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　 　 【摘要】 　 目的分析前列腺癌根治术后辅助性及挽救性放疗的临床疗效、不良反应，同时对 ＰＳＡ
变化水平和意义进行分析。 方法　 回顾分析 ２００８—２０１５ 年间收治的前列腺癌根治术后行放疗患者

５８ 例资料（ＩＧＲＴ ５０ 例，ＩＭＲＴ ８ 例），辅助性放疗 ２１ 例，挽救性放疗 ３７ 例。 前列腺精囊 ９５％ＰＴＶ 中位

处方剂量为 ７４ Ｇｙ，盆腔 ９５％ＰＴＶ 中位处方剂量为 ５０ Ｇｙ。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 方法计算生存率，Ｐｅａｒｓｏｎ 法行

相关分析。 结果　 中位随访 ３６􀆰 ２ 个月。 ３ 年ＢＲＦＳ 率为 ８２％，３ 年ＯＳ 率为 ９６％。 全组 ＰＳＡ 放疗后降

至最低点的中位时间为 ３ 个月，平均值为 ０􀆰 ０４ ｎｇ ／ ｍｌ。 辅助性放疗前 ＰＳＡ 中位数 ０􀆰 ０３４ ｎｇ ／ ｍｌ，手术

至放疗中位时间 ５􀆰 ４ 个月，放疗后 ＰＳＡ 降至最低点平均需 ４􀆰 ６ 个月。 挽救性放疗前 ＰＳＡ 中位数

０􀆰 ５４０ ｎｇ ／ ｍｌ，手术至放疗中位时间 ６９􀆰 ７ 个月，放疗后 ＰＳＡ 降至最低点平均需 ９􀆰 ４ 个月。 １、２ 级急性

泌尿生殖和胃肠道反应发生率分别为 ５５％、２％和 ３０％、８％；１、２ 级晚期泌尿生殖和胃肠道反应发生

率分别为 １０％、１６％和 ９％、３％。 直肠 Ｄ５０与早晚期胃肠道反应发生率明显相关（Ｐ＝ ０􀆰 ０１２、０􀆰 ０２６）。
结论　 辅助性放疗比挽救性放疗 ＰＳＡ 降至最低点时间短，二者早期晚期不良反应小。
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　 　 前列腺癌是男性常见恶性肿瘤，根治性切除术

及放疗均是局限期前列腺癌的根治治疗手段。 前列

腺癌根治术后部分患者需要行辅助性放疗或挽救性

放疗。 ＰＳＡ 作为前列腺癌最有效的外周血肿瘤标志

物，在前列腺癌的诊断、治疗、随访过程中具有参考

价值。 目前关于根治性切除术后放疗后的 ＰＳＡ 变

化水平的相关研究较少。 北京医院放疗科从

２００１ 年７ 月开展前列腺癌 ＩＭＲＴ 和 ＩＧＲＴ 临床研究，
通过回顾性分析 ５８ 例根治性切除术后放疗患者资

料，总结前列腺癌根治术后放疗的临床疗效及不良

反应；通过监测放疗前、后 ＰＳＡ 资料分析其变化水

平及意义，为临床工作提供指导经验。

材料与方法

　 　 １．一般临床资料：２００８ 年１１ 月至 ２０１５ 年８ 月，
共 ５８ 例局限期前列腺癌根治术后患者行 ＩＭＲＴ，其
中 ５０ 例患者采用 ＩＧＲＴ。 患者年龄 ５０～ ８１ 岁，平均

值 ６８． ４８ 岁，中位数 ６８． ５ 岁。 放疗前总 ＰＳＡ 范围

０～１５􀆰 ２６ ｎｇ ／ ｍｌ，中位数 ０􀆰 ３６ ｎｇ ／ ｍｌ。 均经病理证实

诊断为前列腺癌，根据 Ｔ 分期、Ｇｌｅａｓｏｎ 评分、疗前

ＰＳＡ 进行危险分组，余见表 １。

表 １　 ５８ 例前列腺癌患者一般临床特点

　 　 　 项目 例数（％） 项目 例数（％）
放疗前总 ＰＳＡ Ｔ 分期

　 ＜０．２ ｎｇ ／ ｍｌ １９（３４） 　 Ｔ１ 期 ０
　 ＋０．２～２．０ ｎｇ ／ ｍｌ ２４（４１） 　 Ｔ２ 期 ３８（ ６５）
　 ＞２．０ ｎｇ ／ ｍｌ １５（２５） 　 Ｔ３ 期 １８（ ３１）
Ｇｌｅａｓｏｎ 评分 　 Ｔ４ 期 ２（ 　 ４）
　 ２～４ ０ Ｎ 分期

　 ５～６ １１（１９） 　 Ｎ０ 期 ５３（ ９１）
　 ７ ２４（４１） 　 Ｎ１ 期 ５（ 　 ９）
　 ８～１０ ２３（４０） Ｍ 分期

危险分组 　 Ｍ０ 期 ５８（１００）
　 局限期低危 ６（１０） 　 Ｍ１ 期 ０
　 局限期中危 １７（２９）
　 局限期高危 ３５（６０）

　 　 ２．治疗方法

（１）一般情况：５８ 例患者中 ＩＧＲＴ ５０ 例、ＩＭＲＴ
８ 例，术后辅助性放疗２１ 例、术后挽救性放疗３７ 例。
挽救性放疗患者中 ２４ 例（６５％）术后影像学或生化

复发，其余 １３ 例（３５％）术后生化复发。 ９ 例（１６％）
根治术前行内分泌治疗，３０ 例（５２％）术后放疗前接

受内分泌治疗，内分泌治疗在放疗前 ０．１～ １３５ 个月

（中位数 ６ 个月）开始。 放疗期间 ３１ 例（５３％）患者

同步内分泌治疗，放疗后 ２６ 例（４５％）患者继续内分

泌治疗。 根治术后至辅助性放疗中位时间 ５􀆰 ４ 个

月，放疗前 ＰＳＡ 中位数 ０􀆰 ０３４ ｎｇ ／ ｍｌ，手术至挽救性

放疗中位时间为 ６９􀆰 ７ 个月，放疗前 ＰＳＡ 中位数

０􀆰 ５４０ ｎｇ ／ ｍｌ。
２．靶区勾画：ＣＴＶ 主要包括前列腺及精囊瘤床，

１７ 例患者 ＣＴＶ 除包括前列腺精囊瘤床外，还包括盆

腔淋巴引流区。 ＩＧＲＴ 的 ＰＴＶ 为 ＣＴＶ 基础上外放

４～５ ｍｍ；ＩＭＲＴ 的 ＰＴＶ 为 ＣＴＶ 基础上直肠方向外

放 ６ ｍｍ，其余方向外放 ８ ｍｍ。 ＩＧＲＴ 患者中 ４４ 例

患者前 ３ 次治疗、每周及后 ５ 次治疗均行 ＣＢＣＴ 检

查，校正摆位误差；６ 例患者采用 ＶＭＡＴ 技术，前 ３
次治疗、隔日治疗均行 ＣＢＣＴ 检查。

３．放疗方法：采用瓦里安 ＩＸ ／ Ｔｒｕｅ ｂｅａｍ 直线加

速器 １０ ＭＶ Ｘ 线照射。 患者定位前排空直肠，饮水

４００～５００ ｍｌ，憋尿 ３０ ｍｉｎ。 仰卧体位，真空气垫固

定，Ｐｈｉｌｉｐｓ ＣＴ 模拟定位机扫描定位，从第 ５ 腰椎上

缘到肛门缘下 ５ ｃｍ，扫描层厚 ５ ｍｍ，将图像传输至

ＣＴ 模拟工作站，勾画靶区和 ＯＡＲ 并传输至瓦里安

Ｅｃｌｉｐｓｅ ＴＰＳ。 为减少因膀胱直肠充盈引起靶区位置

变化等误差对剂量分布的影响，１２ 例（２１％）放疗中

行 ２ 次 ＣＴ 模拟定位，５２ 例（９０％）放疗中修改 １ 次

以上治疗计划。 前列腺精囊 ９５％ＰＴＶ 中位处方剂

量为 ７４ Ｇｙ，盆腔 ９５％ＰＴＶ 中位处方剂量为 ５０ Ｇｙ，
单次照射剂量 １．８～ ２􀆰 ０ Ｇｙ。 放疗时间为 ３６～ ９７ ｄ，
平均治疗时间 ５２ ｄ，中位时间 ５１ ｄ。 直肠剂量限制

为 ２５％直肠体积≤６５ Ｇｙ 和 ３０％膀胱体积≤６０ Ｇｙ。
余见表 ２。

表 ２　 ５８ 例前列腺癌患者 ９５％ＰＴＶ 及直肠和膀胱
平均受照体积剂量（Ｇｙ）

　 　 　 部位 平均剂量 中位剂量 最小剂量 最大剂量

前列腺（精囊） ７３．６ ７４．０ ６４．０ ８４．０
盆腔 ５０．７ ５０．０ ４６．０ ５９．０
直肠Ｄ２５ ５７．７ ５８．７ ３３．１ ７４．４
直肠Ｄ５０ ４３．１ ４３．０ ２９．１ ６２．１
膀胱Ｄ３０ ５３．８ ５７．５ １０．３ ７３．０
膀胱Ｄ５０ ３９．９ ４１．７ ８．１ ６５．６

　 　 ４．观察指标：根治性切除术后 ＰＳＡ 复发定义根

据 ２００７ 年美国泌尿协会发布的前列腺癌治疗指南



定义为经重复检测，ＰＳＡ＞０􀆰 ２ ｎｇ ／ ｍｌ且不断上升。
根治性切除术后放疗后生化复发定义为经重复监测

ＰＳＡ 升至 ０􀆰 ２ ｎｇ ／ ｍｌ以上［１⁃２］。 ＯＳ 时间指从放疗结

束至死于任何疾病、最后随诊日期或截止观察日期。
肿瘤特异生存指从放疗结束至死亡原因为前列腺癌

或放疗并发症、最后随诊日期或截止观察日期。
ＢＲＦＳ 时间定义为放疗结束到 ＰＳＡ 复发、死亡、最后

随诊日期或截止观察日期的时间。 放疗不良反应根

据 ＲＴＯＧ 急性、晚期放射损伤分级标准分级。
５．统计方法：采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 软件行 Ｋａｐｌａｎ⁃

Ｍｅｉｅｒ 方法计算生存率，对临床因素与 ＰＳＡ 最低点、
剂量体积参数与不良反应行 Ｐｅａｒｓｏｎ 法相关分析。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １．随访情况：截至 ２０１５ 年８ 月 ３０ 日，随访时间

２．５～１０１􀆰 ８ 个月，中位数 ３６􀆰 ２ 个月。 随访率 １００％。
２．生存情况：５８ 例患者中 ３ 例分别因脑梗死、第

二原发肺癌、消化道出血死亡，４ 例骨转移（辅助性

放疗组 １ 例，挽救性放疗组 ３ 例），１ 例盆腔淋巴结

转移，余 ５１ 例均无远处转移生存。 ９ 例放疗后生化

复发，其中辅助性放疗组 ２ 例、挽救性放疗组 ７ 例。
３、５ 年ＢＲＦＳ 率分别为 ８２％、７８％；５ 年ＣＳＳ 率 １００％；
５、８ 年ＯＳ 率分别为 ９６％、６９％。 辅助性放疗组 ３ 年

ＢＲＦＳ 率为 ８４％，挽救性放疗组为 ８１％（Ｐ＝ ０􀆰 ６２８）。
３．根治性切除术后放疗后 ＰＳＡ 最低点及相关分

析：ＰＳＡ 降至最低点时间为 １～ ４５ 个月，中位数 ３ 个

月，平均值 ７􀆰 ７ 个月。 全组放疗后 ＰＳＡ 最低点范围

０～０􀆰 ５４８ ｎｇ ／ ｍｌ，平均值 ０􀆰 ０４ ｎｇ ／ ｍｌ，中位数 ０􀆰 ００８
ｎｇ ／ ｍｌ。 辅助性放疗组放疗前 ＰＳＡ 中位数为 ０􀆰 ０３４
ｎｇ ／ ｍｌ，手术至放疗中位时间 ５􀆰 ４ 个月，放疗后 ＰＳＡ
降至最低点平均时间为 ４􀆰 ６ 个月。 挽救性放疗组放

疗前 ＰＳＡ 中位数 ０􀆰 ５４０ ｎｇ ／ ｍｌ，手术至放疗中位时

间 ６９􀆰 ７ 个月，放疗后 ＰＳＡ 降至最低点平均时间为

９􀆰 ４ 个月。
Ｔ 分期与 ＰＳＡ 最低点无相关性（Ｐ＝ ０􀆰 ８１９），危

险分组与 ＰＳＡ 最低点有相关性（Ｐ＝ ０􀆰 ０００），但与降

至 ＰＳＡ 最低点的时间无相关性（Ｐ＝ ０􀆰 ７６６）。
４．生化复发及相关治疗： ５８ 例 患者中 ９ 例

（１６％）放疗后出现生化复发，其中 ２ 例为辅助性放

疗者、７ 例为挽救性放疗者。 生化复发中位时间为

２４􀆰 ３ 个月。 在生化复发患者中 ５ 例为放疗后持续

内分泌治疗者，经临床检查其中 ３ 例骨转移、１ 例盆

腔淋巴结转移，均继续内分泌治疗。 另 １ 例骨转移

患者未出现生化复发，行局部骨转移灶放疗。
５．不良反应及相关分析：５７ 例（９８％） 患者直

肠、膀胱受照体积统计有效，直肠 Ｄ２５、Ｄ５０ 分别为

５７􀆰 ７、４３􀆰 １ Ｇｙ， 膀胱 Ｄ３０、Ｄ５０ 分别为 ５３􀆰 ８． ４、３９􀆰 ９
Ｇｙ。 照射盆腔对早期、晚期放疗不良反应发生率差

异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 １２５、０􀆰 ２５６）。 在整个疗程

中 ＰＴＶ 的修改次数、ＣＴ 模拟定位次数对早期直肠、
膀胱不良反应发生差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 １００）。

５８ 例患者早期泌尿系统不良反应主要症状为

尿频和夜尿增多。 ５ 例发生急性 ２ 级直肠不良反

应，主要表现为腹泻及里急后重感。 晚期不良反应

中 ９ 例出现间断肉眼血尿，行膀胱镜检查可见毛细

血管扩张；２ 例出现较多直肠黏液及间断便血，肠镜

均提示直肠黏膜充血及多发浅溃疡，余详见表 ３。
直肠Ｄ５０与早、晚期直肠不良反应发生率明显相

关（Ｐ＝ ０􀆰 ０１２、０􀆰 ０２６），Ｄ２５ 则无相关性（Ｐ＝ ０􀆰 ３８５、
０􀆰 １７６）。 膀胱Ｄ３０、Ｄ５０与发生早期、晚期泌尿系统不

良反应发生率也无相关性（Ｐ＞０􀆰 １００）。

表 ３　 ５８ 例前列腺癌患者根据 ＲＴＯＧ 标准的放疗急性
和晚期不良反应评价［例（％）］

　 　 　 项目 ０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级

早期反应

　 泌尿系统 ２５（４３） ３２（５５） １（ ２） ０
　 直肠反应 ３６（６２） １７（２９） ５（ ９） ０
晚期反应

　 泌尿系统 ４３（７４） ６（１０） ９（１６） ０
　 直肠反应 ５１（８８） ５（ ９） ２（ ４） ０

讨　 　 论

　 　 近年我国前列腺癌发病率逐年升高，且病例构

成以局限期为主［３］。 根治性切除术是前列腺癌主

要治疗手段之一，３０％～ ４０％患者会出现 ＰＳＡ 水平

升高至可检出水平 （生化复发） ［４］。 根治术后从

ＰＳＡ 生化复发至因癌症死亡的中位时间＞１６ 年。 若

ＰＳＡ 失败后未做任何治疗，３４％患者将出现远处转

移，其发生时间约为 ８ 年，从转移至死亡约 ５ 年。 根

治性切除术后的治疗主要包括放疗、内分泌治疗等。
根治性切除术后放疗主要分为辅助性放疗和挽救性

放疗，辅助性放疗指征包括病理 Ｔ３—Ｔ４ 期、Ｇｌｅａｓｏｎ
≥８ 分或切缘阳性；挽救性放疗指征包括根治性切

除术后生化复发或临床复发。
关于辅助性放疗的相关研究很多，如经典的

ＥＯＲＴＣ２２９１１ 研究［５］，将 １ ００５ 例切缘阳性或 ｐＴ３Ｎ０

期患者随机分为辅助性放疗（６０ Ｇｙ６ 周完成，根治

术后 ４ 个月内开始）和观察组，中位随访 １０．６ 年；结



果显示辅助性放疗可降低生化复发率（Ｐ＜０􀆰 ０１）；
１０ 年ＢＲＦＳ 率和 ＲＦＳ 率两组分别为 ６０􀆰 ６％、７０􀆰 ３％
和 ４１􀆰 １％、６４􀆰 ８％；辅助性放疗将 １０ 年局部及区域

复发率由 １６􀆰 ６％降至 ７􀆰 ３％（Ｐ＜０􀆰 ０１），对 ＤＭ 率和

ＯＳ 率则无影响（两组 １０ 年ＤＭ 率和 ＯＳ 率分别为

１０􀆰 １％、７６􀆰 ９％和 １１􀆰 ０％、８０􀆰 ７％）。 ＲＴＯＧ⁃９６０１ Ⅲ
期研究收集 ７７１ 例ＰＳＡ 水平高、前列腺癌根治术后

ｐＴ３Ｎ０ 期或切缘阳性的 ｐＴ２Ｎ０ 期患者［６］，双盲比较

了单纯辅助放疗（６４􀆰 ８ Ｇｙ 分 ３６ 次）和放疗联合内

分泌治疗（比卡鲁胺 １５０ ｍｇ ／ ｑｄ，共 ２４ 个月）的疗

效；中位随访 ７．１ 年，两组 ７ 年ＯＳ 率相近（分别为

８６％和 ９１％），但联合内分泌治疗将 ７ 年ＢＲＦＳ 率由

单纯放疗的 ４０％提升至 ５７％（Ｐ＜０􀆰 ００１），将 ７ 年ＤＭ
率由 １２􀆰 ６％降至 ７􀆰 ４％（Ｐ＜０􀆰 ０４），两组 ３—４ 级晚期

不 良 反 应 发 生 率 相 近［７］。 Ｍｏｒｇａｎ 等［８］ 将

ＳＷＯＧ８７９４、 ＥＯＲＴＣ２２９１１、 ＡＲＯ９６⁃０２ 研 究 的 １
６２７ 例患者数据进行 Ｍｅｔａ 分析，发现辅助性放疗可

改善切缘阳性、前列腺包膜或精囊受侵患者的生存

率。 本研究 ８ 年ＯＳ 率为 ６９％，明显低于 ＲＴＯＧ⁃９６０１
研究，５ 年ＢＲＦＳ 率为 ７８％高于上述研究的 ７、１０ 年

ＢＲＦＳ 率，考虑与病例数较少且 ３ 例患者因非前列腺

癌原因死亡有关。
Ｓｈｏｗａｌｔｅｒ 等［９］ 对意大利数据库的研究显示，接

受根治性切除术患者约 ６０％存在与复发相关的高

危特征，术后放疗有利于提高治愈率。 临床工作中

仍有许多泌尿外科医生对术后放疗时机存在疑问，
是术后尽快辅助性放疗还是等待 ＰＳＡ 升高再进行

挽救性放疗，主要是担心不良反应的发生；而放疗科

因担心转移复发风险，更倾向于对高危患者行辅助

性放疗。 目前有两项前瞻性随机研究（ＲＡＤＩＣＡＬＳ
和 ＲＡＶＥＳ）正在进行，但仍需要等待很长时间，例如

ＲＡＶＥＳ 至少要到 ２０２３ 年才能有结果。 最近除意大

利数据库的研究显示放疗时机与放疗不良反应无

关，还有针对 ＳＥＥＲ⁃Ｍｅｄｉｃａｒｅ 数据库的分析也显示

辅助性放疗与挽救性放疗相比，胃肠道不良反应较

低，同时未增加泌尿生殖系统的不良反应；而且辅助

性放疗和挽救性放疗后性功能障碍概率相似，且与

只接受根治性切除术的患者相同［１０］；两项研究均支

持术后对有高危因素的患者尽早行辅助性放疗。 本

研究术后辅助性放疗的中位时间为 ５􀆰 ４ 个月，略长

于国际各项研究的时间，对疗效可能有一定影响。
关于挽救性放疗，２００７ 年美国泌尿协会发布的

前列腺癌治疗指南定义为前列腺癌根治术后 ＰＳＡ
复发标准为经重复检测，ＰＳＡ＞０􀆰 ２ ｎｇ ／ ｍｌ并且不断

上升。 但是欧洲泌尿协会则认为应该在 ＰＳＡ＜０􀆰 ５
ｎｇ ／ ｍｌ时开始挽救性放疗［１１］。 根据多项回顾性研究

结果显示，挽救性放疗开始时机应在术后 ＰＳＡ 不断

上升且处于较低水平时，但因各种临床原因限制，多
数单位及相关研究均不能及时开始。 本研究结果显

示，挽救性放疗前 ＰＳＡ 中位数 ０􀆰 ５４０ ｎｇ ／ ｍｌ，接近欧

洲泌尿协会指南标准。
根治性切除术后放疗范围应包括前列腺瘤床

区，部分患者需要包括盆腔淋巴引流区［１２］。 众所周

知，前列腺癌在一定范围内提高放疗剂量可提高 ＬＣ
率。 ２０１５ 年ＮＣＣＮ 推荐根治性切除术后放疗 ６４～７２
Ｇｙ，如果在活检阳性情况下可适当提高剂量。 本研

究前列腺精囊瘤床 ９５％ ＰＴＶ 的平均处方剂量为

７３􀆰 ６ Ｇｙ，因 ６４％患者（３７ 例）为挽救性放疗，其中

２３ 例为临床影像学复发，采用 ＩＧＲＴ 或 ＩＭＲＴ 技术，
利用多次 ＣＢＣＴ 缩小照射范围，减少摆位误差，适当

增加照射剂量，既保证了疗效又不增加不良反应。
放疗后行挽救性放疗是否须同步内分泌治疗，

仍有争议［１１］。 目前回顾性研究显示，挽救性放疗同

步内分泌治疗能提高 ５ 年ＢＲＦＳ 率，对高危患者能提

高 ＰＦＳ 率［１３］。 故建议根治性切除术后生化复发或

临床复发患者予放疗，可根据既往内分泌治疗情况、
危险分组，选择性联合应用内分泌治疗。

放疗作为根治性切除术后局部复发的挽救性治

疗时，放疗后 ＰＳＡ 值不应再次升高。 临床治疗有效

被定义为 ＰＳＡ 降低至 ０．２～ ０􀆰 ３ ｎｇ ／ ｍｌ［１４⁃１５］。 Ｐａｚｏｎａ
等［１６］对 ３０７ 例根治性切除术后 ＰＳＡ 不断升高者放

疗，７３％患者 ＰＳＡ 达到＜０􀆰 ３ ｎｇ ／ ｍｌ。 通常残存肿瘤

位于放疗靶区内才有效，但 Ｐａｚｏｎａ 等［１６］ 发现即使

前列腺部活检阴性者经局部放疗，其中 ７０％患者

ＰＳＡ 降至不能测出。 Ｍａｃｄｏｎａｌｄ 等［１４］ 分析 ４ ５６３ 例

根治性切除术后生化复发接受放疗患者，中位随访

时间 ６６ 个月，放疗后再次出现 ＰＳＡ 复发的中位时

间为 ２０ 个月，其中放疗前 ＰＳＡ 水平是唯一影响因

素。 本研究放疗后再次出现生化复发的时间为

２４􀆰 ３ 个月，和 Ｍａｃｄｏｎａｌｄ 等［１４］的研究结果相近。
随着 ＩＭＲＴ 和 ＩＧＲＴ 的普遍开展，放疗能更好的

保护周围正常组织，减轻放疗引起的早晚期不良反

应。 本研究不良反应发生率较低，未出现≥３ 级急

性反应，所以患者均能完成放疗。 本研究不良反应

较低原因有三：①均采用 ＩＧＲＴ 或 ＩＭＲＴ 技术，通过

多次 ＣＢＣＴ 降低摆位误差，减轻不良反应［１７⁃１８］；②统

计结果显示靶区的修改次数、ＣＴ 模拟定位次数对早

期不良反应的发生无影响，但理论上放疗中行多次



ＣＴ 模拟定位能减少因膀胱充盈引起靶区位置变化

或疗中肿瘤缩小等误差对剂量分布影响，减轻放疗

不良反应；③选用国内外多数研究机构采用的直肠

Ｄ２５≤６５ Ｇｙ 和膀胱Ｄ３０≤６０ Ｇｙ［１９］。 Ｋｕｔｃｈｅｒ 等［２０］认

为接受 ７０ Ｇｙ 照射的直肠体积≤３０％，则 ＲＴＯＧ ≥２
级晚期并发症可控制在 １０％内。 Ｐｏｌｌａｃｋ 等［２１］ 的结

果显示直肠 Ｄ２５≤７０ Ｇｙ 时，则 ＲＴＯＧ≥２ 级晚期并

发症可控制在 １６％内。 本研究直肠 Ｄ２５、膀胱 Ｄ３０均

低于国外标准。
综上所述，根治性切除术后高危患者应行辅助

放疗，放疗后 ＰＳＡ 将至最低点的平均时间为 ４􀆰 ６ 个

月；挽救性放疗应在术后 ＰＳＡ 不断上升且处于较低

水平时开展；根据既往内分泌治疗情况、危险分组，
选择性联合应用内分泌治疗，放疗后 ＰＳＡ 将至最低

点的平均时间为 ９􀆰 ４ 个月，再次出现生化复发的时

间约为 ２ 年。 采用 ＩＭＲＴ、ＩＧＲＴ 技术不良反应轻，症
状经处理后可缓解。
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