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静态 ＩＭＲＴ和 ＶＭＡＴ计划在淋巴瘤
纵隔放疗中的剂量学比较

张文珏１　丁真１　王越男１　郭智２　姜威１　彭苗１　梁军１，３　陈志坚１　任骅１，３　王绿化１，３

１国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤

医院深圳医院放疗科，深圳　５１８１１６；２国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国
医学科学院北京协和医学院肿瘤医院深圳医院肿瘤内科，深圳　５１８１１６；３国家癌症中心
国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院放疗科，北京

１０００２１
通信作者：任骅，Ｅｍａｉｌ：ｒｅｎｈｕａ２００９＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

　　【摘要】　目的　通过对比不同射野的静态调强放疗（ＩＭＲＴ）计划和容积旋转调强放疗（ＶＭＡＴ）计
划靶区剂量分布与危及器官照射情况，探索行纵隔区域放疗的淋巴瘤患者最佳 ＩＭＲＴ施行方式。方法
２０１７年３月至２０１９年１月中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院深圳医院共１１例化疗后行纵隔首
程放疗的淋巴瘤患者纳入研究，其中男性８例、女性３例，ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期Ⅰ ～Ⅱ期２例、Ⅲ ～Ⅳ期９例。
霍奇金淋巴瘤（６例）和非霍奇金淋巴瘤患者（５例）分别给予处方剂量３６Ｇｙ和５０Ｇｙ。每例患者均设
计３种调强计划：５野静态调强（５ＦＩＭＲＴ）计划、７野静态调强（７ＦＩＭＲＴ）计划和ＶＭＡＴ计划，评估各计
划靶区剂量分布、危及器官照射剂量和计划实施效率。结果　５ＦＩＭＲＴ、７ＦＩＭＲＴ、ＶＭＡＴ计划靶区
（ＰＴＶ）平均适形指数（ＣＩ）和均匀指数（ＨＩ）分别为０．６４±０．０６、０．６７±０．０５、０．７６±０．０４（Ｆ＝１７．０４５，
Ｐ＜０．００１）和１．０７±０．０１、１．０７±０．０１、１．０９±０．０１（Ｆ＝９．２５８，Ｐ＝０．００１），ＶＭＡＴ计划ＣＩ显著优于静态
ＩＭＲＴ计划（均Ｐ＜０．００１），但 ＨＩ差于静态 ＩＭＲＴ计划（均 Ｐ＜０．００１）。５ＦＩＭＲＴ、７ＦＩＭＲＴ、ＶＭＡＴ双肺
低剂量受照体积（Ｖ５）和高剂量受照体积（Ｖ３０）分别为（４３．９８±７．７７）％、（４２．７１±４．９８）％、（５５．９２±
８．１６）％（Ｆ＝８．２８１，Ｐ＝０．００１）和（８．１９±２．９７）％、（８．２５±２．８７）％、（７．５３±３．１６）％（Ｆ＝０．１４０，Ｐ＝
０．８７０），ＶＭＡＴ计划双肺低剂量受照体积显著高于５ＦＩＭＲＴ和７ＦＩＭＲＴ计划（均 Ｐ＜０．００１），高剂量受
照体积差异无统计学意义。５ＦＩＭＲＴ、７ＦＩＭＲＴ、ＶＭＡＴ左侧和右侧乳腺低剂量受照体积（Ｖ４）分别为
（２４．２９±８．１４）％、（２３．８７±７．７０）％、（８０．１７±２２．９２）％（Ｆ＝１４．５０５，Ｐ＝０．００５）和（２２．１２±１３．２８）％、
（２１．１３±１３．０１）％、（８１．７７±２０．７６）％（Ｆ＝１３．９３８，Ｐ＝０．００６），ＶＭＡＴ计划乳腺的低剂量受照体积高
于静态ＩＭＲＴ计划（均Ｐ＜０．０５）。５ＦＩＭＲＴ、７ＦＩＭＲＴ、ＶＭＡＴ计划机器跳数和治疗时间分别为（１６２２±
２８１）ＭＵ、（１７２９±２８６）ＭＵ、（４１１±７５）ＭＵ（Ｆ＝１０５．２７７，Ｐ＜０．００１）和（６．７９±０．９３）ｍｉｎ、（７．４２±
０．９５）ｍｉｎ、（４．９８±０．００）ｍｉｎ（Ｆ＝２９．５４５，Ｐ＜０．００１），ＶＭＡＴ计划机器跳数显著少于静态 ＩＭＲＴ（均 Ｐ＜
０．００１），治疗时间显著短于静态ＩＭＲＴ（均Ｐ＜０．００１）。结论　对于具有纵隔放疗适应证的淋巴瘤患者，
ＶＭＡＴ实施效率高但无明确剂量优势，采用５ＦＩＭＲＴ或７ＦＩＭＲＴ计划靶区适形性与均匀性好，部分危及
器官受量更低。

　　【关键词】　淋巴瘤；放射治疗计划，计算机辅助；放疗计划比较
　　基金项目：深圳市医疗卫生三名工程资助项目（ＳＺＳＭ２０１６１２０６３）
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（２１．１３±１３．０１）％，（８１．７７±２０．７６）％ （Ｆ＝１３．９３８，Ｐ＝０．００６），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＶＭＡＴｓｈｏｗｅｄｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｂｒｅａｓｔｌｏｗｄｏｓｅｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎｖｏｌｕｍｅｔｈａｎｓｔａｔｉｃＩＭＲＴｐｌａｎ（ｂｏｔｈＰ＜０．０５）．Ｔｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｍｏｎｉｔｏｒ
ｕｎｉｔｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｔｉｍｅｉｎ５ＦＩＭＲＴ，７ＦＩＭＲＴ，ＶＭＡＴｐｌａｎｗｅｒｅ（１６２２±２８１）ＭＵ，（１７２９±２８６）ＭＵ，
（４１１±７５）ＭＵ（Ｆ＝１０５．２７７，Ｐ＜０．００１）ａｎｄ（６．７９±０．９３）ｍｉｎ，（７．４２±０．９５）ｍｉｎ，（４．９８±
０．００）ｍｉｎ（Ｆ＝２９．５４５，Ｐ＜０．００１），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＶＭＡＴｓｈｏｗｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｅｓｓｍｏｎｉｔｏｒｕｎｉｔｓｔｈａｎｓｔａｔｉｃ
ＩＭＲＴ（ｂｏｔｈＰ＜０．００１）ａｎｄｓｈｏｒｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｔｉｍｅ（ｂｏｔｈＰ＜０．００１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｆｏｒｌｙｍｐｈｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏｈａｖｅｔｈｅｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｏｆｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＶＭＡＴｉｓｈｉｇｈｌｙｅｆｆｉｃｉｅｎｔａｎｄｈａｓｎｏｄｅｆｉｎｉｔｅｄｏｓｅａｄｖａｎ
ｔａｇｅ，ｔｈｅｓｔａｔｉｃ５ＦＩＭＲＴｏｒ７ＦＩＭＲＴｐｌａｎｈａｓｇｏｏｄｃｏｎｆｏｒｍａｌａｎｄｕｎｉｆｏｒｍｔａｒｇｅｔａｒｅａ，ａｎｄｓｏｍｅｏｒｇａｎｓａｔｒｉｓｋ
ｅｘｐｏｓｕｒｅｉｓｅｖｅｎｌｏｗｅｒ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｌｙｍｐｈｏｍａ；Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｐｌａｎｎｉｎｇ，ｃｏｍｐｕｔｅｒａｓｓｉｓｔｅｄ；Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｐｌａｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＳａｎｍｉｎｇＰｒｏｊｅｃｔｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅｉｎＳｈｅｎｚｈｅｎ（ＳＺＳＭ２０１６１２０６３）
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４２２Ｘ．２０１９．０７．００３

　　纵隔淋巴结是恶性淋巴瘤常见的受累区域，且常
常表现为大肿块。对于早期以及初诊时存在纵隔大

肿块的Ⅲ～Ⅳ期霍奇金淋巴瘤、部分侵袭性淋巴瘤，
在全身治疗后行纵隔区域照射可改善患者的预

后［１］。目前全国广泛开展的静态调强放疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
ｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）较常规放疗和三维
适形放疗（３ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｃｏｎｆｏｒｍｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，３ＤＣＲＴ）
可更好地保护靶区周围的危及器官（ｏｒｇａｎａｔｒｉｓｋ，
ＯＡＲ），且靶区处方剂量覆盖更佳，已有多项剂量学

比较及预后分析研究支持 ＩＭＲＴ可为纵隔照射患者
带来剂量学获益和临床获益［２］。容积旋转调强放疗

（ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃｍｏｄｕｌａｔｅｄａｒｃｔｈｅｒａｐｙ，ＶＭＡＴ）是一种新型
的调强放疗方式，通过一个或多个弧以及多叶光栅系

统（ＭＬＣ）运动调节光子注量，进一步增加了放疗实
施的自由度，并且可有效缩短治疗时间［３］。淋巴瘤

纵隔区照射通常靶区体积较大，且因淋巴瘤预后较

好，需更多考虑放疗低剂量辐射致第二原发癌的风

险。对纵隔区放疗进行静态 ＩＭＲＴ和 ＶＭＡＴ计划的
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剂量学比较，可为今后临床实践提供参考依据。

１　资料与方法
１．１　一般临床资料

检索２０１７年３月至２０１９年１月在中国医学科
学院北京协和医学院肿瘤医院深圳医院接受治疗的

淋巴瘤患者共１５３例，其中１１例行纵隔区域放疗。
所有患者均经病理科复阅切片确诊为淋巴瘤，６例为
霍奇金淋巴瘤，５例为非霍奇金淋巴瘤。男性８例，
女性 ３例；根据 ＡｎｎＡｒｂｏｒ分期标准，２例为Ⅰ ～
Ⅱ期，９例为Ⅲ～Ⅳ期；美国东部肿瘤协作组（ＥＣＯＧ）
评分０～１分１０例，２～３分１例；霍奇金淋巴瘤患者
中，国际预后评分（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｓｃｏｒｅ，ＩＰＳ）
评分０～１分２例，２～３分３例，≥３分１例；非霍奇
金淋巴瘤患者中，国际预后指数（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｐｒｏｇ
ｎｏｓｔｉｃｉｎｄｅｘ，ＩＰＩ）评分 ０～１分 ０例，２～３分 ３例，
≥３分２例。计划靶区（ｐｌａｎｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）
３５６～８４１ｃｍ３（中位数６３２ｃｍ３），详细的疗前分期检
查包括完整的病史回顾、详细的体格检查、血常规、肝

肾功能、血沉、胸部 Ｘ线检查、颈胸腹盆 ＣＴ或 ＰＥＴ
ＣＴ和（或）ＭＲＩ及骨髓穿刺或活检。本研究经医院
伦理委员会审批通过。

１．２　治疗方法与ＩＭＲＴ定位
霍奇金淋巴瘤患者接受化疗方案为 ＡＢＶＤ方案

（多柔比星 ＋博来霉素 ＋长春新碱 ＋氮烯咪胺）及
ＢＥＡＣＯＰＰ方案（博来霉素 ＋依托泊苷 ＋多柔比星 ＋
环磷酰胺＋长春新碱 ＋甲基苄肼 ＋泼尼松），非霍奇
金淋巴瘤患者接受以 ＲＣＨＯＰ方案（利妥昔单抗 ＋
环磷酰胺＋多柔比星 ＋长春新碱 ＋泼尼松）为基础
的化疗联合靶向治疗。所有患者均接受受累部位照

射（ｉｎｖｏｌｖｅｄｓｉｔｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＳＲＴ）和受累淋巴结照
射（ｉｎｖｏｌｖｅｄｆｉｅｌｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＮＲＴ），定位取仰卧位，
头颈肩热塑体膜固定后行 ＣＴ增强模拟定位，层间距
０．５ｃｍ。向上至颅底，向下包全双肺。
１．３　靶区与ＯＡＲ勾画

模拟ＣＴ定位图像与患者化疗前影像融合（可为
ＣＴ或ＰＥＴＣＴ），在定位图像上勾画所有靶区。大体
肿瘤靶区（ｇｒｏｓｓｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ）为根据疗前影像
勾画的纵隔阳性淋巴结；临床靶区（ｃｌｉｎｉｃｔａｒｇｅｔ
ｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）覆盖全部的 ＧＴＶ并外扩２ｃｍ，可根据
解剖屏障调整。ＰＴＶ为 ＣＴＶ前后左右外扩０．５ｃｍ、
上下外扩０．５～１ｃｍ形成。ＯＡＲ包括脊髓、心脏、双
肺、女性患者乳腺、食管和气管等。同时将脊髓外放

０．５ｃｍ形成脊髓计划敏感器官体积（ｐｌａｎｎｉｎｇｏｒｇａｎａｔ
ｒｉｓｋｖｏｌｕｍｅ，ＰＲＶ）以减少摆位误差可能带来的影响。
１．４　靶区与ＯＡＲ限制剂量

静态ＩＭＲＴ和ＶＭＡＴ靶区处方剂量与ＯＡＲ剂量
限制相同。霍奇金淋巴瘤患者处方剂量为９５％ＰＴＶ
３６Ｇｙ／１８ｆ，非霍奇金淋巴瘤患者处方剂量为 ９５％
ＰＴＶ５０Ｇｙ／２５ｆ。ＯＡＲ限量中脊髓 ＰＲＶ≤４０Ｇｙ，双
肺Ｖ２０≤３０％，心脏Ｖ３０≤４０％、Ｖ４０≤３０％，余ＯＡＲ不
做剂量限制，仅评价受照剂量。

１．５　ＩＭＲＴ计划实施
每例患者均涉及３种治疗计划，分别为２种静态

ＩＭＲＴ计划即５野静态调强计划（５ＦＩＭＲＴ）和７野静
态调强计划（７ＦＩＭＲＴ）以及ＶＭＡＴ计划。静态ＩＭＲＴ
治疗计划由美国 Ｖａｒｉａｎ公司的逆向调强计划系统
（Ｅｃｌｉｐｓｅ１３．６）分别采用５个、７个大野完成，放疗采
用６ＭＶＸ线静态调强，５ＦＩＭＲＴ机架角度数分别为
２６０°、３１０°、０°、５０°、１００°，７ＦＩＭＲＴ机架角度数分别
为２４０°、２８０°、３２０°、０°、４０°、８０°、１２０°；ＶＭＡＴ治疗计
划由逆向调强计划系统（Ｅｃｌｉｐｓｅ１３．６）采用６ＭＶＸ
线２个全弧完成，顺时针方向１８０．１～１８０°，逆时针
方向１８０～１８０．１°，所有计划均在美国 Ｖａｒｉａｎ公司
ＶｉｔａｌＢｅａｍ直线加速器上施行。
１．６　靶区评价指标

靶区评价指标包括最低剂量（Ｄｍｉｎ）、最高剂量
（Ｄｍａｘ）、平均剂量（Ｄｍｅａｎ）、ＰＴＶＤ９５、Ｖ９５％、Ｖ１０５％、适形
指数（ｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＩ）和均匀指数（ｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＨＩ）。采用 ＣＩ值评价计划适形度，ＣＩ＝
ＰＴＶＰＩＶ

２／ＰＴＶ×ＰＩＶ，其中 ＰＩＶ定义为处方剂量（或
９５％处方剂量）等剂量线所包绕的体积，ＰＴＶＰＩＶ定义
为分布于处方剂量（或９５％处方剂量）等剂量线以内
的体积；ＣＩ值范围为０～１，越接近于１代表计划适形
度越好。ＨＩ＝Ｄ５／Ｄ９５，其中 Ｄ５定义为５％靶体积受
到的剂量，Ｄ９５定义为９５％靶体积受到的剂量。ＨＩ值
范围为≥１，越接近于１代表靶区剂量均匀性越好。
Ｖ９５％定义为靶区内超过９５％处方剂量的相对体积，
Ｖ１０５％定义为靶区内超过１０５％处方剂量的相对体积。
１．７　ＯＡＲ评价指标

采用剂量体积直方图评价，串联 ＯＡＲ如脊髓分
别记录 Ｄｍａｘ、Ｄ５０、Ｄ８０，Ｄ５０定义为５０％靶体积受到的
剂量，Ｄ８０定义为８０％靶体积受到的剂量。并联 ＯＡＲ
如食管、气管、心脏分别记录 Ｄｍａｘ、Ｄｍｅａｎ、Ｄ５０、Ｄ８０，心
脏同时评价Ｖ３０。双肺评价Ｄｍｅａｎ、Ｖ５、Ｖ２０、Ｖ３０，乳腺评
价Ｄｍａｘ、Ｄｍｅａｎ、Ｖ４、Ｖ２０。Ｖ４、Ｖ５、Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０分别定义
为靶区内超过４Ｇｙ、５Ｇｙ、２０Ｇｙ、３０Ｇｙ、４０Ｇｙ的相对
体积。

１．８　机器跳数与治疗时间
所有计划机器跳数由Ｅｃｌｉｐｓｅ系统直接读出。静

态ＩＭＲＴ计划治疗时间根据公式 ＴＩＭＲＴ＝ＭＵ／ＤＲ＋
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（ＮＢＳ－ＮＯＢ－ＮＡＢ）×２．９８＋ＧＡ／５．７８＋（ＮＯＢ－１）×
１７．５８＋ＮＡＢ×２６．９５估算，其中 ＮＢＳ为子野数，ＮＯＢ为
射野数，ＮＡＢ为分野数；ＶＭＡＴ计划治疗时间由Ｅｃｌｉｐｓｅ
系统估算。

１．９　统计方法
采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分析，正态分布的

计量资料以ｘ±ｓ描述，采用方差分析比较不同计划
的剂量学差异，采用ＬＳＤｔ检验进一步两两比较静态
ＩＭＲＴ计划与 ＶＭＡＴ计划剂量学差异，偏态分布的计
量资料以Ｍ（ＱＲ）描述，采用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓＨ检验比
较不同计划间的差异，检验水准α＝０．０５。
２　结果
２．１　靶区结果

ＰＴＶ为３５６～８４１ｃｍ３（平均体积６４２．８５ｃｍ３，中
位体积６３２ｃｍ３），３种计划的 ＣＩ、ＨＩ以及 Ｖ１０５％差异
具有统计学意义。进一步两两比较显示，ＶＭＡＴ计划
ＣＩ显著优于静态ＩＭＲＴ计划（均Ｐ＜０．００１），但ＨＩ差

于静态ＩＭＲＴ计划（均Ｐ＜０．００１），详见表１。
２．２　ＯＡＲ受量

３种计划在双肺、乳腺等 ＯＡＲ低剂量控制差异
存在统计学意义，详见表 ２。进一步两两分析显示
ＶＭＡＴ计划在双肺、乳腺等ＯＡＲ低剂量控制明显差于
静态ＩＭＲＴ，但在心脏、乳腺高剂量控制有改善趋势。
２．３　机器跳数与治疗时间

５ＦＩＭＲＴ、７ＦＩＭＲＴ和 ＶＭＡＴ３种计划的跳数分
别为（１６２２±２８１）ＭＵ、（１７２９±２８６）ＭＵ和（４１１±
７５）ＭＵ，三者差异有统计学意义（Ｆ＝１０５．２７７，Ｐ＜
０．００１），ＶＭＡＴ计划的跳数显著低于５ＦＩＭＲＴ和７Ｆ
ＩＭＲＴ（均Ｐ＜０．００１）。根据公式计算及 Ｅｃｌｉｐｓｅ系统
预估，５ＦＩＭＲＴ、７ＦＩＭＲＴ和 ＶＭＡＴ计划治疗时间分
别为（６．７９±０．９３）ｍｉｎ、（７．４２±０．９５）ｍｉｎ和
（４．９８±０．００）ｍｉｎ，三者差异有统计学意义（Ｆ＝
２９．５４５，Ｐ＜０．００１），ＶＭＡＴ计划治疗时间显著短于
５ＦＩＭＲＴ和７ＦＩＭＲＴ（均Ｐ＜０．００１）。

表１　１１例淋巴瘤患者ＰＴＶ靶区覆盖度与均匀性各参数比较结果（ｘ±ｓ）

项目 ５ＦＩＭＲＴ ７ＦＩＭＲＴ ＶＭＡＴ Ｆ值 Ｐ值

Ｄｍｉｎ（Ｇｙ） ９．５１±２．７９ ８．９６±２．３７ １５．３７±２．７１ １．８２３ ０．１７９
Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ４７．６１±８．６４ ４７．４７±８．５９ ４７．６５±８．８４ ０．００１ ０．９９９
Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ４３．７２±７．５９ ４３．６３±７．５１ ４４．４７±７．６８ ０．０４１ ０．９６０
Ｖ９５％（％） ２．１５±０．６８ ２．２２±０．６８ １．９６±０．４９ ０．５０５ ０．６０９
Ｖ１０５％（％） ２９．８２±１１．０３ａ ２９．０９±１２．３７ａ ６０．３４±１９．０７ １５．８０７ ＜０．００１

ＣＩ ０．６４±０．０６ａ ０．６７±０．０５ａ ０．７６±０．０４ １７．０４５ ＜０．００１

ＨＩ １．０７±０．０１ａ １．０７±０．０１ａ １．０９±０．０１ ９．２５８ ０．００１

　　注：ＰＴＶ为计划靶区；ＩＭＲＴ为调强放疗；ＶＭＡＴ为容积旋转调强放疗；ＣＩ为适形指数；ＨＩ为均匀指数；ａ为与ＶＭＡＴ比较，Ｐ＜０．００１

表２　１１例淋巴瘤患者肺、食管、心脏等ＯＡＲ各参数比较结果［ｘ±ｓ／Ｍ（ＱＲ）］

项目 ５ＦＩＭＲＴ ７ＦＩＭＲＴ ＶＭＡＴ Ｆ值 Ｐ值

双肺

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ８．６４±１．２８ａ ８．６０±１．２７ａ １０．５９±１．２６ ９．４６２ ０．００１

　Ｖ５（％） ４３．９８±７．７７ａ ４２．７１±４．９８ａ ５５．９２±８．１６ ８．２８１ ０．００１

　Ｖ２０（％） １４．３１±２．７７ １４．２４±２．８９ １７．３８±３．７６ ４．２８５ ０．０２３

　Ｖ３０（％） ８．１９±２．９７ ８．２５±２．８７ ７．５３±３．１６ ０．１４０ ０．８７０

食管

　Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ４５．２２±８．２４ ４７．１０±８．１６ ４６．２９±８．２０ ０．０４９ ０．９５２

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ２５．５９±４．６０ ２６．４９±４．８４ ２５．６０±４．５３ ０．０００ ０．９９０

　Ｄ５０（Ｇｙ） ２９．３９（９．８２） ２８．８４（９．２８） ３２．４８（１０．０４） － ０．８３９

　Ｄ８０（Ｇｙ） ２．７４（９．８９） ３．２２（９．８４） ５．４２（５．９８） － ０．２８８

心脏

　Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ４６．５８±８．３１ ４７．７６±８．３７ ４７．０４±８．５８ ０．０２５ ０．９７５

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） １２．６９±４．５７ １２．６９±５．００ １１．０５±４．４８ ０．５７５ ０．５６９

　Ｖ３０（％） １５．３３±５．９７ａ １６．１０±６．４８ａ １０．３０±５．１６ ２．９５１ ０．０６８

　Ｄ５０（Ｇｙ） ７．４４（１２．７５） ４．９２（１０．７７） ６．４０（８．１９） － ０．６３５

　Ｄ８０（Ｇｙ） １．１８（２．１２） １．１２（２．０２） １．２１（２．０３） － ０．８３７
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续表２

项目 ５ＦＩＭＲＴ ７ＦＩＭＲＴ ＶＭＡＴ Ｆ值 Ｐ值

脊髓

　Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ３７．６０±１．５７ ３７．４９±１．４９ ３７．２８±３．９６ ０．０９２ ０．９１２

　Ｄ５０（Ｇｙ） ４．４２（５．８７） ３．８７（６．４７） １．５７（３．５０） － ０．６１１

　Ｄ８０（Ｇｙ） ０．１４（０．２１） ０．１４（０．１８） ０．１１（０．１９） － ０．２５９

脊髓ＰＲＶ

　Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ４１．０８±４．５３ 　　４１．５±４．３８　　 ３９．６４±５．０４ ０．２６０ ０．７７３

　Ｄ５０（Ｇｙ） ５．０７（７．３５） ４．１３（７．２５） ４．２４（４．５９） － ０．８６９

　Ｄ８０（Ｇｙ） ０．１５（０．２３） ０．１７（０．２２） ０．１６（０．２１） － ０．８６６

气管

　Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ４６．１４±８．７６ ４４．８７±９．９５ ４６．４９±８．３２ ０．３２２ ０．７２７

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ３８．４７±１１．８５ ４２．４９±７．３５ ４３．６２±７．０７ ０．８５９ ０．４３４

　Ｄ５０（Ｇｙ） ４２．３０±７．２３ ４４．３５±７．４９ ４４．４９±７．５５ ０．２６６ ０．７６８

　Ｄ８０（Ｇｙ） ３８．７８±６．７５ ４１．１３±７．０５ ４３．１１±６．９２ １．３０２ ０．２８７

女性乳腺（左侧）

　Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ３５．５８±２．０１ ３６．００±１．２０ ２６．００±５．０６ ９．２１６ ０．０１５

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ５．６１±１．６３ ５．１３±１．５７ ９．８６±２．５８ ５．１７５ ０．０４９

　Ｖ４（％） ２４．２９±８．１４ａ ２３．８７±７．７０ａ ８０．１７±２２．９２ １４．５０５　 ０．００５

　Ｖ２０（％） １１．３１（８．２８） ７．９９（５．９０） ０．３４（１．４４） － ０．０５０

女性乳腺（右侧）

　Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ３２．９２±４．５２ ３２．０１±３．９１ ２２．４３±２．０１ ７．６３７ ０．２２０

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ４．８２±３．０２ ４．３９±２．８３ ８．６７±１．９０ ２．４１８ ０．１７０

　Ｖ４（％） ２２．１２±１３．２８ａ ２１．１３±１３．０１ａ ８１．７７±２０．７６ １３．９３８　 ０．００６

　Ｖ２０（％） ２．６２（８．６７） ４．５９（０．４０） ０．００（０．１５） － ０．０９９

　　注：ＯＡＲ为危及器官；ＩＭＲＴ为调强放疗；ＶＭＡＴ为容积旋转调强放疗；ＰＲＶ为计划敏感器官体积；ａ为与ＶＭＡＴ比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论
随着诊疗评估手段如 ＰＥＴＣＴ和其他治疗手段

如靶向治疗、干细胞移植等治疗手段的进步［４］，放疗

在淋巴瘤治疗中的地位较前下降，但对于早期霍奇金

淋巴瘤及部分侵袭性非霍奇金淋巴瘤，放疗仍然是提

高无瘤生存率和局部控制的重要手段［５６］；对于晚期

淋巴瘤，全身治疗有效时对初诊大肿块部位行ＩＳＲＴ，
亦是目前国内外指南推荐的标准治疗之一。静态

ＩＭＲＴ技术已在全国范围广泛开展，纵隔受累的淋巴
瘤患者采用静态 ＩＭＲＴ行纵隔区域照射已经取得了
较好的靶区覆盖和ＯＡＲ保护。纵隔区域照射具有器
官活动明显、涉及正常器官种类较多等特点，对于预

期生存较长的淋巴瘤患者，减少早晚期损伤和第二原

发癌发生尤为重要［７］，因此进一步优化正常组织保

护十分必要。ＶＭＡＴ是在静态 ＩＭＲＴ技术基础上进
一步完善优化的新型放疗技术，通过持续改变机架旋

转速度、多叶准直器位置和剂量率，来调整各个角度

强度，在机架旋转同时不间断照射，从而缩短了治疗

时间，减少了治疗区运动对放疗的影响［３，８９］，目前已

广泛应用于多种恶性肿瘤的放疗。

本研究旨在对比静态 ＩＭＲＴ与 ＶＭＡＴ计划的剂
量学参数与实施效率，探索哪种放疗方式能更好地平

衡靶区受量与周围ＯＡＲ的受量。研究靶区受量结果
提示３种计划靶区覆盖无明显差异，ＶＭＡＴ计划适形
度更佳，但靶区剂量均匀度劣于 ５ＦＩＭＲＴ和 ７Ｆ
ＩＭＲＴ计划，靶区内热区体积更大。既往纵隔放疗的
剂量学研究多数认为 ＶＭＡＴ计划靶区剂量均匀性劣
于ＩＭＲＴ计划。部分研究中射野数较少的静态ＩＭＲＴ
靶区覆盖存在劣势。Ｌｉｎ等［１０］报道在胸上段食管癌

中单弧 ＶＭＡＴ和双弧 ＶＭＡＴ计划 ＨＩ差于 ７ＦＩＭＲＴ
和９ＦＩＭＲＴ（Ｐ＜０．０５），双弧ＶＭＡＴ计划ＣＩ差于５Ｆ
ＩＭＲＴ、７ＦＩＭＲＴ、９ＦＩＭＲＴ和单弧 ＶＭＡＴ（Ｐ＜０．０５）。
在胸中段食管癌患者中，ＶＭＡＴ计划 ＰＴＶ靶区覆盖
度优于５ＦＩＭＲＴ（Ｐ＝０．０３４），ＨＩ差于５ＦＩＭＲＴ（Ｐ＝
０．０１７）。Ｘｕ等［１１］的研究入组了１６例原发纵隔弥漫
大 Ｂ细胞淋巴瘤，行 ５ＦＩＭＲＴ、７ＦＩＭＲＴ、９ＦＩＭＲＴ
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与双弧ＶＭＡＴ计划比较，结果显示５ＦＩＭＲＴ的靶区覆
盖度较其他计划稍差。由于本研究采用 ＩＳＲＴ或
ＩＮＲＴ，而上述研究患者靶区勾画时依照累及野照射
（ｉｎｖｏｌｖｅｄｆｉｅｌｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＦＲＴ）原则，因此靶区体
积更大，子野数较少的静态ＩＭＲＴ计划靶区覆盖较差。
ＶＭＡＴ计划施行时间明显短于静态 ＩＭＲＴ，而纵隔区
部分 ＯＡＲ受呼吸运动影响较大，缩短治疗时间有利
于开展呼吸门控技术，可能提高治疗精度。

本研究ＯＡＲ受量结果提示ＶＭＡＴ计划在心脏以
及脊髓整体受照剂量低，但双肺、气管、食管和乳腺的

平均受量高于 ５ＦＩＭＲＴ和 ７ＦＩＭＲＴ，主要表现为低
剂量区受照体积显著高于 ５ＦＩＭＲＴ和 ７ＦＩＭＲＴ，高
剂量区差异不明显，甚至低于静态ＩＭＲＴ，与部分既往
研究结果相符［２，１１］。Ｘｕ等［１１］的研究显示静态 ＩＭＲＴ
心脏、甲状腺、喉的平均受量显著低于ＶＭＡＴ，双肺及
乳腺的低剂量区增加；Ｆｉａｎｄｒａ等［２］比较了１０例女性
早期霍奇金淋巴瘤患者３ＤＣＲＴ、单弧 ＶＭＡＴ和双弧
ＶＭＡＴ计划，ＶＭＡＴ计划靶区覆盖度好并且正常组织
保护好，但同样观察到肺与乳腺受到了更多的低剂量

照射。ＶＭＡＴ的此种剂量特点在目前的靶区勾画原
则下可能更为明显，既往有研究对比１０例霍奇金淋
巴瘤患者根据ＩＮＲＴ和ＩＦＲＴ勾画靶区，行静态 ＩＭＲＴ
和 ＶＭＡＴ计划剂量比较，结果显示 ＩＦＲＴ时，静态
ＩＭＲＴ和ＶＭＡＴ计划ＯＡＲ受量差异无统计学意义，但
采用ＩＮＲＴ时，两种计划的 ＯＡＲ受量差异具有统计
学意义，特别是乳腺和肺的受照剂量［１２］。部分弧

ＶＭＡＴ可能改善这一剂量分布缺点，刘建平等［１３］在

中央型肺癌患者中对比了部分弧 ＶＭＡＴ与全弧
ＶＭＡＴ计划，提示部分弧ＶＭＡＴ的肺低剂量区明显降
低，适形度较全弧ＶＭＡＴ稍差，可在保留 ＶＭＡＴ优势
的前提下缩短治疗时间。

综上所述，ＶＭＡＴ在本研究中无明显剂量优势，
对于有纵隔放疗适应证的淋巴瘤患者，采用５ＦＩＭＲＴ
或７ＦＩＭＲＴ计划靶区适形性与均匀性好，且 ＯＡＲ受
量更低。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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