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　　放射治疗是目前临床治疗胸腹部肿瘤的主要方
法之一［１］。放疗体位固定作为放射治疗的第一个

环节伴随整个放疗全过程，对放疗的精确度有重要

影响［２］。负压真空袋能方便地实现袋子与人体生

理弧度的高度适形，患者体位舒适度高且重复性好，

在放疗体位固定中广泛应用［３］。其长 ×宽规格有
１２０ｃｍ×８０ｃｍ常规型和１８０ｃｍ×８０ｃｍ全身型两
种，但这两种负压真空袋用于胸腹部肿瘤放疗的效

果对比尚无相关报道。本文试通过分析这两种不同

规格真空袋对胸腹部的固定效果，为放疗临床使用

提供参考。

１　材料与方法

１．１　一般资料
随机选取２０１７年９月至２０１９年７月中山大学

肿瘤防治中心放疗科收治的胸腹部肿瘤放疗患者

７７例，其中食管癌１４例，胃癌３例，肺癌２８例，肝
癌７例，胰腺癌２例，霍奇金淋巴瘤９例，胸腹部转
移瘤例１４例；男６５例，女１２例，年龄２３～８３岁；使
用１２０ｃｍ×８０ｃｍ规格真空袋固定体位的患者４１
例（常规组），使用１８０ｃｍ×８０ｃｍ真空袋固定体位
的患者３６例（全身组）。该研究获得中山大学肿瘤
防治中心伦理委员会的审批（审批号：ＧＹＸ２０１７
０１５）。两种真空袋的实物对比图见图１。

图１　常规组和全身组真空袋示意图
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＣｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＶａｃｕｕｍ ＢａｇａｎｄＷｈｏｌｅＢｏｄｙ
ＦｉｘｅｄＶａｃｕｕｍＢａｇ
Ｗｈｏｌｅｂｏｄｙｆｉｘｅｄｖａｃｕｕｍｂａｇａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｌｅｆｔｓｉｄｅ，１８０
ｃｍ×８０ｃｍ；ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｖａｃｕｕｍｂａｇａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔ
ｓｉｄｅ，１２０ｃｍ×８０ｃｍ．

１．２　模拟定位
两组患者均采用真空袋仰卧位固定。模拟扫描

采用荷兰飞利浦ＢｉｇＢｏｒｅＢｒｉｌｌｉａｎｃｅＣＴ行增强扫描，
头先进仰卧位，扫描层厚为５ｍｍ，重建间隔５ｍｍ。
１．３　计划设计

将扫描定位 ＣＴ图像传至靶区勾画系统，由放
疗医生勾画靶区及危及器官，物理师在 Ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ
Ｐｌａｎｎｉｎｇ计划系统进行计划设计和优化。
１．４　数据获取

患者每次放疗前行兆伏级计算机断层扫描

（ｍｅｇａｖｏｌｔａｇｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＭＶＣＴ），ｐｉｔｃｈ选
择Ｎｏｒｍａｌ，重建层厚为２ｍｍ，ＨＴ能通过调节机架
起始角度来实现横断面旋转误差 Ｒｏｌｌ的调整，所以
图像配准时选择Ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎｓ＋Ｒｏｌｌ即三维线性误差
加Ｙ轴方向的旋转误差。由治疗前摆位后行ＭＶＣＴ
扫描图像配准获得左右（ｘ轴）、头脚（ｙ轴）、腹背（ｚ
轴）三方向的线性误差以及横断面旋的转误差 Ｒｏｌｌ
四个维度的摆位误差。利用 ｘ轴、ｙ轴、ｚ轴三个方
向的 平 移 误 差 计 算 出：空 间 三 维 误 差 ＝

ｘ２＋ｙ２＋ｚ槡
２。

１．５　计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）外
扩边界计算

　　为了确保９０％的临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌ
ｕｍｅ，ＣＴＶ）最小剂量至少为处方剂量的 ９５％，ｖａｎ
Ｈｅｒｋ［４］建议靶区外扩边界为公式 ＭＰＴＶ ＝２．５∑ ＋
０．７σ（∑为各个患者摆位误差均值的标准差，σ为
各个患者摆位误差标准差的均方根）。根据该公式

分别计算出两种规格真空袋固定下胸腹部患者所需

的ＣＴＶ外扩大小。
１．６　统计方法

用ＩＢＭＳＰＳＳＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ２０．０和 Ｅｘｃｅｌ２０１６对数
据进行处理分析，组间比较采用独立样本 ｔ检验和
秩和检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。各统计
量用均值±标准差即（ｘ±ｓ）表示。

２　结　果

２．１　常规组和全身组摆位误差比较（珔ｘ±ｓ）
全身组在Ｙ轴和空间三维上的误差明显小于

常规组，但Ｘ轴、Ｚ轴和 ＲＯＬＬ无明显差异，详见表
１。
２．２　常规组和全身组摆位误差在５ｍｍ以内的累
计分布比例（％）
　　全身组Ｙ轴摆位误差在５ｍｍ以内的百分比明
显高于常规组，详见表２。
２．３　ＣＴＶ的外放边界

全身组在Ｘ轴、Ｙ轴、Ｚ轴方向所需外放边界均
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比常规组稍小，详见表３。

表１　常规组和全身组摆位误差比较
Ｔａｂｌｅ１．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｖａｃｕｕｍｂａｇ（珔ｘ±ｓ）（ｍｍ／°） Ｗｈｏｌｅｂｏｄｙｆｉｘｅｄｖａｃｕｕｍｂａｇ（珔ｘ±ｓ）（ｍｍ／°） ｔ Ｐ

Ｘｄｉｒｅｃｔｉｏｎ －０．４８±３．２１ －０．９４±２．６４ ２．９５０ ０．０５３

Ｙｄｉｒｅｃｔｉｏｎ １．６７±４．２０ ０．４７±３．４７ ５．６９０ ＜０．００１

Ｚｄｉｒｅｃｔｉｏｎ １．８７±２．９３ １．７６±２．７５ ０．７４０ ０．４４８

３Ｄｐｏｓｉｔｉｏｎｅｒｒｏｒ ５．７７±３．１１ ４．９６±２．４７ ５．２３０ ＜０．００１

Ｒｏｌｌｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ０．２６±０．９３ ０．３１±０．７９ －０．４３０ ０．０５７

表２　常规组和全身组摆位误差在５ｍｍ以内的累计分布比例
Ｔａｂｌｅ２．ＰｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆＳｅｔｕｐＥｒｒｏｒｓｗｉｔｈｉｎ５ｍｍｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓ

Ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｖａｃｕｕｍｂａｇ（％） Ｗｈｏｌｅｂｏｄｙｆｉｘｅｄｖａｃｕｕｍｂａｇ（％） χ２ Ｐ

Ｘ ８９．３８ ９１．９９ ２．６８０ ０．１０２

Ｙ ７４．８７ ８６．４４ ２８．２００ ０．０１０

Ｚ ８６．６９ ８８．５６ １．０７０ ０．３３５

表３　临床靶区外放边界
Ｔａｂｌｅ３．ＭａｒｇｉｎｓｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＴａｒｇｅｔＶｏｌｕｍｅ

Ｇｒｏｕｐ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ Ｘ（ｍｍ） Ｙ（ｍｍ） Ｚ（ｍｍ）

Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｖａｃｕｕｍｂａｇ ∑ ２．２７ ２．８２ ２．１４

σ ２．５４ ３．０６ ２．１５

ＭＰＴＶ ７．４５ ９．１９ ６．８５

Ｗｈｏｌｅｂｏｄｙｆｉｘｅｄｖａｃｕｕｍｂａｇ ∑ ２．１７ ２．９７ １．８６

σ ２．１５ ２．３６ ２．１６

ＭＰＴＶ ６．９３ ９．０７ ６．１７

ＰＴＶ：Ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ．

３　讨　论

胸腹部肿瘤放疗受呼吸方式、心脏搏动、脏器充

盈度（胃、膀胱）、体表皮肤牵拉以及放疗过程中体

重变化等诸多因素影响，体位重复性一般较差［５］。

摆位重复性的好坏能直接影响肿瘤治疗靶区和周围

危及器官的实际受照剂量，最终影响肿瘤局控率和

放疗的副反应程度［６９］。因此改进患者体位固定方

式，减少摆位误差始终是临床放疗工作的重点。现

临床较常见的胸腹部固定方式主要有负压真空袋、

热塑体膜以及真空袋联合热塑体膜三种［１０１２］。其

中热塑体膜是利用体膜遇热变软后置于患者体表，

冷却后变硬与体表轮廓吻合适形且能限制胸腹部呼

吸运动幅度［１３１４］。热塑体膜或真空袋联合热塑体

膜时能减少患者的呼吸运动幅度，但不适用于体型

肥胖、有手术切口或疼痛的患者［１５］。负压真空袋是

由装有塑料微粒球的塑料袋或橡胶袋和真空阀门组

成，利用电动真空泵将真空固定袋抽气至一定程度

的真空负压，手动推动塑料微粒球使垫子按患者体

形成形，抽真空后可长期保持固定形状。使用负压

真空袋进行体位固定的患者舒适度较高［１６］，且摆位

时更加方便简易，缺点是存储时占用空间大，使用以

及搬运过程中需谨防刮划、碰撞等避免真空袋漏气，

目前真空袋固定胸腹部肿瘤患者在临床应用也更广

泛。

较多临床研究表明胸腹部 Ｘ轴摆位系统误差
相对较小，Ｙ轴和 Ｚ轴误差较大［１７１８］，可能与人体

各个方向的可活动度不同有关，同时真空袋对于患

者左右方向能形成一个包裹背部及身体两侧的“Ｃ”
型固定，有效限制了患者的左右活动范围，因此 Ｘ
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轴方向的误差普遍较小。刘利彬等［１５］的研究结果

显示真空袋固定胸腹部放疗时摆位误差分别为

（０．４２±２．９０）ｍｍ、（－０．６４±５．０５）ｍｍ、（－２．６３
±３．１６）ｍｍ；靶区所需外放分别为 ６．４０、１１．００、
７．５６ｍｍ，与本文的研究结果接近。本文中 Ｘ轴、Ｙ
轴、Ｚ轴摆位误差分别为：常规组（－０．４８±３．２１，
１．６７±４．２，１．８７±２．９３）ｍｍ，全身组 （－０．９４±
２．６４，０．４７±３．４７，１．７６±２．７５）ｍｍ，对应靶区所需
外扩为：常规组（７．４５；９．１９；６．８５）ｍｍ，全身组
（６．９３；９．０７；６．１７）ｍｍ。两组 Ｘ轴误差在５ｍｍ以
内的累计分布比例均最高（常规组８９．３８％，全身组
９１．９９％），患者左右方向的摆位误差相对较小，且
两组真空袋均对左右肩膀和手臂有较好的固定。Ｙ
轴误差在 ５ｍｍ以内的累计分布均最低（常规组
７４．８７％，全身组８６．４４％），真空袋在Ｙ轴方向的固
定一直都是短板，分析原因可能是真空袋本身紧贴

背部的地方较为平坦，当靠人体感觉较难细致分辨

头脚方向的位置，仅靠头肩部的位置来分辨。另外

真空袋头背部垫的相对较高，头肩部往下易形成一

个小斜坡，患者定位时由于紧张造成一定程度的耸

肩，后续治疗适应后放松后不自觉放松，造成身体在

头脚方向一定程度下滑。建议有条件的单位在定位

前对患者进行宣教，减少患者紧张情绪，避免前后因

为身体肌肉张驰度不同产生的体位不同。Ｚ轴摆位
误差影响因素中，除了体表标记点的皮肤牵拉以及

患者的体重变化外，还可能与 ＨＴ床沉降以及真空
袋长期使用漏气变形有关。孙显松等［１９］通过实验

测量 ＨＴ床沉降规律，显示胸腔及上腹部经过等中
心点时床沉降变化的速度较快，建议在首次图像引

导后进行摆位中心点矫正，以减小床沉降带来的影

响；另外要定期检查真空袋是否漏气，发现漏气要及

时抽气减少真空袋的变形。

常规真空袋和全身真空袋比较结果显示，常规

组和全身组在Ｘ轴、Ｚ轴以及 ＲＯＬＬ方向均无明显
差异；但全身组在空间三维的误差（常规组：５．７７±
３．１１ｍｍ，全身组：４．９６±２．４７ｍｍ，Ｐ＜０．０５）和 Ｙ
轴方向的误差（常规组：１．６７±４．２ｍｍ，全身组：
０．４７±３．４７ｍｍ，Ｐ＜０．０５）均显著小于常规组，且全
身组Ｙ轴误差在５ｍｍ内的百分比也明显高于常规
组，故全身型真空袋的使用很大程度上弥补了真空

袋在头脚方向固定效果差的短板。全身真空袋和常

规真空袋比较，长度达１．８米甚至可以头脚方向固
定包裹人体，与普通真空袋比较增加了患者胯部、腿

部及以双足的固定，特别是足底的固定为患者在头

脚方向的位置提供了一个很好的支撑固定原点，控

制患者头脚方向的不自主移动，也为放射治疗师摆

位时提供了更多的参考。另外全身组真空袋对应的

靶区外扩边界也较常规组小，靶区外扩边界的减小，

可以降低靶区周围正常组织的受量，减轻患者的放

疗副作用［２０］。本文全身组左右、头脚、腹背方向所

需外放边界均比常规组稍小，因此使用全身组真空

袋能更有利于胸腹部正常组织的保护。由于本次数

据的样本量较小，不同肿瘤患者的数据量有所差异，

因此未能对不同的病种进行单独分析，只在部位上

对患者进行归类对比，后续研究中作者将继续深入

进行探讨和研究。全身真空袋也存在一定局限（如

真空袋本身长度较长），因此在存放上也更占空间，

采用全身式真空袋的单位必须有足够充裕的存储空

间。

综上所述，真空袋在胸腹部的放疗固定中有较

好的精确性和重复性，和常规真空袋比较在头脚方

向的固定取得更好的效果，弥补了真空袋在头脚方

向固定较差的短板，有利于真空袋在胸腹部肿瘤患

者放疗体位固定的应用的推广。
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本刊对统计学处理的有关要求

１．科研设计：应交代科研方法的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研
究）；实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临

床试验设计（应交代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕４个基本原则（随机、
对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用 ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（Ｐ２５～Ｐ２５）２．表达呈偏态分布
的定量资料；用统计表时，要合理安排纵横表目（三线表），并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计

图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于２０，要
注意区分百分率与百分比。

３．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用
合适的统计分析方法，不应盲目套用ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定
性变量的性质和频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ２检验。对于
回归分析，应结合专业知识和散点图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单线性回归分析，对具有重复实

验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多

元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当Ｐ＜０．０５（或Ｐ＜０．０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不
应说对比组之间具有显著性（或非显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料

的ｔ检验、两因素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的ｑ检验等），应尽可能给出统计量的具
体值（如ｔ＝３．４５４，χ２＝４．６８２，Ｆ＝６．７９１等）和具体的 Ｐ值（如 Ｐ＝０．０２３）；当涉及到总体参数（如总体均
数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出９５％置信区间。
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