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摘  要：伽玛刀立体定向放射治疗是立体定向放射外科治疗的主要手段，可应用于多种颅内良性病变，是一种高度精准的

治疗手段。论文主要概述了伽玛刀在脑动静脉畸形、脑膜瘤、垂体瘤及听神经瘤中的应用及相关研究现状。

Abstract: Gamma knife stereotactic radiotherapy is the main method of stereotactic radiosurgery, it can be applied to a variety 
of benign intracranial lesions and is a highly accurate treatment method. This paper mainly summarizes the application and related 

research status of Gamma Knife in brain arteriovenous malformations, meningiomas, pituitary tumors and acoustic neuromas.
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1 引言
伽玛刀立体定向放射外科是一种非手术方式的高精度放

射治疗方式，可用于治疗多种颅内疾病，包括良恶性肿瘤、

血管畸形及功能障碍等 [1]，其中对于脑转移瘤及颅内良性病

变的控制率高达 90%。伽玛刀治疗可以最大程度减少并发

症的发生率及减轻患者的痛苦，无明显治疗禁忌证，无需麻

醉且副作用更低能更好地维持生活质量。伽玛刀放射治疗是

使用放射性的钴 -60 射线对病灶进行局部放射治疗，使病灶

呈现一个三维的立体的形态，对病灶进行高剂量照射而病

灶边缘剂量陡降，从而达到一个保护周围正常组织的目的。

Lindquist 等 [2] 发现第六代伽玛刀在治疗效率、一致性和辐

射防护方面超越了以前的伽马刀模型，这些特性能够处理更

大的目标体积，尤其是靠近重要区域。由于辐射腔的体积增

加，以前在头部和颈部无法触及的病变也能得到治疗，这一

发现为现代伽玛刀治疗技术打下了坚实基础。伽玛刀设备发

展至今，可以将现代计算机技术、立体定向技术、影像技术、

放射技术及外科技术进行充分融合。从而更好地实现精准定

位，使治疗更精准，自动摆位技术的发展减少人为误差，三

重屏蔽与三重防碰撞技术的应用，进一步提高了治疗的安全

性及准确性。

2 伽玛刀在脑动静脉畸形中的应用
脑动静脉畸形（AVM）是由畸形的无毛细血管床衔接

而直接相连动静脉组成的复合体 [3]，

可有出血、癫痫、头痛及局部神经功能缺损等表现 [4]。

立体定向放射外科在治疗中小型颅内动静脉畸形中占据显

著优势，获益率可达 80%~85%[5]，因此相较于外科手术导

致的持续性出血风险，立体定向放射治疗在安全性方面更

具优势。Karllson 等 [6] 及阿鲁巴实验 [7] 都分析伽玛刀治疗

未破裂的 AVM 的安全性，术后 AVM 两年内的出血率分别

为 2.9% 和 2.2%。Ilyas 等 [8] 指出，闭塞性 AVM 和症状性

AVM 伽玛刀治疗术后的死亡率分别为 13.7% 和 7.4%。上

述研究均验证了伽玛刀治疗 AVM 的安全性，同时伽玛刀治

疗对于 AVM 也有较好的控制率。Ding 等 [9] 收集并评估了
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8 家伽玛刀研究中心的 938 名未破裂的 AVM 患者的数据，

术后 AVM 消失率为 65%，年出血率为 1.4%，得出了对于

未破裂的脑动静脉畸形患者，放射外科具有可接受的受益

风险的结论。Hak 等 [10] 回顾性分析了 249 例接受了伽玛刀

治疗的小型 AVM 患者的疗效及副反应，中位随访时间为 45

个月，总的 AVM 闭塞率为 77.1%，年出血率为 1.03%，永

久性放射性损伤为 2.0%。Seymour 等 [11] 分析了单次、分次

伽玛刀治疗大型 AVM 患者的疗效差异，单次治疗的 3 年及

5 年完全闭塞率为 5% 和 21%，多次组的 3 年及 5 年闭塞率

为 24% 和 68%，同时单次及多次的并发症率分别为 29% 和

13%。Chen 等 [12] 分析了 8 家伽玛刀研究机构儿童 AVM 患

者及成年 AVM 患者接受伽玛刀治疗后的反应，其中，AVM

闭塞率分别为 62%、63%，放疗后出血率为 9%、7%，永久

性放射损伤发生率为 2%、3%。由以上数据不难看出，对于

AVM 的治疗，伽玛刀放射治疗在安全性以及疗效上已经得

到多数研究中心的肯定，并且适应证较为广泛。由于上述研

究为治疗后的 AVM 患者数据及短期及中期疗效评价，数据

分析显示短期及中期疗效是令人满意的且并发症发生率也

较低，但关于 AVM 治疗后的长期随访及对治疗或未治疗患

者的对比似乎缺乏一些深入研究，仍有待更多研究中心进一

步的完善数据。

3 伽玛刀在脑膜瘤中的应用
脑膜瘤是起源于脑膜及脑膜间隙的衍生物，发病率高达

15%~20%[13]，大部分脑膜瘤可通过手术切除，但传统外科

手术可能存在出血多、术后神经功能或认知功能障碍及脑积

水等不良并发症，伽玛刀放射治疗则具有更高的安全性。同

时对于一些难以切除或术后复发患者，伽玛刀是一种重要的

补充治疗手段。赵鸽等 [14] 回顾性分析了 102 例接受伽玛刀

治疗的脑膜瘤患者资料，术后随访时间为 3~12 个月，依据

临床表现及影像学资料评估肿瘤控制率为 91.2%。Seo 等 [15] 

对 424 名接受伽玛刀治疗的脑膜瘤患者进行了中位时间为

92 个月的长期随访，结果表明肿瘤平均控制率为 84%，5

年及10年的肿瘤控制率为91.7%和78.9%。Jahanbakhshi等 [16]

随访追踪了 93 例伽玛刀放射治疗后的桥小脑角脑膜瘤患者，

96.8% 的患者实现了肿瘤控制，55.9% 患者的影像学资料提

示肿瘤消退，3 年无进展生存率为 96%。Samanci 等 [17] 回顾

性分析了 6 例伽玛刀放射治疗后的脑室内脑膜瘤患者资料，

影像学资料提示所有术后肿瘤体积均有缩小，平均无进展

生存期为 117.5 个月。Azar 等 [18] 对 166 名接受伽玛刀治疗

的海绵窦脑膜瘤患者进行长期随访，其中 40.4% 患者症状

得到了改善，50% 患者症状保持稳定；57.2% 患者肿瘤出现

放射性消退，35.5% 患者术后肿瘤保持稳定状态；5 年及 10

年无进展生存期为 90.1%、75.8%。上述研究中心的结果分

别就伽玛刀的短期疗效及远期预后进行了分析研究，伽玛刀

放射治疗对于脑膜瘤具有较高的安全性及较好的长期肿瘤

控制率，且对于不同部位脑膜瘤伽玛刀均可适用。2021 年

发布的欧洲神经肿瘤学会脑膜瘤诊疗指南指出，放射外科或

者分割放射治疗可能是补充疗法，甚至在某些情况下可代替

手术治疗，充分肯定了伽玛刀放射治疗在脑膜瘤治疗中的重

要地位。伽玛刀放射治疗在保证了肿瘤控制率的前提下，也

减少了术后并发症，在提高患者生存治疗，改善神经功能方

面具有显著优势。

4 伽玛刀在垂体瘤中的应用
垂体瘤又称为垂体腺瘤，通常起源于垂体腺垂体中分泌

激素的上皮细胞 [19]，是最常见的中枢神经系统肿瘤之一，

在人群中发病率达 16.7%[20]。垂体瘤是伽玛刀放射治疗的常

见适应证之一，目的是阻止肿瘤生长、使激素分泌正常化、

保护垂体功能及周围重要结构。Hasegasa 等 [21] 对 16 名接受

伽玛刀治疗的无功能垂体腺瘤患者进行了中位时间 98 个月

的随访，其中 15 名患者肿瘤缩退，1 名患者肿瘤保持稳定。

Deng 等 [22] 回顾性研究了伽玛刀放射治疗后 148 例术后残留

或复发的垂体瘤患者的资料，其中 111 名患者肿瘤缩小，17

名患者肿瘤稳定，对 20 名患者进行了中位时间 64.5 个月的

影像学随访，治疗后 1、3、5、10 年的无进展生存率分别为

99%、91%、88%、74%。Albano 等 [23] 分析了 47 名接受了

分次伽玛刀放射治疗的残留或复发垂体瘤患者的数据，肿瘤

控制率为 100%，对其中 43 名进行中位时间 44.6 个月影像

学随访，75% 患者肿瘤缩小，1 例出现放射性损伤。对于功

能性垂体瘤，治疗目标主要是内分泌缓解及肿瘤控制，放射

治疗通常可在控制肿瘤的基础上同时达到内分泌缓解 [24]。

一项单中心的长期试验分析了 24 名伽玛刀放射治疗后的泌

乳素瘤患者的数据，结果表明所有患者均显示肿瘤控制，

66.7% 患者在放射治疗后达到了催乳素水平正常化，41.7%

患者实现了内分泌缓解 [25]。赵红梅等 [26] 随访了 33 名接受

伽玛刀放射治疗的生长激素型垂体瘤患者，29 名患者肢端

肥大症明显改善，27 名患者生长激素水平显著下降，肿瘤

有效控制流为 81%。随着伽玛刀设备的不断进步，伽玛刀

放射治疗不仅对功能性或无功能垂体瘤有较好的控制率，也

是残留或复发的垂体瘤的治疗新选择，并可以取得令人满意

的疗效。相较于传统外科手术或内镜手术治疗后出现出血、

颅内感染、电解质紊乱及周围器官损伤等并发症，伽玛刀放

射治疗也为合并基础疾病、高龄等其他无法耐受手术的患者

治疗的新思路及新选择。

5 伽玛刀在听神经瘤中的应用
听神经瘤是一种良性颅内神经鞘肿瘤，起源于听神经的

前庭分支，占所有颅内肿瘤的 6%~10%[27]。目前对于听神经

瘤通常有随访观察、外科手术及伽玛刀放射治疗等，对于

存在明显症状的听神经瘤，一般建议积极采取治疗措施。

Johnson 等 [28] 对 871 名接受伽玛刀放射治疗的患者进行了长
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期随访，结果显示 3 年、5 年、10 年无进展生存率分别为

97%、95%、94%，对其中 326 名术前听力正常的患者进行

时间≥ 1 年的听力随访，结果显示 1、3、5、7、10 年听力

保留率分别为 89.8%、76.9%、68.4%、62.5%、51.4%。中

国研究中心的随访印证了伽玛刀治疗的安全性，牛婷婷等 [29]

分析比较了 58 名伽玛刀治疗和外科手术治疗的听神经瘤患

者的疗效及预后，结果表明两组疗效无明显差异，伽玛刀组

患者的面神经功能保留率及听神经功能保留率更高，且不良

反应发生率更低。Aristegui 等 [30] 回顾性研究了 194 名接受

伽玛刀放射治疗的患者的局控情况及并发症情况，中位随访

时间为 80.4 个月，5 年、10 年局控率为 97%、95%，9% 患

者曾存现术后并发症，包括面部水肿、听力减退及穿刺点感

染等，以上均在短时间通过药物治疗得到改善。有学者提出

不同观点，McLaughlin 等 [31] 对比分析了 186 名接受保守治

疗、伽玛刀和外科手术治疗组的听神经瘤患者的生活质量差

异，与伽马刀或手术组相比，保守组的语音识别阈值和语音

辨别率明显更好。所有治疗组的一般和总域得分相似。同时

也有文献指出，尽管放射治疗总体疗效较高，但仍有肿瘤进

展或局部复发风险（1.7%~6.7%）、面瘫（5.1%）及听力损

伤（21%~69%）[32]。传统外科手术治疗听神经瘤常存在头晕、

听力丧失、面神经损伤等术后并发症，严重者甚至出现脑脊

液外漏及颅内感染等严重症状。由于 50% 的患者在保守观

察期间会出现影像学进展，与外科手术治疗相比，伽玛刀放

射治疗具有更好的总体疗效及安全性，并且出现术后并发症

的概率很低。伽玛刀放射治疗在提高患者生存质量，减轻患

者治疗痛苦、降低不良反应率及减短治疗周期方面具有显著

优势。

6 展望
从 1967 年瑞典医生 Lars Leksell 等人研制出第一台仅有

179 颗放射源和两个准直器的伽玛刀设备，到如今的伽玛刀

设备具有 192 颗放射源，治疗精度可达 0.2mm，具有图像

引导等多种功能，伽玛刀设备的不断更新进步也代表着医疗

技术的不断发展及完善。目前先进的伽玛刀机型和计划软件

在确保靶区的高控制率、无明显治疗禁忌证及无需麻醉等优

点的同时，又具有剂量快速下降、精度高、一致性好等特点。

伽玛刀放射治疗不仅可以应用于常见颅内病变，对于一些少

见的颅内病变也有进一步的应用，如脑膜动静脉瘘、松果体

区肿瘤、髓母细胞肿瘤等，也在精神疾病中有了进一步应用，

如强迫症、自闭症及震颤等。随着社会发展，患者对于生活

质量有更高的要求，如何在保证延长患者生存期的同时提高

患者的生存质量，在保证治疗效果的同时最大降低患者痛

苦，也是现代医疗面临的新的挑战，更对伽玛刀放射治疗的

发展提出了更高的要求。
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