
前 言

直肠癌是消化系统中常见的肿瘤，20世纪 90年

代初，直肠癌术前放化疗在美国被确定为标准治

疗［1］。有研究表明，无论治疗方案如何，与单独手术

相比，放疗可将肿瘤局部复发率降低 50%~60%［2-3］。

放疗的疗效很大程度上取决于放射剂量的准确性。

直肠癌术前放疗中XVMC算法和MC算法剂量差异分析

杨清宇，夏兵，张硕
中国医科大学附属第一医院放疗科，辽宁 沈阳 110001

【摘要】目的：评估直肠癌术前放疗中，使用X射线体素蒙特卡罗（XVMC）算法与ArcherQA中蒙特卡罗（MC）算法获得的

剂量分布数据的差异，为临床上 XVMC 算法的计划评估提供参考。方法：对 10 例直肠癌术前放疗的患者，采用

MONACO计划系统中的XVMC算法制定计划。将计划中制定好的CT、组织结构和射野信息传入MC软件，运用MC算

法进行二次剂量计算。比较XVMC算法与MC算法间靶区和各危及器官的剂量差异。结果：XVMC和MC算法计算的

中心点剂量，计划靶区（PTV）的Dmin和Dmean、小肠的V40、膀胱的Dmean和V45、股骨头的Dmean差异均在2%以内。PTV、脊髓

外扩和小肠三者的Dmax在两种算法的差异分别为3.43%、3.59%和3.62%；PTV的V5040差异为2.87%。结论：XVMC较MC

算法低估了计划的剂量最大量，高估了靶区的处方剂量覆盖率，但两种算法之间的差异为临床可接受的范围内（5%以

内），计划评估时需注意因算法所带来的剂量计算误差。
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Dosimetric differences between XVMC algorithm and MC algorithm in preoperative

radiotherapy for rectal cancer

YANG Qingyu, XIA Bing, ZHANG Shuo
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Abstract: Objective To evaluate the difference in dose distribution calculated using X-ray voxel Monte Carlo (XVMC)

algorithm and ArcherQA Monte Carlo (MC) algorithm in preoperative radiotherapy for rectal cancer, thus providing

reference for the planning and evaluation of XVMC algorithm in clinical practice. Methods For 10 patients with rectal cancer

undergoing preoperative radiotherapy, the XVMC algorithm in MONACO planning system was used to develop the plan.

The CT, tissue structure, and field information from the prepared plan were transmitted to Monte Carlo software, and the MC

algorithm was used for the secondary dose calculation. The dose differences between XVMC algorithm and MC algorithm in

the target area and organs-at-risk dose calculations were analyzed. Results The differences in Dmin and Dmean of the planning

target volume (PTV), V40 of the small intestine, V45 and Dmean of the bladder, and Dmean of the femoral head calculated by

XVMC and MC algorithms for isocenter dose were all within 2%. The differences in the Dmax of PTV, spinal cord expansion,

and small intestine between two algorithms were 3.43%, 3.59%, and 3.62%, respectively; and the difference in the V5040 of

PTV was 2.87%. Conclusion XVMC algorithm underestimates the planned maximum dose and overestimates the

prescription dose coverage in the target area as compared with MC algorithm, but the dosimetric differences between the two

algorithms are within a clinically acceptable range (within 5%). When evaluating the plan, attention should be paid to the

dose calculation errors caused by the algorithm.
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随着调强放射治疗（IMRT）和容积弧旋转调强

（VMAT）技术的引入，计划的复杂性显著增加［4］。为

确保将规定剂量输送到目标体积，同时保护周围的

正常组织，从而防止后期毒性，剂量计算的准确性验

证是必不可少的。

2021年发布的 AAPM TG 219报告中，建议对每

个 IMRT/VMAT 计划进行二次剂量计算或 MU 检

查［5］。Kry 等［6-8］表明二次独立剂量计算在检测失败

计划方面比基于测量的 QA 更敏感。近年来有多项

研究以X射线体素蒙特卡罗（XVMC）算法为基准，检

测比较不同的商用算法，包括笔形束算法、筒串卷积

算法和各向异性分析算法等剂量差异，展现出良好

的一致性［9-11］。然而 XVMC 算法作为快速版的蒙特

卡罗（MC）算法与完整版 MC 算法剂量差异，鲜有文

献报道。本研究旨在利用独立剂量计算软件，比较

XVMC和 MC算法在直肠癌术前放疗中的剂量计算

差异，评估 XVMC 算法在直肠癌术前放疗中的剂量

计算精确度，为临床 XVMC 算法的计划评估提供

参考。

1 资料与方法

1.1 病例选择

回顾性分析 10 例 2022 年 6 月~2023 年 1 月于中

国医科大学附属第一医院放疗科接受 IMRT 治疗的

直肠癌术后患者资料。其中，男 8 例，女 2 例；年龄

35~71 岁，中位年龄 51 岁；处方剂量均为 50.4 Gy/28

F。纳入标准：18~85岁；性别不限；确诊为直肠腺癌，

且排除远端转移者。

1.2 体位及CT定位

患者均采用仰卧位，定位前 1 h 左右排尿，排尿

后喝入适当清水，以保持膀胱充盈。用瑞典西门子

大孔径CT进行扫描，CT扫描层厚 5 mm，扫描范围从

腰二椎到坐骨结节下方 10 cm 左右，扫描并重建后将

图像传至MONACO工作站［12］。

1.3 靶区及正常组织勾画

由腹部放疗组临床医师参照 ICRU 50 号和

ICRU 62 报告勾画肿瘤靶区（GTV）和临床靶区

（CTV）。正常组织包括小肠、膀胱、肾、脊髓、结肠。

CTV各向均匀外扩0.6 cm形成计划靶区（PTV），给予

处方剂量50.4 Gy/28 F。

1.4 计划设计

10 例临床计划由两名物理师在 Monaco5.0.1 计

划系统［13］上完成，10例患者均采用 7野均分 IMRT放

射治疗，计划网格均为（0.4×0.4×0.4）cm3，不确定度

为 1%（针对整个计划），在 Elekta Versa HD 加速器上

完成治疗。临床计划要求PTV受量达到处方剂量的

95%，CTV 达到处方剂量的 99%，在保证靶区剂量的

前提下危及器官保护尽可能达到小肠 Dmax<54 Gy及

大于 40 Gy的小肠受照射体积小于 300 cm3、膀胱 V45

<30%、脊髓Dmax<40 Gy、各侧股骨头V50<5%，其中V45

为大于 45 Gy的体积百分比，V50为大于 50 Gy的体积

百分比。

1.5 二次剂量检查系统

近年来国内外开发了许多内部或商业程序，使

用 MC 代 码 进 行 独 立 剂 量 计 算 ，如 SciMoCa

（Scientific RT GmbH, 德国慕尼黑）、VERIQA（PTW

Freiburg, 德 国）和 ArcherQA（Wisdom Technology

Company Limited, 中国合肥）。本文采用的二次剂量

检查系统是安徽慧软科技研发的独立三维剂量验证

软 件 ArcherQA。 将 每 例 临 床 计 划 的 CT、

STRUCTURE 和射野相关信息导入 MC 计算软件

ArcherQA，在波束设置、监测单元和计算网格等相同

的条件下，运用 MC 算法进行剂量的二次检验［14］。

ArcherQA验证系统采用GPU和并行处理技术，可大

大降低MC模拟计算的时间，同时计算精度可控制在

1% 以内［15］。ArcherQA 的准确性和高速性已在多份

出版物中得到证明［16-18］。

1.6 评价参数

靶区评价参数为处方剂量覆盖率（因选中患者

处方剂量均为 5 040 cGy所以表述为V5040）、Dmax、Dmin、

Dmean、3D γ通过率和射野中心点剂量。3D γ通过率限

定条件为 3%/3 mm，阈值为 10%，γ通过率低于 90%

为验证失败［19］。危及器官的评价参数包括小肠 Dmax

和 V40、膀胱 Dmean和 V45、脊髓 Dmax、双侧股骨头 Dmean、

各危及器官的3D γ通过率。

1.7 统计学方法

应用SPSS 26统计学软件对数据进行处理，符合

正态分布的计量资料用均数±标准差表示，采用配对 t

检验方法，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 靶区剂量学比较

XVMC和 MC算法靶区剂量的比较见表 1。MC

算法的 V5040 低于 XVMC 算法，MC 算法的 Dmax 高于

XVMC 算法，差异有统计学意义（P<0.05）。XVMC

和 MC 算法的中心点剂量、靶区的 Dmin和 Dmean比较，

差异没有统计学意义（P>0.05）。图 1 显示了同一例

患者两种算法的等剂量曲线分布图。由等剂量曲线

分布图可知，两种算法剂量分布直观无明显差异。

2.2 危及器官剂量学比较

XVMC 较 MC 算法低估了小肠的 Dmax，差异为

3.62%，且差异有统计学意义（P<0.05）。小肠 V40、膀
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胱 Dmean、V45和股骨头 Dmean的两种算法剂量差异均在

1.5% 以内，差异均无统计学意义（P>0.05）。脊髓外

扩 Dmax的两种算法剂量差异为 3.59%，但差异无统计

学意义（P>0.05）。具体差异值见表2。

2.3 3D γ值和DVH图比较

经过二次剂量检查软件得到的10例直肠癌术前放

疗患者的计划剂量验证3%/3 mm的 γ平均通过率均大

于97.5%。从图2可知，3%/3 mm标准下，γ通过率在靶

区和各危及器官两种算法计算结果均展现出良好的一

致性。当标准提升到2%/2 mm时，靶区平均通过率降

到 89%，各器官通过率均大于 97%。图 3是患者DVH

图的示例图，从图中可以看出，各器官展现出良好的

剂量一致性。而观察靶区PTV，MC算法曲线明显没

有 XVMC 算法陡峭，这就导致在较宽松的 3%/3 mm

标准下，PTV 通过率可以得到保障，而一旦标准提高

则通过率会有明显下降，这一现象在图 2 γ通过率对

比图中也有很好的展现。图 4a为计算剂量之间的比

较示例，图 4a 中黄线显示线剖面的位置，图 4b 显示

线剖位置的横向profile（XVMC为实线，MC为虚线）。

由图 4 可知，MC 计算的 profile 各参考点剂量值多数

略低于 XVMC 的剂量值。

3 讨 论

在肿瘤的高精准放射治疗中，计划系统剂量计

a：XVMC算法 b：MC算法

图1 同一例直肠癌患者的两种算法等剂量曲线分布示意图（蓝色实线为PTV）
Figure 1 Isodose curve distribution calculated by two algorithms for a rectal cancer patient (blue solid line represents PTV)

评价指标

中心点剂量/cGy

PTV

Dmax/cGy

Dmin/cGy

V5040/%

Dmean/cGy

XVMC算法

4 206.00±464.10

5 605.80±37.17

4 228.40±116.80

97.52±0.42

5 266.60±14.61

MC算法

4 177.50±467.42

5 798.50±47.52

4 139.20±99.54

94.70±0.72

5 280.40±16.80

偏差/%

0.96

3.43

-1.97

2.87

0.26

t值

0.043

-3.194

0.581

3.382

-0.620

P值

0.966

0.005

0.560

0.003

0.543

表1 XVMC和MC 算法靶区剂量的比较（x̄± s）
Table 1 Comparison of target area doses between XVMC and MC algorithms (Mean±SD)

评价指标

小肠

Dmax/cGy

V40/%

脊髓外扩

Dmax/cGy

膀胱

Dmean/cGy

V45/%

股骨头

Dmean/cGy

XVMC算法

5 321.30±21.22

9.28±1.95

3 280.30±343.89

3 550.80±51.70

26.58±2.94

2 286.30±140.23

MC算法

5 514.20±40.65

9.30±1.96

3 379.50±349.01

3 558.40±52.05

26.83±2.95

2 254.20±137.56

偏差/%

3.62

0.82

3.59

0.21

1.19

-1.38

t值

-4.206

-0.019

-0.202

-0.104

-0.060

0.163

P值

0.001

0.970

0.842

0.919

0.953

0.873

表2 XVMC和MC算法各危及器官剂量的比较（x̄± s）
Table 2 Comparison of organs-at-risk doses between XVMC and

MC algorithms (Mean±SD)
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算的准确性直接影响靶区和危及器官的剂量分布，

对治疗效果起到关键作用。MC 算法一直是放射治

疗计划剂量计算的金标准，但由于计算门槛较高且

计算时间较长，MC算法对于放疗剂量计算的应用受

到阻碍［20］。近年来，随着计算机、网络编程的发展，

模拟计算成本变低和开源 MC 代码的出现（如代码

EGSnrc）［21］，使许多计划系统（如 MONACO）及二次

剂量检查系统（ArcherQA）已经开始使用 MC 算

法［22-23］。但计划系统为提高计划优化速度，往往会以

某种方式对 MC 算法进行简化（如 XVMC 算法），使

其与完整版MC算法剂量计算有所差异。

本研究中，XVMC和MC算法使用相同的机器特

定光束数据进行模型拟合，包括波束参数、射束轮廓

和输出因子等，因此模型建模对结果影响较小，两种

算法间的剂量差异主要源于算法内部剂量计算差

异。XVMC算法是一种特殊用途的MC代码，最初版

本仅适用于电子束，而后增加了光子传输算法，其中

包括每个体素中预先计算的相互作用密度。光子与

物质相互作用主要有 3种：光电效应、康普顿散射、电

子对效应。在XVMC算法代码中忽略了光电效应过

程，因为它在放射治疗的射线能量范围内影响很小。

光子与物质发生康普顿散射作用的产物是一个电子

和一个光子，其能量和角度是从微分康普顿散射截

面中采样的。XVMC 算法中使用 VMC 电子算法模

拟康普顿电子，并通过重复每一步来传输散射光子。

如果光子离开几何体或能量低于用户定义的截止能

量（一般为 0.2 MeV），则该过程停止。该近似过程对

结果的影响很小，因为在大多数情况下，光子进入和

3D
γ
通

过
率

/%
100
98
96
94
92
90
88
86
84
82
80

计划靶区 小肠 膀胱 脊髓外扩 股骨头

3%/3 mm
2%/2 mm

图2 3D γ通过率对比图

Figure 2 Comparison of 3D gamma passing rate

相
对

体
积
/%
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0

剂量/cGy

脊髓外扩

左侧股骨头
右侧股骨头 小肠

膀胱

PTV

图3 两种算法的剂量体积直方图（实线为XVMC算法，虚线为MC
算法）

Figure 3 Dose-volume histogram curves of two algorithms (The solid
line represents XVMC algorithm, and the dashed line represents MC

algorithm)

剂
量
/cG
y 5000

0 -20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20 25cm
a：患者剂量示例（蓝色实线为PTV），黄线显示线剖面的位置 b：显示线剖面横向XVMC（实线）和MC（虚线）之间的profile比较

图4 同一例直肠癌患者 IMRT治疗剂量计算比较示例

Figure 4 Comparison of dose calculation for IMRT in a rectal cancer patient

离开患者几何体会抵消。电子对产生的结果是一个

电子和一个正电子。XVMC算法使用默认的传统蒙

卡（EGS4）横截面、近似值和采样技术，例如所产生的

电子相对于入射光子方向的角度由电子质量和光子

能量的比率近似。XVMC算法开发了上述等一系列

先进的方差减少技术，使模拟速度增加 5~9倍，但也

因此损失一定程度的计算精度，使 XVMC 算法与完

整版的MC算法剂量计算存在一定差异。

XVMC 和 MC 算法的 3D γ通过率表明，XVMC

算法的剂量计算与MC算法有较好的一致性，XVMC
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算法可满足于临床剂量计算精度的要求。研究显

示，对于直肠癌术前 IMRT 计划剂量计算中，在射野

和计算网格等相同情况下，XVMC算法计算的靶区、

小肠和脊髓外扩的Dmax均低于MC算法，差异分别为

3.43%、3.62% 和 3.59%；靶区（Dmin、Dmean 和中心点剂

量）、小肠 V40、膀胱 Dmean及 V45和股骨头 Dmean，算法差

异均小于 2%。值得注意的是靶区的处方覆盖率，

XVMC 算法的 V5040要高于 MC 算法，差异为 2.87%，

且差异有统计学意义（P<0.05）。AAPM 第 85 号报

告［24］和 Mampuya等［25］研究表明处方剂量偏离 5% 或

者更多就会改变肿瘤反应和组织发病率。考虑到这

一点，尽管本研究观察到统计学上的显著差异（PTV

和小肠的Dmax差异均大于 3.4%），但两种算法之间的

差异在可接受的范围内（5%）。
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