
前 言

乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤之一，其发病

率居女性常见恶性肿瘤第1位，死亡率居所有恶性肿

瘤第 6位，严重危害广大女性的身心健康［1］。目前，

早期乳腺癌保乳术后全乳腺放疗已成为早期乳腺癌

的标准治疗手段［2］。由于乳腺外形在头脚方向上差

异较大，采用加楔的切线野放疗技术来代替常规切

线野技术，乳腺内的剂量分布仍然很不均匀［3］。据报

道，乳腺癌术后采用调强放疗比传统放疗以及容积

旋转调强能得到更好的靶区剂量分布，降低肺脏等

危及器官的受照体积［4］。Hurkmans等［5］认为危及器

官放射性并发症的发生与治疗技术有相关性，因此

优化治疗计划对于乳腺癌患者非常重要。本研究通

过Pinnacle3 9.2三维治疗计划系统来比较逆向调强计

划、混合调强计划及野中野调强计划的剂量学差异，

为早期乳腺癌保乳术后临床放疗计划的最佳选择提

【摘 要】目的：评估早期乳腺癌保乳术后3种调强计划的靶区及其危及器官剂量学指标，为临床选择提供参考。方法：选

取10例乳腺癌保乳术后患者（左侧5例，右侧5例），分别设计逆向调强计划、混合调强计划以及野中野调强计划，评估3

种方法中靶区和危及器官的剂量学指标。结果：逆向调强计划的均匀性指数和适形指数优于混合调强计划和野中野调

强计划，但后两种计划对患侧肺、对侧乳腺、心脏、肝脏等危及器官有更好的保护。结论：混合调强计划和野中野调强计

划是早期乳腺癌保乳术后放疗计划的较佳选择。
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供参考依据。

1 材料与方法

1.1 病例选择

选取2015年2月~2016年3月在华中科技大学同

济医学院附属协和医院肿瘤中心治疗的早期乳腺癌

保乳术后女性患者 10例，其中左侧乳腺 5例，右侧 5

例，病理分期均为乳腺浸润性导管癌。

1.2 体位固定与CT扫描

使用乳腺专用定位及治疗托架，患者仰卧，双手

上举外展，与身体成 90°夹角以上，保证患者胸骨呈

相对水平位置，最后记录各项托架参数。用充满碘

海醇造影剂的软管在前正中线、腋中线、第一前肋水

平以及对侧乳腺皱襞下2 cm等处标记靶区内外上下

界，另外也要对手术瘢痕区域进行标记。通过Philips

Brilliance 螺旋 CT 对患者进行定位扫描，扫描层厚

5 mm，扫描范围从上颈一直到上腹部，扫描结束后将

定位图像资料经网络传输至Pinnacle3 9.2治疗计划系

统，并由同一医师进行靶区及危及器官勾画。

1.3 计划设计与实施

物理师在Pinnacle3 9.2治疗计划系统上，根据医

师确认后的靶区对每例患者分别设计逆向调强计

划、混合调强计划和野中野调强计划。通过Varian的

UNIQUE-SN2236直线加速器6 MV光子线实施治疗。

处方剂量46 Gy/23 F，每天1次，每周5次。3种计划均要

求 95%的靶区体积达到处方剂量，计划靶区（PTV）

的最高剂量小于115%。同时要求危及器官剂量限量：

患肺V20<30%，V5<50%，平均剂量（Dmean）<1 300 cGy；全

肺 V20<20%，V5<30%，Dmean<1 000 cGy；心脏 V30<8%，

Dmean<800 cGy；肝脏 V30<10% ，V20<20% ，V5<40% ，

Dmean<1 000 cGy；脊髓最大剂量（Dmax）<2 000 cGy；对

侧乳腺Dmean <500 cGy。

1.3.1 逆向调强计划设计 在射野方向观（BEV）下根

据靶区选择一对最佳切线野，然后在两野内侧范围

内，相隔 5°~15°增加两对射野（右乳：55°、40°、25°、

260°、250°、240°，左乳同理）。优化设置子野总数为

50、最小子野面积为5 cm2、最小子野为5 MU，然后根

据剂量约束条件进行优化得到最优计划。

1.3.2 混合调强计划设计 ①处方分割将靶区PTV的

处方剂量46 Gy分成两部分，其中适形部分照射80%

左右剂量，其余由调强照射；每次照射的处方剂量为

200 cGy，其中适形部分照射 160 cGy，调强部分照射

剩余的 40 cGy。②射野设计：在BEV下根据靶区选

择一对最佳切线野，对 PTV 适形，近肺侧外放 0.3~

0.5 cm，胸壁侧外放1.5~2.0 cm，保证靶区不会因呼吸

运动而产生漏照，调节两切线野权重，计算得到合适

的剂量分布，再在两适形对穿野的内侧间隔5°~15°增

加两对调强照射野，优化设置子野总数为20、最小子

野面积为 5 cm2、最小子野为 5 MU，然后根据剂量约

束条件对剩余剂量进行优化，得到最佳计划。

1.3.3 野中野调强计划设计 根据混合调强计划的方

法设计一对最佳切线野，调节两切线野权重计算得

到合适的剂量分布，根据计算结果在原先机架角基

础上内侧间隔0°~10°增加1~2对野中野，并对欠量区

补量，对高于处方剂量 115%的区域进行遮挡。根据

计算结果调整野中野的权重，一般 5~20 MU即可达

到要求。

1.4 计划比较与评估

根据剂量体积直方图来比较 3种调强计划的靶

区均匀性指数（HI）、适形度指数（CI）及危及器官体

积剂量的差异。其中，HI=D5%/D95%，式中 D5%、D95%分

别表示5%、95%的靶区体积所接受照射的剂量，值越

大表明PTV内部剂量分布越不均匀，HI越接近于 1，

则越均匀；CI=（Vt, ref/Vt）*（Vt, ref/Vref），式中Vt, ref为 95%

的处方剂量所覆盖的计划靶体积，Vt为计划靶体积，

Vref为95%的处方剂量所覆盖的所有体积，CI值为0~

1，其值越接近于1，表示适形度越好。危及器官的评

价参数为患肺：Dmean、V5、V20、V30；全肺：Dmean、V5、V20、

V30；心脏：Dmean、V5、V20、V30；肝脏：Dmean、V5、V20、V30；脊

髓：Dmax；对侧乳腺：Dmean。

1.5 统计学方法

所有数据应用 SPASS 18.0 软件进行统计学处

理，组间数据比较采用配对 t检验，P<0.05为有统计

学意义。

2 结 果

2.1 靶区HI、CI及MU的比较

逆向调强计划、混合调强计划和野中野调强计

划在同一横断面的剂量分布如图1所示。3组计划的

剂量 HI、CI 和 MU 见表 1。从表 1 中可以看出，在满

足 95%等剂量线覆盖靶区 PTV的前提下，逆向调强

计划的剂量均匀性以及适形度均好于混合调强计划

和野中野调强计划，混合调强计划与野中野调强计

划在HI上无统计学意义（P>0.05），在适形度上混合调

强计划好于野中野调强计划；野中野调强计划的MU<

混合调强计划<逆向调强计划（P<0.05），故野中野调

强计划在治疗时间上有一定优势。

2.2 危及器官受照剂量和体积比较
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2.2.1 患肺受照剂量体积对比 3组计划患肺的平均

剂量和受照体积参数见图2和表2。3组计划的患肺

受照体积 V20、V30等无统计学意义（P>0.05）；但在患

肺受照的低剂量体积V5处，野中野调强计划<混合调

强计划<逆向调强计划（P<0.05）；在患肺受照的平均

剂量 Dmean处，野中野调强计划和混合调强计划明显

低于逆向调强计划，而野中野调强计划和混合调强

计划差异不大（P>0.05）。可见野中野调强技术与混

合调强技术不仅可以与逆向调强技术一样降低肺组

织高剂量体积的损伤，同时也能更好地保护低剂量

区域。

2.2.2 全肺受照剂量体积对比 3组计划全肺的平均

剂量和受照体积参数见图2和表2。野中野调强技术

与混合调强技术对全肺的保护和对患肺的保护是一

致的，这进一步说明野中野调强技术与混合调强技

术在临床应用上的优势。

2.2.3 心脏受照剂量体积对比 3组计划的心脏平均

剂量和受照体积参数见图2和表2。对于5例左乳癌

患者，3组计划的心脏所接受的剂量照射体积V20、V30

差异不明显（P>0.05）；在低剂量体积V5处，野中野调

强计划与混合调强技术亦能很好地降低低剂量区

域，而逆向调强计划因为多叶准直器（MLC）叶片间

漏照，会造成低剂量区域增多；左乳癌患者心脏受照

的平均剂量 Dmean处，野中野调强计划和混合调强计

划明显低于逆向调强计划，而野中野调强计划和混

Absolute

4600.0cGy

4000.0cGy

3000.0cGy

2000.0cGy

Plan I: Inverse intensity-modulated plan; Plan II: Hybrid intensity-modulated plan; Plan III: Field-in-field intensity-modulated plan

图1 3组计划在同一横断面的剂量分布

Fig.1 Dose distribution in 3 intensity-modulated radiotherapy plans on the same cross section

Plan I Plan II Plan III

Parameter

HI

CI

MU

Plan I

1.077±0.013

0.743±0.043

579±94

Plan II

1.123±0.030

0.663±0.049

310±72

Plan III

1.112±0.022

0.599±0.055

240±11

P value

I vs II

0.002

0.000

0.003

II vs III

0.252

0.000

0.042

I vs III

0.001

0.000

0.000

表1 3组调强计划靶区HI、CI和MU的比较（ x̄ ± s）
Tab.1 Comparison of HI, CI, and MU among 3 intensity-modulated radiotherapy plans (Mean±SD)

HI: Heterogeneous index; CI: Conformal index; MU: Monitor unit

图2 3组调强计划的剂量体积直方图

Fig.2 Dose-volume histogram of 3 intensity-modulated
radiotherapy plans
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合调强计划差异不大（P>0.05）。故野中野调强技术

与混合调强技术对于心脏的保护更好。野中野调强

技术与混合调强技术对右侧乳腺癌患者心脏的保护

与对左乳患者心脏的保护一样。

2.2.4肝脏受照剂量体积对比 3组计划肝脏的平均剂

量和受照体积参数见图 2 和表 2。只考虑右乳癌患

者，3组计划 5例右乳癌患者肝脏所接受的剂量照射

体积V20、V30差异不大（P>0.05）；在低剂量体积V5处，

Organ at risk

Ipsilateral lung

V5/%

V20/%

V30/%

Dmean/cGy

Total lung

V5/%

V20/%

V30/%

Dmean/cGy

Left breast-Heart

V5/%

V20/%

V30/%

Dmean/cGy

Right breast-Heart

V5/%

V20/%

V30/%

Dmean/cGy

Right breast-Liver

V5/%

V20/%

V30/%

Dmean/cGy

Spinal cord

Dmax/cGy

Contralateral breast

Dmean/cGy

Plan I

47.67±2.90

21.53±1.86

14.79±2.31

1 137.87±96.30

24.75±4.27

10.86±2.38

7.48±1.97

613.79±110.41

44.49±5.93

5.98±2.30

2.35±1.81

664.83±67.60

12.73±2.64

0

0

224.63±8.06

36.33±5.45

4.88±0.24

2.71±1.22

562.03±21.41

39.81±7.89

227.31±80.39

Plan II

33.73±6.81

19.92±4.04

15.53±3.44

981.07±187.29

17.42±5.32

10.12±3.14

7.87±2.50

515.70±147.27

20.84±2.22

5.83±1.38

3.12±1.65

441.05±60.30

3.23±0.26

0

0

94.97±35.82

7.66±1.00

4.17±0.14

1.39±0.56

186.47±53.17

31.97±9.00

132.60±108.16

Plan III

30.17±6.84

19.61±4.93

15.78±4.05

957.40±229.27

15.52±5.22

9.97±3.41

8.02±2.82

501.44±166.71

11.08±1.23

5.66±2.12

3.25±1.67

366.33±96.53

0.23±0.23

0

0

72.20±14.66

5.40±1.15

3.78±0.47

1.59±0.27

201.40±49.31

33.00±10.00

66.46±32.27

P value

I vs II

0.001

0.133

0.233

0.010

0.001

0.146

0.219

0.005

0.003

0.835

0.088

0.002

0.020

/

/

0.016

0.008

0.113

0.093

0.003

0.004

0.002

II vs III

0.001

0.528

0.355

0.272

0.002

0.524

0.294

0.250

0.001

0.841

0.537

0.177

0.000

/

/

0.237

0.011

0.258

0.496

0.056

0.331

0.087

I vs III

0.000

0.183

0.245

0.020

0.000

0.192

0.223

0.012

0.002

0.695

0.166

0.015

0.012

/

/

0.002

0.006

0.113

0.183

0.002

0.025

0.001

表2 3组调强计划危及器官剂量学比较（ x̄ ± s）
Tab.2 Dosimetric comparison of organs-at-risk among 3 intensity-modulated radiotherapy plans (Mean±SD)
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野中野调强技术仍好于逆向调强技术和混合调强技

术；野中野调强计划与混合调强计划都能更好地降

低肝脏Dmean。

2.2.5 对脊髓的保护 3组计划脊髓的最大剂量参数

见图2和表2。野中野调强计划与混合调强计划在最

大剂量上都比逆向调强小（P<0.05）。

2.2.6 对对侧乳腺的保护 3组计划对侧乳腺的平均

剂量参数见图2和表2。野中野调强计划与混合调强

计划比逆向调强计划更有优势（P<0.05）。

3 讨 论

乳腺癌保乳治疗已成为早期乳腺癌治疗的常规

模式，术后放疗是保乳治疗的重要组成部分，术后放疗

可以明显降低肿瘤局部复发率并提高病人生存率［6］。

所有浸润性乳腺癌保乳术后都须行放射治疗，而原

位癌保乳术后是否必须行放疗仍然存在争议，但最

新的临床研究结果大多支持给予放疗［7］。

Hong等［8］报道运用调强放疗技术可以明显改善

乳腺癌患者靶区内的剂量均匀性，同时降低冠状动

脉、同侧肺、对侧乳腺和周围正常组织的照射剂量。

本研究显示逆向调强计划靶区剂量HI及CI均优于

混合调强计划和野中野调强计划，但其患肺、全肺、

心脏、肝脏的低剂量照射体积和平均剂量却明显增

加，而且脊髓和对侧乳腺的受量也增加了，这与张云

等［9］在2014年的报道相符，6野调强计划靶区剂量分

布最优，其剂量均匀性和适形度最好，由于射野数目

增加会提高靶区PTV覆盖率、适形度和均匀性，同时

也会增加危及器官低剂量的照射体积和平均剂量，

这是否会引起低剂量照射的“超敏反应”或致癌效应

则有待临床进一步研究［10］。

混合调强计划和野中野调强计划在保证靶区剂

量分布有较好的适形度及均匀性的同时，降低肺脏、

脊髓及对侧乳腺的受照剂量，但野中野强计划比混

合调强计划在低剂量照射体积上表现出更明显的剂

量学优势，故而对于降低左侧乳腺癌术后放疗患者

缺血性心脏病发病风险的概率更为显著［11］。也有文

献报道心脏平均接受放射量增加 1 Gy，将增加心脏

毒性4%的危险性［12］。所以尽量减少乳腺癌照射时心

脏所受到的照射剂量显得尤为重要。

放射性肺损伤是乳腺癌放疗中的一个重要并发

症，其发生率与肺组织受照体积和平均剂量大小具

有显著相关性，其中肺的低剂量照射体积V5很可能

是放射性肺炎最有价值的预测性指标［13］。对患肺的

保护方面，野中野调强计划患肺接受的低剂量照射

体积V5明显小于逆向调强计划和混合调强计划，差

异具有统计学意义，野中野调强计划患肺的V20及V30

与其他两种方式相比无统计学意义。野中野调强计

划在第一阶段设计了一对以切肺最少为目的的切线

野，充分考虑了射野方向对肺组织的影响，在第二阶

段，仍然采用近似切线的设计，增加一对野中野来遮

挡高剂量区域，在不增加正常组织照射体积的基础

上达到改善靶区的均匀性。而混合调强计划的第一

阶段虽沿用了切线野设计，但MLC叶片间的漏照会

导致周围危及器官低剂量照射体积增加。因此野中

野调强计划的患肺及全肺低剂量照射体积最小。

有文献报道，浸润性导管癌患者行保乳术后放

疗发生对侧乳腺癌的风险很大［14］，主要是由于在乳

腺癌放疗中，对侧乳腺组织受到较高剂量的照射。

本研究中3组计划的对侧乳腺Dmean都明显小于5 Gy，

3者都可以有效的预防对侧乳腺出现第二肿瘤的风

险。而野中野调强计划和混合调强计划对健侧乳腺

的保护更好。

混合调强技术的适形部分照射剂量占80%，调强

部分照射剂量占20%的依据来源于许多文献的介绍，

如 2014 年 An-Cheng Shiau 在 BioMed Research Inter-

national里介绍的混合调强技术［15］，主要是综合考虑

靶区和肺脏等危及器官的受量，以及靶区的剂量均

匀性和适形度。

对于剂量 HI 的定义，有两种公式：①HI=D5%/

D95%，式中D5%、D95%分别表示 5%、95%的靶区体积所

接受照射的剂量，值越大表明 PTV内部剂量分布越

不均匀，越接近于 1，则越均匀。②HI=（D2%-D98%）/

D50%，D2%、D98%、D50%分别表示 2%、98%、50%的靶区体

积所接受照射的剂量，越接近于 0，越理想。本文中

野中野调强计划采用的是公式①，其HI=1.112±0.022

与2013年 Jin等［4］应用野中野调强技术采用公式②的

结果（HI=0.11±0.02）非常相似。可以说明，这两种公

式都是普遍使用的，公式②由 ICRU83号报告提出，

考虑到乳腺贴近皮肤，IMRT很难做到98%体积的包

绕，临床多用D95%评估，所以采用了公式①。

对照 3组计划的总MU，野中野调强计划低于逆

向调强计划和混合调强计划的MU，且分析表明MU

与对侧乳腺的平均剂量正相关，说明MU的增加会导

致对侧乳腺平均剂量的增加。另一方面，MU与治疗

时间及机器损耗有关，治疗时间越短，患者的耐受能

力就越好，且机器损耗小。

综上所述，混合调强计划和野中野调强计划是

早期乳腺癌保乳术后放疗计划的较佳选择。
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