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引  言 

乳腺癌是中国女性最常见的恶性肿瘤。随着人口老龄化加剧及生活方式的变化，中国乳腺癌发病

率逐年升高，成为影响女性生命健康的重要问题。放疗是乳腺癌综合治疗中不可或缺的部分。早期乳

腺癌保乳术后，绝大部分患者均应接受全乳放疗。而在改良根治术后中高危患者中，术后放疗也能带

来一定的生存获益。根据 2019 年最新的全国大陆放疗发展概况调查结果，乳腺癌在国内放疗收治的

患者中居第三位，占用了 15%的放疗资源。然而，目前国内尚缺乏规范性的乳腺癌靶区勾画及计划

设计指南，不同中心间在放疗流程方面存在较大差异，不利于我国乳腺癌整体疗效的提高。因此，国

家肿瘤质控中心乳腺癌放射治疗专家委员会在参考国外相关指南的基础上，结合我国临床实践经验及

广泛的专家讨论，特制定本指南，以期进一步推进我国乳腺癌术后放疗的规范化工作。 

本指南所遵循的证据等级要求见表 1。 

表 1  证据等级 

类别 来源 

Ⅰ 
证据来源于至少一项方法学质量高（存在低偏倚的可能性）的大型随机对照试验，或针对随机试验进行

的无异质性的荟萃分析 

Ⅱ 
小型随机对照研究或存在一定偏倚的大型随机对照研究（方法学质量较低），或针对这类随机试验开展的

存在异质性的荟萃分析 

Ⅲ 前瞻性队列研究 

Ⅳ 回顾性队列研究或病例对照研究 

Ⅴ 无对照研究，病例报道或专家意见 
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乳腺癌术后放疗靶区勾画和计划设计指南 

1  范围 

本指南规定了适合开展乳腺癌放射治疗技术的单位。 

本指南规定了乳腺癌放疗适应证、放疗靶区的名称、定义、确定手段、危及器官定义、处方剂量、

危及器官限制剂量、放疗实施方法、计划设计方案、流程、评价方法。 

本指南适用于能够开展乳腺癌放疗的医疗机构。 

2  规范性引用文件 

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本文

件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本适用于本文件。 

GB/T 17857-1999  医用放射学术语（放射治疗、核医学和辐射剂量学设备） 

ICRU 第 83 号报告 

NCCN 乳腺癌指南 

3  术语和定义 

GB/T 17857-1999、ICRU83 号报告、NCCN 指南界定的术语和定义适用于本文件。 

4  质控人员要求 

开展乳腺癌放射治疗的医疗单位必须依法取得放射治疗诊疗许可。 

开展乳腺癌放射治疗的医疗单位必须具备合格的能够执行调强放射治疗的放疗设备和质量保证、

质量控制设备，确保设备满足治疗要求。 

开展乳腺癌放射治疗的医疗单位必须具备副高级职称及以上的放射治疗专业医师，配备合格的医

学物理师和放射治疗技师。 
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所有参与乳腺癌放射治疗的人员须持证上岗并经过完善培训。所有治疗相关医疗记录需要按照规

定保存备查。 

5  放疗实施流程和质控图 

对乳腺癌术后放疗实施流程和质控进行保证和优化，建议遵循下列以重要节点为控制点的原则

（图 1）： 

a) 做好治疗前充分评估。接诊患者后，应详细了解患者的病史、术前及术后影像学检查结果、

手术记录、查体情况等，对其病情进行全面分析，确定是否符合放疗适应证。并结合患者肿

瘤情况及年龄、合并症等全身状况，确定适当的放疗范围及剂量。必要时，与外科医生、肿

瘤内科医生共同讨论，确定最佳的放疗介入时间。 

b) 模拟定位。根据患者放疗范围及患侧上肢的活动情况，选择合适体位和固定装置。推荐有条

件的单位根据患者情况采用深吸气屏气、俯卧位放疗等技术手段，尽可能降低患者心肺受照

剂量。对接受乳腺照射的患者，需注意对皮肤的保护，不建议在乳腺区外扣体膜。 

c) 靶区勾画。无论采用何种照射技术，均推荐在 CT 模拟图像上根据 ICRU 83 号报告勾画靶区，

使得准确的剂量评估成为可能。建议对乳腺/胸壁、锁骨上下、内乳、腋窝淋巴结区域等照

射部位分别命名勾画临床靶区（clinical target volume, CTV），并根据各单位的摆位误差控制

情况，外放计划靶区（planning target volume, PTV）。鉴于乳腺癌体表肿瘤的特性，通常不

勾画内靶区。任何情况下，应常规勾画双肺、心脏、对侧乳腺、患侧肱骨头等危及器官。当

进行区域淋巴结照射时，推荐勾画甲状腺、患侧臂丛神经等危及器官。 

d) 计划设计及评估。制定放疗计划时，应遵循最佳疗效、最低不良反应、最经济的原则，根据

患者实际情况选择适当的放疗技术。电子线照射、适形放疗、调强放疗等均有其独特的优势，

不宜一味选择调强放疗。需要指出的是，设计完全逆向调强放疗计划时，应充分考虑呼吸运

动对计划准确性的影响。对于改良根治术后的患者，还应考虑如何保证皮肤及皮下组织的剂

量。评估计划时，需要对靶区的适形性、均匀性以及心肺等危及器官剂量进行仔细的评估。 

e) 治疗实施过程质控。治疗实施过程中，需要注意体位重复性，推荐采用射野验证片或锥形束

CT 等进行位置验证。 

f) 随访和疗效不良反应评价。应对乳腺癌患者进行定期随访。随访时除肿瘤情况外，还应对患

者的不良反应，包括皮肤、皮下组织晚期反应、患侧上肢水肿情况、患侧上肢活动情况、心
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脏不良反应（特别对左侧乳腺癌）、甲状腺功能（对接受锁骨上淋巴结照射者）等进行监测

及评估，并给予患者合理的指导。 

 
 

图 1  乳腺癌术后放疗实施和质控流程图 

6  放疗适应证 

6.1  保乳术后放疗指征
[1-2] 

6.1.1  原则上，所有接受保乳手术的患者均需接受放射治疗
[3]
（Ⅰ类证据）。 

6.1.2  对于符合 CALGB 9343 与 PRIME II 研究入组条件的浸润性癌患者，可以考虑豁免乳腺癌保乳

手术（breast conserving surgery, BCS）后放疗（I类证据），概括适应证如下
[4-5]： 

a) 年龄≥65 岁； 

b) 激素受体阳性； 

c) 术后无区域淋巴结转移； 

d) 切缘阴性和原发灶≤2 cm，或原发肿物≤3 cm 且不能同时存在组织学Ⅲ级和淋巴管浸润； 

e) 术后接受规范足疗程内分泌治疗。 
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鉴于免除放疗会增加患侧乳腺内复发风险，且随着随访时间的延长而更趋显著。对于符合上述条

件的患者考虑豁免放疗时，医生应确保患者理解并接受省略放疗的风险。对局部复发风险较高的患者，

如合并肿瘤级别较高、ER 表达强度较低（<10%）等，仍应强烈建议患者接受术后放疗。 

6.1.3  对乳腺导管原位癌保乳术后患者，原则上仍推荐行放疗。个别符合以下条件的导管原位癌患

者，经谨慎的考虑及充分沟通后，方可考虑免除 BCS 术后放疗（Ⅲ类证据）： 

a) 年龄≥50 岁； 

b) 低、中级别导管原位癌； 

c) 无粉刺样坏死； 

d) 原发灶为单中心且肿物≤1 cm； 

e) 手术阴性切缘安全距离≥5 mm 以上； 

f) 同时符合以上条件患者及全面宣教后仍抗拒放疗者。 

6.2  改良根治术后放疗指征 

符合以下任一条件的改良根治术后患者，应考虑给予术后辅助放疗
[1-2]

： 

a) 原发肿瘤最长径≥5 cm，或肿瘤侵及乳腺皮肤、胸壁
[6]
（Ⅰ类证据）； 

b) 腋窝淋巴结转移≥4 个；或存在锁骨上或内乳淋巴结转移
[6]
（Ⅰ类证据）； 

c) 原发肿瘤分期 T1-2 期且腋窝淋巴结转移 1～3 个的患者，推荐在改良根治术后接受放射治疗。

但对其中的无任何高危复发因素，即接受规范全身治疗、年龄≥50 岁、肿瘤分级 I-II级、无

脉管瘤栓、淋巴结清扫数目≥10 枚且淋巴结转移比例＜20%、激素受体阳性且无 HER-

2/neu 过表达的患者，可考虑省略放疗
[7-10]

（Ⅱ类证据）； 

d) 对新辅助化疗后接受改良根治术的患者，如果新辅助化疗前或手术病理中乳腺肿瘤最长径≥

5 cm，或者新辅助化疗前或术后病理证实存在腋窝淋巴结转移，均应接受术后辅助放疗
[11-14]

（Ⅱ类证据）； 

e) T1-2 期乳腺单纯切除联合前哨淋巴结活检，如前哨淋巴结存在 1～2 枚宏转移，是否有必要

清扫存在一定争议。如根据患者已有的临床病理信息，即使不知道是否有其他的腋窝非前哨

淋巴结转移，就可判断需要做术后放射治疗的，则应接受术后放疗，且选择腋窝放疗替代腋

窝清扫；如单纯依靠前哨淋巴结的病理信息无法判断是否需行术后放疗，建议行腋窝清扫，

根据腋窝清扫结果决定是否行术后放疗
[15-16]

。 
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7  定位原则 

乳腺癌术后放疗定位应根据患者术式、放疗范围及患侧上肢的活动情况，选择合适体位和固定装

置。体位固定原则是保证患者放疗时体位的重复性和稳定性，同时兼顾患者的舒适性。常用的体位固

定方式包括乳腺专用托架固定、发泡胶固定、热塑膜固定、真空垫固定、热塑膜与真空垫/发泡胶/乳

腺托架联合固定，以及热塑膜与真空垫（发泡胶）加体架联合固定等。推荐有条件的单位根据患者情

况采用深吸气屏气、俯卧位放疗等技术手段，尽可能降低患者心肺受照剂量。 

7.1  保乳术后定位原则 

乳腺癌保乳术后放疗定位前，应确认患者患侧上肢上举活动正常。 

推荐采用乳腺托架定位，双手上举扶杆，患侧手在下，健侧手在上。头下垫 B 枕，自由平静呼

吸。对于需要照射锁骨上下区域淋巴结引流区的患者，建议采用热塑膜与真空垫/发泡胶/乳腺托架联

合固定，优先推荐热塑膜联合颈胸腹一体架对头颈部进行固定。但切忌在患侧乳腺照射区覆盖体膜，

以免增加乳腺皮肤照射剂量（图 2）。 

仅进行全乳照射时，推荐将治疗中心置于乳头附近，升床至乳腺厚度一半的位置。照射范围包括

区域淋巴结时，治疗中心可适当向头侧挪动，放置于靶区中心位置。 

推荐用铅丝标记患侧乳腺外轮廓及手术瘢痕。行 CT 平扫，3～5 mm 层厚，扫描范围上至乳突，

下至膈下。 

 

图 2  乳腺癌保乳术后乳腺托架定位 

7.2  改良根治术后定位原则 

乳腺癌改良根治术后放疗定位前，应根据放疗靶区、患者上肢活动情况及拟采用的放疗技术，选

择合适的定位装置。无论采用何种定位装置，需要做到位置重复性好、患者相对舒适、患侧上肢不会

遮挡射线。 

以下列举部分临床常见的定位方式： 
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a) 乳腺托架+U 形面罩/颈胸腹一体架/发泡胶（图 3）：适用于上肢可上举的患者。定位方式基

本同保乳术后患者，但采用面罩或一体架专用体膜（图 4）对患者的颈肩部进行固定，同时

将面罩/体膜覆盖于患侧胸壁的部分剪去； 

b) 头颈肩面罩：适用于上肢无法上举的患者，不适用于对胸壁拟采用以切线野为主野进行照射

的患者。定位时患者仰卧，C 枕，患侧手外展叉腰。在体表标记手叉腰位置，将头颈肩面罩

覆盖患侧胸壁部分剪去（图 5）。 

无论采用何种定位装置，如胸壁拟采用电子线照射，应于胸壁铅丝标记胸壁照射范围。如胸壁拟

采用 X 线照射，应于胸壁铅丝标记手术瘢痕，推荐用铅丝标记拟照射的胸壁范围及拟添加组织补偿

物的范围，为此后的靶区勾画及计划设计提供参考。 

定位时行 CT 平扫，3～5 mm 层厚，扫描范围上至乳突，下至膈下。 

 

图 3  乳腺癌改良根治术后发泡胶定位 

 

图 4  乳腺癌改良根治术后颈胸腹一体架定位 

 

图 5  乳腺癌改良根治术后头颈肩面罩定位 
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8  放疗靶区 

8.1  各区域靶区定义 

乳腺癌术后放疗涉及的各部分 CTV定义及 PTV 外放规则见表 2。 

表 2  乳腺癌术后放疗临床靶区定义 

靶区名称 颜色 靶区定义 计划靶区外放原则 

CTVb 蓝色 患侧乳腺（保乳术后） 
前后左右外放 0.5 cm，上下外放 1 cm，缩至

皮下 0.3～0.5 cm 

CTVboost 紫红色 患侧乳腺内瘤床（保乳术后） 各向外放 0.5 cm，不超过 CTVb 

CTVcw 紫红色 患侧胸壁（改良根治术后） 
前后左右外放 0.5 cm，上下外放 1 cm，缩至

皮下 0.5 cm 

CTVsc 蓝色 患侧锁骨上区 各向外放 0.5 cm，缩至皮下 0.5 cm 

CTVim 红色 患侧内乳区 各向外放 0.5 cm，缩至皮下 0.5 cm 

CTVaxi 黄色 患侧腋窝 I 组 各向外放 0.5 cm，缩至皮下 0.5 cm 

CTVaxii 天蓝色 患侧腋窝 II 组 各向外放 0.5 cm，缩至皮下 0.5 cm 

CTVaxiii 蓝色 
患侧腋窝Ⅲ组（又名锁骨下组，

一般和锁骨上区合并勾画） 
各向外放 0.5 cm，缩至皮下 0.5 cm 

 

8.2  各区域 CTV 勾画示范
[17-18] 

8.2.1  乳腺 CTVb 

全乳腺放疗范围应参考定位时的体表铅丝标记，包全乳腺腺体组织。上界不超过胸锁关节，下界

达乳腺隆起消失处。前界位于皮下 0.5 cm（如乳腺体积小，前界可以考虑收至皮下 0.3 cm）。后界一

般位于胸大肌筋膜、肋骨及肋间肌的前方，如存在较高胸肌间淋巴结转移风险（如需要行淋巴结引流

区照射），可考虑包全胸肌间，但不包括肋骨及肋间肌。外界通常不超过腋中线（背阔肌前缘）或胸

外侧动脉，内界通常不超过胸肋关节或胸内动脉乳内支（图 6）。 
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蓝色：CTVb 

图 6  保乳术后患侧乳腺组织临床靶区（CTVb）勾画示例 

8.2.2  瘤床临床靶区 CTVboost 

乳腺内瘤床放疗范围应参考术前影像资料、术中放置的钛夹标记、术后血清肿、铅丝标记的手术

瘢痕、手术改变等共同确定。建议首先根据以上因素确认肿瘤瘤床（tumor bed）。由肿瘤瘤床各向外

放 1 cm，包括手术瘢痕形成瘤床临床靶区 CTVboost，CTVboost 不应超过 CTVb。（图 7，其中红色

为根据术中钛夹标记确定的瘤床范围）。如患者采用部分乳腺照射技术（详见本指南 8.3.1 节内容），

则 CTV=CTVboost，照射范围应为瘤床各向外扩 1.5 cm，不超出乳腺 CTVb [19-20]
。 
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红色：瘤床-tumor bed；紫红色：瘤床临床靶区-CTVboost；蓝色：乳腺-CTVb 

图 7  瘤床临床靶区（CTVboost）勾画示例 

8.2.3  胸壁 CTVcw 

胸壁照射范围应包括患侧胸壁的皮肤、皮下组织、胸大小肌。除非肋骨肋间肌受侵，一般不包括

肋骨及肋间肌
[21]

。鉴于皮肤及皮下组织是放疗靶区的一部分，无论采取何种治疗技术，都应考虑通

过增加组织补偿物的方式提高皮肤照射剂量。根据照射技术及放疗时是否内置有扩张器或假体，

CTVcw的勾画可分别遵循以下原则： 

8.2.3.1  电子线照射 

采用电子线照射时，可根据骨性结构在体表直接确定照射范围。但仍推荐在 CT 定位图像上根据

体表给定的照射范围，进行电子线剂量评价。推荐的照射范围为：上界达锁骨头下缘，下界达对侧乳

腺皮肤皱褶下 1～2 cm，外界达体中线或腋后线，内界达体中线（图 8）。 

 

图 8  胸壁电子线照射患者体表标记 
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8.2.3.2  X 线照射 

采用 X 线照射时，推荐根据以下范围勾画 CTVcw：上界达锁骨头下缘水平；下界达对侧乳腺下

界；前界包全皮肤；后界至少在肋骨前方，对于 T3/4 期患者，推荐包括肋骨及肋间肌，即后界达胸

膜前；外界达术前乳房外界，可参照对侧乳腺外界，位于背阔肌前缘；内界达患侧胸肋关节。靶区应

包括全部手术瘢痕。推荐在定位时于体表标记胸壁照射范围、手术瘢痕及组织补偿物放置范围，为随

后的靶区勾画及计划设计提供参考（图 9）。 

 

紫红色：CTVcw 

图 9  胸壁 X线照射临床靶区（CTVcw）勾画示例 
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8.2.3.3  假体/扩张器植入术后
[22-25] 

假体或扩张器（以下统称为植入物）植入术后放疗时，胸壁 CTVcw 的勾画需要综合考虑植入物

的位置以及肿瘤分期。皮肤、皮下组织应当始终被包括在胸壁照射范围内。对于植入物位于胸大肌后，

且肿瘤分期较早的患者，CTVcw 可只包括假体前部分；对于肿瘤明显侵犯胸肌和/或胸壁的患者，可

考虑将假体及假体后的肋骨、肋间肌包括在照射范围内（图 10）。对于植入物位于胸大肌前的患者，

则应将皮肤、皮下组织、假体及胸大肌均包括在 CTVcw内，必要时应包括肋骨及肋间肌。 

 

紫红色：CTVcw 

图 10  胸大肌后植入物术后胸壁临床靶区（CTVcw）勾画示例 

8.2.4  锁骨上区 CTVsc 

锁骨上区上界位于环状软骨下缘水平，下界位于胸骨上缘颈内静脉与锁骨下静脉结合处；前界达

胸锁乳突肌或锁骨内侧，后界则位于斜方肌腹侧，沿锁骨-锁骨下肌走行，包括锁骨下静脉汇入腋静

脉处。外界从内到外沿斜方肌内缘、锁骨或锁骨下肌、斜方肌与胸锁乳突肌连线的后缘走行；内界则

从内到外沿甲状腺外侧、颈动脉鞘内侧和颈部肌肉外缘走行（图 11），应包括颈内静脉，但不包括甲

状腺及颈总静脉。实践中，通常将锁骨上区与锁骨下区，即腋窝Ⅲ组联合勾画，故本指南中的

CTVsc 同时包括了锁骨上下区。其中锁骨下区的具体范围见表 3。 

8.2.5  腋窝 CTVaxi、CTVaxii 

腋窝以胸小肌为界，可分为第 I 组（胸小肌外侧组，CTVaxi）、第 II 组（胸小肌后组，CTVaxii）

及第Ⅲ组（腋上组，CTVaxiii）。CTVaxiii 即锁骨下区，一般与锁骨上区合并，所有需要接受区域淋

巴结照射的患者均照射这一区域，故在本指南中不再单独列出。腋窝各组的勾画范围见表 3、图 12。 

8.2.6  内乳区 CTVim[26] 

内乳区指位于肋间内乳动静脉周围的内乳淋巴结引流区。在没有内乳淋巴结转移的患者中，预防

照射的内乳区一般包括第 1-3 肋间的内乳淋巴结引流区。其上界与锁骨上区下界相邻，下界位于第 4

肋骨上缘，前界位于内乳动静脉前缘，后界位于胸膜前。内界为内乳动脉内侧 0.5 cm，外界为内乳静
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脉外侧 0.5 cm（图 13）。 

 

紫色：CTVcw 

图 11  锁骨上下区临床靶区（CTVcw）勾画示例 

表 3  腋窝各组临床靶区（CTV）定义 

CTV CTVaxi CTVaxii CTVaxiii 

定义 腋窝 I 组（腋下组） 
腋窝 II 组（腋中组），包括胸肌间

淋巴结 
腋窝Ⅲ组（锁骨下组） 

上界 
腋血管跨胸小肌外缘或腋静

脉上缘上 5 mm 
腋血管跨胸小肌内缘 

锁骨下静脉上 5 mm，与锁骨上

区下界相邻 

下界 
胸大肌消失，一般为第 4 肋

水平 
腋血管跨胸小肌外缘 腋血管跨胸小肌内缘 

前界 胸大肌背阔肌前缘连线 胸大肌后缘 胸大肌后缘 

后界 肩胛下肌前缘 肋骨及肋间肌 肋骨及肋间肌 

外界 背阔肌内缘 胸小肌外缘 胸小肌内缘 

内界 胸小肌外侧缘 胸小肌内侧缘 胸廓入口 
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黄色：CTVaxi；天蓝色：CTVaxii 

图 12  腋窝 I 组和 II 组临床靶区（CTVaxi、CTVaxii）勾画示例 

 

红色：CTVim 

图 13  内乳临床靶区（CTVim）勾画示例 
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8.3  CTV 勾画范围定义 

乳腺癌术后 CTV 所包括的范围应根据患者所接受的术式、肿瘤分期、预后危险度等进行个体化

处理。 

8.3.1  保乳术后 CTV 勾画范围 

保乳术后 CTV勾画范围根据患者病理分期不同而存在差异，详情见表 4。 

表 4  乳腺癌保乳术后 CTV 勾画建议 

淋巴结处理方式 淋巴结转移个数
a
 CTVb CTVboost 

CTVsc+CTVaxiii 
±CTVaxii

b
 

CTVim CTVaxi±CTVaxii
b
 

腋窝淋巴结清扫 

0 √
c
 √

d
 - - - 

1～3
e
 

√ √ 
± ± - 

≥4
e
 √ ± ±

f
 

前哨淋巴结活检 

0 √
a
 √

b
 - - - 

Nmi 
√ √ 

-   

1～2
g
 ± ± ± 

≥3
h
 √ √ √ ± √ 

a
 淋巴结转移个数指术后发现的淋巴结转移数。对接受新辅助化疗的患者，其靶区范围应结合术前、术后分期，

以其中最严重分期对照此表进行选择 

b
 CTVaxii 属于腋窝清扫术的标准清扫范围，一般不需包括在区域淋巴结照射范围内，但考虑实际工作中手术质

量存在差异，建议各单位结合实际情况，可将其作为锁骨上下区照射范围的一部分给予放疗 

c
 有经验的单位可考虑在符合以下条件的 N0/N0（sn）期低危患者中，开展部分乳腺照射：年龄≥50 岁；乳腺内

单灶病变；浸润性癌肿瘤直径≤3 cm，阴性切缘≥2 mm；或筛查发现的单纯低-中级别导管原位癌，肿瘤直径≤

2.5 cm，阴性切缘≥3 mm；无淋巴血管侵犯；无广泛导管内癌成分；未接受新辅助化疗。建议在 ER 阳性、且病

理类型预后良好的患者中开展，不建议浸润性小叶癌患者接受部分乳腺照射。部分乳腺照射可以通过术中放

疗、近距离插植或外照射进行 

d
  对低危 N0/N0(sn)期患者，如年龄≥50 岁、原发肿瘤≤3 cm、I/II 级、ER/PR 阳性者，可考虑省略瘤床加量 

e
 对 N+患者，是否行区域淋巴结照射，请参照本指南 6.2 节内容；区域淋巴结照射范围，请参照本指南 8.3.2 节

内容。 

f
 通常不需行腋窝照射，但如果存在淋巴结包膜外受侵、广泛脉管癌栓、淋巴结清扫≤10 个等不良因素，可考虑

将 CTVaxi 及 CTVaxii 纳入照射范围（III 类证据） 

g
 前哨淋巴结活检发现 1～2 枚淋巴结转移，未行淋巴结清扫的患者，一般可考虑仅行全乳腺高位切线野放疗（即

切线野上界位于肱骨头下 2 cm 以内）（Ⅰ类证据）。对于存在较多高危因素者，也可考虑联合包括腋窝在内的

区域淋巴结照射（III 类证据）
[16]

 

h
 腋窝未作解剖或前哨淋巴结转移≥3 个而未做腋窝淋巴结清扫者，照射靶区需包括患侧乳房，腋窝和锁骨上/下

淋巴引流区（Ⅰ类证据）。是否均需要行内乳淋巴结区域照射存在一定争议，推荐开展相关临床研究（III 类

证据）
[27-29]

 



NCC/T-RT 008-2021 

15 

8.3.2  改良根治术后 CTV 勾画范围 

绝大多数需要接受改良根治术后放疗的患者，照射范围均应包括胸壁（CTVcw）及锁骨上下区

（CTVsc+CTVaxiii±CTVaxii）（Ⅰ类证据）。对于 pT3N0 期患者，无高危因素（如 HR 阳性、无脉管

瘤栓、分级低等）时，可以考虑单纯胸壁照射。CTVaxii 属于腋窝清扫术的标准清扫范围，一般不需

包括在区域淋巴结照射范围内，但考虑实际工作中手术质量存在差异，建议各单位结合实际情况，可

将其作为锁骨上下区照射范围的一部分给予放疗。 

内乳照射目前存在争议，推荐具备下列条件的患者考虑行内乳照射
[27-29]

： 

a) 腋窝淋巴结清扫术后淋巴结转移≥4 枚； 

b) 原发肿瘤位于内象限或中央区且伴有腋窝淋巴结转移； 

c) 年龄＜35 岁且伴有腋窝淋巴结转移； 

d) 初诊时影像学诊断内乳淋巴结转移或经病理证实内乳淋巴结转移但未行内乳淋巴结清扫。 

内乳照射建议应用现代精准放射治疗技术，以便准确评估心脏等正常组织照射剂量，同时把握全

身治疗及放射治疗对心脏相关损伤与内乳预防照射的获益与风险，鼓励患者参加临床试验，以获取更

为可靠的针对内乳照射的知识。 

对腋窝淋巴结清扫彻底（通常指清扫淋巴结个数≥10 个）的患者，放疗靶区不推荐包括患侧腋

窝；对前哨淋巴结活检后发现淋巴结转移，但未行腋窝清扫或腋窝清扫不彻底的患者，或存在淋巴结

包膜外受侵，或广泛脉管癌栓，或腋窝淋巴结转移数目较多且阳性百分比高等不良因素的患者，放疗

靶区可考虑包括腋窝（CTVaxi+CTVaxii）（III 类证据）。扩张器/假体植入患者的靶区勾画范围与未

植入扩张器者相同。 

8.4  乳腺癌术后 CTV 勾画示范 

8.4.1  保乳术后患者 CTV 勾画示范（图 14） 
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蓝色：CTVb；紫红色：CTVboost 

图 14  乳腺癌 N0期保乳术后患者乳腺（CTVb）和瘤床（CTVboost）临床靶区勾画示例 

8.4.2  改良根治术后患者 CTV 勾画示范（图 15） 
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紫红色：胸壁（CTVcw）；蓝色：锁骨上区（CTVsc）和腋窝 II 组（CTVaxii）；红色：内乳区（CTVim） 

图 15  乳腺癌 N+期改良根治术后患者临床靶区勾画示例 
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9  危及器官勾画 

9.1  危及器官定义 

以改良根治术后患者为例，乳腺癌术后放疗危及器官定义及颜色见表 5，勾画示例见图 16。 

表 5  乳腺癌危及器官定义及勾画推荐 

器官 颜色 勾画推荐 

脊髓 

脊髓 PRV 

黄色 逐层勾画定位 CT 扫描范围内的全部脊髓； 

前后左右外放 0.5 cm 形成脊髓 PRV 

左肺 紫色 勾画从肺尖至底部的全部左肺； 

包括从肺门伸入肺组织的小血管，不包括肺门、气管、支气管等纵隔结构 

右肺 蓝色 勾画从肺尖至底部的全部右肺； 

包括从肺门伸入肺组织的小血管，不包括肺门、气管、支气管等纵隔结构 

全肺  左肺+右肺形成全肺 

心脏 棕色 上界为右肺动脉干下缘水平，下界至心尖，相应层面包括心包 

冠状动脉左前降

支（LAD） 

红色 主动脉起始部发出冠脉左主干，长约 2 cm，然后分出 LAD，走行在室间沟内； 

不包括左主干，向下勾画全长达心尖水平； 

考虑到心脏搏动的 PRV，LAD 勾画统一直径为 1 cm 

右冠脉 红色 从主动脉起始部发出，走行在右侧房室间隔处，勾画全长； 

考虑到心脏搏动的 PRV，LAD 勾画统一直径为 1 cm 

对侧乳腺 橙红色 参照乳腺外轮廓勾画对侧乳腺，内侧缘应达胸骨外缘，前界在皮肤表面 

甲状腺 绿色 勾画包全甲状腺左、右叶和峡部 

臂丛神经 紫色 自 C4-5 开始勾画至锁骨头下 1 cm，在椎间孔至前中斜角肌间隙勾画臂丛，臂

丛勾画直径统一为 0.6 cm 

肱骨头 红色 仅需勾画患侧，逐层勾画肱骨头 

食管 草绿色 从食管入口到主动脉弓下缘水平逐层勾画食管 

肝 橘黄色 如采用一体化调强技术，需勾画全肝 

胃 天蓝色 如采用一体化调强技术，需勾画全胃 

假体/植入物 - 如患者行假体/扩张器植入，需要勾画全部假体/扩张器 
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9.2  危及器官勾画 

 

图 16  乳腺癌术后危及器官 
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10  放疗剂量和分割 

10.1  处方剂量 

10.1.1  保乳术后放疗处方剂量 

对仅行全乳放疗的患者，推荐大分割放疗：40～43.5 Gy/15 f/3 w，或 42.5 Gy/16 f[30-31]。外照射瘤

床补量序贯于全乳大分割放疗后，可采用大分割 8.7 Gy/3 f，或常规分割 10 Gy/2 Gy/5 f（Ⅰ类证据）。

全乳放疗也可考虑采用常规分割模式：50 Gy/2 Gy/25 f。外照射瘤床补量可序贯于全乳常规分割放疗

后，或与全乳放疗同步进行，序贯补量：10～16 Gy/2 Gy/5～8 f；同步补量：60 Gy/2.4 Gy/25 f（Ⅰ类

证据）。 

对于需要接受全乳＋区域淋巴结照射的患者，在有经验的单位，可考虑采用大分割照射模式，照

射剂量与全乳大分割照射相同（Ⅱ类证据）。也可采用常规分割模式，照射剂量与全乳常规分割照射

相同（Ⅰ类证据）。 

部分乳腺照射可以通过术中放疗、近距离插植或外照射进行。照射范围为乳腺瘤床。推荐的照射

剂量包括：外照射：40 Gy/15 f/3 w（或 40 Gy/4 Gy/10 f），术中放疗：20～22 Gy，单次完成；近距离

插植：32 Gy/4 Gy/8 f 或 30.1 Gy/4.3 Gy/7 f，每日两次，间隔至少 6 小时，总治疗时间 4～5 天（Ⅱ类

证据）。 

10.1.2  改良根治术后放疗处方剂量 

大分割放疗：43.5 Gy/15 f/3 w[32]
；或常规分割放疗： 50 Gy/2 Gy/25 f（Ⅰ类证据）。 

10.2  危及器官剂量限制 

10.2.1  保乳术后危及器官推荐限制剂量 

乳腺癌保乳术后全乳放疗时，应对乳腺靶区内的剂量均匀性做出限制，以尽量降低对乳腺美容效

果的长期影响。表 6 为靶区均匀性及危及器官的限制剂量条件。 

10.2.2  改良根治术后危及器官推荐限制剂量 

表 7 为改良根治术后常规分割照射时需考虑的危及器官及其限制剂量。对于改良根治术+乳房重

建术后放疗患者，除参照一体化调强的剂量限制标准外，对乳腺假体的受照剂量应有一定限制：建议

假体的 Dmax<55 Gy，V53.5<5%（常规分割时）。 
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表 6  乳腺癌保乳术后放疗靶区均匀性及危及器官剂量限制条件 

危及器官 限制参数 仅照射乳腺 
乳腺/胸壁＋锁骨上下

区±腋窝 

乳腺/胸壁+锁骨上下

+内乳±腋窝 

PTVb 

（无瘤床补量时） 

110%·Dptvb 5% - - 

107%·Dptvb 15%   

PTVb-PTVboost

（有瘤床补量时） 

Dptvboost 5% 

107%·Dptvboost 25% 

PTVboost 
Dmax 110%·Dptvboost 

107%·Dptvboost 5% 

PTVsc 
107%·Dptvsc 

- 
20% 

110%·Dptvsc 5% 

脊髓 PRV Dmax 30 Gy（大分割）或 40 Gy（常规分割） 

健侧乳腺 
Dmean 4 Gy 

V20 5% 

食管  - 107%·Dptvsc 

臂丛  - 107%·Dptvsc 

患侧肺 

Dmean 10 Gy 15 Gy 

V20 20% 30% 

V30 - 20% 

V5 40% 50% 

健侧肺 V5 20% 

心脏 

Dmean 5 Gy（左乳癌） 
5 Gy（左乳癌） 

或 3 Gy（右乳癌） 

10 Gy（左乳癌） 

或 6 Gy（右乳癌） 

V20 5%（左乳癌） - - 

V10 30%（左乳癌） - - 

V5 - 40%（左乳癌） 50%（左乳癌） 

冠脉左前降支 V40 20% 

冠脉右支 V40 20% 

甲状腺 Dmean - 21 Gy 

患侧肱骨头 V30  20% 

肝 V5 - 20% 

胃 V5 - 20% 

注：Dptvb为 PTVb 的处方剂量；Dptvboost为 PTVboost 的处方剂量；Dptvsc为 PTVsc 的处方剂量 
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表 7  乳腺癌改良根治术后放疗靶区均匀性及危及器官剂量限制条件 

危及器官 限制参数 
锁骨上下调强 

+胸壁电子线 

锁骨上下调强 

+胸壁、内乳电子线 

胸壁+锁骨上下 

+内乳一体化调强 

PTVcw 

107%·Dptvcw   20% 

110%·Dptvcw - - 5% 

Dmax  120%·Dptvcw 

PTVsc 

107%·Dptvsc 20% 

110%·Dptvsc 5% 

Dmax 120%·Dptvsc 

PTVim 

107%·Dptvim 

- 
90%CTVim 实际剂量 

≥90%处方剂量 

20% 

110%·Dptvim 5% 

Dmax 120%·Dptvim 

脊髓 PRV Dmax 30 Gy（大分割）或 40 Gy（常规分割） 

健侧乳腺 
Dmean 4 Gy 

V20 - 5% 

食管 Dmax 107%·Dptvsc 

臂丛 Dmax 107%·Dptvsc 

患侧肺 

Dmean 12 Gy 15 Gy 

V30 - 20% 

V20 25% 30% 

V5 50% 

健侧肺 V5 20% 

心脏 

Dmean 
5 Gy（左乳癌） 

或 3 Gy（右乳癌） 

6 Gy（左乳癌） 

或 4 Gy（右乳癌） 

8 Gy（左乳癌） 

或 5 Gy（右乳癌） 

V5 
40%（左乳癌） 

或 30%（右乳癌） 

45%（左乳癌） 

或 30%（右乳癌） 

45%（左乳癌） 

或 30%（右乳癌） 

冠脉左前降支 V30 - 20% 

V40 20% 10% 

冠脉右支 V40 20% 

甲状腺 Dmean 21 Gy 

患侧肱骨头 V30 20% 

肝 V5 10%（左乳癌）或 25%（右乳癌） 

胃 V5 25%（左乳癌）或 10%（右乳癌） 

注：Dptvcw为 PTVcw的处方剂量；Dptvsc为 PTVsc 的处方剂量；Dptvim为 PTVim的处方剂量 
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11  放疗计划设计 

确定乳腺癌术后放疗技术时，应遵循最佳疗效、最低不良反应、最经济的原则，根据患者的病情、

照射范围及合并症等情况在电子线照射、二维照射、适形调强等技术中进行选择。无论选择哪种放疗

技术，在计划设计过程中，应充分考虑到皮肤表面剂量建成对乳腺/胸壁靶区准确性的影响。 

11.1  保乳术后计划设计要求 

保乳术后全乳放疗推荐采用以切线野为主的混合调强放疗技术。80%照射剂量平均分配在事先给

定方向的一对切线野上，切线野布野原则是综合考虑心肺受照剂量，沿着切肺体积最小的方向进行布

置。剩余 20%照射剂量可通过两种方式实现，第一种临床最常用的是通过经逆向优化的 3～4 个照射

野给予，其中 1 个照射野只照射瘤床区域（图 17）；第二种是通过逆向优化两个部分弧的方式给予，

最终以实现对心肺的保护，改善靶区内剂量分布的均匀性。为降低呼吸运动对靶区照射剂量的影响，

切线野多叶准直器（multileaf collimator, MLC）叶片应在靠近皮肤一侧整体外放 2 cm（图 18）[33]
。 

保乳术后全乳加锁上的情况推荐采用以切线野为主的混合调强放疗技术。全乳区域照射与上面相

同，不同的是，锁上区域照射时增加 2～3 个照射野，并充分考虑全乳和锁上的衔接区域，衔接区域

一般采用 3～4 个照射野，其中 2 个射野与全乳区域的调强野共用，另外 1～2 个射野与锁上区域的射

野共用，这样可以避免衔接区域剂量冷点和热点出现，同时，可以控制照射野总数量，提高效率。 

如混合调强放疗技术下心肺剂量无法满足剂量限制要求，可采用完全的逆向调强计划（固定野或

容积旋转）。采用完全的逆向调强计划设计时，必须重视呼吸运动带来的靶区剂量不确定性。建议在

计划 CT 图像的乳腺/胸壁表面中间位置逐层设置虚拟组织补偿物，将其作为靶区的一部分，进行逆

向计划优化计算，实现切线方向射野照射靶区时 MLC 边界的自动外放，然后保持优化得到的射野参

数，去除虚拟组织补偿物后进行最终计划剂量分布计算，从而减少由呼吸运动引起的靶区漏照
[34]

。 

11.2  改良根治术后计划设计要求 

改良根治术后胸壁放疗可采用电子线或以切线野为主的混合调强 X 线放疗。两种方式各有优势。 

电子线照射时，通常采用垂直于胸壁的 6 MeV 电子线野进行照射。其优势在于技术简单、心肺

剂量低，不需要考虑呼吸运动对靶区剂量的影响（图 19）。对于胸壁较为平坦的患者，可取得较好的

剂量分布。缺点在于剂量分布均匀性差，尤其是衔接区域容易出现较多剂量冷点和热点，边缘剂量不

足，并且执行时可重复性差，在胸廓弧度较大的患者中，难以达到满意的剂量分布效果。当内乳需要

照射时，根据深度不同，通常采用 9～15 MeV 电子线进行照射，设置照射范围时，避免胸壁和内乳
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的衔接处剂量热点和冷点的出现。 

 

图 17  切线野为主的混合调强放疗技术的布野方式 

 

图 18  全乳照射切线野多叶准直器外放示意图 

 

图 19  改良根治术后胸壁电子线照射示意图 

以切线野为主的适形调强 X 线放疗的技术要点与保乳术后全乳照射类似。其优点在于剂量分布

可靠，靶区内剂量分布好，但心肺等危及器官剂量较高。可根据患者具体情况在两种方式中进行选择。

无论采用何种技术，至少在 2/5 的照射次数中，应当在胸壁表面添加 0.3～0.5 cm 的组织补偿物，以

确保皮肤接受足够的照射剂量。 

改良根治术后锁上区域放疗可采二维、适形或调强（固定野或容积旋转）技术进行照射。二维技
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术是指单前野照射的正向计划，其射野方向沿靶区长轴。适形技术是指 2～3 个照射野的正向计划，

并可以通过增加楔形板调整靶区剂量均匀性和适形度。调强技术是指 3～5 个照射野或部分照射弧的

逆向计划。制定改良根治术后放疗计划时，当切线野为主的混合调强放疗无法满足剂量限制要求时，

可考虑采用完全的逆向调强计划（固定野或容积旋转）。具体设计方式可参考保乳术后完全逆向调强

计划设计的要求。 
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