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［摘要］　目的：创建新的物理方案质量评估模型，弥补传统评估物理方案质量方法的不足。方法：采用 Ｐｉｎｎａｃｌｅ和
ＭｏｎａｃｏＴＰＳ分别为１２例宫颈癌患者设计外照射物理方案（ｐＶＰｌａｎ，ｍＶＰｌａｎ），采用传统的评估方法对２种ＴＰＳ设计
的放疗物理方案进行比较和评估，深入探讨传统方法的不足和可能存在的风险，在此基础上创建新的物理方案质量

评估模型ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ），并采用文献中报道的 ｆ（ＥＵＤ）模型检验其有效性。结果：传统的评估方法不能比较出
ｐＶＰｌａｎ，ｍＶＰｌａｎ两种物理方案在整体上的优劣；采用ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）模型可以发现两种物理方案在整体上的优劣，
且结果与ｆ（ＥＵＤ）比较的结果一致。结论：传统评估物理方案质量的方法存在不足，ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）模型可以作为新
的物理方案质量评估模型，辅助评估物理方案质量。
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　　最新《Ｌａｎｃｅｔ》［１］上的数据显示２０１０～２０１４年
我国大陆女性宫颈癌的５年生存率为６７．６％，虽较
１０年前上升了１４．３％（２０００～２００４年这一数据为
５３．３％），但仍处于全球的平均水平。目前用于宫
颈癌治疗的主要手段仍然是手术、放疗和化疗。

２０１７年 ＮＣＣＮ指南指出，对于肿瘤直径 ＞４ｃｍ的
ＩＢ２、ⅡＡ２期患者和出现宫旁受累的ⅡＢ期及以上
患者以同步放化疗作为首选治疗；对于 ＩＡ、ＩＢ１、
ⅡＡ１期患者同步放化疗亦能取得与手术相似的效
果。可见，放疗在宫颈癌的治疗中占有十分重要的

地位。

放疗外照射物理方案质量决定着放疗的疗效和

毒副反应的程度［２６］，不同的物理方案设计系统

（ＴＰＳ）因采用不同的方案优化算法和剂量计算方法
（例如筒串卷积算法和蒙特卡罗算法）会在同一病

种中表现出明显的剂量学差别，有研究表明对于肺

癌的 ＶＭＡＴ计划，Ｐｉｎｎａｃｌｅ在肺的保护方面有明显
的优势，而Ｍｏｎａｃｏ的优势表现在靶区剂量分布和心
脏的保护上［７］；对于乳腺癌的 ＶＭＡＴ计划，Ｐｉｎｎａｃｌｅ
的靶区剂量均匀性略有优势，Ｍｏｎａｃｏ在 ＯＡＲ的保
护上更有优势［８］。但是基于这 ２种计划系统在宫
颈癌计划设计方面的研究鲜见报道。因此本文拟采

用传统的物理方案质量评估方法对 Ｐｉｎｎａｃｌｅ与
Ｍｏｎａｃｏ系统中宫颈癌外照射容积调强的物理方案
进行比较和分析，并在此基础上尝试建立新的有效

的物理方案质量评估模型，以弥补传统评估物理方

案质量方法的不足。

１　患者资料收集

１．１　患者资料
宫颈癌患者１２例为研究对象。患者的年龄３５

～６１岁，中位年龄４８岁；患者均未接受过手术，无
放疗禁忌症，行根治性放疗。腹盆腔内阳性淋巴结

（ＧＴＶｎｄ）外扩０．５ｃｍ后形成计划靶区（ＰＧＴＶｎｄ），
给治疗剂量 ６２．５Ｇｙ／２５Ｆ；ＣＴＶ前后左右外放
０．５ｃｍ，上下（头脚）外放０．８ｃｍ得到计划靶区ＰＴＶ，
给预防剂量４５Ｇｙ／２５Ｆ。
１．２　数据采集

患者均采用仰卧位，热塑网膜固定，在自由呼吸

状态下应用德国 Ｓｉｅｍｅｎｓ公司的 ＳｅｎｓａｔｉｏｎＯｐｅｎ２４
ＣＴ模拟定位机扫描定位，扫描范围从横膈顶至耻骨
联合下缘１ｃｍ，重建３ｃｍ层厚，经局域网传至 Ｐｉｎ
ｎａｃｌｅ９．１０三维放疗计划系统工作站。
１．３　靶区和危及器官定义

由患者的放疗主管医生根据 ＩＣＲＵ５２、６２号报

告定义放疗靶区，ＧＴＶｎｄ包括下腹部和盆腔内阳性
淋巴结；ＣＴＶ上界至腹主动脉分叉处，约 Ｌ４～Ｌ５间
隙，下界至闭孔下缘，左右界包括双侧髂总，髂内外

血管周围、闭孔淋巴区。定义的危及器官主要包括：

直肠、膀胱、小肠和股骨头。

２　方　法

２．１　ＰｉｎｎａｃｌｅＴＰＳ设计方案辅助器官的生成
（１）在 ＰＴＶ内，将 ＰＧＴＶｎｄ外扩 ０．１ｃｍ，生成

ＰＧＴＶｎｄ＋０．１ｃｍ；（２）在 ＰＴＶ内，将 ＰＧＴＶｎｄ外扩
０．５ｃｍ，生成ＰＧＴＶｎｄ＋０．５ｃｍ；（３）在 Ｓｋｉｎ内，将
ＰＧＴＶｎｄ外扩 ０．７ｃｍ，生成 ＰＧＴＶｎｄ＋０．７ｃｍ；（４）
ＰＴＶ＋（ＰＧＴＶｎｄ＋０．７ｃｍ ），生成 ＰＴＶ’；（５）
（ＰＧＴＶｎｄ＋０．５ｃｍ）－（ＰＧＴＶｎｄ＋０．１ｃｍ）；生成
Ｍ５９．３７；（６）ＰＴＶ－（ＰＧＴＶｎｄ＋０．５ｃｍ），生成
Ｍ５０。在优化物理方案时对“Ｍ５９．３７”和“Ｍ５０”进
行合适的剂量约束。

２．２　ｐＶＰｌａｎ，ｍＶＰｌａｎ两种物理方案的设计
采用６ＭＶＸ射线，容积旋转照射方式，（逆时

针）弧度范围为１７５°至１８５°，双弧，机架在每段弧上
取９０个控制点，剂量计算网格（ｇｒｉｄ）取４ｍｍ，ＭＬＣ
的运动速度上限设定为０．４６ｃｍ／ｄｅｇ。２种物理方案
的目标函数，如表１所示。
２．３　ｆ（ＥＵＤ）模型和ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）模型

Ｑｉ等［９］在尝试用 ＥＵＤ模型优化物理方案中危
及器官和靶区剂量时，创建了一个以ＥＵＤ为自变量
的函数ｆ（ＥＵＤ）对整个物理方案进行综合评估。结
果显示，ｆ（ＥＵＤ）能有效地对头部、头颈部、肺、胰腺
和前列腺肿瘤的物理方案作出正确的综合评估。

ｆ（ＥＵＤ）＝１／１＋ｋ
∑ｎ１
ｉ＝１ωｉＥＵＤ

ｉ
ＯＡＲ

∑ｍ１
ｊ＝１ωｊＥＵＤ

ｊ( )
Ｔａｒｇｅｔ

（１）

其中，Ｋ是危及器官相对靶区的比重，文中取
ｋ＝１；ｎ１，ｍ１分别指危及器官和靶区的个数；ｗｉ，ｗｊ
分别是的权重，文中取 ｗｉ＝１，ｗｊ＝１。ＥＵＤ＝（∑ｉ
ｖｉＤ

ａ
ｉ）
１／ａ，ａ为器官特有的常数，其对应取值见参考

文献［１０］；ｖｉ为器官接受 Ｄｉ的分数体积。在该思路
的启发下，作者在本研究中创建了 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）
模型用于对 ｐＶＰｌａｎ和 ｍＶＰｌａｎ２种物理方案进行
综合评估，并将评估结果与 ｆ（ＥＵＤ）的评估结果进
行对比。

ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）＝１／
ｃ×∑ｎ１

ｉ＝１ωｉＮＴＣＰ
ｉ
ＯＡＲ

（∑ｍ１
ｊ＝１ωｊＴＣＰ

ｊ
Ｔａｒｇｅｔ）／ｍ( )１ ＝

＋∞；ｗｈｅｎ，ＮＴＣＰｉＯＡＲ＞５％

＋∞；ｗｈｅｎ，ＴＣＰｊＴａｒｇｅｔ＜７０％
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其中，ｎ１，ｍ１分别指危及器官和靶区的个数；
ｗｉ，ｗｊ分别是的权重，文中取ｗｉ＝１，ｗｊ＝１；ｍ，ｎ分别
是危及器官特有的常数，其对应取值见参考文

献［１０］。ＴＤ５０是危及器官并发症概率为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，对于 ＰＧＴＶｎｄ，ＴＣＤ５０＝５１．２４Ｇｙ，
γ５０＝０．８３；对于 ＰＴＶＰＧＴＶｎｄ（指在 ＰＴＶ内扣除
ＰＧＴＶｎｄ的“环形”部分），ＴＣＤ５０＝３６．５Ｇｙ，γ５０＝
０．７２［１１］；在计算 ＰＧＴＶｎｄ和 ＰＴＶ的 ＥＵＤ时，ａ＝
－１０。取ｃ＝１０，以保证 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）的值在合适
的范围，便于后续的比较和分析。

２．４　统计参数及分析方法
（１）采用传统的评估指标，Ｖｘ、ＭｅａｎＤｏｓｅ和

ＭａｘＤｏｓｅ等比较ｐＶＰｌａｎ和ｍＶＰｌａｎ物理方案，并采
用ＳＰＳＳ２０．０进行统计分析；（２）采用 ｆ（ＥＵＤ）模型
和ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）模型评估 ｐＶＰｌａｎ和 ｍＶＰｌａｎ物
理方案，并将２者的评估结果进行比较。

３　结　果

３．１　ｐＶＰｌａｎ与ｍＶＰｌａｎ物理方案中靶区的比较结果
如表２所示，就ＰＧＴＶｎｄ的适形指数ＣＩ而言，ｐＶ

Ｐｌａｎ优于ｍＶＰｌａｎ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；但
就ＰＴＶ的ＣＩ而言，ｍＶＰｌａｎ优于ｐＶＰｌａｎ，差异也有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２种物理方案中，ＰＴＶ的
均匀性指数 ＨＩ非常相近，差异不具有统计学意
　　

义（Ｐ＞０．０５）。
表１　２种ＴＰＳ优化物理方案所采用目标函数的对照表
Ｔａｂｌｅ１．ＯｂｊｅｃｔｉｖｅＦｕｎｃｔｉｏｎｓＵｓｅｄｉｎＴｗｏＴＰＳＯｐｔｉｍｉｚｅｄ
ＰｈｙｓｉｃａｌＳｃｈｅｍｅｓ

Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ Ｍｏｎａｃｏ５．１１ Ｐｉｎｎａｃｌｅ９．１０

ＰＧＴＶｎｄ ＴａｒｇｅｔＰｅｎａｌｔｙ ＭｉｎＤｏｓｅ

ＭａｘＤｏｓｅ

ＱｕａｄｒａｔｉｃＯｖｅｒｄｏｓｅ ＭｉｎＤＶＨ

ＵｎｉｆｏｒｍＤｏｓｅ

ＰＴＶｏｒＰＴＶ－

（ＰＧＴＶｎｄ＋ｘｃｍ）

ＴａｒｇｅｔＰｅｎａｌｔｙ

ＱｕａｄｒａｔｉｃＯｖｅｒｄｏｓｅ

ＭｉｎＤｏｓｅ

ＭａｘＤｏｓｅ

Ｃｏｒｄ Ｓｅｒｉａｌ ＭａｘＤｏｓｅ

ＭａｘＤｏｓｅ

Ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ Ｐａｒａｌｌｅｌ ＭａｘＤＶＨ

ＱｕａｄｒａｔｉｃＯｖｅｒｄｏｓｅ

Ｒｅｃｔｕｍ ＭａｘＤｏｓｅ ＭａｘＤｏｓｅ

Ｓｅｒｉａｌ ＭａｘＤＶＨ

Ｂｌａｄｄｅｒ Ｐａｒａｌｌｅｌ ＭａｘＤＶＨ

ＱｕａｄｒａｔｉｃＯｖｅｒｄｏｓｅ

Ｓｅｒｉａｌ

Ｆｅｍｕｒ Ｐａｒａｌｌｅｌ ＭａｘＤＶＨ

３．２　ＯＡＲｓ的比较结果
如表３所示，在比较２种物理方案在损伤危及

器官时，主要比较了脊髓、小肠、直肠、膀胱和股骨头

等５个主要的危及器官及与其放射并发症密切相关
的剂量参数。ｐＶＰｌａｎ在直肠的 Ｖ２０、Ｖ３０，膀胱的
Ｖ３０、Ｖ４０和小肠的 Ｖ２０，Ｖ３０等剂量参数上优于 ｍＶ
Ｐｌａｎ；而在其它的剂量参数上 ｍＶＰｌａｎ又优于 ｐＶ
Ｐｌａｎ。其中差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）的剂量参
数有：直肠的Ｖ２０和平均剂量，膀胱的Ｖ３０、Ｖ４０和平均
剂量，小肠的Ｖ１０、Ｖ３０，股骨头的Ｖ２０、Ｖ３０和Ｖ４０。

表２　ｐＶＰｌａｎ与ｍＶＰｌａｎ物理方案中靶区的ＣＩ和ＨＩ对照表
Ｔａｂｌｅ２．ＣＩａｎｄＨＩｏｆＴａｒｇｅｔｓｉｎｐＶＰｌａｎａｎｄｍＶＰｌａｎ

Ｔａｒｇｅｔ Ｐｌａｎ ＣＩ Ｐｖａｌｕｅ ＨＩ Ｐｖａｌｕｅ

ＰＧＴＶｎｄ ｍＶＰｌａｎ ０．７９±０．０７ ０．０２４ １．０６±０．０４ ０．６３２

ｐＶＰｌａｎ ０．８４±０．０６ １．０６±０．０３

ＰＴＶ ｍＶＰｌａｎ ０．８９±０．０２ ０．０１０

ｐＶＰｌａｎ ０．８５±０．０５

３．３　分别采用 ｆ（ＥＵＤ）、ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）比较物理
方案

　　采用ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）评估 ｐＶＰｌａｎ和 ｍＶＰｌａｎ，
对比采用 ｆ（ＥＵＤ）评估 ｐＶＰｌａｎ和 ｍＶＰｌａｎ，如表４
所示。当采用ｆ（ＥＵＤ）和 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）评估 ｍＶ
Ｐｌａｎ、ｐＶＰｌａｎ物理方案的质量得到的数值分别存放

于命名为ｆ（Ｅ）ｍ，ｆ（Ｔ）ｍ和 ｆ（Ｅ）ｐ，ｆ（Ｔ）ｐ的数组中。
结果发现，用ｆ（ＥＵＤ）和ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）评价物理方
案具有较好的一致性：当 ｆ（Ｅ）ｍ、ｆ（Ｅ）ｐ的值比较大
时，ｆ（Ｔ）ｍ、ｆ（Ｔ）ｐ的值也比较大。对比分析数组，ｆ
（Ｅ）ｍ ｖｓｆ（Ｅ）ｐ，Ｐ＝０．４７３；ｆ（Ｔ）ｍ ｖｓｆ（Ｔ）ｐ，
Ｐ＝０．３５３。
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表３　ｐＶＰｌａｎ与ｍＶＰｌａｎ物理方案中危及器官（ＯＡＲｓ）的吸收剂量对照表
Ｔａｂｌｅ３．ＡｂｓｏｒｂｅｄＤｏｓｅｏｆＯｒｇａｎｓａｔＲｉｓｋｉｎｐＶＰｌａｎａｎｄｍＶＰｌａｎＰｈｙｓｉｃａｌＳｃｈｅｍｅｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ｍＶＰｌａｎ ｐＶＰｌａｎ Ｐｖａｌｕｅ Ｖａｒｉａｂｌｅ ｍＶＰｌａｎ ｐＶＰｌａｎ Ｐｖａｌｕｅ

Ｒｅｃｔｕｍ（％，ｃＧｙ） Ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ（％）

　Ｖ２０ ９６．４±５．４ ９４．７±１．３ ０．００１ 　Ｖ１０ ７３．８±５．５ ７５．４±５．８ ０．０００

　Ｖ３０ ８８．９±４．３ ８８．６±２．４ ０．２５４ 　Ｖ２０ ４７．８±５．６ ４６．２±４．８ ０．０６５

　Ｖ４０ ７５．７±６．７ ７７．７±５．７ ０．０５５ 　Ｖ３０ ３２．７±６．０ ３０．８±４．９ ０．００７

ＭａｘＤｏｓｅ ４８５７±８９ ４８６６±６１ ０．１０４ Ｆｅｍｕｒ（％）

ＭｅａｎＤｏｓｅ ４０５４±１９２ ４１６５±７８ ０．０３３ 　Ｖ２０ １０．３±４．７ ２３．２±３．７ ０．０００

Ｂｌａｄｄｅｒ（％，ｃＧｙ） 　Ｖ３０ ３．８±４．４ ８．７±２．９ ０．０００

　Ｖ２０ ８７．６±２．５ ８８．８±３．８ ０．０６２ 　Ｖ４０ ０．７±０．４ １．２±１．１ ０．０００

　Ｖ３０ ７９．９±６．１ ７７．１±６．２ ０．０００ Ｃｏｒｄ（ｃＧｙ）

　Ｖ４０ ６５．３±３．４ ６２．９±９．５ ０．０００ ＭｅａｎＤｏｓｅ ９２８±３０２ １１６４±２７６ ０．００３

ＭｅａｎＤｏｓｅ ３８２２±１９５ ３９４２±２１７ ０．０００ ＭａｘＤｏｓｅ ３１１８±４７９ ３３５７±５１０ ０．０４１

表４　采用ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）和ｆ（ＥＵＤ）评估ｐＶＰｌａｎ和ｍＶＰｌａｎ的对照表
Ｔａｂｌｅ４．ｐＶＰｌａｎａｎｄｍＶＰｌａｎＥｖａｌｕａｔｅｄｂｙｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）ａｎｄｆ（ＥＵＤ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＮＯ．１ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １０ １１ １２

ｍＶＰ ｆ（Ｅ）ｍ ０．３０ ０．３６ ０．３７ ０．３５ ０．３１ ０．４１ ０．２１ ０．４２ ０．３６ ０．２４ ０．４０ ０．３１

Ｆ（Ｔ）ｍ ０．８６ ０．９４ ０．９８ ０．９４ ０．８８ １．３５ ０．５２ １．４０ ０．９６ ０．７０ １．２８ ０．８４

ｐＶＰ ｆ（Ｅ）ｐ ０．３２ ０．３３ ０．３７ ０．３５ ０．３０ ０．３３ ０．２９ ０．４０ ０．３７ ０．２８ ０．３６ ０．３５

Ｆ（Ｔ）ｐ ０．９０ ０．９２ １．２２ ０．９６ ０．８５ ０．８８ ０．８２ １．３０ １．００ ０．６０ ０．９９ ０．９３

４　讨　论

近１０年来，在宫颈癌放疗外照射形式上的一个
突出的进展是调强放射治疗（ＩＭＲＴ）技术的广泛应
用［１２１４］。Ｎａｉｋ等［１５］开展的一项入组４０例患者的前
瞻性随机对照研究表明，ＩＭＲＴ组和３ＤＣＲＴ组的物
理方案均能达到足够的靶区适形度，ＩＭＲＴ组的适
形指数更佳（Ｐ＝０．００１）。该研究中 ＩＭＲＴ能使膀
胱的Ｄ３５和 Ｄ５０分别下降 １４．６２％和 ３２．５７％，直肠
Ｄ３５和Ｄ５０分别下降２３．８２％和４３．６８％，二级及以上
的急性泌尿生殖系统、胃肠道不良反应均明显下降。

ＩＭＲＴ优于 ３ＤＣＲＴ。但在 ＩＭＲＴ技术内，ＩＭＲＴ
的不同形式间还存在各种差异；相同的 ＩＭＲＴ形式，
因ＴＰＳ的不同算法也会产生差异［１６１７］。Ｃｈｉｔａｐａｎａ
ｒｕｘ等［１８］对２０例宫颈癌接受全盆腔照射的病人的
剂量进行了研究，发现采用 ＴＯＭＯ比采用 ｓＩＭＲＴ，
ＰＴＶ的Ｄ５％、Ｄ５０％和Ｄ９５％会更好（Ｐ＜０．００１）；２种调
强形式ＰＴＶ的适形指数不存在差异（Ｐ＝０．０５７），但
均匀指数ＨＩ，ＴＯＭＯ优于 ｓＩＭＲＴ；且 ＴＯＭＯ中膀胱、
直肠和小肠的 Ｄ５０％也低于 ｓＩＭＲＴ。在本研究中，采
用Ｐｉｎｎａｃｌｅ与Ｍｏｎａｃｏ２种不同的ＴＰＳ设计宫颈癌容
积调强物理方案，也发现了在危及器官的保护上各

有优劣的特点（见表３），ｐＶＰｌａｎ在直肠的 Ｖ２０、Ｖ３０，

膀胱的Ｖ３０、Ｖ４０和小肠的Ｖ２０、Ｖ３０等剂量参数上优于
ｍＶＰｌａｎ；而在其它的剂量参数上 ｍＶＰｌａｎ又优于
ｐＶＰｌａｎ。其中差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）的剂
量参数有：直肠的Ｖ２０和平均剂量，膀胱的Ｖ３０、Ｖ４０和
平均剂量，小肠的Ｖ１０、Ｖ３０，股骨头的Ｖ２０、Ｖ３０和Ｖ４０。
在ｐＶＰｌａｎ中，目标函数的处罚权重是设计者人为
给定的且目标函数只对 ＤＶＨ曲线上某个特定的
“点”进行作用，在计划优化时，给定了相对较大处

罚权重的目标比较容易实现，例如膀胱的 Ｖ３０。而
在ｍＶＰｌａｎ中，目标函数的处罚权重是根据整个目
标函数组的要求优化后得来，且ｍＶＰｌａｎ中的Ｐａｒａｌ
ｌｅｌ函数的作用会被分散在整根ＤＶＨ曲线上，虽然在
设定Ｐａｒａｌｌｅｌ函数的参数时ｒｅｆｅｒｅｎｃｅｄｏｓｅ（ＲＤ）给定
的为３０００ｃＧｙ，但 Ｐａｒａｌｌｅｌ函数同时会对１０００ｃＧｙ，
２０００ｃＧｙ，４０００ｃＧｙ……等剂量对应在 ＤＶＨ曲线上
的“点”进行作用，这些作用会对 ＲＤ处的结果产生
影响，这些影响可能是正向的也有可能是反向的。

ｍＶＰｌａｎ中直肠、膀胱和脊髓的平均剂量（Ｍｅａｎ
Ｄｏｓｅ）均优于ｐＶＰｌａｎ，原因是ｍＶＰｌａｎ中提供了Ｓｅ
ｒｉａｌ函数，能对器官的 ＭｅａｎＤｏｓｅ给予一定的约束，
而 ｐＶＰｌａｎ中没有类似的函数（高版本的 Ｐｉｎｎａｃｌｅ
中的ＥＵＤ模块具有类似的函数）。ｍＶＰｌａｎ中股骨
头的 Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０均优于 ｐＶＰｌａｎ中的，这主要是
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Ｐａｒａｌｌｅｌ函数对整根ＤＶＨ曲线作用的结果，而在ｐＶ
Ｐｌａｎ中研究者采用 ＤａｘＤＶＨ仅对４０００ｃＧｙ的值进
行了约束，且处罚权重较低。

可见，采用传统的方法评估放疗物理方案质量，

会出现采用不同的参数评价出现不同结果的现象。

就本研究结果，若采用直肠的 Ｖ２０、Ｖ３０，膀胱的 Ｖ３０、
Ｖ４０和小肠的 Ｖ２０、Ｖ３０等剂量参数评估，我们会选择
ｐＶＰｌａｎ；若选择直肠、膀胱和脊髓的平均剂量，股骨
头的Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０进行评价，我们会选择ｍＶＰｌａｎ。

Ｑｉ等［９］创建的ｆ（ＥＵＤ）模型能对整个物理方案
进行综合评估，但该方法存在的一个缺陷：ＥＵＤ并
不直接反应ＴＣＰ和ＮＴＣＰ的高低，存在 ＴＣＰ很低或
ＮＴＣＰ很高的物理方案成为最优物理方案的风险。
本研究团队创建了 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）模型，并将 ＴＣＰ
＜７０％［１９］和ＮＴＣＰ＞５％的物理方案在方案优选前
进行了排除。用 ｆ（ＥＵＤ）和 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）评价物
理方案具有较好的一致性：当 ｆ（Ｅ）ｍ、ｆ（Ｅ）ｐ的值比
较大时，ｆ（Ｔ）ｍ、ｆ（Ｔ）ｐ的值通常也比较大。对比公
式（１）和（２），不难发现 ｆ（ＥＵＤ）与 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）
存在着内在的关联性，ＥＵＤ越大，其对应的 ＴＣＰ或
ＮＴＣＰ的值也会也大；但 ｆ（ＥＵＤ）与 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）
并不成绝对的正相关关系，因为 ＴＣＰ、ＮＴＣＰ是以
ＥＵＤ为自变量的非正比例函数，且 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）
又是以ＴＣＰ、ＮＴＣＰ为自变量经过非线性处理得来
的，这也是ｍＶＰｌａｎ中病人１的 ｆ（Ｅ）ｍ＝０．３０小于
病人１２的ｆ（Ｅ）ｍ＝０．３１，而ｆ（Ｔ）ｍ＝０．８６大于病人
１２的ｆ（Ｔ）ｍ＝０．８４的原因。对比分析数组，ｆ（Ｅ）ｍ
ｖｓｆ（Ｅ）ｐ，Ｐ＝０．４７３（＞０．０５），差异不具有统计学意
义；ｆ（Ｔ）ｍｖｓｆ（Ｔ）ｐ，Ｐ＝０．３５３（＞０．０５）。这说明总体
上来说采用Ｍｏｎａｃｏ系统设计宫颈癌的容积调强计划
并不比采用 Ｐｉｎｎａｃｌｅ系统有优势，但就某一病人来
说，物理方案的优劣是可以通过ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）断定
的，不管这种优劣是由设计者本身的经验还是计划

系统本身带来的，因为从 ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）的表达式
（２）中可以得到ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）的数值越大，反映的
是所有的ＮＴＣＰ和相对ＴＣＰ的值在减少。就本课题
中所研究的宫颈癌来说，在只考虑脊髓、小肠、直肠、

膀胱 和 股 骨 头 ５个 危 及 器 官 的 情 况 下，
ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）≥０．２８；因为在 ＴＣＰ取最小值７０％
且ＮＴＣＰ都取最大值５％时，ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）得到它
的最小值为：０．７／（１０×０．２５）＝０．２８。因此，在使
用ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）模型评价宫颈癌时，ｆ（ＮＴＣＰ～
ＮＴＣＰ）的值都会大于０．２８。同理，在使用该模型评
价其他病种的放疗物理方案时，使用上述方法也能

得到ｆ（ＴＣＰ～ＮＴＣＰ）值的下限。综上所述，ｆ（ＴＣＰ～
ＮＴＣＰ）可以作为新的物理方案质量评估模型，辅助
传统的方法评估物理方案质量。
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·读者·作者·编者·

本刊对统计学处理的有关要求

１．科研设计：应交代科研方法的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研
究）；实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临

床试验设计（应交代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕４个基本原则（随机、
对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用 珋ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（Ｑ珚Ｒ２．表达呈偏态分布的定量
资料；用统计表明，要合理安排纵横表目（三线表），并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类

型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于２０，要注意区
分百分率与百分比。

３．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用
合适的统计分析方法，不应盲目套用ｔ检验和因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性
变量的性质和频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ２检验。对于回
归分析，应结合专业知识和散点图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验

数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元

统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当Ｐ＜０．０５（或Ｐ＜０．０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不
应说对比组之间具有显著性（或非显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料

的ｔ检验、两因素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的ｑ检验等），应尽可能给出统计量的具
体值（如ｔ＝３．４５，χ２＝４．６８，Ｆ＝６．７９等）和具体的Ｐ值（如Ｐ＝０．０２３８）；当涉及到总体参数（如总体均数、总
体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出９５％置信区间。
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