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　 　 【摘要】 　 对于局部晚期胰腺癌（ＬＡＰＣ） ＳＢＲＴ 能提高肿瘤 ＬＣ 率，降低胃肠道不良反应发生率，
但目前剂量分割模式并不明确。 国外 ＬＡＰＣ 的治疗经历了从常规剂量分割到单次大剂量再到低分

割、高分次剂量的演变，国内也从常规剂量分割演变为低分割、高分次剂量模式。 依据目前的放射生

物学原理及临床研究，６～７ 次分割、隔日照射的模式可能是一个较好的选择。 目前对 ＳＢＲＴ 并没有更

加合适的剂量转换模型，ＬＱ 模型依然是最简单实用的模型。 ＳＢＲＴ 生物学机制既符合临床实践又简

单易懂的放射生物学模型是今后的研究方向。
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　 　 胰腺癌是一种常见的消化系统恶性肿瘤，预后较差，早
期发现并接受治疗是最好的方法。 然而，只有 ２０％患者在明

确诊断时可手术切除［１⁃２］ ，对于不可手术切除的局部晚期胰

腺癌（ＬＡＰＣ）患者，５ 年生存率只有 ５％ ［３］ 。 常规放疗分次剂

量低，治疗周期长，不良反应大，放疗对肿瘤控制和患者生活

质量改善所起作用有限。 ＳＢＲＴ 是一种精确放疗模式，采用

小野集束照射，剂量分布高度集中，降低了肿瘤周围正常组

织的剂量，从而降低严重不良反应发生率，改善患者生活质

量。 然而目前 ＬＡＰＣ 的 ＳＢＲＴ 最佳剂量分割模式尚不明确，
本文综述其进展。

一、ＬＡＰＣ 不同剂量分割模式 ＳＢＲＴ 的临床疗效

１．国外 ＳＢＲＴ 治疗 ＬＡＰＣ 情况：斯坦福大学的 Ｋｏｏｎｇ
等［４］最先报道了 ＳＢＲＴ 单次大剂量治疗 ＬＡＰＣ 的可行性Ⅰ
期临床研究，７ 例患者接受单次 ２５ Ｇｙ 照射，肿瘤 ＬＣ 率

１００％，中位生存时间 １１ 个月，未出现≥３ 级不良反应，但
６ 例患者最终均出现了远处转移。 随后该机构又进行了几

次类似研究，虽然最终肿瘤 ＬＣ 率较高，但都发生了严重的

晚期不良反应［５⁃７］ 。 为降低严重不良反应发生率，Ｈｏｙｅｒ
等［８］在一项Ⅱ期临床研究中采用 １５ Ｇｙ３ 次的分割模式对 ２２

位 ＬＡＰＣ 患者进行了 ＳＢＲＴ，患者 ６ 个月肿瘤 ＬＣ 率仅 ５７％，
１ 年ＯＳ 率仅 ５％，中位生存时间为 ５ ４ 个月，１７ 例（７９％）出
现了≥２ 级不良反应，１ 例（４ ５％）出现了 ４ 级不良反应。 该

研究中 ＰＴＶ 中位数为 １３６ ｃｍ３，远远大于 Ｓｃｈｅｌｌｅｎｂｅｒｇ 等［７］

报道的 ４６ ６ ｃｍ３，且该研究没有运用器官运动控制技术，肿
瘤体积大及器官运动或许是疗效较差的原因。 Ｍａｈａｄｅｖａｎ
等［９］采用 ８～１２ Ｇｙ３ 次的分割模式对 ３６ 例ＬＡＰＣ 患者进行

ＳＢＲＴ，随后给予 ６ 个月吉西他滨辅助化疗；肿瘤 ＬＣ 率 ７８％，
患者中位生存时间为 １４ ３ 个月，３ 例（８％）出现≥３ 级急性

不良反应，表现为胃肠道痉挛、呕吐、脱水，２ 例（６％）出现了

晚期不良反应，表现为胃肠道出血，需要输血治疗；随访期内

２８ 例（７８％）出现了远处转移。 该研究根据肿瘤位置不同给

予不同剂量（胰头 ８ Ｇｙ３ 次，胰体 １０ Ｇｙ３ 次，胰尾 １２ Ｇｙ３
次），以降低十二指肠不良反应。 意大利的一个研究组对

２３ 例患者实施了 ＳＢＲＴ，分割方案为为 １０ Ｇｙ３ 次，肿瘤 １ 年

ＬＣ 率 ５０％，患者中位生存时间 １０ ６ 个月，无≥２ 级急性不良

反应［１０］ 。 Ｇｕｒｋａ 等［１１］进一步降低了单次剂量，１０ 例患者接

受 ５ Ｇｙ５ 次的 ＳＢＲＴ，肿瘤１ 年ＬＣ 率 ４０％，患者中位生存时间

为 １２  ２个月 ，无≥３级不良反应 。斯坦福大学的 Ｐｏｌｌｏｍ
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　 表 １　 国外关于不同剂量分割模式 ＳＢＲＴ 治疗局部晚期胰腺癌的研究

年份 　 作者 ［文献］ 例数
剂量分割

模式
１ 年 ＬＣ 率

（％）
中位生存
时间（月） 　 　 不良反应 　 　 　 化疗 设备型号

２００４ Ｋｏｏｎｇ 等 ［４］ ７ ２５ Ｇｙ×１ １００ １１ ３３％≤２ 级，０％≥３ 级 无 射波刀

２００５ Ｋｏｏｎｇ 等 ［５］ １６ ４５ Ｇｙ ＩＭＲＴ
＋２５ Ｇｙ×１（补量）

９４ ８．３ ６９％≤２ 级，１２．５％≥３
级

氟尿嘧啶 射波刀

２００８ Ｓｃｈｅｌｌｅｎｂｅｒｇ ［６］ ２２ ２５ Ｇｙ×１ １００ １１．４ 急性 ６％≥３ 级晚期
３１％≤２ 级 ２％≥３ 级

１ 周期 ＧＥＭ 诱导化疗
＋ＳＢＲＴ 后 ＧＥＭ 化疗

射波刀

２０１１ Ｓｃｈｅｌｌｅｎｂｅｒｇ
等

［７］ ２０ ２５ Ｇｙ×１ ９４ １１．８ 急性 ０％≥３ 级晚期
１５％≤２ 级 ５％≥３ 级

３ 周 ＧＥＭ 诱导化疗＋
ＳＢＲＴ 后 ＧＥＭ 化疗

直线加速器

２００５ Ｈｏｙｅｒ 等 ［８］ ２２ １５ Ｇｙ×３ ５７（６ 个月） ５．４ ７９％≥２ 级，４．５％４ 级 无 直线加速器

２０１０ Ｍａｈａｄｅｖａｎ 等 ［９］ ３６ ８～２ Ｇｙ３ 次 ７８ １４．３ ３３％≤２ 级，８％３ 级 ＳＢＲＴ 后 ＧＥＭ 化疗 射波刀

２０１０ Ｐｏｌｉｓｔｉｎａ 等 ［１０］ ２３ １０ Ｇｙ×３ ５０ １０．６ ２０％１ 级，０％≥２ 级 ６ 周 ＧＥＭ 诱导化疗 射波刀

２０１３ Ｇｕｒｋａ 等 ［１１］ １０ ５ Ｇｙ×５ ４０ １２．２ ０％≥３ 级 １ 周期 ＧＥＭ 诱导化疗
＋ＳＢＲＴ 后 ＧＥＭ 化疗

射波刀

２０１５ Ｈｅｒｍａｎ 等 ［１３］ ４９ ６．６ Ｇｙ×５ ８３（ＰＦＳ） １３．９ 急性 ２％≥２ 级晚期
１１％≥２ 级

ＳＢＲＴ 后 ＧＥＭ 化疗 直线加速器

表 ２　 国内关于不同剂量分割模式 ＳＢＲＴ 治疗局部晚期胰腺癌的研究

年份 　 作者 ［文献］ 例数 　 　 剂量分割模式
处方等剂量线

（％）
总有效率

（％）
１ 年生存率

（％） 　 　 　 设备

２００３ 蔡晶等 ［１７］ １８ ４ ～ ７ Ｇｙ ／ 次，２ ～ ３ 次 ／ 周，共
５～９ 次，总剂量 ３２～４４ Ｇｙ

９０ ６７．０ ５５．６ Ｘ 刀

２００６ 夏廷毅等 ［１４］ ５２ ３～ ５ Ｇｙ ／ 次，５ 次 ／ 周，肿瘤
边缘总剂量为 ４０～５１ Ｇｙ

５０ ８８．４ ５６．５ ＯＵＲγ 刀

２０１１ 郑伟等 ［１６］ ８２ ３ ～ ５ Ｇｙ ／ 次，共 ８ ～ １２ 次，
ＰＴＶ 边缘总剂量 ３２～５０ Ｇｙ

５０ ７２．０ － ＯＵＲ－ＱＧＤ 型 γ 刀

２０１３ 康晓黎等 ［１５］ ６５ ３～ ５ Ｇｙ ／ 次，５ 次 ／ 周，总剂
量 ４５～５１ Ｇｙ

５０ ７１．０ ５２．４ ＯＵＲ－ＱＧＤ 型 γ 刀

２０１２ 沈泽天等 ［１８］ ３２ ４０～４５ Ｇｙ 分 ３～６ 次 ７２～８８ ７４．２ ５３．１ 射波刀

等［１２］进行了一项对照研究，９１ 例患者接受 ５～ ９ Ｇｙ５ 次

ＳＢＲＴ，７６ 例患者接受单次 ２５ Ｇｙ ＳＢＲＴ，虽然二者患者 ＯＳ 率

无差异（６、１２ 个月 ＯＳ 率为 ７１ ７％、３３ １％和 ６７ ０％、３０ ８％，
但 ＳＢＲＴ 分次照射降低了胃肠道不良反应发生率 ［ ８ 例

（９％）、１９ 例（２５％）］。 斯坦福大学、约翰·霍普金斯大学和

纪念斯隆⁃凯特琳癌症中心的一项多中心前瞻性研究中，
４９ 例ＬＡＰＣ 患者接受 ＳＢＲＴ，采用 ６ ６ Ｇｙ５ 次的方案［１３］ ；患者

中位生存时间为 １３ ９ 个月，１ 年ＰＦＳ 为 ８３％，１、２ 年ＯＳ 率分

别为 ５９％、１８％；１ 例（２％）出现≥２ 级急性不良反应（十二指

肠溃疡），５ 例（１１％）≥２ 级晚期不良反应（肠炎、瘘管和溃

疡）。 表 １ 总结了国外关于不同剂量分割模式 ＳＢＲＴ 治疗

ＬＡＰＣ 的研究进展。
２．国内 ＳＢＲＴ 治疗 ＬＡＰＣ 情况：夏廷毅等［１４］ 采用 γ 刀

ＳＢＲＴ 治疗 ＬＡＰＣ，胰头癌３～４ Ｇｙ ／次、胰体尾癌４～５ Ｇｙ ／次，５
次 ／周，肿瘤边缘总剂量 ４０～ ６０ Ｇｙ； 结果 ＣＲ ＋ ＰＲ 率为

８８ ４％，患者 １、２ 年ＯＳ 率分别为 ５６ ５％、２３ １％。 康晓黎

等［１５］也采用 γ 刀 ＳＢＲＴ 治疗了 ６５ 例胰腺癌患者，ＰＴＶ 边缘

剂量 ３～５ Ｇｙ ／次，５ 次 ／周，总剂量 ４５～５１ Ｇｙ；结果 ＣＲ＋ＰＲ 率

为 ７１％，１ 年ＯＳ 率为 ５２ ４％，中位生存期为 １３ 个月，６９％患

者发生了≤２ 级急性不良反应，但未见≥３ 级不良反应。 郑

伟等［１６］采用 γ 刀 ＳＢＲＴ 治疗胰腺癌，胰头肿瘤 ３～ ４ Ｇｙ ／次，
胰体尾部肿瘤 ４～ ５ Ｇｙ ／次共 ８～ １２ 次，计划靶区边缘总剂量

３２～５０ Ｇｙ，结果 ＣＲ＋ＰＲ 率为 ７１ ９％。 蔡晶等［１７］ 利用 Ｘ 线

ＳＲＴ 治疗了 １８ 例不能手术的胰腺癌，４～ ７ Ｇｙ ／次，２～ ３ 次 ／周
共 ５～９ 次，总剂量 ３２～４４ Ｇｙ，结果 ＣＲ＋ＰＲ 为 ６６ ７％，１ 年ＯＳ
率为 ５５ ６％。 沈泽天等［１８］ 采用射波刀 ＳＢＲＴ 治疗 ＬＡＰＣ，剂
量分割模式为 ４０～４５ Ｇｙ 分 ３～ ６ 次，总 ＣＲ＋ＰＲ 率为 ７４ ２％，
１ 年ＯＳ 率为 ５３ １％，除部分患者出现恶心、呕吐外，余未出现

其他急性不良反应。 目前国内大部分研究所采用的单次剂

量一般小于国外研究，治疗周期也相应较长，但 １ 年ＯＳ 率基

本在 ５５％左右，与斯坦福大学的 Ｓｃｈｅｌｌｅｎｂｅｒｇ 等［７］ 的研究结

果相似（５０％）。 表 ２ 总结了国内关于不同剂量分割模式

ＳＢＲＴ 治疗 ＬＡＰＣ 的研究进展。
二、最佳剂量分割模式选择

ＳＢＲＴ 治疗 ＬＡＰＣ 的临床疗效与剂量分割模式直接相

关。 即使 ＬＱ 模型在高分次剂量 ＳＢＲＴ 中的应用存在争议，
目前仍多采用 ＬＱ 模型计算 ＢＥＤ，评价不同剂量分割模式放

疗的量效关系。 单次 ２５ Ｇｙ 的 ＢＥＤα ／ β＝ １０ 为 ８７ ５ Ｇｙ，肿瘤
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ＬＣ 率均达到了 ９０％以上甚至 １００％，但不良反应较重；５ Ｇｙ５
次的 ＢＥＤ 为 ３７ ５ Ｇｙ，远低于常规放疗剂量的 ＢＥＤ （５０～ ５４
Ｇｙ，２ Ｇｙ ／次，ＢＥＤ 为 ６０．０～６４ ８ Ｇｙ），肿瘤 ＬＣ 率也较低只有

４０％；１０ Ｇｙ３ 次的 ＢＥＤ 为 ６０ Ｇｙ，与常规放疗的 ＢＥＤ 相似，肿
瘤 ＬＣ 率仅仅 ５０％。 Ｂｒｕｎｎｅｒ 等［１９］ 研究认为，当 ＢＥＤα ／ β＝ １０
达 ７５ Ｇｙ 时肿瘤 ＬＣ 率约为 ７５％，继续增大 ＢＥＤ 并未延长患

者生存时间。 表 ３ 列出了几种不同剂量分割模式的 ＢＥＤ，国
内的治疗方案只给出了单次剂量和分割次数的范围，无法明

确计算 ＢＥＤ，因此并未在表中列出。 从表 ３ 中可以发现，肿
瘤 ＬＣ 率在 ８０％左右甚至更高时 ＢＥＤα ／ β＝ １０ 大部分为 ７０～
９０ Ｇｙ，与 Ｂｒｕｎｎｅｒ 等［１９］的研究结果相似。 国外 ＬＡＰＣ 的放疗

经历了从常规剂量分割（１．８～ ２ ０ Ｇｙ ／次）到单次大剂量（单
次 ２５ Ｇｙ），再到低分割、高分次剂量（１５ Ｇｙ ／次３ 次、８～ １２
Ｇｙ ／次３ 次、５ Ｇｙ ／次５ 次、６ ６ Ｇｙ ／次５ 次）的演变，国内也从常

规剂量分割演变为低分割、高分次剂量（３～ ５ Ｇｙ ／次）模式，
肿瘤控制好和不良反应发生率也在可接受范围内。 分次剂

量过高，如斯坦福大学采用单次 ２５ Ｇｙ 照射，肿瘤 ＬＣ 率很

高，但不良反应也较严重［４⁃５］ 。 降低分次剂量有利于降低不

良反应发生率，因此越来越多的单位应用低分割、高分次剂

量的分割模式。

表 ３　 基于 ＬＱ 模型计算的 ＬＡＰＣＳＢＲＴ 不同分割模式的

生物等效剂量

作者 ［文献］ 剂量
分割模式

生物等效剂量（Ｇｙ）
α ／ β＝ ３　 α ／ β＝ １０

Ｋｏｏｎｇ 等 ［４］ ２５．０ Ｇｙ１ 次 ２３３．３ ８７．５
Ｓｃｈｅｌｌｅｎｂｅｒｇ 等 ［６］ ２５．０ Ｇｙ１ 次 ２３３．３ ８７．５
Ｓｃｈｅｌｌｅｎｂｅｒｇ 等 ［７］ ２５．０ Ｇｙ１ 次 ２３３．３ ８７．５
Ｈｏｙｅｒ 等 ［８］ １５．０ Ｇｙ３ 次 ２７０．０ １１２．５
Ｍａｈａｄｅｖａｎ 等 ［９］ ８．０～１２．０ Ｇｙ３ 次 ８８．０～１８０．０ ４３．２～７９．２
Ｐｏｌｉｓｔｉｎａ 等 ［１０］ １０．０ Ｇｙ３ 次 １３０．０ ６０．０
Ｇｕｒｋａ 等 ［１１］ ５．０ Ｇｙ５ 次 ６６．７ ３７．５
Ｈｅｒｍａｎ 等 ［１２］ ６．６ Ｇｙ５ 次 １０８．９ ５４．８

　 　 除一些极小肿瘤外，在肿瘤中均含有一部分乏氧细胞，
这些细胞具有放射抗性，充分利用乏氧细胞再氧合是提高辐

射杀伤效应的重要途径之一。 Ｍｕｒａｔａ 等［２０］发现对 １ ｃｍ 小鼠

肿瘤（ＥＭＴ６、ＳＣＣⅦ、ＲＩＦ１）进行单次大剂量（１３～ １５ Ｇｙ）照

射，２４ ｈ 后乏氧细胞百分含量显著低于刚刚照射完时的含

量，并在 ７２ ｈ 内进一步降低，但降低幅度减小。 若要充分利

用再氧合，最好隔天照射，甚至隔 ７２ ｈ 照射。 Ｓｈｉｂａｍｏｔｏ
等［２１］提出了“再氧合利用率”的概念，单次照射再氧合利用

率为 ０，２ 次照射再氧合利用率为 ５０％；随着分割次数的增

加，再氧合利用率提高，分割次数为 ７ 时利用率达到 ８５ ７％；
再增加分割次数，利用率提高逐步减少并趋近于达到平台。
传统分割放疗分割次数较多，再氧合利用率高，但分割次数

越多，治疗周期越长；而肿瘤细胞再群体化一般发生在开始

放疗后的 ２～３ 周，若在 ２ 周内完成治疗即可尽量避免肿瘤细

胞再群体化。 此外，缩短治疗周期也有利于提高 ＬＡＰＣ 患者

的生存质量，而且 ６～７ 次的分割次数能更好地利用乏氧细胞

再氧合现象，若隔天照射，６～ ７ 次照射也正好可在 ２ 周内完

成。 临床实践中采用 ６ 次分割照射也取得了较好的疗效。
Ｔｏｚｚｉ 等［２２］对 ３０ 例不可切除或复发的晚期胰腺癌患者进行

了 ＳＢＲＴ，其中 ２５ 例患者采用 ７ ５ Ｇｙ６ 次的剂量分割方案，
５ 例患者为了保护 ＯＡＲ 而采用了 ６ Ｇｙ６ 次方案；最终，肿瘤

ＬＣ 率为 ８６％，中位生存时间为 １１ 个月，与以往研究相

似［５，７，９］ ，随访 １１ 个月时无局部进展率为 ８５％，２ 年时为 ７６％
（采用 ７ ５ Ｇｙ６ 次方案的患者在 １、２ 年时无局部进展率均为

９６％），只有少数患者出现了疲劳、恶心、疼痛等≤２ 级不良反

应，未发现≥３ 级急性或晚期不良反应，比其他研究报道

低［５⁃９］ 。 Ｃｏｍｉｔｏ 等［２３］采用相同的分割方案也取得了相似的

疗效，随访 ２ 年时 ９０％患者无局部进展，中位 ＯＳ 时间为 １３
个月，中位 ＰＦＳ 时间为 ８ 个月；只有 ２ 例（４％）出现了 ２ 级晚

期不良反应，无≥３ 级晚期不良反应。
总之，临床选择 ＬＡＰＣ 患者 ＳＢＲＴ 剂量分割模式时还要

考虑各个单位所使用的技术设备、剂量处方方式、治疗时器

官运动、器官充盈变化、影像引导方式等，尤其是 ＯＡＲ 剂量。
三、ＬＱ 模型在 ＳＢＲＴ 中的应用

对于常规分割放疗，ＬＱ 模型得到广泛认可和使用，其基

本假设是电离辐射造成的细胞死亡是由 ＤＮＡ 链断裂引起。
但研究表明 ＳＢＲＴ 少分次、高分次剂量照射引起肿瘤血管损

伤也会间接导致细胞死亡，广泛的细胞死亡会释放大量肿瘤

抗原和细胞因子，从而增强机体的抗肿瘤免疫反应，也会间

接引起肿瘤细胞死亡［２４⁃２６］ 。 另外，高分次剂量照射后细胞再

氧合、再群体化、亚致死损伤修复、细胞周期再分布也与常规

分割放疗有所不同［２５⁃２６］ 。 从理论上讲，ＬＱ 模型并不完全适

用于计算 ＳＢＲＴ 的 ＢＥＤ，尤其是分次数很少、分次剂量很高

时［２４］ 。 很高分次剂量照射时，ＬＱ 模型高估射线引起的细胞

死亡。 但也有研究表明 ＬＱ 模型与一些 ＳＢＲＴ 的临床实践结

果相近［２５，２７］ 。 若将这种细胞间接死亡考虑在内，则有可能在

一些情况下 ＬＱ 模型计算的细胞死亡与 ＳＢＲＴ 治疗后真实的

细胞死亡是相近的，甚至有可能在出现大量间接细胞死亡时

ＬＱ 模型计算结果低估了细胞杀伤效应。 目前不能完全否定

ＬＱ 模型用于 ＳＢＲＴ 计算 ＢＥＤ。 但要注意的是，这种相近只是

数值上的相近，并不能完全由 ＬＱ 模型的理论来解释。
Ｐａｒｋ 等［２８］提出了一种通用生存曲线模型，结合低分次

剂量 ＬＱ 模型简单实用的优点，以及高分次剂量多靶模型准

确的优点，解决 ＬＱ 模型高估高分次剂量生物效应的问题。
生存曲线模型提示对于单次剂量较低的 ＳＢＲＴ 方案，可以使

用 ＬＱ 模型计算 ＢＥＤ。 单次剂量很高（ＮＳＣＬＣ＞６ ２ Ｇｙ［２８］ ，前
列腺癌＞７．５～１３ ０ Ｇｙ［２９］ ）时，ＬＱ 模型不能准确预测 ＳＢＲＴ 的

生物效应。 生存曲线模型仅在数值和曲线拟合上与临床实

践结果相近，但并没有从理论机制上给出合理的解释。 越来

越多的 ＬＡＰＣ 患者接受 ＳＢＲＴ 治疗，并取得了较好的临床疗

效，但目前 ＬＡＰＣ 的 ＳＢＲＴ 的放射生物学机制并不十分明确。
研究 ＬＡＰＣ 的 ＳＢＲＴ 的生物学机制、找到一种理论和实践均

适用的放射生物学模型是今后的研究方向。
四、小结
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目前 ＳＢＲＴ 治疗 ＬＡＰＣ 国内外均取得了较好的效果。 国

外 ＬＡＰＣ 的治疗经历了从常规剂量分割到单次大剂量再到

低分割、高分次剂量的演变，国内也从常规剂量分割演变为

低分割、高分次剂量模式，相比于常规放疗 ＳＢＲＴ 改善了肿瘤

控制，不良反应发生率也在可接受范围内。 采用 ６～ ７ 次分

割、隔天照射模式既利用了再氧合和再群体化理论，又能缩

短治疗周期，提高患者生存质量。 这种模式可能是一个较好

的选择，临床实践也证明了 ７ ５ Ｇｙ６ 次的分割方案安全有

效，当然这需要大量的临床试验验证。 目前对于 ＳＢＲＴ 并没

有更加合适的剂量转换模型，ＬＱ 模型依然是最简单实用的

模型。 对于单次剂量较小的 ＳＢＲＴ 方案，ＬＱ 模型依然可信。
ＳＢＲＴ 生物学机制、既符合临床实践又简单易懂的放射生物

学模型是今后的研究方向。 由于目前没有关于胰腺癌 ＳＢＲＴ
的同质性较好的大宗病例研究，现有研究对具体技术细节阐

述也不够详尽，包括靶区定义、器官运动、器官充盈、非均匀

剂量分布、影像引导方式、照射技术及剂量处方方式等，也是

胰腺癌剂量分割模式研究需要解决的问题。
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ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００５，６３（２）：
３２０⁃３２３．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００５．０７．００２．

［６］ Ｓｃｈｅｌｌｅｎｂｅｒｇ Ｄ， Ｇｏｏｄｍａｎ ＫＡ， Ｌｅｅ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ，２００８，７２（３）：６７８⁃６８６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００８．０１．０５１．

［７］ Ｓｃｈｅｌｌｅｎｂｅｒｇ Ｄ，Ｋｉｍ Ｊ，Ｃｈｒｉｓｔｍａｎ⁃Ｓｋｉｅｌｌｅｒ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｆｒａｃｔｉｏｎ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１１，８１（１）：１８１⁃１８８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．０５．００６．

［８］ Ｈｏｙｅｒ Ｍ，Ｒｏｅｄ Ｈ，Ｓｅｎｇｅｌｏｖ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ⁃Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２００５， ７６ （ １）： ４８⁃５３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ．
２００４．１２．０２２．

［９］ Ｍａｈａｄｅｖａｎ Ａ， Ｊａｉｎ Ｓ， Ｇｏｌｄｓｔｅｉｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１０，７８（３）：７３５⁃７４２．ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００９．０８．０４６．

［１０］ Ｐｏｌｉｓｔｉｎａ Ｆ，Ｃｏｓｔａｎｔｉｎ Ｇ，Ｃａｓａｍａｓｓｉｍａ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｌｏｃａｌｌｙ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｐｌｕｓ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ） ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ

Ｏｎｃｏｌ，２０１０，１７（８）：２０９２⁃２１０１．ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１０⁃１０１９⁃
ｙ．

［１１］ Ｇｕｒｋａ ＭＫ，Ｃｏｌｌｉｎｓ ＳＰ，Ｓｌａｃｋ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｆｕｌｌ⁃ｄｏｓｅ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｉｌｏｔ ｔｒｉａｌ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇ ｓａｆｅｔｙ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１３，８：４４．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃８⁃４４．

［１２］ Ｐｏｌｌｏｍ ＥＬ，Ａｌａｇａｐｐａｎ Ｍ，ｖｏｎ ＥＲ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｖｅｒｓｕｓ ｍｕｌｔｉｆｒａｃｔｉｏｎ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１４，９０
（４）：９１８⁃９２５．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１４．０６．０６６．

［１３］ Ｈｅｒｍａｎ ＪＭ， Ｃｈａｎｇ ＤＴ， Ｇｏｏｄｍａｎ ＫＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ ２ ｍｕｌｔｉ⁃
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｔｒｉａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ａｎｄ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｃａｎｃｅｒ，２０１５，１２１（７）：１１２８⁃１１３７．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２９１６１．

［１４］ 夏廷毅，孙庆选，于涌，等．体部 γ 刀治疗 ５２ 例胰腺癌的疗效分
析［Ｊ］ ．中华肝胆外科杂志，２００６，１２（２）：８６⁃８８．
Ｘｉａ ＴＹ，Ｓｕｎ ＱＸ，Ｙｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｂｏｄｙ ｇａｍｍａ ｋｎｉｆｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ５２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｈｅｐａｔｏ Ｓｕｒｇ，
２００６，１２（２）：８６⁃８８．

［１５］ 康晓黎，王颖杰，邵银剑，等．γ 射线立体定向体部放射治疗局
限期胰腺癌 ６５ 例［Ｊ］ ．世界华人消化杂志，２０１３，２１（１３）：１２６６⁃
１２７２．ＤＯＩ：１０．１１５６９ ／ ｗｃｊｄ．ｖ２１．ｉ１３ １２６６．
Ｋａｎｂｇ ＸＬ，Ｗａｎｇ ＹＪ，Ｓｈａｏ ＹＪ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｍｍａ ｒａｙ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ６５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ， ２０１３， ２１ （ １３）： １２６６⁃
１２７２．ＤＯＩ：１０．１１５６９ ／ ｗｃｊｄ．ｖ２１．ｉ１３ １２６６．

［１６］ 郑伟，聂青，康静波，等．立体定向放疗联合吉西他滨治疗胰腺
癌的临床观察［Ｊ］ ．临床肿瘤学杂志，２０１１，１６（１１）：９９５⁃１０００．
Ｚｈｅｎｇ Ｗ，Ｎｉｕ Ｑ，Ｋａｎｇ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１６（１１）：９９５⁃１０００．

［１７］ 蔡晶，谢国栋，吴志军，等．立体定向适形放射治疗胰腺癌 １８ 例
分析［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２００３，１２（４）：２６８⁃２６９．
Ｃａｉ Ｊ，Ｘｉｅ ＧＤ，Ｗｕ ＺＨＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １８ ｃａｓｅｓ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ，２００３，１２（４）：２６８⁃２６９．

［１８］ 沈泽天，武新虎，李兵，等．射波刀治疗局部晚期胰腺癌的临床
疗效分析［Ｊ］ ．中国癌症杂志，２０１２，２２（ ８）：５８９⁃５９４． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃３９６９ ２０１２．０８．００６．
Ｓｈｅｎ ＺＴ，Ｗｕ ＸＨ，Ｌｉ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒａｄｉｏ
ｗａｖｅ ｋｎｉｆｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ２２ （ ８ ）： ５８９⁃５９４． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃３９６９ ２０１２．０８．００６．

［１９］ Ｂｒｕｎｎｅｒ ＴＢ，Ｎｅｓｔｌｅ Ｕ，Ｇｒｏｓｕ ＡＬ，ｅｔ ａｌ． ＳＢＲＴ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ：
ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｗｉｎｄｏｗ？ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１１４
（１）：１０９⁃１１６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１４．１０．０１５．

［２０］ Ｍｕｒａｔａ Ｒ，Ｓｈｉｂａｍｏｔｏ Ｙ，Ｓａｓａｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｉｎｇｌｅ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｏｄｅｎｔ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ａｎｄ ｓｉｚｅｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ １９９６， ３４ （ ４ ）： ８５９ – ６５． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ０３６０⁃３０１６（９５）０２１５５⁃８．

［２１］ Ｓｈｉｂａｍｏｔｏ Ｙ， Ｍｉｙａｋａｗａ Ａ， Ｏｔｓｕｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｂｉｏｌｏｇｙ ｏｆ
ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ｗｈａｔ ａｒｅ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ
ｆｒａｃｔｉｏｎａｔｉｏｎ ｓｃｈｅｄｕｌｅｓ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｒｅｓ，２０１６，ＤＯＩ：１０． １０９３ ／
ｊｒｒ ／ ｒｒｗ０１５．

［２２］ Ｔｏｚｚｉ Ａ，Ｃｏｍｉｔｏ Ｔ，Ａｌｏｎｇｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． ＳＢＲＴ ｉｎ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｍｏｎｏ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２１； ８： １４８． ＤＯＩ： １０．
１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃８⁃１４８．

［２３］ Ｃｏｍｉｔｏ Ｔ，Ｃｏｚｚｉ Ｌ，Ｃｌｅｒｉｃｉ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｂｅ ａ ｖｉａｂｌｅ ａｎｄ ｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ？ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｈａｓｅ ２
ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｔｅｃｈｎｏｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ． ２０１６ Ｊｕｎｅ， ＤＯＩ： １０．
１１７７ ／ １５３３０３４６１６６５０７７８．

［２４］ Ｋｉｍ ＭＳ，Ｋｉｍ Ｗ，Ｐａｒｋ ＩＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ

·３３１１·中华放射肿瘤学杂志 ２０１６ 年 １０ 月第 ２５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１０



ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ．Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｊ， ２０１５， ３３ （ ４）： ２６５⁃２７５． ＤＯＩ： １０． ３８５７ ／ ｒｏｊ．
２０１５．３３．４．２６５．

［２５］ Ｂｒｏｗｎ ＪＭ，Ｃａｒｌｓｏｎ ＤＪ，Ｂｒｅｎｎｅｒ ＤＪ．Ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｒａｄｉｏｂｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ＳＲＳ
ａｎｄ ＳＢＲＴ：ａｒｅ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｔｈｅ ５ Ｒ’ ｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ？ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ． ２０１４，８８ （ ２）： ２５４⁃２６２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．
２０１３．０７．０２２．

［２６］ Ｓｏｎｇ ＣＷ，Ｋｉｎ ＭＳ，Ｃｈｏ ＬＣ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｂａｓｉｓ ｏｆ ＳＢＲＴ
ａｎｄ ＳＲＳ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１４ １９：５７０⁃５７８． ＤＯＩ １０ １００７ ／
ｓ１０１４７⁃０１４⁃０７１７⁃ｚ．

［２７］ Ｂｒｅｎｎｅｒ ＤＪ． Ｔｈｅ ｌｉｎｅａｒ⁃ｑｕａｄｒａｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｉｓ ａｎ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ
ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｉｓｏｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅｓ ａｔ ｌａｒｇｅ ｄｏｓｅｓ ｐｅｒ

ｆｒａｃｔｉｏｎ ［Ｊ］ ．Ｓｅｍｉｎ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２００８；１８：２３４⁃９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｓｅｍｒａｄｏｎｃ．２００８．０４．００４．

［２８］ Ｐａｒｋ Ｃ，Ｐａｐｉｅｚ Ｌ，Ｚｈａｎｇ ＳＱ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ
ｓｉｎｇｌｅ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｄｏｓｅ： ｕｓｅｆｕｌ ｔｏｏｌｓ ｉｎ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ
ｐｏｔｅｎｃｙ ｏｆ ａｂｌａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２００８，７０（３）：８４７⁃８５２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００７．１０．０５９．

［２９］ Ｇａｒｃｉａ ＬＭ， Ｌｅｂｌａｎｃ Ｊ， Ｗｉｌｋｉｎｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｔｔｉｎｇ ｔｈｅ ｌｉｎｅａｒ⁃
ｑｕａｄｒａｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｔｏ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｄａｔａ ｓｅｔｓ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｏｓｅ ｒａｎｇｅｓ ［Ｊ］ ．
Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ， ２００６， ５１， ２８１３⁃２８２３． ＤＯＩ： １０． １０８８ ／ ００３１⁃
９１５５ ／ ５１ ／ １１ ／ ００９．

（收稿日期：２０１６⁃０６⁃０１）

·读者·作者·编者·

本期英文缩略语的英文全名及汉语翻译

　 　 ＡＤＣ ＝ ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｅｃｉｅｎｔ ＝ 表观弥散系数；
ＡＬＮＤ＝ａｘｉｌｌａｒｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ＝腋窝淋巴结清扫。
　 　 ＢＣＲＬ＝ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｅｄｅｍａ＝乳腺癌相关淋

巴水肿；ＢＥＤ＝ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ ＝生物等效剂量；ＢＭＩ
＝ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ＝体重指数。
　 　 ＣＢＣＴ ＝ ｃｏｎｅ ｂｅａｍ ＣＴ ＝锥形束 ＣＴ；９５％ ＣＩ ＝ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ
ｉｎｔｅｒｖａｌ ＝ ９５％可信区间；ＣＲ ＝ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＝ 完全缓解；
ＣＳＳ＝ｃａｎｃｅｒ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝癌症特异生存；ＣＴＬＡ＝ ｃｙｔｏｔｏｘｉｃ
Ｔ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ ＝ 细胞毒性 Ｔ 淋巴细胞抗原； ＣＴＶ ＝
ｃｌｉｎｃａｌ ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ＝临床靶体积。
　 　 ＤＣ ＝ ｄｅｎｄｒｉｔｉｃ ｃｅｌｌ ＝ 树 突 状 细 胞； ３ＤＣＲＴ ＝ ｔｈｒｅｅ⁃
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ＝ 三维适形放疗；ＤＦＳ ＝ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无瘤生存；Ｄｍａｘ、Ｄｍｅａｎ、Ｄｍｉｎ、Ｄｃｍ３分别为最大剂量、
平均剂量、最小剂量、ｘ ｃｍ３ 剂量；ＤＭ ＝ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ＝远

处转移；ＤＭＦＳ＝ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无远处转移生

存；２ＤＲＴ ＝ ｔｗｏ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ＝ 二维放射治疗；
３ＤＲＴ＝ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ＝三维放射治疗；ＤＶＨ＝
ｄｏｓｅ ｖｏｌｕｍｅ ｈｉｓａｔｏｇｒａｍ＝剂量体积直方图；ＤＷＭＲＩ ＝ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃
ｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲＩ＝弥散加权磁共振成像。
　 　 ＧＴＶ ＝ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝ 大体肿瘤体积； ＧＴＶｎｘ ＝
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ＧＴＶ＝鼻咽 ＧＴＶ；ＧＴＶｎｄ ＝ＧＴＶ⁃Ｎ＝ｎｏｄａｌ ＧＴＶ＝
淋巴结 ＧＴＶ。
　 　 Ｈｂ＝ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ＝血红蛋白；Ｈｍｇｂ１ ＝ ｈｉｇｈ⁃ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｇｒｏｕｐ
ｐｒｏｔｅｉｎ Ｂ１＝高迁移率族蛋白 Ｂ１；ＨＴ＝ ｈｅｌｉｃａｌ ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ ＝螺

旋断层治疗。
　 　 ＩＦＮ ＝ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｎ ＝ 干扰素； ＩＭＲＴ ＝ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ＝ 调强放疗；ＩＶＩＭＭＲＩ ＝ ｉｎｔｒｏｖｏｘｅｌ ｉｎｃｏｈｅｒｅｎｔ
ｍｏｔｉｏｎ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ＝体素内不相干运动磁共

振成像。
　 　 ＫＰＳ＝Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ＝行为状态评分。
　 　 ＬＣ ＝ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ＝ 局部控制； ＬＦＦＳ ＝ ｌｏｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝局部无失败生存。

　 　 ＭＤＳＣ＝ｍｙｅｌｏｉｄ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ ｓｕｐｐｒｅｓｓｏｒ ｃｅｌｌ ＝髓系抑制细胞；
ＭＬＣ ＝ ｍｕｌｔｉ⁃ｌｅａｆ ｃｏｌｌｉｍａｔｏｒ ＝ 多 叶 准 直 器； ＭＳＴ ＝ ｍｅｄｉａｎ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｔｉｍｅ＝中位生存期。
　 　 ｎｅｏ⁃ＣＲＴ ＝ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ＝ 新辅助化放

疗；Ｎｅｕ＝ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ＝中性粒细胞；ＮＲ ＝ ＮＯ ＲＥＡＰＯＮＤＥ ＝无

缓解；ＮＳＣＬＣ＝ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ＝非小细胞肺癌。
　 　 ＯＡＲ ＝ ｏｒｇａｎｓ ａｔ ｒｉｓｋ ＝ 危及器官或组织；ＯＳ ＝ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝总生存。
　 　 ＰＣＩ＝ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ＝预防性脑照射；ｐＣＲ
＝ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＝ 病 理 完 全 缓 解； ＰＤ ＝
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ＝疾病进展；ＰＦＳ＝ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝
无进展生存；ＰＧＴＶ ＝ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝计划大体

肿瘤体积；ＰＬＴ ＝ ｐｌａｔｅｌｅｔ ＝血小板；ＰＯＩ ＝ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ＝感

兴趣点；ＰＲ＝ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ＝部分缓解；ＰＴＶ＝ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ
ｖｏｌｕｍｅ＝计划靶体积。
　 　 ＲＯＣ＝ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ＝受试者工作特征；
ＲＯＩ＝ ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ＝感兴趣区。
　 　 ＳＢＲＴ＝ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ＝体部立体定向

放疗；ＳＣＬＣ＝ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ＝小细胞肺癌；ＳＤ ＝ ｓｔａｂｌｅ
ｄｉｓｅａｓｅ＝病情稳定；ＳＬＮＢ＝ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｂｉｏｐｓｙ＝前哨淋巴结

活检；ＳＲＳ＝ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙ ＝立体定向放射外科；
ＳＲＴ＝ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ＝立体定向放疗。
　 　 ＴＥ＝ ｔｉｍｅ ｏｆｅｃｈｏ ＝回波时间；ＴＧＦ ＝ ｔｕｍｏｒ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ＝
肿瘤生长因子；ＴＬＲ４＝ ｔｏｌｌ⁃ｌｉｋｅｒｅｃｅｐｔｏｒ ＝肿瘤坏死因子；ＴＰＳ＝
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ＝ 治 疗 计 划 系 统； ＴＲ ＝ ｔｉｍｅ ｏｆ
ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎ＝重复时间；Ｔｒｅｇ ＝ ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙ Ｔ ｃｅｌｌ ＝调节性 Ｔ 细胞；
ＴＲＧ＝ ｔｕｍｏｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒａｄｉｎｇ＝肿瘤消退分级。
　 　 ＶＥＧＦ＝ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ＝血管内皮生长

因子；ＶＭＡＴ ＝ ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ａｒｃ ｔｈｅｒａｐｙ ＝容积调强弧

形治疗；Ｖｘ ＝正常组织接受 ｘＧｙ 照射体积占总体积百分比。
　 　 ＷＢＣ＝ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ＝白细胞。
　 　 本刊编辑部

·４３１１· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１６ 年 １０ 月第 ２５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１０




