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当代放射治疗：现在与未来 

Ravi A Chandra*、Florence K Keane*、Francine E M Voncken、Charles R Thomas Jr 
 

肿瘤护理日益成为一项多学科工作，放射治疗在几乎所有癌症的整个疾病谱中仍然发挥着关键作用。然而，放

射肿瘤学领域仍然是人们最了解的癌症学科之一。在这篇综述中，我们试图为非放射肿瘤学家总结放射肿瘤学

领域的发展并介绍其背景。我们讨论治疗技术和影像学的进步，然后概述与全身治疗和手术技术进步的相互作

用。最后，我们回顾了放射肿瘤学的新领域，包括转移性疾病连续体、再放射和新兴放射治疗类型的进展。 
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俄勒冈健康与科学大学放

射医学系，波特兰， 

介绍 
尽管现代放射治疗的起源可以追溯到 1800 年代末 X 

射线的发现，但放射肿瘤学领域自 6 年前正式诞生以

来已经经历了多次复兴。1,2随着成像和治疗技术的发

展，改进后，放射肿瘤学的应用范围也扩大了。据估

计，大约一半3,4的患者在诊断出癌症后的某个时候会

接受放射治疗，其适应症涵盖治愈性治疗和症状缓解。 

肿瘤学领域的密切合作对于改善治疗和确保放射治

疗的最佳应用至关重要。放射治疗取得了多项进展。

在本次综述中，我们旨在为非放射肿瘤学家提供有用

且务实的概述，重点关注技术进步如何导致更小的治

疗量、更短的治疗时间、更好的结果和更低的毒性。

我们重点关注来自随机试验的数据、共识指南以及改

变该领域的有前景的新兴研究。我们还研究了当前技

术的潜在影响以及它们在未来几十年将如何塑造该领

域。 

新技术：不断发展的放射治疗 
诊断成像、治疗计划和治疗实施的改进使得能够更准

确和精确地治疗患病组织并避免健康组织。这扩大了

所谓的治疗窗，即可以有效治疗肿瘤并将副作用降至

最低的剂量范围。 

现代放射治疗的演变如图 1 所示。从历史上看，放射

治疗是在二维上规划和实施的，治疗范围基于骨解剖

学。由于组织密度的差异和计划能力的限制，治疗野

很大，并且放射治疗剂量不均匀。 CT 成像的使用提高

了肿瘤和健康组织的精确描绘。此外，采用三维规划

技术的适形放射治疗的发展不仅有助于测量肿瘤和有

损伤风险的器官的放射治疗剂量和体积，而且有助于

了解放射治疗剂量和毒性之间的相互作用。 (5调强放射

治疗和图像引导放射治疗的使用也彻底改变了许多恶

性肿瘤的治疗方法，大幅减少了治疗相关的毒性并改

善了长期结果。6–8随着技术的进步，复杂的目标可以

以毫米级精度和陡峭的剂量下降进行高剂量治疗，以

保护健康组织。其他进展包括使用带有机载 MRI 或 

PET 扫描仪的线性加速器，与不使用线性加速器相比，

可以在治疗期间获得更大的组织清晰度，并且可以根

据治疗期间肿瘤大小或位置的变化进行适应性治疗

（图 2）。扩大胃肠

外放射治疗的应用，

例如前列腺癌中的镭 
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图1：放射治疗从二维放射治疗到立体定向放射治疗的演变 

(A) 二维规划图像质量较差，治疗视野（黑线内区域）较大；随着计划和成像技术的改进，调强放

射治疗（B）和立体定向全身放射治疗（C）技术的治疗成为可能。 (B)和(C)中的深蓝色线代表规划

目标体积；其他彩色线代表不同的等剂量线。 

 B A 搜索策略和选择标准 

本综述的参考文献是通过 PubMed 和 MEDLINE 搜索

文章确定的，包括 1980 年 1 月 1 日至 2020 年 12 月 

31 日的高质量综述、实践改变报告和随机试验数

据，搜索词包括“放射治疗”等、“带电粒子疗法”、 

“3D适形放射治疗”、“调强放射治疗”、“随机试验”。重

点关注 10 年以内的文章。我们将新的发展组织到主题

领域，然后形成其他搜索的基础。 
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图2：新型放射治疗机 

不同的肿瘤部位和类型预计将从这些新的治疗设施中受益。 

(A) 包含 MRI 的直线加速器； MRI引导治疗主要应用于CT可视性较差的肿瘤区域或运动的器官。

经 Elekta（瑞典斯德哥尔摩）许可转载。 

(B) 含有 PET 的直线加速器，当制定代谢活动增强策略时，这是一种特别令人感兴趣的治疗方法。经 

Reflexion（美国加利福尼亚州海沃德）许可转载。 (C) 伽玛刀治疗装置；伽马刀技术的进步，具有陡

峭的剂量梯度，主要用于脑转移。经医科达许可转载。 (D) 基于回旋加速器的质子设施的基本设计，

通常需要多个建筑物。经 IBA International 许可转载 

（比利时新鲁汶）。 (E) 单室质子单元的描述。经 Mevion（美国马萨诸塞州利特尔顿）许可转载。 

(F) 碳离子设施。当需要陡峭的剂量梯度来降低邻近器官的健康组织毒性时，带电粒子疗法最受关注。

经 MedAstron（奥地利维也纳新城）许可转载。 

 

图像引导近距离放射治疗技术也扩大了放射肿瘤学的

武库。图 3 显示了新型放射治疗技术的示例；本综述

将讨论其中的几种技术。 

尽管全世界大多数患者都接受光子疗法治疗，但带电

粒子疗法（包括质子疗法和碳离子疗法）的使用已大

幅增加（图 2）。带电粒子治疗的特点是剂量急剧下降，

最小出口剂量超出指定目标。10,11带电粒子治疗的治疗

计划通常可以大大减少健康组织对放射治疗的暴露，

有可能减少短期和长期副作用-影响。12,13减少对健康组

织的暴露在儿科患者的治疗中尤其重要，因为健康器

官的辐射剂量暴露可能会产生有害的长期影响，12以及

治疗附近的肿瘤时重要的健康结构（例如，靠近颅底

的头颈肿瘤）。14
 

目前，带电粒子疗法的可及性差异很大，成人患者的

使用标准是一个活跃的研究领域（表 1），试验不仅关

注总体生存率和无进展生存率，还关注生活质量和成

本。效力。尽管带电粒子疗法有许多潜在的好处，但

它有一些潜在的独特的不确定性15，可能会影响结果。

为了利用质子治疗的剂量测定优势，需要准确预测组

织中质子束的范围，但该范围可能受到多种因素的影

响，包括但不限于患者设置、成像、运动目标和周围

器官、生物效应和剂量计算不确定性的影响。蒙特卡

罗模拟可用于评估其中一些不确定性。15支持质子治疗

疗效的随机数据至关重要。例如，一项针对局部晚期

非小细胞肺癌的随机试验并未显示与调强放射治疗相

比，质子治疗的毒性没有改善。16在一些国家，资格仅

限于个体光子到质子治疗计划比较，权衡质子治疗和

调强放射治疗技术之间健康组织并发症的可能性，并

估计每种技术的短期和长期益处。在其他情况下，获

得质子治疗主要是由经济手段和患者保险范围推动的。

随 机 试 验 正 在 进 行 中 （ 例 如 ， NCT02603341 、

NCT01617161 、 NCT03801876 、 NCT01993810 、

NCT01893307、NCT02179086 和NCT03180502）。 

尽管放射治疗计划和实施的改进影响了所有接受放射

治疗的患者，但最大的影响之一是大分割放射治疗的

使用增加，与传统分割放射治疗相比，大分割放射治

疗使用的放射治疗次数更少，每次剂量更高。对于传

统分段放射治疗，每次剂量通常为 1·8–2·0 Gy）。大

分割放射治疗传统上仅限于姑息治疗，其中治疗的目

的是改善症状而不是治愈。在姑息治疗中，单次疗程

已被证明与多次疗程的放疗同样有效。17相比之下，明

确的意图放疗是在数周内以每日小剂量进行，以提供

有效的杀肿瘤剂量，同时最大限度地减少剂量。毒性。

递送技术的改进促进了更短疗程的放射治疗的使用，

目的是减少治疗时间并维持或改善传统分割放射治疗

的结果。例如，在接受全乳腺放疗的早期乳腺癌患者

中，多项随机试验已经确定了大分割放疗与传统分割

放疗相比的有效性和安全性18–21，并且推荐这些方案优

于传统分割放疗。（ 22
 

A B  

PET弧形 PET弧形 

D 
回旋加速器 
利用磁场，回旋加速器 
可以将氢质子加速到光速的三
分之二 
电磁铁 
磁铁聚焦质子束 
朝向龙门架 

4 

1 病人 

3 龙门架 
龙门架可360°左右旋转 
患者定位喷嘴 

2 
3 

4 喷嘴 
9500 公斤重的磁铁将光束通过
喷嘴引导至患者身上 

E F 

每个部分都可以彼此独立

移动 

治疗光束 

1·5T宽口径 
准直器在八个区域有 192 个

放射源 
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大分割、立体定向放射外科或立体定向全身放射治

疗（SBRT）最突出的例子涉及在一到五次治疗中提供

完整的治疗剂量。立体定向治疗最初是为治疗颅内肿

瘤而开发的，现已适用于多个其他身体部位，包括胸

部、胃肠道、泌尿生殖系统和骨部位。与传统的分割

或大分割放射治疗不同，立体定向放射治疗（SBRT）

也称为立体定向消融性身体放射治疗，其特点是向肿

瘤提供消融剂量的放射治疗。正如我们将要讨论的，

立体定向放射外科和立体定向放射治疗帮助创造了全

新的放射治疗适应症，并且随着全身治疗的进步，它

们的作用继续扩大。 

 
新成像：改进的靶标定义、反应量化和新疗
法 
诊断成像的改进使得放射治疗计划中能够更精确地识

别靶区和健康组织。例如，MRI 的改进使得能够比以

前更全面地评估颅内疾病负担。再加上放射治疗计划

的进步，对颅内疾病评估的加强导致脑转移治疗的转

变，从全脑放射治疗转向立体定向放射外科或保留海

马的全脑放射治疗的靶向治疗。23
 

放射治疗成像的其他进展包括四维 (4D) CT 的开发，

其中 CT 是在整个呼吸周期中采集的，与传统或自由呼

吸 CT 相比，有助于更精确地测量肿瘤运动（视频）。 

 

 
图 3：新型放射治疗技术示例 

IGRT 是一种通过在治疗前通过成像检查设置来实现精确放射治疗的技术。锥形束 CT IGRT（肺）和 MRI 

IGRT（肝脏）示例。红线代表肿瘤总体积，粉红色线代表计划目标体积。 IGRT=图像引导放射治疗。 

4D CT 对于肺和肝部位的治疗尤其重要，因为这些部

位的呼吸运动可能相当大。 

治疗时的影像学检查也至关重要（图 4）。直线加速

器可配备先进的机载成像技术，例如锥束CT，可实时

识别肿瘤位置。 MRI 线性加速器将 MRI 装置与线性加

速器相结合，在治疗前提供额外的成像评估，这对于

器官运动的区域以及肿瘤和健康结构具有相似组织密

度的区域（例如胰腺或胰腺）尤其重要。24这些技术的

发展使得能够使用比其发展之前更小的计划治疗体积，

从而避免更大体积的健康组织。 

随着成像技术的改进以及治疗计划和实施的改进，

治疗中心之间的异质性的可能性也随之增加。为了减

轻这种潜力，欧洲癌症研究与治疗组织制定了放射治

疗质量保证程序。还制定了共识指南，以协助各国协

会确定目标。25国际合作和指南对于克服放射治疗的洲

际差异至关重要。 

先进的成像技术在评估治疗反应和额外治疗的需求方

面也可以发挥重要作用。例如，在胃食管交界癌中，

PET-CT评估诱导化疗后的治疗反应已被用于选择放疗

同步全身治疗。26功能成像对于放疗强化或去强化的作

用是一个正在进行的研究领域。肿瘤异质性可以通过

功能性 MRI 来可视化，27为靶向肿瘤的特定区域提供

空间。28其他进展包括开发基于成像和治疗反应预测的

合理放疗剂量。 

 

新生物学：系统治疗的角色变化 
全身治疗的发展也改变了放射治疗的作用，使得能够

用更小的放

射治疗野进

行治疗，这

已经减少了 
在线观看视频 

调强放射治疗是一种利

用多个射束来调节剂量

的计划技术 

体积弧治疗是一种规划

技术，其中调节弧中多

个光束的剂量 

屏气技术；深吸气屏气后，可以减少心

脏的放疗剂量，从而减少晚期心脏毒性 

新型辐射技术 

采用 MRI 引导

放射治疗进行

立体定向放射

治疗前肝脏病

灶的 MRI 

立体定向放射治疗前

肺部肿瘤的锥形束 CT 

配准 
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恶性肿瘤 试验设计 计划参加

人数 

学习小组 主要结果 次要结果 纳入成本效益

分析 

 

NCT02603341 乳腺癌 随机第 3 阶

段 

1278 光子疗法与 

质子治疗 

光子疗法与质子疗法在

减少主要心血管事件方

面的有效性 

5年疾病控制、生活质量、辐射剂量

与生活质量的关联以及心脏毒性；以

及 15 年无病生存率、总生存率和继

发性恶性肿瘤的风险 

是的 
 

NCT01617161 前列腺癌 随机第 3 阶

段 

400 质子治疗与 IMRT 对

比 

比较放疗后 24 个月的肠

功能 

2 年时特定疾病的生活质量； 2年的

成本效益；辐射剂量与肠道、泌尿和

勃起功能；生物标志物或前列腺癌行

为；以及 10 年疾病特异性生存率和

总体生存率 

是的 
 

NCT03801876 食道癌 随机第 3 阶

段 

300 质子治疗与 

光子疗法 

与方案治疗相关的总生

存率和 3 级或更严重的

心肺不良事件 

病理缓解率；放化疗期间淋巴细胞计

数4级淋巴细胞减少；局部失败；无

远处转移生存期；无进展生存期；质

量调整生命年；和成本效益分析 

是的 
 

NCT01993810 非小细胞肺癌 随机第 3 阶

段 

330 质子治疗与 

光子疗法 

总体生存率 无进展生存；不良事件；和成本效益

分析 

是的 
 

NCT01893307 口咽癌 随机第 2 阶

段和 

第三阶段 

360 IMPT 与 IMRT 第 2 阶段：治疗完成后 2 

年内晚期 3-5 级毒性的

发生率和严重程度；第

三阶段：无进展生存期 

2 年疾病相关结果；患者报告的结

果；医生报告的毒性；质量调整 

生命年；成本效益分析；和生物标志

物分析 

是的 
 

NCT02179086 胶质母细胞瘤 随机第 2 阶

段 

606 光子放射治疗将患者

随机分配至标准剂量

光子放射治疗或剂量

递增质子治疗与剂量

递增放射治疗 

总体生存率 比较剂量递增的光子疗法和剂量递增

的质子疗法；毒性；认知症状的严重

程度；神经认知功能； 

和淋巴细胞减少症 

不 
 

NCT03180502 IDH 突变，低

至中度恶性胶

质瘤 

随机第 2 阶

段 

120 IMRT 与质子束治疗 认知的改变 生活质量；症状;认知测量；不良事

件的发生率；本地控制；总体生存

率；无进展生存期；剂量反应关系；

和肿瘤分子状态 

不 
 

IMPT=强度调节质子治疗。 IMRT=调强放射治疗。 
 

 

表 1：正在进行的调强放射治疗 (IMRT) 和质子束治疗的有效性比较试验 

 

 

放射治疗潜在的短期和长期副作用。霍奇金淋巴瘤就

是副作用减少的一个例子。这种高度放射反应性疾病

历来仅通过放射疗法成功治疗，同时治疗原发肿瘤和

引流淋巴结盆地。尽管患者通常在生命的最初几十年

内被诊断出并处于完全缓解状态，但由于放射治疗野

较大，他们也存在长期发病的风险。随着化疗融入治

疗以及使用 PET 或 CT 评估反应，患者的护理已经发生

了变化。例如，需要放射治疗的霍奇金淋巴瘤患者现

在通常先接受化疗，然后对受累淋巴结进行放疗（根

据计划技术，称为受累部位或受累淋巴结放疗）。与

以前的治疗相比，使用更小的体积和更低的剂量，因

此降低了放射治疗相关的发病率。 

免疫疗法29–31和靶向疗法32–34也极大地改善了患者的治

疗效果，特别是对于患有局部晚期或转移性疾病的患者。

研究表明，放疗有可能刺激或增强对检查点抑制剂的免

疫反应35–38，因此人们对将放疗与免疫疗法相结合以获

得治疗效果感兴趣。39有报告称，放疗增强了对检查点

抑制剂的反应，即使在如此情况下也是如此。 -称为免

疫冷肿瘤，如PD-L1阴性非小细胞肺癌、40微卫星稳定结

直肠癌癌症41和胰腺癌42也引起了该领域临床医生和研究

人员的兴趣。放射治疗具有独立于全身治疗的免疫刺激

和免疫抑制作用，包括肿瘤微环境的变化，43
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改变细胞因子表达，44转录因子上调，45诱导细胞死亡，
46和促进抗原交叉呈递。47放射治疗与免疫治疗的最佳

整合是一个研究领域，临床前试验强调最佳剂量和分

割以及潜在的作用机制，包括通过 cGAS-STING 途径

刺激 I 型干扰素的产生。48
 

靶向治疗的改进，特别是改善中枢神经系统活性的酪

氨酸激酶抑制剂的发展，也影响了治疗。49,50例如，患

有癌基因驱动的肺癌和脑转移的特定患者现在单独接

受中枢神经系统渗透性酪氨酸激酶抑制剂治疗，放射

治疗保留给那些对治疗没有反应或没有进展的患者。

额外的研究对于确定这些方法的潜在副作用至关重要。 

放射治疗与免疫治疗和靶向治疗的潜在相互作用是一

个正在进行的研究领域，特别是考虑到在放射治疗附

近进行免疫治疗时可能会增加副作用。临床医生应意

识到放射治疗与这些药物相互作用的潜在风险。51了解

这些药物的癌症抑制机制、药物半衰期，以及与邻近

位置的健康组织的潜在相互作用机制应使用放射治疗

领域的知识来确定如何对两种治疗进行排序。需要考

虑放疗和全身治疗之间潜在的重叠毒性，例如肺炎。

全身治疗与放疗直接重叠还是在治疗期间保留全身治

疗的决定应由放射肿瘤科医生和肿瘤内科医生共同决

定，考虑到总体疾病负担、放疗疗程的潜在长度以及

重叠风险两种治疗方法。只要有可能，我们鼓励患者

参加临床试验，以便前瞻性地评估这些决定及其效果。 

对肿瘤生物学的了解的加深也引发了人们对降级治疗

的兴趣，其目的是维持或改善先前的结果并最大程度

地减少毒性。人乳头瘤病毒相关口咽鳞状细胞癌降阶

梯试验的结果表明，适当选择降阶梯患者至关重要。

人乳头瘤病毒相关的口咽鳞状细胞癌比人乳头瘤病毒

阴性的肿瘤52,53具有更有利的结果，以至于最近的美国

癌症联合委员会分期系统降低了人乳头瘤病毒相关的

口咽鳞状细胞癌的分期.54然而，在 Gillison 及其同

事55以及 Mehanna 和同事56西妥昔单抗同步放疗对比顺

铂同步放疗有一个 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
图 4：治疗计划和治疗反应分析中的先进成像技术示例 

(A) 用于定义治疗体积的多种互补成像方法，包括 MRI、CT 和功能方法。经克利夫顿·大卫·富勒 

(Clifton David Fuller) 医学博士、哲学博士（美国德克萨斯州休斯顿德克萨斯大学 MD 安德森癌症中

心）许可转载。 (B) 在治疗过程中进行基于 MRI 的采集，以了解治疗反应并调整治疗量。经许可转

载 

克利夫顿·大卫·富勒。 ADC=表观扩散系数。 

与顺铂相比，同时使用西妥昔单抗可显着降低肿瘤控

制 效 果 。 其 他 随 机 试 验 正 在 进 行 中 （ 例 如 ，

NCT02254278），但这些结果凸显了与治疗去强化相

关的挑战，即使在具有良好结果的组中也是如此。进

一步完善治疗亚组的研究对于这些努力至关重要。57,58
 

遗传分类系统还定义了可能需要调整治疗强度或领域

的不同疾病子集。59肿瘤的分子分析提供了有关肿瘤对

放射治疗敏感性的见解。 59–66例如，已鉴定出 KEAP1 

和 NFE2L2 突变作为肺鳞状细胞癌的放射抗性标志物。
67在肝细胞癌中，KRAS 和 TP53 的突变与局部失败的

风险显着相关质子 SBRT 后（即肿瘤再生）。68同样，

在直肠腺癌中，并发的 KRAS 和 TP53 突变与新辅助

放化疗反应不足相关。69识别这些突变和其他突变可能

有助于更好地治疗预测那些最有局部肿瘤进展风险的

患者，从而促进个性化放射治疗处方的开发。 

 

新的外科合作：不断发展的护理框架 
随着多模式治疗使用的增加，许多癌症患者的预后得

到改善； 

 

B 
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然而，强化治疗往往会影响患者的生活质量。不同癌

症需要强化治疗以改善预后，或需要降低治疗强度以

提高生活质量。乳腺癌、霍奇金淋巴瘤和头颈癌的治

疗效果得到显着改善，导致人们开始探索治疗的降级。

随着治疗方案有效性的变化，手术和放射治疗的平衡

和需求正在发生变化。对于其他肿瘤类型，正在探索

强化治疗，目的是提高根治性手术的成功率并改善长

期结果（例如胰腺癌、胃癌或食道癌）。70–73
 

现代乳腺癌治疗的发展最突出地体现了手术和放射治

疗之间平衡的变化。 20世纪70年代和80年代进行的系

统随机试验74–76指导了乳腺癌手术技术的发展，从霍尔

斯特德根治性乳房切除术到单纯乳房切除术，再到乳

房保留治疗。腋窝淋巴结评估的改进，从腋窝淋巴结

清扫 (ALND) 到前哨淋巴结活检 (SLNB)，77–79也降低

了患者的发病率。在早期乳腺癌中，SLNB 已在很大程

度上取代了 ALND，而在 SLNB 发生淋巴结转移的情况

下，腋窝放疗已取代了 ALND。79肿瘤整形技术和现代

放射治疗原则正在改善患者的美容和功能结果。 

对于头颈癌，机器人手术技术的使用增加了口咽肿瘤

治疗手术的使用，使得以前因潜在发病率而被认为无

法切除的肿瘤得以切除。评估每种不同方法的风险和

益处对于确保患者接受最佳的治疗方法组合至关重要。

例如，尽管一些患者在切除后能够避免化疗，但其他

患者可能仍然需要化疗和放疗，从而增加了副作用的

总体负担。随机 2 期 ORATOR 试验80纳入了口咽鳞状细

胞癌患者，他们被随机分配接受放化疗或经口机器人

手术并同时进行颈清扫术。两种治疗的肿瘤学结果相

似，但两种治疗的毒性特征不同。与手术相比，放射

治疗改善了吞咽相关的生活质量，尽管这没有临床意

义的差异。这项研究提供了与这两种方法相关的潜在

副作用的宝贵信息。80治疗开始前的多学科评估对于确

保患者的功能和肿瘤结果最大化至关重要。 

最后，器官保存是患者健康的重要工具。器官保存在

肛门癌、81,82头颈癌、83宫颈癌、84和膀胱癌85中得到了很

好的应用，并且人们对在食管癌86,87患者中使用的潜力

越来越感兴趣88,89表 2 强调了使用器官保存的研究。81–

86,88–91多学科反应评估对于确定候选患者至关重要用于器

官保存，特别是在决定对适合切除的患者不进行切除术

时。开发改进的反应评估工具将理想地允许酌情调整治

疗方案，以升级或降级多模式治疗。 

 

特殊示例：立体定向放射外科或 SBRT 
立体定向放射外科和立体定向放射治疗在多个疾病部位

的发展和越来越多的使用开创了放射治疗的新时代。放

射肿瘤学家治疗的几乎每个癌症亚部位都有 SBRT 的既

定数据，适应症范围从早期疾病（例如肺癌）到局部晚

期疾病（例如不可切除的胰腺癌）和转移性疾病。鉴于

治疗疗程短且治疗量小，这些技术特别有吸引力，这与

通常有利的副作用特征相关。例如，对于不适合接受肺

叶切除术的早期非小细胞肺癌患者，SBRT 是标准治疗方

法92，与传统分割放疗相比，可改善结果并降低毒性。93

尽管没有完整的随机试验比较 SBRT 和切除术，但在两

项随机试验的参与者汇总分析中，SBRT 也优于肺叶切除

术；然而，由于这两项试验都没有完全应计，因此该分

析受到参与者数量少和事件数量少的限制。94其他随机试

验，包括关于 SBRT 与亚肺叶切除术的作用的试验正在

进 行 中 （ 例 如 ，  NCT02468024 、 NCT02984761 和 

NCT01753414）。 

一个特别令人兴奋的领域是立体定向放射外科和立体

定向放射治疗在治疗转移性疾病中的潜在作用。从预后

角度来看，也许很明显，具有两个转移灶的患者可能比

具有 20 个转移灶的患者有更好的结果，但两者都被认

为是 IV 期。人们早就知道，特定的转移部位较少的患

者，例如T1-2N0肺癌的肾上腺转移、结直肠癌的肝转移
96或肉瘤的肺转移97可以接受侵袭性局部治疗。治疗所有

疾病部位并长期控制疾病。然而，对于具有多个转移部

位的患者是否也可以从积极的局部治疗中受益一直存在

争议。 

分子谱研究已开始定义寡转移（诊断时的低体积转移

性疾病）和寡进展（全身治疗后的低体积进展部位）疾

病的表型。98–100
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关于肿瘤遗传多样性和肿瘤进化的相关研究支持了以

下假设：多种不同的生物学途径影响患者的寡转移和

寡进行性疾病。循环肿瘤 DNA101,102等生物标志物的进

步也导致疾病负担评估的改进。这些进步对于接受放射

治疗的患者尤其重要， 

 

出版年份 

喉癌 

研究设计 人口 学习小组 器官保存 

速度 

无进展生存期 总体生存率 结论 

VA 喉部

试验83 

 
 
 
 

 

肛门癌 

1991 随机化 

第三阶段试验 

第 3 阶段或 

4 期声门或声

门上鳞状细胞

癌 

两个周期诱导化疗，

第三周期开始放疗

与喉切除术和术后

放疗 

总体 64%；需要进

行喉切除术的患者

中， 

56%患有甲状腺素

疾病 

放化疗组局部复

发率高于对照组，

但远处复发率低

于对照组 

68% 与 68% 
(p=0·9846) 

在适当选择的患者中，

保留喉部是可行的，

不会损害总生存期 

尼格罗和

同事81 

1974 年，

后 续 

1983 年 

和 1985

年 

病例报告 至少2厘米 

无远处转移的

肛管鳞状细胞

癌 

氟尿嘧啶和丝裂霉素

联合放射治疗（30 

Gy，分 15 次） 

45 人中有 38 人 

(84%) 对放化疗有

完全缓解 

45 例中有 7 例

（16%）活检呈

阳性并最终复发 

放化疗后活检呈

阴性的患者 50 

个月时总体生存

率为 89% 

肛门鳞状细胞癌的护

理标准变为放化疗，

治疗后活检呈阳性的

患者保留腹会阴切除

术 

詹姆斯和同

事82 

 
 
 
 
 
 

 

宫颈癌 

兰多尼和

同事84 

 
 
 

 

膀胱癌 

2013 2 × 2 

随机析因

试验 
 
 
 
 
 
 

 

1997 随机化 

第三阶段试验 

无远处转移的

肛门鳞状细胞

癌 
 
 
 
 

 

1B 期和 2A 期

宫颈癌 

顺铂和氟尿嘧啶同

步放疗对比丝裂霉

素和氟尿嘧啶放疗，

有或没有两个疗程

的顺铂和氟尿嘧啶

维持治疗 

 

根治性子宫切除术

联合或不联合术后

放疗与根治性放疗 

丝裂霉素和氟尿嘧

啶联合放疗的 3 年

无结肠造口生存率

为 68% 
 
 
 

 

对于>4 cm的肿瘤，

盆腔复发率为70% 
vs 53% (p=0·46) 

丝裂霉素和氟尿嘧啶

联合放疗的 5 年无病

生存率为 69% 
 
 
 
 

 

两组的 5 年无病生存

率为 74% 

丝裂霉素或氟尿

嘧啶的 5 年总生

存率为 79% 
 
 
 
 
 

 

两组的 5 年

总生存率为 
83% 

丝裂霉素和氟尿嘧啶

联合放射治疗是肛门

鳞状细胞癌的标准治

疗 
 
 
 

 

手术和放射治疗相结

合的发病率最高；根

据患者和肿瘤特征定

制建议 

Shipley 和

同事 90 

以及 
Efstathiou 

和同事 85 

1987； 

2017 年最

新跟进 

2 期单组试

验或按照方

案进行治疗 

T2至T4肌层浸

润性膀胱癌 

最大 TURBT，随后

同步放化疗；如果

未达到临床完全缓

解或复发，建议进

行挽救性膀胱切除

术 

5 年风险从 1986-95 

年的 42% 下降 

2005-13 年增至 16% 

5 年无进展生存率为 

66%， 

10 年无进展生存率

为 59% 

5年总生存率为

57%，10年总

生存率为39% 

三联疗法是肌层浸

润性膀胱癌患者的

潜在替代疗法 

食道癌 

Bedenne 和

同事91 

 
 
 
 
 

 

斯塔尔和

同事86 

2007 随机化 

第三阶段试验 

（259 的 

444 名参与者

被随机分配） 
 

 

2005 随机化 

第三阶段试验 

T3N0 至 T3N1 

胸段食管鳞状

细胞癌（ 90%）

或腺癌 

 

T3至 T4，N0

至N1，鳞状

细胞癌 

如果有反应，新辅

助顺铂和氟尿嘧啶

两个周期联合放疗，

随机分为手术与根

治性放化疗 

 

诱导化疗后放化疗

至 40 Gy 以及手术与

诱导化疗后进行根

治性放化疗至 65 Gy 

不适用 放化疗的 2 年局部

控制率为 57·0%，三

联疗法为 66·4% 
(p=0·0014) 

 
 

 

不适用 三联疗法 2 年无局

部进展率为 64% 

与放化疗相比为 
41% (p=0·003) 

放化疗组的 2 年

总生存率为 40%，

而三联治疗组的 

2 年总生存率为 

34%（不显着） 

 

2 年总生存率

为 40% vs 35% 
相等的 

研究的局限性在于，

只招募了几名患者，

但没有随机分配，而

且临床分期也很少；

建议选择性考虑手术 

手术与局部控制的增

加有关，但并没有改

善总体生存率 

（表 2 接下页） 
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参加人数 包括组织学 中位随访 
最大转移

数 
巩固治疗 同步全身治疗 

中位无进展生

存期 

出现新病变

的时间 
不良事件 总体生存率 

 

戈麦斯和 

同事104,105 

 

艾扬格和 

同事106 

帕尔马和 

同事107 

菲利普斯和

同事108 

74 
 

 

29 
 

99 
 

54 

非小蜂窝 
肺癌 

 

非小蜂窝 

肺癌 

胸部， 

结直肠，非

小 

细胞肺癌、

前列腺癌等 

前列腺 

38·8 
月 

 

9·6 

月 

25个月 
 

18·8 
月 

3 
 

 

6 
 

5 
 

3 

放射治疗， 
放化疗、 

或切除 

放射治疗（SBRT 

或大分割放射治

疗） 

单轮移植 
 

单轮移植 

全身治疗 
按照标准 

关心 

维护 

化疗 

全身治疗 

根据护理标准 

没有任何 

14·2个月 vs 

4·4个月 

(p=0·001) 

9·7个月 vs 

3·5个月

（p=0·01） 

12个月对比 

6 个月 

(p=0·001) 

未报告与 5·8 

个月 (p=0·002) 

14·2个月 vs 
6个月 
(p=0·1) 

未报道 
 

未报道 
 

价格为 
6个月是 

16% 与 63% 

(p=0·006) 

四年级3 
不良事件 

与两次 3 级

不良事件相

比 

四年级3 

不良事件与

两项 3 级不

良事件和一

项 4 级不良

事件 

差 29% 

低于或等于 

2 级不良事

件 vs 9% 比

或等于 2 级

不良事件更

严重 

没有任何 

41·2个月 

与 17 个月

相比 

(p=0·02) 

未报道 
 

41个月对比 

21 个月 

(p=0·09) 

未报道 

 

 

 

 

 

 

 

 

奥斯特和同

事109 

62 前列腺 36个月 3 手术或立体定向

放射治疗

（SBRT） 

没有任何 21个月对比 

13 个月 

(p=0·11) 

未报道 六项 1 级不

良事件与无

毒性 

未报道 
 

SBRT=立体定向放射治疗。 
 

 

表 3：关于巩固放疗在寡转移性疾病中作用的随机 2 期试验 

 

 

因为评估先前受辐射场的反应可能具有挑战性。103
 

同时，针对寡转移性疾病患者使用放射治疗的多项随

机 2 期试验为 SBRT 的使用提供了越来越多的支持（表 

3104–109）。在这些 2 期试验中，为患有小体积转移性疾

病的患者提供针对其原发部位和转移性疾病部位的局

部治疗，最常见的是 SBRT。据报道，无进展生存期存

在显着差异，促使启动更大规模的  3 期研究（例如 

NCT03721341 和 NCT03137771），其主要终点为总体

生存期，而不是无进展生存期。这些正在进行的试验将

包括接受检查点抑制剂的患者， 

范德瓦尔克 2018
年及 
同事88 

回顾性 T2 至 T4， 
N0 至 N2 直肠
腺癌 

警惕等待 2年发病率 5年疾病特异性 
提供给局部再生的患者是 临床完成生存
率为 94% 25·2% (n=213); 

5年总体 密切监测至关重要，
存活率为 85% 警惕地等待 

方法 
之后的回应 115 (78%) 的 
新佐剂 148例局部放化疗
患者 肿瘤再生 

史密斯和 2019 
同事89 

需要全直肠系膜

切除 

回顾性 T2 至 T4， 警惕等待 82% 5年无病 
N0 至 N2 直肠 提供给患者 存活率为 75%（95% 
CI 
腺癌临床完整 62–90%）在观察后反应 等待 vs 92% 

新辅助治疗 (87%–98%) 在 

放化疗 病理完全缓解组 

5 年总生存率为 
73% (60%–89%) 

观察等待 vs 

94% (90%–99%) 

对于病理完全缓

解的患者 

尽管直肠保留率很

高，但观察等待时

总体生存率较差；

这种方法不应被视

为非试验 

出版物研究设计年份 

（接上页） 

直肠癌 

人口 学习小组 器官保存 无进展 总体生存率 结论 
速度 生存 

NA=不适用。 TURBT=经尿道膀胱肿瘤切除术。 

表 2：器官保存的精选研究 
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这很重要，因为之前的 2 期试验是在常规使用免疫疗

法之前进行的。尽管其中一些研究允许招募最多具有

六个转移部位的患者，但大多数招募的患者仅具有一

两个转移部位。随机试验目前正在探索巩固治疗对于

转移部位超过 5 个的患者的作用（NCT03721341 和 

NCT03137771）。总而言之，巩固治疗的研究可能预

示着这样一个未来：某些类型的癌症可以作为慢性疾

病进行治疗，定期使用立体定向放射治疗（SBRT），

并且一些转移性疾病患者有机会通过全面的目标消融

获得治愈在诊断时。定义寡转移性疾病很困难，除了

转移部位的数量之外还需要评估多种因素。欧洲放射

治疗和肿瘤学会和美国放射肿瘤学会的联合共识文件

讨论了其中几个标准，包括转移部位、确定性局部治

疗的可行性以及全身治疗选择，在定义转移瘤时应考

虑所有这些标准。识别寡转移性疾病并确定积极的局

部治疗的合适候选者。110
 

立体定向放射外科和 SBRT 也用于姑息治疗；例如，

对骨转移患者显示出优异的镇痛效果。111SBRT 甚至已

成功用于良性肿瘤，如三叉神经痛，112和非肿瘤护理，

如难治性室性心动过速患者( 113 和其他心律失常，表

明未来可能在肿瘤学之外使用。 

不断变化的适应症：再照射 
癌症患者生存率的提高导致重新放射咨询的增加。在

未接受放射治疗的患者中，剂量限制和相应的毒性特

征是严格的。对于再照射，数据缺乏，这限制了确定

严格的指南或剂量限制。因此，指导再照射和累积耐

受剂量确定的临床决策的努力是基于小系列研究和共

识建议。114,115当考虑再照射时，再治疗的决定取决于

多种因素；应评估先前辐射的总剂量、再次辐射的预

期剂量以及放射治疗疗程之间的时间间隔。再次照射

的目的很重要（即治疗是治愈性的还是姑息性的）。

还应该研究产生与再照射相似的结果或比再照射具有

更低毒性机会的替代治疗方案。 

放射生物学原理的知识对于理解器官剂量耐受性的

概念至关重要。一般来说，器官分为串联器官和平行

器官。如果牺牲一小段结构，串行器官（例如脊髓）

就会失去功能。相比之下，其他器官（例如肝脏或肾

脏）具有内置的冗余，并且可以在维持器官功能的同时

去除特定比例的器官实质（或功能亚基）。连续器官在

部分去除后发挥作用的能力通常意味着对于连续器官，

使用最大耐受剂量，而对于平行器官，使用器官到规定

剂量的体积作为限制。此外，如果每次照射剂量高于

2Gy，则应计算生物有效剂量。 

动物实验表明，如果治疗之间有适当的间隔，可以谨

慎考虑脊髓的重新照射，表明随着时间的推移有恢复的

潜力。116对患者的分析表明，脊髓病的风险很小取决于

累积剂量、每个疗程的剂量和治疗之间的时间间隔。117

单次或多次SBRT常用于常规治疗后椎体转移瘤的再治疗

分馏。118,119
 

不同肿瘤部位的再照射数据正在增加。对于局部复发

性直肠癌，再照射可能是一种潜在的治疗选择，目的是

实现根治性切除并提高长期生存率。120对于局部复发性

肺癌121和头颈癌，122还考虑重新照射。最终，与初始放

疗疗程123相比，再次放疗与风险增加相关，并且肿瘤控

制的潜力应与预期的治疗相关毒性相平衡。在考虑重新

辐照时，共同决策至关重要。 

新治疗进展的成本和收益 
在过去的几十年里，放射治疗技术迅速发展，许多新的

放射治疗选择已在高收入国家出现。尽管这些进步通常

可以减少毒性并改善患者的治疗效果，但15,124它们也增

加了财务成本。125成本效益研究试图客观地量化这些治

疗的益处。例如，对于患有髓母细胞瘤的儿科患者，质

子束治疗可降低智商下降、听力损失、生长激素缺乏、

冠状动脉疾病和继发性恶性肿瘤的发生率。126,127
 

对于其他放射治疗的发展（例如大分割和立体定向放

射治疗），与传统放射治疗相比，每个治疗系列的总分

数大大减少。与传统放射治疗相比，这些技术需要更先

进的图像引导，而传统放射治疗需要更多的资源；然而，

减少就诊次数的权衡显示出积极的成本效益结果。128–130

在马尔可夫模型中考虑了早期肺癌 SBRT 和肺叶切除术

的成本估算。131SBRT 成本为 € 9234 和肺叶切除术费

用为 10 726 欧元，质量调整生命年分别为 16·35 年

和 15·80 年。 
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参见在线附录 

这表明SBRT比手术具有更高的成本效益概率。 

图像引导放射治疗的一个新发展是MRI引导放射治疗。

该技术的优点是改善目标可视化并使放射计划适应日

常解剖结构。这些优点提高了准确性，并能够减少计

划治疗体积余量，从而比单独放疗保留更多的健康组

织。 MRI 引导放疗比 CT 引导放疗费用更高。由于每

次分次所需的时间比传统直线加速器更长，并且需要

昂贵的机器和训练有素的人员，因此使用 MRI 直线加

速器治疗的患者数量很少。随着这项技术的不断改进，

每个治疗部分的时间预计会减少。然而，MRI 直线加

速器的治疗可能仍然比传统直线加速器更昂贵。未来

的研究应该调查 MRI 引导放疗对于哪些适应症是一种

具有成本效益的治疗选择。 

高收入国家的这些快速创新导致高收入国家与低收入

和中等收入国家之间的差距不断扩大。一些低收入和

中等收入国家的放射治疗设施不足。据估计，全世界

只有 40-60% 的癌症患者能够使用放射治疗设施。132低

收入和中等收入国家的癌症患者迫切需要获得放射治

疗，以改善患者的治疗效果，无论是在确定性和姑息

性设置。尽管放射治疗中心需要大量投资，包括直线

加速器或 Cobalt-60 机器、技术人员和维护，但这些

投资显示出巨大的健康和经济效益。132即使在能力似乎

充足的高收入国家，放射治疗设施通常集中在城市。

对于生活在偏远地区的人们来说，由于旅行距离很长

并且通常需要通勤才能进行日常治疗，因此获得放射

治疗可能非常具有挑战性。扩大放射治疗的可及性对

于确保患者能够从放射治疗和所描述的技术进步中受

益至关重要。 

放射肿瘤学的未来 
正如本综述所讨论的，放射治疗的进步可能会导致个

性化放射治疗处方的使用、基于准确反应预测的个体

化治疗、器官保存的增加、非肿瘤疾病的新适应症、

粒子治疗的使用增加等等对免疫调节疗法的反应比以

前更加强劲和适应性强。放射治疗的技术进步将在未

来几年继续下去。我们在附录（p 1）中强调了放射治

疗的潜在进展。 

超高剂量率放射治疗 (FLASH) 是一项令人兴奋的技

术进步。传统放射治疗通常以 0·03 Gy/s 左右的剂量率

进行，持续时间超过 2-7 分钟。但是，当在不到 1 秒

的时间内以超高剂量率（>40 Gy/s）进行放射治疗时，

对健康组织的有害影响很小。目前数据很少，133但提供

高剂量放射治疗且毒性最小化的潜力引起了人们的极

大兴趣。同样，积累使用治疗性纳米颗粒作为放射增

敏剂的数据有望最大限度地提高治疗反应。随着液体

活检或循环肿瘤 DNA 生物标志物和人工智能的使用，

提供了评估患者疾病负担的新工具，对反应的评估也

将发生巨大变化。134这些工具有望通过个性化癌症护理

来完善治疗。 

癌症治疗方面的这些进步给我们的领域带来了巨大的

兴奋和希望。尽管这些技术进步很重要，但患者护理

方面的额外改进对于患者的健康以及治疗期间和治疗

后的结果也非常重要。包括虚拟现实在内的人工智能

方法的发展有助于患者为放射治疗做好准备。例如，

虚拟环境放射治疗训练器系统充当放射治疗计划和实

施的模拟器，并改善了员工培训和患者体验。135患者报

告的结果研究对于更好地了解身体、情感和治疗效果

也至关重要。癌症治疗的社会副作用。随着结果和生

存率的不断改善，持续随访以评估所有肿瘤治疗的长

期效果对于最大限度地提高患者的生活质量至关重要。 

最后，如果我们不提及 COVID-19 危机对肿瘤护理的

影响，那就是我们的失职。在我们撰写这篇综述时，

COVID-19 极大地影响了全球当前和未来癌症患者的护

理。尽管一些变化，包括远程医疗、大分割和远程管

理的新机会，随着时间的推移可能会通过扩大护理范

围而使患者受益，但这一时期可能会对患者的诊断和

治疗以及正在进行的临床试验产生长期影响。癌症界

需要共同努力克服这些挑战，并确保患者的治疗效果

在未来 60 年内持续改善。 
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