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暋暋放射治疗是早期乳腺癌保留乳房治疗的一个不可缺少的部分。荟萃分析
显示:保留乳房术后放射治疗可以降低同侧乳腺肿瘤的复发率和患者的癌症病
死率,放射治疗和未放射治疗患者的5年同侧乳腺局部复发率分别为7%和

26%,15年乳腺癌病死率分别为30.5%和35.9%[1]。目前早期乳腺癌保留乳房
术后放射治疗主要包括全乳房照射50.0Gy(每次2.0Gy),然后瘤床补量照射

10.0~16.0Gy。其他正在探讨的大分割照射、部分乳腺照射和术中放射治疗均
有很好的发展前景,但就乳房美容效果和肿瘤局部控制而言,在未来很长时间
内,绝大多数患者还会接受标准的常规放射治疗,即常规分割的全乳房体外放射
治疗。据此,笔者对全乳房常规切线野照射、三维适形调强放射治疗以及瘤床补
量照射技术的特点和临床结果进行了全面回顾。

1暋全乳腺照射

1.1暋常规的带楔形板切线野照射技术
两个加楔形板的切线野是全乳腺癌照射的标准放射治疗技术,多年来一

直在临床上广泛使用。当使用两个对穿开放切线野照射全乳腺时,由于乳房
的外形差别,乳腺内剂量分布非常不均匀,表现为射线在胸壁区比乳头乳晕区
需要穿过更多的组织,导致乳头乳晕区有明显的高量(热点)。为补偿乳房的
这种外形差别,最常用的是物理楔形板,楔形板可以滤过乳头乳晕区较多的射
线,从而使乳腺内剂量分布更加均匀。这种常规放射治疗技术要求患者体位
固定(多用乳腺托架),根据体检所示的乳腺范围,权衡肺和心脏等重要器官的
累及,在模拟机透视下,定出照射野的角度和范围。根据乳腺的外形、轮廓,对
照射野中心层面采用乳房外轮廓拓模、二维治疗计划或手工计算等方法,选择
合适度数的楔形板和剂量比。Solin等[2]报道采用三维方式做全乳腺放射治
疗计划,在对两例患者进行评估的38个治疗计划中,未能找出一种在切线基
础上有优势的布野方式。一般选择中等能量(6MV)的 X线。钴60会增加
乳腺内剂量热点;更高能量的 X线如10MV 或15MV会导致乳腺皮下表浅
部位剂量不足。对于左侧乳腺癌患者,如果在模拟机透视下发现心脏在照射

·472· 中华乳腺病杂志(电子版)2010年6月 第4卷 第3期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),June2010,Vol.4,No.3



野内的部分较大,可以在保证瘤床足够剂量的前提下,做心脏挡块以尽量减少
心脏的照射范围。Raj等[3]报道,对于左侧乳腺癌患者,如果原发肿瘤不是在

下象限,放射治疗时遮挡部分心脏对肿瘤的局部控制率无影响。保留乳房手
术加全乳腺切线野放射治疗患者有很好的肿瘤局部控制率[4],长期生存率与

改良根治术者无差别[5],远期不良反应较低[6]。
1.2暋三维适形调强放射治疗技术

楔形板切线野二维计划的主要问题是仅能对乳房中心层面(通常为乳头
层面)进行剂量不均匀性校正。乳腺体积与所选层面对称,是一种比较好的方

法。但是,通常乳腺外形在前后和上下方向上变化较大,乳腺体积与所选层面
就不大可能对称。其结果是单个层面的均匀剂量不能保证整个乳腺也获得均

匀的剂量分布。
CT为基础的三维计划系统的问世和加速器多叶光栅的使用提示乳腺癌

常规二维计划有进一步改进的必要。通过三维计划,Buchholz等[7]发现由于
患者乳腺轮廓上下差别较大,采用楔形板的切线野技术,乳腺内的剂量不均匀

性高达20%。另外,常规二维计划无法避免照射野内的部分肺组织受到照
射,加上切线野深界处患者间距变化较大,使得乳腺的内侧和外侧部分产生额

外的高量区。这些高量区的照射总剂量和单次剂量均明显提高,引起所谓的
“双重麻烦(doubletrouble)暠,会导致术后乳房美容效果下降,对大乳房的患
者尤为明显[8]。放射治疗后心脏损伤也是一个潜在的并发症。这一点在全乳

腺切除术后胸壁照射和未放射治疗患者临床结果比较试验中已得到阐述[9]。
采用现代放射治疗技术进行全乳腺照射,对心脏有多大的影响,目前尚无一致

结论。Nixon等[10]和 Hooning等[11]均报道乳腺癌保留乳房术后放射治疗未
增加心脏病病死率。Paszat等[12]发现左侧乳腺癌患者放射治疗后的心肌梗

塞的病死率增加。Gyenes等[13]也报道早期乳腺癌长期存活者中,左侧乳腺
癌放射治疗患者的缺血性心脏病发生率增高。另外一个问题是切线野照射

时,由于散射线的作用,可能有诱发对侧乳腺肿瘤的危险。学者们已尝试使用
各种技术,包括采用去除内切野的楔形板或采用铅块遮挡以降低对侧乳腺的

散射剂量[14]。所有这些担心表明乳腺癌放射治疗技术仍需要改善。
调强放射治疗(IMRT)通过在模拟 CT 上勾画靶区和重要器官,权衡靶

区和重要器官的需要,进行以体积为基础的IMRT运算(vIMRT),从而在保
护重要器官如心脏、肺的同时,提高靶区内剂量的均匀性。Hong等[15]报道运

用IMRT技术,改善了乳腺内的剂量均匀性,同时降低了冠状动脉、同侧肺、
对侧乳腺和周围软组织的照射剂量。但这种方法需要勾画所有的靶区和重要

器官,计划时间也明显增加,不在适合临床上大规模治疗患者。为此,学者们
尝试各种简化的IMRT技术。一种是从模拟CT上选择单个层面(通常为中

·572·中华乳腺病杂志(电子版)2010年6月 第4卷 第3期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),June2010,Vol.4,No.3



心层面)进行靶区和重要器官的勾画,设计使靶区获得均匀剂量的IMRT 计
划[16],但这种方式存在的问题与楔形板切线野照射技术一样,无法保证全乳

腺剂量分布的均匀性。另一种是 Kestin等[17]描述的多子野IMRT技术。先
用两个等剂量比的无楔形板的切线野进行剂量计算,然后把高剂量水平(处方

剂量的120%~100%)所包括的乳腺区域投射到射野方向观(BEV)的平面
上,再在内切或外切方向上增加6~8个子野,以此遮挡这些高剂量区和肺。
这些子野的形状是由BEV上的等剂量面来决定的(在大野的基础上遮挡了这
些高剂量区)。调节每个子野的权重,以产生均匀的剂量分布。这就是所谓正

向调强的野中野照射技术。还有就是包括本院在内许多单位使用混合适形和
逆向调强的方式来制定计划。第一步先用两个基本的无楔形板的切线野进行

剂量计算,80%的总剂量由这两个适形野给予。与二维放射治疗技术一样,这
两个基本野在乳腺皮肤方向上向外开放1~1.5cm,以保证在照射过程中乳

腺始终在照射野内。其余20%的剂量通过逆向调强的方式,在内切或外线方
向上通过多个子野给予,目的是减少高剂量区体积,使靶区内剂量分布均匀。

在临床结果方面,一项多中心的前瞻性观察发现,不同的放射治疗技术如
有无体位固定、以外轮廓为基础的放射治疗计划和以CT为基础的放射治疗

计划、钴60和直线加速器、等中心和非等中心、用和不用楔形板,肿瘤的局部

控制率差别无统计意义。但是,治疗中使用照射野验证片比不用验证片有较
好的肿瘤局部控制率。复杂的照射技术比简单的照射技术有较好的美容效

果[18]。目前,已有两个随机临床研究显示三维适形调强放射治疗能降低乳腺
的急性或晚期反应。加拿大的随机研究显示IMRT和常规楔形板切线放射

治疗患者的乳腺湿性皮肤反应分别为37.2%和47.8%(P=0.002)[19]。
Donovan等[20]的随机研究显示IMRT比二维放射治疗更能降低乳腺的晚期

反应,包括5年时照片上显示的乳房外形改变和乳房体检时可触及的硬化。
随机研究结果还有如下的潜在临床意义:IMRT放疗技术会直接影响对乳腺

癌大分割放疗和同步放化疗的研究。过去学者们担心全乳腺大分割放射治疗
会增加乳房纤维化,降低美容效果,二维放射治疗计划的热点会因为分次照射

剂量的加大而被放大,而IMRT所取得的剂量均匀性分布可能会减少大分割
照射对乳腺美容效果的影响。一些随机和回顾性研究显示同步化放疗可能会

提高特定患者的肿瘤局部控制率,IMRT改善了剂量均匀性,所以可能有必要
重新探讨同步化放疗的问题。

值得注意的是乳腺癌放射治疗的IMRT与其他部位肿瘤如头颈部恶性
肿瘤和前列腺癌使用的IMRT有所不同。乳腺癌使用IMRT的主要目的是

改善靶区内照射剂量分布的均匀性。所用照射子野数一般不超过10个,总的
机器跳数不大,制定治疗计划简单,治疗时间也与常规楔形板切线野放射治疗
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相仿。故由于射线漏射和机器跳数增加而导致第二原发肿瘤发生的危险不
大。在2002年Chui等[21]发表的一篇文章里称之为简化调强放射治疗技术
(sIMRT)。而头颈部恶性肿瘤和前列腺癌使用IMRT的主要目的是改善靶
区的适形度,在保护周围正常组织的同时,尽量提高肿瘤剂量。治疗计划非常

复杂,常需要多方向给野,多子野,机器跳数多,治疗时间也长。目前从IMRT
的物理特性和临床实际获益来看,IMRT应该成为保留乳房术后放射治疗的

标准治疗技术,但鉴于IMRT在放射治疗收费和费用报销方面与常规楔形板
切线野放射治疗存在差别,如IMRT收费高,且有些地区不予报销,故在治疗

时需要权衡利弊,个体化考虑使用何种放射治疗技术。
1.3暋呼吸适应的保护心脏的放射治疗技术

虽然采用现代放射治疗技术,乳腺癌保留乳房术后放射治疗是否会增加
乳腺癌心血管病死亡风险尚无一致结论。但 Marks等[22]发现放射治疗后

2年心肌灌注缺损发生率为42%,其发生率与心脏受照射体积有关。所以,治
疗中应尽量减少心脏照射体积,以减轻心脏毒性。IMRT可以减少心脏的受

照体积。但对于一些在解剖上心脏紧贴胸壁(心脏解剖不良)的患者,即使

IMRT技术也无法避免一部分心脏(特别是左心室和冠状动脉左前降支)受到

高剂量照射。近年来,物理剂量学方面研究显示:对于左侧乳腺癌患者,与自

由呼吸相比,深吸气后屏气(DIBH)可以减少照射野内心脏的体积[23];DIBH
可以显著降低放射性肺炎(4.3%和28.1%)和放射性心脏病死亡的可能性
(0.1%和4.8%)[24]。与自由呼吸相比,自由呼吸门控放射治疗(吸气末门控)
和DIBH 均能降低心脏受照射体积,DIBH 技术对心脏的保护要优于吸气末

门控[25灢26]。
Remouchamps等[27]报道了用 ABC装置中度吸气末屏气(mDIBH)及常

规楔形板切线野治疗5例左侧乳腺癌患者的临床经验。结果显示,所有患者
均能很好地耐受治疗,每次治疗需要4~6次屏气,中位屏气时间为22s,中位

治疗时间为18min(各方向的摆位误差在2.1~3.2mm)。对心脏解剖不良
的左侧乳腺癌患者,DIBH 是一种很有前景的呼吸适应保护心脏的放射治疗

技术。
1.4暋俯卧位治疗

全乳腺放射治疗一般采用仰卧位。对于下垂型的大乳房患者,俯卧位治
疗可取得很好的效果。俯卧位治疗可以减少胸壁的呼吸动度,减少对胸壁的

照射体积,减少肺受照射剂量[28灢29]。俯卧位治疗还可以降低乳房下皱折处湿性
皮肤反应的发生率,主要是因为俯卧位乳房下垂部分可以移离胸壁。Stegman
等[30]报道俯卧位放射治疗的远期肿瘤局部控制率与仰卧位相仿,但不良反应较
低。鉴于俯卧位放射治疗对正常组织的保护,Formenti等[31]开展俯卧位大分割
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放射治疗,全乳腺40.5Gy(分为15次),瘤床48.0Gy(分为15次),随访12个月
结果显示俯卧位大分割放射治疗具有可行性,心肺受照剂量低。

2暋乳腺瘤床补量

全乳房放射治疗后瘤床补量能进一步降低局部复发率,瘤床补量组和不
补量组患者的10年局部复发率为6.2%和10.2%,不同年龄组患者均能从补

量中获益,但年轻患者获益最大,如年龄<40岁者瘤床补量组和不补量组患
者的10年局部复发率为13.5%和23.9%,年龄>60岁者瘤床补量组和不补

量组患者的10年局部复发率为3.8%和7.3%[32]。
常用的瘤床补量方式为电子线、组织间插植和 X线外照射。应用电子线

时,可根据手术疤痕、透视、CT或超声所示金属标记来确定照射范围和照射
深度,能量多选择9~12MeV。电子线照射的优势在于照射技术简便,正常

组织如心肺受照射剂量低。但是,由于乳腺外形有弧度,如果肿瘤位于弧度变
化较陡的位置,同一瘤床的深度在不同位置会有较大的差异,这时就很难选择

合适能量的电子线达到既能包全瘤床,又使心肺不接受较高剂量。另外,乳房
较大、肿瘤位置深在的患者,电子线也会失去优势。组织间插植为有创性,但
治疗靶体积小于电子线照射。X线穿透力强,会增加正常组织如心肺的照射

剂量,随着电子线的广泛应用,X线使用渐少,仅用于肿瘤位置深在而不适合
电子线治疗者,或担心使用电子线照射会引起严重晚期皮肤反应如毛细血管

扩张的小瘤床患者。
IMRT的广泛使用使瘤床同步补量成为可能,即把补量所需的10.0~

16.0Gy分成25次在全乳腺放射治疗的同时针对瘤床给予,瘤床的单次剂量
高于瘤床以外乳腺的单次剂量。瘤床同步补量可以缩短放射治疗总时间,节
省加速器治疗时间,减少患者往返医院的次数,对需要化疗的患者可以缩短手
术到化疗的时间间隔,对抗肿瘤在治疗过程中发生再增殖。物理计划显示调

强放射治疗同步补量的剂量分布优于常规放射治疗的全乳腺切线加后期补量
的合成剂量分布[33]。临床实践表明局部乳腺放射治疗单次剂量为2.6~
4.0Gy是安全并可接受的[34灢36]。Mayo等[37]报道120例乳腺癌患者保留乳房
术后放射治疗采用IMRT技术,全乳腺45.0Gy(分为25次,5周),瘤床同步

补量50.0Gy(分为25次,5周),然后用电子线或带楔形板的成角二野对瘤床
进一步补量10.0Gy(分为5次,1周)。随访11个月,全部患者美容效果很好,
无肿瘤复发。McDonald等[38]报道了全乳腺瘤床同步补量放射治疗354例患
者的3年临床结果。作者采用全乳腺45.0Gy(分为25次),瘤床59.9Gy(分
为28次),浸润性导管癌和导管内原位癌患者的3年总生存率为97.6%和

98%,局部区域复发率为2.8%和1.4%。96.5%的患者美容效果为优或很
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好。Raiyawa等[39]也报道乳腺同步瘤床补量和序贯补量照射患者的副反应
无显著差别。手术时瘤床部位的上下内外和基底部放置金属标记以及术后先
放射治疗后化疗(血清肿和术后改变比较明显时)为准确地勾画瘤床提供了良
好的条件。但瘤床同步补量的问题是瘤床在放射治疗过程中会发生动态变
化,通常会随着时间的延长而缩小[40灢41]。这种变化可能会增加部分正常乳腺
的照射剂量。

3暋结语
综上所述,早期乳腺癌保留乳房术后放射治疗技术有了长足的发展,实际

工作中,临床医师应该根据每个患者的实际情况,从疗效、美容效果、心肺副反
应和患者经济条件等多方面综合考量,选择合适的照射技术。

暰关键词暱暋乳腺肿瘤;保留乳房手术;放射治疗技术

暰中图法分类号暱暋R737.9暋暋暋暰文献标识码暱暋A

参考文献

[1]暋ClarkeM,CollinsR,DarbyS,etal.Effectsofradiotherapyandofdifferencesintheextentofsurgeryforearlybreast
canceronlocalrecurrenceand15灢yearsurvival:anoverviewoftherandomisedtrials.Lancet,2005,366:2087灢2106.

[2]暋SolinLJ,ChuJC,SontagMR,etal.Three灢dimensionalphotontreatmentplanningoftheintactbreast.IntJRadiatOncol
BiolPhys,1991,21:193灢203.

[3]暋RajKA,EvansES,ProsnitzRG,etal.Isthereanincreasedriskoflocalrecurrenceundertheheartblockinpatientswith
left灢sidedbreastcancer?CancerJ,2006,12:309灢317.

[4]暋FisherB,AndersonS,BryantJ,etal.Twenty灢yearfollow灢upofarandomizedtrialcomparingtotalmastectomy,

lumpectomy,andlumpectomyplusirradiationforthetreatmentofinvasivebreastcancer.NEnglJMed,2002,347:1233灢
1241.

[5]暋VeronesiU,CascinelliN,MarianiL,etal.Twenty灢yearfollow灢upofarandomizedstudycomparingbreast灢conserving
surgerywithradicalmastectomyforearlybreastcancer.NEnglJMed,2002,347:1227灢1232.

[6]暋WallgrenA.Lateeffectsofradiotherapyinthetreatmentofbreastcancer.ActaOncol,1992,31:237灢242.
[7]暋BuchholzTA,GurgozeE,BiceWS,etal.Dosimetricanalysisofintactbreastirradiationinoff灢axisplanes.IntJRadiat

OncolBiolPhys,1997,39:261灢267.
[8]暋MoodyAM,MaylesWP,BlissJM,etal.Theinfluenceofbreastsizeonlateradiationeffectsandassociationwith

radiotherapydoseinhomogeneity.RadiotherOncol,1994,33:106灢112.
[9]暋EarlyBreastCancerTrialists'CollaborativeGroup.Favourableandunfavourableeffectsonlong灢termsurvivalofradiotherapyfor

earlybreastcancer:anoverviewoftherandomisedtrials.Lancet,2000,355:1757灢1770.
[10]NixonAJ,ManolaJ,GelmanR,etal.Nolong灢termincreaseincardiac灢relatedmortalityafterbreast灢conservingsurgery

andradiationtherapyusingmoderntechniques.JClinOncol,1998,16:1374灢1379.
[11]HooningMJ,AlemanBM,vanRosmalenAJ,etal.Cause灢specificmortalityinlong灢termsurvivorsofbreastcancer:A25灢

yearfollow灢upstudy.IntJRadiatOncolBiolPhys,2006,64:1081灢1091.
[12]PaszatLF,MackillopWJ,GroomePA,etal.Mortalityfrommyocardialinfarctionfollowingpostlumpectomyradiotherapy

forbreastcancer:apopulation灢basedstudyinOntario,Canada.IntJRadiatOncolBiolPhys,1999,43:755灢762.
[13]GyenesG,FornanderT,CarlensP,etal.Morbidityofischemicheartdiseaseinearlybreastcancer15灢20yearsafter

adjuvantradiotherapy.IntJRadiatOncolBiolPhys,1994,28:1235灢1241.
[14]FraassBA,RobersonPL,LichterAS.Dosetothecontralateralbreastduetoprimarybreastirradiation.IntJRadiatOncol

BiolPhys,1985,11:485灢497.

·972·中华乳腺病杂志(电子版)2010年6月 第4卷 第3期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),June2010,Vol.4,No.3



[15]HongL,HuntM,ChuiC,etal.Intensity灢modulatedtangentialbeamirradiationoftheintactbreast.IntJRadiatOncol
BiolPhys,1999,44:1155灢1164.

[16]CarruthersLJ,RedpathAT,KunklerIH.Theuseofcompensatorstooptimisethethreedimensionaldosedistributionin
radiotherapyoftheintactbreast.RadiotherOncol,1999,50:291灢300.

[17]KestinLL,Sharpe MB,FrazierRC,etal.Intensity modulationtoimprovedoseuniformitywithtangentialbreast
radiotherapy:initialclinicalexperience.IntJRadiatOncolBiolPhys,2000,48:1559灢1568.

[18]PalazziM,TomatisS,ValliMC,etal.Impactofradiotherapytechniqueontheoutcomeofearlybreastcancertreatedwith
conservativesurgery:A multicenterobservationalstudyon1176patients.IntJRadiatOncolBiolPhys,2006,65:

1361灢1367.
[19]PignolJP,OlivottoI,RakovitchE,etal.Amulticenterrandomizedtrialofbreastintensity灢modulatedradiationtherapyto

reduceacuteradiationdermatitis.JClinOncol,2008,26:2085灢2092.
[20]DonovanE,BleakleyN,DenholmE,etal.Randomisedtrialofstandard2Dradiotherapy(RT)versusintensitymodulated

radiotherapy(IMRT)inpatientsprescribedbreastradiotherapy.RadiotherOncol,2007,82:254灢264.
[21]ChuiCS,HongL,HuntM,etal.Asimplifiedintensitymodulatedradiationtherapytechniqueforthebreast.MedPhys,

2002,29:522灢529.
[22]MarksLB,YuX,ProsnitzRG,etal.TheincidenceandfunctionalconsequencesofRT灢associatedcardiacperfusion

defects.IntJRadiatOncolBiolPhys,2005,63:214灢223.
[23]KraussDJ,KestinLL,RaffG,etal.MRI灢basedvolumetricassessmentofcardiacanatomyanddosereductionviaactive

breathingcontrolduringirradiationforleft灢sidedbreastcancer.IntJRadiatOncolBiolPhys,2005,61:1243灢1250.
[24]KorremanSS,PedersenAN,AarupLR,etal.Reductionofcardiacandpulmonarycomplicationprobabilitiesafter

breathingadaptedradiotherapyforbreastcancer.IntJRadiatOncolBiolPhys,2006,65:1375灢1380.
[25]KorremanSS,PedersenAN,NottrupTJ,etal.Breathingadaptedradiotherapyforbreastcancer:comparisonoffree

breathinggatingwiththebreath灢holdtechnique.RadiotherOncol,2005,76:311灢318.
[26]NemotoK,OguchiM,NakajimaM,etal.Cardiac灢sparingradiotherapyfortheleftbreastcancerwithdeepbreath灢

holding.JpnJRadiol,2009,27:259灢263.
[27]RemouchampsVM,LettsN,ViciniFA,etal.Initialclinicalexperiencewithmoderatedeep灢inspirationbreathholdusing

anactivebreathingcontroldeviceinthetreatmentofpatientswithleft灢sidedbreastcancerusingexternalbeamradiation
therapy.IntJRadiatOncolBiolPhys,2003,56:704灢715.

[28]GriemKL,FetherstonP,KuznetsovaM,etal.Three灢dimensionalphotondosimetry:acomparisonoftreatmentofthe
intactbreastinthesupineandproneposition.IntJRadiatOncolBiolPhys,2003,57:891灢899.

[29]BuijsenJ,JagerJJ,BovendeerdJ,etal.Pronebreastirradiationforpendulousbreasts.RadiotherOncol,2007,82:

337灢340.
[30]StegmanLD,BealKP,HuntMA,etal.Long灢termclinicaloutcomesofwhole灢breastirradiationdeliveredintheprone

position.IntJRadiatOncolBiolPhys,2007,68:73灢81.
[31]FormentiSC,Gidea灢AddeoD,GoldbergJD,etal.PhaseI灢IItrialofproneacceleratedintensitymodulatedradiation

therapytothebreasttooptimallysparenormaltissue.JClinOncol,2007,25:2236灢2242.
[32]BartelinkH,HoriotJC,PoortmansPM,etal.Impactofahigherradiationdoseonlocalcontrolandsurvivalinbreast灢

conservingtherapyofearlybreastcancer:10灢yearresultsoftherandomizedboostversusnoboostEORTC22881灢10882
trial.JClinOncol,2007,25:3259灢3265.

[33]GuerreroM,LiXA,EarlMA,etal.SimultaneousintegratedboostforbreastcancerusingIMRT:aradiobiologicaland
treatmentplanningstudy.IntJRadiatOncolBiolPhys,2004,59:1513灢1522.

[34]BailletF,HoussetM,MaylinC,etal.Theuseofaspecifichypofractionatedradiationtherapyregimenversusclassical
fractionationinthetreatmentofbreastcancer:arandomizedstudyof230patients.IntJRadiatOncolBiolPhys,1990,19:

1131灢1133.
[35]WhelanT,MacKenzieR,JulianJ,etal.Randomizedtrialofbreastirradiationschedulesafterlumpectomyforwomenwith

lymphnode灢negativebreastcancer.JNatlCancerInst,2002,94:1143灢1150.
[36]YarnoldJ,AshtonA,BlissJ,etal.Fractionationsensitivityanddoseresponseoflateadverseeffectsinthebreastafter

·082· 中华乳腺病杂志(电子版)2010年6月 第4卷 第3期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),June2010,Vol.4,No.3



radiotherapyforearlybreastcancer:long灢termresultsofarandomisedtrial.RadiotherOncol,2005,75:9灢17.
[37]MayoC,LoYC,FitzgeraldTJ,etal.Forward灢planned,multiple灢segment,tangentialfieldswithconcomitantboostinthe

treatmentofbreastcancer.MedDosim,2004,29:265灢270.
[38]McDonaldMW,GodetteKD,WhitakerDJ,etal.Three灢YearOutcomesofBreastIntensity灢ModulatedRadiationTherapy

withSimultaneousIntegratedBoost.IntJRadiatOncolBiolPhys,2009,77:523灢530.
[39]RaiyawaT,LertbutsayanukulC,RojpornpraditP.Lateeffectsandcosmeticresultsofsimultaneousintegratedboostversus

sequentialboostafterconventionalirradiationinbreast灢conservingtherapy;outcomeof7monthsfollow灢up.JMedAssoc
Thai,2009,92:390灢397.

[40]SharmaR,SpiererM,MutyalaS,etal.Changeinseromavolumeduringwhole灢breastradiationtherapy.IntJRadiat
OncolBiolPhys,2009,75:89灢93.

[41]PrendergastB,IndelicatoDJ,GrobmyerSR,etal.Thedynamictumorbed:volumetricchangesinthelumpectomycavity
duringbreast灢conservingtherapy.IntJRadiatOncolBiolPhys,2009,74:695灢701.

(收稿日期:2010灢03灢22)

(本文编辑:陈莉)
王淑莲.乳腺癌保留乳房手术后的放射治疗技术[J/CD].中华乳腺病杂志:电子版,2010,4(3):

274灢281.

·182·中华乳腺病杂志(电子版)2010年6月 第4卷 第3期ChinJBreastDis(ElectronicEdition),June2010,Vol.4,No.3


