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前 言

当今放疗追求的是精确治疗，适形和调强已成为放疗发展的主方向。

随着三维适形治疗技术的发展，治疗剂量的增大，对精确性的要求要求越

来越高。升高剂量，改善肿瘤控制能否实现完全取决于设野边缘外放范

围的合理程度和肿瘤临近组织的限制剂量。但精确不等于准确，只有对

治疗计划的每个环节熟悉了解，才有可能设计出既精确又准确的治疗计

划。本书从治疗计划程序的每个步骤进行了探讨。从患者资料的获取、

治疗决定、体位固定、放疗模拟、治疗、验证，任何一个环节的疏漏，都将影

响治疗的准确性和精确性，尽而影响治疗的疗效。

本书作者均为临床一线的医生，尽管我们付出了辛勤的汗水，但由于

时间的仓促和水平的限制，错误在所难免，希望前辈和同仁不吝赐教。

王天权
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几乎每个患者在放疗开始时要经过一个程序，这一程序要确定高剂量照射的组

织区域。确定要照射的区域需要具有放射肿瘤医师的专业知识，放疗医师结合各种

诊断和检查的结果，评估病变的范围和位置，设计适当的治疗过程。一旦区域限定，

照射野完全包含靶区而靶区外的组织不受损伤。这个过程可通过各种方法来完成，

但常见方法是射线穿过患者解剖部位形成可见的几何断面，用几何断面来设置适当

的射线束。目的在于限定照射野以满足处方剂量的治疗，这个过程叫治疗模拟。

在开始放疗剂量前之所以要模拟放疗是由于这样一个简单事实，那就是兆伏特

放射具有损伤性，放疗尽可能缩小照射区。

放疗模拟唯一关心的是治疗的几何图形，诸如射线的方向，射野大小，挡块的放

置，患者的标记，以便每天都可复制性治疗的几何形状。在广泛意义上，剂量计算也

是模拟考虑的一部分。传统上分为几何模拟和治疗计划，本章将局限于治疗的几何

模拟。

( 一)常规模拟

放疗模拟的目标是保证照射野完全正确地对准将要照射的组织区域，模拟的正

确与否可通过使用兆伏特治疗机的验证片来证实，验证时将一个适当的敏感胶片放

在射线突出患者的一端，当患者在指定的治疗位置时，射线束使胶片曝光。胶片处

理后，依据检验片对患者体位进行调整。

现在治疗模拟机的机械框架的组成和治疗机的相似，具有同样运动的机架、床、

准直系统。诊断 X线管代替了兆伏特的 X线源，能够复制兆伏特射野的几何形状。

射线束拦截后可产生传送 X线照片或荧光检查影像。定位机可安装在远离控制台

处。控制台带有荧光图像显示，允许操作时实时观看和修正射野位置。

这种类型的治疗模拟和使用兆伏特的验证片相比有许多特点，最重要的有如下

几点:
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1．在不考虑用何种技术进位时，定位和记录所需时间较治疗长。

2．诊断 X线束在其径路上实际造成的组织损伤小。产生一个诊断 X 线照片的

组织剂量远小于形成检证片的剂量。在定位过程中较大的体积有较多的照射时间，

使得正常组织受到照射。

3．高能射线产生的影像对比度差。在康普顿效应占优势的能量范围内，X线能

量衰减是电子密度的函数，与物质的原子数无关，这是它在治疗中一个显著的特征。

但产生的传送影像差。由于高能射线的散射，影像质量更差。在影像平面内高能射

线散射无法消除。用光效应占优势的能量射线来代替高能射线束，可很好地显示组

织间差异。

4．诊断能量透视影像可实时依据患者的解剖来观察和调整射野的位置。X 线

透视直接观察一些器官的运动，而且还可将器官运动的情况结合在选择的射野几何

形状中。

在首次治疗前如果能有一台准确模拟射野几何形状的模拟机，那么将会大大改

善治疗诸如调节患者的体位，验证挡块等问题。多数情况下，进行仔细的模拟后，照

射将会正确的实施。

定位结束后，由医师确定一个或更多照射野，用于患者的治疗。这些射野以如

下几种方式记录下来: ( 1) 在患者机械参数图上作出注释，标明那一些可通过记录检

证系统用于随后患者的摆位; ( 2 ) 模拟片表明从选择的方向和距离，患者解剖的 X

线投影图。同时表明了靶到胶片的距离，准直器的位置及 X 片别的参数，最后采用

铅笔勾画出治疗时需要保护的部分，用来制作挡块; ( 3 ) 当治疗机在适当的方位时，

在患者身上或患者的固定装置上标出射野的投影图。

( 二)靶区模拟

利用平面 X线片或 X 线透视检查，制订放疗几何计划的限制是在多数情况下

不可能直接看见要照射的部位( 靶) 。虽然肺癌和骨转移癌例外，但多数情况下靶区

的位置要结合临床，解剖知识及断层影像来推断，不能直接看见病变组织。考虑到

肿瘤扩散的特性，放疗包括较大的照射区域，包含了正常组织。由于确定照射野依

据骨和气道，照射野几乎采用前后，后前及侧位野。利用显影增强剂等一些辅助手

段，可直接显示某些结构例如通过直肠和膀胱造影确定前列腺位置，或手术放置银

夹标明手术部位，但是在不能直接看见靶结构时，局域治疗依据骨解剖而确定。

直接显示软组织一个有效的途径是运用断层诊断影像，如 CT、MRI。CT具有高
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空间逼真度和很好的组织显示等特性，因而在放疗模拟中备受青睐。毫不夸张地

说，断层影像方法彻底改革了诊断和各种治疗。在放疗方面，断层影像很明显的优

势在于使我们直接地看见病变组织，并且应用这些知识确定适当的治疗区。尽管在
CT下能更清晰地看见患者的解剖结构，而且能直接观察病灶，面临的问题是转换断

层影像，使之能用于治疗几何计划中。尽管临床医师对患者疾病非常了解，但仍必

须依据 X射线平面片上显示的病变和周围组织的关系考虑。

解决这个问题的办法是治疗机或模拟机具有获取 CT 能力。1982 年首次报道

了治疗机或模拟机获取 CT影像。治疗机或模拟机装有影像接受器，目的是为了拦

截中心射线或射线束的中心平面。当这些射线束围绕患者照射时，这些射线束还可

通过楔形板或托架上的附件滤过。模拟机转换用作 CT扫描需要将 X 线管升级，以

具有旋转功能。还需增添一台计算机进行影像重建，需要增添一台显示影像的监视

器，适当的射线束滤过和影像接受器。由 CT 定位机产生的影像要比由诊断 CT 产

生质量差，尽量定位 CT应用后图像质量明显改善，而每次扫描时间在数分钟内，每

位患者扫描层数受限于 12 层或 24 层。在另一方面，CT 定位机扫描孔径比诊断 CT

孔径大，确保患者定位体位和治疗体位一致。当诊断 CT用作定位时，诸如需要平板

床等有关患者体位的机械问题显现出来，而 CT定位机则不存在这样的问题。

当 CT模拟时，在患者的治疗体位获得一个或几个轴向 CT 影像，显示病灶。这

一技术进展很快，一旦等中心确定，人们在选择平面上能看见相对于等中心病灶和

敏感组织的几何关系，并且在模拟完成前依据需要进行调整。通过改变或移动射野

大小实时观看照射野效果，这反过来也给我们缩小射野边缘，及采用非常规射野的

信心。

( 三)虚拟模拟

将断层影像完全用于治疗模拟的一种方法是用计算机模拟器完全代替模拟机。

在这个方法中需要一些软件，诸如虚拟模拟器，模拟治疗机以及处理从一系列 CT或

其它断层影像所取得的数字象征的患者。由于患者和治疗机是虚拟的，这一过程称

为虚拟模拟。它等同于 CT模拟。

利用虚拟模拟形成射野安排在某种程度上不同于身体模拟，但概念上相同。

固定:在虚拟模拟中放疗患者的固定至关重要，由于所有的几何计划都在计算

机模式中进行，那么就必须保证 CT定位和每天放疗的体位一致。要达到体位一致，

躯干部肿瘤就要使用半体真空垫来固定;头颈部则定做热塑料面膜来固定。
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CT断层:患者躺在固定装置中，当要进行 CT 扫描时，通常在 CT 床上制作固定

装置。但原则上固定装置在何时何地都在制作。登记放入头架中的头模，将头枕、

面膜随同头架一起登记体模，目的是确保定位和治疗体位的一致。

对于体模，用侧位和矢状位激光灯来校正体模。在 CT定位时，基准线画在体模

上，这些基准线作为患者体位校正和随后虚拟模拟确定射野等中心的参考标记。

建立坐标系:坐标系是当观察者在 CT 床尾时，X 轴是从左到右，Y 轴朝向天花

板，Z轴朝向观察者的顺时钟方向依据治疗床的体系。假定患者在治疗方位躺在床

上，X原点是在治疗床中心; Y原点是在床头; Z原点具体到患者。Z原点利用 CT扫

描机的横向激光选择和标记，将患者放置在 Z = 0 的机架中心上，在体模上标记该位

置;锁定 Z = 0 时，Y原点无须标记，因为床头位置很容易限定。

组织勾画:一旦扫描结果获得，患者就可离去。随后的模拟步骤在计算机上进

行，开始勾画靶区，这一过程在治疗设计中至关重要。这些组织通常包括一个或多

个靶区，避免重要组织器官受照射。靶区勾画包括 GTV、CTV、PTV。GTV 是可见靶

区，指肿块可能摸到或可见或临床上证实存在肿瘤病灶的范围和位置; CTV 为临床

靶区加上亚临床病灶，为了达到根治或姑息的目的，CTV必须接受足够的照射剂量。

有时 GTV和 CTV是相同的，GTV 和 CTV 是解剖和生物学上的概念，PTV 是一个几

何上的概念。考虑到各种几何因素改变的影响，需要选择适当大小的照射野，确保
CTV获得准确的处方剂量。PTV由 CTV加上患者的运动、器官运动、器官形状和大

小的改变和射野的不确定性构成。

照射野设计:一旦三维适形的组织勾画完成后，就可依据勾画的组织设置适当

的射野。

虚拟模拟和实际模拟一样，虚拟模拟能模拟治疗机运动。虚拟模拟由七个控制

板组成，这些控制板或窗口一起实施常规模拟机或治疗机的功能，尤其是 BEV 控制

板能仿效传统荧光检查。因为它从辐射源外投射患者的解剖结构，此外，射野轮廓

限定可应用鼠标通过手画，影像的数字化或依据一定的边缘自动勾画。传统的荧光

屏显示和 BEV的显著不同，在于荧光屏显示能清晰地表明组织解剖，但不能很好地

显示软组织结构，而 BEV能清晰显示所要关心的组织结构。

控制面板拥有治疗机和传统模拟机所有功能，治疗床能在三个轴线上运动( 左

右、前后、上下) 。准直器、治疗床、机架可以旋转。用鼠标控制操作可将准直器打开

或关闭。

源皮距显示器与传统的光学距离显示器的功能类似，但它能用于在没有改变照
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射野方向的情况下，改变射野 SSD大小。Z轴观察机架变化; Y轴观察纵向变化，对

于特殊射野方向，这些观察有助于正确评估治疗机的位置。

Z和 Y观察面板显示从它们各自方位等中心的深度，作用类似于实际模拟机室

的两侧激光灯，此外，Z和 Y观察面板提供了虚拟模拟最重要的特征，即: 在图像的

坐标系中依据影像间的相互关系设置射野，而不是在治疗机的机架———床坐标系

中。旋转 X、Y观察窗口的控制键使照射野中心轴和准直器中心轴一致，利用这些

控制键可简单快捷地设置斜野或设置合理的非共面野。

影像面板及影像选择面板具有最初的影像资料，设置的照射野照射路径在影像

上显现，这有助于仔细地分析特定的形状和方向的照射野对照射区域的影响。当任

何照射野参数变化时，虚拟模拟通过的射野面板能及时地做出调整，选择合理的射

野方向。

记录:在常规模拟下要记录三项内容。照射野、模拟片、皮肤标记。虚拟模拟与

此类似。

虚拟模拟中，详细表明了射野的各种参数: 等中心位置、射线能量、SSD、楔形板

的规格、准直器设置、机架和床的位置。此外，这些信息可根据需要进行修改，记录

及用于射野的验证及每天患者的摆位。

模拟片由 DRR取代，DRR是计算机模拟形成射线片的过程。射线的矩阵是射

线投射通过 CT影像后形成的数学矩阵。每一射线径迹上的辐射剂量进行积分，积

分值用来形成数字影像。涉及复杂照射野时，计算并打印出 AP － DRR 和一个侧位
DRR，可用来检证等中心。

( 四)存在的误区及相应的对策

虚拟模拟使组织定位更精确，精确的定位反过来使靶区外放边缘显著缩小，然

而外放边缘缩小将面临以下几种问题。

( 1) 患者和器官运动在虚拟模拟中没有很好的显示，实际模拟在荧光屏上容易

地看到一些器官的运动，依据运动范围设置射野。一个明显的例子是肺部肿瘤，在

荧光屏上很清楚地看见肿块及其随呼吸运动的上、下界。这个运动在 CT 上并没有

直接显示出，若 CT扫描花费几分钟，又没有呼吸门控，每层扫描片显示不同呼吸时

相的组织结构，造成的后果是运动的靶区像隔肌一样，在一个断层片上显示，而在随

后的 2 个断层断片没有显示，随后又显示出来。因此，注意器官的运动由 CTV 形成
PTV时适度的外放，这一点至关重要。

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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( 2) 在一些部位 CTV很准勾画出，如果用作虚拟模拟的 CT 影像不能很好地显

示出病变，尤其是微小病变，放疗医生必须依赖疾病生物学行为确定 CTV。特别在

脑瘤中，将影像增强的病变或影像增强病变加上水肿区作为 CTV，可能并不完全

适合。

总 结

治疗模拟是放疗中一个重要的环节，在这个环节中，放疗医师设计出个性化的

治疗方案。

( 樊涛 陈佐伟 李楠 王天权 宁四海)
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在过去二十余年，医学影像学发展使三维剂量的计算和剂量分布的实施更容

易，其中最重要进步是在断层平面上显示出组织解剖。恶性肿瘤通常改变了正常组

织器官的空间关系。一定的大小，形状和位置的肿瘤为三维适形提供了条件，组织

密度的量化导致精确的剂量计算。

放疗控制肿瘤局部失败的一个潜在的原因是靶区勾画不准确，使用 CT 在治疗

计划的早期研究表明没有使用 CT，肿瘤没有完全覆盖为 20% ;肿瘤边缘外放不够的

为 27%，肿瘤覆盖及外放正确的为 53%。准确地确定靶区及确定靶区的方式是十

分重要的。

第二个放疗控制失败的原因是由于肿瘤周围正常组织剂量限制，是肿瘤剂量不

足导致。影像对这些组织提供精确的解剖定位，而且功能显像已有所发展，正常组

织和功能区的准确定位结合复杂的放疗技术( 诸如调强治疗) 在实施高剂量放疗提

高局控率的同时，没有增加并发症。

即使病变能精确勾画及给予足够的剂量，但剂量的不确定性仍然存在。原因是

由于患者体位的随机和系统误差及生理状态的改变诸如膀胱和直肠的充盈状况，将

影响靶区移动。影像可用于患者体位的检测、量化和纠正。

在放疗中，各种影像资料可分成两类: 获取的影像和处理的影像。获得的影像

包括 CT、磁共振( MRI) 、正电子发射断层( PET) 、单光子发射计算机断层( SPECT) 、

超声检查等影像。X射线投射影像包括 X 线片和电子射影像。处理影像来源于获

得影像，对其进行合成或分析，以满足特定的治疗计划。

一、影像获得

在影像依据的计划中，不仅需要普通的射线片还需要复杂的影像资料，图示了

在放疗中需要的影像资料。
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( 一) 获取解剖或功能影像

图 2 － 1

计算机断层:

图 2 － 2 CT扫描图解

CT 测量的是每一像素在横断影像平面相对线性衰

减系数。简单地说，X 射线的扇形射线通过患者，传导的

放射由环状探头所测得，显示在图 2 － 2 中，通过旋转辐

射源可得到许多投射图。通过这些投射图重建产生一个

影像矩阵，矩阵大小通常为 1024 × 1024 像素。在 X 线诊

断能量，相对线性衰减系数的积分测量构成了 CT值。CT

值( HU) = 1000( Ux － Uw) /Uw线性衰减系数是电子密度

和组织原子数的函数，表明相对原子构成和电子密度的组织特征。可通过双光子扫

描获得，尽管大多数放疗计划 CT 扫描在单一光子下进行，CT 值可通过双光子扫描

获得。诊断能量时，不同组织的 HU 值能按照电子密度近似外维，治疗剂量的计算

需要 HV值。

每一像素的 HU值用灰色来表示，CT 值高于操作者选择的最大值时，呈白色，

低于最大值时为黑色，在上、下窗口水平之间像素呈灰色。
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扫描类型: 70 年代中期 CT 问世以来，CT 技术发展很快。三代 CT 扫描 X 线球

管不动，探头旋转。三、四代扫描机可获得立体横断解剖影像。在特定位置获得 CT

影像后，诊断床将移动向下一个位置。在开始扫描时，患者可憋气或在平静呼吸中

扫描。

上世纪 90 年代早期螺旋 CT 问世，它采用滑环技术。当患者缓慢通过扫描窗

时，X线球管不停地旋转，憋气一次，可获得 40 轴向断层图像，减少了运动伪影。因

此，螺旋 CT能改善靶区的勾画和清楚显示解剖结构，后处理经重新分解和重建形成

更薄的断层片，以改善空间分辨率。

超快扫描最初用于心脑研究，现在用于研究放疗野中组织器官的运动。围绕患

者用于产生 X射线的扫描电子束，只需毫秒的扫描速度。这个速度的扫描机可用在

放疗中，以研究由于心脏运动所造成肺肿瘤的移动。

CT的空间分辨率可用调制传递函数来表示，即扫描几何条件( 焦点大小、病灶

大小、探头大小、视野、扫描层厚) 。四代扫描机在 1mm系列有高对比度。对比分辨

能力是衡量识别与背景色 HU差别不大物体的能力，CT能识别和量化序列在 0． 5%

水平。

计划扫描:因为依赖解剖资料建立解剖模型，三维治疗计划要求内在一致的解

剖资料。通常患者固定在治疗体位，选择的视野能够显现外轮廓，剂量计算需要它。

CT提供了治疗体位理想的患者解剖的三维影像，几乎所有横断面影像就如从

下面观察一样。如右侧影像显示为患者的左侧结构，图像及数码信息标在图像上，

提供像素大小、层厚和别的射线照片参数。

CT影像上存在着伪影。当光子束通过个体不透光区时，诸如颅脑的后颅窝骨

或金属牙齿时，硬射线透过时，产生条纹，组织器官的生理运动也能产生条纹，进而

导致错误的影像。例如，平静呼吸肝扫描后三维重建的肝脏与实际有差距，估计的

容积也不同。如果层厚选择不当，层厚影响小病灶的识别能力，这可能导致容积

伪影。

磁共振影像形成:

MRI涉及在一个给定的体素中，通过使用无电线频率的辐射和磁场将原子核磁

化。MRI质量主要取决于获取时的变量。影响图像质量的因素包括体素内原子密

度、驰豫时间、流量、磁化的敏感性、磁化率、空间分辨率。软组织自旋密度和驰豫时

间变化很大，造成影像有很高的对比度。通常有两种影像，一个为 T1 加权影像，另

一个为 T2 加权影像。T1 和 T2 与自旋驰豫时间有关和 RF 激励后组织的反应有关。
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顺磁物质，诸如钆等为奇数电子，具有磁化敏感性，这些材料对MRI影像的影响在于

改变 T1 和 T2 驰豫率。当血脑屏障有破坏时，钆螯合物用作对比剂。

不像 CT，MRI并不限于轴向断层影像。确切地说，RF脉冲时，在适当的磁场梯

度，能进行任意两维断层。如果 RF 激励的自旋共振能监测到，MRI 可直接显示冠

状、矢状和任意方位影像。

MRI功能性显像:相对于组织结构的信息，功能性MRI显像揭示( FMRI) 的是生

理和神经病变的活动。FMRI检测的是与脑的特定区域功能活动有关的血流变化。

当脑部进行功能活动时，该活动区的氧需求量增加，结果造成了由于过多补偿而使

氧合血红蛋白增加。由于去氧血红蛋白具有顺磁性，血流时增加变化导致磁共振信

号的轻微变化。脑功能显像在临床扫描的磁场强度是可行的，在虚拟模拟时，利用
MRI影像能定位出视觉系统、可识别语言区、感觉和运动皮质区。

对于颅内治疗计划，只有少量组织要保护。对视交叉、脑干、视神经耐受剂量有

一定程度的分解。尽管对多数人来说，解剖区和功能区是相同的，但个体的变异更

有意义。因而由于肿物影响或颅内病变可引起的功能改变，原先的功能区可被取

代。如果脑部放疗的患者在作治疗前，MRI 确定了生理功能区，那么放疗治疗病灶

时，则有可能避照这些区域。

MRI在治疗计划中作用: MRI影像优于 CT影像主要在高软组织分辨率，尤其是

中枢神经系统。一般来说，MRI在识别脑部异常时，较 CT 敏感，尤其在后颅窝。在

后颅窝，由于存在 CT伪影，CT影像质量降低，而且低分化星形细胞瘤在 CT 影像上

边缘显示不清。在这些情况下，临床医师分析和勾画出 CT 和 MRI 确定的病变，融

合它们成为相应的靶区。在腹部和盆腔，MRI影像和造影使勾画靶区更精确。

磁场不均性: RF场空间分布及磁场梯度的快速改变影响 MRI影像质量，这些形

成了MRI伪影。磁场不均匀性造成的伪影包括几何形状歪曲;异物也可导致局部歪

曲; 手术银夹也会降低 MRI影像质量。既使当金属碎片在 X 线平片上因太小而没

有显示，在 MRI中，它也能形成伪影。表现为信号缺失和空间歪曲，如果患者移动，

影像上会出现许多阴影。因此用这种方式进行计划扫描必须特别留心几何形状歪

曲。人体模型扫描用于校正扫描机，但是体内改变是很难补偿的。通常 CT 图像亦

可获得，直接比较 CT和 MRI图像，进行图像融合，补偿各自影像的不足。

MRI对钙化不敏感，不能清楚显示骨皮质。而这一点对于评估骨转移、骨受侵

很重要。由于运动伪影降低了影像的质量，所有这些均不利于治疗计划的制订。
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