
前 言

2018年《全球癌症报告》表明肺癌是发病率和死

亡率最高的癌症类型，其占所有类型癌症的发生率

和死亡率分别为 11.6%和 18.4%［1］。美国国家综合癌
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【摘要】目的：比较基部计划剂量补偿（BDPC组）和冷热点控制（HCSC组）两种计划优化方法得到的肺癌调强放疗计划的剂

量学差异。方法：选取13例肺癌患者，采用相同优化条件分别设计BDPC和HCSC两组放疗计划。计划处方：PGTV为60

Gy/26 f、PCTV为50 Gy/26 f。比较两组肿瘤靶区和危及器官的各项剂量评价参数、计划时间和机器跳数（MU）。采用配对

t 检验或非参数检验进行统计学分析。结果：BDPC 组相对于 HCSC 组有较好的靶区 CI（PGTV：0.66±0.14 vs 0.58±0.15,

P<0.05；PCTV：0.61±0.28 vs 0.57±0.27, P=0.066）和 HI（PGTV：0.08±0.02 vs 0.11±0.05, P<0.05；PCTV：0.23±0.03 vs

0.27±0.03, P<0.05）；前者较后者重要危及器官的剂量低，食管的 Dmax、双肺的 V5 Gy 和 V20 Gy 分别为（59.92±2.87）Gy vs

（62.09±3.34）Gy、49%±18% vs 51%±11%和22%±9 % vs 24%±7%，P值均小于0.05。结论：对于肺癌调强放疗计划，BDPC

优化方法得到的计划剂量分布较HCSC优化方法更优，能保证靶区覆盖的同时降低重要危及器官的受照剂量，可在临床上

推广应用。

【关键词】肺癌；调强放射治疗；剂量补偿优化；基部计划剂量补偿；冷热点控制

【中图分类号】R734.2；R815.6 【文献标志码】A 【文章编号】1005-202X（2020）08-1000-05

Application of base dose plan compensation optimization method in intensity-modulated

radiotherapy for lung cancer

PENG Qinghe1, 2, YE Zhifu3, WANG Zhiguang3, PENG Yinglin1

1. Department of Radiation Oncology, Sun Yat-sen University Cancer Center, State Key Laboratory of Oncology in Southern China,

Collaborative Innovation Center for Cancer Medicine, Guangzhou 510060, China; 2. School of Biomedical Engineering, Southern Medical

University, Guangzhou 510515, China; 3. the First Affiliated Hospital of Guangxi University of Chinese Medicine, Nangning 530000, China

Abstract: Objective To compare the dosimetric differences between base dose plan compensation (BDPC group) and hot and

cold spot control (HCSC group) in intensity-modulated radiotherapy for lung cancer. Methods Thirteen patients with lung cancer

were enrolled in the study. For each patient, BDPC plan and HCSC plan were designed with the same optimization criteria. The

prescription dose were 60 Gy in 26 fractions delivered to PGTV and 50 Gy in 26 fractions delivered to PCTV. The parameters

for the dose evaluation of target areas and organs-at-risk, planning time and monitor units were compared, and paired t-test or non-

parametric test was used for statistical analysis. Results Compared with HCSC group, BDPC group had higher CI (PGTV:

0.66±0.14 vs 0.58±0.15, P<0.05; PCTV: 0.61±0.28 vs 0.57±0.27, P=0.066) and lower HI (PGTV: 0.08±0.02 vs 0.11±0.05, P<0.05;

PCTV: 0.23±0.03 vs 0.27±0.03, P<0.05). BDPC group also had advantages in organs-at-risk sparing. The Dmax of esophagus as

well as the V5 Gy and V20 Gy of both lungs in BDPC group were significantly lower than those in HCSC group［(59.92 ±2.87) Gy

vs (62.09 ±3.34) Gy, 49%±18% vs 51%±11 % and 22%±9% vs 24% ±7%, respectively; all P<0.05］. Conclusion For intensity-

modulated radiotherapy for lung cancer, the dose profile obtained by BDPC optimization method is superior to that obtained by

HCSC optimization method. BDPC optimization method can not only ensure the target coverage, but also lower the irradiation

doses to organs-at-risk, worthy of application and popularization in clinic.

Keywords: lung cancer; intensity-modulated radiotherapy; dose compensation optimization; base dose plan compensation;

hot and cold spot control
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症网络发布的 2019 年肺癌临床实践指南明确了手

术、化疗、生物靶向治疗和放射治疗是临床上治疗肺

癌的 4种手段，且对于不愿手术或存在手术禁忌症的

患者，放疗是一种有效的局部治疗手段，约 60%的中

晚期非小细胞肺癌需要接受放疗。相较于三维适形

放 疗（3-Dimensional Conformal Radiation Therapy,

3D-CRT），肺 癌 的 调 强 放 疗（Intensity Modulated

Radiation Therapy, IMRT）有较好的剂量适形度、均匀

性，更低的肺、心脏、食管等重要危及器官（Organs at

Risk, OAR）的剂量［2-5］。但采用 Eclipse（Version 11.0,

Varian）计划系统设计肺癌 IMRT计划时，由于肺组织

的低密度、正常肺组织和脊髓等 OAR 的严格剂量限

制，易导致肺癌 IMRT 计划出现较大范围的冷热点，

靶区剂量的适形度和均匀性不理想。Eclipse计划系

统 的 基 部 计 划 剂 量 补 偿 优 化（Base Dose Plan

Compensation, BDPC）功能能够基于初步优化得到的

计划进行再次优化，减少计划中的冷热点，提高靶区

剂量分布的适形度和均匀性，得到更优的治疗计

划［6-8］。本研究拟比较BDPC计划和冷热点控制（Hot

and Cold Spot Control, HCSC）两种 IMRT计划优化方

法在肺癌 IMRT计划中的剂量学差异，并进行计划剂

量验证和分析，以验证BDPC计划优化方法在临床应

用的可靠性。

1 材料与方法

1.1 临床资料

随机选取 2016年 3月~2017年 5月于中山大学肿

瘤防治中心行 IMRT的非小细胞肺癌患者 13例，其中

男 9 例，女 4 例；年龄 42~61 岁，平均年龄 55 岁；中央

型 肺 癌 7 例 ，周 围 性 肺 癌 6 例 ；TNM 临 床 分 期

T2N2M0 4例，T3N1M0 5例，T3N2M0 4例。

1.2 CT图像采集

采用CT模拟定位系统（Philips, Brilliance Big Bore）

以及RPM（Version 1.7.5, Varian）呼吸门控系统进行4D-

CT扫描。患者均取仰卧位并以真空袋固定，自主呼吸。

扫描条件为电压140 kV，扫描电流280 mAs，扫描层距

为5 mm，重建层厚均为5 mm，扫描范围从第1颈椎至

第5腰椎下缘。RPM软件可监控和探测患者的呼吸周

期，并根据呼吸周期曲线扫描获得10套不同呼吸时相

下的CT图像，将所有患者CT图像传输至放疗计划设

计系统（Monaco, Version 5.1, Elekta AB），由肿瘤放疗科

医生勾画肿瘤靶区和OAR。

1.3 肿瘤靶区及OAR的勾画

医师借助 10套呼吸时相的 CT图像和 Maximum

Intensity Projection（MIP）图 像 勾 画 内 靶 区 体 积

（Internal Target Volume, ITV）和 临 床 靶 区 体 积

（Clinical Target Volume, CTV），并考虑治疗时摆位误

差和其它不确定性，在 ITV和CTV各方向外扩 5 mm

margin 生成计划靶区体积（Planning Target Volume,

PTV），分别命名为 PGTV 和 PCTV；勾画双侧肺、心

脏、胸壁、脊髓、食管等OAR。勾画完成后将CT图像

传至Eclipse计划系统进行计划设计。

1.4 计划设计

为了减少正常肺组织的受照剂量，设计五野调

强计划，并根据患者肿瘤靶区的形状和位置调整射

野角度和准直器角度，使得照射野范围内的正常肺

组织体积尽量少。计划优化目标为 95% 的 PGTV 及

PCTV体积分别达到 60和 50 Gy的处方剂量，剂量分

次为 26 次；OAR 的剂量限制如下：食管的 Dmax≤67

Gy，脊髓的 Dmax≤45 Gy，心脏的 V30 Gy≤40%、V40 Gy≤
30%，肺的V5 Gy≤65%、V20 Gy≤30%、V30 Gy≤20%。首先对

每例患者，在 Eclipse 计划系统中根据肿瘤靶区的处

方剂量和 OAR 的剂量限制，设置相同的计划优化目

标函数，优化至收敛，计算得到基部计划。随后分别

采用 BDPC 和 HCSC 两种优化方式进行再优化和计

算，以 100% 的 PGTV 体积获得 100% 的处方剂量进

行剂量归一。

（1）BDPC计划设计：复制两个基部计划，分别命

名为Plan-B和Plan-D，将这两个计划的处方次数均改

为原来的一半，即 13 次。然后在 Plan-D 的优化界面

将 Plan-B选为基部计划，保持其它优化条件不变，继

续优化，优化收敛后，将Plan-D的处方次数改回为 26

次，通过调节剂量归一处的剂量百分比使得 95% 的

靶区体积获得100%的处方剂量，得到BDPC计划。

（2）HCSC计划设计：复制一个基部计划，通过等

剂量线转换、手动分割和通量调整等手动方法进行

冷热点控制，使得 95%的靶体积获得 100%的处方剂

量，最终得到一个符合临床要求的HCSC计划。

1.5 肿瘤靶区和OAR的剂量评估

两组计划的 PGTV 和 PCTV 的主要评价指标包

括D2%（2%靶区体积接受的最低剂量，Gy）、D95%（95%

靶区体积接受的最低剂量，Gy）、D50%（50% 靶区体积

接受的最低剂量，Gy）。适形度指数（Conformity

Index, CI）［9］：CI=（TVR1/TV）×（TVR1/VR1），其中 TV 为

靶区体积，TVR1为处方剂量覆盖的肿瘤靶区体积，VR1

为处方剂量覆盖的所有体积，CI 取值为 0~1，越接

近 1，说 明 靶 区 适 形 性 越 好 ；均 匀 性 指 数

（Homogeneity Index, HI）采用 ICRU 83 号报告的定

义［10］：HI=（D2%-D98%）/D50%，HI值越大说明剂量分布均

匀性越差。
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OAR的主要评价指标有：脊髓、食管的最大剂量

Dmax，心脏的平均剂量Dmean、30和40 Gy的体积百分比

（V30 Gy、V40 Gy），双肺的 5、20 和 30 Gy 的体积百分比

（V5 Gy、V20 Gy、V30 Gy）。

1.6 计划验证

为确保 BDPC 和 HCSC 方法优化设计的肺癌计

划剂量的精确性，本研究用二维矩阵 MapCHECK 2

剂量验证系统对每例患者的两组计划分别进行计划

剂量验证和分析。MapCHECK 2 是由 1 527 个 N 型

半导体探测器在 32 cm×26 cm 内等距分布构成的阵

列。采用实际角度验证并分析Gamma（3 mm, 3%）通

过率，比较两组计划的验证通过率。并记录各组计

划的机器跳数（Machine Units, MU）。

1.7 统计学分析

采用 SPSS 20.0软件进行数据分析，数据做正态

性验证，符合正态分布的计量资料用均数±标准差表

示，组间数据用配对 t 检验，不符合正态分布的数据

用 M（Q1, Q3）表示，组间比较用非参数检验，P<0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 靶区的受照剂量比较

两组计划的PGTV、PCTV的D95%均达到处方剂量

要求。相较于HCSC组，BDPC组PGTV与PCTV的剂

量分布明显更好，其CI和HI均明显更优，详见表1。

靶区

PGTV

PCTV

优化方法

BDPC

HCSC

t值

P值

BDPC

HCSC

t值

P值

D2%/Gy

64.46±0.45

66.15±0.89

3.450

0.005

63.95±1.89

65.42±1.49

1.479

0.165

D50%/Gy

61.94±0.29

63.13±1.52

1.290

0.221

57.40±1.98

58.53±2.16

1.409

0.184

D95%/Gy

60.08±0.16

60.04±0.05

-4.471

0.001

51.46±1.19

50.78±1.84

-4.407

0.001

CI

0.66±0.14

0.58±0.15

-4.942

0.008

0.61±0.28

0.57±0.27

-5.730

0.066

HI

0.08±0.02

0.11±0.05

-4.895

0

0.23±0.03

0.27±0.03

-3.253

0.007

表1 两组计划靶区剂量体积参数比较（n=13, x̄ ± s）
Tab.1 Comparison of dose-volume parameters of target areas between two groups (n=13, Mean±SD)

2.2 OAR的受照剂量比较

相较于HCSC组，BDPC组中食管的Dmax剂量低、

双肺 V5 Gy、V20 Gy的体积少，差异具有统计学意义，且

BDPC组在脊髓的保护上更有优势，详见表2。

优化方法

BDPC

HCSC

t/Z值

P值

脊髓

Dmax/Gy

37.86±7.86

39.15±9.15

-1.078

0.113

食管

Dmax/Gy

59.92±2.87

62.09±3.34

-3.930

0.002

肺

V5 Gy/%

49±18

51±11

-2.734

0.018

V20 Gy/%

22±9

24±7

-2.491

0.028

V30 Gy/%

15±4

15±5

-4.064

0.002

心脏

V30 Gy /%

14±7

14±5

0.900

0.386

V40 Gy/%

9（6, 16）

10（8, 16）

0.126

0.902

Gamma通过率

（3 mm, 3%）/%

98.6±0.8

98.5±0.9

1.389

0.190

表2 两组计划OAR的剂量体积参数比较（n=13）
Tab.2 Comparison of dose-volume parameters of organs-at-risk between two groups (n=13)

2.3 两组计划剂量验证结果比较

BDPC 计划和 HCSC 计划的平均跳数分别为

1 468 和 1 488 MU。 BDPC 计划和 HCSC 计划的

Gamma（3%, 3 mm）通过率均在 95% 以上，分别为

98.6%±0.8% 和 98.5%±0.9%，差异没有统计学意义

（表 2）。且等中心层面的验证剂量分布与计划剂量

分布基本一致（图 1），采用 BDPC 方法设计的肺癌

IMRT 计划的剂量分布与实际的剂量分布符合性较

好，能够满足临床要求。
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3 讨 论

虽然近些年来专家学者们仍在致力于肺癌的筛查

与诊疗研究，并在一些方面取得了巨大的进步［11-13］，但

患者的5年生存率仍不足20%，肺癌依然对人类的健康

造成巨大的危害［14-16］。放射治疗是肺癌的主要治疗方

式之一，相对于3D-CRT技术，IMRT具有明显的剂量学

优势，在提高靶区适形性的同时降低了周围正常组织

的受照剂量［17-19］。本研究表明基于Eclipse计划系统的

BDPC优化法相对于HCSC优化法能够获得更高质量

的肺癌 IMRT计划。BDPC计划较HCSC计划有较小的

HI和较大的CI，这表明BDPC计划的靶区剂量分布更

加均匀和适形，能够有效地控制靶区的剂量冷热点和

降低周围正常组织的受照剂量。食管受到高剂量照射

可能会导致溃疡、狭窄，严重的还会引起穿孔［20］，因此，

应该严格控制食管的受照剂量，本研究显示BDPC计划

食管的最大剂量Dmax明显低于HCSC计划；脊髓受到过

量照射会导致放射性脊髓炎［21］，严重的放射性脊髓炎

会导致截瘫，影响患者今后的生活质量，因此脊髓也是

肺癌放疗中需要重点保护的危及器官之一。本研究结

果证实BDPC计划脊髓的最大剂量较HCSC计划低，可

以更好地保护脊髓，降低放射性脊髓炎的发生概率；放

射性肺炎是肺癌放疗中常见的并发症，其发生率与双

肺的V20 Gy正相关，严重程度也随着放疗剂量的增大而

增加［22］，因此，在肺癌的放疗计划设计中，双肺的V20 Gy

也是一个需要重点关注的剂量体积参数。本研究显示

BDPC计划双肺V20 Gy明显低于HCSC计划，能够有效降

低肺的受照剂量，减少放射性肺炎的发生率。此外，BDPC

计划设计的平均时间为30 min，HCSC计划设计的平均

时间为60 min，采用BDPC优化法进行肺癌 IMRT计划

设计可以提高计划设计的效率。

精准放疗要求精准地勾画靶区和器官、精准地
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a：MapCHECK 2实测剂量分布图 b：计划剂量分布图
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c：一维剂量分布差异图 d：二维剂量分布差异图

图1 BDPC方法计划与验证剂量分布对比

Fig.1 Comparison of dose distribution in BDPC plan and verification dose distribution
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设计计划和精准地实施治疗。为了精准地实施治

疗，需在放射治疗前对治疗计划进行剂量验证，以确

保治疗实施与治疗计划的一致性。本研究对每例患

者的BDPC计划和HCSC计划都进行了剂量验证，结

果显示 BDPC 计划的剂量分布与实际的剂量分布符

合性较好，能满足临床要求。

综上所述，通过BDPC优化方法设计肺癌 IMRT计

划，节省了计划设计时间，减少了靶区的剂量冷热点，

降低了重要OAR的受照剂量，具有较大的实用价值。
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