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  [摘要] 目的 探讨子野数限值对左乳腺癌根治术后调强放疗(IMRT)计划的剂量学影响,以寻求最优的

子野数限值。方法 回顾性分析2022年3月1日至2023年3月31日该院收治的30例左乳腺癌根治术后放

疗患者的临床资料,所有患者均使用Oncentra
 

4.3计划系统设计5种IMRT计划,子野数限值分别为15、25、
35、45、55(所有IMRT计划根据子野数限值命名,其余优化参数和目标函数相同),统计5种计划的计划靶体积

(PTV)剂量学参数、危及器官(OAR)受量和机器跳数并比较分析。结果 不同子野数限值IMRT计划的PTV
 

D2%(F=104.439,P<0.05)、D98% (F=20.748,P<0.05)、Dmean(F=89.578,P<0.05)、均匀度(HI,F=
101.794,P<0.05)和适形指数(CI,F=26.453,P<0.05)均有明显差异,左肱骨头V50(F=76.991,P<0.05)
有明显差异,其余OAR无明显差异(P>0.05)。plan35 的PTV

 

D2%、D98%、Dmean、CI和 HI值均优于plan15 和

plan25,差异有统计学意义(P<0.05)。与plan35 相比,plan45 和plan55 的PTV
 

D98% 和CI值无明显差异(P>
0.05);PTV

 

D2%、Dmean 和HI值更低,差异有统计学意义(P<0.05)。plan15 和plan25 的左肱骨头V50 偏高,不

能满足临床要求,plan35、plan45 和plan55 均能较好地保护 OAR,且 OAR受量之间无明显差异(P>0.05)。

plan35 的机器跳数低于plan45 和plan55,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 子野数限值为35时,PTV剂量分布

和OAR受量满足临床剂量学要求,同时机器跳数更低,可作为左侧乳腺癌根治术后IMRT计划设计的参考值。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

the
 

limiting
 

value
 

of
 

subfield
 

number
 

on
 

the
 

dosime-
try

 

of
 

intensity-modulated
 

radiotherapy
 

(IMRT)
 

plan
 

for
 

left-breast
 

radical
 

mastectomy
 

in
 

order
 

to
 

seek
 

the
 

optimal
 

limiting
 

value
 

of
 

subfield
 

number.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

30
 

patients
 

with
 

left-breast
 

radical
 

mastectomy
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

March
 

1,2022
 

to
 

March
 

31,2023
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.All
 

patients
 

used
 

the
 

Oncentra
 

4.3
 

planning
 

system
 

to
 

design
 

5
 

kinds
 

of
 

IMRT
 

plans,and
 

the
 

limiting
 

values
 

of
 

subfield
 

number
 

were
 

15,25,35,45
 

and
 

55
 

respectively
 

(all
 

IMRT
 

plans
 

were
 

named
 

according
 

to
 

the
 

subfield
 

number
 

limiting
 

value,the
 

other
 

optimization
 

parameters
 

and
 

objective
 

function
 

were
 

the
 

same),planning
 

target
 

vol-
ume

 

(PTV)
 

dosimetric
 

parameters,organ
 

at
 

risk
 

(OAR)
 

receiving
 

dosage
 

and
 

monitor
 

units
 

were
 

statistically
 

analyzed
 

and
 

compared.Results The
 

PTV
 

D2%  (F=104.439,P<0.05),D98%  (F=20.748,P<0.05),Dmean 

(F=89.578,P<0.05),homogeneity
 

index
 

(HI,F=101.794,P<0.05)
 

and
 

conformity
 

index
 

(CI,F=
26.453,P<0.05)

 

among
 

different
 

subfields
 

number
 

limiting
 

values
 

of
 

IMRT
 

had
 

statistical
 

differences,the
 

left
 

side
 

humeral
 

head
 

V50 (F=76.991,P<0.05)
 

had
 

significant
 

difference
 

and
 

the
 

other
 

OAR
 

had
 

no
 

signifi-
cant

 

difference
 

(P>0.05).The
 

PTV
 

D2%,D98%,Dmean,CI
 

and
 

HI
 

values
 

of
 

plan35 were
 

significantly
 

superior
 

to
 

those
 

of
 

plan15 and
 

plan25,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

plan35,
there

 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

PTV
 

D98%  and
 

CI
 

of
 

plan45 and
 

plan55 (P>0.05),while
 

the
 

PTV
  

D2%,Dmean and
 

HI
 

were
 

lower,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

V50 of
 

left
 

humeral
 

head
 

in
 

plan15 and
 

plan25 were
 

too
 

high
 

to
 

meet
 

the
 

clinical
 

request.The
 

plan35,plan45 and
 

plan55 could
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protect
 

the
 

OAR
 

well,moreover
 

there
 

were
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

receiving
 

dosage
 

of
 

the
 

OAR
  

(P>
0.05).The

 

monitor
 

units
 

of
 

plan35 was
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

plan45 and
 

plan55,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion When
 

the
 

limiting
 

value
 

of
 

subfield
 

number
 

is
 

35,the
 

dose
 

distribution
 

of
 

PTV
 

and
 

OAR
 

receiving
 

dosage
 

meet
 

the
 

clinical
 

dosimetric
 

requirements,meanwhile
 

the
 

monitor
 

units
 

is
 

lower,which
 

can
 

be
 

used
 

as
 

a
 

reference
 

value
 

for
 

the
 

IMPT
 

plan
 

design
 

for
 

left-breast
 

cancer
 

radical
 

mastecto-
my.
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  乳腺癌是全球最常见的恶性肿瘤之一,发病率位

居女性恶性肿瘤的第一位[1-2]。放射治疗(简称放疗)
是乳腺癌综合治疗的重要组成部分[3]。对于乳腺癌

根治术后的患者,通过放疗可以降低肿瘤的局部复发

率,提高患者生存率。目前,乳腺癌治疗的常用放疗

技术有三维适形放疗(three-dimensional
 

conformal
 

radiotherapy,3D-CRT)、调强放疗(intensity
 

modula-
ted

 

radiation
 

therapy,IMRT)、容积旋 转 调 强 放 疗

(volumetric
 

modulated
 

arc
 

therapy,VMAT)等[4-5]。
3D-CRT技术计划靶体积(planning

 

target
 

volume,
PTV)

 

均匀性和适形度较差;IMRT可以改善靶区的

剂量分布,同时正常组织的受量更低,是乳腺癌根治

术后放疗最常用的技术[6-8]。IMRT利用多叶准直器

(multi-leave
 

collimators,MLC)形成若干子野,通过

不同子野权重的优化完成治疗计划。在IMRT计划

设计中,优化参数如最大子野个数、子野最小面积、子
野最小跳数、优化方式等,都会影响优化结果[9-13],而
这些参数大多是放疗医师根据经验设置。因此,有必

要探究这些参数对IMRT计划设计结果的影响。本

研究通过比较不同子野数对左侧乳腺癌根治术后

IMRT计划的影响,寻求适宜的子野数限值,为临床

计划设计提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

通过系统抽样法随机选取2022年3月1日至

2023年3月31日资阳市第一人民医院收治的30例

左乳腺癌根治术后放疗患者的临床资料进行回顾性

研究,30例均为女性,年龄
 

38~69
 

岁,中位年龄54
岁。所有患者均经医学影像学和病理学检查确诊为

乳腺癌;均已行左乳腺癌改良根治术,术后需对胸壁、
腋窝及锁骨上下等区域进行放疗[14];无放疗禁忌证,
在放疗前均签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 体位固定及扫描

所有患者均选用仰卧位,双手上举放于头顶,热
塑体膜固定[15]。在胸壁手术疤痕、引流口及对侧乳腺

褶皱下2
 

cm处用铅丝、铅点标记,并在胸壁处、皮肤

和热塑膜之间放置0.5
 

cm厚的补偿膜覆盖胸壁放疗

区域[16],以改善胸壁处皮肤的剂量覆盖。采用 GE
 

Optima
 

CT660
 

64排128层螺旋CT进行模拟扫描,

扫描范围由第2颈椎平面到第4腰椎平面,扫描层距

2.5
 

mm,扫描方式为增强扫描。CT图像重建后传入

Oncentra
 

4.3计划系统中进行计划设计。
1.2.2 PTV及危及器官勾画

放疗医师参考北美肿瘤放射治疗协作组织(The
 

Radiation
 

Therapy
 

Oncology
 

Group,RTOG)乳腺癌

勾画指南[17]勾画临床靶体积(clinical
 

target
 

volume,
CTV)及危及器官(organ

 

at
 

risk,OAR)。CTV包括

患侧胸壁、腋窝及锁骨上下淋巴引流区等。考虑到摆

位误差和器官运动,计划靶体积(PTV)为在CTV基

础上三维方向外扩0.5
 

cm后,再内收至皮下0.3
 

cm。
OAR包括患侧肺、对侧乳腺、心脏、脊髓,脊髓外扩

0.5
 

cm得到脊髓计划危及器官体积(planning
 

risk
 

volume,PRV)等。所有PTV及OAR均由经验丰富

的放疗医师勾画,并由高年资放疗医师审核确认后

执行。
1.2.3 放疗计划设计

所有患者处方剂量为总剂量50
 

Gy/分次剂量2
 

Gy/处方天数25天,频率为5次/周,要求至少95%的

CTV达到处方剂量。计划设计均在Oncentra
 

4.3计

划系统上进行,基于Elekta
 

Precise加速器选用6MV-
X射线,剂量率600

 

MU/min,采用Collapsed
 

cone优

化算法,计算网格0.3
 

cm,最小子野机器面积4
 

cm2,
最小子野跳数5

 

MU,最大优化迭代次数80次。IM-
RT计划均设置6个射野,首先根据胸壁部分PTV沿

内外切线方向布2个野以保证切肺最少,再由内外切

线野分别间隔10°、20°布2个对照射野。将子野数限

值分别设置为15、25、35、45、55,其余优化参数和目标

函数相同,每个患者生成5个IMRT计划。IMRT计

划根据子野数限值命名,如子野数15的IMRT计划

命名为plan15。
1.2.4 计划评估比较

对不同子野数限值的IMRT计划进行归一处理,
即95%

 

PTV达到处方剂量进行评估。PTV评估参

数包括:最大剂量D2%(2%PTV的受照剂量)、最小剂

量D98%(98%PTV的受照剂量)、平均剂量Dmean;均匀

度(homogeneity
 

index,HI);适形指数(conformal
 

in-
dex,CI)。其中 HI=(D2%-D98%)/D50%,HI值越小,
PTV剂量均匀性越好。CI=(VTref/VT)×(VTref/
Vref),VTref 表 示 处 方 剂 量 线 包 括 的 PTV,VT 是
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PTV,Vref 为处方剂量线覆盖的实际体积,CI取值

0~1,越接近1,PTV适形度越好。OAR受量参数:
左肺V5、V20、V30(5、20、30

 

Gy等剂量线所包绕的体

积分数),平均剂量 Dmean;心脏 V10、V20、Dmean;右乳

Dmean;左肱骨头V50;脊髓PRV最大剂量Dmax。
乳腺癌IMRT计划中子野数根据以往经验设置

为35,因此除了对所有计划做多组间比较外,其余4
种计划均分别与plan35 参考计划做两两组间比较。
1.3 统计学处理

使用SPSS
 

20.0软件对所有数据进行统计学分

析,所有数据由Shapiro-Wilk检验法行正态分布检

验,正态分布计量资料用x±s表示,多组间数据比较

和两两组间比较分别采用单因素 ANOVA分析和t
检验,P<0.05为差异有统计学意义。

 

2 结  果

2.1 PTV剂量

5种不同子野数限值的IMRT计划中PTV的剂

量学参数见表1。随着子野数限值增大,PTV
 

D2% 减

小,D98% 增大,Dmean 减小,差异有统计学意义(P<

0.05)。HI值随着子野数增多而减小,CI值随着子野

数增多而增大,差异有统计学意义(P<0.05)。组间

分析,与plan35 相比,plan15 和plan25 的 PTV
 

D2%、
Dmean、HI值较高,D98%、CI值较低,差异均有统计学意

义(P<0.05)。与plan35 相比,plan45 和plan55 的

PTV
 

D2%、Dmean 和HI值较低,plan55 的PTV
 

D98%较

高,差异有统计学意义(P<0.05)。
2.2 OAR剂量

5种不同子野数限值IMRT计划中OAR的剂量

学参数见表2。随着子野数限值的增多,左肺 V5、
V20、V30、Dmean,心脏 V10、V20、Dmean,右乳 Dmean、脊髓

PRV
 

Dmax 都呈减小的趋势,但差异均无统计学意义

(P>0.05)。而随着子野数增多,左肱骨头V50 明显

降低,差异有统计学意义(P<0.05)。组间分析,与
plan35 相 比,plan15、plan25 的 左 肱 骨 头 V50 较 高,

plan55 的左肱骨头V50 较低,差异有统计学意义(P<
0.05)。其余 OAR受量plan15、plan25、plan45、plan55
与plan35 相比,差异均无统计学意义(P>0.05)。

表1  不同子野数限值IMRT计划的PTV剂量学参数比较(x±s)

项目 plan15 plan25 plan35 plan45 plan55 F P

D2%(cGy) 5
 

574±63a 5
 

448±45a 5
 

390±33 5
 

358±29a 5349±34a 104.439 <0.001

D98%(cGy) 4
 

876±33a 4
 

900±26a 4
 

917±21 4
 

921±22 4
 

931±17a 20.748 <0.001

Dmean(cGy) 5
 

315±42a 5
 

245±30a 5
 

209±28 5
 

189±22a 5
 

181±23a 89.578 <0.001

HI 0.131±0.014a 0.104±0.012a 0.091±0.009 0.084±0.008a 0.081±0.009a 101.794 <0.001

CI 0.584±0.040a 0.629±0.035a 0.657±0.035 0.669±0.037 0.675±0.041 26.453 <0.001

  a:P<0.05,与plan35 比较。

表2  不同子野数限值IMRT计划的OAR剂量学参数比较(x±s)

项目 plan15 plan25 plan35 plan45 plan55 F P

左肺

 V5(%) 40.33±5.19 39.50±5.16 38.58±4.49 38.03±4.69 37.79±4.49 1.689 0.146

 V20(%) 20.81±3.73 19.92±3.75 19.32±3.71 18.86±3.84 18.66±3.68 1.456 0.219

 V30(%) 15.15±3.48 14.60±3.49 14.15±3.43 13.80±3.50 13.52±3.45 0.934 0.446

 Dmean(cGy) 1
 

107±170 1
 

074±169 1
 

044±160 1
 

020±165 1
 

004±160 1.701 0.154

心脏

 V10(%) 20.47±6.07 19.12±5.69 17.82±5.62 17.13±5.27 16.67±5.24 2.081 0.087

 V20(%) 11.41±4.64 10.52±4.11 9.80±3.88 9.46±3.74 9.08±3.70 1.422 0.230

 Dmean(cGy) 785±213 746±200 707±189 682±179 661±181 1.800 0.133

右乳

 Dmean(cGy) 322±137 300±130 276±124 267±115 249±113 1.870 0.124

左肱骨头

 V50(%) 19.87±9.20a 7.27±3.76a 1.81±0.73 1.52±0.64 1.01±0.59a 76.991 <0.001

脊髓PRV

 Dmax(cGy) 633±358 591±339 559±318 539±299 508±268 0.621 0.648

  a:P<0.05,与plan35 比较。
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2.3 剂量体积直方图及PTV剂量分布图

同一患者不同计划的剂量体积直方图(DVH)及
PTV剂量分布图比较,见图1。与plan35 相比,plan15
和plan25 的PTV热点和冷点明显增多,PTV剂量下

降趋势更陡峭,剂量分布均匀性更优;PTV外剂量梯

度下降更快,正常组织受量更低;在 OAR评估上,左
肱骨头V50 明显高于其他3种计划,左肺、心脏、右乳

的剂量体积参数略高于其他3种计划,但差异较小。
而plan35 与plan45、plan55 在PTV和 OAR剂量分布

上的差异都相对较小。

  A:不同计划的DVH比较;B~D:plan15、plan25、plan35 的剂量分布图;蓝色线条(B~D):50
 

Gy处方剂量线。

图1  同一患者不同计划的剂量体积直方图和剂量分布图

2.4 机器跳数

随着子野数限值的增大,机器跳数的平均值增

大,plan15、plan25、plan35、plan45、plan55 对应的机器跳

数分别为369±37、431±47、492±57、554±54、573±
60,差异有统计学意义(F=73.170,P<0.001);两两

比较显示,plan15 和plan25 的机器跳数小于plan35,

plan45 和plan55 的机器跳数大于plan35,差异有统计

学意义(P<0.05)。
3 讨  论

IMRT是乳腺癌根治术后放疗最常用的技术,在
提高PTV剂量均匀性的同时,可降低周围正常组织

尤其是肺和心脏等关键OAR的受量[18-20]。在IMRT
计划设计中,射野数目、子野数限值、子野最小面积、
子野最小跳数等优化参数,都会影响计划优化结果,
其中子野数限值的选择会直接影响PTV的剂量分布

和OAR的受量[9-13,21]。既往有学者在子野数对脑转

移瘤、食管癌、鼻咽癌、宫颈癌等肿瘤的IMRT计划的

剂量学影响进行了相关研究[22-26]发现,设置的子野数

越多,PTV的适形性、均匀性更好,OAR的受量更

低,但同时机器跳数增加,治疗时间变长。而随着子

野数限值继续增大,PTV和OAR的剂量学参数并未

变得更优。此外,由于不同肿瘤病种PTV的勾画不

同,PTV的复杂程度不同,IMRT适宜的子野数限值

选择也有很大差异。本研究探讨子野数限值对左乳

腺癌根治术后IMRT计划的影响,为临床计划设计提

供参考和借鉴。
本研究中,随着子野数限值增大,PTV的最大剂

量、均匀剂量明显降低,最小剂量增大,均匀性、适形

性越好,差异具有统计学意义。这与张瑞英等[23]和王

琳婧等[27]的研究结果相似。随着子野数增多,PTV
的剂量学差异逐渐减小,其中plan45 和plan55 的CI
值与plan35 比较差异无统计学意义。分析PTV出现

上述剂量学差异的原因,可能是子野数限值过小时,
影响了子野分割方式,PTV剂量学参数不能达到处方

要求,经归一化处理后PTV剂量热点增多,CI和 HI
也因此变差。而当子野数限值足够大时,在其他优化

参数和目标函数不变的前提下,若已经存在一种趋于

最优的子野分割方式满足剂量学要求,当子野数限值

继续增大,则不会形成更优的子野分割方式来实现剂

量学优化。
本研究在OAR的受照剂量和体积方面,随着子

野数限值增大,左肺、心脏、右乳、脊髓的受照剂量和

7021重庆医学2024年4月第53卷第8期



体积略有减小,但差异均无统计学意义;而左肱骨头

V50 明显降低,差异有统计学意义。plan15 和plan25
的左肱骨头V50 偏高,不能满足临床要求。这与陈颖

等[11]和林涛等[26]在子野数对宫颈癌调强放疗剂量影

响的研究结果较为相符,考虑是由于5种计划虽然子

野数限值不同,但射野角度相同、其余优化参数和目

标函数设置相同,当子野数限值过小不能满足剂量分

布要求,计划优化时则会倾向满足目标函数权重设置

更大的限制条件。本研究中左肺、心脏等的相关目标

函数权重较大,而肱骨头的目标函数权重相对较小,
所以 plan15 和 plan25 的 左 肱 骨 头 V50 明 显 高 于

plan35,差异有统计学意义。
本研究中机器跳数随着子野数限值增大明显增

加,差异具有统计学意义。机器跳数的增加会导致患

者的治疗时间延长,使治疗依从性下降,并且影响机

器使用效率。所以需要在保证剂量学要求的同时尽

可能减少子野数,提高治疗效率。
综上所述,在左乳腺癌根治术后IMRT计划设计

中,子野数限值为35的放疗计划在PTV剂量分布、
OAR保护和机器跳数方面达到平衡,可以作为这类

计划设计的参考值。但需要指出的是,在具体应用时

还应综合考虑PTV的体积大小和分布情况,适当减

少或增加子野数限值。后续研究将扩大研究样本量,
以针对乳腺癌术后患者个体化差异,选择最适宜的子

野数限值用于IMRT计划设计。
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