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·指南解读·

《2022 AUA/ASTRO 临床局限性前列腺癌指南》
要点解析

高旭※

（海军军医大学第一附属医院 泌尿外科，上海 200433）

摘要：局限性前列腺癌是临床上最为常见的疾病阶段，规范及优化疾病的诊疗有望提升患者的预后及生活质量。

2022年 7月，美国泌尿外科学会（American Urological Association，AUA）联合美国放射肿瘤学会（American

Society for Radiation Oncology，ASTRO）共同发布了新一版临床局限性前列腺癌诊疗指南，主要包括风险评

估、疾病分期、基于风险的处理、处理原则以及治疗后随访五个方面，本文对其推荐内容、强度和证据等级等进

行归纳，并结合我国前列腺癌诊疗情况加以讨论和分析。
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Abstract: Standardizing and optimizing the diagnosis and treatment of the disease are expected to improve
the prognosis and quality of life of patients. In July 2022, the American Urological Association（AUA）
and the American Society for Radiation Oncology（ASTRO） jointly issued the new version of guideline
for clinically localized prostate cancer, and the current guideline includes five aspects: risk assessment,
staging, risk-based management, principles of management, and follow-up after treatment. This article
summarized the guideline statements and their type and evidence strength, then we discussed and interpreted
this guideline based on the diagnosis and treatment of prostate cancer in China.
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对于泌尿外科医生而言，在前列腺癌的诊疗工

作中，临床局限性前列腺癌的风险评估、诊疗决策

及随访管理占有非常的重要地位。2017年，美国

泌尿外科学会 （American Urological Association，

AUA） 曾联合美国放射肿瘤学会 （American Soci-

ety for Radiation Oncology，ASTRO）及泌尿肿瘤

学会 （Society of Urologic Oncology，CUO） 共同

发布过临床局限性前列腺癌的诊疗指南 [1-2]。时隔

5年，AUA再次联合ASTRO，共同发布了该指南

的 2022版本 [3- 5]。该指南分为风险评估、疾病分期、

基于风险的处理、处理原则以及治疗后随访等五个

部分，以 44条配有证据等级及推荐强度的建议陈

述的形式，涵盖了局限性前列腺癌临床诊疗决策中

的绝大多数场景。该指南编写小组成立于 2019年，

通过对大量相关文献进行系统评价等方法，得出指

南最终的建议内容，其中有大量详细解释及荟萃分

析结果的内容，限于篇幅只能以“补充材料”的形

式发布在 AUA网站 [6]。本文摘录指南中的相关陈

述，并结合我国前列腺癌诊治现状及临床实践加以
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解读。

1 风险评估

在前列腺癌诊疗工作中采用风险分层的评估方

法，既反映了对疾病本身异质性的研究成果，又符

合基于循证医学对临床诊疗进行规范及优化的目的。

AUA/ASTRO临床局限性前列腺癌指南（2022） 有

关风险评估的推荐见表 1。在本次指南更新中，编写

小组基于临床实践简化了上一版中的分层体系，比

如：对绝大多数情况下不影响临床决策制定的低危

和极低危两个分层进行了合并 [1]。AUA指南推荐的

风险分层系统大致符合临床常用的D’Amico复发风

险分层 [7]，其中对于中危组患者，进一步推荐根据

ISUP分组及穿刺阳性针数占比（一定程度反映了肿

瘤体积） 等因素，细分为“预后相对较好”和“预

后相对不良”两个亚层（见表 2） [3]。

序号

1

2

3

4

推荐

对新确诊患者应进行风险分层，其依据包括：临床T分期、PSA、ISUP分组和（以穿刺活检阳性针数占比所反

应的）肿瘤体积

如果可能改变临床决策，可以选择性地进行“组织基因标志物”检测，并根据结果进行额外风险分层

“组织基因标志物”不应常规用于风险分层或临床决策

评估患者及其患癌风险，以此决定是否推荐胚系基因检测，检测范围应包括与前列腺癌侵袭程度、治疗选择有

关的已知突变

证据等级

强烈推荐/B级

专家意见

中度推荐/B级

专家意见

表 1 AUA/ASTRO 临床局限性前列腺癌指南 （2022） 风险评估推荐 [3-5]

注：PSA：前列腺特异性抗原；ISUP：国际泌尿外科病理学家协会。

2022版

低危

PSA <10 ng/ml且 ISUP 1级且cT1~2a

中危

PSA 10~<20 ng/ml或 ISUP 2~3级或cT2b~c

· 预后相对良好：ISUP 1 级合并（PSA 10~<20 ng/ml 或
cT2b~c且穿刺阳性针数占比<50%）或ISUP 2级合并PSA <10 ng/ml
且cT1~2a且穿刺阳性针数占比<50%
· 预后相对不良：ISUP 1 级合并（PSA 10~ <20 ng/ml 且
cT2b~c）或 ISUP 2级合并（PSA 10~<20 ng/ml且/或cT2b~c
且/或穿刺阳性针数占比≥50%）或ISUP 3级合并PSA<20 ng/ml

高危

PSA≥20 ng/ml或 ISUP 4~5级 或 临床分期cT3

2017版

极低危

PSA <10 ng/ml且 ISUP 1级且 cT1~2a且穿刺阳性针数占比<
34%且每针肿瘤受累≤50%且PSA密度<0.15 ng/ml/cc

低危

PSA <10 ng/ml且 ISUP 1级且cT1~2a

中危

PSA 10~<20 ng/ml或 ISUP 2~3级或cT2b~c

· 预后相对良好：ISUP 1级（合并PSA 10~<20 ）或 ISUP 2级
（合并PSA <10 ）

· 预后相对不良：ISUP 2级（合并PSA 10~<20或 cT2b~c）或

ISUP 3级（合并PSA<20）

高危

PSA≥20 ng/ml 或 ISUP 4-5级 或 临床分期≥T3
注：PSA：前列腺特异性抗原。

表 2 临床局限性前列腺癌的风险分层 （2022 版 vs. 2017 版 [1,3]）

上述基于PSA、临床分期、ISUP分组及穿刺阳

性针数占比的常用风险评估方法临床接受度及可操

作性较强，在国内临床环境中也得到广泛的认可。

而“组织基因标志物”和“胚系突变”的检测均未

被推荐在风险评估中常规使用[8]，其中前者虽有数个

产品在美国已获得FDA批准，但除了其在穿刺组织

中适用度尚未得到广泛验证以外，在国内的可及性

也是其临床验证使用的最大障碍[8-11]。胚系突变的检

测国内多数中心具备使用条件，但正如指南所述，

需要在综合评估患癌风险的基础上，有选择性的应

用，并积累数据、加以验证。

2 疾病分期

AUA/ASTRO临床局限性前列腺癌指南（2022）

有关疾病分期的推荐见表 3。近年来，分子影像技术

的进步为前列腺癌临床分期的评估提供了新型、有力

的工具。尤其是基于前列腺特异性膜抗原 （prostate

specific membrane antigen，PSMA） 的分子影像检

查，在国内的临床使用已经日趋广泛，其在骨转

移、淋巴结转移以及远隔脏器转移病灶的判断中，

较传统影像学检查（CT、MRI及骨扫描等）展现出

更高的特异性和敏感性[12-13]。
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基于现有文献证据，同时考虑到检查可及性以

及成本的因素，新型影像检查尚未被推荐作为国内

临床常规使用[14-15]，本版指南中相关的建议陈述也体

现了类似的观点。一般而言，应优先选择传统影

像检查对局部病灶及转移病灶进行评估，对于无症

状的中低危患者甚至可以忽略这些传统影像学检

查[16-17]，然而这一点在国内的临床工作中并未获得一

致认可。基于 PSMA的分子影像检查，在临床局限

性癌的诊断环节中常见的适用场景包括：①传统影

像检查阴性的高转移风险患者；②传统影像检查提

示单发/寡发的可疑转移病灶；③作为某项临床试

验，根据纳入和排除标准必须进行的检查。

3 基于风险的处理

AUA/ASTRO临床局限性前列腺癌指南（2022）

有关基于风险的处理的推荐见表 4。医患共同决

策 （shared decision-making，SDM）是重要的现代

疾病管理理念 [18]。临床局限性前列腺癌普遍预后良

好、存活期长、诊疗决策选项众多、部分诊疗观点

文献证据尚未达成一致。正因如此，SDM在局限性

前列腺癌的诊疗工作中仍需更大力的推广。

序号

5

6

7

推荐

对于低危或中危患者，不应常规进行腹部-盆腔CT检查或全身骨扫描

对于高危患者应进行全身骨扫描，以及盆腔多参数磁共振成像或盆腔CT检查

对于传统影像学检查阴性的转移高风险患者，可以通过分子影像检查来进一步评估转移情况

证据等级

专家意见

强烈推荐/B级

专家意见

表 3 AUA/ASTRO 临床局限性前列腺癌指南 （2022） 疾病分期推荐 [3-5]

序号

8

9

10

11

12

13

14

15

16

推荐

应告知患者前列腺癌的各种治疗均存在风险。代表性的治疗风险，特别是对排尿功能、性功能和肠道功能的

影响，必须与癌症本身的风险、患者的预期寿命、合并症、患者的医疗状况和本人意愿相结合进行综合考虑，

以便“医患共同决策”的实施

应该为患者提供治疗后前列腺癌复发的个体化风险评估

对于低危患者，临床医生应推荐主动监测作为首选的治疗方案

对于个体化评估预期寿命有限的无症状患者，临床医生应建议观察等待

对于预后相对较好的中危患者，临床医生应与其讨论主动监测、放疗和根治手术

应告知考虑全腺或局灶性消融术的中危前列腺癌患者，目前缺乏高质量的数据比较该治疗方法与放疗、手术

或主动监测的结局

对于高危患者，以及预后相对不良的中危患者，当个体化预期寿命大于10年时，临床医生应提供根治手术和

放射治疗联合ADT两种选择

对于高危患者，除非作为临床试验，否则不应建议其进行全腺体或局灶性消融术

对于高危前列腺癌、伴有局部症状的且预期寿命有限的患者，可推荐单独使用姑息性ADT

证据等级

临床原则

临床原则

强烈建议/A级

强烈建议/A级

强烈建议/A级

专家意见

强烈建议/A级

专家意见

专家意见

表 4 AUA/ASTRO 临床局限性前列腺癌指南 （2022） 基于风险的处理推荐 [3-5]

注：ADT：雄激素剥夺治疗。

基于目前高等级文献证据，对于特定风险分层

的患者，结合具体病情强烈推荐首选主动监测、观

察等待[19-28]，此种临床场景将随着国人前列腺癌检出

率的提高而更广泛出现在我国的临床工作中。然

而，从证据形成，到指南发布，再到临床工作的普

遍执行，其间存在一定的滞后性。尤其是前列腺癌

的诊疗水平在我国各级医疗机构间尚存在较大差

异，进一步制约了指南观点在各级单位同质化执

行，未来尚需进行大量的指南普及工作。

与此形成对照的是，局灶治疗等新兴的诊疗技

术在国内，尤其是在一些高级别的医疗中心内，应

用或将日趋广泛 [29- 31]。对于各类新兴诊疗技术的应

用，需严格参考指南推荐、文献证据以及风险分层

进行甄别进行，防止过度使用[32]。同时，也需要在更

多的临床探索性临床试验中，积累高质量的临床证

据，为各种新型诊疗观念在中国前列腺癌人群中的

适用度提供佐证和建议。

4 处理原则

4.1 主动监测的原则 AUA/ASTRO临床局限性

前列腺癌指南 （2022） 有关处理原则中主动监测的

原则的推荐见表 5。主动监测过程中，重复穿刺的重

要性再一次被指南强调[33]（同样的策略也在局灶治疗

的随访建议中予以推荐）。鉴于前列腺癌本身的疾病

特点 （自然病程长、需全程管理），以及某些我国特

有的情况 （大医院诊治小医院随诊、家属对患者善
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意隐瞒病情等），重复穿刺的实施率仍需提高，否则

难以保障适用的患者从中受益。

4.2 根治手术的原则 AUA/ASTRO临床局限性

前列腺癌指南 （2022） 有关处理原则中根治手术的

原则的推荐见表 6。随着医疗水平的发展，国内前列

腺癌根治手术的开展迅速普及。尤其是随着机器人

手术的临床应用和推广[34]，使手术的精准性、可控性

得到进一步提升，在此基础上，瘤控、尿控以及性

功能的保护也被赋予越来越高的重要性。

序号

17

18

推荐

主动监测期间，患者需连续接受定期的血清前列腺特异性抗原复查和前列腺重复穿刺活检

主动监测期间，应通过前列腺多参数磁共振检查来增加危险分层线索，但这不能取代定期的重复穿刺活检

证据等级

专家意见

专家意见

序号

19

20

21

22

23

24

25

26

推荐

选择根治性手术的患者，在肿瘤学特征适合的情况下应予以保留神经

应告知患者，盆腔淋巴结切除可提供相应的病理分期信息，并用以确定后续治疗的选择，但其是否能够改

善无转移生存率、癌特异性生存率及总体存活率方面，目前证据的结果尚不一致

应使用列线图等预测工具来选择适合进行盆腔淋巴结切除的患者。 该操作检出淋巴结转移的相关获益，

需要与其可能带来的并发症风险加以平衡

实施盆腔淋巴结切除术应选择扩大切除范围作为标准。与局限性淋巴结切除（仅闭孔区）相比，扩大切除

的范围提高了分期的准确性

即便术中遇到可疑的区域淋巴结转移，临床医生仍应完成根治性前列腺切除术

对于根治术后证实淋巴结转移的患者，应结合切除标本病理特征和术后PSA等，再次进行风险分层

对于根治术后证实淋巴结转移，但术后PSA降至“无法测出”水平的患者，临床医生可提供辅助治疗和随

访观察两种选择

根治术后不可常规推荐辅助放疗

证据等级

中度推荐/B级

中度推荐/B级

临床原则

中度推荐/B级

中度推荐/C级

专家意见

有条件推荐/C级

强烈建议/A级

表 6 AUA/ASTRO 临床局限性前列腺癌指南 （2022） 根治手术的原则推荐 [3-5]

表 5 AUA/ASTRO 临床局限性前列腺癌指南 （2022） 主动监测的原则推荐 [3-5]

注：PSA：前列腺特异性抗原。

多方面原因导致国人对接受根治术后患者性功

能需求的评估不足或者低估，而术中保留神经的操

作尚需各级医生在临床工作中更加规范的推广使

用，以期从个体而言提高患者的术后生活质量 [35-36]，

从整体而言也是卫生公平的体现。

正如本版指南推荐中的陈述，标准的盆腔淋巴

结切除至少可提供更加准确的病理分期，指导术后

治疗的选择[37]。结合我国前列腺癌诊疗实际，标准的

术前转移风险预测 （尚需国人自己的数据佐证）、医

患双方充分沟通以及术中标准范围的规范切除应给

予更高的重视。

4.3 放射治疗的原则 放射治疗在局限性前列腺癌

的治疗中占有非常重要的地位，本次指南的更新就

是AUA与ASTRO共同组建了编写委员会，且 44条

推荐陈述中，16条为放疗直接相关[5]（见表 7）。绝大

多数国内前列腺癌患者的首次就诊是泌尿外科，其

后续的随访管理也基本由泌尿外科的医疗人员负

责，这一定程度上影响了放疗在整体诊疗过程中的

规范进行。期待未来随着多学科协同诊疗模式的规

范推行，这一现象或将得以改观。

在前列腺癌根治性放疗领域，剂量爬坡是近年

来逐渐得到广泛认可的新观点[38-40]。对不同风险分层

的患者，接受根治性放疗期间是否需要联合ADT已

有高等级证据[41-43]，这一点在临床执行层面，再一次

对泌尿外科医生和放射肿瘤科医生之间的沟通配合

提出了更高的要求。

5 治疗后随访

AUA/ASTRO 临 床 局 限 性 前 列 腺 癌 指 南

（2022） 有关治疗后随访的推荐见表 8。有关根治术

后标准的随访管理，国内外多部指南或共识均有涉

及，本次指南更新中并未对随访的频率、项目等做

出推荐，主要原因或许与这类工作往往以结合实际

的临床常规形式在现实工作中开展，同时也鲜有高

等级证据作为不同随访频率的推荐依据。

前列腺癌是典型的慢癌，我国医疗资源仍相对

匮乏、区域差异大，以社区资源为主体的前列腺癌

专病管理机构设施罕见，临床医生的付出和担当仍

是现阶段提高整体疾病管理水平的主流方法[14]。
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序号

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

推荐

对于EBRT，可应用现有的靶区规划、危及器官保护、模拟定位、计划优化和图像引导等多种技术，优化放疗

的治疗比

以EBRT作为初始主干治疗时，应使用更高的爬坡剂量

质子治疗可作为一种放疗选项告知患者，但其在毒性表现和控癌结局方面，并未表现出优于其他放疗方法

对于选择放疗的低危或者中危患者，应给予中等大分割EBRT

对于选择放疗的低危或者预后相对较好的中危患者，不应常规使用ADT

对于选择放疗的低危或者中危患者，可给予超大分割EBRT

对于选择放疗的低危或者预后相对较好的中危患者，高剂量的大分割EBRT、永久性LDR粒子植入放疗和

临时HDR粒子植入放疗，应作为效果等同的放疗选项加以提供

对于选择放疗的低危或者中危患者，不应选择性地进行盆腔淋巴结引流区照射

对于选择放疗的预后相对不良的中危患者，应在放疗基础上叠加4-6个月的短程ADT

对于适合EBRT的高危患者，应给予中等大分割外照射放疗

对于选择放射治疗的高危患者，以及预后相对不良的中危患者，应提供高剂量的大分割EBRT，或者叠加合

适疗程ADT的EBRT联合LDR/HDR粒子植入放疗

对于选择放射治疗的高危患者，可对盆腔淋巴结引流区进行照射

盆腔淋巴结引流区放疗应选择45~52 Gy的调强放射治疗

对于选择放射治疗的高危患者，应建议叠加18-36个月的长程ADT

当ADT和放疗叠加使用时，ADT可以新辅助治疗、同期进行或辅助治疗等形式实施

当ADT和放疗叠加使用时，临床医生可以使用联合雄激素抑制（LHRH激动剂＋抗雄激素），或者单独使

用LHRH激动剂或拮抗剂

证据等级

临床原则

强烈推荐/A级

有条件推荐/C级

强烈推荐/A级

中等推荐/B级

有条件推荐/B级

强烈推荐/B级

强烈推荐/B级

强烈推荐/A级

中等推荐/C级

强烈推荐/A/B级

有条件推荐/B级

强烈推荐/B级

强烈推荐/A级

有条件推荐/C级

专家意见

表 7 AUA/ASTRO 临床局限性前列腺癌指南 （2022） 放射治疗的原则推荐 [3-5]

序号

43

44

推荐

前列腺癌患者治疗后监测应包括血清前列腺特异性抗原监测和症状评估

临床医生应通过与专业资源或社区资源的合作，以持续性症状管理、互动鼓励等形式对前列腺癌患者提供支持

证据等级

临床原则

临床原则

表 8 AUA/ASTRO 临床局限性前列腺癌指南 （2022） 治疗后随访推荐 [3-5]

6 小结

此次 AUA联合 ASTRO发布的 2022版本临床

局限性前列腺癌诊疗指南，较上一版本更贴近临床

应用。在临床应用过程中需注意，指南中部分推荐

性陈述可能与我国临床诊疗场景不符，或其推荐依

据源于西方人临床研究数据，应结合具体实际加以

甄别使用。
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