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不同硅胶补偿方式对乳腺癌根治术后调强放射

治疗计划剂量学差异分析

牛瑞军 祁月潇 陶 娜 郭 晴 
魏玺仪 高力英 陶发利 刘婷婷 成坚强 魏世鸿

（甘肃省肿瘤医院  兰州 730050）

摘要 分析不同硅胶补偿方式对乳腺癌根治术后调强放射治疗计划剂量学的影响；应用Oncentra 4.1放射治

疗计划系统对38例乳腺癌根治术后患者设计三组放射治疗计划，分别为全程垫5 mm（5 mm_all）、半程垫

5 mm（5 mm_half）、半程垫10 mm（10 mm_half）硅胶计划，处方剂量为50 Gy/25 次（2 Gy/次），其中半程

计划前15次垫硅胶，后10次不垫硅胶，三组计划设置相同的照射野及目标函数，采用逆向调强进行优化，

比较靶区、皮肤及危及器官的剂量学差异，正常组织并发症概率（Normal tissue complication probability 

NTCP）差异；5 mm_all计划所得CTV的D2、D50、V90、V95、V115均优于其他两组所得且D50、V90有显著的统

计学差异（p<0.05）；PTV 的 D2、D50、D95、D98、Dmax、V90、V95、V115、均匀性指数（HI）及适形度指数

（CI）均优于其他两组所得，且D50、D95、D98、V90、V95及HI均有显著的统计学差异（p<0.05）；5 mm_all所

得食管的 V45、心脏的 V30、V40、Dmax，肱骨头的 V50、Dmax、Dmean，左肺的 V20、V30、Dmax，甲状腺的 Dmax、

Dmean，气管的Dmean均小于其他组所得，但无显著的统计学差异，5 mm_all所得皮肤的V40、V45、V50、Dmean均

优于其他组所得，且均有显著的统计学差异（p<0.05），高剂量区V55及热点Dmax均低于其他组计划所得，三

组计划总的机器调数（MU）有显著的统计学差异（p<0.05）且 5 mm_all组总MU最低；5 mm_all组计划

NTCP略优于其他组且有显著的统计学差异（p<0.05）；在乳腺癌根治术后放射治疗计划设计中，全程垫

5 mm硅胶能提高皮肤及靶区的剂量，提高靶区的均匀性指数和适形度指数，减少靶区及皮肤的高剂量区和

热点，降低危及器官的受量，而且大幅度地减小治疗总MU减轻加速器负荷，缩短了治疗时间；同时，通

过生物学模型的计算可知降低NTCP。
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Dosimetric difference analysis of various bolus regimens in 

post-mastectomy intensity modulated radiotherapy

NIU Ruijun QI Yuexiao TAO Na GUO Qing WEI Xiyi GAO Liying 

TAO Fali LIU Tingting CHENG Jianqiang WEI Shihong

(Gansu Provincial Cancer Hospital, Lanzhou 730050, China)

ABSTRACT The study aimed to analyze and compare dosimetric differences with various thicknesses and 

frequencies of bolus in post-mastectomy intensity-modulated radiotherapy. Based on the Oncentra4.1 treatment 

planning system, Thirty-eight post-mastectomy patients were selected randomly between 2017 and 2021. Three sets 

of simulated treatment planning with 5_mm all, 5_mm half, and 10_mm half virtual boluses were formed. A total 

prescribed dose of 50 Gy regimen was delivered in 25 fractions over 5 weeks, in which half-time bolus was used for 

15 out of 25 fractions. The dosimetric parameters of target areas, skin, and organs at risk were compared. 

Furthermore, normal tissue complication probability (NTCP) was evaluated for the skin. Regarding the D2, D50, V90, 

V95, and V115 of the clinical target volume, the 5_mm all bolus group was prominently better than other groups, and 

the D50 and V90 of the clinical target volumes were statistically significant (p < 0.05). Regarding the D2, D50, D95, D98, 

Dmax, V90, V95, V115, homogeneity index (HI), and conformity index of the planning target volume, the 5_mm thick 

bolus group was prominently better than other groups, and the D50, D95, D98, V90, V95, and HI of the clinical target 

volumes were statistically significant (p < 0.05). For organs at risk, there was no statistical significance for the three 

planning groups, but the 5_mm all bolus group was prominently better than other groups in the V45 of the esophagus, 

V30, V40, and Dmax of the heart, V50, Dmax, and Dmean of the humerus head, V20, V30, and Dmax of the left lung, Dmax and Dmean 

of the thyroid, and Dmean of the trachea. Calculated with the 5_mm all bolus, the mean dose, V40, V45, and V50 for the 

skin structure, were all higher than other bolus regimens, while the dose maxima (Skinmax and V55) were all lower than 

others. Regarding the skin radiobiological evaluation, the NTCP of the 5_mm all bolus group was prominently better 

than other groups and was statistically significant (p < 0.05). Besides, the monitor unit of 5_mm all bolus regimen 

was the minimum compared with other groups and was statistically significant (p < 0.05). Therefore, the 5_mm all 

bolus group can not only improve the dose but also reduce the hot dose of skin and target volume, as well as reduce 

the NTCP. Our study provides a clinical reference in the delivery of post-mastectomy radiotherapy.

KEYWORDS Breast, Post-mastectomy intensity modulated radiotherapy, Bolus, Dosimetric difference analysis
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乳腺癌已成为全球的重大公共卫生问题，并

且是全球女性健康面临的最为严重的威胁之一，

尤其是在发展中国家，乳腺癌发病率持续上升［1］。

放疗作为一种局部治疗手段，不仅能提高乳腺癌

局部控制率，而且能改善患者远期生存［2］。乳腺

癌根治术后局部复发率为 10%~30%，尤以胸壁复

发较常见［3］，是中晚期乳腺癌患者改良根治术后

局部复发率居高不下的主要原因，其发生率为

44.5%~69.5%，而腋顶和锁骨上区淋巴结的发生比

例为 17%~43%［4］。术后胸壁辅助放疗是否能够减

少局部复发已经成为临床研究的热点，有研究［5］

随机选取 19 582例乳腺癌患者进行Meta分析，结

果显示：术后胸壁放疗可以使局部复发率降低

67%。乳腺癌根治术后由于其特殊的形态结构及特

殊的靶区形状，再加上光子束剂量建成区的存在，

为提高皮肤表面剂量降低局部复发，通过添加组

织等效补偿物，使其剂量区前移，补偿剂量建成

效应 ［6］。提高皮肤表面剂量并且降低皮肤剂量热

点，同时降低危机器官的受量，是乳腺癌根治术

后放射治疗剂量学研究的热点问题，本研究基于

添加组织补偿物硅胶的厚度及次数，对乳腺癌根

治术后放射治疗计划做剂量学上的统计学分析，

从而得到符合临床要求的硅胶补偿厚度及次数，

为乳腺癌根治术后放射治疗提供一定的临床参考。

1   材料与方法

1.1　  一般资料　

随机入组甘肃省肿瘤医院2017年11月至2021
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年9月行改良根治术后需接受放射治疗的左侧女性

乳腺癌患者 38例，术后病理诊断均为浸润性导管

癌，临床分期覆盖ⅡA~ⅢC期，年龄 36~68岁，中

位年龄 52岁。本研究获得患者及家属知情同意，

并符合我院伦理委员会要求。

1.2　  CT定位　

所有入组患者处于一个舒适且重复性较好的

仰卧体位，双手上举交叉握杆，采用碳纤维仰卧

板加低温热塑膜固定，使用东芝Asteion4 CT对患

者做平静状态下扫描，扫描层厚 5 mm，扫描前铅

丝标记手术瘢痕位置，扫描范围依临床要求而定，

将扫描后的CT图像数据传输至Oncentra 4.1放射治

疗计划系统中。

1.3　  靶区和危及器官勾画　

由临床医生参考国际辐射单位和计量委员会

（International Commission on Radiation Units and 

Measurements，ICRU）第50号报告、第62号报告

及其他影像资料在定位 CT 影像上勾画 PTV、

CTV、左肺、心脏、甲状腺、脊髓、皮肤，其中

皮肤定义为覆盖 PTV 区域的体表至皮下 5 mm 范

围，根据经验，PTV范围为CTV外放5 mm且内收

至皮下1 mm。

1.4　  计划设计　

在Oncentra 4.1计划系统中分别对每位患者设

计 3个逆向调强放疗计划，能量为 6 MV X射线，

采用5野调强技术，射野角度设置为：首先选择一

对切肺组织最小的对穿切线野为第一、二野，然

后将第一、二野向 0°方向旋转 15°~20°形成第三、

四野，最后设置 0°射野为第五野。第一组为全程

加 5 mm硅胶计划，第二组为加 5 mm硅胶 15次和

未加硅胶 10次的组合计划，第三组为加 10 mm硅

胶15次和未加硅胶10次的组合计划，靶区总处方

剂量（Dt）均为 50 Gy/25次，5次/周，尽可能使处

方剂量包绕90%的靶区体积。

1.5　  方法评估　

根据放射治疗计划所得的剂量-体积直方图

（Dose-volume histogram，DVH）分析数据，比较

三种计划所得靶区的 D2%、D50%、D90%、D95%、D98%、

最大剂量 Dmax、 V90%、 V95%、 V115%、均匀性指数

（Homogeneity index，HI，以 IH表示）及适形度指

数［7］（Conformity index，CI，以 IC表示）的统计

学差异。根据 ICRU 83号报告［8］，均匀性指数 IH由

公式（1）计算。

IH =
D2% − D98%

D50%

（1）

式中：D2%为DVH图上 2%的靶区体积所对应的剂

量，cGy；V90%代表≥90%处方剂量的相应靶体积百

分数，其余类推；IH越接近于0说明靶区均匀性越

好；而适形度指数 IC由公式（2）计算。

IC =
VTref

VT

×
VTref

Vref

（2）

式中：VT为靶区的体积，cm³；VTref为参考等剂量

线所包绕的靶区体积，cm³；Vref为参考等剂量线所

包绕的体积，cm³；IC值的范围为 0~1，IC值越大，

靶区的适形度越好。比较三种计划所得上述危及

器官的 V10、V20、V30、V40、V50及 Dmean的统计学差

异，其中V10为照射剂量10 Gy所占的体积百分比。

1.6　  放射生物学评价　

评价正常组织并发症概率（Normal tissue 

complication probability，NTCP，以PNCT表示），本

研究中 PNCT 的计算基于 Lyman-Kutcher-Burman 

（LKB）模型［9-10］，该模型中 PNCT 由器官的 EUD

所得。

PNCT =
1

2π
∫− ∞

x

e− t2 2 dt （3）

x = (EUD − DT50 ) (m ⋅ DT50 ) （4）

式中：DT50表示为整体体积受到辐射引起某器官出

现50%并发症概率所需要的剂量，cGy；m为剂量

响应曲线斜率因子，对于皮肤而言m=0.12、DT50=

70［11］。本研究采用Niemierko［9］提出用 EUD计算

公式计算皮肤的等效均匀剂量，皮肤EUD由公式

（3）计算可得。

ì
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ï
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EUD = ( )∑
i = 1

vi EQDa
2i

1/a

EQD2i = di

( )α
β

+
di

nf

( )α
β

+ 2

 （5）

式中：vi表示接受剂量di的体积的百分比，vi和di从

微分 DVH 中获取， a=1/n， n 为体积效应因子

（≤1），与体积效应成正比，n值越大表示其体积效

应越大；nf是次数的分数，对于皮肤α/β=3.0。
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1.7　  统计学处理　

采用SPSS.19统计软件，对三组计划的剂量学

差异使用高级统计学方法重复测量方差分析对数

据进行分析，并进行LSD检验分析，采用“均数±

标准差”（x̄±s）表示，p<0.05 为差异有统计学

意义。

2   结果

2.1　  三组计划对靶区的剂量学差异　

三组计划对靶区的剂量学对比如表1所示。三

组计划靶区剂量分析可得，5 mm_all组计划临床靶

区 CTV 的高剂量区（D2及 Dmax）无统计学差异，

但均值5 mm_all组计划最低；CTV的中位剂量D50

三组计划中 5 mm_all组计划最低且具有显著的统

计学差异（p<0.05）；5 mm_all组CTV的V90、V95、

V115与其他两组相比结果更优，其中V90具有显著统

计学差异（p<0.05）。计划靶区 PTV 分析结果显

示，5 mm_all 组计划的 D2、D50、D95、D98、Dmax、

V90、V95、V115、HI、CI均优于其他两组，其中D50、

D95、D98、V90、V95及HI均具有显著统计学差异（p

<0.05）。

2.2　  三组计划对危机器官的剂量学差异　

三组计划对危及器官的剂量学对比如表 2 所

示。比较分析可知，食管的V4javascript：void(0)0、

V45、V50、Dmax 及 Dmean 均无显著的统计学差异，

5 mm_all所得V45较其他组最低；心脏的V30、V40、

Dmax及Dmean均无显著的统计学差异，但5 mm_all计

划所得心脏的V30、V40及Dmax均优于其他两组；肱

骨头的 V50、Dmax及 Dmean均无显著的统计学差异，

5 mm_all计划所得的结果均低于其他组；对于患侧

肺组织，三组计划所得结果均无显著的统计学差

异，5 mm_all所得V20、V30及Dmax的均值低于其他

组；5 mm_all组皮肤的V40、V45、V50及Dmean均高于

其他两组，但高剂量区 V55及 Dmax低于其他两组，

且具有显著统计学差异（p<0.05）；甲状腺的V40、

V45、V50、 Dmax 及 Dmean 均无显著性统计学差异 ，

5 mm_all所得的Dmax及Dmean最低；气管的V40、V45、

V50、Dmax及Dmean均无显著性统计学差异，5 mm_all

所得的Dmean均值最低；脊髓的Dmax及Dmean均无显著

性统计学差异。

三组计划的MU对比如表3所示，比较分析可

知5 mm_all组的总MU最低且具有显著统计学差异

（p<0.05）。

表表1　三组计划对靶区的剂量学差异三组计划对靶区的剂量学差异
Table 1　Dosimetric differences in target volume between the three plans

参数

Parameter

CTV

PTV

D2

D50

Dmax

V90

V95

V115

D2

D50

D95

D98

Dmax

V90

V95

V115

HI

CI

全程5 mm

5 mm_all

5 463.22±74.27

5 227.47±29.55

5 690.94±131.11

99.97±0.05

99.88±0.12

0.04±0.13

5 445.31±78.89

5 192.79±30.77

4 915.62±20.40

4 788.22±57.80

5 710.81±147.27

99.59±0.33

98.50±0.66

0.04±0.12

0.126 4±0.023 5

0.765 0±0.034 7

半程5 mm

5 mm_half

5 512.76±86.09

5 273.30±51.87

5 731.25±115.27

99.89±0.14

99.09±2.80

0.12±0.40

5 497.55±82.21

5 240.94±49.98

4 867.65±38.21

4 543.19±238.24

5 755.13±106.40

98.38±0.73

97.07±0.86

0.10±0.31

0.181 9±0.049 2

0.754 6±0.046 8

半程10 mm

10 mm_half

5 478.66±94.81

5 265.96±55.74

5 712.56±116.97

99.84±0.22

99.56±0.56

0.05±0.14

5 475.13±74.93

5 225.77±47.84

4 856.11±63.82

4 378.27±372.13

5 728.06±109.72

98.01±0.72

96.64±1.02

0.04±0.13

0.209 7±0.075 3

0.756 9±0.043 7

F值

F value

1.289

2.945

0.549

3.932

1.052

0.359

1.666

3.582

7.994

11.738

0.731

31.325

18.773

0.338

10.078

0.331

p值

p value

0.286

0.040

0.651

0.013

0.376

0.783

0.184

0.019

0.000

0.000

0.538

0.000

0.000

0.798

0.000

0.803
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2.3　  放射生物学效应评估分析　

三组计划的放射生物学效应对比如表 4所示。

通过生物学模型计算NTCP，三组计划NTCP的均

值均在 1.5%以下且差异较小，但 5 mm_all计划所

得略低于其他两组且有显著的统计学差异（p

<0.05）。

表表2　三组计划对危机器官的剂量学差异三组计划对危机器官的剂量学差异
Table 2　Dosimetric differences in OARs between the three plans

参数 Parameter

Esophagus

Heart

Humerus head

Lung-L

Skin

Thyroid

Trachea

Spinal cord

Dmean

V40

V45

V50

Dmax

Dmean

V30

V40

Dmax

Dmean

V50

Dmax

Dmean

V5

V10

V20

V30

Dmax

Dmean

V40

V45

V50

V55

Dmax

Dmean

V40

V45

V50

Dmax

Dmean

V40

V45

V50

Dmax

Dmean

Dmax

全程5 mm 5 mm_all

47.84±25.27

24.62±17.15

7.40±9.26

5 093.56±316.00

3 431.63±934.12

6.26±1.85

3.00±1.42

4 953.44±243.31

935.50±211.42

1.43±2.24

5 019.94±217.99

3 746.81±431.29

54.85±3.55

36.28±2.11

22.37±1.51

16.61±1.25

5 330.13±89.12

1 294.75±55.69

97.17±0.69

93.06±1.44

70.38±6.44

1.31±2.36

5 621.56±148.86

5 088.43±59.41

58.04±12.04

43.77±11.07

24.09±12.90

5 364.75±171.47

3 983.38±362.87

34.65±18.44

12.26±8.95

0.97±1.31

4 889.25±259.70

3 311.81±693.41

1 680.25±629.71

381.06±137.97

半程5 mm 5 mm_half

47.60±25.52

25.30±18.13

7.53±9.39

5 082.31±314.99

3 453.25±932.77

6.30±1.97

3.01±1.28

4 976.43±242.87

922.06±172.84

1.78±2.48

5 057.94±222.01

3 816.38±421.56

53.60±2.87

34.40±5.30

22.43±1.43

17.71±4.60

5 365.56±107.52

1 282.51±64.70

86.27±4.45

79.37±5.59

54.94±7.91

2.87±3.26

5 701.94±99.37

4 947.94±97.08

58.20±10.45

46.01±13.37

26.59±13.58

5 390.56±160.79

4 020.38±369.59

35.50±18.71

12.31±8.75

1.41±2.17

4 859.19±377.31

3 354.75±684.05

1 670.44±605.45

388.38±125.57

半程10 mm 10 mm_half

47.35±25.22

24.71±17.86

7.58±9.58

5 067.44±308.62

3 415.94±944.94

6.30±1.86

3.02±1.13

4 994.56±204.18

916.31±165.98

1.69±2.29

5 045.56±242.33

3 790.63±439.91

53.30±2.99

35.26±2.32

22.56±1.32

19.70±12.58

5 345.69±116.36

1 282.44±71.43

86.21±3.69

76.19±6.77

53.32±7.60

1.61±1.70

5 680.19±112.49

4 910.31±84.57

56.65±9.08

42.11±10.66

25.66±13.32

5 370.00±152.07

3 998.69±365.33

33.64±16.77

10.58±7.62

1.13±1.83

4 919.25±297.63

3 324.81±676.84

1 667.31±557.95

372.69±111.53

F值 F value

0.009

0.003

0.069

0.032

0.004

0.104

0.056

0.494

0.226

0.348

0.666

0.097

0.740

1.052

0.098

0.722

0.727

0.178

70.084

49.143

20.374

1.423

1.999

23.740

0.184

0.484

0.211

0.078

0.031

0.047

0.213

0.250

0.229

0.011

0.011

0.588

p值 p value

0.999

1.000

0.976

0.992

1.000

0.958

0.983

0.688

0.878

0.791

0.576

0.961

0.532

0.376

0.961

0.543

0.540

0.911

0.000

0.000

0.000

0.245

0.124

0.000

0.907

0.694

0.889

0.972

0.993

0.986

0.887

0.861

0.876

0.998

0.998

0.625

表表3　三组计划三组计划MU差异差异
Table 3　Differences in MU between the three plans

参数 Parameter

MU

全程5 mm 5 mm_all

15 892±1 821

半程5 mm 5 mm_half

19 256±1 880

全程10 mm 10 mm_half

19 404±1 800

F值 F value

12.074

p值 p value

0.000
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3   讨论

当高能X（γ）射线入射到人体或模体时，在

体表或皮下组织中产生高能次级电子，这些高能

次级电子要穿过一定的组织深度直至其能量耗尽

后才停止，由于以上两个原因，造成在最大电子

射程范围内，由高能次级电子产生的吸收剂量随

深度增加而增加，并在电子最大射程附近达到最

大，由于高能X（γ）射线的强度随组织深度增加

而按指数和平方反比定律减少，因此，造成产生

的高能次级电子数随深度增加而减少，其总效果

在一定深度（建成区深度）以内，总吸收剂量随

深度而增加。光子线剂量学中定义：从体表到最

大剂量点之间的区域称为剂量建成区［12］。X射线

照射时明显具有剂量建成效应，在皮肤表面产生

低剂量区。Shiau等［11］使用胶片测量切线野照射下

的表面及不同深度处剂量，表面平均剂量为处方

剂量的52%，剂量建成在皮下3 mm处。为了提高

皮肤的剂量，临床上常常用等效补偿膜来降低剂

量建成效应，提高表面剂量。

因乳腺癌患者胸壁具有一定弧度及靶区薄厚

不均，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

的不足而导致复发。乳腺癌调强放射治疗可以提

高靶区的适形度、均匀性，同时一定程度上能够

更好地保护靶区周围正常器官，通过添加组织等

效补偿物，使其剂量区前移，补偿剂量建成效

应［13］。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。乳腺癌根治术后胸壁是最常见的复

发部位，术后胸壁放疗可以使局部复发率降低

67%［14］，术后辅助胸壁放射治疗越来越受到重视，

对局控率乃至远期生存率的改善已经有多项研究

证实，适当的胸壁照射可以提高局部控制率和总

生存率［15-16］，Vu等［17］的研究报道中指出补偿膜厚

度为 3~30 mm，大部分采用 5 mm（31.15%）和

10 mm（45.12%）。Soong 等［18］用 6 MV 的 X 射线

对胸壁切线野照射时使用热释光剂量计分别测定

了不加填充、加0.5 cm、加1.0 cm填充时的皮肤平

均剂量，分别为处方剂量的 65%、97% 和 103%。

从本研究的研究结果来看，5 mm_all、5 mm_half、

10 mm_half 所得皮肤的平均剂量为（5 088.43±

59.41） cGy、（4 947.94±97.08） cGy、（4 910.31±

84.57） cGy，分别为处方剂量的102%、99%、98%，

这种差异是由于TPS在建模阶段对皮下建成区域

的剂量建模存在很大不确定性，利用TPS 计算值

评估皮肤剂量的准确性值得注意。实际上，多数

放疗计划系统浅表剂量计算误差较大，同时也有

学者认为由于侧向电子失衡影响，皮肤的实际测

量剂量低于计划剂量［19］。

本文研究结果显示，不同的硅胶补偿方式对

乳腺癌根治术后放射治疗计划是有影响的，从靶

区来看，无论是临床靶区还是计划靶区，5 mm_all

组的高剂量区明显低于其他组，如表1所示，CTV

和 PTV的D2、Dmax、V115均低于其他组；对于中位

剂量D50来说，无论是CTV还是PTV，5 mm_all组

计划所得最低，并且均有显著的统计学差异（p<

0.05），而 PTV 的 D95、D98、V90、V95的值 5 mm_all

组计划均优于其他组所得，并且均有显著的统计

学差异（p<0.05），由于 PTV是由CTV外扩形成，

因此 CTV的V90、V95差异不明显，5 mm_all计划组

所得 PTV 的 HI 和 CI 均好于其他组所得。因此，

5 mm_all计划不仅可以减小靶区高剂量区域及剂量

热点，同时也提高了靶区剂量及靶区的均匀性指

数及适形度指数。

本文研究也显示，不同的硅胶补偿方式对除

皮肤外的其他危及器官的影响并不明显，但总的

趋势是 5 mm_all组计划所得危及器官受量较其他

组略有降低，如食管的V45，心脏的V30、V40、Dmax，

肱骨头的 V50、Dmax、Dmean，左肺的 V20、V30、Dmax，

甲状腺的Dmax、Dmean，气管的Dmean均小于其他组所

得，但均无显著的统计学差异。研究显示，三组

计划所得皮肤的受量差异是比较显著的，5 mm_all

所得皮肤的V40、V45、V50、Dmean均优于其他组所得，

而且均有显著的统计学差异（p<0.05），而高剂量

区域V55及热点Dmax均低于其他组计划所得，因此

5 mm_all计划不仅能够提高皮肤的受量而且降低了

高剂量区及热点；放射生物学效应模型计算可知

5 mm_all计划组所得NTCP略优于其他组且有显著

的统计学差异（p<0.05）。如表 3 所示，5 mm_all

表表4　三组计划放射生物学效应差异三组计划放射生物学效应差异
Table 4　Differences in radiobiological effects between the three plans

参数 Parameter

NTCP / %

全程5 mm 5 mm_all

1.01±0.09

半程5 mm 5 mm_half

1.04±0.18

半程10 mm 10 mm_half

1.01±0.12

F值 F value

6.300

p值 p value

0.001
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所得的总 MU 最低且有显著的统计学差异（p<

0.05），其原因为随着硅胶厚度的增加，TPS在剂

量优化阶段，为达到处方剂量，MU 是呈上升趋

势 ， 因 此 ， 5 mm_half 计 划 所 得 MU 小 于

10 mm_half计划所得MU，但当硅胶厚度减小甚至

为 0 时，受建成效应的影响，为达到处方剂量，

MU 是呈上升趋势，因此，5 mm_half 计划所得

MU大于 5 mm_all计划所得MU，总MU减少节省

了照射时间减轻了加速器的负荷。

由于靶区剂量不均匀等因素的影响，约有 1/3 

接受乳腺放疗的患者会出现比较严重的急性皮肤

不良反应［20］，较大的乳腺体积更容易因为靶区均

匀性较差而发生急性皮肤不良反应［21-22］。乳腺癌

调强可以提高靶区的适形度、均匀性，同时一定

程度上能够更好地保护靶区周围正常器官［23］。从

本研究的研究结果来看，5 mm_all计划所得靶区的

均匀性优于其他组所得，而且有显著的统计学差

异，单从剂量学上降低皮肤不良反应起到了一定

的积极效果。据Emami等［24］的估计，使用MV 级

射线治疗时，当皮肤剂量超过 55 Gy时，5%的患

者将出现皮肤溃疡。遗憾的是本研究中三组计划

所得皮肤的剂量均超过55 Gy，但5 mm_all所得皮

肤的V55较其他组最低，其值为 1.31%，因此，应

当在临床工作中及时观察，以防重度皮肤反应的

出现。根据Mayadev等［25］对加利福尼亚州的一项

调查结果显示，80%的放射肿瘤学家对乳腺癌根

治术后患者使用5 mm全程垫硅胶，本文的研究结

果与其一致。

综上所述，由于光子束照射剂量建成区的存

在，在乳腺癌根治术后放射治疗中为防止胸壁复

发而导致治疗失败需要添加补偿物来提高皮肤剂

量，从本研究的结果来看，5 mm_all不仅可以提高

皮肤的剂量而且可以降低皮肤热点，同时提高了

靶区的剂量、均匀性指数及适形度指数，降低了

靶区高剂量区域及热点，也不同程度地降低了危

及器官的受量，与此同时减少加速器MU、缩短了

治疗时间、减轻加速器的负荷；只设计一套放射

治疗计划，节省了医学物理师计划设计时间，但

需要注意的是本研究中的剂量学差异均为计划CT

上的剂量学差异分析，未能做到实际测量的剂量

学分析，因此，还需进一步从实验测量方面去分

析不同的硅胶补偿方式造成的靶区及危及器官的

剂量学差异。
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