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早期乳腺癌保乳术后3D-CRT与 IMRT的剂量学分布及皮肤损害
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【摘 要】目的：探讨早期乳腺癌保乳术后适形放疗（3D-CRT）与调强放射治疗（IMRT）剂量学分布的优劣及对皮肤损害的

影响。 方法：70例接受早期乳腺癌保乳术治疗的乳腺癌患者依据术后放疗方式分为3D-CRT组（n=35）和 IMRT组（n=

35），处方剂量为50 Gy/25次。观察并计算两组靶区剂量学指标，包括均匀性指数（HI）、适形度指数（CI），并考察靶区D95

（95%靶区体积所受剂量）、V105（接受105%处方剂量靶区照射体积，其他类推）、V110，评估两组危及器官受量，包括心脏、患

侧肺、健侧肺及皮肤V30、V40、V45、V50、Dmean等，并判定两组放疗后10个月内皮肤损害情况。 结果：两组靶区剂量学指标、危

及器官受量比较有统计学意义（P<0.05），其中 IMRT组HI、CI值均更接近1，D95显著高于3D-CRT组，V105、V110显著低于

3D-CRT组（P<0.05）；与3D-CRT组相比，IMRT组心脏、患侧肺、健侧肺照射剂量、平均剂量均明显较低（P<0.05）；IMRT组

皮肤V30、V40、V45、V50、Dmean均明显低于3D-CRT组（P<0.05）。两组放射性皮肤损伤分布比较有统计学意义（P<0.05），IMRT

组放射性皮肤损伤0~1级分布例数明显较多，2~4级分布例数明显较少。 结论：与3D-CRT比较，早期乳腺癌保乳术后

IMRT有较好的靶区覆盖率，靶区的适形度、剂量均匀性更突出，且对皮肤损害程度更轻。
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Dosimetric distribution and skin injury of three-dimensional conformal radiotherapy and intensity-

modulated radiotherapy in patients following breast-conserving surgery for early-stage breast

cancer

YUAN Xiwei, ZHOU Rongrong, ZHANG Zijian

Department of Oncology, Xiangya Hospital, Central South University, Changsha 410008, China

Abstract: Objective To compare the dosimetric distribution and skin injury between three- dimensional conformal

radiotherapy (3D-CRT) and intensity-modulated radiotherapy (IMRT) in postoperative patients receiving breast-conserving

surgery for early- stage breast cancer. Methods According to the postoperative radiotherapy, 70 patients receiving breast-

conserving surgery for early-stage breast cancer were divided into 3D-CRT group (n=35) and IMRT group (n=35). Both the

prescribed dose in 3D-CRT group and IMRT group was 50 Gy/25 times. The dosimetric indexes of target regions, including

homogeneity index (HI) and conformal index (CI), were observed and calculated. The D95 of target region (dose of 95% of

target volume), V105 (the target volume receiving 105% prescribed dose) and V110 were investigated. The radiation dose of

organs-at- risk (OAR) included the V10, V20, V30 of heart and ipsilateral lung, the mean dose (Dmean) and V5 of contralateral

lung, and the V30, V40, V45, V50 and Dmean of skin. Herein, we also evaluated the OAR doses and determined the skin injury

grade within 10 months after 3D-CRT or IMRT. Results The dosimetric indexes of target regions and OAR dose showed

statistical differences between the two groups (P<0.05). Compared with 3D-CRT group, IMRT group achieved HI and CI

which were closer to 1, significantly higher D95, and obviously lower V105 and V110 (P<0.05). The radiation dose and average

dose of heart, ipsilateral and contralateral lung, and the V30, V40, V45, V50 and Dmean of skin were significantly lower in IMRT

group, compared with those in 3D-CRT group (P<0.05). The distribution of radiation-induced skin injury showed statistical

significances between the two groups (P<0.05). In IMRT group, the number of cases with radiation-induced skin injury of
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前 言

乳腺癌是世界范围内女性最常见的恶性肿瘤之

一，一般好发于中年或绝经后女性，近年来其发病率

不断增长，已居女性恶性肿瘤发病率的首位，严重威

胁女性患者的身心健康［1］。乳腺癌患者早期接受保

乳术治疗已成为首要干预方法，也是欧美发达国家

治疗早期乳腺癌的常规模式，对提高患者局部控制

率和延长生存年限有显著效果。然而，由于乳腺癌

患者在早期乳腺癌保乳术后极易复发，严重影响术

后恢复及预后发展。随着患者对保乳治疗后长期生

存及生活质量要求的不断提高，术后放疗干预已逐

渐成为保乳治疗的重要方法。临床研究报道辅助放

疗可将乳腺癌患者保乳术后 5年的局部复发率降低

10%，将 15年的总生存率提高至少 5%［2］。但在放疗

干预过程中，过低的照射剂量往往难以达到防止肿

瘤复发的目的，过高的剂量则增加严重不良反应（皮

肤损害、脏器损害等）发生风险，且受靶区剂量不均

匀等的影响［3-4］。随着近年来乳腺癌保乳术后放疗方

案的不断改进与调强技术的逐步开展，对放疗计划

方案的不同研究争议较多。基于此，本文以中南大

学湘雅医院近期 70例患者为对象，探讨早期乳腺癌

保乳术后适形放疗（3D- CRT）与调强放射治疗

（IMRT）剂量学分布的优劣及对皮肤损害的影响。

1 资料与方法

1.1 病例选择

选取中南大学湘雅医院 2014年 9月至 2016年 1

月期间收治的 70例乳腺癌患者。（1）纳入标准：入院

经病理学确诊为乳腺癌，且无远处转移；可接受保乳

术；均对本研究目的和意义知情，自愿参加本研究；

本研究取得中南大学湘雅医院上级与伦理委员会批

准；（2）排除标准：年龄＞65岁；合并严重心、肝、肾等

重要脏器疾病；存在认知功能障碍；术前接受其它放

化疗干预；病历与随访资料不全。依据术后放疗方

式分为3D-CRT组（n=35）和 IMRT组（n=35），3D-CRT

组年龄31~62（50.42±10.03）岁，体质量47~67（51.46±

3.77）kg，其中未婚或离异5例、已婚30例，左侧乳腺

者23例、右侧乳腺者12例，包括浸润性导管癌26例、

浸润性小叶癌 5例、髓样癌 4例；IMRT组年龄 31~64

（52.42±9.89）岁，体质量 47~67（51.55±3.53）kg，其中

未婚或离异 7例、已婚 28例，左侧乳腺者 20例、右侧

乳腺者 15例，包括浸润性导管癌 25例、浸润性小叶

癌8例，髓样癌2例。两组年龄、体质量、婚姻状况等

基线资料比较无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.2 放疗方法

1.2.1 靶区勾画 由西门子 SOMATOM SENSATION

OPEN CT扫描，扫描参数为 120 kV，200 mA，层厚 3

mm，扫描范围为上至锁骨上区，下至乳腺皱褶 3 cm

以下处。由我院资深放疗科主治医师在三维治疗计

划系统（Eclipse6.5）上对送至计划系统工作站的 CT

影像勾画临床靶区（CTV），涵盖全乳腺区、锁骨上

区、胸壁内乳区、手术残腔增加 15 mm边界区、胸肌

筋膜外；计划靶区（PTV）为体表外轮廓内，在CTV基

础上增加 10 mm边界，至少超过 90%的 PTV体积须

接受100%的处方剂量。处方剂量：50 Gy/25次，5次/

周，两次间隔时间大于6 h。

1.2.2 治疗计划设计 采用6 MV光子线为射线能量，

计算网格均为 2.5 mm3，以组织密度非均匀矫正计

算。3D-CRT组：自动设定照射野中心，即以PTV为

几何中心，微调坐标位移值；根据靶区形状确定内外

切线野的入射角度后设计成对穿切线野，4~5个非共

面射野，楔形板剂量修饰（图1a）；尽量减少患侧肺体

积，射野前界距皮肤表面1 cm，以防止呼吸运动引起

乳腺靶区漏照。IMRT组：在 3D-CRT经典布野的基

础上采取逆向调强优化生成 IMRT计划；在靶区切线

方向各偏移约 10°形成 4个野（图 1b），在满足靶区剂

量要求的情况下尽量减少射野内患侧肺体积；各靶

区均设约束剂量（剂量低限、剂量高限），其中瘤床区

最小剂量为120%的PTV处方剂量。

1.3 观察指标

（1）靶区剂量学指标：均匀性指数（HI）=（D2-D98）/

Dpre；适形度指数（CI）=（Vt, ref/Vt）×（Vt, ref/Vref）；其中 D2

为 2%靶区体积所受剂量，Dpre为靶区处方剂量，Vt为

靶区体积，Vt, ref为参考等剂量曲线面所涵盖的靶区体

积，Vref为参考等剂量曲线面所涵盖的体积，参考剂量

取靶区处方剂量50 Gy/25次。HI值越接近1，表示剂

量均匀性越好；CI值越接近于 1，表示适形越好。本

研究考察靶区 D95（95%靶区体积所受剂量）、V105、

V110。（2）危及器官受量评估：心脏V10、V20、V30，患侧肺

level 0-1 was the most, and the number of cases with skin injury of level 2-4 was significantly less. Conclusion Compared

with 3D- CRT, IMRT in patients after breast- conserving surgery for early- stage breast cancer can obtain better target

coverage rate and better HI and CI, with skin injury of lower level.

Keywords: breast cancer; conformal radiotherapy; intensity-modulated radiotherapy; dosimetry; skin lesion
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平均剂量Dmean、V10、V20、V30，健侧肺Dmean、V5，皮肤V30、

V40、V45、V50、Dmean。（3）放疗后 10个月，使用美国放疗

肿瘤学研究组（RTOG）放射性皮肤损伤或反应评价

分级标准［5］进行皮肤损害判定：0级为无变化（无皮肤

损害出现），4级为最严重的放射性皮肤损伤，可见溃

疡、出血及坏死，分级越高，皮肤损害越严重。

1.4 统计学方法

选用统计学软件 SPSS 19.0 分析和处理研究数

据，计数资料采用率（%）表示，组间比较进行 χ 2 检

验；计量资料采用均数±标准差表示，组间比较进行 t

检验。以P<0.05为有显著性差异。

2 结 果

2.1 两组靶区剂量学指标比较

两组HI、CI、D95、V105、V110比较有统计学意义（P<

0.05），其中 IMRT组HI、CI值均更接近1，D95显著高于

3D-CRT组，V105、V110显著低于3D-CRT组（P<0.05）。见

表1。

2.2 两组危及心脏、肺受量比较

两组心脏V10、V20、V30，患侧肺平均剂量V10、V20、

V30，健侧肺 V5，比较有统计学意义（P<0.05），与 3D-

CRT组相比，IMRT组照射剂量、平均剂量均明显较

低（P<0.05）。见表2。

a: Three-dimensional conformal
radiotherapy (3D-CRT)

b: Intensity-modulated
radiotherapy (IMRT)

图1 早期乳腺癌保乳术后 放疗计划射野设计

Fig.1 Radiation field planning after breast-conserving surgery
for early-stage breast cancer

Group

3D-CRT (n=35)

IMRT (n=35)

t value

P value

HI

1.05±0.16

1.25±0.20

4.61

0.000

CI

0.76±0.04

0.88±0.03

14.19

0.000

D95/Gy

93.70±1.34

97.63±1.29

12.50

0.000

D105/Gy

9.11±2.83

16.60±4.69

8.09

0.000

D110/Gy

2.69±1.21

6.46±1.48

11.67

0.000

表1 两组靶区剂量学指标差异比较（ x̄ ±s）
Tab.1 Dosimetric indexes of target regions in 3D-CRT group and IMRT group (Mean±SD)

HI: Homogeneity index; CI: Conformal index

Group

3D-CRT (n=35)

IMRT (n=35)

t or χ 2 value

P value

Heart

V10/%

32.59±7.21

25.56±3.38

5.22

0.000

V20/%

25.08±1.51

18.97±1.56

16.64

0.000

V30/%

21.03±4.77

12.90±3.92

7.79

0.000

Ipsilateral lung

V10/%

29.57±5.36

24.59±3.30

4.68

0.000

V20/%

21.33±0.34

18.98±0.53

22.07

0.000

V30/%

25.63±4.29

21.70±1.34

5.17

0.000

Contralateral lung

Dmean/Gy

0.78±0.27

0.74±0.30

0.59

0.56

V5/%

1.26±0.91

0.35±0.13

5.86

0.000

表2 两组危及心脏、肺受量差异比较（ x̄ ±s）
Tab.2 Dose of heart and lung in 3D-CRT group and IMRT group (Mean±SD)

2.3 两组危及皮肤受量比较

IMRT 组皮肤 V30、V40、V45、V50、Dmean 均明显低于

3D-CRT组（P<0.05，表3）。

2.4 两组放射性皮肤损伤发生及分级分布比较

两组放射性皮肤损伤分布比较有统计学意义

（P<0.05，表 4），IMRT组放射性皮肤损伤 0~1级分布

例数明显较多，2~4级分布例数明显较少。

3 讨 论

受乳腺生理组织学特殊性（如乳房形状不规则）

的影响，乳腺癌常规放疗技术在临床使用过程中存

在明显的局限，难以达到剂量分布均匀性的需要，可

由此产生局部热点引发中重度皮肤湿性反应；其次，

常规放疗使得部分肺、乳腺癌组织、心脏受到全量照

射，部分照射可直接影响健侧乳腺及肝脏，极大增加
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了不良反应发生风险。危及器官的照射以皮肤损害

最为直接，变现为放射性皮肤损伤如溃疡、出血、坏

死、水肿等，严重影响手术及放疗效果，并影响乳腺

美观度［6-7］。近年来乳腺癌保乳术后放疗方案已由传

统二维切线照射逐渐被3D-CRT、IMRT所替代，相比

与传统放疗计划，具有以下优势：非侵入性，相对于

术中放疗及近距离治疗创伤更小；乳腺靶区剂量的

均匀性明显改善；大大降低肺脏、心脏等高剂量区照

射体积，降低组织和器官损伤风险等［8］。临床研究报

道认为虽然 3D-CRT、IMRT 均可获得较高的照射覆

盖率，IMRT计划在提高靶区剂量分布均匀性和降低

高剂量照射及体积方面均明显更有优势，尤其是对

乳腺体积较大的患者可取得更好的剂量学增益［9］。

3D-CRT技术虽然能完全覆盖靶区，但正常组织同样

可受到高剂量的照射，易发生损伤，特别是较大的乳

腺体积更易因靶区均匀性较差而发生急性皮肤不良

反应［10］。IMRT 可在计算机系统辅助下的放射治疗

过程中提供癌组织及周围器官的解剖结构的图像信

息，实现精准治疗，并可有效减少由于治疗中体位的

摆动、解剖结构变化或器官运动导致的癌变位置的

变化，避免此类因素对剂量分布的影响，从而创造更

优的剂量和更好的体积分布。IMRT 过程中可调节

直线射线通量强度，使多束不同强度的射线束以边

界锐利的射野穿过治疗区域，从而使三维剂量分布

更加适形，减少周围正常组织的受照剂量，在保证分

布均匀性或同步实现组织加量的情况下显著降低周

围正常组织损害风险，极大避免皮肤照射损害［11-12］。

本研究发现3D-CRT组和IMRT组在靶区剂量学指

标、危及器官受量方面比较均有显著性差异，其中IMRT

组HI、CI值均更接近1，两组D95均高于90 Gy，且D95显

著高于3D-CRT组，V105、V110显著低于3D-CRT组，提示

两组放疗靶区剂量均较高，照射均基本可完全覆盖靶区，

但 IMRT组HI、CI值更接近1，即在均匀性、适形度方面

有更显著的优势。与艾秀清等［13］的临床报道结果相一

致。同时，在本研究结果中，与3D-CRT组相比，IMRT组

心脏、患侧肺、健侧肺照射剂量、平均剂量均明显较低；

IMRT组皮肤V30、V40、V45、V50、Dmean均明显低于3D-CRT

组，表明IMRT计划对心脏、患侧肺、健侧肺及皮肤损伤

较轻。其安全性可能与 IMRT高适形度的逆向调强技

术有关，同时，IMRT亦可通过改善剂量均匀性来降低皮

肤的急慢性不良反应，为皮肤提供更好的保护作用。姚

波等［14］的临床研究结果显示乳腺癌保乳术后放化疗顺

序对皮肤反应基本无影响，但放疗方式的不同可影响放

疗皮肤反应，该研究得出 IMRT较3D-CRT能更好地保

护乳腺皮肤。国外Harsolia等［15］的早期随机研究结果也

表明放射性皮肤损伤在IMRT计划中较3D-CRT计划中

明显减少。另外，本研究中两种放疗计划效果均可受患

者呼吸运动、摆位误差等无法避免的因素的影响，临床

应选取实际操作技能较高的医师进行。

综上所述，早期乳腺癌保乳术后 3D- CRT 和

IMRT均有较好的靶区覆盖率，但 IMRT靶区适形度、

剂量均匀性及对皮肤保护作用更显著。

Group

3D-CRT (n=35)

IMRT (n=35)

t or χ 2 value

P value

V30/%

89.59±2.49

82.47±3.18

10.43

0.000

V40/%

69.40±2.60

63.95±2.74

8.54

0.000

V45/%

44.93±4.42

36.26±2.33

10.27

0.000

V50/%

13.40±2.21

3.64±1.20

22.96

0.000

Dmean/Gy

43.47±0.87

40.38±1.69

9.62

0.000

表3 两组危及皮肤受量差异比较（ x̄ ±s）
Tab.3 Radiation dose of involved skin in 3D-CRT group and IMRT group (Mean±SD)

表4 两组放射性皮肤损伤发生及分级分布差异比较（例数）

Tab.4 Occurrence and distribution of radiation-induced skin injury in 3D-CRT
group and IMRT group (number of cases)

Group

3D-CRT (n=35)

IMRT (n=35)

χ 2 value

P value

Level 0

11

19

4.21

0.040

Level 1

7

6

Level 2

7

5

Level 3

6

3

Level 4

4

2
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