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0  概述
在欧美发达国家，前列腺癌居男性肿瘤发病

率首位[1]。现阶段我国前列腺癌的发病率及死亡率

逐步升高，严重威胁着我国男性健康 [2]。由于我

国前列腺癌筛查和早期诊断尚不普及，部分患者

确诊时已经处于晚期阶段，而骨骼是前列腺癌最

主要的转移部位，因此对于此类骨转移患者，在

积极治疗原发病灶的同时，如何预防和治疗骨转

移及骨相关事件显得尤为重要。前列腺癌骨转移

目前尚无统一的治疗方案，针对现阶段的诊疗状

况，如何采取多学科综合治疗（multidisciplinary 
treatment, MDT）模式对肿瘤患者开展个体化治

疗，进一步提高患者生活质量及延长患者生命，

是制定本共识的目的。

1  发病机制
前列腺癌骨转移以成骨性病灶为主。而且成

骨性病灶以结构紊乱、不稳定的成骨性改变为

主，并且成骨性改变和溶骨性改变同时存在[3]。目

前认为前列腺癌骨转移的发病机制主要有两种：

一种是通过Baston脊椎静脉丛转移至脊柱。该学

说主要认为脊椎静脉丛无静脉瓣，而且脊椎静脉

丛与胸腔静脉丛、腹腔静脉丛、肋间静脉丛等彼

此相通，此静脉压力低，当胸腹盆腔因各种原因

导致压力增高时，静脉内的肿瘤细胞可以不经过

肝、肺而直接进入Baston脊椎静脉丛，从而转移至

脊椎和骨盆；另一种是基于Paget的种子和土壤学

说。该学说认为，种子是前列腺癌细胞，土壤是

骨骼。前列腺癌细胞与骨骼处于一种微环境中，

骨微环境的固有生物学特性为前列腺癌细胞提供

了着床的条件，同时前列腺癌细胞破坏骨基质降

解释放的细胞因子反过来调控骨的微环境，刺激

了前列腺癌细胞生长。近年研究还显示原发灶对

转移灶的形成和发展起到促进作用，原发病灶分

泌的细胞因子可能直接影响远处转移灶中的转移

克隆生长[4-5]，但具体作用机制仍在探索研究中。

前列腺癌骨转移是多步骤、多环节的复杂生物学

过程、多种趋化因子、整合素、黏附因子、细胞

外基质、造血干细胞、间充质干细胞等均可能参

与其中。

2  临床表现
早期前列腺癌通常没有症状，部分晚期患者因

骨痛而就诊。超过3/4的前列腺癌患者会出现骨转

移，大约50%的患者初诊时即有骨转移的发生[6-7]。

前列腺骨转移好发于骨盆，其次为脊柱，颅骨转

移者少见，在外周骨中最易转移至四肢骨，其中

以股骨最为多见 [8]。骨转移灶会引起病理性骨折

及脊髓压迫等症状。广泛骨转移患者容易出现疲

劳、消瘦、贫血等症状，严重者可能出现全身器

官功能衰竭。

3  诊断方法
3.1  放射性核素骨扫描（single photon emission 
computed tomography, SPECT）
    锝-99亚甲基二磷酸盐（99mTc-MDP）SPECT全
身骨显像是前列腺癌骨转移首选的筛查方法[9]，可

早期发现骨转移灶，但SPECT诊断骨转移的特异

性相对较低[10]。SPECT/CT融合了SPECT和CT的优

势，可以提高骨显像诊断的特异性[11]。
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3.2  X线 
    骨X线平片诊断骨转移的敏感度低，难以早期

发现骨转移灶，骨X线平片不作为常规的检查项

目，但可以进一步确认有临床症状或者其他影像

学检查发现的骨质异常，并可根据骨质破坏程度

评价病理性骨折的风险[12]。

3.3  CT 
    CT比常规X线平片诊断骨转移瘤的敏感度

高，可精确地显示骨质破坏范围及软组织肿块，

可诊断骨转移瘤并对骨质破坏程度进行评价。增

强CT可以显示骨转移瘤的血供、与邻近血管的关

系，判断脊柱的转移瘤是否突入椎管[13]。CT对于

SPECT检查阳性而X线平片阴性、有局部症状、

疑有骨转移、MRI禁忌的患者尤其有价值。但对

骨皮质的早期转移、骨髓浸润，CT诊断的敏感度

较低。

3.4  MRI 
    MRI对骨转移的诊断有较高的敏感度和特异

性，能准确显示转移灶侵犯的部位、范围以及

周围软组织受侵犯的情况。MRI的敏感度优于

SPECT，尤其适用于伴有神经症状的脊柱骨转移

灶。当怀疑骨转移但全身骨显像和CT均不能确定

时，可进行MRI检查。MRI对于骨髓腔的早期转移

灶有较高的敏感度，是评价骨转移骨髓浸润的首

选工具。但是，MRI对于四肢长骨，尤其是骨皮

质转移的诊断有一定局限性[14]。

3.5  PET/CT及PET/MRI 
    18F-FDG PET/CT对于溶骨及骨髓的转移灵敏

度高，而18F-NaF PET/CT对于成骨性转移的灵敏度

高，优于99mTc-MDP SPECT骨显像[15]。68Ga-PSMA 
PET/CT作为前列腺癌的特异性显像剂，不仅在评

估全身脏器和淋巴结受累中具有极大优势，在评

估骨转移时，也优于99mTc-MDP SPECT和18F-FDG 
PET/CT[16-17]，目前处于临床研究阶段，有待临床

普及；但在对前列腺癌原发病灶为神经内分泌癌

或经ADT治疗发生神经内分泌分化的转移灶的判

定，目前认为18F-FDG-PET/CT具有优势。最近，
18F-PSMA PET/CT用于前列腺癌患者的临床研究

也在逐步开展，有助于临床普及PSMA PET/CT。

PSMA还可以与多种放射性核素（如177Lu）稳定结

合，用于放射性靶向治疗和放射免疫引导手术，实

现诊疗一体化，为前列腺癌的临床决策提供新的视

角[18]。PET/MRI集合了PET及MRI的多重优势，可

较PET/CT更早发现更小、更多的骨转移病灶，但

临床应用效价比有待进一步分析[19]。

疑有骨转移的前列腺癌推荐行以下影像学

检查：首选SPECT检查，阳性者进一步行CT或

MRI；有条件的医疗单位可将PET/CT或PET/MRI
作为前列腺癌骨转移患者进一步检查的手段。

骨代谢的血清学标记如碱性磷酸酶可作为骨

转移灶骨质破坏或修复的参考标志物。

4  治疗方法 
前列腺癌骨转移的治疗目的主要是缓解骨转

移灶导致的疼痛，提高患者生活质量，预防和减

少骨相关事件的发生。应采取多学科诊疗的模式

制定诊疗策略。主要治疗方法包括：

4.1  药物治疗 
4.1.1  内分泌治疗  内分泌治疗是前列腺癌远处

转移治疗中最基本的治疗方式。而雄激素剥夺

治疗（androgen deprivation therapy, ADT）是骨

转移前列腺癌的基础治疗。内分泌治疗主要方式

有：（1）手术或药物单纯去势：手术去势能迅

速降低患者睾酮水平并持续保持睾酮低水平，但

大部分患者难以接受。药物去势包括应用促性腺

激素释放激素类似物、促性腺激素释放激素拮抗

剂和雌激素。黄体生成素释放激素类似物主要

有亮丙瑞林、戈舍瑞林、曲普瑞林等。促性腺

激素释放激素（GnRH）拮抗剂有地加瑞克等。

（2）雄激素受体抑制剂：单一抗雄激素治疗：

单一应用高剂量雄激素受体拮抗剂效果不如手术

或药物去势，因此不推荐作为主要ADT药物。阿

帕鲁胺（apalutamide）是一种新的非甾体雄激素

受体抑制剂，其与雄激素受体的结合力是比卡鲁

胺的7~10倍，能够强效抑制雄激素受体的功能，

SPARTAN临床试验研究显示阿帕鲁胺相比安慰剂

能明显延长非转移去势抵抗性前列腺癌患者无转

移生存期的中位时间（40.5月 vs. 16.2月）[20-21]。

恩杂鲁胺也是非甾体雄激素受体阻断剂，其与雄

激素受体的结合力是比卡鲁胺的5~8倍，能够强

效抑制雄激素受体的功能。AFFIRM临床试验显

示，对于经过多西他赛化疗的CRPC患者，口服恩

杂鲁胺组较安慰剂组能明显延长总生存率（18.4月 
vs. 13.6月）[22]。（3）雄激素生物合成抑制剂：

醋酸阿比特龙通过抑制雄激素合成途径的关键酶

CYP17，从而抑制睾丸、肾上腺、前列腺癌细胞

的雄激素合成。国际COU-AA-301研究[23]表明，对

于多西他赛化疗后进展的转移性去势抵抗性前列

腺癌（metastatic castration-resistant prostate cancer, 
mCRPC）患者，醋酸阿比特龙联合泼尼松治疗组
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较安慰剂联合泼尼松组能明显延长患者中位生存

期（15.8月 vs. 11.2月），降低死亡风险26%；国

际COU-AA-302研究[24]表明对于无症状或轻度症状

的mCRPC患者，醋酸阿比特龙联合泼尼松组较安慰

剂联合泼尼松组能明显延长患者中位生存期（34.7月
vs. 30.3月），降低死亡风险19%。目前恩杂鲁胺

及阿比特龙被推荐用于症状轻微和疼痛明显的去

势抵抗性骨转移患者。（4）最大限度雄激素阻

断（maximal androgen blockade, MAB）：同时去

除或阻断肾上腺和睾丸来源的雄激素。长期接受

ADT治疗的患者，需要预防性地补充钙元素及维

生素D。

4.1.2  化疗  化疗是前列腺癌骨转移主要的治疗方

式之一。基于TAX327和SWOG9916大型临床试验

结果，多西他赛被批准用于mCRPC的标准治疗。

CHAARTED的临床试验将转移性、激素敏感性前

列腺癌患者随机分为多西他赛+ADT组与单纯ADT
组，接受多西他赛+ADT治疗高瘤负荷组总生存

期比单纯ADT治疗组更长（51.2 月 vs. 34.4 月）。

对有症状的激素抵抗性前列腺癌患者，米托蒽醌

可显著缓解骨痛，但对生存期无明显延长；卡巴

他赛联合泼尼松治疗多西紫杉醇失败的mCRPC患

者，其PSA缓解率为39.2%，OS为15.1月，卡巴他

赛可作为多西他赛治疗失败后的二线化疗方案。

4.1.3  靶向治疗  奥拉帕尼（Olaparib）是PARP 
抑制剂，在BRCA1和BRCA2基因突变的mCRPC
患者中具有很好的治疗效果，反应率高达88%。

TOPARP-A的多中心Ⅱ期临床研究显示，既往接

受过多西他赛、卡巴他赛、醋酸阿比特龙及恩杂

鲁胺治疗后进展的mCRPC患者，接受奥拉帕尼治

疗后，有BRCA及ATM基因突变的患者较无突变

的患者的中位放射影像学无进展生存期（median 
radiologic progression-free survival）更长（9.8月vs. 
2.7月，P=0.000）[25]。

4.1.4  双膦酸盐  双膦酸盐是恶性肿瘤骨转移的

基础用药。对于前列腺癌骨转移伴有骨痛的患

者，双膦酸盐可减少和推迟mCRPC骨转移患者的

骨相关事件发生。无论激素敏感型或去势抵抗型

均应考虑使用双膦酸盐类药物进行治疗[26-27]。 
常用双膦酸盐药物用药方法：一般用12个月

左右。（1）一代药物氯膦酸盐片1 600 mg/d口
服，或静脉注射氯膦酸盐针300 mg/d，>2 h/d持续

5 d；（2）二代药物帕米膦酸盐90 mg，静脉注射

> 2  h，每3 ~ 4周一次；（3）三代药物唑来膦

酸盐4  mg，静脉注射>15 min，每3~4周一次；禁

用于肌酐清除率<35 ml/min的患者；因卡膦酸二

钠10 mg，静脉注射2~4 h，每3~4周一次，65周岁

以上患者推荐剂量为一次5  m g，肌酐清除率

< 3 0  ml/min的患者慎用或减量使用，并监测肾功

能；伊班膦酸盐4 mg，静脉注射>2 h，肌酐清除率

<30 ml/min的患者不建议使用，每3~4周一次。

常见不良反应及注意事项：双膦酸盐安全性

良好，最常见的不良反应是流感样症状（如发

热、疲乏、寒战及关节或肌肉疼痛等），临床上

可采用乙酰氨基酚类退热处理及补液支持治疗。

口服双膦酸盐类的不良反应还有食管炎、恶心、

呕吐、腹泻等；一般对症处理即可。静脉注射的

双膦酸盐类药物可导致肾脏毒性、低钙血症、颌

骨坏死等[28]。其所致的急性肾衰竭通过透析等治

疗往往是可以逆转的，然而临床上也有转为慢性

肾病者，因此使用双膦酸盐时需注意避免与有肾

功能损害作用的药物同时使用，同时注意监测肾

功能、肌酐清除率。补充维生素D及钙剂可减少低

钙血症的发生。定期监测电解质水平，对于肾功

能不全的患者在使用双膦酸盐时应高度警惕低钙

血症的发生。下颌骨坏死以预防为主，双膦酸盐

的累积使用剂量及用药持续时间、拔牙或植牙手

术史、牙周病史及感染病史均为其发生的高危因

素，临床上应规范其使用时间和累积剂量。同时

在初始治疗前应该进行口腔检查及预防性治疗，

治疗期间也需要注意保持良好的口腔卫生。

4.1.5  地诺单抗（denosumab, D-mab）  地诺单抗

是首个获批的特异性靶向核因子κB受体活化因子

配体（receptor activator of NF-κB ligand, RANKL）
的单克隆抗体。地诺单抗与RANKL有很强的亲

和力，可抑制破骨细胞的活化、减少骨质吸收、

促进骨重建、降低骨折的发生率。在减少和推迟

mCRPC骨转移患者的骨相关事件发生方面，地诺

单抗优于唑来膦酸。地诺单抗常见的不良反应包

括低钙血症及下颌骨坏死等。

4.2  镇痛治疗

骨转移疼痛处理原则：根据患者病情、体

力状况、疼痛的部位及其特点，采取恰当的综

合治疗手段，达到消除疼痛，提高生活质量的

目的 [29]。

4.2.1  镇痛药物治疗原则和疼痛的评估  止痛药

物应遵循世界卫生组织（WHO）癌症疼痛治疗的

基本原则，即首选口服及无创途径给药、依照阶

梯给药、按时给药和个体化给药，同时注意具体

细节[30]。对于前列腺癌骨转移疼痛患者，应遵循
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“常规、量化、全面、动态”的原则进行充分评

估。同时需对疼痛进行全程、动态监测，评估患

者的症状及变化情况，及时调整治疗方案。

4.2.2  常用镇痛药物  （1）非甾体类抗炎药物

和对乙酰氨基酚：此类药物具有止痛和抗炎的作

用，通常用于缓解轻度的疼痛，或与阿片类药物

联合使用来缓解中、重度的疼痛，但有消化道刺

激症状，需注意预防消化道溃疡或出血；（2）阿

片类药物：是治疗中、重度癌痛的首选药物。首

选口服给药途径或透皮吸收途径，也可临时皮下

注射用药，应注意预防便秘、恶心、呕吐等不良

反应；（3）双膦酸盐：通过改善骨转移部位的酸

性微环境，使骨溶解减少，减轻癌痛，比如唑来

膦酸、因卡膦酸二钠等[31]。（4）辅助镇痛用药：

主要包括抗惊厥药、抗抑郁药、皮质激素、N-甲
基-D-天冬氨酸受体（N-methyl-D-aspartate receptor, 
NMDAR）拮抗剂及局部麻醉药等。

4.3  外照射放疗 
放射治疗是前列腺癌骨转移的主要治疗方法

之一。单次或多次外照射能够迅速缓解大部分骨

转移灶引起的疼痛。随着当前放射治疗技术的不

断发展，新技术的应用提高了照射的精准度和肿

瘤靶区的剂量，降低了肿瘤周围正常器官的早期

及晚期毒性风险。

目前认为前列腺癌骨转移外照射放射治疗指

征有：躯干承重骨发生骨转移的无症状者可预防

照射，降低承重骨骨折的风险。非承重骨骨转移

有疼痛或其他症状者可尽早开始放射治疗。前列

腺癌骨转移外照射的方式分为：常规分割、大分

割多次照射和单次照射。单次放疗一般应用于由

于肿瘤病变导致行动不便、中重度疼痛的患者，而

且需要充分评估周围危及器官的放射损伤风险。相

比而言，单次和短疗程放射治疗成本更低[32]。研究

表明，单次放疗的疼痛缓解率不劣于多次分割放

疗模式，而且中重度血液不良反应的发生率低于

多次分割[33]。对于前列腺癌非椎体转移的患者，

可以考虑单次8 Gy治疗，但研究显示单次放疗后

局部进展和病理性骨折的风险高于多次放疗，需

充分评估及沟通[34-35]。前列腺癌椎体转移的患者，

为了减小对脊髓的损伤，可采用降低单次放疗剂

量、大分割多次放疗或常规分割模式。建议放疗

同时采用影像引导技术（image guide radio therapy, 
IGRT），采用锥形束CT进行摆位误差的校验。

立体定向体部放疗（SBRT）是一种新兴的治疗

技术，采用较少次数的分割治疗，能够做到高适

形、高剂量的辐射，但只有在精确的IGRT下才是

安全的。与调强放射治疗（IMRT）相比，需要在

更有经验的放疗医师指导下进行。目前研究显示

相比常规分割放疗而言，SBRT对于骨转移灶有更

好的局部控制率[36]，但需要长期的随访了解其远

期效应。SBRT的实施对放射治疗设备和质控有较

高要求，需根据医疗单位的具体情况谨慎应用。

4.4  放射性核素治疗

放射性核素治疗是前列腺癌骨转移的一种有

效的治疗手段。核素治疗前必须做全身99mTc-MDP
骨显像。

4.4.1  常用药物  目前骨转移癌放射性核素治疗

的常用药物是89SrCl2和223RaCl2，
89SrCl2在国内比较

常用。

4.4.2  适应证及禁忌证  适应证：（1）临床诊断

明确的前列腺癌多发性骨转移瘤，99mTc-MDP骨显

像为阳性；（2）治疗前1周内的血常规：血红蛋

白>90g/L，白细胞≥3.5×109/L，血小板≥80×109/L。
禁忌证：（1）放射性药物可能产生骨髓毒性，血

细胞的计数低至一定的范围是使用89Sr的相对禁忌

证，但目前并未明确定义相关指标下限。（2）
肾功能受损时，血肌酐>180 μmol/L和（或）肾小

球滤过率<30 ml/min的患者不建议接受89Sr治疗。

（3）脊髓压迫以及病理性骨折急性期的患者不建

议单独接受89Sr治疗。

4.4.3  注意事项  （1）89Sr对骨髓造血功能的影

响：治疗前4~8周内、治疗后6~12周内应该停用

有骨髓抑制作用的化疗药物；治疗前后3个月内

应避免行大野放疗；（2）排除非骨肿瘤导致的

骨痛患者。 
4.4.4  疗效及不良反应  89Sr在治疗后2~7 天约有

64%以上的患者疼痛缓解，目前报道疼痛缓解持续

最长时间可达15个月。注射89Sr后部分患者会出现

骨髓抑制，一般在治疗后10~16周可恢复正常[4]。

未见89Sr导致消化道反应、过敏以及肝肾功能损害

的报道。

4.5  骨外科治疗 
4.5.1  外科治疗的目的[37]  （1）明确肿瘤的组织

学性质，以利于肿瘤的进一步治疗；（2）获取病

灶的组织标本，便于分子病理学及遗传学分析，

利于靶向及免疫治疗；（3）缓解骨转移引起的疼

痛；（4）预防以及治疗骨折；（5）提高患者生

存质量；（6）减少或避免患者长期卧床所引发的

深静脉血栓形成、坠积性肺炎等并发症。

4.5.2  不同骨转移部位的手术适应证  负重长管
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状骨的手术适应证： （1）正常活动预计将会发生

骨折；（2）病理性骨折；（3）病变直径>2.5 cm
或>1/2骨皮质的溶骨性破坏；（4）疼痛非手术治

疗无效。手术时机：（1）尽可能在骨折发生前进

行外科干预；（2）Mirels评分系统可有效评估病

理骨折风险，指导预防性内固定；（3）评分≤7
分可继续内科治疗或放疗、暂不考虑手术；（4）
评分≥9分者应手术治疗，预防性内固定[38]。脊柱

转移瘤的手术适应证：（1）脊柱不稳或有椎体

塌陷；（2）肿瘤压迫导致明显的神经功能障碍；

（3）对放疗、化疗或激素治疗均不敏感的肿瘤；

（4）顽固性疼痛非手术治疗无效；（5）需要进

行病理组织学确诊；（6）肿瘤环硬脊膜生长、压

迫脊髓。

4.5.3  寡转移性前列腺癌  患者影像学检查发现

数目≤5个且局限于淋巴结或骨骼的转移灶称寡

转移性前列腺癌 [39]。寡转移状态是存在于局限

性疾病与广泛性转移之间的过渡阶段，在一定

时间内、转移灶可能表现出较为惰性的生物学

行为如局部进展缓慢甚至停滞而没有广泛的转

移 [40]。由于肿瘤的异质性以及转移部位的差异，

有些患者能较长时间维持寡转移状态，并从局部

治疗中获益[41]。寡转移前列腺癌患者接受原发灶

切除或放射治疗相比无局部治疗能降低癌特异性

死亡[42-43]。所以，对于寡转移灶的外科治疗可以高

姑息甚至以根治为目的。

4.5.4  外科相对禁忌证  （1）预计生存时间<3个
月；（2）全身广泛骨破坏；（3）涉及多个器官

广泛转移；（4）全身状况差，不能耐受手术。

4.5.5  外科治疗需注意以下几方面问题 （1）骨转

移瘤的治疗需要多学科协作、MDT讨论，在制定

方案时应考虑患者预期寿命、肿瘤类型和分期、

内脏转移的程度、患者状况评分、转移灶发展的

速度、骨折的风险以及对放化疗、激素治疗、靶

向、免疫等治疗的敏感程度。（2）骨转移外科

治疗以牢固固定为主，大多数时候无需考虑骨愈

合。（3）长管状负重骨内置物既要有强度也要有

韧性，固定要牢固稳定，治疗范围应包括整个负

重破坏区域，要尽可能将肿瘤切除减少复发，根

据肿瘤的外科边界整体切除。（4）脊柱转移瘤多

位于椎体，如果行椎体全切多采用前后入路，前

方重建纠正后突畸形，后路椎弓根固定维护脊柱

稳定，也可单纯后路切口行椎体全切，尽量去除

肿瘤并解除脊髓及神经根的压迫。对一些寡转移

病灶可以根据患者的身体情况以及医疗机构的手

术能力力求整体（En bloc）切除。（5）骨盆转移

瘤累及髋臼可行全髋关节置换或肿瘤切除旷置，

破坏承重弓应内固定及骨水泥加强应力传导，也

可采用骨盆置换术；外侧髂骨可行单纯切除，无

需重建；骶骨转移瘤位于骶3以下可直接整块切

除，保留一侧的骶2骶3神经，术后大多可恢复大

小便功能，如全骶骨切除需大小便双造瘘。

4.6  微创介入治疗

4.6.1  前列腺癌骨转移消融治疗  对溶骨性破坏

为主的前列腺癌骨转移肿瘤，可以实施局部消融

治疗，以控制肿瘤，缓解症状[44]。常用的消融方

法有物理性消融（冷冻消融、射频消融、微波消

融）及化学性（乙醇）消融等。氩氦刀冷冻消融

为主要消融方式。（1）适应证：全身各部位以溶

骨性骨破坏为主的前列腺癌骨转移肿瘤，病灶数

目≤3个，最大直径<5 cm者（但要考虑消融后骨

骼的承重能力）；多发前列腺癌骨转移肿瘤的减

瘤治疗；前列腺癌骨转移的止痛（减症治疗）；

无手术和放化疗机会，或拒绝手术和放化疗者。

（2）禁忌证：椎体超过2/3骨破坏，消融后严重影

响椎体负重，有截瘫风险者；肿瘤邻近关节、大

血管、神经干，消融可能影响其功能者；弥漫性

转移者；凝血功能障碍者。

4.6.2  骨肿瘤经皮骨成形术  泛指全身各部位骨

骼疾病的经皮骨水泥注射治疗技术，在影像设备

引导下经皮穿刺病变骨骼，将骨水泥注射到病变

部位，从而达到加固骨骼，灭活肿瘤，缓解疼痛

的目的。经皮椎体成形（PVP）术及经皮骨成形术

（POP）已广泛应用于椎体血管瘤、骨质疏松性椎

体压缩性骨折和椎体肿瘤，并证明具有良好的临

床疗效[45]。

4.6.3  放射性粒子组织间植入治疗  放射性粒子

组织间植入治疗骨转移性病变已经具备较为成熟

的经验，碘125粒子为放射性粒子的代表。近距离

治疗具有创伤小、并发症较低、治疗方便、患者

痛苦小、生存质量高和延长生存期等优点。 

5  前列腺癌骨转移的多学科诊疗 
M D T是建立在循证医学基础上的治疗模

式，这种治疗模式围绕患者的病情，通过多学

科专家的讨论制定个体化的诊疗方案。多项研

究证实MDT有助于多种肿瘤的规范化诊疗，改

善患者生存[46-47]。

前列腺癌骨转移多学科诊疗的一般程序：

MDT讨论前需要完成实验室、影像学、内镜、病
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理等相关检查，经由高年资医师审核，报请MDT
秘书统一安排。参与讨论的专家团队成员一般包

括泌尿外科、骨外科、肿瘤内科、放疗科、核医

学科、影像科、病理科等专家。讨论过程中，首

先由主管医师汇报患者病史，然后由影像科、病

理科专家解读影像片及病理报告，之后在首席专

家的主持下，由相关专科的专家提出自己的诊断

和治疗策略。以指南及循证医学证据为指导，结

合患者的具体情况（包含患者意愿），综合各学

科专家的诊疗意见，与患者交流后，由患者决定

治疗选择，首席专家最终确定合理的个体化治疗

方案，并交由相关专科具体实施。若治疗中患者

病情变化或治疗效果不满意，需再次提请MDT讨

论，调整治疗方案。

在MDT治疗模式下，形成外科治疗联合化

学治疗、放射治疗、靶向治疗、介入治疗的个

体化的综合治疗模式。而加强M D T组织管理

是实现骨转移等肿瘤疾病规范化诊疗的有效保

障，使患者获得最佳治疗效果的同时，也有效

地减少了医疗资源的浪费，还可全面提升医务

人员的诊治水平。

专家组成员

发起人：

叶定伟  复旦大学附属肿瘤医院泌尿外科

魏少忠  湖北省肿瘤医院泌尿外科

秘书：

罗  波  湖北省肿瘤医院腹部放疗科

崔殿生  湖北省肿瘤医院泌尿外科

张海梁  复旦大学附属肿瘤医院泌尿外科

评审专家（按姓氏拼音排序）:

边家盛  山东省肿瘤医院泌尿外科

陈惠庆  山西省肿瘤医院泌尿外科

付  成  辽宁省肿瘤医院泌尿外科

郭剑明  复旦大学附属中山医院泌尿外科

何朝宏  河南省肿瘤医院泌尿外科

何志嵩  北京大学第一医院泌尿外科

贺大林  西安交通大学第一医院泌尿外科

侯建全   苏州大学附属第一医院泌尿外科

胡志全  华中科技大学同济医学院附属同济医院泌尿外科

康新立  海南省人民医院泌尿外科

李  军  甘肃省肿瘤医院泌尿外科

李  鸣  新疆自治区人民医院泌尿中心

李宁忱  北京大学首钢医院泌尿外科

李长岭  中国医学科学院肿瘤医院泌尿外科

廖  洪  四川省肿瘤医院泌尿外科

林国文  复旦大学附属肿瘤医院泌尿外科

刘  南  重庆大学附属肿瘤医院泌尿肿瘤外科

吕家驹  山东省立医院泌尿外科

蒙清贵  广西医科大学附属肿瘤医院泌尿外科

牛远杰  天津医科大学第二医院泌尿外科

潘铁军  中国人民解放军中部战区总医院泌尿外科

齐  隽  上海交通大学医学院附属新华医院泌尿外科

秦晓健  复旦大学附属肿瘤医院泌尿外科

史本康  山东大学齐鲁医院泌尿外科

孙忠全  复旦大学附属华东医院泌尿外科

涂新华  江西省肿瘤医院泌尿外科

王弘恺  复旦大学附属肿瘤医院泌尿外科

王启林  云南省肿瘤医院泌尿外科

魏  强  四川大学华西医院泌尿外科

吴小候  重庆医科大学附属第一医院泌尿外科

邢金春  厦门大学附属第一医院泌尿外科

邢念增  中国医学科学院肿瘤医院泌尿外科

杨  勇  北京大学肿瘤医院泌尿外科

姚旭东  上海市第十人民医院泌尿外科

张爱莉  河北医科大学第四医院泌尿外科

周芳坚  中山大学肿瘤医院泌尿科

朱  刚  北京和睦家医院外科

朱绍兴  浙江省肿瘤医院泌尿肿瘤外科

邹  青  江苏省肿瘤医院泌尿外科

	

参与专家（按姓氏拼音排序）:

曹振东  河北承德医学院附属医院放射科

陈永忠  湖北省肿瘤医院微创介入中心

黄洪林  南华大学永州中心医院肿瘤科

姜  新  吉林大学第一医院放疗科

李金柱  吉林市肿瘤医院放疗科

梁新军  湖北省肿瘤医院腹部肿瘤内科

娄云峰  郑州大学附属洛阳中心医院放射治疗科

邱大胜  湖北省肿瘤医院PET-CT中心

王  娜  兰州大学第二医院肿瘤内科

王鸿振  哈尔滨医科大学附属第一医院CT室

王华斌  湖北省肿瘤医院骨软组织外科

王剑锋  吉林大学中日联谊医院放疗科

肖  欢  海南医学院第一附属医院核医学科

徐兆国  中国医科大学附属盛京医院肿瘤科

薛良军  皖南医学院弋矶山医院放疗科

张建光  山东淄博万杰肿瘤医院放疗三科

张文学  天津医科大学总医院放射治疗科
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