
·综述·

小细胞肺癌放射治疗新进展———东西方的探索
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　 　 【摘要】 　 小细胞肺癌（ＳＣＬＣ）是我国肺癌常见类型之一，９０ 年代后，ＳＣＬＣ 的全身治疗方面没有

令人兴奋的进展，但是放疗在 ＳＣＬＣ 中的应用研究取得了部分进展，为 ＳＣＬＣ 治疗疗效的提高提供了

可能，这些进展主要包括广泛期 ＳＣＬＣ 的胸部放疗及脑预防照射、局限期 ＳＣＬＣ 胸部放疗剂量及放疗

技术的研究、早期 ＳＣＬＣ 脑预防照射的价值研究等。 笔者就其内容在东西方研究的进展加以综述，希
望能带给读者一些帮助和借鉴。
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　 　 近十几年来，欧美国家的 ＳＣＬＣ 的发病率及在肺癌中所

占比例在逐渐降低［１⁃２］ ，而我国 ＳＣＬＣ 的发病率及在肺癌中

的占比却在逐渐增加［２⁃４］ ，探讨如何提高 ＳＣＬＣ 治疗的疗效

在我国具有重要的意义。 自 ２０ 世纪７０ 年代到 ２０ 世纪９０ 年

代，得益于化疗药物的进展、放疗超分割技术的应用、预防性

脑照射的推广等，ＳＣＬＣ 的治疗取得了很大的进展，局限期

ＳＣＬＣ 的中位生存期自７０ 年代的 １２ 个月提高到９０ 年代初的

１７ 个月［５］ 。 自 ９０ 年代后，虽然 ＮＳＣＬＣ 的治疗由于新型化疗

药物的发现、靶向治疗的进展、大分割立体定向放疗技术及

精确放疗技术的应用等取得了很大进展，ＳＣＬＣ 的治疗却没

能取得明显的发展［６］ 。 近年来，放疗在 ＳＣＬＣ 中的应用研究

取得了部分进展，主要包括广泛期 ＳＣＬＣ 的胸部放疗及脑预

防照射、局限期 ＳＣＬＣ 胸部放疗剂量及放疗技术的研究、早
期 ＳＣＬＣ 脑预防照射的价值研究等。

一、广泛期 ＳＣＬＣ 的胸部放疗

胸部放疗在广泛期 ＳＣＬＣ 中的价值 １９９９ 年南斯拉夫的

前瞻性随机分组研究中已经得到证实［７］ ，在他们的研究中，
化疗后远处转移灶完全消退的患者加用胸部照射后中位生

存时间由不加胸部照射的 １１ 个月提高到 １７ 个月，５ 年生存

率由 ３􀆰 ７％提高到 ９􀆰 １％（Ｐ＝ ０􀆰 ０４１）。 随后发表的几个回顾

性研究也得出了类似的结果［８］ ，虽然加用胸部照射提高了生

存期，但并没有引起肿瘤学界的重视。 在 ２０１４ 年的 ＡＳＴＲＯ
会议上，来自欧洲的多中心随机分组研究再次评估了广泛期

ＳＣＬＣ 化疗后胸部照射的价值。 此次欧洲多中心研究与南斯

拉夫研究不同的是所有化疗有效的广泛期 ＳＣＬＣ 都可以入

组，并没有要求远处转移灶必须 ＣＲ。 研究结果显示化疗后

加用胸部照射２ 年生存率由不加照射的 ３％提高到 １３％（Ｐ＝
０􀆰 ００４） ［９⁃１０］ 。 此项研究的发表确立了胸部照射在广泛期

ＳＣＬＣ 中地位，化疗后有效患者的胸部放疗已经成为 ＳＣＬＣ
的标准治疗方案。

虽然胸部放疗在广泛期 ＳＣＬＣ 中的价值得到了人们的

认可，但是也出现了新的问题，那就是胸部照射的时机以及

胸部照射的剂量分割。 究竟什么时候给予胸部照射能够最

大化地提高患者的生存率，降低患者的治疗毒副作用？ 最佳

照射剂量及分割模式是什么？ 能否与化疗同步应用？ 所有

这些问题都还有待新的研究去进一步回答和优化。
关于放疗剂量分割问题，本院做了初步探索，通过对

１１０ 例化疗后接受胸部放疗的广泛期 ＳＣＬＣ 的观察分析发

现，采用单次剂量 ３ Ｇｙ 的大分割放疗和采用 ２ Ｇｙ 的常规分

割放疗相比疗效及毒副作用相似，两组患者的 ２ 年ＯＳ 分别
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为 ３５􀆰 ３％与 ２５􀆰 ７％ （Ｐ＝ ０􀆰 ８８６），２ 年ＰＦＳ 分别为 １８􀆰 １％与

１５􀆰 ５％（Ｐ＝ ０􀆰 ５６０），２ 年ＬＣ 率分别为 ６７􀆰 １％和 ３５􀆰 ６％（Ｐ＝
０􀆰 １５９）；大分割放疗较常规分割放疗显著缩短了治疗时间，
放疗疗程时间由常规分割的 ３７～４２ ｄ 缩短到 １０～ １５ ｄ，大大

方便了患者的治疗［１１］ 。 广泛期 ＳＣＬＣ 的理想剂量分割模式

还有待于前瞻性随机分组研究确定。
二、ＳＣＬＣ 的脑预防照射

另一个近年来得到较多关注的领域是广泛期 ＳＣＬＣ 的

ＰＣＩ。 ２００７ 年新英格兰杂志发表了来自欧洲的多中心研究，
研究中所有化疗有效的广泛期 ＳＣＬＣ 随机分为接受和不接

受 ＰＣＩ，结果发现接受 ＰＣＩ 患者的颅内转移发生明显低于没

有接受 ＰＣＩ 组，且生存时间显著延长，两组中位生存时间分

别为 ６􀆰 ７ 个月和 ５􀆰 ４ 个月（Ｐ＝ ０􀆰 ００３） ［１２］ 。 此项研究结果的

发表使脑预防照射成为化疗有效的广泛期 ＳＣＬＣ 的一个治

疗选择，但 ２０１４ 年ＡＳＣＯ 年会上发表的来自日本的另一项研

究使人们对广泛期 ＳＣＬＣ 的脑预防照射提出了质疑。 日本

研究也是对化疗有效的广泛期 ＳＣＬＣ 随机分为接受和不接

受 ＰＣＩ，虽然脑预防照射使脑转移的发生率明显降低，但接

受 ＰＣＩ 组的生存时间反而低于没有接受组，分别为 １０􀆰 １ 个

月和 １５􀆰 １ 个月（Ｐ＝ ０􀆰 ０９１） ［１３］ ，研究结果使人们对脑预防

性照射的价值提出了质疑。 进一步分析发现，来自日本的研

究中化疗方案为标准的含铂两药方案，而欧洲多中心研究中

的化疗方案并没有限制；日本研究化疗后脑预防照射前所有

患者做了 ＭＲＩ 检查，确认没有脑转移后再随机分组是否接

受 ＰＣＩ，而欧洲研究中没有限制 ＭＲＩ 检查；日本研究中脑预

防照射的剂量为标准的 ２５０ ｃＧｙ ×１０ 次，欧洲研究中的脑预

防照射剂量也没有统一，由 ２０ Ｇｙ 分 ５ 次到 ３０ Ｇｙ 分 １２ 次不

一；日本研究中所有治疗后随访过程中要接受 ＭＲＩ 检查，欧
洲研究中对此也没有限定。 所有这些不同有可能导致了不

同的结果，有可能欧洲研究中随机分组时已经有部分亚临床

脑转移存在，这使脑预防照射的价值得到了错误的高估；且
随访过程中如果应用 ＭＲＩ 定期检查可以早期发现亚临床脑

转移，使患者及时得到补救性治疗，从而进一步降低了脑预

防照射的临床价值。
这两项研究结果的不同也使我们进一步思考局限期

ＳＣＬＣ 中脑预防照射的价值。 ２０ 世纪 ９０ 年代的临床结果提

示局限期 ＳＣＬＣ 在放化疗后达到临床 ＣＲ 应该考虑做脑预防

照射，在此类人群中脑预防照射的应用不仅降低了脑转移的

发生，还显著延长了 ＯＳ 率，死亡风险降低 １８％，３ 年生存率

由 １５􀆰 ３％提高至 ２０􀆰 ７％ ［１４⁃１５］ 。 但当时 ＳＣＬＣ 化疗药物的应

用还不一致，ＰＥＴ⁃ＣＴ 甚至是 ＣＴ 等分期检查手段并没有广泛

应用，强化颅脑 ＭＲＩ 的应用更少。 所有这些都会导致人们

怀疑，当时那个年代的局限期和我们现在所说的局限期是一

回事吗？ 当时行“预防性”脑照射的患者真的是接受的脑

“预防”照射吗？ 会不会已经有一部分患者已经发生了无症

状性脑转移？ 强化 ＭＲＩ 证实确实没有脑转移的患者做脑预

防照射真的能提高生存率吗？ ２０１４ 年的 ＡＳＴＲＯ 年会上，来
自美国纽约 ＭＳＣＣ 的研究对此进行了研究，结果发现，按

ＮＳＣＬＣ ２００９ 年第 ７ 版 ＴＮＭ 分期标准分为Ⅰ、Ⅱ期的 ＳＣＬＣ
２ 年内脑转移的发生率仅 １０％，而Ⅲ期患者脑转移发生率达

到 ２１％ ［１６］ 。 天津医科大学肿瘤医院的一项针对手术治疗后

ＳＣＬＣ 脑转移风险的研究也发现了类似的结果，１２６ 例术后

病人的中位生存期 ３４ 个月，术后分期Ⅰ期的 ＳＣＬＣ 患者累

积脑转移发生率仅为 ４􀆰 ２％，而Ⅱ、Ⅲ期患者的发生率分别为

２６􀆰 ３％、３３􀆰 ３％ ［１７］ 。 所有这些结果提示我们，在现代诊断治

疗条件下，脑预防照射在局限期 ＳＣＬＣ 治疗中的价值受到了

挑战，需要进行新的大型临床研究来确认。
三、局限期 ＳＣＬＣ 胸部放疗剂量及靶区的研究

局限期 ＳＣＬＣ 的放疗靶区及放疗剂量也一直没有达成

很好的共识。 在现代精确分期检查的基础上，累及野放疗对

纵隔淋巴引流区可以达到很好的控制［１８⁃２１］ ，但是锁骨上淋

巴引流区常常成为区域复发转移的最主要部位。 这可能与

胸部肿瘤放疗会使纵隔淋巴引流区得到一定剂量的不经意

照射而锁骨上的剂量很低有关。 但是，本院的回顾性研究发

现，锁骨上区域的常规预防照射并没有提高 ＳＣＬＣ 患者的生

存期［２２］ 。 这使我们考虑两个问题：（１）针对锁骨上淋巴引流

区转移的高危人群进行照射有可能提高疗效，那么什么样的

患者需要进行锁骨上淋巴引流区的预防照射呢？ （２）如果

纵隔淋巴引流区低复发率是由于不经意照射的剂量导致的，
那么在精确放疗年代，不经意照射对肿瘤亚临床病灶控制的

概率有可能会降低，因而需要应用现代放疗技术在保证大体

肿瘤靶区剂量前提下精确确定预防照射的剂量。
关于锁骨上淋巴结转移的高危因素，本院观察研究了

２３９ 例局限期 ＳＣＬＳ 患者锁骨上淋巴结转移情况，其中放疗

开始前发现 ８３ 例患者有锁骨上区淋巴结转移，转移率达

３４􀆰 ７％；多因素分析显示只有纵隔 ２、３、４ 区淋巴结转移是锁

骨上淋巴结转移的危险因素。 ８３ 例锁骨上淋巴结转移中

７７ 例（９２􀆰 ８％）伴纵隔 ２、３ 区淋巴结转移，仅 ６ 例（７􀆰 ３％）没
有纵隔 ２、３ 区淋巴结转移；１１８ 例纵隔 ２、３ 区淋巴结转移患

者中 ７７ 例（６５􀆰 ３％）发现锁骨上淋巴结转移，而 １２１ 例纵隔

２、３ 区淋巴结转移阴性患者中只有 ６ 例（５􀆰 ０％）发现锁骨上

淋巴结转移（Ｐ＝ ０􀆰 ０００） ［２３］ 。 这些数据提示，上纵隔有淋巴

结转移患者锁骨上淋巴结转移概率较高，应考虑行锁骨上淋

巴结预防照射；而对上纵隔没有淋巴结转移患者，锁骨上出

现淋巴结转移的概率较低，有可能不需要进行锁骨上淋巴结

预防照射。
研究还发现，锁骨上淋巴结转移最易出现转移的区域为

颈总动脉及颈内静脉内侧的锁骨上Ⅰ、Ⅲ区，其他锁骨上淋

巴引流区出现转移的概率相对较低。 左右锁骨上分别有高

达 ９０􀆰 ０％（２７ ／ ３０）和 ９１􀆰 ５％（６５ ／ ７１）的锁骨上淋巴结转移累

及Ⅰ、Ⅲ区，总体上，靠体中线较近的Ⅰ、Ⅲ区淋巴结阳性的

患者占锁上淋巴结转移患者的的 ９５􀆰 ２％（７９ ／ ８３），其中Ⅰ区

最高，占 ７３􀆰 ５％（６１ ／ ８３），Ⅲ区次之，占 ５５􀆰 ４％（４６ ／ ８３），而Ⅱ
区及颈内静脉外侧的Ⅳ、Ｖ 区相对较低，分别为 １５􀆰 ７％
（１１ ／ ８３）、２２􀆰 ９％（１９ ／ ８３）、１９􀆰 ３％（１６ ／ ８３）。 Ⅰ、Ⅲ区阴性而

出现其他区域转移的病例只有 ４ 例（４􀆰 ８％） ［２３］ 。 这些研究
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结果为锁骨上淋巴引流区预防照射的靶区勾画提供了参考。
淋巴引流区预防性照射的另一个重要方面是纵隔淋巴

引流区的不经意照射剂量问题。 肺癌累及野放疗后区域淋

巴结出现孤立复发的概率较低的原因可能与这些引流区所

接受的不经意照射有关。 但是不经意照射所给予的剂量是

不确定的，尤其是现代放疗技术的应用已经使照射体积越来

越小，周围组织所接受的不经意照射也越来越小。 为了更好

地控制亚临床病灶，有必要给予高危纵隔淋巴引流区一个确

定剂量的照射。 另外，考虑到控制亚临床病灶所需剂量远远

低于控制大体肿瘤靶区剂量，本院开展了应用 ＩＭＲＴ 技术降

低预防照射区剂量的临床研究。 应用 ＩＭＲＴ 技术，在保证大

体肿瘤靶区接受 ６０ Ｇｙ 分 ３０ 次照射的同时，使预防照射区

的剂量降低到 ５４ Ｇｙ。 在回顾性对照研究中，总共 １３７ 例接

受 ＩＭＲＴ 的 ＳＣＬＣ 患者符合入组条件，预防区减量照射组

（ＳＩＲ⁃ＩＭＲＴ）７２ 例患者，常规剂量照射组（Ｃ⁃ＩＭＲＴ） ６５ 例患

者；经过倾向评分匹配的研究方法均衡两组患者，最终仅

８４ 例患者纳入最终分析，每组各 ４２ 例；ＳＩＲ⁃ＩＭＲＴ 组 １０ 例患

者出现了局部区域复发（其中 ７ 例原位复发、３ 例区域复

发），在 Ｃ⁃ＩＭＲＴ 组 １４ 例患者出现了局部区域复发（其中

１１ 例原位复发、３ 例区域复发）；两组分别有 ２ 例和 ５ 例患者

发生≥３ 级放疗相关肺不良反应；３ 年ＯＳ 两组分别为 ５９􀆰 ６％
和 ４５􀆰 ０％（Ｐ＝ ０􀆰 ０６６）。 回顾性研究结果提示，应用 ＩＭＲＴ 技

术在保证大体肿瘤靶区剂量的同时降低预防照射区的剂量

并不会降低肿瘤局部控制率，并且能降低治疗不良反应，对
患者的长期生存也无不利影响［２４⁃２５］ 。

ＳＣＬＣ 放疗在其他方面也取得了部分进展，比如韩国的

研究提示 ２ 周期诱导化疗后同步放化疗与直接同步放化疗

的疗效相似，而不良反应更低［２６］ ；我们的研究发现，接受诱

导化疗者建议 ２⁃３ 个周期后尽快放疗，尤其是诱导化疗效果

好的患者更应尽早接受放疗［２７］ 。 这些研究结果为 ＳＣＬＣ 的

放化综合治疗的优化提供了依据。
四、总结

ＳＣＬＣ 是我国最常见的恶性肿瘤之一，虽然全身治疗药

物的研发是未来 ＳＣＬＣ 治疗取得重大突破的关键，但是放疗

在其治疗中占有重要地位，合理的利用好放疗这个工具，结
合系统的全身治疗方案的综合应用，ＳＣＬＣ 的治疗疗效有可

能能够取得进一步的提高。
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ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ （ＰＣＩ） ｈａｓ ａ ｄｅｔｒｉｍｅｎｔａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ
（ＯＳ） ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ （ ｐｔｓ） ｗｉｔｈ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ （ ＥＤ⁃ＳＣＬＣ）： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ
ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，３２（Ｓｕｐｐｌ）；ａｂｓｔｒ ７５０３．

［１４］ Ａｕｐｅｒｉｎ Ａ， Ａｒｒｉａｇａｄａ Ｒ， Ｐｉｇｎｏｎ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ Ｃｒａｎｉａｌ Ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｖｅｒｖｉｅｗ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ
Ｇｒｏｕｐ ［Ｊ］ ．Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，１９９９，３４１（７）：４７６⁃４８４．ＤＯＩ：１０．１０５６ ／
ＮＥＪＭ１９９９０８１２３４１０７０３．

［１５］ Ｍｅｅｒｔ ＡＰ，Ｐａｅｓｍａｎｓ Ｍ，Ｂｅｒｇｈｍａｎｓ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｗｉｔｈ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ ／ ＯＬ］．ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ，２００１，１：５．

［１６］ Ｗｕ ＡＪ，Ｇｉｌｌｉｓ Ａ，Ｆｏｓｔｅｒ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ａｌｌ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｂｅ ｔｒｅａｔｅｄ ａｌｉｋｅ？ Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＡＪＣＣ ｓｔａｇｅ ｏｎ ｂｒａｉｎ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ｓｕｒｖｉｖａｌ，ａｎｄ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ
Ｂｉｏ Ｐｈｙｓ，２０１４，９０（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ６１．

［１７］ Ｇｏｎｇ Ｌ，Ｗａｎｇ Ｑ，Ｚｈａｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｒａｉｎ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｉｓ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ
ｃｒａｎｉａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅰ⁃Ⅲ ｄｉｓｅａｓｅ？ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１３，８５（１）：１９６⁃２００．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２０１２．０３．０３８．

·９０１·中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



［１８］ Ｄｅ Ｒｕｙｓｓｃｈｅｒ Ｄ，Ｂｒｅｍｅｒ ＲＨ，Ｋｏｐｐｅ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｏｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ ｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｎｏｄｅ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｎ ｂａｓｉｓ ｏｆ ＣＴ⁃ｓｃａｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ
ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｐｈａｓｅⅡｔｒｉａｌ ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２００６，８０
（３）：３０７⁃３１２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２００６．０７．０２９．

［１９］ Ｂａａｓ Ｐ， Ｂｅｌｄｅｒｂｏｓ ＪＳ， Ｓｅｎａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
（ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ，ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ，ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ） ａｎｄ ｉｎｖｏｌｖｅｄ⁃ｆｉｅｌｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｌｉｍｉｔｅｄ ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：ａ Ｄｕｔｃｈ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｈａｓｅ
Ⅱ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２００６，９４（５）：６２５⁃６３０．ＤＯＩ：１０．１０３８ ／
ｓｊ．ｂｊｃ．６６０２９７９．

［２０］ ｖａｎ Ｌｏｏｎ Ｊ， Ｄｅ Ｒｕｙｓｓｃｈｅｒ Ｄ，Ｗａｎｄｅｒｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｎｏｄａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｎ ｂａｓｉｓ ｏｆ （ １８） ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｓｃａｎｓ ｉｎ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｄｉｓｅａｓｅ
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ
Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１０，７７（２）：３２９⁃３３６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２００９． ０４．
０７５．

［２１］ Ｈｕ Ｘ，Ｂａｏ Ｙ，Ｚｈａｎｇ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｏｍｉｔｔｉｎｇ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｎｏｄａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｉｒｒａｄｉａｔｉｎｇ ｐｏｓｔｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｅｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｔｕｍｏｒ ｅｘｔｅｎｔ ｆｏｒ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｉｎｔｅｒｉｍ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．
Ｃａｎｃｅｒ，２０１２，１１８（１）：２７８⁃２８７．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２６１１９．

［２２］ 徐利明，曹玲，郝建磊，等．无锁骨上淋巴结转移的局限期小细
胞肺癌颈部预防照射临床分析［Ｊ］ ．中国肿瘤临床，２０１０，３７
（１０）：５９４⁃５９６．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃８１７９􀆰 ２０１０．１０．０１５．
Ｘｕ Ｌ，Ｃａｏ Ｌ，Ｈａｏ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ Ｎｅｃｋ
Ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ Ｌｉｍｉｔｅｄ Ｓｔａｇｅ Ｓｍａｌｌ Ｃｅｌｌ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｏｕｔ Ｎｅｃｋ Ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｔｕｍｏｒ Ｃｌｉｎ， ２０１０， ３７ （ １０）：
５９４⁃５９６．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃８１７９􀆰 ２０１０．１０．０１５．

［２３］ 冯振兴，赵路军，关勇，等．局限期小细胞肺癌锁骨上区淋巴结
转移规律及靶区勾画［Ｊ］ ．中华医学杂志，２０１３，９３（１９）：１４７６⁃

１４７８．ＤＯＩ；１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３７６⁃２４９１􀆰 ２０１３．１９．０１０．
Ｆｅｎｇ ＺＸ， Ｚｈａｏ ＬＪ， Ｇｕａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎ ｓｕｐｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｚｏｎｅ ａｎｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ
ｆｏｒ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｅｄ，２０１３，９３
（１９）：１４７６⁃１４７８．ＤＯＩ；１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．０３７６⁃２４９１􀆰 ２０１３．１９．
０１０

［２４］ 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 Ｚ， Ｊｉ Ｋ， Ｌｉｕ Ｗ， 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．

［２５］ Ｌｉｕ Ｚ，Ｚｈａｏ Ｌ，Ｙｕａｎ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｄｏｅｓ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｎｏｄａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏ Ｐｈｙｓ，２０１５，９３：３（Ｓｕｐｐｌ）：Ｅ４４６．

［２６］ Ｓｕｎ ＪＭ，Ａｈｎ ＹＣ， Ｃｈｏｉ ＥＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｅｉｔｈｅｒ ｆｉｒｓｔ⁃ｏｒ ｔｈｉｒｄ⁃ｃｙｃｌｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｄｉｓｅａｓｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，２４
（８）：２０８８⁃２０９２．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｔ１４０．

［２７］ Ｗａｎｇ Ｐ， Ｌｉｕ Ｗ， Ｚｈａｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐａｃｔ ｔｈｅ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ？ ［Ｊ］ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｎｃｅｒ，２０１５，６
（５）：６０５⁃６１２．ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ １７５９⁃７７１４􀆰 １２２２９．

（收稿日期：２０１５⁃１０⁃１２）

上海泰和诚肿瘤医院及上海百瑞肿瘤门诊部招聘启事

泰和诚集团

　 　 泰和诚集团已与国际顶尖肿瘤研究、治疗及教育中心－－美国德州大学 ＭＤ 安德森癌症中心（简称＂ ＭＤ 安德森＂ ）签订一

项长期战略发展协议，双方将在多个领域展开密切合作，共同建设以多学科诊疗模式为基础、以临床研究为导向、具有亚学科

专长的高水平肿瘤专科医院，优化患者就医体验，提高中国的肿瘤治疗水平。 泰和诚医疗集团正在联合美国 ＭＤ 安德森癌症

中心共同建设上海百瑞肿瘤门诊部放疗项目，在通过 ＭＤ 安德森的评审验收后，百瑞肿瘤门诊部将成为 ＭＤ 安德森在中国大

陆落地的肿瘤放疗中心，并作为上海泰和诚肿瘤医院人才的培养基地。
现诚邀优秀的放疗医生及物理师的加盟，您将获得如下机会：前往 ＭＤ 安德森癌症中心进行入职和临床技能培训以达到

ＭＤ 安德森的标准和规范要求；参与国际科研课题研究；与国际接轨的管理模式；拥有优厚的薪酬及福利待遇。
１．放疗医生基本要求：医学博士学位；放疗临床经验 １０ 年以上；３５ 到 ４５ 岁之间。
２．物理师 ／放疗技师基本要求：医学物理学、生物医学工程及相关专业本科以上学历；５ 年以上临床经验；持有放疗技师或

物理师上岗证书。
３．其他招聘职位：影像医生；影像技师；护士。
关于集团及职位详细信息请登陆 ｗｗｗ．ｃｃｍ．ｃｎ ／丁香人才网查询。 您的简历可以直接发送至 ｈｒ＠ ｃｃｍ．ｃｎ 或电话联系 ０２１⁃

３３３１９１１１。

·０１１· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１




