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锥形束 ＣＴ引导下胸上段食管癌摆位误差
及计划靶区外放边界研究
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摘要：目的　研究锥形束 ＣＴ调强治疗胸上段食管癌患者的摆位误差，推算其靶区外放边界。方法　采用瓦里安

ｉＸＴＭ直线加速器治疗胸上段食管癌４０例。所有入组患者均常规摆位后行 ＣＢＣＴ，治疗床在线校正后，再次 ＣＢＣＴ，治

疗结束后再次ＣＢＣＴ。分别获取摆位后、治疗前、治疗后Ｘ射线容积影像，所有容积图像采用自动骨性和手动微调的配

准方式与计划ＣＴ配准后，即可获得患者前后（腹背）、左右、上下（头脚）误差，分析摆位误差及ＰＴＶ的外放边界。结果

　患者扫描 ＣＢＣＴ共计 ９５６次，所有入组患者分次间上下、左右、前后误差均减小（Ｐｅａｒｓｏｎ＝－０．５２３，－０．５１１，

－０．５６２，Ｐ＜０．０５），全组患者摆位误差在左右（ｘ）、上下（ｙ）、前后（ｚ）方向分别为（０．２２±２．９４）、（１．５１±３．２２）、

（－１．８９±１．３８）ｍｍ，由公式计算出ＣＴＶ在ｘ、ｙ、ｚ方向分别需外放５．１６、５．８７、４．５２ｍｍ。结论　锥形束ＣＴ可明显减

小胸上段食管癌患者的摆位误差，从而为缩小ＣＴＶ的外放边界提供依据。
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　　随着先进医学影像技术的发展，特别是 ｋＶ级
ＣＢＣＴ技术在放疗治疗过程中的应用，使精确定位、精
确计划及精确治疗在放疗中得到真正实现。ＣＢＣＴ技

术是利用机载千伏级 Ｘ射线源产生的锥形束射线连
续环绕患者扫描后，采集后的图像进行三维重建处理

后获得的Ｘ射线容积影像。重建后的影像与定位 ＣＴ

·７１４·　中国辐射卫生２０１８年８月第２７卷第４期　ＣｈｉｎＪＲａｄｉｏｌＨｅａｌｔｈ，Ａｕｇ２０１８，Ｖｏｌ．２７Ｎｏ．４



图像进行配准后，便可精确计算出上述两者在三维方

向上的误差。经治疗床在线自动移床校正后，摆位误

差显著变低，危及器官的受量进一步降低，从而实现提

高肿瘤控制的目的。多项分析报道证实，图像引导下

调强放疗技术在恶性肿瘤的日常治疗中应用越来越广

泛，显著提高了肿瘤靶`区的定位精度［１］。

Ｚｅｉｄａｎ［２］等在关于头颈部肿瘤的图像引导下调强
放疗研究中指出，如果没有 ＩＧＲＴ技术在肿瘤放疗中
的应用，至少有 １１％的放疗患者摆位误差 ＞５ｍｍ；
２９％的患者摆位误差 ＞３ｍｍ；１５％ ～３１％的患者治疗
需要ＩＧＲＴ来校正摆位偏差，并且随着ＩＧＲＴ应用频率
增加，摆位误差显著减少。ＣＢＣＴ扫描图像与计划 ＣＴ
图像配准质量的优劣对正确评估摆位误差有重要作

用．临床医师手动将 ＣＢＣＴ图像配至和计划图像相一
致，被认为是最可靠的配准方式，但过程花费时间较

长，增加工作负荷。位置与骨性组织接近的肿瘤建议

使用骨性配准，时间花费较少。所以胸上段食管癌

ＩＧＲＴ倾向于建议使用骨性配准。灰度配准适用于位
置远离骨性结构且比较孤立的肿瘤病灶，但也有研究

认为对于小于０．１ｍｍ的位移偏差，灰度配准更易于
发现，而且准确度更高［３］。综上所述，对于配准方式的

选择，根本目的在于尽可能的使 ＣＢＣＴ图像与计划 ＣＴ
相吻合，配准后图像的重合度是配准方式选择的依据。

骨性配准快捷、比较容易实现，并且可以缩短患者在治

疗床上的滞留时间，建议优先选择。

图像引导下调强放疗技术可以在摆位后、治疗前、

治疗后分别采集三维重建图像，从而利用所采集的图

像校正患者摆位，进而进一步提高靶区的定位精度［４］。

胸上段食管癌是比较常见的恶性肿瘤［５］，放疗在胸上

段的治疗中占有重要的地位，调强放疗（ＩＭＲＴ）技术在
胸上段食管癌治疗上的应用，可以使靶区剂量分布与

靶区更加适形［６］。本研究利用千伏级ＣＢＣＴ和加速器
治疗床，精确分析锥形束 ＣＴ引导下胸上段食管癌分
次间与分次内的摆位误差，从而为计算合适的靶区外

放边界提供参考依据。

本文中涉及到的相关术语定义如下：

调强放疗 （ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，
ＩＭＲＴ）：在照射方向上，照射野的形状必须与病变（靶
区）的形状一致，靶区内及表面的剂量处处相等，必须

要求每一个射野内诸点的输出积累率能按要求的方式

进行调整。肿瘤临床灶（ＧｒｏｓｓＴｕｍｏｒＶｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ）：
为一般的诊断手段（包括ＣＴ和 ＭＲＩ）能够诊断出的可
见的具有一定形状和大小的恶性病变的范围，包括转

移的淋巴结核其他转移的病变。临床靶区（Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ＴａｒｇｅｔＶｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）：指按一定的时间剂量模式给予
一定剂量的肿瘤临床灶（肿瘤区）、亚临床灶以及肿瘤

可能侵犯的范围。内靶区（ＩｎｔｅｒｎａｌＴａｒｇｅｔＶｏｌｕｍｅ，
ＩＴＶ）：由于呼吸或器官运动或照射中ＣＴＶ体积和形状
的变化所引起的ＣＴＶ外边界运动的范围，称为内边界
（ＩｎｔｅｒｎａｌＭａｒｇｉｎＩＭ）。内边界（ＩＭ）的范围，定义为内
靶区（ＩＴＶ）。计划靶区（ＰｌａｎＴａｒｇｅｔＶｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）：ＩＣ
ＲＵ６２号报告中，将由患者坐标系通过治疗摆位转换到
治疗机坐标系中，以及治疗机照射变化等因素引起的

ＩＴＶ的变化范围称为摆位边界（ＳｅｔｕｐＭａｒｇｉｎ，ＳＭ）。
ＳＭ的范围称为计划靶区（ＰＴＶ）。分次间摆位误差：放
疗患者摆位后治疗前ＣＢＣＴ扫描容积图像与计划图像
在ｘ、ｙ、ｚ轴平移方向上的误差。分次内摆位误差：放
疗患者校正后ＣＢＣＴ和治疗后 ＣＢＣＴ之间的差异用于
计算分次内误差。

１　材料与方法

１．１　研究对象　选取２０１６年１月至２０１６年１０月在
本院利用千伏级锥形束ＣＴ和可移动治疗床的ｉＸ加速
器（美国瓦里安公司产品）治疗胸上段食管癌４０例，
中位年龄５８岁（４６～７４岁），本研究已征得患者同意，
并已签署知情同意书。

１．２　定位方式　所有患者均采用仰卧位，头垫 Ｃ枕
或Ｂ枕，双手置于体侧，采用头颈肩热塑网膜固定，同
时配合碳纤维头颈肩固定架完成患者的体位固定，加

脚踏。应用１６排ＣＴ机（德国西门子，Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ１６ＣＴ）
及配套定位床板实施模拟定位增强扫描，扫描范围为

从环甲膜水平至腰２椎体下缘，层厚为５ｍｍ，层间距５
ｍｍ。扫描图像经 ＡＲＩＡ网络传输至 Ｐｉｎｎａｃｌｅ（美国飞
利浦，ｖ９．１０）治疗计划系统进行入组病例靶区勾画和
放疗计划设计。

１．３　靶区勾画和治疗计划制定　靶区勾画参照 ＩＣ
ＲＵ５０号报告中的标准［５］，其中临床靶区（ＣＴＶ）为食
管病变及其淋巴引流区；计划靶区为 ＣＴＶ外扩０．５～
０．８ｃｍ；危及器官（ＯＡＲ）为脊髓、全肺、心脏。靶区经
高年资主治以上医师勾画并确认后，交由高年资物理

师设计放疗计划，本组放疗患者处方及量均为 ９５％
ＰＴＶ，２００ｃＧｙ／次，共３０次，总剂量 ６０Ｇｙ。
１．４　ＣＢＣＴ影像的获取与匹配　固定体膜标记线与
治疗室内激光线常规摆位后，首先，进行摆位后的

ＣＢＣＴ扫描，获得摆位后的 ＣＢＣＴ图像，扫描参数为每
帧电压８５ｋＶ，电流８０ｍＡ，千伏过滤器 ＨａｌｆＦａｎＢｏｗ
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－ＴｉｅＦｉｌｔｅｒ，扫描角度１７８°～１８２°。然后，此 ＣＢＣＴ图
像与计划ＣＴ图像采用自动像素和手动细调配准，在
经临床放疗医师和物理师共同确认后，可获知患者前

后（ｚ轴）、左右（ｘ轴）、上下（ｙ轴）３个平移方向误差，
经治疗床在线自动校准后，再一次扫描 ＣＢＣＴ后获得
校正后Ｘ射线容积影像，重复上述过程获得校正后的
３维方向上误差，治疗后扫描第３次 ＣＢＣＴ，获得治疗
后的摆位误差。

１．５　摆位误差和外放边界数据分析　摆位误差定义
为ＣＢＣＴ扫描后获得的Ｘ射线容积影像与计划 ＣＴ图
像在三维方向上的偏移差值。校正前与校正后的

ＣＢＣＴ用于分析分次间摆位误差。校正后和治疗后
ＣＢＣＴ扫描容积图像用于分析分次内的误差。校正后
和治疗后的ＣＢＣＴ扫描容积图像之间的差值用于分析
分次内的误差。根据 ｖａｎＨｅｒｋ［７］定义的方法，用均值
定义每位患者在治疗过程中所产生的系统误差，标准

差用来表示其随机误差；群体中的系统误差的标准差

（记为∑）为每位患者均值得标准差；群体中的随机误
差的标准差（记为σ）为每位患者标准差均方根。根据
ｖａｎＨｅｒｋ等［８］推导得出有关计划靶区外放边界

（ＭＰＴＶ）的计算公式 ＭＰＴＶ＝２．５Σ总 ＋０．７σ总，分别推算
勾画ＰＴＶ时ＣＴＶ在ｘ、ｙ和ｚ轴方向上的各自外放边

界值，其中 Σ总
２ ＝（Σ分次间）

２ ＋（Σ分次内）
２，σ总

２ ＝

（σ分次间）２＋（σ分次内）
２。

１．６　统计学方法处理　应用 ＳＰＳＳ１９．０软件对各组
之间摆位误差行 ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学
意义。

２　结果

２．１　ＣＢＣＴ扫描后获得的 Ｘ射线容积影像数据　４０
例患者共扫描ＣＢＣＴ９５６次。校正前和校正后分别为
３８６次，治疗后扫描为１８４次，摆位误差统计结果如表
１所示。
２．２　治疗床对胸上段食管癌患者在６Ｄ方向摆位误
差校正列于表１　由表１可知，校正前、后在 ｚ、ｘ、ｙ轴
方向上的平移误差分别为２．９４、３．２２、１．３８和０．７１、
０．８５、０．５２。在ｚ、ｘ、ｙ三轴方向上的旋转误差分别为
１．２６°、１．０２°、０．９１°。经３Ｄ治疗床在线校正以后，患
者分次间摆位误差在前后（ｚ轴）、左右（ｘ轴）、上下（ｙ
轴）３个平移方向上的摆位误差明显缩小（Ｐｅａｒｓｏｎ＝
－０．５２３，－０．５１１，－０．５６２，Ｐ＜０．０５）。
２．３　加速器治疗床对分次内摆位误差的校准　治疗
后在ｚ、ｘ、ｙ轴方向上的平移误差的绝对值和平均值分
别为 ０．７９、１．０３、０．７３和０．８５。

表１　总体摆位误差统计表

治疗阶段 例数
平均误差（ｍｍ）

ｘ ｙ ｚ
旋转误差（°）

θ  ψ
校正前 ４０ ０．２２±２．９４ １．５１±３．２２ －１．８９±１．３８ ０．１５±１．２６ －０．２８±１．０２ －０．１４±０．９１
校正后 ４０ －０．２５±０．７１ －０．２０±０．８５ ０．１８±０．５２ －０．１３±０．５８ ０．４１±０．６８ ０．０６±０．３１
治疗后 ４０ －０．３１±０．７９ －０．１７±１．０３ ０．２２±０．７３ －０．１６±０．６６ ０．２３±０．５１ ０．０８±０．３５

表２　ＣＢＣＴ校正前后总体ＭＰＴＶ的计算（ｍｍ）

方向
校正前

Σ总 σ总 ＭＰＴＶ

校正后

Σ总 σ总 ＭＰＴＶ
前后偏差

ｘ ２．７５ ２．４１ ５．１６ ０．６７ １．１５ １．８２ ３．３４
ｙ ２．６３ ３．２４ ５．８７ １．１２ １．１１ ２．２３ ３．６４
ｚ １．９１ ２．６１ ４．５２ ０．６４ ０．８５ １．４９ ３．０３

２．４　治疗床对ＣＴＶ外扩边界ＭＰＴＶ的纠正结果　由

表２可以得到外放边界的值在ｚ、ｘ、ｙ轴方向上分别为

５．１６、５．８７、４．５２ｃｍ，校正后外扩边界缩小范围为

３．３４、３．６４、３．０３ｍｍ。

３　讨论

摆位误差是确定 ＰＴＶ外放边界最重要的影响因

素［９］，放疗患者治疗摆位受诸多因素影响，放疗精度

进一步提高的最大影响因素是摆位的重复性。摆位

误差由分次间误差和分次内误差组成，分次间误差的

产生主要由治疗室激光灯、固定体架的重复性、治疗

床和定位ＣＴ的差别等诸多因素。分次内误差主要由

患者在治疗过程中体位移动所致。胸上段食管癌放

疗靶区范围比较大；而且牵涉危及器官较多；同时有

较大的活动度，因此治疗摆位过程中质量控制是放疗

流程中的重要环节［７］。

对于胸上段食管癌，头颈肩膜固定方式是现在比

较常用的放疗摆位方式，使用锥形束 ＣＴ研究胸上段
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食管癌摆位误差的研究比较常见。车少敏等［１０．］研究

不管采取何种配准方式，胸上段食管癌平移误差在 Ｙ
轴方向上最大，其次 Ｚ轴、Ｘ轴方向上平移误差为最
小，这与本研究的结论一致。

ＩＧＲＴ是自三维适形放疗、ＩＭＲＴ后又出现的新的
一种放疗新技术。ＣＢＣＴ在临床上应用不仅可实现在
线实时发现并校正放疗进程中肿瘤靶区及正常危及

器官组织的位移偏差，还可以通过其计算出靶区外放

边界值。因此，可相对可靠的据其精确计算出靶区的

外放边界值。胸上段食管癌放疗时的误差，可能与以

下因素相关：治疗过程中患者不自主生理运动（包括

心脏大血管血管搏动、呼吸运动）；技师的摆位水平和

技师患者之间配合的默契程度；患者的紧张程度及逐

渐适应度；治疗过程中患者的体重变化；患者体表及

固定热塑膜标记线的粗细；固定体架之间的移位等。

对于治疗过程中体重明显减轻、进食困难、放疗

反应较大的患者应积极给予营养支持，争取保持体型

稳定；如面罩明显松动者应考虑及时设计定位面罩并

重新设计治疗计划。伴随放疗次数的增加，肿瘤逐缩

小，患者体型及体重发生变化。由此固定面罩与患者

体型适形性发生变化，从而造成摆位误差有所变化。

Ｄｅｎ等［１１］报道“放疗后３周的ＭＰＴＶ值明显高于放疗
前３周”。本研究发现，随着治疗次数增加在各个方
向上的分次内的误差均有增大趋势。ＩＧＲＴ技术只是
对摆位误差中的系统误差作出了修正，但对其他如随

机误差和分次治疗之间的器官形变误差等修正效果

有限，因此仍需对ＣＴＶ－ＰＴＶ之间设定可靠的安全边
界。

锥形束ＣＴ在胸上段食管癌的治疗过程中能够明
显提高放疗的精确度，但需要指出的是，因为 ＣＢＣＴ
扫描获取的为某一时间段内的三维容积图像，而心血

管搏动和呼吸运动对所获取的影像有很大的影响，而

计划ＣＴ图像仅为呼吸周期中某一特定时间的图像，
这由两种不同模式获取的图像未必完全一致，所以在

匹配过程中就会产生偏差，下一步可采用呼吸门控技

术辅助解决这个问题。另外选择不同的大小的匹配

区域及不同的匹配方式也会对摆位误差的调整造成

一定的影响，下一步还需要进一步研究如何选择最佳

的调整摆位误差方式。

参考文献

［１］　潘开云，张文山，郭银枞，等．中上段食管癌两种三切口术式的

临床研究［Ｊ］．肿瘤学杂志，２００５，１１（３）：２１０－２１２．

［２］　ＺｅｉｄａｎＭＡ，ＬａｎｇｅｎＫＭ，ＭｅｅｋｓＳＬ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｉｍａｇｅ－

ｇｕｉｄａｎｃｅｐｒｏｔｏｃｏｌｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］．

ＩｎｔＪＲａｄｉａｔｏｎｃｏｌＢｉｏｌＰｈｙｓ，２００７，６７（３）：６７０－６７７．

［３］　ＢａｒｋＪＬ，ＧａｒｄｅｎＡＳ，ＡｎｇＫＫ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ

ａｎｄｇｅｏｍｅｔｒｉｃｃｈａｎｇｅｓｏｃｃｕｒｒｉｎｇｄｕｒｉｎｇｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ

ｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇａｎｉｎｔｅｇｒａｔｅｄＣＴ／Ｉｉｎｅａｒａｃｃｅｌｅｒａｔｏｒｓｙｓ

ｔｅｍ［Ｊ］．ＩｎｔＪＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌＢｉｏｌＰｈｙｓ，２００４，５９（４）：９６０－９７０．

［４］　ＳｐｅｉｇｈｔＲ，ＳｙｋｅｓＪ，ＬｉｎｄｓａｙＲ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｄｅｆｏｒｍ

ａｂｌｅｉｍａｇｅｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｓｅｍｉ－ａｕｔｏｍａｔｉｎｇ

ｉｎｔｅｒｎａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ（ＩＴＶ）ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎｆｒｏｍ４Ｄ－ＣＴｉｍａｇｅｓｏｆ

ｌｕｎｇｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｂｏｄｙｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ（ＳＢＲＴ）ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ

Ｏｎｃｏｌ，２０１１，９８（２）：２７７－２８３．

［５］　李奉祥，李建彬，张英杰，等．四维影像在肿瘤放射治疗中的应

用［Ｊ］．中华肿瘤杂志，２０１１，３３（１０）：７２１－７２５．

［６］　姜庆寰，尉可道，王建超，等．锥形束ＣＴ（ＣＢＣＴ）在医学实践中

应用的进展［Ｊ］．中国辐射卫生，２０１７，２６（０３）：３１６－３２１．

［７］　ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｎＲａｄｉａｔｉｏｎＵｎｉｔｓａｎｄＭｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ．

Ｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇ，ｒｅｃｏｒｄｉｎｇａｎｄｒｅｐｏｒｔｉｎｇｐｈｏｔｏｎｂｅａｍｔｈｅｒａｐｙ（ｓｕｐｐｌｅ

ｍｅｎｔｔｏＩＣＲＵｒｅｐｏｒｔ５０）［Ｒ］．Ｂｅｔｈｅｓｄａ：ＩＣＲＵ，１９９９．

［８］　ｖａｎＨｅｒｋＭ．ＥｒｒｏｒｓａｎｄｍａｒｇｉｎｓｉｎＲａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＲａｄｉ

ａｔＯｎｃｏｌ，２００４，１４（１）：５２－６４．

［９］　ＪｉｎＪＹ，ＡｊｌｏｕｎｉＭ，ＣｈｅｎＱ，ｅｔａｌ．Ａｔｅｃｈｎｉｑｕｅｏｆｕｓｉｎｇｇａｔｅｄ－ＣＴ

ｉｍａｇｅｓｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｉｎｔｅｒｎａｌｖｏｌｕｍｅ（ＩＴＶ）ｆｏｒｆｒａｃｔｉｏｎｔｅｄｓｔｅｒｅｏｔａｃ

ｔｉｃｌｉｎｇｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｔｈｅｒＯｎｃｏｌ，２００６，７８：１７７－１８４．

［１０］　车少敏，惠蓓娜，张晓智，等．ＩＧＲＴ颈段、胸上段食管癌放疗中

的应用［Ｊ］．现代肿瘤医学，２０１３，１（５）：９６－１００．

［１１］　ＤｅｎＲＢ，ＤｏｅｍｅｒＡ，ＫｕｂｉｃｅｋＧ，ｅｔａｌ．Ｄａｉｌｙｉｍａｇｅｇｕｉｄａｎｃｅｗｉｔｈ

ｃｏｎｅ－ｂｅａｍｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｈｅａｄ－ａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒｉｎ

ｔｅｎｓｉｔｙ－ｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｌｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪＲａ

ｄｉａｔＯｎｃｏｌＢｉｏｌＰｈｙｓ，２０１０，７６（５）：１３５３－１３５９．

收稿日期：２０１８－０２－２１　　　　

·０２４· 中国辐射卫生２０１８年８月第２７卷第４期　ＣｈｉｎＪＲａｄｉｏｌＨｅａｌｔｈ，Ａｕｇ２０１８，Ｖｏｌ．２７Ｎｏ．４　


