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Abstract
Brain metastases (BM) are a common type of malignant intracranial tumor. With the rapid advancement of radiological imaging 
technology, their cure rates have significantly improved. Gamma Knife radiosurgery (GKS), as one of the primary treatment 
modalities for this condition, requires comprehensive consideration of factors such as tumor location, size, and number, along with 
the patient’s physical condition and tolerance levels when selecting appropriate fixation methods prior to treatment. This article 
reviews fixation approaches in gamma knife therapy for brain metastases, analyzes the characteristics, advantages, and limitations 
of different fixation methods, and provides clinical references to help clinicians choose suitable fixation strategies that enhance both 
precision and safety of treatment.
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摘　要

脑转移瘤（Brain	Metastases,BM）是一种常见的颅内恶性肿瘤，随着放射影像技术的迅速发展，其治愈率也得到了提高，
伽玛刀（Gamma Knife Radiosurgery ，GKS)作为该疾病的主要治疗方式之一，治疗前需综合患者肿瘤的位置、大小、数
量，患者的身体状况、耐受程度等因素，选择合适的固定方式。本文综述了脑转移瘤伽玛刀治疗中的固定方式，分析了不
同固定方式的特点、优势及不足，为临床选择合适的固定方式提供参考，以提高治疗的精准性和安全性。
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1 引言

脑转移瘤（BM）是中枢神经系统中最常见的恶性肿瘤，

多起源于肺、乳腺、肾脏等 [1]，约有 20%~40% 的癌症患者

会发生脑转移。研究表明 [2]，脑转移瘤会严重影响患者的

认知、神经功能和生存时间。全脑放射治疗（Whole Brain 

Radiation Therapy ，WBRT）是多数BM患者治疗的标准方式，

其可缓解症状，但预后较差 [3]。与 WBRT 相比，伽玛刀立

体定向放射治疗对于患者脑部损伤较小，不良反应较低，可

获得良好的局部控制率，延长患者的生存周期 [4]。随着放射

影像技术的迅速发展，伽玛刀技术也在不断地改进和提高，

较以前定位更加准确、放射剂量设计更精准、并发症明显降

低，伽玛刀的治疗范围也越来越广。 

2 伽玛刀的作用原理

立体定向放射外科是由瑞典的神经外科教授 Leksell 在

1951 年第一次提出 [5]，于 1968 年在斯德哥尔摩第一台 A 型

伽玛刀应用于试验和临床研究。伽玛刀与传统的放疗有着本

质上的不同，常规放疗的作用原理是根据病灶对射线的敏感

差异性，对病灶进行无差别照射，适用于患者体内存在多

处散在的病灶。其优势在于可以提高放射线对靶点的精准照

射，且靶外放射线呈悬崖式衰减，可以最大程度上削弱对周

围组织的损害 [6]。 
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3 伽玛刀不同的固定方式及优缺点

3.1 头架式固定
传统头架固定式伽玛刀通过精密排列的多个钴 -60 放

射源，利用伽玛射线照射颅内靶点，使其产生生物学效应破

坏病变组织达到治疗目的。医生在术前会根据患者的影像学

资料，确定颅内的病变位置和肿瘤直径，调节术中的靶点、

照射剂量和照射时间等参数。通过头架的大小限制射线的照

射范围，使射线在靶点处形成特定形状和大小的高剂量区以

实现三维方向的移动和旋转，配合高精度的定位系统使患者

的头部能够精准地固定，确保靶点与射线聚焦中心重合。实

时监测治疗过程中的射线剂量确保治疗剂量的准确，同时保

证周围正常组织所受剂量在安全范围内。传统头部固定伽玛

刀能发挥其精确治疗的优势，误差通常能控制在 0.1~0.3mm，

为复杂位置肿瘤的精准治疗提供保障。但其存在一定的局限

性，它属与有创操作，患者要承受麻醉和颅骨打孔的痛苦，

术后还会出现疼痛、肿胀等生理不适感，给患者带来一定痛

苦和不便 [7]，且治疗过程中患者头部不能有任何移动，对患

者配合度要求较高 [8]。

由于设备结构和技术限制，对一些复杂形状或体积较

大的病变，可能需要多次治疗或结合其他治疗方法。由此，

在传统头架固定式的基础上进行了改进，可重复安装式伽玛

刀实现了剂量的分割治疗，将能够使肿瘤致死剂量的射线分

为若干份，进行多次反复地照射 [9]，既有效解决了传统伽玛

刀一次性大剂量照射对于患者产生明显副作用及颅内高压

的问题，同时也确保了每次安装定位架的准确性和治疗的精

准性。在连续数日内多次治疗时，患者无需多日戴架，有

效改善了患者多日戴架的痛苦。Baliga 等国外学者的 EQ-5D

数据显示 [10]，分次治疗组患者的心理健康评分提升 15%

（P=0.03）。

3.2 无框架固定

3.2.1	热塑面膜固定
热塑面膜其优势在于能够紧密贴合患者头部，保证患

者在接受治疗时头部固定在特定位置，减少头部的移动，保

证伽玛刀射线能够准确地照射到颅内的靶点，提高治疗的精

准度 [11]。热塑面膜式固定不同于传统固定方式，它属于无

创操作，患者在治疗过程中的痛苦相对较小，有助于提高患

者在治疗过程中的配合度 [12]，Pahwa 等人使用 VAS 评分显

示面膜组的平均疼痛评分为 2.8/10，显著低于头架固定组的

6.2/10[7]。但热塑面膜精度略有降低，误差通常在 0.5~1mm，

一般在可接受范围内 [13]。

3.2.2	牙科咬合式固定
牙科咬合式以患者的牙齿咬合作为固定点，头部的稳

定性主要依靠定制的牙科咬合装置，这种固定方式的定位较

为精准，有助于减少治疗过程中头部的微小移动，从而提高

伽玛刀治疗的精准度 [14]。但牙科咬合式固定的适用人群仍

存在一定的局限性，它需要患者具有健康、完整的牙齿结构，

不适用于部分牙齿缺失的老年人或患有严重口腔疾病的患

者，而且其制作过程相对复杂，需要口腔专业人员的配合来

定制合适的咬合装置 [15]。

3.2.3	定制模具固定
定制模具式固定使用的材料通常较为轻薄，可根据患

者的头部形状和治疗计划进行定制 [16]。它能为患者提供较

为舒适的固定体验，相比有创的头架固定，避免了患者承受

手术创伤和痛苦。同时，定制的模具可以较好地贴合患者头

部，在一定程度上保证了定位的准确性。

4 伽马刀在脑转移瘤中的应用

传统伽玛刀头部定位框架的覆盖范围有限，因此单次

头架安装模式难以覆盖数目多且位置分散的脑转移瘤病灶。

而采用移动头架或多次治疗有可能全面覆盖颅脑范围，完成

所有病灶的治疗。无框架式伽玛刀治疗病灶的数目上限也在

增长 [17]。一项 Meta 分析中纳入 12 项 RCT（n=1800）[18]，

结果显示两种固定方式的 5 年生存率无明显差异（HR=1.02，

95%CI	0.91-1.14）。而面膜固定组的放射性坏死率为 4.2%，

略低于头架组的 5.1%（P=0.32）[19]。因此，未来 WBRT 可

能更适合治疗增强 MRI 等影像学检查不能发现的隐匿脑转

移瘤病灶。而伽玛刀治疗脑转移瘤数目将不再受治疗覆盖范

围的限制，需要结合病灶的体积和数目进行综合评估。当病

变为单个时，肿瘤体积的增加可能导致伽玛刀治疗病灶的放

射剂量下降，不利于肿瘤控制。而小的或位于深部的脑转移

瘤则更倾向采用伽玛刀治疗 [20]。但是，当患者一般情况差、

不能耐受开颅手术时，则需要采取放射外科进行治疗 [21]。

其中，分次和分阶段伽玛刀治疗脑转移瘤的安全性和有效性

不断得到验证 [10]。热塑面膜式固定伽玛刀完全无创的分次

治疗模式，能更好地保护健康组织，提高了伽玛刀的治疗能

力，扩大了伽玛刀放射外科的临床适应证 [22]，使得一些体

积较大但无法耐受手术、位于脑深部或功能区以及放射生物

学上适合分次照射的颅内肿瘤也能行伽玛刀治疗。

5 固定方式的改进措施

5.1 头架固定

5.1.1	优化固定设计
采用新型轻质、高强度且生物相容性更好的材料，可

使传统头架式固定的重量减轻，降低患者头部的重量负担，

降低过敏等不良反应的发生率。Faraj 等 [23] 研究学者利用生

物可降解材料开发的轻量化可降解头架，可有效减少术后并

发症的发生率。

5.1.2	结合实时影像引导
多模态成像技术的融合和实时跟踪反馈系统的应用，

可以显著提高病灶定位的准确性，减少定位偏差，从而提高

治疗效果，降低对周围正常组织的损伤风险 [24]。通过实时

监测头部运动，及时调整照射角度，确保伽马射线对病灶的

精准照射，提高治疗的成功率。Mendel等的成本模型显示 [22]，
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结合实时影像的伽玛刀治疗单次成本增加 $500，但并发症

相关费用降低 32%。

5.2 无框架固定

5.2.1	提高面膜精度
通过多模态影像融合、智能算法分析以及实时追踪技

术的应用，改进面膜材料和制作工艺，提高面膜的贴合度和

定位精度，能够有效减少患者头部移动和定位误差对治疗的

影响，将定位精度提高至亚毫米级别，确保伽玛射线能够更

加准确地聚焦于病灶，提高治疗效果，降低对周围正常组织

的损伤风险。

5.2.2	集成实时监测系统
在牙科咬合式或定制模具固定中，增加实时位置监测

和校正功能，确保治疗过程中的精准度 [25]。高精度的定位

和稳定的固定方式，以及优化的治疗流程，能够确保伽玛刀

治疗的准确性和稳定性，提高治疗效果。Sugiyama 等 [26] 的

虚拟现实术前规划，将牙科咬合装置的制作时间从 7 天缩短

至 2 天。同时，减少对周围正常组织的损伤，降低治疗过程

中的风险和并发症的发生概率，为患者提供更加安全、有效

的治疗方案。

6 前景及展望

6.1 技术融合
通过无框架固定技术与实时影像引导、人工智能等前

沿技术，治疗的精准性和患者的舒适度得到了进一步增强。

立体定向定位系统的持续优化，结合了高场强 MRI、多模

态影像融合技术等先进影像技术，进一步提升了病灶定位的

精确性 [27]。此外，远程控制和监控系统的开发，为医生提

供了远程操作和管理的便利 [24]。

6.2 多模态监测
通过综合运用红外、电磁、超声等多种监测技术，实

现对患者病变位置的全面和实时监测与校正。

6.2.1	影像学监测
涵盖 CT、MRI 等技术，治疗前通过高精度的 CT 或

MRI 扫描，可以精确地确定肿瘤的位置、大小及形态，为

制定伽玛刀治疗计划提供详尽的解剖学信息。Chen 等学者
[16] 将开放式面罩与咬合装置结合红外追踪将误差有效控制

在 0.03mm 以内。

6.2.2	剂量监测
采用电离室、热释光剂量计等仪器，在治疗过程中实

时监测射线剂量，确保对肿瘤施加的辐射剂量精确无误，旨

在有效消灭肿瘤细胞，同时避免对周围健康组织造成过度

照射。

6.2.3	生理功能监测
利用脑电图、脑磁图等技术手段，监测患者大脑的电

生理活动，有助于评估治疗对神经功能的潜在影响。对于位

于重要功能区附近的肿瘤，此类监测能够及时揭示治疗是否

引起神经功能的改变，从而便于及时调整治疗方案。

6.3 个性化定制
开发更个性化的固定方案，根据患者的个体特征和

病灶情况制定个性化方案对于神经外科的精确治疗非常重 

要 [28]。一方面扩大伽玛刀的治疗范围，可通过研发新的放

射源布局或照射技术，增加射线的覆盖范围和剂量分布均匀

性，使伽玛刀能够适用于更大体积的肿瘤或多发病变，探索

其在更多部位和疾病类型中的应用。改进设备的运行效率和

治疗流程，提高治疗的舒适性和便捷性。通过更精确的剂量

控制和优化照射方案，降低放射性脑水肿、神经损伤等副作

用的发生风险。

7 结语

近年来，研究学者不断进行传统头架式固定与无框架

式两种固定的对比研究，一些前瞻性研究表明，在局部控制

率、无进展生存期和总生存期等方面，两者差异并不显著。

在部分针对脑转移瘤患者的研究中，面膜固定组和头架固定

组在肿瘤控制效果无明显差别，面膜固定组也未出现更高的

放射性坏死发生率。但也有研究指出，对于靠近重要神经、

血管结构或对精度要求极高的肿瘤，头架固定依然是最佳选

择。在脑转移瘤伽玛刀治疗固定方式的研究，会进一步提高

精准度、增强患者舒适度以及智能化监测与调整，为脑转移

瘤患者带来更舒适的治疗过程和更好的治疗效果。
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