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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨应用立体定向放疗技术对寡转移 ＮＳＣＬＣ 患者胸内原发灶及所有转移灶行

根治性放疗的疗效和不良反应。 方法　 回顾分析 ２００９—２０１５ 年间我科初治转移灶≤５ 个的 ＮＳＣＬＣ
患者 ４３ 例，采用立体定向放疗技术，对其原发灶及所有转移灶均行根治性放疗，平均和中位 ＢＥＤ１０分

别为 １０１􀆰 ４１６ Ｇｙ 和 １０２􀆰 ７００ Ｇｙ，中位化疗周期数 ４ 个。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法生存分析，Ｃｏｘ 模型多因

素预后分析。 结果　 中位随访时间 ３６ 个月，病灶治疗总有效率为 ８６％，１、２、３ 年ＯＳ 分别为 ７４％、
７０％、５１％，中位 ＯＳ 时间为 ４８ 个月，中位 ＰＦＳ 时间为 １５ 个月。 多因素分析结果提示 ＥＣＯＧ＜２ 与

ＥＣＯＧ≥２（Ｐ＝ ０􀆰 ０００）、ＢＥＤ１０＜１００ Ｇｙ 与≥１００ Ｇｙ （Ｐ＝ ０􀆰 ００６）对生存预后有显著影响。 约 ９０％患者

仅出 １—２ 级不良反应，未出现治疗相关性死亡。 结论　 寡转移 ＮＳＣＬＣ 在接受系统性全身治疗前提

下联合原发灶和转移灶根治性放疗可显著改善患者 ＯＳ 和 ＰＦＳ，不良反应可耐受。
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　 　 肺癌是我国及世界发病率和死亡率居第 １ 位的

恶性肿瘤［１］，其中 ８５％为 ＮＳＣＬＣ［２⁃３］，初诊时一半以

上已经出现远处转移［４］。 远处转移是影响 ＮＳＣＬＣ
预后的重要因素，姑息性化疗被认为是Ⅳ期 ＮＳＣＬＣ
的标准治疗方案，但生存期通常＜１ 年［５⁃６］。 伴有远

处转移的 ＮＳＣＬＣ 患者中约 ７％患者仅出现肺外孤立

性转移灶，且在相当长时间内处于这种相对稳定状

态［７］。 １９９５ 年Ｈｅｌｌｍａｎ 和 Ｗｅｉｃｈｓｅｌ［８］ 共同提出“寡
转移”概念，即远处转移发生于 １ 个或数量有限器

官，且转移具有靶器官特性。 它是肿瘤生物侵袭性
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较温和的时期，介于局部原发灶与广泛转移的过渡

阶段，此时肿瘤负荷较小，具有潜在的治愈可能性。
关于“寡转移”定义，目前尚无统一标准，欧洲临床

肿瘤学会及近期的系列研究将“寡转移”定义为单

器官或多器官总转移灶数目≤５ 个［９⁃１２］。 文献［１３⁃１５］

报道寡转移患者全身治疗联合局部治疗的生存期优

于非寡转移患者。 Ｐａｒｉｋｈ 等［１６］ 报道化疗及靶向治

疗联合对原发灶行根治性治疗可明显延长寡转移患

者 ＯＳ 和 ＰＦＳ，但对原发灶及所有转移灶均行根治性

放疗的研究较少。 本研究采用立体定向放疗技术对

寡转移 ＮＳＣＬＣ 患者原发灶及所有转移灶同时行根

治性放疗，评价其疗效结果。

材料与方法

　 　 １．一般临床资料：从 ２００９ 年２ 月至 ２０１５ 年２ 月

解放军空军总医院放疗科初治的 １ ０３６ 例肺癌患者

中，４３２ 例为Ⅳ期 ＮＳＣＬＣ 患者，其中采用立体定向

放疗技术实施根治性放疗的寡转移患者共 ４３ 例，其
内容详见表 １。

表 １　 ４３ 例寡转移非小细胞肺癌患者的一般临床特征

项目 例（％） 项目 例（％）

性别 Ｎ 分期

　 男 ２８（６５） 　 Ｎ０＋Ｎ１ 期 １４（３３）
　 女 １５（３５） 　 Ｎ２＋Ｎ３ 期 ２９（６７）
年龄 是否脑转移

　 ＜６５ 岁 ２４（５６） 　 是 １４（３３）
　 ≥６５ 岁 １９（４４） 　 否 ２９（６７）
病理类型 转移器官数

　 腺癌未突变 ２７（６３） 　 １ 个 ３３（７７）
　 腺癌突变 ５（１２） 　 ２～３ 个 １０（２３）
　 鳞癌 ９（２１） 转移个数

病理分型未明 ２（４） 　 １ 个 １９（４４）
是否吸烟 　 ２ 个 １４（３３）
　 否 １５（３５） 　 ３～５ 个 １０（２３）
　 是 ２８（６５） ＢＥＤ１０是否＞１００ Ｇｙａ

吸烟指数 　 否 １８（４２）
　 ＜８００ ２７（６３） 　 是 ２５（５８）
　 ≥８００ １６（３７） 初诊时 ＰＥＴ－ＣＴ
体力评分 　 否 ２（５）
　 ＜２ 分 ３３（７７） 　 是 ４１（９５）
　 ≥２ 分 １０（２３）

　 　 注：ａ 原发灶及所有转移灶 ＢＥＤ１０均＞１００ Ｇｙ 为分组标准

　 　 ２．纳入与排除条件

（１） 纳入条件： ① 均有病理证实的转移性

ＮＳＣＬＣ （其中包括病理分型未明的 ＮＳＣＬＣ）；②经全

面影像诊断转移瘤数目≤５ 个，无论转移部位及转

移器官数；③经过系统性全身治疗后，原发灶及转移

灶均未进展且至少持续 ２ 周未出现任何新的转移病

灶；④所有转移瘤必须适合接受 ＳＢＲＴ 治疗；⑤治疗

前 １５ ｄ 以内行血液检查，要有足够的骨髓造血功能

和肝功能储备；⑥治疗前所有患者均需通过肺功能

检查和动脉血气分析来评价肺功能；⑦签署放疗同

意书、化疗同意书及靶向治疗同意书；⑧前期系统性

全身治疗，若采用化疗，在化疗周期按疗程结束后开

始行局部放疗；采用分子靶向药物治疗患者，在没有

发现耐药情况下，始终坚持服用靶向治疗药物。
（２）排除条件：①合并其他原发性恶性肿瘤；②

对原发灶及转移灶已进行过姑息性放疗；③怀孕或

哺乳期妇女；④转移瘤边界模糊无法鉴别；⑤经肺功

能及动脉血气分析检查后，诊断为呼吸功能衰竭者。
３．定位、模拟和固定：定位时患者一般取仰卧

位，伽马刀治疗个别病灶时行俯卧位，根据不同的治

疗部位及放疗技术分别采用真空垫、头架、面网、体
网及头颈肩面网经行体位固定，扫描范围包括原发

灶及所有转移灶。
４．靶区勾画：在 ＣＴ 图像上勾画 ＧＴＶ，ＧＴＶ 外扩

５ ｍｍ 形成 ＣＴＶ，一般不超过解剖边界，如果外扩

ＣＴＶ 邻近 ＯＡＲ 时可进行适度修改。 ＰＴＶ 由摆位误

差、呼吸运动并及相邻病灶的剂量关系共同确定，一
般由 ＣＴＶ 外扩 ５～１０ ｍｍ 形成 ＰＴＶ。 最后勾画出正

常组织器官双肺、脑、脊髓、心脏、肝脏、食管等。
５．剂量分割模式：（１） ＨＴ 治疗系统：肺内及阳

性淋巴结 ６０～ ８０ Ｇｙ 分 １０～ ２０ 次，骨及肾上腺转移

灶 ６０～７０ Ｇｙ 分 １０～２０ 次，胸椎、腰椎转移灶 ３０～ ６０
Ｇｙ 分 １０～２０ 次，脊髓转移灶 ４０ Ｇｙ 分 ２０ 次，脑转移

灶 ４０～６０ Ｇｙ 分 １０～ ２０ 次；１ 次 ／ ｄ，５ 次 ／周。 （２）头
体部伽马刀：肺内及阳性淋巴结 ５０％等剂量线 ５０～
５６ Ｇｙ 分 １０～ １４ 次，骨及肾上腺转移灶 ５０％等剂量

线 ５０～５６ Ｇｙ 分 １０～ １４ 次，头部转移灶 ５０％等剂量

线 １５～１７ Ｇｙ１ 次；１ 次 ／ ｄ，５ 次 ／周。 （３）本研究中共

治疗 ２２６ 个病灶（含区域转移淋巴结），其中 ＨＴ 治

疗 １２３ 个病灶，伽马刀治疗 １０３ 个病灶，平均和中位

ＢＥＤ１０分别为 １０１􀆰 ４１６ Ｇｙ 和 １０２􀆰 ７００ Ｇｙ；其中 ２５ 例

患者原发灶及所有转移灶 ＢＥＤ１０均＞１００ Ｇｙ，共计 ５８
个远处转移灶，转移灶包括肺内、肝脏、脑、骨、肾上

腺转移灶。 余 １８ 例患者原发灶及所有转移灶平均

和中位 ＢＥＤ１０分别为 ９３􀆰 ７ Ｇｙ 和 ９２􀆰 ６ Ｇｙ。
６．化疗：（１）腺癌：基因未突变患者行铂类为基

础的双药联合化疗方案：培美曲赛＋顺铂；顺铂 ８０～
１００ ｍｇ ／ ｍ２平均分 ３～ ４ ｄ 静脉滴注，培美曲赛 ５００
ｍｇ ／ ｍ２１ ｄ 静脉滴注；基因突变患者行靶向治疗
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（２１ ／ １９位点突变者分别为 ３ 例和 ２ 例）：吉非替尼

２５０ ｍｇ１ 次 ／ ｄ。 （２）鳞癌：吉西他滨＋顺铂、紫杉醇＋
顺铂；顺铂 ８０～１００ ｍｇ ／ ｍ２平均分 ３～ ４ ｄ 静脉滴注；
吉西他滨 １０００ ｍｇ ／ ｍ２ 第 １、８ 天静脉滴注；紫杉醇

１３５～１７５ ｍｇ ／ ｍ２。 ３８ 例患者接受全身化疗，中位化

疗周期数 ４ 个，５ 例患者行靶向治疗。
７．疗效评价：采用 ＲＥＣＩＳＴ 标准在放疗后 ３ 个月

对病灶通过 ＣＴ 或 ＭＲ 评价近期疗效有效率为 ＣＲ＋
ＰＲ。 以及 ＯＳ、ＰＦＳ。

８．不良反应评价：（１）早期反应：从所有病灶开

始行根治性放疗开始之日至放疗结束后 ６ 个月内出

现的不良反应，采用 ＲＴＯＧ 标准进行评价。 （２）晚

期反应：所有病灶接受根治性放疗结束 ３ 个月后出

现的不良反应，采用 ＥＯＲＴＣ 标准进行评价。
９．统计方法：采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件行 Ｋａｐｌａｎ⁃

Ｍｅｉｅｒ 法生存分析，Ｌｏｇｒａｎｋ 法单因素分析，对单因素

分析 Ｐ＜ ０􀆰 ０５ 的因素采用 Ｃｏｘ 模型多因素生存分

析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １．随访结果：所有随访信息均来自患者门诊复

查信息及电话随访，随访时间自治疗结束后 １ 个月

开始计算，截止到 ２０１７ 年１ 月 １０ 日。
２．近期疗效：采用 ＲＥＣＩＳＴ 标准评价近期疗效，

ＣＲ １３ 例（３０％），ＰＲ ２４ 例（５６％），ＳＤ ５ 例（１２％），
ＰＤ １ 例（２％），治疗总有效率为 ８６％。

３．生存情况：中位随访时间 ３６ 个月，１、２、３ 年

ＯＳ 率分别为 ７４％、７０％、５１％，中位 ＯＳ 时间为 ４８ 个

月，９５％ＣＩ为 ３７．４２８～ ５８􀆰 ５７２ 个月；１、２、３ 年ＰＦＳ 率

分别为 ３０％、１９％、１６％，中位 ＰＦＳ 时间为 １５ 个月，
９５％ＣＩ为 ９．８６０～２０􀆰 １４０ 个月。 ４３ 例患者中 ２４ 例死

亡，１７ 例死于肿瘤进展致多器官功能衰竭，１ 例死于

肺栓塞，１ 例死于肺部严重感染，５ 例死因不明。
４．预后分析：对患者年龄、性别、有无吸烟史、吸

烟指数、病理类型、体力评分、Ｎ 分期、重要器官是否

转移、转移器官数、转移个数及 ＢＥＤ１０是否≥１００ 进

行单因素及多因素分析，结果见表 ２。
５．不良反应：（１）早期不良反应：４３ 例患者均顺

利完成根治性放疗，主要不良反应分别为骨髓抑制、
胃肠道反应及放射性食管炎，但均为 １—２ 级，其中

２ 例出现了 ３ 级骨髓抑制，２ 例出现了 ３ 级胃肠道反

应，未见 ４ 级不良反应。 上述反应在给予对症治疗

后均好转，未出现难以纠正的重度不良反应。 （２）
晚期不良反应：４３ 例患者中出现放射性纤维化的仅

２ 例，且为轻度，肺功能轻微下降，其余患者放疗后

肺功能均正常。 余见表 ３。

表 ２　 ４３ 例寡转移 ＮＳＣＬＣ 患者立体定向放疗的
单因素与多因素预后分析

项目
Ｌｏｇｒａｎｋ 单因素分析

ＨＲ 值　 　 　 ＨＲ 的９５％ＣＩ　 　 　 Ｐ 值

性别

　 男 ∶ 女 ０．５１６ ０．１９０～１．４０２ ０．１９５

年龄

　 ＜６５ 岁 ∶ ≥６５ 岁 １．５４１ ０．６６１～３．５９４ ０．３１７

病理类型

　 腺癌未突变 ∶ 突变 ０．４３３ ０．０５７～３．２８４ ０．４１８

　 腺癌 ∶ 鳞癌 １．１０１ ０．４２６～２．８４３ ０．８４３

是否吸烟

　 否 ∶ 是 １．０５４ ０．４２９～２．５９ ０．９０８

吸烟指数

　 ＜８００ ∶ ≥８００ １．４２６ ０．６０８～３．３４４ ０．４１５

体力评分

　 ＜２ 分 ∶ ≥２ 分 ４．５５９ １．８６３～１１．１６ ０．００１

Ｎ 分期

　 Ｎ０＋Ｎ１ 期 ∶ Ｎ２＋Ｎ３ 期 ０．４８６ ０．２０９～１．１３１ ０．０９４

是否脑转移

　 否 ∶ 是 １．１０３ ０．４３１～２．８２４ ０．８３８

转移器官数

　 １ 个 ∶ ２～３ 个 １．０６６ ０．３９３～２．８９３ ０．９０１

转移个数

　 １ 个 ∶ ２ 个 １．０７１ ０．４０５～２．８３ ０．８９０

　 ２ 个 ∶ ３～５ 个 １．０８１ ０．３６８～３．１７７ ０．８８７

ＢＥＤ 是否＞１００ Ｇｙ

　 否 ∶ 是 ０．３８６ ０．１６３～０．９１１ ０．０３０

项目
Ｃｏｘ 多因素分析

ＨＲ 值　 　 　 ＨＲ 的９５％ＣＩ　 　 　 Ｐ 值

体力评分

　 ＜２ 分 ∶ ≥２ 分 ６．５４５ ２．４７２～１７．３３４ ０．０００
ＢＥＤ 是否＞１００ Ｇｙ
　 否 ∶ 是 ０．２７２ ０．１０９～０．６８３ ０．００６

　 　 表 ３　 ４３ 例寡转移 ＮＳＣＬＣ 立体定向放疗的
不良反应（例）

项目 １ 级 ２ 级 ３ 级 ４ 级

早期不良反应

　 胃肠道反应 ８ ３ ２ ０
　 骨髓抑制 １４ ５ ２ ０
　 放射性肺炎 ５ ２ ０ ０
　 放射性食管炎 ６ ３ ０ ０
　 肝功能 ４ ０ ０ ０
　 肾功能 ２ １ ０ ０
晚期不良反应

　 放射性纤维化 ２ ０ ０ ０
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讨　 　 论

　 　 目前Ⅳ期 ＮＳＣＬＣ 患者中 ＥＧＦＲ 敏感型突变患

者首选分子靶向治疗，ＲＧＦＲ 未突变或非敏感型突

变患者仍以铂类为基础双药联合方案化疗为主要治

疗手段，其中位生存期仅为 ８～１０ 个月［１７］，放疗通常

只是针对脑和骨转移灶，作为姑息减症治疗。 而肺

癌寡转移患者介于局部原发灶与广泛转移的过渡阶

段，此时肿瘤负荷较小，转移数目较少，经过积极的

综合治疗预后较好。 有研究表明与广泛转移的患者

相比，寡转移患者经过对原发灶行根治性治疗后其

生存期明显延长［１８⁃１９］。 且 Ｐａｒｉｋｈ 等［１６］ 报道肺癌寡

转移患者对其原发灶加转移灶均行根治性放疗优于

仅对转移灶行根治性放疗。 随着现代放疗技术发

展，图像引导 ＩＭＲＴ 及立体定向放疗已经广泛运用

到临床，使肺癌寡转移患者原发灶及少数孤立的转

移灶同时接受根治性放疗成为可能。 Ｆｌａｎｎｅｒｙ
等［２０］报道对孤立脑转移患者原发灶及转移灶行根

治性放疗或行根治性手术的 ５ 年ＯＳ 率约 ２０％左右。
Ｃｏｌｌａｕｄ 等［２１］报道 ＮＳＣＬＣ 寡转移患者通过手术对肺

部原发灶及颅内转移灶行根治性切除后 ５ 年ＯＳ 率

可达 ３７％左右。 本研究中行根治性放疗的 ４３ 例

ＮＳＣＬＣ 寡转移患者中位生存时间为 ４８ 个月。 既往

研究结果显示寡转移患者预后明显优于广泛转移患

者［２２］。 这说明在系统性全身治疗下，针对有限病灶

或孤立病灶行根治性放疗以迅速及最大程度上减小

肺癌寡转移患者的肿瘤病灶，解除因病灶所造成的

压迫及占位症状，明显改善患者生存质量，显著延长

生存时间。 这也进一步说明了立体定向放疗可以同

时对多个病灶进行有效杀伤，改变了既往放疗在Ⅳ
期肺癌中只作为姑息治疗手段的观点。

近来研究表明 ＳＢＲＴ 对寡转移病灶如肺、肝等

取得了良好 ＬＣ 效果和远期生存且不良反应小，患
者耐受性好［２３］。 Ｒｕｓｔｈｏｖｅｎ 等［２４］ 对 ３８ 例肺癌肺内

寡转移患者共计 ６３ 个肺部转移灶行 ＳＢＲＴ，其 ２ 年

ＬＣ 率为 ９６％，２ 年ＯＳ 率为 ３９％。 Ｄｅ Ｒｏｓｅ 等［２５］ 对

６０ 例ＮＳＣＬＣ 患者共计 ９０ 个肺部寡转移病灶行

ＳＡＢＲ，ＢＥＤ１０均＞１００ Ｇｙ，其 ２ 年ＬＣ 率高达 ８８􀆰 ９％，
中位 ＯＳ 时间 （ ３２．１± ３􀆰 １） 个月。 Ｍｉｌａｎｏ 等［１２］ 对

ＮＳＣＬＣ 肾上腺寡转移的患者行 ＳＢＲＴ，其 ＬＣ 率高达

７４％，中位生存期约 １８ 个月，证明肾上腺寡转移行

ＳＢＲＴ 治疗是有效的、安全的及可行的。 同时也有

肾上腺寡转移行根治性手术切除的报道，也能使患

者获益。 ＳＢＲＴ 或消融放疗治疗肺、干、脊柱转移瘤

已 经 有 ４ 个 ＲＴＯＧ 临 床 试 验： ＲＴＯＧ０２３６、
０８１３ ／ ０９１５、０４３８ 和 ０６１３。 这些试验已提供了一个

框架，对成功实施照射和在合作组之间进行质量控

制。 这些试验已经证实采用 ＢＥＤ＞１００ Ｇｙ 能获得更

高 ＬＣ 率。 然而，这些试验中几乎所有获益都是描

述实体转移瘤接受单程 ＳＢＲＴ，并未将所有转移瘤均

行 ＳＢＲＴ。 本研究中原发灶及所有转移灶平均和中

位 ＢＥＤ１０ 分别为 １０１􀆰 ４１６ Ｇｙ 和 １０２􀆰 ７００ Ｇｙ，其中

２５ 例患者原发灶及所有转移灶 ＢＥＤ１０均＞１００ Ｇｙ；结
果表明 ＢＥＤ１０≥１００ Ｇｙ 是独立预后影响因素，说明

对原发灶及所有转移灶均行大剂量分割放疗对改善

生存有益，明显提高 ＬＣ 率。
对预后行单因素及多因素分析后结果提示良好

的体力评分、ＢＥＤ１０≥１００ Ｇｙ 是预后影响因素，既往

研究也对这些独立预后因素进行过报道［２６］。 良好

的体力评分说明其生活质量较高，营养摄入充足，对
系统性全身治疗耐受性较好，且可保证治疗连续性；
同时当病情进展且出现新发转移灶时可继续耐受系

统性全身治疗及新发转移灶的局部治疗，且自身机

体免疫功能仍然可发挥部分作用。 本研究中 ＥＣＯＧ
＜２ 患者接受连续治疗比例为 ９０％，ＥＣＯＧ≥２ 患者

接受连续治疗比例为 ４６％，可以看出良好体力评分

在肿瘤患者整个治疗过程中的重要性。 目前业界公

认将 ＢＥＤ 控制在 １００～１５０ Ｇｙ 最佳。 肺癌患者一旦

出现脑转移其预后极差，如不行局部治疗生存期极

短，多个器官转移或出现多个转移灶的患者往往因

肿瘤负荷过大而导致生活质量下降。 但本研究中 Ｎ
分期、转移器官数、转移灶个数及重要器官转移

（脑）等因素对生存预后差异无统计学意义，这可能

与在寡转移这种温和阶段对原发灶及所有转移灶均

行根治性放疗或 ＳＢＲＴ 使肿瘤负荷大大降低并降低

重要器官转移灶的致死率，同时积极行系统性的全

身治疗有关。
Ｈａｓｓｅｌｌｅ 等［２７］ 回顾分析 ２５ 例ＮＳＣＬＣ 寡转移患

者，原发灶及转移灶均给予放疗，结果显示中位 ＯＳ
为 ２２􀆰 ７ 个月，中位 ＰＦＳ 为 ７􀆰 ６ 个月。 吕家华等［２８］

前瞻性Ⅱ期临床研究报道 ６６ 例ＮＳＣＬＣ 寡转移患者

同期放化疗，对原发灶及转移灶均行放射治疗，胸内

病灶中位 ＢＥＤ１０为 ７２ Ｇｙ，其 １、２、３ 年ＯＳ 率分别为

７２％、５３％、３１％，中位 ＯＳ 为 ２５ 个月。 安德森肿瘤

中心 Ｇｏｍｅｚ 等［２９］一项多中心随机Ⅱ期临床研究将

４９ 例寡转移患者经标准一线方案系统性全身治疗

后随机分配至局部治疗组（对所有病灶给予 ＳＢＲＴ、
大分割放疗或手术切除）和维持治疗组（化疗或密

·４４１１· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 １０ 月第 ２６ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１０



切观察），结果显示 ＰＦＳ 为 １１􀆰 ９３ 个月和 ３􀆰 ９ 个月，
这是目前第 １ 项关于寡转移 ＮＳＣＬＣ 临床治疗的随

机对照研究。
本研究中４３ 例ＮＳＣＬＣ 寡转移患者，在接受系统

性全身治疗基础上，对原发灶及转移灶同时给予高

剂量放疗，与其他系列研究相比具有以下特点：（１）
对原发灶及所有转移灶均给予高剂量放疗，平均和

中位 ＢＥＤ１０分别为 １０１􀆰 ４１６ Ｇｙ 和 １０２􀆰 ７００ Ｇｙ，其中

５８％患者原发灶及所有转移灶均 ＢＥＤ１０ ＞ １００ Ｇｙ；
（２）全身治疗与放疗序贯进行，先行全身治疗再行

局部放疗，尽可能对原发灶及所有转移灶行高剂量

放疗，提高 ＬＣ 率，避免因同步放化疗增加不良反应

降低化疗及放疗剂量；（３）部分患者经系统治疗后

出现新发转移灶，对新发转移灶仍给予高剂量放疗，
提高 ＬＣ 率。

总之，ＮＳＣＬＣ 寡转移在接受系统性全身治疗前

提下，联合原发灶和所有转移灶的高剂量放疗，可显

著改善患者 ＯＳ 和 ＰＦＳ。
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（收稿日期：２０１７⁃０３⁃２７）

郞锦义、潘建基、李宝生、卢冰喜获 ２０１７ 年“全国卫生计生系统先进工作者”称号

本刊编辑部

　 　 党的十八大以来，在以习近平同志为核心党中央坚强领导下，全国卫生计生系统广大干部职工以新形势下党的卫生与健

康工作方针为指引，全面落实全国卫生与健康工作精神，牢固树立“以人民为中心”的理念，用中国式办法破解医改世界性难

题，提供安全、有效、方便、价廉的公共卫生服务和基本医疗服务，稳定实施全面两孩政策，为保障人民健康安全，推进健康中

国建设做出了应用贡献，涌现出一大批行医为民、视患如亲、爱岗敬业、默默奉献的先进典型。 为表彰他们的突出贡献，激励

全国卫生计生系统广大干部职工更加主动投身事业改革发展，奋发有为、建功立业，人力资源社会保障部、国家卫生计生委、
国家中医药管理局联合作出关于表彰全国卫生计生系统先进集体、先进工作者和劳动模范及“白求恩奖章”获得者的决定，经
各单位逐级推荐、层层把关、差额遴选的基础上，经全国卫生计生系统评选领导小组审议，拟表彰全国卫生计生系统“白求恩

奖章”获得者 ２０ 名、先进集体 ２５５ 个、先进工作者 ７１８ 名、劳动模范 ５７ 名。 并在国家卫生计生委官网（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｎｈｆｐｃ．ｇｏｖ．
ｃｎ ／ ）上公示 ７ 天，期间如认为拟表彰对象有不适宜表彰的问题，请通过电话、传真、邮件、来信等方式如实反映。 经过 ８ 月 １—
７ 日公示后最终确定表彰全国卫生计生系统“白求恩奖章”获得者 ２０ 名、先进集体 ２５１ 个、先进工作者 ６９８ 名、劳动模范 ５７
名。

四川省肿瘤医院放疗科郞锦义院长、福建省肿瘤医院放疗科潘建基副院长、山东省肿瘤防治研究院放疗科李宝生副院

长、贵州医科大学附属医院肿瘤科主任（贵州省肿瘤医院副院长）卢冰教授喜获“全国卫生计生系统先进工作者”称号，在此与

放疗界同仁共享。
郎锦义教授现任电子科技大学医学院附属肿瘤医院、四川省肿瘤医院 研究所院所长、四川省癌症防治中心主任，首席

专家、一级主任医师、二级教授、博士研究生导师、国家卫生计生突出贡献中青年专家，四川省政府学术和技术带头人、国务院

享政府特殊津贴专家、四川省卫生首批肿瘤学学术技术带头人、中央保健会诊专家、四川省干保专家组成员，被授予“全国优

秀科技工作者”称号。 任中华医学会放射肿瘤治疗学分会第八届主任委员、中国抗癌协会鼻咽癌专委会候任主任委员、中国

抗癌协会肿瘤放射治疗专委会副主任委员、西部放射治疗协会理事长、四川省抗癌协会理事长，并担任《中华放射肿瘤治疗学

杂志》副总编、《肿瘤预防与治疗》杂志主编、国家卫计委住院医师规范化培训规划教材《放射肿瘤学》副主编。 主持多项国家

及省部级科研及国家自然科学基金项目；国家重点研发专项 １ 项；获发明专利及实用新型专利多项，省部级科技进步奖多项，
发表论文 ３００ 余篇，其中 ＳＣＩ 论文 ４０ 余篇，著作 ８ 部。 多次被评为优秀共产党员和先进工作者。

潘建基教授现任福建省肿瘤医院首席专家、国务院政府特殊津贴专家、主任医师、福建医科大学教授、博士研究生导师、
福建省肿瘤医院综合教研室主任。 他担任中华医学会放射肿瘤学分会副主任委员（６－８ 届）兼全国鼻咽癌学组组长、中国鼻

咽癌临床分期工作委员会主任委员、中国抗癌协会鼻咽癌专业委员会名誉主任委员、中国抗癌协会肿瘤放射治疗学专业委员

会常委，并担任《中华放射肿瘤学杂志》副主编、《癌症》杂志编委、国家“十一五”规划教材《放射肿瘤学》编委、常见恶性肿瘤

诊治进展丛书《鼻咽癌》主编。 曾被评为省卫生系统优秀共产党员、先进工作者和“双十佳”医务人员，入选“福建省第一批科

技创新领军人才”，并被授予“全国优秀科技工作者”和“全国医药卫生系统先进个人”荣誉称号。
李宝生教授现任山东省肿瘤医院副院长、泰山学者，国务院特殊津贴获得者，山东省卫生系统杰出学科带头人。 担任中

国医师协会肿瘤放疗医师分会候任主任委员、中华医学会放射肿瘤治疗学分会第九届委员会副主任委员、中国抗癌协会放射

肿瘤专业委员会副主任委员、山东省医师协会肿瘤放疗医师分会任主任委员。 《中华肿瘤防治杂志》副主编、《中华放射肿瘤

学杂志》编委。
卢冰教授现任贵州医科大学附属医院肿瘤科主任兼胸部肿瘤科主任、临床医学院肿瘤学教研室主任，贵阳医学院（现贵

州医科大学）学科带头人。 担任中华医学会放射肿瘤治疗学分会第九届委员会副主任委员、中国抗癌协会放射肿瘤专业委员

会常务委员、《中华放射肿瘤学杂志》编委、贵州省医学会肿瘤学分会主任委员、贵州省抗癌协会理事长。 荣获 ２０１３ 年和 ２０１４
年贵州省“省级学会优秀学会工作者”、２０１６ 年“贵州省百佳医生”称号。
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