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◇临床医学研究◇

基于 Ｍｏｎａｃｏ 计划系统的最小子野面积设置值
对宫颈癌调强放疗计划的影响

刘　 娜１，张明军１，２，吴翠娥３，费振乐４，刘苓苓５，李兵兵５，李　 洁５

摘要　 目的　 探究基于 Ｍｏｎａｃｏ 计划系统的最小子野面积

（ＭＳＡ）在宫颈癌静态调强放疗计划中的最优设置值，以提

高宫颈癌放疗计划精确性。 方法　 回顾性收集 １０ 例宫颈癌

患者，使用 Ｍｏｎａｃｏ 治疗计划系统设计固定五个射野静态调

强计划，ＭＳＡ 分别为 １、２、４、１０、２０、５０、８０ 和 １００ ｃｍ２，每个患

者得到 ８ 个放疗计划。 以 ＭＳＡ 为 ２ ｃｍ２ 的放疗计划为对照

组，比较其他 ＭＳＡ 设置值的放疗计划，在其他优化目标函数

和约束条件相同前提下，只改变 ＭＳＡ 设置值，利用方差分析

和事后比较的统计学方法来研究 ＭＳＡ 对放疗计划产生的影

响。 结果　 当ＭＳＡ 在 １０ ～ ２０ ｃｍ２ 范围内，与对照组相比，靶
区和危及器官的剂量变化不明显，但是机器跳数和子野数目
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不同程度地增加（Ｐ ＜ ０. ０５）；机器跳数和子野数目总体随着

ＭＳＡ 增大而减少。 结论 　 在基于 Ｍｏｎａｃｏ 治疗计划系统宫
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　 　 ２０２０ 年全球癌症统计报告显示宫颈癌在全球

女性的发病率和病死率中均排第四位，在宫颈癌的

治疗中，放疗在局部控制率和生存率等方面均取得

疗效［１ － ２］。 在宫颈癌的治疗中，调强放射治疗（ ｉｎ⁃
ｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ， ＩＭＲＴ）相比于 ３Ｄ
适形放射治疗（ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ，３Ｄ⁃ＣＲＴ）有更好的剂量学优势，不仅可以使靶

区剂量分布合理、降低正常器官受照剂量，而且可以

减轻肠道术后毒性反应［３ － ４］。 ＩＭＲＴ 通过逆向计划

进行调节优化，可以达到最佳剂量分布［５］。 但是静

态调强计划会使得子野数目增多，子野形状复杂，机
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器跳数增多，延长治疗时间从而降低放疗计划准确

性，影响患者预后状况［６］。 该研究旨在探讨基于

Ｍｏｎａｃｏ 计划系统宫颈癌静态调强放疗计划最小子

野面积（ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｓｅｇｍｅｎｔ ａｒｅａ，ＭＳＡ）的优化设

计。

１　 材料与方法

１． １　 病例资料　 选取 ２０２０ 年 ４ 月—２０２１ 年 ３ 月在

中国科学院合肥肿瘤医院放疗中心宫颈癌患者 １０
例，年龄 ３７ ～ ７５（５４. ２ ± １６. ３）岁，病理诊断均为鳞

癌。 根据国际妇产科联合会 ＦＩＧＯ 分期标准，其中

ＩＡ 期 ２ 例，ⅡＡ 期 ２ 例，ⅡＢ 期 ２ 例，ⅢＢ 期 ２ 例，Ⅲ
Ｃ 期 ２ 例。
１． ２　 ＣＴ 定位及靶区勾画　 患者定位前膀胱充盈，
取仰卧位，双手举起抱于头顶环绕并保持至定位结

束，用热塑膜快速覆盖体表，等待成形后，用飞利浦

大孔径 ＣＴ 进行扫描定位，扫描参数为：电压 １２０
ｋＶ，曝光 ３２５ ｍＡｓ，层厚 ５ ｍｍ，扫描范围为腰 １ 椎体

上缘至坐骨结节下 ２ ｃｍ，然后导入 Ｍｏｎａｃｏ ５. １１ 计

划系统，根据国际辐射单位与测量委员会（ ｉｎｔｅｒｎａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｕｎｉｔｓ ＆ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ，
ＩＣＲＵ） ８３ 号规范进行靶区勾画，勾出临床靶区

（ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ），均匀外放 ０. ５ ｃｍ 形成

计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ， ＰＴＶ），使用 Ａｃｃｕ⁃
Ｃｏｎｔｏｕｒ ３. ０ 软件进行危及器官 （ ｏｒｇａｎｓ ａｔ ｒｉｓｋ，
ＯＡＲ）的自动勾画，危及器官包括膀胱、直肠、小肠、
双侧股骨头和脊髓［７］。 勾画完成后采用 Ｍｏｎａｃｏ
５. １１ 计划系统设计放疗计划。
１． ３　 计划设计 　 选用 Ｍｏｎａｃｏ ５. １１ 放疗计划系统

中的静态调强治疗方式，处方剂量为 ５０ Ｇｙ ／ ２５ 次，
固定 ５ 个射野角度分别为 １８０°、２５２°、３２４°、３６°和
１０８°。 最小机器跳数为 ４ ＭＵ， 每个计划的最大子

野个数为 ２５０ 个，最小子野宽度为 １ ｃｍ，通量平滑

度选择 Ｍｅｄｉｕｍ，ＭＳＡ 分别为 １、２、４、１０、２０、５０、８０ 和

１００ ｃｍ２，每个患者均得到 ８ 个放疗计划，除 ＭＳＡ 不

同外，其余优化目标和约束条件与 ＭＳＡ 为 ２ ｃｍ２ 的

计划保持一致。 以 ＭＳＡ 为 ２ ｃｍ２ 的放疗计划为对

照组，比较其他 ＭＳＡ 设置值的放疗计划。
１． ４　 计划评估　
１． ４． １　 靶区评估　 根据剂量体积直方图的参数评

估放疗计划的靶区分布，评估参数包括肿瘤靶区

Ｖ４７. ５、Ｖ５５、Ｄ９８％ 、Ｄ２％ 、Ｄ５０％ ，以及均匀性指数 （ｈｏｍｏ⁃
ｇｅｎｅｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＨＩ）和适形性指数（ ｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，
ＣＩ）。 根据 ＩＣＲＵ ８３ 号规范定义， Ｖ４７. ５ 是指达到

４７. ５ Ｇｙ（９５％的处方剂量）的体积占靶区体积的百

分比，Ｖ５５ 是指达到 ５５ Ｇｙ（１１０％ 的处方剂量）的体

积占靶区体积的百分比。 其中 ＨＩ 和 ＣＩ 计算公式

为： ＨＩ ＝ （ Ｄ２％ － Ｄ９８％ ） ／ Ｄ５０％ ； ＣＩ ＝ （ ＶＴｒｅｆ ／ ＶＴ ） ×
（ＶＴｒｅｆ ／ Ｖｒｅｆ）。 其中，Ｄ２％ 为 ２％的 ＰＴＶ 受到的照射剂

量，Ｄ９８％ 为 ９８％ 的 ＰＴＶ 受到的照射剂量，中位剂量

Ｄ５０％ 为 ５０％的 ＰＴＶ 受到的照射剂量。 ＶＴ 为 ＰＴＶ 体

积，ＶＴｒｅｆ为参考等剂量线所覆盖的靶区体积，Ｖｒｅｆ为

参考等剂量线所覆盖的体积。
１． ４． ２　 危及器官评估　 危及器官评估包括直肠 Ｖ５０

（表示直肠接受 ５０ Ｇｙ 的照射区域占直肠总体积的

百分比）、直肠平均剂量 Ｄｍｅａｎ、膀胱 Ｖ５０（表示膀胱接

受 ５０ Ｇｙ 的照射区域占膀胱总体积的百分比）、膀胱

平均剂量 Ｄｍｅａｎ、小肠平均剂量 Ｄｍｅａｎ、Ｌ⁃Ｖ４０ 及 Ｒ⁃Ｖ４０

（分别表示左、右侧股骨头接受 ４０ Ｇｙ 的照射区域占

该侧股骨头体积的百分比）和脊髓接受的最大剂量

Ｄｍａｘ。
１． ４． ３　 机器跳数和子野数目评估　 评估内容包括

各个治疗计划的后台文件中所生成的机器跳数和子

野数目，记录后进行统计学分析。
１． ５　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ ２２. ０ 软件对数据进

行单因素方差分析（Ｏｎｅ⁃ｗａｙ ＡＮＯＶＡ），并用 Ｔａｍ⁃
ｈａｎｅ′ｓ Ｔ２ 检验（基于 ｔ 检验的保守成对比较检验）
进行事后多重比较，Ｐ ＜ ０. ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 靶区剂量分布　 １０ 例宫颈癌患者的全部静态

调强计划的剂量靶区覆盖率均超过 ９５％ 。 随着

ＭＳＡ 依次增大，Ｖ４７. ５ 总体呈减少趋势，Ｖ４７. ５ 在各个

ＭＳＡ 数值间差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ００１）；Ｄ９８％ 变

化不大，Ｄ９８％ 在各个 ＭＳＡ 数值间的差异无统计学意

义；Ｖ５５、Ｄ２％ 和 Ｄ５０％ 总体均呈增加趋势，每个参数在

各个 ＭＳＡ 数值间差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ００１）。
Ｖ５５和 Ｄ２％ 的增大表明靶区内的热点在增加。 随着

ＭＳＡ 依次增大，ＨＩ 总体增大，均匀性变差，ＨＩ 在各

个 ＭＳＡ 数值间的差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ００１）；
ＣＩ 总体减小，适形性变差，ＣＩ 在各个 ＭＳＡ 数值间的

差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）。 进一步研究，其余 ７
个计划与对照组进行事后比较，所得各个参数结果

见表 １。 由表 １ 可知，与对照组相比，靶区 Ｖ４７. ５ 在

ＭＳＡ 为 ８０ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０５）和 １００ ｃｍ２ （Ｐ ＜ ０. ０１）的
计划中均减少；Ｖ５５在 ＭＳＡ 为 ５０ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０１）、８０
ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ００１）和 １００ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ００１）的计划中均

增加；Ｄ２％ 在 ＭＳＡ 为 ５０ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０５）、８０ ｃｍ２（Ｐ ＜
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０. ０５）和 １００ ｃｍ２ （Ｐ ＜ ０. ０５）的计划中均增加；Ｄ５０％

在 ＭＳＡ 为 ５０ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０５）和 ８０ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０５）的
计划中均增加；Ｄ９８％ 在其余 ７ 个计划中变化均很小，
差异无统计学意义；ＨＩ 在５０ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０５）、８０ ｃｍ２

（Ｐ ＜ ０. ０５）和 １００ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０１）的计划中均增大；
ＣＩ 在不断减小，但差异无统计学意义。
２． ２　 危及器官受量　 随着 ＭＳＡ 依次增大，１０ 例宫

颈癌患者静态调强计划中的直肠 Ｖ５０、直肠 Ｄｍｅａｎ、膀
胱 Ｖ５０、膀胱 Ｄｍｅａｎ、Ｌ⁃Ｖ４０和 Ｒ⁃Ｖ４０总体均呈先减少后

增加的趋势，每个参数在各个 ＭＳＡ 数值间的差异都

有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ００１）。 脊髓 Ｄｍａｘ随着 ＭＳＡ 增

大呈现先减少后增加趋势，脊髓 Ｄｍａｘ在各个 ＭＳＡ 数

值间的差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５）。 小肠 Ｄｍｅａｎ随

ＭＳＡ 变化不大，各个 ＭＳＡ 数值间差异无统计学意

义。 进一步研究，将其余 ７ 个计划与对照组的计划

进行事后比较，所得各个参数结果见表 ２。 由表 ２
可知，随着 ＭＳＡ 增大，与对照组相比，直肠 Ｖ５０ 在

ＭＳＡ 为 ５０ ｃｍ２ （Ｐ ＜ ０. ０１）、８０ ｃｍ２ （Ｐ ＜ ０. ００１）和

１００ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ００１）的计划中均有不同程度增加，

差异有统计学意义；直肠 Ｄｍｅａｎ在 ＭＳＡ 为 ８０ ｃｍ２ （Ｐ
＜ ０. ０１）和 １００ ｃｍ２ （Ｐ ＜ ０. ０５）的计划中均增加；膀
胱 Ｖ５０在 ＭＳＡ 为 ８０ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０１）和 １００ ｃｍ２（Ｐ ＜
０. ０１）的计划中均增加；膀胱 Ｄｍｅａｎ在 ＭＳＡ 为 ８０ ｃｍ２

（Ｐ ＜ ０. ０１）和 １００ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０１）的计划中均增加；
脊髓 Ｄｍａｘ总体随 ＭＳＡ 增大而增加，但差异无统计学

意义；Ｌ⁃Ｖ４０和 Ｒ⁃Ｖ４０在 ＭＳＡ 为 １００ ｃｍ２（Ｐ ＜ ０. ０５ 和

Ｐ ＜ ０. ０１）的计划中均增加。
２． ３　 机器跳数和子野数目的变化趋势　 随着 ＭＳＡ
依次增大，１０ 例宫颈癌患者静态调强计划中的机器

跳数和子野数目总体均呈减少趋势，每个参数在各

个 ＭＳＡ 数值间的差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ００１）。
见图 １。

３　 讨论

　 　 本研究基于 Ｍｏｎａｃｏ 计划系统，通过设置不同

ＭＳＡ 值来研究此参数对静态调强计划的影响。 结

果表明，ＭＳＡ 设置值对靶区剂量分布、危及器官受

量、机器跳数和子野数目都会产生影响。当ＭＳＡ在

表 １　 宫颈癌患者 ＩＭＲＴ 计划在 ＭＳＡ 下的靶区剂量分布（�ｘ ± ｓ）

ＭＳＡ

（ｃｍ２）

Ｖ４７． ５

（％ ）

Ｖ５５

（％ ）

Ｄ２％

（Ｇｙ）

Ｄ９８％

（Ｇｙ）

Ｄ５０％

（Ｇｙ）
ＨＩ ＣＩ

１ ９９． ６７ ± ０． ２８ ３． ０５ ± ５３． ９６ ５４． ９２ ± ０． ６７ ５０． ６１ ± ０． １７ ５２． ９９ ± ０． ３２ ０． ０８ ± ０． ０１ ０． ７１ ± ０． １４
２ ９９． ７６ ± ０． ２０ １． ２０ ± １． ７３ ５４． ６２ ± ０． ４９ ５０． ５９ ± ０． １３ ５２． ８７ ± ０． ２１ ０． ０８ ± ０． ０１ ０． ７２ ± ０． ０８
４ ９９． ７１ ± ０． ２９ １． ６２ ± ２． ０９ ５４． ６７ ± ０． ６１ ５０． ６１ ± ０． １３ ５２． ８６ ± ０． ２５ ０． ０８ ± ０． ０１ ０． ７３ ± ０． １４
１０ ９９． ６６ ± ０． ３１ １． ６５ ± ２． ４９ ５４． ７０ ± ０． ５１ ５０． ５９ ± ０． １５ ５２． ８９ ± ０． ２４ ０． ０８ ± ０． ０１ ０． ７３ ± ０． １３
２０ ９９． ６８ ± ０． ２８ ６． ５３ ± ７． ３２ ５５． ４２ ± ０． ７７ ５０． ５１ ± ０． １５ ５３． ２４ ± ０． ３８ ０． ０９ ± ０． ０２ ０． ７２ ± ０． １８
５０ ９９． ３０ ± ０． ５１ ５７． ３２ ± ２７． ４６∗∗ ６０． ５６ ± ４． ２４∗ ５０． ２６ ± ０． ３４ ５５． ８６ ± １． ７６∗ ０． １８ ± ０． ０７∗ ０． ６３ ± ０． ２６
８０ ９８． ９４ ± ０． ５４∗ ７８． １４ ± ２５． ２３∗∗∗ ６８． ８０ ± ９． ７６∗ ５０． ３０ ± ０． ３５ ６０． ０９ ± ４． ６７∗ ０． ３０ ± ０． １４∗ ０． ４８ ± ０． ３９
１００ ９８． ８０ ± ０． ５３∗∗ ８４． ８４ ± １８． ０４∗∗∗ ７３． ２９ ± １１． ９４∗ ５０． ２０ ± ０． ７１ ６５． ２９ ± ９． ５６ ０． ３４ ± ０． １３∗∗ ０． ４３ ± ０． ３９
Ｆ 值 ９． ５２８ ６２． １５８ １７． ７１９ ２． ８６６ １４． ５２９ ２１． ６９４ ２． ６２３
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０１１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０１８

　 　 与对照组（ＭＳＡ 为 ２ ｃｍ２）比较：∗Ｐ ＜ ０. ０５，∗∗Ｐ ＜ ０. ０１，∗∗∗Ｐ ＜ ０. ００１

表 ２　 宫颈癌患者 ＩＭＲＴ 计划在 ＭＳＡ 下的危及器官受量（�ｘ ± ｓ）

ＭＳＡ

（ｃｍ２）
直肠

Ｖ５０（％ ） Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ）
膀胱

Ｖ５０（％ ） Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ）
脊髓

Ｄｍａｘ（Ｇｙ）
小肠

Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ）
股骨头

Ｌ⁃Ｖ４０（％ ） Ｒ⁃Ｖ４０（％ ）
１ ２２． ８８ ± ８． １４ ４１． ３３ ± ３． ０５ ２５． １０ ± ４． ３１ ３８． １６ ± ３． ４８ ３９． ２８ ± ３． ６３ ２６． ４５ ± ４． ８２ ２． １７ ± ２． ０９ ５． １５ ± ６． ８８
２ １７． ３８ ± ３． ６８ ３９． ４８ ± ２． ７８ ２３． ５５ ± ３． ８４ ３５． ７９ ± ２． ４９ ３８． １７ ± ３． ９８ ２５． ２３ ± ４． ２９ １． ８９ ± ２． ０６ ４． ５８ ± ４． １３
４ ２１． ３７ ± ５． ４４ ４１． １７ ± ２． ９０ ２４． ６０ ± ４． ７５ ３６． ９２ ± ２． ９５ ３８． ７７ ± ３． ６６ ２６． ３３ ± ５． ０９ ２． ０１ ± １． ７６ ４． ９４ ± ４． ５８
１０ １８． ３４ ± ３． ４８ ４０． ３８ ± ２． ４９ ２４． １２ ± ４． ３０ ３６． ３５ ± ２． ６８ ３８． １１ ± ３． ４３ ２５． ８２ ± ４． ６７ ２． ０９ ± ３． １８ ３． ５１ ± ２． ６０
２０ ２１． ３３ ± ７． ５５ ４０． ９７ ± ２． ７５ ２５． ３２ ± ４． ９９ ３７． ０８ ± ２． ８９ ３８． ５５ ± ３． ４７ ２５． ７４ ± ４． ８６ ２． ６４ ± ３． １３ ４． １２ ± ４． １２
５０ ３５． ６５ ± １０． ７０∗∗ ４３． ８９ ± ３． ００ ３４． １０ ± ９． ５８ ４０． ２３ ± ３． ５２ ４０． ８９ ± ５． ７７ ２６． ４９ ± ５． ７０ ６． ６２ ± ５． ６７ ８． ５１ ± ９． ２０
８０ ６５． ８８ ± １３． ３７∗∗∗ ５１． １０ ± ５． ５４∗∗ ４７． ５０ ± １２． ２３∗∗ ４５． ４ ± ４． ５３∗∗ ４６． ０６ ± ８． ４４ ２８． １２ ± ７． ０５ ２０． ２７ ± １７． ９９ ２１． ０５ ± １５． ４３
１００ ７０． ２５ ± １３． ８０∗∗∗ ５３． ８８ ± ８． ６８∗ ５４． ７４ ± １４． ４０∗∗ ４９． ４ ± ６． ９０∗∗ ４４． ２２ ± １１． ２２ ３１． １２ ± ８． ９７ ２８． ６６ ± １９． １９∗ ３０． ２５ ± １３． ９６∗∗

Ｆ 值 ８． ５２９ １５． ２４９ ２１． ７０９ １５． ８２９ ２． ４７９ １． ０４９ １１． ３３５ １２． ５６７
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０２４ ０． ４０５ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 与对照组（ＭＳＡ 为 ２ ｃｍ２）比较：∗Ｐ ＜ ０. ０５，∗∗Ｐ ＜ ０. ０１，∗∗∗Ｐ ＜ ０. ００１
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图 １　 ＭＳＡ 对宫颈癌患者放疗计划的机器跳数和子野数目的影响

Ａ：机器跳数；Ｂ：子野数目

１ ～ ２０ ｃｍ２ 的范围内，与对照组相比，靶区 Ｖ４７. ５、Ｖ５５、
Ｄ２％ 、Ｄ９８％ 、Ｄ５０％ 、ＨＩ 和 ＣＩ 变化不大，危及器官变化

也不大。 当 ＭＳＡ 从 ５０ ｃｍ２ 开始，与对照组相比，靶
区 Ｖ５５明显增加，表明靶区内热点增多，落在靶区外

的剂量增加。 当 ＭＳＡ 在 ８０ 和 １００ ｃｍ２ 的范围内，
与对照组相比，直肠 Ｖ５０、直肠 Ｄｍｅａｎ、膀胱 Ｖ５０和膀胱

Ｄｍｅａｎ均增加，差异有统计学意义。 直肠 Ｖ５０ 在 ＭＳＡ
为 ５０ ｃｍ２ 时增加较快，比对照组增加了 １０５. １２％ ，
差异有统计学意义；而 Ｌ⁃Ｖ４０和 Ｒ⁃Ｖ４０在 ＭＳＡ 为 １００
ｃｍ２ 时增加较快，差异有统计学意义。 与对照组相

比，小肠 Ｄｍｅａｎ随 ＭＳＡ 增大而增加，在 １００ ｃｍ２ 达到

最大值，但差异无统计学意义，可能是因为小肠在靶

区中体积较少。 脊髓 Ｄｍａｘ在 ＭＳＡ 为 ８０ ｃｍ２ 时有最

大值，比对照组增加了 ２０. ６８％ ，但差异无统计学意

义，原因可能是在 ＣＴ 断层上靶区穿过的脊髓体积

并不多，射束穿过靶区时经过脊髓的范围较小。 随

着 ＭＳＡ 依次增大，机器跳数和子野数目在不断减

少，在 １０ ｃｍ２ 和 ２０ ｃｍ２ 的计划中，机器跳数相比于

对照组分别减少 １４. ６６％ 、２１. ９９％ ，而子野数目相

比于对照组分别减少 ３２. ６５％ 、５７. ３９％ ，随着 ＭＳＡ
进一步增大，机器跳数和子野数目进一步减少，在
１００ ｃｍ２ 的计划中达到最小值。
　 　 与 ３Ｄ⁃ＣＲＴ 相比，ＩＭＲＴ 具有剂量学优势，并且

可以在确保临床疗效的同时显著降低急性毒性反应

的发生率［８］。 孙海涛 等［９］在 Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ ９. １０ 计划系

统的宫颈癌固定七野的自动静态调强计划设计中研

究表明，ＭＳＡ 在 １４ ～ ５０ ｃｍ２ 范围内可在满足临床要

求的同时减少子野数目和机器跳数，结果与本文有

一点差异，可能是由于在不同的放疗计划系统中运

行的算法不同。 由于肿瘤发生的部位不同，可能会

对 ＭＳＡ 的设置有一定影响，Ａｙａｌａ ｅｔ ａｌ［１０］ 在脊柱立

体定向放射外科研究中认为子野数目为 ５、ＭＳＡ 为

４ ｃｍ２ 的参数设置可以提高计划质量、输送效率和

计划剂量精确性；伍海琼［１１］在颈段及胸上段食管癌

的子野参数研究中认为，当肿瘤毗邻危及器官时，
ＭＳＡ 和最小机器跳数分别选择 ３ ｃｍ２、５ ＭＵ 较好，
当肿瘤离危及器官较远时，可以适当提高 ＭＳＡ 和最

小机器跳数，这些研究结果均证明了 ＭＳＡ 的参数设

置对于放疗计划的优化十分重要。 机器跳数增多不

仅会直接导致治疗时间延长，增加靶区剂量的不确

定性，而且会增加周围正常组织低剂量辐射，会使二

次辐射诱发恶性肿瘤风险变高。 该研究中机器跳数

有一个明显下降趋势，但是由于兼顾其他方面不能

选择最小值，这在一定程度上没有将机器跳数的优

势发挥彻底。 文献［１２ － １４］报告，延长光束照射时间将

会造成辐射泄露，可能会导致正常组织最多能够接

收规定剂量的 ２０％ ，因此尽量选择低一点跳数对计

划优化是有益的。 迟子峰 等［１５］ 认为，在临床可以

接受的放疗计划设计中，子野数目应控制在 ８０ 个以

内，这样可以减少调强放疗计划验证时间，这与本研

究结果相符合———较少的子野数目可以减少子野的

形状变化，减少叶片移动时产生射线泄露，提高放疗

精准性。
　 　 综上所述，合理增大 ＭＳＡ，保证 ＭＳＡ 在 １０ ～ ２０
ｃｍ２ 范围内，可以在满足宫颈癌静态调强计划的靶

区剂量分布和危及器官受量的同时减少机器跳数和

子野数目，有效减少治疗时间，提高放疗计划精确

性，减少正常组织的毒副反应。
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