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　　恶性肿瘤晚期常发生全身远处转移，临床预后差，缺乏有效
治愈手段，治疗目的是减轻痛苦，提高生活质量，延长生存期。
放疗作为有效的姑息治疗手段具有毒性小、副作用少及资源消
耗低等优势，常应用于恶性肿瘤骨转移、颅内转移及肿瘤原发灶
的姑息治疗。 大剂量短程放疗可有效缓解骨转移所致疼痛及硬
膜外脊髓压迫症状，全脑放疗在脑转移综合治疗中占有重要地
位。 预后良好的患者可获益于手术治疗、立体定向放射外科治
疗或高剂量常规放疗等更积极的治疗手段。 目前，肿瘤姑息性
放疗的剂量分割模式仍是临床研究中的热点，本文就近年来姑
息放疗在骨转移性肿瘤、硬膜外脊髓压迫、脑转移瘤的研究进展
作一综述。

一、骨转移性肿瘤
恶性肿瘤晚期易发生骨转移，尤以前列腺癌、乳腺癌及肺癌

多见，临床主要表现为疼痛、功能障碍、病理性骨折、高钙血症及
硬膜外脊髓压迫，严重影响患者生活质量。 外照射放疗可明显
缓解疼痛，国外学者报道其总有效率为 ６０％～７０％，完全缓解率
达 ３０％［１］ ，国内学者陈志霄等［２］研究指出放疗止痛有效率可高

达 ９０％。
１．骨转移性肿瘤的放疗模式选择：骨转移最常用的放疗模

式为多分次长程放疗（３０ Ｇｙ分 １０ 次、４０ Ｇｙ分 ２０ 次等）和少分
次短程放疗（２０ Ｇｙ 分 ５ 次等）或单次放疗（８ Ｇｙ １ 次）。 Ｃｈｏｗ
等［３］的荟萃分析通过对比局部骨转移性肿瘤单次放疗和多次分

割放疗疗效得出两者在总反应率和完全缓解率上基本一致。 美
国放射肿瘤协作组（ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ，ＲＴＯＧ）研
究［４］显示 ８ Ｇｙ １ 次和 ３０ Ｇｙ 分 １０ 次姑息性治疗上疗效相似。
Ｃｈｏｗ等［３］的研究结果提示单次放疗患者较多次放疗患者再程

放疗率高，分别为 ２０％与 ８％，可能与放疗医师对单次照射患者
倾向再治或单次剂量掌握不准相关。 单次放疗较多次分割放疗
更加方便，适于疼痛明显且体质差、不适宜多搬动的患者。 既往
研究［５唱６］表明单次大剂量照射急性反应发生率更高，但增多分割
次数和延长治疗时间也未见明显获益。 基于上述研究结论美国
放疗临床实践指南推荐肿瘤骨转移放疗模式为 ８ Ｇｙ单次放疗。

但是澳大利亚及新西兰的报道表明，放疗医师在实际使用
中仍倾向选择多次分割放疗模式［７］ 。 国际临床研究调查同样证
实放疗医师更喜欢选择多次分割治疗模式，Ｆａｉｒｃｈｉｌｄ 等［８］的研

究提示亚洲常用的模式是 ３０ Ｇｙ 分 １０ 次。 印度和非洲大于
７０％的放疗中心采用多次分割的模式［９唱１０］ ，在美国高达 ９０％以
上放疗医师选择 ３０ Ｇｙ分 １０次的分割模式［８］ ，目前国内放疗中
心也以多次分割放疗模式为主，这可能与选择放疗模式在临床
实际应用中受医师、患者及治疗中心等多种因素影响相关。 另

有研究［１１］提示 ８ Ｇｙ １ 次与 ２０ Ｇｙ分 ５ 次在总体有效率上无差
异，但单次放疗组在其他方面较差，包括急性反应发生率、治疗
失败的时间等。 因此，笔者建议资源允许的情况下行多次放疗，
一般状况评分较差或行动不便、有骨折危险以及路途较远的患
者适合行单次放疗。

２．体部立体定向放射治疗在骨转移性肿瘤中的应用：体部
立体定向放射治疗（ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ，ＳＢＲＴ）是
指针对肿瘤放射治疗靶区进行低分割大剂量的放射治疗。 椎体
转移瘤常引起疼痛，如不及时治疗可能会导致病理性骨折和
（或）硬膜外脊髓压迫（ＥＳＣＣ），常规放疗剂量 ２畅５ ～４ Ｇｙ／次，总
剂量 ２０ ～４０ Ｇｙ可有效缓解肿瘤的椎体转移症状，但治疗剂量常
受脊髓的安全剂量限制，特别是对再程放疗的患者［１２］ 。 ＳＢＲＴ
采用高剂量靶区放射治疗，有效控制局部肿瘤并最大限度地减
少周围正常组织放射性毒副反应［１３］ ，应用更加安全，可作为积
极的替代方案应用于部分脊髓转移的患者。

脊柱 ＳＢＲＴ通常包括 １ ～５ 次的高剂量靶向照射，常用处方
剂量为 ２４ Ｇｙ分 ３ 次放疗，１６ Ｇｙ 单次放疗，放射区域可接受相
当于常规外照射放疗 ４ ～６倍的生物有效剂量，其目的是最大限
度控制转移病灶，减少再治率，同时最大限度地降低辐射性／放
射性脊髓损伤的风险。 ＳＢＲＴ技术作为椎体转移瘤安全、有效的
治疗手段比常规放疗更复杂，经济成本高，需要对患者多学科的
严格筛选。 因此，其主要适用于一般状态好，转移瘤体积小和靶
区内无重要组织器官的患者。

已公布数据证实 ＳＢＲＴ的疗效与传统放疗无明显差异，局部
控制率为 ８０％～９０％，而毒副作用较轻。 但目前的证据仅局限
于非随机对照试验和回顾性分析。 ＳＢＲＴ 的临床优势与传统治
疗相比仍存在争议，有待于人们进一步研究探讨。

二、硬膜外脊髓压迫症
硬膜外脊髓压迫症是脊椎或硬膜外腔转移性疾病的重要并

发症之一，不及时治疗可导致持续疼痛和严重的神经功能障碍。
治疗目标是缓解疼痛，保持和恢复神经功能，改善或维持生活质
量。 硬膜外脊髓压迫症患者生存期一般为 ３ ～６ 个月。 Ｒａｄｅ
等［１４］研究发现孤立骨转移，无大脑和内脏转移以及原发病与硬
膜外脊髓压迫症发病时间间隔长是较好的预后因素。 Ｌｏｂｌａｗ
等［１５］报道原发肿瘤类型也具有重要的预后判断价值。 Ｒａｄｅｓ
等［１６］一项研究表明，具有运动障碍的患者接受放疗后运动功能
可得到较好的恢复，治疗前神经功能状态是恢复或维持神经功
能的最重要的预后因素之一，因此硬膜外脊髓压迫症的早期诊
断和治疗至关重要。

１．硬膜外脊髓压迫症的放疗模式选择：单纯放疗是治疗硬
膜外脊髓压迫症的一个重要手段，因为许多患者由于治疗并发
症，体力状况差，预计生存期短，或广泛的脊柱受累不适合接受
手术治疗。 放疗可使 ６０％ ～８０％的患者疼痛得到缓解。 Ｍａ唱
ｒａｎｚａｎｏ 等［１７］在一份报告中指出，单纯放疗可使 ９０％的患者活动
能力得到维持，３０％得以改善，但对高位截瘫患者无明显疗效。
对患有多发性骨髓瘤、精原细胞瘤、淋巴瘤和乳腺癌等放疗敏感
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肿瘤的患者，功能恢复的可能性更大，即使已出现截瘫仍有
疗效［１８］ 。

硬膜外脊髓压迫症治疗的最佳放疗剂量仍未统一。 不同剂
量分割已有较多报道，范围从 ８ Ｇｙ 单次方案到多分次分割方
案，如 ３０ Ｇｙ分割为 １０ 次。 预后较好但不接受手术的患者可能
获益于多分次分割放疗。 一项前瞻性国际性的非随机研究［１９］

纳入 ２３１例患者，分别接受短程放疗方案（８ Ｇｙ １ 次或 ２０ Ｇｙ分
５次）或长程放疗方案（３０ Ｇｙ分１０次，３７畅５ Ｇｙ分１５次，或４０ Ｇｙ
分 ２０ 次）放疗，数据表明，长程放疗与短程放疗相比可显著改善
患者无进展生存率（７２％∶５５％）和 １ 年局部控制率 （７７％∶
６１％）。 此外，Ｒａｄｅｓ 等［２０］开展的前瞻性研究显示，４０ Ｇｙ 分割
２０次方案与 ３０ Ｇｙ分割 １０ 次方案相比在改善功能状态与行动
能力上无明显差异。 针对预后差的患者放疗方案如何选择，Ｍａ唱
ｒａｎｚａｎｏ等［１７］的随机对照研究指出对部分预后不良的患者，８ Ｇｙ
单次放疗方案是有效和安全的。

２．手术在硬膜外脊髓压迫症中的应用：硬膜外脊髓压迫症
的个体化治疗需考虑整体预后、脊柱稳定性、肿瘤组织学、有无
骨性压迫和既往脊髓照射情况等多项因素。 骨性压迫是放疗后
运动功能恢复的不良因素。 尽管证据有限，人们普遍认为骨性
压迫和（或）脊柱不稳定的相对适应证为手术。 手术可迅速解除
脊髓受压，改善神经功能障碍。 国内王晓光等［２１］对引起脊髓压

迫的脊髓转移瘤患者进行手术治疗，结果所有患者神经功能都
得到不同程度恢复，疼痛完全消失，二便功能均有改善。 对于部
分患者，积极的减瘤手术加脊柱固定后放射治疗与单纯放疗相
比可明显改善活动能力。 Ｐａｔｃｈｅｌｌ等［２２］在单纯脊髓压迫，截瘫不
超过 ４８ ｈ的肿瘤患者（除外淋巴瘤，原发性脊柱肿瘤）中开展了
一项临床试验，患者分两组，一组接受单纯放疗（３０ Ｇｙ 分 １０ 次
放疗），另一组接受手术减压后放疗。 中期分析结果显示，接受
术后放疗的患者活动能力提高率显著高于单独放疗组（８４％∶
５７％），并保留了较长时间的行走能力（中位数分别为 １２２ ｄ 与
１３ ｄ），这项研究也因此提前终止。 放疗过程中及放疗后神经系
统疾病进展是手术治疗的另一适应证，Ｐａｔｃｈｅｌｌ 等［２３］报道，３０％
的患者放疗中或放疗后进展接受手术挽救治疗可恢复活动能

力。 然而，放疗后手术治疗与开始就接受手术治疗的患者相比
相关毒副作用发生率几乎增加了 １ 倍。 因此我们建议放化疗敏
感的肿瘤患者如无明显肢体运动障碍，可首选放化疗。 对放化
疗不敏感的肿瘤患者，应尽早接受手术，以保存肢体运动功能。

三、脑转移瘤
约 ２０％～４０％的成年恶性肿瘤患者病程中发生脑转移，皮

质类固醇激素、甘露醇脱水治疗和全脑放疗（ＷＢＲＴ）是目前脑
转移瘤的主要治疗手段。 对于颅内多发转移的患者，全脑放疗
使中位生存期由原来单独应用药物时的 １ 个月提高到 ３ ～６ 个
月。 整体预后是决定最佳治疗方案的关键因素之一。 脑转移瘤
确诊后决定生存期的一些主要指标包括患者的一般状态，颅外
疾病的严重程度和年龄。 目前认为原发肿瘤类型及转移瘤数目
也是评估预后的重要因素。

１．脑转移瘤放疗模式选择：全脑照射对于预后不良的患者
是否能获益尚无定论。 Ｂｅｚｊａｋ等［２４］开展的一项前瞻性观察研究

发现使用皮质类固醇和全脑照射 １ 个月后，只有 １９％的患者有
神经系统症状或生活质量的改善，约 ３０％患者神经系统症状较
前恶化，２７％患者在 １ 个月或治疗后不久死亡。 分析全脑放疗
的获益较少可能与患者一般状况较差相关，短程放疗对部分患
者的必要性有待于进一步评估研究。

部分脑转移＜３个病灶的患者可获益于更积极的治疗方案。
国内外开展的多项随机试验［２５唱２８］已证实了除全脑放疗外手术治

疗的有效性。 其中三项结果提示接受手术治疗组的患者对比全
脑放疗的患者具有生存优势。 另外一项试验对比两组中位生存
期结果无显著差异，可能与纳入标准允许患者卡氏评分低至 ５０
分有关。 需要特殊指出的是在上述得出阳性结果的试验中，存
活率在患有全身性疾病及高龄患者中普遍较差。 因此，对于一
些预后较好的孤立脑转移瘤患者，手术可以延长生存期，但目前
尚无证据支持预后差的患者可以从手术获益。

多项研究比较了不同的全脑放疗方案［２９唱３４］ ，包括 １２ Ｇｙ分 ２
次，２０ Ｇｙ分 ５次，３０ Ｇｙ分 １０次，４０ Ｇｙ分 ２０ 次和一项 ４０ Ｇｙ分
２０次、每日 ２次的超分割方案。 尽管这些方案差异很大，但在生
存期、缓解率及毒性方面无显著差异。 在这些试验中规模最大
的为 ＲＴＯＧ 研究，患者分别接受以下放疗方案，即 ４０ Ｇｙ 分 ２０
次，４０ Ｇｙ分 １５ 次，３０ Ｇｙ 分 １５ 次，３０ Ｇｙ 分 １０ 次或 ２０ Ｇｙ 分 ５
次。 所有治疗组的临床缓解持续时间和疾病进展时间并无差
异，但是短期内接受多分次放疗的患者缓解更快。 因此，３０ Ｇｙ
分 １０次及 ２０ Ｇｙ分 ５次这两种分割方式成为脑转移瘤姑息治疗
的标准治疗模式。

２．立体定向放射治疗在脑转移瘤治疗中的应用：研究证实
立体定向放射治疗可使部分脑转移患者生存期延长。 立体定向
放射治疗利用多个集中放射束对瘤体进行精确的单次或少分次

高剂量照射，放射剂量快速下降，以降低对周围正常组织损伤的
风险。 ＲＴＯＧ临床试验［３５］证实，在针对 １ ～３ 脑转移瘤的患者治
疗中，全脑放疗联合立体定向放射治疗与单独全脑放疗相比可
延长单病灶患者生存期。 多个随机临床试验［３６唱４０］已经证明，在
脑转移瘤数目≤４个的患者中，全脑放疗联合局部治疗可降低颅
内治疗失败率（包括原发转移灶和颅内其他部位），但对患者生
存期无明显影响。

综上所述，姑息放疗可有效缓解恶性转移瘤患者的临床症
状，延长患者生存期。 个体放化疗方案的制订取决于患者一般
状态评分、整体预后及放疗模式的疗效等多种因素。 总之，少分
次分割放疗，或局限性骨转移的单次放疗既可提供有效的治疗
又能最大限度地减少对患者的不便，建议作为姑息治疗患者的
优选放疗方案。 预后相对较好的患者可采取更积极的治疗手段
包括手术治疗、立体定向放射外科治疗或高剂量常规放疗。
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