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骨改良药物，增加“因卡膦酸二钠”

9 前列腺特定亚型的诊疗
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① IDC-P诊断病理特征，修改为“导管腺泡系统的扩张性上皮增生；跨腔生长实性、筛状和/或

筛状结构；带扩大的多形性核的松散的筛网状或微乳头状结构”

② NEPC初次诊断，原发性 NEPC组织学类型，修改为“小细胞神经内分泌癌；大细胞神经内

分泌癌；混合型神经内分泌肿瘤”

③ NEPC初次诊断，t-NEPC组织学类型，修改为“ 可见小细胞/大细胞/混合型”
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国家， 如日本， 前列腺癌 5年生存率出现迅速提升，平均每年提升约11.7%, 5年生存率已达
93%; 而中国每年提升仅 3.7%, 5年生存率仅为 69.2%[121。 对于PSA筛查异常的男性，应进一

步复检PSA。对于仍出现异常者， 可使用尿液、前列腺健康指数(PHI)、 影像学、 风险计算器

进行进一步精准诊断[3]。
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b 早期诊断的个体化风险适应策略可能仍然与过度诊断的实质性风险相关。打破诊断和积极治疗
之间的联系是减少过度治疗的唯一方法， 同时仍然保持对要求治疗的男性个人早期诊断的潜在

获益，在所有检测前应告知其风险和获益[45]。
c PSA筛查可以 帮助在携带BRCA2基 因突变的年轻男性中检测到更多的有意义癌症16]。
d 基于中国人群的大样本全国多中心 队列研究显示： 除了 BRCA2基因外，携带MSH2(15.8 倍)、

PALB2(5.1倍)或ATM(5.3倍 ) 基因胚系致病性突变的中国男性，患前列腺癌的风险显著增加 7。

献

[ 1 ] ZHUY,MO M,WEI Y,et al. Epidemiology and genomics of prostate cancer in As ian men. Nat Rev Urol, 202 1 , 18 (5):
282-301 .

[2] 中国抗癌协会泌尿男生殖系统肿瘤专业委员会前列腺癌学组.前列腺癌筛查中国专家共识(2021年版).中国

癌症杂志，2021,31(5):435-440.
[ 3 ] MUNTEANU VC, MUNTEANU RA, GULEI D, et al.PSA based biomarkers, imagistic techniques and combined

tests for a better diagnostic of localized prostate cancer. Diagnostics (Basel), 2020, 10(10): 806.
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3.3  前列腺穿刺

前列腺初次穿刺指征

DRE 发现前列腺可疑结节， 任何 PSA 值

TRUS或 MRI发现可疑病灶，任何 PSA值

PSA> 10ng/ml

PSA 4~10ng/ml, 可结合ft PSA、 PSAD 或前列腺健康指数a

【注释】
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a 当 PSA 为4~10ng/ml时，fPSA 数值与前列腺癌的发生率呈负相关， 目前推荐fPSA/tPSA>0.16

为正常参考值， 但有荟萃分析提示其合并灵敏度仅为 70%[25]。 PSAD有助于区分前列腺增生症
和前列腺癌， 目前推荐 PSAD 正常值为<0.15ng/(ml· cm³)126。 基于中国人群的研究表明，
PHI在PSA 为 2~10ng/ml及10~20ng/ml人群中均具有前列腺癌及临床有意义前列腺癌预测价值，
故当 PSA 为4~20ng/ml时 ， 可结合前列腺健康指数 PHI 3 )。
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治疗的选择以及其他干预措施。对 MTI提示有寡转移或远处转移，可考虑活检；在没有活检确

认的情况下， 这些病例应被视为转移性病例， 因此 RADAR VⅡ小组提出针对 MTI发现有转移性

前列腺癌的管理应“越早越好”。
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推荐前列腺癌患者进行基因检测和液体活检的目的a, b, c

制订治疗决策

提供遗传咨询

【注释】
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a 随着第二代测序 ( next-generat ion seque ncing, NGS) 技术在前列腺癌等肿瘤诊疗中得到越来越

广泛的应用， NGS 的检测内容、检测技术， 优化患者的个体化诊疗方案，并为建立以生物标志

物为引导的临床治疗路径提供了更多依据。

b 不 同病情和治疗阶段的前列腺癌患者的基因突变特征各异，基于前列腺癌临床实践以 及药物研

发现状，推荐基于提供遗传咨询和制订治疗决策为目的的基因突变检测[ 1]

c 具体参见《中国前列腺癌患者基因检测专家共识(2020 版)》[2]。
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c 同源 重组 修复基 因如 BRCA2、 BRCA1、 ATM、 PALB2、 CHEK2 等， 错配修 复基 因 如 MLH1、

MSH2、 MSH6、 PMS2 等， 以 及 HOXB13, 这些基因的突变显著增加前列腺癌的发病风险。其中，

BRCA2基 因胚系变异携带者前列腺癌患病风险比为 2.5~4.6 30 3 1], 55 岁以前发病风险比为 8~23 ;

BRCA1胚 系变异携带者 65岁及 以 上患前列 腺癌风险比为1 .8~3.8 (323); ATM胚 系变异携带者

转移性前列腺癌患病风 险比为 6 .3[ 34], MSH2 胚 系变异携带者前列腺癌的患病风险比 为 15 .8 ,

PALB2胚 系变异携带者的前列腺癌患病风险比为 5.1 25), CHEK2胚 系变异携带者患前列腺癌风

险比为3.3 3637; 错配修复基因突变会导致林奇综合征 (Lynch Syndrome), 前列腺癌患病风险
比为3.7, 其中MSH2 突变携带者比其他基因突变携带者更易发生前列腺癌[ 383”; HOXB13 突变

携带者前列腺癌发病风险为 3 .4~7 .9 4 )。 如发现上述基因的胚系致病性/可能致病性变异， 强 烈

建议进行检测后遗传咨询。亲属级联检测对于告知所有亲属家族性癌症的风险至关重要。

d 其他 DNA 修复基因如 CDK12、 RAD51D、 ATR、 NBN、 MRE11A、 RAD51C、 BRIP1、 FAM175A、

EPCAM等，这 些基因胚系变异导致前列腺癌发生风险提升。

检
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5.1 预期寿命和健康状况评估
前列腺癌个体差异性大。局限性前列腺癌只是对于癌症累及范围的定义，通过直肠指诊和磁共振

等影像学检查进行临床分期，并借助穿刺活检病理结果和PSA能够进一步明确肿瘤的危险程度。除
了疾病本身的度量，患者的预期寿命(一般状况) 和健康状况评估也是疾病治疗决策中至关重要的部
分，通常认为，对于预期寿命大于 10年的患者，倾向更积极的治疗策略， 预期寿命小于10年的患者，
考虑相对保守的治疗策略3.b。

随着我国人口老龄化的加速，对患者进行适当的评估、根据患者的健康状况而不是年龄来调整治
疗方案以及监测不良事件尤为重要 12。

国际老年学会前列腺癌 ( SIGO PCa) 工作组建议， 针对老年人的治疗应基于使用G8 (老年8)
筛查工具的系统健康状况评估°。

a 中国人群预期寿命相关资料参见WHO网站https://apps.who,int/gho/data/? theme=main&vid-60340。
2019年数据中国老年男性预期寿命70~74岁为 11.73 年，75~79 岁为8.65 年。

b 步态速度是一项很好的单一预测指标(从站立起步，通常步伐超过6m)[3。 目前尚无中国人群
验证数据。

c G8评分>14分的患者，或可逆性损害恢复后的老年患者， 应作为年轻患者来接受治疗。有不可
逆性损伤的体弱患者应接受适当治疗。病重的患者应仅接受姑息治疗。 G8评分<14分的患者应
接受全面的老年医学评估，因为该得分与3年死亡率相关，需要评估合并症、营养状况以及认
知和身体功能，以确定损伤是否可逆[4

【注释 】
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6.2 前列腺癌根治性放疗后复发的诊疗

前列腺癌根治性放疗后复发的检查及评估

I级推荐 Ⅲ级推荐Ⅱ级推荐分层

腹部/盆腔 CT 或 MRI(1B 类 )PSADT(1A 类 )适合局部治疗a
前列腺 MRI(1A 类 ) 骨扫描 (1B类)

TRUS 穿刺活检b(2A 类 ) 胸部CT (1B 类)

PSMA PET/CT(1B 类)

PSMA PET/CT(1B 类 )不适合局部治疗
前
列
腺
癌
治
愈
性
治
疗
后
复
发
的
诊
疗

骨扫描 (1B 类)

8

【注释 】
a 适合局部治疗的定义：初始临床分期T

-2, 穿刺活检ISUP分级≤ 3级 ，N。; 预 期寿命>10 年 (预

期寿命的评估，参 见“5.1 预 期寿命和健康状况评估”); PSA<10ng/ml。 根 治性放疗后生化复

发定义：根治性放疗后无论是否接受内分泌治疗， PSA较 最低值升高 2ng/ml。

b 穿刺活检是否阳性是根治性放疗术后生化复发的患者主要的预后因素， 由于 局部挽救性治疗的

并发症发生率较高，在治疗前获得病理证据很有必要。
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8.1 非转移性去势抵抗性前列腺癌的诊疗

非转移性去势抵抗性前列腺癌的诊断a, b

睾酮去势水平： 血清睾酮水平<50ng/dl或 1.7nmol/

PSA进展： PSA>1ng/ml, 间隔 1 周， 连续 2次，较基础值升高>50%

传统影像学检查：骨扫描(-); CT或 MRI扫描(-)

【注释】
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a 满足以下条件即可被诊断为非转移性去势抵抗性前列腺癌( nmCRPC)。 ① 血清睾酮维持在去势

水平以下： 血清睾酮水平<50ng/dl或1.7nmol/L; ② PSA进展： 当 PSA上升是疾病进展的唯一

指征时， PSA最小起始值为1ng/ml(单纯小细胞癌除外); 以 PSA>1ng/ml为起始值， 间隔 1周，
连续2 次较基础值升高>50% 1; ③传统影像学检查包括CT、 MRI及骨扫描未发现远处转移。

b 运用新型影像学检查包括¹8F-PSMA、6Ga-PSMA 和¹8F-FDG PET/CT, 有助于在出现早期 PSA

进展的nmCRPC 患者中更早地发现淋巴结转移或远处转移病灶 12 )。
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w 一项纳入了113例mCRPC患者的研究表明，含铂化疗治疗后的总生存时间中位数为16个月(95%

Cl13.6~19.0个月)[51]。 另一项研究显示使用含铂化疗治疗后，36%的 mCRPC患者的PSA下

降超过50%[52。铂类化疗的不良反应主要有：①骨髓抑制，表现为白细胞或中性粒细胞减少，

以及血小板减少的情况； ②肾脏不良反应和胃肠道反应，相对于顺铂而言此类反应比较轻微，

常不需要进行水化、利尿；③神经不良反应和脱发的现象； ④肝功能异常；⑤出现腹泻、全身

无力，甚至腹痛等现象。使用铂类化疗时需密切关注不良反应，做好积极监测。

x 一项中国人群研究纳入39例激素治疗后进展至mCRPC的 患者使用依托泊苷治疗，41%患者

PSA下降超过50%,无进展生存时间中位数为5.9个月 (1~17个月)[53。 依托泊苷的主要不

良反应如下。①骨髓抑制： 白细胞和血小板减少、贫血， 此为剂量限制性毒性。②胃肠道反应：

恶心，呕吐，食欲减退，口腔炎，腹泻；偶有腹痛，便秘。 ③变态反应：有时可出现皮疹、红斑、

瘙痒等变态反应。④皮肤反应：脱发较明显，但具有可逆性。⑤神经毒性：手足麻木，头痛等。

⑥其他反应：发热、心电图异常、低血压、静脉炎等。

疗
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转移性前列腺癌患者的不良预后因素 "。

参考文

d DAC 是一种较 为罕见的前列腺癌，其治疗方式包括根治性前列腺手术、放疗、激素治疗或联

合治疗。相 比于 PAC, DAC 手术或放疗的结果较差，基因组构成类似于去CRPC, 在治疗局部

DAC 时 ， 通常需要预先进行多模式综合治疗。在基于 SEER数据库的分析研究中， DAC患者

的辅助或挽救放疗率也高于 PAC 患者 (15.4% vs.2.8%), 根治性放疗联合内分泌治疗可使局限

性导管腺癌患者获得较长的生存期[12-13 ]。 导管腺癌对药物去势和手术去势均有良好的反应。在
112 例转移性DAC 的 研究系列中，105 例 (93.7% ) 接受标准ADT, 随访时间中位数为30个 月 ，

85.8% 在初始治疗进展后平均需要 3 .2线全身治疗14。
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个月 8]。一 项国内研究纳入了 43 例 NEPC 患者，其 中13/43 (30% ) 存在DRG基因缺失， 其中

11例 (11/13, 85%) 患者对铂类化疗出现有效反应，包括 7 例BRCA1/2 突变和2例 MSH2 突变

患者 9。 因为前列腺小细胞神经内分泌癌的行为与肺小细胞癌相似， 可参照小细胞肺癌指南进

行治疗。 临床试验有可能带给患者更好的获益， 应鼓励前列腺癌患者参加临床试验110】。
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