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两种自动配准方式对食管癌放疗
危及器官受照剂量的影响*
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摘要 ： 目的　以手动配准作为参照，探讨骨性配准、软组织灰度配准对食管癌容积调强放疗危及器官受照

剂量的影响。方法　选取2024年5月—2025年1月徐州市中心医院行根治性放疗的76例食管癌患者，放疗前均经

胃镜病理确诊。使用锥形束CT（CBCT）系统采集患者治疗前10次的摆位验证图像，采用骨性配准、软组织灰

度配准和手动配准，得到3组摆位误差，利用该误差值分别计算出每个患者的计划靶区外扩边界，重新制作容积

调强放疗计划。以手动配准作为对比参照，通过剂量-体积直方图来比较不同配准方式下危及器官（肺、心脏、

脊髓）的受照剂量。结果　与骨性配准、灰度配准相比较，手动配准的左右方向、腹背方向、头脚方向的摆位误

差较小（P <0.05）。3种配准方式肺V5、肺V20、肺V30、肺Dmean、心脏V30、心脏V40、心脏Dmean危及器官的受

照剂量比较，差异均有统计学意义（P <0.05），3种配准方式脊髓Dmax危及器官的受照剂量比较，差异无统计学意

义（P >0.05）。结论　采用适宜的配准方式，对千伏级CBCT图像引导食管癌放疗的摆位工作具有临床参考意

义。结合实际操作，建议骨性配准结合手动调整的配准模式作为首选的配准方法。优化配准精度，对于提高放疗

的安全性和疗效至关重要。
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Abstract:  Objective To compare the effects of automatic bony registration and soft-tissue gray-value 

registration on organs-at-risk doses in volumetric modulated arc therapy (VMAT) for esophageal cancer, with 

manual registration as a reference.  Methods Senventy-six patients with esophageal cancer who underwent radical 

radiotherapy at Xuzhou Central Hospital from May 2024 to January 2025 were selected, and all patients were 

pathologically confirmed by gastroscopy before radiotherapy. The cone beam computed tomography (CBCT) system 

was used to acquire pre-treatment verification images of the first 10 positions for each patient. The acquired images 

were then registered using bony alignment, soft-tissue gray-value alignment, and manual alignment, yielding three 
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sets of positioning errors. The obtained error values were utilized to calculate the expansion margins of the planning 

target volume (PTV) for each patient, after which a new VMAT plan was generated. Manual alignment was used as 

the reference for comparison, and the dose-volume histograms were employed to compare the doses to the lungs, 

heart, and spinal cord under different alignment methods.  Results The absolute positioning errors obtained through 

manual registration in the left-right (LR), anterior-posterior (AP), and superior-inferior (SI) directions were lower 

compared with the bony registration and soft-tissue gray-value registration (P < 0.05). Statistically significant 

differences were observed among the three registration methods for lung (V5, V20, V30, Dmean) and heart (V30, V40, 

Dmean) doses (P < 0.05), whereas spinal cord Dmax did not differ significantly (P > 0.05).  Conclusions Using an 

appropriate registration method has important clinical implications for kV-CBCT-guided patient setup in esophageal 

cancer radiotherapy. Based on practical considerations, a bony registration combined with manual adjustment is 

recommended as the preferred registration strategy. Optimizing registration accuracy is crucial for enhancing both 

the safety and efficacy of radiotherapy.

Keywords:  esophageal cancer; cone beam computed tomography; automatic registration; volumetric 

modulated arc therapy

放射治疗是食管肿瘤最主要的治疗方式之一，

尤其对于上段肿瘤，放疗的作用非常显著[1]，靠近

肿瘤的器官比如肺和心脏暴露在高水平的辐射下，

可导致毒性风险增加[2]。正常组织能否耐受放疗直

接影响了靶区剂量的给予，从而对肿瘤能否得到

有效控制至关重要[3]。患者在治疗过程中，由于肿

瘤退缩、体重改变、摆位重复性等因素，可能导

致 靶 区 及 正 常 组 织 的 体 积 或 相 对 位 置 发 生 变 化 ，

此时如果继续采用初始放疗计划，就有可能导致

肿瘤脱靶或使更多的正常组织进入照射野内，因

此 有 必 要 及 时 修 改 放 疗 计 划[4]。 容 积 调 强 放 疗

（volumetric modulated arc therapy, VMAT） 技 术 由 于

剂量率高，治疗时间短，故对摆位的要求相对更

高[5]。 在 放 疗 过 程 中 常 采 用 锥 形 束 CT （cone beam 

CT, CBCT） 与计划 CT 相对比的方式来观察肿瘤靶

区的偏移情况，这就需要使不同条件下的影像能

够互相映射，实现信息融合[6]。

目前在 VMAT 放疗中，系统自带的图像配准主

要有骨性配准和软组织灰度配准两种方法，这两

种自动配准方式各有利弊，配准结果直接影响了

摆位误差计算的准确性。有文献报道，医师手动

配准在精确性方面可能更优于上述两种自动配准

方式[7]。本研究以手动配准方式作为标准参照，研

究自动骨配准和自动软组织配准对放疗摆位的影

响，及其对放疗计划中正常器官照射剂量的影响。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2024 年 5 月—2025 年 1 月徐州市中心医院

行根治性放疗的 76 例食管癌患者作为研究对象。

患者年龄 51～79 岁，中位年龄 62 岁。纳入标准：

①经胃镜检查确诊为食管癌；②接受根治性放疗，

并能耐受治疗；③ECOG 评分 0～2 分，无放疗禁忌

证。排除标准：①由于并发症 （如严重心肺疾病

等） 无法耐受放疗；②因各种原因未完成放疗疗

程，中断放疗；③合并其他恶性肿瘤。本研究经

医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 批 通 过 （No： XZXY-LJ-

20190314-017）。

1.2　体位固定及定位CT扫描　

患者采取仰卧位，根据肿瘤分段的不同分别

采用颈肩热塑模 （胸上段） 或体部热塑模 （胸中、

下段） 固定后，行螺旋 CT （德国西门子公司） 增

强扫描，层厚 3 mm。

1.3　靶区勾画及制作放疗计划　

参照国际辐射单位和测量委员会报告勾画出

肿 瘤 区 （gross target volume, GTV）、 临 床 靶 区

（clinical target volume, CTV）、 计 划 靶 区 （planning 

target volume, PTV）。其中，GTV 包括食管原发肿瘤

及恶性淋巴结。CTV 为 GTV 在左右方向和腹背方向

上外放 0.5 cm、头脚方向上外放 3.0 cm，包括淋巴

引流区域。PTV 为 CTV 在左右及腹背平面方向上外

扩 0.5 cm，头脚方向上外扩 1.0 cm。危及器官包括

心脏、脊髓和肺组织。处方剂量：50～60 Gy/1.8～

2.0 Gy。

制作 VMAT 放疗计划，采用 RapidArc 技术，设

计 2 个全弧射野。危及器官剂量要求：肺平均剂量

Dmean≤ 13 Gy、 肺 V20≤ 30%、 肺 V30≤ 20%、 心 脏
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V40≤ 30%、脊髓的最大剂量 Dmax≤ 45 Gy[8]。

1.4　CBCT扫描及配准　

使用 Truebeam 直线加速器 （美国瓦里安公司）

进行放射治疗，利用机载的千伏级 CBCT 设备采集

患者治疗前 10 次的摆位验证 CBCT 图像，在计划系

统内与定位 CT 图像进行融合配准。图像配准以两

套系统的图像重合度为依据，观察靶区邻近的解

剖结构和感兴趣区是否达到重合要求，分别采用

骨性配准、灰度配准和手动配准，得到 3 组摆位误

差，其中骨性配准和灰度配准采用计算机自动方

式，利用配套软件根据 CT 图像的电子密度自动识

别完成，而手动配准则是放疗技师、主治医师结

合自身工作经验，对两种不同图像的重合情况进

行适当调整来实现的，所需时间一般较长。分别

计算出 3 种配准方式下每个患者在左右、腹背、头

脚 三 个 方 向 上 的 PTV 外 扩 边 界 MPTV， MPTV＝

2.5 Σ＋0.7 σ，其中，MPTV 为 CTV 至 PTV 的外放距

离，单位为 mm，Σ为个体系统误差的标准差，σ
为个体随机误差的均方根。个体系统误差以摆位

误差平均值表示，个体随机误差以摆位误差标准

差来表示[9]。配准过程见图 1。

1.5　重新制作VMAT放疗计划　

根据骨性配准、灰度配准、手动配准 3 种配准

方式得到的 PTV 重新制作放疗计划，利用剂量-体

积直方图来比较这 3 种配准方式下危及器官肺、心

脏、脊髓的照射剂量。

1.6　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用单因素方差

分析，进一步两两比较采用配对 t 检验。P <0.05 为

差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　患者基本信息　

76 例 食 管 癌 患 者 中 男 性 50 例 、 女 性 26 例 ；

ECOG 评分 0 分 62 例，≥ 1 分 14 例；肿瘤位置上段

（颈段+胸上段） 19 例、中段 （胸中段） 36 例、下

段 （胸下段+食管贲门连接处） 21 例；AJCC 肿瘤

分 期 1、2 期 15例、3、4期61例；PTV 体积≤ 300 cm3 

19 例、> 300 cm3 57 例；处方剂量 50～54 Gy 10 例、

54～60 Gy 66 例。

2.2　3种配准方式的摆位误差比较　

3 种配准方式左右方向、腹背方向、头脚方向

的摆位误差比较，经单因素方差分析，差异均有

统计学意义 （P <0.05），与骨性配准、灰度配准相

比较，手动配准的摆位误差较小。见表 1。

2.3　3种配准方式危及器官的受照剂量比较　

3 种配准方式肺 V5、肺 V20、肺 V30、肺 Dmean、

心脏 V30、心脏 V40、心脏 Dmean 危及器官的受照剂

量比较，经单因素方差分析，差异均有统计学意

义 （P <0.05），3 种配准方式脊髓 Dmax 危及器官的受

照剂量比较，经单因素方差分析，差异无统计学

意义 （P >0.05）。见表 2。

图1　图像自动融合配准

表 1　3种配准方式的摆位误差比较 （n=76， mm， x±s）

配准方式

骨性配准

灰度配准

手动配准

F 值

P 值

左右方向

6.5±1.7

6.3±1.3

5.5±1.0

13.313

0.001

腹背方向

4.7±2.2

4.8±2.5

4.0±0.9

4.725

0.010

头脚方向

7.7±1.1

8.2±2.0

5.9±2.1

21.364

0.003

·· 109



中国现代医学杂志 第 35 卷 

3  讨论 

放射治疗是食管癌综合治疗的方式之一，但

其毒副作用仍然很高[10]。肿瘤位置的变化具有不确

定性，为了保证放疗靶区的覆盖，有学者使用重

复 CT、 CBCT 或 MRI 扫 描 来 研 究 食 管 肿 瘤 的 活

动[11]。 图 像 引 导 放 射 治 疗 （image guided 

radiotherapy, IGRT） 系统可修正摆位误差，利用实

时影像监测肿瘤及其周围器官在治疗过程中的体

积变化和位置移动，通过配准调整可使得肿瘤放

疗更加精确[12]。目前常用的配准方法主要有骨性配

准、软组织灰度配准及医师的手动配准。骨性配

准算法通过分析与骨解剖结构相关的基准标记的

相对移动，来评估肿瘤的位置变化；灰度配准则

使用目标区域内的所有灰度值信息来优化图像之

间的相似性[13-14]。两种配准算法在食管癌放疗中孰

优孰劣尚无定论，比如 HOFFMANN 等[15] 的研究发

现，软组织匹配允许进一步的 PTV 边界减少，特别

是在头脚方向上，与骨性配准相比较，软组织配

准总体减少了 2～3 mm 的外放边界。而 JIN 等[16]则

认为对于食管癌的放疗，骨解剖仍然是设置验证

的标准替代物，因为精确的基于肿瘤的图像配准

尚不可行。上述两种配准方式均是计算机自动配

准 ， 操 作 简 便 ， 而 医 师 手 动 配 准 可 能 更 为 准 确 。

吴建亭等[17]比较了配准方式对食管癌摆位误差的影

响，建议图像配准加上手动配准，曹璐等[18]也认为

在自动配准的基础上结合手动微调更为准确。本

研究以手动配准作为基准，探讨骨性配准与灰度

配准对位置变化的影响，结果显示采用骨性配准

与手动配准在左右、腹背及头脚 3 个方向上的摆位

误差比较均有差异，灰度配准与手动配准相比较

也有差异。骨性配准在腹背及头脚方向上相较于

灰度配准更具优势，结合实际摆位工作中的自动

化效率，建议骨性配准结合手动调整的配准模式

作为首选的配准方法。同时本研究发现，食管癌

在头脚及左右方向上的误差较大，这可能因为部

分下段肿瘤靠近膈肌，受呼吸幅度的影响大，或

肩 背 部 皮 肤 未 贴 紧 碳 素 底 板 ， 之 间 产 生 了 空 隙 。

这也提示临床应严密观察患者的摆位情况，必要

时 重 新 定 位 。 对 于 一 些 胸 部 复 杂 肿 瘤 ， 软 组 织 、

气腔和骨性组织密集，由于结构变化较大，自动

配准可能不够准确。同时由于呼吸运动、肺充气

状态的变化等原因，自动配准可能无法完全校正

所有误差，通过添加手动配准，医师可通过丰富

的解剖学知识和经验，对软组织和骨性结构进行

更精细的调整，从而减少配准误差。

合适的 PTV 外扩边界对控制正常器官受照剂

量至关重要。根据食管肿瘤所在位置的不同，放

疗 分 次 间 的 范 围 可 以 控 制 在 4.4～5.5 mm[19]。

VONCKEN 等[20] 分 析 了 食 管 癌 IGRT 放 疗 ， 利 用

CBCT 进行骨匹配、隆突匹配、横膈膜匹配、CTV

匹 配 ， 结 果 发 现 对 于 骨 性 配 准 ， 在 左 右 、 头 脚 、

腹 背 方 向 上 计 算 的 PTV 边 界 分 别 为 1.0、 1.3 和

0.7 cm，基于 CTV 的配准导致的 PTV 边界最小，基

于横膈膜的配准增加了 PTV 的外放边界。本研究结

果表明，手动配准能够有效减少 PTV 外扩，从而在

临床为放疗计划提供更精准的剂量分布，尤其在

保护肺部等器官方面具有实际意义。在放疗计划

的制订中，选择合适的配准方法不仅依赖于配准

的精度，还应考虑患者的个体差异和肿瘤的空间

分布特征。可考虑使用基于手动配准标准的自动

校准方法，以减少配准误差，确保剂量精准覆盖

肿瘤区域，最大限度地保护危及器官。

在食管癌放疗中，放射性肺炎的发生直接影

响了肿瘤治疗疗效及患者生存质量[21]。在评价正常

肺组织受照剂量时，肺 V5、V20、V30 和肺平均剂

量 Dmean 这几个指标最为常用[22]。心脏损伤同样是食

管肿瘤放疗后的常见并发症[23]。V30、V40 和心脏

表 2　3种配准方式危及器官的受照剂量比较 （n=76， x±s）

配准方式

骨性配准

灰度配准

手动配准

F 值

P 值

肺 V5/%

38.3±3.9

37.8±5.2

36.6±4.3

4.833

0.009

肺 V20/%

18.8±2.9

19.1±2.7

16.7±3.3

17.375

0.004

肺 V30/%

8.1±2.2

8.4±2.1

7.7±1.9

1.311

0.272

肺 Dmean/Gy

10.4±2.9

11.3±2.5

11.6±3.3

5.081

0.007

心脏 V30/%

28.5±3.4

28.6±3.6

27.7±4.1

4.597

0.011

心脏 V40/%

20.5±6.3

19.1±4.4

18.2±6.4

3.529

0.031

心脏 Dmean/Gy

25.6±5.3

26.8±4.2

25.2±4.7

9.594

0.002

脊髓 Dmax/Gy

25.1±4.1

24.9±2.7

24.5±3.8

1.681

0.189
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平均剂量 Dmean 是放疗引起心脏损伤主要的预测指

标[24]。在 LEE 等[25]研究中，食管癌 VMAT 放疗心脏

平均剂量为27.8 Gy，左心房为39.4 Gy。一项对 691 例

接受放射治疗的食管癌患者的回顾性报告称，房

性心律失常的发生率为 14%～20%[26]。本研究结果

表明，在摆位误差方面，骨性配准和灰度配准相

较 于 手 动 配 准 在 多 个 方 向 上 呈 现 出 较 大 的 误 差 。

然而，在 VMAT 放疗计划中，两种自动配准计划的

危及器官剂量之间差异较小。这提示，在实际临

床应用中，骨性配准和灰度配准方法在精度上虽

然有所不同，但其对危及器官的剂量分布影响较

小，可能需要更高精度的配准方法以减少辐射对

肺部的负面影响。未来研究可考虑误差的空间分

布及其对局部剂量的影响，以提供更加精确的治

疗方案。另外，肿瘤及正常器官的移动或体积变

化均会影响受照剂量，其计算十分复杂，在后续

的 研 究 中 将 继 续 进 行 剂 量 学 因 素 受 体 积 变 化 等

研究。

综上所述，本研究探讨了不同配准方法 （骨

性配准、灰度配准、手动配准） 对食管癌放疗危

及器官受照剂量的影响。从临床角度看，配准误

差仍可能影响到特定器官的局部剂量分布，尤其

是在局部高剂量区域。因此，优化配准精度，特

别是通过自动校准技术来减少误差，对于提高放

疗的安全性和疗效至关重要。尽管本研究对骨性

配 准 和 软 组 织 灰 度 配 准 与 手 动 配 准 进 行 了 比 较 ，

但配准方法的准确性还受到影像质量、设备精度

等因素的影响。此外，骨性配准和灰度配准的自

动化过程可能无法完全应对患者体位的细微变化，

特别是对于某些复杂解剖区域，自动配准方法可

能会面临挑战。另外，尽管研究中已提到通过不

同配准方法来调整 PTV 外扩，但没有详细讨论个体

患 者 的 特 定 需 求 ， 例 如 肿 瘤 的 具 体 位 置 、 体 积 、

呼吸运动等因素可能对配准结果的影响，进一步

考虑这些个体差异可能有助于优化治疗计划和配

准策略。
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