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【摘 要】目的：利用螺旋断层放射治疗技术与传统医用直线加速器对乳腺癌放疗中重要正常组织与靶区剂量-体积参数进

行剂量学比较。同时，在剂量学研究基础上进行临床实际吸收剂量测量验证各种技术间临床应用的优势与劣势。方法：选

取10例T1N0M0期乳腺癌保乳术后行乳腺靶区放射治疗病人（无锁骨上照射区域），处方剂量为50 Gy/25次，利用螺旋断层放

射治疗定角调强技术、螺旋断层放疗技术与医用直线加速器调强技术，比较乳腺癌靶区剂量和正常组织剂量的优劣。评估

靶区剂量与适形度指数（CI）、均匀性指数（HI）和正常组织剂量-体积参数，进行剂量学比较。同时，利用热释光剂量仪在乳

腺癌病人表皮进行实测剂量，比较3种技术处理由于病人呼吸运动对表面剂量的影响，及评估时间因素对治疗效率的影响。

结果：10例乳腺癌病人采用定角调强技术、螺旋断层放疗技术与医用直线加速器调强技术PTV HI分别为0.15±0.01、0.06±

0.01 和 0.20±0.15（P<0.001）；CI 分别为 0.76±0.00、0.81±0.03 和 0.74±0.04（P>0.05）；心脏平均剂量分别为 4.12±0.87、3.82±

0.53、6.33±2.49 Gy（P<0.001），左前降支最大剂量分别为20.38±5.66、13.34±3.78、34.56±4.12 Gy（P<0.001），患侧肺组织平均

剂量分别为6.78±1.33、7.22±2.34、12.76±2.10 Gy（P<0.001）。患者6个实测剂量点的吸收剂量3种技术比较有统计学意义（P<

0.001）。结论：从综合靶区覆盖、正常组织剂量-体积参数、剂量实测与治疗效率等方面比较，螺旋断层放射治疗的定角调强

技术相对于其他两种技术而言有低剂量范围小、靶区覆盖佳、解决治疗中呼吸运动影响等优势，推荐使用该技术用于乳腺癌

病人放射治疗。
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Dosimetry study and measured dose comparison of Tomotherapy and intensity-
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Abstract: Objective To evaluate the dosimetry differences in dose-volume parameters of the breast and normal tissues in

Tomotherapy and conventional Linac for breast cancer, and verify the advantages and disadvantages of various technologies by

performing absorbed dose measurement based on dosimetry study. Methods Three radiotherapy treatment plans, namely

TomoDirect intensity-modulated radiotherapy (IMRT), TomoHelical and IMRT, were designed for 10 patients receiving breast-

conserving surgery for breast cancer (T1N0M0), with a prescribed dose of 50 Gy/25 F and without supraclavicular irradiation area.

The dose of target areas and normal tissues, conformity index, homogeneity index, and dose-volume parameters of normal tissues

were compared to evaluate the advantages and disadvantages of different technologies. Meanwhile, the dose of surface target

was measured with thermoluminescent dosimeter for comparing the effects of respiratory motion on surface dose and assessing

the effects of time factor on treatment efficiency. Results In TomoDirect IMRT, TomoHelical, IMRT plans for breast cancer in

10 patients, the homogeneity index of planning target volume was 0.15±0.01, 0.06±0.01 and 0.20±0.15, respectively (P<0.001);

conformity index was 0.76±0.00, 0.81±0.03 and 0.74±0.04, respectively (P>0.05). For the organs-at-risk, the mean dose of the

heart was (4.12±0.87), (3.82±0.53) and (6.33±2.49) Gy, respectively (P<0.001); the maximum dose of left anterior descending

artery was (20.38±5.66), (13.34±3.78) and (34.56±4.12) Gy, respectively (P<0.001); and the mean dose of the ipsilateral lung
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前 言

乳腺癌外照射放射治疗是早期乳腺癌治疗的标

准组成部分，其长期局控和生存率都有很好的临床

数据支持［1］。传统三维适形（3DCRT）乳腺癌放射治

疗会产生相关副反应（如皮肤炎症、肺炎、心脏损

伤）。急性与晚期反应的出现是由于 3DCRT靶区均

匀性相对较差、剂量热点偏高、肺组织与心脏组织受

照剂量偏高所引起的［2］。通常，3DCRT的剂量热点控

制在 110%以内，但有时由于照射靶区的要求以及同

步加量所产生的不均匀性会导致热点上升到处方剂

量 120%以上［2］。同时，由于射野角度与适形技术的

限制，肺组织与心脏的剂量相对较高，造成后续副反

应风险因素上升。调强放射治疗（IMRT）技术有效改

善了乳腺癌治疗靶区的均匀性及降低了正常组织

（如肺和心脏）的受照剂量［3］。多项研究表明在较特

殊的乳腺癌病例放射治疗上（如左侧乳腺与淋巴引

流区照射、部分乳腺照射、双侧乳腺照射、同步术后

乳腺癌瘤床加量照射等），IMRT技术的运用有其剂

量学优势［4］。然而，IMRT技术在乳腺癌治疗上应用

的不确定性在于治疗过程中，患者的呼吸导致靶区

近皮肤区域造成欠剂量［5］。螺旋断层放射治疗

（TomoTherapy, Accuray, Madison, WI, USA）可以做

到靶区高覆盖、高均匀性，最好地保护周围正常组

织，同时配备有MV级螺旋CT可以做到在线图像引

导（IGRT）位置纠正［9-10］。TomoDirectTM（TD-IMRT）技

术是一种在 Tomotherapy 上实现定角度照射的频率

调强方式［11-12］。最新文献检索显示，Tomotherapy 和

TD-IMRT 技术均有应用于乳腺癌的临床治疗［13-15］。

TD-IMRT技术在治疗模式上相较传统加速器 IMRT

与TomoHelical技术能降低患侧肺组织剂量，同时减

少靶区表浅欠剂量现象。目前尚未见乳腺癌 TD-

IMRT、TomoHelical和 IMRT技术的剂量学比较的报

道，也未有研究涉及3种技术在临床实测剂量上的靶

区剂量验证。

1 材料与方法

1.1 临床病例

研究病例为在上海交通大学医学院附属新华医

院肿瘤科进行放疗的10例乳腺癌T1N0M0保乳术后患

者（无锁骨上照射区域）。患者分组为加速器 IMRT

治疗与Tomotherapy治疗，处方剂量为 50 Gy/25次（2

Gy/d，5次/周）。患者年龄45~70岁（中位年龄52岁），

其中在 Tomotherapy 螺旋断层治疗设备上使用

TomoDirectTM（TD-IMRT）和TomoHelical两种技术。

1.2 CT定位、计划靶区（PTV）和危及器官（OAR）勾画

所有病例都仰卧于乳腺固定托架（Qfix_Quest）

上，体表做标记线用于治疗时的体位重复，在标记线

交叠处放置金属标记点，乳腺组织及手术瘢痕用金

属线标记。治疗计划图像由 16排大孔径飞利浦CT

（BigboreTM）定位获取，层厚 3 mm。所有靶区及正常

组织均在Oncentra上勾画。乳腺癌外照射临床靶区

（CTV）为整个乳腺组织，由于 IMRT计划为避免皮肤

剂量过高，PTV为CTV外扩 5 mm且离皮肤 5 mm区

域。OAR勾画肺、心脏、对侧乳腺、左前降支。外轮

廓为TPS自动勾画，皮肤为外轮廓内收2 mm区域。

1.3 临床剂量实测

1.3.1 热释光剂量计（Thermoluminescent Dosimeter,

TLD） TLD-700LiF 用于乳腺癌患者治疗中实测吸

收剂量。TLD剂量计直径 4.5 mm，厚度 0.8 mm。同

批次首次使用的TLD在吸收剂量实测前，需进行剂

量标定处理。剂量标定过程中，在加速器下首先在

水箱中机器等中心点使用电离室测量机器 100 MU

对应的绝对吸收剂量值。随后，将TLD在相同条件、

位置下进行照射，使用TLD读取热释光计发光读数，

从而得到剂量与发光读数对应线性函数（图1），获取

临床上所需要的实际吸收剂量［13-14］。

1.3.2 TLD的方向 依赖性 TLD 的方向依赖性定义

为剂量计与辐射入射角度的变化响应。导致这种特

性的参数为剂量计的结构构成、物理尺寸及入射辐

射能量的大小。本研究所用的TLD为与校准剂量计

相同的几何形状构成，因此测量不会受TLD的方向

依赖性影响，可用于Tomotherapy。

1.4 乳腺癌 IMRT、TomoHelical、TomoDirect治疗计划

比较

was (6.78±1.33), (7.22±2.34) and (12.76±2.10) Gy, respectively (P<0.001). The absorbed dose at 6 measurement points also

showed statistical significances (P<0.001). Conclusion Compared with the other two technologies, TomoDirect IMRT had the

advantages of small low-dose region, better dose coverage and reducing the effects of respiration motion. TomoDirect IMRT is

recommended for patients with breast cancer.

Keywords: breast cancer; Tomotherapy; intensity- modulated radiotherapy; TomoDirect intensity- modulated radiotherapy;

thermoluminescent dosimeter
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运 用 TomoHelical 与 TomoDirect 技 术 在

Tomotherapy5.0.5.18计划系统上利用卷积剂量计算算

法完成螺旋断层放疗计划设计。TomoHelical技术为螺

旋断层放射治疗技术，其主要工作原理为模拟螺旋断

层CT技术的螺旋步进式放射治疗技术。TomoDirect技

术为第3代Tomotherapy HD设备上特有的射线机头定

角步进式放射治疗技术。两种技术的差异在于

TomoHelical的照射角度更多照射方式更灵活，但低剂

量区的范围较大造成不必要的照射。TomoDirect技术

解决了射线角度多造成的低剂量范围大的劣势，实现

射线入射方向确定，利用治疗床的步进实现与

TomoHelical相同治疗范围的结果。TomoHelical技术

计划参数为：射野宽度2.512 cm，螺距0.287，调强因子

2.0 和 Fine 计算网格（1.96 mm × 1.96 mm ×层厚）。

TomoDirect技术计划参数为：射野宽度2.512 cm，螺距

0.251（此为推荐对于射野宽度的螺距参数），调强因子

2.0 和 Fine 计算网格（1.96 mm×1.96 mm×层厚）。除

TomoHelical外，乳腺癌IMRT计划为6个乳腺切线射野

角度都选取危及器官受照剂量最小的方向。对于

TomoDirect技术与 IMRT技术，考虑到乳腺癌患者在治

疗过程中的呼吸运动，避免靶区漏照射低剂量的产生，

TomoDirect技术在射野侧外放3个MLC叶片，而 IMRT

技术则在治疗计划系统上虚拟勾画一个厚度为1.5 cm

的Flash以确保呼吸运动引起的误差。

1.5 计划评估

剂量学对比方面通过以下参数分析：PTV 的

Dmax；PTV的D95%；PTV的D2%；患侧肺组织的平均剂量

（Dmean）、V5、V10、V20、V30；心脏 Dmean；对侧乳腺 Dmean；皮

肤 Dmax。同时，对于靶区均匀性指数（Homogeneity

Index, HI）和适形度指数（Conformity Index, CI）进行

评估。

HI = æ
è
ç

ö
ø
÷

D2 -D98D50
× 100%

CI =(TVRITV )(TVRIVRI )
其中，TVRI为 95%处方剂量包绕的靶区体积，TV为

靶区体积，VRI为参考等中心剂量体积。

1.6 统计学处理

通过SPSS 20.0比较PTV与OAR各个体积剂量

参数，双侧P<0.05表明数据有统计学意义。

2 结 果

2.1 治疗计划剂量比较

放射治疗乳腺癌剂量分布见表 1。TD-IMRT和

TomoHelical 的靶区覆盖率优于 IMRT。PTV 的 Dmax

与 D2，TD- IMRT 和 TomoHelical 优 于 IMRT。

TomoHelical的HI与CI优于其他两种技术，但肺组织

低剂量区域体积相对其他两种技术较大。TD-IMRT

对于肺组织的 V5、V10 和 Dmean 都优于 TomoHelical 和

IMRT 两种技术。3 种技术皮肤的 Dmax无明显差异。

治疗效率方面，TD-IMRT与TomoHelical的治疗时间

相对加速定角 IMRT 技术有一定优势，存在统计学

差异。

2.2 临床实测剂量

在临床剂量实测过程中，靶区范围内放置的6个

剂量探测点，通过统计分析，TD-IMRT和 IMRT技术

相较于TomoHelical表面实测吸收剂量较高，有显著

统计学意义（P<0.01，表2）。TLD吸收剂量相对于实

际吸收剂量有 5%左右误差偏低效应，此实测剂量可

认为是表面最低实际吸收剂量。

3 讨 论

不同技术在乳腺癌放射治疗中产生不同的靶区

剂量均匀性和适形性［15-16］。本研究比较新技术与传

统技术上在靶区剂量与OAR剂量上的优劣势，结合

TLD实测剂量分析表浅乳腺靶区剂量，为今后的临

床实践选择合适的放射治疗技术提供参考。

近年来多数研究报道涉及的是不同放疗技术对OAR

高剂量区与低剂量区的分析比较。之前的研究报道增

加射野数量可以提高靶区均匀性和降低OAR肺和心脏

的最大剂量，但是更多的正常组织接收到更多的低剂

量照射［17］。本研究中，相对其他各种技术，TomoHelical

能够降低心脏、左前降支和患侧肺组织的最大剂量，但

增大OAR的平均剂量与低剂量体积（V5, V10, V20）。TD-

IMRT作为定角度的Tomotherapy新型技术，对于OAR

在最大剂量方面相较于传统直线加速器的 IMRT技术

有效降低，同时相对于TomoHelical技术，OAR的平均

剂量与低剂量区也有所降低，在剂量学表现上有明显

优势。在本研究中，TomoHelical技术利用了在OAR上

第3期 沈奕晨,等. 乳腺癌螺旋断层放射治疗与调强放射治疗的剂量学研究与临床剂量实测比较

图1 TLD发光强度读数对应吸收剂量曲线

Fig.1 Curve of light intensity read by thermoluminescent
dosimeter (TLD) and corresponding dose
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Parameters

PTV

HI

CI

Heart

LAD

Ipsilateral lung

Contralateral lung

Contralateral breast

Skin

Time/s

Dmax/Gy

D98/Gy

D2/Gy

Dmax/Gy

Dmean/Gy

V5/%

V10/%

V20/%

V30/%

Dmax/Gy

Dmean/Gy

Dmax/Gy

Dmean/Gy

V5/%

V10/%

V20/%

Dmean/Gy

Dmean/Gy

Dmax/Gy

TD-IMRT

52.0±0.8

47.8±0.2

51.5±0.4

0.15±0.01

0.76±0.00

46.7±4.8

4.10±0.87

8.7±4.3

6.50±5.40

6.2±1.9

4.8±2.9

20.4±5.7

5.5±1.2

49.8±3.1

6.8±1.3

12.8±4.4

10.7±4.8

10.2±4.4

0.5±0.3

0.5±0.1

50.8±1.5

658±132

TomoHelical

51.4±0.5

48.3±0.7

50.9±0.8

0.06±0.01

0.81±0.03

36.5±4.4

3.80±0.53

36.2±5.9

10.20±4.42

1.8±0.6

0.1±0.2

13.3±3.8

3.4±1.0

40.8±5.1

7.2±2.3

55.8±13.3

23.4±7.7

7.3±2.3

2.4±0.3

3.88±0.3

50.0±0.4

722±162

IMRT

54.1±1.1

47.3±0.5

53.8±0.9

0.20±0.15

0.74±0.04

38.3±8.2

6.30±2.50

10.4±6.3

8.70±8.30

6.7±3.8

2.1±1.7

34.6±4.1

14.7±5.3

49.8±1.9

12.8±2.1

75.8±10.3

41.2±10.3

15.2±3.2

0.5±0.2

0.52±0.2

50.9±1.1

921±102

P value

<0.001

0.047

<0.001

<0.001

0.343

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.331

0.432

0.553

<0.001

表1 3种技术放射治疗乳腺癌剂量学比较

Tab.1 Dosimetry comparison of three technologies for breast cancer

TD-IMRT: TomoDirect intensity-modulated radiotherapy; IMRT: Intensity-modulated radiotherapy; PTV:

Planning target volume; HI: Homogeneity index; CI: Conformity index; LAD: Left anterior descending artery

1: Left side of breast target; 2: Right side of breast target; 3: Nipple; 4: Nipple by 2 cm; 5: Body side of the intersection; 6: Centre

of the breast target

No. of points

1

2

3

4

5

6

TD-IMRT

TLD

21 378

21 877

21 045

22 117

21 215

22 887

Absorbed dose

188

192

185

195

186

201

TomoHelical

TLD

20 116

19 887

20 087

19 777

19 912

20 335

Absorbed dose

177

174

176

174

175

179

IMRT

TLD

21 445

21 367

21 312

22 087

22 876

22 114

Absorbed dose

188

188

187

194

201

194

表2 TLD实测剂量点结果 (cGy)
Tab.2 TLD measurement point results (cGy)
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directional block和complete block技术，尽可能地降低

低剂量区范围与OAR低剂量区范围（V5, V10, V20），但相

对于TD-IMRT技术效果仍不具备优势。对于乳腺癌放

疗关注的对侧乳腺组织剂量限制方面，TD-IMRT技术

与传统加速器IMRT技术相比基本相同，其平均剂量在

0.5 Gy，而TomoHelical技术的对侧乳腺组织的平均剂

量高达3.88 Gy，明显高于另两种技术。IMRT相对于其

他两种技术，在靶区最高剂量与靶区均匀性上有一定

劣势，但在 OAR 的剂量基本符合乳腺癌放疗要求。

TomoHelical技术则在热点控制、靶区均匀性与适形性

方面有着一定优势，与其他研究报道相同［17］。

有研究表明降低低剂量体积可以通过减少射野

角度数量及调整射野角度与 OAR 位置关系来解

决［18-19］。本研究中，TD-IMRT与 IMRT技术都是以传

统三维适形乳腺切线射野角度为基础，尽量减少射

野通路范围和尽量减少患侧肺组织与心脏组织的照

射。同时由于射野角度的数量直接决定这两种技术

的照射时间，IMRT计划在 step-by-step模式的Elekta

直线加速器上进行，所以治疗时间上明显较多（平均

照射时间921 s）。在Tomotherapy机器上进行的两种

技术治疗时间上相近，治疗效率均比较高（TD-IMRT

平均治疗时间为658 s，TomoHelical平均治疗时间为

722 s）。

本研究结果表明 3种不同技术均提供了充足的

靶区覆盖性，与其他文献研究有相似结论［20-23］。TD-

IMRT 与 TomoHelical 较医用直线加速器 IMRT 技术

在靶区均匀性、OAR的体积-剂量有一定优势。同时

实测吸收剂量的实验结果，由于TD-IMRT在计划过

程中可以使用外放 2~3条MLC叶片的功能，其相较

于TomoHelical技术可以很好地解决呼吸运动在乳腺

癌调强技术中的影响，避免了治疗过程中由于呼吸

运动造成表浅靶区低剂量。在乳腺癌放射治疗中，

呼吸运动会造成靶区活动度加大，使得在调强技术

的运用时造成靶区低剂量区的产生［24］。考虑到这方

面研究的欠缺，本研究除了在3种技术剂量学水平上

比较外，我们利用热释光剂量仪进行临床实测剂量，

获取不同照射技术情况下乳腺表皮组织吸收剂量。

由于呼吸运动的影响在乳腺癌治疗中特别是调强技

术的运用上有一定不确定因素［5］，而Tomotherapy整

个治疗都是调强技术，所以与传统直线加速器调强

照射乳腺癌一样有着不确定性。本研究通过热释光

剂量仪进行评估，由于TD-IMRT与传统直线加速器

IMRT 技术都有考虑到呼吸运动在表浅靶区的剂量

影响，都在靶区外外放了足够余量的MLC。本研究

结果显示，在制定治疗计划的过程中都进行皮肤限

量的情况下，TD- IMRT 与 IMRT 两种技术相对于

TomoHelical近表浅靶区欠剂量问题较少，实际照射

过程中患者体表剂量较接近靶区处方剂量。由于呼

吸运动不确定性，本研究在体表利用热释光剂量仪

实测剂量结果认为是呼吸运动影响下的表浅靶区剂

量。在今后的研究中，设想利用人体仿真模型进行

剂量模拟，在人体仿真模型内部乳腺癌表浅靶区位

置进行剂量模拟实测，更深入地研究乳腺癌放射治

疗调强技术方面器官运动造成的剂量学影响。

4 结 论

在乳腺癌放射治疗方面，TD-IMRT技术相对于

其他两种技术，其靶区剂量均匀性、适形性和呼吸运

动影响及OAR的最大剂量与平均剂量均有剂量学优

势。本研究结果建议有条件的医疗机构可利用

Tomotherapy 螺旋断层放疗的定角 TD-IMRT 技术开

展乳腺癌放射治疗。
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