
檧檧檧檧檧檧檧檧檧

檧檧檧檧檧檧檧檧檧
殌

殌殌

殌

放射肿瘤学专题 放射技术

［收稿日期］　２０１９０５２７　　［修回日期］　２０１９０９０４

［基金项目］　国家重点研发计划（编号：２０１７ＹＦＣ０１１３１００）；
四川省卫生健康委员会普及应用项目（编号：１８ＰＪ１４３）

［通讯作者］　△黎杰，Ｅｍａｉｌ：ｊｉｅ．ｌｉ＠ｙｅａｈ．ｎｅｔ

ＭＯＢＥＴＲＯＮ移动式术中电子线加速器临床应用

张达，廖雄飞，黎杰△

６１００４１成都，四川省肿瘤医院·研究所，四川省癌症防治中心，电子科技大学医学院 放疗中心

［摘要］　目的：分析ＭＯＢＥＴＲＯＮ２０００移动式术中电子线加速器的剂量学特性、日常质量保证数据和治疗参数。方
法：使用ＰＴＷ０．６ｃｃ指型电离室、静电计和三维水箱对ＭＯＢＥＴＲＯＮ加速器３档能量进行测量，包括中心轴百分深度
剂量和离轴比。利用机器自带的质量保证（ｑｕａｌｉｔｙａｓｓｕｒａｎｃｅ，ＱＡ）设备测量每日ＱＡ数据。同时，分析并总结临床４６
例患者术中放疗治疗参数和操作经验。结果：ＭＯＢＥＴＲＯＮ高能电子线的表面剂量随能量增加而增加；随直径增加，
先降低再增加；最大剂量深度Ｄｍａｘ和治疗深度Ｄ９０随能量增加而增加，随角度增加而降低；实际射程随能量增加而增
加；输出剂量稳定性在±３％以内。４６例患者顺利完成术中放疗操作，剂量准确，未发生意外。结论：ＭＯＢＥＴＲＯＮ加
速器产生的高能电子线具有表面剂量高，剂量学参数稳定的特点，能有效保护靶区后的正常组织，治疗时间短，适合

术中暴露肿瘤区域的治疗。
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Ｉｔｉｓｓｕｉｔａｂｌｅｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｅｘｐｏｓｅｄｔｕｍｏｒａｒｅａｄｕｒｉｎｇ

ｓｕｒｇｅｒｙｂｅｃａｕｓｅｉｔｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｐｒｏｔｅｃｔｓｎｏｒｍａｌｔｉｓｓｕｅｓｂｅｈｉｎｄ

ｔａｒｇｅｔａｒｅａ．

［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ；ＭＯＢＥ
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ＴＲＯＮ；Ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃｐｒｏｐｅｒｔｙ；Ｑｕａｌｉｔｙａｓｓｕｒａｎｃｅ；Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｐａｒａｍｅｔｅｒ

　　术中放疗（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＯＲＴ）
是指在手术中对不能切除的暴露肿瘤、切除后的瘤

床区进行单次大剂量照射，以杀灭残留肿瘤细胞。

其优点是在医生视觉、触觉引导下利用限光筒来决

定放疗区域，可将正常组织与治疗区域分开，最大限

度降低正常组织剂量。ＩＯＲＴ是一项多学科联合治
疗肿瘤的技术，其顺利进行需要放疗科医生、物理

师、外科手术医生、麻醉师和手术护士共同配合完

成。四川省肿瘤医院于 ２０１７年 ４月采用 ＭＯＢＥ
ＴＲＯＮ２０００型移动式电子线加速器成功实施了西
部地区首例 ＩＯＲＴ手术，同年９月正式开展临床治
疗。截至２０１８年７月，共完成 ＩＯＲＴ手术４６台，现
将我们积累的质量保证（ｑｕａｌｉｔｙａｓｓｕｒａｎｃｅ，ＱＡ）数据
和操作使用经验总结如下。

１　材料与方法

１．１　设备简介
我院引进的ＭＯＢＥＴＲＯＮ２０００型移动式电子线

加速器（ＩｎｔｒａＯＰＭｅｄｉｃａｌＩｎｃ．，Ｓｕｎｎｙｖａｌｅ，ＣＡ）具体参
数如表１所示，其工作原理及介绍可参见文献［１３］。

该加速器配有４５个不同直径和端面角度的圆
柱形限光筒，应用于不同大小和角度的射野。限光

筒直径３～１０ｃｍ，间隔０．５ｃｍ一个筒。限光筒端面
倾角分别为０、１５和３０度，另配有一个直径８ｃｍ，端
面倾角４５度的圆柱形限光筒和一个７ｃｍ×１２ｃｍ，０度
的矩形限光筒。每个限光筒长５０ｃｍ，即为有效源皮
距，表示虚拟射线原点到限光筒末端的距离为

５０ｃｍ。每个限光筒配有５ｍｍ和１０ｍｍ的组织补偿

片，补偿片大小和角度与限光筒相对应。机头配有

消毒隔离帽，机头下方安装有一个射线阻挡装置，可

与机头联动用于降低杂散辐射污染［４］。

１．２　ＱＡ设备
ＭＯＢＥＴＲＯＮ２０００产生３档高能电子线用于治

疗，分别为 ６、９和 １２ＭｅＶ，剂量率 ３３０ＭＵ／ｍｉｎ。每
档能量配有一个 ＱＡ测量模体（ＩｎｔｒａＯＰＱＡＰｈａｎ
ｔｏｍ），模体一端用于测量最大剂量深度Ｄｍａｘ，另一端
测量５０％剂量深度 Ｄ５０。同时，系统配备了１个直
径１０ｃｍ，端面０度的ＱＡ专用限光筒，ＰＴＷ０．６ｃｃ指
型电离室１个，静电计１台（Ｍｏｄｅｌ２０６，ＣＮＭＣＩｎ
ｓｔｒｕｍｅｎｔｓＩｎｃ．），如图１所示。
表１　ＭＯＢＥＴＲＯＮ２０００型移动式电子线加速器特征参数
Ｔａｂｌｅ１．ＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＭＯＢＥＴＲＯＮ２０００

Ｆｅａｔｕｒｅ Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ

Ｅｌｅｃｔｒｏｎｅｎｅｒｇｙ ６，９，１２ＭｅＶ

Ｄｏｓｅｒａｔｅ ３３０ＭＵ／ｍｉｎ

Ｆｉｅｌｄｓｉｚｅ ３～１０ｃｍ

ＮｏｒｍａｌＳＳＤ ５０ｃｍ

Ｓｕｒｆａｃｅｄｏｓｅ ＞９０％

Ｄｏｃｋｉｎｇｍｏｔｉｏｎ ３０ｃｍｔｒａｖｅｌ

Ｇａｎｔｒｙｒｏｔａｔｉｏｎ ５０°

Ｇａｎｔｒｙｔｉｌｔｒｏｔａｔｉｏｎ ３０°（ｂａｃｋ），１０°（ｆｏｒｗａｒｄ）

Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌｐｌａｎｅｍｏｔｉｏｎ ±５ｃｍ

Ｓｐｅｅｄｓｏｆｍｏｔｉｏｎ Ｌｉｎｅａｒ：２ｍｍ／ｓ，ｒｏｔａｔｉｏｎ：１ｄｅｇｒｅｅ／ｓ

ＭＵ：Ｍａｃｈｉｎｅｕｎｉｔ；ＳＳＤ：Ｓｏｕｒｃｅｓｋｉｎｄｉｓｔａｎｃｅ．

图１　质控设备
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＱｕａｌｉｔｙＣｏｎｔｒｏｌＥｑｕｉｐｍｅｎｔ
ａ：Ｑｕａｌｉｔｙａｓｓｕｒａｎｃｅａｐｐｌｉｃａｔｏｒ；ｂ：Ｑｕａｌｉｔｙａｓｓｕｒａｎｃｅｐｈａｎｔｏｍ；ｃ：ＩｏｎｉｚａｔｉｏｎＣｈａｍｂｅｒ；ｄ：Ｅｌｅｃｔｒｏｍｅｔｅｒ．

１．３　测试方法
ＭＯＢＥＴＲＯＮ２０００加速器放置于手术室，平时

保持关闭状态，只有在治疗当天早上，物理师会开机

预热，并对机器进行详细而严密的 ＱＡ和质量控制
（ｑｕａｌｉｔｙｃｏｎｔｒｏｌ，ＱＣ），以确保各射线能量和剂量率
在正常范围内。晨检主要包括两方面内容：剂量输
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出稳定性和射束能量稳定性。测量输出量时使用

Ｄｍａｘ模块，测量能量稳定性（Ｄ５０／Ｄｍａｘ）时使用 Ｄ５０模
块，每次出束２００ＭＵ。
１．４　治疗过程

ＩＯＲＴ是多学科联合治疗肿瘤的技术，在实施前
需要进行多学科联合会诊，制定出最佳治疗方案；手

术当天早上，物理师对加速器进行 ＱＡ和 ＱＣ，保证
输出剂量误差在３％以内。外科医生将肿瘤切除或
暴露后，放疗医生探查瘤床区位置，确定照射范围和

深度，并避开周围正常组织和器官。医生和护士安

装固定支架，将限光筒固定在合适的位置和角度。

护士将无菌隔离帽安装在治疗机头上，并用无菌床

单覆盖治疗床，只露出限光筒和反光板。将治疗床

推至机头下方，物理师调整机头位置，直到射束中轴

与限光筒中轴对准，激光软到位系统发光二极管灯

稳定地亮起。当机头与限光筒对准后，两者相距约

４ｃｍ。所有工作人员撤离手术室后，物理师根据放
疗医生给出的处方剂量和治疗深度，选择治疗能量，

计算机器跳数，并出束。治疗完毕后，将治疗床推回

原位置，加速器各参数恢复原状并关机。外科医生

继续进行后续手术。

２　结　果

２．１　百分深度剂量
２．１．１　表面剂量　不同直径，不同端面角度限光筒
表面剂量如表２所示。根据 ＧＢ１５２１３－２０１６《医用
电子加速器性能和试验方法》相关要求［５］，医用电

子直线加速器产生的电子线的表面剂量用体模表面

下０．５ｍｍ处剂量表示。
从表２可以看出，表面剂量随能量增加而增加；

随直径增加，表面剂量先降低再增加，且在５ｃｍ左
右最低。

表２　表面剂量（％）统计
Ｔａｂｌｅ２．ＳｕｒｆａｃｅＤｏｓｅ（％）

Ｅｎｅｒｇｙ
（ＭｅＶ）

Ｄｉａｍｅｔｅｒ３ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ５ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ７ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ１０ｃｍ

０° １５° ３０° ０° １５° ３０° ０° １５° ３０° ０° １５° ３０°

６ ８２．２ ８４．３ ８６．８ ８１．０ ８２．２ ８３．６ ８３．４ ８４．４ ８５．８ ８５．０ ８６．２ ８７．１

９ ８８．０ ８８．９ ８８．９ ８５．９ ８６．７ ８６．５ ８７．６ ８７．９ ８７．１ ８９．３ ８９．４ ８８．２

１２ ９１．２ ９１．１ ８９．９ ９０．３ ８８．６ ８９．４ ９０．７ ９０．６ ９０．０ ９２．６ ９２．３ ９０．６

２．１．２　最大剂量深度Ｄｍａｘ　不同直径，不同端面角
度限光筒最大剂量深度Ｄｍａｘ如表３所示。由表３可
看出，Ｄｍａｘ随能量增加而增加，随角度增加而降低。
端面０度的限光筒 Ｄｍａｘ随直径先增加后减小，在
５ｃｍ时达到最大值。

２．１．３　有效治疗深度 Ｄ９０　不同直径，不同端面角
度限光筒Ｄ９０剂量深度如表４所示。

临床上一般使用９０％Ｄｍａｘ深度作为有效治疗范
围［６］，由表４可知，Ｄ９０随能量增加而增加，随角度增
加而降低。

表３　最大剂量深度（ｍｍ）统计
Ｔａｂｌｅ３．ＤｅｐｔｈｏｆＭａｘｉｍｕｍＤｏｓｅ（ｍｍ）

Ｅｎｅｒｇｙ
（ＭｅＶ）

Ｄｉａｍｅｔｅｒ３ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ５ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ７ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ１０ｃｍ

０° １５° ３０° ０° １５° ３０° ０° １５° ３０° ０° １５° ３０°

６ １２．３ １０．３ ７．３ １３．３ １１．３ ８．３ １２．３ １０．３ ８．３ １１．８ １０．３ ８．３

９ １６．３ １３．３ ９．３ １９．３ １６．３ １２．３ １８．３ １６．３ １２．３ １７．８ １６．３ １２．３

１２ １７．３ １４．３ １０．３ ２２．３ １９．３ １４．３ ２１．３ ２０．３ １５．３ ２１．８ ２０．３ １６．３

表４　Ｄ９０剂量深度（ｍｍ）统计
Ｔａｂｌｅ４．Ｄｅｐｔｈｏｆ９０％ ＭａｘｉｍｕｍＤｏｓｅ（ｍｍ）

Ｅｎｅｒｇｙ
（ＭｅＶ）

Ｄｉａｍｅｔｅｒ３ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ５ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ７ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ１０ｃｍ

０° １５° ３０° ０° １５° ３０° ０° １５° ３０° ０° １５° ３０°

６ １７．７ １６．０ １１．５ １８．３ １６．８ １３．８ １７．８ １６．４ １３．５ １８．１ １６．３ １３．３

９ ２４．１ ２０．６ １４．３ ２７．５ ２５．１ １９．６ ２７．０ ２５．０ ２０．５ ２７．１ ２５．５ ２０．８

１２ ２８．４ ２３．３ １６．１ ３３．９ ３０．５ ２２．９ ３５．１ ３２．６ ２６．８ ３６．３ ３３．７ ２７．５
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２．１．４　实际射程Ｒｐ　不同直径和端面角度的限光
筒电子线实际射程Ｒｐ如表５所示。

Ｒｐ定义为电子深度剂量曲线下降最陡峭处切
线与轫致辐射形成的背景外推线交点的深度［７］。

由表５可看出，端面０度，直径１０ｃｍ的限光筒在能
量１２ＭｅＶ时Ｒｐ最大为５９．８ｍｍ。Ｒｐ随能量增加而
增加，随端面角度降低，０度和１５度 Ｒｐ变化不大，
３０度限光筒Ｒｐ快速下降。

表５　Ｒｐ（ｍｍ）统计
Ｔａｂｌｅ５．ＰｒａｃｔｉｃａｌＲａｎｇｅＲｐ（ｍｍ）

Ｅｎｅｒｇｙ
（ＭｅＶ）

Ｄｉａｍｅｔｅｒ３ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ５ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ７ｃｍ Ｄｉａｍｅｔｅｒ１０ｃｍ

０° １５° ３０° ０° １５° ３０° ０° １５° ３０° ０° １５° ３０°

６ ３２．４ ３２．１ ２９．２ ３２．２ ３１．３ ２９．８ ３２．１ ３１．２ ２９．８ ３２．８ ３１．６ ３０．０

９ ４６．８ ４６．０ ３７．６ ４６．５ ４５．９ ４３．４ ４６．３ ４５．５ ４３．７ ４６．８ ４６．６ ４３．９

１２ ５８．４ ５７．４ ３９．９ ５８．８ ５８．２ ５４．４ ５９．３ ５８．２ ５５．５ ５９．８ ５９．０ ５６．０

２．２　每日ＱＡ数据
２．２．１　输出稳定性分析　各档能量输出稳定性如
图２所示。由图可见，ＭＯＢＥＴＲＯＮ的输出剂量稳定
性都在±３％以内，满足要求。

图２　３档能量Ｄｍａｘ输出剂量
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＤｍａｘＯｕｔｐｕｔＤｏｓｅｏｆ３ＰａｔｔｅｒｎｓｏｆＥｎｅｒｇｙ

２．２．２　能量稳定性分析　ＭＯＢＥＴＲＯＮ电子线各档
能量的稳定性用 Ｄ５０／Ｄｍａｘ进行分析，如图 ３所示。
由图可以看出，３档能量稳定性满足美国医学物理
师协会ＴＧ７２号报告要求，即６ＭｅＶ允许误差范围为
（－１２．２％～１２．５％），９ＭｅＶ为（－１３．３％～１３．７％），
１２ＭｅＶ为（－１１．５％～１１．９％）［３］。

图３　３档能量稳定性（Ｄ５０／Ｄｍａｘ）分析
Ｆｉｇｕｒｅ３．Ｓｔａｂｉｌｉｔｙｏｆ３ＰａｔｔｅｒｎｓｏｆＥｎｅｒｇｙ（Ｄ５０／Ｄｍａｘ）

２．３　ＩＯＲＴ病例数据
２０１７年５月 ～２０１８年７月，我院共进行 ＩＯＲＴ

手术４６例。具体病例数如图４所示。
由图４可以看出，胰腺肿瘤接受 ＩＯＲＴ的比例

最高，共２９例，占６３％。其次为骨与软组织肿瘤，
共７例，占１５％。

在４６例病例中有３９例为１射野，６例２射野，１
例３射野照射。其中２９例胰腺手术全部采用１射
野，胰腺手术限光筒使用情况见图５。由图５可以
看出胰腺手术使用的限光筒直径多为 ５ｃｍ，有 １３
例，占４４．８％。４ｃｍ和５．５ｃｍ直径各５例。

图４　病例统计
Ｆｉｇｕｒｅ４．ＣａｓｅＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ

图５　胰腺手术限光筒使用情况
Ｆｉｇｕｒｅ５．ＳｔａｔｉｓｔｉｃｏｆＡｐｐｌｉｃａｔｏｒＵｓｅｄｉｎＰａｎｃｒｅａｔｉｃＣａｓｅｓ

骨／软组织外科有２例２射野，１例３射野，胃肠
外科有２例２射野，结直肠和宫颈各有１例２射野。

·９５·肿瘤预防与治疗２０２０年１月第３３卷第１期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１



在３９例１野照射病例中，１２ＭｅＶ能量有２５例，
占６４．１％，其中胰腺病例为 ２３例，结直肠 ２例。
９ＭｅＶ能量有８例，其中胰腺６例，占 ７５％。６ＭｅＶ
能量６例，骨／软组织有４例，占６６．７％。胰腺手术
照射深度约为３ｃｍ，射线能量１２ＭｅＶ或９ＭｅＶ；骨与
软组织肿瘤照射深度较为表浅，靶区面积大，多采用

多射野连接照射，照射深度在１ｃｍ左右，能量多为
６ＭｅＶ和９ＭｅＶ，且多使用补偿片，以减少治疗深度。
在全部４６例病例中，仅１１例使用补偿片，而 ７例
骨／软组织ＩＯＲＴ中就有６例使用补偿片，可见骨／
软组织 ＩＯＲＴ照射深度较浅。在限光筒角度选择
上，０度有３３例，占７１．７％。

３　讨　论

ＩＯＲＴ利用低能光子或高能电子线对肿瘤组织
或瘤床区进行单次大剂量照射，其剂量跌落陡峭，且

可以将正常器官移出靶区外。ＩＯＲＴ可单独使用，也
可与外照射（ｅｘｔｅｒｎａｌｂｅａｍｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＥＢＲＴ）
相结合进行局部治疗，以提高局控率［１］。目前的

ＥＢＲＴ大多采用高能光子束。三维适形和调强技术
的发展可以有效降低正常组织受量，但对射线敏感

组织附近的肿瘤或者对射线不敏感的肿瘤组织，治

疗效果有限。而 ＩＯＲＴ可以在医生视觉、触觉引导
下直接对瘤床区或肿瘤组织进行单次大剂量照射，

同时避开周围正常组织和器官；对于肿瘤后面的正

常组织的受量可通过调整射线能量来控制照射深

度。如果靶区内有正常组织，可将其移出靶区范围。

ＩＯＲＴ一般只有一个射野，且源皮距固定，这有利于
简化治疗计划设计。通常物理师只需要根据限光筒

直径、端面角度、治疗深度，选择适当的射线能量，并

计算机器跳数。每个限光筒的剂量分布在对机器验

收时已进行测量，并记录下来；同时，不同限光筒和

射线能量所对应的机器跳数也记录下来，用于治疗

时计算机器跳数。

我院引进的ＭＯＢＥＴＲＯＮ２０００型移动式电子线
ＩＯＲＴ加速器，其电子线准直性好，高度聚焦，因此产
生的杂散辐射较少。在常规光子线 ＥＢＲＴ中，由于
皮肤建成效应，表面剂量较低；而 ＭＯＢＥＴＲＯＮ采用
高能电子线直接对暴露的肿瘤或瘤床区进行单次大

剂量辐照，表面剂量在９０％左右，３档能量的 Ｒｐ最
大均不超过６０ｍｍ，能有效保护靶区后组织，且剂量
率较高。与光子线 ＥＢＲＴ相比，术中电子线照射治
疗时间更短，表面剂量更高，靶区剂量分布更均匀。

但ＩＯＲＴ专用加速器存在两方面的不足，一是无法

像ＥＢＲＴ一样设计放疗计划，二是由于其每一脉冲
剂量较高（３～１２ｃＧｙ／ｐｕｌｓｅ），很难使用放疗标准剂
量计测量［１］。由于加速器机头移动范围有限，因此

对患者摆位、手术切口和限光筒端面角度选择都有

一定的要求；同时，麻醉机、监护仪等设备和医生手

术操作习惯等也需要在术前考虑。安装好限光筒

后，应尽量使限光筒端面与机头平行，以利于物理师

调整机头位置，节省调节时间。物理师调节激光软

到位系统是一个比较耗时的过程，机头可在５个方
向上进行调节，调节任一方向，均会引起其余４个方
向的变化。物理师通过激光位置点来判断调节方

向，需要多次微调，不断缩小误差范围，直到激光软

到位灯稳定地亮起。此时机头与限光筒之间的距离

约为４ｃｍ，机头与限光筒之间通过激光反射来确定
位置偏差，精度小于１ｍｍ［８］。激光软到位系统还会
受到呼吸运动的影响，尤其在胸腹部 ＩＯＲＴ时，可能
会使位置偏差增大而导致治疗中断，因此，需要麻醉

师适当减小患者呼吸幅度，并加深麻醉［９］。

目前，我们对 ＭＯＢＥＴＲＯＮＩＯＲＴ加速器共进行
了６０多次检测，其输出剂量均在±３％以内，剂量学
参数较稳定，能满足临床应用要求［１０］。根据美国医

学物理师协会 ＴＧ７２号报告，能量稳定性的评价方
式为ＩＯＲＴ加速器百分深度剂量曲线左右各平移
１ｍｍ后，射线能量改变的范围［１０］。根据该报告［１０］，

我们使用加速器自带的 ＱＡ模体进行测量，并计算
出３档能量的允许误差范围。ＩＯＲＴ属于单次大剂
量照射，对剂量准确性要求较高，因此，每次实施前，

物理师会对加速器进行ＱＡ和ＱＣ，并将检测结果记
录下来，以便剂量计算时进行修正。为保证患者得

到准确、安全、可靠的治疗，需要设计一套规范合理

的 ＱＡ程序，以确保整个系统的准确性和精确度。
为此，我们根据设备厂商提供的 ＱＡ系统和程序，结
合手术室特殊的防护环境，并参考ＴＧ７２号报告［１０］，

建立了一套合理有效的日常ＱＡ程序。
ＩＯＲＴ目前主要应用于局部晚期和复发或反复

发生的肿瘤，尤其是 ＥＢＲＴ已不再适用的患者［１１］。

近年来，ＩＯＲＴ在治疗早期乳腺癌方面也取得了可喜
的效果［１２１４］。我院已完成的４６例 ＩＯＲＴ手术中，胰
腺肿瘤最多，其次为骨与软组织肿瘤。ＩＯＲＴ作为胰
腺癌的综合治疗方法之一，可以提高局控率，延长生

存时间，改善患者生活质量［１５１７］。我院骨与软组织

外科于２０１８年４月开展第一台术中放疗后，ＩＯＲＴ
患者数量增长较快。ＩＯＲＴ在提高骨与软组织肿瘤
疗效的同时还能保留骨与软组织部分功能，在肿瘤
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局部控制上占有明显优势［１８２０］。骨与软组织肿瘤

也是使用接野照射最多的，这是由于患者靶区较大，

一个射野无法完全覆盖所有靶区，或者靶区间隔较

远。但接野治疗存在一定问题，包括如何衔接才能

确保靶区既不遗漏又不出现过高剂量，相接处剂量

分布如何等，需要行进一步的研究。ＩＯＲＴ采用单次
大剂量照射，剂量一般在十几到几十 Ｇｙ，与常规分
割照射不同，ＩＯＲＴ这种单次大剂量照射首先破坏肿
瘤血管的内皮细胞，继而引起肿瘤自身免疫反应，能

有效抑制肿瘤细胞繁殖周期中细胞的再氧合和再分

布［２１］。在放射生物学理论中，单次照射的治疗比比

常规分割照射低，但由于 ＩＯＲＴ照射区域较小，且可
将正常组织移出靶区外，因此其对正常组织的损伤

大大降低。另一方面，Ｓｉｎｄｅｌａｒ等［２１］通过实验证明

单次剂量小于２５Ｇｙ一般不会产生毒副作用。由于
肿瘤局控率与总剂量之间存在明确的关系，因此，可

以通过ＩＯＲＴ与ＥＢＲＴ相结合来提高总体剂量，以获
得更好的局控率。

作者声明：本文全部作者对于研究和撰写的论

文出现的不端行为承担相应责任；并承诺论文中涉

及的原始图片、数据资料等已按照有关规定保存，可

接受核查。
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