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　 　 【摘要】 　 目的　 分析早期肺原发黏膜相关淋巴组织（ＭＡＬＴ）淋巴瘤的临床特征、治疗方式和预

后因素。 方法　 回顾分析 ２００１—２０１３ 年３２ 例早期肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的临床资料、疗效及生存情况。 中

位年龄 ５６ 岁，ⅠＥ 期 ２３ 例、ⅡＥ 期 ９ 例；边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤预后指数（ＭＺＬＰＩ）评分 ０ 分 ２３ 例、１ 分

９ 例。 ９ 例接受放疗，８ 例接受单纯手术，３ 例手术＋化疗，１２ 例单纯化疗。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算 ＯＳ、
ＰＦＳ，Ｌｏｇｒａｎｋ 法检验和单因素分析。 结果　 ５ 年样本数 ２２ 例。 ５ 年ＯＳ 率为 ８５％，５ 年ＰＦＳ 率为 ７３％。
放疗总缓解 ９ ／ ９，其中 ＣＲ 为 ６ ／ ９，ＰＲ 为 ３ ／ ９。 单因素分析显示未放疗为 ＰＦＳ 的影响因素，放疗与未放

疗患者 ５ 年ＰＦＳ 分别为 １００％和 ６３％（Ｐ＝ ０􀆰 ０２９），５ 年ＯＳ 分别为 １００％和 ７９％（Ｐ＝ ０􀆰 １２９）。 年龄＞
６０ 岁、ＥＣＯＧ 评分 ２ 分及 ＭＺＬＰＩ 评分 １ 分为 ＰＦＳ 及 ＯＳ 的影响因素（Ｐ＝ ０􀆰 ０４１、０􀆰 ０１８、０􀆰 ０４４ 及 Ｐ＝
０􀆰 ００１、０􀆰 ００１、０􀆰 ００３）。 结论　 早期肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的预后因素包括年龄、ＥＣＯＧ 及 ＭＺＬＰＩ 评分。 予

以受累野低剂量（２４～３０ Ｇｙ）放疗能提高 ＬＣ 率进而延长生存。
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　 　 肺原发 ＭＡＬＴ 淋巴瘤起源于支气管黏膜相关淋

巴组织，一般认为是淋巴组织在抗原作用下克隆性

增生所致［１］，为罕见的结外原发非霍奇金淋巴瘤，
约占所有 ＭＡＬＴ 的 ８％～ ９％，结外淋巴瘤的 ３􀆰 ６％，
所有恶性淋巴瘤的 ０．１４％～ ０􀆰 ４％［２⁃３］。 该病具有相

对较高的放射敏感性，可表现为单发或多发病灶，但
多发病灶者放疗范围较大，易致放射性肺损伤。 由

于相关研究较少，缺乏前瞻性的随机临床试验研究，
放疗在该病中的作用尚无统一认识。 本文回顾分析

３２ 例早期肺原发 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者的临床资料，研
究其临床特点及各种治疗方式的疗效，明确可能的

预后因素，并探讨放疗的作用。

材料与方法

　 　 １．一般临床资料：收集 ２００１ 年３ 月至 ２０１３ 年９
月中山大学肿瘤防治中心收治的 ３２ 例早期肺原发

ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者的临床资料及随访信息。
入组标准［２］：①明确的病理组织学诊断；②病

变累及单侧或双侧肺，可伴或不伴有肺门、纵隔淋巴

结受累；③排除纵隔腺瘤；④无淋巴瘤病史；⑤确诊

后 ６ 个月内经临床和影像学检查无肺和支气管外组

织或器官淋巴瘤。
参考 Ｆｅｒｒａｒｏ 等［２］ 报道的 Ｐａｓｑｕａｌｅ 结外淋巴瘤

分期法，ⅠＥ 期：仅累及肺或支气管（单侧或双侧）；
Ⅱ１Ｅ期：累及肺和肺门淋巴结；Ⅱ２Ｅ期：累及肺和纵隔

淋巴结；Ⅱ２ＥＷ 期：累及肺和临近胸壁或横膈膜；Ⅲ
期：累及肺和横膈下淋巴结；Ⅳ期：广泛累及肺和其

他组织或器官。 男 １５ 例（４７％）、女 １７ 例（５３％），中
位年龄 ５６（３６～ ８０）岁。 ⅠＥ 期 ２３ 例，ⅡＥ 期 ９ 例；
９ 例无症状，仅体检发现；常见症状为咳嗽伴或不伴

咳痰（４１％）；伴有 Ｂ 症状者 ６ 例（１９％），包括发热

３ 例、体重下降 ２ 例、发热并体重下降 １ 例。 ＬＤＨ 升

高者 ３ 例。 ＥＣＯＧ 评分 ０ 分 １５ 例、１ 分 １３ 例、２ 分

４ 例；ＭＺＬＰＩ［４］评分 ０ 分 ２３ 例、１ 分 ９ 例。
２．影像学特征和诊断方法：１４ 例双肺受累，３ 例

单肺多发病灶，１５ 例单肺单发病灶；多表现为肿块

或结节影（２０ 例），中位最大径 ４􀆰 ０（２．０～ １０􀆰 ０） ｃｍ；
实变、斑片状影各 ６ 例；有 １０ 例纵隔及肺门淋巴结

增大，其中 ５ 例接受纵隔淋巴结清扫术后病理显示

纵隔及肺门淋巴结均无转移。 均经病理确诊，手术

标本及影像引导下经皮肺穿刺活检标本各 １３ 例，
４ 例经支气管镜病灶活检，２ 例经支气管镜透壁肺活

检，骨髓活检 ±穿刺涂片均无肿瘤侵犯。 采用微创

手术取得阳性标本的比例为 １９ ／ ３２（５９％）。
３．治疗情况：接受放疗者 ９ 例（Ⅰ期 ５ 例、Ⅱ期

４ 例；单肺单病灶５ 例，单肺两处不同肺叶病灶１ 例，
双肺病灶 ３ 例）。 １ 例单纯放疗，１ 例肿物切除术＋
放疗，１ 例肿物切除术＋Ｒ⁃ＣＨＯＰ 化疗 ５ 程＋放疗；化
疗＋放疗 ６ 例，其中 ２ 例接受美罗华治疗。 ３ＤＣＲＴ
８ 例，ＩＭＲＴ １ 例；采用 ６ ＭＶ Ｘ 线行受累野照射。 Ⅰ
期者仅照射原发灶或术后、化疗后残存病灶；Ⅱ期者

放疗靶区包括手术、化疗后肿瘤残存病灶，仅 １ 例患

者化疗后有明确的纵隔淋巴结残存，予以残存淋巴

结照射，其余均未行纵隔淋巴结预防照射。 原发肿

瘤区勾画需包括病灶周围肺毛刺样改变的范围，
ＰＴＶ 为原发肿瘤外扩 １􀆰 ０ ｃｍ。 中位剂量 ３２（３０～
４６） Ｇｙ，包括 ３０ Ｇｙ 分 １５ 次、３０􀆰 ６ Ｇｙ 分 １７ 次及 ３６
Ｇｙ 分 １８ 次各 ２ 例，３２ Ｇｙ 分 １６ 次、３５􀆰 ５ Ｇｙ 分 ２３ 次

及 ４６ Ｇｙ 分 ２３ 次各 １ 例。
８ 例Ⅰ期者接受单纯肺叶切除术，其中 ４ 例予

以纵隔淋巴结清扫；病理均显示无肿瘤残存，均未接

受术后放化疗。 １２ 例（Ⅰ期 ７ 例、Ⅱ期 ５ 例）接受单

纯化疗，采用 ＣＨＯＰ 及类似方案 ３ 例、ＦＣ 方案 ４ 例、
其他方案 ５ 例，疗程中位数 ６（４～ ８）周期，其中 ７ 例

接受美罗华治疗； ３ 例 Ⅰ 期者接受手术和术后

ＣＨＯＰ 方案化疗 ４～ ６ 周期，其中 １ 例接受纵隔淋巴

结清扫及美罗华治疗。
４．统计方法：应用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 软件行 Ｋａｐｌａｎ⁃

Ｍｅｉｅｒ 法计算 ＯＳ、ＰＦＳ，Ｌｏｇｒａｎｋ 法检验和单因素分

析，组间构成比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有

统计学意义。

结　 　 果

　 　 １．随访及近期疗效：全组中 １ 例单纯手术者术

后 １􀆰 １ 个月死于多器官功能衰竭，其余患者中位随

访时间为 ６２􀆰 １（９．５～１５５􀆰 ７）个月。 疗后 ３ 个月评估

近期疗效，放疗组总缓解率 １００％，其中 ＣＲ 为 ６ ／ ９，
ＰＲ 为 ３ ／ ９。 单纯化疗 ＣＲ 为 １ ／ １２，ＰＲ 为 ９ ／ １２，不详
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为 ２ ／ １２。 １ 例不全手术＋化疗后达 ＰＲ。
２．失败模式及挽救治疗：放疗组均获得长期

ＰＦＳ，其中 ３ 例ＰＲ 者随访期间病灶残留结构继续缓

慢退缩至消失或条索化，均未出现复发。 单纯化疗

组 １ 例ＣＲ 者长期无瘤生存，３ 例ＰＲ 者出现局部残

留病灶进展，其中 １ 例合并颈部淋巴结转移，２ 例合

并双肺多发转移，均行挽救性化疗后死于肿瘤进展。
单纯手术者 ２ 例进展，其中 １ 例行右下肺楔形切除

术，术后 ５５􀆰 ９ 个月双肺多发转移，行挽救性化疗后

长期生存；１ 例行左肺上叶切除＋主动脉窗淋巴结清

扫术，术后 ９４ 个月出现右肺中、下叶病灶，经手术＋
化疗挽救治疗后长期生存。 １ 例不全手术＋化疗后

达 ＰＲ 者疗后 １８􀆰 ５ 个月肺内病灶较前增大，行挽救

性化疗 ４ 周期后 ＰＲ＋局部放疗 ４６ Ｇｙ 后达 ＣＲ 并无

瘤生存至随访截止。
３．生存分析：５ 年样本数为 ２２ 例，全组 ５ 年ＯＳ

为 ８５％，５ 年ＰＦＳ 为 ７３％。 ２５％（８ ／ ３２）出现进展，中
位时间 ４９􀆰 ６（１８．０～９４􀆰 ０）个月。 单因素分析显示未

接受放疗为 ５ 年 ＰＦＳ 的影响因素，年龄 ＞ ６０ 岁、
ＥＣＯＧ 评分 ２ 分及ＭＺＬＰＩ 评分 １ 分为５ 年ＰＦＳ 及 ＯＳ
的影响因素，余详见表 １。 放疗与未放疗者构成比

无差异，详见表 ２。
４．不良反应：全组总体反应较轻，仅 １ 例放疗结

束 ２ 个月后出现急性 ＲＰ，其治疗方式为 ４ 程 ＣＨＯＰ
化疗后达 ＰＲ，然后 ３ＤＣＲＴ ３０ Ｇｙ 分 １５ 次后缩野加

量 １６ Ｇｙ 分 ８ 次，疗后缓解并长期无瘤生存。 其他

患者均未出现≥３ 级反应。

讨　 　 论

　 　 本研究中肺原发 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的临床特点与以

往报道一致［５⁃６］。 常见症状为咳嗽、咳痰，可伴 Ｂ 症

状；部分患者无症状，为体检发现；病灶可单发或多

发，较少累及纵隔及肺门淋巴结［７⁃８］。 其病灶多位于

段以下支气管，支气管镜诊断率仅 ３０％左右［２］。 但

Ｈｕａｎｇ 等［９］报道微创手术标本采用辅助免疫组化染

色，阳性率可达 ６０􀆰 ９％（１４ ／ ２３）；本研究中采用微创

手术取得阳性标本的比例亦较高（５９％）。
　 　 肺原发 ＭＡＬＴ 预后较好，５ 年ＯＳ 可达 ８５％以

上［２，７］。 本组 ５ 年ＯＳ 为 ８５％，５ 年ＰＦＳ 为 ７３％，有
２５％进展，中位时间 ４９􀆰 ６ 个月，与 Ｒａｄｅｒｅｒ 等［１０］ 的

结果相似。 该研究纳入疗效达 ＣＲ 的 ８６ 例不同部

位 ＭＡＬＴ 淋巴瘤，３７％复发或转移（包括 １０ 例局部

复发、２２ 例远处转移），多发生于具有黏膜相关组织

的其他器官，中位时间为 ４７ 个月，提示 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤需长期随访。

表 １　 ３２ 例早期肺原发黏膜相关淋巴组织淋巴瘤
Ｌｏｇｒａｎｋ 法单因素预后分析

因素 例数
５ 年 ＯＳ
（％） Ｐ 值

５ 年 ＰＦＳ
（％） Ｐ 值

性别

　 男 １５ ７７．５ ０．６１８ ６９．６ ０．７５９
　 女 １７ ９０．９ ７６．１
年龄（岁）
　 ＞６０ １２ ５５．０ ０．００１ ５８．３ ０．０４１
　 ≤６０ ２０ １００ ８１．６
ＬＤＨ 水平

　 正常 ２９ ８２．４ ０．３４２ ７４．５ ０．１５６
　 升高 ３ １００ ６６．７
Ｂ 症状

　 有 ６ ８３．３ ０．８５６ ８３．３ ０．６７３
　 无 ２６ ８５．５ ７１．２
病灶数

　 单灶 １５ ９３．３ ０．６００ ８４．０ ０．４１３
　 多灶 １７ ７８．１ ６５．２
ＥＣＯＧ 评分

　 ０ １５ １００ ０．００１ ８２．５ ０．０１８
　 １ １３ ９１．７ ８０．８
　 ２ ４ ２５．０ ２５．０
ＭＺＬＰＩ 评分

　 ０ ２３ １００ ０．００３ ８８．６ ０．０４４
　 １ ９ ５１．９ ３８．９
治疗方案

　 放疗 ９ １００ ０．１２９ １００ ０．０２９
　 未放疗 ２３ ７８．８ ６３．０
　 手术 １３ ９２．３ ０．１９１ ７１．９ ０．７４６
　 未手术 １９ ７９．６ ７３．７
　 化疗 ２２ ８３．３ ０．５３２ ７３．３ ０．８３６
　 未化疗 １０ ９０．０ ７２．０

　 　 注：ＯＳ：总生存；ＰＦＳ：无进展生存；ＥＣＯＧ：美国东部肿瘤协作组；
ＭＺＬＰＩ：边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤预后指数

表 ２　 ３２ 例早期肺原发黏膜相关淋巴组织淋巴瘤放疗
及未放疗组临床特征构成比较

项目
放疗

（９ 例）
未放疗
（２５ 例） Ｐ 值 项目

放疗
（９ 例）

未放疗
（２５ 例） Ｐ 值

性别 临床分期

　 男 ３ １２ ０．３３７ 　 Ⅰ期 ５ １８ ０．１９９
　 女 ６ １１ 　 Ⅱ期 ４ ５
年龄 ＭＺＬＰＩ 评分

　 ＞６０ 岁 ２ １０ ０．２６４ 　 ０ ８ １５ ０．１８１
　 ≤６０ 岁 ７ １３ 　 １ １ ８
病灶数 ＥＣＯＧ 评分

　 单灶 ６ ９ ０．１６０ 　 ０ ５ １０ ０．４０４
　 多灶 ３ １４ 　 １ ４ ９

　 ２ ０ ４

　 　 注：ＥＣＯＧ：美国东部肿瘤协作组；ＭＺＬＰＩ：边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤

预后指数
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　 　 以往有关该病预后因素的研究结果不一致。 一

项对 １８０ 例非胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的多因素分析显示，
Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ Ⅳ期及 ＩＰＩ≥３ 分别为 ＯＳ 及 ＰＦＳ 影响因

素［３］。 但 ２００８ 年 一 项 对 美 国 ＳＥＥＲ 数 据 库 中

３２６ 例肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的分析显示分期对生存无影

响［７］。 Ｂｏｒｉｅ 等［１１］ 对 ６３ 例肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的多因

素分析显示年龄＞６０ 岁、ＥＣＯＧ≥２ 为 ＯＳ 的影响因

素，肺外侵犯不是 ＰＦＳ 和 ＯＳ 的影响因素。 Ｏｈ 等［１２］

对 ２４７ 例非胃 ＭＡＬＴ 淋巴瘤的多因素分析也显示，
ＥＣＯＧ≥２、Ａｎｎ Ａｒｂｏｒ 分期≥Ⅲ为 ＰＦＳ 及 ＯＳ 的影响

因素，并认为滤泡淋巴瘤国际预后指数评分（ＦＬＩＰＩ）
对 ＰＦＳ 及 ＯＳ 有较强的预测作用。 尽管 ＩＰＩ 及 ＦＬＩＰＩ
被用于评估 ＮＨＬ 及惰性淋巴瘤的预后，但 ＩＰＩ 常用

于评估侵袭性淋巴瘤，而大部分边缘区 Ｂ 细胞淋巴

瘤为局限性病变，较少出现骨髓受累和全身症状，限
制了 ＩＰＩ 的使用；边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤和 ＦＬ 虽同为

惰性淋巴瘤，但临床表现不尽相同，边缘区 Ｂ 细胞

淋巴瘤较少有淋巴结受侵，且没有证据显示低血红

蛋白与 ＰＦＳ 及 ＯＳ 相关，而边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤最

常见的类型为 ＭＡＬＴ 淋巴瘤［３，１３］。 Ｏｈ 等［４］ 提出

ＭＺＬＰＩ，该模型根据 ３ 个预后因素（ＥＣＯＧ 评分、疾
病分期和淋巴结边缘区 Ｂ 细胞淋巴瘤）划分不同生

存结局的 ３ 个风险组。 本研究也显示年龄＞６０ 岁、
ＥＣＯＧ 评分 ２ 分及ＭＺＬＰＩ 评分 １ 分为５ 年ＰＦＳ 及 ＯＳ
的影响因素。

该病发病率低，初诊时多由手术切除获得病理，
因而基于手术治疗的文献报道较多，接受放疗及相

关报道相对较少。 ２０１４ 年一项对 ＳＥＥＲ 数据库的

研究显示，肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤放疗与未放疗的 ５ 年淋

巴瘤 相 关 死 亡 率 分 别 为 ２􀆰 ９％ 与 １０􀆰 ６％ （ Ｐ＜
０􀆰 ００１） ［１４］。 Ｔｓａｉ 等［１５］对７７ 例早期 ＭＡＬＴ 淋巴瘤分

析显示接受中位剂量 ３０ Ｇｙ 放疗者较未放疗者有更

高的 ５ 年ＰＦＳ （７９％比 ５０％，Ｐ＝ ０􀆰 ００２），但 ５ 年ＯＳ
相近（９４％比 ７５％，Ｐ＝ ０􀆰 ７４０）。 本研究结果与之相

似，９ 例接受放疗者中位剂量为 ３２（３０～ ４６） Ｇｙ，其
中包括 １ 例接受单纯放疗，５ 年ＰＦＳ 高于未放疗者，
显示了放疗的优越性。 ２０１４ 年美国 ＮＣＣＮ 指南推

荐对Ⅰ～Ⅱ期或结外多部位病变的非胃 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤宜行 ２４～ ３０ Ｇｙ 受累野放疗，对首次治疗后局部

复发者可进行挽救性放疗［１６］。
本组中 ８ 例Ⅰ期患者接受单纯肺叶切除术，病

理均显示无肿瘤残存，其中 ２ 例随访后发生进展，均
行挽救性化疗后长期生存。 １ 例接受不全手术加化

疗后，肺内残存病灶 １８􀆰 ５ 个月后增大，行挽救性化

疗＋局部放疗 ４６ Ｇｙ 后 ＣＲ 并无瘤生存。 因此考虑

对于接受手术的早期患者，如果完全切除，可予以长

期随访观察，对术后有肿瘤残存者宜行局部放

疗［１６］；如出现复发或进展，挽救性治疗也能取得良

好疗效［１５，１７］。 以往一些研究认为，为减少手术风险

及肺功能损害，化疗应考虑为首选疗法［８⁃９］。 但也有

研究认为对局部病灶不宜首选化疗［３，１８］，而对大肿

块、多发病灶或复发病灶难以手术时往往考虑

ＣＨＯＰ 方案为基础的化疗［８，１１］。 本研究单纯化疗组

１ 例ＣＲ 者无复发，ＰＲ 者 ３ ／ ９出现局部残留病灶进

展，其中 １ 例合并颈部淋巴结转移，２ 例合并双肺多

发转移；考虑对于化疗后达 ＣＲ 者亦可长期随访观

察，有肿瘤残存者，出现局部复发或远处转移的概率

较大，应考虑对残存病灶予以局部放疗。
依据 ＥＯＲＴＣ 研究，目前淋巴瘤多予以受累野

照射［１９］。 本研究对肿瘤原发灶或术后、化疗后残存

病灶予以照射；因其较少累及纵隔及肺门淋巴结，仅
１ 例化疗后有明确纵隔淋巴结残存而予以照射；达
到较高的总缓解率且 ３ 例ＰＲ 者病灶残留结构缓慢

退缩，与以往报道相似［１７］。 一项对早期 ＭＡＬＴ 淋巴

瘤的回顾性研究中，８５ 例行受累野放疗 （ ３０～ ３５
Ｇｙ）后，ＣＲ 达 ９９％，其中 ５ 例肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤患者，
２ 例单纯手术者有１ 例局部复发；而３ 例接受单纯放

疗（２ 例３０ Ｇｙ，１ 例３１ Ｇｙ）后均无复发，显示出较好的

肿瘤 ＬＣ［１８］。 因此，考虑对肿瘤范围不大、特别是单

发病灶者，单纯放疗也是一个合理的选择。 放疗后达

ＰＲ 者，病灶可持续退缩或稳定，建议定期随访观察。
近年研究显示，对 ＭＡＬＴ 淋巴瘤行低剂量放疗

能达到良好疗效。 ２０１１ 年一项前瞻性Ⅲ期随机对

照研究结果显示对于惰性淋巴瘤，低剂量组 ２４ Ｇｙ
分 １２ 次与对照组 ４０～４５ Ｇｙ 分 ２０～ ２３ 次比较，总缓

解率分别为 ９２％与 ９３％（Ｐ＝ ０􀆰 ７２），野内无复发率

及 ＰＦＳ、ＯＳ 均相近（Ｐ＞０􀆰 ０５），且低剂量组有降低不

良反应趋势［２０］。 ２０１２ 年Ｇｉｒｉｎｓｋｙ 等［１７］对 １０ 例早期

初治或治疗后残留或进展的肺 ＭＡＬＴ 淋巴瘤行 ４
Ｇｙ 分 ２ 次受累野低剂量放疗，中位随访 ５６ 个月，总
缓解率为 １００％及 ＣＲ 率为 ８０％，５ 年ＬＣ 及 ＯＳ 均为

１００％，５ 年ＰＦＳ 为 ８７􀆰 ５％。 基于研究证据及本研究

结果，肺原发 ＭＡＬＴ 淋巴瘤予以２４～３０ Ｇｙ 低剂量放

疗是合理可行的，可取得良好总缓解率及 ＬＣ，并提

高生存率［１４］。
综上所述，肺原发 ＭＡＬＴ 淋巴瘤临床症状相对

较轻且缺乏特异性，病情发展相对缓慢，为惰性淋巴

瘤。 对早期患者不良预后因素包括年龄 ＞ ６０ 岁、

·６１７· 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



ＥＣＯＧ 评分 ２ 分、ＭＺＬＰＩ 评分 １ 分；予以受累野低剂

量（２４～３０ Ｇｙ）放疗是合理可行的，能提高 ＬＣ 率进

而延长生存时间。
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ｌｙｍｐｈｏｍａ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２００７，１８（４）：６７２⁃６７８．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／
ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｌ４６８．

［１６］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， Ｉｎｃ． ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ： ｎｏｎ⁃ｈｏｄｇｋｉｎ ’ ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ ｖ．
２􀆰 ２０１４ ［ＥＢ ／ ＯＬ］． Ｆｏｒｔ Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ：ＮＣＣＮ． ２０１４ ［２０１４⁃０３⁃２７］ ．
ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｎｃｃｎ． ｏｒｇ ／ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ ／ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ＿ ｇｌｓ ／ ｆ ＿ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．
ａｓｐ．

［１７］ Ｇｉｒｉｎｓｋｙ Ｔ， Ｐａｕｍｉｅｒ Ａ， Ｆｅｒｍｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｍｕｃｏｓａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ
ｌｙｍｐｈｏｍａ：ａ ｐｌａｕｓｉｂｌｅ ａｐｐｒｏａｃｈ？ Ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ
１０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，８３（３）：ｅ３８５⁃
ｅ３８９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．

［１８］ Ｇｏｄａ ＪＳ，Ｇｏｓｐｏｄａｒｏｗｉｃｚ Ｍ，Ｐｉｎｔｉｌｉｅ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ
ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ ｍｕｃｏｓａ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｙｍｐｈｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ ｌｙｍｐｈｏｍａｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ｃａｎｃｅｒ，２０１０，１１６（１６）：３８１５⁃３８２４．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２５２２６．

［１９］ Ｇｉｒｉｎｓｋｙ Ｔ， ｖａｎ ｄｅｒ Ｍａａｚｅｎ Ｒ， Ｓｐｅｃｈｔ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｖｏｌｖｅｄ⁃ｎｏｄｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ＩＮＲＴ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ：
ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２００６，７９（３）：２７０⁃
２７７．ＤＯＩ：ｈｔｔｐ： ／ ／ ｄｘ．ｄｏｉ．ｏｒｇ ／ １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２００６．０５．０１５．

［２０］ Ｌｏｗｒｙ Ｌ，Ｓｍｉｔｈ Ｐ，Ｑｉａｎ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄｕｃｅｄ ｄｏｓｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ ｌｙｍｐｈｏｍａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ
ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１００（１）：８６⁃９２．ＤＯＩ：ｈｔｔｐ： ／ ／ ｄｘ．
ｄｏｉ．ｏｒｇ ／ １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１１．０５．０１３．

（收稿日期：２０１５⁃０３⁃１８）

·７１７·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




