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　　[摘要]　目的:探讨前列腺靶向穿刺联合减区域系统穿刺法的可行性。方法:纳入2016年10月—2020年6
月单中心多序列磁共振(multiparametricmagneticresonanceimaging,mpMRI)提示病灶位于单侧叶、总前列腺特

异抗原<20ng/mL、接受靶向穿刺(targetedbiopsy,TB)联合系统穿刺(systematicbiopsy,SB)的患者103例,以
联合穿刺为基准,回顾性分析 TB联合减区域SB对于前列腺癌(PCa)及临床有意义前列腺癌(clinicallysignifi-
cantprostatecancer,csPCa)检出率的敏感性。结果:TB 联合 SB 整体阳性率 48.5%(50/103),csPCa检出率

38.8%(40/103);TB联合病灶同侧叶系统穿刺(ipsilaterasystematicbiopsies,ipsi-SB)阳性率、csPCa检出率分别

为44.7%(46/103)和35.9%(37/103),敏感性分别为92.0%(46/50)和92.5%(37/40);TB联合省略距离病灶

最远区域的系统穿刺(SBwithomitthefarthestregionfromthelesion,OFR-SB)阳性率、csPCa检出率分别为

46.6%(48/103)和37.9%(39/103),敏感性分别为96.0%(48/50)和97.5%(39/40)。纳入病例中穿刺病理中双

侧叶阳性13例,提示省略病灶对侧叶系统穿刺除漏诊4例外,还有26.0%(13/50)的阳性患者穿刺后病理分期从

T2c 降至 T2a~b,而省略距离病灶最远区域系统穿刺除2例漏诊外,病理降期的比例仅为4.0%(2/50)。结论:对
于 mpMRI单侧叶病灶患者,TB联合减区域SB(相对于联合穿刺)的阳性率及csPCa检出率的敏感性均较高;与

TB+ipsi-SB相比,TB+OFR-SB对穿刺病理降期的影响更小(P<0.05),更具有可行性。
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Abstract　Objective:Toanalyzethefeasibilityoftargetedprostatebiopsycombinedwithsystematicbiopsy
withomittingpartoftheregion.Methods:Thisisacohortof103patientswithunilateralmultiparametricmag-
neticresonanceimaging(mpMRI)lesionandtotalprostate-specificantigen (TPSA)≤20ng/mLduringOct.
2016toJun.2020.Allmanunderwentsystematicbiopsy(SB)andmultiparametricmagneticresonanceimaging
andtransrectalultrasound(MRI/TRUS)fusionguidedtargetedbiopsy(TB),whichcombinedandwereconsid-
eredthestandardofreference.ThesensitivityofTBcombinedwithSBwithomittingpartoftheregionforthede-
tectionrateofprostatecancer(PCa)andclinicallysignificantprostatecancer(csPCa)wereretrospectivelyandre-
spectivelyanalysed.Results:TheoveralldetectionrateofPCaandcsPCawere48.5% (50/103)and38.8% (40/

103)respectively.ThedetectionrateofPCaandcsPCaforTBcombinedwithipsilateralsystematicbiopsies(ipsi-
SB)were44.7% (46/103)and35.9% (37/103)respectively,andsensitivityofthem were92.0% (46/50)and
92.5% (37/40).ThedetectionrateofPCaandcsPCaforTBcombinedwithSBwhichomitthefarthestregion
fromthelesion(OFR-SB)were46.6% (48/103)and37.9% (39/103)respectively,andsensitivityofthemwere
96.0% (48/50)and97.5% (39/40).Amongthiscohort,pathologyofcombinedbiopsyshowedbilaterallesions
in13cases.PathologicalstagedecreasedfromT2ctoT2a~bofPCain26.0% (13/50)patientsbyTB+ipsi-SBex-
ceptfor4casesmissed,whileonly4.0% (2/50)byTB+ OFR-SBexceptfor2casesmissed.Conclusion:TB
combinedwithSBwithomittingpartoftheregionhaveahighsensitivityinthedetectionrateofPCaandcsPCa
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forpatientswithunilateralMRIlesion.ComparedwithTB+ipsi-SB,TB+OFR-SBhadlesseffectonthedecrease
ofpathologicalstage(P<0.05),soitwasmorefeasible.

Keywords　prostatebiopsy;targetedprostatebiopsy;systematicbiopsywithomittingpartoftheregion

　　1989年 Hodge等[1]提出6针系统穿刺方法,
成为前列腺穿刺的金标准,确立了系统穿刺在前列

腺穿刺活检中的地位,目前推荐系统穿刺针数不少

于8针。随着影像学和穿刺引导技术的发展,对于

多序 列 磁 共 振 (multiparametric magneticreso-
nanceimaging,mpMRI)阳性的患者,靶向穿刺精

准、高效的优势逐渐显现,相关研究多认为相比系

统穿刺而言,靶向穿刺可以检出更多临床有意义前

列腺癌(clinicallysignificantprostatecancer,csP-
Ca),并同时避免非临床有意义前列腺癌(nonclin-
icallysignificantprostatecancer,non-csPCa)的过

度检出[2],因此部分学者推崇“MRI路径”[3],认为

可以省略系统穿刺,但 Drost等[4]的系统评价结果

显示,如果将 Gleason评分≥3+4定义为csPCa,
在初次穿刺活检及重复穿刺活检中省略系统穿刺,
分别会有16%和10%的csPCa被漏诊。作者的前

期研究亦发现靶向穿刺与系统穿刺具有互补性[5],
因此,寻求一种既能保证穿刺效能,又能充分整合

两种穿刺技术的新方法具有较好的研究价值。我

们在临床实践中发现对于 mpMRI阳性患者,病灶

附近区域系统穿刺靶点阳性率明显高于远离病灶

区域,假设如果能在对病灶进行靶向穿刺的同时,
减少远离病灶区域的系统穿刺,将可能会提高联合

穿刺的效率,本文对103例 mpMRI单侧叶病灶的

患者进行回顾性研究,分析靶向穿刺联合减区域系

统穿刺的可行性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

纳入2016年10月—2020年6月期间,mpM-
RI单侧叶病灶、TPSA(totalprostate-specificanti-
gen,TPSA)<20ng/mL、行磁共振/超声融合成像

引导下靶向穿刺活检(targetedbiopsy,TB)联合系

统穿刺(systematicbiopsy,SB)患者103例。患者

年龄48~89 岁,中位年龄 68 岁;TPSA2.02~
19.32ng/mL,中位 TPSA8.32ng/mL,其中0<
TPSA≤4ng/mL 者11例,4ng/mL<TPSA≤
10ng/mL者57例,10ng/mL<TPSA≤20ng/mL
者35例;病灶最大径0.5~4.5cm,中位值1.3cm;
PI-RADS评分分布情况:3分26例,4分47例,5
分30例。
1.2　多序列磁共振

采用 ToshibaTitan3.0T MRI扫描仪,应用

盆腔相控阵线圈,扫描序列主要为:T2加权(T2-
weightedimaging,T2WI)序列,主要参数为脉冲序

列重复时间(TR)4100ms,回波时间(TE)96ms,

层厚 4 mm,层 距 1 mm,视 野 (fieldofvision,
FOV)20cm,矩阵:224×384;扩散加权成像(diffu-
sion-weighted imaging,DWI)序 列,b 值 取

0s/mm2,600s/mm2,800s/mm2,1000s/mm2 和

1200s/mm2,TR3600ms,TE80ms,层厚4mm,
层间距1mm,FOV:26cm,矩阵:128×128;动态

增强(dynamiccontrast-enhanced,DCE)序列,注射

马根维显后行轴位3D序列扫描,连续6期,表观扩

散系数(apparentdiffusioncoefficient,ADC)序列

图由工作站自动生成。
由2名经验丰富的高年资放射科医师阅片,并

根据2015年欧洲泌尿生殖放射学会发布的 PI-
RADSv2版指南[6]对 mpMRI提示的可疑病灶进

行1~5分量化评分,穿刺活检均在 MRI检查后2
个月内执行。
1.3　穿刺方法

TB与SB均由1名主操作者完成,穿刺前与

影像科医生充分沟通,确定病灶位置,采用静脉全

麻下截石位,经会阴路径(穿刺架引导),先在磁共

振/超声融合成像引导下对可疑靶区行靶向穿刺,
再行系统穿刺12针,系统穿位点如图1所示。

磁共振/超声融合成像引导下靶向穿刺的步骤

如下:①将 DICOM 格式的 mpMRI数据导入多影

像融合介入导航系统(型号 HIVISION Ascen-
dus)超声主机,在 MRI图像上分别标记尿道内口

及可疑病灶。②连接磁发射器,进入影像融合模

式,通过调整超声探头及移动屏幕的磁共振图像,
完成图像匹配,匹配过程通常以囊肿、尿管、突入膀

胱的前列腺等作为解剖标志。③采用18G 一次性

穿刺枪瞄准超声图像所示病灶行靶向穿刺(2~
3针)。

图1　经会阴系统穿刺位点示意图

1.4　标本的处理

穿刺后用红色染料(Davidson MarkingSys-
tem,美国 Bradley公司)对标本行包膜端染色、标
号(图2),使用10%福尔马林固定分装并送检。
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csPCa定义为 Gleason评分>3+3[7];所述区域

Gleason评分定义为该区域所有阳性组织芯中的最

高 Gleason评分。

图2　前列腺穿刺活检标本的处理

1.5　研究方法

将12针系统穿刺靶点(依据六分仪法)划分为

4个区域(图3),分析靶向穿刺联合省略距离病灶

最远侧区域系统穿刺靶点(3针)或联合省略病灶

对侧叶2个区域系统穿刺靶点(6针)的穿刺方法

的敏感性(以联合穿刺为基准)。例如:如果病灶位

于左侧叶,我们分析省略区域4以及同时省略区域

3、区域4后2种穿刺方法的敏感性;如果病灶位于

右侧叶,则分析省略区域1以及同时省略区域1、区
域2后2种穿刺方法的敏感性。
1.6　统计学方法

应用SPSS23.0和 MedCalc16.0统计软件进

行数据分析,计数资料用例(%)表示,比较采用χ2

检验,以P<0.05为差异有统计学意义;以联合穿

刺为基准,分别分析SB、TB、TB+OFR-SB、TB+
ipsi-SB4种穿刺方法对前列腺癌(PCa)、csPCa、
Gleason6PCa的敏感性及95%CI,如果一组与另

一组的95%CI不重叠,则组间敏感性差异被认为

有统计学意义。
2　结果

2.1　穿刺结果分布

穿刺阳性患者50例,阴性患者53例,其中高

级别 上 皮 内 瘤 变 (HG-PIN)1 例,PCa 检 出 率

48.5%(50/103),其 中 TB 阳 性 率 34.0% (35/
103),SB阳性率46.6%(48/103)。TB与SB均阳

性者33例,均阴性者55例,TB阳性SB阴性患者

2例,TB阴性SB阳性患者15例。
2.2　省略部分穿刺靶点后PCa、csPCa检出率

由表1可见,整体csPCa检出率38.8%(40/
103),SB与 TB的PCa检出率分别为46.6%(48/
103)和 34.0% (35/103),csPCa 检 出 率 分 别 为

35.9%(37/103)和30.1%(31/103),省略距离病

灶最远区域SB的3个靶点后2例漏诊,其中csP-
Ca1例,Gleason6PCa1例,PCa、csPCa检出率分

别为46.6% 和 37.9%,敏感性分别为 96.0% 和

97.5%;将病灶对侧叶6个SB穿刺靶点全部省略

后漏诊增加2例csPCa,PCa、csPCa检出率分别为

44.7%和39.5%,敏感性分别为92.0%和92.5%。

图3　减区域系统穿刺方法示意图

表1　省略部分穿刺靶点后PCa、csPCa检出率及敏感性

穿刺方法
PCa

例(%) 敏感性a/%(95%CI)
csPCa

例(%) 敏感性a/%(95%CI)
Gleason6PCa

例(%) 敏感性a/%(95%CI)

SB 48(46.6) 96.0(86.3~99.5) 37(35.9) 90.0(76.3~97.2) 11(10.7) 100.0(69.2~100.0)

TB 35(33.7) 68.0(53.3~80.5) 31(30.1) 75.0(58.8~87.3) 4(3.9) 30.0(6.7~65.2)

TB+SB 50(48.5)100.0(92.9~100.0)40(38.8)100.0(91.2~100.0) 10(9.7) 100.0(69.2~100.0)

TB+OFR-SB 48(46.6) 96.0(86.3~99.5) 39(37.9) 97.5(86.8~99.9) 9(8.7) 90.0(55.5~99.7)

TB+ipsi-SB 46(44.7) 92.0(80.8~97.8) 37(35.9) 92.5(79.6~98.4) 9(8.7) 90.0(55.5~99.7)

病灶最远侧区域 SB
附加值b 1.9%(2/103) 1.0%(1/103) 1.0%(1/103)

病灶对侧叶 SB附加

值b 3.9%(4/103) 2.9%(3/103) 1.0%(1/103)

　　注:a 敏感性:以联合穿刺为基准计算;b 附加值:仅由某区域检测到的PCa或csPCa的比例[8]。

2.3　病理结果分析

联合穿刺病理双侧叶阳性共13例,以联合穿

刺为基准,提示省略病灶对侧叶系统穿刺除漏诊4
例外,还有26.0%(13/50)的阳性患者穿刺后病理

分期从 T2c 降至 T2a~b,而省略距离病灶最远区域

系统穿刺除 2 例漏诊外,病理降期的比例仅为

4.0%(2/50),差异有统计学意义(P<0.05)。2种

穿刺方法所省略区域阳性组织芯中的最高 Gleason
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评分主要以≤3+4为主(表2)。23例患者行根治

性前列腺切除术,其中16例未行术前新辅助内分

泌治疗,穿刺术后1个月内手术,术后病理提示11
例病灶位于双侧叶,这其中3例已经在 TB+SB中

确诊 T2c;行术前新辅助内分泌治疗7例,中位治疗

时间2.5个月,术后病理提示双侧叶病灶2例。结

合穿刺及根治病理,对侧腺体肿瘤阳性率为46%
(23/50)。

表2　联合穿刺双侧叶病灶患者采用不同穿刺方式后

所省略区域阳性组织芯中的最高 Gleason评分

分布 例

穿刺方式

所省略区域阳性组织芯中的最高

Gleason评分

少量

癌组织
3+3 3+4 4+3 4+4

总例数

TB+ipsi-SB 2 4 4 2 1 13
TB+OFR-SB 1 0 1 0 0 2

3　讨论

精准靶向穿刺是前列腺穿刺活检的理想状态,
TB是否将取代SB是目前研究的热点问题,但多

数研究结果提示 SB仍有一定的附加值[2,9],相比

单一的穿刺方法而言,联合穿刺更有优势,因此,联
合穿刺更具有广泛的应用前景。随着相关技术的

发展,联合穿刺不应再仅仅局限于 TB与SB简单

叠加,而是充分利用目前的技术设备,将两者有效

的结合,优化SB靶点,提高穿刺效率。本研究纳入

MRI单侧叶病灶的患者,分析 TB联合减区域SB
的敏感性,此种穿刺方法将SB靶点根据病灶部位

进行针对性调整,可以看作扩大的靶向穿刺法,或
靶向化的系统穿刺法,既可以减少系统穿刺针数,
又可以弥补靶向穿刺的不足,本文的研究结果显示

此种穿刺方案敏感性高,认为具有一定的可行性。
本研究的内容与 Bryk等[10]和 Freifeld等[11]

有着相似之处,三项研究均以联合穿刺为基准分析

了 TB+ipsi-SB的敏感性,认为省略对侧系统穿刺

的方法具有可行性,而本研究将对侧叶SB靶点进

一步分层分析,结合穿刺及根治病理,病灶对侧腺

体肿瘤阳性率为46.0%(23/50),其中穿刺病理提

示双侧叶阳性共13例,以联合穿刺为基准,提示省

略病灶对侧叶系统穿刺除漏诊4例外,还有26.0%
(13/50)的阳性患者穿刺后病理分期从 T2c 降至

T2a~b,而省略距离病灶最远区域系统穿刺除2例

漏诊外,病理降期的比例仅为4.0%(2/50),所以

TB+OFR-SB对穿刺病理降期的影响更小,更具

有可行性(P<0.05)。
Wolters等[12]将PCa根治手术标本(n=617)

与膀胱癌根治术标本中偶发的PCa(n=123)的标

本进行对比研究发现,前者多灶比例高(72.7%vs.
27.3%),后 者 单 灶 比 例 高 (62.6%vs.37.4%),
Zlotta等[13]对320例生前无PCa病史患者的前列

腺进行尸检,确诊的 PCa患者中70.9%(83/117)
为单发病灶,并推测PCa的发生多以单灶non-csP-
Ca为主,逐渐进展并向周围侵犯。Le等[14]对122
例PCa患者共283个病灶的 mpMRI报道及根治

全埋病理进行对比,发现多灶病例占 64%(78/
122),其中病灶漏诊率为61%(145/239),<1cm
肿瘤漏诊率为83%(109/132),Gleason3+3肿瘤

漏诊率为79%(110/140),Gleason3+4、Gleason4
+3、Gleason4+4、Gleason4+5肿瘤的漏诊比率

分别为 37%(22/60)、29%(7/24)、38%(5/13)、
50%(1/2),由此可见 mpMRI对于小而低度恶性

的肿瘤漏诊率高,但高级别肿瘤仍在存在一定的漏

诊比例,我中心 TB+OFR-SB、TB+ipsi-SB2种穿

刺方法所省略区域阳性组织芯中的最高 Gleason
评分也主要以≤3+4为主,与其研究结果一致,考
虑 mpMRI漏诊可能。Bratan等[15]的前瞻性研究

结果显示 mpMRI对于 Gleason评分≥3+4且体

积>0.5mL的病灶的敏感性为82%~100%,提
示 mpMRI漏诊csPCa的可能性仍有约10%;Le
Nobin等[16]研究认为核磁共振低估了组织学肿瘤

的大小,特别是对于 mpMRI高度可疑的 Gleason
评分≥7的病灶,表明可能需要额外地增加针数实

现最佳采样。笔者认为,结合 PCa的生长特点,
mpMRI漏诊的病灶很可能位于其可识别病灶的附

近区域,而距离病灶侧叶较近的对侧叶SB靶点恰

好可以弥补 mpMRI的误差,使穿刺结果的病理分

期更接近根治病理,所以不推荐将对侧叶SB靶点

全部省略。
我认为随着影像学及穿刺技术的发展,TB最

终会取代SB,但在目前发展的“过渡时期”采用 TB
联合减区域SB的“过渡穿刺法”,使TB与SB两者

优势互补,为优化穿刺靶点、提高穿刺效率提供了

新思路。
本研 究 的 局 限 性:① 本 研 究 纳 入 的 为 PI-

RADS评分≥3分的患者,整体阳性率可能偏高。
②影像融合技术操作的主观性或软件误差可能影

响靶向穿刺阳性率及csPCa的检出率。③ 本文

csPCa的定义分别涉及对联合穿刺、系统穿刺、靶
向穿刺、半侧叶穿刺、某区域穿刺标本的判断,但目

前关于csPCa的定义中并没有详细描述在涉及范

围不同、穿刺针数不同的情况如何个性化定义,所
以本文csPCa的定义并没有采用伦敦大学、Ep-
stein等包括癌组织长度或比例的标准[17]。④我们

的研究中没有将穿刺病理与根治病理进行“头对

头”的对比,穿刺方法的敏感性可能存在误差。⑤
样本例数偏少,对最终结果可能会造成影响,因此
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我们需要增加样本含量并分层研究进一步评估靶

向穿刺联合减区域的系统穿刺方法的可行性。
综上所述,对于 mpMRI单侧叶病灶患者,TB

联合减区域SB(相对于联合穿刺)的阳性率及csP-
Ca检出率的敏感性均较高;与 TB+ipsi-SB相比,
TB+OFR-SB对穿刺病理降期的影响更小(P<
0.05),更具有可行性。
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