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乳腺癌改良根治术后传统放射治疗常采用胸壁

两切线野加楔形板及锁骨上单前野的照射技术。这

种方法不仅难处理射野衔接问题，靶区剂量分布亦

不均匀，适形度差，有些锁上较深的部位会出现大面

积剂量冷点；同时肺和心脏等正常组织局部受照剂

量高，急性反应重。采用调强放疗技术代替传统照

射技术，可得到较好的靶区剂量分布、保护肺和心脏

等正常组织[1]。目前，应用于乳腺癌放疗上的调强方

法主要有以下几种：正向调强，即野中野调强（Field

In Field, FIF），混合调强（Hybrid Intensity Modulated

Radiation Therapy, H-IMRT），逆向调强（Inverse Intensi-
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Abstract: Objective To discuss on design method and dosimetry characteristics of intensity modulated radiotherapy (IMRT)

plan after modified radical mastectomy. Methods Ten patients after modified radical mastectomy were randomly selected.

Inverse IMRT (I- IMRT) and hybrid IMRT (H-IMRT) were respectively designed for each patient. Base on that 95% of the

target volume met to the prescribed dose, the conformity and homogeneity of dose distributions in target volumes, and the V10,
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patients whose cardiopulmonary function is not very good, while H- IMRT is a better choice for patients whose treatment

position is inaccurate, with large position errors.
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ty Modulated Radiation Therapy, I-IMRT）[2- 5]。其中，

野中野调强是在传统放疗技术3D适形的基础上根据

剂量分布的冷热点手工添加子野，用子野取代楔形

板调节靶区剂量分布，虽可改进沿患者纵轴方向靶

区剂量均匀性，但无法改变左右两侧靶区的剂量均

匀性及正常组织受照体积，工作量大，过程繁琐，计

划设计耗时长；H-IMRT采用适形切线平野+调强野，

它发挥了调强野剂量分布均匀的优势，能使大部分

靶区不会被漏照，相对于野中野技术节省计划设计

时间。I-IMRT能够对靶区内各点的输出剂量按要求

进行调整，可显著改善靶区剂量分布、靶区均匀性适

形性，减少周围正常组织照射。目前大多数文献侧

重于研究调强技术在乳腺癌保乳手术后的运用，这

里主要讨论 I-IMRT与H-IMRT两种调强方法在乳腺

癌改良根治术后的运用及临床剂量分布特点。

1.1 患者选择

随机选择 10例接受乳腺癌改良根治术及Ⅰ、Ⅱ
级腋窝淋巴结清扫术后需行辅助放疗的女性患者

（左右侧乳腺癌患者各5例），放疗范围均包括患侧胸

壁及锁上淋巴结区域，少数几例患者行内乳区照射。

1.2 体位固定及CT模拟扫描

采用乳腺托架固定体位，患侧手臂外展上举，头

偏向对侧，尽可能地使乳腺靶区和颈部暴露，并调节

托架使胸壁与治疗床面平行。用铅丝标记手术瘢痕。

CT扫描范围包括上颈部至对侧乳腺皱褶下2 cm，层

厚 5 mm，层距 5 mm。图像由网络传输至瓦里安

Eclipse 10.0 三维治疗计划系统。

1.3 靶区确定

由医生参照铅丝标记手术瘢痕位置勾画靶区

PTV。其中：胸壁部分前界位于皮下2 mm，后界为肋

骨内缘，上界为胸廓入口，下界参考对侧乳房皱褶下

1 cm，内界包括内乳时为正中线，不包括内乳时为胸

肋关节，外界为腋中线；锁骨上部分前界位于皮下2 mm，

后界为斜角肌前缘，上界为环状软骨下缘，下界与胸

壁 PTV 相接，内界为气管外侧缘，外界为肱骨头内

缘。正常组织勾画包括左右肺、心脏、脊髓、气管以

及对侧乳腺。

1.4 治疗计划设计

采用瓦里安Clinac iX 直线加速器，6 MV-X线，

动态调强技术进行治疗。每个患者均设计两个治疗

计划：I- IMRT 和 H-IMRT，处方剂量 50 Gy/2 Gy/25

f。为简化靶区剂量分布比较，计划设计时胸壁全程

5 mm填充物参与剂量计算。

I-IMRT计划：采用 6~7野，射野等中心适形靶区

三维中心。布野方案：胸壁部分依据尽可能地切患

侧肺，心脏和健侧乳腺体积最小原则，以近似切线野

为基准，在此基础上间隔10°~20°添加一对照射野，其

中，2个内切野至少有一个适形于整个靶区。锁骨上

部分依据靶区形状添加 2~3个照射野。对靶区和危

及器官按临床医生所给予的剂量要求设定约束条件

进行优化。优化完成后将近似切线野的强度分布图

扩展到超出皮肤 2 cm处，以补偿呼吸运动和摆位所

造成的影响。

H-IMRT计划：这里仅胸壁部分采用H-IMRT照

射，适形计划采用一对切线野，给予60%的处方剂量，

每分次 1.2 Gy；调强计划则参考 I-IMRT计划设计的

布野方案，在两野适形计划的基础上进行优化。

1.5 计划评估

利用剂量体积直方图（Dose-Volume Histogram,

DVH）进行靶区和正常组织剂量评估。数值变量用

均数±标准差描述。两种计划剂量学比较做配对 t检

验，以P≤0.05为差异有统计学意义。

靶区评估参数包括：接受处方剂量 95%、105%、

110%照射体积百分比（V95、V105、V110），最小剂量（Dmin），最

大剂量（Dmax）和平均剂量（Dmean），靶区均匀性指数

（Homogeneity Index, HI）和适形度指数（Conformity

Index, CI）。HI=（D2~D98）/D 处方，其中D2指DVH图上

2% 的靶体积对应的剂量，近似于“最大剂量”，D98指

DVH图上98%的靶体积对应的剂量，近似于“最小剂

量”。HI 值越小，剂量均匀性越好。CI=（VT, ref/VT）×

（VT, ref/Vref），其中VT为靶体积，VT，ref为 95%等剂量线所

包绕的靶体积，Vref 为 95%等剂量线所包绕的所有区

域体积。CI 值为0~1，值越接近1，表示适形度越好。

危及器官评估参数包括：同侧肺、左侧患者心脏

接受照射体积百分比 V10、V20、V30、V40 和平均剂量

（Dmean）；右侧患者心脏、对侧肺及对侧乳腺受照的平

均剂量（Dmean）。

2.1 靶区剂量学

图1和2所示的是其中1例患者两种治疗计划的

剂量分布图和DVH图。结果显示两种计划的剂量分

布相似，结合DVH图可知二者剂量存在一定差异，就

靶区 PTV 来说，I-IMRT 计划的剂量均匀性优于 H-
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IMRT，且危及器官如肺、心脏受高剂量照射体积少。

表1所示的是10例患者靶区剂量学分布情况。可以

看出，两种计划均能得到很好的靶区覆盖度，V95、

Dmin、Dmean没有显著差异（P>0.05），与H-IMRT计划相

比，I-IMRT明显降低了接受高剂量照射区域的体积

（P<0.05），减少了V105的照射体积。靶区剂量分布的

适形度均匀性 I-IMRT亦优于H-IMRT，差异有统计学

意义（P<0.05）。

b: H-IMRT plan

图1 同1例患者两种计划剂量分布比较

Fig.1 Comparison of dose distributions of two plans for one patient
Note: H-IMRT: Hybrid intensity-modulated radiation therapy; I-IMRT: Inverse intensity-modulated radiation therapy

a: I-IMRT plan

2.2 危及器官剂量学

表 2~4所示的是危及器官剂量学分布情况。同

侧肺 V20、V30、V40，I-IMRT 明显低于 H-IMRT，差异有

统计学意义（P<0.05），可对于同侧肺的Dmean，两种计

划没有明显差异（P>0.05），依次为（1596.30±78.67）

cGy和（1626.55±110.07）cGy（表2），对侧肺的Dmean亦

没有显著差异（P>0.05, 表4）。左侧患者心脏所受剂

量分布情况除V30两种计划差异有统计学意义外（P<

0.05），其他 V10、V20、V40及 Dmean虽略有差别，但没有

统计学意义（P>0.05）；对于右侧患者，由于穿心脏的

射野极少，这里仅统计心脏所受到的剂量平均值，两

种计划所得到的 Dmean没有显著差异（P>0.05, 表 3）；

而对于对侧乳腺，H-IMRT 计划中所受到平均剂量

明显低于 I-IMRT 计划，差异有统计学意义（P<0.05,

表 4），这可能是由于胸壁采用了一对适形野照射的

缘故。

图2 同1例患者两种计划DVH图比较

Fig.2 Dose-volume histogram comparison of two plans for one case
Note: The red was planning target volume (PTV), and the purple was

left lung, the affect side of lung, and the dark green was both lungs, and

the blue was right lung, and the orange was heart, and the green was

contralateral breast. The triangle represented I- IMRT, while the square

represented H-IMRT
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放射治疗是乳腺癌术后的主要治疗方式，对于乳

腺癌改良根治术后的患者，需同时行胸壁和锁骨上淋

巴引流区的照射。本研究所选取的10例患者中，平均

靶体积为（527.62±199.53）mL，最小305.72 mL，最大

942.78 mL；患侧肺平均体积（1245.49±262.44）mL，

最小 812.6 mL，最大 1821.7 mL。胸壁部分若采用两

切线野加楔形板照射，对某些肺体积小而靶体积大

的患者，很难在提高靶区剂量分布的前提下降低肺

组织受量。同时，锁上淋巴引流区的平均深度（5.16±

0.85）cm，最浅处 3.48 cm，若采用传统的单前野 6

MV X线或混合电子线照射方法，亦难满足处方剂量

要求。采用调强技术（I-IMRT和H-IMRT），从表1中

可看出这10例患者95%的等剂量线几乎包全整个靶

区，其中 I-IMRT 计划的均匀性和适形性均优于 H-

IMRT。从表 2 危及器官受量可看出，I-IMRT 较 H-

IMRT更能降低患侧肺受量情况。

射野数、射野方向的确定是计划设计时首要考

虑的问题，乳腺癌术后照射区域较广、靶区分散，形

状不规则，理论上需要较多射野和较大间距的布野

方案来保证靶区剂量的适形性和均匀性。Thilmann等
[6]和李丹明等[7]比较多野（n≤16）I-IMRT计划，发现随

着射野数的增加，靶区的适形度与均匀性均有明显

的提高，但并不是越多越好，超过一定数量的照射野

并不能带来更好的靶区适形度和均匀性，且增加了

治疗的复杂性。同时，射野间间隔越大，靶区的适形

度和均匀性越好[8]。这里综合考虑靶体积、靶区分布

范围、治疗时间等因素，选择6~7野，较小间距的布野

方案进行 I-IMRT 计划设计，并在此基础上设计 H-

IMRT计划，既得到了良好的靶区适形性和均匀性，

表1 两种计划靶区剂量学比较（cGy）

Tab.1 Dosimetric comparison of PTV in these two plans (cGy)

Item

I-IMRT

H-IMRT

P value

Dmin

4046.29±145.31

4094.51±134.14

0.309

Dmax

5665.35±39.46

5731.30±87.27

0.028

Dmean

5211.78±10.68

5238.40±41.77

0.089

V95

99.66±0.16

99.62±0.10

0.349

V105

38.26±4.87

45.20±11.40

0.120

V110

0.65±0.23

3.60±3.05

0.013

CI

0.80±0.03

0.77±0.04

0.046

HI

0.11±0.00

0.12±0.02

0.039

Note: CI: Conformity index; HI: Homogeneity index

表2 两种计划同侧肺剂量学比较（cGy）

Tab.2 Dosimetric comparison of ipsilateral lung in these two plans (cGy)

Item

I-IMRT

H-IMRT

P value

Ipsilateral lung

V10

55.92±4.83

49.43±4.15

0.001

V20

27.07±2.56

29.60±2.58

0.019

V30

16.51±1.96

20.55±2.13

0.000

V40

8.26±1.72

10.46±2.13

0.004

Dmean

1596.30±78.67

1626.55±110.07

0.221

表3 两种计划心脏剂量学比较（cGy）

Tab.3 Dosimetric comparison of heart in these two plans (cGy)

Item

I-IMRT

H-IMRT

P value

Heart (left breast cancer)

V10

68.86±20.79

51.24±14.24

0.176

V20

29.80±14.92

19.95±5.15

0.118

V30

9.65±2.96

12.62±2.17

0.002

V40

2.97±1.56

4.22±2.34

0.079

Dmean

1445.6±238.59

1326.60±192.77

0.094

Heart (right breast cancer)

Dmean

545.00±407.00

428.06±290.88

0.103

表4 两种计划对侧肺及对侧乳腺剂量学比较（cGy）

Tab.4 Dosimetric comparison of contralateral lung and
contralateral breast in these two plans (cGy)

Item

I-IMRT

H-IMRT

P value

Dmean

Contralateral lung

241.68±192.25

141.19±98.26

0.059

Contralateral breast

149.82±68.95

98.63±48.17

0.015
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又使正常组织受量均在其耐受剂量范围内。

精确的计划设计需要精确的治疗才能获得满意

的临床效果。在实际照射时，受每次治疗所带来的

摆位误差及每分次内体内脏器的运动特别是呼吸运

动的影响，很难保证照射部位特别是调强子野的照

射部位与计划照射部位一致。与 I-IMRT技术相比，

H-IMRT技术由于采用切线适形野叠加部分调强计

划，可较好地弥补 I-IMRT的缺点。目前主要通过图

像引导和（或）呼吸门控技术[9]来减少每次治疗所产

生的误差。本文10例患者均采用每周一次的图像引

导技术，尽可能地减少摆位误差。

本文主要从物理学角度简单地探讨了两种调强

放疗方法在乳腺癌改良根治术后放疗中的剂量学分

布情况，证实了这两种调强技术均能获得很好的靶

区剂量覆盖率、靶区剂量均匀性与适形性。在正常

组织的保护上，I-IMRT与H-IMRT各有优势，前者能

很好地降低高剂量照射体积，后者能明显地减少中

低剂量照射，其中 I-IMRT在患侧肺的保护上稍优于

H-IMRT，而H-IMRT对侧乳腺的保护则更有优势，其

他如心脏、对侧肺两种方法没有明显差异。因此，对

心肺功能较差的患者，可采用 I-IMRT技术，而体位重

复不太好、摆位误差大的患者可采用H-IMRT技术。

如今，临床上调强技术在乳腺癌放疗中的应用亦渐

显优势，但远期疗效及所带来的二次患癌风险需大

量临床进一步验证[10]。
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