
前 言

胸部肿瘤患者 5年生存率仅为 5%~40%［1-3］。在

肿瘤放射治疗过程中，计划系统的使用是其中非常

重要的一环，因此计划系统是否准确是必须考虑的

问题［4-5］。不同计划系统在进行不同密度介质分界面
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【摘 要】目的：探讨不同计划系统胸部肿瘤患者的静态调强放疗计划的物理剂量参数，比较两种计划系统Oncentra和

Raystation的剂量体积直方图，为临床治疗更优选择提供依据。 方法：回顾129例胸部肿瘤患者静态调强治疗计划，比较

和分析两个计划系统Oncentra4.3和Raystation 4.72在同一加速器（医科达Synergy）相同射野、子野和子野MU、相同计算

网格条件下的靶区（D98、D95、D50、D2）、脊髓（D2）、全肺（V5、V20）、肺平均剂量的物理参数。 结果：同一治疗计划（包括RT

image、RT plan、RT structure）经过两个不同计划系统计算（保持相同的计算网格），剂量体积直方图有一定差异。

Lung_V5、Lung_V20、Lung_Dmean误差较大，Cord_D2、PTV_D98、PTV_D95、PTV_D50、PTV_D2误差较小。除Lung_V5外，其他

差异均符合正态分布，这个差异具有统计学意义。 结论：不同的计划系统之间存在着一定的差异，在评估不同计划系统

的计划时，要考虑计划系统之间因建模及算法等原因所造成的剂量分布差异，尤其是在考虑胸部肿瘤患者肺受量，应针对

具体病例及计划系统进行分析。
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Comparison and analysis of physical dose parameters between two different planning systems

for radiotherapy in thoracic cancer
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Abstract: Objective To investigate the differences of the physical dose evaluation in different intensity-modulated radiotherapy

(IMRT) plans and compare the dose-volume histogram (DVH) parameters between Oncentra and Raystation planning systems

for providing a basis for selecting a better treatment option. MethodsA retrospective analysis was performed on the clinical data

of 129 thoracic tumor patients. With the same field, segment, monitor units and computational grid in the same accelerator (Elekta

Synergy), the D98, D95, D50 and D2 of target areas, the D2 of spinal cord and the V5, V20, mean dose of lung were calculated with

Oncentra 4.3 and Raystation 4.72 planning systems. Results The same treatment plan, including RT image, RT plan and RT

structure, was calculated by two different planning systems (keeping the same computational grid), and the results revealed some

differences in the DVH. The differences were relatively larger in Lung_V5, Lung_V20, Lung_Dmean, and relatively smaller in

Cord_D2 and PTV_D98, PTV_D95, PTV_D50, PTV_D2. Except for Lung_V5, the other differences were in the normal distribution,

with statistical significance. Conclusion Due to the differences between different planning systems, the differences in dose

distributions between the different planning systems which were caused by modeling and algorithms should be attentive, especially

the whole lung dose in thoracic tumor patients which should be analyzed based on the comprehensive consideration of the

condition of specific case and the selection of planning system.

Keywords: thoracic cancer; intensity-modulated radiotherapy; dose-volume histogram; Oncentra planning system; Raystation
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上的电子转移近似时，都会有不同的局限性［6-9］。由

于胸部肿瘤较其他部位肿瘤有更多复杂的不确定因

素，导致双肺的物理剂量要求格外严谨［10］。调强放

疗计划需通过剂量体积直方图（DVH）来评估计

划［11-12］，因为DVH可以定量给出肿瘤靶区和危及器

官体积剂量和受量体积［13-15］。Oncentra 与Raystation

是两种不同的计划系统，根据RTOG 53号报告，两个

计划系统误差均在标准范围内。计划系统的建模及

算法均有差异，比较同一治疗计划经过两者计算后

靶区和危及器官的物理剂量参数的差异，并分析其

原因。

1 材料与方法

1.1 一般临床资料

回顾性分析 2013年 8月~2016年 10月在中国医

科大学附属第一医院行胸部肿瘤放射治疗的患者中

选取资料完整者 129例，其中男 72例，女 57例，年龄

43~75岁（中位数为 61岁）。临床医生勾画并确定靶

区，患者肺大小为 1 639~6 585 cm3，计划靶区（PTV）

为15~1 128 cm3 。

1.2 CT定位

用体膜及真空垫将患者按治疗体位进行体位固

定，行 4排螺旋CT（东芝，日本）定位，患者采取仰卧

位，静脉造影强化扫描，定位层厚为5 mm。

1.3 靶区勾画原则

利用 Oncentra4.3 治疗计划系统勾画临床靶区

（CTV），根据每位患者的强化 CT 确定肿瘤体积

（GTV），CTV 在 GTV 均匀外扩 0.5~0.8 cm 后修改得

到，内靶区（ITV）根据患者在定位机下呼吸移动度外

扩 0.5~1.5 cm得到，计划肿瘤靶区（PGTV）与计划临

床靶区（PCTV）在 ITV与CTV基础上分别外扩0.5 cm

摆位误差得到。如有淋巴结转移则将淋巴结转移勾

画为 GTV-ND，勾画出淋巴引流区为 CTV-ND，再分

别均匀外扩 0.5 cm为PTV-ND、PCTV-ND（本实验只

比较PGTV与PTV-ND的物理剂量参数）。针对同台

加速器（医科达 Synergy直线加速器，瑞典），靶区剂

量要求 95%PTV接受≥60 Gy处方剂量，危及器官脊

髓外扩0.5 cm≤45 Gy，平均肺剂量≤14 Gy，肺部照射

体积占总体积百分比V5≤60%、V20≤25%。

1.4 计划比较与DVH参数

选择计划系统Oncentra4.3（Collapsed cone算法）

已完成的治疗计划，导出CT影像、靶区、计划文件到

Raystation（Collapsed cone 算法，且建模经过测量校

准）计划系统，设置为同一计算网格，后进行计算。

即比较两种计划系统在同一加速器（医科达Synergy

直线加速器，瑞典）且相同射野、子野和子野MU、相

同计算网格条件下的计算结果及DVH。获取和比较

两个计划系统下胸部肿瘤 DVH 参数：全肺的 5、20

Gy 受 量 体 积（Lung_V5、Lung_V20）、肺 平 均 剂 量

（Lung_Dmean），脊髓最大量（Cord_D2），靶区 98%体积

受量（PTV_D98），靶区95%体积受量（PTV_D95），靶区

50% 体 积 受 量（PTV_D50), 靶 区 2% 体 积 受 量

（PTV_D2)，并且获取每一个调强放疗计划的MU数、

子野数、PTV体积，分析其与两计划系统之间误差的

相关性。

1.5 统计学方法

用 SPSS 23.0 软件对各剂量学参数行配对 t 检

验，P<0.05 为差异有统计学意义。对数据进行正太

分布K-S检验，P>0.05为符合正态分布。对结果采用

双变量 Spearman相关系分析，P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 两系统DVH参数的差异

Oncentra计划系统与Raystation计划系统比较，同

一计划文件（包括RT image、RT plan、RT structure）经过

两个不同计划系统计算（保持相同的计算网格），DVH

有一定差异，详见表1和图1。Lung_V5(%)、Lung_V20(%)、

Lung_Dmean(cGy) 差 异 相 对 较 大 ，Cord_D2(cGy)、

PTV_D98(cGy) 、 PTV_D95(cGy) 、 PTV_D50(cGy) 、

PTV_D2(cGy) 差异相对较小。Lung_V5(%)、Lung_V20

(%)、Lung_Dmean(cGy)、PTV_D98(cGy)、PTV_D95(cGy)差

异具有统计学意义。Cord_D2(cGy)、PTV_D95(cGy)、

PTV_D50(cGy)差异没有统计学意义。除Lung_V5(%)以

外 ，Lung_V20(% )、Lung_Dmean(cGy)、Cord_D2(cGy)、

PTV_D98(cGy) 、 PTV_D95(cGy) 、 PTV_D50(cGy) 、

PTV_D2(cGy)误差均符合正态分布。详见表2。

2.2 临床研究

图2为Oncentra计划系统与Raystation计划系统

关于全肺的 5、20 Gy 受量体积、肺平均剂量差异与

MU 数、子野数、PTV 体积关系图。从图 2 可见，

Lung_V5(%)、Lung_V20(%)、Lung_Dmean(cGy)差异均随

着MU数和子野数的增加而增加，Lung_V5(%)差异随

着子野和MU数增加而增加的现象更明显。Lung_V5

(%)差异随着PTV体积的增大而增大，Lung_V20(%)和

Lung_Dmean(cGy)差异相对于 PTV 体积没有统计学

意义。

通过查看两种不同计划系统对相同水模体10 cm×

10 cm射野，SSD=100 cm，水下5 cm处X方向的Profile，

发现Backup jaw与多叶准直器（MLC）的不同步增加
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了计划系统之间的差异。当光栅与 jaw完全重合时，

10 cm×10 cm射野两计划系统计算相对较接近，MLC的

10 cm×10 cm和Backup jaw的10.2 cm×10.2 cm时略有

差异，MLC的10 cm×10 cm和Backup jaw的10.5 cm×

10.5 cm时差异增大。详见图3。

3 讨 论

在胸部肿瘤放射治疗过程中，计划系统的准确

是十分重要的。各种剂量算法在进行不同密度介质

分界面的电子转移近似时，都会遇到不同的问题，而

且不同的算法所带来的局限性也不同［16-17］。在胸部

肿瘤中，由于肺体积较大，且与周围组织存在的密度

差异也较大，因此，对于胸部肿瘤的物理剂量要求格

外严谨。

Parameter

Lung_V5/%

Lung_V20/%

Lung_Dmean/cGy

Cord_D2/cGy

PTV_D98/cGy

PTV_D95/cGy

PTV_D50/cGy

PTV_D2/cGy

Oncentra

Calculation

54.7±6.3

22.7±4.3

1 176±135

3 200±1 170

5 650±325

6 016±47

6 378±220

6 705±370

P value

0.000

0.001

0.000

0.000

0.002

0.000

0.000

0.000

Raystation

Calculation

52.5±5.6

21.1±4.6

1 105±132

3 114±1 126

5 480±302

5 896±42

5 982±206

6 678±362

P value

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.008

0.000

0.002

表1 两个计划系统间感兴趣区（ROI）物理剂量表

Tab.1 Dose parameters of ROI in the two planning systems

ROI: Region of interest; PTV: Planning target volume

图1 两计划系统间一例患者的DVH图比较

Fig.1 Comparison of dose-volume histograms between the two planning systems for the same patient

胸部肿瘤调强计划的剂量计算中，人体内组织

的不均匀性会改变原射线和散射线光子能量分布及

次级电子能量沉积，对组织密度不均匀性的处理能

力和对次级电子能量沉积处理方式，是衡量计算数

学模型优劣的重要标志［18］。既往文献报道，CCC算

法是一种三维数学模型，它不但考虑到了所在平面

内不均匀组织散射，还考虑了所在平面及相邻层面

不均匀组织散射对该点剂量的影响，并且考虑了电

子侧向失衡问题［19］，因此认为CCC算法在计算非均

匀组织及其交界面的剂量时十分精确。但是从本研

究的患者统计分析结果可见，CCC算法虽然考虑了

电子侧向失衡的低密度区域，但是两个均是CCC算

法计划系统的计算结果依然存在一定的差异。

Lung_V5(%)、Lung_V20(%)、Lung_Dmean(cGy)差异相对

较大，Cord_D2(cGy)、PTV_D98(cGy)、PTV_D95(cGy)、

PTV_D50(cGy)、PTV_D2(cGy)差异相对较小。
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当两个计划系统计算相同胸部肿瘤治疗计划时

存在差异，这是由于光子束从高密度组织射向低密

度组织时，次级电子注量发生改变，电子平衡被打破

后，大量侧向散射电子把能量沉积到射野以外地方，

使射野半影增加导致低密度组织一侧剂量迅速减少

而形成一个剂量下降陡坡，在电子侧向失衡的低密

度区，计划系统对于原射线的计算精度降低。从肺

组织到肿瘤组织的二次建成效应，进一步使得肿瘤

边缘剂量较少，这种效应在小面积射野照射情况下

更加明显［20］。另外，通过查看两种不同计划系统对

相 同 水 模 体 10 cm × 10 cm 射 野 的 Profile，发 现

Backup jaw与MLC的不同步增加了计划系统之间的

差异。

表2 两个计划系统间DVH值相对误差表（%）

Tab.2 Comparison of dose-volume histogram parameters
between the two planning systems (%)

Parameter

Lung_V5

Lung_V20

Lung_Dmean

Cord_D2

PTV_D98

PTV_D95

PTV_D50

PTV_D2

Differences (Mean±SD)

3.24±7.84

7.16±5.90

6.12±3.10

2.67±4.86

2.90±5.75

2.15±4.20

0.80±3.75

0.42±4.00

Pk-s value

0.000

0.200

0.200

0.200

0.200

0.200

0.200

0.200

a: Difference between the planning systems caused by monitor unit b: Differences between the planning systems caused by segment

c: Difference between the planning systems caused by PTV volume

图2 Oncentra与Raystation计划系统关于5、20 Gy受量体积、

肺平均剂量差异 与 MU数、子野数、PTV体积关系图

Fig.2 Differences between Oncentra and Raystation planning
systems in Lung_V5, Lung_V20, Lung_Dmean caused by monitor

unit, segment and PTV volume

本 研 究 表 明 ，Lung_V5(% )、Lung_V20(% )、

Lung_Dmean(cGy)差异均随着 MU 数和子野数的增加

而增加，Lung_V5(%)差异随着子野数和MU数增加而

增加的现象更明显。这是由于当MU数和子野数增

加，IMRT计划就会包含更多的窄条子野和小面积子

野，并且这种子野均是 jaw与光栅不能完全同步。当

这种子野增多的时候，对于计划系统的计算存在一

定的局限。通常情况下，这样的子野只是一部分，但

在复杂 IMRT计划中，窄条野和小面积子野对于计划

系统的计算有一定的控制，差异就会产生加法效

应［21］。因此，MU数和子野数的增多使两种计划系统

对于Lung_V5(%)、Lung_V20(%)、Lung_Dmean(cGy)的差

异有所增加。

ICRU 83号报告中对于串联器官推荐使用D2来
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表示近似最大值，D98 表示最小值，这样会相对准

确［22］。本研究结果也可见，脊髓Cord_D2(cGy)的计算

差异相对较小，靶区 PTV_D98(cGy)、PTV_D95(cGy)、

PTV_D50(cGy)、PTV_D2(cGy)计算差异也相对较小，

Lung_V5(%)、Lung_V20(%)、Lung_Dmean(cGy)的差异明

显增大，说明两计划系统在剂量计算中靶区主要

DVH参数差异较小，脊髓最大值差异较小，而肺的物

理剂量参数差异较大。MU数、子野数、PTV体积均

对差异有一定的影响，MU 数与子野数对其影响更

大。因此，在计算胸部肿瘤放疗计划时，为了提高计

算精确度，应该更加关心窄射野和小面积射野，优化

时应尽量减少子野数及总 MU 数，增加最小子野面

积。在做质控时，也应该更加关心窄条射野与小面

积射野的验证。并且在计划系统建模时，应考虑光

栅与Backup jaw不同步时的数据采集。两个计划系

统之间的差异还包含了其它非常复杂多样的原因，

如光栅漏射等，本研究仅是差异来源的一部分，且本

研究中虽然Raystation的建模按照AAPM（American

Association of Physicists in Medicine）TG53 号报告、

TG119 号报告、IAEA（International Atomic Energy

Agency）TRS- 430 号 报 告 和 MPPG（the AAPM

Medical Physics Practice Guideline）5.a 标准进行调

整，并通过验证。理论上在一定程度上接近测量值

或蒙特卡罗算法的计算值，由于 IMRT 计划的复杂

性，不能把Raystation的计算结果作为金标准。

总之，在做胸部肿瘤 IMRT放疗计划时，不同的

计划系统之间存在着一定的差异，由于各单位计划

系统及加速器不尽相同，计划系统与加速器存在个

体化特征。所以在制定调强放疗计划时，要充分考

虑到计划系统之间因建模及算法等原因所造成的剂

量分布的差异，尤其是在考虑胸部肿瘤患者肺受量

时，应针对具体病例及治疗计划系统具体分析。
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