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  原发性肝癌是我国发病率较高的恶性肿瘤

之一，据报道，２０１５ 年我国原发性肝癌新发患者

４６. ６ 万例，死亡 ４２. ２ 万例，超过世界原发性肝

癌发病总例数的一半 ［１］ 。 为此，许多肝癌治疗相

关学会都制订了原发性肝癌 （主要是肝细胞肝

癌）的诊治指南、共识或规范。 原发性肝癌放射

治疗已经得到这些学会的认可，并写入指南、共
识或规范。 本学组在 ２０１６ 年组织撰写了《 ２０１６
年原发性肝癌放射治疗共识》 ，作为国内首部原

发性肝癌放疗相关的共识，受到业内的高度重视

和好评，有效地规范了原发性肝癌的放疗。 此次

根据临床实际情况，结合近年来肝癌放疗的最新

研究进展，尤其是随机对照的高循证级别的研

究，在 ２０１６ 年版的基础上进行了更新。

１ 原发性肝癌放疗概况

放射治疗（简称放疗）分为外放射治疗（外放

疗）和内放射治疗（内放疗）。 外放疗是利用放疗设

备产生的射线（光子或粒子束），经体外聚焦到体部

肿瘤，从而破坏肿瘤细胞的 ＤＮＡ，导致肿瘤细胞死

亡，达到控制肿瘤的目的。 内放疗是利用放射性核

素，经肌体管道或通过针道植入肿瘤内，使肿瘤受

到来自内部的射线照射，在我国常由介入科医师

操作。
原发性肝癌包括肝细胞肝癌和肝内胆管细

胞癌。 这两种病理类型的放疗处理原则不同：
（１）肝细胞肝癌淋巴结转移少见，而肝内胆管细

胞癌淋巴结转移较常见。 肝细胞肝癌外放疗通

常无需行预防性淋巴引流区照射，而肝内胆管癌

外放疗有时需考虑是否行照射淋巴引流区。 （ ２）
肝细胞肝癌动脉血供丰富，不能手术切除的肝细

胞肝癌接受肝动脉栓塞化疗（介入治疗）的效果

好，而肝内胆管细胞癌动脉血供欠丰富，碘油栓

塞效果欠佳，其介入治疗对综合治疗的贡献有

限。 （３）肝细胞肝癌较肝内胆管细胞癌常见，放
疗的临床经验较多。 因此，本共识分别论述这两

种不同病理类型的原发性肝癌。

２ 共识形成过程

（１）共识的目的和适用群体：本共识的目的是

让从事肝癌诊治的临床医师了解放疗在肝癌综合

治疗中的作用，清楚肝癌患者的疾病进程中哪个阶

段需要应用放疗。 特别是让从事放疗的医务工作

者清楚肝癌放疗的适应证、放疗实施过程的具体问

题，从而使更多的肝癌患者能从放疗及综合治疗中

获益。 （ ２） 文献查找：本共识的引用文献通过

Ｍｅｄｌｉｎｅ 搜索引擎，以 ＭｅＳＨ Ｔｅｒｍｓ “ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＨＣＣ）”或“ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ”，和“ ｒａｄｉ⁃
ａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ（ＲＴ）”或“ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ”查阅至 ２０１９ 年

１２月的发表论文（包括在线发表）。 （３）循证级别：
本共识采用循证医学等级见表 １，将证据级别和推

荐强度相结合，证据级别可信度从高到低分为 Ａ、
Ｂ、Ｃ，推荐强度从强到弱分为 １和 ２。 推荐强度主要

考虑证据的质量、患者对治疗效果的关注程度、治
疗方法的利弊和简便程度、治疗费用和资源获

取等［２］。
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表 １ 循证级别和推荐强度

证据级别 标准

高（Ａ） 进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可
信度

中（Ｂ） 进一步研究很可能影响该疗效评估结果的可
信度

低（Ｃ） 进一步研究极可能影响该疗效评估结果的可信
度，且评估结果很可能改变。

推荐强度

强（１） 影响推荐强度的因素包括证据的质量、患者最关
注的结果和费用等。

弱（２）
意愿和价值观的不确定性或可变性，利弊关系不
确切，推荐证据肯定性较弱，费用高或资源利用
不合理等。

３ 肝细胞肝癌

３. １ 肝细胞肝癌的外放疗

３. １. １ 对不同病期的肝细胞肝癌都可以获益

３. １. １. １ 小肝癌的体部立体定向体部放疗（ＳＢＲＴ）
 肝内肿瘤的立体定向放疗主要针对小的肝细胞

肝癌（小肝癌）。 日本 Ｓａｎａｋｉ等［３］报道 １８５例直径＜
５ ｃｍ的肝细胞肝癌接受立体定向放疗，３ 年局部控

制率和总生存率分别为 ９１％和 ７０％。 我国报道的 ５
年总生存率为 ６４％［４］，与文献报道的小肝癌外科手

术切除或肝移植的生存情况相似［５］。 美国报道 ２２４
例不能手术的小肝癌，其中 １６１例接受射频消融，６３
例接受 ＳＢＲＴ，结果显示射频消融和 ＳＢＲＴ 组的 １、２
年生存率分别是 ７０％和 ７４％、５３％和 ４６％，两组差

异无统计学意义［６］。 近几年，肝癌 ＳＢＲＴ 相关临床

研究结果均显示了生存获益，如 ２０１７ 年 Ｓｕ 等［７］在

Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ 上比较 ＳＢＲＴ 与手术切

除对 Ｉａ期 ＨＣＣ的疗效差异，结果发现 ＳＢＲＴ与手术

切除患者的 １、 ３、 ５ 年总生存率分别为 １００％、
９１. ８％、７４. ３％与 ９６. ７％、８９. ３％、６９. ２％，两组差异

无统计学意义。 而另外一项 ２０２０ 年发表在 Ｈｅｐａ⁃
ｔｏｌｏｇｙ 上的研究则比较 ＳＢＲＴ 与射频治疗的生存差

异，结果发现 ＳＢＲＴ 与射频治疗的 ３ 年总生存率相

似，分别为 ７０. ４％与 ６９. １％，但 ３ 年局部复发率分

别为 ５. ３％与 １２. ９％，显示了 ＳＢＲＴ较射频治疗更具

有优势［８］。
３. １. １. ２ 肝移植前的放疗 符合肝移植适应证的

肝细胞肝癌患者，原位肝移植是最有效的治疗手

段。 但由于肝脏供体数量有限，许多患者在较长的

肝源等待过程中发生肿瘤进展，从而丧失最佳的治

疗机会。 因此，在肝源等待过程中的衔接治疗就显

得非常重要。 美国 Ｒｏｃｈｅｓｔｅｒ 大学医学中心和密西

根 Ｗｉｌｌｉａｍ Ｂｅａｕｍｏｎｔ 医院报道 １８ 例移植前接受立

体定向放疗的肝细胞肝癌患者［９］，放疗后中位肝源

等待时间为 ６. ３个月，其中 １２例患者成功接受肝切

除或肝移植术；术后中位随访时间为 １９. ６ 个月，患
者均存活。 关于肝癌肝移植前放疗的报道还有很

多［１０⁃１１］。 一项意向性人群分析，比较了包括 ＳＢＲＴ、
介入栓塞化疗（ＴＡＣＥ）、射频消融 ３ 种治疗手段作

为肝移植前的桥接治疗的安全性和有效性，结果显

示 ＳＢＲＴ 与 ＴＡＣＥ 和射频消融比较，其安全性和有

效性相似［１２］。 因此，立体定向体部放疗是肝癌患者

肝移植前肝源等待期间的一种安全有效的衔接治

疗，能够在移植前缩小或控制肿瘤，提高生存获益，
应受到更多重视。
３. １. １. ３ 与介入治疗结合，作为巩固或转化治疗 
临床研究证实，对局限于肝内的不能切除的肝细胞

肝癌病灶，如果 ＴＡＣＥ后碘油沉积不佳，结合外放疗

可以提高疗效［１３⁃１５］。 尤其是肿块＞５ ｃｍ 的病灶，往
往存有肝动脉与门静脉的双重血供，ＴＡＣＥ 即使将

肿瘤的供血动脉完全栓塞，但门静脉血供仍存在，
不能完全阻断肝内肿瘤供血，致使肿瘤残留，而残

留的肿瘤细胞则是日后复发、转移的根源。 因此，
ＴＡＣＥ结合放疗可以弥补单纯 ＴＡＣＥ 的不足，提高

临床疗效。 国内 Ｚｅｎｇ 等［１３］回顾性研究显示，ＴＡＣＥ
结合外放疗与单纯 ＴＡＣＥ 比较，２ 年和 ３ 年生存率

分别 是 ４２. ３％ 和 ２６. ５％、 ２４. ０％ 和 １１. １％ （ Ｐ＝
０. ０２６），在 ＴＡＣＥ 的基础上联合外放疗明显提高疗

效。 韩国的研究同样也显示，ＴＡＣＥ 结合外放疗与

单纯 ＴＡＣＥ 比较，可以改善生存，２ 年生存率可以从

单纯 ＴＡＣＥ的 １４. ３％提高到 ３６. ８％（Ｐ＝ ０. ００１） ［１４］。
综合国内外研究结果，ＴＡＣＥ 联合外放疗的肝细胞

癌患者，３年生存率为 ２４％ ～ ４４. ６％，３ 年生存率较

单纯 ＴＡＣＥ 提高 １０％ ～２８％［１５］。 一项发表于 ＪＡＭＡ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ的 Ｍｅｔａ分析中，Ｈｕｏ 等［１６］共收集 ２５ 项临

床研究（其中 １１ 个为随机临床研究）的数据，共
２５７７例不能手术切除的肝细胞癌患者，比较单纯介

入和介入联合放疗的疗效。 结果显示接受介入联

合放疗的患者，其长期生存期更获益，２、３、４、５ 年生

存率的合并优势比（ｐｏｏｌｅｄ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏｓ）分别是 １. ５５、
１. ９１、３. ０１、３. ９８，与单纯介入治疗比较，介入联合外

放疗可以明显提高总体生存率，尤其是远期生存率。
３. １. １. ４ 伴门静脉 ／下腔静脉癌栓接受外放疗 伴

有静脉癌栓的肝细胞肝癌患者预后很差，中位自然
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生存时间仅为 ３～４个月。 肝细胞肝癌伴门静脉和 ／
或下腔静脉癌栓的回顾性分析，比较同期接受与不

接受放疗患者的中位生存时间，中国报道为 ８. ０ 个

月和 ４. ０ 个月［１７］，日本报道为 １０. ０ 个月和 ３. ６ 个

月［１８］，韩国报道为 １１. ７ 个月和 ４. ７ 个月［１９］，中国

台湾报道为 ７. ０ 个月和 ３. ９ 个月［２０］。 上述 ４ 项回

顾性研究，单因素和多因素分析均支持放疗可以显

著延长患者生存（Ｐ＜０. ０１）。 另有研究显示，对可手

术切除的 ３７１例肝细胞肝癌伴门静脉癌栓患者，１８６
例接受手术切除（手术组），１８５ 例接受包括原发灶

和静脉癌栓的三维适形放疗（放疗组），中位放疗剂

量为 ４０ Ｇｙ（３０～５２ Ｇｙ），两组均联合 ＴＡＣＥ，放疗组

中位生存时间为 １２. ３个月，手术组为 １０. ０ 个月，两
组差异有统计学意义（Ｐ＝ ０. ０２９），多因素分析显示

放疗使患者生存获益［２１］。 ２０１８ 年 ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
发表一项来自韩国的随机对照研究，将伴有癌栓的

患者随机分为 ＴＡＣＥ＋放疗组和索拉非尼组，前者采

用 ＴＡＣＥ处理肝内病灶而放疗处理癌栓及邻近 ２ｃｍ
肝内病灶，放疗剂量为 ４５Ｇｙ，２. ５ ～ ３Ｇｙ ／ ｆ；结果发现

ＴＡＣＥ＋放疗组较索拉非尼组的中位 ＯＳ（５５. ０ 周 ｖｓ．
４３ 周，Ｐ ＝ ０. ０４）及 ＰＦＳ （３０. ０ 周 ｖｓ． １１. ３ 周，Ｐ＜
０. ００１）均显著延长［２２］。 ２０１９年 ＪＣＯ发表的一项多

中心随机对照研究中［１９］，可切除的伴门脉癌栓 ＨＣＣ
患者随机分为术前新辅助放疗组（８２ 例）和单纯手

术切除组（８２例），术前放疗剂量为肿瘤及门脉癌栓

１８Ｇｙ ／ ６ｆ，放疗后 ４周进行手术，结果发现：术前放疗

组 １年、２年生存率（７５. ２％、２７. ４％）均较单纯手术

切除组（４３. １％、９. ４％）显著升高。 因此，鉴于包含

随机对照临床试验的多项研究结果，强烈推荐 ＩＩＩａ
期 ＨＣＣ伴门脉血管癌栓选择放疗，放疗既可作手术

切除的新辅助治疗手段，也可与 ＴＡＣＥ治疗联合，从
而改善肿瘤局部控制率、延长生存期。
３. １. １. ５ 肝细胞肝癌窄切缘术后的辅助外放疗  
中央型肝癌是指与门静脉分叉部、三支主肝静脉、
下腔静脉汇合部和肝后下腔静脉主干距离≤１ ｃｍ
的肝癌。 对于大部分中央型肝癌（位于肝脏Ⅳ、Ⅴ
和Ⅷ段）和小部分外周型肝癌（位于肝脏Ⅱ、Ⅲ、Ⅵ
和Ⅶ段），由于肿瘤邻近或累及肝门部血管主干，即
使手术切除肿瘤，也难以满足切缘安全界＞１ ｃｍ 要

求，甚至部分患者手术切缘为阳性，从而影响疗效。
针对此类患者，中国医学科学院肿瘤医院首次报道

了肝细胞肝癌窄切缘术后辅助放疗的结果［２３］，共纳

入 １８１例患者，分别为窄切缘手术联合术后放疗组

３３例，单纯窄切缘手术组 ８３ 例，宽切缘手术组 ６５
例，３ 组的 ３ 年总生存率和无病生存率分别为

８９. １％和 ６４. ２％，６７. ７ 和 ５２. ２％，８６. ０ 和 ６０. １％。
与宽切缘组比较，窄切缘手术联合术后放疗组的总

生存率（Ｐ＝ ０. ９５７）和无病生存率（Ｐ＝ ０. ９７２）均与

之相近；与单纯窄切缘手术组比较，窄切缘手术联

合术后放疗组的总生存率（Ｐ＝ ０. ００９）和无病生存

率（Ｐ＝ ０. ０３８）均有显著优势。 该研究初步说明术

后辅助放疗可弥补窄切缘手术的不足，为前瞻性研

究奠定了基础。
３. １. １. ６ 外放疗成为肝外转移灶的优势治疗手段

 肝细胞肝癌肝外转移部位包括淋巴结、肺、骨、肾
上腺、脑等。 一旦出现转移需要进行包括放疗在内

的多学科综合治疗。 有回顾性研究将伴有淋巴结

转移的肝细胞癌患者分为接受和不接受外放疗两

组，结果显示，接受外放疗组的中位生存时间为 ９. ４
个月，不接受放疗组的中位生存时间为 ３. ３个月，单
因素和多因素分析都有显著差异（Ｐ＜ ０. ００１） ［２４］。
另有多项报道显示：外放疗对肝细胞肝癌的淋巴结

转移是安全有效的［２５⁃２６］；对肝细胞肝癌的肾上腺转

移［２７］、骨或软组织转移［２８］、肺转移［２９］、脑转移［３０］，
外放疗也可使转移灶缩小、症状缓解，从而带来临

床获益。 除了门静脉癌栓放疗有高级别循证医学

证据，其他不同病期肝细胞肝癌放疗的循证医学证

据级别与其他治疗手段一样，也没有很高级别的证

据。 尽管中晚期肝细胞肝癌患者接受外放疗往往

以姑息减症为目的，但应充分考虑放疗可能带来的

好处，并鼓励进行高级别的前瞻性临床研究。
３. １. ２ 肝细胞肝癌外放疗技术

３. １. ２. １ 放疗的目的 放疗目的可以分为根治性、
姑息性、巩固或转化和辅助性（术前或术后）放疗。
小肝细胞肝癌的体部立体定向放疗应该以根治性

为目的而中晚期肝细胞肝癌的放疗基本上属于姑

息性放疗。 姑息性放疗目的是减轻患者疼痛、梗阻

或出血等症状，减缓肿瘤发展，从而有效地延长患

者生存期。 但对于一部分局限于肝内的中晚期肝

细胞肝癌，通过姑息性放疗，可使得肿瘤缩小或降

期，获得手术切除的机会（包括肝移植），从而可以

从姑息转化为根治。 对于窄切缘或裸切缘术后的

肝细胞肝癌患者，术后辅助放疗可降低复发率，提
高总生存率。 门静脉癌栓患者接受术前新辅助放

疗，生存期可以获得明显延长。
３. １. ２. ２ 放疗靶区确定 肝细胞肝癌不仅会浸润
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周围的肝组织，还会通过淋巴管途径转移。 因此，
通常把肿瘤靶区视为两部分，一部分是肉眼或影像

学上的可见病灶（ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ）；另一部

分是肉眼或影像学上看不见的病灶，需借助显微镜

方能看到肿瘤细胞，或成为日后复发转移的常见区

域，称为亚临床灶，如肿瘤边缘的微浸润灶和潜在

转移危险的淋巴结引流区。 放疗科医生把亚临床

灶和可见病灶合在一起，统称为临床靶体积（ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ，ＣＴＶ）。 ＧＴＶ 勾画应尽量参考多种影

像学资料，肝内病灶的 ＧＴＶ 勾画必须结合动脉相、
静脉相互相参考；ＭＲＩ 对肝内病灶显示较为清楚，
ＰＥＴ ／ ＣＴ可以了解肝外病灶情况。 肝细胞肝癌出现

淋巴引流区转移相当少见，因此，ＣＴＶ 一般不包括

淋巴引流区。 对于已经出现淋巴结转移的患者，
ＣＴＶ应包括其所在的淋巴引流区。 其余情况（如局

限于肝内、癌栓、肾上腺转移、肺转移等）的 ＣＴＶ 根

据不同的照射技术，在影像学可见病灶的基础上外

扩 ０ ～ ４ ｍｍ［３１］。 肝内病灶的靶区勾画须参考动脉

相、静脉相；此外，还应尽量参考多种影像学资料，
如多模态 ＭＲ影像等。 肝癌放疗野设计的一个重要

原则是充分利用正常肝组织所具有的强大再生能

力。 在设计放疗射野时，尤其是大肝癌，最好能保

留一部分正常肝组织不受照射，让这部分正常肝组

织在大部分肝脏受到照射的情况下得以再生。
３. １. ２. ３ 放疗剂量确定 给于处方剂量必须考虑

到 ３个重要因素：①肿瘤受到的照射剂量；②肿瘤周

围正常组织受到的照射剂量；③非常规分割剂量如

何换算为常规分割剂量。 立体定向放疗属于根治

性放疗，最佳的剂量分割模式目前还没有统一的标

准，文献报道的放疗剂量跨度很大，总剂量为 ２４～６０
Ｇｙ，３～１０ 次。 研究认为高剂量的照射能提高治疗

效果，比如 Ｊａｎｇ等［３２］对 ８２ 例肝细胞癌行射波刀的

ＳＢＲＴ，其中高剂量组（ ＞５４ Ｇｙ ／ ３ｆ）的 ４. ５ 年局控率

和总生存率分别为 １００％和 ６８％，明显高于低剂量

组。 也有研究显示较低剂量的照射也能取得较好

的效果，Ｓａｎｕｋｉ等［３］报道 １８５ 例小肝细胞肝癌患者

接受基于常规加速器的 ＳＢＲＴ，总剂量为 ４０ Ｇｙ或 ３５
Ｇｙ，分 ５ 次，３ 年局控率和总生存率分别为 ９１％和

７０％。 笔者考虑，用不同放疗设备进行 ＳＢＲＴ，其对

肿瘤的局控剂量存在不同，可能是分次放疗的时间

长短存在很大差异，导致生物效应差异，这方面还

有待积累更多的临床资料加以分析。 对姑息性放疗

的肝细胞肝癌患者，肿瘤的放疗剂量取决于全肝

和 ／或周围脏器的耐受量，通常可给予 ４０ ～ ６０ Ｇｙ 的
常规分割或等效生物剂量。 肝脏的放射耐受剂量

视患者肝功能情况及每次的分割剂量有所不同。
正常肝体积也是影响因素。 肝功能为 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ
者，三维适形放疗时，常规分割放疗全肝耐受量为

２８～３０ Ｇｙ［３３］，或非常规分割放疗全肝耐受量为 ２３
Ｇｙ（每次分割剂量 ４ ～ ８ Ｇｙ） ［３４］，或常规分割放疗肝

脏耐受量 Ｖ３０ ＜６０％［３５］；ＳＢＲＴ 时，正常肝体积＞７００
ｃｍ３，＜１５ Ｇｙ×３ｆ，或正常肝体积＞８００ ｃｍ３，＜１８ Ｇｙ×
３ｆ，这些剂量是安全的［３６］。 肝功能为 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｂ
者，肝脏对射线的耐受剂量明显下降。 由于亚洲肝

细胞肝癌患者常伴有肝硬化和脾功能亢进，导致胃

肠道静脉扩张和凝血功能较差，胃肠道的放射耐受

剂量低于 ＲＴＯＧ 的推荐剂量。 韩国报道，１２３ 例肝

细胞肝癌患者接受 ４５ Ｇｙ ／ ２５ｆ 的三维适形放疗，２３
例（１８. ７％）出现上消化道出血，经胃镜证实，１３ 例

（１０. ６％）为放射线诱发的胃肠道出血［３７］。 非立体

定向放疗的低分割外放疗，利用 Ｌ⁃Ｑ 模型将其放疗

剂量换算为生物等效剂量（ＢＥＤ），有乙肝感染患者

的肝细胞 α ／ β 比值取 ８ Ｇｙ［３８］，肿瘤细胞 α ／ β 比值

取 １２～１５ Ｇｙ［３９⁃４０］，作为剂量换算参考。
３. １. ２. ４ 放疗技术的选择 二维放疗已成历史，三
维适形放疗、调强放疗已经普及。 实践证明，在肝

脏呼吸动度＜１ ｃｍ 的情况下，可以用常规加速器调

强放疗技术治疗不能手术切除的肝癌［４１］。 螺旋断

层放疗（Ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＴＯＭＯ）的优点是适用于多靶

区治疗，且具有较好的剂量学分布优势，但在肝细

胞肝癌应用也需要考虑可以牺牲靶区适形度，也要

尽量减少对正常肝脏组织的照射。 立体定向放疗

主要适用于小肝癌，在大肝癌或癌栓上的应用也有

所报道［４２⁃４３］。 质子、重离子等粒子治疗 （ ｐａｒｔｉｃｌｅ
ｔｈｅｒａｐｙ）肝细胞肝癌已逐步开展，其毒副作用小，但
目前尚缺少疗效比较的临床研究。 肝癌的放疗究

竟选择哪一种放疗技术，有条件的放疗中心应该建

议选择图像引导放疗（ＩＧＲＴ）以提高治疗疗效，减少

放疗次数，缩短放疗总时间。 与三维适形放疗比

较，ＩＧＲＴ可以明显延长局限于肝内大肝癌的总体生

存期，从 ２４ 个月延长至 ４４. ７ 个月（Ｐ＝ ０. ００９） ［４４］；
延长肝细胞肝癌伴有门静脉和 ／或下腔静脉癌栓的

患者总体生存期，从 １０. ５ 个月延长至 １５. ５ 个月

（Ｐ＝ ０. ００５） ［４５］；提高肝细胞伴腹腔淋巴结转移患者

的 １年生存期，从 ３８％提高到 ６９％（Ｐ＝ ０. ００６） ［４６］。
韩国也有类似报道，图像引导放疗可明显提高患者
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生存率，并减少放疗次数［４７］。 螺旋断层放疗最适合

多发病灶的肝细胞肝癌患者，韩国报道利用断层放

疗技术治疗同时存在肝内和肝外病灶（肺、肾上腺、
软组织转移）的患者，每例患者平均 ３. ５ 个病灶，结
果显示中位生存时间为 １２. ３个月，放疗病灶的 １ 年

局部控制率为 ７９％，且未发生 ４级毒副反应［４８］。 立

体定向放疗用于小肝癌的治疗，必须满足以下条

件：四维 ＣＴ的影像引导或肿瘤追踪系统，非常精确

的体位固定，放疗前的个体化图像校正，放射线聚

焦到肿瘤，以及肿瘤外放疗剂量跌落快。 粒子线治

疗肝细胞肝癌已有不少报道。 其中美国的一项研

究发现，局限于肝内的 ７６ 例肝细胞肝癌患者（平均

最大径 ５. ５ ｃｍ）接受质子放疗，其 ３ 年无进展生存

率为 ６０％，而且无明显毒副作用［４９］。 另一项纳入

４４例局限肝内的肝细胞肝癌，中位最大径 ５ ｃｍ（１. ９
～ １２. ０ ｃｍ），放疗 ５８ Ｇｙ ／ １５ｆ， ２ 年总体生存率为

６３. ２％［５０］。 一项Ｍｅｔａ分析包括了 ７０篇粒子治疗肝

细胞肝癌的临床研究报告，患者的生存率高，毒副

反应小［５１］。 还有研究报道，符合米兰或旧金山肝移

植标准的肝细胞肝癌 ６９ 例，随机分为 ３６ 例介入治

疗，３３例接受质子放疗，其中，介入组 １０ 例（１０ ／ ３６）
获得肝移植机会，质子组 １２ 例（１２ ／ ３３）获得肝移植

机会。 术后病理检查发现，介入组完全病理缓解率

为 １０％，质子组为 ２５％。 两组患者肝移植后的生存

率无显著差别。 因此，质子放疗和介入治疗一样，
可以使肿瘤降期，获得肝移植机会［５２］。 目前尚缺乏

临床研究支持粒子治疗肝细胞肝癌较光子线有生

存优势。 呼吸运动是导致肝脏肿瘤在放疗过程中出

现位移和形变的主要原因，器官运动引起的 ＣＴＶ内

边界位置变化，称为内靶区（ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ，
ＩＴＶ）。 目前，多种技术已用于减少呼吸运动带来的

ＩＴＶ变化，这些技术覆盖了肝癌放疗从靶区勾画到

治疗评估的各个环节。 以照射过程为例，常用技术

包括：门控技术、实时追踪技术、呼吸控制技术和四

维 ＣＴ技术等。 不管使用哪项技术，利用腹部加压

能够简单易行地减少肝脏的呼吸动度，腹部加压的

部位应该在剑突与脐连线的上半部，可以最大程度

减少肝脏的呼吸动度［５３］。
３. １. ２. ５ 是否需要结合其它治疗手段  （１）与手

术的结合：对局限于肝内的大肝癌如果不宜手术切

除者，通过 ＴＡＣＥ、放疗的综合治疗，使肿瘤缩小或

降期，可让一部分患者获得手术切除机会，从不能

根治到获得根治；门静脉癌栓患者接受术前新辅助

放疗，较不放疗者生存期明显延长［２３］；对 Ｒ２切除者

的外放疗是否有生存优势未见报道，但是，对肝门

区的肝内肿瘤，手术切缘＜１ ｃｍ，术后辅助放疗可降

低复发率，提高总生存率和无病生存率［３２］；对等待

肝移植的肝细胞肝癌患者，放疗可以延缓肿瘤进展

或降期，是安全有效的衔接治疗。 （２）与 ＴＡＣＥ 的

结合：临床上，外放疗常联合 ＴＡＣＥ，韩国多中心回

顾性分析显示，７８. ４％接受外放疗的肝细胞肝癌患

者，都接受过 ＴＡＣＥ［５４］。 ＴＡＣＥ 可以栓塞肿瘤的动

脉血供，减少肿瘤负荷，延缓肿瘤进展。 ＴＡＣＥ 联合

外放疗可提高肿瘤控制率和延长患者生存期，Ｍｅｔａ
分析显示介入治疗联合外放疗，其 ３ 年生存率较单

纯介入治疗提高 １０％～２８％［１５⁃１６］。 对肝内肿瘤伴有

动静脉瘘的患者，外放疗可使 ２０％患者动静脉瘘消

失，从而继续接受介入治疗［５５］。 对伴有肝外转移

者，可对肝内病灶进行 ＴＡＣＥ，肝外病灶进行外放

疗，以减轻患者症状。 研究显示，肝内病灶 ＴＡＣＥ ２
周后进行外放疗，可出现轻度的肝功能异常，但 ＣＴ⁃
ＣＡＥ≥３ 级的肝损伤仅 ２. ５％［５６］。 因此，建议 ＴＡＣＥ
２周后便可以进行外放疗。 （３）与肝动脉灌注化疗

的结合：韩国 ２个肿瘤治疗中心的回顾性研究，将Ⅲ
或Ⅳ期肝细胞肝癌患者进行配对分析，比较了 １０６
例经肝动脉灌注 ５⁃ＦＵ 和顺铂局部化疗结合同步外

放疗，和 １０６例未接受化疗的单纯放疗患者，两组中

位生存期分别为 １１. ４个月和 ６. ６个月，差异具有统

计学意义（Ｐ＝ ０. ０２） ［５７］。 对中晚期肝细胞癌患者，
外放疗结合 ５⁃ＦＵ 动脉灌注可能有生存获益。 （４）
与分子靶向药物的结合：亚太地区临床试验显示，
索拉非尼可以延长晚期肝细胞肝癌患者总体生存

期约 ３个月［５８］，放疗亦能提高患者局部控制率和延

长生存期。 Ⅱ期临床研究显示，索拉非尼联合外放

疗，疗效不仅没有提高，反而增加了毒副作用，因
此，肝内病灶放疗必须谨慎联合使用索拉非尼［５９］。
而近年来新的靶向药物，如仑伐替尼、瑞格非尼等，
是否适合与放疗的同步治疗，仍需要证据的支持。
（５）与免疫治疗的结合：肝细胞肝癌的免疫治疗（如
ＰＤ⁃１抑制剂等），近几年也取得了一定的进展，特别

是与 抗 血 管 靶 向 药 物 的 联 合 治 疗， 最 新 的

ＩＭｂｒａｖｅ１５０ Ⅲ期研究［６０］进行阿特珠单抗联合贝伐

珠单抗与索拉非尼在肝癌一线治疗上的对比，在意

向治疗人群中，联合用药组的死亡风险降低了 ４２％
（分层 ＨＲ ＝ ０. ５８；９５％ ＣＩ：０. ４２ ～ ０. ７９；Ｐ＜０. ００１），
同时接受联合治疗患者的 ＰＦＳ 明显延长（６. ８ 个月
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ｖｓ． ４. ３个月，Ｐ＜０. ００１）。 放疗和免疫治疗的联合理

论上具有协同增效的作用［６１⁃６２］，相关的临床研究也

正在进行中。 （６）放疗中抗肝炎病毒治疗：韩国报

道 ４８例乙肝病毒感染并发肝细胞肝癌的患者接受

外放疗，１６ 例放疗前和放疗中服用拉米夫定，３２ 例

未服用抗病毒药物，结果显示未抗病毒组发生

２１. ８％（７ ／ ３２）乙肝病毒复制，抗病毒组则未发生病

毒复制，两组乙肝活动发生率差异有统计学意

义［６３］。 因此，对于 ＨＢＶ⁃ＤＮＡ 阳性的肝癌患者建议

应用核苷类药物（ＮＡｓ）抗病毒治疗，并优先选择恩

替卡韦（ＥＴＶ）或替诺福韦酯（ＴＤＦ）治疗［６４］，防止乙

肝病毒复制活跃。
３. １. ３ 放射诱发肝损伤的诊断 对肝内肿瘤的放

疗，可能诱发不同程度的肝损伤，轻者表现为 Ｃｈｉｌｄ⁃
Ｐｕｇｈ评分上升、转氨酶上升，严重者可以出现放射

性肝病（ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＲＩＬＤ）。 放射

性肝病是肝脏放疗的剂量限制性并发症，尤其是肝

癌伴肝硬化患者。 放射性肝病诊断标准仍然采用

１９９２年 Ｌａｗｒｅｎｃｅ 的定义，分典型性和非典型性两

种：①典型 ＲＩＬＤ：碱性磷酸酶（ＡＫＰ）升高＞２ 倍，无
黄疸，排除肿瘤进展导致腹水、肝肿大。 ②非典型

ＲＩＬＤ：转氨酶超过正常最高值或治疗前水平的 ５
倍。 ＲＩＬＤ必须与药物性肝炎、介入治疗引起的肝损

伤、病毒性肝炎急性发作、梗阻性黄疸和肝内肿瘤

进展等情况进行鉴别。 一旦发生 ＲＩＬＤ，患者死亡率

极高［６５］。 因此，先前存在肝病的肝癌患者选择放疗

时必须谨慎［６６］。
３. １. ４ 随访 肝细胞肝癌放疗后随访，注意观察：
①受照射肿瘤的局部控制情况；②肿瘤周围危及器

官特别是正常肝组织和消化道毒副反应并给予及

时处理；③照射野外的肿瘤进展情况。 放疗后 １. ５
个月随访一次，以后每隔 ３ 个月随访一次，２ 年后原

发灶和转移灶都控制良好的情况下，每半年随访

一次。
３. １. ４. １ 影像学的变化 （１）肿瘤：放疗过程中和

放疗结束时，肿瘤体积多保持稳定，较少出现肿瘤

缩小，尤其介入治疗后，碘油沉积，肿瘤是否存活更

加难定。 采用不同的评价标准和在不同的时间评

价，其结果往往也不一样。 Ｐｒｉｃｅ 等［１１］分析了 ２６ 例

行肝癌立体定向放疗的患者，以实体瘤的疗效评价

标准（ＲＥＣＩＳＴ）评价放疗效果，放疗后 １２ 个月完全

缓解率 １５％，以欧洲肝病学会（ＥＡＳＬ）标准评价，完
全缓解率 ５０％；ＲＥＣＩＳＴ标准评价为部分缓解 ９ 例，

稳定 １例，但以 ＥＡＳＬ标准评价则为完全缓解，明显

的缓解出现在放疗结束后 ９ 个月。 因此，肝细胞肝

癌立体定向放疗的疗效评价 ＥＡＳＬ 标准要优于 ＲＥ⁃
ＣＩＳＴ标准。 同样地，改良 ＲＥＣＩＳＴ 标准也能较好的

反应放疗后肿瘤缓解情况［６８］。 此外，根据立体定向

放疗作为原位肝移植术的“桥梁”治疗的临床研究

结果［９，６８⁃６９］，分析立体定向放疗后肿瘤组织的病理

学特点，病理完全缓解率达 ２７％；然而，大部分立体

定向放疗临床研究的局部控制率为 ７０％ ～１００％，这
与立体定向放疗后肿瘤细胞坏死需要相当长的时

间有关，影像学评价的中位随访时间为 １２ ～ ２４ 个

月，而肝移植往往在立体定向放疗后 ４ ～ ７ 个月进

行，可见，评价时间不同，疗效也有可能不同。 因

此，评价立体定向放疗的真实疗效需要仔细的连续

动态观察，直到肿瘤进展。 （２）正常肝组织：放疗后

肝实质的病理组织学特征为血管闭塞性疾病（ｖｅｎｏ⁃
ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ，ＶＯＤ） ［７０⁃７１］。 Ｏｌｓｅｎ 等［７２］报道 ２ 例

立体定向放疗后行手术切除的患者，放射性肝损伤

的病理表现为病灶区伴中央小叶堵塞和纤维化的

血管闭塞性疾病，同时放射肝实质区和非放射肝实

质区的界线清晰。 由此，受照射肝实质在 ＣＴ 上往

往表现为边界清楚的低密度区，称为肝实质对放射

线的反应［７３⁃７５］，这个区域与周围肝实质界线清晰，
增强 ＣＴ时通常表现为门静脉期或延迟期增强。 根

据动态增强 ＣＴ评价伴肝硬化患者放射诱导的肝实

质反应，其开始的中位时间为治疗后 ３个月，高峰期

为治疗后 ６个月，治疗后 ９个月开始消失，至少三分

之一的患者在治疗后 １２ 个月甚至更长的时间保留

这些变化。 需要注意的是，这种变化不要误认为是

局部复发，因为立体定向放疗后肿瘤活性存在的时

间与该时间窗有重叠［７４］。
３. １. ４. ２ 实验室检查 放疗前后必须完成血常规、
血生化、出凝血酶原时间等检验；如果肿瘤标志物

（ＡＦＰ、ＣＡ１９９、ＣＥＡ）升高，也必须随访这些指标；
ＨＢＶ⁃ＤＮＡ在放疗前必查，放疗后视情况（放疗前升

高者，口服抗病毒治疗药物后需要监测，每月 １
次）。
３. １. ４. ３ ＰＥＴ⁃ＣＴ检查  为排除肝外转移，有条件

者可以推荐全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ检查。
３. １. ５ 推荐 （１）肝细胞肝癌患者无论肿瘤位于

何处，都可以考虑外放疗可能带来的好处，但肝功

能为 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ｃ是肝内病灶放疗的相对禁忌，循
证级别 Ｂ１。 （２）小肝细胞肝癌不宜手术切除者，体

·０４９·  临床肿瘤学杂志 ２０２０年 １０月第 ２５卷第 １０期 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，Ｏｃｔ． ２０２０，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１０



部立体定向放疗与射频消融一样，作为不能手术的

肝细胞肝癌的替代治疗手段，循证级别 Ｂ１。 （３）肝
细胞肝癌窄切缘需要术后辅助放疗，循证级别 Ｂ１。
（４）对局限于肝内的肝细胞肝癌，接受介入栓塞化

疗后有肿瘤残存者，外放疗可以补充介入治疗的不

足，巩固疗效，延长患者生存期，循证级别 Ｂ１。 （５）
不能手术的肝细胞肝癌伴有门静脉 ／下腔静脉癌栓

者，应该给予外放疗，循证级别 Ａ２；癌栓位于门静脉

分支，原发肝内肿瘤可切除，可以考虑新辅助放疗

后，再行手术切除，循证级别 Ａ２。 （６）肝细胞肝癌

肝外转移（淋巴结、骨、肾上腺、肺、脑转移等），转移

灶浸润、压迫导致的症状如疼痛、黄疸、咳嗽等，外
放疗可以有效缓解症状，提高生存质量，循证级别

Ｂ１。 （７）肝功能为 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ 者，全肝耐受放疗

剂量为 ２８～３０ Ｇｙ（常规分割），或 ２３ Ｇｙ（４～８ Ｇｙ 低
分割），Ｖ３０≤６０％，循证级别 Ｂ１。
３. ２ 肝细胞肝癌的内放疗 文献报道的原发性肝

癌内放疗包括：９０Ｙ 玻璃微球疗法、１３１ Ｉ 单克隆抗体、
放射性碘化油、１２５ Ｉ 粒子植入。９０Ｙ 玻璃微球经过肝

动脉，进入肿瘤血管，发出 β 射线，杀灭肿瘤。 国外

回顾性研究比较 ８６ 例 ＢＣＬＣ 分期为 Ｂ 期的肝细胞

肝癌患者，４２ 例接受常规介入治疗，４４ 例接受９０Ｙ
微球疗法，两且总生存期分别为 １８ 个月和 １６. ４ 个

月，差异无统计学意义［７６］。 对 ＢＣＬＣ 分期为 Ｃ 期的

肝细胞肝癌患者，如果伴发门静脉主干癌栓，则接

受常规介入栓塞治疗有风险，由于９０Ｙ 玻璃微球不

通过栓塞肿瘤血管而发挥作用，因而具有优势［７７］。
也有报道采用９０Ｙ玻璃微球作为肝移植前肝源等待

期的衔接治疗［７８］。 总体而言，常规的碘油介入栓塞

化疗和９０Ｙ 玻璃微球疗法的总生存期相似［７９］。 但

是，肿瘤内伴有动静脉瘘的患者不宜使用９０Ｙ 玻璃

微球。 目前，９０Ｙ 玻璃微球治疗肝细胞肝癌缺乏多

中心随机对照的临床研究，回顾性分析未显示出明

显优势，以及存在核素放射性衰减及防护问题。 国

内９０Ｙ 玻璃微球的应用尚未经过 ＳＦＤＡ 批准，在
ＢＣＬＣ的分期和诊治指南中，亦未推荐９０Ｙ 用于肝细

胞肝癌的治疗。 放射性粒子植入是局部治疗肝细

胞肝癌的一种有效方法，放射性粒子可持续产生低

能 Ｘ射线或 γ射线，在肿瘤组织或受肿瘤侵犯的管

腔（门静脉、下腔静脉或胆道）内植入放射性粒子

后，通过持续低剂量辐射，最大程度杀伤肿瘤细

胞。１２５Ｉ粒子植入技术包括组织间植入、门静脉植

入、下腔静脉植入和胆道内植入，分别治疗肝内病

灶、门静脉癌栓、下腔静脉癌栓和胆管内癌或癌栓。
方主亭等［８０］采用血管内植入１２５Ｉ粒子条及支架联合

介入栓塞治疗 ２２３ 例肝癌合并门脉主干癌栓患者，
给予癌栓的放射剂量为 １５０. ４±４. ６（１３８. ６ ～ １５９. ９）
Ｇｙ，中位生存期为 ５０５. ８±４５. ８ 天，术后 １、２ 年生存

率分别为 ５３. ３％、３６. ９％。 目前，国际通用巴黎系统

标准要求植入的放射源活度均匀、相互平行、距离

相等，各源中心应处于同一平面，这就必须有内放

疗计划系统的引导。 但即便有治疗计划系统，由于

穿刺植入途径可能存在阻挡或需避开周围敏感器

官以及操作手法误差，很难准确地植入肿瘤靶区，
尤其是边缘区剂量的绝对均匀；此外，除１２５ Ｉ 粒子条

腔内植入外，组织间粒子植入后移位、迁徙甚至异

位栓塞等并发症，同样缺乏有效防治措施。 其它国

家的肝细胞肝癌诊治指南未推荐１２５Ｉ内放疗。

４ 肝内胆管细胞癌

肝内胆管细胞癌（ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＩＣＣ）是指起源于二级胆管及其分支上皮的腺癌。
４. １ 各病期接受外放疗的获益情况

４. １. １ 小病灶 ＩＣＣ 的立体定向放疗 肝内胆管细

胞癌容易出现淋巴结转移和沿肝内胆管浸润性生

长，符合立体定向放疗指征的病例不多。 国内外一

些小样本的回顾性研究报道，ＩＣＣ 接受立体定向放

疗的中位生存期约 １０～１７个月［８１⁃８４］。 美国 Ｍａｙｏ 医
院报道 １０例肝内胆管细胞癌接受 ４５ ～ ６０ Ｇｙ ／ ３ ～ ５ｆ
的立体定向放疗，局部控制率为 １００％，失败的主要

原因是照射野外的肝转移病灶复发，或肝外扩

散［８５］。 德国的一项多中心的胆管癌 ＳＢＲＴ 病例回

顾性研究中，５０％是 ＩＣＣ病灶（４１ ／ ８２），发现 ＢＥＤ是

影响局部控制率和生存率的唯一预后因素，３ 级消

化道出血发生率 ４. ７％［８４］。 另一篇报道 ３４ 例不宜

手术切除的肝内胆管细胞癌接受立体定向放疗，采
用 ３０ Ｇｙ ／ ３ｆ方式，局部控制率 ７９％，中位生存期为

１７个月，３级毒副反应发生率 １２％［８６］。 综合目前的

资料，立体定向放疗可作为不宜手术切除或射频消

融，早期 ＩＣＣ的替代治疗手段。 但对于接近肝门部

的肝内胆管癌，必须慎重使用立体定向放疗技术，
因离胃窦十二指肠较近，易发生穿孔出血、梗阻等

严重副反应。
４. １. ２ 不能手术切除的肝内胆管细胞癌的放疗 
复旦大学中山医院回顾性分析 ８４ 例不能手术切除

的肝内胆管细胞癌，３５ 例接受放疗，４９ 例不接受放
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疗，放疗组的中位生存期为 ９. ５ 个月，１、２ 年生存率

分别是 ３８. ５％、９. ６％，而非放疗组患者的中位生存

期为 ５. １个月，１、２ 年生存率分别是 １６. ４％、４. ９％，
两组差异有统计学意义（Ｐ＝ ０. ００３）。 多因素分析

显示是否接受放疗是独立预后因素［８７］。 美国 Ｌａｗ⁃
ｒｅｎｃｅ 选择 ４６ 例肝内胆管细胞癌，患者的入选标准

包括：预计生存超过 １２ 周，ＥＣＯＧ 评分≤２ 分，肝肾

功能正常，骨髓储存功能好，１５％以上的正常肝不在

照射野中，ＮＴＣＰ 计算放射性肝损伤几率＜１０％。 患

者经三维适形放疗和动脉灌注 ５⁃ＦＵ化疗，中位生存

期达到 １３. ３ 个月，生存率优于历史对照［８８］。 美国

多中心Ⅱ期临床研究，用质子放疗 ３７例肝内胆管细

胞癌，肿瘤的中位最大径为 ６ｃｍ（２. ２ ～１０. ９ ｃｍ），放
疗剂量为 ６７. ５ Ｇｙ ／ １５ｆ，２ 年总体生存率为 ４６. ５％，
局部控制率为 ９４％［５０］。 一项基于中国台湾癌症注

册数据库的群体病例队列研究，采用倾向匹配法纳

入了 ８４４例不能手术的无远处转移的肝内胆管癌患

者，分为同步放化疗、序贯化放疗、单纯化疗和姑息

对症治疗 ４组，多因素分析结果同步放化疗相对于

姑息治疗可降低 ３５％的死亡风险，且优于序贯化放

疗和单纯化疗［８９］。
４. １. ３ 手术切除后肝内胆管细胞癌的放疗  （１）
Ｒ０ 切除： １５３ 例肝内胆管细胞癌 Ｒ０ 切除， ９３ 例

（６０. ８％）术后复发，仅 １６例（１７. ２％）复发部位在切

缘 ２ｃｍ以内或淋巴转移区，由于这些部位属于术后

辅助放疗区域，因此，术后放疗很难降低复发率［９０］。
有 Ｍｅｔａ分析表明，Ｒ０切除的肝内胆管细胞癌术后辅

助放化疗，不能改善预后［９１］。 （２） Ｒ１切除：中国医

学科学院肿瘤医院报道，３８ 例肝内胆管细胞癌邻近

大血管，无切缘切除（ｎｕｌｌ⁃ｍａｒｇｉｎ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，一种特殊

的 Ｒ１切除方式），１４ 例术后接受 ５０ ～ ６０ Ｇｙ 的调强

放疗，２４例未接受放疗，放疗组的总体中位生存时

间为 ２１. ８个月，未放疗组仅为 １５. ０个月，两组差异

有统计学意义（Ｐ＝ ０. ０４９） ［９２］。 中国台湾一项基于

数据库的回顾分析纳入了 ５９９例肝内胆管癌术后辅

助治疗的患者，其中 １７４ 例接受同步放化疗，１４６ 例

接受了序贯化疗加放疗，２７９ 例仅单纯化疗，多因素

分析提示切缘阳性是独立的预后不良因素，分层

Ｃｏｘ比例风险模型可见术后辅助同步放化疗与单纯

化疗相比，可降低 ＡＪＣＣ病理Ⅲ、Ⅳ期且 Ｒ１切除患者

４９％的死亡风险，对于 Ｉ、Ⅱ期且 Ｒ１切除患者亦可降

低 ３５％的死亡风险［９３］。 （３）Ｒ２切除：复旦大学中山

医院回顾性分析 １９９９ 年到 ２００８ 年 ９０ 例肝内胆管

细胞癌，初诊即存在影像学上的腹腔淋巴结转移，
给予肝内病灶手术切除，２４ 例接受术后转移淋巴结

的常规分割放疗，剂量为 ３４ ～ ６０ Ｇｙ（中位 ５０ Ｇｙ），
６６例术后不放疗。 放疗组淋巴结完全缓解率和部

分缓解率分别为 ３７. ５％（９ ／ ２４）和 ３７. ５％（９ ／ ２４），放
疗组中位生存期为 １９. １ 个月，未放疗组患者为 ９. ５
个月（Ｐ＝ ０. ０１１）。 放疗组与未放疗组患者死于淋

巴结转移分别为 １２. ５％和 １６. ７％，两组差异无统计

学意义，但未放疗组患者肝内转移病灶复发者

多见［９４］。
４. ２ 放疗技术 肝内胆管细胞癌的放疗技术和肝

细胞癌大致一样（见肝细胞癌放疗技术），但在照射

野的确定与其它治疗结合方面略有不同。
４. ２. １ 照射野的确定 对肝内不能手术切除的胆

管细胞癌，ＧＴＶ 为肝内的病灶，如果伴有淋巴结转

移，则必须包括淋巴引流区；如果没有淋巴结转移

的患者，ＣＴＶ 是否扩大到淋巴引流区尚无临床依

据。 肝 内 胆 管 细 胞 癌 ＧＴＶ 到 ＣＴＶ 外 扩 ５ ～
８ ｍｍ［９５］。
４. ２. ２ 放疗中是否联合化疗或介入治疗 尽管肝

内胆管细胞癌缺少化疗或介入治疗的高级别临床

试验，对比历史资料，化疗或介入栓塞化疗，可延长

患者生存期。 化疗或介入治疗联合外放疗也缺少

高级别循证医学证据，但就目前的报道，化疗结合

外放疗，患者生存期可能最长［８７，９６］。 化疗药物可实

现放射增敏，也可减少远处转移，值得有待进一步

研究。
４. ３ 推荐 （１）小的肝内胆管细胞癌不宜外科手

术切除者，应该考虑体部立体定向放疗，循证等级

Ｃ１。 （２）不能手术切除的肝内胆管细胞癌，可以接

受外放疗或放化疗结合的综合治疗，循证等级 Ｂ１。
（３）对 Ｒ０切除的肝内胆管细胞癌，不必术后辅助放

化疗；Ｒ１或 Ｒ２切除者，术后放化疗可以延长患者生

存期，循证等级 Ｃ１。

专家共识编审委员会

主任委员：曾昭冲

副主任委员（按姓氏拼音排序）：
程树群 高献书 康静波 曲宝林 王若雨

秘 书：陈一兴

委 员（按姓氏拼音排序）：
蔡博宁 陈 波 陈一兴 邓立勇 董丽华

丁丽娟 杜乐辉 杜世锁 胡 凯 胡 永

·２４９·  临床肿瘤学杂志 ２０２０年 １０月第 ２５卷第 １０期 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，Ｏｃｔ． ２０２０，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１０



黎 功 李 平 李 玉 梁 平 梁世雄

刘孟忠 刘施亮 刘小亮 陆海杰 马 娜

孟 岩 苏廷世 孙 菁 孙建国 王 阁

王 竞 王建华 王维虎 王跃辉 吴德华

吴志峰 习 勉 肖 蕾 徐本华 徐寿平

闫 婧 杨 健 俞 伟 袁响林 袁智勇

岳金波 张火俊 张建英 赵向飞 周乐源

竺鑫丽

执 笔：曾昭冲 陈一兴

参考文献

［ １ ］ Ｃｈｅｎ ＷＱ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｂａａｄｅ ＰＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｉｎ Ｃｈｉ⁃
ｎａ， ２０１５［Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ，２０１６， ６６（２）：１１５－１３２．

［ ２ ］  Ｇｕｙａｔｔ ＧＨ， Ｏｘｍａｎ ＡＤ， Ｖｉｓｔ ＧＥ， ｅｔ ａｌ． ＧＲＡＤＥ： ａｎ ｅｍｅｒｇｉｎｇ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｒａｔｉｎｇ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎ⁃
ｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． ＢＭＪ，２００８， ３３６（７６５０）：９２４－９２６．

［ ３ ］  Ｓａｎｕｋｉ Ｎ， Ｔａｋｅｄａ Ａ， Ｏｋｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａ⁃
ｐｙ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ １８５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，５３（３）： ３９９－４０４．

［ ４ ］  Ｓｕ ＴＳ， Ｌｉａｎｇ Ｐ， Ｌｕ ＨＺ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ
１３２ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， １１３ （ ２）： １８１
－１８７．

［ ５ ］  ｄｅ Ｌｏｐｅ ＣＲ， Ｔｒｅｍｏｓｉｎｉ Ｓ， Ｆｏｒｎｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＨＣＣ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１２，５６ （Ｓｕｐｐｌ １）： ７５－８７．

［ ６ ］  Ｗａｈｌ ＤＲ， Ｓｔｅｎｍａｒｋ ＭＨ， Ｔａｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃ⁃
ｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，３４（５）： ４５２⁃４５９．

［ ７ ］  Ｓｕ ＴＳ， Ｌｉａｎｇ Ｐ， Ｌｉａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ａｂｌａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２０１７，９８（３）： ６３９－６４６．

［ ８ ］  Ｈａｒａ Ｋ， Ｔａｋｅｄａ Ａ， Ｔｓｕｒｕｇａｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒｈｅｐａｔｏ⁃
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｔｏ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ： Ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａ⁃
ｔｏｌｏｇｙ，２０１９，６９（６）：２５３３－２５４５．

［ ９ ］  Ｋａｔｚ ＡＷ， Ｃｈａｗｌａ Ｓ， Ｑｕ ＺＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１２，８３（３）：８９５－９００．

［１０］  Ｓａｎｄｒｏｕｓｓｉ Ｃ， Ｄａｗｓｏｎ ＬＡ， Ｌｅｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ａ
ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ．
Ｔｒａｎｓｐｌ Ｉｎｔ， ２０１０， ２３（３）：２９９－３０６．

［１１］  Ｐｒｉｃｅ ＴＲ， Ｐｅｒｋｉｎｓ ＳＭ， Ｓａｎｄｒａｓｅｇａｒａｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，２０１２ ，１１８（１２）：３１９１－３１９８．

［１２］  Ｓａｐｉｓｏｃｈｉｎ Ｇ， Ｂａｒｒｙ Ａ， Ｄｏｈｅｒｔｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｂｏｄｙ ｒａｄｉｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ． ＴＡＣＥ ｏｒ ＲＦＡ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ａｎ ｉｎｔｅｎｔｉｏｎ⁃ｔｏ⁃ｔｒｅａｔ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．

Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７，６７（１）：９２－９９．
［１３］  Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｔａｎｇ ＺＹ， Ｆａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉ⁃

ｚａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｊ，２００４，１０（５）：３０７－３１６．

［１４］  Ｓｈｉｍ ＳＪ， Ｓｅｏｎｇ Ｊ， Ｈａｎ ＫＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ａ ｃｏｍ⁃
ｐｌｅｍｅｎｔ ｔｏ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｉｎｔ， ２００５，
２５（６））： １１８９－１１９６．

［１５］  Ｍｅｎｇ ＭＢ， Ｃｕｉ ＹＬ， Ｌｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍ⁃
ｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａ⁃
ｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２００９，９２（２）：１８４－１９４．

［１６］  Ｈｕｏ ＹＲ， Ｅｓｌｉｃｋ ＧＤ． Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ
ｐｌｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１（６）：７５６－７６５．

［１７］  Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｆａｎ Ｊ， Ｚｈｏｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｏｍｂｉ⁃
ｎａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｗｉｔｈ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ａｎｄ ／ ｏｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ
Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００５，１（２）：４３２－４４３．

［１８］  Ｙｏｏｎ ＳＭ， Ｒｙｏｏ ＢＹ， Ｌｅｅ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｒａｎｓａｒ⁃
ｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ ｓｏｒ⁃
ａｆｅｎｉｂ ｉｎ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎ⁃
ｖａｓｉｏｎ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８ ，４
（５）：６６１－６６９．

［１９］  Ｗｅｉ Ｘ， Ｊｉａｎｇ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｗｉｔｈ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｕｓ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９，３７（２４）：
２１４１－２１５１．

［２０］  Ｎａｋａｚａｗａ Ｔ， Ａｄａｃｈｉ Ｓ， Ｋｉｔａｎｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｔｏ
ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌｓ［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，２００７，７３（１－２）：９０⁃９７．

［２１］  Ｋｏｏ ＪＥ， Ｋｉｍ ＪＨ， Ｌｉｍ ＹＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ
ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｔｕｍｏｒ
ｔｈｒｏｍｂｕｓ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１０， ７８ （ １ ）：
１８０⁃１８７．

［２２］  Ｙｏｏｎ ＳＭ， Ｌｉｍ ＹＳ， Ｗｏｎ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ
ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎｖａ⁃
ｄｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，８２（５）：２００４－２０１１．

［２３］  Ｗａｎｇ ＷＨ， Ｗａｎｇ Ｚ， Ｗｕ ＪＸ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｅｎｅｆｉｔ ｗｉｔｈ ＩＭＲＴ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｎａｒｒｏｗ⁃ｍａｒｇｉｎ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｃｌｏｓｅ ｔｏ ｍａｊｏｒ ｖｅｓｓｅｌｓ ［ Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｉｎｔ，
２０１５，３５（１２）：２６０３－２６１０．

［２４］  Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｔａｎｇ ＺＹ， Ｑｉｎ ＬＸ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＨＣＣ⁃Ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｒｏｍ １２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔｉ Ｏｎｃｏｌ Ｂｏｉｌ Ｐｈｙｓ， ２００５，６３（４）：１０６７－１０７６．

·３４９· 临床肿瘤学杂志 ２０２０年 １０月第 ２５卷第 １０期 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，Ｏｃｔ． ２０２０，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１０



［２５］ Ｋｉｍ Ｋ， Ｃｈｉｅ ＥＫ， Ｋｉｍ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍ ａｎｄ ｉｎｔａｃｔ
ｌｉｖｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｒｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１０，７８（３）：７２９－７３４．

［２６］  Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｈ， Ｎａｋａｇａｗａ Ｋ， Ｓｈｉｒａｉｓｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２００７， ２２（４）：
５２３－５２７．

［２７］  Ｚｈｏｕ ＬＹ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｆａｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｒｅ⁃
ｎａｌ ｇｌａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａ⁃
ｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ，２０１４ ，１４：８７８．

［２８］  Ｈｅ Ｊ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｔａｎｇ ＺＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｅｘｔｅｒｎａｌ⁃ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２００９，
１１５（１２）：２７１０⁃２７２０．

［２９］  Ｊｉａｎｇ Ｗ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｚｈａｎｇ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｅｘｐ Ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，２０１２， ２９（３）：１９７－２０５．

［３０］  Ｐａｒｋ Ｙ， Ｋｉｍ ＫＳ， Ｋｉｍ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｗｈｏｌｅ⁃ｂｒａｉｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｏｎｃｏｌ，２０１５，１２５（２）：３７７－３８３．

［３１］  Ｗａｎｇ ＭＨ， Ｊｉ Ｙ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｍｉｃｒｏｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｐｏｓｓｉｂｌｅ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１０，７６（２）：４６７－４７６．

［３２］  Ｊａｎｇ ＷＩ， Ｋｉｍ ＭＳ， Ｂａｅ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ８： ２５０．

［３３］  Ｄａｗｓｏｎ ＬＡ， Ｎｏｒｍｏｌｌｅ Ｄ， Ｂａｌｔｅｒ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃
ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｌｙｍａｎ ＮＴＣＰ ｍｏｄｅｌ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａ⁃
ｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００２，５３（４）：８１０⁃８２１．

［３４］  Ｌｉａｎｇ ＳＸ， Ｚｈｕ ＸＤ， Ｘｕ ＺＹ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｉｖｅｒ
ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉ⁃
ｍａｒｙ ｌｉｖｅｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｈｅｐａｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｏｌｅｒ⁃
ａｎｃｅ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００６，６５（２）：４２６－４３４．

［３５］  Ｋｉｍ ＴＨ， Ｋｉｍ ＤＹ， Ｐａｒｋ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｅ⁃ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｈｅｐａｔｉｃ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｉｎ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａ⁃
ｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎ⁃
ｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００７ ，６７
（１）：２２５－２３１．

［３６］  Ｇｕｈａ Ｃ， Ｋａｖａｎａｇｈ ＢＤ． Ｈｅｐａｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｏｘｉｃｉｔｙ： ａｖｏｉｄａｎｃｅ ａｎｄ
ａｍｅｌｉｏｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ．Ｓｅｍｉｎ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１ ，２１（４）：２５６－２６３．

［３７］  Ｃｈｏｎ ＹＥ， Ｓｅｏｎｇ Ｊ， Ｋｉｍ ＢＫ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｆｔｅｒ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｏ⁃
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１１，８１（５）：１３４３－１３５１．

［３８］  Ｓｏｎ ＳＨ， Ｊａｎｇ ＨＳ， Ｌｅｅ ＨＣ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ α ／ β ｒａｔｉｏ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｌｉｖｅｒ ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｈｅｐａｔｉｃ ｔｏｘ⁃
ｉｃｉｔｉｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｒａｄｉａｔ

Ｏｎｃｏｌ，２０１３，８：６１．
［３９］  Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｊｉａｎｇ ＧＬ， Ｗａｎｇ ＧＭ， ｅｔ ａｌ． ＤＮＡ⁃ＰＫｃｓ ｓｕｂｕｎｉｔｓ ｉｎ ｒａ⁃

ｄｉｏｓｅｎｓｉｔｉｚａｔｉｏｎ ｂｙ ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａ ｏｎ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ Ｈｅｐ
Ｇ２ ｃｅｌｌ ｌｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００２，８（５）：７９７－８０３．

［４０］  Ｔａｉ Ａ， Ｅｒｉｃｋｓｏｎ Ｂ， Ｋｈａｔｅｒ ＫＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔｉｍａｔｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｂｉｏｌｏｇｉｃ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｆｒｏｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｆｏｒ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｂａｓｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｐｌａｎｎｉｎｇ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２００８，７０（３）：９００⁃９０７．

［４１］  Ｋｉｍ ＴＨ， Ｐａｒｋ ＪＷ， Ｋｉｍ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ
ｂｏｏｓｔ⁃ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏ⁃
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｓｔｒａｈｌｅｎｔｈｅｒ Ｏｎｋｏｌ，２０１４，１９０（１０）：８８２
－８９０．

［４２］  Ｑｕｅ ＪＹ， Ｌｉｎ ＬＣ， Ｌｉｎ ＫＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｈｕｇｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｕｎｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ
ｏｔｈｅｒ ｌｏｃａｌ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，９：１２０．

［４３］  Ｍａｔｓｕｏ Ｙ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｋ， Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ
ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ／ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ：
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｂｙ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｒｅｓ， ２０１６，５７ （ ５）： ５１２
－５２３．

［４４］  Ｊｉａｎｇ Ｔ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｙａｎｇ Ｐ． ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｏｄａｌｉ⁃
ｔｙ： Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎｅｄ ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｂｕｔ ｃｏｎ⁃
ｆｉｎｅｄ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎ⁃
ｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１７，２０１７：６２６７９８１．

［４５］  Ｈｏｕ ＪＺ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｗａｎｇ ＢＬ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｄｏｓｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ
ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｈｙｐｏ⁃ＩＭＲＴ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｐｏｒｔａｌ
ｖｅｉｎ ａｎｄ ／ ｏｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｔｕｍｏｒ ｔｈｒｏｍｂｉ ｉｓ ｍｏｒｅ ｆｅａｓｉｂｌｅ ａｎｄ
ｅｆｆｉｃａｃｉｏｕｓ ｔｈａｎ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ３Ｄ⁃ＣＲＴ［ Ｊ］ ． Ｊｐｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ ，
２０１６ ，４６（４）：３５７－３６２．

［４６］  Ｚｈａｎｇ ＨＧ， Ｓｕｎ Ｊ， Ｃｈｅｎ ＹＸ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＩＭＲＴ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
ｆｒｏｍ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｐａｌｌｉａｔ Ｍｅｄ， ２０１９， ８
（５）： ７１７－７２７．

［４７］  Ｙｏｏｎ ＨＩ， Ｌｅｅ ＩＪ， Ｈａｎ ＫＨ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｗｉｔｈ ｉｍａｇｅ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ
ｈｅｌｉｃａｌ ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１４０（９）：１５９５－６０５．

［４８］  Ｊａｎｇ ＪＷ， Ｋａｙ ＣＳ， Ｙｏｕ ＣＲ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｍｕｌｔｉｔａｒｇｅｔ ｉｒｒａ⁃
ｄｉａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｈｅｌｉｃａｌ ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００９，７４（２）：４１２－４１８．

［４９］  Ｂｕｓｈ ＤＡ， Ｋａｙａｌｉ Ｚ， Ｇｒｏｖｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｐｒｏｔｏｎ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ａ ｐｈａｓｅ ２ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，２０１１，１１７ （ １３）：３０５３
－３０５９．

［５０］  Ｈｏｎｇ ＴＳ， Ｗｏ ＪＹ， Ｙｅａｐ ＢＹ，ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｐｈａｓｅ ＩＩ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｈｙｐｏｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｐｒｏｔｏｎ ｂｅａｍ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ， ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ａｎｄ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６，３４

·４４９·  临床肿瘤学杂志 ２０２０年 １０月第 ２５卷第 １０期 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，Ｏｃｔ． ２０２０，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１０



（５）：４６０⁃４６８．
［５１］  Ｑｉ ＷＸ， Ｆｕ Ｓ， Ｚｈａｎｇ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒｇｅｄ ｐａｒｔｉｃｌｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ

ｐｈｏｔｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１１４
（３）：２８９－２９５．

［５２］  Ｂｕｓｈ ＤＡ， Ｓｍｉｔｈ ＪＣ， Ｓｌａｔｅｒ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐｒｏｔｏｎ ｂｅａｍ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏ⁃
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｅｒｉｍ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１６，９５（１）： ４７７
－４８２．

［５３］  Ｈｕ Ｙ， Ｚｈｏｕ ＹＫ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， ｅｔ ａｌ． ４Ｄ⁃ＣＴ ｓｃａｎｓ ｒｅｖｅａｌ ｒｅｄｕｃｅｄ
ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｌｉｖｅｒ ｍｏｔｉｏｎ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｂｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｂｄｏｍ⁃
ｉｎａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｌａｔｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｔｕｍｏｒｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｈｅｌｉｃａｌ ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｐｈｙ，２０１６，４３
（７）： ４３３５－４３４１．

［５４］  Ｓｅｏｎｇ Ｊ， Ｌｅｅ ＩＪ， Ｓｈｉｍ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｎ ｒａｄｉｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ Ｋｏｒｅａ ［ Ｊ ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｉｎｔ，
２００９，２９（２）：１４７－１５２．

［５５］  Ｈｓｕ ＨＣ， Ｃｈｅｎ ＴＹ， Ｃｈｉｕ ＫＷ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｓｈｕｎｔｉｎｇ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２００７ ，
８０（９４９）：３８－４２．

［５６］  Ｙｕ ＪＩ， Ｐａｒｋ ＨＣ， ＬｉｍＤＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｔｒａｎｓ⁃ｃａｔｈｅｔｅｒ
ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｋｏｒｅａｎ
Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１２，２７（７）：７３６－７４３．

［５７］  Ｙｏｏｎ ＨＩ， Ｓｏｎｇ ＫＪ， Ｌｅｅ ＩＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅ⁃
ｒｉａｌ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ，２０１６，４８（１）： １９０⁃１９７．

［５８］  Ｃｈｅｎ ＳＷ， Ｌｉｎ ＬＣ， Ｋｕｏ ＹＣ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ ２ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｓｏｒａｆｅｎｉｂ ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅｐａｔｏ⁃
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１４ ，８８
（５）：１０４１－１０４７．

［５９］  Ｃｈｅｎｇ ＡＬ， Ｋａｎｇ ＹＫ， Ｃｈｅｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｏｒ⁃
ａｆｅｎｉｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ ｒｅｇｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｅｐａ⁃
ｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｈａｓｅ ＩＩＩ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ， ｐｌａ⁃
ｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２００９，１０（１）：２５－３４．

［６０］  Ｆｉｎｎ ＲＳ， Ｑｉｎ ＳＫ， Ｉｋｅｄａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ ｐｌｕｓ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０２０，３８２（２０）：１８９４－１９０５．

［６１］  Ｃｈｉａｎｇ ＣＬ， Ｃｈａｎ Ａ， Ｃｈｉｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｉｎ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌ⁃
ｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ［ Ｊ］ ．
Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ９：１１５７．

［６２］  Ｃｈｏｉ ＣＨ， Ｙｏｏ ＧＳ， Ｃｈｏ ＷＫ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ
ｉｍｍｕｎｅ ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｉｎ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１９，２５（２０）：２４１６－２４２９．

［６３］  Ｋｉｍ ＪＨ， Ｐａｒｋ ＪＷ， Ｋｉｍ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ ｒｅａｃｔｉｖａｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓ Ｂ ｖｉｒｕｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００７，６９（３）：８１３－８１９．

［６４］  中华医学会肝病学分会，中华医学会感染病学分会． 慢性乙

型肝炎防治指南（２０１５ 更新版） ［ Ｊ］ ．中华临床感染病杂志，
２０１５， ８（６）：４８１－５０３．

［６５］  Ｐａｎ ＣＣ， Ｋａｖａｎａｇｈ ＢＤ， Ｄａｗｓｏｎ ＬＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｌｉｖｅｒ ｉｎｊｕｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１０， ７６ （ ３
Ｓｕｐｐｌ）：９４－１００．

［６６］  Ｘｕ ＺＹ， Ｌｉａｎｇ ＳＸ， Ｚｈｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄ
ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｂｙ Ｌｙｍａｎ ｎｏｒｍａｌ⁃ｔｉｓｓｕｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ
ｍｏｄｅｌ ｉｎ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｐｒｉｍａｒｙ ｌｉｖｅｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００６
，６５（１）：１８９－１９５．

［６７］  Ｋｉｍ ＪＷ， Ｓｅｏｎｇ Ｊ， Ｐａｒｋ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ⁃ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｒ⁃
ｒｅｌａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌｏｃａｌ ｃｈｅ⁃
ｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１６，
３１（９）：１６１９－１６２７．

［６８］  Ｏ’Ｃｏｎｎｏｒ ＪＫ， Ｔｒｏｔｔｅｒ Ｊ， Ｄａｖｉｓ ＧＬ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕ⁃
ｌａｒ ｃａｎｃｅｒ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ，２０１２，
１８（８）：９４９－９５４．

［６９］  Ｆａｃｃｉｕｔｏ ＭＥ， Ｓｉｎｇｈ ＭＫ， Ｒｏｃｈｏｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉ⁃
ａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｈｅｐａｔｏ⁃ｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１２ ，１０５（７）：６９２－６９８．

［７０］  Ｉｎｇｏｌｄ ＪＡ， Ｒｅｅｄ ＧＢ， Ｋａｐｌａｎ ＨＳ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｈｅｐａｔｉｔｉｓ［Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ Ｒａｄｉｕｍ Ｔｈｅｒ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ，１９６５，９３：２００⁃２０８．

［７１］  Ｒｅｅｄ ＧＢ， Ｃｏｘ ＡＪ． Ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｌｉｖｅｒ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎｊｕｒｙ． Ａ ｆｏｒｍ
ｏｆ ｖｅｎｏ⁃ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｐａｔｈｏｌ，１９６６ ，４８（４）：５９７
－６１１．

［７２］  Ｏｌｓｅｎ ＣＣ， Ｗｅｌｓｈ Ｊ， Ｋａｖａｎａｇｈ ＢＤ，ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｍａｃｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｔｕｍｏｒ ａｎｄ ｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａ⁃
ｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００９，７３（５）：１４１４
－１４２４．

［７３］  Ｈｅｒｆａｒｔｈ ＫＫ， Ｈｏｆ Ｈ， Ｂａｈｎｅｒ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｆｏｃａｌ ｌｉｖｅｒ
ｒｅａｃｔｉｏｎ ｂｙ ｍｕｌｔｉｐｈａｓｉｃ ＣＴ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｄｏｓｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００３ ，５７
（２）：４４４－４５１．

［７４］  Ｓａｎｕｋｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ Ｎ， Ｔａｋｅｄａ Ａ， Ｏｈａｓｈｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． ＣＴ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｆｏｃａｌ ｌｉｖｅｒ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｓｍａｌｌ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ： ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｍａｇｉｎｇ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ａｎｄ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｉｖｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ
Ｒａｄｉｏｌ，２０１０，８３（９９６）：１０６３－１０７１．

［７５］  Ｔａｋｅｄａ Ａ， Ｏｋｕ Ｙ， Ｓａｎｕｋｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｅ ｖｏｌｕｍｅ ｈｉｓｔｏｇｒａｍ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ｆｏｃａｌ ｌｉｖｅｒ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｍｕｌｔｉｐｈａｓｉｃ ＣＴ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１０４（３）：３７４－３７８．

［７６］  Ｅｌ Ｆｏｕｌｙ Ａ， Ｅｒｔｌｅ Ｊ， Ｅｌ Ｄｏｒｒｙ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｓｔａｇｅ
ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｙｔｔｒｉｕｍ ９０ ｏｒ
ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ？ ［Ｊ］Ｌｉｖｅｒ Ｉｎｔ， ２０１５，３５（２）：６２７－６３５．

［７７］  Ｓａｌｅｍ Ｒ， Ｌｅｗａｎｄｏｗｓｋｉ Ｒ， Ｒｏｂｅｒｔｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ Ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０

·５４９· 临床肿瘤学杂志 ２０２０年 １０月第 ２５卷第 １０期 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，Ｏｃｔ． ２０２０，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１０



ｇｌａｓｓ ｍｉｃｒｏｓｐｈｅｒｅｓ （ ＴｈｅｒａＳｐｈｅｒｅ ） ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２００４，１５（４）：３３５－３４５．

［７８］  Ｋｕｌｉｋ ＬＭ， Ａｔａｓｓｉ Ｂ， ｖａｎ Ｈｏｌｓｂｅｅｃｋ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｙｔｔｒｉｕｍ⁃９０ ｍｉｃｒｏ⁃
ｓｐｈｅｒｅｓ （ ＴｈｅｒａＳｐｈｅｒｅ） ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｄｏｗｎｓｔａｇｉｎｇ ｔｏ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＲＦＡ ａｎｄ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｔｒａｎｓ⁃
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２００６，９４（７）：５７２－５８６．

［７９］  Ｆｉｄｅｌｍａｎ Ｎ， Ｋｅｒｌａｎ ＲＫ Ｊｒ． Ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ
（９０）Ｙ ｒａｄｉｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｃｕｒｒｅｎｔ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｙｏｎｄ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ⁃ｓｔａｇｅ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１５，２０５（４）：７４２－７５２．

［８０］  方主亭，颜志平，罗剑钧，等． 腔内植入 １２５Ｉ粒子条联合经肝

动脉化疗栓塞术治疗肝癌合并广泛性门静脉癌栓的疗效观

察［Ｊ］ ． 中华肝脏病杂志，２０１３，２１（２）：１４６－１４９．
［８１］  Ｓｈｅｎ ＺＴ， Ｚｈｏｕ Ｈ， Ｌｉ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ

ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｔｒａ⁃
ｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ， ２０１７， ８ （ ５５ ）：
９３５４１－９３５５０．

［８２］  Ｇｋｉｋａ Ｅ， Ｈａｌｌａｕｅｒ Ｌ， Ｋｉｒｓｔｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ （ＳＢＲＴ） ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ａｎｄ ｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ，２０１７ ，１７（１）：７８１．

［８３］  Ｊｕｎｇ ＤＨ， Ｋｉｍ ＭＳ， Ｃｈｏ ＣＫ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｊ，２０１４，３２（３）：１６３－１６９．

［８４］  Ｍａｈａｄｅｖａｎ Ａ， Ｄａｇｏｇｌｕ Ｎ， Ｍａｎｃｉａｓ Ｊ ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａ⁃
ｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ＳＢＲＴ） ｆｏｒ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ａｎｄ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２０１５，６（１１）：１０９９－１１０４．

［８５］  Ｂａｒｎｅｙ ＢＭ， Ｏｌｉｖｉｅｒ ＫＲ， Ｍｉｌｌｅｒ ＲＣ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ
ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｕｓｉｎｇ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ＳＢＲＴ ） ｆｏｒ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ａｄｖ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１６ ，１
（４）：２３７－２４３．

［８６］  Ｂｒｕｎｎｅｒ ＴＢ， Ｂｌａｎｃｋ Ｏ， Ｌｅｗｉｔｚｋｉ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａ⁃
ｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｄｏｓｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ａｎｄ ｅｘｔｒａｈｅ⁃
ｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， １３２：４２
－４７．

［８７］  Ｃｈｅｎ ＹＸ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｔａｎｇ ＺＹ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｘ⁃
ｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ８４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． ＢＭＣ
Ｃａｎｃｅｒ， ２０１０，１０：４９２．

［８８］  Ｂｅｎ⁃Ｊｏｓｅｆ Ｅ， Ｎｏｒｍｏｌｌｅ Ｄ， Ｅｎｓｍｉｎｇｅｒ ＷＤ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ ＩＩ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒ⁃
ｔｅｒｙ ｆｌｏｘｕｒｉｄｉｎｅ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２００５，２３（３４）：８７３９－８７４７．

［８９］  Ｃｈａｎｇ ＷＷ， Ｈｓｉａｏ ＰＫ， Ｑｉｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｕｎ⁃
ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ， ｐｏｐｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ， ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ Ｍａｈａｌａｎｏｂｉｓ ｍｅｔｒｉｃ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１８， １２９（ ２）：
２８４－２９２．

［９０］  Ｇｉｌ Ｅ， Ｊｏｈ ＪＷ， Ｐａｒｋ ＨＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒ⁃
ｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ， ｆｏｒ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５，１３：２２７．

［９１］  Ｍａｖｒｏｓ ＭＮ， Ｅｃｏｎｏｍｏｐｏｕｌｏｓ ＫＰ， Ａｌｅｘｉｏｕ ＶＧ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：
Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ， ２０１４，１４９
（６）：５６５－５７４．

［９２］  Ｊｉａ ＡＹ， Ｗｕ ＪＸ， Ｚｈａｏ ＹＴ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｎｕｌｌ⁃ｍａｒｇｉｎ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｅｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｒａ Ｂｅｎ⁃Ｊｏｓｅｆ Ｅ ｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５，６（２）：１２６
－１３３．

［９３］  Ｌｉｎ ＹＫ， Ｈｓｉｅｈ ＭＣ， Ｗａｎｇ ＷＷ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ｃｈｅｍ⁃
ｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ， ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ｏｒ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅ⁃
ｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， １２８（３）：５７５－５８３．

［９４］  Ｊｉａｎｇ Ｗ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｔａｎｇ ＺＹ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
９０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１０，１３６（９）：１３２３－１３３１．

［９５］  Ｂｉ ＡＨ， Ｚｅｎｇ ＺＣ， Ｊｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍｉｃｒｏｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎ
ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｄｅｆｉｎｉｎｇ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１０，７８
（５）：１４２７－１４３６．

［９６］  Ｋｉｍ ＹＩ， Ｐａｒｋ ＪＷ， Ｋｉｍ ＢＨ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅ⁃
ｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｕｎ⁃
ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０１３，８：２９２．

收稿日期：２０２０－０８－１１

·６４９·  临床肿瘤学杂志 ２０２０年 １０月第 ２５卷第 １０期 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，Ｏｃｔ． ２０２０，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．１０


