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早期非小细胞肺癌体部立体定向放射治疗呼吸门控技术运动管理标准 

 

1 引言 

 

1.1 目的 

 

制定本标准旨在规范早期非小细胞肺癌（Non-small Cell Lung Cancer, NSCLC）患者在接受

体部立体定向放射治疗（Stereotactic Body Radiation Therapy, SBRT）过程中的呼吸门控

（Respiratory Gating）技术运动管理，以提高治疗的精确度和安全性，最大限度地减少对周

围正常组织的辐射损伤。 

 

1.2 范围 

本标准规定了放射治疗临床中早期非小细胞肺癌体部立体定向放射治疗的呼吸门控技术运

动管理方法。 



本标准适用于所有早期非小细胞肺癌患者在接受体部立体定向放射治疗时的呼吸门控技术

运动管理。适用于医疗机构的放射治疗部门，包括放疗科医生、物理师、剂量师、技师及相

关管理人员。 

本标准不适用于基于粒子射束（质子或重离子）的放射治疗。 

 

2 规范性引用文件  

 

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于

本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改版）适用于本文件。 

ICRU Report 91: Prescribing, Recording, and Reporting of Stereotactic Treatments with Small 

Photon Beams（小野立体定向治疗的处方、记录和报告）. 2014 

AAPM TG 101: Stereotactic body radiation therapy: The report of AAPM Task Group 101（立体

定向放射治疗：AAPM 工作组 101 号报告）. 2010 

AAPM TG 76: The management of respiratory motion in radiation oncology report of AAPM 

Task Group 76（放射肿瘤学中的呼吸运动管理——AAPM 工作组 76 号报告）. 2006 

AAPM TG 142: Quality assurance of medical accelerators（医用直线加速器的质量控制）. 2009 

AAPM TG 198: An Implementation Guide for TG 142 Quality Assurance of Medical Accelerators

（医用直线加速器质量保证 TG 142 的实施指南）. 2021 

AAPM Medical Physics Practice Guideline 9.a: AAPM-RSS Medical Physics Practice Guideline 

9.a. for SRS-SBRT（AAPM-RSS 关于 SRS-SBRT 的医学物理实践指南 9.a）. 2017 

AAPM Medical Physics Practice Guideline 5.a: commissioning and QA of treatment planning 

dose calculations-megavoltage photon and electron beams（AAPM 医学物理实践指南 5.a：治疗

计划剂量（兆伏级光子束和电子束）的调试和质量保证）. 2015 

AAPM TG 66: Quality assurance for computed-tomography simulators and 

computed-tomography-simulation process: Report of the AAPM Radiation Therapy Committee 

Task Group No.66（CT 模拟机和 CT 模拟过程的质量保证：AAPM 放射治疗委员会工作组

66 号报告）. 2003 

NCC/T-RT001-2017 放射治疗质量控制基本指南 

《早期非小细胞肺癌立体定向放疗中国专家共识（2019 版）》 



 

3 术语和定义 

 

立体定向放射治疗 

立体定向放射治疗（Stereotactic Radiotherapy, SRT）是指采用立体定向框架或者图像引导系

统摆位，对小靶区实施少分次数（通常不超过 5次）、大分割剂量（一般不小于 5 Gy）的

精确放射治疗。立体定向放射治疗包括立体定向放射外科治疗（Stereotactic Radiosurgery，

SRS）和体部立体定向放射治疗（Stereotactic Body Radiation Therapy，SBRT）。 

 

呼吸运动管理 

呼吸运动管理（Respiratory Motion Management）是指通过各种技术和设备监测和控制患者

呼吸时肿瘤和器官的移动，从而提高治疗的准确性和效果。其目的是在确保放射线精确治疗

肿瘤的同时，减少对周围正常组织的辐射损伤。常用的呼吸运动管理技术包括呼吸门控、深

吸气屏气法（DIBH）、腹部压迫和体表成像等。 

 

呼吸门控 

呼吸门控（Respiratory Gating）是一项利用患者呼吸周期来提高治疗精确性的技术，它允许

在患者特定的呼吸时相或幅度进行放射治疗。目的是减少放射治疗中因呼吸引起肿瘤运动，

提高治疗精度。 

 

影像引导放疗 

影像引导放疗（Image-guided Radiotherapy, IGRT）狭义上指的是利用影像系统修正误差（如

摆位和器官运动等）所致靶区移位，充分考虑器官和靶区放疗分次内和分次间运动，利用先

进的影像设备对肿瘤和关键器官进行监控，并能根据器官和靶区位置和形状变化调整治疗条

件使照射野紧紧“追随”靶区，实现肿瘤意义上的“适形”放疗。 

 

四维计算机断层扫描 

四维计算机断层扫描（4D Computed Tomography, 4DCT）是沿患者头脚方向对每个感兴趣

位置进行时间过采样，获取计算机断层扫描（CT）图像，然后进行回顾排序来创建多个 CT 



组，每个 CT 组对应于特定的呼吸相位。其主要目的是在完整的呼吸周期中创建一系列时

间分辨率的 3D 解剖图像。通过将解剖图像的获取与通过外部设备跟踪身体表面运动或呼吸

容积获得的呼吸信号同步来实现这一目的。 

 

四维锥形束计算机断层扫描 

四维锥形束计算机断层扫描（4D Cone-beam Computed Tomography, 4D CBCT）是一种先进

的成像技术，它在 3D CBCT 的基础上增加了时间维度，能够捕捉和显示患者内部结构在呼

吸或其它体内运动过程中的变化，有利于辐射剂量的精准递送。 

 

4. 运动管理要求 

 

4.1 治疗适应症 

 

4.1.1 SBRT 适应症 

（1）不可手术的早期非小细胞肺癌：高龄、严重内科疾病、T1-2N0M0 期。 

（2）可手术但拒绝手术的早期非小细胞肺癌。 

（3）不能行或拒绝接受病理诊断的临床早期肺癌，在满足下列条件的情况下，可考虑进行

体部立体定向放射治疗： 

①明确的影像学诊断病灶在长期随访（ ＞２年）过程中进行性增大，或磨玻璃影的密度增

高、比例增大，或伴有血管穿行及边缘毛刺样改变等恶性特征；至少两种影像检查（如胸部

增强＋1~3mm 薄层 CT 和全身 PET/CT）提示恶性； 

②经肺癌多学科会诊 MDT 讨论确定； 

③患者及家属充分知情同意。 

 

4.1.2 相对适应证 

（1）T3N0M0； 

（2）同时性多原发非小细胞肺癌。 

 

4.1.3 呼吸门控的适应症 



在放射治疗时，患者的呼吸运动会造成肿瘤位置和重要器官的移动，可能引起射线照射偏差，

导致肿瘤控制率下降而放射相关并发症（如肺部损伤、心脏损伤等）增加。呼吸门控设备，

可以通过跟踪患者的呼吸频率，精确定位目标，达到更好的治疗效果，减少放疗副作用。该

技术主要适应症为肺癌、乳腺癌、肝癌以及上腹部其它受呼吸影响较大的肿瘤。 

 

4.2 设备和技术要求 

4.2.1 设备要求 

使用的放射治疗设备必须支持呼吸门控技术，且应定期进行质控、维护和校准。 

 

4.2.1.1 体位固定装置 

体位固定装置是放射治疗中不可或缺的组成部分，用于确保患者在治疗过程中保持正确和稳

定的位置。这些装置的设计旨在适应患者的体型，并可调整以适应不同的治疗区域，从而最

大限度地减少正常组织的辐射暴露并确保辐射剂量精准地传递到肿瘤组织。体位固定装置包

括但不限于真空负压袋、发泡胶、体膜、Alpha Cradle 等。 

 

4.2.1.2 4D CT 扫描设备及呼吸门控装置 

（1）4D CT 设备在放射治疗计划中起着至关重要的作用，能够提供关于肿瘤及其周围正常

组织在呼吸周期中的动态变化信息。这种技术能够捕捉到呼吸引起的肿瘤位置变化，从而允

许更精确的靶区定位和边界设定，减少辐射对周围正常组织的影响。 

（2）专用的 CT 模拟定位机应满足如下要求：①平板床面；②物理孔径≥80 cm；③扫描视

野或扩展视野≥60 cm；④最薄扫描层厚≤2 mm；⑤具备 4D CT 功能；⑥配备相应的质控

工具，如图像质量检测模体和电子密度转换模体。 

（3）为了实现高精度的放射治疗，4D CT 设备需配备呼吸监测和门控系统，用于跟踪和记

录患者的呼吸模式。 

 

4.2.1.3 直线加速器 

直线加速器除满足常规放射治疗的基本性能要求以外，最低还应达到如下要求：能够提供高

能量和高剂量率的 X射线；亚毫米级的机械精度（如等中心、MLC 位置）；高分辨率 MLC

（叶片等效宽度≤5 mm）；影像定位及辅助控制系统能满足对靶区运动管理的需要。 

 



4.2.2 技术要求 

 

4.2.2.1 治疗计划制定 

（1）利用高级放射治疗计划系统，结合 CT、PET/CT 等成像数据，精确制定治疗计划。 

（2）计划应考虑肿瘤的大小、形状和与周围正常组织的相关性，以最大限度地减少对正常

组织的辐射暴露。 

 

4.2.2.2 治疗计划时的呼吸运动管理 

（1）根据患者的呼吸模式，制定个性化的呼吸门控策略，确保在患者呼吸至所选择的门控

时相时进行放射治疗，以最小化由于呼吸运动引起的肿瘤位置变化。 

（2）利用 4D CT 扫描技术评估患者的呼吸模式和肿瘤在呼吸周期中的位置变化，并在基于

门控时相所生成的最大密度投影（MIP）上勾画运动肿瘤，以最小化肿瘤靶区。 

 

4.2.2.3 治疗实施时的呼吸运动管理 

（1）训练患者在治疗过程中规律呼吸。 

（2）使用 4D CBCT 成像技术获取在不同呼吸时相的图像，生成与门控时相相对应的平均

密度投影，以更准确地定位肿瘤位置。 

（3）使用特定的呼吸监测设备实时监测患者的呼吸运动，并同步治疗设备，能够在患者呼

吸到特定门控时相时出束，以减少呼吸引起的肿瘤位置变化对治疗精度的影响。 

（4）必要时进行治疗中的位置验证，如触发成像、透视成像等。 

 

4.2.2.4 质量控制和安全 

（1）定期进行设备和系统的质量控制测试，确保治疗精度和设备安全性。 

（2）在治疗过程中实时监控患者的呼吸状态和肿瘤位置，必要时调整治疗参数。 

 

5. 操作流程 

 

5.1 体位固定和 4D CT 影像采集 



 

5.1.1 体位固定及呼吸运动信号外部替代物固定 

 

5.1.1.1 呼吸训练 

模拟定位前，评估患者肺功能，对患者进行详细的讲解以及相应的呼吸训练，确保患者在定

位和后续治疗中能够保持稳定和规律的呼吸。 

 

5.1.1.2 体位固定 

患者取仰卧位，双上肢上举，用真空负压袋等装置固定体位。 

体位固定原则： 

（1）体位固定前应与患者充分交流沟通，使其理解并适应体位固定过程； 

（2）全面评估患者一般状况、呼吸状况和疼痛状况等，选择恰当的体位固定装置及方式：

在确保位置可重复性的同时应兼顾患者的舒适度； 

（3）对采用腹部加压来降低呼吸运动幅度的方式，应确保加压部位和压力的一致性； 

（4）双上肢上举的患者应采取相应措施（支撑垫、臂托等）确保患者在整个定位及治疗过

程中能够保持稳定； 

（5）对各个关键点做详细记录和标记，如上肢位置、各支架位置、头颈部支撑状况等，必

要情况下拍照并附于放射治疗记录与验证系统（Radiotherapy Record and Verify Systems，

RVS）。 

 

5.1.1.3 呼吸运动信号外部替代物固定 

启动 RPM/RGSC 系统，放置荧光标记反射器挡块于患者胸腹部体表，放置点推荐在剑突和

脐连线之间选择，该点应呼吸幅度明显且重复性较好，确保荧光点朝扫描控制台。开启红外

线摄像头追踪荧光运动，调整摄像头焦距直至只显示荧光点，排除其他反射物。 

 

5.1.2 4D CT 影像采集 

 

5.1.2.1 呼吸信号预采集 

具体操作流程见相应厂商发布的 RPM/RGSC 操作手册。 



 

5.1.2.2 扫描区域选择 

通过 CT 模拟定位机扫描得到患者定位影像后，选择扫描区域为颏上 1 cm 至第二腰椎下缘。

扫描参数推荐为管电压120kV管电流200～250mAs，影像增强剂80～100ml，流速2～3ml/s，

扫面延迟时间 50s，层厚≤3mm。 

注：增强扫描对比剂选择推荐使用非离子型高渗或等渗碘对比剂在满足影像要求的情况下，

尽量使用最低剂量碘对比剂；流速、扫描延迟时间根据患者身体状况血管情况选择，管电压、

管电流参数设置各单位可根据实际硬件情况、计划系统及图像质量进行调整。 

 

5.1.2.34DCT 扫描 

 

呼吸曲线稳定后，记录呼吸周期时间，启动 4DCT 薄层扫描（建议层厚为≤3 mm）。扫描

完毕后，使用软件重建数据，得到 0%～90%的多个不同呼吸时相序列（一般为 10 个呼吸时

相），并传输至 TPS。 

 

5.2 门控时相选择和靶区勾画 

 

5.2.1 门控时相选择及 MIP、AVG 的生成 

通过对患者呼吸波形的分析、4D CT 播放观察、勾画的不同时相靶区的质心位置变化情况等

综合分析筛选呼吸相对稳定的几个时相（一般基于 30%～70%时相）作为呼吸门控时相，建

议将肿瘤的残余运动在各方向控制在 5mm 内；基于所选门控时相，生成最大密度投影（MIP）

及平均密度投影（AVG）。 

 

5.2.2 肿瘤靶区勾画 

对于肿瘤靶区的勾画，完全位于肺内的病灶应在 CT 肺窗图像上（窗宽或窗位为 800～1600 

HU或-600～-750HU）进行；邻近纵隔的病变需要在CT纵隔窗图像（窗宽或窗位为350~400HU

或 20~40HU）仔细观察对纵隔及周围器官的侵犯情况并修改靶区。肿瘤靶区应包括原发灶

周围短毛刺根部和胸膜侵犯区域。若 MIP 上可以比较清晰的生成并且判断靶区范围，可在

MIP 上先勾画 ITV，随后将该 ITV 投影于用于生成该 MIP 的各个时相 CT 上，以确认 ITV

能够包含这些相位 CT 上所显示的靶区范围。若 MIP 上不能够清晰的生成或者判断靶区的



范围，可以先分别勾画所选定时相的 CT 上 GTV 范围，然后再将这些时相上的 GTV 在 MIP

上合并成 ITV。通过以上方法确定好 ITV 后再将 ITV 最终转移至 AVG 图像。在 ITV 的基

础上外放 5mm 生成 PTV。 

 

5.2.3 正常组织勾画 

在 AVG 图像上进行正常组织的勾画. 

5.2.3.1 脊髓 

按脊髓腔的骨性界限来勾画脊髓，从环状软骨下开始勾画（对于肺尖肿瘤应该从颅底开始）

到 L2 下缘，逐层勾画，不包括神经孔。 

 

5.2.3.2 肺 

双肺在肺窗勾画，所有的炎症、纤维化和不张的肺都应勾画在内，伸展到肺门区外的小血管

（直径小于 1cm）也应包括。GTV（特指肺内的 GTV)、肺门和气管/主支气管不应包括在

全肺这个结构中。 

 

5.2.3.3 心脏 

沿着心包囊勾画，上方（或基底）从肺动脉经过中线层面开始，并向下沿伸到心尖部。 

食管：从环状软骨下的起始部开始勾画到食管胃连接部。 

 

5.2.3.4 臂丛神经 

只要求上叶肿瘤患者勾画，而且只要勾画同侧臂丛神经。它包括从 C4/5（C5 神经根）到 T1/2

（T1 神经根）通过神经孔的脊神经。 

 

5.2.3.5 气管与主支气管 

包括气管的远端 2cm、隆突、双侧主支气管、双侧肺上叶支气管、中间支气管、右中叶支气

管、舌段支气管和双侧下叶支气管。叶支气管勾画到段支气管分叉出现为止。 

 

5.2.3.6 肋骨/胸壁 

胸壁可通过同侧肺在外侧、后侧及前方各自动外扩 2cm 生成。前内侧到胸骨的边缘终止。 后

内侧到椎体并包括脊神经根出现的部位。胸壁 2cm 包括肋间肌、神经，不包括椎体、胸骨



和皮肤。也可以限制肋轮廓只到 PTV 外 3cm 范围内相关的组织。 

 

5.2.3.7 大血管（主动脉、肺动脉和腔静脉） 

心脏的大血管应该分别在纵隔窗勾画，包括血管壁和肌层乃至脂肪外膜（增强的血管壁外扩

5mm)。大血管应该逐层勾画到 PTV 上下 3cm。 

 

5.3 门控治疗计划制定 

 

5.3.1 治疗计划准备 

（1）确定等中心点：确定治疗计划的等中心点方法有两种，一种是直接导入 CT 模拟定位

的等中心点坐标，另一种是在计划 CT 上确定三个标记点（称为 BBs），然后依据此三个标

记点确立三维坐标轴，并将等中心点置于其中心处。 

（2）移除 CT 床：由于 CT 床包含金属，不能表示治疗床，所以在治疗计划中需将扫描 CT

中的 CT 床移除。CT 床上的固定装置由于在治疗中仍用到，所以需保留。 

（3）密度替换：行增强 CT 模拟扫描后，因后续放疗无需每日用增强剂，需手工将增强后

的密度替换成组织密度。如体内有大块金属植入物，图像可能会出现伪影，需手工将伪影区

域替换成密度为 1g/cm
3 的均匀组织。 

（4）小点清除：使用勾画工具进行勾画后，需检查所有勾画层面，确保靶区内无小孔，靶

区外无多余小点。 

 

5.3.2 射线能量选择 

（1）针对体部 SBRT 放疗，由于肺组织密度低，胸部放疗最适合的能量为 6MV 光子线。 

（2）如果可以，无均整器模式（Flatten Filter Free, FFF）作为 SBRT 治疗的首选，因为 SBRT

采用高剂量率可明显缩短治疗时间。 

 

5.3.3 照射技术的选择 

（1）应用 3D 共面或者非共面照射、静态机架角 IMRT 或者动态旋转弧 VMAT，能够实现

在保护 OARs 的前提下，靶区的剂量适形度更高。 

（2）对于运动较大的肿瘤，应考虑肿瘤和 MLC 间的相互影响效应。推荐静态机架角度 IMRT

并限制子野数量、3D 适形、或者动态适形拉弧。IMRT 射野角度或者 VMAT 弧度应该集中



在肿瘤同侧。例如，左侧肿瘤一般射线角度在 178°到 330°，依赖于空隙和肿瘤位置而不同。 

（3）对于 VMAT 计划，在计划设计开始时先建立以靶区中心作为治疗等中心的两个弧，建

议如下： 

①对于右侧病灶，射线从 182°开始至 0°到 30°结束，具体有赖于病灶位置； 

②对于左侧病灶，射线从 178°开始至 0°到 330°结束，具体有赖于病灶位置； 

③第二个弧从第一个弧结束的地方开始，逆向照射； 

④根据 RTOG 研究建议，所有弧度之间最小范围为 340°； 

⑤为避免叶片间漏射，准直器角度不得为 0°； 

⑥通常，VMAT 两个射野具有不同的准直器角度，不同多叶准直器（MLC）的方向（例如，

20°和 340°）可以提供更多的自由度。 

 

5.3.4 剂量优化 

（1）设定处方剂量。 

（2）鉴于患者组织的异质性，采用 B 型算法或蒙特卡罗（Monte Carlo, MC）算法进行剂量

计算，Eclipse 的治疗计划系统采用的是 Acuros XB 高级剂量计算算法。 

（3）在 Eclipse 治疗计划系统中，推荐采取 0.125cm×0.125cm×0.125cm 的剂量网格。 

 

5.3.5 计划评估 

 

5.3.5.1 靶区剂量要求 

（1）热点剂量在 111%～167%处方剂量之间（处方剂量归一至 60%～90%），且仅允许出

现在 ITV 内。 

（2）100%的处方剂量必须包绕 95%及以上的 PTV 体积。 

（3）90%的处方剂量必须包绕 99%及以上的 PTV 体积。 

（4）100%的处方剂量应包绕 99%及以上的 ITV 体积。 

（5）大于 105%的处方等剂量线须在 PTV 内，不能在 PTV 外的任何正常组织上；处方等剂

量体积与 PTV 的比值建议小于<1.2（肿瘤 GTV 直径小于 1.5cm 的小靶区除外）。 

 

5.3.5.2 剂量跌落 

PTV 外剂量跌落的梯度应该满足以下要求： 



（1）PTV 外 2cm 以上最大总剂量，D2cm，应满足附录中的表 1 和表 2。 

（2）50%处方等剂量体积与 PTV 的比值，R50%，应满足附录中的表 1 和表 2。 

 

5.3.5.3 危及器官剂量限值 

早期非小细胞肺癌 SBRT 的不同剂量分割模式中 OARs 的剂量限值可参考 NCCN 指南或中

国专家共识。 

 

5.3.5.4 门控计划设置 

（1）在计划的设置中需勾选“Use Gated”，并在门控计划设置中，选择患者定位时的呼吸

波形和相应的门控时相用于门控治疗。 

（2）在计划排程时为摆位野添加相应的影像扫描设置，以便于患者在治疗时可以进行相应

的影像引导位置验证。 

 

5.4 门控治疗实施 

 

5.4.1 位置验证 

 

5.4.1.1 患者摆位 

（1）治疗师与患者进行充分沟通，指导患者进入放松的自由呼吸状态。 

（2）采用真空负压袋等体位固定装置，根据 4D CT 扫描资料中的标记，精确调整患者体位，

并放置呼吸信号监测用的反射器挡块。 

（3）在患者摆位后，采集最初的四至五个呼吸周期，建立呼吸波形的基线。治疗前，通过

实时监测，待患者的呼吸波形与此基线波形稳定匹配时，进入 CBCT 或 4D CBCT 扫描阶段

（推荐采用 4D CBCT）。 

 

5.4.1.2 4D CBCT 扫描与图像配准 

（1）4D CBCT 参数设定，获取类型为 4D CBCT，重建方式为 Advanced 4D，在 4D CBCT

扫描结束后在线重建治疗所选时相的平均密度投影进行结果配准比较。 

（2）先基于骨性进行配准，然后再对肿瘤位置进行微调，以确保肿瘤在 ITV 轮廓内。 

（3）通过自动或半自动影像配准工具，实现患者计划 CT 影像与 4D CBCT 产生的平均密度



图像基于骨性标记的精确对齐。 

（4）在骨性结构配准的基础上，进一步对肿瘤区域进行精确微调，以确保全部肿瘤病灶均

位于医师勾画的 ITV 轮廓内。建议平移误差在±0.3cm 之内，旋转误差在 1⁰之内。 

（5）4D CBCT 配准移床后，建议做 kV 透视，以模拟治疗出束来确认相位选择合理准确。 

建议：对于没有配备 4D CBCT 的放疗单位，在进行 CBCT 扫描和图像配准后，应再进行透视

成像，以确保运动肿瘤在指定的门控窗口内不会超出 ITV 轮廓。 

 

 

5.4.2 出束治疗及呼吸监测 

（1）在确保治疗靶区无显著剂量漏失（"脱靶"）的前提下，采用瓦里安门控系统实现时相

同步出束控制。 

（2）可进一步结合 kV 触发成像模式，选择在每次出束前或者出束结束时 kV 2D 成像，通

过主观认定的特征解剖位置在 kV 2D 成像上的位置变化来监测患者是否存在治疗间的位置

变化，以做及时调整。治疗过程中时刻关注患者状况及呼吸曲线变化。 

 

6. 呼吸门控下 SBRT 治疗的质量控制与安全保障 

该标准项目专门针对早期非小细胞肺癌体部立体定向放射治疗中的呼吸门控技术运动管理。

除了执行 SBRT 的标准质控流程外，还需特别关注呼吸门控技术相关的额外质控措施，以确

保呼吸门控 SBRT 治疗的精准实施。 

 

6.1 医用直线加速器的质量控制 

SBRT 的质量控制对于确保其高精度和高效性至关重要。在常规 SBRT 质控中，医用直线加速

器的日检、月检和年检建议按照指南规范和行业标准执行，以确保当前的加速器性能参数没

有偏离机器验收时的临床基线。 

（1）日检：每日检查包括光子和电子射束的输出稳定性、激光定位精度、光学距离指示器

（ODI）和准直器尺寸指示器的校准，以及门联锁、门关闭安全、音视频监控和射束开启指

示器等安全系统的功能测试。具体操作步骤请参照 AAPM TG142、TG198 和 MPPG8.a 报告。 

（2）月检：每月检查要求评估光子和电子射束输出稳定性、备份检测电离室稳定性、剂量

率输出稳定性、射束剖面和能量的稳定性，以及光野与辐射野的一致性。此外，还需检查机



架和准直器角度、配件托盘、铅门位置、治疗床位置指示器的准确性，以及楔形板和补偿器

的放置准确性。同时，安全系统的激光防护或触摸防护的联锁测试也应包括在内。具体操作

步骤请参照 AAPM TG142、TG198 和 MPPG8.a 报告。 

（3）年检：年度检查涵盖所有日检和月检项目，并包括全面的剂量校准、机械组件的详细

检查和维护，以及所有安全联锁和监控系统的综合测试，以确保设备的整体性能和长期稳定

性。具体请参照 AAPM TG142、TG198 和 MPPG8.a 报告。 

    除此之外，针对 SBRT 技术还需进行小野剂量测量调试（Small Field Dosimetry for 

Commissioning），由于小野的存在及其剂量测量的特殊性，即侧向带电粒子失衡、源部分

遮挡效应以及体积平均效应，为了提高 SBRT 计划验证的γ通过率，在 TPS 建模时增加符合

SBRT 的数据，并测试其精确性。小野的测量一般采用小尺寸探测器，即针状电离室和半导

体探测器，并使用胶片来验证 MLC 半影的精度。具体操作流程详见 TRS 483 号报告。 

 

6.2 MLC 的质控 

多叶光栅（MLC）通过多个独立控制的叶片，调节放射治疗的剂量分布，保护危及器官并集

中剂量于靶区，需严格的质控以确保治疗的一致性和准确性。它包括周检、月检和年检。具

体操作流程请参照 AAPM TG142、TG198 和 MPPG8.a 报告。 

 

6.3 影像引导系统方面的质控 

在 SBRT 中，成像的质量控制是确保治疗精确性和安全性的关键部分。影像引导系统方面的

质控包括日检、月检和年检。在呼吸门控 SBRT 中，还需特别考虑时间相关成像，如 4D CBCT

的质控。具体操作流程请参照 AAPM TG142、TG198 报告。 

 

6.4 呼吸门控系统的质量控制 

 

6.4.1 门控剂量输出稳定性 

（1）目标：目标是检测门控射束的剂量输出与标称射束的剂量输出的一致性。 

（2）容差：与静态、非门控射束相比，建议记录门控射束的剂量输出偏差。可以根据 QMP

应用更严格的接受标准。 

（3）操作：在门控软件中打开 QA 患者程序，使用与每月射束输出稳定性一致的摆位方式进



行摆位。这可以通过使用标准（非门控）射束照射 QA 设备至已知剂量，然后再用门控射束

照射相同的设备到相同的剂量来完成。建议记录非门控和门控射束的读数。 

 

6.4.2 相位、位移幅度的射束控制 

（1）目标：目标旨在验证相位和位移幅度控制是否按照指示控制束流。在治疗过程中，束

流控制系统需要根据适当的相位和/或位移幅度对射束进行门控。否则，在束流开启时，肿

瘤可能不在计划靶区内。 

（2）容差：功能正常，能够在所需的相位或位移幅度设置内保持束流暂停。 

（3）操作：观察门控射束输出稳定性来测试束流递送。验证是否激活了适当的束流暂停。 

 

6.4.3 相位、位移幅度门控的时间精度 

（1）目标：这项测试的目的是量化在预期门控射束应该开启或关闭的时刻和实际由门控系

统触发开启或关闭的时刻之间发生的时间延迟。门控触发可基于直接运动测量，也可基于使

用呼吸运动替代物的运动测量。 

（2）容差：建议记录时间延迟。 

（3）操作：可以使用具有可预测周期性运动的放射不透明物体和/或胶片的体模进行测量。 

①首先，将已知辐射剂量递送至运动的胶片上。这个运动是周期性的，模拟患者的呼吸

运动。 

②然后，在胶片上测量沿运动方向的辐射剖面端点（剖面端点，通过测量半局部最大值

位置确定，即在剖面两端，从最大值位置的 80%到 20%之间的范围），将实际测量到的剖

面端点与预期的剖面端点（根据已知的运动模式和剂量分布计算得到）进行比较。 

③最后，通过比较实际递送的剖面长度和预期的剖面长度之间的差异，可以计算出系统

的时间延迟。这种方法在运动模式为正弦波且位移幅度已知的情况下是相对简单和直接的。 

（4）此外，还可以使用电子射野成像设备（EPID）进行这些测量。具体方法是通过体模移

动一个放射不透明的点目标，并在门控周期内对其成像。这样可以测量不同运动速度下触发

图像和静态图像之间的位置位移。 

 

6.4.4 室内呼吸监测系统 

（1）目标：目标是检测室内呼吸监测系统是否功能正常。计算机系统应适当监测呼吸运动，

并具备调整相位和位移幅度控制设置的能力。 



（2）容差：用于监测呼吸运动并生成门控信号的设备应该正常运行。 

（3）操作：启动呼吸门控软件。打开 QA患者程序，并进行门控射束的输出稳定性测试。如

果束流能够正常递送，说明系统功能正常。 

 

 

6.4.5 相位或位移幅度的呼吸运动替代物校准 

（1）目标：临床上可以使用多种不同类型的呼吸模式替代品，例如光学系统、带有压力传

感器的应变计皮带和肺活量计。此测试的目的是验证呼吸替代物运动测量系统所指示的相位

和位移幅度是否准确反映了实际的运动相位。 

（2）容差：建议记录实际和测量的运动轨迹的偏差。 

（3）操作：对于光学系统，通过在视野内的固定已知位置放置标记替代物块并比较报告的

位移与已知值来进行。一旦确认了空间精度，就可以通过周期性运动体模来验证相位。使用

替代系统监测已知位移幅度和运动体模的周期性运动轨迹，并将其与门控系统捕捉的运动轨

迹进行比较，以确定替代时间的偏差。 

 

6.4.6 门控联锁 

（1）目标：目标是测试联锁装置，以防止对需要门控放射治疗的患者进行非门控治疗模式

的放射治疗。 

（2）容差：门控联锁功能正常。 

（3）操作：首先，打开 QA 患者程序并执行门控射束的输出稳定性测试。接着，关闭呼吸运

动监测系统。然后，尝试执行门控射束的递送。此时，应触发一个联锁装置，防止束流启动。 

 

6.5 SBRT 患者治疗计划的剂量验证 

（1）患者治疗前需对患者的治疗计划进行验证，以确认加速器实施治疗的能力符合国家规

范。 

（2）目前国家指南对于SBRT患者的剂量验证并未做出明确要求，患者质控一般要求3%/2mm 

γ 通过率不小于 95%。 

（3）对于使用呼吸门控治疗的患者，有条件的单位可以使用呼吸运动模体进行模拟呼吸运

动情况下的剂量验证。 

 



6.6 呼吸门控 SBRT 的全流程端到端测试 

为了评估标准操作流程的稳定性和合理性，需组织专业团队进行试运行，观察和记录问题并

修正标准测试流程。重复 E2E 实验直到最终的标准流程确定，每个参与者应明确职责和操作

方法。试运行 E2E 测试及发现的问题应记录在验收调试报告中。每一步的 E2E 测试应由负责

该部分操作的员工进行，并针对胸部肿瘤的立体定向放疗单独进行。如流程改变，需重新测

试。制定 E2E 测试方案时，应考虑治疗过程中的所有步骤，具体内容如下： 

（1）体位固定装置的选择和固定：利用固定患者的体部固定装置及辅助摆位装置对模体进

行准确固定。 

（2）模拟定位：利用与患者定位相同的模拟定位机对模体扫描，采集图像用于计划设计。 

（3）运动管理：如利用肺部运动模体，采集 4DCT 图像，并做好反射挡块的标记。 

（4）靶区及危及器官勾画：在基于门控时相所生成的 MIP 和 AVG 图像上分别勾画模拟靶区

和危及器官。 

（5）治疗计划设计：根据临床处方剂量要求，设计门控 SBRT 治疗计划。 

（6）治疗计划评估：治疗计划设计完成后，应遵循已发布的 SBRT 临床规范，评估计划。 

（7）位置验证：仿真模体摆位，利用图像引导装置（如 4D CBCT）和呼吸门控管理系统，

验证靶区治疗位置的精准度。 

（8）剂量验证：用患者计划相同的剂量验证方法和仪器，验证模体计划剂量的准确度。 

（9）治疗实施：将剂量探测器放置于仿真模体中，实施照射，进一步验证剂量递送的准确

度。 

 

6.7 数据记录和分析 

（1）记录系统参数和测量结果：详细记录每次质控测试的系统参数和结果，确保所有数据

可追溯。 

（2）定期分析和审查：定期对质控数据进行分析，识别潜在问题并及时进行调整和改进。 

 

6.8 遵循行业标准和指南 

为了确保质控流程的科学性和规范性，建议遵循国内外相关行业标准和指南，包括 CT 模拟

定位机的质量保证（AAPM TG66）、临床放疗计划的质量保证（AAPM TG53）、影像引导系统

和运动管理的质量保证（AAPM MPPG2.a、TG179、TG76、TG91，IAEA NO.16 和协议，YY1650-2019

国标），医用直线加速器的质量保证（AAPM TG40、142、198），以及 SBRT 相关指南，如



AAPM TG101、MPPG9.a。这些标准和指南能够确保质控流程的全面性和规范性，从而提高常

规 SBRT 治疗的精确性和安全性。 

 

本标准项目基于最新的临床实践和技术进展，旨在为早期非小细胞肺癌患者接受 SBRT 治疗

呼吸门控技术运动管理提供一套详细的技术标准，以保障治疗的高效性、精准性和安全性。 
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附录： 

 

表 1. RTOG 0236&0618 中基于靶区体积的剂量梯度要求 

Maximum 

PTV 

Dimension 

(cm) 

Ratio of 

Prescription 

Isodose Volume 

to the PTV 

Ratio of 50% 

Prescription 

Isodose Volume 

to the PTV, R50% 

Maximum Dose at 

2 cm from PTV 

in any Direction,  

D2cm (Gy) 

Percent of Lung 

receiving 20 Gy 

total or more, 

V20 (%) 

PTV 

Volume 

(cc) 

Deviation Deviation Deviation Deviation 

None Minor None Minor None Minor None Minor 

2.0 < 1.2 1.2-1.4 < 3.9 3.9-4.1 < 28.1 28.1-30.1 < 10 10-15 1.8 

2.5 < 1.2 1.2-1.4 < 3.9 3.9-4.1 < 28.1 28.1-30.1 < 10 10-15 3.8 

3.0 < 1.2 1.2-1.4 < 3.9 3.9-4.1 < 28.1 28.1-30.1 < 10 10-15 7.4 

3.5 < 1.2 1.2-1.4 < 3.9 3.9-4.1 < 28.1 28.1-30.1 < 10 10-15 13.2 

4.0 < 1.2 1.2-1.4 < 3.8 3.8-4.0 < 30.4 30.4-32.4 < 10 10-15 21.9 

4.5 < 1.2 1.2-1.4 < 3.7 3.7-3.9 < 32.7 32.7-34.7 < 10 10-15 33.8 

5.0 < 1.2 1.2-1.4 < 3.6 3.6-3.8 < 35.1 35.1-37.1 < 10 10-15 49.6 

5.5 < 1.2 1.2-1.4 < 3.5 3.5-3.7 < 37.4 37.4-41.7 < 10 10-15 69.9 

6.0 < 1.2 1.2-1.4 < 3.3 3.3-3.5 < 39.7 39.7-41.7 < 10 10-15 95.1 

6.5 < 1.2 1.2-1.4 < 3.1 3.1-3.3 < 42.0 42.0-44.0 < 10 10-15 125.8 

7.0 < 1.2 1.2-1.4 < 2.9 2.9-3.1 < 44.3 44.3-46.3 < 10 10-15 162.6 

 

 

表 2. RTOG 0813&0915 中基于靶区体积的剂量梯度要求 

PTV 

Volume 

(cc) 

Ratio of 

Prescription 

Isodose Volume 

to the PTV 

Ratio of 50% 

Prescription 

Isodose Volume 

to the PTV, R50% 

Maximum Dose (in % 

of dose prescribed) @ 

2 cm from PTV in any 

Direction, D2cm (Gy) 

Percent of Lung 

receiving 20 Gy 

total or more, V20 

(%) 

Deviation Deviation Deviation Deviation 

None Minor None Minor None Minor None Minor 

1.8 < 1.2 < 1.5 < 5.9 < 7.5 < 50.0 < 57.0 < 10 < 15 

3.8 < 1.2 < 1.5 < 5.5 < 6.5 < 50.0 < 57.0 < 10 < 15 

7.4 < 1.2 < 1.5 < 5.1 < 6.0 < 50.0 < 58.0 < 10 < 15 

13.2 < 1.2 < 1.5 < 4.7 < 5.8 < 50.0 < 58.0 < 10 < 15 

22.0 < 1.2 < 1.5 < 4.5 < 5.5 < 54.0 < 63.0 < 10 < 15 

34.0 < 1.2 < 1.5 < 4.3 < 5.3 < 58.0 < 68.0 < 10 < 15 



50.0 < 1.2 < 1.5 < 4.0 < 5.0 < 62.0 < 77.0 < 10 < 15 

70.0 < 1.2 < 1.5 < 3.5 < 4.8 < 66.0 < 86.0 < 10 < 15 

95.0 < 1.2 < 1.5 < 3.3 < 4.4 < 70.0 < 89.0 < 10 < 15 

126.0 < 1.2 < 1.5 < 3.1 < 4.0 < 73.0 < 91.0 < 10 < 15 

163.0 < 1.2 < 1.5 < 2.9 < 3.7 < 77.0 < 94.0 < 10 < 15 

 


