
第 8 1卷第 3期
6 1 9 9年 6月

第 三 军 医 大 学 学 报

A CT A A C AD E M IA E MD E IC IN A E ML T I I AR I ST ER T IA E

V o
l

,
1 8

,
N o

.

3

J u n
.

1 9 9 6 2 6 5

X 线刀治疗的 C T 定位

T h e C T l o c a l i z a t i o n o f x 一 r a y k n i f e t r e a t m e n t

戴书华 李 江 程相 晨 夏 良 (第三军医大学附属新桥医院放射科 ) 重庆
,

6 3。。 3 7

1 9 6 8年于瑞典研制成功世界上第一台以钻作为放

射源的装置—
y
一

刀
。

1 9 7 2年
,

st e ien
:
等

〔 , 〕
首次用 y

-

刀治疗人脑动静脉畸形获得成功
。

19 8 8年
,

P o d g or sa k

等 2j[ 经过进一步研究分析
,

认为用直线加速器进行的

立体定向放射外科术 (又称 X
一

刀 )可完全替代 羊刀
.

现

在
,

此项技术 已被多数国家采用
.

近年来
,

我 国少数城

市在原有直线加速器的基础上
,

引进有关定向设备
,

进

行 X
一

刀治疗
。

但有关 C T 定位扫描的资料甚缺
,

我们

根据 自1 9 9 5年 7月我院开展 X
一

刀治疗的 4 0例 C T 定位

进行总结分析
,

探讨
,

为使该项尚未普及的新技术得以

更加完善
.

l 材料与方法

1
.

1 一般资料

本组 4 0例
,

男性 2 7例
,

女性 1 3例
.

年龄平均为 4 5
.

1 ( 2 4 ~ 8 4 )

岁
.

4 。例中
,

原发性脑肿瘤21 例
,

脑转移瘤 9例
,

垂体瘤 2例
,

脑血

管畸形 3例
,

顽固性头痛 3例
,

帕金森病 2例
.

每例均经先行 C T

定位扫描 (带预先安装的特制头颅立体定位架 )后再行 X
一

刀治

疗
,

扫描后将 C T 机硬盘中的图像转录于光盘中
,

将光盘转入

治疗计划系统做病灶重建
、

定位
、

设置照射中心范围
、

计算中心

及边缘照射剂量与各照射弧的角度大小
.

因要求对靶点照射偏

差小于 1 m m
,

精确定位是 X
一

刀治疗成功的关键环节之一
1

.

2 方法

X
一

刀的 C T 定位扫描有别于常规 C T 扫描
.

首先
,

其起始定

位线位于颅顶
,

系自颅顶向眶底的依次扫描
,

再则
,

扫描区可有

多种层厚及层距
,

一般非病变区采用 5 m m 层厚及层距
,

病变区

则采用 1 ~ 3 m m 层厚及层距扫描
.

应视病灶大小而异
,

病灶越

小
,

则层距与层厚应小
,

主要是有利于治疗计划系统重建图像

时更清晰
,

但如扫描太薄
,

虽图像重建较好
,

因扫描层次太多
,

增加了 C T 机的损耗
,

病人也接受太多射线
,

一般均为 30 ~ 40

层
。

从颅顶 至颅底应将眼球全部包括在内即可
,

如系鼻咽癌则

应再向下扫描至第一颈椎平面
.

C T 扫描过程中
,

患者头颅均不应有丝毫移动
,

否则将影响

定位准确性及图像质量
,

如有运动性伪影产生或扫描中心点移

动
,

可导致怡疗计划系统电脑无法识别图像或出现缺层而需重

新再次定位扫描
.

2 讨论

X
一

刀 的治疗是在脑立体定 向手术 的基础上发展

而来
。

国内近年 已逐渐在开展这项新的非创伤性手术

治疗
〔 ,

’
` 〕 ,

特别是对一些功能区及生命中枢附近的肿瘤

(手术无法全切除 )得以治疗
。

但因靶区照射剂量大
,

故

要求定位精确度误差应小于 1 m m
,

所 以准确定位才能

确保治疗成功
。

X
一

刀 术前 C T 定位是显示病变的重要环节
,

扫描

层厚及层距太大
,

可能遗漏病灶及导致重建图像的清

晰度差
,

因此
,

我们经过逐渐摸索认为
,

一般在病人行

X
一

刀 定位前应先行 C T 扫描
,

以确定病灶的数目及范

围
,

在 X
一

刀 定位时
,

参考病灶所在区域及病灶的大小
,

设定病灶区扫描的层厚及层距
。

目前
,

X
一

刀治疗
,

一般

要求病灶小于 3 o m
,

如病灶仅 l o m
,

左右
,

层厚及层距

就应小些
,

否则病灶区扫描层数太少
,

转入治疗计划系

统行图像重建时
,

病灶显示不清晰
.

故先确定了病灶范

围后
,

划定病灶区的扫描线就更准确了
。

在视神经及眼

球区的扫描层厚及层距应以 3~ 5 m m 为宜
。

X
一

刀 C T 定位扫描
,

要求从颅顶向颅底一次性 的

依次扫描
。

因此
,

在事先无法判定扫描区病灶的准确部

位时
,

扫描就带盲 目性
,

可能导致病灶 区扫描层面太

少
,

但反复再加层扫描又会影响治疗计划系统重建图

像时电脑无法识别
,

或出现重建图像缺层现象
,

甚至影

响计划的制定
,

而需重新定位扫描
。

我们认为
,

X
一

刀术

前如无 C T 检查或前次检查超过 一月者
,

应先行常规

C T 检查
,

最好是应用 X
一

刀 定位的同一台 C T 机检查
,

这样有利于划定位线时参考判定病灶的准确范围
,

确

保定位成功
.

能在最短的时间内做完定位扫描
,

以缩短

病人的治疗前候检时间
。

X
一

刀 C T 定位是 一次性连续完成的检查
,

无法重

新补层
,

故病人在检查床上应保持不动
,

直至图像显示

病灶区范围包括符合治疗计划系统的重建要求及眼球

已全部包入扫描区后
,

方可离开 C T 检查床
。

否则
,

应

重新定位
,

重复全过程的扫描
,

带来不必要的浪费及损

害
。

我们 4 0例 X
一

刀经 C T 定位后治疗均获成功
,

在多

科室医务人员的密切配合下
,

不仅使病人得到了新技

术的治疗
,

更重要的是总结了一些临床经验
,

进一步探

讨出一套准确
、

可靠又迅速的定位方法
。

以利于今后该
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H V 较佳
,

但对膜样阻塞有时显示不清 aj[
。

本文 IV C 造

影显示 2例 R H V
,

而 超声能显示 H V 三支的扩张
、

狭

窄
、

阻塞
、

血管走向和血流方向
。

2例超声显示膜样回

声
,

说明超声应作为本病首选和筛选检查
。

C T 显示

H V
、

IV C 不如超声
,

但显示奇静脉
、

腰升静脉增粗
,

本

文 1例强化时有点状不增强影
,

1例 I V C 狭窄
,

故可作

为补充检查方法
。

IV C 造影
,

是本病确诊方法 [’]
.

可确

定阻塞部位
、

范围
、

程度和侧支循环并可测定下腔静脉

压力
,

对确定阻塞类型
、

治疗方案和疗效判定有重要意

义
,

但对 H V 显示不够全面
.

本文 3例均 由 I V C 造影确

诊
,

例 3经 I V C 双 向造影诊断膜性完全性阻塞
,

例 1经

IV C 和上腔静脉造影
,

诊断膜性不全性阻塞伴上腔静

脉阻塞综合征
,

使这一复杂危重病人得到确诊
,

并指导

选择球囊扩张术进行治疗
,

病情迅速改善
。

总之
,

综合

诊断要点
,

结合 临床表现
,

首先超声
,

辅以 C T
,

确诊必

需 IV C 造影
,

掌握其特征表现
,

相互验证
,

提高诊断正

确率
。

另外
,

陈巨坤 5[] 认为 M IR 是检查本病 的最佳选

择
,

值得借鉴
。

2
.

2 治疗问题

2
.

2
.

1 球囊扩张术 的价值 本文描述的 B C S I
、

I 型 (膜性阻塞 )采用外科治疗右房手指破膜术或腔静

脉搭桥术
,

创伤大
,

并发症多
,

死亡率高
。

采用球囊扩张

术其原理同手指破膜术
,

能达到捅破
、

撕裂隔膜和解除

阻塞的目的
,

具有简便
、

安全
、

有效
、

创伤少
、

可反复操

作
、

无严重并发症的特点
。

本文 3例术后均获良好效果

而无并发症
。

面临球囊扩张术后长期观察有少数病人

出现再闭塞的倾向
,

故再进行血管腔内旋切术或放置

血管内支架可达更佳效果
,

以取代外科手术 6[]
。

2
.

2
.

2 对危重病人球囊扩张术具有重要意义 本

文例 1为 IV C 膜性不全性阻塞
,

R H V 近端阻塞伴上腔

静脉阻塞综合征
,

为少见病例
,

临床表现复杂
、

危重
,

住

院期间病情加重出现急性 肾衰
、

呼吸困难
、

心慌等表

现
,

外科手术因死亡率高并发症多而施行困难
。

选择球

囊扩张术
,

术后纠正了肾衰
,

挽救了病人的生命
,

缓解

症状
,

提高病人的生活质量
。

关健词 uB dd
一

C ih ar i 综合征
,
影像诊断 ,球囊扩张术

中图法分类号 R 6 s 7
.
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高分辨率 C T 扫描的临床应用

C l i n i e a l a P P l i e a t i o n o f h i g h
一 r e s o l u t i o n c o m P u t e d t o m o g r a P h y

王玉 锦 王文献 (第三军医大学附属新桥医院放射科 ) 重庆
,
6 3 0 0 3 7

高分辨率 C T ( H R C T )扫描近几年来研究颇多
,

其

良好的图像质量 已得到广泛认可
,

但对 C T 机的技术

条件要求亦高
,

怎样利用 中低档机达到 H R C T 的 目

的
,

我 们作了一些研 究
,

即采用小视 野扫描或
“

靶扫

描
” ,

其矩阵象素的数 目不会减少而且象素更细微 lj[
,

和单纯的图像放大所致的象素丢失过多不同
。

所以对
“

靶区
”
细微结构的显示比大视野扫描其空间分辨率要

高的多
,

因而在很大范围内可以达到高分辨率扫描的

目的
,

我们的体会如下
:

1 材料与方法

1 ; 1 鞍区

小视野扫描多用于垂体微腺瘤的诊断
.

方法为病人行冠状

定位扫描
,

设定扫描中心位于鞍窝内
,

扫描线与鞍窝垂直
,

尽量

避开 面骨及牙齿的干扰
,

必要时可加垫 以抬高病人 的背部
,

使

头尽量后仰并调整框架倾斜角 ,视野 10 c m
,

象素约 0
.

19 m m
,

层厚 2 ~ 3 m m
,

等距离连接扫描 4 ~ 5层
,

待图像显示后选取 1 ~

2层垂体的中心层面作延迟扫描
,

以便更清晰显示 < 1 o m 的微

腺瘤
,

其瘤体早期为不强化的低密度结节灶
,

随着时间的延长
,

瘤体的强化一直持续到垂体密度恢复正常之后
,

因此
,

微腺瘤


