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【摘要】我国老龄化形势日益严峻，增龄成为我国老年人群前列腺癌疾病发生发展的独立危险
因素。老年前列腺癌患者通常具有身体机能减退、合并症较多等特点，诊断治疗方面与非老年人群

存在一定差异。了解和掌握老年前列腺癌患者的特点与临床诊治流程，有助于规范并提高诊疗水

平。本共识根据我国老年前列腺癌患者诊治现状与国内外相关指南，总结了老年前列腺癌患者一般

健康状况评估方法，并从局限性前列腺癌、晚期前列腺癌及老年前列腺癌患者支持治疗等方面给出

了相关共识意见，为医务人员正确评估老年前列腺癌患者健康状况，并进行有效干预及管理提供指

导意见。
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[Abstract] The aging demographic in China raises significant concerns,as advanced age has been
identified as an independent risk factor for the onset and progression of prostate cancer among the
elderly population. Patients with prostate cancer in this age group often exhibit reduced physical
functionality and a higher prevalence of comorbidities,leading to notable differences in their diagnosis
and treatment compared to younger patients. A comprehensive understanding of the unique
characteristics,as well as the clinical diagnostic and treatment protocols for elderly prostate cancer
patients,is essential for standardizing and enhancing the quality of care. This consensus, informed by
the current state of diagnosis and treatment for elderly prostate cancer patients in China,along with
relevant guidelines from both domestic and international sources, outlines methods for assessing the
general health status of these patients. It also provides guidance on the management of localized and
advanced prostate cancer,in addition to supportive care for elderly patients. The consensus aims to
assist healthcare professionals in accurately evaluating the health status of elderly prostate cancer
patients and implementing effective interventions and management strategies.
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前列腺癌主要发生于老年男性，其发病率随年

龄增加而逐渐升高，2017年全球70%以上前列腺

癌患者年龄大于64岁，小于55岁患者多发生于有

家族遗传背景者，80%的前列腺癌死亡病例大于
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65岁[1]。根据我国肿瘤登记数据显示，我国前列
腺癌平均发病年龄为72.35岁，50岁以下前列腺
癌发病构成比较2000年无明显变化，但是50岁以
后前列腺癌发病率开始快速升高，患者主要集中在

65岁以上，到80岁以上年龄组达到高峰[21]。
老年前列腺癌患者通常合并症较多，使得前列

腺癌的治疗更加复杂。临床研究通常很少纳人高

龄老年患者，因此老年前列腺癌群体的新型药物或

治疗手段的循证医学证据有限。本共识由国内泌

尿外科、老年医学科、放疗科、肿瘤内科等领域专家

组成共识专家工作组，参考国内外有关规则、标准

或规范，结合国际研究以及我国老年前列腺癌特点

制订本共识，为我国临床泌尿外科及肿瘤科医生制

定一项基于证据的专家共识，为老年前列腺癌患者

提供更多临床可行的诊疗选择。

目前我国暂时没有针对老年前列腺癌患者的

诊疗指南。本共识参考世界卫生组织老年人定义，

将年龄≥65岁的患者定义为老年前列腺癌患者，

并将其作为本共识的目标人群。补充本共识的目

标人群。本共识使用人群为临床医生、护理人员及

相关教学、科研工作者。

一、编写说明

1.共识工作组：本共识专家成员由泌尿外科、

老年医学科、放疗科、肿瘤内科以及相关领域的多

学科专家组成。

2.利益冲突的管理：在共识启动前和定稿前

共识工作组对共识参与人员的利益冲突进行了调

查。项目组根据国际指南协作网（Guidelines
International Network，GIN)对利益冲突管理的指

导原则，在必要时要求存在利益冲突的专家回避相

关推荐意见的制定。
3.确定共识范畴：共识专家组通过开放式讨

论的方式提出一系列老年前列腺癌患者诊疗的临

床问题，使用问卷星（http：//www.wjx.cn）在线
问卷工具对所有专家组成员进行问卷调查。经过

多轮讨论和修改，最终确定了本共识关注的9个临

床问题。本共识的使用者是泌尿外科、肿瘤内科、

老年医学科、放疗科领域的临床医生，推荐意见的

目标应用人群为老年前列腺癌患者。

4.证据总结：主要检索词包括：老年/aged、前

列腺癌/prostate cancer、治疗/therapy等。检索的
数据库包括：PubMed、Embase、CochraneLibrary、
中国知网、万方数据库和中国生物医学文献数据

库。文献纳人标准为：（1)老年患者，年龄≥65岁；

(2)文献研究类型为临床指南、系统评价、Meta分

析、随机对照试验、队列研究、横断面研究、病例对

照研究及专家共识等。专家小组对每一个临床问
题下的文献进行筛查和评价，纳入符合临床问题的

相关文献，排除病例报告、信件、非中英文报道以及

没有全文的研究。共识专家组通过对研究证据公

开讨论后投票的形式来达成对推荐意见的共识。

本共识中的推荐意见需在共识专家组投票中达到

最低80%的共识率才可通过。当专家组意见不一

致时，则应用德尔菲方法对推荐意见进行相应的修

改和第二轮投票，直至达成共识。

5.共识传播、实施、更新：本共识将通过学术

会议、线上线下宣讲、解读、新媒体推文、学术期刊

等多种途径传播，促进共识推荐意见在临床实施。

计划在五年内，评估最新研究证据情况和临床需

求，必要时进行更新。

二、一般健康状况评估

老年肿瘤患者具有身体机能减退、脏器储备功

能下降、多病共存等特点，常合并衰弱、营养不良、

认知功能下降以及多重用药等问题，导致抗风险能

力差[3]。因此，在老年肿瘤患者的管理中，全面评
估其整体健康状况、准确判断疾病风险、治疗耐受

性及预后转归，是制定老年肿瘤患者个体化干预措

施的关键[。治疗决策的选择应基于患者的健康
状况来确定，而不是以实际年龄为指导。

ECOG评分是简易的身体状况评估工具，可

以通过患者的体力状态来了解其一般健康状况和

对治疗耐受能力[5]。ECOG体力状况评分可以分
为0分、1分、2分、3分、4分和5分。一般认为体

力状况3～4分的患者不适宜进行化疗或创伤较大
的治疗。

对于有老年医学专业团队合作的单位，推荐采

用标准的老年综合评估流程以帮助老年肿瘤患者

治疗。这种老年综合评估首先通过简易的筛查，以

决定哪些患者需要全面评估。筛查推荐采用

Geriatric 8(G8)筛查工具，这是一种简化的评估老

年人身体状况的筛查工具，以确定哪些患者需要进

一步综合评估6}。G8筛查工具包括8种评分参
数：年龄、饮食情况、体重变化、活动能力、精神心理

状况、体质指数（bodymass index，BMI）、合并用药以

及健康状况自评[7。总分17分，得分14分建议
进行进一步综合评估[8]。进一步的老年综合评估
(comprehensive geriatric assessment,CGA)应涵
盖预期寿命、躯体功能、认知功能、营养状态、合并
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症、精神心理、社会支持以及老年综合征（衰弱、多

重用药、疼痛、跌倒风险、骨质疏松、谱妄、压疮、尿

失禁等），旨在全面了解老年肿瘤患者的整体健康

状况，预测生存和治疗相关风险，识别可能需要干

预的合并疾病，进而据此制定个体化的综合诊疗方

案[9]。这通常需要专业的老年医学医生团队完成。
在进行老年干预性治疗之前，还需要对患者日

常生活活动（activityofdailyliving，ADL）、营养状
况以及合并症严重程度进行评估。ADL对日常生

活基本活动的程度进行评价，包括进食（咀嚼、吞

咽）、穿衣、如厕、洗澡、梳洗等个人最基础的活动。

通过确定过去3个月内体重减轻情况以评估

患者营养状况：（1)营养状况良好：体重减轻<5%；

(2)轻微营养不良：体重减轻5%10%；（3)重度

营养不良：体重减轻>10%。
合并症评估的最常用方法是老年患者累积疾

病评分量表（Cumulative IllnessRatingScale for
Geriatrics,CISR-G)，可用于确定功能障碍是否可
逆[10]。CISR-G将合并症分为0～4级：（1)0级，
脏器或系统没有问题；（2）1级，轻度，当前有轻微

问题或既往有重大问题；（3)2级，中度，有并发症，

需要接受治疗；（4）3级，重度，有难以控制的长期

临床问题；（5)4级，极重度，终末器官衰竭，严重功

能障碍。
根据CGA结果可将老年前列腺癌患者分为3

种类型[9}：（1)体健。G8评分>14分，没有合并
症，有自理能力，没有营养不良，没有认知功能障

碍；他们的健康状况良好，可接受标准前列腺癌治

疗。（2)体弱。患者存在ADLs功能障碍、中度营

养不良或中度合并症。在采取合适的老年干预治

疗后状态改善，可进行标准前列腺癌治疗。（3)衰
弱。老年患者存在多个ADLs功能障碍不能自理、

重度营养不良或有重度合并症。一部分患者通过
老年干预治疗后，通常需要根据患者情况调整前列

腺癌治疗方案；更为衰弱者建议实施对症支持及安

宁缓和医疗。

前列腺癌患者是否需要接受筛查或者选择治

疗方式时应考虑患者的预期寿命而不是实际年

龄[1。ePrognosis 是一种预测疾病预后的工具，
医生只要把患者的具体情况输人，计算机软件就能

算出患者大概的预期寿命，这个工具为老年患者准

备了多达19种的风险计算方法。文献推荐使用

ePrognosis[12]来预测局限性前列腺癌患者非癌症
特异性预期寿命，特别是接受治愈性治疗的患者。

共识意见1：前列腺癌患者治疗决策选择应基
于患者的健康状况，而不是以实际年龄为指导。对

于有老年医学专业团队合作的单位，推荐采用标准

的老年综合评估流程评价健康状况以帮助治疗选

择；老年综合评估的初始筛查推荐采用G8筛查工

具，得分<14分建议进行进一步CGA；对于缺乏老

年医学专业团队合作的单位，建议使用ECOG评

分评估患者健康状况。根据CGA结果可将老年前

列腺癌患者分为3种类型：①体健；②体弱；③衰

弱。其中体弱或衰弱型患者是老年干预的目标

人群。
三、局限性前列腺癌的治疗

1.根据患者临床风险制定治疗方案：推荐采

用中国泌尿外科学会（the Chinese Urological
Association，CUA)指南风险分组进行前列腺癌危

险度划分，并作出相应的治疗推荐。在制定初始治

疗决策时，不仅要考虑预期寿命，还应考虑患者死
于前列腺癌的风险（即肿瘤分级和分期）、死于其他

原因的风险（即合并症）、治疗风险、年龄以及患者

倾向性。
2.根治性前列腺切除术：根治性前列腺切除

术可以使预期寿命10年以上的局限性前列腺癌患

者生存获益，而高危或局部进展性前列腺癌更可能
从手术中获益，因此老年患者在考虑是否手术时需

要权衡身体状况、预期寿命与肿瘤危险度。一项

4500例前列腺癌手术患者的研究中[13]高危患者
根治性手术结合辅助治疗和/或挽救治疗的10年

癌症特异性生存率为91%,该研究中17%的患者
超过70岁，并且70岁以上患者的肿瘤分期和分级

比年轻患者更高，老年高危局限性前列腺癌患者更

可能从局部治疗（包括根治性前列腺切除术)中获

益。其中,仅有一种高危风险因素[如Gleason评

分(Gleason Scale,GS)>7分或者分期>T²或者

前列腺特异性抗原（prostate specific antigen，
PSA)>20ng/ml]时10年癌症特异性生存率为

95%,而3种高危因素都存在时10年癌症特异性

生存率为79%[14。一项随机对照试验显示，与观
察等待比较，根治性前列腺切除术可改善局限性前

列腺癌患者的癌症特异性生存率，并降低远处转移

的风险[15-16]。将患者年龄进行分层分析，65岁以
上或者以下患者手术治疗均有获益，但该研究排除

了75岁以上的患者[16]。另一项随机对照试验纳
人了695例局限性前列腺癌的患者（平均年龄为
65岁），结果显示，与保守治疗比较，根治性前列腺



进展性前列腺癌患者预期寿 应大于5年。

大于10年 列腺切除术的高危/局部

性前列腺切除大 限性患者预期寿命应

前列腺癌根治手术没有硬性的年龄 上限，接受根治

指南中风险分 以进行治疗决策。

共识意见 局限性前列腺癌推荐采用 CUA
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切除术降低了前列腺癌的死亡率和发生转移的风

险，但在术后10年或更长时间内几乎没有进一步

增加获益17]。其他研究也得出了相似的结果，即
与年轻患者比较，老年患者术后的病理特征更

差[18-19]，但疾病特异性生存率相近或更好[1820]。
传统开放手术时代，老年患者围手术期输血、尿道

狭窄、尿失禁和勃起功能障碍的发生率较年轻患者

更高[2-2]。但是机器人技术改善了老年患者术后
的恢复，有研究显示年龄<70岁和≥70岁的机器

人手术患者术后并发症及尿控恢复无明显差异，仅
勃起功能在年轻患者中恢复更好[24]。鉴于保留神
经血管束对于患者术后勃起功能及尿控恢复均有

意义，因此对于中低危局限性前列腺癌可以考虑保

留神经血管束。不建议对低危前列腺癌患者施行

盆腔淋巴结清扫，而对于中、高危前列腺癌患者应
结合患者淋巴结转移风险、年龄以及健康状况等因
素综合考虑是否进行盆腔淋巴结清扫[25]

3.放射治疗：调强放射治疗和图像与导放射

治疗等技术已经成为根治性外照射放射治疗的标

准技术[26-29]。近年来大分割放射治疗已广泛应用
于临床，尤其是适度大分割放射治疗，通过提高单
次剂量，可以降低总照射次数，减少就医次数。

CHHiP放射治疗临床试验对于老年患者进行了

亚组分析，对于≥75岁老年患者，中等分割放射治

疗（60Gy/20f和57Gy/19f）可以很好耐受，同时

无生化复发生存较常规分割组差异无统计学意

义[301。年龄与放射治疗并发症的相关性目前尚无
明确结论，但一些研究发现高龄患者放射治疗后局

部不良事件发生率明显增加31-331，而且70岁以上
患者会更快出现不良反应[31]。来自SEER数据库
的研究分析显示，Charlson合并症指数（Charlson
ComorbidityIndex，CCI）较高和高龄两个因素都
与放射治疗副反应增多相关[34]。Pinkawa 等[35]研
究纳人了528例接受放射治疗的患者，发现年龄和
合并症(尤其是糖尿病)均可影响功能结局。因此，
高龄患者尤其是合并症较多且伴有排尿障碍的患

者应谨慎选择放射治疗。放射治疗联合雄激素剥

夺治疗（androgen deprivation therapy，ADT)是中

高危前列腺癌患者的标准治疗[36-38]。两项针对局
部晚期前列腺癌患者的大型随机试验显示，放射治

疗联合ADT可显著降低前列腺癌特异性死亡率

并延长总生存期，但这两项试验中纳入的老年患者
较少[39]。Hoffman等[401研究纳人了764例体健
的老年高危前列腺癌患者（≥65岁），回顾性比较
了单纯近距离治疗与近距离治疗十外照射放射治
疗十4个月ADT联合治疗，结果显示联合治疗组

癌特异性死亡更低。关于高龄患者ADT的最佳

治疗时机和持续时间仍需进一步研究，需要关注联
合ADT治疗带来的全身副反应。

共识意见3：合并症较多的高龄患者，尤其伴

有排尿障碍者应谨慎选择放射治疗。放射治疗联

合ADT是中高危前列腺癌患者的标准治疗，但是

高龄患者放射治疗联合ADT的最佳ADT治疗时

机和持续时间目前尚有争议。

4.主动监测和观察等待：主动监测与观察等

待的本质均为在不影响患者寿命的同时降低治疗

带来的副损伤以及生活质量影响，在老年前列腺癌

患者中显得更有意义。主动监测是针对那些预期

寿命较长（>10年）的低危前列腺癌患者，通过严
密监测PSA、影像以及定期重复穿刺活检，在疾病

进展时及时更改为治愈性治疗的一种方式。但是

主动监测在实施过程中包括病例的选择、患者的依

从性管理、随访手段的优化、变更治疗的标准等方

面仍需要更多研究。观察等待则针对预期寿命有

限（<5～10年)的患者，不能通过根治性治疗获益
且无明显症状时，持续观察并在患者出现症状进展

时开始以姑息治疗为主的干预[1
共识意见4：预期寿命>10年的低危前列腺癌

患者可考虑行主动监测。预期寿命<5～10年且
CGA分组为体弱或衰弱型的前列腺癌患者可考虑

行观察等待。
5.局灶治疗：前列腺癌局灶治疗（focal

thercupy，FT)主要是针对肿瘤部位及其周边一定

范围内组织的治疗，可以减少神经血管束、尿道括

约肌和尿道等前列腺周围组织的损伤，降低术后性

功能障碍、尿失禁和尿道狭窄等并发症[421。它是
介于根治性治疗与主动监测之间的一种治疗方式，

相较于根治性治疗它减少了治疗的创伤以及对于

患者生活质量的影响，而相比主动监测它治疗了肿
瘤，减少了患者在监测过程中的焦虑。局灶治疗的
主要方式包括：冷冻消融、高能聚焦超声（high-
intensity focused ultrecsound，HIFU）、不可逆电



111中华老年医学杂志2025年2月第44卷第2期 ChinJGeriatr,February2025,Vol.44,No.2

穿孔(irreversible electroporation,IRE)E43]。目前
研究主要集中于低危患者及部分中危患者。局灶

治疗目前面临的挑战包括：适应证的选择、如何准

确定位前列腺病灶、随访方案的标准化以及缺乏长

期随访研究结果等。

共识意见5：局灶治疗主要适用于低危患者及

部分中危患者。局灶治疗的适应证选择、病灶定

位、随访方案等还需要长期随访研究结果。

6.单纯内分泌治疗：研究显示单纯ADT在局

限性前列腺癌患者中获益较小，可能造成明显的副

作用（骨折、代谢综合征、认知功能障碍、心血管疾

病和勃起功能障碍等），甚至会降低总体生存
率[4-46]。因此不推荐将单纯ADT作为局限性前
列腺癌患者的标准治疗方案[47]。CaPSURE研究
数据显示，近年来单纯ADT在年龄≥75岁的局限

性低危前列腺癌患者中的应用在逐渐减少，初始

ADT治疗比例由2000年的30%降至2004年的

5%以下[48]
开记音贝 堆芳将单纯 DT作为局限性共识意见6：不推荐将单纯ADT作为局限性

前列腺癌患者的标准治疗方案。

四、晚期前列腺癌的治疗

（一）去势敏感性前列腺癌

1.ADT治疗：对于新确诊的老年晚期前列腺

癌患者,ADT是基础治疗[49-51]。其他治疗例如阿
比特龙、第二代抗雄激素药物、多西他赛化疗或局
部治疗,均是在ADT的基础上联合治疗。

2.以ADT为基础的联合治疗：转移性去势敏

感性前列腺癌（metastaticcastration-sensitive

prostatecancer，mCSPC）（特别是高危/高瘤负荷
患者）以ADT为基础的联合治疗（包括：阿比特

龙、第二代抗雄激素药物、多西他赛化疗等)已经成
为标准治疗[52-5]。针对CHAARTED研究、
LATITUDE研究以及STAMPEDE研究的荟萃

分析发现在70岁以上转移性CSPC患者，ADT联

合多西他赛或阿比特龙可显著改善无进展生存率
（多西他赛HR=0.51,95%CI:0.42～0.61；阿比

特龙HR=0.48,95%CI：0.36~0.64），但总生存

率无改善（多西他赛HR=0.86，95%CI：0.69～

1.07；阿比特龙HR=0.85，95%CI:0.67～

1.08)[56]。在ADT联合第二代抗雄激素药物的研
究中，ARCHES显示，恩扎卢胺联合ADT可显著
改善年龄≥65岁患者的无影像进展生存期（HR=

0.44,95%CI:0.33~0.58)[57]。ENZAMET 研
究[58]结果对于年龄≥70岁的患者，恩扎卢胺联合

ADT相较于传统抗雄药物联合ADT可延长患者

无临床进展生存与总生存（HR=0.33，95%CI：

0.25~0.44;HR=0.56,95%CI:0.39~0.81)。
这些研究明确指出，这些联合方案可能对老年患者
有益。考虑到此类患者存在竞争性死亡风险，突显

了对这些患者进行老年评估的重要性。
3.联合前列腺放射治疗：STAMPEDE和

HORRAD试验的荟萃分析显示，低转移负荷（定

义为骨转移不超过4处，且无内脏转移)患者药物

治疗基础上联合前列腺放射治疗，无失败生存率

（从随机分组到首次出现生化复发，临床进展或影

像学进展的时间）有显著改善（HR=0.76，95%

CI:0.69～0.84)591，总生存提高了7%。没有证
据表明<70岁或>70岁患者在接受前列腺放射治

疗后两者之间生存率存在统计学差异。

共识意见7:对于新诊断的老年mCSPC患者，

ADT是基础治疗。其中，新诊断的体健型老年

mCSPC患者，可在ADT的基础上联合新型内分泌

治疗药物或多西他赛作为一线治疗。体弱或衰弱

型mCSPC患者，可在ADT的基础上联合新型内分

泌治疗药物作为一线治疗，而体弱或衰弱型高转移

负荷mCSPC患者建议健康状况改善后再考虑多

西他赛治疗。另外，对于新诊断的低转移负荷
mCSPC患者,在全身性药物治疗基础上建议联合

前列腺局部放射治疗。

（二）去势抵抗性前列腺癌

1.非转移性去势抵抗性前列腺癌药物研究：

对于PSA>2ng/ml、PSA倍增时间≤10个月、非

转移且接受ADT的患者，3个Ⅲ期研究
(SPARTAN试验、PROSPER试验和ARAMIS

试验）显示第二代抗雄激素药物（阿帕他胺，恩扎卢
胺和达罗他胺）可以降低患者转移或者死亡风

险[60-62]。而且针对上述3项随机试验的荟芸萃分
析[62]显示在年龄>80岁的非转移性去势抵抗性
前列腺癌（non-metastatic castration resistant
prostate cancer,nmCRPC)患者中,阿帕他胺、恩扎
卢胺及达罗他胺均可改善无转移生存率和总生存

率[60-62]。然而，该分析也显示，对于第二代抗雄激
素药物引起的≥3级不良事件，在80岁老年患者

中发生率为55%（安慰剂组为41%），高于年轻患

者（44%，安慰剂组30%）。最常见的是高血压和

骨折。
2.转移性去势抵抗性前列腺癌药物研究：阿

比特龙、恩扎卢胺、镭-223和多西他赛等药物均可
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改善mCRPC患者的生存。而且针对这些药物的

几项关键性试验均纳人相当比例的老年患者，结果

显示生存率改善与年轻患者相近。（1)细胞毒性药
物：多西他赛每3周75mg/m²联合泼尼松是
CRPC的标准治疗[7]，与年轻患者比较，年龄≥75

岁老年患者的总生存期无显著差异，但≥3级不良

事件发生率更高，有更高比例患者需要减低剂

量[7，但是高龄并不是多西他赛化疗的禁忌证。本
共识推荐老年患者在接受化疗前，可根据患者健康

情况制定治疗方案。①体健患者：应为体健患者提

供标准化疗。②体弱患者：如果体弱患者身体状况

可以纠正，可以在状况改善后采用多西他赛标准化

疗方案["。可以考虑从较低剂量开始治疗（一次
60或65mg/m²，每3周1次）。多西他赛每周方

案（30mg/m²每周）可以降低骨髓抑制的发生率，

但并不能改善总体生存[4.63]。③衰弱患者：对于
衰弱患者，一般难以耐受化疗，通常采取其他药物

治疗或对症治疗。（2)新型内分泌治疗：对于没有

接受过化疗的无症状或仅有轻微症状的患

者[64-65]1，以及之前接受过多西他赛的患者[66-67]，阿
比特龙和恩扎卢胺都可改善其生存情况，75岁以

上患者的亚组分析显示效果相似。对于衰弱患者

或不适合接受多西他赛的患者，可以选择阿比特龙

或恩扎卢胺。即使患者之前使用过多西他赛，阿比

特龙和恩扎卢胺对老年患者和年轻患者的疗效都

相似，且不良事件的总体发生率也相近[68-69]。（3）
镭-223：镭-223(Ra-223)针对只有骨转移而没有内

脏或较大的淋巴结转移的患者，可以减少症状性骨

相关事件（skeletalrelatedevents，SRE）、提高生活

质量、延长总生存期7.70]。在开始使用镭-223后存
活≥2年的患者比存活<2年的患者更年轻（年龄
≥75岁患者生存较差），但尚无针对老年患者的专

门研究[71)。（4)PARP抑制剂：PROfound临床试
验[72]证实在携带BCRA1/2或ATM基因突变且
既往接受过新型内分泌药物治疗的mCRPC患者

中，奥拉帕尼降低了患者的影像学进展和死亡风

险。亚组分析（年龄65岁）显示在不同年龄组中，

奥拉帕尼均能显著改善影像学进展和死亡风险，而

且65岁患者组奥拉帕尼疗效更加显著[72]
共识意见8：(1)PSA倍增时间≤10个月同时

PSA>2 ng/ml的nmCRPC患者建议阿帕他胺、恩

扎卢胺或达罗他胺治疗；(2)体健型老年mCRPC

患者可接受与年轻患者相似的治疗，包括多西他赛

化疗、阿比特龙、恩扎卢胺、阿帕他胺、奥拉帕尼和

Ra-223。选择治疗方法和确定治疗顺序时，应考虑

患者的整体临床状态;(3)体弱型的mCRPC患者

在治疗顺序同等的前提下建议新型内分泌治疗药

物优先于化疗药物；(4)体弱型的mCRPC患者如

果身体状况可以纠正，可以在状况改善后采用多西

他赛标准化疗方案，使用时建议从较低剂量开始治

疗；(5)衰弱型CRPC患者可使用新型内分泌治疗

药物治疗以及对症治疗。

五、支持治疗

大多数老年患者合并症较多，机体耐受度差，

所以应特别重视ADT对老年患者的不良反应。

长期ADT治疗会导致多种不良反应[73-74]，包括心
肌梗死和脑血管疾病、代谢综合征、糖尿病、肥胖、

血脂异常、骨质疏松症和骨折、潮热、性功能障碍、

性欲减退、勃起功能障碍、认知障碍和男性乳房发

育症。以下不良反应的发病率可能较高：肥胖
50%～80%，代谢综合征20%～40%，骨质疏松症

25% ~ 40%和心血管疾病15% ~25% [75]
与未接受ADT患者相比，接受ADT治疗的

患者出现冠心病、心源性猝死和卒中风险等都明显

增加，尤其在老年患者中[76]，而且接受ADT患者

第1年出现心血管疾病的风险最高[77]。
接受ADT的患者更易患有认知障碍和抑郁

症[78]。因此在接受ADT治疗前,建议对老年患者
进行基线认知评估，这有助于评估及预防ADT对

认知和抑郁症影响。

ADT会增加患者骨量减少以及骨折的风

险[79-801，建议治疗过程中常规进行骨密度检测[81]。
对于mCRPC患者，使用地诺单抗或双麟酸盐可显

著降低骨相关事件的发生率，但是针对mCSPC患

者尚无研究显示此类药物可以使患者获益，因此不

推荐常规应用此类骨保护治疗。建议补充维生素

D，如果膳食中钙摄入量低，建议补充钙剂821
老年人中常有肌少症和体弱，而ADT可能加

重这些情况。与年轻患者比较，70岁及以上的患
者在接受ADT时出现去脂体重下降的风险更

高[83]。目前有研究探索前列腺癌患者运动的保护
作用[84]。有氧和耐力训练可以改善心肺健康、肌
肉力量、身体机能、身体成分和衰弱。因此，它们可

以抵消ADT引起的副作用。因此，应该进一步开

展前瞻性研究分析不同运动方式对生活质量、治疗

耐受性和依从性方面的影响[85]
共识意见9：(1)前列腺癌患者在接受ADT治

疗前和治疗过程中建议常规评估心血管基线风险，
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并进行常规监测；(2)前列腺癌患者ADT治疗过程

中建议常规监测血糖、血脂及骨密度;(3)前列腺癌

患者内分泌治疗中建议补充维生素D；如果膳食中

钙摄入量低，建议补充钙剂；（4)mCSPC患者不推

荐常规应用地诺单抗或双麟酸盐等骨保护治疗；

(5)转移性CRPC患者，地诺单抗或双膦酸盐可显

著降低骨相关事件的发生率；(6)建议前列腺癌患

者接受ADT治疗前以及在治疗过程中定期进行认

知评估。
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