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【摘要】　前列腺癌是老年男性泌尿生殖系统较为常见的恶性肿瘤，给国民健康带来了严峻挑战。

为加大前列腺癌早筛早诊相关知识的普及力度，切实推动中国前列腺癌防治事业进展，提升患者对于

前列腺癌诊疗的认知，中国抗癌协会男性生殖系统肿瘤专业委员会组织国内泌尿肿瘤领域权威专家，

充分借鉴国内外前列腺癌诊疗指南、最新临床研究进展，深度结合中国国情和患者需求，共同编撰了

《中国抗癌协会男性生殖系统肿瘤专业委员会前列腺癌指南患者版（2025版）》。指南旨在全方位增

进患者及其家属对前列腺癌诊疗的认知程度，辅助临床医师更出色地开展前列腺癌的诊断及治疗工

作，进而改善患者生存结局及生活质量，惠及更多前列腺癌患者，助力达成“健康中国 2030”的宏大

目标。
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【Abstract】 Prostate cancer is a relatively common malignant tumor in the genitourinary 
system of elderly men, posing a heavy burden to the public health. In order to disseminate the 
knowledge of early screening and diagnosis of prostate cancer, effectively promote the prevention 
and treatment of prostate cancer in China, and improve patients' cognition of prostate cancer, the 
Genitourinary Oncology Committee of Chinese Anti-Cancer Association organized a panel of experts 
to formulate the "Genitourinary Oncology Committee of China Anti-Cancer Association (CACA-GO) 
guideline for prostate cancer for patients (2025 edition)", with the aim of enhancing the 
understanding of prostate cancer diagnosis and treatment among patients and their families, 
assisting clinicians in more effectively conducting prostate cancer diagnosis and treatment, thereby 
improving patients' survival outcomes and quality of life, benefiting more prostate cancer patients, 
and contributing to the grand goal of "Healthy China 2030".
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一、指南制定方法

1. 目标人群和使用者：主要面向中国男性居

民，患者及家属、康复与随访管理人员等，可将本患

者版指南作为健康教育与共同决策的辅助材料。

2. 指南编委会：由中国抗癌协会男性生殖系统

肿瘤专业委员会作为主导单位，编委会由专委会部
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分专家与来自中国各地区的共 27位知名泌尿外科

专家共同组成。

3. 临床问题的确定方法：（1）问题范围：围绕前

列腺癌全程管理，涵盖筛查、早诊、治疗、随访与生

活方式等患者关切主题。（2）形成路径：结合专家诊

疗经验，系统整理国内外研究、指南与共识等信息，

以更加通俗的表达回应患者诊疗疑问，提升疾病认

知并支持医疗机构与临床医生的规范化诊疗。（3）
本土化原则：所有内容基于系统检索与指南推荐，

并结合我国实践经验进行适度本土化。

4. 循证医学证据的检索：检索PubMed/Medline、
Embase、Cochrane Library、Web of Science 等数据

库，同时检索中国知网、万方数据知识服务平台等

以覆盖本土研究与政策实践。

5. 推荐意见的形成过程和达成共识的方法：通

过编委沟通会（启动会、交流会、定稿会等），开展多

轮讨论与文本修订，形成一致性意见与终稿。记录

讨论要点与修改依据，确保推荐形成过程可追溯，

必要时开展外部意见征询以优化患者表述与可操

作性。

二、什么是前列腺癌

（一）前列腺及前列腺癌

前列腺是位于骨盆膀胱下方的一个腺体，是男

性生殖系统的重要组成部分。正常前列腺的大小

与栗子相仿，其前后径、上下径、左右径分别约为

2 cm、3 cm和4 cm，重量大约为 18～20 g。前列腺主

要制造一种叫做前列腺特异性抗原（prostate-specific 
antigen， PSA）的蛋白质，这种蛋白质可以滋养并帮

助传输精液，前列腺还包含有助于推动精液通过尿

道的肌肉，所以，前列腺对于男性生殖具有非常重

要的作用。正常前列腺细胞的生长受到人体的精

准调控，如果前列腺细胞的生长失去控制，则会形

成前列腺癌（图1）。

前列腺癌通常生长缓慢，早期停留在前列腺

内，尚未明显扩散到前列腺以外的部位，称为局限

性前列腺癌。若肿瘤细胞突破了前列腺的包膜，可

能累及到精囊，甚至是更晚期的膀胱、直肠、盆壁，

或者侵犯到附近的盆腔淋巴结等区域，但没有进一

步远处扩散，称为区域性前列腺癌，也称为局部晚

期前列腺癌。如果前列腺癌扩散到盆腔以外的其

他部位，如远处淋巴结、骨骼、肝脏、肺和其他器官

等，意味着肿瘤发生转移，已经进入晚期，称为转移

性前列腺癌。

（二）前列腺癌的发病及预后

前列腺癌是老年男性泌尿生殖系统常见的恶

性肿瘤之一，WHO 国际癌症研究机构发布的最新

数 据 显 示 ，2022 年 全 球 前 列 腺 癌 新 发 病 例

146.8万，占男性新发恶性肿瘤病例数的 14.2%，仅

次于肺癌的 15.2%，已成为男性第 2 大常见恶性肿

瘤。2022 年全球前列腺癌死亡病例 39.7 万，占男

性恶性肿瘤死亡人数的 7.3%，位居男性恶性肿瘤

死亡原因的第 5 位。前列腺癌在 118 个国家/地区

中是男性最常见的恶性肿瘤，在 52个国家/地区中

是男性最常见的恶性肿瘤死亡原因［1］。

前列腺癌发病率在不同地域间差异较大，随着

中国人口老龄化加剧等原因，我国前列腺癌发病率

和死亡率呈明显上升趋势。1990—2019年我国前

列腺癌标化发病率增长了 95.2%［2］，2005—2020 年

期间标化死亡率年均增长 1.7%［3］，城市地区发病和

死亡上升趋势尤为突出［4］。国家癌症中心数据显

示，2022 年我国前列腺癌新发 13.42 万例，位居男

性恶性肿瘤发病的第 6 位；死亡 4.75 万例，位居男

性恶性肿瘤死因第 7位［5］。

前列腺癌患者的生存状况与多种因素有关，其

中与初诊时肿瘤的分期关联尤为密切。如果在较

早期发现，及早进行干预和治疗，则患者有可能获

得长时间的生存。美国前列腺癌患者 2015—
2021年总体 5年生存率高达 97.9%，其中局限期和

局部晚期前列腺癌患者的 5 年生存率均可达

100%，但在初诊转移性前列腺癌患者中，5年生存

率仅为 37.9%［6］。我国前列腺癌患者中晚期患者占

比较高，2019—2021 年 5 年生存率仅为 73.9%［7］。

所以积极开展前列腺癌筛查，早发现、早诊断、早治

疗，是改善前列腺癌患者预后的重要手段。

（三）前列腺癌的危险因素［8-9］

1. 年龄：前列腺癌的发生与年龄有关，40岁以

下发病率较低，40～59岁发病率开始上升，60岁及

以后发病率快速上升。

2. 遗传因素：前列腺癌家族史和乳腺癌家族史图1　前列腺和前列腺癌示意图
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是前列腺癌的危险因素，这类患者通常携带一些可

遗传的基因异常，如 BRCA2 基因的遗传变化会增

加患前列腺癌的风险。

3. 种族：黑人男性比白人男性更容易患前列腺

癌。西班牙裔和亚裔男性确诊患有前列腺癌的几

率低于白色人种和黑色人种。

4. 饮食和生活方式：过量食用高脂肪食物（例

如肉类和乳制品）会增加患前列腺癌的风险。吸烟

和肥胖也是前列腺癌的危险因素。多吃水果和蔬

菜（如番茄、大豆类食品）、适当饮用绿茶、运动和保

持健康体重则可以降低前列腺癌患病风险。

三、前列腺癌的筛查［10］

前列腺癌筛查指对具有前列腺癌风险的无症

状男性进行系统检查，从而能够早期发现肿瘤，以

期改善患者的生存质量和生存期。

1. 筛查人群：中国临床肿瘤学会（Chinese 
Society of Clinical Oncology， CSCO）指南推荐对以

下人群可进行前列腺癌的筛查：（1）年龄＞50岁的

男性（Ⅰ级推荐、1A 类证据）；（2）年龄＞45 岁且有

前列腺癌家族史的男性（Ⅰ级推荐、1A 类证据）；

（3）携带BRCA2基因突变且＞40岁的男性（Ⅰ级推

荐、1A类证据）；（4）提前告知风险获益且预期寿命

至少 10年的男性（Ⅱ级推荐、1B类证据）；（5）携带

MSH2、PALB2 或 ATM 突变且＞40 岁的男性（Ⅲ级

推荐、2B类证据）。

为避免过度筛查导致的医疗资源浪费以及筛

查人群的不必要焦虑，目前不建议对前列腺癌开展

无选择性大规模组织性筛查。

2. 筛查手段：推荐首选PSA作为前列腺癌筛查

手段，对于筛查试验阳性的对象，则需要进一步化

验或检查。

3. 筛查间隔：处于筛查阶段的男性每 2年检测

１次血清PSA。

4. 筛查结果的管理：2次血清 PSA＞4.0 ng/ml，
排除影响PSA检测水平的其他因素干扰后，推荐由

泌尿专科医师进行进一步临床检查和干预；血清

PSA≤4.0 ng/ml时，按上述筛查间隔规律复查。

四、前列腺癌的诊断

（一）前列腺癌有哪些症状［10-11］

前列腺癌生长缓慢，在很长一段时间内不会出

现症状，所以早期前列腺癌通常是无症状的，这意

味着容易被人们忽略而不易早期被发现。大多数

情况下，症状是由良性前列腺增大或感染引起的。

如果前列腺癌确实引起症状，通常是疾病进展的迹

象。前列腺癌患者可能出现以下症状。

1. 尿路刺激症状：例如尿频、尿急、夜尿增多、

尿失禁、排尿不畅。

2. 局部侵犯和压迫症状：当前列腺癌突入尿道

或膀胱颈，可引起梗阻症状，如排尿困难，表现为排

尿等待、尿线无力、排尿间歇，甚至尿潴留等。如果

肿瘤明显压迫直肠，还可引起排便困难或肠梗阻。

肿瘤侵犯并压迫输精管会引起患侧睾丸疼痛和射

精痛，侵犯膀胱可引起血尿，侵犯膀胱三角区（如侵

犯双侧输尿管开口）可引起肾衰竭和腰酸，局部侵

犯输精管可引起血精。当肿瘤突破前列腺纤维囊

侵犯支配阴茎海绵体的盆丛神经分支时，会出现勃

起功能障碍。

3. 远处转移症状：前列腺癌易发生骨转移，引

起骨痛或病理性骨折、截瘫。前列腺癌可侵及骨髓

引起贫血或全血细胞减少。肿瘤压迫骼静脉或盆

腔淋巴结转移，可引起双下肢水肿。

4. 异位激素分泌：导致副瘤综合征和弥散性血

管内凝血。前列腺癌与前列腺肥大（又称良性前列

腺增生）有许多相同的症状，仅凭症状很难区分这

两种疾病。如果患者出现以下症状时，应及时到医

院就诊，并进行必要的化验和检查：（1）尿频，尤其

是在夜间；（2）尿流微弱或断断续续；（3）排尿困难

或排尿费力；（4）憋尿困难。

（二）前列腺癌有哪些检查方法

医护人员会通过各种检查来发现前列腺癌并

确定肿瘤侵犯范围。必要的检查可用于制定治疗

计划、评价治疗效果以及在治疗结束后监测肿瘤是

否有复发。常见的前列腺癌检查方法包括直肠指

检、PSA检测和各种影像学检查。

1. 直肠指检

直肠指检是一项快速且安全的检查，用于评估

前列腺的大小、形状、质地以及是否存在异常情况

（如肿块）。在检查过程中，医师会戴上无菌手套，

并在手指上涂抹润滑剂，以确保检查更加舒适。患

者将被要求采用一个适合的体位，例如左侧卧位

（侧躺并弯曲双腿）、膝胸位（跪在床上并抬高臀部）

或站立前倾位（站立并轻微弯腰）。检查开始时，医

师会先观察肛周的皮肤状况，然后轻轻将手指放在

肛门外缘，提醒患者放松并深呼吸。当肌肉放松

后，医师会缓慢地将手指插入直肠，感受前列腺的

大小、表面是否光滑以及是否有硬块。整个检查通

常只需几分钟，过程中可能会感到轻微的压力或不

适，但不会有明显的疼痛感。
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正常状况下直肠指检摸到的前列腺大小约

4 cm×3 cm，质地柔软，表面光滑，无结节感，两侧叶

对称。当患有前列腺增生时，通过直肠指检可以发

现前列腺体积虽然增大，但质地并不会很硬。而如

果是前列腺癌，直肠指检时会发现前列腺表面不光

滑，有时可以摸到突起的肿瘤结节，如果肿瘤体积

较大，甚至整个前列腺的质地都会变得很坚硬，像

石块一样。相当高比例的前列腺癌起源于前列腺

的外周带，肿瘤体积≥0.2 ml时可通过直肠指检发

现，约18%的前列腺癌因单纯直肠指检异常而被检

出［12］。直肠指检异常是穿刺活检的指征之一，考虑

到直肠指检可能影响PSA值，应在抽血检查PSA后

再进行直肠指检。

然而，在直肠指检中，并非所有前列腺部位都

能感觉到。直肠指检正常不能排除前列腺癌风险。

因此，通常需要结合PSA检测和其他因素（年龄、种

族、家族病史等）来确定患者是否需要进一步检查。

2. PSA检测

PSA 是前列腺腺泡和导管上皮细胞合成分泌

的一种蛋白，主要存在于精液中，参与精液的液化

过程。健康人群血液中也能检测出PSA，但水平较

低。当前列腺出现问题时（如发生癌变时），前列腺

就会分泌或释放更多的 PSA。如果血液中的 PSA
含量异常升高，可能是前列腺癌的征兆。此外，前

列腺癌治疗后 PSA 的增加可能表明治疗效果正在

减弱。

血清中的 PSA 有游离 PSA（fPSA）和复合 PSA
两种存在形式，两者的总和称为总 PSA（tPSA），通

常PSA检测包含 fPSA和 tPSA。当血清 tPSA＞4 ng/ml
则为异常升高。但当 tPSA数值在4～10 ng/ml时，则

需要结合 fPSA综合考虑。当 fPSA/tPSA＜0.16时，则

建议进行前列腺穿刺活检。当血清 tPSA＞10 ng/ml
时，建议直接进行前列腺穿刺活检以明确诊断。

PSA是目前最为敏感的前列腺癌肿瘤标志物，

但特异性不高，感染、创伤或前列腺增生也可以引

起血清PSA水平的升高，血清PSA水平也受年龄和

前列腺大小等因素的影响。所以学者们一直在寻

找新的前列腺癌特异性肿瘤标志物，比如通过超声

或者其他方法测定前列腺体积，PSA/体积可以计算

PSA密度，PSA密度越大，前列腺癌的可能性越大。

也可以通过连续观察PSA值变化计算PSA速率，如

果 PSA速率＞0.75 ng/（ml·年），应怀疑发生了前列

腺癌。前列腺健康指数是综合了 tPSA、fPSA 和前

列腺特异性抗原同源异构体 2（p2PSA）的一个指

标，对于筛查中PSA异常（尤其是 tPSA在2～10 ng/ml）
的男性，可结合使用前列腺健康指数进行进一步精

准诊断，前列腺健康指数在诊断前列腺癌和区分侵

袭性及非侵袭性的前列腺癌方面有很高的准确性。

综上所述，PSA水平与前列腺癌有一定的相关

性，但是 PSA 水平升高不一定意味着患有前列腺

癌，但这是一个重要的警示信号，意味着可能需要

进一步检查。

3. 影像学检查

影像学检查通过机器扫描及成像可以显示肿

瘤位置、大小和是否已经扩散转移。影像学检查可

以在活检前、活检期间或活检后进行。通常会在活

检前进行影像学检查，特别是 MRI检查，以便确定

是否有可疑结节，并了解结节的大小、范围、位置等

信息，以便提高穿刺的成功率及阳性率。活检期间

使用影像学检查来定位指导切取组织样本。活检

后可能需要进行影像学检查，以了解肿瘤大小、位

置和侵犯范围，从而帮助制定治疗计划。活检后由

于出血等情况，有可能会导致评估不准确。

肿瘤治疗后也会使用影像学检查来了解治疗

效果，并监测肿瘤是否有复发。前列腺癌的影像学

检查方法包括超声、MRI、CT、正电子发射断层扫描

（positron emission tomography， PET）、骨扫描或这

些方法的联合使用。

（1）超声：前列腺癌典型的超声表现为位于外

周带的低回声结节，超声可以初步判断肿瘤的体积

大小，但对前列腺癌诊断特异性较低。前列腺超声

检查主要分为经腹和经直肠 2 种检查方式。经腹

超声需要患者在检查前饮水，待膀胱适度充盈后，

检查前列腺更加清晰及准确。而经直肠超声则需

将超声探头插入肛门，探头可以紧贴前列腺表面扫

查，图像清晰，能分辨微小病灶，在前列腺癌中的诊

断价值高于经腹超声［13］，检查前患者需排空大便，

必要时进行清洁灌肠。近年来，超微血流成像、超

声造影、弹性成像、显微超声以及三维超声等超声

新技术的进步给前列腺癌筛查与诊断带来新的发

展，进一步提高了超声在前列腺癌中的诊断

性能［14］。

（2）MRI：MRI 扫描利用无线电波和强大的磁

场来拍摄身体内部的图像。MRI 扫描可用于获取

前列腺癌的详细视图，可以显示前列腺包膜的完整

性、肿瘤是否侵犯前列腺周围组织及器官，也可以

显示盆腔淋巴结受侵犯的情况及骨转移病灶，在临

床分期上有较重要的作用。多参数 MRI在前列腺
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癌的诊断中具有更高的诊断效能。MRI 扫描预计

需要 1～2 h，包括 30～60 min的实际扫描时间。在

每次扫描过程中，患者都需要尽量保持不动，可以

用枕头或支撑物协助保持静止。由于 MRI处于强

磁场环境，因此不能将任何金属物品（例如首饰、手

机、手表或带金属扣的皮带）带入成像室。

（3）CT：即计算机断层扫描，使用X射线和计算

机技术拍摄身体内部的图像。CT会使用多束X射

线从不同角度对身体同一部位进行扫描。计算机

将所有 X 射线照片组合成一组详细的影像。相较

于 MRI，CT 扫描时间短、费用低，通常在 30 min 内

完成。

（4）PET：PET 可突出显示体内可能癌变的细

胞。确诊肿瘤后需要进行PET扫描，用于确定肿瘤

的程度或确定肿瘤是否已经转移。PET 扫描需要

向患者的血液中注射一种叫做示踪剂的放射性物

质，示踪剂会靶向患者的癌细胞。由于PET采用不

同的成像方法，因此通常会与其他类型的成像（如

CT 或 MRI）相结合，以提供更详细的图像，这些组

合方法称为 PET/CT或 PET/MRI扫描。PET扫描使

用不同类型的示踪剂，前列腺癌中最常见的示踪剂

可以定位前列腺癌细胞表面一种叫做前列腺特异

性 膜 抗 原（prostate specific membrane antigen， 
PSMA）的蛋白质。前列腺癌细胞可以制造大量

PSMA，因此医师开发了靶向这种特定蛋白质的示

踪 剂 。 并 非 所 有 前 列 腺 癌 患 者 都 需 要 进 行

PSMA-PET 扫描。它主要用于监测前列腺癌是否

复发，还可用于确定靶向疗法是否可以治疗某些转

移性前列腺癌病例。

（5）骨扫描：骨骼是前列腺癌的常见远处转移

部位之一。骨扫描是评估前列腺癌骨转移最常用

的方法，如果患者有骨痛、高危骨转移或某些检查

结果发生变化，则可能需要进行骨扫描。骨扫描也

可用于监测治疗情况。

（三）前列腺癌穿刺和活检［15］

单凭 PSA 升高或者前列腺 MRI 发现异常是不

能够确诊前列腺癌的。只有前列腺穿刺活检才是

确诊前列腺癌的最关键步骤。那么什么情况下需

要进行前列腺活检呢？当患者出现以下情况时，就

应当接受医师提出的前列腺穿刺活检的建议，以尽

早明确是否存在前列腺癌：（1）经直肠指检发现前

列腺可疑结节；（2）经直肠超声或前列腺 MRI、CT
发现可疑病灶；（3）tPSA＞10 μg/L；（4）当血 tPSA为

4～10 μg/L 时，fPSA/tPSA＜0.16 和/或 PSA 密度＞

0.15 ng/（ml·cm3）；和/或 PSA 速率＞0.75 μg/（L·年）；

（5）其他前列腺肿瘤标志物结果异常，如尿液前列

腺癌抗原 3 阳性；（6）诊断有转移性疾病提示的前

列腺癌。

如果首次穿刺病理报告没有发现前列腺癌，但

存在非典型性增生或高级别上皮内肿瘤；穿刺后

PSA仍持续升高或影像学检查发现新的异常；复查

PSA 4～10 ng/ml，可结合 fPSA/tPSA、PSA 密度、直

肠指检或前列腺健康指数的随访情况，可考虑重复

前列腺穿刺。2次穿刺一般推荐间隔3个月或以上。

由于前列腺穿刺可能引起穿刺局部出血，从而

影响影像学检查正确判断，因此医师会把前列腺穿

刺活检安排在前列腺 MRI检查之后进行。前列腺

穿刺活检有 2 种方式，2 种方式前列腺癌的检出率

基本一致。（1）经直肠前列腺穿刺活检（图 2A）：步

骤比较简单，耗时短，术前 1～3 d推荐口服或静脉

预防性使用抗生素，术后 3～5 d仍需继续服用抗生

素。穿刺活检前需行肠道清洁，可采用碘伏灌肠或

碘伏棉球消毒。经直肠前列腺穿刺疼痛感相对较

轻，但术后感染的发生率比经会阴前列腺穿刺高。

（2）经会阴前列腺穿刺活检（图 2B）：穿刺在双平面

超声的引导下定位，可以实时掌握进针深度与穿刺

部位。术前无需行肠道准备，且穿刺后尿道损伤、

术后感染、出血概率较经直肠途径低。术前不需要

预防性使用抗生素，或穿刺前当天单次口服抗

生素。

目前一些影像学检查手段如 MRI、PSMA-PET/
CT 等融入了常规的穿刺技术，可以帮助发现更多

图2　前列腺穿刺活检示意图 2A：经直肠；2B：经会阴
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侵袭性高的前列腺癌，因此鼓励在初次穿刺前进行

MRI或PSMA-PET/CT的检查。

在穿刺前，医师会与患者进行充分沟通，详细

介绍操作步骤，需要患者详细告知过去的病史、目

前身体情况及服用的药物，特别是抗凝药物，如阿

司匹林、华法林、利伐沙班等。当患者存在以下情

况时不适合进行前列腺穿刺：（1）处于急性感染期、

发热期；（2）有高血压危象；（3）处于心脏功能不全

失代偿期；（4）有严重出血倾向的疾病；（5）处于糖

尿病血糖不稳定期；（6）有严重的内/外痔、肛周或

直肠病变。

前列腺穿刺可以在局麻下进行，也可在全麻或

腰麻下实施，具体的穿刺和麻醉方式由患者和医师

讨论后决定。穿刺活检后，活检标本会被送往病理

科，病理科医师会对活检组织标本进行分析，确定

活检组织的性质，以帮助决定下一步治疗。

前列腺穿刺活检后少数患者可能会出现血尿、

便血，一般比较轻微，多数会在 1～2 d 自行缓解。

如果血尿和便血严重，那患者需要立即与医师联系

并及时接受治疗，极少数情况下可能出现高热等感

染症状，此时需要立即急诊处理。前列腺穿刺活检

会不会引起肿瘤的播散转移是患者和家属都有的

疑虑，查询国内外的资料，迄今为止还没有因为进

行前列腺穿刺活检引起前列腺癌扩散的报道。

（四）前列腺癌病理分型和病理分级

前列腺癌病理类型包括腺癌（腺泡腺癌）、导管

内癌、导管腺癌、鳞状细胞癌、基底细胞癌以及神经

内分泌肿瘤等。其中前列腺腺癌占95%以上，因此

通常我们所说的前列腺癌是指前列腺腺癌。

前列腺癌的病理分级推荐使用Gleason评分系

统（表 1）。该评分系统将前列腺癌组织分为主要

分级区和次要分级区，每区按 5 级评分，主要分级

区 和 次 要 分 级 区 的 Gleason 分 级 值 相 加 得 到

Gleason总评分即为其分化程度。例如，最多是 4级

细胞，第二多的如果是 3 级细胞，这位患者的评分

就是 4+3分。如果最多的是 3级细胞，第二多的是

4级细胞，其评分体系就是 3+4分。分级越高，说明

肿瘤分化越差，恶性程度越高（图3）。

2014年国际泌尿病理协会共识会议上提出的

一种新的分级系统，称为前列腺癌分级分组系统，

根据Gleason总评分和疾病危险度将前列腺癌分为

5个等级（表2）。

（五）前列腺癌分期

前列腺癌的分期是指前列腺癌的进展程度，以

及淋巴结或其他器官是否有转移。肿瘤学专家创

建了 TNM系统来描述肿瘤的分期。该系统基于成

表1 Gleason评分系统

Gleason分级

1
2
3
4
5

病理形态

由密集排列但相互分离的腺体构成境界清楚的肿瘤结节

肿瘤结节有向周围正常组织的微浸润，且腺体排列疏松，异型性大于1级

肿瘤性腺体大小不等，形态不规则，明显浸润性生长，但每个腺体均独立不融合，有清楚的管腔

肿瘤性腺体相互融合，形成筛孔状，或细胞环形排列，中间无腺腔形成

呈低分化癌表现，不形成明显的腺管，排列成实性细胞巢或单排及双排的细胞条索

图3　Gleason评分系统

表2 前列腺癌分级分组系统

ISUP分级

1
2
3
4

5

Gleason评分

≤6分

3+4=7分

4+3=7分

4+4=8分，3+5=8分，
5+3=8分

9～10分

描述

仅由单个分离的、形态完好的腺体组成

主要由形态完好的腺体组成，伴有较少的形态发育不良腺体/融合腺体/筛状腺体

主要由发育不良的腺体/融合腺体/筛状腺体组成，伴少量形态完好的腺体

仅由发育不良的腺体/融合腺体/筛状腺体组成；或者以形态完好的腺体为主，伴少量缺乏腺体分化的成分
组成；或者以缺少腺体分化的成分为主，伴少量形态完好的腺体组成

缺乏腺体形成结构（或伴坏死），伴或不伴腺体形态发育不良或融合腺体或筛状腺体

注：ISUP为国际泌尿病理协会
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像扫描、活检和血液检查结果，字母T、N、M代表了

癌细胞生长的不同区域：（1）T：局部肿瘤，描述主要

（原发性）肿瘤大小以及是否已生长到前列腺以外

的部位；（2）N：区域淋巴结，确定肿瘤是否已扩散

到淋巴结；（3）M：远处转移，表明肿瘤是否已经扩

散（转移）到骨盆以外的身体部位。根据检查结果，

医师会为每个字母分配 1个数字。数字越大，表示

肿瘤（T）越大或肿瘤扩散（N、M）得越多。结合这些

评分，就能为肿瘤分期。根据不同的T、N、M评分，

前列腺癌分为Ⅰ～Ⅳ期，数字越大，说明越接近晚

期，预后也越差（图 4，表 3、4）。假设患者的前列腺

癌TNM分期为T4N1M1，表示肿瘤已经生长到前列

腺以外的部位（T4），并且已经扩散到附近淋巴结

（N1）和身体的 1个或多个远处部位（M1）。分期是

描述肿瘤在体内的侵犯程度和扩散范围的一种方

式，了解自己的分期对于预测病程和制定治疗计划

非常重要。肿瘤分期在首次确诊时进行，也可以在

治疗后进行，以确认分期有没有改变。

图4　前列腺癌分期示意图

（六）前列腺癌的基因检测

基因是我们体内细胞中的一小段 DNA 序列，

承担着许多重要的功能。基因会发生突变，有时可

能导致疾病的发生，如恶性肿瘤、癌前病变、不典型

增生等。基因检测可以发现这些有害的基因突变，

帮助我们了解肿瘤的成因，并指导治疗方案的制

定。因此，指南推荐前列腺癌患者进行以“提供遗

传咨询”和“指导治疗决策”为目的的基因突变

检测［10］。

1. 提供遗传咨询

（1）为什么需要遗传咨询：有些基因突变是从

父母那里遗传而来的，这些突变可能增加患某些肿

瘤的风险。这些突变不仅可以传给子女，同时患者

的兄弟姐妹或其他家庭成员也可能携带。如果患

者有肿瘤家族病史，建议患者进行基因检测，以确

定是否有遗传性肿瘤风险，该检测方法称为胚系

检测。

（2）什么是胚系检测：胚系检测的目的是发现

患者身体每个细胞中是否存在遗传突变。需要强

调的是，拥有遗传突变并不意味着一定会患上肿

瘤，但提示患某些肿瘤的概率较高。胚系基因检测

通常通过采集血液、尿液、唾液或口腔黏膜的样本

来进行。

（3）哪些前列腺癌患者需要进行胚系基因检

测：①高危、极高危、局部晚期、转移性前列腺癌患

者。②有特定家族肿瘤史的患者：家族中有多名直

系亲属患有胆管癌、乳腺癌、胰腺癌、前列腺癌、卵

巢癌、结直肠癌、子宫内膜癌、胃癌、肾癌、黑色素

瘤、小肠癌或尿路上皮癌，特别是确诊年龄在 50岁

及以下；以及有兄弟、父亲或其他家族成员在 60岁

前诊断为前列腺癌或因前列腺癌死亡。③特殊病

理类型的前列腺癌患者：如具有导管内癌、导管腺

癌成分或腺泡腺癌合并筛孔结构改变的患者。④
已知家族成员携带致病基因突变。

（4）主要检测的基因类型：检测主要针对 DNA
损伤修复通路相关的基因，特别是BRCA2、BRCA1、
ATM、PALB2、CHEK2、MLH1、MSH2、MSH6、PMS2，
其他DNA修复通路基因（CDK12、RAD51C、RAD51D、
BRIP1、ATR、NBN、MRE11A、FAM175A、EPCAM）

及HOXB13。
2. 指导治疗决策

（1）为什么基因检测可以指导治疗决策：通过

对肿瘤组织或血液样本（血液样本中含有外周循环

血液里的肿瘤DNA）的基因检测，可以发现导致肿

瘤的基因突变，评估前列腺癌的侵袭性和恶性程

度，并且可为治疗提供参考，评估患者是否对精准
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的靶向、分子等治疗敏感，比如多腺苷二磷酸核糖

聚合酶［poly （ADP-ribose） polymerase， PARP］抑制

剂治疗，联合铂类的化疗，联合免疫及抗体偶联药

物治疗等。这种对肿瘤细胞基因突变的检测称为

体细胞检测。

（2）谁需要进行肿瘤检测：所有转移性激素敏

感性前列腺癌患者，所有转移性去势抵抗性前列腺

癌患者。

（3）主要检测的基因类型：①建议至少进行包

含同源重组修复（homologous recombination repair， 
HRR）基 因 胚 系 和 体 细 胞 变 异 的 检 测 ，包 括

BRCA2、BRCA1、ATM、PALB2、FANCL、RAD51B、

RAD51C、 RAD51D、 BRIP1、 BRAD1、 CHEK1、

CHEK2、CDK12、RAD54L。②微卫星不稳定性和

DNA 错配修复缺陷的检测。③其他 DNA 修复基

因 ：ATR、NBN、MRE11A、FANCA、MSH2、MSH6、
GEN1、RAD51、FAM175A、EPCAM、PPP2R2A、

HDAC2。④在研或已上市药物敏感性相关基因：

ERCC3、RB1、AR、TP53、BRAF、PTEN、CDKN1B、

CDKN2A、CDKN2B、CCND1、PIK3CA、PIK3CB、

PIK3R1、AKT1、AKT3、RAF1。
如果在肿瘤组织检测中发现了与肿瘤发病风

险相关的基因突变，但尚未进行胚系变异验证，建议

患者在遗传咨询后再考虑是否进行进一步的检测。

五、前列腺癌的治疗

前列腺癌的治疗会根据前列腺癌的不同阶段

表3 前列腺癌TNM分期系统

分期

原发肿瘤（临床T分期）

Tx
T0
T1

T1a
T1b
T1c

T2
T2a
T2b
T2c

T3
T3a
T3b

T4
原发肿瘤（病理T分期）a

pT2
pT3

pT3a
pT3b

pT4
区域淋巴结（N分期）

Nx
N0
N1

远处转移（M分期）b

M0
M1

M1a
M1b
M1c

描述

原发肿瘤无法评估

没有原发肿瘤证据

不能被扪及和影像无法发现的临床隐匿性肿瘤

在5%或更少的切除组织中偶然的肿瘤病理发现

在5%以上的切除组织中偶然的肿瘤病理发现

穿刺活检证实的肿瘤（如由于PSA升高），累及单侧或者双侧叶，但不可扪及

肿瘤可扪及，局限于前列腺之内

肿瘤限于单侧叶的二分之一或更少

肿瘤侵犯超过单侧叶的二分之一，但仅限于一叶

肿瘤侵犯两叶

肿瘤侵犯包膜外，但未固定也未侵犯临近结构

包膜外侵犯（单侧或双侧）

肿瘤侵犯精囊（单侧或双侧）

肿瘤固定或侵犯除精囊外的其他邻近组织结构，如外括约肌、直肠、膀胱、肛提肌和/或盆壁

局限于器官内

前列腺包膜外受侵

前列腺包膜外受侵（单侧或者双侧），或显微镜下可见侵及膀胱颈

侵犯精囊

肿瘤固定或侵犯除精囊外的其他邻近组织结构，如外括约肌、直肠、膀胱、肛提肌和/或盆壁

区域淋巴结无法评估

无区域淋巴结转移

区域淋巴结转移

无远处转移

远处转移

非区域淋巴结的转移

骨转移

其他部位转移，有或无骨转移

注：a没有病理学T1分类；b如果存在1处以上的转移，则按最晚期分类，M1c为最晚期
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采取不同的治疗方式，一般分为局限性、局部进展

性、复发、转移性激素敏感性以及去势抵抗性。关

于治疗决策，需要患者和医师进行沟通后进行选

择。患者所在地区和医保政策也许对治疗决策也

会产生影响。每种治疗方法都有其自身的优缺点，

根据肿瘤特征、总体状况及并发疾病、年龄、所在医

院可采用的治疗选择、患者的个人喜好和价值观及

决定等选择适合自己的治疗方案。

（一）局限性前列腺癌的治疗

根据确诊时PSA水平、Gleason评分和T分期等

特征，医护人员可以前列腺癌划分为从极低危到极

高危的5个风险组（表5）。

1. 局限性前列腺癌的初始治疗

局限性前列腺癌的治疗阶段分为前列腺癌的

初始治疗和根治术后的辅助治疗。如果患者被诊

断患有局限性前列腺癌，医师可能会建议患者通过

保守治疗、根治性前列腺切除术、放射治疗、内分泌

治疗或新的局部治疗技术等初始治疗方案来治疗

肿瘤。

（1）保守治疗：保守治疗也是一种治疗方式，通

过主动监测或观察等待来完成。主动监测是患者

在充分知情的前提下主动选择不即刻施行局部治

疗而进行严密随访。观察等待是对不愿意或无法

耐受治疗的患者予以观察，直至患者出现症状再使

用一些缓解症状的姑息性治疗手段。

（2）根治性前列腺切除术：根治性前列腺切除

术是治疗局限性前列腺癌有效的方法之一，通过手

术切除整个前列腺及其周围可能受到侵犯的组织，

包括精囊等，达到尽量完全切除肿瘤病灶的目的，

同时在不影响肿瘤切除的情况下，尽量保护控尿及

勃起功能。手术可通过开放、腹腔镜和机器人辅助

腹腔镜的方式进行。机器人辅助腹腔镜手术可以

缩短手术时间，减少术中失血。但治疗方式的选择

应基于患者和医师的充分交流，术前应详细了解各

种治疗方式的利弊以及可能的并发症。

（3）放射治疗（放疗）：放疗使用高能量辐射（如

表5 局限性前列腺癌的风险分层[9]

复发风险分层

极低危

低危

中危

预后良好

预后不良

高危

极高危

临床病理特征

同时具备以下特征：（1）T1c；（2）级别1；（3）PSA＜10 ng/ml，PSA密度＜0.15 ng/（ml·cm3）；（4）阳性针数不超过1/3系统穿刺
针数，单针肿瘤所占比例≤50%
同时具备以下特征且不符合极低危组标准：（1）T1~2a；（2）级别1；（3）PSA＜10 ng/ml
至少具备以下1个中危风险因素且不符合高危或极高危组标准：（1）T2b~2c；（2）级别2或3；（3）PSA 10～20 ng/ml
同时具备以下特征：（1）具有1个中危风险因素；（2）级别1或2；（3）＜50%穿刺阳性

至少具备以下1个特征：（1）具有2～3个中危风险因素；（2）级别3；（3）≥50%穿刺阳性

至少具备以下1个特征且不符合极高危组标准：（1）T3a；（2）级别4或5；（3）PSA＞20 ng/ml
至少具备以下1个特征：（1）T3b~4；（2）主要Gleason评分5分；（3）超过4处穿刺主要级别4或5

注：PSA为前列腺特异性抗原； ISUP为国际泌尿病理协会，级别为 ISUP分级

表4 前列腺癌预后分组

分期

Ⅰ
Ⅰ
ⅡA
ⅡA
ⅡB
ⅡC
ⅡC
ⅢA
ⅢB
ⅢC
ⅣA
ⅣB

T
cT1a~c， cT2a
pT2
cT1a~c， cT2a， pT2
cT2b~c
T1~2
T1~2
T1~2
T1~2
T3~4
任何

任何

任何

N
N0
N0
N0
N0
N0
N0
N0
N0
N0
N0
N1
任何

M
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M0
M1

PSA（ng/ml）
＜10
＜10
10≤PSA＜20
＜20
＜20
＜20
＜20
≥20
任何

任何

任何

任何

ISUP分级

1
1
1
1
2
3
4
1～4
1～4
5
任何

任何

注：T、N、M代表肿瘤TNM分期系统；T前面的字母 c代表临床T分期，字母 p代表病理T分期；PSA为前列腺特异性抗原；ISUP为国际泌尿

病理协会
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X射线或 γ射线）来杀死癌细胞和缩小肿瘤。放疗

有时可以代替手术治疗肿瘤。此外，如果根治性前

列腺切除术后 PSA 升高，也可能会建议进行放疗，

以试图杀死可能残留的癌细胞。前列腺癌的放疗

主要有 2种类型：体外放疗（外照射放疗）和体内放

疗（近距离放疗）。外照射放疗是在体外使用大型

机器将辐射线靶向体内的肿瘤，辐射直接聚焦于肿

瘤（以及肿瘤可能扩散的周围区域），同时尽量避开

健康组织。治疗前患者将接受影像学检查，以绘制

体内肿瘤的位置图，这样医师就能计算出照射部位

及辐射剂量，在治疗过程中患者需保持不动，因此

可能会安装定位装置来帮助患者保持静止。近距

离放疗是通过将放射性物体放入肿瘤内或肿瘤附

近，在体内进行放射治疗。

（4）内分泌治疗：睾酮作为人体内主要的雄激

素，可促进前列腺癌的生长。前列腺癌常用的内分

泌治疗是雄激素剥夺治疗（androgen deprivation 
therapy， ADT），可以阻止体内产生睾酮或阻止癌细

胞使用睾酮，从而可以缩小肿瘤或减缓肿瘤生长。

ADT的治疗方式包括手术去势（睾丸切除术）和药

物去势（促黄体激素释放激素激动剂和拮抗剂）

2种方法。ADT常与放疗同时进行，这样可以提高

治疗效果。

（5）新的局部治疗技术：除了以上治疗方法外，

局灶疗法也是局限性前列腺癌的治疗选择，如前列

腺冷冻消融术、高强度聚焦超声等。

医师会根据患者的复发风险分层，建议采用以

上治疗方法或治疗方法的组合作为初始治疗方

案［10］：①极低危及低危：若预期寿命≥10 年，可采

取主动监测；若预期寿命＜10年，可选择前列腺癌

根治术或放疗或观察等待。②中危：可选择前列腺

癌根治术±盆腔淋巴结清扫术、放射治疗±同期

4～6个月ADT；或其他局部治疗。③高危及极高危：

首选放射治疗+ADT（2～3年）或前列腺癌根治术±
盆腔淋巴结清扫，极高危患者也可选择放射治

疗+ADT（3年）+阿比特龙（2年），预期寿命≤5年且

无症状的患者还可选择姑息性 ADT 治疗（促黄体

激素释放激素激动剂）或观察。

2. 局限性前列腺癌根治术后的辅助治疗

对于接受根治性前列腺切除术作为初始治疗

方案，根据风险分层、是否存在淋巴结转移及病理

不良预后特征（切缘阳性、精囊侵犯、包膜外侵犯、

或术后 PSA 可测＞0.1 ng/ml）等情况，选择不同的

辅助治疗方案，以达到消灭残留病灶、残余阳性淋

巴结及其他部位的微小转移灶的目的，从而延长生

存时间。（1）极低危：无需术后辅助治疗。（2）低危：

若无淋巴结转移或无多种高危特征，则观察随访；

术后病理有不良预后特征且无淋巴结转移则需体

外放疗；若已有淋巴结转移，则术后需ADT±体外放

疗。（3）中危：术后病理有不良预后特征且无淋巴结

转移，则需体外放疗；若已有淋巴结转移，则术后需

ADT±体外放疗。（4）高危及极高危：有不良预后特

征且无淋巴结转移，则需体外放疗；若已有淋巴结

转移，则需ADT±体外放疗。

（二）局部进展性前列腺癌的治疗

局部进展性前列腺癌是处于早期前列腺癌和

晚期前列腺癌（也叫转移性前列腺癌）的一种特殊

的中间状态。先了解一下什么是早期前列腺和晚

期前列腺，大致就能初步判断局部进展性前列腺癌

面临治疗选择的难度。

所谓早期前列腺癌指前列腺癌病灶完全在前

列腺内（分期≤T2c），同时并无盆腔腹膜后淋巴结

转移和全身转移，这种分期下的前列腺癌通常采用

手术等局部治疗措施能完全清除癌组织。晚期前

列腺癌指已经出现全身转移或腹膜后淋巴结转移，

通常难以通过手术等局部治疗手段控制肿瘤，主要

依靠内分泌治疗和化疗等控制肿瘤延长患者寿命。

局部进展性前列腺癌常表现为肿瘤组织已经突破

前列腺包膜（≥T3a），或已经出现盆腔淋巴结转移

（包括手术或放疗能覆盖区域），一旦血清 tPSA 超

过 20 ng/ml，临床分期大概率会处于局部进展性分

期。处于该分期的患者，局部治疗无论采用手术或

放疗均能延长患者寿命，医师会根据本单位所掌握

的资源、患者的年龄、肿瘤的恶性程度（如 Gleason
评分）、临床分期等提出手术或放疗的建议。

1. 前列腺根治性切除术：对于已经超出前列腺

包膜外或伴盆腔淋巴结转移的局部进展性前列腺

癌患者，进行前列腺根治性切除术，术后切缘阳性

率（即肿瘤未能切净）较高。一项对接受机器人辅

助根治性前列腺癌切除术患者的分析显示，分期越

晚，切缘阳性风险越大：pT2、pT3、pT4 期的切缘阳

性率分别为 23%、56%和 77%［16］。但即便出现切缘

阳性，术后辅助放疗仍能明显降低复发的风险。

术前的新辅助治疗（即术前开始的药物治疗）

可减小患者术后切缘阳性的风险，采用的新辅助治

疗方案有传统内分泌治疗（如戈舍瑞林，或亮丙瑞

林，或曲普瑞林，统称ADT），或传统内分泌治疗+新
型雄激素通路抑制剂（如 ADT+阿比特龙+泼尼松，
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或+恩扎卢胺，或+阿帕他胺，或+瑞维鲁胺等），也

有ADT+多西他赛化疗等更为激进的新辅助治疗方

案，以上这些方案对于降低术后切缘阳性率均有一

定作用，但能否最终延长患者寿命还有待观察，毕

竟切缘转阴并不意味着能消灭局部进展性前列腺

癌患者可能存在的远处转移。

对于局部进展性前列腺癌，前列腺根治性切除

术后出现切缘阳性者，通常需要定期复查血清

tPSA，如果逐渐升高（半年内应每个月检查1次），需

在血清 tPSA＞0.1 ng/ml时（建议不要超过0.25 ng/ml）
进行挽救性辅助放疗［17］。如果术后病理显示侵犯

精囊或盆腔淋巴结转移，则建议进行辅助放疗（术

后3～6个月内）并同时联合内分泌治疗 1～2年。

从以上建议可以看出，局部进展性前列腺癌单

凭手术等局部根治性治疗多难以控制肿瘤，即便采

取手术治疗，也应该是综合治疗（即术前新辅助治

疗+手术根治性切除+术后辅助放疗及联合术后辅

助内分泌治疗）的其中一种措施。

2. 前列腺根治性放疗：目前对于局部进展性前

列腺癌，前列腺根治性放疗是各国际指南推荐的治

疗措施，同时辅以内分泌药物治疗以达到更好的疾

病控制效果。相较于手术，根治性放疗总体创伤较

小，在保留控尿能力和性功能上更有优势［18］。因此

如果患者年龄＞70岁，或提出要保留性功能（局部

进展性患者手术则难以保留与勃起功能相关的神

经），或伴有比较严重的心肺疾病或其他恶性度较

高的肿瘤等，医师多会建议以放疗为基础的综合

治疗。

（三）复发前列腺癌的治疗

局部前列腺癌或局部晚期前列腺癌患者在接

受根治性手术或根治性放疗后，有可能会发生复

发。复发的病灶可能在前列腺、盆腔淋巴结，也可

能在前列腺周围的组织或身体其他部位。在影像

学检查正常的前提下，一般将前列腺癌根治性手术

后连续 2次或 2次以上检测到 PSA≥0.1 ng/ml定义

为生化复发。而根治性放疗后无论是否接受内分

泌治疗，PSA 较最低值升高 2 ng/ml，则为根治性放

疗后生化复发。后续的治疗方案取决于复发病灶

的所在位置。医师会建议患者进行 MRI、PET/CT、
PSMA-PET/CT 扫描或骨扫描等影像学检查，以明

确肿瘤复发情况，从而决定治疗方案。

1. 前列腺癌根治术后复发的治疗：对于局部复

发和生化复发，医师可能建议进行挽救性放疗，或

挽救性放疗联合内分泌治疗；若患者存在放疗禁忌

或不愿意接受放疗，也可以单独采用ADT治疗；低

危患者中预期寿命＜10年或拒绝接受挽救性治疗

的，可观察随访。

2. 前列腺癌根治性放疗后复发的治疗：若患者

尚未出现远处转移且 PSA倍增时间＜9个月，可采

用单独 ADT 治疗或 ADT 联合新型内分泌药物治

疗；若 PSA 倍增时间＞9 个月，可随访观察。当患

者再次进行前列腺穿刺活检确诊复发后，还可采用

局部再治疗，如冷冻治疗、高能聚焦超声等。若患

者出现了远处转移，则以全身治疗为主，转移灶可

行姑息性放疗以缓解症状，提高生活质量。

（四）转移性激素敏感性前列腺癌的治疗

前列腺癌可以扩散到盆腔区域以外的其他器

官或淋巴结，这称为转移性。扩散到其他器官或淋

巴结中的肿瘤称为转移灶。转移性疾病通常难以

治愈，医师将尝试减慢肿瘤和转移灶的生长，延缓

疾病的发展。转移性激素敏感性前列腺癌的治疗

分为高瘤负荷和低瘤负荷，高瘤负荷指出现≥4个

骨转移灶（其中≥1 个骨转移位于盆腔或脊柱以

外）或出现内脏转移，不含以上因素则定义为低瘤

负荷。

顾名思义，转移性激素敏感性前列腺癌主要采

用激素治疗。ADT包括多种实施方案，其中，单纯

去势（外科或者药物去势）是最广为接受的核心治

疗方式。在治疗晚期前列腺癌时，通常会在 ADT
的基础上增加新型内分泌治疗，它可以防止肿瘤进

一步生长和扩散。（1）低瘤负荷：ADT治疗联合新型

内分泌治疗（阿比特龙/泼尼松、恩扎卢胺、阿帕他

胺、达罗他胺+多西他赛），或联合局部放疗。（2）高

瘤负荷：可选三药治疗，如 ADT+化疗药物（多西他

赛）+新型内分泌治疗（阿比特龙或达罗他胺）；也可

选用二药治疗，如 ADT 治疗联合新型内分泌治疗

（阿比特龙/泼尼松、恩扎卢胺、阿帕他胺、瑞维

鲁胺）。

（五）去势抵抗性前列腺癌的治疗

如果去势治疗（包括手术去势和药物去势）已

经无法抑制前列腺癌细胞的增长，即前列腺癌细胞

不再完全依赖雄激素来维持生长，这种情况被称为

去 势 抵 抗 性 前 列 腺 癌（castrate-resistant prostate 
cancer， CRPC）。一般状况下，CRPC无法治愈，CRPC
的治疗应在维持去势治疗的基础上进行。除 ADT
外，治疗 CRPC 的方法还包括二线内分泌治疗、化

疗、免疫疗法、生物标志物靶向治疗和放射性药物

治疗，或这些治疗方法的组合。

·· 320



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华肿瘤杂志 2026 年3 月第 48 卷第 3 期　Chin J Oncol, March 2026, Vol. 48, No. 3

1. 非转移性 CRPC 的治疗：非转移性 CRPC 指

在维持去势状态下，PSA 持续升高，但传统影像学

检查没有发现转移灶。对于转移风险较高的患者，

在ADT治疗基础上建议联合阿帕他胺、达罗他胺、

恩扎卢胺或阿比特龙，或联合其他二线内分泌治

疗，或 PSMA-PET/CT 引导下转移灶放疗。对于转

移风险较低的患者，可观察或使用其他二线内分泌

治疗。

2. 转移性CRPC（mCRPC）的治疗：mCRPC指在

维持去势状态下（血清睾酮水平＜50 ng/dl或＜1.7 
nmol/L），影像学检查发现转移灶，并且出现血清

PSA 进展（PSA＞1 ng/ml，且至少间隔 1 周监测

PSA，连续 2次较基础值升高＞50%）或影像学进展

（出现明确的新发病灶；骨扫描提示≥2 处新发骨

病灶；CT 或 MRI 提示软组织病灶进展）。mCRPC
需要在多学科团队共同协作下，根据患者体能状

态、症状、疾病严重程度、病理特征和患者意愿选择

药物治疗方案，同时要考虑既往药物对转移性激素

敏感性前列腺癌的治疗效果。

mCRPC 以全身治疗为主。除继续 ADT 治疗

外，还包括新型内分泌治疗、化疗、核素治疗、免疫

治疗，并可根据基因检测结果采用精准治疗。若既

往未接受过新型内分泌治疗，在维持性去势治疗的

基础上可加用新型内分泌药物，如阿比特龙、瑞维

鲁胺/恩扎卢胺。这两类药物的作用机制不同，阿

比特龙可阻止睾酮的产生，瑞维鲁胺和恩扎卢胺阻

断雄激素与其受体结合。

（1）化疗：以多西他赛为基础的化疗也是

mCRPC的标准治疗方案之一。卡巴他赛是一种半

合成的紫衫烷衍生物，与多西他赛相比，周围神经

病变不良反应发生率较低。因此，不适合选择多西

他赛方案或者已存在轻度周围神经病变的患者，可

以考虑卡巴他赛方案化疗。此外，米托蒽醌+泼尼

松方案也是一种有效的化疗选择方案，可以用于多

西他赛无法耐受或者治疗失败的患者。另外可用

于前列腺癌的化疗药物还有依托泊苷以及铂类

药物。

（2）精准治疗：靶向治疗仅适用于携带特定基

因突变的mCRPC患者。前列腺癌主要的精准治疗

药物为 PARP 抑制剂，包括奥拉帕利、尼拉帕利和

他拉唑帕利，奥拉帕利和他拉唑帕利用于 HRR 突

变的患者，尼拉帕利用于BRCA突变的患者。若患

者具有上述突变且既往未接受过新型内分泌治疗

和化疗，可使用 PARP 抑制剂联合内分泌治疗，如

奥拉帕利+阿比特龙（HRR 突变患者）、他拉唑帕

利+恩扎卢胺（HRR 突变患者）、尼拉帕利+阿比特

龙（BRCA 突变患者）。若患者具有上述突变但既

往新型内分泌治疗失败，可选择 PARP 抑制剂单

药，如奥拉帕利（HRR突变患者）。

（3）免疫治疗：免疫治疗药物可增强人体自身

的免疫系统来对抗肿瘤。然而，前列腺癌的免疫疗

法仅适用于部分患者。免疫治疗药物包括肿瘤疫

苗和免疫检查点抑制剂。Sipuleucel-T作为首个新

型肿瘤疫苗，早在 2010年 4月已获得美国食品与药

品监督管理局批准用于症状很轻或没有症状的

mCRPC 患者。首先，从患者体内采集免疫细胞并

送往实验室，然后激活免疫细胞，使其能够识别并

靶向前列腺癌细胞，最后，将免疫细胞注射回体内，

在体内攻击癌细胞。但对于前列腺癌已经扩散到

内脏的患者，则不建议使用，常见不良反应有头痛、

发热、寒战等流感样症状。帕博利珠单抗是免疫检

查点抑制剂，可以恢复免疫系统检测和摧毁癌细胞

的能力，但仅推荐用于检测出错配修复缺陷及微卫

星高度不稳定型mCRPC患者。

（4）放射性药物：放射性药物是一种含有放射

性物质的药物，能够释放射线来杀死癌细胞，但辐

射距离较短，只有 1～2毫米，因此肿瘤附近的健康

组织基本不会受到伤害，对周围人也很安全。常用

的放射性药物包括镭-223（223Ra）和镥-177（177Lu）。
223Ra聚集在骨转移灶中并释放辐射，可以杀死转移

到此处的癌细胞，并缓解骨痛，用于已经转移到骨

骼但尚未扩散到其他器官的前列腺癌。177Lu 是一

种靶向放射性药物，该疗法结合了靶向药物与治疗

性放射性同位素，通过静脉给药后，与表达 PSMA
的前列腺癌细胞结合，随后释放射线杀伤癌细胞。

治疗期间患者需要进行PSMA-PET扫描，以确定这

种疗法是否有效。

医师会根据患者既往所采用的治疗方法，选择

不同的治疗方案（表6）。

（六）治疗相关不良反应及应对

每种治疗方法都有可能带来不良反应，并因此

会对患者的日常生活产生一定影响。

1. 手术不良反应

根治性前列腺切除术导致的不良反应主要为

尿失禁和勃起功能障碍。

（1）尿失禁：根治性前列腺切除术导致的尿失

禁（憋不住尿）通常是暂时性的，大多数患者会在数

月后逐渐恢复对排尿的控制。前列腺癌术后尿失
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禁治疗策略包括保守治疗和手术治疗，保守治疗包

括盆底肌肉锻炼、电刺激、体外电磁波治疗、阴茎夹

及生活方式调整，保守治疗效果不佳可尝试人工吊

带或人工括约肌等手术治疗。

（2）勃起功能障碍：前列腺癌手术是否寻求保

留勃起神经的方式需要考虑肿瘤的侵袭范围、患者

年龄、术前的勃起功能等方面。多数患者不适合保

留性神经，其术后的勃起功能障碍将会是永久的。

对于适合保留性神经的患者，在实施了保留性神经

的前列腺癌手术后，勃起功能可能会在术后几个月

到 2年内逐渐改善。但是，患者也可能永远无法恢

复以前的勃起功能，需要进行辅助药物或手术治

疗。治疗方案包括服用药物、向阴茎注射药物、使

用真空收缩装置以及植入使阴茎勃起的手术植

入物。

2. 放疗不良反应

放疗的常见不良反应是排尿和排便问题、勃起

功能障碍和疲劳。

（1）排尿和排便问题：包括尿频、排尿时烧灼

感、血尿、腹泻、便血等，通常会在几周后减轻或消

失，但也可能会较长时间持续。

（2）勃起功能障碍：放疗会损伤控制勃起的神

经，在放疗后 1～3年内开始出现勃起功能障碍，然

后逐渐恶化。放疗联合ADT治疗会增加发生勃起

功能障碍的概率。

（3）疲劳：放疗后数周到数月内感到疲倦也很

常见，适当的锻炼、充足的营养和休息可减轻疲劳。

3. 化疗不良反应

多西他赛化疗导致的不良反应包括骨髓抑制、

过敏反应及体液潴留等。

（1）骨髓抑制：主要包括白细胞减少、中性粒细

胞下降、贫血以及血小板下降。化疗期间需密切监

测血常规，以便早期发现化疗相关骨髓抑制的发

生，轻者可予以升血细胞或血小板的药物治疗，严

重血小板下降及贫血时需输血治疗。

（2）过敏反应：轻者仅出现局部皮肤反应，如瘙

痒、面红、皮疹，严重者可发生呼吸、循环障碍，甚至

休克等。输注多西他赛过程中需要进行心电监测，

轻度过敏反应可减慢滴注速度，中度过敏需暂停输

注，静脉注射抗组胺药物和糖皮质激素，发生过敏

性休克时立即注射肾上腺素，出现低血压时还需使

用升压药物。

（3）其他：包括体液潴留（表现为外周性水肿、

体重增加等）、药物外渗以及消化道症状（恶心、呕

吐等）。这些不良反应发生率不高，且比较容易控

制，一般不会造成严重不良后果。

4. 新型内分泌治疗不良反应

阿比特龙的临床常见不良反应是外周水肿、低

钾血症（偶表现为双下肢无力）、高血压和尿路感

染。其他重要的不良反应包括心脏疾病、肝脏不良

表6 转移性去势抵抗性前列腺癌的治疗[10]

分级治疗阶段

既往未经新型内分泌治疗和
化疗

既往新型内分泌治疗失败且
未经化疗

既往多西他赛化疗失败且未
经新型内分泌治疗

既往新型内分泌治疗和多西
他赛化疗失败

Ⅰ级推荐

阿比特龙/泼尼松
恩扎卢胺
多西他赛
223Ra（骨转移）
奥拉帕利+阿比特龙（HRR突变）
他拉唑帕利+恩扎卢胺（HRR突变）
尼拉帕利+阿比特龙（BRCA突变）

多西他赛
奥拉帕利（HRR突变）
223Ra（骨转移）

阿比特龙/泼尼松
恩扎卢胺
奥拉帕利（HRR突变）
223Ra（骨转移）

奥拉帕利（HRR突变）

Ⅱ级推荐

瑞维鲁胺
Sipuleucel-T

恩扎卢胺/阿比特龙/泼尼松
卡巴他赛
Sipuleucel-T
恩扎卢胺+多西他赛

卡巴他赛
瑞维鲁胺

177Lu-PSMA-617+标准治疗
223Ra（骨转移）
多西他赛再尝试

Ⅲ级推荐

阿帕他胺
达罗他胺
寡转移灶SBRT+阿比
特龙
奥拉帕利+阿比特龙
他拉唑帕利+恩扎卢胺

阿比特龙/地塞米松

−

帕博利珠单抗
223Ra+恩扎卢胺
米托蒽醌
含铂类化疗药物
依托泊苷

注：SBRT为立体定向放射治疗；截至 2025年 10月，在中国瑞维鲁胺尚未获批转移性去势抵抗性前列腺癌适应证，奥拉帕利尚未获批转移

性去势抵抗性前列腺癌伴HRR突变适应证；−为无数据
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反应、骨折和过敏性肺泡炎，联合应用皮质类固醇

激素能够降低这些药物不良反应的发生率和严重

程度，但长期使用激素容易导致血糖、血脂等代谢

异常，有高血压和糖尿病的患者需加强监测。恩扎

卢胺和阿帕他胺常见的不良反应为疲乏、关节痛、

皮疹、食欲下降、跌倒、体重降低、高血压、潮热、腹

泻、骨折和精神损害等，有癫痫病史尽量避免使用。

5. PARP抑制剂不良反应

常见不良反应以血液学和消化系统为主。血

液学不良反应主要包括贫血、血小板减少和中性粒

细胞减少等。消化系统不良反应包括恶心、呕吐、

食欲减退、腹泻和便秘等。奥拉帕利相关不良反应

通常在启动治疗后的前 3个月出现，并在 6个月内

缓解，多数患者的不良反应可通过支持治疗、减量

和暂停用药来缓解，80%的患者未因不良事件终止

治疗［19］。

6. 核素治疗不良反应

放射性核素通过肠道排出体外，因此常见的不

良反应是恶心、腹泻和呕吐。放射性核素治疗期

间，患者应多饮水，加快尿液排泄以清除体内的放

射性药物，还应尽量减少与家属及公众的接触，做

好隔离防护，如 2 d 内限制与家中其他人（小于

1 m）、7 d 内限制与儿童和孕妇密切接触，7 d 内避

免性行为。

在前列腺癌治疗中，医师需要结合患者的实际

情况，尽可能考虑到治疗方法的不良反应，使患者

在得到最佳治疗效果的同时尽量减少不良反应的

发生，减少对患者日常生活的影响。

六、前列腺癌的随访

前列腺癌治疗后依然存在局部复发和远处转

移的风险，患者还需要进行规律的随访。随访的目

的在于评估肿瘤中长期治疗效果、器官功能（尿控

和勃起功能）恢复情况、治疗依从性、监测治疗相关

并发症和不良反应、早期发现肿瘤复发和及时开展

后续治疗以及心理支持。患者在不同时期和接受

不同方式的治疗后，应该和医师交流，确定随访的

内容和周期。

（一）治愈性治疗后的随访

治愈性治疗包括根治性前列腺切除术和根治

性放疗。PSA在前列腺癌的诊断中有重要价值，也

是前列腺癌随访的基石。治疗后的PSA上升，可能

提示肿瘤的复发。高危前列腺癌的局部复发也可

能不伴 PSA 升高。直肠指检结合 PSA 可以检测出

绝大部分复发的情况。根治性前列腺切除术后

PSA＜0.01 ng/ml，放疗后 PSA 最低值＜0.5 ng/ml，
提示较好的治疗结果。

1. 随访内容：相关病史、心理状况、疾病进展迹

象、血清 PSA、治疗相关并发症、直肠指检和尿控/
勃起功能随访。

2. 随访周期：治疗后 3年内每 6个月随访 1次。

病情平稳，3年后至少每 12个月随访 1次。医师也

会根据 PSA 变化建议进行盆腔 MRI、骨扫描或

PSMA-PET/CT 检查，并依据随访结果决定治疗方

案是否需要更改。

（二）综合治疗后的随访

综合治疗主要是指 ADT 为基础的治疗，包括

去势治疗基础上的化疗、新型雄激素受体通路阻断

药物和 PARP 抑制剂的应用等。综合治疗随访除

了监测 PSA 水平外，很重要的是要监测睾酮水平，

以确定是否病情进展到 CRPC 状态。睾酮去势水

平定义为睾酮水平＜50 ng/dl（1.7 nmol/L）。

去势治疗会潜在影响患者的肝肾功能、血色

素、脂代谢和糖化血红蛋白（glycated haemoglobin， 
HbA1c），因而这些也是建议的随访指标。长期去

势治疗会导致骨质丢失，甚至引起骨折，建议接受

去势治疗的患者在治疗开始前和治疗期间进行骨

密度检测。如果PSA水平稳定，无症状的患者通常

不需要进行骨扫描；有骨痛或 PSA 进展的患者，建

议进行骨扫描、全身MRI或PSMA-PET/CT检查。

1. 随访内容：血清PSA、血清睾酮水平、肾功能

指标、肝功能指标、代谢指标（包括HbA1c和血脂水

平）、血红蛋白、维生素D和血清钙水平、骨密度、心

脑血管疾病监测和认知水平评估。

2. 随访周期：至少3～6个月1次。

随访的方案依患者所处的激素敏感状态或去

势难治性状态，及是否伴有转移等因素而异。最优

的随访方案依然在探索中，目前的建议是依据疾病

分期、症状、预后因素和所接受的治疗制定个体化

的随访方案。
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