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随着对前列腺癌生物学特性的深入认识，前列

腺癌的治疗手段也在不断更新、演化。最早由

Hunter 发现，切除双侧睾丸的男性前列腺会发生

萎缩；之后于 1941 年，Huggins和 Hodges发现前

列腺癌存在激素依赖性，降低雄激素水平和/或阻

断雄激素受体可以抑制前列腺癌的生长，临床上将

抑制睾丸雄激素分泌或抑制雄激素活性的治疗方

法统称为雄激素去除治疗(androgen deprivation 

therapy，ADT)，即为前列腺癌的内分泌治疗。ADT

包括去势治疗和抗雄治疗。其中，去势治疗又分为

手术去势(双侧睾丸切除术)和药物去势[黄体生成

素释放激素 (luteinizing hormone releasing 

hormone，LHRH)类似物]。去势治疗是目前治疗进

展性前列腺癌和转移性前列腺癌的标准治疗方式。

对去势治疗无效的前列腺癌，定义为去势抵抗性的
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前 列 腺 癌 (castration resistant prostate 

cancer，CRPC)。 

为促进国内泌尿外科同道更加科学、规范地进

行前列腺癌的药物去势治疗，中国前列腺癌联盟专

家在结合国内外文献及指南的基础上，讨论制定了

"中国前列腺癌药物去势治疗的专家共识"，以供国

内泌尿外科医师参考。 

本共识中"前列腺癌药物去势治疗"适应证主

要包括局限性前列腺癌、进展性前列腺癌和转移性

前列腺癌。 

一、血清睾酮的去势标准 

最早的去势标准定义为手术切除双侧睾丸后

测得的血清睾酮<50 ng/dl(1.7 nmol/L)。目前的

测量方法可测得手术去势后的平均睾酮水平为 15 

ng/dl。许多学者认为应该重新定义去势标准为睾
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酮水平<20 ng/dl(1.0 nmol/L)。血清睾酮能达到

更低去势水平的患者预后更好。但鉴于目前许多临

床试验研究，包括 NCCN指南(2016版)及 St Gallen

会议(2015年)在内，也都继续沿用了<50 ng/dl 的

去势标准，所以建议继续沿用此标准。 

二、药物去势与手术去势 

手术去势被认为是去势治疗的标准方式，能迅

速在 12 h内使血清睾酮水平下降并持续维持于低

水平状态；而且手术去势简便、易行，费用低，并

发症少。但手术去势治疗具有不可逆性，而且会对

患者心理造成一定影响，去势术后的患者在后续治

疗中无法行间歇内分泌治疗，且少数患者对内分泌

治疗无效，因而一般首选药物去势。 

药物去势最主要的一类药物为长效的 LHRH 类

似物，长期用药后可封闭 LHRH受体，抑制黄体生
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成素(luteinizing hormone，LH)和卵泡刺激素

(follicle－stimulating hormone，FSH)的分泌，

进而抑制睾酮生成。通常用药 2～4周后达到去势

标准，但有10%的患者无法达到(此处为<50 ng/dl)，

若使用新的标准，15%的患者不能达到去势水平。

研究结果显示药物去势显示出与手术去势同等的

疗效。 

初次使用 LHRH 类似物可能会引起 LH 和 FSH

的短暂升高，进而引起睾酮水平升高，出现"反跳

现象"。反跳现象通常出现在用药后 2～3 d，持续

1 周。临床上需注意，"反跳现象"会引起骨痛加重、

脊髓压迫、急性尿路梗阻以及因高凝状态导致的心

血管死亡事件等。对于前列腺较大、有骨痛症状的

患者，需要警惕以上情况的发生。可在应用此类药

物的前 2 周或当日开始，给予抗雄药物至注射后
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2～4 周，以减少临床"反跳现象"的发生。目前亦

有 LHRH拮抗剂类药物，因其在垂体竞争性地结合

LHRH 受体，直接导致 LH 和 FSH减少，因而不会引

起"反跳现象"的发生。对于已有骨转移脊髓压迫的

患者，应慎用 LHRH 类似物，可选择迅速降低睾酮

水平的手术去势、LHRH拮抗剂或 LHRH 类似物联合

应用抗雄药物。 

以<50 ng/dl 为去势标准，不同的 LHRH 类似

物可使 87.5%～100.0%的患者在用药后达到去势

水平。相比于 1 个月的剂型，3个月的剂型在使用

上更方便。针对不同的 LHRH类似物，可考虑不同

产品在使用、保存和患者接受度上的差异。有荟萃

研究提示，对于出现了远处转移症状的患者，去势

治疗应以低成本、使患者获得最好的生活质量为目

标。 
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三、联合雄激素阻断治疗与单纯去势治疗 

去势治疗联合抗雄药物的治疗方案，称为雄激

素联合阻断治疗或最大雄激素阻断治疗，其目的是

为了从睾丸和肾上腺两个途径抑制雄激素的产生，

以最大程度地降低雄激素对前列腺癌细胞的作用。 

一项纳入 1 286 例 M1b 期前列腺癌患者的随

机对照研究结果显示，单纯手术去势组与手术去势

联合氟他胺组并无明显的疗效差异。但有系统回顾

研究显示，联合方案和单纯去势(手术或药物去势)

相比，前者在生存期方面略占优势，5年生存率可

增加近 5%。联合治疗与单纯去势相比，可延长患

者总生存期 3～6个月，平均 5年生存率提高 2.9%；

对于局限性前列腺癌患者，接受根治性治疗后，应

用联合方案治疗时间越长，PSA复发率越低。联合

治疗相对于单纯药物去势，中位随访 2.4年，联合
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治疗可显著延长中位治疗失败时间 (117.7 周

vs.60.3 周，P<0.001)及中位肿瘤进展时间(尚未

进展 vs.96.9 周，P<0.001)，中位随访 5.2年时，

单纯药物去势组的死亡例数多于联合治疗组(38

例 vs.26 例)，Kaplan－Meier 法生存分析结果显

示联合治疗组的 5 年总生存率优于单纯去势组

(75.3% vs.63.4%)。 

回顾性研究发现，对于转移性前列腺癌，非甾

体类抗雄药物单药治疗在总生存期、临床进展以及

因严重不良事件停药或治疗失败等方面劣于药物

去势或手术去势，因而，2016年 NCCN 前列腺癌指

南指出：不推荐使用非甾体类抗雄药单药治疗转移

性前列腺癌。 

对于药物去势无法达到去势水平(<50 ng/dl)

的患者，可采用联合非甾体类抗雄药物的治疗方案。
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现有研究虽提示联合治疗比单纯去势治疗在总生

存期方面有一定优势，但尚缺乏强有力的证据，尚

需开展更多去势药物与抗雄药物的联合试验来进

一步证实。 

四、连续内分泌治疗与间歇内分泌治疗 

长期的去势治疗可促使前列腺癌细胞凋亡，但

经过平均约 24 个月治疗后，肿瘤会出现进展，表

现为去势非依赖性的生长状态。研究结果显示，去

势非依赖性的进展和雄激素停止诱导干细胞分化

同时发生，如果在肿瘤进展前停止去势治疗，肿瘤

的后续生长可能仍只依赖于雄激素诱导的干细胞

增殖，肿瘤干细胞对抗雄治疗仍表现敏感，间歇内

分泌治疗可以延迟雄激素非依赖性癌细胞的出现。

这是间歇内分泌治疗的理论基础。 

有荟萃研究结果显示，间歇内分泌治疗与连续
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内分泌治疗相比，具有同等的治疗效果，两者在总

生存期上并无显著差异，而间歇内分泌治疗减少了

治疗相关的不良反应，在勃起功能和生活质量方面

优于连续内分泌治疗，也减少了用药花费。但是也

有结果相反的研究，Hussain 等的一项研究纳入

765例连续内分泌治疗的患者和 770例间歇内分泌

治疗的患者，中位随访 9.8 年，连续内分泌治疗组

中位生存期 5.8 年，间歇内分泌治疗组中位生存

期 5.1 年，间歇治疗组较连续治疗组死亡风险高

20%(HR＝1.10，90%CI 0.90～1.23)；而且间歇内

分泌治疗在勃起功能和心理健康方面的优势出现

在治疗 3个月时，在此之后这种优势就不明显了。 

间歇内分泌治疗依赖于间歇去势，只有药物去

势适用于间歇内分泌治疗，选择手术去势意味着放

弃了间歇内分泌治疗的可能。目前间歇内分泌治疗

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


11 / 15 

 

            http://guide.medlive.cn/
 

的用药多采用联合方案，一般推荐 LHRH类似物联

合非甾体类抗雄药联合治疗。 

接受间歇内分泌治疗的患者要求充分知情且

具有良好的依从性。停药标准：①无临床进展；②

用药至少 9个月，PSA< 0.2 ng/ml 后，持续 3～6

个月。在停药监测期，需要密切监测 PSA和睾酮水

平的变化，一般每 3～6 个月复查 1次，必要时行

影像学检查。当 PSA>4 ng/ml 后，或出现临床进

展，需再次开始内分泌治疗，至少连续治疗 6～9

个月，如此循环往复，直至出现去势抵抗的征象。 

NCCN 指南依据 Hussain 等的研究将转移性前

列腺癌患者在连续内分泌治疗 7个月后，依 PSA 降

低的水平将患者划分为 3 个危险层：PSA< 0.2 

ng/ml 的低危患者(中位总生存期为 75个月)、PSA 

0.2～4.0 ng/ml 的中危患者(中位总生存期为 44

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


12 / 15 

 

            http://guide.medlive.cn/
 

个月)和 PSA>4.0 ng/ml 的高危患者(中位总生存

期为 13 个月)。转移性前列腺癌患者在连续内分

泌治疗 7个月后，对于上述低危或中危患者，在患

者及家属充分了解间歇内分泌治疗的利弊后，可考

虑给予间歇内分泌治疗；但上述高危患者应该接受

连续内分泌治疗。对于生化复发的前列腺癌患者，

应首先考虑间歇内分泌治疗，但 Gleason 评分≥8

分的生化复发患者需选择连续内分泌治疗。在美国

西南肿瘤研究组(Southwest Oncology Group，

SWOG)的临床试验中，对于转移性前列腺癌，间歇

内分泌治疗并不优于连续内分泌治疗，因而连续内

分泌治疗仍是首选的标准治疗。St Gallen 会议前

列腺癌共识专家团推荐：对于转移性前列腺癌患者

出现显著的 PSA 降低后(至少 6个月内分泌治疗后

确认 PSA<4 ng/ml)，71%的专家同意对少部分高度
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选择的患者进行间歇内分泌治疗。 

对于非转移性前列腺癌，近期欧洲一项纳入

933 例非转移性复发或局部进展性前列腺癌的临

床试验研究结果显示，间歇内分泌治疗和连续内分

泌治疗具有同等的疗效、耐受性和生活质量；间歇

内分泌治疗最大的好处在于降低了用药花费。 

综合国内外文献，建议对转移性前列腺癌，若

持续 7个月内分泌治疗后患者 PSA≤4 ng/ml，即

所谓低中危患者，可考虑选择间歇内分泌治疗；若

PSA>4 ng/ml，即所谓高危患者，则推荐首选连续

内分泌治疗；当连续内分泌治疗存在明显影响生活

质量的情况时，患者在充分知晓并严格依从复查的

前提下可谨慎考虑实施间歇性内分泌治疗。而对于

非转移性前列腺癌，应选择连续内分泌治疗还是间

歇性内分泌治疗仍存在争议，需开展更多临床试验
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进行研究、探讨。 

本共识旨在促进我国泌尿外科同道更科学、规

范地进行前列腺癌的药物去势治疗，因现有研究的

局限，本专家共识意见仅作为临床诊疗参考。 
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