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Abstract: Objective  To explore the dose of template-assisted 192Ir source hypofractionated stereotactic 
brachytherapy (SABT) for peripheral lung cancer. Methods  We retrospectively analyzed the dose param-
eters of GTV and OARs of 28 peripheral lung cancer patients treated with template-assisted 192Ir-source hypo-
fractionated SABT, and compared the dose parameters between SABT with virtual SBRT. Results  The Dmean 
and V150 for the GTV in the SABT plan were significantly higher than those in the SBRT plan (all P<0.01). 
For OARs, all dosimetric parameters in the SABT plan were significantly lower than those in the SBRT plan (all 
P<0.01), except for the D1000cm3 and D1500cm3 for the lung (P>0.05). Conclusion  Template-assisted 192Ir source 
hypofractionated SABT ensures high dose in the gross tumor volume and reduces the dose in organs at risk in 
the treatment of peripheral lung cancer. 
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摘  要：目的  探讨模板辅助192Ir源大分割立体近距离放射消融术（SABT）治疗周围型肺癌的剂量。

方法  回顾性分析28例接受模板辅助192Ir源大分割SABT治疗周围型肺癌患者的靶区与危及器官剂量，

制作虚拟立体定向放射治疗（SBRT）计划与SABT计划进行剂量参数对比。结果  SABT计划肿瘤靶区

Dmean和V150明显高于SBRT计划（均P<0.01）；危及器官（organ at risk, OAR）肺D1000cm3和D1500cm3差异无

统计学意义（均P>0.05），SABT剩余剂量参数均明显低于SBRT计划（均P<0.01）。结论  在周围型肺

癌治疗中模板辅助192Ir源大分割SABT确保靶区高剂量同时降低危及器官剂量。
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0  引言
肺癌在全世界的发病率和死亡率都位列肿瘤首

位[1-2]。早期周围型肺癌首选手术切除，拒绝手术及

手术指征缺失者，体部立体定向放射治疗（stereo-

tactic body radiation therapy, SBRT）也被视为标准

治疗方法[3-4]。SBRT运用于周围型肺癌非劣效于手

术[5]，但为保证肿瘤靶区（gross tumor volume, GTV）

量会使正常组织器官受到一定剂量的照射而引起不

同程度的放射性损伤[6]。SBRT治疗肺癌时会受到

器官运动的影响，受呼吸运动的影响尤为显著[7]。

模板辅助192Ir源大分割立体近距离放射消融术

（stereotactic ablative brachytherapy, SABT）能准

确地将192Ir源插植入GTV内，使肿瘤周围剂量分布

呈距离平方反比跌落，确保肿瘤靶区高剂量同时

危及器官剂量更低，更好地保护危及器官；同时

放射源在靶区内可有效解决GTV运动的问题[8-9]。
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本文研究周围型肺癌模板辅助192Ir源大分割

SABT治疗中靶区与危及器官剂量，并与虚拟

SBRT计划进行剂量学对比。

1  资料与方法
1.1  临床资料 

选择经组织病理学证实的28例早期周围型肺

癌患者为本试验研究对象（中国临床试验注册编

号Chictr1800014541），患者均拒绝手术或因自身

基础疾病缺失手术指征，行增强CT扫描证实GTV
是远离大血管且直径小于5 cm的孤立性病变。患

者一般情况及插植情况见表1。

1.2  SABT模拟计划

完善术前常规检查，根据肿瘤具体部位确定

患者体位（仰卧或俯卧位）使肿瘤离体表最近，

用真空垫固定。再调整辅助支架至最佳位置使其

引导共面模板覆盖在肿瘤体表位置，且患者体表

标记定位线对位共面模板中心，记录辅助支架位

置参数。随后实施层厚为0.25 cm的胸部CT增强

扫描（lightspeed，美国GE），CT扫描图像传到

Oncentra 4.3治疗计划软件与PET图像进行融合。

由主管医师勾画GTV和危及器官（organs at risk, 
OARs）。处方剂量为GTV每分割（fraction, fx）

30 Gy，等效生物学剂量（biologically equivalent 
dose, BED）为120 Gy。确保90%GTV体积达到处

方剂量并限定OARs的剂量：肺D1000cm3<7.4 Gy，肺

D1500cm3<7 Gy；心脏Dmax<22 Gy，心脏D15cm3<16 Gy；

食管D0.035cm3<16 Gy，食管D5cm3<11.9 Gy；气管

D0.035cm3<20.2 Gy，气管D4cm3<10.5 Gy；脊髓Dmax<10 Gy；
皮肤Dmax<26 Gy。剂量限制条件参考肿瘤放射治

疗协会（radiation therapy oncology group, RTOG）

0631、0813和0915报告[10-13]。

物理师利用Oncentra 4.3治疗计划软件制作

SABT模拟计划，构建模拟插植程序：模拟插植针

经共面模板建立针道平面坐标系，插植注意避开

肋骨、大血管和心包膜等。反复调整模拟插植针位

置、深度、数量优化放射剂量曲线，确保处方剂量

曲线围绕在GTV周围而OARs的剂量尽可能低。最

终确定模拟插植针在共面模板中位置及放射剂量。

1.3  实施SABT计划

实施SABT计划时，患者体位及模板位置与

SABT模拟计划一致。按记录参数调整辅助支架

引导共面模板，使患者体表标记线、模板中心与

激光线重合。经CT平扫确认符合术前计划后，根

据模拟计划在激光定位与体表标记点重合处常规

消毒铺巾、局部浸润麻醉。将共面模板安装在辅

助支架上，当插植针的走行方向与模拟计划相吻

合时固定共面模板，并按模拟计划植入插植针。

插植过程中适时进行CT扫描以调整穿刺角度及

深度，根据SABT模拟计划插植并固定1~5根插植

针，总耗时约60 min左右。

根据SABT模拟计划再次进行CT扫描、融合图

像、勾画GTV和OARs，使用Oncentra 4.3治疗计划

软件反复优化剂量曲线。SABT计划经上级医师批

准审核后实施，放疗过程中患者保持平静呼吸。

放疗完成取下插植针后创口消毒加压包扎，即刻

进行CT扫描以确定有无气胸、血胸及其他并发症

的存在。术后卧床休息，给予止血、预防感染等

治疗并密切观察至少24 h。

1.4  SABT和SBRT计划的回顾性分析

以95%靶区体积达到处方剂量对SABT计划

进行回顾性分析，处方剂量分别为30 Gy/1 fx，

46.86 Gy/3 fx，56.4 Gy/5 fx（总生物等效剂量为120 
Gy）。虚拟SBRT计划均采用Pinnacle 9.10治疗计划

系统完成。CT图像从SABT模拟计划中获得，主管

医师勾画GTV与OARs。计划靶区由GTV外扩0.5 cm
产生，处方剂量同SABT。

SABT与SBRT计划OARs剂量限制遵循以下原

则：1次分割OARs剂量与SABT模拟计划相同。对于3
次分割，肺D1000cm3<11.4 Gy，肺D1500cm3<10.5 Gy，心脏

Dmax<30 Gy，心脏D15cm3<24 Gy；食管D0.035cm3<24 Gy，
D5cm3<21 Gy；气管D0.035cm3<30 Gy，气管D4cm3<15 Gy；
脊髓Dmax<18 Gy；皮肤Dmax<30 Gy。对于5次分割，

肺D1000cm3<13.5 Gy，肺D1500cm3<12.5 Gy；心脏Dmax<38 
Gy，心脏D15cm3<32 Gy；食管D0.035cm3<29 Gy，食管

D5cm3<27.5 Gy；气管D0.035cm3<38 Gy；气管D4cm3<18 
Gy；脊髓Dmax<24 Gy；皮肤Dmax<36 Gy。上述剂量限

制条件参考RTOG 0631、0813和0915报告[10-13]。

回顾性研究SABT和SBRT计划，治疗计划质

量评估参数包括：V5/V20/V30/V90/V95/V100/V150：即

接受5%、20%、30%、90%、95%、100%、150%
处方剂量的体积百分比；D0.035cm3/D1cm3/D4cm3/D5cm3/ 

表1  肺癌患者一般情况和插植情况
Table 1  General condition and implant condition of lung cancer patients

Age(years) Gender(n) KPS Clinical stage (n) Tumor Number of Insertion 
Male Female score Ⅰ Ⅱ diameter(cm)  needles (n) operation time (min)

55(47-63) 19 9 80(70-90) 11 17 3.8(2.7-4.9) 3(1-5) 60(40-70)
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D10cm3/D15cm3/ D1000cm3/ D1500cm3: 即0.035 cm3、1 cm3、

4 cm3、5 cm3、10 cm3、15 cm3、1000 cm3、1500 cm3

所接受的剂量；D90%/D95%: 即90%、95%靶区体积

所接受剂量；Dmean: 平均剂量；Dmax: 最大剂量。 
适形指数（conformity index, CI）: CI=TVRI/TV×
TVRI/VRI.其中TVRI是处方等剂量线的体积，TV
是靶区体积，VRI是处方剂量的体积。梯度指数

（gradient index, GI）: GI=R50%/R100%。R50%
是50%等剂量线的体积与PTV的比率，R100%是

100%等剂量线的体积与PTV的比率。

1.5  统计学方法

用SPSS17.0软件对SABT和SBRT计划靶区与

危及器官剂量参数进行配对t检验比较，P<0.05为

差异有统计学意义。

2  结果
2.1  模板辅助192Ir源大分割SABT结果

28例患者均顺利完成插植放疗，实施模板辅

助定位插植操作平均耗时60 min，过程中患者有轻

微疼痛、出血、咳嗽不适，但都可以忍受；未出

现呼吸困难、咯血、心悸不适。模板辅助192Ir源大

分割SABT CT断层扫描图，见图1。

2.2  SABT与SBRT计划肿瘤靶区剂量参数比较

所有患者GTV的平均体积为（34.0±19.49）cm3。

对于SABT与SBRT计划（1fx）靶区剂量参数V100, 
V95、V90、D95%以及CI差异均无统计学意义（均

P>0.05），但SABT计划靶区Dmean、V150明显高于

SBRT计划，差异有统计学意义（均P<0.01）；二

者CI无明显差异，对GI进行了比较发现SBRT的GI
高于SABT（P<0.01），表明SBRT靶区外剂量高

于SABT，见表2。

2.3  SABT与SBRT危及器官剂量参数比较

SABT和SBRT计划的肺D 1000cm3、D 1500cm3在

1 fx、3 fx、5 fx均逐渐增加，肺D1000cm3在1 fx、

3 fx、5 fx SABT均小于SBRT剂量，而肺D1500cm3

反之，但二者差异无统计学意义（均P>0.05）。

SABT计划V5、V20、V30（EQD2, α/β=3）和Dmean均

明显低于SBRT计划，且二者之间差异有统计学意

义（均P<0.01），肺剂量学参数见表3。

图1  模板辅助192Ir源大分割SABT CT断层扫描图
Figure 1  CT tomography of template-assisted 192Ir-source 
hypofractionated stereotactic ablative brachytherapy

表2  1分割SABT和SBRT计划肿瘤靶区剂量参数比较
Table 2  Comparison of GTV dose parameters between 
1-fraction SABT and SBRT plans 
Dosimetric index SABT SBRT P
V100(%) 95.13±1.36 95.05±1.73 0.821
V95(%) 98.09±0.89 97.89±0.82 0.663
V90(%) 99.25±0.49 99.09±0.43 0.412
V150(%) 67.42±5.47 0.00±0.00 0
D95%(Gy) 30.17±0.09 30.34±0.16 0.835
Dmean(Gy) 65.32±3.15 39.15±1.59 0
CI   0.89±0.06   0.91±0.05 0.154
GI   2.73±0.46     5.2±1.05 0
Notes: SABT: stereotactic ablative brachytherapy; SBRT: stereotactic 

body radiation therapy; Dmean: mean dose; CI: conformity index; GI: 

gradient index.

表3  肺剂量学参数 (x±s)
Table 3  Dosimetric parameters for lung (x±s)
Dosimetric parameters SABT SBRT P
D1000cm3 (1fx)    1.55±0.68Gy    1.62±1.12Gy 0.681
D1500cm3 (1fx)    0.74±0.56Gy    0.67±0.59Gy 0.585
V5 (EQD2) (1fx) (13.22±6.40)% (17.29±6.50)% <0.001
V20 (EQD2) (1fx)   (5.10±2.88)%   (9.87±4.26)% <0.001
V30 (EQD2) (1fx)   (3.93±2.40)%   (7.90±3.61)% <0.001
Dmean (1fx)    2.25±1.05Gy    2.87±1.07Gy <0.001
D1000cm3 (3fx)    2.40±1.06Gy    2.61±1.76Gy 0.449
D1500cm3 (3fx)    1.15±0.87Gy    1.04±0.92Gy 0.580
V5 (EQD2) (3fx) (14.74±6.88)% (18.77±6.73)% <0.001
V20 (EQD2) (3fx)   (5.28±3.08)%   (9.91±4.25)% <0.001
V30 (EQD2) (3fx)   (3.85±2.36)%   (7.79±3.55)% <0.001
Dmean (3fx)    3.52±1.64Gy    4.48±1.67Gy <0.001
D1000cm3 (5fx)    2.89±1.16Gy    3.14±2.13Gy 0.457
D1500cm3 (5fx)    1.39±1.05Gy    1.25±1.11Gy 0.578
V5 (EQD2) (5fx) (14.86±8.11)% (19.55±6.90)% 0.005
V20 (EQD2) (5fx)   (5.29±3.09)%   (9.92±4.29)% <0.001
V30 (EQD2) (5fx)   (3.81±2.33)%   (7.67±3.56)% <0.001
Dmean(5fx)    4.23±1.97Gy   5.39±2.02Gy <0.001
Notes: EQD2: equivalent dose in 2 Gy; fx: fraction.

SABT计划OARs（心脏、食管、气管、皮肤

和脊髓）各剂量学参数均明显低于SBRT计划，二

者差异具有统计学意义（均P<0.01）。OARs剂量

学参数见表4。为了能更直观比较SABT与SBRT靶

区及各危及器官的剂量差别，选取一例患者绘制

剂量体积直方图（DVH）。患者两种放疗方案的

GTV保持相同趋势，而在SABT的OARs（心脏、

食管、肺、皮肤和脊髓）剂量体积曲线更为陡

直，表明接受到了更小放射剂量，见图2。



肿瘤防治研究2021年第48卷第5期  Cancer Res Prev Treat,2021,Vol.48,No.5 ·477·

3  讨论
肺癌发病率逐年上升，5年生存率仍<15%。

放疗在肺癌治疗中占十分重要的地位[14]。外放疗
可抑制肿瘤生长，但肺癌与食管、气管、心脏毗邻
使放疗剂量受限，局部控制效果欠佳。近距离放射
消融术具有局部剂量高、周围正常组织剂量低的特
点，在治疗肺癌、胰腺癌、组织肉瘤等恶性肿瘤方
面均取得较好疗效[14-16]。后装插植放疗利用插植针
将放射源植入肿瘤内部，可以避免大血管搏动、呼
吸运动、身体不自主移动等造成的靶区移动。插植
放疗作为一种特殊的治疗手段，具有剂量学突破、
解决运动误差、不良反应小的优势[14]。 

SBRT虽已成为早期非手术性肺癌的标准治疗
方法，但高精度放射治疗设备要求及靶区运动限制
了其应用。靶区运动是影响肺癌放疗剂量准确性的
重要因素之一，其中呼吸运动影响较大[17]。靶区运动
可能会导致脱靶，使GTV放射剂量减少。解决呼吸
运动造成靶区移动的措施有呼吸门控技术以及图像
引导技术，但呼吸门控技术需要患者控制呼吸、图
像引导技术其设备昂贵、技术复杂等使其二者运用
受到限制[18]。与SBRT相比，SABT的放射源固定于肿
瘤内部，在整个放疗过程中，没有肿瘤相对于照射
野的运动，减少了正常肺组织照射剂量；同时SABT
不需要外扩PTV，参照RTOG关于立体定向放疗对靶
区勾画的要求，SABT的GTV等同于临床靶区CTV，
能进一步减少肿瘤毗邻正常组织或器官的照射[19]。

回顾性分析SABT和SBRT计划，通过对肿瘤
靶区及其危及器官的剂量进行比较，本研究发现
SABT计划GTV Dmean、V150明显高于SBRT计划，
SABT计划OARs各剂量学参数均低于SBRT计划，
说明SABT能增加GTV剂量同时降低OARs剂量。
通过其CI、GI参数比较，发现SABT与SBRT计划
适形指数不存在差异，而SABT的GI低于SBRT，

表4  危及器官剂量学参数 (x±s)
Table 4  Dosimetric parameters for OARs (x±s)

Organs Dosimetric
 parameters SABT(Gy) SBRT(Gy) P

Heart Dmax (1fx)   14.22±11.19  20.64±11.22 0.004
D1cm3 (1fx) 10.98±9.22  17.60±10.23 0.006
D10cm3 (1fx)   6.67±5.29   12.37±7.04 0.001
D15cm3

 (1fx)   5.82±4.47   10.76±5.57 0.001
Dmean   1.55±1.02  2.52±0.74 0.009

Heart Dmax (3fx)   22.13±17.86  32.07±17.07 0.006
D1cm3 (3fx)   17.15±14.40  27.55±15.86 0.006
D10cm3 (3fx) 10.43±8.27  19.35±10.87 0.001
D15cm3 (3fx)   9.09±6.98    16.85±8.62 <0.001
Dmean   2.42±1.59   4.42±1.19 0.001

Heart Dmax (5fx)   25.77±20.11   38.50±20.68 0.002
D1cm3 (5fx)   20.64±17.33   32.59±19.75 0.009
D10cm3 (5fx) 12.55±9.95   22.07±14.44 0.005
D15cm3 (5fx) 10.94±8.40   18.91±11.89 0.005
Dmean   2.92±1.91   4.75±1.39 0.009

Esophagus D0.035cm3 (1fx)   3.83±0.73   7.98±2.08 <0.001
D5cm3 (1fx)   1.40±0.50   4.18±2.01 <0.001

Esophagus D0.035cm3 (3fx)   5.98±1.14    12.50±3.26 <0.001
D5cm3 (3fx)   2.13±0.83      6.56±3.20 <0.001

Esophagus D0.035cm3 (5fx)   7.20±1.37    15.01±3.90 <0.001
D5cm3 (5fx)   2.59±1.09   7.85±3.77 0.001

Trachea D0.035cm3 (1fx)   6.50±2.03    11.48±5.59 0.003
D4cm3 (1fx)   2.66±1.53   6.84±3.55 <0.001

Trachea D0.035cm3 (3fx) 10.20±3.13    17.92±8.74 0.004
D4cm3 (3fx)   4.16±2.39    10.67±5.53 <0.001

Trachea D0.035cm3 (5fx) 12.27±3.76   21.58±10.52 0.003
D4cm3 (5fx)   5.01±2.87 12.85±6.66 <0.001

Skin D0.035cm3 (1fx)   6.05±1.71 14.78±3.08 <0.001
D1cm3 (1fx)   4.56±1.68 12.91±2.62 <0.001
D10cm3 (1fx)   3.37±1.43 10.24±2.29 <0.001

Skin D0.035cm3 (3fx)   9.44±2.68 20.55±5.07 <0.001
D1cm3 (3fx)   7.13±2.63 18.46±3.29 <0.001
D10cm3 (3fx)   5.29±2.25 12.57±4.24 <0.001

Skin D0.035cm3 (5fx) 11.38±3.19 28.07±4.46 <0.001
D1cm3 (5fx)   8.62±3.12 24.81±4.07 <0.001
D10cm3 (5fx)   6.46±2.66 18.96±2.99 <0.001

Spinal cord Dmax (1fx)   2.48±1.67   7.17±1.83 <0.001
Spinal cord Dmax (3fx)   3.74±2.51 11.23±2.90 <0.001
Spinal cord Dmax (5fx)   4.34±2.79 13.47±3.43 <0.001

图2  SABT(A)与SBRT(B)的剂量体积直方图比较
Figure 2  Comparison of dose-volume histogram (DVH) between SABT(A) and SBRT(B) plans
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说明靶区外剂量明显小于SBRT，同前面危及器官
剂量比较的结果一致。

虽然在此研究中SABT靶区及危及器官剂量较
SBRT占有优势，但其属于微创侵入操作，需要技
术熟练的操作人员来执行。且在患者的选择上有
诸多限制，若病灶位于下肺，因呼吸运动影响徒
手插植穿刺难度较大，易与计划产生偏差，无法
保证剂量要求[20]。同时，因实际操作中穿刺与呼
吸运动等产生的偏差会导致复位误差。病灶部位
也会限制其应用，若位于肺中央，则因操作创伤
及穿刺并发症等无法进行；位于周围的小病灶因
肋骨遮挡等问题也会影响穿刺操作。穿刺可能出
现感染、气胸、血气胸等并发症也限制了其在肺
癌放疗的临床运用。总的来说，靶区运动、复位
误差、肋骨遮挡以及穿刺可能出现的并发症等问
题限制了SABT在临床的大规模推广应用。

目前通过模板辅助插植可保证穿刺的精准度，
靶区及危及器官剂量分布能较好满足计划要求[21]，
实现剂量可控。虽然肺部肿瘤存在呼吸运动，特别
是下肺肿瘤，根据实际情况我们在操作中进行了多
针穿刺，复位过程可以基本做到模板体表位置与定
位时基本一致。为了减少复位带来的误差，直接定
位插植术中计划执行可能是一个很好的研究方向。

综上所述，在周围型肺癌治疗中模板辅助192Ir 
源大分割SABT能确保靶区高剂量同时降低危及器
官剂量。进一步研究应集中在简化插植过程，建
立标准SABT操作流程，在后续研究中增加研究样
本量并进行随访评估其疗效及安全性。
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