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Abstract
Objective Study the ability of different window levels to delineate the true range of tumors to find the 
optimal combination of window levels. Methods three metrics (target tumor deflectable space, target 
tumor volume consistency, target tumor image confidence) were proposed to evaluate the MVCT 
images of 115 patients with lung stereotactic radiosurgery. Results For tumors where the rim halo sign 
is present, adjusting the window levels can obtain a more realistic range of the target tumor, and the 
window levels value reaches -612HU with the best effect. For lesions with a single edge with a clear 
edge of local density change, the image guidance accuracy brought by the adjustment of window 
levels is not significantly improved. For lesions with peritumoral diffuse inflammation, window levels 
adjustment is not applicable and cannot improve image guidance accuracy. Conclusion Multi-window 
dynamic combination can obtain a more realistic tumor range, which is helpful to reduce image 
guidance error and improve the accuracy of lung stereotactic radiotherapy.
Keywords: Pulmonary Stereotactic Radiation Therapy; Windows Levels; Image Registration; Tomotherapy; 
MVCT

　　立体定向全身放射治疗(SBRT)的主要特点包括高生物有效性的处方剂量、靶体积内
剂量分布的不均匀性以及低分割治疗方案，用于治疗非小细胞肺癌(NSCLC)患者具有良
好的临床效果[1-2]，在使用螺旋断层放射治疗系统(Tomotherapy，TOMO)进行SBRT治
疗的过程中，借助兆伏级CT(MVCT)进行图像引导验证靶区的重复性以保证治疗精度，
因此图像引导的准确性至关重要。TOMO应用于常规的通用窗口(指图像显示技术中的
窗宽与窗位，该技术利用计算机灰阶功能将图像灰阶调整至人眼视觉的灰阶范围[3])旨在
为观察整个人体的一系列组织和结构提供整体平衡的对比度，具有较好的普适性。遗憾
的是，可能会遗漏部分解剖细节，特别是在应对密度变化丰富的肺肿瘤区域时不敏感，
无法准确描述自由呼吸条件下目标完整的运动范围，对图像引导造成影响，导致治疗误
差，相关研究发现，对于单窗口和多窗口模型，基于多窗口的CT模型具有更好的特异
性，并且在图像引导中很重要的病变表观大小受窗宽影响不明显，却对窗位很敏感[4-5]。
截至目前，仍没有用于肺部MVCT图像引导的CT窗位窗宽技术，因此，本文探讨窗位对
于肺SBRT治疗中MVCT图像引导的价值，并在研究中保持通用窗口设置中的窗宽不变。

1  资料与方法  
1.1 一般资料  分析2021年1月至2022年2月115例于蚌埠医学院第一附属医院接受肺
SBRT治疗的患者，男90例，女25例，年龄36-82岁，中位数59岁。
　　纳入标准：所有患者均为随机抽取，治疗前后不施加任何干预。
1 . 2  仪 器 与 方 法   每 名 患 者 均 使 用 飞 利 浦 1 6 排 呼 吸 相 关 4 D - CT ( k Vp ¼ 1 2 0  k V 、
mAs¼1000、层厚¼1.5mm)扫描，使用体膜加发泡胶(克莱瑞迪体膜)的模式固定。
4D-CT采集图像被导出到治疗计划系统，绘制所需的危险器官(ORA)轮廓，并将用于剂
量计算的结构及FB-CT导出到TOMO以创建治疗计划。每次治疗前使用TOMO成像系统
获取MVCT图像，为寻找合适的窗位，在通用窗位的基础上递减HU值，获得另外三种窗
位下(-355HU，-509HU，-612HU)的MVCT图像。
1.3 图像研究  针对图像引导的最终目的是保证目标能够精准地落在靶区内的特点，本
研究提出三个指标为评价三种低窗位技术下MVCT图像与通用窗位下MVCT图像间图像质
量以预测哪种窗位下的图像更具优势。其命名和定义如下：指标1“目标肿瘤可偏移空
间”定义为靶肿瘤位于计划靶区(PTV)内位置。对应为靶肿瘤边界与PTV边界距离，因此
可代表目标肿瘤在PTV内可偏移空间；指标2“目标肿瘤体积一致性”定义为同层面下三
种低窗位技术下目标肿瘤MVCT图像面积相对于通用窗位下目标肿瘤MVCT图像面积的百
分比，对应扩展为目标肿瘤所在整个肺部体积填充，该值越大即表明给定低窗位下成像
范围更能显示肿瘤的真实体积，这种测量方法对于形状不规则的目标肿瘤特别有效，比
使用最大直径作为肿瘤真实体积的替代指标更具优势[6]；指标3“目标肿瘤图像可信度”
定义为要求观察者提供一个数字分数量化其对图像是否更利于图像引导，在离散的置信
度评分量表上收集数据，表示其对图像是否符合要求的信心，以完成基于任务的医学图
像质量评估。
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【摘要】目的 研究不同窗位描绘肿瘤真实范围的能
力以寻找最佳窗位组合。方法 本研究提出三个指
标(目标肿瘤可偏移空间、目标肿瘤体积一致性，
目标肿瘤图像置信度)对115例肺立体定向放射治疗
患者的MVCT图像进行评估。结果 对于存在边缘晕
征的肿瘤，调整窗位可以获得目标肿瘤更真实的范
围，窗位值达到-612HU效果最佳；对于局部密度
变化单一边缘清晰的病灶，窗位的调整带来的图像
引导精度提高不明显；对于存在瘤周弥漫性炎症的
病灶，窗位调整不适用，无法提高图像引导精度。
结论 多窗位动态组合可以获取更真实的肿瘤范围，
有助于降低图像引导误差，提高肺立体定向放射治
疗精度。
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　　对于指标3，我们使用目前常用的四种图像质量评估测试方
法中最准确，最有效和最省时的2AFC(替代强迫选择)方法[7]来评
估。2AFC通过向观察者展示两幅并排的图像，并要求观察者根据
给定的指标选择一幅图像来量化和限定分析问题以评估可视化效
果，避免在冗长的图像研究中得到不一致的分数。选取50例目标
肿瘤边缘晕征的患者图像(A类)、40例目标肿瘤边缘清晰的患者图
像(B类)以及18例目标肿瘤周围伴有炎症的患者图像(C类)，将每例
患者图像分为value1(通用窗位与-355HU窗位)、value2(通用窗位
与-509HU窗位)及value3(通用窗位与-612HU窗位)三组对比图像，
对于每组图像，以是否可以更准确的匹配靶区及避让危及器官为判
断标准，要求观察者通过2AFC对两幅图像在规定时间内进行选择
并给予评分，评分量表为0-1分，其中大于0.5代表满足图像引导要
求且分数越高目标肿瘤图像置信度越高，0.5以下代表不满足图像
引导要求的图像，0分代表完全失去图像引导要求，规定时间内不
做选择不记分。由于治疗师本身对图像的评价是真实有效的，因此
我们可以通过假设通用窗位为负样本，所研究三种窗位为正样本，
利用受试者操作特性(ROC)曲线动态的展示四种窗位下MVCT图像
的目标肿瘤图像置信度。 ROC曲线中各个参数具体含义如下，灵
敏度(TPR)为观察者对所研究窗位下MVCT图像的目标肿瘤图像置
信度级别的认可程度，比如对于评分0.6分的TPR代表的是观察者
给予所研究窗位下MVCT图像评分大于等于0.6分的数量与所有所研
究窗位下MVCT图像数量之比；假阳性率(FPR)代表的是观察者对通
用窗位下MVCT图像的目标肿瘤图像置信度级别的认可程度；约登
指数代表观察者对两窗位下MVCT图像认可程度的差值。曲线下面
积(AUC)代表的是观察者对样本图像的整体评级情况。
1.4 指标测试   采用AutoCAD2018软件测量不同窗位下MVCT图
像的指标1及指标2，每组图像均由临床放射肿瘤专家对同层面
等大小的影像图像进行手动分割并测量；采用GraphPad Prism 
9.4.0软件，通过治疗师给予的2AFC结果及评分绘制ROC曲线，
并计算AUC及约登指数以评价指标3。

2  结　果
　　对于指标1和指标2，随着窗位的降低，不同情况下的靶肿瘤
MVCT图像变化也不相同。其中B类图像受窗位调整不明显，而A类
和C类图像受其影响较大，图1展示了A类和C类患者的不同窗位下
的横断切片对比。对于A类MVCT 图像1A-1D，通用窗位下的靶肿
瘤可偏移空间大于我们所研究 的三种窗位。如表1所示，当窗位调
至-355HU窗位、 -509HU窗位及-612HU窗位时，指标1变化最大
处分别缩小至通用窗位的 80%、40%及20%，而指标2分别扩大了
4%、13%及17%。线性 回归分析发现，指标1及指标2与窗位HU
之间的相关系数均大于0.95。而对于C类MVCT图像1E-1H，随着窗
位的降低，目标肿瘤与斑片状的炎症渗出性病灶分界不清。 

　　对于指标3，如表2所示，在2AFC研究中，对于A类，治疗师
更倾向于选择低HU值窗位，当窗位达到-509HU及-612HU时，治
疗师给予的正向应答高达98%；对于B类，治疗师给予低窗位的
正向应答明显降低，基本认为窗位间差异不明显；对于C类，治疗
师几乎完全放弃低窗位的选择。如图2及表3所示，对A类图像，-
509HU与-612HU之间差异不存在统计学意义，他们与-355HU之
间的差异均存在统计学意义。观察者给予的目标肿瘤图像可信度
分数总体上随着窗位的降低而增高，图3所见-509HU及-612HU
窗位较-355HU窗位的约登指数有明显增大，而-612HU窗位则略
优于-509HU窗位；对于B类图像，三种窗位之间差异不存在统计
学意义，-355HU、-509HU及-612HU窗位下AUC分别为0.576、
0.598及0.685，各阈值下约登指数均小于0.1；对于C类图像，三
个窗位下AUC均为0，三个窗位之间差异无统计学意义。

图1A-图1H 两名接受肺SBRT治疗患者的MVCT图像；从左到右依次为通用窗位、 
          -355HU窗位、-512HU窗位及-612HU窗位，其中图1A-1D为A类，图
          1E-1F为C类。
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图2A-图2B A类及B类窗位间MVCT图像差异诊断指标3的ROC曲线  
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图3 A类不同窗位下约登指数曲线图

3

表1 肿瘤边缘晕征下不同窗位指标1及指标2的变化
	                              -355HU               -512HU	           -609HU

目标肿瘤可偏移空间	             -20%	 -40%	             -80%

目标肿瘤体积一致性	             +4%	 +13%	             +17%

表3 AUC及95%CI根据所研究各个窗位与通用窗位之间差异
	          Value1	          Value2	          Value3

AUC(95%CI)     边缘晕征(n=50)

	          0.737(0.639,0,835)    0.978(0,953,1.000)    0,983(0.961,1.000)

AUC(95%CI)     边缘锐利(n=46)

	          0.576(0.458,0.695)    0.598(0.481,0.715)    0.685(0.574,0.796)

AUC(95%CI)     瘤周炎症(n=19)

	          0.007(0.000,0.025)    0.000(0.000,0.000)    0.000(0.000,0.000)

表2 在2AFC研究中给予正负应答所占样本数的百分比
窗位	         A类(n=50)	        B类(n=46)	        C类(n=19)

	 Yes(%)	 No(%)	 Yes(%)	 No(%)	 Yes(%)	 No(%)

-355HU	     54	      8	      13	      0	      5	     84

-509HU	     98	      0	      17	      0	      0	     100

-612HU	     98	      0	      19	      0	      0	     100
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3  讨　论
　　肺癌在我国的发病率和致死率高居第一位，放疗作为其中最
常见的NSCL的主要治疗手段具有良好的临床效果，但是放疗误
差会造成正常组织损伤，引发一系列不良反应[8-9]。图像引导是避
免放疗误差的最后一关，可是基于视觉检测的图像引导任务受图
像质量影响很大，尤其对于周围组织结构复杂的肺肿瘤区域。
　　本研究发现受肿瘤相关因素尤其是局部密度变化的影响，
MVCT图像受窗位变化影响程度不同，正如相关研究表明[10-11]，
通用窗位无法捕获目标运动的全部范围，降低HU水平以获得更高
的体积一致性。特定窗位对局部密度变化的解释能力大于通用窗
位[12]，如图一所示A类图像，局部密度变化丰富，随着HU值的降
低，指标1和指标2存在显著差异，HU值的降低有利于获取目标
肿瘤的真实范围，相比之下对于B类，特别是孤立病灶，随着HU
值的降低指标1与指标2不存在显著差异，而HU值的降低会导致
C类失去指标1与指标2的特征。对于指标3，在2AFC与ROC结果
中，不同窗位水平因局部密度变化有显著差异，这一发现也支持
了上述相关性。
　　窗位的改变对MVCT图像的影响凸显了其在图像引导过程
中的重要性，从指标3的测试结果可以看出，适当增加窗位值
到-612HU附近时MVCT图像置信度更高，治疗师可以在低窗位下
的MVCT图像中获得更多的图像信息以降低图像引导中的误差，
进而在实际治疗中减少靶区边缘，并向疾病边缘的健康组织提供
较少的剂量。由于肺SBRT具有高适形消融剂量和短的整体治疗时
间的特点[13]，所以任何微小的误差导致的目标落在PTV之外也是
有害的，因此图像引导误差的任何微小降低都是有意义的，另外
靶区放疗精度的提高不仅可以减少放疗毒性尤其是放射性肺炎的
发生[14]，还可能减少与周围组织的潜在重叠，事实上重叠区域越
大，局部对比度越差，减少与周围组织的重叠有助于改善图像质
量。根据实验数据，-612HU窗位具有更好的体积一致性，缺点是
治疗师反映窗位调至-612HU时周围组织可见性几乎为0，如图1
所示，这与先前的研究一致。
　　准确识别肿瘤边界是精确实施放疗的关键一步，边界对比度
的提高能够有效减小放疗副作用[15-16]，通过改变窗位来增强感兴
趣区域的显著性，描绘已知肿瘤的完整范围，达到降低MVCT图
像引导误差进而提高治疗精度的目的。CT值因人体组织不同存在
差异，而肺内病变及周围组织结构更为复杂，人眼仅能识别16灰
阶，单一窗口的图像信息容易造成误判[17-18]，图像引导过程中增
加一个窗位的审查时间大概1-2分钟，窗位的调节虽然增加了工作
量，但是合理地应用窗位技术更好地显示了组织解剖结构[19]，降
低了治疗师在图像引导过程中发生解读错误的几率，因此我们认
为这是一种很实用的方法。此外，如果是肿瘤周围存在弥漫性炎
症的患者，则应谨慎。
　　然而本研究样本量有限且所研究的窗位数量有限，不能代表所
有窗位下的效果，仅作为一个大致的窗位范围以供参考，CT图像
采集虽然受扫描层厚、剂量等影响较小，具有良好的稳定性[20]，但
机器及重建参数不同会造成一定差异，还需要更多的研究。在对目
标肿瘤图像可信度(指标3)的测试中，要求观察者通过2AFC进行评
估，2AFC虽然避免了冗长的图像研究中的较大误差，但是也阻碍
了观察者提出任何新颖、有用、深刻、复杂的相关见解[21]。 
　　综上所述，受肿瘤局部密度变化影响，不同窗位下的MVCT
图像获取目标的能力并不相同，以观察者视觉偏好和对肺部肿瘤
真实范围的显示能力为准则，在日常工作中，以-612HU附近窗
位值作为通用窗位的补充以供治疗时参考，提高存在肿瘤边缘晕
征及局部密度变化丰富的MVCT图像引导准确率，而对于肿瘤边
缘清晰以及肿瘤周围存在弥漫性炎症的患者依然选用通用窗位
设置，在实际临床中合理地选择窗位水平可以最大化目标真实范
围，降低MVCT图像引导误差，提高肺SBRT治疗精度。
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