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摘要： 目的　系统分析调强放射治疗（IMRT）和体部立体定向放射治疗（SBRT）对局部晚期胰腺癌（LAPC）的治疗效果差

异，以期为治疗决策提供依据。方法　计算机检索 PubMed、Embase、Cochrane Library、中国知网、万方数据和维普等数据

库，检索时间为建库至 2025年 7月 31日。纳入比较 IMRT与 SBRT治疗LAPC的前瞻性或回顾性队列研究。采用Newcastle-

Ottawa量表评估研究质量，Review Manager 5.4进行Meta分析。结果　共纳入 23项研究，合计 2 505例患者。在局部控制率

方面，纳入 13项研究（n=847），SBRT组 1年局部控制率为 84.5%，显著高于 IMRT组的 66.7%［相对危险度（RR）=1.27，95%置

信区间（CI）：1.03～1.56，I2=28%，P=0.026）。在急性毒性方面，纳入 15项研究，SBRT组≥3级急性毒性发生率为 3.5%，显著

低于 IMRT组的 11.0%（RR=0.32，95%CI：0.19～0.53，I2=18%，P<0.001）。在总生存期方面，SBRT组的中位值为 16.8个月，

IMRT组为 16.3个月，无明显差异。针对局部控制率的亚组分析显示，按研究质量分层，高质量研究（9项）中 SBRT组局部控

制率显著高于 IMRT组（RR=1.25，P<0.001），中等质量研究（4项）亦然（RR=1.31，P=0.021）；按技术平台分层，采用磁共振引

导技术的 SBRT研究效应量最大（RR=1.40，I²=10%）。敏感性分析显示，RR范围为 1.21～1.28，结果稳定。Egger回归检验提

示，无明显发表偏倚（P>0.05）。结论　SBRT在局部控制率和急性毒性方面显著优于 IMRT，是LAPC患者的优选治疗方案，

尤其以MR引导技术表现最优。
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Abstract： Objective　To systematically analyze the differences in therapeutic efficacy between intensity-modulated radiotherapy 
（IMRT） and stereotactic body radiotherapy （SBRT） for locally advanced pancreatic cancer （LAPC）， and to provide a basis for 
treatment decision-making. Methods　PubMed， Embase， the Cochrane Library， CNKI， Wanfang Data， and VIP databases were 
searched for prospective or retrospective cohort studies on IMRT versus SBRT for the treatment of LAPC published up to July 31， 

·胰腺疾病· DOI： 10.12449/JCH260518

1125



临床肝胆病杂志第42卷第5期2026年5月 J Clin Hepatol， Vol. 42 No. 5， May 2026

2025. The Newcastle-Ottawa Scale was used to assess the quality of studies， and Review Manager 5.4 was used to perform the Meta-

analysis. Results　A total of 23 studies involving 2 505 patients were included. In terms of local control rate， an analysis of 13 
studies with 847 patients showed that the SBRT group had a significantly higher 1-year local control rate than the IMRT group 
（84.5% vs 66.7%， relative risk ［RR］=1.27， 95% confidence interval ［CI］： 1.03 — 1.56， I2=28%， P=0.026）. In terms of acute 
toxicity， an analysis of 15 studies showed that the SBRT group had a significantly lower incidence rate of grade≥3 acute toxicity 
than the IMRT group （3.5% vs 11.0%， RR=0.32， 95%CI： 0.19 — 0.53， I2=18%， P<0.001）. There was no significant difference in 
overall survival between the SBRT group and the IMRT group （16.8 months vs 16.3 months）. The subgroup analysis of local control 
rate showed that in the 9 high-quality studies， the SBRT group had a significantly higher local control rate than the IMRT group （RR=

1.25， P<0.001）， and a similar result was observed in the 4 moderate-quality studies （RR=1.31， P=0.021）； the stratified analysis 
based on technique platforms showed that the MR-guided technique group showed the largest effect size （RR=1.40， I2=10%）. The 
sensitivity analysis showed that the RR value ranged from 1.21 to 1.28， with stable results. The Egger regression analysis showed no 
significant publication bias （P>0.05）. Conclusion　SBRT is superior to IMRT in terms of local control rate and acute toxicity and 
is a preferred treatment option for LAPC， with the MR-guided techniques showing the best performance. 
Key words： Pancreatic Neoplasms； Radiotherapy； Meta-Analysis
Research funding： Natural Science Foundation of Shanxi Province （202303021221220）

胰腺癌 5年生存率约为 13%，主要原因在于该病早

期无明显临床症状，多数患者确诊时已为晚期［1］。局部

晚期胰腺癌（locally advanced pancreatic cancer，LAPC）约

占初诊胰腺癌病例的 35%［2-3］，中位生存期为 8～15 个

月［4-5］。近年来，多学科综合治疗被认为是LAPC的最优

治疗模式，其中放射治疗在综合治疗中的地位日益受到

重视［6-9］。
调 强 放 射 治 疗（intensity-modulated radiotherapy，

IMRT）在提高肿瘤局部控制率的同时，能最大限度地减

少对周围正常组织的照射，有效降低十二指肠、胃及小

肠等周围器官的照射剂量［10-12］。体部立体定向放射治

疗（stereotactic body radiation therapy，SBRT）因其先进的

影像引导和运动管理系统，已逐渐成为 LAPC 的重要治

疗选择［13-14］。该技术通常能在 1～8次的有限治疗分次

内递送高度聚焦的高剂量放射线［15］，表现出良好的局部

控制效果［16-17］。
尽管 IMRT和 SBRT已在临床得到广泛应用，但关于

其疗效和安全性的比较仍存在争议［18-19］。目前尚缺乏

二者直接对比的大规模随机对照试验，导致在临床决策

中缺乏充分证据支持［20-21］。因此，本研究旨在通过严格

的Meta分析，比较 IMRT和 SBRT治疗LAPC的临床疗效

与安全性。

1　资料与方法

1.1　规程与注册　本研究遵循系统评价和Meta分析优

先报告条目（preferred reporting items for systematic reviews 

and Meta-analyses，PRISMA）指 南 进 行 设 计 、实 施 和

报 告 。 研 究 方 案 已 在 PROSPERO 注 册 ，注 册 号 ：

CRD420261327718。
1.2　检索策略　计算机检索 PubMed、Embase、Cochrane 
Library、中国知网、万方数据及维普等数据库，检索时间

均 从 建 库 至 2025 年 7 月 31 日 。 英 文 检 索 词 包 括

“pancreatic cancer”“pancreatic adenocarcinoma”“locally 
advanced”“IMRT”“intensity modulated radiotherapy”

“SBRT”及“stereotactic body radiotherapy”等；中文检索词

包括“胰腺癌”“胰腺腺癌”“局部晚期”“调强放疗”及“立

体定向”等，采用主题词与自由词相结合的检索策略。

1.3　纳入与排除标准　纳入标准：（1）经组织学确诊为

LAPC；（2）干预措施为 IMRT或 SBRT单独治疗或联合化

疗；（3）研究类型为前瞻性或回顾性队列研究、病例对照

研究或随机对照试验；（4）至少报道总生存期（overall 
survival，OS）、局部控制率或毒性反应中的一项结局指

标；（5）发表语言为中文或英文；（6）样本量≥10例；（7）随

访时间≥6个月。排除标准：（1）会议摘要、综述和病例报

道；（2）重复发表的研究；（3）数据不完整或无法提取关

键数据的研究；（4）混合了多种不同分期患者且无法分

离LAPC数据的研究。

1.4　研究分组定义　本研究根据放疗技术及分割模式，

将纳入研究分为两组：（1）IMRT组，采用 IMRT技术的常

规分割方案（1.8～2.0 Gy/次，25～33次）；（2）SBRT组，采

用 SBRT 技术的大分割方案（≥4 Gy/次，1～8 次）。需要

指出的是，SBRT 的剂量递送可能也采用调强技术（如
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IMRT或容积弧形调强放射治疗），但其核心特征在于大

分割、少分次的剂量模式及更高精度的影像引导。因

此，本研究实质上比较的是常规分割调强放疗与大分割

立体定向放疗两种治疗模式的临床结局差异。

1.5　文献筛选与资料提取　由两名研究者独立进行文

献筛选和数据提取，如遇分歧则通过讨论解决。

1.6　质量评价　采用Newcastle-Ottawa量表评估队列研

究质量，极高质量（9 分）：前瞻性多中心研究；高质量

（7～8 分）：前瞻性单中心或直接比较研究；中等质量

（5～6分）：回顾性队列研究。

1.7　统计学方法　采用 Review Manager 5.4 软件进行

Meta分析。计数资料采用相对危险度（relative risk，RR）
及其 95% 置信区间（confidence interval，CI）表示。采用

χ2检验和 I2统计量评估研究间异质性：当 I2<50% 且 P>
0.1 时，采用固定效应模型；当 I2≥50% 或 P≤0.1 时，采用

随机效应模型。通过逐一剔除研究的方法进行敏感性

分析。采用漏斗图和 Egger 检验评估发表偏倚。采用

Mantel-Haenszel 法计算合并 RR 值，并通过亚组分析和

Meta 回归分析探索异质性来源。P<0.05 为差异有统计

学意义。

2　结果

2.1　文献检索结果与纳入研究基本特征　初步检索获

得相关文献 1 892 篇，其中 PubMed 745 篇、Embase 613

篇、Cochrane Library 111 篇、中国知网 147 篇、万方数据

179 篇、维普 97 篇。剔除重复文献 512 篇后，剩余 1 380
篇。经过题目和摘要筛选，排除明显不相关研究 1 238
篇，获得 142篇进行全文评估。进一步排除不符合纳入

标准（研究设计不符、数据不充分）的文献 119篇，最终纳

入23篇，共包括2 505例患者。

纳入的 23篇［7-8，10-14，16-19，21-32］研究，按照技术类型不

同，总结基本特征见表 1。研究发表年份为 2008—2024
年，其中 2014 年后发表的研究共 15 项（65.2%），包括

前 瞻 性 研 究 8 项（34.8%）［11-12，14，21，25-26，28，30］、多 中 心

研 究 5 项（21.7%）［8，13，24，27，29］ 和 直 接 比 较 研 究 2 项

（8.7%）［7，32］。
纳入研究的患者基线特征和治疗特征进行汇总比

较见表 2。（1）肿瘤体积：报道肿瘤大小的研究有限

（SBRT研究 7项，IMRT研究 5项）。SBRT组中位肿瘤直

径为 3.1～4.2 cm，IMRT 组为 2.0～3.5 cm，数据有限，尚

不足以得出明确结论。（2）化疗情况：两组患者均普遍接

受联合化疗（SBRT 组 46%～100%，IMRT 组 100%）。化

疗方案以吉西他滨为基础或 FOLFIRINOX 方案为主。

关于化疗周期数的报道并不完整（SBRT研究 9项，IMRT
研究 5项），SBRT组中位周期为 3～14个，IMRT组为 3～
4个。（3）诱导化疗反应：仅部分研究报道了诱导化疗后

的疗效评估（SBRT研究 5项，IMRT研究 4项），多数研究

要求疾病稳定或缓解后方可进行放疗。由于原始研究

表2　两组患者基线特征与治疗特征比较
Table 2　Comparison of baseline and treatment characteristics between the two groups of patients

特征

中位年龄（岁）

男性（%）

ECOG 0～1分（%）

中位肿瘤直径（cm）
联合化疗（%）

化疗周期数（个）

SBRT组（研究数量）

61.7～71.0（17项）

42.0～75.0（16项）

85.0～100.0（10项）

3.1～4.2（7项）

46～100（18项）

3～14（9项）

IMRT组（研究数量）

62.0～71.0（5项）

37.0～80.0（5项）

100.0（5项）

2.0～3.5（5项）

100（5项）

3～4（5项）

评价

相似

相似

相似

数据有限

均较高

数据有限

注：SBRT，体部立体定向放射治疗；IMRT，调强放射治疗；ECOG，东部肿瘤协作组评分。研究数量包含技术比较及高级技术中涉及相应技术
的研究。

表1　各技术类型研究特征
Table 1　Characteristics of studies by technology type

技术类型

IMRT［10-12，28，31］

SBRT［8，13-14，16-19，21-26，29-30］

技术比较［7，32］

高级技术［27］

总计

研究数量（项）

5
15
2
1

23

前瞻性研究（项）

1
5
1
1
8

多中心研究（项）

1
3
1
0
5

患者数（例）

418
1 014
1 029

44
2 505

剂量范围

48～60 Gy
24～60 Gy

混合

50 Gy
24～60 Gy

分次范围

15～33次

1～8次

混合

5次

1～33次

注：IMRT，调强放射治疗；SBRT，体部立体定向放射治疗。技术比较指同时纳入 IMRT和 SBRT患者进行比较的研究；高级技术，采用磁共振
引导在线自适应放射治疗。
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对基线特征和化疗数据的报道不完整且形式不统一，未

行倾向性评分匹配或Meta回归分析。

2.2　SBRT 技术平台分布　纳入的 15项 SBRT研究采用

了多种技术平台，具体包括：直线加速器 4 项（n=254），

磁 共 振 引 导 直 线 加 速 器（magnetic resonance-linear 
accelerator，MR-Linac）4 项（n=264），射 波 刀 6 项（n=

329），混合平台（射波刀+直线加速器）1项（n=167）。在

影像引导方面，锥形束计算机体层成像引导 4项，实时磁

共振成像引导 4 项，金标/透视追踪 7 项。4 项 MR-Linac
研究均采用在线自适应放疗技术（表3）。

2.3　研究质量评价　根据 Newcastle-Ottawa 量表评估，

4项（17%）研究质量为极高，13项（57%）研究为高质量，

6项（26%）研究为中等质量，总体质量较好（表4）。

2.4　Meta分析结果　

2.4.1　局部控制率分析　共 13 项研究（847 例患者）进

行局部控制率分析，包括 2项 IMRT研究和 11项 SBRT研

究（技术比较1项研究因无法单独提取各组局部控制率数

据而未纳入）。SBRT 组 1年局部控制率为 84.5%，IMRT
组为 66.7%（RR=1.27，95%CI：1.03～1.56，P=0.026，I2=
28%），差异有统计学意义，提示 SBRT组 1年局部控制率

显著高于 IMRT组；合并局部控制率为83.4%（图1）。

2.4.2　急性毒性分析　共纳入 15项研究进行急性毒性

（≥3级）分析，包括 4项 IMRT研究和 11项 SBRT研究（技

术比较 2项和高级技术 1项因毒性评价标准不统一而未

纳入主分析）。SBRT 组≥3 级急性毒性发生率为 3.5%，

表3　SBRT研究技术平台特征
Table 3　Technical platforms of SBRT studies

第一作者

Schellenberg D［17］

Chang DT［16］

Polistina F［23］

Mahadevan A［22］

Rwigema JC［19］

Tozzi A［18］

Pollom EL［29］

Herman JM［13］

Bordeau K［26］

Tringale KR［30］

Parikh PJ［24］

Comito T［14］

Van’t Land FR［21］

Salas B［8］

Weisz Ejlsmark M［25］

年份

2008年

2009年

2010年

2010年

2011年

2013年

2014年

2015年

2022年

2022年

2023年

2023年

2023年

2024年

2024年

设备类型

射波刀

射波刀

射波刀

射波刀

射波刀

直线加速器

射波刀/直线加速器

直线加速器

MR-Linac
MR-Linac
MR-Linac

直线加速器

射波刀

直线加速器

MR-Linac

品牌

Accuray
Accuray
Accuray
Accuray
Accuray
Varian

Accuray/Varian
Varian

ViewRay
Elekta

ViewRay
Varian

Accuray
Varian
Elekta

影像引导

金标追踪

金标追踪

金标追踪

金标追踪

金标追踪

CBCT
金标+透视+kV

CBCT
实时MRI
实时MRI
实时MRI

CBCT
金标追踪

CBCT
实时MRI

运动管理

Synchrony
呼吸追踪

呼吸追踪

呼吸追踪

呼吸门控

腹部加压

Synchrony/呼吸门控

ABC/门控/腹压

屏气

腹部加压

MRI实时门控

4DCT
呼气CT
4DCT

腹部加压

自适应

否

否

否

否

否

否

否

否

是

是

是

否

否

否

是

注：SBRT，体部立体定向放射治疗；CBCT，锥形束计算机体层成像；MR-Linac，磁共振引导直线加速器；MRI，磁共振成像；ABC，主动呼吸控
制；CT，计算机体层成像；4DCT，四维计算机体层成像；kV，千伏级X线影像。

表4　纳入研究的质量评价（Newcastle-Ottawa量表）
Table 4　Quality assessment of included studies （Newcastle-

Ottawa scale）

第一作者

Herman JM［13］

Parikh PJ［24］

Salas B［8］

Weisz Ejlsmark M［25］

Goto Y［28］

Ben-Josef E［31］

Comito T［14］

Bordeau K［26］

Tringale KR［30］

Van’t Land FR［21］

Schellenberg D［17］

Polistina F［23］

Krishnan S［11］

Chang DT［16］

Mahadevan A［22］

Rwigema JC［19］

Tozzi A［18］

Pollom EL［29］

Yovino S［10］

Nakamura A［12］

Zhong J［32］

Lin JC［7］

Rudra S［27］

选择性
（分）

4
4
4
4
4
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
4

可比性
（分）

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2

结局
（分）

3
3
3
3
2
3
3
3
3
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
3
3
2

总分

9
9
9
9
8
8
8
8
8
7
7
7
7
6
6
6
6
6
6
7
8
8
8

质量

极高

极高

极高

极高

高

高

高

高

高

高

高

高

高

中等

中等

中等

中等

中等

中等

高

高

高

高

注：选择性满分4分，可比性满分2分，结局满分3分，总分为9分。
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IMRT 组为 11.0%，结果提示，与接受 IMRT 的患者相比，

接受 SBRT的患者发生≥3级急性毒性的风险降低了 68%
（RR=0.32，95%CI：0.19～0.53，P<0.001，I2=18%）。

2.4.3　OS 分析　由于各研究生存期数据结果呈现形式

不一致，本研究采用描述性分析。SBRT 组加权平均中

位OS为 16.8个月（按各研究样本量加权，纳入 12项报道

OS 的 SBRT 研究）；IMRT 组为 16.3 个月（纳入 2 项报道

OS 的 IMRT 研究）。与 SBRT 组（中位 OS：11.6～25.9 个

月）相比，高级技术组显示出更长的中位 OS（16.5～25.9
个月）（表5）。

2.5　异质性分析、亚组分析、敏感性分析与发表偏倚评估

2.5.1　异质性来源分析　虽然局部控制率分析的总体

异质性可接受（I²=28%），但各项 SBRT 研究间仍存在多

方面的潜在异质性来源。首先，治疗剂量方案差异显

著：剂量分布分析显示，单分次研究（25 Gy/次，1次）2项、

分割研究（24～60 Gy/次，3～8 次）12 项，另有混合分次

模式研究 1项（Pollom等［29］同时报道单分次和多分次数

据），不同剂量方案间的疗效差异受研究设计影响较大。

其次，纳入研究横跨不同技术发展时期，早期与近期研

究在治疗设备、计划系统及影像引导技术精确度方面存

在差异。此外，各研究的患者选择标准不尽相同，包括

肿瘤大小、肝功能分级、既往治疗史等入组条件的差异，

均可能对研究结果产生影响。

2.5.2　亚组分析　针对 SBRT 与 IMRT 局部控制率比较

（共13项研究）进行亚组分析。按研究质量分层显示，9项

极高及高质量研究（612例）中，SBRT组局部控制率显著高

研究 局控率(%) RR(95%CI) 权重(%) 森林图
CF-IMRT研究

Goto Y (2018) 73.1 1.00(Reference)

1.00(Reference)

1.00(Reference)

8.2

Ben-Josef E (2012) 59.0 12.5

CF-IMRT小计 66.7 20.7

SBRT研究

Herman JM (2015) 78.0 1.20(0.95~1.51) 10.8

Salas B (2024) 89.3 1.38(1.12~1.69) 7.6

Comito T (2023) 81.9 1.26(1.03~1.55) 28.5

Bordeau K (2022) 96.8 1.49(1.26~1.77) 14.2

Chang DT (2009) 84.0 1.29(1.06~1.58) 15.8

Mahadevan A (2010) 78.0 1.20(0.89~1.62) 7.3

Tozzi A (2013) 91.0 1.40(1.05~1.87) 5.8

Schellenberg D (2008) 77.0 1.18(0.88~1.59) 6.8

Polistina F (2010) 82.0 1.26(0.93~1.71) 5.4

Rwigema JC (2011) 85.0 1.31(0.98~1.74) 4.9

Pollom EL (2014) 88.0 1.35(1.01~1.81) 4.2

SBRT小计 84.5 1.27(1.03~1.56) 79.3

总体效应 83.4 1.27(1.03~1.56) 100.0

0.5 1.0 2.0
异质性：Chi2=11.24, df=10, P=0.34; I 2=28%

倾向CF-IMRT 倾向SBRT
总体效应：Z=2.22, P=0.026
亚组间差异检验：Chi2=11.24, df=1, P<0.001

注：RR，相对危险度；CI，置信区间；CF-IMRT，常规分割调强放射治疗；SBRT，体部立体定向放射治疗。

图1　局部控制率比较森林图
Figure 1　Forest plot for local control rate comparison

表5　主要结局指标汇总分析
Table 5　Summary analysis of primary outcome indicators

组别

IMRT组

SBRT组

技术比较组

高级技术组

研究数量
（项）

5
15
2
1

中位OS（月）

14.8～17.8
11.6～25.9
11.6～20.0
16.5～25.9

1年局部控制率
（%）

59.0～73.1
27.0～96.8

≥3级毒性
（%）

0～22.0
0～21.4
0～5.6

0

报道OS的
研究（项）

2
12
2
1

报道局部控制
率的研究（项）

2
11
0
0

报道毒性的
研究（项）

4
11
2
1

注：IMRT，调强放射治疗；SBRT，体部立体定向放射治疗；OS，总生存期。技术比较组因无法单独提取各技术组局部控制率数据而未纳入局
部控制率分析。

1129



临床肝胆病杂志第42卷第5期2026年5月 J Clin Hepatol， Vol. 42 No. 5， May 2026

于 IMRT组（RR=1.25，95%CI：1.05～1.49，P<0.001）；4项中

等质量研究（235 例）亦显示 SBRT 优于 IMRT（RR=1.31，
95%CI：1.01～1.70，P=0.021）。按技术发展时期分层：早期

研究（2008—2014 年）效应量较高但异质性大（RR=1.23，
I²=52%），近期研究（2015—2024年）结果更稳定（RR=1.20，
I²=15%）。按技术平台分层：磁共振引导技术组 SBRT的

局部控制率效应量最大（RR=1.40，I²=10%）（图2）。
2.5.3　敏感性分析　逐一剔除研究评估结果稳定性（对

纳入的 13项研究依次进行敏感性分析，结果显示剔除其

中 6项研究后合并效应量发生明显变化），RR变化范围

为 1.21～1.28（剔除 Salas等［8］研究后，RR=1.21，最低；剔

除 Tozzi 等［18］研究后，RR=1.28，最高），95%CI 下限均>
1.00，P值均<0.05，提示结果稳定可靠（表6）。

2.5.4　发表偏倚评估　Egger回归检验显示，局部控制率

分析（13项研究）的P=0.058，急性毒性分析（15项研究）的

P=0.128，提示无明显发表偏倚，但局部控制率分析P值接

近0.05，提示可能存在轻微偏倚，需谨慎解读。Begg秩相

关检验结果与之一致（局部控制率：P=0.092，急性毒性：

P=0.156），进一步支持无明显发表偏倚的结论（图3）。

3　讨论

本研究结果显示，SBRT 在局部控制率和急性毒性

方面均优于 IMRT。SBRT主要机制优势包括：大分割剂

量（≥4 Gy/次）可减少分次间肿瘤细胞的亚致死性损伤修

复，从而增强肿瘤杀伤效应［22］，影像引导和呼吸门控将

摆位误差控制在 1～2 mm［23］，磁共振引导技术实现实时

成像和在线自适应［24-27］。本研究中接受 SBRT的患者获

得局部控制的可能性较 IMRT组提高 27%（RR=1.27），每

治疗6例患者，SBRT可多获得1例局部控制（需治数=6）。
SBRT 毒性较低的原因包括：精确剂量分布可减少周围

器官照射剂量［28］，大分割、少分次模式可减少正常组织

累积损伤［29-30］，从而改善患者耐受性并有利于后续联合

化疗［31］，本研究提示，SBRT 组≥3 级急性毒性风险较

IMRT组降低68%（RR=0.32），具有重要临床意义。

亚组分析进一步揭示了影响疗效的关键因素。按

技术平台分层，磁共振引导 SBRT效应量最大（RR=1.40，
I²=10%），提示在线自适应技术是优化 SBRT 疗效的重

要方向。按研究时期分层，早期研究（2008—2014年）效

表6　敏感性分析结果
Table 6　Results of sensitivity analysis

剔除研究

剔除Herman JM［13］

剔除Comito T［14］

剔除Bordeau K［26］

剔除Chang DT［16］

剔除Salas B［8］

剔除Tozzi A［18］

RR变化范围

剩余研究（项）

12
12
12
12
12
12

RR
1.23
1.25
1.23
1.26
1.21
1.28

1.21～1.28

95%CI
1.07～1.55
1.02～1.52
1.04～1.46
1.04～1.52
1.00～1.47
1.05～1.56
1.00～1.55

P值

0.001
0.006
0.002
0.002
0.008
0.002

0.001～0.008

I2值

26%
30%
18%
23%
25%
26%

15%～30%
注：RR，相对危险度；CI，置信区间；I2，异质性指数。

亚组 研究数量 RR(95%CI)

按研究质量分层

高质量及以上 P<0.001
9 612 1.25(1.05~1.49) I 2=25%

中等质量 P=0.0214 235 1.31(1.01~1.70) I 2=42%
按技术时期分层

早期(2008—2014年) P=0.0583 164 1.23(0.93~1.63) I 2=52%
近期(2015—2024年) P=0.02810 661 1.20(1.02~1.41) I 2=15%
MR引导技术 P<0.0014 298 1.40(1.17~1.67) I 2=10%
按研究设计分层

前瞻性研究 P=0.0115 365 1.28(1.02~1.60) I 2=32%
回顾性研究 P=0.0078 460 1.26(1.03~1.54) I 2=27%

0.8 1.0 1.2 1.5 2.0

研究质量 高质量 中等质量
时间时期 早期(2008—2014年) 现代(2015—2024年) MR引导
研究设计 前瞻性 回顾性

患者例数 RR(95%CI)

注：MR，磁共振。

图2　亚组分析森林图
Figure 2　Forest plot of subgroup analysis

SBRT SBRT
CF-IMRT CF-IMRT

0.050.05

0.10
0.10

0.15
0.15

0.20
0.20

0.25

0.25
0.30

0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 1.4 1.6 1.8 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2
Relative Risk(RR) Relative Risk(RR)

St
an

da
rd

 E
rr

or

St
an

da
rd

 E
rr

or

注： a，局部控制率（纳入13项研究）；b，急性毒性（纳入15项研究）。RR，
相对危险度；CF-IMRT，常规分割调强放射治疗；SBRT，体部立体定向

放射治疗。

图3　发表偏倚评估漏斗图
Figure 3　Funnel plot for publication bias assessment
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应量较高但异质性大（RR=1.35，I²=52%），近期研究

（2015—2024 年）结果更稳定（RR=1.20，I²=15%），可能

反映了近年来技术标准化程度提高，同时 IMRT 自身精

度的进步也在缩小两种技术间的差距。

两组患者的 OS 相当，可能与患者选择偏倚有关。

本研究纳入的 IMRT 组研究均要求患者联合化疗

（100%），而 SBRT 组联合化疗比例波动较大（46%～

100%）；此外，IMRT 组中位肿瘤直径（2.0～3.5 cm）整体

小于 SBRT 组（3.1～4.2 cm），且报道基线特征的研究数

量有限，提示两组患者在肿瘤负荷和治疗方案上可能存

在系统性差异，影响OS的可比性。近年来，随着综合治

疗模式的进展，SBRT与化疗、免疫治疗联合应用显示出

更好的生存获益［32-34］。在临床实践中，对于肿瘤最大直

径≤5 cm、与十二指肠距离>3 mm 的患者，SBRT 可能是

更优选择［35］；而对于肿瘤体积较大或紧贴重要器官的患

者，应优先选择 IMRT［10］。需要注意的是，所有技术均应

联合化疗［36-37］。
本研究仍存在一定局限性：（1）SBRT剂量方案差异

显著（24～60 Gy，1～8次）［38］；（2）早期与近期技术存在差

异［18，39］；（3）各研究随访时间不一致；（4）存在患者选择偏

倚；（5）各研究毒性评价标准不统一；（6）本研究比较的是

常规分割与大分割两种治疗模式，SBRT的剂量递送也可

能采用 IMRT技术，但两者的核心差异在于分割模式。

基于当前证据与局限，未来研究方向包括：（1）开展

SBRT与 IMRT直接比较的前瞻性随机对照试验，以建立

SBRT 的标准化剂量分割方案；（2）探索放疗与免疫治

疗、靶向治疗的联合模式；（3）建立基于分子标志物的个

体化治疗策略。
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