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［摘要］  肺癌是全球范围内占首位的肿瘤相关死亡病因，非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，NSCLC）约占整体

肺癌病例数的85%。长久以来，放射治疗（简称放疗）一直是肺癌的重要治疗手段之一。多年来随着放疗技术的不断发展

以及针对NSCLC的基础和临床研究的不断深入，放疗在肺癌治疗领域的应用也得以不断拓展，并显示出广阔的未来发展 

前景。
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［Abstract］ Lung cancer is the leading cause of tumor-related death worldwide, and non-small cell lung cancer (NSCLC) accounts 

for about 85% of all cases of lung cancer. Radiotherapy has long been one of the fundamental therapeutic approaches for lung cancer. 

Over the years, with the ever-accelerated development of radiotherapy technology and the deepened basic and clinical research on 

NSCLC, the application of radiotherapy in lung cancer treatment has been dramatically expanded, with a promising landscape for 

future development.
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　　肺癌是全世界范围内发病率和死亡率最高

的恶性肿瘤。所有肺癌类型中，非小细胞肺癌

（non-small cell lung cancer，NSCLC）占85%左

右。放射治疗（简称放疗），作为重要治疗手段

在肺癌中的地位已毋庸置疑。多年以来，放疗技

术的革新对NSCLC放疗效果的积极影响已逐步显
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妥昔单抗，组4为74 Gy+西妥昔单抗。本试验

中47%的患者接受IMRT治疗，IMRT组的ⅢB期

NSCLC患者明显更多，且计划靶体积（planning 
target volume，PTV）更大。尽管如此，3DCRT
组和IMRT组之间患者生存率差异无统计学意

义。此外，接受IMRT治疗的患者3~5级肺炎发生

率明显更低并且心脏辐射剂量更低。这说明基于

IMRT的几何个体化放疗可用于治疗具有较大肺

部肿瘤负荷的患者。

　　四维定位CT（4-dimensional CT，4DCT）是

肺癌放疗另一项意义重大的技术发展，它通过整

合患者的呼吸运动信息进行个体化的放疗规划。

患者的呼吸周期使用呼吸检测仪来记录，随后

获取整个呼吸过程的不同窗位的CT图像，分为

8~10个时相［3］。每一个时相的图像会被重建为

代表特定呼吸阶段的胸部三维CT图像。这个过

程可以准确地描述呼吸运动引起的肿瘤、转移淋

巴结或OAR的位移。4DCT的应用可以帮助确定

较小的安全边界，降低区域肿瘤漏照风险从而提

高治疗的个体化程度。

　　质子束治疗（proton beam therapy，PrBT）

是另一种有可能改善NSCLC患者疗效的技术。

质子的物理特性意味着它们的能量沉积会随着

组织中深度的增加而增加。因此，最大能量沉

积发生在质子射程的末端（Bragg peak即布拉格

峰），超过这个范围的正常组织的剂量会显著

减少。在局部晚期NSCLC患者中进行IMRT与被

动散射PrBT的随机Ⅱ期临床试验发现，PrBT中

虽然有更多的肺组织暴露于≥20 Gy的剂量，但

肺部的低剂量区域显著减少。此外，与IMRT相

比，PrBT在所有剂量水平上都能减少心脏受照体 
积［4］。尽管有这一剂量优势，但这项随机Ⅱ期

试验并未显示出质子治疗患者的临床获益。显然

在将PrBT应用于肺癌等移动靶点时，还有许多问

题亟待解决。

1.2  方兴未艾的自适应放疗

　　治疗中的成像或图像引导放疗（ image- 
guided radiation therapy，IGRT）对于纠正由于

患者摆位或解剖变化引起的分次间差异非常重

要，因为这些差异可能会导致局域肿瘤漏照。第

现。近年来随着“精准医疗”的深化和靶向治疗

以及免疫治疗的迅速发展，放疗作为一种潜在可

提升疗效的联合治疗手段在肺癌中的应用范围也

得以不断拓展，具有更加广阔的发展前景。

1  放疗技术的发展及其临床应用

　　肺癌放疗是现代放疗中集成应用多重新技术

的范例。长久以来，如何安全而准确地实施胸部

放疗一直充满挑战。“新”技术应用是否能够提

高疗效或减轻损伤也一直需要临床数据的支持，

而近年的研究也确为这一领域提供了部分答案。

1.1  已成功应用的定位、投照新技术

　　肺组织的电子密度较低，这可能会导致侧向

剂量的改变，从而降低剂量的跌落速度和适形

度。胸廓的生理运动、肿瘤异质性以及对辐射

敏感的邻近正常组织的存在（如肺、食管和心

脏），增加了放疗实施的复杂性。根据既往经

验，缺乏图像引导可能会增加肿瘤区域漏照的可

能性，然而简单的射野分布和大范围的均一剂量

可能会限制根治剂量的使用。令人欣慰的是，先

进放疗技术的发展有望克服这些困难。

　　这些技术中最早被用于改善放疗适形性的

是多叶准直器（multi-leaf collimator，MLC），

它能根据目标形态调整射野开口的形状。此

外，通过多个MLC序列注量调制实现了调强适

形放疗（intensity-modulated radiation therapy，
I M RT），这使得高剂量得以集中在目标周

围，同时尽量远离危及器官（organs at risk，
OAR），从而提高疗效比、降低毒性，并使得

那些在过去只能得到姑息性治疗的大肿瘤患者得

到根治性放疗。从2015年至今，NCCN指南中已

经明确三维适形放疗（3-dimensional conformal 
radiation therapy，3DCRT）是局部晚期患者放

疗应用的最低技术要求［1］。尽管还没有一项比

较IMRT和3DCRT优选性的随机试验，放射肿

瘤协作组（Radiation Therapy Oncology Group，
RTOG）0617研究的二次数据分析为选择IMRT提

供了一定证据［2］。RTOG 0617是一项针对局部

晚期患者的2×2设计的多中心Ⅲ期随机研究：4组
共423例患者均接受泰素+卡铂化疗及同步放疗，

组1为常规60 Gy，组2为74 Gy，组3为60 Gy+西
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一种治疗中成像是千伏或兆伏X光片［射野影像

（portal imaging）］，可用解剖标记（如骨骼）

进行匹配，但通常不足以使照射目标可视化。

这些方法很大程度上已被锥形束CT（cone beam 
CT，CBCT）所取代，后者能提供更好的软组织

对比度，因此能更准确地实现摆位。如果在治疗

前的CBCT上观察到摆位偏差，患者的位置可以

在治疗前通过移动床来调整。近期一些证据显示

出修正摆位偏差的重要性，未纠正的偏移使高剂

量区域向心脏移动，导致更差的生存率［5］。

　　然而，纠正患者体位无法解决因肿瘤形状

和体积变化带来的影响。因此欧洲癌症研究治

疗组织（The European Organization for Research 
and Treatment of Cancer，EORTC）指南建议每

天使用CBCT来评估软组织变化会对剂量分布

产生的负面影响，这也被称为胸腔内解剖变化

（intrathoracic anatomic changes，ITAC）［6］。如

果出现剂量分布变化则应该制定新的治疗计划，

以应对ITAC的影响。这就是所谓的被动适应。

Kwint等［7］已经证明，大约70%的接受根治性放

疗的肺癌患者会出现ITAC（主要是Ⅲ期患者）。

该团队开发了一个决策支持系统，指导放疗技师

评估ITAC对治疗的潜在影响，以及何时需要临床

医师或物理师提供支持。

　　近年来，研究者开始关注“主动适应”放

疗，即预测潜在的ITAC，并根据目标几何形状

的变化定期（甚至每天）调整治疗方案。这种频

繁调整计划的策略结合到分次放疗中，可以使

肿瘤覆盖最大化，同时最大限度地减少OAR的

剂量［8］。当然，这样做的风险在于主动减少照

射体积后，可能会使部分亚临床病灶得不到充

分治疗，增加局部失败的风险。这一问题在Ⅱ

期LARTIA研究中得到了研究［9］，该研究中217
例Ⅲ期NSCLC患者每周进行胸部CT检查，如果

临床上有显著的肿瘤缩小，则创建新的放疗计

划，并相应缩小治疗范围，共有23%的患者创建

了新的计划。虽然这项试验显示了惊人的低毒性

（2%急性和4%晚期3级以上肺毒性）和可接受

的边缘失败率（6%），但如何定义“显著肿瘤

退缩”这一临床概念尚缺乏客观标准，因而在被

随机研究进一步证实之前，这种方法尚不推荐常

规使用。与CBCT相比，MR引导的直线加速器

（MR-guided linear accelerator，MR-linac）结合

了直线加速器和机载诊断级MRI，有优越的软组

织辨识能力，能更好地显示病灶，是日常在线计

划调整研究的理想平台，其未来应用值得关注。

2  早期NSCLC

　　立体定向放疗（stereotactic radiotherapy，
SRT）是指集中射线束，摧毁某些类型肿瘤的放

疗技术。能够提供准确靶区运动范围和形变信息

的4DCT、可逆向通量优化的精确算法、可确保

肺部肿瘤不会因为呼吸或摆位等因素脱离靶区的

IGRT和能够高效、可靠投照射束的加速器等促

进了体部SRT的发展。

　　一般认为，早期NSCLC患者SRT的生物等效

剂量（biological equivalent dose，BED）需达到

100 Gy以上。CHISEL试验比较了不可手术的Ⅰ

期NSCLC患者中SRT与常规分割放疗的效果，

发现在两年内SRT与更好的局部肿瘤控制相关

（89% vs 65%，HR=0.32，95% CI：0.13~0.77，
P=0.008）［10］。此外，该试验发现SRT可以改善

中位生存时间，这与以往的回顾性研究结果一

致。SRT已在世界范围内被推荐为不适合手术的

早期NSCLC患者的标准治疗方法［1］。

　　周围型肺癌接受SRT的毒性通常较低，但肿

瘤位于近端支气管树（proximal bronchial tree，
PBT）2 cm以内的患者，接受BED≥210 Gy的
治疗后相关死亡率较高［11］。为使中央型肺癌的

OAR能够耐受治疗，多建议采用更多分次的治

疗方案，如60 Gy分8次治疗［12］。在一项大型回

顾性分析中，肿瘤位于PBT 1~2 cm内的患者接

受风险适应性SRT，其非癌症相关死亡率与外周

型肿瘤患者相当。肿瘤位于PBT 1 cm以内（超

中央型）的患者的非癌症相关死亡率则明显升

高［13］。最近的一项Ⅰ期研究结果显示，对中央

型肿瘤可以采用最高12 Gy×5次的照射方法，损

伤风险较大的OAR是主支气管和大血管［14］。超

中央型肿瘤的PTV与PBT、食管或心脏等中央结

构重叠。在荷兰的一项回顾性研究中，47例超

中央型早期NSCLC患者接受SRT治疗（60 Gy/12
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次），21%的患者产生了治疗相关死亡，包括

15％的致死性肺部出血［15］。为了评估疗效和确

定OAR的耐受剂量，需要针对中央型肿瘤接受

SRT开展更多的前瞻性临床试验。

　　虽然SRT已被证实是不可手术早期肺癌患者

的最佳治疗方法，但对于适合手术的人群其作用

和地位仍存在较大争议。回顾性分析表明，手术

和SRT的癌症生存率相当［16］。然而，接受手术

的患者总生存期（overall survival，OS）有所改

善，部分原因是这些患者更年轻，合并症更少。

目前已有对比SRT与手术治疗周围型肺癌的临床

试验在开展，但由于患者和医师通常对一种治疗

方式有主观偏好，其中一些试验由于招募不力而

提前结束。

3  局部晚期NSCLC

3.1  放化疗最佳模式的探讨

　　20世纪80年代以来的多项试验已经证实放

化疗综合治疗较单纯放疗可以明显延长患者生

存期，而后续的RTOG 9410研究的结果为同期

放化疗是否优于序贯放化疗给出了比较明确的

答案：对于身体状况良好的患者，应该选择同

期放化疗［17］。先前NSCLC协作小组（NSCLC 
Collaborative Group）对1988—2003年6项随机试

验1 205例患者资料进行的Meta分析也有类似的

发现：相较于序贯放化疗，同期放化疗组死亡率

明显降低16%，但其食管毒性较序贯组有明显增

加，故建议选择合并症相对少的患者进行。

3.2  放疗剂量的增加是否有意义

　　放射生物学证据表明，在NSCLC中，给予

较高的放射剂量可使肿瘤控制率提高。因此，在

20世纪90年代末和21世纪初，在无法手术的肺癌

患者中进行了多项Ⅰ/Ⅱ期放疗剂量升级试验，

试图提高患者的生存率。前述的随机Ⅲ期RTOG 
0617研究比较了在ⅢA/B期患者中联合或不联合

西妥昔单抗的标准剂量60 Gy和高剂量74 Gy的放

疗效果。该研究发现，74 Gy组患者的中位生存

期劣于60 Gy组（20.3个月 vs 28.7个月）［18］。

而RTOG 0617标准剂量组患者的生存期优于以往

其他试验结果，部分原因可能是由于分期的精准

化：RTOG 0617中91%的患者进行了PET/CT分

期。虽然RTOG 0617的结果未能显示出传统分割

模式下剂量升级的好处，但更为个体化的治疗策

略仍值得进一步研究。例如，可以利用功能成像

信息来增加特定区域的放疗剂量。

3.3  基于正常组织剂量限制的个体化剂量优化

　　个体化剂量优化可以根据OAR可耐受的

最大剂量来反推（所谓的“等毒性放疗”）。

英国研究者进行了一项相关的可行性研究

（isotoxic IMRT）［19］，结果显示，在接受序

贯放化疗和IMRT治疗的局部晚期NSCLC患者

中，可以达到77.4 Gy的中位肿瘤剂量（61.2~ 
79.2 Gy，每天2次分割照射）。等毒性IMRT已被

纳入正在进行的英国随机Ⅱ期ADSCAN试验［20］

中，该试验在不适合同步放化疗的患者中首先比

较标准序贯放化疗和其他3种剂量升级方案，然

后在随机Ⅲ期试验中将最有效的放疗方案与标准

方案进行比较。

3.4  免疫治疗在局部晚期NSCLC中的价值

　　尽管过去20年来放疗 /放化疗效果有所改

善，但无法手术的局部晚期NSCLC患者生存率

改善的最大原因来自于免疫巩固治疗。PACIFIC
是一项随机、双盲、安慰剂对照的多中心Ⅲ期

临床试验，纳入了来自26个国家的235个研究中

心的713例患者，以2∶1的比例随机将患者分

配至德瓦鲁单抗（durvalumab）组（n=476，静

脉注射10 mg/kg）或安慰剂组（n=237），放化

疗后每2周用药1次，最长持续12个月。结果显

示，在同期放化疗后加用1年的德瓦鲁单抗可

以改善2年OS（66.3% vs 55.6%）和无进展生存

期（progression-free survival，PFS）［中位PFS
（median PFS，mPFS）17.2个月 vs 5.6个月］。

该研究没有发现新的安全问题，德瓦鲁单抗组和安

慰剂组中任何原因的3或4级不良事件发生率分别为

30.5%和26.1%，严重和致死性肺损伤发生率为3.6%
和1.1%，但东亚患者的肺损伤率较高［21］。

　　目前，德瓦鲁单抗免疫巩固治疗被推荐为对

根治性同步放化疗有效的局部晚期NSCLC患者的

标准治疗［1］。

4  晚期NSCLC

　　传统上，Ⅳ期NSCLC患者应接受含铂类药
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物的双药化疗。在过去的10年中，这类患者的治

疗越来越基于分子病理学，精准化的个体化治疗

决策为这类患者带来了治疗获益。具有EGFR突

变、ALK融合和ROS-1突变等驱动基因突变的肿

瘤患者可适用相应的靶向治疗。近年来，免疫治

疗领域的迅猛发展已经改变了晚期NSCLC的治疗

格局。在这一时代背景下，放疗作为经典的治疗

手段，其临床价值也焕发出新的生命力。

4.1  放疗作为局部治疗手段的应用价值

　　长久以来，对于Ⅳ期患者，姑息性放疗作为

局部治疗可用于改善疼痛、咳嗽或咯血等症状。

近年来出现了寡转移性疾病（oligometastasis）的

概念，有证据表明局部放疗可以提高这些患者的

生存率［22］。放疗在寡转移患者中获益的第一个

证据来自于一项在有1~3个脑转移病灶的患者中

联合/不联合SRT的全脑放疗的随机试验。该试验

结果表明，单个脑转移患者加用SRT后，OS显著

改善（6.5个月 vs 4.9个月）［23］。

　　最近，一些随机Ⅱ期研究提供了积极的局部

治疗可以带来生存获益的证据。Iyengar等［24］对

29例NSCLC的寡转移患者进行了单纯维持性化疗

与维持性化疗联合SRT的比较。由于SRT组的PFS
显著改善（9.7个月 vs 3.5个月），因此提前结束

了这项研究。Gomez等［25-26］的多中心随机Ⅱ期

研究，纳入了49例接受标准治疗后病情稳定的寡

转移NSCLC患者，随机分为局部治疗组（放疗

为主）和维持治疗观察组，前者的PFS显著改善

（11.9个月 vs 3.9个月，P=0.01），而且OS也明

显提高（41.2个月 vs 17个月，P=0.017），两组

患者3级以上损伤相近。目前有许多正在进行的

试验在研究放疗在寡转移晚期NSCLC中的应用，

期待未来有更有说服力的研究结果公布。 
4.2  放疗与免疫治疗的联合

　　众所周知，放疗与化疗相结合可以提高局部

抗肿瘤效果，而近年来发展迅速的免疫治疗作

为一种在部分经选择人群中可替代化疗的全身疗

法，具有更高的有效性。鉴于放疗具有免疫刺激

作用，当放疗与免疫治疗联合时，可以进一步改

善肿瘤患者的生存结局。随着研究的深入，人们

越发认识到放疗与免疫系统之间存在复杂的相互

作用。因此，在包括NSCLC在内的晚期实体瘤患

者中，挖掘放疗与免疫检查点抑制剂（immune 
checkpoint inhibitor，ICI）联合治疗的潜在效果

至关重要。

4.2.1  放疗联合免疫治疗的理论依据

　　除了在受照的肿瘤部位产生局部治疗效应

外，放疗还可以介导一种“远隔效应”，即未经

照射的病灶产生自发性肿瘤退缩的效应［27］。尽

管数十年来，人们一直在研究远隔效应，但这一

现象的确切机制尚不明确。Demaria等［28］首次

将放疗的远隔效应与免疫介导的机制联系起来。

临床前研究指出，放疗相当于免疫治疗的一个

“激动剂”，可以通过调节宿主的免疫系统，使

肿瘤细胞更容易受到T细胞介导的免疫攻击。放疗

可以促使受损的肿瘤细胞释放更多新抗原，增强

MHCⅠ类分子的表达，并上调趋化因子、细胞黏

附分子及其他免疫调节细胞表面分子，从而诱导

免疫原性细胞死亡来增强抗肿瘤免疫效应［29］。

　　在NSCLC和其他肿瘤的临床前研究模型中，

程序性细胞死亡配体-1（programmed cell death 
l igand-1，PD-L1）的表达在受辐照以后会上 
调［30］。在黑色素瘤、结直肠癌和乳腺癌的小

鼠模型中，射线和PD-L1的阻断导致肿瘤生长显

著延迟，而这一效应是由CD8+T淋巴细胞介导 
的［31］。在NSCLC的小鼠模型中也发现了类似

的协同抗肿瘤效应。在临床前模型中， ICI结
合不同分次剂量方案的照射，其全身效应会有

不同。射线诱导的细胞质双链DNA可以被环状

GMP-AMP合成酶（cyclic GMP-AMP synthase，
cGAS）-干扰素基因刺激蛋白（stimulator of 
interferon genes，STING）途径感知，从而

产生树突状细胞募集和成熟的关键递质—— 
IFN-I［32-33］。Vanpouille-Box等［34］证实分次剂

量达到一定阈值以上的照射会诱导TREX1的产

生。TREX1作为一种外切酶，可以降解细胞质双链

DNA，从而清除触发cGAS-STING信号的底物。这

些发现对放疗与免疫治疗联合时放疗剂量和分次的

选择具有重要的参考意义。

4.2.2  放疗联合免疫治疗在晚期肺癌中的临床实践

　　近年来的临床研究一直在利用同步或序贯的
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放疗与ICI联合治疗晚期NSCLC患者，这些临床

研究中有越来越多的证据支持放疗与免疫治疗相

联合的模式。

　　Formenti等［35］报道的一项Ⅱ期临床试验评

估了局部放疗和依匹木单抗（ipilimumab）联合

治疗晚期NSCLC患者的效果。该研究纳入了39
例年龄在18岁及以上、至少有2个明显的可测量

转移病灶的患者，要求患者的ECOG评分≤2，
预期寿命大于3个月，器官和骨髓功能良好。该

研究的主要终点是由放疗与ipilimumab协同诱导

的免疫介导的全身抗肿瘤效应。放疗方案包括

在研究的第一阶段每天照射6.0 Gy，连续照射 
5 d；在研究的第二阶段每天照射9.5 Gy，连续

照射3 d，放疗采用IGRT和IMRT技术。第一阶

段放疗后静脉注射ipilimumab，剂量为3 mg/kg，
每3周重复1次，共4个周期。39例患者中，2例
（5%）取得了影像学上的完全缓解（complete 
response，CR），5例（13%）取得部分缓解

（partial response，PR），5例（13%）疾病稳

定（stable disease，SD）。因此，客观缓解率

（objective response rate，ORR）为18%，疾病

控制率（disease control rate，DCR）为31%。应

答程度与生存终点显著相关，对治疗有响应的患

者的mOS为20.4个月，而疾病进展患者的mOS仅
为3.5个月。同样，在应答患者中，PFS为7.1个
月，而在疾病持续进展的患者中，PFS仅为3.0个
月。该临床研究结果优于既往报道的单独使用

ipilimumab的结果，提示放疗的加入可能会进一

步加强晚期NSCLC患者的全身抗肿瘤免疫反应。

　　T h e e l e n等［3 6］报道的P E M B R O - RT Ⅱ
期随机研究评估了S RT后使用帕博丽珠单抗

（pembrolizumab）对比pembrolizumab单药

在晚期N S C L C患者中的临床疗效。与接受

pembro l i zumab单药的患者相比，放疗联合

pembrolizumab的患者的ORR显著增高（19% 
vs 41%），mPFS也明显延长（1.8个月 vs 6.4个
月）。KEYNOTE-001的二次分析评估了放疗

联合pembrolizumab的安全性和有效性［37］。在

98例入组的晚期NSCLC患者中，42例（43%）

在第1个周期pembrolizumab之前接受了放疗。

与使用pembrolizumab前未接受放疗的患者相

比，这些患者的mPFS显著延长（2.1个月 vs 4.4
个月，P=0.019），6个月PFS率也更高（23% vs 
49%）。此外，接受了放疗和pembrolizumab的
患者与没有接受放疗的患者相比，OS有所延长

（10.7个月 vs 5.3个月，P=0.026），6个月OS率
也更高（73% vs 45%）。这些研究结果表明，放

疗和免疫治疗的协同作用既能改善晚期NSCLC患

者的局控，也能改善这些患者的远处肿瘤控制，

最终转化为生存获益。

　　Chicas-Sett等［38］利用已发表研究的汇总数

据评估了晚期NSCLC患者中SRT联合免疫治疗的

效果，共纳入1 736例晚期NSCLC患者，接受SRT
和ICI的联合治疗，平均局部控制率和远处控制

率分别为71%和41%，平均PFS和OS分别为4.6和
12.4个月结果表明SRT与ICI联合可获得较高的局

部控制率，并有很大概率获得远处病灶的响应。

　　近期，Foster等［39］回顾性分析了国家癌症

数据库中的数据，其中包括接受联合放疗和免疫

治疗的Ⅳ期NSCLC患者，并将其结果与单纯接受

免疫治疗或化疗的患者进行比较。该研究包括接

受颅内和（或）颅外病灶放疗的患者。在44 498
例患者中，5 807例（13%）接受了免疫治疗， 
2  0 8 4例（ 4 . 7%）接受了 S RT， 2 0  8 2 1例

（46.8%）接受了常规放疗。多因素分析显示，

与接受免疫治疗的患者相比，接受SRT的患者

mOS更长（14.5个月 vs 18.2个月，P<0.000 1），

然而接受常规放疗的患者的mOS比接受免疫治疗

的患者短（10.9 vs 14.5 月，P<0.000 1），表明

SRT与晚期NSCLC患者OS的改善有关。在接受

SRT的患者的亚组分析中，联合免疫治疗和化疗

的mOS分别为18.2和14.3个月（P=0.004），免疫

治疗与OS的延长密切相关（HR=0.82，95% CI：
0.69~0.98）。BED>60 Gy的SRT也是OS改善的

独立相关因素。接受SRT联合免疫治疗的患者生

存率较高，提示放疗联合免疫治疗可提高晚期

NSCLC患者的肿瘤反应率，延长OS。
4.2.3  放疗联合免疫治疗的难点与未来研究方向

　　总体而言，大量临床前基础研究及临床实践

都证实放疗与免疫治疗相联合可以提高全身抗肿
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瘤免疫反应。目前，大量相关临床研究正在如火

如荼地进行。这些临床试验已经证实了放疗联合

免疫的潜在协同关系。然而，并非所有研究都取

得了支持性的结论，现有研究也存在样本量小、

随访期短、缺乏随机对照、免疫疗法及放疗剂量

差异太大等问题。此外，放疗和免疫治疗产生协

同作用的机制目前尚未有定论。尽管如此，放疗

作为“助燃剂”联合免疫治疗药物产生协同抗肿

瘤活性的这一特点在未来仍显示出巨大的应用前

景和发展潜力。

　　在未来研究和临床实践中，放疗的理想剂量

或分割方式以达到免疫治疗的最佳引物效果还有

待进一步探索。此外，鉴于患者的基线免疫功能

对短期或长期免疫治疗药物的影响也很重要，开

发临床潜在的生物标志物用于疗效预测，可能会

进一步提高这种联合疗法的临床应用效果。

5  总结与展望

　　在本篇综述中，我们总结了NSCLC的放疗相

关进展。放疗技术的进步提高了放疗的精准度，

在改善放疗效果的同时也保证了治疗的安全性。

毫无疑问，未来放疗技术在定位、靶区勾勒、计

划制定和射束投照等方面持续不断的优化和革新

仍将是推动放疗在肺癌领域应用和发展的强大驱

动力。近年来，技术升级催生的SRT技术已奠定

了放疗在早期及晚期肺癌中的应用地位，未来这

一技术如何进一步优化以更好地对肿瘤实施精准

打击以及扩大适应证范围，也将是全体放疗界同

仁和相关研究人员面临的新课题。在局部晚期和

晚期肺癌患者中，如何在靶向治疗和免疫治疗的

大背景下，结合基础研究及大样本随机临床试验

进一步优化放疗与全身治疗的联合模式将是未来

努力的方向。
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