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左侧局部晚期乳腺癌患者 IMRT与 VMAT的

剂量学差异及安全性比较

周瑛瑛，李杰，杨继明，戴许豪，马招杨，任江平，周建良，倪曙民，娄鹏荣

【摘要】目的 对比左侧局部晚期乳腺癌患者改良根治术后常规调强放疗（IMRT）与容积旋转调强放疗（VMAT）的
剂量学差异及安全性。方法 收集 2022年 7月至 2023年 12月宁波大学附属第一医院收治的淋巴结阳性左侧乳

腺癌根治术后患者 30例，依据美国肿瘤放射治疗协作组织（RTOG）标准勾画靶区及危及器官，为每位患者制定

IMRT和 VMAT放疗计划，处方剂量均为总剂量（DT）50 Gy/25 f。利用剂量体积直方图评估剂量学参数差异，并

借助正常组织并发症概率（NTCP）与超额绝对风险（EAR）模型，定量分析放疗相关毒性和二次癌症风险。结果

在剂量学方面，VMAT的靶区适形指数、均匀性指数均优于 IMRT（均 ＜ 0.05）；同侧肺接受 20Gy剂量照射的肺

体积占单侧肺体积的百分比（V20）也低于 IMRT，且显著降低了心脏平均剂量、V25以及左前降支的平均剂量、最大

剂量（均 ＜ 0.05）。在安全性方面，VMAT增加了对侧肺的 EAR风险，但有效降低了心脏及同侧肺的 NTCP 值

（均 ＜ 0.05）。结论 左侧局部晚期乳腺癌患者采用 VMAT技术，可能增加健侧组织二次癌症风险；而心肺功能

较差的患者，能从该技术的心肺保护优势中获益。
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乳腺癌根治术后放疗（postmastectomy radio-

therapy，PMRT）是乳腺癌综合治疗的重要组成部分，

可有效降低局部复发率并提高患者生存率[1-2]。对于

局部晚期乳腺癌患者，区域淋巴结照射（regional ly-
mph node irradiation，RNI）虽能显著降低局部复发率

和癌症特异性死亡率，但其扩大的照射范围和复杂

的靶区结构也给放疗计划设计带来了更大挑战[3-4]。

研究表明，固定野调强放疗（intensity-modulated ra-
diotherapy，IMRT）与容积旋转调强放疗（volumetric
modulated arc therapy，VMAT）在 PMRT计划设计中

表现出显著的剂量学差异，但具体的技术适用条件

尚不明确[5]。然而，目前针对放疗计划的对比研究多

聚焦于剂量学参数的比较，对放射生物学指标的关

注相对不足，特别是对乳腺癌放疗后急慢性并发症

发生率及辐射诱导的二次癌症风险（secondary can-
cer risk，SCR）等生物学结局的研究较为欠缺[6-7]。基

于此，本研究将淋巴结阳性的左侧乳腺癌根治术后

患者按放疗技术分为两组，系统比较上述两种PMRT

技术的剂量学特征和放射生物学效应，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取宁波大学附属第一医院

2022年 7月至 2023年 12月收治的左侧乳腺癌改良

根治术伴淋巴结阳性患者 30例，均为女性；年龄 30

～ 65岁，中位年龄 52岁。本研究采用自身对照设

计，针对每例患者分别制定 IMRT和 VMAT计划，

采用正常组织并发症概率（normal tissue complica-

tion probability，NTCP）模型[8]量化辐射剂量/体积与

并发症发生概率的关系，并运用超额绝对风险（ex-
cess absolute risk，EAR）模型 [9] 评估特定器官的

SCR，。所有患者均采用乳腺托和真空垫架固定体

位，双臂外展上举，保持平静呼吸，使用 Philips大孔

径 CT 定位机进行 3 mm 层厚螺旋 CT 扫描。将扫

描影像传输至 Eclipse V13.5 TPS系统进行靶区勾画、

计划设计及评估。本研究获得宁波大学附属第一医

院医学伦理委员会批准（2024RS020），豁免/免除知

情同意。

1.2 靶区勾画与计划设计 由两名高年资放疗医师
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基金项目： 宁波市科技计划项目（2023S046）

作者单位： 315010宁波，宁波大学附属第一医院

通信作者： 娄鹏荣，Email：lou10554@163.com

·临床研究·



Modern Practical Medicine, June 2025, Vol. 37, No.6· 574·

oncology group，RTOG）指南共同勾画临床靶区体积

（clinical target volume，CTV），覆盖左侧胸壁、腋窝、

内乳、锁骨上及锁骨下淋巴结引流区。计划靶区体

积（planning targetvolume，PTV）定义为CTV均匀外扩

5 mm，并根据解剖边界回缩至体表内 5 mm。危及器

官（organ at risk，OAR）包括双肺、心脏、左前降支冠

状动脉（left anterior descending artery，LAD）、对侧乳

腺、食管、脊髓及甲状腺等。放疗计划由资深物理师

完成设计：IMRT计划采用三野调强技术，使用 0°、
30°、330°射野覆盖锁骨上区，配合 60°、50°、125°、
115°两对切线野照射胸壁区域；VMAT计划采用两

对 60°切线短弧照射胸壁，联合 50°局部短弧覆盖锁

骨上淋巴结区。所有计划均以 95%PTV体积达到处

方剂量作为剂量体积直方图归一化标准。

1.3 剂量评估指标 靶区评估包括均匀性指数

（homogeneity index，HI）与适形指数（conformity in-
dex，CI）。HI =（D2%–D98%）/D处方剂量，D2%为靶区

2%体积所照射的剂量，D98%为靶区 98%体积所照射

的剂量；CI=Vt_ref
2/（Vt×Vref），反映剂量分布与靶区形

态的匹配度。特定 OAR主要采用平均剂量（Dmean）、

最大剂量（Dmax）以及特定体积剂量阈值（如 VxGy，
即接受 x Gy以上剂量的体积百分比）等参数进行量

化分析。

1.4 NTCP与EAR计算 使用Lyman-Kutcher-Bur-
man模型[10]估算放射性肺炎（患侧肺）与放射性食管

炎的 NTCP，使用 Poisson-LQ模型 [11]估算辐射导致

心源性死亡的 NTCP。使用 Schneider的全量程 EAR

模型 [12]评估放疗后特定器官的 SCR [13]。本研究使用

的初始暴露年龄设定为30岁，评估年龄设定为70岁。

1.5 统计方法 使用SPSS 25.0软件进行统计分析，

计量资料以均数±标准差表示，采用配对样本 检验。

＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 靶区剂量学参数对比 IMRT 组 PTV CI低于

VMAT组，HI高于 VMAT组（均 ＜ 0.05）。IMRT

组D2%剂量高于VMAT组、D98%剂量低于VMAT组
（均 ＜ 0.05），见表 1。
2.2 正常组织剂量学比较 VMAT组心脏 V25 Gy、
Dmean，左前降支 Dmax、Dmean均低于 IMRT组（均 ＜

0.05）。VMAT组患侧肺低剂量区（V5Gy）显著扩大，

但高剂量区（V30Gy）明显缩小（均 ＜ 0.05）。VMAT

组健侧肺 V5Gy、Dmean高于 IMRT组（均 ＜ 0.05）。
VMAT组健侧乳腺 V5 Gy、Dmean均高于 IMRT（均

表 1 靶区及危及器官剂量特性

参数 IMRT组 VMAT组 值 值

PTV CI（%） 0.68±0.04 0.78±0.03 13.36 ＜ 0.05
HI（%） 0.12±0.01 0.11±0.01 3.77 ＜ 0.05
D2%（Gy） 54.61±0.75 54.53±0.64 2.23 ＜ 0.05
D98%（Gy） 48.54±0.35 48.83±0.20 4.39 ＜ 0.05

心脏 V25Gy（%） 7.99±2.49 2.81±1.19 14.74 ＜ 0.05
Dmean（Gy） 6.08±0.12 4.48±0.69 8.71 ＜ 0.05

左前降支 Dmax（Gy） 50.37±2.81 41.05±5.22 13.19 ＜ 0.05
Dmean（Gy） 28.45±7.40 19.65±5.33 13.13 ＜ 0.05

患侧肺 V5Gy（%） 47.83±5.09 55.60±3.43 11.14 ＜ 0.05
V20Gy（%） 25.85±2.57 24.23±1.48 3.33 ＜ 0.05
V30Gy（%） 19.45±2.04 13.77±1.51 12.23 ＜ 0.05
Dmean（Gy） 13.28±1.20 12.66±0.66 3.05 ＜ 0.05

健侧肺 V5Gy（%） 4.21±8.26 7.56±4.65 2.18 ＜ 0.05
Dmean（Gy） 1.05±0.95 1.66±0.58 2.84 ＜ 0.05

健侧乳腺 V5Gy（%） 4.21±8.26 7.65±4.65 2.18 ＜ 0.05
Dmean（Gy） 1.85±1.35 3.51±0.54 6.89 ＜ 0.05

食管 Dmean（Gy） 6.49±2.22 6.90±1.54 1.22 ＞ 0.05
甲状腺 Dmean（Gy） 22.22±6.85 20.97±1.99 1.15 ＞ 0.05
脊髓 Dmax（Gy） 28.15±7.08 28.55±5.04 0.28 ＞ 0.05
注：IMRT为固定野调强放疗，VMAT为容积旋转调强放疗，CI为适形指数，HI为均匀性指数，Vx Gy为某危及器官接受 x Gy的相对体积，

Dmean为平均剂量，Dmax为最大剂量
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＜ 0.05）。两组食管、甲状腺及脊髓剂量差异均无统

计学意义（均 ＞ 0.05），见表 1。
2.3 放射生物学比较 VMAT组患侧肺、健侧肺、

健侧乳腺及甲状腺的平均 EAR 值均高于 IMRT 组

（均 ＜ 0.05），两组食管平均 EAR差异无统计学意

义（ ＞ 0.05）。IMRT组心源性死亡风险、放射性肺

炎风险均高于VMAT组（均 ＜ 0.05），两组放射性食

管炎发生风险差异无统计学意义（ ＞ 0.05），见表 2。

3 讨论

本研究以淋巴结阳性的左侧乳腺癌患者为研究

对象，该群体相较于早期保乳术后患者及右侧乳腺

癌患者具有显著的放疗特征：靶区范围更大、心肺受

照剂量更高。基于此，本研究通过系统比较两种

PMRT技术的剂量学参数和放射生物学效应，旨在

全面评估其临床适用性，明确技术优势与局限性，为

优化放疗方案提供循证依据。

乳腺癌放疗中，乳内淋巴结（internal mammary

lymph nodes，IMN）照射会增加心脏和肺部的辐射暴

露，这给治疗带来了较大难度。左侧乳腺癌患者放

疗后心源性死亡风险显著高于右侧，主要归因于放

射性缺血性心脏病及心血管疾病发生率的增加。Dar-

by等 [14]通过大规模队列研究证实，心脏受照剂量与

冠状动脉事件发生率呈线性正相关：心脏受照剂量

每提升 1 Gy，主要冠状动脉事件的发生风险相应上

升 7.4%。有学者进一步揭示了心脏亚结构的辐射

敏感性差异，指出LAD的剂量暴露与心脏事件风险

显著相关[15-16]。本研究结果显示，VMAT组的心脏平

均剂量为较 IMRT组降低了近 1/3，LAD最大剂量低

于也 IMRT组；同时，VMAT组在 NTCPs上表现出

明显优势。本研究的剂量学和放射生物学指标均支

持 VMAT 技术较常规的 IMRT 技术能降低乳腺癌

放疗的心脏毒性。

放射性肺炎是胸部肿瘤放疗中常见的并发症。

Lind等[17]研究指出，乳腺癌放疗中，当同侧肺 V20值

低于 30%时，未发现中度症状性放射性肺炎病例。

同时，患侧肺平均剂量建议不超过 15 Gy[18]，过高的

平均剂量会使患侧肺组织受到较大的辐射损伤，进

而影响肺功能。从临床实践角度看，精准控制平均

剂量有助于减少患者术后咳嗽、呼吸困难等肺部症

状的发生。本研究结果显示，VMAT组 V20、Dmean均

低于 IMRT组，为 VMAT降低放射性肺炎等并发症

风险提供了有力证据。

随着乳腺癌放疗患者生存期的提升，治疗相关

性继发恶性肿瘤（radiation-induced secondary malig-
nancy，RISM）的风险评估愈发重要。流行病学研究

表明，6%～ 9%的放疗患者继发性肿瘤可归因于辐

射暴露[19]。本研究基于 Schneider等[20]建立的全剂量

范围 EAR模型，结果表明 VMAT技术在健侧乳腺、

健侧肺、患侧肺以及甲状腺中的 EAR 均显著高于

IMRT技术，提示临床实践中使用 VMAT技术时应

尽可能降低和控制危及器官低剂量照射体积，降低

SCR，并结合剂量学指标和 NTCP指标对治疗计划

进行综合性的风险-获益评估。

本研究仍存在一些局限性。首先，本研究为单

中心研究，结果可能存在偏倚；其次，本研究用于评

估 SCR 模型由原子弹爆炸幸存者和霍奇金病队列

拟合得到，因此仍需通过对乳腺癌人群的长期随访

及流行病学调查，以增加对乳腺癌患者辐射致癌症

风险评估的准确性。
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表 2 危及器官 EAR与 NTCP值

指标 IMRT组 VMAT组 值 值

EAR（10 000人/年） 患侧肺 113.91±25.38 125.99±25.21 10.34 ＜ 0.05
健侧肺 20.59±18.29 32.25±12.96 3.52 ＜ 0.05
健侧乳腺 14.97±12.32 31.71±9.26 9.05 ＜ 0.05
食管 3.93±0.95 4.13±0.67 1.11 ＞ 0.05
甲状腺 21.55±5.69 26.60±1.49 5.41 ＜ 0.05

NTCP（%） 心源性死亡 1.61±0.69 0.42±0.07 12.43 ＜ 0.05
放射性肺炎（2级及以上） 4.81±1.04 3.66±0.40 6.03 ＜ 0.05
放射性食管炎 1.14±0.86 1.06±0.49 0.86 ＞ 0.05

注：EAR为超额绝对风险，NTCP为正常组织并发症概率
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·编读往来·

医学文稿中缩略语使用须知

文题一般不使用缩略语，正文内也尽量不用。必须使用缩略语时，于首次出现出先叙述中文，然后括号注出英文全称及

其缩略语，后两者用“，”分开，如该缩略语已公知，也可不注出其英文全称。缩略语不宜移行。
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