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【摘要】 　 目的　 探讨基于肺通气功能图像引导的肺癌调强放疗中射野角度优化对保护功能

肺的剂量学优势。 方法　 选取拟行调强放疗的非小细胞肺癌患者 １６ 例，分别行双相位（呼气末和

吸气末）ＣＴ 定位扫描，将图像传至肺通气功能分析软件系统，获取肺通气功能的三维分布，确定功

能肺（ＦＬ）区域，并传至治疗计划系统与呼气末 ＣＴ 定位图像进行图像融合。 分别设置剂量约束参数

制定两类计划：常规的调强放疗（ ＩＭＲＴ）计划和肺通气功能图像引导的调强放疗（ ｆ⁃ＩＭＲＴ）计划，每
一类计划再分别设计 ５ 野均分角度和手动设野两种子计划。 ＩＭＲＴ 以降低全肺（ＴＬ）受量为目标，
ｆ⁃ＩＭＲＴ则以降低功能肺剂量为目标。 对比分析 ＩＭＲＴ 和 ｆ⁃ＩＭＲＴ 两类计划中 ５ 野均分角度和手动设

野之间靶区和正常组织受照的剂量差异。 结果　 同一类调强放疗计划下，５ 野均分角度和手动设野

之间的 ＰＴＶ 剂量学参数差异无统计学意义；手动设野的脊髓、食管和心脏的受量较 ５ 野均分角度均

有程度不等的变化，但仅食管的平均剂量和心脏 Ｖ６０ 差异有统计学意义（ ｔ ＝ ４􀆰 ３３、 － ２􀆰 ３７， Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 在 ＩＭＲＴ 中，５ 野均分角度中功能肺（ＦＬ）的低剂量区受照体积 ＦＬＶ５、ＦＬＶ１０、ＦＬＶ２０ 分别为

（５４􀆰 ２ ± ２９􀆰 １）％ 、（４２􀆰 ５ ± ２２􀆰 １）％ 、（２６􀆰 ３ ± ２０􀆰 ７）％ ，手动设野的分别为（３０􀆰 ２ ± １８􀆰 ５）％ 、（２４􀆰 １ ±
１２􀆰 ０）％ 、（１７􀆰 ８ ± ８􀆰 ９）％ （ ｔ ＝ ４􀆰 ８７、 ４􀆰 ７４、 ２􀆰 ３３， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 在 ｆ⁃ＩＭＲＴ 中，５ 野均分角度中功能肺

（ＦＬ）的 ＦＬＶ５、ＦＬＶ１０、ＦＬＶ２０分别为（５２􀆰 ４ ± ２０􀆰 ７）％ 、（３７􀆰 １ ± １２􀆰 ２）％ 、（２１􀆰 １ ± ５􀆰 ８）％ ，手动设野的

分别为（２９􀆰 ２ ± １８􀆰 ３）％ 、（２３􀆰 ０ ± １４􀆰 ８）％ 、（１６􀆰 ７ ± ９􀆰 ７）％ （ ｔ ＝ ５􀆰 ３０、４􀆰 ８４、２􀆰 ２３， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 全肺

（ＴＬ）低剂量区剂量学参数也不同程度下降（ ｔ ＝ ７􀆰 ９６ ～ ６􀆰 ０７， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 结论　 在肺癌的调强放

疗中，结合肺通气功能图像优化放疗计划，并进一步优化射野方向，能有效地降低功能肺的受照剂

量，可降低放射性肺炎的发生率和严重程度，改善患者的生活质量。
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ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｕｎｇ， ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ ａｎｄ ｍｉｇｈｔ
ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ＮＳＣＬＣ ｐａｔｉｅｎｔ′ｓ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ 】 　 Ｌｕｎｇ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ／ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ； 　 Ｆｏｕｒ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ； 　
Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ；　 Ｐｌａｎ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ

　 　 放射性肺炎（ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ， ＲＰ）是非小

细胞肺癌（ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ， ＮＳＣＬＣ）放疗

最常见的剂量限制性并发症，对患者肺功能和生活

质量产生很大影响。 研究表明，调强放疗（ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）较三维适形放疗在降

低正常肺组织及周围危及器官的受照剂量的同时，
可潜在地提升肿瘤剂量［１⁃２］。 肺组织中各区域的肺

功能并非一致，如何在放疗过程中保护功能良好的

肺组织，是当今放疗界的研究热点之一。 已有研究

显示，在放疗计划设计中减少高功能肺的照射剂量

可降低肺不良反应，改善患者的生存质量［３］。 目

前，依据肺通气功能图像优化放疗计划，能够减少

高功能肺区域的受照剂量，但大部分研究均采用固

定野等角度分布的 ＩＭＲＴ 计划设计［４⁃６］，手动优化射

野方向的计划报道较少。 因此，本研究通过对 ５ 野

等角度调强和手动设野调强的剂量学比较，探讨肺

通气功能图像引导的肺癌调强放疗中射野角度优

化对保护功能肺的剂量学优势。

资料与方法

１． 临床资料：选取 ２０１１ 年 １２ 月至 ２０１２ 年 ８ 月

间经组织病理学或细胞学证实的在广州医科大学

附属肿瘤医院进行放疗的 １６ 例 ＮＳＣＬＣ 病例。 其

中，男 １４ 例，女 ２ 例；年龄为 ３８ ～ ７３ 岁，中位年龄 ５５
岁；鳞癌 １２ 例， 腺癌 ４ 例； 采用国际抗癌联盟

（ＵＩＣＣ）２００９ 年分期标准Ⅲａ 期 ５ 例，Ⅲｂ 期 ４ 例，Ⅳ
期 ７ 例；５ 年以上吸烟史者 １０ 例，无吸烟或无长期

吸烟史者 ６ 例；原发肿瘤位于右上叶 ４ 例、右中下叶

５ 例、左上叶 ４ 例、左下叶 ３ 例。
２． 肺通气图像获取与配准：患者仰卧于 ＣＴ 扫

描床，分别进行呼气末和吸气末屏气扫描，获取 ４Ｄ
ＣＴ 图像，主要扫描参数：１２０ ｋＶ，１００ ｍＡｓ，层厚为

２􀆰 ５ ｍｍ，矩阵 ５１２ × ５１２，扫描范围覆盖整个胸部。
将患者 ＣＴ 图像传至肺通气功能分析软件系统（软
著登字第 ０３９６６４８ 号）进行肺通气功能分析。 根据

文献［７］，首先把呼气末图像作为参考图像，吸气末

图像作为浮动图像，进行 Ｂ 样条三维变形配准，通
过图像变形配准技术，获取不同呼吸时相 ＣＴ 图像

各体素单元的变形函数，并把变形函数转化为雅可

比矩阵，再将雅可比矩阵转化为灰度图，再把灰度

图伪彩化后与 ＣＴ 解剖图像融合，颜色较深的区域

代表通气功能良好的肺组织。 根据肺通气功能分

析软件系统自动勾画出的、通气功能较好的高功能

肺轮廓，在融合图像上勾画出功能肺 （ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｌｕｎｇ， ＦＬ）作为危及器官。

３． 靶区勾画和计划设计：将呼气末 ＣＴ 图像传

至荷兰核通公司的 Ｏｎｃｅｎｔｒａ Ｖ４􀆰 １ 治疗计划系统上，
由有经验的放疗医生勾画肿瘤区（ＧＴＶ）和危及器

官，如脊髓、食管、心脏等。 ＧＴＶ 外扩 ６ ～ ８ ｍｍ 形成

临床靶体积（ＣＴＶ），ＣＴＶ 外扩 ８ ｍｍ 形成计划靶体

积（ＰＴＶ）。 脊髓、食管外扩 ５ ｍｍ 边界。
所有计划均采用美国瓦里安公司的 Ｖａｒｉａｎ

Ｃｌｉｎａｃ ２３ＥＸ 医用加速器 ６ ＭＶ 能量的 Ｘ 射线，处方

剂量为 ６６ Ｇｙ ／ ３３ 次，９５％的 ＰＴＶ 达到处方剂量。 首
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先，分别设计 ５ 野均分角度和手动设野的调强放疗

（ＩＭＲＴ）计划，５ 野均分角度分别为 ０°、７２°、１４４°、
２１６°、２８８°，而手动设野则是以避开高功能肺区为目

的人为优化照射野的入射角度。 主要的剂量约束

条件为：全肺（ｔｏｔａｌ ｌｕｎｇ，ＴＬ）受照超过 ２０ Ｇｙ 的体积

（Ｖ２０） ＜ ３０％ 、Ｖ３０ ＜ ２０％ 、平均剂量（Ｄｍｅａｎ） ＜ ２０ Ｇｙ；
ＰＴＶ 最小剂量（Ｄｍｉｎ）６５ Ｇｙ、最大剂量（Ｄｍａｘ）７０ Ｇｙ、
９５％体积 ＞ ６６ Ｇｙ；食管 Ｄｍｅａｎ ＜ ３４ Ｇｙ，Ｖ５５ ＜ ３５％ ；脊
髓最大剂量 ＜ ４５ Ｇｙ。 然后，进行肺通气功能图像引

导的调强放疗计划（ ｆ⁃ＩＭＲＴ）设计，在上述约束条件

不变的基础上，增加对高功能肺的剂量约束和限

制，功能肺的剂量约束条件为： Ｖ２０ ＜ ２０％ ， Ｖ１０ ＜
３５％ 。 ｆ⁃ＩＭＲＴ 计划中也分别设计 ５ 野均分角度和

手动设野 ２ 个子计划。

表 １　 １６ 例患者不同计划不同照射野方向危及器官受照剂量体积百分比（􀭰ｘ ± ｓ）

计划 射野方向
脊髓 食管 心脏

Ｄｍａｘ（Ｇｙ） Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） Ｖ４０（％ ） Ｖ４５（％ ） Ｖ６０（％ ）

ＩＭＲＴ ５ 野均分 ３７􀆰 １ ± ７． １ ２２􀆰 ０ ± １０􀆰 ４ １７􀆰 ２ ± １１􀆰 １ １３􀆰 １ ± ９． １ ５􀆰 ９ ± ４􀆰 ６
手动设野 ３２􀆰 ７ ± １３． ３ １６􀆰 ３ ± １１􀆰 ６ ２１􀆰 ７ ± １６􀆰 ３ １７􀆰 ９ ± １３． ５ １０􀆰 ３ ± ９􀆰 ８
ｔ 值 １􀆰 ７５ ４􀆰 ３３ － １􀆰 ５４ － ２􀆰 ０７ － ２􀆰 ３７
Ｐ 值 ＞ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５

ｆ⁃ＩＭＲＴ ５ 野均分 ３７􀆰 １ ± ７􀆰 ８ ２２􀆰 ７ ± １０􀆰 ３ １７􀆰 ２ ± １１􀆰 ７ １３􀆰 ４ ± １０􀆰 １ ５􀆰 ８ ± ５􀆰 １
手动设野 ３３􀆰 ３ ± ７􀆰 ０ １６􀆰 ２ ± １１􀆰 ６ ２０􀆰 ９ ± １５􀆰 ７ １６􀆰 ３ ± １３􀆰 ０ ９􀆰 ７ ± ９􀆰 ９
ｔ 值 １􀆰 ６９ ４􀆰 ２９５ － １􀆰 ４５ － １􀆰 ３６ － ２􀆰 ２２
Ｐ 值 ＞ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５

表 ２　 １６ 例患者不同照射野方向功能肺受照剂量体积百分比（％ ，􀭰ｘ ± ｓ）

射野方向
ＩＭＲＴ ｆ⁃ＩＭＲＴ

ＦＬＶ５ ＦＬＶ１０ ＦＬＶ２０ ＦＬＶ３０ ＦＬＶ５ ＦＬＶ１０ ＦＬＶ２０ ＦＬＶ３０

５ 野均分 ５４􀆰 ２ ± ２９􀆰 １ ４２􀆰 ５ ± ２２􀆰 １ ２６􀆰 ３ ± ２０􀆰 ７ １７􀆰 ０ ± １２􀆰 ６ ５２􀆰 ４ ± ２０􀆰 ７ ３７􀆰 １ ± １２􀆰 ２ ２１􀆰 １ ± ５􀆰 ８ １６􀆰 ７ ± ６􀆰 ８
手动设野 ３０􀆰 ２ ± １８􀆰 ５ ２４􀆰 １ ± １２􀆰 ０ １７􀆰 ８ ± ８􀆰 ９ １６􀆰 ２ ± ７􀆰 ０ ２９􀆰 ２ ± １８􀆰 ３ ２３􀆰 ０ ± １４􀆰 ８ １６􀆰 ７ ± ９􀆰 ７ １４􀆰 ７ ± ９􀆰 ５
ｔ 值 ４􀆰 ８７ ４􀆰 ７４ ２􀆰 ３３ １􀆰 ８５ ５􀆰 ３０ ４􀆰 ８４ ２􀆰 ２３ １􀆰 ２９
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

表 ３　 １６ 例患者不同照射野方向全肺受照剂量体积百分比（％ ，􀭰ｘ ± ｓ）

射野方向
ＩＭＲＴ ｆ⁃ＩＭＲＴ

ＴＬＶ５ ＴＬＶ１０ ＴＬＶ２０ ＴＬＶ３０ ＴＬＶ５ ＴＬＶ１０ ＴＬＶ２０ ＴＬＶ３０

５ 野均分 ６１􀆰 ７ ± １２． ９ ４６􀆰 ７ ± １１． ４ ３０􀆰 ７ ± ５． ３ ２１􀆰 ２ ± ５． ３ ６０􀆰 ３ ± １２． ８ ４３􀆰 ５ ± １１． ３ ２９􀆰 １ ± ６． ７ ２０􀆰 ９ ± ５． ６
手动设野 ３５􀆰 ０ ± １２． ５ ２９􀆰 １ ± ９． ８ ２３􀆰 ３ ± ７． １ ２０􀆰 １ ± ６． ４ ３３􀆰 ３ ± １０． １ ２７􀆰 ６ ± ８． ５ ２３􀆰 ３ ± ６． ９ ２０􀆰 １ ± ６． １
ｔ 值 ７􀆰 ９６ ６􀆰 ３５ ４􀆰 ２３ ０􀆰 ８４ ９􀆰 ９１ ９􀆰 ８１ ６􀆰 ０７ １􀆰 ２５
Ｐ 值 ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＜ ０􀆰 ０５ ＞ ０􀆰 ０５

４． 评估指标： 通过剂量体积直方图 （ ｄｏｓｅ
ｖｏｌｕｍｅ ｈｉｓｔｏｇｒａｍ，ＤＶＨ）获取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

靶区的适形度指数（ＣＩ）、均匀性指数（ＨＩ），ＰＴＶ 的

Ｄｍｅａｎ等指标。 其中 ＣＩ ＝ ＶＰＴＶ ／ Ｖ９５％ ， ＶＰＴＶ 为 ＰＴＶ 体

积，Ｖ９５％ 为 ９５％等剂量曲线包绕的体积，ＣＩ 越接近

１，表示适形度越高； ＨＩ ＝ Ｄ５％ ／ Ｄ９５％ ，其中 Ｄ５％ 和

Ｄ９５％ 分别表示 ５％ 和 ９５％ ＰＴＶ 体积受照射剂量，ＨＩ

值越大表示剂量分布均匀性越差。 危及器官的评

估指标为脊髓的 Ｄｍａｘ、食管的 Ｄｍｅａｎ、心脏的 Ｖ４０、Ｖ４５、
Ｖ６０，以及功能肺分别受到 ５、１０、２０ 和 ３０ Ｇｙ 剂量的

体积（ＦＬＶ５、ＦＬＶ１０、ＦＬＶ２０和 ＦＬＶ３０）和全肺分别受到

５、１０、２０ 和 ３０ Ｇｙ 剂量的体积（ＴＬＶ５、ＴＬＶ１０、ＴＬＶ２０

和 ＴＬＶ３０），对比分析 ＩＭＲＴ 和 ｆ⁃ＩＭＲＴ 两类计划中 ５
野均分角度和手动设野之间的剂量学差异。

５． 统计学处理：采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件包进

行统计学分析，计量资料采用 􀭰ｘ ± ｓ 形式表示。 对不

同照射野方向之间的剂量学差异行配对 ｔ 检验。
Ｐ ＜ ０􀆰 ０５为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 靶区剂量比较：同一调强放疗计划下 ５ 野均

分和手动设野之间的 ＰＴＶ 平均剂量、适形度指数、
均匀度指数和机器总跳数 （ ＭＵ） 差异无统计学

意义。
２． 危及器官受照剂量比较：与 ５ 野均分相比，

手动设野中食管的平均剂量明显降低，（ ｔ ＝ ４􀆰 ３３，
Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），而脊髓的最大剂量稍降低，但差异无统

计学意义。 手动设野中心脏 Ｖ４０、Ｖ４５及 Ｖ６０均高于 ５
野均分，但仅 Ｖ６０的差异有统计学意义（ ｔ ＝ － ２􀆰 ３７，
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Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），见表 １。
３． 功能肺受照剂量比较：在 ＩＭＲＴ 中，与 ５ 野均

分相比，手动设野中 ＦＬ 的 ＦＬＶ５、ＦＬＶ１０、ＦＬＶ２０ 分别

下降 ４４􀆰 ３％ 、４３􀆰 ３％ 、３２􀆰 ３％ （ ｔ ＝ ４􀆰 ８７、４􀆰 ７４、２􀆰 ３３，
Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；在 ｆ⁃ＩＭＲＴ 中，手动设野中 ＦＬ 的 ＦＬＶ５、
ＦＬＶ１０、 ＦＬＶ２０ 较 ５ 野 均 分 的 分 别 下 降 ４４􀆰 ３％ 、
３８􀆰 ０％ 、２０􀆰 ９％ （ ｔ ＝ ５􀆰 ３０、４􀆰 ８４、２􀆰 ２３， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），见
表 ２。

４． 全肺受照剂量比较：在 ＩＭＲＴ 中，与 ５ 野均分

相比，手动设野中 ＴＬ 的 ＴＬＶ５、ＴＬＶ１０、ＴＬＶ２０ 分别下

降 ４３􀆰 ３％ 、３７􀆰 ７％ 、２４􀆰 １％ （ ｔ ＝ ７􀆰 ９６， ６􀆰 ３５， ４􀆰 ２３，
Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；在 ｆ⁃ＩＭＲＴ 中，与 ５ 野均分相比，手动设野

中 ＴＬ 的 ＴＬＶ５、 ＴＬＶ１０、 ＴＬＶ２０ 分 别 下 降 ４４􀆰 ７％ 、
３６􀆰 ５％ 、１９􀆰 ９％ （ ｔ ＝ ９􀆰 ９１， ９􀆰 ８１， ６􀆰 ０７， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），
见表 ３。

讨　 　 论

传统的肺癌放疗计划设计时并未考虑局部肺

组织的功能状态，未对不同区域的肺组织区别对

待，也即气体交换功能较好的肺组织（高功能肺区）
和气体交换功能较差的肺组织（低功能肺区）的受

照剂量均匀一致。 倘若在放疗计划设计时，利用肺

功能图像提供的信息，使射线主要穿过低功能肺区

到达肿瘤区域，保护高功能肺区，可望降低放射性

肺炎发生率和严重程度［４⁃６］。
目前，影像上肺功能成像的主要方法有 ＰＥＴ ＋

１３Ｎ２、ＳＰＥＣＴ 肺灌注显像、ＭＲＩ ＋ ３Ｈｅ，可观察肺的整

体及局部功能状况［８⁃１０］。 但这些方法都存在着一定

的限制，比如 ＰＥＴ ＋ １３Ｎ２肺功能显像检查费用高，需
要昂贵的气体发生装置⁃回旋加速器，且 ＰＥＴ 普及率

低，极大地限制了该技术的广泛使用；ＳＰＥＣＴ 肺通

气灌注显像需要特殊的雾化设备及９９ Ｔｃｍ标记的放

射性气溶胶，且图像分辨率低； ＭＲＩ ＋ ３Ｈｅ 肺通气分

析需特定的惰性气体超极化装置，且由于３Ｈｅ 来源

限制，价格都比较昂贵。 近年来，出现一种新颖的

利用 ４Ｄ⁃ＣＴ 进行肺通气成像方式，４Ｄ⁃ＣＴ 最初是用

来评估肿瘤靶区随呼吸运动的变化范围，后来研究

者发现利用 ４Ｄ⁃ＣＴ 图像的吸气末和呼气末时相图

像进行三维变形图像配准可获取肺通气图像［１１⁃１２］，
且具有图像分辨率高、扫描时间短、患者易于接受、
费用低等优点，是一种较有发展前景的肺通气功能

成像方法。
目前，许多学者已开展了基于 ４Ｄ⁃ＣＴ 肺功能图

像引导的放疗计划设计研究［６，１１⁃１２］，即结合肺功能

图像和 ＣＴ 解剖定位图像，并勾画出高功能肺，增加

对高功能肺区的剂量限制，结果均显示，高功能肺

区域的受照剂量显著下降。 但研究中所采用的照

射野方向大部分均是等角度设计，鉴于此，本研究

试图探讨肺通气功能图像引导的肺癌调强计划设

计中不同照射野方向的剂量学特点，研究手动设野

的功能调强（ ｆ⁃ＩＭＲＴ）是否具有剂量学优势。 本研

究结果表明，无论在普通调强还是在功能调强计划

中，与 ５ 野均分的相比，基于手动设野的调强计划能

在保持靶区剂量分布一致的同时，显著降低了功能

肺受照 ２０ Ｇｙ 以下剂量的体积，而全肺相应的低剂

量区体积也有不同程度的下降。 此外，统计结果发

现，手动设野的 ｆ⁃ＩＭＲＴ 中，功能肺和全肺受照剂量

的体积百分比最低，表明在对高功能肺区进行额外

的剂量限制的同时，进一步优化照射野方向能更好

地保护通气功能良好的正常肺组织。 而这也为减

少 ＲＰ 的发生率和减轻 ＲＰ 的严重程度提供了计划

条件，为提升 ＮＳＣＬＣ 患者肿瘤靶区剂量的研究提供

了可能。 Ｙａｍａｍｏｔｏ 等［１２］ 的研究发现，减少功能肺

的照射剂量能降低放疗后肺功能区的缺失和正常

肺组织的并发症。 此外，本研究也发现，手动设野

的 ｆ⁃ＩＭＲＴ 明显地降低了食管的受量，并在一定程度

上减少了脊髓、心脏的受照剂量，提示优化射野方

向可更好地保护靶区周围正常组织，具有一定的剂

量学优势，对改善患者生活质量具有重要的临床

意义。
综上所述，在肺癌的调强放疗中，如果能结合

４Ｄ⁃ＣＴ 肺通气功能图像提供的肺功能信息，进一步

优化放疗计划，能较好地保护患者的肺功能，降低

放射性肺炎的发生率和严重程度，可望改善患者的

生活质量，延长生存期。
尽管 ４Ｄ⁃ＣＴ 肺通气成像在一定程度上已被验

证为一种有效、可行的技术方法，但也面临着一些

问题。 比如，基于 ４Ｄ⁃ＣＴ 肺通气成像还处在实验研

究阶段，其所形成的肺功能区的生理学准确性尚未

有经过验证，仍需进一步的研究。 而 ４Ｄ⁃ＣＴ 肺功能

图像与 ＣＴ 图像融合的准确性是研究中关键的一

步。 如果融合的图像偏差较大，就不能准确反映肺

内各部位的功能信息，制定的放疗计划也就不能起

到保护肺功能的目的。 此外，由于研究的时间尚

短，样本量较小，还未能细分不同的病例类型条件

下 ＩＭＲＴ 和 ｆ⁃ＩＭＲＴ 计划的差异，结果可能还缺乏说

·４０２· 中华放射医学与防护杂志 ２０１５ 年 ３ 月第 ３５ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔ， Ｍａｒｃｈ ２０１５，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ． ３



服力，需扩大样本进行研究。 此外，放疗过程中，肺
功能区可能会随着时间的推移而发生变化［１３］。 例

如，随着 ＩＭＲＴ 的有效进行，肺肿瘤体积的收缩，有
可能使得原先肺不张的区域得到改善，从而增加了

肺通气功能区。 鉴于以上原因，本研究关于保护功

能肺的研究仅仅是期望中的剂量学优势，未来将进

一步研究 ４Ｄ⁃ＣＴ 肺通气成像的生理学上的准确性

和放疗过程中肺通气变化产生的影响。
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《中华放射医学与防护杂志》入选“中国精品科技期刊”

２０１４ 年 ９ 月 ２６ 日，中国科技论文统计结果发布，《中华放射医学与防护杂志》的影响因子继续保持增长的势头，综合评价

总分在军事医学与特种医学类排名第一，在 １９８９ 种中国科技核心期刊中名列第 １２８ 位。 为此，入选“第 ３ 届中国精品科技期

刊”（Ｏｕｔｓｔａｎｄｉｎｇ Ｓ＆Ｔ Ｊｏｕｒｎａｌｓ ｏｆ Ｃｈｉｎａ），“中国精品科技期刊顶尖学术论文（Ｆ５０００）”项目来源期刊。
中国精品科技期刊评选始于 ２００８ 年，每 ３ 年评选一次。 这是本刊首次获此殊荣。 自 ２０１１ 年以来，《中华放射医学与防护

杂志》的影响因子一路上扬，累计增长 ８０％ 以上。 考虑到学科的差异，对期刊最全面、权威的评估指标是综合评价总分。 在

１９８９ 种中国科技核心期刊（中国科技论文统计源期刊）中，本刊的综合评价总分排序由 ２０１１ 年的第 １５７４ 位，到 ２０１２ 年大幅

提升 ４００ 多名，为 １１６３ 位；２０１３ 年继续前行至 １０６１ 位，今年冲刺到第 １２８ 位，实现了突破性的飞跃。
２０１３ 年，本刊荣获中国科协精品期刊工程项目资助。 在 ２０１４ 年的项目实施报告中，被评为影响因子进步较好的精品科

技期刊。 ２０１４ 年，于创刊 ３３ 年后，《中华放射医学与防护杂志》改为月刊。 纵观几年来的成绩，其中的每一个进步，都凝聚着

第八届编委会成员和编辑部的辛勤劳动，更离不开广大读者和作者的厚爱和支持。 期望在新成立的第九届编委会的指导下，
百尺竿头，更进一步。

（本刊编辑部） 　 　
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