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【摘要】 　 立体定向体部放射治疗（ＳＢＲＴ）已成为早期非小细胞肺癌的重要根治性手段，尤其在

不可手术或拒绝外科手术的患者中是首选治疗手段。 在中国，ＳＢＲＴ 正在普及，为了规范临床应用、推
动技术水平提升和科研协作，特制定本专家共识。 共识包括 ＳＢＲＴ 发展简介、物理技术要求、临床实

施规范和特殊临床问题等，期望本共识在临床实践中可以为临床医师提供指导以及造福于广大肺癌

患者。
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　 　 肺癌已成为我国发病率和死亡率最高的恶性肿

瘤，中国国家癌症中心最新统计数据显示，每年新发

肺癌病例已近 ８０ 万例，因肺癌死亡高达 ６０ 余万例，
其中约 ８０％为非小细胞肺癌 （ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ， ＮＳＣＬＣ） ［１］。 预计到 ２０２５ 年，我国每年死于

肺癌的人数将接近百万，严重危害公民健康。 随着

高危人群低剂量螺旋 ＣＴ 筛查的广泛应用，越来越

多的早期肺癌得以检出。 对于可手术的早期

ＮＳＣＬＣ，标准治疗模式为根治性手术；对于不可手术

或拒绝手术的患者，局部放疗为标准治疗模式。 过

去 ２０ 年中，放射治疗技术在呼吸运动管理、适形调

强治疗计划和图像引导治疗等方面取得了长足发

展，使立体定向体部放疗（ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ， ＳＢＲＴ） 或立体定向消融放疗 （ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ａｂｌａｔｉｖｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ， ＳＡＢＲ） 治疗早期 ＮＳＣＬＣ
成为可能。 ＳＢＲＴ 是指应用专用设备对体部（颅外）
肿瘤进行准确定位和照射的治疗方法，放疗总剂量

在保障充分保护正常组织的前提下在数天内完

成［２⁃３］，本共识中简称为立体定向放疗。 在我国，该
项精准放疗技术正在普及，为了规范临床应用、推动
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技术水平提升和科研协作，特制定早期非小细胞肺

癌立体定向放疗中国专家共识，本共识临床实践推

广应用中将根据最新研究成果不断更新。
一、 ＳＢＲＴ 发展简介

１９５１ 年，瑞典的 Ｌａｒｓ Ｌｅｋｓｅｌｌ 提出了立体定向放

射外科（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ， ＳＲＳ）概念。 １９６８ 年，
首台以６０Ｃｏ作为放射源的 ＳＲＳ 设备在瑞典问世，简
称头部 γ 刀。 ８０ 年代初期，直线加速器开始替代
６０Ｃｏ应用于 ＳＲＳ，称为 Ｘ 刀［４］。 ９０ 年代初，瑞典

Ｋａｒｏｌｉｎｓｋａ 医院的学者研制了实施体部 Ｘ 刀的体位

固定装置并开始治疗肺癌和肝癌［５］。 同期，日本学

者首次将 ＣＴ 和加速器合成一体，开始对肺周围型

病灶实施 ＳＢＲＴ 治疗［６］。 德国学者也开始研究

ＳＢＲＴ 在不可手术肺和肝肿瘤中的作用。 中国学者

在 ２０００ 年左右开启了利用 γ 刀实施 ＳＢＲＴ 治疗肿

瘤的模式［７］。 ２００３ 年，印第安纳大学学者首次报道

了采用 ＳＢＲＴ 治疗肺癌的前瞻性临床研究结果［８］。
随后开展的Ⅱ期临床试验等一系列研究结果，奠定

了 ＳＢＲＴ 成为治疗不可手术早期 ＮＳＣＬＣ 患者标准

治疗的基础［９］。 近年的初步临床结果表明，中央型

早期 ＮＳＣＬＣ 同样适合 ＳＢＲＴ 治疗，只是分次剂量低

于周围型肺癌，放疗剂量模式需要根据肿瘤的位置

和与支气管树的关系适度调整［１０］。
与常规放疗技术相比，ＳＢＲＴ 显著提高了早期

ＮＳＣＬＣ 的局部控制率和患者的生存率。 ＳＢＲＴ 治疗

不可手术的早期 ＮＳＣＬＣ，局部控制率超过 ９０％，与
手术相当。 ２０１２ 年，美国国立综合癌症网络指南推

荐，ＳＢＲＴ 成为不可手术的早期 ＮＳＣＬＣ 的首选治疗。
２０１８ 年，美国临床肿瘤协会也正式批准 ＳＢＲＴ 作为

早期不可手术 ＮＳＣＬＣ 的标准治疗。 ＳＢＲＴ 治疗可手

术的早期 ＮＳＣＬＣ 也取得了令人鼓舞的效果［１１⁃１２］。
目前，一系列针对可手术的 ＮＳＣＬＣ 患者行 ＳＢＲＴ 和

手术对比的临床试验正在进行中，期待最终的结果。
ＳＢＲＴ 已成为早期 ＮＳＣＬＣ 的重要根治性手段，

尤其在不可手术或拒绝外科手术的患者中是首选治

疗手段。 随着中国老龄化社会的到来，肺癌早期发

现以及不可手术的患者将会逐渐增多，ＳＢＲＴ 治疗

的作用和地位也将变得更为重要。
二、 ＳＢＲＴ 的物理技术要求

基于早期 ＮＳＣＬＣ 实施 ＳＢＲＴ 的特殊性（大剂

量、小照射野、运动靶区等），在采用这一先进治疗

技术时应充分考虑物理技术上的特点和难点，从全

流程管理的角度，在患者固定、定位、靶区勾画、治疗

计划、验证和治疗实施等各个环节确保患者的安全

和治疗的有效，同时还应对所采用的设备和技术进

行全面、细致的质控。 由于呼吸运动的影响，ＮＳＣＬＣ
的靶区及相邻组织、器官在定位、治疗过程中存在着

不同程度的变化，为确保治疗位置、剂量的准确性，
在整个治疗流程中需要对患者的呼吸运动进行评

估，并根据评估结果采取相应的措施。
考虑到各临床机构设备和技术条件的差异，参

考原则在内容上将尽可能地列出不同条件下开展

ＳＢＲＴ 工作的最基本需求。 本共识将针对 ＮＳＣＬＣ 在

实施 ＳＢＲＴ 过程中所需要的物理技术条件提出参考

性建议。
（一）设备的配置要求

１． 定位设备：开展 ＳＢＲＴ 的临床机构应配置专

用的 ＣＴ 模拟定位机并满足如下要求：（１）平板床

面；（２）物理孔径≥８０ ｃｍ；（３）扫描视野或扩展视野

≥６０ ｃｍ；（４）最薄扫描层厚≤２ ｍｍ；（５）具备 ４Ｄ⁃ＣＴ
功能；（６）配备相应的质控工具，如图像质量检测模

体和电子密度转换模体［１３⁃１４］。
２． 治疗计划系统：针对开展 ＳＢＲＴ 的治疗计划

系统，在符合美国医学物理师学会 ＴＧ ５３ 和国际原

子能组织 ＴＲＳ４３０ 报告以及我国 ＹＹ ／ Ｔ ０７９８⁃２０１０、
ＹＹ ０８３２．２⁃２０１５ 和 ＹＹ０８３２．１⁃２０１１ 行业标准要求的

基础上，还应特别关注以下特性：（１）图像（包括勾

画）的重建精度以及空间几何精度，包括长度、面
积、体积和空间位置的精度；（２）多模态图像的识别

与配准，包括 ４Ｄ⁃ＣＴ 图像的重建、ＰＥＴ⁃ＣＴ、ＭＲ 图像

的识别与配准能力，还应具有常用的伪彩显示模式；
（３）小野剂量学计算的准确性；（４）组织非均匀性校

正算法的准确性；（５）剂量计算网格的精细程度。
３． 治疗设备：对于实施 ＳＢＲＴ 的放射治疗设备，

除满足常规放射治疗的基本性能要求以外［１５］，最低

还应达到如下要求：亚毫米级的机械精度（如等中

心、ＭＬＣ 位置）；高分辨率 ＭＬＣ（叶片宽度≤５ ｍｍ）；
影像定位及辅助控制系统能满足对靶区运动管理的

需要。
（二）流程管理与质控要求

１． 固定：常见固定装置包括：真空负压袋、发泡

胶、体部立体定向框架等，在实际使用过程中可根据

患者状况选用以上一种或几种装置进行固定。 固定

的基本原则如下：（１）体位固定前应与患者充分交

流沟通，使其理解并适应体位固定过程；（２）全面评

估患者一般状况、呼吸状况和疼痛状况等，选择恰当

的体位固定装置及方式；（３）在确保位置可重复性

的同时应兼顾患者的舒适度；（４）对采用腹部加压
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来降低呼吸运动幅度的方式，应确保加压部位和压

力的一致性；（５）上肢上举的患者应采取相应措施

（支撑垫、臂托等）确保患者在整个定位及治疗过程

中能够保持稳定；（６）对各个关键点做详细记录和

标记，如上肢位置、各支架位置、头颈部支撑状况等，
必要情况下拍照并附于治疗网络系统中。

２． 模拟定位：４Ｄ⁃ＣＴ 是 ＮＳＣＬＣ 实施 ＳＢＲＴ 时首

选的定位技术，如定位 ＣＴ 无此功能，则可考虑采用

屏气 ＣＴ 技术（吸气、呼气末及中位呼吸状态下扫

描）来辅助确定内靶区（ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ， ＩＴＶ）
范围；正电子发射计算机断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ）定位、ＭＲ
定位、人工植入金标也可辅助确定 ＩＴＶ。 定位注意

事项：（１）定位前应进行必要的呼吸训练，使患者能

够在整个定位及后续的治疗过程中稳定呼吸，确保

系统能够获取合适的呼吸波形（波形数据应妥善记

录并保存）；（２）当采用屏气 ＣＴ 扫描时要确保患者

训练后的屏气时间能够支持完成一次包括靶区全范

围的扫描；（３）扫描范围应包括整个肺以便进行肺

的总剂量评估，建议靶区附近层厚≤３ ｍｍ，同时扫

描范围至少应超过靶区 ５ ｃｍ 以上，如考虑使用非共

面射野则需加大扫描范围。
３． 图像重建及运动评估：采用门控和非门控

２ 种方式治疗的靶区勾画有所不同，门控治疗下应

选择准备用于计划和治疗的恰当时相范围进行重

建，非门控治疗时则准确勾画出 ＩＴＶ 即可。 在此阶

段应根据患者呼吸特点、肿瘤位置等情况确定后续

应采用的相应治疗技术。
４Ｄ⁃ＣＴ 图像在使用过程中需注意各重建图像的

正确使用。 建议采用平均 ＣＴ 图像或不同时相（采
用门控治疗的情况下，如 ２０％、３０％或 ７０％）进行治

疗计划优化及计算。 常规 ＣＴ 用于治疗计划时，需
要评估其对剂量准确性的影响。

在确定用于治疗计划的图像上应增加治疗床辅

助结构。 增加相应结构时根据患者、患者体位固定

装置相对于治疗床的位置正确地选择治疗床板。
治疗计划前需对靶区运动状态和范围进行评

估，不同的运动情况将直接影响治疗技术的选择。
一般建议对靶区运动幅度进行分类，如：小幅度＜
５ ｍｍ、中等幅度 ５ ～ １５ ｍｍ、较大幅度＞１５ ｍｍ，针对

呼吸幅度较大的患者可采取腹部加压的方式来降低

其运动幅度。 如果患者的呼吸幅度过大或者极不规

律则不建议进行立体定向放疗。
４． 治疗计划：治疗计划应参考靶区运动幅度、

邻近危及器官选择恰当的治疗技术。 在靶区运动幅

度较小的情况下，可选择固定射野角度调强和容积

调强技术［１６］；在运动幅度较大的情况下，推荐采用

三维适形技术、旋转适形技术或门控治疗技术；危及

器官是否能达到控制剂量也是重要的衡量指标。 采

用调强或容积调强需格外关注子野大小，治疗技术

的选择也应同时结合治疗时间的长短，因为时间越

短，患者体位的一致性越好。
剂量计算应首选高精度的算法，如蒙特卡洛或

类蒙特卡洛的算法（如 Ａｃｕｒｏｓ ＸＢ），也可以采用锥

形束塌陷算法或各向异性解析算法等，不推荐笔形

束类算法；考虑到 ＳＢＲＴ 靶区一般较小，在最终剂量

计算时建议计算网格调整到 １ ～ ２ ｍｍ，以保障计算

的精度。 ＳＢＲＴ 的治疗计划在治疗实施前必须进行

剂量学验证［１７］。
５． 治疗实施：在治疗室摆位时应注意确保固定

方式、患者体位和相关门控设备与 ＣＴ 定位时保持

一致（如头、颈、上臂各部位位置和加压装置的位

置、气压等）。 每次治疗前应采用锥形束 ＣＴ （ｃｏｎｅ
ｂｅａｍ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＣＢＣＴ）进行初始摆位位

置验证，通常是将 ＣＢＣＴ 图像与模拟定位 ＣＴ 图像进

行自动、手动的配准，当位置精度满足临床需求时方

可实施。 在治疗实施过程中应通过光学体表监测系

统或透视系统等方法监控患者和靶区运动，以确保

患者治疗位置肿瘤的运动在计划靶区 （ ｐｌａｎｎｉｎｇ
ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ， ＰＴＶ）或 ＩＴＶ 范围内。

６． 全流程端到端（Ｅ２Ｅ）测试：为了评价标准操

作流程的稳定性和合理性，需要由物理技术团队对

整个流程进行试运行测试，并观察和记录问题，修正

标准测试流程，重复 Ｅ２Ｅ 试验直到最终确定标准的

测试流程，并且每个参与者应明确自己的工作职责、
操作步骤和方法。 试运行 Ｅ２Ｅ 测试及测试时发现

的问题应以报告的形式加入验收调试报告中。 每一

步的 Ｅ２Ｅ 测试应由之后要负责该部分操作的员工

进行操作。 Ｅ２Ｅ 测试应针对 ＳＢＲＴ 的特点单独进

行，如果流程改变，需重新进行测试。
三、ＳＢＲＴ 的临床实施规范

ＳＢＲＴ 治 疗 前 建 议 经 过 肺 癌 多 学 科 团 队

（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ， ＭＤＴ）讨论，治疗前需经

过标准的评估流程，包括实验室检查、影像学评估特

别是 ＰＥＴ⁃ＣＴ 分期、心肺功能检查（评估治疗耐受

性）和细胞病理学检查要求等，以达到准确诊断分

期的目的。
（一）ＳＢＲＴ 的适应证
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１． 不可手术的早期 ＮＳＣＬＣ：高龄、严重内科疾

病、Ｔ１～２Ｎ０Ｍ０ 期。
２． 可手术但拒绝手术的早期 ＮＳＣＬＣ。
３． 不能行或拒绝接受病理诊断的临床早期肺

癌，在满足下列条件的情况下，可考虑进行 ＳＢＲＴ 治

疗：（１）明确的影像学诊断病灶在长期随访（＞２ 年）
过程中进行性增大，或磨玻璃影的密度增高、比例增

大，或伴有血管穿行及边缘毛刺样改变等恶性特征；
至少两种影像检查（如胸部增强＋１ ～ ３ ｍｍ 薄层 ＣＴ
和全身 ＰＥＴ 或 ＣＴ）提示恶性；（２）经肺癌 ＭＤＴ 讨论

确定；（３）患者及家属充分知情同意。
４． 相对适应证：（１）Ｔ３Ｎ０Ｍ０；（２）同时性多原发

ＮＳＣＬＣ。
（二）靶区勾画

完全位于肺内的病灶，肿瘤靶区或肉眼靶区

（ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ， ＧＴＶ）勾画应在 ＣＴ 肺窗图像上

（窗宽或窗位为 ８００ ～ １６００ ＨＵ 或－６００ ～ －７５０ ＨＵ）
进行；邻近纵隔的病变需要在 ＣＴ 纵隔窗图像（窗宽

或窗位为 ３５０～４００ 或 ２０～４０）仔细观察对纵隔及周

围器官的侵犯情况并修改靶区。 ＧＴＶ 应包括原发

灶周围短毛刺根部和胸膜侵犯区域。
建议选择 ４Ｄ⁃ＣＴ 扫描确定 ＩＴＶ，推荐在 ４Ｄ⁃ＣＴ

各时相上分别勾画 ＧＴＶ 然后叠加生成 ＩＴＶ；也可采

用最大密度投影图像进行靶区勾画，但须参考各时

相横断面图像靶区位置进行确认和修改；也可采用

最大吸气相、最大呼气相图像勾画 ＧＴＶ 叠加生成

ＩＴＶ 并在各时相上进行确定和修改。 ＩＴＶ 外放 ５ ｍｍ
生成 ＰＴＶ，ＩＴＶ～ＰＴＶ 外放边界需要根据各单位确定

系统误差进行调整。
如果 ４Ｄ⁃ＣＴ 扫描确定肿瘤运动幅度＜５ ｍｍ，或者

采用呼吸追踪或门控技术进行治疗，可由常规 ＣＴ
扫描勾画 ＧＴＶ 外扩 １０ ｍｍ 生成 ＰＴＶ（根据各单位

确定系统误差进行调整）。
（三）剂量分割

早期 ＮＳＣＬＣ 的剂量分割是关系到肿瘤局部控

制与正常组织并发症的关键问题。 单次分割剂量和

总剂量的选择应充分考虑肿瘤的大小和位置，尽量

提高肿瘤控制、降低正常组织并发症，使治疗比最大

化。 确定剂量时需要利用 ＬＱ 模型将物理剂量转换

为 ２ Ｇｙ 等 效 剂 量 或 生 物 等 效 剂 量 （ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｄｏｓｅ， ＢＥＤ）。 目前对于更适用于准确评

估 ＢＥＤ 的修正 ＬＱ 模型存在一定争议，因此经典模

型计算的剂量仍在广泛临床应用。 足够的 ＢＥＤ 是

达到最佳肿瘤控制的基础。 研究报道 ＢＥＤ≥１００ Ｇｙ

时 ＳＢＲＴ 能获得更好的肿瘤局部控制率和长期生存

率［１８⁃１９］。
不同的单位之间 ＳＢＲＴ 的剂量和分割存在较大

差异。 总体要求 ＢＥＤ 超过 １００ Ｇｙ、治疗在 ２ 周内完

成。 临床实践中可根据肿瘤部位、病灶大小和正常

器官毒性风险，调整单次剂量和总剂量（表 １）。 在

欧美国家，＜５ 次分割的治疗才能定义为 ＳＢＲＴ，然而

在保障 ＢＥＤ＞１００ Ｇｙ 基础上适当降低分割剂量（７ ～
１０ Ｇｙ）和增加分割次数（５ ～ １０ 次），在特定患者群

体也是可行的，例如：（１）中央型（主支气管树 ２ ｃｍ
内或邻近纵隔胸膜），特别是超中央型肺癌（邻近或

累及主支气管或大血管）；（２）对于贴近胸壁的病变

（距离胸壁＜１ ｃｍ），单次剂量建议 １２ Ｇｙ 以下（包括

１２ Ｇｙ×４ 次，或 １０ ～ １１ Ｇｙ×５ 次），以降低肋骨骨折

风险；（３）正常器官难以耐受高剂量放疗的患者，包
括再程放疗患者等；（４）对于 ＳＢＲＴ 经验较少的单

位，更温和的剂量分割方式（６ ～ ８ Ｇｙ ／次）也是次优

选的方案。

表 １　 早期非小细胞肺癌立体定向放疗剂量分割模式

肿瘤特征
分割
次数

总剂量
（Ｇｙ）

ＢＥＤ１０

周围型，直径＜２ ｃｍ，距胸壁＞１ ｃｍ １ ２５～３４ ８７．５～１４９．６
周围型，距胸壁＞１ ｃｍ ３ ３５～６０ １１２．５～１８０．０
中央型或周围型，直径＜４～５ ｃｍ，
距胸壁＜１ ｃｍ

４
　

４８～５０
　

１０５．６～１１２．５
　

中央型或周围型，距胸壁＜１ ｃｍ ５ ５０～５５ １００．０～１１５．５
中央型 ８～１０ ６０～７０ １０５．０～１１９．０
超中央型 ８～１２ ５０～６０ ９０．０～１２０．０

　 　 注：ＢＥＤ１０： 按照 α ／ β＝ １０ 计算的生物等效剂量

　 　 （四）正常器官勾画与剂量限定

早期 ＮＳＣＬＣ ＳＢＲＴ 正常组织统一的命名参考

ＴＧ ２６３、美国肿瘤放射治疗协作组（ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ， ＲＴＯＧ） ０８１３、 ＲＴＯＧ ０９１５、 ＲＴＯＧ
１１０６ 进行。 早期 ＮＳＣＬＣ ＳＢＲＴ 根据肿块位置需考

虑勾画的危及器官：双侧肺、左或右侧肺、食管、心脏

或心包、大血管、脊髓、气管或近端支气管树（ ｔｒａｃｈｅａ
ｏｒ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｔｒｅｅ， ＰＢＴ）、臂丛、胸壁、肋骨、
胃、肝脏和皮肤［２０⁃２１］。

１． 双侧肺、左或右侧肺：ＣＴ 肺窗下勾画，建议窗

宽、窗位分别为 Ｗ＝ １６００ 和 Ｌ ＝ －６００。 可采用肺自

动勾画，但需注意勾画后应该除外 ＧＴＶ、肺门和气

管或主支气管、近端气管树，但要包括伸展到肺门区

外的小血管，所有的肺部炎症和肺不张等也应该包

括在内［２０］。
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２． 食管：ＣＴ 纵隔窗下勾画，从环状软骨下起始

部开始勾画直到食管胃连接部。 勾画应包括食管黏

膜、黏膜下和所有肌层向外到脂肪膜。 除非肿块位

于食管周围，一般不常规推荐口服造影剂以避免影

响剂量计算和食管的解剖形态［２０］。
３． 心脏或心包：ＣＴ 纵隔窗下勾画，建议窗宽、窗

位：Ｗ＝５００ 和 Ｌ＝ ５０。 心脏的勾画实际上包含了部

分心包。 心脏勾画从肺动脉经过中线层面开始，并
向下沿伸到心尖部结束。 在特殊 ＳＢＲＴ 病例中可考

虑勾画如左前降支等重要的心脏亚结构［２２］。
４． 大血管：ＣＴ 纵隔窗下勾画，建议窗宽、窗位分

别为 Ｗ＝１５０ 和 Ｌ ＝ ５０。 从主动脉弓水平开始勾画

直到 ＰＴＶ 上、下 ３ ｃｍ。 勾画应包括血管壁和肌层乃

至脂肪外膜。 并非所有病例均需完整勾画包括主动

脉、上腔静脉、肺静脉、肺动脉在内的所有大血管，根
据肿瘤的位置分开左、右进行考虑更为合理，如右侧

肿瘤病例勾画上腔静脉，左侧肿瘤勾画主动脉，并勾

画与肿瘤同侧的肺动脉［２０，２２］。
５． 脊髓：对于非邻近脊髓的早期 ＮＳＣＬＣ，进行

ＳＢＲＴ 靶区设计时的脊髓勾画目前更多的推荐是按

髓腔的骨性边界进行勾画。 从环状软骨下开始逐层

勾画到第二腰椎下缘，但要注意临床上为数不少的

患者存在脊髓结束位置的解剖变异，因此，对于能明

确脊髓结束位置的病例，需勾画到脊髓结束的位置

终止。 勾画过程中注意避开神经孔。 如肿瘤邻近脊

髓时可行 ＭＲＩ 扫描确认脊髓范围。 肿瘤侵及肺尖

时，脊髓勾画起始部位可提高至环状软骨。
６． 气管：环甲膜至隆突上 ２ ｃｍ。
７． 近端支气管树：其范围主要包括气管远端

２ ｃｍ、双侧主支气管、双侧肺上叶支气管、中间支气

管、右中叶支气管、舌段支气管和双侧下叶支气管。
可以在 ＣＴ 纵隔窗上并结合肺窗进行勾画，从隆突

上 ２ ｃｍ 开始勾画直到段分叉出现为止。 因近端范

围、远端结构和周围厚度以及包含或不包含气道均

将影响到勾画结果，因此，要求勾画需包括黏膜、黏
膜下和软骨环以及这些结构相应的气道，并将其视

为一个整体结构［２０］。
８． 臂丛：对于肿瘤位于肺上叶的早期 ＮＳＣＬＣ 患

者进行 ＳＢＲＴ 治疗时，需要考虑勾画这一结构，而且

只需勾画同侧臂丛神经。 臂丛神经来源于 Ｃ４⁃Ｃ５
（Ｃ５ 神经根）至 Ｔ１⁃Ｔ２（Ｔ１ 神经根）水平出神经孔的

脊髓神经。 臂丛勾画上界开始于 Ｃ５ 神经根（Ｃ４⁃Ｃ５
神经孔）直到锁骨下血管神经束终止，注意不要包

括血管［２３］。

９． 胸壁：对于肿瘤靠近胸壁的周围型早期

ＮＳＣＬＣ 患者可以考虑勾画胸壁。 胸壁的勾画可通

过同侧肺在外侧、后侧及前方各自动外扩 ２ ｃｍ 生

成。 前内侧至胸骨边缘，后内侧至椎体并包括脊神

经根出现的部位，包括肋间肌、神经，但不包括椎体、
胸骨和皮肤［２０］。

１０． 肋骨：ＰＴＶ ５ ｃｍ 范围内的肋骨可考虑通过

勾勒骨骼和骨髓来勾画出其完整轮廓并作为正常结

构进行剂量计算和限制。 通常在一个 ＣＴ 轴位图像

上相邻肋骨的几个部分被勾勒为一个结构，但要注

意勾画时需避免包括这些肋骨横断面之间的区

域［２０］。
１１． 皮肤：皮肤作为正常结构定义为距离体表

０．５ ｃｍ 范围内的这部分组织。 因此，可以把它理解

为均匀厚度（０．５ ｃｍ）的外皮部分，其在轴向平面中

应该连续完整的包围整个身体［２０］。
１２． 胃：当肿瘤位于左肺下叶靠近膈肌时，需要

勾画出胃轮廓。 建议服用造影剂增加对比度以更好

地勾画出胃壁［２４］。
１３． 肝脏：当肿瘤位于右肺下叶靠近膈肌时，需

要勾画出肝脏轮廓。 勾画肝脏轮廓时应注意排除胆

囊，当下腔静脉与肝脏分离时，勾画肝脏时同样应该

将其排除在肝脏轮廓之外［２４］。
由于国内开展 ＳＢＲＴ 技术的单位之间技术基础

及实践经验存在较大差异，出于安全性考虑，本共识

罗列了多个临床试验方案 （ ＲＴＯＧ⁃０９１５、 ＲＴＯＧ⁃
０８１３、ＮＲＧ⁃ＢＲ００１）及多项研究中相对一致且保守

的剂量限制［１７，２５⁃２８］（表 ２），其中的剂量限制多数来

源于不良反应观察、理论推算以及专家经验，而未经

过验证，在参考表中信息时需知悉和考虑这一点。
建议对周围型和中央型早期 ＮＳＣＬＣ 的正常组织限

量分开讨论，上述正常组织限量表中 ３～５ 次分割不

适用于靠近近端支气管树的中央型或超中央型病灶

的 ＳＢＲＴ 治疗，８ 次分割中食管、大血管、脊髓、胸壁、
肋骨以及胃的剂量限制数据来源于国内中央型早期

ＮＳＣＬＣ 进行 ＳＢＲＴ 治疗经验较多的中心，可供参考。
由于中央型或超中央型病灶 ＳＢＲＴ 治疗风险较高，
不良反应数据较匮乏，业内对于这类病灶的处方方

案及正常组织剂量限制尚未形成共识。 针对中央型

病灶设计的临床试验 ＲＴＯＧ ０８１３ 近期公布了不良

反应分析结果，发现 １０ Ｇｙ×５ 次的剂量分割方案较

为安全，同时发现基于该方案，ＰＢＴ 的 Ｄ０．０５ ｃｃ ＜４９．５
Ｇｙ 和 Ｄ０．３３ ｃｃ＜４６．５ Ｇｙ 分别是避免 ２ 级以上肺毒性

和避免３ ～ ５级非急性肺炎毒性的最佳点剂量限制。
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表 ２　 早期非小细胞肺癌立体定向体部放射治疗正常组织剂量限制

器官定义

３ 次分割

体积
最大
剂量
（Ｇｙ）

平均
剂量
（Ｇｙ）

４ 次分割

体积
最大
剂量
（Ｇｙ）

平均
剂量
（Ｇｙ）

５ 次分割

体积
最大
剂量
（Ｇｙ）

平均
剂量
（Ｇｙ）

８ 次分割

体积
最大
剂量
（Ｇｙ）

平均
剂量
（Ｇｙ）

双侧肺 ＜１０％ ２０ ８ ＜１０％ ２０ ８ ＜１０％ ２０ ８ ＜１０％ ２０ ８
食管 ＜５ ｃｃ １７．７ － ＜５ ｃｃ １８．８ － ＜５ ｃｃ １９．５ － － － －

＜０．０３ ｃｃ ２７ － ＜０．０３ ｃｃ ３０ － ＜０．０３ ｃｃ ３５ － － － －
心脏或心包 ＜０．０３ ｃｃ ３０ － ＜０．０３ ｃｃ ３４ － ＜０．０３ ｃｃ ３８ － ＜０．５ ｃｃ ５０（最佳） －

６０（强制性）
＜１５ ｃｃ ２４ － ＜１５ ｃｃ ２８ － ＜１５ ｃｃ ３２ － － － －

大血管 ＜１０ ｃｃ ３９ － ＜１０ ｃｃ ４３ － ＜１０ ｃｃ ４７ － ＜１０ ｃｃ ５４ －
＜０．０３ ｃｃ ４５ － ＜０．０３ ｃｃ ４９ － ＜０．０３ ｃｃ ５３ － ＜０．０３ ｃｃ ６４ －

脊髓 ＜０．０３ ｃｃ ２２．５ － ＜０．０３ ｃｃ ２５ － ＜０．０３ ｃｃ ２８ － ＜０．１ ｃｃ ２５（最佳） －
３２（强制性）

近端支气管树 ＜４ ｃｃ １５ － ＜４ ｃｃ １５．６ － ＜４ ｃｃ １６．５ － ＜０．５ ｃｃ ３２（最佳） －
４４（强制性）

＜０．０３ ｃｃ ３０ － ＜０．０３ ｃｃ ３４．８ － ＜０．０３ ｃｃ ４０ － －
臂丛 ＜０．０３ ｃｃ ２６ － ＜０．０３ ｃｃ ２７．２ － ＜０．０３ ｃｃ ３２ － ＜０．５ ｃｃ ２７（最佳） －

３８（强制性）
＜０．１ ｃｃ ４０（最佳）

４３（强制性）
胸壁 ＜２ ｃｃ ３７．８ － ＜２ ｃｃ ４３ － ＜２ ｃｃ ５０ － ＜２ ｃｃ ５８ －
肋骨 ＜１ ｃｃ ２８．８ － ＜１ ｃｃ ３２ － ＜１ ｃｃ ３５ － － － －

＜１０ ｃｃ １６．５ － ＜１０ ｃｃ １７．６ － ＜１０ ｃｃ １８ － － － －
胃 ＜０．５ ｃｃ ２２．２ － ＜０．５ ｃｃ ２８．２ － ＜０．５ ｃｃ ３５ － － － －
肝脏 ≥７００ ｃｃ １９．２ １３ ≥７００ ｃｃ ２０．１ １４．１ ≥７００ ｃｃ ２１ １５．２ － － －
皮肤 ＜１０ ｃｃ ３０ － ＜１０ ｃｃ ３３．２ － ＜１０ ｃｃ ３６．５ － － － －

＜０．５ ｃｃ ３３ － ＜０．５ ｃｃ ３６ － ＜０．５ ｃｃ ３９．５ － － － －

　 　 注： －为无数据

目前，对于肿瘤毗邻或侵犯 ＰＢＴ 的超中央型病灶，
研究结论一致性差，其治疗安全性仍有待临床试验

证实。
四、ＳＢＲＴ 的特殊临床问题

（一）ＳＢＲＴ 后随访与疗效评估

ＳＢＲＴ 治疗后需进行认真随访，包括评估疗效

和不良反应。 随访频率在治疗后第 １ 年每 ２ ～ ３ 个

月进行 １ 次，治疗后第 ２ 年每 ３ ～ ６ 个月进行 １ 次，
治疗后第 ３ 年及以后每 ６ 个月进行 １ 次。 建议以

ＣＴ 作为评价的基本影像学手段，邻近肺门的病灶建

议行强化 ＣＴ 扫描。 ＣＴ 复查发现治疗后病灶呈实

性结节且持续性增大、肺门病灶明显增强，需注意复

发可能，建议增加 ＣＴ 复查频率或行氟脱氧葡萄糖

（ＦＤＧ）ＰＥＴ 检查。 对于影像学怀疑复发或残留者，
建议行病理活检证实。 ＦＤＧ⁃ＰＥＴ 一般建议在治疗

６ 个月以后再复查，因为治疗后的局部肺组织通常

在 ３～４ 个月仍然表现为局部高代谢特征［２９］。 对于

治疗后病灶未完全消失的病例，需要结合多种影像

学动态观察，谨慎采取进一步治疗。
实体 瘤 疗 效 评 价 标 准 （ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ， ＲＥＣＩＳＴ）是当前肿瘤治疗评

估的通行标准，也是立体定向放疗疗效评估的主要

参考标准［３０］。 然而，立体定向放疗后部分病灶不会

完全消失，且治疗后局部往往伴随部分炎症反应，长
期随访结果显示，立体定向放疗治疗早期肺癌的局

部控制率与单纯按照 ＲＥＣＩＳＴ 标准评估不符。 在临

床实践中，以 ＲＥＣＩＳＴ 标准为基础，结合形态、代谢

以及病灶的动态变化是全面、准确地评估 ＳＢＲＴ 的

更合理手段［３１］。
其次，在采用多种影像手段评估肿瘤局部疗效

的同时，还要注意评估的时间。 考虑 ＳＢＲＴ 后肿瘤

增殖期死亡的特点，短期立体定向放疗之后病理学

的评估并不能代表准确的立体定向放疗的疗效，需
要在动态观察的基础上准确评估病理学的改变［３２］。

（二）中央型 ＮＳＣＬＣ 的 ＳＢＲＴ
中央型早期 ＮＳＣＬＣ 的定义范围在不同研究略

有差异，建议根据风险等级不同进行分型。 广义的

中央型肺癌指各方向上距离 ＰＢＴ（隆突、左右主支

气管、叶支气管，肺段开口） ２ ｃｍ 以内以及距离纵

隔、心包 １ ｃｍ 范围内的病灶［３３］。 超中央型肺癌定

·７２５·中华肿瘤杂志 ２０２０ 年 ７ 月第 ４２ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｌｙ ２０２０， Ｖｏｌ．４２， Ｎｏ．７



义为 ＧＴＶ 或 ＩＴＶ 毗邻或侵犯任何关键危及器官（气
管、主支气管、中间支气管、肺动脉起始部、食管和心

脏等）。
中央型肺癌接受 ＳＢＲＴ 治疗的适应证分期为

Ｔ１～３Ｎ０Ｍ０。 中央型肺癌的靶区勾画建议在增强

ＣＴ 扫描下完成，尤其是邻近大血管和肺门区域有利

于区别肿瘤与正常器官结构，扫描层厚不应＞３ ｍｍ，
勾画 ＧＴＶ 建议分别在纵隔窗和肺窗条件下相结合

完成，根据运动度影响确定 ＩＴＶ，外放 ５ ｍｍ 左右形

成 ＰＴＶ，如果 ＰＴＶ 与正常器官如食管、气管、心包有

重叠，建议适当缩小 ＰＴＶ 范围，尤其对于食管，需要

尽量避免与 ＰＴＶ 有重叠。
中央型肺癌的处方剂量设定根据肿瘤的部位、

体积、一般状况、心肺功能和风险程度不同建议有所

区别，一般风险较低的中央型肺癌患者建议单次剂

量为 ７～ １２ Ｇｙ，总剂量为 ５０ ～ ７０ Ｇｙ，ＢＥＤ 为 １００ ～
１２０ Ｇｙ，超中央型肺癌建议单次剂量为 ５ ～ ９ Ｇｙ，总
剂量为 ５０～６０ Ｇｙ，ＢＥＤ 为 ９０～１２０ Ｇｙ［３４］。

中央型肺癌接受 ＳＢＲＴ 治疗出现严重不良反应

的风险较周围型肺癌明显增加，在治疗前应充分评

估患者的治疗风险，尤其是当肿瘤直接侵犯主支气

管、气管或毗邻肺门大血管和食管等重要器官时，治
疗后有可能出现（支）气管瘘、食管瘘和大出血等严

重并发症，甚至死亡，因此，需要充分告知患者和其

家属相关风险，在得到充分理解并接受此类风险的

基础上才能安排治疗。
（三）可手术早期 ＮＳＣＬＣ 的 ＳＢＲＴ
可手术的早期 ＮＳＣＬＣ 通常是指患者临床分期

为Ⅰ期，Ｔ１～２Ｎ０Ｍ０，肿瘤本身根治性完整切除（肺
叶切除加系统性淋巴结清扫）无困难，而且患者的

心、肺、脑等主要脏器功能和身体整体素质经过胸

（肺）外科医师、麻醉科医师和呼吸内科医师等评估

可以耐受手术，无较高的相关并发症风险。 目前，对
于该部分患者的标准推荐治疗仍然是根治性手术切

除，即肺叶切除加系统性淋巴结清扫。 尽管有回顾

性和小样本前瞻性临床研究证实，ＳＢＲＴ 与根治性

手术的疗效相当［１１⁃１２，３５］，但仍需要大规模前瞻性Ⅲ
期研究数据来证实 ＳＢＲＴ 是否能作为可手术早期

ＮＳＣＬＣ 的治疗选择。
如患者有其他心肺等内科疾病，根治手术并发

症的风险较高；或不能耐受根治性手术，需要选择亚

肺叶切除如楔形切除和肺段切除，对于这一类的患

者推荐 ＳＢＲＴ 作为手术的替代选择。
（四）ＳＢＲＴ 后辅助治疗

对于病灶直径＞４ ｃｍ 的 Ｔ２ 患者或 Ｔ３ 患者，在
ＳＢＲＴ 治疗后，经肿瘤内科医师综合评估患者的状

况，包括病理类型、分子分型、病变部位和对化疗的

耐受性等，在能够耐受化疗的前提下，可行 ２ ～ ４ 个

周期化疗。
（五）ＳＢＲＴ 失败后的挽救治疗

ＳＢＲＴ 治疗早期 ＮＳＣＬＣ 的 ５ 年局部复发率约为

１０％，对于局部复发的患者，采用挽救性治疗能够显

著延长其生存时间。 挽救性治疗方案必须经过

ＭＤＴ 会诊，明确病理诊断、复发病灶的性质、手术可

行性和危及器官耐受性等，依据复发的部位分为孤

立性复发和区域性复发，挽救治疗方案的选择也依

据复发部位不同而有所不同。
１． 局部复发：复发病灶再分期仍为Ⅰ期，当复

发的病灶未侵及胸腔重要结构（包括气管、主支气

管、隆突等）或距离前次 ＳＢＲＴ 放疗 ＰＴＶ 边缘＞１ ｃｍ
时，可行再程 ＳＢＲＴ［３６⁃３７］。 再程 ＳＢＲＴ 的剂量分割应

根据首程治疗的时间、剂量和正常器官并发症进行

调整。 对于不适合再程 ＳＢＲＴ 的患者，如适合手术，
建议采用肺叶切除术；如不适合手术，建议行射频消

融治疗［３５］。 射频消融适用于复发病灶直径＜３ ｃｍ，
或病灶距离胸部重要结构 １ ｃｍ 以上者。

２． 区域性复发：治疗后发生纵隔淋巴结转移的

患者，其治疗方式参照Ⅲ期合并淋巴结阳性的

ＮＳＣＬＣ［３８］。 在充分评估危及器官耐受性和患者体

能状态的基础上，结合病理类型、基因分型、免疫状

态等确定局部放疗以及全身治疗方案。 患者体能状

态允许的情况下推荐使用同步放化疗，不能耐受化

疗的患者可采用单纯放疗。
３． 远处转移：参照Ⅳ期 ＮＳＣＬＣ 规范进行治疗。
（六）ＳＢＲＴ 的不良反应管理

总体来说，在安全的剂量范围内，早期 ＮＳＣＬＣ
患者行 ＳＢＲＴ 治疗的不良反应可控，且大部分不良

反应均无需处理。 肿瘤的部位和大小是 ＳＢＲＴ 治疗

不良反应最重要的风险因素。 周围型肺癌行 ＳＢＲＴ
治疗的风险较低、不良反应较小，主要包括胸壁疼痛

和肋骨骨折。 对于肺尖部的病变，可能会有臂丛神

经损伤。 中央型肺癌 ＳＢＲＴ 治疗的不良反应相对较

大，包括气管瘘、气管坏死、支气管狭窄、咳血和放射

性食管炎等。
１． 放射性肺损伤：是早期 ＮＳＣＬＣ ＳＢＲＴ 最常见

的不良反应。 大部分的放射性肺损伤均为 １ ～ ２ 级，
≥３ 级的放射性肺损伤发生率＜５％。 放射性肺损伤

包括早期的放射性肺炎和晚期的放射性肺纤维化；
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放射性肺炎一般在 ＳＢＲＴ 后 ３ 个月内发生，多为无

症状的影像学改变，少数患者可伴咳嗽、气短和发热

等。 放射性肺炎影像学最常见的表现为局限在照射

野内的实变影或磨玻璃影，需要排除肿瘤进展、肺部

感染、慢性阻塞性肺疾病和其他原因导致的间质性

肺炎等。 放射性肺炎会逐渐演变为放射性肺纤维

化，此时常需要与肿瘤复发相鉴别。
放射性肺损伤的分级标准包括常见不良事件评

价标准（ ｃｏｍｍｏｎ ｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ ｃｒｉｔｅｒｉａ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ，
ＣＴＣＡＥ）、ＲＴＯＧ、美国西南肿瘤学协作组和密歇根

标准等，但目前临床使用最多的还是 ＣＴＣＡＥ 标准。
轻度放射性肺炎可以观察不予治疗，重度者可给予

糖皮质激素治疗，糖皮质激素治疗的原则为足量、有
效、足疗程，用低而有效的剂量维持较长的时间。

２． 放射性食管炎：＞２ 级的发生率约 １３％，多发

生于中央型肺癌，常表现为吞咽疼痛和胸骨后疼痛，
多为自限性，严重者可给予止痛、护胃及激素治疗。

３． 放射性心脏损伤：发生率极低，但致死率较

高，多发生于中央型肺癌，主要表现为心力衰竭、心
包炎和心肌梗塞，常需要心内科对症治疗。

４． 臂丛神经损伤：肺上沟癌中发生率可高达

１９％，多表现为沿神经根分布的运动和感觉异常，推
荐用 ＭＲＩ 进行诊断，以康复治疗为主。

５． 气管支气管损伤：多发生于中央型肺癌，常
表现为咳血，少见的严重不良反应包括气管食管瘘、
支气管狭窄或阻塞、支气管瘘等，常需要行支架和手

术治疗。
６． 胸壁疼痛和肋骨骨折：靠近胸壁的周围型肺

癌发生率可高达 ２０％，多表现为一过性的胸壁疼痛

和无症状的肋骨骨折，主要给予止痛及对症治疗。
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（复旦大学附属肿瘤医院放疗科）、陈进琥（山东第一医科大学附属
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ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ．
ＪＡＭＡ， ２０１０， ３０３（１１）：１０７０⁃１０７６． ＤＯＩ：１０． １００１ ／ ｊａｍａ． ２０１０．
２６１．

［１０］ Ｂｅｚｊａｋ Ａ， Ｐａｕｌｕｓ Ｒ， Ｇａｓｐａｒ ＬＥ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａ
ｆｉｖｅ⁃ｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｓｃｈｅｄｕｌｅ ｆｏｒ ｃｅｎｔｒａｌｌｙ
ｌｏｃａｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ３７
（１５）：１３１６⁃１３２５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．１８．００６２２．

［１１］ 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．

［１２］ Ｋａｎｎ ＢＨ， Ｖｅｒｍａ Ｖ， Ｓｔａｈｌ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｏｐｅｒａｂｌｅ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， １３４：４４⁃
４９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１９．０１．０２７．

［１３］ Ｍｕｔｉｃ Ｓ， Ｐａｌｔａ ＪＲ， Ｂｕｔｋｅｒ ＥＫ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｕｒａｎｃｅ ｆｏｒ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ⁃ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｉｍｕｌａｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ⁃ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃
ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｓｓ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ＡＡＰＭ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｔａｓｋ ｇｒｏｕｐ Ｎｏ． ６６ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｐｈｙｓ， ２００３， ３０ （ １０）：
２７６２⁃２７９２． ＤＯＩ：１０．１１１８ ／ １．１６０９２７１．

［１４］ Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ Ｂ， Ｃｈｕ Ｋ， Ｔｏｎｇ Ｓ． ＳＵ⁃Ｅ⁃Ｔ⁃５３０： ｒｅｌａｔｉｖｅ ｅｌｅｃｔｒｏｎ
ｄｅｎｓｉｔｙ ｐｈａｎｔｏｍ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｐｈｙｓ， ２０１２， ３９（６Ｐａｒｔ１８）：
３８２７． ＤＯＩ：１０．１１１８ ／ １．４７３５６１９．

［１５］ Ｋｌｅｉｎ ＥＥ， Ｈａｎｌｅｙ Ｊ， Ｂａｙｏｕｔｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔａｓｋ ｇｒｏｕｐ １４２ ｒｅｐｏｒｔ：
ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｕｒａｎｃｅ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ａｃｃｅｌｅｒａｔｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｐｈｙｓ， ２００９， ３６
（９）：４１９７⁃４２１２． ＤＯＩ：１０．１１１８ ／ １．３１９０３９２．

［１６］ Ｅｚｚｅｌｌ ＧＡ， Ｇａｌｖｉｎ ＪＭ， Ｌｏｗ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄａｎｃｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｏｎ
ｄｅｌｉｖｅｒｙ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ， ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ＩＭＲＴ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ＩＭＲＴ ｓｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ ＡＡＰＭ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｐｈｙｓ， ２００３， ３０ （ ８）： ２０８９⁃２１１５．
ＤＯＩ：１０．１１１８ ／ １．１５９１１９４．

［１７］ Ｂｅｎｅｄｉｃｔ ＳＨ， Ｙｅｎｉｃｅ ＫＭ， Ｆｏｌｌｏｗｉｌｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ： ｔｈｅ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ＡＡＰＭ ｔａｓｋ ｇｒｏｕｐ １０１［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ
Ｐｈｙｓ， ２０１０， ３７（８）：４０７８⁃４１０１． ＤＯＩ：１０．１１１８ ／ １．３４３８０８１．

［１８］ Ｇｕｃｋｅｎｂｅｒｇｅｒ Ｍ， Ｗｕｌｆ Ｊ， Ｍｕｅｌｌｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｆｏｒ ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｔｕｍｏｒｓ： ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｏｆ ４Ｄ ｄｏｓｅ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００９， ７４（ １）：４７⁃５４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２００８．０６．１９３９．

［１９］ Ｏｎｉｓｈｉ Ｈ， Ｓｈｉｒａｔｏ Ｈ， Ｎａｇａｔａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ＨｙｐｏＦＸＳＲＴ） ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅰ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ２５７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ
ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， ２（７ Ｓｕｐｐｌ
３）：Ｓ９４⁃１００． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８０７４ｄｅ３４．

［２０］ Ｋｏｎｇ ＦＭ， Ｒｉｔｔｅｒ Ｔ， Ｑｕｉｎｔ ＤＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｏｓｅ ｌｉｍｉｔｓ
ｆｏｒ ｏｒｇａｎｓ ａｔ ｒｉｓｋ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ａｔｌａｓ ｆｏｒ ｌｕｎｇ， ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｔｒｅｅ， ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ， ｒｉｂｓ， ａｎｄ ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１１， ８１ （ ５）：１４４２⁃１４５７．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．０７．１９７７．

［２１］ Ｍａｙｏ ＣＳ， Ｍｏｒａｎ ＪＭ， Ｂｏｓｃｈ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｈｙｓｉｃｉｓｔｓ ｉｎ ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｔａｓｋ ｇｒｏｕｐ ２６３： ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｉｎｇ ｎｏｍｅｎｃｌａｔｕｒｅｓ
ｉｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１８，
１００（４）：１０５７⁃１０６６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１７．１２．０１３．

［２２］ Ｆｅｎｇ Ｍ， Ｍｏｒａｎ ＪＭ， Ｋｏｅｌｌｉｎｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ
ｏｆ ａ ｈｅａｒｔ ａｔｌａｓ ｔｏ ｓｔｕｄｙ ｃａｒｄｉａｃ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２０１１， ７９（１）：１０⁃１８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００９．１０．０５８．

［２３］ Ｈａｌｌ ＷＨ， Ｇｕｉｏｕ Ｍ， Ｌｅｅ ＮＹ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ
ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｃｏｎｔｏｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ：
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＩＭＲＴ
ｆｏｒ ｈｅａｄ⁃ａｎｄ⁃ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２００８， ７２（５）：１３６２⁃１３６７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００８．０３．００４．

［２４］ Ｊａｂｂｏｕｒ ＳＫ， Ｈａｓｈｅｍ ＳＡ， Ｂｏｓｃｈ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｎｏｒｍａｌ ｏｒｇａｎ ｃｏｎｔｏｕｒｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ａｔｌａｓ： ａ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］ ． Ｐｒａｃｔ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ４（２）：
８２⁃８９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｐｒｒｏ．２０１３．０６．００４．

［２５］ Ｈａｎｎａ ＧＧ， Ｍｕｒｒａｙ Ｌ， Ｐａｔｅｌ Ｒ， ｅｔ ａｌ． ＵＫ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｎｏｒｍａｌ
ｔｉｓｓｕｅ ｄｏｓｅ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓ ｆｏｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ
（Ｒ Ｃｏｌｌ Ｒａｄｉｏｌ）， ２０１８， ３０（１）：５⁃１４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｏｎ．２０１７．
０９．００７．

［２６］ Ｋｏｎｇ ＦＳ， Ｍｏｉｓｅｅｎｋｏ Ｖ， Ｚｈａｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒｇａｎｓ ａｔ ｒｉｓｋ
ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ： ｗｈａｔ
ｉｓ ｓａｆｅ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｐａｒｅｎｃｈｙｍａ？ ［ Ｊ］ Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２０１８， Ｓ０３６０⁃３０１６ （ １８）： ３４０１４⁃３４０１８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ．
２０１８．１１．０２８．

［２７］ Ｔｉｍｍｅｒｍａｎ ＲＤ． Ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ
ｔｏ ｔｈｉｓ ｉｓｓｕｅ ｏｆ ｓｅｍｉｎａｒｓ ｉｎ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ， ２００８， １８（４）：２１５⁃２２２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｓｅｍｒａｄｏｎｃ．２００８．
０４．００１．

［２８］ Ｔｉｍｏｔｈｙ ＡＲ， Ｍａｒｔｈａ Ｍ， Ｉｎｄｒｉｎ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌ
ｖｏｌｕｍｅ⁃ｄｏｓｅ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓ ｆｏｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ＮＲＧ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２０１７， ９８（１）：３４⁃３６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１７．０１．２０４．

［２９］ Ｔａｋｅｄａ Ａ， Ｋｕｎｉｅｄａ Ｅ， Ｆｕｊｉｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｏｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅ
ｂｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｆｔｅｒ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ＳＢＲＴ） ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１３， ７９（３）：２４８⁃２５３． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０１２．１１．００８．

［３０］ Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＬＨ， Ｓｅｙｍｏｕｒ Ｌ， Ｌｉｔｉèｒｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． ＲＥＣＩＳＴ １．１⁃
ｓｔａｎｄａｒｄｉｓａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｄａｐｔａｔｉｏｎｓ： ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ＲＥＣＩＳＴ ｗｏｒｋｉｎｇ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， ６２：１３８⁃１４５．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２０１６．０３．０８２．

［３１］ Ｐｉｅｒｓｏｎ Ｃ， Ｇｒｉｎｃｈａｋ Ｔ， Ｓｏｋｏｌｏｖｉｃ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ
ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ （ ＰＥＲＣＩＳＴ ／ ＲＥＣＩＳＴ） ａｎｄ ＳＵＶｍａｘ ｉｎ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， １３（１）：３４． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／
ｓ１３０１４⁃０１８⁃０９８０⁃７．

［３２］ Ｂｒｏｏｋｓ ＥＤ， Ｖｅｒｍａ Ｖ， Ｃｈａｎｇ ＪＹ． Ｄｏｅｓ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｑｕａｔｅ
ｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＡＢＲ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ＮＳＣＬＣ？ ［ Ｊ］
Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ９：５５１． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０１９．００５５１．

［３３］ Ｔｉｍｍｅｒｍａｎ Ｒ， ＭｃＧａｒｒｙ Ｒ， Ｙｉａｎｎｏｕｔｓｏｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ
ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｗｈｅｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｃｅｎｔｒａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｅａｒｌｙ⁃
ｓｔａｇｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００６， ２４（３０）：４８３３⁃４８３９．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００６．０７．５９３７．

［３４］ Ｍｅｎｇ ＭＢ， Ｗａｎｇ ＨＨ， Ｚａｏｒｓｋｙ ＮＧ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ⁃ａｄａｐｔｅｄ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｄ ｕｌｔｒａ⁃ｃｅｎｔｒａｌ
ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｓｃｉ，
２０１９， １１０（１１）：３５５３⁃３５６４． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｃａｓ．１４１８５．

［３５］ Ｂｏｉｌｙ Ｇ， Ｆｉｌｉｏｎ É， Ｒａｋｏｖｉｃｈ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ａｂｌａｔｉｖｅ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ： ＣＥＰＯ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５， １０（６）：８７２⁃８８２． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ＪＴＯ．０００００００００００００５２４．

［３６］ Ｋｉｌｂｕｒｎ ＪＭ， Ｋｕｒｅｍｓｋｙ ＪＧ， Ｂｌａｃｋｓｔｏｃｋ ＡＷ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒｅ⁃
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ＳＢＲＴ） ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
ａｓ ｆｉｒｓｔ ｏｒ ｓｅｃｏｎｄ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４，
１１０（３）：５０５⁃５１０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１３．１１．０１７．

［３７］ Ｏｇａｗａ Ｙ， Ｓｈｉｂａｍｏｔｏ Ｙ， Ｈａｓｈｉｚｕｍｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｅａｔ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ＳＢＲＴ） ｆｏｒ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｌｕｎｇ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｆｉｒｓｔ ＳＢＲＴ ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， １３（１）：１３６． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０１４⁃０１８⁃１０８０⁃４．

［３８］ Ｋｕｍａｒ ＳＳ， ＭｃＧａｒｒｙ ＲＣ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓ ａｎｄ
ｒｅｇｉｏｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｌ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，
２０１９， ８（Ｓｕｐｐｌ ２）：Ｓ２１３⁃Ｓ２２１． ＤＯＩ：１０．２１０３７ ／ ｔｌｃｒ．２０１９．０９．０６．

（收稿日期：２０２０⁃０１⁃１６）

·０３５· 中华肿瘤杂志 ２０２０ 年 ７ 月第 ４２ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｌｙ ２０２０， Ｖｏｌ．４２， Ｎｏ．７
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