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　 　 【摘要】 　 目的　 对比分析采用联合体位固定与热塑膜固定的肺癌患者放疗时的摆位误差，探
讨不同固定方式下临床靶体积（ＣＴＶ）至计划靶体积（ＰＴＶ）外扩边界及其对正常肺组织受照剂量的

影响。 方法　 回顾性选取 ２０１６ 年 １０ 月至 ２０１８ 年 ３ 月在唐山市人民医院接受过胸部放射治疗的 ９０
例患者资料，按不同固定方式将患者分成联合体位组（热塑膜 ＋ 发泡胶固定）５０ 例，热塑膜组（热塑

膜固定）４０ 例。 两组患者根据统一标准勾画靶区，１ 次 ／周锥形 ＣＴ（ＣＢＣＴ）与计划 ＣＴ 图像匹配后分

别记录左右、 上下、 前后（ｘ、 ｙ、 ｚ 轴）方向摆位误差，通过 ｔ 检验进行分析。 根据 ＭＰＴＶ ＝ ２􀆰 ５∑ ＋
０􀆰 ７δ 计算联合体位组患者 ＣＴＶ 至 ＰＴＶ 外扩边界。 通过治疗计划系统（ＴＰＳ）系统分别计算两组患者

的双肺 Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０，并进行对比分析。 结果 　 联合体位组与热塑膜组摆位误差在 ｘ 轴分别为

（１􀆰 ００ ± ０􀆰 ５８）和（３􀆰 ２８ ± ０􀆰 ４３） ｍｍ、 ｙ 轴分别为（１􀆰 ４２ ± ０􀆰 ２８） 和（４􀆰 ０３ ± ０􀆰 ４１） ｍｍ、 ｚ 轴分别为

（１􀆰 ０６ ± ０􀆰 ４４）和（３􀆰 １８ ± ０􀆰 ３４）ｍｍ，两组患者 ｘ、 ｙ、 ｚ 轴上的摆位误差比较，差异均有统计学意义

（ ｔ ＝ － ２０􀆰 ７４０、 － ３５􀆰 ５９６、 － ２５􀆰 ０１５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 联合体位固定技术在中央型与周围型肺癌患者及

在左、 右肺癌患者摆位误差比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 通过 ＭＰＴＶ ＝ ２􀆰 ５∑ ＋ ０􀆰 ７δ 得出

联合体位组患者 ＣＴＶ 至 ＰＴＶ 外扩边界在 ｘ、 ｙ、 ｚ 轴分别为 ２􀆰 ９０６、 ３􀆰 ７４６ 和 ２􀆰 ９５８ ｍｍ。 Ａ、 Ｂ 两组对

比得出，Ｂ 组中 Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０均值分别较 Ａ 组减小 １􀆰 ５％ 、 ３􀆰 １％ 、 ４􀆰 ８％ 。 结论　 联合体位固定技术

可提高肺部肿瘤患者放射治疗体位固定的精确性，将 ＣＴＶ 至 ＰＴＶ 外扩边界进一步缩小，对减小放射

性肺炎的发生具有一定价值。
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　 　 随着放射治疗技术的提高，以三维适形放疗

（ ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ， ３Ｄ⁃
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但是三维适形及调强放疗技术产生高度适形靶区

形状的剂量分布，是在静态 ＣＴ 作为基础图像的基

础上所做出的剂量分布。 然而患者即使在治疗时

严格遵守放疗摆位操作规程，并采用了不同体位固

定技术，但由于放疗过程中患者体位出现不自主的

移动［１］和分次间或分次内放疗时肿瘤本身出现运

动或变形等，以及每次放疗患者的摆位误差等，都
将导致靶区和周围危及器官受照体积和剂量的不

确定性，引起肿瘤区欠量或高剂量区移到危险器官

内，造成治疗失败或严重并发症。 因此，摆位误差

成为影响放疗效果的关键因素。 本研究通过比较

热塑膜、 发泡胶 ＋ 热塑膜两种固定技术，了解肺癌

放疗时的摆位误差，减少摆位误差对肺癌精确放疗

时靶区剂量的影响，并为计划靶区外放边界提供参

考数据。

资料与方法

１． 一般资料：回顾性分析 ２０１６ 年 １０ 月至 ２０１８
年 ３ 月在华北理工大学人民医院放化二科接受过胸

部放射治疗的 ９０ 例患者资料，按不同固定方式将患

者分成联合体位组（热塑膜 ＋发泡胶固定）５０ 例，年
龄 ３２ ～ ７６ 岁，其中 ＜ ６０ 岁者为 １６ 例， ＞ ６０ 岁者为

３４ 例；鳞癌 １０ 例，腺癌 １２ 例，小细胞癌 ２０ 例，其他

８ 例；男性 ３６ 例，女性 １４ 例；中央型肺癌 ３８ 例，周
围型肺癌 １２ 例。 热塑膜组 ４０ 例，年龄 ４６ ～ ７１ 岁，
＜ ６０ 岁者为 ２０ 例， ＞ ６０ 岁者为 ２０ 例；鳞癌 ７ 例，腺
癌 １２ 例，小细胞癌 １８ 例，其他 ３ 例；男性 ２４ 例，女

性 １６ 例；中央型肺癌 ２５ 例，周围型肺癌 １５ 例。 两

组患者一般情况差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５），
见表 １。
　 　 ２． 纳入标准：经组织学或细胞学检查证实为肺

癌患者；患者拒绝手术或不具备手术根治的条件；
卡氏功能状态评分（ＫＰＳ）≥８０ 分；意识清醒，配合

意愿良好，可自然保持体位 １５ ｍｉｎ 以上；临床诊断

治疗符合放疗适应症要求；患者及家属知情同意并

签署知情同意书。
３． 仪器设备：①ＣＴ 模拟定位系统：Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｂｉｇ

Ｂｏｎｅ 螺旋 ＣＴ（荷兰飞利浦公司），ＬＡＰ 移动激光定

位系统（移动定位激光灯、 数字控制软件和激光灯

驱动系统，德国）。 ②定位系统：ＭＥＤＴＥＣＨ 体位固

定系统。 ③图像引导系统：Ｖａｒｉａｎ Ｔｒｉｌｏｇｙ 直线加速

器机载 Ｏｎ⁃Ｂｏａｒｄ Ｉｍａｇｅｒ（ＯＢＩ）影像系统（美国瓦里

安公司）。 ④治疗计划系统：ｐｉｎｎａｃｌｅ ９􀆰 １０ 计划系统

（美国瓦里安公司）。
４． 制膜与定位过程：联合体位组患者应用 Ａ、 Ｂ

两种物质充分混合后的发泡胶 ＋ 热塑膜定位。 患

者仰卧位平躺于发泡胶上，双手抱头，头垫枕，舒适

体位，平静呼吸，待发泡胶根据患者体型充分塑形

后，使用恒温水箱（６０℃左右）软化热塑膜，迅速将

回缩的热塑膜置于患者所需定位部位，牵拉与固

定；在固定热塑膜时，应适度轻压热塑膜与患者皮

肤充分接触，并使得热塑膜与患者体部轮廓相互塑

形，待其成功塑形后，打开激光定位灯，调整定位床

位置，于热塑膜表面按激光灯所示“十”字线，标记

摆位“十”字中心并贴置铅点；在 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｂｉｇ Ｂｏｎｅ 螺

旋 ＣＴ 扫描机下行胸部 ＣＴ 增强扫描，层间距 ５ ｍｍ，
扫描范围根据病变区段的不同选取从环甲膜至胸

十二椎体下缘的相应范围，扫描图像传至 Ｐｉｎｎａｃｌｅ
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　 　 　 　 表 １　 ９０ 例肺癌患者一般临床资料

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ９０ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ

项目

联合体位组 热塑膜组

数
构成比

（％ ）
数

构成比

（％ ）

Ｋ ／ Ｓ
值

Ｐ
值

肿瘤部位 ５０ ４０ ０􀆰 ４４８ ０􀆰 ９８８
　 左肺上叶 １４ ２８ １２ ３０
　 左肺中下叶 ５ １０ ６ １５
　 右肺上叶 １１ ２２ ７ １７􀆰 ５
　 右肺中下叶 １７ ３４ １３ ３２􀆰 ５
　 肺门 ３ ６ ２ ５
解剖部位 ０􀆰 ６３６ ０􀆰 ８１３
　 中央型 ３８ ７６ ２５ ６２􀆰 ５
　 周围型 １２ ２４ １５ ３７􀆰 ５
病理分型 ０􀆰 ４０１ ０􀆰 ９９７
　 鳞癌 １０ ２０ ７ １７􀆰 ５
　 腺癌 １２ ２４ １２ ３０
　 小细胞癌 ２０ ４０ １８ ４５
　 其他类型癌 ８ １６ ３ ７􀆰 ５
Ｔ 分期 ０􀆰 ５６６ ０􀆰 ９０６
　 Ｔ１ １１ ２２ ４ １０
　 Ｔ２ １７ ３４ １８ ４５
　 Ｔ３ １０ ２０ ９ ２２􀆰 ５
　 Ｔ４ １２ ２４ ９ ２２􀆰 ５
Ｎ 分期 ０􀆰 ７００ ０􀆰 ７１２
　 Ｎ０ ６ １２ ６ １５
　 Ｎ１ １５ ３０ ５ １２􀆰 ５
　 Ｎ２ １７ ３４ ２１ ５２􀆰 ５
　 Ｎ３ ９ １８ ８ ２０
临床分期 ０􀆰 ４８４ ０􀆰 ９７３
　 Ⅰ ５ １０ ２ ５
　 Ⅱ ４ ８ １ ２􀆰 ５
　 Ⅲ ２６ ５２ １９ ４７􀆰 ５
　 Ⅳ １５ ３０ １８ ４５ 　 　

９． １０ 治疗计划系统。 热塑膜组患者应用单纯热塑

膜定位（图 １，２）。
５． 勾画靶区、 图像配准：将得到的定位图像传

输至物理室 ｐｉｎｎａｃｌｅ ９􀆰 １０ 治疗计划系统，医师在此

图像上进行靶区勾画，其中肿瘤靶区（ＧＴＶ）即影像

学可见肿物组织；ＧＴＶｎｄ为影像可见的肿大淋巴结。
ＧＴＶ 根据强化 ＣＴ 的肿瘤边界确定，ＣＴ 图像显示不

清时，将 ＣＴ 与 ＭＲＩ 图像融合确定肿瘤边界。 正常

器官限量在正常范围内，根据患者病变部位及病理

类型对 ＣＴＶ 进行合适外扩，ＣＴＶ 遇解剖结构适当修

回。 由于呼吸及器官的运动引起临床靶区位置的

变化、 疗程中肿物的缩小以及摆位过程中体位的变

图 １　 联合体位固定（加发泡胶）
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｆｉｘａｔｉｏｎ（Ａｄｄ ｐｏｌｙｓｔｙｒｅｎｅ ｆｏａｍ）

图 ２　 热塑膜固定

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｔｈｅｒｍｏｐｌａｓｔｉｃ ｆｉｌｍ ｆｉｘａｔｉｏｎ

化决定胸部肿物 ＣＴＶ 外扩 ０􀆰 ５ ｃｍ 生成计划靶体积

（ＰＴＶ）。 ９５％ ＰＴＶ 处方剂量为 ６０ ～ ６６ Ｇｙ。
６． 摆位误差测量方法：参考激光灯、 患者体表

的“十”字标记线以及发泡胶上的“十”字延长线，
放疗时每周进行 １ 次锥形 ＣＴ（ＣＢＣＴ）扫描。 所有

患者的图像配准均采用 ＯＢＩ 系统自动配准，匹配

框设定范围在横断面、 矢状面及冠状面都包括肿

瘤靶区及其邻近器官。 观察 ＣＢＣＴ 图像与计划图

像结构的重合程度，配准完成后分别记录左右

（ｘ）、 头脚（ｙ）、 腹背（ ｚ）３ 个方向上靶区中心位移

的绝对误差（为各个方向上的绝对值），并计算出

平均值及标准差。 分别记录两组患者每次的摆位

误差（图 ３）。
７． 误差定义：摆位误差以系统误差 ± 随机误差

的方式来表示，其中系统误差为所有患者所有分次

摆位误差的平均值，随机误差为所有患者所有分次

摆位误差的标准差。 根据 ｖａｎ Ｈｅｒｋ［２］ 提出的方案，
即确保 ９０％患者 ＣＴＶ 至少接受 ９５％ 处方剂量，通
过 ＭＰＴＶ ＝ ２􀆰 ５∑ ＋ ０􀆰 ７δ 计算 ＣＴＶ 至 ＰＴＶ 的外扩

边界。
８． 肺组织受量：将联合体位组定义为 Ａ 组，设

·２３８· 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



注：Ａ． 联合体位固定；Ｂ． 热塑膜固定

图 ３　 不同固定方法计划 ＣＴ 与定位 ＣＴ 配准

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｆｉｘａｔｉｏｎ， Ｔｈｅｒｍｏｐｌａｓｔｉｃ ｆｉｌｍ ｆｉｘａｔｉｏｎ：
ｐｌａｎｎｅｄ ＣＴ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ＣＴ ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ

置虚拟实验组 （在确保 ９０％ 患者 ＣＴＶ 至少接受

９５％处方剂量的前提下，将 Ａ 组患者的 ＰＴＶ 外扩边

界 ｘ、 ｚ 为 ３ ｍｍ；ｙ 轴为 ４ ｍｍ）定义为 Ｂ 组，根据剂

量体积直方图（ＤＶＨ）及 ＴＰＳ 系统分析并分别计算

双肺 ５、 ２０ 和 ３０ Ｇｙ 受照体积，即 Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０，并进

行对比分析。
９． 统计学处理：所有数据均应用 Ｏｆｆｉｃｅ ２００３

Ｅｘｃｅｌ 软件录入并作图分析，使用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 统计软

件进行分析后符合正态分布的数据以 􀭰ｘ ± ｓ 表示。
应用非参数检验（两个独立样本 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ⁃Ｓｍｉｒｎｏｖ
检验）对一般临床资料进行分析，采用独立样本 ｔ 检
验对两组患者的摆位误差、 联合体位组患者不同肺

叶进行分析，应用配对样本 ｔ 检验分别对 Ａ、 Ｂ 两组

ＰＴＶ 外扩后 Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０进行分析。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

１． 体位固定技术摆位误差比较：９０ 例患者共行

ＣＢＣＴ ５４０ 次，平均每位患者行锥形 ＣＴ ６ 次，其中联

合体位组 ３００ 次，单纯热塑膜组 ２４０ 次。 在做 ＣＢＣＴ
过程中，若出现较大等中心摆位偏差（超过 ３ ｍｍ）
及时校正。 两组固定装置 ３ 个方向摆位误差结果显

示，在 ｘ、 ｙ 和 ｚ 轴方向的位移联合体位组均明显小

于热塑膜组，其中 ｘ、 ｚ 轴 􀭰ｘ ± ｓ 接近，ｙ 轴 􀭰ｘ ± ｓ 偏大，
但也小于热塑膜组，差异均有统计学意义 （ ｔ ＝
－ ２０􀆰 ７４０、 － ３５􀆰 ５９６、 － ２５􀆰 ０１５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），见表 ２。
联合体位组中央型、 周围型肺癌患者及左、 右肺癌

患者在 ｘ、 ｙ 和 ｚ 轴方向的摆位误差均无统计学意义

（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。
　 　 ２． 联合体位组患者 ＰＴＶ 外扩边界计算：应用表

２ 中系统误差及随机误差结果，根据公式计算联合

体位固定装置下 ｘ、 ｙ、 ｚ 轴 ３ 个方向的 ＰＴＶ 外扩边

界分别为 ２􀆰 ９０６、 ３􀆰 ７４６ 和 ２􀆰 ９５８ ｍｍ。 公式为：
ＭＰＴＶ ＝ ２􀆰 ５∑ ＋ ０􀆰 ７δ （１）

表 ２　 两组肺癌患者使用不同固定装置不同方向的

摆位误差（ｍｍ， 􀭰ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｅｔ⁃ｕｐ ｅｒｒｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ

ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ（ｍｍ， 􀭰ｘ ± ｓ）

　 组别 例数 ｘ 轴 ｙ 轴 ｚ 轴
联合体位组 ５０ １􀆰 ００ ± ０􀆰 ５８ １􀆰 ４２ ± ０􀆰 ２８ １􀆰 ０６ ± ０􀆰 ４４
热塑膜组 ４０ ３􀆰 ２８ ± ０􀆰 ４３ ４􀆰 ０３ ± ０􀆰 ４１ ３􀆰 １８ ± ０􀆰 ３４

ｔ 值 － ２０􀆰 ７４０ － ３５􀆰 ５９６ － ２５􀆰 ０１５
Ｐ 值 ０􀆰 ０２６ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ０２２

　 　 注：为避免相反方向的误差相加后相互消除，误差均取绝对值
后分析

　 　 ３． 摆位误差对靶区剂量分布的影响：根据公式

（１）的结果，应用配对样本 ｔ 检验分别对 Ａ、 Ｂ 两组

ＰＴＶ 外扩后，Ｂ 组相对于 Ａ 组 Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０均值分别

减小 １􀆰 ５％ 、 ３􀆰 １％ 、 ４􀆰 ８％ （ ｔ ＝ １２􀆰 １８２、 １０􀆰 ４８０，
１０􀆰 ３２５，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），见表 ３。

表 ３　 两组 ＰＴＶ 分别外扩后双肺组织受量的比较（％ ， 􀭰ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ ｌｕｎｇ ｔｉｓｓｕｅ ｄｏｓｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ ａｎｄ

ｇｒｏｕｐ Ｂ ａｆｔｅｒ ＰＴＶ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ（％ ， 􀭰ｘ ± ｓ）
组别 例数 Ｖ５ Ｖ２０ Ｖ３０

Ａ 组 ５０ ５０􀆰 ８０ ± １４􀆰 ５６ ２２􀆰 ９０ ± ７􀆰 １０ １５􀆰 ５０ ± ４􀆰 ９８
Ｂ 组 ５０ ５０􀆰 ０５ ± １４􀆰 ５２ ２２􀆰 １８ ± ７􀆰 ０４ １４􀆰 ７５ ± ４􀆰 ９３
ｔ 值 １２􀆰 １８２ １０􀆰 ４８０ １０􀆰 ３２５
Ｐ 值 ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

　 　 注：Ａ 组为联合体位组；Ｂ 组为虚拟实验组

讨　 　 论

千伏级 ＣＢＣＴ 的图像配准是以 ＣＢＣＴ 图像和定

位 ＣＴ 图像重合度为依据，定量计算得到摆位误

差［３］。 Ａｈａｍａｄ 等［４］ 的研究结果表明，即使增加相

当微小治疗边界也可能导致正常组织受照体积增

加。 肿瘤及周围正常组织的相对空间位置变化及

误差可能导致肿瘤脱靶或者正常组织受量增加，最
终导致肿瘤治疗失败［５］。 临床发现，３％ ～５％ 的剂

量误差就会造成肿瘤放射治疗的有效率下降，并且

高剂量区可能偏移至危及器官区域，造成正常组织

器官严重并发症［６⁃７］。 因此，分析不同固定模型在

三维治疗应用中的差异是十分有必要的［８］。
由于个体差异，单纯低温热塑膜的固定作用

弱，定位精度低。 翟小娟和马全海［９］ 的研究中，热
塑膜 ＋真空垫技术使用在体型偏瘦的患者上能得

到更好的固定效果。 王震岳等［１０］ 的研究中，真空

垫 ＋热塑膜固定技术在提高胸腹部肿瘤放射治疗

摆位精度方面都比单纯地用真空垫或者热塑膜具

有明显的优势。
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发泡胶技术是近来国外发展起来的新技术，国
外前瞻性的研究发现［１１⁃１３］，发泡胶能对人体结构进

行主动塑型，摆位误差小，放疗更精确。 有报道统

计，个体化制作的发泡胶根据患者头颈形状、 大小

专门制作，固定性更好，减少了体位误差，体位舒适

性明显调高［１４］。 一旦成形后较负压真空袋的硬度

高，在放疗过程中不存在变形漏气的特点。
本研究应用联合体位固定与热塑膜固定两种

技术，采集 ＣＢＣＴ 图像，得到两组患者在 ｘ、 ｙ、 ｚ 轴
３ 个方向的摆位误差有明显统计学意义，联合体位

组摆位误差明显低于热塑膜组，且联合体位组在 ｘ、
ｚ 轴方向 ＰＴＶ 外扩边界≤３ ｍｍ，ｙ 轴 ＰＴＶ 外扩边界

≤４ ｍｍ，表明联合体位固定更能限制患者的不自主

运动，实现个体精准化放射治疗［１５］。 极少数联合体

位固定组数值偏大，可能与发泡胶成形过程中，患
者未保持固定不动姿势，活动度大，导致塑形失败。
进一步分析发现联合体位固定技术对于不同部位

肺癌的摆位误差无明显差异。 美国放射肿瘤学协

作组（ＲＴＯＧ）在一个前瞻性研究发现，Ｖ２０大小不仅

与放射性肺炎的发生率有关，还与放射性肺炎的严

重程度有关［１６］。 本研究结果显示，联合体位组患者

Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０ 的均值分别比热塑膜组减小 １􀆰 ５０％ 、
３􀆰 １％ 、 ４􀆰 ８％ ，ＤＶＨ 图显示双肺 Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０曲线联

合体位组均不高于热塑膜组，双肺 Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０均减

小，这可能对降低放射性肺炎的发生率具有重要

意义。
综上所述，联合体位固定技术在胸部肿瘤放疗

体位固定中吻合度高，为胸部肿瘤的放疗提供了一

种新的行之有效的体位固定方式。 使用联合体位

固定技术治疗肺癌患者时，可缩小 ＣＴＶ 至 ＰＴＶ 外扩

边界。 但本研究纳入病例数较少，ＰＴＶ 外扩个体化

研究还需要大样本数据，今后还有待进一步研究。
同时也可对 Ａ、 Ｂ 两组患者外扩 ５ ｍｍ 与 ３ ｍｍ 进行

放射性肺炎例数分析，为肺癌放疗靶区剂量进一步

提高、 减少放疗不良反应尤其是放射性肺炎的发生

提供依据，从而提高患者的治愈率和生活质量。
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术分析 ［ Ｊ］ ． 医疗卫 生 装 备， ２０１６， ３７ （ ３ ）： ８１⁃８３． ＤＯＩ：
１０􀆰 ７６８７ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００３⁃８８６８􀆰 ２０１６􀆰 ０３􀆰 ０８１．
Ｗａｎｇ ＺＹ，Ｚｈａｏ Ｒ，Ｃｈｅｎ ＧＬ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔｕｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｎｄ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｔｕｍｏｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ
Ｈｅａｌｔｈ Ｅｑｕｉｐ， ２０１６， ３７ （ ３ ）： ８１⁃８３． ＤＯＩ： １０􀆰 ７６８７ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
００３⁃８８６８􀆰 ２０１６􀆰 ０３􀆰 ０８１．

［１１］ Ｔｈｏｍａｓ ＴＯ， Ｒｅｆａａｔ Ｔ， Ｃｈｏｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ ｄｏｓｅ
ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｉｎ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，８４
（３）：Ｓ５２４⁃Ｓ５２４． ＤＯＩ：１０􀆰 １１８６ ／ ｓ１３０１４⁃０１５⁃０４０９⁃５．

［１２］ Ｓｃａｎｌｏｎ ＣＳ， Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｒ， Ｉｎｇｌｅｈａｒｔ ＲＣ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｌａｎｉｎ ｍｏｄｕｌａｔｅｓ
ｔｈｅ ｎｅｕｒａｌ ｎｉｃｈｅ ｔｏ ｆａｖｏｕｒ ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ
ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｎａｔ Ｃｏｍｍｕｎ， ２０１５， ６： ６８８５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０３８ ／
ｎｃｏｍｍｓ７８８５．

［１３］ Ｓａｃｈｄｅｖ Ｓ， Ｒｅｆａａｔ Ｔ， Ｂａｃｃｈｕｓ ＩＤ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｅ ｍｏｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｈｅａｄ⁃ａｎｄ⁃ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １０（１）：９３⁃９３． ＤＯＩ：１０􀆰 １１８６ ／
ｓ１３０１４⁃０１５⁃０４０８⁃６．

［１４］ 许森奎， 姚文燕， 胡江，等． 鼻咽癌发泡胶个体化塑形与标准

化头枕放疗体位固定精确度比较［Ｊ］ ． 中华放射肿瘤学杂志，
２０１５， ２４ （ ２ ）： １９６⁃１９９． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００４⁃４２２１􀆰 ２０１５􀆰 ０２􀆰 ０２２．
Ｘｕ ＳＫ，Ｙａｏ ＷＹ，Ｈｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｔｙｒｏｆｏａｍ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｈｅａｄ
ｐｉｌｌｏｗ ｏｆ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５， ２４ （ ２ ）： １９６⁃１９９． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃
４２２１􀆰 ２０１５􀆰 ０２􀆰 ０２２．

［１５］ 李宝生， 朱健． 肿瘤个体化放射治疗［Ｊ］ ． 中华肿瘤防治杂志，
２０１４，２１ （２３）：１８４５⁃１８５０． ＤＯＩ：１０􀆰 １６０７３ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｐｔ． ２０１４􀆰
２３􀆰 ００２．
Ｌｉ ＢＳ，Ｚｈｕ Ｊ． Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ
Ｃａｎｃｅｒ Ｐｒｅｖ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ２０１４， ２１（２３）：１８４５⁃１８５０． ＤＯＩ：１０􀆰 １６０７３ ／
ｊ． ｃｎｋｉ． ｃｊｃｐｔ． ２０１４􀆰 ２３􀆰 ００２．

［１６］ Ｇｒａｈａｍ ＭＶ， Ｐｕｒｄｙ ＪＡ， Ｅｍａｍｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｏｓｅ⁃ｖｏｌｕｍｅ
ｈｉｓｔｏｇｒａｍ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ３Ｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＮＳＣＬＣ） ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
１９９９， ４５ （ ２ ）： ３２３⁃３２９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ０３６０⁃３０１６ （ ９９ ）
００１８３⁃２．

（收稿日期： ２０１８⁃０６⁃１５）

·读者·作者·编者·

本刊可直接使用缩写形式的常用词汇

本刊对于以下放射医学工作者比较熟悉的一些常用词汇，将允许在论文撰写和发表文章中直接使用其缩写，可以不标注

中文。 按汉语拼音排序如下：
白介素（ＩＬ）
传能线密度（ＬＥＴ）
磁共振成像（ＭＲＩ）
二氨基联苯胺（ＤＡＢ）
二甲基亚砜（ＤＭＳＯ）
４′，６⁃二脒基⁃２⁃苯基吲哚（ＤＡＰＩ）
反转录⁃聚合酶链反应（ＲＴ⁃ＰＣＲ）
干扰素（ＩＦＮ）
放射增敏比（ＳＥＲ）
计划靶区体积（ＰＴＶ）
计算机断层扫描（ＣＴ）
剂量长度乘积（ＤＬＰ）
剂量体积直方图（ＤＶＨ）
聚丙烯酰胺凝胶电泳（ＰＡＧＥ）

　 　 　 　

链霉亲和素⁃生物素复合物（ＳＡＢＣ）
临床靶区体积（ＣＴＶ）
磷酸盐缓冲液（ＰＢＳ）
三维适形放疗（３Ｄ⁃ＣＲＴ）
四甲基偶氮唑盐（ＭＴＴ）
苏木精⁃伊红染色（ＨＥ）
胎牛血清（ＦＢＳ）
体质量指数（ＢＭＩ）
调强适形放疗（ＩＭＲＴ）
危及器官（ＯＡＲ）
异硫氰酸荧光素（ＦＩＴＣ）
肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）
大体肿瘤体积（ＧＴＶ）
世界卫生组织（ＷＨＯ）

（本刊编辑部） 　 　
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