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体部肿瘤立体定向放疗（ＳＢＲＴ 或 ＳＡＢＲ）的临床应用现状

肖光莉

９９９０７８ 澳门镜湖医院肿瘤科
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　 　 【摘要】 　 体部肿瘤的立体定向放疗（ＳＢＲＴ）因其疗效好，副作用低，在临床上的应用越来越广

泛。 根据肿瘤特征、位置和大小，采用不同的放疗分割模式，但最佳分隔模式和 ＯＡＲ 的剂量限制仍不

清楚，需要进一步研究和观察长期的不良反应。
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　 　 ＳＢＲＴ 或称 ＳＡＢＲ 是利用现代放疗的高精准放疗技术，
采用立体定向的靶区定位方法，用较小照射野、少照射次数，
给予每次大剂量放疗。

一、ＳＢＲＴ 或 ＳＡＢＲ 的生物基础与临床保证

它是一个新的生物学概念，其放疗增大效应可能是多因

素所致，作用机制主要是电离辐射对肿瘤微环境影响：（１）
诱导产生肿瘤坏死因子（ＴＮＦ⁃α）、肿瘤坏死因子相关凋亡诱

导配体（ＴＲＡＩＬ）、前列腺凋亡反应基因⁃４（ＰＡＲ⁃４）和神经酰

胺，引起瘤旁效应和远隔抗肿瘤效应；（２）活化酸性鞘磷脂

酶（ＡＳＭａｓｅ）和产生神经酰胺，诱导血管内皮细胞凋亡，将肿

瘤细胞和肿瘤干细胞潜在致死性损伤转化成致死性损伤，增
强异质克隆细胞群体的放疗反应；（３）射线诱导物理和免疫

屏障破坏，剌激增强肿瘤抗原递呈的宿主免疫识别，逆转宿

主 Ｔ 细胞介导的抗肿瘤免疫反应，从而消灭局部和远处肿

瘤。 另外，高剂量大分割放疗克服乏氧细胞的放射抗拒或诱

导削弱乏氧的特殊机制［１］ 。 由于治疗总时间缩短，减少放疗

期间肿瘤的再增值，提高肿瘤放疗生物学效应。
实施 ＳＢＲＴ 必须有高精准的放疗技术和有经验的技术

团队，包括利用 ＣＴ、ＩＭＲ 和 ＰＥＴ⁃ＣＴ 图像融合，准确勾画肿瘤

范围和周围 ＯＡＲ，缩小照射野不确定区边界外放。 先进的

计划设计软件做精确的剂量计算，使肿瘤与相邻正常组织剂

量梯度变化大，保证高剂量放射紧贴肿瘤。 采用可靠的体部

固定，配合影像引导的精确定位，保证毫米的放疗摆位误差。
控制体部和器官移动，呼吸运动＞１ ｃｍ 时，需采用屏息、呼吸

门控或腹部加压方法，减少呼吸运动的影响。

二、临床应用现况

近年来，ＳＢＲＴ 的临床应用迅速发展，治疗范围不断扩

大，包括肺癌、肝癌、前列腺癌、胰腺癌、肾癌、转移瘤和妇科

肿瘤等。
１．肺癌及胸部肿瘤

早期 ＮＳＣＬＣ 的标准治疗是手术，但有 １ ／ ３的病例因医学

原因而不能手术。 ＳＢＲＴ 治疗早期肺癌具有明显优势，ＬＣ 达

９０％以上［２⁃３］ 。 ＳＢＲＴ 治疗关键是肿瘤控制和正常组织保护

或耐受性两方面的平衡。 肺癌 ＢＥＤ１０≥１００ Ｇｙ 能获得更好

ＬＣ。 肺癌采用 ５４ Ｇｙ 分 ３ 次，对于高风险病例（如大肿瘤、中
央型病变、肿瘤靠近肋骨或胸膜，或肺功能差等），需要调剂

风险，做个体化剂量分割模式，放疗 ５０～ ６０ Ｇｙ 分 ４～ ５ 次，甚
至 ６０～７０ Ｇｙ 分 ８～１０ 次［４⁃５］ 。 Ｃｈａｎｇ 等［３］对肿瘤位于气管和

支气管树 ２ ｃｍ 之内的高剂量放疗“禁飞区”进行研究，包括

８１ 例Ｔ１⁃２Ｎ０Ｍ０ 期中央型肺癌和 １９ 例手术后肺内复发病灶

（肿瘤＜６ ｃｍ），采用 ＩＧＲＴ 技术放疗 ５０ Ｇｙ 分 ４ 次，或 ７０ Ｇｙ
分 １０ 次；３ 年ＬＣ 率 ９６ ５％，５ 年ＯＳ、ＰＦＳ 率分别为 ４９ ５％和

６３ ６％；常见不良好反应为胸壁痛 １ 级 １８％、２ 级 １３％，２⁃３
级臂丛神经损伤 ４％（全部为 ５０ Ｇｙ 治疗组，臂丛神经Ｄｍａｘ３５
Ｇｙ 或Ｖ３０％ ＝ ０ ２ ｃｍ３）；ＲＰ ２ 级 １１％、３ 级 １％，全肺 Ｄｍｅａｎ ＞６
Ｇｙ、Ｖ２０＞１２％，同侧肺 Ｖ３０ ＞１５％是预测 ＲＰ 因素；合并 ＣＯＰＤ
与 ２、３ 级 ＲＰ 相关，支气管树Ｄｍａｘ＞３８ Ｇｙ 时，２、３ 级 ＲＰ 发生

率几乎高出 ２ 倍。 对其他高危因素，包括严重合并疾病（如
ＣＯＰＤ），肺手术或放疗后肺癌，ＳＢＲＴ 的疗效和生存不受影

响［６⁃８］ 。 Ｉｓｈｉｈａｒａ 等［９］报道年龄＞８０ 岁肺癌用 ＳＢＲＴ 治疗，５０
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Ｇｙ 分 ５ 次 ５～８ ｄ 完成，２ 年ＯＳ、ＣＳＳ 和 ＬＣ 率分别为 ６６ ６％、
７９ ６％、９０ ０％，１ 例３ 级 ＲＰ，３ 例肋骨骨折，无其他严重不良

反应。
ＳＢＲＴ 是否能替代手术治疗？ Ｏｎｉｓｈｉ 等［２］ 回顾性分析

８７ 例可手术切除的Ⅰ期 ＮＳＣＬＣ，因拒绝手术而采用 ＳＢＲＴ，
放疗 ７５ Ｇｙ 分 １０ 次或 ４８ Ｇｙ 分 ４ 次，５ 年ＰＦＳ 和 ＯＳ 率为

８６ ７％和 ６９ ５％，ⅠＡ、ⅠＢ 期 ５ 年ＰＦＳ 和 ＯＳ 率分别为 ９２％、
７３％和 ７２％、６２％，３ 级不良反应 ９ ２％。 Ｃｒａｂｔｒｅｅ 等［１０］ 的研

究显示，手术与 ＳＢＲＴ 的 ３ 年ＬＲ、ＰＦＳ 和 ＯＳ 均无差别，ＳＢＲＴ
无治疗相关死亡，手术死亡率 ３ ２％。 Ｚｈａｎｇ 等［１１］ 对 ８６４ 例

早期肺癌的倾向配对分析，虽然手术 ３ 年ＯＳ 较好，但手术与

放疗的肿瘤相关死亡无差别。 Ｇｒｉｌｌｓ 等［１２］ 报道与楔形切除

术比较，ＳＢＲＴ 减少 ＬＲ （４％ ∶ ２０％，Ｐ＝ ０ ０７）。 最近，Ｃｈａｎｇ
等［１３］汇总分析 ２ 个Ⅲ期随机研究，ＳＢＲＴ 和手术的３ 年ＯＳ 和

ＬＲＦＳ 分别为 ９５％ ∶ ７９％ （Ｐ＝ ０ ０３７） 和 ８６％ ∶ ８０％ （ Ｐ＝
０ ５４０）；ＳＢＲＴ 组 ３ 级不良反应 １０％，包括胸壁痛 １０％，呼吸

困难或咳嗽 ６％，乏力和肋骨骨折 ３％，无 ４、５ 级不良反应；手
术组 １ 例（４％）并发症死亡， ３—４ 级治疗不良反应为 ４４％
（其中 ３、４ 级呼吸困难分别为 １５％、４％，３ 级胸痛 １５％，３ 级

肺部感染 ７％），结论是 ＳＡＢＲ 耐受性好，可减少因手术造成

肺功能下降风险。
对于肺寡转移瘤， ＳＢＲＴ 同样有好疗效。 Ｂａｓｃｈｎａｇｅｌ

等［１４］报道 ３２ 例转移瘤，１～３ 个病灶，肿瘤≤５ ｃｍ，中位数 ６０
Ｇｙ 分 ４ 次，中位生存时间 ４０ 个月，２、３ 年ＬＣ 率为 ９２％、
８５％；３ 级不良反应 ５ 例，无 ４—５ 级不良反应。 Ｒｏｃｈｅｓｔｅｒ 大
学治疗肺转移瘤，包括转移性肉瘤，３ 年ＬＣ ８３％，３ 级不良反

应 ０～２％，无 ４⁃５ 级不良反应［１５⁃１６］ 。
２．肝肿瘤

早期肝癌采用手术、肝移植和射频治疗可治愈，５ 年ＯＳ
为 ５０％～ ７０％ ［１７］ 。 但只有 １ ／ ３患者适合做根治性治疗。
ＳＢＲＴ 治疗肝肿瘤安全、有效，不良反应低。 Ｙｏｏｎ 等［１８］ 报道

９３ 例小肝癌（肿瘤≤６ ｃｍ），放疗 ３０～ ６０ Ｇｙ 分 ３～ ４ 次，３ 年

ＬＲＦＳ 为 ９２ １％，ＯＳ 为 ５３ ８％。 Ｋｗｏｎ 等［１９］报道４２ 例不能手

术或射频治疗的小肝癌，肿瘤完全消退 ５９ ６％，部分反应

２６ ２％， １、３ 年ＯＳ 和照射野内 ＰＦＳ 分别为 ９２ ９％、５８ ６％和

７２ ０％、６７ ５％。 ＳＢＲＴ 是否比射频消融治疗更有效、不良反

应更低？ 目前无对照研究。
具有潜在肝移植的病例，在等待肝移植期间，ＳＢＲＴ 使肿

瘤缩小或稳定，是一个重要的过渡治疗手段。 Ｋａｔｚ 等［２０］ 报

道 １８ 例肝细胞癌，２１ 个病灶，放疗后 １ 例大部分肝切除，
１１ 例肝移植。 所有手术病例全部生存，中位时间 １９ ６ 个

月。 Ｏ′Ｃｏｎｎｏｒ 等［２１］报道 １０ 例肝移植之前做 ＳＢＲＴ，放疗 ５１
Ｇｙ （３３～５４）分 ３ 次，术后 ｐＣＲ 为 ２７％，５ 年ＤＦＳ 和 ＯＳ 均为

１００％。 对于中晚期肝癌，单独 ＳＢＲＴ 或结合其他方法，可获

得好的姑息效果。 ＴＡＣＥ 治疗肝癌的肿瘤反应率约 ３８％，增
加 ＳＢＲＴ 可提高 ＬＣ。 Ｋａｎｇ 等［２２］的Ⅱ期临床研究显示，４７ 例

ＴＡＣＥ 后未完全消退者 ５ 例伴门静脉瘤栓，放疗 ５７（４２～ ６０）
Ｇｙ 分 ３ 次，２ 年ＬＣ 为 ９４ ６％，ＯＳ 为 ６８ ７％。

肝转移瘤或静脉瘤栓的 ＳＢＲＴ 同样效果好。 日本 ７ 家

机构研究 １３０ 例肝肿瘤［２３］ ，包括肝细胞癌 ７９ 例，转移癌

５１ 例，先做 ＴＡＣＥ，再做 ＳＢＲＴ，肝癌 ＢＥＤ１０ ＝ ９６ ３ Ｇｙ，转移瘤

ＢＥＤ１０ ＝ １０５ ６ Ｇｙ，２ 年ＬＣ 分别为 （７４． ８ ± ６ ３）％和 （６４．２±
９ ５）％。 Ｘｉ 等［２４］治疗 ３３ 例门静脉瘤栓和 ８ 例下腔静脉瘤

栓，ＣＲ 为 ３６ ６％，ＰＲ＋ＳＤ 为 ５６ １％，１ 年ＯＳ 为 ５０ ３％，中位

生存时间 １３ 个月。
预后影响因素主要是肿瘤大小和放疗剂量。 肿瘤≤

２ ０、２．１～ ３ ０、 ＞ ３ ０ ｃｍ 的 ３ 年 ＬＣ 分别为 １００％、 ９３ ３％、
７６ ３％ ［１８］ 。 Ｒｕｓｔｈｏｖｅｎ 等［２５］ 同样发现肿瘤＞３ ｃｍ 时 ２ 年ＬＣ
差（７７％ ∶ １００％）。 肿瘤体积＜ ３２ ｃｍ３，ＬＣ 和 ＯＳ 更好［１９］ 。
放疗剂量与 ＬＣ 和 ＯＳ 呈正相关［２６］ ，肿瘤≤５ ｃｍ 时放疗 ５１ １
Ｇｙ 分 ３ 次，２ 年ＬＣ 达 ９０％，肿瘤＞５ ｃｍ 时剂量提高至 ６１ ２
Ｇｙ 分 ３ 次，可达到同样疗效。 Ｃｈａｎｇ 等［２７］ 指出 ＢＥＤ＞ １００
Ｇｙ，ＧＴＶ 和 ＰＴＶ 大 小 是 影 响 ＬＣ 的 重 要 因 素。 Ｂｏｄａ⁃
Ｈｅｇｇｅｍａｎｎ 等［２８］认为 ＢＥＤ＞７８ Ｇｙ 时可改善 ＬＣ，尤其是当

ＰＴＶ＜６７ ｃｍ３ 时 ＬＲ 为 ０。
肝 ＳＢＲＴ 最常见不良反应是胃肠道和短暂性肝功能损

伤，≥３ 级不良反应 ０～ １０ ６％ ［１８，２１⁃２２，２４，２８］ ，个别肝衰竭死

亡［１９］ 。 Ｓｏｎ 等［２９］建议肝细胞癌放疗 ３６ Ｇｙ （３０～ ３９ Ｇｙ）分 ３
次时，正常肝体积≥８００ ｃｍ３ 的剂量限制＜１８ Ｇｙ。 原发性肝

癌比转移瘤的放射耐受性差。 肝功能差、胆道内支架，靶区

邻近中央肝胆管或肿瘤与 ＯＡＲ 的距离≤５ ｍｍ，合并其他治

疗，都可增加放疗不良反应风险［２５，２９］ ，需要适当降低单次剂

量。
３．前列腺癌

前列腺癌独特的低 α ／ β 值，单次高剂量 ＳＢＲＴ 的治疗增

益大。 许多研究显示，前列腺癌 ＳＢＲＴ 的 ５ 年ＢＦＦ ＞ ９０％。
Ｋｉｎｇ 等［３０］报道 １ １００ 例病例的汇总分析，中位剂量 ３６ ２５
（３５～４０） Ｇｙ 分 ４～ ５ 次，全组 ５ 年ＢＦＦＳ 为 ９３％，低、中、高危

病例分别为 ９５％、８４％、８１％，没有发现剂量与疗效相关。
Ｋａｔｚ 等［３１］ ４７７ 例 回顾分 析 中 低、 中 危 病 例 ７ 年 ＢＦＦ 为

９５ ６％、８９ ６％，低⁃中危病例放疗 ３５ Ｇｙ 分 ５ 次与 ３６ ２５ Ｇｙ
分 ５ 次疗效相同。 对高危病例，适当增加剂量可能更好［３２］ 。

Ｂｏｉｋｅ 等［３３］采用直肠放充气球，膀胱充盈方法，放疗剂

量从 ４５ Ｇｙ 分 ５ 次递增到 ５０ Ｇｙ 分 ５ 次，４５ Ｇｙ 的疗效与不良

反应同其他报道，未发现 ＤＬＴ。 前列腺肿瘤增殖慢，隔日治

疗可减少肠和尿道晚期不良反应［３４⁃３５］ 。 ＶＭＡＴ 除了因治疗

时间短，减少治疗过程中膀胱和直肠对靶区变形影响，避免

漏照以外，其剂量分布更均匀，可避免剂量热点落在前列腺

中央的尿道，减少不良反应［３６］ 。
前列腺癌患者生存期长，放疗后遗症及生存质量对患者

至关重要。 ＳＢＲＴ 的急、慢性不良反应少，晚期 ２ 级泌尿生殖

系统和胃肠道不良反应分别为 ５％～ ３１％和 １％～ ８％，无≥３
级胃肠道不良反应，严重泌尿生殖系统不良反应＜４％ ［３７］ 。
ＥＰＩＣ 生存质量评估显示，放疗后 ３ 个月患者出现不同程度

肠和尿道症状困扰，几乎均在 ６～ １２ 个月内恢复正常，性功

能保留率 ６７％～ ８３％ ［３２，３８⁃４０］ 。 疗前基础评分低者影响疗后

·６１０１· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１６ 年 ９ 月第 ２５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１６，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．９



评估分数［３９］ 。
ＳＢＲＴ 与其他治疗方法比较，具有无创、治疗时间短和不

良反应少的优势。 对比外照射＋近距离治疗的生存质量评

分，ＳＢＲＴ 的各项评估获得明显高分数，性功能保留率为

８６％ ∶ ６３％，出现严重性功能障碍为 １１％ ∶ ４２％，原因可能

是组织间插植造成暂时性创伤有关［１］ 。 同样，ＳＢＲＴ 比常规

分割放疗的不良反应低［３３，３７］ 。 比较 ＩＭＲＴ 和近距离治疗，
ＳＢＲＴ 的 ２ 年肠道和性功能影响最小，近距离治疗的尿道梗

阻更明显［２］ 。 手术后长期尿道和性功能的生存质量评分也

低于 ＳＢＲＴ［３８］ 。
４．脊椎转移瘤

椎体转移是常见的转移部位之一，与常规放疗相比，
ＳＢＲＴ 获得更高的症状缓解率和长期 ＬＣ。

Ａｎａｎｄ 等［４３］采用 ＶＭＡＴ＋影像引导放疗技术，受累椎体

放疗 ２４～２７ Ｇｙ 分 １～３ 次（中位数 ２４ Ｇｙ 分 ３ 次），未受累部

分剂量 ２１ Ｇｙ 分 ３ 次，脊膜外受压的脊髓剂量 １７ ３６ Ｇｙ，脊
膜外未受累的脊髓剂量为 １５ ７１ Ｇｙ，１ 年 ＬＣ、ＯＳ 分别为

９４％、６８％，脊膜外受压者疼痛 ＣＲ 率 ９０％，无脊膜外受压者

为 ９４％，神经症状改善 ６０％，患者耐受好，无晚期不良反应。
Ｇａｒｇ 等［４４］的Ⅰ、Ⅱ期临床研究对 ６１ 例６３ 个非颈段脊椎转移

瘤单次放疗１６～２４ Ｇｙ，１８ 个月 ＬＣ 率为 ８８％，中位生存 ３０ 个

月，疗效与病理类型和放疗剂量无关，２ 例（３ ３％）出现≥３
级放射性脊髓病。 Ｇｅｒｓｚｔｅｎ 等［４５］的 ５００ 例临床研究显示，长
期疼痛缓解 ８６％，首程治疗的 ＬＣ 为 ９０％，复发肿瘤的 ＬＣ 为

８８％，神经症状改善 ８４％；乳腺癌、肺癌的 ＬＣ 为 １００％，肾癌

的 ＬＣ 为 ８７％，黑色素瘤的 ＬＣ 为 ７５％。 Ｈａｌｌ 等［４６］ 报道了

１ ３８８ 例１ ７７５ 个病灶的汇总分析，其中 ６４％为二程放疗，中
位随访时间 １５ 个月，疼痛缓解为 ７９％，ＬＣ 为 ９０％，放射性脊

髓病为 ０ ４％。
比较单次照射和多次照射，前者 １ 年疼痛控制率高

（１００％ ∶ ８８％），但后者 １ 年ＯＳ，２ 年ＬＣ 更好（６３％ ∶ ４６％，
９６％ ∶ ７０％），二程放疗少（１％ ∶ １３％）；两者神经症状改善

和不良反应相似（７１％ ∶ ７９％和 ４ ６％ ∶ ５ ９％），前者 １ 例３
级不良反应（０ ５％），后者为 ０［４７］ 。

ＳＢＲＴ 最佳分割模式不清楚，通常为 １５～ ２４ Ｇｙ１ 次或

２０～３５ Ｇｙ 分 ３⁃５ 次。 虽然 ＳＢＲＴ 不良反应低，但症状严重，
需特别注意脊髓限制剂量。 Ｌｅｅ 等［４８］ 认为当脊髓单次剂量

＜６ Ｇｙ 时，用 ＢＥＤ 计算脊髓限制量是合适的。 Ｒｙｕ 等［４９］ 建

议单次放疗的限量，靶区上下 ６ ｍｍ 区脊髓Ｄ１０＜１０ Ｇｙ。 Ｇａｒｇ
等［４４］提议脊髓限制剂量Ｄｍａｘ＜１２ Ｇｙ。 Ｓａｈｇａｌ 等［５０］推荐二程

ＳＢＲＴ 间隔时间至少＞５ 个月，脊髓限量按 α ／ β＝ ２ Ｇｙ，以单次

２ Ｇｙ 的标准化 ＢＥＤ 计算，硬膜囊最大点剂量（ＰｍａｘｎＢＥＤ２ ／ ２）
为２０～２５ Ｇｙ；两次放疗脊髓限量总的 ＰｍａｘｎＢＥＤ２ ／ ２＜７０ Ｇｙ，第
２ 次 ＳＢＲＴ 的 ＰｍａｘｎＢＥＤ２ ／ ２不超过总 ＰｍａｘｎＢＥＤ 的 ５０％是安全

的，但颈段脊髓治疗要特别慎重。
三、小结

大量临床数据证明，ＳＢＲＴ 的疗效肯定，治疗时间短，方
便患者，节约成本，是一个很有希望的治疗选择。 今后，需进

一步探讨 ＳＢＲＴ 的详细生物学机制，做大样本的临床对照研

究，明确治疗选择标准？ 最佳放疗分割模式？ 正常组织限

量？ 并观察长期的放疗不良反应。
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Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１２， ８４ （ ３Ｓ ）： Ｓ５５０⁃Ｓ５５１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２０１２．０７．１４６８．

［１０］ Ｃｒａｂｔｒｅｅ ＴＤ，Ｄｅｎｌｉｎｇｅｒ ＣＥ，Ｍｅｙｅｒｓ ＢＦ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅰ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１０，１４０ （ ２）：
３７７⁃３８６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２００９．１２．０５４．

［１１］ Ｚｈａｎｇ ＢＬ， Ｚｈｕ ＦＰ，Ｍａ ＸＬ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｔｃｈｅｄ⁃ｐａｉｒ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ＳＢＲＴ ） ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １１２ （ ２）：
２５０⁃２５５．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１４．０８．０３１．

［１２］ Ｇｒｉｌｌｓ ＩＳ，Ｍａｎｇｏｎａ ＶＳ，Ｗｅｌｓｈ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｌｕｎｇ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｗｅｄｇｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅰ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，２８ （ ６）：９２８⁃９３５． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２００９．２５．０９２８．

［１３］ 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．

［１４］ Ｂａｓｃｈｎａｇｅｌ ＡＭ， Ｍａｎｇｏｎａ ＶＳ， Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ

·７１０１·中华放射肿瘤学杂志 ２０１６ 年 ９ 月第 ２５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１６，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．９



ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，２５（４）：２３６⁃２４１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｃｌｏｎ．２０１２．１２．００５．

［１５］ Ｏｋｕｎｉｅｆｆ Ｐ， Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＡＬ， Ｐｈｉｌｉｐ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ （ ＳＢＲＴ） ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｎｃｏｌ，
２００６，４５（７）：８０８⁃８１７．ＤＯＩ：１０．１０８０ ／ ０２８４１８６０６００９０８９５４．

［１６］ Ｄｈａｋａｌ Ｓ， Ｃｏｒｂｉｎ ＫＳ， Ｍｉｌａｎｏ ＭＴ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｓｏｆｔ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ：
ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｌｏｃａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ
Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，８２（２）：９４０⁃９４５．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．１１．０５２．

［１７］ Ｔｒｅｍｏｓｉｎｉ Ｓ， Ｒｅｉｇ Ｍ， ｄｅ Ｌｏｐｅ ＣＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｔｏｗａｒｄｓ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，２０１０，４２（ Ｓ３）：Ｓ２４２⁃Ｓ２４８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１５９０⁃８６５８
（１０）６０５１２⁃９．

［１８］ Ｙｏｏｎ ＳＭ， Ｌｉｍ ＹＳ， Ｐａｒｋ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１３，８（ １１）：ｅ７９８５４． ＤＯＩ：１０． １３７１ ／
ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．００７９８５４．

［１９］ Ｋｗｏｎ ＪＨ，Ｂａｅ ＳＨ，Ｋｉｍ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｉｎｅｌｉｇｉｂｌｅ ｆｏｒ ｌｏｃａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．
Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ，２０１０，
１０（１）：４７５．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １４７１⁃２４０７⁃１０⁃４７５．

［２０］ Ｋａｔｚ ＡＷ，Ｃｈａｗｌａ Ｓ，Ｑｕ ＺＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，８３（３）：８９５⁃９００．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２０１１．０８．０３２．

［２１］ Ｏ’ Ｃｏｎｎｏｒ ＪＫ，Ｔｒｏｔｔｅｒ Ｊ，Ｄａｖｉｓ ＧＬ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｎｃｅｒ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ
Ｔｒａｎｓｐｌ，２０１２，１８（８）：９４９⁃９５４．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｌｔ．２３４３９．

［２２］ Ｋａｎｇ ＪＫ， Ｋｉｍ ＭＳ， Ｃｈｏ ＣＫ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｓ ａ ｌｏｃａｌ ｓａｌｖａｇｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ．
Ｃａｎｃｅｒ，２０１２，１１８（２１）：５４２４⁃５４３１．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２７５３３．

［２３］ Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｈ， Ｏｎｉｓｈｉ Ｈ， Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｉｖｅｒ
ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ １３０ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，９（１）：
１１２．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃９⁃１１２．

［２４］ Ｘｉ Ｍ，Ｚｈａｎｇ Ｌ，Ｚｈａｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ａｎｄ ／ ｏｒ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１３，８（５）：
ｅ６３８６４．ＤＯＩ：１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．００６３８６４．

［２５］ Ｒｕｓｔｈｏｖｅｎ ＫＥ，Ｋａｖａｎａｇｈ ＢＤ，Ｃａｒｄｅｎｅｓ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
ｐｈａｓｅ Ⅰ ／ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００９，２７（１０）：１５７２⁃１５７８．ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．１９．６３２９．

［２６］ Ｊａｎｇ ＷＩ， Ｋｉｍ ＭＳ， Ｂａｅ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１３，８（１）：２５０．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃８⁃２５０．

［２７］ Ｃｈａｎｇ ＤＴ， Ｓｈａｆｆｅｒ Ｊ， Ｐｏｌｌｏｍ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌｉｖｅｒ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ，２０１４，９０（１Ｓ）：Ｓ３７６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１４．０５．１２１１．

［２８］ Ｂｏｄａ⁃Ｈｅｇｇｅｍａｎｎ Ｊ， Ｄｉｎｔｅｒ Ｄ， Ｗｅｉｓｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ
ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｒｅａｔｈ⁃ｈｏｌｄ ＳＡＢＲ （ Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ Ａｂｌａｔｉｖｅ Ｂｏｄｙ
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ） ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ⁃ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１２，７（１）：９２．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃７⁃９２．

［２９］ Ｓｏｎ ＳＨ，Ｃｈｏｉ ＢＯ，Ｒｙｕ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｄｏｓｅ⁃
ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｈｅｐａｔｉｃ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１０，７８（４）：１０７３⁃１０８０．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．

ｉｊｒｏｂｐ．２００９．０９．００９．
［３０］ Ｋｉｎｇ ＣＲ， Ｆｒｅｅｍａｎ Ｄ， Ｋａｐｌａｎ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ

ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｒｏｍ ａ
ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ ｏｆ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌｓ ［Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，１０９（２）：２１７⁃２２１．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ．
２０１３．０８．０３０．

［３１］ Ｋａｔｚ ＡＪ， Ｋａｎｇ Ｊ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｏｒｇａｎ ｃｏｎｆｉｎｅｄ ｌｏｗ⁃ａｎｄ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ｒｉｓｋ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ａ ７⁃
ｙｅａｒ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ４： ２４０． ＤＯＩ： １０． ３３８９ ／ ｆｏｎｃ．
２０１４ ００２４０．

［３２］ Ｏｌｉａｉ Ｃ，Ｌａｎｃｉａｎｏ Ｒ，Ｓｐｒａｎｄｉｏ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２ （ １ ）： ６３⁃７０． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１３５６６⁃０１２⁃
００６７⁃２．

［３３］ Ｂｏｉｋｅ ＴＰ，Ｌｏｔａｎ Ｙ，Ｃｈｏ ＬＣ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ｉ ｄｏｓｅ⁃ｅｓｃａｌａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｗ⁃ａｎｄ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ｒｉｓｋ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，２９（１５）：２０２０⁃２０２６．ＤＯＩ：
１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１０．３１．４３７７．

［３４］ Ｋｉｎｇ ＣＲ， Ｂｒｏｏｋｓ ＪＤ， Ｇｉｌｌ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，８２（２）：
８７７⁃８８２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．１１．０５４．

［３５］ Ａｒｃａｎｇｅｌｉ Ｓ，Ｓｃｏｒｓｅｔｔｉ Ｍ，Ａｌｏｎｇｉ Ｆ．Ｗｉｌｌ ＳＢＲＴ ｒｅｐｌａｃｅ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ⁃ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｒｉｓｋ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ？
Ａ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｒｅｖ Ｏｎｃｏｌ Ｈｅｍａｔｏｌ，２０１２，８４ （ １）： １０１⁃１０８．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｒｉｔｒｅｖｏｎｃ．２０１１．１１．００９．

［３６］ ＭａｃＤｏｕｇａｌｌ ＮＤ， Ｄｅａｎ Ｃ， Ｍｕｉｒｈｅａｄ Ｒ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ： ｉｓ ｒａｐｉｄａｒｃ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｔｈａｎ
Ｃｙｂｅｒｋｎｉｆｅ？ ［Ｊ］ ．Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，２６（１）：４⁃９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｃｌｏｎ．２０１３．０８．００８．

［３７］ Ｈｅｎｄｅｒｓｏｎ ＤＲ，Ｔｒｅｅ ＡＣ，ｖａｎ Ａｓ ＮＪ．Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，２７（５）：２７０⁃２７９． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｏｎ．２０１５．０１．０１１．

［３８］ Ｋａｔｚ Ａ，Ｆｅｒｒｅｒ Ｍ，Ｓｕáｒｅｚ ＪＦ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ
ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ
ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ７ （ １ ）： １９４． ＤＯＩ： １０．
１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃７⁃１９４．

［３９］ Ｋｉｎｇ ＣＲ，Ｃｏｌｌｉｎｓ Ｓ，Ｆｕｌｌｅｒ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｈｅａｌｔｈ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ
ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ
ｃａｎｃｅｒ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ ｏｆ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｔｒｉａｌｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１３，８７（５）：９３９⁃９４５．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１３．０８．０１９．

［４０］ Ｋａｔｚ ＡＪ，Ｋａｎｇ Ｊ．Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｎｄ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ａｆｔｅｒ ＳＢＲＴ ｆｏｒ ｏｒｇａｎ⁃
ｃｏｎｆｉｎｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ，ａ ７⁃ｙｅａｒ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，４：
３０１．ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０１４ ００３０１．

［４１］ Ｈｅｌｏｕ Ｊ，Ｍｏｒｔｏｎ Ｇ，Ｚｈａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ＋ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ⁃ｒａｔｅ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｂｏｏｓｔ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１４，９０（１ Ｓｕｐｌｌ）：Ｓ４１５⁃Ｓ４１６．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１４．０５．１３１９．

［４２］ Ｅｖａｎｓ ＪＲ， Ｚｈａｏ Ｓ， Ｄａｉｇｎａｕｌｔ⁃Ｎｅｗｔｏｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ （ ＱＯＬ）
ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ⁃ｒａｔｅ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ ｕｐ ｔｏ ２
ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１４，９０
（１Ｓ）：Ｓ４０９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１４．０５．１３００．

［４３］ Ａｎａｎｄ ＡＫ， Ｖｅｎｋａｄａｍａｎｉｃｋａｍ Ｇ， Ｐｕｎｎａｋａｌ ＡＵ， ｅｔ ａｌ．
Ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｓｐｉｎａｌ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ⁃ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５，２７（６）：３４５⁃３５２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｏｎ．２０１５．０１．０３５．

［４４］ Ｇａｒｇ ＡＫ，Ｓｈｉｕ ＡＳ，Ｙａｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ １ ／ ２ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｅｓｓｉｏｎ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｓｐｉｎａｌ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２， １１８ （ ２０ ）： ５０６９⁃５０７７． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ ｃｎｃｒ．２７５３０．

［４５］ Ｇｅｒｓｚｔｅｎ ＰＣ， Ｂｕｒｔｏｎ ＳＡ， Ｏｚｈａｓｏｇｌｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ

·８１０１· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１６ 年 ９ 月第 ２５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１６，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．９



ｓｐｉｎａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ５００ ｃａｓｅｓ ｆｒｏｍ ａ ｓｉｎｇｌｅ
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ，２００７，３２ （ ２）：１９３⁃１９９． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１．
ｂｒｓ．００００２５１８６３ ７６５９５．ａ２．

［４６］ Ｈａｌｌ ＷＡ，Ｓｔａｐｌｅｆｏｒｄ ＬＪ，Ｈａｄｊｉｐａｎａｙｉｓ ＣＧ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｓｐｉｎａｌ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ：ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，２０１１：９７９２１４． ＤＯＩ：１０． １１５５ ／ ２０１１ ／
９７９２１４．

［４７］ Ｈｅｒｏｎ ＤＥ， Ｒａｊａｇｏｐａｌａｎ ＭＳ， Ｓｔｏｎｅ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ
ｍｕｌｔｉｓｅｓｓｉｏｎ ｃｙｂｅｒｋｎｉｆｅ ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｓｐｉｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ⁃ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ｏｆ ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ ａｎｄ ｇｅｏｒｇｅｔｏｗｎ ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ
Ｓｐｉｎｅ，２０１２，１７（１）：１１⁃１８．ＤＯＩ：１０．３１７１ ／ ２０１２．４．ＳＰＩＮＥ１１９０２．

［４８］ Ｌｅｅ ＳＨ，Ｌｅｅ ＫＣ，Ｃｈｏｉ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ

ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎ ｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｓｐｉｎｅ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ４９
（２）：１８５⁃１９１．ＤＯＩ：１０．１５１５ ／ ｒａｏｎ⁃２０１５⁃０００８．

［４９］ Ｒｙｕ Ｓ，Ｊｉｎ ＪＹ，Ｊｉｎ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｔｉａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ
ｃｏｒｄ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｄｏｓｅ ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，
２００７，１０９（３）：６２８⁃６３６．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２２４４２．

［５０］ Ｓａｈｇａｌ Ａ，Ｍａ ＬＪ，Ｗｅｉｎｂｅｒｇ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｈｕｍａｎ ｓｐｉｎａｌ
ｃｏｒｄ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｆｏｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙ，２０１２，８２ （ １）： １０７⁃１１６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．
２０１０．０８．０２１．

（收稿日期：２０１５⁃０７⁃０３）

·读者·作者·编者·

本期英文缩略语的英文全名及汉语翻译

⁃　 　 ＡＰＢＩ＝ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｂｒｅａｓｔ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ＝加速部分乳

腺照射；ＡＲＴ＝ａｄａｐｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ＝自适应放疗。
ＢＥＤ＝ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ ＝ 生物等效剂量；ＢＦＦ ＝

ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅｂｉ⁃ｆｒｅｅ ＝ 无生化失败； ＢＦＦＳ ＝ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ
ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝ 无生化失败生存；ＢＴＰＳ ＝ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ＝近距离治疗计划系统。

９５％ ＣＩ ＝ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ＝ ９５％ 可信区间； ＣＯＰＤ ＝
ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ＝慢性阻塞性肺疾病；ＣＲ
＝ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＝ 完 全 缓 解； ＣＲＮ ＝ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｎｅｃｒｏｓｉｓ ＝脑放射性坏死；ＣＳＳ ＝ ｃａｎｃｅｒ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝癌症

特异生存；ＣＴＶ＝ｃｌｉｎｃａｌ ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ＝临床靶体积。
ＤＦＳ＝ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无瘤生存；Ｄｍａｘ、Ｄｍｅａｎ、Ｄｍｉｎ、

Ｄｘ ｃｍ３分别为最大剂量、平均剂量、最小剂量、ｘ ｃｍ３ 剂量；ＤＬＴ
＝ｄｏｓｅ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｔｏｘｉｃｉｔｙ 剂量限制毒性；ＤＭ＝ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ＝
远处转移；ＤＭＦＳ ＝ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无远处转移

生存；ＤＶＨ＝ｄｏｓｅ ｖｏｌｕｍｅ ｈｉｓａｔｏｇｒａｍ＝剂量体积直方图；ＤＷＭＲＩ
＝ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ⁃ｗｅｉｇｈｔｅｄ ＭＲＩ＝弥散加权磁共振成像。

ＥＢ⁃ＰＢＩ＝ ｅｘｔｅｒｎａｌ⁃ｂｅａｍ ｐａｒｔｉａｌ ｂｒｅａｓｔ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ＝部分乳

腺外照射；ＥＥ ＝ ｅｎｄ⁃ｅｘｈａｌａｔｉｏｎ ＝呼气末；ＥＩ ＝ ｅｎｄ⁃ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ＝
吸气 末； ＥＩ ＝ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｉｎｄｅｘ ＝ 靶 区 外 体 积 指 数； ＥＭＲ ＝
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ＝ 内镜下黏膜切除术； ＥＰＩＤ ＝
ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｐｏｒｔａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｄｅｖｉｃｅ ＝ 电子射野影像装置；ＥＵＳ ＝
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ＝超声内镜。

ＧＴＶ＝ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝大体肿瘤体积；ＧＴＶｎｄ ＝ ＧＴＶ⁃
Ｎ＝ｎｏｄａｌ ＧＴＶ＝转移淋巴结 ＧＴＶ。

ＨＤＲ＝ ｈｉｇｈ ｄｏｓｅ ｒａｔｅ ＝ 高剂量率；ＨＲ⁃ＣＴＶ ＝ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ⁃
ｃｌｉｎｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ＝高危临床靶体积。

ＩＣ⁃ＩＳ ＝ ｉｎｔｒａｃａｖｉｔｙ⁃ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ＝ 腔内联合组织间插植；
ＩＧＢＴ＝ ｉｍａｇｅ ｇｕｉｄｅｄ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ；ＩＧＴＶ ＝ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ
ｖｏｌｕｍｅ ＝ 大体肿瘤体积； ＩＲ⁃ＣＴＶ ＝ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｒｉｓｋ⁃ｃｌｉｎｃａｌ
ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ＝中危临床靶体积；ＩＳＯＯ＝ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
ｏｒａｌ ｏｎｃｏｌｏｇｙ＝国际口腔肿瘤学会。

ＫＰＳ＝Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ＝行为状态评分；ＫＶ＝

ｋｉｌｏｖｏｌｔ ＝千伏特。
ＬＣ ＝ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ＝ 局部控制； ＬＦＦＳ ＝ ｌｏｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｆｒｅｅ

ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝局部无失败生存；ＬＲ ＝ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ＝局部复发；
ＬＲＦＳ＝ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无局部复发生存。

ＭＡＳＣＣ ＝ ｍｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｉｎ
ｃａｎｃｅ＝癌症支持疗法多国协会；ＭＬＣ ＝ ｍｕｌｔｉ⁃ｌｅａｆ ｃｏｌｌｉｍａｔｏｒ ＝
多叶准直器；ｍＰＤ＝ｍｉｎｉｍｕｍ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｄｏｓｅ＝最小边缘剂量。

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。
ｐＣＲ＝ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ＝病理完全缓解；ＰＤＩ ＝

ｐｏｌｙ ｄｉｓｐｅｒｓｉｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ＝聚合物分散指数；ＰＤＴ ＝ ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ＝光动力治疗；ＰＦＳ ＝ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无进展

生存；ＰＧＴＶ＝ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝计划大体肿瘤体

积；ＰＯＩ＝ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ＝感兴趣点；ＰＲ ＝ ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＝
部分缓解；ＰＴＶ＝ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ＝计划靶体积。

ＲＧ＝ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｉｔｉｓ ＝放射性胃肠炎；ＲＯＩ ＝ ｒｅｇｉｏｎ
ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ＝感兴趣区；ＲＰ ＝ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ ＝ 放射性肺

炎；ＲＯＳ＝ ｒｅａｃｔｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓｐｅｃｉｅｓ ＝活性氧自由基；ＲＰＭ ＝ ｒｅａｌ⁃
ｔｉｍｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ＝实时位置管理。

ＳＡＢＲ＝ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ａｂｌａｔｉｖｅ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ＝体部立体

定向消融放疗；ＳＢＲＴ ＝ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ＝立

体定 向 放 疗； ＳＤ ＝ ｓｔａｂｌｅ ｄｉｓｅａｓｅ ＝ 病 情 稳 定； ＳＥＥＲ ＝
ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｅｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｄａｔａｂａｓｅ ＝ 监测流行

病学和最终结果数据库；ＳＲＴ ＝ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ＝
立体定向放疗；ＳＴＳ＝ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａ＝软组织肉瘤。

ＴＡＣＥ＝ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ＝ 肝动脉

插管化疗栓塞；ＴＰＳ ＝ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ＝治疗计划系

统。
ＶＭＡＴ＝ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ａｒｃ ｔｈｅｒａｐｙ ＝容积调强弧形

治疗；Ｖｘ ＝正常组织接受 ｘ Ｇｙ 照射体积占总体积百分比；
Ｖｘ％ ＝ ｘ％处方剂量覆盖体积。

　 　 本刊编辑部
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