
前 言

前列腺癌是全球男性高发恶性肿瘤，2022年新发

病例约 146万人，死亡病例约 39万人，位居男性癌症

死亡第 2位［1］。尽管前列腺癌患者整体预后较好，但

治疗选择复杂，需兼顾肿瘤根治与泌尿、性功能保护。

传统治疗包括手术、外照射放疗、近距离放疗和激素

治 疗 等［2-3］。 近 年 来 ，立 体 定 向 体 部 放 射 治 疗

（Stereotactic Body Radiation Therapy, SBRT）凭借高剂

量、高精度和短疗程的优势，在前列腺癌治疗中日渐

重要，可实现与手术相当的生化控制率，并可能减少

并发症［4］。其中，射波刀作为图像引导的立体定向放

射外科系统，具备实时追踪与高精度定位能力，可在

患者体位或生理运动状态下实现精准照射［5］。多项临

床研究已证实射波刀在前列腺癌治疗中的安全性与

有效性，如Nguyen等［6］研究显示，5次大分割放疗后，

患者中位 36个月随访期内生化控制率达 90%，仅 1例

出现短暂性晚期3级泌尿毒性，无严重直肠毒性发生。

也有研究报道称，射波刀在老年患者中具有较好的耐

受性，治疗相关负担整体较低［7］。Vuolukka等［8］和Kim［9］

研究同样为射波刀的临床应用提供循证依据。本综

述聚焦射波刀在前列腺癌治疗中的应用，回顾其剂量

学特性、临床疗效、安全性及与其他治疗方法的对比，

以期为临床推广和优化提供参考。
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【摘要】前列腺癌是全球男性常见的恶性肿瘤之一，其治疗目标是在有效控制肿瘤的同时，最大限度地保证患者的生活质

量。随着医学影像和放射治疗技术的飞速发展，立体定向放射治疗和放射外科已成为前列腺癌治疗的重要手段。射波刀

作为一种先进的影像引导式无框架放射治疗系统，以其独特的实时影像跟踪、自动补偿技术和高度精细的剂量塑形能力，

在前列腺癌的精准治疗中展现出显著优势。本综述旨在回顾射波刀技术在前列腺癌治疗中的应用现状，重点探讨其剂量

学优势、临床疗效、毒副作用以及与其他治疗方式的比较，并展望其未来的发展方向。
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Abstract: Prostate cancer is one of the most common malignant tumors among males worldwide, and its treatment objective

is to effectively control the tumor while maximally preserving patient's quality of life. With the rapid advancement of medical

imaging and radiotherapy technologies, stereotactic body radiotherapy and radiosurgery have become important modalities in

prostate cancer management. As an advanced frameless, image-guided radiotherapy system, CyberKnife demonstrates

significant advantages in the precise treatment of prostate cancer, owing to its unique capabilities in real-time image tracking,

automatic compensation, and highly conformal dose shaping. This review summarizes the current applications of CyberKnife

technology in prostate cancer treatment, focusing on its dosimetric advantages, clinical efficacy, treatment-related toxicities,

and comparisons with other treatment modalities. In addition, future development prospects are discussed.
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1 射波刀的技术特点与优势

1.1 系统组成与技术原理

射波刀的核心优势在于集成机器人定位、精密

影像引导与立体定向技术，目前已发展至第 7 代［5］。

其中M6型射波刀达到高精度的肿瘤照射，其核心技

术特点包括：（1）直线加速器安装于机器人手臂，实

现 360°旋转及超过 1 200个入射角的非共面、多中心

照射；（2）结合影像引导与肿瘤追踪功能，对运动靶

区进行实时动态的三维剂量雕刻；（3）配备 InCise多

叶准直器，优化射野适形度与剂量分布［10］。与传统

放疗不同的是，射波刀无需严格的体位固定，保障患

者的舒适性。

1.2 前列腺癌治疗中的技术优势

1.2.1 运动管理 前列腺位置易受膀胱、直肠充盈状

态 及 呼 吸 运 动 影 响 而 发 生 移 动［11］。 射 波 刀

Synchrony 呼吸追踪系统可实时监测并补偿器官运

动，显著缩小计划靶区（PTV）外放边界。Kon等［12］系

统比较俯卧位与仰卧位的剂量学差异，发现俯卧位

可提高靶区适形度指数，显著降低直肠与膀胱的中

低剂量区体积，并缩短治疗时间，为体位优化提供

依据。

1.2.2 危及器官剂量限制 射波刀通过非等中心、多

射束照射实现高度适形的剂量分布，以及通过正 kV

级X射线影像引导与实时位置校正，其治疗精度可控

制在 1 mm 以内，从而显著降低对直肠、膀胱和股骨

头等危及器官的照射剂量，减少放射性毒副作用可

有效降低直肠、膀胱的受照剂量［13］。水凝胶垫片作

为辅助技术，可通过注射增加前列腺与直肠间距，进

一步降低直肠毒性风险［14］。临床研究证实，射波刀

治疗可实现直肠 V50<5%、膀胱 V50<10% 等严格的剂

量限制目标，从而将 ≥2 级直肠毒性控制在 10%

以下［15-16］。

1.2.3 剂量验证与质量保证 射波刀配备完备的剂量

验证体系，包括模体计划验证、在体剂量监测及射束

输出稳定性检测。治疗中，kV 级 X 射线实时采集影

像并与数字重建影像配准，动态修正靶区位置，确保

剂量投递准确性。基于金标的实时追踪技术可达亚

毫米级定位精度，为高剂量分割治疗提供可靠的质

量保证［13］。

1.2.4 靶区勾画 射波刀的高精度治疗依赖于精确的

靶区定义。这种个体化的外扩策略结合多模态影像

融合技术，可实现对肿瘤负荷区域的精准识别和剂

量提升［17-18］。射波刀的非共面照射能力使靶区勾画

可以更加贴合实际解剖结构，避免因射束角度限制

而被迫扩大靶区。

2 射波刀在前列腺癌治疗中的临床应用

2.1 射波刀治疗前列腺癌的适应症

射波刀不仅适用于局限性前列腺癌的根治性治

疗，在寡转移及转移性疾病的综合管理中也展现出

广阔的应用前景。对于局限性前列腺癌：（1）低危、

中危、部分高危和极高危患者；（2）无法耐受手术或

拒绝手术的患者；（3）需要保留性功能的患者，以上

推荐等级B，证据等级 2a。对于寡转移的患者：（1）区

域或非区域淋巴结、骨、内脏转移灶患者；（2）低肿瘤

负荷的转移性前列腺癌（M1期）患者，以上推荐级别

B，证据等级2a［19］。

2.2 射波刀治疗前列腺癌的治疗方案研究

2.2.1 低中危前列腺癌的 SBRT治疗 低中危前列腺

癌患者需要在肿瘤控制与治疗毒性之间寻求最佳平

衡，射波刀凭借高精度、非侵入性和超短疗程，已成

为一种理想的根治性治疗选择。采用 35 Gy 或

36.25 Gy 分 5 次照射的方案已获多项研究支持，例

如，Borzillo 等［15］报道 5 年无生化复发生存率为

95.7%，≥2 级泌尿系统和胃肠道毒性均不超过 10%。

Milecki等［20］发现即使前列腺体积>60 cm3，其两年生

活质量变化（Health-Related Quality of Life, HRQOL）

也无显著临床差异。Nakamura 等［21］中位随访 53 个

月，2 年生化无复发生存率达 100%，毒性可控。因

此，以上研究表明，射波刀五分割方案对低中危前列

腺癌高效安全，对大体积前列腺同样适用。关于预

后因素，Miszczyk 等［22］指出前列腺影像报告和数据

系统（Prostate Imaging Reporting and Data System, PI-

RADS）评分为 5分、目标病灶的最大轴向尺寸、垂直

尺 寸 及 其 乘 积 面 积 均 与 转 移 风 险 显 著 相 关 。

Ratnakumaran 等［23］发现基线国际前列腺症状评分

（International Prostate Symptom Score, IPSS）和治疗

后急性期泌尿毒性是晚期泌尿系统毒性的显著预测

因素。

2.2.2 中危前列腺癌的 SBRT治疗 中危前列腺癌具

有异质性，部分患者升级风险较高，治疗目标在于通

过安全的剂量强化实现长期生化控制。射波刀凭借

实时影像引导与动态追踪能力，可最大限度保护危

及器官，在提升疗效的同时维持良好的功能结局。

德国 HYPOSTAT 多中心 II 期试验采用 35 Gy/5 次方

案治疗 12~15 个月后未见≥2 级胃肠道毒性，累计≥2

级泌尿毒性发生率为 8.4%，中位前列腺特异性抗原

（Prostate-Specific Antigen, PSA）降至 1.18 ng/mL，证

实射波刀在中危患者中的安全性与有效性［16］。射波

刀亦可作为外照射后推量手段以提高局部控制率。

Pasquier等［24］采用两阶段方案：先予 46 Gy/23次三维
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适形或调强放疗，再以射波刀或直线加速器行18 Gy/3

次SBRT 推量，结果显示，5 年生化无复发生存率达

87.4%，≥2 级泌尿和胃肠道毒性累积发生率分别为

1.4%和 9.3%，低于传统近距离放疗推量的毒性水平。

后续长期随访进一步证实，该方案 8 年总生存率为

89.1%，10 年毒性反应较低，表明外照射联合射波刀

SBRT 推量在长期随访中兼具良好的疗效与安

全性［25］。

2.2.3 中高危前列腺癌的SBRT治疗 中高危前列腺癌

需兼顾局部强化与系统控制。射波刀作为多模式综合

治疗的关键组成部分，可与短期雄激素剥夺治疗联合

（Androgen Deprivation Therapy, ADT），或用于全盆腔

放疗后局部推量，其技术优势在于能够对影像可见的

肿瘤负荷区域进行精准剂量提升，提高局部控制率。

临床研究证实多种治疗策略的有效性与安全性，Schröder

等［26］对比发现，射波刀五分割（35.00~36.25 Gy/5次）与

C臂加速器七分割（42.7 Gy/7次）方案均安全有效，但五

分割胃肠道安全性更优。Zhao等［27］采用射波刀SBRT

（36.25 Gy/5次）联合个体化ADT，5年生化无进展生存

率>85%，毒性轻微。多项研究探索同步推量策略，一项

II期试验对病灶同步推量至47.5 Gy/5次，≥2级急性泌

尿/胃肠道毒性分别为25%和30%，仅1例出现3级泌尿

毒性［17］。Kim等［28］采用盆腔外照射放疗（45 Gy/25次）

联合射波刀SBRT推量（21 Gy/3次），结果发现，中危组

8年生化控制率达100%，高危组77.8%，无≥3级毒性。

另一项针对前列腺内优势病灶推量至47.5 Gy的研究，

中位随访56个月无晚期≥2级胃肠道毒性，证实射波刀

精准剂量雕刻的可行性［18］。关于ADT联合治疗，Shah

等［29］发现尽管ADT导致睾酮急剧下降、扩展版前列腺

癌综合指数- 26项版本（EPIC-26）激素与性功能评分显

著降低，但71%的患者在治疗后1年内睾酮恢复至正常

水平，生活质量随之恢复，提示在射波刀治疗中应将睾

酮作为生活质量生物标志物，优化患者全程管理。

2.2.4 高危前列腺癌的 SBRT治疗 射波刀 SBRT 作

为补量治疗，在高危前列腺癌的综合治疗方案中展

现出良好的安全性与初步疗效。Kim等［30］在全盆腔

放疗后采用射波刀进行三分割补量（18~21 Gy），并

联合长期 ADT，结果显示该方案对极高危患者毒性

可接受，无≥3级毒性发生，泌尿症状多在 4个月内恢

复至基线。Van Dams等［31］采用 35~40 Gy/5次方案联

合短期 ADT，4 年无生化复发生存率为 81.7%，无远

处转移生存率为 89.1%，3 级毒性发生率低。上述研

究验证射波刀在高危患者中的安全性与可行性，提

示21 Gy补量方案可能更具剂量学优势，为后续 III期

试验设计提供依据，进一步支持射波刀在实现高危

前列腺癌剂量提升和疗程缩短中的关键作用。

2.2.5 复发性前列腺癌的 SBRT治疗 对于局部复发

的前列腺癌，若患者既往接受过根治性手术或放疗，

射波刀的影像引导与高精度特性使其成为再次照射

的有力选择，可在保证安全的前提下对复发灶进行

再程照射，以缓解症状或延长生存。Francolini 等［32］

采用 30 Gy/5次方案，患者中位无生化复发生存期为

40.4个月，无≥2级不良事件发生，毒性主要为轻中度。

Allali 等［33］采用 36 Gy/6 次或 30 Gy/5 次方案，2 年局

部无复发生存率为 93.6%，毒性反应主要为 1~2 级。

Koh等［34］对淋巴结复发灶采用 27.5~35.0 Gy/5次受累

野照射，2 年局部控制率为 93%，仅见低级别胃肠道

反应。Majewski 等［35］采用中位剂量 33.75 Gy/5 次挽

救治疗，1年生化应答率为 91%，3年生化控制率与总

生存率分别为 41%和 87%。Francolini等［36］进一步指

出，Gleason评分>7分和联合ADT是影响预后的重要

因素，为临床选择再照射患者提供参考。Kearney等［37］

发现 18F-氟环素PET/CT可在PSA较低时早期识别出

射波刀SBRT后的可挽救性复发，为早期干预提供影

像学依据。综上所述，射波刀作为前列腺癌局部复

发后的挽救治疗手段，在长期有效性和安全性方面

表现良好，尤其适用于需要高精度照射以保护周围

正常组织的复杂病例。

2.2.6 前列腺癌转移灶的SBRT 在前列腺癌寡转移灶

的治疗中，射波刀SBRT展现出良好的局部控制率与安

全性。Xu等［38］采用中位33.6 Gy/5次方案，2年局部控

制率为96%，完全缓解率为63%，2年总生存率为87%，

无≥3级毒性。沈泽天等［39］报道疾病有效率为85%，疾

病控制率95%，1年生存率85%，多数患者PSA显著下

降，不良反应轻微。傅华等［40］发现治疗后原发灶及骨

转移灶均得到有效控制，PSA降至正常，症状完全缓解。

Van Werkhoven等［41］将射波刀与轨道CT结合形成在线

适应性SBRT，腹盆寡转移1年及3年局部控制率分别

为96%和80%。因此，射波刀为前列腺癌伴转移的患

者提供一种高效和安全的局部治疗选择。

2.2.7 前列腺癌SBRT的风险管理 在治疗决策层面，

Gaudian 等［42］指出补充盆腔淋巴结照射是导致晚期

淋巴细胞减少症的关键因素，提示应严格把握盆腔

照射指征。Galienne 等［43］研究发现有经尿道前列腺

切除术史的患者接受射波刀SBRT后，发生≥2级晚期

泌尿毒性风险显著增高，需进行个体化剂量管理。

关于长期生活质量，Shah 等［44］报道射波刀治疗

后 2 年累积血精症发生率仅 5.6%，且多数可自行缓

解。Sholklapper 等［45］首次前瞻性研究射精功能，发

现 2年时 85%患者仍保留射精能力，但射精量减少和

射精不适较为常见，提示需关注基线性功能状态。

在风险预测方面，Ito 等［46］首次明确前列腺中叶突出
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（Intraprostatic Protrusion, IPP）≥0.8 cm 是急性尿潴留

的独立预测因子，≥1.4 cm时紧急导尿风险极高，为临

床风险分层提供实用工具。

表 1总结了射波刀SBRT在前列腺癌治疗上的临

床研究。

表1 射波刀SBRT在前列腺癌治疗上的临床研究

Table 1 Summary of clinical studies on CyberKnife SBRT in prostate cancer

参考文献

文献［6］

文献［8］

文献［9］

文献［15］

文献［20］

文献［21］

文献［22］

文献［16］

年龄/岁

中位：74

（范围：

69~86）

中位：70

（范围：

47~86）

-

平均：70

（范围：

46~88）

范围：

51~80

中位：70

（范围：

69~86）

范围：

61~74

中位：72

（范围：

60~87）

例

数

110

213

43

122

530

25

152

85

前列腺癌

类型（例）

局限性

低危：28

中危：61

高危：21

局限性

低危：47

中危：56

高危：110

局限性

低危：10

中危：29

高危：4

局限性

低危：53

中危：69

局限性

低危：254

中危：276

局限性

低危：4

中危：21

局限性

低危：81

中危：71

局限性

中危：85

处方剂量

36.25 Gy/5次

37.50 Gy/5次

35.00 Gy/5次

36.25 Gy/5次

36.25 Gy/5次

35.00 Gy/5次

36.25 Gy/5次

35.00 Gy/5次

36.25 Gy/5次

35.00 Gy/5次

36.25 Gy/5次

35.00 Gy/5次

靶区

CTV：前列腺（部分病例

包括至少1 cm精囊）

PTV：CTV外扩3 mm

CTV：前列腺和近端精

囊（高危病例包括精囊

肿瘤区）

PTV：CTV外扩3~5 mm

（低中危），CTV外扩

5 mm（高危）

CTV：前列腺（部分病

例包括精囊）

PTV：CTV外扩3~5 mm

CTV：前列腺（中危包

括2 cm近端精囊）

PTV：CTV外扩5 mm，

向后扩3 mm

CTV：前列腺和

近端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

向后扩3 mm

CTV：前列腺（背侧外

扩1 mm，其他方向外

扩3 mm）和近端区域

（约距前列腺1 cm）

PTV：CTV外扩2 mm

CTV：前列腺和1 cm

近端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

向后扩3 mm

GTV：前列腺和

近端精囊

CTV：GTV外扩1~2 mm

PTV：CTV外扩3 mm，

背侧扩1 mm

危及器官

直肠，膀胱，尿

道，肠道，阴茎

球，肛管

直肠，膀胱，尿

道，肠道，阴茎

球，股骨头，睾

丸

-

直肠，膀胱，阴

茎球，股骨头，

肠管，睾丸，神

经血管束

直肠，膀胱，阴

茎球，双侧股

骨

直肠,膀胱,尿

道,股骨头

-

直肠，膀胱，尿

道，神经血管

束，阴茎球部，

小肠，股骨头以

及皮肤（5 mm

厚层）

研究结果

中位随访时间36个月

≤2级急性GU毒性：47.3%

≤2级急性直肠毒性：9.0%

≤2级晚期毒性：22.7%

3年bRFS：96.4%（低危），98.7.5%（中危），

71.4%（高危），3年OS：94.5%

中位随访时间64个月

5年bRFS：100%（低危），87.5%（中危），

80.0%（高危）

Gleason评分：92.5%（≤6分），84.2%（≤7分），

66.7%（≥8分）

5年OS：97.9%（低危），96.4%（中危），

88.6%（高危）

5年DSS：99.1%

中位随访时间73.6个月

8年BCF-FS：92.0%

8年OS：73.1%

中位PSA下降率：-0.301 ng/mL/月（1年），

-0.191 ng/mL/月（2年），

-0.115 ng/mL/月（3年）

无3级急性及晚期毒性反应

5年DFS：92.9%（1年），92.9%（2年），92.3%（5年）

5年bRFS：100%（1年），100%（2年），95.7%（5年）

2级GU毒性：10%（急性期），2%（迟发期）

2级直肠毒性：8%（急性期），1%（晚期）

2级毒性：3%（35 Gy），20%（36.25 Gy）

无3级急性及晚期毒性反应

随访时间24个月

前列腺体积≤60 cm3组与>60 cm3组在HRQOL

上无临床意义的差异

中位随访时间53个月

2级急性GU毒性：20%（急性），8%（晚期）

无3级急性及晚期毒性反应

2年bRFS：100%

PI-RADS为5分和目标病灶大小是早期局限

性前列腺癌患者在接受射波刀后发生远处转

移的重要预后因素

随访时间12~15个月

≥2级GU毒性：8.4%

中位PSA值由7.97 ng/mL降至1.18 ng/mL

无≥2级GI毒性

其他

-

-

-

-

-

-

-

-
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参考文献

文献［24］

文献［25］

文献［23］

文献［26］

文献［27］

文献［17］

文献［28］

文献［18］

文献［29］

年龄/岁

中位：71

（范围：

60~87）

中位：71

（范围：

45-84）

中位：69

（范围：

65~73）

中位：

71.8

（范围:

52~85）

中位：76

（范围:

54~87）

中位：76

（范围：

54~87）

-

中位：75

（范围：

62~80）

中位：72

（范围:

55~89）

例

数

76

76

390

120

133

20

42

8

122

前列腺癌

类型（例）

局限性

中危：76

局限性

中危：76

局限性

低危：33

中危：357

局限性

低危：10

中危：85

高危：25

局限性

低危：10

中危：52

高危：45

极高危：

26

局限性

中危：4

高危：16

局限性

中危：31

高危：11

局限性

中高危：8

局限性

低危：10

中危：63

高危：49

处方剂量

18.00 Gy/3次

18.00 Gy/3次

36.25 Gy/5次

35.00~36.25 Gy/

5次

36.25 Gy/5次

36.25 Gy/5次

21.00 Gy/3次

36.25 Gy/5次

35.00~36.25

Gy/5次

靶区

CTV：前列腺

PTV：CTV外扩5 mm

CTV：前列腺

PTV：CTV外扩5 mm

CTV：前列腺（中危包

括1 cm近端精囊）

PTV：CTV外扩4~5

mm，向后扩3~5 mm

CTV：前列腺和1 cm

近端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

向后扩3 mm

CTV：前列腺（部分中

危精囊基底部1 cm，

高危极高危包括精囊

基底部2 cm）

PTV：CTV外扩5 mm，

向后扩3 mm

CTV：前列腺（部分病

例包含部分精囊）

PTV：CTV外扩5 mm，

向后扩3 mm

-

CTV：前列腺和2/3近

端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

向后扩3 mm

CTV：前列腺和

近端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

向后扩3 mm

危及器官

直肠，膀胱，

尿道，股骨头

直肠，膀胱，

尿道，股骨头

直肠，膀胱，

膀胱三角区

直肠，膀胱，

尿道，肠道

直肠，膀胱，尿

道，肠道，股骨

头，阴茎球底

部

直肠，膀胱，尿

道，阴茎球，股

骨头，肠道

-

直肠，膀胱，尿

道，阴茎球，股

骨头，肠道

直肠，膀胱，尿

道，阴茎球，股

骨头，肠道

研究结果

中位随访时间62个月

2级GU毒性：1.4%

2级GI毒性：9.3%

5年bRFS：87.4%

5年RFS：86.2%

PSA平均变化值（标准差）：-1.20 ng/mL/月

（0.79）（3个月），-1.30 ng/mL/年（1.05）（5年）

中位随访时间88个月

2级GU毒性：1.4%

2级GI毒性：11.0%

8年OS：89.1%

8年RFS：76.9%

发生≥2级急性泌尿毒性是晚期毒性的

预测因素（OR：3.15），

更高的基线 IPSS评分是2年时发生≥2级

尿毒性的最强预测因素（OR：1.11）

中位随访时间13个月

≥2级急性GU毒性：21.1%（5分割），30%（7分割）

≥2级急性GI毒性：2.5%（5分割），15%（7分割）

≥2级晚期GU毒性：17.4%（5分割），6.6%（7分割）

≥2级晚期GI毒性：1.4%（5分割），13.3%（7分割）

1年DFS：98.8%（5分割），94.3%（7分割）

中位随访时间57.7个月

5年0S：93.0%

5年bRFS：83.6%

急性GU毒性：1.5%（2级），0.8%（3级）

急性GI毒性：0.8%（2级），无3级

晚期GU毒性：2.3%（（2级），0.8%（3级）

无晚期2级以上GI毒性

中位随访时间30个月

急性GU毒性：25%（2级），5%（3级）

急性GI毒性：30%（2级），无3级

晚期GU毒性：16.7%（2级），无3级

无晚期2级以上GI毒性

中位随访时间84.2个月

中位PSA下降率：-0.605 ng/mL/月（1年），

-0.229 ng/mL/月（2年），-0.166 ng/mL/月（3年），

-0.094 ng/mL/月（4年）

8年bPFS：100.0%（中危），77.8%（高危）

8年OS：83.7%

中位随访时间56个月

≥2级急性GU毒性：37.5%

≥2级急性GI毒性：37.5%

≥2级晚期GU毒性：12.5%

无≥2级晚期GI毒性

bRFS：100.0%

中位随访时间12个月

中位TR时间内：4个月

1年TR率：71%

ADT后，激素和性功能评分显著下降

其他

三维适形

或调强放

疗后的推

量治疗

三维适形

或调强放

疗后的推

量治疗

-

-

-

病灶同步

推量最高

至47.5 Gy/

5次

与外照射

联合的推

量治疗

与SABR

联合的同

步整合

推量

联合短期

ADT

续表1
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续表1

参考文献

文献［30］

文献［31］

文献［32］

文献［33］

文献［34］

文献［35］

文献［36］

年龄/岁

-

中位：

72.3（范

围：55~

89）

-

中位：75

（范围：

59-89）

中位：75

中位：68

-

例

数

26

344

101

41

67

32

50

前列腺癌

类型（例）

局限性

高危：26

局限性

高危：344

复发性

局部复发

性

淋巴结寡

复发性前

列腺癌

局部复发

性

局部复发

性

处方剂量

18.00 Gy/3次

21.00 Gy/3次

35.00~40.0 Gy/

5次

30.00 Gy/5次

30.00 Gy/5次

35.00 Gy/5次

36.00 Gy/5次

27.50~35.00 Gy/

5次

33.75 Gy/5次

36.25 Gy/5次

30.00 Gy/5次

靶区

-

-

GTV：可见的复发灶

CTV：GTV外扩2 mm

PTV：CTV外扩3

mm，向后扩1 mm

CTV：前列腺体积和

部分精囊（部分病例

包含全部精囊）

PTV：CTV外扩3 mm

（金标植入不良扩5

mm）

包含大体淋巴结病灶

的淋巴结区域及其紧

邻的淋巴结区域

GTV：可见的复发灶

CTV：GTV外扩小于

3 mm或无外扩

PTV：CTV外扩3 mm

GTV：可见的复发灶

CTV：GTV外扩2 mm

PTV：CTV外扩3

mm，向后扩1 mm

危及器官

-

直肠，膀胱，肠

道

膀胱，直肠，尿

道

直肠壁，膀胱

壁，股骨头

小肠，结肠/直

肠

直肠，膀胱，肠

道，阴茎球部

直肠，膀胱

研究结果

中位随访时间35个月

≤2级急性GU毒性：61%

≤2级急性GI毒性：4%

≤2级晚期GU毒性：12%

≤2级晚期GI毒性：8%

无3级以上毒性3年bRFS：88.1%

3年 cPFS：92.3%

中位随访时间49.5个月

≥2级急性GU毒性：18.0%

≥2级急性GI毒性：5.0%

≥2级晚期GU毒性：17.6%

≥2级晚期GI毒性：6.4%

≥3级晚期GU毒性：2.3%

≥3级晚期GI毒性：0.9%

4年bRFS：81.7%

3年DMFS：89.1%

中位随访时间：57.8个月

≥2级急性GU毒性：5.0%

≥2级晚期GU毒性：9.0%

≥2级晚期GI毒性：2.0%

中位bRFS：40.4个月

中位OS：83.3个月

中位随访时间：35个月

GU毒性：66%（1~2级），3.3%（3级）

GI毒性：30%（1~2级），无3级

2年bRFS：72.9%

2年LRFS：93.6%

2年LLRFS：85.2%

2年MFS：91.5%

中位随访时间50个月

LC：98%（1年），93%（2年）

PFS：78%（1年），50%（2年）

OS：99%（1年），96%（2年）

≥2级急性GI毒性：20.0%

≥2级晚期GI毒性：3.0%

无3级毒性

中位随访时间41个月

≥2级急性GU毒性：19.0%

≥2级急性GI毒性：6.0%

≥2级晚期GU毒性：31.0%

≥2级晚期GI毒性：12.5%

≥3级毒性：6.0%

BR：91%（1年），56%（2年），31%（3年）

BC：56%（1年），52%（2年），41%（3年）

OS：93%（1年），87%（2年），87%（3年）

中位随访时间48.2个月

≤2级晚期直肠毒性：6%

≤2级晚期膀胱毒性：26%

3级急性及慢性膀胱毒性：2%

bRFS：中位43个月

2年MFS；82%

LC：90%

其他

全盆腔放

射治疗后

的推量

治疗

-

-

-

-

-

-
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续表1

参考文献

文献［37］

文献［38］

文献［39］

文献［40］

文献［41］

文献［12］

文献［14］

文献［42］

文献［43］

年龄/岁

-

中位：68

（范围：

51~88）

中位：62

（范围：

40~93）

79岁

中位：

70.1

-

中位：77

（范围：

55~86）

中位：77

中位：73

（范围：

54-91）

例

数

50

75

20

1

52

17

20

226

141

前列腺癌

类型（例）

局部复发

性

寡转移性

肝转移：

20

骨转移

寡转移

性：52

-

局限性：

20

局限性

低危：16

中危：128

高危：81

复发性：1

局限性

低危：45

中危：89

高危：7

处方剂量

35.00~36.25

Gy/5次

16.00~45.00

Gy/4~8次

30.00~50.00

Gy/4~5次

36.25 Gy/5次

21.00 Gy/3次

45.00 Gy/5次

36.25 Gy/5次

36.25 Gy/5次

36.25 Gy/5次

36.25 Gy/5次

靶区

-

GTV：可见的转移灶

PTV：GTV侧向及前

后方向外扩2~6 mm，

头脚方向外扩2~8 mm

GTV：可见的肝转移灶

PTV：GTV外扩5 mm

GTV：可见的转移灶

PGTV：GTV外扩3 mm

PTV：PGTV外扩

2~3 mm

GTV：可见的转移灶

PTV：GTV外扩3 mm

CTV：前列腺（1例患

者包含精囊）

PTV：CTV外扩3 mm，

后扩2 mm

GTV：前列腺和

近端精囊

CTV：GTV外扩3 mm，

向后扩1 mm

PTV：CTV外扩2 mm

CTV：前列腺和

近端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

后扩3 mm

CTV：前列腺和

近端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

后扩3 mm

危及器官

-

-

肝

膀胱，结肠

肠道，脊髓，胃

直肠，膀胱，

尿道

直肠，膀胱，尿

道，股骨头

盆腔淋巴结，

骨髓，肠道

直肠，膀胱，尿

道，阴茎球，股

骨头，肠道

研究结果

18F-氟环素PET/CT扫描结果

总体阳性率：67%

最常见复发部位：盆腔/主动脉旁淋巴结

（40%），前列腺（22%），骨（6%）

寡转移复发：39%

中位随访时间：23.2个月

LC：90%（6个月），97.5%（1年），96.0%（2年）

CR：63.0%，PR：10.2%，SD：21.3%，PD：5.6%

bPFS：74.6%（6个月），53.3%（1年），47.9%（2年）

PFS：77.5%（6个月），50.8%（1年），47.2%（2年）

OS：97.0%（6个月），88.8%（1年），87.0%（2年）
中位随访时间17个月

ORR：85.0%（CR：40.0%+PR：45.0%）

DCR：95.0%，PD：5.0%

OS：85.5%（1年），15.0%（2年）

随访时间3个月

治疗1个月后PSA从51.18 µg/L降至7.62 µg/L

排尿困难及腰部疼痛症状消失

治疗后L1病变消失，右侧髂骨病变好转

中位随访时间38.5个月

LC：96.0%（1年），80.0%（3年）

OS：4.1年（中位），71.6%（3年）

DFS：61.5%（1年），17.7%（3年）

≥2级晚期毒性：3.9%，3级晚期毒性：2.0%

俯卧位相较于仰卧位：PTV nCI更优

直肠：V90%、V80%、V75%、V50%更低

膀胱：V50%更低

治疗时间更短：（20.9±1.7）min vs（19.8±1.3）min

dCAX更大：（151.1±33.6）mm vs

（233.2±8.8）mm

直肠剂量显著降低，允许更高靶区剂量

同时保护直肠/膀胱

随访时间24个月

SBRT单药组：基线ALC为1.7 k/mL，3个月降

至1.4 k/mL，24个月内38% 出现淋巴减少（均

为1~2级），无3/4级SBRT+PNI组：

ALC 3个月下降57%（0.6 k/μL），82%出现淋

巴减少，其中12%为3级，无4级

中位随访时间48个月

≥2级晚期GU毒性：20.6%（5年）

≥2级晚期GI毒性：0.7%（5年）

5年bPFS：72.1%

5年 cBR：7.3%

5年OS：82.3%

3例慢性血尿

其他

-

-

-

-

-

-

-

SBRT单

药：36.25

Gy/5次

SBRT+

PNI：

（19.5 Gy/

3次）+

VMAT

（37.5~

45.0 Gy/

15~25次）

尿道切除

前列腺病

史
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续表1

参考文献

文献［44］

文献［45］

文献［46］

年龄/岁

中位：65

（范围：

47~70）

中位：65

中位：71

（范围：

49~82）

例

数

227

231

210

前列腺癌

类型（例）

局限性

低危：45

中危：177

高危：5

局限性

低危：47

中危：179

高危：5

局限性

低危：15

中危：116

高危：79

处方剂量

35.00 Gy/5次

36.25 Gy/5次

35.00 Gy/5次

36.25 Gy/5次

36.25 Gy/5次

靶区

CTV：前列腺和

近端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

后扩3 mm

CTV：前列腺和

近端精囊

PTV：CTV外扩5 mm，

后扩3 mm

CTV：前列腺（中高危

包括1 cm近端精囊）

PTV：CTV外扩2 mm

危及器官

射精管，精囊

包括神经

血管束

直肠，膀胱，尿

道，股骨头

研究结果

中位随访时间≥24个月

2年血精发生率：5.6%

血精中位发生时间：治疗后9个月

血精特征：

2年内自行缓解为93%

70%的患者使用5-α还原酶抑制剂治疗

中位持续时间为3个月
中位随访时间24个月

射精功能：2年无射精率：15%

射精能力在治疗后下降，24个月时85%仍能

射精

ES-8评分在治疗后1个月显著下降，之后趋于

稳定

射精量与不适：

射精量在治疗后显著减少，射精不适在1个月

和9个月达高峰
中位随访时间25个月

AUR：20%（2级）

需紧急导尿：2%（2-C级）

IPP是唯一独立预测因子：

2级AUR：OR=7.25

2-C级AUR：OR显著

IPP截断值：

预测2级AUR：≥0.8 cm

预测需导尿的2-C级AUR：≥1.4 cm

2级急性胃肠毒性：7%

无≥3级急性毒性

2年bRFS：99.0%

2年OS：99.1%

其他

-

-

-

GU：泌尿生殖系统；bRFS：生化无复发生存期；OS：总生存期；DSS：疾病特异性生存期；BCF-FS：生化临床无失败生存期；DFS：疾病无进展生存期；

GI：胃肠道系统；RFS：无疾病复发生存期；TR：睾酮恢复；cPFS：临床无进展生存期；DMFS：无远处转移生存期；LRFS：无局部复发生存期；LRRFS：

无局部区域复发生存期；MFS：无转移生存期；LC：局部控制；BR：生化复发；BC：生化控制；CR：完全缓解；PR：部分缓解；SD：疾病稳定；PD：疾病进

展；PFS：无进展生存期；ORR：客观缓解率；DCR：疾病控制率；V90%：接受≥90%处方剂量的体积百分比；V80%：接受≥80%处方剂量的体积百分比；V75%：

接受≥75%处方剂量的体积百分比；V50%：接受≥50%处方剂量的体积百分比；dCAX：中心轴深度；ALC：绝对淋巴细胞计数；PNI：盆腔淋巴结照射；

cBR：生化复发累积发生率；ES-8：射精量表；AUR：急性尿潴留；VMAT：容积旋转调强放射治疗；SABR：立体定向消融放疗

3 射波刀与其他治疗方法的对比

3.1 射波刀与其他外照射放疗的对比

射波刀作为外照射放疗平台之一，与其他技术

存在差异。与容积旋转调强放射治疗（VMAT）相

比，Ito 等［47］发现射波刀急性期 IPSS 峰值更低，2 级

急性泌尿毒性发生率有更低趋势，治疗后生活质量

更优。Serra 等［48］对比射波刀与无均整滤过器模式

的容积旋转调强放射治疗（Volumetric Modulated

Arc Therapy with Flattening Filter Free Beams,

VMAT-FFF），两者靶区覆盖相似，但 VMAT-FFF 在

膀胱和肠道低剂量区保护更佳，而射波刀靶区内剂

量峰值更高，适合高剂量聚焦病例。Borowicz 等［49］

比较射波刀、调强放射治疗（IMRT）和 VMAT，结果

发现射波刀适形度指数最佳，但均匀性较差，直肠保

护最优，高剂量直肠体积显著小于 IMRT 和 VMAT，

但高剂量膀胱体积大于后两者。Ratnakumaran等［50］

发现射波刀虽计划剂量更高，但因精准投照技术，毒

性控制更优，尤其通过减小后缘边界实现更好的直

肠保护。Gagliardo 等［51］对比射波刀、VMAT-FFF 和

螺旋断层放疗 -Radixact®系统（Helical Tomotherapy-

Radixact®System, HT-Radixact），射波刀剂量适形度

最优，适合复杂解剖病例，射波刀与 VMAT-FFF在危
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及器官保护方面略优于 HT-Radixact，但治疗时间最

长。Serra等［52］研究表明，射波刀在 PTV 覆盖率方面

最佳，通过非等中心照射和实时追踪实现高度适形

剂量分布。总结上述研究可知，射波刀在前列腺癌

SBRT中具有高适形度与精准剂量聚焦优势，尤其在

直肠保护和降低急性泌尿毒性方面表现突出，但剂

量均匀性较低、治疗时间较长，更适合需高精度雕刻

的复杂病例。

3.2 射波刀与近距离放疗、手术治疗的对比

射波刀为低中危前列腺癌患者提供一种非侵入

性选择，其生化控制率与近距离放疗相当，毒性较

低。与手术相比，射波刀避免手术创伤及尿失禁风

险，功能保护方面，射波刀治疗后仅 IPSS刺激性症状

短暂加重，最大尿流率等客观指标保持稳定，优于近

距离放疗组出现的多项排尿参数下降［53］。由此可

知，射波刀等外照射技术在控制早期泌尿毒性方面

具有优势，尤其适用于治疗前已存在中重度排尿症

状的患者［54］。

3.3 射波刀与粒子治疗的比较

Huang等［55］对比碳离子放疗与射波刀，两者在治

疗局限性前列腺癌时展现出互补的剂量学优势：碳

离子放疗均匀性指数更优、靶区覆盖率高，膀胱直肠

平均剂量更低；而射波刀适形度指数更优、靶区内高

剂量区域更显著，膀胱直肠最大剂量更低。因此，射

波刀更适合需要高精度适形和局部剂量提升的病

例。 表2是射波刀与其他治疗方法的对比。

表2 射波刀与其他治疗方法的对比

Table 2 Comparison of CyberKnife with other treatment modalities

对比类别

与其他外照射放疗

与近距离放疗/手术

与粒子治疗

具体技术/方法

VMAT/IMRT/螺

旋断层放疗

VMAT-FFF（无均

整模式）

低剂量率近距离

放疗/根治性手术

碳离子放疗

射波刀的主要特点与优势

优势：（1）适形度最佳，剂量分布最匹配靶区形状，适合复

杂病例；（2）直肠保护优，高剂量照射体积小，急性泌尿毒

性更低；（3）可实现精准剂量聚焦与非等中心照射。

特点：急性期 IPSS评分更低，患者生活质量更优。

优势：靶区内剂量峰值更高，适合需要高剂量聚焦的病例。

优势：（1）非侵入性，避免手术创伤和尿失禁风险；（2）生化

控制率与近距离放疗相近；（3）功能保护好，尤其对术前已

有排尿症状者，能更好地维持排尿功能。

优势：（1）适形度指数更优；（2）靶区内高剂量区域更显著，

适合需要局部剂量提升的病例；（3）膀胱和直肠的最大点

剂量更低。

与其他方法相比的考量

（1）靶区内剂量均匀性较差；（2）治疗

时间更长；（3）特定研究中，高剂量区

的膀胱体积可能大于其他技术。

VMAT-FFF在膀胱和肠道的低剂量

区保护方面表现更优。

射波刀在控制早期泌尿毒性方面有

优势，而近距离放疗后可能出现多

项排尿参数下降。

碳离子放疗因布拉格峰特性，其靶

区覆盖率、均匀性指数更优，且膀

胱、直肠等危及器官的平均剂量更

低。两者具有互补性。

4 总结与未来展望

射波刀凭借卓越的影像引导、动态跟踪与剂量

塑形能力，已成为前列腺癌安全、有效且便利的放疗

选择，其适用范围涵盖局限性、复发性和寡转移性前

列腺癌，标准方案常采用 36.25 Gy/5 次的大分割模

式，也可采用 35 Gy/5 次或 18~21 Gy/3 次推量方案。

靶区定义中，CTV包括前列腺及部分精囊（中高危患

者），PTV 通常外扩 3~5 mm，直肠侧仅外扩 1~3 mm

以保护危及器官（直肠、膀胱、尿道等），通过严格的

剂量体积限制来控制毒性风险。临床数据显示，低

中危患者 3 年无生化复发生存率>90%，高危患者约

70%~88%，5年总生存率达 88%~95%，毒性可控，1~2

级急性泌尿毒性发生率20%~50%，胃肠道反应<10%，

晚期严重毒性罕见，5 次疗程患者耐受性好，尤其适

合老年或合并症群体。射波刀优势：（1）与VMAT相

比：急性泌尿毒性更低、生活质量更优、适形性更佳、

直肠保护突出；（2）与近距离放疗相比：非侵入性选

择、排尿功能保护更优；（3）与手术相比：避免创伤和

尿失禁风险；（4）与碳离子治疗相比：靶区适形性和

局部剂量提升更优。射波刀不足：（1）与 VMAT 相

比：剂量均匀性稍差、膀胱高剂量体积较大、治疗时

间较长；（2）与碳离子治疗相比：后者在危及器官平

均剂量控制上占优。

新一代射波刀在剂量塑形和追踪精度上的提升

有望进一步优化治疗表现，在放疗计划自动化优化

这一关键领域，深度强化学习等人工智能技术已在

前列腺癌放疗计划自动化优化中展现潜力，未来可

通过构建专业评估器、并行化训练等方式提高效
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率［56-58］。射波刀与其他影像学平台的联合应用也在

探索中，后续研究应关注新一代设备的剂量学与临

床疗效提升，积累长期随访数据以评估远期疗效和

晚期毒性，并探索射波刀联合其他治疗模式以进一

步提高中高危患者疗效［59-62］。
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