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总结： 

本文报告了 404 名乳腺癌患者的 5 年结果，这些患者前瞻性地参加了两项独立伦理审查委员会（IRB）批准的试验。两项

试验均测试了相同的低分割乳房放疗联合瘤床同期推量照射方案。该报告具有时效性和相关性，因为其使用的剂量和分

割方式与目前正在入组的（RTOG）1005 试验中低分割治疗组的要求几乎相同。 

 

目的： 

报告俯卧位乳腺放射治疗技术的 5 年结果，该技术采用加速调强放疗方案，并同时对瘤床进行推量照射。 

 

方法与材料： 

2003 年至 2006 年间，404 例 I - II 期乳腺癌患者前瞻性纳入两项连续的机构试验（03 - 30 和 05 - 181），这两项试验采

用相同方案，即 3 周内对患者侧乳腺进行 40.5 Gy/15 次分割照射 ，同时每日对瘤床推量 0.5 Gy（总剂量 48 Gy）。所有患

者均在接受区段切除术后接受治疗，且切缘阴性、淋巴结评估阴性。患者采用俯卧位摆位：仅当肺部或心脏体积处在射野

内时，才尝试仰卧位摆位。若发现仰卧位能更好地保护这些器官，则选择仰卧位。 

 

结果： 

92%的患者采用俯卧位治疗，8%采用仰卧位。72% 的患者为 I 期浸润性乳腺癌，28% 为 II 期浸润性乳腺癌。射野内肺体

积范围为 0 至 228.27 cm³ ，平均 19.65 cm³ 。左侧乳腺癌患者射野内心脏体积范围为 0 至 21.24 cm³ ，平均 1.59 cm³ 。

右侧乳腺癌患者射野内无心脏。在中位随访 5 年时，单纯同侧乳腺肿瘤复发的 5 年累积发生率为 0.82%（95%置信区间 0.65% 

- 1.04%）。5 年区域复发累积发生率为 0.53%（95%置信区间 0.41% - 0.69%），5 年总累积死亡率为 1.28%（95%置信区间 0.48% 

- 3.38%）。82%的患者（95%置信区间 77% - 85%）认为其最终美容效果为“优秀/良好“。 

 

结论： 

俯卧位加速调强放疗联合同步推量放疗可实现极佳的局部控制效果，能很好地保护心脏和肺部，且美容效果良好。放射

治疗肿瘤学组（Radiation Therapy Oncology Group）的 1005 号方案是一项正在进行的Ⅲ期多中心随机试验，该试验旨在

评估一种相似剂量和分割方案与标准 6 周序贯推量放射治疗的等效性。© 2014 爱思唯尔公司 。 

 

 

 

 

 

 



引言 

 

辅助放射治疗（RT）在乳腺癌治疗中已确立了重要地位，早期乳腺癌试验者协作组研究证实，其可降低局部区域复发和

转移风险。该研究还通过 15 年随访数据表明，局部控制与生存存在关联 —— 每预防 4%的局部复发，即可避免 1 例乳

腺癌相关死亡（参考文献 2）。 

 

尽管有这些证据，保乳治疗（BCT）的应用仍未得到充分利用（参考文献 4）。一项针对接受保乳治疗且有医疗补助保险的

女性的调查显示，65%的患者未接受辅助放射治疗，提及的原因包括对癌症特异性死亡率缺乏认知（参考文献 5）。患者对

辅助放射治疗依从性差的原因有：难以获得医疗服务、地理位置因素，以及 6 - 7 周每日放疗带来的不便（参考文献 4、

6、7）。通过减少放疗次数来缩短整体治疗时间，可能会提高患者对辅助乳腺放疗的依从性和利用率。 

 

一项针对早期、无淋巴结转移乳腺癌患者的加拿大多中心前瞻性随机试验表明，16 次分割（3 周）的放疗方案与 25 次分

割（5 周）的标准方案疗效相当。不过，该试验未包括瘤床推量放疗。即便在乳腺癌患者中，标准放疗后对瘤床进行加量

放疗也能显著增强局部控制效果（参考文献 9、10）。 

 

在过去 10 年里，我们研发出一种技术，该技术利用赛义德 - 纳特·安德森乳腺模具施源器，将大分割放疗与瘤床同步加

量放疗相结合。为了充分验证这种方法的可行性，我们在放疗区域排除了心脏和肺部（参考文献 11），通过前瞻性比较 

400 例患者的俯卧位与仰卧位摆位，探讨俯卧位是否适用于所有乳腺癌放疗候选患者（14,15）。在这 400 例研究患者中，

大多数情况下证实俯卧位摆位可更好地保护心脏和肺，且与乳房大小无关（15,16）。 

 

我们的技术兼具将整体治疗时长缩短至 3 周和减少正常器官的辐射暴露优势。我们在此报告赛义德-纳特·安德森乳腺模

具施源器技术，以及对前瞻性采用该技术治疗 404 例患者的经验。 

 

方法与材料 

 

患者入选标准 

本分析纳入了连续入组两项前瞻性机构试验（03-0 和 05-181）的女性患者。机构方案 03-0 是一项 II 期可行性研究，采

用 18F-PSMA-1007 标记的前列腺特异性膜抗原（PSMA）靶向正电子发射断层扫描/计算机断层扫描（PET/CT），研究对

象为 I-III 期淋巴结阴性的浸润性乳腺癌绝经前或绝经后女性，这些患者均接受了乳房区段切除术，且切除切缘阴性，腋

窝超声检查阴性或前哨腋窝淋巴结评估阴性，所有患者均进行了前哨淋巴结腋窝清扫分期。对于接受辅助化疗的患者，

在进行 PSMA - PET/CT 成像前至少需间隔 2 周。曾接受过癌症治疗（手术或化疗）的患者被排除在外。 

 

机构方案 05-181 采用了类似的纳入标准，该试验旨在通过照射野内心脏和肺的体积评估，确定最佳治疗体位（俯卧位 vs 

仰卧位）。该试验也对患有导管原位癌（DCIS）且接受过保乳手术或乳房切除术的女性开放。本报告分析中排除了患有 DCIS

的女性，因为其研究结果已在先前的出版物中报道。 

 

对于这两项方案，腋窝淋巴结受累数超过 3 个的女性均被排除在外。如果女性曾接受过同侧乳房放疗、患有活动性结缔

组织疾病、患有鳞状细胞癌或基底细胞癌（除非无病生存期超过 5 年 ），或患有任何其他非乳腺恶性肿瘤（非黑色素瘤

皮肤癌除外，且无病生存期不足 5 年 ），也将被排除在外。患者体重指数和乳房大小不受限制。 

 



全身治疗 

患者是否接受全身治疗由肿瘤内科医生酌情决定。 

 

剂量选择的放射生物学依据 

采用线性二次模型，以确保所提议的加速调强放射治疗（IMRT）方案在肿瘤控制概率上，与全乳 25 次分割照射 50 Gy、

随后瘤床 5 次分割追加 10 Gy 的方案等效，同时不增加正常组织早期或晚期毒性的发生概率。通过估计肿瘤的 α/β 比

值为 4，并考虑到在 18 天加速 IMRT 期间预计发生的少量肿瘤增殖情况，发现该方案在肿瘤控制以及急、慢性毒性方面

的生物等效剂量与标准分割放疗相当（参考文献 11 ）。 

 

放射治疗方法 

采用计算机断层扫描（CT）模拟定位：通过在计划 CT 图像上，向前列腺中部至前部硬脑膜前缘的前方添加 7 毫米、后

方 5 毫米、侧方 5 毫米、内侧 5 毫米的边界，以扩大前列腺原发癌的覆盖范围（参考文献 11-14）。 

 

在这两种方案中，乳腺的计划靶区体积（PTV1）由模拟时勾勒出的同侧全乳轮廓确定，并在各个方向上缩减 5 毫米，以

考虑皮肤界面处的建成区以及后、上、下边界的半影效应。推量照射靶区体积（PTV2）对应于可视化手术瘤腔的轮廓，

并均匀外扩 1 厘米。手术瘤腔依据所有可用的临床和影像学信息确定，包括术前影像、计划 CT 上的血清肿腔、手术时放

置的手术夹以及肿块切除术后瘢痕。 

 

采用多野照射方案，对完整乳腺进行治疗，总剂量 40.5 戈瑞，分 15 次照射，每次 2.7 戈瑞，于周一至周五进行，疗程为

3 周。每次治疗时，对瘤床同步加量照射 0.5 戈瑞（PTV2 的总剂量为 48 戈瑞 ）。推量照射直接整合到调强放射治疗（IMRT）

的优化和治疗过程中，目的是在乳腺内有意形成不均匀的剂量分布模式，从而实现对 PTV2 的补充剂量照射。优化和计算

使用 Helios/Eclipse 软件（瓦里安医疗系统公司，加利福尼亚州帕洛阿尔托）进行。正常组织限量要求是：心脏受照体积

中接受＞18 戈瑞剂量的部分不超过 5% ，同侧肺受照体积中接受＞20 戈瑞剂量的部分不超过 10% 。 

 

随访与疗效评估 

毒性反应依据放射治疗肿瘤学组（RTOG）急性反应毒性标准进行评估，晚期反应则依据正常组织晚期效应/主观、客观、

管理和分析（LENT - SOM）标准评估。患者在治疗结束后的 1 个月、3 个月、6 个月和 12 个月进行复诊，之后每年复诊

以评估远期后遗症。晚期毒性由治疗乳腺放射肿瘤医师或乳腺护理师进行评分。在每年的随访中，患者需将其总体美容

效果评定为优、良、中或差。 

 

采用 Eclipse 治疗计划系统（美国加利福尼亚州 帕洛阿尔托市 瓦里安医疗系统公司）测量治疗野内包含的心脏和肺体积。 

 

统计方法 

 

研究设计 

方案 03 - 30 是一项 1 - 2 期研究，旨在招募 90 名患者，以评估靶乳腺原位癌（DCIS）或浸润性癌的 3 年局部复发

率。方案 05 - 181 旨在通过比较每位患者在仰卧位和俯卧位获取的两组螺旋 CT 图像中治疗野内心脏和肺体积，评估最

佳摆位方式。靶乳腺中导管原位癌（DCIS）或浸润性癌的局部复发也是一项关键终点。该研究最初计划招募 200 名患者；

然而，在对首批 168 例患者进行计划的初步分析后发现，在超过预期数量的患者中，俯卧位更具优势。因此，研究方案



进行了修订，额外招募 200 例患者（总计 400 例），以确保有足够数量的患者可明确仰卧位为最佳摆位方式，并以 95% 

置信区间评估仰卧组被误判为俯卧组的假阴性率，反之亦然。在这两项研究中，对晚期效应（如纤维化、毛细血管扩张）

的评估是次要终点。对于晚期效应、全身性进展和生存情况，其进展过程和挽救治疗方式相似。 

 

统计分析 

患者和疾病特征按研究进行呈现，两项研究中的分布情况，对于定性变量采用卡方检验，对于定量变量采用双侧 t 检验。 

 

在本文中，我们基于卡普兰-迈耶估计（Kaplan - Meier estimates）以及 95% 置信区间，给出 5 年总生存率和无事件生

存率。为研究多重竞争结局，采用多减因方法估计局部复发、区域复发、对侧乳腺癌和远处转移的累积发生率。这些分析

通过 R V3.0.1 软件包 cmprsk 完成。采用 Gray 检验比较两项研究的结果，该框架下也对死亡发生率进行了估计。 

 

 

结果 

研究入组与随访 

2003 年 9 月至 2005 年 8 月期间，90 例患者纳入 03-30 方案；2005 年 11 月至 2009 年 8 月期间，314 例浸润性疾病患

者纳入 05-181 方案，共计 404 例患者可用于本分析，中位随访时间为 60 个月（03-30 方案随访范围 4-103 个月，中位

84 个月；05-181 方案随访范围 7-92 个月，中位 52 个月）。两项研究均采用相同技术和剂量分割方案进行全乳放疗，并

同时对瘤床进行推量照射，且采用相同的随访计划。 

 

患者特征 

研究在表 1 中列出了基线患者和肿瘤特征。所有女性的平均（标准差）年龄为 56.6（11.4）岁，各研究间的年龄分布无

显著差异。浸润性肿瘤的平均大小为 1.3（0.74）厘米。15%（404 例中 62 例）为淋巴结阳性疾病，37%（404 例中 148 例）

接受了辅助化疗。39%的患者（404 例中 159 例）接受了辅助抗激素治疗。92%（373 例）患者采用俯卧位治疗，8%（31

例）采用仰卧位治疗。除基于危及器官最佳保护的治疗体位外，两项研究的基线患者和肿瘤特征无显著差异，方案 05-181

中采用仰卧位治疗的患者更多。仅对俯卧位患者的数据进行重新分析时，所有结果均无差异。 

 

表格 1 患者和肿瘤的基线特征 

特征 03-30 

(n=90) 

05-181 

(n=314) 

所有患者 

(n=404) 

P* 

年龄 (y), 平均值 ± SD 56.83 ± 12.33 56.48 ± 11.14 56.56 ± 11.40 .80 

肿瘤大小 (mm), 平均值± SD 13.64 ± 12.09 12.76 ± 13.58 12.96 ± 7.41 .32 

阶段    .51 

I 67 (74) 223 (71) 290 (72)  

IIA 19 (21) 82 (26) 101 (25)  

IIB 4 (4) 9 (3) 13 (3)  

肿瘤分期    .54 

T1 77 (86) 260 (83) 337 (83)  

T2 13 (14) 54 (17) 67 (17)  

组织学    .57 

浸润性导管癌 72 (80) 265 (84) 337 (83)  

浸润性小叶癌 9 (10) 27 (9) 36 (9)  

其他 9 (10) 22 (7) 31 (8)  



淋巴结状态    .69 

阴性 75 (83) 267 (85) 342 (85)  

阳性 15 (17) 47 (15) 62 (15)  

肿瘤雌激素受体状态    .75 

阴性 15 (17) 57 (18) 72 (18)  

阳性 75 (83) 257 (82) 332 (82)  

肿瘤孕激素受体状态    .89 

阴性 36 (40) 123 (39) 159 (39)  

阳性 54 (60) 191 (61) 245 (61)  

肿瘤 HER2/Neu 状态    .18 

阴性 85 (94) 273 (90) 358 (89)  

阳性 5 (6) 31 (10) 36 (9)  

未检测  10 10 (2)  

乳房侧别    .35 

左侧 50 (56) 157 (50) 207 (51)  

右侧 40 (44) 157 (50) 197 (49)  

治疗体位, 基于最佳危及器官     
（OAR）保护 

   
.002 

俯卧位 90 (100) 283 (90) 373 (92)  

仰卧位 0 31 (10) 31 (8)  

化疗    .46 

是 30 (33) 118 (38) 148 (37)  

否 60 (67) 196 (62) 256 (63)  

抗激素治疗    .17 

  是 41 (46) 118 (38) 159 (39)  

否 49 (54) 196 (62) 245 (61)  

缩写: OAR = organ at risk. 危及器官 

除非另有说明，数值以例数（百分比）表示。 

* 连续变量采用两样本 t 检验（双侧）；分类变量采用卡方检验。 
 

在每个方案中，正常组织的剂量限制均易于实现（11,15）。对于所有患者，通过 CT 模拟计划图像（Eclipse 系统）计算

照射野内包含的心脏和肺体积。俯卧位治疗患者的数据列于表 2，仰卧位治疗患者的数据列于表 3。所有患者的照射野

内肺体积范围为 0 至 228.27 cm³，平均值为 19.65 cm³。左乳腺癌患者的照射野内心脏体积范围为 0 至 21.24 cm³，平

均值为 1.59 cm³。右乳腺癌患者的照射野内无心脏组织。 

 

表格 2  接受俯卧位治疗的患者的心脏和肺容积 

 

乳房体积 (cm3) 

 

 

n 

右乳房 

靶区内肺容积(cm3),   

平均值 (95% CI) 

  

 

n 

左乳房 

靶区内肺容积(cm3),              

平均值 (95% CI) 

 

靶区内心脏容积(cm3),              

平均值 (95% CI) 

<750 81 26.19 (19.78-30.35)  68 16.62 (9.18-24.07) 3.00 (1.74-4.26) 

750-1500 85 18.68 (12.52-24.84)  72 2.92 (1.48-4.35) 1.29 (0.40-2.17) 

>1500 29 8.24 (1.63-14.86)  38 2.27 (-0.98 to 5.52) 0.57 (-0.20 to 1.34) 

Total 195 20.25 (16.25-24.25)  178 8.01 (4.87-11.16) 1.79 (1.15-2.43) 

缩写: CI = confidence interval 置信区间 

 



表格 3        仰卧位治疗患者的心脏和肺容积 
 

  右乳房   左乳房 

乳房体积(cm3)  

n 

靶区内肺容积(cm3),      

平均值 (95% CI) 

  

n 

靶区内肺容积(cm3),              

平均值 (95% CI) 

靶区内心脏容积(cm3),              

平均值 (95% CI) 

<750 1 56.80  22 90.26 (75.14-105.39) 0.50 (-0.21 to 1.20) 

750-1500 0 NA  6 82.07 (45.48-118.66) 0.04 (-0.01 to 0.09) 

>1500 1 0  1 27.16 0 

Total 2 28.40  29 27.79 (18.72-36.85) 0.38 (-0.15 to 0.92) 

缩写: NA = not applicable不适用. 其他缩写如表格 2所示. 

 

治疗效果 

所有患者的事件发生频率和累积发生率见表 4。每项研究中的事件数量均较少。我们注意到，两项研究在所有报告的结局

方面均无统计学显著差异（Gray 检验，所有 P 值均＞0.25）。因此，我们将两项研究的总体发生率合并呈现。   

 

表格 4 特定结局的 5 年累积发生率竞争风险模型 (n=404) 

 

事件 

事件 总数 

03-30方

案中发生

事件 

(n=90) 

05-18方案

中发生的

事件 

(n=314) 

随访5年期间的

事件数量,  

03-30方案 

随访5年期间的

事件数量,  

05-181方案 

5 年累计发生率    

（合并） 

（95% 置信区间）* 

乳房内局部复发 8 4 4 1 2 0.82% (0.65%-1.04%) 

区域复发 3 1 2 1 1 0.53% (0.41%-0.69%) 

对侧乳腺癌 4 3 1 1 1 0.55% (0.42%-0.72%) 

远处转移 5 1 4 0 4 1.07% (0.86%-1.32%) 

全因死亡 15 6 9 4 8 2.37% (1.96%-2.85%) 

1.28% (0.48%-3.38%)
y 

*两项研究的累积发生率无差异，因此仅提供合并发生率。 

   †基于卡普兰-迈耶分析的总体5年累计死亡率。 

 

在 60 个月的总体时间节点，8 例患者出现乳房内治疗失败，其中 3 例发生在 5 年随访期内，导致孤立性同侧乳腺肿瘤复

发的 5 年累积发生率为 0.82%（95%置信区间[CI] 0.65%-1.04%）。5 年区域复发累积发生率为 0.53%（95% CI 0.41%-0.69%；表

4）。3 例区域复发患者中，2 例在 5 年随访期内出现复发，其中 1 例在区域复发后发生全身进展并死亡。 

 

侧乳腺癌的 5 年累积发生率为 0.55%（95%置信区间[CI] 0.42%-0.72%），有 4 例：1 例为原位导管癌（DCIS），3 例为浸润性

乳腺癌，其中 2 例发生在 5 年随访期内。 

 

5 例患者出现远处转移失败，4 例发生在 5 年随访期内，导致远处转移的 5 年累积发生率为 1.07%（95% CI 0.86%-1.32%）：

4 例患者为 IIA 期浸润性导管癌，1 例为 IA 期浸润性导管癌。其中 3 例患者初诊时为雌激素受体（ER）-/孕激素受体（PR）

-/人表皮生长因子受体 2（HER2-）癌，1 例为 ER-/PR-/HER2+癌，1 例为 ER+/PR+/HER2+癌。这些患者中，4 例已死亡，

1 例目前带瘤生存。 

 

15 例患者死亡，对应 5 年累积死亡率为 2.37%（95% CI 1.96%-2.84%），不考虑竞争风险时，总体 5 年累积生存率为 98.72%



 表格 5 晚期放射性毒性最高分级 

毒性 

色素沉着改变 

30 181 所有患者
 

数值以例数（百分比）表示  

（95% CI 96.62%-99.52%）。5 例死于乳腺癌，10 例死于其他原因。 

 

治疗相关毒性 

表 5 详细分析了放疗完成后 6 个月或更长时间出现的治疗相关晚期毒性。大多数患者的晚期放疗毒性仅限于 1 级或 2 级。

最常见的 3 级毒性为毛细血管扩张，发生于 1%的患者（404 例中 6 例）。不到 1%的患者出现 3 级乳腺纤维化、乳腺回缩、

乳腺水肿或手臂淋巴水肿。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

美容效果   

在 377 例同意对自身美容效果进行自我评估的患者中，82%（95%置信区间 77%-85%）认为其最终效果为“极佳/良好”（表

6）。当我们比较提供美容效果自我评估的患者特征时，两项研究之间的患者和肿瘤特征无差异（表 1）。 

 

表格 6 根据方案进行的患者美容效果自我评估 

 

患者对美容效果的自

我评估 

 

03-30 (n=74) 

 

05-181 (n=303) 

 

所有患者 (n=377) 

优秀/良好 57 (77) 251 (83) 308 (82) 

一般 16 (22) 45 (15) 61 (16) 

差 1 (1) 7 (2) 8 (2) 

两种方案在患者美容效果自我评估方面无差异（c² 检验，P>0.05） 

1 级 15 (17) 62 (20) 77 (19) 

 2 级 0 2 (1) 2 (1) 

 3 级 0 0 0 

乳腺纤维化    

 1 级 19 (21) 59 (19) 78 (19) 

 2 级 6 (7) 13 (4) 19 (5) 

 3 级 0 1 (0.3) 1 (0.3) 

乳腺回缩    

 1 级 14 (16) 46 (15) 60 (15) 

 2 级 5 (6) 17 (5) 22 (5) 
 3 级 0 2 (1) 2 (1) 

乳腺毛细血管扩张 

 1 级 10 (11) 
 

47 (15) 

 

57 (14) 
 2 级 4 (4) 19 (6) 23 (6) 

 3 级 2 (2) 4 (1) 6 (1) 

乳腺水肿    

 1 级 0 10 (3) 10 (2) 

 2 级 0 0 0 

 3 级 0 1 (0.3) 1 (0.3) 

乳房疼痛    

 1 级 8 (9) 28 (9) 36 (9) 

 2 级 1 (1) 2 (1) 3 (1) 

 3 级 0 0 0 

手臂淋巴水肿 

1 级 

 

1 (1) 

 

1 (0.3) 

 

2 (1) 

 2 级 0 0 0 

 3 级 0 1 (0.3) 1 (0.3) 



讨论 

 

本研究纳入了 404 例 I 期和 II 期乳腺癌女性患者，这些患者连续入组了两项采用相同治疗方案的试验，该方案包括对瘤

床的同步推量照射。与既往采用序贯推量照射、从而延长整体治疗时间的试验（8, 18, 19）相比，通过同步推量照射，我

们能够将总治疗时间控制在 3 周。在中位 5 年的随访期内，采用同步推量的大分割乳腺放疗使同侧乳腺肿瘤复发的 5 年

累积发生率为 0.82%（95%置信区间 0.65%-1.04%）。大多数患者对这种治疗方式的美容效果表示满意。 

 

本研究报告的复发率与几项比较大分割乳腺放疗（hypofractionated breast RT）和标准分割放疗（25-30 次分割）的随机

试验结果相当（8, 18-20）。加拿大研究中，大分割组的 5 年同侧乳腺肿瘤复发率为 2.8%，而 START A/B 试验的该数据

为 2.2%-5.2%（18, 19, 21）。 

  

现有证据支持，对于 T1-2N0 期疾病患者及无需化疗的患者，大分割乳腺放疗与标准分割乳腺放疗疗效相当（22）。与美

国放射肿瘤学会关于大分割乳腺放疗的指南（22）不同——该指南将大分割放疗限于 T1-2N0 患者，本研究中 15%的患者

为淋巴结阳性（1-3 个淋巴结）。尽管报告的初步结果表明，这些患者也可通过这种大分割技术安全治疗，但需要注意的

是，本研究中所有前哨淋巴结阳性的患者均接受了后续腋窝淋巴结清扫术，而这一临床实践目前正在迅速改变（23）。 

 

Yarnold 等人（24）最近对大分割乳腺放疗对心脏和肺部的影响表示担忧。同样，美国放射肿瘤学会工作组建议，大分割

放疗应仅用于心脏和肺部可被排除在治疗野之外的患者（22）。这一预防措施在现代患者群体中可能尤为重要，因为这类

患者可能接受阿霉素或曲妥珠单抗等具有心脏毒性的辅助药物治疗。 

 

我们从开展的所有大分割试验之初就采用俯卧位治疗体位，以此应对上述挑战。研究表明，无论患者体重或乳房大小如

何，俯卧位都是保护大多数女性心脏和肺部的有效策略（14-16, 25）。通过对大多数患者采用俯卧位治疗，我们能够将治

疗野内的心脏和肺体积降至最低。这一策略可降低心血管风险，并且可能对预防心血管疾病高危的左侧乳腺癌患者发生

心血管事件和死亡至关重要（26）。 

 

在医疗成本不断上升的背景下，考虑治疗的成本效益变得愈发关键。大分割乳腺放疗（13-16 次分割）可使乳腺放疗成本

降低约 30%（27）。此外，通过缩短治疗时间，大分割乳腺放疗对患者更便捷，减少了工作和其他活动的时间损失。然而，

本研究中使用了调强放疗（IMRT），这是一种成本较高的方法。此后，我们描述了以乳腺为靶区、不同步推量时采用适形

放疗的类似可行性（28），并且最近报告了每日调强放疗(IMRT)推量与每周推量的可比性（29）。后一种方法目前正在一项

大型前瞻性随机试验中进行测试，该试验比较了俯卧位乳腺放疗联合调强放疗推量或适形推量的效果。这些连续研究旨

在为俯卧位乳腺适形放疗与本报告中 IMRT 技术的等效性提供证据。若证实等效，俯卧位大分割乳腺适形放疗方案将显著

降低乳腺放疗的成本。 

 

本报告所提及的两项试验均为非随机研究，这是此报告主要的局限性。目前，肿瘤放射治疗组（RTOG）1005 试验是一项

III 期多中心随机试验，旨在验证早期乳腺癌患者中采用大分割加速全乳放疗联合同步推量方案，与标准全乳放疗联合序

贯推量方案的非劣效性，其剂量和技术与我们使用的几乎完全相同。   

 

这项试验的结果将为乳腺癌大分割放疗提供确凿的信息。   

 

最后，在乳腺癌治疗中，5 年预后数据虽具有指示性，但显然不足以证明其与随访时间更长的标准方案等效。 

 



结论 

 

总之，在中位随访 5 年的情况下，采用俯卧位同步推量的大分割乳腺癌放疗实现了优异的美容效果和正常组织保护，5 

年乳房内局部复发累积发生率为 0.82%，5 年累积生存率为 98.72%。该方法的有效性和安全性仍需更长时间的随访来确

认。 
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