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　 　 【摘要】 　 目的　 研究加速器机架旋转角度、 准直器到位和多叶光栅（ＭＬＣ）叶片到位等误差对

宫颈癌容积旋转调强放疗（ＶＭＡＴ）的剂量学影响。 方法　 选取 １０ 例已行 ＶＭＡＴ 的宫颈癌计划，提
取 Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ Ｖ９􀆰 ２ 计划系统（美国 Ｐｈｉｌｉｐｓ 公司）中每个临床计划的 ｐｌａｎ． Ｔｒａｉｌ 文件，使用 Ｍａｔｌａｂ 编写

的程序读取并修改每个控制点运行参数，从而模拟加速器运行误差。 通过各引入误差的计划与原

计划的剂量比较，评估加速器各参数运行误差对 ＶＭＡＴ 的剂量学影响及主要的影响因素。 结果

在引入机架旋转角度误差、 准直器到位误差和两侧 ＭＬＣ 叶片同向偏移误差中，ＰＴＶ 各剂量限值的

最大变化分别为 ０􀆰 １６％ 、 ０􀆰 ４６％和 ０􀆰 ５７％ ，危及器官（ＯＡＲ）各剂量限值的最大变化分别为 ０􀆰 ３８％ 、
－ １􀆰 ３２％和 － ０􀆰 ４４％ 。 引入两侧 ＭＬＣ 叶片反向或相向运动误差，其幅度为 ± ０􀆰 ５、 ± １ 和 ± ２ ｍｍ
时，导致 ＰＴＶ 各剂量限值变化的最大值分别为 ２􀆰 １１％ 、 ３􀆰 ０４％ 和 ６􀆰 ０３％ ，各 ＯＡＲ 平均剂量变化的

最大值分别为 ２􀆰 １７％ 、 ３􀆰 ９２％和 ７􀆰 ９７％ ，且 ＰＴＶ 和 ＯＡＲ 各剂量限值与ＭＬＣ 反向或相向运动误差呈

强线性相关（ ｔ ＝ ２１􀆰 ２０１ ～ ９０􀆰 ５６２，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 引入各参数实际执行误差值时，ＰＴＶ 和 ＯＡＲ 各剂量限

值的最大变化分别为 ０􀆰 １６％和 １􀆰 ３０％ ，适形指数（ＣＩ）和均匀性指数（ＨＩ）基本不变。 结论　 执行宫

颈癌 ＶＭＡＴ 计划时，两侧 ＭＬＣ 叶片反向或同向运动误差相比机架旋转角度误差、 准直器到位误差

和 ＭＬＣ 叶片同向偏移误差对 ＶＭＡＴ 剂量学影响更加显著，因此，应加强对加速器质控尤其 ＭＬＣ 叶

片到位误差的质量控制以提高放疗的精度。
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　 　 与传统调强放疗（ＩＭＲＴ）技术相比，容积旋转调

强放疗（ＶＭＡＴ）技术能显著降低治疗时间，提高治

疗效率，且具有不低于 ＩＭＲＴ 的计划质量，现已广泛

应用于临床肿瘤放疗中［１⁃３］。 在 ＶＭＡＴ 执行过程中

不仅多叶光栅（ＭＬＣ）的位置在连续变化，同时还伴

有机架角度和输出剂量率的改变［２］，因此该技术复

杂度较高，在实施时加速器机架旋转角度、 ＭＬＣ 叶

片位置、 输出剂量等参数运行误差均可能影响患者

的实际受照剂量。 本研究通过 １０ 例宫颈癌患者的

ＶＭＡＴ 计划，研究加速器各参数的运行误差对宫颈

癌 ＶＭＡＴ 的剂量学影响，并分析主要的影响因素。

资料与方法

１． 材 料： 本 研 究 采 用 荷 兰 Ｐｈｉｌｉｐｓ 公 司 的

Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ Ｖ９􀆰 ２ 治 疗 计 划 系 统， ＶＭＡＴ 计 划 由

ＳｍａｒｔＡｒｃ 优化模块生成；瑞典 Ｅｌｅｋａ Ｓｙｎｅｒｇｙ 加速器，
ＭＬＣ 由 ４０ 对等中心宽度为 １ ｃｍ 的叶片组成。

２． 病例选择：选取四川大学华西医院已收治的

１０ 例行 ＶＭＡＴ 的宫颈癌病例，年龄为 ３７ ～ ７４ 岁，平
均年龄 ４７􀆰 ２ 岁；根据美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）第 ６
版宫颈癌分期标准，Ι 期 ４ 例，Ⅱ期 ４ 例，Ⅲ期 ２ 例。
患者接受放疗剂量为全盆腔淋巴引流区 ５０ Ｇｙ，单
次治疗剂量为 ２ Ｇｙ，１ 次 ／ ｄ，５ 次 ／周，共 ２５ 次完成

整个疗程。 所有病例 ＶＭＡＴ 计划均由 ２ 个 ３５９°弧
形旋转照射野组成，控制点间隔为 ４°，采用的光子

束能量为 ６ ＭＶ。
３． 加速器运行误差模拟：提取 Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ Ｖ９􀆰 ２

计划系统中每个临床计划的 ｐｌａｎ． Ｔｒａｉｌ 文件，使用

Ｍａｔｌａｂ 编写程序读取并修改每个控制点机架角度、
准直器位置或 ＭＬＣ 叶片位置等信息，从而模拟加速

器各参数运行误差。 ①机架旋转角度误差：对临床

计划的每个控制点分别引入顺时针 ０􀆰 ５°和 １°的机

架角度误差，每个病例产生 ２ 个含有不同机架角度

误差信息的计划。 ②准直器到位误差：对临床计划

的每个控制点分别引入两侧准直器反向或相向运

动误差，其幅度为 ± １ 和 ± ２ ｍｍ，子野面积增大或减

小；对临床计划的每个控制点分别引入准直器同向

偏移误差，其幅度为 １ 和 ２ ｍｍ，子野面积不变，每个

病例产生 ６ 个含有不同准直器位置误差信息的计

划。 ③ＭＬＣ 叶片到位误差：对临床计划的每个控制

点分别引入两侧 ＭＬＣ 叶片反向或相向运动误差，其
幅度为 ± ０􀆰 ５、 ± １ 和 ± ２ ｍｍ，子野面积增大或减

小；对临床计划的每个控制点分别引入 ＭＬＣ 叶片同

向偏移误差，其幅度为 １ 和 ２ ｍｍ，子野面积不变，每
个病例产生 ８ 个含有不同 ＭＬＣ 叶片位置误差信息

的计划。 ④治疗中日志文件记录的各参数的实际

误差值：对临床计划的每个控制点分别引入执行临

床计划时记录在加速器日志文件中对应控制点的

机架角度、 准直器位置、 ＭＬＣ 叶片位置和输出剂量

的实际值，每个病例产生 １ 个含有各参数实际运行

误差信息的计划，每个病例产生 １７ 个含不同参数信

息的计划，共计 １８０ 个计划。
４． 剂量学参数评估：所有计划均以 ９５％ ＰＴＶ 满

足处方剂量进行归一，使用剂量体积直方图评估靶

区和危及器官（ＯＡＲ）的剂量分布。 靶区受量的评

估指标包括：Ｄ９８％ 、 Ｄ９５％ 、 Ｄ２％ 、 Ｄｍｅａｎ、 适形度指数

（ｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙ ｉｎｄｅｘ， ＣＩ） 和均匀性指数 （ ｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＨＩ），其中 ＣＩ ＝ （ＴＶＲＩ ／ ＴＶ） × （ＴＶＲＩ ／ ＶＲＩ），ＨＩ ＝
（Ｄ２％ － Ｄ９８％ ） ／ Ｄｍｅａｎ，ＴＶＲＩ为处方剂量线包绕的 ＰＴＶ
体积，ＶＲＩ为处方剂量线包绕的所有体积，ＴＶ 为 ＰＴＶ
体积，Ｄ２％ 、 Ｄ９８％ 和 Ｄｍｅａｎ分别为 ＰＴＶ 所接受最大剂

量、 最小剂量和中位剂量［４］。 ＯＡＲ 受量的评估指
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标包括：膀胱、 直肠和小肠的 Ｖ５０和 Ｄｍｅａｎ。

图 １　 机架角系统误差引起的剂量限值变化　 Ａ． 计划靶区；Ｂ． 危及器官

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｈｅ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ａｃｃｅｌｅｒａｔｏｒ ｇａｎｔｒｙ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｎｇｌｅ ｅｒｒｏｒｓ　 Ａ． ＰＴＶ； Ｂ． ＯＡＲ

５． 统计学处理：采用 Ｏｒｉｇｉｎ ９􀆰 １ 绘制图表。 采

用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件对数据进行线性回归分析，比较

斜率即描述每单位误差所引起的剂量变化，Ｒ２ 越大

表示线性关系越强，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 临床治疗计划剂量学参数：本研究中 １０ 例临

床计划 ＰＴＶ 的 Ｄ９８％ 、 Ｄ９５％ 、 Ｄ２％ 和 Ｄｍｅａｎ各剂量限值

的平均值和标准差分别为（４９􀆰 ３ ± ０􀆰 ４）、 （５０􀆰 １ ±
０􀆰 ３）、 （５３􀆰 ９ ± ０􀆰 ６）和（５２􀆰 ２ ± ０􀆰 ４）Ｇｙ，ＣＩ 和 ＨＩ 分
别为 ０􀆰 ８６５ ± ０􀆰 ０４０ 和 ０􀆰 ０８７ ± ０􀆰 ０１０；膀胱的 Ｖ５０和

Ｄｍｅａｎ各剂量限值平均值和标准差分别为（３５􀆰 ２ ±
０􀆰 ４）％和（４１􀆰 ９ ± ３􀆰 ７）Ｇｙ；直肠的 Ｖ５０和 Ｄｍｅａｎ分别为

（２０􀆰 ９ ± １０􀆰 ４）％ 和（３８􀆰 ９ ± １０􀆰 ０）Ｇｙ；小肠的 Ｖ５０ 和

Ｄｍｅａｎ分别为（８􀆰 ７ ± ４􀆰 ３）％和（２５􀆰 ０ ± ６􀆰 ３）Ｇｙ。
２． 机架旋转角度系统误差：０􀆰 ５°和 １°的机架角

度误差导致所有计划的 ＰＴＶ 各剂量限值和各危及

器官剂量限值变化均在 １􀆰 ０％内，ＣＩ 和 ＨＩ 均基本不

变（图 １）。
３． 准直器到位系统误差：两侧准直器反向或相

向运动误差，其幅度为 ± １ 和 ± ２ ｍｍ，子野面积增大

或减小时，导致 ＰＴＶ 各剂量限值变化范围分别为 －
０􀆰 １７％ ～０􀆰 ３３％和 － ０􀆰 ４３％ ～ ０􀆰 ４６％ ，各 ＯＡＲ 剂量

限值变化范围分别为 － ０􀆰 ５５％ ～ ０􀆰 ３２％和 － １􀆰 ３２％
～０􀆰 ５７％ ，ＣＩ 和 ＨＩ 基本不变。 两侧准直器反向或

相向运动误差对 ＰＴＶ 和 ＯＡＲ 剂量影响呈强线性相

关性（ ｔ ＝ ６􀆰 ９００ ～ ４９􀆰 ３１５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），剂量变化范围

为（０􀆰 １５ ～ ０􀆰 ４６）％ ／ ｍｍ，Ｒ２ 值最小为 ０􀆰 ９７０（表 １）。
两侧准直器同向偏移误差，其幅度为 １ 和 ２ ｍｍ，子
野面积不变时，ＰＴＶ 各剂量限值和各 ＯＡＲ 剂量限值

变化范围分别为 － ０􀆰 ２１％ ～ ０􀆰 ０３％ 和 － ０􀆰 ６６％ ～
－０􀆰 ０８％ ，ＣＩ 和 ＨＩ 基本不变（图 ２）。

４． ＭＬＣ 叶片到位系统误差：两侧 ＭＬＣ 叶片反

向或 相 向 运 动 误 差， 其 幅 度 为 ± ０􀆰 ５、 ± １ 和

± ２ ｍｍ，子野面积增大或减小时，导致 ＰＴＶ 各剂量

限值 变 化 的 最 大 值 分 别 为 ２􀆰 １１％ 、 ３􀆰 ０４％ 和

６􀆰 ０３％ ，各 ＯＡＲ 平均剂量变化的最大值分别为

２􀆰 １７％ 、 ３􀆰 ９２％和 ７􀆰 ９７％ ，ＣＩ 减小的最大值分别为

０􀆰 ０５１、 ０􀆰 ２３２ 和 ０􀆰 ４５３，ＨＩ 增大的最大值分别为

０􀆰 ００４、 ０􀆰 ００６ 和 ０􀆰 ０１５。 两侧 ＭＬＣ 叶片反向或相向

运动误差对靶区和 ＯＡＲ 的剂量影响呈强线性相关

性（ ｔ ＝ ２１􀆰 ２０１ ～ ９０􀆰 ５６２，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），剂量变化范围为

（２􀆰 ４９ ～ １２􀆰 １９）％ ／ ｍｍ，Ｒ２ 值均 ＞ ０􀆰 ９９４（表 １）。 两

侧 ＭＬＣ 叶片同向偏移误差，其幅度为 １ 和 ２ ｍｍ，子
野面积不变时，导致 ＰＴＶ 各剂量限值变化的最大值

分别为 ０􀆰 ２５％ 和 ０􀆰 ５７％ ，ＯＡＲ 各剂量限值变化的

最大值分别为 ０􀆰 １３％和 ０􀆰 ４４％ ，ＣＩ 和 ＨＩ 基本不变

（图 ３）。
５． 治疗中各参数误差：在引入各参数实际执行

误差的情况下，ＰＴＶ 和 ＯＡＲ 各剂量限值最大变化分

别为 ０􀆰 １６％和 １􀆰 ３０％ ，ＣＩ 和 ＨＩ 基本不变。

讨　 　 论

加速器运行误差如准直器、 机架旋转角度和

ＭＬＣ 叶片到位等误差有不同程度的剂量学影

响［５⁃６］。 本研究模拟机架旋转角度误差的结果显

示，随着机架旋转角度误差增加，ＰＴＶ 各剂量限值

变化和各 ＯＡＲ 剂量限值变化的总体趋势变大。
０􀆰 ５°机架角度误差导致 ＰＴＶ 各剂量限值的最大变

化为 ０􀆰 １１％ ，对 ＶＭＡＴ 剂量有较小的影响，在 Ｂａｉ
等［５］研究中提到 ０􀆰 ５°的机架旋转角度误差对剂量

的影响可以忽略。 两侧准直器反向或相向运动误

差导致 ＰＴＶ 各剂量限值和各 ＯＡＲ 剂量限值总体变

化呈 线 性 变 化 趋 势， 且 对 ＶＭＡＴ 剂 量 学 影 响

不明显。
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图 ２　 准直器到位系统误差引起的剂量限值变化　 Ａ、 Ｃ． 计划靶区； Ｂ、 Ｄ． 危及器官

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｔｈｅ ｄｏｓｅ ｃｈａｎｇｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｌｌｉｍａｔｏｒ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ　 Ａ，Ｃ． ＰＴＶ； Ｂ，Ｄ． ＯＡＲ

表 １　 两侧准直器和 ＭＬＣ 叶片反向或相向运动误差的剂量影响

Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｈｅ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｌｌｉｍａｔｏｒ ａｎｄ ＭＬＣ ｂａｎｋｓ ｓｈｉｆｔｅｄ ｉｎ ｏｐｐｏｓｉｎｇ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ

参数
准直器 ＭＬＣ 叶片

剂量变化（％ ／ ｍｍ） Ｒ２ 值 ｔ 值 Ｐ 值 剂量变化（％ ／ ｍｍ） Ｒ２ 值 ｔ 值 Ｐ 值

ＰＴＶ
　 Ｄ９８％ （Ｇｙ） ０． ２３ ０． ９９３ １５． ０２１ ０． ００１ ２． ８３ ０． ９９４ ２１． ２０１ ＜ ０． ００１
　 Ｄ９５％ （Ｇｙ） ０． ２０ ０． ９９９ ４９． ３１５ ＜ ０． ００１ ２． ４９ ０． ９９６ ２４． ９８４ ＜ ０． ００１
　 Ｄ２％ （Ｇｙ） ０． １５ ０． ９９６ １９． ２７０ ＜ ０． ００１ ２． ５９ ０． ９９４ ２１． １８８ ＜ ０． ００１
　 Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ０． １７ ０． ９９８ ２５． ４４６ ＜ ０． ００１ ２． ６４ ０． ９９６ ２３． ８２４ ＜ ０． ００１
膀胱

　 Ｖ５０（％ ） ０． ３３ ０． ９９７ ２３． ８８９ ＜ ０． ００１ １０． ２２ ０． ９９７ ２７． ８５３ ＜ ０． ００１
　 Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ０． １９ ０． ９９８ ３０． ９６０ ＜ ０． ００１ ２． ８４ ０． ９９８ ４０． ７５０ ＜ ０． ００１
直肠

　 Ｖ５０（％ ） ０． ３３ ０． ９９６ １８． ２０３ ＜ ０． ００１ ８． ６７ ０． ９９９ ４２． ６０３ ＜ ０． ００１
　 Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ０． ２５ ０． ９７６ ７． ７９０ ０． ００４ ３． ４２ ０． ９９８ ４０． ０８５ ＜ ０． ００１
小肠

　 Ｖ５０（％ ） ０． ３０ ０． ９９５ １８． ００７ ＜ ０． ００１ １２． １９ ０． ９９８ ５３． ２３４ ＜ ０． ００１
　 Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ０． ４６ ０． ９７０ ６． ９００ ０． ００６ ３． ９０ １． ０００ ９０． ５６２ ＜ ０． ００１
　 注：ＭＬＣ． 多叶光栅

　 　 本研究表明，相比 ＭＬＣ 叶片同向运动误差，两
侧 ＭＬＣ 叶片反向或相向运动误差对 ＰＴＶ 和各 ＯＡＲ
的剂量影响明显，且呈强线性关系。 这与 Ｏｌｉｖｅｒ
等［６］研究结果一致，其研究，两侧 ＭＬＣ 叶片同向、
相向和反向运动误差导致 ＰＴＶ７０（Ｄｍｅａｎ）剂量变化

分别为 － ０􀆰 ６６、 － ３􀆰 ３９ 和 ２􀆰 ７７ Ｇｙ ／ ｍｍ，Ｒ２ 值分别

为 ０􀆰 ９７７、 ０􀆰 ９９８ 和 １􀆰 ００。 程燕铭等［７］ 研究鼻咽癌

对 ＭＬＣ 叶片位置误差的剂量学敏感性发现，ＰＴＶ 和

ＯＡＲ 剂量学对两侧 ＭＬＣ 同向、 反向和相向运动误

差的敏感性依次递增。 李成强等［８］ 研究 １０ 例鼻咽

癌病例得出，２ ｍｍ 范围内的 ＭＬＣ 叶片随机误差及

同向偏移误差的剂量学影响无统计学意义，２ ｍｍ
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图 ３　 ＭＬＣ 叶片到位系统误差引起的剂量限值变化　 Ａ、 Ｃ． 计划靶区；Ｂ、 Ｄ． 危及器官

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｔｈｅ ｄｏｓｅ ｃｈａｎｇｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ＭＬＣ ｌｅａｆ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ　 Ａ，Ｃ． ＰＴＶ； Ｂ，Ｄ． ＯＡＲ

ＭＬＣ 叶片反向运动误差导致 ＰＧＴＶ（Ｄ９５％ ）、 脊髓

（Ｄ０􀆰 １ ｃｃ）、 脑干（Ｄ０􀆰 １ ｃｃ）和左右腮腺（Ｄｍｅａｎ）受量显著

增加 （ ｔ ＝ ８􀆰 ９７、 ６􀆰 １６、 ９􀆰 ２２、 ７􀆰 １２、 ４􀆰 ２５， Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 因此，应针对 ＭＬＣ 叶片到位误差进行独立

地质量检测和质控。
此外，两侧 ＭＬＣ 叶片反向或相向运动误差对各

器官的剂量影响各不相同，ＰＴＶ、 膀胱、 直肠和小肠

的 Ｖ５０和 Ｄｍｅａｎ变化趋势相同，但小肠 Ｖ５０变化相对直

肠较大，这可能受 ＰＴＶ 与各 ＯＡＲ 的相对位置关系、
形状体积、 处方剂量限值等因素影响。

本研究引入临床计划执行过程中各参数实际

误差值，导致 ＰＴＶ 和各 ＯＡＲ 剂量限值最大变化分

别为 ０􀆰 ２０％和 ０􀆰 １３％ 。 Ｂａｉ 等［５］ 研究表明，引入幅

度 ＜ ２ ｍｍ 的随机 ＭＬＣ 叶片到位误差导致 ＩＭＲＴ 计

划中 ＰＴＶ７０（Ｄ９５％ ）和脊髓（Ｄ０􀆰 １ ｃｃ）的剂量变化分别

为 － ０􀆰 ３５％ 和 ０􀆰 ３７％ ，没有造成明显的剂量学影

响。 Ｏｌｉｖｅｒ 等［６］研究表明，采用高斯分布模拟机架

角度、 机器 ＭＵ 和 ＭＬＣ 叶片随机误差，导致 ＰＴＶ、
膀胱和直肠的等效均匀剂量最大 变化分别为

－０􀆰 ０８０％ ／ °、 － ０􀆰 ０１４％ ／ ％ 和 ０􀆰 ３８７％ ／ ｍｍ。 Ｒａｎｇｅｌ
和 Ｄｕｎｓｃｏｍｂｅ［９］研究指出，采用高斯分布模拟随机

ＭＬＣ 叶片位置误差对前列腺 ＩＭＲＴ 计划中 ＣＴＶ、 膀

胱和直肠的剂量影响可以忽略。 显然，引入加速器

实际执行过程中产生的误差对剂量学的影响趋近

于随机误差。 但加速器的传感器或 ＭＬＣ 系统等故

障［１０］以及加速器校准误差和状态变化都将导致加

速器日志文件无法准确地记录加速器各参数运行

误差，因此应加强加速器日常 ＱＡ 工作。
１°机架角度误差、 ２ ｍｍ 准直器到位误差和临

床计划执行时各参数误差导致 ＰＴＶ 和 ＯＡＲ 各剂量

限值变化均 ＜ １􀆰 ４％ ，但 ＭＬＣ 叶片反向或相向运动

误差 导 致 ＰＴＶ 和 各 ＯＡＲ 平 均 剂 量 变 化 高 达

３􀆰 ９０％ ／ ｍｍ。 这与 Ｖｉｅｉｌｌｅｖｉｇｎｅ 等［１１］研究结果一致，
其研究，对于 ＜ ３°的准直器、 床和机架旋转误差造

成的平均或最大剂量偏差均 ＜ ２％ ，然而，１ ｍｍ 的

ＭＬＣ 叶片反向运动误差导致前列腺和头颈病例的

直肠、 膀胱和腮腺的平均剂量分别改变了 ６􀆰 ５％ 、
５􀆰 ５％和 ８􀆰 ３％ ，脊髓的最大剂量变化了 ５􀆰 ６％ 。 而

影响 ＭＬＣ 叶片到位精度的主要因素是机械设定和

ＭＬＣ 系统的控制，如叶片到位的重复性、 叶片校准

误差、 光野射野的一致性和机器控制的准确性

等［１２⁃１３］，不同机架角度将影响 ＭＬＣ 叶片到位重复性

的精度，在机架零度时叶片到位重复性明显好于其

他角度，在机架旋转过程中由于重力影响和 ＭＬＣ 的
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校准误差影响 ＭＬＣ 到位精度［１２］。 在美国医学物理

学家协会（ＡＡＰＭ）于 ２００９ 年公布的 １４２ 号报告中

指出，对于 ＩＭＲＴ 技术，ＭＬＣ 叶片位置误差应该控制

在 １ ｍｍ 以内［１４］。 但随着 ＶＭＡＴ 技术的不断发展，
对 ＭＬＣ 叶片容差有更高的要求。 Ｃｈａｎｇ 等［１５］ 研究

指出，ＶＭＡＴ 技术的叶片位置误差应该控制在

０􀆰 ５ ｍｍ 内。 Ｍｏｈａｍｍａｄｉ 和 Ｂｅｚａｋ［１６］ 研究要求 ＭＬＣ
叶片位置误差应该控制在 ± ０􀆰 ３ ｍｍ 内。 因此应针

对 ＭＬＣ 叶片到位精度进行独立地质量检测和质控，
以确保 ＭＬＣ 叶片位置误差在 ０􀆰 ５ ｍｍ 内。

综上所述，在执行宫颈癌 ＶＭＡＴ 计划时，机架

旋转角度系统误差、 准直器到位系统误差、 ＭＬＣ 叶

片同向偏移误差和引入各参数实际运行误差对宫

颈癌 ＶＭＡＴ 剂量学的影响不明显，而两侧 ＭＬＣ 叶片

反向或相向运动误差对宫颈癌 ＶＭＡＴ 剂量学有显

著的影响。 因此，为确保 ＶＭＡＴ 计划实施过程中剂

量递送的准确性，应加强加速器日常 ＱＡ 工作和定

期地对机架旋转角度、 准直器到位和 ＭＬＣ 叶片到

位等误差的质量控制，并且针对 ＭＬＣ 叶片到位精度

进行独立地质量检测。
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ｂａｓｅｄ ｍｅｔｈｏｄ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｐｐｌ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ Ｐｈｙｓ， ２０１５，１６ （１）：５３８５．
ＤＯＩ：１０􀆰 １１２０ ／ ｊａｃｍｐ． ｖ１６ｉ１􀆰 ５３８５．

［１１］ Ｖｉｅｉｌｌｅｖｉｇｎｅ Ｌ， Ｍｏｌｉｎｉｅｒ Ｊ， Ｂｒｕｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｍｍａ ｉｎｄｅｘ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ＶＭＡＴ ＱＡ ｓｙｓｔｅｍｓ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅｉｒ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｏ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｅｒｒｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ， ２０１５，３１ （７）：７２０⁃
７２５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｅｊｍｐ． ２０１５􀆰 ０５􀆰 ０１６．

［１２］ Ｃｌａｒｋｅ ＭＦ， Ｂｕｄｇｅｌｌ ＧＪ． Ｕｓｅ ｏｆ ａｎ ａｍｏｒｐｈｏｕｓ ｓｉｌｉｃｏｎ ＥＰＩＤ ｆｏｒ
ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ＭＬＣ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ａｔ ｖａｒｙｉｎｇ ｇａｎｔｒｙ ａｎｇｌｅ ［ Ｊ］． Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ
Ｂｉｏｌ， ２００８，５３（２）：４７３⁃４８５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０８８ ／ ００３１⁃９１５５ ／ ５３ ／ ２ ／ ０１３．

［１３］ Ｍｕ Ｇ， Ｌｕｄｌｕｍ Ｅ， Ｘｉａ Ｐ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＭＬＣ ｌｅａｆ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ ｏｎ
ｓｉｍｐｌｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｘ ＩＭＲＴ ｐｌａｎｓ ｆｏｒ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ， ２００８，５３（１）：７７⁃８８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０８８ ／ ００３１⁃９１５５ ／
５３ ／ １ ／ ００５．

［１４］ Ｈａｎｌｅｙ Ｊ． ＴＧ１４２ ＡＡＰＭ ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｕｒａｎｃｅ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ａｃｃｅｌｅｒａｔｏｒｓ
［Ｃ］． Ｖｉｒｇｉｎｉａ Ｂｅａｃｈ： Ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓ ｏｆ ２６ｔｈ Ａｎｎｕａｌ Ｍｅｅｔｉｎｇ ｏｆ
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｐｈｙｓｉｃｓ， ２００９．

［１５］ Ｃｈａｎｇ ＣＣ， Ｌｉｎ ＪＣ， Ｃｈｅｎｇ ＨＷ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ＭＬＣ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｃａｎｃｅｒ ｐｌａｎ： ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ
ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ａｒｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔｅｐ ａｎｄ ｓｈｏｏｔ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１５， ９３（３）： Ｅ５６３． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２０１５􀆰 ０７􀆰 １９８９．

［１６］ Ｍｏｈａｍｍａｄｉ Ｍ， Ｂｅｚａｋ Ｅ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＭＬＣ ｌｅａｆ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｕｓｉｎｇ
ａ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｌｉｑｕｉｄ ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｃｈａｍｂｅｒ ＥＰＩＤ［ Ｊ］ ． Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ，
２００７，５２（１）：Ｎ２１⁃３３． ＤＯＩ： １０􀆰 １０８８ ／ ００３１⁃９１５５ ／ ５２ ／ １ ／ Ｎ０３．

（收稿日期： ２０１８⁃０５⁃２１）

·９２８·中华放射医学与防护杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３８ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔ， Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ． １１


