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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨千伏级锥形束 ＣＴ（ｋＶ⁃ＣＢＣＴ）图像引导技术对鼻咽癌调强放疗精确性的

影响。 方法　 ３３１ 例鼻咽癌调强放疗患者每周行 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 校正扫描。 计算系统误差（Σ）和随机误

差（σ），摆位扩边按照 Ｖａｎ Ｈｅｒｋ 公式计算（２􀆰 ５Σ ＋ ０􀆰 ７σ）。 结果　 分析 ３ ９７２ 个 ＣＢＣＴ 扫描图像。
校正前在 ｘ、ｙ、ｚ 方向上的平移误差和旋转误差分别为（０􀆰 ９５ ±０􀆰 ７９）、（１􀆰 ０４ ±０􀆰 ６６）、（１􀆰 １４ ±０􀆰 ６３） ｍｍ
和 １􀆰 ３２° ± ０􀆰 ９９°、１􀆰 ４５° ± １􀆰 ３７°、１􀆰 ２５° ± １􀆰 ３５°，校正后分别为 （０􀆰 ５６ ± ０􀆰 ４４）、 （０􀆰 ５６ ± ０􀆰 ５１）、
（０􀆰 ４２ ± ０􀆰 ６３） ｍｍ 和 ０􀆰 ７８° ± ０􀆰 ７６°、０􀆰 ６２° ± ０􀆰 ８５°、０􀆰 ７５° ± ０􀆰 ６４°。 在 ｘ、ｙ、ｚ 方向校正前的计划靶区

扩边值（ＭＰＴＶ）分别为 ２􀆰 ９３、３􀆰 ０６ 和 ３􀆰 ３０ ｍｍ，校正后为 １􀆰 ７１、１􀆰 ７６ 和 １􀆰 ４９ ｍｍ。 结论　 应用 ｋＶ⁃
ＣＢＣＴ 校正鼻咽癌调强放疗摆位中的线性和旋转误差明显缩小系统和随机误差，使得 ＭＰＴＶ 缩小到

２ ｍｍ 以内，提高了放疗的精确性。
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　 　 调强放射治疗（ ＩＭＲＴ）已成为鼻咽癌（ＮＰＣ）主
流放疗方式 ［１］。 图像引导放疗技术（ ＩＧＲＴ）是一种

四维的放射治疗技术，在三维放疗技术的基础上加

入了时间因数的概念，充分考虑了解剖组织在治疗
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过程中的运动和分次治疗间的位移误差，如呼吸和

蠕动运动、日常摆位误差、靶区收缩等引起放疗剂

量分布的变化和对治疗计划的影响等方面的情况，
利用影像设备对肿瘤及正常器官进行实时监控，使
之能做到真正意义上的精确治疗［２⁃４］。 本研究应用

ＩＧＲＴ 加速器机载千伏级锥形束 ＣＴ（ｋＶ⁃ＣＢＣＴ），探
讨 ＩＧＲＴ 对鼻咽癌调强放疗患者摆位误差的影响，
计划靶区扩边值（ＭＰＴＶ）的最佳数值。

资料与方法

１． 一般临床资料：收集 ２００９ 年 １ 月至 ２０１２ 年

８ 月期间在本院治疗，经病理结果证实、初诊无远处

转移的鼻咽癌患者 ３３１ 例，男性 ２６５ 例，女性 ６６ 例，
平均年龄 ４５ 岁（１５ ～ ７７ 岁），所有患者均接受静态

调强放射治疗，治疗前均接受鼻咽和颈部的磁共振

影像检查且具有能够阅读影像资料。 所有患者治

疗前均接受了临床体格检查、电子鼻咽镜、鼻咽和

颈部 ＭＲＩ、胸部 Ｘ 射线、腹部超声等检查，Ｎ２ ～ Ｎ３
患者均接受了全身骨扫描，１９􀆰 ６％ （６５ ／ ３３１）的患者

接受了正电子发射计算机断层显像（ ＰＥＴ ／ ＣＴ） 检

查。 高、中、低分化鳞癌病理类型分别为 １、５、３１６
例。 所有患者分期根据第 ７ 版国际抗癌联盟

（ＵＩＣＣ）及美国癌症联合会（ＡＪＣＣ） ＴＮＭ 临床分期

标准［５⁃６］，Ⅰ期 ２２ 例，Ⅱ期 ４７ 例，Ⅲ期 １７０ 例，Ⅳａ期

７４ 例，Ⅳｂ 期 １８ 例。 本研究经吉林省肿瘤医院伦理

委员会讨论批准，入组患者均签署知情同意书。

图 １　 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 校正前后平移误差分布　 Ａ． ｘ 方向；Ｂ． ｙ 方向；Ｃ． ｚ 方向
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２． 治疗方法：所有患者都采用瑞典 Ｅｌｅｋｔａ 公司

Ｓｙｎｅｒｇｙ 直线加速器束流调强放疗。 患者仰卧位，双
手置于体侧，下颌上抬，根据患者颈部弧度选择塑

料头枕（Ａ ／ Ｂ ／ Ｃ 型），头颈肩热塑网膜固定于全碳素

纤维底架。 在荷兰飞利浦公司定位 ＣＴ（Ｐｈｉｌｉｐｓ ｂｉｇ
ｂｏｒｅ）获得定位图像，放疗专科医师勾画靶区后传输

至计划系统制定治疗计划，最后将治疗计划、ＣＴ 定

位图像分别传输至 ＭＯＳＡＩＱ 治疗验证系统和 ＸＶＩ

系统。
治疗中每周放疗前扫描 １ 次 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ，校正后

再次扫描 １ 次 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ，每例患者共校正 ６ 次，分析

校正前后摆位误差的变化情况。 扫描参数设定为

１００ ～ １２０ ｋＶ，准直器型号为 Ｓ２０，滤线器型号为 ＦＯ，
扫描角度为 １００° ～ ２６０°。 在治疗前进行第 １ 次锥形

束 ＣＴ（ＣＢＣＴ）扫描，得到第 １ 组位置校正前 Ｘ 射线

容积图像（ＸＶＩ），然后将这组 ＸＶＩ 数据与参考图像

进行自动骨性匹配，获得 ｘ（左右）、ｙ（上下）、ｚ（前
后） ３ 个方向的平移摆位误差和 ｘ、ｙ、ｚ ３ 个方向上

的旋转摆位误差。 将数据输入到六维床进行在线

校正，校正后再次扫描 １ 次 ＣＢＣＴ，获得另一组校正

后的 ＸＶＩ，并重新与 ＣＴ 参考图像进行匹配，得到第

２ 组位置校正后的平移和旋转摆位误差。
３． 统计学处理：数据用 Σ ± σ 表示。 采用 ＳＰＳＳ

１９􀆰 ０ 软件进行统计分析，根据 Ｓｔｒｏｏｍ 等关于误差计

算方法，以患者每次摆位误差均值为个体系统误

差，每次摆位误差标准差为个体随机误差；个体系

统误差和随机误差均数分别定义为群体系统误差

和随机误差［７⁃８］。 依据经典的 Ｖａｎ⁃Ｈｅｒｋ 等推算

ＭＰＴＶ，ＭＰＴＶ ＝２􀆰 ５Σ ＋ ０􀆰 ７σ ［９⁃１０］。 将校正前后获

取的数值进行配对 ｔ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

１． 摆位误差分布：３３１ 例患者每位患者获得 １２
幅 ＣＢＣＴ 容积图像，共计 ３ ９７２ 幅 ＣＢＣＴ 容积图像，
摆位误差数据校正前后共 １２ 组，得出 ｘ、ｙ、ｚ 方向上

平移和旋转摆位的 Σ ± σ。 在 ｘ、ｙ、ｚ 方向上校正前

后的平移摆位误差分布如图 １ 所示。 由图 １ 可知，
校正前的平移摆位误差在 ± ５ ｍｍ 的范围内，校正后

的平移摆位误差在 ± ２ ｍｍ 的范围内。
２． 系统误差和随机误差：ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 校正前后

ｘ、ｙ、ｚ 方向上的平移误差和旋转误差结果列于表 １。
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　 　 　 　 表 １　 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 不同方向校正前后的平移误差和旋转误差（Σ ± σ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｓｅｔｕｐ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅ⁃ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｋＶ⁃ＣＢＣＴ（Σ ± σ）

项目 样本数
平移误差（ｍｍ） 旋转误差（°）

ｘ ｙ ｚ ｘ ｙ ｚ
校正前 １ ９８６ ０􀆰 ９５ ± ０􀆰 ７９ １􀆰 ０４ ± ０􀆰 ６６ １􀆰 １４ ± ０􀆰 ６３ １􀆰 ３２ ± ０􀆰 ９９ １􀆰 ４５ ± １􀆰 ３７ １􀆰 ２５ ± １􀆰 ３５
校正后 １ ９８６ ０􀆰 ５６ ± ０􀆰 ４４ ０􀆰 ５６ ± ０􀆰 ５１ ０􀆰 ４２ ± ０􀆰 ６３ ０􀆰 ７８ ± ０􀆰 ７６ ０􀆰 ６２ ± ０􀆰 ８５ ０􀆰 ７５ ± ０􀆰 ６４

ｔ 值 ３􀆰 ３１４ ３􀆰 ５６７ ３􀆰 ２７６ １􀆰 ２３ ２􀆰 ８９７ ３􀆰 ４５２
Ｐ 值 ０􀆰 ０１１ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ００５ ０􀆰 ０３９

　 　 注：ｋＶ⁃ＣＢＣＴ． 千伏级锥形束

表 ２　 每周 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 不同方向校正前后的平移误差变化（ｍｍ，Σ ± σ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎａｌ ｓｅｔｕｐ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅ⁃ｏｒ ｐｏｓｔ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｗｅｅｋｌｙ ｋＶ⁃ＣＢＣＴ（ｍｍ，Σ ± σ）

时间 样本数
校正前 校正后

ｘ ｙ ｚ ｘ ｙ ｚ
第 １ 周 ３３１ ０􀆰 ７７ ± ０􀆰 ７４ ０􀆰 ８５ ± ０􀆰 ６３ ０􀆰 ９２ ± ０􀆰 ５４ ０􀆰 ３９ ± ０􀆰 ４９ ０􀆰 ４８ ± ０􀆰 ５０ ０􀆰 ４０ ± ０􀆰 ６０
第 ２ 周 ３３１ ０􀆰 ８２ ± ０􀆰 ６６ ０􀆰 ９０ ± ０􀆰 ６０ ０􀆰 ９５ ± ０􀆰 ５２ ０􀆰 ４９ ± ０􀆰 ５３ ０􀆰 ５２ ± ０􀆰 ６１ ０􀆰 ４１ ± ０􀆰 ６６
第 ３ 周 ３３１ ０􀆰 ８５ ± ０􀆰 ７２ ０􀆰 ８８ ± ０􀆰 ５３ ０􀆰 ９９ ± ０􀆰 ４４ ０􀆰 ５５ ± ０􀆰 ５４ ０􀆰 ５５ ± ０􀆰 ５９ ０􀆰 ４３ ± ０􀆰 ６１
第 ４ 周 ３３１ ０􀆰 ９３ ± ０􀆰 ７３ ０􀆰 ９２ ± ０􀆰 ６３ １􀆰 ２８ ± ０􀆰 ６６ ０􀆰 ５８ ± ０􀆰 ５４ ０􀆰 ５７ ± ０􀆰 ６２ ０􀆰 ３９ ± ０􀆰 ６２
第 ５ 周 ３３１ １􀆰 １１ ± ０􀆰 ８７ １􀆰 ２５ ± ０􀆰 ７９ １􀆰 ３４ ± ０􀆰 ７３ ０􀆰 ６６ ± ０􀆰 ６５ ０􀆰 ６０ ± ０􀆰 ５４ ０􀆰 ４４ ± ０􀆰 ６５
第 ６ 周 ３３１ １􀆰 ２１ ± １􀆰 ０３ １􀆰 ４２ ± ０􀆰 ８０ １􀆰 ３８ ± ０􀆰 ８９ ０􀆰 ６９ ± ０􀆰 ６１ ０􀆰 ６３ ± ０􀆰 ５１ ０􀆰 ４２ ± ０􀆰 ６４

　 　 注：ｋＶ⁃ＣＢＣＴ． 千伏级锥形束

由表 １ 可知，ｘ、ｙ、ｚ 方向上平移摆位的系统误差和随

机误差（Σ ± σ）校正前分别为（０􀆰 ９５ ± ０􀆰 ７９）、（１􀆰 ０４
± ０􀆰 ６６）、（１􀆰 １４ ± ０􀆰 ６３）ｍｍ，校正后分别为（０􀆰 ５６ ±
０􀆰 ４４）、（０􀆰 ５６ ± ０􀆰 ５１）、（０􀆰 ４２ ± ０􀆰 ６３）ｍｍ；在 ｘ、ｙ、ｚ
方向上的旋转摆位的系统误差和随机误差（Σ ±
σ）校正前分别为 １􀆰 ３２° ± ０􀆰 ９９°、１􀆰 ４５° ± １􀆰 ３７°、
１􀆰 ２５° ± １􀆰 ３５°，校正后分别为 ０􀆰 ７８° ± ０􀆰 ７６°、０􀆰 ６２°
± ０􀆰 ８５°、０􀆰 ７５ ± ０􀆰 ６４°。 校正后的 Σ ± σ 均低于校

正前（ ｔ ＝ ３􀆰 ３１４、３􀆰 ５６７、３􀆰 ２７６、１􀆰 ２３０、２􀆰 ８９７、３􀆰 ４５２，
Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 校正前后不同方向 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 平移误差

随放疗进行每周的变化结果列于表 ２。 由表 ２ 可

知，放疗期间每周的摆位误差变化，随放疗次数的

增加，在 ｘ、ｙ、ｚ 方向上的平移摆位误差变大，校正前

这种变化趋势更加明显。
３． ＭＰＴＶ：每周校正前后 ＭＰＴＶ 变化结果列于

表 ３。 由表 ３ 可知，在 ｘ、ｙ、ｚ 方向上校正前的 ＭＰＴＶ
值分别为 ２􀆰 ９３、 ３􀆰 ０６、 ３􀆰 ３０ ｍｍ，校正后为 １􀆰 ７１、
１􀆰 ７６、１􀆰 ４９ ｍｍ，分别减少了 １􀆰 ２２、１􀆰 ３０、１􀆰 ８１ ｍｍ。
结果显示，摆位前 ＭＰＴＶ 随放疗次数增加有上升

趋势。

讨　 　 论

ＩＭＲＴ 分次放疗中精准的靶区，稳定的解剖结

构和确定的空间位置，是保证靶区适形度、放疗精

确性和危及器官、正常组织保护的前提。 然而鼻咽

及颈部的解剖结构比较复杂，毗邻重要器官如脊

髓、腮腺、脑干、眼晶状体等，限制了肿瘤组织和正

常组织的最佳剂量分布；颈部存在多个关节，容易

发生相对位移和旋转位移；头颈部肿瘤的照射野常

包含多个靶区，其形状不规则，每个靶区所给的处

方剂量也不相同［１］。 鉴于 ＩＭＲＴ 剂量梯度在肿瘤边

缘的高梯度变化（ｈｉｇｈ ｄｏｓｅ ｇｒａｄｉｅｎｔｓ），在 ＩＭＲＴ 计

划执行过程中，摆位误差引起的剂量分布变化较常

规放疗更为明显［１１］。

表 ３　 每周 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 不同方向校正前后的 ＭＰＴＶ 变化（ｍｍ）
Ｔａｂｌｅ ３　 ＭＰＴＶ ｉｎ ｅａｃｈ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅ⁃ｏｒ

ｐｏｓｔ⁃ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｗｅｅｋｌｙ ｋＶ⁃ＣＢＣＴ（ｍｍ）

时间
校正前 校正后

ｘ ｙ ｚ ｘ ｙ ｚ
第 １ 周 ２􀆰 ４４ ２􀆰 ５７ １􀆰 ５５ １􀆰 ０４ １􀆰 ３２ １􀆰 ５５
第 ２ 周 ２􀆰 ５１ ２􀆰 ６７ １􀆰 ７３ １􀆰 ３２ １􀆰 ６０ １􀆰 ７３
第 ３ 周 ２􀆰 ６３ ２􀆰 ５７ １􀆰 ７９ １􀆰 ４７ １􀆰 ７５ １􀆰 ７９
第 ４ 周 ２􀆰 ８４ ２􀆰 ７４ １􀆰 ８６ １􀆰 ５５ １􀆰 ８３ １􀆰 ８６
第 ５ 周 ３􀆰 ３８ ３􀆰 ６８ １􀆰 ８８ １􀆰 ７６ ２􀆰 １１ １􀆰 ８８
第 ６ 周 ３􀆰 ７５ ４􀆰 １１ １􀆰 ９３ １􀆰 ８７ ２􀆰 １５ １􀆰 ９３

　 　 注：ｋＶ⁃ＣＢＣＴ． 千伏级锥形束；ＭＰＴＶ． 计划靶区扩边值

以往头颈部放疗图像位置验证多采用摄野影

像或电子摄野影像设备（ＥＰＩＤ），这两种技术都采用

兆伏级 Ｘ 射线，采集图像分辨率低，只能通过明确

的骨性标志作为匹配点，如正位片的鼻中隔和侧位

片的第一颈椎、椎体前缘或者下颌骨，获取的信息

量较少；另外匹配通过放疗医师的图像经验判断，

·３１２·中华放射医学与防护杂志 ２０１６ 年 ３ 月第 ３６ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔ， Ｍａｒｃｈ ２０１６，Ｖｏｌ． ３６，Ｎｏ． ３



主观差异较大。 图像引导设备近年来不断发展，从
离线矫正到在线校正，从模糊显像到高清显像，从
单一显像到集成显像。 基于大面积非晶硅数字化 Ｘ
射线探测板的 ＣＢＣＴ 具有体积小，重量轻，开放式架

构的特点，可以直接整合到直线加速器上，机架旋

转一周就能获取和重建一个体积范围内的 ＣＴ 图

像。 ＩＧＲＴ 是一种四维的放射治疗技术，在三维放疗

技术的基础上加入了时间因数的概念，充分考虑了

解剖组织在治疗过程中的运动和分次治疗间的位

移误差［２⁃３］。 它能够在放射治疗期间随时监控并校

正肿瘤的移动，包括人为和设备引起的所有误差，
实时监测肿瘤变化。

目前已发表的关于头颈部鳞癌 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 引导

的调强放疗的相关研究结果表明，头颈部鳞癌患者

ＩＭＲＴ 时，平移摆位误差 ＞ ３ ｍｍ 的发生率在 ３􀆰 ６％
～ １５􀆰 ６％ ［１２⁃１９］， ＞ ５ ｍｍ 的发生率只有 １􀆰 ３％ ～
３􀆰 ８％ ［１６⁃１９］。 本研究显示，校正前平移摆位误差发

生在 ± ５ ｍｍ 的范围内，在 ｘ、ｙ 和 ｚ 方向上平移摆位

误差 ＞ ３ ｍｍ 的发生率分别为 ６􀆰 ３％ 、 ５􀆰 ８％ 和

６􀆰 １％ ， ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 校 正 后 的 平 移 摆 位 误 差 都 在

± ２ ｍｍ 的范围内。
Ｗａｎｇ 等［１２］ 的研究分析了 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 在线校正

调强放疗的 ２２ 例鼻咽癌患者，校正前后的系统误差

和随机误差分别为 １􀆰 １ ～ １􀆰 ３ ｍｍ ｖｓ． ０􀆰 ４ ～ ０􀆰 ５ ｍｍ，
１􀆰 １ ～ １􀆰 ３ ｍｍ ｖｓ． ０􀆰 ７ ～ ０􀆰 ８ ｍｍ。 Ｙｉｎ 等［１８］研究 ｋＶ⁃
ＣＢＣＴ 在线校正动态调强治疗鼻咽癌患者获得 ５９６
个 ＸＶＩ 图像，结果显示校正前后的系统误差和随机

误差分别为 １ ～ １􀆰 ４ ｍｍ ｖｓ． ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ４ ｍｍ，０􀆰 ５ ～
０􀆰 ８ ｍｍ ｖｓ． ０􀆰 ５ ～ ０􀆰 ６ ｍｍ。 Ｄｉｏｎｉｓｉ 等［１７］ 分析了 ４４
例头颈部鳞癌患者 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 校正前后的系统误差

和随机误差分别为 １􀆰 ４ ～ １􀆰 ８ ｍｍ ｖｓ． １ ～ １􀆰 ２ ｍｍ，
１􀆰 ４ ～ １􀆰 ９ ｍｍ ｖｓ． １􀆰 ４ ～ １􀆰 ９ ｍｍ。 本研究采用 ｋＶ⁃
ＣＢＣＴ 治疗中每周分别于校正前后扫描 １ 次 ＣＢＣＴ，
获取 ３ ９７２ 个 ＸＶＩ 图像，并通过重建得到三维图像，
然后再与参考图像做自动的骨性匹配，在线进行校

正。 本研究结果表明，校正前后的系统误差和随机

误差分别为 ０􀆰 ９ ～ １􀆰 １ ｍｍ ｖｓ． ０􀆰 ４ ～ ０􀆰 ６ ｍｍ，０􀆰 ６ ～
０􀆰 ８ ｍｍ ｖｓ． ０􀆰 ４ ～ ０􀆰 ６ ｍｍ，这与 Ｗａｎｇ 等［１２］、Ｖｅｌｅｃ
等［１５］、Ｙｉｎ 等［１８］、Ｓｕ 等［１９］ 有相似的结果；本研究校

正后的系统误差和随机误差低于 ｖａｎ Ｋｒａｎｅｎ 等［１３］

和 Ｄｉｏｎｉｓｉ 等［１７］的研究结果。 这些差异可能是由于

本研究在线校正的自动匹配区域局限于鼻咽和上

颈部，有研究表明头颈部鳞癌调强放疗过程中下颈

部的摆位误差大于鼻咽部和上颈部的摆位误

差［１３，１８⁃１９］。 此外本研究采用严格的固定装置，如塑

料头枕和头颈肩热塑面罩盖，这些装置已广泛应用

于头颈部肿瘤患者定位中，确保了调强放射治疗中

体位的重复性和稳定性。
为了补偿患者摆位移动、器官活动及其他不确

定因素影响，目前大多数临床中心采用国际辐射单

位与测量委员会（ ＩＣＲＵ）６０ 号报告意见，在肿瘤靶

区和临床靶区外放一定的距离形成计划靶区

（ＰＴＶ），目前推荐头颈部鳞癌患者放疗 ＭＰＴＶ 值为

５ ｍｍ，保证了当存在靶区运动和摆位误差时，靶区

仍在照射范围内。 确定最佳的 ＭＰＴＶ 数值是肿瘤局

部控制率和正常组织保护的关键，ＭＰＴＶ 值过小会

使肿瘤局部复发率升高，然而 ＭＰＴＶ 值过大会使周

围正常组织照射剂量增大。 ｖａｎ Ａｓｓｅｌｅｎ 等［２０］ 研究

表明，较小的 ＭＰＴＶ 值可以更好地保护腮腺功能，降
低口干等放疗不良反应的发生率。 本研究显示，在
ｘ、ｙ、ｚ 方向上校正前的 ＭＰＴＶ 值分别为 ２􀆰 ９３、３􀆰 ０６、
３􀆰 ３０ ｍｍ，校正后为 １􀆰 ７１、１􀆰 ７６、１􀆰 ４９ ｍｍ，分别减少

了 １􀆰 ２２、１􀆰 ３０、１􀆰 ８１ ｍｍ。 通过 ｋＶ⁃ＣＢＣＴ 引导鼻咽

癌调强放疗，ＭＰＴＶ 缩小到 ２ ｍｍ 以内，大大提高了

放疗的精确度。
调强放疗中鼻咽原发病灶或颈部转移淋巴结

缩小、患者体重减轻、面部消瘦，这些因素都会影响

照射靶区和正常组织器官在分次放疗中的准确

性［２１⁃２２］。 Ｄｅｎ 等［２３］的研究显示，头颈部肿瘤调强放

疗中最后 ３ 周的摆位扩边明显大于治疗前 ３ 周。 本

研究得到了类似的结果，放疗期间随着治疗进行平

移摆位误差逐渐变大，放疗第 ４ ～ ６ 周校正前的

ＭＰＴＶ 明显高于第 １ ～ ３ 周的 ＭＰＴＶ 值，这可能与治

疗后期患者体位变化、轮廓变化，体位固定装置的

变形等因素相关。 不少研究采用自适应放疗

（ＡＲＴ）修正鼻咽癌调强放疗中由于肿瘤缩小、体重

下降和解剖学结构改变的偏差，但目前重新制定计

划的最佳时机仍有待确定。

利益冲突　 本研究没有影响研究结果的财务关系。 且作者

的配偶、工作伙伴和子女没有影响研究结果的财务关系
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写和修改；赵玲、吴洪芬、曹玲、马瑞负责进行试验；卜明伟和

杨金磊负责物理计划设计；赵继红负责影像核对；刘士新负

责提出研究思路、设计研究方案
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ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ ｍａｒｇｉｎｓ ｉｎ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｉｍａｇｅ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｏｎ⁃ｌｉｎｅ ｃｏｎｅ⁃
ｂｅａｍ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， １８（３）：
４１８⁃４２７． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１４７⁃０１２⁃０３９５⁃７．

［１８］ Ｙｉｎ ＷＪ， Ｓｕｎ Ｙ， Ｃｈｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒ⁃ｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｉｎｔｒａ⁃ｆｒａｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ ｄｕｒｉｎｇ ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ａｒｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ８
（７）：１⁃８． ＤＯＩ： １０􀆰 １１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃８⁃７８．

［１９］ Ｓｕ ＪＱ， Ｃｈｅｎ Ｗ， Ｙａｎｇ ＨＹ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｔｕｐ ｅｒｒｏｒｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ
ｂｙ ｗｅｅｋｌｙ ｃｏｎｅ⁃ｂｅａｍ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｏｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｔａｒｇｅｔｓ Ｔｈｅｒ， ２０１５， ８：２５４５⁃２５５３．
ＤＯＩ： １０􀆰 ２１４７ ／ ＯＴＴ． Ｓ８７１５９．

［２０］ ｖａｎ Ａｓｓｅｌｅｎ Ｂ， Ｄｅｈｎａｄ Ｈ， Ｒａａｉｊｍａｋｅｒｓ ＣＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｏｓｅ ｔｏ
ｔｈｅ ｐａｒｏｔｉｄ ｇｌａｎｄｓ ｗｉｔｈ ＩＭＲＴ ｆｏｒ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｍａｒｇｉｎｓ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２００２，
６４（２）：１９７⁃２０４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ０１６７⁃８１４０（０２）００１５２⁃４．

［２１］ Ｗａｎｇ Ｃ， Ｃｈｏｎｇ Ｆ， Ｗｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｓ ｗｉｔｈ
ｓｅｔ⁃ｕｐ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｉｍａｇｅ
ｇｕｉｄｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００７， ６９
（３）：Ｓ２０３． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２００７􀆰 ０７􀆰 ３６７．

［２２］ Ｈｅｉｇｈｔ Ｒ， Ｋｈｏｏ Ｖ， Ｌａｗｆｏｒｄ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ
ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ａｎａｔｏｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ５４（５）：４９７⁃
５０４． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ． １７５４⁃９４８５􀆰 ２０１０􀆰 ０２２０９． ｘ．

［２３］ Ｄｅｎ ＲＢ， Ｄｏｅｍｅｒ Ａ， Ｋｕｂｉｃｅｋ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｄａｉｌｙ ｉｍａｇｅ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｅ⁃ｂｅａｍ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｈｅａｄ⁃ａｎｄ⁃ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１０， ７６ （ ５ ）： １３５３⁃１３５９． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２００９􀆰 ０３􀆰 ０５９．

（收稿日期：２０１５⁃１０⁃０９）

·５１２·中华放射医学与防护杂志 ２０１６ 年 ３ 月第 ３６ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔ， Ｍａｒｃｈ ２０１６，Ｖｏｌ． ３６，Ｎｏ． ３




