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摘要: 相对于被动式束流配送系统，由患者呼吸因素而引起的肿瘤靶区运动会对主动式束流配送系统

下的离子束放射治疗带来非常严重的影响，造成离子束辐射场剂量分布的严重畸变，甚至对肿瘤靶区

周围的健康组织造成严重损伤，很大程度上影响离子束治疗的疗效。因此，在主动式束流配送系统下，

建立针对由呼吸因素引起的运动肿瘤靶区的适形调强照射方法就显得必要，且具有重要意义。系统介

绍了呼吸运动探测、4D-CT以及目前主要的 3种运动补偿方法 (多次扫描、呼吸门控和主动跟踪技术)，

并对这 3种方法在靶区适形度、稳健性以及技术复杂度等方面进行了比较。在靶区适形度方面主动跟

踪技术优于门控技术，而门控技术又优于多次扫描技术；在稳健性方面多次扫描技术优于门控技术，

而门控技术优于主动跟踪技术；在技术复杂度方面，多次扫描技术最简单，其次是门控技术，而主动

跟踪技术最复杂。

关键词: 离子束治疗；靶区运动；束流配送；运动补偿

中图分类号: R811.1；R815.6 文献标志码: A DOI: 10.11804/NuclPhysRev.30.02.174

1 引言

带电粒子 (质子和重离子)用于肿瘤治疗已有数十

年的历史了[1−5]，正在逐步发展成为一种先进高效的

放射治疗方法，在前期研究中取得了令人鼓舞的临床

治疗疗效，从而导致许多国家纷纷开始建设用于肿瘤

治疗的质子和重离子治疗专用装置。中国成为世界上

第 4个实现重离子治癌的国家[6]，中国科学院近代物

理研究所 (IMP)从1993年起就利用兰州重离子研究装

置 (HIRFL)提供的中能重离子束，开展了重离子辐射

生物学效应研究[7−9]。2005年和 2008年分别建成浅层

治疗终端和深层治疗终端，开展了浅层和深层肿瘤患

者的治疗试验[6]，并开发了自己的治疗计划系统[10]。

目前，中国第一家基于医院的重离子治疗中心正在建

设之中。带电粒子用于放射治疗的主要优势在于倒转

的深度剂量分布 (Bragg峰)，而且重离子还具有高的相

对生物学效应[11−12]。散射束[13]和扫描束[14]是目前主

要的两种带电粒子束流配送模式。散射束束流配送利

用脊形过滤器或旋转式射程调制器纵向上将单能离子

束尖锐的Bragg峰扩展形成展宽的Bragg峰 (spread-out

Bragg peak，简称 SOBP)，横向上通过散射体或者扫

描磁铁将束流扩展，形成宽束照射野。为使高剂量区

域和肿瘤靶区适形，需要针对每一位患者制作专门的

准直器和体表补偿器，使照射野覆盖整个肿瘤靶区。

相比散射束束流配送，扫描束束流配送更具优势，它

利用一束窄的笔形束对肿瘤靶区逐层逐点照射，笔形

束在横向上和纵向上相互叠加形成计划的剂量分布。

该方法提高了靶区的剂量适形程度，而且不需要针对

每一个患者制作专门的准直器和体表补偿器。这两种

束流配送模式的离子束放疗都取得了很好的临床疗

效，并且优于传统的光子放射治疗[15−16]。
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对于位置及形状相对固定肿瘤靶区的治疗，例如

头颈部肿瘤，患者只要在照射前进行良好的定位和固

定就可以保证足够高的离子束治疗精度。然而，临床

上一些部位的肿瘤靶区由于存在器官运动，给治疗计

划的制定和实施带来了许多困难。器官运动主要分为

患者运动、分次照射间器官运动和分次照射内器官运

动。在时间尺度上，患者运动和分次照射间器官运动

超过数分钟到几小时，可以通过对患者严格的定位和

固定来解决，因此在分次治疗开始时介入就行；分次

照射内器官运动的时间尺度在数秒到几分钟。本文仅

讨论分次照射内短时间尺度上的靶体运动。引起该

运动的主要因素是患者呼吸，影响范围涉及胸腹部

肿瘤包括肺癌、肝癌及前列腺癌等。Liu等[17]利用 4D-

CT (具有在传统CT三维 (3D)空间扫描图像的基础

上，考虑时间因素形成动态四维 (4D)扫描图像的CT，

即 time-resolved computer tomography)对 152例非小细

胞肺癌患者在正常呼吸情况下的靶体运动数据进行了

分析，发现有 39.2%，1.8%和 5.4%的患者分别在头

脚、左右和前后方向的肿瘤靶区运动幅度超过 5 mm。

头脚方向是肿瘤靶区的主要运动方向，其中有 10%患

者的肿瘤靶区在头脚方向的运动幅度超过 10 mm。

对于运动肿瘤靶区，治疗计划设计时要考虑垂直

离子束入射方向，即横向上靶体的运动，放大靶区边

界可有效地补偿靶区运动带来的影响，但同时会使更

多的正常组织受到高剂量的照射。纵向上靶体的运动

会导致离子路径上组织密度的变化，从而改变离子的

射程[18]，影响靶区上的剂量分布。肿瘤靶区运动会

对扫描束束流配送离子适形治疗带来非常严重的影

响[19−20]。由于离子束很有可能照射在与计划中不同

的位置上，从而靶体中束流照射点相对位置将会改

变，造成离子辐射场剂量分布的严重畸变，导致局部

剂量冷点和热点的出现，甚至对肿瘤靶区周围的健康

组织造成严重损伤，很大程度上影响离子束治疗的疗

效。目前，主动式束流配送系统下针对运动肿瘤靶区

的适形照射方法尚处于研发阶段。

2 运动探测

运动探测是实时在线监测靶体的运动信息。在

治疗计划设计中，运动探测装置结合成像设备来获

得 4D靶区的信息。在治疗计划实施过程中，运动探

测装置用来探测运动靶区的实际位置。

运动器官探测方法主要分为 3大类，即直接探

测、间接探测和组合探测方法。直接探测包括荧光检

测[21−22]、超声检测以及体内植入射频发生器[23]。荧

光检测应用于光子放射治疗已有多年历史[21, 24]，它

能够实时反映靶体的实际运动位置，不过该检测方

法需要在皮下植入造影标记物，而该标记物会影响

到CT扫描成像，并且放射治疗中会和离子发生相互

作用[25−26]，从而影响治疗计划的设计与实施。另外，

荧光检测会使患者受到额外的剂量照射[22]。超声的

探测精度可以和CT相媲美[27]，并且对于腹部运动器

官的探测精度要高于荧光检测[28−29]。体内植入射频

发生器结合外部接收装置用于位置探测的精度可以达

到亚毫米量级[23, 30]，该方法在光子放射治疗中主要

用于前列腺运动的探测[31]。同荧光检测类似，体内植

入射频发生器也会影响CT扫描成像和治疗计划的实

施。

间接探测是指通过探测体外运动信号来反映体内

器官运动的一系列方法，包括呼吸信号[32−33]和体表

运动信号[34−38]，这就存在所测到的外部运动信息和

体内器官运动信息是否一致的问题。Liu等[39]利用核

磁共振成像测量了肺部运动和皮肤运动，发现内部运

动和外部运动的相互关系取决于测量点的相对位置。

Ionascu等[40]利用荧光检测方法测量了 10名肺癌患者

的肺部运动信息，同时用位移传感器测量了外部呼吸

运动信号，发现在头脚方向内部器官运动和外部皮肤

运动保持一致，而在前后方向差别较大。间接探测的

优点是测量频率高，且不需要体内植入标记物。

组合探测方法是将直接探测和间接探测的优点结

合起来，从而避免了直接探测频率低、损害大以及间

接探测精度低的缺点。通过短期内同时记录体内器官

运动的荧光检测信号与体表运动的间接探测信号，建

立起两者的相关关系模型。在接下来过程中只需要低

的荧光检测频率 (例如 1 frames/min)结合高的体表运

动探测频率 (10∼40 Hz)就可以通过相关关系模型得到

靶区位置精确信息，这不但提高了测量频率，同时也

提高了测量精度。

3 4D-CT

为消除或减少呼吸运动伪影对胸腹部脏器CT扫

描的影响，并反映胸腹部脏器随时间变化的规律，

达到准确诊断和治疗的目的，早在 2000年 Ichikawa
http://www.npr.ac.cn
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等[41]就提出把时间因素纳入CT扫描图像的三维重

建中，形成动态的四维CT图像，即 4D-CT[42−44]。目

前，在CT机上实现胸部和腹部 4D-CT的一般过程

是：在图像采集时利用一个呼吸监控系统探测患者

的呼吸，该监测系统与CT机相连，同步采集CT图

像和呼吸信号，让采集到的每层CT图像都“烙上”

在呼吸周期中所处的时间信息 (即相位)，然后按相

位分别对所有CT图像重新进行分组和三维重建，各

相位的三维图像构成一个随时间变化的三维图像序

列[43, 45]，即 4D-CT。采集CT图像的方式大多用电影

模式(即 cine模式)：在每个扫描床位处连续进行断

层CT图像采集，持续时间约为一个呼吸周期加上一

幅CT图像重建的时间，通常约 4 ∼6 s，在一个床位完

成一次 cine模式扫描后，CT床进至下一个扫描床位，

重复同样的 cine模式扫描，如此反复，直到覆盖整个

需要扫描的范围为止。在放疗实践中，肿瘤靶区的精

确勾画和重建是精确放疗的基础。由于呼吸运动导致

胸、腹部肿瘤靶区处于不断运动变化之中。4D-CT与

未考虑呼吸运动的 3D-CT相比，较好地消除了呼吸运

动伪影，不仅能更真实再现肿瘤的形态，而且能反映

肿瘤的运动规律和范围。

由于现有的 cine扫描重建模式产生的 4D-CT数

据量巨大，通常有 1 000∼1 500幅图，使靶区勾画成

为 4D放疗所面临的第一个难题，为此Zhang等[46]研

究了肺癌立体定向放疗中 4D-CT靶区的自动勾画问

题。研究中以呼气末相的CT为基准，对一个呼吸周

期中十个呼气相位的CT进行变形配准，在得到配准

偏移量之后，把呼气末相CT上勾画的肿瘤靶区自动

映射到其他相位的CT上。从目前的研究来看，在 4D

放疗计划制定的各个环节都要涉及图像处理问题，其

中关键技术是变形图像配准，它确定不同呼吸相位

的CT图像之间的映射关系[47−52]。一旦不同呼吸相位

间的变换关系确定，只要在某一相位的CT上勾画靶

区和进行放疗计划设计，其他相位上的靶区勾画和

计划设计就可以通过变换完成，这样就可以大大提

高 4D放疗计划设计的效率。

4 运动补偿方法

为充分发挥离子束治疗的优势，进一步提高离子

束治疗的疗效和进一步减轻离子束对健康组织的辐射

损伤，非常有必要在离子束治疗研究中建立主动式束

流配送方法，并开展针对运动肿瘤靶区的离子束适形

调强照射治疗技术研究，这也是国际上离子束治疗研

究中重要的发展方向和趋势。在主动式束流配送系统

下建立针对由呼吸引起的运动肿瘤靶区的适形调强照

射方法，为了保持靶区的适形程度就必须建立专门的

运动补偿装置。目前主要有 3种技术正在研发并接近

于临床应用，它们分别是多次扫描技术[19, 53−54]、门

控技术[32, 34, 55]和主动跟踪技术[56−60]。除了这些专门

的用于运动补偿的技术之外，分次治疗技术也可以有

效减小因靶区运动带来的剂量分布不均匀性[61]。另

外，在治疗过程中可以通过屏气、腹部施加压力以及

间歇呼吸法来减小或消除靶区运动带来的影响。

专用运动补偿技术可以减小甚至消除运动带来的

影响。多次扫描技术是通过分次照射内多次照射肿瘤

靶区，统计上消除运动导致的剂量热点或冷点。门控

技术限定在特定器官运动相位内照射靶区，在该运动

相位内器官运动幅度很小。主动跟踪技术通过离子束

在线跟踪运动靶区，使实际照射点和计划中的照射位

置保持一致，从而消除运动带来的影响。在主动式束

流配送系统下，这些运动补偿技术还没有应用于临床

治疗，大部分知识来源于理论、模拟和有限的治疗计

划研究[62−63]。以下将重点讨论这些技术的原理、特

点以及现状。

4.1 多次扫描技术

扫描束和肿瘤靶区运动相互作用会导致局部剂量

冷点和热点的出现。剂量分布不均匀程度与靶体运动

周期、运动幅度、运动初始位相以及扫描速度密切相

关[20]。对于多次扫描技术，通过减小单次扫描照射离

子数而增加扫描次数的方法在统计学上消除剂量冷点

和热点[19]，因此需要足够多次扫描来确保扫描的均

匀性，并且扫描进度不能和靶体运动有时间上的相关

性，否则统计学上的平均效果可能降低，甚至消失。

在过去的几年里，人们已提出了多种形式的多

次扫描方法[54, 64−66]，主要包括层多次扫描 (slice-by-

slice rescanning)和体多次扫描 (volumetric rescanning)。

在现有的同步加速器上一般不采用体多次扫描，因为

同步加速器主动换能时间比较长，对一个有 25个等能

量断层的靶体进行 10次体多次扫描，加速器换能时间

将超过总照射时间。

多次扫描要考虑的一个主要问题是离子束扫描过

http://www.npr.ac.cn
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程和肿瘤靶体运动过程在时间上出现相关性[64]，导

致统计学上平均效果降低，甚至消失。例如，将靶体

分为等能量断层，离子束逐层扫描照射，假设每个能

量断层是一个面积为 3 cm×3 cm的方形区域，扫描点

之间的间距为 3 mm，每个扫描点的照射时间为 5 ms，

则该区域的照射时间为0.6 s。若分 10次进行扫描照

射，那么单点的照射时间为 0.5 ms，总照射时间不变。

一个典型的呼吸周期为 5 s，呼吸过程可以简单地分为

如下 4个状态：吸气 (1 s)、吸气末 (1 s)、呼气 (1 s)和

呼气末(2 s)，那么该靶体在单个呼吸状态内就可以照

射完毕。加速器经过 2∼3 s的换能过程，下一个等能

量断层就会在另一个呼吸状态内进行照射。尽管层内

可以保证剂量的均匀性，但断层之间由于运动会致使

剂量分布畸变。

就多次扫描中的时间相关性问题发展了多种解决

方案，其中一种是随机暂停或随机调制离子束扫描

过程的方法。Seco等[65]提出随机改变等能量断层的

扫描顺序 (random rescanning)或在两次扫描之间设置

随机延迟时间 (time delay rescanning)。Rietzel等[64]提

出在扫描过程中随机暂停或随机调制加速器引出，

从而改变扫描速度。另外，改变两次扫描间的扫描

路径也可以改变束流和靶体运动的相互作用模式。

Furukawa等[54]提出的相控多次扫描 (phase controlled

rescanning，简称 PCR)方法和 Seco等[65]提出的呼吸

抽样多次扫描 (breath-sampled rescanning，简称BSR)

方法利用靶体运动实时位置探测结合加速器束流强

度主动调制技术，使多次扫描贯穿在呼吸周期内，确

保每个呼吸相位都能够得到有效扫描。为了实现该目

的，加速器就必须能够主动调制束流强度，使每个等

能量断层都能刚好保持在一个呼吸周期内或者一个门

控窗口 (gating window)内进行照射。PCR和BSR同其

他多次扫描方法比较，在达到相同剂量分布均匀性的

情况下，需要更少的扫描次数。

在具体多次扫描治疗计划实施过程中，Zenklusen

等[66]提出了缩放多次扫描 (scaled rescanning)和等断层

多次扫描 (iso-layered rescanning)。缩放多次扫描的特

点是按照比例减少每个扫描点每次照射的剂量。等断

层多次扫描则是每次照射一定量的离子数，由于层内

照射点之间计划离子数分布的不均匀性，权重值小的

照射点可能在下次照射时就已经达到了计划离子数，

而不需要再次照射，这样每次需要照射的剂量点分布

就会发生变化，该方法的一大优势是对于特定的电离

室提高了剂量的控制精度。

2011年 7月，在HIRFL的同步加速器冷却储存

环 (CSR)上成功实现了最长至 10 000 s的可调控超长

束流慢引出，在单个脉冲离子总数不变的情况下，延

长慢引出时间，就意味着点扫描中对单个扫描点的照

射时间增加，该情况同运动肿瘤中多次扫描技术相

似。受此启发，我们对可调控慢引出时间点扫描治疗

运动肿瘤进行了可行性模拟研究，设置单脉冲离子总

数为 3× 107，靶体沿垂直束流方向做振幅为 5 mm的

正弦运动，发现随着慢引出时间的增加肿瘤靶区的剂

量均匀性逐渐变好，不过在某些慢引出时间点上出现

了共振现象 (剂量均匀性变坏)，并且共振周期恰好是

靶体运动周期，如图 1所示。导致该现象出现的主要

原因是扫描束和靶体运动相互作用。同时我们还模拟

图 1 靶体运动状态下的剂量分布同静态剂量分布的方均

根以及总照射时间随慢引出时间的变化

了超长慢引出结合多次扫描技术治疗运动肿瘤的可行

性，发现在相同慢引出时间点多次扫描靶区有效提高

了靶区剂量分布的均匀性，但也出现了类似的共振现

象，如图 1所示。由此得出：采用多次扫描技术治疗

运动肿瘤时，应合理调节加速器束流慢引出时间，避

免慢引出时间为运动周期整数倍情况的出现，另外延

长慢引出时间也是一种有效补偿靶体运动的方法。

多次扫描能有效减小甚至消除扫描束和肿瘤靶体

运动之间相互作用的影响，但它并没有消除靶体本身

的运动，因此治疗计划设计时要考虑靶区运动范围适

当增大靶体体积。除了几何上扩展靶区外，由于运动
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导致离子路径上组织密度变化，致使离子束射程改变

的因素也必须考虑。

4.2 门控技术

门控技术是二十多年前发展起来的一种用于运动

肿瘤靶区治疗的补偿方法[67]，适用于运动幅度较大的

肿瘤靶区[34, 55, 68−70]。它通过靶区运动信号来控制加

速器只在呼吸周期的某些相位对肿瘤靶区进行照射，

通常选择呼气末相，因为该相位停留时间长而且重复

性高[71−72]。

门控技术多用于肺癌和肝癌[69−70, 73]等受呼吸运

动影响部位肿瘤的治疗。在主动式束流配送系统下

门控技术应用不多，主要是因为门控窗口 (gating win-

dow)内靶体的残余运动和扫描束相互作用导致剂量

分布畸变[74]。因此，除了门控之外，还需借助其他方

法来克服该相互作用。Bert等[74]提出了通过增加相邻

扫描点在横向上和纵向上的重叠度来克服相互作用影

响。Furukawa等[54]提出了将门控技术和PCR结合起

来消除相互作用影响。

增加相邻扫描点在横向上和纵向上的重叠度可以

有效降低扫描束对靶区运动的敏感程度。横向上可以

通过增大束斑分布宽度 (以半高宽 FWHM表示)，纵向

上可以通过减小能量断层的间距来提高重叠程度。这

样扫描点的权重会相应变小，因为更多的扫描点会对

某一扫描点的总剂量做出贡献。因此，由相邻扫描点

之间较小的相对运动导致的剂量分布变化会相应减小

甚至消除。理论模拟已经证明了该方法的有效性[42]，

对等能量断层内扫描点间距为 2 mm的运动靶体，通

过设置束斑半高宽为 12和 16 mm，可以有效地补偿 3

和 5 mm的残余运动。纵向上，将等能量断层的间距

减小到 1 mm，可以有效补偿由于运动引起的 5 mm的

射程变化。

日本国立放射线医学综合研究所 (NIRS)正在发展

主动式束流配送系统，并且研究了将门控技术和多次

扫描技术结合起来治疗运动肿瘤靶区的不同策略。他

们证明了简单的将多次扫描 (6∼8次)和门控结合起来，

不会得到均匀的剂量分布。因此他们研发了PCR技

术，该技术要求加速器主动调制束流强度从而使多次

扫描可以分布在门控窗口内，这就对加速器提出了更

高的要求。PCR同简单的多次扫描方法比较，在达到

相同剂量分布均匀性的情况下需要更少的扫描次数。

门控技术需要适当的运动探测系统的支持，该

探测系统不需要很高的精度，但是重复性要好。通

过德国重离子研究中心 (GSI)的可行性研究证明，重

复精度在 3∼5 mm就可以满足系统要求。目前，多

款运动探测系统已经应用到了传统临床放射治疗之

中[21, 35−37, 75−81]。大部分系统采用探测体表运动的方

法来反映体内器官的运动，这就存在体表和器官运动

是否一致的问题。连续的呼吸运动会导致器官位置的

偏移，这可以通过在治疗计划中适当增大靶区边界以

及适当调整门控窗口来解决。

门控技术有效地减小了靶体的运动幅度，但并没

有消除运动。因此，计划靶区体积应该考虑横向上靶

体的残余运动和纵向上由于运动导致离子路径上组织

密度改变致使离子射程的变化。

4.3 主动跟踪技术

主动跟踪技术是最精确的同时也是最复杂的运

动补偿方法，最初是针对光子放射治疗提出主动跟

踪技术，通过将运动信息反馈给动态多叶光栅在线

跟踪靶体运动来实施治疗[58]。主动跟踪技术用于离

子束治疗，在横向上束流位置直接通过扫描铁来控

制[60, 82−83]，位置更新时间小于 1 ms [57]。与光子治疗

不同的是，在离子束治疗中需要考虑离子路径上由

于运动导致的组织密度变化引起的离子束射程的改

变[18, 84]。目前加速器不能实现快速主动变能来补偿

由运动导致的射程变化。GSI发展了一种能量调制装

置，它通过两组由电机控制的相对运动楔形板来快速

实现能量的调节[57, 60]。

近来关于扫描束主动跟踪技术原型已有不少报

道[59−60]。靶体运动信息通过位置探测器测量并反馈

给控制系统。横向上的补偿参数来源于运动平台的实

时运动信息。一个静止的楔形板放置在运动平台前面

用来模拟深度方向上离子束射程的变化。能量调制装

置根据靶体和静止楔形板相对运动信息确定在深度方

向上的补偿参数并快速补偿。多种不同的探测器(如

胶片和电离室)放置在运动平台上来验证系统的可行

性。对一个运动周期为 3 s，运动幅度为 20 mm的靶

体，探测器测量到在主动跟踪模式下靶区剂量和静止

状态下相差1±2%[59]。另外，通过胶片测量和离子束

射程测量验证了该系统在横向上和纵向上主动补偿的

可行性。
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IMP医学物理研究室在HIRFL实现主动点扫描的

基础上开展了运动靶区重离子放射治疗研究，并自主

设计和加工了一套运动模拟系统，如图 2所示。该系

统由 3部分组成：二维运动平台、双楔系统和多楔系

统。二维运动平台用来模拟靶体在 x和 y方向上的运

动，双楔用来模拟靶体在 z方向上的运动导致的离子

射程的变化，多楔用来补偿 z方向上的运动。该系统

可以按照设定的模拟运动，包括特定运动函数、真实

患者呼吸数据导入以及传感器实时数据接收等。另

外，该系统和加速器控制部分可以连接起来，通过加

速器来控制系统实时的运动位置。在该系统的基础

上，我们可以开展包括多次扫描、呼吸门控以及主动

跟踪等一系列实验。胶片和剂量探测器可以直接放置

在二维运动平台上来验证剂量分布。细胞培养瓶和培

养皿等也可以放置在运动平台上进行细胞实验。该系

统为运动肿瘤的放射治疗研究提供了有力的支持，其

运动精度、响应速度和灵活性完全可以多方位模拟人

体真实的呼吸运动。

图 2 (在线彩图)运动模拟系统

尽管主动跟踪技术已经实现了靶体在规则运动情

况下的运动补偿，但要应用于临床还具有很大的挑战

性。目前，在放射治疗过程中不能获得实时的靶区体

积信息，因此横向上和深度方向上的补偿参数需要在

治疗前就预先计算好并存储起来，以便治疗过程中快

速调用[85]。治疗计划中可以借助4D- CT获得补偿参

数[42−45, 86−89]。由于在治疗计划设计和实施的过程中

可能会出现不规则的呼吸运动，因此要对患者进行

多次4D-CT扫描来获得准确的补偿参数。在治疗过程

中，根据当前的照射点结合靶区运动信息来检索并调

用相应的补偿参数。相比门控技术主动跟踪技术对靶

区运动信息探测要求更高，精度至少在毫秒量级才能

达到系统要求[90]。

5 运动补偿方法的比较

可以预见，在离子束放射治疗中可根据患者的呼

吸特征以及肿瘤靶区运动情况进行分类。对于呼吸不

规则的患者可以选择多次扫描，因为多次扫描技术不

需要对呼吸运动进行探测，同时也不要求规则的呼吸

运动。多次扫描技术也可以用在运动幅度小于 5 mm

的运动靶体，因为它是最简单的照射方法，而且不会

增加照射时间。对于运动幅度超过 5 mm的运动靶体，

采用门控技术或主动跟踪技术可以有效避免正常组织

受到照射。为了达到不增加照射时间和不增大照射区

域的目的，可以采用主动跟踪技术。3种运动补偿技

术各有优缺点，适用于不同的情况。下面就靶区适形
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度、稳健性 (robustness)以及技术复杂度 3个指标对这

几种补偿技术进行比较。

靶区适形度指标包括计划靶区 (PTV)大小以及周

边正常组织和危及器官受剂量照射的程度。主动跟踪

技术通过在线补偿运动产生的变化，它不需要在PTV

基础上增加额外的放大边缘。门控技术只在特定的呼

吸相位对靶体进行照射，该相位内靶体的残余运动需

要适当增大靶区边缘来弥补，在扫描束束流配送模式

下还要考虑相互作用的影响，采用增大束斑半高宽的

方法无疑又增大了剂量半影。门控技术的系统误差小

于主动跟踪技术，但由于残余运动的存在因而需要适

当的边缘外放。多次扫描是唯一不能减小运动幅度的

补偿方法，它只是统计学上平均了剂量分布的不均匀

性。对于同样的运动幅度，多次扫描相比其他补偿技

术需要更大的边缘外放，导致的剂量半影也比其他技

术大。因此在靶区适形度方面主动跟踪技术优于门控

技术，而门控技术又优于多次扫描技术。

稳健性是衡量补偿技术对不确定因素的敏感程

度，不确定因素包括治疗中患者呼吸模式的变化以及

探测器的测量精度。多次扫描技术不要求规则的呼吸

运动，也不需要运动探测，而是通过放大靶区边缘来

补偿运动，因此它对这些不确定因素的敏感程度最

低。门控技术需要运动探测，由于探测器探测精度的

限制以及体表运动与体内器官运动可能存在差异，导

致门控信号和呼吸信号不协调，致使靶区得不到有效

照射，该问题可以通过适当增大靶区以及增加束斑之

间的重叠程度来解决。主动跟踪技术依赖于精确的呼

吸探测，在治疗计划设计时需要通过 4D-CT来获得运

动补偿参数，在治疗计划实施时需要实时在线跟踪运

动靶体，治疗过程中呼吸模式的变化将会导致照射点

相对位置改变，从而影响靶区剂量分布。因此在稳健

性方面多次扫描技术优于门控技术，而门控技术优于

主动跟踪技术。

技术复杂度反映在所需要的硬件支持以及控制的

繁琐程度上。多次扫描技术实现起来和主动式扫描相

同，只要求剂量控制上达到足够精度就行。门控技术

要求通过运动信号来控制束流的开关，这需要运动探

测器的支持，而且控制上也更复杂。主动跟踪技术也

需要实现束流的开关控制来应付如咳嗽和颤动等无法

预知的情况，另外主动跟踪技术控制系统需要通过运

动探测信号实现扫描磁铁在横向上的运动补偿以及能

量调制装置在纵向上的运动补偿。因此，在技术复杂

度方面多次扫描技术最简单，其次是门控技术，而主

动跟踪技术最复杂。

6 总结与展望

在未来几年里，国内外多家离子治疗中心将会投

入运营，而主动式束流配送系统，由于靶区适形程度

更高且不需要专门的准直器和补偿器，将会得到广泛

应用，扫描束用于运动肿瘤的治疗也将会应用于临床

实践。可以预见，临床治疗中首先会采用多次扫描技

术和门控技术，主动跟踪技术还需要经过长时间的发

展。

多次扫描技术未来的发展方向包括体扫描以及优

化扫描路径等，需要考虑的主要问题是靶体运动和扫

描束相互作用导致的剂量冷点与热点的出现，这可以

通过在扫描过程中随机设置暂停时间以及随机调制束

流强度来克服。门控技术需要解决的问题是门控窗口

内靶体的残余运动，另外需要选择合适的运动探测设

备。主动跟踪技术的优越性已经被证实，它需要高精

度运动探测设备的支持，另外要确保治疗计划设计和

治疗计划实施过程中补偿参数的一致性。

未来将会有多家研究机构同时拥有多种运动补偿

装置，也会根据患者的呼吸特征以及肿瘤靶体运动情

况进行分类。对于呼吸不规则的患者可以选择多次扫

描，因为多次扫描技术不需要对呼吸运动进行探测，

也不要求规则的呼吸运动。多次扫描也可以用在运动

幅度小的运动靶体，因为它是最简单的照射方法，而

且不会增加照射时间。对于运动幅度大的运动靶体，

采用门控技术或主动跟踪技术将会是更好的选择。
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Compensation for Target Motion in Ion Beam Therapy
HE Pengbo1, 2, 3，LI Qiang 1, 2

( 1. Institute of Modern Physics, Chinese Academy of Sciences, Lanzhou 730000, China;

2. Key Laboratory of Heavy Ion Radiation Biology and Medicine of Chinese Academy of Sciences, Lanzhou 730000, China;

3. University of Chinese Academy of Sciences, Beijing 100049, China )

Abstract: Active beam scanning results in serious distortion of ion-beam irradiation field in the presence of target

motion and causes damage to healthy tissues around tumor target compared to passive beam shaping techniques. There-

fore, it is necessary to establish suitable conformal irradiation methods for moving targets caused by the factor such as

respiration in active ion beam scanning system. In this paper, motion detection, 4D-CT and three main ion beam specific

mitigation techniques, namely rescanning, gating and beam tracking, are introduced. In addition, three motion mitigation

techniques are compared comprehensively in terms of target conformation, robustness and implementation complexity,

respectively. For target conformation, the beam tracking is superior to gating, and gating is better than beam rescanning;

the robustness decreases in the order rescanning-gating-beam tracking; for implementation complexity, beam rescanning

is the most simple technology, followed by gating, while beam tracking is the most complex technique.

Key words: ion beam therapy; target motion; beam delivery; motion compensation
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