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摘 要：【目的】探讨螺旋断层放疗（TOMO）时行不同频次图像引导之间的差异，探寻合适的图像引导策略。【方法】

选取我中心 2015年 1月 1日~2016年 5月 15日收治的头颈部肿瘤患者 88例、胸腹部肿瘤患者 63例、盆腔肿瘤患者 19例，均

接受TOMO治疗，每次治疗前均行兆伏级CT（MVCT）扫描进行，收集前五次和每周第一次的摆位误差，分别和整个疗程的摆

位误差进行比较研究。【结果】胸腹组和盆腔组不同频次扫描之间的摆位误差比较无统计学差异，头颈组前五次扫描和整

个疗程的比较中前后方向的摆位误差有统计学意义（P<0.05），其他对比的差异无统计学意义。【结论】胸腹部肿瘤和盆腔

肿瘤放射治疗时，可考虑前五次扫描或每周一次扫描的方式来代替每天一次扫描，减少患者受到的额外辐射剂量。头颈部

肿瘤放射治疗时，前五次的扫描的前后方向误差跟整个疗程误差比较存在明显差异，不能以此为据来指导后续的日常摆

位，可以考虑采用每周扫描一次MVCT的方案来代替每天扫描一次的方案。
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Abstract:【Objective】To explore the different scanning frequency for the MVCT scanning in the tomotherapy , and seek the best
strategy of the scanning.【Methods】Patients were treated by tomotherapy in SYSUCC from January 1, 2015 to May 15, 2016, includ⁃
ing 88 head & neck patients, 63 chest & abdomen patients and 19 pelvis patients. All patients have had a daily MVCT scanning for po⁃
sition verification before the treatment. The data retrieved from“the first five times of the very first week”and“the every first time of
each week”, were compared with“the whole course”data, respectively.【Results】There are no significant difference between“the
whole course”and“the first five times of the very first week”or“the every first time of each week”for pelvis patients and chest and
abdomen patients. There are significant differences between Z axis of“the whole course”and“the first five times of the very first
week”only for head & neck patients.【Conclusion】It is a good scanning choice of“the first five times of the very first week”and“the
every first time of each week”for the those patients with thoracic & abdominal or pelvic tumors to reduce the extra radiation dose from
the MVCT. There are significant differences between Z axis of“the whole course”and“the first five times of the very first week”in
the head & neck patients. Therefore,“the first five times of the very first week”cannot be used as a solid position information for daily
verification. And“the every first time of each week”may be a good compromise solution.

Key words: tomotherapy; MVCT; position error; scanning frequency
［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2017，38（6）：921-925］

第 38 卷 第6期
2017年 11月

中山大学学报（医学科学版）

JOURNAL OF SUN YAT⁃SEN UNIVERSITY（MEDICAL SCIENCES）
Vol.38 No.6

November 2017



中山大学学报（医学科学版） 第38卷
放射治疗是恶性肿瘤的重要治疗手段之

一［1］。螺旋断层放射治疗（tomotherapy，TOMO）是

目前最为先进的调强放射治疗方式，集 IMRT（Im⁃
age guide radiation therapy,影像引导放射治疗）和

IGRT（Intensity modulated radiation therapy,调强放

射治疗）于一体，其兆伏级计算机断层扫描（mega⁃
voltage computed tomography，MVCT）广泛应用于

不同部位肿瘤放疗前的体位验证扫描，通过图像

的配准进行在线体位校正，提高放射治疗的准确

性，让放射线紧紧跟踪肿瘤靶区，充分巧用精确

放疗陡峭的边缘剂量梯度，形成“手术般”的靶区

高度适形效果，保证肿瘤靶区得到完整的治疗剂量

的同时，降低周围正常组织的照射剂量［2-3］。MVCT
扫描的X线能量为3.5MV，会对患者产生额外的照

射剂量，为了保证患者放疗位置的准确，同时减低

由于 IGRT造成的不必要照射，需要对 IGRT的应用

策略进行合理的指定。本文通过对日常 IGRT的

不同扫描频次进行比较，找出既能保证患者放疗

位置准确，同时减低患者额外照射的方法。

1 材料与方法

1.1 临床资料

随机选取我中心放疗科 2015 年 1 月 1 日~
2016年 5月 15日收治的头颈部患者 88例，均为鼻

咽癌患者，放射治疗采用头颈肩高分子热塑面罩

进行体位固定；胸腹部患者 63例，放射治疗采用

真空袋进行体位固定；盆腔患者 19例，放射治疗

采用腹板联合热塑高分子体罩进行体位固定。采

用飞利浦大孔径CT进行模拟扫描，其中盆腔患者

扫描时需采用膀胱容量测量仪进行尿量监测，充

盈膀胱后进行模拟扫描。所有患者采用TOMO自

身的计划系统 Tomotherapy Hi·Art Planning System
进行放疗计划设计，靶体积为影像学上可见肿瘤

体积和相关淋巴引流区，脑干、脊髓、阴囊和卵巢

均为放疗计划高危器官。

1.2 数据采集

所有患者治疗次数均超过 15次，每天放疗 1
次，放疗前由当班两位放射治疗师进行摆位，摆位

后均行兆伏级 CT（Mega voltage computed tomogra⁃
phy，MVCT）扫描并获取图像配准误差数据，此误

差数据为患者的放疗摆位误差，即由于放射治疗

师进行放疗前摆位所带来的人为误差。系统配准

的误差数据为三维方向的线性误差及患者头脚方

向的旋转误差。头颈部肿瘤患者 88例共扫描 2
596次，胸腹部肿瘤患者 63例共扫描 1250次，盆

腔肿瘤患者 19例，共扫描 436次。

1.3 统计学方法

规定X轴的方向为患者左右方向，Y轴方向为

患者前后方向，Z轴方向为患者头脚方向，摆位误

差的误差值采用均值 ± 标准差（x ± s）进行表示。

将不同组别患者摆位误差数据的前五次数据和每

周第一次（放疗总次数少于 20次则每 3天扫 1次）

的数据提取出来，再分别跟整个疗程的误差数据

进行 t检验，观察不同频次的扫描结果与整个疗程

的误差结果的差异。所有数据利用 IBM SPSS
19.0计算机数据统计对软件数据进行统计分析，

P<0.05差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 头颈部肿瘤患者的不同扫描频次比较

将头颈部肿瘤患者前五次以及每周一次扫描

的图像配准误差分别和整个疗程的配准误差进行

t检验结果如表 1。
在 Z 轴方向的线性误差和 Y 轴方向的旋转

误差比较，前五次的扫描误差结果和整个疗程

的误差结果差异有统计学意义，其他对照组差

异没有统计学意义。每周一次的扫描图像配准

表 1 头颈部不同扫描频次摆位误差的比较

Table 1 Comparison of the position error of head and
neck between different scanning frequency［mm/（°）］

Direction
X

Y

Z

ROLL

Groups
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week

n

2 596
440
513

2 596
440
513

2 596
440
513

2 596
440
513

Average
-0.62±1.03
-0.63±1.06
-0.59±0.96
0.51±1.27
0.50±1.13
0.53±1.23
1.37±1.82
2.03±1.97
1.52±1.85
0.17±0.45
0.12±0.48
0.15±0.39

t

0.101
-0.721

0.116
-1.324

-7.004
-1.713

2.094
0.757

P

0.920
0.471

0.908
0.746

0.000
0.087

0.036
0.449
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结果和整个疗程的扫描图像配准结果差异无统

计学意义。

2.2 胸腹部肿瘤患者的不同扫描频次比较

将胸腹部肿瘤患者前五次以及每周一次扫描

的图像配准误差分别和整个疗程的配准误差进行

t检验，结果如表 2。

胸腹部肿瘤患者在前五次扫描和每周一次扫

描的摆位误差数据和整个疗程的摆位误差数据差

异无统计学意义，且均值都相近，不同组别之间的

对比均值相差小于 0.3 mm。

2.3 盆腔肿瘤患者的不同扫描频次比较

将盆腔肿瘤患者前五次以及每周一次扫描的

图像配准误差分别和整个疗程的配准误差进行 t

检验，结果如表 3。
盆腔肿瘤患者无论是前五次扫描还是每周一

次扫描，其摆位误差数据和整个疗程的摆位误差

数据比较差异无统计学意义，不同组别之间的对

比均值相差小于 0.4 mm。

3 讨 论

调强放射治疗相对于常规放射治疗的优势是

把剂量集中到靶区，实现形状和剂量分布上的双

重适形［4］，但对放疗时体位的精确性提出了更高

的要求。在放疗过程中，尽管采用了固定装置来

固定患者的体位，患者放疗时仍存在摆位误差。

患者的摆位误差受本身在放疗期间体质量的变

化、轮廓的改变、体表标志点的位置漂移以及摆位

时人为不确定性的影响，使得实际治疗时肿瘤靶

区和危及器官的受照剂量与计划的剂量出现偏

差，影响放疗效果［5］，图像引导放疗技术的应用可

以有效减小由于人为部分引起的随机误差，提高

了放射治疗的精确性，螺旋断层放射治疗机的设

计目的是实行图像引导的 IMRT［6］，目前广泛应用

于各个部位肿瘤的放射治疗。螺旋断层放射治

疗是集 IMRT 和 IGRT 为一体的先进治疗模式，

其放射治疗的特点是射野小、子野多、剂量分布

精细［7］，因此每次治疗前都行MVCT扫描来进行

体位校正。TOMO的放射源与成像源采用“同源

双束”的独特结构，从物理学和空间学上达到真正

意义的保证治疗空间坐标和成像空间坐标一致，

减少系统误差［8］。另外 TOMO图像扫描时能灵活

选择扫描的部位和范围，不受摆位中心限制，临床

治疗应用时显得更为灵活和便利。TOMO的治疗

床不是六维治疗床，因此只能校正线性误差，Y轴

方向的旋转误差通过调节球管出束起始角度来进

行校正，MVCT扫描在线校正时，通常获取三维方

向的线性误差和 Y轴方向旋转误差ROLL来进行

在线校正。

表 2 胸腹部不同扫描频次摆位误差的比较

Table 2 Comparison of the position error of thorax and
abdomen between different scanning frequency

［mm/（°）］
Direction
X

Y

Z

ROLL

Groups
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week

n

1 250
256
256

1 250
256
256

1 250
256
256

1 250
256
256

Average
-0.56±2.86
-0.49±2.65
-0.56±2.79
1.18±3.94
0.95±3.74
0.99±3.58
1.77±2.80
2.00±2.76
1.89±2.64
0.27±0.83
0.29±0.80
0.31±0.76

t

-0.381
0.001

0.870
0.725

-1.206
-0.643

-0.245
-0.616

P

0.704
0.999

0.385
0.469

0.228
0.520

0.806
0.538

表 3 盆腔不同扫描频次摆位误差的比较

Table 3 Comparison of the position error of pelvic
between different scanning frequency

Direction
X

Y

Z

ROLL

Groups
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week
Every day
First 5 times
Once a week

n

436
85
94

436
85
94

436
85
94

436
85
94

Average
-1.23±3.28
-1.37±3.53
-0.98±3.28
-0.04±3.57
0.17±3.39

-0.08±3.41
3.09±3.07
2.79±3.00
3.03±2.96
0.45±1.31
0.40±1.35
0.48±1.34

t

0.358
-0.682

-0.511
0.089

0.843
0.182

0.313
-0.200

P

0.721
0.495

0.610
0.929

0.400
0.855

0.754
0.841

［mm/（°）］
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我中心头颈部肿瘤患者放疗采用头颈肩热塑

高分子面罩进行固定，且取得了较为理想的固定

效果［9］，而胸腹部肿瘤患者采用负压真空气垫进

行固定，盆腔肿瘤患者采用腹板联合高分子热塑

体罩进行固定，各个部位的放疗摆位误差趋势，与

其他学者的研究结果一致［10-11］。头颈部的患者轮

廓刚性程度较高，且不易变形，与面罩的吻合程度

较高，固定效果较好，胸腹部肿瘤患者的摆位易受

呼吸运动、体质量变化导致体轮廓变化的影响，而

盆腔肿瘤患者的摆位除了胸腹部摆位的缺点外，

还容易受小肠和膀胱的充盈程度影响［12］，摆位误

差相对较大。此外在所有摆位误差中，Z轴方向

上的误差数值相对较大，特别是盆腔肿瘤的患者

更加明显，是由于TOMO的床面比较厚重，进床过

程中存在下沉现象，且下沉的程度与治疗床载重

以及治疗进床的长度有关［3］，载重越大、进床越多

则床下沉越明显，最大可达（4~5）mm［13］。

TOMO 的 MVCT 扫描时采用的 3.5 MV 的电

压，射野大小是 40 cm×5 mm［14］，采用的是扇形束

扫描，图像质量优于传统加速器的锥形束千伏级

CT扫描的图像［15］。有学者进行测量统计，发现

TOMO 的 MVCT 单次扫描的总剂量为 0.005 ~
0.033 Gy［15］，我中心物理师模拟NPC患者计划，使

用头颈部仿真模体进行扫描，扫描长度为 25 cm，

测得扫描区域的点剂量为 0.01~0.02 Gy。一个疗

程为 30次的NPC患者为例，完成所有治疗后扫描

区域内大概要接受 0.30~0.60 Gy 的额外剂量照

射，其中包括一些放射敏感的危及器官如晶体、腮

腺等。虽然与治疗的处方剂量比较扫描过的剂量

小，但增加了患者的额外剂量和不良反应［7］，因此

我们收集了整个疗程放疗次数不少于 15次的患

者病例，对其不同扫描频次的图像配准误差数据

进行分析，研究不同扫描频次下获取误差数据之

间的差别，找出一个既能指导放疗摆位，又能减少

患者额外辐射剂量的扫描频次方案。我们收集了

头颈部患者 88例，均为鼻咽癌患者，疗程次数为

30~33次；胸腹部患者 63例，盆腔患者 19例，疗程

次数均不少于 15次。将胸腹部和盆腔肿瘤患者

前五次放疗的MVCT图像配准数据和每周一次的

图像配准数据收集出来，分别和整个疗程的误差

数据进行独立样本 t检验，发现无论在三维方向的

线性误差，还是Y轴方向的旋转误差比较，差异均

无统计学意义，且均值都接近，差值小于 0.3 mm，

因此我们认为可以通过前五次的扫描配准，采集

前五次的图像配准误差数据来指导后续放疗摆

位，而减小患者MVCT扫描频次，或者可以通过每

周一次MVCT扫描来观察患者的摆位误差幅度。

头颈部肿瘤患者的前五次扫描图像配准数据和整

个疗程误差数据比较，Z轴方向线性误差的检验P

值小于 0.05，差异有统计学意义。这是由于NPC
患者的放疗次数较多，一般为 30~33次，且鼻咽部

放疗能较早引起口咽部表面黏膜的溃疡，严重影

响了患者日常饮食，大部分患者在放疗中后期有

较明显的体质量下降现象［16］，放疗后期患者在

TOMO治疗床沉降方面的误差反而减小了。因此

我们考虑利用前五次误差结果来指导后续放疗的

话，必需考虑到Z轴方向结果的差异，而每周一次

扫描结果显示和整个疗程结果差异无统计学意

义，因此我们建议用每周一次的扫描频次来代替

每天扫描一次的方式。ASTRO的 IGRT实施指南

提出：整个疗程中至少每周进行一次图像引导来

确认放疗位置［17］，放疗次数较少，特别是大剂量

分割的患者，每天一次的扫描是非常有必要的，另

外靶区毗邻危及器官的患者，比如肿瘤靠近脊髓

且靶区剂量超过脊髓耐受剂量的，我们也建议每

次治疗都行MVCT扫描，Duma等［18］认为，在没有

靠近脊髓等危及器官的放疗中，每周两次的

MVCT扫描是足够的。张可等［19］认为，每周一次

的图像引导频次能够避免治疗差错，前五次扫描

能够修正系统误差，但只适用于常规分割。

MVCT扫描时的球管电压和剂量率与治疗时不一

致，其射线的辐射生物效应也不同，因此扫描射线

对患者剂量的影响不能简单地从处方剂量中去做

加减，而是应该尽量减少扫描对患者带来的额外

辐射剂量。
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