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撼睬外科疾病诊断?台疗摇

主任委员那彦群北京大学吴阶平泌尿外科医学中心

叶章群 华中科技大学同济医学院附属同济医皖

孙颖?告 第二军医大学

孙光天津医科大学第二医院

副主任委员(按姓氏拼音顺序)

黄健 中山大学孙逸仙纪念医院

孔垂泽 中国医科大学附属第一医院

孙则禹 南京大学医学院咐属鼓楼医院

王建业 卫生部北京医院

委 员(按姓氏拼音顺序)

|冻 山 首都医科大学附属北京同仁医院

丁强复旦大学附属华山医院

贺大林 西安交通大学医学院第一附属医院

健 中山大学孙逸仙纪念医院

黄翼然 上海交通大学医学院附属仁济医院

孔垂泽 中国医科大学附属第一医院

李汉忠北京协和医院

李虹 四川大学华西医院

马路林北京大学三医院

那彦群 北京大学吴阶平泌尿外科医学中心

?番铁军广州军区武汉总医院

宋波第二军医大学西南医院

孙光天津医科大学第二医院

孙颖?告 第二军医大学

孙则禹 南京大学医学院附属鼓楼医院

王东文 山西医科大学第一医院

王建业 卫生部北京医院

王晓峰北京大学人民医院

夏术阶上海交通大学附属第一人民医院

谢立平 浙江大学医学院附属第一医院

华中科技大学问济医学院附属同济医院

张炜江苏省人民医院

秘 书宋毅北京大学第一医院

胡平北京大学第一医院
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参编人员

1申瘤

肾细胞癌诊断治疗指南

分篇主编孔垂泽 中国医科大学附属第一医皖

分篇副主编潘铁车广州军区武汉总医院

编 委孔祥波吉林大学中日联谊医院

汪朔 浙江大学医学院附属第一医院

齐琳中南大学湘雅医院

万奔卫生部北京医院

王志平 兰州大学第二医院

李长岭 中国医学科学院肿瘤医院

北京大学吴阶平泌尿外科医学中心

郑军华 上海市第十人民医院

陈凌武 中山大学第一医院

华中科技大学同济医学院附属协和医院

编委兼秘书都书琪 中国医科大学附属第一医院

膀眈癌诊断治疗指南

分篇主编黄健中山大学孙逸仙纪念医院

分篇副主编梁朝朝安徽医科大学第一附 医院

编 委周利群北京大学第一医院

薛蔚上海交通大学医学院附属仁济医院

魏东卫生部北京医院

周芳坚 中山大学附属肿瘤医院

杨波第二军医大学附属长海医院

陈志文 第三军医大学附属西南医院

吴长利 天津医科大学第二医院

李鸣新疆维吾尔自治区人民医院

沈周俊 上海交通大学医学院附属瑞金医院

编委兼秘书林天散 中山大学孙逸仙纪念医院

前列腺癌诊断治疗指南

分篇主编那彦群北京大学吴阶平泌尿外科医学中心

分篇副主编孙颖浩 第二军医大学附属长海医院
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编 委曹登峰北京大学肿瘤医院

高献书 北京大学第一医院放疗科

胡志全 华中科技大学问济医学院同济医院

牛晓辉 北京积水潭医院骨肿瘤科

语t立平 浙江大学医学院附属第一医院

徐勇 天津医科大学第二医院

朱网。 卫生部北京医院

朱清毅江苏省中医院

周爱萍 中国医学科学皖肿瘤医院

秘、 书张 北京大学第一医院

任善成 第二军医大学附属长海医院

事丸肿瘤诊断治疗指南

分篇主编丁强复旦大学附属华山医院

分篇副主编 叶定伟 复旦大学附属肿瘤医院

编 委魏强四川大学华西医院

编委兼秘书

殷长军 江苏省人民在院

何志商 北京大学第一在院

王行环 武汉大学中南医院

徐丹枫 第二军医大学附属长征医院

严维刚 北京协和医院

杨家荣广州军区武汉总医院

马建辉 中国医学科学院

中国协和医科大学肿瘤医院

复旦大学附属华山医院

阴茎癌诊断治疗指南

分篇主编孙光天津医科大学第二医院

分篇副主编马洪顺天津市第一中心医皖

编 委欧阳俊苏州大学第一医院

齐隽 上海交通大学医学院附属新华医院

燕翔 南京大学医学院附属鼓楼医院

玉林辉 第二军医大学附属长海医院

响 四川大学华西医院

张爱莉 河北医科大学第四医院

姚欣天津肿瘤医院

李文平 河北~科大学第三医院

编委兼秘书牛远杰天津医科大学第二医院
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结石

尿石症诊断治疗指南

分篇主编 华中科技大学同济医学院附属同济医院

分篇副主编李炯明 昆明医学院附属第二医院

编 委孙西辛Ij 南京大学医学院附属鼓楼医院

逊广州医学院第五附属医院

张选志 中南大学湘雅二医院

玉树声广东省中医院

李为兵 第=军医大学附属西南医院

倪少斌 哈尔滨医科大学第一附属医院

佳 四川大学华西医院

王刚北京大学第一医院

杨锦建 郑州大学附属第一医院

编委兼秘书 陈志强 华中科技大学问济医学院附属同济医院

鹿角形肾结石诊断治疗指南

分篇主编李虹四)11 大学附属华西医院

分篇副主编 跃 宁波大学医学院附属宁波第一医院

编 委郭小林 华中科技大学问济医学院附属同济医院

刘贤奎 中国医科大学附属第一医院

米其武 东莞市人民医院

杨江根 深圳市人民医院

张永海: 汕头市中心医院

吴忠复旦大学附属华山医院

李建兴北京大学人民医院

陈合群 中南大学湘雅医院

编委兼秘书 曾因华广州医科大学第一附属医院

输尿管结石诊断治疗指南

分篇主编邓耀良广西医科大学第一附属医院

分篇副主编邢金春厦门大学附属第一医院

编 委高小峰第二军医大学附属长海医院

唐正严 中南大学湘雅医院

陈兴发 西安交通大学医学院第一咐属医院

钟红兴 澳门科技大学附属医院

刘国庆 南方医科大学附属佛山妇幼保健院

安瑞华 哈尔滨医科大学附属第一医院
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刘 山西医科大 一医院

黄旭元 海第二医科大学附属仁济医院

编委兼秘书张晓春北京大学第一医院

体外冲击波碎石诊断治疗指南

分篇主编玉共先南昌大学第一附属医院

分篇副主编史启锋 天津医科大学泌尿外科研究所

编 委高文喜湖北中医大学附属医皖

贾建业 上海交通大学墨学院附属新华医院

刘向族 湖北武汉大学中南医院

卢德祥 黑龙江省医皖

鲁车上海交通大学咐属第一人民医院

沈柏华 浙江大学医学院附属第一医院

于德新 安徽医科大学第一附属医院

张 一飞 北京大学吴阶平泌尿外科医学中 I\.;.'

编委兼秘书顾晓箭 南京中医药大学第一附属医院

自D9U腺i曾生及排尿切能障碍

良性前列腺增生诊断治疗指南

分篇主编王建业卫生部北京医院

分篇副主编宋希双大连医科大学第一医院

编 委杜传军 浙江大学医学院附属第二医院

关志忱 北京大学深圳医院

陈福宝宁 医学院附属医院

史本康 山东大学齐鲁军院

孙兆林 州省人民医院泌尿外科

苏州大学附属第一医院

刘春雨 天津医科大学第二医院

方祖军 复旦大学附属华山医院

编委兼秘书刘明卫生部北京医院

神经源性膀脱诊断治疗指南

分篇主编廖利民 中国康复研究中心北京博爱医院

分篇副主编 杜广辉 华中科技大学问济医学挠的属同济医院

缩 委丑中庆 南京医科大学第二附属医院

文建国 郑州大学第一附属医院

邱建宏 河北石家庄白求恩眉际和平医院

李龙坤 第三军医大学新桥医院

9 

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


10 

双卫兵 山西医科大学第一医院

任来成 山西医科大学第二医

杨金瑞 中南大学湘雅二医院

陈敏 华中科技大学同济医学院附属协和医院

编委兼秘、书 陈国庆 中国康复研究中心北

膀脱过度活动症诊断治疗指南

分篇主编王东文 山西医科大学第一医院

分篇副主编许克新北京大学人民医院

编 委李振华中国医科大学附属第一医院

健 青海大学医学院附属医院

赵耀瑞 天津迭科大学第二医院

医院

冷静上海交通大学医学院附属仁济医院

田晓军北京大学第三医院

谢克基广州市第一人民医院

肖云翔 北京大学第一医院

张晓鹏 北京大学人民医院

编委兼秘书茹峰 山西医科大学第一医院

女性压力性尿失禁诊断治疗指南

分篇主编宋波第三军医大学西南法院

分篇副主编杨勇北京大学肿瘤医院

编 委沈宏四川大学华西医院

许传亮 第二军医大学附属长海医院

陈忠 华中科技大学问济医学院附属问济在院

郑少斌 南方医科大学南方医院

良 北京大学第一医院

黎邱河北医科大学第二医院

任力娟 山西医科大学第一医院

果宏峰 北京大学吴阶平泌尿外科医学中心

编委兼秘书张耀光卫生部北京医院

其他

泌尿男性生殖系先天性疾病诊断治疗指南

分篇主编夏术阶上海交通大学附属第一人民医院

分篇副主编陈方上海市儿童医院

编 委郭剑明复旦大学附属中山医院

岑松海南省人民医院
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编委兼秘书

徐抵顺 山东大学齐鲁医院

丁克家 山东省立医院

孙立江 青岛大学医学院附属医院

毕建斌 中国医科大学附属第一医院

复旦大学附属华山医皖

许可慰 中山大学孙逸仙纪念医院

李明磊 首都医科大学附属北京儿童医院

强 上海市第六人民医院

泌尿系感染诊断治疗指南

分篇主编陈山 首都医科大学附属北京同仁医院

分篇副主编魏金星 郑州大学第一附属医院

编 委陈斌厦门大学附属第一医院

陈明东南大学附属中大医院

伟 重庆医科大学附属第一医院

毅 中国医科大学附属第一医院

杨波北京大学人民医院

郑波北京大学第一医院抗感染科

钟 山 上海交通大学医学院附属瑞金医院

晓勇 华中科技大学问济医学院附属问济医皖

编委兼秘书 乔庐东 首都医科大学附属北京同仁医皖

前列腺炎诊断治疗指南

分篇主编王晓峰北京大学人民医院

分篇副主编刘继红 华中科技大学同济医学院附 同济医院

分籍昆虫缩兼褂书 张 凯 北京大学第一医院

编 委陈斌上海交通大学医学院附属仁济医院

郝宗耀 安徽医科大学附属第一医院

刘雨天津医科大学第二医院

毛向明 南方医科大学南方医院

孙祥宙 中山大学附属第一医皖

日十海云 北京大学人民医院

郑祥毅 浙江医科大学第一附属医院

周铁第二军医大学附属长海医院

泌尿男性生殖系统结核诊断治疗指南

分篇主编张旭中自人民解放军总医院

分篇副主编 田 野首都医科大学附属北京友谊医院
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编 委吴小侯重庆医科大学附属第一医院

侃北京大学第一医院

欧彤文 首都医科大学附属宣武医院

江苏省人民医院

叶烈夫福建省立医院

薛学义 福建医科大学附属第一医院

刘荣福 厦门大学附属第一医院

邱明星 四 j川省人民医院

编委兼秘书靳风烁 第三军医大学附属第三医院

泌尿系损伤诊断治疗指南

分篇主编李汉忠北京协和医院

分篇副主编李黎明 天津医科大学总医皖

编 委夏海波赤峰学院医学院附属医院

编委兼秘书

范志璐 大连医科大学附属第二医院

王忠 上海交通大学医学院附属第九人民医院

徐月敏 上海交通大学医学院附属第六人民运院

杨为民 华中科技大学问济医学院附属同济医院

曾甫清 华中科技大学同济医学院附属协和医院

王伟首都医科大学附属北京同仁医院

高江平 中国人民解放军总医院

吉林大学第一医院

中国活体供肾肾脏移植指南

分篇主编马路林北京大学第三医院

分篇副主编张炜江苏省人民医院

缩 委 解放军总医院

王长希 中山大学第一医院

林涛四川大学华西医院

门同义 山东大学附属千佛山医院

谢森广州军区武汉总医院

田普训 西安交通大学医学院第一附属崖院

武小桐 山西省第二人民医院

张志宏北京首钢医院

编委兼秘书赵磊北京大学第三医院

肾上腺外科疾病诊断治疗指南

分篇主编黄翼然上海交通大学医学院附属仁济医院

分篇副主编高新 中山大学附属第三医院
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编 3芳zEz2 翔四川 人民运院

胡卫列广州 区广州总在院

林毅天津医科大学总医院

刘春晓 南方医科大学珠江医院

丘少鹏 中山大学第一附属医皖

张学斌北京协和军院

赵晓昆 中南大学附属湘雅二医皖

周占松 第三军医大学西南医院

编委兼秘书刘修恒 武汉大学人民医皖

泌尿系统其他疾病诊断治疗指南

分篇主编贺大林西安交通大学医学院第一附属医院

分篇副主编 王玉杰 新疆医科大学第一附属医院

编 委王子明 西安交通大学医学院第二附属医院

宋毅北京大学第一医院

丁国富 新疆石河子大学第一附属医院

保庭毅第四 医大学附属唐都医院

王养民 州军区总医院

岳中瑾 兰州大学医学院第二附属医院

冯宁翰 江苏省无锡市第二人民医院

史保光 甘肃省人民医院

编委兼秘书 袁建林 第四军医大学附属西京医院

留置导尿护理指南

分篇主编何路华中科技大学问济医学院附属问济医院

分篇副主编谢双怡 北京大学第一医院

副主编兼秘书王薇 浙江大学医学院附属第一医院

编 委钱卫红广州军区武汉总医皖

万蓬第二军医大学附属长海医院

刘玲四川大学华西医皖

程茹天津医科大学泌尿外科研究所

曾子健香港泌尿外科护理学会

陈锦第三军医大学新桥医皖

郑 中国医科大学附属第一医院

刘会范 郑州大学附属第一医院
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果盼平院士为 版〈中国撼尿外科疾病诊断治疗指南〉的序

《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南》

(2009 版)即将出版发行了，我高兴地向

大家推荐这本书。

中华医学会泌尿外科学分会第 7

委员会 2004 年成立后，在那彦群主任委

员的领导下，积极推行规范泌尿外科疾

病临床诊断和治疗工作，并于 2006 年和

2007 年分别编写出版了包括 4 种疾病和

8 种疾病的《中国泌尿外科疾病诊断治疗

指南}，在全国范围内推广和应用，受到

广大泌尿外科医师的欢迎和重视。 2007

10 月以来，在中华医学会泌尿外科分

会第 8 届委员会的组织下，继续编写了

泌尿男生殖系统感染、肾上腺疾病、泌尿

生殖系统结核、泌尿男生殖系统外伤、

尿道狭窄、辜丸肿瘤、鹿角状结石、活体肾移植等八个新指南。这些指南的出版

发行必将进一步推动我国泌尿外科临床诊疗工作的规范化。

随着信息化社会的进程，学会的工作领域和范围不断扩大，元论是学术交

流，还是继续教育，以及办杂志、写指南，都离不开推动中国泌尿外科学发展的

大目标。我欣喜地看到，这些年来，以那彦群教授为主任委员的中华医学会泌

尿外科学分会紧紧罔绕这一目标，不断努力，不断进取，学会的工作既轰轰烈烈

又踏踏实实，受到泌尿外科学界和中华医学会的好评，我衷心地祝愿他们。

发展中国的泌尿外科事业不是一两个人的事，也不是一两个医院的事，也

不是一两个地区的事，需要全国问道们的共同努力，希望大家团结在学会的旗

帜下把中国的泌尿外科事业推向一个新的发展阶段。

我再一次祝贺《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南} (2009 版)出版发行。

ι哈干
2009 年 8 月 8 日

15 

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


16 

序版〉

新中国成立以来，我国的泌尿外科专业从无到有，改革开放以来，我国的泌

尿外科事业不断发展壮大，至今已经成为临床医学的一个重要学科。近年，随

着现代泌尿外科的进步，新的诊断和治疗技术不断被开发和应用，给广大泌尿

外科医生和患者带来更广阔的选择空间，但随之也带来了困惑和操作技术的不

统一、不规范。因此在现代科学技术飞速发展的今天，尤其需要不断制定出相

应的规范或指南O

以那彦群教授为主任委员的中华医学会泌尿外科学分会第七届委员会以

两个规范为工作目标，在规范学会管理工作的同时，不断规范常见疾病诊断治

疗原则。最近他们组织全国专家，参阅大量文献，制定出前列腺增生、前列腺癌、

膀脱过度活动症和肾癌诊断治疗指南，这些指南的出版发行一定会对中国泌尿

外科学术健康发展起到积极的作用。希望在实践应用过程中不断修订完善，

不断制定出其他疾病指南，推动中国泌尿外科事业发展。

ι 可令干
2006 年 3 月 l 日
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随着现代医学科学技术的进步，以循证医学为基础的临床经验不断得到推

广，疾病的诊断治疗指南成为推广循证医学最好途径和方法。

中华医学会泌尿外科学分会自 2006 年以来，先后组织数百名专家分别编

写出版了 2006 年、2007 年、2009 年、2011 年四版《中国泌尿外科疾病诊断治疗

指南~，对推动中国泌尿外科临床工作的规范化取得重大作用，受到广大泌尿外

科医生的欢迎和好评。

两年来泌尿外科领域又有了重大进步，新理论、新药物、新技术、新设备不

断得到开发和应用。国外一些学会指南的更新速度也越来越快，以期指导日新

月异的临床工作，2012 年下半年开始，在广泛征求大家意见基础上，学会调整了

各疾病指南编写组组长及专家编写了 2014 年版《指南~，希望对全国泌尿外科

同道在开展临床工作中有所帮助。

感谢参与 2006~2011 年版《指南》编写的专家，你们的付出为《指南》编写

积累了宝贵经验，是中国泌尿外科事业的珍贵财富，希望你们一如既往地关心

支持指导《指南》编写工作，谢谢你们!

感谢人民卫生出版社对这项工作的鼎力支持!

申华医学会泌尿外科学分会前任主任委员

《申华泌尿外科杂志》总编辑
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版〉

《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南》自 2006 年出版以来，历经七个春秋，三

次改版，已经成为泌尿外科学界最具权威的参考书之一，也为全国泌尿外科医

师的临床实践提供了重要理论指导O

随着医学科学技术的迅猛发展，在泌尿外科疾病的诊治方面取得了长足的

进步，新观念、新技术和新方法层出不穷。为此，在指南编写过程中，我们力求

在指南中尽量增加一些新的概念和新技术与诊疗方法，同时也强调数据及文献

引用应准确无误。中华医学会泌尿外科分会 (CUA) 第九届委员会先后组织并

开展了多项全国多中心的临床研究，取得了一些阶段性的成果。因此， {2014 

版指南》在搜集国外最新的循证医学资料的基础上，也结合我们国内的文献资

料和多中心临床研究数据，对某些章节做了相应的补充和更新，希望能反映出

中国泌尿外科指南的特色。

{2014 版指南》基本涵盖了泌尿外科常见疾病的诊疗技术和方法，一

个专题独立成篇，均由各个领域的权威专家执笔，并广泛征求临床一线泌尿外

科医师及相关专业的专家意见，最后提交 CUA 全体委员及各学组部分委员多

次商讨并审议定稿完成。 {2014 版指南》编写委员会尊囊各分指南主编和编委

的意见，对各疾病的分指南只是在篇幅量上做了一些删减，有关诊治原则、专家

观点、循证医学级别的界定都未加改动。

我们不会忘记上几届编委为前几版《指南》付出的艰辛劳动，同时也衷心

地感谢本届编委为按时完成{2014 版指南》的编写与修订工作付出的辛勤劳

动。相信该指南将成为广大泌尿外科同仁们在临床工作中的重要参考书籍，也

相信该指南将成为规范我国泌尿外科疾病诊治的指导性书籍。由于自新一届

指南编委会成立至指南要求付梓的时间十分紧迫，因此各分指南的编写程式难

于取得一致，也可能有些错误和疏漏之处，殷切期望各位读者批评指正，以便再

版时予以修正。

热烈祝贺《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南~ (2014 版)出版发行!

申华医学会泌尿外科分会主任委员

。十章群

2013. 秋于江城武汉
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直

《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南》自 2006 年发行以来，已于 2007 年、

2009 年改版二次， ~指南》也由原来 4个疾病增加到 23 个， ~指南》的出版发

行对中国泌尿外科临床诊疗规范起到巨大推动作用。

疾病诊断治疗指南是临床经验的总结，需要大量循证医学证据的支持，但

遗憾的是我们在编写指南时痛感我们国家循证医学资料的匮乏。我们高兴地

看到，以叶章群教授为主任委员的中华医学会泌尿外科学分会第九届委员会提

出了加强多中心临床研究的工作目标，我们国家人口众多，病例资源丰富，只要

全国同道们持之以恒、严谨求实，相信在不远的将来，以中国循证医学为主要参

考，适合于中国的"泌尿外科疾病诊疗指南"一定会呈献给大家。

2009 年以来，泌尿外科疾病的诊疗认识和技术又有很大发展，指南编写组

的专家对 2009 版指南进行了增补和修订，汇集成《中国泌尿外科疾病诊断治疗

指南} (2011 版)。希望对全国泌尿外科同道有所帮助!

祝贺《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南) (2011 版)出版发行!

谨以此书献给中华医学会泌尿外科学分会成立卅周年!

谨以此书纪念新中国泌尿外科奠基人吴阶平院士!

申华医学会泌尿外科学分会前任主任委员

《申华泌尿夕卡车斗杂志》总编辑

2011 年 7 月 21 日
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《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南} (2007 版)出版以来，受到广大泌尿外

科医师的欢迎和重视，在中华医学会泌尿外科学分会的积极推动和组织下，指

南不断得到推广和应用，中国泌尿外科临床诊疗工作日益规范化。

2 年来，随着基础和临床研究的进展，对泌尿外科疾病病因和发展规律的认

识不断深入，新技术、新治疗方法不断涌现， 2007 版指南已经不能满足临床工

作的需要，今年初，学会组织 2007 版指南编写组对 2007 版指南进行了修订，

同时组织一大批专家编写了泌尿男生殖系统感染、肾上腺外科疾病、泌尿男生

殖系统结核、肾移植、阴茎癌、靠丸肿瘤、鹿角状结石、泌尿系统损伤等八个新

指南。

推动中国泌尿外科疾病诊断治疗的规范化是中华医学会泌尿外科学分会

长期的重要工作目标和任务，2009 版指南的出版必将进一步推动我国泌尿外科

疾病诊断治疗的规范化进程O

在 2009 年指南修订和编写过程中，有百余名来自全国各地的专家参加了

修订和编写，在此表示衷心感谢。

申华医学会泌尿外科学分会主任委员

2009 年 7 月 15 日
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由全国近百位专家参与编写、吴阶平院士亲笔题写书名并作序的《中国泌

尿外科疾病诊断治疗指南~ (2006 版)出版以来，在全国得到推广应用，推动了

我国泌尿外科常见病规范化诊治的进程。

今天，我们高兴地看到，在中华医学会泌尿外科学分会 (CUA) 领导下，通过

有关专家的努力， ~中国泌尿外科疾病诊断治疗指南~ (2007 版) (以下简称《指

南~)如期出版。 2007 版《指南》增加了膀就癌、泌尿系结石、前列腺炎和压力性

尿失禁四种泌尿外科常见疾病。在 2007 版《指南》出版之际，新的一批疾病指

南正在编写中O

一年来，在 2006 版《指南》推广、2007 版《指南》编写和征求意见过程中，

出现了诸多令人欣喜的现象。首先 "规范常见病诊治"这一 CUA 工作重点，

得到全国各地泌尿外科分会的重视和响应，积极组织各种形式的《指南》推广

活动，丰富了各地的学术活动内容，突显了健康、民主的学术气氛，促进了全国

泌尿外科学术水平的提高。其次，全国泌尿外科同道对学习和应用《指南》体

现了极大的热情，很多医生积极主动地参与《指南》的修改。例如，老前辈梅骋

教授逐字逐句审阅了 2006 版《指南~，提出了很多中肯的意见，北京的谷现恩

医生仔细推敲了尿石症诊治指南讨论稿，提出了详尽的修改意见。第三，越来

越多的中青年专家出现在 2007 版《指南》的编委会里，他们使命感强，态度认

真，思维活跃，效率高，体现了我们的事业朝气蓬勃，充满希望。第四， ~指南》

在医药领域及社会各界引起了良好的反响。中华医学会赞扬 CUA 在规范常

见病诊治方面为其他分会做出了榜样。越来越多的医药企业热情地响应、支

持和参与规范化常见病诊治的工作，必将推动我们的事业在健康的轨道上快

速发展。

《指南》是建立在循证医学证据基础上的。通过《指南》的编写和推广，循

证医学的原则和理念在我国泌尿外科界日益深入人心。我们应该认识到， ~指

南》不是硬性规定，而是按照《指南》规范临床诊治，会使患者得到最大可能的

益处。另一方面， ~指南》不是一成不变的，随着循证医学证据的进一步丰富，

《指南》也将得到不断的补充和修改。我们衷心希望全国同道继续对《指南》提

出意见和建议。

2007 年是 CUA"指南推广年"。"规范常见病诊治"是我们始终如一的工

作重点。《指南》能否推动这一重点工作，关键看执行情况。在深度上， CUA 已

成立了肾癌、膀胧癌、前列腺癌、慢性前列腺炎四个协作研究组，将通过全国多

中心、前瞻性的研究获得体现中国人特点的循证医学证据;在广度上，CUA 将使
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《指南》的推广活动不仅限于大中城市的国有医疗机构，而是向广大城镇、农村

等基层医生推近，向民营医院的医生推进。

在此衷心感谢参与《指南》编写和指导《指南》编写的各位专家，感谢积极

响应、使用《指南》的全国同道，感谢支持《指南》的各界人士。

申华医学会泌尿外科学分会主任委员

2007 年 5 月 20 日
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随着现代医学科学技术的发展，我国的泌尿外科事业有了长足的进步，新

的诊断和治疗方法不断得到应用和推广，对泌尿外科疾病的发生、发展规律也

有了更深入的认识，但同时也给医生对疾病认识和选择治疗方法带来一定的困

惑。为此，中华医学会泌尿外科学分会组织全国泌尿外科各个领域的专家组成

"中国泌尿外科疾病诊断治疗指南编辑委员会经过前期准备，反复研讨及对

以循证医学原理为基础的国内外相关资料的分析与评价，编辑委员会分别制定

了膀脱过度活动症、良性前列腺增生、肾细胞癌和前列腺癌等泌尿外科疾病的

诊断治疗指南，在征求国内知名老专家的意见后，经中华医学会泌尿外科学分

会常务委员会讨论后通过。

今后学会还将陆续推出泌尿外科其他疾病的诊断治疗指南，并计划每一到

两年对这些指南进行修改和更新。希望指南尽快在全国泌尿外科学界得到推

广和应用，并且希望临床医师在临床应用过程中不断提出宝贵意见和建议，以

期使之不断完善。相信《中国泌尿外科疾病诊断治疗指南} (2006 版)的出版发

行一定会进一步推动中国泌尿外科事业的健康发展。

在此衷心感谢参与及指导编写的各位专家!

我还特别要感谢新中国泌尿外科事业的奠基人、中华医学会泌尿外科学分

会的创建人，我们尊敬的吴阶平老师亲自为本书题写书名和作序。

中华医学会泌尿外科学分会主任委员

2006 年 3 月 20 日
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本指南以国内外循证医学资料为依据(表

1-1)，参考《吴阶平泌尿外科学》 [l]，欧洲泌尿外

科协会(european association of urology , EA U) [2 J和美

国家综合癌症网络 (national comprehensive cancer 

network , NCCN) [3J的肾细胞癌诊治指南制订。

表 1-1 循证医学推荐分级及证据分级水平

推荐分级证据水平 依据

A Ia 相关随机对照研究的系统评

价或 Meta 分析

Ib 至少有一个设计合理的随机

对照研究结果

B 至少有一个设计合理的非随

机对照研究结果

至少有一个设计合理的单项

队列研究

盟 设计合理的非实验'性研究，例

如对照研究、相关研究、病例

分析等

IIa 

ID HU 

C W 专家委员会的报告或意见或

临床经验

肾细胞癌 (renal cell carcinoma , RCC) 是起源

于肾实质泌尿小管上皮系统的恶性肿瘤，又称肾

腺癌，简称为肾癌，占肾脏恶性肿瘤的 80%~90% 。

包括起源于泌尿小管不同部位的各种肾细胞癌亚

，但不包括来源于肾间质以及肾孟上皮系统的

各种肿瘤。

流行病学政病因学

肾癌约占成人恶性肿瘤的 2%~3%，各国或各

自 景

一、流行病学及病因学……………… 3

二、病理……………………………… 4

三、临床表现………………………… 5

四、诊断……………………………… 5

五、治疗……………… ..................6

六、手术并发症………………….. 10 

七、预后影响因素……………. 10 

八、其他类型肾癌……………….. 11 

九、随诊…………………………… 12 

十、肾癌诊治流程………………... 13 
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肿 地区的发病率不同，发达国家发病率高于发展中

国家[IJ。我国各地区肾癌的发病率及死亡率差异

瘤 也较大，根据全国肿瘤登记年报，统计 2005 年至

4 

2009 年全国 34~72 个登记点，约 5490 万 ~8547

万人口，占总人口的 4.2%~6.4%，肾癌的发病率

分别为 3.96/10 万、4.44/10 万--.4.64/10 万、5.08110

万--.4.5/10 万，死亡率分别为1.38/10 万" 1.4/10 万、

1.47110 万、1.52110 万、1.46110 万。男女患者发病

率比例约为1.83 : 1;城市地区是农村地区发病率

的 4.31 倍[叫。发病年龄可见于各年龄段，高发

年龄 50~70 岁 O

肾癌的病因未明。其发病与遗传、吸烟[川、肥

胖[10 J、高血压及抗高血压治疗[ 11 J等有关(证据水

平lI a)，遗传性肾癌或家族性肾癌占肾癌总数的

2%~4% [山，川。不吸烟以及避免肥胖是预防发生

肾癌的重要方法(推荐分级别。非遗传因素引起

的肾癌称为散发性肾癌O

病理

(一〉大体

绝大多数肾癌发生于一侧肾脏，常为单个肿

瘤， 10%~20% 为多发病灶，多发病灶病例常见

遗传性肾癌以及肾乳头状腺癌的患者[ 12 J 。

肿瘤多位于肾脏上、下两极，瘤体大小差异较

大，直径平均 7cm，常有假包膜与周围肾组织

柏隔。双侧发病者(先后或同时)仅占散发性

肾癌的 2%~4% [凶。国内统计 1975 例肾癌患

者临床资料结果显示:初诊肾癌患者肿瘤最大径

0.5~30cm，平均值为 5.4cm [13J。

〈二〉分类

过去的 20 多年中，WHO 共推出 3 版肾脏肿

瘤分类标准，以往应用最广泛的是 1981 年 WHO

分类标准(第 l 版)，此分类标准中将肾细胞癌分

为透明细胞癌、颗粒细胞癌、乳头状腺癌4 肉瘤样

癌、未分化癌 5 种病理类型。 1997 年 WHO 根据

肿瘤细胞起源以及基因改变等特点制定了肾实质

上皮性肿瘤分类标准[14J (第 2 版)，此分类将肾癌

分为透明细胞癌 (60%~85%)、肾乳头状腺癌或称

为嗜色细胞癌 (7%~14%)、嫌色细胞癌 (4%~10%)、

集合管癌 (1%~2%) 和未分类肾细胞癌(证据水平

lI a)。取消了传统分类中颗粒细胞癌和肉瘤样癌

2 种分型。根据形态学的改变肾乳头状腺癌分为

1型和H型[ 15-16 J。国内统计 1699 例患者临床资料

结果显示:透明细胞癌占 89.6%、乳头状肾细胞癌

占 5.8%、嫌色细胞癌占 3.4%、集合管癌占 0.2% 、

未分类肾细胞癌占 1% [13J。

2004 年 WHO 对 1997 年的肾细胞癌病理组

织学分类进行了修改(第 3 版)，保留了原有肾透

明细胞癌、肾乳头状腺癌( 1 型和直型)、肾嫌色细

胞癌及未分类肾细胞癌 4个分型，将集合管癌进

一步分为 Bellini 集合管癌和髓样癌，此外增加了

多房囊性肾细胞癌、 Xp11 易位性肾癌、神经母细

胞瘤伴发的癌、素占液性管状及梭形细胞癌分型。

并将传统分类中的颗粒细胞癌归为低分化(高分

级)的透明细胞癌对各亚型中的肉瘤样癌成分在

肿瘤组织中所占比例进行描述。推荐采用 2004

年 WHO 肾细胞癌病理分类标准[17 J(推荐分级 B)。

组织学分级

以往最常用的是 1982 年 Fuhrman 四级分

类[18 Jo 1997 年 WHO 推荐将 Fuhrman 分级中的

I 、 B 级合并成高分化、 Fuhrmanill级为中分化、

FuhrmanN级为低分化或未分化。推荐采用将肾

癌分为高分化、中分化、低分化(未分化)的分级标

准[14J (推荐分级 B)。

(四〉分期

2010 年 AJCC 对肾癌 TNM 分期进行了修

订，与 2002 年版肾癌 TNM 分期相比有 4 点变

化:① T2 期进一步分为 T2a (7cm< 肿瘤最大径

<10cm) 与 T2b (肿瘤最大径二三 10cm);②肾上腺受

侵由 T3a 修改为 T4(肾上腺受侵)与 M1 (肾上腺

转移);③肾静脉瘤栓由 T3b 期降为 T3a 期;④淋

巴结转移由 NO~2 简化为 NO(元淋巴结转移)与

N1 (有淋巴结转移)，远处转移取消脏(远处转移无

法词升古)02010年AJCC定义肾脏的区域淋巴结包括:

肾门淋巴结、下腔静脉周围淋巴结、腹主动脉周围

淋巴结。推荐采用 2010 年 AJCC 的 TNM 分期和

AJCC 分期组合(表 l♂、 1-3) [时(推荐分级 B)。

表 1-2 2010 年 AJCC 肾癌的丁NM 分期

分期

原发肿瘤 (T)

TX 

TO 

标准

原发肿瘤无法评估

无原发肿瘤的证据
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分期 标准

Tl 肿瘤局限于肾脏，最大径乓7cm

Tla 肿瘤最大径 ::::::4cm

Tlb 4cm< 肿瘤最大径运7cm

T2 肿瘤局限于肾脏，最大径 >7cm

T2a 7cm< 肿瘤最大径 ::::::10cm

T2b 肿瘤局限于肾脏，最大径 >10cm

T3 肿瘤侵及肾静脉或除同侧肾上腺外

的肾周围组织，但未超过肾周围筋膜

T3a 肿瘤侵及肾静脉或侵及肾静脉分支

的肾段静脉(含肌层的静脉)或侵犯

国脂肪和(或)肾窦脂肪(肾孟

旁脂肪)，但是未超过肾周围筋膜

T3b 肿瘤侵及横脑膜下的下腔静脉

T3c 肿瘤侵及横脯膜上的下腔静脉或侵

及下腔静脉肆

" 肿瘤侵透肾周筋膜，包括侵及邻近肿
瘤的同侧肾上腺

区域淋巴结飞N)

NX 区域淋巴结无法评估

NO 没有区域淋巴结转移

Nl 有区域淋巴结转移

远处转移 (M)

MO 元远处转移

Ml 有远处转移

表 1-3 2010 年 AJCC 肾癌分期铝合

俩
一
跚
跚
跚

肿瘤情况

Tl NO 

T2 NO 

T3 NO 或 Nl

Tl ,T2 Nl 

n
υ
n
U
A
U
A
U
A
U
-
­

MMMMMM 

N期 T4 

任何 T

任何 N

任何 N

三、1(伍床表现

目前，临床出现血尿、腰痛、腹部肿块"肾癌

三联症"的已经不到 6%~10%[2621]，这些患者诊

断时往往为晚期，组织学上为进展性病变[1，叫。

有些患者表现转移灶症状，如骨痛和持续性咳

二

嗽。国外报道无症状肾癌的发现率逐年升高(约

占 509毛) l 12 J 0 有症状肾癌患者中约 10%~409毛的

患者出现副瘤综合征[22 J 表现为高血压、贫血、体

重减轻、恶病质、发热、红细胞增多症、肝功能异

常、高钙血症、高血糖、血沉增快、神经肌肉病变、

淀粉样变性、溢乳症、凝血机制异常等改变。 309毛

为转移性肾癌，可由于肿瘤转移所致的骨痛、

折、咳嗽、咯血等症状就诊。国内 23 家医疗中心

统计 2007 年 8 月至 2008 年 10 月收治的 1975 例

初诊肾癌患者临床资料分析结果显示:男:女为

2_1 : 1 。患病年龄 2~93 岁，平均年龄为 54.54 岁，

高发年龄 41~70 岁 O 无症状肾癌占 62.7% 。 临床

表现发生率依次为腰痛 (60.5%)、血尿 (45.6%) 、

血压(12.7%)、贫血(12.8%)、消瘦(11.8%)、肾功能

异常 (9.1%)、肝功能异常 (7.5%)、肿物 (7.0%)、发

热(5.59毛)、血小板计数不正常(5.1%)、其他(2 1.7%)。

术后病理评价结果显示 :pT1(63.8%)、卢2(23.0%)、

pT3 (10.2%) 、 pT4(2.9%) 、 pNO(85.6%)、 pN1 (6.3%) , 

Nx (8.1 %)、 M1 (8.9%)。在转移性肾癌患者中转

移的脏器发生率依次为肺脏转移 48.4%、骨转移

23.2%、肝脏转移 12.9%、肾上腺转移 5.2% 、皮肤

转移1.9%、脑转移1.3%、其他部位 7.10%。其中

1 1.99毛的患者为多脏器转移[ 13 J 。

阳
同
细
胞
癌
诊
断
治
疗
指
南

四、诊 断

肾癌的 I1伍床诊断主要依靠影像学检查。实验

室检查作为对患者术前一般状况、肝肾功能以及

预后判定的评价指标，确诊则需依靠病理学检查。

1. 推荐必须包括的实验室检查项目 尿素

氮、肌断、肝功能、全血细胞计数、血红蛋白、血

钙、血糖、血沉、碱性磷酸酶和乳酸脱氢酶(推荐

分级 C)。

2. 推荐必须包括的影像学检查项目 腹部

B 超或彩色多普勒超声，胸部 CT 平扫、腹部 CT

平扫和增强扫描(腆过敏试验阴性、无相关禁忌证

者)。腹部 CT 平扫和增强扫描及胸部 CT 是术前

临床分期的主要依据(推荐分级 A) [23]。

3. 推荐参考选择的影像学检查项目 在以

下情况下推荐选择的检查项目 O 核素肾图或 IVU

检查指征:未行 CT 增强扫描，无法评价对侧肾

功能者;核素骨显像检查指征:①有相应骨症状;

②碱性磷酸酶高;③临床分期二三盟期的患者(证据

水平 !b);头部 MRI 、 CT 扫描检查指征:有头痛或

5 
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肿 相应神经系统症状患者(证据水平 1 b); 腹部 MRI

扫描检查指征:肾功能不全、超声波检查或 CT 检

瘤 查提示下腔静脉瘤栓患者(证据水平 1 b)。

6 

4. 有条件地区及患者选择的影像学检查项

目 具备以下检查设备的医院以及具有良好经

济条件的患者可选择的检查项目 O 肾超声造影、

螺旋 CT 及 MRI 扫描主要用于肾癌的诊断和鉴

别诊断;正电子发射断层扫描 (positron emission 

tomography ， PET) 或 PET-CT 检查费用昂贵，主要

用于发现远处转移病灶以及对化疗、细胞因子治

疗、分子靶向治疗或放疗的疗效进行评定。

5. 肾肿瘤穿剌活检对于准备进行手术治

疗的患者元须行肾肿瘤穿刺活检。肾肿瘤穿刺活

检主要应用于以下情况:①对于小的肾脏占位希

望进行积极监测的患者;②在进行消融治疗前明

确病理诊断;③在进行靶向治疗或放化疗前明确

病理诊断。穿刺可以在超声或 CT 引导下进行。

对于较大的肿物穿刺应选择其边缘，以免穿出的

组织为坏死组织，建议使用 18G 的穿刺针，最少

穿 2 针。肾肿瘤穿刺活检具有极高的特异性和敏

感性，但无法准确判断其组织学分级。肾肿瘤穿

刺活检发生种植转移的几率极低。常见并发症包

括肾包膜下血肿或肾周血肿，元须特殊处理[阳门。

6. 肾血管造影检查 肾血管造影对肾癌的

诊断价值有限(证据水平盟)。

、治拧

综合影像学检查结果评价临床分期 (clinical

stage groupi吨， cTNM 分期)，根据 cTNM 分期初步

制定治疗方案。依据术后组织学确定的侵袭范围

进行病理分期 (pathological stage groupi吨，pTNM)

评价，如 pTNM 与 cTNM 分期有偏差，按 pTNM 分

期结果修订术后治疗方案。

〈一〉局限性肾盾的治疗

局限性肾癌Clocalized renal cell carcinoma): 

2010 年版 AJCC 的 TNM 分期中的 Tc飞NoM。期肾
癌，临床分期为 I ， ll期。

外科手术是局限性肾癌首选治疗方法。

1. 根治性肾切除手术是得到公认可能治

愈肾癌的方法[28-32 J。对于临床分期 1 (T1NOMO) 

期不适于行肾部分切除的肾癌患者、临床分期E

(T2NOMO)期的肾癌患者，根治性肾切除术是首选a
~\ 

的治疗方法(推荐分级 C)。经典的根治性肾切除

范围包括:肾周筋膜、肾周脂肪、患肾、同侧肾上

腺、从踊肌脚至腹主动脉分叉处腹主动脉或下腔

静脉旁淋巴结以及儒血管分叉以上输尿管。 40

多年来，对采用经典根治性肾切术治疗肾癌的观

念巳经发生了部分变化，特别是对手术切除范围

的变化(如选择适当病例实施保留同侧肾上腺根

治性肾切除术、保留肾单位手术)已经达成共识，

治疗方式也不再是单一的开放性手术，还包括如

腹腔镜手术、机器人腹腔镜手术、单孔腹腔镜子术

及小切口腹腔镜辅助手术等(推荐分级 C)。开放

性及腹腔镜根治性肾切除术两种手术方式的治疗

效果无明显区别[33-35 J。两种手术方式均可选择经

腹或经腰部入路，没有明确证据表明哪种手术入

路更具优势[36 J。根治性肾切除术的死亡率约为

2%，局部复发率 1%~2%[刀引}。不推荐根治性肾

切除术前常规行肾动脉栓塞[39-41 J (推荐分级 B)。

根治性肾切除术患者不常规行同侧肾上腺切除

术，但在以下情况下推荐同时行同侧肾上腺切除

术:术前 CT 检查发现肾上腺异常或术中发现同

侧肾上腺异常考虑肾上腺转移或直接受侵问-44J

(证据水平踵，推荐分级 C)。

2009 年 Blom 等[4日报道了欧洲癌症治疗研

究泌尿男生殖系协作组进行的一项前瞻性圃期临

床随机对照研究，目的是评价区域淋巴结清扫在

局限性肾癌外科治疗中的价值。共入组 772 例局

限性肾癌患者，随机分为根治性肾切除术组 (389

例)与根治性肾切除+区域淋巴结清扫术组 (383

例)。中位随访 12.6 年，结果显示:二组患者中位

生存期均为 15 年，二组患者在并发症发生率、总

生存期、疾病进展时间、元疾病进展生存期方面均

元明显差别。因为没有明确证据显示肾癌患者行

区域或广泛性淋巴结切除术能提高患者的总生存

时间，因此，不推荐对局限性肾癌患者行区域或扩

大淋巴结清扫术。(证据水平岛，推荐分级 A)。但

是，若术中可触及到明显增大的淋巴结或 CT 扫

描发现增大淋巴结时，为了明确病理分期可行肿

大淋巴结切除术。

2. 保留肾单位手术( nephron sparing surgery , 

NSS) 根据肿瘤大小、位置、患者情况、医生经验

决定是否行保留肾单位手术，NSS 的疗效同根治

性肾切除术[4叫 J (证据水平顶)。行保留肾单位手

术时，只要能完整切除肿瘤，边缘的厚度不影响肿

瘤复发率[50J (证据水平盟)。不推荐选择肿瘤别
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除术治疗散发性肾癌[ 51♂]。对肉眼观察切缘有 4. 积极监测 是指通过连续的影像学检查

完整正常肾组织包绕的病例，术中不必常规进行 (超声、 CT 或 MRI)，密切监测肾肿瘤大小变化，暂

切缘组织冷冻病理检查[53-54 J (推荐分级 B)o NSS 时不处理肾肿瘤，若肿瘤发生变化时再及时处理

可经开放性于术或腹腔镜子术进行，开放性肾部 的方法[65 ]。

分切除术目前仍是肾部分切除术的标准治疗技 适应证:部分有严重合并症或预期寿命比较

术，而腹腔镜或机器人腹腔镜肾部分切除术是除 短的高龄小肾癌患者可采用积极监测手段。

开放性肾部分切除术之外可选择的治疗手段之 5. 肾动脉栓器 对于不能耐受手术治疗但

一(推荐分级 C)。对于低分期 (T1NOMO 期)特别 是伴有严重血尿、腰痛的患者，肾动脉栓塞术可作

是 T1aNOMO 期肾癌患者，若适合进行保留肾单 为缓解症状的一种姑息性治疗方法(推荐分级 C)。

位于术，建议首先选择保留肾单位手术(肾部分 一些研究结果显示术前肾动脉栓塞对延长患者生

切除术)，对于不适用肾部分切除术的 T1aNOMO 存期、减少术中出血及降低于术后并发症方面并

期肾癌患者也可选择行根治性肾切除术治疗。 元明显益处 66-68]。

T1bNOMO 期肾癌患者，根治性肾切除术或肾部分 6. 术后辅助治疗 pT1b-pT2 期肾癌手术后

切除术都是可选择的治疗手段，此期肾癌患者采 1-2 年内约有 20%-309毛的患者发生转移[67 J 随

用肾部分切除术与根治性肾切除术的治疗效果没 机对照临床研究结果显示手术后辅助的细胞因子

有明显差别[55] (证据水平盟，推荐分级 C)。推荐 治疗 (IFN-α 、 IL-2)、放疗、化疗不能降低复发率和

按各种适应证选择实施 NSS o 转移率，局限性肾癌手术后尚无标准的可推荐的

NSS 适应证[叫:肾癌发生于解剖性或功能性 辅助治疗方案。高危患者有可能在临床试验中

的孤立肾，根治性肾切除术将会导致肾功能不全 获益。

或尿毒症的患者，如先天性孤立肾、对侧肾功能不
〈二〉局部进展JI企肾盾的治疗

全或无功能者、遗传性肾癌患者以及双侧肾癌等

(证据水平圃，推荐分级 B)。 局部进展性肾癌 Oocally advanced renal cell 

NSS 相对适应证[12 J 肾癌对侧肾存在某些良 carcinoma) :伴有区域淋巴结转移或(和)肾静脉瘤

性疾病，如肾结石、慢性肾孟肾炎或其他可能导致 栓或(和)下腔静脉瘤栓或(和)肿瘤侵及肾周脂

肾功能恶化的疾病(如高血压、糖尿病、肾动脉狭 肪组织或(和)肾窦脂肪组织(但未超过肾周筋膜)，

窄等)患者。 无远处转移的肾癌，2010 年版 AJCC 临床分期为

NSS 可选择适应证:对侧肾功能正常，临床分 回期，既往称为"局部晚期肾癌"。

期 T1a 期(肿瘤乓4cm)，肿瘤位于肾脏周边，单发 局部进展期肾癌 (T1N1MO 、T2N1MO 、T3NOMO

的元症状肾癌患者[56 J(证据水平llb，推荐分级 B)。 及 T3N1MO 期)首选治疗方法为根治性肾切除术，

临床分期 T1b 期(肿瘤最大径 4-7cm)也可选择实 而对转移的淋巴结或血管瘤检需根据病变程度、
施 NSS [57拍]。 患者的身体状况等因素选择是否切除。术后尚元

保留肾单位手术后局部复发率。-10%，而肿 标准辅助治疗方案。

瘤 :::::;;4cm 手术后局部复发率 0-3% ， NSS 的死亡率 1. 区域或扩大淋巴结清扫术早期的研究

为 1 %-2% [48]。 主张{故区域或扩大淋巴结清扫术，而最近的研究

3. 其他治疗射频消融 (radio-frequency abl- 结果认为区域或扩大淋巴结清扫术对术后淋巴结

ation ， RFA)、冷冻消融 (c巧oablation)、高强度聚焦 阴性患者只对判定肿瘤分期有实际意义(证据水

超声 (high-intensity focused ultrasou时， HIFU) 可以 平 Ib); 由于淋巴结阳性患者多伴有远处转移，

用于不适合手术的小肾癌患者的治疗，但应按适 术后需综合治疗，区域或扩大淋巴结清扫术只对

应证慎重选择:不适于开放性外科手术者、需尽可 少部分患者有益。

能保留肾单位者、有全身麻醉禁忌者、有严章合并 2. 肾静脉和(或)腔静脉瘤栓的外科治疗多

症、肾功能不金者、遗传性肾癌、双肾肾癌、肿瘤最 数学者认为 TNM 分期、瘤栓长度、瘤栓是否浸润

大径 <4cm(特别适合:::::;;3cm) 且位于肾周边的肾 腔静脉壁与预后有直接关系 68]。建议对临床分

癌患者[60-64] (证据水平匾，推荐分级 C)。在治疗前 期为 T3bNOMO 的患者行肾和(或)腔静脉瘤栓取

应常规行肿瘤穿刺活检以明确病理(推荐分级 C)。 出术。术中可能出现静脉瘤栓脱落，引起肺动脉

7 
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版 申国5ß丛尿外科疾病诊断治疗陆南

目中 栓塞致死。静脉瘤栓尚无统一的分类方法。推荐

采用美国梅约医学中心 (Mayo Clinic) 的五级分类

瘤 法[69\0 级:瘤检局限在肾静脉内; 1级:瘤栓侵入
下腔静脉内，瘤栓顶端距肾静脉开口处 :::::;2cm;ll

级:瘤栓侵入肝静脉水平以下的下腔静脉内，瘤栓

顶端距肾静脉开口处 >2cm; I1I级:瘤栓生长达肝

内下腔静脉水平，踊肌以下 ;IV级:瘤栓侵入脑肌

以上下腔静脉内。目前 CT 或 MRI 是确定肾静脉

或腔静脉瘤栓最常用的影像学检查方法。

8 

3. 术后辅助治疗局部进展性肾癌根治性

肾切除术后尚元标准辅助治疗方案。肾癌属于对

放射线不敏感的肿瘤，单纯放疗不能取得较好效

果。术前放疗一般较少采用，不推荐术后对瘤床

区进行常规放疗，但对未能彻底切除干净的盟期

肾癌可选择放疗或参照转移性肾癌的治疗。多种

靶向治疗药物的辅助、新辅助治疗及免疫治疗尚

在进一步研究中O

转移 11哇肾窟 (11ffi床分期IV 期〉的
治疗

转移性肾癌 (metastatic renal cell carcinoma 

mRCC)应采用综合治疗o mRCC 尚无统一的标准

治疗方案。外科手术主要为转移性肾癌辅助性治

疗手段，极少数患者可通过外科手术而获得较长

期生存。靶向药物的临床应用，明显提高了患者
的生存期[耳72]。

1. 手术治疗

(1)肾原发病灶的手术治疗:减瘤子术 (cytor­

eductivenephrectomy , CRN): 对体能状态良好、低

危险因素(表 1-4) [圳的患者应首选外科手术。

由美国 SWOG (Southwest Oncology Group) 和欧

洲 EORTC (European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer) 开展的两项随机对照研究中，

减瘤性肾切除术联合 IFN-α 治疗转移性肾癌患者

的中位生存时间为 1η3.6 个月，而单独 IFN忡-α 治疗

组为 7.8 个月，联合治疗使患者生存期平均延长

了 5.8 个月，死亡危险性降低 3孔1%(但P = 0.0∞02幻) [74χ4 

(证据水平 Ibω)0 对肾肿瘤引起严重血尿、疼痛等

症状的患者可选择姑息性肾切除术、肾动脉检塞

以缓解症状，提高生存质量。转移性肾癌手术死

亡率为 2%~11%。

。)转移灶的手术治疗:对根治性肾切除术

后出现的孤立性转移瘤以及肾癌伴发孤立性转

移、体能状态良好的患者可选择外科手术治疗。

对伴发转移的患者，可视患者的身体状况，转移

灶切除手术与肾脏手术同时进行或分期进行[75]。

一项回顾性研究表明转移灶完全切除后患者的 5

年生存率达到 449毛，而不完全切除其 5 年生存率

仅为 14%。目前转移灶的手术治疗尚缺乏大宗

研究证据，适应证也很难界定和选择。目前转

移灶的切除主要推荐用于免疫治疗效果较差的
患者[阳8 ]。

肾癌的转移多发生在肺，肺转移瘤患者手术

后 5 年生存率为 210毛~609毛 [7叩]。

癌骨转移的治疗原则:临床研究结果显

示，由 RCC 引起的转移部位中，骨转移占 200毛~

259毛[时4]。而尸检发现在死于 RCC 的患者，骨转

移率为 409毛[ 17]。肾癌骨转移患者的治疗应采用

综合治疗，骨转移最有效的治疗方法就是应用手

术方法切除转移灶。对可切除的原发病灶或已被

切除原发病灶伴单一骨转移病变(不合并其他转

移病灶)的患者，应进行积极的外科治疗。承重骨

骨转移伴有骨折风险的患者推荐首选手术治疗，

可采用预防性内固定术等方法以避免骨事件的发

生。已出现病理性骨折或脊髓的压迫症状符合下

列 3 个条件者也推荐首选手术治疗:①预计患者

存活期 >3 个月;②体能状态良好;③术后能改善

患者的生活质量，有助于接受放、化疗和护理。

其他，肝、膜转移者切除转移灶可延长总生存

期[旧6] 旦完整切除肝转移灶比部分切除肝转移

灶有更好的生存优势[87]。一项研究比较分析了

转移灶切除结合放疗和单纯放疗处理脑转移灶，

结果显示脑转移灶切除虽然对局部肿瘤控制有帮

助，但肿瘤特异生存率元提高[88 ]。

2. 药物治疗 20 世纪 90 年代起，中、高剂量

IFN-α 或(和) IL帽2 一直作为转移性肾癌标准的

一线治疗方案。但是，细胞因子治疗的客观反应

率仅为 5%~270毛，中位元进展生存期 (PFS) 仅为

3~5 个月，使大多数 mRCC 患者不能获得满意疗

效 [7 1， 89-90]。近年来国内外研究表明，较传统的细

胞因子治疗，分子靶向药物更能显著提高 mRCC

患者的客观反应率，延长 PFS 和总生存期 (OS)o

2006 年起 NCCN 、 EAU 将分子靶向治疗药物(索

拉菲尼、舒尼替尼、替西罗莫斯、贝伐珠单抗联合

干扰素 "α、帕瞠帕尼、依维莫斯、阿昔替尼)作为转

移性肾癌的一、二线治疗用药[9山](证据水平 Ib)。

(1)细胞因子治疗

1) IL-2: 高剂量 IL-2适用于预后较好的复发/
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• 

转移性、或元法切除的IV期透明细胞癌患者。

要副作用有疲乏感、发热、注射部位皮下硬结、皮

掺/脱屑、腹泻、呕吐、转氨酶升高、血肌黯升高、

尿素氮升高、贫血、呼吸困难等，大多数不良反应

为可逆性。

中国患者 1L-2 推荐剂量: 18M1U/d 1H. 5d/Wx 

1 周， 9M1U Q12h d1么9M1U Qd d3-5 x 3 周，休一

周后重复[怀圳(推荐分级 B)。

美国国家癌症研究所推荐的 1L-2 方案:大

剂量 1L-2 方案 :1L-2 、 6.0~7.2x 1051U/ [kg (体

8h] ， 15 分钟内静脉注射，第 1~5 天，第 15~19 天，

间隔 9 天后重复 l 次。大剂量应用 1L-2 有 4%

的死亡率。小剂量 1L-2 方案 1 : 1L-2 、 2.5 x 1051U/ 

kg 、 1H 5d/W x 1 , 1L-2 、1.25 x 1051U/峙， 1H 5d/W x6 

每 8 周为一周期。小剂量方案II : 18M1U/d 1H 5d/ 

Wx5~8 周。

2) 1FN-α: 有较多临床研究证实，中、高剂

1FN-α(900 万单位以上)治疗转移性肾癌患者可

较安慰剂延长 PFS 一倍以上[协100] (证据水平 1 b) , 

特别对那些低中危肾透明细胞癌患者，其临床效

果更好。国外研究发现贝伐珠单抗联合 1FN-α 较

单用 1FN-α 有更好的有效率和 PFS [101]。

1FN-α 推荐治疗剂量(推荐分级 A): 1FN-α 每

次 9M1U ， im 或旧， 3 次/周，共 12 周。可从每次

3M1U 开始逐渐增加，第 1 周每次 3M1U ，第 2 周每

次 6M1U ，第 3 周以后每次 9M1U。治疗期间

检查血常规 1 次，每月查肝功能 1 次，白细胞计数

<3x 109/L 或肝功能异常及其他严重不良反应时

应停药，待恢复后再继续进行治疗。如患者不能

耐受每次 9M1U 剂量，则应减量至每次 6M1U 甚至

每次 3M1U o
虽然 1FN-α 联合 1L-2 可提高 mRCC 治疗的

有效率，但 1FN-α 联合 1L-2 治疗组与单独应用

1FN-α 组之间的 PFS 比较并无明显统计学差别。

(2) 靶向药物治疗

1)索拉非尼:索拉非尼是一种多效激酶抑制

剂，具有拮抗丝氨酸/苏氨酸激酶的作用，如 Raf ，

VEGFR蝇不 3 ， PDGFR ， FLT-3 ， c-K1T 和 RET 的活

性。 2006 年 4 月至 2007 年 8 月间，进行了索拉

非尼治疗中国晚期肾细胞癌患者安全性及疗效分

析的研究，该研究为开放、多中心、非对照临床研

究，共入组 62 例晚期肾癌患者(既往接受过至少

一个全身治疗方案)，5 例因副反应退组，57 例患

者可评价。全组中位年龄 53 岁，男性的例，接受

索拉非尼 4001吨 bid 至少 2 月 O 结果完全缓解(

1 例(1.75%)，部分缓解 (PR)11 例(19.3%)，疾病稳

1裔

细
胞

定 (SD)36 例 (63 阳)，疾病控制率(伽肌SD) 去
达 84.219毛，中位 PFS 时间 9.6 个月 o 3-4 级毒副

反应包括手足皮肤反应(16.1%)、高血压(12.9%) 、

腹泻 (6.459毛)、白细胞减少 (3.2%)、高尿酸血症

(9.7%)。其疾病控制率与国外的索拉非尼匪期随

机双育对照研究 (TARGET 试验) [叫的报道一
致[103 ]。

推荐索拉非尼用最 400mg bid (推荐分级 B)。

近年国内的临床研究结果显示:索拉非尼增

(600~800mg bid) [104] 或索拉非尼 (400mg bid) 

联合 1FN嗣α(3M1盯每周 5 次) [105]方案可提高治

疗晚期肾癌有效率(证据水平回)，但相关的不

良反应发生率高于索拉非尼 400mg bid 的治疗

方案。

2) 舒尼替尼:舒尼替尼是一种类圣呵i跺酶氨酸

激酶抑制剂，选择性抑制 PDGFR-α币， VEGFR-1 、

2 , 3 , K1T ,FLT-3 , CSF-1R 和 RET，具有抗肿瘤和

抗血管发生活性。国外进行的有关舒尼替尼治

疗晚期肾细胞癌疗效及安全性分析的研究发现

舒尼替尼的疗效明显优于 1FN-α{ 阳]。舒尼替尼

与 1FN-α 相比，患者的 PFS 显著延长 (11.0 个月

vs.5.1 个月， HR=O.钮， P<O.OOl) ， OS显著延长 (28.1

个月 vs. 14.1 个月， HR=0.647 ， P=0.003)，客观缓解

率也显著提高 (47% vs. 129毛 ， P<O.oo1)。舒尼替尼

纽 CR11 例(3%) ， PR165 例(44%) ， SD150 例(409毛)，

疾病控制率 87%0 1FN-α 组患者出现更多 3 或 4

级治疗相关的疲劳，而舒尼替尼组出现更多腹泻

现象 (P<0.05) ， 舒尼替尼组患者生活质量显著高

于 IFN-α 组 (P<O.oo1)。

国内有关舒尼替尼治疗晚期肾细胞癌患者的

疗效和安全性临床研究结果报道[107]舒尼替尼的

中位 PFS 为 14.2 个月，中位 OS 为 30.7 个月，客

观缓解率为 30.7%，绝大多数治疗相关不良事件

为 112 级，没有出现治疗相关的充血性心力衰竭、

左心室功能障碍和心肌病。其 PFS 与 OS 均略优

于国外的舒尼替尼班期随机双盲对照研究O

推荐舒尼替尼用最 50mg qd ， 4/2 方案，即治

疗 4周停 2 周为 1 周期(推荐分级 A)。常见不良

反应为手足综合征、乏力、白细胞减少、高血压、血

小板减少、贫血等。出现与药物相关的不良反应，

及时对症处理，必要时调整药物剂量和治疗方案，

甚至终止治疗。

断
::A 
H习

疗
指
南
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肿 3) 其他靶向药物:依维莫词:对索拉非尼和

舒尼替尼等激酶抑制剂治疗失败的晚期肾癌患

瘤 者，可酌情使用依维莫司。

10 

依维莫司是一种口服 mTOR 抑制剂。一项

国际、随机、开放性盟期研究 (RECORD-1 研究)证

实[ 108]. 对 477 例索拉非尼和(或)舒尼替尼治疗

失败后的 mRCC 患者使用依维莫司或安慰剂，

位 PFS 分别是 4.9 个月 vs. 1.9 个月 O 临床获益率

达 699毛，二线中位 OS 为 14.8 个月 O 中国大陆的

一项多中心注册临床研究 (L2101 研究)证实[109 ] 

二线使用依维莫司的中位 PFS 是 6.9 个月，临床

获益率为 66%，一年生存率为 56%，一年元进展

生存率为 36%。中国台湾地区的研究证实[1叭二

线使用依维莫司的中位 PFS 是 7.1 个月，中位 OS

为 20.7 个月 O 全球的 REACT研究证实[111 ]无论

患者一线使用舒尼替尼或索拉非尼，无论患者一

线治疗的客观反应率如何，二线使用依维莫司均

有效，且二线治疗的客观反应率相似。依维英司

的常见不良反应包括贫血、感染、疲劳、高血糖、

胆固醇血症、淋巴细胞减少、肺炎和口腔炎等[1叫。

依维莫前推荐剂量为 10吨， qd。

阿昔替尼:对细胞因子或索拉非尼或舒尼替

尼等激酶抑制剂治疗失败的晚期肾癌患者，可酌

情使用阿昔替尼O

阿昔替尼是第二代抗血管生成靶向药物，是

VEGFR嗣 1 、 2 和 3 的一种强效和选择性的路氨酸

激酶抑制剂。同第一代 VEGFR 抑制剂相比，

在低于纳摩尔水平抑制 VEGFR，因此本质上不

抑制 PDGFR 、 b-RAF'\ KIT 和 F口-3。阿昔替尼在

mRCC 二线治疗中的疗效已在 2010 年的国际、随

机、开放性皿期试验 (AXIS 研究)中得到证实[1时O

AXIS 研究在全球 22 个国家的 175 个中心纳入了

723 例一线治疗失败的 mRCC 患者，结果表明阿昔

替w治疗组的 PFS 为 6.7 个月，客观缓解率 19%。

在一线采用细胞因子和舒尼替尼治疗两个亚组

中，阿昔替尼的 PFS 分别为 12.1 个月和 4.8 个月 O

一项在亚洲人群中的注册研究纳入了 204

例既往接受过一次一线治疗(舒尼替尼或细胞

因子)失败的晚期肾癌患者，其中中国患者 127

例。阿昔替尼组的 PFS 为 6.5 个月，客观反应率

为 23.7%。在既往接受细胞因子治疗的患者中

(n=103)，阿昔替尼组的 PFS 为 10.1 个月;在既往

接受舒尼替尼治疗的患者中 (n=101)，阿昔替尼组

的 PFS 为 4.7 个月 O 亚涉l'陡册研究中阿昔替尼的

不良事件与既往研究一致，常见不良反应有高血

压、疲劳、发声困难和甲状腺功能减退。

阿昔替尼的推荐起始剂量为 5吨， bid o 建议

根据患者安全性和耐受性的个体差异增加或降低

剂量。

(3) 化疗:化疗只作为转移性非透明细胞癌

患者或转移性透明细胞癌伴显著的肉瘤样变患者

的基本治疗推荐[71] (证据水平阻)。

用于治疗 mRCC 的化疗药物主要有古西他

滨( gemci tabine)、氟尿口密歧。-FU) 或卡培他滨

(Capecitabine) , }I顶铅 (cisplatin)，吉西他滨联合氟

尿略晓或卡培他滨主要用于以透明细胞为主型的

mRCC; 吉西他滨联合}I防自主要用于以非透明细

胞为主型的 mRCC;如果肿瘤组织中含有肉瘤样

分化成分，化疗方案中可以联合阿霉素。总体来

说，化疗对于 mRCC 有效率较低，约 10%~15% 左

右。化疗联合 IFN-α 或(和凰-2 也未显示出优势。

(4) 放疗:对骨转移、局部瘤床复发、区域或

远处淋巴结转移患者，姑息放疗可达到缓解疼痛、

改善生存质量的目的。近些年开展的立体定向放

疗 (γ 刀、 X 刀、三维适形放疗、调强适形放疗)对

复发或转移病灶能起到较好的控制作用，但应当

在有效的全身治疗基础上进行O

六、手术并发嘘

元论是开放性手术或腹腔镜子术治疗肾癌均

有可能发生出血、感染、肾周脏器损伤(肝、牌、膜

腺、胃肠道)、胸膜损伤、肺栓塞、肾衰竭、肝功能衰

竭、尿漏等并发症，应注意预防和适当处理。严重

者可因手术导致患者死亡，术前应向患者及家属

告知手术风险及可能发生的并发症。

七、旗后影响因素

影响肾癌预后的最主要因素是病理分期，此

外，组织学症状及一些生化指标的异常和变化等

因素也与肾癌的预后有关。组织学因素主要包括

细胞分化程度，RCC 组织学亚型，肉瘤样分化，微

血管侵犯，肿瘤坏死和集合系统侵犯。 Fuh口nan

核分级是应用最广泛的 RCC 组织学分级系统[18 ] 

目前认为它是肾癌预后独立预测因子[114] (证据

水平llb ，推荐分级 B)。单因素分析显示肾癌的预

后与组织学亚型有关，嫌色细胞癌预后比乳头状
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癌和透明细胞癌好[ 115-116 J。在乳头状癌亚型中， 1 

型一般为低级别肿瘤预后较好， IT 型一般为高级

别丑易发生转移预后较差[IUO 但一项研究通过

多因素分析发现[1l6J ， TNM 分期、 Fuhr口m 核分级

和 ECOG PS 均为独立预后因子，组织学亚型并不

是独立的预后因素(证据水平ITa)。

目前认为，相对于 TMN 分期、 F咄rman 分级

等单个因素预测预后，结合多个预测因子建立

的多因素预后模型能更好预测患者预后。 2001

年，加利福尼亚大学洛杉矶分校 (university of 

California Los Angeles , UCLA) 的 Zisman 等[1l7 ]对

661 例接受过根治性肾切除术患者的临床资料进

行回顾性分析总结，依据于 1997 年肾癌病理分

期、病理分级和 ECOG 生活质量评分 3 项指标，将

肾癌术后复发或转移的风险分成 I 、 IT ， ill 、N 、 V

组，建立了 UISS (UCLA Integrated Staging System) 

肾癌预后多因素评分系统。 2005 年 UCLA 的

Lam 等[1川应用 UISS 肾癌预后多因素评分系统

对 559 例病理诊断为局限性或局部进展性肾癌患

者的预后进行回顾性总结，将患者术后复发或转

移的危险程度简化为低、中、高危 3 组，对无淋巴

结或全身转移的肾癌患者，符合肿瘤分期为 T1 、

核分级 1~2 分、 ECOG评分 0 三项的患者则划归

为低危组，而符合 T3、核分级 2~4 分、 ECOG评分

注 1 分三项或凹的患者均划归为高危组，余则划

归为中危组。低危、中危和高危组患者的 5 年生

存分别为 909毛、 629毛和 42%0 转移性肾癌预后的

危险因素评分见表 1-4 [川。

表 1-4 影响转移性肾癌预后的危险因素评分

影响因素 异常标准

乳酸脱氢酶 >正常上限1.5 倍

血红蛋白 女性 <1 1. 5g/L，男性<13g/L 

血钙 >10mg/dL 

确诊原发癌至开始内科 <1年

治疗的时间

Kamofsky 评分 ~80 分

转移器官数目 ~2 个

注:低危 :0; 中危: 1-2 个危险因素;高危:三~3 个危险因素。

阻
间
细
胞
癌
诊
断
治
疗
指
南

人、其他类型肾癌

除了常见的肾透明细胞癌、肾乳头状癌和肾

嫌色细胞癌外，其他类型肾癌占 10%~15% ，包括

遗传性肾癌和各种罕见散发的肾癌。

〈一〉遗传性肾窟

巳明确的遗传性肾癌包括[12 ]① VHL 综合

征;②遗传性肾乳头状腺癌;③遗传性平滑肌瘤病

肾癌;④ BHD(Bi作Hogg-Dube) 综合:U: o

患病年龄以中、青年居多;常为双侧、多发，影

像学上具有肾癌的特点;有上述综合征的其他表

表 1-5 体能状态评分标准

kamofsky 评分 (KPS ，百分法)

体能状况

正常，无症状和体征

能进行正常活动，有轻微症状和体征

2ubrod-ECOG研HO(ZPS ， 5 分法)

评分 体能状况 评分

100 正常活动 0 

90 症状轻，生活自珉，能从事轻体力活动

勉强可进行正常活动，有一些症状或体征 80 

生活可自理，但不能维持正常生活工作 70 能耐受肿瘤的症状，生活自理，但白天卧床时间 2 

不超过 50%

生活能大部分自理，但偶尔需要别人帮助 60 

常需人照料 50 肿瘤症状严重，白天卧床时间超过 50%，但还 3 

能起床站立，部分生活自理

生活不能自理，需要特别照顾和帮助 40 

生活严重不能自理

病重，需要住院和积极的支持治疗

童危，临近死亡

死亡

30 

20 病重卧床不起 4 

10 

0 死亡 5 

摇摇黯踉噩噩
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自中 现，如 VHL 综合征可合并中枢神经系统及视网膜

成血管母细胞瘤、膜腺囊肿或肿瘤、肾上腺嗜络细

瘤 胞瘤、附辜乳头状囊腺瘤、肾囊肿等改变;检测证

12 

实相应的染色体和基因异常O

大部分遗传性肾癌治疗原则:肾肿瘤直径

<3cm 者观察等待，当肿瘤最大直径 ;;::::3cm 时考虑

手术治疗，以 NSS 为首选，包括肿瘤剔除术。

〈二) Bellini 

集合管癌是一类非常少见的肾细胞癌，发现

时多为晚期，高达 40% 的患者最初就诊时已有转

移，大多数患者在初次诊断后 1~3 年内死亡。与

肾透明细胞癌比较肿瘤特异性生存率的风险比

为 4.49 [11列。大宗病例研究显示 44.2% 患者有区

域淋巴结转移，32.1% 有远处转移， 5 年和 10

存率分别为 48% 和 14%[肌121 J 中位生存期为 30

个月 [1剖，靶向治疗效果差。

(三〉肾髓样;自

肾髓样癌是集合管癌的一种亚型[叫，最早

被描述见于镰状细胞阳性患者。在 10~20 岁年轻

的原发肾肿瘤患者中约占 2% ， 95% 的患者有转

移病灶，中位生存期为 5 个月[山]。单纯手术切除

对于肾髓样癌还不够[叫，需要结合化疗和放疗，

但综合治疗方案未确定。

〈囚〉肉瘤样肾窟

肉瘤样肾癌是各种类型肾癌发生的高级别转

化，不是一种单独的病理学亚型，肾细胞癌的肉

瘤样改变提示预后很差[叫。舒尼替尼有一定疗
效[山化疗可选择古西他滨联合阿霉素[山]。发

生转移的患者系统治疗效果差。

(五〉多房囊l性胃癌

该类型肾癌没有严格的病理组织学诊断标

准。根据 2004 年 WHO 分类标准，多房囊性肾癌

是一种独立的病理类型，但实质上是分化良好的

透明细胞癌[m]0 多房囊性肾癌通常为 Bosniak

分类E或盟型[叫，在采用手术治疗的肾脏肿瘤中
所占比例高达 3.50毛[叫。至今未发现有转移的病
例。治疗以 NSS 为首选{叫。

仇〉易(立JI业愕窟

易位性肾癌较少见，多发生于儿童和年轻人，

约 90% 的易位性肾癌与 Xpl 1.2 易位 /TFE3

融合有关，通常有两种亚型:ASPL/TFE3 和 PRCC/

TFE3 0 发现时多为晚期，但病变发展过程相对缓

慢，除非患者为成年人l131 J。抗血管内皮生成因子

靶向药物对部分患者有效[ 132 J 。

(仁〉委占液JI'生管状及梭形细胞届

此类肾癌与髓拌 (Henle's loop) 有关，多数是

低度恶性肿瘤[ 133 J 。

九、随诊

随诊的主要目的是检查是否有复发、转移和

新生肿瘤。目前尚不能确定最经济、合理的随诊

内容和随诊时限，随诊可结合当地医疗条件、患者

病情等参考以下内容进行。

第一次随诊可在术后 4~6 周进行礼，2 J 主要评

估肾脏功能、术后恢复状况以及有无手术并发症。

对行 NSS 的患者术后 4~6 周行肾 CT 扫描，了解

肾脏形态变化，为今后的复查做对比之用[抖。

常规随诊内容包括:①病史询问;②体格检

查;③血常规和血生化检查:肝、肾功能以及术前

检查异常的血生化指标，如术前血碱性磷酸酶异

常，通常需要进一步复查，因为复发或持续的碱性

磷酸酶异常通常提示有远处转移或有肿瘤残留 O

如果有碱性磷酸酶异常升高或(和)有骨转移症

状如骨痛，需要进行骨扫描检查。碱性磷酸酶升

高也可能是肝转移或副瘤综合征的表现;④ X线检

查:首选胸部 CT 扫描检查，或正、侧位胸片;⑤腹

部超声波检查。腹部超声波检查发现异常的患者、

NSS 以及口~T4 期肾癌手术后患者需行腹部 CT

扫描检查，可每 6 个月 1 次，连续 2 年，以后视具

体情况而定。

各期肾癌随访时限:① T1~T2: 每 3~6 个月随

访一次连续 3 年，以后每年随访一次;②口~曰:

每 3 个月随访一次连续 2 年，第 3 年每 6 个月随

访一次，以后每年随访一次;③ VHL综合征治疗

后:应每 6 个月进行腹部和头部 CT 扫描 1 次。

每年进行一次中枢神经系统的 MRI 检查，尿儿茶

盼胶测定，眼科和听力检查;④晚期肾癌行靶向治

疗后的随访:每 4~6 周随访一次，每 6~8 周行 CT

扫描，随访方案应根据患者一般情况、服药时间、
剂量、毒副作用等因素适当调整[ 91 ，四嗣时]。

肾癌治疗后的随诊方案应强调个体化， 1临床
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肾癌诊治流程

审
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注: NSS飞需按各种适应证选择 CBC(complete blood count): 全血细胞计数 RN(Radicalnephrenctomy) :根治性肾切除术; AFα(alkalinephosphatase) :碱性磷酸酶;

LD H(lactatedehydrogenase) :乳酸膜氢酶 ESR(erythrocyte sedimentation rate)血沉

综
合
治
疗
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表 1-6

风险程度 治疗
6 个月

低 肾根治性或部分性切除术 超声

中 肾根治性或部分性切除术/射频/ CT 

冷冻消融

高 肾根治性或部分性切除术/射频/ CT 

冷冻消融

上也有采用 UISS 风险评分系统 (UCLA Integrated 

Staging system) 监测方案来判定局限性或局部进

展性肾癌术后复发或转移的危险程度，并依据危

险程度的高低决定患者随访的时间间隔以及随访

检查的项目 O 对低危患者可延长随诊检查时间间

隔及减少检查项目，术后 5 年内每年进行 1 次胸

部 CT 扫描，并在术后 24 个月和 48 个月时进行

腹部 CT 检查。对高危患者则需进行震点监测，

而对于区域淋巴结转移的患者，术后 3 ， 6 、 12 、 18 、

24 和 36 个月时需进行胸部和腹部 CT 检查，随后

每年均需进行[3 J。

肾癌患者在行射频消融或冷冻消融后，可参

照 2013 年欧洲泌尿外科协会肾细胞癌指南中的

随访方案(表 1-6) [2J。
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膀脱癌是我国泌尿外科临床上最常见的肿

瘤之一，是一种直接威胁患者生存的疾病。为了

进一步规范膀脱癌诊断和治疗方法的选择，提高

我国膀脱癌的诊断治疗水平，中华民学会泌尿外

科学分会于 2006 年组织有关专家组成编写组，在

CUA 的直接领导与组织下，以国内外循证医学资

料为依据，参考《吴阶平泌尿外科学》、 Cαmpbell's

Urology 以及欧讪阳总尿外科学会 (EAU)、美国泌尿

外科学会(AUA)、美国国立综合癌症网络 (NCCN)

等相关膀脱癌诊断治疗指南，并结合国内临床实

际，编写了 2007 年版中国《膀脱癌诊断治疗指

南~，并经过 2009 年、2011 年两次修订，为我国不

同医疗条件下泌尿外科医师选择合理的膀脱癌诊

断方法与治疗手段提供了有益的指导。《膀脱癌

诊断治疗指南》在全国范围内的推广和应用，对

提高我国膀脱癌的诊治水平起到了巨大的推动

作用。

在指南的推广和学习过程中，我们发现了一

些在编写和认识上的问题和错误需要修改，同时

随着膀脱癌相关临床研究以及新的诊断和治疗方

法不断进入临床应用， ~膀脱癌诊断治疗指南》

有了更新的需要。在中华医学会泌尿外科学分会

的统一领导安排下， ~膀脱癌诊断治疗指南》编

写组通过广泛征求意见，仔细查阅相关文献，结合

临床实践，经过反复讨论，完成了对《膀脱癌诊断

治疗指南》的修订。新版指南按照临床诊断和治

疗思维进行编写，增加了《膀脱癌的诊断和治疗

策略》章节。编写组希望新版《膀脱癌诊断治疗

指南》可以在膀脱癌临床诊断治疗的工作过程中
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为泌尿外科医生提供更好的帮助O

本版《膀脱癌诊断治疗指南》中共引用 482

条文献，其中由我国学者在国内或国际学术期刊

中发表的论文和专著共 53 条。

一、膀胧瘤的流行病学

〈一〉流行病学

世界范围内，膀脱癌发病率居恶性肿瘤的第

十一位，在男性排名第七位，女性排在第十位之

后[1]。在欧美，膀脱癌发病率居男性恶性肿瘤

的第四位，位列前列腺癌、肺癌和结肠癌之后，

在女性恶性肿瘤亦排在十位以后[2-3]0 2008 年

世界发达地区膀脱癌年龄标准化发病率男性为

16.6/1 0 万，女性为 3.6/10 万，年龄标准化死亡

率男性为 4.6/10 万，女性为1.0/10 万[1]0 2005-

2009 年美国男性膀脱癌发病率为 37.5 /10 万，女

性为 9.3 /10 万[l]0 美国癌症协会预测 2013 年美

国膀脱癌新发病例数为 72570 例(男 54610 例，

女 17960 例)，死亡病例数为 15 210 例(男 10 820 

例，女 4390 例) [4]。

在我国，男性膀脱癌发病率位居全身恶性

肿瘤的第七位，女性排在第十位以后山，发病率
远低于西方国家。 2009 年全国肿瘤登记地区膀

脱癌的发病率为 6.61110 万，中国人口标准化率

为 3.03/10 万[目。按性别统计，膀脱癌男、女性发
病率分别为 1 1.41110 万和 3.51110 万，男性是女

性的 3.3 倍[肘。城市地区膀脱癌发病率 (8.55/10

万)是中国农村人口膀脱癌发病率(3.55/10 万)的

2.4倍[6]。元论男、女性，各年龄别发病率均为城

市高于农村，城市是农村的 2 倍以上。 2009 年中

国膀脱癌死亡率水平在全国肿瘤登记处的合计

2.60/10 万[5]。按性别统计，男、女性膀脱癌的死

亡率分别为 3.75/10 万和1.24110 万，男、女性之比

为 2.97 : 1 [6]。城市地区膀脱癌死亡率(2.81110 万)

明显高于农村地区(1.50/10 万) [6]。

而对分期相同的膀脱癌，女性的预后比男性

差[7]。男性膀脱癌发病率高于女性不能完全解释

为吸烟习惯和职业因素，性激素可能是导致这一
结果的重要原因[8-9]。目前有研究认为女性分娩

对膀脱癌可能存在一定保护作用[10]。膀脱癌可

发生在任何年龄，甚至儿童也可能发生[llL 膀脱

癌的年龄发病率在 45 岁前处于较低水平，自 45

岁开始逐渐升高，农村地区发病高峰出现在 80 岁 膀
」儿，眈

组。膀脱癌的年龄死亡率在 60 岁之别处于较低 癌

水平，自 60 岁组逐渐增高， 85 岁以上组死亡率最 高
高川。中国相对于其他国家而言，膀脱癌发病水 草
平中等。但近 10 年间，不论是男性还是女性，也 捐

不论城市或农村，膀脱癌发病率均呈现逐年增长 巾

趋势，应引起重视[6 ]。

种族对膀脱癌发病的影响迄今还没有确定O

美国黑人膀脱癌发病危险率为美国白人的一半，

但是其总体生存率却更差。美国白人发病率高于

美国黑人，仅局限于非肌层浸润性肿瘤，而肌层浸

润性膀脱癌的发病危险率却相似[川。

由于对低级别肿瘤认识不同，不同国家报道

的膀脱癌发病率存在差异，使不同地域间的比较

非常困难。不同人群的膀脱癌组织类型不同，在

美国及大多数国家中，以移行细胞癌为主，占膀脱

癌的 90% 以上，而非洲国家则以血吸虫感染所致

的鳞状细胞癌为主，如在埃及，鳞状细胞癌约占膀
脱癌的 75% [13-14]。

〈二〉膀恍瘤的危险因素

膀脱癌的发生是复杂、多因素、多步骤的病理

变化过程，既有内在的遗传因素，又有外在的环境

因素。较为明显的两大致病危险因素是吸烟和长

期接触工业化学产品。吸烟是目前最为肯定的膀

脱癌致病危险因素，约为 30%-50% 的膀脱癌由

吸烟引起，吸烟可使膀脱癌的危险率增加 2-4 倍，

其危险率与吸烟强度和时间成正比[山6]。另

重要的致病危险因素为长期接触工业化学产品，

职业因素是最早获知的膀脱癌致病危险因素，约

20% 的膀胧癌是由职业因素引起的[川，包括从事

纺织、染料制造、橡胶化学、药物制剂和杀虫剂生

、油漆、皮革及铝和钢生产[16-21 ]。柴油机废气累

积也可增加膀脱癌的发生危险[刀]。有学者研究

认为商业人士和行政人员、男性的电工和电子业

工人有患膀脱癌的倾向;清洁工和助理职业对患

膀脱癌有保护作用[23 ]。

其他可能的致病因素还包括慢性感染(细菌、

血吸虫及 HPV 感染等) [2钊6]、应用化疗药物环

磷酸胶(潜伏期 6-13 年) [27]、滥用含有非那西汀

的止痛药 (10 年以上) [圳、近期及远期的盆腔放
疗史[29-30 ]、长期饮用碑含量高的水[31 ]和氯消毒

水[圳、咖啡[剑、人选甜味剂[ 34]及染发[35 ]。另外

膀脱癌还可能和遗传有关闷，37]有家族史者发生

21 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


月中

瘤

22 

版

膀脱癌的危险性明显增加 38 ， 39 J 遗传性视网膜母

细胞瘤患者的膀脱癌发生率也明显增高[40 J。有

关酒精和膀脱癌的关系尚不明确，但有研究显示，

饮酒者的膀脱癌发病率是不饮酒者 2.53 倍[41 ]。

大量摄入脂肪、胆固醇、油煎食物和红肉可能增加

膀脱癌的发病危险42J 一项新加坡的队列研究报

道显示摄入较多的豆类食品可能增加膀脱癌的危

险。有研究认为苏打水也是膀脱癌的饮料类危险

因素[43 J。对于肌层浸润性膀脱癌，慢性尿路感染、

残余尿及长期异物刺激(留置导尿管、结石问] )与

之关系密切，其主要见于鳞状细胞癌和腺癌。

正常膀脱细胞恶变开始于细胞 DNA 的改变。

流行病学证据表明化学致癌物质是膀脱癌的致病

因素，尤其是芳香胶类化合物，如二荼胶、牛氨基

联苯，广泛存在与烟草和各种化学工业中。烟草

代谢产物经尿液排出体外，尿液中的致癌物质成

分诱导膀脱上皮细胞恶变。目前大多数膀脱癌病

因学研究集中在基因改变。癌基因是原癌基因的

突变形式，原癌基因编码正常细胞生长所必须的

生长因子和受体蛋白。原癌基因突变后变为癌基

因，可使细胞元节制的分裂，导致膀脱癌复发和进

展。与膀脱癌相关的癌基因包括 HER-2 、 H-Ras 、

Bcl-2 、 FGFR3 、 C-myc 、 c-erbB-2 、 MDM2、 CDC91L1

等[4日7]。膀脱癌发生的另外一个重要分子机制是

编码调节细胞生长、 DNA 修复或凋亡的蛋白抑制

基因失活，使 DNA 受损的细胞不发生凋亡，导致

细胞生长失控。研究发现:含有 p53 、 Rb 、 p21

抑癌基囚的 17 、 13 ， 9 号染色体的缺失或杂合性丢

失与膀脱癌的发生发展密切相关[58 J 而且， P53 ，

拙的突变或失活也与膀脱癌侵袭力[59]及预后密

切相关[59 ， 60 ]。近来， SYK、 CAGE-1 等基因的超甲

基化被认为与膀胧癌的进展相关[61]。此外，膀脱

癌的发生还包括编码生长因子或其受体的正常基

因的扩增或过表达，如 EGEF 过表达可增加膀脱
癌的侵袭力〔创及转移[吼叫。

尿路上皮肿瘤具有时间和空间的多中心性，

上尿路尿路上皮肿瘤的病史是膀肮尿路上皮癌的

重要危险因素，研究表明，上尿路尿路上皮癌治疗

后出现膀脱癌的风险累计达 15%~50%，但目前尚

无可靠的指标对膀脱癌的发病风险进行预测[65]。
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二、膀胧癌的诊断

〈一〉膀恍盾的11m床表现

血尿是膀脱癌最常见的症状，尤其是间歇性

全程元痛血尿。血尿出现的时间及出血量和肿瘤

恶性程度、分期、大小、数目、形态并不一致。血尿

分为肉眼血尿或镜下血尿，据报道[ 1, 2.3 J 表现为

肉眼血尿的膀脱癌发病率为 17%~18.9% ，镜下血

尿的膀脱癌发病率为 4.8%~6%。

膀脱癌患者亦有以尿频、尿急、尿痛，即膀脱

剌激症和盆腔疼痛起病此为膀脱癌另一类常见

的症状，常与弥漫性原位癌或浸润性膀脱癌有

关[4J 而 Ta 、Tl 期肿瘤常无此类症状山。

其他症状还有输尿管梗阻所致腰胁部疼痛、

下肢水肿、盆腔包块、尿滞留。有的患者就诊时即

表现为体重减轻、肾功能不全、腹痛或骨痛，均为

晚期症状。

体检触及盆腔包块是局部进展性肿瘤的证

据[4 J。体检还包括经直肠、经阴道指检和麻醉下

腹部双合诊等，不过，体格检查在口、Tl 期膀脱癌

中的诊断价值有限[5 J。

〈二〉影像学槛查

1. 超声检查 随着高分辨率的超声探头的

出现，超声检查膀脱和上尿路的影像水平不断提

高，且不需要使用造影剂，超声作为一线检查方法

在诊断泌尿系统疾病方面应用越来越广泛。超声

检查可通过三种途径(经腹、经直肠、经尿道)进

行。据报道，经腹部超声诊断膀脱癌的敏感性为

63%~98%，特异性为 99% 川。可以同时检查肾
脏、输尿管和腹部其他脏器。经直肠超声显示膀

脱三角区、膀脱颈和前列腺较清楚。经尿道膀脱

内超声检查需要麻醉，但影像清晰，分期准确性较

高[6J。国外报道经尿道膀脱内超声判定肿瘤分期
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并与病理分期相比，结果显示非肌层浸润性肿瘤

准确率为 94%~100%，肌层浸润性肿瘤准确率为

630毛~96.8% 时，7]。和其他影像学检查一样，超声

检查无法诊断膀脱原位癌。

彩色多普勒超声检查可以显示肿瘤基底部血

流信号，但膀脱肿瘤血流征象对术前肿瘤分期、分

级帮助不大[肘。

2. 泌尿系统平片和静脉尿路造影 (KUB+

IVU) 泌尿系统平片及静脉尿路造影检查一直被

视为膀脱癌患者的常规检查，以期发现并存的上

尿路肿瘤。但初步诊断时此项检查的必要性目

前受到置疑，因为其获得的重要信息量较少忡，10 J。

一组 793 例膀脱肿瘤患者上尿路肿瘤发生率仅有

1.1 % (9 例)，而 IVU 只对 6 例做出诊断。但如果

怀疑有吭高级别肿瘤(该类肿瘤可致上尿路肿瘤

发生率增加 7%)、浸润性膀脱肿瘤或膀脱肿瘤并

发肾孟、输尿管肿瘤以及有肾积水征象时仍有其

应用价值[ 11 J 己

3. 计算机断层成像(computed tomography , 

CT) ct 在诊断膀脱肿瘤和评估膀脱癌浸润范围

(特别是显示膀脱外肿瘤浸润)方面有一定价值。

如果膀脱镜发现肿瘤为广基元蒂、恶性度高、有肌

层浸润的可能时可行 CT 检查[4J 以了解肿瘤的

浸润范围O

近年来，多排 (64~128 排)螺旋 CT 分辨率大

大提高，可以发现较小肿瘤(1~5mm) [口， 13 J 但是

原位癌仍不易被发现。不能很好的了解输尿管情

况，不能准确区分非肌层浸润膀脱癌 (Ta 、 Tl)和

T2 期膀就癌，不能区分肿大淋巴结是转移还是炎

症，既往有肿瘤切除史者可因局部炎疲反应所致

的假象而造成分期过高[ 14J。一组浸润性膀脱肿

瘤患者行 CT 检查，诊断准确率只有 54.9% ， 39%

分期偏低， 6.1% 偏高[ 14J。但患者若存在尿道狭窄

或膀脱有活动性出血不能进行膀脱镜检查，CT 仍

有其优越性[叫。

CTU(CT 泌尿道成像)可替代传统 IVU 检查，

可提供更多的检查信息，而缺点是更多的射线暴
露量[16 J。

CT 仿真膀脱镜不能完全替代膀脱镜，但有

其应用价值，是膀脱镜禁忌患者的替代和补充方

法[川，但临床实用性还有待于进一步评估。施
行 CT 仿真膀脱镜时，一种方法是将尿液引出，

用气体充盈膀脱，扫描后将所获数据进行三维重

建。另一种方法是经静脉或经膀脱注入选影剂进

行对比[1刊]。采用 CT 仿真膀脱镜检查准确率为 膀
脱

88% ，对 >5mm 的肿块能准确识别，并可以显示小 癌
、A

至 2mm 的教膜异常[IUO 旨

国内一项研究对膀脱癌患者行螺旋 CT 多 需
平面重组 (MPR)、三维 (3D) 重建和 CT 仿真膀 指

脱镜( CTVC) 成像，结果显示 CT 对肿瘤术前分 … 

期准确率为 87.7% ，轴位图像能较好显示浸润

深度。 MPR 可更直观观察肿瘤起源、向周围侵

犯情况及其与输尿管的关系 o 3D 和 CTVC 能

清楚显示肿瘤大体形态及其与输尿管开口的
关系 [20]0

4. 磁共振成像(magnetic resonance imaging , 

MRI) MRI 检查膀脱，T1 加权像尿液呈极低信

号，膀脱壁为低至中度信号，而膀脱周围脂肪为高

信号。 T1 加权像有助于检查扩散至邻近脂肪的

肿瘤、淋巴结转移以及骨转移情况，甚至可评价除

前列腺以外的邻近器官受侵犯情况。 T2 加权像

尿液垫高信号，正常逼尿肌里低信号，而大多数膀

脱肿瘤为中等信号。低信号的逼尿肌出现中断现

象提示肌层浸润。因此，MRI 有助于肿瘤分期。

动态增强 MRI 在显示是否有尿路上皮癌存在以

及肌层浸润深度方面准确性高于 CT 或非增强

MRr 21J。由于膀脱肿瘤的平均表观弥散系数(ADC)
较周围组织低，弥散加权成像 (DWI)可能在评估

肿瘤侵犯周围组织中有价值[20 J。

在分期方面， MRI 优于口，准确性分别为

78~900毛和 67~85% 闷， 23 J。毛L增强 MRI 对膀胧

癌分期准确率为 62% ， 32% 出现分期过高，但在

鉴别肿瘤是否浸润肌层以及是否局限于膀脱方

面准确率可达 85% 和 82% [24J。应用增强剂行

MRI 检查也可发现正常大小淋巴结有无转移征

象[圳。例如，应用超顺磁性的氧化铁纳米颗粒

作为增强剂可鉴别淋巴结有元转移:良性增大

的淋巴结可吞噬铁剂，在 T2 加权像上信号强度

降低，而淋巴结转移则无此征象[21 J 有报道此检

查对正常大小淋巴结是否存在转移进行术前判

定，敏感性为 58.3%，特异性为 83.0%，准确率为

76.4%。而且假阴性的淋巴结多为直径小于 5mm

者[ 26]。对于术前预判淋巴结清扫范围有一定参
考价值{川8 J。

鉴于高能量 MRI 以及轧剂等造影剂应用时

间较短，其安全性和优越性都需要进一步评价。

对造影剂过敏的或肾功能不金的患者可行 MRU

(磁共振水成像)，有助于了解上尿路情况。
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肿 应用 MRI 仿真膀脱镜诊断肿瘤效果较好(包

括诊断较小肿瘤) [川oJ。膀脱癌患者行 MRI 膀脱

瘤 造影，以术中或膀脱镜结果作为参考标准，仿真膀

26 

脱镜重建与多维重建的敏感性和特异性较高[31 J 。

和 CT 仿真膀脱镜一样，其在临床的实用性也有

待进一步评估。

在检测有元骨转移时 MRI 敏感性远高于
口，甚至高于核素骨扫描[32 ]。

5. 骨扫描 (bone scan) 主要用于检查有无

骨转移病灶以明确肿瘤分期，在浸润性肿瘤患

者出现骨痛或碱性磷酸酶增高时，或拟行根治

性膀脱切除的患者怀疑有骨转移时[4] 可选择

使用。

6. 胸部检查术前应常规作胸部 X线检查，

了解有无肺部转移。对肺部转移最敏感的检查方
法是胸部 CT[划。

7. 正电子发射，计算机断层扫描显像(positron

emission tomography-computed tomography , 
PE丁-CT) 一般不作为常规诊断方法，因示踪剂

FDG(氟脱氧葡萄糖)经肾脏排泌入膀脱显影会影

响对已经摄取示踪剂肿瘤的判断。但也有报道

采用排空膀脱并用 50~100ml 生理盐水冲洗后显

像[33 ]或者利尿后延迟显像的方法可以减少膀脱

内示踪剂的影响。

目前已有使用新型示踪剂(如胆碱、蛋氨酸、

乙酸)的报道， 11C_ 胆碱和 llC_ 乙酸均不经泌尿系

统排泄，因此有效的避免了对膀脱肿瘤显像的干
扰[3410 有限的数据显示 llC_ 胆碱和 llC_ 乙酸可

能是检测淋巴结转移的一种很有前途的示踪剂，
但还需进一步证实{阳9 ]。

对比研究以及套萃分析显示，PET/CT 诊断
淋巴结转移的准确率优于 CT 和 MRI [39-42]。因

此 PET/CT 在术前淋巴结转移以及软组织肿块的

鉴别尤其是术后随访方面有一定优势，可选择性

使用。由于显像机制不同，在骨转移瘤诊断方面

PET/CT 尚不能取代 MRI 和核素骨扫描。

〈三〉尿细胞学及脚瘤标志韧恼查

1. 尿细胞学尿细胞学检查是膀脱癌诊断和

术后随诊的主要方法之一。尿标本的采集一般是

通过自然排尿，也可以通过膀脱冲洗，这样能得到

更多的癌细胞，利于提高诊断率。尿标本应尽量

采用新鲜尿液，但晨起第一次尿由于细胞溶解比

率高而不适合进行尿细胞学的检查。尿细胞学阳

性意味着泌尿道的任何部分，包括:肾盏、肾孟、输

尿管、膀脱和尿道，存在尿路上皮癌的可能。根

据文献报道[43 ]尿细胞学检测膀脱癌的敏感性为

13%~ 75% ，特异性为 85%~100%。敏感性与癌细

胞恶性分级密切相关，分级低的膀脱癌敏感性较

低，一方面是由于肿瘤细胞分化较好，其特征与正

常细胞相似，不易鉴别，另一方面由于癌细胞之间

结结相对紧密，没有足够多的癌细胞脱落到尿中

而被检测到，所以尿细胞学阴性并不能排除低

级别尿路上皮癌的存在;相反，分级高的膀脱癌

或原位癌，敏感性和特异性均较高[4叫]。尿标本

中癌细胞数量少、细胞的不典型或退行性变、泌

尿系感染、结石、膀脱灌注治疗和检查者的技术

差异等因素会影响尿细胞学检查结果[矶48 ]。

流式细胞分析技术也可应用于尿细胞学检

查，且相对简便客观，其原理是应用 DNA 特异性

的荧光剂将尿液中脱落细胞染色质染色，应用计

算机自动测量染色体数量。由于肿瘤细胞的增殖

分裂旺盛，呈现多倍体的情况。一般来说，二倍

体代表低度恶性肿瘤，三到四倍体为高度恶性肿

瘤，而四倍体及以上则代表恶性程度更高，预后

更差[件51 ]。和细胞病理学类似，尿液中脱落肿瘤

细胞数量也影响流式细胞分析结果。因此诊断膀

脱癌的敏感性和特异性也和肿瘤分化程度和分期
相关[52 ]。

尿液中白细胞也会被染色而干扰结果，利用

角蛋白或 6 氨基乙酷乙酸等标记肿瘤细胞的特异

性荧光染色剂有助于减少干扰，提高准确率[53 ， 54 ]。

但流式细胞分析仍不能在临床上替代细胞病

理学。

2. 尿膀脱癌标志物 为了提高无创检测膀

脱癌的水平，尿膀脱癌标志物的研究受到了很大

的关注，美国 FDA 已经批准将 BTAst挝、 BTAtrak 、

NMP22 、 FDP 、 ImmunoCyt 和尿荧光原位杂交技术

(Fluorescence in situ hybridization , FISH) 用于膀脱

癌的检测。多项研究显示 FISH 技术具有较高的

敏感性和特异性[ 5川]。目前已有多种商品化的

FISH 试剂盒用于临床。但对于有膀脱炎症、结

石、放疗等病史者的尿液标本中，反应性脱落细

胞可能造成 FISH 结果的特异性降低[59 ]。国内

有学者研究显示尿液纤维连接蛋白(Fibronectin) 

有助于鉴别肌层浸润性膀脱癌，联合尿液纤维

连接蛋白与尿肌配比值可用于预测术后肿瘤的
残留[60 ， 61 ]。
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其他还有许多的标志物，如:端粒酶、存活素

(survivin)、微卫星分析、 CYFRA21-1 和 LewisX 等，

在检测膀脱癌的临床研究中显示了较高的敏感性

和特异性[43]。虽然大部分尿液膀脱癌标记物显

示出了较高的敏感性，但是其特异性却普遍低于

尿细胞学检查。

近年来也有检测尿液 RNA 和 DNA 标志物的

报道，其中一项包括 485 例肉眼血尿患者入组的

多中心研究显示，RNA标志物 μRNA 和 Cxbladder

检出膀脱癌的敏感性高于细胞病理学和 NMP22 0
尤其对于高级别或者 T1 分期及以上的膀脱癌的

敏感性和特异性更高[ 62]。到目前为止，仍然没有

一种理想的标志物能够取代膀脱镜和尿细胞学检

查而对膀脱癌的诊断、治疗、术后随诊和预后等方
面做出足够的判断[43，矶ω]。相信随着新技术的出

现，尿膀脱癌标志物有较好的应用前景[ 64]。

〈四〉内镜恼查

1. 膀脱镜检查和活检膀脱镜检查和活检

是诊断膀脱癌最可靠的方法。通过膀脱镜检查可

以明确膀脱肿瘤的数目、大小、形态(乳头状的或

广基的)、部位以及周围膀脱教膜的异常情况，同

时可以对肿瘤和可疑病变进行活检以明确病理诊

断。如有条件，建议使用软性膀脱镜检查，与硬性

膀脱镜相比，该方法具有损伤小、视野无盲区、相

对舒适等优点。孙颖浩等采用"超声膀脱软镜"

能准确显示肿瘤浸润膀脱壁的深度，为膀脱癌的
术前分期诊断提供新的模式[ 65 ， 66]。

膀脱肿瘤可以是多灶性的，非肌层浸润性膀

脱癌可以伴有原位癌或发育不良，表现为类似炎

症的淡红色绒毛样的教膜改变，也可以表现为完

全正常膀脱粘膜。

不建议对非肌层浸润性膀脱癌的正常膀脱教

膜进行常妮的随机活检或选择性活检，因为发现

原位癌的可能性很低(小于 2%)，特别是对于低危

的膀脱癌[67]。但当尿脱落细胞学检查阳性或膀

脱勃膜表现异常时，建议行选择性活检 (selected

biopsy)，以明确诊断和了解肿瘤范围。在尿细胞

学检查阳性而膀脱教膜表现为正常、怀疑有原位

癌存在时，应考虑行随机活检[68]。如果膀脱肿瘤

为原位癌、多发性癌或者肿瘤位于膀脱三角区或

颈部时，并发前列腺部尿道癌的危险性增加，建

议行前列腺部尿道活检，此外，尿细胞学阳性或

前列腺部尿道勃膜表现异常时，也应行该部位的

活检[的，70 ]。 膀
目光

(1)荧光膀脱镜 (fluorescence cystoscopy): 荧 癌

光膀脱镜检查是通过向膀脱内灌注光敏剂，如: 5- 毒
氨基酿戊酸 (5-ALA) 、 He优xam日minol怆a优e们eVl叽刊uli

或日ype盯臼nCl扫n，产生的荧光物质能高选择的积累

在新生的膀脱季教占膜组织中，在激光激发下病灶部

位显示为红色荧光，与正常膀脱教膜的蓝色荧

光形成鲜明对比，能够发现普通膀脱镜难以发

现的小肿瘤或原位癌，检出率可以提高 14%~

25% [71 ， 72]。近年来研究发现毗柔比星也可以

作为一种荧光染色剂，在荧光下可提高对膀脱内

微小病变和扁平病变尤其是原位癌的检出率[73 ]。

在怀疑有膀脱原位癌或尿细胞学检查阳性而普

通膀脱镜检查正常时，应该考虑使用荧光膀脱镜

做进一步检查[叫。但在荧光膀脱镜引导下行膀

脱肿瘤电切术，能否降低肿瘤的术后复发率仍未

有定论[协78]。对肿瘤的进展率和患者生存率的

影响还有待于做进一步的临床观察[79 ]。荧光膀

脱镜的缺点是诊断膀脱癌的特异性相对不高，炎

症、近期膀脱肿瘤电切术和膀脱灌注治疗会导致
假阳性结果[79 ， 80 ]。

。)窄谱光成像 (NBI)膀脱镜:窄谱光成像

(narrow band imagi吨， NBI)的原理是通过滤光器

过滤掉普通内镜侃灯光源所发出红、蓝、绿中的宽

带光谱，选择 415nm 、540nm 的窄带光。其显示秸

膜表面微细结构和教膜下血管较传统的白光模式

内镜清楚，立体感更强，有助于微小病灶的早期发

现与诊断。文献报道白光和 NBI 膀脱镜对膀脱肿

瘤诊断的敏感度、特异度和准确率分别为 77.7%

和 92.9% 、 82.7% 和 73.5% 、79.3% 和 86.7% ，两者

对膀脱原位癌诊断的敏感度、特异度和准确率分

别为 68.30毛和 87.8% 、 82.9% 和 77.1% 、75% 和

82.9%。当同时使用两者进行检查时，仅能通过

NBI 发现而不能通过白光发现的肿瘤占 17.1% ，

反之仅占1.9%[81]。有 42% 尿细胞学阳性而自光

膀脱镜检阴性患者在接受 NBI 膀脱镜检查时发

现膀脱肿瘤[叫。

在 NBI 指示下进行膀脱肿瘤电切手术，与白

光下电切术相比，能够降低至少 10% 的术后 1 年
复发率[83 ]。

2. 诊断性经尿道电切术(transurethral rese­
ction ，丁UR) 如果影像学检查发现膀脱内有肿

瘤样病变，可以省略膀脱镜检查，直接行诊断性

TUR，这样可以达到两个目的，一是切除肿瘤，二

品t.:.
11习

疗
指
南

27 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


且中

瘤

28 

版申国)ill!1尿外科疾病诊断治疗指南

是明确肿瘤的病理诊断和分级、分期，为进一步治

疗以及判断预后提供依据[84 J。

TUR 方法 ι如果肿瘤较小(小于 1cm) ，可

以将肿瘤与其基底的部分膀脱璧一起切除送

病理检查;如果肿瘤较大，则行分步骤切除，先

将肿瘤的突起部分切除，然后切除肿瘤的基底

部分，基底部分应包含膀胧璧肌层，最后切除

肿瘤的周边区域，将这三部分标本分别送病理检

查[叫5JO TUR 时尽量避免烧灼，以减少对标本组

织的破坏[86 J 。

(丑〉臆1光盾的组织病理学

1. 膀肮癌的组织学类型被覆尿路的上皮

统称为尿路上皮(旧。由elium)或移行细胞( transitional 

cell) ，本指南中主要采用尿路上皮的概念。

膀脱癌包括尿路上皮(移行细胞)癌、鳞状

细胞癌和腺细胞癌，其次还有较少见的小细胞

癌J昆合型癌、癌肉瘤及转移性癌等。其中，膀

脱尿路上皮癌最为常见，占膀脱癌的 90% 以

上[川8 J 膀脱鳞状细胞癌比较少见，约占膀脱癌

的 3%~7%。膀脱腺癌更为少见，占膀脱癌的比

例 <2% [87-91 J 膀脱腺癌是膀脱外翻患者最常见

的癌[92 ， 93 J 。

2. 膀脱癌的组织学分级膀肮癌的分级与

膀脱癌的复发和侵袭行为密切相关。膀脱肿瘤

的恶性程度以分级(Grade) 表示。关于膀就癌的

分级，目前普遍采用 WH0 5J级法(WHO 1973[94J , 

WHO 2004 [95J)。

(1) WH01973 分级法 :1973 年的膀脱癌组织

学分级法根据癌细胞的分化程度分为高分化、中

分化和低分化 3 级，分别用 Grade 1 、2 、 3 或 Grade

LJI 、噩表示(表 2-1)。

表 2斗 WHO 1973 膀脱尿路上皮癌

恶性程度分级系统

乳头状瘤

尿路上皮癌 l 级，分化良好

尿路上皮癌 2 级，中度分化

尿路上皮癌 3 级，分化不良

。) WH02004 分级法 :1998 年 WHO 和国际

泌尿病理协会 (International Society of Urological 

Pathology , ISUP) 提出了非浸润性尿路上皮(移行

细胞)癌新分类法[96J ， 2004 年 WHO 正式公布了

这一新的分级法[95 J。此分级法将尿路上皮肿瘤

分为低度恶性潜能尿路上皮乳头状肿瘤(句pap闹i过llar叮γ 

ur川rot出heli臼al neop抖la拙sms of low malignant potential , 

PUNLMP刊)、低分级和高分级尿路上皮癌(表 2-♂2幻) 

(w帆马m叩a挝thol扣ogy予川r人才.jhu.ed山u旷/刷bladd岱er 上可以查到各级膀

脱肿瘤的详细描述)。低度恶性潜能尿路上皮乳

头状肿瘤的定义为尿路上皮乳头状肿瘤，其细胞

形态正常，无恶性肿瘤的细胞学特征。虽然，此

种尿路上皮肿瘤进展的风险很小，但不完全属

良性病变，仍有复发的可能。 WHO 1973 和 WHO

2004 分级法是两个不同的分类系统，二者之间不

能逐一对应(表 2-3)。新的 WH02004 分级法是

否优于 WHO 1973 分级法还需要更多的临床试

验验证[97 J。目前存在同时使用 WHO 1973 ,WHO 

2004 分级标准的情况，为了统一膀脱肿瘤的分

级标准，更好地反映肿瘤的危险倾向，建议使用

WHO 2004 分级法。

表 2-2 WHO 2004 膀脱尿路上皮癌

恶性程度分级系统

乳头状瘤

低度恶性潜能尿路上皮乳头状瘤

乳头状尿路上皮癌，低级别

乳头状尿路上皮癌，高级别

3. 膀脱癌的分期 膀脱癌的分期指肿瘤浸

润深度及转移情况，是判断膀脱肿瘤预后的最

有价值的指标之一。目前普遍采用国际抗癌联

盟 (Union Internationale Contre le Cancer , UICC) 的

2009 年第 7 版 TNM 分期法[98 J (表鸟的。

膀脱癌可分为非肌层浸润性膀脱癌 (Tis 、 Ta 、

T1 ) 和肌层浸润性膀脱癌 (T2 以上)。原位癌 (Tis)

虽然也属于非肌层浸润性膀胧癌，但一般分化差，

向肌层浸润性进展的几率较高，属于高度恶性的

肿瘤[99 J。因此，应将原位癌与 Ta、 T1 期膀脱癌加
以区别。

表 2-3 WHO 2004 和 WH01973 分级法的对比[100 1 

WHO 1973 分级 l
1 级

PUNLMP 
WHO 2004 分级 i

2 级 3 级

低级别 高级别
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6. 推荐采用膀月光癌 2009 TNM 分期系统

(UICC) 进行病理学分期 O 为了统一标准，方便学

术交流，建议使用 WHO 2004 分级法进行组织学

分级。

膀脱癌 2009 TNM 分期

T 

表 2-4

Tx 
AU Ti 

Ta 

29 
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文献参Tis 

T2a 

T3a 

T4a 

(原发肿瘤)

原发肿瘤无法评估

无原发肿瘤证据

非没润性乳头状癌

原位癌 (Carcinoma in situ , C1S) (又称"扁平

癌" ) 

肿瘤侵入上皮下结缔组织

肿瘤侵犯肌层

肿瘤侵犯浅肌层(内 112)

肿瘤侵犯深肌层(夕们12)

肿瘤侵犯膀脱周围组织

显微镜下发现肿瘤侵犯膀脱周周组织

肉眼可见肿瘤侵犯膀脱周围组织(膀脱外

肿块)

肿瘤侵犯以下任一器官或组织，如前列腺、

、子宫、阴道、盆壁和腹壁

肿瘤侵犯前列腺、精囊、子宫或阴道

肿瘤侵犯盆壁或腹壁

T3b 

T2b 

T4 

T2 

T3 

T1 

T4b 

(区域淋巴结)

区域淋巴结无法评估

无区域淋巴结转移

真骨盆区(儒内、闭孔、路外、假前)单个淋

巴结转移

真骨盆区(憾内、闭孔、憾外、慨前)多个淋

巴结转移

憾总淋巴结转移

NO 

N1 

N2 

Nx 

N 

N3 

(远处转移)

远处转移无法评估

元远处转移

远处转移

Mx 

MO 

M1 

M 

见

1.膀月光肿瘤患者需询问病史，做体格检查、超

声、IVU 或泌尿系 CT/MRI检查及胸部 X 线检查。

2. 对所有怀疑膀脱癌的患者应行膀月光镜检

查及病理活检或诊断性 TUR 及病理检查。

3. 对怀疑原位癌、尿脱落细胞阳性而无明确

和膜异常者应考虑、随机活检，可选择行荧光膀月光

镜或 NBI 膀月光镜检查。

4. 对肌层浸润性膀月光癌疑有骨转移者，可选

择骨扫描检查。

5. 尿膀月光癌标志物是一种无创检查方法，对可

疑尿路上皮肿瘤或中、高危术后患者，可选择使用 O

推荐

盗如啕腼阳-←
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膀胧癌的诊断和治疗策略一• 
明白白~、

@按《非肮层浸润性膀脱癌的治疗》
@胸部 X光

@上尿路检查

• NMIBC 

(TalTlITis) 

@按《肮层浸润性膀脱癌的治疗》

@胸部 X光

@上尿路检查

• CT/MR 

@骨扫描(可选)

⑧ PET-CT(可选)

• MIBC 

(T2+NxMx) 

〈一〉臆脱居的诊断策略

@膀胧镜检+

病理活检

@尿脱落细胞

学/标志物

@诊断性 TUR

及病理检查

可
疑
膀
脱
癌

到量吉布部主营等崩需羁。3
(.ù 
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|⑧无复发卡斗⑧继续财|⑧术后即刻膀就灌注

@重新评估疾病

进展风险

@重新进行灌注

及随访

⑧术后即刻膀脱灌注+

诱导及维持灌注

〈二〉非肌层浸润I1臼旁眈}嚣的治疗

⑧低危 NIMBC

符合以下全部条件:原发，

单发，Ta. Gl(低级别)，直

径 <3cm，没有 CIS

⑧中危 NIMBC

不符合低危和高危 NMÏBC

条件

⑧评估全身情况

⑧按《凯层浸润

性膀胧癌的治

疗》

随访(按 MIBC 患者)

⑧术后即刻膀脱灌注+

诱导及维持灌注

⑧根治性膀眈切i东术

@多次复发的 NMIBC

• CIS 和T1G3 肿瘤经 TURBT 及膀

脱灌注治疗无效

@高危 NMIBC

符合以下其中一项条怦:
~ Tl 期肿瘤

~ G3(高级别)肿瘤

~ CIS 
》同时符合:多发、复发

和直径 >3cm 的 Ta 低

级别 (Gl-2)肿瘤

⑧ BCG 灌注治疗

(单纯 Tis 患者)
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c.v 
CJ1 

(三〉肌层浸润I1由旁恍盾的治疗

@可根治性切除肿瘤

~ T2 
~ T3 

~ T4a 

您不可根治性切除肿瘤

~ T4b 

〉淋巴结无法切除

~ M+ 

@根治性膀脱切

除术

@新辅助化疗÷根

治性膀胧切除术

@保留膀脱的综合

治疗

@随访

@高危病人辅助化

疗 CT3/T4/N+)

@按"不可根治性切除"

膀脱癌治疗

|⑧化疗和/机疗 H- 础性膀脱切除术

\-姑息性膀脱切除术 十→|@化疗和/或放疗

⑧对症支持治疗(包捂解除甜、尿

系梗院、血尿及下尿路症状的

处理、转移瘤相关症状的处理)

@按"不可根治性切除"膀脱

癌治疗

亚盖言之哥哥盖在移盖在需黯
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版申自汹l琛外科疾病诊断治疗陆南

四、非舰层提润性膀胧瘤的

?台疗及随访

(-)丰肌层浸润 JI凹碧脱庸的危险庭
分级

非肌层浸润性膀脱癌 (non muscle-invasive 

bladder ca配er ， NMIBC)，既往称为表浅性膀脱癌

(superficial bladder cancer)，占初发膀脱肿瘤的

70%，其中 Ta 占 70% 、 T1 占 20% 、 Tis 占 10% [1] 0 

Ta 和 T1 分期虽然都属于非肌层浸润性膀脱癌，但

两者的生物学特性有显著不同，由于固有层内血

管和淋巴管丰富，故T1期肿瘤较容易发生扩散[2]。

影响 NMIBC 复发和进展的危险因素有:肿

瘤的数量、大小、分期、分级，复发的频率以及是否

存在原位癌 (carcinoma in situ , CIS)。与复发相关

的主要危险因素为肿瘤的数量( ~8 个)和复发

的频率 (>1 次/年)，与进展相关的主要危险因素

为肿瘤的分期 (T1)、分级 (G3 或高级别尿路上皮

癌)和存在 CIS [3-7]。根据复发风险及预后的不间，

NMIBC 可分为以下三组:

低危 NMIBC 原发、单发、 TaGl (低级别尿路上皮癌)、

直径 <3cm，没有 CIS o (注:必须同时具

备以上条件才是低危非肮层浸润性膀

脱癌)

中危 NMIBC 所有不包含在低危和高危分类中的

NMIBC 

高危 NMIBC 以下任何一项:

① T1 期肿瘤② G3(或高级别尿路上皮

癌)③ CIS ④同时满足:多发、复发和直

径 >3cm 的 TaGIG2(或低级别尿路上皮癌)

〈二〉手术治疗

1. 经尿道膀脱肿瘤切除术 经尿道膀脱肿

瘤切除术 (trasnurethral resection of bladder tumor , 

TURBT) 既是非肌层浸润性膀脱癌的重要诊断方

法，同时也是主要的治疗手段。膀脱肿瘤的确切

病理分级、分期都需要根据首次 TURBT后的病理

结果确定[8 ， 9]。经尿道膀脱肿瘤切除术有两个目

的:一是切除肉眼可见的全部肿瘤，二是切除组织

进行病理分级和分期。 TURBT 术应将肿瘤完全

切除直至露出正常的膀脱壁肌层。肿瘤切除后，

建议进行基底部组织活检，便于病理分期和下一

步治疗方案的确定。

对于怀疑有多发性肿瘤、原位癌或高级别肿

瘤的患者，如尿细胞学阳性或膀脱活检为高级别

肿瘤，推荐采用荧光引导下的电切。 NBI 能更好

的对比正常膀脱教膜与富含血管的肿瘤组织，初

步研究发现在 NBI 引导下电切能提高肿瘤的发

现率[1时，这还需大规模多中心研究来证实。

非肌层浸润性膀脱癌电切术后，相当多的肿

瘤复发是由于肿瘤残余造成的[ 11，川，特别是中、

高分级的 T1 期膀脱癌，据文献报道首次电切术
后肿瘤残余率可以达到 33.8%~36%[13 ， 14]，此外，
由于电切技术和送检肿瘤标本质量问题，首次电

切还可以造成一部分肿瘤的病理分期偏差[ 15，以。

一些学者建议[15-18]对非肌层浸润性膀脱癌在首

次电切术后短期内进行二次 TUR，特别是对那些

高风险的 T1 期膀脱癌，可以降低术后肿瘤复发率

和进展率，并且可以获得更准确的肿瘤病理分期O

文献报道[叫，二次 TUR 可以使 T1 期膀脱癌患者

术后的肿瘤复发率由 63.24% 降到 25.68% ，肿瘤

进展率由 1 1.76% 降到 4.05%。
符合以下情况者建议行二次 TUR:

1)首次 TURBT 不充分;

2) 首次电切标本中没有肌层组织，TaGl (低

级别)肿瘤和单纯原位癌除外;

3) T1 期肿瘤;

4) G3 (高级别)肿瘤，单纯原位癌除外。

关于二次电切的时间和方案暂元一致的观

点，大多数推荐术后 2-6 周行二次电切[队20]手

术中对原肿瘤部位需要再次切除O

2. 经尿道激光手术激光手术可以凝固，也可

以汽化，其疗效及复发率与经尿道手术相近[21 ，别。

但术前需进行肿瘤活检以便进行病理诊断。 2μm

连续激光的能量被组织中的水分完全吸收而达到

汽化切割作用，可用于准确的汽化切割膀胧壁各

层，不影响肿瘤病理分期，已有报道用于治疗非肌

层浸润性膀胧癌[2四]。已经应用于临床的激光还

包括钦激光[2阳国内也有利用绿激光治疗非肌

层浸润性膀脱癌的报道[29 ， 30]。
3. 其他治疗选择

(1)光动力学治疗:光动力学治疗 (photodyn­

amic therapy , PDT)是利用膀脱镜将激光与光敏剂

相结合的治疗方法。肿瘤细胞摄取光敏剂后，在

激光作用下产生单态氧，使肿瘤细胞变性坏死。
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膀脱原位癌、控制膀脱肿瘤出血、肿瘤多次复发、

不能耐受手术治疗等情况可以选择此疗法凶，32 J 

TURBT 术后复发和 BCG 灌注治疗失败患者也可

选用光动力学治疗O

!临i恼伍床常用膀脱内灌注 5ιm 氨基乙由酷先丙酸

(侈5，嗣嗣吐创a缸arr虹ml

醋(l肌aminolevulinate , HAL)ν[ 34气]飞，疗效有待多中心

大样本的i临陷床结果证实O

。)膀脱部分切除术:由于绝大部分非肌层

浸润性膀脱肿瘤可通过 TURBT 切除，而且膀脱部

分切除术后，肿瘤复发率高和高级别肿瘤进展率

高[35 ， 36 J 因此，除了极少数患者如孤立的、低级别

的膀脱恕室内肿瘤外，不宜选择膀肮部分切除术。

。)根治性膀脱切除术:对于 BCG 治疗失败

的患者，强烈推荐行根治性膀脱切除术。

有专家认为，以下一些高危情况可考虑行即

刻根治性膀脱切除术[37-40 J 多发复发高级别肿瘤;

高级别 Tl 期肿瘤;高级别肿瘤合并有 CIS。有研

究表明延期手术降低疾病特异性生存率问]。诊

断为高危 NMIBC 后立即行根治性膀脱切除术

的患者，其 5 年无病生存率超过 80% [42-45J。对

于上述高危患者选择即刻根治性膀脱切除还是

TURBT+BCG 膀脱灌注，应将两种方案的益处和

弊端告知患者，与患者沟通讨论后决定。

具体见第五章肌层浸润性膀脱癌的治疗及

随访。

术后铺回治疗

非肌层浸润性膀脱癌 TURBT 术后有很高的

术后复发率，小部分患者甚至会进展为肌层浸润

性膀脱癌。原位癌单纯 TURBT 手术并不能解决

术后高复发率和疾病进展的问题[46 J。因此，推荐

所有非肌层浸润性膀脱癌患者进行术后辅助性膀

脱灌注治疗，包括膀脱灌注化疗和膀脱灌注免疫

治疗。

1. 膀脱灌注化疗

(1)灌注时机及方案

1)术后即刻膀脱灌注化疗:TURBT 术后即

刻膀脱灌注化疗能显著降低非肌层浸润性膀胧癌

的复发率，其原理是术后即刻灌注化疗能够杀灭术
中播散的肿瘤细胞和创面残留的肿瘤细胞[47-48 J 

为了预防肿瘤细胞种植，应在术后 24 小时内完成

膀脱灌注化疗。推荐术后尽早灌注化疗，如能在

手术室或复苏室内完成效果最佳[49]。所有非肌

层浸润性膀脱癌均推荐行术后即刻膀脱灌注化 院

疗，但当存在 TURBT 术中膀脱穿孔或术后严重肉 岳

眼血尿盹不建议使用[到]。低危非肌层浸润性膀 高
脱癌术后即刻灌注化疗后，复发几率很低，不推荐 注
维持膀脱灌注化疗[47 ]中危、高危非肌层浸润性 措

膀脱癌则需要后续膀脱灌注化疗或免疫治疗。 … 

2) 术后早期和维持膀脱灌注化疗:中危和高

危非肌层浸润性膀脱癌在术后即刻膀脱灌注化疗

后，均应当接受后续治疗。维持膀脱灌注化疗能

够降低肿瘤的复发率，但不能预防肿瘤进展[51 ]。

因此，中危非肌层浸润性膀脱癌推荐术后维持膀

脱灌注化疗，也可选择 BCG 灌注免疫治疗;高危

非肌层浸润性膀脱癌建议术后 BCG 灌注免疫治

疗，也可选择术后维持膀脱灌注化疗。目前，没有

证据表明任何一种术后维持灌注化疗方案明显优

于其他，但均不推荐 1 年以上的膀脱灌注化疗[52]。

建议灌注方案应包括:早期灌注(诱导灌注):术后

4~8 周，每周 1 次膀脱灌注;之后维持灌注:每月 1

次，维持 6~12 个月 O

。)灌注药物的选择:常用灌注化疗药物包

括毗柔比星(常用剂量为每次 30~50mg)、表柔比

星(常用剂量为每次 50~80mg)、多柔比屋(常用剂

量为每次 30~50mg)、起喜树碱(常用剂量为每次

10~20mg)、丝裂霉素(常用剂量为每次 20~60mg)。

吉西他滨也可用于膀脱灌注化疗[53 ]。膀脱灌注

化疗的效果与尿液 pH 值、化疗药物的浓度相关，

其中化疗药物浓度比药物剂量更为重要[54 ]。化

疗药物应通过导尿管注入膀脱，并保留 0.5~2 小

时(保留时间请参照具体药物说明书)。膀脱灌注

前应避免大量饮水，灌注时根据药物说明选择合

适的溶剂。膀脱灌注化疗的副作用主要是化学性

膀脱炎和血尿，严重程度与灌注剂量和频率相关，

多数副作用在停止灌注后可自行改善。

2. 免疫治疗通过膀脱内灌注免疫制剂，诱

导机体局部免疫反应，使膀脱壁内和尿液中细胞

因子表达增加、粒细胞和单核细胞聚集，以预防

膀脱肿瘤复发、控制肿瘤进展。主要包括卡介苗

(BCG) 膀脱灌注治疗，其它还包括干扰素、匙孔虫

戚血蓝蛋白等[55 ， 56]。初步临床试验显示 A 群链

球菌制剂对预防膀脱癌复发也有一定疗效[57 ， 58 ] 

目前正在进行多中心临床试验。

卡介苗 (Bacillus Calmette-Gu缸in ， BCG):BCG

膀脱灌注免疫治疗的绝对适应证包括高危非肌层

浸润性膀脱癌和膀脱原位癌，相对适应证是中危
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肿 非肌层浸润性膀月光癌，而低危非肌层浸润性膀脱

BCG 灌注治疗。 BCG 通过诱发局部免

瘤 疫反应达到治疗效果，确切作用机制尚不清楚，

38 

细胞介导的细胞毒效应可能起重要作用[59 ]。与

单纯 TUR 手术或 TUR 联合术后膀脱灌注化疗相

比，TUR 联合术后 BCG 膀脱灌注免疫治疗能预

防非肌层浸润性膀脱癌术后复发，并能明显降低

中危、高危肿瘤进展的风险[60-63 ]。因此，对于

高危非肌层浸润性膀脱癌，推荐 BCG 膀脱灌注

免疫治疗。中危非肌层浸润性膀脱癌术后 5 年

的复发率为 42%~65% ，发生肿瘤进展的概率为

5%~8% [从削。对中危非肌层浸润性膀脱癌，可

选择膀脱灌注化疗或免疫治疗。通常情况下推荐

使用膀脱灌注化疗，部分患者可选择 BCG 灌注治

疗。 BCG 膀脱灌注并不改变低危膀脱癌的疾病

进程，并且副作用发生率较高，不推荐使用 BCG

膀脱灌注免疫治疗。

BCG 膀脱灌注免疫治疗的最佳疗程目前尚

元定论。由于术后膀脱有开放创面，即刻灌注易

引起严重的副作用，因此禁止术后即刻灌注，通常

在术后 2 周时开始。 BCG 治疗一般采用 6 周灌

注诱导免疫应答，再加 3 周的灌注强化以维持良

好的免疫反应。 BCG 需要维持灌注 1 年以上方

能得到临床获益，肿瘤进展的概率降低 37%[6附

维持灌注治疗的方案很多，从 18 周 10 次灌注到

3 年 27 次灌注不等[70]但没有证据表明任何一种

方案明显优于其他闸，71]O

BCG 膀脱灌注免疫治疗的最佳剂量目前

同样尚元定论，BCG 灌注治疗的标准剂量为

81~150吨，治疗高危非肌层浸润性膀脱尿路上皮

癌时，推荐采用标准剂量。多发膀脱肿瘤时，标准

剂量 BCG 治疗效果更好。对于中危非肌层浸润

性膀脱癌，建议使用 113 标准剂量，其疗效与全剂

量相同，副作用明显减少，但严重的全身毒性反应

发生率并没有明显降低[72，刑。使用 116 标准剂量

影响治疗效果，不推荐应用[74]。

BCG 膀脱灌注治疗的副作用主要包括膀脱

刺激症状、血尿和全身流感样症状，少见的副作用

包括结核性败血症、前列腺炎、附靠靠丸炎、肝炎

等。全身 BCG 反应和过敏反应罕见[68 ]。膀脱有

开放创面或有明显肉眼血尿时，不得进行 BCG 灌

注。有证据表明联合灌注纤溶酶原抑制剂、干扰

素能减少 BCG 用量、减少副作用而不影响治疗效
果[55 ， 75 ， 76 ]。

(囚〉臆l光!京但盾的治疗

膀脱原位癌 (CIS) 虽然属于非肌层浸润性膀

脱癌，但通常分化差，属于高度恶性肿瘤，发生肌

层浸润的概率明显高于 Ta 、 T1 期膀脱癌[77]0 CIS 

较少单独存在，常与飞、 T1 期膀脱癌或肌层浸润
性膀脱癌同时存在，并且是预后不佳(复发、进展)

的危险因素[64 ， 78]0 CIS 的治疗方案包括 TURBT

术+术后辅助膀脱灌注治疗和根治性膀脱切除

术。 BCG 膀脱灌注免疫治疗的完全缓解率达到

72%~93%，明显高于膀脱灌注化疗 (ω48%)，并明显
降低疾病复发率和进展概率[ 79η9弘川州幡毛8创叫l

表明 BCG 免疫治疗联合灌注化疗效果更好，因此
术后辅助治疗推荐 BCG 膀脱灌注免疫治疗[ 82白削2]飞

O 

BCG 治疗期问，每 3~4 个月需定期复盔膀脱镜

和尿脱落细胞学检查，若治疗 9 个月时未达到完

全缓解、或发生肿瘤复发、进展，推荐行根治性膀

脱切除术。当 CIS 合并有肌层浸润性膀脱癌时，

治疗方案参照肌层浸润性膀脱癌，推荐行根治性

膀脱切除术[81 ]。约 63% 的患者 CIS 病变会累

及膀脱外(前列腺部尿道和上尿路)，其预后较

单纯膀脱 CIS 差。当 CIS 累及前列腺部尿道上

皮时，可选择前列腺电切 +BCG 灌注治疗 ;CIS

累及上尿路的治疗方案详见肾孟输尿管肿瘤的

治疗。

〈五〉随记

在非肌层浸润性膀脱癌的随访中，膀脱镜检

查目前仍然是金标准，检查过程中一旦发现异常

均应该行活检及病理检奈。超声学、尿脱落细胞

学、 IVU 等检查也有一定的价值，但均不能完全代
替膀脱镜检查的地位和作用[83-86 ]。

推荐所有非肌层浸润性膀脱癌患者在术后 3

个月时进行第一次膀脱镜检查，但如果存在手术

切除不完全、肿瘤发展迅速可适当提前，以后的随

访根据膀脱癌复发和进展的危险程度决定。高危

患者推荐前 2 年每 3 个月行一次膀脱镜检查，第

3 年开始每 6 个月一次，第 5 年开始每年 1 次直

到终身;低危患者如第一次膀脱镜检查阴性，建议

术后 1 年时行第二次膀脱镜检查，之后每年 1 次

直到第 5 年;中危患者随访方案介于两者之间，依

据患者个体预后因素和一般情况决定。随访过程

中，一旦出现复发，治疗后的随访方案按上述方案

重新开始。
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9. Koch MO ancl Smith JA Jr. Natural history ancl surgical 
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C1S). 1n Comprehensive textbook of genitourinary oncology. 
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cystoscopy improves the cletection of non-muscle-invasive 

bladcler cancer. U rology 2010 , 76 : 658-663 
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inroutine seconcl transurethral resection in patients with 

stageT1 transitional cell carcinoma of the blaclcler. J Urol , 
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12. Herr HW : The value of a seconcl transurethral resection 

inevaluating patients with blaclcler tumors. J Urol , 1999 , 

162:174 

13. Koloszy Z. Histopathological "self control" in transureth­

ralresection of blaclcler tumors. Br J Urol , 1991 , 67: 162-

164 

14. RaufTaner Divrik , Umit Yilclirim , FelTUhZorlu and Haluk 

Ozen. The Effect of Repeat Transurethral Resection 

on Recurrence ancl Progression Ratesin Patients With 

T1 Tumors of the Blaclcler Who Receivecl 1ntravesical 

Mitomycin: A Prospective , Ranclomized Clinical Trial. J 

1. Ro JY ,Staerkel GA , Ayala AG. Cytologic ancl histologic Urol , 2006 , 175: 1641-1644 

挂存意见

1. TURBT 术是非肌层浸润性膀月光尿路上皮

癌的主要治疗手段。

2. 对低危非肌层浸润性膀月光尿路上皮癌，术

后可只进行单齐IJ 即刻膀月光灌注化疗 O

3. 对中、高危非肌层浸润性膀月光尿路上皮

癌，术后单剂即刻膀月光灌注化疗后，应进行后续化

疗药物或 BCG 维持灌注治疗 O

4. 对高危非肌层浸润性膀肮尿路上皮癌，首

选 BCG 膀胧灌注治疗(至少维持 i 年)。

5. 膀月光灌注治疗无效的非肌层浸润性膀月光

尿路上皮癌(女口肿瘤进展、肿瘤多次复发、 CIS 和

T1G3(高级别)肿瘤经丁URBT 及膀月光灌注治疗

元效等)，建议行根治性膀月光切除术。

6. 如设备条件允许，术中可采用荧光膀月光镜

或 NBI 膀月光镜，以提高 CIS 或微小病灶诊断率。

7. 首次电切肿瘤切除不完全、标本内元月几

层、高级别肿瘤、 T1 期肿瘤，建议术后 2，....6 周再次

才于 TURBT。

8. 经尿道激光手术可作为 NMIBC 的一种

治疗选择。

参考文献

features of superficial blaclcler cancer. Urol Clin North Am , 15. Gerharcl Jakse , FerranAlgaba , Per-Uno Malmstrom , et al. 

1992 , 19 (3):435-553 A Seconcl-Look TUR inT1 Transitional Cell Carcinoma: 

2. 顾方六.尿路上皮肿瘤的诊断和治疗 H 吴阶平.吴阶 Why? - review. E盯Urol ， 2004 ,45: 539-546 

平泌尿外科学.济南:山东科学技术出版社，2004. 959- 16. Brauers A , Bruttner R , J akse G. Seconcl resection and 

980 prognosis of primary high risk superficial blaclcler cancer: 

3. Kurth KH , Denis L , Bouffioux C , et al. F actors affecting is cystectomy often too early? J Urol , 2001 , 165 (3): 808-

recurrence and progression in superficial blaclder cancer. 810 

Eur J Cancer , 1995 ,31 A : 1840-1846 17. Makram Miladi , Michael Peyromaure , Marc Zerbib , et al. 

4. P町mar MKB , Freedman LS , Hargreave T日 ,et al. Prognostic The value of a seconcl transurethral resection in evaluating 

factors for recurrence ancl follow-up policies in the patients with bladdertumors. EurUrol , 2003 ,43: 241-245 

treatment of superficial bladder caner: report from the 18. Schulze M, Stotz N ,Rassweiler J. Retrospective analysis 

British Medical Research Council Subgroup on Superficial of transurethral resection , second-Iook resection , ancllong-

Bladder Cancer. J Urol , 1989 , 142: 284-288 term chemo-metaphylaxis for superficial blaclder cancer: 

5. Witjes JA , Kiemenig La LM , Oosterhof GON , et a l. indications and efficacy of a clifferentiatecl approach. J 

Prognostic factors in superficial bladcler cancer. Eur Urol, Endourol ,2007 ,21: 1533-1542 

1992 ， 21:89唰97 19. Divrik RT , Yilclirim U ,Zorlu F ,et al. The effect of repeat 

6. Allard P , Bernard P , Fraclet Y ,et al. The early clinical transurethral resection on recurrence ancl progression rates 

course of primary Ta and T1 bladder cancer: a proposed in patients with T1 tumors of the blaclder who received 

prognostic inclex. Br J Urol , 1998 ,81 : 692-698 intravesical mitomycin: a prospective , ranclomizecl clinical 

7. Fuji Y ,Fukui 1,Kihara K ,et al. Significance of bladder trial. J Urol ,2006 , 175: 1641-1644 

撞幅阳』←

膀
脱
癌
诊
断
治
疗
指
南

39 guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


版 申国?出原外科疾病诊断治疗黯南

E申 20. Divrik RT , Yi1dirim U , Erog1u AS , et al. Is a second (HAL). Urol Oncol , 1n Press , Corrected Proof 吨 Available

transurethra1 resection necessarγfor new1y diagnosed pT1 online 20 March 2012 

瘤 b1adder cancer? J Uro1 , 2006 , 175: 1258-1261 35. Ho1zbe1erlein JM , Lopez-Corona E , Bochner BH , er 

40 

21. Muraro GB , Grifoni R , Spazzafumo 1. Endoscopic therapy 

of superficia1 b1adder cancer in high-risk patients: 

ho1mium 1aser versus transurethral resection. Surg Technol 

1nt , 2005 , 14: 222-226 

22. 验俊安，宋波，熊恩庆，等.钦激光治疗表浅膀脱癌的

疗效.第三军医大学学报，2003 ， 25:1995-1996

23. Yang Y , Wei ZT , Zhang X ，时， al. Transurethra1 Partia1 

Cystectomy With Continuous Wave Laser for Bladder 

Carcinoma. J U ro1 , 2009 , 182: 66-69 

24. 魏志涛，杨舅，孙东狲等.经尿道 2 微米激光膀脱部分

切除术治疗膀脱勃膜下占位性病变.中华外科杂志，

2012 ,50:349-52 

25. Zhong C , Guo S , Tang Y , et al. C1inica1 observation on 

2 micron 1aser for non-muscle-invasive bladder tumor 

treatment: sing1e-center experience. W orld J U ro1. 2010 , 

28 (2): 157-161 

26. 孙颖浩，许传亮，温晓飞，等.钦激光联合膀脱灌注治

疗浅表性膀脱肿瘤(附 30 例报告).中华泌尿外科杂

志， 2003 ， 24 (6): 380-382 

27. Soler.…Mart í nez J , V ozmediano-Chicharro R , Morales俐

Jiménez P , et al. Ho1mium 1aser treatment for 10w 

grade , low stage , noninvasive bladder cancer with local 

anesthesia and early instillation of mitomycin C. J Uro1 , 

2007 , 178 (6):2337-9 

28. 姜帅，王国民，孙立安，等.钦激光与等离子电切治疗

非肌层浸润性膀脱尿路上皮癌的前瞻性随机对照研

究.中国微创外科杂志， 2012 , 12 (11 ): 1017 -1 0 19 

29. 金重睿，徐月敏，吴登龙，等.绿激光汽化治疗浅表性

膀脱肿瘤.临床泌尿外科杂志，2007 ， 22 (5): 343翩344

30. Tao W , Yang D, Shan Y , et a1. Safety and efficacy of 120w 

high performance system greenlight laser vaporization for 

non-muscle-invasive bladder cancer. Xray Sci Technol. 

2013 ,21 (2): 309-316 

31. Berger AP , Steiner H , Stenzl A , et al. Photodynamic 

therapy with intravesica1 instillation of 5-amino1evulinic 

acid for patients with recurrent superficial bladder cancer: 

a single-center study. Urology , 2003 ,61: 338幽341

32. 明Taidelich R , Stepp H , Baumgartner R , et al. Clinica1 

experience with 5吐mino1evulinic acid and photodynamic 

therapy for refractory superficial bladder cancer. J Urol , 

2001 , 165 (6 Pt 1): 1904-1907 

33. Waidelich R , Beyer W , Knuchel R , et a1. Who1e bladder 

photodynamic therapy with 5-aminolevulinic acid using a 

white light source. Uro1 , 2003 ,61: 332-7 

34. Bader MJ ,Stepp H , Beyer W ,et aL Photodynamic 咀lerapy

。f bladder cancer 帽 a phase 1 study using hexaminolevulinate 

al. Partial cystectomy: a contemporary review of the 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center experience and 

recommendations for patient selection. J Urol , 2004 , 172: 

878-881 

36. Kassouf 明T ， Swanson D , Kamat AM , et a l. Partia1 

cystectomy for muscle invasive urothelial carcinoma of 

the bladder: a contemporary review of the M. D. Anderson 

Cancer Center experience. J Uro1 , 2006 , 175: 2058-2062 

37. Kamat AM. The Case for Early Cystectomy in the 

Treatment of Non-muscle 1nvasive Micropapillary Bladder 

Carcinoma. J Urol , 2006 , 175:881 翩885

38. Palou J ,Sylvester RJ ,Faba OR , et aL Female gender and 

carcinoma in situ in the prostatic urethra are prognostic 

factors for recurrence , progression , and disease-specific 

mortality in T1 G3 b1adder cancer patients treated with 

bacillus Ca1mette唰Guérin. Eur Uro1, 2012 ,62: 118-125 

39. Sy1vester RJ , van der Meijden AP , Oosterlinck W , et 

aL Predicting recurrence and progression in individual 

patients with stage TaT1 b1adder cancer using EORTC 

risk tables: a combined ana1ysis of 2596 patients from 

seven EORTC trials. Eur Urol , 2006 ,49: 466-465 

40. Fernandez-Gomez J , Madero R , Solsona E , et al. 

Predicting nonmuscle invasive bladder cancer recurrence 

and progression in patients treated with bacillus Calmette­

Guerin: the CUETO scoring model. J U rol , 2009 , 182 : 

2195-2203 

41. Raj GV , Herr H ,Serio A拙， et a1. Treatment paradigm shift 

may improve survival of patients with high risk supelficia1 

bladder cancer. J Urol , 2007 , 177: 1283-1286 

42. Stein JP , Lieskovsky G , Cote R , et aL Radical cystectomy 

in the treatment of invasive b1adder cancer: long-term 

results in 1054 patients. J Clin Oncol, 2001 , 19: 666-675 

43. Hautmann RE , Gschwend JE , de Petriconi RC , et al. 

Cystectomy for transitional cell carcinoma of the b1adder: 

results of surgery only series in the neobladder era. J 

U rol , 2006 , 176: 486-492 

44. Ghoneim MA , Abde1翩Latif M , EI-Mekresh M , et al , 

Radical cystectomy for carcinoma of the bladder: 2 , 720 

consecutive cases 5 year later. J Urol, 2008 , 180: 121-127 

45. Madersbacher S , Hochreiter W , Burkhard F ,et a1. Radica1 

cystectomy for bladder cancer today a homogeneous 

series without neoadjuvant therapy. J Clin Onco1 , 2003 , 

21 :690-696 

46. Brausi M , Collette L , Kurth K , et a1; EORTC Genito­

Urinary Tract Cancer Collaborative Group. Variability in 

the recurrence Rate at fiI吐 follow-up cystoscopy after TUR 

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


膀
脱
癌
诊
断
治
疗
指
南

1nterim results from a national multicenter phase n trial of 

combination bacillus Calmette-Guerin plus interferon alfa帽2b

for superficial bladder cancer. J U rol , 2004 , 172 (3): 888唰893

56. Lamm DL , Dehaven JI , Riggs DR. Keyhole limpet 

hemocyanin immunotherapy of bladder cancer: laboratory 

and clinical studies. Eur Urol , 2000 , 37 Suppl 3: 41-44 

57. 孙祥宙，邓春华，戴宇平，等.沙培林膀脱灌注预防膀

脱癌术后复发的机制.临床泌尿外科杂志，2004 ， 19

(7):407-409 

58. 周向军，张茨，钱辉写-沙培林膀胧灌注对浅表性膀脱

癌患者术后疗效观察.回际泌尿系统杂志，2011 ,31(3) 

282-284 

in stage Ta T1 transitional cell carcinoma of the bladder: 

a combined analysis of seven EORTC studies. Eur Urol , 

2002 ,41 (5):523ω531 

47. Sylvester RJ , Oosterlinck W , van der Meijden AP. A single 

immediate postoperative instillation of chemotherapy 

decreases the risk of recurrence in patients with stage Ta 

T1 bladder cancer: a meta-analysis of published results 

of randomized clinical trials. J Urol ,2004 , 171 (6 Pt 1): 

2186-2190 

41 

59. Böhle A , Brandau S. 1mmune mechanisms in bacillus 

Calmette-Guerin immunotherapy for superficial bladder 

cancer. J Urol , 2003 , 170 (3): 964-969 

60. Shelley MD , Kynaston 日， Court J , et al. A systematic 

review of intravesical bacillus Calmette-Gu岳 rin plus 

transurethral resection vs transurethral resection alone in 

Ta and T1 bladder cancer. BJU 1nt , 2001 , 88 (3): 209-216 

61. Han RF , Pan JG. Can intravesical bacillus Calmette­

Gu岳rin reduce recurrence in patients with superficial 

bladder cancer? A meta-analysis of randomized trials. 

Urolo町， 2006 ， 67(6):1216翩1223

62. Järvinen R , Kaasinen E , Sankila A , et al. Long-term 

efficacy of maintenance bacillus Calmette-Guérin 

versus maintenance mitomycin C instillation therapy in 

frequently recurrent TaT1 tumours without carcinoma in 

situ: a subgroup analysis of the prospective , randomised 

FinnBladder 1 study with a 20…-year follow-up. Eur Urol , 

2009 ,56(2):260-265 

63. Sylvester RJ , Brausi MA , Kirkels WJ , et a l. Long­

term efficacy results of EORTC Genito-Urinary Group 

randomized phase 3 study 30911 comparing intravesical 

instillations of epirubicin , bacillus Calmette-Guérin , 

and bacillus Calmette嗣Guérin plus isoniazid in patients 

with intermediate- and high-risk stage Ta T1 urothelial 

carcinoma of the bladder. Eur Urol , 2010 ,57 (5): 766-773 

64. Sylvester RJ , van der Meijden AP , OosterlinckW , et 

al. Predicting recurrence and progression in individual 

patients with stage Ta T1 bladder cancer using EORTC 

risk tables: a combined analysis of 2596 patients from 

seven EORTC trials. Eur Urol , 2006 ,49 (3):466帽77

65. Millán-Rodrí guez F , Chéchile-Toniolo G , Salvador­

Bayarri J ,et al. Multivariate analysis of the prognostic 

factors of primary superficial bladder cancer. J Urol , 

2000 , 163 (1) :73-78 

66. Böhle A , Jocham D , Bock PR. 1ntravesical bacillus 

Calmette-Guerin versus mitomycin C for superficial 

bladder cancer: a formal meta-analysis of comparative 

48. Berrum-Svennung 1, Granfors T , Jahnson S , et al. A Single 

instillation of epirubicin after transurethral resection of 

bladder tumors prevents only small recurrences. J Urol 

2008; 179 (1): 101-5 

49. Hendricksen K , Witjes 明rp ,1dema JG , et al. Comparison 

of three schedules of intravesical epirubicin in patients 

with non-muscle-invasive bladder cancer. Eur Urol , 2008 , 

53 (5): 984-991 

50. Oddens JR , van der Meijden AP , Sylvester R. One 

immediate postoperative instillation of chemotherapy in 

low risk Ta , T1 bladder cancer patients. 1s it always safe? 

Eur Urol ,2004 ,46 (3): 336-338 

51. Pawinski A , Sylvester R , Kurth KH , et al. A combined 

analysis of European Organization for Research and 

Treatment of Cancer , and Medical Research Council 

randomized clinical trials for the prophylactic treatment of 

TaT1 bladder cancer. European Organization for Research 

and Treatment of Cancer Genitourinary Tract Cancer 

Cooperative Group and the Medical Research Council 

啊Torking Part on Superficial Bladder Cancer. J U rol, 

1996 , 156(6):1934-1940 

52. Sylvester RJ ,Oosterlinck W , Witjes JA. The schedule and 

duration of intravesical chemotherapy in patients with non 

muscle invasi ve bladder cancer: a systematic review of the 

published results of randomized clinical trials. Eur Urol , 

2008 ,53 (4):709-719 

53. Serretta V , Galuffo A , Pavone C , et al. Gemcitabine in 

intravesical treatment of Ta-T1 transitional cell carcinoma 

of bladder: Phase 1 -n study on marker lesions. Urology , 

2005 ,65 (I): 65-69 

54. Kuroda M, Niijima T , Kotake T , et al; 6th Trial of the 

Japanese Urological Cancer Research Group. Effect of 

prophylactic treatment with intravesical epirubicin on 

recurrence of superficial bladder cancer -The 6th Trial 

of the Japanese Urological Cancer Research Group 

(JU CR G): a randomized trial of intravesical epirubicin at 

dose of 20mg/40ml , 30mg/40ml , 40mg/40ml. Eur Urol , 

2004 ,45 (5):600-605 

55. 0' Donnell MA , Lilli K , Leopold C; N ational Bacillus 

Calmette-Guerin/1nterferon Phase 2 1nvestigator Group. 

滚捶蛐腼-

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


5中

瘤

42 

版申国5ili\尿外科疾病诊断治疗指南

studies on recm丁ence and toxicity. J Urol ,2003 , 169(1): 

90-95 

67. Malmstr凸m P-U ,Sylvester RJ , Crawford DE , et al. An 

individual patient data meta-analysis of the longterm outcome 

of randomised studies comparing intravesical mitomycin C 

versus bacillus Calmette-Gue' rin for non-muscle-invasive 

bladder cancer. Eur Urol , 2009 ,56 (2): 247-256 

68. B凸hle A , Bock PR. Intravesical bacillus Calmette­

Guerin versus mitomycin C in superficial bladder cancer: 

formal meta-analysis of comparative studies on tumour 

progression. Urology , 2004 , 63 (4): 682翩687

69. Sylvester RJ , van der Meijden AP , Lamm DL. Intravesical 

bacillus Calmette-Guerin reduces the risk of progression 

in patients with superficial bladder cancer: a meta­

analysis of the published results of randomized clinical 

trials. J Urol , 2002 , 168 (5): 1964-1970 

70. Lamm DL , Blumenstein BA , Crissman JD , et al. 

Maintenance bacillus Calmette-Guerin immunotherapy 

for recurrent Ta , T1 and carcinoma in situ transitional 

cell carcinoma of the bladder: a randomized Southwest 

Oncology Group Study. J Urol , 2000 , 163 (4): 112今1129

71. Zlotta AR ,van Vooren JP , Huygen K , et al. What is the 

optimal regimen for BCG intravesical therapy? Are six 

weekly instillations necessary? Eur Urol , 2000 , 37 (4): 

470翩477

72. Martinez-Pineiro JA ,Flores N , Isoma S ,et al;for CUETO 

(Club Urológico Español De Tratamiento Oncológico). 

Long-term follow-up of a randomized prospective trial 

comparing a standard 81mg dose of intravesical bacille 

Calmette.恻毡.

bladder cancer. BJU Int , 2002 , 89 (7): 671-680 

73. Martinez-Pineiro JA , Martinez唰Pineiro L , Solsona E , et 

al; Club Urológico Español De Tratamiento Oncológico 

( CUETO). Has a 3-fold decreased dose of bacillus 

Calmette-Guerin the same efficacy against recurrences 

and progression of T1 G3 and Tis bladder tumours than the 

standard dose? Results of a prospective randomized trial. 

J Urol , 2005 , 174 (4 Pt 1): 1242-1247 

74. Ojea A , Nogueira JL ,Solsona E , et al;CUETO Group 

(Club Urológico Español De Tratamiento Oncológico). 

A multicentre , randomised prospective trial comparing 

three intravesical adjuvant therapies for interm红me甜d也ia耐t忧e-副咀

superficial bladder cancer: 1扣ow幽-dose bacillus Calmett怡e­

Gue臼ri切n (27mgρ) versus ver巧y 1扣ow.翩翩.dose bacillus Calmett忧e伊伊.翩. 

Gue凹ri如n (13. 5mg) versus mitomycin C. Eur Urol , 200 

study. J Urol, 2008 , 179 (4): 1307币 1312

76. Shen ZJ ，明Tang Y ,Ding GQ , et al. Study on enhancement 

of fibronectin阳mediated bacillus Calmette-Guérin 

attachment to urinary bladder wall in rabbits. W orld J 

Urol, 2007 ,25 (5): 525-529 

77. Lamm DL. Carcinoma in sÎtu. Urol Clin North Am , 1992 

(3):499-508 

78. Fernandez-Gomez J , Madero R , Solsona E , et a l. 

Predicting nonmuscle invasive bladder cancer recurrence 

and progression in patients treated with bacillus Calmette­

Guerin:the CUETO scoring model. J Urol ,2009 , 182(5): 

2195-203 

79. Griffiths TRL , Charlton M, Neal DE , et al. Treatment of 

carcinoma in situ wi也 m位avesical bacillus Calmette-Guerin 

without maintenance. J Urol , 2002 , 167 (6): 2408-2412 

80. Takenaka A , Yamada Y , Miyake H , et a l. Clinical 

outcomes of bacillus Calmette-Guérin instillation therapy 

for carcinoma in situ of urinary bladder. Int J Urol , 2008 , 

15(4):309嗣313

81. Jakse G , HaU R , Bono A , et al and members of the EORTC 

GU Group. Intravesical BCG in patients with carcinoma 

in situ of the urinaIγbladder: long-term results of EORTC 

GU Group phase II protocol 30861. Eur Urol , 2001 ,40 

(2): 144-150 

82. Kaasinen E , Wijkstrom H , Malmstrom PU , et a l. 

Alternating mitomycin C and BCG instillations versus 

BCG alone in treatment of carcinoma in situ of the urinaIγ 

bladder: a Nordic study. Eur Urol , 2003 ,43 (6):637-645 

83. Gofrit ON ,Pode D ,Lazar A ,et al. Watchful waiting policy 

in recurrent Ta G1 bladder tumours. Eur Uro12006;49(2): 

303-306 

84. Herr HW , Donat SM , Reuter VE. Management of Low 

Grade Papillary Bladder Tumors. J Urol , 2007 , 178 (4 Pt 

1): 2201-2205 

85. Pruthi RS , Baldwin N , Bhalani V , et al. Conservative 

Management of Low Risk Superficial Bladder Tumors. J 

Urol , 2008 , 179 (1): 87翩90

86. Mariappan P ,Smith G. A surveillance schedule for G 1 Ta 

bladder cancer aUowing efficient use of check cystoscopy 

and safe discharge at 5 years based on a 25-year prospective 

database. J U rol , 2005 , 173 (4): 1008-10 11 

月凡层接润性膀脱癌的

治疗及随访

〈一〉根治'1回去恍切除术

根治性膀脱切除术同时行盆腔淋巴结清扫
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术，是肌层浸润性膀脱癌的标准治疗，是提高浸润

性膀脱癌患者生存率、避免局部复发和远处转移

的有效治疗方法[1-5 J。该手术需要根据肿瘤的病

理类型、分期、分级、肿瘤发生部位、有元累及邻近

器官等情况，结合患者的全身状况进行选择。

1. 根治性膀眈切除术的指征根治性膀脱

切除术的基本手术指征为:T2-T4a,NO-X , MO 浸润

性膀脱癌[4J 高危非肌层浸润性膀脱癌 T1G3(高

级别)月中瘤 ;BCG 治疗无效的 Tis; 反复复发的非

肌层浸润性膀脱癌;TUR 和膀脱灌注治疗无法控

制的广泛乳头状病变及膀脱非尿路上皮癌等。挽

救性膀脱切除术的指征包括:非手术治疗元效、保

留膀脱治疗后肿瘤复发怡，7 J。除有严重合并症(心、

肺、肝、脑、肾等疾病)不能耐受手术者外，有以上

指征者，推荐根治性膀脱切除术。

2. 根治性膀脱切除术的手术范围 经典的

根治性膀脱切除术的手术范围包括:膀脱及周围

脂肪组织、输尿管远端，并行盆腔淋巴结清扫术;

男性应包括前列腺、精囊，女性应包括子宫、部分

阴道前璧、附件[叫。如果肿瘤侵犯尿道、女性膀

脱颈部或男性前列腺部，或术中冰冻发现切缘阳

性，则需行全尿道切除[10 J。对于性功能要求高的

年龄较轻男性患者，保留神经血管束可以使部分

患者保留性功能。对于选择原位新膀脱作为尿流

改道方式的患者，尽可能保留支配尿道的自主神

经可以改善术后尿控[ 11 ,12 J。女性如肿瘤没有侵

犯阴道前壁可尽量保留，绝经期前的女性如卵巢

未受侵犯可以保留[口， 14J。这些保留功能的术式

在技术成熟的条件下可在器官局限性肿瘤患者中

应用。术中应以保持肿瘤根治效果为前提，术后

需接受严密随访，患者的长期转归有待进一步
证实[ 15斗7J。

淋巴结清扫不仅是一种治疗手段，而且为预后

判断提供重要的信息[3 J。因外研究表明，肌层浸润
性膀脱癌出现淋巴转移风险达 249毛以上[山， 19 J 

而且与肿瘤浸润深度相关(pT2a 9%~ 18% 、 pT2b

22%~41% 、 pT3 41 %~500毛、 pT4 41%~63%) [20J。

因此盆腔淋巴结清扫是根治性膀脱切除术的重要

组成部分。目前主要淋巴结清扫术式有标准淋巴

结清扫和扩大淋巴结清扫两种。标准淋巴结清扫

的范围是憾总血管分叉处(近端)，生殖股神经(外

侧)，旋憾静脉和 Cloquet 淋巴结(远端)，恪内血管

(后侧)，包括闭孔、两侧坐骨前和模骨前淋巴结。

扩大淋巴结清扫在标准淋巴结清扫的基础上向上

扩展至主动脉分叉处，甚至可以扩展至肠系膜下 膀
脱

动脉水平，包括憾总血管、腹主动脉远端及下腔静 癌

脉周围淋巴脂肪组织 [21 J 淋巴结清扫术应与根治 高
性膀脱切除术同期进行，应清除双侧清扫范围 13 
内的所有淋巴脂肪组织[叫。近年的研究发现 指

92% 的膀脱淋巴引流位于输尿管跨越憾血管平 川

面以下[23 J 因此对于大部分患者，推荐行标准盆

腔淋巴清扫。对于术前或术中怀疑淋巴结转移者

应考虑扩大淋巴结清扫。有学者认为扩大淋巴结

清扫对患者有益，可以提高病理分期的准确性以

及提高术后的 5 年生存率[ 24J。淋巴结清扫范围

可根据肿瘤范围、病理类型、浸润深度和患者情况

决定。

3. 根治性膀脱切除术的手术方式 目前根

治性膀脱切除术的方式可以分为开放手术和腹腔

镜子术两种，腹腔镜子术包括常规腹腔镜子术和

机器人辅助腹腔镜子术。目前腹腔镜子术的可行

性、围手术期治疗效果已经得到证实。与开放手

术相比，腹腔镜手术对术者的操作技巧要求较高、

手术时间较长，总体并发症、术后切缘阳性率以及

淋巴结清扫效果等结果与开放手术相近，但具有

失血量少、术后疼痛较轻、恢复较快的特点[25-29 J。

机器人辅助腹腔镜根治性膀脱切除术可以使手术

更精细和迅速[30-33 J。单孔腹腔镜手术的可行性已

得到证实，但手术难度极大，手术耗时长，手术器

械及技术上还有待于进一步完善[3凹]。

4. 根治性膀脱切除术的并发症和生存率 根

治性膀脱切除术属于高风险的手术，围手术期

并发症可达 28%~64%，国手术期的死亡率为

2.5%~2.7%，主要死亡原因有心血管并发症、败

血症、肺栓塞、肝功能衰竭和大出血[1 ， 38 ， 39 J。大

宗病例报道显示，接受根治性膀脱切除术后患者

的 5 年总体生存率和无复发生存率分别为 66%

和 68% ， 10 年总体生存率和无复发生存率分别为

43% 和 60%。肿瘤浸润深度和淋巴结情况是重要

的预后指标。器官局限性病变的患者 5 年和 10

年的总体生存率达 68%~740毛和 49%~549毛，肿瘤

特异生存率可达 799毛和 73%。非器官局限性的

患者 5 年和 10 年的总体生存率达 30%~37% 和

22-230毛，肿瘤特异生存率可达 379毛和 339毛。淋巴

结阴性患者 5 年和 10 年总体生存率为 579毛~699毛

和 410毛~49%，肿瘤特异生存率为 67% 和 62%。淋

巴结阳性患者 5 年和 10 年总体生存率为 25%~359毛

和 21%~34%，肿瘤特异生存率为 31% 和 28%[1，州。
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(二〉尿流己交道术

尿流改道术尚无标准治疗方案，目前有多种

方法可选。尿流改道方式与术后并发症相关，尿

流改道方式的选择需要根据患者的具体情况，如

年龄、伴随疾病、预期寿命、盆腔手术及放疗史等，

并结合患者的要求及术者经验慎重选择[41 ]。医

生术前应与患者充分沟通，告知患者尿流改道的

各种手术方式及其优缺点，共同决定尿流改道方

式。保护肾功能、提高患者生活质量是治疗的

最终目标[42]。神经衰弱、精神病、预期寿命短、

肝或肾功能受损的患者不宜采用复杂性尿流改
道术[43 ]。

随着腹腔镜技术的普及，腹腔镜子术和机器

人辅助的腹腔镜子术也己应用于多种尿流改道

术[25]。现多采用在腹腔镜下行膀脱切除术后通

过小切口在腹腔外行尿流改道术O 国内外有报道

完全腹腔镜下同时完成根治性膀脱切除及尿流改

道术，但目前病例数少，临床资料尚不充分，目前

的技术条件下是否有必要完全在腹腔镜下完成尿

流改道仍存在争议[件46]。腹腔镜下尿流改道方式

选择原则与开放性手术基本相同。

目前主要有以下几种尿流改道术式

1. 原位新膀脱术( orthotopic neobladder) 原

位新膀脱术由于患者不需要腹壁造口，保持了生

活质量和自身形象，已逐渐被各大医疗中心作为

根治性膀脱切除术后尿流改道的主要手术方式之

一。可用于男性和女性患者。首选末段回肠去管

化制作的回肠新膀胧[衍，48 ]如 Studer 膀胧[49] ， M

形回肠膀脱[川等。有报道显示去带乙状结肠

新膀脱亦取得较好疗效[50 ]升结肠、盲肠、胃

应用相对较少。有经验的中心术后 1 年日间

控尿率可达 87%-96% ，夜间控尿率可达 72%-
95 <3毛[ 49 ，川3]。缺点是可能出现尿失禁和排尿困难，

部分患者需要长期导尿或间歇性自我导尿[51]。

根据报道 22% 的患者术后出现各种并发症，远期

并发症包括臼问及夜间尿失禁(分别为 8%-10% ，

20%-30%)、输尿管肠道吻合口狭窄 (3%-18%)、尿

漏留 (4%-12%)、代谢性疾病、维生素 B12 缺乏病

等[52 ， 53 ]。保留神经血管束的膀脱切除方式可以

改善术后尿控[日，55]。另一缺点是存在尿道肿瘤

复发的风险，尿道肿瘤复发率约为1.5%-7%，如

膀脱内存在多发原位癌或侵犯前列腺尿道则复发

率高达 35% [56 ， 57]。建议术前男性患者行尿道前

列腺部可疑组织活检，女性行膀脱颈活检，或者术

中行冷冻切片检盔，术后应定期行尿道镜检和尿
脱落细胞学检查[56 ， 58 ]。

采用原位新膀脱作为尿流改道方式应满足

以下条件:①尿道完整无损和外括约肌功能良好;

②术中尿道切缘肿瘤阴性;③肾脏功能良好可保

证电解质平衡及废物排泄;④肠道无明显病变。

术前膀脱尿道镜检查明确肿瘤侵犯尿道、膀脱多

发原位癌、盆腔淋巴结转移、估计肿瘤不能根治、

术后盆腔局部复发可能性大、高剂量术前放疗、复

杂的尿道狭窄以及生活不能自理者为原位新膀脱

术的禁忌证，女性患者肿瘤侵犯膀脱颈、阴道前壁

亦为手术禁忌。存在脑肌裂孔痛、腹壁庙、盆底肌

松弛、子宫脱垂等影响腹压的病变时应慎重选择，

必要时间时处理该病变。在严格掌握适应证情况

下，原位新膀脱术不影响肿瘤治疗效果[4356]0

2. 四肠通道术 (ileal conduit) 回肠通道术
是一种经典的简单、安全、有效的不可控尿流改道

的术式，是不可控尿流改道的首选术式，也是最常

用的尿流改道方式之一。其主要缺点是需腹壁造

口、终身佩戴集尿袋。术后早期并发症可达 48% ，

包括尿路感染、肾孟肾炎、输尿管回肠吻合口漏或

狭窄[59]。长期随访结果表明，主要远期并发症是

造口相关并发症 (24%)、上尿路的功能和形态学

上的改变 (30%) [60-62]。随着随访时间的增加并发

症相应增加， 5 年并发症为 45<3毛， 15 年并发症达

94%，后组患者上尿路的改变和尿石形成发生率

分别达 50% 和 38% [61]。各种形式的肠道尿流改

道中，回肠通道术的晚期并发症要少于可控贮尿

囊或原位新膀脱[60]。伴有短肠综合征、小肠炎

性疾病、回肠受到广泛射线照射的患者不适于此
术式[56 ]。

对于无法采用自肠的患者，可采用结肠通道

术 (colon conduit) 作为替代术式。横结肠膀脱

术对于进行过盆腔放疗或输尿管过短的患者可
选用[ 63 ， 64]。

3. 输尿管皮肤造口术 (cutaneous uretero­
stomy) 输尿管皮肤造口术是一种简单、安全术

式。适用于预期寿命短、有远处转移、姑息性膀脱

切除、肠道疾患元法利用肠管进行尿流改道或全

身状态不能耐受手术者。由于输尿管直径小，皮

肤造口狭窄发生率较高[65]。尿流改道相关的并

发症发生率方面，输尿管皮肤造口术要明显低于

四、结肠通道术[59]。但是输尿管皮肤造口术后出
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现造口狭窄和逆行泌尿系感染的风险比回肠通道
术高[60 J 。

4. 其他尿流改道方法

(1)经皮可控尿流改道术 (continent cutaneous 

urinary diversion): 经皮可控尿流改道术，是上世

纪 80 年代兴起的一种术式以 Kock Pouch 和

Indiana Pouch 为代表，由肠道去管重建的低压贮

尿囊，抗反流输尿管吻合和可控尿的腹壁造口组

成，患者术后需间歇性自行插管导尿。由于该术

式并发症发生率高，目前已趋于淘汰。

(2) 利用虹门控尿术式利用虹门括约肌控

制尿液的术式包括:①尿粪合流术，如输尿管乙状

结肠吻合术;②尿粪分流术，如直肠膀脱术(直肠

膀脱、结肠腹壁造口术)。输尿管乙状结肠吻合术

由于易出现逆行感染、高氯性酸中毒、肾功能受损

和恶变等并发症，现已很少用，但这种术式的改良

(如 Mainz n术式)可以减少并发症的发生，所以还

被一些治疗中心选择应用闸，67 J。

无论采用何种尿流改道方式，患者术后应定

期复查，了解是否存在上尿路梗阻、感染以及结石

情况，及时治疗以保护肾功能。接受原位新膀脱

手术的患者需要更密切的随访。

保留膀脱的综合治疗

对于身体条件不能耐受根治性膀脱切除术，

或不愿接受根治性膀脱切除术的肌层浸润性膀肮

癌患者，可以考虑行保留膀脱的综合治疗。鉴于

肌层浸润性膀脱癌较高的淋巴结转移比例，考虑

施行保留膀脱治疗的患者需经过细致选择，对肿

瘤性质、浸润深度进行综合评估，正确选择保留膀

脱的手术方式，并辅以术后化学治疗和放射治疗，

旦术后需进行密切随访[邸，69]必要时行挽救性膀

脱切除术。

肌层浸润性膀脱癌保留膀脱的手术方式有两

种:经尿道膀脱肿瘤切除术 (TURB1丁和膀脱部分

切除术。对于多数保留膀脱的肌层浸润性膀脱癌

患者，可通过经尿道途径切除肿瘤。但对于部分

患者应考虑行膀脱部分切除术:肿瘤位于膀脱葱、

室内、输尿管开口周围或肿瘤位于经尿道手术操

作盲区的患者，有严重尿道狭窄和元法承受截石

位的患者，术前影像学检查提示上尿路积水以及

盆腔淋巴结肿大的患者。手术应最大限度切除肿

瘤。近来有学者认为对于飞期患者，初次 TURBT

术后 4-6 周内再次行 TURBT 并结合化疗与放疗

有助于保全膀脱[70 J。 黯
目光

目前保留膀脱的治疗方法有以下几种: 癌

(1)单纯 TURBT: 仅对少部分肿瘤局限于浅 蓝
肌层且对肿瘤基底再次分期活检阴性的患者可 葬
采用，但基底活检为 pTO 或 pT1 的患者中有一 贯

半会进展成浸润性膀脱癌而被迫行全膀脱切 … 

除，肿瘤特异死亡率占 47%[71]，因此不建议采用

该方法。

(2) TURBT 联合外放射治疗:主要针对不适

合膀脱癌根治术或不能耐受化疗的患者。这组

患者 5 年存活率从 30%-60%，肿瘤特异存活率从

20%-500毛 [7O

。) TURBT 联合化疗:病理完全反应率可为

8%~26%[77，79]，对 T3厅4 使用 )1阪铅为基础的化疗，

其 CR 和 PR 分别为 11% 和 340毛 [80 ， 81]0 3 周期化

疗后，通过膀脱镜和活检再次评估，如无残余病

灶，则也要警惕有残余病灶存在的可能;如病灶仍

存在，则行挽救性全膀脱切除[ 82]。

(4) TURBT 联合放、化疗:最大限度经尿道电

切手术后，以)1顶铅为基础的化疗联合放疗可使完

全缓解率达到 60%-80%，可使 40%-45% 的患者

保留完整膀脱存活中5 年，长期存活达 50%-600毛

(与根治性膀脱切除术相媲美)。如果联合治疗不

敏感，则推荐早期行根治性膀脱切除术[83-85 ]。

(5) 膀脱部分切除术联合化疗:不到 5% 的肌

层浸润型膀脱癌可通过膀脱部分切除达到治愈

的目的。可使约 27% 的患者避免全膀脱切除
手术[ 86]。

由于单一的治疗手段难以达到理想的保留

膀脱的效果，所以吕前保留膀脱的治疗多采取手

术、化疗和放疗的三联综合治疗[87 ]。该治疗方案

的选择指征必须严格控制，而且患者必须具有良

好的依从性，才能得到较好的治疗效果。有研究

显示，TURBT 术后辅以顺铅类化疗方案及放射治

疗，患者的治疗有效率可以达到 60%-80%，但是

期间患者必须接受严密的观察，并及时调整治疗
方案阐明]。

肌层浸润性膀脱癌患者施行保留膀脱综合治

疗的 5 年总体生存率为 45%-73% ， 10 年总体生
存率为 29%-49% [89 ， 9四]。

〈四〉化疗

尿路上皮癌细胞已被证明对于铅类、吉西他

滨、阿霉素及紫杉醇等化疗药物敏感，转移性膀脱
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肿 尿路上皮癌患者对于含辛自类药物的联合化疗方案

总体反应率可达 50% 左右闷，95]。化疗是肌层浸

瘤 润性膀脱癌在根治性膀脱切除术之外重要的辅助
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治疗手段，主要的化疗方式包括新辅助化疗和辅

助化疗。

1. 新辅助化疗对于可手术的 T2~T4a 期患

者，可选择新辅助化疗联合根治性膀肮切除术[96]。

临床实验数据表明对于肌层浸润性膀脱癌患者新

辅助化疗可以明显提高肿瘤完全反应率并延长患

者的总体生存期[97]。巳有的几项套萃分析均表

明以顺铅为基础的联合化疗方案可以降低患者死

亡风险达 10%~13%，提高五年总体生存率 5% ，对

c飞患者 5 年生存率提高可达 11%[外100 ]。

副作用以及是否会影响手术是影响新辅助

治疗决策的重要因素。根据已有的临床实验数

据，新辅助化疗主要引起包括消化道反应、贫血及

白细胞降低等不良反应，但不增加术后 3~4 级并

发症发生率[ 97] 而且手术完成率也与元化疗组相

似，在 Nordic 研究中， 306 例有意图进行新辅助治

疗的患者中，最终有 80% 接受了治疗，并且其中

890毛的患者完成了计划的 3 疗程化疗[ 101]。

虽然新辅助化疗的疗效得到临床实验数据

的肯定，但具体的方案、疗程以及适应证仍需进一

步探讨。根据大多数临床实验条件的设定，目前

一般推荐新辅助化疗的适应证包括体力状态评分

(perforrnance status , PS )O~ 1 分，血清肌配清除率

>50ml/min o 对于有肾功能不全的患者，可以考虑

使用卡铅替代顺铅治疗。疗程一般推荐 2~3 个

疗程。

2. 辅助化疗近年来有研究发现，辅助化

疗对于患者生存期的改善不如新辅助化疗，对于

pT3-4 或伴有淋巴结转移的患者可以考虑行辅助
化疗。目前尚无临床研究比较术后立即开始的辅

助化疗和发现转移病灶后再开始的化疗在生存期

上的获益。因此，术后常规辅助化疗仍无充分依

据。但已有临床研究证实术后有高危复发风险

的患者给予含顺锦的联合化疗可以降低肿瘤复

发率[ 102]。

在多数已进行的临床实验中，pT3~4 或伴有

淋巴结转移的患者被推荐入组行辅助化疗，方案

含顺铀的联合化疗，一般在条件许可的情况下完
成 4午~6 个疗程[1ω川O

3. 化疗方案 尿路上皮癌细胞对于多种化

疗药物敏感，但单药治疗的反应率均不高，顺铅为

12% [106J ，卡铅 120毛 107 J 甲氨蝶岭 29% ，阿霉

19%，表柔比星 15%，丝裂霉素 13% ， 5-FU 350毛，

长春碱 14%，异环磷耽胶 29% [108 ， 109] 吉西他滨

25%[llO]，多西他赛 31%[111J。目前临床中多采用

含辛自类的联合化疗方案O

(1) GC(吉西他滨和)1防自)方案:是目前临床

最常用的标准一线治疗方案，不良反应较 MVAC

方案轻而疗效相似。古西他滨 1000~1200mg/m2 

第 1 ， 8 天静脉滴注， )1顶铅 70mgl旷第 2 天静脉滴

注，每 3 周 (21 天方案)为一个周期。对于转移性

膀脱癌的研究显示 GC 方案的 CR 为 15% ， PR 为

33%，中位疾病进展时间为 23 周，中位总生存时

间为 13.8 个月 112J 0 GC 方案也有 28 天方案(增

加第 15 天静脉滴注吉西他滨)，但由于延长了给

药时间而疗效及不良反应与 21 天方案相似，临床
中现较少应用[1时。

(2) MVAC(甲氨蝶岭、长春碱、阿霉素、 )1防自)

方案:是膀脱尿路上皮癌传统的标准化疗方案[114 J。

甲氨蝶岭 30mglm2 第 1 、 15 、22 天静脉滴注，长春

碱 3mglm2 第二15 、22 天静脉滴注，阿霉素 30mgl

m2 第 2 天静脉滴注， )1防自 70mg/m2 第 2 天静脉滴

注，每 4 周为一个周期。两项随机前瞻性研究

已经证实 MVAC 方案效果明显好于单种药物

化疗效果[1山川0 多项研究显示此方案的 CR 为

15%~25%，有效率为 50%~70%，中位总生存时间

为 14.8 个月 [1别。目前临床中更推荐采用改良

的强化治疗方案，即 DD-MVAC 方案，甲氨!蝶岭

30mg/m2 第 1 天静脉漓注，长春碱 3mg/m2 ， 阿霉素

30mg/m2 , )1则自 70mg/m2 第 2 天静脉滴注，每 2 周

重复，化疗期间常规预防性应用粒系生长因子。

采用该方案后，相同时间内化疗药物剂量提高而

不良反应反而减少，并且在肿瘤的无进展生存及

化疗的总体反应率都优于传统的 MVAC，故而在

临床中已经基本取代 MVAC 方案[1叫。

。) CMV 方案:甲氨蝶岭 30mg/m2、长春碱

4mgl旷第 1 ， 8 天静脉滴注， )1除自 100mg/m2 第 2 天

静脉滴注，每 3 周为一今周期。在最近报道的一

项三期临床实验中 ， CMV 新辅助化疗被证明可降

低死亡风险 16%，提高 10 年生存率 6%，因而也

被作为可用于新辅助化疗的一线方案[117 ]。

(4) 其他药物:近年也有报道采用卡铅替代

顺铅可以取得相似的疗效[ 118-120] 尤其适用于年

老或肾功能受损的不能耐受)1脱自治疗的肌层浸润

性膀脱癌患者。而在一项采用卡铅/多西他赛联
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用对照 MVAC 方案的三期临床实验中，由于卡铅

组反应率仅 28.2% 而提前终止[l2IJO 由于目前尚

缺少足够的临床实验数据支持，在不能明确获益

的情况下，对于新辅助化疗，除了参加临床实验或

患者在充分知情的情况仍有意愿，一般不推荐其

他化疗药物或方案来替代上述方案。对于不能耐

受}I防自的患者，一般建议直接行手术治疗[叫。

〈五〉膀1光盾的股疗

肌层浸润性膀脱癌患者在某些情况下，如不

愿意接受根治性膀脱切除术、全身条件不能耐受

根治性膀脱切除手术，或肿瘤已无法根治性切除

时，可选用放射治疗或化疗+放射治疗[123 ]。但对

于肌层浸润性膀脱癌，单纯放疗患者的总生存期

短于根治性膀脱切除术{四]。膀脱癌的放疗可分

为根治性放疗、辅助性放疗和姑息性放疗。

1. 根治性放疗膀脱外照射方法包括常规

外照射、三维适形放疗及调强适形放疗。单纯放

射治疗靶区剂量通常为 60-66Gy，每天剂量通常

为1.8-2Gy，整个疗程不超过 6-7 周[口5 ， 126 ]。目前

常用的放疗日程为:①50-55Gy，分 25-28 次完成

(>4周);②64-66Gy，分32-33次完成1(> 6.5 周) [127 ]。

放疗的局部控制率约为 30%-50% [128]，肌层浸润

性膀脱癌患者 5 年总的生存率约为 40%-60% ，

肿瘤特异生存率为 35%-40%，局部复发率约为

30%[四]。最近有文献报道，对于肌层浸润性膀

脱癌患者保留膀脱，放疗联合化疗不会增加副反

应，但能有效的提高局部控制率[叫。

欧洲文献报道，TlI T2 期小肿瘤患者可通过

膀脱切开显露肿瘤后置入放射性棋、依、钮或钝行

组织内近距离照射，再联合外照射和保留膀脱的

手术，从而达到治疗目的。根据肿瘤分期不同，5

年生存率可达 60%-80% [ 13l ]。

2. 辅助性放疗通过术前 4-6 周的放疗，可

使 40%-65% 的患者肿瘤降期，使 10%-42% 的患

者提高局部肿瘤控制率，但根治性膀脱切除术前

放疗对延长患者生存是否有益尚不明确[也叫，

因此不推荐术前放疗。根治性膀脱切除或膀脱部

分切除手术未切净的残存肿瘤或术后病理切缘阳
性者，可行术后辅助放疗[阳]。

3. 姑息性放疗通过短程放疗 (7Gyx3

3-3.5Gyx10 天)可减轻因膀脱肿瘤巨大造成无法

控制的症状，如血尿、尿急、疼痛等。但这种治疗

可增加急性肠道并发症的危险，包括腹泻和腹部

痊孪疼痛II川川。 膀
脱

(六〉不能根治的ij~ij光鹿的治疗 去
断

1 姑息性膀眈切除对于无法手术治愈的 需
局部晚期膀脱癌患者 (T4b)，常伴有出血、疼痛、排 理

尿困难和尿路梗阻，而这些症状会导致患者一般 … 

状态进一步恶化。对于顽固性血尿的晚期膀脱癌

的患者，姑息性膀脱切除及尿流改道是有效治疗

方法。但由于手术风险较高，一般仅在没有其他

选择的情况下采用睛，mL

局部晚期肌层浸润性膀脱癌可以导致输尿管

梗阻。双侧输尿管梗阻或孤立肾伴输尿管梗阻会

导致尿毒症。可选择姑息性膀脱切除及输尿管造

口或永久性肾造瘦术以解除梗阻。

2翩又才痕治疗 不能根治的膀脱癌患者往往

面临以下几个问题:疼痛、出血、排尿困难和上尿

路梗阻。支持治疗在这些患者中有重要的意义。

(1)上尿路梗阻:肾造瘦可以有效解决上尿

路梗阻，但是多数患者更愿意选择输尿管内支架，

因为输尿管内支架管比肾造瘦管对生活带来的不

便更少。但是输尿管支架管有时难以顺利置入并

且需要定期更换，而且输尿管支架管也会出现堵

塞及移位等意外情况。尿流改道(加或不加姑息

性膀脱切除)也是解除上尿路梗阻的有效措施

之一。

(2) 出血和疼痛:对于无法根治的膀脱癌患

者出现血尿，首先要明确患者是否存在凝血功能

障碍或是否有使用抗凝药物。对于肿瘤填满膀脱

腔的患者，难以进行经尿道电凝或激光凝固止血，

予膀脱内灌注 1% 硝酸银或 1%-2% 的明矶可以

达到较好的止血效果，且无需麻醉[叫。另一种可

选择的止血方法为膀脱内注入福尔马林，福尔马

林浓度一般为 2.5%-4% ，保留 30 分钟。由于此

法会导致疼痛，一般需要局部或全身麻醉。福

尔马林灌注出现副作用的风险高，如膀就纤维

化等[叫。膀脱输尿管返流的患者应避免膀脱内

灌注福尔马林，以免造成肾脏损伤。放疗也具有

一定的止血作用，同时也有止痛作用。有报道显

示，放疗对出血和疼痛的控制率分别为 59% 和

730毛[则。如果上述各种方法均无法控制出血，膀

脱切除尿流改道是最后的选择。

〈乞〉随记

膀脱癌患者接受根治性膀脱切除术和尿流改
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'mT Rn 
道术后必须进行长期随访，随访重点包括肿瘤复

发和与尿流改道相关的并发症O

根治性膀脱切除术后肿瘤复发和进展的危险

主要与组织病理学分期相关，局部复发和进展以

及远处转移在手术后的前 24 个月内最高，24~36

个月时逐渐降低，36 个月后则相对较低[mL 肿

瘤复发通过定期的影像学检查很容易发现，但是

间隔多长时间进行检查仍然存在着争论。有学者

推荐 pTl 期肿瘤患者每年进行一次体格检查、血

液生化检查、胸部 X 线检查和 B 超检查(包括肝、

肾、腹膜后等);pT2 期肿瘤患者 6个月进行一次上

述检查而 pT3 期肿瘤患者每 3 个月进行一次。此

外，对于 pT3 期肿瘤患者应该每半年进行一次盆

腔 CT 检查[则。需要特别指出的是，上尿路影像

学检查对于排除输尿管狭窄和上尿路肿瘤的存在

是有价值的，上尿路肿瘤虽然并不常见，但是一
发现往往需要手术治疗{阳]。

根治性膀脱切除术后尿流改道患者的随访应

包括手术相关并发症:输尿管狭窄或反流、贮尿囊

尿糖留、泌尿系感染、结石、尿失禁、相关代谢问题

(如维生素 B 12 缺乏所致贫血和外周神经病变、水
电解质、酸碱平衡紊乱)以及有无肿瘤复发及转

移等。

推荐意见

1.对于肌层浸润性膀月光尿路上皮癌首选根

治性膀月光切除术，并同时进行标准盆腔淋巴结清

扫，必要时行扩大盆腔淋巴结清扫。

2. 如肿瘤侵犯男性尿道前列腺部及(或)其

远端、女性膀胧颈部及(或)其远端尿道，或手术尿

道切缘阳性时，应行全尿道切除术。

3. 特殊情况下需选择保留膀脱的治疗方法

时，须与患者充分沟通并告知风险，应辅以放、化

疗，并密切随访。

4. 尿流改道方式的选择应与患者充分沟通，

告知尿流改道的各种手术方式及其优缺点。应重

视保护肾功能、提高患者生活质量。 房、位新膀肮

术生活质量较高，在有条件的医疗中心，对有适应

证的患者可推荐使用 O 回肠远远术并发症相对较

少，是首选的尿流改道方式之一。输尿管皮肤造

口术适用于高龄、一般情况差、不能根治肿瘤、不

能使用肠道的患者。

5. 对于 cT2"'cT知期肌层浸润性膀月光癌围手

术期化疗推荐 GC/DD-MVAC/CMV 方案。拟行

瘤

根治性膀月光切除术治疗的患者，术前可选择新辅

助化疗 O 对于 pT3~4/N+ 患者，术后推荐辅助化疗 O

6. 对于肌层浸润性膀月光癌，化疗和放疗可作

为辅助性治疗 O

7. 对于有远处转移或局部浸润明显不能根

治性切除的患者，为了提高生活质量，可以选择姑

息性放疗或膀脱切除。如有上尿路梗阻，可选用

肾造接、输尿管内支架、输尿管造口等方法解除。

8 根治性膀月光切除术后患者应该根据肿瘤

分期确定随访方案并进行终身随访，随访项目应

包括肿瘤是否复发或转移，手术及尿流改道相关

并发症等等O
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膀脱非尿路上皮肿瘤

〈一〉鳞状细胞窟 (Squamous cell carci­
noma ,SCC) 

膀脱鳞状细胞癌 (SCC) 可分为非血吸虫病性

膀脱 SCC 和血吸虫病性膀脱 SCC o 诊断主要靠

膀脱镜活检。单纯的膀脱 SCC 患者应选择根治

性膀脱切除术，高分级、高分期肿瘤术前放疗有

助于预防盆腔复发[ 1 ， 2]。膀脱 SCC 的 5 年生存率

约为 50%[1 ， 2]。血吸虫病性膀胧 SCC 的预后相对
较好[1]。

1. 非血吸虫病性膀肮鳞状细胞癌 细菌感

染、异物、慢性下尿路梗阻或膀肮结石等引起的慢

性炎症，以及膀脱勃膜白斑、长期留置导尿管等可

能与膀脱 SCC 的发生有关[3-5 ]。

非血吸虫病性膀脱 SCC 好发于膀脱三角区

和侧壁，主要是渍殇和浸润，很少呈乳头样生长，

可伴有膀脱葱、室或膀脱结石。约 8% 膀脱 SCC 发

生转移山]。血尿是主要的临床表现，93% 的患
伴有泌尿系统感染[6 J。本病单纯放疗效果差[ 7 J 

根治性膀脱切除术疗效优于放疗[8]术前放疗加

根治性膀脱切除术比单纯根治性膀脱切除术效果

更好[2 ]。膀脱 SCC 是一种化疗抵抗的肿瘤，目前

还未发现有效的化疗方案[9 ]。

2. 血吸虫病性膀脱鳞状细胞癌血吸虫病

性膀脱 SCC 的发生可能与血吸虫存在导致的细

菌和病毒感染有关，而非寄生虫本身[10]。维生素

A 缺乏也可能是膀脱上皮鳞状化生及肿瘤发生的

重要原因之一O

血吸虫病性膀脱 SCC 的平均发病年龄比非

血吸虫病性膀脱 SCC 低 10~20 岁 O 主要症状是

尿频、尿痛和血尿。肿瘤多发于膀脱后壁的上

半部分或顶部，很少发生于三角区。确诊主要

依靠膀脱镜检查活检以及麻醉状态下仔细的双
三叫公 [11]
口 l乡?

根治性膀脱切除术是血吸虫病性膀脱 SCC

f台疗的主要方法。研究显示术前放疗可改善高分

级、高分期肿瘤患者的预后[12 ]。

〈二) ~索居 (Adenocarcinoma)

根据组织来源膀脱腺癌可分为三种类型:原

发性非脐尿管腺癌、脐尿管腺癌、转移性腺癌。诊

断主要依靠膀脱镜活检，超声、 CT 以及 MRI 等检

查可显示肿瘤大小、侵犯范围及临床分期，特别是

对脐尿管腺癌，当肿瘤未侵及膀脱教膜时，膀脱镜

检可元异常发现。

1. 非脐尿管腺癌 非脐尿管腺癌可能因移

行上皮腺性化生引起[13]。长期的慢性刺激、梗阻

及膀脱外翻则是引起化生的常见原因[比15 ]。血

吸虫感染也是腺癌发生原因之一，在血吸虫流行

地区膀脱腺癌约占膀脱癌的 10% [16]。

膀脱腺癌主要症状有血尿、尿痛、膀脱刺激症

状、粘液尿。原发性膀脱腺癌发生于膀脱三角区

及膀脱侧壁，病变进展较快，多为肌层浸润性膀脱

癌[ 16]。非脐尿管腺癌的患者伴腺性膀脱炎比原

位癌更常见[17 ]。

临床就诊时大多数已属局部晚期，宜行根治

性膀脱切除术以提高疗效。经尿道切除或膀脱部

分切除术的疗效恙[18-20]。术后辅以放射治疗，可

以提高肿瘤元复发生存率[21 ]。对于进展期和已

有转移的腺癌可以考虑化疗，一般采用于氟尿略

院为基础的化疗，M-VAC 方案化疗元效[22 ]。
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2. 脐尿管腺癌 脐尿管腺癌可能与脐尿管 癌与膀月光尿路上皮癌在 CT 上的区别是:膀脱小细 膀脱癌诊上皮增生及其内覆移行上皮腺性化生有关[刀，24 ] 胞癌广基、元蒂、息肉样改变，向膀脱壁内浸润明

约占膀脱腺癌的 113 [25 。脐尿管腺癌只发生在膀 ，在未出现膀脱邻近器官或淋巴结转移时往往

J疗指南断，Fi曰A 脱顶部前壁，膀脱粘膜无腺性膀脱炎和囊性膀脱 巳侵犯膀脱全层[34 J 。

炎及肠上皮化生，肿瘤集中于膀脱壁，即肌间或 膀脱小细胞癌细胞病理学特征为零散的、相

更深层，而非教膜层，可见脐尿管残留[26]。脐尿 互孤立、圆形、大小均匀的小细胞，细胞学上相邻

管腺癌可浸润到膀脱壁深层、脐、 Retzius 间隙及 的肿瘤细胞缺乏巢状或腺状结构是膀脱小细胞癌

前腹壁。脐尿管腺癌分期一直沿用 Sheldon 提出 最重要的特征[33 ]。

的分期: 1期，肿瘤局限于脐尿管教膜 ;ll期，局部 治疗考虑采用小细胞肺癌的化疗方案做辅

侵袭突破教膜但局限在脐尿管;盟期，局部累及膀 助化疗或者新辅助化疗，并联合局部治疗(手术

脱 (A)，腹壁 (B)，腹膜(C) ， 其他临近脏器 (D);N 或放疗) [9 J。研究认为新辅助化疗有助于提高生

期，局部淋巴结转移 (A)，远处转移 (B)。而 Mayo 存率[35 J。于术治疗应选择根治性膀月光切除术，病

Clinic 的分期相对简单: 1 期，肿瘤局限于脐尿管 理分期为 T3 、 T4 期考虑术后辅助化疗，化疗一般

素占膜 ;ll期，局部累及脐尿管或膀脱肌层;圃期， 选用JI防自和依托泊试[31 J 。

部淋巴结转移;N期，远处淋巴结或脏器转移[27 J 。
(囚〉混合细胞癌〈尿路上皮脚瘤的

脐尿管腺癌的治疗主要为手术治疗，包括扩

大性膀脱部分切除术和根治性膀脱切除术。放疗
变异〉

和化疗的效果不佳[28 J。近年来脐尿管腺癌采用 混合细胞癌是指原发于膀脱的两种不同类
飞

扩大性膀脱部分切除术受到重视[圳，手术应尽可 型恶性肿瘤同时出现或并存。通常以鳞癌、腺癌

能的整块切除膀脱顶、脐尿管和脐，切除范围包括 或小细胞癌，与尿路上皮癌共生[36 ]。其病程进展

部分腹直肌、腹直肌后辑、腹膜及弓状线。术后复 快，恶性程度高，预后极差，治疗上建议行根治性

发和转移是治疗失败的主要原因，一般在术后 2 膀脱切除术[37 J。根治术后没有证据表明辅助化

年内发生[30J。常见的转移部位是骨、肺、肝和盆 疗有效(小细胞癌除外)。如果含有小细胞癌的成

腔淋巴结{剧。脐尿管腺癌诊断时往往分期较高， 分，根治性膀脱切除术后根据分期选择小细胞癌

有较高的远处转移风险。 国 M.D. Anderson 肿 的辅助化疗方案[38 J。最近的临床研究试验数据

瘤中心的经验:边缘阴性与否和淋巴结情况是影 ( SOG871 0 , Level1 b) 表明在含有鳞状上皮分化或

响预后的重要因素，总体 5 年生存率为 40%，平均 腺样分化成分的尿路上皮膀脱了昆合性细胞癌，

生存 46 个月 O 部进展性肿瘤能从铅类联合新辅助化疗 (MVAC

3. 转移性腺癌 转移性腺癌是最常见的膀 方案)中获益[39 J。

脱腺癌，原发病灶包括来自直肠、胃、子宫内膜、乳
〈五〉肉瘤

腺、前列腺和卵巢。治疗上以处理原发病为主的

综合治疗。 膀脱原发性肉瘤较罕见，膀脱肉瘤是指膀脱

〈三〉未给{七届 ω\细胞癌 Small cell car-
恶性软组织非上皮肿瘤，50% 为平滑肌肉瘤(发生

率在膀脱癌恶性肿瘤低于 1%)，好发于中老年人，
cinoma) 

部分患者有全身化疗(环磷酸胶)和局部放疗史，

未分化癌少见，已报道有一种小细胞癌类型， 临床主要表现为肉眼血尿，少数患者表现为尿频，

组织学上类似肺小细胞癌。肿瘤好发于膀脱两侧 尿痛，排尿困难，或下腹包块来就诊。肿瘤可以发

壁和膀脱底部。膀脱小细胞癌瘤体直径往往较大， 生在膀脱任何部位，但以膀脱顶部或两侧壁为多

平均约 5cm [引]。与尿路上皮癌相似，膀脱小细胞 见。肿瘤较大，无包膜，多数侵及膀脱深层或全层，

癌主要通过淋巴转移，不同点在于其更具侵袭性， 质硬，伴粘液，出血，局部坏死或溃殇。 20% 为横

转移的更早、更快。最常见的转移部位依次为淋 纹肌肉瘤，好发于儿童和青少年[40 J。其余的为血

巴结、肝脏、骨髓、肺和大脑[32 J。就诊时患者往往 管肉瘤，骨源性肉瘤，粘液脂肪肉瘤，纤维肉瘤，和

有深肌层浸润[33 J。膀脱小细胞癌的诊断同尿 未分型的肉瘤等均较罕见[41， 42 J。还有两种较特

路上皮癌，但应考虑有无远处转移。膀脱小细胞 殊罕见的类型为肉瘤样癌 (sarcomatoid carcinoma , 
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SaC) 和癌肉瘤( CarcÌnosarcoma , CS)。在膀脱恶性

肿瘤中分别占 0β7% 和 0.09% [43J。肉瘤样癌具

有问充质梭状细胞结构中存在上皮样分化，为上

皮间质转化，表现为上皮细胞阳性分子标记;而癌

肉瘤具有恶性上皮与典型肉瘤组织学结构。均具

有肉瘤的生物学行为特征。膀脱肉瘤具有高侵袭

生物行为，就诊时多数巳侵及肌层或膀脱外，一旦

确诊需行根治性膀脱切除术O

σ飞〉真{也

恶性纤维组织细胞瘤:罕见肿瘤，以肉眼血尿

就诊，发现时体积较大，侵及膀脱全层。确诊后行

根治性膀脱切除术，但极易发生局部复发和远处

转移。术后生存期短，多数死于广泛转移。放化
疗作用不明显[叫。

原发棉经外胚层瘤:极罕见，临床表现为尿

频，尿瘤，血尿，急迫性尿失禁，严重时出现下肢淋

巴水肿，该肿瘤高度恶性，生长极快，就诊时肿瘤

往往侵犯到膀脱外。因而预后极差[45 J 。

恶性外周神经鞠瘤:极罕见，可能起源于膀脱

自主神经丛神经鞠。高度恶性，生长极快，在初次

手术后 2 个月后复发或转移，预后极差[46]。

血管外皮细胞瘤:极罕见，临床表现为慢性增

大的无痛性肿块，肿瘤有假性包膜，瘤中常伴出血

和坏死区，可发生进行性排尿梗阻症状，伴腹股沟

疼痛，已发生急性尿满留。尽管表现为良性肿瘤

发展过程，但 50% 患者最终发生转移问:。

黑色素瘤:原发性膀脱黑色素瘤极其罕见，细

胞起源难以确定，尿道发生率高于膀脱。多数继

发于皮肤黑色素瘤转移。原发性黑色素瘤的治疗

手段为根治性膀脱切除，但预后较差[48 ]。

淋巴瘤:膀脱淋巴瘤是系统性淋巴瘤的一部

分转移灶。原发性膀脱淋巴瘤极其罕见，病理以

弥漫大 B 细胞淋巴瘤和教膜相关淋巴组织结节

外周淋巴瘤为常见类型。以女性患者多见。多数

原发性肿瘤较局限，分级较低，局部放疗作为推荐

的治疗，预后较好。系统性淋巴瘤依赖于全身系
统性的治疗[49 ， 50]。

富IJ节瘤和嗜铭细胞瘤:膀脱嗜铭细胞瘤占膀

脱肿瘤的 0.05%，可能起源于膀脱逼尿肌的交感

神经丛，与肾上腺嗜络细胞瘤一样，恶性嗜络细胞

瘤仅为 10%。临床症状与肾上腺嗜络细胞瘤类似。

表现为排尿时阵发性高血压，头晕，视物模糊，大

汗。如考虑该病，行膀脱镜检查前应给予 α 受体

阻滞剂 c 同位素间位腆节肌扫描特异性为 95% 。

标准的治疗是膀月光部分切除合并盆腔淋巴结切

除。回手术期处理同肾上腺肾上腺嗜铭细胞瘤。

由于该肿瘤在病理上难以判断良性与恶性，术后
随访很重要[51 ]。

膀脱假性瘤:极罕见，低度恶性，组织学起源

不明，有些病理表现梭形细胞，和平滑肌肉瘤难以

区分。肿瘤局部切除后复发和转移极罕见。如果

诊断明确，根据肿瘤大小行经尿道膀脱肿瘤电切

术或膀脱部分切除术即可;但如果诊断不能与肉

瘤区分，建议行根治性膀脱切除术[52 ， 53 ]。

其他明确为良性膀脱肿瘤如膀脱海绵状血管

瘤、膀脱壁纤维瘤、膀脱平滑肌瘤，进行局部切除
或膀脱部分切除[54 ]。

;佳存意见

1.膀月光非尿路上皮癌的治疗原则是选择根

治性膀月光切除术。

2. 高分级、高分期的膀月光鳞状细胞癌术前放

疗可改善预后。

3. 膀月光脐尿管腺癌可选择扩大性膀肮部分

切除术，非脐尿管腺癌根治性膀月光切除术后可选

择辅助放疗或/和化疗 O

4. 病理分期为 T3， T4 期膀月光小细胞癌可选

择术后辅助化疗 O

5. 对于尿路上皮混合细胞癌，除了根治性手

术外，新辅助或辅助化疗有可能提高生存。
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七、膀胧癌患者的生活质量与预后

膀l光;自患者的生活质量

健康相关生活质量 (health-related quality of 

life , HRQL)研究目前已被广泛应用于肿瘤和慢性

病临床治疗方法的筛选、预防性干预措施效果的

评价以及卫生资源分配的决策等方面。但是由于

大规模的多中心随机对照数据的缺失，国内外对

于膀脱癌患者生活质量的研究较少，国内的高质

量研究更加不足，这应引起泌尿外科医师的重视。

膀脱癌患者生活质量评估应包含身体、情

绪、社会活动方面的内容以及相关的并发症(如

排尿问题、尿瘦、皮肤问题、性功能问题等)。生活

质量测定主要是通过适宜的量表来完成。目前

膀脱癌研究中应用较多的生活质量测定量表包

括 FACT (functional assessment of cancer therapy)… 

G[I] ,EORTC QLQ嗣C30[ 幻、 SF (short form) ….36 [川、

FACT-BL [4] 和 FACT - Vanderbilt cystectomy index 

(FACT-VCI)[5]。

非肌层浸润性膀脱癌患者生活质量的相关研

究较少，并且主要集中子术后灌注 BCG 的患者。

随访中发现，非肌层浸润性膀脱癌患者的总体健

康严童受损。患者接受第一次 TURBT 时心理健

康受损最严重，而躯体功能、躯体角色、情感角色

和社会功能在第二次或第三次 TURBT 时受损最

严重。如果患者接受第四次或更多次 TURBT ，

则除了总体健康外，其他几方面都将回到正常水

平。此外，排尿问题(如血尿和尿频、尿急、尿痛

等)是术后治疗过程中最为常见的症状，严重

影响患者的生活质量，尤其是在治疗早期，但
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随着治疗的持续尤其是当治疗问期延长后将逐
步减轻[6-7 J 。

肌层浸润性膀脱癌患者生活质量研究的焦点

是全膀脱切除术后接受不同尿流改道术式者相互

之间的比较以及与正常人群之间的比较。总体来

讲，接受可控膀脱或原位新膀脱手术患者的生活

质量优于接受非可控性尿流改道手术的患者[8-13 J 

但是也有文献报道指出前者并不优于后者[协16 J。

对患者术后生活质量的评价应充分考虑患病时

间、患者年龄、性格、相处能力、文化背景、对手术

方案及其术后可能面临处境的了解以及患者完成

问卷的方式、地点等各种因素的影响 O

(二〉腾恍瘤的预后因素

非肌层浸润性膀脱癌的预后与肿瘤分级、分

期、肿瘤大小、肿瘤复发时间和频率、肿瘤数目以

及是否存在原位癌等因素密切相关，其中肿瘤的

病理分级和分期是影响预后的最重要因素[肌剧。

对于晚期膀脱癌的患者，身体状态与内脏转移是

影响预后的重要因素。国内一项研究显示，各期

膀脱癌患者 5 年生存率分别为 Ta~Tl 期 9 1.9% 、

T2 期 84.3%、飞期 43.9%、飞期 10.2%。各分级膀

脱癌患者 5 年生存率分别为 G1 级 9 1.4% 、 G2 级
82.7% 、 G3 级 62.6% [21J。非肌层浸润性膀脱癌复

发及进展的概率可以通过表 2-5 获得。

表 2δ 非肌层浸润膀就癌肿瘤分期与

分级与预后及进展的关系[22]

临床分期及病理 进展至肌层楼
分级 五年复发可能性

润可能性

低

中

中

中"高

飞，低级别 50% 

飞，高级别 60% 

T]>低级别(少见) 50% 

T1 ，高级别 50%~70% 

Tis 50%~90% 

晚期及转移性膀脱癌患者的中位存活时间

约 14 个月，而能够获得无肿瘤进展生存的患者仅

占 15%，这其中包括 20.9% 的单纯局部淋巴结转

移者及 6.8% 的内脏远处转移者。体力状态较差

(Karnofsky PS 评分小于 80 分)及内脏转移的患者

预后明显变差。 [23 J 

对铅类耐药的晚期膀脱癌患者的总体无进展

生存时间非常短，预后差的相关因素包括以下三

个:1.血红蛋白小于 10gldL;2. 肝脏转移;3. ECOG-

PS 评分大于等于 1::; 随着危险因素的增多 9 患

的无进展生存时间明显缩短。 l24 J 

近年来随着对肿瘤分子机制认识的加深，

许多肿瘤标记物相继被发现可用于膀脱癌的预

后判断。研究发现，核基质蛋白 22 (NMP-22) 、

端粒酶(telomerase)、血管内皮生长因子( vascular 

endothelial growth factor , VEGF)、透明质酸酶

(hyaluronidase , HAase)、增殖相关核抗原 Ki-67 以

及 p53 基因等均对膀脱癌的预后判断有一定价

值[川oJ。但必须指出的是，目前膀脱癌肿瘤标记

物的研究尚处于实验室阶段，临床上尚没有一种

标记物能准确估计膀脱癌的预后O

陆存意见

膀
肮
癌
诊
断
治
疗
指
南

1.泌尿外科医师应该充分重视膀肮癌患者

治疗后的健康相关生活质量。

2. 治疗前，泌尿外科医师应该与膀肮癌患者

就治疗方法选择及其并发症进行充分讨论，以使

患者治疗后获得最佳的生活质量。
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一、前列腺痛流行病学

前列腺癌发病率有明显的地理和种族差异，

澳大利亚/新西兰、加勒比海及斯堪的纳维亚地

区最高，亚洲及北非地区较低[ 1-7]。世界范围内，

前列腺癌发病率在男性所有恶性肿瘤中位居第

一[1]。在美国前列腺癌的发病率已经超过肺癌，

成为第-d危害男性健康的肿瘤，据美国癌症协
会估计，美囡 2013 年前列腺癌发患者数将达到

238 590 人，占男性中所有恶性肿瘤的 289毛，但死

亡人数有轻微下降，从 2010 年的 32050 人降低

到 2013 年的 29720 人[2]。在欧洲， 2008 年的新

发前列腺癌病例大约有 382000 人， 2008 年造成

90000 余名患者死亡川。

亚洲前列腺癌的发病率远远低于欧美国家，

但近年来呈现上升趋势，且增长比欧美发达国家

更为迅速。来自全国肿瘤防治研究办公室/全国

肿瘤登记中心收集全国 30 个登记处的数据显示，

1988-1992 年的前列腺癌发生率为 1.96110 万人

口， 1993-1997 年为 3.09/10 万人口， 1998-2002

为 4.36110 万人口[ 5]。根据国家癌症中心的最新

数据，前列腺癌白 2008 年起成为泌尿系统中发病

率最高的肿瘤，2009 年的发病率达到 9.92110 万，

在男性恶性肿瘤发病率排名中排第 6 位;死亡率

达到 4.19110 万，在所有男性恶性肿瘤中排第 9

位[6.7]。根据 2012 年世界范围的调查结果，也可

看出前列腺癌在中国的发病率出现了显著上升

1988-1994 年期间中国每年前列腺癌发病率的增

长率为 2.1%，而到了 1994-2002 年间，前列腺癌
发病率每年增长 13 .4%[1]0

值得注意的是我国前列腺癌发病率在城乡

自 录
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月中 之间存在较大差异，特别是大城市的发病率更高。

2008 年、2009 年城市人口与农村人口前列腺癌发

瘤 病率之比分别为 3.7 : 1 和 4.4 : 1 ，而 2009 年北
京、上海、广州的前列腺癌发病率更是分别达到

19.30/10 万、32.23110 万和 17.57/10 万怡，7 J 。

62 

前列腺癌患者主要是老年男性，新诊断患

者中位年龄为 72 岁，高峰年龄为 75~79 岁 O 在

我国，小于 60 岁的男性前列腺癌发病率较低，

超过 60 岁发病率明显增长[4 J。在美国，大于

70% 的前列腺癌患者年龄都超过 65 岁， 50 岁以

下的患者很少见，但是在大于 50 岁的患者中，发

病率和死亡率就景指数增长。年龄小于 39 岁的

个体，患前列腺癌的可能性为 0.005% ， 40~59 岁

年龄段增至 2.2% (1I45) ， 60~79 岁年龄段增至

13.7% (1 17) 。

引起前列腺癌的危险因素尚未明确，已经被

确认的包括年龄，种族和遗传性。如果一个一级

亲属(兄弟或父亲)患有前列腺癌，其本人患前列

腺癌的危险性会增加 1 倍以上。 2 个或 2 个以上

一级亲属患前列腺癌，相对危险性会增至 5~11

倍。有前列腺癌阳性家族史的患者比那些元家族

史患者的确诊年龄大约早 6~7 年。前列腺癌患者

群中一部分亚人群(大约 9%) 为真正的遗传性前

列腺癌，指的是 3 个或 3 个以上亲属患病或至少

2 个为早期发病 (55 岁以前)。

前列腺癌的发病风险与单核背酸多态性

(SNP) 相关，通过全基因组关联研究 (GWAS) 现在

已发现 50 余个与前列腺癌风险相关的 SNP，并且

这一数量将随着基因测序技术的普及而进一步增

加[8 J。有研究指出，在之前发现的 SNP 中，存在

任意 5 个或以上的 SNP 的男性与不含任何 SNP

的男性相比，患前列腺癌的优势比为 9.46 [9J。针

对中国人群前列腺癌患者进行的全基因组关联研

究发现 9q3 1.2 (rs817826) 和 19q1 3.4 (rs103294) 

两个 SNP 与中国人前列腺癌相关，证实了中国人

群与欧美人群前列腺癌遗传易感性的差异[10 J 

这两个 SNP 有望未来用于中国人前列腺癌风险

预测。

外源性因素会影响从潜伏型前列腺癌到临床

型前列腺癌的进程。这些因素的确认仍然在讨

论中，但高动物脂肪饮食是一个重要的危险因

素[ 11，叫。其他危险因素包括维生素 l砸、木脂

素类、异黄酬的摄入不足。番茄中含有的番茄红

素是很强的抗氧化剂，是前列腺癌潜在的保护因

O 阳光暴露与前列腺癌发病率呈负相关，阳光

可增加活性维生素 D 的含章，因此可能成为前列

腺癌的保护因子。此外，在前列腺癌低发的亚洲

地区，绿茶的饮用量相对较高，绿茶可能为前列腺

癌的预防因子O

总之，遗传是前列腺癌发展成临床型的重要

危险因素，而外源性因素对这种危险可能有重要

的影响。但是现在仍尚无足够的证据证实生活方

式的改变(降低动物脂肪摄入及增加水果、谷类、

蔬菜、红酒的摄入量)会降低发病风险。

二、前列腺瘤的诊断

〈一〉副列服盾的症状

早期前列腺癌通常没有症状，但肿瘤阻塞尿

道或侵犯膀脱颈时，则会发生下尿路症状，严重者

可能出现急性尿满留、血尿、尿失禁。骨转移时会

引起骨儒疼痛、病理性骨折、贫血、脊髓压迫等症

状，甚至导致下肢瘫痪。

〈二〉前列眼癌的诊断

直肠指检联合 PSA 检查是目前公认的早期

疑似前列腺癌最佳方法。 临床上通过前列腺系统

性穿刺活检取得组织病理学诊断方能得以确诊。

少数患者是在前列腺增生手术后病理中偶然发现

前列腺癌。以下是推荐的前列腺癌诊断方法:

1. 直肠指检(digital rectal examination , DRE) 

大多数前列腺癌起源于前列腺的外周带，DRE 对

前列腺癌的早期诊断和分期都有重要价值。考虑

到 DRE 可能影响 PSA 值，应在抽血检查 PSA 后

进行 DRE。

2. 前列腺特异性抗原( prostate-specific 

antigen 冒 PSA) 检查 PSA 作为单一检测指标，与

D阻、经直肠前列腺超声(transrectal 吐位asonography ，

TRUS) 比较，具有更高的前列腺癌阳性诊断预

测率。

(1) PSA 检查时机:美国泌尿外科学会 (AUA)

和美国临床肿瘤学会(ASCO)建议 50 岁以上男性

每年应接受例行 DRE 和 PSA 检查。对于有前列

腺癌家族史的男性人群，应该从 45 岁开始进行每

年一次的检查。

国内专家共识是对 50 岁以上有下尿路症状

的男性常规进行 PSA 和 DRE 检查，对于有前列
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腺癌家族史的男性人群，应该从 45 岁开始定期检

对 DRE 异常、影像学异常或有临床征象(如

骨痛、骨折等)等的男性应进行 PSA

有一些因素会影响到血清 PSA 的水平，有报

道称直肠或尿道内检查可导致血清 PSA 的升高，

因此 PSA 检查应在射精 24 小时后，膀脱镜检查、

导尿等操作后 48小时，前列腺的直肠指诊后 l 周，

前列腺穿刺后 1 个月进行，PSA 检测时应无急性

前列腺炎、尿满留等疾病。

(2) PSA 结果的判定:目前国内外比较一致的

观点是血清总 PSA (tPSA)>4.0ng/ml 为异常。对初

次 PSA 异常者建议复查。当 tPSA 介于 4-10ngl

ml 时，发生前列腺癌的可能性大约 25% 左右(欧

国家资料)，中因人前列腺癌发病率低，国内一

组数据显示血清总 PSA 4-10ng/ml 的前列腺穿刺

阳性率为 15.9%。血清 PSA 受年龄和前列腺大

小等因素的影响，有数据显示我国人口血清 PSA

平均值范围均低于西方国家人口，甚至也低于

亚洲其他国家人群[ 13]。数据显示，年龄特异性

。SA 值分别为 :40-49 岁为 0-2. 15ngl时， 50-59 岁

为 0-3.20ngl时， 60-69 岁为 0-4.1ngl叫， 70-79 岁

为 0-5.37ng/ml [叫。我因前列腺增生 (BPH) 患者

年龄特异性 tPSA 值各年龄段分别为 :40-49 岁

为 0-1.5ngl时， 50-59 岁为 0-3.0ngl时， 60-69 岁

为 0-4.5ng/ml ， 70-79 岁为 0-5.5ng/ml， ;::: 80 岁
为 0-8.0ng/ml o 这构成了进行前列腺癌判定的灰

区 (PSA 4-1 Ong/ml)，在这一灰区内推荐参考以下

PSA 相关变数:

1)游离 PSA (free PSA ，fPSA): fPSA 和 tPSA

作为常规同时检测。多数研究表明fPSA 是提

高 tPSA 水平处于灰区的前列腺癌检出率的有效

方法。当血清 tPSA 介于中10ng/ml 时，fPSA 水

平与前列腺癌的发生率呈负相关。研究表明如

患者 tPSA 在上述范围，fPSA/tPSA<0.1 ，则该患

者发生前列腺癌的可能性高达 56%;相反 ，fPSAI

tPSA>0.25，发生前列腺癌的可能性只有 8% ， fl

tPSA>0.16 时前列腺穿刺阳性率为 1 1.6% ，如果 U

tPSA<0.16 时前列腺穿刺阳性率为 17.4% [13]。因

此国内推荐fPSA/tPSA>0.16 为正常参考值(或临

界值)。

2) PSA 密度 (PSA density , PSAD): 即血清总

PSA 值与前列腺体积的比值。前列腺体积是经直

肠超声测定计算得出，PSAD 正常值 <0.15 0 PSAD 

有助于区分前列腺增生症和前列腺癌造成的 PSA

升高。当患者 PSA 在正常值高限或轻度增高时 9

用 PSAD 可指导医师决定是否进行活检或随访[ 15 I 。

3引) P冉SA 速率 (ωPSA 飞V刊r吧el扣o∞】X咒cit

续观察血清 P盹SA 水平的变化，前列腺癌的 P盹SA飞V7 

于前列腺增生和正常人。其正常值为

<0.75吨Imll 年。如果 PSAV>O万吨Iml/ 年，应怀疑

前列腺癌的可能。 PSAV 比较适用于 PSA 值较低

的年轻患者。在 2 年内至少检测 3 次 PSA:PSAV

计算公式:[ (PSA2-PSA1) + (PSA3-PSA2) J/2 。

3. 经直肠超声检查 (transrectal ultrason­
ography , TRUS) TRUS 典型的前列腺癌的征象

是在外周带的低回声结节，而且通过超声可以初

步判断肿瘤的体积大小。但 TRUS 对前列腺癌诊

断特异性较低，发现一个前列腺低回声病灶要与

正常前列腺、 BPH 、 PIN、急性或慢性前列腺炎、前

列腺梗死等鉴别。而且很多前列腺肿瘤表现为等

因声，在超声上不能发现0

4. 前列腺穿刺活检前列腺系统性穿剌活

检是诊断前列腺癌最可靠的检查。因此，推荐经

直肠 B 超引导下的前列腺系统穿刺。前列腺穿

刺是一种有创的检查方法，为了提高诊断率，减少

合并症建议使用冠状，矢状面实时‘双画面成像的

B 超设备，使用带有双穿刺通道的探头。

(1)前列腺穿刺时机:前列腺穿刺出血可能

影响影像学临床分期，因此，前列腺穿刺活检应在

MRI 之后进行。

。)前列腺穿刺指征

1)直肠指检发现前列腺结节，任何 PSA 值。

2) B 超， CT 或 MRI 发现异常影像，任何

PSA 值。

3) PSA> 10ngl时，任何仇 PSA 和 PSAD 值。

4) PSA 4-10ngl时 ， f/t PSA 异常或 PSAD 值

异常。

注: PSA4-10ngl时，如仇 PSA 、 PSAD 值、影像

学正常，应严密随访。

(3) 经直肠前列腺穿刺术前准备:穿刺前通常

需要预防性口服抗生素 3 天，并进行肠道准备[53 ]。

(4) 前列腺穿剌针数:研究结果表明， 10 针以

上穿刺的诊断阳性率明显高于 10 针以下，并不明

显增加并发症。有人建议根据 PSA 水平和患者

具体情况采取不同穿刺针数的个体化穿刺方案可

能提高阳性率[ 16]。通过对目前已发表数据的总

结显示，初始的饱和穿刺检测前列腺癌的效果比

逐步穿刺的效果好，同时也并未增加相关并发症

前
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腺
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'mT nnn 
的出现率[i7JO

(5) 重复穿刺:第一次前列腺穿刺阴性结果，

在以下 l抖的情况需要重复穿刺:

1)第一次穿剌病理发现非典型性增生或高

瘤

级别 PIN 。

2) PSA> 10ngl时，任何的 PSA 或 PSAD o
3) PSA 4~10ngl时，复查 f/t PSA 或 PSAD 值

异常或直肠指检或影像学异常。

的 PSA 4~10ngl时，复查 f/t PSA 、 PSAD、直肠

指检、影像学均正常。严密随访，每 3 个月复查

PSA o 如 PSA 连续 2 次 >10ng/ml 或 PSAV>0.751

ml/年，应再穿刺。

5) 重复穿刺的时机 :2 次穿刺间隔时间尚有

争议，目前多为 1~3 个月 O

6) 重复穿刺次数:对 2 次穿刺阴性结果，属

上述 1)~4) 情况者，推荐进行 2 次以上穿刺。有

研究显示 3 次、4 次穿刺阳性事仅 5% 、3% ，而且

近一半是非临床意义的前列腺癌，因此， 3 次以上

穿刺应慎重。

7) 如果 2 次穿刺阴性，并存在前列腺增生导

致的严重排尿症状，可行经尿道前列腺切除术，将

标本送病理进行系统切片检查O

(6) 前列腺穿剌并发症:感染是经直肠途径

穿刺最严重的并发症甚至可能导致死亡。其他

常见并发症包括血尿、血精以及迷走神经反射等。

5. 前列腺癌的其他影像学检查

(1)计算机断层 (CT) 检查 :CT 对早期前列腺

癌诊断的敏感性低于磁共振 (MRI)，前列腺癌患

者进行 CT 检查的目的主要是协助临床医师进行

肿瘤的临床分期。了解前列腺邻近组织和器官有

元肿瘤侵犯及盆腔内有元肿大淋巴结。

(2) 磁共振 (MRI/MRS) 扫描 :MRI 检查可以

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，MRI 也可以显示盆腔淋巴结

受侵犯的情况及骨转移的病灶。在临床分期上

有较重要的作用。磁共振波谱学检查 (magnetic

resonance spectroscopy , MRS) 是根据前列腺癌组

织中拘橡酸盐、胆碱和肌窗子的代谢与前列腺增生

和正常组织中的差异呈现出不同的波谱线，在前

列腺癌诊断中有一定价值。

(3) 全身核素骨显像检查 (ECT):前列腺癌的

最常见远处转移部位是骨髓。 ECT 可比常规 X

线片提前 3~6 个月发现骨转移灶，敏感性较高但

特异性较差。

64 

前列腺癌诊断成立，建议进行全身核素

骨显像检查(特别是在 PSA>20 ， GS i平分 >7 的病

例)，有助于判断前列腺癌准确的临床分期 O

6. 关于应用 PSA 进行前列腺癌筛查筛查

是指在没有症状的健康男性中进行 PSA 的检查，

目的是发现前列腺癌。筛查一般是由医疗工作者

提出，并通常是一项研究或者临床试验的一部分。

筛查的两个主要研究白的是减少前列腺癌死亡

率以及提高生存期的生活质量，可采用生存期生

活质量收益 quality-of-life adjusted gain in life years 

(QUALYs)进行评价O

目前在欧美国家，广大临床医师对前列腺癌

筛蠢的利弊展开了激烈的讨论，目前仍没有确定

性的结论[18 ， 19]但可以确定的是，未来施行 PSA

筛盔的标准和执行流程必将进行优化，以提高目

前的诊断率，减少过度诊断和治疗。

目前美国泌尿外科学会 (AUA) 指南中指出
进行筛查的标准如下[20 ] 

(1)不建议在 40 岁以下患者中进行筛查。

。)在没有明显危险因素的情况下，不建议

在 40~54 岁的患者中进行筛查。

(3) 对于 55~69 岁的男性中，开展 PSA 筛查

可平均在 1000 名患者中避免 1 名前列腺癌而导

致的死亡。目前欧洲泌尿外科学会(EAU)强烈建

议在这一年龄段的男性进行 PSA 筛查。 PSA 筛

查对于这一阶段的男性科获得最佳收益O

(4) 目前主张的 PSA筛查问期为两年或以上，

这主要是为了减少由于筛查而导致的问题。与更

为广泛采用的一年间期相比，这样的方法可减少

因筛查而导致的过度诊断和过度治疗O

。)不建议在大于 70 岁或者预期寿命少于

10~15 年的患者中进行穿刺。

目前在国内人群进行 PSA 筛查的系统性研

究资料还欠缺，因而 PSA 筛查的必要性和患者

获益状况还有待进一步确认。长春市的一项筛

查研究显示 50 岁以上男性的前列腺癌发病率为

0.57% ，提示国内潜伏期前列腺癌发病率并不低，

PSA 筛查能够发现一部分元临床症状的前列腺癌。

总体来讲，我国进行前列腺癌筛查的基础与

欧美发达国家存在较大差异。基于 PSA 的前列

腺癌筛查在欧美发达国家的虽提高了前列腺癌的

早期诊断比例，但也带来了较严重的过度诊断和

过度治疗;而在我国尚未开展大规模基于 PSA 的

前列腺癌筛查之前就否定 PSA 用于筛查的意义
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「

还为时尚早，我国未来开展基于 PSA 的前列腺癌

筛查时，应提出更加合理的筛查标准，努力减少过

度诊断。

γ翩潜在前列腺癌诊断标记物 近年来，PSA

以外的其他肿瘤标记物也逐渐被认为具有潜在

的诊断价值，如尿液沉渣中的一种长链非编码

RNA (lo吨 non-codi吨 RNA ， lncRNA)PCA3 已被美

FDA 批准作为诊断前列腺癌标记物。在 PSA

升高的患者中，使用 PCA3 作为诊断标记物比使

用总 PSA ，fPSA 比值等更能提高前列腺癌的诊断

准确率。目前在已经有商业化的 PCA3 试剂盒可

供选择，但还没有达到广泛开展的阶段。融合基

因 TMPRSS2-ERG 被发现在欧美前列腺癌人群中

较为广泛的存在同样可提高前列腺癌的诊断准

确率。 PSA 异构体([ -2 ]proPSA) 也有作为前列

腺癌标记物的潜力，基于 PSA 异构体的前列腺健

康指数 (Prostate Health Index)Phi 可由公式([ -2] 

proPSA/fPSA x\/PSA) 计算。在目前开展的研究

中，无论是基于 PCA3 的 PCA3 评分还是 Phi 都能

够在一定程度上提高前列腺癌诊断准确率[ 21 ，川。

与此同时，我国学者也发现了一些具有潜在临床

应用价值的前列腺癌早期诊断指标包括中国人

特异融合基因 (USP9Y-凹'TY15 等)， PSA 异构体

等[23 J。新发现的长链非编码 RNA MALAT-l 片段

(MALAT-l derived (MD) miniRNA) 可在血浆中稳

定存在并可作为前列腺癌的诊断指标，其特异性

和敏感性均较好，同时也为其他血浆中的长链非

编码 RNA 作为诊断指标提供了可能[24 J 。

8. 前列腺癌的病理诊断前列腺癌的病理

分级推荐使用 Gleason 评分系统。前列腺癌组织

分为主要分级区和次要分级区，每区的 Gleason

分值为 1 ~5 ， Gleason 评分是把主要分级区和次

要分级区的 Gleason 分值相加，形成癌组织分级

常数。

分级标准(表于1):

表 3-1 前列腺癌的 Gleason 分级的病理形态

Gleason 分级 病理形态

单个的腺体大小相对一致，形成边界清

楚的结节。这个级别罕见

2 单个的腺体大小相对一致，但是形成的结

节周围稍微不规则，肿瘤性的腺体轻度的

浸润到周围的非肿瘤性前列腺组织。这

个级别少见，主要见于移行区的腺癌

续表 前
列
腺
癌
诊
断
治
疗
指
南

Gleason 分级 病理形态

3 肿瘤细胞形成单个腺体，肿瘤性腺体浸

润和穿插在正常的腺体之间。腺体的

大小和形状变化大，一般腺体大小比

Gleason 1 级和 2 级的要小

小的腺体融合

腺腔形成差的腺体

筛状结构的腺体

肾脏小球样的腺体

肿瘤细胞超肾样结构

4 

5 

前列腺导管腺癌

单个的肿瘤细胞或形成肿瘤细胞呈条索

状生长

不形成腺腔即是成片生长的肿瘤细胞

筛状结构伴有粉刺样坏死

前列腺癌的一些亚型和特殊形态的腺癌的

Gleason 评分

(1)前列腺导管腺癌的 Gleason 分级为 4 级。

(2) 前列腺素占液腺癌:依粘液中的腺体结构

而定，即忽视教液而根据腺体的结构给予 Gleason

分级和评分。

(3) 前列腺腺癌的细胞含有细胞浆内空泡(印

戒样细胞):应该忽略这些空泡，根据腺体本身的

结构来给出 Gleason 分级和评分。

(4) 前列腺腺癌含有胶原性微结节(素占液性

纤维增生):忽略胶原性微结节，根据腺体的结构

来给出 Gleason 分级和评分。

(5) 泡沫样腺体前列腺癌:忽略泡沫样细胞

质，根据腺体本身的结构来给出 Gleason 分级和

评分。

(6) 假增生性前列腺腺癌: Gleason 分级为

3 级。

(7) 前列腺小细胞癌:不给 Gleason 分级和

评分。

回到1索居分期

前列腺癌分期可以指导选择治疗方法和评价

预后。通过 DRE 、 CT 、 M挝、骨扫描以及淋巴结切

除来明确分期，推荐 2002 年 AJCC 的 TNM 分期

系统(表于2)。

l. T 分期表示原发肿瘤的局部情况，主要通

过 DRE 、 MRI 和前列腺穿刺阳性活检数目和部位

来确定，肿瘤病理分级和 PSA 可协助分期。
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2. N 分期表示淋巴结情况，只有通过淋巴结

切除才能准确的了解淋巴结转移情况。 CT 、 MRI

和 B 超可协助 N 分期。 N 分期对准备采用治愈

性疗法的患者是重要的。分期低于 T2 、PSA<20ng/

ml 和 Gleason 评分 ::::;6 的患者淋巴结转移的机会

小于 10%0 N 分期的金标准是开放或腹腔镜淋巴

结切除术。

3. M 分期主要针对骨路转移，全身核素骨显

像， MRI 、 X 线检查是主要的检查方法。一旦前列

腺癌诊断确立，建议进行全身核素骨显像检查。

如果核素骨显像发现可疑病灶又不能明确诊断

者，可选择 MRI 等检查明确诊断。

表 3-2 前列腺癌 TNM 分期 {AJCC ， 2002 年)

原发肿瘤(丁)

临床

Tx 原发肿瘤不能评价

TO 无原发肿瘤证据

T1 不能被扪及和影像学难以发现的临床隐匿肿瘤

T1a 偶发肿瘤，体积<所切除组织体积的 5%

T1b 偶发肿瘤，体积>所切除组织体积的 5%

T1c 穿刺活检发现的肿瘤(如由于 PSA 升高)

T2 局限于前列腺内的肿瘤

T2a 肿瘤限于单叶的 1/2 ( :::;; 112) 

T2b 肿瘤超过单叶的 1/2 但限于该单叶

T2c 肿瘤侵犯两叶

T3 肿瘤突破前列腺包膜**

T3a 肿瘤侵犯包膜外(单侧或双侧)

T3b 肿瘤侵犯精囊

T4 肿瘤固定或侵犯除精囊外的其它临近组织结构，如

膀脱颈、尿道外括约肌、直肠、月工提肌和(或)盆壁

区域淋巴结 {N)***

临床

Nx 区域淋巴结不能评价

NO 无区域淋巴结转移

N1 区域淋巴结转移

远处转移{M)**** 

Mx 远处转移无法评估

MO 无远处转移

M1 

M1a 有区域淋巴结以外的淋巴结转移

M1b 骨转移

M1c 其它器官组织转移

pT2* 

pT2a 

pT2b 

pT2c 

pT3 

pT3a 

pT3b 

pT4 

PNx 

pNO 

pN1 

病理 (pT)*

局限于前列腺

肿瘤限于单叶的 112

肿瘤超过单叶的 112 但限于该单叶

肿瘤侵犯两口十

突破前列腺

突破前列腺

侵犯精囊

侵犯膀脱和直肠

病理

元区域淋巴结取材标本

无区域淋巴结转移

区域淋巴结转移

*注:穿刺活检发现的单叶或两口十肿瘤、但临床无法扪及或影像学不能发现的定为 T1c

材注:侵犯前列腺尖部或前列腺包膜但未突破包膜的定为 T2，非 T3

***注:不超过 0.2cm 的转移定为 pN1mi

忡忡忡:当转移多于一处，为最晚的分期
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分期缩组

I期 Tla NO MO Gl 

E期 Tla NO MO G2 , 3-4 

Tlb NO MO 任何 G

Tlc NO MO 任何 G

Tl NO MO 任何 G

T2 NO MO 任何 G

蓝期 T3 NO MO 任何 G

N期 T4 NO MO 任何 G

任何 T Nl MO 任何 G

任何 T 任何 N Ml 任何 G

病理分级

GX 病理分级不能评价

Gl 分化良好(轻度异形) (Gleason 2-4) 

G2 分化中等(中度异形) (Gleason 5-6) 

G3~4 分化差或未分化(重度异形) (Gleason 7 ~ 10) 

〈四〉国列腺癌危险因素分析

根据血清 PSA 、 Gleason 评分和临床分期将前

列腺癌分为低、中、高危三个等级，以便指导治疗
和判断预后[24]。

表 3-3 前列腺癌危险因素等级

低危 中危 高危

PSA(ng/ml) <10 10-20 >20 

Gleason 评分 ~6 7 二:::8

临床分期 三三 T2a T2b 二三 T2c

前列腺瘤的治疗

〈一〉等待观察 (watchful waiting , WW) 
和主却监测 (active surveillance ,AS) 

前列腺癌的发病率和死亡率之间有很大的差

异。 2011 年在美国有 240000 以上的新发病例，

而只有约 33000 患者死亡[25 ， 26]。一些常规的尸

检报告也提示 60%~70% 老年男性有组织学 PCa ，

绝大部分是无进展的[27]。在男性一生中只有

15%~20%被诊断出 PCA，而仅仅有 3%危及生命。

由于 PSA 筛查和系统前列腺穿刺活检的运用，小

体积或分化较好的局限性前列腺癌被临床发现的

机会大幅度上升[28]。即刻的根治性治疗对患者

生存率有一定帮助，但同时也带来一些影响患者

生活质量和增加治疗产生并发症的可能，为了防

止前列腺癌的过度治疗，在充分尊重患者意愿的

基础上，学术界提出针对前列腺癌的"观察等待"

和"主动监测"两种处理方法[ 29叫。

1. 观察等待对于已明确前列腺癌诊断的

患者，通过密切观察、随诊，直到出现局部或系统

症状(下尿路梗阻、疼痛、骨相关事件等)，才对其

采取一些姑息性治疗如下尿路梗阻的微创手术，

内分泌治疗，放疗来缓解转移病灶症状的一种保

守治疗前列腺癌的方法。适用于不愿意或体弱不

适合接受主动治疗的前列腺癌患者O

观察等待的指征:

(1)晚期 (M\) 前列腺癌患者，仅限于个人强

烈要求避免治疗伴随的不良反应，对于治疗伴随

的危险和并发症的顾虑大于延长生存和改善生活

质量的预期。

(2) 预期寿命小于 5 年的患者，充分告知但拒

绝接受积极治疗引起的不良反应。

(3)临床 T1b~T劫，分化良好(Gleason2~4) 的

前列腺癌，患者预期寿命 >10 年、经充分告知但拒

绝接受积极治疗。

2. 主动监测 对已明确前列腺癌诊断，有治

愈性治疗适应证的患者，因担心生活质量、手术风

险等因素，不即刻进行主动治疗而选择严密随访，

积极监测疾病发展进程，在出现肿瘤进展达到预

先设定的疾病进展阙值时再给予治疗。主要针对

临床低度风险有根治性治疗(根治性手术和根治
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性放疗)机会的前列腺癌患者，选择主动监测的患

者必须充分知情，了解并接受肿瘤局部进展和转

移的危险性O

(1)主动监测的指征

1)极低危患者，PSA<10ngl时， Gleason 评分

::::;6 ，阳性活检数 ::::;3 ，每条穿刺标本的肿瘤 ::::;50%

的临床 T1e-2a 前列腺癌。
2) 临床 T1a，分化良好或中等的前列腺癌，预

期寿命 >10 年的较年轻患者，此类患者要密切随

访问A ， TRUS 和前列腺活检。

3) 临床 T1b~T2b，分化良好或中等的前列腺

癌，预期寿命 <10 年的元症状患者。

(2) 主动监测内容:

1 前 2 年每 3 个月复查 PSA 和 DRE ， 2 年后

可每 6 个月复查一次。

2) 主动监测过程中的第一次前列腺穿刺应

在诊断'性穿刺后的 12 个月以内完成，因为初次穿

刺可能漏检→些高级别的肿瘤，如果穿刺阴性或

者较诊断时的穿刺病理没有变化，则可根据 PSA

倍增时间、 PSA 速率、患者焦虑状况、年龄以及影

像学 (MRI)情况，每 3~5 年重复穿刺检查。

3) REDEEM 研究显示度他雄胶可降低低危
前列腺癌进展的风险，主动监测的患者可以从中
获益 [37 J。

(3) 主动监测转积极治疗指征

1)前列腺穿刺活检的病理是最客观的证据，

Gleason 评分超过 4+3 ，或者穿刺组织中发现的肿

瘤组织明显增多时，需要积极治疗。

2) 患者的意愿也是转入积极治疗的一个重

要因素O

3) PSA 倍增时间小于 3 年或 PSA 速率大于

2.0ng/ml 可能提示疾病进展。但是，由于缺

乏特异性，目前不主张作为治疗的阙值，可以作为

进一步评估的参考，如需要穿刺或多参数的 MRI
检查。

4) 当 Gleason 评分小于 6 而 PSA 上升很快

时，多参数的 MRI 检查有重要的参考意义，阴性

的 MRI检查可排除94%~97% 的高级别前列腺癌，

如有阳性发现，则需要性穿刺检查或积极治疗。

(4) 推荐程序:对于预期寿命大于 10 年的低

危局限性前列腺癌。

1)根治性前列腺切除术。

2) 根治性放射治疗。

3) 主动监测。

〈二〉回到1泉癌限治性手术治疗

根治性前列腺切除术(简称根治术)是治愈

局限性前列腺癌最有效的方法之一。主要术式有

传统的开放性经会阴、经耻骨后前列腺癌根治术

及近年发展的腹腔镜前列腺癌根治术和机器人辅

助腹腔镜前列腺癌根治术。

1. 适应证 根治术用于可能治愈的前列腺

癌。手术适应证要考虑肿瘤的临床分期、患者预

期寿命和总体健康状况。尽管手术没有硬性的年

龄界限，但应告知患者， 70 岁以后伴随年龄增长，
手术并发症及死亡率将会增加[38 J。

(1)临床分期

1) T1~T2c 期:推荐行根治术O

2) T3a 期:目前认为根治术在 T3a 期前列腺

癌治疗中占据重要地位。部分患者术后证实为

pT2 期而获得治愈机会;对于术后证实为 pT3a 期

的患者可根据情况行辅助内分泌治疗或辅助放

疗，亦可取得良好的治疗效果。

3) T3b~T4 期:严格筛选后(如肿瘤未侵犯尿
道括约肌或未与盆壁固定，肿瘤体积相对较小)可

行根治术并辅以综合治疗O

4) N1 期:目前有学者主张对淋巴结阳性患

者行根治术，术后给予辅助治疗，可使患者生存
五三且. [39 , 40 J 
JιJIll. 0 

(2) 预期寿命:预期寿命二:::10 年者可选择根

治术。

。)健康状况:前列腺癌患者多为高龄男性，

手术并发症的发生率与身体状况密切相关。因此，

只有身体状况良好，没有严重的心肺疾病的患者

适合根治术。

(4) PSA 或 Gleason 评分高危患者的处理:对

于 PSA>20 或 Gleason 评分二:::8 的局限性前列腺

癌患者符合上述分期和预期寿命条件的，根治术

后可给予其他辅助治疗。

2. 手术禁忌证

(1)患有显著增加手术危险性的疾病，如严

重的心血管疾病、肺功能不良等。

(2) 患有严重出血倾向或血液凝固性疾病。

(3) 骨转移或其他远处转移。

(4) 预期寿命不足 10 年。

3. 手术方法和标准 国内推荐开放式耻骨

后前列腺癌根治术和腹腔镜前列腺癌根治术，有

条件的可开展机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治
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手术。

(1)耻骨后前列腺癌根治术:术野开阔，操作

简便易行，可经同一人路完成盆腔淋巴结切除和

前列腺癌根治术。

1)盆腔淋巴结切除术:目前大多主张对中高

危前列腺癌行扩大盆腔淋巴结切除术，包括嬉外、

儒内、闭孔淋巴结，有人提出还应向上清扫至儒总

与输尿管交叉处以及包括慨前淋巴结。一方面可

获得更为精确的分期信息，另一方面可去除微小

的转移灶，有益于前列腺癌的治疗[41]。但该术式

对术者要求较高，且并发症相对较多。对于低危

局限性前列腺癌不建议行盆腔淋巴结切除术[42 ]。

2) 根治性前列腺切除术:手术切除范围包括

完整的前列腺、双侧精囊和双侧输精管壶腹段、膀

脱颈部。

保留神经的适应证:对于术前有勃起功能的

低危早期前列腺癌患者可尝试行保留勃起神经手

术。对于T2a:'T3a 期部分患者术中可选择保留单侧

神经[圳。保留神经的禁忌证:术中发现肿瘤可能侵

及神经血管束。术中冰冻检查有助于手术决策。

。)腹腔镜前列腺癌根治术:腹腔镜前列腺

癌根治术是近年发展起来的新技术，其疗效与开

放性手术类似。优点是损伤小、术野及解剖结构

清晰，术中和术后并发症少，缺点是技术操作比较

复杂。腹腔镜子术切除步骤和范围同开放性手术。

。)机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术 (robot­

assisted laparoscopic prostatectomy , RALP) 正在逐

步取代耻骨后前列腺癌根治术 (radical retropubic 

prostatectomy , RRP) 成为临床局限性前列腺癌治

疗的金标准手术方案，但是目前尚缺乏高质量、

前瞻性、多中心的对照研究，以证明 RALP 在提

高尿控率、保留勃起功能和降低切缘阳性率等方

面较传统手术方式存在显著优势。同 RRP 相比，

RALP 能够减少术中失血及降低输血率;在术后

并发症总体发生率及手术切缘阳性率方面，两者

并无显著差异[ 43-46]; RALP 术后 1 年3 年5 年、7

年元生化复发生存率分别为 95.1% 、90.6% 、 86.6%

及 81.0%{47]，但是由于缺乏随访时间足够的预后

研究证据，目前尚不能就 RALP 与 RRP 在术后生

化复发率及生存率等方面的差异得出结论。

4. 手术时机一旦确诊为前列腺癌并符合

上述根治性子术条件者应采取根治术。有报道认

为接受经直肠穿刺活检者应等待 6~8 周，可能降

低于术难度和减少并发症。接受经尿道前列腺切

除术者应等待 12 用再行手术。

5. 手术并发症 目前回手术期死亡率为

0~2.1% ，主要并发症有术中严重出血、直肠损伤、

术后阴茎勃起功能障碍、尿失禁、膀脱尿道吻合口

狭窄、尿道狭窄、深部静脉血栓、淋巴囊肿、尿瘦、

肺栓寨。腹腔镜前列腺癌根治术还可能出现沿切

口种植转移、转行开腹手术、气体栓塞、高碳酸血

症、继发出血等并发症。

国列眼盾的外版射治疗

前
列
跟
癌
诊
断
治
疗
指
南

1. 概述外放射治疗 (external beam radio­

tl阳apy ， EBRT) 和手术治疗一样，是前列腺癌的根

治性治疗手段。它具有疗效好、适应证广、并发症

少等优点，适用于各期前列腺癌患者。美国国立

综合癌症网络 (NCCN) 达成共识，对于低危患者，

现代放疗技术能达到与手术治疗相似的效果O

外放射治疗的特点是安全有效，毒副作用如

性功能障碍、尿路狭窄、尿失禁的发生率较手术

低。缺点是掌握不好会造成直肠的放射损伤。近

年来，随着计算机技术的飞速发展，放射治疗设备

的精度不断提高，特别是随着调强适形放疗技术

(IMRT) 和图像引导放疗技术(IGRT) 的逐步开

展，放疗引起的毒副作用明显降低，治疗效果不

断提高[削。

外放射治疗根据治疗目的可分为三大类:

①根治性放疗，是局限期和局部进展期前列腺癌

患者的根治性治疗手段;②术后放疗，分为术后辅

助放疗和术后挽救放疗;③转移性前列腺癌的姑

息性放疗，延长生存时间，提高生活质量。

与前列腺癌放射治疗预后密切相关的因素

有:肿瘤大小和侵犯程度 (T 分期)、有无淋巴结转

移 (N 分期)、有元远处转移 (M 分期)、PSA 、 Gleason

分级。应综合考虑以上因素，决定治疗方案。见

表 3-4 0
2. 外放射治疗常见并发症外放疗的急性

期常见毒副作用包括尿频、尿急、夜尿增多、血尿、

腹泻、下坠感、里急后重、便血、月工周皮肤底烂等，

一般放疗结束数周后上述症状基本消失，是可逆

的病理变化。

晚期毒副作用最明显的是直肠出血，但严

重影响生活、需外科治疗的便血的发病率不足

1 % [49 ， 50]。其他可能出现的并发症如出血性膀脱

炎也会发生，一般经保守治疗得到改善。

外放疗引起的不良反应与单次剂量、总剂量、

69 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


目中

瘤

70 

片灰

表 3-4 前列腺癌放射治疗的适应证和推荐意见

危险度分级

低危

方案选择 外放疗联合 ADT 原则

放疗和子术均是首选方法。老年患者建议首 IMRT/3D-CRT。建议有条件的医院每日使用 IGRT

选放疗

中危 放疗和手术均是首选方法。老年患者建议首 IMRT/3D-CRT 士短程新辅助/同期/辅助 ADT(4-6 个

选放疗 月)。建议有条件的医院每日使用 IGRT

高危 放疗是首选方法 IMRT/3D幽CRT+ 长程新辅助/同期/辅助 ADT(2-3 年)。

建议有条件的医院每日使用 IGRT

局部进展 放疗是首选方法。前列腺元固定的患者也可 IMRT/3D幽CRT+ 长程新辅助/同期/辅助 ADT(2-3 年)。

选择手术 建议有条件的医院每日使用 IGRT

淋巴结转移 放疗联合内分泌治疗。一般状况差、不能耐 IMRT/3D-CRT +长程新辅助/同期/辅助 ADT(2-3 年)。

受者可选择单纯 ADT 建议有条件的医院每日使用 IGRT

远处转移 首选 ADT。放疗可作为减症治疗手段 IMRT/3D-CRT。四肢或远离重要器官的骨转移可使用

传统的二维放疗

术后放疗 辅助放疗:适用于术后 pT3向4' 或切缘阳性，或 术后症状如尿失禁缓解后开始，原则上不超过 l 年

GS8-1Q者

挽救放疗:适用于术后 PSA 未降至测不出水 尽早开始。原则上在 PSA<1 ng/ml 且 PSA 倍增时间短

L 平，或生化复发 的时候开始

注:三维适形放射治疗 (3D-CRT)、调强放射治疗 (IMRT)、图像引导下的放射治疗(IGRT)、内分泌治疗 (ADT)

放疗方案和照射体积有关。白开展适形放疗及调

强适形放疗，不良反应发生率明显降低，特别是应

用图像引导的放疗后，严重的不良反应极少出现。

与手术治疗相比，放疗很少会引起尿失禁、尿

道狭窄，对性功能的影响也小于手术治170 放射

线有二次致癌的风险，有回顾性研究显示，前列腺

癌放疗能增加患者患直肠癌和膀脱癌的风险。直

肠癌发病风险较未行放疗的人提高1.7 倍;与健

康人相比膀脱癌患病风险提高 2.34，但对于小概

率的不良事件并不影响对该方法的选择。

(四〉部列眼居近距离照射治疗

1. 概述近距离照射治疗 (brachytherapy)包

括腔内照射、组织间照射等，是将放射源密封后直

接放入人体的天然腔内或放人被治疗的组织内进

行照射。前列腺癌近距离照射治疗包括短暂插植

治疗和永久粒子种植治疗。后者也即放射性粒子

的组织间种植治疗，相对比较常用。一般应用经

直肠双平面双实时三维治疗计划系统定位，通过

冠状和矢状位交叉定位将放射性粒子植入前列腺

内，提高前列腺的局部剂量，而减少直肠和膀脱的
放射剂量[川3 ]。

永久粒子种植治疗常用 m 腆(口气)和 103 组

e咋d)，半衰期分别为 60 天和 17 天。短暂插植治

疗常用 192 依(192Ir)。

2. 适应证 推荐参考美国近距离照射治疗

协会 (american brachytherapy society ， ABS) 标准。

(1)同时符合以下 3 个条件为单纯近距离

照射治疗的适应证:①临床分期为 Tl~T2a 期;

② Gleason 分级为 2~6;③ PSA<lOng/mlo

(2) 符合以下任一条件为近距离照射治疗

联合外放疗的适应证:①临床分期为 T劫、 T2c;

② Gleason 分级 8~10;③ PSA>20ng/ml; ④周围神

经受侵;⑤多点活检病理结果阳性;双侧活检病理

结果阳性;⑥MRI检查明确有前列腺包膜外侵犯0

多数学者建议先行外放疗再行近距离照射治疗以

减少放疗并发症。

(3) Gleason 评分为?或 PSA 为 10~20ng/ml

者则要根据具体情况决定是否联合外放疗。

(4) 近距离照射治疗(或联合外放疗)联合内

分泌治疗的适应证:前列腺体积 >60时，可行新辅

助内分泌治疗使前列腺缩小。

3. 禁忌证

(1)绝对禁忌证:①预计生存期少于 5 年;

②TURP后缺损较大或预后不佳;③一般情况差;

④有远处转移。

。)相对禁忌证:①腺体大于 60ml;②既往有

TURP 史;③中叶突出;④严重糖尿病;⑤多次盆
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腔放疗及手术史。

者行粒子种植后都应进行剂量学评

估，通常用 CT 进行评估。粒子种植后过早进行

CT 检查会由于前列腺水肿和出血而显示前列腺

体积增大，此时做出的剂量评估会低估前列腺所

受剂量。因此，建议种植后 4 周行剂量评估最合

适。如果发现有低剂量区，则应及时作粒子的补

充再植;如果发现大范围的低剂量区，则可以考虑

行外放疗。

4. 技术和标准 对单纯近距离照射治疗的患

者， 125I 的处方剂量为 144Gy ， 103pd 为 115~120Gy;

联合外放疗者，外放疗的剂量为 40~50Gy ，而 1251

和 l咋d 的照射剂量分别调整为 100~110Gy 和

80~90Gyo 

行粒子种植治疗的所有患者在种植前均应制

定治疗计划，根据三维治疗计划系统给出预期的

剂量分布。通常先用经直肠超声 (TRUS) 确定前

列腺体积，再根据 TRUS 所描绘的前列腺轮廓和横

断面来制定治疗计划，包括种植针的位置、粒子的

数量和活度。术中应再次利用 TRUS 作计划，根据

剂量分布曲线图放置粒子，同时在粒子种植过程

中也应利用经直肠实时超声来指导操作，随时调

整因植入针的偏差而带来的剂量分布的改变[54 ]。

需要指出的是，前列腺靶区处方剂量所覆盖的范

围应包括前列腺及其周边 3~8mm 的范围。因此，

前列腺靶区大约是实际前列腺体积的 1万倍[55 ]。

5. 并发症 并发症包括短期并发症和长期

并发症。通常将 l 年内发生的并发症定义为短期

并发症，而将 1 年以后发生的并发症定义为长期

并发症[56]。这些并发症主要涉及尿路、直肠和性

功能等方面。

短期并发症:尿频、尿急及尿痛等尿路剌激症

状，排尿困难和夜尿增多[56]。大使次数增多及里

急后重等直肠刺激症状、直肠炎(轻度便血、肠溃

殇甚至前列腺直肠瘦)等[57 ]。

长期并发症以慢性尿滞留、尿道狭窄、尿失禁

为常见。

总之，前列腺癌近距离照射治疗是继前列腺

癌根治术及外放疗外的又一种有望根治局限性前

列腺癌的方法，疗效肯定、创伤小，尤其适合于不

能耐受前列腺癌根治术的高龄前列腺癌患者O

(丑〉试验JI哇部列眼癌胃部治疗

前列腺癌的局部治疗，除根治性前列腺癌

手术、放射线外照射以及近距离照射治疗等成 前
91J 

熟的方法外，还包括前列腺癌的冷冻治疗( cryo- 腺

surgical ablation of the prostate , CSAP)、高能聚焦超

(ωhi让Ig快h-i川帽→i川n川1让tensit江ty focused u山1过血ltras挝so∞und叫d ， H1F引町U川J片)和组织

内肿瘤射频消融(们radi臼of企r陀~e叫q早甲u阳1

l a站bl凶a挝t岳ωi扫on凡1 ， R1盯TA剖)等试验性局部治疗 (ωex叩pe盯创r丘1m阳en川ta址

i忧O∞ca址1 t恍r陀ea础tme川ω)0 和前列腺根治性切除术和根治

性放射治疗相比较，这些试验性局部治疗方式对

临床局限性前列腺癌的治疗效果还需要更多的长

期临床研究加以评估和提高O

1. 前列腺癌的冷冻治疗 (CSAP) CSAP 被

认为是治疗临床局限性前列腺癌可以考虑的选

择。与放疗相比较，其优点是元放射性危险、直肠

损伤率较低。尽管旱期文献报道治疗后排尿功能

障碍和阳瘦的发生率较高，但随着技术和经验的

不断改进， CSAP 并发症发生率明显降低。

目前冷冻治疗由于临床槌访时间较短而无法

获得足够的数据来评估其远期疗效，初步的数据

显示其对前列腺癌有治疗效果。

(1) CSAP 适应证

1)局限性前列腺癌:①预期寿命 <10 年的局

限性前列腺癌患者，或由于其他原因不适合行外

科手术治疗的局限性前列腺癌患者。②血清 PSA

<20ng/ml o ③ Gleason 评分 <7 0 ④前列腺体积

:;:::;40ml (以保证有效的冷冻范围)。如前列腺体积

>40时，先行新辅助内分泌治疗使腺体缩小。⑤对

于预期寿命大于 10 年的患者，须告知目前此术式

尚缺乏远期疗效相关数据O

2) 姑息性局部治疗及挽救性局部治疗:

CSAP 可用于已发生转移的前列腺癌患者的姑息

性局部治疗，以控制局部肿瘤的发展，缓解由其引

起的症状[8]。也可用于前列腺癌放疗后局部复发

的挽救性治疗。

(2) CSAP 的并发症:勃起功能障碍的发生率

可高达 80%，冷冻技术的改进并没有使其明显下

降，但使瘦形成的发生降至 0.2% 以下，有 5% 的

患者出现的下尿路梗阻可行前列腺电切来治疗。

其他的并发症有组织脱落、尿失禁、盆腔疼痛、尿

游留等。

2. 前列腺癌的高能聚焦超声( HIFU) 治

疗是利用超声发生器发射高能超声波，将能量

聚焦在病变组织区域，使温度高于 65 0C 以达到肿

瘤组织发生凝固性坏死的目的。近年来有文献报

道关于 H1FU 治疗局限性前列腺癌的疗效显示:

癌
诊
断
::b. 
』口

疗
指
南
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肿 低、中、高危组 HIFU 术后的 5 年生化无疾病生存

分别为 84%~91% 、64%~819毛、45%~629毛，联合

瘤 新辅助治疗和不使用新辅助治疗的 7 年生化元疾

72 

病生存率分别为 73% 、53% [58 , 59 J 。

HIFU 的并发症:在术后患者发展的不同阶

段，尿路留均为最常见的并发症之一。 1 '\ II级压
力性尿失禁的发生率约为 12%。术后下尿路梗阻

可行前列腺电切或膀脱颈切开来进行治疗。术后

ED 的发生率为 55%~70%。其他并发症有泌尿系

感染、直肠穿孔、出血等。

3. 组织内肿瘤射频消融( RI丁A) RITA 是将

针状电极直接刺入肿瘤部位，通过射频消融仪测

控单元和计算机控制，将大功率射频能量通过消

融电极传送到肿瘤组织内，利用肿瘤组织中的导

电离子和极化分子按射频交变电流的方向作快速

变化，使肿瘤组织本身产生摩擦热。当温度达到

60 0C 以上时，肿瘤组织产生不可逆的凝固性坏死，

以达到治疗自的。

RITA 适应证:预期寿命大于 10 年的局限性

前列腺癌患者;临床分期在 T3 期或 T3 期以上，已

无前列腺癌根治性切除手术指针或不能耐受放化

疗毒副作用的患者，射频消融可作为一种姑息性、

补救性局部治疗措施。

禁忌证:骨扫描已出现转移的前列腺癌患者;

严重的凝血功能异常或长期服用抗凝药物者;严

重泌尿系感染者。

到目前为止，仅有小样本的 I/ll期临床试验

探讨了 RITA 治疗前列腺癌的可行性和安全性，

初步的结果显示对前列腺癌有治疗作用。 RITA

的早期并发症有:发热、血尿、局部血肿、尿路剌激

征。远期并发症有:尿失禁、直肠损伤、性功能障
碍等[ 60J。

σ飞〉回到腺癌内分汪lli\治疗

1941 年， H吨gms 和 Hodges 发现了手术

去势可延缓转移性前列腺癌的进展，首次证实了

前列腺癌对雄激素去除的反应性，奠定了前列腺

癌内分泌治疗的基础。任何去除雄激素和抑制雄

激素活性的治疗均可称为内分泌治疗。既往内分

泌治疗途径有:①去势:去除产生辜酣器官或抑制

产生辜国同器官的功能，包括手术或药物去势(黄体

生成素释放激素类似物，LHRH-A);②阻断雄激

素与受体结合:应用抗雄激素药物竞争性阻断雄

激素与前列腺细胞上雄激素受体的结合。其他策

回各包括抑制肾上腺来源雄激素的合成，以及抑制

辜自由转化为双氢辜阳等。

最近新开发和应用的雄激素生物合成抑制剂

醋酸!可比特龙又为内分泌治疗增添了新的药物和

治疗方法。

目前临床内分泌治疗的方案包括:

(1)单纯去势(手术或药物去势) (Castration)。

(2) 单一抗雄激素治疗 (AAM)。

(3)雄激素生物合成抑制剂。

(4) 最大限度雄激素阻断 (MAB)。

刨根治性治疗前新辅助内分泌治疗 (NHT)。

(6) 间歇内分泌治疗(IHT 或 IAD)。

(7) 根治性治疗后辅助内分泌治疗 (AHT)o

1. 内分泌治疗适应证[61]

(1)转移前列腺癌，包括川和 Ml 期(去势、

最大限度雄激素阻断)。

(2) 局限早期前列腺癌或局部进展前列腺

癌，无法行根治性前列腺切除术或放射治疗(去势

或最大限度雄激素阻断、!可歇内分泌治疗)。

。)根治性前列腺切除术或根治性放疗前

的新辅助内分泌治疗(去势或最大限度雄激素

阻断)。

(4) 配合放射治疗的辅助内分泌治疗(去势

或最大限度雄激素阻断)。

(5) 治愈性治疗后局部复发，但元法再行局

部治疗(去势或最大限度雄激素阻断、间歇内分泌

治疗)。

(6) 治愈性治疗后远处转移(去势或最大限

度雄激素阻断、间歇内分泌治疗)。

(7) 去势抵抗期的雄激素持续抑制(去势，雄

激素生物合成抑制剂)。

2. 内分泌治疗方法

(1)去势治疗( castration) 

1)手术去势:手术去势可使辜酬迅速且持续

下降至极低水平(去势水平)。主要的不良反应是

对患者的心理影响和治疗中无法灵活调节方案等

问题，且有少数患者对内分泌治疗元效，因此一般

应该首先考虑药物去势。

2) 药物去势:自首个人工合成的黄体生成

素释放激素类似物 (LHRH-α) 长效的亮丙瑞

林Cleuprorelin) 上市以来、亮丙瑞林，戈舍瑞林

( goserelin)、曲普瑞林(triptorelin) 等药物在临床应

用已经超过 15 年，是目前雄激素剥夺治疗的主要

方法。在注射 LHRH-α 后，靠自同水平逐渐升高， 1
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周时达到最高点(靠自同一过性升高)，然后逐渐下

降，至 3~4 周时可达到去势水平，有极少数对激素

治疗不敏感患者的辜百同不能达到去势水平O

由于初次注射 LH丑H-α 日才有墨西同一过性升

高，故应在注射前 2 周或当日开始，给予抗雄激素

药物至注射后 2 周，以对抗辜附一过性升高所导

致的病情加剧 (flare-up)。对于已有骨转移脊髓压

迫的患者，应慎用 LHRH-α，可选择迅速降低辜酣

水平的手术去势O

与 1 个月的剂型相比 3 个月的剂型使用更方

便。针对不同的 LHRH-α 制剂，可考虑不同产品

在使用，保存和患者的接受程度方面的差异。

3) 雌激素:雌激素作用于前列腺的机制包

括:抑制 LHRH 的分泌，抑制雄激素活性，直接抑

制辜丸 Leydig 细胞功能，以及对前列腺细胞的直

接毒性[62 J。最常见的雌激素是己烯雌盼，可以达

到与去势相同的效果，但心血管方面的不良反应

发生率较高，目前已经很少使用。

(2) 单一抗雄激素治疗 (AAM)

1)目的:单一应用较高剂量的雄激素受体拈

抗剂，抑制雄激素对前列腺癌的刺激作用及雄激

素依赖前列腺癌的生长，而且几乎不影响患者血

清辜翻和黄体生成素的水平。

2) 适应证:适用于治疗局部晚期，元远处转

移前列腺癌，即 T3~4NxMOo

3) 方法:推荐应用非类固醇类抗雄激素类药

物，如比卡鲁安 150mgQd.

4) 结果:与药物或手术去势相比，总生存期

无显著差异;服药期间，患者性能力和体能均明显

提高，心血管和骨质疏松发生率降低。

3. 雄激素生物合成抑制剂治疗前列腺癌

接受去势治疗后，体内仍存在低水平雄激素，前

列腺也可产生雄激素，醋酸阿比特龙通过抑制

雄激素合成途径的关键酶 CYP17 ，从而抑制

丸、肾上腺和前列腺癌细胞的雄激素合成。目

前用于无症状或轻微症状的 mCRPC 患者，或不

适合化疗的症状性 mCRPC 患者的一线治疗，

以及化疗后有病情进展的 mCRPC 患者的一线

治疗。

国际 COU-AA-301 注册研究证明，对于多西

他赛化疗后病情进展的 mCRPC 患者，醋酸阿比

特龙联合泼尼松组中位生存期为 15.8 个月，相

比对照组生存期延长了 4.6 个月，降低死亡风险

260毛。国际 COA-AA-302 注册研究证明对于无症

状或轻度症状的 mCRPC 患者，醋酸阿比特龙联 前

合泼尼松组中位生存期， 35.3 个月(迄今为止所报 棋

道的最长 CRPC 患者生存期)，相比对照组生存期 去
延长了 5.2 个月，降低死亡风险 21%，影像学疾病 虫
进展风险降低 47%。 z 

4 最大限度雄激素阻断(maximal androgen 富
blockade , MAB ) 

1)目的:同时去除或阻断辜丸来源和肾上腺

来源的雄激素。

2) 方法:常用的方法为去势加抗雄激素药

物。抗雄激素药物主要是非类固醇类药物，如比

卡鲁胶 (bicalutamide)。

3) 结果:合用非类固醇类抗雄激素药物的

MAB 与单纯去势相比可延长总生存期 3~6 个月，

平均 5 年生存率提高 2.9% ，对于局限性前列腺癌，

应用 MAB 治疗时间越长， PSA 复发率越低。而

合用比卡鲁胶的 MAB 治疗相对于单独去势可

使死亡风险降低 20%，并可相应延长无进展生
存期[63 J。

5. 根治术前新辅助内分泌治疗( neoadjuvant 
hormornal therapy , NHT) 

1)目的:在根治性前列腺切除术前，对前列

腺癌患者进行一定时间的内分泌治疗，以期缩小

肿瘤体积、降低临床分期、降低前列腺切缘肿瘤阳

性率。

2) 适应证:适合于 T2 、T3a 期。

3引)方法:采用 LHRH.咆嗣

MAB 方法，也可单用 L口HRH翩ω咆.α 或抗雄激素药物，

但 MAB 方法疗效更为可靠O 新辅助治疗时间为

3~9 个月 O

4) 结果:新辅助治疗可能降低肿瘤临床分

期，可以降低于术切缘阳性率和淋巴结浸润率，降

低局部复发率，长于 3 个月的治疗可以延长无 PSA

复发的存活期，而对总存活期元明显改善[制]。

6. 间歇内分泌治疗 (intermittent hormonal 
therapy 冒 IH丁)在雄激素缺如或低水平状态下，

能够存活的前列腺癌细胞通过补充的雄激素获得

抗凋亡潜能而继续生长，从而延长肿瘤进展到激

素非依赖期的时间。 IHT 的优点包括提高患者生

活质量，降低治疗成本，可能延长肿瘤对雄激素依

赖的时间，与传统内分泌治疗相比可能有生存优

势。 IHT 的临床研究表明在治疗间歇期患者生活

质量明显提高(如:性欲恢复等)。可使肿瘤细胞

对雄激素依赖时间延长，而对病变进展或生存时
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问元大的负面影响。 IHT 更适于局限性病灶及经

过治疗后局部复发者。

(1) IHT 的治疗模式:多采用 MAB 方法，也可

用药物去势 (LHRH-α)。

。) IHT 的停止治疗标准:各家报道不…，国

内推荐停药标准为 PSA::::; 0.2ng/ml 后，持续 3~6

个月 O

(3) 间歇治疗后重新开始治疗的标准:报道

不一，仍未能达成统一标准。不同文献报道的重

新开始治疗的标准如下:PSA>4ng/ml 后 ;PSA 升

至 10~20ng/ml 时; PSA> 20ng/ml; PSA 升至治疗前

水平的1/2; 目前国内推荐当 PSA>4ng/ml 后开始

新一轮治疗。

(4) IHT 适应证:局限前列腺癌，无法行根治

性手术或放疗;局部晚期患者 (T3~T4 期);转移前

列腺癌;根治术后病理切缘阳性;根治术或局部放

疗后复发。对内分泌治疗敏感的，内分泌治疗一

定时间后 PSA 降低能达停药标准者。

(5) IHT 的注意事项

1) IHT 的基础是间歇去势，因而只有可以取

得去势效果的药物才能被考虑O

2) 诱导期至少持续 6~9 个月 O

3) 只有在患者有明确的 PSA 反应后才能停

止治疗。

4) 当有!临床进展或 PSA 上升超过经验性阙

值时重新开始治疗。依据取得 PSA 最低点需要

的时间，与诱导期相同，治疗至少持续 6~9 个月 O

5) 必须严密随访，每 3-6 个月检测 PSAo
6) 潜在的风险:应该注意间歇期肿瘤是否会

发生快速进展。

7. 前列腺癌的辅助内分泌治疗( adjuvant 

hormonal therapy , AH丁) AHT 是指前列腺癌根

治性切除术后或根治性放疗后，辅以内分泌治疗。

目的是治疗切缘残余病灶、残余的阳性淋巴结、微

小转移病灶，提高长期存活率。

1)适应证:①根治术后病理切缘阳性;②术

后病理淋巴结阳性 (pN+);③术后病理证实为 T3

期 (pT3) 或 ::::;T2 期但伴高危因素(Gleason刃，

PSA> 20ng/ml) [创;④局限性前列腺癌若伴有以下

离危因素(Gleason> 7 , PSA> 20ng/ml)，在根治性放

疗后可进行 AHT;⑤局部晚期的前列腺癌放疗后

可进行 AHT。

2) 方式:①最大限度雄激素阻断(MAB);②药

物或手术去势;③抗雄激素治疗 (ar卧

包括简体类和非简体类。

3) 时机:多数主张术后或放疗后即刻开始。

根据国外已有的临床研究提示，前列腺癌辅助内

分泌治疗的时间最少应为 18 个月 O

ct) 国列眼鹿的化疗

化疗是去势抵抗前列腺癌的重要治疗手段。

转移性前列腺癌往往在内分泌治疗中位缓解时

间 18~24 个月后逐渐对激素产生非依赖而发展

为去势抵抗前列腺癌 (castration resÌstant prostate 

cancer , CRPC)o CRPC 的全身治疗原则包括继续

应用内分泌药物确保血辜丸翻维持于去势水平，

采用化疗改善症状和延长生存时间，对骨转移

应用双磷酸盐预防骨相关事件。化疗可以延长

CRPC 患者的生存时间，控制疼痛，减轻乏力，提

高生活质量。

只有 10%~209毛的 CRPC 患者有可测量病灶，

这类患者的肿瘤疗效评估可参照 RECIST 标准。

大多数转移性前列腺患者只有骨转移和(或)PSA

升高，对这类患者 PSA 反应率是广为认可的临

床疗效评价指标。 PSA 有效指 PSA 下降二三50% ，

维持 4 周以上，且元临床和影像学进展的证据。

PSA 进展指 PSA 升高超过 25% ，且绝对值二~5ngl

mlo 骨痛是晚期前列腺癌患者最常见和严重影响

生活质蠢的症状，因此，骨痛缓解率是另一重要的

临床疗效观察指标。

1. 常用化疗药物和方案 转移性前列腺癌

常用的化疗药物包括紫杉类、米托惠盟、阿霉素、

表阿霉素、雌二醇氮芥、环磷曹先胶、去甲长春花碱

眈胶J庆幸自和氟尿略院等。

米托葱自昆曾是激素抵抗前列腺癌的标准一线

化疗药物，对有症状的 CRPC，不仅惠眼可显著缓

解骨痛，但不延长总生存。近年来，紫杉类药物已

成为 CRPC 的标准化疗，不仅较米托惠国昆方案进

一步增加了骨痛控制率，且延长了总生存。

(1)多西紫杉醇:多西紫杉醇是一种作用于 M

期的细胞周期特异性抗癌药物，其作用机理为通

过与微管蛋白结合，抑制微管的解聚而抑制有丝

分裂。两项盟期11备床研究证实了多西紫杉醇对激

素抗拒前列腺癌的疗效优于传统的米托惠酿O

TAX327 研究中， 1006 例激素抵抗性前列腺

癌随机分为 3 组:多西紫杉醇 75mg/m2 ， 每 3 周 1

次;或多西紫杉醇 30mg/m2 ， 每周 1 次，连用 5 周，

休息 1 周后重复;或米托;眩目昆 12mg/m2 ， 每 3 周重
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复。各组同时口服强地松 10mg/ 日 O 结果 :3 周

方案的多西紫杉醇与米托葱酿比较，中位生存期

显著延长C18~9 vs 16.5 个月 ， P=O.009) , PSA 反应

率 (459毛 vs 329毛 ， P<O.OOJ) 和骨痛缓解率 (359毛 vs

22% ， P=0.02) 显著提高，生活质量改善。 3 周方案

多西紫杉醇的心脏毒性发生率低于米托惠服组，

分别为 10% 和 22%，但一些其他不良反应的发生

率高于后者，包括 3/4 度中性粒细胞减少、脱发、

腹泻、周围水肿、教膜炎、指甲改变和周围神经毒

性。这些不良反应的增加值得关注，尤其是多数

前列腺癌患者属于高龄，在治疗过程中应密切监

测毒性反应。每周方案的多西紫杉醇虽然在控制

骨痛和 PSA 反应率上优于米托蓝眼，且不良反应

减轻，但未能延长总生存。

SWOG 99-16 的研究证实了多西紫杉醇联合

雌二醇氮芥治疗 CRPC 的疗效优于米托葱酿联合

泼尼松。但这一方案的毒副反应明显，尤其是 3/4

度心血管不良事件、度消化道反应和神经毒性。这

一联合方案的安全性和疗效尚未在我国广泛，验证。

。)米托;医酿:米托葱自昆是一种半合成的

惠环类抗肿瘤抗生素，其主要作用机理为嵌入

DNA，引起 DNA 的链间和链内交联，导致 DNA 单

链和双链的断裂。对有症状的激素抗拒的前列腺

癌，米托惠国昆可显著缓解骨痛，但对总生存期无明

显延长。

早年加拿大开展的一项随机对照研究中， 161

例激素抗拒的有症状的前列腺癌患者被随机分组

接受米托葱酿联合泼尼松或泼尼松单药治疗。结

果两组疼痛的缓解率分别为 29% 和 12%(p=0.01) ，

疼痛缓解时间分别为 43 和 18 周 (P<O.OOOl)。两

组的中位生存时间无差别。

对元临床症状的激素抗拒前列腺癌，以米

托惠酿为主的化疗价值不明确，化疗有效率可达

259毛~509毛，中位进展时间 5~8 个月，但对总生存

和生活质量的改善元明显帮助O

。)雌二醇氮芥:雌二醇氮芥 (Estramustine ，

EMP，癌腺治)是一种以雌二醇 17 磷酸酶为载体

的氮芥类化合物，具有烧化剂和雌激素的双重作

用，其主要代谢产物雌二醇氮芥和雌酬氮芥对前

列腺癌细胞有特殊亲和力，既能通过下丘脑抑制

促黄体生成素的释放，降低靠自同的分泌，又有直接

细胞毒作用。单药用法:每日 600mg/m2，分两次

口服。如连服 3~4 周无效，则停药。有效率 309毛，

不良反应为恶心、呕吐，血栓形成，轻微女性化，骨

髓抑制较轻，少数人有转氨酶和胆红素升高。

雌二醇氮芥可与紫杉类、米托惠酿、去甲长春

花碱曹先胶、足叶乙营等组成联合方案。

列
腺
癌

(4) 卡巴他赛:卡巴他赛 (Cabazitaxel ， Jevtana) 段
是一种新颖的紫杉烧类药物，对多西紫杉醇失败 宜

的 CRPC 有效，其疗效优于米托;即在。固期研究 富
，卡巴他赛 (25mg/m2 ，静脉输注，每 3 周重复)联

合泼尼松治疗多西紫杉醇失败的 CRPC 的 PSA

缓解率为 39.2% ，中位 PFS 2.8 个月， OS 为 15.1 个

月 O 主要不良反应有:骨髓抑制、腹泻、疲劳、恶心

呕吐、水纳储留、疲乏和关节疼痛等。

2. 常用的化疗方案(表 3-5)

表 3-5

DP 方案 多西紫杉醇 60~75mg/m2 ， 静注，第 1 日

泼尼松 5mg，口服，每日 2 次，第 1~21 天

21 天为 1 周期

MP 方案 米托;眩目昆1O~12mg/m2 ，静注，第 1 日

泼尼松 5mg，口服，每日 2 次，第 1~21 天

21 天为 1 周期

EMP 方案 雌二酶氮芥 600mgl (m2
• d)，分两次口服

共 3~4 个月

CFP 方案 }I除自 50mg/m2 ，静漓，第 1 日

环磷酸胶 500mg/m2 ， 静注，第 1 B 
氟尿略跪 500mgl旷，静漓，第 1 日

21 天为 1 周期

FAM 方案 阿霉素 50mg/m2 ， 静注，第 1 日

丝裂霉素 5mg/m2 ， 静注，第1， 2 日

氟尿略皖 750mg/m2 ， 静漓，第 1 ， 2 日

21 天为 1 周期

四、前列腺瘤的随访

(一〉回到眼窟治愈JI'Ï5'台疗后的随ìJ5

前列腺癌的治愈性治疗 (c旧ative treatment) 

指根治性的前列腺切除术和根治性放射治疗(包

括外照射或近距离照射)或者这些治疗方法的联

合应用。

1. 治愈性治疗后随访的指标

(1)血清 PSA 水平的变化:监测血清 PSA 水

平的变化是前列腺癌随访的基本内容。

1)根治性前列腺切除术后 PSA 的监测:成

功的根治性前列腺切除术 6 周后应该不能检测到

75 
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版 尿外科疾病诊断治疗指南

肿 PSAo PSA 仍然升高说明体内有产生 PSA 的组织，

也即残留的前列腺癌病灶。在根治性前列腺切

瘤 除术后，因为 PSA 存在清除期，根治性前列腺切

76 

除术后第一次 PSA 检查应该在术后 6 周至 3 个

月之间，发现 PSA 升高时应该再次检查以排除实

验室检查的误差，血清 PSA 值低于 0.2ng/ml 时可

认为无临床或生化进展，0.2~0.4ng/ml 之间的某个

数值可能是最合适的生化复发标准，选择较低的

数值可以提高发现临床复发的敏感度，但是较高

的数值可以提高特异度。目前认为连续两次血清

PSA 水平超过 0.2ng/ml 提示前列腺癌生化复发。

血清 PSA 值快速升高 (PSA 速率快，PSA 倍

增时间短)提示可能存在远处转移，而较慢升高

时很可能是有局部复发。局部复发或远处转移

极少出现检测不出血清 PSA，这种情况可见于低

分化肿瘤。相对低危前列腺癌患者(< pT3 ,pNO , 

Gleason score < 8)，血清 PSA 值可作为前列腺根治

术后预后的检测指标。

2) 放射治疗后 PSA 的监测:放疗后腺体仍然

存在， PSA 水平下降缓慢，可能在放疗后超过 3 年

后达到最低值。放疗后 PSA 最低值是生化治愈

的标志，也是→个重要的预后判断因素。总的来

说这个值越低治愈率越高一般认为在 3~5 年之

内 PSA 水平最低值达到 0.5ng/ml 者的预后较好，

放疗后 10 年生存者中 80% 的 PSA 水平最低值低

于 1ng/ml[悦目]。不论是否同时应用了内分泌治疗，

放疗后至 PSA 水平升高超过 PSA 最低值 2ng/mL

或 2ng/mL 以上时被认为有生化复发，这个标准对

于临床复发的预测具有更高的敏感度和特异度，

而且是远处转移、癌症特异性死亡率和总体生存
率的良好预测指标[创刊]。

以往放疗后生化复发标准需要追溯生化复发

时间，造成 Kaplan-Meier 曲线出现早期下降和后

期变平的伪象，而且它和临床预后没有密切联系。

由于在雄激素分泌恢复后有 PSA 水平的自然升

高，放疗后部分前列腺癌患者的 PSA会暂时升高，

但并不表示复发，将这种现象称为 PSA 反跳，以

往的标准会造成在上述患者中假性生化复发的增

多。生化复发只是一个定义，并不意味着需要开

始补救性治疗，辅助性或补救性治疗的应用应该

根据患者的总体风险因素个体化，需要根据治疗

的益处和风险综合判断O

研究提示 PSA 动力学可能是重要的预后判

断指标。血清 PSA 倍增时间 (PSA doubling time , 

PSADT) 较短被认为与前列腺癌放疗后局部

发和远处转移有关。在根治性前列腺切除术和

放射治疗后， PSADT 短于 3 个月与前列腺癌特

异性死亡率密切相关，对于这样的患者可以考

虑行补救性内分泌治疗。对于内照射的患者，

PSAT 短于 12 个月的患者可能需要积极的补救
性治疗[71 J。

(2) 直肠指检(DRE):DRE 被用于判断是否存

在前列腺癌局部复发，在治愈性治疗后如果前列

腺区有新出现的结节时应该怀疑局部复发。在根

治性前列腺切除术和根治性放射治疗后不必进行

常规DRE，只需规律检测血清PSA判断有无复发。

如血清 PSA 升高需要进一步检查，包括 DREo 对

于不分泌 PSA 的肿瘤患者如 Gleason 评分 8~10

分恶性程度较高的肿瘤有时不分泌 PSA，这样的

患者应该常规进行 DREo

。)经直肠超声和活检:检查的目的是发现

局部复发的组织学证据，前列腺活检不作为常规

的随访手段。放射治疗后，如果不考虑补救性前

列腺切除术和其他治疗方法时不推荐进行前列

腺活检。如需活检，应该在放射治疗 18 个月以后

进行[削。生化复发者前列腺活检阳性率为 54% ，

DRE 异常者前列腺活检阳性率为 78%。根治术

后如果 PSA 大于 0.5ng/ml 、 DRE 发现局部结节或

经直肠超声检查发现局部低回声病变时建议进行

前列腺窝活检。

(4) 骨扫描与腹部 CT/MRI 及 PET/CT 扫描:

生化复发并不意味着局部复发，一些患者可能存

在远处转移，为进一步进行挽救性局部治疗，需要

敏感的影像学方法检测局部和远处病灶。活检阴

性不能排除局部复发，阳性活检也不能排除转移，

活检的意义仍不能确定。这些检查的目的是发现

前列腺癌的转移灶，对于没有症状和元生化复发

证据的患者不推荐作为常规的随访手段。 MRI 和

PET/CT 扫描在前列腺癌复发病灶的检测中的作

用越来越受到重视[73-75J o MRI，尤其是动态增强

MRI ，在 PSA < 2ng/ml 的患者中能够早期发现局
部复发病灶，有助于选择前列腺活检的患者并提

高敏感度、缩小放疗的范围，提高治疗的耐受性。

PET/CT 扫描能够发现局部和远隔转移， 11Cm 胆碱

PET/CT 扫描敏感度最好。有骨略症状的患者可

以进行骨扫描检查，不必考虑血清 PSA 水平。骨

扫描可以用于 PSA 水平大于 20ng/ml 、 PSADT 小

于 6 个月或 PSA 速率大于 0.5ng/ml/月者。
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2. 随访方案

(1)第一次随访主要检查与治疗相关的并发

症，如有无尿失禁、肠道症状以及性功能状态等。

可以根据肿瘤或患者的特点对随访方法做出相应

修改，例如与肿瘤高分化和局限在包膜内的患者

相比，低分化、局部进展的肿瘤或手术切缘阳性的

患者应该随访更加严密O

(2) 对于无症状的患者监测:前列腺癌有关

的临床表现、血清 PSA 水平的检测或 DRE 为常

规随访方法，在治疗后前 2 年之内随访应该每 3

个月进行一次， 2 年后每 6 个月随访一次， 5 年后

每年随访一次。必要时缩短随访问隔时间。

治愈性治疗后随访指南见下表于6:

表 3-6 治愈性治疗后随访

治疗后每 3 个月进行

PSA 或 DRE 检查， 2 年

后每 6 个月检测， 5 年

后每年进行检测;元特

殊症状的患者骨扫描

与其他影像学检查不

推荐作为常规的随访

手段

如 DRE 阳性，血清 PSA

持续升高，行骨盆 CT/

MRI 以及骨扫描;存在

，不论 PSA 水平如

何，应行骨扫描。放疗

后如行补救性根治术

者应用经直肠超声和

活检

〈二〉部列眼届内分立~\治疗后的随记

1. 内分泌治疗后随访项目

(1) PSA 检查:根据治疗前 PSA 水平和治疗

初期 3~6 个月 PSA 水平下降情况，判断内分泌治

疗的敏感性和反应的持续时间。文献中对治疗前

PSA 水平的预后判断价值尚有争议，因此不可以

用于预测内分泌治疗反应的捋续时间。

内分泌治疗后 3 个月和 6 个月的 PSA 水平

与预后相关。治疗后 3 个月和 6 个月的 PSA 水

平越低，可能对治疗反应性持续时间更长。然而

患病个体不同，这个标准并没有绝对价值。

内分泌治疗的早期阶段，应对患者进行有规

律监测。对于元症状患者进行规律的 PSA 监控

可以更早发现生化复发，如 PSA 水平升高通常早

于临床症状数月 O 然而必须强调 PSA 水平并非

一个可靠的逃逸标记物，不可以单独作为随访检

查。约 15%~34% 的患者发生临床进展，其 PSA

水平可正常。

(2) 肌哥、血红蛋白、肝功的监测:在进展肿

瘤中监测肌自于是有价值的，因为可以发现上尿路

梗阻。血红蛋白、肝功的监测也可以显示疾病进

展和内分泌治疗的毒性。后者常导致治疗的中断 前

(如非类固醇类抗雄激素药物的肝毒性)。 摄

碱性磷酸酶及其骨特异性同工异构酶可以用 去
于监测 M1b 期患者。同 PSA 相比，这些标记物有 坚
不受内分泌治疗的直接影响的优点。内分泌治疗 军

可使血清碱性磷酸酶升高，这种情况下骨特异性 富
碱性磷酸酶可能有帮助。

(3) 骨扫描、超声和胸片 :PSA 正常的兀症状

患者不需要行骨扫描。对内分泌治疗过程中出现

PSA 升高，骨痛等症状者应行骨扫描检查。前列

腺癌临床试验工作组 (The Prostate Cancer Clinical 
Trials Working Group ， PCWG2) 定义骨转移进展为

出现两处或两处以上骨转移新发病灶[76 J。有临

床症状或实验室检查怀疑进展的患者可行胸片或

腹部 B 超检查，无症状的患者不推荐例行检查。

在长时间雄激素剥夺治疗中，根据初始 T值选择

常规骨密度检测方案，初始 T 值 <1 ，每两年检测

一次骨密度;初始 l<T 值 <2工每年检测一次骨

密度。

(4) 血清靠自同水平监测:有文献报道，少数患

者应用 LHRH 类似物不能使血中辜酿降至手术

趋势水平 (<50ng/dL) [77 J。因此，接受药物去势的

患者，有必要进行定期的血液辜酣水平监测。目

前尚无规范化的辜酬监测方案，建议使用 LH丑H

药物去势后 1 个月复查辜酬， 6 个月后复查辜自由

可进一步明确药物去势有效性，若不能维持去势

状态可换用其他 LHRH 药物或手术去势。血清

PSA 升高和(或)出现疾病进展症状时必须复查辜

酬明确去势状态O

(5) 代谢并发症监测:去雄激素治疗可以因

为血中靠自同水平的显著降低而引发一系列相应并

发症，包括:潮热、性欲减退、勃起功能障碍、男性

乳房发育和骨髓矿物质密度丢失[78 J。除此之外，

血中辜阻水平降低还可以引起膜岛素抵抗、动脉

僵硬 (A时erial sti在ness)、糖尿病和代谢综合症等发

生率升高，成为前列腺癌最主要的致死原因，超过

前列腺癌特异性死亡率。

因此，建议对既往有心血管病史的年龄大于

65 岁的患者接受去雄激素治疗前请心血管内科

医生给予评估;所有患者都应该在接受去雄激素

治疗开始、治疗后每三个月进行糖尿病筛查和糖

化血红蛋白 (HbA1c) 检测可疑患者应进行糖耐

最试验，必要时请内分泌科医师会诊;对所有接受

去雄激素治疗的患者都应该进行生活及行为方式
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指导，比如:饮食、锻炼、戒烟等。骨管各检测也很重

要，特别是血清维生素 D 和钙浓度，必要时可每

天摄取 1200mg 钙和 1000UI 维生素 Do

2. 随访时机 推荐在内分泌治疗开始后每

3 个月和第 6 个月进行初步随访评估。对于

M。期患者中治疗反应良好者，如症状改善，心理

状况良好，治疗依从性好，PSA 水平小于 4ngl时，

6 个月随访一次。对于 M1 期患者中治疗反
应良好者，如症状改善，心理状况良好，治疗依从

性好 ， PSA 水平小于 4ngl时，可每 3~6 个月随访一

次。疾病进展时，随访问期应缩短，因为此时停止

抗雄激素治疗对患者有益。对于内分泌治疗抵抗

的患者，发生疾病进展、按标准治疗无反应，可行

个体化随访方案。

内分泌治疗后随访指南见表 3-7 0

表 3-7 内分泌、治疗槌访指南

前列腺癌内分泌治疗随访指南

治疗后每 3 个月进行 PSA 检

测，抗雄激素治疗应注意肝功

能情况，治疗开始后前 3 个月

bSl 每月检查肝功能，以后每

3-6 个月检查一次。病情稳定

者不推荐行常规影像学检查。

如

血清 PSA 持续

升高，或者出现

骨痛，需要行骨

扫描。疾病进

展时随访问期

应更短。

五、前列腺癌治愈性
治疗后复发的诊治

对于局限性前列腺癌来讲，根治性前列腺切

除术(RP) 和根治性放疗(RT)是成熟的治疗选择，

但依然存在一定的治疗后复发风险。 RP和 RT后，

分别有 27% 和 53% 的患者 10 年内发生前列腺

癌局部复发或远处转移，有 16~35% 的患者在初

始治疗后 5 年内需要工线治疗[79 ]。

〈一〉根治 JI全部到眼切除术后复发的
诊治

1. 根治性前列腺切除术( RP) 后生化复发

(BCR) 的定义 国际上一致认可的标准是 RP 后

连续 2 次 PSA注 0.2ng/ml [叫。

2. 根治性前列腺切除术后临床复发的评估

方法对 BCR 患者进行全面评估的目的是确认

是否已经发生临床复发，以及是局部复发、区域淋

巴结转移还是有远处转移。 50% 的 BCR 患者发

生了局部复发，剩余的要么有远处转移，要么同时

合并有局部复发和远处转移。

有助于鉴别局部复发和远处转移的因

术后 PSA 升高的时间、PSA 倍增时间 (PSADT)、组

织病理分期和切除标本的 Gleason 评分。

以下情况 RP 后仅为局部复发的可能性大于

80%:RP 3 年后出现 PSA 上升;PSADT >11 个月;

Gleason 评分 ::::;6; 分期低于 pT3a pNO ,pTx R1(R1: 
外科切缘阳性)。

以下情况 RP 后发生远处转移的可能性大于

80%:RP 后 1 年内出现 PSA 上升;PSADT 为 4~6

个月; Gleason 评分为 8~10 分;病理分期为 pT弛，

pTxpN10 

(1)直肠指检 (DRE): 在 PSA 无法检测到或

处于低水平时，DRE 的意义不大。只有 5.5% 发

生 BCR 的患者 DRE 发现异常。

。)影像学检查:用来区别局部复发还

系统性复发并协助选择合适的治疗方案。但

在 PSA<0.5~ 1.0ng/ml 时，大多数影像学检查的

敏感性不足以探测到复发的解剖位置。除非

PSA> 20ng/ml 或 PSA 速率>20ng (ml . y)，否则应用
影像学检查如骨扫描或 CT 以确认复发的解剖位

置并不增加诊断价值。直肠线圈 M阳探测局部复

发的准确性在 PSA>2ng!时时达到最高[81 ]。目前

没有足够的证据支持在 PSA<l.Ong!ml 时为了解局

部淋巴结转移的状况而进行 11C_ 胆碱 PET/CT[82]。

。)穿刺活检:在应用 PSA 和 PSADT 的情况

下，对膀肮尿道吻合口部位进行穿刺活检目前无
适应证[83-85 ]。

3. 根治性前列腺切除术后生化复发的治

疗 RP 后生化复发的治疗时机和方式依然存在

许多争议。通常的治疗选择有前列腺床放疗、

CAB 、 IAD，抗雄激素药物与 5α 还原酶抑制剂联

合、早期化疗和观察等待。

对有生化复发，元法明确临床复发者，通过上

述预测肿瘤是局部复发还是广泛转移的方法进行

综合分析。局部复发可能性大者可选择观察或挽

救性放疗，广泛转移可能性大者可以选择内分泌

治疗。已明确局部复发者应选用挽救性放疗或

其他局部治疗，如己广泛转移者则应采用内分泌

治疗。

(1)挽救性放疗:见放射治疗章。

(2) 内分泌治疗:RP 后淋巴结阳性的患者接

受即刻 ADT，显著改善总生存率、 CSS 和无疾病
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进展存活。局部进展患者 RP 后接受比卡鲁胶

150mg/d 显著降低客观疾病进展风险。

提示有系统性复发患者的最好治疗是尽早开

始 ADT，可以降低临床转移的发生率。尽管对癌

特异性死亡元显著影响，高危患者[ Gleason 评分

>7 和(或) PSADT<12 个月]发生生化复发后，出

现临床转移前接受 ADT 可以延迟发展到临床转

移时间86]。在严密监测的状况下，IAD 是 RP 后

生化复发患者的内分泌治疗选择之一[ 87]。

ARTS 研究显示，根治性前列腺切除术后

生化复发的患者服用度他雄胶显著延后了发生

PSA 倍增的时间并延缓了疾病进展[88]。也有研

究显示非那雄胶 (10mgl 日)联合低剂量比卡鲁胶

(250mgl 日)可以延缓需要 ADT 的时间。这些证

据均支持归还原酶抑制剂应用于 RP 后生化复

发患者治疗中O

有关 CAB 和 IAD 的具体实施方法请参照内

分泌治疗。

如有内分泌治疗适应证，可给予患者 LHRH

类似物/辜丸切除术或比卡鲁胶 150mg/d [叫。

(3) 化疗:目前只有 PSA 复发不是化疗的适

应证。

(4) 观察等待:对于 Gleason 评分 <7 ， PSA 复

发在术后 2 年以上，PSADT>10 个月的患者，观察

到患者出现明确转移灶再治疗也是一个可行的治

疗选择。此类患者疾病发展较慢，从生化复发到

发生临床转移的中位时间为 8 年，从发生转移到

死亡的中位时间为 5 年。

自1列眼屈服射治疗后复发的诊治

1. 前列腺癌放射治疗后复发的定义前列

腺癌放射治疗后复发包括生化复发、局部复发和

远处转移。生化复发是前列腺癌发生局部复发和

远处转移的前兆。

。)放疗后生化复发的定义 :PSA 值高于放疗

后最低点 2ng/ml 时为放疗后生化复发。

。)放疗后局部复发的定义:放疗后 18 个月

以上前列腺穿刺发现有癌细胞，有 PSA 上升， CT

或 MRI 和骨扫描未发现转移证据。此类患者行

前列腺穿刺的适应证为计划进行二次局部挽救性

治愈性治疗。

(3)放疗后 PSA 复发的诊断程序:对只

PSA 上升患者，前列腺穿刺不应该常规进行。放

疗后 2 年，前列腺穿刺依然发现有前列腺癌细胞

并有 PSA 上升，提示为局部复发并应考虑局部挽

救性治愈性治疗[80jo
列
腺

2 前列腺癌放射治疗后复发的治疗有证 去
据显示，92% 接受 RT 的患者因发生 PSA 进展而 坚
接受 ADT。如果没有挽救性措施，从生化复发到 军

7日

临床进展的中位时间为 3 年。 话

放疗后生化复发的患者通过恰当的诊断评估

后，针对不同的患者选择挽救性治疗、内分泌治疗

或观察等待。

(1)挽救性治疗

1)挽救性根治性前列腺切除术:挽救性根

治性前列腺切除术 (SRP) 适应于无严重并发疾

病、预期寿命 >10 年、复发时临床分期<飞、活

检 Gleason 评分 <7 分、术前 PSA< 10ng/ml 的患

者。 10 年总体存活和肿瘤特异性存活分别为

54%~89% 到 70%~839毛[叫。与局部进展前列

腺癌相比，局限性、外科切缘阴性、元精囊侵犯

和元淋巴结转移患者取得较好的无疾病存活

(40%~60% 比 70%~80%)0 SRP 的疗效与外科切

缘阳性率密切相关。有一项研究发现切缘阴性

和阳性患者的 5 年生存率分别为 95% 和 440扩 90 ]。

另外，包膜外漫润、淋巴结转移和精囊受侵者预

后较差。

RT 后生化复发，局限性前列腺癌患者外科切

缘阴性预测因素包括:SRP 前活检 Gleason 评分

<7 分、 <50% 穿刺针阳性、 PSADT>12 个月、低剂

量近距离放疗史[91 ]。目前主张同时行扩大盆腔

淋巴结清扫，尽管与预后的关系尚无法确定，但起

码可以获得更准确的分期O

由于放疗引起的组织纤维化、粘连及外科解

剖层面的闭锁，使得 SRP 难度较大，发生并发症，

如尿失禁和勃起功能障碍的风险增大。从技术方

面讲， SRP 面临较大的挑战，但对 RT 后生化复发

的患者来讲是获得治愈机会的有效方法。

2) 挽救性冷冻消融治疗 (CSAP):对放疗后的

局部复发，CSAP 后常伴有严重的并发症如尿失

禁、会阴部痛等，而且取得无法监测到 PSA 率只

有 31% ， 5 年活检阳性率为 14%~37%[91Jo SRP 与

CSAP 比较的研究结果显示，无论在无生化复发存

活 (61%vs21 %)还是 5 年总体存活 (95%vs85%) ，

SRP 均优于 CSAP[则。目前无充足证据支持将

CSAP 作为常规推荐。

3) 挽救性近距离放疗:对于外放疗后的局部

复发，挽救性近距离放疗的经验不多。 10 年元生
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肿 化复发率为 54%，癌特异生存率 96% ， 3 级和 4 级

毒性率为 10.8% [93J。总体来讲，如果选择合适患

瘤 者，挽救性近距离放疗是不适合接受 SRP 患者的

80 

选择。

4) 挽救性高能超声聚焦 (HIFU) 治疗:接受

挽救性 HIFU 后 30% 患者出现不同类型的尿失

，需要人工括约肌治疗的患者约 10%0 2 年时

肿瘤控制率在 30%-40%。一组研究包括 167 名

患者，平均随访 18 个月， 5 年总存活率为 84%。

未观察到直肠并发症[94J。

(2) 内分泌治疗:可以延缓疾病进展，甚至取

得生存获益[80 J 。

1)适应证:放疗后远处转移，放疗后临床局

部复发，但不适合或不愿意接受挽救性治疗的

患者。

2) 内分泌治疗时机:有证据表明，早期内分

泌治疗的效果优于延迟内分泌治疗O

3) 内分泌治疗方式:去势治疗、抗雄治疗;最

大雄激素阻断治疗和间歇性内分泌治疗等。

。)观察等待:对于 PSADT 大于 12 个月，

放射治疗后复发的患者，接受 ADT 不比观察等

待在 PSA 失败方面有优势[94 J。对于只有局部

复发患者(低危患者，复发较晚， PSA 上升较慢

者)，不适合接受二线治愈性治疗，适合接受观察

等待。

、去势据抗性前列腺瘤的治疗

(-)去势抵抗'1全国列眼瘤的定义

1. 背景 "去势抵抗性前列腺癌"(castrate-刷

resistant prostate cancer , CRPC 已取代"雄激素非

依赖性前列腺癌" (androgen幽independent prostate 

cancer , AIPC)和"激素难治性前列腺癌" (hormone­

refractory prostate cancer , HRPC) 等概念。这主

要是基于近期的研究发现[95 J 进展性前列腺癌

并不都是对进一步的激素治疗无效，疾病的进展

经常依赖雄激素和雄激素受体(AR)的相互作用O

去势抵抗但仍对激素敏感前列腺癌的特点已经

明确，并且研发了针对雄激素的合成药物(通

过抑制 CYP17)，如醋酸阿比特龙 (abiraterone) , 

针对 AR 药物，如 MDV31 00 (Enzalutamide) 和

TAK700。

2. CRPC 定义 经过初次持续雄激素剥夺

治疗 (ADT) 后疾病依然进展的前列腺癌。应同时

具备以下条件:

(1)血清靠自同达去势水平(<50ng/dl 或<1.7

nmol/L)。

。)间隔 l 周，连续 3 次 PSA 上升，较最低值

升高 50% 以上。

〈二) CRPC 的治疗

对于去势抵抗性前列腺癌，雄激素受体仍有

活性，因此必须继续雄激素抑制治疗。采用药物

去势的患者若血清辜百同未达去势水平，则应行手

术去势或雌激素治疗，使辜自向达去势水平[96 ， 97 J。

醋酸阿比特龙可阻断包括辜丸、肾上腺和前列腺

癌细胞来源的雄激素生物合成，从而最大程度的

降低体内乃至肿瘤细胞内的雄激素水平。

1. 非转移性 CRPC 患者治疗不推荐使用

化疗及免疫治疗方法，可观察或选择二线内分泌

治疗，包括加用抗雄激素药物、抗雄激素药物替

换、停用抗雄激素药物、加用肾上腺雄激素抑制

剂、雌激素化合物以及新的治疗方法。

(1)加用抗雄激素药物:在单一去势(手术

或药物)治疗的基础上联合抗雄激素药物，约

259毛-40% 的患者 PSA 下降 >509毛，平均有效时间

为 4-6 个月 O

。)抗雄激素撤退治疗:对于采用联合雄激

素阻断治疗的患者，推荐抗雄激素撤退治疗。一般

停药 4-6 周后，约 1/3 的患者出现"抗雄激素撤除

综合征"，PSA 下降 >50%，平均有效时间 4 个月 O

。)抗雄激素药物互换:对于初次内分泌治

疗后恶化的前列腺癌患者，交替使用抗雄激素药

物治疗，25%-40% 患者仍能获益，平均有效时间

4-6 个月 O

(4) 肾上腺雄激素合成抑制剂:如酣康瞠，氨

基苯乙赈昵酬，皮质激素(氢化可的松、强的松、地

塞米松)。人体中肾上腺分泌约 10% 循环雄激素。

某些 CRPC 患者的肿瘤细胞仍然保留雄激素敏感

性，双侧肾上腺切除或肾上腺皮质类固醇合成抑

制剂的使用可导致循环雄激素水平进一步降低从

而诱导临床反应。氨鲁米特，酣康略，皮质类固醇

激素主要是通过这种机制在约 259毛的患者中产

生一个持续约 4个月的 PSA 反应。

。)低剂量雌激素药物如雌二醇，甲地孕酣

等可实现介于 24% 和 80% 之间 PSA 治疗反应，

持续时间 4-8 个月，需警惕血栓检塞事件的风险
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2. 未经化疗无症状或轻微症状但身体状况良

好的转移性 CRPC (metastatic CRPC j mCRPC) 

患者治疗 选择二线内分泌治疗及醋酸阿比特

龙 (abiraterone acetate) 联合泼尼松、多西他赛

( docetaxel)及均ule肘:el.…T 治疗。

(1)醋酸阿比特龙[饨-\00 ]为 CYP17 抑制剂，

对于大多数的未经化疗 mCRPC 患者，这种药物

可使 PSA 下降> 509毛。

(ω2幻)以多西他赛为基础的化疗方案[1ω肌0

西{他也赛 7乃5m吨g/旷，每 3 周 1 次，静脉给药，加用泼

尼松 5mg ， 2 次/日，口服，共 1ω0 个周期O

。) Si puleucel-T :是第一种有效的治疗 CRPC

的肿瘤疫苗，用于元症状或轻微症状的 mCRPC

的治疗，中位生存期可延长 4.1 个月 O

3. 未经化疗有症状但身体状况良好的

mCRPC 患者治疗 不给予雌莫司汀 (ωe8由tr喻础:arr臼arr口ml

或 81中pu吐1过lel肌el-T 治疗，可采用多西他赛、醋酸阿比

特龙联合泼尼松、国同康瞠联合皮质激素、米托惠

自昆 (mitoxantrone) 或放射性核素治疗( radionuclide 

therapy)。

以米托惠酿为基础的化疗方案:米托;眩目昆

12mg/m2 ，每 3 周 1 次，静脉给药，联合泼尼松可在

一定程度控制疾病进展，提高生活质量，特别是减

轻疼痛。

4翩未经化疗有症状且身体状况差的 mCRPC

患者治疗 建议采用醋酸阿比特龙联合泼尼松治

疗。不能或不愿意接受者可给予酣康瞠联合皮质

激素或放射性核素治疗。有选择地使用多西他赛

或米托惠酿化疗。不建议进行免疫治疗。

5. 既往接受过多西他赛化疗但身体状况良

好的 mCRPC 患者治疗采用醋酸阿比特龙联

合泼尼松、卡巴他赛 (cabaztaxel)[ \03]或 MDV3100

( enzalutamide) [阳， 105 ]治疗。如果上述三种不能提

供，可采用酣康略联合皮质激素。对于之前对

多西他赛化疗有反应的患者可以重试多西他赛

治疗O

(1)由于所有接受多西他赛为基础化疗的

CRPC 患者都会进展，卡巳他赛可作为多西他赛

治疗失败后有效的二线化疗药物[ 106] 方案为:卡

巴他赛 25mg/m2 ，每 3 周 l 次，静脉给药，加用泼

尼松 5吨， 2 次/日，口服。

(2) MDV3100 是一种新型的抗雄激素药物，

它可以阻断雄激素受体转移到细胞核中，竞争性

抑制雄激素与 A丑的结合。有研究结果证实了 前
列

MDV3100 治疗较安慰剂具有 4.8 个月的明显的生 腺
癌

存收益。 诊
6 既往接受过多西他赛化疗假身体状况差 距

的 mCRPC 患者治疗 主要采用姑息性治疗。

可以对一些患者有选择性给予醋酸阿比特龙联合

皮质激素、 MDV3100、自国康略联合皮质激素或放

射性核素治疗。

7. CRPC 骨转移治疗见骨转移治疗。

、前列腺痛骨转移的诊断和治疗

〈一〉自列腺癌骨转移的诊断

1. 临床表现大多数患者病程较隐匿，当转

移灶引发症状时，最常见的表现是疼痛，通常局

限、间断发作，进行性加重数周以至数月，进展为

剧烈疼痛，夜间疼痛较重。疼痛可以是由于骨能

破坏造成的机械原因或肿瘤释放化学物质所致O

少数患者以病理骨折为首发症状，多发生于下肢，

病理骨折所致的功能障碍和长期卧床可引起其他

严重并发症[ω7]。脊柱部位的骨转移常压迫脊髓、

神经根或马尾，引起神经系统的症状，椎体的破坏

还会导致脊柱不稳定。

2. 体格检查 虽然有多种先进的诊断技术，

但体格检查仍然是最传统的检查方法，也是临床

医师接诊患者后要做的第一项检查。体格检查

的目的主要在于初步鉴别骨与关节疼痛的其他疾

病。转移灶常有明显的压痛，叩击痛，并引起股体

活动障碍，或脊柱稳定性降低，较难与原发骨肿瘤

鉴别，但转移部位软组织肿块较少见，旦皮肤没有

静脉怒张等表现，而查体的目的不在于做出明确

诊断或鉴别诊断，而是尽可能的发现更多的有助

于诊断的信息，务求不要遗漏。需要特别注意的

是，体格检查应力求动作轻柔，避免病理骨折等骨

相关事件的发生。

3. 影像学检查 X 线表现可能与各种良恶

性病灶相似，缺乏特异的影像学表现，但 X 线片

是诊断骨关节疾病最常用的检查方法之一，也是

诊断骨转移癌的常规影像学检查方法。 CT 成像

的敏感性明显优于 X 线片，可着重观察受累组织

被肿瘤破坏的细微结构和范围。 x 线和 CT 检查

一般表现为多发类圆形或片状的"棉絮样"高密

度影，部分融合成片，以致累及大部分骨或整个

，同

疗
指
南

81 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


版 申国汹尿夕|\科疾病诊断治疗阳南

肿 骨，混合型病灶表现为高密度区内夹杂多个类因

形低密度区，边界毛糙不清。 MRI 有助于确定骨

瘤 转移癌的累及范围，并用于评估可疑的骨转移灶，

82 

帮助诊断骨扫描和 X 线均无阳性发现，但有持续

症状的患者O

骨扫描是目前临床最广泛应用于发现骨转移

灶的检查方法，是发现早期骨转移的最佳影像学

检查，能较早探测到病灶，可比 X线片提前 3~6 个

月甚至更长时间[ 108 J。骨扫描也是发现脊柱转移

灶的最敏感的辅助方法。在很多病例中，脊柱转

移灶在可被 X 线发现的很早以前即可显见于骨

扫描，而且在很多病例中先于症状出现。但是，

扫描具有特殊敏感性的同时，也存在一定的假阳

性表现，中老年患者因骨质疏松而引起的病理骨

折，在骨扫描中的表现，往往和转移癌的表现相

似。因此，骨扫描发现异常只是提示有骨转移发

生的可能，需要结合临床表现，影像学检查，必要

时还要行病变区域的活检，取得病理结果以确诊。

骨扫描因其高敏感性，已成为目前最常用的确认

或排除恶性肿瘤骨转移的影像学检查手段，除

PSA 水平很低，旦没有转移症状的患者外，建议常

规行管扫描检查。

PET-CT 也可用于前列腺癌骨转移灶的检测，

但有可能出现假阴性的结果，因此需要结合骨扫

描显像结果，以免误诊。

4. 实验室检查实验室检查常提示恶性肿

瘤的征象，如贫血，血沉升高等。前列腺癌骨

转移患者较有特征性的化验检查是 PSA 升高，

外，碱性磷酸酶和血钙通常也会升高，应监测

患者血清钙、磷水平以评估恶性高血钙的发生
情况[109 J 。

5. 活检和病理学检查患者具有明确的前

列腺癌病史，并且已发现全身多处骨破坏灶，骨转

移癌的诊断较明确时，可以不进行术前活检。当

患者前列腺癌病史明确，而骨破坏灶为单发，诊断

不明确时，可行活检以确定诊断，因为有时新发的

骨病灶并不来源于已知的原发肿瘤，而是来源于

其他肿瘤或是骨的原发肿瘤，如果盲目进行治疗，

会造成不良后果。元前列腺癌病史而存在骨转移

癌可能的患者也应行活检O

病理诊断是诊断骨转移癌的金标准。活检

有助于诊断已知前列腺癌患者的可疑转移灶，但

有时仅能在髓腔内发现纤维硬化性反应，需要仔

细鉴别，转移灶经常能明显表现前列腺癌的特

征。前列腺癌能产生酶或抗原，可作为标记物，

通过免疫组化检查前列腺特异性抗原或特异性

磷酸酶等，帮助诊断前列腺癌骨转移。前列腺癌

骨转移有时与原发骨肉瘤很相似，在肿瘤细胞周

围有快速增生形成的骨样结构，但是，上皮肿瘤

标记物染色能帮助区分反应性成骨或上皮样骨

肉瘤，因此，免疫组化染色在这种情况下显得更

加重要。

前列眼}盖骨转移的治疗

对于前列腺癌骨转移的治疗，目的主要是缓

解疼痛，预防和降低骨相关事件的发生，提高生活

质量，提高生存率。其中骨相关事件 (SREs) 主要

包括病理性骨折，脊髓压迫，为了缓解疼痛、预防

或治疗病理性骨折或脊髓压迫而进行的放疗，骨

科手术，改变抗癌方案以治疗骨痛，高钙血症。对

于前列腺癌骨转移的治疗强调多学科协作、综合

性治疗，治疗方法主要包括:针对原前列腺癌的系

统内科治疗(又分为内分泌治疗、化疗、分子靶向

和免疫治疗)，双磷酸盐类药物治疗，放疗，外科治
疗，疼痛治疗[ 110 J 。

1. 内分泌治疗是激素依赖型前列腺癌骨转

移患者主要的治疗手段[111 ， 112] (见内分泌治疗)。

2. 化疗化疗是激素抵抗前列腺癌的

手段之一(见化学治疗)。

3. 分子靶向和免疫治疗分子靶向和免疫

治疗在诸多肿瘤的治疗中取得了突破性的进展，

代表了肿瘤生物治疗的最新发展方向。

靶向治疗的代表药物是地诺单抗 (Deno­

sumab) [1 日-115 J 这一种抗核因子也配体受体活化

因子(RANf也)的人源性单克隆抗体，在一项多

心菌期临床随机对照试验中，士也诺单抗组和对照

组的首次发生骨相关事件的中位时间分别是 20.7

个月和 17.1个月 o PROVENGE (sipuleucel T)[ 116,117 J 

是首个被美国 FDA 批准用于晚期前列腺癌的治

疗的疫苗，在临床试验中，那些得到 Provenge 治疗

的患者，平均存活时间为 25.8 个月，而那些对照

组的患者平均存活时间为 21.7 个月 O

4. 双麟酸磷酸盐治疗双麟酸磷酸盐作为

多种骨转移癌的一线用药，能有效治疗骨破坏，缓

解骨痛，预防和推迟骨相关事件的发生，推荐在诊

断前列腺癌骨转移癌的同时开始使用。双磷酸磷

酸盐适合与化疗、放疗、手术、内分泌治疗等常规

抗癌治疗联合应用，也可与阿片类止痛药联合用

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


药。因此，双瞬酸磷酸盐虽然不能取代常规抗肿

瘤治疗及止痛治疗，但可作为前列腺癌骨转移综

合治疗的基础用药。双瞬酸磷酸盐治疗可能导致

低钙血症和低磷血症等代谢异常。为防止此类不

良反应的发生，可在治疗时佐以钙剂和维生素 D ，

并给予监测。

5. 放疗放射治疗包括外放射和内放射两

种，对缓解骨转移瘤引起的疼痛，减少病理性骨折

的发生及减轻肿瘤对脊髓的压迫等有明显的疗效

(见放射治疗)。

6. 外科治疗外科治疗是前列腺癌骨转移

主要治疗手段之一其主要目标包括[1川叭

(1)获得骨转移病灶的组织学诊断，便于肿

瘤的进一步内科治疗。

(2) 缓解疼痛。

。)防止或固定骨折。

(4) 恢复或维持肢体的运动。

(5) 便于综合治疗。

(6) 便于护理。

(7) 提高生存质量。

(8) 减少或避免运动系统功能受损所引发的

并发症，间接延长生存期。

7. 癌痛治疗骨转移癌疼痛常见的的治疗

方法包括:放疗、化疗、核素治疗、生物治疗、双磷

酸盐类药物治疗、经皮椎体成形术、微创介入治

疗、手术治疗、阿片类镇痛药物、非简体抗炎药物、

抗抑郁药物和抗惊厥药物等。尽管缓解骨疼痛的

治疗方法多种多样，但止痛药治疗在骨疼痛治疗

中，具有不可取代的作用，是疼痛治疗的关键及基

础性治疗用药。

骨转移的止痛药治疗应遵循 WHO 癌症疼

痛治疗基本原则，针对患者的疼痛程度选择不

同"阶梯"的镇痛药物。 WHO 的癌症三阶梯止

痛治疗的五项基本原则:口服及无创途径给药;

按阶梯给药;按时给药;个体化给药;注意具体细

节。常用止痛药物包括非简体类抗炎镇痛药、

阿片类止痛药及辅助用药三大类。非笛体类抗

炎镇痛药及阿片类止痛药是缓解骨转移疼痛的

主要药物。辅助用药包括:抗掬郁药、抗惊厥药、

NMDA 受体拮抗剂、糖皮质激素类、 α2 肾上腺

素能受体激动药等药物。辅助用药适于与非简

体类抗炎镇痛药或/和阿片类止痛药联合应用，

用于进一步增强缓解神经病理性疼痛等特殊类

型的疼痛O

应根据疼痛程度选择用药: 前
列

(1)轻度疼痛:选择非简体类抗炎药，或含有 腺

阿片镇痛药非简体类抗炎镇痛药复方制剂。 去
(2) 中度疼痛:选择阿片类镇痛药，如可待 要

因，双氢可待因，同时给予非简体类抗炎镇痛药， 芷

或阿片及非简体类抗炎镇痛药复方制剂。酌情联 富
合应用辅助药物。

。)重度疼痛:选择强阿片类镇痛药，如吗啡

缓释片，瓷可酬缓释片，芬太尼透皮贴剂。同时给

予非简体类抗炎镇痛药，或阿片及非简体类抗炎

镇痛药复方制剂。住院患者多有中重度骨痛，需

根据病情将阿片类止痛药剂量调整至最佳止痛的

安全用药剂量。

癌痛控制强调个体化的综合治疗，针对处于

不同病程和疼痛程度的患者，制定和实施个体化

治疗方案是决定预后的重要因素。治疗骨转移癌

瘤，应采取多学科会诊制度，给予序贯治疗，并及

时评估疗效和安全性，调整治疗方式和剂量，以期

达到最佳治疗效果。

8. 随访前列腺癌骨转移开始治疗后，推荐

每 3 个月对患者进行随访 1 次随访学科应包括

内科肿瘤医生、外科肿瘤医生、放疗科医生。随

访项目包括体格检查、血 PSA、血常规、肝肾功能、

碱性磷酸酶等，推荐进行常规 X 线检查，必要时

可考虑 CT 或 MRI 检查。对治疗过程中出现 PSA

升高及其他症状者，建议行骨扫描、 B 超和胸部

CT 等检查。但当患者为激素非依赖型时，随访问

期应更密切，建议个体化随访方案。

骨转移的分类和总体治疗原则

前列腺癌骨转移可分为四类。 1 类:经评估

后原发前列腺癌预后较好，单发骨转移，发现原发

灶至出现骨转移灶之间的时间超过 3 年;1I类:

要长骨发生病理性骨折;盟类:主要长骨或锁臼周

围有即将发生病理骨折的影像和(或)临床征象。

N类:多处成骨性转移灶，非负重骨(如排骨、肋

骨、胸骨、锁骨等)上的溶骨性或混合性转移灶，主

要长骨上的溶骨性病变而暂元骨折风险者，位于

恪骨翼、骨盆前部或肩脾骨的病灶(不包括 1类中

的患者)。

所有的 I 、1I ， ill类患者都应进行手术治疗。

术后再转回肿瘤内科医师和(或)放疗科医师处

接受适当的辅助治疗。第 IV 类患者应采用保守

的治疗方法，多学科协作，采用内分泌治疗、化
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H
H 、双磷酸盐治疗、靶向和免疫治疗、放疗及癌痛

治疗，随访时应仔细评价对治疗的反应及对疼痛

的控制。保守治疗结束后疼痛仍持续达 2 个月

或影像学显示病变继续进展者，应再次评估手术

适应证。
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一、流行病学与病因学

辜丸肿瘤较少见，仅占男性肿瘤的 1%~

1.5%，占泌尿系统肿瘤的 5%。然而在 15~34 岁

的年轻男性中其发病率列所有肿瘤之首。其发

病率在不同地区具有明显的差异，辜丸癌的标准

化年龄发病率最高的分别是西欧 (7.8圳、北欧

(6.7%) 和澳大利亚 (6.5%)。亚洲和非洲的发生

率最低(<1.0%)。不同种族之间发病率也具有明

显的差异，美国黑人是美国白人的二分之一，是

非洲黑人的 10 倍。在以色列，犹太人比非犹太

人的发病率至少高 8 倍。 20 世纪以来，全球发病

率有逐渐增加的趋势。在西方，每年每 10 万男

性中有 3~7 个新发病例。 2010 年，美国有 8480

例新发病例，其中 95% 为精原细胞癌，偶见原发

于性腺外。我国发病率为 1110 万左右，占男性

全部恶性肿瘤的 1%~2%，占泌尿生殖系统恶性

肿瘤的 3%~9%。辜丸癌多为一侧发病，双侧辜

丸癌仅占 1%~2%。辜丸癌病理分型多样，但大

部分 (90%~95%) 生殖细胞肿瘤。非精原细胞癌

高发年龄为 21~30 岁，精原细胞好发于 31~40 岁

男性。

辜丸肿瘤的发病原因目前尚不清楚，其危险

因素包括:隐案或辜丸未降(辜丸发育不全综合

征) , Klinefelter 综合征等，家族遗传因素，对侧暴

丸肿瘤，和不孕不育。有研究报道身高与肿瘤相

关，但需要进一步的确认。

基因学研究表明各种病理类型的辜丸肿瘤与

12 号染色体短臂异位特异性相关，P53 基因的改

变也与辜丸肿瘤的发生具有相关性。进一步的基

因筛查提示辜丸癌相关的基因突变还包括了 4 ，
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5 ， 6 和 12 号染色体。

近年来， 丸肿瘤的生存率发生很大的变 、辜丸肿瘤的分期
化，从 20 世纪 60 年代的 60%~65% 到 90 年代的

909毛以上。靠丸肿瘤治愈率的提高依赖于早期诊 为明确是否存在转移灶，评价血清肿瘤标记

断，正确判断临床和病理分期;早期治疗，包括化 物的半衰期、检查回流路径的淋巴结、排除内脏转

疗结合予术及放疗的综合治疗;以及严格的随访 移的存在是必要的。因此，为准确分期推荐以下

及挽救治疗。 检查:肿瘤标记物 (AFP 、 HCG 、 LDH)、腹盆部 CT 、

胸部 CT、双侧辜丸超声、骨扫描(患者伴有相关

辜丸肿瘤的分类 症状)、脑部 CT(患者伴有症状或多发肺转移或血

HCG 明显升高)。

有关辜丸肿瘤的分类标准很多，根据目前临 推荐国际抗癌联盟 (UICC)2009 年公布的分

床应用情况，推荐使用改良的 2004 年国际卫生组 期标准(表 4-2)。包括:明确肿瘤的解剖学范围、

织 (WHO) 指定的分类标准(表牛1)。 评价肿瘤的标记物水平 (HCG 、 A陀、 LDH 辜丸切

表今1 2004 年国际卫生组织 (VVHO)
除后的最低值)、明确区域淋巴结意义和对区域淋

指定的分类标准 巴结的评估作了一些修改。

1.生殖细胞肿瘤 表牛2 丁NM 分期 (UICC ， 2002 年，第 6 版)

曲细精管内生殖细胞肿瘤
PT 原发肿瘤:

精原细胞瘤(包括伴有合体滋养细胞层细胞者)
原发肿瘤无法评估(未行辜丸切除则用 Tx)

精母细胞型精原细胞瘤(注意精母细胞型精原细胞
pTx 

瘤伴有肉瘤样成分) pTO 无原发肿瘤的证据(如辜丸内组织学上的瘫痪)

胚胎癌 pTis 由细精管内生殖细胞肿瘤(原位癌)

卵黄囊瘤(内胚窦瘤) pTl 肿瘤局限于辜丸和附辜，不伴有血管/淋巴管
绒毛膜上皮癌 浸润，可以浸润辜丸白膜但是无轴'膜侵犯
畸胎瘤(成熟畸胎瘤、不成熟畸胎瘤以及畸胎瘤伴有

肿瘤局限于辜丸和附辜，伴有血管/淋巴管浸
恶性成分)

pT2 

一种以上组织类型肿瘤(混合型)一说明各种成分
润，或者肿瘤通过辜丸白膜侵犯鞠膜

百分比 pT3 肿瘤侵犯精索，有或没有血管/淋巴管浸润

2. 性索/性腺问质肿瘤 pT4 肿瘤侵犯阴囊，有或没有血管/淋巴管浸润

间质细胞瘤 N 区域淋巴结临床评估:
思性问质细胞瘤

区域淋巴结转移情况无法评估
支持细胞瘤

Nx 

一一富含脂质型 Oipid-rich variant) NO 没有区域淋巴结转移

一一硬化型 Nl 单个转移淋巴结最大径线 ::::;2cm; 或多发淋巴

一一大细胞钙化型 结转移，任何一个淋巴结最大径线不超过 2cm

恶性支持细胞肿瘤 N2 单个转移淋巴结最大径线 >2cm，但 ::::;5cm; 或
颗粒细胞瘤 多发淋巴结转移，任何一个淋巴结最大径线
一一成人型

一一幼年型
超过 2cm 但不超过 5cm

泡膜细胞瘤/纤维细胞瘤
N3 转移淋巴结 >5cm

其他性索/性腺问质肿瘤 PN 区域淋巴结病理评估:

一一未完全分化型 pNx 区域淋巴结转移情况无法评估

一一混合型 pNO 没有区域淋巴结转移
包含生殖细胞和性索/性腺间质的肿瘤(性腺母细

单个转移淋巴结最大径线 ::::;2cm; 或转移淋巴
胞瘤)

pNl 

3. 其他非特异性问质肿瘤
结数 ::::;5 个，且任何一个的最大径线乓2cm

卵巢上皮类型肿瘤 pN2 单个转移淋巴结最大径线 >2cm，但 ::::;5cm; 或

集合管和靠丸网肿瘤 者 5 个以上::::;5cm 的阳性淋巴结;或者存在扩

非特异间质肿瘤(良性和恶性) 散到淋巴结外的证据
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'mma 
口
H
M 表续

瘤
pN3 转移淋巴结最大径线 >5cm

M 远处转移:

Mx 远处转移情况无法评估

MO 元远处转移

M1 远处转移

M1a 区域外淋旧结或者肺转移

M1b 其他部位转移

血清肿瘤标志物 (S):

Sx 无法评估标志物(无法检测或没有检测)

SO 标志物水平正常范周

Sl AFP<1 000ng/时，且 HCG<5000IU/L，且 LDH<

正常值上限的1.5 倍

S2 AFP1000~ 10 OOOng/时，或 HCG 5000~50 000 

IU/L，或 LDH 正常值上限的1.5~10 倍

S3 AFP> 10 OOOng/时，或 HCG>50 00。而且，或

LDH> 正常值上限的 10 倍

AFP= 甲胎蛋白，HCG口人绒毛膜促性腺激素，LDH= 乳酸脱

氢酶

为了临床应用方便，AJCC 根据以上标准制定

了简化分期(表牛3)。

表 4-3 辜丸肿瘤的简化分期

分期 标准

o pTis 

l 任何 pT

1a pTl 

1b pT2-

1s 1任圭{伺可 pT

II 1任圭{伺可 pT 

lla 任何 pT

llb 任何 pT

llc 任何 pT

田 任何 pT

班a 任何 pT

皿b 任何 pT

任何 pT

illc 任何 pT

任何 pT

任何 pT
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辜丸肿瘤预后与肿瘤本身的组织学类型、细

胞分化程度、临床及病理分期、肿瘤标志物的水

平等有关，同时与所采用的治疗方法密切相关。

92 

1997 年，国际生殖细胞癌协作组 (IGCCCG) 根据

肿瘤的组织类型，病理分期以及肿瘤标志物的情

况，制定出了辜丸肿瘤的预后分期系统，分为预后

良好、预后中等以及预后差三个等级。推荐参考

此标准进行预后的判断(表 4-4)。

四、诊 1蜿

〈一〉症状和体征

辜丸肿瘤好发于 30~40 岁，一般表现为患侧

阴囊内单发元痛性肿块，也有 20%~27% 患者出

现阴囊钝痛或者下腹坠胀不适。 11% 左右患者出

现背痛或腹胁部疼痛。 10% 左右患者出现远处转

移的相关表现，如颈部肿块，咳嗽或呼吸困难等呼

吸系统症状，食欲减退、恶心、呕吐和消化道出血

胃肠功能异常，腰背痛和骨痛，外周神经系统异

常以及单侧或双侧的下肢水肿等。 7% 的辜丸肿

瘤患者还会出现男性女乳症 (gynaecomastia)，尤其

是非精原细胞瘤。少数患者以男性不育就诊或因

外伤后随访而意外发现。

有些靠丸肿瘤患者为偶然发现，但是又有

109毛患者由于表现为辜丸附辜炎症状而延误诊

断。因此，对于可疑病例应进行 B 超检查。体格

检查方面除检查双侧阴囊了解肿块特点以及对侧

辜丸外，还要进行全身情况检查，以便发现可能存

在的远处转移O

(二〉影像学恼查

超声检查是靠丸肿瘤首选检查，作为一项

相对经济的检查手段，即使临床较明确的辜丸

肿瘤也推荐行超声检查。超声检查不仅可以确

定肿块位于辜丸内还是靠丸外，明确率丸肿块

特点，还可以了解对侧辜丸情况，敏感性几乎为

100%0 
对于辜丸内不能触及肿块，而出现如下情况:

腹膜后或脏器上有肿块、 AFP/HCG 升高、因不育

来就诊的年轻患者更应进行超声检查。

B 超不仅可以了解辜丸的情况，还可探测腹

膜后有无转移肿块、肾蒂有无淋巴结转移或者腹

腔脏器有元肿块等。对于高危患者如辜丸萎缩(体

积小于 12m!) 或辜丸内质地不均匀等，可以推荐

采用 B 超进行随访。而单纯的辜丸微石症并不

作为辜丸肿瘤的高危因素，不推荐常规阴囊 B 超
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表 4-4 国际生殖细胞癌协作组预眉因素分期系统

分组 非精原细胞瘤 精原细胞瘤

预后良好 辜丸或腹膜后原发; 任何部位原发;

且元肺夕外卡器官转移; 且元肺外器官转移;

且 AF怦P<10∞0∞01昭m时1 ， HCG<50∞00倪IUI几L ， L山DH< 正常值上限的1.5 倍; 且 AF凹P 正常;

5 年先进展生存率 89%; HCG 和 LDH 可以为任意值;

5 年生存率 92%

预盾中等 辜丸或腹膜后原发;

归
一
事
丸
肿
瘤
诊
断
治
疗
指
南5 年元进展生存率 82%;

5 年生存率 86%

任何部位原发;

且无肺外器官转移; 且肺外器官转移;

且有下列之一者:AFP 1 OOO~ 1 0 OOOngl时，或 HCG 5000-50 OOOIU/L , 且 AFP 正常;

或 LDH 高于正常值上限的1.5~1O倍 HCG 和 LDH 可以为任意值;

5 年元进展生存率 75%; 5 年无进展生存率 67%;

5 年生存率 80% 5 年生存率 72%

预后不良 纵隔原发;

或肺外器官转移;

或 AFP>1 0 OOOng/ml; 

、或 HCG>50 OOOIUIL; 

或 LDH> 正常值上限的 10 倍;

5 年先进展生存率 41%;

5 年生存率 48%

注:该分期系统用于转移'性辜丸肿瘤，包括非精原细胞瘤和部分精原细胞瘤

随诊。

胸部 X 线检查是最基本的放射学检查，也是

靠丸肿瘤的常规检查之一，可以发现 1cm 以上的

肺部转移灶。因此，对辜丸肿瘤肺部转移的诊断

有很大价值。

腹部和盆腔 CT 目前被认为是腹膜后淋巴结

转移的最佳检查方法，可以检测到小于 2cm 的淋

巴结O

正常辜丸组织的 MRI 影像在 T1 和 T2 加

权上为均质信号，肿瘤组织在口加权上表现为

低信号。也有报道 MRI 对区分精原细胞瘤和

非精原细胞瘤有一定作用，但还没有得到广泛

认可。 MRI 在诊断的敏感性(100%) 和特异性

(95%~100%) 方面，要显著优于超声检查，而 MRI

对腹膜后淋巴结转移的检测总体上来讲并不优于

CT 而且费用贵，所以在很大程度上限制了其在辜

丸肿瘤诊断方面的常规应用。

PET (positron emission tomography) 作为一种

高新检查手段在辜丸肿瘤腹膜后淋巴结转移方面

也有应用，但是其与 CT 相比并没有显示出优势

所在，二者均不能检测到微小的转移病灶。

无

血;需肺癌标志韧槛查

血清肿瘤标志物对诊断、分期和预后有重要

作用。主要包括:甲胎蛋白 (α…缸oprotein , AFP)、人

绒毛膜促性腺激素 (human chorionic gonadotropin , 

HCG) 和乳酸脱氢酶 Oactic acid dehydrogenase , 

LDH)，其中 LDH 主要用于转移性率丸肿瘤患者

的检查。在所有确诊的辜丸肿瘤中，51% 的病例

中发现了血清肿瘤标志物的升高O

AFP 是一种单链糖蛋白，分子量 7 万左右，

半衰期 5~7 天，胚胎时期由卵黄囊细胞和肝脏产

生。通常 50%~70% 的靠丸非精原细胞瘤患者

血清 AFP 升高，其中卵黄囊瘤患者血清 AFP 几

乎 100% 升高，70% 胚胎癌和 50% 畸胎癌患者血

清 AFP 也会升高，而绒癌和纯精原细胞瘤的血

清 AFP 一般是正常的。因此，一旦纯精原细胞瘤

AFP 升高，则意味着极有可能该肿瘤中含有胚胎

癌等非精原细胞成分O

HCG 是一种多肤链糖蛋白，分子量 3.8 万，

半衰期 24~36 小时。正常胚胎发育中 HCG 由胚

胎滋养层组织分泌，靠丸发生肿瘤时 HCG 由肿瘤
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肿 合体滋养层细胞产生。因此，辜丸肿瘤患者在CG

浓度明显升高时应高度怀疑有绒癌或含有绒癌

瘤 成分的可能。非精原细胞瘤 HCG 升高者一般占

94 

40%~60%，绒癌患者几乎 100% 升高。 40%~60%

的胚胎癌和 10%~30% 的精原细胞瘤也因含有合

体滋养层细胞而导致 HCG 升高。

LDH 是一种特异性不高的血清肿瘤标志物，

与肿瘤体积相关，在 809毛进展性辜丸肿瘤中升

高。也有人认为纯精原细胞瘤能够分泌胎盘碱性

磷酸酶(placental alkaline phosphatase , P ALP)，在进

展性精原细胞瘤 PALP 升高者可达 36%~100% ，

而非精原细胞瘤仅为 10%~60% 0 P ALP 对精原

细胞瘤的分期也有一定参考价值， 1期精原细胞

瘤升高者只有 30% ，而E期患者可达 59%。此外，

还有人发现千谷氨昌先转肤酶(gamma-glutamyl­

transpeptidase , GGTP) 在辜丸肿瘤检测中也有一

定作用，其他一些细胞遗传学和分子水平的肿瘤

标志物目前仍处在实验研究阶段。

总体来讲，非精原细胞瘤出现一种或两种瘤

标升高者可达 90% ， AFP 升高者占 50%~70% ，

日CG 升高者占 40%~60%。精原细胞瘤出现血清

肿瘤标志物升高者为 30% 左右。因此，血清肿瘤

标志物在寒丸肿瘤诊断中具有重要价值，但是肿

瘤标志物不升高的患者也不能完全除外存在辜丸

肿瘤的可能。在诊断辜丸肿瘤时，AFP 、 HCG 及

LDH 推荐为必查指标，PALP 可选择性检查。

〈四〉经腹股沟探查 (inguinal explo­
ration) 和根治性辜丸切除术 (radical orchi­
ectomy) 

任何患者如果怀疑辜丸肿瘤均应进行经腹股

沟途径探查，将辜丸及其周围筋膜完整拉出，确诊

者在内环口处分离精索切除辜丸。如果诊断不能

明确，可切取可疑部位靠丸组织冰冻活检。对于

转移患者也可以在新辅助化疗病情稳定后进行上

述根治性辜丸切除术。

(五〉保留翠丸组织手术(organ-sparing
surgery) 

目前也有一些保留辜丸组织手术的报道，他

们认为对于双侧宰丸肿瘤患者或者孤立率丸的

肿瘤患者，如果辜酬水平正常并且肿瘤体积小于

辜丸的 30% 可考虑行保留辜丸组织手术，但是该

种情况出现辜丸原位癌 (testicular intraepithelial 

neoplasia , TIN ，又称 car由lOma in situ of the testis) 

比率可高达 82%。因此，这些患者术后都要进行

辅助放射治疗 (16~20Gy)。放疗后会导致不育症，

孤立辜丸在放疗后出现问质细胞功能不足的危险

性也会升高，对于有生育要求的患者可考虑延缓

放射治疗。总之，选择保留辜丸组织的手术一定

要与患者和家属充分沟通，而且该种治疗方案尚

未有大规模病例报道。

σ飞〉

尽管当前还没有证据证实早期筛查的益处，

但是靠丸肿瘤的分期和预后与早期诊断有着密切

的联系。对于有临床高危因素的人群，我们推荐

进行日常的自我体检。虽然经阴囊辜丸穿刺活

检在远处转移和生存率方面和根治性辜丸切除

术相比没有显著性差异，但是局部复发率明显升

高。因此，经阴囊的辜丸穿刺活检一直不被大家

所认可。

推荐意见

1.症状与体征对于伴有和不伴有局部和

全身症状的辛丸肿瘤患者均应进行局部和全身相

关部位体格检查O

2. 影像学检查 辛丸肿瘤患者常规行 B 超、

胸部 X 线、腹部/盆腔 CT 检查，怀疑有转移患

者进行相应部位的 CT检查。有条件地区必要时

也可采用 MRI 和 PET 检查。

3. 血清肿瘤标志物 辛丸肿瘤患者常规行

血清 A陀、 HCG、 LDH 检查。 PALP 可以作为精

房、细胞瘤检测的一个参考指标。

4. 根治性辛丸切除术 辛丸生殖细胞肿瘤

患者均应行根治性辛丸切除术，可疑患者在行根

治性辛丸切除术时可进行术中冰冻活检。保留辛

丸组织手术必须在与患者及家属充分沟通后在严

格适应证下进行，且目前尚处于探索阶段。经阴

囊活检一般不予以推荐。

5. 自我检查 对于有罹患辛丸肿瘤高危因

素的人群，推荐进行日常自检。

、 1 期生瘟细月每月中槽的治疗

〈一) I 期精原细胞瘤的治疗

1. I a 及 Ib 期精原细胞瘤的治疗 Ia 及 Ib
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期精原细胞瘤在辜丸根治术后标准的处置方式包

括:严密监测、辅助性放疗或一到工个周期单纯

卡铅方案的辅助性化疗。基于以上的治疗方案，

Ia 及 Ib 期精原细胞瘤疾病特异性生存率达到

了 99%。

(1)严密监测:虽然对 I期精原细胞瘤患者在

行根治性辜丸切除术后进行严密监测是合理的，

但要求患者有良好的长期随访依从性。监测方案

见辜丸精原细胞瘤随访部分。经严密监测的患者

多于辜丸根治术后的前两年内复发，5 年内复发

率约为 15%~20%，常见的复发部位为服下腹主动

脉旁。建议对于 pTl 及 p凹的精原细胞瘤患者进

行严密监测( 1类证据)。

(2) 辅助性放疗:由于精原细胞瘤对放射线

高度敏感，临床上推荐总剂量 20Gy (10 天，每天

2Gy) 的主动脉旁放疗作为 1期精原细胞瘤的标准

治疗方案( 1类证据)。同侧盆腔手术(股茄子术、

隐辜下降固定术等)会改变辜丸的淋巴回流，因此

建议此类患者额外增加对同侧嬉血管和腹股沟淋

巴结区域及原手术搬痕的放疗。不推荐预防性纵

隔照射O

放疗常见的副作用有:消化不良、消化性溃

殇、肠炎、慢性胃炎、生精抑制及不育、心血管毒'性

和放射野内继发恶性肿瘤(白血病或肺、膀脱、胃

肠道等部位肿瘤)等，以上副作用和放疗剂量有

关，照射最低于 25Gy 时副作用发生率明显减小。

放疗时进行肾脏和阴囊保护具有积极意义。近年

研究表明，单纯行主动脉旁区域照射和联合同侧

儒腹股沟区域照射相比间样可以取得理想无瘤

生存率，但是毒性更小，同时也可以防止精子计数

下降。

。)辅助化疗:近年来，化疗在靠丸肿瘤治疗

中的地位已经得到广泛肯定。研究发现单周期卡

铅辅助化疗(浓度幽时间曲线下面积，AUC=7)

辅助性放疗相比，在肿瘤复发率、复发时间及平均

随访 4 年后的生存率方面未见明显差异。也有研

究发现双周期的辅助化疗可以减少复发率。因此，

推荐对Ia 及 Ib 期精原细胞瘤进行单或双周期

AUCx7 卡铅辅助化疗( 1类证据)。计算方法:单

剂量卡铅剂量 =7x (肾小球滤过率[ GFR , ml/min ]十

25)mgo 

2. 18 期精原细胞瘤的治疗 IS 期精原细

胞瘤较为少见，建议对此类患者行总剂量 20Gy(10

天，每天 2Gy) 的辅助性放疗，方案同 Ia 及 Ib 期

精原细胞瘤的辅助性放疗。 靠
丸
E中

;佳存意见 瘤
诊

1 对于随访依从性好的 pTl 及 p丁2 躺房、 黑
细胞瘤患者，如果患者同意，可在根治性辛丸切除 军

7日

术后进行严密监测 O 市

2. 无法进行严密监测的 I期精原细胞瘤患者

在行根治性辛丸切除术后可进行主动脉旁区域或

联合同侧榕腹股沟区域总剂量为 20Gy C1 0 天，每

天 2Gy) 的辅助放疗 O

3. 对于 Ia 及 Ib 期精原细胞瘤患者行单或双

周期卡铀辅助化疗 (AUC =7) 相比辅助放疗亦是

合理的选择。

〈二) I 期丰精原细晦瘤的治疗

临床1 期非精原细胞瘤 (non-seminoma germ 

cell tumor , NSGCT) 的治疗主要是指对原发肿

瘤行根治性辜丸切除术后根据患者具体情况

进行腹膜后淋巴结清扫术、辅助化疗 (adjuvant

chemotherapy) 或监测 (surveillance)。

1. 原发肿瘤的治疗

(1)根治性辜丸切除术:一般应尽早实施，手

术前后应检测血清肿瘤标志物。根治性辜丸切除

术应取腹股沟切口，游离精索至腹股沟管内环处

离断，然后沿精索向阴囊方向剥离并切除辜丸。

如阴囊璧有浸润，应连同浸润部位一并切除。禁

忌行肿瘤活检或经阴囊途径手术。切除标本经病

理检盔后，根据其病理类型及临床分期决定下一

步治疗方案。

(2) 保留器官手术 (organ-preserving surgerγ): 

即辜丸部分切除术。双侧同时或先后发生的辜丸

肿瘤和孤立靠丸的肿瘤，如辜酣分泌水平正常旦

肿瘤体积小于辜丸体积的 30%，可考虑该术式。

但是由细精管内生殖细胞肿瘤 (TIN) 发生率可高

达 820毛，因此术后需行辅助放射治疗。如患者有

生育需求，应暂缓放疗。辜丸部分切除术亦应取

腹股沟切口，沿肿瘤假包膜小心切除部分辜丸组

织，完整切除辜丸肿瘤。

2. 腹膜后淋巴结清扫术对临床1 期的

NSGCT 患者行 RPLND 可以对肿瘤进行更加准

确的病理分期。有研究表明临床 I 期的 NSGCT

患者中约 30% 存在腹膜后淋巴结转移(病理分

期 E期)。如术后证实存在腹膜后转移淋巴结，

则应行辅助化疗。如无转移淋巴结(病理分期
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I 期)，一般无需进一步治疗，但值得注意的是有

资料显示大约 10% 的病理 I 期患者会出现远处

转移。

RPLND 一般采用自剑突下向下绕脐达耻骨

联合上方的腹正中切口，将患侧肾蒂上方 2cm 平

面以下的腹膜后脂肪、结缔组织及淋巴结完全清

扫干净，也有学者提倡双侧清扫的扩大根治术。

虽然有多项研究表明，双侧保留神经的 RPLND 术

后出现腹腔、盆腔肿瘤复发风险最低(< 2%)，但关

于手术清扫的范围是单侧还是双侧目前仍没有统

一意见。一般来说，左侧辜丸的主要淋巴引流不

越过腹主动脉，肿瘤向右转移机会小，主张经左侧

结肠旁沟进路行单侧腹膜后淋巴结清扫术。因右

侧辜丸淋巴引流到对侧，肿瘤可累及对侧淋巴结，

主张沿右侧结肠旁沟切开后腹膜至盲肠下方转向

屈氏韧带，显露腹膜后组织并行双侧腹膜后淋巴

结清扫术。

RPLND 是属于创伤性较大的手术，虽然手术

死亡率较低，但术中、术后并发症较多。可发生肾

蒂出血、乳康腹、肺不张、肠粘连、肠梗阻、肠瘦、

膜腺炎、膜瘦、应激性溃殇、切口感染或裂开等并

发症。

传统的 RPLND 损伤了腹下神经及盆神经

丛，几乎所有患者术后都会出现逆行射精、阳瘦

或不育等。为减少和避免这类并发症，推荐采用

保留神经的腹膜后淋巴结清扫术 (nerve-spari吨

retroperitoneal 1 ymph node dissection , NS-RPLND ), 

采用该术式肿瘤复发率与传统术式相仿，而逆行

射精、阳瘦或不育等并发症的发生率大大降低。

NS.恤恤卡抗.

离并注意保护肠系膜下神经节周围和沿主动脉下

行的才主三要内脏神经，在清扫淋巴组织的同时尽量

保护交感神经支干，以保留勃起和射精功能。应

用腹腔镜或机器人辅助腹腔镜技术进行保留神经

的腹膜后淋巴结清扫术已日益普及，多篇报道表

明其治疗效果正逐渐得到肯定。

3. 辅助化疗 目前多采用以JI防自(Cisplatin , 

DDP) 为中心的联合化疗方案。 DDP 能与 DNA 结

合并破坏其功能，从而抑制肿瘤细胞内 DNA 合

成，达到治疗目的。采用 DDP 联合化疗方案率丸

肿瘤的 3 年元瘤生存率可达 80% 以上。 临床常

用的化疗方案如下:

(1) BEP 方案:DDP20mg/m2 第 1~5 天静脉

漓注，鬼臼乙叉试(依托泊试，Etoposide ， VP-16) 

100mg/m2 第 1~5 天静脉滴注， BLM30mg 第 2 、1

16 天肌内注射。每 3 周重复一次，一般 2~4 疗程。

(2) PVB :DDP20mg/旷第 1~5 天静脉滴

注，长春花碱 (Vincaleukoblastine ， VBL) 10mg 或

长春新碱(飞lincristinum ， VCR)2mg 第 2 天静脉

漓注;博来霉素 (Bleomycin ， BLM)30mg 第 2 、1

16 天静脉滴注(第 9 ， 16 天可肌注)或平阳霉素

(Peplomycin , PYM) 16mg 第 2 ， 9 、 16 天静脉滴注。

每 3 周重复一次，一般 3~4 疗程。

(3) EP 方案 :DDP20mg/旷第 1~5 天静脉滴

注，VP-16 100mg/m2 第 1~5 天静脉漓注。每 3 周

重复一次，一般 2~4 疗程。

(4) VIP 方案(挽救性治疗方案): VP-16 75mg/ 

旷第 1~5 天静脉滴注或 VBL O. l1mg/kg 第 1 、 2 天

静脉滴注，异环磷眈胶(Ifosfamide , IFO) 1.2g/m 2 第

1~5 天静脉滴注，DDP 20mg/m2 第 1~5 天静脉漓

注。每 3 周重复一次，一般 3~4 疗程。

上述方案中 BEP 方案因对部分 PVB 治疗失

败的病例也有效，并发症相对较少，现已成为一线

化疗的首选方案。 PVB 化疗方案是经典的辜丸肿

瘤化疗方案，问世以来几经修改，目前仍被使用。

EP 方案作为博来霉素禁忌而不宜采用 BEP

患者的替代化疗方案。含有 IFO 的 VIP 方案常用

于初次治疗失败病例的挽救性治疗。其他化疗方

案还包括 IC (卡铅十异环磷耽胶)、HOP(异环磷眈

胶十长春新碱+ JI师自)、 COC(环磷眈胶+长春新

碱÷卡铅)方案等。

4. 监测对根治性辜丸切除术后的 i 期

NSGCT 患者进行监测和密切观察亦属于治疗方

案的范畴。监测内容包括定期体格检盔、血清肿

瘤标志物、胸部 X 线以及腹部\盆腔 CT 检查等。

详细的监测方案见肿瘤随访部分O

临床 1 期 NSGCT 患者行根治性辜丸切除术

后治疗方案的选择应遵循以下原则:既要避免治

疗不充分导致复发率增高，又要尽量减少困过度

治疗、过度检查而导致的毒副作用。对于临床 I

期 NSGCT 患者来说，只要选择适当治疗措施，长

期存活率接近 100%。有元血管和淋巴管浸润是

重要预测指标，有血管和淋巴管浸润的患者发生

转移性肿瘤的风险是 48%，而没有血管和淋巴管

浸润的患者其复发风险仅为 14%~22%o 2011 年

EAU 和 NCCN 的靠丸肿瘤诊疗指南中均推荐根

据有无血管和淋巴管浸润制定相应的风险适应性

治疗方案 (risk唰adapted treatments ，图牛1)。
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因 4-1 I 期 NSGC丁患者根治性靠丸切除术后

治疗方案

注:如血清肿瘤标志物持续升高，即 AJCC 分期中

的 lS 期，无论有无血管和淋巴管浸润，需行 3 疗

程 BEP 或 4 疗程即化疗，化疗后监测或行保留

神经的 RPLND;l 即 AJCC 分期中的 Ia 期 ;2 即

AJCC 分期中的 Ib 期

六、转移性罩丸生撞
细晦肿瘤的治疗

辜
丸
肿
瘤
诊
断
治
疗
指
南

临床 I 男jNSGCT

(一) 11 a/II b 期罩丸生撞细胞肿瘤的
治疗

1. lI a/ 1I b 期精原细胞瘤的治疗 lla/llb 期

精原细胞瘤的标准治疗到目前为止仍然是放射

治疗。 lla 期和 llb 期的放射剂量分别是 30Gy 和

36Gyo 标准的放射野与 I期相比，从主动脉旁扩

展到!可侧的儒血管旁区域。 llb 期放射边界应包

括转移淋巴结周围1.0~ 1.5cm 范围。 lla 和 llb 期

放疗后 6 年元瘤生存率可以达到 95% 和 89% 。

对于不愿意接受放疗的 llb 期患者可以实施 3 个

疗程 BEP 或 4个疗程的 EP 化疗。

2. lIa/ llb 期非精原细胞瘤的治疗瘤标不

升高的ll a/ llb 期非精原细胞瘤可以选择腹膜后淋

巴结清扫术，但是瘤标不升高的非精原细胞瘤非

常稀少，包括巳分化畸胎瘤或纯胚胎癌。瘤标升

高的 ll a/ llb 期非精原细胞瘤治疗应在 3~4 疗程的

BEP 化疗后实施残留肿瘤切除，大约 30% 的病人

在化疗后不能完全缓解，需要实施残留肿瘤切除;

不愿实施基础化疗的患者也可以选择保留神经的

腹膜后淋巴结清扫术，术后实施 2 个疗程的 BEP

辅助化疗。尽管基础化疗和腹膜后淋巴结清扫术

的副作用和毒性反应是有差别的，但治愈率都可

以达到 98%。

(二) 11 c/III 期翠丸生盟细胞脚瘤的治疗

llc/田期转移性生殖细胞肿瘤的基础治疗按

照 IGCCCG 分类不同包括 3 或 4 个疗程的 BEP

联合化疗，该方案巳经证实优于 PVB 方案。资料

显示 3 天给药方案与 5 天给药方案疗效相间，但

毒副反应有所增加。

对于预后好的患者，标准治疗包括 3 个疗程

的 BEP或 4个疗程的 EP(针对禁用博来霉素患者)

方案。化疗剂量应充足仅在粒细胞 <1000/mm3

而且发热或血小板 <100 000/mm3 时考虑暂缓化

疗。没有必要预防性给予 G-CSF等造血生长因子，

但如果化疗时出现感染则推荐在后续疗程中预防

性应用。

对于预后中等的患者，5 年生存率大约

80%，目前资料支持 4 个疗程 BEP 化疗方案为标

准治疗方案。由于该组患者预后与预后好的患者

相比普遍不够乐观所以有的研究中心将这部分

患者列为一些前瞻性的临床试验对象，例如 BEP

与 BEP+ 紫杉酶的对比研究 (EORTC GU Group)。
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肿 预后好和预后中等的患者化疗后行胸部、腹

部/盆腔 CT 扫描和瘤标检查，如未发现残余肿瘤

瘤 且瘤标正常，后续随访即可;如瘤标正常，但影像

98 

学仍发现可疑肿瘤，进一步行 PET 检查，阴性者

随访，阳性者则行活检或补救性化疗或放疗;女口无

条件行 PET 检查以 CT 为标准 >3cm 可行随访

或手术或放疗， :::::;3cm 可单纯随访即可。

对于预后差的患者，标准治疗为 4 个疗程的

BEP 方案。 4 个疗程的 PEI (JI防白，鬼臼乙叉式，

异环磷眈胶)化疗也有同样的疗效，但毒性反应更

大。 5 年元进展生存率在 45%~50% 之间。瘤标

下降缓慢往往提示预后不佳。一项随机试验表明

提高化疗剂量对于该组患者无益，但是也有一项

前瞻性配对资料又显示提高化疗剂量有可能改善

患者预后。

〈三〉转移I1虫草丸生癌细胞脚恩再评伍
及后续治疗

1. 肿瘤再评估 转移性辜丸生殖细胞肿瘤

经过 2 个疗程化疗后需再次评估，包括影像学检

查和肿瘤标志物检测。当肿瘤标志物水平下降且

肿瘤稳定或缓解，则继续完成化疗方案，通常为

3~4 个疗程。如果肿瘤标志物浓度降低，而转移

灶进一步生长，除非有手术禁忌证，则推荐在诱导

化疗结束后行肿瘤切除术O

如果 2 个疗程化疗结束后，肿瘤标志物水平

仍持续增高，则采用新的化疗方案。治疗后肿瘤

标志物水平稳定，无论是否达到完全缓解均需随

访观察，若发现肿瘤标志物浓度明显增高，则需再

进行补救性化疗 (salvage chemotherapy)。

2. 残余肿瘤切除残余的精原细胞瘤是否

需要切除主要取决于影像学表现和肿瘤标志物水

平。 FDG….PET 检查对判断是否存在残留精原细

胞瘤和病人的预后有重要价值，肿瘤有进展者则

需行补救性化疗，必要时可选择手术切除或放疗。

非精原细胞肿瘤有可见残余肿瘤时，即使肿

瘤标志物正常，也推荐行外科手术切除，因为即使

病灶 <lcm，残余癌或畸胎瘤的可能性也较高O 主

要转移灶应在化疗结束后 4~6 周内切除，如果技

术允许尽可能选择保留神经的手术方式。到目前

为止，尚无有效的影像学检查(包括四川和预后

模型用于预测残余非精原细胞瘤的存在，而 BEP

诱导化疗后的残余肿块中仍有 10% 的组织为有

活性的癌组织，因此必须切除残余肿瘤。

手术范罔应该考虑病人的复发风险和对生活

质量的要求，不同部位的病灶病理也可能会不完

全相同。总之，手术对所有病灶的完整切除比术

后化疗更重要。

3. 二次手术盾的巩固化疗 如果二次手术

切除的组织为坏死或成熟畸胎瘤则无需进一步治

疗。对于未能完整切除有活性的肿瘤或切除组织

中含有不成熟畸胎瘤的患者可考虑应用以顺铅为

基础的 2 个疗程的辅助化疗。肿块中活性癌组织

小于 10% 并且病灶已完整切除者也不必进行辅

助化疗，进一步化疗并不能降低复发率。如果二

线、三线化疗后切除的标本中仍存在活性肿瘤，贝。

预后很差，也不再推荐化疗。

〈四〉复发病灶的挽救I1全治疗

1. 非手术治疗

(1)精原细胞瘤

1)化学治疗:辜丸肿瘤复发病灶的挽救性化

学治疗常采用顺铅或卡铅加用一线方案中未用过

的药物。目前主要化疗方案有 :VIP(顺铅，依托

泊试，异环磷酷胶)x4 个疗程，TIP(紫杉醇，异环

磷航胶，JI防自)x4 个疗程，VeIP(长春碱，异环磷眈

胶，JI质铅)x4 个疗程。经一线化疗后复发的精原

细胞瘤患者 50% 经上述联合挽救性化疗方案治

疗可获得长期缓解。 VIP 方案是吕前最常用的挽

救性化学治疗方案。在治愈率和毒副作用方面，

TIP 方案略优于 VeIP 方案(表们。

对于上述挽救性化疗方案治疗无效或者治疗

后复发的患者，可以选择进行高剂量联合化疗+

自体造血干细胞移植 (high-dose chemotherapy 十

autologous hematopoietic stem cell transplantation , 

HDC+AHSCT) 治疗。 HDC+AHSCT 能有效地克服

肿瘤细胞的耐药性提高疗效。该方案具体步骤

是:先用 BEP 方案(JI防白，依托泊试，平阳霉素)作

诱导化学治疗(JI民铅 50mg/m2o d ，第 1 ，， 2 天;依托

泊试 75mg/m2o d ， 第 1~5 天;平阳霉素 10mg/m2o d ，

第 3 ，， 5 ，， 10 、 12 天;每 3 周重复一个疗程，共 4 个

疗程)。诱导化疗治疗中或结束后进行造血干细

胞 (autologous hematopoietic stem cell , AHSC) 的采

集。采集的造血干细胞原液经处理后与冷冻保护

液(终浓度为 :6% 瓷乙基淀粉，5% 二甲基亚在风，

4% 清蛋白)混合，置液氮中保存。解冻时将冷冻

保存袋从液氮中取出，置 40 0C水浴中解冻，融化

后不作任何处理直接回输给患者。预处理方案
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表 4-5 标准 VIP ，丁IP 和 VelP 化疗方案和 G巨MOX 化疗方案

剂量和用法

20mgl (m2
• d)，第 1-5 天

75-100mgl (m2 'd)，第 1-5 天

1.2g/(m2 'd)，第 1-5 天

剂量和用法

250mgl (m2
• d) 第 1 天持续 24 小时输注

1.5g1 (m2
• d) 第 2-5 天

25mgl (m2 'd)第二5 天

剂量和用法

O.llmgl (m2 'd)，第1.2 天

1.2g/(m2 'd)，第 1-5 天

2Omgl (m2 'd)，第 1-5 天

剂量和用法

1 000-1250mgl (m2
• d)，第 1 ， 8 天

为:卡铅 600-750mg/m2 ， 分三次于第 1-3 天给药;

依托泊试 700-1000mg/m2 ， 分三次于第 1-3 天给

药;环磷航胶 3.0-3.5g/m2 ， 分两次于第 4 、5 天给

药。在第 7 ， 8 天回输浓度为 108 数量级的 AHSC ，

第 12 天开始输 G-CSF(250问Id) 至白细胞连续大

于 2x 109/L 为止。整个治疗期间给予必要的对症

支持和抗感染治疗。

由于化疗药物均有一定的不良反应，应及时

根据病人体质、化疗中的毒副反应等调整药物剂

，制定个性化的化疗和支持治疗方案。

2) 放射治疗:由于精原细胞瘤对放射线高度

敏感，因此对于辜丸原位或者 <3cm 复发病灶直

接予以 35Gy 照射 4-5 周， 62.5%-85% 能获得长

期缓解;而对于体积 >3cm 的复发病灶则以化学

治疗为主，辅以放射治疗控制局部转移病灶。

。)非精原细胞瘤:一线化疗后，非精原细胞

瘤复发病灶的标准挽救性化学治疗方案有 :VIP

(JI庆幸白，依托泊戒，界环磷酷胶)x4 个疗程，TIP(紫

杉醇，异环磷眈胶， )1防自)x4个疗程， VeIP(长春碱，

异环磷眈胶，}I财自)x4 个疗程。 15%-40'1毛的非精

原细胞瘤复发患者经上述联合挽救性化疗方案治

疗可获得长期缓解。挽救性化疗疗效的影响因素

主要包括:①原发肿瘤的位置和组织学类型;②一

线化疗的疗效;③缓解持续时间;④复发时 AFP

和 HCG 水平。

VIP 

)1员铅 I cisplatin 

依托泊试 letoposide

异环磷酷胶 lifosfamide

TIP 

紫杉醇 I paclitaxel 

异环磷航胶 lifosfamide

)1因铅 Icisplatin

VeIP 

长春碱 I vi巾lastin

异环磷眈胶 lifosfamide

)1顶铅 /cisplatin

GEMOX 

2 ， 2- 二氟脱氧胞略院核昔 I gemcitabine 

奥沙利铅 loxalipatin

大量临床实验研究表明 VIP 方案优于上述另

外两种化疗方案，超过三种药物的联合化疗方案

不但不增加疗效，反而增加了毒副作用。对于上

述化疗方案元效、肿瘤标志物浓度高、肿瘤体积大

的复发患者，可行高剂量联合化疗。一些E期临

床实验和回顾性配对分析证实高剂量联合化疗能

提高 10%-20% 的生存率。如果高剂量联合化疗

仍无效，又无法行姑息性手术切除的复发病灶，可

行放射治疗和 GEMOX 方案化疗 (2 ， 2- 二氟脱氧

胞略院核苦，奥沙利铅)。紫杉醇和 2，乙二氟脱

氧胞H密旋核音已被证实在复发J防自抵抗等难治

性生殖细胞肿瘤中有积极的治疗作用，并且两种

药物与)1防自有协同作用(表牛5)。

2. 手术治疗挽救性手术主要包括 RPLND 、

保留神经的 RPLND 和远处残余灶切除术。根据

辜丸淋巴引流途径，左侧辜丸的主要淋巴引流不

越过腹主动脉，故左侧辜丸肿瘤从左向右转移的

机会很小，左侧辜丸肿瘤可经左侧结肠旁沟人路

行单侧 RPLND。右侧辜丸肿瘤常常有对侧淋

结受累，需经右侧结肠旁区进路行双侧 RPLND o
传统的 RPLND 损伤了腹下神经和盆神经丛，几乎

所有的患者术后都会出现阳凄、射精障碍或者不

育，而保留神经的 RPLND 引起的并发症少，尤其

是阳凄、射精功能障碍会大大减少，两者在肿瘤复

发率方面并无明显差异。对于远处复发病灶，可

墨
丸
肿
瘤
诊
断
治
疗
指
南

时间周期

21 

时间周期

28 天

时间周期

21 天

时间周期

21 天

130mg/(m2 .d) ，第 l 天
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版 申国j监尿外科疾病诊断治疗指南

目中 以直接行手术切除或者放化疗后再行手术切除。 一般不推荐做对侧辜丸活检，但由于辜丸萎缩是

精原细胞瘤患者经检查证实 有腹膜后淋 第二原发病灶的主要危险因素，所以建议当宰丸
瘤

巴结复发灶者，在放射治疗或化学治疗后仍有界 体积小于 12ml 时可作对侧辜丸活检(化疗前或化

限清楚的肿块时也可进行 RPLND o 此手术目的 疗结束 2 年后)。③监测化疗或/和放疗的毒副作

在于进行准确的病理分期和治疗腹膜后转移淋巴 用。④监测远期心理健康:由于辜丸肿瘤的治疗

结。非精原细胞瘤经以}I除自为基础的联合化疗后， 可能会对性功能有影响，随访可帮助这些患者重

113 的 ~2cm 的腹膜后残余病灶仍有肿瘤组织存 建信心。⑤监测放射反应。

活。因此，完整切除复发病灶或者放化疗后的残 随访原则上包括临床体格检查、血清肿瘤标

余灶能有效降低再次复发率。如果肿瘤标志物进 志物和影像学检查。胸部随访首先推荐胸 X 线

行性升高，上述各种化疗方案疗效不佳，并且能够 片，而腹部、盆腔随访仍然推荐 CT 检查。 PET-Cτ

完整切除影像学可见的肿瘤组织时，也可行手术 虽然对肿块分类的准确性(约为 56%) 高于 CT(约

切除残余肿瘤组织，术后约 25% 患者能获得长期 为 420份，然而灵敏度较低且费用高，一般不予推

生存。 荐。由于大多数肿瘤在治疗后 2 年内复发，应密

〈丑〉翠丸肺癌脑转移的治疗
切监测。

靠丸肿瘤脑转移通常是全身转移的一部分，
〈一) I 期糯原细胞瘤的随记

单纯脑转移者少见。初次诊断时已有脑转移者长 大约 75% 的精原细胞瘤为 I 期病变， 15%~

期生存率较低;复发患者出现脑转移预后更差， 5 20% 患者腹膜后有淋巴结影像表现，5% 患者有

年生存率仅 2%~5%。这类患者首选化疗，联合放 远处转移。复发率波动于 1%~200毛，主要取决于

疗对该类患者更有益，即使对化疗有完全反应的 根治性事丸切除术后治疗的选择。辜丸网膜的侵

也推荐联合放疗。对持续存在的孤立性脑转移灶， 犯、瘤体大于 4cm、年龄小于 30 岁以及病理分期

综合全身情况、原发肿瘤的病理类型和转移灶的 T2 以上等也是危险因素。资料统计显示，如无危
部位，也可考虑手术治疗。 险因素，则复发的危险概率为 12%; 存在 1 个因

素，复发危险概率为 15%;存在 2 个囚 ，复发危

七、辜丸生殖细目包肿瘤随访 险概率为 300毛。 2 年内复发率为 15.2%~19.3% , 

2 年后复发较少，但也有报道 6 年后复发的。复

有关靠丸生殖细胞肿瘤病人的随访国内尚无 发的部位依次为腹主动脉旁淋巴结、纵隔、锁骨上

大规模的统计数据，参考欧美相关资料就随访相 淋巴结以及肺。仅有 309毛的精原细胞瘤患者复

关因素归纳总结如下O 发时有肿瘤标志物阳性反应。 80% 的 I期精原细

随访的目的:①发现复发的病灶:资料表明 胞瘤病人单纯行根治性辜丸切除术后即可达到

50% 复发的靠丸生殖细胞肿瘤患者仍可治愈， 治愈，而另外 20% 的患者将从术后辅助治疗中受

要取决于复发形式和分期。晚期复发(完全缓解 益。根治性辜丸切除术后的治疗有监测、腹膜后

2 年后复发)的患者，对化疗耐药性较高，预后差。 放疗和辅助化疗，放疗和化疗均很敏感，生存率可

研究表明，通过监测血清肿瘤标志物以及影像学 达 99%，每种治疗的费用和副作用各异。大约只

检查可以较好的监测辜丸生殖细胞肿瘤的复发。 有 30% 的精原细胞瘤患者表现为 HCG 升高，所

血清肿瘤标志物 (AFP 和/或 HCG) 在大约 2/3 的 以随访时完全依靠血清肿瘤标志物并不可靠。

非精原细胞瘤复发患者以及约的的精原细胞瘤 1. I 期精原细胞瘤放疗后随访 统计显示，

复发患者中会升高。 LDH 是预测肿瘤转移的重 术后配合辅助放疗的治愈率可达到 97%~1009毛，

要指标，但用于预测复发还有争议。由于一些复 2-6 年的复发率为 0.25%-1%。虽然也有晚期复

发患者的肿瘤标志物并不升高，因此临床体检和 发的报道，但复发最常见于治疗后的 18 个月内。

影像学的随访亦非常重要。②发现第二原发肿瘤 复发部位主要在横脑上淋巴结、纵隔、肺或骨。少

病灶:目前关于对侧辜丸原发肿瘤的监测还缺乏 数患者肿瘤会在腹股沟、憾外淋巴结复发。

特异性的监测指标。危险因素有:辜丸下降不全、 放疗的副作用包括生精能力减弱、胃肠道症

不育症、靠丸萎缩、辜丸微小结石、发病年龄轻等。 状(消化性溃殇)和继发性肿瘤。 50% 患者可出
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现中等度的毒性反应。腹主动脉旁淋巴结放疗后

2 年内应每 3 个月1/伍床体检及肿瘤标志物监测，

第 3 年每半年复查一次，以后每年一次直至 5 年

随访结束。每年复查盆腔口一次(如有临床指征，

则根据需求检查)，第 5 年结束随访前再复查。胸

X 线片复查 3 年内应每年二次，以后每年一次直

至随访结束O

2. I 期精原细胞瘤化疗后随访(表牛6) 1期

精原细胞瘤术后行辅助化疗的复发率较低，一组

长期随访报告表明，复发率约为 3%。另一组 5

的随访报道显示复发率为 6.1% ，其中 80% 的复

发发生在腹部，而腹主动脉旁淋巴结放疗的患者

则很少有腹部复发。鉴于辅助化疗后，仍有发生

腹膜后迟发缓慢生长的畸胎瘤的风险，故仍需行

腹部 CT 检查。因此，推荐化疗后 3 年内每年复

查胸 X 线片 2 次， 5 年随访结束前再检查。

年腹部 CT 检查 2 次，以后每年检查…次，如有阴

囊侵犯或盆腔手术史，需做盆腔 CT 检查。临床

检查和肿瘤标志物的检查的时间为化疗后 1 个

月， 2 年内每 3 个月复查一次，第 3 年每 6 个月复

查一次，以后每年一次，直至 5 年随访结束。也有

人认为随访应持续到 10 年。

表今6 I 期精原细胞瘤术后随访

项目

体检

净
一
年

υ…
-
每

一
日
川

年
一
个

句
3

瓦
U

肿瘤标志物每 3 个月每 3 个月每 6 个月

胸 X 线片 每 6个月每 6个月每:6 个月 每年

腹部/盆腔每 6个月每年 每年 每年

CT 

(二) I 期非精原细胞瘤术后的随记〈衷
4阳7)

的研究显示根治性辜丸切除术后临床

I 期 NSGCT 患者的复发率为 30%，其中约 80%

在随访的 12 个月内复发，有 12% 的患者在第 2

年复发，在第 3 年复发的比例为 6%，复发率在第

4 年和第 5 年降至 1%，偶尔也有在更长时间后复

发的报道。 35% 的患者在复发时血清肿瘤标志

物正常，约 20% 的患者复发的病灶位于腹膜后，

10% 左右位于纵隔和肺。

治疗措施的选择:①密切监测;②保留神经的

腹膜后淋巴清扫术;③辅助化疗O 随访日程表因

选择的治疗措施不同而不同。

表 4平 |期非精原细胞瘤监测患者的随访

项目

体检

肿瘤标记物每 3 个月每 3个月每 6 个月

胸 X 线片 每 3 个月每 3个月每 6个月每年

腹部盆腔 CT 每 6 个月每年 必要时 必要时

辜
丸
肿
瘤
诊
断
治
疗
指
南

(1)术后监测患者的随访:如果患者愿意并

且服从监测，可以进行长期随访(至少 5 年)。在

密切监测的措施下，30% 患者可能复发，复发大多

发生在 2 年内，有报道 19% 的患者出现胸部复发

灶，并且胸 X 线片呈阳性改变。因此，胸部 CT 扫

描仅在有必要时检查，推荐进行胸 X 线片复查。

随访推荐术后 2 年内尤其是第一年需密切监测。

第一年每 3 个月进行临床体检、瘤标和胸 X 线片

检查。有研究表明，一年 2 次 CT 检查和 5 次 CT

检查无明显统计学差异。因此，推荐第一年每 6

个月做腹部盆腔 CT 检查。

(2) 术后化疗患者的随访:研究显示辅助化

疗效果较好，复发率约为 3%-4%，大多数发生在

2 年内，且有发生腹膜后畸胎瘤的报道。因此，推

荐化疗后 2 年内做腹部 CT 检查， 2 年后在有必要

时检查。

(剖腹膜后淋巴结清扫术后患者的随访(表

4-8): RPLND 后腹膜后复发的患者较少，如果复

发，一般发生在胸部、颈部和手术切缘。无淋巴转

移的病例，复发率在 10%-13%，大多发生在第一

因此，术后第一年需每 3 个月复查胸 X 线片。

此外， RPLND 后腹膜后复发率低的前提是精准而

完全的腹膜后淋巴结清扫术，推荐术后 2 内做腹

部盆腔 CT 检查。

表 4…-8 I 期非精原细胞瘤 RPLND 或

化疗后患者的随访

项目

体检

肿瘤标记物

年
-

m

一
年

ι
一
每

一
月
月

净
一
个
个

……
66 
3
每

胸 X 线片 每 3 个月每 6个月每 6个月每年

腹部盆腔 CT 每年 每年 必要时 必要时

lI a/ 1I b 期进展〈转移) JI业生殖细胞
牌瘤的随记

进展(转移)性生殖细胞肿瘤病灶的范围和

对治疗的反应与生存率相关。通常情况下 N 分

期越高，则越容易复发，原发肿瘤的体积也影响
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瘤
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NSGCT 患者治疗的结果。在H期 NSGCT 患者中，

不管采取什么治疗方法，若复发能及早发现，仍可

以达到 97% 的存活率。化放疗在大多数病人中

能达到较好的疗效。以)1顶铅为基础的联合化疗及

手术可以达到 65%~859毛的治愈率，主要取决于

最初的病灶范围。化疗完全敏感的患者大约为

50%~60%，另外 20%~30% 患者化疗后再经过手

术治疗仍可以达到无疾病状态。进展性 NSGCT

患者治疗失败的原因主要有:大体积病灶对化疗

完全不敏感或是化疗后没有清除残余畸胎瘤，另

有约 8.2% 的患者发生了化疗耐药。

IIa/IIb 期进展性生殖细胞肿瘤化放疗后随访

策略:临床检查、肿瘤标志物和胸 X 线片的检查

时间推荐治疗后 3 年内每 3 个月复查一次，以后

每半年复查一次，直至 5 年，以后每年一次。腹部

盆腔 CT 扫描仍推荐每年 2 次检查。

〈凹) 11 c-III 期进展(转移) JI全生殖细胞脚
瘤的随记〈袤牛9)

患者在化放疗后常有肿瘤残留，通过外科手

术很难去除，如果肿块大于 3cm ， PET-CT 诊断价

值较高。建议每半年作 CT 检查。

人、辜丸非生瘟细目包肿蜡

辜丸非生殖细胞肿瘤较为少见，仅为成人辜

丸肿瘤的 2%~4%，但种类较多，性索/性腺!可质

肿瘤占该组肿瘤的大部分，其中以辜丸间质细胞

瘤和支持细胞瘤为主。具体分类参见辜丸肿瘤的

分类部分。

〈一〉罩丸间质细胞瘤

辜丸间质细胞瘤又称 Leydig 细胞瘤，是来源

于辜丸间质细胞的一种罕见肿瘤，由 Saechi

描述，多为良性只有 10%~209毛可能出现恶变，

旦多为成人型。目前辜丸间质细胞瘤的发生原因

尚未清楚O

1. 流行病学 Leydig 细胞瘤占成人辜丸肿

瘤的 1%~3%，占婴幼儿和儿童辜丸肿瘤的 3%。

成人发病年龄主要集中在 30~60 岁，儿童高发年

龄为 3~9 岁 O 约 3% 的 Leydig 细胞瘤为双侧性，

偶伴有 Klinefelter 综合征。

2. 病理学 Leydig 细胞瘤通常边界清楚，直

径超过 5cm，实性，黄色至褐色，约 30% 伴有出血

和/或坏死。 Leydig 细胞瘤的细胞虽多角形，胞

质丰富且多为嗜酸性，偶见 Reinke 结晶，核排列

整齐，可见大量具有管状峙的线粒体。细胞表达

波形蛋白、抑制素、蛋白白00、类固醇激素、钙视

网膜蛋白和细胞角蛋白(局部)。

大约 10% 的 Leydig 细胞瘤为恶性肿瘤，常

伴有以下特征:①肿瘤大于 5cm，②细胞异型性明

显，③有丝分裂活性增加(每 10 个高倍视野大于

3 个)，④ MIB-1 表达增加(恶性为 18.6% ，良

为1.2%)，⑤组织坏死，⑥血管侵袭，⑦边缘浸润，

⑧病变蔓延至辜丸实质外，⑨ DNA 非整倍体。

3. 诊断 常表现为无痛性暴丸肿大或偶然

发现。由于 Leydig 细胞瘤的细胞可产生辜酣、雌

激素、黄体四周和皮质类固醇等，所以患者可能出现

与肿瘤细胞分泌的激素相关的症状。近 80% 病

人伴有激素水平紊乱，雌二醇水平升高而辜酬水

平下降，也有报道黄体生成素 (lutenizing hormone , 

LH) 和卵泡剌激素 (follicle stim吐ating hormone , 

FSH) 水平升高，但是甲胎蛋白、人绒毛膜促性腺

激素、乳酸脱氢酶和血清胎盘碱性磷酸酶等靠丸

生殖细胞肿瘤标志物常为阴性。 30% 左右病人出

现男性女乳症。 3% 病人为双侧性。

表 4-9 进展性生殖细胞肿瘤的随访

项目 1 年 2 年 3 年 4~5 年 6~1O年

体检 每 3 个月 每 3 个月 每 3 个月 每 6 个月

肿瘤标志物 每 3 个月 每 3 个月 每 3 个丹 每 6 个月 每年

胸 X 线片 每 3 个月 每 3 个月 每 3 个月 每 6 个月 每年

腹部盆腔 CT* 每 6 个月 每 6 个月 每 6 个月 每年

胸部 CT* 必要时 必要时 必要时 必要时 必要时

头颅 CT* 必要时 必要时 必要时 必要时 必要时

*为可选择，如果有腹膜后畸胎瘤存在，应每年检查腹部盆腔口，化疗后肿瘤仍超过 3cm，应在 3 个月后复查相应部位 CT 以检查肿

瘤的进展情况。必要时作 PET-CT 检查。如果胸 X 线片提示异常，应做胸部 CT 检查。如出现头痛等脑部神经症状，应做头颅 CT 检查
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临床诊断要点应包括肿瘤标志物、激素水平

(至少靠自间、 LH 和 FSH，此外还可包括雌二醇、孕

剧和皮质醇等)、双侧辜丸的超声检查、胸部和腹

部 CT 检查。当超声提示为界限清晰、血流丰

的低回声小结节时应考虑 Leydig 细胞瘤的可能，

但是其形态也多种多样，也难与辜丸生殖细胞肿

瘤相鉴别。在所有出版的资料数据中统计显示转

移率只要 10%，但是在三个大样本长期随访病例

发现， 83 例中 18 例 (2 1.7%) 出现肿瘤转移，老年

病人是恶性肿瘤的潜在人群。

4. 鉴别诊断 Leydig 细胞瘤发病率低，肿瘤

体积小，临床上不易与其他辜丸疾病相鉴别，主要

通过病理确诊。肿瘤良恶性的鉴别也有一定困难，

绝大多数为良性， 10%~20% 为恶性步且以成人型

多见，恶性肿瘤患者多出现男性女乳症等激素水

平异常，但是鉴别点还是主要参考病理，Reinke 晶

体也不能作为良恶性肿瘤的鉴别。病理诊断时还

要注意与辜丸间质细胞增生、辜丸肾上腺迷离瘤

等鉴别，一般可以根据其发病部位、曲细精管生精

现象正常与否及瘤细胞的结构形态得以区别。

5. 治疗 由于 Leydig 细胞瘤是一种很少见

的肿瘤，很难确定其是否为良性肿瘤，所以对病人

治疗和随访带来很大困难。对于辜丸实质内小体

积肿瘤，尤其出现男性女乳症或激素异常的病例，

非生殖细胞肿瘤应当被考虑，应避免立刻行根治

性辜丸切除术，而考虑行术中冰冻切片，争取术

明确肿瘤良恶性，确定行保留辜丸组织的肿瘤

切除术还是靠丸根治性切除术。一般青春期前的

Leydig 细胞瘤病人常常表现为良性过程，尽量行

保留辜丸组织的手术，仅行病灶切除术。保存患

侧辜丸对于男性的外观、心理健康具有重要意义O

对于青春期后发病的病人应当行根治性辜丸切除

术，在间质肿瘤出现恶性病理特征时，尤其是老

年患者，推荐行根治性辜丸切除术和腹膜后淋巴

结清扫术以防止肿瘤转移。对于晚期恶性 Leydig

细胞瘤也只能采取手术、放疗和化疗的综合治疗。

6. 随访对于良性 Leydig 细胞瘤应定期行

胸部和腹部口，定期测定辜酣和雌激素的水平。

目前大部分病例资料中都缺少随访资料，转移性

肿瘤缺少致死性因素调查O

〈二〉辜丸支用细胞瘤

1. 流行病学率丸支持细胞瘤又称 Sertoli

细胞瘤，仅占辜丸肿瘤的 1% 以下，平均诊断年龄

为 45 岁， 20 岁以下发病罕见。偶出现在雄激素 辜

不敏感综合征和 Pel归卡ghers 综合征患者中。 面

2 病理学辜丸支持细胞瘤病灶局限，外观 雪
呈黄色、褐色或白色，平均直径 3.5cm o 镜下肿瘤 毁
细胞呈嗜酸性，胞浆含空泡;细胞核边界清楚，可 靠
有包涵体;细胞排列成管状或团状，也可呈索状或 富
网状;细胞!可质完整，成细管状;少数病例间质硬

化明显。肿瘤细胞表达弹性蛋白、角蛋白、抑制素

(40%) 和 S-100 蛋白 (30%)。恶性支持细胞瘤占

10%~22%，目前仅不足 50 例报道。恶性支持细

胞瘤的证据包括:①体积大于 5cm，②细胞核核仁

多型性，③有丝分裂活性增加(大于 5/HP)，④坏

死和血管侵犯。

3. 诊断 辜丸支持细胞瘤通常表现为辜丸

肿大或超声检查偶然发现，分为经典型、大细胞钙

化型和硬化型三个亚型。大多数经典型支持细胞

瘤为单侧、单发，有时可见男性乳房发育，但激素

水平紊乱比较少见，A陀、 HCG 、 LDH 和 PLAP

靠丸生殖细胞肿瘤标志物常为阴性。诊断性检查

包括肿瘤标志物、激素水平(包括辜酣、 LH 、 FSH ，

如果仍未确诊，还可进行雌二醇、孕酬、皮质醇等

的检测)、双侧辜丸超声、胸腹部 CT 等;超声上通

常呈低回声旦具有多种图像表现，所以仅通过超

声检查不能与生殖细胞肿瘤相鉴别。大细胞钙化

型通常见于青年男性可同时伴有遗传性综合征

(Carney 综合征和 Peutz-J eghers 综合征)，40%

右患者存在内分泌紊乱。 44% 的患者双侧发病，

可同时发生，也可先后发生。 28% 的患者表现为

多灶性。目前最大规模、最长时间的随访调查发

现， 7.5% 患者初步诊断为"恶性"肿瘤，而 1 1.7%

患者在随访中出现了转移。出现转移的患者通常

为高龄、肿瘤较大、同时含有一个以上恶性肿瘤的

征象。大细胞钙化型因具有钙化灶，超声表现为

强回声，具有特征性图像表现。 209毛左右的硬化

型支持细胞瘤为恶性，但是出现转移很少见。

4. 治疗体积小元症状的靠丸肿瘤很容易

被诊断为生殖细胞肿瘤而行根治性辜丸切除术。

目前一般推荐对于较小辈丸肿瘤可先行辜丸部分

切除术，得到最终病理后再做进一步处理，尤其对

于具有男性乳房发育、激素紊乱、钙化超声图像

(具有钙化灶的小而局限的肿瘤)等明显支持细胞

肿瘤征象的肿瘤患者。如果最终病理提示为非问

质细胞肿瘤(如生殖细胞肿瘤)可二次行根治性辜

丸切除术。当然靠丸部分切除术的前提是必须要
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目中 保证保留的辜丸组织有足够的内分泌功能。

既往有恶性肿瘤病史，尤其高龄的支持细胞瘤患

瘤 者，为预防肿瘤转移可行根治性辜丸切除术和腹
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膜后淋巴结清扫术。没有恶性肿瘤征象者可进行

个体化随访(由于没有特异的肿瘤标志物，最好选

择 CT 检查)，如果已有淋巴结、肺、骨等处转移，支

持细胞瘤对放化疗不敏感，预后很差。

5. 随访 由于缺少大量病例随访资料，目前

还没有有效的随访方案可供选择O

〈三〉颗粗细胞瘤

颗粒细胞瘤 (granulosa cell tumor , GCT) 属于

性索间质肿瘤的一种，有 2 种不同的类型:幼年型

和成人型。发生在成人辜丸的颗粒细胞瘤均为成

人型，是一种潜在恶性肿瘤;幼年型是一种良性肿

瘤，其临床行为不同于成人型。

辜丸幼年型颗粒细胞瘤(juvenile granulosa 

cell tumor , JGCT) 是最常见的良性先天性辜丸肿

瘤之一，多发生在 6 个月以内的新生儿或婴幼儿

(约 50%)，平均诊断年龄为 l 个月 O 辜丸幼年型

颗粒细胞瘤约占 12 岁以下男性儿童原发辜丸肿

瘤的 3%，双侧发病者非常罕见。典型表现为较小

(<2cm) 的单侧阴囊内包块(左右两侧发病率相同)，

新生儿表现为腹腔内肿块。除偶伴有外生殖器畸

形外，一般和性染色体异常元关且无明显内分泌

异常。 AFP 和 HCG 等瘤标检测在患者年龄的正

常范围内。影像学表现为复杂的多房性囊性肿块。

辜丸幼年型颗粒细胞瘤直径通常小于 2cm

但也有报道最大肿瘤为 10.5cm。典型表现是黄

褐色、实性和囊性相间的肿块，坏死和出血罕见。

镜下观:靠丸幼年型颗粒细胞瘤为含有粘液样物

质的囊肿，由单层或多层颗粒细胞形成间隔样结

构，可见颗粒细胞的国性结节，但是缺乏成人型颗

粒细胞瘤的 Call-Exner 小体或"咖啡豆"核的典型

表现。辜丸幼年型颗粒细胞瘤可依靠其显微镜下

病理特点与其他性索问质肿瘤相鉴别。虽然辜丸

幼年型颗粒细胞瘤在组织学上可见相当数量的有

丝分裂像，但其仍是一种良性病变，保留辜丸组织

的手术治疗是推荐治疗方案，多数患者术后无复

发和转移。

率丸成年型颗粒细胞瘤非常罕见，占所有辜

丸颗粒细胞瘤的 4%~6%，两侧辜丸发病率相同。

常偶然发现，也有患者表现为缓慢的无痛性辜丸

肿胀，部分患者合并有男子乳腺发育和阳瘦。发

病年龄平均 44 岁， 16 岁 O 肿瘤大小似

乎和发病持续时间相关，从 0.5~13cm 不等。

表现为具有不同内在回声的低回声团块。

大多数辜丸成年型颗粒细胞瘤为黄色、实性、

边界清晰、分叶状团块，偶可见压迫周围纤维组织

形成的假包膜，较大肿瘤可出现出血和坏死;转移

瘤则表现为囊性、出血和坏死。镜下观为具有嗜

酸性细胞质的困细胞，含有特征性纵沟的卵圆核

(咖啡豆样外观);生长模式包括实性、微滤泡状、

回状、岛状、小梁状、假肉瘤样等;偶可见泡膜问质

细胞;瘤体周边可见含 Leydig 细胞增生和 Sertoli

细胞结节的辜丸实质;肿瘤细胞可排列形成小囊

性结构的卵巢滤泡 (Call-Exner bodies ，卡"埃二式

小体);肿瘤为恶性的组织学特征包括:肿瘤体积

>7cm、有丝分裂活性增加、坏死范围增大、淋巴管

浸润。免疫组化(Vimentin 阳性，上皮膜抗原阴性，

细胞角蛋白十/一)在颗粒细胞瘤的诊断上作用有

限，特别是在年龄较大的病例。

虽然成年型颗粒细胞瘤多数具有良性生物

学行为，但有潜在远处转移的能力 (20%)，所以该

类患者均推荐根治性辜丸切除术。淋巴结转移者

也可有较长的生存时间，但远处转移者往往疾病

进展迅速，常数月后死亡，总体生存率极低。对颗

粒细胞瘤患者的治疗除根治性辜丸切除术外还要

进行详细的临床和组织病理学检查以排除远处转

移，评估其恶性潜能，进一步确定进展性肿瘤的治

疗方案。目前为止对于辜丸颗粒细胞瘤远处转

移尚无标准的治疗方案。多种治疗方法的联合应

用可能对进展性恶性辜丸成人型颗粒细胞瘤有一

定效果。

〈囚〉罩丸泪膜细胞瘤/纤维瘤

发病年龄 5~67 岁，平均年龄 31 岁。常表现

为单侧阴囊肿胀，有时伴有阴囊疼痛。没有激素

相关的症状。目前尚没有辜丸纤维瘤转移和复发

的报道。

肉跟观:辜丸纤维瘤直径从 0.8~7cm ，平均

2.7cm o 瘤体实性、界限清晰、黄灰相间团块，没有

坏死和出血。重要特征是厚的纤维包膜，将瘤体

与辜丸实质分离。囊性包裹比较罕见。

镜下观:瘤体含有短的交织状或席纹状排列

的梭形细胞，细胞质中到大量不等，纤维胶原间质

较少，斑管丰富。有丝分裂像可见，没有颗粒细胞

或如此。且细胞。辜丸实质正常或轻度精子发生减少。
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免疫组化: vimentin 阳性、平滑肌肌动蛋白阳

性、细胞角蛋白阴性、 S-lOO 蛋白阴性、结蛋白阴

性、CD99/MIC2 阴性、CD34 阴性。

(五〉真他JI业索/ JI哇眼间质肺癌

性索/性腺问质肿瘤可能以未完全分化型或

混合型存在。对于未完全分化型的性索/性腺问

质肿瘤尚无临床经验，未见有转移的报道。在混

合型性索/性腺间质肿瘤中所有组织成分均应该

报告，肿瘤的临床行为可能由肿瘤含量最多或最

具侵袭性的成分来表现O

σ飞〉舍育生黯细胞和JI业索/ JI哇眼间质
的肺癌。由衷母细胞瘤〉

性腺母细胞瘤是一种罕见肿瘤，常伴有性腺

发育不全。大多数(约 80%) 患者合并有尿道下

裂和隐辜。性腺母细胞瘤是一种良性肿瘤，但具

有发展成精原细胞瘤和其他侵袭性生殖细胞肿瘤

的潜能。组织病理学:生殖细胞呈巢式分布，瘤体

其余部分由性索/性腺问质组成;809毛以上病例

可见局限性钙化。瘤体内的玻璃样变和钙化可将

其与其他罕见生殖腺肿瘤、混合生殖细胞 m 性索

间质肿瘤区分。

性腺母细胞瘤的标准治疗方案是性腺切除

术。根据瘤体内生殖细胞成分的多少可进一步行

放疗和化疗。由于性腺母细胞瘤具有较高的双侧

发生率 (40%)，所以当对侧性腺异常或未降时推

荐双侧性腺切除。该肿瘤具有恶性肿瘤的生物学

行为，术后应密切随访，定期阴囊超声检查以防对

侧肿瘤的发生。

ct) 卵巢上皮细胞型牌瘤

辜丸卵巢上皮细胞型肿瘤与卵巢的上皮性肿

瘤相似。肉眼为囊性、偶尔含有粘蛋白样物质;显

微镜下与卵巢类似，肿瘤的进展取决于不同的卵

巢上皮亚珉，一些 Brenner 型可能表现为恶性。

υ\〉翠丸网及集合系统仰瘤

辜丸网及集合系统肿瘤非常罕见。良性腺瘤

和恶性腺癌均有报道。恶性腺癌局限性生长，但

死亡率高达 56%。

〈九〉非特异性间质牌1留〈良性和恶性〉

非特异性问质肿瘤非常罕见，其诊断、预后、

治疗和软组织肉瘤类似二 靠
丸
目中

问题 去
断
ιl:.. 

〈一〉辜丸原发脾瘤与转移瘤病理类型 2 
史问题 阳

临床上有 10% 左右的辜丸原发肿瘤与转移

瘤的病理类型不一致，辜丸原发瘤可表现为单一

病理类型，而其转移瘤可含有其他病理类型。病

理取材时对切而不同颜色、质地处均应至少取 1

块组织染色做显微镜检查。在做病理诊断时还应

结合 AFP、台-HCG 的检测结果，以谋求病理诊断

与临床特征相吻合。当辜丸肿瘤患者伴有转移，

按辜丸原发肿瘤病理类型治疗疗效不佳时应考虑

到原发肿瘤与转移瘤病理类型可能不同这一特

点，必要时应切取转移部位肿瘤组织做病理检查，

用于指导临床治疗O

辈丸1申瘤 S 分期标准

S 分期是以辜丸切除术后 HCG 和 AFP 最低

值为依据。在辜丸切除术后应即刻进行血清肿瘤

标志物检测，如果检测结果较术前升高，应根据

AFP(半衰期 5~7 天)和 ß-HCG(半衰期 2~3 天)

的半衰期进行系列的血清学检测来了解血清肿瘤

标志物长的衰减曲线。血清 LDH 水平(但不是其

半衰期水平)对于转移的患者具有预后价值，并且

包括在分期中 O

〈三〉辜丸牌;留患苍的生育和JI哇功能障
碍问题

案丸生殖细胞肿瘤的治疗是综合治疗成功的

良好典范，根治性辜丸切除术联合放疗、化疗患者

总 5 年生存率高于 95%‘因此，保存患者生育能力

和性功能是衡量治疗后生活质量的重要指标O

靠丸肿瘤影响局部祟丸微环境、性腺-垂体

轴、全身等，其中任何一个因素的失常都能对椅

子发生产生损害。研究发现靠丸肿瘤患者中有

50%~60% 在治疗前的精液分析不正常，表现为精

子缺乏或精子活力减低。确诊辜丸肿瘤后的心理

因素也能影响性功能和生育，而盆腔放疗、化疗、

腹膜后淋巴结清扫术等治疗方法更会对生育产生

潜在的影响。在接受治疗后，患者生育能力下降

30%。因此，我们应该对辜丸肿瘤患者进行生育

105 
guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


版申国5ili\尿外科疾病诊断治疗后南

肿 能力方面的相关检查O

在抗肿瘤治疗前医生应与患者讨论关于精液
瘤

的保存问题，对有生育要求的患者在接受治疗前

应该保存精液。另外，虽然辜丸肿瘤患者治疗后

的后代中没有出现罹患非遗传性肿瘤危险因素的

升高(除视网膜母细胞瘤外)，但其治疗后仍有出

现染色体异常的可能性应该在治疗后 12~18 个

月再考虑生育问题，以尽可能减少潜在的胎儿畸

形危险性。

辜丸肿瘤本身和各种治疗方法都可能会导致

患者性功能障碍，尤其是腹膜后淋巴结清扫术和

腹部放疗，在治疗前医生也应告知患者。

〈囚〉翠丸原(立窟

辜丸原位癌属癌前病变，又称为由细精管内

生殖细胞肿瘤、暴丸上皮内肿瘤。主要见于男性

不育患者辜丸穿刺活检标本、隐案、异位辜丸的手

术标本中。若不治疗 5年后有 50%可发展成为癌。

确诊后可对原发病灶进行放射治疗(16~20Gy)，对

有生育要求的患者可考虑推迟治疗。对侧辜丸正

常者也可行经腹股沟率丸切除术，或密切观察待

发生癌变后再进行治疗。对辜丸肿瘤患者是否进

行对侧辜丸穿刺活检存有争议，但是对于暴丸体

积小于 12ml、既往有隐辜病史、40 岁以下的高危

患者可考虑进行辜丸穿刺活检O
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一、阴茎痛的流衍病学及病因

阴茎癌是一种比较少见的恶性肿瘤。由

国家、民族、宗教信仰以及卫生习惯的不同，阴茎

癌的发病率有明显的差异。在欧洲其发病率为

0.1~0.9110 万;在美国为 0.7~0.9/10 万;但是在亚

洲、非洲和南美洲的部分经济欠发达地区，发病

率则高达 19/10 万[1J o 20 世纪 50 年代以前，阴

茎癌曾是我国男性泌尿生殖系统常见的恶性肿

瘤，建国后随着人民生活水平的提高以及卫生条

件的改善，阴茎癌的发病率迅速下降。 1983-

1987 年天津市阴茎癌发病率为 0.5110 万 ;1982

年上海市为1.09110 万，但 1988 年则下降至

0.34/10 万[抖。

阴茎癌的病因目前仍不明确。阴茎癌多数发

生于包茎或包皮过长的患者，新生儿行包皮环切

术能有效防止此病[3-5 J。人类乳头瘤病毒 (HPV)

16 型及 18 型与阴茎癌发病密切相关归，6 ， 7 ]。除

此之外，吸烟、外生殖器疵、阴茎皮宪奏、阴茎裂伤、

性伙伴数量与阴茎癌的发病可能也有一定的关
系 [3 ， 5 ， 8 ]。

阴茎痛的病理和分期

(一〉阴茎盾的病理

阴茎癌多从阴茎头、冠状沟和包皮内板发生，

从肿瘤形态上可分为原位癌、乳头状癌和浸润癌

三种。原位癌常位于阴茎头和冠状沟，罕见发生

于阴茎体，病变呈边界清楚的红色斑块状突起，有

脱屑麽烂，生长缓慢或数年不变。乳头状癌好发

自 竟是
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于包皮内板、冠状沟和阴茎头，呈乳头状或菜花状

突起，伴有版性分泌物和恶臭，质脆易出血，一般

较局限，淋巴结转移较少。浸润癌以冠状沟多见，

蛊湿彦样，有硬块状基底，中央有溃殇，伴版性或

血性渗出液。由于阴茎筋膜 (Buck's fascia) 和白

膜坚韧，除晚期病例外，阴菜癌很少侵犯尿道海

绵体O

阴茎恶性肿瘤多数为鳞状细胞癌，占 95% ，

其他如基底细胞癌、腺癌、恶性黑色素瘤、肉瘤等

相对少见。阴茎转移癌罕见，但膀脱、前列腺、肾

脏、直肠等部位的肿瘤偶然可以转移到阴茎。阴

茎鳞状细胞癌包括 Broders 和 Maiche 两种分级系

统， Broders 分级简单常用(表于l) ， Maiche 分级更

为准确(表 5-2) [9 ， 10]。

表 5-1 研茎鳞状细胞癌 Broders 分级

分级 组织学特征

1.高分化

2/3. 中分化

4. 低分化

明显的细胞!可桥

明显的角化珠形成

细胞核轻度异形

核分裂象少

偶见细胞间桥

少数角化珠

细胞核中度异形

核分裂象增多

细胞核明显多形性

大量核分裂象

肿瘤坏死

无角化珠

表 5-2 阴茎鳞状细胞癌 Maiche 分级

角化程度 。分:元角化珠。角化细胞 <25%

1 分:无角化珠。角化细胞 25%~50%

2 分:不完整的角化珠或角化细胞占

50%~75% 

3 分:角化珠形成或角化细胞 >75%

核分裂象(每 0 分:三::::10 个核分裂象

高倍视野分:6~9 个核分裂象

2 分:3~5 个核分裂象

3 分 :0~2 个核分裂象

细胞非典型 0分:所有细胞非典型增生

增生 1 分:多数非典型细胞/每高倍视野

2 分:中等童非典型细胞/每高倍视野

3 分:少数非典型细胞/每高倍视野

炎细胞渗出 0 分:无炎细胞出现

l 分:炎细胞(淋巴细胞)出现

细胞分化 l 级 8~1O分

细胞分化 2 级 5~7 分

细胞分化 3 级 3~4 分

细胞分化 4 级 0~2 分

〈二〉阴茎盾的分期

续表

目前最为普遍使用的分期方法为 UICC TNM 
分期， 2009 年新的 TNM 分期，该分期较之 2002

年版在 Tl 期有变化，将 Tl 期分为 Tla 和 Tlb[ll]。

如表 5-3:

表 5-3 2009 年 UICC 阴茎癌丁!可M 分期

原发肿瘤 (T)

Tx 原发肿瘤不能评估

TO 未发现原发肿瘤

Tis 原位癌

Ta 非浸润性疵状癌，元相关的破坏性浸润

Tl 肿瘤侵犯皮下结缔组织

Tla 没有淋巴管/血管的浸润以及高分化或中分化

(TIGl-2) 

Tlb 伴有淋巴管/血管的浸润以及低分化或未分化

(TIG3-4) 

T2 肿瘤侵犯阴茎海绵体/尿道海绵体

T3 肿瘤侵犯尿道

T4 肿瘤侵犯其他相邻组织结构

区域淋巴结 (N)

Nx 局部淋巴结不能评估

NO 元可触及或可见的增大的腹股沟淋巴结

Nl 可触及活动的单侧腹股沟淋巴结

N2 可触及活动的多个或双侧表浅腹股沟淋巴结

N3 固定的腹股沟淋巴结肿块或盆腔淋巴结病变，单侧

或双侧

远处转移 (M)

Mx 不能评估远处转移

MO 元远处转移

Ml 远处转移

阴茎癌的诊断

原发肿瘤和局部淋巴结必须进行准确分期以

便进行正确的治疗(表 5-4 ，因 5- 1)。
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〈一〉原发灶评伍归茎届患者的查体建
议应该包吕

1.病变或可疑病变的范围。

2. 肿瘤的位置。

3. 肿瘤的数目 O

4. 病变形态:乳头样，结节样，溃殇样或扁

平样。

5. 病变侵犯的程度，例如侵犯到粘膜下层，

白膜和尿道O

6. 病变与尿道海绵体和阴茎海绵体的关系。

7. 病变的颜色和边界。

8. 阴茎长度。

准确的了解病理诊断、原发肿瘤的分级以及

区域淋巴结的情况对制订准确的治疗方案是必须

的。在判断海绵体是否受到侵犯时，要注重患者

的查体情况，因为有研究认为单纯的患者查体对

判断阴茎肿瘤是否侵犯到阴茎海绵体比 B 超影像

学检查甚至更准确，此外前列腺素 E[ (前列地尔)

诱导的人工勃起结合磁共振成像(MRI)的检查有

利于判断肿瘤是否侵犯阴茎海绵体，以决定是否

行器官保留手术。

胃部淋巴结

1. 阴茎的淋巴引流 阴茎癌的淋巴转移首

先发生在腹股沟淋巴结近期的一个单光子发射

计算机断层扫描(SPECT) 的研究表明，所有的"前

哨淋巴结"均位于腹股沟淋巴结组的上群或中群，

其中又以内上群最为常见。而且，已有的研究证

明阴茎癌的淋巴结转移不会发生跳跃转移，也没

有发现直接转移至盆腔淋巴结。

2. 无法触及的淋巴结 必须仔细的检查双

侧腹股沟淋巴结，在未触及淋巴结的情况下，可

以进行腹股沟超声检查，对发现的可疑淋巴结

可以考虑进行细针抽吸活检 (FNAB)。需要说明

的是， 10 年之前淋巴结的穿刺活检由于其过高

的假阴性率而不被推荐使用，然而近年来，利用

i拈80ω8U均han blue 和(或) 99m Tc-colloid sulphur 显像

进行的动态前哨淋巴结活检与既往的"等待观

察"策略相比，既可以提高患者的生存率，又可以

避免腹股沟淋巴结清扫带来的并发症。前瞻性的

研究表明，动态前哨淋巴结活检可以达到 100%

的特异性和 95% 的敏感性，尽管目前仅有少数几

家中心常规进行动态前哨淋巴结活检，但他们的

经验表明，这应该是一种学习曲线比较短的技术。 盟

由于阴茎癌不会出现跨过腹股沟淋巴结而直 菇

接转移至盆腔淋巴结的情况，所以在未确定腹股 踪
沟淋巴结转移前盆腔 CT 是没有必要的。 需

风险预测: 吉
TIGl 期的肿瘤只需要局部治疗即可，TIG2

期的肿瘤有 13%~29% 的可能出现局部淋巴结转

移，需要通过肿瘤的 T 和 G 的分期以及肿瘤特征

来预估淋巴结转移的可能性。前瞻性的研究显示

肿瘤病理的以下一些特征可能有助于评价淋巴结

是否容易出现转移，包括:神经浸润与否，淋巴管

浸润与否，肿瘤深度或厚度，肿瘤的位置、大小和

生长模式，肿瘤是否呈浸润性生长，切缘是否阳性

以及侵犯尿道与否。此外，几项大型研究认为:淋

巴管浸润、淋巴管浸润伴有中空细胞消失，淋巴管

浸润并伴有腹股沟淋巴结增大，以及阴茎肿瘤的

高分级并伴有神经浸润是淋巴结转移的最危险因

素。总之，最不利的病理预后因素似乎是肿瘤淋

巴管浸润和高组织学分级。

3. 可触及的淋巴结对于可以触及的淋巴

结应该进行详细的描述，包括:

(1)淋巴结是否光滑。

(2) 淋巴结位置。

(3) 淋巴结的大小或体积。

(4) 单侧腹股沟还是双侧。

但)淋巴结的数目 O

(6) 活动度。

(7) 与腹股沟韧带或皮肤是否侵犯。

(8) 下肢或阴囊是否水肿。

可触及的淋巴结可以采用经皮淋巴结穿刺

拙吸活检进行组织学或病理学来确诊。阴茎癌初

诊患者中 50% 的可触及淋巴结是炎症反应而非

转移，但是在随访过程中出现的增大淋巴结，几乎

100% 是转移所致。所以对于初诊患者的区域淋

巴结应该在原发灶治疗后几周，炎症消退之后再

进行评估。对于区域淋巴结的评估可以采用针刺

抽吸或开放手术活检等方法，对于临床怀疑转移

但是活检是阴性的病理可以考虑多次活检。

淋巴结大于 1cm 时， CT 或 MRI 才有助于

进行诊断。到目前为止，还没有影像学检查方

法可以识别微侵犯， 18FDG-PET/CT 也仅能发现

0.5cm 以上的淋巴结，至于利用分子生物技术诊

断淋巴结是否转移尚在实验之中O

4. 远处转移 只有腹股沟淋巴结阳性的患
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目中 者才需进行远处转移的评估。 PET/CT 对于盆腔

和远处淋巴结转移的诊断是可靠的，尽管作用有

限，常规血液分析和胸部 X线平片还是建议进行，

事实上，肺部转移是比较罕见的。鳞状细胞癌抗

原在诊断中的作用尚不明确，所以并不被推荐常

规使用。

瘤

图 5叶 阴茎癌诊断流程

表 5-4 阴菜癌诊断指南

原发肿瘤

1.体格检查是常规检查，需记录阴茎病变的形态特

征等信息，包括病变大小、数目、形态、颜色等，及

与邻近的尿道、冠状沟关系等

2. 组织学活检是必需的检查，亦可采用细针穿刺

活检

3. 影像学:阴茎超声明确有无海绵体侵犯，必要时可

选择 MRI 检查。影像检查非必需检查
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表续

区域淋巴结

1.常规触诊检查

2. 腹股沟触诊未及肿大淋巴结，也应常规行超声

检查

3. 原发肿瘤累及阴茎海绵体，建议行动态前哨淋巴

结活检

4. 如触及肿大淋巴结，应记录形态、大小和质地等组

织特征;除常规腹股沟超声检查，应行盆腔影像学

检查;必要时可行穿刺活检

远处转移

1.腹股沟淋巴结转移时\必须行盆腔扫描;盆腔淋巴

结转移(或可疑转移)，应行腹腔淋巴结担描

2. 对所有淋己结转移患者，应行胸部影像检查

3. 对转移性阴茎癌患者，PET-CT 有助于了解转移范

围，但不作为常规检查

4. 有转移症状者，如骨痛，可行相应的影像检查

四、酣茎癌的治疗

阴茎癌治疗前应进行准确的肿瘤分期和分

级，明确肿瘤的浸润范围和所属淋巴结是否转移，

然后针对原发病灶、区域淋巴结以及转移性疾病，

选择适宜的治疗方法(表 5-5)。

(一〉原发病灶的治疗

原发病灶的治疗以手术切除为主，手术切除

的范围取决于肿瘤大小、浸润深度及阴菜和周围

组织受累的程度，原则上应做到切缘阴性。如能

做到切缘阴性，不易发生局部复发。

1. 保留阴茎的治疗原发灶为局限于包皮

的早期小肿瘤，以及深部没有浸润、元淋巴结转移

的 Tl 期以前的肿瘤，可选择保留阴茎的治疗。分

化良好且元淋巴血管侵犯的 Tl 期肿瘤、患者能够

做到密切随访的 TIG3 肿瘤，也可选择保留阴茎

的治疗。治疗的方法包括包皮环切术、局部病变

切除、激光治疗、放疗等[也叫。复发的肿瘤如果没

有侵犯海绵体可以再次选择保留阴茎的治疗。如

果侵犯海绵体则需行阴茎部分切除或全切除治

疗。凡选择保留阴茎的治疗，应对可能发生的局

部复发进行密切随访。

2. 阴茎部分切除术分化差的口、 T2 期肿

瘤，推荐阴茎部分切除术。病灶局限于龟头时可

切除部分和全部龟头。切缘距肿瘤 lcm 以上(Gl 、

G2 级肿瘤切缘距肿瘤 lcm ， G3 级肿瘤切缘距肿
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瘤1.5cm) [15 ,16 J。阴茎癌局部切除术后肿瘤局部

复发率约 0~8% ， 5 年生存率在 90% 以上[i7 ， 1810

阴茎部分切除可采用英氏显微外科切除技

术 (Mohs micrographic s旧gery)，即在显微镜下对

连续切除的新鲜组织做冰冻切片检查，在确保

完全切除病变的基础上又能尽量多地保留正常

组织。肿瘤病变直径 <lcm 者治愈率为 100% ，

直径 >3cm 治愈率仅为 50%，总体五年治愈率为
74% [19 ， 20J。

3. 阴茎全切除术 T2 期以上的阴茎癌推荐

阴茎全切除术和会阴尿道造口术。 T2 期阴茎癌

行部分切除术后如阴菜残端不能完成站立排尿功

能时也应行阴茎全切除和会阴尿道重建。当病灶

未侵犯阴囊时，不建议切除阴囊和辜丸，保留阴囊

和辜丸对维持男性化的特征和以后行阴菜重建有

帮助。当阴囊受累及时 (T4 期)，阴囊、辜丸切除

术和阴茎全切术问时进行。

〈二〉淋巴结的处理

区域淋巴结有无转移、转移程度、能否根治

切除是影响生存率的决定因素。有研究显示无

区域淋巴结转移的患者术后 5 年生存率可达到

95%~100%，当出现单个腹股沟淋巴结转移时， 5

年生存率降低到 80%，出现多个腹股沟淋巴结转

移时， 5 年生存率降低到 50%，出现盆腔及周围淋

巴结转移则为 0%[ 叫。

阴茎癌根治性区域淋巴结清扫可以治愈 809毛

的微转移病例。儒腹股沟淋巴清扫术常见的手术

并发症包括淋巴瘦、下肢及阴囊水肿、皮瓣坏死

和伤口感染等，文献报道高达 30%~70% 的发生

率。近期的研究显示在有经验的外科医生操作下，

并发症有下降趋势。因此，阴茎癌原发灶切除后，

确定区域淋巴结清除术的手术指征是关键性的
问题[2llo

50% 的阴茎癌患者就诊时可触及腹股沟区月中

大的淋巴结。其中 25% 的患者肿大的淋巴结与

原发病灶引起的溃殇和炎症有关，经过 4~6 周的

抗生素治疗，肿大的淋巴结可消失。在腹股沟可

触及肿大淋巴结的患者当中只有 50% 有淋巴结

转移。此外在未触及区域淋巴结肿大的患者当中，

有 20% 伴有淋巴结转移[22J。

目前对于切除原发灶后经过 4~6 周抗生素治

疗腹股沟区未触及肿大淋巴结的患者，是否进行

预防性淋巴结清扫存有争议。有研究显示通过预

防性淋巴结清扫证实有淋巴结转移的患者 5 年生 堕

存率可达到 80%~90%，而经观察等待、出现淋巴 矗

结转移时再行淋巴结清扫的患者 5 年生存率只有 高
30%~40% [刀， 24lo 因此，推荐对于下列情况之一 重

'J7 

者①阴茎癌为低分化②阴茎癌 G3 级及以上③ T2 指

期及以上④肿瘤伴有血管及淋巴管浸润，需进行 m 

预防性腹股沟淋巴结清扫，并且由于阴茎淋巴交

叉引流的特点，需行双侧清扫l25 ]。

为明确有元淋巴结转移，可进行"前哨淋巴

结"活检。 Cabanas [26 J描绘了一个确切的前哨淋

巴结所在区域:腹壁浅静脉前内侧，大隐静脉汇合

点的上内侧。但是临床研究的结果证实前哨淋巴

结不一定位于特定解剖区域。近年来通过术中在

原发灶使用生物活性染料和示踪剂进行动态前哨

淋巴结活检技术可发现隐蔽的淋巴结转移，可避
免不必要的淋巴结清扫[阳η矶川，2且2笃川8 ]飞o McDOl吨a址l 采用超

微磁性铁氧化物 (ωu由11趾t仕ra剧削S剖ma

U臼SP凹10创)结合磁共振检查 (magnetic resonance 

lmagl吨， MRI) 也可提高对淋巴结转移的检出率，

但存在一定的假阳性[29 ]。

切除原发灶后经过 4~6 周的抗生素治疗后腹

股沟区可触及肿大的淋巴结肿瘤为 N1~N2 期，

进行区域淋巴结清扫术。冰冻切片显示腹股沟单

个淋巴结阳性且元转移播散，行双侧憾腹股沟淋

巴结清扫。 Ravi [30]发现腹股沟淋巴结阴性时无

盆腔淋巴结转移，有 1~3 个阳性淋巴结时盆腔转

移可能性为 229毛，大于 3 个时则高达 57%，如果

有淋巴结外侵犯也会增加转移的可能性。因此憾

淋巴结清扫可用于腹股沟淋巴结有转移但恪淋巴

结临床或影像学阴性的患者，特别是腹股沟转移

淋巴结大于 2个或有淋巴结外累及。因此推荐合

并注2 个阳性腹股沟淋巴结的患者，还须加行盆
腔淋巴结清扫[剖，32 ]。

术后放疗对有多个腹股沟淋巴结转移或囊膜

破裂的患者可降低局部肿瘤复发。术前放疗适用

于淋巴结二:::4cm，或淋巴结固定患者。对有多个

腹股沟淋巴结转移，盆腔淋巴结阳性或淋巴结固

定患者术后进行辅助化疗O

在有腹股沟淋巴结肿大的患者中，20%~30%

伴有股深部淋巴结或盆腔淋巴结肿大转移[33 ]。

这些患者为 N3 期。本期患者的治疗以减轻症状

为目的，姑息手术用于控制浸润性或溃殇性原发

肿瘤所致的疼痛和出血。根据患者全身情况，年

龄等因素进一步选择放疗及化疗O
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自中
远处转移灶的手术治疗 (五〉阴茎屈服疗

瘤
阴茎癌的远处转移并不常见，发生率在 1%~ 阴茎癌的放射治疗是保存器官和功能的重要

10% 之间。通常发生在疾病晚期，原发灶切除之 治疗途径，且疗效肯定。放疗的方法包括兆伏 X

后。通常转移的部位包括肺，肝，骨，脑，转移至纵 线外照射，依贴敷治疗，用依进行的组织间插植治

隔也有报道[ 34况]。通常采用手术治疗远处转移灶， 疗[57]， 60Co 外照射，加速器的 R 射线等。阴茎癌

同时可结合放疗和化疗。 大多伴有局部感染，感染可使肿瘤对放射性的耐

〈四〉阴茎癌化IT
受性降低，因此需采取有效措施控制感染。

1. 原位肿瘤外放射治疗及近距离放射治

1. 辅助化疗辅助化疗应用范围较广，常 疗 原位肿瘤外放射治疗及近距离放射治疗有

用的药物有: JI质铅、氟尿略院、长春新碱、甲氨蝶 效率分别达到 56% 及 70% [58J。放疗后阴茎保

岭、博来霉素、平阳霉素、卡培他滨、卡铅、紫杉 存率大约 80%。虽然局部控制失败率分别为

醇[39 ， 40 J。有证据支持使用氟尿略跪。-FU) 和咪 40% 及 169毛，但是挽救性手术可以恢复局部控

喳莫特局部治疗原位癌和浅表庇状癌，5 年应答 制的目的[59]。肿瘤体积较大 (>4cm) 不推荐行

率为 60%~70%。目前多强调联合用药，如JI庆幸自+ 短距离放射治疗。最小剂量三~60Gy 应用于体外

氟尿略脆，长春新碱+甲氨蝶岭+博来霉素[41 J 放疗联合短距离放射治疗或单独短距离放射治

JI庆幸自十紫杉醇+异环磷眈胶[42 J。推荐对 pN2~3 疗[60-62 J。放疗后并发症多见报道:远期尿道狭窄

的患者行辅助化疗，pN2~3 级患者接受工个疗程 (20%~35%)，阴茎头坏死性溃殇 (10%~20%)，以及

的JI防自+低毒性 5.引 海绵体纤维化。

患者则不需要辅以化疗[43 J。并推荐针对不可切 2. 根治性放射治疗对于一般情况良好，局

除的或复发淋巴结转移患者在根治手术后行辅 部病灶豆径在 2cm 左右，表浅、外生型，元浸润或

助化疗[件46 J。伴有区域淋巴结转移的根治性切除 轻度浸润，无淋巴结转移或元远处转移者，可选择

术后进行辅助化疗最高可以获得 82% 的 5 年生 根治性放射治疗。放射治疗后需进行严格监测病

存率，而单纯行根治性切除术仅获得 31% 的 5 年 情，因接受根治性放射治疗的患者约 40% 最终会

生存率[41 J。有研究表明:伴有单个表浅腹股沟淋 因病情复发而需要手术治疗。

巴结转移的患者无论是否进行辅助化疗，均未发 3. 姑息性放射治疗原发灶直径大于 5cm ，

现复发。而伴有双侧腹股沟淋巴结转移和(或)盆 肿瘤已达阴茎根部，有深层浸润及邻近组织受累，

胶淋巴结转移的患者在进行辅助化疗后仍有 50% 双侧腹股沟淋巴结转移且已固定、皮肤红肿、但尚
的复发率[47-49 J。 未溃烂，可行姑息性放射治疗[63 J。

2. 伴有腹股沟淋巴结转移的新辅助化疗 4. 预防性放疗对于没有淋巴结转移的阴

以 JI顶铅为基础的联合新辅助化疗方案可控制病 茎癌患者不推荐预防性放疗，因为这并不能阻止

情，缩小病灶，提高手术效果。如JI庆幸自+博来霉素十 淋巴结的转移[邸，创。而且，患者会出现各种放疗

甲氨蝶岭为主要方案的术前新辅助化疗疗效确 并发症及随之而来的放疗相关性纤维质炎会使体

切[50 J。联合应用JI庆幸自和氟尿略皖 3~4 个疗程的 检变得不可靠，预防性放疗并不能作为首选的治

化疗有效率达 68.5% ， 5 年生存率为 239毛，化疗后 疗方法[66 ， 67 J。

有 42.8% 的患者可行根治性切除术[51 ， 52]。 5. 术前放疗术前放疗可以使一些肿块固

3. 晚期阴莲癌的化疗 晚期阴茎癌的化疗 定的阴茎癌患者能够实施手术。但并不清楚肿块

多采用联合用药，常用顺铅+氟尿略晓[49 ， 53 J, JI质 固定是炎症反应还是肿瘤浸润生长[ 65-的]。也有学

铅+甲氨蝶口令+博来 素[川4J。研究表明，对 者建议以化疗取而代之[ 68]。

晚期阴茎癌患者采用联合化疗，有效率为 32%，但 6. 术后辅助放疗辅助放疗多用于有淋巴

12% 出现治疗相关性死亡[50J0 JI除自+甲氨蝶口令+博 结转移的患者，以降低术后局部复发率[69 ， 70 J。辅

来霉素 (BMP) 方案获得肯定的疗效[刑，但是一项 助放疗可能有助于广泛转移和(或)淋巴结外播散

Southwest Oncology Group 进行的验证性研究报道 患者的局部控制，但可伴随严重的不良反应包括

此治疗方法会带来剧烈的毒性并且药效一般[56 J。 严重的水肿和疼痛O
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表 5-5 阴茎癌治疗策略

原发肿瘤

Tis ,Ta-la(Gl-2) 

推荐保守治疗(包括 5% 咪哇莫特或子FU 软膏)

TlbG3.T2 

推荐广泛性局部切除、龟头切除或部分阴茎切除，病变

局限者可选择激光治疗或放疗

T3 

推荐全阴菜切除术以及会阴尿道造口术

T4 

推荐新辅助化疗后对有反应的患者行手术，无反应者

可选择姑息性放、化疗保守治疗后复发者

若未侵犯海绵体，推荐行部分或全阴茎切除术，可选择

保留阴茎

若巳侵犯海绵体，推荐行部分或全阴茎切除术

淋巴结

未触及腹股沟淋巴结

Tis. Ta GLTIGl 

推荐主动监测

>TIG2 

推荐动态前哨淋巴结活检，若组织学陆性则行

腹股沟 LND

触及腹股沟淋巴结

推荐行超声引导下细针穿刺活检

若活检阴性，则推荐监测(重复活检)或行淋巴

结切除活检。临床 NO 期患者不建议行预防性

放疗

若活检阳性，则推荐阳性一侧行腹股沟 LND(改良

LND 必须包括中央区和 Daseler 区以上部分)

出现以下任一情况推荐行盆腔淋巴结清扫:侵犯

至 Cloquet 淋巴结 ;>2 个以上腹股沟淋巴结转移;

淋巴结以外转移

根治性 LND 后，若发现有 >1 个淋巴结转移，推荐

使用辅助化疗(JI的自、氟尿暗吭，共 3 个疗程)

淋目结固定或复发

推荐有无法切除或复发性淋巴结转移的患者行新

辅助化疗，反应良好者可手术强化

五、阴茎瘤的随访

阴茎癌的随访非常重要，因为它可以及早发

现局部和区域淋巴结的转移或复发，绝大多数患

者仍有可能治愈，而且它也是评估治疗效果和预

测近远期并发症的唯一方法[71 J 。

〈一〉随记的意义

原发灶局部的复发率会因治疗手段的不同而

有很大的变化。阴茎部分或全部切除可以使局部

复发率降至 0~7%，而采用保留阴茎治疗，复发率

可高达 50%。尽管如此，如果做出了早期诊断，局

部复发并不会降低病因特异性生存率。保留阴茎

治疗的患者存在局部复发和腹股沟淋巴结转移的

可能，通过随访，可以早期发现复发并继续给予患

者相应的治疗。

〈二〉随记的15法

阴茎及腹股沟淋巴结位于人体表浅位置，阴

茎癌的随访必须以视诊和查体为基础。在初诊时

可触及肿大腹股沟淋巴结的患者中，相对于病理

检查，查体的可信度在 47% 至 86%; 在初诊时无

肿大腹股沟淋巴结的患者中，如果随访过程中发

现可触及的腹股沟淋巴结则 100% 意味着转移。

CT 扫描和胸部 X 线可作为鉴别是否有盆腔

淋巴结转移和远处转移的常用手段，PET-CT 则是

一种非常有意义的辅助手段[圳。分期在 N2 以及

N2 以上的阴茎癌患者，肿瘤的播散主要在这些部

位。对于有相关症状的患者，可应用一些诊断性

检查(详见表于6，表 5-7)。

生活质量的评估应包括性活动、淋巴水肿及

日常生活等情况。

随记的时机及时间

阴茎癌患者的随访时间和方法取决于原发灶

和区域淋巴结的最初治疗情况O

1. 肿瘤原发灶如果对照发灶采取保留阴

茎治疗(病灶局部切除，激光治疗，近距离放射治

疗， Mohs 手术等)，推荐治疗后前 2 年每 2 个月随

访一次，第 3 年每 3 个月随访一次，第 4 ， 5 年每 6

个月一次。应使患者非常熟悉肿瘤复发和转移的

危险信号，能够进行自我检查。对采用阴茎部分

或全部切除的患者，推荐前 2 年每 4 个月随访一

次，第 3 年每 6 个月随访一次，第 4 ， 5 年每年进行

一次随访。对于更长期的随访，尚没有确切的数

据提示一个明确的时间O

2. 区域淋巴结情况 大部分腹股沟淋巴结

转移发生于治疗后最初的 2 年，推荐治疗后前 2

2 个月一次行腹股沟检查，第 3 年每 3 个月

一次，第 4 ， 5 年每 6 个月一次。不推荐常规行 CT

阴
茎
癌
诊
断
治
疗
指
南
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表 5-6 阴茎癌随访表

随访时间 检查方法
病情程度 治疗方法

第 L2 年 3 年 第 4 、5 年 必要检查 可选检查

肿瘤原发灶 保留阴茎治疗 每 2 个月 每 3 个月 每 6 个月 查体/自我检查 /QOL

阴茎部分/全 每 4 个月 每 6 个月 查体/自我检查 /QOL

部切除术

区域淋巴结 元肿大淋巴结 每 2 个月 每 3 个月 每 6 个月 查体/自我检查 /QOL 随访中如发现淋

巴结肿大可行细

胞学或病理活检

LND(pNO) 4 个月 6 个月 视具体'情况 查体/自我检查 /QOL

LND(pN+) 每 2 个丹 每 4 个月 6-12 个月 查体/自我检查 /QOU 骨扫描(有相关

CT/ 胸部 X 线 症状时)

LND Clymphadenectomy) =淋巴结清扫术; QOL Cquality of life) =生活质量(包括身体和性两方面);CT= 计算机体层扫描;PET-CT= 正

电子发射计算机断层显像

扫描和胸部 X 线检查。此外，一旦发生淋巴结转

移，生长将非常迅速，预后与转移的淋巴结数量、

大小及是否双侧发生有关，因此，密切的随访是必

要的O

如果腹股沟淋巴结清扫术后病理未发现肿瘤

细胞，推荐治疗后前 2 年每 4 个月检查一次，第

3 年每 6 个月一次。其后的随访并不是完全必

要的，因为在这种情况下，如果已经给予了规范

的治疗，局部复发和远处转移是罕见的，视患者

具体情况而定。随访还应对这些患者的生活质

量进行了解O

如果腹股沟淋巴结清扫术后病理发现了转移

表 5-7 阴茎癌随访指南

肿瘤原发灶

@保留阴茎治疗患者:随访每 2 个月 1 次至两年，第 3

年每 3 个月 1 次，推荐长程随访每 6 个月 1 次。随

访方法应当采用身体检查/自我检查

@阴茎部分/全部切除患者:随访每4个月 1 次至两年，

3 年随访两次，继而每年 1 次

区域淋己结及远处转移

@推荐腹股沟检查每 2 个月 l 次至两年，第 3 年每 3

个月 1 次，第 4-5 年每 6 个月 1 次

@如果采用腹股沟淋巴结清扫术 (pN认推荐治疗后前

2 年每 4个月检查 1 次，第 3 年每 6 个月 1 次，此后，

视具体情况而定

@如果采用腹股沟淋巴结清扫术 (pN+)，推荐治疗后前

2 年每 2 个月检查 1 次，第 3 年每 4 个月 l 次， 3 年

以后建议每 6-12 个月检查 1 次

@骨扫描和其他检查仅被推荐用于有相关症状的患者

淋巴结，推荐治疗后前 2 年每 2 个月检查一次，第

3 年每 4 个月一次， 3 年以后建议每 6-12 个月检

查一次。
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