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MRI 引导肿瘤放射治疗临床实践指南
（2025版）
国家癌症中心/国家肿瘤性疾病医疗质量控制中心/放疗质量控制专家委员会
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【摘要】　磁共振成像（MRI）在肿瘤诊疗中发挥了重要作用，但在引导肿瘤精准放疗方面尚处于

起步阶段。为了规范中国磁共振引导肿瘤放疗中的临床应用，在国家癌症中心/国家肿瘤性疾病医疗

质量控制中心的组织领导下，多家医疗单位共同参与，结合国内磁共振引导放疗面临的实际情况，系

统阐述了开展磁共振引导放疗的设备、技术与人员基本要求，强调了磁共振模拟定位与诊断扫描的区

别，并针对脑部、头颈部、胸部、腹部、盆腔及骨转移瘤等部位常见肿瘤，详细说明了多序列MRI的采集

策略、靶区勾画方法与疗效评估标准。同时，本指南探讨了MRI与CT图像配准的常见问题及处理对

策，并展望了人工智能与影像组学在磁共振引导放疗中的应用前景，为提升磁共振引导肿瘤放疗的精

度与疗效提供实践依据。
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【Abstract】 Magnetic resonance imaging (MRI) plays a significant role in the diagnosis and 
treatment of tumors; however, its application in guiding precision radiation therapy is still in 
starting phase. To standardize the clinical use of MRI-guided radiation therapy in China, under the 
organization and leadership of the National Cancer Center/ National Quality Control Center for 
Cancer and with the participation of multiple healthcare institutions, this guideline has been 
developed by taking into account the practical challenges faced in MRI-guided radiation therapy. It 
systematically outlines the basic equipment, technical requirements, and personnel qualifications 
necessary for implementing MRI-guided radiation therapy, emphasizes the differences between MRI 
simulation for treatment planning and diagnostic MRI scanning, and provides detailed explanations 
for common tumors including the tumors of brain, head and neck, chest, abdomen, pelvis, and bone 
metastases regarding strategies for acquiring multi-sequence MRI images, methods for target 
delineation, and criteria for efficacy evaluation. Additionally, this guideline addresses common issues 
and solutions related to registration of MRI and CT images and explores the future applications of 
artificial intelligence and radiomics in MRI-guided radiation therapy, offering practical guidance to 
enhance the precision and efficacy of MRI-guided tumor radiation therapy.
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提出。

本指南由国家肿瘤性疾病医疗质量控制中心

归口。

引 言

随着 3D适形放射治疗、逆向调强放射治疗、容

积弧形调强放射治疗、螺旋断层放射治疗、立体定

向放射外科/体部放射治疗、质子/重离子放射治疗

等高精度放射治疗技术的不断发展及临床应用，肿

瘤放射治疗疗效及安全性不断提高，同时也对肿瘤

靶区及危及器官的准确确定、治疗反应动态追踪、

疗效及放射性损伤的准确评估及早期预测提出了

更高要求。

相对于 CT 影像来说，MRI 影像特有的优越的

软组织分辨率、多序列及多维参数的功能影像，为

肿瘤诊断、分期及放射治疗提供了可靠的有形支

撑。临床中磁共振模拟定位机及磁共振直线加速

器的应用不断增多，但是目前尚未有磁共振引导肿

瘤放射治疗的系统性临床实践指南。为此国家癌

症中心组织了专家团队，对磁共振引导常见肿瘤放

射治疗的临床实践进行了总结，旨在指导磁共振引

导肿瘤放射治疗在我国的规范化应用，为不同层级

单位引进、开展磁共振引导下肿瘤靶区勾画规范及

技巧、放射治疗疗效及损伤评估、成像序列选择，尤

其是新型功能影像的应用提供参考。本指南中所

采用的MRI成像序列均参考国家癌症中心 2023年

发布的《MRI模拟定位物理实践指南》［1］。

MRI引导肿瘤放射治疗临床实践指南引导肿瘤放射治疗临床实践指南

（（2025版版））

1范围范围

本指南规定了开展磁共振引导肿瘤放射治疗

临床实践所必需的技术及规范，包括对所涉及的肿

瘤靶区勾画规范及技巧、放射治疗疗效及损伤评

估、成像序列选择，尤其是新型功能影像的应用。

本指南适用于基于磁共振引导下的光子、质子、重

离子放射治疗，供已开展或即将开展磁共振引导肿

瘤放射治疗的中心使用。本指南适用于中华人民

共和国内开展磁共振引导肿瘤放射治疗的所有医

疗机构（以下统称机构）。

2规范性引用文件规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而

构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用

文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日

期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适

用于本文件。

GB/T 17857‐1999医用放射学术语（放射治疗、

核医学和辐射剂量学设备）

GB 15213‐2016医用电子加速器 性能和试验

方法

GBZ 126‐2002医用电子加速器卫生防护标准

GB/T 43688‐2024磁共振成像/波谱仪质量控制

方法

GB 9706.1‐2020 医用电气设备 第 1 部分：基

本安全和基本性能的通用要求

JJG 589‐2008医用电子加速器辐射源

NCC/T‐RT 001‐2017 放射治疗质量控制基本

指南

WS/T 263‐2006医用磁共振成像（MRI）设备影

像质量检测与评价规范

YY 9706.233‐2021 医用电器设备 第 2‐33 部

分：医疗诊断用磁共振设备的基本安全和基本性能

专用要求

YY 0319‐2008医用电气设备 第 2部分：医疗

诊断用磁共振设备安全专用要求

NCC/T‐RT002‐2023 MRI 模拟定位物理实践

指南

3术语和定义术语和定义

3.1 磁共振引导放射治疗 MR‐guided radiation 
therapy

磁共振引导放射治疗是指利用磁共振诊断仪、

磁共振模拟定位机、磁共振直线加速器等设备为肿

瘤患者提供放射治疗前、中及后的磁共振影像，进

而为肿瘤的诊断、分期、放射治疗靶区及危及器官

的确定、计划设计及评估、放射治疗过程追踪、自适

应放射治疗方案确定、肿瘤及正常组织的放射治疗

反应评估、疗效及放射性损伤的判断及预测等提供

参考。

3.2大体肿瘤区 gross tumor volume，GTV
GTV是指肉眼可见或可触及的、可通过影像学

检查（CT、MRI、PET‐CT 等）证实的肿瘤部位和范

围，包括转移的淋巴结或转移灶。

4开展磁共振引导放射治疗的基本要求开展磁共振引导放射治疗的基本要求

4.1设备配置

目前临床常用的磁共振诊断仪以 1.5 T和 3.0 T
超导高场强为主，也有 5.0 T 场强在放射治疗中应

用，基层医疗机构可以配备 1.0 T 及以下的永磁性
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磁共振成像设备。各医疗机构可以根据本单位配

置的磁共振诊断仪开展相关工作。对于开展磁共

振模拟定位及磁共振直线加速器放射治疗的设备

孔径建议≥70 cm，以便不同部位肿瘤固定体位的体

架或者装置可以无障碍进入磁体；同时建议配备大

范围的扫描线圈，以实现人体不同部位身体轮廓的

全范围扫描。有条件的机构建议配备不同部位专

用或者全身通用的柔性线圈，以贴合人体表面，提

高MRI图像质量［2］。

关于体位固定体架或者床板，一般采用凯夫拉

或者玻璃纤维材料，不建议采用碳纤维材质。碳纤

维作为导电材质，在MRI扫描中的射频脉冲切换时

产生微电流形成弱磁场，进而影响图像质量或者导

致患者产热。其次，在MRI扫描室或者磁共振直线

加速器放射治疗机房内，建议安装磁兼容的可移动

式激光灯定位系统，以便完成患者体位的对齐及

纠正［2］。

4.2技术配置

开展磁共振引导肿瘤放射治疗技术，需要在以

下方面的技术进行配置。

4.2.1 MRI诊断仪

需要配置的成像技术有 T1加权成像（weighted 
imaging，WI）、T2WI、T1WI 压脂成像、T2WI 压脂成

像、T2 ‐加权液体衰减反转恢复（weighted fluid ‐
attenuated inversion recovery，FLAIR）压水成像、3D
容 积 扫 描 强 化 序 列 、弥 散 加 权 成 像（diffusion 
weighted imaging，DWI）、灌注加权成像（perfusion 
weighted imaging，PWI）、弥散张量成像（diffusion 
tensor imaging，DTI）、酰胺质子转移（amide proton 
transfer，APT）成像、3D/4D 的自旋动脉标记（3D/4D 
arterial spin labeling，3D/4D‐ASL）成像、磁敏感加权

成像（susceptibility weighted imaging，SWI）、弥散峰

度成像（diffusion kurtosis imaging，DKI）、动态对比

强化（dynamic contrast enhanced，DCE）成像、呼吸/
心电门控的 4D‐MRI，配合完成扫描序列的呼吸追

踪、心电追踪等生理监测技术或装置。

4.2.2磁共振模拟定位

磁共振模拟定位机配置的扫描序列与磁共振

诊断仪基本一致，需要特别注意的是，为了配合与

CT 模拟定位图像的融合配准，磁共振模拟定位扫

描序列的图像层厚必须与模拟定位 CT 图像一致，

层间距为 0 mm或者采用无间隔的容积扫描方式进

行薄层重建，如图 1所示。考虑到患者因为长时间

固定于体位固定装置造成的不适或者存在发生意

外的风险，磁共振模拟定位扫描序列选择时必须兼

顾临床需求、患者耐受度、扫描时间等因素，以实现

最佳临床效能。

4.2.3磁共振直线加速器

由于设备硬件限制，磁共振直线加速器一般配

置的序列有 T1WI、T2WI、T2WI 压脂成像、T2‐FLAIR
压水成像、DWI、实时4D‐MRI等［3］。

因为磁共振加速器提供的位置自适应和形状

自适应方案需要较长的处理时间，在满足临床需求

前提下，尽可能缩短扫描时间，以免造成肿瘤及危

及器官位置、形态的再次变化，或者因为长时间等

待放射治疗造成患者严重不适而无法配合［4］。

4.3人员配置

磁共振引导肿瘤放射治疗的工作人员应包括：

影像诊断医师、肿瘤放射治疗医师、MRI扫描技师

（诊断及模拟定位）、放射物理师及放射治疗技师。

具体分工如下：

影像诊断医师主要进行肿瘤的影像学定性诊

断及分期，尤其是周围组织侵犯范围及淋巴结是否

转移等情况的确定；进行放射治疗疗效及放射性损

�	�������PP ��PP ��PP ��PP ��PP ��PP

注：层间距均为 0 mm；以 1 mm层厚影像勾画大体肿瘤区（GTV）后映射到其他层厚影像上，在层厚 5 mm及 6 mm的影像因为部分容积效应，

白色箭头所示的部分区域未包含在GTV（桃红色线）范围内

图1　不同层厚的T1加权成像强化影像的脑转移瘤勾画示例
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伤的影像学判断。

肿瘤放射治疗医师主要进行肿瘤放射治疗靶

区勾画、处方剂量给定、放射治疗计划评估、放射治

疗实施过程监督、放射治疗疗效及损伤判断及临床

处理。

MRI扫描技师主要完成肿瘤患者的扫描，要特

别注意的是 MRI诊断所要求的扫描序列及扫描条

件，与磁共振模拟定位的要求有非常显著的区别，

以及MRI设备的质量控制。

放射物理师主要负责磁共振模拟定位图像的

检查及导入、CT与MRI图像的融合配准、放射治疗

计划的设计及验证、自适应放射治疗计划的在线/
离线设计及验证。

放射治疗技师主要负责放射治疗的实施、放射

治疗前与中MRI图像的获取、配合放射物理师完成

自适应放射治疗计划的评估、验证及放射治疗

实施［5］。

4.4磁共振模拟定位与MRI诊断的区别

磁共振模拟定位与 MRI 诊断的区别［2］，如表

1所示。

在基于磁共振直线加速器进行自适应放射治

疗过程中，肿瘤放射治疗医师、放射物理师及技师

必须三方同时在场保证磁共振图像采集、自适应放

射治疗计划制订及验证、放射治疗计划实施流程的

顺畅［6-7］。目前磁共振直线加速器仅在国内少数大

型医疗机构中引进，本指南主要针对应用MRI影像

进行靶区勾画、成像序列选择、勾画方法、勾画技

巧、疗效及损伤评估等方面进行阐述。

特别说明：鉴于不同MRI扫描序列图像显示的

肿瘤及危及器官的解剖、生物学信息存在显著差

异，在基于MRI影像进行肿瘤 GTV勾画时，必须参

考多序列的影像，不建议仅依靠单序列MRI影像进

行GTV及亚靶区的确定。

5常见肿瘤磁共振引导放射治疗的临床实践常见肿瘤磁共振引导放射治疗的临床实践

5.1脑部肿瘤

5.1.1脑胶质瘤

基于 MRI进行脑胶质瘤 GTV的勾画一般需要

采集 T1WI序列、T2WI序列、T2‐FLAIR 序列、T1WI强
化序列图像；为了评估脑胶质瘤的生物活性差异以

及周围组织的侵犯情况，可以采用 PWI（用于肿瘤

血流灌注评估及生物亚靶区分割）、磁共振波谱

（magnetic resonance spectroscopy，MRS，用于脑胶质

瘤与其他肿瘤或者正常脑组织的鉴别）、DTI（用于

脑纤维成像，为脑胶质瘤侵犯范围及走行的判断提

供依据）、APT成像（用于脑胶质瘤蛋白代谢状态的

整体、亚靶区的评估及分析）的功能序列［2］。

表1 磁共振影像诊断与磁共振模拟定位扫描的区别

项目

主要目的

与病理结果的先
后关系

扫描层厚

扫描层间距

扫描方向

扫描范围

放大扫描

扫描线圈与人体
的关系

功能影像的应用

功能影像的重建

与CT融合配准

MRI诊断扫描

发现及诊断肿瘤，明确肿瘤位置，
确定肿瘤性质

先有MR影像，后有病理结果

一般4~5 mm

一般1~2 mm

一般为打角度扫描，矢状面、冠状
面、斜冠位为常规

相对局限

常规

扫描线圈可以直接接触人体表面

常规

以清晰显示及判断病灶性质要求
为主

较少

磁共振模拟定位扫描

明确肿瘤数量、范围以及与正常组织
的关系，确定放射治疗范围

先有病理结果，后有MR影像

与模拟定位CT层厚一致，
一般1~3 mm
0 mm

以垂直于固定床板的横断面的正轴
位扫描为主

超过肿瘤范围，并包含邻近可能存在
侵犯或转移的区域

除了椎管内病灶外，一般不要求放大
扫描

扫描线圈必须与人体存在间隙，避免
对皮肤的压迫，影响身体轮廓的形状

选择性地应用功能影像

需要重建为横断面，以配合模拟定位
CT的配准

常规

备注

-

-

对于脑转移瘤的检测 MRI诊断及磁共振模
拟定位建议1 mm薄层强化扫描为必备序列

磁共振模拟定位存在层间距，会影响肿瘤的
勾画及体积评估

磁共振模拟定位时，为了看清肿瘤侵犯范
围，可以加扫非正轴位的影像，但是不能作
为靶区勾画及计划设计的依据

磁共振模拟定位扫描必须包括完整的人体
轮廓

-

对于新型的磁共振模拟定位机，不同部位专
用或者通用的柔性线圈应该为标准配置

由于体位固定装置硬度较高，引发对人体的
压迫或者挤压，扫描时间较长的功能性MRI
影像需要谨慎选择

-

-
注：-为无该项
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脑胶质瘤 GTV 的勾画，首先粗略评估肿瘤范

围及可能侵及的区域，然后在 T1WI 横断面强化影

像上依据高信号区域勾画高级别胶质瘤GTV；基于

T2WI 或 T2‐FLAIR 序列勾画低级别胶质瘤 GTV；基

于T2WI或T2‐FLAIR序列勾画肿瘤区域周边水肿和

术后改变，强化的 T2‐FLAIR 有助于判断脑膜是否

有侵犯；基于 T2WI 结合 T2‐FLAIR 序列勾画不强化

的低级别胶质瘤，建议常规增加 3D‐ASL 或者 4D‐
ASL灌注影像对水肿区内的高灌注区域进行勾画；

最后在 GTV 范围内基于 DWI、PWI、DTI 等对脑胶

质瘤的生物学状态进行评估及生物亚靶区的分割，

如图2所示。

在脑胶质瘤 GTV 的勾画中，要注意无论高低

级别均推荐术后采用多模态MRI尤其是T1WI强化

及 T2 ‐FLAIR 与模拟定位 CT 图像进行融合，基于

MRI进行靶区勾画需参考术前及术后MRI、靶区是

否包含水肿区域需结合术前 MRI明确是肿瘤还是

手术所致水肿；对于正确区分术后肿瘤残留与术后

改变的问题，可以采用术后 24~72 h内平扫加强化

MRI的方法解决，或者可以应用 DWI、PWI、APT 成

像等功能影像进行鉴别，如图 3所示。对于未手术

的强化或者不强化的胶质瘤患者，建议采用多序列

的功能MRI影像对肿瘤区域及亚靶区的血流灌注、

生物代谢、供氧情况的生物学差异进行评估，进而

为肿瘤整体或者局部剂量提升提供依据［2］。

在应用 MRI图像进行脑胶质瘤放射治疗疗效

评估时，一般会采用T1WI强化、T2‐FLAIR序列和病

灶最大截面的二维测量方法，疗效判断采用神经肿

瘤疗效评估（response assessment in neuro‐oncology，
RANO）标准。对于脑组织放射性坏死的判断，一

般会采用 T1WI 强化、T2 ‐FLAIR、DWI、PWI、MRS、
APT序列判断，判断的主要标准为美国国家癌症研

究所（National Cancer Institute，NCI）的常见不良事

件评价标准（common terminology criteria for adverse 
events，CTCAE）。

5.1.2脑转移瘤

MRI 是脑转移瘤诊断及指导放射治疗的最常

规手段。 2021 年欧洲神经肿瘤协会（European 
Association of Neuro‐Oncology，EANO）‐欧洲肿瘤内

科 学 会（European Society for Medical Oncology，
ESMO）实体瘤脑转移诊断和治疗指南中建议：可疑

脑转移瘤患者的诊断至少应包括头颅 MRI平扫和

强化后 T1WI、T2WI 和/或 T2‐FLAIR、DWI 序列。脑

转移瘤特征性的 MRI表现包括发生于灰白质交界

处和血管交界区的实性或环形强化灶并伴有瘤周

水肿。MRS、PWI及DWI序列图像可提供生物功能

的信息，如肿瘤特异性代谢物、囊性内容物不受限

制的扩散和血流灌注信息等。对怀疑合并出血的

7�:, 7�:, 7�:,�	 7��)/$,5 ':, ���'�$6/,&%)


注：桃红色线为GTV范围；橘色区域为GTV内CBF高灌注区域；WI为加权成像；FLAIR为加权液体衰减反转恢复序列；DWI为弥散加权成

像；ASL为自旋动脉标记；CBF为脑血流

图2　基于不同序列磁共振影像的高级别脑胶质瘤大体肿瘤区（GTV）勾画示例

7�:, 7�:, 7�:,�	 7��)/$,5 ':, ���'�$6/,&%)


注：以 T2‐FLAIR高信号水肿区为 GTV（桃红色线）；青色线为 GTV内CBF高灌注区域；WI为加权成像；FLAIR为加权液体衰减反转恢复序

列；DWI为弥散加权成像；ASL为自旋动脉标记；CBF为脑血流

图3　基于不同序列磁共振影像不强化的低级别脑胶质瘤大体肿瘤区（GTV）勾画示例
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脑转移瘤患者需要增加 SWI［2］。

脑转移瘤放射治疗GTV的勾画以T1WI薄层强

化扫描的影像为主（层厚一般为 1 mm，层间距为

0 mm，在造影剂注射后的 3~5 min开始扫描），对于

可疑微小病灶，可以增加造影剂注射后的 10 min强

化扫描的 T1WI 图像进行筛查及勾画，提高脑转移

瘤的检测及边缘显示精度。对于边界不清的脑转

移瘤，可以考虑采用双倍造影剂，以提高转移瘤与

正常脑组织边界在T1WI强化影像上的对比度。

对于水肿区范围的判断一般以 T2‐FLAIR影像

为主，对于怀疑有脑膜转移的患者建议进行 T2 ‐
FLAIR 强化扫描（在 T1WI 强化扫描后加扫 T2 ‐
FLAIR 或采取强化前后的 2 次 T2 ‐FLAIR 序列扫

描）。对于无法与脑胶质瘤区别的初诊脑转移瘤可

以采用 MRS 成像进行鉴别诊断；为了更好地区分

大体脑转移瘤不同区域的生物活性差异，可以采用

3D/4D‐ASL 灌注成像或者 PWI 成像进行肿瘤靶区

及亚靶区的勾画，如图 4所示。对于因为使用贝伐

珠单抗或其他可以导致血管正则化的药物治疗后

出现脑转移瘤不强化的现象，可以采用双倍造影

剂、>10 min 的超长期延迟强化或者 b 值为 3000 
s/mm2的DWI图像进行GTV的显示及勾画。

在进行海马保护的全脑放射治疗时，海马勾画

采集图像一般为层厚 1 mm 等体素的 3D 容积 T1WI
平扫图像为主（扫描视野为 25.6 cm，扫描矩阵 256×
256，图像重建矩阵 512×512），以便在计划系统中

通过矢状面、冠状面不同方向观察海马的走行及结

构，如图5所示［1］。

在脑转移瘤放射治疗疗效的评估中，以 T1WI
强化扫描图像为主，肿瘤区域强化表现消失或者强

化效应变弱为治疗有效的表现。对于疑似复发或

者与放射性坏死相鉴别的时候，可以采用 DWI、
PWI、APT 成像、MRS、3D‐ASL 成像等功能影像，无

法获取功能影像的可以根据>1 h的超长期延长强

化 T1WI 影像中造影剂的清除速度进行鉴别，造影

剂清除快的区域为复发肿瘤，清除慢的区域为放射

性坏死。

5.2头颈部肿瘤

5.2.1鼻咽癌

基于 MRI进行鼻咽癌 GTV的勾画一般需要采

集横断面 T1WI非压脂序列、横断面 T2WI压脂及非

压脂序列、横断面的 3D 容积 T1水脂分离的增强扫

描序列；为了评估鼻咽癌的生物活性差异以及周围

组织侵犯情况，可以采用 DWI、DCE 成像、PWI、体
素 内 不 相 干 运 动（intravoxel incoherent motion，
IVIM）成像、APT成像等功能序列［2］。

鼻咽癌 GTV 的勾画，首先基于横断面 T1WI 压
脂强化扫描序列寻找异常强化的高信号区域，然后

再结合横断面 T2WI 压脂图像，对所勾画区域进行

验证及修正，对于强化效应不明显的区域可以结合

造影剂注射后>10 min 的超长期延迟强化影像，进

行 GTV 边界的确定及修正；对于伴有颈椎侵犯的

区域，需要参考 T1WI 不压脂成像或者 T1水脂分离

增强扫描序列的脂相图像，根据高信号脂肪分布中

7�:, 7�:, 7�:,�	 7��)/$,5 ':, ���'�$6/,&%)


注：桃红色线为GTV范围；青色线为GTV内CBF高灌注区域；WI为加权成像；FLAIR为加权液体衰减反转恢复序列；DWI为弥散加权成像；

ASL为自旋动脉标记；CBF为脑血流

图4　基于不同序列磁共振影像的脑转移瘤大体肿瘤区（GTV）勾画示例

 �M �(M .(M���� .(M�
��

注：绿色线为右侧海马；蓝色线为左侧海马

图5　基于层厚1 mm等体素容积T1加权成像的海马勾画示例
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的低信号区域进行肿瘤范围确定。最后可以基于

DWI、PWI、DCE 成像对鼻咽癌 GTV 的整体或者局

部区域的生物学状态进行评估及生物亚靶区的分

割，进而为剂量提升提供依据，如图6所示。

在鼻咽癌 GTV 的勾画中，需要联合模拟定位

CT与MRI融合勾画、全面细致的体格检查、鼻咽镜

下明确病灶及其侵犯的黏膜范围、PET‐CT 对颈部

可疑及微小转移淋巴结的识别。在模拟定位CT及

MRI 影像之间因为颈部生理曲度变化大，造成 CT
与 MRI融合配准出现局部区域配准效果欠佳的情

况，一般采用分段依次配准及勾画的方法，最终在

模拟定位CT影像上修改并提交GTV。

未接受诱导化疗的患者，因为肿瘤原发灶存在

造影剂的清除效应，可以根据>10 min 的超长期延

迟强化影像进行肿瘤亚靶区的分割及差异化的剂

量提升。

在应用 MRI图像进行鼻咽癌放射治疗疗效评

估时，一般会采用T1WI强化、T2WI序列和测量病灶

最大截面方法，疗效判断的标准是实体肿瘤疗效评

价标准（response evaluation criteria in solid tumors，
RECIST）1.1版。对于放射治疗前有 MRI功能影像

序列的患者，一定要在放射治疗中及后采用相同参

数的成像序列进行肿瘤靶区及危及器官状态变化

的评估。

5.2.2下咽癌、喉癌

基于 MRI进行咽喉部 GTV的勾画一般需要采

集 T2WI、T1WI、多时相 T1WI 强化扫描序列（包含动

脉期、静脉期及延迟期），以及冠状面和矢状面多方

位成像，可以对原发病灶及其局部侵犯范围进行判

断。为了评估下咽癌、喉癌的生物活性差异以及复

发范围的判断，可以补充扫描 DWI、PWI、3D‐ASL
成像序列［2］。

下咽癌、喉癌 GTV勾画：勾画靶区前基于模拟

定位的 MRI 图像对病灶侵犯情况进行全面评估，

T1WI序列观察解剖结构变化，T2WI序列检出病灶，

强化 T1序列显示喉和下咽肿瘤局部侵犯范围。具

体操作如下：

首先，在 MRI 模拟定位的动脉期强化的 T1WI
或T2WI压脂的横断面图像上勾画具有典型对比强

化特征或者高信号的可见病灶。

然后，将多序列 MRI（即 T2WI 压脂、多时相

T1WI强化扫描成像、DWI）的附加信息考虑在内，得

7�:, 7�:, 7�:,	7�� ':,

���V�	 ����V�	 ����PLQ�	 &#��

注：桃红色线为GTV范围；WI为加权成像；DWI为弥散加权成像

图6　基于不同序列磁共振影像的鼻咽癌大体肿瘤区（GTV）勾画示例
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出一个新的肿瘤体积（GTV_MRI），该体积考虑了

所有MRI序列信息。

最后，通过计划系统内置的多平面重建图像显

示各型肿块的范围及侵犯情况，在 3D 层面对靶区

进行修正，特别是冠状面、矢状面图像可清楚地显

示肿瘤向上、下扩展的范围。勾画 GTV 从具有典

型特征、对比强化高信号区域的可见病灶最清晰层

面开始向上、下勾画，结合矢状面、冠状面图像进行

修正，如图7所示。

在下咽癌、喉癌 GTV的勾画中，需要注意血管

搏动和吞咽运动所造成的伪影对GTV边界判断的

影响。

通过常规的定期MRI解剖成像检查，可通过动

态观察肿瘤变化，直接比较瘤体大小、强化程度等

评估疗效，必要时辅以功能影像，对于原发肿瘤的

疗效判定应结合纤维内镜检查。只有纤维内镜检

查显示肿瘤完全消失、MRI检查显示未见明显病灶

方可以判断为治愈。

5.3胸部肿瘤

5.3.1肺癌

目前基于 MRI进行肺癌 GTV的勾画一般需要

采集屏气下 3D 容积 T1水脂分离平扫、强化扫描序

列（造影剂注射后15 s动脉期、120 s静脉期、>10 min
的超长期延迟）、带呼吸触发的 2D T2压脂序列、带

呼吸触发的DWI（b值 800 s/mm2）序列图像；为了评

估肺癌的生物活性差异以及周围侵犯情况鉴别中

央型肺癌合并肺不张、继发性肺不张或肺炎，可以

采用 DWI与 DCE成像的功能序列，而 IVIM 成像与

MRS序列对肺结节良恶性的鉴别具有重要价值［8］。

肺癌 GTV 的勾画：首先要从 MRI 诊断图像上

大体评估 GTV 的范围及可能侵及的区域，然后在

磁共振模拟定位图像上，勾画 GTV、临床靶区

（clinical target volume，CTV）、内靶区（internal target 
volume，ITV）、计划靶区（planning target volume，
PTV）。基于 T1强化扫描序列勾画肺内肿瘤 GTV，

T2WI压脂序列联合 DWI可以提供更多信息。DWI
序 列 以 及 表 观 弥 散 系 数（apparent diffusion 
coefficient，ADC）值可鉴别肺癌和阻塞性肺不张/肺
炎，肿瘤实性部分为高信号，组织坏死、液化区域为

低信号，肺不张及阻塞性肺炎症为低信号，基于高

信号显示区行靶区勾画，必须注意 DWI 图像易形

变特性给GTV勾画带来的不确定性。对于部分患

者可以考虑采用>10 min 的超长期延迟 T1WI 强化

影像进行肿块及肺不张边界的确定，此时肺不张为

中高信号，肿块为低信号，如图8所示。

对于中下肺叶的肺癌可以考虑采用4D‐MRI进
行肿瘤运动的追踪及分析。

在应用MRI图像进行肺癌放射治疗疗效评估，

一般会采用 DWI 及 ADC 值，并可以作为肿瘤体积

测定及预后的主要补充指标。

放射性肺损伤（radiation ‐ induced lung injury，
RILI）是肺癌放射治疗后的常见并发症，可以应用

T1WI 鉴别肿块与脂肪，T2WI 有利于鉴别肿块与纤

维化。放射治疗期间密切动态监测MRI的T1WI和
T2WI信号变化可以早期识别、预判RILI发生风险，

能够早期采取干预措施，及时有效调整治疗策略。

5.3.2食管癌

食管癌模拟定位 MRI扫描序列与肺癌基本一

致，只是信号采集方向相反。在基于强化 CT 与强

化磁共振进行食管癌放射治疗定位时，磁共振模拟

定位需与 CT 模拟定位时的固定方式、体位完全一

致，横断面层厚 3 mm，通过 CT 与 MRI 图像的刚性

配准进行靶区勾画［2］。

首先，分析T1WI和T2WI压脂成像，确定肿瘤的

大小、位置、形态及其与食管和周围组织（如气管、

肺、心脏等）的关系，正确识别肿瘤的边界，评估浸

润深度和周围结构的受累情况，勾画原发肿瘤靶区

（primary gross tumor volume，GTVp），如图9所示。

然后，基于 DWI图像和超长期延迟强化成像，

进一步细化肿瘤边界。DWI图像可用于进一步分

析肿瘤细胞密度和生物学特性。DWI高信号区域

通常指示肿瘤活跃和恶性特征，特别是在肿瘤边缘

不清晰的情况下。延迟期横断面高分辨T1WI是用

于观察病变与黏膜层、肌层关系的最佳序列，亦可

以评价与肌层外邻近结构如左主支气管后壁及胸

注：GTV靶区（红色线）勾画从具有典型特征、对比强化高信号区

域的可见病灶最清晰层面开始向上、下勾画，结合冠状面、矢状

面图像进行修正

图 7　基于横断面、冠状面、矢状面影像的下咽癌大体肿瘤区

（GTV）勾画示例
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主动脉的关系。

其次，通过动态观察强化成像，分析肿瘤对比

剂的摄取情况，正确识别肿瘤内部的异质性和潜在

的转移病灶，以便在靶区勾画时包含所有受累

区域。

最后，结合所有序列的数据，进行靶区的综合

勾画，并与其他影像（如 CT 或 PET‐CT）进行比较，

验证靶区的准确性。确保靶区涵盖肿瘤及可能的

微小转移，同时保留周围正常组织的保护，以减少

治疗不良反应。

在进行食管癌放射治疗疗效评估时，肿瘤体积

缩小是主要的评判标准，放射治疗后肿瘤的大小和

位置可能会发生变化，通过MRI影像可以观察到这

些变化，从而评估放射治疗疗效。肿瘤区域强化效

7�:,	7�� ':, ����PLQ�	

7�:, ���V�	 ����V�	

注：在>10 min的延迟强化影像中，低信号的肿瘤与中高信号的肺组织界限明显；橘红色线为GTV；绿色线为PTV；WI为加权成像；DWI为弥

散加权成像

图8　基于多序列磁共振影像的伴有肺不张的肺癌大体肿瘤区（GTV）及计划靶区（PTV）勾画示例

7�:,	7��':, ����PLQ�	

7�:, ���V�	 ����V�	

注：红色线为GTV；WI为加权成像；DWI为弥散加权成像

图9　基于多序列磁共振影像的食管癌大体肿瘤区（GTV）勾画示例

·· 9
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应的变化，需要多时相的强化扫描进行综合判断，

残留的肿瘤区域在>10 min的超长期延迟强化图像

上会出现造影剂清退效应，而放射治疗后的炎症及

纤维化则相反，会出现造影剂随时间延长不断集聚

的现象。食管癌放射治疗后病变区域 DWI高信号

完全消失者，预后良好，DWI可以为食管癌治疗反

应评价提供直观、量化的参考信息。食管癌病灶的

ADC值在放化疗中、结束后均比治疗前有显著性升

高，治疗中ADC值和治疗后ADC值比较并不明显，

ADC值早期变化率有助于预测治疗效果。

5.3.3乳腺癌

基于 MRI 进行乳腺癌术前新辅助放射治疗

GTV的勾画一般需要采集T1WI压脂强化序列图像

和T2WI图像。T1WI压脂强化序列图像可以显示肿

瘤和毛刺，提供肿瘤和正常腺体组织间的差异，

T2WI图像有助于区分肿瘤和活检后的变化。对于

术后辅助放射治疗患者，不压脂的 T1WI 序列可以

显示金属夹（低信号），而使用压脂的T1WI图像（如

mDixion）可以区分乳腺腺体和血清肿，为了评估乳

腺癌术后血清肿、内乳动静脉、腋窝淋巴结和臂丛

以及周围侵犯情况，可以辅以 T2WI 压脂或不压脂

的成像序列［2］。

对于接受新辅助放射治疗的患者，勾画乳腺癌

GTV，首先要从MRI诊断图像上大体评估肿瘤的反

应及可能侵及的区域，然后在磁共振模拟定位图像

上，基于压脂 T1WI 强化 MRI 序列勾画肿瘤和肿瘤

毛刺；基于压脂或非压脂的 T2WI 可以区分肿瘤和

穿刺后改变，对进行穿刺活检的患者 GTV 边界进

行修正。对于术后行辅助放射治疗的患者，在压脂

T2WI 序列上，术腔渗出液及其周边肉芽组织均为

高信号，且压脂 T2WI 的软组织分辨率、空间对比

度、信号对比度均优于其他序列，用于瘤床的血清

肿勾画；基于非压脂的T1WI序列包全金属夹，如图

10所示。

5.3.4主要的问题及对策

在乳腺癌肿瘤术后放疗的 GTV 的勾画中，需

要注意只能在保乳术后一定时间内基于压脂 T2WI
勾画瘤床，因为随着肉芽组织演变为纤维组织，腔

壁信号强度会逐步下降。当血清肿不可见或可见

度低时，建议基于保乳术后多时相强化的 T1WI（>
10 min超长期延迟强化成像序列为必选）对血清肿

不可见或低可见度患者进行瘤床勾画，如图

11所示。

5.4腹部肿瘤

5.4.1原发性肝癌

原发性肝癌患者的磁共振模拟定位影像一般

需要包含平扫、含钆造影剂注射后 15 s（动脉期）、

45 s（门静脉期）、75 s（肝静脉期）、150 s（肝实质

期）、>20 min（超长期延迟）3D容积水脂分离成像强

化扫描成像、T2WI压脂成像及DWI成像；对于微小

肝癌病灶因为“快进快出”影像学特征不明显，可以

采用钆塞酸二钠造影剂进行强化扫描，>20 min 的

超长期延迟强化成像为必备序列［9-10］。

在原发性肝癌 GTV 勾画时，受到 MRI 不同序

列扫描时屏气运动可重复性的影响，在 MRI 与 CT
融合配准的时候，不同的序列需要单独与CT配准，

在配准时以肿瘤或者靠近肿瘤的标志性大尺寸脉

管结构作为依据调整配准结果。首先在 DWI图像

及 T2WI 压脂序列上确定肿瘤的位置及大体范围，

然后在动脉期强化扫描影像上勾画GTV；参考门静

�	05
� �M

&7�05,��G� ,�	����M		+ B��+A�,�G��

&7
� �M

图10　CT及MRI融合配准的乳腺癌大体肿瘤区（GTV）勾画示例

·· 10



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华放射肿瘤学杂志 2026 年1 月第 35 卷第 1 期　Chin J Radiat Oncol, January 2026, Vol. 35, No. 1

脉期、肝静脉期、肝实质期及超长期延迟强化影像

进行 GTV 范围的验证及修改，尤其是对于存在包

膜的肿瘤靶区，一定要参考肝静脉期或者肝实质期

修正包膜的范围；对于使用钆塞酸二钠造影剂强化

的患者来说，在DWI图像、T2WI压脂序列上确定肿

瘤的位置及大体范围后，直接在>20 min 的超长期

延迟强化图像勾画 GTV，可不需要参考其他序列，

如图12所示。

对伴有门静脉癌栓的患者，一般参考门静脉期

在强化影像进行肿瘤区域的勾画（需要注意的是：

此时癌栓相对门静脉内的造影剂为低信号）；胆管

癌栓在原发性肝癌中发生率较低常被忽略，建议在

MRI的T1WI静脉期进行勾画。

在原发性肝癌GTV中勾画的CT和MRI影像融

合配准时，需要全面评估 CT 及 MRI图像显示的肿

瘤靶区及危及器官差异，尤其要考虑成像时所采用

的呼吸运动管理手段、胃肠道充盈程度、骨性结构

成像等的差异，这些都会影响 CT 及 MRI融合配准

的精度。尤其是在自由呼吸下进行CT模拟定位扫

描时，肝脏及肿瘤靶区漏扫描及重复扫描的现象不

可避免，出现 MRI图像与 CT 图像无法配准的时候

需要进行深层次的原因分析及针对性的校正。

应用 MRI图像进行原发性肝癌放射治疗疗效

评估，一般会采用 T1强化动脉期序列、T1强化静脉

期、DWI序列、钆塞酸二钠肝胆特异显像等方法，疗

效判断的标准是：肝细胞癌病灶“快速进入、快速退

出”的关键影像特征、延迟的包膜强化及肿瘤缩小

的表现［改良的实体瘤疗效评价标准（modified 
response evaluation criteria in solid tumors，
mRECIST）］。放射性肝脏损伤表现为 T1WI图像上

与高剂量分布一致的低信号区域，同时要注意评估

受照射正常肝脏组织萎缩及其余肝脏组织代偿性

增生的情况。

对于肝脏转移瘤来说，可以参考原发性肝癌的

GTV的勾画方法，鉴于肝脏转移瘤的生物学行为更

加复杂，同时存在微小转移及多发转移的情况，需

 ���&7 ����PLQ�	���V�	 ����V�	 ��PLQ�	

注：黄色箭头低密度区为术后金属夹显像；红色箭头为术后瘤床靶区

图11　基于俯卧位CT与造影剂注射后不同时间MRI强化影像的大体肿瘤区（GTV）勾画示例

7�:,

7�:,	7��':,

���V�	 ���V�	 ���V�	

����V�	 ����PLQ�	

注：桃红色线为GTV范围；WI为加权成像；DWI为弥散加权成像

图12　基于多序列磁共振影像的原发性肝癌大体肿瘤区（GTV）勾画示例
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要在MRI不同序列之间进行详细的评估及分析，其

中 T2WI 压脂的薄层扫描为必备序列，以避免漏掉

微小转移瘤。

5.4.2胰腺癌

基于 MRI进行胰腺癌 GTV的勾画一般至少需

要采集 T2WI压脂序列、多序列强化扫描成像、DWI
序列，扫描序列可以与肝癌磁共振模拟定位一致，

其中 15 s 的动脉强化序列应该为必备序列。定位

前可使用山莨菪碱以减少胃肠蠕动对 MRI影像的

影响，并要求患者空腹扫描［11］。

勾画胰腺癌 GTV 时，首先要从 T2WI 压脂序列

图像上评估肿瘤范围及可能侵及的区域，然后在磁

共振模拟定位图像上，基于 T2WI、DWI及强化序列

勾画胰腺癌 GTV；胰腺癌组织在动脉期强化扫描

（造影剂注射 15 s的扫描），肿瘤组织强化程度显著

低于正常胰腺组织（肿瘤为低信号，正常胰腺为中

等高信号），可以看清肿瘤组织的边界及与正常胰

腺及邻近动脉之间的关系，门静脉期可见肿瘤强化

表现，如图 13所示。基于T2WI序列勾画危及器官，

主要包括肝脏、胃、结肠、小肠、双肾、脊髓和胆囊。

在T2WI图像上可以清晰明确胆总管的位置。

在应用 MRI图像进行胰腺癌放射治疗疗效评

估时，一般会采用 T1WI、T2WI、DWI序列，疗效判断

的标准是RECISIT 1.1。放射性损伤的主要病理变

化为炎症反应，主要包括充血、水肿、变性，以及慢

性期的纤维化。放射性肝损伤常表现为T1WI低信

号，T2WI呈高信号，损伤区域与高剂量分布区域一

致，DWI呈高信号，ADC值不减低。急性期放射性

肝损伤的 MRI动态强化特点是动脉期和静脉期呈

中度强化，延迟期呈等信号。亚急性期主要表现为

延迟强化，慢性期则不见强化。放射性肠损伤的

MRI表现为肠壁增厚，肠壁信号异常、肠腔狭窄等。

信号异常常表现为T1WI或DWI上表现为“同心圆”

样高信号。

5.5盆腔肿瘤

5.5.1直肠癌

目前基于 MRI进行直肠癌 GTV的勾画一般需

要采集 T1WI序列、T2WI序列、DWI序列、T1WI强化

序列成像。为了评估直肠癌的生物活性差异以及

周围侵犯情况，可以采用多时相 T1WI 强化序列、

T2WI 压脂及不压脂序列及一些功能 MRI 序列，如

DWI、DKI、DCE成像等。

T2WI 序列可以将直肠壁清晰显示出来，并能

对直肠三层结构进行准确的分辨：肠周脂肪有高信

号表现，固有肌层有低信号表现，黏膜与黏膜下层

虽然也有高信号表现，肿瘤信号却介于二者之间，

即低于肠周脂肪同时高于肌层。基于这一特性，

T2WI 序列能够清晰显示系膜筋膜，评判环周切缘

是否受到侵犯，反映肿瘤的浸润程度。直肠癌磁共

振模拟定位的不压脂T2WI序列为必备序列。直肠

癌外侵时容易引导周围组织水肿，在 T2WI 上为高

信号，容易与脂肪的高信号重叠，建议在直肠癌

7�:,

7�:,	7��':,

���V�	 ���V�	 ���V�	

����V�	 ����PLQ�	

注：红色线为正常胰腺；黄色线为胰腺癌，15 s强化影像中低信号的胰腺癌与高信号的正常胰腺的对比度最高；WI为加权成像；DWI为弥散

加权成像

图13　基于多序列磁共振影像的胰腺癌大体肿瘤区勾画示例
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GTV勾画同时参考不压脂与压脂的T2WI影像［12］。

而 T1WI则可以显示出骨盆骨质异常与直肠系

膜内淋巴结。此外，DWI序列也是常用序列之一，

可以辅助 T 分期，并显示淋巴结的转移状况，虽然

该序列图像信噪比一般，但可以清晰显示肿瘤边

缘，对T2与T3分期均具有较高的准确性。

直肠癌 GTV 的勾画，首先要从 MRI 诊断图像

上大体评估肿瘤的范围及可能侵及的区域，然后在

磁共振模拟定位图像上，基于 T1WI 强化序列和

T2WI 序列勾画直肠肿瘤、直肠壁外血管侵犯为

GTV；基于 T1WI 强化序列和 DWI 序列勾画转移淋

巴结和癌结节为淋巴结区（GTVnd），如图14所示。

MRI 在新辅助治疗后对直肠癌的再分期和复

发监测有着重要作用。在应用 MRI图像进行直肠

癌放射治疗疗效评估中，常规MRI是最常用的评估

直肠肿瘤反应的技术，其评估新辅助治疗的疗效是

基于T2WI持续性肿瘤信号强度及治疗前后肿瘤体

积变化，当肿瘤体积缩小且 T2WI 的信号强度低并

均一，表现为组织纤维化且无残留肿瘤信号时，则

认为患者新辅助治疗后达到完全缓解。然而常规

MRI不易鉴别新辅助治疗导致的纤维化、细胞水肿

及坏死与肿瘤残余灶，DWI、DKI 及 DCE 成像等功

能 MRI也被应用于临床。DWI用于评估局部晚期

直肠癌新辅助放化疗后是否达到病理完全缓解时

优于常规MRI，其准确度较高。DKI作为一种非高

斯分布模式获取生物组织复杂结构特征的多参数

成像，较 DWI 更能反映真实组织的特征。DCE 成

像以微血管系统为基础，通过对病变的形态和微循

环变化的分析，可以提高肿瘤的疗效监测和反应评

估效率。

5.5.2前列腺癌

前列腺癌的磁共振引导肿瘤放射治疗常选用

的序列包括T2WI、DWI、DCE成像、MRS。在前列腺

成像中，T2WI压脂序列成像突出了前列腺腺体、精

囊以及膀胱和直肠等邻近结构的边界。特别是在

前列腺癌存在膀胱侵犯的情况下，ADC值明显低于

正常膀胱壁，采用 T2WI 联合 DWI 勾画优于单一序

列，如图 15所示。该序列通常生成详细的横断面、

矢状面和冠状面图像，允许全面的解剖覆盖。获取

肿瘤与周围器官关系更清晰的多平面图像，对于肿

瘤定位和分期评估至关重要。T2WI压脂序列提供

的高分辨率图像对于精确勾画 GTV 和危及器官，

如膀胱和直肠，至关重要［13-14］。

使用多序列 MRI 影像，包括 T2WI 压脂序列成

像、DWI、DCE成像、MRS，可以提高GTV的可见性，

并有助于区分前列腺中的恶性和良性组织，特别是

对于进展期前列腺癌。

手动勾画仍然是磁共振引导前列腺癌放射治

疗中界定GTV的基础技术。高分辨率T2WI提供出

色的解剖细节，使经验丰富的放射科医生和放射肿

瘤科医生能够根据视觉评估及勾画GTV，并评估放

疗反应。

5.5.3宫颈癌

MRI进行宫颈癌 GTV 的勾画一般需要采集横

断面 T1WI 序列、横断面和矢状面不压脂及压脂的

T2WI 的序列、横断面和矢状面 T1WI 动态强化序列

7�:,':, ����PLQ�	

7�:, ����V�	���V�	

注：桃红色线为GTV范围；WI为加权成像；DWI为弥散加权成像

图14　基于多序列磁共振影像的直肠癌大体肿瘤区（GTV）勾画示例
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图像。为了评估宫颈癌的生物活性差异以及周围

侵犯情况，可以采用DWI、DCE成像的功能序列。

宫颈癌 GTV 勾画时，首先要从 CT 及 MRI诊断

图像上大体评估肿瘤的范围及可能侵及的区域，尤

其是判断转移淋巴结的位置。然后参考 MRI定位

图像的T2WI和T1WI强化序列，在CT模拟定位图像

上勾画GTVp和GTVnd，如图16所示。当病灶难以确

定性质及边界时，可参考 DWI 和 DCE 成像的功能

影像序列，以及妇科检查情况［15］。

需要注意以下问题：选择合适的 MRI 扫描序

列，尤其以T2WI不压脂序列和DWI序列最为重要。

当按照骨性结构进行模拟定位CT与MRI图像融合

配准时，子宫、宫颈、膀胱及肠道位置均有可能存在

一定的位置偏差，进而影响 GTVp、GTVnd及 CTV 的

位置和形状，建议采用软组织结构配准方法。勾画

时需要以定位CT图像为基础进行靶区勾画及计划

制订，参考MRI图像制订GTV、CTV、ITV范围。

在应用 MRI图像进行宫颈癌放射治疗疗效评

估时，一般会采用 T1WI、T2WI、T1WI 强化和 DWI 序

列。放射治疗后，肿瘤大小发生改变，少数肿瘤大

小无明显变化，大部分肿瘤呈现不同程度缩小，甚

至消失。肿瘤信号的改变，以 T2WI及 DWI 和 ADC
表现最为明显。治疗有效时表现为 T2及 DWI信号

减低，ADC值升高，DCE成像强化方式发生改变，灌

注曲线类型多呈流入型。治疗期间的 ADC 值及

DCE 成像参数有助于评估疗效及预测治疗效果。

治疗反应可即刻发生（几周内）或延迟发生，与治疗

相关的信号变化在常规MRI上可持续6~9个月。

放射治疗可引起盆腔区域多个器官及软组织

的异常MRI表现。在组织放射性损伤的判断，一般

会采用T1WI、T2WI、T1WI强化和DWI序列。

卵巢和子宫：绝经前妇女变化明显，表现为卵

巢缩小，卵泡减少，子宫内膜变薄，子宫萎缩（类似

于绝经后卵巢及子宫表现）。

肠道：放射治疗可能会导致肠黏膜急性炎症，

甚至细胞坏死。MRI图像可见肠壁增厚、水肿及肠

周间隙模糊，T2WI 信号增高，DWI 弥散不受限，强

化扫描呈均匀强化。

7�:, ����V�	���V�	

注：桃红色线为GTV范围；WI为加权成像

图16　基于多序列磁共振影像的宫颈癌大体肿瘤区（GTV）勾画示例

7�:,':, ����PLQ�	

7�:, ����V�	���V�	

注：桃红色线为GTV范围；WI为加权成像；DWI为弥散加权成像

图15　基于多序列磁共振影像的前列腺癌大体肿瘤区（GTV）勾画示例
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膀胱：表现为膀胱壁水肿、增厚，T2WI 信号增

高。伴有黏膜泡性水肿时T2WI可表现为线样稍高

信号。DWI弥散不受限，强化扫描均匀强化。

骨髓及软组织：骨髓为红骨髓黄化的表现（造

血细胞坏死被黄色脂肪替代），放射治疗后 2 周即

可检测到。MRI 图像表现为放射治疗区域骨髓

T1WI、T2WI信号增高，抑脂序列呈低信号。放射治

疗后，盆腔及盆壁软组织水肿，T2WI 线样高信号

（抑脂序列显示最佳）。可采用非对称回波最小二

乘估算法迭代水脂分离序列（iterative decomposition 
of water and fat with echo asymmetrical and least ‐
squares estimation quantitation sequence，IDEAL‐IQ）
MRI 功能影像来量化放射治疗前后的骨髓状态

变化。

宫颈狭窄：继发于放射治疗后宫颈纤维化，宫

颈基质T2WI、DWI低信号，DCE强化流入型。

瘘管形成：膀胱阴道瘘表现为气尿、频繁尿路

感染、阴道漏尿和局部疼痛。阴道直肠瘘表现为无

意识的排气排便和间歇性的阴道流液。MRI 图像

可准确描述位置、范围、瘘管的复杂性，确定潜在的

原因（放射治疗还是复发）。MRI还可直观显示盆

腔纤维化和粘连。瘘管内容物为气体、液体或二者

结合，两个邻近器官之间充满 T2WI 高信号的液体

通道（或夹杂有气体），矢状面显示最好。

5.4骨转移瘤

基于 MRI进行骨转移瘤 GTV的勾画一般需要

采集 T1WI、T2WI、多时相 T1WI 强化序列、DWI 等，

MRI能够准确显示骨转移侵犯部位、范围及周围软

组织受累情况。为了评估骨转移瘤的生物活性差

异以及周围侵犯情况，可以采用DWI、PWI影像［2］。

将MRI图像与常规的CT图像融合进行骨转移

放射治疗靶区勾画。首先，在 CT 的骨窗上判断骨

转移瘤的大体位置，然后 MRI 与 CT 配准后，依据

T2WI 压脂影像进行 GTV 的勾画，并通过多序列的

T1WI 强化影像进行肿瘤范围验证及修改；对于有

骨髓侵犯的患者，必须在 T1WI 不压脂的图像或者

3D 容积水脂分离成像的脂相影像上，通过脂肪信

号来判断肿瘤的侵犯范围。骨转移瘤可能存在周

围的微侵犯现象，>10 min 的超长期延长强化成像

可以作为 GTV 范围的重要补充手段，在 T2WI 压脂

成像显示的肿瘤周边异常强化区域可能存在肿瘤

浸润，应该包括在放射治疗范围内，如图17所示。

在骨转移瘤 GTV 的勾画中，需要注意靶区边

界的模糊性、肿瘤与正常组织的分界、周围重要结

构的保护、肿瘤体积的动态变化。由于骨转移瘤经

常发生在脊柱、骨盆等复杂解剖区域，肿瘤和周围

正常组织之间的边界常不清晰，可能会导致靶区勾

画不够准确。肿瘤侵袭骨髓或软组织情况可能会

被低估，进而导致治疗不足或者靶区外正常组织受

到辐射损伤。在勾画靶区时，必须结合多种成像序

列（如 T1WI、T2WI、DWI、DCE 成像），确保能够准确

判断肿瘤与正常组织的分界，尤其是靠近脊髓和神

经根等关键部位时，必须精准定位以减少放射治疗

不良反应。对于肿瘤边界模糊的问题，可以采用

CT与 MRI图像融合的方法解决，CT能明确肿瘤的

骨质破坏情况，MRI能清晰显示软组织侵犯范围，

7�:,	7�� ':, ����PLQ�	

7�:, ����V�	���V�	

注：桃红色线为基于 18 s强化影像勾画的GTV范围；白色箭头为在>10 min的延迟强化图像，部分浸润区域未包括在GTV内；WI为加权成

像；DWI为弥散加权成像

图17　基于多序列磁共振影像的骨转移瘤大体肿瘤区（GTV）勾画示例
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从而优化靶区的勾画精度。

在应用 MRI图像进行骨转移瘤放射治疗疗效

评估时，一般会采用 DWI 及 DCE 成像序列。治疗

有效时，DWI序列的ADC值会升高，表明肿瘤细胞

密度降低；水分子扩散加强，代表细胞死亡或坏死

的过程。治疗后，如果肿瘤的 DCE 成像血流灌注

下降，说明肿瘤活性减弱，提示治疗反应较好，反之

需要调整放射治疗方案。

在组织放射性损伤的判断中，T2WI 能够很好

地显示放射性损伤引起的水肿或组织炎症，尤其是

在脊髓、骨髓等敏感部位，当出现 T2WI 高信号时，

通常提示组织受损。此外，DWI序列ADC值降低，

提示组织的细胞密度增加或水分子受限扩散，可以

在放射性损伤的早期阶段做出诊断，并采取干预措

施以减少进一步的损害。

6磁共振引导放射治疗中图像配准问题及处磁共振引导放射治疗中图像配准问题及处

理对策理对策

肿瘤放射治疗中应用的 MRI影像缺少电子密

度信息无法直接进行剂量计算，难以直接用于放射

治疗计划设计，需要与 CT 图像配准后方可用于计

划设计及评估。CT 与 MRI 融合配准时，主要以刚

性配准为主，应用形变配准时需要十分谨慎，以免

造成肿瘤位置、形态、体积的误判［4，16］。

6.1 MRI与CT影像刚性配准效果欠佳的原因

刚性配准，主要以基于轮廓配准为主。配准

时，首先通过手动拖拽 MRI影像与 CT 图像在空间

上进行大体位置的对齐；然后选定整个身体整体轮

廓作为感兴趣区进行整体配准；再选定肿瘤所在器

官或者略大于肿瘤范围的区域进行局部配准；通过

不同融合图像的查看方式判断配准的效果。在局

部配准完成后，身体整体轮廓部分区域会出现配准

有错位的现象，可以不用考虑，重点是肿瘤区域的

配准，如图 18所示［4］。CT与MRI融合配准的时候，

会受到多种因素的影响，导致配准效果欠佳。

a）成像方式基础差异：如 CT 及 MRI 影像对骨

皮质厚度显示的差异。

b）体位固定重复不好：如体位固定体架差异或

者装置破损导致固定效能下降。

c）患者摆位精度不高：如保乳术后乳腺癌放射

治疗患者、肥胖患者的腹盆部肿瘤放射治疗时受皮

下脂肪分布及形态的影响，患者摆位可重复性差。

d）呼吸运动影响较大：如不同呼吸引导模式完

成的CT及MRI扫描（自由呼吸下的CT扫描和屏气

或者呼吸导航下的MRI扫描）［17］。

e）器官充盈变化较大：如模拟定位 CT 于 MRI
扫描时胃肠道、膀胱等部位充盈一致性较差。

f）图像层厚层间差异：当用层厚 4~5 mm、层间

距 1~2 mm 的诊断 MRI 与层厚 3 mm、层间距 3 mm
的模拟定位 CT 图像融合配准时，容易出现错层或

错边现象。

g）危及器官发生形变：如肺组织因为呼吸运

动，心脏受呼吸及心跳双重影响而导致形态及体积

差异。

h）肿瘤因治疗而退缩：如果 CT 模拟定位与磁

共振模拟定位的时间间隔较长，中间有针对肿瘤或

者正常组织变化的治疗时，需要充分考虑这方面的

影响。

6.2 MRI 与 CT 影像配准效果判断参照物的

选择

在 CT 与 MRI 融合配准的判断中，需要充分考

虑不同解剖结构及解剖部位组织在两种模态图像

中的显像差异，选择合适的参照物。

6.2.1头部肿瘤的CT与MRI融合配准

以大脑镰、透明隔、中脑导水管、脑室边界及顶

角、脑干前缘、小脑前缘等在不同模态图像中变化

不显著的组织或者结构为准，不建议用颅骨是否对

齐作为配准效果的判断依据，如图19所示。

6.2.2颈部肿瘤的CT与MRI融合配准

以肿瘤部位、肌肉或者空腔等作为配准的判断

依据。因为颈椎生理曲度可重复性差，不同层面影

响错位的程度差异有统计学意义；在进行颈部配准

时，需要将感兴趣区域分为多段进行配准，以减少

因为错位导致的靶区及正常组织的勾画偏差。

6.2.3胸部肿瘤的CT与MRI融合配准

需要以位置相对固定的肿瘤靶区、大的气道或

注：红色箭头表示配准效果较好；绿色箭头表示配准效果欠佳

图 18　盆腔肿瘤放射治疗CT与MRI刚性配准后局部区域效果

欠佳的原因
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者血管等为参照物。肺中下叶肿瘤、乳腺癌配准存

在偏差时，必须考虑呼吸运动的影响；靠近心脏、大

血管周围的肿瘤配准后存在偏差时，需要考虑心跳

对组织的影响。在胸部配准时建议采用软组织为

依据进行配准，不建议采用骨性结构作为标准。

6.2.4腹部肿瘤的CT及MRI融合配准

需要针对不同的器官肿瘤进行个体化选择，尽

量选择靠近肿瘤的大血管、生理管道或者软组织等

作为判断依据。肝脏、胰腺、肾脏肿瘤要考虑呼吸

运动的影响；自由呼吸下获取的模拟定位CT影像，

需要判断是否有因为呼吸造成的重复扫描及漏扫

描现象的发生。其次，需要充分考虑胃肠道充盈程

度对GTV位置及形态的影响。

6.2.5盆腔肿瘤的CT及MRI融合配准

建议在整体配准的同时，进行局部配准，不建

议以骶椎及盆腔的骨性结构作为判断依据，建议以

在CT及MRI成像差异较小的臀大肌等腹盆腔肌肉

作为参考标准。

6.2.6四肢肿瘤的CT及MRI融合配准

建议直接进行软组织的配准，但是需要注意扫

描范围必须包含邻近的 1个关节，以便进行上下边

界的准确确定。

7人工智能及影像组学技术在磁共振引导放人工智能及影像组学技术在磁共振引导放

射治疗中的应用射治疗中的应用

磁共振引导的放射治疗（magnetic resonance 
guided radiation therapy，MRgRT）可以在治疗前、治

疗中和治疗后追踪肿瘤及危及器官的生物学变化，

从而实现个性化治疗。在人工智能和 MRI影像组

学引导下，MRgRT技术发展飞速，可以提高肿瘤的

精确定位和肿瘤异质性的识别能力，优化个性化治

疗方案。进而提高治疗的准确性，减少组织损伤，

提高肿瘤控制率和改善患者预后［18］。

7.1 MRI具有多序列、功能成像的特点，能够提

供大量的有用信息，且具有无辐射的特性。MRI影
像组学是基于MRI影像进行分析的技术，基于MRI
影像特有的软组织高分辨度特性进行定量影像特

征提取。其通过计算机技术，对医学影像中的大量

生物信息进行深度挖掘，结合机器学习、统计学习

和深度学习算法，在MRgRT中有十分重要的应用。

以下介绍其主要应用的 4个方面。

7.1.1肿瘤靶区定义与剂量优化

MRI 影像组学在软组织肿瘤（如前列腺癌、胰

腺癌等）的治疗中具有应用优势，能够更精确地分

割和定义GTV及亚靶区。其出色的软组织对比能

力使得在肿瘤边界识别和高风险区域定位上更加

精准，从而优化放射治疗剂量分布，提升治疗效果。

7.1.2放射治疗敏感性预测

MRI 影像组学能够通过提取影像中的定量特

征来提供肿瘤的细节表征，尤其在肿瘤异质性分析

方面。影像组学可以通过纹理分析等手段，预测肿

瘤对放射治疗的敏感性，识别出对放射治疗更敏感

或耐受的肿瘤区域帮助临床医生调整剂量或改变

治疗策略。

7.1.3个性化治疗计划的制订

MRI 影像组学通过提取 MRI 图像复杂的量化

特征，进而帮助放射治疗医生识别肿瘤异质性，并

制订个性化的治疗计划，从而优化放射治疗剂量分

布，提高肿瘤的控制率并减少对周围正常组织的

损伤。

7.1.4肿瘤反应评估与预后预测

MRI影像组学不仅可以用于治疗前的评估，还

能通过治疗中的图像监测肿瘤的早期反应。通过

放射治疗过程中影像组学特征的提取，可以帮助医

生预测肿瘤的治疗效果，并对治疗方案做出适时调

整。这种应用有助于更及时改变治疗策略，改善患

者预后，提升整体治疗效果。

7.2 人工智能（artificial intelligence，AI）已在肿

瘤放射治疗的数字诊断、定位成像数据、治疗计划、

治疗传输记录、后续成像以及临床和分子数据等方

面发挥着积极作用。尤其在 MRgRT 方面，AI不仅

能提高 MRgRT 治疗的精度和效率，还在规避治疗

风险、评估治疗效果等方面优势明显。

7.2.1肿瘤识别与图像自动分割

注：红色箭头为配准效果判断的参照物

图19　头部CT与MRI刚性配准效果判断参照物的选择
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AI能够通过深度学习提高 MRI图像的处理质

量，并且识别肿瘤和正常组织进行自动化处理和分

割 MRI图像。自动化处理可显著减少人工分割的

误差，提高效率。AI 可以在复杂的软组织环境中

精确定位肿瘤，提高治疗计划的效率和准确性。

7.2.2合成CT重建与剂量计算

通过深度学习技术，AI 可以将 MRI 图像高效

转换伪CT（synthetic CT，sCT）精确捕捉软组织的密

度变化，从而提供更准确的剂量计算数据。AI 模
型通过学习大量的MRI和CT配对数据实现高质量

的 sCT生成，为基于MRI影像的直接计划设计奠定

基础［19］。

7.2.3治疗计划自动设计与优化

AI通过深度学习和机器学习算法从大量的历

史患者数据、影像信息和剂量分布数据中提取经

验，自动生成个性化的治疗方案。放射治疗计划自

动设计及优化过程大幅减少了人工干预的时间和

错误，能够确保每位患者治疗方案的一致性。

7.2.4实时适应放射治疗

在 MRgRT 治疗过程中，AI 技术可用于实时分

析 MRI图像以追踪肿瘤位置的变化。通过深度学

习技术针对运动的肿瘤（如肺部和腹部），AI 能够

自动调整治疗路径或参数，确保肿瘤始终处于最佳

的治疗范围内［20］。

7.2.5放射治疗不良反应预测与管理

AI能对患者特征、治疗计划、MRI图像进行综

合分析，结合 AI 模型识别出易受放射治疗损伤的

组织，帮助医生采取预防措施，降低患者放射治疗

不良反应发生的风险。这种个性化风险评估功能

对于改善患者的治疗体验，提高患者生活质量至关

重要。

AI与影像组学有望在MRgRT中实现多模态信

息融合，将影像组学、基因组学、临床特征等多源数

据整合，能够通过深度学习精准预测治疗效果、实

时调整放射治疗方案。在AI及MRI影像组学指导

肿瘤放射治疗中不可回避的问题就是影像及临床

数据获取一致性的问题，一定要在数据获取前制订

好标准及规范。
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