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·临床研究·

体位固定辅助装置优化在直肠癌仰卧位容积旋转调强放疗中的
应用价值

刘现珍 岳海振 李俊禹 率胜胜 任国超 王海涛 陈文奇 周舜*

（北京大学肿瘤医院放疗科，北京 100142）

【摘要】 目的  探讨“固定头枕”联合“去膝垫”简化体位固定方案对直肠癌仰卧位容积旋转调强放疗（volumetric 

modulated arc therapy, VMAT）摆位精度的优化作用，以及对计划靶区（planning target volume, PTV）外扩边界的收窄效

益。方法  回顾性选取 2020 年 12 月至 2025 年 12 月在我院接受盆腔 VMAT的直肠癌患者 53 例，根据体位固定辅助

装置的不同划分为 3组：A 组（n =15）采用“非固定头枕 + 膝垫”固定方案；B 组（n =18）采用“固定头枕 + 膝垫”固定方

案；C 组（n =20）采用“固定头枕 + 去膝垫”固定方案。共获取 159 分次摆位锥形束计算机断层扫描（cone-beam computed 

tomography, CBCT）数据，收集 6 个轴向［升降平移（Vrt）、进出平移（Lng）、左右平移（Lat）、进出倾斜（Pitch）、左右转动

（Roll）、旋转偏航（Rtn）］的摆位误差，采用单因素方差分析（ANOVA）比较 3组患者的个体系统误差 mi，采用非参数 Mann-

Whitney U  检验比较 3组的个体随机误差 σi。以平移绝对值 >5.00 mm或旋转绝对值 >2.00°作为摆位异常的判定标准，

通过卡方检验分析异常摆位的发生率，利用外扩边界经典公式 Margin=2.5Σ+0.7σ 计算 3个平移轴向上的外扩边界。

结果  单因素方差分析显示，3组患者的个体系统误差在 Vrt轴向（F =15.89，P <0.01）和 Roll轴向（F =3.87，P =0.03）上的

差异有统计学意义，C 组的个体系统误差均值最逼近零位（Vrt 轴向为-0.28 mm，Roll轴向为 0.01°）。在群体系统误差 Σ

方面，C 组在 Lng 轴向（C 组 1.14 mm vs. A 组 1.79 mm vs.B 组 1.98 mm）和 Lat轴向（C 组 1.43 mm vs. A 组 1.54 mm vs.B 组

2.84 mm）的离散度显著低于 A、B 两组。非参数 Mann-Whitney U  检验显示，C 组在 Pitch轴向上的个体随机误差明显低

于 A 组（Z =-2.47，P =0.01），B 组与其他两组无统计学差异。异常摆位分析显示，C 组的异常摆位发生率仅为 3.33%，显著

低于 A 组的 31.11%和 B 组的 22.22%（χ2 =14.87，P <0.01）。在外扩边界方面，C 组在 Vrt 、Lng、Lat 轴向上的外扩边界分别

收窄至 3.58 mm、5.65 mm和 6.47 mm ，最高比 A 组收窄了 35.50%。结论 直肠癌仰卧位 VMAT 中，采用“固定头枕且去除

膝垫”的简化体位固定方案可通过稳定脊柱动力链与触发膝关节“旋锁”锁定机制，显著提高摆位几何重复性，有效收窄

PTV 外扩边界并保护危及器官，推荐作为盆腔放疗的标准化方案。
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容 积 旋 转 调 强 放 疗（volumetric modulated arc 

therapy, VMAT）现已成为局部晚期直肠癌多学科综

合治疗的核心手段，但其高度适形的陡峭剂量梯度

对分次间摆位精度提出了 极 其 严 苛 的 要 求 ［1-4］。

直 肠 癌 靶 区 邻 近 小 肠、膀 胱 等 对 剂 量 敏 感 的 空 腔

脏 器，微 小 的 平 移 或 旋 转 偏 差 均 可 能 导 致 靶 区 漏

照或危及器官（organ at risk, OAR）超量受照 ［5-6］。

虽然临床常规采用仰卧位盆部热塑膜固定，但腹部

组 织 松 弛 与 下 肢 活 动 度 大 常 引 入 复 位 变 异，而

体 位 固 定 辅 助 装 置 的 优 化 与 量 化 质 控 长 期 被 临

床 忽 视 ［7］。

在盆腔肿瘤放疗固定中，下肢膝关节固定装置

的 应 用 存 在 较 大 争 议。临 床 常 用 的 硬 质 海 绵 膝 垫

不 仅 缺 乏 插 槽 索 引 化 锁 定，而 且 高 频 反 复 使 用 易

发 生 塑 性 形 变，导 致 分 次 间 下 肢 屈 曲 度 不 一 致，

进 而 影 响 腹 股 沟 体 表 标 记 线 的 稳 定 性，从 而 引 入

额 外 的 系 统 误 差 ［8-9］。同 时，远 端 颈 部 头 枕 的 固

定 状 态 对 骨 盆 姿 态 的 间 接 干 预 常 被 低 估。根 据 全

脊 柱 动 力 链（spinal kinetic chain）原 理，颈 部 不

自 主 移 动 引 起 的 颈 椎 生 理 曲 度 变 异 会 沿 胸、腰 椎

向 下 传 导，导 致 骨 盆 产 生 代 偿 性 俯 仰（Pitch）和

横 滚（Roll）旋 转 偏 差 ［10-11］。目 前，探 讨 固 定 头

枕 联 合 去 除 膝 垫 简 化 方 案 对 盆 腔 放 疗 摆 位 精 度 及

外扩边界（Margin）的协同优化效应的研究还鲜有

报道 ［12］。

鉴 于 此，本 研 究 通 过 回 顾 性 分 析，系 统 对 比 3

种不同体位固定辅助装置方案，量化评估 “固定头

枕”联合 “去膝垫”简化体位固定方案对直肠癌仰

卧位 VMAT 患者个体系统误差、个体随机误差、异

常摆位以及计划靶区（planning target volume, PTV）

外扩边界的质控效果，旨在为建立标准化的盆腔放

疗固定协议提供循证依据 ［13-14］。

1 资料与方法

1.1 研究对象

回顾性选取 2020 年 12 月至 2025 年 12 月在我

院放疗科行盆腔 VMAT 的直肠癌患者 53 例。其中，

男 性 37 例，年 龄 59 ～70 岁，中 位 年 龄 65 岁；女 性

undergoing VMAT in the supine position. Methods We retrospectively analyzed 159 fractions of cone-beam CT (CBCT) 

registration data from 53 patients with rectal cancer treated with pelvic volumetric modulated arc therapy (VMAT) between 

December 2020 and December 2025. Patients were assigned to three cohorts: Group A (n =15) used the “non-fixed headrest + 

knee wedge” fixation scheme; Group B (n =18) used the “locked headrest + knee wedge” fixation scheme; Group C (n =20) used 

the “locked headrest + knee wedge removed” fixation scheme. Six-dimensional(Vrt, Lng, Lat, Pitch, Roll, Rtn)  setup errors were 

collected. One-way ANOVA with LSD post-hoc tests and Mann-Whitney U tests were employed to compare individual systematic 

errors and random errors among the groups. Abnormal setup was defined as any linear shift >5.00 mm or rotation >2.00°. PTV 

margins in three translational directions were determined using the van Herk formula (Margin = 2.5Σ + 0.7σ). Results One-way 

ANOVA revealed significant differences in systematic Vrt (F = 15.89, P<0.01) and Roll (F = 3.87, P = 0.03) bias among the three 

groups with Group C demonstrating systematic means closest to the absolute zero center (Vrt: -0.28 mm, Roll: 0.01°). Group C 

achieved the lowest group systematic error (Σ) in Lng (1.14 mm vs. 1.79 mm in Group A and 1.98 mm in Group B) and Lat directions 

(1.43 mm vs. 1.54 mm in Group A and 2.84 mm in Group B). For random errors, Group C achieved significantly smaller Pitch 

rotational variation compared to Group A (Z =-2.47, P = 0.01). The abnormal setup rate in Group C was 3.33%, significantly lower 

than 31.11% in Group A and 22.22% in Group B (χ2 = 14.87, P <0.01). PTV margins for Group C in the Vrt, Lng, and Lat directions 

were safely contracted to 3.58 mm, 5.65 mm, and 6.47 mm, respectively, with the maximum narrowing of 35.50% compared to 

Group A. Conclusion The optimized pelvic immobilization protocol utilizing a locked headrest and removing the knee wedge 

significantly enhances the geometric reproducibility of VMAT setups for rectal cancer by stabilizing the spinal kinetic chain and 

engaging the knee screwing-home mechanism. This cost-free approach effectively compresses PTV margins and enhances organ-

at-risk (OAR) sparing, making it highly recommended as a standardized protocol for supine pelvic radiotherapy.

【Key words】 Rectal cancer; Volumetric modulated arc therapy; Immobilization device; Setup accuracy; Cone-beam 

computed tomography; Setup error
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16 例，年龄 55 ～68 岁，中位年龄 61 岁。采用控制变

量实验设计，根据体位固定辅助装置的不同将 53 例

患 者 划 分 为 3 组：A 组（n =15）采 用 “非 固 定 头 枕

+ 膝垫”固定方案；B 组（n =18）采用 “固定头枕 +

膝 垫”固 定 方 案；C 组（n =20）采 用 “固 定 头 枕 +

去膝垫”固定方案。

纳入标准：①经病理确诊为直肠腺癌；②需行

盆腔新辅助或辅助放疗（剂量为 1.8 Gy/f × 25 f，共

计 45 Gy） ；③无盆腔手术史或髋关节置换史。排除

标准：①伴有严重颤抖、癫痫或精神障碍无法配合

者；②体部皮肤破损无法承受盆膜挤压者。

本 研 究 为 回 顾 性 数 据 分 析，仅 使 用 临 床 常 规

放 射 治 疗 过 程 中 记 录 的 离 线 图 像 配 准 与 摆 位 误 差

数据，不涉及任何前瞻性干预或额外影像采集，不

影响患者的临床治疗与预后。根据本院伦理委员会

相关规定，本研究免除伦理审查、免除患者知情同

意。所有患者个人隐私信息在数据分析前均已进行

去标识化和脱敏处理。

1.2 仪器与设备

SOMATOM Sensation Open 型 大 孔 径 CT 模 拟

定 位 机（德 国 Siemens 公 司） ；LAP 三 维 外 激 光 定

位 灯 系 统（德 国 LAP 公 司） ；Varian Eclipse v 15.6

计 划 系 统 及 Varian Unique 医 用 直 线 加 速 器（美 国

Varian 公 司，配 备 机 载 OBI 影 像 系 统） ；Orfit 碳

纤维一体化定位底板（比利时 Orfit 公司）及盆部热

塑膜。

1.3 膜具制作与 CT 定位

定 位 前 1 小 时 瞩 患 者 排 空 膀 胱 及 肠 道 并 饮 水

500 mL，保持膀胱充盈一致性 ［9］。所有患者采用仰

卧体位。A、B 组患者双膝下放置硬质海绵膝垫，双

脚自然平放；C 组患者去除膝垫，双腿伸直平贴于

体板。A 组患者头部放置常规 C 型头枕（不与体板

插槽固定） ；B、C 组患者头部放置 C 型头枕，根据

患者身高调整位置，并将头枕通过自制固定器固定

在定位板的卡槽内，见图 1。

加 热 热 塑 膜 至 软 化，拉 伸 并 锁 紧 盆 膜 扣，自

然冷却成型。在膜具、患者耻骨联合前部及两侧等

中心对应体表画出十字形标记线。行 CT 模拟定位

扫 描，扫 描 范 围 自 L 2 椎 体 上 缘 至 股 骨 中 段，层 厚

3 mm。

①头枕误差降低至 <1 mm①头枕误差降低至 <1 mm

②依据患者身高调节固定器档位②依据患者身高调节固定器档位

图 1 自制头枕固定器安装方式及安装精度

1.4 摆位流程与 CBCT 验证

患者每次放疗前均执行与定位时一致的充盈准

备，即排空膀胱、肠道，饮水 500 mL，保持肠道充

盈 ［15］。入 治 疗 室 后，仰 卧 于 治 疗 床 板 上。治 疗 师

将体表/ 膜具标记线与加速器室三维红外激光线对

齐，扣紧盆部热塑膜。

前 3 次治疗前及后续每周 1 次治疗前执行锥形

束计算机断层扫描（cone-beam computed tomography, 

CBCT）。本研究共采集 159 分次摆位 CBCT 数据，

其 中，A 组 45 分 次，B 组 54 分 次，C 组 60 分 次。

将扫描获取的三维重建断层图像与定位计划 CT 图

像 进 行 骨 性 自 动 配 准，配 准 范 围 局 限 于 盆 腔 骨 性

框 架，并 由 医 师 和 主 管 治 疗 师 根 据 直 肠 靶 区 位 置

实施手工微调校对 ［16］。记录系统给出的 6 个轴向

的 摆 位 误 差，包 括：升 降 平 移（Vrt）、进 出 平 移

（Lng）、左右平移（Lat）、进出倾斜（Pitch）、左

右 转 动（Roll）、旋 转 偏 航（Rtn）。配 准 完 成 后 由

系统联动床板自动纠正平移误差后行 VMAT 治疗。

1.5 观察指标

（1）个 体 系 统 误 差 分 析：计 算 53 例 患 者 各

自 在 6 个 轴 向 上 的 摆 位 误 差 平 均 值，即 患 者 个 体

系 统 误 差 mi。各 组 内 患 者 个 体 系 统 误 差 的 标 准 偏

差（standard deviation, SD）即 定 义 为 群 体 系 统 误

差 Σ。

（2）个体随机误差分析：计算 53 例患者各自

在 6 个轴向上的摆位误差标准差，即患者个体随机

误 差 σi。各 组 内 患 者 个 体 随 机 误 差 的 均 方 根（root 



Modern Instruments & Medical Treatment，2026，Vol. 32 No. 486

mean square, RMS）即定义为群体随机误差 σ。

（3）异常摆位（大偏差）发生率分析：本研究

中心临床靶区（clinical target volume, CTV）至计划

靶区（planning target volume, PTV） 在 Vrt、Lng、Lat 

轴向的外扩边界均设为 5 mm，依据中心位置验证质

控标准，以任意平移轴向误差绝对值 >5.00 mm 或

任意旋转轴向误差绝对值 >2.00° 作为单次摆位异

常即大偏差的判定标准，计算 159 组分次摆位中异

常摆位的发生率。

（4）PTV 外扩边界计算：群体系统误差 Σ 和

群体随机误差 σ 在临床放疗中常被直接用于确定靶

区 外 扩 边 界（Margin）。本 研 究 采 用 van Herk ［5］提

出的经典外扩边界计算公式 Margin = 2.5Σ  + 0.7σ

计算 Vrt、Lng、Lat 轴向的 PTV 外扩边界。

1.6 统计学方法

采 用 SPSS 26.0 软 件 对 数 据 进 行 统 计 分 析。经

Shapiro-Wilk 检验，符合正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x— ±s）表示，不符合正态分布的计量

资料以中位数（上四分位数，下四分位数）［M(Q 1, 

Q 3)］表 示。个 体 系 统 误 差 组 间 比 较 采 用 单 因 素 方

差 分 析（ANOVA）检 验，这 与 目 前 国 内 外 多 项 盆

腔 放 疗 CBCT 的 研 究 及 边 界 评 估 方 法 一 致 ［17］，采

用 LSD 检 验 进 行 事 后 两 两 比 较。效 应 量 分 析 中，

0.06<η2 <0.14 为中等效应（解释变异 6% ～3.9%），

表 示 组 间 存 在 中 等 程 度 的 差 异，具 有 明 确 的 实

践 或 临 床 意 义；η 2 ≥0.14 为 高 等 效 应（解 释 变 异

6% ～14%），表示自变量对结果有很强的解释力，

组间差异非常明显。个体随机误差组间比较采用非

参数 Mann-Whitney U  检验。计数资料以例数（n）

和百分率（%）表示，组间比较采用 Fisher-Freeman-

Halton 精确卡方检验，两两比较采用 Yates 连续性修

正卡方检验或 Fisher 精确概率法。以 P <0.05 为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 患者个体系统误差的组间差异

计算 3 组患者各自在整个放疗疗程中的患者个

体系统误差 mi，其平均值代表体位固定辅助方案的

系统性中心偏倚，其标准差即群体系统误差 Σ 则代

表群体层面系统误差的离散度，见表 1 和图 2。

（1）系统性中心偏倚的极佳控制

在 平 移 维 度 上，C  组（固 定 头 枕 + 去 膝 垫）在

Lat 轴向上的个体系统误差均值被压缩至-0.12 mm，

极 度 逼 近 绝 对 零 点，显 著 优 于 A  组 的 1.42 mm

（P =0.03） ；在 Vrt 轴 向 上，C  组 的 个 体 系 统 误

差 均 值 同 样 极 小（-0.28 mm），显 著 低 于 A 组 的

-1.20 mm（P =0.02）和 B 组的 0.98 mm（P <0.01）。

在旋转维度上，C 组在 Roll 轴向上的个体系统误差

均 值 几 近 于 零（0.01°），显 著 优 于 A  组 的-0.64°

（P =0.01） ；同时 C 组在 Pitch 轴向上的个体系统

误差均值为 0.08°，亦实现最佳零位逼近。

（2）群体系统误差 Σ 的极显著收缩

数据表明，C 组的群体系统误差 Σ 在几乎所有

轴向上均为 3 组中最低。在 Lat 轴向上，C 组的群体

系统误差 Σ 为 1.43 mm，相比 B 组的 2.84 mm 实现

了高达 50% 的降幅；在 Lng 轴向上，C 组的群体系

统误差 Σ 为 1.14 mm，相较 B 组的 1.98 mm 和 A 组

的 1.79 mm 分别降低了 42.42% 和 36.31%，这为大幅

收窄外扩边界打下了坚实的物理基础。

（3）统计学效应量分析（η2 评估）

ANOVA 效 应 量 分 析 显 示，Vrt 轴 向 上 的 偏 η 2

达 0.39，属于高等效应，意味着升降平移方向系统

性偏移变异的 38.90% 可直接由体位固定辅助装置的

优 化 所 解 释。而 在 Lat 轴 向 上（η 2 =0.17）和 Roll 轴

向上（η2 =0.13）均表现为中等效应，证实体位固定

辅助装置的优化对于纠正左右平移和左右转动偏差

具有明确且不容忽视的临床干预价值。

2.2 患者个体随机误差的组间差异

为探究体位固定辅助装置对于抑制患者每分次

放疗间 “无规律随机晃动”的物理稳定效果，本研

究 采 用 非 参 数 Mann-Whitney U  检 验 对 3 组 患 者 的

个体随机误差进行了多重对比，其中，B 组与其他

2 组 比 较，在 各 轴 向 上 差 异 均 无 统 计 学 意 义（P ＞

0.05），A 组与 C 组比较结果见图 3 和表 2。可以看

出，C 组在 Pitch 轴向上的个体随机误差明显低于 A 

组，差异有统计学意义（Z =-2.47，P =0.01）。
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表 1 3 组患者 6 个轴向上的个体系统误差（x— ±s）

轴向 A 组（n =15） B 组（n =18） C 组（n =20） F 值 P 值 两两比较（LSD 检验）

Vrt（mm） -1.20 ±1.38 0.98 ±0.98 -0.28 ±1.03 15.89 <0.01 C 组 vs. A 组：P =0.02；C 组 vs. B 组：P <0.01；A 组 vs. B 组：

P <0.01

Lng（mm） -0.21 ±1.79 0.78 ±1.98 -0.50 ±1.14 3.06 0.06 C 组 vs. A 组：P =0.60；C 组 vs. B 组：P =0.02；B 组 vs. A 组：

P =0.09

Lat（mm） 1.42 ±1.54 -0.84 ±2.84 -0.12 ±1.43 5.14 0.01 C 组 vs. A 组：P =0.03, C 组 vs. B 组：P =0.28；B 组 vs. A 组：

P <0.01

Pitch （°） -0.39 ±1.46 -0.55 ±1.03 0.08 ±0.70 1.77 0.18 两两比较均无统计学差异

Roll （°） -0.64 ±0.77 -0.09 ±0.81 0.01 ±0.55 3.87 0.03 C 组 vs. A 组：P =0.01；B 组 vs. A 组：P =0.03；B 组 vs. C 组：

P =0.67

Rtn （°） -0.18 ±0.74 -0.20 ±0.54 -0.23 ±0.47 0.05 0.96 两两比较均无统计学差异

注：Vrt 为升降平移；Lng 为进出平移；Lat 为左右平移；Pitch 为进出倾斜；Roll 为左右转动；Rtn 为旋转偏航；A 组为非固定头枕

+ 膝垫；B 组为固定头枕 + 膝垫；C 组为固定头枕 + 去膝垫。

A

误差 （mm）

频
率

-0.50 -0.50 -0.50-0.25 -0.25 -0.250.00 0.00 0.000.25 0.25 0.250.50 0.50 0.50

Vrt Lng Lat

B

误差 （°）

频
率

-3.00 -3.00 -3.00-2.00 -2.00 -2.00-1.00 -1.00 -1.000.00 0.00 0.001.00 1.00 1.002.00 2.00 2.003.00 3.00 3.00

Pitch Roll Rtn 

图 2 3 组患者个体系统误差分布 A 为 3 组患者个体系统误差在平移维度上的分布； B 为 3 组患者个体系统误差在旋

转维度上的分布

注：Vrt 为升降平移；Lng 为进出平移；Lat 为左右平移；Pitch 为进出倾斜；Roll 为左右转动；Rtn 为旋转偏航。
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表 2 A 组与 C 组患者 6 个轴向上的个体随机

误差 ［M(Q1, Q3)］

轴向 A 组（n =15） C 组（n =20） Z 值 P 值

Vrt（mm） 0.06（0.06，0.10） 0.06（0.06，0.10） -0.97 0.33

Lng（mm） 0.26（0.06，0.31） 0.21（0.15，0.26） -0.55 0.58

Lat（mm） 0.10（0.06，0.15） 0.11（0.06，0.20） -0.08 0.93

Pitch （°） 0.95（0.65，0.16） 0.56（0.36，0.73） -2.47 0.01

Roll （°） 0.58（0.35，0.66） 063（0.38，0.79） -0.77 0.44

Rtn （°） 0.49（0.33，0.69） 0.40（0.18，0.69） -1.14 0.26

注：Vrt为升降平移；Lng为进出平移；Lat为左右平移；Pitch
为进出倾斜；Roll为左右转动；Rtn为旋转偏航；A 组为非固定头

枕 + 膝垫；B 组为固定头枕 + 膝垫 C 组为固定头枕 + 去膝垫。

2.3 异常摆位发生率的组间差异

本 研 究 采 用 高 标 准 的 双 重 质 控 限 制 标 准 定 义

“异常摆位（大偏差）”，即单次摆位 CBCT 配准结

果中，任意一个平移轴向的误差绝对值 >5.00 mm 或

任意一个旋转轴向的误差绝对值 >2.00°。在采集到

的 159 分次 CBCT 数据中，3 组异常摆位发生率及卡

方两两比较结果见表 3。3组分次放疗异常摆位发生

率存在显著差异（χ2 =14.87, P <0.01）。两两比较显

示，A 组与 B 组间差异无统计学意义（P =0.36）， 

C 组的异常摆位发生率仅为 3.33%，显著低于 A 组

的 31.11%（P <0.01）和 B 组的 22.22%（P <0.01）。

2.4 3个平移轴向上的 PTV 外扩边界

由于治疗过程中肠道蠕动及膀胱移位产生一致

性生理变异参数，本研究采用本中心大样本加权随机

生理误差进行修正，设 σVrt =3.0 mm，σLng =4.0 mm，

σLat =3.6 mm。计算得出 3 个平移轴向上的 PTV 外扩

边界，见表 4。

表 3 3 组分次放疗异常摆位发生率 ［n（%）］

分组
总摆位

次数

异常摆位发

生率
χ2 值 P 值 两两比较

A 组 45 14（31.11）

14.87 <0.01
A 组 vs. B 组：P =0.36
A 组 vs. C 组：P <0.01
B 组 vs. C 组：P <0.01

B 组 54 12（22.22）

C 组 60 2（3.33）

总计 159 28（17.61）

注：A 组为非固定头枕 + 膝垫；B 组为固定头枕 + 膝垫；C 
组为固定头枕 + 去膝垫。

计算结果表明，在 Vrt 轴向上，C 组的外扩边界

仅为 3.58 mm，较 A 组的 5.55 mm 收窄了 35.50%； 

在 Lng 轴 向 上，C  组 的 外 扩 边 界 仅 为 5.65 mm，较

B 组的 7.75 mm 和 A 组的 7.28 mm 均有显著收缩；

在 Lat 轴 向 上，B  组 的 外 扩 边 界 高 达 9.62 mm，而

C 组骤降至 6.47 mm，收窄了 32.74% 。最终，C 组

的临床外扩边界可以由 A 组的 7.28 mm 全面收缩至

6.47 mm，达成了在保证靶区剂量覆盖度的同时，大

幅降低周边小肠、结肠及膀胱等 OAR 受照剂量的临

床物理质控目标。

3 讨论

3.1 头枕固定对脊柱动力链及骨盆 Pitch 倾角的传

导控制机制

虽 然 在 传 统 的 盆 腔/ 前 列 腺 癌 放 疗 研 究 中，多

数学者将注意力聚焦在骨盆局部的固定膜具如热塑

膜、真空垫上，但本研究表明，远端颈部头枕的固

定方案，对处于盆腔段的直肠复位精度具有显著的

传导效应。人体解剖学和脊柱生物力学研究 ［10］亦

A
组

（
非

固
定

头
枕

+
膝

垫
）

C
组

（
固

定
头

枕
+

去
膝

垫
）频

率

组
别

误差 （°）

图 3 A 组与 C 组 Pitch 轴向上个体随机误差概率密度直方图
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证实，颈椎、胸椎、腰椎与骨盆是一个高度连动的

“脊柱动力链（spinal kinetic chain）”。

当 采 用 A 组 的 “非 固 定 头 枕”时，由 于 每 次

患者摆位纵向位置的轻微变异，头枕会在体板上发

生 Lng 轴向移动。当头枕位置产生偏差，导致患者

颈椎曲度发生强迫性改变时，该曲度改变会通过韧

带和椎间盘向下传导至胸、腰椎。这种胸、腰段张

力的变化，将迫使下腰椎生理曲度代偿性变平或变

陡，从而直接改变骨盆在治疗床板上的贴合度和骨

盆自身的俯仰角度，即引发显著的 Pitch 轴向摆位旋

转误差（系统离散度达 1.46°）。而在 B、C 组中，

当头枕锁死于床板固定卡槽内时，患者的颈枕接触

面被强制约束在恒定纵向坐标处，这确保了患者脊

柱的自然平展（neutral spine position），极大地阻断

了头颈部不自主移动导致的骨盆 Pitch 倾角偏转，这

与 Elsner 等 ［10］关 于 “保 持 全 脊 柱 中 立、防 止 胸 椎

张力代偿”的物理生物力学研究结论高度吻合。

3.2 去除海绵膝垫对消除分次间变异和稳定体表标

记线的生物力学机制

本 研 究 的 另 一 核 心 创 新 点 在 于，量 化 证 实 了

在已固定头枕的前提下，去除非必要的海绵膝垫，

摆位精度不仅没有降低，反而在平移、旋转误差及

异常大偏差上获得了多维度的质控提升。这一现象

可从人体膝关节运动学、韧带拉伸锁死机制以及临

床 体 表 标 志 物 稳 定 性 等 层 面 得 到 深 度 的 生 物 力 学

解释。

首先，从膝关节运动学角度来看，当去除膝垫

使 双 下 肢 完 全 平 展 伸 直（C 组）时，患 者 的 膝 关 节

将处于解剖学上的 “锁定”或 “扣锁”状态，即旋

锁 机 制（screwing-home mechanism）。在 这 种 全 伸

直体位下，膝关节的前交叉韧带、后交叉韧带、内

侧副韧带与外侧副韧带以及后关节囊等刚性与弹性

约束结构将全部被拉伸至最大张力状态。此时，胫

骨平台与股骨髁发生机械性锁死，彻底限制了小腿

相对于大腿的内外旋及前后平移。相反，当在膝下

叠加硬质海绵膝垫（A、B 组）时，双膝关节被迫处

于半屈曲状态（15°～30° 弯曲）。在此姿态下，上

述膝关节的交叉韧带、副韧带及后关节囊均处于松

弛与松放状态，导致胫股关节的空间约束力骤降，

下肢的自由旋转度与平移自由度显著增加。这种小

腿及髋关节的无规律晃动与外旋，会依次向上经由

股骨头传递至骨盆，直接引发骨盆分次间在 Pitch 与

Roll 轴向上产生无规律的摆动。本研究中 A、B 两组

Pitch 轴向的个体系统误差标准差分别高达 1.46° 和

1.03°，这表明在仍保留膝垫的情况下，仅单一锁定

头枕无法有效降低分次间的大偏差发生率。C 组的

异常摆位发生率显著低于 A 组和 B 组，充分证实了

锁定头枕联合去除膝垫的 “一加一减”优化方案在

纠正平移和旋转复合大偏差上的极佳控制效能。

其次，去除膝垫消除了由辅助装置长期塑性疲

劳形变带来的高度不确定性，并有效解决了 “体表

标记线形变干涉”的经典质控难题。直肠癌放疗体

表标记线多画在腹股沟及大腿上段。当膝垫高度产

生分次间变异时，由于皮肤牵拉形变，体表线会相

对体内靶区发生解剖位移，治疗师若强行用外激光

对齐发生形变的体表线，反而会人为放大体内实际

摆位误差，B 组在 Lat 轴向上的群体系统误差 Σ 高

达 2.84 mm。C 组 双 腿 平 直 紧 贴 体 板，消 除 了 下 肢

表 4 3 个平移轴向上的 PTV 外扩边界（mm）

分组 轴向 群体系统误差 Σ 群体随机误差 σ 外扩边界 临床外扩边界

A 组 Vrt
Lng
Lat

1.38
1.79
1.54

3.00
4.00
3.60

5.55
7.28
6.37

7.28

B 组 Vrt
Lng
Lat

0.98
1.98
2.84

3.00
4.00
3.60

4.55
7.75
9.62

9.62

C 组 Vrt
Lng
Lat

1.03
1.14
1.43

3.00
4.00
3.60

3.58
5.65
6.47

6.47

注：PTV 为计划靶区；A 组为非固定头枕 + 膝垫；B 组为固定头枕 + 膝垫；C 组为固定头枕 + 去膝垫；Vrt 为升降平移；Lng 为进

出平移；Lat 为左右平移。
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曲度波动的干扰，使 Lat 轴向上的群体系统误差 Σ

降至 1.43 mm。此外，de Kruijf 等 ［18］和 McCullough 

等 ［19］的研究也指出，基于固定底板卡槽的索引化

（indexing）辅助装置固定能有效引导治疗师进行高

重复性的体位复位，消除无规则的物理形变并保障

患者体位姿态的可追溯性。 Ghosh 等 ［8］的研究证明

简化固定在纵向大偏差控制上优于复杂盆腔膜阻碍

（P = 0.003） ；Anand 等 ［20］和 Udayashankar 等 ［21］

也证实盆腔热塑膜结合下肢平直或分腿简化方案，

其摆位精度和摆位一致性并不劣于叠加复杂海绵膝

垫的传统方案，且消除了海绵老化的形变风险。舒

适且展平的肢体姿态可最大程度降低对抗性肌张力

代偿，从而证实了 “去除非必要辅助、物理锁定必

要辅助”的简化质控准则。

3.3 PTV 外扩边界优化与 OAR受照剂量缩小的临

床增益

在高精度放疗中，PTV 外扩边界的大小直接影

响 周 边 OAR 的 受 照 体 积。在 直 肠 癌 VMAT 中，小

肠、结 肠 和 膀 胱 常 与 直 肠 CTV 紧 密 贴 邻 或 部 分 重

叠。外扩边界每增加 1 ～2 mm，高剂量区内的小肠

受照体积如 V 15、V 30 将呈指数级增加，显著提升放

射性肠炎或膀胱炎的风险 ［2, 5］。

得 益 于 C 组 在 群 体 系 统 误 差 Σ 上 的 卓 越 控

制，其 在 Vrt、Lng、Lat轴向的外扩边界分别收缩至

3.58 mm、5.65 mm和 6.47 mm ，这就允许计划物理师

在治疗计划系统（treatment planning system, TPS）中建

立更加适形的剂量包络线，将临床外扩边界收窄至

6.50 mm 以内，优于 A、B 组的 7.28 mm 和 9.62 mm。

这种基于物理质控优化的 “窄边界放疗”可从源头

上 收 紧 受 照 OAR 的 剂 量 体 积 直 方 图（dose volume 

histogram, DVH）曲线，对控制急性与晚期放疗毒副

反应、保障患者生存质量具有明确的临床增益，实

现了物理摆位质控向临床剂量学毒性控制的高效转

化，具有极高的临床实用效益。同时，配合高频次

CBCT图像引导及完善的质量控制程序，能有效保障

靶区覆盖度并大幅降低关键正常器官的受照剂量，

确保调强治疗计划的精确递送 ［22-24］。

3.4 本研究的局限性与展望

本研究仍存在一定的局限性。首先，受限于单

中心回顾性研究设计，各组样本量较小。在统计学

层面，分组样本量偏低可能导致部分摆位轴向的检

验效能不足，增大了假阴性的发生概率。这在一定

程度上解释了为何某些空间旋转误差（如 Rtn 轴向）

虽在数值上呈现出向 C 组优化的趋势，但未能达到

统计学上的显著性差异。其次，样本规模也限制了

针对患者身体质量指数（body mass index, BMI）、

脂肪厚度及解剖变异等潜在混杂因素的深层亚组分

层分析。尽管本研究通过对 159 分次 CBCT 的三维追

踪，在一定程度上补偿了患者个体的日间变异性，

但未来仍亟待开展多中心、大规模的前瞻性临床研

究，并结合严格的样本量估算与统计效能分析，以

进一步论证该简化体位固定方案的剂量学获益及在

远期临床毒副反应上的控制效果。

4 结论

直肠癌仰卧位 VMAT 中，采用 “固定头枕且去

除膝垫”的简化体位固定方案，能通过稳定全脊柱

动力链与触发膝关节 “旋锁”锁定机制，显著提高

分次间摆位复位的几何重复性。该方案能将左右平

移（Lat）和进出平移（Lng）的群体系统误差 Σ 分

别控制在 1.43 mm 和 1.14 mm ，使进出倾斜（Pitch）

的无规律随机晃动即个体随机误差显著受控（P = 

0.01），并 成 功 将 异 常 摆 位 发 生 率 控 制 在 3.33%

（P <0.01）。3 个 平 移 轴 向 上 建 议 的 临 床 外 扩 边 界

可安全收拢在 6.50 mm 以内，有效降低了相邻小肠

和膀胱的受照剂量。综上所述，该简化体位固定方

案在不增加设备成本、精简治疗师摆位步骤的前提

下，实现了摆位物理精度向 OAR 剂量学保护的高效

转化，具有一定的临床标准化推广价值。
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