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  【摘要】 肺癌是全球疾病负担较重的恶性肿瘤之一,放射治疗既可用于根治和局部巩固,也可用于进展灶控制或

症状缓解,是肺癌综合治疗的重要组成部分。随着精准放疗技术的发展和临床分层的细化,准确识别可能从放疗中获

益的患者更为重要,放疗的介入时机、治疗目的及与系统治疗的衔接也需根据疾病阶段加以区分。免疫、靶向等系统治

疗的发展进一步改变了放疗在不同临床场景中的定位。近年来,多项随机研究进一步明确了早期非小细胞肺癌、不可

切除Ⅲ期非小细胞肺癌等场景的治疗路径,也表明在部分临床场景中,剂量强化、治疗时机前移或常规追加局部治疗并

不必然转化为生存获益。本文结合重要临床证据,重点评述早期非小细胞肺癌、不可切除Ⅲ期非小细胞肺癌、术后和转

移性非小细胞肺癌以及小细胞肺癌中放疗的适用人群、介入时机、治疗目的及与系统治疗的整合,并讨论现有证据的适

用边界和仍待解决的临床问题。
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  【Abstract】 Lungcancerisoneofthemalignancieswithasubstantialglobaldiseaseburden.Radiotherapyisanim-

portantcomponentofcomprehensivelungcancertreatmentandcanbeusedforcurativetreatmentandlocalconsolidation,

aswellasforcontrolofprogressivelesionsorsymptompalliation.Withadvancesinprecisionradiotherapyandrefinement

ofclinicalstratification,accuratelyidentifyingpatientswhomaybenefitfromradiotherapyhasbecomeincreasinglyimpor-

tant,andthetiming,therapeuticintent,andintegrationofradiotherapywithsystemictherapyshouldbetailoredtodis-

easestage.Thedevelopmentofsystemictherapies,includingimmunotherapyandtargetedtherapy,hasfurtherchanged

theroleofradiotherapyacrossdifferentclinicalsettings.Inrecentyears,randomizedstudieshavefurtherclarifiedtreat-

mentpathwaysinsettingssuchasearly-stagenon-smallcelllungcancerandunresectablestageIIInon-smallcelllung
cancer,whilealsoshowingthat,insomeclinicalsettings,doseintensification,earlierintervention,orroutineadditionof
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localtherapydoesnotnecessarilytranslateintosurvivalbenefit.Basedonkeyclinicalevidence,thisarticlereviewsthe
roleofradiotherapyinearly-stagenon-smallcelllungcancer,unresectablestageIIInon-smallcelllungcancer,postopera-
tiveandmetastaticnon-smallcelllungcancer,andsmallcelllungcancer,withafocusonpatientselection,treatment
timingandintent,andintegrationwithsystemictherapy,anddiscussestheapplicabilityofcurrentevidenceandremaining
clinicalquestions.

【Keywords】 Lungcancer;Radiotherapy;Stereotacticbodyradiotherapy;Radiotherapy-immunotherapycombina-
tion;Localtherapy;Clinicaldecision-making

  肺癌仍是全球肿瘤负担最重的恶性肿瘤之一,

2024年全球新发病例约260万例、死亡约190万例,
新发病例数和死亡病例数均居恶性肿瘤首位[1]。放

射治疗是肺癌综合治疗的重要组成部分。过去20年

间,PET/CT和脑 MRI的广泛应用,使肺癌分期、患
者选择和靶区界定更加准确;呼吸运动管理、调强放

疗、图像引导放疗和立体定向体部放疗等技术的发

展,提高了治疗实施的精确性与安全性;系统治疗的

持续进步则不断改变放疗的适应证和介入时机[2]。
但技术进步并不等同于临床获益。RTOG0617显示,
在不可切除Ⅲ期非小细胞肺癌(Non-smallcelllung
cancer,NSCLC)中,将常规分割放疗剂量由60Gy提

高至74Gy并未改善患者结局[3]。这项阴性研究提

示,评价肺癌放疗的进步不能只看技术复杂度或处方

剂量,还应关注其能否改善患者结局并改变临床决

策。本文围绕影响肺癌放疗临床决策的几个关键问

题展开,包括早期NSCLC的立体定向体部放疗(Ster-
eotacticbodyradiotherapy,SBRT)选择、不可切除Ⅲ
期NSCLC的放疗质量与系统治疗衔接、术后放疗

(Postoperativeradiotherapy,PORT)的适用边界、转
移性NSCLC的局部治疗,以及小细胞肺癌(Smallcell
lungcancer,SCLC)胸部和脑部放疗在现代系统治疗

背景下的定位,重点讨论重要研究所支持的临床决策

及其适用边界。

1 肺癌放疗的关键临床证据与实践边界

1.1 早期NSCLC的SBRT SBRT依托精确靶区定

位、影像引导和呼吸运动管理,在少数分次内给予高

剂量照射,可在获得较高局部控制率的同时,尽量减

少周围正常组织受照。对于医学上不可手术的外周

型早期NSCLC患者,SBRT已成为标准的根治性局

部治 疗 手 段,并 获 得 国 内 外 指 南 推 荐[4-6]。RTOG
0236研究中,3年原发肿瘤控制率达97.6%,3年总

生存率为55.8%,5年随访仍显示持久的原发灶控

制[7-8];CHISEL随机Ⅲ期研究进一步显示,与常规分

割放疗相比,SBRT提高了2年局部控制率(89%vs
65%,HR=0.32),并延长中位总生存期(约5年vs3
年,HR=0.53,P=0.027)[9]。

中央型尤其是超中央型病灶实施SBRT时,中央

关键结构保护和治疗安全性是分割方案选择的重要

依据。中央型病灶通常指肿瘤位于或接触近端支气

管树周围2cm区域,或紧邻纵隔、心包胸膜;超中央

型病灶目前尚无完全统一的定义,不同研究多依据靶

区是否直接接触或重叠气管、近端支气管树、食管或

大血管等中央关键结构进行界定。外周型病灶接受

SBRT后可出现肺部毒性,以及胸壁疼痛、肋骨骨折等

迟发毒性[6-7];中央型尤其是超中央型病灶因邻近重

要气道及其他纵隔结构,发生严重甚至致死性毒性的

风险更高,其中支气管肺出血和瘘是需要重点关注的

严重事件[10-11]。LUSTRE随机Ⅲ期研究根据病灶位

置采用风险适配分割,外周型给予48Gy/4次,中央

型给予60Gy/8次,为按解剖风险选择分割方案提供

了前瞻性资料[12]。临床上,中央型尤其是超中央型病

灶不宜机械套用外周型SBRT方案,具体分割方式和

危及器官剂量约束应根据病灶与气道、食管及大血管

的解剖关系确定。
对于标准手术风险的早期 NSCLC,当前争议并

不是SBRT能否获得较高局部控制,而是现有证据是

否足以支持其替代手术。手术仍是这类患者的标准

治疗,现有随机证据有限,尚不能证明SBRT与手术

等效[13-14]。手术风险高、拒绝手术,或经多学科讨论

认为不宜手术者,可选择SBRT作为根治性治疗;对
标准手术风险患者,则不宜仅根据SBRT的良好局控

结果常规替代手术。

1.2 不可切除Ⅲ期 NSCLC的放疗与系统治疗 
RTOG0617之后,不可切除Ⅲ期NSCLC放疗优化的

重点已不再是单纯提高处方剂量。该研究显示,常规

分割剂量由60Gy提高至74Gy并未改善患者结

局[3];二次分析进一步提示,与三维适形放疗相比,调
强放疗(Intensity-modulatedradiotherapy,IMRT)与
较低的≥3级放射性肺炎发生率(3.5%vs7.9%)及
较低的部分心脏受照剂量相关[15-16]。60Gy仍是常规

分割 同 步 放 化 疗 (Concurrentchemoradiotherapy,

cCRT)的重要参照,临床实践中更应优先保证靶区覆

盖、心肺等危及器官保护以及治疗按计划完成。对Ⅲ
期NSCLC而言,放疗质量比单纯加量更值得强调。

PACIFIC确立了cCRT后未进展患者接受度伐
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利尤单抗巩固的路径,后续研究进一步聚焦免疫治疗

介入时机及分子分层。长期随访显示,度伐利尤单抗

组和安慰剂组的5年总生存(Overallsurvival,OS)率分

别为42.9%和33.4%,5年无进展生存(Progression-
freesurvival,PFS)率 分 别 为33.1%和19.0%[17-18]。

PACIFIC-2则未能证明从cCRT开始同步加入度伐

利尤单抗可改善PFS(HR=0.85,P=0.247)或 OS
(HR=1.03,P=0.823)[19];但该研究并不是同步启动

与cCRT后启动度伐利尤单抗的直接比较,因而不能

据此认为序贯免疫治疗优于同步免疫治疗。对于

EGFREx19del或L858R突变且根治性放化疗后未

进展的患者,LAURA中奥希替尼将中位PFS从5.6
个月延长至39.1个月(HR=0.16,P<0.001)[20-21]。
这些结果表明,放化疗后的治疗已进入分层选择阶

段,不能以单一的PACIFIC路径概括所有患者。
实际上,并非所有患者都能完成标准cCRT。不

能耐受cCRT的患者,序贯放化疗(sequentialchemo-
radiotherapy,sCRT)是 重 要 替 代 方 案。PACIFIC-6
首先提供了sCRT后应用度伐利尤单抗的前瞻性Ⅱ
期证据;PACIFIC-5随后在cCRT或sCRT后未进展

人群中显示,度伐利尤单抗可将中位PFS由6.5个月

延长至14.0个月(HR=0.75,P=0.038)[22-23],为包

括sCRT患者在内的放化疗后度伐利尤单抗巩固提

供了随机Ⅲ期证据。对于不能接受化疗或cCRT的

患者,放疗后度伐利尤单抗治疗(Durvalumabafter
radiotherapy,DUART)研究探索了单纯根治性放疗

后序贯应用度伐利尤单抗;度伐利尤单抗同期治疗

(Durvalumabandradiotherapy,DART)则将度伐利

尤单抗前移至放疗同期,并于放疗结束后继续巩固,
其2年PFS率为39%、2年OS率为54%,但该研究

为单臂Ⅱ期研究,并报告了4例(7%)5级不良事

件[24-25]。目前,sCRT后度伐利尤单抗已有随机Ⅲ期

证据支持,而现有DUART和DART等研究主要针

对不能接受标准cCRT的特定患者,相关路径尚缺乏

随机对照证据支持其常规应用,不能与标准PACIFIC
路径等同[26]。

1.3 术后NSCLC的PORT LungART与PORT-
C 均 未 支 持 R0-pN2 完 全 切 除 患 者 常 规 接 受

PORT[27-28]。由于两项研究均未纳入R1/R2患者,其
结论不能直接外推至切缘阳性或存在肉眼残留的患

者。PORT-C虽未改善无病生存期(Disease-freesur-
vival,DFS)或 OS,但降低了局部区域复发风险[28]。
这说明局部控制改善并不必然转化为生存获益,远处

失败仍可能限制PORT的总体获益。

PORT-C后 续 二 次 分 析 显 示,无 论 是 否 接 受

PORT,发生远处转移的患者 OS均较差;在未接受

PORT的 患 者 中,局 部 复 发 同 样 与 较 差 的 OS 相

关[29]。因此,R0-pN2患者今后PORT研究的一个重

要方向,是识别局部复发风险较高且远处失败风险相

对可控的潜在获益人群。2025年一项回顾性倾向评

分研究发现,在完全切除的pN2非鳞NSCLC中,EG-
FR野生型患者接受PORT与较长DFS相关,而EG-
FR突变患者主要表现为局部控制改善,未观察到

DFS获益[30]。这些结果提示分子特征可能有助于进

一步筛选PORT潜在获益人群,但现有证据仍属回顾

性和 假 设 生 成 性,尚 不 足 以 改 变 Lung ART 和

PORT-C所确定的常规实践边界。
现代围手术期系统治疗的发展也改变了PORT

的证据背景。CheckMate77T的N2亚组探索性分析

显示,围手术期纳武利尤单抗联合新辅助化疗可改善

事件无生存期(Event-freesurvival,EFS)[31],但该研

究并未评价PORT。现阶段R0-pN2患者仍不宜常规

追加PORT;对于R1/R2患者,不能直接套用上述R0
人群的随机研究结论,应结合残留范围、再次手术可

行性及后续系统治疗等因素判断。至于接受现代围

手术期治疗后仍具有较高局部复发风险的R0患者,

PORT能否带来额外获益,目前仍缺乏前瞻性证据。

1.4 转移性NSCLC的局部治疗 寡转移并不是一

个单纯由病灶数量决定的放疗适应证。对于系统治

疗后未进展的寡转移患者,ASTRO/ESTRO指南及

Gomez等[32-34]早期随机Ⅱ期研究支持在严格筛选后

实施局部巩固治疗;但在现代系统治疗背景下,NRG-
LU002目前公布的会议摘要并未显示,在维持系统治

疗基础 上 常 规 追 加 局 部 巩 固 治 疗 可 改 善 PFS或

OS[35]。由于Gomez等早期研究与NRG-LU002在患

者构成、系统治疗背景及研究设计上存在差异,两类

结果不宜直接视为相互否定。病灶数量有限只是局

部治疗决策的条件之一,还应结合系统治疗反应、病
灶分布及全部活动病灶能否安全处理等因素。

另一条研究路径并不以消融全部病灶为主要目

的,而是尝试将不同剂量放疗作为免疫调节手段嵌入

一线治疗。一项Ⅰ期研究纳入初治Ⅳ期PD-L1阳性

NSCLC患者,对较小病灶实施SBRT(30Gy/3次),
对较大病灶给予低剂量放疗(Low-doseradiotherapy,

LDRT),随后应用信迪利单抗。研究未观察到剂量限

制性毒性,4Gy/2次被确定为推荐LDRT剂量,经确

认的客观缓解率(Objectiveresponserate,ORR)为

57.1%,中位PFS为8.6个月[36]。作为Ⅰ期研究,其
主要价值在于验证SBRT、LDRT与免疫治疗联合的

安全性和可行性,而非确立疗效。现阶段尚不能据此
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确定常规放疗剂量或最佳联合时序。
系统治疗期间出现寡进展时,局部治疗的目的主

要是控制少数进展病灶,尽可能延长原系统治疗方案

的有效时间。CURB随机Ⅱ期研究显示,在 NSCLC
亚组中,对寡进展病灶实施SBRT,可将中位PFS由

2.2个月延长至10.0个月(HR=0.41,P=0.0039)[37]。
这类患者是否适合局部治疗,关键在于其余病灶是否

仍受原系统治疗控制、进展病灶能否安全处理,以及

继续原系统治疗是否仍有临床价值。

1.5 局限期SCLC的胸部放疗与免疫治疗 局限期

小细胞肺癌(Limited-stagesmallcelllungcancer,LS-
SCLC)的根治性治疗仍以含铂-依托泊苷联合胸部放

疗为基础。45Gy/30次、每日2次(Twicedaily,BID)
的超 分 割 方 案 仍 是 标 准 选 择,2026 年 ESTRO-
EORTC指南同时将66Gy/33次、每日1次列为标准

分割方案之一[38-41]。

ADRIATIC 与 NRG-LU005 分 别 评 价 了 LS-
SCLC中cCRT后免疫巩固和cCRT期间同步启动免

疫治疗两种策略。ADRIATIC显示,cCRT后未进展

患者接受度伐利尤单抗巩固后,中位OS由33.4个月

延长至55.9个月(HR=0.73),中位PFS由9.2个月

延长至16.6个月(HR=0.76)[42],并已获得指南推

荐[43];NRG-LU005则在cCRT期间同步加入阿替利

珠单抗并于放化疗后继续治疗,但未改善OS[44]。由

于两项试验所用免疫药物、治疗起始时间和研究设计

不同,也并非针对免疫治疗启动时机的直接比较,因
此不能据此推断cCRT后启动免疫治疗优于cCRT期

间同步启动。现有高级别证据支持的临床路径仍为

cCRT后度伐利尤单抗巩固,尚无高级别证据支持将

免疫治疗常规前移至cCRT期间。
在现有标准分割之外,胸部放疗剂量强化仍处于

探索阶段。THORA随机Ⅱ期长期随访显示,60Gy/

40次BID组中位OS为43.5个月,45Gy/30次BID
组为22.5个月[45]。但这一证据来自Ⅱ期研究,且强

化治疗带来的长期食管和吞咽相关毒性需要权衡,目
前尚不足以取代现有标准分割方案。中国16中心随

机Ⅲ期研究采用大体肿瘤体积(Grosstumorvolume,

GTV)54Gy/30次同步集成加量(Simultaneousinte-
gratedboost,SIB)、计划靶体积(Planningtargetvol-
ume,PTV)45Gy/30次BID,中位OS由39.5个月延

长至60.7个月(HR=0.55,P=0.003),3~4级食管

炎发生率分别为13.0%和12.0%,3~4级肺炎发生

率分别为5.0%和6.0%[46]。该研究为54Gy/30次

SIB方案提供了随机Ⅲ期依据,但入组患者年龄为

18~70岁、ECOG体能状态为0~1分,且研究完成于

度伐利尤单抗巩固成为标准治疗之前。当前需要明

确的是,这类强化方案在cCRT后度伐利尤单抗巩固

已成为标准的背景下是否仍具有额外获益,以及其长

期毒性和适用人群边界;目前尚无直接证据。

1.6 广泛期SCLC的胸部放疗 对于广泛期小细胞

肺 癌 (Extensive-stagesmallcelllungcancer,ES-
SCLC),免疫治疗前的CREST研究为化疗应答患者

选择性胸部巩固放疗提供了临床依据,但其结论不能

直接外推至免疫治疗时代。CREST未显著改善预设

的1年OS主要终点,但2年OS由3.0%提高至13.0%
(P=0.004),并降低了胸部疾病进展风险[47]。在免疫

治疗时代,TREASURE随机Ⅱ期研究评估了阿替利

珠单抗维持期间加入巩固性胸部放疗,未改善生存且

明显增加严重毒性;2026年LBA8005随机Ⅲ期会议

摘要则评估一线铂类/依托泊苷联合度伐利尤单抗基

础上同步加入胸部放疗,同样未显示生存获益,并提

示额外毒性[48-49]。两项研究的放疗介入时机不同,但
均未支持在未经进一步筛选的现代一线化疗免疫治

疗人群中常规整合胸部放疗。上述判断针对以改善

疾病控制或生存为目的的整合性胸部放疗,并不影响

对咯血、气道阻塞、疼痛等症状性胸内病灶实施姑息

放疗。

MATCH探索的是与传统胸部巩固放疗不同的

治疗思路,即利用低剂量放疗的免疫调节作用。该研

究在一线化疗联合阿替利珠单抗基础上同步给予15
Gy/5次胸部LDRT,Ⅱ期初步结果中56例患者确认

ORR为87.5%,中位PFS为6.9个月[50];3年随访

时,中位 OS为16.9个月,3年 OS率为35.1%[51]。
这些结果使LDRT成为值得继续验证的研究方向,但

MATCH 仍为多中心单臂Ⅱ期研究,在随机对照证据出

现之前,不宜将其视为ES-SCLC常规胸部放疗方案。

1.7 SCLC的预防性脑照射与脑保护 预防性脑照

射(Prophylacticcranialirradiation,PCI)的决策越来

越依赖疾病分期、治疗应答以及高质量脑MRI监测能

否落实。对于Ⅰ期SCLC,ASTRO指南条件性不推荐

常规PCI,可采用脑 MRI监测;对于治疗应答且适合

接受PCI的Ⅱ~Ⅲ期LS-SCLC患者,PCI仍是标准治

疗选择[52]。在ES-SCLC中,日本随机Ⅲ期研究显示,
对化疗应答并接受规范脑 MRI监测的患者,PCI未改

善OS[53]。在此基础上,还应综合考虑神经认知风险

和规范 MRI随访的可及性。
对于已有PCI适应证的患者,海马保护预防性脑

照射(HippocampalavoidancePCI,HA-PCI)的目的

在于降低治疗相关神经认知损伤,而不是扩大PCI的

适用人群。NRG-CC003显示,HA-PCI在12个月颅
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内复发率方面达到非劣效(14.7%vs14.8%),并降低

任一神经认知测试失败的风险(调整后 HR=0.78);
但预设的6个月延迟回忆保护主要终点并未达到[54]。

因此,HA-PCI可作为已有PCI适应证患者降低总体

神经认知失败风险的一种技术选择。本述评内容梳

理见表1。

表1 肺癌放疗关键临床证据、当前定位及未解决问题

Table1 Keyclinicalevidence,currentpositioningandunresolvedissuesinlungcancerradiotherapy

临床场景 关键证据 当前定位 未解决问题

医学不可手术外周型
早期NSCLC

RTOG0236、CHISEL及可手术人
群研究[7-9,13-14] SBRT为标准根治性局部治疗

标准手术风险患者中SBRT与手术的等效性
证据仍有限

中央/超中央早期
NSCLC

RTOG0813、HILUS、
LUSTRE[10-12]

按解剖风险适配分割,选择性采
用SBRT

超中央定义、最优分割及气道/食管/大血管等
关键结构约束尚未统一

不可切除Ⅲ期NSCLC
放疗剂量与质量

RTOG 0617 及 IMRT 二 次
分析[3,15-16]

60Gy为常规分割重要参照;优先
保证高质量实施

如何在保证靶区覆盖的同时进一步优化心肺
保护和治疗实施质量

不可切除Ⅲ期NSCLC
放化疗后系统治疗

PACIFIC、 PACIFIC-2、 LAU-
RA[17-21]

放化疗后系统治疗需结合分子特
征进行分层选择

免疫治疗最佳启动时机及不同分子亚型放化
疗后的最优系统治疗策略仍需研究

Ⅲ期NSCLC非标准
cCRT治疗路径

PACIFIC-6、PACIFIC-5、DUART、
DART[22-25]

sCRT后度伐利尤单抗已有Ⅲ期证
据;不能接受标准cCRT患者的其
他放疗-免疫治疗路径仍属探索性

相关路径的疗效、安全性及适用人群仍缺乏随
机对照证据

R0-pN2术后
NSCLC

LungART、PORT-C及后续分层
分析[27-30]

R0-pN2完全切除后不常规采用
PORT

R1/R2及现代围手术期治疗后高局部复发风
险R0人群的PORT价值仍缺乏前瞻性证据

系统治疗后未进展的
寡转移NSCLC

ASTRO/ESTRO指南、Gomez随机
Ⅱ期、NRG-LU002会议摘要[32-35]

严格筛选后选择性采用局部巩固
治疗

现代系统治疗背景下的获益人群、病灶分布及
全病灶局部治疗范围仍需界定

寡进展NSCLC CURB[37]
选择性/条件性局部治疗,以延长
原系统治疗策略有效时间

最佳患者与病灶选择、获益持续时间及不同系
统治疗背景下的适用性仍待验证

LS-SCLC胸部放疗
分割

INT0096、 CONVERT、 CALGB
30610、THORA、中国Ⅲ期[38-41,45-46]

45Gy/30次 BID或66Gy/33次
QD为标准选择;强化方案需筛选

GTV54Gy/30次SIB、PTV45Gy/30次BID
在度伐利尤单抗时代的额外获益与长期毒性
尚无直接证据

LS-SCLC放疗与免疫
整合 ADRIATIC、NRG-LU005[42-44] cCRT后度伐利尤单抗巩固为标

准路径

最优免疫启动时机尚无直接比较证据,现有跨
试验结果不能确定cCRT期间与cCRT后启
动免疫治疗的相对优劣

ES-SCLC整合性胸部
放疗

CREST、TREASURE 随 机Ⅱ期、
LBA8005随机Ⅲ期会议摘要[47-49]

现代一线化疗免疫背景下,不支持
未经筛选患者常规整合胸部放疗

是否存在可获益亚群及其筛选标准仍待前瞻
性验证

ES-SCLC低剂量免疫
调节放疗 MATCH[50-51] 研究性策略

需随机对照研究验证疗效,并进一步明确适用
人群和联合策略

SCLC脑管理 ASTRO 指 南、日 本 随 机 Ⅲ 期、
NRG-CC003[52-54]

按分期、治疗应答和 MRI条件选
择PCI;HA-PCI可作为技术选择

现代系统治疗时代PCI与 MRI监测的最优选
择及长期神经认知结局仍需明确

注:表中第三、四列内容为作者基于现有指南、随机研究及其适用人群的述评性归纳,不等同于正式推荐分级。NSCLC,非小细胞肺癌;SCLC,小细

胞肺癌;LS-SCLC,局限期小细胞肺癌;ES-SCLC,广泛期小细胞肺癌;SBRT,立体定向体部放疗;IMRT,调强放疗;cCRT,同步放化疗;sCRT,序贯放

化疗;PORT,术后放疗;BID,每日2次;QD,每日1次;SIB,同步集成加量;GTV,大体肿瘤体积;PTV,计划靶体积;PCI,预防性脑照射;HA-PCI,海

马保护预防性脑照射。

2 结语

近年来肺癌放疗的发展,已由单纯追求技术进步

和剂量强化,逐步转向更准确的患者选择以及与系统

治疗的 合 理 整 合。对 于 医 学 上 不 可 手 术 的 早 期

NSCLC和不可切除Ⅲ期NSCLC,放疗的临床定位已

相对明确;而PORT、转移性NSCLC局部治疗及ES-
SCLC胸部放疗的价值,更依赖疾病状态、系统治疗背

景和治疗目的。现有随机研究提示,在部分临床场景

中,剂量提高、局部控制改善或治疗时机前移并不必

然转化为生存获益。未来肺癌放疗研究应进一步明

确不同临床场景下的获益人群、介入时机、照射范围

和剂量,并在现代系统治疗背景下评价放疗所能带来

的增量获益。
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