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［摘 要］ 目的：比较宫颈癌术后静态调强放疗（intensity modulated radiotherapy，IMRT）与容积旋转调强放疗（volumetric mod⁃
ulated arc therapy，VMAT）近期不良反应发生率以及剂量学参数，为早期宫颈癌根治术后放疗的选择提供参考依据。方法：收

集整理接受 IMRT或VMAT治疗的宫颈癌根治术后患者各50例，观察所有患者放疗期间急性不良反应的发生率，比较两组放

疗计划危及器官的受照剂量，计划靶区的适形度指数（conformity index，CI）、均匀性指数（homogeneity index，HI）、照射时间及跳

数（the number of monitor unit，MU）。结果：VMAT组急性放射性肠炎的发生率明显低于 IMRT组，两者差异有统计学意义（38%
vs. 64%，P < 0.05）；与 IMRT组相比，上消化道反应发生率明显降低（20% vs. 6%，P < 0.05）；VMAT组直肠V40、小肠V40均低于

IMRT组（P < 0.01），而直肠和小肠的V20、V30在两组中均无统计学差异（P > 0.05）；两组中膀胱V20、V30、V40均无统计学差异

（P > 0.05）；VMAT计划CI优于 IMRT计划（P < 0.05）；HI在两组中无统计学差异（P > 0.05）；与 IMRT计划比较，VMAT计划的

MU值和治疗时间分别减少了50％和54％（P < 0.01）。结论：宫颈癌根治术后患者选择VMAT治疗，可在一定程度上减少患者

急性放射性肠炎和上消化道反应的发生率，减轻正常器官的受照剂量，缩短放疗时间，从而提高患者术后放疗的耐受性。
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［Abstract］ Objective：The primary aim of this study was to compare the incidence of acute adverse reactions and dosimetric
parameters of postoperative cervical cancer patients with intensity modulated radiotherapy（IMRT）and volumetric modulated arc
therapy（VMAT），and to provide the reasonable selection of the cervical cancer patients who had needed postoperative radiotherapy.
Methods：In our study，a total of 100 cervical cancer patients who needed postoperative radiotherapy were respectively treated with
IMRT or VMAT，including 50 patients in the IMRT group and 50 patients in the VMAT group. The acute radioactive adverse reactions，
dose of organ at risk（OAR），homogeneity index（HI），conformity index（CI），the number of monitor units（MUs）and treatment times
were compared between the two groups. Results：The incidence of acute radioactive enteritis in the VMAT group was obviously lower
than the IMRT group（38% vs. 64%，P < 0.05）. Compared with the IMRT group，the incidence of upper gastrointestinal tract reaction
significantly decreased in the VMAT group（20% vs. 6%，P < 0.05）. The small intestine V40 and rectum V40 of the VMAT group was
markedly lower than those of the IMRT group（P < 0.01）. However，rectum and small intestine V20 and V30，as well as bladder V20，
V30，and V40 showed no statistical difference between the two groups（P > 0.05）. Compared with the IMRT group，the CI of VMAT
group was significantly improved（P < 0.05），while there were no statistical differences of the HI between the two techniques（P >
0.05）. The MUs and treatment times of the VMAT group compared with those of the IMRT group were significantly decreased by 50%
and 54%，respectively（P < 0.01）. Conclusion：VMAT is superior to IMRT in many aspects. Cervical cancer postoperative patients
choose VMAT treatment could reduce the acute radioactive adverse reactions，decrease the dose of OAR，and shorten the treatment
time of radiotherapy to improve the tolerance of patients with postoperative radiotherapy.
［Key words］ postoperative cervical cancer patients；radiotherapy；IMRT；VMAT

［Acta Univ Med Nanjing，2018，38（01）：0088⁃0091，98］
［基金项目］ 江苏省妇幼健康科研项目（F201762）
∗通信作者（Corresponding auther），E⁃mail：lem13705179888@sina.cn

南京医科大学学报（自然科学版）
ACTA UNIVERSITATIS MEDICINALIS NANJING（Natural Science）

第38卷第1期
2018年1月·· 88



宫颈癌是最常见的妇科恶性肿瘤，严重威胁女

性生命健康，发病率和死亡率呈逐年升高的趋势，

居女性恶性肿瘤死亡率第二位［1］。特别是近年来

宫颈癌发病率在我国有明显增高趋势，并趋于年轻

化［2-3］。宫颈癌是一种临床分期的疾病，手术通常是

早期宫颈癌首选的治疗方法［4-6］。而对于具有不良

预后因素的早期宫颈癌，术后辅助放射治疗有助于

降低盆腔复发［7-8］。近年来，随着精确放疗技术的不

断发展，术后放疗进入了精确化、个体化、综合化的

治疗时代，其中涌现出精确调强放疗（intensity mod⁃
ulated radiotherapy，IMRT）、容积旋转调强放疗（vol⁃
umetric modulated arc therapy，VMAT）、图像引导放

射治疗（image⁃guided radiotherapy，IGRT）等多项新

技术。VMAT是在 IMRT基础上发展的更为先进的

放射治疗技术，是在机架旋转照射的同时动态地改

变多叶光阑叶片的位置、剂量率、甚至准直器的角

度，从而在覆盖目标靶区以及对正常器官组织保护

上较 IMRT更有优势，精准度得到进一步提高［9-11］。

而目前对于宫颈癌患者术后精确放疗技术的选择

尚无明确的报道。本研究旨在比较宫颈癌根治术

后患者选择 IMRT/VMAT两种精确放疗技术，其放

疗急性不良反应的发生率，两种计划的质量参数、

危及器官的受照剂量、照射时间及跳数，从而为宫

颈癌术后放疗选择最优方案提供参考依据。

1 对象和方法

1.1 对象

选取南京医科大学附属肿瘤医院 2014年 1月

至 2016年 10月期间接受 IMRT或VMAT治疗的宫

颈癌根治术后患者各 50例，VMAT组年龄在 23~69
岁，中位年龄 54岁，病理类型有 3例为腺癌，2例腺

鳞癌，其余均为鳞癌。IMRT组年龄在 32~71岁，中

位年龄为 52岁，病理类型有4例为腺癌，2例为腺鳞

癌，其余为鳞癌。术后病理均有高危因素：淋巴结阳

性、宫旁侵犯、切缘阳性、肿瘤直径≥4 cm（术后病理

检查≥2 cm）、淋巴血管间隙浸润和子宫颈深部肌层

受侵（>1/2肌层），需要接受术后盆腔放疗（患者均

为术后单纯放疗，但包括末次化疗时间距放疗时间

>1个月的患者）。

1.2 方法

1.2.1 CT模拟定位

定位前要求患者排空直肠，充盈膀胱（扫描 1 h
前排空膀胱）。患者仰卧位，平躺在真空垫上，双手

交叉抱肘关节放至前额部，双腿自然平放。采用西

门子螺旋CT模拟定位机扫描CT，扫描前2 h口服造

影剂（碘海醇 20 mL 稀释于 600 mL 温水中，分 2次

口服，每小时 1次），扫描时阴道残端内放置硫酸钡

标记物以标记阴道残端位置。CT扫描范围自第 10
胸椎下缘到坐骨结节下缘3~5 cm，扫描层厚5 mm。

1.2.2 靶区勾画及定义

根据国际辐射单位与测量委员会（International
Commission on Radiation Units and Measurements，
ICRU）62号文件标准定义勾画靶区及危及器官。靶

区包括：临床靶体积（clinical target volume，CTV）、计
划靶体积（planning target volume，PTV）、危及器官

（organ at risk，OAR）。其中 CTV 包括原瘤区、上段

阴道、宫旁及髂总、髂内、髂外、骶前和闭孔淋巴引

流区。CTV 在头脚、左右方向外放0.5 cm，前后方向

外放 0.8 cm形成PTV。OAR包括直肠、膀胱、小肠、

骨盆和双侧股骨头。

1.2.3 治疗计划设计

分别采用 Pinnacle、Eclipse计划设计系统进行

放疗计划设计。根据靶体积剂量、危及器官的限制

剂量设置野数及权重。PTV总剂量 45.60 Gy，分次

剂量 1.90 Gy/次。IMRT在患者盆腔周围 360°方向

共设计 10野，VAMT为弧形照射，均设计 2弧照射。

要求 95%等剂量曲线覆盖PTV，靶区最大及最小剂

量不超过处方剂量±10%。98%以上的PTV达到处

方剂量，没有剂量冷点。所关注的危及器官没有剂

量热点。热点剂量不超过处方剂量的 110%。危及

器官的受照剂量限制要求：直肠 V45<40%，膀胱

V45<30%，小肠V45<20%，双侧股骨头V30<25%。

1.2.4 放疗效果评价

急性不良反应：主要根据北美放射肿瘤协作组

（RTOG）/欧洲癌症治疗研究组织（EORTC）的分级方

案进行评估统计，包括放射性肠炎、放射性膀胱炎、

骨髓抑制、上消化道反应。比较两组之间的发生率

是否存在差异。

危及器官受照剂量比较：分别统计出直肠、小

肠、膀胱 V20、V30、V40，骨盆 V10、V20、V30，评估

IMRT/VMAT两种治疗计划之间的差异。

靶区剂量学参数比较：ICRU 83号报告提出，通

过靶区适形性指数（conformity index，CI）和均匀性

指数（homogeneity index，HI）来评估放疗计划的质

量。CI＝（TVRI/TV）×（TVRI/VRI），HI=（D2%-D98%）/
D50%，TVRI为处方剂量线所包裹的靶区体积，TV为

靶体积，VRI为处方剂量线所包裹的总体积，D2%
（2%PTV体积受照的最大剂量），表示近似最大剂

第38卷第1期
2018年1月

朱必清，武雅琴，韩晶晶，等. 宫颈癌术后静态调强放疗与容积旋转调强放疗的比较［J］.
南京医科大学学报（自然科学版），2018，38（1）：88-91，98 ·· 89



南 京 医 科 大 学 学 报
第38卷第1期
2018年1月

量，D98%表示近似最小剂量，D50%为中位剂量。CI
值在0到1之间，CI值越大表明靶区适形度越高，HI
值越低说明靶区剂量均匀性越好。

机器跳数（the number of monitor unit，MU）及治

疗时间：统计分析两种放疗技术的MU及治疗时间

（治疗时间是指摆位完成及位置验证完成后，第1个
照射野开始照射到治疗结束所用的时间）。

1.3 统计学方法

采用SPSS17.0统计软件进行分析，计量资料用

均数±标准差（x ± s）表示，组间比较采用 t检验，临床

因素采用χ2检验。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 宫颈癌根治术后 IMRT/VMAT放疗急性不良反

应

回顾性分析 IMRT/VMAT两组各50例患者在放

射治疗期间各项急性反应的发生率。结果显示：术

后预防性放疗期间，出现了Ⅰ~Ⅱ度放射性肠炎，未

见Ⅲ度以上的放射性肠炎。VMAT组中放射性肠炎

的发生率明显低于 IMRT组（38% vs. 64%），差异有

统计学意义（P < 0.05）；其中，VMAT组中Ⅱ度放射

性肠炎的发生率较 IMRT组降低了 24%，差异有统

计学意义（P < 0.01）；发生放射性肠炎的患者，通过

暂停外照，静脉抗炎、保护肠黏膜对症处理后都能

顺利完成治疗计划。骨髓抑制（主要是白细胞降

低）发生率两组差异不明显，VMAT组略有优势，但

差异无统计学意义（P＞0.05）；两组上消化道反应均

以Ⅰ度反应为主，其中VMAT组Ⅰ~Ⅱ度上消化道

反应发生率仅 6%，较 IMRT组降低了 14%，差异有

统计学意义（P < 0.05，表1）。由此可见，VMAT放疗

技术可以显著降低放射性肠炎的发生率，对上消化

道反应也有一定的减轻作用，但对骨髓的保护作用

似乎不明显。急性放射性膀胱炎的发生率在两组

均较低，相关数据未列出。

2.2 IMRT/VMAT放疗技术中OAR的剂量参数

通过统计两组患者放疗中OAR的剂量参数发

现，VMAT 放疗技术对直肠、小肠在高剂量体积

（V40）较 IMRT放疗技术更有优势，差异具有统计学

意义（P < 0.01），而对于中低剂量体积（V20、V30）无

明显优势作用（P＞0.05）。而膀胱、骨盆在高低剂量

体积均无明显优势（P＞0.05，表2）。

2.3 IMRT/VMAT靶区剂量学参数比较

与 IMRT计划相比，VMAT组计划 CI平均值明

显高于 IMRT组，差异有统计学意义（P < 0.05）；而

HI 值在两组无明显差异（P＞0.05）。表明 VMAT
计划在靶区剂量适形度方面优于 IMRT 计划（表

3）。

2.4 IMRT/VMAT的MU和治疗时间

与 IMRT相比，VMAT治疗计划的MU和治疗时

间明显减少。其中VMAT组的MU较 IMRT减少了

近50%，而治疗时间较 IMRT组缩短了54%，差异均

有明显统计学意义（P < 0.01，表4）。

（n=50，x ± s）

危及器官

直肠

V20
V30
V40

小肠

V20
V30
V40

膀胱

V20
V30
V40

骨盆

V10
V20
V30

表2 IMRT/VMAT放疗技术中危及器官的剂量参数

Table 2 Dose parameters of organ at risk in the IMRT
and VMAT groups

IMRT组

直肠

097.1 ± 5.6
090.2 ± 13.5
059.5 ± 14.2
直肠

071.9 ± 10.7
041.9 ± 9.9
024.8 ± 8.5
直肠

097.8 ± 2.7
076.0 ± 11.5
046.3 ± 14.3
直肠

092.3 ± 4.3
080.9 ± 5.0
50.1 ± 3.1

VMAT组

直肠

98.0 ± 3.1
87.9 ± 6.0
49.9 ± 9.0*

直肠

66.8 ± 15.2
36.9 ± 8.7
16.4 ± 4.2*

直肠

96.5 ± 6.9
77.0 ± 11.9
45.0 ± 10.6
直肠

88.2 ± 5.2
78.5 ± 6.3
48.8 ± 4.8

与 IMRT组比较，*P < 0.05。

分组

IMRT组

VMAT组

总计

20**

06**

Ⅰ
24
22

Ⅱ
40**

16**

总计

64*

38*

Ⅰ
32
28

Ⅱ
20
16

Ⅲ
6
6

总计

58
50

Ⅰ
16**

04**

Ⅱ
4
2

表1 宫颈癌根治术后IMRT/VMAT组急性不良反应发生率

Table 1 Incidence of acute adverse reactions in the IMRT
and VMAT groups in postoperative cervical can⁃
cer patients （%，n=50）

放射性肠炎 上消化道反应骨髓抑制

与 IMRT组比较，*P < 0.05，**P < 0.01。

与 IMRT组比较，*P < 0.05。

评价指标

IMRT组

VMAT组

CI
0.81 ± 0.02
0.92 ± 0.04*

表3 IMRT/VMAT靶区剂量学参数比较

Table 3 Comparison of target dosimetric parameters in
the IMRT and VMAT groups （n=50，x ± s）

HI
0.11 ± 0.03
0.09 ± 0.02
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3 讨 论

宫颈癌术后靶区形状多以凹形靶区为主，靶区

周围存在多个OAR，且术后肠管粘连甚至掉落于盆

腔中，将会明显增加肠道受照剂量。这对宫颈癌根

治术后精确放疗技术提出较高的要求。而目前对于

宫颈癌术后患者放疗方法的选择尚无相关研究及报

道。宫颈癌术后放疗仍然以 IMRT为主要的放射治

疗方法。随着放疗技术的不断更新，在保证靶区照射

剂量的同时，减轻周围正常组织器官的受照剂量，如

直肠、膀胱、小肠等，从而减轻其不良反应。VMAT是

在 IMRT基础上发展起来的一种新的调强放疗技术，

自应用于临床以来，已在多种恶性肿瘤的放射治疗

中表现出一定的剂量学优势［8-9］，与 IMRT相比的优

点就是在不降低靶区剂量分布的同时，可减少治疗时

间和MU。但目前大量关于VMAT和 IMRT的研究仍

然局限于在同一个患者的靶区上分别设计两种照射

方案，比较其剂量学上的差异［12-14］，或者虽然回顾性

分析了两种放疗技术在不同患者之间的剂量学差

异，但存在样本量小、未统计两种放疗技术的不良

反应等［15］。

本研究主要是回顾性分析了100例宫颈癌术后

患者分别接受 IMRT/VMAT 治疗后的急性不良反

应，比较两组患者OAR剂量学差异以及两种放疗计

划剂量学参数。

本研究结果显示，VMAT组中急性放射性肠炎

的发生率明显低于 IMRT 组，差异有统计学意义

（P < 0.05）；其中，VMAT组Ⅱ度放射性肠炎的发生

率较 IMRT组降低了 26%，提高了宫颈癌术后患者

放疗的耐受性；进一步分析其原因如下：①VMAT组

直肠、小肠 V40较 IMRT组明显降低（P < 0.01）。可

以看出，VMAT放疗技术对直肠和小肠在高剂量体

积具有明显的保护作用，这也是VMAT组急性放射

性肠炎明显少于 IMRT组的主要原因之一；②VMAT
计划靶区适形性较 IMRT计划更优（P < 0.05），能更

好覆盖照射靶区，保护正常组织；③VMAT放疗计划

照射时间及MU明显少于 IMRT组（P < 0.01），大大

减少了患者在治疗期间的体位移动以及脏器的自

身运动，从而减轻了正常组织的受照剂量。上述各

种因素综合作用，减轻了急性放射性肠炎的发生率

及严重性。

本研究显示VMAT组的骨髓抑制发生率有低于

IMRT组的趋势，但无统计学差异（P＞0.05）。已有

研究显示，成年人超过50%的骨髓集中于髋、骶骨、

腰椎的下端［16］，而造血干细胞主要分布在这些扁平

骨的红髓内。宫颈癌术后放疗这些骨盆扁平骨均

在照射野内，因此如果能更好地保护扁平骨，减少

其受照剂量，在一定程度上可以减少骨髓抑制［17］。

而在本研究中，骨盆的V10、V20、V30在两组均无统

计学差异（P＞0.05），但 VMAT组在数值上略有优

势。这在一定程度上解释了两组骨髓抑制发生率

差异不大的可能原因。

本研究结果表明，VMAT组上消化道反应发生

率明显低于 IMRT组（P < 0.05），分析其可能原因：

胃不在宫颈癌术后照射野内，但精确放疗时胃会受

到一些散射剂量。而本研究显示，VMAT组的照射

时间比 IMRT组缩短了 54%，这就大大缩短了胃受

到散射线的照射时间，减少了受照剂量，从而减轻

了放疗引起的上消化道反应。

本研究不足之处是未随访患者远期不良反应

的发生率以及3年、5年无病生存率来进一步评估两

种放疗技术的优劣，以及存在样本量较少的问题。

在今后的研究中尚需进一步完善。

总之，VMAT技术在宫颈癌根治术后的放射治

疗中，靶区适形性较 IMRT更理想，更好地保护了直

肠、小肠等危及器官，缩短了照射时间，减少患者在

照射过程中的体位移动以及器官运动引起的误

差。从而在一定程度上减轻了放疗相关急性不良

反应。因此在宫颈癌根治术后放疗中，VMAT技术

是较 IMRT更有优势的一种放疗技术。
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