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2024 年泌尿系肿瘤精准治疗进展
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摘要：泌尿系肿瘤严重威胁患者健康与生命，精准治疗已成为该领域的关键发展方向。近年来，随着基因检测技

术、分子影像学、生物信息学等多学科的迅猛发展，泌尿系肿瘤精准治疗取得显著进展。在肾癌方面，对其多种

基因突变及信号通路的深入探究，推动了靶向治疗与免疫治疗药物的研发与优化，显著改善了患者预后。膀胱癌

的精准治疗聚焦于特定分子标志物的检测，精准分层以指导手术、化疗、免疫治疗等个性化方案的制定，提高了

治疗的有效性与针对性。前列腺癌则凭借精准的基因分型与新型内分泌治疗药物的应用，以及多参数磁共振成像

等先进诊断技术辅助，为患者提供更精准的诊疗策略。同时，液体活检技术在泌尿系肿瘤的早期诊断、疗效监测

与复发预警中发挥着日益重要的作用。然而，精准治疗仍面临诸多挑战，如生物标志物的标准化、治疗耐药性的

克服以及高昂的治疗成本等。未来，跨学科合作与大数据共享有望进一步推动泌尿系肿瘤精准治疗的持续发展，

为患者带来更多生存获益并提升生活质量。
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Abstract: Urinary tumors seriously threaten the health and life of patients, and precision treatment has
become a key development direction in this field. In recent years, with the rapid development of gene
detection technology, molecular imaging, bioinformatics and other disciplines, the precision treatment of
urinary tumors has made remarkable progress. In renal cancer, the in-depth investigation of its multiple
gene mutations and signaling pathways has promoted the development and optimization of targeted
therapy and immunotherapy drugs, and significantly improved patient prognosis. The precision treatment
of bladder cancer focuses on the detection of specific molecular markers, and accurately stratifies to
guide the formulation of personalized programs such as surgery, chemotherapy, and immunotherapy, thus
improving the effectiveness and targeting of treatment. Prostate cancer relies on accurate genotyping and the
application of new endocrine therapy drugs, as well as advanced diagnostic technologies such as multi-parameter
magnetic resonance imaging to provide patients with more accurate diagnosis and treatment strategies.
At the same time, liquid biopsy technology plays an increasingly important role in the early diagnosis,
efficacy monitoring and recurrence warning of urinary tumors. However, precision therapy still faces many
challenges, such as standardization of biomarkers, overcoming treatment resistance, and high treatment
costs. In the future, interdisciplinary cooperation and big data sharing are expected to further promote
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the sustainable development of precision therapy for urological tumors, bringing more survival benefits
and improving the quality of life for patients.
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泌尿系肿瘤主要包括前列腺癌、肾癌和膀胱癌，

根据 2022年全球癌症统计，泌尿系三大肿瘤在所有

癌症中的新发病例数约占 12.6%，前列腺癌是男性中

第二大常见癌症,在男性所有新发癌症中，前列腺癌

占比为 14.1%[1]。泌尿系肿瘤在不同区域的发病率存

在显著差异，前列腺癌是男性中最常见的癌症之一，

发病率在北美、欧洲和大洋洲较高，而在亚洲和非洲

相对较低。膀胱癌的发病率在男性中排名靠前，且

与吸烟、职业暴露等密切相关[2]。肾细胞癌近年来呈

上升趋势，其发病率在高收入国家尤其显著[3]。泌尿

系肿瘤的生存率和预后因肿瘤类型和诊断阶段而

异。例如，前列腺癌的 5年生存率较高，尤其是在早

期发现时接近 100%。然而，膀胱癌和肾癌在晚期的

预后较差，其 5年生存率分别降至约 5%~10%。复发

和转移是导致患者生存率下降的重要因素[2]。

精准治疗（precision medicine）是一种以患者的

个体差异为基础，通过分析基因组学、蛋白质组学

以及其他分子特征，制定个性化的疾病预防、诊断

和治疗方案的医学模式。其核心理念是利用分子水

平的技术手段识别疾病的特定驱动因素，从而实现

靶向性治疗，避免传统“一刀切”治疗带来的低效和

不良反应[4]。泌尿系肿瘤的精准诊断在近年来取得了显

著进步，这得益于高通量测序 （high- throughput

sequencing）、生物信息学工具和人工智能 （artificial

intelligence, AI） 技术的快速发展。这些技术为肿

瘤的分子特征解析、个体化诊断和治疗决策提供了

有力支持。

1 前列腺癌

前列腺癌 （prostate cancer, PCa） 的全球发病

率在男性恶性肿瘤中位居第二位，是导致男性死亡

的原因之一[5]。随着中国经济发展、人民生活水平提

高，健康体检普及与人均寿命延长，我国PCa发病率

呈上升趋势，严重影响中老年男性健康[6]。内分泌治

疗、化疗及其连用，是临床上治疗局部进展性和转移

性PCa的常见方法，其中雄激素剥夺疗法（androgen

deprivation therapy，ADT）目前仍是前列腺癌治疗

的基石。随着基因检测、药物研发技术的发展，近

年来对 PCa的耐药机制、治疗靶点、生物标志物研

究不断深入，聚腺苷酸二磷酸核糖基聚合酶 （poly

ADP-ribose polymerase，PARP）抑制剂等分子靶向

药物为PCa患者的精准治疗提供了更多选择。

PARP抑制剂能够针对DNA修复缺陷，进而治

疗前列腺癌。关于PARP抑制剂奥拉帕利的一项Ⅲ期

临床研究PROfound，结果显示奥拉帕利单药治疗可

延长 BRCA1/2 或 ATM 突变转移性去势抵抗性前

列腺癌 （metaltatic castrtion- resistant prostate cancer，

mCRPC）患者的无进展生存（radiological progression-

free survival， rPFS） 和总生存期 （overall survival，

OS） [7]。另一项研究纳入mCRPC一线全人群,不根

据基因分型做预分组，证实了 PARP抑制剂奥拉帕

利联合阿比特龙在治疗 CRPC患者的疗效优于阿比

特龙单药治疗 [8]。在TALAPRO-2Ⅲ期临床实验中，

结果表明他拉唑帕尼联合恩杂鲁胺作为mCRPC患者

一线治疗与标准治疗恩杂鲁胺相比，无进展生存期

rPFS有临床意义且具有统计学意义的改善[9]。2020年，

FDA批准了两种 PARP抑制剂 （奥拉帕利及鲁卡帕

利）用于 BRCA1/2基因突变的mCRPC患者；2021

年 6月，奥拉帕利在中国获批用于 BRCA1/2突变的

mCRPC患者，mCRPC患者有了更多的精准治疗选

择。2023年美国食品药品监督管理局 （Food and

Drug Administration） 批准他拉唑帕利联合恩扎卢

胺用于HRR基因突变mCRPC患者。《中国临床肿瘤

学会前列腺癌指南 （2024版）》推荐对于既往未经

新型内分泌治疗和化疗治疗mCRPC的一线治疗，推

荐奥拉帕利联合阿比特龙 （HRR 突变）（Ⅰ级推

荐）、他拉唑帕利联合恩扎卢胺 （HRR突变）（Ⅰ级

推荐）、尼拉帕利联合阿比特龙（BRCA突变）（Ⅰ级

推荐）。

一项针对转移性去势抵抗性前列腺癌的、半衰期

延长且靶向前列腺特异性膜抗原 （prostate specific

membrance antigen，PSMA） 的双特异性T细胞接

合 剂 Acapatamab 的 Ⅰ 期 临 床 研 究 的 结 果 表 明 ，

Acapatamab在 133例雄激素受体通路抑制剂治疗和

紫杉烷类化疗难治性mCRPC患者中具有良好的安全

性和耐受性，治疗中的不良事件具有可控性，并观

察到初步的疗效，但持久的抗肿瘤活性有限[10]。

40%~60%的mCRPC中可以发现PTEN 基因缺

失介导磷酸化AKT水平升高、PI3K-AKT-mTOR信

号通路异常激活，而导致肿瘤的进展 [11]。帕他色替
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（Ipatasertib） 是 AKT的选择性 ATP竞争性小分子

抑制剂，Ⅱ期临床试验表明，Ipatasertib与阿比特龙

联用，能够减缓mPCa进展或死亡风险，且不良反应

在可控范围 [12]。Ⅲ期临床试验 IPATential150的结果

显示，联合使用 Ipatasertib和阿比特龙是PTEN基因

缺失的mCRPC患者的潜在治疗方案。相比单独使用

雄激素受体（androgen receptor，AR）阻断剂，联用

PI3K/AKT通路抑制剂和AR通路抑制剂具有更强的

抗肿瘤效能[13]。

免疫检查点抑制剂通过阻断 T细胞的共抑制

通路，恢复 T细胞的抗肿瘤活性。帕博利珠单抗

（Pembrolizumab） 是一种程序性细胞死亡蛋白 1

（programmed cell death protein 1， PD- 1） 抑 制

剂，Ⅰb期 Keynote-028和Ⅱ期 Keynote-199临床试

验 表 明 单 用 PD- 1 抑 制 剂 可 延 长 mCRPC 患 者

FPS[14]。KEYNOTE365 （NCT02861573） 临床研

究发现，Pembrolizumab联合 PARP抑制 olaparib在

治疗mCRPC患者时，延长了放射学 rPFS和OS[15]。

2017年，FDA批准 Pembrolizumab用于包括 PCa在

内的DNA错配修复缺陷（dMMR）的实体肿瘤患者

以 PD-1抑制为代表免疫检查点抑制剂的出现及发

展，为转移性前列腺癌患者提供了新的治疗选择。

Sipuleucel-T是首个获批用于无症状或症状轻微

的去势抵抗性前列腺癌（castration-resistant prostate

cancer，CRPC） 患者的免疫治疗性肿瘤疫苗 [16]。其

原理是收集患者的免疫细胞，与前列腺酸性磷酸酶

抗原结合后重新注入体内，以刺激T淋巴细胞，提

高机体对癌细胞的免疫反应。临床试验发现使用

sipuleucel-T延长了转移性去势抵抗性前列腺癌男性

的总生存期，未观察到对疾病进展时间的影响[16]。

继CAR-T细胞疗法在血液系统恶性肿瘤中取得

重大进展之后，目前正在探索 PCa中的过继性T细

胞疗法。靶向前列腺特异性抗原如 PSA、前列腺特

异性膜抗原 （prostate- specific membrane antigen，

PSMA）和前列腺干细胞抗原的 CAR-T细胞目前正

处于临床开发阶段。多种新一代 PSMA CAR-T细

胞具有额外的免疫调节配体以抑制免疫抑制信号[17]。

KLOSS等[17]在PCA小鼠模型中显示了其PSMA指导

的CAR-T的细胞持久性和功效。另一种具有显性负性

TGFb受体的PSMA靶向CAR-T产品已在10例mCRPC

患者的首次人体Ⅰ期试验中进行了评估，结果证实了安

全性、T细胞扩增和肿瘤位点运输，6例患者的PSA下

降（中位数下降-33.2%，范围-11.6%~-98.3%） [17-18]。

内分泌治疗与化疗仍是mPCa治疗的主要手段，

而PARP抑制剂等分子靶向药物为mPCa患者的精准

治疗提供了更多选择。PARP抑制剂、AKT抑制剂

等药物可单独用于治疗晚期 PCa，也可与阿比特龙、

多西他赛等药物联合使用，增强对mCRPC等晚期

PCa的疗效，提高患者的生存质量。对前列腺癌的认

识不断加深，精准治疗不断发展，为前列腺肿瘤患

者提供了更多的个体化综合治疗方案。

2 肾癌

肾癌的精准治疗在近年来取得了显著进展，特

别是在分子分型方面的深入研究，第 5版世界卫生

组织 （Worth Health Organization，WHO） 肾肿瘤

分类将驱动基因明确的肾细胞癌单列一类，例如

SMARCB1 缺 失 的 髓 质 肾 细 胞 癌 （SMARCB1-

deficient medullary-likerenal cell carcinoma）、TFEB

改变的肾细胞癌（TFEB-altered renal cell carcinomas），

ALK重排的肾细胞癌 （ALK- rearranged renal cell

carcinomas） 和 ELOC 突 变 的 肾 细 胞 癌 （ELOC-

mutatedrenalcell carcinoma） 等 [2]。此外，嗜酸性实

体和囊性肾细胞癌是一种新型的形态学定义的肾细胞

癌实体，主要发生在女性患者中，与mTOR通路激

活相关。肾癌的分子分型为精准治疗提供了重要依

据。通过深入了解不同亚型的分子特征，制定个体

化的治疗策略，可望进一步提高患者的生存率和生

活质量。

肾癌是常见的泌尿系统恶性肿瘤之一，早期肾

癌发病隐匿，以手术治疗为主，但术后存在复发风

险。转移性肾癌对常规放化疗不敏感，预后较差，死

亡率高，对患者的生命构成了极大的威胁和影响[19]。近

年来随着肾癌分子靶向药及免疫药物的先后获批上

市，开启了肾癌治疗新时代。

靶向治疗是晚期肾癌药物治疗不可或缺的手

段，肾细胞癌是最富于血管化的实体性肿瘤之一，

因此抗肿瘤血管形成是肾细胞癌的重要治疗策略[20]。

肾细胞癌抗血管生成治疗主要是通过各种机制抑制血

管内皮生长因子 （vascular endothelial grawth factor，

VEGF）及VEGF受体的表达或阻断两者的结合，从

而抑制血管形成，切断肿瘤给养，抑制肿瘤生长和转

移。舒尼替尼等酪氨酸激酶抑制剂（Tyrosine Kinase

Inhibitors，TKI）可抑制VEGF信号转导通路和肿瘤

的血管生成，并已被公认为晚期肾透明细胞癌的一线

药物[21]。但长期使用TKI后的原发性耐药或获得性耐

药已成为延长肾透明细胞癌患者生存时间的障碍[22]。

免疫治疗在肾癌，特别是晚期肾细胞癌 （renal
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cell carcinoma，RCC）的治疗中发挥着重要作用，免

疫检查点抑制剂（如PD-1抑制剂） 已显示出显著疗

效 [23]。例如，Pembrolizumab和纳武利尤单抗等药物

已被批准用于治疗晚期 RCC[24-25]。免疫治疗为肾癌

患者提供了新的治疗选择，显著改善了预后。

晚期肾癌和转移性肾癌的治疗进入了靶向联合

免疫检查点抑制剂时代。多项临床研究证实，多种

免疫联合靶向治疗方案 （帕博利珠单抗+阿昔替尼、

阿维鲁单抗+阿昔替尼）的一线疗效均优于单纯靶向

治疗，客观缓解率 （objective response rate，ORR）

从 30%~40%提高到 60%~70%，中位无进展生存

期 （progression-free survival，PFS）由 11个月左右

提高到近 2年的时间，中位OS从 2~3年提高到 4年

左右 [26- 27]。基于 KEYNOTE-426[28]研究，美国 FDA

批准 Pembrolizumab 加阿昔替尼作为晚期肾癌一

线治疗。国外多个大型临床研究已经证实了对于转

移性肾癌，靶向治疗联合免疫治疗相比单纯靶向

治 疗 优 势显著，但中国缺乏靶免联合治疗数据，

RENOTORCH研究填补了这一空白[29]。RENOTORCH

是国内首个探索免疫治疗联合靶向药物用于晚期肾

癌一线治疗的研究，也是唯一一个针对中、高危人群

开展的探索靶向联合免疫治疗的随机、对照、Ⅲ期

临床试验 [29]。在既往未接受治疗的中/高风险晚期

RCC患者中，特瑞普利单抗联合阿昔替尼相比舒尼

替尼显著延长了 PFS，提高了ORR，且具有可控的

安全性[29]。基于RENOTORCH研究结果，中国临床

肿瘤学会肾癌诊疗指南 2024将“阿昔替尼联合特瑞

普利单抗”在转移性或不可切除性透明细胞肾细胞

癌一线治疗推荐等级提升为Ⅰ级推荐（1A类证据）。

以靶向药物联合免疫检查点抑制剂 （immune

checkpoint inhibitors，ICI） 为基础的治疗方案为晚

期肾癌的治疗带来了革命性的改变，在制定治疗方案

时，必须综合考虑药物的可获得性、患者的耐受性、

疾病特征、肿瘤风险分层、患者的身体状况以及经

济因素，全面权衡利弊。

随着研究的不断进步，研究者们对于肾癌发生、

发展及耐药等机制的认识逐步加深。结合了临床指

标、分子标记物及基因组信息的诊断及预测模型，

让临床医生能够针对不同患者、不同生物学特性肿

瘤采取更加个体化的治疗方案，为指导临床治疗决

策提供了重要参考。

3 膀胱癌

膀胱癌的病理类型主要包括尿路上皮癌（urothelial

carcinoma，UC）、鳞状细胞癌和腺癌，其中UC是最

常见的类型。UC又可以根据分化程度和侵袭性分为

不同的亚型，如乳头状尿路上皮癌、低级别和高级

别尿路上皮癌。特殊类型的膀胱癌包括小细胞癌、

浆细胞样癌和神经内分泌癌等。

近年来，临床越来越多地采用核磁共振的VI-RADS

评分系统进行影像学诊断分期，特别是在T2至T3的

区分，是鉴别肿瘤是否浸润的关键[30]。目前VI-RADS

评分系统的普及度尚不够高，其准确率也未达到期

望，为了更准确地进行临床分期，需要引入新型的技

术，比如人工智能算法、新型影像学手段，甚至分

子探针等。这些技术有望提高影像分析的准确性，

特别是在区分肌层浸润与非肌层浸润方面[31-32]。另外

尿液肿瘤DNA的检测与分析对于临床诊疗也展示了

其优越性，可用于监测膀胱癌状态和治疗反应[33]。

在精准治疗时代下，膀胱癌的分子分型也在不

断发展。膀胱癌的分子分类和病理特征的研究仍

在不断进展中，膀胱癌的分子病理分型目前还没有

统一标准，但已经识别出许多基因与膀胱癌的发

生发展高度相关，例如KDM6A、ARID1A、TP53、

PIK3CA、FGFR3、KRAS等基因的突变以及HER2、

ERBB2等基因的扩增，新的分子标志物和治疗靶点的

发现有望进一步改善膀胱癌的诊断和治疗效果[34-36]。

免疫检查点是调节免疫反应的关键分子，可通

过负性调节防止过度免疫反应。在肿瘤微环境中，

癌细胞通过上调免疫检查点分子 （如 PD-L1），抑

制 T细胞活性，逃避免疫监视。免疫检查点抑制

剂通过阻断这些分子，恢复 T细胞的抗肿瘤活性。

在 KEYNOTE- 057研究中，评估了 PD- 1抑制剂

pembrolizumab在卡介苗治疗无反应的非肌层浸润性

膀胱癌中的疗效，结果显示 Pembrolizumab单药治

疗是可耐受的，并且在卡介苗治疗无反应的非肌层

浸润性膀胱癌患者中显示出有希望的抗肿瘤活性，

这些患者拒绝或不适合根治性膀胱切除术，应被

视为这一难治人群的临床活性非手术治疗选择 [37]；

Pembrolizumab单药治疗在卡介苗治疗无反应的高危

Ta或T1膀胱癌患者中显示出抗肿瘤活性和可控的毒

性[38]。在KEYNOTE-045研究中，比较pembrolizumab

与化疗 （多西他赛或紫杉醇） 治疗化疗失败的转移

性膀胱癌患者，结果显示Pembrolizumab显著改善了

晚期尿路上皮癌患者生存期 [39]。一项随机Ⅲ期试

验 JAVELIN Bladder 100中，长期随访显示阿维单

抗（avelumab）一线维持治疗联合最佳支持治疗（best

supportive care，BSC） 与单独 BSC相比，aUC患者
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显著延长患者的OS，具有临床意义的疗效益处[40]。另外

pembrolizumab与化疗联合使用，在一些研究中也显

示了更高的ORR和延长的 PFS[41]。对于不适合含顺

铂化疗的患者，可选择阿替利珠单抗或Pembrolizumab

作为一线治疗。对于含铂化疗失败患者，免疫检查

点抑制剂已成为标准选择。Avelumab已成为化疗后

的标准维持治疗药物，可延长生存期。

TKI是一类靶向药物，能够通过抑制细胞内酪

氨酸激酶的活性，阻断肿瘤细胞的生长、扩散和转

移。近年来，随着膀胱癌治疗的不断发展，TKI在

膀胱癌中的应用也日益增多。尤其是在晚期、转移

性膀胱癌中，TKI为患者提供了新的治疗选择。成

纤维生长因子受体（fibroblast growth factor receptor，

FGFR）是一个在膀胱癌中广泛表达的受体酪氨酸激

酶，FGFR的过度激活与膀胱癌的发生、转移及耐

药性密切相关。一项针对 FGFR突变阳性患者的

Erdafitinib治疗临床研究表明，Erdafitinib对 FGFR

突变阳性膀胱癌患者有较好的疗效，表现为较高的

ORR和较长的PFS[42]。在FIGHT-201Ⅱ期发现在具

有FGFR2或FGFR3突变的患者中，Pemigatinib也显

示了显著的抗肿瘤活性，特别是在铂类化疗后进展

的膀胱癌患者中[43]。TKI在膀胱癌中的应用，尤其是

在晚期和转移性膀胱癌的治疗中，展示了良好的前

景。FGFR抑制剂如厄达替尼 （Erdafitinib） 和佩米

替尼 （Pemigatinib） 在临床中已显示出显著的疗效，

尤其是对于存在FGFR突变的患者。然而，如何克服

耐药性、优化治疗策略以及选择合适的患者群体，

将是未来研究和临床应用的关键。

抗体偶联药物（antibody-drug conjugates，ADC）

是一类新型靶向治疗药物，由单克隆抗体与强效小分

子药物通过化学连接子偶联而成。ADC利用单克隆

抗体的靶向性，将细胞毒性药物精确递送至肿瘤细

胞，减少对正常组织的损害，提高疗效。在膀胱癌的

治疗中（特别是晚期尿路上皮癌），ADC显示出显著

的潜力，特别是对传统疗法无效的患者。在膀胱癌

中，常见的靶点包括Nectin-4和Trop-2，这些抗原

在UC细胞中高度表达。在一项Ⅲ期临床试验EV-301

中，评估恩诺单抗 （Enfortumab Vedotin，EV）对

比化疗在既往接受含铂化疗和免疫检查点抑制剂后

进展的晚期 UC患者中的疗效，结果表明结果EV

显著延长总生存期，ORR达40.6%[44]。EV已被FDA批

准用于治疗既往接受铂类化疗和 PD-1/PD-L1抑制

剂治疗后进展的局部晚期或转移性 UC患者。在

TROPHY-U-01研究中[45]，单臂Ⅱ期试验，评估戈沙

妥珠单抗（Sacituzumab Govitecan，SG） 在既往化

疗和免疫治疗失败的尿路上皮癌患者中的疗效，结果

显示ORR达 27.4%，中位 PFS为 5.4个月。SG已被

FDA批准用于治疗含铂化疗和免疫检查点抑制剂治

疗失败的膀胱癌患者。

嵌合抗原受体 T细胞疗法 （Chimeric Antigen

Receptor T-cell Therapy，CAR-T）是一种突破性免

疫治疗，通过基因工程改造患者的T细胞，使其表达

特异性靶向肿瘤抗原的嵌合受体，精准杀伤肿瘤细

胞。在膀胱癌中，CAR-T疗法主要针对肿瘤特异性抗

原或高度表达的靶点，如HER2、EGFR、Trop-2、

EpCAM和Nectin-4。

目前CAR-T处于早期临床试验阶段，在临床前

研究的动物模型中，针对HER2、Trop-2等靶点的

CAR-T细胞在膀胱癌动物模型中显示出显著的抗肿

瘤活性，能够抑制肿瘤生长并延长生存时间[46]。

CAR-T细胞疗法在膀胱癌治疗中具有巨大的潜

力，尤其是在晚期和复发性患者中。然而，其应用

仍处于临床前或早期临床试验阶段，存在靶点选

择、脱靶毒性和肿瘤免疫微环境等诸多挑战。未来，

通过优化 CAR-T设计、联合治疗和改善肿瘤微环

境，CAR-T疗法有望成为膀胱癌个体化治疗的重要

组成部分。

治疗膀胱癌的手段也日益丰富，使得我们有机

会探索化疗以外的治疗方案，即 Chemo- free疗法。

通过免疫疗法联合靶向药物，甚至结合物理治疗手

段如放疗，可以为部分患者提供更加温和且有效的

治疗方案。

4 多学科诊疗模式指导精准治疗

多学科诊疗模式（multidisciplinary team，MDT）

是指由多个相关专业领域的专家组成团队，为患者

制定个性化的综合治疗方案。MDT在泌尿系肿瘤（如

膀胱癌、肾癌、前列腺癌等） 的诊疗中发挥了重要

作用，尤其在疾病复杂、治疗方案多样化的情况

下，能够显著提高诊疗质量和患者预后[47]。

泌尿系肿瘤的治疗方式多样，包括药物治疗、

手术治疗、放射治疗、化学治疗等。传统的“一对

一”医疗模式往往难以全面考虑患者的具体情况，

导致治疗效果不佳。而MDT模式则能够充分发挥各

学科专家的专业优势，从多个角度对病情进行分

析，制定出更加符合科学逻辑且人性化的治疗策略。

MDT模式在泌尿系统肿瘤的治疗中取得了显著

成效。通过对比分析采用MDT模式前后患者的治疗
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效果、生活质量和五年生存率等指标，可以明显看

到采用MDT模式治疗的患者其各项指标均得到显著

提高[48-49]。

MDT在指导泌尿系肿瘤精准治疗中发挥了重要

作用。其汇聚了各专科专家的智慧，综合考量患者

的具体情况，制定出更加符合科学逻辑且人性化的

治疗策略。随着医学技术的不断进步和跨学科合作

的深入，MDT模式将在未来发挥更加重要的作用，

为更多泌尿系统肿瘤患者带来生命的希望。

5 总结与展望

内分泌治疗与化疗仍是 PCa治疗的主要手段，

而PARP抑制剂等分子靶向药物为mPCa患者的精准

治疗提供了更多选择。PARP抑制剂、AKT抑制剂

等药物可单独用于治疗晚期 PCa，也可与阿比特龙、

多西他赛等药物联合使用，增强对mCRPC等晚期

PCa的疗效，提高患者的生存质量。对前列腺癌的认

识不断加深，精准治疗不断发展，为前列腺肿瘤患

者提供了更多的个体化综合治疗方案。

以靶向药物联合 ICI为基础的治疗方案为晚期肾

癌的治疗带来了革命性的改变，靶免联合治疗已经

在肾癌治疗领域发挥不可或缺的作用，尤其在转移

性mRCC中表现出显著优势。基于患者基因测序结

果可以进行精准靶点选择，个性化治疗方案，使患

者获益。然而，在实际应用中仍需关注毒性管理、

患者筛选和个体化治疗优化。随着新型靶点和联合

方案的不断探索，靶免治疗有望为更多肾癌患者带

来长期生存获益。

治疗膀胱癌的手段也日益丰富，ICI、TKI、ADC

等提供了多种选择，有望看到更多保器官、保膀胱

的治疗方法出现，为患者提供更加个性化、精准的

治疗方案。

MDT是精准治疗泌尿系肿瘤中不可或缺的一

环，为患者提供了更加细致全面的诊疗方案，为患者

的治疗寻找最优解决办法，随着医学技术的不断进

步和跨学科合作的深入，MDT模式将在泌尿系统肿

瘤治疗领域发挥更加重要的作用。
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