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电子射野影像系统在测量调强放疗三维剂量上的

应用
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［摘要］　目的：采用三维γ分析与靶区平均剂量评估电子射野影像系统（ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｐｏｒｔａｌｉｍａｇｉｎｇｄｅｖｉｃｅ，ＥＰＩＤ）在测
量调强放疗三维剂量上的应用特点。方法：首先在固体水模体中测试规则野和调强野，分析点剂量、平面γ通过率及
靶区三维γ通过率的模型重建精度；再采用 ＥＰＩＤ测量８０例鼻咽癌患者调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａ
ｐｙ，ＩＭＲＴ），基于ＣＴ重建治疗前三维剂量，分析靶区三维γ通过率和平均剂量；最后抽取其中１２例分析空腔修正对
三维γ通过率和靶区剂量的影响。结果：ＩＭＲＴ在固体水模体中三维剂量重建的等中心点剂量平均偏差为－１．０９％
±１．２７％，二维平面 γ通过率为 ９９．３８％，固体水模体计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）三维 γ通过率为
９８．０１％；基于ＣＴ重建 ８０例鼻咽癌患者 ＩＭＲＴ剂量分布，ＰＴＶ的 ３％／３ｍｍ和 ５％／３ｍｍ三维 γ通过率分别为
８９．７１％±５．７１％和９６．３６％ ±３．０２％；其中１２例患者 ＰＴＶ１与原发肿瘤靶区的三维 γ通过率（３％／３ｍｍ）分别为
９１．２０％±３．５３％和８７．７０％±８．０７％，经过空腔密度修正后通过率分别为９６．８０％±２．１５％和９７．９０％±３．４１％，修
正前后有统计学差异（ｔ＝－７．２１４，Ｐ＜０．００１；ｔ＝－４．２６３，Ｐ＝０．００１），修正前后重建平均剂量的偏差分别为０．７０％
±１．３０％和０．６０％±２．０５％，差异无统计学意义（ｔ＝－１．９１０，Ｐ＝０．０８３；ｔ＝１．０８３，Ｐ＝０．３０２）。结论：三维γ分析是
三维剂量验证可靠的质控方法，修正空腔密度可提升靶区三维 γ通过率，而对平均剂量影响小，分析评估靶区平均
剂量对三维剂量验证具有临床应用价值。

［关键词］电子射野影像系统；三维剂量重建；调强放疗；γ分析
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ｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇＣＴｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，３ＤγｐａｓｓｒａｔｅｓｏｆＰＴＶｗｉｔｈ３％／３ｍｍａｎｄ５％／３ｍｍｃｒｉｔｅｒｉａｗｅｒｅ８９．７１％±５．７１％
ａｎｄ９６．３６％±３．０２％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅγｐａｓｓｒａｔｅｓ（３％／３ｍｍ）ｏｆＰＴＶ１ａｎｄｔｈｅｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅｏｆｎａｓｏｐｈａｒｙｎｘｉｎ
１２ｃａｓｅｓｗｅｒｅ９１．２０％±３．５３％ ａｎｄ８７．７０％±８．０７％ ｂｅｆｏｒｅｃａｖｉｔｙｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ；ａｎｄｔｈｅｙｂｅｃａｍｅ９６．８０％±２．１５％ ａｎｄ
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　　放射治疗是恶性肿瘤治疗的重要手段之一，随
着肿瘤发病率的不断上升，越来越多的患者需要接

受放射治疗［１］。由于肿瘤靶区复杂和不规则，远处

转移存在多样性，调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）已成为肿瘤放射治疗最普遍和
最常用的方法之一［２］。ＩＭＲＴ技术依赖于先进的机
电技术和计算机模拟技术有机结合［３］，放射治疗剂

量计算比较复杂，同时在调强放射计划实施过程中

存在诸多不确定因素，如输出剂量波动、多叶准直器

形状复杂是否运动到位，这些潜在的差错可能导致

治疗的失败，因此需要在治疗前或治疗中进行放射

治疗的剂量验证［４５］，是放射治疗质量保证（ｑｕａｌｉｔｙ
ａｓｓｕｒａｎｃｅ，ＱＡ）的一个重要环节，确保执行的安全和
可靠［６］。非晶硅电子射野影像系统（ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｐｏｒ
ｔａｌｉｍａｇｉｎｇｄｅｖｉｃｅ，ＥＰＩＤ）［７］获取放疗患者的治疗射
野影像，将影像灰度进行准确的剂量刻度和数学拟

合，可以替代传统的电离室检测和三维水箱扫描进

行加速器的常规剂量学质量控制［８１２］，同时ＥＰＩＤ具
有在线测量穿透剂量的能力［１３］。ｖａｎＺｉｊｉｔｖｅｌｄ等［１４］

采用 ＥＰＩＤ进行 ＩＭＲＴ治疗前的剂量验证测试，按
３％／３ｍｍ进行γ分析，发现２７０例中有４例临床相
关的差错，Ｗｕ等［１５］报道了１２０例 ＩＭＲＴ采用基于
ＥＰＩＤ采集治疗前射野影像重建患者的调强剂量，所
有的 ＩＭＲＴ的计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，
ＰＴＶ）和整体γ通过率（３％／３ｍｍ）＞９０％，表明ＥＰ
ＩＤ可以作为ＩＭＲＴ的高分辨率剂量验证工具，检查
ＩＭＲＴ技术的相关差错，提供治疗前的剂量验证。
治疗计划系统（ｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎｎｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＴＰＳ）内置
剂量算法大多是基于笔形束叠代卷积技术，误差满

足临床应用要求［１６］。本文使用 ＤｏｓｉｍｅｔｒｙＣｈｅｃｋ

（ＤＣ，ＭａｔｈＲｅｓｏｌｕｔｉｏｎｓＬＬＣ，Ｍａｒｙｌａｎｄ，美国）软件，采
用 ＥＰＩＤ进行 ＩＭＲＴ计划出束测量，再采用笔型束
计算重建，测试基于固体水模体和 ＣＴ图像三维剂
量重建与ＴＰＳ计算的系统精度，并在临床应用中探
讨靶区平均剂量偏差与通过率的相关性，分析空腔

对ＩＭＲＴ验证通过率与靶区平均剂量影响。

１　材料与方法

１．１　剂量计算模型建模
医科达Ｓｙｎｅｒｇｙ和Ｐｒｅｃｉｓｅ加速器ｉＶｉｅｗＧＴＥＰ

ＩＤ非晶硅探测面积为２６ｃｍ×２６ｃｍ，像素分辨率
１０２４ｐｉｘｅｌ×１０２４ｐｉｘｅｌ（０．２５４ｍｍｐｉｘｅｌ），固定放
射源和探测器的距离为１６０ｃｍ。采用ＤＣ软件进行
三维剂量建模。首先使用电离室校准加速器６ＭＶ＿
Ｘ射线、１０ｃｍ×１０ｃｍ方野１００ＭＵ的绝对剂量，再
采用单爆光采集空气中９个方野和４个矩形野影
像，完成 ＥＰＩＤ规则野影像数据与辐射剂量学特性
刻度，将影像转换为 ＤＩＣＯＭ格式导入 ＤＣ软件，同
时导入相应射野百分深度剂量、输出因子和离轴比

剂量（深度为１．５ｃｍ、５ｃｍ、１０ｃｍ和２０ｃｍ），最后
在ＤＣ软件中采用 ＰｅｎｃｉｌＢｅａｍ算法反投影计算拟
合三维剂量重建模型。通过固体水模体导入 Ｐｉｎｎａ
ｃｌｅ３８．０ｍ（飞利浦治疗ＴＰＳ）测试野和调强野，测试
模型精度。再进行基于 ＣＴ病例测试和临床病例应
用。

１．２　方法
１．２．１　规则野模体中心点和平面剂量测试　射野
为：２ｃｍ×２ｃｍ、３ｃｍ×３ｃｍ、４ｃｍ×４ｃｍ、５ｃｍ×５
ｃｍ、８ｃｍ×８ｃｍ、１０ｃｍ×１０ｃｍ、１５ｃｍ×１５ｃｍ、２０
ｃｍ×２０ｃｍ、２４ｃｍ×２４ｃｍ方野和５ｃｍ×２ｃｍ、２ｃｍ
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×５ｃｍ、１０ｃｍ×５ｃｍ、５ｃｍ×１０ｃｍ矩形野，分别进
行治疗前模式（ＥＰＩＤ测量穿过空气的射野）和穿透
模式（ＥＰＩＤ测量穿过模体的射野）的剂量重建，统
计ＤＣ软件在重建固体水模体中等中心点剂量与电
离室测量结果，比较等中心冠状位平面剂量与Ｍａｐ
Ｃｈｅｃｋ二维半导体探测器阵列相同深度冠状位平面
测量结果，评估三维剂量重建系统绝对剂量偏差精

度，采用 γ通过率［１７］（３％／３ｍｍ）分析平面剂量分
布符合度，确认系统重建精度。

１．２．２　固体水模体 ＩＭＲＴ野中心点和平面剂量重
建精度测试　随机选取１０例肺癌脑转移瘤临床病
例作模型精度测试，放疗均为全脑 ＩＭＲＴ计划，将
ＩＭＲＴ转换为固体水模体测量例，在 ＴＰＳ导入固体
水模体和治疗计划进行剂量计算，在加速器下使用

针点电离室测量固体水模体中的等中心点剂量；采

用二维平面阵列 ＭａｐＣｈｅｃｋ测量０度机架角下相同
深度平面剂量；应用 ＥＰＩＤ在空气中采集各射野出
束影像数据，转换导入 ＤＣ软件，重建固体水模体
ＩＭＲＴ剂量，进行空气中（治疗前模式）的剂量重建
偏差比对，采用γ分析固体水模体等中心冠状位平
面与ＴＰＳ相应平面剂量分布，类比ＭａｐＣｈｅｃｋ与ＴＰＳ
的平面剂量γ通过率，评估确定 ＤＣ重建软件应用
于治疗前ＩＭＲＴ射野平面剂量验证的精度。
１．２．３　ＩＭＲＴ射野基于 ＣＴ重建三维剂量测试　在
ＤＣ软件中将上述 １０例 ＩＭＲＴ临床病例基于计划
ＣＴ进行治疗前模式测量重建，计算 ＤＣ软件重建的
等中心剂量与 ＴＰＳ比较，统计比较等中心横断面、
冠状面和矢壮面二维 γ通过率及大体肿瘤靶区
（ｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ）和ＰＴＶ的三维γ通过率。
１．２．４　基于 ＣＴ重建 ＩＭＲＴ临床应用　回顾分析
２０１４～２０１６年在本院治疗的 ８０例鼻咽癌患者资
料，ＩＭＲＴ计划采用６ＭＶ＿Ｘ射线、９野均分３６０°（其
中１１例为７野）、子野数７０～９０个、子野的最小面
积为５ｃｍ２，经过 ＥＰＩＤ在空气中采集 ＩＭＲＴ各射野
的影像，在ＤＣ软件中基于计划ＣＴ重建治疗前剂量
结果，分别统计 ＰＴＶ１和原发肿瘤靶区（ｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒ
ｖｏｌｕｍｅｏｆｎａｓｏｐｈａｒｙｎｘ，ＧＴＶｎｘ）的三维 γ通过率
（３％／３ｍｍ和５％／３ｍｍ）和平均剂量。
１．２．５　基于ＣＴ重建ＩＭＲＴ三维剂量中空腔影响分
析　从上述鼻咽癌病例中随机抽取１２例，在ＴＰＳ中
勾画鼻咽部空腔，ＰＴＶ１中间的空腔平均体积为
（１１６．６０±４０．１４）ｃｍ３（６７．２２～２００．５１ｃｍ３），将空
腔密度设置为１ｇ／ｃｍ３，保持各射野参数不变计算剂
量，再将射野影像和计划传输至ＤＣ软件中，重建治

疗前的剂量分布，比较分析３％／３ｍｍγ通过率变
化、ＰＴＶ１和ＧＴＶｎｘ的平均剂量偏差，评价空腔对剂
量重建计算的影响。

１．２．６　统计学处理　数据以均数 ±标准差表示。
采用 ＳＰＳＳ２１．０软件进行分析，比较两组差异采用
配对ｔ检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　规则野的中心点和平面剂量测试结果
在固体水模体中测试２０个规则野空气中出束

的等中心点剂量，ＤＣ软件重建的中心点剂量与电
离室测量的偏差在 －１．３５％ ～１．９６％之间，平均偏
差为０．３４％±０．８１％，ＴＰＳ中计算的等中心剂量和
电离室测量平均偏差为－０．２３％±０．５０％，ＤＣ软件
重建与电离室测量及 ＴＰＳ计算偏差 ＜１％；在加速
器下移入固体水模体采用 ＥＰＩＤ单野穿透测量，穿
透重建剂量与电离室测量平均偏差 ３．９１％ ±
０．７４％，最大偏差５．８０％，穿透偏差偏大。对于相
同等中心处的平面剂量分布，在 ＤＣ软件重建空气
中测量规则方野的冠状位平面 γ（３％／３ｍｍ）通过
率为９９．３８％，与相同深度半导体阵列测量的平面
结果相同，固体水模体 ＰＴＶ三维 γ通过率为
９８．０１％。
２．２　ＩＭＲＴ病例固体水模体中心点和平面剂量测
试结果

　　ＤＣ软件重建１０例ＩＭＲＴ基于固体水模体治疗
前剂量，计划测量重建示意图见图１，等中心剂量比
电离室测量平均偏差低１．０９％ ±１．２７％（－２．７０％
～１．０４％），ＤＣ软件重建穿透剂量比电离室测量平
均高１．４８％ ±１．２８％（０．１２％ ～４．５０％），见图 ２。
在固体水模体中相同深度平面，ＭａｐＣｈｅｃｋ、ＤＣ软件
治疗前和穿透模式的３％／３ｍｍ的γ通过率分别是
９９．３０％ ±０．５２％、９８．８９％ ±１．３１％和 ９８．０２％ ±
２．３２％，治疗前模式固体水模体中 ＰＴＶ通过率
９８．０１％±０．４１％高于 ＧＴＶ的９１．７１％ ±１１．４１％，
ＰＴＶ治疗前模式通过率高于穿透模式。重建值与电
离室测量值的偏差见表１。
２．３　基于 ＣＴ重建 ＩＭＲＴ病例三维剂量初步测试
结果

　　１０例ＩＭＲＴ测试例基于计划 ＣＴ治疗前模式重
建结果，ＴＰＳ计算的等中心剂量比 ＤＣ治疗前测量
重建剂量平均高 １．９１％ ±０．９９％（０．０９％ ～
３．２１％），９０％的测试例误差＜３％，１例等中心剂量
误差为３．２１％；等中心测量重建剂量与固体水模中
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的重建剂量的误差相一致。等中心横断面、冠状面

和矢状面γ平均通过率（３％／３ｍｍ）分别为９１．５７％
±３．１１％，９６．４７％ ±０．９６％，９７．４５％ ±０．８６％；

ＧＴＶ和ＰＴＶ的三维 γ平均通过率（３％／３ｍｍ）为
９０．１１％±１３．５８％，９７．５１％ ±０．９２％，与模体重建
的三维γ分布一致。

图１　固体水模体计算与重建示意图
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＣａｌｃｕｌａｔｉｏｎａｎｄＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆＳｏｌｉｄＷａｔｅｒＰｈａｎｔｏｍ
Ａ．ＩＭＲＴｄｏｓｅｃａｌｃｕｌａｔｅｄｂｙＴＰＳａｎｄｍｅａｓｕｒｅｄｂｙｔｈｅｉｏｎｉｚａｔｉｏｎｃｈａｍｂｅｒ；Ｂ．３ＤｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｄｏｓｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｂｙＤＣｉｎｔｈｅｃｏｒｏｎａｌ
ｐｌａｎｅ，ｉｓｏｄｏｓｅｌｉｎｅｓｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｂｙＤＣａｓｉｎｄｉｃａｔｅｂｙｒｅｄｃｕｒｖｅｓ，ａｎｄＴＰＳｄｏｓｅｌｉｎｅｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｇｒｅｅｎｃｕｒｖｅｓ；Ｃ．Ａｎｉｌｌｕｓｔｒａ
ｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ．
ＩＭＲＴ：Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ；ＴＰＳ：ＴＰＳ：Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎｎｉｎｇｓｙｓｔｅｍ；ＤＣ：ＤｏｓｉｍｅｔｒｙＣｈｅｃｋ．

图２　固体水模中 ＩＭＲＴ的ＤＣ测量重建点剂量与电离室测量结果比较
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄＰｏｉｎｔＤｏｓｅＭｅａｓｕｒｅｄｂｙＤＣａｎｄｂｙｔｈｅＩｏｎｉｚａｔｉｏｎＣｈａｍｂｅｒｉｎｔｈｅＳｏｌｉｄ
ＷａｔｅｒＭｏｄｅｌ
ＤＣ：ＤｏｓｉｍｅｔｒｙＣｈｅｃｋ；ＤＣｐｒｅ：Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｄｏｓｅｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ；ＤＣｅｘｉｔ：Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｄｏｓｅｖｉａｔｒａｎｓｉｔｄｏｓｉｍｅｔｒｙ；ＴＰＳ：Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｐｌａｎｎｉｎｇｓｙｓｔｅｍ；ＩＣ：Ｉｏｎｉｚａｔｉｏｎｃｈａｍｂｅｒ．

表１　１０例固体水模体中ＩＭＲＴ平均二维γ通过率（３％／３ｍｍ）
Ｔａｂｌｅ１．Ａｖｅｒａｇｅ２ＤγＰａｓｓＲａｔｅｓｏｆＩＭＲＴｉｎＳｏｌｉｄＷａｔｅｒＰｈａｎｔｏｍ（１０ｃａｓｅｓ，３％／３ｍｍ）

Ｐｈａｎｔｏｍｔｅｓｔ γＭａｐＣｈｅｃｋ（％） γＤＣｐｒｅ（％） γＤＣｅｘｉｔ（％）

Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆ０ｄｅｇｒｅｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ９９．３０±０．５２ ９８．８９±１．３１ ９８．０２±２．３２

Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆａｃｔｕａｌａｎｇｌｅｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ９９．４２±０．２１ ９８．１２±１．３１

ＧＴＶ ９１．７１±１１．４１ ９０．４２±１９．３３

ＰＴＶ ９８．０１±０．４１ ９５．０５±３．５３

ＧＴＶ：Ｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅ；ＰＴＶ：Ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ．
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２．４　基于ＣＴ重建ＩＭＲＴ三维剂量临床应用结果
基于计划，ＣＴ重建 ８０例头颈部鼻咽癌 ＩＭＲＴ

三维剂量（图３），ＰＴＶ１的 γ通过率（３％／３ｍｍ）平
均为８９．７１％±５．７１％，其中有２３例小于８９．００％；
最小７１．１９％；ＧＴＶｎｘ的三维 γ通过率（３％／３ｍｍ）
平均为９１．５７％±８．７４％，２１例小于８９．００％，最小
值仅为４４．００％。而按５％／３ｍｍ的校准，ＰＴＶ１和
ＧＴＶｎｘ的γ通过率平均分别 ９６．３６％ ±３．０２％和

９９．１４％±２．０３％，小于８９．００％分别只有２例和１
例，最小值分别为８５．２１％和８８．７５％。结果见表２
和图 ４。ＤＣ重建 ＰＴＶ１与 ＧＴＶｎｘ的平均剂量与
ＴＰＳ的偏差分别为 ０．３８％ ±１．２６％和 －０．１８％ ±
１．７７％，ＰＴＶ１和 ＧＴＶｎｘ重建的平均剂量偏差大于
３％各有２例（占２．５０％）和６例（占７．５０％），见图
５。危及器官的重建的平均剂量偏差和靶区相同，三
维γ通过率相对靶区更高。

图３　基于ＣＴ重建三维剂量与ＴＰＳ计算分布
Ｆｉｇｕｒｅ３．３ＤＤｏｓｅａｎｄＴＰＳＤｏｓｅＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎＢａｓｅｄｏｎＣＴＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
Ａ：Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｐｌａｎｅ；Ｂ：Ｃｏｒｏｎａｌｐｌａｎｅ；Ｃ：Ｓａｇｉｔｔａｌｐｌａｎｅ．
Ｔｈｅｆｉｇｕｒｅｓｈｏｗｓｔｈｅｄｏｓｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ３Ｄｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；ｉｓｏｄｏｓｅｌｉｎｅｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅｒｅｄｃｕｒｖｅｓ；ＴＰＳｄｏｓｅｌｉｎｅｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙ
ｇｒｅｅｎｃｕｒｖｅｓ．
ＴＰＳ：Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎｎｉｎｇｓｙｓｔｅｍ．

表２　ＤＣ治疗前重建８０例 ＮＰＣＩＭＲＴ验证γ通过率（％，珔ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２．γＰａｓｓＲａｔｅｓｆｏｒＩＭＲＴＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｂｙＤＣｂｅｆｏｒｅＴｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ８０ＮＰＣＣａｓｅｓ（％，珔ｘ±ｓ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＧＴＶｎｘ ＰＴＶ Ｂｏｄｙ

γ３％／３ｍｍ ９１．５７±８．７４ ８９．７１±５．７１ ９５．３３±３．３１

γ５％／３ｍｍ ９９．１４±２．０３ ９６．３６±３．０２ ９７．８７±１．１６

ＤＣ：ＤｏｓｉｍｅｔｒｙＣｈｅｃｋ；ＮＰＣ：Ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ；ＧＴＶｎｘ：Ｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅｏｆｎａｓｏｐｈａｒｙｎｘ；ＰＴＶ：Ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ．

２．５　基于ＣＴ重建ＩＭＲＴ三维剂量中影响结果
１２例患者 ＰＴＶ１和 ＧＴＶｎｘ的 γ平均通过率

（３％／３ｍｍ）分别是９６．８０％±２．１５％和９７．９０％ ±
３．４１％，高于空腔密度未修改的通过率９１．２０％ ±
３．５３％和８７．７０％±８．０７％（图６）。空腔密度修改
设置前后ＰＴＶ１和ＧＴＶｎｘ两组通过率配对ｔ检验差
异存在统计学意义（ｔ＝－７．２１４，Ｐ ＜０．００１；ｔ＝
－４．２６３，Ｐ＝０．００１）。空腔密度修正前后 ＤＣ重建
ＰＴＶ１和 ＧＴＶｎｘ的平均剂量偏差分别是 ０．７０％ ±
１．３０％和０．６０％ ±２．０５％，配对 ｔ检验差异无统计
学意义（ｔ＝－１．９１０，Ｐ＝０．０８３；ｔ＝１．０８３，Ｐ＝
０．３０２）。

图４　８０例靶区的通过率分布
Ｆｉｇｕｒｅ４．γＰａｓｓＲａｔｅｓｏｆＴａｒｇｅｔｓ
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图５　ＤＣ重建鼻咽癌ＰＴＶ１与ＧＴＶｎｘ平均剂量偏差
Ｆｉｇｕｒｅ５．ＡｖｅｒａｇｅＤｏｓｅＤｅｖｉａｔｉｏｎａｔＰＴＶ１ａｎｄＧＴＶｎｘ

ＲｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｂｙＤＣｆｏｒＮＰＣ
ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ２．

图６　１２例ＮＰＣ空腔密度设置与不设置的γ通过率

Ｆｉｇｕｒｅ６．γＰａｓｓＲａｔｅｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎｏｆＣａｖｉ
ｔｙＤｅｎｓｉｔｉｅｓｉｎ１２ＮＰＣＣａｓｅｓ

Ｘａｘｉｓｉｎｄｉｃａｔｅｓｃａｖｉｔｙｄｅｎｓｉｔｉｅｓ，Ｙａｘｉｓｉｎｄｉｃａｔｅｓγｐａｓｓｒａｔｅｓ．
ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ２．

３　讨　论

三维剂量重建是基于 ＣＴ和 ＥＰＩＤ测量射野的
一种独立射线束测量计算模型［１０１２］，经过 ＥＰＩＤ校
准后反投影计算。Ｚｈａｎｇ等［１８］基于电离室和 ＥＰＩＤ
测量固体水模体中的 ＩＭＲＴ等中心的剂量偏差
＜２％，ＥＰＩＤ剂量测量质控程序能够达到临床ＩＭＲＴ
质控目标。在固体水模体中重建空气规则野、调强

野的中心点剂量结果与指形电离室的测量结果偏差

较小，重建等中心冠状位平面剂量通过率与二维平

面测量通过率相同；ＴＰＳ计算与电离室测量结果偏
差也相同，由此可以看出 ＤＣ软件的空气中三维剂
量重建模型与ＴＰＳ模型偏差小，穿透模体测量射野

重建三维剂量精度低于空气中测量重建。ＥＰＩＤ在
空气中测量重建三维剂量可以作为临床计划验证使

用，这种治疗前三维重建剂量精度与其他三维验证

设备测量结果相同［１９２１］，具有较高的精度和可靠

性，同时增加了基于 ＣＴ的三维剂量分布和剂量统
计，具有患者解剖结构的放射治疗执行剂量的信息，

是一种 ＩＭＲＴ放射治疗剂量验证更值得推荐的工
具。

ＡＡＰＭＴＧ１１９号报告［２２］基于众多机构 ＩＭＲＴ
质量保证调查，建议二维 γ分析３％／３ｍｍ质量保
证标准，即每个野的全局通过率达到９０％及合成野
的通过率为８８％～９０％。本研究在固体水模体重建
的冠状位平面及合成平面剂量的二维 γ通过率符
合这个质控标准，并从结果中发现，基于计划 ＣＴ重
建的ＰＴＶ和ＧＴＶｎｘ的三维γ通过率（３％／３ｍｍ）平
均值比固体水模体重建低，采用５％／３ｍｍ分析通
过率与固体水模体３％／３ｍｍ接近，特别是小体积
的靶区ＧＴＶ通过率上升最为明显。当空腔密度进
行修正后再计算与重建，重建的剂量基本保持不变，

３％／３ｍｍ三维γ通过率提升到与固体水模体一致。
在上述鼻咽癌病例中的空腔均位于 ＧＴＶｎｘ边缘附
近，空腔对边缘点重建剂量影响较大从而降低靶区

通过率，当设置修改空腔密度后，重建与重计算的靶

区平均剂量变化相对较小，ＧＴＶｎｘ小靶区随着体积
变小三维 γ通过率提高越明显，ＰＴＶ１大靶区变化
相对较小，增加靶区剂量比较分析对剂量验证质控

分析有价值。Ｗｕ［１５］认为三维γＰＴＶ分析提供了一
种简单方法去评估患者的 ＩＭＲＴ质控结果，不建议
排除其他重要结构简单报道三维 γ结果，事实上，
许多医生和物理师都认为除了 γ分析还需要审查
更多的 ＱＡ结果。三维 γ分析存在局限性，Ｚｈｅｎ
等［２３］认为三维γ通过率与患者的剂量体积直方图
（ｄｏｓｅｖｏｌｕｍｅｈｉｓｔｏｇｒａｍ，ＤＶＨ）错误存在弱相关性，
三维 γ通过率不能够提供治疗失败的剂量水平及
具体的解剖位置信息。有报道使用ＤＣ软件作为特
定患者的质量保证手段［２４２５］，介绍了笔型束算法快

速得到的剂量分布和 ＤＶＨ结果，为临床患者的 ＱＡ
提供了更多三维解剖剂量分布信息。ＥＰＩＤ三维剂
量重建测量提供了治疗前计划执行的常规 ＱＡ结
果，增加靶区剂量。文中发现三维 γ通过率对于大
靶区结果稳定，而小体积可能存在一定不稳定因素，

可以采用空腔密度修正消除对重建计算 γ分析的
影响。在使用三维剂量重建系统时需要根据系统的

特点，修正低密度的影响，提高精度。
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目前广泛使用的二维和三维模体剂量验证，基

于ＥＰＩＤ和 ＣＴ三维剂量重建是一种值得推荐的更
高级的剂量验证方法，增加了靶区及危及器官的剂

量信息，进一步分析危及器官的剂量学信息与临床

疗效相关性，更具有临床应用价值。
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