
乳腺癌术后放射治疗临床路径

（2012年版）

一、乳腺癌术后放射治疗临床路径标准住院流程
（一）适用对象。

1.第一诊断为乳腺癌（ICD-10：C50伴Z51.002）。

2.行乳腺癌根治术或改良根治术后。

（1）局部和区域淋巴结复发高危的患者，即T3及以上或腋窝淋巴结阳性≥4个。

（2）T1、T2 1-3个淋巴结阳性同时含有下列一项高危复发因素患者可以考虑术后放疗：
①年龄≤40岁；

②激素受体阴性；

③淋巴结清扫数目不完整或转移比例大于20%；

④Her-2/neu过表达等。
3.保乳术后原则上都具有术后放疗指证，但70岁以上，I期激素受体阳性的患者可以考虑选择单纯内分泌治疗。
（二）选择放射治疗方案的依据。 

根据《乳腺癌诊疗规范（2011年版）》（卫办医政发〔2011〕78号），《2011年乳腺癌临床实践指南（中国版）》，《肿瘤放射治疗学》（中国协和医科大学出版社，2007年，第4版）等。 
1.保乳术后放疗照射靶区：

（1）腋窝淋巴结清扫或前哨淋巴结活检阴性的患者，或腋窝淋巴结转移1-3个但腋窝清扫彻底（腋窝淋巴结检出数≥10个），且不含有其他复发的高危因素的患者，照射靶区只需包括患侧乳腺；
（2）腋窝淋巴结转移≥4个，照射靶区需包括患侧乳腺，锁骨上/下淋巴引流区；
（3）腋窝淋巴结转移1-3个，但含有其他高危复发因素，如年龄≤40岁、激素受体阴性、淋巴结清扫数目不完整或转移比例大于20%、Her-2/neu过表达等，照射靶区需包括患侧乳腺，可以包括或不包括锁骨上/下淋巴引流区；
（4）腋窝未作解剖或前哨淋巴结阳性而未做腋窝淋巴结清扫者，原则上照射靶区需包括患侧乳房，腋窝和锁骨上/下淋巴引流区。
2.乳腺癌根治术或改良根治术后放疗。

（1）适应症：

①原发肿瘤最大直径≥5cm，或肿瘤侵及乳腺皮肤、胸壁；

②腋淋巴结转移≥4个；

③T1,T2，淋巴结转移1-3个者，包含下列一项高危复发因素患者可以考虑术后放疗（需结合患者病情）：年龄≤40岁、激素受体阴性、淋巴结清扫数目不完整或转移比例大于20%、Her-2/neu过表达等复发高危因素。

（2）照射靶区：胸壁+锁骨上/下淋巴引流区，腋窝不作为常规术后放疗的靶区，内乳淋巴引流区术后放疗的价值尚不肯定，Her-2过表达的患者原则上不考虑预防性照射内乳引流区（考虑到曲妥珠单抗对心脏的影响）。对于T3N0患者可以考虑单纯胸壁作为照射靶区。
（三）临床路径标准治疗日为≤49天。
（四）进入路径标准。

1.第一诊断必须符合ICD-10：C50伴Z51.002乳腺癌疾病编码。

2.当患者合并其他疾病，但住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。
（五）放射治疗前准备。

1.必需的检查项目：
（1）血常规、尿常规、大便常规；  

（2）肝肾功能；

（3）胸片、心电图、腹部和盆腔超声。

2.根据患者情况可选择：电解质、血糖、凝血功能、肿瘤标志物、肺功能、超声心动图、胸部CT、ECT骨扫描、痰培养、血培养等。
（六）选择用药。

放射治疗前后可应用皮肤防护剂，以减低皮肤反应。
（七）实施放射治疗。
患者仰卧于乳腺托架上，调整托架的角度，使胸壁与模拟定位机床面平行，患侧上臂外展90°。 
1.全乳照射。

（1）放射源的选择：4-6MV X线。
（2）射野：上界为锁骨头下缘，即第一肋骨下缘；下界为乳腺皮肤皱折下1-2 cm；内界为体中线；外界为腋中线或腋后线。
（3）照射剂量：全乳DT 50 Gy/5周/25次，不加填充物, 或总量42.5Gy，每次2.66Gy。然后原发灶瘤床补量，一般可在模拟机下根据术中银夹标记定位或手术疤痕周围外放2-3 cm，用适宜能量的电子线或X线缩小切线野。瘤床补量总剂量为DT 10-16 Gy/1-1.5周/5-8次。
2.乳腺癌根治术或改良根治术后放疗。

（1）胸壁照射：

①放射源的选择：4-6MV X线切线野；

②射野：上下界基本同全乳照射，因为大部分情况都同时含有区域淋巴结照射指证，所以上界需要和锁骨上野衔接。

③照射剂量：使用组织等效填充物以增加皮肤表面剂量。全胸壁DT 50 Gy/5周/25次。部分胸廓平坦或其它解剖较特殊的患者也可采用电子线垂直照射，一般需要全胸壁垫补偿物DT20 Gy/2周/10次，以提高胸壁表面剂量。常规应用B超测定胸壁厚度, 并根据胸壁厚度调整填充物(组织补偿物)的厚度, 并确定所选用电子线的能量, 减少对肺组织和心脏大血管的照射剂量, 尽量避免产生放射性肺损伤。
（2）锁骨上/下野照射：

①射野：上界为环状软骨水平，下界第一前肋骨水平，内界为体中线至胸骨切迹水平沿胸锁乳突肌的内缘，外界为肱骨头内侧。

②照射剂量：可采用高能X线和电子线混合以减少肺尖的剂量，总剂量 50Gy，锁上区剂量计算参考点为皮下3-3.5cm，其分割剂量为1.8-2.0Gy，所有治疗计划按每周5天安排。
（3）其他淋巴引流区照射：

腋窝照射野：和锁骨上/下野合并成为腋-锁联合野，一般通过6 MV-X线前野照射至DT 40Gy/5周/20次，锁骨上区深度以皮下3-3.5 cm计算，不足的剂量以电子线补充至50Gy/25次；腋窝深度根据实际测量结果计算，欠缺的剂量则采用腋后野6MV X线补量至DT 50Gy。
腋后照射野：上界为锁骨下缘，下界为腋窝下界至皮肤开放，内界沿胸廓内侧缘，外界为肱骨头内缘。

常规定位的内乳野需包括第一至第三肋间，上界与锁骨上野衔接，内界过体中线0.5-1cm，宽度一般为5cm，原则上2/3及以上剂量需采用电子线以减少心脏的照射剂量。
和二维治疗相比，基于CT定位的三维治疗计划可以显著提高靶区剂量均匀性和减少正常组织不必要的照射，在射野衔接、特殊解剖的患者中尤其可以体现其优势。即使采用常规定位，也建议在三维治疗计划系统上进行剂量参考点的优化，楔形滤片角度的选择和正常组织体积剂量的评估等，以更好地达到靶区剂量的完整覆盖和放射损伤的降低。
（八）放疗后的复查
放疗结束时必须复查的检查项目为血常规，如治疗前存在不正常的化验结果，则在放疗结束时需要复查该项目。

（九）出院标准。
1.病人一般情况良好，体温正常，完成复查项目。
2.I-II度皮肤反应。

3.没有需要住院处理的并发症和/或合并症。

（十）参考费用标准

单纯乳腺照射2.5-3万元，合并区域淋巴结照射(无论保乳或乳房根治/改良根治术后)3.5-4万元。

二、乳腺癌术后放射治疗临床路径表单
适用对象：第一诊断为乳腺癌（ICD-10：C50伴Z51.002）
行乳腺癌手术后，符合放射治疗指征

患者姓名：           性别：    年龄：    门诊号：       住院号：      

住院日期：   年  月  日 出院日期：   年  月   日  标准住院日：≤49 天

	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第3-7天

	主

要

诊

疗

工

作
	· 询问病史及体格检查

· 交待病情

· 书写病历

· 完善各项检查

· 初步确定放射治疗靶区和剂量

	· 上级医师查房和评估
· 完成放疗前准备
· 根据体检、彩超、钼靶、穿刺及手术后病理结果等，结合患者的基础疾病和综合治疗方案，行放疗前讨论，确定放疗方案

· 完成必要的相关科室会诊

· 住院医师完成上级医师查房记录等病历书写

· 签署放疗知情同意书、自费用品协议书(如有必要)、输血同意书

· 向患者及家属交待放疗注意事项
	· 放疗定位，可二维定位，定位后CT扫描或直接行模拟定位CT

· 勾画靶区

· 物理师制定计划

· 模拟机及加速器计划确认和核对
· 住院医师完成必要病程记录

· 上级医师查房

· 向患者及家属交代病情及放疗注意事项

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 放疗科二级护理常规

· 饮食：◎普食◎糖尿病饮食◎其它

临时医嘱：

· 血常规、尿常规、便常规、肝肾功能、胸片、心电图、腹部盆腔超声

· 电解质、血糖、凝血功能、肿瘤标志物、肺功能、超声心动图、胸部CT、ECT骨扫描、痰培养、血培养等（视患者情况而定）
	长期医嘱：
· 患者既往基础用药
· 其他医嘱，可包括内分泌治疗
临时医嘱：

· 其它特殊医嘱



	主要

护理工作
	· 入院介绍

· 入院评估

· 指导患者进行相关辅助检查
	· 放疗前准备

· 放疗前宣教（正常组织保护等）

· 心理护理
	· 观察患者病情变化

· 定时巡视病房

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：
1．

2．
	□无 □有，原因：
1．

2．
	□无  □有，原因：
1．

2．

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	　
	　
	　


	时间
	住院第8-44天
（放疗过程）
	住院第45-49天

	主

要

诊

疗

工

作
	· 放疗

· 上级医师查房，注意病情变化

· 住院医师完成常规病历书写

· 注意记录患者放疗后正常组织的不良反应的发生日期和程度
	· 上级医师查房，对放疗区域不良反应等进行评估，明确是否能出院

· 住院医师完成常规病历书写及完成出院记录、病案首页、出院证明书等，向患者交代出院后的注意事项，如返院复诊的时间、地点，后续治疗方案及用药方案等
· 完善出院前检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：
· 患者既往基础用药
· 其他医嘱，可包括内分泌治疗
临时医嘱：

· 正常组织放疗保护剂

· 针对放疗急性反应的对症处理药物

· 其它特殊医嘱
	长期医嘱：

· 患者既往基础用药
· 其他医嘱，可包括内分泌治疗
临时医嘱：

· 血常规、肝肾功能

· 腹部盆腔超声检查

出院医嘱：

· 出院带药：内分泌治疗/靶向治疗

	主要

护理
工作
	· 观察患者病情变化

· 定时巡视病房
	· 指导患者放疗结束后注意事项

· 出院指导

· 协助办理出院手续

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无 □有，原因：

1．

2．

	护士

签名
	
	

	医师

签名
	　
	　



