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摘要：随着物理学、计算机技术、影像学的发展，放射治疗方法在最近几十年也有了显著的进步与发展，而放疗技术是治疗癌症行

之有效的方法。本文主要综述了胸部肿瘤的放射治疗最新的进展，其中包括乳腺癌、肺癌、食道癌和纵膈肿瘤的放射治疗。细胞对

放射线的敏感性在分裂期最高，在 DNA合成期其敏感性最低。放射疗法既不损伤周围正常组织，仅仅对异常增殖的癌肿给予大

量的杀伤，同时机体又再次尽可能发挥最大的调节功能。伴随胸部肿瘤放疗技术的进步，对治疗这些肿瘤有非常重要的临床意

义。
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Recent Advances in Radiotherapy for Thoracic Tumours*

With the development of physics, computer technology, imaging, radiation treatment in recent decades has made

significant progress and development, and radiotherapy technology is a effective way in treating cancer. This article mainly summarized

the latest progress of radiotherapy to thoracic tumours, including breast cancer, lung cancer, esophageal cancer and mediastinal tumor

radiotherapy. Cells has the highest sensitivity to radiation in divided period, and lowest sensitivity in DNA synthesis period. Radiation

therapy does not damage the surrounding normal tissues, just damage the abnormal proliferation of tumor, and also regulate function of

body as possible.With the progress of the radiotherapy for thoracic tumours, there will be very important clinical significance on therapy

to these tumors.
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前言

胸部肿瘤主要包括乳腺癌、肺癌、食道癌、纵隔肿瘤等。放

射治疗对这些肿瘤是必要而且非常有效的治疗方法。随着影像

学技术、计算机技术的不断进步，现代放疗已经发展成为立体

定位技术、计算机技术、放疗设备及技术等一系列高科技结合

的新技术[1]。放疗是利用物理因素杀伤癌细胞，当放射线进入人

体后，产生电离作用。电离产生的直接作用引起癌细胞内 DNA

分子链断裂，产生的间接作用使水分子电离生成 H+、OH-两种

离子。这两种自由基可间接作用于癌细胞内 DNA分子链，引起

分子链断裂。放射治疗是胸部肿瘤的一种治疗方法，但是放射

治疗对每个患者并不是完全有效。所以，胸部肿瘤患者还应该

结合使用其他疗法，比如化疗、介入治疗、中医药治疗等[2]。近年

来，由于放疗设备的不断改进，治疗系统已由 2D发展为 3D，使

肿瘤得到更高剂量的杀灭，周围正常组织的受损大大降低。对

肿瘤得到更精确照射的适形放疗已经越来越得到普遍应用。

1 放射治疗的概念

肿瘤放射治疗（Radiation therapy，RT）是利用放射性同位

素产生的 琢、茁、酌射线和 x射线、电子线、质子束及其它粒子束

等治疗恶性肿瘤的一种方法。放射治疗目前已经成为治疗癌症

的的最主要的手段之一。现代的放疗通过先进的仪器与技术，
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最大程度地摧毁癌细胞的同时，也保护了正常组织与器官。在

影像技术、计算机技术的配合下，通过放射线聚焦，破坏癌细胞

的 DNA链，使得肿瘤细胞停止生长，进一步萎缩，直至坏死。

2 胸部肿瘤的放射治疗

2.1 乳腺癌的放射治疗

绝经前妇女乳腺癌的发病率越来越高，而且她们当中大部

分人在治疗后还会复发。如今很多人都推迟怀孕期，所以很多

病人会在保乳手术之后再怀孕。乳腺癌放疗之后的解剖学和组

织病理学方面的检查对妊娠和哺乳非常必要[3]。至少 50%的病

人在放疗之后都可以进行哺乳，但是放疗的剂量要低。放疗后

哺乳的可能性与外科手术的种类和放疗的剂量有关。确实有研

究发现过被辐射的乳汁的生物化学变化。但是放疗对另一侧乳

房的哺乳没有影响[4]。

放射性疗法在外科手术除去明显的肿瘤之后对于乳腺癌

的根除有很重要的作用。辐射减少了复发率，并且增加了早期

乳腺癌患者保乳外科手术和阳性肿瘤病人切除乳房之后的生

存率[5]。在过去的十多年，辅助性放射治疗（RT）早期乳腺癌从

2D变成了 3D共形技术 [6]。计算机控制断层扫描术（comput-

erised tomograph，CT）同时观察 RT和处于危险的器官(OARs)，

能够更关注于覆盖的目标剂量和对 OARs的最小剂量[7,8]。在外

科保乳手术之后可以预先用 CT扫描乳腺癌和腋淋巴结观察，

然后再使用放射性治疗[9]。

2.2 肺癌的放射治疗

2.2.1 非小细胞肺癌 肺癌是人类恶性肿瘤中常见的一种，并

且是全球死亡率最高的恶性肿瘤。许多最近的技术进展让肺癌

的诊断和分期有了很大提高。随着新的治疗观念比如靶向治疗

的发展，非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，NSCLC）晚

期的生存率将会提高[10]。如今生存率的提高仍然和病人与选择

的治疗方法有关，其中最主要的治疗方式是适当的辅助治疗[11]。

非小细胞肺癌是在世界范围内肺部癌症导致死亡的重要原因

之一，所以，提高非小细胞肺癌的诊断和治疗是非常迫切的[12]。

肺癌的治疗应该朝向非侵入性的，内窥镜检查和成像方面发

展[13,14]。对初期的局部晚期非小细胞肺癌和已经转移的肿瘤的

放疗和外科手术的治疗是非常必要的[15]。可以设想转移的肿瘤

中已经出现了基因突变和基因重组，对其可以采用靶向治疗的

方法。对肺癌的不同部位应采取不同的方法[16]。

2.2.2 小细胞肺癌 小细胞肺癌（small cell lung cancer，SCLC）

在肺癌中占 12.95%，而且可能在将来成为临床上肺癌的主要

问题。小细胞肺癌在一次临床治疗之后尝尝伴随着积极的临床

特点和短期的无病持续时间。对其的治疗目前最大的问题是小

细胞肺癌的生长非常迅速和在治疗期间的抗药性。化学疗法和

放射疗法是目前对这种疾病的最好的方法。患者在一次化疗之

后会有不良预后，第二次治疗可能会更温和，从而达到良好的

临床效果。如果我们能知道抗药性的机制，我们就可以对小细

胞肺癌进行靶向治疗，在将来也可以进行化疗和放疗联用的计

划 [17,18]。立体定向放疗（Stereotactic body radiation therapy，

SBRT）在现在的临床上是一个新发展的技术。SBRT最初是立

体定向放射外科用来放疗颅内肿瘤的，如今被临床上广泛地用

来治疗肺癌。SBRT的治疗需要病人的固定，呼吸的控制，靶向

定位，治疗计划和审核确认。严格控制放疗剂量可以把毒性控

制在可接受的范围内[19]。

放射肿瘤技术飞速的提高，并且对病人有明显的治疗效

果，其中包括短距离放射治疗，离体定向放射治疗，螺旋断层放

射治疗和调强适形放射治疗[20]。大部分的讨论都围绕在非小细

胞肺癌，间皮瘤和小细胞肺癌也包括了。这些技术对病人的治

疗和在短期和长期减少毒性都有很大意义[21]。

2.3 食道癌的放射治疗

食道癌放射治疗能提高手术切除率，减少术中造成肿瘤播

散的危险。如果手术切除肿瘤不彻底，可对局部残留灶进行放

疗杀死癌细胞。从而提高病人存活率。尽管最近外科手术和放

射技术的发展，系统的治疗方案包括靶向治疗的联合应用，食

道癌病人的长期生存率却还是很低。外科手术切除仅仅对前期

的疾病有作用。综合治疗、手术化疗和新辅助治疗法或针对性

放化疗（chemoradiotherapy，CRT）都是对局部晚期肿瘤国际上

接受和应用比较广泛的治疗方法。大规模随机的数据说明在食

管下段和食管胃交接腺癌三期应该化疗或者新辅助疗法与

CRT结合使用[22]。在食管局部晚期鳞状细胞癌患者中，新辅助

疗法与 CRT是最好的治疗方法。只使用 CRT而不使用外科手

术治疗对可切除的恶性腺瘤也是一种行之有效的方法，这样避

免了外科手术潜在的发病率和死亡率[23]。

鳞状肿瘤细胞核恶性腺瘤占食道癌 90%以上。尽管鳞状肿

瘤细胞的发病率降低了，但是恶性腺癌在肥胖和胃食管反流疾

病中却增加了。最近有新的数据表明在外科切除手术之后进行

新辅助疗法和放化疗一种行之有效的办法，而且被普遍接受和

广泛应用。最近三年的生存率从 30%上升到了 60%。然而，手术

之后的化疗的治疗效果至今还存在争议。外部照射的长期放射

性治疗会使一些病人侥幸幸存，辐射的剂量增加并没有使局部

病情好转。短距离放射治疗比金属支架的植入更能减少吞咽困

难的长期疼痛。尽管三维适形放疗的治疗计划也是可以接收的

治疗标准，调强放射治疗（Intensity Modulated Radiation Thera-

py，IMRT）和质子疗法因为可以保护正常组织从而为减少不良

事件提供了可能性。在未来，放射性治疗的研究方向会因为和

诱导化学疗法之后的放化疗、局部晚期的外科手术的发展而受

益[24]。

2.4 纵隔肿瘤的放射性治疗

纵膈生殖细胞肿瘤是比较少见的一种肿瘤，一般将这种肿

瘤分为两种：一种是精原细胞瘤，一种是非精原细胞瘤。对恶性

的纵膈生殖细胞瘤的诊断已经很成熟了，对于纵膈肿瘤的治疗

目前主要有化学疗法、外科切除大于 3 厘米的肿瘤、放射性治

疗手术后残存的肿瘤，这些都可以得到满意的治疗效果。然而，

对于非精原细胞瘤，情况却大不相同。治疗策略需要化疗和外

科手术结合，然而治疗结果却依然非常严峻[25]。

3 放射治疗胸部肿瘤的优缺点

3.1 放射治疗胸部肿瘤的优点

2398窑 窑



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.14 NO.12 APR.2014

超过 70%的肿瘤患者都会选择放射治疗。有些癌症比如早

期鼻咽癌、淋巴瘤和皮肤癌等通过放疗得到治愈，获得长期生

存。然而胸部肿瘤比如食道癌和其他一些肿瘤比如早期宫颈

癌、声带癌、皮肤癌、舌癌和前列腺癌等的放疗疗效甚至同手术

疗效一样好，而患者的说话、发音、咀嚼、进食和排便等功能完

好，外观也保存完好。早期乳腺癌通过手术和放疗后，不仅存活

时间同根治术，而且乳腺保存基本完好，被女性乳癌患者普遍

接受。较晚期的食道癌、乳腺癌和其他肿瘤比如头颈部中晚期

癌和直肠癌等开始不能进行手术治疗或切除困难，但经术前放

疗后，大多数患者肿瘤缩小，术中肿瘤播散机会减少，切除率提

高，术后生存率提高。也有些胸部肿瘤如肺癌、食道癌和其他一

些肿瘤如直肠癌、乳腺癌、软组织肉瘤、头颈部癌和脑瘤等患者

需术后放疗，既消灭残存病灶，又提高局部控制率和存活率。还

有些肿瘤病人由于体质或有合并症不宜进行外科手术，只采取

放疗效果也很好。对于那些病期较晚，或癌瘤引起的并发症如

骨痛、呼吸困难、颅内压增高、上腔静脉压破和癌性出血等，放

疗往往能很好地减轻症状，并达到延长生命的目的。

3.2 放射治疗胸部肿瘤的缺点

尽管放疗有许多优点，但是缺点也是不可忽视的。放射引

起的并发症很多，严重的会引起部分功能紊乱甚至丧失。有些

肿瘤尤其是晚期肿瘤患者，放射治疗的效果并不是很好。而且，

放射治疗的设备非常昂贵，相对治疗费用也较高。同时，放射治

疗的周期较长，一般需要 1～ 2个月。放疗还应有节律进行，一

般每天一次，每周进行 5次。这样可以使处于静止状态和缺氧

状态的癌细胞转变为增殖状态的含氧量高的癌细胞，从而提高

对放疗的敏感性。放射治疗的工作人员则要求技术全面和掌握

熟练，包括合格的放射治疗医生、放射物理、放射生物和熟练的

放射技术人员。

放射线不可能杀伤全部癌细胞。放疗对癌细胞的间接作用

需要氧的存在，如果癌组织内缺氧，则放射线就不能充分发挥

电离作用。然而在晚期癌肿尤其是体积较大的肿瘤内，至少

30%癌细胞处于缺氧状态。在缺氧情况下，无论是 60钴的 酌
线，还是加速器的高能 X线，均不能有效产生自由基引起癌细

胞死亡。

放射线难免不伤及正常组织和细胞。放疗达到治疗的效果

就要引起癌细胞死亡，这需要放疗达到一定剂量，然而大剂量

的放疗会损伤正常组织，从而出现许多不良反应。在放射治疗

胸部肿瘤的时候，如果照射到骨髓可引起骨髓抑制，导致血细

胞减少；照射到肺可能引发放射性肺炎；照射到头颈部可引起

唾液腺损伤，引起难以忍受的唾液分泌减少。

4 小结与展望

至今，肿瘤放疗已经有一百多年的历史，在人类与癌症斗

争的历史中，放疗的出现让癌症治疗有了一个质的飞越。放疗

的进展对减轻癌症病人的痛苦和人类对癌症的认识都有着巨

大的意义[26]。近年来，为了尽可能少影响到周围正常组织，普遍

采用多方向对病灶进行照射，这种疗法分根治照射、姑息照射、

以及和手术合并进行放射疗法等。相信在未来，随着物理学，计

算机技术和影像学等学科的进一步发展，放疗与其他治疗方法

的结合使用，人类对癌症的治疗会有更好的效果。
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