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　 　 【摘要】 　 目的　 探究螺旋断层固定野调强放疗 ＴｏｍｏＤｉｒｅｃｔ（ＴＤ）技术在中段食管癌放疗中的应

用，并评价计划质量和效率。 方法　 对本院收治的 １０ 例局部晚期根治性中段食管癌患者进行研究。
分别在 ＴｏｍｏＴｈｅｒａｐｙ 和 Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ 计划系统设计 ＴＤ、螺旋断层调强放疗（ＨＴ）和常规加速器固定野调

强放疗（ＩＭＲＴ）计划。 比较 ３ 种计划的靶区适形度指数（ＣＩ）、均匀性指数（ＨＩ）和危及器官（ＯＡＲｓ）
受量以评价计划质量；比较治疗时间和机器跳数（ＭＵ）以评价治疗效率。 结果　 与 ＩＭＲＴ 计划相比，
ＴＤ 和 ＨＴ 计划的靶区 ＣＩ 和 ＨＩ 具有剂量学优势（ ｔ ＝ ５􀆰 ２６１、１０􀆰 ４１９、 － ５􀆰 ４６３、 － ６􀆰 ８６２，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；与
ＨＴ 计划相比，ＴＤ 计划的靶区 ＣＩ 和 ＨＩ 要差（ ｔ ＝ － ７􀆰 ０５５、２􀆰 ３２５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 与 ＩＭＲＴ 计划相比，ＴＤ
和 ＨＴ 计划的平均双肺 Ｖ２０、Ｖ３０ 和平均剂量显著变低 （ ｔ ＝ － ５􀆰 ３７２、 － ６􀆰 ２９６、 － ５􀆰 ３７２、 － ６􀆰 ２９６、
－ ２􀆰 ８６５、 － ４􀆰 ６３２，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 与 ＨＴ 计划相比，ＴＤ 和 ＩＭＲＴ 计划的心脏平均剂量要低（ ｔ ＝ － ３􀆰 １１２、
２􀆰 ８２９，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）、心脏最大剂量要高（ ｔ ＝ ３􀆰 １５４、 － ３􀆰 ３４８，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 与 ＨＴ 计划相比，ＴＤ 计划的脊

髓最大剂量和正常组织平均剂量要高（ ｔ ＝ ３􀆰 ０７１、５􀆰 ０７６，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 与 ＨＴ 计划相比，ＴＤ 平均治疗

时间和机器跳数减少 １２􀆰 ０％和 ３７􀆰 ２％ （ ｔ ＝ － ４􀆰 ０９５、 － １２􀆰 ５５９，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），ＩＭＲＴ 计划的治疗时间最

短。 结论　 ＴＤ 技术应用于中段食管癌放疗具有一定优势，与 ＨＴ 技术相比，ＴＤ 射线利用率高，治疗

时间短；与 ＩＭＲＴ 技术相比，ＴＤ 靶区 ＣＩ、ＨＩ 以及平均双肺 Ｖ２０、Ｖ３０ 和平均剂量具有明显的剂量学

优势。
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　 　 近年来，食管癌放疗的常规技术是利用常规加

速器进行适形放疗 （ ＣＲＴ） 和固定野调强放疗

（ＩＭＲＴ）， 螺旋断层固定野调强放疗 ＴｏｍｏＤｉｒｅｃｔ
（ＴＤ）技术应用于食管癌放疗的研究还没有开展。
ＴＤ 技术是螺旋断层放疗 （ ＨＴ） 的固定野调强形

式［１⁃３］，即治疗床沿靶区头脚方向移动时，加速器机

头固定在某一个角度出束，通过调节二进制的多叶

准直器的开启和关闭时间对到达靶区和危及器官

的射线进行强度调节，满足靶区和危及器官的临床

剂量学要求，根据治疗计划设计需要可选择多个射

野方向。 食管癌以食管中段癌最常见，故该研究针

对食管中段肿瘤的根治性放疗进行回顾性分析，分
别在 Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ 计划系统设计瓦里安 Ｕｎｉｑｕｅ 加速器

ＩＭＲＴ 计划，在 ＴｏｍｏＴｈｅｒａｐｙ 计划系统设计 ＴＤ 和 ＨＴ
计划进行分析，探究 ＴＤ 技术是否具有剂量学和执

行效率优势，与 ＨＴ 技术相比在射线利用率和治疗

时间方面是否具有优势，与 ＩＭＲＴ 技术相比是否存

在剂量学优势，为食管癌的放疗提供新的治疗手段。

资料与方法

１． 病例资料：对本院近两年收治的 １０ 例局部

晚期中段食管癌患者（Ｔ３⁃４Ｎ０⁃１Ｍ０）进行回顾性分析，
６ 例男性患者，４ 例女性患者，年龄 ５５ ～ ８１ 岁。 临床

医生根据临床体检、影像学检查等信息在 Ｐｉｎｎａｃｌｅ３

治疗计划系统勾画大体肿瘤靶区（ＧＴＶ），包括原发

肿瘤、淋巴结转移和其他转移的病变；考虑肿瘤可

能侵犯的范围勾画临床靶区（ＣＴＶ），包括 ＧＴＶ 周围

的亚临床病灶以及可能已经发生转移的淋巴引流

区；考虑分次治疗中的摆位误差将 ＣＴＶ 三维均匀外

扩 ５ ｍｍ 得到计划靶区 （ ＰＴＶ）， ＰＴＶ 长度 １０ ～
２０ ｃｍ，中位值 １８ ｃｍ，体积 １３０ ～ ５３０ ｃｍ３，中位值

２８７ ｃｍ３。
２． 布野方案：综合考虑临床和计划比较的需

要，ＴＤ 和 ＩＭＲＴ 计划均采用 ５ 野沿纵隔方向和沿靶

区长轴方向布野，射野夹角尽可能大，所有射野均

照射全靶区，射野角度分别为 １８０°、２３０°、３２０°、３０°
和 １３０°，ＨＴ 计划进行遮挡设置，选择部分遮挡方

式，保留沿纵隔方向与固定野照射范围一致的照射

区间。
３． 计划参数设置：所有患者均采用仰卧位，双

臂交叉举于前额头，用胸部体模固定，采用荷兰

Ｐｈｉｌｉｐｓ 或德国 Ｓｉｅｍｅｎｓ 公司模拟定位 ＣＴ 进行扫描。
患者体位中轴线位于 ＣＴ 孔径中心轴附近，扫描层

厚均为 ５ ｍｍ，扫描范围从颈部到腹部。 将扫描后的

ＣＴ 图像传输至 Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ ９􀆰 ０ 治疗计划系统，由主管

医生勾画 ＰＴＶ 和危及器官（ＯＡＲｓ），ＯＡＲｓ 包括双

肺、脊髓、心脏和气管等，将勾画好的结构传输至

Ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ Ｈｉ⁃Ａｒｔ Ｖ４􀆰 ０ 治疗计划系统，分别在

Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ ９􀆰 ０ 治疗计划系统设计瓦里安 Ｕｎｉｑｕｅ 加速

器执行的 ＩＭＲＴ 计划和 ＴｏｍｏＴｈｅｒａｐｙ 治疗计划系统

设计 ＴＤ 和 ＨＴ 计划。 考虑计划比较的方便，最终将

所有的治疗计划均导入 ＲａｙＳｔａｔｉｏｎ 计划系统进行分

析，导出所需的剂量体积直方图（ＤＶＨ）和三维的剂

量分布。
ＨＴ 和 ＴＤ 计划参数设置：铅门宽度 ２􀆰 ５ ｃｍ，调

制因子 ２􀆰 ０，螺距 ０􀆰 ２５。 其中，螺距在 ＨＴ 和 ＴＤ 计

划中的定义不同，在 ＨＴ 计划中定义为机架旋转一

圈床前进的距离除以铅门宽度，而在 ＴＤ 计划中定

义为单个投影间床前进的距离，默认值是铅门宽度

的 １ ／ １０。 ＩＭＲＴ 计划参数设置：最大子野数 ５０，最小

子野面积 ５ ｃｍ２，最小子野跳数 ５ ＭＵ。
本研究所给予的处方剂量为 ６０ Ｇｙ，单次剂量

２ Ｇｙ，共 ３０ 次，要求处方剂量覆盖 ９５％ 的 ＰＴＶ 体

积。 危及器官的限量要求为双肺 Ｖ２０ ＜ ３０％ ，心脏

Ｖ３０ ＜ ４０％ 、Ｖ４ ０ ＜ ３０％ ，气管最大剂量 ＜ ８０ Ｇｙ，脊髓

ＰＲＶ（脊髓均匀外扩 ５ ｍｍ）最大剂量 ＜ ４５ Ｇｙ。
４． 计划评价指标：靶区的评价采用适形度指数

（ＣＩ）和均匀性指数（ＨＩ）。 ＣＩ 的计算公式为 ＣＩ ＝
（ＴＶＰＶ） ２ ／ （ＴＶ × ＰＶ） ［４］。 式中，ＴＶＰＶ为处方剂量所

覆盖的 ＰＴＶ 的体积，ｃｍ３；ＴＶ 为 ＰＴＶ 的体积，ｃｍ３；
ＰＶ 为处方剂量线所覆盖的总体积，ｃｍ３。 ＣＩ 越接近

１，表明靶区适形度越好。 ＨＩ 的计算公式为 ＨＩ ＝
（Ｄ２ ％ － Ｄ９８ ％ ） ／ Ｄ５ ０ ％

［５］。 式中，Ｄ２ ％ 、Ｄ９ ８ ％ 和 Ｄ５ ０ ％ 为

包围 ＰＴＶ 体积的 ２％ 、９８％和 ５０％的最小剂量，Ｇｙ，
Ｄ５ ０ ％ 用作归一化处理。 ＨＩ 值越接近 ０，表明靶区均

匀性越好。 ＯＡＲｓ 的评价指标参考国际辐射单位和

测量委员会（ ＩＣＲＵ）８３ 号报告［５］，包括双肺至少受

到 ５、２０ 和 ３０ Ｇｙ 剂量的体积（Ｖ５、Ｖ２０ 和 Ｖ３０），双肺

平均剂量 （Ｄｍｅａｎ ），脊髓和脊髓 ＰＲＶ 的最大剂量

（Ｄｍａｘ），心脏至少受到 ３０ 和 ４０ Ｇｙ 的体积（Ｖ３０ 和
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Ｖ４０），心脏平均剂量和最大剂量，正常组织（ＮＴ）的

平均剂量，ＮＴ 定义为除 ＰＴＶ 外的所有正常组织。
加速器执行效率和射线利用率的评价采用治疗时

间和机器跳数（ＭＵ），其中 ＩＭＲＴ 和 ＴＤ 计划的治疗

时间是通过在加速器实际执行得到的，包括出束时

间和机架旋转时间。
５． 统计学处理：数据用 􀭰ｘ ± ｓ 表示。 采用 ＳＰＳＳ

２２􀆰 ０ 软件进行统计学分析，利用双侧配对 ｔ 检验，对
ＴＤ、ＨＴ 和 ＩＭＲＴ 治疗计划的剂量学差异、治疗时间

以及机器跳数进行分析。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

表 １　 ３ 组计划的靶区和危及器官比较（􀭰ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＰＴＶ ａｎｄ ＯＡＲｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｒｅｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｓ（􀭰ｘ ± ｓ）

计划 例数
靶区 双肺

Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ＣＩ ＨＩ Ｖ５（％ ） Ｖ２０（％ ） Ｖ３０（％ ） Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ）
ＴＤ １０ ６２􀆰 ５ ± ０􀆰 ４ａｂ ０􀆰 ７９ ± ０􀆰 ０５ａｂ ０􀆰 ０９ ± ０􀆰 ０２ａｂ ５８􀆰 ８ ± ９． ８ １９􀆰 ５ ± ４􀆰 ０ａｂ ９􀆰 １ ± ３􀆰 ０ａ １２􀆰 ０ ± ２􀆰 ２ａｂ

ＨＴ １０ ６２􀆰 ２ ± ０􀆰 ４ａ ０􀆰 ８６ ± ０􀆰 ０４ａ ０􀆰 ０８ ± ０􀆰 ０１ａ ５８􀆰 ４ ± １１． ０ １８􀆰 ２ ± ４􀆰 ０ａ ８􀆰 ９ ± ３􀆰 ０ａ １１􀆰 ６ ± ２􀆰 ２ａ

ＩＭＲＴ １０ ６３􀆰 ３ ± ０􀆰 ７ ０􀆰 ７４ ± ０􀆰 ０５ ０􀆰 １３ ± ０􀆰 ０３ ５８􀆰 １ ± １２． ０ ２３􀆰 ８ ± ４􀆰 ７ １０􀆰 ９ ± ３􀆰 ５ １２􀆰 ７ ± ２􀆰 ６

计划 例数
心脏

Ｖ３０（％ ） Ｖ４０（％ ） Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） Ｄｍａｘ（Ｇｙ）
脊髓

Ｄｍａｘ（Ｇｙ）
脊髓 ＰＲＶ
Ｄｍａｘ（Ｇｙ）

正常组织
Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ）

ＴＤ １０ ３１􀆰 ２ ± １３􀆰 ３ １７􀆰 １ ± ８􀆰 １ ２３􀆰 ６ ± ７􀆰 ９ｂ ６０􀆰 １ ± ４􀆰 ５ｂ ３９􀆰 ３ ± ０􀆰 ７ｂ ４１􀆰 ５ ± １􀆰 ０ １２􀆰 ９ ± １􀆰 ７ｂ

ＨＴ １０ ３１􀆰 ９ ± １４􀆰 ４ １６􀆰 １ ± ７􀆰 ９ ２４􀆰 ３ ± ８􀆰 ３ａ ５９􀆰 ５ ± ４􀆰 ２ａ ３８􀆰 ７ ± １􀆰 １ ４１􀆰 ６ ± １􀆰 １ １２􀆰 ７ ± １􀆰 ７
ＩＭＲＴ １０ ３３􀆰 ７ ± １５􀆰 ７ １７􀆰 ７ ± ７􀆰 ７ ２３􀆰 ５ ± ８􀆰 ８ ６０􀆰 ７ ± ３􀆰 ８ ３８􀆰 ０ ± ２􀆰 ６ ４１􀆰 ４ ± ２􀆰 ５ １２􀆰 ８ ± １􀆰 ９

　 　 注：ＴＤ． 螺旋断层固定野调强放疗；ＨＴ． 螺旋断层调强放疗；ＩＭＲＴ． 常规加速器固定野调强放疗；ＨＩ． 靶区均匀性指数；ＣＩ． 靶区适形度指

数。ａ与 ＩＭＲＴ 相比， ｔ ＝ － ３􀆰 ８６５、 － ４􀆰 ９１４、５􀆰 ２６１、１０􀆰 ４１９、 － ５􀆰 ４６３、 － ６􀆰 ８６２、 － ５􀆰 ３７２、 － ６􀆰 ２９２、 － ６􀆰 ９９１、 － ４􀆰 ６４６、 － ２􀆰 ８６５、 － ４􀆰 ６３２、２􀆰 ８２９、 －
３􀆰 ３４８，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５；ｂ与 ＨＴ 相比，ｔ ＝ ２􀆰 ４４４、 － ７􀆰 ０５５、２􀆰 ３２５、４􀆰 ８０８、３􀆰 ５７６、 － ３􀆰 １１２、３􀆰 １５４、３􀆰 ０７１、５􀆰 ０７６，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５

　 　 １􀆰 ３ 组计划的剂量学结果：ＴＤ、ＨＴ 和 ＩＭＲＴ 计

划的靶区和危及器官在 １０ 例患者中的平均值和统

计分析结果列于表 １。 与 ＩＭＲＴ 计划相比，ＴＤ 和 ＨＴ
计划的靶区平均剂量、ＣＩ 和 ＨＩ 具有剂量学优势

（ ｔ ＝ － ３􀆰 ８６５、 － ４􀆰 ９１４、 ５􀆰 ２６１、 １０􀆰 ４１９、 － ５􀆰 ４６３、
－ ６􀆰 ８６２，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；与 ＨＴ 计划相比，ＴＤ 计划的靶

区平均剂量、 ＣＩ 和 ＨＩ 要差 （ ｔ ＝ ２􀆰 ４４４、 － ７􀆰 ０５５、
２􀆰 ３２５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 ＩＭＲＴ、ＴＤ 和 ＨＴ 计划的平均双

肺 Ｖ５ 差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；与 ＩＭＲＴ 计划

相比，ＴＤ 和 ＨＴ 计划的平均双肺 Ｖ２０、Ｖ３０和平均剂量

显著变低（ ｔ ＝ － ５􀆰 ３７２、 － ６􀆰 ２９６、 － ６􀆰 ９９１、 － ４􀆰 ６４６、
－ ２􀆰 ８６５、 － ４􀆰 ６３２，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；与 ＨＴ 计划相比，ＴＤ
计划的平均双肺 Ｖ２０ 和平均剂量要高（ ｔ ＝ ４􀆰 ８０８、
３􀆰 ５７６，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 ＩＭＲＴ、ＴＤ 和 ＨＴ 计划的平均心

脏 Ｖ３ ０和 Ｖ４ ０ 差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；与 ＨＴ
计划相比，ＴＤ 和 ＩＭＲＴ 计划的心脏平均剂量要低

（ ｔ ＝ － ３􀆰 １１２、２􀆰 ８２９，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）、心脏最大剂量要高

（ ｔ ＝ ３􀆰 １５４、 － ３􀆰 ３４８，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；与 ＩＭＲＴ 计划相比，

ＴＤ 计划的心脏平均剂量和最大剂量差异无统计学

意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 与 ＨＴ 计划相比，ＴＤ 计划的脊髓

最大剂量要高（ ｔ ＝ ３􀆰 ０７１，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），ＩＭＲＴ 计划的

差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；与 ＩＭＲＴ 计划相比，
ＴＤ 计划的脊髓最大剂量差异无统计学意义（Ｐ ＞
０􀆰 ０５）；ＩＭＲＴ、ＴＤ 和 ＨＴ 计划的脊髓 ＰＲＶ 最大剂量

差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 与 ＨＴ 计划相比，
ＴＤ 计划的正常组织平均剂量要高（ ｔ ＝ ５􀆰 ０７６，Ｐ ＜
０􀆰 ０５），ＩＭＲＴ 计划的差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；
与 ＩＭＲＴ 计划相比，ＴＤ 计划的正常组织平均剂量差

异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。
２． 治疗计划的执行效率以及机器的利用效率：

ＴＤ、ＨＴ 和 ＩＭＲＴ 的治疗计划平均执行时间分别为

４３６、４９６ 和 ２３５ ｓ，与 ＨＴ 计划相比，ＴＤ 计划的执行

时间平均短 １２􀆰 ０％ （ ｔ ＝ － ４􀆰 ０９５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），ＩＭＲＴ 计

划的执行效率最高；ＴＤ 和 ＨＴ 计划的机器跳数分别

为 ４ ２９４ 和 ６ ８４２ ＭＵ，与 ＨＴ 计划相比，ＴＤ 的机器

跳数平均少了 ３７􀆰 ２％ （ ｔ ＝ － １２􀆰 ５５９，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 ＴＤ
计划从执行效率和机器利用率上要明显优于 ＨＴ
计划。

讨　 　 论

ＴＤ 技术源于 Ｔｏｐｏｔｈｅｒａｐｙ 概念 ［６］，即加速器机

头固定，通过治疗床的步进和二元多叶准直器的开

合控制射线强度，对每一个固定野，患者沿头脚方

向通过扇形束直到遍布整个靶区。 目前，ＴＤ 技术主

要应用于乳腺癌的放疗［７⁃１４］。 Ｒｅｙｎｄｅｒｓ 等［７］ 研究了

ＴｏｍｏＴｈｅｒａｐｙ、ＴＤ 和常规放疗技术在术后乳腺恶性

肿瘤中的应用，ＴｏｍｏＴｈｅｒａｐｙ 和 ＴＤ 技术可以得到临

床接受的治疗计划，从危及器官的保护角度看还要

好于常规放疗技术；Ｈａｓｈｉｍｏｙｏ 等［８］ 探究了多野和
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切线野 ＴＤ 照射技术在右乳术后放疗中的应用，在
没有增加全身剂量的情况下多野 ＴＤ 技术改善了靶

区和危及器官的剂量分布；Ｃｈｕｎｇ 等［１１］ 研究了 ＴＤ
的调强和适形技术在早期乳腺癌中的剂量学比较，
与 ＴＤ 的适形技术相比，调强技术可以得到更好的

靶区覆盖和患侧肺受到更好的保护；ＴＤ 技术为乳腺

癌的放疗提供了新的治疗手段。 ＴＤ 技术在全身和

全脑全脊髓的放疗等方面也有相关的应用［１５⁃１６］，
Ｓａｌｚ 等［１５］探究了 ＴＤ 调强技术在全身放疗（ＴＢＩ）中
应用的可行性，与传统肺部遮挡方法比较可以得到

更好的均匀性，为临床应用提供了新的方法；徐英

杰等［１６］研究了 ＴＤ 技术在全脑全脊髓放疗中的全

新布野方案，５ 野的 ＴＤ 技术具有一定优势。 考虑目

前国内外还没有课题组开展 ＴＤ 技术在食管癌放疗

中的应用研究，故该研究探究 ＴＤ 技术在食管癌放

疗中的剂量学和执行效率方面是否具有优势，为食

管癌的放疗提供新的临床技术。
食管癌以中段食管癌最为常见，临床上中段食

管癌放疗应用比较多的是利用常规加速器的 ＩＭＲＴ
技术，布野原则一般是沿纵隔方向交错布野，通过

动态多叶准直器调节射线强度。 考虑与 ＩＭＲＴ 技术

剂量学和执行效率比较的需要，ＴＤ 技术采用同样的

布野方案，只是患者的靶区利用扇形束进行照射，
通过二元多叶准直器调节射线强度。 实验结果表

明，ＴＤ 技术在靶区的适形度和均匀性方面具有优

势，危及器官双肺的 Ｖ２０、Ｖ３０ 和平均剂量受量低，对
双肺有更好地保护，脊髓和心脏受到的剂量差异不

具有统计学意义；ＴＤ 技术的治疗时间要长于 ＩＭＲＴ
技术，相对执行效率要低。 为充分理解 ＴＤ 技术的

剂量学和执行效率特点，该文还比较了与 ＨＴ 计划

的区别，要求设计 ＨＴ 计划时利用遮挡技术，遮挡食

管两侧的双肺，使靶区的最大照射范围与固定野照

射范围基本一致，还要求计划设计参数（调制因子、
铅门宽度和螺距）与 ＴＤ 计划保持一致。 实验结果

表明，ＨＴ 计划在靶区适形度和均匀性方面要更好，
危及器官双肺的 Ｖ２０和平均剂量的受量更低，脊髓和

心脏的最大剂量受量更低，心脏的平均剂量要高；
但是由于 ＨＴ 进行了遮挡设置，治疗射束的方向减

少，增加了治疗圈数，使得治疗时间延长，而且射线

的利用率变低， ＴＤ 比 ＨＴ 计划执行时间少了约

１２􀆰 ０％ ，而机器跳数减少了约 ３７􀆰 ２％ 。 如果 ＨＴ 计

划不进行遮挡设置，治疗时间和射线利用率会得到

改善，但是低剂量区域范围会变大，尤其是对于本

应只有散射剂量的区域受到了更多的照射。
综合考虑，ＴＤ 技术在中段食管癌放疗中的应

用，与 ＩＭＲＴ 技术相比具有靶区适形度和均匀性好，
双肺的 Ｖ２０、Ｖ３０和平均剂量受量低的优势，与进行遮

挡设置的 ＨＴ 技术相比具有心脏平均剂量受量低，
治疗时间短，射线利用率高的优势。 对于只有螺旋

断层放疗设备的单位，综合考虑计划质量和执行效

率，建议中段食管癌的放疗采用 ＴＤ 技术，可以提高

设备的使用效率，缩短治疗时间。 对于既有常规加

速器又有螺旋断层放疗设备的单位，从执行效率的

角度考虑，建议使用常规加速器进行治疗，从计划

质量的角度考虑，建议使用 ＴＤ 技术进行治疗。 该

研究表明 ＴＤ 技术在中段食管癌放疗中具有应用价

值，可以为食管癌的放疗提供新的治疗手段。
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