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　 　 【摘要】 　 目的　 比较宫颈癌三维后装计划中图形优化（ＧＯ）和模拟退火逆向优化（ ＩＰＳＡ）剂量

分布的差异，为宫颈癌后装治疗计划优化方法的选择提供依据。 方法　 利用 Ｅｘｃｅｌ ２００７ 产生的随机

数，从已完成治疗的根治性宫颈癌患者中选取 ２１ 例，原后装治疗计划采用图形优化，基于原图像信

息，制定 ＩＰＳＡ 计划，统计临床靶区（ＣＴＶ）剂量体积参数 Ｖ１００％ 、Ｖ１５０％ ，以及均匀性指数（ＨＩ）、适形指

数（ＣＩ）、膀胱和直肠的 Ｄ１ ｃｍ３、Ｄ２ ｃｍ３，对比两种优化方法的剂量特点。 结果　 两个计划的靶区剂量均

能满足处方要求，所有靶区剂量参数的均值接近，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 与 ＧＯ 计划相比，
ＩＰＳＡ 计划中膀胱 Ｄ１ ｃｍ３、Ｄ２ ｃｍ３的剂量明显降低（ ｔ ＝ ３􀆰 ５９６、３􀆰 ４９０，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；直肠剂量参数的差异无

统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 结论　 在宫颈癌三管后装治疗中，采用 ＧＯ 和 ＩＰＳＡ 对靶区无影响，但 ＩＰＳＡ
可以减小膀胱的最大受量。
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　 　 在宫颈癌外照射放疗结束后，还需采用后装治

疗使肿瘤达到根治剂量。 三维后装是目前后装治

疗的主流技术，计划的优化主要包括图形优化

（ＧＯ）和逆向优化，逆向优化又包括混合逆向优化

（ＨＩＰＯ）和模拟退火逆向优化（ ＩＰＳＡ）等［１］。 采用不

同的优化方法会产生不同的剂量分布，目前关于不
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道。 本研究回顾性分析已进行 ＧＯ 治疗计划，重新

制定 ＩＰＳＡ 计划，统计靶区和危及器官的剂量体积直

方图（ＤＶＨ）参数，分析两种计划剂量分布的差异，
为宫颈癌后装治疗计划优化方法的选择提供依据。

资料与方法

１． 病例资料：２０１４ 年 １２ 月至 ２０１５ 年 ６ 月四川

省肿瘤医院近距离治疗中心治疗的根治性宫颈癌

患者共计 ２９６ 例，按患者病案号从小到大排序后，用
Ｅｘｃｅｌ ２００７ 产生随机数，随机选取 ２１ 例，年龄 ４２ ～
７１ 岁 （中位年龄 ５１ 岁）。 按照国际妇产联合会

（ＦＩＧＯ） ２００９ 年推荐的分期指南［２］，病理分期为

Ⅱｂ ～Ⅲｂ 期，病理类型全部是鳞癌。 患者在接受

４５ ～ ４６ Ｇｙ调强外照射放疗后，进行 ４ ～ ５ 次 ＣＴ 引导

的三维优化腔内后装。
２． ＣＴ 定位：本研究采用三管后装技术，患者取

仰卧位并采用真空垫固定，安置瑞典医科达公司生

产的 Ｆｌｅｔｃｈｅｒ 施源器后，在荷兰飞利浦公司生产的

Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ Ｂｉｇ Ｂｏｒｅ 大孔径 ＣＴ 模拟定位机上进行扫

描。 扫描范围为 Ｌ５ 至外阴口下缘 ２ ｃｍ，层厚 ３ ｍｍ。
图像数据传输至瑞典医科达 Ｏｎｃｅｎｔｒａ ４􀆰 ３ 放射治疗

计划系统。
３． 后装计划：在患者 ＣＴ 图像上勾画出临床靶

区（ＣＴＶ）和危及器官（膀胱、直肠和小肠），勾画标

准大致遵循欧洲放射治疗协会（ＧＥＣ⁃ＥＳＴＲＯ）的推

荐［３］，ＣＴＶ 主要包括肿瘤靶区以及阴道上段和宫体

中下段。 直肠以直肠壁的外侧缘为界，上界为直肠

乙状结肠交界处、下界为肛门；膀胱以外轮廓；小肠

下接直肠与乙状结肠交界处，上到宫底上界以上两

层。 施源器的重建参照 ＧＥＣ⁃ＥＳＴＲＯ 推荐［４］，放射

源步进长度 ２􀆰 ５ ｍｍ。 原计划设计均采用 ＧＯ，主要

在矢状面进行优化，同时参照横截面，管状面的等

剂量线分布以及 ＤＶＨ 参数，不断拖动等剂量线直至

达到优化目标。 在原计划的 ＣＴ 图像上另行设计一

组 ＩＰＳＡ 计划，初始目标参数中感兴趣区（ＲＯＩ）均无

外扩，以 ＣＴＶ 为参考靶区，表面最小剂量 ６ Ｇｙ，权重

１００，危及器官的表面最大剂量 ４􀆰 ５０ Ｇｙ，膀胱和小

肠的权重为 ４０，直肠的权重为 ５０，参照 ３ 个断面的

等剂量线分布以及 ＤＶＨ 参数，根据每位患者的实际

解剖结构，不断调整优化目标参数，直至达到理想

剂量分布。 两种计划的处方剂量均为 ６ Ｇｙ ／次，优
化使 ９０％的 ＣＴＶ 体积受处方剂量照射，危及器官的

Ｄ１ ｃｍ３和 Ｄ２ ｃｍ３尽可能低。
４． 剂量学分析： 统计 ＣＴＶ 剂量分布 Ｖ１００％ 、

Ｖ１５０％ ，膀胱和直肠的 Ｄ１ ｃｍ３、Ｄ２ ｃｍ３
［５］。 虽然在后装治

疗中由于放射源的特性导致靶区剂量分布不均匀，
但作为评估高剂量区域体积的一项指标，仍然将均

匀性指数（ＨＩ）和适形指数（ＣＩ）作为统计数据的一

部分进行分析［６］。 ＨＩ 和 ＣＩ 的计算公式如下：

ＨＩ ＝
Ｖ１００％ － Ｖ１５０％

Ｖ１００％
（１）

ＣＩ ＝
ＶＣＴＶ，ｒｅｆ

ＶＣＴＶ
·

ＶＣＴＶ，ｒｅｆ

Ｖｒｅｆ
（２）

式中，Ｖ１００％ 为 １００％ 处方剂量包括的靶区体积占总

体积的百分比，％ ；Ｖ１５０％ 是指 １５０％处方剂量包括的

靶区体积占总体积的百分比，％ ；ＶＣＴＶ， ｒｅｆ是指处方剂

量包括的靶区体积，ｃｍ３；ＶＣＴＶ 是指靶区体积，ｃｍ３；
Ｖｒｅｆ是指处方剂量包括的总体积，ｃｍ３。

５． 统计学处理：计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示。 采用

ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件对数据进行统计学分析，两组数据

比较采用配对样本 ｔ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

１． 靶区剂量：２１ 例患者的靶区体积范围在２３ ～
６０ ｃｍ３（中位数 ３５ ｃｍ３）。 ＧＯ 计划和 ＩＰＳＡ 计划的
靶区剂量均能满足处方要求，Ｖ１００％ 、Ｖ１５０％ 、ＨＩ 和 ＣＩ
的均值接近，所有靶区剂量参数差异均无统计学意

义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。
２． 危及器官剂量：ＧＯ 计划和 ＩＰＳＡ 计划靶区和

危及器官剂量对比结果如表 １ 所示。 由表 １ 可知，
与 ＧＯ 计划相比，ＩＰＳＡ 计划中膀胱 Ｄ１ ｃｍ３、Ｄ２ ｃｍ３的剂

量明显降低（ ｔ ＝ ３􀆰 ５９６、３􀆰 ４９０，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）；直肠剂量

参数的差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。
３． 治疗时间：两组计划实际治疗时间和驻留点

权重趋势如图 １ 所示。１９２ Ｉｒ 放射源遵循指数衰变规

律，将两种计划的治疗时间按照计划时间修正后对

比发现，ＧＯ 和 ＩＰＳＡ 计划的实际治疗时间平均分别

为 ４１７􀆰 ２ 和 ４０７􀆰 ９ ｓ，但数据差异无规律性且无统计

学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 两组计划的驻留点权重有较大

差别，在一个典型的病例中，ＧＯ 计划中放射源在驻

留点的变化范围为 ０􀆰 １０ ～ １􀆰 ９３，有两个驻留点的权

重为 ０；ＩＰＳＡ 计划中共有 ４４ 个驻留点，但只有效使

用了其中的 １７ 个。

讨　 　 论

ＧＯ 和 ＩＰＳＡ 优化在后装放疗中都有广泛的应
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　 　 　 　 表 １　 ＧＯ 计划和 ＩＰＳＡ 计划靶区和危及器官剂量对比（􀭰ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｈｅ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ＧＯ ａｎｄ ＩＰＳＡ ｐｌａｎｓ（􀭰ｘ ± ｓ）

计划 例数
靶区 膀胱（Ｇｙ） 直肠（Ｇｙ）

Ｖ１００％ Ｖ１５０％ ＨＩ ＣＩ Ｄ１ ｃｍ３ Ｄ２ ｃｍ３ Ｄ１ ｃｍ３ Ｄ２ ｃｍ３

ＧＯ ２１ ８７􀆰 ４６ ± ３􀆰 ９７ ５３􀆰 ７１ ± ３􀆰 ０４ ０􀆰 ３８ ± ０􀆰 ０５ ０􀆰 ５３ ± ０􀆰 １０ ３􀆰 ３５ ± １􀆰 ４５ ３􀆰 ０２ ± １􀆰 ３６ ３􀆰 ３８ ± ０􀆰 ９０ ２􀆰 ９８ ± ０􀆰 ８４
ＩＰＳＡ ２１ ８６􀆰 ８１ ± ４􀆰 ５２ ５４􀆰 ６１ ± ４􀆰 １３ ０􀆰 ３７ ± ０􀆰 ０６ ０􀆰 ５７ ± ０􀆰 １１ ３􀆰 １２ ± １􀆰 ４０ ２􀆰 ８１ ± １􀆰 ３１ ３􀆰 ２５ ± ０􀆰 ９４ ２􀆰 ８５ ± ０􀆰 ８６
ｔ 值 ０􀆰 ６４０ ０􀆰 ７９５ １􀆰 ００２ １􀆰 ３８４ ３􀆰 ５９６ ３􀆰 ４９０ １􀆰 ４７２ １􀆰 ９６６
Ｐ 值 ０􀆰 ５２９ ０􀆰 ４３６ ０􀆰 ３２８ ０􀆰 １８２ ０􀆰 ００２ ０􀆰 ００２ ０􀆰 １５６ ０􀆰 ０６３

　 　 注：ＧＯ． 图形优化；ＩＰＳＡ． 模拟退火逆向优化；ＨＩ． 均匀性指数；ＣＩ． 适形指数

　 　 注：ＧＯ． 图形优化；ＩＰＳＡ． 模拟退火逆向优化

图 １　 两组计划际治疗时间（Ａ）和驻留点权重（Ｂ）趋势图

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｉｍｅ （Ａ） ａｎｄ ｄｗｅｌｌ ｗｅｉｇｈｔ （Ｂ） ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ｔｗｏ ｐｌａｎｓ

用，ＧＯ 优化需从多个层面考虑剂量线的外拖和内

收，依赖于物理师的经验和技巧，计划不可重复且

耗时长。 而 ＩＰＳＡ 是基于数学的算法，临床剂量目标

用数学公式定义，通过迭代优化使目标函数值最

小。 ＩＰＳＡ 计划具有较好的重复性，同一个肿瘤中心

宫颈癌患者的靶区和危及器官勾画通常会遵循相

同的规则，ＩＰＳＡ 优化模板能在一定程度上缩短优化

时间，提高工作效率。 但 ＩＰＳＡ 优化不如 ＧＯ 优化直

观，输入的目标参数会直接影响优化结果，所以，
ＩＰＳＡ 方法在临床应用之前，物理师须对该算法的基

本原理进行详细地研究，熟练地掌握每个参数的意

义及对优化结果可能产生的影响［７⁃８］。 到目前为

止，ＧＥＣ⁃ＥＳＴＲＯ 和美国近距离治疗协会（ＡＢＳ）都未

对宫颈癌的三维后装优化方法做推荐，本研究结果

也表明两种优化方法可以达到近似一致的结果。
倪千禧等［９］报道了采用 ＩＰＳＡ 计划靶区覆盖度

高于常规（Ａ⁃Ｂ）点计划，且直肠和膀胱的剂量更低。
Ｊａｍｅｍａ 等［１０］研究表明，在宫颈癌后装插植治疗中，
无论采用图形优化（ＧＯ）还是 ＩＰＳＡ 都优于常规（Ａ⁃
Ｂ）点计划。 Ｈｓｕ 等［６］ 对前列腺插植的患者进行了

ＧＯ 和 ＩＰＳＡ 计划的对比，ＩＰＳＡ 计划在靶区处方剂量

覆盖 Ｖ１００％ 、ＨＩ 和 ＣＩ 都优于 ＧＯ 计划，且 ＩＰＳＡ 计划

的膀胱直肠剂量更低。 本研究结果显示，在宫颈癌

三管腔内后装治疗中，两组计划在靶区剂量分布的

均匀性、适形度等指标上的差异均无统计学意义，
但 ＩＰＳＡ 计划在控制膀胱最大剂量点方面有明显的

优势，膀胱的 Ｄ１ ｃｍ３和 Ｄ２ ｃｍ３两个指标比 ＧＯ 计划低。
本研究结果与文献［６］结果不同的原因是由于在三

管后装中放射源的通道较少，驻留位置和驻留时间

的调节空间有限，无法把 ＩＰＳＡ 方法的优势最大程度

地发挥出来。
有研究用影像引导放射治疗（ ＩＧＲＴ）与腔内后

装结合的方法提高宫颈癌患者后装中的靶区覆

盖［１１⁃１２］，由于外照射的剂量基于后装的剂量分布，
为了控制危及器官的受量，内照射中危及器官的最

大剂量应严格控制在一定的范围内，ＩＰＳＡ 优化的结

果很有可能超过危及器官的剂量限制，此时用 ＧＯ
是最佳的选择，也可以先进行 ＩＰＳＡ 优化，在此基础

上进行 ＧＯ 优化，快速达到临床上较为满意的效果。
总之，无论是 ＧＯ 和 ＩＰＳＡ 优化，计划的质量都

很大程度上依赖于物理师的经验和技巧，不同的研

究可能得到不同的研究结果。 在施源器管道较多，
可优化空间较大的情况下应选择 ＩＰＳＡ 优化。 在宫

颈癌三管后装治疗中，ＩＰＳＡ 优化可以减小膀胱的最

大受量，但图形优化较为直观，在 ＩＧＲＴ 补偿腔内后

装治疗的过程中也具有不可替代的优势。
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２８６⁃２８８． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４⁃５０９８􀆰 ２０１４􀆰 ０４􀆰 ０１２．
Ｎｉ ＱＸ， Ｔａｎｇ ＤＨ， Ｚｈａｎｇ ＪＴ． Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｔｈｅ
ａｆｔｅｒｌｏａｄｉｎｇ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｉｎｖｅｒｓｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｏｆ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｕｍｏｒ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔ， ２０１４， ３４
（４ ）： ２８６⁃２８８． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４⁃５０９８􀆰 ２０１４􀆰
０４􀆰 ０１２．

［１０］ Ｊａｍｅｍａ ＳＶ， Ｓｈａｒｍａ Ｓ， Ｍａｈａｎｔｓｈｅｔｔｙ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ＩＰＳＡ ｗｉｔｈ ｄｏｓｅ⁃ｐｏｉｎｔ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎｕａｌ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｔｅｍｐｌａｔｅ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ ［ Ｊ］ ．
Ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ， ２０１１， １０ （ ４ ）： ３０６⁃３１２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｂｒａｃｈｙ． ２０１０􀆰 ０８􀆰 ０１１．

［１１］ Ｗａｎｇ Ｘ， Ｌｉ Ｊ， Ｗａｎｇ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｅ ｇｕｉｄｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｂｏｏｓｔ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ⁃ｒａｔｅ ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙ
ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｏｎｔｅｍｐ
Ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ， ２０１６， ８ （ ２ ）： １２２⁃１２７． ＤＯＩ： １０􀆰 ５１１４ ／
ｊｃｂ． ２０１６􀆰 ５９２８２．

［１２］ Ｄｕａｎ Ｊ， Ｋｉｍ ＲＹ， Ｅｌａｓｓａｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ⁃ｒａｔｅ
ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ＩＭＲＴ ｂｏｏｓｔ： ａ
ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｔｕｍｏｒ ｄｏｓｅ ｃｏｖｅｒａｇｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ
Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００８， ７１ （ ３ ）： ７６５⁃７７１． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２００７􀆰 １０􀆰 ０６４．

（收稿日期：２０１６⁃０６⁃２８）
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