
作者单位：４３００３０　武汉，武汉同济医院肿瘤放疗中心
作者简介：李庆（１９７０－）、男，四川铜梁人，主管技师，主要从事放

射治疗工作．。
通讯作者：严芳，Ｅｍａｉｌ：１４５７８７１７６２＠ｑｑ．ｃｏｍ

·影像技术学·

鼻咽癌调强放疗中摆位误差的变化趋势：基于千伏级锥形束ＣＴ
的前瞻性研究

李庆，尹龙斌，谢慧轻，张莉，严芳

【摘要】　目的：基于千伏级锥形束ＣＴ（ｋＶＣＢＣＴ）分析鼻咽癌调强放射治疗（ＩＭＲＴ）中分次间摆位误差的变化趋势，

提高放疗准确性。方法：６４例鼻咽癌患者进行调强治疗，治疗过程中共进行９次ｋＶＣＢＣＴ扫描来确定患者的位置，根据

前三次摆位误差的规律来指导后续治疗中患者体位的摆放。分别将第１～３、４～６和７～９次ｋＶＣＢＣＴ扫描中患者的位

置信息设为Ａ、Ｂ和Ｃ组。比较三组的摆位及靶区边界误差的差异。结果：Ａ组在Ｘ（左右）、Ｙ（头脚）和Ｚ（前后）轴方向

上的平移和旋转误差分别为（０．５８±１．４９）、（０．８２±１．９６）、（０．５３±１．６４）ｍｍ和０．６０°±０．５０°、０．８２°±０．５８°、０．６２°±

０．５３°，Ｂ组分别为（０．２８±１．０８）、（０．４４±１．３５）、（０．１１±１．１５）ｍｍ和０．６８°±０．７０°、０．８０°±０．５２°、０．６３°±０．４９°，Ｃ组分

别为（０．３２±１．２３）、（０．４２±１．５１）、（０．２５±１．２４）ｍｍ和０．６１°±０．５３°、０．６２°±０．５３°、０．６０°±０．５０°。Ａ、Ｂ、Ｃ三组在Ｘ、Ｙ、

Ｚ轴上计划靶区的外放边界（ＭＰＴＶ）分别为２．４９、３．４２、２．４７ｍｍ，１．４６、２．０５、１．０８ｍｍ和１．６６、２．１１、１．４９ｍｍ。Ａ组与

Ｂ、Ｃ两组在Ｘ、Ｙ、Ｚ轴上的平移误差的差异有统计学意义（犘＜０．０５），而Ｂ、Ｃ两组间的误差差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。结论：在鼻咽癌调强放射治疗中，基于ｋＶＣＢＣＴ扫描分析摆位误差的规律，能较好地降低后续治疗中的摆位误差。
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　　调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａ

ｐｙ，ＩＭＲＴ）已成为鼻咽癌放疗的主导模式，它在靶区

和邻近正常组织之间形成高梯度的剂量陡降区，大剂

量地杀死肿瘤细胞同时最大程度地保护周边的正常组

织和器官［１］。然而，患者体位的一致性是保证ＩＭＲＴ

有效性的关键环节之一。目前，图像引导放射治疗

（ｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＧＲＴ）技术是监测及纠

０７８ 放射学实践２０１７年８月第３２卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．８



正患者摆位误差的有效方法之一。ＩＧＲＴ是当前运用

于临床的较精确的放射治疗技术，该技术利用容积成

像原理，在不同机架角度获得一系列连续图像，然后再

重建成三维立体图像，与定位时的三维ＣＴ图像进行

匹配，最终确定出此时肿瘤位置的三维摆位误差。它

有多种实现方式，主要包括兆伏级电子射野影像系统

（ＭＶｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｐｏｒｔａｌｉｍａｇｉｎｇｄｅｖｉｃｅ，ＭＶＥＰＩＤ）、兆

伏级锥形束 ＣＴ（ＭＶｃｏｎｅｂｅａｍｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＭＶＣＢＣＴ）和千伏级锥形束 ＣＴ（ｋＶｃｏｎｅ

ｂｅａｍｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ｋＶＣＢＣＴ）等。本单位

采用Ｅｌｅｋｔａ公司Ｓｙｎｅｒｇｙ系统自备的ｋＶＣＢＣＴ机来

开展图像引导放疗技术。ＣＢＣＴ机扫描的在线或离线

影像配准已成为鼻咽癌放疗分次间摆位误差测量与校

正的有效手段，但连续ＣＢＣＴ扫描既增加了患者的辐

射剂量，又增加了技术人员的工作量［２］。因此，为减少

靶区外放边界，保护正常组织，避免多次ＣＢＣＴ扫描

或图像引导中患者受照量的增加，笔者回顾性分析一

组鼻咽癌患者在放疗实施过程中获取的ＣＢＣＴ图像，

分析分次治疗时摆位差异的变化趋势及摆位边界的波

动幅度，为临床上选择适应性治疗计划的实施时机提

供参考。

材料与方法

１．病例资料

将２０１４年－２０１６年在本院进行根治性调强放射

治疗的６４例鼻咽癌患者纳入研究。其中男４５例，女

１９例，年龄２５～７４岁，中位年龄５３岁；临床分期Ⅰ～

Ⅳｂ期。每位患者全程放疗剂量７０．０～７５．９Ｇｙ。

２．ＣＴ模拟定位

使用瑞典医科达公司Ｓｙｎｅｒｇｙ直线加速器对所有

鼻咽癌患者进行调强放疗。患者取仰卧位，下颌上抬，

双手自然下垂，掌心向内贴于身体两侧。采用头颈肩

热塑面罩固定，根据患者头型的适形度采用不同型号

的标准化头枕。在面罩成形时，特别注意鼻翼、眼眶、

下颌及肩关节等部位是否贴紧成型。使用Ｓｉｅｍｅｎｓ

ＳｏｍａｔｏｎＤｅｆｉｎｉｔｏｎＡＳ螺旋ＣＴ模拟机获取患者的影

像数据，扫描层厚３ｍｍ。通过网络系统将ＣＴ扫描数

据传输到ＰｈｉｌｉｐｓＰｉｎｎａｃｌｅ９．２计划系统，由物理师和

放疗医师共同确定治疗计划，经过ＣＴ模拟校准后，将

治疗中心线标在贴在面罩的胶布上。治疗计划和模拟

ＣＴ定位图像通过网络传至 ＭＯＳＡＩＱ治疗验证系统

和Ｘ线容积成像系统（Ｘｒａｙｖｏｌｕｍｅｉｍａｇｉｎｇ，ＸＶＩ）工

作站。

３．ＸＶＩ图像获取及匹配

每次摆位均由两位放疗师操作，采用等中心摆位。

应用医科达Ｓｙｎｅｒｇｙ直线加速器自带的ＣＢＣＴ机进行

扫描，获取 ＸＶＩ图像。扫描参数：１２０ｋＶ，准直器

Ｓ２０，滤线器Ｆ０，扫描角度为７０°～２３０°。每例患者前３

次放疗（第一周内）前进行ＣＢＣＴ扫描，以后每周进行

１次ＣＢＣＴ扫描，共进行９次ＣＢＣＴ扫描。每次获取

的ＸＶＩ图像会自动和定位ＣＴ图像匹配，选用骨性自

动配准，观察图像匹配的重合度，如无大的出入，即可

确认此次的摆位误差；如重合不好，则需手动主观判断

解剖结构在三维方向的重叠情况，最终使之达到最佳

重合。图像分析主要使用ＩＧＲＴ系统自带的图像分析

工具，观察ＣＢＣＴ图像上肿块是否被计划的ＧＴＶ曲

线完全包绕，以及脑干、脊髓和眼眶这３个部位是否在

计划的各自器官曲线范围内。本放疗中心规定，对头

颈部肿瘤患者在ＣＢＣＴ扫描图像匹配后，如 Ｘ、Ｙ、Ｚ

轴任意一方向上平移误差≥３ｍｍ或者旋转角度误差

≥２°，均要重新摆位。然后再重新进行ＣＢＣＴ扫描，直

到图像匹配达到要求。通过机器自带的自动移床功

能，使摆位中心和计划的治疗中心重合，从而纠正治疗

前的摆位平移误差，而旋转误差不能纠正。将每例患

者前３次ＣＢＣＴ扫描得到的摆位误差值进行总结和

预测，分别将预测的平移误差值和可能出现的旋转误

差登记到患者的验证记录单上，放射治疗师可根据验

证单上的记录在后续治疗中对每例患者三维方向上的

摆位误差进行调整。

４．数据分析

由ＣＢＣＴ检测的三维摆位误差分别计算总体摆

位误差，均值代表系统误差（∑），均数的标准差代表随

机误差（σ）。采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件对三组患者的

摆位误差进行单因素方差分析，进一步采用最小差异

法（ＬＳＤ）进行两两比较。犘＜０．０５为差异有统计学意

义。按照Ｖａｎ等
［３］的计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌ

ｕｍｅ，ＰＴＶ）外放值计算式（２．５∑±０．７σ），表明９０％

群体患者９５％处方剂量可以包全临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ），分别计算Ｘ、Ｙ和Ｚ轴方向上的

计划靶区边界（ｍａｒｇｉｎｓｏｆｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，

ＭＰＴＶ）。

结　果

１．摆位误差的分布

Ａ、Ｂ、Ｃ三组在三维方向上的平移误差均呈正态

分布（图１）。三组中在Ｘ、Ｙ和Ｚ轴方向上的平移误

差分布在－２．０～２．０ｍｍ范围内的数据占总数据的

百分比，Ａ组分别为８０．０％、６７．６％和８７．１％，Ｂ组分

别为９６．５％、８６．６％和９２．５％，Ｃ组分别为９０．１％、

７８．２％和８９．７％。三组在 Ｘ、Ｙ和Ｚ方向上分布在

２～４ｍｍ范围内的平移误差数据占总数据的百分比，

Ａ组分别为２０．０％、３２．３％和１７．１％，Ｂ组分别为
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图１　三组平移误差分布直方图。ａ）Ｘ轴方向；ｂ）Ｙ轴方向；ｃ）Ｚ轴方向。

表１　三组不同ＣＢＣＴ扫描次数的摆位误差

误差类型 Ａ组 Ｂ组 Ｃ组 犉值 犘值

平移

　Ｘ轴（ｍｍ） ０．５８±１．４９ ０．２８±１．０８ ０．３２±１．２３ ４．７５０ ０．０１０

　Ｙ轴（ｍｍ） ０．８２±１．９６ ０．４４±１．３５ ０．４２±１．５１ １７．８６４ ０．０００

　Ｚ轴（ｍｍ） ０．５３±１．６４ ０．１１±１．１５ ０．２５±１．２４ ４．２７７ ０．０１４
旋转

　ＲＸ（°） ０．６０±０．５０ ０．６８±０．７０ ０．６１±０．５３ ０．７４４ ０．４７５

　Ｒｙ（°） ０．８２±０．５８ ０．８０±０．５２ ０．６２±０．５３ ２．２１９ ０．１１０

　Ｒｚ（°） ０．６２±０．５３ ０．６３±０．４９ ０．６０±０．５０ ０．０６８ ０．９３４

表２　每次ＣＢＣＴ扫描中平移误差和 ＭＰＴＶ值　（ｍｍ）

时间 ＣＢＣＴ
序次

平移误差

Ｘ轴 Ｙ轴 Ｚ轴

ＭＰＴＶ

Ｘ轴 Ｙ轴 Ｚ轴

第一周 １ ０．４３±１．４６ ０．９１±１．８７ ０．２６±１．７０ ２．１０ ３．５８ １．８４

２ ０．４６±１．５５ ０．７３±１．９９ －０．４３±１．３７ ２．２４ ３．２２ ２．０３

３ ０．７１±１．７０ ０．８１±１．９２ －０．２３±１．２３ ２．９７ ３．３７ １．４４
第二周 ４ ０．１０±１．０６ ０．２２±１．３５ ０．０５±１．２３ １．００ １．５０ １．００
第三周 ５ ０．１８±１．２１ ０．３６±１．３１ －０．０７±０．９６ １．３０ １．８２ ０．８５
第四周 ６ ０．４８±１．０６ ０．２８±１．３４ －０．０３±１．１３ １．９４ １．６４ ０．８７
第五周 ７ ０．３５±１．２９ ０．１１±１．４９ －０．３６±１．２６ １．７８ １．３２ １．７８
第六周 ８ ０．１７±１．２４ ０．０４±１．４０ －０．４１±１．０６ １．２９ １．０８ １．７７
第七周 ９ ０．８３±１．１８ ０．３８±１．９８ ０．１８±１．６８ ２．９０ ２．３４ １．６３

４．２％、１３．９％和９．０％，Ｃ组分别为９．８％、２０．５％和

１０．３％。Ａ、Ｃ两组在 Ｙ轴方向上还有大于４ｍｍ的

平移误差，分别占总数的５．１％和１．２％。

２．摆位误差分析

对６４例鼻咽癌患者共进行了５７６次ＣＢＣＴ扫描，

获取的摆位误差均值及统计分析结果见表１。Ａ、Ｂ、Ｃ

三组在三维方向上平移误差的差异有统计学意义

（犘＝０．０１０、０．０００和０．０１４）。以Ａ组为参照组，将

Ｂ、Ｃ两组的摆位误差与其进行比较。Ａ与Ｂ组间在

Ｘ、Ｙ、Ｚ轴方向上平移误差的差异均有统计学意义

（犘＝０．０００、０．０００和０．００９）；Ａ、Ｃ两组间在Ｘ、Ｙ、Ｚ

轴方向上的平移误差的差异均有统计学意义（犘＝

０．０００、０．０００和０．００１）。Ａ、Ｂ、Ｃ三组间在Ｘ、Ｙ、Ｚ轴

方向上旋转角度误差的差异无统计学意义（犘＝

０．４７５、０．１１０和０．９３４）．

３．摆位误差的变化趋势及 ＭＰＴＶ值

三组患者在各次治疗时的摆位误差测量值见表

２、变化趋势见图２～３。在Ｘ、Ｙ、Ｚ轴方向上的系统误

差和随机误差在第一周前３次扫描 中误差变化较大，

而后在第４～８次扫描中误差相对稳定，Ｘ、Ｙ轴方向

在第９次扫描中误差又有所增大。

讨　论

由于颈部的解剖结构比较复杂，颈椎弯曲度随头

颈肩部的活动呈非刚性变化，同时头颈部存在许多与

进食、吞咽等活动有关的组织结构，使得在鼻咽癌的调

强放射治疗过程中确定患者的体位比较困难，摆位误

差增大。近年来ＩＧＲＴ技术已广泛运用于鼻咽癌的调

强放射治疗中，安装在直线加速器机架上的千伏级

ＣＢＣＴ机成为确定患者体位的一项重要技术。ＩＧＲＴ

技术具有能够在治疗体位获取详尽的靶区三维信息、

监测放射剂量等优点，充分考虑解剖组织在治疗过程

中的运动和分次治疗间的摆位误差，利用影像设备对

肿瘤及正常器官进行实时监控，从而实现真正意义上
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图２　鼻咽癌分次间摆位误差中系统误差的变化趋势。　图３　鼻咽癌分次间摆位误差中随机误差的变化趋势。

的精确治疗［４］。本研究所得摆位误差包括系统误差和

随机误差。系统误差为实际治疗位置和模拟定位时的

位置差异，体现了患者治疗过程中分次间治疗位置重

复性差异；随机误差多由患者位置及器官运动变化引

起，体现了分次内治疗时重复性差异。国内外许多文

献分别报道了头颈部肿瘤放疗中应用ＩＧＲＴ技术发现

摆位误差的情况。Ｄｅｎ等
［５］对２８例鼻咽癌患者共

１０１３张ＣＢＣＴ扫描图像进行分析，结果显示在左右、

头足和前后方向上的平移误差均值分别为（１．４±

１．４）、（１．７±１．９）和（１．８±２．１）ｍｍ。许森奎等
［６］报

道了３６例鼻咽癌患者在放疗过程中沿Ｘ、Ｙ和Ｚ轴方

向的平移误差均值分别为（－０．２７±１．３３）、（－０．３１±

１．５０）和（０．５４±０．９０）ｍｍ，旋转误差均值分别为

－０．４５°±０．６５°、－０．５３°±１．３９°和－０．４５±０．９２°。

Ｚｈａｎｇ等
［７］对１２例鼻咽癌患者放疗过程中的摆位误

差进行监测，结果显示在Ｘ、Ｙ和Ｚ轴方向上的平移误

差均值分别为（０．８±０．１）、（０．８±１．３）和（１．０±

０．８）ｍｍ。本研究中前３次治疗时的摆位误差值与许

森奎等［６］、Ｚｈａｎｇ等
［７］的数据基本一致，略低于 Ｄｅｎ

等［５］的研究结果。笔者分析原因：在２０１５年之前的病

例，在进行ＣＢＣＴ图像与定位ＣＴ图像匹配时，我们选

择的匹配框仅局限于鼻咽部和上颈部，没有包括中、下

颈部。而近年来许多研究表明鼻咽癌ＩＭＲＴ过程中，

中下颈部的摆位误差大于鼻咽和上颈部［８］；此外，这些

差异还与我们日常摆位要求有关。本单位的要求为头

颈部肿瘤患者在治疗过程中在任意一个方向上平移误

差≥３ｍｍ或者旋转角度误差≥２°均要重新摆位，从而

提高了调强放射治疗中体位的可重复性和稳定性。

摆位误差的校正方式主要有在线校正、离线校正

和二者的综合运用这三类。其中，在线校正指的是在

每次ＩＧＲＴ配准完成后，根据摆位误差值相应地平移

或旋转治疗床。在线校正虽然能最大程度地减小摆位

误差，但也增加了每次治疗的时间，同时也增加了患者

的辐射剂量和技术人员的工作量。因此，在实际工作

中离线校正则应用的较多，包括自适应和趋势预测两

种方式。趋势预测校正是对靶区运动趋势进行预测，

制定包含该趋势信息的新计划应用于随后的放疗中。

本单位采用的是在线校正和趋势预测校正相结合的方

式，通过对每例患者放疗首日、次日及第三次摆位误差

的在线校正，对患者分次间的摆位误差进行趋势预测，

将靶区运动趋势的分析结果应用到后续的放疗中，并

在后续的放疗中通过每周一次的ＣＢＣＴ对分次间的

摆位误差预测的结果进行检测和核实。Ｚｅｉｄａｎ等
［９］发

现在线校正使用率为５０％时，＞５ｍｍ的平移误差占

比为ｌｌ％，＞３ｍｍ的占比为２９％。而当在线校正使

用率降至１５％～３１％时，相应的＞５ｍｍ的平移误差

的占比增至２６％～３１％，＞３ｍｍ的平移误差的占比

增至５０％～６０％。本研究中６４例鼻咽癌患者的

ＣＢＣＴ在线校正使用率为１４％～２９％，在三维方向上

平移误差在２～４ｍｍ范围内的占比分别为２０．０％、

３２．３％和１７．１％（Ａ 组），４．２％、１３．９％和９．０％（Ｂ

组），９．８％、２０．５％和１０．３％（Ｃ组）。三组的数据都

小于Ｚｅｉｄａｎ等
［９］的研究结果，但 Ａ组数据明显大于

Ｂ、Ｃ两组。本研究中除了运用ＣＢＣＴ在线校正以外，

还采用了分次间摆位误差趋势预测的离线校正，使Ｂ、

Ｃ两组在三个方向上的摆位误差均小于Ａ组对应值，

与Ａ组间的差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。

离线校正的另一种方式就是自适应校正也称自适

应性放疗。自适应校正是根据放疗过程中的反馈信

息，对放疗方案进行相应调整。具体而言就是在最初

的５～９次放疗时，测量每次的摆位误差，根据测量结

果设计新的ＰＴＶ，修改放疗计划，覆盖该摆位误差的

范围，并应用到后续的放疗中。Ｙａｎ等
［１０］将自适应性

放疗（ａｄａｐｔｉｖｅｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＡＲＴ）定义为在放疗过程

中，利用引导影像（ＣＴ、电子射野影像装置）评判解剖

和生理变化以及治疗过程中的反馈信息（肿瘤大小、形

态及位置变化），分析分次放疗与原放疗计划的差异，

指导并重新制定后续分次放疗计划，具有闭环、检测治

疗偏差、对治疗反馈进行优化和个体化治疗等特点。

鼻咽癌放疗过程中原发病灶和／或颈部转移淋巴结以

及腮腺体积会逐渐缩小，放疗靶区、危及器官（ｏｒｇａｎｓ

ａｔｒｉｓｋ，ＯＡＲｓ）和正常组织的体积以及放疗剂量均有
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不同程度改变，这些因素均可能影响ＩＭＲＴ的精确

性。ＡＲＴ能在一定程度上提高鼻咽癌相关靶区的放

疗剂量和处方剂量的适形度，并能降低脑干、脊髓和腮

腺等危及器官和正常组织的照射剂量和体积，纠正放

疗过程中重要器官的超量风险，还能改善患者近期或

远期不良反应、提高生活质量，甚至可能提高总体生存

率和局部控制率。当前，对鼻咽癌的 ＡＲＴ时机及次

数尚未达成共识，仍处于探索阶段。Ｃｈｅｎｇ等
［１１］发现

鼻咽癌ＩＭＲＴ至３０和５０Ｇｙ时重新制定计划可提高

肿瘤相关靶区剂量并避免正常器官超量。Ｈｕａｎｇ

等［１２］依据危及器官（如腮腺，脑干，脊髓等）受量的增

大，选择第五和第十五次治疗作为重新制定放疗计划

的时机。Ｚｈａｏ等
［１３］根据鼻咽癌病灶的缩小程度和患

者体重减轻的情况重新制定放疗计划，发现在第２０次

放疗前后需重新制订ＩＭＲＴ计划，部分患者在采用第

２个放疗计划治疗１２次左右后，需第３次制订ＩＭＲＴ

计划。还有研究者发现，第２５次放疗前重新制订放疗

计划可确保 ＮＰＣ靶区和重要结构的剂量准确性
［１４］。

以上文献都将肿瘤靶区、危及器官和正常组织的放疗

剂量和病灶的体积变化以及患者的体重、病灶的外轮

廓和解剖位置的改变等因素作为鼻咽癌ＡＲＴ时机选

择的参考依据，没有考虑摆位误差的因素。本研究中，

我们对６４例鼻咽癌患者分次间摆位误差进行在线及

离线校正，分析鼻咽癌分次摆位误差的变化趋势。从

图２、３中可看到经过前三次ＣＢＣＴ扫描后，患者的系

统和随机误差都明显减小，这是因为我们针对每例患

者的前三次摆位误差进行了总结，并在治疗单上记录

下治疗靶区的运动趋势，指导放射治疗师在后续的治

疗中进行更准确地摆位。本研究中的数据显示，从第

二周开始，患者的分次间摆位误差明显降低，并且第２

～６周的治疗中分次间摆位误差的数值范围波动不

大，而从第６周开始，误差数据略有增大。这可能是放

疗后期引起的急性不良反应如口腔黏膜炎、口干及吞

咽困难等会显著影响患者的正常进食，导致鼻咽癌患

者出现体重显著下降、头颈部皮肤外轮廓缩小等。同

时，随着有效治疗的进行，肿瘤原发灶、肿大的淋巴结

和毗邻的危及器官都可能出现继发性退缩、位移或变

形等，由此可能导致摆位误差的增大。

为了补偿患者摆位误差、器官活动及其它不确定

因素的影响，在肿瘤靶区（ＧＴＶ）和临床靶区（ＣＴＶ）之

间外放一定的距离形成计划靶区（ＰＴＶ）。目前关于

ＰＴＶ外放边界（ＭＰＴＶ）的计算方法有很多，其中ｖａｎ

ｈｅｒｋ等
［３］的计算公式因同时考虑了系统误差和随机

误差对剂量的影响而获得广泛认可，根据该公式计算

得到的 ＭＰＴＶ能够保证９０％的患者９５％的处方剂量

能完全覆盖ＣＴＶ。Ｍｏｎｇｉｏｊ等
［１５］对２０例鼻咽癌患者

在ＩＧＲＴ引导下进行ＩＭＲＴ，共回顾性分析５７８帧定

位图像，计算分次间的摆位误差，进而得出Ｘ、Ｙ和Ｚ

轴方向的 ＭＰＴＶ分别为３．４、３．０和３．２ｍｍ。Ｄｉｏｎｉｓｉ

等［１６］对４４例头颈部肿瘤患者在放疗过程中进行

ＣＢＣＴ扫描，记录每次的摆位误差，评估得出在移床前

的外扩边界分别是３．４８、４．０８和４．３３ｍｍ；而移床纠

正后的外扩边界在三个方向上均小于２．５ｍｍ。本研

究中，Ｘ、Ｙ和Ｚ轴方向的 ＭＰＴＶ在第一周时的数据

与上述数据接近，而在第２～６周时改数据值明显减

小，表明我们对前三次ＣＢＣＴ扫描后所得的分次间摆

位误差进行趋势预测是可行的。确定最佳的 ＭＰＴＶ

值是保证肿瘤局部控制率和保护正常组织的关键，

ＭＰＴＶ值过小会使肿瘤局部复发率升高，而 ＭＰＴＶ

值过大会使周围正常组织的照射剂量增大。Ｒｅｈｂｉｎｄ

ｅｒ等
［１７］则发现与ＣＴＶ到ＰＴＶ的安全边界为５ｍｍ

的起始计划相比，在放疗中期重新制订放疗计划１次

且上述边界缩至３ｍｍ 时，既能完全覆盖 ＧＴＶ 和

ＣＴＶ，又能降低脊髓最大受照剂量（０～３Ｇｙ）和腮腺

平均受照剂量（０～１５Ｇｙ）。Ｏｌｇａ等
［１８］在口咽癌患者

的治疗中，在ＧＴＶ周边埋入标记物，在放疗第３周时

观察到标记物与ＧＴＶ之间的距离有明显增大，从而

说明ＧＴＶ比周边组织要收缩得更快，如果仅仅依据

ＧＴＶ的缩小来确定ＣＴＶ，就容易造成亚病灶区的受

照剂量过低。Ｌｕｏ等
［１９］通过对２００例ＮＰＣ患者进行

研究，对比采用和不采用ＡＲＴ计划的治疗效果，仅仅

发现两组间仅五年局部控制率的上差异有统计学意义

（犘＝０．０２８），而在无远处转移率、无进展率和生存率

上均无明显差异。由此笔者认为就目前的放疗技术而

言，应用ＡＲＴ还需谨慎。

总之，应用ｋＶＣＢＣＴ技术可以准确地测量、验证

及纠正患者的摆位误差，特别适用于如鼻咽癌这种靶

区周边有危及器官但需进行ＩＭＲＴ治疗的疾病。经

前三次连续ｋＶＣＢＣＴ扫描确定摆位误差的趋势后，

能较好地降低后续治疗中的位移误差。
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第十八届全国磁共振成像序列设计理论与实践应用学习班通知

　　２０１７年１１月２３－２６日将在北京大学第三医院举办国家级继续教育项目「全国磁共振成像序列设计理论与实践应用

学习班」（项目编号：２０１７－０９－０１－０２０（国）），此次会议由北京大学第三医院主办，北京市磁共振成像技术重点实验室协

办。

课程包括：（１）磁共振新技术及成像原理；（２）磁共振成像精准医学；（３）磁共振多模态分子成像；（４）磁共振成像临床

应用。

学习班将授予国家级１类继续教育学分６分。

会议拟定授课内容包括：（１）磁共振成像新技术原理与应用；（２）磁共振成像序列设计与临床应用；（３）磁共振成像临

床病例诊断（神经、儿童、腹部、心脏、骨关节、胸部等等）；（４）磁共振成像序列设计与脑功能成像 ；（５）磁共振成像肿瘤放

疗；（６）磁共振多模态分子成像。

会务费：１２００元／人（含教材费、资料费、餐费。学生会议费：６００元／人，凭学生证办理注册）

会议时间：２０１７－１１－２３日全天报到（８：００－２２：００），２４－２６日讲座与授课

会议地址：北京大学第三医院科研楼一层大厅（报到），１２５会议室（授课）

住宿：需要住宿的学员请务必提前回执通知会务组，会务组负责联系会场周边的酒店。赢家商务酒店、唯实国际文化

交流中心。

联系人：卢嘉宾、刘英慧

地址：１１６０１１　北京市海淀区花园北路４９号　北京大学第三医院科研楼８０７室

电话：０１０－８２２６６９７２　１５６１１９６３５２１

Ｅ－ｍａｉｌ：ｃｓｍｒｍ２０１１＠１６３．ｃｏｍ

（丁香园）
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