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膀胱癌 ＴＵＲＢＴ 术后螺旋断层

放射治疗与容积旋转调强放射治疗剂量学比较
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摘要:目的 分析比较膀胱癌术后患者螺旋断层放射治疗(ＴＯＭＯ)与常规加速器容积旋转调强放射治疗(ＶＭＡＴ)
剂量学差异ꎬ为该疾病放射治疗技术的选择提供参考ꎮ 方法 选取北京协和医院 ２０１９ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １２ 月收治

的 １０ 例膀胱癌经尿道膀胱肿瘤电切术(ＴＵＲＢＴ)后接受放射治疗的患者ꎮ 在其定位 ＣＴ 图像上勾画靶区(ＣＴＶ)及
危及器官(ＯＡＲ)ꎬ然后分别设计 ＴＯＭＯ 计划和 ＶＭＡＴ 计划ꎮ 评价 ９５％靶区体积所接受的剂量(Ｄ９５％)、靶区平均

剂量(Ｄｍｅａｎ)、靶区最大剂量(Ｄｍａｘ)、靶区最小剂量(Ｄｍｉｎ)、靶区适形度指数(ＣＩ)、靶区均匀度指数(ＨＩ)以及直

肠、小肠、骨盆骨髓、股骨头等 ＯＡＲ 的 Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０、Ｄ５、Ｄ１０、Ｄｍｅａｎ 和 Ｄｍａｘꎮ 结果 两种计划均满足临床剂量学

要求ꎬＴＯＭＯ 计划靶区的 Ｄｍｅａｎ、Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ 及 ＨＩ 均优于 ＶＭＡＴ 计划(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ＯＡＲ 方面ꎬ小肠的 Ｖ２０、Ｖ３０ꎻ
右侧股骨头 Ｄｍａｘꎻ直肠 Ｄｍａｘꎻ骨盆骨髓 Ｄｍｅａｎ 和 ＤｍａｘꎬＴＯＭＯ 计划均优于 ＶＭＡＴ 计划(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结论 对于

膀胱癌 ＴＵＲＢＴ 术后行放射治疗的患者ꎬＴＯＭＯ 计划和 ＶＭＡＴ 计划均能满足临床剂量学要求ꎬ但前者有更多的剂量

学优势ꎬ具有较好的靶区适形度和均匀性以及较低的危及器官受量ꎬ可为膀胱癌放射治疗方案的选择提供参考ꎮ
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　 　 膀胱癌( ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ)是泌尿系统常见肿瘤

之一ꎬ根据美国肿瘤协会发布的 ２０１８ 年全球肿瘤负

担状况报告ꎬ膀胱癌发病率和病死率逐年上升ꎬ位列

全球最常见肿瘤的第 １０ 位ꎮ 男性的发病率和病死

率约为女性的 ４ 倍[１]ꎮ 大部分非肌层浸润性膀胱癌

采取经尿道膀胱肿瘤电切术( ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ ｂｌａｄｄｅｒ
ｔｕｍｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎꎬＴＵＲＢＴ)保留膀胱功能的治疗ꎮ 肌层

浸润性膀胱癌标准治疗手段是根治性全膀胱切除

术ꎬ但根治术对患者创伤较大ꎬ术后生活方式改变ꎬ
患者难以接受[２]ꎮ 放射治疗(简称“放疗”)作为肿

瘤治疗的手段之一ꎬ三维适形放疗在不降低生存率

的同时提高了膀胱器官的保全率[３]ꎮ 随之放疗技

术的发展ꎬ调强放疗应用于临床[４￣５]ꎮ 螺旋断层放

疗(ｈｅｌｉｃａｌ ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙꎬＴＯＭＯ)和容积旋转调强放疗

(ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ａｒｃ ｔｈｅｒａｐｙꎬＶＭＡＴ)调强计划

均能实现放射治疗ꎬ本研究尝试比较两计划剂量学

差异ꎬ以期对临床方案的选择提供参考ꎮ

１　 材料与方法

１􀆰 １　 资料

回顾分析北京协和医院放疗科自 ２０１９ 年 １ 月

至 ２０１９ 年 １２ 月收治的 １０ 例膀胱癌术后患者资料ꎬ
病理分期均为 Ｔ２ 期ꎬ放疗前均接受 ＴＵＲＢＴ 治疗ꎮ
年龄范围为 ５６~８４ 岁ꎬ中位年龄为 ７２ 岁ꎮ
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 放疗定位及靶区勾画:ＣＴ 定位前 １􀆰 ５ 嘱患

者排空膀胱和直肠ꎬ口服 １０ ｍＬ 泛影葡胺加 ５００ ｍＬ
清水的混合肠道造影剂使肠道充分显影且膀胱适度

充盈ꎮ 患者取仰卧位ꎬ采用低温热塑定位膜及一体

板固定ꎬ利用 Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ ＢｉｇＢｏｒｅ ＣＴ 模拟定位机行增

强定位扫描ꎬ扫描及重建层厚为 ５ ｍｍꎬ扫描范围自

第三腰椎上缘至会阴下方ꎮ 将获取的 ＣＴ 定位图像

传送到计划系统(Ｅｃｌｉｐｓｅ１５􀆰 ５ꎬＶａｒｉａｎ)ꎬ由同一医生

参考患者术前正电子发射型计算机断层显像

(ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＰＥＴ)、磁共

振成像(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬＭＲＩ)或计算机

体层摄影(ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＣＴ)等影像资料勾

画靶区 ( ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＣＴＶ) 及危及器官

(ｏｒｇａｎ ａｔ ｒｉｓｋꎬＯＡＲ)ꎬＣＴＶ 包括瘤床区及亚临床病

灶ꎬＯＡＲ 包括小肠、直肠、股骨头和骨盆骨髓ꎮ 靶区

勾画后由上级医生完成审核ꎬ在 ＣＴＶ 基础上头脚方

向外放 １０ ｍｍꎬ前后和左右方向外放 ８ ｍｍ 形成计

划靶区(ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅꎬＰＴＶ)ꎮ 将靶区图像

传送到 ＴｏｍｏＴｈｅｒａｐｙ 计划系统(Ａｃｃｕｒａｙ５􀆰 １􀆰 ４)和瓦

里安计划系统(Ｅｃｌｉｐｓｅ１５􀆰 ５ꎬＶａｒｉａｎ)ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 计划的设计:处方剂量为 ５０ Ｇｙꎬ单次剂

量 ２ Ｇｙꎬ靶区 Ｄ９５％不低于处方剂量ꎬ靶区 Ｄｍａｘ
不高于处方剂量的 １１０％ꎬＤｍｉｎ 不低于处方剂量

的 ９５％ꎮ 直肠限量 Ｖ５０<５０％ꎬＤ２０<３０ Ｇｙꎬ避免

高剂量点置于直肠壁ꎻ股骨头限量 Ｄ５<５０ Ｇｙꎻ小
肠最大剂量小于 ５０ ＧｙꎬＶ５０<５％ꎬ优化过程中在

满足剂量限值的基础上尽量低ꎮ ＶＭＡＴ 计划参

数:剂量率为 ６００ ｃＧｙ / ｍｉｎꎬ能量为 ６ ＭＶ Ｘ 线ꎬ进
行双弧设计ꎬ第一个弧机架旋 ( Ｇａｎｔｒｙ) 转角从

１７９°到 １８１°ꎬ小机头( Ｃｏｌｌｉｍａｔｏｒ) 角度为 １０°ꎬ第
二个弧 Ｇａｎｔｒｙ 从 １８１°到 １７９°ꎬＣｏｌｌｉｍａｔｏｒ 角度为

３５０°ꎬ围绕患者进行 ３６０°投照ꎮ ＴＯＭＯ 计划参数:
剂量率为 ８６０ ｃＧｙ / ｍｉｎꎬ准直器宽度为 ２５ ｍｍꎬ螺距

因子为 ２􀆰 ０ꎬ调制因子为 ２􀆰 ５ꎬ机架围绕患者 ３６０°
投照的同时匀速进床ꎮ 所有计划由同一物理师

完成ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３　 剂量的评估:比较两种计划靶区的适形度指

数( ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｉｎｄｅｘꎬＣＩ)、均匀度指数( ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ
ｉｎｄｅｘꎬＨＩ)、Ｄ９５％、Ｄｍｅａｎ、Ｄｍａｘ 和 Ｄｍｉｎ 及 ＯＡＲ 的
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Ｄｍｅａｎ、Ｄｍａｘꎬ直肠、小肠和骨盆骨髓的 Ｖ２０、Ｖ３０ 及

Ｖ４０ꎬ股骨头的 Ｄ５ 和 Ｄ１０ꎮ
１􀆰 ３　 统计学分析

应用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件进行数据分析ꎬ计量

资料以均值±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ判断两组数据分布

的正态性和方差齐性ꎮ 若满足正态分布采用配对样

本 ｔ 检验进行分析ꎻ若不满足正态分布ꎬ用秩和检验

进行分析ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 靶区剂量的对比

ＴＯＭＯ 计划靶区均匀性较 ＶＭＡＴ 好ꎬ最小剂量

更接近处方剂量ꎬ平均剂量和最大剂量在满足剂量

学要求的前提下剂量更高(均 Ｐ<０􀆰 ０５)(表 １)ꎮ
２􀆰 ２　 ＯＡＲ 剂量的对比

双侧股骨头的评价指标 ＴＯＭＯ 计划均低于

ＶＭＡＴ 计划ꎬ其中右侧股骨头 Ｄｍａｘ(Ｐ<０􀆰 ０５) (表
２)ꎮ 直肠、小肠、骨盆骨髓的 Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０ 方面ꎬ

ＴＯＭＯ 计划均优于 ＶＭＡＴ 计划ꎬ其中小肠的 Ｖ２０、
Ｖ３０(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ＴＯＭＯ 计划小肠的 Ｄｍａｘ 较低ꎻ骨
盆骨 髓 方 面ꎬ ＴＯＭＯ 计 划 的 Ｄｍｅａｎ、 Ｄｍａｘ 低 于

ＶＭＡＴ(均 Ｐ < ０􀆰 ０５)ꎻ直肠的 Ｄｍｅａｎ 和 Ｄｍａｘ (均

Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬＴＯＭＯ 计划较低(表 ３)ꎮ
２􀆰 ３　 剂量体积直方图及等剂量分布图的比较

股骨头的剂量 ＴＯＭＯ 计划低于 ＶＭＡＴ 计划(图
１ＡꎬＢ)ꎮ 等剂量曲线分布图显示ꎬＴＯＭＯ 的靶区适

形度更好(图 １ＣꎬＤ)ꎮ

３　 讨论

膀胱癌根治术是肌层侵袭性膀胱癌的标准治疗

方案ꎬ手术、化学药物治疗(简称“化疗”)和放疗等

相结合的综合治疗能保留膀胱功能[７￣８]ꎮ 有报道 Ｔ２
期膀胱癌接受手术＋化疗＋放疗的无进展生存率为

７８􀆰 ９％ꎬ手术＋化疗无进展生存率为 ７６.３％ꎬ无进展

生存率和器官保全率前者均优于后者[３]ꎬ可见放疗

在保留膀胱功能的综合治疗中有重要作用ꎮ

表 １　 靶区剂量学参数比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔａｒｇｅｔ ｄｏｓａｇｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ (Ｇｙꎬｘ±ｓꎬｎ＝１０)

ｐｌａｎ Ｄｍｅａｎ Ｄｍａｘ Ｄｍｉｎ Ｄ９５％ ＣＩ ＨＩ

ＶＭＡＴ ５０􀆰 １４±０􀆰 ６１ ５２􀆰 ０９±０􀆰 ８５ ４６􀆰 ７８±０􀆰 ５２ ５０􀆰 ４７±０􀆰 １８ ０􀆰 ８８±０􀆰 ９８ １􀆰 ０５±０􀆰 ０１
ＴＯＭＯ ５１􀆰 ８４±０􀆰 ３１∗ ５３􀆰 ７８±０􀆰 ６７∗∗ ４８􀆰 ６０±０􀆰 ３４∗ ５０􀆰 ５０±０􀆰 １５ ０􀆰 ９２±０􀆰 ４５ 　 　 １􀆰 ０２±０􀆰 ０２∗∗

∗Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ∗∗Ｐ<０􀆰 ０１ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＶＭＡＴ.

表 ２　 股骨头剂量对比

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ(Ｇｙꎬ ｘ±ｓꎬｎ＝１０)

ＯＡＲ ｐｌａｎ Ｄ５ Ｄ１０ Ｄｍｅａｎ Ｄｍａｘ

ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ Ｌ ＶＭＡＴ ２１􀆰 ４１±４􀆰 ３５ ２０􀆰 ２１±６􀆰 １８ １５􀆰 ５７±７􀆰 ９８ 　 　 ２５􀆰 ７８±５􀆰 ８７
ＴＯＭＯ １９􀆰 ０１±３􀆰 ３２ １７􀆰 ９９±４􀆰 ８４ １４􀆰 ３８±５􀆰 ７３ 　 　 ２２􀆰 ６２±４􀆰 ８５

ｆｅｍｏｒａｌ ｈｅａｄ Ｒ ＶＭＡＴ ２３􀆰 ４７±５􀆰 ３６ ２２􀆰 ３５±５􀆰 ６１ １６􀆰 ６６±５􀆰 ８１ 　 　 ２７􀆰 ９３±５􀆰 ９９
ＴＯＭＯ １７􀆰 ６１±３􀆰 ７１ １６􀆰 ５７±３􀆰 ４８ １３􀆰 ９４±５􀆰 ６６ 　 　 ２３􀆰 ５２±５􀆰 ９４∗

∗Ｐ<０􀆰 ０５ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＶＭＡＴ.

表 ３　 小肠、直肠、骨盆骨髓剂量对比

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ、ｒｅｃｔｕｍ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ(Ｇｙꎬ ｘ±ｓꎬｎ＝１０)

ＯＡＲ ｐｌａｎ Ｖ２０ Ｖ３０ Ｖ４０ Ｄｍｅａｎ Ｄｍａｘ

ｒｅｃｔｕｍ ＶＭＡＴ ５１􀆰 ２１±８􀆰 ２４ ２６􀆰 ７１±３􀆰 ３７ １０􀆰 １８±７􀆰 ９５ ２３􀆰 ７９±３􀆰 ６５ ４９􀆰 ０３±８􀆰 ９４

ＴＯＭＯ ４９􀆰 ３６±７􀆰 ６３ ２５􀆰 ５８±２􀆰 ９２ ９􀆰 ５８±６􀆰 ８２ ２２􀆰 １２±２􀆰 ９１ ４５􀆰 ３３±４􀆰 ７５∗

ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ ＶＭＡＴ １９􀆰 ５８±８􀆰 １９ １０􀆰 ０１±４􀆰 ４４ ４􀆰 ９６±４􀆰 ０２ 　 　 ８􀆰 ０８±４􀆰 ６８ ４９􀆰 ４３±６􀆰 ３１

ＴＯＭＯ １４􀆰 ０６±６􀆰 ８４∗ ７􀆰 ８７±３􀆰 ８０∗ ４􀆰 ０７±４􀆰 ３８ 　 　 ９􀆰 ５９±３􀆰 ５５ ４８􀆰 ８８±５􀆰 ０７

ｂｏｎｅ ｍａｒｒｏｗ ＶＭＡＴ １６􀆰 １６±８􀆰 ７６ ５􀆰 ５７±５􀆰 ８３ ２􀆰 ７±３􀆰 ３６ 　 　 ９􀆰 ６０±４􀆰 ２４ ４３􀆰 ３７±８􀆰 ０９

ＴＯＭＯ １５􀆰 ００±７􀆰 ３８ ５􀆰 ５０±５􀆰 ６４ ２􀆰 ５３±３􀆰 １５ 　 　 ８􀆰 ６１±３􀆰 ８３∗∗ ４２􀆰 ２６±７􀆰 ９０∗

∗Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ∗∗Ｐ<０􀆰 ０１ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＶＭＡＴ.
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基础医学与临床　 　 Ｂａｓｉｃ ＆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ２０２０􀆰 ４０(１１)

ＡꎬＢ􀆰 ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｄｏｓｅ ｏｎ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｘｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｎ ｔｈｅ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｘｉｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ ＣꎬＤ􀆰 ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｃｏｌｏｒｓ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｅｑｕａｌ ｄｏｓｅｓꎻ ＡꎬＣ ｓｈｏｗｅｄ ＴＯＭＯ ＤＶＨ ｄｉａｇｒａｍ ａｎｄ ｄｏｓｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｍａｐｐｉｎｇꎬ ｒｅｓｐｅｃ￣
ｔｉｖｅｌｙꎻ ＢꎬＤ􀆰 ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ＶＭＡＴ ＤＶＨ ｄｉａｇｒａｍ ａｎｄ ｄｏｓｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｍａｐｐｉｎｇ

图 １　 两种计划 ＤＶＨ 图及剂量分布图对比

Ｆｉｇ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＤＶＨ ａｎｄ ｄｏｓｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ

　 　 放射治疗目标是最大限度地将剂量集中到靶区

内ꎬ而周围正常组织和器官少受或者免受不必要的

照射[９]ꎮ 放疗技术的发展可为患者带来更大的临

床收益[４]ꎮ ＴＯＭＯ 计划具有较强的调制能力ꎬ可给

予肿瘤靶区均匀且高度适形的剂量分布ꎬ且提高对

ＯＡＲ 的保护[８￣１０]ꎮ 乳腺癌术后放疗剂量学研究[１１]ꎬ
ＴＯＭＯ 计划的 ＣＩ、ＨＩ 和 ＯＡＲ 保护优于其他方案ꎮ
鼻咽癌放疗剂量比较[１２]ꎬＴＯＭＯ 放疗组 ＨＩ 优于常

规放疗组ꎬ腮腺的 Ｖ３０ 及 Ｖ３５ 显著低于常规放疗

组ꎬ这与本研究结果相似ꎬＴＯＭＯ 计划靶区的 ＣＩ、ＨＩ
和靶区的 Ｄｍａｘ、Ｄｍｅａｎ、Ｄｍｉｎ 均优于 ＶＭＡＴ 计划ꎬ
ＴＯＭＯ 计划的直肠、小肠和骨盆骨髓等 ＯＡＲ 剂量低

于 ＶＭＡＴ 计划ꎮ
胸上段食管癌剂量学比较[１３]ꎬＴＯＭＯ 组肿瘤靶

区和 ＰＴＶ 的 Ｄ９９％高于 ＶＭＡＴ 组ꎬＴＯＭＯ 组全肺

Ｖ１０、Ｖ１５、Ｖ２０ 和全肺平均剂量均显著低于 ＶＭＡＴ
组ꎬＴＯＭＯ 计划能显著提高靶区剂量、减少双肺受

量ꎮ 本研究中 ＯＡＲ 的剂量也显示 ＴＯＭＯ 计划更优ꎬ
小肠和直肠剂量低放疗后肠道副反应发生率降低ꎬ
生活质量可相对提高ꎻ骨盆骨髓剂量低对血液毒性

影响小ꎻ股骨头剂量少可降低股骨头坏死等不良反

应发生率ꎬ双侧股骨头剂量差异由于肿瘤与股骨头

相对位置不同ꎬ肿瘤偏向左侧壁时左侧股骨头的剂

量相对偏高ꎬ相反右侧会偏高ꎮ
综上所述ꎬＴＯＭＯ 计划与 ＶＭＡＴ 计划均可满足

膀胱癌术后患者放疗剂量学要求ꎬ但 ＴＯＭＯ 在靶区

的适形度、均匀性、最大剂量、最小剂量和平均剂量

等方面更具优势ꎬ在危及器官方面能提供更加好的

保护ꎬ可为临床选择治疗方案提供参考ꎮ
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新闻点击

生病之前的传染性仍是未知数

据美国健康日新闻(Ｈｅａｌｔｈ Ｄａｙ Ｎｅｗｓ)报道ꎬ在最近的一项研究中ꎬ来自中国的研究人员报告认为ꎬ科学家们知道人们在感

染新型冠状病毒(ＳＡＲＳ￣ＣｏＶ￣２)的早期阶段具有传染性ꎬ但仍不清楚其传染性和持续时间ꎮ
尽管已经将许多重点放在了如果您感到不适的情况下必须待在家里的需要ꎬ但是许多研究表明ꎬ人们在知道自己已被感

染之前常常具有传染性ꎬ这使得导致这种疾病的病毒更加难以控制ꎮ 在最近的这项研究中ꎬ中国研究人员追踪了 ９４ 例 ２０１９
冠状病毒病(ＣＯＶＩＤ￣１９)患者ꎬ发现他们在出现症状之前或出现症状时ꎬ脱落病毒最多ꎬ而且可能是最具传染性的ꎮ

哈佛大学陈氏公立学校的流行病学家威廉􀅰汉纳格(Ｗｉｌｌｉａｍ Ｈａｎａｇｅ)博士说ꎬ根据非常早期的研究ꎬ没有症状的被感染

者可能与诸如咳嗽、发烧和疼痛等症状一样具有传染性ꎮ 这项研究还发现ꎬ有 ５％的感染者至少须历经 ２ 周的时间才出现症

状ꎬ这表明他们可能已经感染了很长时间ꎮ
根据«新英格兰医学杂志»(Ｔｈｅ Ｎｅｗ Ｅｎｇｌａｎｄ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ ＭｅｄｉｃｉｎｅꎬＮＥＪＭ)的一项研究ꎬ从疗养院获得的证据也支持人们在

症状发作之前甚至即使从未出现明显症状都具有传染性的观点ꎮ 研究显示ꎬ超过 ７０％尚未出现症状的居民正在散发病毒ꎮ
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