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从临床实践因素再论局部晚期非小细胞肺癌放射

治疗的剂量问题

李文辉△

６５０１１８昆明，云南省肿瘤医院／昆明医科大学第三附属医院／云南省癌症中心 放射治疗中心

［摘要］　 局部晚期非小细胞肺癌放射治疗的剂量问题还不止于放疗技术和放射生物学，更包括证据基础上的临床
因素、生存期与生存质量等实际问题。肿瘤分期、综合治疗原则、全程管理、干预药物和精细化的靶区定义与照射技

术等因素影响照射剂量。放射生物学原理指导下的“中间剂量”与更高剂量照射的探讨也提示利用图像引导放射治

疗、四维放疗技术和深吸气屏气等最新精细化放射治疗技术，可以严格限制危及器官照射剂量，减少相关毒性，有利

于更高剂量的个体化的放射治疗。
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［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ；Ｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ；ＲＴＯＧ０６１７

　　局部晚期非小细胞肺癌（ｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄｎｏｎ
ｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＬＡＮＳＣＬＣ）放射治疗目前采
用６０Ｇｙ的“标准剂量（ｓｔａｎｄａｒｄｄｏｓｅ，ＳＤ）”主要来源
于ＲＴＯＧ０６１７试验结果，笔者曾经两次论述 ＳＤ与
放疗技术和放射生物学的关系问题［１２］，指出临床

实践过程中的放射治疗剂量个体化差异还应该从放

射治疗技术和放射生物学的层面与角度具体考虑。

本文试图进一步说明临床医生不能目无患者只讲

“证据”与“规范”或者目无全身只讲局部治疗与手

段，应该包括在证据基础上更多的临床因素、生存

期、生命与生存质量的关系等。要首先对患者和病

情进行评价与预后评估，然后才能考虑证据和更多

综合因素基础上的个体化综合治疗与放射治疗。

１　临床实践综合因素影响放疗个体化设计

放射治疗科医生经常会更多地针对局部占位、

破坏、症状和近期控制，强调 ＬＡＮＳＣＬＣ患者“靶区
如何勾画”、“照射剂量多少”，忽略全身评价与长远

效应。其实，治疗决策与预后评估中，肿瘤（ＴＮＭ）
分期、综合治疗原则、全程管理、多种手段的应用尽

用、干预药物、放射增敏与防护……都要认真考虑。

２５００多年前，“西方医学之父”古希腊希波克拉底
就强调，要正确地理解医学，“一定要考虑到一年中

四季的影响，以及四季的不同。注意到风、寒冷和温

暖，国家和地域的差别”，也“必须观察人如何生存、

有何喜好、吃些什么、喝些什么、是否进行身体锻炼、

是否懒惰、粗俗……找准位置，对症下药”［３］。

这些谆谆教导，至今应该依然有存在价值。近

几年，肿瘤界十分重视肿瘤患者“全程管理”和多种

手段应用尽用。特别是 ＬＡＮＳＣＬＣ等晚期肿瘤患
者，年龄、卡氏评分、吸烟、肺功能、危及器官、干预药

物、全身总受照剂量、营养、季节、地域性差别、气候、

雾霾、内科处置能力……都会影响到病情状况和生

存期长短。春夏季与冬秋季，空气质量良好、风调雨

顺的云贵地区与风沙、雾霾严重的京津冀等地，呼吸

道感染、疾病情况明显不同，肺癌放射治疗中的放射

性肺炎也就存在效应差别。

放射治疗科医生“重局部、轻全身”的另一个常

见表现是：单纯强调病症局部的照射剂量规定、均匀

性和适形度，以及各种“指南、规范”提到的心、肺和

食道等的Ｖ５（５Ｇｙ照射体积，下类同）、Ｖ１０、Ｖ２０、Ｖ３０、
危及器官平均剂量……局部放射损伤效应，忽略全

身总受照剂量。但放射生物学原理则认为，射线影

响生物体并导致个体死亡还有一个重要因素是照射

剂量和照射体积的关系。照射体积大小、全身总受

照剂量多少影响到生物体的营养、免疫及血液系统

功能，这很关键。局部照射 ６０Ｇｙ、８０Ｇｙ、１００Ｇｙ
……甚至更高，如果体积不大，主要是局部损伤表

现，但如果哺乳动物一次性全身照射５Ｇｙ就会导致
半数死亡，小鼠等生物体全身照射超过８Ｇｙ，则死
亡率明显增加［４］。

再者，ＬＡＮＳＣＬＣ患者放射治疗前期、中期与结
束后的全程管理和其他干预因素，流感季节、综合医

疗等内科处置能力与水平，护理与生活照顾、心理

……等因素，在ＲＴＯＧ０６１７［５］等临床试验中不太可
能全面涵盖设计，只有在真实世界中认真分析、思

考。

２　放射治疗精细化影响照射剂量高低

放射治疗的根本目的是：正常组织与重要器官

的最小照射与损伤前提下的肿瘤局部高控制率。精

确放射治疗时代，对于 ＬＡＮＳＣＬＣ就是要放射毒性
最小化的适度高剂量（ｈｉｇｈｄｏｓｅ，ＨＤ）精确放疗。按
照这样的原则，放射计划没有最好，只有更好。

２．１　尽量减少危及器官照射
一个好的放射治疗计划不应该是心、肺、食管等

Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ２０、Ｖ３０、危及器官平均剂量等简单地达到
“指南”或“规范”要求即可。如非小细胞肺癌美国

国立综合癌症网络（ＮａｔｉｏｎａｌＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＣａｎｃｅｒ
Ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）指南［６］要求放射治疗肺 Ｖ５≤６５％、
Ｖ２０≤３５％、肺平均照射剂量≤２０Ｇｙ；心脏 Ｖ４０≤
８０％，心脏平均照射剂量≤３５Ｇｙ；食管平均剂量≤
３４Ｇｙ……放射治疗医生与物理师不能只求“达
到”，而应该追求更合理的计划指标，努力达到更低

的剂量水平，如肺Ｖ５≤６０％、Ｖ２０≤３０％等。并在整
个精确放射治疗过程：定位、固定、扫描、靶区勾画、

计划、复位、验证、实施投照和重复……中都要精确，

要考虑到ＣＴ扫描层厚，更多地使用图像引导放射
治疗（ｉｍａｇｅｇｕｉｄｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＧＲＴ）、调强放
疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ）精确
技术，减少三维适形放疗（３ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｃｏｎｆｏｒｍａｌ
ｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，３ＤＣＲＴ）技术，确保运动减少、摆
位重复性好。如此，ＲＴＯＧ０６１７试验许多部分都没
能够考察，也就是临床实际突破了ＲＴＯＧ０６１７试验
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前置条件后，其“ＳＤ（６０Ｇｙ）优于ＨＤ（７４Ｇｙ）”的结果
也就不复存在，需要放射治疗医生个体化考虑。

２．２　放射治疗靶区勾画应该小而精确
ＬＡＮＳＣＬＣ规范化的放射治疗靶区定义是应该

明确大体靶区（ｇｒｏｓｓｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ）、临床靶区
（ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）、内靶区（ｉｎｔｅｒｎａｌｔａｒｇｅｔ
ｖｏｌｕｍｅ，ＩＴＶ）和计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，
ＰＴＶ）的要求。然而，越来越多的临床试验和报道证
明ＬＡＮＳＣＬＣ放射治疗靶区定义省略 ＣＴＶ是可行
的［７９］。云南省肿瘤医院放射治疗中心同样是 ＧＴＶ
勾画后考虑到靶区活动度情况，直接设定 ＩＴＶ，最后
形成ＰＴＶ。

摒弃ＬＡＮＳＣＬＣ放射治疗 ＣＴＶ“鳞６（ｍｍ）腺８
（ｍｍ）”外扩概念是有依据的。其外扩 ＣＴＶ原文证
据来自于２０００年《国际放射肿瘤学物理学和生物
学杂志》Ｇｉｒａｕｄ等［１０］报道，７０例肺癌患者手术标本
３５４个切片镜下浸润情况，腺癌 １７６个切片，鳞癌
１７８个切片，标本固定后的肉眼观察与镜下所见作
为测量指标，得出结论：肺鳞癌肉眼边界外扩６ｍｍ
即可包括９５％标本的镜下病灶，即“ＣＴＶ”；肺腺癌
肉眼边界要外扩８ｍｍ才可以包括９５％标本的镜下
病灶。仔细研究发现，该结论无法指导 ＬＡＮＳＣＬＣ
放射治疗靶区定义。首先，是小样本统计，仅７０例
患者；其次，既然是手术标本，必定大多数是早中期

肿瘤，不能代表晚期肿瘤；第三，切除标本的肉眼与

镜下所见与活体实践情况存在差异。最后，作者混

淆了“ＣＴＶ”概念，认为ＣＴＶ就是镜下所见，然而，根
据国际辐射单位和测量委员会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｏｍ
ｍｉｓｓｉｏｎｏｎＲａｄｉａｔｉｏｎＵｎｉｔｓａｎｄＭｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ，ＩＣＲＵ）
５０号 （ＩＣＲＵ５０＃）和 ６２号 （ＩＣＲＵ６２＃）文件规
定［１１１２］，ＣＴＶ是指“ＧＴＶ基础上可能还有的肿瘤播
散组织”，这种播散可以是检查到的，也可以是技术

手段检查不到但容易复发的组织部分。这样，“镜

下所见”就不是完整的ＣＴＶ概念。
ＬＡＮＳＣＬＣ放射治疗ＣＴＶ靶区定义更合适的证

据是２００１年Ｃｈａｎ等［１３］的研究，发现 ＬＡＮＳＣＬＣ影
像学与病理学表现关系是“大包块、小癌灶”（表

１），并可以忽略多数“毛刺征”。指出影像学包块越
大，实际病理检测出来的肿瘤组织病灶比例越小，很

多“毛刺征”，特别是粗毛刺，并不是肿瘤侵犯。

更多、更精确的生物影像工具，如正电子发射计

算机断层显像（ｐｏｓｉｔｒｏｎＥｍｉｓｓｉｏｎＴｏｍｏｇｒａｐｈｙｃｏｍｐｕ
ｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴＣＴ）检查也提示 ＧＴＶ（ＰＥＴＣＴ）
小于ＧＴＶ（ＣＴ）。所以ＣＴ影像工具定义 ＬＡＮＳＣＬＣ

放射治疗 ＧＴＶ和 ＣＴＶ时就应该更小、更严控。正
是由于这些不确定因素，ＲＴＯＧ０６１７试验美国和加
拿大１８５个机构里的５４４例合格入组患者靶区勾画
就难以“标准化”［１２］。真实世界中欧美医生放射治

疗靶区勾画差异很大［１２］，也侧面反映出中国医生

之间可能同样存在差异。

表１　非小细胞肺癌ＣＴ与病理定义ＧＴＶ和ＣＴＶ范围比较
（ｍｍ）

标本 ＣＴ定义范围 镜下定义范围 镜下定义 ＋炎性
病变范围

１ ２．６３ ２．４７ ４．６３

２ ６．０７ ３．１４ ５．７２

３ ８．８１ ４．３３ ６．０１

４ ２１．２１ １７．５３ ２０．６３

５ａ ３２．６７ １９．５３ ２８．３６

５ｂ ３３．２３ ２０．８８ ２９．５３

５ｃ ４６．０２ ２２．０１ ３１．３１

２．３　应用深吸气屏气（ｄｅｅｐｉｎｈａｌａｔｉｏｎｂｒｅａｔｈｈｏｌｄ，
ＤＩＢＨ）技术使得放射治疗更加精细
　　ＤＩＢＨ是指在深吸气末屏住呼吸，同时给予放
射治疗。ＬＡＮＳＣＬＣ放射治疗过程中，ＩＭＲＴ技术优
于三维适形放射治疗，ＩＧＲＴ、４Ｄ放射治疗优于静态
ＩＭＲＴ技术。但这些技术实施均需要先进、精密的
特殊放疗技术与质控设备，保证剂量检测、系统误

差、摆位误差等治疗质量控制与保证（ｑｕａｌｉｔｙａｓｓｕｒ
ａｎｃｅａｎｄｑｕａｌｉｔｙｃｏｎｔｒｏｌ，ＱＡ＆ＱＣ）的精确性。ＤＩＢＨ
却相对最简单方便，也最重要，它不需要较多特殊设

备，只要在较简单设备帮助下，患者深吸气后憋住气

一定时间就行。专著普遍认为，该方法最大的弊端

是肺癌患者多数存在肺功能不全，憋气时间很短的

问题，所以，实际中使用的机构和医生不多。然而，

云南省肿瘤医院对２１名晚期肺癌患者测试证明多
数在３０秒以上，基本满足 ＣＴ快速检查或静态 ＩＭ
ＲＴ一次固定野照射的需要（表２）。

其次，常规自由呼吸（ｆｒｅｅｂｒｅａｔｈｉｎｇ，ＦＢ）条件下
与ＤＩＢＨ条件下的 ＣＴ和 ＰＥＴＣＴ检查，结果发现也
不一样。Ｍｅｉｒｅｌｌｅｓ报道［１４］，肺癌患者 ＦＢ条件下 ＣＴ
检查发现病灶数３３个，ＤＩＢＨＣＴ检查则发现病灶数
６３个，近一倍的差别。而且能发现很小的病灶，微
小结节从２２个增加到了４９个。ＦＢ与 ＤＩＢＨ不同
技术条件下的 ＣＴ或 ＰＥＴＣＴ影像质量、纹理、肿块
的清晰度、大小、炎性表现等也完全不一样，ＤＩＢＨ
时影像检查更好，技术既简单，又容易得到比较真实

的结果。提示放射治疗科医生接诊患者阅读胸部

ＣＴ等影像资料，或者摆位获取定位 ＣＴ扫描片时，
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需要特别注意扫描是否在ＤＩＢＨ条件下进行。但如
果放射治疗定位ＣＴ是在ＤＩＢＨ条件下进行的，随后
整个患者放射治疗过程包括靶区勾画、复位、验证和

投照均需要满足 ＤＩＢＨ这一条件，应该考虑到其可
行性。

包括ＰＥＴＣＴ检查，ＦＢ与 ＤＩＢＨ状态下 ＳＵＶ值
也不同［１４］，而ＡＣＲＩＮ６６６８／ＲＴＯＧ０２３５试验一系列
报道不同的（ｓｔａｎｄａｒｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶ）值与放射
敏感性反应有关，放射治疗预后不一样［１５１７］。以此

为依据，ＳＵＶ值变化可以指导放射治疗的个体化剂
量选择。ＤＩＢＨ技术还有利于鉴别肿瘤定位与诊
治。如图１提示，同一个患者ＦＢ与ＤＩＢＨ状态时肿
瘤不同位置表现，ＦＢ状态时肿瘤局限于肺内，ＤＩＢＨ
状态时肿瘤扩散转移在肋骨。这种不同的肿瘤位置

甚至会造成分期的完全不同，预后的不同，最终临床

决策和治疗技术都会有差异，因为放射治疗靶区勾

画、治疗计划和照射时都应该考虑分期、全身状况、

生存期和综合治疗。针对 ＬＡＮＳＣＬＣ晚期肿瘤患
者，首先要做的是评价患者病情状况和生存期长短，

生存期１～２年或更长时间的患者与仅仅３～４月者
比较，靶区勾画肯定不一样，肿瘤局部杀灭与正常组

织、重要器官保护和剂量要求也会有不同的侧重。

有时为了保证生活质量和避免损伤，可以牺牲一些

靶区的精准性或者降低照射剂量；有时又希望更多、

更久的局部控制，证据基础上应该个体化设计，所

以，根据 ＲＴＯＧ０６１７结果设定 ＳＤ为６０Ｇｙ往往就
不切合实际。

表２　２１例晚期肺癌放射治疗患者呼吸屏气评估

编号 性别 年龄 诊断 屏气／秒 编号 性别 年龄 诊断 屏气／秒

１ 男 ６４ 右肺癌 ２７ １２ 男 ５９ 右肺鳞癌 ３０

２ 男 ４２ 左肺癌术后 ５１ １３ 男 ４３ 左肺鳞癌术后 ３０

３ 男 ５７ 右肺鳞癌术后 ２７ １４ 男 ４２ 右肺癌 ４０

４ 女 ６４ 左肺腺癌 ５０ １５ 男 ４８ 左肺鳞癌 ２０

５ 男 ６３ 右肺鳞癌 ２７ １６ 男 ５７ 左肺癌 ２４

６ 男 ４０ 左肺鳞癌 １８ １７ 男 ５９ 左肺癌 ２６

７ 男 ６７ 左肺癌术后 ２１ １８ 女 ５７ 左肺癌脑转移 ４７

８ 女 ４１ 左肺肺癌 ７１ １９ 男 ３７ 右肺癌 １７

９ 男 ５４ 左肺癌脑转移 ５５ ２０ 男 ５９ 右肺上叶鳞癌 ３５

１０ 男 ６８ 左上肺鳞癌 ２５ ２１ 男 ５８ 右肺癌 ３０

１１ 男 ６８ 左肺鳞癌 ４０

图１　ＦＢ与ＤＩＢＨ状态时ＰＥＴ／ＣＴ检查同一肿瘤不同位置表现
Ａ和Ｂ为临床自由呼吸时横断和冠状显像，病灶浓聚位于右肺上叶，箭头所示；Ｃ和Ｄ为ＤＩＢＨ时横断和冠状显像，病灶浓聚
位于右侧第三肋骨，箭头所示。明显提示标准ＦＢ时ＰＥＴ／ＣＴ检查的位置偏差。

　　以上这些因素ＲＴＯＧ０６１７试验都没有涉及，说
明ＬＡＮＳＣＬＣ放化同期治疗 ＳＤ是６０Ｇｙ的应用还
要注意前提与技术限定。ＲＴＯＧ０６１７临床试验结
果的技术基础是３ＤＣＲＴ和ＩＭＲＴ，没有呼吸门控与
屏气技术，没有四维放射治疗（ｆｏｕｒｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｒａｄｉ
ａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，４ＤＲＴ）、ＩＧＲＴ、ＤＩＢＨ和生物影像引导

的放 射 治 疗 （ｂｉｏｌｏｇｉｃｇｕｉｄｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，
ＢＧＲＴ）。近年来，在靶区定义过程中，根据 ＰＥＴ／ＣＴ
检查ＳＵＶ值大小勾画肿瘤 ＧＴＶ，开展 ＣＴ结合 ＭＲ
和／或ＰＥＴ影像融合技术，精确度更加提高，预后判
断，个体化放射剂量指导也有更多依据。
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３　中间剂量（ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｄｏｓｅ，ＩＤ）探讨与放
射生物学原理的指导

　　ＳＤ（６０Ｇｙ）主要来源，即 ＲＴＯＧ０６１７试验仅仅
探讨了在三维适形放疗（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｃｏｎｆｏｒｍａｌ
ｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，３ＤＣＲＴ）和 ＩＭＲＴ治疗时 ＳＤ（６０
Ｇｙ）和ＨＤ（７４Ｇｙ）的疗效优劣问题。人们自然要
问，试验考察之外的其他剂量如何，比如二者的 ＩＤ
是否会有不同？２０１５年 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ等［１８］以 ＲＴＯＧ
０６１７试验ＳＤ（６０Ｇｙ）和ＨＤ（７４Ｇｙ）为基线，倾向评
分匹配法比较分析１３个放疗机构１２７４例 ＩＩＩ期非
小细胞肺癌患者同期放化疗 ＳＤ和 ＩＤ组疗效。配
比对照ＳＤ组和ＩＤ组６０个月总生存率无统计学差
异（Ｐ＝０．５９４），但是１５个月后两个组的总生存率
比较，ＩＤ组有较好趋势，Ⅲ ～Ⅴ级肺毒性也较高。
文章结论是ＩＤ组总生存率较 ＳＤ组无改善，反而Ⅲ
或更高级肺毒性增加，随访１５个月后生存曲线分开
提示ＩＤ组总生存率可能获益。解读该结论仍然需
要考虑到放射治疗精确性与危及器官毒性耐受损伤

的因素，ＩＤ组肺毒性增加导致总生存率下降抵消了
肿瘤局部控制效果不能排除。

笔者在《放射生物学因素对局部晚期非小细胞

肺癌放射治疗剂量的影响》［２］一文中指出，传统放

射生物学认为随着照射剂量增加，生物学效应提高，

放射治疗就是追求最好的控制肿瘤而最小的正常组

织损伤。早期证据也提示，肺癌患者肿瘤控制率随

放射生物效应剂量增加而提高（图２）［１９２０］。

图２　放射生物效应剂量与肿瘤控制可能性

密西根大学非小细胞肺癌剂量早期爬坡实验研

究提示剂量效应呈 ｓｉｇｍｏｉｄａｌ函数关系。
２０１４年Ｋｏｎｇ等［２０］就ＬＡＮＳＣＬＣ放疗剂量效应

做综述，基本观点是早期肺癌患者 ＨＤ放疗明显获
益，而局部晚期肺癌患者 ＨＤ放疗临床获益受到
ＲＴＯＧ０６１７结果挑战，主要原因是 ＨＤ放疗的治疗
相关毒性。可见，精确放射治疗依然应该遵循放射

生物学效应原理和更加的技术精细化，在靶区更加

精细化、严格限制危及器官照射后，个体化ＨＤ放疗
是可行的，这就提示不能盲目执行ＲＴＯＧ０６１７试验
结果的ＳＤ（６０Ｇｙ）。

４　总　结

ＲＴＯＧ０６１７试验得出ＬＡＮＳＣＬＣＳＤ（６０Ｇｙ）的
结果对于临床实践有普遍的指导意义，有利于放射

治疗的标准化和规范化，２０１３年进入 ＮＣＣＮ指南至
２０１９最新版本［６］一直沿用。但结合临床实践仍有

许多值得思考的问题，对其分析、点评持续不断，发

酵至今，可以说既是经典，又是热点。仅检索２０１６
年以来 Ｐｕｂｍｅｄ至少又有２０篇关于 ＲＴＯＧ０６１７试
验的文章。如何考虑ＬＡＮＳＣＬＣ放化疗同期的放疗
剂量依然是焦点，试验结果对 ＬＡＮＳＣＬＣ放化疗同
期的高低放疗剂量之争还未能划上“句号”，它的最

大贡献不是一项结论，而是一系列问题。该试验考

察的是ＩＭＲＴ和３ＤＣＲＴ技术条件下 ＳＤ（６０Ｇｙ）和
ＨＤ（７４Ｇｙ）照射疗效优劣，后者带来更多的心、肺、
食管毒性，密西根大学孔凤鸣教授最近提出还有心

包毒性和心包积液［２１］，都可以导致死亡率增加，其

中ＩＭＲＴ适形度、精确度好于 ３ＤＣＲＴ，放射毒性更
小。在解读和遵循指南实践时，既应该以证据为基

础，又要充分考虑临床综合因素、放射生物学指导、

放疗技术和 ＱＡ＆ＱＣ。特别是最新技术，如 ＩＧＲＴ、
４ＤＲＴ和ＢＧＲＴ的应用后，应该以危及器官限制照
射最小化为原则，更多地个体化设计放疗剂量与照

射分割方式。另外，ＤＩＢＨ技术是一个简单实际有
效的方法，值得推广应用。

关于放射治疗毒性，放射治疗学家通常普遍关

注的是肿瘤周围危及器官，以放射治疗计划ＤＶＨ工
具评价。“指南”或“规范”都设定一定剂量照射的

器官体积（Ｖｘ），如 Ｖ５、Ｖ１０、Ｖ２０、Ｖ３０、Ｖ４０……以及器
官平均受照剂量上限要求。但放射治疗医生与物理

师不能简单追求“达到指南（上限）要求”即可，应该

精益求精，尽力优化减少危及器官照射，在允许的条

件下努力追求“最精技术、最小毒性、最佳适型”的

ＨＤ精确放疗。同时，关注局部也要关注全身，关注
疾病也要关注患者，不能忽略患者对放射治疗的全

身耐受性和照射总体积与总剂量。要非常重视 ＬＡ
ＮＳＣＬＣ患者全身营养支持，否则营养不良，恶性消
瘦，体能下降……恶液质、感染、电解质紊乱等一系

列并发症接踵而至，无可救药。最后，还是以希波克

拉底思想体系自然主义精神结束：多一些实践，少一

些教条［３］。
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