
前 言

射波刀放射治疗设备是一种精确治疗的放射外

科治疗设备［1-3］，采用 6 MeV小型直线加速器安装在

六维（6D）的机械手臂上灵活在空间设置的 1 564个

出束点中优化出 100多个治疗射束，选择 12个不同

孔径大小的准直器中的 1~3个准直器，采用CT重建

生成数字重建图像（DRR）引导进行超大分割［4-6］放射

治疗。对头部肿瘤如转移瘤［7-9］、胶质瘤［10］、动脉畸

形［11］等神经系统肿瘤，其治疗精度要求在亚毫米

级［12-14］。对这种超大分割放射治疗，一方面是照射治

疗剂量的准确性；另一方面是治疗摆位追踪的准确

性。本文在保证剂量质控符合要求的情况下，采用

不同厚度CT图像生成的DRR对治疗摆位追踪精度

进行探讨，利用直接扫描得到的1、2、3、4、5 mm不同

厚度CT图像生成的DRR进行引导治疗照射EBT胶

片，分析照射后的胶片，得到DRR对射波刀治疗摆位

追踪精度影响的结果。

1 材料与方法

1.1 CT图像数据采集

利用TOSHIBA 64排CT机器对头部模体进行螺

旋扫描，扫描曝光条件为 120 kV、200 mA，扫描层厚

分别为1、2、3、4、5 mm，CT扫描床的起始坐标和终止

坐标相同，保证扫描的CT图像包含的组织结构完全
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相同，保证治疗时X射线经过的组织路径是相同的，

排除路径误差引起的累积剂量误差。

1.2 模体

利用射波刀系统附带的 E2E（End to End）模体

（图1a和图1b），该模体包含了头部治疗的6D追踪模

式，另外还包含有金标追踪和脊柱追踪模式。

E2E旨在验证射波刀的几何目标DRR定位精确

性。在胶片上记录的球方剂量分布依据放射到模体

的辐射反映出目标定位精确性。此测试集成了 CT

数据获取、治疗计划、机械手定位、影像处理、直线加

速器和确保治疗精确性的安全组件。E2E测试包含

患者治疗的所有步骤，可以模拟整个治疗过程。针

对模体内的胶片执行计划之后，将在曝光胶片上实

际放射的剂量分布质心与计划的剂量分布进行比

较。确定每次放射形态的总体位置误差。

E2E质控设备包含两个球方模体，一个球方位于

头部，一个袖珍球方位于颈部，具体位置显示如图1a

和图 1b 所示。进行 E2E 测试时，既可以使用标准

2.50英寸（6.350 cm）球方附件（图2a），也可以使用放

射剂量胶片装载的袖珍 1.25英寸（3.175 cm）随放射

测量胶片加载的“球方”附件（图2b）。使用标准和袖

珍球方的过程是相似的。胶片分析软件自动识别胶

片尺寸并据此进行分析。

1.3 胶片

放射治疗测量胶片，使用 Gafchromic EBT3预先

裁剪的胶片、Gafchromic EBT3 预先开槽的胶片（图

3），使得胶片可以一起放在胶片立方体中。

Ball-cube

Mini-ball cube slot

a: Placement of ball-cube
in head phantom

b: Location of mini ball
cube in head phantom

图1 人体头部模型

Fig.1 Head phantom

a: Ball-cube b: Mini-ball cube

图2 球方结构

Fig.2 Ball-cube structure

a: Film A b: Film B c: Orthogonality of film A and film B

d: Films installation e: Films installation finished

图3 胶片样式及安装方式

Fig.3 Film styles and installation
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1.4 胶片扫描仪

使用 16位（或 48位颜色）Epson Expression 1680

Professional-E1680-PRO扫描仪，并且该扫描仪能够

生成一致、精确的密度和位置测量结果。使用摄影

扫描仪时，首先要执行校准，保证扫描仪空间准确

性。

1.5 分析软件

胶片照射之后，利用胶片分析软件进行分析，确认

机械和定位追踪的整体误差。此方法允许计算一个阈

值级别的质心位置和区域。为了获得需要的阈值级别，

将确定已曝光胶片的最小像素密度值和未曝光胶片的

平均背景密度。此外，在为每个影像显示的黑色斑点

上有一条线，画出了治疗计划列出的大致理想剂量区

域。扫描胶片和分析软件如图4所示。

a: Scanning film b: Analysis software

图4 扫描胶片和分析软件

Fig.4 Scanning film and analysis software

1.6 计划设计

利用 5种不同厚度CT来设计治疗计划，在设计

治疗计划中，5 个计划的定位 CT 设置相同，采用 30

mm Fixed 准直器，处方剂量大小为 420 cGy，70%的

剂量线包绕，中心最大剂量为600 cGy，同样都设置靶

区外间隔2 mm、厚度2 mm的外壳1和间隔6 mm、厚度

2 mm的外壳2。计划中设计计算时靶区所给的剂量

限制Dmax为 3 000 cGy，Dmin为 2 400 cGy，外壳 1和外

壳2所给的剂量限制分别为1 200和800 cGy，其权重

都为50。治疗计划利用等中心联合适形形式设计的

剂量线包绕靶区，其计划剂量线包绕结果如表 1

所示。

CT thickness/mm

1

2

3

4

5

Conformity

CI

1.08

1.09

1.15

1.16

1.16

nCI

1.12

1.12

1.16

1.16

1.17

Coverage/%

96.80

96.90

99.12

99.70

99.51

表1 计划中70%剂量线的适形指数及覆盖率

Tab.1 Conformity index and coverage rate of the 70% dose line

CI: Conformity index; nCI: New conformity index

2 结果分析和讨论

根据相同条件下设计的治疗计划执行每个计划

的照射过程，并在执行照射过程中拍片定位，定位球

管曝光参数设定为 115 kV、100 mA、100 mS；DRR的

6D定位计算摆位误差控制在 0.5 mm以内，表 2为治
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疗执行的模体平均摆位误差；在照射过程中，拍片验

证时间间隔为50 s，机械臂根据定位系统实时验证得

出的计算摆位误差值进行同步补偿；每个计划重复

执行3次，得到每个计划执行照射的3张胶片。

Deviation direction

RGT

ANT

INF

LFT

H-DWN

CW/CCW

Thickness of located CT images/mm

1

0.1

0.1

0.1

0.0

0.0

0.2

2

0.2

0.0

0.2

0.1

0.1

0.1

3

0.1

0.1

0.1

0.1

0.1

0.1

4

0.0

0.2

0.0

0.0

0.1

0.0

5

0.0

0.1

0.1

0.1

0.1

0.3

表2 执行治疗计划膜体平均摆位误差（mm）

Tab.2 Average position error of treated plans (mm)

RGT: Right- left; ANT: Anterior- posterior; INF: Superior- inferior; LFT: Left- right; H-

DWN: Up-down; CW/CCW: Clock wise-counter clock wise

从图 5 可以看出，1 mm CT 重建得到的 DRR 在

治疗过程中位置验证计算得到的误差波动性很小，

曲线成直线分布，随着CT层厚的增加，这种治疗过

程中追踪验证计算误差波动性增加。

2 mm CT

3 mm CT

4 mm CT

5 mm CT

1 mm CT

DRR: Digitally reconstructed radiograph

图5 1、2、3、4、5 mm CT层厚重建DRR定位6D追踪治疗过程中的验证误差曲线

Fig.5 Validation error curve of six-dimensional tracing and treatment based on DRR reconstructed with different-thickness CT image
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图6是利用1、2、3、4、5 mm层厚的CT生成的DRR

来定位6D追踪照射胶片结果随着CT层厚的变化曲线，

分析胶片得到的误差值随CT层厚的增加而增加，其中

1~4 mm层厚CT生成的DRR定位6D追踪治疗头部病

灶产生的总误差随CT层厚的增加而变化较小。按照

系统治疗要求，都是符合机器系统要求误差（小于0.9mm）。

但对于5 mm层厚CT生成的DRR追踪产生的误差远超

过系统要求误差，因此在利用DRR定位6D追踪治疗头

部病灶时不应使用大于5 mm层厚的CT图像。

综上分析，造成随CT层厚增加而治疗精度降低的

原因大致有以下方面：其一，利用1、2、3、4、5 mm共5种

不同层厚的扫描CT图像勾画靶区时，一般在横断面勾

画靶区，勾画好的靶区在其它方向（冠状面或矢状面）

查看时会发现，CT层厚越厚，勾画的靶区上下层之间变

化越大，靶区精细度越低；其二，根据勾画的三维靶区

设计治疗计划时，三维靶区边界梯度变化越大，剂量曲

线的适形性越低，治疗精度越低；其三，1、2、3、4、5 mm

共5种不同层厚的扫描CT图像尽管扫描时参数相同，

但使用不同厚度再重建生成的DRR，CT扫描层厚越厚，

重建成DRR边界的光滑度越低，而现场通过与CT扫描

曝光参数相近采集两个正交图像信息边界是圆滑的，

所以导致其对比性明显下降，位置验证计算误差值波

动性增加，追踪精度降低，从而引起治疗误差随CT层

厚的增加而增加。

3 结 论

利用1、2、3、4、5 mm共5种不同层厚的扫描CT图

像重建生成的DRR定位6D追踪治疗头部病灶产生的

总误差分析，随着CT扫描层厚的增加，导致重建成DRR

边界模糊，其对比性明显下降，位置验证计算误差值波

动，追踪精度降低，从而引起治疗的总误差随CT层厚

的增加而增加。因此，在治疗头部病灶尤其是神经系

统病灶时，一定要采用CT薄层无间隔扫描，其层厚为

1 mm；尽管2、3、4 mm层厚的CT图像重建生成的DRR

对治疗总误差影响较小，但对于医生在勾画病灶靶区

时，CT层厚越厚导致医生勾画病灶靶区的精细程度越

低，进而影响病灶靶区治疗的疗效。总之，在利用射波

刀尤其是VSI系统治疗头部尤其神经系统病灶时，定位

CT一定要采用CT薄层无间隔扫描，扫描厚度为1 mm，

从而真正实现剂量雕刻下的精确立体定向放射治疗。
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图6 执行计划得到DRR定位照射的总误差

Fig.6 Total error of the DRR irradiation after executing plans

/m
m

中国医学物理学杂志 第34卷-- 886


