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胸腺瘤放射治疗中体位固定设备的优选分析

韩江涛 孙 朔 王 越 李雪珊 谭 跃 张 威 
杜咏雪 蒋天宇 李谭谭 郇福奎 万 宝

（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院放疗科  北京 100021）

摘要 分析在胸腺瘤放射治疗中头颈肩架、胸腹平架和颈胸一体架固定装置对胸腺瘤患者的体位固定效果。

回顾性分析2018年01月至2025年02月在本中心行放射治疗的胸腺瘤患者，比较其摆位误差的差异，并结

合患者基线特征构建线性混合模型（Linear mixed model，LMM），分析影响摆位误差的潜在因素。研究共

纳入253例患者。LMM分析显示在头脚（Y）方向上以颈胸一体架组为参照，头颈肩架组误差数据平均增大

1.869 mm（p < 0.001），胸腹平架组误差平均增大1.324 mm（p = 0.009）。腹背（Z）方向上以头颈肩组为参

照，胸腹平架组的误差数据平均增大0.578 mm（p = 0.023）。M1分期在Z方向上比M0分期的误差数据平均

增大0.731 mm（p = 0.031）。颈胸一体架在Y方向固定精度最优，M分期是腹背方向摆位误差的独立影响因

素，该几何优势能否转化为危及器官的剂量学获益仍需剂量学研究验证。
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Optimization analysis of immobilization devices in radiotherapy for thymoma

HAN Jiangtao SUN Shuo WANG Yue LI Xueshan TAN Yue ZHANG Wei 

DU Yongxue JIANG Tianyu LI Tantan HUAN Fukui WAN Bao

(Department of Radiation Oncology, National Cancer Center; National Clinical Research Center for Cancer; Cancer Hospital, 

Chinese Academy of Medical Sciences and Peking Union Medical College, Beijing 100021, China)

ABSTRACT Analysis of the positioning immobilization effects of head-neck-shoulder mask, thoracic-abdominal 

board, and neck-thorax integrated mask immobilization devices in radiotherapy for thymoma patients. A 

retrospective analysis was conducted on patients with thymoma who underwent radiotherapy at our center from 

January 2018 to February 2025, comparing differences in setup errors, and a Linear Mixed Model (LMM) was 
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constructed incorporating patient baseline characteristics to analyze potential factors influencing setup errors. A total 

of 253 patients were included in the study. LMM analysis showed that in the superior-inferior (Y) direction, using the 

neck-thorax integrated mask group as the reference, the setup error in the head-neck-shoulder mask group increased 

by an average of 1.869 mm (p < 0.001), and the setup error in the thoracic-abdominal board group increased by an 

average of 1.324 mm (p = 0.009). In the anterior-posterior (Z) direction, using the head-neck-shoulder group as the 

reference, the setup error in the thoracic-abdominal board group increased by an average of 0.578 mm (p = 0.023). 

M1 stage was associated with an average increase in setup error of 0.731 mm in the Z direction compared with M0 

stage (p = 0.031). The neck-thorax integrated mask demonstrated the highest immobilization accuracy in the Y 

direction, and M stage had a significant effect in the anterior-posterior direction independent of the immobilization 

device. Whether this geometric advantage can be translated into dosimetric benefits for organs at risk still requires 

verification through dosimetric studies.

KEYWORDS Thymoma, Radiotherapy, Immobilization device, Setup error
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胸腺瘤是前纵隔最常见的上皮性肿瘤，约占

成人所有纵隔肿瘤的 20%，大约有 38%的患者患

有重症肌无力［1-3］。对于不能手术切除的肿瘤，放

射治疗是其主要的治疗手段之一［4-5］。不完全切除

后的术后放疗（Postoperative radiotherapy，port）

可以预防或推迟术后复发，并提高局部晚期患者

的生存率［6］。在胸腺瘤放射治疗中，精确的定位

和照射至关重要。摆位误差会显著影响计划靶区

的剂量覆盖，同时增加危及器官的受照剂量［7］。

因此，采用患者位置可重复性高的固定装置是实

现精准放疗的重要措施之一。在放射治疗临床实

践中，固定装置的选择首先取决于靶区的上下界

范围。胸腺瘤常为跨颈胸交界区域的病灶，目前

临床在各类固定装置的选择中尚缺乏明确的循证

依据和量化的摆位误差对比数据，不同中心间的

选择更多依赖于经验习惯。因此，本研究旨在分

析在胸腺瘤放射治疗中，头颈肩架、胸腹平架和

颈胸一体架三类固定装置结合热塑膜对患者的体

位固定效果，丰富放射治疗医师在胸腺瘤治疗时

固定装置的选择，并为临床治疗决策及临床靶体

积（Clinical target volume，CTV）外扩提供一定依

据。

1   材料与方法

1.1　  入组标准　

回顾性纳入 2018 年 01 月至 2025 年 02 月在本

中心行调强放射治疗的胸腺瘤患者。纳入标准：

（1）患者病理证实为胸腺瘤；（2）所有患者在治

疗前均签署《放射治疗知情同意书》；（3）具有完

整的基线与随访临床资料记录。排除标准：（1）

患者整个疗程图像验证次数小于5次；（2）患者因

病情进展等因素未完成放射治疗疗程。本研究经

中国医学科学院肿瘤医院伦理委员会审批通过

（审批号：26/267‐5991），已申请知情同意豁免。

1.2　  体位固定和CT模拟定位　

CT 扫 描 条 件 均 为 ： 电 压 120 kV， 电 流

200 mAs，扫描层厚为 3 mm。需要增强扫描的患

者，行检查前了解其过敏史，并签署知情同意书。

通 过 留 置 针 快 速 注 射 碘 造 影 剂 碘 海 醇

（300 mgI/mL），总量 60~80 mL。扫描上界至第六

颈椎，下界至膈下水平。头颈肩架固定装置的患

者采用头颈肩架及头颈部热塑膜（科莱瑞迪，广

州）进行固定。患者以仰卧位躺在定位床上，根

据患者的颈部长度、颈围等情况选择适合患者的

塑料头枕。定位人员调整头部，使其两侧外耳孔

处于同一水平线，机房顶部激光灯以确保患者正

中矢状线与纵轴激光线一致。使用热塑头颈肩面

罩对患者进行固定，并在面罩上标注定位中心线。

胸腹平架固定装置的患者根据患者颈椎生理曲度

选择合适的头枕，仰卧位，双手环抱肘部后置于

额前（左侧手臂贴于额前，右侧手臂在上）。调整

患者至合适位置，依据激光线在患者体表画十字

摆位中心线，体中线需延长至脐部以确保患者腹

背侧位置。使用胸部热塑膜（科莱瑞迪，广州）

对患者进行固定，依据治疗区域在热塑体膜上标

记出定位中心。颈胸一体架固定装置的患者取仰

卧位，身体放松情况下暴露上身，双臂自然外展

120°左右，手臂上举将手臂和手置于臂托和腕托
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上，轻握固定杆。根据激光线在患者体表画摆位

线，体中线延长至脐部。使用颈胸部热塑膜（科

莱瑞迪，广州）对患者进行固定，依据治疗区域

在热塑体膜上标记出定位中心。随后患者进行CT

定位扫描（Philips Brilliance Big Bore，飞利浦公司

或者Siemens SOMATOM Definition AS 40，西门子

公司，德国），嘱咐患者需平静呼吸。

1.3　  计划设计及配准　

将获得的CT定位图像传输至 Pinnacle治疗计

划系统，医生进行靶区及危及器官勾画，物理师

进行放疗计划设计。治疗计划和CT定位图像通过

Mosaiq系统分别传输至Elekta Synergy直线加速器

和XVI主机。位置验证频次为治疗第一周连续扫

描5次，随后每周1次。患者治疗过程中采用的图

像 引 导 放 射 治 疗 技 术 （Image guide radiation 

therapy，IGRT）为锥形束计算机断层扫描（Cone 

beam computed tomography，CBCT），XVI系统可

将用于治疗计划设计的CT定位图像和CBCT重建

图像进行在线配准。采用自动灰度配准，首先以

胸骨、胸椎等刚性结构进行对齐，再依据前纵隔

软组织和靶区位置进行手动微调，随后逐层观察

靶区是否有脱靶的情况。由同一名治疗师记录左

右（Lateral，X）、头脚（Longitudinal，Y）和腹背

（Vertical，Z）方向上的误差数据。

1.4　  统计分析　

数据采用SPSS 27.0软件进行分析。计数资料

以频数（n）表示，临床特征中的计量资料以中位

数（范围）或平均值±标准差（Mean±SD）表示。

摆位误差数据以Mean±SD表示。采用线性混合模

型（Linear mixed model，LMM）分析摆位误差的

影响因素。以患者 ID为随机截距，CBCT采集次

序为重复变量，重复协方差类型设定为一阶自回

归（AR（1））以校正个体内多次测量的时间相关

性。以X、Y和Z方向上的摆位误差为因变量，固

定效应包括性别、年龄、身体质量指数（Body 

mass index，BMI）、固定装置类型、T分期、N分

期、M分期和CTV体积构建模型，分类变量的两

两比较采用估计边际均值及Bonferroni校正。在固

定装置类型与 BMI、T 分期、N 分期、M 分期及

CTV体积间逐一检验交互效应，剔除不显著交互

项。对于主效应模型中整体检验显著但Bonferroni

校正后两两比较未达显著水平的因子，本研究进

一步将其作为等级协变量纳入模型，以评估其效

应的线性趋势及结果稳健性。双侧 p<0.05为差异

具有统计学意义。

摆位误差由系统误差（Σ）和随机误差（σ）

构成［8-9］。将所有患者个体摆位误差均值的平均值

作为系统误差的总体均值。根据 Van Herk M 公

式［10-11］ 计算 CTV 至 PTV 的外扩边界值，见式

（1）。

MPTV = 2.5Σ + 0.7σ （1） 

式中：Σ为个体均值的标准差，σ为个体标准差的

均方根，MPTV为外扩边界值。

2   结果

2.1　  患者临床特征　

研究共纳入253例患者，采用3种固定方式的

患者数量分别为头颈肩架71例，胸腹平架155例，

颈胸一体架27例。患者临床特征见表1。

表表1　患者临床特征患者临床特征
Table 1　Clinical characteristics of patients

年龄Age

性别 Gender

男 Male

女 Female

身体质量指数 Body mass index

T分期 T stage

T1

T2

55(25~73)

39

32

24.7（2.8）

30

11

52(22 ~77)

98

57

24.6（3.2）

68

21

56(24 ~78)

17

10

23.9（3.4）

4

7

项目

Items

头颈肩架组

Head and neck shoulder 

mask group

胸腹平架组

Thoraco abdominal flat board 

group

颈胸一体架组

Cervicothoracic integrated 

mask group
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T3

T4

N分期 N stage

N0

N1

N2

N3

M分期 M stage

M0

M1

CTV体积/cm3 CTV volume

图像验证总次数

Total number of image validations

23

7

59

3

8

1

63

8

147.3（121.5）

578

51

15

135

10

8

2

140

15

104.4（101.3）

1328

11

5

13

6

8

0

23

4

274.5（207.2）

268

续表

项目

Items

头颈肩架组

Head and neck shoulder 

mask group

胸腹平架组

Thoraco abdominal flat board 

group

颈胸一体架组

Cervicothoracic integrated 

mask group

2.2　  摆位误差分布　

三组患者在 X 方向上的误差累积分布函数

（Cumulative distribution function，CDF）曲线较为

一致且以0为对称中心快速上升，提示误差整体分

布集中，未见明显方向性偏移，80%以上的误差

数据在±3 mm以内。Y方向上三组患者CDF曲线差

异明显，颈胸一体架组在±3 mm误差范围内累积

百分比上升迅速。Z方向头颈肩架组CDF曲线较胸

腹平架组及颈胸一体架组具有明显负方向偏移，

见图1。

2.3　  线性混合效应模型分析　

对所有自变量进行主效应分析，并检验固定

装置与各因子之间的交互项，结果均未发现统计

学显著的交互效应（p > 0.05），因此最终模型未纳

入交互项。表2汇总了3个方向上摆位误差影响因

素的主效应结果。由表2可见，固定装置类型对X

方向上的摆位误差影响未达显著（p = 0.17），对Y

方向（p < 0.001）和Z方向（p = 0.026）上的误差

数据显示显著。N 分期（p = 0.048）和 M 分期

（p = 0.031）在 Z方向上显示显著。其余固定效应

在 3 个方向上均未显示统计学显著关联（p > 

0.05）。

表3展示了不同固定装置类型对Y方向上误差

数据间的成对比较结果。由表3可见，在Y方向上

以颈胸一体架组为参照，头颈肩架组的误差数据

平均增大 1.869 mm（95% CI：0.768 ~ 2.969，p < 

0.001），胸腹平架组的误差平均增大 1.324 mm

（95% CI：0.254 ~ 2.394，p = 0.009）。头颈肩架与

胸腹平架之间无显著差异（差值 = 0.544 mm， 

95% CI：−0.134 ~ 1.223，p = 0.162）。

图1　三组患者平移方向摆位误差累计百分比图（彩色见网络版）：（a）X方向;（b）Y方向；（c）Z方向
Fig.1　Cumulative frequency plot of translational setup errors for the three groups (color online): 

(a) X direction; (b) Y direction; (c) Z direction
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表4展示了不同固定装置类型在Z方向上误差

数据间的成对比较结果。由表4可见，在Z方向上

以头颈肩组为参照，胸腹平架组的误差数据平均

增 大 0.578 mm （95% CI： 0.059 ~ 1.097， p = 

0.023）。颈胸一体架组与头颈肩架组之间无显著差

异（差值= 0.490 mm，95% CI：−0.363 ~ 1.342，

p = 0.502）。颈胸一体架组与胸腹平架组之间无显

著差异（差值 = −0.088 mm，95% CI：−0.918 ~ 

0.741，p = 1.000）。

主效应模型中N分期提示显著（p=0.048），估

计边际均值分析显示组间无显著性差异，将N分

期作为等级协变量进行敏感性分析，结果显示，

其线性趋势不显著（p=0.810），综合N分期因子及

协变量主模型分析结果，N分期在Z方向上未被视

为摆位误差的独立影响因素。表5展示了不同M分

期对Z方向上误差数据间的成对比较结果。由表5

可见，M1分期在 Z方向上比M0分期的误差数据

平均增大 0.731 mm（95% CI：0.065 ~ 1.397，p = 

0.031）。

表表2　线性混合效应模型分析结果线性混合效应模型分析结果
Table 2　Linear mixed-effects model results

因变量

Dependent 

variable

摆位误差（X）

Setup error (X)

摆位误差（Y）

Setup error (Y)

摆位误差（Z）

Setup error (Z)

性别

Gender

0.759

0.075

0.498

年龄

Age

0.840

0.845

0.865

身体质量指数

Body mass index

0.163

0.072

0.426

固定装置类型

Immobilization de‐

vice type

0.170

0.001

0.026

T分期

T stage

0.860

0.719

0.179

N分期

N stage

0.164

0.172

0.048

M分期

M stage

0.181

0.142

0.031

CTV体积 /cm3

CTV volume

0.551

0.283

0.816

表表3　Y方向上误差数据方向上误差数据（（mm））的固定装置类型成对比较结果的固定装置类型成对比较结果
Table 3　Pairwise comparison results of fixture types for error data (mm) in the Y-direction

固定装置类型（Ⅰ）

Immobilization de‐

vice type (Ⅰ)

头颈肩架组

Head and neck 

shoulder mask 

group

胸腹平架组

Thoraco abdominal 

flat board group

颈胸一体架组

Cervicothoracic in‐

tegrated mask 

group

固定装置类型（Ⅱ）

Immobilization device 

type (Ⅱ)

胸腹平架组

Thoraco abdominal flat 

board group

颈胸一体架组

Cervicothoracic integrat‐

ed mask group

头颈肩架组

Head and neck shoulder 

mask group

颈胸一体架组

Cervicothoracic integrat‐

ed mask group

头颈肩架组

Head and neck shoulder 

mask group

胸腹平架组

Thoraco abdominal flat 

board group

平均值差值（Ⅰ-Ⅱ）

Mean difference (Ⅰ-Ⅱ)

0.544

1.869*

−0.544

1.324*

−1.869*

−1.324*

显著性

p-value

0.162

＜0.001

0.162

0.009

＜0.001

0.009

差值的95%置信区间

95% Confidence interval of the difference

下限 Lower limit

−0.134

0.768

−1.223

0.254

−2.969

−2.394

上限 Upper limit

1.223

2.969

0.134

2.394

−0.768

−0.254

注： *，存在显著性差异；显著性结果采用Bonferroni校正。

Note: *， indicates statistical significance； p-values were adjusted using the Bonferroni correction.
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2.4　  靶区外放边界　

三个方向上胸腺瘤患者头颈肩架组靶区外放

边界分别为：4.7 mm、6.2 mm、4.9 mm；胸腹平

架组靶区外放边界分别为： 5.3 mm、 7.1 mm、

4.8 mm；颈胸一体架组靶区外放边界分别为：

5.3 mm、6.2 mm、4.5 mm。三类固定装置三个方

向上的系统和随机误差如表6所示。

表表5　Z方向上误差数据方向上误差数据（（mm））的的M分期成对比较结果分期成对比较结果
Table 5　Pairwise comparison results of m-stages for error data (mm) in the Z-direction

M分期（Ⅰ）

M stage (Ⅰ)

0

1

M分期（Ⅱ）

M stage (Ⅱ)

1

0

平均值差值（Ⅰ-Ⅱ）

Mean difference (Ⅰ-Ⅱ)

−0.731*

0.731

显著性

p-value

0.031

0.031

差值的95%置信区间

95% Confidence interval of the difference

下限 Lower limit

−1.397

0.065

上限 Upper limit

−0.065

1.397

注： *，存在显著性差异；显著性结果采用Bonferroni校正。

Note: *， indicates statistical significance； p-values were adjusted using the Bonferroni correction.

表表4　Z方向上误差数据方向上误差数据（（mm））的固定装置类型成对比较结果的固定装置类型成对比较结果
Table 4　Pairwise comparison results of fixture types for error data (mm) in the Z-direction

固定装置类型（Ⅰ）

Immobilization de‐

vice type (Ⅰ)

头颈肩架组

Head and neck 

shoulder mask 

group

胸腹平架组

Thoraco abdominal 

flat board group

颈胸一体架组

Cervicothoracic in‐

tegrated mask 

group

固定装置类型（Ⅱ）

Immobilization device 

type (Ⅱ)

胸腹平架组

Thoraco abdominal flat 

board group

颈胸一体架组

Cervicothoracic inte‐

grated mask group

头颈肩架组

Head and neck shoul‐

der mask group

颈胸一体架组

Cervicothoracic inte‐

grated mask group

头颈肩架组

Head and neck shoul‐

der mask group

胸腹平架组

Thoraco abdominal flat 

board group

平均值差值（Ⅰ-Ⅱ）

Mean difference (Ⅰ-Ⅱ)

−0.578*

−0.490

0.578*

0.088

0.490

−0.088

显著性

p-value

0.023

0.502

0.023

1.000

0.502

1.000

差值的95%置信区间

95% Confidence interval of the difference

下限 Lower limit

−1.097

−1.342

0.059

−0.741

−0.363

−0.918

上限 Upper limit

−0.059

0.363

1.097

0.918

1.342

0.741

注： *，存在显著性差异；显著性结果采用Bonferroni校正。

Note: *， indicates statistical significance； p-values were adjusted using the Bonferroni correction.
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3   讨论与结论

3.1　  讨论　

胸部肿瘤的病理类型复杂，主要包括100多种

不同的亚型，包括心脏、肺、胸腺和胸膜肿瘤［12］。

胸部肿瘤主要好发于肺部、纵隔、胸膜、胸腺等

部位，其中胸腺瘤和胸腺癌（thymic carcinomas，

tc）较为罕见［13］，仅占所有恶性肿瘤的 0.2% ~

1.5%。导致在临床上难以确定病理分期和选择最

佳治疗策略［14-16］。

对于胸腺瘤放射治疗，目前临床上常采用头

颈肩架、胸腹平架和颈胸一体架三类固定方式，

而针对胸腺瘤治疗的不同的固定方式差异和推荐

的CTV外放边界很少被报道。在本研究中，采用

线性混合模型分析了头颈肩架、胸腹平架及颈胸

一体架的摆位误差的影响因素。三组固定装置下

的误差累积百分比图显示，X方向上的CDF曲线较

为一致，提示误差整体分布集中，Y方向上三组患

者CDF曲线差异明显，颈胸一体架组在±3 mm误

差范围内累积百分比上升迅速，提示该组在Y方向

上误差分布集中且误差一致性较好。Z方向头颈肩

架组的CDF曲线较胸腹平架组及一体架组具有明

显的负方向偏移，提示该组在Z方向存在一定的系

统性误差。这可能是胸腺瘤治疗靶区位于头颈热

塑面罩下部区域，肩部位置重复性会导致头颈部

热塑面罩发生一定形变，而摆位中心通常设于该

区域，易受其影响，进而影响摆位一致性，导致Z

方向上的系统性偏差。体位固定方式是影响摆位

精度的重要因素之一。为确保放射治疗的精确性，

应充分考虑分次间和分次内患者的体位重复性，

包括身体各部位可能产生的自主或非自主生理运

动因素而产生的不确定性［17-19］。胸腺瘤三类固定方

式不同方向的误差结果表明，LMM 分析结果显

示，在X方向上所有固定效应均无统计学显著关联

（p>0.05）。其中固定装置类别对摆位误差的影响具

有明显的方向特异性，在Y方向上对摆位误差的主

效应显著（p<0.001），经Bonferroni校正的两两比

较结果显示，颈胸一体架组的误差显著小于头颈

肩架组和胸腹平架组，这表明颈胸一体架组在Y方

向上较另外两组具有更优的固定精度。这可能是

由于采用头颈肩架和胸腹平架两种固定方式的胸

腺瘤患者颈肩部及上肢部分存在较大的位置随机

性和动态幅度，而采用颈胸一体架固定方式结合

体表标记线可进一步提高患者两侧腋窝和上肢位

置的重复性，一定程度上降低了由“耸肩”或

“肩部下垂”引起的体位不稳定性，降低因肩颈位

置的不确定性对胸骨位置的影响。其中胸腹平架

组患者在Y轴上的随机误差最大（3.0 mm），这可

能是因为在治疗过程中采用胸腹平架固定的患者

在保持双臂位置时缺乏胸锁关节处刚性限位，导

致分次内双臂位置变化进而引入了不确定性。在Z

方向上，头颈肩架组的误差显著小于胸腹平架组

（p=0.023），这可能与胸腹平架固定方式对上肢缺

乏刚性支撑、更易受上肢位置重复性影响有关，

而热塑膜覆盖范围较大，对胸腹部贴合度要求较

高，受呼吸运动影响更明显。热塑膜的形变可能

导致其表面标记点漂移，进而影响Z方向上的定位

精度。LMM显示，M分期在Z方向上表现出独立

的显著效应（p=0.031），M1分期的胸腺瘤患者的

误差数据显著大于M0分期的患者，这一差异可能

与M1胸腺瘤患者常因肿瘤侵袭或远处转移导致恶

病质及短期内体重显著下降有关，使得胸部轮廓

形态学改变和仰卧位时腹背侧体表间隙增大，进

而导致热塑膜在Z方向的物理贴合度及体位约束力

下降。建议在临床实际治疗过程中增加M1患者的

IGRT次数，并依据个体情况采用个体化固定方式

以提高治疗精度。但考虑到该亚组分析中样本量

表表6　胸腺瘤患者不同固定方式下的靶区外放边界胸腺瘤患者不同固定方式下的靶区外放边界（（mm））
Table 6　PTV margins derived from different immobilization methods for thymoma patients (mm)

Mean±SD

Σ

σ

MPTV

头颈肩架组

Head and neck shoulder mask group

X

0.3±2.4

1.3

2.1

4.7

Y

1.5±2.9

1.8

2.4

6.2

Z

−0.6±2.2

1.5

1.7

4.9

胸腹平架组

Thoraco abdominal flat board group

X

−0.1±2.4

1.6

1.9

5.3

Y

1.1±3.4

2.0

3.0

7.1

Z

0.1±2.1

1.5

1.5

4.8

颈胸一体架组

Cervicothoracic integrated mask 

group

X

0.3±2.2

1.7

1.5

5.3

Y

−0.3±2.6

1.9

2.0

6.2

Z

0.1±1.9

1.4

1.4

4.5
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不均衡，统计学效能较为有限，因此该单一维度

的显著性结果尚需在更大样本的研究队列中进行

验证。

对于胸腺瘤患者而言，由于肿瘤主要位于前

纵隔，呼吸运动对治疗精度的影响较为突出，外

扩范围过大可能会引起靶区周围正常组织受到不

必要的照射；过小可能会造成靶区的漏照脱靶，

降低肿瘤的局部控制率，影响治疗效果［20］。由于

胸腺瘤在放射治疗中会受到呼吸运动等生理因素

影响，且靶区邻近心脏、肺和食管等重要危及器

官，临床上在靶区勾画和计划设计时会在CTV的

基础上外放一定的边界形成计划靶体积（Planning 

target volume，PTV）。外扩边界对提高胸腺瘤调强

放射治疗的精准性、确保靶区剂量覆盖并限制危

及器官剂量［21-23］。本研究计算得到的三类固定方式

在X、Y、Z方向的CTV外扩边界分别为：头颈肩

架组（4.7 mm、6.2 mm、4.9 mm）、胸腹平架组

（5.3 mm、 7.1 mm、 4.8 mm）、颈胸一体架组

（5.3 mm、6.2 mm、4.5 mm），其中胸腹平架组在Y

方向上所需要的外扩边界最大，颈胸一体架组在Y

和Z方向上均表现出较小的外放边界。其中胸腺瘤

患者采用颈胸一体架固定的患者三个方向上的随

机 误 差 （X： 0.3 mm±2.2 mm， Y： − 0.3 mm±

2.6 mm，Z：0.1 mm±1.9 mm）均优于采用头颈肩

架和胸腹平架的误差。这表明在胸腺瘤患者临床

模拟定位过程中，固定装置的选择需要进一步考

量。

本研究仍存在一些局限性。研究数据基于单

一治疗中心，在代表性上略有不足，各组样本量

受限于临床适应症客观差异而不均衡，可能引入

混杂因素，通过构建固定装置与各临床因素的交

互项进行检验，交互项均未达显著水平（p > 

0.05），提示固定装置的效应未因分期分布差异而

发生显著改变。但受限于颈胸一体架组样本量，

未进行进一步亚组分析，未来将获取更大的样本

量进行多中心验证。本中心所涉及的治疗设备未

安装六维床误差校正功能，对于前纵隔胸腺瘤这

一前后扁、上下长的靶区，旋转方向的微小旋转

即可引起靶区前后界明显位移，可能导致靶区前

界欠量或心脏受量增加。因本中心图像引导系统

仅记录平移数据，旋转误差未被纳入，未来将在

具备六维数据后重点评估，并进一步分析摆位误

差差异所转化的临床剂量学获益。

3.2　  结论　

固定装置类型是影响胸腺瘤放疗摆位误差的

主要因素，且效应方向特异：颈胸一体架在Y方向

固定精度最优，头颈肩架在 Z方向略优于胸腹平

架。M分期是腹背方向摆位误差的独立影响因素，

提示在临床摆位中应加强对该类人群Z方向的误差

监测与校正。该毫米级几何优势能否转化为危及

器官剂量学获益，仍需后续剂量学研究加以论证。
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