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　　放射治疗在乳腺癌的综合治疗中具有重要的

地位。在乳腺癌治疗的不同阶段，放射治疗均不

可或缺。其中，术后的辅助治疗尤为关键。无论

是保乳术后，还是乳房切除术后，放射治疗可降

低2/3的局部区域复发以及10%~15%的任意部位

首次复发，提高乳腺癌特异性生存率，甚至提高

总生存率［1-2］。

　　传统的乳腺癌放射治疗技术是基于解剖结

构，如体表标记、骨性标记等来确定靶区范围。

放射治疗实施均采用二维治疗技术，包括胸壁电

子线野、胸壁及乳房的切线野、锁骨上及腋窝的

腋锁野和内乳野。射线的选择包括钴-60、高能

X线或电子线单用或混合照射。2008年以前，两

项研究证明基于CT的三维适形放射治疗（three-
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细的定义。由1名医生在模拟CT上勾画，并将勾画好的靶区再送给各专家进行修改。结论：形成了一致的早期乳腺癌术后

靶区勾画共识，有利于临床实践、教学及科研工作。

［关键词］ 乳腺癌；放射治疗；临床靶体积；靶区勾画共识

DOI: 10.19401/j.cnki.1007-3639.2019.09.011

中图分类号：R737.9  　文献标志码：A　　文章编号：1007-3639(2019)09-0753-08

Early stage breast cancer postoperative target volume contouring  YANG Zhaozhi, MENG Jin, MA Jinli, MEI 
Xin, CHEN Xingxing, ZHANG Xiaomeng, ZHANG Li, WANG Xiaofang, SHI Wei, MA Xuejun, YU Xiaoli, ZHANG 
Zhen, GUO Xiaomao  (Department of Radiation Oncology, Fudan University Shanghai Cancer Center; Department of 
Oncology, Shanghai Medical College, Fudan University, Shanghai 200032, China)
Correspondence to: GUO Xiaomao  E-mail: guoxm1800@126.com
［Abstract］ Background and purpose: Significant difference exists in clinical target volume (CTV) delineation of postoperative 

radiotherapy for breast cancer internationally. It is necessary to have a consensus in single cancer center. Methods: We chose two 

typical breast cancer patients who treated in Fudan University Shanghai Cancer Center. One had conservative breast surgery and 

the other had modified mastectomy. Simulation computed tomography (CT) scan was used for these two patients, and data were 

transmitted to Varian treatment planning system. Results: We reviewed American and European consensus on breast cancer target 

volume delineation and the definitions of international phase 3 clinical trials. Combined with our own clinical practice, CTVs of 

breast, tumor bed, chest wall and regional lymph nodes were defined after many discussions by specialists. CTVs were delineated by 

one physician and modified by all participating experts. Conclusion: Consensus on early stage breast cancer target delineation was 

made in our center. This will benefit our clinical practice, teaching and research.
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dimensional conformal radiotherapy，3D-CRT）或

“野中野”调强放射治疗（intensity- modulated 
radiation therapy，IMRT）优于传统的切线野加

楔形板技术，3D-CRT在乳腺癌治疗中的地位确

立［3-4］。同时，对乳腺癌靶体积的精确性提出

了越来越高的要求，很多研究探讨了靶区勾画

的一致性。2010年，美国肿瘤放射治疗协作组

（Radiation Therapy Oncology Group，RTOG）

推出了乳腺癌靶区勾画共识［5］。2015年，欧洲

放射肿瘤学会（European Society for Therapeutic 
Radiology and Oncology，ESTRO）推出了早

期乳腺癌选择性淋巴结放疗乳腺癌靶区勾画指 

南［6］。复旦大学附属肿瘤医院从2005年开始开

展乳腺癌保乳术后3D-CRT，2009年开展胸壁和

区域淋巴结的靶体积勾画及IMRT［7］。

　　然而临床实践和研究表明，基于体表标记和

解剖标记来确定靶区范围，直接从二维过渡到

三维，乳腺癌照射的范围比过去增大了［8］。在

二维治疗时代，照射野的边界即为50%的等剂量

线范围，进入三维治疗时代，根据这些标记勾画

的靶区需要至少90%以上的等剂量线包括。增大

的照射范围是否能带来临床获益并不明确。众所

周知，随着乳腺癌综合治疗技术的进步，乳腺癌

术后局部区域复发风险明显下降。如病理N1期

且未接受放疗的患者，局部区域复发的风险从

20%已经下降到10%甚至更低［1，9-11］。其次，在

考虑放射治疗获益的同时，我们不能忽略放射损 

伤［12-15］。照射的靶区越大，意味着心脏、肺、

甲状腺和肩关节及其周围的肌肉组织接受的剂量

越高。因此，扩大照射范围是否能够带来临床获

益，需要前瞻性临床研究来证实。

　　鉴于已经发表的靶区勾画共识存在明显差

异，复旦大学附属肿瘤医院放疗科经讨论拟形成

本中心乳腺癌靶区勾画共识，主要参考了RTOG
乳腺癌靶区勾画共识及ESTRO指南，同时复习了

国际上发表的临床Ⅲ期研究［16-18］中对于靶区的

定义、近10年发表的与靶区勾画相关的文献以及

复旦大学附属肿瘤医院近10年来的乳腺癌放疗临

床工作实践［7，19-20］。本次共识定义的靶体积范

围是针对早期乳腺癌原发灶和区域淋巴结的基本

定义。在此基础之上，对于局部晚期的患者，要

根据影像学上淋巴结的位置和肿瘤侵犯累及的范

围来适当调整靶体积，制定个体化的计划。

1  资料和方法

1.1  研究对象

　　任意选取2例女性乳腺癌患者：患者1，保

乳术后，pT 1N 0M 0；患者2，改良根治术后，

pT2N2M0。

1.2  体位固定与CT扫描

　　2例患者均采取仰卧位，多功能体板或乳

腺托架固定，双手上举放置于臂托上（通常成

120°），头位于正中，下颌略上扬，避免颈部出

现皮肤皱褶。患者2采用颈部面罩固定下颌骨。

在CT扫描之前，用不透射线的线圈或点标记临

床可见或可触及的乳腺外轮廓及胸壁疤痕。CT
扫描层厚5 mm，扫描范围从上颈部至腹部。将

定位CT传至治疗计划系统。

2  结　　果

2.1  区域淋巴结

　 　 淋 巴 结 的 临 床 靶 体 积 （ c l i n i c a l  t a r g e t 
volume，CTV）命名为CTVn，腋窝第Ⅰ、第Ⅱ

和第Ⅲ组分别定义为：CTVn_L1、CTVn_L2和

CTVn_L3；肌间淋巴结、锁骨上淋巴结和内乳

淋巴结分别定义为CTVn_INT、CTVn_SCN和

CTVn_IMN（图1~2）。 
　　CTVn_L1腋窝第Ⅰ组淋巴结：通常上界为腋

静脉上缘上5 mm，或腋动脉出胸小肌外侧水平，

为避免对肱骨头及周围肌肉组织的照射，上界距

离肱骨头下及内侧1 cm；下界为第4侧肋水平，

包括前哨淋巴结位置。前界为胸大肌和胸小肌的

侧缘；后界在上方以肩胛下肌和三角肌前方胸背

血管水平为界，在下方平背阔肌或三角肌与肋间

肌水平连线，不要求把肌肉之间的向后突出的狭

小间隙包入CTV，这主要基于该区域复发率非常

低以及减少对正常组织的照射，降低肺的剂量。

内界在上方为腋窝第Ⅱ组的外侧，下方为肋骨肋

间肌；外界为一条假想的线，即胸大肌外侧与三
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图 1  CTVn_SCN、CTVn_L1/2/3、CTVn_INT和CTVn_IMN的部分示意图

Fig. 1  Partial schematic diagrams of CTVn_SCN, CTVn_L1/2/3, CTVn_INT and CTVn_IMN

角肌前外侧（上）或背阔肌（下）连线。这一组

淋巴结是腋窝前哨淋巴结的常见位置，也是腋窝

清扫时的重点区域。

　　CTVn_L2腋窝第Ⅱ组淋巴结：这一组淋巴结

位于胸小肌的后方。通常上界也为腋静脉上缘上

5 mm或腋动脉上缘，下界为胸小肌下方，前界

为胸小肌后缘，后界为腋静脉后方5 mm或肋骨

肋间肌前方，内侧界为胸小肌内侧缘，外侧界为

胸小肌的外侧缘。这一组淋巴结也是腋窝清扫时

的重点区域。

　　CTVn_L3腋窝第Ⅲ组淋巴结：这一组淋巴结

又称“锁骨下”或“腋顶”淋巴结。通常上界为

锁骨下静脉上5 mm或锁骨上动脉上缘，下界为

锁骨下静脉下5 mm，前界为胸大肌，后界为腋

静脉后方5 mm或肋骨肋间肌前方，内侧界为锁

骨头水平处锁骨下静脉与颈内静脉结合部，外侧

界为胸小肌内侧缘。这一区域常规情况下不做清

扫，是放疗的重点区域之一。

　　CTVn_INT肌间淋巴结：这一组淋巴结在胸

小肌前方与CTVn_L2伴行，又称“Rotter’s”淋

巴结。上界为腋静脉上缘上5 mm或腋动脉上缘，

下界为胸小肌下方，前界为胸大肌后缘，后界为

胸小肌前缘，内侧界为胸小肌内侧缘，外侧界为

胸小肌的外侧缘。这一区域是术后腋窝复发的常

见位置之一。

　　CTVn_SCN锁骨上淋巴结：锁骨上淋巴结在
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图 2  改良根治术后胸壁CTV_CW的部分示意图

Fig. 2  Partial schematic diagrams of CTV_CW of chest wall after modified radical mastectomy

这里指锁骨上内侧组淋巴结，是最常见的锁骨上

淋巴结复发位置。上界为环状软骨下缘；下界

为颈内静脉与锁骨下静脉结合水平；前界为胸锁

乳突肌或锁骨内侧；后界为斜角肌前缘；内侧界

包括颈内静脉，但不包括甲状腺及颈总动脉；外

侧界在上方为胸锁乳突肌，下方为第1肋锁骨结 
合处。

　　CTVn_IMN内乳淋巴结：80%内乳淋巴结复

发位于1~3个肋间隙。这一组淋巴结包括内乳动

静脉周围5 mm范围。内乳淋巴结在上界与锁骨

上（CTVn_SCN）下界衔接；下界为第4前肋上

缘，如果肿瘤位于内下方，下界可以考虑延伸至

第5前肋上缘；前界为内乳血管前缘；后界为胸

膜；内侧界为内乳血管（静脉）内侧5 mm，但

在第一肋间隙以上内乳静脉折向深面，在此以上

至锁骨上野下界为内乳动脉内侧5 mm；外侧界

为内乳血管（动脉）外侧5 mm。

2.2  胸壁

　　胸壁CTV（CTV_CW）参考临床标记及以下

的解剖边界，胸壁疤痕应该完全包括在CTV_CW
內，手术引流口不强制包括在CTV_CW内。上界

为锁骨头下缘或参考临床标记及对侧乳腺上缘；

下界参考对侧乳腺皱褶；内界不超过胸骨旁；外

界参考临床标记及对侧乳腺外侧界，一般不超过

腋中线水平；前界为皮肤；后界不包括肋骨、

肋间肌、胸大肌，如果患者临床分期为T4a和T4c

期，即胸肌或肋骨肋间肌侵犯，则包括相应的胸

肌或肋骨肋间肌。然而，患者在接受乳房切除术

杨昭志，等  早期乳腺癌术后靶区勾画共识
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图 3  保乳术后TB、CTV_TB和CTV_B的部分示意图

Fig. 3  Partial schematic diagrams of TB, CTV_TB and CTV_B after breast-conserving surgery

后，皮肤及皮下组织很薄，有时候紧贴胸肌或肋

骨肋间肌，因此，即使没有胸肌或肋骨肋间肌侵

犯，在临床实际勾画CTV_CW的时候需要包括临

近的胸肌或肋骨肋间肌几毫米，从而弥补实际体

积的不足（图1~2）。

2.3  保乳术后的瘤床及乳腺

　　瘤床（tumor bed，TB）：保乳术后的瘤

床，指的是肿块切除术后的术腔，随着术后血

肿、血清肿的吸收，肉芽组织形成、机化以及纤

维化，最终局部形成区别于正常乳腺组织的术后

复合物。术后改变在CT上的可视性差异较大。

如果在手术中采用钛夹标记术腔的各个边缘，即

在内外前后头尾方向各标记至少一个钛夹，则不

同医师瘤床勾画的一致性明显提高。因此，瘤床

的定义为：术后改变，包括术后的血肿、血清肿

以及术中标记的钛夹（图3）。

　　瘤床CTV（CTV_TB）：瘤床外扩1 cm，不包括

胸肌、肋间肌、肋骨，前界位于皮下5 mm（图3）。

　　乳腺CTV（CTV_B）：参考临床标记的范围

及CT上可见的乳腺组织，包括瘤床CTV。上界

参考临床标记及CT可见乳腺组织上缘，最大胸

锁关节水平；下界参考临床标记及CT可见乳腺

组织下缘，或乳腺皱褶水平；内界参考临床标记

及CT可见乳腺组织內缘，不超过胸骨旁；外界

参考临床标记及CT可见乳腺组织外缘，或参考

对侧乳腺；前界为皮下5 mm，以包括乳腺组织

为主，如果乳腺体积小，可以考虑皮下3 mm；

后界不包括肋骨、肋间肌及胸大肌（图3）。
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3  讨　　论

　　制定乳腺癌靶区勾画共识是临床医师学习、

规范化治疗的必要前提，也是开展乳腺癌相关

临床研究的基础。尽管已经存在RTOG共识和

ESTRO指南，但两者存在明显的差异。RTOG共

识强调根据解剖及体表标记，直接延续了二维时

代的定义，但也给我们带来了困惑：不管分期如

何，胸壁CTV都包括皮肤及皮下组织，还包括了

肋骨肋间肌，不能反映临床分期对CTV的影响；

不同分期的保乳术后的靶区定义有差异，这与乳

腺癌保乳术后复发模式有冲突；没有明确的肌间

淋巴结的定义。ESTRO指南提示，乳腺保乳术后

与乳房切除术后的CTV高度统一，但对于绝大部

分中国乳房切除患者，采用皮下内收5 mm作为

前界很难操作；其次，ESTRO强调根据血管确定

乳腺的边界，在乳腺定位常规不进行增强扫描的

情况下，识别乳腺内血管的穿支以及胸外侧动脉

并不容易。再次，ESTRO指南对于锁骨上淋巴结

引流区上界的定义存在一定的灵活性，给我们临

床实际操作带来一定的困惑。鉴于这些存在的问

题，我们根据本中心的临床实践，制定了复旦大

学附属肿瘤医院乳腺癌靶区勾画共识。

　　最近几年国内外一些作者研究了根据淋巴

结复发的位置在CT上分布特征来探讨RTOG以

及ESTRO靶区共识对于区域淋巴结定义的充分 
性［21-25］。这些研究所选对象参差不齐，包括Ⅳ

期乳腺癌、临床N3期的患者以及既往未放疗的术

后复发患者和放疗后复发患者。分析这些结果发

现，如果研究对象是首次诊断时没有远处转移的

复发患者，几乎一致显示82%~92%的淋巴结包含

在ESTRO和（或）RTOG淋巴结CTV定义的范围

内，同时也显示放疗后区域复发的患者绝大部分

病灶仍然在野内，提示放疗后复发不单纯与靶区

范围不够有关。

　　在区域淋巴结复发的位置，最常见的遗漏位

于锁骨上后外侧组淋巴结，10%~48%的复发淋

巴结位于锁骨上后外侧，并且锁骨上后外侧组复

发常伴有远处转移。然而，乳腺癌辅助放疗后的

区域淋巴结复发率目前已经处于较低的水平，如

丹麦82b及82c研究18年的联合分析［26］显示，放

疗组锁骨上下的淋巴结复发率为2.2%。MA20研 

究［6］显示，1~3个淋巴结转移患者放疗后孤立的

区域淋巴结复发率仅为0.6%。

　　在临床上扩大锁骨上照射范围是否能够带来

临床获益仍然未知。最近对于前哨淋巴结1~2枚

阳性患者的不同处理方式也给我们相似的提示，

AMAROS研究［27］和Z0011研究［28］对于腋窝1~2
枚阳性前哨淋巴结的处理方式不同，前者采用腋

窝及锁骨上放疗，而后者主要采用保乳的切线野

照射，仅1/5的患者加用腋窝及锁骨上的照射，

最终两个研究的10年腋窝复发率相似，均小于

2%，而对照组腋窝清扫后复发率均小于1%。尽

管在绝对数值上有差异，但是两组无病生存和总

生存上差异并无统计学上的显著性意义。因此，

在现代综合治疗的背景下，扩大照射野范围是否

能够带来生存获益是值得探索的。

　　目前没有确切的临床病理因素来预测哪些患

者更倾向于锁骨上后外侧组患者转移，根据这

些回顾性资料和选择性的病例在乳腺癌淋巴结转

移的患者辅助治疗中扩大放射治疗的范围需要慎

重，但是我们也不排除可能在某些亚组中存在需

要预防照射锁骨上后外侧组。因此，增加锁骨上

后外侧组照射是否能够带来临床获益需要开展前

瞻性临床研究。然而，对于术后辅助治疗且长期

生存的患者来说，大部分患者可能还是从目前推

荐的照射范围中获益。

　　需要指出的是，在设计辅助治疗照射靶体积

的时候，需要根据手术的范围及治疗前的影像学

资料进行调整。如在临床治疗中很多患者进行了

腋窝第Ⅰ组和第Ⅱ组清扫，勾画残留腋窝靶体积

的时候仅需要勾画腋窝第Ⅲ组以及部分未清扫的

第Ⅱ组和肌间淋巴结，不需要包括完整的腋窝。

接受新辅助化疗的患者，有的淋巴结在影像上可
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能超过了我们目前定义的范围，因此，在术后放

疗的时候建议完整包括原淋巴结所在区域。
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