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双能CT（dual-energy CT，DECT）扫描后重建的虚拟单能量图像（virtual monochromatic images，
VMI）在放疗中有极大的应用前景，目前尚缺乏临床剂量验证。该研究使用GE Revolution CT扫描仪对仿
真头模和体模进行常规成像和双能的宝石能谱成像（gemstone spectral imaging，GSI），将常规图像和
多组VMI导入治疗计划系统（treatment planning system，TPS）中，通过移植相同的放疗计划对比CT值
和剂量分布。结果表明，VMI均可导入TPS中进行CT值-相对电子密度转换和剂量计算，且70~140 keV的
单能量图像与常规CT图像的6 MV光子计划剂量分布差异较小。
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Virtual monochromatic images (VMI) that reconstructed on dual-energy computed tomography (DECT) 
have further application prospects in radiotherapy, and there is still a lack of clinical dose verification. In 
this study, GE Revolution CT scanner was used to perform conventional imaging and gemstone spectral 
imaging on the simulated head and body phantom. The CT images were imported to radiotherapy 
treatment planning system (TPS), and the same treatment plans were transplanted to compare the CT 
value and the dose distribution. The results show that the VMI can be imported into TPS for CT value-
relative electron density conversion and dose calculation. Compared to conventional images, the VMI 
varies from 70 to 140 keV, has little difference in dose distribution of 6 MV photon treatment plan.
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  0 引言
 双能CT的特点是高低两种能量同源、同

时、同向进行扫描，一次扫描后可以重建不同

千电子伏特（keV）对应的虚拟单能量图像，重

建原理是将原始图像分离成两种基础物质（通

常用水和碘）并获取物质密度投影数据对，通

过在给定keV处线性组合质量密度图来合成虚拟
图像[1]

，
 能提供准确的CT值[2]

，有替代常规图

像进行放疗靶区勾画和剂量计算的可能。

 与常规图像相比，VMI可以改善软组织

对比度和对比噪声比（contrast-to-noise ratio，
CNR）

[3]
。高keV图像可以减少金属伪影，改善

金属伪影对靶区及危及器官勾画和剂量计算的

不良影响[4]
。已有研究证明：VMI在40 keV时可

显著提高胰腺癌肿瘤对比度和CNR[5]
，实现大肠

癌肝转移的最佳定量和定性病变描述 [6]
，改善

腹部恶性淋巴瘤的病变轮廓显示 [7]
；在60 keV

时能获取更好的头颈部肿瘤对比度和CNR[8]
，

可用于在深度学习网络中 [9]自动勾画头颈部危

及器官；在75 keV时对肺癌患者的肿瘤显示

和CNR最佳 [10]
，用140 keV重建并使用MARS
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（metal artifact reduction software）能很好地降低
金属伪影，且改善剂量计算问题

[11]
。

 剂量计算是放疗计划的重要环节，治疗计划

系统将图像的CT值转换成相对电子密度后才能
进行剂量计算。因此VMI应用于放疗的前提是探
究其图像能否被TPS识别，CT值转化成相对电
子密度后剂量计算结果的准确性。多项实验使用

DECT完成模体CT值到电子密度的转化[12–14]
，但

是VMI实际应用于放疗计划的剂量学研究尚不完
善。笔者使用已获得放疗医生和物理师批准的

计划，将相同的计划参数移植到VMI和常规图像
上，探究剂量分布的差异。

  1 材料和方法
1.1 模体选择
 本研究采用CIRS-062电子密度参考模体、

仿真头模和成年女性体模进行剂量学研究。

CIRS-062电子密度模体，内含电子密度已知的

人体各组织模拟插件（见图1），用于测量不同

keV参数重建图像对应的CT值，并与常规图像进

行对比。仿真头模和成年女性体模用于剂量分布

验证。

图1 CIRS-062电子密度模体图像
Fig.1 Images of CIRS-062 electron density phantom

(a) CIRS-062电子密度模体实物图
(a) CIRS-062 electron density phantom

(b) 常规CT图像
(b) Conventional CT image

(c) 70 keV单能量图像
(c) VMI of 70 keV

1.2 图像获取
　　在GE Revolution CT扫描仪上分别对三个模
体进行CT扫描和图像重建。放疗常规使用峰值

电压（kilovolt peak，kVp）为120 kV的混合能
量成像，其扫描参数为：管电压120 kV，管电

流180~540 mA，螺距0.992，层厚0.625 mm，重

建图像层厚3 mm，设为对照组。GSI[15]扫描参数

为：管电压80 kV/140 kV，管电流280 mA，螺

距0.992，层厚0.625 mm，扫描后以10 keV为间
隔从40 keV到140 keV重建出11组虚拟单能量图
像，重建层厚3 mm，设为试验组。

1.3  CT值获取
 将获得的CIRS-062电子密度模体的12组图
像导入治疗计划系统Eclipse（Version 13.5, Varian 
Medical System Inc., Palo Alto, CA），选择圆

形感兴趣区（range of interest，ROI）测量每组

图像上各插件CT值（致密骨插件ROI取38.05 
mm2

，其他插件取502.45 mm2
，ROI与插件半径

之间留1 mm边缘）
[16-17]

，即为人体各组织对应

的CT值，比较不同图像CT值的差异。

1.4 计划选择与验证
 在Eclipse中导入仿真头模和体模的对照组和
试验组CT图像，选择临床使用的标准CT值-电子
密度曲线（常规120 kVp扫描获取）进行CT值到
电子密度的转化。选取经放疗医生和物理师批准

的3例不同类型的放疗计划（见表1），将其计划

参数、计划靶区体积（planning target volume，
PTV）分别移植到12组图像上，重新计算后得

到剂量分布[18]
。在放疗计划中，靶区需要接受

足够剂量的照射，因此PTV的剂量体积直方图
（dose volume histogram，DVH）是评估剂量分

布的重要指标。从Eclipse获取DVH，统计SBRT
计划中覆盖100%体积的剂量（D100），IMRT
和VMAT计划中覆盖95%体积的剂量（D95），

并计算V M I与常规图像上的标准化剂量差

（dD=|DVMI-D120kVp|/Dprescription）
[19]

。将Eclipse的
验证计划、PTV结构、剂量分布和CT图像导入
3DVH（Version 3.3.1, Sun Nuclear Corporation, 
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表1 三例放疗计划的基本信息
Tab.1 The basic information of the 3 treatment plans

Melbourne, FL, USA）三维剂量验证系统，重

建靶区的剂量分布，调整γ通过率参数（标准

2%/2.000 mm，阈值0.001%）后可分析VMI和常
规图像每个体素的剂量差值[20]

。

  2  结果
2.1 CT值比较
 通过对CIRS-062电子密度模体扫描和测

量，各插件对应组织的CT值列于表2。致密骨

在不同图像上CT值变化最大，70 keV、80 keV
图像与常规图像差值仅有70～80 Hu，40 keV图
像则高达1 212 Hu。梁骨差异略小，差值范围在

20～365 Hu之间。脂肪、乳腺差异均在100 Hu以
内，呼气肺、吸气肺、肌肉和肝脏在不同图像

上的CT值变化小于40 Hu。水的CT值变化均在3 
Hu以内。不同单能量图像间CT值比较发现，40 
keV图像与常规图像CT值的差值高于其他虚拟单
能量图像，70 keV、80 keV图像的差值最小。

2.2  剂量分布
　　三例计划表现出的靶区剂量分布差异一致：

在40 keV图像上，DVH与常规图像差异最大；

在40~70 keV图像上，差异随能量增加而逐渐减

小；在70~140 keV图像上差异较小。部分VMI与
表2 不同图像上测得的各组织CT值（Hu）

Tab.2 CT value of tissues measured on different images

肿瘤类型
放疗
技术

能量
(MV)

处方剂量
Dprescription(Gy) 治疗分次(次)

脑恶性肿瘤 SBRT 6 60 10
纵隔恶性肿瘤 IMRT 6 50 25
腰椎转移瘤 VMAT 6 20 5

VMI 致密骨 梁骨 脂肪 乳腺 呼气肺 吸气肺 肌肉 肝脏 水

120 kVp 904.605 236.110 －63.575 －35.870 －508.615 －797.665 51.980 58.870 －13.950
40 keV 2116.790 601.545 －133.985 －76.155 －541.470 －830.395 81.560 83.515 －12.410
50 keV 1564.305 439.325 －99.260 －56.050 －526.845 －814.570 68.310 72.005 －14.930
60 keV 1213.500 329.965 －78.000 －43.785 －517.505 －805.195 60.315 65.045 －15.460
70 keV 978.505 260.555 －64.775 －36.110 －511.750 －799.790 55.365 60.675 －15.310
80 keV 826.760 216.005 －56.335 －31.165 －508.680 －795.620 52.145 57.865 －15.230
90 keV 727.265 186.740 －50.745 －27.915 －506.255 －793.280 50.075 56.020 －15.130

100 keV 657.825 166.390 －46.905 －25.650 －505.310 －791.800 48.550 54.725 －15.170
110 keV 609.015 151.910 －44.210 －24.045 －503.920 －790.855 47.515 53.795 －15.160
120 keV 574.360 141.755 －42.250 －23.035 －502.745 －789.805 46.775 53.120 －15.150
130 keV 547.685 133.950 －40.780 －22.100 －502.235 －789.310 46.230 52.610 －15.200
140 keV 526.240 126.890 －40.540 －22.435 －502.995 －789.705 44.835 51.250 －16.170

图2 VMI和常规图像验证计划中PTV的局部剂量体积直方图
Fig.2 Partial DVH of PTV in VMI and normal image verification plan

常规图像的局部DVH比较，如图2所示。

(a) 脑肿瘤SBRT计划的局部DVH                                              
(a) Partial DVH of SBRT plan for brain cancer             

(b) 纵隔肿瘤IMRT计划的局部DVH                                              
(b) Partial DVH of IMRT plan for mediastinal cancer          

(c) 腰椎转移瘤VMAT计划的局部DVH                                            
(c) Partial DVH of VMAT plan for lumbar metastases
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 从常规图像的靶区DVH中读取剂量学特征
值作为对照，试验组VMI的DVH特征值及其与
对照组的比较如表3所示。所有单能量图像的标

准化剂量差均在2%以内，其中70 keV的特征值
与对照组最相似，δD接近于0%。

 将常规图像的剂量分布作为对照组，统计其

与VMI剂量分布在每个体素的差值（见表4）。

以70 keV为例，体素的剂量差统计直方图如图3
所示，在±0.1 Gy以内的频数最高，较大剂量差

值的频数很低。

  3 讨论
 虚拟单能量图像对肿瘤病灶显示有很大优

势，高keV图像还能有效减少金属伪影及其产生的

剂量学效应[4]
。与放疗常规成像方式相比，双能

CT在更低或相等的辐射剂量下获取补充重建[8]
，

可改善放疗流程中的靶区勾画和剂量计算。研

究使用CIRS电子密度模体和人体仿真模体，测

量不同VMI的CT值并在将其应用于TPS中，对6 
MV光子计划的剂量学差异进行了初步研究。

 各组织在不同VMI中CT值与常规图像有不
等的差别，例如致密骨在40 keV时CT值的差别
高达1 212 Hu，水的CT值在各单能量图像上均
低于3 Hu。CT值的差异取决于各组织相应的衰
减系数m，m随射线能量、物质的有效原子序数

和电子密度而变化[21]
，常规成像得到峰值电压

为120 kV的混合图像，VMI则是双源峰值电压80 
kV和140 kV扫描后重建的单能量图像，且各组

织的物理性质不同，因此表现出不同程度的CT
值差异。但两种成像方式获得的CT值经过TPS
中标准曲线（常规120 kVp扫描）转化成电子密

度，以及AAA算法对组织不均匀性的校正后，

相同计划参数下获得的剂量分布差异并不大。具

表3 靶区剂量（Gy）及标准化剂量差（%）统计
Tab.3 Statistics of target dose (Gy) and standardized dose difference (%)

VMI/keV
脑肿瘤

SBRT计划
纵隔肿瘤

IMRT计划
腰椎肿瘤

VMAT计划
D100 δD D95 δD D95 δD

40 54.90 1.57 47.92 0.65 19.46 0.75
50 55.32 0.87 47.71 0.30 19.21 0.33
60 55.57 0.45 47.58 0.08 19.08 0.12
70 55.84 0.00 47.52 0.02 19.01 0.00
80 55.84 0.00 47.47 0.10 18.96 0.08
90 55.90 0.01 47.44 0.15 18.93 0.13
100 55.94 0.17 47.41 0.20 18.90 0.18
110 55.98 0.23 47.39 0.23 18.89 0.20
120 56.00 0.27 47.38 0.25 18.87 0.23
130 56.02 0.30 47.37 0.27 18.86 0.25
140 56.03 0.31 47.36 0.28 18.86 0.25

注：在对照组SBRT计划中，D100=55.84 Gy；在对照组IMRT计划      
        中，D95=47.53 Gy；在对照组VMAT计划中，D95=19.01 Gy。

表4 体素剂量差值统计（Gy）
Tab.4 Statistics of voxel dose difference (Gy)                       

(a) SBRT_70 keV (b) IMRT_70 keV               (c) VMAT_70 keV
图3  三例计划在70 keV与对照组中体素剂量差的统计直方图

Fig.3 Statistical histogram of voxel dose difference between 
70 keV and control group for the three plans

VMI
脑肿瘤SBRT计划 纵隔肿瘤IMRT计划 腰椎肿瘤VMAT计划

最小值 中位数 最大值 最小值 中位数 最大值 最小值 中位数 最大值

40 keV －2.510 0.022 2.451 －11.958 0.064 2.955 －2.819 0.029 0.772
50 keV －1.959 0.006 1.377 －9.133 0.061 6.196 －2.234 0.006 0.451
60 keV －1.937 0.005 0.905 －7.934 0.056 8.647 －1.555 0.006 0.800
70 keV 0.000 0.000 0.000 －6.717 0.050 9.977 －1.393 0.005 1.241
80 keV －1.781 0.005 1.258 －6.201 0.045 10.110 －0.954 0.004 1.305
90 keV －1.787 0.005 1.268 －5.334 0.043 10.812 －0.933 0.004 1.320

100 keV －1.775 0.005 1.383 －4.738 0.041 10.846 －0.934 0.004 1.319
110 keV －1.758 0.005 1.428 －4.680 0.040 10.883 －0.934 0.004 1.323
120 keV －1.739 0.005 1.419 －4.680 0.040 10.661 －0.936 0.004 1.335
130 keV －1.738 0.005 1.434 －4.679 0.039 10.679 －0.938 0.004 1.335
140 keV －1.737 0.005 1.548 －4.679 0.039 10.999 －0.936 0.004 1.616

注：γ通过率均为100.0%。
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体表现为：在体素剂量差值统计中，差值集中分

布在0 Gy，且全局剂量γ通过率（2%/2 mm）均

为100.0%，剂量差异非常细微。在靶区剂量评

估中，试验组和对照组的剂量差在处方剂量2%
以内，是临床上可以接受的误差，70~140 keV图
像的DVH曲线与对照组很接近，证明累计剂量

差异也在临床可接受的范围。

　　本研究证实了双能CT扫描后重建的虚拟单
能量图像可采用已有的标准CT-电子密度曲线直
接应用于TPS中，且70~120 keV图像与常规120 
kVp图像6 MV光子计划的剂量分布基本一致。

在此前提下，可以探究不同部位肿瘤在临床上图

像质量最佳的虚拟单能量图像以用于精确的靶区

勾画，再将靶区结构移植到70 keV图像上，基于

TPS标准CT值-相对电子密度曲线进行放疗计划
设计。也可以探究去金属伪影效果最佳的高keV
图像，直接应用于TPS中进行CT值和相对电子密
度的转换并设计治疗计划。
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