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容积弧形调强放疗与三维适形放疗计划在局部晚期 

非小细胞肺癌中的剂量学对比研究 

蒋军 涂彧  张利文  藤建建  谢秋英  廖珊 

【摘要】  目的  探讨容积弧形调强放疗（Volumetric-modulated Arc Radiotherapy，VMAT）与

三维适形放疗（three-dimensional conformal radiotherapy，3D-CRT）计划在局部晚期非小细胞肺癌

（non-small cell lung cancer，NSCLC）中靶区及其周围危及器官受照剂量的差异。方法 随机选择

14 例Ⅲ期 NSCLC 患者，进行 CT 扫描、靶区和危及器官的勾画，处方剂量 60 Gy。分别进行 VMAT

和 3D-CRT 计划设计，计算靶区剂量均匀度指数（HI）、适形度指数（CI）、最大受照剂量（PTV Dmax）、

最小受照剂量（PTV Dmin）、平均受照剂量（PTV Dmean）和危及器官照射体积等并对结果进行比较

分析。结果 VMAT 在靶区适形度（CI）方面明显优于 3D-CRT，P＜0.05；在危及器官（肺）接受

低剂量照射体积（V5）方面，3D-CRT 明显优于 VMAT，P＜0.05；PTV Dmax、PTV Dmin、PTV Dmean、

HI 和危及器官受照体积（肺 V20 及心脏 V40、V45、V60），肺脏、心脏平均剂量（Dmean），脊髓最

大剂量（Dmax）等方面，在两种计划间无统计学差异（P＞0.05）。结论 局部晚期 NSCLC 放疗，

VMAT 技术相比 3D-CRT 技术具有明显的靶区适形度优势，同时有降低危及器官剂量的潜力，但正

常组织接受低剂量照射的体积增加。 
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目前，放化疗联合治疗局部晚期非小细胞肺癌

（non-small cell lung cancer，NSCLC）已经成为标

准治疗手段[1]。然而，尽管使用了如此强烈的治疗

方案，总生存率仍然很差，3年生存率仅为24%
[2]。

提高放疗剂量可以提高NSCLC局部控制率及生存

率已得到广泛认可[3]，但肿瘤周围正常组织及器官

的放疗毒性制约了放疗剂量的提高。新放疗技术的

引入部分弥补了以上缺陷，目前三维适形放疗

（ three-dimensional conformal radiotherapy， 3D- 

CRT）是治疗NSCLC的主要放疗技术。容积弧形调

强放疗（volumetric-modulated arc radiotherapy，

VMAT）作为一种新型的放射治疗技术，它是指在

加速器行弧形照射时，其多叶光栏的叶片位置随着

机架的旋转根据靶区形状改变而发生变化，使照射

束始终与受照射的靶体积保持一致，以达到尽量提

高治疗靶区内剂量，降低周围正常组织剂量的目

的。本研究旨在探索局部晚期NSCLC中应用VMAT

是否比3D-CRT存在剂量学优势。 
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一、资料与方法 

1. 一般资料：随机选取2013年1月至2013年12

月在佛山市第一人民医院肿瘤科住院的14例局部

晚期（ⅢA/ⅢB期）NSCLC患者，其中男8例，女6

例，年龄37～70岁，中位年龄56岁，ⅢA期4例，Ⅲ

B期10例（按国际抗癌联盟2009年分期标准）。 

2. 方法：（1）设备：高能直线加速器、三维治

疗计划系统（TPS），真空袋体位固定。（2）扫描：

在治疗体位下行螺旋CT平静呼吸下的平扫加增强

扫描，扫描层厚5 mm，传输至TPS工作站，放射治

疗计划在平扫片上设计。（3）靶区：靶区定义按

照国际辐射单位和测定委员会（ICRU）62号文件规

定标准定义[4]。（4）剂量：为便于比较，每位患者

计划靶区（PTV）设定相同的剂量，PTV 60 Gy/30 F。

危及器官（如肺、心脏、脊髓）剂量限制参照2012

版中国 NCCN 临床实践指南 NSCLC 常规分割

3D-CRT的正常组织剂量体积限制标准。 

3. 治疗计划设计：由同一位医师勾画靶区，并

和同一位物理师采用Eclipse TPS设计治疗计划。对

每一例患者相同PTV分别设计VMAT和3D-CRT计

划。VMAT：采用旋转拉弧式适形技术，每2°给1

个照射野，共拉1～2个弧，优化选取计划。3D-CRT：

采用3～5个照射野，用多叶光栅（MLC）适形，通

过反复调整各个射野的权重优化选取计划。放射治 
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表 1  不同照射技术对靶区和危及器官受照剂量和体积的统计学分析（ sx  , n＝14）  

组别 PTV Dmax(cGy) PTV Dmin(cGy) PTV Dmean(cGy) HI CI 肺 Dmean(cGy) 

3D-CRT 6 540.03±188.88 4 693.89±672.42 6 046.40±66.79 1.11±0.04 0.48±0.17 1 624.06±215.23 

VMAT 6 159.01±1 585.75 4 929.02±669.44 6 300.17±842.78 1.10±0.02 0.69±0.25 1 576.09±199.24 

P 值 0.53 0.65 0.37 0.55 0.04 0.80 

组别 
肺(%) 心脏 Dmean 

(cGy) 

心脏(%) 脊髓 Dmax 

(cGy) V5 V20 V40 V45 V60 

3D-CRT 54.85±11.65 30.05±3.55 1 439.93±882.84 13.05±9.64 10.66±8.58 2.63±3.91 3 851.66±843.73 

VMAT 66.11±10.64 28.66±4.73 1 305.24±753.47 7.95±5.68 5.96±4.38 1.23±1.14 3 682.15±605.68 

P 值 0.02 0.65 0.90 0.16 0.11 0.30 0.81 

 

疗采用X射线，能量6 MV。 

为便于比较，每位患者的 VMAT 和 3D-CRT 计

划设定相同的优化目标和约束条件，如靶区的最大

剂量、最小剂量，危及器官的最大剂量或接受最大

剂量照射的最大体积等。最后将计划剂量均归一为

95%以上体积的 PTV 达到 60 Gy 的剂量。 

4. 治疗计划的评估：对靶区和危及器官受照剂

量及体积进行对比分析。靶区剂量的分析指标为最

大剂量（Dmax）、最小剂量（Dmin）、平均剂量（Dmean）

以及靶区剂量均匀度指数（homogeneity index，HI） 

和适形度指数（conformity index，CI）。其中，

HI＝D5/D95，D5 表示 5% PTV 接受的最低剂量；

D95 表示 95% PTV 接受的最低剂量，即处方剂量。

HI 值越低（接近 1），表示靶区剂量均匀性越好。

CI计算公式可表示为CI＝Vt’ref/Vt³Vt’ref/Vref，Vt’ref

为参考等剂量线（95%）所覆盖的靶体积，Vt 为靶

体积，Vref 为参考等剂量线（95%）所覆盖的所有

体积，CI 值为 0～1，CI 值越大，表示适形度越好。

因为肺脏、心脏的毒性反应发生概率与受照体积有

关，所以比较接受肺 5、20 Gy 和心脏 40、45、60 Gy

照射的体积百分比（V5、V20 和 V40、V45、V60），

脊髓的毒性反应发生概率与受照射的最高剂量有

关，比较接受 Dmax照射的均值。 

5. 统计学分析：采用SPSS 13.0统计软件分析

数据，计量资料以均数±标准差（ sx  ）表示，

比较采用t检验，P＜0.05为差异有统计学意义。 

二、结果 

1. 3D-CRT 与 VMAT 两种治疗计划的靶区剂量

学比较（表 1）：PTV Dmax、PTV Dmin、PTV Dmean

和靶区 HI 两组比较差异无统计学意义（P＞0.05），

VMAT 在靶区 CI 上优于 3D-CRT，差异有统计学意

义（P＜0.05）。 

2. 3D-CRT 与 VMAT 两种治疗计划危及器官

（肺脏、心脏、脊髓）各剂量参数比较（表 1）：

VMAT 计划与 3D-CRT 计划相比，在肺 V20、Dmean

方面，差异无统计学意义（P＞0.05）；但在 V5 方

面，VMAT 计划高于 3D-CRT 计划，且差异有统计

学意义（P＜0.05）。在心脏 V40、V45、V60、Dmean

方面，两种计划差异无统计学意义（P＞0.05）；在

脊髓Dmax方面，VMAT计划明显低于3D-CRT计划，

但无统计学差异（P＞0.05）。 

三、讨论    

目前，美国NCCN指南中对于局部晚期NSCLC

推荐采用同步放化疗作为规划治疗。但是，同步放

化综合治疗局部晚期 NSCLC 的疗效仍然较差[2]。

有研究表明提高放疗剂量可以提高肿瘤的局部控

制率及总生存时间[5]，但剂量的提高可能导致放射

性肺损伤的成倍增加，放射性肺损伤是胸部肿瘤放

疗剂量提高的主要限制性因素。可见，剂量学因素

的重要性显而易见，但不同研究报道的预测放射性

肺损伤的剂量学参数却不尽相同。有研究显示肺

V20 是最佳的预测参数[6-7]。有学者认为肺平均剂量

（mean lung dose，MLD）是有效的预测指标[8-9]。

美国 RTOG 研究发现，肺 V20 及 MLD 是重要的剂量

学参数[10]。但也有研究认为肺 V30 是预测指标[11]。

Yorke 等[12]认为肺 V5、V10、V13 对预测Ⅲ级以上

的急性放射性肺炎比 V20 更有明显相关性。还有学者

认为 V30、V5 等是放射性肺炎的独立预测因素[13]。 

有研究证实，固定野调强放射治疗技术

（intensity modulated radiation therapy，IMRT）较

3D-CRT 技术在 NSCLC 患者中在减少肺 V20 及

MLD 方面有优势[14]，在提高生存率及减少严重放

射性肺炎方面有优势[15]。VMAT 是在 IMRT 技术基

础上进一步完善优化的新型放疗技术，集新型高精

尖加速器与逆向优化治疗计划设计软件、精密三维

和两维的剂量验证设备于一身。Stieler 等[16]研究显
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示 VMAT 技术较 3D-CRT 技术在肛门癌患者中 CI

方面有优势。本研究在局部晚期 NSCLC 放疗计划

中也得出了类似结论，即相比 3D-CRT，VMAT 增

加了靶区内的适形性，但对于更低剂量的肺组织受

照体积 V5 有所增加。 

近年来肺 V5 受到广泛关注，国内外研究显示

V5 是预测放射性肺损伤独立的预测因素，低剂量

照射区域的大小和放射性肺炎关系密切[17-18]。可

见，肺脏是并联器官，它的损伤不仅与照射剂量相

关，更与受照体积的大小密切相关，因此对于照射

剂量较低区域也要给予充分重视。目前 NSCLC 放

疗计划设定中，NCCN 指南对于肺剂量限制指标有

V5、V20、MLD，但在制订治疗计划时，V20 降低，

V5 就会升高。单纯考虑 V20 时，V5、MLD 往往不

满意，尤其是 V5。因此，我们怎样在保证肺 V20、

MLD 满足要求的前提下，把 V5 控制在最低水平是

以后研究的课题。 

有关放射性心脏损伤的剂量学参数的报道相

对较少。本研究结果提示，VMAT 技术在心脏 Dmean、

V40、V45、V60 方面，较 3D-CRT 技术未显示出明

显的剂量学优势，与文献报道相似[19-20]。脊髓是串

联器官，其放射损伤与照射的最大剂量相关性大，

本研究结果显示，脊髓 Dmax方面 VMAT 明显低于

3D-CRT，虽无统计学意义，但已显示出 VMAT 技

术在脊髓保护上较 3D-CRT 技术有优势的潜力，对

于肿瘤邻近脊髓的患者可能是更适合的选择。 

总之，与 3D-CRT 技术相比，在局部晚期

NSCLC 放疗计划设定中，VMAT 计划可以提高靶

区的适形性，同时有降低危及器官剂量的潜力，但

因为其旋转治疗的特点，正常组织接受低剂量照射

的体积增加，是否增加放射性肺损伤的风险及发生

不利的远期影响[21-22]还有待临床进一步观察与研

究。 
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