
前列腺癌-放疗

中国医科院肿瘤医院：刘跃平



病 例
 男性，65岁，尿频尿急3年加重3月
 外院检查，PSA 76ng/ml
 MRI：前列腺右侧外周带改变，局部包膜模

糊，盆腔淋巴结无肿大
 前列腺穿刺8针，7针腺癌，GS 4+5=9分
 全身检查未见其余部位异常
 已内分泌治疗2月，PSA降至6.5ng/ml
 高血压20年，无其余病史
 父亲和一个叔叔患前列腺癌

怎样治疗？？？



1. 前列腺癌为什么要谈放疗？
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Presentation Notes
随便谈，为了money



分组 MSKCC

(T1-T2 1819)

Cleveland Clinic 
Foundation

(局限性前列腺癌 1682)

病例数 7年bRFS 病例数 8年bRFS 

Brachy 733 74%

EBRT 340 77% 628 70%

RP 746 79% 1054 72%

P =0.1P>0.05

Radiother Oncol. 2004 Apr;71(1):29-33.

J Clin Oncol. 2002 Aug 15;20(16):3376-85.

手术等效
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Presentation Notes
理直气壮，国外尊重病人选择



为什么要放疗？

Schwarz R: Curative radiotherapy of localized prostate cancer 

IMRT 粒子植入治
疗+外照射

单纯粒子
植入治疗

（低风险）

PSA控制率

副反应

90%

＜10%

60-84%

＜10%

80-90%

10-20%
高效低毒



Wilt：前列腺癌各治疗手段的副作用

单纯手术 单纯放疗 内分泌治疗

尿失禁 35% 12% 11%

便频 1% 3% 3%

性功能障碍 56% 43% 86%

低毒
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放疗有优势



前列腺癌发病率增加

发病率ZJ
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2012年而且前列腺癌发病率一片大好，搞通讯的不会玩手机吗？



2. 前列腺癌发病率如何？

Presenter
Presentation Notes
癌症有点欺负老年人，过去寿命50-60岁，难以体会到癌症的折磨，现在平均80岁以上，很多人都能体会到肿瘤的滋味，充满深情的期待



发病率增加
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Presentation Notes
形势大好，持续多年的牛市，年年涨停，前列腺癌患病率太高了，前列腺癌与每一个男人都息息相关，近年来它的发病率在不断上升，威胁着很多男士的健康

http://www.prvivtis.com/wp-content/uploads/2011/11/Excellent-booming-business.jpg


 欧洲发病率
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Trends in incidence of prostate cancer in selected countries: age-standardised rate (W) per 100,000 



 美洲和亚太发病率

Presenter
Presentation Notes
Trends in incidence of prostate cancer in selected countries: age-standardised rate (W) per 100,000 ,USA 241740 in 2012. account for 29% of men cancer，美国稳居在高位不下来，120/10万，而加拿大、澳大利亚等则还在向高位迈进，与西方国家相比，亚洲发病率相对较低，但也不容乐观，低不容忽视



我国发病率在增加

2008年

上海：
21/10万

北京：
14/10万
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看我们中华帝国，直追，不能隔岸观火，越大城市越发达越快，边远穷困地区低 



北京发病率
16.62

5.53

（十万分之）
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Presentation Notes
2012年06月14日 14:52�来源：北京晚报 
前列腺癌2010年新发1047例，占男性恶性肿瘤的5.3%。发病率从2001年的5.53/10万上升到2010年16.62/10万，去除年龄因素影响后，9年间增长200.5%，年均增长9.2%。比国内国民生存，赶美超英




男性肿瘤发病率排行
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全国发病率，打招呼，得钱了吗？随时遇到



3. Why？？？



 人口老龄化：前列腺癌发病率与年龄的关系

发病率（10万分之）

年 代

65-74

45-54

55-64

≥85

75-84
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前列腺癌患者主要是老年男性，新诊断患者中位年龄为72岁，高峰年龄为75～79岁。我院中位年龄73岁，人均寿命增长，就有机会得前列腺癌了。85岁不需要治疗了，对其寿命也应该心满意足了。



 经济状况改善：患病率与经济收入的关系

美国不同种族前列腺癌发病率与社会
经济状态的关系

发
病
率

年 代

黑人

白人

发
病
率

年 代

1990年-1999年

$14618~$23551
$23563~$29338
$29474~$59264

$14618~$23551
$23563~$29338
$29474~$59264
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Spatial Analysis of Prostate Cancer Incidence and Race in Virginia, 1990–1999，钱买来的
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b Department of Health Evaluation Sciences, University of Virginia, Charlottesville, Virginia 
c Surveillance Research Program, Division of Cancer Control and Population Sciences, National Cancer Institute, Rockville, Maryland 
生活水平提高、



欲哭无泪 欲诉无门

 环境饮食污染 欲吃不能
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Presentation Notes
水污染，空气污染,你看：这里是北京，空气的污染，40几岁50几岁得前列腺癌，国外很难见到



 饮食结构变化：高脂饮食
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Presentation Notes
高脂饮食是前列腺癌的大忌，红烧肉好吃，但别忘了在享受的同时不知不觉就带来了潜在风险，事实上，高脂牛奶及乳制品的危害不亚于肥肉，全脂产品，少吃红烧肉

http://www.lchot.com/upload/201005/24/100524231081923.jpg


 家族遗传
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Presentation Notes
遗传：如果一个直系亲属(兄弟或父亲)患有前列腺癌，其本人患前列腺癌的危险性会增加一倍。两个或两个以上直系亲属患前列腺癌，相对危险性会增至5～11倍。流行病学研究发现有前列腺癌阳性家族史的患者比那些无家族史患者的确诊年龄大约早6～7年。



 美国不同种族的患病率

黑人

白 人

总 计
西班牙裔

亚裔和太平洋岛屿
美国印第安和阿拉斯加
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Presentation Notes
前列腺癌在非洲裔美国人（即美国黑种人）中的发病率最高，其次是西班牙人和美国白种人，而非洲黑种人前列腺癌的发生率是世界范围内最低的。为什么？美国黑人比非洲黑人有钱，富裕。居住在美国的亚裔男性前列腺癌的发生率低于白种人，但明显高于亚洲的本土男性。black men were more likely to die of prostate cancer than any other group, followed by white, Hispanic, American Indian/Alaska Native, and Asian/Pacific Islander men.黑人高脂饮食，头盔heinike, 烧鸡一会儿工夫只剩10几个空空的瓶罐和一张油乎乎的嘴，鸡骨头都不剩



总而言之
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雨后春笋般发展起来了，发展势头也如春笋般迅猛



总 结

 前列腺癌患病率快速上升原因：
人口老龄化
经济发达化
污染严重化
饮食高脂化

前列腺癌大众化

Presenter
Presentation Notes
如同油价一样只升不降



4. 前列腺癌发生部位？



前列腺：
传宗接代工具，江河入海门户

Presenter
Presentation Notes
前列腺器官正常大小4x3x2厘米，虽小功劳大，第一，具有外分泌功能。前列腺是男性最大的附属性腺，亦属人体外分泌腺之一。它可分泌前列腺液，是精液的重要组成成分，对精子正常的功能具有重要作用，对生育非常重要。前列腺液的分泌受雄性激素的调控。
第二，具有内分泌功能。前列腺内含有丰富的5α-还原酶，可将睾酮转化为更有生理活性的双氢睾酮。双氢睾酮在良性前列腺增生症的发病过程中起重要作用。通过阻断5α-还原酶，可减少双氢睾酮的产生，从而使增生的前列腺组织萎缩。
第三，具有控制排尿功能。前列腺包绕尿道，与膀胱颈贴近，构成了近端尿道壁，其环状平滑肌纤维围绕尿道前列腺部，参与构成尿道内括约肌。发生排尿冲动时，伴随着逼尿肌的收缩，内括约肌则松弛，使排尿顺利进行。
第四，具有运输功能。前列腺实质内有尿道和两条射精管穿过，当射精时，前列腺和精囊腺的肌肉收缩，可将输精管和精囊腺中的内容物经射精管压入后尿道，进而排出体外。综上所述，前列腺有四项重要的功能，在人体内发挥了重要作用。



解 剖

黄色: 外周带
蓝色: 移行区
红色: 中央区
绿色: 前肌纤维区
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分四带，每种颜色代表一带，最好发于那一带，前列腺癌主要发生于外周代



部 位
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给男人带来麻烦的就是这个小东西，他不大，带来麻烦却不小，4X3X2



前列腺解剖: MRI   
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Presentation Notes
MRI下前列腺的庐山真面目，其亲密伴侣精囊腺，前列腺癌时往往殃及她的伴侣精囊腺



5. 放疗原则
 怎样放疗？？？



临床分组 复发风险
或转移

分组依据 治疗建议

局限期前
列腺癌

极低危 Gleason 评分≤6
PSA < 10 ng/ml
前列腺穿刺阳性<3针
每针肿瘤成分≤50%
PSA 密度 < 0.15 ng/ml/g
T1c

预期寿命<20年：随诊观察
预期寿命≧20年：近距离治疗
或外照射治疗

低危 Gleason评分2-6分
PSA <10 ng/ml
T1-T2a

预期寿命<10年：随诊观察
预期寿命≧10年：近距离治疗
或外照射治疗

中危 Gleason评分7分
PSA 10-20 ng/ml
T2b-T2c

近距离治疗综合外照射治疗或
外照射治疗，并新辅助及辅助
内分泌治疗4-6个月

高危
极高危
（T3b-T4)

Gleason评分8-10分
PSA >20 ng/ml
T3-T4

外照射治疗，并新辅助及辅助
内分泌治疗2-3年

转移性前
列腺癌

盆腔淋巴
结转移

盆腔淋巴结转移/N1 外照射治疗，新辅助及辅助内
分泌治疗2-3年

远处转移 远处转移 内分泌治疗为主，辅以局部外
照射姑息减症放疗



局限前列腺癌风险分组

极低/低风险 中风险 极高/高风险
/N1

T1–T2a

PSA <10 ng/mL

GS <7

T2b–T2c

PSA 10–20 ng/mL

GS 7 

T3–T4/N1

PSA >20 ng/mL

GS 8–10



局限期前列腺癌依据风险程度放疗建议

极低/低危 中危 极高/高危/N1

T1–T2a
PSA <10 ng/mL 
GS <7

T2b–T2c
PSA 10–20 ng/mL
GS 7 

T3–T4/N1
PSA >20 ng/mL
GS 8–10

3DCRT/IMRT= 76 Gy 3DCRT/IMRT = 76~80 
Gy
+新辅助及辅助内分泌治
疗4-6个月

3DCRT/IMRT ≧
80~80+ Gy
+新辅助及辅助内分泌治
疗2-3年



前列腺癌CTV
风险 极低/低危 中危 极高危/高危

/N1
T1–T2a
PSA <10 ng/mL
GS <7

T2b–T2c
PSA 10–20 ng/mL
GS 7 

T3–T4/N1
PSA >20 ng/mL
GS 8–10

CTV 前列腺 前列腺+
1.5-2.0Cm SV

前列腺 + 
2-2.5Cm SV + 
淋巴引流区
(LNM >15%)



6. 决定治疗最重要因素包括？



TNM分期、GS评分、疗前最高PSA

 决定治疗策略

 放疗靶区范围

 放疗剂量高低

 内分泌治疗时长



7. 怎样认识PSA？



认识PSA

 包括tPSA、fPSA、PSA密度、PSA速度
 正常值

 tPSA 0-4 ng/ml
 fPSA/tPSA>0.16
 PSA密度D=tPSA/前列腺V（g），正常<0.15
 PSA速度V=（PSA2-PSA1）+ （PSA3-PSA2）

/2，正常<0.75ng/ml/年

Presenter
Presentation Notes
PSA在血清中存在结合和非结合两种形式；绝大多数PSA与抗蛋白水解酶和巨球蛋白形成复合物，这部分即为结合PSA，而剩下的非结合PSA，在血清中处于游离状态，又叫游离PSA，简写fPSA，当tPSA小于4ng/ml时，发生前列腺癌的可能性不足2%；当tPSA介于4~10ng/ml时，发生前列腺癌的可能性大约25%；而当tPSA大于10ng/ml时，发生前列腺癌的可能性大约67%。在这一PSA灰区内如果f/tPSA重要，fPSA水平与前列腺癌的发生率呈负相关。研究表明如患者tPSA在上述范围，fPSA/tPSA＜0.1，则该患者发生前列腺癌的可能性高达56%；相反，如fPSA/tPSA＞0.25，发生前列腺癌的可能性只有8%。国内推荐fPSA/tPSA＞0.16为正常参考值



8. PSA影响因素

 前列腺疾病
 前列腺癌
 良性前列腺增生症BPH
 前列腺炎

 有关前列腺操作
 前列腺按摩
 直肠指诊
 前列腺穿刺
 射精、骑车、骑马、插管导尿

Presenter
Presentation Notes
前列腺疾病和有关前列腺的操作：血清PSA的升高也许是由于前列腺内细胞的组织结构产生破坏而引起的。因此，当发生前列腺疾病(良性前列腺增生症BPH、前列腺炎、前列腺癌)，和有关前列腺操作时(前列腺按摩、直肠指诊、前列腺穿刺)，血清PSA会升高。



9. Gleason评分怎样评分？



Gleason评分

 同一肿瘤不同区域腺癌结构的变异分为
主要和次要分化程度分别评分

 两项评分相加的总分为判断标准

 如：主要结构评为2分，次要结构评为4
分，则积分为2+4=6分

Presenter
Presentation Notes
对于同一肿瘤不同区域腺癌结构的变异，按其主要和次要分化程度分别评分，以该两项评分相加的总分作为判断预后的标准（例如腺癌主要结构评为2分，次要结构评为4分，则积分为2+4=6分





前列腺癌的靶区包括范围

 前列腺

 精囊腺

 盆腔淋巴引流区

Presenter
Presentation Notes
粽子怎样包



10. 怎样预测包膜受侵、精囊腺受侵、LNM风险？

Presenter
Presentation Notes
猜猜



 Partin’s 表

 Roach公式：
 包膜受侵P =3/2(PSA) + (GS – 3) x10

 精囊腺受侵P= (PSA) + (GS – 6) x10

 LNM%=2/3(PSA)+(GS–6)x10

预测包膜受侵、精囊腺受侵、LNM风险



11. 怎样定位？

Presenter
Presentation Notes
请教



CT定位

 提前1小时排空直肠膀胱，喝稀释对比
剂水1000ml充盈小肠并憋尿

 仰卧位体膜固定
 前列腺附近放置三个定位标记
 盆腔放疗时静脉血管增强扫描
 扫描范围：L4上缘—坐骨结节下3厘米
 层厚：3-5mm



CT 定位



图像上传计划室勾画靶区



12. 怎样勾画靶区？



前列腺包膜受侵情况



前列腺癌CTV
 CTV=前列腺 { (±SV) ±LN }



Wang L, Radiology 2004

包膜外受侵

MSKCC： RP术后，185/712 (26%) 

中位包膜外
扩展距离

2 mm 0.5~12 mm

平均包膜外
扩展距离

2.93 mm SD ± 2.3 mm



 勾画前列腺CTV时，幷不必刻意外扩很
大边界



精囊腺(SV)受侵情况



SV 受侵

Kestin et al IJROBP 2002

William Beaumont ： RP术后，51/344，81 SV+

中位SV长度 3.5 cm 0.7– 8.5 cm

中位SV
侵犯长度

1.0 cm 
( 7% > 1.0 Cm
1% > 2.0 Cm）

0.2–3.8 cm

Presenter
Presentation Notes
国内只有……能达到



SV 受侵

Kestin et al IJROBP 2002



 如果需要治疗精囊腺， CTV只需包全近
端2-2.5厘米

Kestin et al IJROBP 2002



前列腺癌淋巴引流



Presenter
Presentation Notes
奋发向上，脚踏实地沿着公路一步一步往上迈



前列腺癌淋巴结转移

 从盆腔到腹腔逐站转移

 淋巴结转移与以下有关:
 T 分期
 PSA
 GS



 髂外淋巴结
 髂内淋巴结
 闭孔淋巴结
 部分髂总淋巴结
 S1-3 骶前淋巴结
 腹主动脉旁 (可选)

前列腺癌盆腔淋巴引流区



前列腺和精囊腺的
CTV













前列腺癌盆腔淋巴区靶区勾画



RTOG 盆腔淋巴引流区勾画指南

 盆腔淋巴结包括:
 远端髂总
 S1-S3骶前
 髂外
 髂内
 闭孔

IJROBP, 2008



RTOG 盆腔淋巴引流区勾画指南

 CTV包括动静脉及其径向7mm距离

 不能勾画过多小肠、膀胱、骨、肌肉

 从L5/S1 到耻骨上缘

IJROBP, 2008



L5/S1水平包全髂总
骶前淋巴结

IJROBP, 2008

1.5 Cm

0.7 Cm



S1-S3水平包全髂内
外和骶前淋巴结

撇开小肠、膀胱、肌
肉和骨等
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 S3以下包全髂内外淋
巴结

骶前淋巴结终止于梨
状肌出现层面
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梨状肌



髂外淋巴结一直要勾画
至股骨头顶端层面

即腹股沟韧带处（髂外
A与股A分界处
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股骨头上缘



 闭孔淋巴结要勾画
至耻骨联合上缘水平
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耻骨联合上缘





靶区勾画规定：
 前列腺CTV = GTV

 PTV = CTV + 1 cm 边界，向后方向仅
外放0.5 cm以减少直肠照射

 盆腔淋巴引流区
PTV = CTV +
 前后0.8～1cm，
 左右0.7 ～0.8cm，
 头尾0.5 ～1cm



剂 量

 盆腔淋巴引流区预防45-50Gy

 前列腺+精囊腺剂量76-80+Gy



正常组织限量
直肠
 50 Gy ≤ 50%
 70 Gy ≤ 20-25%

膀胱
 50 Gy ≤ 50%
 70 Gy ≤ 30%

股骨头
 35 Gy 100%
 45 Gy 60%
 60 Gy 30%
 RTOG: <5% @ 50Gy

 小肠: 0% @ 52Gy;  V50<5%
 结肠: 0% @ 55Gy;  V50<10%



IGRT引导放疗



总 结

 前列腺癌不可怕
 放疗可把危机化
 只要靶区规范勾画
 肿瘤控制并非神话



提高前列腺
癌诊治水平

给前列腺癌
患者以关爱



谢 谢！
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