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左侧乳腺癌根治术后不同组织等效补偿膜放疗的效果分析

张武哲，陈志坚，陈创珍　　（５１５０３１广东 汕头，汕头大学医学院附属肿瘤医院放疗科）

　　［摘要］　目的　比较左侧乳腺癌根治术后放疗不同方式下添加组织等效补偿膜（简称加膜）的疗效。方法　 应用
Ｅｃｌｉｐｓｅ（１０．０）计划系统对１０例左侧乳腺癌根治术后患者分别制定全程加膜、半程加膜和不加膜３组正向调强计划，处方
剂量为５０Ｇｙ／２５次，２Ｇｙ／次。比较临床靶区、危及器官与皮肤表面的剂量分布及差异。结果　 加膜组比不加膜组提高
了靶区的最小剂量和高剂量区Ｖ１１５（Ｐ＜０．０５），降低了全肺与同侧肺及心脏前缘的受照剂量（Ｐ＜０．０５），同时皮肤表面剂
量随着加膜次数的增加而提高［全程加膜Ｄｍａｘ（５５．４１±１．５９）Ｇｙｖｓ半程加膜Ｄｍａｘ（５３．４８±１．２５）Ｇｙｖｓ不加膜Ｄｍａｘ（５２．２１±
１．５１）Ｇｙ］，其中全程加膜组的照射剂量最大（Ｐ＜０．０５）。结论　 采用半程加膜的照射方式，既可达到治疗的目的，减少乳
腺癌胸壁复发率，又不至于造成较严重的并发症，提高生存质量。
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　　左侧乳腺癌根治术后放疗是乳腺癌综合治疗的主
要手段之一，能有效控制肿瘤的局部复发［１］。但因胸

壁具有一定弧度及靶区厚度薄，其后又有心肺等重要

器官的限制，且 Ｘ射线存在明显的建成效应，可能造
成皮肤表面剂量的不足而致复发。通过增加适当厚度

的组织等效补偿膜能够在提高皮肤表面及皮下组织剂

量的同时降低了心肺前缘的受照剂量［２］，但是也会带

来常见的不良反应，如放射性皮肤损伤、放射性肺炎

等。提高靶区剂量与皮肤表面剂量，减少正常组织损

伤而又不降低局部控制率的治疗方案就显得尤其重要。

本研究通过比较左侧乳腺癌根治术后放疗不同方式下

加膜的治疗计划的剂量学差异，为临床应用提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选取２０１３年６－９月在汕头大学医学院附属肿瘤医院的
１０例左侧乳腺癌根治术后患者，年龄 ２３～５７岁，中位年龄
４０岁。无放疗禁忌证，经组织病理诊断，均为左侧乳腺浸润性
导管癌，行乳腺癌根治术。

１．２　放疗定位与靶区、危及器官定义
　　使用ＭＥＤＴＥＣ公司的 Ｖａｃｌｏｃｋ真空袋固定，双手上举过
头，利用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｉａｎｃｅＣＴＢｉｇＢｏｒｅＣＴ在治疗体位及平静呼
吸下定位扫描，从锁骨至膈肌下缘，包括全肺、心脏等。通过

Ｄｉｃｏｍ３．０传输到Ｅｃｌｉｐｓｅ（Ｖｅｒｓｉｏｎ１０．０）治疗计划系统。在 ＣＴ
影像上勾画出临床靶区（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ），前界位于
皮下０．３ｃｍ，后界为胸壁内轮廓。同时定义心脏、全肺、同侧肺
与组织等效补偿膜覆盖ＣＴＶ所在区域的皮肤等危及器官。

１．３　计划设计与分组
　　采用Ｅｃｌｉｐｓｅ（１０．０）计划系统，６ＭＶＸ射线，分别制定全
程加膜、半程加膜和不加膜３组计划。由１对切线野和锁骨上
野组成，各野均加一子野正向调强设计，胸壁切线野及子野添

加０．５ｃｍ的组织等效补偿膜，以 ＣＴＶ的平均剂量进行剂量归
一，剂量学要求９０％的等剂量曲线包括９０％的 ＣＴＶ。全程加
膜组：全程加膜，处方剂量为５０Ｇｙ／２５次；半程加膜组：前半程
加膜３０Ｇｙ／１５次，后半程不加膜２０Ｇｙ／１０次；不加膜组：全程
不加膜，处方剂量为５０Ｇｙ／２５次；各组均为２Ｇｙ／次。

１．４　评价指标
１．４．１　靶区剂量参数　　最大剂量 Ｄｍａｘ，最小剂量 Ｄｍｉｎ，Ｖ９０、

Ｖ９５、Ｖ１００、Ｖ１１０、Ｖ１１５分别代表≥９０％、９５％、１００％、１１０％、１１５％
处方剂量的相应靶体积百分数。

１．４．２　靶区适合度指数（ｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＩ）　　ＣＩ＝（ＶＴ，ｒｅｆ／
ＶＴ）×（ＶＴ，ｒｅｆ／Ｖｒｅｆ），参考取值ＶＴ为 ＣＴＶ体积，ＶＴ，ｒｅｆ为５０Ｇｙ等
剂量线所包绕的ＣＴＶ体积，Ｖｒｅｆ为５０Ｇｙ等剂量线所包绕的所有
区域的体积。ＣＩ取值在０～１，越靠近１说明靶区适合度越好。
１．４．３　剂量均匀性指数（ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＨＩ）　　ＨＩ＝Ｄ５／
Ｄ９５，Ｄ５和Ｄ９５分别是靶区５％高剂量区剂量和其他９５％区域的
剂量。ＨＩ值越大（越远离１），说明该计划剂量分布均匀性越差。
１．４．４　危及器官受量　　全肺与同侧肺接受５、１０、１３、２０、３０、
４０、５０Ｇｙ剂量的体积比例 Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ１３、Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０、Ｖ５０；心脏
接受２０、３０、４０、５０Ｇｙ剂量的体积比例 Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０、Ｖ５０；皮肤
表面最大剂量Ｄｍａｘ和平均剂量Ｄｍｅａｎ。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件对各项数据进行随机区组设计方
差分析和配对ｔ检验。

２　结果

２．１　靶区的剂量参数
　　结果见表１。加膜组与不加膜组的靶区剂量分布无明显差
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异，只有最小剂量Ｄｍｉｎ较不加膜组提高，高剂量区Ｖ１１５覆盖更多
（Ｐ＜０．０５）。加膜组中半程加膜比全程加膜提高了靶区的适合
度，亦降低了高剂量区域。

表１　３组计划的靶区剂量学参数比较（ｎ＝１０，珋ｘ±ｓ）

指标 全程加膜组 半程加膜组 不加膜组

Ｄｍａｘ（Ｇｙ） ５７．３２±１．９１ｂ ５６．８８±１．７８ ５６．８１±０．９５
Ｄｍｉｎ（Ｇｙ） ３９．２４±２．１７ａｂ ３９．０７±２．０９ａ ３８．３５±１．６８
Ｖ９０ ９３．９３±３．３３ ９４．００±３．０２ ９３．３８±２．８０
Ｖ９５ ７８．５９±４．８９ ７８．８０±４．２６ ７７．２８±２．９９
Ｖ１００ ５２．８２±４．５８ ５３．３３±４．４４ ５２．３５±３．３１
Ｖ１１０ ４．７７±４．７３ｂ ３．６４±３．８３ ３．１７±２．５１
Ｖ１１５ ０．５６±０．７５ａｂ ０．１９±０．２６ａ ０．０３±０．０８
ＣＩ ０．２０±０．０７ｂ ０．２５±０．０９ ０．２４±０．０９
ＨＩ １．２２±０．０５ １．２１±０．０４ １．２２±０．０２

ａ：Ｐ＜０．０５，与不加膜组比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与半程加膜组比较

２．２　危及器官的剂量参数
　　加膜组全肺、同侧肺的 Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ１３、Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０与心脏的

Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０明显高于不加膜组，两者的 Ｖ５０则较不加膜组明显
低（Ｐ＜０．０５，表２）。

表２　３组计划的危及器官剂量学参数比较（ｎ＝１０，珋ｘ±ｓ）

器官 体积比 全程加膜组 半程加膜组 不加膜组

全肺 Ｖ５ １６．８１±４．３５ａｂ １６．６４±４．３３ａ １６．４０±４．３１
Ｖ１０ １２．０４±３．５７ａｂ １１．９９±３．５７ａ １１．９３±３．５６
Ｖ１３ １０．９４±３．３６ａｂ １０．９１±３．３６ａ １０．８８±３．３６
Ｖ２０ ９．６５±３．１３ａｂ ９．６４±３．１３ａ ９．６２±３．１３
Ｖ３０ ８．３６±２．９０ａｂ ８．３５±２．９０ａ ８．３３±２．９０
Ｖ４０ ５．５１±２．３８ａｂ ５．４３±２．４０ａ ５．３１±２．４３
Ｖ５０ ０．２４±０．５７ａｂ ０．４３±０．７８ａ ０．７４±１．０５

同侧肺 Ｖ５ ３７．１２±８．６０ａｂ ３６．７４±８．５７ａ ３６．２０±８．５３
Ｖ１０ ２６．５６±７．１９ａｂ ２６．４８±７．２０ａ ２６．３３±７．１８
Ｖ１３ ２４．１５±６．８３ａｂ ２４．１０±６．８２ａ ２４．０１±６．８２
Ｖ２０ ２１．３０±６．４２ａｂ ２１．２８±６．４２ａ ２１．２４±６．４２
Ｖ３０ １８．４５±５．９８ａｂ １８．４２±５．９８ａ １８．３９±５．９９
Ｖ４０ １２．１２±４．９６ａｂ １１．９６±５．００ａ １１．６８±５．０６
Ｖ５０ ０．５０±１．１７ａ ０．９２±１．６１ａ １．５９±２．１６

心脏 Ｖ２０ ５．０３±４．１０ ５．０３±４．１０ ５．０１±４．０９
Ｖ３０ ４．０３±３．４８ ４．０２±３．４８ ４．０２±３．４６
Ｖ４０ ２．９３±２．６２ ２．９４±２．６３ ２．９５±２．６４
Ｖ５０ ０．０４±０．１０ａ ０．０８±０．１４ａ ０．１６±０．２３

ａ：Ｐ＜０．０５，与不加膜组比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与半程加膜组比较

２．３　皮肤表面剂量的剂量参数
　　加膜组的皮肤表面最大剂量和平均剂量较不加膜组高
（Ｐ＜０．０５），其中加膜组中的全程加膜的受照剂量最大（Ｐ＜
００５，表３）。

表３　３组计划的皮肤剂量学比较（Ｇｙ，ｎ＝１０，珋ｘ±ｓ）

组别 Ｄｍａｘ Ｄｍｅａｎ
全程加膜组 ５５．４１±１．５９ａｂ ４７．９４±１．７０ａｂ

半程加膜组 ５３．４８±１．２５ａ ４３．１７±１．６２ａ

不加膜组 ５２．２１±１．５１ ３６．０１±１．６１

ａ：Ｐ＜０．０５，与不加膜组比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与半程加膜组比较

３　讨论

　　乳腺癌根治术后局部复发率为１０％ ～３０％，术后

辅助放疗能减少约２／３的复发。复发部位以胸壁最为
常见，由于高能６ＭＶＸ射线存在明显的建成效应［３］，

故可能导致胸壁及皮肤表面剂量低而复发。为提高皮

肤表面剂量，通过添加组织等效补偿膜，使其剂量区前

移，补偿剂量建成效应［４］，以进一步增加皮肤表面和

皮下组织剂量，减少肿瘤病灶复发风险。乳腺癌术后

放疗产生的放射性皮肤损伤主要是由于皮肤剂量增加

所致，严重的皮肤损伤可延缓治疗进程，影响疗效，增

加患者的痛苦和精神负担。由于乳腺癌术后放疗效果

较其他肿瘤好，患者生存时间长，为了提高患者生存质

量，应尽可能提高靶区剂量与皮肤表面剂量，降低心肺

照射剂量并减少放射性皮肤损伤。本研究通过比较左

侧乳腺癌根治术后不加膜与不同方式加膜的３组正向
调强计划的剂量学差异，为临床应用及完善治疗计划

提供剂量学依据。

　　目前胸壁放疗多数采取 Ｘ线切线野或电子线垂
直照射这两种技术，既往资料显示二者疗效相似，正常

组织的放射损伤也无明显差异［５］。正向调强野中野

（ＦＩＦ）技术是在三维适形（无楔形板）计划基础上，每
个射野方向增加１～２个子野，利用ＭＬＣ在 ＢＥＶ方向
逐级遮挡乳腺的高剂量区，使内部剂量更均匀，减少乳

腺上部及内外侧射线入射区容易出现高剂量的区域。

Ｅｒｃａｎ等［６］证明了野中野技术优于切线野 ＣＲＴ，其靶
区剂量分布更均匀，在危及器官如软组织、同侧肺、心

脏方面有更好的保护作用。

　　本研究结果显示加膜组比不加膜组提高了靶区的
最小剂量，高剂量区域覆盖更多，加膜组中半程加膜比

全程加膜提高了靶区的适合度，亦降低了高剂量区域。

加膜组明显降低全肺、同侧肺与心脏等正常组织前缘

的受照剂量，保护了肺组织，亦降低放射性肺炎的发生

几率。据Ｅｍａｍｉ等［７］的估计，使用兆伏级射线治疗手

段，当皮肤受照剂量超过５５Ｇｙ时，５％的患者将出现
皮肤溃疡。本结果中皮肤表面剂量随着加膜次数的增

加呈递增趋势，其中全程加膜组最高，其放射性皮肤损

伤的概率也更高。

　　总之，添加组织等效补偿膜，既降低心肺前缘的受
照剂量，保护了肺组织，又提高靶区及皮肤表面剂量，

同时满足了临床剂量学要求，从而增加胸壁的局部控

制率，降低复发率。加膜组的皮肤损伤重于不加膜组，

半程加膜组的皮肤损伤程度轻于全程加膜组。所以，

采用半程加膜的照射方式，既可达到治疗的目的，减少

乳腺癌胸壁复发率，又不至于造成较严重的并发症，中

断治疗而影响疗效，提高患者生存质量。
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　　（上接９７５页）
　　植入检测：移植后２０ｄ，嵌合率检查结果显示供者来源细胞
占６２．０５％，脐血来源细胞占２９．３２％，患者细胞比例占８．６３％。
移植后４２ｄ，嵌合率检查结果显示供者来源细胞占３．２６％，脐血
来源细胞占８４．３４％，患者细胞比例占１２．１３％。移植后５６ｄ，嵌
合率检查结果显示脐血来源细胞占７３．５４％，患者细胞比例占
２６．４６％，未见供者来源细胞。移植后６２ｄ，嵌合率结果显示脐血
来源细胞占５０．０６％，未见供者来源细胞。移植４个月后复查嵌
合率结果提示脐血来源细胞占９１．０９％。后多次复查嵌合率均
提示脐血来源细胞占８０％左右，未见供者来源细胞。
　　移植相关并发症：移植０ｄ，患儿夜间出现意识障碍，反复
抽搐，考虑为他克莫司药物所致，换用环孢素预防 ＧＶＨＤ。其
余无严重移植相关并发症。

　　治疗转归：现患儿移植后近３年，血常规完全正常。最近１次
植入检测（２０１３年１０月２８日）提示脐血来源细胞占８２．１３％。

２　讨论

　　自１９８８年Ｇｌｕｃｋｍａｎ等［４］应用脐血成功进行造血干细胞

移植治疗１例范可尼贫血以来，脐血作为造血干细胞的另一来
源因其搜寻时间短、ＨＬＡ配型要求低而逐渐被临床应用。但
因其细胞数量有限，应用范围受到很大限制。近年来单倍体移

植技术已日趋成熟，而亲缘间异体造血干细胞因其获取简便而

逐渐被人们所接受。但目前国内外对于单倍体造血干细胞移

植治疗ＦＡ的报道甚少。而每个移植中心的预处理方案互不相
同。Ｇｌｕｃｋｍａｎ等［５］对１７５例有同胞全相合供者的 ＦＡ患者采
用低剂量的环磷酰胺和全淋巴照射进行预处理，５年生存率为
８５％。对于预处理方案，多位学者达成的共识是对于非恶性的
ＦＡ患者而言，成功移植的关键是免疫抑制而不是清髓。在过
去１０年中最重要的进展是预处理方案中引入了氟达拉滨［６］，

而氟达拉滨可以增加免疫抑制和降低预处理的毒性，减少移植

排斥。

　　文献报道均采用非亲缘全相合造血干细胞移植，单倍体移
植治疗范可尼贫血目前仍未见相关报道。本例患儿采用单倍

体联合脐血移植，我们的初衷是单倍体植入，脐血是作为第３
方诱导，但是移植后供者细胞逐渐被排斥，脐血来源细胞优势

植入，原因可能有以下几点：第一，脐血配型为全相合，而供者

为单倍体，我们的预处理方案为非清髓方案，单倍体植入较困

难；第二，脐血干细胞数量已达到脐血移植细胞数要求，２００６年

欧洲脐血移植协作组（Ｅｕｒｏｃｏｒｄ）推荐脐血移植细胞数量应高于
３×１０７／ｋｇ［７］。而骨髓干细胞数量并未达到单倍体移植细胞数
（８×１０８／ｋｇ）要求。本例患儿移植预处理方案采用包含氟达拉
滨的非清髓方案，毒副作用小，造血恢复快，移植后并发症少。

本例患儿供者骨髓干细胞采集数量不足导致植入不稳定，最终

被排斥掉，因此，在以后的治疗中应尽量采集足够数量的供者

干细胞。本例患儿的治疗经验提示对于ＦＡ患者行异基因造血
干细胞移植可采用含氟达拉滨的非清髓预处理方案，并且对于

无ＨＬＡ全相合供者的患者亲缘间单倍体造血干细胞移植可作
为一种新的治疗选择，但因病例数较少，在以后的治疗中仍需

继续探索及研究。
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