
乳腺癌、宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌是目前女

性最常见的四大恶性肿瘤，在过去 30年里，中国宫

颈癌的发病率提高了10%~40%［1］。据WHO的数据估

算，每年全世界宫颈癌的新发病例有 528 000 例，死

亡约 26 000 例［2］。其中，亚洲宫颈癌发病率、病死

率均占 50%以上［3］。宫颈癌的治疗方法有手术治

疗、放射治疗、化疗，早期宫颈癌以手术治疗为主，

ⅡB期以后的浸润性宫颈癌以放射治疗为主，辅以

手术、化疗。体外放疗联合腔内后装治疗是目前宫

颈癌放射治疗的标准模式。近年来传统的体外放

疗已逐渐被调强放疗（intensity⁃modulated radiothera⁃
py，IMRT）所取代，与传统放疗相比，IMRT提高了肿

瘤靶区剂量，降低了患者正常组织的照射剂量，减

少了不良反应，从而改善患者生活质量，已成为临

床医师治疗宫颈癌的主要手段。本研究选取

2015 年 1 月—2017年 12月在常州市肿瘤医院行

IMRT与常规盆腔野放疗的中晚期宫颈癌患者，比

较两组的治疗效果，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

本研究选取 2015年 1月—2017年 12月在常州

市肿瘤医院行根治性放疗的FIGO临床分期在ⅡB~
ⅣA期的宫颈癌初治患者共87例，年龄32~66岁，其

中宫颈鳞癌 84例，腺癌 1例，腺鳞癌 1例，低分化癌

1例，患者根据自身情况自愿选择放疗方法。其中

46例予常规盆腔野放疗：ⅡB期 20例、ⅢA期 2例、

ⅢB期21例、ⅣA期3例；鳞癌45例，低分化癌1例。

41例予 IMRT：ⅡB期21例、ⅢA期2例、ⅢB期16例、

ⅣA期2例；鳞癌39例，腺鳞癌1例，腺癌1例。两组

患者临床基线资料比较，差异无统计学意义（P＞

0.05），具有可比性。本研究经医院伦理委员会批

准，所有患者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 治疗方案

所有患者均经过CT、MRI、PET等影像学评估，

并经宫颈活检确诊，根据有无淋巴结转移制定具体
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放疗计划。无淋巴结转移的患者，行盆腔外照射+奈
达铂（nedaplatin，NDP）周剂量同步化疗+腔内后装治

疗；仅盆腔淋巴结阳性的患者，行盆腔外照射+NDP周
剂量同步化疗+腔内后装治疗+腹主动脉旁淋巴结放

疗；若盆腔淋巴结和腹主动脉旁淋巴结均阳性时，行

延伸野放疗+NDP周剂量同步化疗+腔内后装治疗。

1.2.2 体外放疗

IMRT组：患者仰卧，真空体膜固定体位，双手

上举抱肘置于前额。CT扫描，数据传入治疗计划系

统（treatment planning system，TPS），勾画靶区和危及

器官（organ at risk，OAR），上界为腰 4椎体上缘，下

界为闭孔下缘 1.0 cm，临床靶区（clinical target vol⁃
ume，CTV）由宫颈原发肿瘤靶区（gross target vol⁃
ume，GTV）与子宫及宫旁组织、部分阴道及周边淋

巴引流区构成，包括髂总、髂内外、闭孔、骶前淋巴

引流区；CTV左右、上下、前后外放 0.7 cm构成临床

计划靶区（planning target volume，PTV），再由物理师

完成转移盆腔淋巴结的靶区勾画，并设为大体肿瘤

靶区（gross tumor volume node，GTVnd）；OAR包括脊

髓、小肠、结肠、直肠、肛管、膀胱、股骨头以及骨盆

等。采用 6 MV X 线进行 IMRT，使95%等剂量曲线

包绕 PTV，PTV 酌情予 46~50 Gy，GTVnd同步加量

至 54~60 Gy，分25~28 次完成。

常规放疗组：所有患者治疗前行盆腔三合诊检

查及全腹CT或MRI检查，确定肿瘤部位及靶区，定

位当天，排空膀胱，经模拟机定位，上界达第 5 腰椎

椎体上缘，下界位于闭孔下缘，肿瘤累及阴道下 1/3
者，下界位于阴道口，外侧界位于真骨盆外 1.5 cm；

盆腔淋巴结和/或腹主动脉旁淋巴结阳性时，予延伸

野照射，上界至第 12胸椎下缘，宽度 8.0 cm；剂量

2.0 Gy/次，每周5次，盆腔野外照射剂量达30 Gy，改
为盆腔四野照射，予盆腔中央挡铅4.0 cm，外照射总

量在50 Gy左右。

1.2.3 腔内后装治疗

所有患者在体外照射剂量达 30 Gy后，开始予
192Ir放射源行阴道近距离放疗，分次剂量6~7 Gy，共
4~6次，总量予25~36 Gy。
1.2.4 同步化疗

患者放疗期间均予NDP增敏化疗，NDP 40 mg/m2

静脉滴注，1周1次，4~6次。

1.2.5 观察指标及疗效评价标准

观察指标：患者治疗期间每周记录血常规（白

细胞计数、粒细胞数、血小板计数）、胃肠道不良反

应、泌尿系不良反应，评价标准参考美国放射治疗

协作组（radiation theray oncology group，RTOG）急性

放射性损伤分级标准。

疗效评价：治疗期间每周对患者进行妇科三合

诊检查，记录宫颈肿瘤大小、浸润深度；治疗结束后

嘱患者定期复查，并于1个月、3个月、6个月行盆腔

CT检查，与治疗前比较，按照实体瘤的疗效评价标

准（RECIST）评估近期疗效：完全缓解（complete re⁃
sponse，CR）、部分缓解（partial response，PR）、稳定

（stable disease，SD）、进展（progressive disease，PD），

总有效率（overall response，OR）为CR+PR。

1.3 统计学方法

采用SPSS22.0软件，放疗不良反应程度比较采

用两独立样本的非参数检验（Mann⁃Whitney U 秩和

检验），两组间疗效计数资料比较采用 χ2 检验，以

P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 急性放疗不良反应

两组急性放疗不良反应主要为骨髓抑制、胃肠

道反应、泌尿系反应。治疗第 1周，两组白细胞计

数、粒细胞数下降程度、泌尿系不良反应差异无统

计学意义（P＞0.05），血小板数下降程度、胃肠道不良

反应差异有统计学意义（P＜0.05，表1）；治疗第2周，

白细胞计数、粒细胞数及泌尿系反应差异均有统计

学意义（P＜0.05），血小板计数下降程度及胃肠道不

良反应差异无统计学意义（P＞0.05，表 2）；治疗第

3周，白细胞计数、血小板计数下降程度、胃肠道反

应及泌尿系反应差异均有统计学意义（P＜0.05，表
3）；治疗第 4周，两组均予第 1次阴道近距离放疗，

白细胞计数、粒细胞数、血小板计数下降程度及胃

肠道反应差异均无统计学意义（P＞0.05），泌尿系反

应差异有统计学意义（P＜0.05，表 4）；治疗第 5周，

白细胞计数、粒细胞数下降程度、胃肠道反应及泌

尿系反应差异均有统计学意义（P＜0.05），血小板

计数下降程度差异无统计学意义（P＞0.05，表 5）；

治疗第 6周，白细胞计数、粒细胞数下降程度、胃肠

道反应及泌尿系反应差异均有统计学意义（P＜

0.05），血小板计数下降程度差异无统计学意义

（P＞0.05，表 6）。

2.2 近期疗效

治疗结束后1个月，所有患者均达到CR或PR，

无PD患者；治疗结束后 3个月、6个月，两组均出现

不同程度的PD患者，但差异无统计学意义（P均＞

0.05，表7），两组近期疗效差异无统计学意义。
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3 讨 论

在临床实际诊疗中，各期宫颈癌均可进行放射

治疗，且不受病理类型限制，特殊原因不能手术的

CINⅢ也可以选择单纯腔内放疗。宫颈癌放疗包括

远距离体外照射（体外照射）和近距离腔内照射（后

装治疗），两者针对的靶区不同，外照射靶区包括宫

颈原发肿瘤和盆腔蔓延及淋巴转移区域，放疗剂量

表1 IMRT组与常规放疗组宫颈癌患者治疗第1周的急性不良反应 （n）

组别

IMRT组

常规放疗组

Z值

P值

Ⅰ~Ⅱ
1
0

Ⅲ~Ⅳ
0
0

Ⅰ~Ⅱ
06
10

Ⅲ~Ⅳ
0
0

Ⅰ~Ⅱ
1
7

Ⅲ~Ⅳ
0
0

白细胞

-0.960
0.337

粒细胞

-1.059
0.289

-2.590
0.010

血小板例数

41
46

Ⅰ
08
20

Ⅲ
0
0

Ⅱ
4
6

Ⅰ
0
1

Ⅱ
0
0

骨髓抑制分级

-2.311
0.021

-0.944
0.345

胃肠道反应 泌尿系反应

表2 IMRT组与常规放疗组宫颈癌患者治疗第2周的急性不良反应 （n）

组别

IMRT组

常规放疗组

Z值

P值

Ⅰ~Ⅱ
07
18

Ⅲ~Ⅳ
0
0

Ⅰ~Ⅱ
19
24

Ⅲ~Ⅳ
0
6

Ⅰ~Ⅱ
07
14

Ⅲ~Ⅳ
0
0

白细胞

-2.286
0.022

粒细胞

-2.390
0.017

-1.859
0.063

血小板例数

41
46

Ⅰ
05
12

Ⅱ
14
17

Ⅲ
0
0

Ⅱ
0
1

Ⅰ
05
17

骨髓抑制分级

-1.484
0.138

-4.465
<0.001

胃肠道反应 泌尿系反应

表3 IMRT组与常规放疗组宫颈癌患者治疗第3周的急性不良反应 （n）

组别

IMRT组

常规放疗组

Z值

P值

Ⅰ~Ⅱ
09
19

Ⅲ~Ⅳ
2
0

Ⅰ~Ⅱ
07
17

Ⅲ~Ⅳ
0
0

Ⅰ~Ⅱ
22
31

Ⅲ~Ⅳ
0
4

白细胞

-3.105
0.002

粒细胞

-1.392
0.164

-2.109
0.035

血小板例数

41
46

Ⅰ
11
11

Ⅲ
0
0

Ⅱ
07
18

Ⅱ
0
0

Ⅰ
0
9

骨髓抑制分级

-2.474
0.013

-2.974
0.003

胃肠道反应 泌尿系反应

表4 IMRT组与常规放疗组宫颈癌患者治疗第4周的急性不良反应 （n）

组别

IMRT组

常规放疗组

Z值

P值

Ⅰ~Ⅱ
08
10

Ⅲ~Ⅳ
2
0

Ⅰ~Ⅱ
23
28

Ⅲ~Ⅳ
0
3

Ⅰ~Ⅱ
16
24

Ⅲ~Ⅳ
0
0

白细胞

-0.663
0.507

粒细胞

-0.217
0.828

-1.677
0.093

血小板例数

41
46

Ⅰ
09
18

Ⅲ
1
0

Ⅱ
13
16

Ⅱ
0
0

Ⅰ
2
9

骨髓抑制分级

-0.954
0.340

-2.046
0.041

胃肠道反应 泌尿系反应

表5 IMRT组与常规放疗组宫颈癌患者治疗第5周的急性不良反应 （n）

组别

IMRT组

常规放疗组

Z值

P值

Ⅰ~Ⅱ
08
26

Ⅲ~Ⅳ
3
0

Ⅰ~Ⅱ
21
33

Ⅲ~Ⅳ
6
8

Ⅰ~Ⅱ
13
20

Ⅲ~Ⅳ
0
1

白细胞

-2.399
0.016

粒细胞

-2.600
0.009

-1.504
0.133

血小板例数

41
46

Ⅰ
17
17

Ⅲ
0
2

Ⅱ
07
19

Ⅱ
1
8

Ⅰ
03
20

骨髓抑制分级

-3.182
0.001

-4.824
<0.001

胃肠道反应 泌尿系反应
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分次给予，单次剂量较低；后装治疗主要针对宫颈

原发肿瘤及局部转移病灶，单次剂量较高，与此同

时也需要最大限度地保护邻近正常组织，减少不良

反应。传统的盆腔外照射治疗采用骨性标志定位，

常规盆腔野上界达第 5腰椎椎体上缘，下界位于闭

孔下缘，肿瘤累及阴道下 1/3者，下界位于阴道口，

外侧界位于真骨盆外1.5 cm；盆腔淋巴结和/或腹主

动脉旁淋巴结阳性时，予延伸野照射，上界至第 12
胸椎下缘，宽度8.0 cm；放疗面积覆盖了大量椎体及

大部分骨盆，而成人近一半具有造血活性的骨髓干

细胞位于骨盆及低段椎体，骨髓细胞有放射敏感

性，故放疗会对骨髓的造血功能产生严重影响［4］，因

此造血系统受损成为宫颈癌放射治疗最常见的不

良反应，患者白细胞及粒细胞减少最多见［5］，急性骨

髓抑制发生后，严重者需暂停放化疗，因而影响整

体疗效。该研究显示，随着放疗剂量的累加，IMRT
组白细胞减少、粒细胞减少、血小板减少发生率及

程度低于常规放疗组。 IMRT 通过勾画靶区和

OAR，限制骨髓照射剂量，从而减轻造血系统的急

性不良反应［6］。

相关文献报道，宫颈癌体外照射结合腔内后装

治疗时，中重度放射性直肠炎的发生率为 5.3%~
15.6%，放射性膀胱炎发生率为 2.48%~5.60%［7］。在

放疗过程中，照射野覆盖范围内的小肠、直肠和膀

胱作为重要的OAR，发生急性不良反应的风险与照

射剂量显著相关［8］，对确诊有腹主动脉旁淋巴结转

移的宫颈癌，转移淋巴结照射区域与肠道的解剖关

系更为密切，放射治疗后胃肠道的不良反应显著增

加。美国RTOG报告，传统放疗中，存在腹主动脉旁

淋巴结转移的患者，放疗后发生 4~5 级胃肠道不良

反应的风险为腹主动脉旁淋巴结转移阴性患者的

2倍［9］。国外学者研究表明，当靶区剂量达40 Gy时，

常规盆腔野放疗中，膀胱、直肠的受照容积比分别

为 97.35%、96.10%，与之相比，IMRT仅为 17.71% 、

31.17%，明显低于前者［10］，减轻了胃肠道及泌尿系

的不良反应。本研究中，IMRT组急性胃肠道不良

反应及泌尿系不良反应发生率均低于常规放疗组，

与此相符。

IMRT以CT 影像为基础，依靠三维治疗计划系

统的重建，与传统放疗相比，对肿瘤靶区的定位更

准确，同时可最大限度地避让周围正常组织器官，

并通过多角度、多个照射野的治疗计划，得到高度

适形的靶区三维剂量分布，肿瘤局部照射剂量高，

周围正常组织受照剂量低，在提高放射治疗增益比

的同时，减轻不良反应，改善生存质量［11-12］。本研究

中，两组患者均在6周内结束外照射治疗，腔内后装

治疗控制在8周内完成，治疗结束后6个月随访，两

组患者近期 CR、PR、OR比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）。IMRT的特点在于肿瘤局部高剂量照

射，周围正常组织低剂量受照，但在分次治疗期间，

由于实体肿瘤的不规则缩小，盆腔器官位置的相对

改变，会出现部分肿瘤区域漏照或OAR过度照射的

问题。盆腔器官中，膀胱体积与尿液充盈程度相

关，体积变化较大。张宗凯等［13-14］研究表明，当膀胱

充盈度较定位时变化超过300 mL，或相对变化超过

40%，临床靶区变化较大，漏照体积明显增加，从而

导致靶区遗漏。国内有学者认为膀胱体积的变化

并不影响直肠、乙状结肠受照剂量，且认为控制膀

胱体积在49.65~64.18 mL，直肠及乙状结肠受照剂量

有减少趋势，膀胱体积小于50 mL时，所接受的照射

剂量最小［15］，但国内外学者并不认为膀胱体积越低效

果越好。理论上，可以限定膀胱容量在一定范围，从

而控制膀胱体积变化带来的影响，但实际治疗过程

中，每个患者对膀胱充盈度的感受不一样。因此，在

IMRT过程中，不可避免存在靶区遗漏或部分区域过

表6 IMRT组与常规放疗组宫颈癌患者治疗第6周的急性不良反应 （n）

组别

IMRT组

常规放疗组

Z值

P值

Ⅰ~Ⅱ
09
25

Ⅲ~Ⅳ
1
0

Ⅰ~Ⅱ
28
33

Ⅲ~Ⅳ
04
12

Ⅰ~Ⅱ
15
23

Ⅲ~Ⅳ
0
2

白细胞

-2.399
0.016

粒细胞

-2.600
0.009

-1.504
0.133

血小板例数

41
46

Ⅰ
05
16

Ⅲ
0
0

Ⅱ
3
7

Ⅱ
0
1

Ⅰ
2
9

骨髓抑制分级

-3.182
0.001

-4.824
<0.001

胃肠道反应 泌尿系反应

表7 IMRT组与常规放疗组的近期疗效 （n）

组别

IMRT组

常规放疗组

χ2值

P值

例数

41
46

PD
3
3

0.015
0.084

OR
37
41

00.029
00.865

PD
5
6

0.024
0.877

OR
35
38

0.122
0.727

3个月 6个月
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度照射，其远期并发症及疗效仍有待进一步研究。
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