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摘 要：宫颈癌是全球女性中发病率和死亡率均居第四位的常见恶性肿瘤，对女性健康构成重大威胁。近距离放

射治疗在局部晚期宫颈癌（Locally advanced cervical cancer，LACC）的综合治疗中占据核心地位，其施源方式的选

择直接影响靶区剂量分布及危及器官（Organ at risk， OARs）的受照情况。本文综述了LACC近距离放射治疗相关

技术的研究进展，包括腔内近距离放射治疗（Intracavitary brachytherapy，ICBT）、组织间插植近距离放射治疗

（Interstitial brachytherapy，ISBT）以及腔内联合组织间插植近距离放射治疗（Intracavitary/interstitial brachytherapy，
IC/ISBT）的临床应用与剂量学特点，通过综合分析多项临床研究，比较不同施源方式在靶区覆盖、OARs剂量控制

及临床疗效方面的差异。现有研究结果显示，IC/ISBT在优化靶区剂量覆盖、降低OARs受照剂量方面较单纯 ICBT
或 ISBT具有一定优势，尤其在肿瘤体积较大或形态不规则的 LACC患者中表现更为显著。然而，由于 IC/ISBT为

有创操作，其潜在并发症风险及适应证仍需结合肿瘤特征和患者个体情况进行综合评估。综上，LACC近距离放

射治疗的施源方式与施源器选择尚缺乏统一标准，未来仍需通过前瞻性研究和剂量学优化策略，进一步明确不同

技术在个体化治疗中的应用价值，为临床决策提供更高质量的证据。
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Study on dosimetry and clinical efficacy of intensive cervical cancer radiotherapy
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Abstract  : Cervical cancer is one of the most common malignancies among women worldwide， ranking fourth in both incidence 

and mortality， and it poses a significant threat to women's health globally.  Brachytherapy plays a pivotal role in the 

comprehensive management of locally advanced cervical cancer （LACC）， and the choice of applicator technique directly 

influences dose distribution to the target volume as well as radiation exposure to organs at risk （OARs）.  This article 

systematically reviews recent advances in brachytherapy techniques for LACC， including intracavitary brachytherapy 

（ICBT）， interstitial brachytherapy （ISBT）， and combined intracavitary/interstitial brachytherapy （IC/ISBT）.  The clinical 

applications and dosimetric characteristics of these approaches are summarized.  By synthesizing evidence from multiple 

clinical studies， differences among these techniques in terms of target coverage ， OAR dose sparing， and clinical 

outcomes are comparatively analyzed.  Current evidences indicates that IC/ISBT demonstrates certain advantages over 

ICBT or ISBT alone in improving target dose coverage and reducing radiation exposure to OARs， particularly in patients 

with large or irregularly shaped tumors.  However， as an invasive procedure， IC/ISBT is associated with potential 

complications， and its indications should be carefully evaluated based on tumor characteristics and individual patient 

conditions.  In summary， there is currently no unified standard for the selection of brachytherapy techniques and applicators 

in the treatment of LACC.  Future prospective studies and further dosimetric optimization strategies are warranted to clarify 

the role of different techniques in individualized treatment and to provide higher-quality evidence for clinical decision-making.
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宫颈癌是全球女性中发病率和死亡率均居第

四位的常见恶性肿瘤［1］，对女性健康构成严重威胁。

研究表明，全球每年宫颈癌新发病例约 66. 1 万例，

死亡病例 34. 8 万例，发展中国家发病率明显高于发

达国家，且呈持续增高趋势［2-3］。国际癌症研究机构

发布的数据显示，中国每年新增宫颈癌约 11. 2 万

例，死亡 6. 2 万例［4］。上述数据表明，宫颈癌已成为

威胁全球女性生命健康的重大公共卫生问题。

按 国 际 妇 产 科 联 盟（International federation of 
gynecology and obstetrics， FIGO）分期标准，ⅠB2～

Ⅳ A 期 局 部 晚 期 宫 颈 癌（Locally advanced cervical 
cancer， LACC）患者通常首选同步放化疗［5］。宫颈

癌的根治性放疗通常包括以同步放化疗为基础的

外 照 射 放 射 治 疗（External beam radiation therapy， 
EBRT）以及近距离放射治疗（Brachytherapy， BT）。

EBRT 与 BT 联合治疗在提高局部肿瘤控制率的同

时，可降低治疗并发症发生风险［6］。临床研究表明，

EBRT 联合 BT 的治疗效果优于 EBRT［7］。BT 能够确

保肿瘤组织接受较高剂量辐射的同时降低对周围

危及器官（Organs at risk， OARs）的辐射剂量，从而

显著提高局部控制率（Local control， LC）和总生存

期（Overall survival， OS）［8］。

宫颈癌根治性近距离放射治疗方案需根据患

者临床特征进行个性化制定，这使得施源方式及施

源器的选择往往具有较强的主观性，国内临床实践

更倾向于腔内联合组织间插植近距离治疗（Intra⁃
cavitary/interstitial brachytherapy， IC/ISBT）。 然 而 ，

插植针的使用可导致肿瘤及周围组织损伤，如出

血、穿孔、感染等，基于此，本文将从不同施源方式、

施源器选择、剂量学及疗效等方面进行综述。

1 近距离治疗发展 

宫颈癌近距离治疗始于 MA Cleaves 使用镭治

疗宫颈癌的实践［9］，当时由操作者手动放置镭源至

靶区以实现区域肿瘤照射，然而，该技术剂量分布

存在显著不均匀性，导致治疗精准度与安全性受

限。1938 年 Tod M C 等［10］提出了曼彻斯特系统经典

剂量学体系，首次引入 A 点为剂量评估标准化基点，

以确保剂量分布的可重复性，A 点解剖位置定义为

宫颈外口上方 2 cm、宫腔中线旁开 2 cm 处，即通过

X 线平片定位：在正位片上，位于宫腔管平分双侧穹

隆管顶端连线的交点，左右各旁开 2 cm；侧位片上，

位于宫腔管平分卵圆体、双侧穹隆管重叠处。因局

部晚期患者宫颈口常有变形，导致 A 点解剖定位

困 难 ，国 际 辐 射 单 位 与 测 量 委 员 会（International 
commission on radiation units and measurements， 
ICRU）在后续报告中进一步规范了 A 点的定义，强

调其作为剂量评估参考点的功能［11］。由此，宫颈癌

近距离治疗在二维影像技术引导下逐步建立起规范

化的治疗框架。二维近距离治疗相对简单，对设备要

求较低，但其主要弊端在于无法明确肿瘤靶区内剂量

分布，可能导致部分患者的肿瘤组织受照不均，进而

出现肿瘤剂量不足或危及器官剂量过高的情况［12］，该

治疗方式也使操作者长期暴露于辐射环境下。为避

免操作者辐射暴露，1966 年 Henschke U K 等［13］提出

循环源远程后负荷腔内放射治疗，首先在被治疗处

置入无源施源器，然后通过控制器将放射源推入

体内。

随着影像学技术不断发展，在二维近距离治疗

基础上逐渐发展出三维近距离治疗，三维近距离治

疗在计算机断层扫描（Computed tomography， CT）/
核磁共振图像（Magnetic resonance imaging， MRI）引

导下进行，能够更精确给予各型瘤体足量照射剂

量，并尽量降低 OARs 剂量，提高治疗的精确性，为

患者提供个性化治疗［14］。Wu N 等［15］研究显示三维

腔 内 近 距 离 治 疗（3D intracavitary brachytherapy， 
3D-ICBT）相较于二维腔内近距离治疗（2D intracavi⁃
tary brachytherapy， 2D-ICBT））拥有更高的靶区目标

剂量，优化肿瘤靶区覆盖率并减少 OARs 的剂量。

图像引导的三维治疗计划提高了 LC、肿瘤特异性生

存率、总生存率并有效降低远期严重并发症的发生

率［16］，然而，该技术对设备及勾画靶区的医师技术

要 求 相 对 较 高 ，导 致 其 在 某 些 地 区 及 医 院 无 法

开展。

MRI 引导下的适应性近距离放射治疗（MRI-
guided adaptive brachytherapy， IGABT）是 基 于 MRI
的精准放疗技术，主要用于宫颈癌等盆腔肿瘤治

疗。其优势在于结合实时或分次间的影像引导，动

态调整治疗计划，即在传统三维近距离治疗中加入

时间维度［17］。MRI 在软组织分辨上有极佳优越性，

能更清楚区分正常组织与肿瘤组织，使靶区勾画达

到更高精度［18-19］。Viswanathan A N 等［19］比较了基于

CT 或 MRI 勾画的临床靶区体积轮廓，结果显示两者

生成了 95% 的一致体积，但 MRI 在肿瘤边界界定、

微小病灶检出及危及器官保护方面均更有优势。

局部晚期宫颈癌 MRI 引导近距离放疗国际多 中 心

—— 317



2026 年赣 南 医 科 大 学 学 报

研 究（European study on MRI-guided brachytherapy 
in locally advanced cervical cancer ， EMBRACE）的

一项前瞻性、观察性、多中心队列研究发现基于 MRI
的 IGABT 中 5 年 LC 为 92%，证明放化疗和基于 MRI
的 IGABT 能有效、长期、稳定控制各期 LACC［17］。尽

管 IGABT 优势明显，但 MRI 检查时间较长、金属植

入 物 限 制 及 治 疗 费 用 较 高 等 均 给 患 者 带 来 较 重

负担。

2 施源方式与施源器 

2. 1　腔内近距离放射治疗 腔内近距离放射治疗

（Intracavitary brachytherapy， ICBT）是通过阴道或宫

颈等自然腔道，将放射源送入患者体内，置于肿瘤

侵犯或可能侵犯的区域并停留一定时间，以微创方

式实现治疗目的。ICBT 包括单管施源器、串联卵形

施源器、串联环形施源器以及圆柱状施源器等。单

管施源器主体通常是由外径 4～8 mm，长度为 6～

10 cm 的中空圆柱管构成。管身具有一定弧度以适

应宫颈宫腔曲度，末端为封闭钝头，材质通常为合

金。单管施源器适用于因阴道狭窄或粘连而无法

容纳多根施源器、无宫旁浸润的初治或局部复发的

宫颈癌患者。但由于放射源强度随距离增加而快

速衰弱导致宫腔外组织照射剂量不足，因此其临床

应用范围较窄。串联卵形施源器是目前最常用的

施源器类型之一，其主体通常由 1 根宫腔管及 2 根

阴道穹隆管构成，穹隆管可为卵圆形或半球形，可

根据患者阴道条件个性化选择，例如 Fletcher 施源

器、Manchester 施源器［20］等。相较于单管施源器，穹

隆管的使用可提升阴道穹隆及宫旁剂量，从而更好

地覆盖宫颈口受侵及阴道穹隆侵犯的肿瘤。与串

联卵形施源器相比，串联环形施源器和圆柱状施源

器的临床应用相对较少。串联环形施源器由宫腔

管及环或裂环组成，适应证与串联卵形施源器相

似。但由于放射源可沿环形路径驻留，其剂量分布

更为均匀。圆柱状施源器结构更为简单，适用于宫

颈癌根治术后阴道残端照射。临床可根据个体情

况选择不同直径的柱状施源器。但由于阴道黏膜

受照剂量较高，该技术在宫颈癌后装治疗中应用较

少。虽然 ICBT 具有无创、患者耐受性好及操作相对

简便等优势，但其产生的对称梨形剂量分布对于体

积较大或形态不规则的 LACC 患者，靶区覆盖可能

不完全，进而导致肿瘤复发风险增加。

2. 2 组织间插植近距离放射治疗 组织间插植

近距离放射治疗（Interstitial brachytherapy， ISBT）是

通过会阴或阴道穹窿将插植针置入肿瘤组织内或

可能侵犯的部位，直接将放射源精准送达，从而实

现瘤体内高剂量照射的同时，周围组织剂量迅速衰

减。该技术主要用于肿瘤侵犯宫旁组织、肿瘤体积

较大或形态不规则，单纯 ICBT 难以获得充分靶区覆

盖的情况。较为经典的 ISBT 包括 Syed-Neblett 模

板、MUPIT 模板等。Syed-Neblett 模板为单部位单施

源器，其主体通常由阴道闭孔器和呈蝶形分布的孔

道的会阴板构成。会阴板可用于固定插植针位置，

以确保治疗的可重复性［21］。Syed-Neblett 模板的出

现为因解剖扭曲无法常规放置腔内施源器的患者

提供了一种更为灵活、精准的个体化近距离放疗方

案。与之不同，MUPIT 模板为多部位单施源器，由

2 个丙烯酸圆柱体、1 个多孔丙烯酸模板和盖板组

成，圆柱体放置在阴道中并固定于模板上，模板上

的一些导向孔向外成角度以得到较宽的横向剂量

覆盖，这种设计适用于对称及非对称肿瘤，可覆盖

几乎所有临床情况，提升了等剂量分布与肿瘤体积

匹配的灵活性［22］。ISBT 虽可根据靶区形态进行适

形插植，但单纯使用 ISBT 时，宫颈癌的中心区域可

能无法达到理想剂量，从而导致宫腔受照剂量过低

局部复发风险。近年来，随着 3D 打印技术发展，3D
打印模板辅助插植针置入肿瘤有一定临床应用前

景。该技术根据患者情况制作个体化针轨模板，显

著提高施源器空间定位精度，避免因插植针多次置

入所致的组织损伤，从而降低患者出血风险。但该

技术每次治疗时需根据患者肿瘤消退程度重新打

印模板，延长了治疗时间并增加了患者的经济负

担，目前尚未在临床广泛使用。

2. 3　腔内联合组织间插植近距离放射治疗 IC/
ISBT 是结合 ICBT 与 ISBT 的治疗方法，即置入宫腔

放射源的同时可以在肿瘤组织中插入细针状施源

器。在面对较大或形态欠规则肿瘤、肿瘤位置远离

宫颈口或宫腔管道、肿瘤呈偏向性分布等情况时，

单纯 ICBT 或 ISBT 无法给予瘤体足够照射剂量，从

而可能导致局部复发。相比之下 IC/ISBT 技术能够

同时实现对宫腔、肿瘤及宫旁组织的有效覆盖，使

靶区剂量分布更贴合瘤体形状，同时尽量减少对周

围正常组织的损伤。目前临床常用的 IC/ISBT 施源

方式包括 Utrecht 施源器、Ring 施源器、Venezia 施源

器及徒手组织间插植等。Utrecht 施源器由宫腔管、

卵圆体、插植针及相关固定装置组成。其形状虽与
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Fletcher 施源器相似，但卵圆体兼具载源和宫旁插

植模板功能。卵圆体外侧设有 3 个插植孔，内侧设

有 2 个 插 植 孔 ，不 同 型 号 的 孔 位 布 局 略 有 差 异 。

Ring 施源器是在环形施源器基础上增加插植针，插

植针通过引导管与环形结构固定，插植针的方向通

常与宫腔管轴线平行。Venezia 施源器是一种新型

施源器，主体由中心导管、2 个半月形椭圆体及带有

134 个针孔的会阴模板构成，椭圆体上设有平行和

斜向针孔，其中，斜向针孔的设计允许插植针向外

侧延伸至骨盆侧壁，从而用于治疗宫旁侵犯较广或

累及骨盆侧壁的ⅢB 期患者。目前国内多数医疗中

心以徒手插植技术为主要治疗方式，该技术仅需宫

腔管及插植针即可实施，其核心优势在于可根据肿

瘤大小、位置及宫旁受侵情况灵活调整插植针分布

及深度。然而，该技术高度依赖操作者经验和技术

水平，医师的临床判断与操作熟练度在很大程度上

影响治疗效果。此外，其治疗一致性和可重复性存

在一定局限，即使由同一医师对同一患者多次操

作，也难以保证效果一致。

3 不同施源方式剂量学分析 

众多临床研究显示在 LACC 患者中 IC/ISBT 较

单纯 ICBT 或 ISBT 剂量分布更佳［23-24］。为印证上述

观点，Sarwar K A 等［25］入组 40 例 LACC 患者并使用

Utrecht 施源器进行 693 次插植，同时生成了相应的

ICBT 计划，结果显示使用 IC/ISBT 的平均高危临床

靶 区（High-risk clinical target volume，HR-CTV）体

积剂量 D90 及 D98 平均剂量增益分别为 6. 0 Gy 和

5. 9 Gy。而膀胱和乙状结肠受照剂量分别减少了7 Gy
和 1. 6 Gy，直肠受照剂量减少不显著。Benkhaled S
等［26］回顾性分析了 24 个连续的 IC/ISBT 治疗计划，

并创建了对应的 ICBT 计划进行比较。结果同样显

示，与 ICBT 相比，IC/ISBT 可实现更高的靶区覆盖

率，同时降低 OARs 受照剂量。

与上述结果不同的是，朱雅迪等［27］选取 16 例患

者后分别制作了 25 个 ICBT 和 IC/ISBT 治疗计划，结

果显示 2 组 D90 差异无统计学意义，且 ICBT 方案中

OARs 受照剂量更低。出现上述分歧原因可能在于

两项研究未将肿瘤大小这一关键变量纳入比较，且

样本数量存在较大差异。

将肿瘤大小这一关键变量纳入重要分层因素

后，相关研究结果趋于一致。Serban M 等［28］对来自

16 个 EMBRACE 中心的 902 例患者进行分析，结果

显示，针对中等/大体积HR-CTV，与ICBT相比，IC/ISBT
可显著提升靶区剂量，同时减少或维持相似的等剂量

表面体积。对于大体积如 60 cm3的 HR-CTV，采用卵

圆 形 IC/ISBT 中 心 的 平 均 HR-CTV D90 较 卵 圆 形

ICBT 中心高 5. 4 Gy；采用环形 IC/ISBT 中心较环形

ICBT 中心高 8. 9 Gy。在常规应用 IC/ISBT 时，采用

卵圆形的中心，在任何 HR-CTV 体积下 V85 Gy 均有

减少，而采用环形中心的 V85 Gy 保持不变。与采用

卵圆形 ICBT 中心相比，卵圆形 IC/ISBT 中心能显著

降低平均膀胱、直肠及乙状结肠 2 cm3所受剂量。上

述大样本量研究证明在需要包括较大靶区体积时，

IC/ISBT 可显著提高靶区剂量和 OARs 剂量［29］。

基于不同肿瘤体积对施源方式的需求差异，

Yoshida K 等［30］探索了不同肿瘤体积的近距离放射

治疗，结果表明，当肿瘤体积>36 cm3 时，ISBT 和 IC/
ISBT 的 HR-CTV 优于传统 ICBT，当肿瘤体积>80 cm3

时，则 ISBT 显著优于其他 2 种方案。由于局部晚期

肿瘤体积大、不规则且可能存在远端宫旁组织侵

犯，IC/ISBT 无法完全覆盖 HR-CTV。Fokdal L 等［31］

尝试通过虚拟添加游离针头结合 IC/ISBT 来尽可能

多覆盖 HR-CTV。为了研究 IC/ISBT 结合游离针头

插植是否比传统的 IC/ISBT 更具剂量学优势，Qu H D
等［32］为 34 例 LACC 患者制定 77 个 IC/ISBT 结合游离

针头插植的治疗计划并生成模拟计划，按宫旁扩展

宽度分组后发现，当肿瘤宫旁侵犯宽度>3 cm 时，结

合游离针头插植组在 HR-CTV 的 D90、D98、V100 上

显著高于 IC/ISBT 组，而 OARs 受照剂量更低，即此

时 结 合 游 离 针 头 插 植 组 比 IC/ISBT 更 具 剂 量 学

优势。

综上所述，IC/ISBT 在多数研究中较 ICBT 可提

升靶区剂量、降低 OARs 剂量，尤其在大体积肿瘤中

优势明显；当肿瘤宫旁侵犯较宽时，IC/ISBT 或无法

完整覆盖靶区范围，而结合游离针头插植更具剂量

学优势。

4 临床疗效及不良反应 

在 LACC 患者中 IC/ISBT 较单纯 ICBT 或 ISBT 的

剂量分布更具优势，是否可以转化为相应疗效提升

和毒副反应下降的临床获益，目前仍存在一定争议。

现有研究提示，采用 Utrecht 施源器实施 IC/ISBT 治疗

可获得较高的近期疗效。Sarwar K A等［25］研究发现 IC/
ISBT 治 疗 后 12 周 客 观 缓 解 率（Objective response 
rate， ORR）和完全缓解（Complete response， CR）率
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分别为 92. 5%和77. 5%，提示该技术具备良好的短期

肿瘤控制潜力。Murakami N等［33］开展的前瞻性临床试

验，选取由 MRI 测量的宫颈癌为FIGO ⅠB2～ⅣA期

且治疗前肿瘤宽度≥5 cm 的 52 例患者进行 IC/ISBT
治疗及随访，中位随访 37. 3 个月，结果显示，患者

的盆腔无进展生存（Progression-free survival， PFS）、

LC 及 OS 均获得较为理想的中长期结果，这说明

IC/ISBT 在大体积肿瘤患者中可能具有稳定的局部

控制优势。类似地，JÃºlia V 等［34］进行的小样本研究

亦观察到较高的局部控制及盆腔控制水平，同时未

出现 4 级晚期放射损伤，提示其毒性总体可控。针

对肿瘤体积这一关键因素，Fokdal L 等［35］通过多中

心 研 究 进 一 步 指 出 ，当 HR-CTV 体 积 >30 cm³ 时 ，

IC/ISBT在局部控制方面可能较ICBT更具优势，其3年

LC 提高约 10%，表明 IC/ISBT 的临床获益主要集中

于中大体积靶区患者。

在较大靶区范围情况下，Qu H D 等［32］研究显示

IC/ISBT 结合游离针头插植可取得较高的 ORR，并

在部分患者的中位随访期内获得较为理想的 OS、

PFS 及 LC 结果，提示在宫旁侵犯较广或靶区范围较

大的情况下，联合游离针头可能进一步提升疗效。

然 而 ，由 于 插 植 针 使 用 可 能 带 来 出 血 及 穿 孔 风

险［36-37］，一项回顾研究选取了 817 例进行三维近距离

治 疗 的 LACC 患 者 ，结 果 显 示 隐 匿 性 穿 孔 率 为

1. 96%，提示穿孔发生率总体较低但客观存在，且其

治疗结束时 CR 率为 53. 8%［38］。这进一步反映不同

研究疗效指标可能存在差异。

因上述研究多为单臂临床试验或缺乏与无创

ICBT 的直接对照，疗效提升是否源于施源方式本

身仍难以完全明确。为弥补该不足，Murakami N
等［39］进行的多机构回顾性研究根据不同施源方式

将 469 例 患 者 分 为 ICBT 和 IC/ISBT 组 ，中 位 随 访

51. 3 个月并通过倾向评分匹配调整混杂因素后分

析发现，2 组在 LC、PFS 及 OS 方面差异无统计学意

义，且 IC/ISBT 组患者存在更多不良临床因素，提示

在真实世界中 IC/ISBT 的预后获益可能受患者基线

特征及肿瘤负荷的显著影响。

综上所述，虽然 IC/ISBT 在靶区覆盖上有较好

分布，但其在长期预后改善及毒副反应降低方面的

临床获益仍有待进一步验证，特别是对于出血风险

较高或经治疗后肿块缩小至 36 cm³或更小的患者，

是否可在后续治疗中转换为无创 ICBT 以及不同靶

区体积与侵袭范围下施源方式的动态调整策略，仍

需更多高质量研究提供循证支持。

5 小结 

本文综述了 LACC 近距离放射治疗常见的施源

方式及施源器，并对不同施源方式从剂量学、疗效

及不良反应方面进行分析。其中，ICBT 为无创操

作，但靶区覆盖可能欠佳，故适用于早期或经治疗

肿瘤缩小的宫颈癌患者，对 LACC 患者的治疗较为

有限；ISBT 可根据瘤体形态进行适形插入，但宫颈

中心区域可能无法达到理想剂量，存在局部复发风

险；IC/ISBT 虽具有明显的剂量学优势和疗效，但其

植入技术复杂且具有侵入性，可能引发出血及穿孔

等并发症。综上所述，各施源方式均存在一定优缺

点，临床医师可根据肿瘤特点和患者自身状况选择

更加个体化的治疗及施源方式。随着多模态影像

融合技术不断发展，未来有望在其支持下实现基于

患者个体差异及肿瘤动态变化的个体化近距离放

射治疗策略，从而更加合理地选择施源器类型、施

源位置及插植路径，进一步优化剂量分布，提高靶

区覆盖的精准性，并最大限度降低周围正常组织的

受照剂量与相关毒副反应。因此，积极推动多模态

影像融合技术在 LACC 近距离放射治疗中的应用，

对 近 距 离 放 射 治 疗 具 有 重 要 的 临 床 意 义 和 科 研

价值。

所有作者均声明不存在利益冲突关系。
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