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　 　 【摘要】 　 目的　 观察 ＣＴＶ 同步减量根治性 ＩＭＲＴ 对不能手术的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者的疗效及不良

反应。 方法　 回顾分析 ２０１０—２０１４ 年本院收治的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者共 ７０ 例，均为 ＩＭＲＴ 同步减量照

射，ＰＧＴＶ （ＧＴＶ 外放 ０ ５ ｃｍ）剂量为 ６０ Ｇｙ 分 ３０ 次或 ６０ ２ Ｇｙ 分 ２８ 次，ＰＴＶ 剂量为 ５４ Ｇｙ 分 ３０ 次或

５０ ４ Ｇｙ 分 ２８ 次。 ４０ 例患者放疗前新辅助化疗，５０ 例同步放化疗，２５ 例放疗后辅助化疗。 观察近期

疗效及不良反应。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法进行生存分析。 结果　 中位随访时间 ４２ ８（１６．９～ ６８ ３）个月，近期

有效率（ＣＲ＋ＰＲ）８１％，ＣＲ 率 ７％（５ ／ ７０），ＰＲ 率 ７４％（５２ ／ ７０），ＳＤ 率 １３％（９ ／ ７０），ＰＤ 率 ６％（４ ／ ７０）。
全组中位生存时间为 ２６ ６（５．２～６８ ３）个月，２ 年ＯＳ、ＬＲＦＳ、ＰＦＳ 率分别为 ５５％、６８％、４５％。 全组发生

≥３ 级 ＲＰ ９％（６ ／ ７０），食管炎 ４％（３ ／ ７０），骨髓抑制 ７％（５ ／ ７０）。 结论　 应用肿瘤临床靶区同步减量

的 ＩＭＲＴ 治疗Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 是可行的，值得进一步大样本前瞻性研究。
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　 　 ＲＴＯＧ０６１７ 实验结果显示，与标准放疗剂量（６０
Ｇｙ）相比，高剂量组（７４ Ｇｙ）患者 ＯＳ 反而降低，其原

因不明，可能与高剂量放疗带来的损伤相关［１⁃２］。 有

研究提示，控制大体肿瘤及亚临床灶所需要的放疗

剂量是不同的，文献报道 ５０ Ｇｙ 的照射剂量可很好

地控制约 ９０％的亚临床病灶［３］。 因此，通过降低肿

瘤 ＣＴＶ 剂量，在不影响 ＧＴＶ 剂量的同时有效降低

周围正常组织损伤，通过减轻不良反应增加患者生

活质量，进而影响患者总生存值得进一步研究。

材料与方法

　 　 １．一般病例资料：收集本院放疗科 ２０１０ 年１ 月

至 ２０１４ 年５ 月应用预防照射区同步减量的 ＮＳＣＬＣ
患者 ７０ 例，其中鳞癌 ６０ ０％（４２ ／ ７０）、腺癌 ３２ ９％
（２３ ／ ７０）、大细胞癌 ４ ３％（３ ／ ７０）。 ２ ９％（２ ／ ７０）患

者无病理诊断为临床诊断（结合肿瘤标志物及影像

学）。 所有患者放疗前均行血常规、肝肾功能、电解

质、肿瘤标记物、胸部 ＣＴ、颈部及上腹部 Ｂ 超、骨扫

描等检查，据 ＡＪＣＣ 第 ７ 版均为Ⅲ期。 其中，部分

ⅢＡ 期患者因肿瘤病灶较大、靠近肺门而需全肺切

除、与血管关系密切及年龄大、体质较弱等而不宜选

择手术，少数ⅢＡ 期患者有手术指征而选择保守治

疗。 入组患者中 ４０ 例因肿瘤病灶较大、同期放化疗

不良反应及体质弱等不能耐受同步放化疗患者行

ＩＭＲＴ 前新辅助化疗，其中 ２４ 例患者行 ２ 个周期紫

杉醇＋顺铂的诱导化疗后疗效不明显，后续予根治

性同步放化疗。 ７０ 例患者临床资料见表 １。
２．治疗方法

（１）放疗：患者仰卧位，大孔径螺旋 ＣＴ 强化定

位，扫描层厚 ５ ｍｍ， 图像传输至 Ｐｉｎｎａｃｌｅ３ ８ ０ｍ
ＴＰＳ 行图像重建及靶区勾画，ＧＴＶ 为 ＣＴ 图像所示

肿瘤病灶和（或）阳性转移淋巴结；ＰＧＴＶ 由 ＧＴＶ 均

匀外扩 ０ ５ ｃｍ；ＣＴＶ 包括 ＧＴＶ 及受累淋巴引流区，
并视周围组织情况行相应缩放修改；ＰＴＶ 为 ＣＴＶ 外

放 ５～１０ ｍｍ。 ＯＡＲ 勾画包括双肺、心脏、脊髓、食管

及气管。 处方剂量为 ＰＧＴＶ ６０ ０ Ｇｙ 分 ３０ 次（２ ００
Ｇｙ ／次），ＰＴＶ ５４ ０ Ｇｙ 分 ３０ 次（１ ８０ Ｇｙ ／次），ＰＧＴＶ
６０ ２ Ｇｙ 分 ２８ 次（２ １５ Ｇｙ ／次），ＰＴＶ ５０ ４ Ｇｙ 分 ２８
次（１ ８０ Ｇｙ ／次）。 采用 ＤＶＨ 对 ＯＡＲ 剂量体积参数

评价，包括肺 Ｄｍｅａｎ、Ｖ５、Ｖ２０，心脏 Ｖ３０，食管 Ｄｍａｘ、Ｖ５０

及脊髓Ｄｍａｘ。
　 　 （２）化疗：化疗方案以铂类为基础，多联合紫杉

表 １　 ７０ 例不能手术的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者的一般临床资料

　 　 项目 例数 项目 例数

年龄（岁） 临床类型

　 中位数
　 （范围）

５９．５
（４１～８１）

　 中心型 ４６

性别 　 周围型 ２４
　 男 ５４ 病理类型

　 女 １６ 　 鳞癌 ３９
吸烟史 　 腺癌 ２６
　 无 １８ 　 大细胞癌 ３
　 有 ５２ 　 其他 ２
ＫＰＳ 评分 肿瘤位置

　 ≥８０ ５８ 　 左肺上叶 １６
　 ＜８０ １２ 　 左肺下叶 １１
合并心肺疾病 右肺上叶 １９
　 有 ３７ 　 右肺中叶 １０
　 无 ３３ 　 右肺下叶 ９
Ｔ 分期 　 左右肺门 ５
　 Ｔ１ 期 ７ 治疗模式

　 Ｔ２ 期 ２９ 　 新辅助 ＣＴ＋ＲＴ ８
　 Ｔ３ 期 １２ 　 新辅助 ＣＴ＋ＲＴ＋辅助 ＣＴ ８
　 Ｔ４ 期 ２２ 　 新辅助 ＣＴ＋ＣＲＴ １４
Ｎ 分期 　 新辅助 ＣＴ＋ＣＲＴ＋辅助 ＣＴ １０
　 Ｎ０ 期 ２ 　 ＲＴ ４
　 Ｎ１ 期 ３ 　 ＣＲＴ １９
　 Ｎ２ 期 ３９ 　 ＣＲＴ＋辅助 ＣＴ ７
　 Ｎ３ 期 ２６ 放疗剂量

临床分期 　 ＰＴＶ ５４．０ Ｇｙ，ＰＧＴＶ ６０．０ Ｇｙ ４２
　 ⅢＡ期 ３１ 　 ＰＴＶ ５０．４ Ｇｙ，ＰＧＴＶ ６０．２ Ｇｙ ２８
　 ⅢＢ期 ３９ ＰＴＶ（ｃｍ３）

　 　 中位数（范围） ５１１．１
（７１．２～８８７．４）

　 　 　 中位数（范围） １４７．２
（８．９～５９０．９）

　 　 注：新辅助 ＣＴ：新辅助化疗；ＲＴ：放疗；辅助 ＣＴ：辅助化疗；ＣＲＴ：同
步放化疗

醇或多西他赛。 ４０ 例患者在接受 ２～４ 个周期的诱导

化疗后行根治性 ＩＭＲＴ，５０ 例患者在根治性 ＩＭＲＴ 的

同时行２～４ 个周期的同步化疗，２５ 例患者在 ＩＭＲＴ 后

继续辅助化疗２～６ 周期。 其中同期化疗方案紫杉醇

＋顺铂 １１ 例，紫杉醇＋卡铂 ２１ 例，多西他赛＋顺铂

１２ 例，培美曲塞＋顺铂 ３ 例，依托泊甙＋顺铂 ３ 例。 ３．
观察及随访：近期疗效评价依据 ＲＥＣＩＳＴ １ ０，正常

组织不良反应评价按 ＣＴＣＡＥ ４ ０ 进行。 随访及复

查主要是在放疗期间及结束后 １ 个月，此后每 ３ 个

月复查 １ 次，２ 年后每半年复查 １ 次；近期疗效评价

在放疗结束后 １ 个月进行，分为 ＣＲ、ＰＲ、ＳＤ、ＰＤ，ＣＲ
＋ＰＲ 为有效。
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４．统计方法：采用 ＳＰＳＳ １８ ０ 软件行 Ｋａｐｌａｎ⁃
Ｍｅｉｅｒ 法计算 ＯＳ、ＬＲＦＳ 及 ＰＦＳ，Ｌｏｇｒａｎｋ 法检验差异。
Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １． 近期疗效及生存情况：入组患者随访率

１００％，截止 ２０１５ 年１０ 月 ２０ 日末次随访时，全组中

位随访时间 ４２ ８（１６．９～ ６８ ３）个月，放疗结束后 ３
个月总有效率为 ８１％，其中 ＣＲ 为 ７％（５ ／ ７０），ＰＲ
为 ７４％ （５２ ／ ７０）， ＳＤ 为 １３９％ （９ ／ ７０）， ＰＤ 为 ６％
（４ ／ ７０）。 ７０ 例患者中位生存时间为 ２６ ６ （ ５．２～
６８ ３）个月，全组 １、２ 年ＯＳ 分别为 ８６％、５５％，ＬＲＦＳ
分别为 ８６％、 ６８％；全组中位 ＰＦＳ 为 ２２ １ （ ３．６～
６８ ３） 个月， １、 ２ 年 ＰＦＳ 分别为 ７４％、４５％。 ＰＴＶ⁃
５４ ０ Ｇｙ （４２）组和 ＰＴＶ⁃５０ ４ Ｇｙ 组（２８） １、２ 年ＯＳ
分别为 ８３％和 ８６％、６３％和 ４４％（Ｐ＝ ０ ８１０），ＰＦＳ
分别为 ７３％和 ７１％、４９％和 ３８％（Ｐ＝ ０ ７２７）。

２．不良反应：７０ 例患者中 ４０ 例行 ＩＭＲＴ 前新辅

助化疗患者均未出现≥３ 级骨髓抑制及消化道反

应。 而放疗结束后发生≥３ 级 ＲＰ ６ 例（９％），其中

急性 ４ 级 ＲＰ ２ 例（３％），２ 例患者均接受放疗前 ２～
３ 周期的紫杉醇＋顺铂的新辅助化疗，且接受根治性

ＩＭＲＴ 同步 ４ 周期的多西他赛＋顺铂化疗。 处方剂

量为 ＰＧＴＶ ６０ Ｇｙ 分 ３０ 次、ＰＴＶ ５４ Ｇｙ 分 ３０ 次的

左、右肺Ｄｍｅａｎ分别为 １ ８１５ ６、１ ８００ １ ｃＧｙ，Ｖ５分别

为 ５４％、５８％，Ｖ２０分别为 ３１％、３５％。 ≥３ 级放射性

食管炎 ３ 例 （ ４％，３ ／ ７０），≥３ 级骨髓抑制为 ５ 例

（７％，５ ／ ７０）。 肺及食管均无晚期不良反应发生。
ＯＡＲ 受量见表 ２，不良反应见表 ３。

表 ２　 ７０ 例不能手术的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者 ＯＡＲ 受量情况

　 　 项目 平均值±标准差 　 　 项目 平均值±标准差

双肺 食管

　 Ｄｍｅａｎ（ｃＧｙ）１ ３５４．２４±２１２．６２ 　 Ｄｍａｘ（ｃＧｙ） ６ ０８３．５５±２４９．８３
　 Ｖ５（％） ４６．１６±９．８０ 　 Ｖ５０（％） ４２．１３±１８．７５
　 Ｖ２０（％） ２４．２９±６．０７ 脊髓 Ｄｍａｘ（ｃＧｙ）４ ２０７．１±４１１．３８
心脏Ｖ３０（％） ２３．８６±８．９

　 　表 ３　 ７０ 例不能手术的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者不良反应［例（％）］

项目 ０＋１ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级

　 肺炎 ４５（６４．３） １９（４１．４） ４（７．１） ２（２．９）
　 食管炎 ５５（７８．６） １２（１７．１） ３（４．３） ０（０　 ）

　 骨髓抑制 ４７（６７．１） １８（２５．７） ４（５．７） １（１．４）

　 　 ３．失败模式：截止末次随访，共 ４１ 例患者出现

治疗失败，其中仅局部区域复发 １２ 例、远处转移例

１９ 例、局部区域复发合并远处转移 １０ 例。 治疗相

关性死亡２ 例，１ 例放疗后 ３ 个月复查出现重度 ＲＰ，
１ 例放疗后 ３ 个月复查为肺部感染合并 ＲＰ 后发展

为脓胸死亡。 非肿瘤相关死亡 ２ 例，１ 例放疗后 ７
个月突发肺栓塞死亡，１ 例原因不明。

讨　 　 论

　 　 ＳＡＢＲ 对早期 ＮＳＣＬＣ 的疗效可优于手术，以放

疗为基础的同步放化疗是ⅢＢ 期 ＮＳＣＬＣ 标准治

疗［５］。 但 ＲＴＯＧ０６１７ 研究结果显示，高剂量放疗较

标准剂量组虽有 ＬＲＦＳ 的提高，但未能改善患者的

ＯＳ，其原因可能与受照射的非肿瘤区域的物理学参

数过高导致不良反应加重相关［１，６］。 能否通过降低

非肿瘤 ＣＴＶ 剂量达到降低正常组织损伤，进而提高

患者生活质量，提高患者生存尚不明确。 本研究应

用根治性 ＩＭＲＴ 结合降低 ＣＴＶ 剂量的方法治疗Ⅲ期

ＮＳＣＬＣ，对比分析 ＲＴＯＧ０６１７ 研究中标准剂量（６０
Ｇｙ）组的生存预后［１］，初步发现 ２ 年ＯＳ、ＬＲＦＳ 无差

异 （ ＯＳ 为 ５４ ９％ 比 ５７ ６％， ＬＲＦＳ 为 ６８ ３％ 比

６９ ３％）。 Ｊｉａｎｇ 等［７］ 的不可手术 ＮＳＣＬＣ 行 ＩＭＲＴ
（中位剂量 ６６ Ｇｙ）的研究结果给出了中位 ＯＳ 为

２１ ６ 个月的生存预期，２ 年ＯＳ、ＬＲＦＳ 及 ＰＦＳ 分别

４６％、５７％及 ３８％，而本研究初步结果显示各项生存

指标均优于其结果。 此外，进一步参考分析早期相

关研究［８⁃９］，同样可发现Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者行降低

ＣＴＶ 的 ＩＭＲＴ 有提高 ＯＳ、ＬＲＦＳ 及 ＰＦＳ 的趋势。
与 ３ＤＣＲＴ、常规放疗相比，ＩＭＲＴ 可在提高靶区

剂量的同时，很好降低正常组织受量，使治疗相关不

良反应发生率及严重等级明显减低［１０⁃１１］。 本组患

者应用 ＰＧＴＶ 根治性放疗量，ＰＴＶ 较低的预防剂量，
使 ＰＴＶ 到 ＰＧＴＶ 成一剂量递增梯度，在保证肿瘤病

灶及累积照射区接受相应有效剂量的基础上最大限

度保护正常组织。 本研究初步结果显示双肺 Ｄｍｅａｎ、
平均Ｖ５、平均Ｖ２０分别为 １３ ５ Ｇｙ、４６ ２％、２４ ３％，低
于 ＲＴＯＧ ０６１７ 研究中标准剂量组（６０ Ｇｙ）相应的参

数值（１６ ５ Ｇｙ、５７ ７％、２８ ７％） ［１］，进而≥３ 级放射

性食管炎发生率也明显减少（４ ３％比 ７％）；但发生

≥３ 级 ＲＰ 的差异却不大（８ ６％比 ７ ０％），考虑可

能是因本研究中 ２ 例发生 ４ 级 ＲＰ 患者均接受了较

高剂量双肺照射，以及两样本量的差距（７０ 例比

２１７ 例）造成的统计偏倚。 此外，晚期不良反应（如
肺纤维化）的发生与单次分割剂量相关［１２］，而本研

究 ＰＴＶ 单次剂量 １ ８ Ｇｙ，共 ２８⁃３０ 次，有可能降低

肺纤维化的发生，但有待于长期随访结果证实。
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已有研究指出，靶区剂量 ６０ Ｇｙ 分 ３０ 次联合

ＣＴＶ 剂量 ５４ Ｇｙ 分 ３０ 次可推荐用于局部晚期

ＮＳＣＬＣ 的治疗［１３］，并且在Ⅲ期 ＳＣＬＣ 患者中相似的

研究也给出了根治性 ＩＭＲＴ 结合降低预防照射区剂

量治疗Ⅲ期 ＳＣＬＣ 是安全有效的结论［１４］。 本研究

进一步印证了既往研究。 但近期梁香存等［１５］ 研究

Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 省略 ＣＴＶ 外扩区域的 ＩＭＲＴ 给出的结

果显示，不勾画 ＣＴＶ 组与勾画 ＣＴＶ 组比较，其局部

复发率（３２ ７％比 ３２ ０％）、远处转移率（５６ ４％比

４８ ０％）及 ２ 年ＯＳ （４３ ６％比 ４６ ０％）均无差异（Ｐ＞
０ ０５），但 ３—４ 级 ＲＰ 发生率（５ ５％比 １８ ０％）不同

（Ｐ＝ ０ ０４４）。 更早期李建成等［１６］也有过类似报道。
因此，降低 ＣＴＶ 剂量在治疗Ⅲ期肺癌中有一定潜在

应用价值，但省略 ＣＴＶ 设置是否可行仍需进一步探

讨。 另外，本研究依据 ＰＴＶ 剂量差异分为两亚组，
即 ＰＴＶ⁃５４ ０ Ｇｙ 组和 ＰＴＶ⁃５０ ４ Ｇｙ 组；初步得出两

组间 ＯＳ、ＬＲＦＳ 及 ＰＦＳ 均无差异，因此是否降低 ＣＴＶ
剂量至 ＰＴＶ⁃５０ ４ Ｇｙ 的临床意义不大。

总之，应用减低 ＣＴＶ 放疗剂量的 ＩＭＲＴ 治疗Ⅲ
期 ＮＳＣＬＣ 可在不影响疗效的同时降低不良反应发

生率。 虽然本研究样本量较小、随访时间相对较短，
但可观的近期疗效和较低的不良反应发生率仍提示

具备进一步研究的价值。

参　 考　 文　 献

［１］ Ｂｒａｄｌｅｙ ＪＤ，Ｐａｕｌｕｓ Ｒ，Ｋｏｍａｋｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ ｖｅｒｓｕｓ ｈｉｇｈ⁃
ｄｏｓｅ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｅｔｕｘｉｍａｂ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ ⅢＡ ｏｒ ⅢＢ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ＲＴＯＧ ０６１７）：ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｔｗｏ⁃ｂｙ⁃ｔｗｏ ｆａｃｔｏｒｉａｌ ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５，１６（２）：１８７⁃１９９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１４）７１２０７⁃０．

［２］ ＰＬ０３ ０５ Ａｎ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ （６０ Ｇｙ） ｖｓ． ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ （７４ Ｇｙ） ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
（ＣＲＴ） ＋ ／ ⁃ｃｅｔｕｘｉｍａｂ （ ｃｅｔｕｘ） ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ （ ＮＳＣＬＣ）： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｎ ｃｅｔｕｘ ｆｒｏｍ ＲＴＯＧ ０６１７ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ａｄｖ Ｈｅｍａｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１２（１ Ｓｕｐｐｌ １）：２⁃４．

［３］ Ｋｅｐｋａ Ｌ，Ｍａｃｉｅｊｅｗｓｋｉ Ｂ，Ｗｉｔｈｅｒｓ ＲＨ． Ｄｏｅｓ ｉｎｃｉｄｅｎｔａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｄｏｓｅｓ ｂｅｌｏｗ ５０ Ｇｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｎｏｄａｌ ｆａｉｌｕｒｅｓ ｉｎ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００９，７３（５）：１３９１⁃１３９６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２００８．０７．０７０．

［４］ Ｇｏｌｄｓｔｒａｗ Ｐ，Ｃｒｏｗｌｅｙ Ｊ，Ｃｈａｎｓｋｙ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＩＡＳＬＣ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｓｔａｇｉｎｇ ｐｒｏｊｅｃｔ： ｐｒｏｐｏｓａｌｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＴＮＭ ｓｔａｇｅ
ｇｒｏｕｐｉｎｇｓ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｔｈｃｏｍｉｎｇ （ ｓｅｖｅｎｔｈ ） ｅｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＴＮＭ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｕｒｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ，２００７，２
（８）：７０６⁃７１４．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８１２ｆ３ｃ１ａ．

［５］ Ｃｈａｎｇ ＪＹ， Ｓｅｎａｎ Ｓ， Ｐａｕｌ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ａｂｌａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｏｐｅｒａｂｌｅ ｓｔａｇｅ Ⅰ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｗｏ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［Ｊ］ ．Ｌａｎｃｅｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１５， １６ （ ６）： ６３０⁃６３７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５ （ １５）
７０１６８⁃３．

［６］ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ Ｇ，Ｏｂｅｒｉｊｅ Ｃ，Ｓｅｎａｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ

ｄｏｓｅ ｅｓｃａｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ？ Ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ
ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１５，９１
（１）：１３３⁃１３９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１４．０９．０３３．

［７］ Ｊｉａｎｇ ＺＱ，Ｙａｎｇ ＫＹ，Ｋｏｍａｋｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：ｔｈｅ ＭＤ Ａｎｄｅｒｓｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ
Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，８３（１）：３３２⁃３３９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．２０１１．０６．
１９６３．

［８］ Ｃｕｒｒａｎ Ｊｒ ＷＪ，Ｐａｕｌｕｓ Ｒ，Ｌａｎｇｅｒ ＣＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ 比 ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ＲＴＯＧ ９４１０ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， ２０１１， １０３
（１９）：１４５２⁃１４６０．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｒ３２５．

［９］ Ｆｏｕｒｎｅｌ Ｐ，Ｒｏｂｉｎｅｔ Ｇ，Ｔｈｏｍａｓ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ
ｏｆ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
Ｇｒｏｕｐｅ Ｌｙｏｎ⁃Ｓａｉｎｔ⁃Ｅｔｉｅｎｎｅ ｄ′ Ｏｎｃｏｌｏｇｉｅ Ｔｈｏｒａｃｉｑｕｅ⁃Ｇｒｏｕｐｅ
Ｆｒａｎçａｉｓ ｄｅ Ｐｎｅｕｍｏ⁃Ｃａｎｃéｒｏｌｏｇｉｅ ＮＰＣ ９５⁃０１ Ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２００５， ２３ （ ２５）： ５９１０⁃５９１７． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２００５． ０３．
０７０．

［１０］ Ｗａｎｇ ＳＬ，Ｌｉａｏ ＺＸ，Ｗｅｉ Ｘ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ （ ＴＲＰ ） ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＮＳＣＬＣ） ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （３Ｄ⁃ＣＲＴ）［Ｊ］．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００６，６６
（５）：１３９９⁃１４０７．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００６．０７．１３３７．

［１１］ Ｌｉａｏ ＺＸ， Ｋｏｍａｋｉ ＲＲ， Ｔｈａｍｅｓ Ｊｒ ＨＤ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ，
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１０， ７６
（３）：７７５⁃７８１．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００９．０２．０３２．

［１２］ Ｔｈａｍｅｓ Ｊｒ ＨＤ，Ｗｉｔｈｅｒｓ ＨＲ，Ｐｅｔｅｒｓ ＬＪ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｅａｒｌｙ ａｎｄ
ｌａｔｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｗｉｔｈ ａｌｔｅｒｅｄ ｄｏｓｅ ｆｒａｃｔｉｏｎａｔｉｏｎ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｄｏｓｅ⁃ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
１９８２，８（２）：２１９⁃２２６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ０３６０⁃３０１６（８２）９０５１７⁃Ｘ．

［１３］ Ｓｅｌｅｋ Ｕ，Ｃｈａｎｇ ＪＹ．Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｄｅｒｎ⁃ｅｒａ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ
ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ
Ｃａｎｃｅｒ Ｍａｎａｇ，２０１３，２（３）：２１３⁃２２５．ＤＯＩ：１０．２２１７ ／ ｌｍｔ．１３ １４．

［１４］ 刘志艳，姬凯，刘维帅，等．应用根治性 ＩＭＲＴ 结合降低预防照
射区剂量治疗Ⅲ期 ＳＣＬＣ 研究 ［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，
２０１４，２３（２）：１２３⁃１２６．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ． ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１４．
０２．０１１．
Ｌｉｕ ＺＹ，Ｊｉ Ｋ，Ｌｉｕ ＷＳ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｒａｄｉｃａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃
ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｄｏｓｅ ｏｆ
ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，２３（２）：１２３⁃１２６．ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１４．０２．０１１．

［１５］ 梁香存，余荣，石安辉，等．Ⅲ期非小细胞肺癌调强放疗省略临
床靶区外扩区域的回顾性分析［Ｊ］ ．肿瘤，２０１５，３５（ ６）：６７５⁃
６８２．
Ｌｉａｎｇ ＸＣ，Ｙｕ Ｒ，Ｓｈｉ ＡＨ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｍｉｔｔｉｎｇ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｔｕｍｏｒ，
２０１５，３５（６）：６７５⁃６８２．

［１６］ 李建成，陈云萍，黄诚．中晚期非小细胞肺癌肺癌肿瘤是否一定
要设置临床靶区［Ａ］ ／ ／ 第 １３ 届全国肺癌学术大会论文汇编
［Ｃ］．天津：中国抗癌协会，２０１３．
Ｌｉ ＪＣＨ，Ｃｈｅｎ ＹＰ，Ｈｕａｎｇ ＣＨ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ａｒｅａ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ ａｎｄ
ｌａｔｅ ｓｔａｇｅ ｎｏｎ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ａ］ ／ ／ Ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｈｉｒｔｅｅｎｔｈ ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ｃ］． Ｔｉａｎｊｉｎ：Ａｎｔｉ⁃
Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ，２０１３．

（收稿日期：２０１５⁃０７⁃１３）

·９８６·中华放射肿瘤学杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ２５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０１６，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．７




