
檧檧檧檧檧檧檧檧檧

檧檧檧檧檧檧檧檧檧
殌

殌殌

殌

放射肿瘤学专题 放射治疗

［收稿日期］　２０２００８２６　　［修回日期］　２０２０１１１３

［基金项目］　云南省科技厅昆明医科大学应用基础研究
联合专项资金项目［编号：２０１９ＦＥ００１（２２４）］

［通讯作者］　△陈晓，Ｅｍａｉｌ：ｃｑｘｌｘｈ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

双侧乳腺癌保乳术后单射野中心与双射野中心容

积旋转调强放疗的剂量学比较

刘旭红，夏耀雄，陈晓△，丁祥，赵永军

６５０１１８昆明，云南省肿瘤医院／昆明医科大学第三附属医院／云南省癌症中心 放疗中心

［摘要］　目的：研究双侧乳腺癌保乳术后采用单射野中心与双射野中心容积旋转调强放射治疗的剂量学差异。方
法：随机选取２０１７年１月１日至２０２０年６月３０日云南省肿瘤医院双侧乳腺癌保乳术后患者８例，女性，年龄３３～
６５岁，中位年龄４９岁。用Ｍｏｎａｃｏ计划系统为每例患者分别设计单射野中心和双射野中心放射治疗计划，双侧乳腺
癌双靶区处方剂量均给予５０Ｇｙ／２５次。比较两组计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）的覆盖率、适形指数（ｃｏｎ
ｆｏｒｍｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、均匀性指数（ｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＨＩ）以及危及器官（ｏｒｇａｎｓａｔｒｉｓｋ，ＯＡＲ）的剂量分布和放疗计划设
计时间和机器跳数（ｍｏｎｉｔｏｒｕｎｉｔｓ，ＭＵ）的差异。结果：双射野中心组与单射野中心组相比，ＰＴＶ的 Ｄ９５、Ｄｍｅａｎ差别不
大，双射野中心ＣＩ劣于单射野中心组，但差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而双射野中心组ＰＴＶ的其他剂量学指标
包括Ｄ９８、Ｄ５０、Ｄ２、Ｄｍａｘ和ＨＩ均明显优于单射野中心组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；在 ＯＡＲ保护方面，双射野
中心组的计划方案能降低脊髓的最大剂量，明显降低肺、心脏和肝脏等危及器官受照体积和平均剂量，差异均有统

计学意义（Ｐ＜０．０５）；单射野中心组放疗计划设计时间较双射野中心组缩短（Ｐ＜０．０５）、机器跳数 ＭＵ稍低（Ｐ＞０．
０５）。结论：两组放疗计划均能满足临床要求，两组计划ＰＴＶ的靶区覆盖率、平均剂量差别不大。双射野中心组ＰＴＶ
的适形度稍差一些，但剂量分布更均匀、对ＯＡＲ的保护更有优势。单射野中心组放疗实施效率高一些，但该类型患
者太少，优势可以忽略。对于双侧乳腺癌保乳术后的容积旋转调强放疗建议优先考虑双射野中心技术。

［关键词］双侧乳腺癌保乳术；单射野中心；双射野中心；容积旋转调强；剂量学比较
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改善靶区适形度及均匀性，同时减少靶区周围危及

器官（ｏｒｇａｎｓａｔｒｉｓｋ，ＯＡＲ）受照剂量［１１１２］。早期双

侧乳腺癌同期保乳术后放疗是乳腺癌放疗中较为特

殊的病例，具有巨大的 Ｃ型靶体、靶体的形状和体
积变化很大，且覆盖范围广，目标外侧靠近皮肤，内

侧靠近肺、心和肝脏，及易造成周围正常组织在放疗

中受照剂量增加，因而放疗计划的设计难度系数高。

目前双侧乳腺癌同期保乳术后多射野中心与单射野

中心的对比研究国内很少有文献报道。本研究针对

双侧乳腺癌的多肿瘤靶区特性，采用 ＶＭＡＴ技术分
别设计单射野中心与双射野中心两种放疗计划方

案，比较计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）剂
量分布、适形性指数（ｃｏｎｆｏｒｍａｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＩ）、均匀性
指数（ｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＨＩ）、ＯＡＲ的剂量分布、计
划设计难度和机器跳数等，分析两种计划方案在双

侧乳腺癌保乳术后联合全乳腺放疗中的优劣，为临

床应用的可行性和效率性提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
随机选取２０１７年１月１日至２０２０年６月３０

日云南省肿瘤医院接受双侧乳腺癌保乳术后联合全

乳腺放疗的患者８例，女性，年龄３３～６５岁，中位年
龄４９岁。用Ｍｏｎａｃｏ计划系统为每例患者分别设计
单射野中心与双射野中心两种放疗计划方案。靶区

轮廓，ＯＡＲ及其他正常组织由同一组医生勾画完成。
１．２　方法
１．２．１　体位固定和 ＣＴ扫描　８例患者均取仰卧
位，采用碳纤维乳腺托架及热塑体模固定，在定位激

光标记线交叉处放置金属标记点用于治疗时的体位

重复，手术瘢痕及乳腺组织用金属线标识。采用西

门子大孔径 ＣＴ机（ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎＯｐｅｎ，孔径８２
ｃｍ）进行定位扫描，层厚３ｍｍ，范围从下颌骨下缘
到横隔下缘５ｃｍ。
１．２．２　靶区和ＯＡＲ的勾画　将扫描图像经网络传
输至Ｍｏｎａｃｏ医生工作站，放疗专业医师依据国际辐
射单位和测量委员会第５０、６２号报告，参考肿瘤放
射治疗组指南，由同一组医生确定双侧乳腺临床靶

区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ），ＰＴＶ及 ＯＡＲ轮廓。
ＣＴＶ包括皮下３ｍｍ乳腺腺体及腺体下胸壁。ＰＴＶ
由ＣＴＶ外放形成，左侧为 ＰＴＶＬ、右侧为 ＰＴＶＲ。胸
壁内侧向肺方向外放５ｍｍ，头脚方向、乳腺外侧向
腋窝方向、内侧向胸骨方向各外放８ｍｍ，皮肤方向
不外放。同时勾画 ＯＡＲ包括脊髓、心脏、肝脏及肺
组织。

１．２．３　处方剂量和计划要求　双侧乳腺处方剂量
ＰＴＶ（ＰＴＶ＝ＰＴＶＬ＋ＰＴＶＲ）给予５０Ｇｙ／２５Ｆ的常规
分割模式，每周５次，每次２Ｇｙ的照射剂量，同时要
求１００％的处方剂量覆盖９５％的靶区体积。ＯＡＲ
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限量要求脊髓Ｄｍａｘ≤ １０Ｇｙ；心脏 Ｖ３０≤５％，Ｄｍｅａｎ≤
８Ｇｙ；肝脏Ｖ２０≤１０％；单肺或双肺 Ｖ５≤６５％，Ｖ２０≤
３０％，Ｄｍｅａｎ＜１４Ｇｙ；肝脏 Ｖ２０≤１０％，Ｄｍｅａｎ＜１０Ｇｙ。
所有计划由另外同一名物理师审核通过。

１．２．４　计划设计　将入组的８例患者数据由医生
工作站传至 Ｍｏｎａｃｏ计划系统。分别为每例患者设
计两组计划，每组计划均基于医科达直线加速器

（ＥｌｅｋｔａＶｅｒｓａＨＤ，Ｓｗｅｄｅｎ）设计。采用 ＶＭＡＴ技术，
双射野中心组计划设计需根据双侧靶区位置、形状、

轮廓定义两个射野中心点，双中心点设置是以双侧

乳腺靶区（ＰＴＶＬ和 ＰＴＶＲ）的几何中心为各自初始
点，然后将各自初始点分别移动到双靶区与肺组织

交界处，形成双弧双中心（ＩＳＯＬ和 ＩＳＯＲ），并注意两
个弧之间的衔接。单中心点是设置于双中心点连线

的中点（图１）。
单射野中心射野分布依据双侧靶区范围机架

（Ｇａｎｔｒｙ）的起、止位置间的夹角为２３０°，双射野中心
射野分布依据双侧靶区形状曲度设置 Ｇａｎｔｒｙ的起、

止位置间的夹角在 ２２０°～２３０°之间。射线能量为
６ＭＶＸ射线，弧的最大控制点设置为１６０个，算法
运用蒙特卡罗统计模拟法，该算法被公认是所有剂

量计算方法中最精确的计算方法［１３］。最小子野宽

度为０．６ｃｍ，剂量计算网格选择０．３ｃｍ，通量平滑
为ｍｅｄｉｕｍ，统计不确定性为１％。将９５％的 ＰＴＶ
（包括ＰＴＶＬ和ＰＴＶＲ）接受５０Ｇｙ的处方剂量且ＯＡＲ
达到临床要求设置为预定的优化目标。优化时采用

分步优化方式，优化过程中反复查看断层剂量分布

曲线图和剂量体积直方图（ｄｏｓｅｖｏｌｕｍｅｈｉｓｔｏｇａｍ，
ＤＶＨ），反复优化、反复调整直到第一步优化能较好
地满足了优化目标，再进入第二步的运算。

计划完成后，需要特别标注两个射野中心点的

坐标及名称，提醒技师摆位需要查看并核对两个中

心，不能弄反，并经过图像配准验证无误方可执行治

疗，治疗时导入计划也必须仔细核对计划各项参数，

必须严格执行整个放疗流程的质量保证和质量控

制，确保从计划到治疗准确无误。

图１　两组计划射野分布图
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＢｅａｍＡｒｒａｎｇｅｍｅｎｔｓａｎｄＩｓｏｃｅｎｔｅｒＰｏｓｉｔｉｏｎｓｆｏｒＴｗｏＲａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙＰｌａｎｓ
Ａ．Ｓｉｎｇｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒ；Ｂ．Ｄｏｕｂｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒ．

１．２．５　评价指标及计划评估　优化完成后，根据放
疗计划的靶区及ＯＡＲ的剂量体积统计表、断层剂量
分布曲线图和ＤＶＨ对两组计划进行评估比较。评
价指标如下：１）靶区评价指标：双侧靶区 ＰＴＶ（包括
ＰＴＶＬ和ＰＴＶＲ）的 Ｄ９８（覆盖９８％ＰＴＶ体积的剂量，
表示靶区的最小剂量）、Ｄ９５（覆盖９５％ＰＴＶ体积的
剂量，表示靶区的覆盖率）、Ｄ２（覆盖２％ＰＴＶ体积的
剂量，表示靶区的最大剂量）、Ｄ５０（覆盖５０％ＰＴＶ体
积的剂量，表示靶区的中位剂量）、Ｄｍａｘ（靶区实际的
最大剂量）和 Ｄｍｅａｎ（靶区的平均剂量）；ＣＩ［（ＣＩ＝
（Ｖｔ，ｒｅｆ／Ｖｔ）×（Ｖｔ，ｒｅｆ／Ｖｒｅｆ），式中：Ｖｔ，ｒｅｆ表示参考等剂
量线面所包绕的靶体积、Ｖｔ表示靶体积、Ｖｒｅｆ表示参
考等剂量线面所包绕的所有区域的体积，ＣＩ值小于

１且越接近 １适形度越好］；ＨＩ［ＨＩ＝（Ｄ２／Ｄ５０）－
（Ｄ９８／Ｄ５０），ＨＩ越小剂量分布越均匀］；２）ＯＡＲ评价
指标：脊髓 Ｄｍａｘ、左肺、右肺、全肺、心脏和肝脏的
Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ２０、Ｖ３０及Ｄｍｅａｎ；３）计划设计时间和ＭＵ。
１．３　统计学方法

试验数据选用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析。
数据采用均数±标准差表示，对两组计划方案得到
的数据正态性分布采用 ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ检验，对符合
正态分布的两两比较采用配对 ｔ检验，不符合正态
分布的两两比较采用非参数配对 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩
检验，检验水准α＝０．０５（双侧）。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。
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２　结　果

２．１　双侧肿瘤靶区剂量结果分析
８例患者两种放疗计划的剂量分布及计划参数

都能达到处分剂量要求。两组计划 ＰＴＶ的 Ｄ９５和
Ｄｍｅａｎ差别不大，双射野中心组 ＣＩ劣于单射野中心
组，但差异没有统计学意义（Ｐ＞０．０５）。双射野中
心组ＰＴＶ的Ｄ９８、Ｄ５０、Ｄ２、Ｄｍａｘ和ＨＩ均优于单射野中
心组［Ｄ９８：（４８．６８±０．１８）Ｇｙｖｓ（４７．８９±０．２０）

Ｇｙ，Ｐ＝０．０１２；Ｄ５０：（５２．３１±０．４１）Ｇｙｖｓ（５３．２６±
０．４３）Ｇｙ，Ｐ＝０．００１；Ｄ２：（５４．４４±０．５６）Ｇｙｖｓ
（５６．１３±０．７９）Ｇｙ，Ｐ＝０．００３；Ｄｍａｘ：（５６．３９±０．６３）
Ｇｙｖｓ（５８．２１±０．８９）Ｇｙ，Ｐ＝０．０１１；ＨＩ：０．１２±０．０２
ｖｓ０．１４±０．５６，Ｐ＝０．０２５］，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）表明双射野中心计划剂量分布更均匀。
具体参数指标如表１所示，同一病例横断面和冠状
面剂量分布如图２所示。

表１　两组放疗计划的ＰＴＶ剂量学参数比较
Ｔａｂｌｅ１．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＤｏｓｉｍｅｔｒｉｃＰａｒａｍｅｔｅｒｓｆｏｒＰＴＶＢｅｔｗｅｅｎ２Ｇｒｏｕｐｓ

ＰＴＶ Ｓｉｎｇｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒｇｒｏｕｐ Ｄｏｕｂｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｔ／Ｚ Ｐ

Ｄ９８（Ｇｙ） ４７．８９±０．２０ ４８．６８±０．１８ －２．５２１ａ ０．０１２ａ

Ｄ９５（Ｇｙ） ５０．０３±０．１０ ５０．０１±０．１０ １．１６８ ０．２９６

Ｄ５０（Ｇｙ） ５３．２６±０．４３ ５２．３１±０．４１ ６．９２９ ０．００１

Ｄ２（Ｇｙ） ５６．１３±０．７９ ５４．４４±０．５６ ５．２９４ ０．００３

Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ５８．２１±０．８９ ５６．３９±０．６３ ３．９６５ ０．０１１

Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ５２．６４±０．５４ ５２．１３±０．３４ ２．３７８ ０．０６３

ＣＩ ０．９６±０．１５ ０．９３±０．０４ ０．５４３ ０．６１０

ＨＩ ０．１４±０．０８ ０．１２±０．０２ －２．２４３ａ ０．０２５ａ

ＰＴＶ：Ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ；ＣＩ：Ｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙｉｎｄｅｘ；ＨＩ：Ｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙｉｎｄｅｘ．

Ｎｏｔｅ：ａｐａｉｒｅｄｗｉｔｈＷｉｌｃｏｘｏｎｓｉｇｎｅｄｒａｎｋｔｅｓｔ，ａｎｄｔｈｅｓｔａｔｉｓｔｉｃｉｓＺｖａｌｕｅ．

图２　同一病例两组计划剂量分布图比较
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＤｏｓｅＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＴｗｏＲａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙＰｌａｎｓｆｏｒｔｈｅＳａｍｅＣａｓｅ
Ａ．Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｐｌａｎｅｉｍａｇｅｏｆｓｉｎｇｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｐｌａｎ；Ｂ．Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｐｌａｎｅｉｍａｇｅｏｆｄｏｕｂｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｐｌａｎ；Ｃ．
Ｃｏｒｏｎａｌｐｌａｎｅｉｍａｇｅｏｆｓｉｎｇｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｐｌａｎ；Ｄ．Ｃｏｒｏｎａｌｐｌａｎｅｉｍａｇｅｏｆｄｏｕｂｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｐｌａｎ．
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２．２　ＯＡＲ剂量结果分析
双射野中心组的脊髓的最大剂量Ｄｍａｘ明显低于

单射野中心组，双射野中心组的左肺、右肺、全肺、心

脏和肝脏等危及器官受照体积和平均剂量（Ｖ５、Ｖ１０、
Ｖ２０、Ｖ３０和Ｄｍｅａｎ）明显低于单射野中心组，差异均有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。具体参数指标如表２所示。

表２　两组放疗计划危及器官剂量学比较
Ｔａｂｌｅ２．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＤｏｓｉｍｅｔｒｉｃＰａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆＮｏｒｍａｌＬｕｎｇＴｉｓｓｕｅｓＢｅｔｗｅｅｎ２Ｇｒｏｕｐｓ

ＯＡＲ Ｓｉｎｇｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒｇｒｏｕｐ Ｄｏｕｂｌｅｉｓｏｃｅｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｔ／Ｚ Ｐ

Ｃｏｒｄ

　Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ７．６２±０．４６ ５．６７±０．３８ ９．７４４ ＜０．００１

Ｌｅｆｔｌｕｎｇ

　Ｖ５（％） ６２．８４±７．４６ ４８．００±２．５５ １０．０４７ ＜０．００１

　Ｖ１０（％） ２９．８２±２．２０ ２２．８３±１．２０ －２．５２４ａ ０．０１２ａ

　Ｖ２０（％） １７．５６±１．３０ １４．２４±１．６５ ９．５９９ ＜０．００１

　Ｖ３０（％） １０．８８±０．８８ ７．５８±０．５１ －２．５２１ａ ０．０１２ａ

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） １１．７６±１．８２ ９．０５±０．８２ ５．５０７ ０．００３

Ｒｉｇｈｔｌｕｎｇ

　Ｖ５（％） ６０．６６±３．６８ ５６．３５±２．９２ ６．３７９ ０．００１

　Ｖ１０（％） ３３．６５±２．１０ ３１．５３±１．７８ ４．７２４ ０．００５

　Ｖ２０（％） ２２．１３±１．３３ １９．２９±１．５２ ９．６８２ ＜０．００１

　Ｖ３０（％） １５．０３±０．９８ １１．８７±０．８９ －２．５２４ａ ０．０１２ａ

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） １３．３７±１．８８ １１．７３±１．２１ ３．０６３ ０．０２８

Ｌｕｎｇｓ

　Ｖ５（％） ６１．９２±５．３５ ５２．８０±２．５０ ９．７７８ ＜０．００１

　Ｖ１０（％） ３２．０７±２．７３ ２７．５８±１．０６ ８．０３７ ＜０．００１

　Ｖ２０（％） １９．３３±１．３０ １６．８４±１．５５ ８．３２６ ＜０．００１

　Ｖ３０（％） １３．３６±０．８９ ９．９３±０．５８ ９．２２５ ＜０．００１

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） １２．６４±１．３２ １０．５２±０．９８ ３．７２２ ０．０１４

Ｈｅａｒｔ

　Ｖ５（％） ４８．１４±２．１６ ４０．２５±１．５５ ７．６１４ ０．００１

　Ｖ１０（％） ９．９７±１．２０ ３．７６±０．２０ １２．１３６ ＜０．００１

　Ｖ２０（％） １．６７±０．３０ ０．３３±０．１１ －２．５２１ａ ０．０１２ａ

　Ｖ３０（％） ０．１６±０．０３ ０．００±０．００ １４．６６８ ＜０．００１

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ６．２０±０．６３ ５．１６±０．５３ ４．６６８ ０．００５

Ｌｉｖｅｒ

　Ｖ５（％） ４２．９０±２．４６ ２９．４７±１．０５ －２．５２１ａ ０．０１２ａ

　Ｖ１０（％） １９．２１±１．３０ １２．００±１．０２ ９．２５７ ＜０．００１

　Ｖ２０（％） ８．１６±０．８６ ４．００±０．４３ ９．９９９ ＜０．００１

　Ｖ３０（％） ３．９８±０．７８ １．５７±０．１４ ８．６８８ ＜０．００１

　Ｄｍｅａｎ（Ｇｙ） ７．０２±０．８７ ４．９８±０．２２ ７．５８４ ０．００１

ＯＡＲ：Ｏｒｇａｎａｔｒｉｓｋ．
ａＷｉｌｃｏｘｏｎｓｉｇｎｅｄｒａｎｋｔｅｓｔｗａｓｕｓｅｄ．

２．３　ＰＴＶ和ＯＡＲ平均剂量体积直方图的比较
分别将每名患者的两组 ＰＴＶ和各 ＯＡＲ的参数

从计划系统导出，分别计算出８名患者ＰＴＶ和ＯＡＲ
每组计划参数的平均值，输入 ＯｒｉｇｉｎＰｒｏ８绘图软件，
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分别得到两组计划的ＰＴＶ和ＯＡＲ的剂量体积直方
图，如图３所示。图中也可以看出双射野中心组能

明显降低脊髓、心脏、肺和肝脏等 ＯＡＲ的受照体积
和剂量，双射野中心均匀性更好。

图３　两组治疗计划的计划靶区和危及器官的平均剂量体积直方图
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＭｅａｎＤｏｓｅＶｏｌｕｍｅＨｉｓｔｏｇｒａｍｏｆＰＴＶａｎｄＯＡＲｆｏｒＴｗｏＲａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙＰｌａｎｓ
ＰＴＶ：Ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ；ＯＡＲ：Ｏｒｇａｎａｔｒｉｓｋ．

２．４　计划设计时间和机器跳数比较
单射野中心组与双射野中心组计划设计时间分

别是（１３８．３５±１３．２０）ｍｉｎ和（１５９．４１±１９．２８）ｍｉｎ，
Ｐ＜０．０５；ＭＵ分别是１３８１．１２±２２１．２３和１４０８．６２
±２９３．７８，Ｐ＞０．０５。单射野中心组计划设计因为
射野中心只有一个，计划设计难度相对降低，所以计

划设计时间缩短；单射野中心组机器跳数ＭＵ稍低，
模拟机位置验证一次完成，加速器治疗时仅需一次

摆位就可以完成双靶区治疗，单射野中心组放疗实

施效率高一些。

３　讨　论

乳腺癌发病率始终处于女性恶性肿瘤第一位，

对女性健康危害极大［１４１５］。保乳术后联合放疗是

早期乳腺癌的常规治疗方案，可以使局部复发率降

低５０％、死亡率降低１６．７％［１６］。另外，在保证疗效

的同时对患者心理、形体影响降到最低［１７１８］。双侧

乳腺癌极为少见，其发病率仅占单发乳腺癌的２％
～３％［１９］。近年来，随着医学影像技术的发展，乳腺

癌由彩色多普勒超声、全视野数字化 Ｘ射线摄影技
术和乳腺磁共振三大检查手段综合诊断，双侧乳腺

癌查出概率有所提高［２０２５］。与单侧早期乳腺癌相

比，双侧乳腺癌保乳术后放疗区域范围较广、体积较

大，靶区紧贴心脏、肝脏和肺组织，要求同时满足双

侧靶区的处方剂量，会增加 ＯＡＲ的受照体积，导致

放疗毒副作用增加，而放疗引起的肺损伤、心脏毒性

和继发恶性肿瘤风险率与受照剂量相关［２６２８］。因

此，在满足靶区处方剂量的同时，保护好 ＯＡＲ成为
双侧乳腺癌放疗计划设计的难题，极具挑战性。

Ｂｏｍａｎ等［２９］在双侧乳腺癌 ＶＭＡＴ的单射野中
心点和双射野中心的研究发现，双射野中心 ＶＭＡＴ
能明显降低肺的平均剂量和受照体积，结果为全肺

Ｖ５：５４．５％ ±７．８％，Ｖ２０：１８．５％ ±２．８％，Ｄｍｅａｎ：
（１０．９±１．１）Ｇｙ，Ｂｏｍａｎ的双射野中心全肺的结果
与本研究类似。而张磊等［３０］在双侧乳腺癌同步放

疗设计中多射野中心及固定钨门技术的应用研究

中，双射野中心肝脏 Ｖ５：３２％ ±１６．５％、Ｄｍｅａｎ：
（６２６．１±１６０．１）ｃＧｙ，心脏 Ｖ２０：１３．２％ ±６．１％、
Ｄｍｅａｎ：（８１４．９±３０７．５）ｃＧｙ，脊髓 Ｄｍａｘ：（１４１０．５±
２５３．５１０）ｃＧｙ，均明显高于本研究，可能与张磊等［３０］

的研究有５０％的病例采用改良根治术有关。
本研究结果显示，两组放疗计划均能满足临床

要求。两组靶区 ＰＴＶ的靶区覆盖率 Ｄ９５、平均剂量
Ｄｍｅａｎ差别不大，双射野中心组靶区适形度ＣＩ稍差一
些（Ｐ＞０．０５），但双射野中心组 ＰＴＶ的其他指标包
括Ｄ９８、Ｄ５０、Ｄ２、Ｄｍａｘ和ＨＩ均优于单射野中心组（Ｐ＜
０．０５），双射野中心组靶区的剂量更均匀，冷热点
少；在 ＯＡＲ保护方面，双射野中心组能降低脊髓的
最大剂量，明显降低肺、心脏和肝脏等 ＯＡＲ受照体
积和平均剂量（Ｐ＜０．０５），有效降低各器官放射性
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损伤的发生概率，在提高生活质量和延长生存期等

方面有其深远的意义和价值。从剂量学上来讲，建

议双侧乳腺癌保乳术容积旋转调强放疗优先考虑双

射野中心技术。双中心虽部分指标有优势，但是在

执行过程中对于质控的要求会更多，同时也会影响

到技术人员的工作效率，以及患者位置的重复性，而

这些都是我们治疗患者时必须综合考虑的。

基于乳腺癌靶区位置及形状的特殊性，无论采

用何种照射技术，均需以切线方向出束为主，以减少

对ＯＡＲ的辐射。双射野中心选择的两个中心点分
别靠左、右两侧靶区与肺组织的交界处，ＶＭＡＴ射野
中包含了接近切线方向的子野，且在切线方向出束

剂量所占比重高，对 ＯＡＲ辐射量少；单射野中心位
于双中心连线的中点，需兼顾两侧靶区，ＶＭＡＴ射野
中难以形成接近切线方向的子野，在治疗过程中对

ＯＡＲ的辐射量增加。这可能是造成双侧乳腺癌保
乳术放疗双射野中心与单射野中心剂量差异的原

因。

本研究探讨了双侧乳腺癌保乳术后采用单射野

中心与双射野中心 ＶＭＡＴ的剂量学差异，可作为双
侧乳腺癌不同临床病例选择合适放疗技术的参考。

由于研究病例数量有限，可能在结果上存在一定的

误差。本研究未考虑与定角切线野相比较的情况，

在实际应用过程中，剂量学优势能否转化为肿瘤控

制率的提高有待于进一步的观察和研究。
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《肿瘤预防与治疗》文章荐读：２０２０年中国临床肿瘤学会《食管癌诊疗指南》解读

食管癌是常见的消化道肿瘤，其发病率在全球恶性肿瘤中排第７位，死亡率排第６位。中国是食管癌高
发国家，每年新发病例约占全球的一半，其在男性的发病率和死亡率分别位于第５位和第４位。基于循证医
学证据，结合我国食管癌特色，中国临床肿瘤学会（ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙ，ＣＳＣＯ）２０１９年在人民
卫生出版社首次发表了《食管癌诊疗指南》（ＩＳＢＮ９７８－７－１１７－２８３５９－５）。伴随着食管癌临床研究的不
断进展，该指南于２０２０年迎来了第二次更新。“２０２０年中国临床肿瘤学会《食管癌诊疗指南》解读”一文对
２０２０版《食管癌诊疗指南》进行了解读，以期对广大医务工作者在加深该指南理解和指导临床诊疗实践方面
起到帮助作用。
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