
前 言

放射治疗是鼻咽癌的主要治疗手段，调强放射

治疗（IMRT）能给靶区提供高度适行的剂量区域，保

护周围的危及器官和正常组织，已逐步成为鼻咽癌

主流治疗方式［1-2］。鼻咽癌 IMRT靶区和正常组织之

间剂量变化梯度大，很小的摆位误差都会造成肿瘤

靶区剂量不足和正常组织剂量偏高，而放疗过程中

患者体质量的下降、热塑膜松动、外轮廓变化等都有

可能给摆位带来影响。因此如何提高摆位精确度越

来越受到关注。近年发展起来的图像引导放射治疗

（Image Guided Radiotherapy, IGRT）技术不仅可以在
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鼻咽癌调强放疗中头颈部轮廓变化对摆位误差的影响
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【摘 要】目的：探讨鼻咽癌调强放疗头颈部轮廓变化与摆位误差的关系。 方法：选取32例调强放疗的鼻咽癌患者，均采

用头颈肩热塑膜固定，在治疗第15、20、25次采用千伏级锥形束CT扫描，获取的图像与定位CT图像匹配后得到摆位误差

数据，同时记录患者头颈部轮廓变化率，用统计学方法分析头颈部变化对摆位误差的影响。 结果：摆位误差分别为左右

（0.85±1.24）mm、头脚（0.36±1.41）mm、腹背（-1.69±0.97）mm，A、B、C 这 3 个层面上头颈部轮廓平均变化率分别为

5.57%、6.13%和4.46%。3个层面上只有头脚方向的摆位误差和头颈部变化率呈线性相关：A层面（r=0.68，P=0.01）；B层

面（r=0.56，P=0.04）；C层面（r=0.67，P=0.01），而左右方向和腹背方向上则无相关性。 结论：患者头颈部轮廓均随着放疗

的进行而缩小，其变化对摆位误差的影响不明显，当其变化率大于8%时，有必要重新制定放疗计划。
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Impact of changes in head and neck contours on setup errors in intensity-modulated radiotherapy

for nasopharyngeal carcinoma
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Abstract: Objective To determine the impact of changes in head and neck contours on the setup errors in intensity

modulated radiotherapy (IMRT) for nasopharyngeal carcinoma. Methods Thirty- two nasopharyngeal carcinoma patients

treated with IMRT were selected. Patients were immobilized by head and neck thermoplastic mask and scanned by kV-

CBCT at the 15th, 20th and 25th times of treatment. The obtained images were matched with the localization CT images to

obtain the setup errors. Simultaneously, the changes in head and neck contours were recorded and the impact of changes in

head and neck contours on setup errors were statistically analyzed. Results The setup errors were (0.85±1.24) mm, (0.36±

1.41) mm and (-1.69±0.97) mm in the left-right, head-feet and anterior-posterior direction respectively. The average change

rates of head and neck contours at level A, B, C were respectively 5.57%, 6.13% and 4.46%. The change rate of head and

neck contours showed linearity correlation to the setup displacements in head-feet direction (r=0.68, P=0.01 at level A; r=

0.56, P=0.04 at level B; r=0.67, P=0.01 at level C). No linear correlations were found in the other two directions.

Conclusion The head and neck contours decrease as radiotherapy is performed, without obvious impacts on the setup errors.

When the change rate is over 8%, radiotherapy plan should be re-planned.

Key words: nasopharyngeal carcinoma; intensity modulated radiotherapy; cone beam CT; head and neck contours; setup

errors; image-guided radiotherapy

DOI:10.3969/j.issn.1005-202X.2016.05.008

第33卷 第5期

2016年 5月

中国医学物理学杂志

Chinese Journal of Medical Physics

Vol. 33 No.5

May 2016

医学放射物理

－－ 468



线测量摆位误差，还可以显示照射范围内所有组织、

器官的三维结构以及肿瘤大小、位置的变化，为精确

放疗的实施提供保障［3-5］。有关患者身体因素和摆位

误差之间关系的研究比较少，多数研究报道体质量

变化对摆位误差的影响，而摆位误差与头颈部轮廓

变化率是否存在关联，目前暂无相关研究。本研究

采用千伏级锥形束 CT（kV-CBCT）对 32 例鼻咽癌

IMRT患者进行扫描，通过系统匹配功能将获取的图

像与计划CT图像进行匹配，获取患者头颈部轮廓变

化率和线性方向（X、Y和Z方向）摆位误差，分析头颈

部轮廓变化对摆位误差的影响。

1 材料与方法

1.1 患者资料

收集 2015 年 3~7 月在本院接受 IMRT 的鼻咽癌

患者32例，其中男性24例，女性8例。所有患者均经

病理学证实为鼻咽癌低分化鳞癌，根据中国鼻咽癌

2008分期标准：其中 I期 3例，II期 13例，III期 12例,

IV期4例。患者年龄22~63岁，中位年龄43岁。

1.2 计划设计

患者取仰卧位，双手置于体侧，头颈肩热塑膜固

定，所有患者均采用GE公司的CT模拟机进行定位，

扫描范围从头顶至锁骨下 5 cm，扫描层厚为 3 mm，

扫描后CT图像传至Eclipse治疗计划系统，主管医生

以国际放射单位及测量委员会 50 号和 62 号文件定

义为准勾画靶区和危及器官，并确定肿瘤靶区的剂

量和周围危及器官的耐受剂量［6-7］。物理师按要求设

计 IMRT计划，治疗采用9野均分方案，所有患者均在

Varian IX治疗机上进行治疗，治疗次数31次。

1.3 验证图像采集

技师按治疗计划提供的等中心标记进行摆位，

并用kV-CBCT获取患者第15、20和25次治疗前的图

像，扫描采用 full fan模式，扫描电压 125 kV，图像重

建矩阵 512×512，重建层厚选 3 mm，扫描角度为从

22°逆时针旋转至 178°，获取的锥形束CT（CBCT）图

像和CT图像在OBI系统中按骨性标志自动匹配，匹

配结果经物理师和医生根据肿瘤实际情况进行适当

调整后，保存结果并记录X、Y、Z轴方向上的摆位误

差（X、Y和Z轴分别代表患者左右、头脚、腹背方向）。

1.4 头颈部轮廓变化分析

在放疗过程中，鼻咽癌患者头颈部外轮廓的改

变、肿瘤靶区和淋巴结的缩小及体质量的减轻，这些

因素都增加了摆位的不确定性。特别是头颈部轮廓

变化引起的热塑膜松动，其对摆位的影响更应得到

重视。考虑到头部都是刚性结构，其轮廓变化主要

发生在颈部软组织区域，该软组织区域随着腮腺体

积、颈部淋巴结的缩小而变化明显。本文研究的头

颈部轮廓变化为以下定义的 3个层面上的宽度表示

（如图1所示），层面A为经过第1颈椎骨与两侧皮缘

交点之间的距离；层面B为经过第2颈椎骨下端与两

侧皮缘交点之间的距离；层面C为经过第4颈椎骨上

端与两侧皮缘交点之间的距离。用计划系统测量软

件测量定位时 CT 图像和第 15、20、30 次 CBCT 图像

上A、B、C 3个层面上的宽度。并计算出放疗过程中

3个层面上宽度的变化率，如A层面第15次的变化率

为 A 层面上 CT 定位时宽度减去第 15 次 CBCT 图像

上的宽度并除以定位时的宽度所得的值。

1.5 统计学方法

采用SPSS 17.0统计软件进行数据处理和分析，

摆位误差结果用均数±标准差表示，利用Pearson相关

系数检验头颈部轮廓变化与摆位误差之间的关系，

两样本均值的比较采用独立样本 t检验法，P<0.05被

认为具有统计学意义。

2 结 果

2.1 摆位误差情况

32例患者共 96张CBCT图像，其中左右方向上

偏右为正，头脚方向上偏头部为正，腹背方向上偏腹

部为正，其余方向都为负值。左右、头脚、腹背方向

上的摆位误差范围分别为 - 5.2~5.6 mm、- 3.4~3.8

mm、-4.5~1.6 mm，平均摆位误差分别为（0.85±1.24）

mm、（0.36±1.41）mm、（-1.69±0.97）mm。

2.2 头颈部形变程度与摆位误差间的关系

所有测量值中，A 层面头颈部轮廓宽度均缩小

图1 A、B、C 3个指定层面上头颈部轮廓宽度

的测量

Fig.1 Width of head and neck contours
measured across three specified sections
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（范围0.06~2.01 cm，平均值0.73 cm，中位数0.65 cm）

和 1 例增大(0.16 cm)，换算成百分数（范围-0.54%~

14.97%，平均值5.57%，中位值4.98%）；B层面头颈部

轮廓宽度均缩小(范围0.01~1.89 cm，平均值0.77 cm，

中 位 数 0.79 cm)，换 算 成 百 分 数（范 围 0.07% ~

13.95%，平均值6.13%，中位值6.26%）；C层面头颈部

轮廓宽度均缩小(范围0~1.60 cm，平均值0.52 cm，中

位数0.45 cm），换算成百分数（范围0%~13.40%，平均

值4.46%，中间值3.99%）。A、B、C 3个层面上分别有

43%、50%、8%患者的头颈部宽度变化超过1 cm。将

摆位误差按变化率的不同分为 14组，如 0%~1%组；

1%~2%组；2%~3%组等，以此类推，计算每组平均头

颈部变化率和摆位误差的平均值。数据分析发现，3

个层面上头脚方向的摆位误差与头颈部下降率均呈

相关关系：A 层面（r=0.68，P=0.01）；B 层面（r=0.56，

P=0.04）；C层面（r=0.68，P=0.01）。而左右、腹背方向

的摆位误差与其无明显相关性：A 层面分别为（r=

0.07，P=0.81）、（r=-0.08，P=0.79）；B 层面分别为（r=

0.10，P=0.75）、（r=0.09，P=0.75）；C 层面分别为（r=

0.09，P=0.69）、（r=0.08，P=0.74），如图 2~4 所示。以

头颈部轮廓变化率的四分位数为界限将摆位误差数

据分为higher组与 lower组，取摆位误差绝对值，两组

对比后 t检验显示3个层面上头脚方向的摆位误差均

具有统计学意义，P 值分别为 0.009、0.003、0.019，而

在左右方向和腹背方向上则没有，A、B、C 3个层面上

higher组头脚方向上的摆位误差绝对值均比 lower组

的大，如表1~3所示。

3 讨 论

IMRT 所形成的高剂量梯度区域能更好地保护

靠近靶区的危及器官，由于摆位误差的存在，使得实

际治疗时肿瘤靶区和危及器官的所受剂量相对于计

划的剂量出现偏差，严重影响放疗效果［8-9］。为补偿

器官移动和摆位误差所带来的剂量偏差，国际放射

单位及测量委员会 62号文件指出，一个合适的计划

靶区外扩边界可以弥补该不足，由于头颈部刚性结

构较好，器官的运动可以忽略不计，而不适当的摆位

和形变必须加以考虑。本研究的目的是分析摆位误

差的影响因素。国外多项研究报道显示，鼻咽癌

IMRT过程中，肿瘤和腮腺体积的缩小及患者体质量

图2 A层面上头颈部轮廓变化率与头脚方向上摆位误差之间的

关系（r=0.68，P=0.01)
Fig.2 Relationship between changes of head and neck contours
and setup errors in head-feet direction at level A (r=0.68, P=0.01)

R2=0.458

图3 B层面上头颈部轮廓变化率与头脚方向上摆位误差之间的关

系（r=0.56，P=0.04)
Fig.3 Relationship between changes of head and neck contours
and setup errors in head-feet direction at level B (r=0.56, P=0.04)

图4 C层面上头颈部轮廓变化率与头脚方向上摆位误差之间的

关系（r=0.68，P=0.01)
Fig.4 Relationship between changes of head and neck contours
and setup errors in head-feet direction at level C (r=0.68, P=0.01)

R2=0.309

R2=0.451
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的下降会引起靶区照射剂量不足和危及器官所受剂

量偏高的情况，此时有必要根据实际情况调整计划，

制定新的放疗方案［10-12］。Wang等［13］在研究19例鼻咽

癌患者体质量的变化对摆位误差的影响后得出在治

疗的第3周后，病人3个方向上的摆位误差开始逐步

增加，病人体质量的减少增加了腹背和左右方向上

的系统和随机误差。与此相反，Johansen等［14］在验证

头颈部 IMRT的摆位误差和病人相关因素（体质量、

高度、身体质量指数）之间的关系时，未能得出头颈

部癌症摆位误差随体质量的减少而增加的结论。

Bari等［15］研究也不能得出头颈部患者体质量下降影

响摆位误差的结论。可见体质量变化是否影响摆位

误差，目前尚无定论。笔者认为，体质量下降表现为

整个身体质量的减轻，其对头颈部这块区域的影响

是极其微弱的，而鼻咽癌采用的头颈肩热塑膜固定

方式，使得头颈部外轮廓的变化较体质量变化更容

易引起固定面罩的松动，增大摆位误差。本文试图

研究头颈部变化率与摆位误差的关系，寻找制定新

计划的合适时间。本文对患者进行CBCT扫描测量

其摆位误差，同时监测病人头颈部的变化情况，结果

显示 3个层面上头颈部轮廓宽度均出现不同程度缩

小（A层面范围0.06~2.01 cm，平均值0.73 cm；B层面

范围 0.01~1.89 cm，平均值 0.77 cm；C 层面范围 0~

1.60 cm，平均值 0.52 cm）。该结果与曹建忠等［16］报

道接近。A、B、C 3个层面上分别有43%、50%、8%患

者的头颈部轮廓变化超过 1 cm。而Leunens等［17］研

究表明在 53例患者中，有 40%患者计划图像和实际

治疗过程中颈部轮廓直径的偏差达到 1 cm以上，本

研究结果与文献报道有所差异，可能与两个研究所

取的测量点和样本量不同有关。所有统计结果中，

在 3个层面上只有头脚方向的摆位误差与头颈部变

化率显著相关：A层面（r=0.580，P=0.029）；B层面（r=

0.620，P=0.017）；C 层面（r=0.620，P=0.023），而左右

和腹背方向的摆位误差与头颈部变化率均无相关

性。笔者认为由于头颈部轮廓逐渐缩小，面罩与患

者皮肤之间的距离扩大，同一层面上头颈部外轮廓

在左右方向和腹背方向上的缩小具有对称性，因此

由轮廓变化引起治疗中心点在左右或腹背方向上的

偏移重复性较好，而颈部变化在头脚方向不具有该

对称性，使得外轮廓变化与头脚方向的摆位误差有

一定关联。当higher组与 lower组的摆位误差进行对

比时，只有头脚方向上的摆位误差才具有统计学意

义，且higher组患者头脚方向上摆位误差的绝对值比

lower大。当头颈部变化率大于8%时，应该严格检验

病人的摆位误差，有必要重新定位和修改放疗计划，

另外可以考虑对临床靶区进行不均匀外放，适当增

加计划靶区在头脚方向上的值。对头颈部宽度的准

确测量是本研究的关键所在。Garg等［18］研究表明在

患者治疗过程中，其颈部弯曲程度变化显著。本院

在治疗摆位时，为减少晶体所受剂量，要求患者抬高

下颌，患者多次摆位中下颌后仰程度的不同给头颈

部宽度的准确测量带来影响。随着治疗的进行，本

研究中绝大多数患者颈部轮廓均有所减少，唯独1例

患者的颈部宽度增大了 0.16 cm，该情况可能是由以

上原因引起的，因此3个层面上颈部宽度值的准确测

量还值得探讨。本研究所进行的二维图像上的头颈

部横向宽度的测量，尚不足以完整表示整个头颈部

轮廓的变化情况，很难得出患者头颈部的变化影响

摆位误差的结论。

总之，本研究是对鼻咽癌 IMRT过程中摆位误差

影响因素的一个初步探讨，研究表明鼻咽癌头颈部

轮廓变化与头脚方向上的摆位误差有一定关联，对

头颈部轮廓变化率大于8%的患者给予重新定位和设

计二次计划是非常有必要的。

Direction

Anterior-posterior

Head-feet

Left-right

Higher≥8.5%

1.69±0.86

1.69±0.95

1.00±0.71

Lower<8.5%

1.71±0.95

1.12±0.78

1.20±0.99

t-test

P=0.960

P=0.019

P=0.500

表3 C层面上higher组和 lower组摆位误差比较( x̄ ±s, mm)
Tab.3 Comparison between setup errors in higher and lower

group at level C (Mean±SD, mm)

Direction

Anterior-posterior

Head-feet

Left-right

Higher≥8.5%

1.71±0.86

1.63±0.82

1.13±0.74

Lower<8.5%

1.68±1.01

1.06±0.77

1.18±1.01

t-test

P=0.90

P=0.003

P=0.810

表2 B层面上higher组和 lower组摆位误差比较( x̄ ±s, mm)
Tab.2 Comparison between setup errors in higher and lower group

at level B (Mean±SD, mm)

Direction

Anterior-posterior

Head-feet

Left-right

Higher≥8.0%

1.64±0.76

1.56±0.87

1.24±0.60

Lower<8.0%

1.73±0.99

1.07±0.76

1.14±1.05

t-test

P=0.670

P=0.009

P=0.660

表1 A层面上higher组和 lower组摆位误差比较( x̄ ±s, mm)
Tab.1 Comparison between setup errors in higher and lower

group at level A (Mean±SD, mm)
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