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  [摘要] 目的 分析HyperArc与非共面容积调强放射治疗(VMAT)在脑转移瘤患者中的剂量学和摆位

误差的差异,为临床提供参考。方法 选取40例脑转移瘤患者为研究对象,其中接受 HyperArc治疗的20例

患者为观察组,接受非共面VMAT治疗的20例患者为对照组。对比两组放疗计划的适形指数(CI)、梯度指数

(GI)、均匀性指数(HI),以及在X(头脚)、Y(左右)、Z(腹背)3个方向和Rx(绕X轴旋转)、Ry(绕Y轴旋转)、
Rz(绕Z轴旋转)3个旋转角度的摆位误差的差异。结果 观察组CI、GI、HI分别为0.927(0.890,0.950)、
3.200(2.510,3.730)、0.220(0.177,0.280);对照组CI、GI、HI分别为0.888(0.845,0.928)、3.340(2.890,
4.220)、0.218(0.180,0.300)。观察组与对照组患者的CI差异有统计学意义(P<0.05),GI、HI差异无统计学

意义(P>0.05);在摆位误差上,对照组X、Y、Z、Rx、Ry、Rz分别为0.118±0.084、0.133±0.112、0.226±
0.142、0.930±0.767、1.330±0.869、0.910±0.650;观察组分别为0.149±0.113、0.178±0.120、0.172±
0.117、1.340±0.758、1.610±0.743、1.420±0.832,所有方向上差异有统计学意义(P<0.05)。结论 Hyper-
Arc在靶区适形度上具有更好的表现,但摆位误差上在Rx、Ry、Rz

 

3个旋转角度上表现均略次于非共面VMAT。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

differences
 

of
 

dosimetry
 

and
 

positioning
 

error
 

between
 

HyperArc
 

and
 

non-coplanar
 

VMAT
 

in
 

patients
 

with
 

brain
 

metastases,provide
 

references
 

for
 

clinical
 

practice.Methods Forty
 

patients
 

with
 

brain
 

metastases
 

were
 

selected.Among
 

them,20
 

patients
 

who
 

received
 

HyperArc
 

treatment
 

were
 

the
 

observation
 

group,and
 

20
 

patients
 

who
 

received
 

non-coplanar
 

VMAT
 

treatment
 

were
 

the
 

control
 

group.Compared
 

the
 

differences
 

in
 

conformal
 

index
 

(CI),gradient
 

index
 

(GI),homogeneity
 

index
 

(HI)
 

of
 

the
 

two
 

groups,as
 

well
 

as
 

the
 

positioning
 

error
 

in
 

the
 

three
 

directions
 

of
 

X
 

(head
 

to
 

foot),Y
 

(left
 

to
 

right),Z
 

(ab-
domen

 

to
 

back),and
 

the
 

three
 

rotation
 

angles
 

of
 

Rx
 

(rotation
 

around
 

the
 

X-axis),Ry
 

(rotation
 

around
 

the
 

Y-
axis),and

 

Rz
 

(rotation
 

around
 

the
 

Z-axis).Results CI,GI
 

and
 

HI
 

of
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

0.927
(0.890,0.950),3.200(2.510,3.730)

 

and
 

0.220(0.177,0.280),respectively.CI,GI
 

and
 

HI
 

of
 

the
 

control
 

group
 

were
 

0.888(0.845,0.928),3.340(2.890,4.220)
 

and
 

0.218(0.180,0.300),respectively.There
 

was
 

sta-
tistically

 

significant
 

difference
 

in
 

CI
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05),while
 

there
 

was
 

no
 

statistically
 

sig-
nificant

 

difference
 

in
 

GI
 

and
 

HI
 

(P>0.05).The
 

positioning
 

error
 

of
 

X,Y,Z,Rx,Ry,and
 

Rz
 

in
 

the
 

control
 

group
 

were
 

0.118±0.084,0.133±0.112,0.226±0.142,0.930±0.767,1.330±0.869,and
 

0.910±0.650,
respectively,while

 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

0.149±0.113,0.178±0.120,0.172±0.117,1.340±0.758,
1.610±0.743,and

 

1.420±0.832,respectively.There
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

all
 

directions
 

(P<0.05).Conclusion HyperArc
 

performs
 

better
 

in
 

the
 

conformal
 

degree
 

of
 

the
 

target
 

area,but
 

the
 

positio-
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ning
 

error
 

of
 

Rx,Ry
 

and
 

Rz
 

rotation
 

angles
 

is
 

slightly
 

inferior
 

to
 

that
 

of
 

non-coplanar
 

VMAT.
[Key

 

words] HyperArc;non-coplanar
 

VMAT;brain
 

metastases;positioning
 

error;stereotactic
 

radiosur-
gery

  由身体其他部位的肿瘤细胞转移至颅内产生的

肿瘤称为脑转移瘤,多由肺癌、乳腺癌、胃癌等引发,
可单发也可多发[1],病程伴随恶心、头痛、喷射性呕

吐、癫痫等症状,严重影响生存质量。脑转移瘤患者

神经系统会受到不同程度的损伤,病情往往进展迅

速,生存周期短,预后并不可观[2]。在以往的研究中,
全脑放疗(whole

 

brain
 

radiotherapy,WBRT)是多发

脑转移瘤的标准治疗方案[3],WBRT对整个脑组织进

行照射,包括大脑组织、小脑组织、脑干、脑室、脑膜

等,因此对正常脑组织也有一定的影响,通常在治疗3
个月后患者会出现神经性认知能力的下降,生活质量

降低[4]。基于容积调强放射治疗(volumetric
 

modu-
lated

 

arc
 

therapy,VMAT)
 

进行的立体定向放射外科

(stereotactic
 

radiosurgery,SRS)技术,可利用立体定

向技术对患者颅内靶区进行精确定位,再使用高能射

线聚焦于靶组织给予单次大剂量照射[5-6]。相较于全

脑放疗,正常组织受照剂量小,在一定程度上减轻不

良反应[7]。本研究比较脑转移瘤患者中利用瓦里安

EDGE医用直线加速器进行多发脑转移瘤超弧刀

HyperArc与非共面VMAT两种治疗方式的剂量学

和摆位误差的差异,为临床治疗提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料
 

选取2023年11月至2024年7月在本院使用瓦

里安EDGE医用直线加速器进行放疗的40例脑转移

瘤患者为研究对象。纳入标准:(1)经组织学检查确

诊为脑转移瘤;(2)具有较好的自控能力,能够配合完

成放疗;(3)无特殊体位要求。排除标准:(1)临床资

料不完整,缺失关键数据且无法补充;(2)CBCT图像

存在严重伪影;(3)患者存在颅骨缺损等情况导致骨

性配准基准缺失。于患者每次治疗前进行锥形束CT
获取摆位误差数据。其中20例患者治疗方式为 Hy-
perArc(观察组),使用专用热塑膜固定。另外20例

患者治疗方式为非共面 VMAT(对照组),使用头颈

肩网加塑形垫固定。对比两组放疗计划的适形指数

(conformity
 

index,CI)、梯度指数(gradient
 

index,
GI)、均匀性指数(homogeneity

 

index,HI)及摆位误

差在X(头脚)、Y(左右)、Z(腹背)3个方向与Rx(绕X
轴旋转)、Ry(绕Y轴旋转)、Rz(绕Z轴旋转)3个旋转

角度上的差异。本研究通过本院医学伦理委员会批

准(审批号:bc20252249),患者均知情同意。
1.2 方法

1.2.1 材料

飞利浦大孔径CT
 

模拟定位机,瓦里安EDGE医

用直线加速器(6
 

MV
 

X射线,1
 

400
 

MU/min),E-

clipse计划系统,HyperArc专用热塑膜,面网热塑膜,
B枕。
1.2.2 定位与计划

观察组:将热熔好的 HyperArc专用热塑膜的下

模具放在特定床板卡扣上,患者平躺双手置于体侧,
后脑勺置于模具里,再将热熔好的口鼻处镂空的上模

具放至在卡扣处与下模具相互扣紧,及时按压热塑膜

使之与头部轮廓吻合[8]。将三维激光灯与模具自带

的标记线对好,行CT扫描获取图像。HyperArc计

划选择6
 

MV-FFF能量,1
 

400
 

MU/min剂量率,一条

全弧与3条非共面半弧,全弧床角为0°,半弧床角分

别为315°、45°、90°。
对照组:将头颈肩体架卡在CT模拟定位机的机

床上,将在恒温水箱加热15
 

min的头颈肩塑形垫放

置在体架上,患者仰卧至塑形垫上,根据患者体型对

塑形垫进行个性化塑形,等待塑形垫冷却固定后,再
用经过水浴加热后的头颈肩网覆盖在患者相应的体

表进行塑形,及时按压热塑膜使之与头部轮廓吻合。
使用定位床移动患者,让患者头部置于三维激光灯

处,在模具上做好激光灯的标记,行CT扫描获取图

像。非共面VMAT计划选择6
 

MV-FFF能量,1
 

400
 

MU/min的剂量率,根据患者肿瘤情况选择床角的角

度一般为315°、270°、45°、90°。
1.2.3 剂量学分析

在所有放疗计划都符合要求的前提下,计算所有

放疗计划的CI、GI、HI。
CI=VT,ref/VT

 ×
 

VT,ref/Vref 式①
其中,VT,ref为接受剂量大于或等于参考剂量的

靶区体积,VT 为靶区体积,Vref 为接受剂量大于或等

于参考剂量的体积。该公式有效结合了正常组织过

量和靶区剂量不足这两个因素,可以得出正确的CI,
值越接近1说明适形性越好[9]。

GI=V50/V100 式②
其中,V50 是50%处方剂量线的体积,V100 是

100%处方剂量线的体积,GI表示靶区外剂量线的跌

落程度,值越小代表靶区外剂量跌落得越快,通常认

为GI值为3~6相对较好,对于头部放疗更期望接

近3。

HI=
D2%-D98%

DP
式③

其中,D2% 为2%靶区受到的最低剂量,D98% 为

98%靶区手袋的最低剂量,DP 为靶区处方剂量,理想

值为0,随着计划不均匀性增大而增大,也是目前使用

最广泛的HI公式[10]。
1.2.4 CBCT数据采集
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对所有患者采用瓦里安EDGE医用直线加速器

进行放疗,每次治疗前行CBCT扫描,将扫描重建的

CT图像与定位时的CT图像进行骨性匹配,观察横

切面、矢状面、冠状面的感兴趣区域与周围的解剖结

构的重合度的情况,结合患者的靶区手动微调到治疗

最佳的匹配位置。记录患者在 X、Y、Z
 

3个方向和

Rx、Ry、Rz
 

3个旋转角度上的摆位误差,共采集对照

组CBCT图像87例,观察组CBCT图像96例。
1.3 统计学处理

采用SPSS21.0软件对数据进行统计学处理。对

符合正态分布的计量资料以x±s表示,组间比较采

用t检验;计数资料以例数或百分比表示,组间比较

采用χ2 检验。对非正态分布的数据采用 M(Q1,Q3)

表示,进行组间比较采用非参数检验中 Mann-Whit-
ney

 

U 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 剂量学分析

观察组与对照组GI、HI比较,差异无统计学意义

(P>0.05),而观察组 CI值 略 优 于 对 照 组(P<
0.05),见表1。
2.2 摆位误差

X、Y方向上对照组摆位误差小于观察组,在Z方

向上观察组摆位误差小于对照组(P<0.05),见表2;
在Rx、Ry、Rz

 

3个旋转角度上,对照组都摆位误差旋

转角度小于观察组(P<0.05),见表3。

表1  两组患者的CI、GI、HI比较[M(Q1,Q3)]

组别 n CI GI HI

观察组 20 0.927(0.890,0.950) 3.200(2.510,3.730) 0.220(0.177,0.280)

对照组 20 0.888(0.845,0.928) 3.340(2.890,4.220) 0.218(0.180,0.300)

Z -2.326 -1.028 -0.433

P 0.020 0.304 0.665

表2  两组患者X、Y、Z轴摆位误差绝对值比较(x±s,cm)

组别 扫描次数(n) X Y Z

观察组 96 0.149±0.113 0.178±0.120 0.172±0.117

对照组 87 0.118±0.084 0.133±0.112 0.226±0.142

t -2.136 -2.612 2.764

P  0.034  0.010 0.006

表3  两组患者Rx、Ry、Rz摆位误差旋转角度

   绝对值比较(x±s,°)

组别 扫描次数(n) Rx Ry Rz

观察组 96 1.610±0.743 1.340±0.758 1.420±0.832

对照组 87 1.330±0.869 0.930±0.767 0.910±0.650

t -2.381 -3.659 -4.638

P  0.018 <0.001 <0.001

3 讨  论

脑转移瘤往往是身体其他部位的恶性肿瘤转移

至脑部形成,患者通常处于晚期状态,脑转移瘤的放

疗一般为姑息治疗,旨在缓解症状,控制肿瘤生长,延
长生存期,提高生活质量[11]。作为高级神经中枢系

统,脑内一些微小的损伤也可能带来不可逆的伤

害[12]
 

。而 WBRT治疗方案中所有脑组织均受到照

射,因此,提高靶区剂量,减少正常组织的受照剂量成

为近些年脑转移瘤放疗的目标[13-14]。基于EDGE加

速器的HyperArc与非共面VMAT都是单中心非共

面SRS技术,区别在于HyperArc计划有专门的设计

模块,可以进行准直器角度优化计算最优小机头角

度,SRS
 

NTO算法降低正常组织受量,治疗中一键启

动,自动切换射野、床角等,无需过多手动操作,因此

也称为一键式高解析度放射外科治疗技术,患者在治

疗床 上 的 时 间 相 对 较 短,治 疗 体 验 优 于 非 共 面

VMAT[15]。
本研究结果得出,无论是使用 HyperArc还是非

共面VMAT,都可以实现符合要求的放疗计划。但

由于 HyperArc具有准直器角度优化功能,在靶区适

形度上取得的结果优于非共面VMAT。以往对 Hy-
perArc与非共面 VMAT的研究均是单独分析了放

疗计划的可行性[16-17],并没有结合实际摆位误差进行

系统分析,而HyperArc作为一种新的技术,使用的也

是不同以往的固定模具,所以除了对放疗计划进行分

析外也应该结合实际摆位误差进行分析[18]。摆位误

差上,两种技术在3个方向上相差并不大,在X、Y方

向上非共面VMAT技术略优,在Z方向上HyperArc
则更优,但均符合摆位误差要求。而在旋转方向上,
非共面VMAT均优于 HyperArc。作者在工作中发

现,HyperArc在旋转方向的摆位误差不如使用头颈

肩网的非共面 VMAT。HyperArc使用专用热塑膜

固定体位,该模具采用面部镂空设计,上至眉骨,下至

颏唇沟均为镂空设计,虽然很好地保证了患者呼吸畅

通,但在摆位过程中却很难通过患者面部的凸起特征

找到头部3个旋转角度的最佳位置。部分脑转移患

者由于并发症,并不能很好地控制身体,不能保证头

部完全躺正躺直,而失去包裹面部的热塑膜很难通过

面部特征快速找到这些角度,只能通过放疗技师的摆
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位经验和图像引导完成。而非共面VMAT使用的头

颈肩热塑膜在定位时将患者的头部情况复制记录,在
后续摆位中能够通过鼻子、嘴唇等面部特征快速找到

患者与模具贴合的最佳位置,所以在旋转角度上非共

面VMAT表现更好[19]。因此进行 HyperArc治疗

时,应该多关注患者定位时的体位,尽量避免患者头

部出现任何角度上的偏差,而对于自我控制能力较差

的患者出现无法避免的角度偏差时,放疗技师在后续

摆位治疗过程中也应多给予关注,标记好偏差方向及

角度,在治疗中尽量提高治疗精度,降低摆位误差,保
证放疗质量[20]。

综上所述,HyperArc与非共面VMAT均可以进

行有效的放射治疗。但是在计划设计上,HyperArc
由于拥有专门的设计模块所以具有一定的优势,可以

取得较好的靶区适形度。在治疗摆位过程中,由于

HyperArc专用热塑膜面部镂空的设计,在旋转角度

上的表现比非共面 VMAT更好。而在治疗体验上,
HyperArc治疗时间更短,患者体验更好。
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