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中文摘要 

現今臨床胸腔腫瘤放射治療計畫，是以結構性放射治療計畫

(Anatomic Treatment Planning)製作方式製作，使用電腦斷層模擬攝影

影像或電腦斷層模擬攝影影像與診斷影像或功能性造影影像之影像

融合影像作為定義腫瘤、重要組織及危急器官之圈選，其中，在肺組

織定義及肺部區域放射劑量的評估，是以整個肺區作為一個器官考量

結構，給予適當劑量體積限制參數，降低整個肺區域的輻射劑量分布，

但是並無考慮肺功能的部分，且針對肺功能較佳的區域，並無特別考

量此區域所接受之輻射劑量多寡。本研究使用四維電腦斷層影像與影

像形變對位法定義高肺功能肺區(Functional Lung Regions)，製作功能

性放射治療計畫(Functional Treatment Planning)。收集臨床 11 例胸腔

腫瘤病患四維電腦斷層影像，採用最大吸氣(Maximum End-Inhale)及

最大吐氣(Maximum End-Exhale)兩組相位電腦斷層影像，使用光流法

(Optical Flow Method) 之形變影像對位技術 (Deformable Image 

Registration)，計算出肺組織的最大呼吸運動變化量功能性肺區影像；

(1)回溯性的探討一般傳統結構性強度調控放射治療計畫中，高肺功

能肺區所接受的輻射劑量分布情形。(2)製作功能性強度調控放射治

療計畫，並與結構性強度調控放射治療計畫做比較，比較兩者計畫對

於腫瘤劑量的包覆性與均勻性之差異與肺部劑量體積參數百分比及

平均肺劑量(V5%、V20%、MLD)。結果發現功能性強度調控放射治療

計畫在腫瘤劑量的部分，因降低功能性肺區輻射劑量，而些微犧牲腫

瘤的順形度與均勻度，但是皆在臨床可接受範圍內；在周圍的正常組

織及危急器官部分，降低功能性肺區之輻射劑量，會導致肺以外周圍

的其他器官輻射劑量略微增加，但是皆在耐受劑量體積限制標準內。  
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Abstract 
In current practice of thoracic cancer radiotherapy, the difference in 

pulmonary function was not considered when generating treatment plans. 

Lung volumes are deemed equally when placing radiation beams in 

planning. The primary purpose of this study was to evaluate the radiation 

dose of IMRT treatment plans on highly functional lung volumes by 

incorporation of functional lung imaging using 4D-CT for thoracic cancer 

patients. Eleven patients who had non-trivial but stable respiration motion 

and were available for 4D simulation schedule received 4D radiotherapy 

simulation and were included in this retrospective study. With 

deformation calculated by deformable image registration among 4D-CT 

image sets, pulmonary ventilation can be defined as the fractional volume 

change in respiration. The 3D dose distributions of IMRT plans were 

overlapped with the 3D ventilation distributions and analyzed. The 

ventilation difference of the left and right lungs can be seen on the 

corresponding ventilation image. Lower ventilation around lung tumor 

region was also observed. For the cases of small target volumes (planned 

target volume < 400 cc, 6 cases in total), all V5(%), V20(%) and the mean 

lung dose (MLD) values for the highly functional regions, top 20%, 30% 

and 40% ventilation, were lower than the values for the total lung. For the 

cases of large target volumes, two out of five cases had higher V5(%) and 

V20(%) values for the highly functional regions compared with total lung. 

The present study has demonstrated the evaluation of radiation dose of 

IMRT treatment plans with incorporation of functional lung imaging 

from 4D-CT for thoracic cancer patients. Radiation treatments affect 

functional lung volumes more seriously on larger tumors than small 

tumors. Thus it is more critical to arrange radiation beams for functional 

lung sparing for patients with large tumors.  
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第一章 緒論 

1.1  研究背景 

肺癌在全世界來說是一個發生率及死亡率相當高的疾病[1]，又

根據台灣省行政院衛生署最新公告100年國人十大死因之首為惡性腫

瘤(占所有死亡人數的28.0%)，100年十大主要癌症，更包括了氣管、

支氣管和肺癌及食道癌等胸腔腫瘤[2]。胸腔腫瘤病患的治療方式，

大多以手術切除治療為主，但是對於一些癌症前期(Early Stages)的病

患常會以手術後再合併放射治療或化學治療加強治療，以徹底殺死肉

眼無法看到殘留的微小癌細胞；另外，對於一些本身身體狀況不佳不

適合手術的病患來說，放射治療是最常使用的一種治療的方式。相較

於手術治療，放射治療是一種非侵入性的治療方式，又相較於化學治

療所帶來的全身性副作用，放射治療是一種局部性治療，對於治療後

產生的不適也是局部性反應；所以放射治療是胸腔腫瘤治療重要而不

可或缺的一種治療方式，治療療效和預後情形，亦是重要且值得我們

重視且深入去探討的。1970年代電腦斷層(Computed Tomography; CT)

的發明，提供了三度空間的影像，放射治療技術也因為影像技術的進

步由傳統的二維放射治療技術演進到三維順形放射治療技術

(3D-Conformal Radiotherapy, 3D-CRT)、進而發展到強度調控放射治療

技術(Intensity Modulated Radiation Therapy, IMRT)，治療的方針也由

早期的大範圍照射治療，演變成順形治療，進而到局部強度調控治療，

使得放射治療劑量分布更為理想。 

近年來放射治療技術發展進步快速，強度調控放射治療是目前相

當成熟的放射治療技術且廣為國內外各大醫學中心臨床治療使用，用
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來提高腫瘤控制率(Tumor Control Probability, TCP)並降低正常組織及

危急器官的輻射劑量，以減少產生併發症的機率 (Normal Tissue 

Complication Probability, NTCP)。但是對於胸腔腫瘤放射治療，在提

高腫瘤區域治療劑量同時，卻往往受限於周圍正常肺組織耐受劑量

(Tolerance Dose)考量限制[3]，所以常常必須要在腫瘤劑量與正常組織

耐受劑量兩者之間取平衡。目前臨床胸腔腫瘤放射治療計畫製作上，

是使用一般傳統的結構性治療計畫方式，醫師在定義腫瘤邊界(Tumor 

Margin)及周圍正常組織，是使用電腦斷層模擬攝影影像，或者將診

斷檢查影像(如：磁振造影MRI)、功能性造影影像(如：單光子放射斷

層掃描SPECT、正子造影PET)與電腦斷層模擬攝影影像進行影像融合

(Fusion)，做為腫瘤及正常組織圈選範圍參考，其中，在肺組織的輻

射劑量考量方面，是將整個肺組織視為一個均勻的器官(Uniform 

Organ)，給予適當劑量體積限制參數，減低整個肺的輻射劑量，對於

肺的輻射劑量評估亦是整體性評估整個肺的輻射劑量分布，而並沒有

將肺功能的部分列入考量。 

肺臟是一個複雜且非同質區(Non-Homogeneity)構造器官，有可

能因為腫瘤位置因素、放射治療前的手術(如食道癌、胸腺癌)、個別

生活習慣或環境因素(如：空氣污染環境)，而有肺功能好壞的差別；

以疾病來說，肺癌大多與吸菸、油煙有關，所以大部分肺癌的病患肺

功能狀況會比較差[4]，許多因素都有可能導致局部肺功能差異；又

以胸腔腫瘤放射治療來說，放射性肺炎為最嚴重的併發症之一，而影

響放射性肺炎發生率及其影響嚴重程度，皆與肺部接受的輻射劑量與

照射到肺體積百分比有很大的相關性[5]。所以製作放射治療計畫考

慮肺部甚至肺功能較佳的區域輻射劑量分布，減少肺功能較佳的區域

輻射傷害對於胸腔腫瘤放射治療病患來說是很重要的。 
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近幾年，在國際上以肺功能為研究主題之相關期刊論文篇幅與引

用次數逐年增加(如圖1)，Web of Science，簡稱WOS，為1997年間，

由美國Thomson Reuters建置之網際網路版引用文獻索引資料庫系統，

圖1(A)為每年有關肺功能影像所發表的研究論文，自2007年，每年都

有450篇以上的篇數。圖1(B)為每年被其他論文引用的次數。由此可

知以肺功能為主題之研究為近年醫學影像研究之熱門議題。另外，近

年在國際放射治療相關研究中，許多很好的期刊文獻都發表了，在製

作放射治療計畫時，使用診斷檢查(如：MRI)或核子醫學造影(如：

Scintigraphy、SPECT)、正子造影 (如：PET)等影像資訊，參考肺功

能影像(Functional Image)，製作功能性治療計畫，將不同程度的肺功

能區域區分出來，給予適當射束角度、照野大小及比重安排，避開功

能性肺區，在增加腫瘤劑量同時，著重給予高肺功能肺區耐受劑量標

準限制以內較低的輻射劑量照射，這樣更能有效的減低功能性肺區的

輻射傷害，減少治療病發症發生，以增進病患癒後生活品質及存活率

[4, 7- 20, 26]。 
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            (A)                    (B) 

圖1. Web of science文獻索引[5]。 (A)為每年有關肺功能影像所發表的

研究論文，自2007年，每年都有450篇以上的篇數。(B)為每年被其他

論文引用的次數。 
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    回顧過去相關研究，功能性放射治療計畫多以參考功能性檢查影

像為主，如核子醫學閃爍造影(Nuclear Scintigraphy)[8- 9, 21]、正子造

影(Positron Emission Tomography, PET)[12- 13]、正子暨電腦斷層掃描

(PET/CT)[22]、單光子放射斷層掃描(Single-Photon Emission Computed 

Tomography, SPECT)[10- 11, 23]、單光子造影暨電腦斷層掃描

(SPECT-CT)[24- 26]、電腦斷層掃描[27]、惰性氣體氙-電腦斷層掃描

(Xenon-enhanced computed tomography, Xe-CT)[28] 、 磁 振 造 影

(Magnetic Resonance Imaging, MRI)[7, 29]、超高極化惰性氣體氙-磁振

造 影 (Hyperpolarized 129Xe-Magnetic Resonance Imaging , 

129Xe-MRI)[30]，然而這些方式並沒有實際應用在放射治療領域製作

功能性放射治療計畫中，因為這些肺功能影像造影並非胸腔腫瘤病患

之例行性檢查，若要得到此功能性影像，需額外的照會安排時間做檢

查，且放射性藥物及高階造影檢查技術是需要自費的，如此一來，額

外的檢查將面臨耗時、昂貴的檢查費用及額外的輻射暴露劑量的問題，

反而加重了病患的經濟負擔及健康危害的風險。 

    現今臨床上胸腔腫瘤輪廓的圈選，大多數臨床胸腔腫瘤放射治療

所使用影像為電腦斷層影像在病患自由呼吸狀態下掃描所得，然而這

樣的影像資訊只收集了呼吸週期中某一時期的影像信息，並不能提供

腫瘤及器官在呼吸週期中位移變化的相關資訊，由於考量到胸腔腫瘤

會因呼吸運動而造成位移，其腫瘤邊界之定義準確性仍有待評估，臨

床上為解決這樣的問題而發展了四維電腦斷層掃描(Four-Dimensional 

Computed Tomography, 4D-CT)檢查技術，用來觀察在呼吸運動下，腫

瘤形狀變化與運動情形，這樣的影像資訊，提供了醫生更精準的定義

出腫瘤範圍給予適當治療靶體積之圈選，其主要目的為使腫瘤不會因

為呼吸運動所造成的位移變化而有照射劑量不足；周圍正常組織又可
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避免因為考慮呼吸運動導致腫瘤位移而將腫瘤治療靶體積圈選過大

使腫瘤周圍器官組織照射過多不必要之輻射劑量。參考4D-CT影像資

訊定義腫瘤及正常組織輪廓(Contour)的方式比起過去只有根據醫師

經驗數據擴大一定邊界及RTOG (Radiation Therapy Oncology Group)

報告作為腫瘤及正常組織定義之參考準則，更能適應每一位不同狀況

的病患。所以，目前已有許多國內外醫療中心機構已將4D-CT掃瞄列

為胸腔腫瘤放射治療病患治療前之定位例行性檢查之一。另外，在國

內外放射科學領域中對於影像對位(Image Registration)演算法已有相

當程度的應用經驗，將放射影像結合影像處理技術之運用，然而各種

演算方法結果和臨床影像之相關性也在許多著名期刊論文中被證實

[31-32]。  

1.2  研究目的 

本研究之研究目的是希望能將放射影像結合影像技術應用在放

射治療領域。 

回顧過去功能性放射治療計畫相關研究[4, 14, 17- 18, 26]，皆以

非小細胞肺癌(Non-Small Cell Lung Cancer, NSCLC)的小腫瘤病例做

為研究主題，對於較大體積之肺癌並無相關研究，為了提高胸腔腫瘤

放射治療病患之腫瘤足夠的處方劑量的同時，更有效的減低高肺功能

肺區的輻射量，落實放射治療最高宗旨理念，提高腫瘤控制率，減少

正常組織器官產生併發症的機率，將放射影像與影像處理技術的結合

運用在放射治療。本研究將使用胸腔腫瘤放射治療病患例行性檢查之

4D-CT 影像資訊，作為圈選治療計畫靶體積的參考，並採用最大吸氣

及最大吐氣兩相位之 CT 影像，利用光流法(Optical Flow Method)透過
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Voxel by Voxel 之形變影像對位技術(Deformable Image Registration)影

像處理方式，計算出最大呼吸運動中肺體積運動最大變化之高肺功能

肺區功能性影像，參考此功能性影像，在治療計畫中定義出高肺功能

肺區為正常組織危急器官(Critical Organ)的一個考量結構，製作胸腔

腫瘤功能性放射治療計畫。執行目標與研究結果將分成兩個階段，(1) 

為了解使用傳統結構性治療計畫在高肺功能肺區之輻射劑量分布情

形，因此回溯性分析討論過去臨床胸腔腫瘤病例(包括小體積及大體

積之肺癌、食道癌、胸腺癌)結構性治療計畫中肺功能肺區之輻射劑

量分布。(2) 重新製作胸腔腫瘤功能性放射治療計畫，在治療計畫中

圈畫出前 20%功能性肺區定義為一個高肺功能肺區考量結構，給予適

當劑量體積限制(Constraint)、重要性(Priority)分配、射束角度安排，

在滿足腫瘤足夠處方劑量及周圍危急器官耐受劑量條件下，減低高肺

功能肺區的輻射劑量，並且和臨床結構性治療計畫做比較，探討兩者

治療計畫輻射劑量在腫瘤及正常組織危急器官之劑量分布情形，以證

明在不影響一般正常放射治療流程下，使用胸腔腫瘤放射治療病患現

有常規檢查 4D-CT 的放射影像資訊，利用影像處理方式計算出肺功

能影像製作功能性放射治療計畫對於臨床放射治療有其必要性及重

要性。 
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第二章 原理與文獻回顧 

2.1  強度調控放射治療原理 

強度調控放射治療(Intensity Modulated Radiation Therapy)，簡稱

IMRT，是三度空間順形治療概念的一種延伸，目前臨床上IMRT的基

本配備，在硬體方面需有配置多葉式準直儀的直線加速器，利用葉片

開合及葉片移動、停留時間，堆疊出立體的劑量分布(圖2)。在電腦

軟體方面使用逆向式治療計畫系統 (Inverse Treatment Planning 

system)，可推算出複雜且多重照野形狀達到輻射劑量對腫瘤三度空間

順型最佳化的射束通量安排。在品質保證(Quality Assurance)驗證系統

方面，強度調控放射治療整體的治療計畫涉及許多入射角度照野及小

射束配置和劑量堆疊出不同強度分布的給予，所以在機器穩定度和劑

量上的驗證需要相當謹慎，對於劑量設定和劑量輸出值的吻合、對位

系統有無偏移，腫瘤位置和周圍組織所受到的劑量正確性都必須藉由

底片、空氣游離腔等劑量計來計讀、驗證及紀錄，才能確保治療的品

質，有效發揮強度調控放射治療的功能。 

IMRT將腫瘤區域視為靶區(Target)安排多個不同方向入射角度的

射束投射(圖3)，做腫瘤的順形治療(Conformal Therapy)，以射束透視

(Beam’s Eye View)(圖4)評估在每一個入射角度下腫瘤的大小、形狀、

厚度以及周圍鄰近的正常組織危急器官之相對位置，給予每一個射束

最佳化(Optimization)劑量強度調控分配[33]。IMRT是一個使用多重複

雜照野射束劑量投射給予方式的技術，將單一照野中又再細分成許多

獨立可調控的小射束，而這些小射束藉由輻射輸出時間長短、多葉式

準直儀的開合或準直儀葉片移動速度，產生不同的劑量堆疊，此外另
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可藉由轉動治療床角度及轉動旋轉臂角度，使用共平面和非共平面射

束，達到不同強度調控目的。所以IMRT技術能更有效提高腫瘤足夠

的治療劑量，又同時可以大幅的減低腫瘤周圍正常組織及危急器官的

輻射劑量。進而提高腫瘤的控制率，並減少正常組織受到輻射劑量的

傷害而產生併發症的機率[34- 36]。 
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圖2. 強度調控放射治療設備。(A)為Varian公司所生產之強度調控放

射治療儀器。(B)為多葉式準直儀。(C)與(D)為使用逆向式治療計劃系

統，給予腫瘤多個入射角度的射束安排，並配合多葉式準直儀的變化

及停留時間，達到不同的劑量強度調控變化。[37] 
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圖3. IMRT多方向入射角度示意圖。將腫瘤區域視為靶區安排多個不

同方向入射角度的射束投射，做腫瘤的順形治療。 

 
圖4. Beam’s Eye View示意圖。透過射束透視以評估在每一個入射角度

下腫瘤的大小、形狀、厚度及周圍鄰近的正常組織危急器官之相對位

置。 
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所謂逆向式治療計畫系統的方式，是電腦斷層模擬攝影影像或磁

振造影、核子醫學造影及正子造影等影像與電腦斷層模擬攝影影像互

相融合之影像，根據解剖位置、組織對比、及代謝活化功能等影像資

訊，圈畫出最正確最適當的腫瘤位置和腫瘤範圍，另外也將周圍正常

組織及危急器官定義出來，再將醫生所給予的處方劑量及正常組織危

急器官的劑量體積限制輸入治療計畫系統，電腦運用逆向演算法則反

覆對腫瘤及周圍組織重要性分配做劑量的計算，依靠不同入射方向的

大照野和許多小射束的通量安排，並配合可調控的多葉式準直儀葉片

模組進行治療，達到最適化的順形強度調控劑量分布要求，以達最理

想的治療計畫目標。 

多葉式準直儀系統(Multileaf Collimator System)是直線加速器用

來產生不同射束大小與形狀的配備，簡單的準直儀系統，是由兩個橫

向準直儀互相變化所構成，準直儀移動和劑量輸出方式有兩種模式，

一種是靜態式準直儀(Step-and-Shoot)：當葉片移動時，輻射輸出為

〝Beam Off〞，當葉片移動到就定位並停止不動，輻射輸出為〝Beam 

On〞，葉片移動時輻射停止輸出。另一種是動態式準直儀(Dynamic 

Delivery)，即葉片一邊移動一邊〝Beam On〞。 
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2.2放射治療計畫原理 

放射治療計畫(Treatment Planning)為放射治療前置作業最重要的

一環，病患經過電腦斷層掃描模擬攝影定位之後，將影像資訊傳到治

療計畫系統(Treatment Planning System)，醫師透過診斷影像或功能性

診斷影像定義出腫瘤及正常組織危急器官範圍，並給予適當之處方劑

量規劃，由醫學物理師將腫瘤處方劑量及腫瘤與正常組織劑量體積限

制參數輸入電腦，經由逆向式治療計畫系統進行運算，得到最佳化劑

量分布，再進一步進行劑量驗證，確定電腦運算之劑量輸出與實際直

線加速器劑量輸出一致無誤，即可執行實際的放射治療。 

一般臨床常用的放射治療計畫評估方式為等劑量曲線圖(Isodose 

Curve)、劑量體積直方圖(Dose-Volume Histogram, DVH)及劑量分布圖

(Dose Distribution)(圖5)。等劑量曲線圖是將二度空間上所有相同劑量

的點連接起來所形成的曲線分布圖(圖5A)，臨床評估時須藉由一張一

張的電腦斷層掃描影像顯示每個不同切面影像輻射劑量與組織之間

二度空間的關係，以評估腫瘤體積是否被足夠的高劑量曲線均勻包覆 

，亦可評估腫瘤周圍正常組織及危急器官劑量分布是否符合標準。使

用等劑量曲線評估治療計畫結果，雖然可以看到每一張切面影像等劑

量曲線涵蓋多少組織範圍，但是卻無法清楚量化得知該器官組織有多

少體積接受多少輻射劑量之劑量體積分布比例，所以只有單獨使用等

劑量曲線圖來評估治療計畫結果好壞是比較困難的。劑量體積直方圖

是目前臨床上用來評估三度空間放射治療計畫腫瘤和正常組織及危

急器官體積與輻射劑量分布關係的一種量化的評估工具(圖5C)，縱軸

座標代表體積，橫軸座標代表劑量，因此，可藉由劑量體積直方圖資

訊得知有多少組織體積接受多少輻射劑量照射，一般評估的標準理想
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為腫瘤越接近百分之百的體積接受百分之百的處方劑量(紅色箭頭

處)，正常組織越少體積被輻射劑量照射劑量越低越佳(藍色箭頭處)。

使用劑量體積直方圖評估放射治療計畫結果，雖然可以顯示器官組織

體積與劑量分布百分比之關係，但是缺乏了空間位置劑量資訊，如：

無法得知最大劑量或最小劑量分布位置，由此可知即使使用劑量體積

直方圖做為計畫結果評估資訊仍顯不足，且對於腫瘤體積被輻射劑量

包覆的順形度及腫瘤體積內劑量分布均勻度皆無法得知，所以在評估

治療計畫結果亦會參考劑量分布圖(圖5B)，提供最大劑量及最小劑量

分布所在位置，是否有最大劑量落於正常組織及危急器官位置，或腫

瘤組織內劑量不足。另外，有許多研究文獻提出運用定量指標做為放

射治療計畫結果評估輔助工[47- 50]。 
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圖5.臨床常用放射治療計畫評估方式。 (A)等劑量曲線圖(Isodose 
Curve)。 (B)劑量分布圖 (Dose Distribution)。 (C)劑量體積直方圖

(Dose-Volume Histogram, DVH) 
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目前胸腔腫瘤放射治療計畫製作方式稱做為結構性放射治療計

畫，所謂結構性放射治療計畫是指只有參考解剖構造影像資訊及只有

考慮結構性層面規劃製作的放射治療計畫，其中，對於胸腔腫瘤病患

來說，值得重視與討論的部分是針對於肺部組織的定義，結構性放射

治療計畫是將整個肺區視為同質性(Homogeneity)的區域(圖6A)，並沒

有考量到肺本身有不同肺功能好壞區域層面，因此，近年來許多期刊

研究報告中，陸續提出了考量肺功能層面的功能性治療計畫[4, 7- 20, 

26, 38, 45]。 

所謂功能性治療計畫，在定義腫瘤及其周圍組織之圈選並無太大

差異，其最大的差別在於肺這個器官的定義，肺是一個複雜立體且不

均質不對稱的器官，每個人都有可能因為生活習慣或疾病造成肺功能

好壞差異，所以在製作治療計畫時，參考肺功能影像，圈畫出高肺功

能區域(圖6B)，針對於高肺功能肺區著重於壓低輻射劑量照射，才能

真正減少放射治療時肺的輻射傷害，以提高病患癒後生活品質及存活

率[4, 7-20, 26, 38, 45]。 
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圖 6. 不同的肺組織定義。(A)結構性治療計畫對肺部的定義，將整個

肺區視為一個均勻的結構。(B)功能性治療計畫對肺部的定義，將肺

部視為不均質結構，對於肺功能較佳的地方特別圈出定義為一個結構

考量。 
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2.3 腫瘤靶體積的定義 

在製作治療計畫之前，腫瘤靶體積的定義是很重要的，放射腫瘤

治療對於腫瘤體積範圍定義是根據國際輻射單位與度量委員會 50 號

報告(International Commission on Radiation Units and Measurements. 

ICRU Report No 50) 及國際輻射單位與度量委員會 62 號報告

(International Commission on Radiation Units and Measurements. ICRU 

Report No 62)，對於腫瘤靶體積的定義[39- 40]：(圖 7) (圖 8) 

2.3.1 ICRU50號報告 

1. 總腫瘤體積(Gross Tumor Volume, GTV)：肉眼或者影像上可見之

腫瘤，包含原位腫瘤及轉移，可藉由目視、觸診或臨床檢查方式

決定腫瘤範圍。 

2. 臨床靶體積（Clinical Target Volume, CTV）：腫瘤及腫瘤可能侵犯

之範圍，包括GTV與GTV周圍微小腫瘤組織及可能擴散之局部淋

巴組織，常藉由影像輔助圈選腫瘤範圍。 

3. 計畫靶體積(Planning Target Volume, PTV)：除了包括CTV以外，

組織的移動(如：呼吸運動產生的位移)、形狀大小的改變(如：膀

胱尿液)還有每天治療姿勢的再現性誤差及對位上的誤差等皆須

考量。 
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2.3.2 ICRU50號報告 

ICRU62號報告對於ICRU50號報告的定義和概念，做了一些補充

和修正，其中，將PVT定義中的體內器官或組織生理性運動和治療療

程中再現性誤差又再區分開來定義，分別定義了體內邊界(Internal 

Margin, IM) 和擺位誤差邊界(Set-up Margin, SM)。 

1. 總腫瘤體積(Gross Tumor Volume, GTV)：肉眼或者影像上可見之

腫瘤，包含原位腫瘤及轉移，可藉由目視、觸診或臨床檢查方式

決定腫瘤範圍。 

2. 臨床靶體積（Clinical Target Volume, CTV）：腫瘤及腫瘤可能侵犯

之範圍，包括GTV與GTV周圍微小腫瘤組織及可能擴散之局部淋

巴組織，常藉由影像輔助圈選腫瘤範圍。 

3. 體內邊界(Internal Margin, IM)：正常器官或組織生理性運動(如呼

吸運動所造成的位移)，導致腫瘤在三維空間上的變異。 

4. 內靶體積(Internal Target Volume, ITV)：ITV之定義包括正常的器

官生理型態變化造成的CTV三維空間的位移、治療過程中器官型

態變化造成的CTV移動或者治療療程中CTV退縮或外擴造成的

形變，通常為CTV+IM。可利用4D-CT影像輔助定義圈選ITV範

圍。 

5. 擺位誤差邊界(Set-up Margin, SM)：ITV再擴大一定的邊界，用於

補償每天治療時擺位、姿勢再現性的誤差，或者治療儀器設備的

誤差。 
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圖 7. ICRU Report No.50 腫瘤靶體積的定義。(A)為腫瘤靶體積定義示

意圖。(B)為實際臨床腫瘤靶體積定義。紅色部分代表 GTV，綠色部

分代表 CTV，橘色部分代表 PTV。 

 

圖 8. ICRU Report No.62 腫瘤靶體積的定義[40]。(A)左側乳癌乳房腫

瘤切除病患橫狀切面示意圖。(B)為圖 A 腫瘤靶體積之局部放大示意

圖。淺紅色部分代表 CTV，深藍色部分代表 ITV，淺藍色部分代表

PTV。 
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2.4  四維電腦斷層掃描原理 

四維電腦斷層掃描技術(Four-Dimensional Computed Tomography, 

4D-CT)，其原理為承襲一般電腦斷層掃描技術影像重建等優點以外，

再另外搭配即時監測系統(Real-Time Position Management System, 

RPM System)以監測受檢者即時呼吸週期。4D-CT 除了能擷取三維電

腦斷層影像資訊外，可同時獲得呼吸運動時不同時間軸不同相位的影

像變化資訊，將時間信息融合在內，得到具有四個維度的電腦斷層影

像。4D-CT 與傳統電腦斷層影像主要差異在於傳統電腦斷層影像掃描

受檢者易受到內在因素的影響而導致影像模糊及假影，如呼吸運動、

心跳或肌肉顫動等，而影像的模糊或假影會造成腫瘤或正常組織及危

急器官組織體積增加或減少，進而導致傳統胸腔腫瘤的放射治療計畫

劑量給予上的正確性，影響到胸腔腫瘤放射治療計畫的實行，所以

4D-CT 在影像上時間軸的存在即能夠成功且精確的擷取不同相位

(Phase)之影像。 

2.4.1 4D-CT 取像方式 

4D-CT 取像方式有主要有兩種： 

(1) Cine Mode： 

4D-CT 影像的取得最主要是為了觀察一個有週期性運動之器官

影像，本研究將取得整個肺部的運動情形，為了得到整個肺部的運動

週期影像，所以在取像時，每個位置的整個呼吸週期都要進行掃描取

像，得到每個位置之完整呼吸週期影像資料後，檢查檯會移動到下一

個位置繼續掃描下個位置的呼吸週期影像，直到整個肺部組織掃描完

成。圖 9A 為 CT 在 Cine Mode 模式下掃描為檢查檯不動，管球開始
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掃描並擷取受檢者的影像資料，影像擷取完成後，檢查檯再移動下一

個掃描位置，直到欲掃描之部位完成取像。 

每個位置的掃描時間(T Cine)為呼吸週期時間(Tb)加上管球旋轉

時間(Tg)，因為要確保不會有影像資料的遺漏，所以每個位置的掃描

時間除了病患之呼吸週期外，要在加上管球旋轉一圈的時間，而掃描

完整的 4D-CT 影像所需時間(T Scan)： 

T Scan = (N Slices N Detector Rows⁄ ) × (T Cine� + �1s) − 1s 

其中：T Scan 為整個 4D-CT 取像所需的時間，N Slices為整個區域所

需的切面數，N Detector Rows為偵檢器的列數，T Cine為每個位置所

需的掃描時間，1s為檢查檯移動到下一個位置的時間。 

掃描完成後每個不同位置都會得到完整的呼吸週期影像，最後把

每個位置得到的呼吸週期影像，利用上述的 RPM System 分成十個相

位(圖 9B 為三個相位)，電腦會依序把每個不同位置相同相位的 0%、

10%到 90%影像資料組成十個不同相位的 3D 影像，每個 3D 影像代

表不同相位的肺組織，此十個 3D 影像即為 4D-CT 影像(圖 9B)。 
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              (A)                        (B) 

圖 9. Cine Mode 掃描模式。(A) CT 在 Cine Mode 模式下掃描。(B) 
4D-CT 取像原理。。 
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(2) Helical Mode： 

在 Helical Mode 模式下，參數 Pitch 決定病床移動速度，Pitch 的

定義為管球掃描一圈檢查檯所前進之長度除以管球掃描一圈所取得

之影像寬度，由於 4D-CT 影像的取得需要每個位置擷取到完整的呼

吸週期，所以 Pitch 值的設定要很小，在本研究中的 Pitch 計算方式為

P ≤ Tg (Tb + �Tg) �⁄ ，其中，P為 Pitch，Tg為管球旋轉一圈所需的時間，

Tb為受檢者之呼吸週期，在此條件下才能確保每個位置都有擷取到完

整的呼吸週期的影像資料來重建出 4D-CT 影像。圖 10A 為 Helical 

Mode 掃描模式，掃描方式為 CT 機器管球不停掃描，且在掃描的同

時檢查檯緩慢移動，直到掃描範圍區域的影像資料擷取完成。圖 10B

為 Helical Mode 偵測器的掃描軌跡，病人呼吸週期(Tb)為 4 秒，管球

旋轉一圈的時間(Tg)為 0.5 秒，經計算後 Pitch 為 0.11 ㎜，在此 Pitch

下掃描時才能得到z1到z2之間每個位置的完整呼吸週期(4秒)影像；

Helical Mode 在 Pitch 夠小的情況下，可以確保每個位置都有取得完

整的呼吸週期影像(4 秒)，如圖 10B 虛線所示，另外，因為在重組時

會利用到下一個呼吸週期才會達到上述條件，所以每個位置在重組時

都須利用到兩個呼吸週期才能重建出 4D CT 影像。再則，由於 Helical 

Mode 為連續性的掃描，病床不需停止移動，因此在掃描時間上會比

Cine Mode 減少許多時間，但因為 Helical Mode 的影像在重組時為偵

檢器之間內插出來的值，所以影像品質會較 Cine Mode 差。 
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圖 10. Helical Mode 掃描模式。(A) CT 在 Helical Mode 模式下掃描。

(B)Helical Mode 偵檢器之掃描軌跡。 
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2.4.2 4D-CT 影像為基礎之肺功能影像優點 

以 4D-CT 影像為基礎之肺功能影像有以下優點： 

1. 以目前影像掃描檢查來說 4D-CT 已經是一個相當成熟的掃描檢

查技術，且廣泛的運用在各大醫學中心臨床檢查。 

2. 4D-CT 檢查不需要額外吸入或靜脈注射顯影劑就能獲得高解析

度影像，這樣的優點在臨床掃描檢查來說方便、簡單且不會有藥

物反應的危險性。 

3. 較高的空間解析度且有解剖構造標記之肺功能影像，相對於核子

醫學科功能性影像，這是 4D-CT 影像主要優勢之一。 

4. 不同影像取像模式有不同影像擷取時間，4D-CT 整個檢查約需數

分鐘掃描即可獲得影像，而核子醫學造影、正子造影造影前須準

備核醫藥物，然而將藥物進入人體後需等待藥物在體內穩定分布

之後才可收集影像。相較於各種臨床肺通氣、肺血流灌注等功能

性檢查影像成像方式，4D-CT 為較低成本且掃描檢查程序簡單，

對於其他臨床肺功能檢查來說能節省較高的核醫藥物費用及較

短的掃描檢查時間。 

5. 4D-CT 為臨床胸腔腫瘤放射治療病患之常規檢查，所以不需要額

外再照會其他科(如核子醫學科、放射診斷科)安排檢查，節省等

待時間、檢查費用及額外的輻射暴露。 

    目前國外已有臨床醫療機構將 4D-CT 影像運用在臨床肺癌放射

治療計畫上[17- 18, 41- 42]。 

 



 

27 
 

第三章 研究材料與方法 

3.1  臨床病例資料收集 

本實驗回溯性從過去臨床放射治療病例中收集了包括肺癌、食道

癌及胸腺癌三種胸腔腫瘤病患作為本研究之研究病例，病例收集是由

中國醫藥大學附設醫院癌症中心放射腫瘤科提供，且經由中國醫藥大

學附設醫院醫學倫理委員會認證許可(DMR100-IRB-216)才執行(附

錄)。自 2009 年 1 月至 2011 年 12 月共收集了 11 位病例(如表 1)，年

齡介於 37 至 72 歲之間的男女性病患，疾病分期皆為 stage III，病例

診斷分別為肺癌 6 位，肺癌合併食道癌 1 位，食道癌 2 位，胸腺癌 2

位，其中肺癌病理切片報告又分別為小細胞肺癌 1 位，非小細胞肺癌

鱗狀上皮細胞癌 4 位，非小細胞肺癌無特定分類 1 位。腫瘤位置分別

為右上葉、右下葉、左上葉、左下葉、支氣管脊及中縱膈腔。所有病

例之計劃靶體積(Planning Ttarget Volume, PTV)加總平均為 441.85 ± 

273.58 立方公分(cm3)，總肺體積(Total Lung Volume)加總平均為

2809.16 ± 678.87 立方公分(cm3)。 
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表 1. 臨床病例資料統計 

Parameter Value 
Age (y) 58.73 ± 9.46  
Gender  
  Male 8/11 (72.7) 
  Female 3/11 (27.3) 
HistologicType  
  Small Cell Lung Cancer 1/11 (9.1) 
  NSCLC, Squamous Cell Cancer 4/11 (36.3) 
  NSCLC,NOS 1/11 (9.1) 
  NSCLC, Esophagus , Squamous Cell Cancer 1/11 (9.1)  
  Esophagus , Squamous Cell Cancer 2/11 (18.2) 
  Thymoma 2/11 (18.2) 
Stage  
  III 11/11 (100) 
Tunor Location  
  Right Upper Left 2/11 (18.2) 
  Right Lower Left 1/11 (9.1) 
  Left Upper Left 1/11 (9.1) 
  Left Lower Left 2/11 (18.2)  
  Carina Bronchial 1/11 (9.1)  
  Mediastinum 4/11 (36.3) 
PTV (cm3) 441.85 ± 273.58 
Total Lung volume (cm3) 2809.16 ± 678.87 

縮寫： 
NSCLC= Non-Small Cell Lung Cancer ;  
NOS= Not Otherwise Specified ; 
PTV= Planning Target Volume. 
Data Presented as Mean ± Standard Deviation or Numbers; with 
Percentages in Parentheses. 
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3.2  4D-CT 影像資訊 

四維電腦斷層掃描影像部分，本研究使用 GE 公司所生產的新型

GE LightSpeet16 PET/CT 造影儀 (PET/CT-16 Slice, Discovery STE, GE 

Medical System, Milwaukee, Wisconsin USA) (圖 11)，並搭配 Varian 公

司生產之即時影像監測系統 (Real-Time Position Management System, 

RPM System Varian Medical Systems, Inc. Palo Alto, CA) (圖 12)監測受

檢者檢查中呼吸振幅狀況，獲取受檢者時間軸影像資訊，並處理成 

4D-CT 影像。 

4D-CT 掃描檢查步驟，受檢者須穩定呼吸仰躺於檢查床，檢查過

程中須全程戴上與電腦斷層模擬攝影定位及放射治療時使用之相同

固定模具，且檢查姿勢與放射治療擺位姿勢相同無誤，4D-CT 除了承

襲一般電腦斷層掃描原理，最大不同在於搭配即時影像監測系統(圖

12)，檢查床尾設有一台裝有遠紅外線 CCD 發射偵測器的攝影機及小

螢幕(圖 12A)，受檢者擺位好檢查姿勢後，在受檢者檢查範圍外腹部

最靠近腫瘤處加上追蹤器(金屬反射塑膠盒) (圖 12B)，偵測病人呼吸

時胸腔起伏變化的情形，偵測器偵測紅外線發射器放出紅外線投射在

追蹤器再反射回偵測器，偵測器感應追蹤器因呼吸運動而上下起伏並

攝影記錄下來(圖 12C)，小螢幕則是會顯示受檢者即時呼吸振幅資訊，

而即時影像監測系統可以在 CT 取像時完整記錄受檢者的呼吸週期，

由電腦自動將取像時的每個呼吸週期記錄到電腦裡，並從 0%、10%

到 90%依序分為十個相位，所有影像紀錄經過影像處理，即可得到呼

吸起伏的波形，此波形為受檢者呼吸運動週期變化，最後由內建在

CT儀器裡之影像後處理軟體將受檢者之影像資料整理成 4D-CT影像。

本研究將使用 Cine Mode 為掃描時的標準模式，雖然在掃描時間上
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Helical Mode 較 Cine Mode 快，但是在影像品質、劑量使用效率上 Cine 

Mode 都較 Helical Mode 為佳[43]，所以本研究將以 Cine Mode 為標

準的掃描模式。 
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圖 11. 4D-CT 掃描檢查實際情形。GE LightSpeet16 PET/CT 造影儀  
(PET/CT-16 slice, Discovery STE, GE Medical System, Milwaukee, 
Wisconsin USA)。 

 
圖 12. 即時影像監測系統(Real-Time Position Management System, 
RPM System Varian Medical Systems, Inc. Palo Alto, CA)。(A)為遠紅外

線 CCD 發射偵測器，附有攝影機及小螢幕。(B)為追蹤器(金屬反射

塑膠盒)。(C)為偵測器感應追蹤器因呼吸運動而上下起伏之攝影記

錄。 
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3.3  影像處理 

3.3.1 光流法(Optical Flow Method) 

光流為連續影像上各個像素(Pixel)之位移變化，藉由微分方式計

算出影像梯度值作為疊代方式運算推導出一組參數來估測運動位移

量，可運用在兩張有相關性的影像，找出第一張影像某一點在第二張

影像中所在的相關位置。光流法是以影像梯度導向作為理論的基礎，

可用於不同時期(Phase)影像上小幅位移量之追蹤，若將前期影像當做

“Source Image”，而將另一時期影像視為“Target Image”，其基礎

原理則透過以下兩點假設：(1) 物體上每點的強度不隨時間改變，(2) 

鄰近位置的像素為平滑運動，可找出兩張影像上相同特徵點的位移量，

透過此位移量去 Mapping Source Image 得到形變後的估測影像

(Deformed Image)，以達到影像對位為目的。光流演算法是利用影像

灰階變化來估算物體位移，對於物體運動及空間上排列能提供精確有

用的資訊。 

光流的理論基礎是根據 Horn and Schunck 在 1981 所發行的論文

中所提到的基本假設[44]，並進一步延伸其理論推導，讓一個連續且

可區分的影像定義為  𝑓(𝑥, 𝑦, 𝑧, 𝑡)，𝑓 代表在時間點  𝑡 的時後，點

 (𝑥,𝑦, 𝑧) 的灰階強度。經時間𝑑𝑡 之後，移動至 (𝑥 + 𝑑𝑥, 𝑦 + 𝑑𝑦, 𝑧 + 𝑑𝑧) 

這個位置，利用不同時間點影像之灰階變化估算物體位移。而

(𝑥 + 𝑑𝑥, 𝑦 + 𝑑𝑦, 𝑧 + 𝑑𝑧)的相對應點和影像強度函數𝑓(𝑥� + 𝑑𝑥,𝑦 +

𝑑𝑦, 𝑧 + 𝑑𝑧, 𝑡 + 𝑑𝑡) 可被表示在一個 Taylor 序列級數展開為： 
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𝑓(𝑥 + 𝑑𝑥, 𝑦 + 𝑑𝑦, 𝑧 + 𝑑𝑧, 𝑡 + 𝑑𝑡) = 𝑓(𝑥, 𝑦, 𝑧, 𝑡) + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑥

𝑣𝑥 +

𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑦

𝑣𝑦 + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑧

𝑣𝑧 + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑡

+ High Order Terms 

 (式 1) 

假設影像的灰階強度樣本不會隨著時間產量而改變 

𝑓(𝑥 + 𝑑𝑥,𝑦 + 𝑑𝑦, 𝑧 + 𝑑𝑧, 𝑡 + 𝑑𝑡) = 𝑓(𝑥,𝑦, 𝑧, 𝑡)  

(式2) 

對小位移之 Band-Limited 的影像，在(式 1)第二次和較高次序的關係

可被忽視。結合(式 1) 和(式 2)及忽略較高次序關係的產量即被稱為

「光流方程式」。 

𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑥

𝑣𝑥 + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑦

𝑣𝑦 + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑧

𝑣𝑧 + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑡

= 0  

(式 3) 

其中𝑣𝑥 = 𝑑𝑥 𝑑𝑡⁄ ,𝑣𝑦 = 𝑑𝑦 𝑑𝑡⁄ ,𝑣𝑧 = 𝑑𝑧 𝑑𝑡⁄  

(式3)有未知的𝑣𝑥、𝑣𝑦 和𝑣𝑧，為了解決此公式，需要一個附加的限制。

Horn and Schunck首先限制是最一般地用於光流計算，緩和最初的限

制且允許強度隨著在變形期間之非零值關係變動𝜀𝑜𝑓[𝑣(𝑥,𝑦, 𝑧, 𝑡)]至

(式3)的關係： 

𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑥

𝑣𝑥 + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑦

𝑣𝑦 + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑧

𝑣𝑧 + 𝜕𝑓(𝑥,𝑦,𝑧,𝑡)
𝜕𝑡

= 𝜀𝑜𝑓[𝑣(𝑥, 𝑦, 𝑧, 𝑡)]  

(式4) 

(式 4)說明光流會隨著函數的速度關係改變。Horn and Schunck 平滑限



 

34 
 

制並且使速度關係的像素變化降至最小。此種變化，表示為，

𝜀𝑠2[𝑣(𝑥, 𝑦, 𝑧, 𝑡)]，是用來識別構成速度向量之直角梯度的總和： 

𝜀𝑠2[𝑣(𝑥, 𝑦, 𝑧, 𝑡)] = �𝜕𝑣𝑥
𝜕𝑥
�
2

+ �𝜕𝑣𝑥
𝜕𝑦
�
2

+ �𝜕𝑣𝑥
𝜕𝑧
�
2

+ �𝜕𝑣𝑦
𝜕𝑥
�
2

+ �𝜕𝑣𝑦
𝜕𝑦
�
2

+

�𝜕𝑣𝑦
𝜕𝑧
�
2

+ �𝜕𝑣𝑧
𝜕𝑥
�
2

+ �𝜕𝑣𝑧
𝜕𝑦
�
2

+ �𝜕𝑣𝑧
𝜕𝑧
�
2

  (式 5) 

Horn and Schunck 方法使所有影像 2
ofε 、α²和 2

sε 加權的結合縮至最小

 
min∭�𝜀𝑜𝑓2 (𝑣) + 𝛼2𝜀𝑠2(𝑣)�𝑑𝑥𝑑𝑦𝑑𝑧  

(式6) 

其中 α² 是一個加權因子 

Horn and Schunck 方法的履行是由其次的遞迴方程式被用來計算速

度： 

𝑣𝑥
(𝑛+1) = 𝑣𝑥

(𝑛) − 𝜕𝑓
𝜕𝑥

�𝑣𝑥
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑥+𝑣𝑦
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑦+𝑣𝑧
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑧+
𝜕𝑓
𝜕𝑡�

𝛼2+�𝜕𝑓𝜕𝑥�
2
+�𝜕𝑓𝜕𝑦�

2
+�𝜕𝑓𝜕𝑧�

2   

𝑣𝑦
(𝑛+1) = 𝑣𝑦

(𝑛) − 𝜕𝑓
𝜕𝑦

�𝑣𝑥
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑥+𝑣𝑦
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑦+𝑣𝑧
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑧+
𝜕𝑓
𝜕𝑡�

𝛼2+�𝜕𝑓𝜕𝑥�
2
+�𝜕𝑓𝜕𝑦�

2
+�𝜕𝑓𝜕𝑧�

2   

𝑣𝑧
(𝑛+1) = 𝑣𝑧

(𝑛) − 𝜕𝑓
𝜕𝑧

�𝑣𝑥
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑥+𝑣𝑦
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑦+𝑣𝑧
(𝑛)𝜕𝑓

𝜕𝑧+
𝜕𝑓
𝜕𝑡�

𝛼2+�𝜕𝑓𝜕𝑥�
2
+�𝜕𝑓𝜕𝑦�

2
+�𝜕𝑓𝜕𝑧�

2   

(式7) 

其中 n 是疊代數 
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3.3.2 局部體積變化計算(Local Volume Calculation)  

本研究選取 4D-CT影像最大吸氣相及最大吐氣相兩相位的影像，

利用光流法透過 Voxel by Voxel 之形變影像對位方式，計算出呼吸運

動中最大肺體積變化程度，而在 CT 影像中，任一 Voxel 必為六面體，

每個六面體具有八個頂點，在經過形變影像對位後的 Voxel 可依照對

應的頂點與原始的頂點位置變化得知各別的體積變化量。再則由於形

變後的六面體不易計算，而任一個六面體皆可由 6 個四面體組成，因

此可藉由角錐公式分別計算立方體形變前後的 6 個四面體體積即可

求得 Local Volume (圖 13) [45]。四面體之體積計算是依據四個頂點坐

標進行運算，其公式為： 

V =  (b −  a) · [(c −  a)  × (d −  a)] / 6 

其中 a、b、c、d 為四個頂點變化的向量。該形變後的座標是依據 DIR

計算出來的 Deformable Matrix 得知。 
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(A)                   (B)                (C) 

圖 13. 局部體積變化計算。 (A) CT 影像中，任一 Voxel 在起始狀態

為一具有八個頂點的六面體 (B) 當六面體隨時間變化而產生形變，

透過光流對位方法，可得知各頂點移動向量，獲得形變前後的頂點座

標變化(C)將六面體拆解成 6 個四面體，依各四面體的頂點向量變化

計算體積，便可求得整體體積變化量。 
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3.3.3 肺通氣體積計算(Ventilation Calculation)  

肺通氣的體積變化分率 P 可表示為： 

P =  ∆V / V  

其中 V 為呼氣相的 Local Volume， ∆V 為吸氣與呼氣之肺體積變化

量。 

在呼氣相與吸氣相兩組 CT 影像，以呼氣相影像之 Voxal 大小作

為一常數計算形變後之體積變化[45]。若使用 4D CT，有兩種方式能

夠進行肺通氣體積的計算，包含 4D Dynamic Ventilation Series 與

Expiration-Inspiration Series。其中 4D Dynamic Ventilation Series 計算，

依序在 50%-60%、50%-70%、50%-80%、50%-90%和 50%-0%進行

DIR，並且利用該形變矩陣作為 Local Volume 變化的計算。圖 14 使

用 OFM 將 4D CT 肺癌病人之影像以最大吸氣相(0%)作為 Target 

Image ，最大吐氣像 (50%) 作為 Source Image 進行對位得到

Deformation Matrix，其清楚呈現肺組織之 Upward Motion 並且能夠

精準顯示整體肺組織於不同相位之位置變化。 

    圖 15 為 50%-0%的肺通氣影像，由圖中黃色箭頭標示之橫膈膜

位移變化可以發現，最大吸氣相及最大呼氣相之左右肺葉體積變化

不依，當右側橫膈膜位移約 3㎜時，左側橫膈膜大約會位移 3㎝。具

有腫瘤之周圍區域，肺通氣會相對比正常肺組織差。另外，在圖 15

的動態肺通氣影像可明顯觀察到累積效應的存在，左側分別為肺部

水平切面與冠狀切面 CT 影像，右側為對應之肺通氣影像。在 CT 影

像上，黃色箭頭標示處為橫膈膜在不同相位之位移變化，藉此可得

知肺體積的改變。而肺通氣影像的部分，彩條(Color Bar)以不同的顏
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色表示肺體積變化量，顏色越亮表示該處變化量越大，反之則越少；

另外，可以發現該病患在右肺葉之腫瘤（紅色箭頭)周圍的肺體積變

化量相對較少。肺組織之體積變化程度與相位間距增大成正相關，

以 50%-0%與 50%-80%做比較，可發現量化 50%-0%的體積變化程度

遠比 50%-80%明顯。 
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圖 14. 形變影像對位技術。光流法進行影像對位產生之 Deformation 
Matrix 與 4D-CT 影像結合，可清楚看到呼吸運動造成肺組織與鄰近

器官的位置變化。 

 

圖 15. 動態肺通氣影像。左側分別為肺部水平切面與冠狀切面 CT 影

像，右側為對應之肺通氣影像。 
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3.4  治療計畫系統與治療計畫評估標準及治療計畫結果評估 

本研究使用Varian公司所生產的Eclipse 8.6版本的治療計畫系統

(Eclipse version 8.6, Varian Medical System Inc, CA, USA)，能準確地提

供三度空間影像劑量計算。並參考等劑量曲線圖、劑量體積直方圖及

劑量分布圖進行治療計畫最適化評估。 

3.4.1 治療計畫劑量體積限制標準 

本研究治療計畫腫瘤處方劑量及正常組織耐受劑量限制標準，是

參考美國國家癌症資訊網(National Comprehensive Cancer Network, 

NCCN) [46] 所制定的準則 (NCCN Clinical Practice Guidelines in 

Oncology Non-Small Cell Lung Cancer Version 2.2012)，醫師根據不同

診斷之病例需求給予PTV 50 Gy~74 Gy的處方劑量(表2)，在治療計畫

評估標準腫瘤評估的部分，都必須達到95%體積PTV 須接受到95%的

處方劑量均勻包覆，PTV 最大劑量(Maximum Dose)須小於110%處方

劑量；另外在正常組織及危急器官劑量評估方面，根據不同器官有不

同的評估設定標準(表3)，包括最大劑量值、平均劑量值及額外的劑

量體積限制設定。脊髓劑量設定與評估，是以整個器官最大耐受劑量

值做為評估標準，脊髓最大耐受劑量值須小於50 Gy；肺部劑量設定

與評估，是以劑量體積限制設定及平均劑量值做為評估標準，分別為

5 Gy輻射劑量照射之肺體積需小於70% (V5 (%)≦ 70%)、20 Gy輻射

劑量照射之肺體積需小於30%~ 35% (V20 (%)≦ 30%~35%)及肺整體

平均劑量(Mean Lung Dose, MLD)須小於20 Gy (MLD≦ 20 Gy)；心臟

劑量評估，是以劑量體積限制設定及平均劑量值做為評估標準，40 Gy

輻射劑量照射之心臟體積需小於80% (V40 (%)≦ 80%)，平均劑量值須
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小於35 Gy (Mean≦ 35 Gy)；食道劑量評估，是以平均劑量值做為評

估標準，平均劑量值須小於34 Gy (Mean≦ 34 Gy)。 
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表 2. 傳統分次放射治療與姑息放射治療劑量使用參考標準[46] 

Treatment type Total Dose Fraction  
Size 

Treatment  
Duration 

Definitive RT With or Without Chemotherapy 60~74 Gy 2 Gy 6~7.5 weeks 

Pre-Operative RT 45~50 Gy 1.8~2 Gy 5 weeks 

Post-Operative RT    

Negative Margins 50~54 Gy 1.8~2 Gy 5~6 weeks 
Extracapsular Nodal Extension or 
Microscopic Positive Margins 54~60 Gy 1.8~2 Gy 6 weeks 

Gross Residual Tumor 60~70 Gy 2 Gy 6~7 weeks 

Palliative RT    

Obstructive Disease 
(SVC Syndrome or Obstructive Pneumonia) 30~45 Gy 3 Gy 2~3 weeks 

Bone Metastases with Soft Tissue Mass 20~30 Gy 4~3 Gy 1~2 weeks 

Bone Metastases Without Soft Tissue Mass 8~30 Gy 8~3 Gy 1 day~2 weeks 

Brain Metastases CNS GLs CNS GLs CNS GLs 
Symptomatic Chest Disease in Patients 
With Poor Performance Status 17 Gy 8.5 Gy 1~2 weeks 

Any Metastasis in Patients With Poor 
Performance Status 8~20 Gy 8~4 Gy 1 day~1 weeks 
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表 3. 傳統分次放射治療正常組織劑量體積限制[46] 

OAR Constraints in 30~ 35 Fractions 

Spinal Cord Maximun Dose≦ 50 Gy 

Lung V5≦ 70%；V20≦ 30~35%；MLD≦ 20 Gy 

Heart V40≦ 80%；V45≦ 60%；V60≦ 30%；Mean≦ 35 Gy 

Esophagus Mean Dose≦ 34 Gy; Maximun Dose≦ 105% of Prescription Dose 

Brachial Plexus Maximun Dose≦ 66 Gy 

VX (%) : Percent Volume of an OAR Receiving Dose ≧ X Gy； 
MLD : Mean Lung Dose 。 
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3.4.2 治療計畫劑量體積限制及重要性分配 

一般傳統結構性放射治療計畫，在定義腫瘤及正常組織範圍只有

使用傳統電腦斷層模擬攝影影像或參考診斷影像(如：MRI)、核子醫

學造影影像(如：SPECT)、正子造影影像(如：PET)與傳統電腦斷層模

擬攝影影像作影像融合之影像資訊，圈畫腫瘤體積及正常組織範圍，

其中在肺組織部分，是將整個肺區視為一個均勻的器官，定義為一個

結構給與其適當劑量體積限制及重要性分配。功能性放射治療計畫除

了和一般傳統結構性放射治療計畫一樣使用電腦斷層模擬攝影影像

定義腫瘤及正常組織範圍，兩者較大的不同在於功能性放射治療計畫

在製作胸腔腫瘤放射治療計畫時，參考以4D-CT影像為基礎的肺功能

影像，將肺功能區域輻射劑量列入考量，在治療計畫製作中加入功能

性肺區，定義功能性肺區為一個結構，並給予適當劑量體積限制及重

要性分配。本研究結構性放射治療計畫及功能性放射治療計畫之腫瘤

及正常組織劑量體積限制及重要性分配參數參考如(表4)。 

    對於腫瘤劑量體積限制設定，考量腫瘤內劑量必須均勻分布，所

以以最大劑量限值及最小劑量限值設定參數。對於正常組織及危急器

官參數設定，以輻射傷害角度觀點來看，器官或組織又可分為平行器

官(Parallel Organ)及串列器官(Serial Organ) (圖16)；每一個器官可以分

為許多的次單元(Sub-Unit)，所謂平行器官為當器官中的次單元遭受

到輻射傷害破壞時，其他未受輻射破壞的次單元可以代償其功能使該

器官功能能正常運作，且代償性高，此類器官如：肺臟、食道、心臟，

大多是以最大劑量限制值或額外的體積限制設定參數；而脊髓則為一

串列式器官，如遭受輻射破壞時組織次單元代償性低易使該器官失去

大部分之功能，所以脊髓是以可容許劑量值或最大耐受劑量值及設定

參數，為了確保治療擺位上誤差考量，會將脊髓再往外擴展5㎜為一
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個結構給與最大耐受劑量值劑量體積限制設定，以確保脊髓的劑量是

在合理的安全劑量限制以內。將這些參數輸入電腦，電腦將會按照我

們給予的重要性分配去規劃計算出最佳化的治療計畫。 
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表 4. IMRT 最佳化劑量體積限制參數 

Structure Constraint 
Type 

Anatomic Planning  Functional Planning 

Volume 
(%) Dose Priority  Volume 

(%) Dose Priority 

GTV Max. Dose 0% 105% 50  0% 105% 50 

 Min. Dose 100% 103% 450  100% 103% 450 

CTV Max. Dose 0% 105% 400  0% 105% 400 

 Min. Dose 100% 102% 400  100% 102% 400 

PTV Max. Dose 0% 105% 650  0% 105% 650 

 Min. Dose 100% 101% 350  100% 101% 350 

Total Lung Max. Dose 30% 5 Gy 200  30% 5 Gy 200 

 Max. Dose 25% 10 Gy 200  25% 10 Gy 200 

 Max. Dose 20% 20 Gy 200  20% 20 Gy 200 

Functional Lung Max. Dose     30% 5 Gy 250 

 Max. Dose     25% 10 Gy 250 

 Max. Dose     20% 20 Gy 250 

Spinal Cord Max. Dose 0% 40 Gy 300  0% 40 Gy 300 

Spinal Cord+5 ㎜ Max. Dose 0% 45 Gy 300  0% 45 Gy 300 
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圖16. 串列式器官與平行器官示意圖。(A)為平行器官(如：肺臟、心

臟)，當器官中的次單元遭受到輻射傷害破壞時，其他未受輻射破壞

的次單元可以代償其功能使該器官功能能正常運作。(B) 為串列式器

官(如：脊髓)，當器官遭受輻射破壞時組織中次單元代償性低易使該

器官失去大部分之功能。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(A) (B) 
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3.4.3 腫瘤體積劑量評估 

腫瘤體積劑量評估可藉由劑量體積直方圖的資訊計算出腫瘤的

順形指數(Conformity Index, CI)、均勻指數(Homogeneity Index, HI)、

總劑量監測單位(Monitor Unit, MU)及腫瘤體積平均劑量百分比。本實

驗引用了Van’t Riet et al. 順形指數公式[47- 48]作為評估腫瘤體積在

90%等劑量曲線下的順形程度，此順形指數公式的優點除了考慮90%

等劑量曲線所包覆的腫瘤體積，還同時考慮了90%等劑量曲線包覆腫

瘤體積以外的正常組織體積。順形指數值(CI)介於0~1之間，順形指

數值=1為最理想順形指數，表示90%等劑量曲線包覆的體積形狀與腫

瘤體積形狀一樣；若順形指數值= 0，表示90%等劑量曲線包覆的體積

形狀與腫瘤體積形狀差異很大(圖17)。 

CI = PTVRI
VRI

× PTVRI
PTV

  

本實驗中 PTVRI 為90%等劑量曲線包覆腫瘤體積，VRI 為90%等

劑量曲線包覆之所有體積，PTV 為腫瘤體積。
PTVRI
VRI

 表示腫瘤被照射

的體積占90%曲線之所有體積的比例，最理想值為1，表示 PTVRI 完

全等於 VRI，無其他正常組織或器官被照射；
PTVRI
PTV

 為評估90%曲線

包覆腫瘤之體積佔腫瘤體積的比例，此比例等於1為最理想，表示

PTVRI 完全包覆PTV，腫瘤完全被治療。 

 

 



 

49 
 

CI = 1 CI = 0 

  

圖17. 順形指數值說明圖[48]。虛線代表90%等劑量曲線包覆體積，

藍色部分為腫瘤體積。順形指數值介於0~1之間，順形指數值= 1為最

理想順形指數，表示90%等劑量曲線包覆的體積形狀與腫瘤體積形狀

一樣(A)；若順形指數值= 0，表示90%等劑量曲線包覆的體積形狀與

腫瘤體積形狀差異很大(B)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PTV PTV 

(A) (B) 
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均勻指數主要評估腫瘤體積內輻射劑量最大值與最小值之差異，

藉此評估腫瘤體積內劑量均勻程度。定義公式如下[49- 50]  

HI = D2%−D98%
Dp

× 100%  

其中 D2% 為2% PTV所接受到的劑量(亦代表PTV內最大劑量值)，

D98% 為98% PTV所接受到的劑量(亦代表PTV內最小劑量值)，DP 為

處方劑量(Prescription Dose)。 

均勻指數值(HI)介於0~1之間，均勻指數越接近0時，表示腫瘤體

積內最大劑量值與最小劑量值之間的差異很小，代表腫瘤體積內的劑

量分布是均勻的；均勻指數越接近1時，表示腫瘤體積內最大劑量值

與最小劑量值之間的差異大，代表腫瘤體積內的劑量分布是不均勻

的。 
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3.5.  實驗架構與流程 

收集臨床 11 例胸腔腫瘤放射治療病例(包括：肺癌、食道癌、胸

腺癌) 之 4D-CT 影像資訊及結構性 IMRT 治療計畫，將 4D-CT 影像

透過影像處理光流法形變影像對位技術計算得到肺功能影像，參考此

肺功能影像在治療計畫中出定義出高功能肺區。本研究分為兩個階段，

第一階段回溯性探討結構性 IMRT 治療計畫小腫瘤病例 V.S 大腫瘤病

例高功能肺區輻射劑量分布情形，將臨床取得之結構性 IMRT 治療計

畫中加入定義的前 20%功能性肺區、前 30%功能性肺區、前 40%功

能性肺區為高功能肺區輪廓圈選，分析在沒有考慮肺功能的治療計畫，

高功能肺區輻射劑量分布情形。第二階段比較結構性 IMRT 治療計畫

V.S 功能性 IMRT 治療計畫腫瘤與高功能肺區輻射劑量分布情形，重

新製作此 11 例胸腔腫瘤放射治療病例功能性 IMRT 治療計畫，定義

前 20%功能性肺區為高功能肺區，將肺功能加入考量重新製作功能性

IMRT 治療計畫，並與臨床取得的結構性 IMRT 治療計畫做比較，以

評估經影像處理計算得到之肺功能影像及將肺功能併入治療計畫考

量之功能性治療計畫對於胸腔腫瘤放射治療計畫是否有其臨床應用

必要性及可行性。(圖 18)。 
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圖18.實驗價構與流程圖 
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第四章 研究結果與討論 

本研究之研究目的為證明在不影響任何臨床放射治療流程下，有

效利用胸腔腫瘤放射治療病患常規性 4D-CT 掃描檢查影像資訊計算

得到肺部功能性影像，並參考此以 4D-CT 影像為基礎之功能性影像

製作胸腔腫瘤治療計畫，在臨床胸腔腫瘤放射治療運用之重要性。因

此，本研究結果將分為兩個部分，(1) 回溯性探討評估 11 位臨床胸腔

腫瘤病例在一般傳統結構性 IMRT 治療計畫中，功能性肺區所接受輻

射劑量分布情形。(2) 使用參考以 4D-CT 影像為基礎之肺功能影像，

製作此 11 位臨床胸腔腫瘤病例功能性 IMRT 治療計畫，並分析比較

一般結構性 IMRT治療計畫與考慮肺功能之功能性 IMRT 治療計畫結

果在腫瘤、肺部與周圍正常組織及危急器官輻射劑量分布情形。 

4.1.  以 4D-CT 影像為基礎之肺功能影像 

每一位病例皆選取 4D-CT中最大吸氣及最大吐氣兩相位之影像，

利用光流法透過 Voxel by Voxel 之形變影像對位影像處理技術方式，

計算出最大呼吸運動中肺體積運動最大變化高肺功能肺區之功能性

影像(圖 19)。圖 19 為以 4D-CT 影像為基礎之肺功能影像，圖像(a)、

(b)、(c)分別為呼吸週期最大吸氣相與最大吐氣相兩相位影像之影像

融合 CT 圖橫狀切面、冠狀切面與矢狀切面，將最大吸氣與最大呼氣

兩相位影像疊加在一起，由圖像(a)無法清楚看到呼吸運動時橫膈膜變

化情形，由(b)、(c)圖像兩種切面影像之解剖圖可以看到明顯的橫膈

膜因為呼吸運動而上下變化，圖像(b)中清楚顯示受檢者最大吸氣與

最大吐氣橫膈膜上下移動之變化(白色箭頭處)；右肺橫膈膜移動約 3

公分，左橫膈膜移動約 0.5 公分，橫膈膜移動起伏越大，代表肺體積
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變化越大；圖像(d)、(e)、(f)為相對應之計算肺體積變化得到的肺功

能影像，經過歸一化(Normalize)之後，越亮的部分代表局部肺體積變

化程度越大，亦表示肺功能越好，由此病例影像中觀察到右肺肺功能

較左肺肺功能佳，而左、右肺肺功能之差異有可能是因為左肺腫瘤造

成左肺肺功能較差圖像(a)。 
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圖 19. 以 4D-CT 影像為基礎的肺功能影像。(a)、(b)、(c)分別為最大

吸氣相與最大吐氣相兩相位之影像融合 CT 圖橫狀切面、冠狀切面與

矢狀切面。(d)、(e)、(f)分別為相對應之計算肺體積變化得到的肺功

能影像。 
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4.2.  回溯性探討結構性 IMRT 治療計畫高肺功能肺區輻射劑量 

參考以 4D-CT 影像為基礎的功能性影像，在一般傳統結構性

IMRT 治療計畫中分別圈畫出前 20%高肺功能肺區、前 30%高肺功能

肺區、前 40%高肺功能肺區輪廓(圖 20、圖 21 白色箭頭處)，並用等

劑量曲線圖及劑量體積直方圖分析探討沒有考慮功能性肺區時，功能

性肺區受到輻射劑量照射分布之情形。 

本研究將 11 位臨床病例依腫瘤體積區分為小腫瘤病例及大腫瘤

病例，腫瘤體積小於 400 ㎝ 3分類為小腫瘤病例，腫瘤體積大於 400

㎝ 3 分類為大腫瘤病例；評估治療計畫結果發現小腫瘤病例(圖 20) 

IMRT 治療計畫中在高肺功能肺區有很少的體積接受到輻射劑量照射，

這樣的治療計畫結果原因是因為腫瘤體積較小，射束角度、照野大小

安排比較容易，即使利用射束角度安排及調整照野大小避開多餘不必

要之肺體積輻射劑量照射面積，也不至於對於腫瘤順形度及均勻劑量

分布影響太大。反觀大腫瘤病例(圖 21) IMRT 治療計畫，評估治療計

畫結果發現大腫瘤病例高肺功能肺區有較多的體積接受到輻射劑量

照射，這樣的治療計畫結果原因是因為腫瘤體積大，照野必須開大以

涵蓋腫瘤面積，若腫瘤鄰近危急器官，要同時考慮腫瘤被劑量包覆程

度又要避開周圍正常組織及危急器官，射束角度安排較不容易，在必

須考慮腫瘤順形度及均勻劑量分布情況下，而使高肺功能肺區接受到

較多的輻射劑量。 
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圖 20. 結構性 IMRT 治療計畫小腫瘤病例高肺功能肺區圈選。(A)、(B)、
(C)分別為加入前 20%高肺功能肺區、前 30%高肺功能肺區、前 40%
高肺功能肺區輪廓及等劑量曲線圖，白色箭頭處為功能性肺區，紅色

箭頭處為腫瘤。(D)為相對應之劑量體積直方圖，由劑量體積直方圖

可以清楚看到腫瘤與不同肺功能區之輻射相對劑量體積分布情形。 
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圖 21. 結構性 IMRT 治療計畫大腫瘤病例高肺功能肺區圈選。(A)、(B)、
(C) 分別為加入前 20%高肺功能肺區、前 30%高肺功能肺區、前 40%
高肺功能肺區輪廓及等劑量曲線圖，白色箭頭處為功能性肺區，紅色

箭頭處為腫瘤。(D)為相對應之劑量體積直方圖，由劑量體積直方圖

可以清楚看到腫瘤與不同肺功能區之輻射相對劑量體積分布情形。 



 

59 
 

評估結構性 IMRT 治療計畫 11 位研究病例不同程度高肺功能肺

區肺部劑量分布統計(表 5-1 與表 5-2)，包括整體肺區、前 20%高肺

功能區、前 30%高肺功能區及前 40%高肺功能區；肺部劑量評估，

是以肺部劑量體積限制及肺的平均劑量值做為評估項目及標準，分別

為 5 Gy 輻射劑量照射之肺體積百分比須小於 70% 的肺體積 (V5%≦

70%)、20 Gy 輻射劑量照射之肺體積百分比須小於 30%~35% 的肺體

積 (V20%≦30%~35%)、及肺平均劑量須小於 20 Gy (Mean Lung Dose, 

MLD≦20 Gy)，所有病例肺部輻射劑量分布與體積百分比皆符合

NCCN 所制定之標準。在小腫瘤病例(Patient 1~6)，不同程度之高肺

功能肺區劑量皆低於整體肺區劑量；在大腫瘤病例(Patient 7~11)，其

中 Patient 7 前 20%功能性肺區 V5%、V20%及 MLD(分別為 67.4%、

31.2%及 17.1 Gy)、前 30%功能性肺區 V5%及 MLD(分別為 67.1%及

16.6 Gy)、前 40%功能性肺區 V5%(67.1%)皆高於整體肺區 V5%、V20%

及 MLD(分別為 66.4%、30.3%及 16.7 Gy)；Patient 8 前 20%功能性肺

區 V5%、V20%及 MLD(分別為 38.3%、21.8%及 9.9 Gy)、前 30%功

能性肺區 V5%、V20%及 MLD(分別為 36.7%、20.4%及 9.3 Gy)及前 40%

功能性肺區 V5%、V20%及 MLD(分別為 36.4%、20.2%及 9.3 Gy)皆高

於整體肺區 V5%、V20%及 MLD(分別為 34.4%、18.3%及 8.7 Gy)；

patient 10 前 20%功能性肺區 V5%及前 30%功能性肺區 V5%(分別為

64.1%及 62.3%)較高於整體肺區 V5%(62.1%)。 
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表 5-1. 結構性 IMRT 治療計畫肺部劑量評估統計表 

Patient Gender Diagnosis Prescription 
Dose (cGy) 

PTV 
Volume 
(cm3) 

Anatomic 

Total Lung 

V5(%) V20(%) MLD 
(Gy) 

1 M NSCLC 6000 62.1 11.6 7.1 3.8 

2 M NSCLC 7400 119.5 26.74 16.9 9.3 

3 F Thymoma 5400 216.7 50.6 18.6 11.07 

4 M SCLC 5400 253.5 25.2 17.8 9.4 

5 F Thymoma 5040 260.7 47.3 16.8 10.3 

6 M Esophagus 5040 393.2 41.9 16.2 8.6 

AVG ± STD     33.9 ±15.1 15.6±4.2 8.7±2.6 

7 F NSCLC 5000 639.8 66.4 30.3 16.7 

8 M Esophagus 5040 660.6 34.4 18.3 8.7 

9 M NSCLC 5000 716.6 57.7 25.7 13.2 

10 M NSCLC, 
Esophagus 5040 732.8 62.1 27.2 14.4 

11 M NSCLC 6000 804.9 46.7 29.5 17.8 

AVG ± STD     53.5±12.9 26.2±4.8 14.2±3.6 

縮寫：NSCLC=Non-Small Cell Lung Cancer； 
SCLC=Small Cell LungCancer； 
PTV=Planning Target Volume。 

註釋：VX(%) : Percent Volume of an OAR Receiving Dose ≧ X Gy； 
MLD : Mean Lung Dose 。 
AVG ± STD：Data Presented as Mean ± Standard Deviation or     
Numbers; with Percentages in Parentheses。 
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表 5-2. 結構性 IMRT 治療計畫肺部劑量評估統計表(承表 5-1) 

patient 

Functional Lung Region 

20% 30% 40% 

V5(%) V20(%) 
MLD 
(Gy) V5(%) V20(%) 

MLD 
(Gy) V5(%) V20(%) MLD 

(Gy) 

1 5.1 2.6 1.6 7.9 4.4 2.6 9.4 5.6 3.2 

2 17.9 9.7 5.5 21 11.8 6.7 22.9 13.4 7.6 

3 40.6 15.8 9.4 42.6 17 9.9 42.6 17.4 10 

4 16.1 10.6 5.8 19.6 13.3 7.2 22.3 15.5 8.3 

5 29.2 8.3 6 36.2 12 7.9 40.1 13.9 8.87 

6 27 8.5 5.4 33.9 11.9 6.8 38.1 14.2 7.7 
AVG± 
STD 

22.7± 
12.3 

9.3± 
4.3 

5.6± 
2.5 

26.9± 
12.9 

11.7± 
4.1 

6.9± 
2.4 

29.2± 
13.1 

13.3± 
4.1 

7.6± 
2.3 

7 67.4 31.2 17.1 67.1 30 16.6 67.1 30 16.3 

8 38.3 21.8 9.9 36.7 20.4 9.3 36.4 20.2 9.3 

9 45 19.3 10.2 51.5 23 11.9 55.5 25.1 12.9 

10 64.1 26 14.1 62.3 25.3 13.7 61.1 25 13.6 

11 31.4 13.3 9.2 37.4 18.5 12.1 40.9 22.1 14 
AVG± 
STD 

49.2± 
15.9 

22.3± 
6.8 

12.1± 
3.4 

51± 
13.9 

23.4± 
4.5 

12.7± 
2.7 

52.2± 
13.1 

24.5± 
3.7 

13.2± 
2.5 

縮寫：NSCLC=Non-Small Cell Lung Cancer； 
SCLC=Small Cell Lung Cancer； 
PTV=Planning Target Volume。 

註釋：VX(%) : Percent Volume of an OAR Receiving Dose ≧ X Gy； 
MLD : Mean Lung Dose ； 
AVG ± STD：Data Presented as Mean ± Standard Deviation or     
Numbers; with Percentages in Parentheses。 
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圖 22為小腫瘤病例結構性 IMRT治療計畫肺部劑量統計直方圖，

肺部劑量分布皆符合 NCCN 所制定的準則標準以內，且都為臨床可

接受的劑量體積限制，由此圖發現小腫瘤病例不同程度高肺功能肺區

(前 20%高肺功能肺區、前 30%高肺功能肺區、前 40%高肺功能肺區)

之輻射劑量皆小於整體肺區之輻射劑量。圖 23 為大腫瘤病例結構性

IMRT 治療計畫肺部劑量統計直方圖，肺部劑量分布亦符合 NCCN 所

制定的準則標準以內，且也都為臨床可接受的劑量體積限制，但是由

此圖可以發現大腫瘤病例肺部劑量分布整體來看(V5%、V20%、MLD)

皆比小腫瘤病例肺部劑量分布整體高出許多，尤其是低劑量區(V5%)

及平均肺劑量；另外在不同程度高肺功能肺區(前20%高肺功能肺區、

前 30%高肺功能肺區、前 40%高肺功能肺區)之輻射劑量與整體肺劑

量只有小幅差異但是皆小於整體肺區之輻射劑量，所以由此圖可明顯

發現在大腫瘤病例結構性 IMRT 治療計畫在沒有考慮肺功能的時候

肺部的輻射劑量較高。大腫瘤病例肺部所接受的輻射劑量值皆高於小

腫瘤病例，其主要原因是因為腫瘤體積大，想要藉由射束安排同時兼

顧腫瘤劑量包覆、順形及減少肺部或其他周圍正常組織及危急器官劑

量是比較不容易的，再則腫瘤形狀及分布位置也是重要影響原因，例

如，腫瘤形狀若屬於長條形分布，分布於肺的面積範圍較廣(長)，射

束安排須考慮腫瘤順形度與腫瘤劑量均勻度之下，要減低肺的輻射劑

量或減少肺體積輻射劑量照射面積是很困難的，另一可能原因為腫瘤

位置，若腫瘤位置在整個肺部的中間的位置，或是太靠近危急器官(如

脊髓)要減少危及器官輻射劑量又要避開肺區域的照射範圍是比較不

容易的。 
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圖 22. 小腫瘤病例結構性 IMRT 治療計畫肺部劑量統計直條圖 

 
圖 23. 大腫瘤病例結構性 IMRT 治療計畫肺部劑量統計直條圖 
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4.3.  結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫 

製作功能性 IMRT 治療計畫，在相同的 11 位臨床胸腔腫瘤病例

放射治療計畫中，參考以 4D-CT 為基礎的肺功能影像，選取前 20%

肺功能肺區影像定義為高肺功能肺區，圈畫出此肺功能區輪廓為一個

考量結構，給予適當劑量體積限制重新製作功能性放射治療計畫。每

一位病例之功能性 IMRT治療計畫製作標準與原本結構性 IMRT治療

計畫製作標準及參數設定相同，參考 NCCN 所制定的腫瘤處方劑量

與正常組織及危急器官限制標準準則，兩者治療計畫製作不同的地方

為功能性 IMRT 治療計畫加入了高肺功能肺區的考量結構，劑量體積

限制參數與評估標準與肺相同。 

圖 24 為結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫結果

比較，圖 24 (A)為結構性 IMRT 治療計畫劑量分布圖，圖 24 (B)為考

慮肺功能肺區輻射劑量之功能性 IMRT 治療計畫劑量分布圖，圖 24 

(A)、(B)白色箭頭處所指為前 20%肺功能肺區所定義之高肺功能肺區，

圖 24 (C)為兩者治療計畫比較之 DVH。由圖 24 (A)、(B)兩圖比較可

以觀察到，考慮肺功能的功能性 IMRT 治療計畫可以在治療計畫中藉

由射束角度的安排設計或考量高肺功能肺區結構參數及重要性分配，

避開減少高肺功能肺區被照射。圖 24(C)兩者治療計畫比較之 DVH，

縱軸代表器官組織結構體積百分比，橫軸代表劑量百分比，三角形為

結構性 IMRT 治療計畫，正方形為功能性 IMRT 治療計畫，紅色實線

GTV 的劑量體積分布，橘色實線代表 PTV 的劑量體積分布，藍色實

線代表 Total Lung 劑量體積分布，綠色實線代表 20% Functional Lung

的劑量體積分布。兩者治療計畫在PTV的劑量皆有滿足95%體積PTV

須接受到 95%的處方劑量均勻包覆的條件下做比較，20% Functional 
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Lung 劑量評估，功能性 IMRT 治療計畫 20% Functional Lung (綠色正

方形實線)與結構性 IMRT治療計畫 20% Functional Lung (綠色三角形

實線)比較，在低劑量區域與中劑量區域(Relative Dose 5%~ 40%)，功

能性 IMRT 治療計畫 20% Functional Lung 照射體積比結構性 IMRT

治療計畫20% Functional Lung照射體積少；在中、高劑量區域(Relative 

Dose 50%~ 80%)，功能性 IMRT 治療計畫 20% Functional Lung 也有

些微較低。 
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圖 24. 結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性治療計畫比較。(A)為一般

結構性治療計畫劑量分布圖， (B)為考慮肺功能區輻射劑量的功能性

治療計畫劑量分布圖，(C) 為兩者治療計畫相對應之 DVH。  
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4.3.1. 腫瘤劑量評估 

腫瘤劑量的評估，包括了 90%順形指數(CI)、均勻指數(HI)、總

劑量監測單位(MU)及 PTV 平均劑量百分比(Mean, % )(表 6)。90%順

形指數(CI)為評估 PTV 在 90%等劑量曲線下的順形程度，CI 值介於

0~1 之間，順形指數值=1 為最理想順形指數，表示 90%等劑量曲線

包覆的體積形狀與 PTV 形狀一樣；均勻指數(HI)主要評估 PTV 內輻

射劑量最大值與最小值之差異，藉此評估 PTV 內劑量均勻程度，HI

值介於 0~1 之間，均勻指數越接近 0 時，表示 PTV 內最大劑量值與

最小劑量值之間的差異很小，代表 PTV 內的劑量分布是均勻的。一

般來說，在製作治療計畫時往往必須在腫瘤與正常組織及危急器官之

間取平衡，若要減低鄰近腫瘤周圍正常組織及危急器官輻射劑量或減

少照面積，就必須要犧牲腫瘤順形度或均勻度，從表 6 可以觀察到，

考慮肺功能的功能性 IMRT治療計畫，在90%腫瘤順形指數(90% CI)，

只有1位病例(Patient 6)在功能性 IMRT治療計畫仍有較好的順形指數

(結構性 IMRT 治療計畫 90% CI= 0.64，功能性 IMRT 治療計畫 90% 

CI= 0.75)；有 2 位病例有較好的均勻指數(Patient 4 結構性 IMRT 治

療計畫 HI= 0.14，功能性 IMRT 治療計畫 HI= 0.13；Patient 7 結構性

IMRT 治療計畫 HI= 0.14，功能性 IMRT 治療計畫 HI= 0.11)；從 PTV

的順形指數跟均勻指數來看，多數病例功能性治療計畫順形指數與均

勻指數沒有比結構治療計畫好，但是它們相差多在有限範圍內 (90% 

CI 相差 0.01~ 0.21, HI 相差 0~ 0.05)。對於功能性 IMRT 治療計畫與結

構性 IMRT 治療計畫腫瘤劑量評估指數比較來說，功能性 IMRT 治療

計畫順形指數比較差（10/11），均勻指數會比較好（9/11），這些跟腫

瘤體積大小並沒有絕對關係，但是與腫瘤形狀、分布情形及位置是否

靠近危急器官有強烈關係；另外，亦與治療劑量師或物理師臨床經驗
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有關，豐富的臨床經驗更能掌握利用射束角度安排設計與參數設定，

讓整體治療計畫更接近理想期望。 
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表 6. 結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫腫瘤劑量評

估。 

Patient Diagnosis 
Prescription 

Dose  
(cGy) 

PTV  
(cm3) 

Anatomic Treatment 
Planning  Functional Treatment 

Planning 

PTV  PTV 
90%  
CI HI MU Mean 

(%)  

90%  
CI HI MU Mean 

(%) 

1 NSCLC 6000 62.1 0.34 0.08 741 102.6 0.31 0.11 999 102.6 

2 NSCLC 7400 119.5 0.68 0.07 387 101.9  0.62 0.10 724 101.9 

3 Thymoma 
5400 

 
216.7 0.56 0.10 513 102.3  0.53 0.15 605 102.3 

4 SCLC 5400 253.5 0.56 0.14 551 102.2  0.47 0.13 1182 102.2 

5 Thymoma 5040 260.7 0.57 0.12 517 102.4  0.52 0.15 705 102.4 

6 Esophagus 5040 393.2 0.64 0.11 734 102.4  0.75 0.13 790 102.4 

7 NSCLC 5000 639.8 0.66 0.14 1060 100.9  0.64 0.11 1163 100.9 

8 Esophagus 5040 660.6 0.61 0.12 960 102.5  0.40 0.12 973 102.5 

9 NSCLC 5000 716.6 0.67 0.09 867 101.9  0.60 0.13 1291 101.9 

10 Esophagus 
+NSCLC 5040 732.8 0.67 0.09 962 102.0  0.66 0.12 1074 102.0 

11 NSCLC 6000 804.9 0.61 0.10 1367 101.1  0.47 0.12 1302 101.1 

縮寫：NSCLC = Non-Small Cell Lung Cancer；SCLC = Small Cell Lung  
Cancer；PTV = Planning Target Volume；90% CI = 90% 
Conformity Index；HI = Homogeneity Index；MU = Monitor Units 
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4.3.2. 正常組織及危急器官劑量評估 

比較 11 位臨床胸腔腫瘤病例結構性 IMRT 治療計畫和功能性

IMRT 治療計畫腫瘤周圍之正常組織與危急器官輻射劑量分布並將評

估結果統整列於表 7-1, 表 7-2, 表 8。 

表 7-1, 7-2 為結構性 IMRT 治療計畫與功能性 IMRT 治療計畫肺

部與高肺功能肺區輻射劑量分布比較，在小腫瘤病例(Patient 1~ 6)考

慮高肺功能肺區輻射劑量之功能性 IMRT 治療計畫，能明顯減少高肺

功能肺區之輻射劑量照射體積，尤其在低劑量區(V5%)最顯著， 輻射

劑量照射體積減少 0.36% (Patient 1)~ 9.65% (Patient 5)，在 V20%輻射

劑量照射體積可減少 0.68% (Patient 1)~ 3.02% (Patient 5)，在肺的平均

劑量亦減少了 0.2 Gy (Patient 1)~ 1.8 Gy (Patient 5)，而減少高肺功能

肺區輻射劑量照射，亦會使整體肺區輻射劑量減少；在大腫瘤病例

(Patient 7~ 11)考慮高肺功能肺區輻射劑量之功能性 IMRT 治療計畫，

在某些病例亦能有效減低高肺功能肺區之輻射劑量照射體積，其中在

低劑量區(V5%)輻射劑量照射體積減少 0.14% (Patient 7)~ 12.38%  

(Patient 11)，在 V20%輻射劑量照射體積可減少 2.7% (Patient 9)~ 8.54% 

(Patient 8)，但是在某些病例反而些微的增加了被照射體積 1.09% 

(Patient 7)，而在肺的平均劑量可減少 1.06 Gy (Patient 10)~ 2.7 Gy 

(Patient 8)，但是在某些病例肺的平均劑量反而增加了 0.66 Gy (Patient 

7)，大腫瘤病例輻射劑量照射體積與肺平均劑量略微增加主要原因與

腫瘤大小、形狀、分布情形與位置有關，若腫瘤體積大分布面積較長

(廣)又鄰近危急器官，在必須要考慮腫瘤順形指數與均勻指數還有周

圍正常組織與危急器官耐受劑量限制等因素情況下，要減少高肺功能

肺區輻射劑量照射體積及減少肺平均劑量是比較困難的。 
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表 7-1. 結構性 IMRT治療計畫 V.S功能性 IMRT治療計畫整體肺區與

高肺功能肺區輻射劑量評估。 

Patient Dignosis 

Anatomic Treatment Planning 

Total Lung Dose   20% Functional Lung Dose 

V5 (%) V20 (%) MLD (Gy)  V5 (%) V20 (%) MLD (Gy) 

1 NSCLC 11.62 7.14 3.89 5.11 2.68 1.69 

2 NSCLC 26.74 17 9.36  18 9.71 5.6 

3 Thymoma 50.63 18.67 11.07  40.61 15.87 9.48 

4 SCLC 25.27 17.86 9.44  16.14 10.64 5.81 

5 Thymoma 47.38 16.8 10.38  29.21 8.33 6.04 

6 Esophagus 41.91 16.25 8.6  27.05 8.5 5.45 

AVG±STD  33.93± 
15.15 

15.62± 
4.24 

8.79± 
2.55 

 22.69± 
12.3 

9.29± 
4.26 

5.68± 
2.47 

7 NSCLC 66.4 30.37 16.71  67.45 31.25 17.1 

8 Esophagus 34.47 18.38 8.77  38.3 21.85 9.93 

9 NSCLC 57.71 25.68 13.23  45.01 19.32 10.24 

10 Esophagus 
+NSCLC 62.14 27.17 14.42  64.17 25.96 14.14 

11 NSCLC 46.79 29.55 17.83  31.34 13.3 9.28 

AVG±STD  53.5± 
12.9 

26.23± 
4.77 

14.19± 
3.53 

 49.25± 
15.91 

22.34± 
6.77 

12.14± 
3.36 

VX(%) : Percent Volume of an OAR Receiving Dose ≧ X Gy； 
MLD : Mean Lung Dose 。 
Data Presented as Mean  ±  Standard Deviation. ; 
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表 7-2. 結構性 IMRT治療計畫 V.S功能性 IMRT治療計畫整體肺區與

高肺功能肺區輻射劑量評估。(承表 7-1) 

Patient Dignosis 

Functional Treatment Planning 

Total Lung Dose    20% Functional Lung Dose 

V5 (%) V20(%) MLD (Gy)  V5 (%) V20 (%) MLD (Gy) 

1 NSCLC 10.89 5.77 3.55  4.75 2 1.49 

2 NSCLC 20.78 14.91 8.55  12.94 7.71 4.72 

3 Thymoma 41.05 15.16 9.10  32.02 13.28 7.77 

4 SCLC 24.51 16.20 8.86  14.96 8.36 4.94 

5 Thymoma 37.97 13.18 8.3  19.56 5.31 4.24 

6 Esophagus 33.37 12.65 7.09  19.43 5.8 4.17 

AVG± 
STD  28.1± 

11.45 
12.98± 

3.77 
7.58± 
9.04 

 17.28± 
9.04 

7.08± 
3.77 

4.56± 
2.01 

7 NSCLC 66.51 31.51 17.38  67.31 32.34 17.76 

8 Esophagus 24.23 11.62 6.39  28.07 13.31 7.23 

9 NSCLC 50 22.92 11.96  37.59 16.86 8.94 

10 Esophagus 
+NSCLC 60.95 27.77 14.29  59.15 23.26 13.08 

11 NSCLC 36.39 27.6 16.61  18.96 10.08 6.87 

AVG± 
STD  47.62± 

17.42 
24.28± 

2.75 
13.33± 

4.42 
 42.22± 

20.49 
19.17± 

8.84 
10.78± 

4.62 

VX(%) : Percent Volume of an OAR Receiving Dose ≧ X Gy； 
MLD : Mean Lung Dose 。 
Data Presented as Mean  ±  Standard Deviation. ; 
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表 8. 結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫正常組織及

危急器官輻射劑量評估。食道劑量統計為 8 位病例(不包括 3 位

食道癌病例)。 

Metric Anatomic Planning  Functional Planning  P value 

Total Lung      

V5 (%) 42.77 ± 16.97  36.97 ± 17.05  0.001 

V20 (%) 20.44 ± 6.99  18.12 ± 8.11  0.005 

MLD (Gy) 11.24 ± 4.03  10.19 ± 4.36  0.003 

20% Functional Lung      

V5 (%) 34.76 ± 19.21  28.61 ± 19.45  <0.001 

V20 (%) 15.22 ± 8.59  12.57 ± 8.85  0.004 

MLD (Gy) 8.61 ± 4.35  7.38 ± 4.59  0.002 

Heart      

V40 (%) 16.75 ± 15.05  21.87 ± 23.12  0.08 

Mean Dose (Gy) 16.7 ± 12.78  17.31 ± 13.95  0.2 

Spinal Cord      

Maximun (Gy) 41.58 ± 5.73  43.31 ± 4.5  0.2 

Esophagus      

V35 (%) 20.36 ± 16.14  24.15 ± 17.36  0.2 

V50 (%) 11.57 ± 16.95  11.57 ± 16.96  0.8 

Mean Dose (Gy) 15.34 ± 9.23  16.22 ± 9.31  0.3 

VX(%) :Percent Volume of an OAR Receiving Dose ≧ X Gy ;   
MLD : Mean Lung Dose ;  
Data Presented as Mean  ±  Standard Deviation. ;  
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重新製作功能性 IMRT 治療計畫並與結構性 IMRT治療計畫做比

較，比較兩者治療計畫對於肺部輻射劑量評估，圖 25 為小腫瘤病例

結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫肺部劑量評估統計

直條圖，由此圖可以得知整體結果比較在小腫瘤病例使用功能性

IMRT 治療計畫仍然可以明顯減低功能性肺區及整體肺區之輻射劑量

(結構性 IMRT治療計畫V.S功能性 IMRT治療計畫功能性肺區及整體

肺區 V5%、V20%、MLD P Value 皆< 0.05 有明顯差異)。圖 26 為大腫

瘤病例結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫肺部劑量評

估統計直條圖，整體結果顯示在大腫瘤病例使用功能性 IMRT 治療計

畫可以明顯減低低劑量區功能性肺區輻射照射面積。(結構性 IMRT

治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫功能性肺區 V5% P Value < 0.05

有明顯差異)，由於此圖為整體結果比較，所以以整體結果來看在功

能性肺區之高劑量區及 MLD 劑量並無明顯差異減低，這主要與腫瘤

分布形狀與位置有關，所以在大腫瘤病例使用功能性 IMRT 治療計畫

是否能有相當程度的肺部劑量減低，會因不同病例而個別有所不同程

度之差異。 
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圖 25. 小腫瘤病例結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫

肺部劑量評估統計直條圖。 

 
圖 26. 大腫瘤病例結構性 IMRT 治療計畫 V.S 功能性 IMRT 治療計畫

肺部劑量評估統計直條圖。 
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第五章 結論 

以目前的研究結果證明了參考以 4D-CT 影像為基礎之肺功能影

像所製作的功能性 IMRT 放射治療計畫對於臨床放射治療肺部輻射

劑量分布是有影響的，功能性放射治療計畫可以使肺功能肺區輻射劑

量明顯減低，尤其是肺的低劑量區之輻射劑量減低，不管是小腫瘤病

例或者是大腫瘤病例皆有明顯差異；但是對於周圍其他正常組織及危

急器官輻射劑量與結構性治療計畫相比較，在某些病例劑量會略為提

高，可是都可以控制在該器官劑量體積限制標準內，其劑量略為增加

主要原因是基於整體劑量(Integral Dose)守恆[51]，整體接受的輻射劑

量是守恒的，當減低某一器官組織之輻射劑量時，會增加其它周圍器

官組織劑量；另外，在這次的研究實驗中，製作功能性 IMRT 治療計

畫時，在肺部劑量考量較為嚴謹，但是在其他周圍正常組織及危急器

官的劑量體積限制並沒有刻意嚴格的壓低，導致在表 8 中 Heart、

Spinal Cord、Esophagus 在結構性 IMRT 治療計畫與功能性 IMRT 治

療計畫比較下差異較大，若製作功能性 IMRT 治療計畫將其 Heart、

Spinal Cord、Esophagus 皆列入嚴謹考量，則兩者治療計畫結果數據

會更具有比較性意義；然而，在 PTV 的順形度與均勻度亦會因為降

低肺功能肺區輻射劑量而有所影響，至於結果會提高或減少，會因為

腫瘤大小、形狀、厚度、位置分布而有所不同的影響。 

以 4D-CT 影像為基礎的肺功能影像與臨床實際肺功能檢查影像

在成像技術上雖有很大的不同，但是影像的結果卻有很大的相關性

[52]，所以同樣的影像結果，若使用 4D-CT 影像透過影像處理技術得

到的肺功能影像，不僅可以免去額外安排肺功能檢查所花費的時間和

費用以外，更可以減少病人的輻射暴露，減少輻射影響健康危害的風
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險。雖然，在評估治療計畫結果時要詳細的去比較每一個細節是比較

困難的，因為臨床病例的多樣性，所以治療計畫結果如何，還是會依

不同病例情況而有所不同的結果呈現，但是初步研究結果顯示在某些

病例來說，若重視肺功能肺區輻射傷害考量，是可以有效降低肺功能

肺區的輻射劑量。 

現今，4D-CT 已是發展相當成熟的檢查技術，且以 4D-CT 影像

為基礎的肺功能影像成像速度快、並具有較高的空間解析度，然而，

使用不同演算方式之形變影像對位技術，亦會有不同結果之肺功能影

像，其精準度仍待評估[31- 32]。另外，也有期刊論文研究結果提到

以 4D-CT 影像為基礎之肺功能影像在某些程度上其生理精準度在某

些區域是不確定的[52- 54]，此外，時間的變化亦會影響功能性治療

計畫臨床應用的結果，病患接受放射治療一段時間後，可能因為腫瘤

變化(如：腫瘤縮小)或輻射照射傷害，而造成肺功能肺區的改變，基

於以上所提到的相關限制，在未來臨床實際的運用上仍有進步及改善

的空間，需要更多的研究驗證，且在實際放射治療時，須評估因為治

療而造成肺功能上的變化之重要性。 

本篇研究結果顯示，參考 4D-CT 影像為基礎之肺功能影像製作

功能性治療計畫在胸腔腫瘤放射治療是可行的，常規性 4D-CT影像，

除了醫師能準確定義腫瘤體積，減少因為呼吸運動造成腫瘤劑量不足

或因為圈選過大腫瘤體積而導致周圍正常組織照射過多劑量的問題，

參考以 4D-CT 影像為基礎之肺功能影像可以減少病患另外安排其他

功能性檢查耗時、昂貴檢查費用及額外的輻射暴露等問題。以 4D-CT

影像為基礎功能性 IMRT 治療計畫運用於實際臨床胸清腫瘤放射治

療雖然可以減低功能性肺區輻射劑量，但是必須克服腫瘤順形指數、
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均勻指數及考慮其他周圍正常組織及危急器官劑量，需要更多的臨床

經驗，才能評估真正使用於臨床最後結果是否能更有效提高腫瘤控制

率減少肺部併發症機率，提升病患治療療效及癒後生活品質。 
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