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ＭＲＩ联合ＴＲＵＳ在前列腺穿刺中的应用价值
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　　【摘要】　目的　探讨核磁共振（ＭＲＩ）联合经直肠超声（ＴＲＵＳ）在前列腺穿刺活检中的应用价值。方法　将

２０１１年６月至２０１３年６月于重庆市綦江区人民医院及大庆油田总医院就诊的疑似前列腺癌患者１２０例随机分为

Ａ、Ｂ、Ｃ３组，每组４０例。Ａ组行ＴＲＵＳ引导下系统６点前列腺穿刺活检法，Ｂ组行ＴＲＵＳ引导下“６＋Ｘ”前列腺穿

刺活检法，Ｃ组行ＴＲＵＳ引导下 ＭＲＩ联合ＴＲＵＳ“６＋Ｘ”前列腺穿刺活检法，比较三种方法的前列腺癌检出率。结

果　Ａ组检出前列腺癌９例，检出率为２２．５％；Ｂ组检出前列腺癌１３例，检出率为３２．５％；Ｃ组检出前列腺癌１７

例，检出率为４２．５％。Ｃ组的前列腺癌检出率明显高于Ａ、Ｂ组（犘＜０．０５）。结论　对疑似前列腺癌患者行ＴＲＵＳ

引导下 ＭＲＩ联合ＴＲＵＳ“６＋Ｘ”前列腺穿刺活检，有助于提高前列腺癌检出率，减少前列腺重复穿刺次数，有较高的

应用价值。
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　　前列腺癌好发于中老年男性，其发病率居男性所有恶性肿

瘤发病率的第二位［１］。随着人口老龄化的到来及饮食习惯、生

活方式的改变，前列腺癌发病率有逐年增高的趋势，有报道显

示，近 １０ 年 来 前 列 腺 癌 患 者 例 数 平 均 年 增 长 率 高 达

１２．０７％
［２］。经直肠超声（ＴＲＵＳ）引导下行前列腺穿刺活检具

有分辨率高、操作简单方便的特点，是目前诊断前列腺癌的主

要方法，但该方法对前列腺病灶的敏感性及特异性有限。有资

料表明，约有２５％的前列腺病灶行ＴＲＵＳ穿刺活检难以被发

现［３］。核磁共振（ＭＲＩ）分辨率高，可进行常规扫描、功能成像

等，并可在其引导下直接对前列腺病灶进行穿刺活检，因此在

前列腺癌诊断中应用日益广泛［４５］。然而，ＭＲＩ引导下直接对

前列腺病灶进行穿刺活检操作复杂且费时，同时需要特定的穿

刺工具［６］。本研究旨在探讨 ＭＲＩ联合 ＴＲＵＳ在诊断前列腺

癌中的应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１１年６月至２０１３年６月于重庆市綦江区

人民医院及大庆油田总医院就诊的疑似前列腺癌患者１２０例，

年龄６０～８５岁，平均年龄（７０．４±１３．３）岁；超声检测评估前列

腺体积（０．５２×前后径×左右径×上下径）１５～１８０ｍｍ３，平均

（６５．３±５．２）ｍｍ３；血清前列腺特异性抗原（ＰＳＡ）１．７～２８．７

ｎｇ／Ｌ，平均（２６．２±３．９）ｎｇ／Ｌ。纳入标准：直肠指诊（ＤＲＥ）发

现结节；超声检查发现前列腺低回声结节或 ＭＲＩ发现异常信

号；ＰＳＡ大于１０ｎｇ／ｍＬ；ＰＳＡ４～１０ｎｇ／ｍＬ，但游离ＰＳＡ与总

ＰＳＡ比值（ｆ／ｔＰＳＡ）异常或ＰＳＡ密度（ＰＳＡＤ）异常；无 ＭＲＩ检

查禁忌证；一般状态良好，无穿刺活检禁忌证［７］。将１２０例患

者随机分为Ａ、Ｂ、Ｃ组，每组４０例。患者年龄、前列腺体积、血

清ＰＳＡ水平等一般资料组间比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　术前准备　术前２～３ｄ口服诺氟沙星，术前１ｄ进食

流质饮食，术前晚间以肥皂水清洁灌肠，告知患者手术风险、术

后可能发生的并发症及术后注意事项。

１．２．２　ＴＲＵＳ检查　患者取左侧卧位，屈膝，臀部置于检查床

缘。先行ＤＲＥ检查，然后分别从横切面和纵切面对前列腺行

ＴＲＵＳ检查。

１．２．３　ＭＲＩ检查　应用３．０ＴＭＲＩ进行常规 ＭＲＩ检查，扫描

序列包括横断面Ｔ１加权像（Ｔ１ＷＩ）、Ｔ２加权像（Ｔ２ＷＩ）、扩散

加权像（ＤＷＩ）。

１．２．４　前列腺癌病灶确认标准　超声声像图见前列腺包膜局

部隆起或不连续、沙砾样钙化部位，异常回声（高回声、低回声、

边界不清的等回声）结节，血流分布不对称或异常增多部位；

ＭＲＩ图像中Ｔ２ＷＩ图像中有占位效应的低信号结节，ＤＷＩ图

像中的高信号结节。

１．２．５　穿刺方法　Ａ组行ＴＲＵＳ引导下系统６针前列腺穿

刺活检法，即传统系统６点穿刺法，包括前列腺两侧旁正中线

的底部、中部及尖部各取１针。Ｂ组行ＴＲＵＳ引导下“６＋Ｘ”

前列腺穿刺活检法，即传统系统６点穿刺法联合超声下可疑Ｘ

点行目标穿刺，对可疑病灶采用横切面与纵切面各取材１针；

Ｃ组行ＴＲＵＳ引导下ＭＲＩ联合ＴＲＵＳ“６＋Ｘ”前列腺穿刺活检

法，即传统系统６点穿刺法联合目标点穿刺。Ｃ组在检查结束

后，由临床医师、ＭＲＩ医师、超声医师共同阅片，确定前列腺可

疑病灶及部位后，ＴＲＵＳ引导下对可疑病灶采用横切面与纵切

面各取材１针。穿刺所取前列腺组织分装于１０％甲醛溶液中

固定，贴标签后送病理科进行活体组织检查。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据处理和统计

学分析。计数资料采用百分率表示，组间比较采用卡方检验。

犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

１２０例患者均穿刺活检成功，３９例经病理学检查证实为前

列腺癌。其中Ａ组９例，检出率为２２．５％；Ｂ组１３例，检出率

为３２．５％；Ｃ组１７例，检出率为４２．５％。Ｃ组前列腺癌检出

率高于Ａ、Ｂ组（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

前列腺活检是诊断前列腺癌的金标准，可以定位癌灶、评

估肿瘤的恶性程度，对肿瘤进行病理分期并指导临床分期，为

后续选择治疗方案提供重要的临床依据［８］。目前较常见的前
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列腺穿刺活检术是在ＴＲＵＳ引导下进行的，但国外相关文献

报告超声对前列腺癌灶的灵敏度和特异度仅为 ４０％ ～

５０％
［９］，常见的病变如前列腺增生、前列腺炎等在超声检查中

也常表现为相同的低回声影像，表明超声诊断前列腺癌的特异

度较低［１０］。因此，临床上在ＴＲＵＳ引导下的前列腺穿刺活检

常常采用系统性的随机穿刺来降低漏诊率。前列腺经典的系

统穿刺法是１９８９年由 Ｈｏｄｇｅ等
［１１］提出的６点穿刺法，其标本

采集点较少，术后出血等并发症较少，但假阴性率较高。为了

提高前列腺穿刺的阳性率，减少穿刺的假阴性率，很多学者又

提出了增加穿刺点的活检法，目前有８针法、１０针法、１２针法，

甚至有多达２０针以上的饱和穿刺法。张景军等
［１２］报道对１１６

例患者行１２针穿刺与６针穿刺法，并比较提高肿瘤检出率。

Ｓｃａｔｔｏｎｉ等
［１３］对６１７例疑似前列腺癌患者行２４针饱和穿刺，

检出率达４６．８％。增加穿刺点可以提高前列腺癌的阳性率，

但其术后并发症会随着穿刺点的增加而增多。

前列腺癌主要发生在前列腺外周带，在 ＭＲＩ常规扫描

Ｔ２ＷＩ图像中，前列腺癌在外周带主要的影像学特点为均匀的

高信号中出现的结节状低信号区，但以上影像学特点在诸如前

列腺外周带炎症、瘢痕等病变时也可出现，降低了 ＭＲＩ诊断前

列腺癌的特异度和敏感度，因此，以往 ＭＲＩ不作为常规诊断前

列腺癌的检查方法。近年来，随着 ＭＲＩ设备的不断普及和

ＭＲＩ功能成像技术的不断发展，其在前列腺癌诊断中的作用

逐渐得到重视。２０１３年美国泌尿外科学会年会上有报道指出

“ＭＲＩ是提升前列腺穿刺准确度的有力工具”。ＭＲＩ功能成像

大致包括动态增强 ＭＲＩ扫描（ＤＣＥＭＲＩ）、ＤＷＩ，ＭＲ波谱成像

（ＭＲＳ）等。采用ＤＣＥＭＲＩ可以用强化出现的时间及强化程

度辨别前列腺癌、前列腺炎或正常前列腺组织，通常情况下正

常前列腺组织较前列腺癌灶出现强化的时间晚、强化不明

显［１４］。ＤＷＩ通过比较前列腺癌组织与正常组织内水分子表观

扩散系数来识别正常前列腺组织与癌组织，前列腺癌的表观扩

散系数低于正常组织［１５］。Ｍｏｒｇａｎ等
［１６］在一项研究中发现单

独的 ＭＲＩ常规扫描诊断前列腺癌的敏感度、特异度、准确率、

阳性预测值、阴性预测值分别为５０．０％、７９．６％、６６．６％、

６５．７％、６７．１％，而联合ＤＷＩ后分别提高为７３．２％、８０．８％、

７７．５％、７４．８％、７９．５％。ＭＲＩ已越来越多地应用于前列腺癌

的早期发现、癌灶定位、指导穿刺，甚至在 ＭＲＩ直接引导下行

前列腺穿刺活检，为 ＭＲＩ在诊断前列腺癌中的临床应用带来

了新思路和新方法。直接在 ＭＲＩ引导下行前列腺穿刺活检术

在国外已较多应用［１７１８］，但国内与 ＭＲＩ匹配的前列腺穿刺装

置还需进一步改进，因此该技术在国内尚未得到广泛应用。

目前，有学者提出影像融合成像技术，即通过一种技术手

段将各种不同的影像学检查的影像同步显示，使其得以优势互

补。国外已有学者应用 ＭＲＩ图像与超声图像融合成像实时指

导穿刺活检的报道，但是这项技术尚没有推广。２００８年Ｓｉｎｇｈ

等［１９］报道了５例超声与 ＭＲＩ融合定位穿刺的病例，其诊断前

列腺癌的敏感度和特异度有明显的增加。为了提高前列腺癌

穿刺阳性率而不增加穿刺并发症发生率，本研究在穿刺活检前

行 ＭＲＩ与ＴＲＵＳ联合诊断，提高了前列腺癌的检出率。由于

检出率的提高，避免了高度怀疑为前列腺癌的患者接受再次穿

刺。国内学者也有相关的报道。王进有等［２０］报道对疑似前列

腺癌且ＰＳＡ小于１０ｎｇ／Ｌ的患者行ＭＲＩ功能成像联合ＴＲＵＳ

定位前列腺可疑癌灶，可将前列腺穿刺的诊断率从１２．１％提

高到２３．７％。

综上所述，ＭＲＩ联合ＴＲＵＳ进行前列腺穿刺活检，有利于

提高前列腺癌的检出率，减少重复穿刺次数，在临床中有较高

的应用价值。
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（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组患者术后并发症发生情况比较（狀）

组别 狀 肠梗阻 腹腔脓肿 术后瘢痕 切口感染 术后疼痛

治疗组 ３０ ０ １ ３ ０ ２

对照组 ３０ ２　 ４　 ８　 ５　 ５　

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

急性阑尾炎是临床中十分常见的一种急腹症，具有发病迅

速、病情变化快的特点。临床上根据阑尾炎的病理类型将其分

为阑尾周围囊肿、穿孔性阑尾炎、急性怀旧型阑尾炎、化脓性阑

尾炎、单纯性阑尾炎五种类型。传统开腹手术能够一次性根除

病灶，但是对患者的身体伤害较大，术后各类并发症的发生率

高，手术安全性相对较差［６］。

腹腔镜手术是一种微创治疗措施，随着其技术的日臻成

熟，在临床治疗中逐渐得到医生和患者的认可，与传统手术治

疗比较，其优势主要体现为以下几点。首先，采用腹腔镜方式

治疗的手术切口小，治疗后不会产生明显的疤痕，不影响手术

部位皮肤的美观，且不易造成软组织损伤，较大程度地降低了

术后并发症的发生。其次，在腹腔镜下进行阑尾炎手术切除能

够拓宽手术视野，将病灶更清晰地展现出来，利于诊断和判断，

并能够帮助发现患者所伴有的其他疾病。第三，对阑尾炎患者

采用腹腔镜治疗能够明显减少感染，术中采用套管针取出切除

组织，可以有效地避免脓液污染切口，进而降低了感染的发生

率［７］。第四，腹腔镜可以充分暴露切口，可将残留的脓液吸取

出来，进而减少术后复发机率。但是，采用腹腔镜进行阑尾炎

手术治疗也存在一定的局限性，从患者角度看，阑尾炎手术的

病情发展较快，且常常会合并阑尾肿胀积脓症状，严重时甚至

会出现穿孔、坏疽等症状，进而增加临床诊断和治疗的难度，腹

腔镜手术难以完成。从腹腔镜的角度看，要在环境复杂的腹腔

中找出阑尾对操作者的技术要求高，特别是对于身体肥胖的患

者、出血量多或临床止血不明显的患者更不易操作。故采用腹

腔镜手术治疗阑尾炎仍需要进一步发展。

本研究中，对采用开腹手术和采用腹腔镜治疗的患者进行

对比研究，结果显示采用腹腔镜治疗的手术时间明显短于对照

组，比较差异具有统计学意义（犘＜０．０５），与孙丽娜等
［８］的研

究结果一致。且治疗期间，治疗组患者的出血情况、术后抗菌

药物使用时间、术后排气时间和住院时间均明显短于对照组

（犘＞０．０５）。可见对阑尾炎患者采用腹腔镜手术治疗能够在

较大程度上减少对患者造成的创伤，进而促进术后的康

复［９１０］。并且，由于患者入院治疗后的身体状况恢复较好，术

后用于预防感染的抗菌药物使用时间明显减少，也就在一定程

度上缩短了患者住院的时间、减少了患者治疗的费用支出。这

一结论与何晓军等［９］的研究结果相近。

综上所述，腹腔镜手术治疗急性阑尾炎具有手术时间短，

创伤切口小，术中出血量少，术后并发症发生率低，术后恢复

快，节省费用等特点，值得在各个基层医院广泛推广。
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