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［摘要］ 转移性激素敏感性前列腺癌（metastatic hormone-sensitive prostate cancer，mHSPC）是需要持续关注的男性健康

问题。2021年国内外各大指南关于mHSPC初始系统治疗推荐进行了重要更新，新型内分泌治疗（novel hormone therapy，
NHT）联合雄激素剥夺治疗（androgen deprivation therapy，ADT）成为最重要的系统治疗方案。同时转移性前列腺癌原发

灶局部治疗、转移灶定向治疗（metastasis-directed therapy，MDT）、基因检测、新型影像学（next-generation imaging，
NGI）等新技术、新理念快速发展，推动mHSPC全程诊疗格局进一步改变。中国与欧美地区前列腺癌在遗传背景、早筛开

展、初诊疾病分布及临床表现等方面均存在明显差异，为解答中国mHSPC临床管理相关的热点及争议问题，由中国前列腺

癌研究协作组（Chinese Prostate Cancer Consortium，CPCC）组织多学科专家筛选关键决策问题，结合最新发表数据，经过

多轮投票及讨论，最终形成《CPCC晚期前列腺癌中国专家共识——转移性激素敏感性前列腺癌起始应用新型内分泌治疗

的全程管理（2022年版）》，以期为mHSPC真实世界临床管理提供决策参考。
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［Abstract］ Metastatic hormone-sensitive prostate cancer (mHSPC) is a male health concern requiring continuous attention. In 
2021, an important update was included in domestic and international guidelines regarding the recommendations of initial systemic 
therapy for mHSPC, in which androgen deprivation therapy (ADT) combined with novel hormone therapy (NHT) has became the 
most important systemic treatment strategy. Meanwhile, emerging technologies and concepts, such as local therapy for the primary 
tumor in mHSPC, metastasis-directed therapy (MDT), genetic testing, and next generation imaging (NGI), have developed rapidly 
to promote further changes in the pattern of diagnosis and treatment of mHSPC. There are significant differences observed between 
China and western countries including genetics, screening policy, disease stage distribution and clinical characteristics at diagnosis. 
Focus on the controversial issues related to the clinical management of mHSPC in China, Chinese Prostate Cancer Consortium (CPCC) 
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GLOBOCAN 2020年统计报告显示，全球

前列腺癌预估新发病例达141.4万（全球年龄

标化发病率30.7/10万），预估新增死亡病例达

37.5万（全球年龄标化死亡率7.7/10万），分别

占男性恶性肿瘤发病率及死亡率的第二位和第

五位 ［1］，预估2030年新发病例数及死亡病例数

将分别达到191.0万和52.9万 ［2］。中国前列腺癌

发病率（10.2/10万）与北美地区（73.0/10万）

及日本（51.8/10万）有较大差距，近年来发病

率及死亡率仍呈现持续增长趋势  ［3-4］。这种差

异的形成可能与前列腺特异性抗原（prostate-
specific antigen，PSA）筛查的开展程度、种

族遗传差异、人类发展指数及饮食结构等相

关  ［3，5-8］。2022年基于监测、流行病学与最终

结果（the Surveillance, Epidemiology, and End 
Results，SEER）数据库发表的系列研究结果提

示，PSA早筛策略可能与新确诊的转移性前列

腺癌（metastatic prostate cancer，mPCa）发病率

及前列腺特异性死亡率（prostate cancer-specific 
mortality，PCSM）相关 ［9-10］。2012年美国预防

服务工作组发布“不推荐所有男性常规接受PSA
筛查（D级推荐）”  ［11］后PSA筛查量下降，同

时观察到初诊mPCa发病率升高及部分年龄段

PCSM升高 ［9-10］。2018年工作组将“支持55 ~ 69
岁年龄段男性进行个性化检测，患者知情后与医

师共同决策是否进行筛查”定为C级推荐 ［12］，

mPCa发病率及前列腺癌患者PCSM数据有待进

一步观察。日本也有一项前瞻性研究 ［7］显示，

PSA筛查的增加与mPCa占比降低相关，≤10%
的筛查暴露率对应的转移性疾病检出率约为

29.2%，当筛查暴露率提升至≥30%，转移性疾

病检出率降低至13.9%。

2014中国多中心报告显示，中国前列腺癌

初诊伴有远处转移患者约占30.5%，远高于北

美地区（SEER数据库2010—2019初诊M1占比

6.8%）；另一方面，2010—2014年中国前列腺癌

患者年龄标化5年总生存率为69.2%，美国年龄

标化5年总生存率为97.4% ［13］。中国目前尚缺乏

全国性筛查的开展及登记式数据反映近年来中国

前列腺癌患者的诊断基线及疾病阶段分布情况，

从多项真实世界研究可知，中国前列腺癌患者仍

存在初诊分期偏晚，新诊伴有远处转移患者比例

高，PSA基线高等特点 ［3，13-15］。所以在进一步推

动适合国情的早筛早诊策略、降低初诊转移性病

例占比的同时，结合诊疗现况对mPCa的诊疗决

策及全程管理进行优化是患者获益的关键。

2021年中国临床肿瘤学会（Chinese Society 
of Clinical Oncology，CSCO）前列腺癌专家委

员会、中国泌尿外科协会（Chinese Urological 
A s s o c i a t i o n，C U A）、欧洲泌尿外科协会

（European Association of Urology，EAU）、欧

洲肿瘤内科协会（European Society for Medical 
Oncology，ESMO）等国内外泌尿外科协会均已

发布mPCa相关指南。其中重要的更新之一是标

准系统治疗推荐的变更，即“若无联合治疗的禁

忌证、有足够的预期寿命从联合治疗中获益并愿

意接受不良反应增加的风险，对于首次诊断出转

移性疾病的患者请勿仅使用单纯雄激素剥夺治

疗（androgen deprivation therapy，ADT）作为系

统治疗；应针对所有转移性激素敏感性前列腺

癌（metastatic hormone-sensitive prostate cancer，
mHSPC）患者讨论在ADT的基础上联合其他系

统治疗（1类证据，强推荐）”  ［16-18］。越来越

多的患者将接受新型内分泌治疗（novel hormone 
therapy，NHT）  + ADT的初始系统治疗，且

近年来mPCa精准诊断［如新型影像学（next-
generation imaging，NGI）、特殊病例亚型、基

因检测等］及治疗模式［如原发灶局部治疗、

organized multidisciplinary experts to screen key decision-making questions based on the latest evidence. After multiple rounds of 
voting and discussion, the “Chinese Prostate Cancer Consortium (CPCC) Chinese expert consensus on advanced prostate cancer: 
clinical management of patients with metastatic hormone-sensitive prostate cancer treated by initial novel hormone therapy (2022 
edition)” is finally formed, aiming to provide a decision-making reference for clinical management of mHSPC in the real-world.
［Key word］ Metastatic hormone-sensitive prostate cancer; Novel hormone therapy; Clinical management; Precise diagnosis; 
Multi-model therapy
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转移灶定向治疗（metastasis-directed therapy，
MDT）及各种治疗组合］的快速发展进一步增加

了mHSPC全程管理的决策复杂性，mHSPC将形

成新的全程诊疗格局，而目前尚无相关的中国专

家共识。

1  共识制定过程

本 共 识 参 考 晚 期 前 列 腺 癌 共 识 会 议

（A d v a n c e d  P r o s t a t e  C a n c e r  C o n s e n s u s 
C o n f e r e n c e，A P C C C）模式，来自中国前

列腺癌研究协作组（Chinese Prostate Cancer 
Consortium，CPCC）的 43家核心单位组建形成

多学科专家组，基于国内外指南共识、循证更

新、临床经验并结合中国临床实际，对mHSPC
全程管理相关的热点争议进行反复筛选、确认

及投票，以期形成“共识”作为临床实践决策

参 考。

1.1  投票

本共识按照起始应用NHT的mHSPC患者管

理路径，针对以下主题共计37个问题（后续问题

编号以Q + 数字进行标注）进行投票：

⑴ mHSPC的诊断及初次预后评估。

⑵ mHSPC起始应用NHT的决策。

⑶ 治疗应答及预后再评估。

⑷ 随访监测、进展判定及后续治疗选择。

针对所有问题，除非有特殊说明，均假设

暂不考虑治疗禁忌证或影响治疗的严重合并症等

具体因素，且治疗讨论主要应用于前列腺腺泡腺

癌。问题中提及新诊或初诊主要指同时性转移性

疾病，即诊断前列腺癌时伴随远处转移。问题中

提及的高低瘤分层，按照CHAARTED研究标准

（高瘤负荷：内脏转移或骨转移灶数量≥4处，

其中至少1处在骨盆或脊柱以外；低瘤负荷：无

内脏转移且骨转移灶≤3处）。问题中提及的

NGI定义主要指前列腺特异性膜抗原正电子发射

计算机断层扫描成像（prostate-specific membrane 
antigen positron emission tomography/computed 
tomography，PSMA PET/CT）或前列腺特异性

膜抗原磁共振成像（prostate-specific membrane 
antigen positron emission tomography/magnetic 
resonance imaging，PSMA PET/MRI），暂不考

虑不同示踪剂间的差异。问题中提及的NHT包括

两种雄激素受体（androgen receptor，AR）信号

转导通路靶向治疗药物，即雄激素合成抑制剂和

AR抑制剂。二联系统治疗方案定义为一种AR信

号转导通路靶向治疗药物联合ADT；三联系统治

疗方案定义为二联系统治疗方案联合多西他赛化

疗。选项中还设置了“弃权”选项，本文中显示

的投票百分比的分母为排除掉各种可能原因投出

“弃权”票的人数。全部问题及投票原始结果详

见补充材料。参与本次投票的专家组成员共同参

与问题筛选及确认，并审阅同意最终结果。

1.2  共识级别定义标准

本次共识级别定义标准为：选项投票百分比

≥60%为一般共识，≥80%为强烈共识，＜60%
则认为未达成共识；单个选项或者组合选项投

票百分比在60% ~ 80%的问题将再次进行确认投

票，同意投票百分比≥80%为一般共识-A类，

＜80%为一般共识-B类。一般共识-B类及未达成

共识的选项未纳入本共识中。本共识旨在指导更

多医师在临床实践中进行综合的诊疗决策，临床

中具体的诊疗应充分结合疾病分期、前序治疗、

合并症、治疗适应证、可及性、个体应答、评估

手段等进行综合判断，同时鼓励积极参与合适的

临床研究。

1.3  投票结果

针对热点问题及讨论有结果的议题，本文

汇总了37个问题（Q1 ~ Q37）中的部分问题形成

本共识，并根据讨论内容的相关性进行归类总

结，未达成共识的问题未列出。此外，根据讨

论结果形成强烈推荐（Q6、10、13、19、20、
23 ~ 24、26 ~ 28、32 ~ 33、35 ~ 36）和一般共识-A
类（Q8、11、16 ~ 17、21、25、30、37）。首

先，本共识先列出专家组对两个重要定义的共识

（Q3、Q4）。

⑴ Q3  
关于“转移性激素敏感性前列腺癌”中“敏

感”的定义，组合选项后97%专家选择至少满足

以下任何一项者：未接受过ADT；既往接受过非

持续性ADT（未出现去势抵抗），诊断时未处于

正在接受ADT的状态；正在接受ADT，但是并未
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出现去势抵抗状态（强烈共识）。

其中，mHSPC中“敏感”的定义尚未统

一，临床实践工作中mHSPC患者的组成相较于

临床试验更加复杂。对于“敏感”的临床诊断，

《2018版转移性前列腺癌诊治中国专家共识》中

认为，“敏感”代指对ADT有疗效应答和未接

受过ADT的临床状态 ［19］。2021年美国临床肿瘤

协会定义为雄激素达到去势水平以控制肿瘤的

状态，即未去势抵抗状态 ［20］，还可进一步分为

新诊和经治复发 ［21］。2022版美国国家综合癌症

网络（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）指南 ［22］则定义为未接受过ADT和疾病

进展时未接受ADT的状态，NCCN专家组还纳

入了早期接受过新辅助（neoadjuvant）、同期

（concurrent）及辅助（adjuvant）ADT后睾酮恢

复的状态。本次专家组前期参考各大指南共识，

选择更加贴合临床应用实际的词条拟定“敏感”

的定义，并达成强烈共识。

⑵ Q4
关于转移性激素敏感性前列腺癌“寡转移”

中“寡”的数量定义，46%选择≤5处远处转移

灶（非内脏转移）；49%选择≤3处远处转移灶

（非内脏转移）；5%选择其他（未达共识）。

其 中 ， “ 寡 转 移 ” 由 H e l l m a n 和

Weichselbaum于1995年首次提出，其定义了一种

介于原发部位局限性疾病和广泛转移之间的特殊

中间阶段，具有动态性、相对的生物学特征及临

床表现，是重要的治疗窗口期 ［23-24］。寡转移疾

病的相关研究一直是各个肿瘤领域的热门课题，

其定义随着诊断及治疗手段的变革也将更趋复

杂。目前各大指南对前列腺癌寡转移的定义尚未

统一，定义参考主要来自临床研究的纳入标准，

包括≤3、≤5甚至更多数量的转移灶（目前至多

达10处） ［25-32］。本次专家组就数量定义未达成

共识，临床实践中寡转移状态判定需要综合考虑

转移灶检测手段、转移器官分布及数量、转移灶

在器官内的分布、同时性或异时性以及是否可进

行有效的治疗等因素。

2  mHSPC诊断及初次预后评估

mHSPC的诊断及初步评估是全程管理的起

点，诊断部分本节主要关注精准影像学诊断、遗

传学咨询和基因检测策略及精准病理学分型；

初次预后评估本节主要关注预后分层判定，包括

NGI及传统影像学判定不一致情况下的诊断及治

疗意 向。

⑴ Q6  
在初诊局限性前列腺癌治疗后出现PSA复发/ 

PSA持续的患者中，关于应用PSMA PET/CT进行

远处转移评估的患者选择，87%的专家选择大部

分患者，13%的专家选择仅少部分患者。

强烈共识：对初诊为局限性前列腺癌，治

疗后出现PSA复发/PSA持续的患者，推荐使用

PSMA PET/CT进行远处转移评估。

⑵ Q16  
关于NGI与传统影像学检查出现预后风险分

层结果不一致的情况，采用CHAARTED标准进

行分层评估时，当传统影像学检查提示低瘤负

荷，NGI提示转移灶数量超过4处，且至少1处在

中轴骨以外，38%的专家选择判定为低瘤负荷；

62%的专家选择判定为高瘤负荷。

一般共识-A类：采用CHAARTED标准进行

风险分层评估时，当传统影像学检查提示低瘤，

NGI提示骨转移灶数量超过4处，且至少1处在中

轴骨以外，考虑患者为高瘤负荷。

⑶ Q17 
对于传统影像学检查提示M0，NGI提示有远

处转移的新诊前列腺癌患者，67%的专家选择按

照mHSPC低瘤负荷患者的一线方案进行治疗；

25%的专家选择按照高危局限性前列腺癌选择治

疗方案；8%的专家选择其他。

一般共识-A类：对于新诊前列腺癌患者，

传统影像学M0，NGI提示有远处转移的患者，

考虑按照mHSPC低瘤负荷患者的一线方案进行

治 疗。

2.1  mHSPC患者临床影像学诊断中PSMA PET/

CT的应用

本次共识推荐对初诊局限性前列腺癌治疗后
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出现PSA复发/PSA持续的患者使用PSMA PET/CT
进行远处转移评估；而关于新诊患者的M分期应

用及患者选择未达成共识，与最新指南 ［33-34］及

2021年APCCC共识  ［35］结果基本一致，更多具

体的实践指导原则及判定标准可参考E-PSMA指

南 ［36］和PROMISE标准 ［37］。

2020年EAU前列腺癌指南首次推荐PSMA 
PET/CT可应用于初诊局限性前列腺癌治疗后出

现PSA复发/PSA持续的患者（弱推荐）和适合接

受治愈性挽救治疗的患者（强推荐） ［38］。2022
年EAU更新推荐，若在高危局限性/局部进展性

前列腺中应用以提高检测敏感性，应充分知晓

目前仍缺乏治疗改变后的长期随访结果（强推

荐） ［33］。2022年NCCN指南指出预后不良的中

危局限性患者也可考虑使用PSMA PET/CT ［22］。

2022年APCCC投票结果显示，对于大部分高

危局限性前列腺癌患者，77%的专家建议进行

PSMA PET/CT检测；对于大部分预后不良的中

危患者，52%的专家建议进行PSMA PET/CT；

而对于大部分预后良好的中危患者，92%的专家

不建议进行PSMA PET/CT检测  ［39］。一项前瞻

性多中心研究  ［40］评估PSMA PET/CT用于分期

对中危和高危前列腺癌患者管理措施的影响，分

别有25%和6%的患者利用PSMA PET/CT检测到

额外的淋巴结和骨转移或内脏转移，21%的患者

因此改变了管理手段。另一项前瞻性多中心研究

（proPSMA） ［41］在拟接受根治性治疗的高危局

限性前列腺癌患者中比较术前传统影像学手段

（CT和全身核素骨显像）和68Ga-PSMA PET/CT
检测骨盆结节或远处转移的准确度，结果显示，

与传统影像学组相比，NGI组检测准确度、灵敏

度和特异度更高，且治疗方案调整的患者比例

（28% vs 15%）更高。目前mHSPC治疗的临床

注册试验中M1判定及常用的影像学预后分层标准

（LATITUDE标准及CHARRTED标准）均基于传

统影像学 ［42-43］，是否同样适用于PSMA PET/CT
尚不清楚。有研究 ［41］表示，采用CHAARTED标

准对PSMA PET/CT结果进行肿瘤负荷分层，与传

统影像学分层结果相比，有40%的患者出现“升

期”；而若PSMA PET/CT采用PSMA肿瘤体积

＜40  cm3定义为低瘤负荷，≥40  cm3或M1c定义为

高瘤负荷标准，与CHAARTED标准分组差异下

降至13%，提示PSMA PET/CT可能需要新的分层

标准。

随着PSMA PET/CT临床应用的增加，PSMA 
PET/CT跟传统影像学临床M分期或预后风险分

层出现不一致结果时，需谨慎进行诊断判定，目

前该人群的自然病史数据尚不清楚，应该使用

分子影像学临床分期（molecular imaging TNM，

miTNM）标准进行判定及记录  ［37］；更重要的

是，基于PSMA PET/CT进行临床M分期并调整目

前治疗方案带给患者的长期影响尚不清楚 ［40］，

仍需要更多设计严谨的临床研究数据。对于M0、

miM1患者是否需要调整治疗仍有争议，2021 
APCCC报告也未就此问题达成共识，对于拟接

受局部根治性治疗的高危局限性前列腺癌患者，

若诊断为N0M0、miM1b，NGI提示1 ~ 3处骨转移

灶，51%的专家选择增加系统治疗 + MDT，23%
的专家选择增加系统治疗，10%的专家选择仅增

加MDT，12%的专家选择转换为mHSPC治疗方

案，4%的专家选择维持现有治疗 + 检测PSMA转

移灶点，无单项达到共识，但96%的专家选择调

整治疗方案 ［35］。若诊断为N0M0、miM1b，NGI
提示≥4处骨转移灶，44%的专家选择增加系统

治疗，22%的专家选择增加系统治疗 + MDT，

29%的专家选择转化为mHSPC方案 ［35］。本次投

票对于M0、miM1患者的治疗决策考量则达到一

般共识-A类，此类患者可考虑选择mHSPC低瘤

一线治疗方案。

目前初诊前列腺癌使用PSMA PET/CT的患者

选择及PSMA PET/CT与传统影像学临床分期结果

不一致情况的初步治疗决策仍存争议，患者远期

获益的影响尚不清楚，仍需要设计严谨的临床试

验进行验证，在临床实践中需要多学科团队间及

医患共同决策时进行充分的沟通和讨论。

⑴ Q8
关于治疗前推荐遗传学咨询及基因检测的

mHSPC患者选择，33%的专家选择大多数患者；

46%的专家选择仅部分具有某些风险因素的患

者；21%的专家暂不推荐。
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没有独立选项达到共识，但是组合选项后

79%的专家认为mHSPC患者在治疗前可考虑进

行遗传学咨询及基因检测，一般共识-A类。

⑵ Q10
Q8中推荐进行检测的专家中，关于优先选择

的检测方式，80%的专家选择胚系（germline）
变异和体系（somatic）变异同时检测，10%的专

家选择只检测胚系基因变异，10%的专家选择只

检测体系基因变异。

强 烈 共 识 ： 对 有 必 要 进 行 基 因 检 测 的

mHSPC患者，推荐同时进行胚系基因和体系基

因变异检测。

⑶ Q11
Q10中推荐进行体系基因变异检测的专家

中，关于样本获取，36%的专家选择新鲜肿瘤

组织样本；3%的专家选择石蜡包埋的肿瘤组织

样本；0%的专家选择循环肿瘤DNA液体活检；

61%的专家选择经济条件允许下新鲜组织 + 液体

活检。

一般共识-A类：对有必要进行体系基因变异

检测的患者，在经济条件允许下考虑选择新鲜组

织 + 液体活检采样。

⑷ Q33  
若初诊时已经进行基因检测，关于疾病进

展至转移性去势抵抗性前列腺癌（metastatic 
castration-resistant prostate cancer，mCRPC）后是

否再次进行基因检测，82%的专家选择会；15%
的专家选择不会；3%的专家选择其他。

强烈共识：对于初诊时已经进行基因检测

的患者，疾病进展至mCRPC推荐再次进行基因

检 测。

2.2  mHSPC患者遗传学咨询及基因检测的应用 

本次共识建议mHSPC患者治疗前考虑接受

遗传咨询或基因检测，若经济条件允许，推荐获

取新鲜组织样本 + 血液样本，采用二代测序技术

进行体系＋胚系突变检测；而优先检测的基因组

合尚未达成共识。

一般共识-B类：建议进行多通路基因检测，

包括DNA损伤修复通路、错配修复通路及其他预

后相关通路等。

目前mHSPC阶段尚无获批靶向治疗，治疗决

策主要针对mCRPC阶段，mHSPC治疗前进行基

因检测的目的主要是遗传咨询、预后风险评估和

mHSPC阶段临床试验筛选。不同种族、不同疾病

阶段前列腺癌的基因变异模式不同 ［3，8，44- 45］，

mHSPC不同亚组（同时性、多发转移、寡转移

亚组间）的基因变异谱也存在差异  ［46］，尽管

国内外指南及共识均推荐mPCa患者进行基因检

测，但是检测策略仍存在差异。2022年国内一

项多中心研究 ［47］结果显示，携带ATM/BRCA2/
MSH2/PALB2致病性/可能致病性胚系突变的中

国人群，患前列腺癌的风险显著增加。建议参考

《前列腺癌胚系基因检测实施准则：2019年费

城前列腺癌共识会议》 ［48］及《中国前列腺癌患

者基因检测专家共识（2020年版）》 ［49］，依照

“明确检测目的→评估检测指征→充分知情同意

及检测策略初步制定→检测基因选择及采样→检

测报告解读及应用”临床管理路径 ［44］，针对不

同遗传背景及检测目的的受检者，根据实际需要

进行检测组合的筛选、制定检测组合和检测流

程，并在临床应用前进行充分的性能分析评估。

⑴ Q13  
关于mHSPC患者精准病理学分型（筛状结

构、导管内癌等），97%的专家推荐，3%的专家

不推荐进行。

强烈共识：推荐对mHSPC患者进行精准病

理学分型。

2.3  mHSPC精准病理学分型的应用

随着前列腺癌治疗的规范化，越来越多特殊

亚型在临床中被识别，该类患者目前缺乏规范化

的治疗方案。关于精准病理学诊断，本次投票达

成共识，推荐mHSPC患者进行精准病理学分型

（导管内癌、筛状结构等）。

2022第5版世界卫生组织（World Health 
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Organization，WHO）泌尿及男性肿瘤分类更

新的前列腺癌病理学类型包括高级别前列腺癌

上皮内瘤变、导管内癌、腺泡腺癌及各亚型、

导管腺癌、鳞状细胞癌、腺样囊性癌（原基

底细胞癌）、治疗相关神经内分泌前列腺癌

（neuroendocrine prostate carcinoma，NEPC）及

间质肉瘤等 ［50］。NEPC是前列腺癌中的一种具

有高度侵袭性的组织学亚型，初诊时NEPC极少

见，约占2% ［51］。在11% ~ 17%接受过激素治疗

的前列腺腺癌患者中可观察到NEPC ［51］。ADT
治疗后显示完全神经内分泌分化或部分神经内分

泌分化伴腺癌的肿瘤称为治疗相关NEPC，由于

其具有独特的临床和生物学特征，尽管通常是少

量的，2022年第5版WHO泌尿系统和男性生殖器

官肿瘤分类仍将治疗相关NEPC作为独立的章节

进行了描述 ［50， 52］。该指南补充说明因为所有前

列腺腺癌均呈现出不同程度的神经内分泌分化，

不推荐常规进行SYN及CGA的免疫组织化学检测

鉴别神经内分泌癌。

筛状结构的判定已经纳入格里森评分

（Gleason score，GS）及国际泌尿病理学会

（International Society of Urological Pathology，
I S U P ）分级标准（ I S U P  g r a d e  g r o u p ，

GG）  ［50］。国内外已有研究  ［53-54］显示，前列

腺导管内癌（intraductal carcinoma of prostate，
IDC-P）是预后不良的独立预后预测因素。且

复发性前列腺癌或mPCa的IDC-P较局限性前列

腺癌显著升高  ［55］，国内一项研究  ［56］显示，

新确诊的mPCa患者IDC-P发生率约20%。目前

IDC-P是否应纳入GS/GG仍存在争议，近期有研

究提示IDC-P中可能存在2种差异明显的亚型或模 
式 ［52-53，57］，但IDC-P的预后价值及纳入常规病

理学报告的重要性及必要性越来越受到关注及认

可 ［55-56］。特殊的病理学分型同时也与某些基因

突变有关，目前国内外指南 ［1，21］已推荐有导管

腺癌、导管内癌及侵袭性筛状生长型腺泡腺癌成

分的患者也应考虑胚系基因变异检测。相关研究

显示，与侵袭性临床表现相关的基因突变可能在

具有这些病理学特征的患者中富集，如DNA损伤

修复相关基因突变、TP53突变及PI3K信号转导

通路相关基因突变等 ［58- 62］。同时，胚系DNA同

源重组修复基因突变的患者中导管腺癌或导管内

癌也更常见 ［63- 64］。

3  mHSPC起始应用NHT的决策

本节重点关注起始应用NHT的治疗决策，主

要包括二联系统治疗方案及三联系统治疗方案选

择以及临床试验中联合前列腺局部治疗及MDT
的多模式治疗（multi-model therapy，MMT）决

策 等。

⑴ Q19   
NHT + ADT已经成为无论高瘤、低瘤mHSPC

的标准治疗方案，2022年更新了NHT+多西他赛

+ADT三联系统治疗对比多西他赛+ADT的数据

（PEACE-1、ARASENS、ENZAMET亚组），

目前尚缺乏三联系统治疗直接对比NHT + ADT的

数据，关于是否认可对大多数患者推荐三联系

统治疗，23%的专家选择三联适应证尚未获批，

暂不推荐；69%的专家选择否，仅适用于新诊高

瘤负荷中适合并愿意接受化疗的患者；8%的专

家选择是，认为可用于大多数患者。合并选项后

92%专家不推荐对大部分mHSPC患者应用三联系

统治疗方案。

强烈共识：不建议将三联系统治疗方案应用

于大多数mHSPC患者。

3.1  NHT + ADT与NHT + ADT + 多西他赛系统

治疗方案作为mHSPC阶段一线选择决策

CHAARTED研究  ［43］显示，与单纯ADT相

比，ADT+多西他赛仅在mHSPC新诊高瘤患者

中显著延长总生存期（overall survival，OS）
（HR=0.63，P＜0.001），低瘤人群未见显著获

益（HR=1.04，P=0.860），目前国内外指南仅

推荐ADT+多西他赛作为高瘤mHSPC的治疗选

择。2022年关于NHT+ADT+多西他赛三联系统

治疗对比多西他赛+ADT的几项三期临床研究发

布最新数据，PEACE-1研究 ［65］显示，与ADT+
多西他赛（+/-放疗）组患者相比，阿比特龙

+ADT+多西他赛（+/-放疗）三联系统治疗组显

著延长患者的影像学无进展生存期（radiographic 
progression-free survival，rPFS）（HR=0.50， 
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P＜0.001）和OS（HR=0.75，P=0.017），但低瘤

人群OS获益尚不显著（HR=0.83，P=0.660）。

ARASENS研究 ［66］显示，与安慰剂+ADT+多西

他赛组相比，达罗他胺+ADT+多西他赛组显著

降低死亡风险（HR=0.68，P＜0.001），高低

瘤亚组数据尚未披露，异时性转移亚组OS获益

尚不显著（HR=0.61，95% CI：0.35~1.05）。

而ENZAMET研究 ［67］最终分析显示，在早期联

合多西他赛治疗的亚组中，恩扎卢胺+ADT相

比单纯ADT未显著增加mHSPC患者的生存获益

（HR=0.82，95% CI：0.35~1.05），高瘤人群及

低瘤人群中OS获益均不显著。

NHT + ADT + 多西他赛三联系统治疗的获益

人群和三联系统治疗与NHT + ADT二联系统治疗

在疗效及安全性上的比较成为争议热点，近期

发表几篇网状meta分析提供了间接比较参考，

但目前尚缺乏三联系统治疗与NHT + ADT头对头

对比的数据，仍需要进一步临床研究及大样本

临床数据证实。三联方案较多西他赛 + ADT仅在

高瘤亚组及同时性转移亚组获益更显著 ［68］，三

联系统治疗方案较NHT + ADT未呈现显著OS及
无进展生存期（progression-free survival，PFS）
获益 ［69-70］；多西他赛联合NHT + ADT使用可能

优于多西他赛序贯NHT + ADT ［71-72］。2022年泛

亚区ESMO指南及2022年CSCO指南更新仅将阿

比特龙 + ADT + 多西他赛三联系统方案纳入高瘤

mHSPC治疗推荐 ［17，34］，将达罗他胺 + ADT + 多
西他赛纳入mHSPC推荐  ［34］。2022年APCCC
投票结果显示，新诊mHSPC中适合化疗的患者

中，70%的专家选择仅高瘤患者可推荐三联系

统方案，26%的专家尚不推荐；异时性mHSPC
中适合化疗的患者中，58%的专家选择仅高瘤

患者可推荐三联系统方案，37%的专家尚不推

荐 ［39］。本次投票同样达成强烈共识，不推荐三

联系统治疗方案应用于所有mHSPC患者；适用

人群未达到共识。临床实践中治疗选择更可能为

NHT + ADT方案，应权衡中国适应证获批情况、

化疗可耐受性及治疗意愿等考虑是否使用三联系

统治疗方案。 
⑴ Q20  

关于NHT + ADT联合前列腺局部治疗的MMT
策略适用人群的选择，82%的专家认为仅mHSPC
诊断时为低瘤负荷或寡转移患者推荐局部治疗联

合NHT + ADT的系统治疗；10%的专家认为大多

数新诊mHSPC，无论其肿瘤转移负荷高低均可

以使用标准系统治疗 + 前列腺局部治疗；8%的专

家暂不推荐mHSPC患者接受系统治疗联合前列

腺局部治疗。

强烈共识：前列腺局部治疗联合NHT + ADT
的系统治疗推荐仅适用于新诊低瘤负荷或寡转移

的mHSPC患者。

⑵ Q21  
Q20中选择可进行NHT + ADT联合前列腺局

部治疗的MMT方案的专家中，关于MMT中前列

腺局部治疗方案是否能从放疗类推扩展至减瘤性

前列腺切除术的考量，64%的专家选择是，36%
的专家选择否。

一般共识-A类：对于接受前列腺局部治疗

联合NHT + ADT系统治疗的低瘤负荷或寡转移

mHSPC患者，可考虑从放疗类推扩展至减瘤性

前列腺切除术。

⑶ Q23  
关于NHT + ADT + 前列腺局部治疗再联合

MDT的MMT适用的患者选择，85%的专家选择

仅低瘤或寡转移或M1a等转移负荷较低的患者考

虑该方案，15%的专家认为大多数mHSPC患者都

可以采用上述治疗方案。

强烈共识：仅低瘤或寡转移或M1a等转移负

荷较低的患者可考虑采用NHT + ADT + 前列腺局

部治疗再联合MDT的MMT方案。

⑷ Q24  
对适用MDT的mHSPC患者的MDT方案选

择，92%的专家选择立体定向放疗（stereotactic 
body radiation therapy，SBRT），5%的专家则选

择转移灶切除手术，3%的专家选择其他方式。

强烈共识：对适用MDT的mHSPC患者，推

荐选择SBRT。
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3.2  mHSPC阶段联合NHT + ADT系统治疗的

MMT应用人群选择及方案决策

近年来，寡转移/低瘤mHSPC治疗模式快速

发展，包括系统治疗方案、局部治疗方式、MDT
及MMT组合。STAMPEDE研究及事后分析结果

显示，体外放射治疗 + ADT较单纯ADT在低瘤

mHSPC患者中可显著改善OS ［73-75］，体外放射

治疗联合系统治疗也因此被纳入低瘤mHSPC患

者的治疗推荐 ［16，33］。2022年国内一项前瞻性Ⅱ

期随机对照临床研究 ［22］结果显示，新诊寡转移

mHSPC患者（≤5处转移灶，无内脏转移）接受

ADT + 局部根治性治疗（减瘤性根治术为主，约

占85%）较单纯ADT的系统治疗方案可显著改善

患者OS及rPFS。随着NGI的发展，更早期的转

移灶或微转移灶可能被识别，同时可能也为患

者提供了接受完全消除性治疗（total eradication 
therapy，TET）以获得临床治愈的机会，目前仅

初步证实其可行性及安全性，仍需要大型研究进

一步确认远期获益及患者选择 ［76-77］。关于是否

可类推适用局部减瘤性根治术仍存在争议，目前

指南中推荐仅限于临床试验。

随着N H T + A D T系统治疗方案更广泛的

应用，联合NHT+ADT的MMT是必然趋势，

PEACE-1及STAMPEDE研究中均纳入了一定比

例ADT + NHT + 局部放疗的患者，由于目前未进

行单独的亚组分析，获益尚不清楚 ［65，73］。2021
年APCCC投票数据［35］显示，对于无症状新诊低

瘤mHSPC患者，77%的专家选择根治性局部治

疗 + ADT + 额外的系统治疗 + /-MDT；关于局部根

治性治疗，93%的专家选择放射治疗；关于额外

的系统治疗方案，84%选择NHT；对于转移灶治

疗，60%的专家选择系统治疗 + MDT，36%的专

家选择仅系统治疗，无需MDT。若是无症状新诊

低瘤mHSPC但不接受局部治疗的患者，91%的专

家选择NHT + ADT的系统治疗方案。虽然目前尚

无NHT + ADT + 局部治疗 + /-MDT的大型研究结

果，但本次投票结果达成共识，以NHT + ADT作

为系统治疗的MMT方案仅考虑应用于新诊低瘤

或寡转移mHSPC患者，结合指南建议仅在临床

试验应用。

4  治疗应答及预后再评估

第三部分重点关注短期内治疗应答评估及

基于治疗适应性的预后再评估，主要包括评估指

标、评估时间点、评估目的及适应性评估后的

决 策。

⑴ Q25  
关于起始治疗后进行治疗应答评估的时间，

25%的专家选择1个月；67%的专家选择3个月；

8%的专家选择6个月。

一般共识-A类：在起始治疗后3个月进行治

疗应答评估。

⑵ Q26
关于治疗评估的首选指标，92%的专家选

择PSA应答（PSA50、PSA90或PSA≤0.2 ng/
mL）；5%的专家选择影像学应答（客观缓解率

或转移灶数量变化等）；0%的专家选择原发灶

下尿路症状等相关症状改善；3%的专家选择其

他指标改善。

强烈共识：首选PSA动力学指标如PSA50、

PSA90或PSA≤0.2 ng/mL作为治疗应答初步判定

指标。

⑶ Q27
关于短期治疗应答的评估目的，13%的专家

选择评估患者远期预后；85%的专家选择评估患

者的疾病固有特性对当下治疗的敏感性以决策是

否进行治疗调整或强化等；2%的专家选择仅作

为随访检测指标之一。

强烈共识：评估治疗应答主要用于明确患者

的疾病固有特性对当下治疗的敏感性及适应性，

以决策是否进行治疗调整或强化或继续维持等。

⑷ Q28
关于治疗应答相关预后分层，SWOG9346

研究提出7个月后PSA达到0.2 ng/mL及以下是更

好的预后组，CHAARTED研究事后分析同样可

见在接受多西他赛 + ADT患者群体中，PSA降

低至0.2 ng/mL及以下可作为预后分析组；2021
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年更新的TITAN研究则显示，3个月的PSA达到 
0.2 ng/mL以下的患者生存获益显著。关于是否

推荐将3个月PSA应答作为预后评估分层因素之

一，83%的专家选择是；17%的专家选择否。

强烈共识：可将治疗后3个月的PSA应答作

为预后评估分层因素之一。

定期进行疾病治疗应答评估有利于更好地

了解抗肿瘤作用的发生时间，并减少无效治疗的

暴露时间，同时临床实践中还应注意鉴别短期内

指标波动对应答评估的影响。前列腺癌临床研

究工作组（Prostate Cancer Clinical Trials Working 
Group 3，PCWG3）  ［78］基于几项mPCa的临床

试验 ［79-81］，建议按周期（每3 ~ 4周）评估1次血

液学标志物、患者报告结局，起始治疗后的前6
个月内每隔8 ~ 9周进行1次影像学检查（CT/MRI
和骨扫描），后续每隔12周评估1次。2022年
NCCN指南 ［82］则建议每6 ~ 12个月监测PSA，对

于高危患者可以每3个月监测1次。

本次投票达成强烈共识，推荐使用PSA动力

学作为临床实践中使用的评估指标。多项大型

研究事后分析提示接受治疗后不同时间点PSA与

患者临床结局及生活质量密切相关。SWOG9346
研究 ［83］及CHAARTED研究事后分析 ［84］显示，

mPCa患者接受系统治疗7个月后的PSA水平与预

后相关，治疗7个月后PSA≤0.2 ng/mL的患者死

亡风险更低。LATITUDE研究事后分析显示，接

受阿比特龙 + 泼尼松 + ADT治疗6个月、12个月

后达到PSA≤0.1 ng/mL与更长的rPFS和OS显著

相关 ［85］。ARASENSE研究事后分析结果显示，

接受达罗他胺 + ADT + 多西他赛治疗6个月及9个
月后达到PSA≤0.2 ng/mL与改善的OS相关 ［86］。

PEACE-1研究事后分析结果显示，治疗8个月实

现PSA≤0.2 ng/mL可显著预测mHSPC患者的rPFS
与OS ［87］。

T I TA N研究事后分析结果显示，接受阿

帕他胺  + ADT治疗期间实现及治疗后3个月实

现PSA≤0.2 ng/mL与改善OS、rPFS及进展至

mCRPC时间显著相关  ［88-90］。此外，TITAN事

后分析还显示治疗3个月及6个月实现PSA≤ 

0 .2  ng /mL的患者癌症治疗功能评估 -前列腺

（FACT-P）总分恶化或体能状态恶化风险较

低，简明疼痛量表-简表（BPI-SF）、重度疼痛

或简明疲劳评估量表（BFI）重度疲劳进展的

风险较低 ［88-89］。本次投票达成共识，起始应用

NHT + ADT治疗3个月后的PSA应答情况可作为

mHSPC预后评估的分层因素之一。

5  随访监测、进展判定及后续治疗选择

本节重点关注起始应用NHT治疗的长期随

访、进展判定标准选择及后续治疗决策。2021年
EAU前列腺癌指南推荐M1患者没有PSA进展仍应

常规进行影像学随访（弱推荐） ［91］。

⑴ Q30  
关于随访策略，23%的专家选择定期PSA监

测，当PSA异常或新发临床症状再进行影像学

监测；74%的专家选择定期PSA监测及影像学监

测；3%的专家选择其他。

一般共识-A类：建议定期对mHSPC患者进

行PSA监测及影像学检查。

⑵ Q32  
关于mHSPC初始应用NHT后进展的判定标

准，85%的专家选择PSA进展、影像学进展、临

床进展中至少出现两项者；10%的专家选择仅

PSA进展；3%的专家选择至少至影像学进展；

3%的专家选择其他。

强烈共识：mHSPC初始应用NHT后，若出

现PSA进展、影像学进展、临床进展中的至少两

项者，可以判定为进展。

⑶ Q35  
关于传统影像学进展判定标准，85%的专家

选择PCWG3推荐：依据RECIST标准，其中对于

骨转移灶“2 + 2”原则，至少发现2处新增转移

灶，且需要再进行1次确认检查，再发现2处新增

转移灶；15%的专家选择其他。

强烈共识：参考PCWG3推荐进行影像学进

展判定，参考RECIST标准，其中关于骨转移灶

遵循“2 + 2”原则，至少发现2处新增转移灶，

且再进行1次确认检查再发现2处新增转移。
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疾病进展包括PSA进展、影像学进展、临床

进展，而mHSPC患者这三项指标的评估结果可

能存在不一致的情况 ［92-93］，仍需要更多mHSPC
起始应用NHT + ADT患者的进展模式数据。2022 
EAU指南  ［94］建议根据疾病阶段、既往症状、

预后因素和治疗方式确定个体化的随访策略：

M1患者至少每3 ~ 6个月随访1次。但仅靠PSA监

测并不足以判断mHSPC患者的疾病进展情况，

在CHAARTED试验 ［92］中，有1/8的患者出现临

床进展但PSA＜2 ng/mL，约1/4的患者在未证

实PSA进展的情况下发生临床进展，且这些患

者自随机化后的OS短于单独PSA进展的患者。

ARCHES事后分析结果显示，出现影像学进展的

患者中，67.1%未出现PCWG2标准定义的PSA进

展，不同进展模式的患者预后不同 ［93］。本次共

识建议同时进行常规的PSA监测及影像学监测。

此外，系统治疗开始后，骨显像的“闪烁”

［常发生在治疗后12周内，表现为灶性骨病变的

数量和（或）强度的增加，常被误解为疾病进

展］增加了对骨转移患者治疗反应的评估复杂化

程度。如果将骨“闪烁”解释为进展，则存在过

早终止治疗的风险。最新研究 ［95］结果提示，碱

性磷酸酶是可能鉴别骨转移患者骨“闪烁”与骨

显像疾病进展的一个有用的血清学标志物，但目

前仍缺乏明确有效的方法用以鉴别影像学进展和

骨“闪烁”。虽然目前mHSPC阶段闪烁现象的

发生率远不及mCRPC阶段，对于使用传统影像

学进行随访的患者，本共识多数专家仍推荐参考

PCWG3标准 ［96］进行判定。

⑷ Q36  
关于NHT治疗进展后考虑停止目前治疗的

指征，87%的专家选择参考PCWG3标准：PSA
进展，临床症状进展，影像学进展三者中有两

者出现后进行决策，不推荐单纯PSA进展作为立

刻停止当前治疗的指征；13%的专家选择仅PSA
进 展。

强烈共识：NHT治疗进展后考虑更换治疗的

指征为PSA进展、临床症状进展、影像学进展三

者中至少出现两项者，不推荐单纯PSA进展作为

停止目前治疗的唯一指征。

⑸ Q37  
关于mHSPC阶段起始使用系统NHT + ADT治

疗发生进展后，拒绝或者无法耐受化疗的患者，

对于大多数患者的一线选择，67%的专家选择不

同于mHSPC阶段使用的另一种AR信号转导通路

靶向药物；23%的专家选择NHT + ADT + 其他机

制抗肿瘤药物的联合治疗方案；0%的专家选择

靶向放射治疗；10%的专家选择其他

一般共识-A类：对于mHSPC阶段起始使用

系统NHT + ADT治疗发生进展，且拒绝或无法耐

受化疗的患者，可考虑选择不同于mHSPC阶段

使用的另一种AR信号转导通路抑制药物。

PCWG3标准  ［96］推荐，PSA进展、临床症

状进展、影像学进展三者中有两项出现后进行

决策，不推荐单纯PSA进展作为立刻停止当前治

疗的指征。本共识多数专家建议仍参考PCWG3
标 准。

2021年NCCN及CSCO指南对mCRPC阶段治

疗推荐模式进行大幅改动，将mCRPC多线治疗

推荐分类更新为既往是否NHT或化疗失败，进

一步证实NHT + ADT作为早期治疗对前列腺癌全

程管理的影响，但目前尚缺乏大型Ⅲ期临床研

究纳入mHSPC阶段应用NHT + ADT治疗进展至

mCRPC的患者进行后续不同治疗方案比较的研

究数据，方案选择存在明显争议。一项真实世

界研究 ［97］显示，在一线接受NHT的mPCa患者

中，选择序贯NHT治疗的患者较化疗的比例更

高。TITAN、ARCHES及PEACE-1研究中的患

者序贯治疗也以NHT为主 ［65，98-99］。TITAN研究

中，患者接受序贯化疗及序贯新型内分泌治疗，

阿帕他胺 + ADT相比单纯ADT均能显著延长中位

PFS2 ［98］。结合真实世界序贯NHT更为常见，本

次投票关于后续基于NHT的治疗方案达成一般共

识，考虑选择不同于mHSPC阶段使用的另一种

AR信号转导通路抑制药物，对于mHSPC全程治

疗序列的更优策略仍需要更多真实世界研究及临

床试验数据。

6  结论

NHT + ADT作为mHSPC阶段新兴的系统治疗
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表1  强烈共识*

编号 题干及达成共识选项

6 对初诊为局限性前列腺癌经治疗后出现PSA复发/PSA持续的患者，是否推荐使用PSMA PET CT进行远处转移灶判定？
◆ 是的，大部分患者（87%）

10 若您认为有必要在mHSPC诊断时进行基因检测，您会优先选择何种检测方式
◆ NGS-胚系检测+体系检测（80%）

13 您是否推荐mHSPC患者进行精准病理学分型（筛状结构、导管内癌等）
◆ 是（97%）

19 NHT+ADT已经成为无论高瘤、低瘤mHSPC的标准治疗方案，2022年更新了NHT+多西他赛+ADT三联系统治疗对比多西他赛
+ADT的数据（PEACE-1、ARASENS、ENZAMET），而目前尚缺乏三联系统治疗对比NHT+ADT的数据，您是否认可对大
多数患者推荐三联系统治疗？
◆ 否（92%**）

20 您认为哪些患者可推荐局部治疗联合NHT+ADT的标准系统治疗？
◆ 仅mHSPC诊断时低瘤/寡转移患者（82%）

23 您认为哪些患者适合推荐局部治疗联合NHT+ADT再联合MDT？
◆ 仅低瘤或寡转移或M1a等转移负荷较低的患者（85%）

24 您更倾向选择哪种MDT
◆ SBRT（92%）

26 您优先选择的治疗应答判定指标是
◆ PSA应答，如PSA50/PSA90/PSA≤0.2 ng/mL等（92%）

27 您如何看待治疗应答？
◆ 评估患者的疾病固有特性对当下治疗的敏感性以决策是否进行治疗调整/强化等（85%）

28 SWOG9346提出的7个月后PSA达到0.2 ng/mL及以下是更好的预后组，CHAARTED研究事后分析同样可见接受多西他赛+ADT
患者群体也可将PSA降低至0.2 ng/mL及以下作为预后分析组；2021年则更新了TITAN在3个月的PSA达到0.2 ng/mL以下生存获
益显著，您是否认可3个月的PSA应答可作为预后评估分层因素？
◆ 是（83%）

32 您认为mHSPC初始应用NHT后如何判定进展？
◆ PSA进展、影像学进展、临床症状进展中至少出现两项者（85%）

33 若初诊时已经进行基因检测，进展至mCRPC后您会推荐再次进行基因检测吗？
◆ 会（82%）

35 您推荐的影像学进展判定标准为
◆ PCWG3指标：RECIST标准；对于骨转移灶“2+2”原则，至少发现2处新增转移灶，且需要再进行一次确认检查，再发现
2处新增转移灶（85%）

36 您推荐NHT治疗进展后的停止目前治疗的指征是？
◆  参考PCWG3标准：PSA进展，临床症状进展，影像学进展三者中有两项出现后进行决策，不推荐单纯PSA进展作为立刻停

止目前治疗的指征（87%）

　　*：有关定义的Q3未纳入本表格；**：同类单项合并百分比。

方案于2018年首次被纳入治疗指南 ［100］，真实世

界数据也显示，自2018年mHSPC阶段NHT + ADT
的使用比例呈现快速增长趋势 ［101］。更趋复杂的

决策及患者动态的应答分析都需要更加精准和个

性化的全程管理，仍需要更多清晰可靠的临床研

究和数据 ［102］。中国可及的诊疗手段及中国前列

腺癌多学科专家的诊疗理念与国际已逐渐趋于同

步，本文针对部分争议问题通过CPCC专家组投

票提供“共识”级别的管理参考（表1、2），结

合指南及循证更新，共同推动mHSPC全程管理

的实践规范化。

专家组参考 A P C C C 问题设计，筛选出

mHSPC阶段四大板块中重要决策点相关的问

题，本次共识现有问卷可信度不及APCCC，但

问卷报告形成及讨论部分均经过专家组讨论审

阅，同时与国内外指南、共识及最新循证医学的

异同进行对比说明。近2/3的问题在本次投票中

达成共识，再一次证实mHSPC全程管理中仍有

许多争议点和需要解决的临床问题及证据缺口。

针对于本次投票中未达成共识的问题及投票结果
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可参考补充材料。结合APCCC未达共识的后续

分析  ［103］，还可以通过继续挖掘未达成共识的

原因及存在的证据缺口，结合正在开展的临床研

究，作为中国mHSPC患者管理的临床研究方向

参考。

部分投票结果可能出乎意料甚至与某些研

究结果不一致，请充分知晓投票类共识不能取代

指南及高质量的循证医学证据，投票问题不及临

床研究有严格的纳排标准，但可以补充指南尚未

覆盖临床实践的部分。我们在投票前已经说明，

题干并未纳入临床决策过程中必须考虑的各种背

景条件。但是我们希望通过对争议问题的捕捉及

CPCC多学科专家组的投票和讨论，为广大临床

工作者在真实世界实践过程中遇到类似问题时提

供决策和管理参考。

最后，CPCC专家组倡导各单位协力开展中

国前列腺癌患者的临床研究，未来将继续结合本

土数据、循证医学争议及临床实践面临的新问题

更新共识，进一步规范及优化适合中国患者的前

列腺癌专科全程管理路径。

利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益

冲突。
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编号 题干及达成共识选项

8 您是否推荐mHSPC患者接受治疗前接受遗传咨询或者基因检测?
◆ 是（79%）*

11 若您认为有必要进行体系检测，您更推荐的组织来源是？
◆ 经济条件允许下组织+液体活检（61%）

16 进行CHAARTED标准进行分层评估时，传统影像学提示低瘤，NGI提示转移灶数量超过4处，且至少一处在中轴骨以外，您
会判定患者为？
◆ 高瘤（62%）
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您的一线治疗选择是？
◆ 按照mHSPC低瘤负荷一线选择方案（67%）

21 基于目前的证据及您的临床经验，您是否推荐mHSPC多模式治疗中的局部治疗方式可以从放疗扩大至减瘤切除术？
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◆ 不同于mHSPC阶段使用的另一种AR信号转导通路抑制剂（67%）

　　*：同类单项合并百分比。
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