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　 　 【摘要】 　 目的　 应用 ＫＶ⁃ＣＢＣＴ 评估 Ｒ６２４⁃ＳＣＦ 型固定装置在肺部 ＳＢＲＴ 治疗过程中的摆位误差，
定量分析放疗过程中各种误差在累计摆位误差中的占比情况，揭示摆位误差的主要来源。 方法　 采集

３２ 例肺部肿瘤患者每周的 ＣＢＣＴ 数据及加速器每个月的 ＱＡ 数据，定量计算不同摆位误差。 使用统计

模型计算累计误差，并分析各次误差占比情况及来源。 结果　 ３２ 例患者通过 ４２０ 次 ＣＢＣＴ 扫描。 固定

装置的摆位在水平、头脚、垂直 ３ 个方向上的误差分别为（０．０３±０􀆰 ７２）、（０．７３±１􀆰 １６）、（－０．２１±０􀆰 ９５） ｍｍ。
肿瘤靶区运动位移在水平、头脚、垂直 ３ 个方向上的误差分别为（０．７１±２􀆰 ６１）、（－０．８０±２􀆰 ６０）、（０．０７５±
１􀆰 ７７） ｍｍ。 通过 Ｖａｎｃｅ Ｋｅｅｌｉｎｇ 公式计算误差，得到线性模型中各项误差占比情况：累计误差 ５４􀆰 ５５％，
固定装置 ９􀆰 ２１％，肿瘤运动 １２􀆰 ９７％，治疗床沉降 ２􀆰 ５５％，机架旋转中心 ５􀆰 ７０％，准直器旋转中心 ４􀆰 ７３％，
治疗床旋转中心 ４􀆰 ６１％，Ｘ 线射野中心 ５􀆰 ７０％。 结论　 肺癌 ＳＢＲＴ 治疗过程中造成靶区误差的主要因

素依次为摆位的随机性、肿瘤运动、固定装置、治疗床沉降以及机器等中心。 在放疗过程中有针对性地

控制肿瘤运动，对减小累计误差有重要意义。
【关键词】 　 肺肿瘤 ／放射疗法；　 摆位误差；　 累计误差
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　 　 放疗过程中的照射精度会直接影响放疗效果，
而影响照射精度的因素很多，如摆位误差、患者机体

和体内器官的不自主运动、辅助固定装置以及治疗

设备的固有偏差等。 如何在 ＳＢＲＴ 治疗过程中量化

上述误差，临床意义重大。 ＳＢＲＴ 技术具有单次剂

量高、治疗分次少、微小偏差会对正常组织造成很大

的伤害等特点，影响其疗效的主要因素是在治疗过

程中由呼吸运动导致靶区的运动及形变［１］。 为有

效控制靶区的运动及形变，武汉大学中南医院与广

州科莱瑞迪公司共同研发了 Ｒ６２４⁃ＳＣＦ 型 ＳＢＲＴ 固

定装置［２］，大大提高了 ＳＢＲＴ 技术的摆位精确度。
但是摆位的随机性和固定装置的偏差会产生随机误

差，从而造成肿瘤运动的偏差，影响放疗效果。 因此

通过定量分析摆位误差的大小以及各种误差在累计

摆位误差中的占比情况［３］，对改进摆位方法、完善

体架结构的设计和精准放疗有重要意义。

材料与方法

　 　 １．病例来源：随机选取 ２０１３ 年２ 月至 ２０１６ 年８
月武汉大学中南医院放疗科采用瓦里安 ｉＸ 直线加

速器治疗的肺癌患者 ３２ 例，其中 １０ 例肺部照射 ３
次，其余 ２２ 例肺部照射 ５ 次。 男 ２０ 例、女 １２ 例，年
龄 ４５～７６ 岁（中位数 ５７ 岁）。 ３２ 例患者每位治疗分

次均 ＣＢＣＴ 确认至少 ３ 次（摆位后、自动修正后治疗

前以及治疗结束后的确认，最后 １ 次确认主要是为

研究治疗过程中的肿瘤及机体的运动）。
２．摆位固定：采用纤维板和个体化的热塑模型

固定患者体位，使用 Ｒ６２４⁃ＳＣＦ 型号的 ＳＢＲＴ 固定装

置［２］（图 １）进行摆位固定。 嘱患者平躺，适度调整

患者位置使其处于自我感觉舒适且便于重复的体位

后，抽取真空垫内气体使之成型。 调整腹部滑尺位

于剑突下，调整腹部滑尺中部呼吸控制板的高度，最
大限度地控制因呼吸运动导致的肿瘤运动。 所有患

者均使用腹压板进行辅助固定。

图 １　 Ｒ６２４⁃ＳＣＦ 型 ＳＢＲＴ 固定装置

　 　 ３． ＣＴ 扫描及计划设计：所有患者均通过模拟

ＣＴ 定位，将定位激光对准选定的参考点，在体表参

考点放置标记点，大小不同的肿瘤选择不同的层厚

进行 ＣＴ 扫描。 将 ＣＴ 扫描图像通过 Ｄｉｃｏｍ 工作站

传送至计划系统，主管医师参考 ＣＴ，ＭＲＩＰＥＴ⁃ＣＴ 等

影像图像勾画靶区和 ＯＡＲ 范围，物理师根据主管医

师的计划申请单，使用 ＣＴ 定位确定等中心，设计

ＳＢＲＴ 计划。
４．ＣＢＣＴ 位置验证：采用瓦里安机载千伏级

ＣＢＣＴ 进行靶区位置验证，配准过程由 Ｖａｒｉａｎ ＯＢＩ
系统完成，配准后由主管医师进行确认。 误差＞ ６
ｍｍ 时对患者重新摆位，误差在 ３～ ５ ｍｍ 时由系统

自动移床校正，校正后再次行 ＣＢＣＴ 确认校正位置，
此时若水平、头脚、垂直 ３ 个方向的误差均≤２ ｍｍ
即实施治疗。 若第 １ 次 ＣＢＣＴ 匹配后 ３ 个方位误差

均≤２ ｍｍ，则不需 ２ 次扫描，可直接实施治疗。 照

射结束后，获取第 ３ 次 ＣＢＣＴ 数据。 所有的图像配

准均采用软组织配准和体表配准，配准的目的是为

研究放疗过程中靶区的运动度。
５．误差计算：（１）真空垫和体架固定装置的误

差：多次放疗时不同患者的固定体架装置存在一定

的随机性，体架固定装置的松紧和位置偏差会影响

放疗的精确性，真空垫形变会导致位置偏移，因此通

过每位患者 ５ 次放疗的误差均值计算。 以 Σ ｆ表示

体架和真空垫的系统误差， σｆ表示摆放体架和真空

垫的随机误差。 （２）肿瘤运动的位移误差：通过分

次内的 ＣＢＣＴ 摆位误差，定量得到肺部肿瘤运动的

误差，采用软组织配准计算肿瘤运动的偏移量。 以

表示每次肿瘤运动的系统误差， σｔ表示每次肿瘤运

动的随机误差。 （３）治疗床的沉降误差：治疗床的

形变可引起患者体位的改变，使之偏离辐射治疗射

野，从而影响放疗的精确性。 其数据来源于日常

ＱＡ，以表示治疗床的沉降误差。 （４）等中心偏移误

差：包括机架旋转中心误差、准直器旋转中心误差、
治疗床旋转中心误差以及 Ｘ 线射野中心误差 ４ 种。
通过查询日常 ＱＡ 记录，并使用 Ｗｉｎｓｔｏｎ⁃Ｌｕｔｚ ｔｅｓｔ 系
统［４］统计水平、头脚、垂直 ３ 个方向的误差值，４ 种

误差分别由 ΣＩｓｏＧＲ、 ΣＩｓｏＣｏｌｌｉＲ、ΣＩｓｏＣｏｕＲ、ΣＩｓｏＸ⁃ｒａｙ表示。
（５）累计误差：通过单独分析每次放疗中的随机误

差和系统误差，计算不同软件和硬件治疗系统的误

差，定量分析每部分误差对累计误差的贡献，提供不

同的数据获取方法、数据分析方法及建模技术，保证

误差计算值和 ＱＡ 的有效性。 利用 Ｋｅｅｌｉｎｇ 等［３］ 提

出的线性模型逐个提取出放疗过程中的摆位误差，
与每部分的系统误差线性相加，随机误差求平方和，

·７９３·中华放射肿瘤学杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ２７ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１８，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．４



从而得到累计误差 Σｃ。 Ｋｅｅｌｉｎｇ 线性模型累计误差

计算公式为（１），各项误差占累计误差的比值公式

为（２）。
　 　 Σｃ ＝ Σｆ ＋ Σｔ ＋ Σｂ ＋ Σｃ ＋ ΣＩｓｏＧＲ ＋ ΣＩｓｏＣｏｌｌｉＲ ＋

ΣＩｓｏＣｏｕＲ ＋ ΣＩｓｏＸ⁃ｒａｙ，

σｃ ＝ （σ２
ｆ ＋ σ２

ｔ ＋ σＧＲ ＋ σ２
ＣｏｌｌｉＲ ＋ σ２

ＣｏｕＲ ＋ σ２
Ｘ⁃ｒａｙ）

１
２

Δｃ ＝ Σｃ ＋ σｃ （１）

ＰＬ（ σｃ） ＝
σｃ

Δｃ

，ＰＬ（ ｆ） ＝
Σｆ

Δｃ

，ＰＬ（ ｔ） ＝
Σｔ

Δｃ

，

ＰＬ（ ｂ） ＝
Σｂ

Δｃ

，ＰＬ（ ＩＳＯＧＲ） ＝
Σ ＩＳＯＧＲ

Δｃ

，

ＰＬ（ ＩＳＯＣｏｌｌｉＲ） ＝
ΣＩＳＯＣｏｌｌｉＲ

Δｃ

，ＰＬ（ ＩＳＯＣｏｕＲ） ＝
Σ ＩＳＯＣｏｕＲ

Δｃ

，

ＰＬ（ ＩＳＯＸ⁃ｒａｙ） ＝
Σ ＩＳＯＸ⁃ｒａｙ

Δｃ

（２）

上述各公式中 Δｃ表示累计误差，ＰＬ（ σｔ） 表示总摆

位误差占累计误差的比值，ＰＬ（ ｆ） 表示固定装置系

统误差占累计误差的比值， ＰＬ（ ｔ）表示肿瘤运动位

移系统误差占累计误差的比值， ＰＬ（ ｂ）表示治疗床

沉降系统误差占累计误差的比值， ΣＩｓｏＧＲ 表示

Ｇａｎｔｒｙ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ 系统误差占累计误差的比值，
ΣＩｓｏＣｏｌｌｉ Ｒ表示 ＣｏｌｌｉｍａｔｏｒＲａｄｉａｔｉｏｎ 系统误差占累计误

差的比值， ΣＩｓｏＣｏｕＲ表示 Ｃｏｕｃｈ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ 系统误差占

累计误差比值， ΣＩｓｏＸ⁃ｒａｙ表示 Ｘ⁃Ｒａｙ 系统误差占累计

误差的比值。
５．统计方法：统计所有患者的体表配准和靶区

配准后的摆位误差数据，通过 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件分析

误差数据分布，并计算均值、标准差、频数分布、系统

误差、随机误差及各项误差占累计误差的比值。

结　 　 果

　 　 ３２ 例患者体架和真空垫固定装置的误差在水

平、头脚、垂直方向分别为 （ ０．０３± ０􀆰 ７２）、 （ ０．７３±
１􀆰 １６）、（－０．２１±０􀆰 ９５） ｍｍ，详见图 ２；误差的最大值

为 ４ ｍｍ，最小值为⁃３ ｍｍ，其分布趋势详见图 ３。 体

架和真空垫固定装置头脚方向患者移动，误差最大；
垂直方向由于呼吸运动固定松紧，固定往往较好。
在随机误差的分布中，头脚方向的摆位不确定性最

大，达到 １􀆰 １６ ｍｍ。
　 　 ３２ 例患者肿瘤运动偏移量在水平、头脚、垂直 ３
个方 向 分 别 为 （ ０．７１± ２􀆰 ６１ ）、 （ － ０．８０± ２􀆰 ６０ ）、
（０．０７５±１􀆰 ７７） ｍｍ （０．７１± ２􀆰 ６１）、（ － ０．８０± ２􀆰 ６０）、
（０．０７５±１􀆰 ７７） ｍｍ，详见图 ４。 通过分次内的靶区配

准得到的肿瘤运动偏移量在累计误差中最大，明显

图 ２　 ３２ 例肺癌患者水平（２Ａ）、头脚（２Ｂ）、垂直（２Ｃ）方向的体架
和真空垫固定装置的摆位误差频数分布

大于体架误差；头脚方向移动幅度大，偏移量亦最

大；前后方向由于体架固定，移动较小。 每例患者各

次误差分布详见图 ５。
　 　 治疗床的沉降误差是机器的固有误差，在总的

累计误差中占比很小，详见表 １。 通过日常 ＱＡ 可充

分了解治疗床的形变，合理控制误差。 为模拟真实

情况，选择 ６０ ｋｇ 的正常成年人体质量为参考，将 ３
个方向的误差求平方和，得到 Σｂ ＝ ０􀆰 ２１ ｍｍ。 参考

ｋｅｅｌｉｎｇ 线性模型计算 ４ 种等中心偏移误差，ΣＩｓｏＧＲ、
ΣＩｓｏＣｏｌｌｉＲ、 ΣＩｓｏＣｏｕＲ、 ΣＩｓｏＸ⁃ｒａｙ 值 分 别 为 ０􀆰 ４７、 ０􀆰 ３９、
０􀆰 ３８、０􀆰 ４７ ｍｍ。 详见表 ２。

在线性模型中使用公式（１）计算累计误差， Σｆ

为 ０􀆰 ７６ ｍｍ，σ ｔ 为 ４􀆰 ５０ ｍｍ，Σｔ 为 １􀆰 ０７ ｍｍ，Σｂ 为

０􀆰 ２１ ｍｍ， ΣＩｓｏＧＲ 为 ０􀆰 ４７ ｍｍ， 为 ΣＩｓｏＧＲ ０􀆰 ３９ ｍｍ，
为 ΣＩｓｏＣｏｌｌｉＲ ０􀆰 ３８ ｍｍ， 为 ΣＩｓｏＣｏｕＲ０􀆰 ４７ ｍｍ，最终得到

的累计误差为 ΣＩｓｏＸ⁃ｒａｙ８􀆰 ２５ ｍｍ。 在线性模型中使

·８９３· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ２７ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１８，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．４



用公式（２）计算各项误差占比情况，摆位误差占累

计误差的比值最大 （ ５４􀆰 ５５％），肿瘤运动误差占

１２􀆰 ９７％，固定装置误差占 ９􀆰 ２１％，加速器机头和 Ｘ
线射野中心误差占 ５􀆰 ７％，准直器误差占 ４􀆰 ７３％，治
疗床 旋 转 误 差 占 ４􀆰 ６１％， 治 疗 床 沉 降 误 差 占

２􀆰 ５５％。

表 １　 ３２ 例肺癌患者三个方向治疗床的沉降误差

方向 ０ ｋｇ ３０ ｋｇ ６０ ｋｇ ９０ ｋｇ

水平（ｍｍ） ０ ０．０８ ０．１０ ０．１２
头脚（ｍｍ） ０ ０．０６ ０．１０ ０．１０
垂直（ｍｍ） ０．０９ ０．１０ ０．１５ ０．３０
总形变（ｍｍ） ０．０９ ０．１４ ０．２１ ０．３４

　 　表 ２　 ３２ 例肺癌患者三个方向等中心偏移误差（􀭰ｘ±ｓ）

方向
（ｍｍ） 加速器机架 准直器 治疗床 Ｘ 线射野中心

水平 ０．２５±０．２５ ０．３１±０．２０ ０．３３±０．２０ ０．１６±０．７５
头脚 ０．２３±０．２３ ０．２４±０．１４ ０．２２±０．１３ －０．３９±０．１５
垂直 ０．３２±０．３２ ｎ ／ ａ ｎ ／ ａ ０．２１±０．０２

图 ３　 ３２ 例肺癌患者多次放疗体架和真空垫固定装置摆位误差平
均值（３Ａ）和标准差（３Ｂ）散点图

讨　 　 论

　 　 目前，基于千伏级 ＣＢＣＴ 的 ＳＢＲＴ 技术的图像

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。 在不考虑误差相互耦合的

情况下，本文作者分离出了体架和真空垫的误差、肿
瘤运动误差、治疗床沉降误差以及机器等中心线误

图 ４　 ３２ 例肺癌患者水平（４Ａ）、头脚（４Ｂ）、垂直（４Ｃ）方向肿瘤运
动的摆位误差频数分布

差；在计算累计误差时采用 ２ 种不同的计算模型，定
量分析各项误差占累计误差的比值。 本研究摆位不

确定性是真空垫和体架的误差、肿瘤运动误差、机器

等中心误差以及治疗床的沉降误差的综合表征。 目

前，关于放疗过程中各种误差的量化分析相关文献

较少，关于摆位不确定性的文献很多，如何减少影响

放疗的不确定因素还需今后进一步讨论。
肺部肿瘤的 ＳＢＲＴ 摆位误差是累计误差的主

体，占 ５４􀆰 ５５％。 Ｖａｎ［５］ 的研究结果表明，摆位不确

定性是由误差的标准差决定的，随机误差和系统误

差都存在标准差。 从统计学角度分析，标准差较大

的误差不确定性更高，标准差较小的误差不确定性

相对小。 Ｋｅｅｌｉｎｇ 等［３］ 提出的线性模型对摆位的不

确定性做出了定量解释，在放疗过程中，从图像配准

到摆位、从治疗到评估均存在不确定性，对每个步骤

中误差的标准差求均方根，可达到精确摆位。 肿瘤

运动误差占累计误差的第二位（１２􀆰 ９７％），患者由于
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图 ５　 ３２ 例肺癌患者多次放疗肿瘤运动偏移量的平均值（５Ａ）和标
准差（５Ｂ）散点图

呼吸运动和肢体扭动，会造成肿瘤在头脚方向的移

动，同时肿瘤本身在不同治疗分次中存在形变。 体

架和真空垫固定装置的误差占累计误差的第三位

（９􀆰 ２１％），固定装置在治疗中起到限制患者移动的

作用，其本身存在的形变和松紧也直接影响放疗精

度。 随机摆位误差是由于技师在摆位过程中，每次

摆位位置选择的偏差所致，这种误差可以通过使用

先进的辅助定位装置和图像引导设备减小。
等中心误差的占比相对较小，原因在于治疗机

在使用过程中受重力、机械等因素影响，在不同的方

向上会有微小的偏差，这与实际情况也相符，根据

ＴＧ⁃１４２ 可在日常 ＱＡ 和月检中修正。 治疗床的沉

降误差几乎可以忽略，碳素纤维床的非完全刚性结

构会产生形变误差，患者的体质量和治疗床的角度

在治疗过程中会导致治疗床出现沉降位移，从而影

响摆位误差。 这一误差常无法通过技术手段修正，
可通过日常的 ＱＡ 充分了解治疗床的形变特点，为
放疗提供参考，合理控制误差。 Ｍｃｇａｒｒｙ 等［６］在计算

前列腺癌放疗过程中的误差时，参考了相关标准对

系统误差和随机误差的组成做出了具体说明［７］。
系统误差主要来源于医生勾画肿瘤时的误差、患者

运动误差、模体的形变误差以及系统摆位误差，而随

机误差的主要来源是随机摆位误差和射线半影等。
ＣＴ 扫描、计划制定以及直线加速器等几何误差也会

对系统误差和随机误差造成影响。Ｍｃｇａｒｒｙ等［６］ 分

析了误差的主要来源，发现不同的定义和计算方法

累积误差差异有统计学意义。
计算累计误差时不同误差会相互耦合，如治疗

床的误差与患者摆位误差的耦合，固定装置的误差

与摆位误差的耦合等。 相互影响对于独立分析每一

部分的精确度和不确定性存在一定的困难，耦合在

数学层面很小，几乎可以忽略，但是为了更加精细地

对比和计算，需要定量分析各误差之间的相关性系

数，如何有效消除耦合需今后进一步研究。
目前，放疗过程中的靶区勾画和图像配准相关

文献较多。 靶区轮廓勾画的不确定性是导致放疗误

差的重要来源之一，在临床工作中不同医生对统一

靶区的定位也会有细微差别，且对计划的实施和执

行也存在不确定性。 本研究着重讨论了实际计划执

行过程中各项误差占累积误差的比值，并结合肺部

的 ＳＢＲＴ 治疗效果，探讨性地分析了摆位误差中的

不确定来源，对临床有一定的实际意义。
综上所述，使用 Ｒ６２４⁃ＳＣＦ 型 ＳＢＲＴ 固定装置治

疗肺癌患者时，提高技师的摆位水准，并定量控制肿

瘤的位移，可显著降低放疗过程中的累计误差。
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Ｌｉｕ Ｈ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， Ｚｈｏｎｇ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｏｍｅ⁃ｍａｄｅ ｉｍｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｉｎ ＳＢＲＴ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ
Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，２２（６）：５０１⁃５０３．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００４⁃４２２１．２０１３．０６．０２１．

［３］ Ｋｅｅｌｉｎｇ Ｖ， Ｈｏｓｓａｉｎ Ｓ， Ｊｉｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｔｕｐ ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｙ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｆｒａｍｅｌｅｓｓ ６Ｄ ＥｘａｃＴｒａｃ ｓｙｓｔｅｍ ｕｓｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ［Ｊ］ ． Ｊ
Ａｐｐｌ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ Ｐｈｙｓ．２０１６，１７（３）：１１１⁃１２７．ＤＯＩ：１０．１１２０ ／ ｊａｃｍｐ．
ｖ１７ｉ３􀆰 ５９５９．

［４］ Ｇａｏ， ＪＦ． Ｌｉｕ， ＸＱ． Ｏｆｆ⁃Ｉｓｏｃｅｎｔｅｒ ｗｉｎｓｔｏｎ⁃ｌｕｔｚ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ ／ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｅｄ Ｐｈｙｓ，
Ｃｌｉｎ Ｅｎｇｉｎｅｅｒ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， １５４⁃１６１． ＤＯＩ． ｏｒｇ ／ １０􀆰 ４２３６ ／
ｉｊｍｐｃｅｒｏ．２０１６􀆰 ５２０１７．

［５］ Ｖａｎ ＨＭ． Ｅｒｒｏｒｓ ａｎｄ ｍａｒｇｉｎｓ ｉｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ，２００４，１４（１）：５２⁃６４．

［６］ Ｍｃｇａｒｒｙ ＣＫ， Ｃｏｓｇｒｏｖｅ ＶＰ， Ｆｌｅｍｉｎｇ ＶＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｇｅｏｍｅｔｒｉｃ ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｙ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ［Ｊ］ ．Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２００９，８２（９７４）：１４０．

［７］ Ｈａｒｒｉｓｏｎ ＡＪＬ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｇｅｏｍｅｔｒｉｃ ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｉｅｓ ｉｎ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ｂｒ Ｉｎｓｔ Ｒａｄｉｏｌ，２００３（１）：１１⁃４４．

（收稿日期：２０１７⁃０３⁃０３）

·００４· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ２７ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１８，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．４




