
前 言

自镭元素被发现以来，近距离放射治疗一直是

治疗宫颈癌的标准技术。而伴随计算能力和成像技

术（CT和MRI）的进步，使得在近距离放射治疗的剂

量优化成为可能且更加准确［1- 2］。高剂量率（High

Dose Rate, HDR）近距离放射治疗计划的优化方法通

常对特定放射源辐射路径上的驻留位置和驻留时间

进行优化。HDR计划的目标是在合理的时间段内产

生一个可接受的优化计划，且满足所需的剂量限

制。组织间插植技术可以通过优化以实现在获得靶
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【摘 要】目的：比较宫颈癌腔内联合组织间插植三维后装计划中体积优化和模拟退火逆向优化（IPSA）剂量分布的差异，

为其在治疗中计划设计优化方案的选择提供依据。 方法：选取15例进行了三维后装治疗的宫颈癌患者，原执行体积优

化，基于原始图像重新设计 IPSA计划，配对 t检验两种优化方法的剂量学差异。 结果：在两组间靶区V100%和V150%以及均

匀性指数方面无统计学差异（P>0.05）。而靶区的适形度指数的平均值有着显著差异［体积优化（0.77±0.11），IPSA优化

（0.82±0.07）］，且具有统计学差异（P<0.05）。在OAR方面，与体积优化相比，IPSA优化使OAR的受照剂量明显降低，统计

学差异明显（P<0.05）。结论：与体积优化方法相比，IPSA优化在提高靶区适形度指数的同时，更好地对OAR起到保护作

用，且计算过程相对简捷，是临床上更可取的计划优化算法。
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Dosimetric comparison of volume- versus inverse planning simulated annealing-based dose

optimizations in afterloading brachytherapy for cervical cancer
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Abstract: Objective To compare the differences of dose distributions between volume- and inverse planning simulated annealing

(IPSA)-based optimizations in three-dimensional (3D) afterloading brachytherapy plan of cervical carcinoma, and provide the

reference for the selection of the plan optimization in 3D afterloading brachytherapy of cervical cancer. Methods Fifteen cases

of cervical cancer treated with 3D afterloading brachytherapy were enrolled in this study, and the original optimization was

based on volume. Herein another optimization plans based on IPSA were designed based on the original images. Paired t test

was used to analyze the dosimetric differences between two optimization methods. Results The V100%, V150% and homogeneity

index of target areas were similar in two groups, without statistical differences (P>0.05). The average value of target conformity

index in IPSA-based optimization plans was higher than that in volume-based optimization plans, with statistical differences

(0.82+0.07 vs 0.77+0.11, P<0.05). Compared with volume-based optimization, IPSA-based optimization significantly reduced

the organs-at-risk dose, and the difference was statistically significant (P<0.05). Conclusion IPSA-based optimization is superior

to volume-based optimization in target conformity index, organs-at-risk sparing, and the calculation process of IPSA-based

optimization is relatively simple, which make IPSA-based optimization be a preferable choice in clinic.

Keywords: cervical cancer; afterloading brachytherapy; dose optimization; dosimetry; volume-based optimization; inverse
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区处方剂量覆盖率的前提下，对附近正常组织起到

更好的保护作用。当前三维后装是近距离后装治疗

的主流技术，其计划的优化方法包括体积优化和逆

向优化（Inverse Planning Simulated Annealing, IPSA）

等［1］。可选择根据靶区形状的正向图形优化和进行

多器官约束的 IPSA等方法。优化方法的选择决定着

治疗计划的质量，因此选择合适的优化方法将会使

患者在治疗时更加受益。

在本研究中，选取 15例进行宫颈癌腔内联合组

织间插植且进行体积优化计划治疗的患者进行回顾

性分析，对原有的CT图像重新制定 IPSA计划，通过

对剂量体积直方图（Dose-Volume Histogram, DVH）

中靶区和危及器官（OAR）的剂量参数进行评估，并

对其进行差异分析，为宫颈癌腔内联合组织间插植

的治疗计划优化选择提供依据。

1 材料与方法

1.1 病例资料

在此研究中，笔者随机选取了在2017年7月~2018

年1月间收治的15例宫颈癌患者（年龄36~64岁，中位

年龄47岁）进行回顾性分析，患者病例分期根据国际妇

产联合会（FIGO）2009年推荐的分期指南［3］，病理分期

为Ⅱb~Ⅲb期，病理类型全部为鳞癌。全部患者在接受

45.0~50.4 Gy的外照射调强放疗后，进行2~5次CT引导

下的腔内联合组织间插植的近距离放疗，单次处方剂

量为6 Gy，每次治疗都进行单独评估。

1.2 CT定位

本研究中，采用腔内联合组织间插植技术，患者

取仰卧位，外阴消毒后进行局部麻醉，安置施源器

后，进行CT扫描，层厚3 mm，之后将图像数据传输至

瑞典医科达Oncentra近距离治疗计划系统。

1.3 后装计划

参考欧洲放疗协会（GEC-ESTRO）的推荐［4］，在患

者的CT图像上对临床靶区（CTV）和OAR（膀胱、直肠

和小肠）进行勾画，CTV主要包括肿瘤靶区以及宫体中

下段和阴道上段。直肠以直肠壁的外侧缘为界，上界

为直肠与乙状结肠交界处，下界为肛门；膀胱直接勾画

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。施源器的描迹重建参照GEC-ESTRO的

推荐［5］，源步进长度为2.5 mm。

原治疗计划均采用体积优化，其优化方式为在靶

区表面5 mm设置参考点，进行处方剂量归一后，参照

等剂量曲线分布和DVH参数，通过对等剂量曲线的拖

动，完成对剂量目标的优化，图1为参考点优化示意图。

在原始计划的CT图像上以所需处方剂量另行设计一

组 IPSA计划，之后参照不同层面的等剂量曲线分布和

DVH参数，根据不同患者的实际解剖结构，通过对目标

参数的优化和驻留位驻留时间权重的调整，直至达到

理想的剂量分布。两种治疗计划的预期目标是靶区D90

（靶体积90%接受的最大剂量）可以接受100%的处方剂

量照射的同时［11］，OAR的Dmax和 D2 cm3（2 cm3体积接受

的最大剂量）尽可能低。

1.4 剂量学分析

统计靶区剂量分布的V100%、V150%和V200%，膀胱和直

肠的Dmax和D2 cm3［6］。在后装治疗中，放射源的辐射特性

会造成照射区域的剂量分布不均匀，但是为对高剂量

照射区域进行评估，我们对均匀性指数（HI）和适形度

指数（CI）进行分析［7］。计算公式为：HI=(V100%-V150%)/V100%
［8］；

CI=（VCTV, ref/VCTV）·(VCTV, ref/Vref)［2］。公式中，V100%和V150%为

100%和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；VCTV是指靶

区体积；Vref是指处方剂量包括的总体积。

1.5 统计学分析

统计结果用均数±标准差表示。采用SPSS 20.0软

件包进行分析，两组的靶区剂量及OAR的受量比较经

正态检验符合正态分布，应用配对 t检验，P<0.05为差

异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 计划数目

15 例患者共实施腔内联合组织间插植放疗 67

次，共制定 134 次后装放疗计划，其中体积优化与

IPSA优化各67例。

2.2 靶区剂量

15例患者的靶区体积范围为（27~63）cm3（中位

数 36 cm3）。体积优化计划和 IPSA优化计划靶区剂

量对比结果如表1所示。由表1可知，与基于体积优

化的CI值（0.77±0.11）相比，IPSA优化具有更高的CI

值（0.82±0.07），差异具有统计学意义（P<0.05）。体积

优化计划和 IPSA 计划的靶区剂量均能满足处方要

图1 体积剂量优化参考点设置示意图

Fig.1 Reference point setup in volume-based optimization
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求，V100%、V150%和HI的均值相近，差异均无统计学意

义（P>0.05）。

2.3 OAR剂量

体积优化计划和 IPSA优化计划OAR剂量对比

结果如表 2 所示。由表 2 可知，与体积优化计划相

比，IPSA计划中OAR的受照剂量明显降低，差异具

有统计学意义（P<0.05）。

2.4 驻留位和驻留时间

两组计划的实际驻留时间和驻留位趋势如图 2

所示。将两组计划的驻留时间进行对比后发现，体

积优化和 IPSA 优化的有效利用驻留位为 30 和 40

个，在此项上，IPSA优化有着明显优势，同时因为靠

近中间位置的驻留位距离正常组织较近，因此，

IPSA 优化的有效驻留位选择更多分布在施源器的

两端。

Optimization

Volume-based

IPSA-based

t value

P value

V100%/%

6.44±0.44

6.12±0.53

-3.12

0.792

V150%/%

3.12±0.22

3.07±0.44

-2.87

0.841

HI

0.36±0.14

0.34±0.22

1.98

0.131

CI

0.77±0.11

0.82±0.07

-2.27

<0.001

表1 体积优化和 IPSA优化靶区剂量对比（ x̄ ± s）
Tab.1 Dosimetric comparison of target areas between volume-

and IPSA-based optimization plans (Mean±SD)

IPSA: Inverse planning simulated annealing; HI: Homogeneity index; CI:

Conformity index

Optimization

Volume-based

IPSA-based

t value

P value

Bladder

Dmax

4.57±0.64

4.29±0.35

-1.77

0.002

D2 cm3

4.04±0.30

3.89±0.22

-2.02

0.004

Rectum

Dmax

4.87±0.54

4.54±0.34

-1.55

<0.001

D2 cm3

4.17±0.25

3.75±0.12

-2.01

<0.001

Small intestine

D2 cm3

4.24±0.26

3.62±0.07

-2.02

0.002

表2 体积优化和 IPSA优化危及器官剂量对比（Gy, x̄ ± s）
Tab.2 Dosimetric comparison of organs-at-risk between volume- and IPSA-based optimization plans(Gy, Mean±SD)

3 讨 论

HDR近距离放射治疗在宫颈癌的治疗中起着有

效的作用［12］。在现有的优化技术中，体积优化和

IPSA优化等都有着广泛的应用。但是体积优化不参

考患者的解剖结构，其优化方法仅仅是对使用的驻

留位和驻留时间进行优化。因此，在使用这些方法

进行计划优化时必然导致剂量分布具有相似的形

状。为了保证完整的靶区覆盖及减少OAR的受照剂

量，应尽可能使剂量分布更加适形［9］。

体积优化是在对其计算前设置在靶区表面的参

考点进行剂量归一之后，通过CT图像上的 3个方向

进行等剂量曲线的拖拽进行优化的，此过程耗时且

具有不重复性，同时，对物理师的经验和技巧过于依

赖。IPSA优化是一种针对三维近距离治疗计划设计

的算法，它在进行优化时可以通过约束条件考虑多

个靶区和多个OAR（膀胱、直肠、乙状结肠），是一种

考虑全局优化的方法［10］。先对靶区和OAR给定约束

条件及权重，通过对权重值的调整确定了各个器官

的剂量目标的相对重要性，再通过模拟系统逐步降

温的物理过程获得全局最优解，其过程是将临床剂

量目标用数学公式定义，通过迭代优化使目标函数

值最小［13-14］。IPSA优化为剂量目标自动选择驻留位

置和驻留时间，并且可以在不到1 min的时间内识别

计算出最佳解决方案。逆向计划的处方是基于临床

诊断的体积所限定的，它将目标剂量的覆盖最大化

图2 体积优化和 IPSA优化驻留位和驻留时间趋势图

Fig.2 Dwell position and dwell time of volume- and IPSA-based
optimizations
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的同时，考虑剂量的均匀性和对OAR的保护。剂量

约束目标的设定是为了使靶区达到规定处方剂量的

同时，尽量减少对直肠、膀胱和乙状结肠的照射剂

量。处方剂量的约束是整体性的，它涵盖了所有的

体积和所有的剂量目标，这样它们就可以同时进行

优化。然而，如果一组特定的剂量约束条件产生了

所需的剂量分布，那么同样的剂量约束就可以用于

临床类似病例的优化，而无需进一步调整，减少计划

优化过程中的时间。患者在接受近距离后装治疗的

过程中，身体和心里承受着巨大的压力，因此，应尽

可能缩短每次后装治疗流程的时间，以减轻患者治

疗中的痛苦和不适。此外，在使用 IPSA优化时，它不

仅可以大大减少治疗计划优化的时间，而且还提供

了更好的靶区剂量适形性，同时显著降低了膀胱和

直肠的受照剂量，这与此前在对前列腺癌插植治疗

中的进行体积优化和 IPSA优化计划对比报道的结果

有着相同的结果［7，11］。在临床治疗中，OAR的受照往

往会影响放射治疗的进行，实际上，在进行外照射时

调强放射治疗比三维适形放疗有着对OAR更好的保

护优势，因为它可以通过所希望的剂量约束对治疗

计划进行优化，同样地，我们认为 IPSA优化比体积优

化有着降低计算时间和保证靶区剂量一致性和保护

OAR的优势，但 IPSA优化没有体积优化直观，输入

的约束条件会直接影响优化结果，所以，在临床应用

IPSA方法之前，物理师需详细地研究该算法的基本

原理，熟练地掌握每个参数的意义及优化结果可能

产生的影响［15-16］。

综上所述，在采用 IPSA 优化可以提高靶区 CI，

并且对OAR起到更好的保护作用，同时 IPSA算法有

着计算速度快的优势，因此在进行宫颈癌腔内联合

组织间插植的治疗中推荐使用 IPSA逆向计划优化。
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