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Abstract: Objective To investigate the dose distribution of OUR-QGD whole body γ rays radiotherapy 
for multiple pulmonary metastatic tumor and evaluate its safety and feasibility.Methods Twenty cases of 
lung metastatic tumor, with 9-12 foci and diameter≤2.3 cm,were treated with OUR-QGD whole body γ rays 
radiotherapy. Twelve cases were supine and eight cases were prone. Gross target volume(GTV) was delineated 
in lung window, and 5 mm was enlarged as planning target volume (PTV).50% isodose line was around PTV 
and 70% isodose line was around 90% of GTV.The reference dose was defi ned as 50% isodose line with 4 
Gy per fraction, and the prescribed dose was 52 Gy with 13 fractions. The dose distribution was evaluated by 
dose volume histogram (DVH).Results 52 Gy of body γ rays radiotherapy to 90% of GTV was equivalent to 
94 Gy of conventional radiotherapy to 90% of GTV. The average dose for total lung of the supine patients was 
8.36 Gy, and V20, V10 and V5 for total lung were 12.6%, 24.60% and 37.40%, respectively. The average dose 
for total lung of the prone patients was 8.57 Gy, and V20, V10 and V5 were 12.67%, 25.10% and 40.40%, 
respectively.Conclusion As to physical dosage, OUR-QGD whole body γ rays radiotherapy is safe and 
feasible for patients with multiple pulmonary metastatic tumor.
Key words:Pulmonary metastatic tumor;Body γ rays;Dose volume histogram（DVH）

摘 要:目的  对肺多发转移瘤患者γ刀治疗的剂量分布进行研究以评估其安全性和可行性。方法 选

取20例肺多发转移瘤（9~12个病灶，病灶直径≤2.3 cm）患者设计γ刀治疗计划（OUR-QGD型体部

γ刀），采用仰卧体位的12例，俯卧体位的8例。在肺窗下勾画大体肿瘤靶区（gross target volume, 
GTV），GTV外放5 mm为计划靶区（planning target volume,PTV），50%等剂量线包绕PTV，70%等

剂量线包绕90%GTV，处方剂量为50%等剂量线4 Gy/f，总剂量52 Gy，通过剂量体积直方图评估其剂

量分布。结果 处方总剂量为52 Gy时，90%的GTV靶区得到相当于常规放疗94 Gy剂量的照射，仰卧

体位双肺的平均剂量为8.36 Gy，V20、V10和V5分别为12.60%、24.60%和37.40%，俯卧体位双肺的平

均剂量为8.15 Gy，V20、V10和V5分别为12.67%、25.10%和40.40%。结论 对于物理剂量而言，采用

OUR-QGD型体部γ刀治疗数目较多的肺多发转移瘤是安全有效的。
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·临床应用·

0 引言
多数类型的肿瘤，其原发灶可以得到局部控

制[1]。对原发灶一般采用局部治疗方法，例如，手

术治疗或放疗，而对转移灶的治疗一般只有系统

化疗或姑息放疗，姑息放疗一般只给予姑息剂量

以减轻症状和延缓肿瘤生长。

发生肺转移后，患者最终死于呼吸衰竭，一

般情况下只能存活一年，很少能超过2年 [2]。因

此，研究能够抑制肿瘤生长而本身又对肺功能影

响不大的治疗方法都很有价值。实际上有证据表

明，手术切除肉瘤和乳腺癌的肺转移灶有可能使

患者长期生存[2]，而其他微创或无创的方法也可以

用来治疗肺转移病灶。

体部立体定向放射治疗（stereotactic body 
radiation therapy, SBRT）能够将射野聚焦到病灶，

只给予病灶较高的剂量，而周围的正常组织只受

到较低剂量照射。国内外有多个研究将SBRT用于

治疗肺多发转移灶并取得较好的临床结果，显示

了立体定向放射治疗应用于肺多发转移灶的潜在

优势[3-6]。这些研究采用的都是基于加速器的X刀
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治疗，最多同时治疗4~5个病灶。体部γ刀通过多

源旋转聚焦，将剂量集中到病灶处，能够获得很

好的剂量聚焦特性，已有采用体部γ刀治疗早期非

小细胞肺癌获得95%的3年局控率的报道[7]。本研

究设计肺多发转移患者的体部γ刀计划，通过分析

剂量学数据探讨用体部γ刀治疗数目较多的肺多发

转移灶（9~12）的可行性。

1 资料和方法
1.1 病例选择

选择发生肺多发转移瘤患者20例。由于OUR-
QGD型体部γ刀的剂量从上方锥形聚焦到焦点处，

因此根据病灶的深度采用仰卧和俯卧体位，其中

12例采用仰卧体位，8例采用俯卧体位，每个患者

一次治疗最少9个病灶，最多12个，总病灶数213
个，病灶大小0.5~2.3 cm。

1.2 OUR-QGD型体部γ刀的剂量学特点

OUR-QGD型体部γ刀的小野照射具有高斯型

的剂量分布特点，它们在空间集束聚焦照射后的

合成剂量分布具有下述特点：剂量分布集中，靶

区周边剂量变化梯度大；靶区内及靶区附近的剂

量分布不均匀，靶周边的正常组织受量小。

OUR-QGD型体部γ刀共装源30枚，钴源在源

体的分布纬度在39.5°～69.5°范围内，源体是一个

内径395 mm，外径510 mm的球冠壳体，源体旋转

时30束γ射线形成的30个锥顶角不等的射线锥面，

在焦点处聚焦，经准直体上三种孔径的圆形准直

器准直，形成10 mm、30 mm和50 mm的辐射场。

治疗过程中源体旋转形成非共面和旋转照射，具

有这两种照射方式的优点，只是非共面照射角度

比较有限。

γ刀靶点剂量场中心剂量最大，向两边缘延

伸，剂量逐渐减少。由于体部γ刀的准直孔为圆形

孔，经过准直后的每束射线都是圆锥体，30个射

束在焦点处汇交并绕Y轴旋转，形成的焦点剂量

场为椭球形，X-Z平面上是圆形，X-Y面上是椭圆

形，OUR-QGD型体部γ刀焦点剂量场X、Z轴上的

半影很小，最大不超过13 mm，Y轴半影较大，γ
刀这种剂量聚焦特性非常适合于肺多发小病灶的

治疗。

1.3 肺多发转移癌γ刀治疗计划设计

1.3.1 单靶点照射  
当不规则的靶区体积缩小，形状就会趋向接

近球形。对小靶区或体积稍大而近似球形或长椭

球形（长轴在垂直方向）靶区，采用相应大小的

准直器单靶点照射，能得到处方剂量线（通常为

50%等剂量线）适形度很好的剂量分布。10 mm和

30 mm准直器单靶点照射，剂量高度聚焦，低剂量

区体积较小，特别是10 mm准直器，常用于在肺内

多发小转移灶照射，肺内体积较大的转移灶会用

到30 mm准直器单靶点照射。

1.3.2 同点混合双靶点（不同尺寸准直器）照射

采用γ刀固有的3种准直器作单靶点照射，由

于准直器尺寸的限制，无法实现对所有大小的类

球形或类椭球型靶区进行照射。需要有介于10 mm
和30 mm以及30 mm和50 mm准直器的单靶点照射

予以补充，同点混合双靶点照射可以实现这个功

能。混合双靶点和单靶点照射形成相似的剂量分

布，通常作为固有的3种准直器单靶点照射的补

充，可以看作是模拟出来的介于10 mm和30 mm及

30 mm和50 mm准直器之间的单靶点照射，还可

通过改变两个靶点的权重有限调整照射范围的大

小，用于肺转移病灶体积较大而近似球形或长椭

球形靶区照射。

1.3.3 扁椭球形（长轴在横向）靶区的照射

对于在横断面上呈扁椭球形靶区，由于单靶

点照射形成长椭球形的剂量分布，这种剂量分布

不适合扁形靶区的照射。这种情况可采用类似于

X-刀多中心照射技术，在扁椭球长轴上在适当的

距离排布靶点，调整靶点准直器大小（通常大靶

点居中，小靶点在两侧），调整靶点间的距离和

各靶点的权重以达到适形度较好的剂量分布。

PTV定义为GTV外放5 mm，下肺病灶头脚方

向PTV外放15 mm。在设计治疗计划时要求50％

等剂量线包绕PTV，同时70%等剂量线包括90％

GTV。处方剂量为50%等剂量线4 Gy/f，总剂量52 
Gy，换算成常规放疗剂量约为60 Gy。

对所有病例设计三维适形放疗（3DCRT）计

划，每个病灶原则上用三个射野照射，邻近的病

灶尽量用少的射野，射野方向设置尽量避免交叉

产生热点，处方剂量为70%等剂量线52 Gy包绕

PTV。将三维适形计划与γ刀计划进行比较。

1.4 统计学方法

对所有病例的每项剂量学数据求平均数和标

准差。

2 结果
2.1 γ刀给予靶区较高剂量

不论采用仰卧体位还是俯卧体位，γ刀治疗都

能很好的保护患者的肺、心脏和脊髓，见图1~4、表1。
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处方总剂量为52 Gy时，90%的GTV靶区得到

相当于常规放疗94 Gy剂量的照射，仰卧体位双

肺的平均剂量为8.36 Gy，V20、V10和V5分别为

12.60%、24.60%和37.40%，俯卧体位双肺的平均

剂量为8.15 Gy，V20、V10和V5分别为12.67%、

25.10%和40.40%。10 Gy和20 Gy等剂量线范围比

较局限，高剂量区只集中在靶区周围，即使靶区

之间距离较近，靶区外也未出现剂量热点（剂量

大于处方剂量，且大于1.5 cm的区域）。仰卧体位

心脏所受剂量也非常低，俯卧体位即使靶区很靠

近脊髓，脊髓的剂量也比较低。

2.2 γ刀能很好地保护正常组织

由图1、2可以看出，在治疗肺多发转移灶病例

中，γ刀剂量聚焦的优势在治疗相互之间距离很近

的几个小病灶中得到很好的体现。3DCRT计划中，

所有病例中最少使用了26个射野，最多使用了29
个射野。在病灶彼此比较靠近的区域，3DCRT由于

射野相互交叉，不可避免出现热点（平均有7个热

点），而γ刀的高剂量区只分布在靶区周围，避免了

靶区外热点的形成。仰卧和俯卧病例3DCRT全肺平

均剂量和V20分别为16.57 Gy、24.2%和17.13 Gy、

25.3%，均远高于γ刀的剂量学数据，见图1、2。

3 讨论
一般认为恶性肿瘤发生肺转移，治疗应该以

全身治疗（如化疗）为主。对孤立肺转移灶，

采用局部治疗手段清除可见病灶，将有利于提

高疗效。肺转移瘤手术切除后的5年生存率可达

34%~36%[8]。放疗是肺转移瘤治疗的另一个局部

治疗手段，然而，对孤立肺转移灶采用常规放疗

技术照射，会使正常肺组织较多卷入高剂量区

内，造成不必要的放射性肺损伤，影响患者的生

活质量。

体部γ刀是采用多源线束非共面旋转聚焦的照

射方式，使高剂量区集中到肿瘤（靶区），提高肿

瘤局部的剂量，而周围正常组织的受照剂量下降迅

速，不增加正常组织的放射损伤。肺转移瘤的形态

多呈球形，膨胀性增长，因此比较适合γ刀治疗。

A:γ rays radiotherapy;B:3 dimensional radiotherapy(3DCRT)
图1 仰卧病例伽玛刀和3DCRT治疗计划剂量分布比较
Figure1 Comparison of dose distributions for a supine 
case between γ rays radiotherapy and 3DCRT

A:γ rays radiotherapy;B:3DCRT
图2 俯卧病例伽玛刀和3DCRT治疗计划剂量分布比较
Figure2 Comparison of dose distributions for a prone case 
between γ rays radiotherapy and 3DCRT

DVH:dose volume histogram
图3 一个仰卧体位病例的伽玛刀DVH
Figure3 DVH of γ rays radiotherapy for a supine case

图4 一个俯卧体位病例的伽玛刀DVH
Figure4 DVH of γ rays radiotherapy for a prone case

表1 伽玛刀和3DCRT治疗计划正常组织剂量
Table1 Doses of γ rays radiotherapy and 3DCRT for organs at risk

Methods Mean doses for 
lung（Gy） V20(%) V10(%) V5(%) Max doses for 

spinal cor（Gy）
Mean doses for 
heart（Gy）

Heart 
V30(%)

Heart 
V20(%)

γ knife supine   8.36±3.35 12.60±7.30  24.60±9.60  37.40±12.54   2.57±1.12 4.51±6.01   0.8±1.95   4.2±6.02
prone   8.15±2.28 12.67±4.04  25.10±8.18  40.40±9.16 25.85±4.80 2.11±3.19   0.2±2.03   1.5±3.56

3D-CRT supine 16.57±6.80 24.20±12.80 42.50±17.90 57.31±19.49 11.23±7.67 5.87±5.41 2.31±4.65 7.40±7.03
prone 17.13±7.20 25.30±13.97 42.12±15.54 59.12±18.23 12.34±6.45 6.52±6.36 2.92±3.67 8.54±6.77
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本文采用OUR-QGD型体部γ刀，针对肺多发

转移瘤患者设计γ刀治疗计划。结果显示γ刀能将

高剂量集中到靶区周围，即使靶区之间距离较

近，靶区外也没有出现剂量热点，在很好地保护

肺、心脏和脊髓等正常组织的同时，能够给予靶

区较高剂量。其中有些病例，由于正常组织得到

很好保护，还有提高靶区剂量和同时治疗靶区数

目的潜力，充分显示了γ刀多源旋转剂量聚焦的优

势。Okunieff等[3]采用基于加速器X刀的SBRT技术

治疗肺多发转移瘤患者，表2是他们的剂量学数据

和本文的比较。显示采用体部γ刀单个疗程同时可

以治疗更多靶区，肺的受照剂量相当，靶区的最

小和最大剂量还有优势。

本文物理剂量学数据显示，采用体部γ刀治

疗数目较多的肺多发转移瘤是可行的。除了靶区

数目这个影响剂量显而易见的因素外，靶区的大

小、患者的肺体积和靶区的深度都会对剂量造成

影响。由于OUR-QGD型体部γ刀的剂量投射方式

的限制，深度较大的病灶采用俯卧体位治疗可减

少肺剂量。患者采用仰卧和俯卧两种体位同时进

行治疗，由于治疗计划系统的限制，目前还无法

对这种情况进行剂量学研究。根据目前的数据，

如果靶区数目、靶区大小合适，同时进行两种体

位的治疗也具有一定的可行性。
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表2 肺多发转移瘤伽玛刀治疗计划与国外SBRT计划的剂量学比较
Table2 Dosimetic comparison of pulmonary metastases between γ knife plan and SBRT plan outside China

Maximal target number Mean target number Lung V20 Lung V10 Maximal target dose Minimal target dose
Okunieff P,et al[3]   5   2.6 12.60% 23.80%   53 Gy (10f) 44 Gy (10f)

This study 12 10.8 12.64% 24.85% 104 Gy (13f) 60 Gy (13f)


