
·腹部肿瘤·

早期乳腺癌保乳术中低能 Ｘ 线放疗安全
及可行性初步研究

熊英　 周伟　 黄林平　 刘军

１０００２９ 北京，中日友好医院放射肿瘤科（熊英、周伟），乳腺外科（黄林平、刘军）
通信作者：周伟，Ｅｍａｉｌ：ｙａｙａ８６６１１＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１７．０３．０１２

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨早期乳腺癌保乳手术中放疗的短期并发症及美容效果。 方法　 回顾分析

２０１３—２０１５ 年间 ３０ 例早期乳腺癌患者资料。 全部患者均行乳腺癌保乳手术及低能 Ｘ 线术中放疗，
术中予以适配器表面２０Ｇｙ处方剂量，术后观察手术区域并发症、放射性损伤、乳房美容效果。结果

无严重 ３、４ 级不良反应；短期并发症为 ４ 例（１３％）出现血清肿，其中 ２ 例需要外科抽吸处理；３ 例

（１０％）出现１—２ 级乳腺皮肤红斑；美容效果优秀率为 ５０％。 患者均未出现 ＬＲ 及远处转移。 结论　 低

能 Ｘ 线术中放疗在乳腺癌保乳手术中安全可行，在部分早期低危乳腺癌患者中可作为瘤床补量的一

种选择参考。
【关键词】 　 乳腺肿瘤 ／术中放射疗法；　 短期并发症

Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｌｏｗ⁃ｅｎｅｒｇｙ Ｘ⁃ｒａｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ 　 Ｘｉｏｎｇ Ｙｉｎｇ，Ｚｈｏｕ Ｗｅｉ，Ｈｕａｎｇ Ｌｉｎｐｉｎｇ，Ｌｉｕ Ｊｕｎ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ （Ｘｉｏｎｇ Ｙ，Ｚｈｏｕ Ｗ），Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｂｒｅａｓｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ （Ｈｕａｎｇ ＬＰ，Ｌｉｕ Ｊ），
Ｃｈｉｎａ⁃Ｊａｐａｎ Ｆｒｉｅｎｄｓｈｉｐ Ｈｏｓｐｉｔａ，Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００２９，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：Ｚｈｏｕ Ｗｅｉ，Ｅｍａｉｌ：ｙａｙａ８６６１１＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｃｏｓｍｅｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｆｒｏｍ ２０１３ ｔｏ ２０１５． Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｂｒｅａｓｔ ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｏｗ⁃ｅｎｅｒｇｙ Ｘ⁃ｒａｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ． Ｔｈｅ
ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｄｏｓｅ ｗａｓ ２０ Ｇｙ ａｔ ｔｈｅ ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｏｒ． Ｌｏｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ， ａｎｄ
ｃｏｓｍｅｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｎｏ ｇｒａｄｅ ３⁃４ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｆｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ （１３％） ｈａｄ ｓｅｒｏｍａ， ｔｗｏ ｏｆ ｗｈｏｍ ｎｅｅｄｅｄ ｓｕｃｔｉｏｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ；ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ （１０％） ｈａｄ ｇｒａｄｅ １⁃２ ｓｋｉｎ ｅｒｙｔｈｅｍａ． Ｈａｌｆ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｃｏｓｍｅｔｉｃ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｒ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｏｗ⁃
ｅｎｅｒｇｙ Ｘ⁃ｒａｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ． Ｉｔ ｃａｎ ｂｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ａｎ ｏｐｔｉｏｎａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｔｕｍｏｒ ｂｅｄ ｂｏｏｓｔ ｉｎ ｓｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｂｒｅａｓｔ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ／ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ；　 Ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

　 　 术中放疗是一种新型加速部分乳腺放疗技术，
乳腺癌有着更低的 α ／ β 比，对术中放疗的敏感性更

高。 作为瘤床加量，Ｖａｉｄｙａ 等［１］ 的研究表明 ５ 年ＬＲ
率为 １ ７３％，优于 ＥＯＲＴＣ 研究中的 ４ ３％；Ｗｅｎｚ
等［２］研究亦得到一致结果。 作为部分乳腺照射替

代全乳外照射放疗的三项研究显示 ＴＡＲＧＩＴ⁃Ａ 研究

中单纯术中放疗组和部分乳腺照射组相比 ５ 年ＬＲ
率和病死率相似［３⁃４］，ＥＬＩＯＴ 研究显示两种方案 ５ 年

ＯＳ 率相近［５］。 以上结果表明低危患者可以选择部

分乳腺照射。 国内术中放疗开展较晚，应用低能 Ｘ
线（５０ ｋＶ）作为术中放疗方式的报道较少，此研究

采用 Ｉｎｔｒａｂｅａｍ Ｉｎｔｒａｂｅａｍ  （ Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｓｕｒｇｉｃａｌ，
Ｏｂｅｒｋｏｃｈｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ）移动式术中放疗机进行术中

放疗，对术中放疗近期不良反应及美容效果进行了

初步研究。

材料与方法

　 　 １．入组条件：年龄＞４５ 岁；肿瘤为单发且最大径
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≤３ ０ ｃｍ；临床查体、超声及钼靶均未发现淋巴结转

移；病理类型为浸润性导管癌或者导管原位癌；患者

有保乳意愿，同意行术中放疗（术前签署知情同意

书）且无保乳禁忌证。
２．一般临床资料：选取 ２０１３ 年１０ 月至 ２０１５ 年９

月在本院符合入组条件的早期乳腺癌保乳术患者

３０ 例，均为女性，年龄 ４６～ ７８ 岁（平均值 ６５．５ 岁）。
患者均行超声及钼靶检查，并经术前穿刺确诊为原

发性乳腺癌。 患者入组前均接受全身检查，排除远

处转移。 ２５ 例作为瘤床补量，术后全乳放疗 ５０ Ｇｙ
分 ２５ 次［６］。 仅选择符合低危病理因素 ５ 例导管原

位癌患者直接以术中照射替代外照射。 患者一般资

料见表 １。

表 １　 ３０ 例早期乳腺癌患者一般临床资料

项目 例数（％） 项目 例数（％）
年龄 　 中分化 １４（５０）
　 ≤５０ 岁 ４（１３） 　 低分化 ２（ ９）
　 ＞５０ 岁 ２６（８７） 病理分型

肿瘤大小 　 Ｌｕｍｉｎａｌ Ａ 型 ２４（８０）
　 ＜２ｃｍ ２５（８３） 　 Ｌｕｍｉｎａｌ Ｂ 型 ５（１７）
　 ２～３ｃｍ ５（１７） 　 ＨＥＲ２ 阳性型 ０　 　
病理类型 　 Ｂａｓａｌ－ｌｉｋｅ 型 １（ ３）
　 导管原位癌 ５（２５） 淋巴结转移

　 浸润性导管癌 ２５（７５） 　 是 ４（１３）
分化程度 　 否 ２６（８７）
　 高分化 １４（４１）

　 　 关于原位癌的适应证：不同指南存在差异

ＡＳＴＲＯ 将其排除在部分乳腺照射适应证之外，但
ＡＳＢＳ、ＡＢＳ 均将其纳入适应证；最新 ＲＴＯＧ ９８０４ 标

准亦将低危组列入部分乳腺照射适应证，本文列入

的为经筛查发现的低危病例满足其标准［７⁃９］。
３．手术方法：患者均行肿瘤扩大切除术及前哨

淋巴结活检术，并于术前 ３０ ｍｉｎ 给予抗生素 １ 次。
先行前哨淋巴结活检，采用荧光法联合染色法，切除

前哨淋巴结后行快速病理检查，如有转移则继续行

腋窝淋巴结清扫。 接着在乳房肿瘤表面另作梭形切

口行肿瘤扩大切除术，切除的乳腺组织距离肿瘤 １～
２ ｃｍ。 上下内外前后 ６ 个切缘分别送快速病理检

查，如为阳性则继续扩大切除乳腺组织，若仍为阳性

则行乳腺切除术；如果切缘阴性则行保乳手术并与

放疗科医师合作继续行术中放疗。
４．术中放疗：采用 Ｉｎｔｒａｂｅａｍ Ｉｎｔｒａｂｅａｍ （Ｃａｒｌ

Ｚｅｉｓｓ Ｓｕｒｇｉｃａｌ，Ｏｂｅｒｋｏｃｈｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ）系统，此系统有

１０ ｃｍ 长度探针，配有直径 １．５～ ５ ｃｍ 适配器，可产

生球形等剂量分布野。 该设备置于手术室中，球形

施用器术前消毒，放疗仪器用无菌保护套保护。 术

中切除肿瘤后根据残腔大小选择球形施用器（３．５～
４ ５ ｃｍ）放入瘤床，接着将瘤床周围乳腺组织荷包

缝合，使之尽量靠近施用器。 注意保护好皮肤，用纱

布将乳腺组织及皮肤隔开，确保皮肤距离施用器 １
ｃｍ 以上，适配器表面处方剂量为 ２０ Ｇｙ，在邻近组织

深度 １ ｃｍ 剂量约为５～６ Ｇｙ，耗时１７～３５ ｍｉｎ。 放疗

结束后缝合残腔并放置引流［１０］。
５．随访及评价：①术后观察手术区域并发症；②

不良反应评估采用 ＣＴＣ ４ ０ 和 ＥＯＲＴＣ 分数；③乳房

美容效果由同一医生按照优秀（患侧乳房大小、形
状与健侧乳房无差别或微小差别）、良好（患侧乳房

大小、形状与健侧乳房存在轻度差别）、一般（≤１ ／ ４
患侧乳房在大小和形状方面存在明显改变）、差（ ＞
１ ／ ４ 患侧乳房在大小和形状方面存在明显改变）标
准评定；④通过门诊随诊及电话随诊观察术后复发

及生存率。

结　 　 果

　 　 全组患者均行保乳手术联合术中放疗。 切缘均

未见肿瘤残留，４ 例患者前哨淋巴结转移行腋窝淋

巴结清扫均为阴性。 平均肿瘤体积 １６ ｍｍ３，平均适

配器体积 ４ ５ ｃｍ３。 全部患者术后无伤口感染、脂肪

坏死及皮肤溃烂、疼痛及纤维化；无伤口延迟愈合，
术中放疗后，无严重 ３、４ 级不良反应。 引流天数＜３
ｄ 的 ７ 例、３～５ ｄ 的 ２２ 例、＞５ ｄ 的 １ 例（３％）。 ４ 例

（１３％）患者出现血清肿，其中 ２ 例需要抽吸处理；
３ 例出现术后伤口红肿，未予抗生素治疗； ３ 例

（１０％）出现 １—２ 级乳腺皮肤红斑，外敷乳酸依沙吖

啶后 ２ 周内消退。 患者均在术后 １２～ １４ ｄ 拆线，术
后辅助化疗均能按时进行。 美容效果在术后 １、２、
４、６ 个月进行评估，优秀 １５ 例，良好 １１ 例，一般

４ 例。 患者随诊 ２０ 个月均未出现 ＬＲ 及 ＤＭ。

讨　 　 论

　 　 近年乳腺癌的死亡率逐渐下降，放疗是乳腺癌

保乳手术后综合治疗中不可或缺的一部分，保乳术

后的放疗模式也愈来愈复杂多样，其目的在于如何

在照射高剂量同时，减少正常组织的损伤，９０％的复

发均发生在瘤床区域，尽管术后放疗效果比较满意，
仍存在缺陷。 由于术后解剖结构的改变，计划外照

射推量的靶区可能与实际的瘤床有偏差，使瘤床未

得到有效的剂量，而正常组织受到了不必要的照

射［１１］。
早期研究表明，用 ＩＯＲＴ 进行瘤床补量，在 ＬＣ
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率、安全性、美容效果方面，效果不劣于传统放疗［１２］。
术中放疗优势：首先，可以做到尽早精确放疗。 由于

放疗在术中同时完成，可准确对瘤床及周围组织进行

放疗，最大限度保护正常组织，并减少肿瘤细胞在等

待外放疗或外放疗进行过程中的扩增。 另外，术中放

疗还可以通过对微环境的影响减少 ＬＲ。 研究显示保

乳术后 ２４ ｈ 内在切口处收集的渗液可以刺激乳腺癌

细胞增殖、迁移，然而进行术中放疗后切口处的渗液

则对癌细胞增殖、迁移无刺激作用［１３］。
尽管 ＴＡＲＧＩＴ⁃Ａ 研究提到术中放疗伤口的并发

症与全乳术后放疗无差异，但没有分类列出并发症

种类及其发生率。 国内外早期多数以非劣效研究，
采用术中电子线照射，Ｖｅｒｏｎｅｓｉ 等［１４］ 采用移动式直

线加速器（Ｎｏｃａｃ７）电子线照射，部分患者出现了脂

肪坏死（２ ５％）及伤口感染（０ ８％）。 Ｉｖａｌｄｉ 等［１５］ 同

为术中电子线照射的研究中，４ ４％患者出现了脂肪

坏死。 国内研究也得到相似结果［１６］。 国内采用移动

式术中低能 Ｘ 线（５０ ｋＶ）作为术中放疗的报道较少，
本研究与国外同为低能 Ｘ 线的报道结果基本一致。

术中放疗单次剂量远高于单次外照射，但低能 Ｘ
线穿透能力有限，瘤床表面的照射剂量为 ２０ Ｇｙ，在距

表面 １ ｃｍ 处就迅速衰减至５～６ Ｇｙ；因此，将球形施用

器与皮肤及胸壁保持一定距离就可以有效减少放射

损伤。 我们在手术时通常用纱布将球形施用器与皮

肤隔开，并将球形施用器稍离开胸壁，这样可有效减

少放射性皮肤损伤及心肺损伤。 本研究中 ３０ 例患者

中位随访 １９ 个月，均未出现 ＬＲ 及远处转移。
总之，低能 Ｘ 线术中放疗安全可靠，可为临床

实践及术前患者咨询提供参考，但由于本研究样本

量小，随访时间短，生存方面参数有待下一步完善。
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２０１１．１２．００３．

（收稿日期：２０１６⁃０９⁃１２）
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