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　 　 【摘要】 　 目的　 比较局部晚期宫颈癌单纯腔内放疗与腔内联合组织间插植放疗的剂量学差

异。 方法　 ２０１６ 年 ５ 月—２０１７ 年 ３ 月局部晚期宫颈癌患者共 ３５ 例，均行根治性放疗，治疗方法为

外照射 ＋ 腔内联合组织间插植放疗。 调强放射治疗处方剂量为 ４６􀆰 ８ ～ ５０􀆰 ４ Ｇｙ ／ ２６ ～ ２８ 次，
１􀆰 ８ Ｇｙ ／次。 腔内联合组织间插植放疗剂量为 ７ Ｇｙ ／次，１ 次 ／周，共 ４ 次。 同一患者首先置入三管式

后装放疗施源器，采集 ＣＴ 图像制定治疗计划，取出三管式施源器后，置入宫腔管并植入插植针，再
次采集图像制定放疗计划。 分别评价比较两组计划中靶区及危及器官的受照剂量差别。 结果　 共

制定 ２１２ 次后装放疗计划，其中单纯腔内治疗计划 １０６ 例，腔内联合组织间插植治疗计划 １０６ 例。
腔内联合组织间插植放疗组计划较单纯腔内放疗组的靶区剂量明显升高，高危临床靶区（ＣＴＶ）的
Ｄ９０、 中危 ＣＴＶ 的 Ｄ９０均显著增高（ ｔ ＝ － ６􀆰 ０１、 － ２􀆰 ７３，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），膀胱、 直肠、 乙状结肠的 Ｄ２ ｃｍ３显

著降低（ ｔ ＝ ３􀆰 ０７、 ４􀆰 ５２、 ２􀆰 ９１，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 结论　 局部晚期宫颈癌应用腔内联合插植放疗可以明显

提高靶区剂量，并降低危及器官膀胱、 直肠和乙状结肠的受照剂量。
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　 　 局部晚期宫颈癌的标准治疗方式为放化同步

治疗，一般采用外照射联合近距离放疗，同步给予

全身化疗，可达到较好的治疗效果［１］。 宫颈癌的近

距离放疗一般包括腔内放疗及组织间插植放疗，腔
内放疗由于创伤小，操作方便，目前临床上应用研

究较多［２⁃３］。 但对于肿瘤体积大、 位置偏心、 形态

不规则、 宫旁受侵的肿瘤来说，单纯应用腔内放疗

有时难以达到治疗剂量，而组织间插植放疗可根据

靶区适形插植，更好的覆盖靶区，取得更佳的治疗

效果［４］。 因此，可应用腔内联合组织间插植放疗以

期达到提高靶区剂量，从而提高治疗疗效的目的。

资料与方法

１． 一般临床资料：选择 ２０１６ 年 ５ 月至 ２０１７ 年 ３
月本院收治的病理诊断明确且初治的局部晚期宫颈

癌患者 ３５ 例，年龄 ２８ ～ ７２ 岁，中位年龄 ５１ 岁。 病理

均为鳞癌。 患者入院均由本科两名副主任以上医师

共同行妇科检查，根据宫颈癌国际妇产科联盟

（ＦＩＧＯ）２００９ 年分期标准确定分期，其中ⅡＡ２期 ３ 例，
ⅡＢ 期 ２０ 例，ⅢＡ 期 ４ 例，ⅢＢ 期 ７ 例，ⅣＡ 期 １ 例。

２． 治疗过程：所有患者均行根治性放疗，其中

外照射应用瑞典医科达公司电子直线加速器行盆

腔野三维适形调强放疗， 放疗剂量为 ４６􀆰 ８ ～
５０􀆰 ４ Ｇｙ ／ ２６ ～ ２８ 次， １􀆰 ８ Ｇｙ ／次。 外照射剂量达

３９􀆰 ６ Ｇｙ 后开始行近距离后装放疗，内照射采用瑞

典医科达公司高剂量率１９２ Ｉｒ 后装放疗机行腔内及组

织间插植三维近距离放疗。 共有 ２４ 例患者行每周

同步顺铂药物化疗， 具体剂量 ３０ ～ ４０ ｍｇ ／ ｍ２，
１ 次 ／周。 其余患者因自身原因或外界因素未行同

步化疗。
３． 三维近距离放疗

（１）施源器植入及影像采集：患者术前均行阴

道冲洗及肠道准备，并留置导尿管，排空膀胱。 首

先行单纯腔内放射治疗前准备，选择合适的宫腔管

及卵圆体，三管同时置入，应用纱布行阴道填塞，以
固定施源器并推开直肠和膀胱，将患者平移至 ＣＴ
定位床，向膀胱内注入 １５０ ｍｌ 生理盐水，行 ＣＴ 模拟

定位，传输图像至治疗计划系统。 然后取出卵圆

体，根据宫颈肿瘤大小植入插植针，应用纱布行阴

道填塞固定位置，将患者平移至 ＣＴ 定位床，排空膀

胱，向膀胱内注入 １５０ ｍｌ 生理盐水，再次行 ＣＴ 模拟

定位，传输图像至治疗计划系统。
（２）靶区勾画：患者后装放射治疗前均行盆腔

核磁共振（ＭＲＩ）检查以确定病变范围，参考外照射

治疗前后 ＭＲＩ 影像结果，由至少两名高年资放疗医

生根据欧洲放射肿瘤学会近距离放疗学组（ＧＥＣ⁃
ＥＳＴＲＯ） ［５⁃６］推荐的靶区勾画方案于定位 ＣＴ 上勾画

靶区及危及器官。 肿瘤区（ＧＴＶ）为影像学可见宫

颈肿瘤，高危临床靶区（ＣＴＶ）包括肉眼可见残留肿

瘤病灶及全部宫颈，同时包括任何病理证实的残留

病灶（宫旁、 宫体、 直肠、 膀胱、 阴道）。 中危 ＣＴＶ
为诊断时的病变范围或残留病变上下左右外扩

１ ｃｍ，前后外扩 ０􀆰 ５ ｃｍ，根据靶区毗邻的膀胱、 直

肠、 乙状结肠、 小肠等正常解剖结构适当调整。
（３）治疗计划制定：物理师在治疗计划系统中

根据每位患者每次治疗时扫描的两组 ＣＴ 图像，分
别重建施源器及插植针，然后根据靶区形状及各器

官三维空间上的相对位置关系选择放射源驻留点

位置，采用手动优化结合图形优化方式，根据靶区

处方剂量及危及器官限量值等限制条件进行计划

优化， 得 到 最 优 治 疗 计 划。 插 植 放 疗 剂 量 为

７ Ｇｙ ／次，１ 次 ／周，共 ４ 次。 靶区及危及器官的单次

剂量限制：高危 ＣＴＶ Ｄ９０ ＞ ７􀆰 １３ Ｇｙ，膀胱 Ｄ２ ｃｍ３ ＜
５􀆰 ４５ Ｇｙ，直肠、 乙状结肠 Ｄ２ ｃｍ３ ＜ ４􀆰 ４８ Ｇｙ，小肠

Ｄ２ ｃｍ３ ＜ ４􀆰 ９８ Ｇｙ，治疗计划完成后请示上级医师审

核。 腔内联合组织间插植的治疗计划经审核通过

后将该治疗计划传输至后装机控制台并实施治疗。
而单纯腔内放疗的治疗计划仅用于对比研究。

４． 观察指标：所有后装治疗计划的高危 ＣＴＶ 的

Ｄ１００、 Ｄ９０，中危 ＣＴＶ 的 Ｄ１００、 Ｄ９０，膀胱、 直肠、 乙状

结肠及小肠的 Ｄ２ ｃｍ３。
５． 统计学处理：数据用 􀭰ｘ ± ｓ 表示。 采用 ＳＰＳＳ

１７􀆰 ０ 软件包进行分析，两组的靶区剂量及危及器官

剂量的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。

结　 　 果

１． 计划数目及插植针数：３５ 例患者共施行腔

内联合组织间插植放疗 １０６ 次，共制定 ２１２ 次后装

放射治疗计划，其中三管式腔内治疗计划 １０６ 例、
腔内联合组织间插植治疗计划 １０６ 例。 治疗中共使

用组织问插植针 ３７８ 根，平均单次插植针数 ３􀆰 ６ 根，
平均插植深度 ３􀆰 ７ ｃｍ。

２． 靶区剂量比较：腔内联合组织间插植与三腔

管腔内治疗的治疗计划相比，高危及中危 ＣＴＶ 的

Ｄ９０、 Ｄ１００ 均明显升高， 差异有统计学意义 （ ｔ ＝
－ ６􀆰 ０１ ～ － ２􀆰 ６７，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５，表 １）。
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表 １　 ３５ 例局部晚期宫颈癌三腔管腔内放疗与腔内联合组织间插植靶区剂量比较（Ｇｙ， 􀭰ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｄｏｓｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ

ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙ ／ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｔａｒｇｅｔ ｉｎ ３５ ｃａｓｅｓ（Ｇｙ， 􀭰ｘ ± ｓ）
　 放疗方式 高危 ＣＴＶ Ｄ１００ 高危 ＣＴＶ Ｄ９０ 中危 ＣＴＶ Ｄ１００ 中危 ＣＴＶ Ｄ９０

三腔管腔内放疗 ４􀆰 ３１ ± ０􀆰 ６８ ５􀆰 ６３ ± ０􀆰 ４７ ２􀆰 ７６ ± ０􀆰 ５３ ４􀆰 １５ ± ０􀆰 ７４
腔内联合插植放疗 ５􀆰 ３７ ± ０􀆰 ２７ ７􀆰 ２１ ± ０􀆰 ２６ ３􀆰 ４５ ± ０􀆰 ３６ ４􀆰 ９８ ± ０􀆰 ２１
　 ｔ 值 － ３􀆰 ２７ － ６􀆰 ０１ － ２􀆰 ６７ － ２􀆰 ７３
　 Ｐ 值 ０􀆰 ００１ ＜ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ００８ ０􀆰 ００６

表 ２　 ３５ 例局部晚期宫颈癌三腔管腔内放疗与腔内联合组织间插植危及器官剂量比较（Ｇｙ， 􀭰ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｏｒｇａｎ ｄａｍａｇｅ ｄｏｓｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｅｒｉｃａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ

ａｎｄ ｉｎｔｒａｖｏｌｕｓ ｉｎｔｅｒｃａｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ３５ ｃａｓｅｓ（Ｇｙ， 􀭰ｘ ± ｓ）
　 放疗方式 膀胱 Ｄ２ ｃｍ３ 直肠 Ｄ２ ｃｍ３ 乙状结肠 Ｄ２ ｃｍ３ 小肠 Ｄ２ ｃｍ３

三腔管腔内放疗 ５􀆰 １９ ± ０􀆰 ６１ ４􀆰 ７３ ± ０􀆰 ３３ ３􀆰 ８２ ± ０􀆰 ４７ ３􀆰 ５１ ± ０􀆰 ７２
腔内联合插植放疗 ４􀆰 ２９ ± ０􀆰 ３２ ３􀆰 ３９ ± ０􀆰 ４３ ３􀆰 ０８ ± ０􀆰 ２８ ３􀆰 ２９ ± ０􀆰 ６０
　 ｔ 值 ３􀆰 ０７ ４􀆰 ５２ ２􀆰 ９１ １􀆰 ５７
　 Ｐ 值 ０􀆰 ００２ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ００５ ０􀆰 １１６

　 　 ３． 危及器官剂量比较：对于危及器官的受照剂

量，腔内联合组织间插植与三腔管腔内治疗的治疗

计划相比，直肠、 膀胱、 乙状结肠的 Ｄ２ ｃｍ３有了明显

降低（ ｔ ＝ ２． ９１ ～ ４． ５２，Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ２。

讨　 　 论

放疗是治疗宫颈癌的主要手段，约 ９０％ 的宫颈

癌患者均需行放疗［７］。 而在局部晚期宫颈癌的治

疗中后装放疗是必不可少的，因为后装放疗能明显

的提高肿瘤的受照剂量，而不显著增加周围正常组

织的受量。 故而可在不增加正常组织损伤的情况

下，提高肿瘤的局部控制率及生存率［８］。 宫颈癌的

后装以往多采用三管式后装施源器，制定放疗计划

多采用依赖于正侧位片的二维系统。 随着技术的

发展，出现了基于 ＣＴ ／ ＭＲＩ 图像引导的三维后装放

疗系统。 朱永刚等［９］研究发现 ＭＲＩ 比 ＣＴ 具有明显

优势，腔内 ＋ 插植治疗可弥补 ＣＴ 图像引导靶区宽

度过高评估引起的靶区剂量下降。 ＣＴ 引导的三维

腔内后装放疗可显著增加靶区的覆盖率、 提高适形

度，且不明显增加危及器官受量［２］。 故本研究中采

用的均为 ＣＴ 图像引导的三维后装放疗，可保证较

好的靶区覆盖率及适形度。
单纯腔内放疗的 Ａ 点剂量主要来源于宫腔管，

因其剂量分布的对称性，导致靶区的剂量曲线不能

很好的覆盖不规则的肿瘤区域，尤其对于晚期宫颈

癌的病灶而言，可能导致靶区照射剂量不足，从而

导致肿瘤的复发率较高［１０］。 Ｙｏｓｈｉｄａ 等［１１］ 研究认

为单纯腔内放疗适用于高危 ＣＴＶ 体积 ＜ １６􀆰 １ ｃｍ３

的小体积肿瘤，而对于较大肿瘤单纯腔内放疗剂量

曲线分布欠佳。 Ｓｃｈｍｉｄ 等［１２］ 研究认为宫颈癌高危

ＣＴＶ Ｄ９０的 ＥＱＤ２ 是否≥８７ Ｇｙ，可明显影响局部控

制率。 因此，对于局部晚期宫颈癌患者，虽然可通

过增加单纯腔内三维后装的处方剂量来努力达到

治疗的目的，但这样必然同时会导致周围正常组织

受照剂量增加，加重危及器官的损伤。 以上各研究

均显示，外照射联合单纯腔内放疗对于局部晚期宫

颈癌的治疗效果具有一定的局限性。
而另一种近距离治疗方式组织间插植，可根据

靶区形态适形插植，能够更好地覆盖宫旁组织，但
接受较高处方剂量的治疗体积明显少于单纯腔内

放疗，而腔内放疗宫腔管的高剂量是造成上述差异

的主要原因。 因此可知虽然组织间插植可提高受

侵的宫旁组织的剂量，但宫颈中心部分剂量低，容
易导致宫颈中心区域剂量不足［１３］。 因此，可考虑腔

内放疗联合组织间插植放疗，置入宫腔管，同时根

据肿瘤形态布置插植针，既可保证宫颈中心的高剂

量，亦可同时适形覆盖靶区。 可给予局部病灶较高

剂量，使正常组织受量降低，得到较为理想的剂量

分布。
近年来，多项研究均表明局部晚期宫颈癌应用

腔内联合组织间插植治疗较单纯腔内治疗有明显

的剂量学优势。 Ｆｏｋｄａｌ 等［１４］ 发现对于局部晚期宫

颈癌而言，腔内联合组织间插植放疗可显著提高高

危 ＣＴＶ 的 Ｄ９０、 Ｄ１００，且所有行腔内联合组织间插植

放疗的患者，其放疗计划高危 ＣＴＶ 的 Ｄ９０ 均 ≥
８５ Ｇｙ，而单纯腔内后装放疗组仅有一半的患者可达

到该剂量。 Ｎｏｍｄｅｎ 等［１５］的研究则认为腔内联合插

植放疗不仅提高靶区剂量还可提高高剂量靶区体
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积。 在本研究中腔内联合组织间插植放疗的靶区

剂量均明显高于单纯腔内放疗，结果有统计学差

异，与以上研究结果相似。
Ｍｏｈａｍｅｄ 等［１０］认为腔内联合组织间插植放疗

与单纯腔内放疗相比，不仅可明显提高靶区受照剂

量，满足靶区的适形覆盖，且可显著降低危及器官

的受照剂量。 ＧＥＣ⁃ＥＳＴＲＯ 报告中建议评估危及器

官的受照剂量以 Ｄ２ ｃｍ３作为主要评价指标［６］。 安菊

生等［３］的研究亦证明直肠的受量直接与放射性肠

炎的发生相关，而 Ｄ２ ｃｍ３ 是一个较稳定且准确的参

数。 本研究中即以该指标为评价危及器官受量的

主要指标。 Ｇｅｏｒｇ 等［１６］ 研究表明，随着直肠和膀胱

Ｄ２ ｃｍ３的增加，直肠和膀胱的晚期不良反应发生率也

相应增加。 因此，本研究在制定放疗计划时需保证

直肠与膀胱的受照剂量在可耐受范围内。 张宁

等［１７］研究显示，腔内联合组织间插植放疗可显著降

低直肠和膀胱受量。 而 Ｎｏｍｄｅｎ 等［１５］ 则认为腔内

联合组织间插植放疗于单纯腔内放疗相比可降低

除小肠外的所有危及器官的受量。 本研究结果与

此相似，考虑腔内联合组织间插植放疗与单纯腔内

放疗相比对于危及器官有一定的保护作用。
综上所述，对于局部晚期宫颈癌患者，可选择

ＣＴ 影像引导下腔内联合组织间插植三维后装放疗，
以达到更高的靶区剂量，降低周围正常组织受量，
从而提高局部控制率，降低复发率，减轻正常组织

损伤，获得最优的治疗效果。
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Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ２３ （５ ）：３７３⁃３７６． ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． １００４⁃４２２１􀆰 ２０１４􀆰 ０５􀆰 ００１．

［４］ 　 Ｋｉｒｉｓｉｔｓ Ｃ， Ｌａｎｇ Ｓ， Ｄｉｍｏｐｏｕｌｏｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｖｉｅｎｎａ ａｐｐｌｉｃａｔｏｒ ｆｏｒ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒ： ｄｅｓｉｇｎ， ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ， ａｎｄ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ
ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００６，６５（２）：６２４⁃６３０．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２００６􀆰 ０１􀆰 ０３６．

［５］ 　 Ｈａｉｅ⁃Ｍｅｄｅｒ Ｃ， Ｐöｔｔｅｒ Ｒ， Ｖａｎ Ｌｉｍｂｅｒｇｅｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ．
Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ Ｇｙｎａｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ （ ＧＹＮ ） ＧＥＣ⁃ＥＳＴＲＯ
Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ （Ｉ）： ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｔｅｒｍｓ ｉｎ ３Ｄ ｉｍａｇｅ ｂａｓｅｄ ３Ｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｉｎ ｃｅｒｖｉｘ ｃａｎｃｅｒ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｅｍｐｈａｓｉｓ
ｏｎ ＭＲＩ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ＧＴＶ ａｎｄ ＣＴＶ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２００５，
７４（３）：２３５⁃２４５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ． ２００４􀆰 １２􀆰 ０１５．

［６］ 　 Ｐöｔｔｅｒ Ｒ， Ｈａｉｅ⁃Ｍｅｄｅｒ Ｃ， Ｖａｎ Ｌｉｍｂｅｒｇｅｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ．
Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｇｙｎａｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ （ ＧＹＮ ） ＧＥＣ ＥＳＴＲＯ
ｗｏｒｋｉｎｇ ｇｒｏｕｐ （ Ⅱ）： ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｔｅｒｍｓ ｉｎ ３Ｄ ｉｍａｇｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｉｎ ｃｅｒｖｉｘ ｃａｎｃｅｒ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ⁃３Ｄ ｄｏｓｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ３Ｄ ｉｍａｇｅ⁃ｂａｓｅｄ ａｎａｔｏｍｙ， ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｐｈｙｓｉｃｓ， ｒａｄｉｏｂｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２００６，７８（１）：６７⁃７７．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ． ２００５􀆰 １１􀆰 ０１４．

［７］ 　 杜霄勐，安菊生，吴令英，等． 子宫颈癌体外放疗新进展［ Ｊ］ ． 中
华妇产科杂志， ２０１３， ４８ （９）：７１０⁃７１３． ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． ０５２９⁃５６７ｘ． ２０１３􀆰 ０９􀆰 ０１９．
Ｄｕ ＸＭ， Ａｎ ＪＳ， Ｗｕ ＬＹ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｐｒｏ⁃ｇｒｅｓｓ ｉｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２０１３， ４８ （９）：７１０⁃
７１３． ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０５２９⁃５６７ｘ． ２０１３􀆰 ０９􀆰 ０１９．

［８］ 　 Ｓａｄｏｚｙｅ ＡＨ， Ｒｅｅｄ Ｎ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒｅｃｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎ ｉｍａｇｅ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｅｒｖｉｘ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｎｃｏｌ Ｒｅｐ，
２０１２，１４（６）：５１９⁃５２６． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１１９１２⁃０１２⁃０２７５⁃３．

［９］ 　 朱永刚， 赵红福， 程光惠， 等． 局部晚期宫颈癌三维适形近距

离放疗 ＣＴ 与 ＭＲＩ 定位的对比研究［ Ｊ］ ． 中华放射肿瘤学杂

志， ２０１５， ２４ （４）：４０８⁃４１３． ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃
４２２１􀆰 ２０１５􀆰 ０４􀆰 ０１４．
Ｚｈｕ ＹＧ， Ｚｈａｏ ＨＦ， Ｃｈｅｎｇ ＧＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ＣＴ⁃
ａｎｄ ＭＲＩ⁃ｂａｓｅｄ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５，
２４（４）：４０８⁃４１３． ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃４２２１􀆰 ２０１５􀆰
０４􀆰 ０１４．

［１０］ Ｍｏｈａｍｅｄ Ｓ， Ｋａｌｌｅｈａｕｇｅ Ｊ， Ｆｏｋｄａｌ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒａｍｅｔｒｉａｌ ｂｏｏｓｔｉｎｇ
ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙ ／
ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ． ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ
ｅｘｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ， ２０１５， １４ （１）：
２３⁃２８． ＤＯＩ：１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｂｒａｃｈｙ． ２０１４􀆰 ０９􀆰 ０１０．

［１１］ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｋ， Ｙａｍａｚａｋｉ Ｈ， Ｋｏｔｓｕｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｕｔｅｒｉｎｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： Ｃａｎ ｗｅ ｓｅｌｅｃｔ

·２２９· 中华放射医学与防护杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ． １２



ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ？ ［ Ｊ］ ．
Ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ， ２０１６， １５ （ １ ）： ５７⁃６４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｂｒａｃｈｙ． ２０１５􀆰 １０􀆰 ００２．

［１２］ Ｓｃｈｍｉｄ ＭＰ， Ｋｉｒｉｓｉｔｓ Ｃ， Ｎｅｓｖａｃｉｌ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｔｔｉｎｇ ｏｆ ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｐａｔｉａｌ ｄｏｓｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ ａ
ｍａｔｃｈｅｄ⁃ｐａｉｒ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１，１００（３）：４６８⁃
４７２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ． ２０１１􀆰 ０８􀆰 ０１４．

［１３］ Ｖｉｓｗａｎａｔｈａｎ ＡＮ， Ｃｏｒｍａｃｋ Ｒ， Ｒａｗａｌ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｄｏｓｅ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ａｎｄ ｔａｎｄｅｍ⁃
ｂａｓｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ ⅢＢ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００９，１９ （８）：１４０２⁃１４０６． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ＩＧＣ． ０ｂ０１３ｅ
３１８１ｂ６２ｅ７３．

［１４］ Ｆｏｋｄａｌ Ｌ， Ｔａｎｄｅｒｕｐ Ｋ， Ｈｏｋｌａｎｄ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙ ／ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｅｍｐｌｏｙｉｎｇ ＭＲＩ ｗｉｔｈ ａ ｔａｎｄｅｍ ／ ｒｉｎｇ
ａｐｐｌｉｃａｔｏｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ａｎｄ ｖｉｒｔｕａｌ ｐｒｅｐｌａｎｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３，１０７ （１）：６３⁃６８． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ． ２０１３􀆰 ０１􀆰 ０１０．

［１５］ Ｎｏｍｄｅｎ ＣＮ， ｄｅ ｌｅｅｕｗ ＡＡＣ， Ｍｏｅｒｌａｎｄ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅ ｏｆ

ｔｈｅ Ｕｔｒｅｃｈｔ ａｐｐｌｉｃａｔｏｒ ｆｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｔｒａｃａｖｉｔａｒｙ ／ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ
ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１２， ８２ （４）：１４２４⁃１４３０． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２０１１􀆰 ０４􀆰 ０４４．

［１６］ Ｇｅｏｒｇ Ｐ， Ｐöｔｔｅｒ Ｒ， Ｇｅｏｒｇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｅ ｅｆｆｅｃｔ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｆｏｒ
ｌａｔｅ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍ ａｎｄ ｕｒｉｎａｒｙ ｂｌａｄｄｅｒ ｉｎ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ａｄａｐｔｉｖｅ ｃｅｒｖｉｘ ｃａｎｃｅｒ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１２， ８２ （ ２ ）： ６５３⁃６５７． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２０１０􀆰 １２􀆰 ０２９．

［１７］ 张宁， 赵志鹏， 程光惠， 等． 局部晚期宫颈癌腔内联合组织间

插植 ３Ｄ⁃ＩＧＢＴ 的剂量学研究 ［ Ｊ］ ． 中华放射肿瘤学杂志，
２０１５， ２４ （ ３ ）： ２６７⁃２７０． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃
４２２１􀆰 ２０１５􀆰 ０３􀆰 ００９．
Ｚｈａｎｇ Ｎ， Ｚｈａｏ ＺＰ， Ｃｈｅｎｇ ＧＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｒｅｅ⁃
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·读者·作者·编者·

本刊关于正文的有关规范

１． 临床试验研究应说明试验程序是否经所在单位或地区伦理学相关机构的批准，研究对象或其亲属是否知情同意并签

署知情同意书。 前瞻性临床试验必须提供临床试验注册号。
２． 观察对象为患者时，需注明病例和对照者来源、选择标准及一般情况等，必要时还应说明剔除标准。 临床随机对照研

究应交待干预方法的设计（随机方法）和所采用的盲法。 研究对象为实验动物时，需注明动物的名称、种系、等级、数量、来源、
性别、年龄、体重、饲养条件和健康状况等，并说明是否经过所在科研机构实验动物伦理委员会批准。

３． 药品及化学试剂必须使用通用名称，并注明剂量、单位、纯度、批号、生产单位和生产时间。 确需使用商品名时，例如新

药的临床试验研究，应在其通用名称后的括号内注明商品名及生产厂家。 以药材研究为主题的论文，应注明药材的拉丁学

名、鉴定人姓名及其工作单位。 仪器、设备应注明名称、型号、规格、生产单位、精密度或误差范围，无需描述工作原理。
４． 应明确描述研究设计的名称和主要做法。 调查设计应阐明是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究；实验设计应描述具

体的设计类型，如属于自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交设计等；临床试验设计应说明属于第几期临床试

验、采用了何种盲法措施、受试对象的纳入和剔除标准等。 应阐明如何控制重要的非试验因素的干扰和影响。 描述统计学方

法及其选择依据，并说明所使用的统计学软件。
５． 结果：结果的叙述不应与讨论内容相混淆。 若文稿有图表，正文不需复述全部数据，只需简述主要发现或数据。 一般

应对所得数据进行统计学处理，并给出具体的统计值。 例如：ｔ ＝ ２． ８５，Ｐ ＜ ０． ０１。
６． 讨论：着重讨论研究结果创新及从中得出的结论，包括理论意义、实际应用价值、局限性及其对进一步研究的启示。 如

果不能得出结论，也可通过讨论提出建议、设想、改进意见或待解决的问题等。 应将本研究结果与其他有关的研究相比较，并
将本研究结论与目的联系起来讨论。 不必重述已在前言和结果部分叙述过的数据或资料，不要过多罗列文献，避免做不成熟

的主观推断，讨论部分一般不应列图表。
７． 文末须给出利益冲突和作者贡献声明。

（本刊编辑部） 　 　
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