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　 　 【摘要】 　 儿童恶性肿瘤是全球儿童的主要死因。 放疗是儿童恶性肿瘤的重要治疗手段，但引起

的急慢性不良反应往往影响患儿生存期和生存质量。 质子治疗作为一种前沿放疗技术，能保证精确

的靶区剂量，同时降低邻近组织和器官受量。 已有较多的研究显示恶性肿瘤患儿对质子线的耐受较

好，质子治疗能保证较好的肿瘤控制效果，同时在生存质量、智商保护、降低第二肿瘤风险等方面可能

优于以 Ｘ 线为代表的传统放疗技术。 本文旨在综述质子放疗技术应用于儿童恶性肿瘤临床治疗研

究进展。
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　 　 儿童恶性肿瘤通常指 ０～ １４ 岁儿童所患的恶性肿瘤。
ＷＨＯ 统计的儿童恶性肿瘤全球发病率约为 ８．８ ／ １０万［１］ ；调
查显示我国的发病率约为 ８．７ ／ １０万［２］ ，以此估算 ２０１５ 年我

国儿童新发病例 ２２ ８７５ 例。 儿童恶性肿瘤在儿童总死亡数

中所占比例较大，在美国占据儿童疾病死因的首位，占总死

因的第二位［３］ 。 经包括放疗在内的综合治疗后，８０％以上患

儿可长期生存［４］ ，但治疗相关的晚期不良反应如神经认知功

能损伤、生长发育迟缓、第二肿瘤等［５］ ，往往在数月或数年后

出现，严重影响患儿的生存质量。 因此，儿童肿瘤放疗学的

重点方向就在于如何提高放疗技术的精准性和减少不良反

应。
质子治疗是一项先进的放疗技术。 相比传统光子线的

主要优势在于，其剂量射程终点处有一个明显的局部高剂量

区，称为 Ｂｒａｇｇ 峰［６］ 。 利用这个特性可以保证精确的靶区剂

量，同时较少地照射周围组织和器官。 质子束流的传递可以

分为被动散射和主动扫描两种形式，前者被称作 ＰＳＰＴ，后者

由于照射横截面小被广泛称为 ＰＢＳ，而以此为基础的 ＩＭＰＴ
是质子治疗治疗中更加前沿的技术［７］ 。 近年来，质子治疗技

术不断发展和成熟，截至 ２０１６ 年１１ 月全球已有 ６１ 家质子中

心开放运营，超过 １３ 万患者接受过质子治疗［８］ ，其中包含一

定比例儿童。 本文就质子治疗技术应用于儿童恶性肿瘤的

研究进展进行综述。
一、疗效及不良反应

临床上对于质子治疗的关注点在于其疗效与现有各类

光子治疗技术相比是否相近或更优。 目前针对儿童恶性肿

瘤的临床研究十分有限，以下将以较为常见的 ＲＭＳ、ＭＢ 和

恶性程度较高的 ＡＴ ／ ＲＴ 为例，探讨质子治疗儿童恶性肿瘤

的疗效及不良反应情况。
１．ＲＭＳ：它是最常见的儿童软组织肉瘤，早期就诊率低、

进展快、切除难度高，是质子治疗的主要适应证之一。 一项
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前瞻性Ⅱ期临床试验［９］ 纳入了 ５７ 例ＲＭＳ 患儿，质子治疗后

的 ５ 年ＥＦＳ、ＯＳ、ＬＣ 率分别达 ６９％、７８％、８１％，优于其他研究

中 采 用 光 子 治 疗 结 果 （ ５ 年 ＥＦＳ 为 ６４􀆰 ９％、 ＯＳ 为

６９􀆰 ５％） ［１０］ 。 且本研究中质子治疗低风险 ＲＭＳ 患儿的 ５ 年

ＥＦＳ、ＯＳ 分别达 ９３％、１００％，结果较为理想［９］ 。 同时，以

ＣＴＣＡＥ Ｖ３．０ 评价不良反应，质子治疗未引起≥３ 级急性或

晚期放疗损伤且未出现第二肿瘤，总体≥３ 级急性不良反应

的发生率低于光子治疗［１１］ 。 瑞士保罗谢尔研究所质子治疗

中心以 ＰＢＳ 治疗 ８３ 例ＲＭＳ 患儿［１２］ ，５ 年局部控制的生存率

（ｌｏｃａｌ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ）达 ７８􀆰 ５％，５ 年ＯＳ 达 ８０􀆰 ６％，未出现≥
３ 级晚期放疗损伤，仅出现 １ 例第二肿瘤（１􀆰 ２％），且治疗后

生存质量评分显著高于基线水平。 该中心的另一项研究纳

入３９ 例脑膜旁 ＲＭＳ 患儿，ＰＢＳ 治疗后５ 年ＰＦＳ、ＯＳ 率分别达

７２％、７３％ ［１３］ 。 其他研究显示对该患儿进行光子治疗后的

５ 年ＦＦＳ、ＯＳ 率分别约为 ６９％、７３％，在生存情况上 ＰＢＳ 和光

子治疗基本相似［１４］ 。
２．ＭＢ：它是最常见的儿童中枢神经系统恶性肿瘤，恶性

程度高，生长快速。 首选手术切除配合术后全脑全脊髓照

射，幸存患儿往往会留有各类后遗症。 有多中心研究以放化

疗治疗 ＭＢ 患儿，其中 ４５ 例为质子治疗，４３ 例为 ３ＤＣＲＴ 或

ＩＭＲＴ，比较两组患儿的肿瘤控制效果；结果显示质子治疗后

６ 年ＲＦＳ、ＯＳ 率分别为 ７８􀆰 ８％、８２􀆰 ０％，Ｘ 线治疗后相应的率

分别为 ７６􀆰 ５％、８７􀆰 ６％（Ｐ＞０􀆰 ０５） ［１５］ 。 提示两种疗法效果相

似。 另有临床研究纳入 ５９ 例ＭＢ 患儿，质子治疗后 ５ 年ＰＦＳ、
ＯＳ 分别达 ８０％、８３％ ［１６］ ，而其他研究在光子治疗后的 ５ 年

ＰＦＳ、ＯＳ 分别约为 ８１％～ ８３％、８５％～ ８６％，生存率水平基本

相当［１７⁃１８］ 。 此外，本研究中患儿对质子治疗的耐受良好，且
未出现心、肺、胃等的长期放射性损伤和第二肿瘤［１６］ 。

３．ＡＴ ／ ＲＴ：它是一种罕见的儿童恶性肿瘤，常见于中枢

神经系统，致死性强，生存期仅约 １１～ １７ 个月［１９⁃２１］ 。 对于该

病的治疗目前尚无最佳方案，但质子治疗是未来探索方向之

一。 美国 ＭＤ 安德森癌症中心回顾了 ３１ 例接受 ＰＳＰＴ 的

ＡＴ ／ ＲＴ 患儿数据，２ 年ＰＦＳ、ＯＳ 分别为 ４７􀆰 ６％、６８􀆰 ３％，中位

ＯＳ 期达 ３４􀆰 ３ 个月［２２］ 。 同类研究使用光子线治疗 ＡＴ ／ ＲＴ 患

儿，２ 年 ＰＦＳ、ＯＳ 分别约为 ３３．２％～ ５３􀆰 ０％、５３．５％～ ７０􀆰 ０％
（Ｐ＞０􀆰 ０５）；质子治疗后患者多出现 １、２ 级皮肤反应，共 ９ 例

（２９％）≥３ 级急性损伤［２３⁃２４］ 。 发生不良反应的总体水平虽

可接受，但仍不容忽视。 由于不良反应对幼儿的影响显著，
３ 岁以下幼儿是否应该进行放疗还存在争议。 美国麻省总

医院采用 ＰＳＰＴ 治疗 １０ 例ＡＴ ／ ＲＴ 患儿［２５］ ，其中 ７ 例为 ３ 岁

以下；中位随访 ２７􀆰 ３ 个月后，９ 例无瘤生存，仅 １ 例死亡。 瑞

士保罗谢尔研究所质子治疗中心以 ＰＢＳ 治疗 １５ 例３ 岁以下

ＡＴ ／ ＲＴ 患儿，２ 年ＯＳ 达 ６４􀆰 ６％，并且以 ＣＴＣＡＥ Ｖ４．０ 评价不

良反应，未出现≥３ 级急性损伤［２６］ 。 总体上质子治疗的肿瘤

控制效果与光子相近，放射损伤的发生情况可接受，在安全

性上的潜在优势有助于放疗在 ＡＴ ／ ＲＴ 患儿尤其是在幼儿中

得到更广泛的应用。
二、生存质量及智商水平

生存质量是儿童恶性肿瘤幸存者的重要预后指标。 美

国麻省总医院前瞻性随访了 ５７ 例经质子治疗的脑瘤患儿，
并以 ６３ 例于其他医院接受 Ｘ 线治疗的脑瘤患儿作为对照，
利用儿童生存质量量表 ＰｅｄｓＱＬ 评价生存质量；结果显示质

子治疗组患儿得分仅略低于健康对照组儿童（ｄ ＝ ５􀆰 ０，Ｐ＝
０􀆰 ０２４），而 Ｘ 线组得分显著低于健康对照组（ｄ ＝ １５􀆰 ５，Ｐ＝
０􀆰 ０００）；且质子治疗组在 ５ 项评估内容中 ４ 项（生理、心理、
情绪、社交）得分与健康对照组相近，仅在学校表现方面略

低［２７］ 。 相似的，瑞士保罗谢尔研究所质子治疗中心以 ＰＢＳ
治疗１５ 例ＡＴ ／ ＲＴ 患儿，结果显示患儿的 ＰｅｄｓＱＬ 得分没有显

著下降；具体各评估内容上，患儿仅在社交能力方面的分数

有显著降低，其他 ４ 项均未有显著变化［２６］ ，显示出质子治疗

对患儿生存质量上有较好的保护作用。
另一个直观的指标则是治疗前后 ＩＱ 的变化趋势。 美国

ＭＤ 安德森癌症中心回顾比较了 １５０ 例接受放疗的脑瘤患儿

的 ＩＱ 值，其中 ９０ 例接受质子治疗，６０ 例接受 Ｘ 线治疗；结
果显示质子治疗组 ＩＱ 值随时间变化无显著下降 （ Ｐ＝
０􀆰 １３０），而 Ｘ 线组 ＩＱ 值平均每年下降 １􀆰 １ 分（Ｐ＝ ０􀆰 ００４）；并
且质子治疗组比 Ｘ 线组的 ＩＱ 值高 ８􀆰 ７ 分（Ｐ＝ ０􀆰 ０１１） ［２８］ 。
质子与 Ｘ 线治疗相比，可能更有助于保护儿童神经认知功

能。 这一结果也在其他几项研究中得到证实，质子治疗后患

儿 ＩＱ 值有小幅度的上升或下降， 但均未达统计学意

义［１６，２９⁃３０］ ，显示出质子治疗对患儿 ＩＱ 无明显降低作用。
三、剂量学测定研究结果

由于临床随访数据的缺乏，也有剂量测定研究利用治疗

计划，计算质子治疗后各 ＯＡＲ 的受量，并与 Ｘ 线治疗计划进

行比较。 在模型的基础上，进一步估算第二肿瘤、心血管病

事件等长期不良反应的发生概率。
一项研究在 ５ 例儿童神经母细胞瘤患儿中比较了质子

治疗、３ＤＣＲＴ 和 ＩＭＲＴ 计划，计算各 ＯＡＲ 受量；结果显示质

子治疗后各器官受量约为 ３ＤＣＲＴ 的２０％～８０％，除了胰腺以

外的各器官的第二肿瘤风险约为 ３ＤＣＲＴ 的 ２４％～８３％，胰腺

的第二肿瘤风险是 ３ＤＣＲＴ 的 １２１％；而 ＩＭＲＴ 治疗计划估算

的各器官第二肿瘤风险约为 ３ＤＣＲＴ 的 ８１％～ １２４％ ［３１］ 。 可

见质子治疗与 ＩＭＲＴ 相比，更有助于减少第二肿瘤风险。 另

有美国 ＭＤ 安德森癌症中心的模型研究指出 ＰＳＰＴ 促进第二

肿瘤的归因危险（ ｌｉｆｅｔｉｍｅ ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｒｉｓｋ）显著小于光子治

疗，二者的归因危险比值在 ０．１０～ ０􀆰 ２２ 之间，而促进心脏病

死亡的比值在 ０．１２～０􀆰 ２４ 之间［３２］ ，显示出 ＰＳＰＴ 对第二肿瘤

和心脏病死亡风险的促进作用远远小于光子治疗。
针对 ＩＭＰＴ 的剂量学研究也得出了类似结果。 美国麻

省总医院纳入 １７ 例室管膜瘤患儿比较了 ＩＭＰＴ、ＰＳＰＴ 和

ＩＭＲＴ 计划的剂量分布，结果显示三者在靶区及其毗邻器官

（如脑干）受量上十分相似，但两类质子治疗与 ＩＭＲＴ 相比显

著减少了耳蜗、颞叶、全脑、下丘脑的受量，其中尤以 ＩＭＰＴ
的保护效果更好［３３］ 。 另有研究比较了 ＩＭＰＴ 与 ＩＭＲＴ、传统

放疗等技术的剂量分布及第二肿瘤风险，对 ５ 例儿童 ＭＢ 患

者进行脊髓照射，模型显示各技术均能达到靶区剂量要求，
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但心、肺、甲状腺等射野外的各 ＯＡＲ 却受到不同程度的照

射；其中 ＩＭＰＴ 计划的各器官受量均为最低，以此估算的第

二肿 瘤 总 体 风 险 也 为 最 低 （ ４％）， 而 最 高 的 是 ＩＭＲＴ
（３０％） ［３４］ 。 还有模型研究比较了 ＩＭＰＴ 与 ３ＤＣＲＴ、ＶＭＡＴ 效

果，也发现 ＩＭＰＴ 后包括第二肿瘤在内的各晚期不良反应风

险均为最低［３５］ 。
此类剂量学测定研究还有很多［３６⁃３８］ ，均显示出质子治

疗显著减少了对靶区邻近组织和器官照射，理论上能降低幸

存患儿的第二肿瘤、心血管病事件等的风险。 但未来还应利

用长期随访资料以确证剂量学研究的结果。
四、质子治疗的局限性

首先，质子治疗作为放疗方法的一种，仍然难以避免对

健康脏器产生一定剂量照射，相应引起放疗相关的急慢性不

良反应，包括一定程度的功能损伤以及第二肿瘤等。 此外，
虽然质子治疗减少靶区外组织和器官的照射而降低了第二

肿瘤风险［３４］ ，但患儿体内或束流调整装置中也会发生中子

散射。 研究显示 ＰＳＰＴ 治疗中，中子散射的存在显著提高了

第二肿瘤的发生风险［３９］ ；另有研究精确计算了 １ 例儿童接

受 ＰＳＰＴ 治疗所受到的中子散射，其有效剂量导致第二肿瘤

致死概率为 ３􀆰 ４％ ［４０］ 。
其次，质子治疗中 ＰＢＳ 能较好的减少中子散射，其质子

束传递截面更小，限制了散射范围，能显著减少照射野外器

官因放疗诱发第二肿瘤的风险［４１］ 。 但由于 ＰＢＳ 技术更加复

杂，目前尚未在临床上得到充分应用，远不及 ＰＳＰＴ 普及，研
究也较少。 此外，ＰＢＳ 对器官运动较为敏感，需结合呼吸门

控技术等靶区运动控制方法来解决此难题，但这类技术还处

在研究和完善阶段中［６］ 。
另外，质子治疗的局限性还在于其技术和基础建设的投

资昂贵，给广泛的临床应用带来了障碍；同时，各国质子中心

数量少且治疗费用高昂，也给患者就医增加了难度。 目前，
本领域相关文献多为剂量测定学研究和小样本或短期随访

研究，而质子治疗作为一项新兴技术，长期生存率和不良反

应的信息还不够明确，有待更多的研究提供证据。
五、小结与展望

儿童恶性肿瘤是质子治疗的主要适应证，从目前的文献

报道中可见，质子治疗与广泛应用的 ＩＭＲＴ 等光子技术在肿

瘤控制上效果相似，在急慢性不良反应上更加安全。 此外，
接受质子治疗的一部分人群是幼儿以及不能耐受传统治疗

方案的患儿，因此更具有临床意义。 未来研究应着重收集较

大样本和长期随访资料，以及重点发展 ＰＢＳ 技术，以充分挖

掘质子治疗的疗效和安全性。 目前我国的几项大规模质子

医疗中心正在投入建设和运营，将为儿童恶性肿瘤患者及其

家庭提供更好的治疗选择。 未来我国儿童恶性肿瘤生存率

及幸存患儿的生存质量有望迎来较大的提升。
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［１４］ Ｍｉｃｈａｌｓｋｉ ＪＭ，Ｍｅｚａ Ｊ，Ｂｒｅｎｅｍａｎ ＪＣ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｐａｒａｍｅｎｉｎｇｅａｌ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ ｉｎ
ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ｔｒｉａｌｓ Ⅱ ｔｈｒｏｕｇｈ Ⅳ［Ｊ］．
Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００４，５９（４）：１０２７⁃１０３８．ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００４．０２．０６４．

［１５］ Ｅａｔｏｎ ＢＲ，Ｅｓｉａｓｈｖｉｌｉ Ｎ，Ｋｉｍ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ａｍｏｎｇ
Ｃｈｉｌｄｒｅｎ Ｗｉｔｈ Ｓｔａｎｄａｒｄ⁃Ｒｉｓｋ Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ Ｔｒｅａｔｅｄ Ｗｉｔｈ Ｐｒｏｔｏｎ
ａｎｄ Ｐｈｏｔｏｎ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ：Ａ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ
ａｎｄ Ｏｖｅｒａｌｌ Ｓｕｒｖｉｖａｌ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１６，９４
（１）：１３３⁃１３８．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１５．０９．０１４．

［１６］ Ｙｏｃｋ ＴＩ，Ｙｅａｐ ＢＹ，Ｅｂｂ ＤＨ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｔｏｘｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ：ａ ｐｈａｓｅ ２ ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ
ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１７ （ ３）：２８７⁃２９８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
Ｓ１４７０⁃２０４５（１５）００１６７⁃９．

［１７］ Ｇａｊｊａｒ Ａ， Ｃｈｉｎｔａｇｕｍｐａｌａ Ｍ， Ａｓｈｌｅｙ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ⁃ａｄａｐｔｅｄ
ｃｒａｎｉｏｓｐｉｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
ｓｔｅｍ⁃ｃｅｌｌ ｒｅｓｃｕｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ
（ Ｓｔ Ｊｕｄｅ Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ⁃９６ ）： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ．Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２００６，７（１０）：８１３⁃
８２０．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（０６）７０８６７⁃１．

·００７· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ２６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．６



［１８］ Ｐａｃｋｅｒ ＲＪ， Ｇａｊｊａｒ Ａ， Ｖｅｚｉｎａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｃｒａｎｉｏｓｐｉｎａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｖｅｒａｇｅ⁃ｒｉｓｋ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２００６， ２４ （ ２５）： ４２０２⁃４２０８． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２００６． ０６．
４９８０．

［１９］ Ｂｕｒｇｅｒ ＰＣ，Ｙｕ ＩＴ，Ｔｉｈａｎ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａｔｙｐｉｃａｌ ｔｅｒａｔｏｉｄ ／ ｒｈａｂｄｏｉｄ ｔｕｍｏｒ
ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ：ａ ｈｉｇｈｌｙ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｉｎｆａｎｃｙ
ａｎｄ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｍｉｓｔａｋｅｎ ｆｏｒ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ：ａ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ，１９９８，２２（９）：１０８３⁃
１０９２．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０００００４７８⁃１９９８０９０００⁃００００７．

［２０］ Ｇｉｎｎ ＫＦ， Ｇａｊｊａｒ Ａ． Ａｔｙｐｉｃａｌ ｔｅｒａｔｏｉｄ ｒｈａｂｄｏｉｄ ｔｕｍｏｒ： ｃｕｒｒｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ． ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，２（２）：１１４．
ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０１２􀆰 ００１１４．

［２１］ Ｈｉｌｄｅｎ ＪＭ，Ｍｅｅｒｂａｕｍ Ｓ，Ｂｕｒｇｅｒ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ
ａｔｙｐｉｃａｌ ｔｅｒａｔｏｉｄ ／ ｒｈａｂｄｏｉｄ ｔｕｍｏｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ａ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００４，２２（１４）：２８７７⁃２８８４．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００４．０７．０７３．

［２２］ Ｍｃｇｏｖｅｒｎ ＳＬ，Ｏｋｃｕ ＭＦ，Ｍｕｎｓｅｌｌ ＭＦ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ａｃｕｔｅ
ｔｏｘｉｃｉｔｉｅｓ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｔｙｐｉｃａｌ ｔｅｒａｔｏｉｄ ／ ｒｈａｂｄｏｉｄ
ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ，２０１４，９０（ ５）：１１４３⁃１１５２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２０１４． ０８．
３５４．

［２３］ Ｃｈｉ ＳＮ， Ｚｉｍｍｅｒｍａｎ ＭＡ， Ｙａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ＣＮＳ ａｔｙｐｉｃａｌ ｔｅｒａｔｏｉｄ
ｒｈａｂｄｏｉｄ ｔｕｍｏｒ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００９，２７（３）：３８５⁃３８９．ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．１８．７７２４．

［２４］ Ｐａｉ Ｐａｎａｎｄｉｋｅｒ ＡＳ，Ｍｅｒｃｈａｎｔ ＴＥ，Ｂｅｌｔｒａｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｏｆ
ｌｏｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｔｙｐｉｃａｌ ｔｅｒａｔｏｉｄ ｒｈａｂｄｏｉｄ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ
ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，８２（５）：
１７５６⁃１７６３．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１１．０２．０５９．

［２５］ Ｄｅ Ａｍｏｒｉｍ⁃Ｂｅｒｎｓｔｅｉｎ Ｋ，Ｓｅｔｈｉ Ｒ，Ｔｒｏｆｉｍｏｖ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｕｓｉｎｇ ｐｒｏｔｏｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ
ｓｙｓｔｅｍ ａｔｙｐｉｃａｌ ｔｅｒａｔｏｉｄ ｒｈａｂｄｏｉｄ ｔｕｍｏｒｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ
Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１３，８６（１）：１１４⁃１２０．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．２０１２．１２．
００４．

［２６］ Ｗｅｂｅｒ ＤＣ， Ａｒｅｓ Ｃ， Ｍａｌｙａｐａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ＱｏＬ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｖｅｒｙ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｔｙｐｉｃａｌ ｔｅｒａｔｏｉｄ ／ ｒｈａｂｄｏｉｄ
ｔｕｍｏｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｏｃａｌ ｏｎｌｙ ｃｈｅｍｏ⁃ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ ｐｅｎｃｉｌ
ｂｅａｍ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｐｒｏｔｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｏｎｃｏｌ，２０１５，１２１（２）：
３８９⁃３９７．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１０６０⁃０１４⁃１６４８⁃２．

［２７］ Ｙｏｃｋ ＴＩ，Ｂｈａｔ Ｓ，Ｓｚｙｍｏｎｉｆｋａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ
ｐｒｏｔｏｎ ａｎｄ ｐｈｏｔｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｒ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ ［Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１１３ （ １）：８９⁃９４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ．
２０１４．０８．０１７．

［２８］ Ｋａｈａｌｌｅｙ ＬＳ，Ｒｉｓ ＭＤ，Ｇｒｏｓｓｈａｎｓ ＤＲ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ
ｑｕｏｔｉｅｎｔ ｃｈａｎｇｅ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｏｔｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｐｈｏｔｏｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｒｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ３４
（１０）：１０４３⁃１０４９．ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６２．１３８３．

［２９］ Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇｅｒ ＢＡ，Ｐｕｌｓｉｆｅｒ ＭＢ，Ｅｂｂ ＤＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｎｄ ｌａｔｅ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ， ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ， ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｇｌｉｏｍａｓ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ
Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１４，８９（５）：１０６０⁃１０６８．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．２０１４．
０４．０５３．

［３０］ Ｍａｃｄｏｎａｌｄ ＳＭ，Ｓｅｔｈｉ Ｒ，Ｌａｖａｌｌｙ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ：ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ

７０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ．Ｎｅｕｒｏ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，１５（１１）：１５５２⁃１５５９．ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ｎｅｕｏｎｃ ／ ｎｏｔ１２１．

［３１］ Ｆｕｊｉ Ｈ， Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ｕ， Ｉｓｈｉｄａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒｇａｎ ｄｏｓｅ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ
ｐｒｏｔｏｎ ｂｅａｍ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｂｌａｓｔｏｍａｓ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，８：２５５．ＤＯＩ：
１０．１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃８⁃２５５．

［３２］ Ｚｈａｎｇ Ｒ，Ｈｏｗｅｌｌ ＲＭ，Ｔａｄｄｅｉ ＰＪ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｒａｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｅｃｏｎｄ ｃａｎｃｅｒｓ ａｎｄ ｃａｒｄｉａｃ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａ ｓｅｔ ｏｆ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｈｏｔｏｎ ｏｒ ｐｒｏｔｏｎ
ｃｒａｎｉｏｓｐｉｎａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１１３（１）：８４⁃
８８．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１４．０７．００３．

［３３］ Ｍａｃｄｏｎａｌｄ ＳＭ，Ｓａｆａｉ Ｓ，Ｔｒｏｆｉｍｏｖ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ： ｉｎｉｔｉａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｄｏｓｅ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００８，７１（４）：９７９⁃
９８６．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００７．１１．０６５．

［３４］ Ｍｕ Ｘ，Ｂｊｏｒｋ⁃Ｅｒｉｋｓｓｏｎ Ｔ，Ｎｉｌｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｔｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｅｄ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｓｐｉｎａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ？ Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｐｌａｎｎｉｎｇ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ．Ａｃｔａ Ｏｎｃｏｌ，２００５，４４（６）：５５４⁃５６２． ＤＯＩ：１０．
１０８０ ／ ０２８４１８６０５００２１８８１９．

［３５］ Ｂｒｏｄｉｎ ＮＰ，Ｍｕｎｃｋ ＡＦ，Ｒｏｓｅｎｓｃｈｏｌｄ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｉｓｋ
ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃａｎｃｅｒ ｆｏｒ ｐｒｏｔｏｎ ａｎｄ
ｐｈｏｔｏｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， ５０ （ ６ ）： ８０６⁃８１６． ＤＯＩ： １０． ３１０９ ／ ０２８４ １８６Ｘ．
２０１１􀆰 ５８２５１４．

［３６］ Ｃｏｔｔｅｒ ＳＥ，Ｈｅｒｒｕｐ ＤＡ，Ｆｒｉｅｄｍａｎｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｌａｄｄｅｒ ／ ｐｒｏｓｔａｔｅ ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｎｄ ｄｏｓｉｍｅｔｒｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１１，８１（５）：１３６７⁃１３７３．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．０７．１９８９．

［３７］ Ｌｉｎ Ｒ，Ｈｕｇ ＥＢ， Ｓｃｈａｅｆｅｒ ＲＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｐｒｏｔｏｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｏｓｓａ：ａ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐｒｏｔｏｎｓ ｗｉｔｈ ｔｈｒｅｅ⁃
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｐｌａｎｎｅｄ ｐｈｏｔｏｎｓ ｉｎ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｄｏｓｅ ｔｏ ａｕｄｉｔｏｒｙ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ
［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０００，４８（４）：１２１９⁃１２２６．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ０３６０⁃３０１６（００）００７４１⁃０．

［３８］ Ｓｔ Ｃｌａｉｒ ＷＨ， Ａｄａｍｓ ＪＡ， Ｂｕｅｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｖａｎｔａｇｅ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｘ⁃ｒａｙ ｏｒ ＩＭＲＴ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ，２００４， ５８ （ ３）： ７２７⁃７３４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ Ｓ０３６０⁃３０１６ （ ０３）
０１５７４⁃８．

［３９］ Ｈｉｌｌｂｒａｎｄ Ｍ，Ｇｅｏｒｇ Ｄ，Ｇａｄｎｅｒ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄｕｒｉｎｇ
ｅａｒｌｙ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ： ａ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ ｂｅａｍｓ ｔｏ
ｓｔａｎｄａｒｄ ａｎｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐｈｏｔｏｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，
２００８，８９（２）：１４１⁃１４９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２００８．０６．０１２．

［４０］ Ｔａｄｄｅｉ ＰＪ，Ｍｉｒｋｏｖｉｃ Ｄ，Ｆｏｎｔｅｎｏｔ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒａｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｄｏｓｅ ａｎｄ
ｓｅｃｏｎｄ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ａ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｃｒａｎｉｏｓｐｉｎａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｏｔｏｎ ｂｅａｍｓ ［Ｊ］ ． Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ，２００９，５４（８）：
２２５９⁃２２７５．ＤＯＩ：１０．１０８８ ／ ００３１⁃９１５５ ／ ５４ ／ ８ ／ ００１．

［４１］ Ｇｅｎｇ Ｃ， Ｍｏｔｅａｂｂｅｄ Ｍ， Ｘｉｅ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃
ｉｎｄｕｃｅｄ ｓｅｃｏｎｄ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｉｎ ｐｒｏｔｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｒａｉｎ
ｔｕｍｏｒｓ： ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅｍｐｌｏｙｉｎｇ ａ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｐｅｒｔｕｒｅ ｉｎ
ｐｅｎｃｉｌ ｂｅａｍ ｓｃａｎｎｉｎｇ ［Ｊ］ ． Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ，２０１６，６１ （ １）：１２⁃２２．
ＤＯＩ：１０．１０８８ ／ ００３１⁃９１５５ ／ ６１ ／ １ ／ １２．

（收稿日期：２０１６⁃１２⁃２３）

·１０７·中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 ２６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．６




