
前 言

在 容 积 旋 转 调 强（Volumetric Modulated Arc

Therapy, VMAT）计划设计时，剂量计算网格尺寸（Dose

Calculation Grid Size, DCGS）是一项基本的参数设置，

通常一套商用的治疗计划系统（Treatment Planning

System, TPS）会提供取值在一定范围内的DCGS，以供

宫颈癌放疗中计算网格尺寸对物理剂量和生物剂量的影响

陈飞虎，李一江，柏晗，刘旭红，朱思瑾，吴星娆
云南省肿瘤医院/昆明医科大学第三附属医院/云南省癌症中心放射治疗科，云南 昆明 650118

【摘要】目的：定量分析剂量计算网格尺寸（DCGS）对宫颈癌放疗中物理剂量和生物剂量的影响。方法：选取Pinnacle3治

疗计划系统中宫颈癌的治疗方案12例，取默认值DCGS=4.0 mm的计算网格，优化调整宫颈癌治疗方案，再改变DCGS

（1.0～7.0 mm），重新计算靶区和危及器官（OAR）的剂量，探讨靶区和OAR的物理剂量和生物剂量随DCGS的变化情况。

结果：靶区和OAR的物理剂量随DCGS的变大而减小，在体积剂量直方图上表现出曲线整体向低剂量区平移。除左右股

骨头外，靶区的肿瘤控制概率（TCP）和OAR的正常组织并发症概率（NTCP）也随DCGS增大而缓慢降低。PGTVnd的TCP

下降率约为0.7%/mm，PTV的TCP下降率约为0.6%/mm，而膀胱和直肠的NTCP下降速度相对较快，膀胱NTCP下降率最

大值为15.0%，直肠NTCP下降率最大值为13.5%。结论：宫颈癌放疗中物理剂量和生物剂量随DCGS变大而减少，靶区

和 OAR的物理剂量在体积剂量直方图上表现出整体向低剂量区平移，这种变化趋势会诱导研究者低估靶区的 TCP及

OAR的NTCP。
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Abstract: Objective To quantitatively investigate the effects of dose calculation grid size (DCGS) on the physical dose and

biological dose in radiotherapy for cervical cancer. Methods Twelve treatment plans of cervical cancer designed in

Pinnacle3 treatment planning system were selected and then optimized with the default DCGS of 4.0 mm. As the DCGS were

changed from 1.0 mm to 7.0 mm, the doses of target areas and organs-at-risk (OAR) were recalculated to explore the changes

of physical dose and biological dose of target and OAR with different DCGS. Results The physical doses of target areas and

OAR were decreased with the increase of DCGS, and the dose-volume curves showed an overall shift to the lower dose region

in dose-volume histogram.Except for the NTCP of femoral heads, both the tumor control probability (TCP) of target areas and

the normal tissue complication probability (NTCP) of OAR were slowly decreased with the increase of DCGS. The decline rate

of TCP of PGTVnd was about 0.7%/mm, and that of TCP of PTV was about 0.6%/mm. However, the decrease rates of NTCP of

the bladder and the rectum were relatively faster, and the maximum decrease rate of NTCP was 15.0% for the bladder and 13.5%

for the rectum. Conclusion The physical dose and biological dose in radiotherapy for cervical cancer are decreased with the

increase of DCGS, and the dose-volume curves of target areas and OAR show an overall shift to the lower dose region in dose-

volume histogram, which will induce the underestimations of the TCP of target areas and the NTCP of OAR.
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计划设计者根据不同的需要进行选择。例如商用的

Pinnacle3 TPS提供了从1.0 mm到10.0 mm的DCGS，默

认DCGS=4.0 mm。较大的DCGS通常用来计算靶区和

危及器官（Organs-at-Risk, OAR）体积比较大的病例，以

获得更好的计算效率；但若想得到头颈肿瘤放疗中晶

状体、视神经、视交叉和垂体等小体积OAR的精确剂量，

特别是最大点处的剂量，应选择较小的计算网格进行

剂量计算［1-3］。

不同网格尺寸造成的剂量差异可能会影响对治

疗方案质量的评判。因此，研究DCGS对宫颈癌放疗

的物理剂量和生物剂量的影响，对有效计算和评估

宫颈癌放疗方案的物理剂量是一项十分重要的工

作。本研究回顾分析了采用 Pinnacle3 TPS设计的 12

例宫颈癌患者的治疗方案，改变其DCGS以探讨靶区

和 OAR 的物理剂量和生物剂量，如靶区和 OAR 的

Dmax、Dmean随 DCGS 的变化情况，靶区的肿瘤控制概

率（Tumor Control Probability, TCP）和OAR的正常组

织 并 发 症 概 率 （Normal Tissue Complication

Probability, NTCP）随DCGS的变化情况等。

1 材料与方法

1.1 病例资料

选取2017年12月~2018年11月在云南省肿瘤医院

放射治疗科接受治疗（DCGS=4.0 mm）的12例宫颈癌

患者的治疗方案进行回顾性研究。患者的计划淋巴结

靶区（Primary Gross Tumor Volume of Lymph Nodes,

PGTVnd）体积为 21.0~395.0 cm3，计划靶区（Planning

Target Volume, PTV）体积为1 336.0~2 587.0 cm3；PGTVnd

和PTV的平均体积分别为141.6、1 850.7 cm3。靶区和

OAR的体积详见表1。

病人

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

平均

PGTVnd

258

171

21

395

38

75

223

37

41

105

293

42

141.6±119.1

PTV

2 214

1 944

1 539

2 511

1 336

2 091

2 587

1 502

1 373

1 584

1 817

1 710

1 850.7±406.3

直肠

52

33

115

52

47

27

75

51

41

27

65

36

51.8±23.6

膀胱

134

243

575

245

93

128

117

66

661

319

165

432

264.8±187.4

左股骨头

111

89

99

163

90

95

101

91

98

109

120

140

108.8±21.5

右股骨头

107

93

98

163

90

100

101

87

109

98

116

145

108.9±21.9

表1 12例宫颈癌患者靶区和OAR的体积（cm3）

Tab.1 Volumes of target areas and organs-at-risk (OAR) in 12 patients with cervical cancer (cm3)

患者仰卧，双手环抱于头顶，用热塑网状膜固

定。采用 Siemens Somatom Sensation Open 24 CT

（Siemens Co., Munich, Germany）作为数据采集系

统，扫描范围为横膈膜顶至耻骨联合下缘 1.0 cm，用

3.0 mm层厚重建每位患者的CT数据，并将这些数据

传至Pinnacle3 TPS 9.10。

1.2 VMAT计划的设计

12例患者治疗方案均采用 VersaHD直线加速器

（Elekta Medical Systems Co., Stockholm, Sweden）6 MV

光子线，360°全弧双弧和 Smart Arc 逆向优化的方式

设计 VMAT 计划，逆向优化时的目标函数约束条件

如表 2 所示，剂量计算采用筒串卷积算法（Collapsed

Cone Convolution, CCC）［ 4-6 ］。 PGTVnd 处 方 剂 量

60.0~62.5 Gy/25 F；PTV处方剂量45.0~50.0 Gy/25 F。

所有 VMAT 计划方案均采用 Pinnacle3 TPS 9.10

设计，取默认值 DCGS=4.0 mm的计算网格优化调整

宫颈癌治疗计划，待计划完成后再改变 DCGS

（1.0~7.0 mm），重新计算不同 DCGS时，靶区和 OAR

的剂量变化。本研究分别采用 DCGS=1.0、2.0、3.0、

4.0、5.0、6.0和7.0 mm进行剂量计算。
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1.3 物理剂量的统计和生物剂量的计算

根据文献［7-11］和病人主管医师的临床经验，比较

与计划质量、TCP和NTCP有密切关系的物理参数随

DCGS的变化情况，例如 PGTVnd和 PTV的 Dmin、Dmax、

Dmean、适形度指数（Conformity Index, CI）和均匀性指数

（Homogeneity Index, HI）；膀胱和直肠的Dmean、Dmax等。

其中，CI、HI由式（1）和式（2）计算得到［12-14］：

CI =
Vt, ref

2

Vt∙Vref

（1）

其中，Vt, ref是指参考剂量所包绕的靶区体积；Vt是靶

区的体积；Vref是参考剂量形成的曲面所包绕的空间

体积。

HI =
D2%

D98%

（2）

其中，D2% 为 2% 的靶区吸收剂量的最小值；D98% 为

98%的靶区吸收剂量的最大值。

TCP是指肿瘤在一定剂量的照射下，肿瘤组织局

部控制概率的大小；NTCP是指正常组织在一定剂量

的照射下，OAR 放射性并发症发生概率的大小。根

据 Schultheiss TCP 模型［15］和 Lyman-Kutcher-Burman

（LKB）NTCP 模型［16］，TCP 和 NTCP 的计算公式如

下［17-19］:

TCP =
1

1 + ( )TCD50

EUD

4γ50

（3）

NTCP = 1 2π ∫
-∞

u

e-t2 /2dt （4）

其中，

u = ( )EUD - TD50 / ( )mTD50 （5）

TD50 ( )v = TD50 ( )1 ∙v-n （6）

EUD = ( )∑i
vi D

a
i

1 a

（7）

其中，EUD 为某一 OAR 的等效均匀剂量（Equivalent

Uniform Dose）；vi 和 Di表示某 OAR 分体积 vi受到剂

量Di的照射；a和 γ50为肿瘤或正常组织器官特有的控

制参数，可以通过临床数据拟合得到，其对应取值见

文献［20-21］；m、n 均为 OAR 特有的常数，m 是受同

一剂量照射时控制 NTCP剂量效应曲线的斜率，n是

体积效应系数，其对应取值见文献［20-21］；u 是

NTCP模型中的一个积分变量，也是一个与EUD相关

的函数；TD50是 OAR 并发症概率为 50% 时可接受的

均匀剂量；TCD50是靶区的控制概率为 50%时需要的

均匀剂量。

2 结 果

2.1 靶区的物理剂量和指标随DCGS的变化

改变治疗方案剂量计算时的DCGS（1.0~7.0 mm）

对剂量进行重新计算，统计剂量体积直方图（Dose-

Volume Histogram, DVH）上 PGTVnd、PTVring（PTV 扣

除 PGTVnd 剩 余 的 环 状 部 分）的 Dmin、Dmax、Dmean，

PGTVnd的CI、HI以及PTV的CI随DCGS的变化。统

计每个 DCGS 下 12 例治疗方案中的某一物理量（例

如 PGTVnd的 Dmean），然后求其平均值和标准差 σ，如

图 1~图 4 所示。PGTVnd、PTVring 的 Dmin、Dmax、Dmean 随

DCGS 的变大而减小（其中 PTVring 不统计 Dmax）；

PGTVnd的 CI、HI 和 PTV 的 CI 随 DCGS 逐渐递增时，

在DCGS=4 mm处出现了极大和极小值。对于PTV，

没有统计其 HI和 Dmax，原因是 PTV 内包含的 PGTVnd

的处方剂量要远高于 PTV 的处方剂量，且在计划优

化时，已约束PTV内的高剂量一定要处于PGTVnd内，

而不能处在PTVring中。

靶区或OAR

PGTVnd

PTV

直肠

膀胱

左股骨头

右股骨头

小肠

脊髓

剂量体积限值

Dmin≥95%PD, VPD≥95%, Dmax≤107%PD

Dmin≥95%PD, VPD≥95%

V40<60%, D33%<45 Gy

V40<40%, D33%<45 Gy

V45<5%, V30<30%

V45<5%, V30<30%

V30<30%

Dmax<45 Gy

表2 宫颈癌VMAT计划的剂量-体积限值标准

Tab.2 Dose-volume criteria used in the volumetric
modulated arc therapy plan for cervical cancer

PD为处方剂量

图1 PGTVnd的Dmin、Dmax和Dmean随DCGS的变化

Fig.1 Variations of the Dmin，Dmax and Dmeanof PGTVnd with dose
calculation grid size (DCGS)
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2.2 OAR的物理剂量随DCGS的变化

对于宫颈癌的放疗，因为侵犯的范围不一样，统计

的OAR数目也不尽相同，本研究统计的OAR主要包括

膀胱、直肠和左右股骨头，OAR的物理剂量的获得和处

理方法同靶区。膀胱和直肠的Dmax均随DCGS的增大

而减小，膀胱、直肠和左右股骨头的Dmean随DCGS的增

大而减小缓慢或几乎不变（图5~图7）。

5200
5000
4800
4600
4400
4200
4000
3800

剂
量
/cG
y

1 2 3 4 5 6 7DCGS/mm
图2 PTVring的Dmin和Dmean随DCGS的变化

Fig.2 Variations of the Dmin and Dmean of PTVring with DCGS

0.95
0.90
0.85
0.80
0.75
0.70
0.65
0.60
0.55

CI

1 2 3 4 5 6 7DCGS/mm
图3 PGTVnd和PTV的CI随DCGS的变化

Fig.3 Variations of the CI of PGTVnd and PTV with DCGS

图4 PGTVnd的HI随DCGS的变化

Fig.4 Variations of the HI of PGTVnd with DCGS

1.09
1.08
1.07
1.06
1.05
1.04
1.03
1.02

HI

1 2 3 4 5 6 7DCGS/mm

图5 膀胱的Dmax和Dmean随DCGS的变化

Fig.5 Variations of the Dmax and Dmean of the bladder with DCGS

1 2 3 4 5 6 7DCGS/mm

6500
6000
5500
5000
4500
4000
3500

剂
量
/cG
y

1 2 3 4 5 6 7DCGS/mm

5200

5000

4800

4600

4400

剂
量
/cG
y

图6 直肠的Dmax和Dmean随DCGS的变化

Fig.6 Variations of the Dmax and Dmean of the rectum with DCGS

2600
2500
2400
2300
2200
2100
2000
1900
1800

剂
量
/cG
y

1 2 3 4 5 6 7DCGS/mm
图7 左、右股骨头的Dmean随DCGS的变化

Fig.7 Variations of the Dmean of the L-femur and the R-
femur with DCGS
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2.3 TCP、NTCP随DCGS的变化

将 12例宫颈癌患者 84个放疗方案（12×7=84）的

DVH微分图导出成 .txt的数据文件。MATLAB编程

读取 .txt文件中的数据，将其代入式（7）中，得到每个

靶区和每个 OAR 的 EUD，然后利用式（3）~式（6）计

算TCP和NTCP，结果如表3所示。

DCGS/mm

1

2

3

4

5

6

7

TCP/%

PGTVnd

62.32±0.71

61.89±0.71

61.52±0.88

61.09±0.71

60.79±0.70

60.43±0.85

59.65±0.72

PTV

72.00±2.1

71.58±2.1

71.15±3.0

70.80±2.2

70.38±2.2

69.96±2.3

69.40±2.4

NTCP/%

膀胱

2.25±0.54

2.06±0.38

1.87±0.61

1.66±0.55

1.47±0.43

1.38±0.61

1.20±0.66

直肠

3.84±1.55

3.45±1.73

3.11±0.92

2.83±1.20

2.58±0.90

2.36±0.87

2.08±0.89

左股骨头

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

右股骨头

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

0.00±0.00

计算时间/min

273.14±66.66

27.70±6.28

9.10±1.79

4.79±0.80

3.15±0.43

2.51±0.28

2.14±0.21

表3 靶区TCP、危及器官NTCP及计算时间随DCGS的变化

Tab.3 Variations of the TCP of target areas, the NTCP of organs-at-risk and calculation time with DCGS

对于PGTVnd，TCD50=51.24 Gy，γ50=0.83；对于PTV，

TCD50=36.5 Gy，γ50=0.72［22］；在计算 PGTVnd和 PTV 的

EUD 时，a=-10。膀胱 TD50=78.0 Gy，m=0.17，n=0.09，

a=1.0；直肠 TD50=78.0 Gy，m=0.14，n=0.02，a=1.0；股

骨TD50=78.0 Gy，m=0.12，n=0.25，a=1.0［23］。

当 DCGS 在 1.0~7.0 mm 变化时，DCGS 每增大

1.0 mm，PGTVnd 的 TCP 平均下降率约 0.7%，PTV 的

TCP平均下降率约 0.6%；然而，OAR的NTCP下降速

度要相对较快，膀胱的 NTCP下降率最大可达 15.0%

（当 DCGS 从 6.0 mm 变至 7.0 mm 时，NTCP 变化从

1.38%下降到 1.20%），直肠的NTCP下降率最大可达

到 13.5%（当 DCGS 从 6.0 mm 变至 7.0 mm 时，NTCP

变化从2.36%下降到2.08%）。但不同DCGS下，股骨

头NTCP是恒定的。

就DCGS对计算效率的影响而言，治疗计划的剂

量计算时间随DCGS的增大而减少（未包含计划优化

时间）。当DCGS≤3 mm时，随着DCGS的减少，在剂

量计算精度提高的同时计算效率明显大大降低；当

DCGS≥4 mm 时，随着 DCGS 的增大，剂量计算时间

减少缓慢，计算效率的提高不明显，但同时降低了剂

量计算的精度。

3 讨 论

治疗方案的质量主要受客观因素和主观因素的

影响。主观因素主要是指放射治疗方案设计者的经

验；客观因素主要是指直线加速器的机械性能以及

计划软件的算法、性能和参数的设置。本研究着重

分析 DCGS设置对宫颈癌放疗计划方案物理剂量和

生物剂量的影响。

为了更好地说明物理和生物剂量随 DCGS 有较

明显的变化趋势，研究选取 1~7 mm 的 DCGS。从图

1和图 2中可以看出，靶区Dmin、Dmax、Dmean均有明显的

下降，且 DCGS的变化对靶区 Dmin的影响大于 Dmax和

Dmean。如图 8所示，一般靶区PGTVnd或PTV的Dmin通

常位于靶区的边缘。当DCGS=2 mm时，剂量计算的

单位体积为图中所示“小黑点”区域；当DCGS=5 mm

时，剂量计算的单位体积变为图中所示“小方块”区

域，靶区周边更多较低剂量的区域计算到靶区内，从

而引起靶区的Dmin降低，同时靶区的Dmean也随DCGS

变大而缓慢降低，而靶区内的Dmax通常会处在靶区的

中心位置，当 DCGS变大时说明平均的范围在变大，

更多相对低剂量平均计算到该Dmax点。因此，靶区的

Dmin、Dmax、Dmean均随DCGS增大而降低，且Dmin降低幅

度最大。从图 3和图 4中可以看到靶区的HI和CI在

DCGS=4.0 mm时达到最佳值，这是因为 12个治疗方

案的初始设计选用的 DCGS=4.0 mm。在 DCGS=4.0 mm

时，与其他DCGS相比，计划设计者将HI和CI调整到

了最优值。

对于正常组织器官而言，膀胱和直肠的Dmax均随

DCGS 的增大而减小，膀胱、直肠和左右股骨头的

Dmean随DCGS的增大而减小缓慢或几乎不变，这是因

为膀胱和直肠的 Dmax通常位于该器官与靶区的交界

处，即高剂量区域附近剂量跌落最快处，随着 DCGS

增大，更多该区域的体积计算到 Dmax点，从而导致膀

胱和直肠的Dmax减小，但它们的Dmean并不随边缘体积

的微小改变而变化明显，左右股骨头Dmean几乎不变。
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本研究中，物理剂量随着DCGS的递增而发生变化，

在计算TCP和NTCP时，因靶区和OAR的物理剂量会

随DCGS增大而减小，故式（7）中EUD计算值随之减小，

将靶区EUD结果代入式（3）可得出TCP的计算值随之

减小，同时将OAR的EUD代入式（5）中，再根据式（4）

可计算得出NTCP也随之减小。但最终计算出TCP和

NTCP的绝对值变化不大，这主要与TCP和NTCP计算

式中m、n、TD50和TCD50的取值相关，TD50和TCD50的取

值相对较大，远大于方案中物理剂量因DCGS改变而带

来的偏差。本研究中股骨头的NTCP始终为0，并不是

因为它不随DCGS的变化而改变，而是因为变化非常小

而被准确性的精度所掩盖。

4 结 论

宫颈癌放疗中物理剂量和生物剂量均随 DCGS

变大而减少。靶区和 OAR 的物理剂量在 DVH 上表

现出整体向低剂量区域平移，这对评价计划靶区和

OAR 有不一样的意义。基于效率的考虑，当采用较

大的DCGS设计放疗方案时，可能会得到一个低于实

际剂量的物理剂量，这会诱导研究者对靶区的 TCP

的低估，若低估的TCP还是能满足临床要求，显见实

际的TCP更能满足临床要求，这是有利的；但同时诱

导研究者对OAR的NTCP的低估，这却是不利的。
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图8 宫颈癌靶区和OAR相对位置示意图

Fig.8 Schematic diagram of relative position of target areas and
OAR in the patient with cervical cancer
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