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图像引导体部伽玛刀摆位误差及影响因素的临床
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［摘要］　目的：分析图像引导体部伽玛刀治疗患者的分次间摆位误差及其影响因素。方法：对２１１例接受图像引导
体部伽玛刀治疗的实体肿瘤患者的摆位误差数据进行回顾性分析。每例患者每分次治疗时，首次图像引导定位获

得的摆位误差为校正前摆位误差，经自动治疗床误差校正后，再次图像引导摆位验证后获得的剩余摆位误差为校正

后摆位误差。采集每例患者每个分次在左右、前后、头尾三个方向上的校正前和校正后的摆位误差，并计算其总体

摆位误差。对２１１例患者共２８３８分次图像引导摆位验证数据进行统计分析，并探讨其相关影响因素。结果：在左
右、前后、头尾方向上的校正前摆位误差及其总体摆位误差（均值 ±标准差）分别为（１．１７±４．７５）ｍｍ、（０．０２±
２．９４）ｍｍ、（０．２９±４．３４）ｍｍ和 （６．２４±３．５２）ｍｍ，相应的校正后摆位误差及其总体摆位误差分别为（０．１３±
０．９３）ｍｍ、（－０．１３±０．６７）ｍｍ、（－０．０６±０．５１）ｍｍ、（１．０７±０．６７）ｍｍ。经图像引导校正后的剩余摆位误差明
显减小，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。在总体摆位误差上仰卧位优于俯卧位（Ｐ＜０．０５），而双上肢固定位置、腹
带对总体摆位误差的影响无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论：基于ｋＶ级Ｘ射线立体平面成像技术的图像引导定位系
统，与体部伽玛刀组合使用，升级为图像引导体部伽玛刀，极大地提高了体部伽玛刀的摆位验证精度，满足 ＳＢＲＴ治
疗的临床要求。
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　　体部立体定向放疗（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｂｏｄｙｒａｄｉｏｔｈｅｒａ
ｐｙ，ＳＢＲＴ）是利用立体定位技术和特殊射线装置将
多源、多线束或多野三维空间聚焦的高能射线聚焦

于体内的某一靶区，使病灶组织受到高剂量照射和

周围正常组织受量减少，从而获得临床疗效高且不

良反应少的一类放疗技术的总称。ＳＢＲＴ具有精确
性高、分次剂量高、适形度高及治疗次数少“三高一

少”的特点，已经广泛用于早期肺部癌［１］、肝癌［２］、

寡转移［３］等实体肿瘤，成为现代放疗技术的热点。

体部伽玛刀是中国自主研发的一种立体定向伽玛射

线放射治疗系统，在体部实体肿瘤中临床应用近２０
年，是体部肿瘤ＳＢＲＴ治疗的有效工具，其在肺［４５］、

肝［６７］、胰腺［８］、肾上腺［９］等实体肿瘤中临床疗效确

切；由于其一直沿用体部 Ｎ型立体定位框技术，缺
乏有效的图像引导定位系统，备受肿瘤放疗界争议。

随着图像引导定位技术（ｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＩＧＰＳ）及体部伽玛刀设备的发展与进步，
２０１４年图像引导体部伽玛刀开始用于临床，我院于
２０１６年１０月引进图像引导体部伽玛刀。目前关于
图像引导体部伽玛刀摆位误差分析的临床报道极

少［１０１２］，为了分析图像引导定位系统在体部伽玛刀

的分次间摆位精度及其影响因素，本文对我院接受

图像引导体部伽玛刀治疗的２１１例体部实体肿瘤的
分次间摆位数据进行了回顾性分析，现报告如下：

１　资料及方法

１．１　一般资料
２０１６年１０月１日至２０１７年０７月１３日收治的

２１１例患者，其中男性１５６例，女性５５例；中位年龄
６１岁（１６～８６岁）；ＫＰＳ评分 ６０～１００分；肺癌 ８９
例，肝癌６２例，胰腺癌１３例，食管癌１０例，直肠癌８
例，结肠癌７例，其它肿瘤２２例。按治疗靶区所在
部位不同分为头颈组１０例、胸部组１００例、腹部组

１０１例。
１．２　体位固定、ＣＴ定位、计划设计和图像引导定位

使用增强 ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴＣＴ明确病灶位置；根
据病灶位置临近前、后皮肤深度不同，结合体部伽玛

刀自身设备机械限制，患者治疗体位选择仰卧位或

俯卧位；采用真空负压袋固定患者治疗体位，双上肢

置于头顶，部分患者因医学原因（如：肩关节病变

等）不能上举而选择双上肢置于体侧；为减少呼吸

动度对靶区位置的影响，腹部组仰卧位中部分患者

采用带刻度的腹带固定于剑突与肚脐之间。

体部伽玛刀专用体部 Ｎ型立体定位系统进行
体表定位，记录体表定位参数；采用东芝１６排螺旋
ＣＴ进行在自由呼吸状态下定位 ＣＴ扫描（层厚
２ｍｍ，层间距２ｍｍ），扫描完成后记录Ｎ型框Ｚ值读
数，用于治疗计划坐标重建。

将ＣＴ定位数据经 ＰＡＣＳ系统上传至图像引导
体部伽玛刀治疗计划系统（ＯＵＲＱＧＤ／ＢＣ），建立
治疗计划坐标、勾画体表轮廓、勾画大体肿瘤体积

（ｇｒｏｓｓｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ）及危及器官，在ＧＴＶ基础
上外扩５ｍｍ为计划靶体积（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，
ＰＴＶ），以５０％等剂量曲线包绕９５％以上 ＰＴＶ。根
据治疗目的不同，以５０％等剂量曲线为参考剂量曲
线，给予单次处方剂量平均为 ３００ｃＧｙ（２８０～
５００ｃＧｙ），每日１次，周一至周五照射，共计１０～１４
次。在邻近靶区的骨性解剖区域（常用邻近椎体区

域），选择二维二维（２Ｄ２Ｄ）图像配准的定位参考
点和感兴趣区，如图１、２所示。

将确认后治疗计划经局域网上传至图像引导体

部伽玛刀控制系统，每次治疗前均采用图像引导定

位、校正、验证［１３］，图１和图２分别为校正前和校正
后图像引导定位获得的摆位误差。在左右［ｌｅｆｔｔｏ
ｒｉｇｈｔ（Ｌ／Ｒ）（Ｘ）］、前后［ａｎｔｅｒｉｏｒｔｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ（Ａ／Ｐ），
（Ｙ）］、头尾［ｃｒａｎｉａｌｔｏｃａｕｄａｌ（Ｃ／Ｃ）（Ｚ）］三个方向
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上校正后的剩余摆位误差均≤２ｍｍ，认为满足临床 要求，方可治疗。

图１　校正前初始摆位误差
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＩｎｉｔｉａｌＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎ

图２　校正后剩余摆位误差
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＲｅｓｉｄｕａｌＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎ

１．３　摆位误差数据采集
每次治疗前经体表定位后首次 ＩＧＰＳ图像引导

定位经图像配准计算获得在 Ｘ、Ｙ、Ｚ三个方向上的
校正前初始误差结果；经在线校正、验证后满足临床

要求时ＩＧＰＳ计算所得的在Ｘ、Ｙ、Ｚ个方向上校正后
剩余摆位误差。然后，计算校正前和校正后的总体

摆位误差（ｏｖｅｒａｌｌｓｅｔｕｐｅｒｒｏｒ，ＯＳＥ）即综合摆位误
差，是三个方向摆位误差的综合，体现在三维坐标

中，相对于靶点的实际偏离距离；按公式：ＯＳＥ＝

Ｘ２＋Ｙ２＋Ｚ槡
２计算其值［１４１５］。

１．４　统计方法
用ＳＰＳＳ２０．０版软件进行数据分析，计算所有

患者校正前、后摆位误差的均值和标准差及制作散

点图；校正前、后摆位误差组组间比较，为配对设计

研究，采用比较均值的配对样本ｔ检验（当样本量＞
１０００时，执行 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ）；针对校正前摆位误差、校

正后摆位误差分别进行影响因素单因素分析，为两

样本均数比较，采用比较均值的独立样本ｔ检验，检
验水准Ｐ＝０．０５。

２　结　果

２．１　图像引导定位情况
图像引导定位分次数头颈组为１４６次，胸部组

为 １３２５次，腹部组为１３６７次。
２．２　校正前、后摆位误差总体结果

２１１例患者２８３８分次图像引导校正前、校正后
摆位误差的统计结果见表１，经图像引导校正后，在
３个方向上的剩余摆位误差及总体误差明显减少，
主要集中于２ｍｍ范围以内。

图３为在左、右方向上校正前、后摆位误差值的
散点图分布情况，从中可以看出校正后摆位误差值

集中于２ｍｍ范围以内；图４为在前、后方向上校正
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前、后摆位误差值的散点图分布情况，从中可以看出

校正后摆位误差值集中于２ｍｍ范围以内；图５为在
头、尾方向上校正前、后摆位误差值的散点图分布情

况，从中可以看出校正后摆位误差值集中于２ｍｍ范
围以内；图６为三个方向上ＯＳＥ的三维空间散点图
分布情况，从中可以看出校正后综合偏离值较校正

前明显减少。

表１、图３～６数据显示，经图像引导定位后，摆

位误差精度明显提高，其差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）。

从表２数据校正前、后摆位误差结果显示，头颈
组、胸部组在头尾方向上差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），在剩余方向以及 ＯＳＥ上差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；腹部组在三个方向、ＯＳＥ上差异有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。

表１　校正前、校正后的摆位误差统计结果（均值±标准差）
Ｔａｂｌｅ１．ＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎ（Ｍｅａｎ±ＳｔａｎｄａｒｄＤｅｖｉａｔｉｏｎ）

Ｏｖｅｒａｌｌｒｅｓｕｌｔｓ Ｌ／Ｒ（Ｘ）（ｍｍ） Ａ／Ｐ（Ｙ）（ｍｍ） Ｃ／Ｃ（Ｚ）（ｍｍ） ＯＳＥ（ｍｍ）

Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ １．１７±４．７５ ０．０２±２．９４ ０．２９±４．３４ ６．２４±３．５２

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ０．１３±０．９３ －０．１３±０．６７ －０．０６±０．５１ １．０７±０．６７

Ｐ ０．００１ ０．００９ ０．００１ ０．００１

Ｌ／Ｒ（Ｘ）：Ｌｅｆｔｒｉｇｈｔｄｉｒｅｃｔｉｏｎ；Ａ／Ｐ（Ｙ）：Ａｎｔｅｒｉｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｉｒｅｃｔｉｏｎ；Ｃ／Ｃ（Ｚ）：Ｃｒａｎｉａｌｃａｕｄａｌｄｉｒｅｃｔｉｏｎ；ＯＳＥ：Ｏｖｅｒａｌｌｓｅｔｕｐｅｒｒｏｒ．

图３　校正前、校正后Ｌ／Ｒ（Ｘ）方向摆位误差比较
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｉｎｔｈｅＬ／Ｒ（Ｘ）Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅ
ａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

图４　校正前、校正后Ａ／Ｐ（Ｙ）方向摆位误差比较
Ｆｉｇｕｒｅ４．ＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｉｎｔｈｅＡ／Ｐ（Ｙ）Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅ
ａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

图５　校正前、校正后Ｃ／Ｃ（Ｚ）方向摆位误差比较
Ｆｉｇｕｒｅ５．ＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｉｎｔｈｅＣ／Ｃ（Ｚ）Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅ
ａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

图６　校正前、校正后的总体摆位误差比较
Ｆｉｇｕｒｅ６．ＯｖｅｒａｌｌＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
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表２　三组校正前、校正后的摆位误差统计结果（均值±标准差）
Ｔａｂｌｅ２．ＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎｉｎＴｈｒｅｅＧｒｏｕｐｓ（Ｍｅａｎ±ＳｔａｎｄａｒｄＤｅｖｉａｔｉｏｎ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｌ／Ｒ（Ｘ）（ｍｍ） Ａ／Ｐ（Ｙ）（ｍｍ） Ｃ／Ｃ（Ｚ）（ｍｍ） ＯＳＥ（ｍｍ）

Ｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｇｒｏｕｐ Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ０．８８±３．６８ －０．７８±３．２１ －０．２１±３．４２ ５．４８±２．６０

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ０．０４±０．８９ －０．１０±０．６４ －０．００±０．５２ １．０５±０．６１

Ｐ ０．００８ ０．０１１ ０．４６２ ＜０．００１

Ｃｈｅｓｔｇｒｏｕｐ Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ １．５３±４．２８ ０．０５±２．９２ －０．２０±４．２５ ６．０５±３．２７

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ０．１９±０．９７ －０．１６±０．７２ －０．１１±０．５８ １．１８±０．６８

Ｐ ０．００１ ０．００９ ０．３９５ ０．００１

Ａｂｄｏｍｅｎｇｒｏｕｐ Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ０．８６±５．２３ ０．０７±２．９１ ０．８２±４．４５ ６．５２±３．８１

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ０．０８±０．８９ －０．１０±０．６３ －０．０２±０．４２ ０．９７±０．６６

Ｐ ０．００１ ０．０３１ ０．００１ ０．００１

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

２．３　影响因素分析
本研究头颈组患者例数少，仅１０例，而胸部组

１００例和腹部组１０１例，同时头颈组体位为仰卧位、
双手放于体侧；因此，本研究拟分析胸部组及腹部组

摆位误差的主要影响因素：治疗体位、双上肢位置。

２．３．１　治疗体位对校正前、后摆位误差的影响（表
３）　在胸部组中，仰卧位的校正前摆位误差中在前
后方向、头尾方向、ＯＳＥ上优于俯卧位（Ｐ＜０．０１），
而在左右方向上其差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；

仰卧位的校正后摆位误差在前后方向、ＯＳＥ上优于
俯卧位（Ｐ＜０．０１），而在左右方向、头尾方向上其差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

在腹部组中，仰卧位的校正前摆位误差中在左

右方向、头尾方向、ＯＳＥ上优于俯卧位（Ｐ＜０．０５），
而在前后方向上其差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
仰卧位的校正后摆位误差在左右方向、头尾方向、

ＯＳＥ上优于俯卧位（Ｐ＜０．０１），而在前后方向上其
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表３　仰卧位与俯卧位校正前、校正后摆位误差比较（均值±标准差）
Ｔａｂｌｅ３．ＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎｉｎＳｕｐｉｎｅａｎｄＰｒｏｎｅＧｒｏｕｐ（Ｍｅａｎ±ＳｔａｎｄａｒｄＤｅｖｉａｔｉｏｎ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｌ／Ｒ（Ｘ）（ｍｍ） Ａ／Ｐ（Ｙ）（ｍｍ） Ｃ／Ｃ（Ｚ）（ｍｍ） ＯＳＥ（ｍｍ）

Ｃｈｅｓｔｇｒｏｕｐ Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｓｕｐｉｎｅｇｒｏｕｐ ８４１ １．５１±４．６０ －０．３８±２．１９ ０．３９±３．９１ ５．７３±３．３０

Ｐｒｏｎｅｇｒｏｕｐ ４８４ １．５７±３．６７ ０．７９±３．７６ －１．２４±４．６０ ６．５９±３．１４

ｔ／ｔ’ －０．２９３＊ －６．２５２＊ ６．５５１＊ －４．６５７

Ｐ ０．７６９ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｓｕｐｉｎｅｇｒｏｕｐ ８４１ ０．１７±０．８５ －０．０９±０．５６ －０．０９±０．５２ １．００±０．５８

Ｐｒｏｎｅｇｒｏｕｐ ４８４ ０．２４±１．１３ －０．２９±０．９２ －０．１３±０．６７ １．４９±０．７２

ｔ／ｔ’ －１．２９５＊ ４．１９３＊ １．０２６＊ －１２．４６８＊

Ｐ ０．１９６ ＜０．００１ ０．３０５ ＜０．００１

Ａｂｄｏｍｅｎｇｒｏｕｐ Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｓｕｐｉｎｅｇｒｏｕｐ ９７８ １．０６±５．４１ ０．０８±２．４３ １．３３±４．１０ ６．３３±３．８５

Ｐｒｏｎｅｇｒｏｕｐ ３８９ ０．３５±４．７０ ０．０６±３．８７ －０．４６±５．０２ ７．００±３．６７

ｔ／ｔ’ ２．４１４＊ ０．０９０＊ ６．２６６＊ －２．９４８

Ｐ ０．０１６ ０．９２８ ＜０．００１ ０．００３

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｓｕｐｉｎｅｇｒｏｕｐ ９７８ ０．０７±０．７４ －０．０４±０．４６ －０．００±０．３８ ０．８０±０．５３

Ｐｒｏｎｅｇｒｏｕｐ ３８９ ０．１２±１．１８ －０．２４±０．９１ －０．０９±０．５１ １．４１±０．７６

ｔ／ｔ’ ０．７７０＊ ４．２６３＊ ３．０２３＊ －１４．６３３＊

Ｐ ０．４４１ ＜０．００１ ０．００３ ＜０．００１

＊Ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｔｔｅｓｔｗａｓｕｓｅｄｆｏｒｐａｉｒｗｉｓｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎａｍｏｎｇｔｈｅｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙｏｆｖａｒｉａｎｃｅ，ａｎｄｔ’ｗａｓｕｓｅｄｔｏｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｓｔａｔｉｓｔｉｃｓｉｎｔｈｉｓ

ｃａｓｅ．

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．
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２．３．２　双上肢位置对校正前、后摆位误差的影响
（表４）　在胸部组，双上肢置于头顶者的校正前摆
位误差中在左右方向、前后方向上优于置于体侧者

（Ｐ＜０．０１），而在头尾方向、ＯＳＥ上其差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）；双上肢置于头顶者的校正后摆位
误差在左右方向、头尾方向上优于置于体侧者（Ｐ＜
０．０５），而在前后方向、ＯＳＥ上其差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。
在腹部组，双上肢置于头顶者的校正前摆位误差

中在左右方向、头尾方向、ＯＳＥ上优于置于体侧者（Ｐ
＜０．０５），而在前后方向上其差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；双上肢置于头顶者的校正后摆位误差在左右
方向、前后方向、头尾方向、ＯＳＥ上与置于体侧者的差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表４　双上肢两种固定位置校正前、校正后摆位误差比较（均值±标准差）
Ｔａｂｌｅ４．ＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈＴｗｏＭｅｔｈｏｄｓｔｏＦｉｘＢｏｔｈＵｐｐｅｒＬｉｍｂｓ（Ｍｅａｎ±ＳｔａｎｄａｒｄＤｅｖｉａ
ｔｉｏｎ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｌ／Ｒ（Ｘ）（ｍｍ） Ａ／Ｐ（Ｙ）（ｍｍ） Ｃ／Ｃ（Ｚ）（ｍｍ） ＯＳＥ（ｍｍ）

Ｃｈｅｓｔｇｒｏｕｐ Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｏｖｅｒｈｅａｄ １０８４ １．３４±４．１５ ０．２４±３．０３ －０．２９±４．２４ ５．９９±３．２３

Ｂｅｓｉｄｅｂｏｄｙ ２４１ ２．３８±４．７４ －０．８０±２．１６ ０．２２±４．２４ ６．３０±３．４１

ｔ／ｔ’ －３．１３４＊ ６．２２５＊ －１．６８７ １．３２１

Ｐ ０．００２ ＜０．００１ ０．０９２ ０．１８７

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｏｖｅｒｈｅａｄ １０８４ ０．２１±０．９６ －０．１９±０．７１ －０．１３±０．５７ １．１８±０．６８

Ｂｅｓｉｄｅｂｏｄｙ ２４１ ０．１０±０．９７ －０．０７±０．７２ －０．００±０．６１ １．１８±０．６６

ｔ／ｔ’ １．５９３ －２．３２９ －３．０７８ ０．００８

Ｐ ０．１１１ ０．０２０ ０．００２ ０．９９４

Ａｂｄｏｍｅｎｇｒｏｕｐ Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｏｖｅｒｈｅａｄ １１８４ ０．５６±４．９１ ０．０８±２．９８ ０．９５±４．３８ ６．３５±３．６１

Ｂｅｓｉｄｅｂｏｄｙ １８３ ２．７４±６．６６ ０．０５±２．４０ －０．０３±４．８３ ７．６２±４．７５

ｔ／ｔ’ －４．２５４＊ ０．１４０＊ ２．５９３＊ －３．４６９＊

Ｐ ＜０．００１ ０．８８９ ０．０１０ ０．００１

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｏｖｅｒｈｅａｄ １１８４ ０．０８±０．８８ －０．１１±０．６３ －０．０３±０．４２ ０．９７±０．６５

Ｂｅｓｉｄｅｂｏｄｙ １８３ ０．０９±０．９３ －０．０４±０．６３ －０．０１±０．４４ ０．９８±０．７１

ｔ／ｔ’ －０．１２７ －１．２２９ －１．０５１ －０．１５０

Ｐ ０．８９９ ０．２１９ ０．２９４ ０．８８１

＊Ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｔｔｅｓｔｗａｓｕｓｅｄｆｏｒｐａｉｒｗｉｓｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎａｍｏｎｇｔｈｅｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙｏｆｖａｒｉａｎｃｅ，ａｎｄｔ’ｗａｓｕｓｅｄｔｏｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｓｔａｔｉｓｔｉｃｓｉｎｔｈｉｓ

ｃａｓｅ．

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．

２．３．３　腹带对校正前、后摆位误差的影响（表５）　
腹部组仰卧位患者中，部分患者为限制呼吸动度使

用带刻度腹带。有腹带者的校正前摆位误差中在前

后方向、头尾方向上劣于无腹带者（Ｐ＜０．０５），而在

左右方向、ＯＳＥ上其差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
有腹带者的校正后摆位误差在左右方向、前后方向、

头尾方向、ＯＳＥ上与无腹带者有差异，但无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。

表５　腹带有无校正前、后摆位误差比较（均值±标准差）
Ｔａｂｌｅ５．ＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈａｎｄｗｉｔｈｏｕｔＡｂｄｏｍｉｎａｌＢｅｌｔ（Ｍｅａｎ±ＳｔａｎｄａｒｄＤｅｖｉａｔｉｏｎ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｎ Ｌ／Ｒ（Ｘ）（ｍｍ） Ａ／Ｐ（Ｙ）（ｍｍ） Ｃ／Ｃ（Ｚ）（ｍｍ） ＯＳＥ（ｍｍ）

Ｂｅｆｏｒｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｗｉｔｈｏｕｔ ７１３ １．０５±５．５６ －０．０７±２．１５ １．１０±４．０１ ６．２１±３．９０

Ｗｉｔｈ ２６５ １．０８±５．０３ ０．４８±３．０４ １．９７±４．２８ ６．６５±３．７０

ｔ／ｔ’ －０．０９１ －２．６９１＊ ２．９８０ １．５７７

Ｐ ０．９２８ ０．００７ ０．００３ ０．１１５

Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｗｉｔｈｏｕｔ ７１３ ０．０７±０．７５ －０．０５±０．４４ ０．０１±０．３８ ０．８０±０．５３

Ｗｉｔｈ ２６５ ０．０６±０．７１ －０．０２±０．５１ －０．０２±０．３９ ０．８０±０．５３

ｔ／ｔ’ ０．２０９ －０．９０８ １．１８５ ０．０１７

Ｐ ０．８３５ ０．３６４ ０．２３６ ０．９８６
＊Ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｔｔｅｓｔｗａｓｕｓｅｄｆｏｒｐａｉｒｗｉｓｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎａｍｏｎｇｔｈｅｇｒｏｕｐｓｗｉｔｈｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙｏｆｖａｒｉａｎｃｅ，ａｎｄｔ’ｗａｓｕｓｅｄｔｏｉｎｄｉｃａｔｅｔｈｅｓｔａｔｉｓｔｉｃｓｉｎｔｈｉｓ
ｃａｓｅ．
ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＴａｂｌｅ１．
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３　讨　论

本研究所采用的国产 ＩＧＰＳ图像引导定位系统
基于Ｘ射线立体平面成像技术，其原理［１３］与国际上

使用的成熟 ＩＧＲＴ技术（美国 Ａｃｃｕｒａｙ公司 Ｃｙ
ｂｅｒＫｎｉｆｅ、德国 Ｂｒａｉｎｌａｂ公司 ＥｘｒａｃＴｒａｃ）基本相同，
通过两个 ｋＶ级 Ｘ射线投影图像和治疗计划的 ＣＴ
图像的二维－三维（２Ｄ３Ｄ）图像配准，根据图像相
似性测量原理［１６］，计算患者摆位误差，在线校正、验

证患者摆位，以实现对患者精确定位。

本研究结果显示（表 １、图 ３～６），２１１例患者
２８３８分次摆位经图像引导定位系统校正后在左右
方向、前后方向、头尾方向和总体的剩余摆位误差，

均明显减少，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１），ＯＳＥ的
均值由校正前的６．２４ｍｍ减小至校正后的１．０７ｍｍ，
减少５ｍｍ之多；在头颈组、胸部组、腹部组在 ＯＳＥ
上校正前、后摆位误差均有明显减少，差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０１）。因此，通过图像引导定位系统在
线定位、校正、验证，明显减少了体部伽玛刀的分次

间摆位误差。

本研究部分患者病灶部位靠后，限于体部伽玛

刀的自身机械限制，选择俯卧位。治疗体位对摆位

误差的影响结果显示（表３），不管胸部组还是腹部
组，校正前、后摆位误差在ＯＳＥ上，仰卧位优于俯卧
位（Ｐ＜０．０１）。Ｍｕｌｌｉｅｚ等［１７］报道２４２例乳腺癌患
者全乳腺照射时摆位误差结果表明，体重指数与仰

卧位在头脚方向的摆位误差相关，与俯卧位在前后

方向、左右方向的摆位误差相关（Ｐ＜０．０５）。分析
其原因可能为：１）俯卧位时胸腰椎体随呼吸动度相
对于仰卧位动度更大；２）仰卧位患者的舒适度好于
俯卧位，体位重复性更好；３）肥胖患者俯卧位腹部
及胸部与负压袋接合时变形大等。因此，推荐患者

尽可能选择仰卧位，更有利提高治疗精度。

本研究部分患者因医学原因（如：肩关节病变

等）不能上举而选择双上肢置于体侧。双上肢固定

位置对摆位误差的影响结果显示（表４），胸部组校
正前、后 ＯＳＥ上差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；而
腹部组经图像引导定位后双上肢固定位置对 ＯＳＥ
的影响也无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。因此，图像引
导定位系统的引入，有助于减少双上肢固定位置对

ＯＳＥ影响，有利于选择更好的舒适治疗体位，保证治
疗精度。

由于体部伽玛刀自身治疗空间有限，无法采用

ＡＢＣ或呼吸门控、四维定位 ＣＴ等［１８］方式减少呼吸

动度带来的靶区动度影响；结合体部伽玛刀自身特

点及可行性，采用带刻度的腹带在腹部限制呼吸动

度，这是否影响分次间摆位误差精度，一直是临床关

注的热点问题。腹带对摆位误差的影响结果（表５）
显示，校正前摆位误差在前后方向和头尾方向上差

异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但在校正前ＯＳＥ、校正
后各个方向及 ＯＳＥ差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。因此，图像引导定位系统的引入，可以减少
腹带对摆位误差的影响。

本研究不足之处，在于尚未对图像配准点选择、

不同部位曝光条件、ＤＲ图像质量、不同治疗技师水
平、不同ＣＴ扫描条件、ＤＲＲ图像质量、转角误差校
正等进行研究，在以后将进一步开展相关研究。

总之，基于 ｋＶ级 Ｘ射线立体平面成像技术的
图像引导定位系统，与体部伽玛刀组合使用，升级为

图像引导体部伽玛刀，极大地提高了体部伽玛刀的

摆位验证精度，满足ＳＢＲＴ治疗的临床要求。
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《肿瘤预防与治疗》文章荐读：腔镜辅助下甲状腺切除术———

从颈部小切口到体表无痕

近年来甲状腺癌发病率逐年增加，在某些国家以及我国的部分地区已经成为女性最为常见的恶性肿瘤。

根据２０１８年数据，全球甲状腺癌发病率为６．７／１０００００，我国每年新增病例达１９万（１９４２３２例）。手术治疗
是甲状腺癌主要的有效治疗手段，传统甲状腺手术通过颈前切口暴露切除甲状腺，不可避免地在颈部遗留可

见的疤痕，对有疤痕体质人群而言，此疤痕会显得额外明显，严重影响患者容貌外观及身心健康。自从 Ｇａｇ
ｎｅｒ１９９６年完成了首例内镜辅助下甲状腺旁腺手术以后，外科医生已经可以在腔镜辅助下在颈外远程多个
部位入路完成甲状腺切除，从而有效避免了颈部可见疤痕。该文作者结合个人在腔镜辅助下甲状腺切除的

经验介绍几种常用的腔镜辅助甲状腺切除手段及入路，同时分析其优劣势，以期为甲状腺肿瘤外科的从业人

员提供参考。
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