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【摘要】目的：比较两种皮肤通量外扩方法在乳腺癌调强放疗计划中的剂量学差异。方法：对20例左乳腺癌根治术后患者

的调强放疗计划分别采用瓦里安Eclipse治疗计划系统（11.0版）提供的Nearest cell（NC）和Erosion-dilation（ED）两种方法

进行皮肤通量外扩，生成8FIMRT-NC和8FIMRT-ED计划。比较两组治疗计划的剂量体积直方图、靶区和危及器官的剂

量分布、计划验证通过率和单次总机器跳数。结果：两种计划的通量和剂量线均已向胸壁皮肤外扩，两组计划的靶区剂量

分布均达到临床处方剂量要求。PTV的最大剂量、平均剂量、大于110%处方剂量受照的体积、适形度指数、均匀性指数、

梯度测量值等差异均无统计学意义。主要危及器官肺、心脏和脊髓等的剂量基本相似，差异均无统计学意义。两组计划

的验证通过率差异无统计学意义，且均能应用于临床治疗。8FIMRT-ED计划比8FIMRT-NC计划的单次总机器跳数更

少，分别为（1 282.35±184.84）MU和（1 302.05±195.37）MU，具有统计学意义（t=2.590, P<0.05）。结论：在乳腺癌根治术

后的调强放疗临床计划中，采用NC和ED两种外扩方法均可以将皮肤通量有效外扩，且靶区剂量和危及器官受量均能满

足临床治疗要求，两者剂量学无显著差异，但采用ED方法进行外扩，单次总机器跳数更少。
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Dosimetric comparison of two kinds of skin fluence expansion methods in intensity-modulated
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Abstract: Objective To compare the dosimetric differences between two kinds of skin fluence expansion methods in intensity-

modulated radiotherapy (IMRT) plan for breast cancer.Methods Twenty patients treated by IMRT after radical mastectomy for

left-sided breast cancer were randomly enrolled in the study, and Nearest cell (NC) and Erosion-expansion (ED) provided by Varian

Eclipse treatment planning system (Version 11.0) were separately used for skin fluence expansion to generate 8FIMRT-NC plan

and 8FIMRT-ED plan. Dose-volume histograms, dose distributions of planning target volume (PTV) and organs-at-risk (OAR),

plan verification passing rates and the total monitor units (MU) per fraction were compared between two groups of plans. Results

The fluence and dose lines in both groups were expanded to the chest wall skin, and the dose distribution of PTV in both groups

met the prescribed dose requirements. There was no significant difference in the Dmax, Dmean, V110%, conformity index, homogeneity

index, gradient measurement of PTV between two groups. The doses of the main OAR such as lungs, heart and spinal cord were

basically similar, without statistical differences. The difference in plan verification passing rate between two groups was trivial,

and both two groups of plans could be applied to clinical treatment. However, the total MU per fraction in 8FIMRT-ED plan was

lower than that in 8FIMRT-NC plan, with statistical significance［(1 282.35±184.84) MU vs (1 302.05±195.37) MU; t=2.590,

P<0.05］. Conclusion In IMRT after radical mastectomy for breast cancer, both NC and ED can effectively expand the skin fluence,

and the dose of PTV and OAR can meet the clinical treatment requirements. There was no significant dosimetric difference between

two methods, but the total MU per fraction was less when using ED to expand the skin fluence.
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前 言

与传统放疗相比，调强放疗（IMRT）可以更好地

提高靶区内剂量分布的均匀性和适形度，被广泛应

用于乳腺癌根治术后的放射治疗［1-3］。但同时由于呼

吸运动、心跳、胃肠蠕动等带来的位移误差容易引起

胸壁靶区的剂量不足［4-6］。基于此，部分治疗计划系

统提供了皮肤通量外扩的方法，如瓦里安 Eclipse 计

划系统的“skin flash”工具提供了“Nearest cell（NC）”

和Erosion-dilation（ED）两种方法，但哪种方法更适合

乳腺癌根治术后的 IMRT，国内至今尚未有研究报

道。笔者基于Eclipse计划系统的两种皮肤通量外扩

方法，比较其在乳腺癌根治术后 IMRT计划中的剂量

学差异，为临床提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 病例选择

选取中南大学湘雅三医院肿瘤放疗中心 2018年

6 月~2019 年 5 月接受左侧乳腺癌根治术后行 IMRT

治疗的 20 例患者，年龄 32~65 岁，中位年龄 48 岁，心

肺功能基本正常。

1.2 体位固定及CT扫描

所有患者均采用仰卧位、热塑颈胸膜固定。在

保持平静呼吸状态下，进行 5 mm 层厚的大孔径 CT

（西门子）扫描。CT图像经过 DICOM传输至 Eclipse

治疗计划系统。

1.3 靶区勾画和处方剂量

放疗医生依据国际辐射单位与测量委员会

（ICRU）第 50号报告和第 63号报告规定在 Eclipse治

疗计划系统上进行靶区勾画，临床靶区（CTV，含锁

骨上区），计划靶区（PTV）在CTV基础上进行内界和

外后界各扩 5 mm，前界仍在皮下 2 mm，上界、下界扩

5 mm。在CT图像上逐层勾画心脏、同侧肺及对侧乳

腺、患侧肺、全肺、心脏、健侧乳腺、脊髓等危及器官。

靶区的处方剂量为50 Gy/25次。

1.4 治疗计划

在Eclipse 11.0计划系统中选用瓦里安TrueBeam

加速器的 6 MV X 射线（剂量率 400 MU/min）进行 8

野调强计划设计，其中大机架角度以胸壁内外切线

野为基准，内切线野每增大 10°布 4野，外切线每减小

13~15°布 3 野，再加上只照射锁骨上靶区的 0°射野。

所有计划胸壁均加 5 mm 虚拟组织胶，采用 AAA

（Analytical Anisotropic Algorithm）算法。鉴于对正常

组织的保护，采用 Smart MLC 铅门跟随技术［7］，最后

以 95% 以上的靶区 PTV 达到处方剂量进行归一，生

成8FIMRT-TB计划。

1.5 皮肤通量外扩

利用Eclipse 11.0计划系统中的“skin flash”工具对

8FIMRT-TB计划进行皮肤通量外扩，参数“brush size”

设置为5 mm，分别用“NC”和“ED”两种方法，对除0°野

外的7个射野的胸壁皮肤通量进行填充外扩，再进行剂

量计算生成8FIMRT-NC和8FIMRT-ED计划。

1.6 计划验证

使用美国瓦里安 TrueBeam 直线加速器上的

Portal Dosimetry功能分别采集两种技术计划的每个

射野的通量，采用 3 mm/3% 标准进行 Gamma 分析，

统计剂量验证通过率。

1.7 比较评估

比较两组计划的剂量体积直方图（DVH）和等剂

量线分布。对于靶区，在满足 95% 的 PTV 达到处方

剂量 50 Gy情况下，评估两组计划的最大剂量（Dmax）、

最小剂量（Dmin）、平均剂量（Dmean）、110% 处方剂量的

受照体积（V110%）、适形度指数（CI）=V100%/VPTV
［8］、均匀

性指数（HI）=(D2%-D98%)/D50%，梯度测量值（GM）［8］为

50%处方剂量的等效球半径（R）与 100%处方剂量的

等效球半径之差，即GM=R50%-R100%，CI和GM可以从

Eclipse计划系统的“Dose Statistics”中直接读取。

对于危及器官，评估左肺的 Dmean、V5、V10、V20和

V30，健侧肺（右肺）的 Dmean、D5% 和 Dmax，心脏的 Dmean、

V30 和 V40，健侧乳腺的 Dmean、Dmax 和 D5% 以及脊髓

的Dmax。

比较两组计划的单次总机器跳数和剂量验证通过率。

1.8 统计学处理

采用 SPSS 18.0软件对靶区、危及器官和计划验

证通过率的组间数据进行配对 t检验，P<0.05为差异

具有统计学意义

2 结 果

2.1 通量及剂量线分布图

图 1给出了 1例患者 3个计划在同一内切线射野

的通量强度图，可以看出在胸壁皮肤区域，相对

8FIMRT-TB计划，8FIMRT-NC和 8FIMRT-ED 计划射

野 通 量 成 功 地 向 胸 壁 外 进 行 了 扩 展 。 图 2 为

8FIMRT-NC 和 8FIMRT-ED 计划在等中心位置横断

面、冠状面、矢状面的剂量线分布图，可以看出两种

计划的剂量线均已向胸壁皮肤外扩，两种计划的处

方剂量线对 PTV 靶区的覆盖基本一致，其他剂量线

分布也几乎完全一致。

2.2 靶区剂量比较

表 1为两种计划的靶区剂量参数比较，在靶区剂

量满足处方剂量要求的情况下，靶区的 Dmax、Dmin、
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Dmean、V110%、CI、HI、GM均无显著差异（P>0.05）。

2.3 危及器官剂量比较

表 2为 20例患者两种计划的危及器官剂量统计

结果，结果显示两种计划的靶区和危及器官剂量均

无显著差异。

2.4 总机器跳数比较

皮肤通量外扩后，机器跳数略有增加。统计结果

显示，8FIMRT-ED计划的总跳数比8FIMRT-NC略少，

分别为（1 282.35±184.84）MU和（1 302.05±195.37）MU，

具有统计学意义（t=2.590, P=0.018）。

2.5 剂量学验证

8FIMRT-NC 和 8FIMRT-ED 计划的剂量验证通

图1 某例患者8FIMRT-TB、8FIMRT-NC、8FIMRT-ED计划在内切线射野角度的通量图

Fig.1 Fluence maps of the internal tangent field in 8FIMRT-TB, 8FIMRT-NC and 8FIMRT-ED plans for a patient

图2 某例患者8FIMRT-NC、8FIMRT-ED计划在等中心位置横断面、冠状面、矢状面的剂量线分布图

Fig.2 Dose distributions on axial, coronal and sagittal views of the isocenter in 8FIMRT-NC plan and 8FIMRT-ED plan for a patient

参数

Dmin/cGy

Dmax/cGy

Dmean/cGy

V110%/%

CI

HI

GM

8FIMRT-NC

2 941.2±778.5

5 810.9±298.6

5 237.3±28.5

1.25±1.27

1.19±0.44

0.13±0.22

2.12±0.17

8FIMRT-ED

2 946.3±780.1

5 858.0±386.8

5 236.3±28.8

1.31±1.28

1.19±0.46

0.13±0.25

2.12±0.17

t值

-1.047

-1.408

0.909

-0.406

-1.622

0.623

-0.213

P值

0.308

0.175

0.375

0.689

0.541

0.333

0.834

表1 两组计划的靶区剂量参数比较（x̄ ± s）

Tab.1 Comparison of dosimetric parameters of PTV between
two groups (Mean±SD)
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过率分别为（97.44±1.14）%和（97.62±1.34）%，均大于

95%，全部通过剂量验证。两组计划的验证通过率差

异无统计学意义（t=-1.414, P=0.174），两组治疗计划

均可应用于临床治疗。

3 讨 论

乳腺癌根治术后放疗是乳腺癌综合治疗的主要

手段之一［9］，其靶区一般包括胸壁和锁骨上淋巴结

区，由于形状不规则，传统放疗技术难以使靶区剂量

均匀覆盖，而 IMRT可以利用 1个等中心实现全靶区

照射，不需要进行射野衔接，避免了出现剂量的冷、

热点，同时大大降低摆位治疗的复杂性［10］。然而，呼

吸运动、心跳、胃肠蠕动等器官移动引起的位移偏

差［11-12］是乳腺癌 IMRT不容忽视的问题，特别是胸壁

较薄、呼吸动度较大的患者，可能造成冷区和脱

靶［13-14］，从而导致胸壁靶区的剂量不足［15］。Qi 等［16］

研究发现在自由呼吸时，器官运动最大移动幅度可

达 8.8 mm，而 PTV 覆盖范围在一个呼吸周期内最大

差异有 5%。王文岩［17］应用 4DCT技术研究证实包含

了呼吸动度的胸壁靶区体积显著大于 3D靶区，最大

可达 20.14%。Yue 等［18］应用 4DCT 技术研究呼吸运

动对乳腺癌放疗剂量学的影响，发现呼吸运动降低

了靶区剂量，降低了靶区剂量覆盖范围。

为弥补器官运动和摆位误差等带来的靶区移

动，乳腺癌靶区一般将CTV外扩 5~10 mm为PTV，这

使得胸壁区域的 PTV 直接扩到体外，而光子剂量学

存在剂量建成区的特性使PTV又不得不往皮肤内缩

2~5 mm，因此，呼吸运动等造成PTV胸壁区域剂量不

足的问题并没有彻底解决。传统适形放疗一般通过

直接外放多叶准直器进一步弥补。IMRT 由于采用

逆向计划设计优化算法，在皮肤外部定义了一个零

剂量区域［19］，则只能通过通量外扩的方法来实现。

瓦里安 Eclipse 计划系统的“skin flash”工具提供了

NC和ED两种通量外扩方法，其中NC是选取设置的

切割范围外最近单元的通量强度进行扩展区域的填

充，ED则是对腐蚀切割范围内较高的通量强度进行

删除，膨胀切割范围内较高通量强度进行扩展后再

填 充［20］。 Sankar 等［21］研 究 IMRT 计 划 进 行“skin

flash”工具通量扩展后，其皮肤的入射剂量明显提高，

而不同通量扩展方法测得的皮肤剂量无显著差异。

本研究选取已满足临床处方剂量要求的 8野 IMRT乳

腺癌放疗计划，采用 NC 和 ED 两种方法进行皮肤通

量外扩后，其剂量学研究结果显示，两种计划的通量

和剂量线均已向胸壁皮肤外扩了 5 mm，可以有效减

小和降低呼吸运动引起的胸壁靶区剂量脱靶，这与

Sankar等［21］的研究结果基本一致。此外，两种计划在

以 95% 以上的靶区 PTV 达到处方剂量进行归一后，

两组计划的靶区剂量分布和主要危及器官的剂量基

本相似，差异均无统计学意义，说明采用两种皮肤通

量外扩方法对原计划的剂量分布除胸壁皮肤区域之

外几乎没有改变，且两组计划的剂量验证通过率也

基本相似，均能应用于临床治疗。但采用ED通量扩

展后的 8FIMRT-ED 计划比 8FIMRT-NC 计划的单次

总机器跳数减少 1.5%，且具有统计学意义（P<0.05）。

此外，本研究对于通量刷上限的参数采用系统默认

值，具体某一参数的影响有待进一步研究。

综上所述，在乳腺癌根治术后的 IMRT临床计划

中，采用 NC 和 ED 两种外扩方法均可以将皮肤通量

有效外扩，且靶区剂量和危及器官受量均能满足临

床治疗要求，两者剂量学无显著差异，但采用 ED 方

法进行外扩，单次机器总跳数更少。

表2 两组计划的危及器官剂量参数比较（x̄ ± s）

Tab.2 Comparison of dosimetric parameters of OAR between two
groups (Mean±SD)

参数

左肺

Dmean/cGy

V5/%

V10/%

V20/%

V30/%

右肺

Dmean/cGy

D5%/cGy

Dmax/cGy

心脏

Dmean/cGy

V30/%

V40/%

健侧乳腺

Dmean/cGy

Dmax/cGy

D5%/cGy

脊髓

Dmax/cGy

8FIMRT-NC

1 714.19±122.80

64.42±6.73

46.48±4.63

32.32±3.18

25.44±3.01

120.68±55.59

339.78±40.85

1 060.68±94.17

984.18±54.65

9.21±2.28

5.34±2.08

214.80±97.24

2 524.95±271.57

781.19±81.6

2 940.32±473.62

8FIMRT-ED

1 712.39±120.14

64.31±6.62

46.42±4.61

32.31±3.14

25.42±2.99

120.48±55.45

339.21±40.79

1 058.31±93.02

983.91±54.24

9.20±2.28

5.34±2.08

214.05±96.53

2 523.41±271.58

778.77±81.35

2 941.96±471.35

t值

1.238

1.062

1.545

0.879

0.748

1.238

1.725

0.968

0.231

0.833

0.035

1.609

0.580

1.679

-0.501

P值

0.231

0.301

0.139

0.391

0.464

0.093

0.101

0.345

0.820

0.415

0.972

0.080

0.568

0.110

0.622
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