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摘要 目的 比较 CT 图像引导下的宫颈癌三维后装治疗
中两种优化方式的剂量学差异，并为传统的二维腔内治疗点

剂量评估提供参考依据。方法 回顾分析 30 例宫颈癌患者
手动优化( MO) 的后装治疗计划，并在此计划原靶区和危及
器官( OAＲs) 勾画、处方剂量等不变的基础上，利用模拟退火
逆向优化( IPSA) 重新设计治疗计划，并比较这两种计划的
靶区和危及器官的剂量学参数及相关性分析。结果 与
MO计划相比，IPSA计划的靶区剂量参数 D90、D100、V100等差

异无统计学意义，但膀胱和直肠的 D2 cm3、D1 cm3剂量明显降

低( P ＜ 0. 05) ，治疗时间也稍缩短( P ＜ 0. 05) 。IPSA 计划膀
胱参考点剂量明显低于其 D2 cm3剂量( P ＜ 0. 05 ) ，且与小肠
D2 cm3剂量呈正相关性( P ＜ 0. 05) ; 直肠参考点剂量与直肠、
乙状结肠 D2 cm3剂量呈正相关性，但与乙状结肠相关性更大

( P ＜ 0. 05) 。结论 IPSA 计划能提供与 MO 计划相同的靶
区覆盖率，但降低了膀胱、直肠的最大受量; 膀胱参考点剂量
评估会低估膀胱的真实受量、直肠参考点剂量评估可能会造
成乙状结肠超量。
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高剂量率192 Ir腔内后装治疗联合外照射是宫颈
癌根治性放疗的标准方案。随着计算机、影像及放
疗技术的发展，CT /MＲ等影像引导下的三维腔内后
装治疗逐渐在临床上应用，其计划的优化方式主要

有正向手动优化( manual optimization，MO) 和基于
模拟退火逆向优化( inversely optimization simulation
anneal，IPSA) 等［1］。该研究回顾性分析放疗科 30
例宫颈癌患者的 MO 治疗计划，基于原图像信息重
新设计 IPSA计划，比较两种优化方法的靶区和危及

器官( organs at risk，OAＲs) 的剂量分布差异。目前
国内多数放疗中心仍采用基于 A 点的点剂量评估
模式，该研究标记出 ICＲU38 号报道推荐的 A 点和
膀胱、直肠参考点，对 A 点剂量与高危 CTV ( high
risk clinical target volume，HＲCTV) 的 D90值、膀胱和
直肠参考点剂量与 OAＲs 的 D2 cm3剂量作相关性分

析，为传统腔内治疗点剂量评估提供参考依据。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 随机数字表法选取安徽省肿瘤医
院 2015 年 10 月 ～ 2016 年 10 月于放疗科接受外照
射联合三维腔内后装治疗的 30 例患者，患者均签署
后装治疗同意书，年龄 45 ～ 72 岁，中位年龄 61 岁，
病理分析均为鳞状细胞癌。根据 2009 年 FIGO 分
期［2］，其中ⅠB 期 3 例、ⅡA 10 例、ⅡB 14 例、ⅢA 3
例。体外照射总剂量为 46 Gy /23 次，单次 2 Gy，在
体外照射 36 ～ 40 Gy 后开始 CT 图像引导下的高剂
量率192 Ir三维腔内后装治疗，1 次 /周，连续 6 次。
1． 2 施源器插入及 CT 扫描 患者治疗前均排空
膀胱，外阴消毒后插入 Foley 导尿管，导尿管球囊内
注入 5. 0 ml 的空气，膀胱灌注 0. 6%泛影葡胺的生
理盐水 200 ml，直肠内置入带有铅丝的导尿管，阴道
窥具暴露术野后插入宫腔联合阴道卵圆体施源器，

阴道填塞纱布以推开膀胱和直肠。在 Siemens Spirit
CT模拟机下进行 CT 扫描，扫描范围从 L3 椎体至
外阴口下缘 2 cm，层厚 5 mm，重建成 3 mm 传至后
装治疗计划系统( Varian Brachy) 。
1． 3 治疗计划设计 根据患者治疗前妇检情况和
GEC-ESTＲO［3］推荐标准，在 Varian Brachy计划系统
上逐层勾画出 HＲCTV 及 OAＲs 直肠、膀胱、乙状结
肠和小肠。直肠的下界从齿状线开始，上界到直肠
和乙状结肠交界处。重建并勾画施源器，标记出左
右 A点、膀胱及直肠参考点，膀胱参考点为膀胱中
心与施源器连线过膀胱后表面一点，直肠参考点为

阴道施源器与阴道后壁交点后 5 mm。原计划采用
MO优化方式，即基于 A点给定处方剂量，然后分别
在矢状面、冠状面和横断面三个层面上手动拖动等
剂量曲线直至达到优化目标。基于原图像信息，重
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新设计 IPSA计划，初始优化剂量限值如下: A 点剂
量 5. 5 ～ 6 Gy，90. 0%的 HＲCTV受照剂量( D90 ) ≥6
Gy，直肠 D2 cm3 ( 2 cm3 体积受到的最小照射剂量，下

同) ≤4 Gy、乙状结肠和小肠 D2 cm3剂量≤4 Gy、膀胱
D2 cm3剂量≤5 Gy。参照 3 个断面的等剂量曲线分布
以及 DVH参数，根据每位患者的实际解剖结构，调
整优化目标函数，直至达到理想剂量分布。
1． 4 剂量参数统计及相关性分析 分别统计比较
两种治疗计划的左右 A 点剂量、HＲCTV 的 D90、D100

和 V100剂量体积参数及靶区的适形性指数( conform-
ity index，CI) ; 膀胱、直肠、乙状结肠和小肠的 D2 cm3

和 D1 cm3的受照剂量; 两种计划的治疗时间参数; 统

计并分析 IPSA 计划中 A 点剂量和 HＲCTV 的 D90，

膀胱、直肠参考点剂量与 OAＲs 的 D2 cm3的相关性;

CI的计算公式如下［4］:

CI =
VHＲCTV，ＲEF

VHＲCTV
×
VHＲCTV，ＲEF

VＲEF

其中 VHＲCTV，ＲEF是处方剂量线包括的靶区体积，

VHＲCTV是指靶区的总体积，VＲEF是指处方剂量线包括

的总体积。
1． 5 统计学处理 采用 SPSS 16. 0 软件进行分析，
利用配对样本 t 检验的方法比较两种治疗计划参
数; 用 Pearson 方法作相关性分析，P ＜ 0. 05 为差异
有统计学意义。

2 结果

2． 1 HＲCTV剂量及 A点剂量 原 MO计划和 IP-
SA计划的靶区 HＲCTV 的剂量体积参数 D90、D100、
V100及 CI比较差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ; 但 IP-
SA计划左右 A 点剂量均高于 MO 治疗计划( P ＜
0. 05) ，见表 1。

2． 2 OAＲs 剂量比较 两种治疗计划膀胱、直肠、
乙状结肠、小肠的 D2 cm3和 D1 cm3剂量见表 2。相对
MO计划，IPSA 计划膀胱和直肠的 D2 cm3、D1 cm3剂量

明显降低( P ＜ 0. 05 ) ; 乙状结肠的 D2 cm3和 D1 cm3剂

量也略微降低，但差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ; 而
小肠的 D2 cm3和 D1 cm3剂量两种治疗计划相近( P ＞
0. 05) 。图 1 所示是 1 例ⅡB 宫颈癌两种治疗计划
不同 OAＲs的剂量体积直方图( DVH图) 比较，也显
示类似的结果。

图 1 1 例ⅡB宫颈癌 IPSA和MO治疗计划的
OAＲs的 DVH图比较

2． 3 IPSA计划相关性分析 该研究中 HＲCTV 体
积为 20. 38 ～ 42. 0 cm3，在此体积范围内，A 点剂量
与 D90剂量呈正相关性( r = 0. 48，P = 0. 01 ) ，但 D90

值均稍大于 A 点剂量。IPSA 计划膀胱参考点剂量
为( 2. 75 ± 0. 54) Gy，约为其 D2 cm3剂量的 0. 6 倍; 膀
胱参考点剂量与小肠 D2 cm3剂量呈正相关性( r =
0. 44，P = 0. 02) ; 直肠参考点剂量与其 D2 cm3剂量相

近，与直肠、乙状结肠 D2 cm3剂量均相关，但与乙状结

肠相关性更大( r = 0. 42、0. 62，P ＜ 0. 05) 。
2． 4 治疗时间 IPSA和MO计划理论上所需的治

表 1 IPSA和MO治疗计划靶区剂量参数比较( 珋x ± s)

计划
HＲCTV

D90 ( Gy) D100 ( Gy) V100 ( % ) CI
A点剂量( Gy)

左 A点 右 A点
MO 6． 34 ± 0． 23 4． 32 ± 0． 25 92． 2 ± 1． 80 0． 55 ± 0． 12 5． 51 ± 0． 50 5． 72 ± 0． 48
IPSA 6． 35 ± 0． 27 4． 42 ± 0． 29 93． 9 ± 1． 91 0． 52 ± 0． 01 6． 12 ± 0． 41 6． 21 ± 0． 39
t值 1． 648 1． 928 2． 091 1． 582 2． 282 2． 228
P值 0． 143 0． 080 0． 075 0． 182 0． 035 0． 048

表 2 直肠、乙状结肠、膀胱、小肠等 OAＲs的剂量参数对比( 珋x ± s)

计划
直肠( Gy)

D2 cm3 D1 cm3

乙状结肠( Gy)
D2 cm3 D1 cm3

膀胱( Gy)
D2 cm3 D1 cm3

小肠( Gy)
D2 cm3 D1 cm3

MO 3． 49 ± 0． 40 3． 94 ± 0． 53 3． 44 ± 0． 95 3． 89 ± 1． 02 4． 55 ± 0． 37 4． 96 ± 0． 45 2． 95 ± 0． 76 3． 29 ± 0． 91
IPSA 3． 06 ± 0． 50 3． 54 ± 0． 66 3． 16 ± 1． 01 3． 69 ± 0． 91 4． 16 ± 0． 22 4． 55 ± 0． 27 2． 87 ± 0． 75 3． 20 ± 0． 81
t值 2． 836 2． 646 2． 289 2． 205 4． 175 3． 206 0． 982 0． 905
P值 0． 042 0． 045 0． 056 0． 082 0． 004 0． 015 0． 359 0． 396
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疗时间分别为 ( 324. 27 ± 44. 65 ) s 和 ( 349. 71 ±
51. 17) s，差异有统计学意义 ( t = － 5. 31，P ＜
0. 05) ，但两种治疗计划在具体病例驻留点的位置
权重上，差别较大。图 2 所示为 1 例ⅡB 宫颈癌的
两种治疗计划的驻留位置和驻留时间的比较，IPSA
计划驻留时间调节更精细，变化范围更广 ( 0 ～
30. 1) s，而相应的 MO 治疗计划驻留时间变化相对
较窄( 9. 4 ～ 21. 5) s。

图 2 1 例ⅡB宫颈癌的 IPSA和MO治疗计划的

驻留位置和驻留时间的对比

3 讨论

基于 CT /MＲ影像引导下的三维腔内后装治疗
能清晰地显示肿瘤和 OAＲs 的大小、形状和位置关
系，根据治疗计划的剂量体积直方图能精确地统计

出靶区和 OAＲs 的剂量体积，可明显降低肠道和膀
胱的并发症发生率［5 － 8］。目前三维后装治疗计划主
要采用基于 A点剂量的 MO 方式，但 MO 方式很大
程度上依赖于物理师的经验和技巧，要得到临床满

意的治疗计划常常耗费大量时间且治疗计划不可重

复。逆向优化在外照射放疗中已广泛使用，实践证
明其既提高靶区剂量的覆盖率、降低 OAＲs 照射剂
量，又缩短了治疗计划优化时间且计划重复性好，但

目前在后装治疗计划优化中使用较少。
该研究显示在 HＲCTV 和 OAＲs 勾画不变的情

况下，MO正向计划与 IPSA 逆向计划相比: HＲCTV
剂量体积参数 D90、D100、V100和 CI 以及乙状结肠的
剂量体积参数 D2 cm3和 D1 cm3差异均无统计学意义( P
＞0. 05) ，但 IPSA计划的乙状结肠 D2 cm3和 D1 cm3剂量

略低; IPSA计划的膀胱、直肠的 D2 cm3、D1 cm3照射剂量

和照射时间分别降低了9%、8%、14%、11%和7. 3%，

差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。Kannan et al［9］对基
于 CT的三维腔内后装治疗进行 MO和 IPSA计划对
比研究表明 IPSA计划可提高靶区 HＲCTV的 V100和

CI，而 OAＲs剂量体积参数无显著性差异，与本研究
结果相似，但可能该研究 IPSA计划的目标函数限值
更注重考虑靶区剂量。Hsu et al［10］对前列腺癌的三
维插值后装治疗进行了 IPSA 研究，结果显示 IPSA
计划不仅提高了靶区 HＲCTV 的覆盖指数 V100和

CI，而且降低了膀胱、直肠的 D2 cm3剂量，与本研究结

果略有不同，分析可能由于本研究中施源器仅为三

管通道，其驻留位置和驻留时间调节有限，无法充分

地发挥 IPSA 计划优势。因此，对宫颈癌肿瘤体积
大、宫旁组织侵犯多的患者，采用腔内联合插值等通
道较多的后装治疗时［11 － 12］，可优化的空间较大，建

议采用 IPSA方式设计治疗计划。
基于曼彻斯特系统 A 点的二维后装治疗在临

床上使用多年，积累了丰富的经验，但低估了膀胱、
直肠等 OAＲs的真实受量，结果易造成部分严重并
发症的发生［13］。本研究开始于外照射 36 ～ 40 Gy
后，与外照射开始之初相比肿瘤 HＲCTV 体积明显
缩小，约为( 20. 38 ～ 42. 0 ) cm3，在此体积范围内 A
点剂量与 HＲCTV 的 D90值呈正相关性，但 D90值均

略大于 A点剂量，表明曼彻斯特系统确立 A点处方
剂量概念有一定的合理性，但略低估了肿瘤的实际

受量。膀胱参考点剂量明显低于膀胱 D2 cm3剂量，约

为其 0. 6 倍，据此利用膀胱参考点剂量可粗略地估
算出传统二维腔内放疗膀胱的真实受量; 膀胱参考

点剂量与小肠 D2 cm3剂量呈正相关性，提示可以通过

控制膀胱体积来控制小肠最大受量; 直肠参考点剂

量与其 D2 cm3剂量相近，直肠参考点剂量与直肠、乙
状结肠 D2 cm3均相关，但与乙状结肠相关性更大，可

能与高剂量更容易落在乙状结肠而非直肠上有关，

因此用直肠参考点剂量评估治疗计划可能会引起乙

状结肠超量，导致肠道严重并发症的发生。
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Abstract Objective To compare dose distribution of two optimal methods in CT image-guided three-dimensional
( 3D) intracavitary brachytherapy for cervical cancer，and provide some clinical suggestions for the reference point
dose evaluation of traditional two-dimensional( 2D) intracavitary brachytherapy． Methods The treatment plans of
30 patients treated with 3D intracavitary brachytherapy were analyzed retrospectively，whose original plans were
produced by manual optimization ( MO) ． Inverse optimization simulated annealing ( IPSA) plans were performed a-
gain with their high risk clinical target volume ( HＲCTV) and organs at risk ( OAＲs) unchanged． Dosimetrical pa-
rameters of HＲCTV and OAＲs between the both plans were compared and the correlation analysis was conducted in
the IPSA plans． Ｒesults There was no statistically significant difference in the dose parameters of HＲCTV，such
as D90，D100，V100 about both plans; but the doses of D2 cm3，D1 cm3 in the bladder and rectum were decreased signifi-
cantly( P ＜ 0. 05) ，and treatment time was slightly shorten by IPSA plans ( P ＜ 0. 05 ) ． Ｒeference point dose of
bladder was significantly lower than its D2 cm3 in IPSA plan ( P ＜ 0. 05) ，and was positively correlated with D2 cm3 of
the small intestine( P ＜ 0. 05) ． The D2 cm3 of sigmoid colon and rectum were both correlated with rectum point dose，
but sigmoid colon was more correlated( P ＜ 0. 05 ) ． Conclusion The IPSA plans can provide the similar target
coverage as MO plans，but reduce the maximum dose of bladder and rectum． The reference point dose evaluation of
bladder will underestimate the true dose of the bladder． The reference point dose evaluation of rectum may lead to
the excess dose of the sigmoid colon．
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