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早期乳腺癌保乳术后3DCRT和eComp放疗技术 

的剂量学对比研究 

宋延波，甘 露，陈晓品，张 涛，童立纺 

(重庆医科大学附属第一医院肿瘤科，重庆 400016) 

【摘 要】目的：比较早期乳腺癌保乳术后采用三维适形放射治疗(three—dimensional conformal radiotherapy，3DCRT)和电子组织 

补偿(electronic tissue compensation，eComp)ig~种不同放疗方案的剂量学差异。方法：6O例早期乳腺癌保乳术后放疗患者，在专 

用软件上分别设计3DCRT和eComp 2种方案并比较设计方案所耗费时间、辐射剂量机器监测单位(monitor unit，MU)、肿瘤靶 

区剂量覆盖和正常组织器官受照射剂量等参数之间的差异。结果：设计放疗方案所耗费时间，eComp约比3DCRT多 10 min，差 

异有统计学意义( O．000)。3DCRT和eComp的平均 MU分别为(3oo 4-12)、(302 4-11)MU(P=-O．059)。2种方案都能满足肿瘤 

靶区的剂量覆盖标准；采用 eComp方案，肺、心脏和皮肤剂量更低(尸<0．05)。结论：在保证肿瘤靶区得到足量照射的前提下， 

eComp技术可以降低肺、心脏和皮肤的受照射剂量。 
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Dosimetric comparison of electronic tissue compensation and three 

dimensional radiotherapy in early-stage breast cancer patients 

after breast-conserving surgery 

Song Yanbo，Gan Lu，Chen Xiaopin，Zhang Tao， 凡g Lifang 

(Department of Ontology，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University) 

【Abstraet]Objecave：To perform a dosimetric comparison of electronic tissue compensation(eComp)and three—dimensional radio— 

therapy(3DCRT)in whole breast irradiation for early-stage breast cancer patients．Methods：Sixty patients who were treated at our 

institution were selected for this study．3DCRT and eComp planning techniques were used to generate treatment plans for all patients， 

respectively．The radiotherapy planning effectiveness including process timing，monitor unit，target volume coverage and dosimetric 

difference of critical organs doses between 3DCRT and eComp were compared．Results：On the average，eComp treatment plarining 

process was about 10 minutes longer than 3DCRT plans．Th e mean numbers of monitor units required to deliver the 3DCRT and 

eComp were(3oo±12)MUs and(3024-11)MUs，respectively(P=-0．059)．The PⅣ coverage between 3DCRT and eComp plans was 

similar．eComp plans delivered lower doses to lung，heart and skin in comparison to their corresponding 3DCRT plans．Conclusion： 

eComp technique leads to improved dose of lung，heart and skin without compromising of the targets dose coverage． 

【Key words]breast cancer；radiotherapy；dosimetric comparison 

2014年 2月．世界卫生组织发布的 World Can— 

cer Report 2014显示，在全球，乳腺癌的发病率和死 
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亡率都位居女性肿瘤第一位【 。2014年4月，中国 

肿瘤登记中心发布的((2013年肿瘤年报》显示，在中 

国．乳腺癌发病率位居女性肿瘤第一位，死亡率位 

居女性肿瘤第五位。这些权威统计数据表明，乳腺 

癌已经成为当前威胁女性健康的第一杀手，乳腺癌 

的防治迫在眉睫。 

全乳腺放射治疗是早期乳腺癌保乳手术后标 
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准的治疗手段 。然而。放射治疗在提高肿瘤局部 

区域控制率的同时对正常组织的损伤也会影响患 

者的生活质量。因此，比较不同放疗技术的剂量学 

差异、优化放射治疗技术在乳腺癌综合治疗中有重 

要的价值和意义。目前，国内外尚无关于eComp和 

3DCRT两种放疗技术剂量学对比研究的报道．本研 

究拟比较 2种放疗技术的剂量学差异 ，进一步明确 

eComp放疗技术的临床应用价值。 

1 对象与方法 

1．1 研究对象 

从我科放疗数据库(ARIA 10．0)中随机选择 60例早期 

乳腺癌保乳术后全乳放疗的患者进行剂量学对比研究。左侧 

26例，右侧 34例；中位年龄 43．6岁【(29—63)岁]；病理分期 

(AJCC／UICC)：0期4例(6．7％)，I期47例(78．3％)，Ⅱ期 9 

例(15．O％)；病理类型：原位癌4例(6．7％)，浸润性导管癌5O 

例(83_3％)，其他病理类型6例(10．0％)。 

1．2 研究方法 

1．2．1 体位固定和定位 CT扫描 患者仰卧于放置在大孔径 

cT定位床板上的乳腺托架上．双臂抬起置于肘托上．双手紧 

握乳腺托架上的手柱，固定此体位，进行定位cT扫描。cT扫 

描层厚、层间距均为2．5 mm，扫描范围上至甲状软骨上缘、 

下至肝脏下缘。通过 Varian Aria 10．0放疗局域网将 CT图像 

传输至 Varian Eclipse 10．0放射治疗计划系统(Treatment 

Planning System，TPS)(Varian Medical System，Palo Alto，CA) 

用于放疗靶区和危及器官勾画、放疗计划设计。 

1．2．2 靶区和危及器官(organs at risk，OAR)勾画 需要勾 

画的结构包括临床靶 (clinical target volume，cTv)、计划靶 

区(planning target volume， V)以及肺、心脏、皮肤等危及器 

官。 

cTV包括乳腺组织、胸肌问淋巴结、胸壁淋巴引流区以 

及深部筋膜，考虑到高能射线剂量建成效应，前界内收至皮 

下 5 mm。 

Prv：在 CTV基础上各向外放7 mm，然后修改 ，前 

界内收至皮下 5 mm，与CTV重合，后界除外肺组织。 

OAR包括心脏、同侧及对侧肺、对侧乳腺、皮肤和肝脏 

(仅右侧乳腺癌病人需勾画肝脏)。 

1．2_3 处方剂量及剂量学要求 每次照射 2 Gv，每天 1次， 

每周 5次，总剂量5O Gy，25次完成。瘤床采用 6—15 MeV高 

能电子线补量 10～16 Gy，补量照射不纳入剂量学对比研究。 

靶区和危及器官剂量要求：95％的处方剂量包绕至少 95％的 

PⅣ；最大剂量≤110％；同侧肺 V20≤20％(即接受20 Gy剂 

量照射的肺体积不超过同侧肺体积的20％)：心脏平均剂量≤ 

10 Gy；皮肤平均剂量≤85％处方剂量。若靶区和危及器官剂 

量要求不能同时满足，需首先满足P1、 的剂量覆盖。 

1．2-4 放疗计划方案设计 在专门的用于放射治疗计划设 

计的TPS软件系统上利用患者的模拟定位CT图像分别设 

计3DCRT和eComp 2种放疗方案并进行剂量学对比研究。 

3DCRT放疗计划方案采用传统切线野加物理楔形板并 

以等中心技术进行全乳照射。旋转机架角度，在射野方向观 

(beam eye’s view，BEV)上观察到 PIv投影最小 、切线野内 

受到照射的肺和心脏的体积最小，此时所对应的机架角度为 

最优的切线野人射角度。 

eComp放疗计划方案采用与3DCRT相同的照射野角 

度，设计放疗计划时，以不规则组织表面补偿器(compen— 

sator)替代楔形板并利用Varian Eclipse TPS的通量图编辑工 

具(fluence map editor)对照射野内射线剂量分布图进行编 

辑、修改，从而改善靶区剂量均匀性、降低危及器官的受照射 

剂量。 

1．3 统计学分析 

采用SPSS 19．0软件进行数据处理，数据以均数±标准差 

(x±s)表示，2组间均数比较采用配对t检验。双侧检验，检 

验水准 a=0．05。 

2 结 果 

2．1 MU及设计计划时间 

设计 eComp方案的平均时间比3DCRT大约多 10 min． 

差异有统计学意义(f一6．713，P=-0．000)。放射治疗过程中，过 

多的额外辐射可能导致潜在的危害，比如诱发第二肿瘤。因此， 

本研究观察了代表辐射剂量多少的MU数值。eComp和 

3DCRT平均 MU数分别为(302±11)MU和(300±12)MU， 

差异无统计学意义( 一2．806，P=0．059)(表 1)。 

表 1 3DCRT和 eComp放疗计划 MU和设计计划所需时间比较 

Tab；1 Comparison of MU and process timing between two 

techniques 

2．2 放射治疗计划适形指数和剂量均匀指数 

靶区适形度和剂量均匀性是描述射线吸收剂量分布特 

点的2个参数，分别用适形指数(conformity index，CI)和剂量 

均匀指数(homogeneity index，HI)表示。表2所示2种方案之 

间，cI和 H1分别为(0．47±0．22)、(0．49±0．19)(t=1．637，P= 

0．213)和(0．51．4-0．12)、(0．62±0．13)(t=2．213，P=-0．070)，差异 

均无统计学意义。 
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表 2 适形指数和剂量均匀指数比较 ( ± ) 

Tab．2 Comparison of conformity index and homogeneity index 

between groups(x±s) 

2．3 靶 区剂量覆盖 

关于肿瘤靶 的剂量 盖 ，本研究评 r D95(95％的 

rV接受的照射剂量)和最大刹 D 2个指标 、2种方案均 

能满足 95％fI(j FFV接受至少 95％1~／,J处方刹 (47．5 Gv)的靶 

剂量学要求 ，分别为(48．7±1．1)Gv和(47．5±0．7)Gv， 

eComp的靶 剂 覆盖略优于 3DCR3 ，但蓐抖_尤统计学意义 

(t=1．882，P=0．103)。2组问平均最大剂苗 D 分圳为(55．2± 

0_2)Gv和(53．8±0．7)Gv，差异 无统计学意 义(t=2．516，P= 

0．052)， 表 3、 

表 3 3DCRT和 eComp靶区剂量覆盖比较 ( ± ) 

Tab．3 Comparison of PTV coverage between 3DCRT and 

eComptechniques( 4- ) 

2．4 CAR剂量学比较 

2．4．1 3DCRT和 eComp同侧肺的剂量学比较 同侧肺的受 

照射剂量指标参数包括v (接受照射剂量为 的某一器官的 

体积占该器官总体积的百分数)和平均剂 (D⋯)。表4所 

爪 ，采fL}j eComp技术，除 V 之外 ，V 、V 、V V 和 D⋯ 均 

低于3I)CR1 技术，差异有统计学意义。【皋]1【f】绿色曲线是 

照射范 ，若以心脏左侧缘为参考位置， f以观察到采Hj 

eComp技术肺内 V 的曲线离心脏左侧缘的距离更远，即 V 

包含的忡体积更小． 

表 4 3DCRT和 eComp同侧肺的剂量学比较(王± ) 

Tab 4 Comparison of lung dose between 3DCRT and eComp 

techniques( ± ) 

2．4．2 3DCRT平̈ eComp心脏的7}Ij量学比较 心脏的各剂=lIt 

指标参数 ，包括 V 、V 、V 和平均刹量 D 、衷 5示采川 

eComp技术，心脏各刹量参数所埘应的值更低(，)<0．05) 

2．43 3DCRT和 eComp皮肤的刹量学比较 就皮肤的受照 

射剂量V V 、V 和平均剂量D⋯ 矗’，衷 6所示 eComp技 

术均低于 31)CRT技术 ，差异有统计学意义(P<0．05) 、此外， 

考虑刮皮肤的高剂嚣照射 “接影响放射性皮炎的发，l-率和 

放疗后美容效果，本研究特别评估了皮肤接受的超过处方剂 

量(50 Gy) 分体积数(≥l00％ PD) eComp和3DCR|r技术 

皮肤利 超过 100％处方刹量的 卣分体积分别为(】．2±0,4) 

和(5．1±0．7)，差异有统i1 意义(t=5．49l，P=O．0l3)(表 6) 

冈 2 爪 轴位、矢状位和冠状位 维l皋l像上 ，超过 l00％处 

方剂量的体积 ，3DCRrr技术明 比eComp技术所对应的体 

积更大、 

莓 一  
A 3I)CRT B．eComp 

图 1 V 曲线(绿色)在 3DCRT和 eComp两种放疗技术中 

范围大小比较 

Fig．1 Comparison of V∞coverage between 3DCRT 

and eComp techniques 

表 5 3DCRT和 eComp心脏的剂量学比较 ( ±s) 

Tab．5 Comparison of heart dose between 3DCRT and eComp 

techniques( ± ) 

表 6 3DCRT和 eComp皮肤的剂量学比较(x 4- ) 

Tab．6 Comparison of skin dose between 3DCRT and eComp 

techniques( ± ) 

2．4．4 31)CRT和 eComp×-ff{『1 孑L腺 、对佃10H巾和f肝脏的齐Ij fl 比 

较 丧7爪3DCRT平̈eColnp两组 刈‘侧乳腺平均剂 分别 

为(1．4±【)3)Gv干̈(1．3±0．5)Gv， 异九统计学意 义(t= 

O．691，P=O．431)：对侧肺 均剂 分 )jIJ为(O．8±0．2)( v和 

(0．9±0．2)( v，差蚪无统汁学意 义(t=0．983，P=0．373)；J̈=眦 

平均利 分圳为(0．7±0．3)Gy和(0．8±0．3)Gv，尤统计学差 

异(t=0．457．P=0．514) 
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一／ 
C．3DCRT矢状位皮肤高剂量区 D．eComp矢状位皮肤高剂量区 

l ．31)CR．r越状位发肤高剂量 ： F eCom1)冠状f 皮肤高利最区 

图2 超过 1 00％处方剂量的皮肤剂量分布 

Fig．2 Distribution of dose more than 1 00％ prescription dose 

for skin 

表 7 3DCRT和 eComp x~U)L腺、对侧肺和肝脏的剂量学比较 

( ± 。Gy) 

Tab．7 Comparison of contralateral breast，contralateral lung 

and liver mean dose between 3DCRT and eComp 

techniques(X± ，Gy) 

3 讨 论 

小研究从放射治疗计划的剂量分布均匀度、适 

形度、粑区剂量覆盖以及正常组织器官受照射剂量 

等厅面比较 _r技术特点和医疗费用都极为相似的 

2种放疗技术的剂量学参数 、结果显示，在朋 瘤照 

射齐IJ量无统 汁学差异的前提下(P=0．103)，采用 

eC()nlp方案，肺 、心脏和皮肤l(J~lJ量更低，差异有统 
‘

学意义 ，而肝脏 、对侧乳 腺 、对侧肺平均剂量 

(D )存 2种技术中的差异_尢统汁学意义。上述结 

果 实_lr eConlp技术的剂 学优势并明确丫其临 

床心JL}J价值。此外，也为进一步探讨哪些病人最大 

可能从eComp技术获益提供了科学依据和思路。 

设汁放疗计划所花费的时间，eG)lttp比3I)CRrr 

大约多 10 rain，差异有统计学意义(P=-O．000) eComp 

技术是 Vm·ian EclipseTPS提供的一种新的优化放 

疗计划的方法，随着放疗物理师对 eContp放疗汁划 

没计方法逐渐熟悉 、掌握 ，设计计划的时间将进 · 

步缩短 正如 Bat·nett等{。I在剑桥乳腺癌 1MRT试验 

中所分析的，l项新的技术在开始阶段总是需要一 

个学习并逐渐熟悉的过程 、 此，对于拟丌展 eComp 

技术的放疗中心来说 ，在新项 目应用的初期 应当 

允VF[41队成员耗费更多时间用于熟悉新的流程， 

不 简单地将此阶段设计 eConlp计划的时问作为 

判断效率的依据 、 

eComp技术没有明显增加人体辐射剂世 ． 使 

用A线加速器作为放射源的放射治疗实践巾．通常 

以 MU来判断直线加速器发射出射线量的多少，MU 

反映放疗过程巾全身辐射剂量．．本研究的结果 

示．eComp比3DCRT的 MU略微增加 ．这主要是【人l 

为 Comp技术需要手动修改剂量通 f冬1．增』J【】r多 

叶光栅(muhileaf collimator，MI C)在高齐IJ越 或危 

及器官 域的停留的问，使得直线加速器持续产 

射线的时间增加，从而导致 MU略微增JJfl 虽然过 

多的 MU除了增加直线加速器的耗损之外． 叮能还 

会带来其他的一些不利 素，比如低刹 辐射诱发 

第二肿瘤，但 2种技术之间 MU尚未达到统汁 ：篪 

异(P=O．059) 此外，MU增加所带来的损害日前还 

无法具体测埴，仅停留在理论水平，尚 实际 I 

作巾进一步权衡其利弊 

eComp技术降低了同侧肺的受照射剂艟，从 

而潜 地降低了发生放射性肺炎的可能性 放射性 

肺炎是乳腺癌放射治疗的并发症之一，义献报道的 

乳腺癌放射性肺炎的发生率差异较大 、．1el a等⋯进 

行的 l项前瞻性临床研究，分别于放疗开始 以及 

放疗结束后 12周记录病人的临床症状并进行肺功 

能和影像学检查，结果显示影像学放射性肺炎币̈临 

床症状 放射性肺 炎的发生 率分别 为 45．65％和 

19．56％ Gokula等⋯】对乳腺癌采用 31)CRT后放射 

性肺炎发生率的 Mela分析结果显示影像学放射性 

肺炎和临床症状放射性肺炎的发生字分)jlj为42％ 

和 l4％，并提 {̈当同侧肺 V20>30％~平均肺剂． ILA． 

(M1 D)>l5 cv时，有必要选择其他的照射技术以降 

低肺的受照射剂量 ，从而降低放射性肺炎的发，卜 

率 上述这些研究结果表明，乳腺癌放射治疗降低 
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肺的受照射剂量有重要的临床意义。在临床实践 

中．评价肺的受照射剂量最常用的指标是肺 V20 

(接受 20 Gv受照射剂量的肺的体积占全肺体积百 

分数)。Goldman等 的研究证实在设计乳腺癌放射 

治疗方案时，降低同侧肺V20的受照射剂量可以明 

显减少放射性肺炎的发生率。瑞典乳腺癌协作组 

(Swedish Beast Cancer Group，SweBCG)推荐乳腺癌 

单纯全乳照射的剂量限值为V20≤20％【13]。因此，在 

本研究中，选择同侧肺V20作为同侧肺受照射剂量 

最主要的观察指标。 

肺、心脏和皮肤是乳腺癌放射治疗主要的危及 

器官，切线照射技术在照射乳腺组织的同时可以最 

大限度地减少肺和心脏的受照射剂量【 61。目前。在 

综合治疗的原则下，乳腺癌局部控制率已达 95％， 

因此，在不影响肿瘤控制的前提下如何进一步降低 

肺、心脏和皮肤的照射剂量，改善全乳射线剂量分 

布均匀性，是许多研究主要关注的目标[17_ 91。本研究 

结果表明，eComp技术可以降低肺、心脏和皮肤的 

受照射剂量。这一剂量学益处潜在地降低了乳腺癌 

放射治疗患者发生放射性肺炎、放射性心脏疾病和 

放射性皮炎的可能性．从而改善患者的生存质量。在 

下一步研究中，将进一步随访观察，以期证实eComp 

技术能够将其剂量学优势转化为实际的临床益处， 

即进一步降低早期乳腺癌患者保乳术后放射治疗 

导致的肺、心脏和皮肤毒性，从而改善患者生存 

质量。 
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