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摘要 ：目的   尝试对 pinnacle 自动计划（auto-planning，AP）的结果进行再优化，探讨通过降低“基于经验”的优化参数得

到更具剂量学优势的 AP 计划的可行性。方法   选取 2018 年 3 月至 2021 年 12 月在本科室接受术前放疗的直肠癌患者 35 例，

用 Pinnacle 9.10 AP 功能进行回顾性计划设计。将医师的临床处方（clinical prescription，CP）作为优化参数，设为第一参考组

（CP 组）；将已用于临床治疗的人工计划（manual plan，MP）的结果代替物理师的一般经验作为优化参数，设为第二参考组

[ 初始经验（initial experience，IE）组 ] ；将小肠的 MP 结果降低 1 Gy 以及其他危及器官 MP 结果降低 15% 作为优化参数设

置对照组 [ 测试（test，T）组 ]。保持其他优化条件不变，三组分别设计 AP 计划。根据各组所得靶区和正常组织的剂量学参

数，采用秩和检验分别比较 CP 组和 T 组以及 IE 组和 T 组的结果。结果   三组剂量分布均处于临床可接受范围。T 组正常组

织的受量（包括 : 小肠的最大剂量、V30 和平均剂量 ; 膀胱的 V40 和平均剂量 ; 双侧股骨头的平均剂量）均优于 2 个参考组（均

P<0.05）。结论   基于经验的 AP 计划存在再优化的空间，将 MP 结果适当降低作为优化参数是一种简单可行的方式。

关键词 ：直肠癌 ；自动计划 ；优化参数 ；剂量学 

自 动 计 划（auto-planning，AP） 通 过 提 高 物

理师的工作效率及计划质量使患者受益。Pinnacle

是目前主流的具备 AP 功能的系统之一，是一种基

于步进式优化算法的 AP 系统 [1-4]。采用用户输入

作为初始优化参数，在模拟资深物理师的思维模

式的基础上进行计划设计，如在计划过程中添加

各种辅助器官以及使用不同的优化函数。Pinnacle 

AP 的优化结果与优化参数的设置直接相关。该参

数通常由医师及物理师结合临床经验或借助一些

辅助工具如 PLAN IQ 等给出 [5-9]。但假如优化参

数并非最优，AP 的输出结果同样会存在再优化空

间。临床工作中，笔者曾尝试将人工计划（manual 
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plan，MP）的结果降低一定比例（10%、15% 和

20%）作为初始优化参数再进行 AP 计划设计，结

果均有一定程度的改善。基于 pinnacle 9.10 AP，

本研究探讨 AP 计划进行再优化的可行性，并试图

寻找一种简单有效的再优化方式 [10-12]。

2020 年全球癌症负担报告显示，结直肠癌已

经成为全球发病率第 4 位的恶性肿瘤，死亡率更

是居所有肿瘤第 2 位 ；在所有的结直肠癌中，直

肠癌占比约为 70%[13-15]，且直肠癌淋巴引流区位

置相对固定，瘤床位置多位于距肛门 15 cm 的范围

内，因为相关靶区形状左右近似对称且周围正常

组织也较少，非常适合用 AP 进行快速设计以节约

计划时间 [16]。

1　资料与方法

1.1　一般资料

采用简单随机法收集 2018 年 3 月至 2021 年

12 月在本科室接受术前放疗的直肠癌患者 35 例

行回顾性研究。患者均行同步推量放疗。排除仅

放疗瘤床和仅放疗淋巴引流区的患者。患者年龄

34~83 岁， 中 位 年 龄 63 岁 ；男 性 26 例， 女 性 9

例。治疗原则参照美国国家综合癌症网络（National 

Comprehensive Cancer Network，NCCN） 直 肠 癌 指

南 [17]。所选病例均包含计划靶区（planning target 

volume，PTV）_5000 和 PTV_4500（ 处 方 剂 量 分

别为 50 Gy/25 fx 和 45 Gy/25 fx）。正常组织包括小

肠、膀胱、双侧股骨头及皮肤 [18]。所有患者在放

疗前均已接受 1~2 个周期新辅助化疗，放疗结束后

休息 2 周，再行 2 个周期新辅助化疗 [19-22]。所有

患者均已由高年资物理师先行设计用于临床治疗的

MP。本研究已通过本院伦理委员会审批（伦理编

号 B2020—357R）。所有患者均签署知情同意书。

1.2　计划设计

对于 pinnacle AP 设计，一般做法是以医师的

临床处方（clinical prescription，CP）或高年资物

理师的临床经验作为优化参数。本研究将医师的

CP 作为优化参数，设为第一参考组（CP 组）；将

已用于临床治疗的 MP 结果代替物理师的一般经验

作为优化参数，设为第二参考组 [ 初始经验（initial 

experience，IE） 组 ] ；将 小 肠 的 MP 结 果 降 低 1 

Gy 以及其他危及器官的 MP 结果降低 15% 作为优

化参数设置对照组 [ 测试（test，T）组 ]。保持其

他优化条件不变，三组分别设计 AP 计划。如果 IE

组的结果存在优化空间，则以临床经验作为优化

参数的做法同样存在优化空间。从剂量学的角度

出发，假如最终 T 组优于 IE 组和 CP 组，说明通

常的做法得到的 AP 存在再优化空间。

除优化参数外，其余优化条件均保持不变，其

中初始目标的优化权重由具有 >10 年直肠癌临床

经验的医师按正常组织的危重情况给出（表 1）。

所有计划采用 9 野共面均分的调强放疗（intensity 

modulated radiation therapy，IMRT）技术进行设计，

机架角度由 180°始，其余参数见表 2。所有结果归

一至 PTV_5000 和 PTV_4500 均满足处方要求，通

过体积剂量直方图（dose volume histogram，DVH）

进行数据统计。记录 D2%、D98%、被处方等剂量

线所覆盖的靶区体积（prescription isodose line target 

volume，PVTV）、 靶 区 体 积（target volume，TV）、

处方等剂量曲线所包含体积（prescription isodose 

line volume，PV）、V50 和 V100 等 数 据 用 于 靶 区

表 1　AP 计划靶区及正常组织优化函数的设置  

靶区及危及器官 优化函数
优化目标

权 重 是否妥协
CP 组 IE 组 T 组

PTV_5000 50 Gy / / / / /

PTV_4500 45 Gy / / / / /

小肠 Max dose 50 GyΔ MP 结果 MP 结果减 1 Gy 高 是

Max DVH V30<50% MP 结果 MP 结果的 85% 低 是

Mean dose / / / 低 是

膀胱 Max DVH V40<40% MP 结果 MP 结果的 85% 中等 是

Mean dose / / / 低 是

左侧股骨头 Mean dose 30 Gy MP 结果 MP 结果的 85% 中等 是

右侧股骨头 Mean dose 30 Gy MP 结果 MP 结果的 85% 中等 是

注　CP ：临 床 处 方（clinical prescription）；IE ：初 始 经 验（initial experience）；T ：测 试（test）；PTV ：计 划 靶 区（planning target 

volume）；MP ：人工计划（manual plan）；DVH ：剂量体积直方图（dose volume histogram）；Δ 如果靶区和小肠有重叠，此处限量为 53 Gy
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评估 PTV_5000 和 PTV_4500 的均一性指数（het-

erogeneity index，HI）、 适 形 度 指 数（conformity 

index，CI）及梯度指数（gradient index，GI）。其中，

HI=D2%/D98%，CI=PVTV2/（TV×PV），GI=V50/

V100。HI 和 CI 越接近 1 越好，GI 越小越好 [23-25]。

危及器官评估 ：小肠的最大剂量、受到≥30 Gy 剂

量的体积和平均剂量 ；膀胱受到≥40 Gy 剂量的体

积和平均剂量 ；双侧股骨头的平均剂量。

1.3　统计学分析

采用 SPSS 22.0 软件对优化结果进行正态性检

验显示，有 6 组数据不符合正态分布。对 CP 组和

T 组及 IE 组和 T 组的优化结果分别行配对样本秩

和检验，结果用中位数（四分位间距）[M（Q1，

Q3）] 表示。以 P<0.05 为差异具有统计学意义。

2　结　果

三组的靶区覆盖率均满足临床需求，使 >95%

的靶区体积达到处方剂量。T 组 PTV_5000 的 HI 和

CI 以及 PTV_4500 的 HI 均差于 CP 组（均 P<0.05，

表 3）。T 组 和 CP 组 PTV_4500 的 CI 比 较， 差 异

无 统 计 学 意 义（P>0.05）。T 组 PTV_5000 的 HI 和

PTV_4500 的 HI 均 差 于 IE 组（ 均 P<0.05， 表 4）。

IE 组 和 T 组 的 PTV_5000 的 CI 和 PTV_4500 的 CI

比较，差异均无统计学意义（均 P>0.05）。IE 组及

CP 组 2 个参考组与 T 组 GI 比较，差异均无统计学

意义（均 P>0.05）。就靶区的 CI 和 HI 而言，T 组

和 CP 组及 IE 组之间的差异均 <1%。图 1 比较同一

患者采用 3 种初始目标得到的不同靶区剂量分布 ；

经医师评估，认为临床上难以区别，三组靶区剂量

分布均属于临床可接受范围。

表 3　CP 组和 T 组 AP 计划优化结果的秩和检验比较结果 [M（Q1, Q3）]  

优化目标 CP 组 T 组
配对数据平均差

（T 组 - CP 组）
Z 值 P 值

PTV_5000

　靶区覆盖率（%）* 96.01（96.64, 96.99） 96.31（95.86, 96.97） 0.195 -0.88 0.38

　HI* 1.04（1.04, 1.05） 1.04（1.04, 1.05） 0.003 -3.85 <0.01

　CI 0.82（0.79, 0.86） 0.81（0.76, 0.85） -0.018 3.96 <0.01

PTV_4500

　靶区覆盖率（%）* 96.36（95.55, 98.09） 95.93（95.48, 97.68） -0.345 3.17 0.02

　HI 1.15（1.14, 1.15） 1.15 （1.15, 1.16） 0.007 -4.77 <0.01

　CI* 0.86 （0.85, 0.87） 0.86（0.84, 0.88） 0.004 -1.57 0.12

GI 3.55 （3.28, 3.79） 3.53（3.27, 3.77） -0.032 1.67 0.10

小肠

　最大剂量（Gy）* 48.314（47.904, 49.892） 48.036（47.393, 49.500） -0.260 2.34 0.02

　V30（%）* 25.10（17.04, 36.12） 19.98（13.59, 29.40） -3.921 5.14 <0.01

　平均剂量（Gy） 23.304（19.475, 27.493） 22.837（19.293, 25.634） -0.688 4.46 <0.01

膀胱

　V40（%） 30.85（20.63, 37.84） 21.52（13.43, 27.04） -7.472 5.06 <0.01

　平均剂量（Gy） 32.643（30.871, 34.481） 30.761（29.109, 32.363） -1.693 4.95 <0.01

左侧股骨头平均剂量（Gy） 15.893（13.399, 16.916） 13.727（12.627, 14.92） -1.628 3.49 <0.01

右侧股骨头平均剂量（Gy） 14.401（13.312, 1 6.839） 13.575（12.460, 14.663） -1.396 3.37 <0.01

注　CP ：临床处方（clinical prescription）；T ：测试（test）；PTV ：计划靶区（planning target volume）；HI ：均一性指数（heterogeneity 

index）；CI ：适形度指数（conformity index）；GI ：梯度指数（gradient index）；* 不符合正态分布

表 2　AP 计划除优化函数外其他优化参数的设置

参 数 参数值

治疗床角度 0

小机头角度 0

计算网格 0.2 cm×0.2 cm×0.2 cm

优化模式 DMPO

最大子野数 60

优化引擎 Biological

最大优化次数 60

平衡调整 11%

剂量跌落 2.6

最大热点 107%

是否使用冷点辅助结构 Yes

注　DMPO ：直 接 机 器 参 数 优 化（direct machine parameter 

optimization）
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表 4　IE 组和 T 组 AP 计划优化结果的秩和检验比较结果 [M（Q1, Q3）]  

优化目标 IE 组 T 组
配对数据平均差

（T 组 - IE 组）
Z 值 P 值

PTV_5000

　靶区覆盖率（%）* 96.12（95.53, 97.71） 96.31（95.86, 96.97） 0.075 -1.00 0.32

　HI* 1.04（1.04, 1.05） 1.04（1.04, 1.05） 0.001 -2.67 0.01

　CI 0.80（0.77, 0.85） 0.81（0.76, 0.85） -0.005 1.02 0.31

PTV_4500

　靶区覆盖率（%）* 96.07（95.57, 97.45） 95.93（95.48, 97.68） -0.124 2.60 0.01

　HI 1.15（1.15, 1.16） 1.15 （1.15, 1.16） 0.003 -3.42 <0.01

　CI* 0.86（0.85, 0.87） 0.86（0.84, 0.88） 0.003 -0.84 0.40

GI 3.56（3.28, 3.79） 3.53（3.27, 3.77） -0.024 1.67 0.10

小肠

　最大剂量（Gy）* 48.025（47.570, 49.750） 48.036（47.393, 49.500） -0.119 2.00 <0.05

　V30（%）* 20.73（14.27, 29.94） 19.98（13.59, 29.4） -0.725 4.57 <0.01

　平均剂量（Gy） 22.755（19.758, 25.728） 22.837（19.293, 25.633） -0.157 2.34 0.02

膀胱

　V40（%） 24.08（14.63, 29.57） 21.52（13.43, 27.04） -2.146 5.11 <0.01

　平均剂量（Gy） 30.717（29.683, 33.324） 30.761（29.109, 32.363） -0.335 3.06 <0.01

左侧股骨头平均剂量（Gy） 15.163（14.177, 16.594） 13.727（12.627, 14.920） -1.537 5.11 <0.01

右侧股骨头平均剂量（Gy） 14.774（13.529, 16.057） 13.575（12.460, 14.663） -1.162 4.18 <0.01

注　IE ：初 始 经 验（initial experience）；T ：测 试（test）；PTV ：计 划 靶 区（planning target volume）；HI ：均 一 性 指 数（heterogeneity 

index）；CI ：适形度指数（conformity index）；GI ：梯度指数（gradient index）；* 不符合正态分布

T 组 正 常 组 织 的 受 量（ 包 括 小 肠 的 最 大 剂

量、V30 和 平 均 剂 量， 膀 胱 的 V40 和 平 均 剂 量，

双侧股骨头的平均剂量）均优于 2 个参考组（均

P<0.05，表 3~4，图 2）。

3　讨　论

本研究以术前直肠癌为例，利用放疗医师的

CP 和已用于临床治疗的 MP 的结果代替物理师的

一般经验分别设置参考组 CP 组和 IE 组，与对照

组 T 组比较，探讨 pinnacle 9.10 AP 产生的放疗计

划再优化的可能性。

本研究显示，与 CP 组和 IE 组比较，在将初

始优化条件进一步限制后，T 组靶区的 HI 和 CI

整体呈现变差的趋势。这种差别在 CP 组和 T 组

之间更为明显，主要原因是 CP 组的条件较为宽松，

正常组织并没有得到充分优化，所以 CP 组具有

较好的 HI 和 CI。而 IE 组的初始条件是由 MP 产生，

已经经过一轮物理师的人工优化，所以与 T 组比

较靶区的剂量学参数差异并不大。整体定量来看，

T 组和 2 个参照组的 HI、CI 和 GI 的差异均 <1%，

足以说明三组 HI 和 CI 整体只有微乎其微的差别。

T 组更好保护盆腔部的正常组织，包括膀胱、小

肠和双侧股骨头。这样的优势在和 CP 组的比较

中更为明显，其原因仍然在于 CP 组的条件是从

临床需求出发的，更具进一步优化空间。但即使

是和以物理师的临床经验出发的 IE 组比较，T 组

在正常组织保护上的优势也很明显，股骨头的平

均剂量甚至降低了 10%。考虑到患者放疗前后需

要进行新辅助化疗，降低正常组织的受量对减少

不良反应的发生和改善患者的远期生存质量都具

有重要意义 [26-30]。而且虽然本研究是以直肠癌为

例，但是考虑到靶向或免疫结合放疗可能在未来

不同肿瘤的治疗中占据主流，在快速计划的同时

尽量降低正常组织的剂量始终是临床上一以贯之

的目标。整体而言，T 组在保证靶区覆盖率、CI

及 HI 的情况下，有效降低正常组织的受量，更具

剂量学优势，说明基于经验的 AP 计划是存在再

优化空间的。

有学者对 10 例前列腺癌病例以 CP 为依据设置

AP 的初始优化参数，和 MP 的结果进行比较发现，

AP 计划提高靶区的覆盖率，CI 和 HI 有轻微的变差，

膀胱和股骨头的受量相当，而直肠的平均剂量 AP

计划差于 MP ；提示 pinnacle 的 AP 初始优化参数需

要被仔细设计，依据临床经验作为初始参数创建的
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注　红色区域为 PTV_5000；绿色区域为 PTV_4500；CP：临床处方（clinical prescription）；IE：初始经验（initial experience）；T：测试（test）

图 1　一例直肠癌患者 CP 组、IE 组和 T 组之间的靶区剂量分布比较

横断位
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注　A：CP 组、IE 组和 T 组膀胱 V40 比较；B：CP 组、IE 组和 T 组膀胱平均剂量比较；C：CP 组、IE 组和 T 组小肠 V30 比较；D：CP 组、

IE 组和 T 组小肠平均剂量比较 ；E ：CP 组、IE 组和 T 组左侧股骨头平均剂量比较 ；F ：CP 组、IE 组和 T 组右侧股骨头平均剂量比较 ；CP ：

临床处方（clinical prescription）；IE ：初始经验（initial experience）；T ：测试（test）  

图 2　CP 组、IE 组和 T 组危及器官剂量学差异比较  
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AP 计划仍可进一步优化 [10]。本研究不仅证实以

CP 设置的初始优化确实存在优化空间，而且发现

基于物理师经验的 AP 同样存在再优化空间。

但 不 足 之 处 在 于， 如 果 要 经 由 本 研 究 的 方

法 来 提 升 AP 计 划 的 质 量， 必 须 先 执 行 MP 计

划，将其结果进行降低来作为初始条件代入优化。

Pinnacle 的 PLAN IQ 和瓦里安的计划系统均能基

于 MP 进行先一步的机器学习，再根据新患者的信

息来预测 MP 的结果。有研究在肺癌患者中使用

PLAN IQ 工具预测的计划结果作为 pinnacle AP 的

初始优化参数发现，AP 计划的结果优于手动计划，

尤其在对双肺的保护上面 [7]。PLAN IQ 工具的预

测本质来源于 MP 的结果。本研究证实，PLAN IQ

的预测值还能进一步降低以获得更优的 AP 计划。 

尽管 AP 计划存在诸多优势，但在本研究中正

常组织的受量出现偏离值（如图 2 中膀胱受量的

偏离点）。所以临床工作中，医师和物理师还是应

该严格检查相关结果。有研究在对 56 例接受立体

定向放疗的非小细胞肺癌患者进行 AP 和 MP 结果

的比较中也有类似的结果，有 3 例 AP 计划没有通

过临床评估，原因是肿瘤和正常组织存在重叠或

相距很近最终导致 AP 失败 [8]。

由于本研究只入组 35 例患者，优化结果中有

一些数据不符合正态分布，导致最后采用秩和检

验，统计学结论稍欠说服力。笔者认为在今后的临

床工作中 pinnacle AP 的研究方向主要可以往 2 个

方向进行 ：（1）建立对患者的预筛机制，PTV 和

正常组织存在大范围重叠的计划已经属于“复杂计

划”，AP 的计划设计很可能存在缺陷 ；（2）需要针

对每个单独病种对初始计划参数进行试错和调整，

使其达到合理可靠的效果 [31]。

综上所述，本研究验证了 AP 计划存在再优化

空间。将 MP 计划的结果进一步限制能够有效地对

基于一般经验的 AP 计划进行再优化。
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