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　　摘　要：　目的　比较分析头部肿瘤两种固定技术的摆位误差，评估以光学表面监测系统（ｏｐｔｉｃａｌｓｕｒｆａｃｅｍｏ
ｎｉｔｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＯＳＭＳ）为辅助手段引导摆位并进行监测的可行性。方法　头部肿瘤患者 Ａ组２６例采用发泡胶 ＋
头部热塑闭合面罩固定，Ｂ组２０例采用发泡胶＋头部热塑开口面罩固定＋光学表面监测系统。Ａ组摆位后进行锥
形束ＣＴ（ｃｏｎｅｂｅａｍｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＢＣＴ）扫描共１７８次，Ｂ组摆位经过ＯＳＭＯ调整后进行治疗前ＣＢＣＴ扫
描１６２次，将获得的ＣＢＣＴ图像和计划ＣＴ图像匹配，得到Ｘ、Ｙ、Ｚ轴方向上的平移及旋转误差，并对摆位误差进行
比较分析。通过ＯＳＭＳ调整摆位误差的标准为三维方向上平移误差≤ １ｍｍ、旋转误差≤１°，调整后 ＯＳＭＳ监测的
摆位误差与治疗前ＣＢＣＴ扫描配准摆位误差的差异定义为ＯＳＭＳ的精度。运用ＯＳＭＳ跟踪监测整个治疗过程中患
者的实时摆位误差，并记录分次内的最大三维矢量误差、旋转误差及治疗时间。结果　Ｂ组与 Ａ组分次间的三维
矢量误差（１．７３±０．９０）ｍｍ／（２．２４±１．２５）ｍｍ，Ｘ、Ｚ轴上的平移误差（０．０４±１．００）ｍｍ／（－０．３４±１．４８）ｍｍ、（０．０６
±０．８６）ｍｍ／（０．２９±１．１４）ｍｍ，Ｘ轴旋转角度误差（０．０１±０．０９）°／（０．１８±０．９５）°和平均摆位时间２．５ｍｉｎ／２．０
ｍｉｎ，经比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｂ组ＯＳＭＳ的精度在三维矢量误差为（１．２８±０．７４）ｍｍ。ＯＳＭＳ跟踪
监测患者分次内的最大三维矢量误差（０．７１±０．４７）ｍｍ，旋转角度误差为（０．４６±０．４０）°。结论　与常规的采用闭
合面罩固定相比，采用开口面罩固定并应用ＯＳＭＳ辅助摆位，不仅可便捷有效地减小头部肿瘤患者的分次间摆位
误差，而且能实时跟踪并监测分次内的摆位误差。
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ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；Ｓｅｔｕｐｅｒｒｏｒ

　　体部固定技术是放射治疗计划设计和实施过程
中极其重要的一个环节。热塑面罩固定是头部肿瘤

放射治疗时常用的固定技术，可大大减少患者的摆

位误差。图像引导放射治疗（ｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒ
ａｐｙ，ＩＧＲＴ）是监测及纠正患者摆位误差最有效的方
法之一，目前已广泛应用在临床中的有电子射野影

像系统（ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｐｏｒｔａｌｉｍａｇｉｎｇｄｅｖｉｃｅ，ＥＰＩＤ）和锥
形束 ＣＴ（ｃｏｎｅｂｅａｍｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＢＣＴ）。
ＥＰＩＤ和ＣＢＣＴ虽然能检测并纠正患者分次间摆位
误差，但不能实时监测分次内的摆位误差，并且会增

加患者的辐射剂量。光学表面监测系统（ｏｐｔｉｃａｌ
ｓｕｒｆａｃｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＯＳＭＳ）是近年来应用于临
床的一种图像引导的放射治疗技术，它是利用激光

投射到患者体表，由摄像头获取患者体表散射光点

经计算机重建形成表面轮廓影像，因此不会对患者

有额外的电离辐射，并且无论加速器的机架和治疗

床在任意角度，都能实时地监测到患者的分次内摆

位误差。本研究将常规闭合热塑面罩固定技术与

ＯＳＭＳ配合开口热塑面罩固定技术相比较，评估
ＯＳＭＳ在头部肿瘤放疗中辅助引导摆位的可行性及
实时监测分次内摆位误差的有效性。

１　材料与方法

１．１　临床资料
选取２０１７年１２月—２０１８年７月我院收治的头

部肿瘤４６例（胶质瘤１８例，脑膜瘤１５例，脑转移瘤
８例，其他肿瘤５例），其中男２３例，女２３例；年龄
２２～７０岁（中位年龄５５岁）。机体功能状态评分
（ＫＰＳ）≥６０，体质指数（ＢＭＩ）中位值２２．１（１６．７～
２９．７）ｋｇ／ｃｍ２，无放疗禁忌证，所有患者均签署了放
射治疗知情同意书。按照采用不同的固定方式进行

分组，Ａ组２６例采用发泡胶＋头部热塑闭合面罩固

定，Ｂ组２０例采用发泡胶＋头部热塑开口面罩固定
＋光学表面监测系统。两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、
ＫＰＳ评分、病灶部位、舒适度的差异无统计学意义
（Ｐ

"

０．０５），具体数据见表１。

表１　两组患者临床资料比较　［例（％）］

项目 Ａ组（ｎ＝２６）Ｂ组（ｎ＝２０） χ２ Ｐ
性别 ０．３５４ ０．５５２
　男 １４（５３．８） ９（４５．０）
　女 １２（４６．２） １１（５５．０）
年龄（岁） ０．６８０ ０．４１０
　≤６０ １８（６９．２） １６（８０．０）
　＞６０ ８（３０．８） ４（２０．０）
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） １．３４６ ０．２４６
　≤２４ ２０（７６．９） １６（８０．０）
　＞２４ ６（２３．１） ４（２０．０）
ＫＰＳ评分（分） ０．１４１ ０．７０７
　６０～８０ ５（１９．２） ３（１５．０）
　＞８０ ２１（８０．８） １７（８５．０）
病灶部位 ０．２７０ ０．８７４
　头部左侧 １２（４６．２） ８（４０．０）
　头部右侧 １１（４２．３） １０（５０．０）
　中部及全脑 ３（１１．５） ２（１０．０）
舒适度 １．７７４ ０．６２１
　Ⅰ级 ３（１１．５） ５（４０．０）
　Ⅱ级 １０（３８．５） ８（５０．０）
　Ⅲ级 １１（４２．３） ６（１０．０）
　Ⅳ级 ２（７．７） １（０．０）

　　注：ＢＭＩ：ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（体质指数）＝体质量（ｋｇ）／身高的平

方（ｍ２）；舒适度：Ⅰ级—舒适，Ⅱ级—一般，Ⅲ级—不舒适，但可以忍

受，Ⅳ级—不能忍受

１．２　设备
ＥＤＧＥ直线加速器（Ｖａｒｉａｎ，美国），光学表面监测

系统（Ｖａｒｉａｎ，美国），机载影像验证系统（Ｖａｒｉａｎ，美
国），ＢｒｉｌｌｉａｎｃｅＢｉｇＢｏｒｅＣＴ模拟定位机（Ｐｈｉｌｉｐｓ，荷
兰），一整套固定装置包括碳素纤维底板，热塑面罩

（Ｃｉｖｃｏ，美国）见图１、２，Ｐｉｎｎａｃｌｅ１．３ｖｅｒｓｉｏｎ９．２ＴＰＳ
（Ｐｈｉｌｉｐｓ，荷兰），ＭＯＳＡＩＱ记录核实系统（Ｅｌｅｋｔａ，瑞典）。
·７２５·
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１．３　ＣＴ模拟定位
所有患者直接睡在发泡胶上，发泡胶固定在碳

素纤维板上；患者均采取仰卧位，头后伸，抬起下颌

部，双手自然下垂，掌心向内贴于身体两侧。Ａ组患
者采用常规闭口面罩固定，在面罩成形时，特别注意

鼻翼、眼眶、下颌等部位是否贴紧成型。Ｂ组患者采
用开口面罩固定，在面罩成形时，要将患者的前额、

两侧的眼眶、面颊和整个鼻部都暴露出来，此暴露部

位将成为ＯＳＭＳ监测的感兴趣区域（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒ
ｅｓｔ，ＲＯＩ）。由飞利浦螺旋 ＣＴ模拟机获取患者影像
数据，ＣＴ扫描层厚为 ２ｍｍ，图像分辨率为 ５１２×
５１２。主管医生在四维 ＣＴ图像上勾画靶区和危及
器官，再由物理师根据勾画的靶区在飞利浦公司

Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ｖｅｒｓｉｏｎ９．２治疗计划系统上制作放疗计
划。最后经过主管医生与物理师在 ＣＴ模拟定位机
上对治疗中心进行再次确认，并将治疗计划和模拟

ＣＴ定位图像通过网络传至机载影像系统（ｏｎｂｏａｒｄ
ｉｍａｇｅｒ，ＯＢＩ）、ＭＯＳＡＩＱ记录核实系统和 ＯＳＭＳ工
作站。

１．４　光学表面监测系统
此系统包括安装在加速器治疗床两侧及尾部天

花板上的３台摄像机和放置在治疗室及控制室内的
２台显示屏组成，见图３。
１．５　操作流程

Ａ、Ｂ两组固定技术的操作流程，见图４、５。在
Ａ组中，每位患者常规前３次放疗前都进行 ＣＢＣＴ
扫描，根据前３次摆位误差纠正后的记录进行后续
地摆位治疗，以后每周进行 １～２次 ＣＢＣＴ扫描核
实。每次获取的 ＣＢＣＴ扫描图像会自动和定位 ＣＴ
图像匹配，选用骨配自动配准，观察图像匹配的重合

度，如无大的出入，即可确认此次的摆位误差；如重

合不好，则需手动主观判断解剖结构在三维方向的

重叠情况，最终使之达到最佳重合。当治疗前

ＣＢＣＴ扫描配准后的三维各方向上平移误差≥３ｍｍ
或旋转误差≥２°时，需重新摆位，然后再重新 ＣＢＣＴ
扫描，直到图像匹配达到平移误差＜３ｍｍ且旋转误

差＜２°的标准。在 Ｂ组中，导入的 ＤＩＣＯＭ影像是
ＣＴ模拟定位后重建的表面影像。在ＤＩＣＯＭ影像表
面勾画的ＲＯＩ是ＯＳＭＳ对患者摆位误差进行实时监
测的范围。在激光等中心摆位后，ＯＳＭＳ会监测到
患者的摆位误差，先松开面罩手动调整减小患者旋

转误差而后扣紧面罩移动治疗床降低平移误差，通

过手动和移床调整此摆位误差的标准为三维方向上

平移误差≤ １ｍｍ且旋转误差≤１°。在 ＯＳＭＳ监测
下调整后的摆位误差和治疗前ＣＢＣＴ扫描配准后的
摆位误差的差异定义为 ＯＳＭＳ的精度［１］。ＶｉｓｉｏｎＲＴ
影像是通过六维床纠正ＣＢＣＴ扫描配准后的摆位误
差，然后获取的表面影像。通过六维床纠正摆位误

差后，原则上患者体位应和模拟定位时体位完全吻

合，此时获取的ＶｉｓｉｏｎＲＴ影像可作为后续治疗摆位
时的参考影像。要将 ＶｉｓｉｏｎＲＴ影像位置误差归零
后，监测并记录分次内的摆位误差。摆位时间是患

者躺上治疗床到摆位结束关上治疗门的时间，ＣＢＣＴ
时间是开始ＣＢＣＴ扫描到移动治疗床纠正摆位误差
的时间，治疗时间是从患者躺上治疗床到治疗出束

结束的时间。

１．６　摆位误差
三维方向Ｘ、Ｙ、Ｚ轴的平移误差（为各个方向的

实际值即有正、负之分，正、负只表示其值的矢量方

向），其中右移为“＋”、左移为“－”，上移为“＋”、
下移为“－”，前移为“＋”、后移为“－”。三维矢量
误差定义为 Ｘ、Ｙ、Ｚ轴平移误差平方和的平方根。
由于ＯＳＭＳ监测到的实时摆位误差是三维方向上不
断变化的动态误差，所以只记录分次内的最大三维

矢量误差及三维方向上任意一方向上出现的最大旋

转角度误差。

１．７　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１９．０软件，计量资料符合正态分布

用（∑±σ）表示，计数资料和等级资料用例数、百分
数描述。计量资料的组间比较采用独立样本 ｔ检
验，计数资料的组间比较采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为
差异具有统计学意义。

图１　Ａ组固定器　　图２　Ｂ组固定器　　图３　光学表面监测系统

·８２５·
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图５　Ｂ组固定技术的操作流程

２　结果

２．１　两组摆位误差及治疗时间的比较
对４６例头部肿瘤患者进行３４０次 ＣＢＣＴ扫描，

获取每次分次间摆位误差并记录治疗时间。两组固

定技术分次间摆位误差比较结果显示，Ｂ组比 Ａ组
明显降低了三维矢量误差，Ｘ、Ｚ轴上的平移误差及
Ｘ轴旋转角度误差（Ｐ＜０．０５），详见表２。Ａ、Ｂ两组
的摆位时间、ＣＢＣＴ扫描配准时间及整个治疗时间
为（２．００±１．７８／２．５０±０．７９）ｍｉｎ（ｔ＝－２．３２１，Ｐ＝
０．０１３）、（２．６０±０．６７／２．７０±０．７６）ｍｉｎ（ｔ＝０．２１５，
Ｐ＝０．８３０）、（８．６０±２．３／９．００±２．１）ｍｉｎ（ｔ＝
－１．４４２，Ｐ＝０．１５１），见图６。

２．２　ＯＳＭＳ的精度比较
对Ｂ组２０例患者实施１６２次ＯＳＭＳ监测发现，

ＯＳＭＳ的精度在三维方向上 ＜２ｍｍ的平移误差占
９３．９％（１９９／２１２），最大平移误差２．８ｍｍ；＜２°的旋
转误差占９９．１％（２１０／２１２），最大旋转误差 ２．２°。
其统计结果详见表３。
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表２　两组固定技术分次间摆位误差比较　（∑±σ）

组别 ＣＢＣＴ（次数）
平移误差（ｍｍ）

Ｘ Ｙ Ｚ
三维矢量误差

（ｍｍ）
旋转误差（°）

Ｘ Ｙ Ｚ
Ａ组 １７８ －０．３４±１．４８ ０．１２±１．６２ ０．２９±１．１４ ２．２４±１．２５ ０．１８±０．９５ ０．３８±０．８２ ０．２０±１．１２
Ｂ组 １６２ ０．０４±１．００ －０．０２±１．４５ ０．０６±０．８６ １．７３±０．９０ ０．０１±０．０９ ０．２２±０．９２ ０．２２±０．７６
ｔ －２．８１７ ０．６２８ ２．０４６ ４．２５８ ２．７８８ １．５０９ －０．１９０
Ｐ ０．００５ ０．４９６ ０．０４２ ０．０００ ０．００６ ０．１３３ ０．８４９

　　注：Ｘ（左－右）轴、Ｙ（头－脚）轴、Ｚ（前－后）轴，下表同

表３　ＯＳＭＳ的精度比较

项目
平移误差（ｍｍ）

Ｘ Ｙ Ｚ
三维矢量误差

（ｍｍ）
旋转误差（°）

Ｘ Ｙ Ｚ
∑ ０．２０ ０．８１ ０．５６ １．２８ ０．０５ ０．０５ ０．０１
σ ０．７７ ０．６６ ０．５５ ０．７４ ０．７５ ０．５６ ０．５７

２．３　分次内摆位误差的监测
Ｂ组患者中分次内的最大三维矢量误差（０．７１±

０．４７）ｍｍ，其中有２例（第３、５例）患者需治疗床旋转
９０°进行治疗，此２例患者分次内最大三维矢量误差
的均值为１．２、１．１ｍｍ，比其他患者略大，见图７。
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图７　Ｂ组患者分次内摆位误差

３　讨论

精确的体位固定是目前调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉ
ｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）实现精确定位、精
确计划和精确治疗的基础。近年来在常规头部肿瘤

ＩＭＲＴ中，多采用发泡胶技术制作个体化的发泡胶
头垫结合头部热塑面罩固定患者。许森奎等［２］报

道了１９例鼻咽癌患者采用发泡胶 ＋头颈肩部热塑
闭合面罩固定并进行靶区配准在 Ｘ、Ｙ、Ｚ轴方向上
的平移误差为（－０．４４±０．８７）、（０．１８±１．０６）、
（－０．１３±０．７２）ｍｍ，此数据与笔者研究的 Ａ组患
者的数据结果基本一致。而笔者此前的数据［３］要

大于目前的研究结果，主要是笔者当前研究的是头

部肿瘤患者，ＣＢＣＴ的扫描只需考虑头部靶区的配
准 。此前的研究包括了头颈部患者，ＣＢＣＴ配准时
要同时考虑靶区和颈部，因此数据会略微增大。

ＣＢＣＴ是目前广泛应用于临床的ＩＧＲＴ技术，虽然通
过ＣＢＣＴ能较精确地在线纠正摆位误差，但也增加
了治疗时间，给患者造成了额外的辐射量和经济负

担。因此临床上常采用治疗开始前３次连续 ＣＢＣＴ
扫描出摆位误差总结的记录来指导后续治疗的摆

位［４］。本研究就是采用上述方法来纠正 Ａ组患者
分次间的摆位误差。Ｂ组患者采用发泡胶＋头部热
塑开口面罩固定＋ＯＳＭＳ进行治疗，Ｂ组比 Ａ组在
分次间摆位误差上明显降低了三维矢量误差，Ｘ、Ｚ
轴上的平移误差及Ｘ轴旋转角度误差（Ｐ＜０．０５）。
这主要是因为在ＯＳＭＳ的指导下先调整Ｂ组患者体
位，使其体位在三维方向上平移误差≤ １ｍｍ、旋转
误差≤１°，此过程需重复脱戴面罩调整头部误差。
有文献［５６］报道在对患者第１次扣紧面罩后，会对头
部产生３．４ｍｍ的平移误差和２．５°的旋转误差，经
重新摆位调整后误差会降到１．８ｍｍ和１．５°。Ａ组
患者是依据摆位误差变化趋势的小结进行的一次性

摆位，只有经每周１次的ＣＢＣＴ扫描配准后，三维任
意一方向上平移误差≥３ｍｍ或旋转误差≥２°时，才
重新调整摆位，所以 Ｂ组分次间误差会明显小于 Ａ
组。Ｌｉ等［７］报道了由于扣紧面罩后的牵拉，患者头

部主要出现下颌内收或上抬（Ｘ轴）以及左右（Ｙ
轴）旋转，此结果与本研究基本一致。本研究显示

正是因为戴面罩时增大了Ｘ、Ｙ轴的旋转，才造成了
Ｚ、Ｘ轴上平移误差的增大。而 Ａ、Ｂ两组在 Ｙ轴上
的平移误差没有明显差异（Ｐ＞０．０５），表明面罩的
牵拉对Ｙ轴的平移误差影响不明显，而发泡胶头颈
垫将整个头部包裹固定，特别在 Ｙ轴头顶方向有支
撑可能起到了减小Ｙ轴平移误差的作用。

虽然 Ｂ组的平均摆位时间比 Ａ组多出不到
１ｍｉｎ，但两组在整个治疗时间上却没有明显差异
·０３５·
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（Ｐ＞０．０５），这是因为Ａ组的２次摆位次数率８．９％
（１６／１７８）明显多于 Ｂ组 １．２％（２／１６２）。Ａ组在
１７８次摆位中，当 ＣＢＣＴ扫描配准后的三维各方向
上平移误差≥３ｍｍ或旋转误差≥２°时，有１６例需
要２次摆位，２例３次摆位；而Ｂ组在１６２次摆位中
只有２例２次摆位，都出现在同一例轻度幽闭症患
者的治疗中，因面罩过紧需重新调整。

通过ＣＴ模拟定位后由计划系统生成的ＤＩＣＯＭ
影像只能作为首次摆位时的表面参考影像，后续治疗

必须参照 ＶｉｓｉｏｎＲＴ影像。如将 ＤＩＣＯＭ影像作为后
续治疗的表面参考影像，根据不同部位的肿瘤会出现

３～９ｍｍ的系统误差［６］，这可能因为计划系统导入的

ＤＩＣＯＭ影像易受扫描层厚、重建精度等影响，不能准
确显示患者体表轮廓，甚至有时会出现体表轮廓缺

失，从而会产生系统误差；而参照 ＶｉｓｉｏｎＲＴ影像摆
位，没有发现与临床相关的系统误差，本研究是以Ｖｉ
ｓｉｏｎＲＴ影像作为后续治疗的参照影像。Ｌｉ等［７］和

Ｍａｎｃｏｓｕ等［８］分别报道了 ＯＳＭＳ精度在三维矢量误
差上分别为（１．５±０．７）ｍｍ和（０．５７±０．２８）ｍｍ，本研
究与Ｌｉ等［７］的结果一致，比 Ｍａｎｃｏｓｕ等［８］的结果偏

大。因为Ｍａｎｃｏｓｕ等［８］是在自制的头模上进行的研

究，无法考虑患者实际的头部运动及脸部的变化

（如肌肉的张弛等）。ＯＳＭＳ精度受多种因素的影
响：首先ＯＳＭＳ受影像配准方式的影响，ＯＳＭＳ只在
二维方向上配准部分表面轮廓 ＲＯＩ，而 ＣＢＣＴ是在
三维方向上将骨骼、肌肉、组织配准。头部接近刚性

结构，与靶区中心相对位移较小，不受呼吸、心跳、胃

肠蠕动等的影响，ＯＳＭＳ精度相对较高。其次是勾
画ＲＯＩ的影响，头部ＲＯＩ原则上要包括面罩露出的
全部区域如鼻子、脸颊、眼睛、前额，而不应该包括面

罩在内，这样能直接反映面部区域的变化［８］；但当

脸部肿胀受到面罩的挤压而变形时，包入一部分面

罩作为参照区域也是可行的［７］；Ｐｅｎｇ等［９］认为将脸

的上半部分或一侧的脸作为 ＲＯＩ，出现影像匹配误
差的几率最小，但脸部的 ＲＯＩ也不宜勾画过小，否
则不能准确而全面地反映头部的摆位误差。脸部应

该是勾画 ＲＯＩ的最佳区域［８］，ＯＳＭＳ对识别凸凹不
平的表面轮廓较敏感，而对平滑体面轮廓变化的识

别能力较差，这也是头部比躯干部 ＯＳＭＳ精度要高
的原因之一。最后，ＯＳＭＳ精度可能还与摄像机的
分辨率及摄像机的个数有关［１，１０］。Ｗａｌｔｅｒ等［１０］采

用的是瑞典ＣＲＡＤ公司生产的Ｃａｔａｌｙｓｔ激光表面成
像系统，此系统仅有１个激光源，位于治疗床尾的天
花板上，只能获取激光能扫描到的体表轮廓，而位于

患者头侧及左右两侧的部分体表轮廓不能全部获

取。本研究采用的是 ＯＳＭＳ（Ｖａｒｉａｎ，美国），在治疗
床两侧及脚部各装有１台激光摄像机，３台摄像机
能较好地捕捉到患者体表轮廓的变化。

ＯＳＭＳ跟踪监测患者分次内的最大三维矢量误
差均值为０．７１ｍｍ，此数据可能比实际数据略大。
当机架旋转到 ±（３０～９０）°时，因遮挡了其中一台
摄像机会有０．１～０．５ｍｍ的位移误差，当机架避开
上述角度后，误差又会重新减小；在治疗床旋转到

９０°时，位移误差也会增加１～１．５ｍｍ，当治疗床回
到０°时，误差又会减小。患者头部治疗出束时的误
差阈值设置为２ｍｍ和２°，一旦患者 ＲＯＩ误差超出
阈值，就会切断加速器出束。对于绝大多数患者而

言，偶尔会出现短暂的１～２ｓ的超出阈值，而后误
差又减小恢复出束治疗。在一位幽闭症患者的治疗

中，前两次治疗中随着治疗时间的延长出现了大于

２ｍｍ的位移误差，因为此患者面罩开口较大，加上
患者较紧张也没扣紧面罩治疗，因此在治疗中出现

了头部的转动。对此患者在后续治疗中，我们将出

束的阈值设置为３ｍｍ和３°，并用１４００ＭＵ／ｍｉｎ的
剂量率治疗大大缩短治疗时间。

总之，ＯＳＭＳ在头部肿瘤患者常规调强治疗中
能起到很好的辅助摆位、减小分次间摆位误差的作

用，同时还能实时跟踪监测分次内的摆位误差并运

用设定阈值暂停出束的功能提高治疗的精度。虽然

ＯＳＭＳ能减低患者的辐射剂量，但 ＯＳＭＳ精度受多
种因素影响，每周１次的ＣＢＣＴ体位验证是必要的。
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