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前列腺癌局部治疗的随访现状

郭程浩，迟树平※，李惊姝，潘斌，郝昌军

（中国医科大学第八临床学院鞍钢集团公司总医院 泌尿外科，辽宁 鞍山 114002）

摘要：局部治疗是近年来兴起的一种针对早期低级别前列腺癌的非根治性治疗方式，其相较于全腺体治疗具有创

伤小、并发症少等优点。随着多种消融能量的局部治疗技术在临床上广泛开展，如何对接受局部治疗的患者进行

有效随访同样受到诸多关注。本文就近年来局部治疗随访相关文章作一综述。
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Abstract: Focal therapy is a non radical treatment method that has emerged in recent years for early
low-grade prostate cancer. Compared to whole gland therapy, it has the advantages of less trauma and
fewer complications. With the widespread development of various ablation energy focal therapy technologies
in clinical practice, effective follow- up of patients receiving focal therapy has also received a lot of
attention. This article provides a review of relevant articles on follow- up of focal therapy in recent
years.
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局部治疗是近年来新兴起的一种针对早期低级

别局限性前列腺癌的治疗方式。该治疗方式更像是

前列腺癌全腺体治疗和主动监测的折中选择，主要

通过对病灶区域进行靶向消融来治疗前列腺癌，相

较于传统的全腺体治疗，保留了正常的前列腺腺体

及关键的解剖结构，可有效减少治疗带来的并发

症 [1-2]。而相较于主动监测则更加积极主动，避免了

因主动监测带来的肿瘤病情延误及带瘤状态下患者

焦虑风险 [2-3]。然而，由于局部治疗并未对整个腺体

进行治疗，且治疗后不进行雄激素阻断治疗，使得

无法对其采用传统的前列腺癌治疗后随访方案[4]。另

外，由于局部治疗技术开展较晚，各研究在消融能

量、患者纳入、治疗策略上具有一定差异，使得目

前临床上尚未有标准的局部治疗后的随访方案，这

也给临床工作带来了困扰与挑战。本文通过对近年

来局部治疗后随访相关研究进行汇总并作一综述，

旨在让读者对前列腺癌局部治疗后的随访有更好的

认识。

1 局部治疗后的有效随访

局部治疗的成功主要依赖对靶区病灶的有效根

除或降低残留癌组织的级别和体积，但明确肿瘤的

控制情况则取决于治疗后对整个腺体的有效随访。

由于局部治疗保留了正常的前列腺腺体，这使得对

肿瘤结果的评估变得复杂，不能仅通过前列腺特异

性抗原 （prostate-specific antigen，PSA） 等生物标

志物进行监测，通常需要联合影像及活检技术对患

者进行随访。

1.1 分子学随访 在分子层面的随访上，PSA作为

目前临床上检测前列腺癌应用最广泛的生物标志

物，虽然无法获得与全腺体治疗后相同的随访效

果，但考虑其操作简单、方便易得、性价比高等特
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点，其仍是局部治疗后随访过程中首选的生物标志

物[5]。通常在接受局部治疗后 PSA下降 50%~80%被

视为局部消融成功的标志，但其不足以代表肿瘤学

方面的成功 [4]。目前 PSA被建议在在局部治疗后第

1年每 3个月复查 1次，第 1年后至少每 6个月复查

1次[5-6]。另外，虽然没有固定的阈值来确定局部治疗

的成功、失败及生化复发等情况，但通过监测 PSA

水平变化可在一定程度上判断治疗效果及肿瘤进展

情况，对早期发现病情变化及指导推进下一步检查

具有重要的指导意义[5,7]。与此同时，Huber等[7]在其

研究中尝试通过局部治疗后的 PSA最低值及上升数

值来判断局部治疗的失败与否。其结果表明，当以

局部治疗后PSA最低点上升 2.0 ng/ml为标准认定治

疗失败时，其敏感度仅为 32.6%，特异度为 59.1%。

如果仅以PSA上升来定义局部治疗的失败，假阳性的

可能性较大。此外，PSA密度在局部治疗后随访中的

应用也在一些研究中被提及，但目前仅停留在研究

阶段，尚未有足够的证据证明其在局部治疗随访中

的作用 [8]。其他 PSA衍生物及 PSA以外的生物标志

物也同样均处于研究阶段，目前几乎没有证据表明

其可以被应用于局部治疗的随访中[9]。

1.2 影像学随访 在影像学方面多参数磁共振成

像 （magnetic resonance imaging，MRI） 目前被认

为是局部治疗后随访的最佳成像方式，主要利用其

检测前列腺癌病灶的敏感度和特异度，监测治疗区域

与非治疗区域有无残留及新发病灶，比较治疗区域治

疗前后变化，以及为后续的前列腺活检提供影像指

导。在复查的时间点上，部分研究建议在接受局部治

疗1年内复查MRI即可[10]。而近年来的一些专家共识

建议在治疗后 6个月、18个月或生化指标怀疑病情进

展时进行复查[5-6]。此外，目前对于连续两次MRI阴

性患者后续是否需要继续定期复查MRI尚未有统一

意见，其中MULLER等 [6]在其研究中建议在前 5年

每年复查 1次MRI。除MRI之外，超声造影和前列

腺特异性膜抗原正电子发射断层扫描成像等也被证明

具有较好的潜力用于局部治疗的随访，但受限于其

在临床上开展较少，只出现在少部分研究中[11-12]。对

于局部治疗随访而言，影像学与分子学作用类似，

更多起到监测作用，一旦发现可疑区域，无论是治

疗区域还是非治疗区域，均应尽快对其进行有针对

性的活检。

1.3 组织学随访 在局部治疗的随访中，病理是明

确患者肿瘤情况的金标准。对于那些局部治疗后

MRI发现可疑区域的患者，及时行穿刺活检必不可

少。而对于复查MRI提示阴性的患者，常规活检同

样十分必要[13]。在活检时机及方式上，一些专家共识

建议在治疗后 6~12个月时进行系统的 12芯经直肠

超声活检，结合治疗区域或任何可疑区域的4~6芯靶

向活检[5,14]。而TAY等[15]则是建议在治疗后 12~24个

月时进行系统活检。尽管对于穿刺的时间与方式存

在差异，但各研究均建议进行活检时纳入非治疗区

域，以达到对非治疗区域的有效监测 [5,14-16]。若患者

初次活检结果呈阴性，LEBASTCHI等 [5]建议由医

师自主决定活检下一次时机或在出现 PSA变化、直

肠指诊异常或成像异常等触发因素时对患者进行再

次活检。而TAY等[15]则建议若初次活检呈阴性及随

访期间无活检触发因素，治疗 5年后再对患者行系统

活检。

局部治疗后的穿刺活检是判断局部治疗成功与

否及后续治疗方案的决定性因素，临床医师在参考

各研究基本共识的同时，还需根据患者术前情况、

消融类型及术后状况等制定个体化的随访方案，以

求更好地让患者从中获利。

2 并发症及功能性结果随访

局部治疗的优势主要在于有效治疗肿瘤的同

时，还能为患者带来较少的并发症及较好的功能性

结果。因此，治疗后的并发症控制情况及功能学结

果也是随访的重要组成部分。由于各研究之间所采

用的消融能量及治疗策略存在差异，其并发症发生

频率及类别也存在一定差异。目前，各局部治疗相

关研究中常见并发症主要有血尿、泌尿系感染、尿

路刺激症状、尿潴留、尿失禁、瘘道出现及勃起功

能障碍等[16-19]。因多为短期并发症，故并发症评估多

在术后 3个月即可开始进行，而尿失禁和勃起功能障

碍等功能学结果则通常在治疗后 1年进行评估[20]。

在发生频率及严重程度上，KAYANO等[16]通过

对过去 2年局部治疗的相关研究汇总分析，发现尽管

各研究采取了不同的消融能量及治疗策略，但目前

均未见严重的并发症报道，Clavien–Dindo分级（表

1）高于Ⅱ级的仅为 0~10%。而GUENTHER等[17]在

其研究中则是对过往接受过不可逆电穿孔（irreversible

electroporation，IRE）的 471例患者的并发症情况作

了详细介绍，其中最常见的并发症是治疗后的短暂

性尿失禁，达到 9.1%；最终 4例患者出现严重的尿

潴留，后续接受了前列腺电切治疗；各有 1例患者

出现膀胱穿孔和直肠前列腺瘘，均在治疗后痊愈；

在功能学结果方面，在治疗后 12个月，没有患者出

·· 47



《泌尿外科杂志（电子版）》2023 年 4 期

现尿失禁现象；在勃起功能障碍方面，其研究结果

表明，患者治疗后的勃起功能障碍会随着时间的推

移得到显著改善，在所有接受 IRE治疗的患者中，

52%的患者勃起功能没有降低，约 45%的患者出现短

暂的勃起功能降低，仅有 3%的患者出现持续性的勃

起功能障碍。另外，参考其他功能性结果方面的研

究，可以发现大部分患者在接受局部治疗 1年后，其

排尿及勃起功能均能恢复到较好的水平[21-22]。

尽管各研究中均反映了局部治疗获得了较好的

并发症结果，但不同研究间存在一定差异。例如在

SZE等 [23]的研究中发现 17例前部病变的患者在接受

局部冷冻治疗后 15个月性功能均较治疗前无明显变

化，考虑原因为病变远离神经血管束。但与之相反，

HANADA等 [24]的研究发现前部移行区病变的患者

接受高强度聚焦超声局部治疗 1个月后，其发生泌尿

功能障碍的风险明显高于其他部位。造成这一差异

的原因尚不可知，这可能需要未来在众多的消融方

案之间进行进一步的比较研究。

3 肿瘤学结果及失败后的挽救性治疗

3.1 局部治疗的肿瘤学结果 考虑到局部治疗的特

殊性，其治疗后的肿瘤学结果同样需要重点关注。

由于缺乏长期结果及统一标准，目前临床上尚未有

关于局部治疗成功的标准定义，更多强调治疗失

败。局部治疗的失败可分为场内失败和场外失败，

场内失败被定义为消融靶区内发现的肿瘤残留，场

外失败则是被定义为消融靶区外新发现的前列腺癌

病灶 [5]。FAINBERG等 [25]通过对多个局部治疗相关

研究的结果进行汇总、统计，发现 38项热或非热消

融的局部治疗研究的治疗区域局部复发率在 0~50%

不等。而在KAYANO等[16]的研究中，不同消融策略

的治疗区域局部复发率则在 0~60%不等。总体而

言，虽然局部治疗具有一定的复发风险，但考虑局

部治疗具有可重复操作的特点，且初次治疗已对肿

瘤主体进行了有效消融，降低了残留癌组织的级别

和体积，这些局部复发率均处于可以接受的范围。

而场外失败存在以下两种情况，其一是在局部治疗前

对患者进行了错误的风险分层，遗漏了在治疗区域外

的病灶，若遗漏病灶为临床有意义前列腺癌（clinical

significant prostate cancer，CsPCa），可能会导致针

对该患者制定的局部治疗策略被推翻；其二则是治

疗区域外出现新发病灶或治疗区域外处于主动监测

下的病灶出现了进展。考虑到场外失败病灶通常在

MRI下无明显异常信号，为了更好地避免及发现此

类情况，可能需要在局部治疗前后对患者进行扩大

范围的活检。

3.2 局部治疗失败后的挽救性治疗 无论是场内失

败还是场外失败，均需对其进行及时的挽救性治

疗。而挽救性治疗方案的制定，则需要根据检出病

灶的位置、影像学、组织学及患者状态、初次治疗

后的并发症情况等进行综合评估，类似于面对一个

新的前列腺癌患者[26]。通常情况下，由于已经对肿瘤

主体进行过消融，前列腺癌病情得到有效控制，多

数患者只需要接受再次消融甚至主动监测即可，较

少有患者进展到全腺体治疗、全身治疗或转移[27]。但

需要格外注意的是，再次消融前需明确初次消融失

败的原因，并在确定能够纠正后方可进行重复消

融[26]。另外，当某种消融方案明确失败原因且无法纠

正时，根据患者情况切换到可解决该问题的不同装

置或作用机制的消融方案也是合理可行的，但考虑

到目前局部治疗多为单中心研究，这一想法目前仅

存在理论可能。而在治疗副反应上，和初次治疗相

似，再次消融已被证明不会对功能学结果造成严重

的影响[28-29]。综上所述，局部治疗后接受再消融治疗

可有效消除残余病灶，是局部治疗的补充治疗，而

非局部治疗的失败。但是对于那些在非治疗区域外

新发现的CsPCa，由于此类病灶多为MRI下不可见

病灶，缺少有效的影像定位，对其进行局部治疗难度

分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅲa级

Ⅲb级

Ⅳ级

Ⅴ级

定义

术后常见原因导致的不需要药物、手术、内镜及放射干预的临床症状。允许适当的治疗包括：止吐药、解热药、镇痛药、利尿药、电

解质类及物理治疗，也包括床边打开感染的切口。

需要除Ⅰ级干预药物以外的药物治疗。包括输血和全肠外营养。

需要手术、内镜及放射干预。

不需要在基础麻醉下进行干预措施。

需要在基础麻醉下进行干预措施。

威胁生命的并发症，包括中枢神经系统并发症，需要进入重症加强护理病房治疗。

患者死亡。

表 1 术后并发症 Clavien 系统分级
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较大，可能更适合接受根治性治疗[30]。另外，对于那

些由于技术限制所致的治疗失败，同样需要接受根

治性治疗。

4 评价与展望

局部治疗是一种颇具前景的针对早期低级别前

列腺癌的治疗方法，目前已有多种消融能量被证明

可应用于局部治疗，其在未来有望成为避免全腺体

治疗副反应的MRI下可见前列腺癌病变患者的治疗

选择标准[31]。局部治疗的总体成功一方面取决于对靶

区的精准消融，另一方面取决于治疗后对整个前列

腺的有效监测随访。而局部治疗的随访作为一个新

兴领域，目前正处于一个不断摸索与改进的阶段，

现已获得了一些中短期结果，尚缺乏长期结果[32]。在

未来，局部治疗的随访可能需要多个中心的协同，

将不同类别的消融方案、消融能量及个体情况进行

细化分类，在患者与临床医师相互配合、信任下，

获得长期有效的随访结果并制定标准的随访策略。

随着临床现有治疗技术的优化及新技术的不断出

现，许多现有问题将会被逐渐解决，更加标准统一

的局部治疗及随访方案也将随之出现。
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