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［摘要］ 背景与目的：近年来，胰腺癌的发病率逐年上升，调强放射治疗（intensity-modulated radiotherapy，IMRT）

已被广泛应用于胰腺癌的治疗，但多数胰腺癌IMRT的剂量学研究的处方剂量都小于60 Gy。本研究旨在探究局部晚期胰

腺癌（locally advanced pancreatic cancer，LAPC）患者75 Gy同步加量放射治疗的剂量可行性并比较共面IMRT（coplanar 
IMRT，CO-IMRT）与非共面IMRT（non-coplanar IMRT，NC-IMRT）技术的剂量学差异。方法：纳入复旦大学附属肿瘤

医院2018年1月—2021年12月收治的符合入组标准的10例接受同步加量放射治疗的LAPC患者，处方剂量为50 Gy的计划

靶区（planning target volume，PTV），记为PTV50 Gy，处方剂量为75 Gy同步加量的PTV，记为PTV75 Gy，靶区照射分次均

为25次。为每例患者分别设计CO-IMRT和NC-IMRT计划。同1例患者两种计划的射野数、处方剂量和危及器官（organs 
at risk，OAR）的优化条件完全相同。统计CO-IMRT和NC-IMRT计划的靶区剂量分布、适形性指数（conformity index，
CI）、均匀性指数（homogeneity index，HI）、OAR剂量学结果、出束时间和机器跳数（monitor units，MU）。评估靶

区是否满足临床要求以及OAR剂量限值是否符合临床正常组织效应定量分析（quantitative analysis of normal tissue effects 
in the clinic，QUANTEC）要求，并比较CO-IMRT计划与NC-IMRT计划之间的剂量学差异。结果：CO-IMRT和NC-IMRT
均可达到靶区剂量覆盖要求并满足QUANTEC的剂量限值要求。两种PTV的CI、HI、出束时间和MU之间的差异无统计学

意义（P＞0.05）。在左侧肾Dmean［（10.15±1.53）Gy vs（9.29±1.78）Gy，P＜0.05］、左侧肾V12［（32.74±7.45）% 
vs（26.03±8.97）%，P＜0.05］、右侧肾Dmean［（7.37±2.41）Gy vs（6.62±2.37）Gy，P＜0.05］、右侧肾V12

［（22.27±10.30）% vs（14.94±8.62）%，P＜0.05］、肝V30［（6.37±4.05）% vs（5.47±3.70）%，P＜0.05］、小肠

V30［（9.96±6.66）% vs（8.73±6.19）%，P＜0.05］、小肠V45［（1.15±0.71）% vs（0.96±0.61）%，P＜0.05］、胃V45

［（5.37±3.96）% vs（4.52±3.32）%，P＜0.05］、大肠V30［（13.18±4.95）% vs（9.19±4.94）%，P＜0.05］指标上，

NC-IMRT显著优于CO-IMRT，差异有统计学意义（P＜0.05）。在脊髓Dmax、肝Dmean、双侧肾V20、双侧肾V28、小肠Dmax、胃

Dmax和十二指肠V55（mL）指标上，CO-IMRT与NC-IMRT之间差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：基于75 Gy同步加量放射

治疗治疗LAPC时，CO-IMRT和NC-IMRT均能达到靶区剂量覆盖要求并满足OAR剂量限值。在不影响靶区剂量覆盖质量的

前提下，NC-IMRT在双肾、肝和胃肠道的剂量分布上更有优势，能够更好地保护OAR，降低放射治疗对胃肠道、肝和肾的

毒性。
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［Abstract］ Background and purpose: The incidence of pancreatic cancer has increased annually. Intensity-modulated 
radiotherapy (IMRT) has been widely used in the treatment of pancreatic cancer, however most dosimetric studies for pancreatic 
cancer have prescribed doses less than 60 Gy. The purpose of this study was to investigate the feasibility and dosimetric differences 
between coplanar IMRT (CO-IMRT) and non-coplanar IMRT (NC-IMRT) when using 75 Gy simultaneous integrated boost for 
patients with locally advanced pancreatic cancer (LAPC). Methods: Ten patients with LAPC treated with simultaneous integrated 
boost at Fudan University Shanghai Cancer Center from January 2018 to December 2021 were included. The prescribed dose for 
the planning target volume (PTV)50 Gy was 50 Gy in 25 fractions, and 75 Gy in 25 fractions for the simultaneous integrated boost 
PTV75 Gy. CO-IMRT and NC-IMRT plans were designed for each patient separately, with identical number of fields, prescription 
doses and OAR constrains for the same patient. The PTV dose distribution, conformability index (CI), homogeneity index (HI), 
indices to organs at risk (OAR) for multiple end points, beam-on time and monitor units (MU) were analyzed. We evaluated 
whether the PTV met clinical requirements and quantitative analysis of normal tissue effects in the clinic (QUANTEC) limits, 
and compared dosimetric differences between the two plans. Results: Both CO-IMRT and NC-IMRT could achieve the required 
dose coverage of PTV and meet the QUANTEC dose limits for OAR. The differences in CI, HI, beam-on time and MU between 
the two plans were not statistically significant (P＞0.05). NC-IMRT was significantly decreased left kidney Dmean［(10.15±1.53) 
Gy vs (9.29±1.78) Gy, P＜0.05］, left kidney V12［(32.74±7.45)% vs (26.03±8.97)%, P＜0.05］, right kidney Dmean

［(7.37±2.41) Gy vs (6.62±2.37)Gy, P＜0.05］, right kidney V12［(22.27±10.30)% vs (14.94±8.62)%, P＜0.05］, liver V30

［(6.37±4.05)% vs (5.47±3.70)%, P＜0.05］, small intestine V30［(9.96±6.66)% vs (8.73±6.19)%, P＜0.05］, small intestine 
V45［(1.15±0.71)% vs (0.96±0.61)%, P＜0.05］, stomach V45［(5.37±3.96)% vs (4.52±3.32)%, P＜0.05］ and large bowel 
V30［(13.18±4.95)% vs (9.19±4.94)%, P＜0.05］. There was no significant difference between CO-IMRT and NC-IMRT in 
spinal cord Dmax, liver Dmean, bilateral renal V20, bilateral renal V28, small intestinal Dmax, gastric Dmax and duodenal V55(mL) (P ＞
0.05). Conclusion: In the treatment of LAPC using 75 Gy simultaneous integrated boost, both CO-IMRT and NC-IMRT can 
achieve excellent PTV coverage and meet the OAR constraints in all patients. Without affecting the quality of PTV coverage, 
NC-IMRT has more advantages in the dose distribution of OAR, which can better protect the OAR and reduce the toxicity to the 
gastrointestinal tract, liver and kidneys.
［Key words］ Locally advanced pancreatic cancer; Intensity-modulated radiotherapy; Dosimetry

近年来，胰腺癌的发病率逐年上升，已经

成为常见的消化道恶性肿瘤之一 ［1］。胰腺癌的

恶性程度高、预后差，完全手术切除是胰腺癌

的首选治疗方案，但80%以上的初治患者常因肿

瘤侵犯血管或伴有远处转移而不能进行根治性

手术。对于不可切除的局部晚期胰腺癌（locally 
advanced pancreatic cancer，LAPC），放射治疗

的作用已得到广泛认可 ［2］。但胰腺癌病灶被许

多正常组织环绕，如胃肠道、肾、肝和脊髓，放

射治疗会引起许多不良反应。近年来随着放射治

疗技术的发展，为提高计划靶区（planning target 
volume，PTV）剂量适形性并降低危及器官

（organs at risk，OAR）的剂量，调强放射治疗

（intensity-modulated radiotherapy，IMRT）已被

广泛应用于胰腺癌的治疗。IMRT根据射野是否

在同一平面分为共面IMRT（coplanar IMRT，CO-
IMRT）和非共面IMRT（non-coplanar IMRT，

NC-IMRT）。目前，多数胰腺癌IMRT的剂量

学研究的处方剂量均小于60 Gy。2021年美国纽

约纪念斯隆·凯特琳癌症中心（Memorial Sloan 

Kettering Cancer Center，MSKCC）的一项大型

队列研究 ［3］表明，75 Gy处方剂量、25次分割的

同步加量放射治疗［生物等效剂量（biologically 

effective dose，BED）为97.5 Gy］能够提高LAPC

患者的肿瘤局部控制率和2年总生存（overall 

survival，OS）率，该研究主要关注LAPC患者接

受高BED放射治疗的临床效果，并没有给出剂量

学上的具体数值。目前在剂量学方面还没有关于

使用75 Gy同步加量放射治疗在LAPC患者中的研

究，因此，本研究为10例LAPC患者分别设计了

CO-IMRT和NC-IMRT计划，以探究这两种技术

在75 Gy处方剂量下的可行性，并对这两种技术

进行剂量学比较以探究哪种技术更优。
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1 资料和方法

1.1  病例选取

回顾性地从2018年1月—2021年12月复旦大

学附属肿瘤医院放射治疗中心收治的LAPC患者

中进行病例筛选，纳入标准为：① LAPC；② 
无远处转移；③ 患者一般状态良好，卡氏评分

（Karnofsky Performance Status，KPS）大于等于

80分；④ 拟放射治疗部位既往无放射治疗史。共

有10例患者符合标准，其中男性7例，女性3例，

年龄52 ~ 80岁，中位年龄60岁。

1.2  模拟定位

患者以仰卧、上抬手臂的姿势平躺进行计

算机体层成像（computed tomography，CT）模

拟定位。使用热塑体膜进行体位固定，嘱患者平

静呼吸。模拟定位扫描未使用静脉造影剂。诊

断性增强CT或磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）图像与模拟定位CT图像进行配

准以准确地勾画PTV和OAR。

1.3  靶区和OAR勾画

靶区和OAR的勾画由1名高年资放射治疗

医师（大于10年放射治疗经验）完成。OAR包

括胃、十二指肠、小肠、大肠、肾脏、肝和脊

髓。靶区包括PTV50 Gy和同步加量的PTV75 Gy（图

1）。为保证OAR剂量不超过限值，需要在OAR
和PTV75  Gy之间留有一定的安全区域 ［4］。在勾画

时，将胃肠道外扩3 ~ 5 mm，创建相应的计划OAR
靶区（planning OAR volume，PRV）。大体肿瘤靶

区（gross tumor volume，GTV）为原发性肿瘤区

域，PTV75 Gy为GTV外扩0 ~ 5 mm并减去胃肠道外扩

5 ~ 7  mm与之交叠的区域，这样可以保证PTV75  Gy与

PRV之间至少有2 mm的距离，能够有效地防止高

剂量落在毗邻的胃肠道上。PTV50  Gy的处方剂量

为50 Gy，将GTV、受累淋巴结外扩1  cm，并包

括腹腔干、肠系膜上血管旁淋巴结生成临床靶区

（clinical target volume，CTV），CTV加上5 mm
的摆位不确定性生成PTV50  Gy。

1.4  计划设计

计划均在美国Varian公司Edge放射手术治

疗系统中设计完成。Edge放射手术治疗系统配

备120片多叶准直器，中间40对叶片的宽度为

2.5  mm，周围20对叶片的宽度为5.0  mm。计划使

用6 MV光子线，使用各向异性分析算法进行剂

量计算，剂量计算网格为2.5  mm×2.5  mm。对于

CO-IMRT计划，使用7 ~ 9个固定野滑窗技术，根

据肿瘤和OAR的位置来布野（图2），目的是实

现最佳的靶区覆盖和剂量分布。在设计NC-IMRT
计划时，同1例患者总的射野数保持不变，优化

条件与权重也保持一致。与CO-IMRT计划不同的

是其中两个射野的治疗床旋转了90°，根据靶区

和OAR位置选择合理的机架角度（图2）。根据

临床正常组织效应定量分析（quantitative analysis 
of normal tissue effects in the clinic，QUANTEC）

综述 ［5］和MSKCC关于LAPC 75 Gy同步加量放射

治疗的研究 ［4］，靶区和各个OAR的剂量要求见

表1。

图1  靶区及OAR勾画图示

Fig. 1  Delineation of target volume and OAR

Red: PTV75 Gy; Green: PTV50 Gy; Purple: PRV formed by expansion of 
stomach, small intestine, and large bowel.

1.5  剂量学评估和计划比较

通过剂量 - 体积直方图（ d o s e - v o l u m e 
histogram，DVH）分析评估所有计划的靶区覆盖

和OAR的剂量。对于靶区，要求75 Gy的处方剂

量至少包括95%的PTV75 Gy，50 Gy的处方剂量至

少包括95%的PTV50 Gy。根据ICRU83号报告 ［6］，

引入适形性指数（conformity index，CI）、均匀

性指数（homogeneity index，HI）。

CI计算公式如公式（1）所示：

CI V
V

V
V, ,

t

tref

ref

tref#=  （1）
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Vt, ref表示处方剂量所覆盖的靶区体积，Vt表示

靶区体积，Vref表示处方剂量覆盖的所有体积。CI
的值为0 ~ 1，越接近1，表示靶区的适形性越好。

HI计算公式如公式（2）所示：

HI D
D D

%

% %

50

2 98=
-  （2）

D2%、D98%和D50%分别表示2%、98%和50%
的靶区体积所接受的照射剂量。HI值越接近0，
表明靶区的剂量分布均匀性就越好。由于本研

究患者接受同步加量放射治疗，PTV50 Gy的D2%与 
PTV75 Gy的D2%重合，所以不计算PTV50 Gy的HI。
1.6  统计学处理

使用SPSS 20.0软件对数据进行分析，结果

以x±s表示。两种治疗方案的剂量学差异采用

Wilcoxon秩和检验进行分析。所有统计检验均为

双尾检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

表1  靶区和各个OAR的剂量要求

Tab.1  Dose requirements for PTV and each OAR

Structure Requirement

PTV50 Gy The dose of 50 Gy includes at least 95% PTV50 Gy

PTV75 Gy The dose of 75 Gy includes at least 95% PTV75 Gy

Spinal cord Dmax＜45 Gy

Liver Dmean＜18 Gy; V30＜50%

Kidney Dmean＜15 Gy; V12＜55%; V20＜32%; V28＜20%

Small intestine Dmax＜54 Gy; V30＜25%; V45＜15%

Stomach Dmax＜60 Gy; V45＜15%

Duodenum V55(mL)＜1 cm3

Large bowel V30＜50%

2 结　　果

2.1  靶区剂量学分析与比较

PTV50 Gy体积为（302.7±74.3）cm3，PTV75 Gy

体积为（103.5±51.3）cm3。所有计划均满足处

方剂量至少覆盖95%靶区体积的要求。所有计划

的CI和HI统计结果见表2。NC-IMRT PTV的CI和
HI略优于CO-IMRT计划，但差异无统计学意义

（P＞0.05）。1例代表性患者的CO-IMRT和NC-
IMRT计划的靶区剂量分布和DVH见图3。

表2  CO-IMRT和NC-IMRT PTV的CI和HI比较

Tab. 2  CI and HI comparison between CO-IMRT and NC-IMRT 

PTV

(x±s)

Item CO-IMRT NC-IMRT P value

PTV50 Gy CI 0.824±0.031 0.832±0.033 0.406
PTV75 Gy CI 0.914±0.016 0.915±0.012 0.672
PTV75 Gy HI 0.039±0.008 0.038±0.007 0.722

2.2  OAR的剂量学分析与比较

所有计划的OAR剂量均满足QUANTEC要

求。两种计划OAR的剂量分布差异见表3。与

CO-IMRT计划相比，NC-IMRT计划能够显著降

低双侧肾Dmean、双侧肾V12、肝V30、小肠V30、

小肠V45、胃V45和大肠V30，差异有统计学意义

（P ＜0.05）。在其余的剂量学指标上，CO-
IMRT计划与NC-IMRT计划之间的差异无统计学

意义（P ＞0.05）。

2.3  出束时间和机器跳数（monitor units，

MU）比较

两种计划的出束时间和MU统计结果见表

4。NC-IMRT计划的出束时间和单次的MU都

略高于CO-IMRT计划，但差异无统计学意义

（P ＞ 0.05）。

图2  同1例患者CO-IMRT射野（A和B）和NC-IMRT射野（C和D）对应的横断面和矢状面示意图

Fig. 2  The corresponding transverse and sagittal images of the CO-IMRT field (A and B) and NC-IMRT field (C and D) of the same patient

A CB D
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图3  同1例患者CO-IMRT（A、B、C）和NC-IMRT（D、E、F）剂量分布对应的横断面、冠状面和矢状面示意图以及DVH（G）

Fig. 3  The corresponding dose distribution of transverse, coronal and sagittal images of the coplanar (A, B, C) and non-coplanar (D, E, F) 

of the same patient and DVH (G)

A

E

CB

F

D

G

表3  CO-IMRT计划与NC-IMRT计划的OAR剂量学参数比较

Tab. 3  Comparison of OAR dosimetric parameters between CO-IMRT plan and NC-IMRT plan

(x±s)

Structure CO-IMRT NC-IMRT P value Structure CO-IMRT NC-IMRT P value

Spinal cord V20 /% 4.52±4.34 3.50±4.37 0.093

Dmax /Gy 34.88±2.87 34.76±4.75 0.959 V28 /% 1.05±1.53 1.42±2.28 0.463

Liver Small intestine

Dmean /Gy 9.66±3.04 9.64±2.84 0.878 Dmax /Gy 52.66±4.78 52.00±5.88 0.333

V30 /% 6.37±4.05 5.47±3.70 0.013 V30 /% 9.96±6.66 8.73±6.19 0.028

Left kidney V45 /% 1.15±0.71 0.96±0.61 0.024

Dmean /Gy 10.15±1.53 9.29±1.78 0.005 Stomach

V12 /% 32.74±7.45 26.03±8.97 0.005 Dmax /Gy 57.28±2.90 56.84.55±3.22 0.074

V20 /% 11.14±6.65 10.19±5.12 0.575 V45 /% 5.37±3.96 4.52±3.32 0.009

V28 /% 4.18±3.15 4.91±3.21 0.059 Duodenum

Right kidney V55/mL 0.02±0.06 0.02±0.06 0.317

Dmean /Gy 7.37±2.41 6.62±2.37 0.005 Large bowel

V12 /% 22.27±10.30 14.94±8.62 0.005 V30 /% 13.18±4.95 9.19±4.94 0.005

3 讨　　论

本研究探究了LAPC患者75 Gy同步加量放射

治疗时CO-IMRT和NC-IMRT的可行性与剂量学

差异。CO-IMRT和NC-IMRT均能达到靶区剂量

的覆盖要求并满足OAR的剂量限值。在不影响靶

表4  CO-IMRT和NC-IMRT计划的出束时间和MU比较

Tab. 4  Beam on time and MU comparisons between CO-IMRT 

and NC-IMRT

(x±s)

Item CO-IMRT NC-IMRT P value

Beam on time/min 2.55±0.45 2.56±0.38 0.799

MU 1529±270 1531±219 0.721
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区剂量覆盖质量的前提下，NC-IMRT在双肾、肝

和胃肠道的剂量分布上更具有优势，能够更好地

保护OAR。该研究可以为之后LAPC患者同步加

量IMRT提供剂量学上的参照。

胰腺癌放射治疗的标准处方剂量通常为

40 ~ 60 Gy，单次剂量为1.8 ~ 2.0 Gy（BED为

48 ~ 72 Gy），考虑到传统的二维和三维适形放

射治疗技术背景下胃肠道剂量的耐受性，所以限

制了给予胰腺癌靶区更高的处方剂量。然而标准

放射治疗剂量并没有提高胰腺癌患者的局部控制

率和OS，所以如何提高放射治疗效果成为亟待

解决的问题。虽然远处转移是LAPC患者死亡的

主要原因，但有近1/3的胰腺癌患者死于局部进

展而不是远处转移 ［7］。此外，Crane等 ［8］研究

发现，肿瘤局部进展是存活15个月以上LAPC患

者的主要死亡原因，提示良好的局部控制对提高

LAPC患者生存率的重要性，作为局部控制的主

要治疗手段，放射治疗的重要性不言而喻 ［9］。

Rudra等  ［10］的小样本量研究发现，不可手术切

除的胰腺癌患者接受更高剂量（BED＞70 Gy）
放射治疗的总体生存率显著优于接受常规放射

治疗（BED≤70 Gy）的患者（49% vs 30%，

P=0.03）。同样Krishnan等 ［11］纳入200例LAPC
患者的研究发现，LAPC患者诱导化疗后巩固放

化疗期间增加放射剂量（BED＞70 Gy）可显著

改善患者的OS（17.8个月 vs 15个月，P=0.03）
和无局部复发生存期（10.2个月 vs 6.2个月，

P=0.05）。2021年Reyngold等 ［3］针对无法手术

的119例LAPC患者的最新研究发现，多药诱导

治疗后的消融剂量放射治疗（处方剂量75 Gy，
25次；BED=97.5 Gy）与增加肿瘤局部控制率及

延长患者OS相关。在诱导化疗后进行消融剂量

放射治疗，特别是对肿瘤-血管界面的消融，可

以使肿瘤缩小，提高LAPC手术切除的可能性，

实现长久的肿瘤局部控制并提高患者的生存率。

虽然胰腺癌靶区周围有许多OAR，但随着技术

的发展，如IMRT等技术，在提高靶区剂量的同

时也能够满足正常组织的剂量限值。本研究中虽

然同步加量靶区的处方剂量高达75 Gy（BED= 
97.5 Gy），但使用IMRT技术，在满足靶区剂量

的覆盖要求下，胃肠道、肝、肾及脊髓均可以满

足各自的剂量限值。

胰腺癌病灶被许多正常组织环绕，如胃肠

道、肾、肝和脊髓，放射治疗会导致正常组织损

伤，引起急性及慢性放射治疗并发症。尤其考虑

到胃肠道可能发生出血及穿孔等消化道不良反

应，因此限制了胰腺癌靶区剂量的提高。LAPC
高处方剂量放射治疗的实施很重要的一点就是

OAR剂量限值需要满足临床要求。本研究表明

IMRT技术在LAPC患者75 Gy同步加量放射治疗

中是可行的。为明确何种技术更优，我们还比较

了CO-IMRT和NC-IMRT技术的剂量分布。NC-
IMRT技术的优点是射线可以通过更短的距离到

达靶区，或避开正常组织对靶区进行足够剂量

的照射，且NC-IMRT射野可以实现几何空间内

多角度和多维度的照射 ［12］。NC-IMRT在脑部、

肺部和肝脏等肿瘤放射治疗中均有应用 ［12-14］，

并且已有研究 ［15］表明，与CO-IMRT技术相比，

NC-IMRT技术在剂量学指标上有明显优势。Chu
等 ［16］在胰腺癌放射治疗中的研究表明，与共面

适形放射治疗技术相比，非共面适形放射治疗技

术中肾和小肠受照剂量更低。同样，Diaz等 ［17］

的研究结果也得到相似的结论，在治疗胰腺癌

时，与共面放射治疗相比，非共面放射治疗在保

护肾和肝方面更有优势。由于胰腺癌放射治疗中

双肾、肝和胃肠道都距离靶区很近，当前临床上

应用CO-IMRT技术主要从靶区前侧布野，并尽

量减少肝和肾的受照范围。本研究中由于处方剂

量为75 Gy，为使胃肠道剂量能够满足要求，靶

区前侧的射野角度需要更加分散，但较大角度射

野则导致双肾低剂量的增加。使用NC-IMRT射野

则可以减少侧边射野的权重，所以在本研究中，

与CO-IMRT相比，NC-IMRT能够显著降低双肾

Dmean、双肾V12和肝V30。而且，由于NC-IMRT射

野可以有效避开胃肠道并减少射线穿过胃肠道

达到靶区的距离，所以能够显著降低小肠V30、

小肠V40、胃V45和大肠V30，以达到更好地保护胃

肠道的目的，降低放射治疗对胃肠道造成的不良

反 应。

虽然CO-IMRT和NC-IMRT技术的出束时间
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和MU的差异没有统计学意义，但考虑到NC-
IMRT在实施时多了转床这一步骤，所以临床

上实际操作起来NC-IMRT要比CO-IMRT更加耗

时。而且在临床实践中，并不是所有的计划都可

以使用转床的NC-IMRT射野，特别是腹部肿瘤的

放射治疗，在旋转治疗床时需要小心谨慎以保证

治疗的安全性。

本研究也存在一定的局限性：首先，本文

为回顾性研究且纳入的受试者较少；其次，在胰

腺癌放射治疗的剂量学研究中，呼吸和胃肠道运

动都会影响PTV和OAR实际的受量。采用呼吸门

控、图像配准和MR直线加速器下的自适应放射

治疗等新技术可以降低呼吸和胃肠道运动对剂量

造成的影响，未来我们将扩大样本量并开展前瞻

性Ⅲ期随机对照临床试验。

综上所述，使用75 Gy同步加量放射治疗来

治疗LAPC时，CO-IMRT与NC-IMRT在满足靶区

剂量覆盖要求的同时，OAR剂量也均能满足各自

的剂量限值要求。而且在不影响靶区剂量覆盖质

量的前提下，NC-IMRT在双肾、肝和胃肠道等

OAR的剂量分布上更具有优势，但在临床实践中

转床首先需要保证安全性。
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