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体部伽玛刀治疗早期肺癌分割剂量的临床分析
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摘摇 要:摇 目的摇 评价体部伽玛刀治疗早期非小细胞肺癌的剂量分割方法,探讨大小两组剂量分割方法对病人的疗

效及放射性反应的影响。 摇 方法摇 对 120 例早期非小细胞肺癌(NSCLC)患者,行体部伽玛刀治疗后,进行回顾性分析。
大剂量组60 例,分割剂量450 ~600 cGY/ f,照射5 ~7 次,隔日一次;小剂量组60 例,分次剂量350 ~450 cGY/ f,照射11 ~14
次,每日 1 次。 对肿瘤控制率及急性并发症进行对照分析。 摇 结果摇 大剂量组、小剂量组近期完全缓解(CR)率分别为

54%、51%;部分缓解(PR)率为 40%、37%;总有效率(CR + PR)为 95%、89%。 两组差异均无显著性(P >0. 05)。 放射性

肺反应早期多为2 级,大剂量组18. 3%,小剂量组6. 6%,两组比较差异有显著性(P <0. 05)。 摇 结论摇 体部伽玛刀治疗早

期非小细胞肺癌在有效的剂量范围内,增加分割次数,减少每次分割剂量,减少了放射性反应的发生。 在有效范围内,降
低单次剂量,增加治疗次数会降低正常组织放射性损伤的发生,小剂量每日一次的照射方法相对更安全。

关键词:摇 非小细胞肺癌;摇 立体定向放射疗法;摇 体部伽玛刀;摇 分割剂量

中图分类号:R734郾 2摇 摇 摇 文献标识码:A

摇 摇 肺癌的放射治疗,近 10 年有了巨大进展,特别

是对早期非小细胞肺癌的放射治疗,NCCN 指南有

了重大更新,外科手术仍是早期肺癌的首选治

疗[1]。 但若因年龄大于 75 岁,或医学原因等因素不

能手术的患者,指南指出:建议行根治性放疗[2],其
原发肿瘤控制率和总生存率与手术相当,基于此原

因,很多学者都注意到立体定向放射治疗应用于可

手术早期非小细胞肺癌(NSCLC)患者的潜在价值。
体部伽玛刀应用于临床已经 10 多年,技术设备逐渐

完善,疗效得到肯定,但剂量分割目前尚无统一标

准[3],剂量分割方法很不一致,分割剂量,照射间隔

时间,总的治疗时间,均对治疗效果产生影响。

1摇 资料与方法

1郾 1摇 一般资料

摇 摇 2003 年 1 月 ~ 2010 年 1 月期间本科收治的 120
例早期 NSCLC 患者,大剂量组:男 41 例,女 19 例,
年龄 50 ~ 82 岁,中位年龄 71 岁。 小剂量组:男 43
例,女 17 例,年龄 45 ~ 81 岁,中位年龄 69 岁。 KPS
逸70 分,病人均为医学因素不能耐受手术或不愿意

接受手术治疗的早期非小细胞肺癌病人。 按 1997
年国际抗癌联盟(UICC)肺癌的分期,均为早期。 根

据常规放疗剂量及周围组织的最大耐受剂量分为两

组:大剂量组:分次剂量 450 ~ 600 cGY / f,照射次数

5 ~ 7 次,隔日照射一次;小剂量组:分次剂量 350 ~
450 cGY / f,照射 11 ~ 14 次,每日一次,连续照射。
1郾 2摇 治疗方法

采用 OUR QGD 型立体定向伽玛射线治疗系

统。 患者平卧于体部定位架内的真空负压垫上,塑
形抽真空固定体位。 进行 CT 5 mm 扫描,以确定靶

区范围和邻近组织器官的比邻关系。 记录 N 型尺

值,重复定位尺值及患者体表标记点的 x、y、z 坐标

参数,并仔细核准后,获得的图像资料和相关数据输

入治疗计划系统,进行轮廓定义和三维重建。 勾画

靶区 PTV(划靶体积)在 GTV 基础上外扩 1 cm,并
对靶区排布靶点,采用剂量体积直方图评价靶区计

划。 PTV 覆盖 95% 以上 CTV,对其进行调整和优

化。 采用 50% ~ 65% 等剂量线包绕靶区,其中 60
例病人分次剂量 450 ~ 600 cGY / f,照射次数 5 ~ 7 次

完成,隔日一次,另外 60 例病人分次剂量 350 ~ 450
cGY / f,照射 11 ~ 14 次完成,每天一次。
1郾 3摇 疗效和毒副反应评价

病人在治疗结束后,分别于治疗后 3 ~6 个月复查

CT,按WHO 肿瘤近期疗效标准进行疗效评价。 疗效

判定:按照WHO 实体瘤可测量病灶疗效评定标准:(1)
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完全缓解(CR):病灶完全消失,并至少持续 4 周以上;
(2)部分缓解(PR):病灶缩小大于50%以上,无新病灶

出现,并至少持续 4 周以上;(3)无缓解(NC):病灶无

缩小,或缩小小于 50%,无新病灶出现,并至少持续 4
周以上;(4)进展(PD):病灶增大或出现新的病灶。 有

效率为 CR +PR。 同时取两组病人放射性损伤的百分

率,采用 t 检验。 放射损伤按 RTOG(急性放射性损伤)
的放射性肺损伤的分级评价早期和晚期损伤。
1郾 4摇 统计方法

统计数据采用 SPSS13郾 0 软件分析,近期疗效及

毒副反应百分率比较用 t 检验。

2摇 结摇 摇 果

2郾 1摇 近期疗效

摇 摇 120 例患者随访时间 2 ~48 个月。 大剂量组、小剂

量组近期完全缓解(CR)率分别为 54%、51%,部分缓

解(PR)率为 40%、37%;总有效率(CR + PR)为 95%、
89%。 两组差异均无显著性(P >0郾 05)。
2郾 2摇 放疗反应

一般反应表现为乏力、纳差、恶心;大剂量组 19
例,小剂量组 13 例,给予营养支持治疗后好转。 血

液系统的放射性损伤较轻,大剂量组 7 例,小剂量组

5 例,出现 I 级反应。 主要为白细胞减少和血小板

减少。 给予对症处理后好转。
放射性肺反应早期多为 2 级,大剂量组 18郾 3%

(11 / 60),小剂量组为 6郾 6% (4 / 60),两组差异有显著

性(P <0郾 05)。 且大剂量组出现了 5 例 3 级及 3 例 4
级的急性肺损伤,2 例放射性食管炎,食道穿孔 1 例。
而小剂量组均没有出现严重的放射性食管炎。 见

表 1。

表 1摇 两组急性肺损伤情况比较(例)

组别 0 级 1 级 2 级 3 级 4 级

大剂量组 32 9 11 5 3

小剂量组 52 3 4 1 0

3摇 讨摇 摇 论

立体定向放射治疗是对早期 NSCLC 一种有效的

非手术疗法[4],疗效与手术治疗的结果相当;如技术

掌握得当,3 级以上放射损伤少见[5]。 对远期并发症

较少,体部伽玛刀治疗应用于临床已经 10 多年,分割

次数及剂量方案很多,探讨适宜的剂量方案及有效的

处方剂量成为必然[6],有必要根据临床治疗效果,进
行更深入的研究。 体部伽玛刀有如下优势[7]:(1)体
部伽玛刀患者的靶区明确、靶区勾画准确(部分病例

结合 PET / CT 进行靶区勾画);体部伽玛刀机械精度

较高,等中心误差仅为 0郾 3 mm,因此,靶区漏照的可

能性降低。 (2)体部伽玛刀的局部治疗剂量较高,消
除了局部剂量不足对肿瘤局控率的影响。

放疗早期 NSCLC 最主要的失败原因是局部肿瘤

未控或复发,在没有区域淋巴结进展和远处转移的情

况下出现单独局部肿瘤进展的概率高达 3l% ~
55% [8]。 NSCLC 放疗中的剂量—效应关系早已受到

广泛的关注,多数资料支持高剂量放疗的必要性[9]。
有 2 个结果值得重视:淤NSCLC 对放疗相对抗拒,
6 000 ~7 000 cGY 的常规放疗剂量获得肿瘤的局部

控制率 <15% ~25%,75% ~85%的肿瘤不能控制而

局部区域失败或远处转移[10]。 因此,高剂量放疗是

需要的。 体部伽玛刀治疗正是达到这高剂量的要求。
于通过延长总治疗时间来提高总剂量不利于局部控

制率和生存率的提高。 因此,采用常规分次剂量,通
过延长总时间来提高总剂量的方式在临床是不明智

的作法。 相反,需通过采用高分次剂量模式治疗

NSCLC,体部伽玛刀治疗的效果正是基于此,提高分

次剂量,缩短治疗时间,但具体缩短到什么时间,临床

分割方法及剂量很多,也很不统一,将常规放疗 6 ~ 7
周甚至更长的时间缩短至 2 周,不仅为患者提供了方

便,更主要的是在短期内完成治疗,不存在肿瘤细胞

的加速再增值,而有利于局部控制率的提高。 分割方

式也不同于常规,使其乏氧细胞不断氧化,逐步消灭。
本文通过两组分割剂量的比较,发现 350 ~ 450 cGY,
照射 11 ~14 次,是一种高剂量、短疗程的照射分割方

式,以图提高剂量、缩短治疗时间,在没有增加局部复

发率的前提下,减少了临床放射性反应的发生。 从这

两组临床对照,对两组病人伽玛刀治疗后临床症状、
肿瘤控制率及急性并发症,进行临床对照回顾性分

析,350 ~450 cGY,照射 11 ~ 14 次,是一种高疗效、短
疗程的照射分割方式,更为安全。
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3摇 讨摇 摇 论

导致窦房结功能损害的因素较多[1],有器质性

的损害(如:各种器质性心脏病,窦房结功能退形性

变等)和功能性的损害(如:电解质紊乱、中毒、感染

等),器质性的常常为不可逆性,而功能性的常常为

可逆性。 对于器质性疾病所致窦房结功能损害者,
为预防慢快综合征或阿斯综合征发作,先置入食道

电极予以临时起搏,为人工心脏永久起搏器的置入

赢得时间。 对于功能性损害者,当患者的病因及诱

因消除后,窦性心律及频率常可恢复,此时即可拨除

电极,解除临时起搏,为患者渡过难关。
本文 158 例患者均为室上性缓慢性心律失常,

150 例窦性心动过缓,8 例房室交界性逸搏。 术前阿

托品试验均无效,室上性激动均可下传心室,说明

158 例患者房室结传导功能良好。 由于食道位于左

心房后约 0郾 5 ~ 1郾 0 cm[2],故经左心房后的食道心

房起搏脉冲在适当的起搏脉宽和起搏电压下可激动

左心房,使左心房除极并顺传心室从而达到有效起

搏,相当于 AAO 或 AAI 起搏器起搏[3]。
患者术中麻醉及术时组织脏器的牵拉,可致迷

走神经张力增高,进一步导致心率减慢,尤其是肝

胆、胃等腹腔脏器手术。 因支配肝胆的脊神经与支

配心脏的脊神经在胸髓第 5 ~ 8 节段交叉重叠[4],故
易形成传感错误而引起胆心反射、胃心反射而致心

率减慢,甚至心跳骤停。 本文有 5 例胆囊手术者在

术中发生部分起搏脱漏则考虑为术中迷走神经张力

增高所致,故窦房结功能低下者在术前置入食道电

极具有术中安全保驾作用。 本文 158 例手术患者在

术中均有心率低于 50 次 /分者,经食道心房临时起

搏后使手术顺利完成。 术后有 9 例病态窦房结综合

征患者因反复发生晕厥而置入心脏永久起搏器。
由于经食管心房调搏是无创性的体外起搏,患

者痛苦小,费用低,操作简单安全,患者易于接受,适
合基层医院推广。
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