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【摘要】目的：基于体素计算分次间射波刀肺追踪的剂量覆盖率体积直方图（CVH），并探讨肿瘤体积、解剖位置与CVH鲁

棒性之间的相关性。方法：回顾性分析外周型肺癌患者55例（上肺26例，中肺22例，下肺7例），共339分次。所有患者均

采用射波刀（VSI型）Xsight Lung追踪（2-view）方式进行治疗，拍片时间间隔为60 s。在射波刀的动态追踪系统（MTS）中

记录的呼吸追踪数据均转化为患者坐标系。以射波刀治疗时产生的 log文件为基础，基于体素利用MATLAB科学计算软

件计算不同外扩范围下的CVH，并讨论肿瘤体积、解剖位置与CVH鲁棒性之间的相关性。结果：采用95%靶区覆盖率

（C95）大于95%即C95>95%作为是否满足临床要求的评价指标，满足临床要求的计划在整个治疗疗程内并非所有治疗

分次都能达到评价指标。对于同一外扩范围，其CVH由大到小依次为：上肺>中肺>下肺。另外，对于中、下肺而言，肿瘤

外扩5 mm并不能满足临床评价指标即C95>95%。肿瘤体积和治疗过程中CVH的鲁棒性之间呈负相关。肿瘤体积越大

治疗过程中的CVH波动越小，反之，肿瘤体积越小，治疗期间覆盖率的不确定度越大，鲁棒性越差。对于下肺肿瘤，上述

现象更加明显。另外，随着外扩范围的增加，CVH的鲁棒性也逐渐上升。结论：对于小体积和下肺肿瘤的治疗，平均覆盖

率小于大体积和上肺肿瘤，治疗过程中应根据患者肿瘤体积、位置等因素综合考虑外放范围，以进一步提高临床疗效。
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Dose-coverage rate volume histogram for lung tracking with Cyberknife based on voxels
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Abstract: Objective To calculate the inter-fractional dose-coverage rate volume histogram (CVH) of Cyberknife Xsight

lung tracking based on voxels, and to investigate the correlation among tumor volume, anatomical location and CVH

robustness. Methods A retrospective analysis was conducted on 55 peripheral lung cancer patients, with 26 in upper lobe, 22

in middle lobe and 7 in lower lobe, and there were 399 fractions. All patients were treated with Cyberknife (VSI) Xsight

Lung tracking (2-view), with a scanning time interval of 60 s. The respiration tracking data recorded in Cyberknife motion

tracking system were converted into patient coordinates. Based on the log files generated during Cyberknife treatment, the

CVH of different margins were calculated with MATLAB on a voxel scale, and the correlation among anatomical location,

tumor volume and CVH robustness was discussed. Results The target coverage rate (coverage of 95%, C95) greater than

95%, that is C95>95%, was taken as the evaluation criterion of whether the clinical requirements were met. Not coverage rate

of all fractions met the clinical requirement when an evaluable treatment plan was delivered during treatment course. For the

same margin, the value of CVH in order from the largest to the smallest was: upper lobe > middle lobe > lower lobe. The

margin of 5 mm won't met the criterion of C95>95% for lung cancer in middle and lower lobes. There was a negative

correlation between tumor volume and CVH robustness during treatment. The larger the tumor size, the smaller the

fluctuation of CVH; conversely, the smaller the tumor size, the greater the uncertainty of coverage during treatment and the

poorer the robustness. For lower lobe lung tumors, the above phenomenon was more obvious. Additionally, CVH robustness
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前 言

根据国家癌症中心最新统计数据显示，2022 年

我国居民肺癌的发病率和死亡率在恶性肿瘤中匀占

首位［1］。近年来，立体定向放射治疗（Stereotactic

Body Radiotherapy/Stereotactic Ablative Radiotherapy,

SBRT/SABR）越来越多地被用于可手术、不可手术、

不愿意手术以及联合免疫治疗的肺癌患者［2-5］。根据

最新随机抽样三期国际临床实验研究表明，对于可

进行手术治疗的 I 期非小细胞型早期肺癌，SBRT 比

侵入性手术疗法更能延长存活率。手术的 3 年存活

率为 79%，SBRT为 95%，而对应的 3年无复发存活率

分别为 80%和 86%［6］。美国研究学者提出，将免疫治

疗与 SBRT 结合，大剂量 SBRT 杀伤肿瘤细胞后释放

的一些物质，能更有效地诱导机体肿瘤特异性免疫，

从而杀伤远位肿瘤细胞，降低远处转移［7］。而肺部肿

瘤因受呼吸及生理性运动等影响其平均运动幅度可

达 5~8 mm，对于下叶肺的肿瘤在头脚方向运动幅度

可超过 10 mm［8-11］。因此，对于实施肺部 SBRT 技术

的最大挑战为防止脱靶即呼吸运动管理及治疗中的

质控。

射波刀是目前市场上唯一真正实现呼吸实时动

态追踪的放射外科装置，其中肺部肿瘤追踪技术

（Xsight Lung）无需金标植入，直接以肿瘤作为追踪

目标。肺追踪的基本原理为：（1）根据实时 X射线影

像和体表标记点建立相关呼吸模型；（2）根据体表标

记点位置和呼吸模型对肿瘤位置进行预测；（3）将预

测位置提前 115 ms 反馈到机器人控制器，从而实现

实时动态追踪，其追踪精确度在 1.5 mm 之内［12］。实

时影像获取时间一般设置为 60 s，用于呼吸模型的验

证和更新。因此，动态肺追踪治疗时间一般在 40 min

左右。由于追踪精度与肿瘤解剖位置、患者呼吸幅

度、呼吸频率以及呼吸规律程度等因素相关［13-14］，故

射波刀在如此长的治疗时间内，肿瘤被消融剂量覆

盖程度对治疗效果有着重要的临床参考意义。目前

临床上对于肺追踪患者治疗计划的质量保证有端到

端测试（E2E）［15］、点剂量验证［16-17］、二维剂量验证［18-19］

和静态三维剂量验证［20］，这些研究仅仅验证了治疗

过程整体的精确度，并没有考虑到治疗中每个射束

的准确性，分次内照射时剂量对靶区覆盖程度并未

进行验证。这使得剂量投照如同黑盒子一般，未能

直观体现治疗的准确性和精度。对于射波刀肺部动

态追踪系统而言，上述问题更为重要。

运动肿瘤在治疗计划评估时除了关注放射治疗

计划的总体剂量分布情况，对于追踪系统而言其不

同覆盖率水平下目标区域的覆盖情况也显得尤为重

要 。 前 者 用 剂 量 体 积 直 方 图（Dose and Volume

Histogram, DVH）来评估，后者则可用剂量覆盖率体

积 直 方 图（Dose-Coverage Rate Volume Histogram,

CVH）来评估。射波刀肺部动态追踪技术能实现射

束和肿瘤运动的同步，这得益于其灵活的六维关节

KUKA 机械手臂。在动态追踪过程中，射束（剂量）

对靶区的覆盖情况，防止脱靶为临床关心的主要问

题。因此与其他设备相比，除了使用 DVH，CVH 对

于射波刀计划的评估也具有重要的临床意义。本研

究采用CVH显示处方剂量对靶区的某一覆盖率水平

上接受辐射的体积比，其优势和意义有：（1）覆盖率

的明确展示，CVH 明确显示不同覆盖率水平下靶区

的体积覆盖情况，使医生更容易评估治疗计划的有

效性；（2）治疗效果的直观评估，CVH 通过显示不同

覆盖率水平下目标区域的体积覆盖情况，可以更直

观地评估治疗效果，确保目标区域接受到足够的剂

量；（3）CVH 可以根据每个患者的具体情况，提供详

细的覆盖信息，支持个体化治疗方案的制定。本研

究基于患者治疗时产生的 log 文件，以及患者 CT 影

像利用MATLAB对数据进行提取、清洗和数据处理，

最终计算得到患者治疗过程中的 CVH，更好地评估

整个放射治疗的精准性和准确度。

1 资料与方法

1.1 研究对象

回顾性分析 2018 年~2022 年于福建医科大学附

属协和医院就诊的外周型肺癌患者 55 例（上肺 26

例、中肺 22例、下肺 7例），中位年龄 68岁（40~84岁）。

肿瘤中位体积为 8.24 cm3（0.40~139.78 cm3），由 GTV

均匀外扩 5 mm 作为 PTV。患者数据已经医院伦理

委员会批准，批准审批号为 2023KJCX067。所有患

者均采用射波刀（VSI 型）Xsight Lung 追踪（2-view）

improved with increasing margin. Conclusion For small volume and lower lobe lung tumors, the average coverage rate is

lower than that of large volume and upper lobe lung tumor, and the margin should be comprehensively considered based on

the factors such as tumor volume and location for further improving clinical efficacy.

Keywords: Cyberknife; lung tracking; treatment fractionation; dose-coverage rate volume histogram

中国医学物理学杂志 第41卷-- 1344



方式进行治疗，考虑到整体治疗时间和治疗的精准

性，治疗过程影像系统拍片时间间隔为60 s。

1.2 数据采集

患者在治疗过程中的相关呼吸追踪数据均记录

在射波刀的动态追踪系统（Motion Tracking System,

MTS），其中肿瘤实时坐标以患者坐标系的格式存储

在 Modelpoint.log中，肿瘤预测坐标以机器坐标的格

式存储在Predictor.log中。为了更好地分析和解释临

床现象，本文将所有数据均按照式（1）归一为患者

坐标［21］：

P =
é

ë

ê
ê

ù

û

ú
ú

cos45° sin45° 0
-sin45° cos45° 0

0 0 1

∙R （1）

其中，P为患者坐标系，R为机器人坐标系。

1.3 CVH计算

与DVH类似，CVH表示覆盖率和体积之间的关

系，用以描述在治疗过程中靶区被覆盖程度。假设

在一个分次的治疗过程中总共获取实时影像 n次，其

中 k 次（k ∈ [1, n ]）有覆盖到肿瘤，则对应的覆盖率

y为：

y =
∪
i = 1

α ∩
j = 1

k

( Aij ⋂ B )

B
（2）

其中，α = C k
n；x = k/n；Aij 为第 i种组合方式中，第 j个

元素，代表的是拍片获得肿瘤位置（图 1蓝色区域）；B

为原始肿瘤位置（图 1红色区域）。最终，治疗过程中

肿瘤剂量积分覆盖率为 y关于 x的函数。

例如，当拍片总数为 4次时，4次均覆盖到全部靶

区，对应的 x 为 100%（图 1 紫色区域），此时 y 可按式

（3）计算：

y =
( A1 ⋂ B )⋂ ( A2 ⋂ B )⋂ ( A3 ⋂ B )⋂ ( A4 ⋂ B )

B
（3）

4 次中有 3 次覆盖到靶区，对应的 x 为 75%（图 1

黄色加紫色区域），此时 y可按式（4）计算，以此类推：

y =
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[ ]( A1 ⋂ B ) ⋂ ( A2 ⋂ B ) ⋂ ( A3 ⋂ B ) ⋃
[ ]( A1 ⋂ B ) ⋂ ( A2 ⋂ B ) ⋂ ( A4 ⋂ B ) ⋃
[ ]( A1 ⋂ B ) ⋂ ( A3 ⋂ B ) ⋂ ( A4 ⋂ B ) ⋃
[ ]( A2 ⋂ B ) ⋂ ( A3 ⋂ B ) ⋂ ( A4 ⋂ B )

/B （4）

Ai对应于 PTVn, i（GTV 外扩 n mm 而生成的 PTV

在第 i次拍片时的位置），B对应于 GTV，在实际程序

计算过程中均基于体素进行计算。图 2 为基于

MATLAB软件的详细计算流程图。

关于CVH的计算已在文献［22］及［23］中进行详

细阐述，本文不再赘述。本研究采用 95% 靶区覆盖

率（Coverage of 95%, C95）对应 GTV 体积≥95% 即

B

A3A4

A2A1

图1 剂量覆盖率体积直方图计算原理

Figure 1 Calculation principle of dose-coverage rate volume histogram

基于体素的剂量覆盖率计算

治疗 log数据

log数据清洗

Modelpoint Predictor

读取患者影像数据
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计算剂量积分覆盖率
(CVH)

结束
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图2 剂量覆盖率体积直方图计算流程图

Figure 2 Dose-coverage rate volume histogram calculation flowchart
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C95≥95% 作为是否满足临床要求的评价指标［22］。其

中C95≥95%可解释为：在治疗过程中总共拍片 n次，

其中有 95%次PTV可覆盖到GTV，且覆盖GTV的体

积为 95% 以上，以此来衡量追踪过程的准确性。本

文分别计算GTV外扩 1、2、3、4、5 mm的C95，以分析

不同外扩范围下，在实际治疗过程中靶区的覆盖

情况。

1.4 统计学分析

采用MATLAB软件对 55例患者共 339个分次进

行数据分析。经检验不同解剖位置、外扩范围的

CVH 数据符合正态分布，故采用配对样本 t 检验，

P<0.05为差异有统计学意义。本文利用Spearman相

关性分析方法对肿瘤体积、解剖位置与 CVH 鲁棒性

之间的相关性进行分析。

2 结 果

2.1 CVH

图3所示为某例患者治疗过程中GTV外扩5 mm

的 CVH，其中蓝色、红色曲线分别代表每一分次的

CVH 和平均 CVH。由图 3 可知，在整个治疗疗程内

并非所有的治疗分次都能满足 C95>95%，但是其所

有分次的 C95 平均值为 97.66%，满足评价要求。由

此可见，保证每个治疗分次患者呼吸运动的重复性，

是实现精准放疗的前提。

2.2 不同解剖位置、外扩范围的CVH

图 4 所示为上肺、中肺和下肺 GTV 分别在外扩

1、2、3、4、5 mm 下的 C95。肺部肿瘤运动幅度、频率

和轨迹因其解剖位置不同而存在差异。本研究表明

对于同一外扩范围，其C95从大到小依次为：上肺>中

肺>下肺。另外，对于中、下肺而言，GTV外扩5 mm 并

不能满足临床评价指标即C95>95%。其中对于GTV

外扩 1 mm 的中肺、下肺，GTV 外扩 2 mm 的上肺、下

肺和 GTV 外扩 3 mm 的上肺、下肺，C95 差异有统计

学意义（P<0.05）；其他指标差异均无统计学意义。

2.3 肿瘤体积、解剖位置与 CVH 鲁棒性之间的相

关性

射波刀肺追踪技术的精确度与肺部肿瘤的体

积、解剖位置是否存在相关性，为此本文开展了多因

素的相关性研究。如图 5所示，肿瘤体积和治疗过程

中 CVH 的鲁棒性［用 GTV 外扩 1~5 mm 肿瘤覆盖率

的标准差（SD.1 mm~SD.5 mm）表示］之间呈负相关。

即肿瘤体积越大治疗过程中的CVH波动越小，反之，

肿瘤体积越小，治疗期间覆盖率的不确定度越大，鲁

棒性越差。对于下肺肿瘤，上述现象更加明显。另

外，随着外扩范围的增加，CVH 的鲁棒性也逐渐

上升。

3 讨 论

放射外科技术由于其有效的肿瘤控制率和较小

的毒副作用，越来越多地应用于临床全身肿瘤治疗。

然而对于肝、肺等运动肿瘤，呼吸运动的管理是一个

新的挑战。本研究挖掘射波刀治疗时产生的 log 文

件，基于体素利用 MATLAB 科学计算软件计算不同

外扩范围下的 CVH，并讨论肿瘤体积、解剖位置与

CVH鲁棒性之间的相关性。

在临床工作中经常采用 95% 靶区的覆盖率为

95%以上即C95>95%作为治疗计划的评价指标。本

文分别计算GTV外扩 1、2、3、4、5 mm的C95，以评价

上述外扩范围在实际治疗过程中的覆盖率是否达到
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图4 不同解剖位置和外扩范围的剂量覆盖率

Figure 4 Cumulative dose-coverage rate at different anatomical
locations and margins
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图3 某例患者治疗所有分次剂量覆盖率体积直方图

Figure 3 Dose-coverage rate volume histogram of all fractions for a patient
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临床要求。由于在实际治疗过程中，患者在不同分

次治疗过程中的身体状态、呼吸幅度、呼吸频率等不

同，治疗追踪的精准性也存在较大的差异。如图 3所

示，显然有 3 个分次其覆盖率没有达到临床评估标

准，而其整个疗程的平均覆盖率为 97.66%，满足治疗

标准。因此在治疗过程中不仅要保证位置的重复

性，对于运动肿瘤的治疗，所有影响肿瘤运动的因素

如呼吸幅度、频率等也应在分次间保持一致。为此，

在治疗过程中应配合适当呼吸管理措施，如呼吸训

练、宣教等，以达到较好的临床效果，实现真正意义

上的精准放疗［24-26］。

研究表明，对于射波刀外周型肺部追踪技术而

言，建议 PTV 应由 GTV 均匀外放 5 mm，以补偿整个

放疗流程各个环节产生的不确定度［11, 27-28］。以上外

放值的计算一般基于Van Herk误差评估法［15］或者不

确定度评估法［11］，考虑了治疗过程中的系统误差和

随机误差。然而消融剂量对靶区的真实覆盖程度才

是临床上最关心的问题。因此本文分别对不同外扩

范围、不同解剖位置进行CVH的计算。由图 4可知，

在同一外扩范围，上肺肿瘤在治疗过程中其覆盖率

最高，而下肺肿瘤的覆盖率最低。产生这种现象的

原因是上肺肿瘤运动幅度小于下肺肿瘤运动幅度，

而射波刀肺追踪精确度与肿瘤运动幅度呈正相关。

对于下肺或者运动幅度较大的肿瘤，在实际临床应

用中应特别注意。另外，从本文研究结论可知，GTV

外扩 5 mm 作为 PTV 在实际应用中并不能保证 95%

的临床覆盖率，尤其对于中、下肺而言。在计划设计

时，不应千篇一律的对所有肿瘤都均匀外扩 5 mm，

应结合肿瘤解剖位置等因素进行个体化考虑。

通过对肿瘤体积、解剖位置与 CVH 鲁棒性之间

的相关性展开研究发现，肿瘤体积和治疗过程中

CVH 鲁棒性之间呈负相关。故对于小体积肿瘤，在

治疗过程中存在的不确定度比大体积肿瘤更大。这

主要是因为小体积肿瘤更容易受呼吸等因素的影

响，其运动幅度和轨迹容易发生异质性的变化，而大

体积肿瘤相对来讲更加稳定一些，这种现象在临床

中需特别注意。另外，与上面讨论类似，位于下肺肿

瘤在治疗过程中 CVH 的鲁棒性更差。总体来说，从

覆盖率方面来讲，对于小体积和下肺肿瘤，外扩 5 mm

是远远不够的，需根据临床实践具体调整。肺部肿

瘤在运动过程中除了有平移和旋转，也必然存在着

形变。为简化计算复杂度，本文在 CVH 计算时没有
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考虑肿瘤在运动过程中的形变，将在后续研究中进

一步探讨。

综上所述，本研究挖掘射波刀治疗时产生的 log

文件，基于体素利用 MATLAB 科学计算软件计算不

同外扩范围的 CVH，并讨论肿瘤体积、解剖位置与

CVH鲁棒性之间的相关性。同一患者在不同分次间

肿瘤剂量覆盖率不同，对于小体积和下肺肿瘤，治疗

时平均覆盖率小于大体积和上肺肿瘤，肿瘤体积和

治疗过程中 CVH 鲁棒性之间呈负相关。因此，在治

疗过程中应根据患者肿瘤体积、位置等因素综合考

虑外放范围，以进一步提高临床疗效。
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