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uRT-TPS和Monaco-TPS对同一直线加速器
在多癌种放射剂量计算方面差异的比较
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［摘要］ 背景与目的：近年来国产放疗设备及相关软件发展迅速，检验设备和软件的功能性及稳定性是必不可少的环节，

本研究主要比较uRT-治疗计划系统（treatment planning system，TPS）和Monaco-TPS在常见癌症调强适形放疗（intensity-
modulated radiation therapy，IMRT）计划剂量学和危及器官（organ at risk，OAR）体积计算方面的差异，评估使用uRT-TPS
对Infinity直线加速器（瑞典Elekta公司）进行剂量计算的可行性。方法：选取直肠癌、肺癌、乳腺癌和鼻咽癌共20例患者作

为研究对象，分别在uRT-TPS和Monaco-TPS中对各病例完成IMRT计划制订。在计划靶区（planning target volume，PTV）

处方剂量体积相同条件下比较靶区剂量均匀性、适形性和OAR的平均剂量、最大剂量等参数。在同一直线加速器中比较验

证uRT-TPS和Monaco-TPS的通过率。对比uRT-TPS和Monaco-TPS在计划跳数（monitor units，MU）、源皮距（source skin 
distance，SSD）和OAR的重建体积差异。结果：uRT-TPS和Monaco-TPS均可获得满足临床要求的放疗计划。靶区剂量具有

可比拟的均匀性和适形性，uRT-TPS在靶区的最大剂量平均降低1.1 Gy（P = 0.006）。对于乳腺癌和肺癌，Monaco-TPS的正

常肺组织剂量较低（P＜0.05）。对于鼻咽癌，uRT-TPS在口腔和咽喉的剂量指标分别降低9.2%和5.1%。uRT-TPS和Monaco-
TPS的点绝对剂量（＜3%）和三维面剂量（＞95%）验证结果均满足临床要求。uRT-TPS感兴趣区的体积计算小于Monaco-
TPS（P＜0.05）。结论：对于常见肿瘤的放疗计划，uRT-TPS可以优化出与Monaco-TPS同等水平的IMRT计划。使用uRT-
TPS对Infinity直线加速器进行剂量计算具有可行性。
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［Abstract］ Background and purpose: In recent years, domestic radiotherapy equipment and related software have made 
great progress, and testing the functionality and stability of the equipment and software is an essential step. This paper focused 
on comparing the differences in intensity-modulated radiation therapy (IMRT) plans dosimetry and organ at risk (OAR) volume 
calculations for common cancers between uRT-treatment planning system (TPS) and Monaco-TPS, and to evaluate the feasibility of 
dose calculation for Infinity linac (linear accelerator, Elekta, Sweden) using uRT-TPS. Methods: Twenty cases of rectal cancer, lung 
cancer, breast cancer and nasopharyngeal carcinoma were selected. The IMRT plans were completed in uRT-TPS and Monaco-TPS. 
The dose uniformity and conformity, mean dose, maximum dose of planning target volume (PTV) and OAR between two plans under 
the same prescribed dose of PTV were compared. And the pass rates of two TPS plans validated at the same linear accelerator were 
compared. Meanwhile, monitor units (MU), source skin distance (SSD) and the volume of OAR in uRT-TPS and Monaco-TPS were 
compared. Results: Wonderful plans that met the clinical requirements were obtained in uRT-TPS and Monaco-TPS. Comparable 
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uniformity and conformability was received in PTV, and the maximum dose of PTV was reduced by 1.1 Gy for uRT-TPS (P = 0.006). 
For breast cancer and lung cancer, the dose in lung was lower for Monaco-TPS (P＜0.05). For nasopharyngeal carcinoma, the dose 
indicators that oral cavity and throat in the uRT-TPS was reduced by 9.2% and 5.1%, respectively. The verification results of absolute 
point dose (＜3%) and three-dimensional surface dose (＞95%) for both plans met the clinical requirements. The region of interest 
in uRT-TPS was smaller compared with Monaco-TPS (P＜0.05). Conclusion: A comparable IMRT plan was obtained for common 
tumors in uRT-TPS and Monaco-TPS. It is feasible to calculate the dose of Infinity linac using uRT-TPS.
［Key words］ Intensity-modulated radiation therapy; uRT-treatment planning system; Monaco-treatment planning system

过去 2 0年，调强适形放疗（ i n t e n s i t y -
modulated radiation therapy，IMRT）已在国内得

到广泛应用，相较于传统三维适形放疗（three 
dimensional conformal radiotherapy，3D-CRT），

其在向计划靶区（planning target volume，PTV）

输送更高剂量的同时又具有高度的适形性，可

保护正常组织免受过高剂量照射 ［1-3］。获得优秀

的放疗计划不仅与物理师的经验有关，直线加

速器的性能和治疗计划系统（treatment planning 
system，TPS）也起着至关重要的作用，因此各

厂商除了硬件设备的更新迭代外，也致力于开发

出剂量计算准确、优化函数精简和优化时间短

的TPS。上海联影医疗科技股份有限公司推出的

放疗平台uRT直线加速器及uRT-TPS已开始在国

内多家放疗中心运行，其临床表现已得到初步

认可。目前复旦大学附属肿瘤医院有多台Infinity
直线加速器（瑞典Elekta公司）和uRT直线加速

器（上海联影医疗科技股份有限公司），对应

分别为Monaco-TPS和uRT-TPS。Monaco-TPS使
用基于蒙特卡罗X射线体素（X-ray voxel Monte 
Carlo，XVMC）算法模拟数百万个粒子在介质

中的传送过程，计算并存储每个粒子在体素中吸

收剂量的沉积情况，具有极高的计算精度，被证

明是较精确的剂量建模方法 ［4-7］。但当前版本的

Monaco-TPS存在运算耗时问题，且不支持图形

处理器（graphics processing unit，GPU）加速。

uRT-TPS具有剂量计算准确、优化速度快、跳数

（monitor units，MU）优化和人工智能（artificial 
intelligence，AI）赋能等诸多优点。若实现uRT-
TPS对其他品牌的直线加速器进行剂量计算，将

在一定程度上减轻医师和物理师的临床工作强

度。因此本研究尝试使用uRT-TPS对Infinity直线

加速器进行建模，评估使用uRT-TPS对Infinity直

线加速器进行剂量优化计算的可行性。

1 资料和方法

1.1  直线加速器及TPS

复旦大学附属肿瘤医院有多台Infinity直线

加速器，其Agility机头具有80对5 mm宽的高

精度运动多叶准直光栅，等中心层面射野最大

为40 cm×40 cm，可满足当前大多数放疗技术

的硬件需求。其光子束有6 MV和6 MV非均整

（flattening filter free，FFF）两个能量挡位，最

大剂量率分别为600和1 400 MU/min，本研究主

要对6 MV光子束进行剂量学分析。

文中Monaco-TPS为5.11版本，剂量算法是

X-Ray Monte Carlo；uRT-TPS为本地1.0版本，

剂量算法为锥形束卷积算法（collapsed cone 
convolution，CCC），优化为控制点优化算法。

文中两套 IMRT计划的实现方式：动态 IMRT
（dynamic IMRT，d-IMRT），计算网格大小为

3  mm×3 mm×3 mm；最小子野宽度为0.5  cm，

最大控制点个数为50个，剂量率为600  MU/ min。
点绝对剂量计划验证使用德国 P T W 公司的

UNIDOS型号剂量仪及30013型号0.6 cm3的指型电

离室，三维面剂量验证使用瑞典ScandiDos公司

的Delta4模体。

1.2  病例选取及IMRT计划的制定

从2022年9月在复旦大学附属肿瘤医院uRT直
线加速器（上海联影医疗科技股份有限公司）上

接受放疗的80例患者中随机选取20例，包含直肠

癌、肺癌、乳腺癌和鼻咽癌各5例。患者每天治

疗1次，每周5次，其处方剂量如下：

⑴ 直肠癌：单次2 Gy，共25次。

⑵ 肺癌：单次1.8 Gy，共28 ~ 34次。
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⑶ 乳腺癌：4例单次2.67/3.20 Gy（同步推

量），共15次；1例单次2 Gy，共25次。

⑷ 鼻咽癌：单次1.8 ~ 2.2 Gy，共30 ~ 35次。

患者有2 ~ 4个靶区，且处方剂量各不相同。

我们将患者计算机体层成像（computed 
tomography，CT）影像先导入uRT-TPS进行PTV
及危及器官（organ at risk，OAR）勾画并制订

放疗计划，然后经医学数字成像和通信（digital 
imaging and communications in medicine，
DICOM）影像传输协议导入Monaco-TPS中制定

放疗计划。同一病例计划的射野中心、射野数、

多叶光栅与治疗床角度及处方剂量均相同。为保

证计划质量不受物理师经验影响，在临床优化

目标一致的条件（处方剂量95%的剂量线覆盖靶

区，各OAR的剂量限值目标一致）下，由具有

3年计划制订经验的同一物理师完成所有计划优

化。计划首先由物理师在uRT-TPS中根据经验设

计，初步计划获得后再根据各PTV和OAR的剂量

限值进一步优化，直至剂量满足临床剂量要求。

将uRT-TPS中的优化结果作为Monaco-TPS的优化

条件，在满足PTV临床要求下放松或收紧OAR的

剂量限值。最后请1名具有8年以上工作经验的物

理师完成计划审核。计划完成后，对所有IMRT
计划进行点绝对剂量及三维面剂量验证。

1.3  统计学处理

各病例两套IMRT计划完成后，均在MIM软

件（美国MIM公司）中统计PTV和OAR的剂量

分布。PTV统计指标有Dmax、Dmean、D5%、D95%、

VPTV95%、V95%、均匀性指数（homogeneity index，
HI）和适形性指数（conformity index，CI）。其

中Dmax和Dmean分别为最大剂量和平均剂量，D95%

和D5%分别为覆盖PTV体积95%和5%的剂量，

VPTV95%和V95%分别为95%处方剂量线覆盖PTV的

体积和95%处方剂量的体积。HI = 1- (D5% - D95%)/
Dmean，CI = VPTV95% /V95%，HI和CI介于0 ~ l之间，

HI越接近于0表示靶区的均匀性越好，CI越接近1
表示靶区的适形性越好 ［8-9］。各病种OAR的统计

指标见表1。
评价以上各参数时，对同一计划在uRT-TPS

和Monaco-TPS中进行相同剂量归一，即95%的处

方剂量覆盖整个PTV。为评价uRT-TPS和Monaco-
TPS优化的计划哪个在执行时更省时，统计每个

计划的MU。除剂量评估以外，我们统计源皮距

（source skin distance，SSD）和各OAR的体积来

评价CT影像在uRT-TPS和Monaco-TPS中的重建

差异。

采用SPSS 22.0软件对上述数据进行统计学分

析，结果以x±s表示。本研究主要分析uRT-TPS
和Monaco-TPS对同一病例计划及验证结果的差

异，各病种结果呈非正态分布，采用Wilcoxon
配对符号秩和检验，P＜0.05为差异有统计学

意 义。

2 结　　果

2.1  PTV剂量学及MU的差异

所有 IMRT计划在满足临床剂量要求后，

PTV各剂量指标及MU见表2。从总体来看，uRT-
TPS和Monaco-TPS之间只在Dmax指标上具有显

著差异，uRT-TPS的剂量热点控制较好，最大剂

量平均减少约1.1 Gy。uRT-TPS和Monaco-TPS的
Dmean和高剂量区D5无显著差异，说明uRT-TPS和

表1  各病种OAR的统计指标

Tab. 1  Statistical indicators of OAR for various diseases

Cancer Indicator OAR

Rectal cancer V20 Gy, V30 Gy, V45 Gy Bladder

Dmean Left and right femoral 
heads

Lung cancer V5 Gy, V20 Gy, Dmean Lung-PTV

Dmean Heart

Dmax SC

Breast cancer V20 Gy, V5 Gy, Dmean Ipsilateral lung

V5 Gy Contralateral lung

Dmean Heart

Nasopharyngeal 
carcinoma

Dmax BS, SC, lens, eyes, OC, ON

V30 Gy Left and right parotid

V35 Gy Oral cavity

V45 Gy Larynx

　　Dmean is the average dose of OAR; Vn Gy is the relative volume of n 
Gy in OAR. SC: Spinal cord; BS: Brainstem; OC: Optic chiasm; ON: 
Optic nerve.
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Monaco-TPS的质量基本一致，靶区的HI和CI也
没有表现出差异，进一步印证了这一结果。uRT-
TPS和Monaco-TPS在各病种靶区剂量的差异见

图1，指标差异的计算方法为Difference = (uRT-
Monaco) /Monaco×100%。uRT-TPS在直肠

癌计划中具有较高D mean的同时又降低了D max

（P ＜0.05），在靶区剂量均匀性和热点控制上

表现优异；对于肺癌和乳腺癌，靶区Dmax较小，

其他没有明显差异；鼻咽癌的计划较复杂，有多

个不同处方剂量的靶区，但uRT-TPS和Monaco-
TPS最终均可实现水平较高的临床计划，PTV虽

有剂量差异但差异无统计学意义（P＞0.05）。

在靶区剂量均匀性和适形性方面，由于鼻咽癌

有多个不同处方剂量的PTV，这里只统计计划中

处方剂量最大的靶区剂量均匀性和适形性。uRT-
TPS在直肠癌和肺癌中的表现优于Monaco-TPS，
在乳腺癌和鼻咽癌中无显著差异，说明URT-TPS
在单处方剂量单一靶区的剂量分布上表现较好。

在计划MU方面，相对于Monaco-TPS，uRT-TPS
在直肠癌和乳腺癌中具有较低MU且差异有统计

学意义（P＜0.05），差异值分别为-33.1±53.5
和-162.7±247.7，而在鼻咽癌中虽具有较高

MU，差异值为62.8±58.3，但差异无统计学意义

（P＞0.05）。

表2  20例患者在uRT-TPS和Monaco-TPS中IMRT计划的PTV剂量学参数比较

Tab. 2  Comparison of PTV dosimetry parameters of IMRT plan in 20 patients in uRT-TPS and Monaco-TPS

TPS PTV Dmax PTV Dmean PTV D5 HI CI MU

uRT-TPS 59.4±8.2 54.8±6.9 57.5±7.3 0.097±0.070 0.745±0.299 757.5±171.7

Monaco-TPS 60.5±7.7 55.1±7.1 57.8±7.3 0.096±0.070 0.741±0.291 817.4±197.4

P value 0.006 0.191 0.581 0.807 0.290 0.204

图1  uRT-TPS和Monaco-TPS IMRT计划在PTV和OAR上的剂量学差异

Fig. 1  Dosimetric differences in PTV and OAR between uRT-TPS and Monaco-TPS IMRT plans

A: Rectal cancer, B: Lung cancer, C: Breast cancer, D: Nasopharyngeal carcinoma. Dose unit: Gy; □: The mean value; *: Statistically significant 
difference.
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2.2  OAR剂量参数比较

uRT-TPS和Monaco-TPS在各病种中OAR的

剂量差异见图1。对于直肠癌，两套IMRT计划

在左右股骨头中的平均剂量差异有统计学意义

（P＜0.05），使用uRT-TPS制订的计划左右股

骨头分别比Monaco-TPS降低约8.26%和7.23%；

uRT-TPS和Monaco-TPS在膀胱中的剂量分布差异

波动较大，Monaco-TPS的高剂量区域偏多，低

剂量区域偏少，但总体差异无统计学意义（P＞
0.05）。对于肺癌计划的优化，Monaco-TPS在正

常肺部组织低剂量区域分布较少，V5和V20均较

低，但uRT-TPS在正常肺部组织中的平均剂量降

低约1.51%，说明Monaco-TPS注重降低正常肺部

组织低剂量区域的受量，而uRT-TPS更侧重降低

正常肺部组织的高剂量区域，进而降低整体平均

剂量；在心脏和脊髓中无显著差异。uRT-TPS和
Monaco-TPS在乳腺癌计划中的剂量分布无显著

差异，只有在患侧肺的V20指标上Monaco-TPS表
现稍好，但差异无统计学意义（P＞0.05），临

床上不构成较大优势；由于病例选取的右侧乳腺

癌，心脏受量均较低（均值分别为172.4±81.7和
161.8±89.5），但uRT-TPS在个别病例上波动较

大。对于鼻咽癌，总体上uRT-TPS和Monaco-TPS
在OAR上的剂量差异波动较大，特别是小器官，

如晶状体、视交叉和视神经等，但大多差异无

统计学意义（P＞0.05），主要是因为OAR体积

小、多空腔且距离靶区较近，在最终剂量计算时

易出现剂量极值。

2.3  uRT-TPS和Monaco-TPS的计划验证

各病例在uRT-TPS和Monaco-TPS中完成计划

设计后，由经验丰富的物理师完成计划验证，并

在临床性能良好的Infinity直线加速器上分别对各

计划进行点绝对剂量和三维面剂量验证，结果见

图2。对于点绝对剂量验证计划的制订，均移植

原计划至水模体（美国Standard Imaging公司）

上计算，将电离室移至剂量分布平缓区域（uRT-
TPS中电离室剂量标准差小于3，Monaco-TPS中
电离室剂量均匀指数小于1.04）测量且该区域剂

量大于处方剂量80%。对于三维面剂量验证计划

的制订，将计划移植至Delta4 Phantom+模体上计

算，验证水平和竖直两个正交平面剂量，最大测

量射野面积为20 cm×38 cm，总测量点数共1 069
个，伽马通过率评价的剂量阈值下限为10%。

总体上看，所有计划的点绝对剂量偏差均小于

3%；三维面剂量的3  mm范围内相对剂量偏差小

于3%的Gamma通过率均在95%以上，且绝大多

数在97%以上，验证结果均满足临床要求。uRT-
TPS和Monaco-TPS计算的同一病例计划验证结果

之间无显著差异，各病种之间的计划验证通过率

也无显著差异。
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图2  各IMRT计划的点绝对剂量和三维面剂量验证结果

Fig. 2  Verification results of point absolute dose and 3D surface 

dose for each IMRT plan

2.4  SSD和OAR体积计算的差异

除剂量学的差异比较外，本研究还对uRT-
TPS和Monaco-TPS在CT影像的重建及感兴趣区

体积计算上的差异进行对比，主要是为了比较

uRT-TPS和Monaco-TPS对空间体积计算的精确

度。CT影像在TPS中会被划分为多个体积元，

体积元的数目和大小由TPS预设的图像分辨率

决定 ［10-11］。由于各体积元的介质组成和密度不

同，当射线经过各体积元时所吸收的辐射剂量也

不同，最终体现在各感兴趣区的剂量分布上，

因此OAR体积计算的精确性对后期计划评估至

关重要。对体积计算的差异主要体现在感兴趣

区边界处，在不满一个体积元时，各TPS对其体

积计算有着不同的策略，表3给出各病种肿瘤患

者在uRT-TPS和Monaco-TPS中OAR体积计算的
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统计值。从表中可以看出所有统计学指标uRT-
TPS均比Monaco-TPS小，且差异有统计学意义 
（P＜0.05）。晶状体和视神经等小体积OAR
差异较大，晶状体和视神经最大差异分别达到

47.55%和45.33%。PTV、股骨头、肺和心脏等体

积较大的OAR体积计算差异较小，均小于3%。

此外，对于SSD，本文选用0度摆位野的SSD并

在肺窗（窗位/窗宽，-300/1 600）条件下在各

TPS中完成数据统计，uRT-TPS也均小于Monaco-
TPS，差异有统计学意义（P＜0.05）。

表3  20例临床病例在uRT-TPS和Monaco-TPS中OAR体积的平均值

Tab. 3  The average value of OAR volume in uRT-TPS and Monaco-TPS for 20 clinical cases

Indicator Monaco-TPS/cm3 uRT-TPS/cm3 P value

PTV 722.882±462.005 718.296±460.728 0.004

Bladder 99.542±35.464 95.868±35.459 0.043

Femoral heads 137.844±21.41 134.955±21.216 0.005

Lung 1979.571±1263.921 1971.379±1253.536 0.008

Heart 616.295±73.778 612.737±76.202 0.022

Spinal cord 45.631±17.454 44.533±16.993 0.028

Lens 0.597±0.432 0.443±0.348 0.013

Eyes 10.947±2.357 10.267±2.057 0.007

Optic nerve 1.364±0.422 0.927±0.215 0.005

SSD 91.986±2.524 91.939±2.505 0.024

3 讨　　论

最近20年，IMRT计划已在国内广泛应用。

得益于IMRT计划具有的较高适形性的特点，患

者靶区在接受高剂量放疗的同时正常组织也可得

到较好的保护，能够提高肿瘤局部控制率并降低

远处复发风险，从而极大地降低患者因放疗导致

的放射性损伤及并发症的严重程度。目前，主流

的3款进口TPS（Pinnacle-TPS、Monaco-TPS和
Eclipse-TPS）占据了主导地位，且用于放疗的直

线加速器也基本被国外公司垄断。由于国外具有

先发优势，国产直线加速器及TPS软件很难与其

竞争。因此，研发性能良好的国产设备及软件显

得尤为重要，也符合国家健康发展战略。

根据本研究的剂量数据统计结果，uRT-TPS
和Monaco-TPS均可对直肠癌、肺癌、乳腺癌和

鼻咽癌制订较好的放疗计划，在保证靶区剂量一

定适形性和均匀性的同时有效地保护正常组织，

满足临床剂量学要求。对于PTV的结果，虽然总

体差异无统计学意义，但uRT-TPS对计划热点控

制较好，主要是在计划优化最终阶段引入对靶区

热点去除的强权重优化。此外，在直肠癌和肺癌

的靶区剂量上也有更好的适形性和剂量均匀性。

由于uRT-TPS在剂量计算的最后阶段对MU采取

优化算法滤除面积较小的子野，能够提升MU的

利用率。对于OAR，Monaco-TPS在正常肺和心

脏的保护方面表现稍好，主要是由于其优化策

略上侧重于整体优化。Monaco-TPS的parallel和
serial优化函数均有一个体积效应参数k，k的大

小决定了辐射剂量响应曲线的陡峭度：k值越小

函数作用体积越大，趋向限制平均剂量；k值越

大函数作用体积越小，趋向限制点剂量。此外，

Monaco-TPS优化时各感兴趣区的上下层排序影

响到其优先级，一般PTV为最上层优先级最高，

在满足靶区剂量要求的基础上逐步降低临近OAR
的受量，这也解释了本研究中Monaco-TPS在肺

V5和V20相对较低的情况下却有较高平均剂量的情

况。类似的结果在其他研究中也有出现，例如，

杨金磊等 ［12］在比较Monaco-TPS与Pinnacle-TPS
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对肺癌的容积调强的剂量差异时，得出Monaco-
TPS在患侧肺高剂量区域及平均剂量比Pinnacle-
TPS高，但低剂量区域无显著差异的结果。对于

鼻咽癌，相对于其他3个病种其具有靶区多、形

状复杂、OAR多及结构精细等特点，uRT-TPS和
Monaco-TPS在晶状体、视神经和视交叉等微小

器官均出现较大波动。由于统计学指标为Dmax，

且鼻咽结构腔窦较多，当射线通过空腔与实质

组织界面时，会产生大量散射而导致电子失衡

等问题，降低剂量计算的精度，每次优化会出

现较大的不确定性 ［13］。此外，uRT-TPS在获得

同等质量水平的计划优化时间比Moncao-TPS短
的多，主要是因为uRT-TPS在计算时引入并行

GPU运算，大大加快剂量计算优化时间，剂量

计算及优化时间平均在1 min左右。在算法上，

Monaco-TPS 5.11的蒙特卡罗算法以概率统计理

论为基础，通过模拟上亿个粒子与组织的相互作

用，精确地统计出粒子束与物质相互作用的宏

观特征，因此运算量巨大。当前版本的Monaco-
TPS不支持GPU加速，剂量计算的中间值频繁在

磁盘中存储与调用，所以总体计划优化时间要

大于30 min，鼻咽癌计划因结构复杂优化时间更

长。uRT-TPS采用和Pinnacle-TPS类似的锥形束

卷积算法，其原理是利用点核与原射线穿过人体

组织时在单位质量物质中所释放的总能量进行卷

积叠加计算，具有优化较快的特点。此算法对不

均匀介质中的剂量计算进行了修正，考虑了准直

器散射、原射线及电子线污染的影响，因此可获

得较准确的剂量分布 ［14-15］。得益于各类算法的

发展，后期发展的uRT-TPS在通量图优化、叶片

序列优化、控制点形状及权重优化等各环节采用

执行效率更高的算法，结合靶区与OAR软硬权重

配合得到较好的临床计划，计划优化算法的调整

策略包括靶区各指标优先、控制靶区外剂量适形

及压低正常组织受量等。体积计算的差异主要发

生在感兴趣区边界处的统计，Monaco-TPS将边

界处体积元的部分再27等分，然后统计该体积元

内感兴趣区的占比，而uRT-TPS使用有向距离场

的方式进行统计，对边界统计更加细腻，最终使

得OAR边界计算更加精细，因而得到的数值较

Monaco-TPS小。为进一步探究各TPS间的体积计

算的差异，我们在MIM软件中分别勾画体积较小

和较大的圆柱、长方体（直径或边长分别为1、3
和6 cm）等规则结构并导出至各TPS，统计其在

MIM、Monaco-TPS、uRT-TPS和Eclipse-TPS等
软件中的体积。结果显示，MIM与Monaco-TPS
中各规则结构体积基本一致，uRT-TPS与Eclipse-
TPS中各体积基本一致，且后两款软件中各结构

的体积比前两款小，也有体积小的结构差异大、

体积大的结构差异小的特点，详见表4，该结果

与先前研究 ［10- 11］结果一致。对于同一计划在各

TPS中的剂量评价，Monaco-TPS与MIM各靶区和

OAR剂量基本一致，uRT-TPS中剂量稍偏低，特

别是头颈中小体积OAR，如晶状体、视交叉等。

不同TPS对同一病例的计划差异来自于多

方面，虽然本研究中的计划使用同一套CT和靶

区，射野数、角度、最大控制点个数、多叶光栅

和治疗床角度一致，但仍存在不同TPS间的系统

差异和人为差异，即优化函数的策略不同，对

CT体素的分割也有差异等；对于计划验证结果

表4  不同体积的规则结构在各软件中的体积统计

Tab. 4  The volume statistics for different volumes of regular structures in each software

Regular structure MIM/cm3 Monaco-TPS/cm3 uRT-TPS/cm3 Eclipse-TPS/cm3

D1 cylinder 0.81 0.80 0.49 0.51

D3 cylinder 10.63 10.56 8.84 8.47

D6 cylinder 393.87 396.41 392.05 393.03

A1 cuboid 2.19 2.17 1.83 1.84

A3 cuboid 8.82 8.78 7.10 6.82

A6 cuboid 621.01 625.81 619.40 619.90
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也受验证时摆位精度和机器状态的影响。此外，

各TPS在剂量计算和结果统计时都有其计算和统

计不确定度，即便约束条件一致，同一TPS的两

次计算结果间也有差异。
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