
2024年 临床泌尿外科杂志

39卷7期 JClinUrol(China)

引用本文:杨长珉,詹江涛,车宪平,等.前列腺癌根治术后挽救性放疗的临床疗效及对患者控尿功能恢复影响的研究

[J].临床泌尿外科杂志,2024,39(7):571-576,581.DOI:10.13201/j.issn.1001-1420.2024.07.002.

前列腺癌根治术后挽救性放疗的临床疗效及
对患者控尿功能恢复影响的研究∗

杨长珉1　詹江涛2　车宪平2　王鹏飞1　蒙绪松1　邓康俐3　胡志全4　胡鑫明2

∗基金项目:海南省自然科学基金高层次人才(No:821RC713)
1海南医学院第二临床学院(海口,570100)
2海南医学院第二附属医院泌尿外科
3华中科技大学同济医学院附属湖北肿瘤医院泌尿外科
4华中科技大学同济医学院附属同济医院泌尿外科
通信作者:胡鑫明,E-mail:hailanglig@126.com

　　[摘要]　目的:局限性高危前列腺癌患者在接受根治性前列腺切除术(radicalprostatectomy,RP)后当出现

生化复发(biochemicalrecurrence,BCR)或局部肿瘤复发(localrecurrentdisease,LRD)时通常需要接受挽救性放

疗(salvageradiotherapy,SRT)治疗。本文研究了 RP术后出现 BCR或 LRD并接受SRT 治疗后患者的临床疗

效。方法:回顾性分析海南医学院第二附属医院2006年9月—2018年9月局限性高危前列腺癌患者在 RP治疗

后出现BCR或LRD并接受了SRT治疗后的临床疗效及对控尿功能恢复的影响。主要研究终点为尿失禁发生

率(urinaryincontinencerate,UIR),次要研究终点为无生化进展生存期、无远处转移生存期、癌症特异性生存期

及总生存期。此外,因放疗而引起的胃肠道系统(gastrointestinal,GI)和泌尿生殖系统(genitourinary,GU)的近期

(90d内)和远期(90d后)不良反应(adverseeffects,AEs)也纳入分析研究。结果:总共有85例患者纳入研究。
中位随访时间为86(24,152)个月。有65例(76.5%)患者在SRT前具有满意的控尿功能。在接受了SRT后这

65例患者中分别有2例(2.4%)和3例(3.5%)出现近期和远期CTCAE≥2级尿失禁。而在其余20例(23.5%)

SRT前已有尿失禁症状的患者中,在接受了SRT后有1例(1.2%)患者在近期和远期均恢复了控尿功能,剩下的

19例(22.4%)患者在近期保持稳定,此外有2例(2.4%)患者出现远期尿失禁程度加剧。在所有患者中 Grade≥
2级的 GU和GI的近期 AEs分别为5例(5.9%)和7例(8.2%),远期 AEs分别为8例(9.4%)和9例(10.6%)。
患者的5年无生化进展生存率、无远处转移生存率、总生存率和癌症特异性生存率分别为71.8%、85.9%、

89.4%和95.3%。结论:SRT治疗 RP后出现BCR或LRD的局限性高危前列腺癌患者具有良好的临床疗效及

较少的近期和远期 AEs。SRT治疗对控尿功能的恢复没有显著影响。
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Abstract　Objective:Clinicallylocalizedhigh-riskprostatecancerpatientswithbiochemicalrecurrence(BCR)

orlocalrecurrentdisease(LRD)afterradicalprostatectomy(RP)usuallyreceivesalvageradiotherapy(SRT)treat-
ment.Thisarticlestudiedtheclinicalefficacyofpatientswithlocalizedhighriskprostatecancerwhodeveloped
BCRorLRDafterRPandwerefollowedwithSRTanditspotentialimpactonurinaryincontinencerecovery.
Methods:Theclinicalefficacyanditspotentialimpactonurinaryincontinencerecoveryofpatientswithlocalized
highriskprostatecancerwhodevelopedBCRorLRDafterRPtreatmentandwerefollowedwithSRTinSecond
AffiliatedHospitalofHainanMedicalUniversityfromSeptember2006toSeptember2018wereretrospectivelyan-
alyzed.Theprimaryendpointwastheurinaryincontinencerate(UIR).Thesecondaryendpointswerebiochemical
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failure-freesurvival,distantmetastasis-freesurvival,diseasespecificsurvival,andtotaloverallsurvival.Inad-
dition,short-term (90days)andlong-term (after90days)adverseevents(AEs)tothegastrointestinal(GI)and
genitourinary(GU)systemsduetoradiotherapywerealsoincludedintheanalysis.Results:Atotalof85patients
wereincludedinthestudy.Themedianfollow-uptimewas86(24,152)months.Sixty-fivepatients(76.5%)had
satisfactoryurinarycontrolbeforeSRT.AfterreceivingSRT,2 (2.4%)and3 (3.5%)ofthe65patientshad
short-termandlong-term CTCAE≥2urinaryincontinence,respectively.Amongtheremaining20patients
(23.5%)whohadsymptomsofurinaryincontinencebeforeSRT,1patient(1.2%)hadrecoveredurinecontrolin
theshort-andlong-termafterreceivingSRT.Therestof19(22.4%)patientshaveremainedstableincontinence
intheshort-term,and2(2.4%)patientshaveprogressedlong-termurinaryincontinence.Amongallpatients,

theshort-term AEsofGIandGUsystemswithGrade≥2were5(5.9%)and7(8.2%),andthelong-termAEs
were8(9.4%)and9(10.6%),respectively.The5-yearbiochemicalfailure-freesurvival,distantmetastasis-
freesurvival,totaloverallsurvival,anddiseasespecificsurvivalofthepatientswere71.8%,85.9%,89.4%,

and95.3%,respectively.Conclusion:Patientswithlocalizedhigh-riskprostatecancerwhohaveBCRorLRDafter
RPandwerefollowedbySRThavefavorableclinicalefficacyandacceptableshort-termandlong-termAEs.SRT
treatmenthasnosignificantimpactontherecoveryofurinaryincontinence.

Keywords　ocalizedhigh-riskprostatecancer;radicalprostatectomy;salvageradiotherapy;urinaryinconti-
nence

　　根治性前列腺切除术(radicalprostatectomy,

RP)是治疗局限性高危前列腺癌的标准方案之

一[1-3]。然而,根据肿瘤的临床分期和危险度分级

的不同,其中有一部分患者(15%~40%)在术后

10年内会出现生化复发(biochemicalrecurrence,

BCR)或局部肿瘤进 展 (localrecurrentdisease,

LRD)[4],此时患者需要接受挽救性放疗(salvage
radiotherapy,SRT)治 疗 以 降 低 肿 瘤 复 发 的 风

险[5]。但是即便如此,SRT后再次出现 BCR或疾

病进展的患者并不少见,这可能与SRT 治疗前已

有远处微转移灶有关[6]。研究发现,SRT 前前列

腺特异性抗原(PSA)>0.5ng/mL,具有高危病理

不良因素和级别分组(gradegroup,GG)≥3 是

SRT治疗后再次发生 BCR 或疾病进展的高危因

素[7-8]。在本研究中我们发现无论是否出现疾病复

发,患者在接受SRT 治疗后的5年总生存率和癌

症特异性生存率分别达到了89.4%和95.3%,绝
大多数患者可以长期带瘤生存,由此可见如何改善

SRT术后患者的生活质量(qualityoflife,QoL)和
降低不良反应(adverseeffects,AEs)成为医疗工作

者需要着重考虑的问题[9-10]。
尿失禁是常见的 RP术后并发症,而且严重影

响患者的 QoL[11-12]。目前,文献报道的 RP术后尿

失禁的发病率为12%~35%,其中大部分患者在

术后1年内可以恢复控尿功能(80%~95%)[13]。
而RP术后放疗对患者控尿功能恢复的影响目前

还没有定论,有部分学者倾向于认为放疗将会降低

RP术后控尿功能的恢复[14]。本文回顾性研究了

海南医学院第二附属医院 RP治疗后出现BCR或

LRD并接受SRT 治疗的局限性高危前列腺癌患

者的尿失禁和 AEs的发生率以及临床疗效。

1　资料与方法

1.1　患者选择与分类依据

回顾性研究了我院2006年9月—2018年9月

RP术后出现BCR或 LRD并接受了SRT治疗的

局限性高危前列腺癌患者共85例。所有患者均接

受了先进的三维适形放疗(three-dimensionalcon-
formalradiotherapy,3D-CRT)或调强放疗(inten-
sitymodulatedradiationtherapy,IMRT)技术[15]。
而胃肠道系统(gastrointestinal,GI)和泌尿生殖系

统(genitourinary,GU)的近期 (90d 内)和远期

(90d后)AEs也纳入分析研究,分类依据参考国际

通用 RTOG 评分表,按 AEs程度由轻到重共分4
级(1~4级)。而尿失禁的评价标准参考 CTCAE
评分表,共分4级(0~3分),其中0分代表完全可

控,3分代表完全尿失禁[11]。
BCR的定义为接受 RP治疗后,PSA 将降低

至低值PSA≤0.1ng/mL,继续随访后当首次出现

PSA≥0.2ng/mL,再次复查时仍高于此数值,则
首次出现高值的时间点为生化失效(biochemical
failure,BF)的起点。LRD的定义为影像学发现局

部出现可疑病灶,同时需要排除远处转移。无生化

进展生存期的定义为SRT治疗结束后到出现生化

进展或研究终点。无远处转移生存期的定义为

SRT治疗结束后到出现影像学证实的远处转移

(骨扫描、CT或 MRI)或研究终点。癌症特异性生

存期定义为SRT治疗结束后到出现因前列腺癌死

亡或研究终点。总生存期定义为SRT治疗结束后

到因任何原因出现死亡或研究终点。
所有患者均接受了完整的病史采集、体格检查

及实验室检查。影像学检查包括骨扫描、CT 或

MRI,用以对疾病进行临床分期。此外,还有部分

患者接受了 PET/CT 或前列腺特异性表面抗原
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(prostate specific membrane antigen,PSMA)
PET/CT检查。

患者治疗后定期进行包括 PSA 检查,体格检

查,尿失禁问卷调查及影像学检查在内的定期随

访,通常为术后半年内每个月1次PSA 检查,半年

之后每3个月1次,2年之后每半年1次直至出现

疾病进展,影像学检查为术后每半年1次,2年之

后每年进行1次直至出现疾病进展,而体格检查和

尿失禁问卷调查在每次随访时进行,所有随访截止

时间为2019年5月。
1.2　研究终点

主要研究终点为尿失禁发生率(urinaryincon-
tinencerate,UIR)。次要研究终点为无生化进展

生存期、无远处转移生存期、癌症特异性生存期及

总生存期。
1.3　统计学方法

采用IBM SPSS19.0统计软件进行统计分

析。所有数据均使用 Kaplan-Meier方法进行比

较,非正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,计
数资料以例数表示,分类变量以率表示,采用单因

素和多因素Cox回归分析与患者无生化进展生存

期和无远处转移生存期相关的预后因素。本研究

单因素分析中,为避免遗漏可能影响预后的因素,
将所有 P<0.1的因素均纳入多因素分析,包括

RP治疗前初始 PSA≥10ng/mL、SRT 前 PSA≥
0.5ng/mL、GG≥3、侵犯精囊腺(seminalvesicle
invasion,SVI)、切缘阳性(positivesurgicalmar-
gin,PSM)、突破前列腺包膜(extraprostaticexten-
sion,EPE)、SRT治疗时年龄≥70岁和RP与SRT
的间隔时间。记录危险比(hazardratio,HR)和

95%可信区间(confidenceintervals,CI),以 P<
0.05为差异有统计学意义,所有检验均为双侧。
2　结果

2.1　临床资料

总共有85例患者入组,中位年龄为68(63,75)
岁,中位随访时间为86(24,152)个月。RP治疗前

的中位PSA为9.8(2.5,34.8)ng/mL,SRT治疗

前的中位 PSA 为0.87(0.54,5.60)ng/mL,中位

SRT 剂量为 72(68,76)Gy。前列腺癌床给 予

SRT,目前前列腺癌床临床靶区 (clinicaltarget
volume,CTV)的下缘是以膀胱尿道吻合术作为标

志,前缘是在精囊床水平下覆盖 膀 胱 后 壁 1~
2cm,后缘止于直肠前壁,外侧缘是双侧闭孔内肌

的内侧缘[16]。共有82例(96.5%)患者在SRT治

疗期间使用雄激素剥夺治疗(androgendeprivation
therapy,ADT),其余3例患者因患有心血管或高

血压疾病而未使用 ADT。见表1。
2.2　SRT治疗前后尿失禁发生率的变化

在SRT 治疗前共有65例(76.5%)患者具有

满意的控尿功能,在接受了SRT后这65例患者中

分别有2例(2.4%)和3例(3.5%)出现了近期和

远期 CTCAE≥1 级 尿 失 禁。而 其 余 的 20 例

(23.5%)患者中在SRT 前即分别有18例和2例

患者具有CTCAE1级和CTCAE2级尿失禁。在

接受了SRT 后有1例(1.2%)患者在近期和远期

均恢复了控尿功能,剩下的19例(22.4%)患者在

近期保持稳定,此外有2例(2.4%)患者出现远期

尿失禁程度加剧,但是均没有出现 CTCAE3级的

完全性尿失禁患者,所有尿失禁患者均按指南推荐

进行了盆底肌肉锻炼康复治疗。见表2。

表1　85例前列腺癌患者临床资料

例(%),M(Q1,Q3)

项目 数值

年龄/岁 68(63,75)

　<70 5(5.9)

　70~74 78(91.8)

　>74 2(2.4)
病理分级

　1+2 12(14.1)

　3 42(49.4)

　4 23(27.1)

　5 8(9.4)
随访时间/月 86(24,152)

RP术前的PSA/(ng/mL)

　<10 27(31.8)

　10~20 46(54.1)

　>20 12(14.1)

SRT术前的PSA/(ng/mL)

　<0.5 38(44.7)

　0.5~2.0 42(49.4)

　>2.0 5(5.9)

RP-SRT间隔时间/月 21(3,115)

pT分期

　≤T2 53(62.4)

　T3a 23(27.1)

　T3b 5(5.9)

　T4 4(4.7)

SVI
　有 34(40.0)

　无 51(60.0)

PSM
　有 44(51.8)

　无 41(48.2)

EPE
　有 11(12.9)

　无 74(87.1)

ADT
　有 82(96.5)

　无 3(3.5)

SRT-ADT间隔时间/月 11(1,36)
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表2　挽救性放疗术前及术后的尿失禁发生率

例(%)

项目
级别

0分 1分 2分 3分

SRT术前 65(76.5)19(22.4) 1(1.2) 0(0)

近期尿失禁 66(77.6)16(18.8) 3(3.5) 0(0)

远期尿失禁 68(80.0)13(15.3) 4(4.7) 0(0)

2.3　SRT治疗后的近期 AEs
在接受了SRT治疗后,GI的近期 AEs发生率

为35.3%,其中最常见的主要有腹痛(8.2%)、腹
泻(11.8%)、出血(7.1%)和便频(8.2%),其中大

多数为 Grade1级(29.4%),少数为 Grade2级

(4.7%),只有1例(1.2%)患者出现了 Grade3级

的出血 AEs,没 有 患 者 出 现 Grade4 级 的 严 重

AEs。而 相 对 应 地 GU 的 近 期 AEs 发 生 率 为

30.6%,最常见的 AEs有夜尿遗尿(7.1%)、尿频

(8.2%)、尿急(8.2%)、血尿(4.7%)、排尿困难

(1.2%)和 尿 潴 留 (1.2%),这 其 中 有 22.4% 为

Grade1级 AEs,有7.1%为 Grade2级,另有1例

(1.2%)患者出现了 Grade3级的尿频 AEs,没有

Grade4级的 AEs出现。见表3。
2.4　SRT治疗后的远期 AEs

在接受了SRT治疗后,GI的远期 AEs发生率

为30.6%,较常见的 AEs主要有腹痛(2.4%)、感
染(5.9%)、腹胀(10.6%)和出血(11.8%),这其中

有22.4%为 Grade1级 AEs,有5.9%为 Grade2
级,另外出现了 Grade3级的腹胀和出血 AEs各1
例,没有 Grade4级的 AEs出现。而 GU 的远期

AEs发 生 率 为 44.7%,较 常 见 的 有 夜 尿 遗 尿

(5.9%)、尿频(5.9%)、尿急(9.4%)、血尿(9.4%)、
下尿路梗阻(3.5%)和放射性膀胱炎(10.6%),这其

中有34.1%为 Grade1级 AEs,有7.1%为 Grade2
级,此外分别各有1例患者出现了 Grade3级和

Grade4级的放射性膀胱炎,这可能与放疗剂量的增

加以及患者自身对放疗的敏感性有关。见表3。
2.5　SRT治疗后的临床疗效

在SRT 治疗后有70例(82.4%)患者达到了

PSA最低值<0.2ng/mL,即临床意义上的 PSA
完全反应,而这其中有30例(35.3%)患者再次出

现了生化进展或疾病复发,此外有10例(11.8%)
患者在SRT治疗后 PSA 无反应。患者的5年无

生化进展生存率、无远处转移生存率、总生存率和

癌症特异性生存率分别为71.8%、85.9%、89.4%
和95.3%。

在单因素分析中,我们发现 GG≥3、SVI、EPE
和RP与SRT的间隔时间与SRT治疗后患者的无

生化进展生存期和无远处转移生存期有显著相关

性(P<0.10),见表4。随后我们利用多元回归分

析比较了上述临床数据与无生化进展生存期和无

远处转移生存期的相关性,结果发现 RP与 SRT
间隔时间增加会显著降低出现生化复发及远处转

移的风险。而 GG≥3、SVI和 EPE的出现则会显

著增加患者发生生化复发和远处转移的风险。见

表5。

表3　挽救性放疗术后的近期和远期AEs发生率

例(%)

AEs
级别

1级 2级 3级 4级

近期 GI的 AEs

　腹痛 5(5.9) 2(2.4) 0(0) 0(0)

　腹泻 9(10.6) 1(1.2) 0(0) 0(0)

　出血 4(4.7) 1(1.2) 1(1.2) 0(0)

　便频 7(8.2) 0(0) 0(0) 0(0)

远期 GI的 AEs

　腹痛 2(2.4) 0(0) 0(0) 0(0)

　感染 3(3.5) 2(2.4) 0(0) 0(0)

　腹胀 6(7.1) 2(2.4) 1(1.2) 0(0)

　出血 8(9.4) 1(1.2) 1(1.2) 0(0)

近期 GU的 AEs

　夜尿遗尿 5(5.9) 1(1.2) 0(0) 0(0)

　尿频 4(4.7) 2(2.4) 1(1.2) 0(0)

　尿急 6(7.1) 1(1.2) 0(0) 0(0)

　血尿 2(2.4) 2(2.4) 0(0) 0(0)

　排尿困难 1(1.2) 0(0) 0(0) 0(0)

　尿潴留 1(1.2) 0(0) 0(0) 0(0)

远期 GU的 AEs

　夜尿遗尿 4(4.7) 1(1.2) 0(0) 0(0)

　尿频 3(3.5) 1(1.2) 1(1.2) 0(0)

　尿急 8(9.4) 0(0) 0(0) 0(0)

　血尿 7(8.2) 1(1.2) 0(0) 0(0)

　下尿路梗阻 2(2.4) 1(1.2) 0(0) 0(0)

　放射性膀胱炎 5(5.9) 2(2.4) 1(1.2) 1(1.2)

3　讨论

局限性高危前列腺癌患者在接受 RP治疗后

有一部分患者会出现 BCR及随后发生的 LRD或

两者同时发生,目前国际上各大指南均推荐此类患

者需要接受SRT 治疗[3,17]。有关 SRT 治疗后的

临床疗效及远期并发症的报道已经屡见不鲜,但
是,到目前为止仅有为数不多的几项研究关注

SRT治疗后尿失禁发生率的变化情况[11]。本文是

基于单中心的回顾性研究,总结分析了我院 RP治

疗后出现BCR或LRD并接受SRT治疗的局限性

高危前列腺癌患者的尿失禁和 AEs的发生率以及

临床疗效。
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表4　SRT治疗前列腺癌患者预后因素的单因素分析

变量
无生化进展生存期

HR(95%CI) P 值

无远处转移生存期

HR(95%CI) P 值

病理分期≥3 1.89(1.23~3.54) <0.001 2.24(1.07~4.43) 0.021
SRT术前PSA≥0.5ng/mL 0.86(0.54~1.77) 0.776 0.66(0.34~1.89) 0.119
RP-SRT间隔时间 0.92(0.87~0.96) <0.001 0.98(0.92~0.99) 0.015
SRT年龄>70岁 1.72(0.87~2.42) 0.232 1.33(0.76~3.45) 0.445
SVI 2.77(0.64~3.96) 0.025 1.19(0.83~1.59) 0.006
EPE 1.24(0.98~2.25) 0.030 1.46(0.77~2.68) 0.027
PSM 2.21(1.14~3.78) 0.691 1.67(0.84~3.42) 0.724
RP术前PSA≥10ng/mL 0.98(0.75~1.46) 0.852 0.87(0.24~1.65) 0.329

表5　SRT治疗前列腺癌患者预后因素的多元线性回归分析

变量
无生化进展生存期

HR(95%CI) P 值

无远处转移生存期

HR(95%CI) P 值

病理分级≥3 1.96(0.56~2.24) 0.023 1.12(1.02~1.89) 0.004
RP-SRT间隔时间 0.98(0.87~1.12) <0.001 1.32(0.86~1.74) 0.020
SVI 1.46(1.23~2.27) 0.005 1.78(0.96~2.25) 0.016
EPE 2.44(1.71~3.46) 0.042 1.58(0.64~2.33) 0.037

　　尿失禁严重降低 RP术后患者的生活质量,而
且目前的观点认为放疗将会影响 RP术后患者控

尿功能的恢复,无论是辅助放疗或SRT[18]。通常

情况下RP术后有30%~50%的患者会出现短期

尿失禁,其中绝大多数(80%~95%)会在术后1年

左右恢复控尿功能[13]。而本研究中有23.6%的患

者在SRT前具有CTCAE1以上级的尿失禁,与文

献报道的比例大致相同[19]。Goenka等[20]报道显

示SRT后出现5年≥CTCAE2级尿失禁的患者

比例为13.6%。vanDessel等[11]的研究显示SRT
治疗 后 远 期 ≥CTCAE 3 级 尿 失 禁 的 比 例 为

10.7%。与之相对应地,本研究中近期尿失禁的发

生率仅为3.5%(CTCAE2级),而远期为4.7%
(CTCAE2级),均明显低于国际报道,而且无一例

患者出现CTCAE3级的完全性尿失禁。此外,还
有1例患者在SRT 术后控尿功能恢复,该患者在

术后第2个月即接受了SRT 放疗,可能与盆底结

构尚在恢复期,相对较低的放疗剂量以及开始

SRT的年龄较小有关[11]。
放疗后 GI和 GU 的 AEs也是临床上经常会

遇到的问题[21]。Hasterok等[22]研究发现,SRT治

疗后短期 GI的 AEs发生率为11.7%(≥Grade2
级),而短期GU的 AEs发生率为18.7%(≥Grade
2级)。而 Matrone等[23]研究发现,远期 GU 的

AEs发生率为8.2%(≥Grade2级),而远期 GI的

AEs发生率为11.5%(≥Grade2级)。本研究中

近期 GI和 GU 的 AEs发生率分别为 5.9% 和

10.5%(≥Grade2级),低于文献报道结果[22],而
远期 GI和 GU 的 AEs发生率分别为 8.2% 和

10.6%,与文献报道结果类似[23]。
SRT治疗后再次出现生化复发是疾病进展的

高危因素,我们发现 GG≥3、SVI和EPE的出现会

显著增加患者发生生化复发和远处转移的风险,这
与文献报道的数据类似[8]。因而是否针对这类复

发高风险患者给予额外的辅助治疗,例如增加放疗

剂量或联合 ADT治疗,这将有助于我们预测患者

的预后并给予针对性的治疗方案[10]。而 RP 与

SRT间隔时间增加则会显著降低出现生化复发及

远处转移的风险,这提示我们 RP术后应作充分评

估以选择的最佳放疗时机。此外,我们发现无论是

否出现疾病复发,患者在接受SRT治疗后5年无生

化进展生存率、无远处转移生存率、总生存率和癌症

特异 性 生 存 率 分 别 为 71.8%、85.9%、89.4% 和

95.3%,绝大多数患者可以长期带瘤生存。
目前已经有多项回顾性研究发现SRT治疗时

同步给予ADT联合治疗将会改善无生化进展生存

期,降低生化复发的风险[8,24],但是在本研究中的

单因素分析中我们并没有观察到同步ADT与无生

化进展生存期或无远处转移生存期有显著的相关

性,这可能与患者的入组标准差异以及相对较少的

入组样本有关。但是,研究表明ADT的使用将会降

低患者发生远处转移的概率[25],基于以上数据我们

认为对于那些具有SRT治疗后再次出现生化复发

或疾病进展高危因素的患者,应给予 ADT联合治疗

以提高患者的生存获益[26]。
本研究的局限在于回顾性研究的内在缺陷以

及相对较短的随访时间。此外,本研究中样本量相

对较少同样也会增大数据分析过程中的选择偏倚
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因素,而且由于回顾性研究的本质决定了患者没有

被随机分组。因此,在将来的研究中,我们将设计

更高等级的前瞻性、随机、对照临床研究,并延长随

访时间以获得更高质量的临床数据,为治疗方案的

选择提供证据支持。
综上所述,本研究结果显示SRT 治疗 RP后

出现BCR或LRD的局限性高危前列腺癌患者具

有良好的临床疗效及较好的近期和远期 AEs,同时

SRT治疗对控尿功能的恢复没有显著影响。我们

发现 GG≥3、SVI和 EPE的出现会显著增加患者

发生生化复发和远处转移的风险,因而是否常规联

合使用ADT以降低患者出现远处转移的概率将是

我们下一步将要研究的方向。
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