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摘要 目的 比较并探讨胸中段食管癌 3 种调强放疗计划
及心肺保护比较研究。方法 选取 24 例胸中段食管癌的患
者，分别设计常规固定野调强放疗 ( IMＲT) 、容积旋转调强
( VMAT) 、螺旋断层放疗( TOMO) 计划，比较 3 种计划的计划
靶区适形度指数( CI) 、均匀性指数( HI) 、危及器官的剂量学
参数以及平均治疗时间和机器跳数 ( MU) 的差异。结果
相比 VMAT 和 IMＲT 计划，TOMO 计划拥有较优的 HI ( P =
0. 01) ，CI在 3 种计划之间差异无统计学意义 ( P = 0. 34 ) ，
TOMO计划比 VMAT、IMＲT 计划能更好降低双肺的 V30、V20

( P ＜ 0. 05) ; TOMO 和 VMAT 计划之间双肺的 V10、V5、Dmean

差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，VMAT 相比于 IMＲT 计划在
V20和 V5 差异有统计学意义 ( P ＜ 0. 05 ) ; 3 种计划在心脏
V30、V40、Dmean和脊髓最大量 Dmax差异无统计学意义 ( P ＞
0. 05) ; TOMO计划时间最长，机器跳数最多，VMAT 计划的
执行速度最快，相比 TOMO 时间平均缩短 66%。结论 在
中段食管癌放疗中，TOMO计划比 VMAT 和 IMＲT 计划在均
匀性和双肺保护方面都更有优势，在靶区适形度和心脏、脊
髓差异无统计学意义。TOMO 需要较长的治疗时间和较多
的机器跳数; VMAT 时间最短，计划质量也优于普通 IMＲT，
因而是性价比最高的治疗方式。
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中国每年新发食管癌数约占全球的 42. 5%，死
亡数占全球的 36. 9%。食管癌在全球和中国的发
病率排名分别为第 7 位和第 6 位，死亡率排名分别
为第 6 位和第 4 位，2015 年我国食管癌发病率和死
亡率较 2014 年呈现下降趋势［1 － 3］。我国是食管癌
高发区且患者的 5 年生存率低于 20%，放射治疗是
局部晚期食管癌的主要手段之一［4 － 5］。常规固定野

调强放射治疗 ( intensity modulated radiotherapy，IM-
ＲT) 是当前使用最广泛的技术，容积旋转调强( volu-
metric modulated arc therapy，VMAT) 技术虽能显著
减少治疗时间，但会增加危及器官低剂量区的照射

体积［6］。螺旋断层放射治疗 ( tomotherapy，TOMO)
是目前世界尖端的肿瘤放射治疗设备，360 度螺旋
照射技术比 IMＲT技术具有更好的靶区覆盖适形度
及剂量均匀性［7］。该研究比较并探讨中段食管癌
TOMO、分段弧 VMAT和 IMＲT放疗计划的剂量学差
异和临床应用价值。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 随机选取 2016 年 1 月 ～ 2017 年 6
月间中国科学技术大学附属第一医院收治的 24 例
行放射治疗的中段食管癌患者( 按照 AJCC 癌症分
期第六版，cT1 － 4 N0 － 1 M0 ) 进行回顾性分析，其中 15
例男性，9 例女性，年龄 53 ～ 97 ( 73. 33 ± 10. 84 ) 岁，
肿瘤靶体积( gross tumor volume，GTV) 长度均值为 7
( 4. 13 ～ 7. 23 ) cm，GTV 体积均值为 25 ( 12. 08 ～
49. 80) cm3，计划靶体积( plan target volume，PTV) 体
积均值为 236. 75 ( 178. 55 ～ 296. 48 ) cm3。纳入标
准:① 全部患者均有细胞学或组织学证实的食管中
段鳞癌，按照 AJCC第六版分期定义的胸中段;② 按
照美国东部肿瘤协作组( Eastern Cooperative Oncolo-
gy Group，ECOG) 体力状态评分为 0 ～ 1 分，可进半
流质;③ 既往无胸部放疗史; ④ 无其它部位食管病
变、多中心病变。
1． 2 方法
1． 2． 1 CT 模拟定位 患者均使用真空负压垫固
定，仰卧位双臂上举抱头，自由平静呼吸，美国 GE
公司 CT模拟定位机行动脉增强螺旋扫描，层厚 2. 5
mm，扫描范围从颈部至腹部，获得的 CT 图像传输
至 Pinnacle v9. 10 放疗计划系统。
1． 2． 2 靶区和危及器官定义及勾画 在纵隔窗宽
250 ～ 350 HU、窗位 30 ～ 50 HU由主管医生按照 IC-
ＲU82 号文件执行靶区勾画及命名 ( international
commission on radiation unit and measurements，IC-
ＲU) 。在 Pinnacle 计划系统上勾画 GTV、临床靶区

·2321· 安徽医科大学学报 Acta Universitatis Medicinalis Anhui 2020 Aug; 55( 8)



( clinic target volume，CTV) 、PTV 以及肺、脊髓和心
脏等危及器官。GTV 的确定通过食道造影、胸部增
强 CT、食道超声内镜、颈部 B超、PET-CT等影像、功
能学检查发现的原发病灶及转移淋巴结。CTV 是
由 GTV 前后左右均有外扩 6 ～ 8 mm，上下外扩 3
cm，对于解剖屏障予以适当调整。CTV 包括淋巴结
高转移率的纵隔引流区，高龄患者不包淋巴引流区。
PTV是由 CTV基础上三维均匀外放 0. 5 cm。
1． 2． 3 处方剂量及危及器官限量 4 种计划均需
满足 95% 的 PTV 体积接受 100% 的处方剂量 60
Gy，分割模式为 2 Gy /次，共 30 次。危及器官限量:
①双肺接受 20 Gy剂量照射的肺体积占全肺总体积
的百分比( V20 ) ＜ 25%，V5 ＜ 60% ; ②心脏: 接受 40
Gy剂量照射的心脏体积占总体积的百分比( V40 ) ＜
30%，V30 ＜ 40% ; ③ 脊髓: 脊髓最大量 ( max dose，
Dmax ) ＜ 45 Gy。
1． 2． 4 治疗计划设计 IMＲT 和 VMAT 计划均在
Pinnacle 放疗计划系统上完成，治疗时使用医科达
Synergy加速器 6MV-X射线，MLCi2 的加速器机头;
TOMO计划是由 Pinnacle 计划系统将 CT 图像和勾
画好的感兴趣区传输至 TomoHDTM Version 2. 1. 0
治疗计划系统上完成。① 固定野 IMＲT 采用 step
and shoot 出束方式，射野角度分别为 150°、120°、
40°、0°、320°和 210°六个方向，最大子野数目 60，最
小子野面积 5 cm2，最小子野跳数 5 MU( monitor u-
nit) ; ② VMAT 采用 6 个分段弧的投照方式，具体
是:先逆时针旋转照射的 3 段分立弧为 179° ～ 120°、
50° ～ 310°和 230° ～ 181°，然后再顺时针重复这 3 段
弧进行照射。逆时针准直器角度 10°，顺时针准直
器角度 350°，控制点间隔为 4°; ③ TOMO 采用部分
遮挡方式，使射线尽量沿纵隔方向照射。铅门宽度
( field width ) 2. 5 cm，调制因子 ( MF ) 2. 2，螺距
( pitch) 0. 287。
1． 2． 5 剂量学参数评估 确保 95%的 PTV满足处
方剂量的前提下，评价不同计划的靶区适形度指数

( conformity index，CI) 、均匀性指数( homogeneity in-
dex，HI) ，双肺 V30、V20、V10、V5 和平均剂量 ( dose
mean，Dmean ) ，心脏 V40、V30、Dmean，脊髓 Dmax，以及 3
种计划的出束时间 ( time，T) 、机器治疗跳数 MU。
CI的计算公式为:

CI =
VT，ref

VT
×
VT，ref

Vref

其中，VT，ref处方剂量所覆盖的 PTV 体积; VT 为

PTV的体积; Vref为处方等剂量线所覆盖的总体积。

CI越接近 1 表明靶区适形度越好。
HI的计算公式为:

HI =
D2% － D98%

D50%

其中，D2%和 D98%分别是 2%和 98% PTV体积的
受照剂量，可认为是近似“最大”和“最小”剂量; D50%

是中位剂量。HI值越接近 0，表明靶区均匀性越好。
1． 3 统计学处理 采用 SPSS 19. 0 统计软件进行
分析。对实验数据采用 Kolmogorov-Smirnov test 进
行正态性检验和采用 Levene test 进行方差齐性检
验，符合正态分布的实验数据以 珋x ± s 表示，不符合
的以 M( P25，P75 ) 表示。单变量两组资料之间的比
较采用两独立样本 t 检验; 多组资料之间的比较采
用单因素方差分析，P ＜ 0. 05 时，组间采用 LSD 法
进行多重比较，以 P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 靶区剂量参数比较 24 例患者 TOMO、VMAT
和 IMＲT 3 种计划的计划结果和剂量分布均能达到
临床处方剂量要求。图 1、2 分别是其中一例患者的
不同计划的剂量体积直方图以及相应的剂量分布

图。由表 1 可知，TOMO计划相比于 VMAT和 IMＲT
剂量 HI 方面差异有统计学意义( P = 0. 04、0. 01 ) ，
IMＲT 和 VMAT 间 HI 差异无统计学意义 ( P =
0. 22) 。靶区 CI 3 种不同计划之间差异无统计学意
义。HT计划的近似“最大”剂量 D2%低于其他 3 种
计划且差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。

图 1 3 种不同调强放疗计划剂量体积直方图

2． 2 肺组织剂量学参数比较 3 种计划的双肺剂
量 －体积关系均能满足临床要求，3 种不同计划双
肺的 V30、V20、V10、V5 和 Dmean值差异有统计学意义，

利用LSD多重比较分析显示，TOMO相比于 IMＲT
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表 1 3 种放疗计划靶区剂量参数比较( 珋x ± s)

靶区

参数
IMＲT VMAT TOMO F值 P值

LSD多重比较 P值
IMＲT vs VMAT IMＲT vs TOMO VMAT vs TOMO

HI 0． 10 ± 0． 04 0． 09 ± 0． 03 0． 08 ± 0． 02 5． 58 0． 01 0． 22 0． 01 0． 04
CI 0． 82 ± 0． 11 0． 81 ± 0． 08 0． 85 ± 0． 06 1． 11 0． 34

表 2 3 种放疗计划肺组织剂量学参数比较( %，珋x ± s)

双肺 IMＲT VMAT TOMO F值 P值
LSD多重比较 P值

IMＲT vs VMAT IMＲT vs TOMO VMAT vs TOMO
V30 10． 72 ± 4． 61 9． 72 ± 3． 63 6． 82 ± 3． 78 6． 07 0． 01 0． 40 0． 010 0． 02
V20 21． 53 ± 2． 94 19． 04 ± 3． 56 16． 37 ± 5． 19 9． 94 0． 001 0． 04 0． 001 0． 02
V10 39． 73 ± 3． 83 37． 41 ± 4． 41 35． 21 ± 6． 15 5． 11 0． 01 0． 11 0． 010 0． 13
V5 54． 00 ± 5． 09 50． 19 ± 5． 21 47． 77 ± 6． 73 7． 22 0． 01 0． 02 0． 001 0． 15
Dmean 11． 80 ± 1． 79 11． 06 ± 1． 67 10． 14 ± 2． 00 5． 00 0． 01 0． 16 0． 010 0． 09

图 2 3 种不同调强计划的剂量分布比较

在 V30、V20、V10、V5 和 Dmean值差异有统计学意义，

TOMO相比于 VMAT在 V30、V20差异有统计学意义。
2． 3 心脏、脊髓组织剂量学参数比较 3 种计划均
能满足临床危及器官限量要求，3 种计划无论是心
脏的 V40、V30、Dmean，还是脊髓 Dmax值在剂量学上差

异无统计学意义。

表 3 3 种放疗计划心脏脊髓组织剂量学参数比较( %，珋x ± s)

组织 IMＲT VMAT TOMO F值 P值
心脏 V40 18． 58 ± 9． 32 16． 77 ± 7． 78 14． 58 ± 7． 47 1． 42 0． 25
心脏 V30 29． 95 ± 11． 7228． 43 ± 11． 4827． 03 ± 12． 16 0． 37 0． 69
心脏 Dmean 22． 21 ± 7． 97 21． 81 ± 7． 80 22． 42 ± 8． 16 0． 03 0． 97
脊髓 Dmax 42． 92 ± 2． 53 42． 68 ± 2． 03 42． 01 ± 1． 96 1． 12 0． 33

2． 4 MU和照射时间比较 IMＲT治疗计划的平均

跳数为( 542. 38 ± 134. 96 ) ，VMAT 治疗计划的平均
跳数为( 442. 96 ± 69. 35) ，TOMO治疗计划的平均跳
数为( 6 951. 63 ± 1 842. 15) ，3 种放疗计划平均跳数
差异有统计学意义 ( F = 286. 75，P ＜ 0. 05 ) 。采用
LSD多重比较分析显示平均跳数: IMＲT治疗计划与
TOMO治疗计划差异有统计学意义 ( P ＜ 0. 05 ) ;
VMAT治疗计划与 TOMO治疗计划差异有统计学意
义( P ＜ 0. 05) ; IMＲT治疗计划与 VMAT治疗计划差
异无统计学意义( P = 0. 75) 。VMAT 相比 TOMO 机
器跳数平均缩短 93. 7%，IMＲT 相比 TOMO 机器跳
数平均缩短 93. 3%。VMAT 出束时间为 ( 167. 96 ±
23. 28) s，与 TOMO的出束时间( 483. 19 ± 125. 98) s
比较，VMAT计划的执行速度较快，仅需 TOMO治疗
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时间 1 /3，差异有统计学意义( t = 11. 80，P ＜ 0. 05) 。

3 讨论

食管癌是中国最常见的恶性肿瘤之一，确诊时

超过 80%的患者需要进行放射治疗［5］。研究表明
放疗剂量≥60 Gy 时可以提高患者的 5 年生存率、
无局部复发生存率和无远处转移生存率，且未增加

放射性损伤［8］。近年来，随着三维适形放疗 ( 3D-
CＲT) ，特别是 IMＲT、VMAT、TOMO 等新技术的出
现，为食管癌实现肿瘤靶区的局部加量、减少正常组
织和危及器官的受照剂量以及降低放疗的晚期毒副

反应提供了条件。
目前临床上对中段食管癌放疗多采用 IMＲT 技

术，考虑到双侧肺的受量，通常采用沿纵隔方向交错

布野，通过多叶准直器 ( multi-leaf collimator，MLC )
调节射线强度。与 3D-CＲT相比，IMＲT能够提高食
管癌照射靶区的剂量和均匀性，降低双肺的平均受

量以及脊髓等的最大剂量，临床中接受 IMＲT 技术
放疗的患者 3 年和 5 年生存率均提高了 10%［9］。
VMAT作为一种新的调强技术，其能根据靶区的形
状，调整机架旋转速度、剂量率和 MLC的运动速度，
来获得理想的三维剂量分布，且具有缩短治疗时间

和减少机器跳数等优点［9 － 10］。Ma et al［6］利用
VMAT技术研究了上段食管癌，结果表明相比 IM-
ＲT，VMAT计划能降低双肺 V20和 Dmean以及心脏 V30

体积，CI 和 HI 也有提高。但两个全弧 VMAT 计划
在机架旋转过程中使更多的正常组织受到了低剂量

照射，增加了诱发二次肿瘤的可能性［11］。本研究中
采用 6 分段弧的 VMAT 照射方式，减少在人体左右
方向的出束，主要沿纵隔方向布野，降低双肺的受

量。
TOMO系统是将 6 MV 加速器安装在 CT 的滑

环机上，窄扇形射线经二元气动多叶准直器调制输

出，其机架做 360°旋转，同时治疗床做步进运动。
赖霄晶 等［7］认为 HT计划对比 IMＲT计划具有更好
的靶区覆盖适形度及剂量均匀性，同时能减少双肺、
心脏及脊髓的受照剂量。刘志强 等［12］认为 TOMO
技术比 IMＲT 技术具有更好的靶区适形度和均匀
性，双肺的 V20、V30和 Dmean更低，为食管癌的放疗提

供了新的治疗手段。
本研究结果表明 3 种计划的靶区剂量分布和危

及器官限量都能满足临床治疗要求。TOMO 计划在
剂量均匀性方面差异有统计学意义，在靶区适形性

方面优势差异无统计学意义。这一结论同 Lin et

al［13］研究一致。同时分段弧 VMAT与 6 野 IMＲT计
划差异无统计学意义。本结果不同于 Ma et al［6］的
研究，分析原因是后者使用的 2 个全弧 VMAT，具有
更多的射束投照角度，从而形成更多的调制强度。
与 Hua et al［14］研究结论不一的原因可能与研究的
食管部位不一致。双肺 V20是预测急性放射性肺炎

的重要指标，当 V20 ＜ 20%，无放射性肺炎; V20在

22% ～31%时，8%的患者发生 2 级放射性肺炎。因
此对食管癌患者切实减少双肺的受照剂量和体积是

预防放射性肺损伤的有效途径。本研究的 TOMO、
VMAT和 IMＲT计划的平均 V20体积均低于 22%，因
而对患者双肺有较好的保护作用。TOMO 计划在
V30、V20、V10、V5 和 Dmean均优于 IMＲT 计划，TOMO
相比于 VMAT在 V30、V20差异有统计学意义，VMAT
相比于 IMＲT 在 V20、V5 差异有统计学意义。本研
究结论在肺组织保护方面同徐裕金 等［15］结论高度

一致。因而对复杂的食管计划，TOMO 计划拥有更
多调制强度，也更容易达保护双肺的目的。TOMO
和 VMAT计划的低剂量 V10、V5、Dmean上差异无统计

学意义，但均优于 IMＲT 计划，这主要得益于 TOMO
计划进行了两侧双肺遮挡技术，VMAT 计划进行了
分段弧的出束，使靶区最大照射范围沿纵隔方向有

关。
研究［16］表明如果心脏接受超过大于 40 Gy 的

剂量时容易引起心脏疾病，且 V40减少与降低心脏

毒性正相关。文献报道［17］心脏 V30体积控制在

46%以下，放疗后 18 个月发生心包积液的概率会下
降 60%。本研究中 TOMO计划的平均心脏 V40、V30

和 Dmean与 VMAT、IMＲT 计划比较差异无统计学意
义。3 种计划的脊髓最大量 Dmax也均满足处方要

求，差异无统计学意义。三者在心脏和脊髓保护上
均可以满足临床需要。在治疗时间和效率方面，
VMAT计划时间和机器跳数均为最少。总治疗时间
的缩短不仅提高效率，也可减小患者分次内的体位

移动、器官运动和体积变化等因素对放疗精度的影
响。
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Dosimetric comparison of three differentradiation treatment plans and
cardio － pulmonary protection for middle thoracic esophageal carcinoma

Zhang Hongbo，Yan Bing，Xue Xudong，et al
( Dept of Ｒadiation Oncology，The First Affiliated Hospital of University of Science

and Technology of China，Hefei 230001)

Abstract Objective To compare and explore dosimetric parameters of three differentradiation treatment plans
and cardio-pulmonary protection for middle thoracic esophageal carcinoma． Methods A total of twenty-four pa-
tients with middle thoracicesophageal cancer were included and three radiation treatment plansfor fixed filed intensi-
ty modulated radiotherapy ( IMＲT) ，volumetric modulated arc therapy( VMAT) and tomotherapy( TOMO) were de-
signed for each patient． Conformity index( CI) ，homogeneity index( HI) ，dosimetric parameters of organs at risk，
the mean treatment time and the number of monitor units ( MU) of the three plans were compared． Ｒesults Com-
pared with VMAT and IMＲT，TOMO showed better HI( P = 0. 01) ，and there was no significant difference in CI
( P = 0. 34) among three differentradiation treatment plans，TOMO was significantly better than those of VMAT and
IMＲT in lung V30 and V20 ( P ＜ 0. 05) ; There was no statistically significant difference between TOMO and VAMT
in lung V10、V5 and Dmean ( P ＞ 0. 05) ，VMAT was significantly better than IMＲT in lung V20、V5 ( P ＜ 0. 05) ; There
was no significant difference in heart V30，V40，Dmean ( P ＞ 0. 05 ) and the highest dose of spinal cord( Dmax ) ( P ＞
0. 05 ) among three plans; TOMO had the longest treatment time and the most number of MU，VMAT was the fastest
to execute，with an average time reduction of 66% compared to TOMO． Conclusion In radiotherapy for middle
thoracic esophageal cancer，TOMO is more advantageous than VMAT and IMＲT in terms of HI and lung protection，
and there is no significant difference in CI and dosimetric parameters of heart and spinal cord． TOMO requires lon-
ger treatment time and more number of MU; VMAT has the shortest treatment time and better plan quality than IM-
ＲT，so it is the most cost-effective treatment．
Key words esophageal carcinoma; intensity modulated radiotherapy; volumetric modulated arc therapy; tomotherapy
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