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摇 摇 现代术中放疗( intraoperative electron beam radiotherapy, IOERT),即手术

中切除恶性肿瘤之后使用单次剂量照射,是手术与放疗结合的方式之一,具有

单次大剂量的特点。 其早期干预、定位准确、靠近肿瘤的直接优势,能局限瘤

床,减少术后放疗剂量,减少其对皮肤、皮下组织等的损伤,同时保护皮肤,改
善手术的美容效果,减少治疗的并发症。 目前已应用于不同类型的肿瘤治疗。

1摇 术中放疗在保乳术中的临床应用

乳腺癌目前已成为中国女性发病率最高的恶性肿瘤,随着社会关注度的

增加和诊疗技术的提高,乳腺癌的发现也越来越早。 近期研究表明,保留乳房

(以下简称保乳)手术后 90%以上的复发位于原发灶附近[1鄄2]。 这为术中放疗

(部分乳腺照射的方法之一)应用于保乳术中提供了基础。
1郾 1摇 术中放疗关键技术

直线电子加速器,目前有小型可移动直线加速器可以轻易地接近手术台,
避免了搬运全麻病人的不便,并且方便在手术过程中给予全量照射,这种技术

被称为术中电子线照射。 该加速器有一个可以旋转的头,利用直线加速器产

生的阴极线,可变能量谱在 3 ~ 12 MeV,有 4 ~ 10 cm 不同直径的线束腔筒[3]。
术中定向放疗,使用 IntraBeam 系统。 这种装置简单精巧,利用小型电子

线驱动载线源产生低能载线(30 ~ 50 kV)。 射线通过长 10 cm,直径 3郾 2 cm 的

真空漂移管传递到顶端的薄膜半球。 并将其置于瘤床,术中照射 22 min 以

上,在瘤床外 1郾 0 cm 和 0郾 2 cm 的处方剂量分别为 5 Gy 和 20 Gy[4]。
1郾 2摇 术中放疗应用于保乳术的具体操作

目前术中放疗应用于行保乳术及肿物切除+前哨淋巴结活组织检查的患

者。 患者在有术中放疗设备、无菌层流的放疗手术室进行手术,机房加速器机

头应于术前消毒达到手术要求,术中放疗限光筒及铅块在专用消毒箱内用福

尔马林气体熏蒸。 常规麻醉消毒铺巾,于肿瘤表面切除少许皮肤,将肿瘤连同

·355·中华乳腺病杂志(电子版) 2012 年 10 月 第 6 卷 第 5 期 Chin J Breast Dis(Electronic Edition),October 2012,Vol郾 6,No郾 5



周围约 1郾 5 ~ 3郾 0 cm(多为 2 cm)的正常组织及胸肌筋膜一并切除。 标记标本

并取上、下、左、右四个切缘后送术中快速冰冻切片病理,确认切缘阴性后,乳
腺残端以可吸收线对合缝合,使乳腺解剖结构的完整性暂时恢复。 清除腋窝

淋巴结或行前哨淋巴结活组织检查后将患者送到消毒的加速器机房内进行放

疗,或将放疗机器推至患者身边,放疗结束后继续完成手术。 由放疗医生及外

科医生根据手术情况放置合适的术中放疗限光筒(图 1),小心、准确的暴露临

床靶区,并将周围组织用盐水棉垫牵移至限光筒外。 术中放疗期间所有人员

(外科医生、放疗医生、麻醉医生)退出放疗区,通过视频实时监测患者的呼

吸、血压、血氧、心电等。 术中放疗剂量给定公式:DIOERT =开机剂量伊实测值

(Mu /分)伊给定点百分深度剂量(percentage depth dose, PDD)。 射线照射时

间不要超过 2 min,整个过程在 15 ~ 20 min 左右。 术中采用照射乳房残腔,术
后再行体外照射[5鄄6]。 考虑术中放疗剂量 9 ~ 10 Gy,术后行全乳6 Mev 电子线

放疗,剂量为 50 Gy,瘤床处不再加量。 放疗患者的放疗剂量、方案和化疗方案

依个体而定。

乳房腺体切除后,剩余组织要与周围的胸肌筋膜分开以

方便植入铝屏蔽来保护胸壁、心脏和肺。 非损伤性金属环钩

用来拉开皮肤,放置放疗电极。 注意深度、剂量和放疗区域的

调节。

图 1摇 术中放疗原理简图

1郾 3摇 乳腺癌保乳术术中放疗患者的选择

目前国内没有统一标准。 美国近距离放射治疗协会[7]部分乳腺照射的标

准要求:患者适合保乳、年龄>45 岁、病变为单发的浸润性导管癌、肿瘤<3 cm、
手术切缘镜下阴性和玉/域站腋窝淋巴结清除或前哨淋巴结活检显示腋窝淋

巴结阴性;美国乳腺外科协会[8]要求患者年龄>45 岁,病变为浸润性导管癌或

导管内原位癌,肿瘤<3 cm,镜下手术切缘阴性和腋窝淋巴结阴性。 不同国家

的不同组织在不同时期各不相同(表 1)。

·455· 中华乳腺病杂志(电子版) 2012 年 10 月 第 6 卷 第 5 期 Chin J Breast Dis(Electronic Edition),October 2012,Vol郾 6,No郾 5



表 1摇 各放疗协会乳腺癌保乳术中放疗标准的比较

项目 ESTRO[20] ASTRO[21] AIRO[22]

年龄 (岁) 逸50 逸60 逸50
肿瘤大小 (cm) 臆3 臆2 臆2
肿瘤分期 T1-2 T1 T1

肿瘤级别 任何 任何 G1-2

ER 任何 + +
淋巴结状态 pN0 pN0 pN0

导管原位癌 不包括 不包括 不包括

组织学 浸润性癌 浸润性癌 浸润性癌

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 ESTRO:欧洲放射肿瘤协会; ASTRO:美国放射肿瘤协会; AIRO:意大利放射肿瘤协会

日本早期乳腺癌术中放疗玉/域期临床试验患者的选择标准[9]:(1)肿瘤

<2郾 5 cm;(2) 年龄>50 岁;(3) 手术切缘>1 cm;(4) 手术切缘镜下阴性;
(5)腋窝淋巴结阴性。 切除范围为肿瘤周边 1 cm。

各项临床指南或试验的入组标准不完全相同,但是大多规定肿瘤<2 cm,
年龄>50 岁。

2摇 术中放疗在保乳术中应用的相关研究

2郾 1摇 有效性研究

近年随着术中放疗的开展,国内外学者针对保乳术的术中放疗开展了许

多临床研究,集中在验证其有效性和安全性。 有效性研究主要以术中放疗与

传统术后放疗相比,研究内容集中在肿瘤局部复发率、远处复发转移率、病死

率、无瘤生存率、总生存率。 Ruano鄄Ravina 等[10]的荟萃分析显示术中放疗与传

统治疗相比,改善了疾病的局部复发,但并没有改善总生存。 80%的患者都对

美容效果满意,最常见的不良反应为血肿、伤口愈合问题和纤维化。 观察到的

差异可能是由于低质量的研究,也可能因为在随访时间上存在差异。
2郾 1郾 1摇 复发率研究:几位研究者将保乳术结合术中放疗的随访与保乳术结合

传统术后放疗患者作对照(表 2)。 其中 Reitsamer [11]的实验显示术中放疗控

制局部复发率的效果确实比传统术后放疗要好。 而且总治疗时间均缩短 1 周

左右。

表 2摇 保乳术结合术中放疗的有效性研究

作者 术中放疗 /传统放疗 分期 随访时间(月) 局部复发(% ) 远处复发(% ) 无瘤生存率(% ) 总生存率(% )

Reitsamer [11] 190 / 188 T1 / T2、N0 / N1 / N2、M0 120 摇 2郾 7 / 7郾 1 0郾 7 / 14郾 2 84郾 0 / 82郾 4 /

Sedlmayer[17] 1110 / 0 / 73郾 3 0郾 2 10 / 89郾 7

Vaidya[10] 301 T1T2 80 1郾 3 1郾 6 97郾 4 99郾 6

摇 摇 / :表示文中未提及
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2郾 1郾 2摇 生存率研究:同样 Reitsamer[11]的实验可见术中放疗无瘤生存率比传

统术后放疗高。 值得注意的是 Veronesi 等[12]和 Odantini 等[13]报道生存率分

别达到 99郾 8%和 100% , 但不排除其受随访时间较短或样本量较少的影响。
2郾 2摇 安全性研究

有效性和安全性是术中放疗最关注的问题。 但是研究使用的仪器方法不

同,患者分类不同,术者的操作不同,并发症的种类也各不相同。 放疗本就有

其并发症,术中放疗有早期并发症和晚期并发症。 Ruano鄄Ravina 等[10] 指出

RTOG / EORTC 和 CTC 标准(2郾 0 版)早期并发症多,LENT鄄SOMA 晚期并发症

多。 具体主要集中在血肿、感染、伤口愈合问题和纤维化。 Sawaki 等[9] 曾对

23 例行术中放疗的乳腺癌患者进行了为期 26 个月的随访,随访结果显示早

期并发症主要表现为组织感染(发生率 60% ),血肿(发生率 39% )及组织坏

死(发生率 13% )。 均为 0 ~ 1 级并发症,未出现 2 ~ 4 级并发症。 Chua 等[14]

对 60 例行术中放疗的乳腺癌患者进行了单中心前瞻性研究,随访 21 个月,所
有患者在早期均 100%出现皮炎及疼痛的症状,皮炎 0 ~ 1 级占 33% ,2 ~ 3 级

占 62% ,4 级占 5% ,疼痛则 0 ~ 1 级占 85% ,2 ~ 3 级占 15% 。 而早期出现乳房

感染的患者比例为 12% ,血肿为 18% ,均为 0 ~ 1 级,未出现 2 ~ 4 级并发症。
Ruano鄄Ravina 等[10]对 204 例术中放疗的乳腺癌患者进行研究,出现的早期并发

症主要为皮肤及脂肪坏死,其中 100%出现皮肤症状,92郾 5%的患者为 0 ~ 1 级,
7郾 5%的患者出现 2 ~ 3 级皮肤并发症。 而发生脂肪坏死的比例为 4郾 4% ,均为

0 ~ 1 级。 晚期并发症主要表现为疼痛,水肿,纤维化,淋巴水肿,萎缩,溃疡及

坏死。 其中 100%患者出现疼痛,水肿,纤维化及淋巴水肿表现,疼痛症状 0 ~
1 级占89郾 8%,2 ~3 级占10郾 2%。 水肿症状0 ~1 级94郾 4%,2 ~3 级5郾 6%,纤维

化症状 0 ~1 级占 80郾 6%,2 ~3 级占 19郾 4%。 淋巴水肿症状 0 ~1 级占 99郾 1% ,
2 ~ 3 级占 0郾 9% 。 出现萎缩症状的患者的比例为 7郾 4% ,均为 2 ~ 3 级,出现溃

疡的患者占 98郾 1% ,晚期出现组织坏死的患者占 0郾 5% ,均为 4 级。
2郾 3摇 生活质量研究

乳房得以保存,复发转移风险降低,此时影响患者生活质量的关键便集中

在并发症上。 一项单中心前瞻性试验研究肿块<3 cm 的 60 位乳腺癌女性[14]:
保乳术后接受 5 Gy 10 mm 的单剂量 IOERT,之后行 50 kV 的全乳照射(whole
breast irradiation, WBI)。 单纯术中放疗的满意度及 IOERT+WBI 的满意度为

97% (95%CI 89% ~99% )和 92% (95%CI 83% ~97% ),仅 10%有严重的急

性毒性。 另外,Welzel 等[15]对早期乳腺癌患者术中放疗后生活质量的研究显

示,早期乳腺癌保乳及术中放疗术后有或无体外放疗(external beam radiotherapy,
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EBRT),与只接受 EBRT,生活质量是相似的。
令研究者感到惊讶的是,对手术美容效果的调查发现,患者的满意度远比

医生的满意度高。 刘蕾等[16]对 64 例患者美容效果的研究发现:认为美容效

果达到极好或较好水平的患者占 95郾 3% (61 / 64)。

3摇 术中放疗在保乳术中应用的优势与不足

术中放疗在保乳术中应用的主要优势集中在局部复发率低、无瘤生存率

高、美容效果好、缩短治疗时间、避免化疗延迟。 其直接照射治疗区域增加了

治疗准确率、减低正常组织毒性反应。 这些是临床选择术中放疗的理由。
美国、意大利等国对术中放疗患者的选择规定患者年龄>50 岁。 其对患

者年龄的限制,是目前术中放疗技术一大不足。 另外,虽然结合术中放疗的保

乳术美容效果甚好,但其并发症却不可小视。 常见并发症有切口感染、血肿、
纤维化。 切口感染多由于仪器未严格消毒,或没有严格的设备隔离条件,而血

肿发生率的增加还与局部组织对近距离放疗的反应有关。 良好的加压包扎与

必要的引流也有利于控制并发症。 术中放疗对仪器设备、手术间的要求较高,
限制了其进一步推广。

4摇 术中放疗在保乳术中应用的临床思考及展望

4郾 1摇 患者的年龄

从各种现有的术中放疗标准可见年龄在50 岁以上、淋巴结阴性、切缘阴

性为公认的基本条件。 Sedlmayer 等[17] 认为:在单变量分析中,年龄、肿瘤分

级、激素受体状态和激素治疗等在肿瘤复发的预测中都占有重要位置;在多变

量分析中,只有分期到 3 期,以上各项才有意义(P=0郾 024)。 淋巴结状态和术

中放疗到全乳照射拖延的时间并无影响。 以年龄为变量,在年龄< 40 岁、
40 ~ 49 岁、 50 ~ 59 岁和逸60 岁的患者中,每年乳腺癌复发率为 0郾 64% 、
0郾 34% 、 0郾 21% 和 0郾 16% ,随着年龄的减小,肿瘤的复发率增加。 虽然随着患

者的年龄减小,复发转移风险都增加,但是术中瘤床加量却可使年轻乳腺癌患

者获益[18]。
各放疗协会认为 50 岁以上的患者为低危组。 临床工作中真正愿意行保

乳术的多为 50 岁以下的女性。 随着术中放疗技术的成熟,也许结合术中放疗

的保乳术会为更多年轻乳腺癌女性患者带来“福音冶。
4郾 2摇 技术的完善

Wasser 等[19]报道结合术中放疗的保乳术后出现乳房结构改变的事实,其
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中也包括实质瘢痕的出现,认为这可能与术中放疗导致伤口腔隙、脂肪坏死以

及油脂囊肿有关。 这增加了钼靶摄片判断结合术中放疗的保乳术后新发病灶

的困难,因其可能有复发、转移、及放疗的不良反应,这也为长期随访提出了进

一步研究的方向。
结合术中放疗的保乳术还有其他一些并发症,在此不一一赘述。

4郾 3摇 临床地位

查阅近 10 年国内国外文献,笔者发现尚无对保乳术、结合术中放疗的保

乳术及改良根治术三种手术方式局部复发、远处复发转移、总生存率和无瘤生

存率的比较。 目前放疗协会对术中放疗应用于保乳术有所涉及,但是乳腺癌

治疗指南却尚未将其纳入。
一种治疗方法的好坏有很多判断标准,但最根本、最现实的标准是患者的

满意度及接受不同治疗方法的患者相同随访时间内生活质量的高低(随访时

间越长价值越高)。 身体健康、心理健康、形体完美的有机统一才是医生最终

的追求,所有的治疗方法之间没有取代和抗衡。 结合术中放疗保乳术的进步,
还需要放疗科医生与乳腺外科医生的共同努力。

揖关键词铱 摇 乳腺肿瘤;放射疗法;保留乳房手术
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