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放射性粒子治疗肺癌

一、 概述

肺癌是我国最常见的恶性肿瘤之一,其发病隐匿,进展迅

速.肺癌的早期发现和早期诊断工作还很不理想,临床就诊患者

中８０％确诊时已属中晚期,手术完全切除的可能性很小.加之

肺癌的病理类型复杂,绝大部分恶性程度高,单一外科治疗的疗

效远不能令人满意.目前,肺癌的治疗原则是以外科手术为主的

综合治疗.
放射性粒子植入是一种局部治疗方式,由于其具有适形程度

高、靶区剂量高、周围正常组织受量低、治疗效果好、毒副作用

少、并发症发生率低、局部微创等优势,近年来越来越多地被用

于肺癌的治疗.CT 引导下经皮穿刺１２５I粒子植入治疗肺癌借鉴

了放射性粒子治疗前列腺癌的成功经验与治疗原理,自２０００年

以来在我国逐步开展,其短期疗效显著,但也有很多问题需要解

决,如治疗程序规范化,植入器械标准化,适应证的选择等.在

我国需要进行符合循证医学原则的多中心、大样本的研究和评

估,探讨粒子植入治疗肺癌的分期与疗效、不同病理类型与疗

效、粒子类型、最佳治疗剂量范围的确认以及生存期和远期生存

率的观察等.因此制定和逐步完善我国放射性粒子植入治疗肺癌

的标准,加强专家共识,对于粒子植入治疗合理化、规范化、科

学化发展具有重大意义.



二、 分期 (根据NCCN指南)

T:原发肿瘤

　TX:原发肿瘤不能评估,或痰、支气管冲洗液找到癌细胞,
但影像学或支气管镜没有可见的肿瘤.

　T０:没有原发肿瘤的证据.

　Tis:原位癌.

　T１:肿瘤最大径≤３cm,周围被肺或脏层胸膜所包绕,支气管

镜下肿瘤侵犯没有超出叶支气管 (即没有累及主支气管).
(任何大小的、非常见的表浅肿瘤,只要局限于支气管壁,

即使累及主支气管,也定义为 T１)

　T２:肿瘤大小或范围符合以下任何一项:
● 肿瘤最大径＞３cm;
● 累及主支气管,但距气管隆嵴≥２cm;
● 累及脏层胸膜;
● 扩展到肺门的肺不张或阻塞性肺炎,但不累及全肺.

　T３:任何大小的肿瘤已直接侵犯了下述结构之一者:胸壁

(包括肺上沟瘤)、膈肌、纵隔胸膜、心包;或肿瘤位于

距气管隆嵴≤２cm 以内的主支气管,但尚未累及气管隆

嵴;或全肺肺不张或阻塞性肺炎.

　T４:任何大小的肿瘤已直接侵犯下述结构之一者:纵隔、心

脏、大血管、食管椎体、气管隆嵴;或同一叶内出现多

个病灶;或恶性胸腔积液.

N:区域淋巴结

　NX:区域淋巴结不能评估.

　N０:无区域淋巴结转移.

　N１:转移至同侧支气管旁淋巴结和 (或)同侧肺门淋巴结和

肺内淋巴结,包括原发肿瘤直接侵犯.

　N２:转移至同侧纵隔和 (或)气管支气管淋巴结.

　N３:转移至对侧纵隔和 (或)对侧肺门淋巴结、同侧或对侧
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斜角肌或锁骨上淋巴结.

M:远处转移

　MX:远处转移不能评估.

　M０:无远处转移.

　M１:有远处转移.
肺癌分期见表４ １.

表４ １　肺癌分期

分期 TNM

０ Tis,N０,M０

ⅠA T１,N０,M０

ⅠB T２,N０,M０

ⅡA T１,N１,M０

ⅡB T２,N１,M０

T３,N０,M０

ⅢA T１~２,N２,M０

T３,N１~２,M０

ⅢB T１~３,N３,M０

T４,N０~３,M０

Ⅳ 任何 T,任何 N,M１

三、 放射性粒子植入治疗原则

１􀆰应在胸外科、呼吸科、肿瘤科、放射肿瘤科、核医学科

和肿瘤微创治疗科共同研究讨论后决定治疗方案.

２􀆰外科手术楔形切除肿瘤肉眼断端未净、肿瘤姑息切除术、
肿瘤开胸探查术 (肿瘤与周围组织及重要器官如心包及大血管浸

润成团块无法切除者)可采用术中瘤床粒子植入或术中彩色超声
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引导下粒子植入治疗.

３􀆰Ⅰ期和Ⅱ期患者由于医学原因不能接受或不愿进行外科治

疗,但 KPS评分＞６０、预期生存时间＞６个月者可以接受CT引

导下经皮穿刺粒子植入治疗.Ⅰ期术后根据肿瘤退缩情况决定是

否联合外放疗,Ⅱ期术后联合外放疗和化疗.

４􀆰Ⅲ、Ⅳ期肿瘤因局部压迫出现症状的患者可以接受CT引

导下经皮穿刺粒子植入治疗,术后联合外放疗和化疗.中心型肺

癌慎用.建议开展多中心随机研究.

５􀆰无法手术切除的肺原发、转移癌患者可以接受CT引导下

经皮穿刺粒子植入治疗,术后联合化疗.

６􀆰CT引导下经皮穿刺粒子植入治疗计划基于 CT 或 MRI
图像.计划靶区为影像学边界外放０􀆰５~１cm.肿瘤与血管关系

密切时,应使用静脉造影剂,做增强CT扫描.肿瘤伴有明显肺

不张的情况下,推荐使用 MRI或PET CT,便于标出靶区.

７􀆰肿瘤位于重要器官附近时应用剂量体积直方图 (DVH)
进行剂量评估.

８􀆰CT引导下,根据 TPS计划插植粒子针,间距一般为１~
１􀆰５cm,粒子针一次性插植完成或分层插植,进针至肿瘤远端边

缘后,用粒子植入器以等间距退针方式将粒子植入肿瘤,要使粒

子分布均匀,符合术前计划.

９􀆰植入的粒子应距离大血管１cm,距离脊髓１cm以上.

１０􀆰植入完成后采用 TPS实施术后质量验证;层厚５mm.

１１􀆰术后定期随访:术后１个月复查胸部 CT,强化扫描,
之后每３个月复查１次,２年后每６个月复查１次,５年后每年

复查１次.

四、 CT引导下放射性粒子治疗适应证

１􀆰非小细胞肺癌:①非手术适应证患者;②肿瘤直径≤
７cm;③不能耐受放、化疗的患者;④ 据绝放、化疗的患者;

⑤放、化疗后复发的患者;⑥无全身广泛转移的患者.
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２􀆰对放、化疗不敏感或放、化疗后复发的小细胞肺癌可

试用.

３􀆰肺转移癌:①单侧肺病灶数目＜３个;②如为双侧病灶,
每侧肺病灶数目＜３个,应分侧、分次治疗.

五、 放射性粒子治疗剂量 (活度、 剂量参数)

１􀆰放射性１２５I粒子活度:每颗０􀆰６~０􀆰７mCi.

２􀆰１２５I粒子处方剂量:①单纯粒子治疗靶区剂量 D９０为１１０
~１６０Gy;② 联 合 外 放 疗 时 酌 情 减 量,靶 区 剂 量 D９０ 为 ９０
~１１０Gy.

六、 CT引导下放射性粒子治疗操作

(一)仪器和设备

１􀆰螺旋CT或非螺旋CT.

２􀆰植入模板系统:包括模板支撑支架、植入模板.

３􀆰植入器、植入针、试穿针.

４􀆰TPS.
(二)术前准备

１􀆰改善患者心肺功能,条件允许可测试肺功能.

２􀆰术前化验出凝血时间.

３􀆰术前患者或家属签署粒子植入治疗知情同意书.
(三)术前计划

１􀆰根据术前胸CT图像制订治疗计划,如肿瘤为中心型、纵

隔型或有纵隔淋巴结转移,应先行静脉血管造影强化 CT 检查,
认清肿瘤和血管位置.如肿瘤合并肺不张,可行胸 MRI/PET􀆼
CT检查,显示肿瘤和肺不张边界,由胸外科医师和放疗物理师

共同勾画靶区,制订治疗计划,确定粒子植入个数和活度,订购

粒子.

２􀆰放射性粒子选择:１２５I粒子.
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３􀆰放射性粒子活度:每颗０􀆰６~０􀆰７mCi.

４􀆰粒子处方剂量:①单纯粒子治疗靶区剂量 D９０为１１０~
１６０Gy;②联合外放疗时酌情减量.

(四)操作方法及程序

１􀆰体位与支架:根据肿瘤生长部位选择不同体位,并安放

模板支撑支架.

２􀆰面罩吸氧,流量５L/min,接心电血压监测.

３􀆰CT定位:常规层厚０􀆰５cm扫描确定肿瘤部位并在体表标

记范围,选择相应肋间隙作为穿刺植入平面,并确定进针位置、
角度和深度.

４􀆰安放模板:常规消毒、局麻后,将支撑支架调整至肿瘤

体表标记区,旋转模板使其与肋骨走向平行且与CT扫描平面垂

直,锁紧支撑支架和植入模板各旋钮.当安放模板有困难时,如

肺尖癌,可以采用单针多角度穿刺.

５􀆰植入粒子:根据CT定位,以肿瘤中心为试穿进针点,试

穿,经CT扫描满意后,以此点为基准,在此平面间隔１cm 进植

入针,深度为肿瘤远端边缘,CT再次扫描确定准确位置后,用

植入枪按计划植入粒子,治疗胸椎转移癌时粒子应距脊髓１cm.

６􀆰植入完成后,完整重复CT扫描,确定各层面植入的粒子

数及粒子分布,如有粒子稀疏遗漏立即补种,以期与术前治疗计

划相符.

７􀆰将植入粒子后图像输入 TPS进行质量验证.

８􀆰γ射线监测仪检测患者、CT床、器械台、地面、植入器

械及术者身体有无粒子残留.

９􀆰术中如出现剧烈咳嗽,可能伤及支气管,应及时移动植

入针.

１０􀆰术中如出现针内出血,可移动植入针,观察,一般不需

特殊处理,也可在旁０􀆰５cm处作为植入通道进针.
(五)术后处理

１􀆰术后根据剂量验证情况决定是否联合放疗或化疗.

２􀆰患者转运回病房过程中使用氧气袋鼻导管吸氧,由专门
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医护人员护送.

３􀆰患者先送至监护病房监护４小时,待平稳后转至普通

病房.

４􀆰术后２４小时拍胸片,观察有无继发气胸、血胸或粒子

移位.

５􀆰安放胸腔闭式引流者常规进行胸腔引流瓶护理.

６􀆰术后给予短期抗生素.

７􀆰术后病人可做适当防护.

七、 临床疗效

１９９９年日本Imamura率先报道了经皮穿刺高剂量率插植治疗

肺癌的技术可行性,结果证明该技术安全有效,没有出现严重并

发症.Kelly等报道了利用高剂量率后装插植治疗肺癌,结果发现

并发症发生率非常低.Lee等报道３３例无法根治切除患者进行局

部切除周边加粒子植入治疗,结果T１N０和T２N０期５年生存率分

别为６７％和３９％,全组生存期为４７％.疾病特异生存率分别为

７７％和５３％,达到与根治性切除同样的疗效.近年国内有一些CT
引导下经皮穿刺种植放射性１２５I粒子治疗晚期肺癌的临床近期有效

率的报道:柴树德报道为９９％,王俊杰报道为９３􀆰８％,付改发报

道为８５􀆰７％,柳立军报道为８３􀆰９２％,郑广钧报道为９６􀆰６％,胡效

坤报道为８０％.放射性１２５I粒子治疗肺转移癌的近期有效率,张福

君报道为７７􀆰９％,郑广钧报道为８９􀆰７％.

八、 并发症

１􀆰咯血:穿刺时注意避开血管和气管,出现咯血时及时给

予止血药物治疗.

２􀆰气胸或血气胸:术中出现气胸应及时处理,少量气胸时

可观察,中等量可胸腔穿刺抽气,大量则置入闭式引流.

３􀆰肺或胸膜腔感染及发热:及时采用抗感染和对症治疗.
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４􀆰粒子移位或迁移:无需特殊治疗.

九、 注意事项

１􀆰术前全面检查,选择正确的治疗适应证,制订治疗计划.

２􀆰粒子植入需有影像学引导.

３􀆰及时处理术中、术后并发症.

４􀆰根据肿瘤病理学类型、分期和患者情况决定是否适当联

合外照射或化疗.

(柴树德　柳立钧　付改发　雷光焰　王振豫　洛小林　
郑广钧　杨景魁)
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