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［摘要］　目的　探讨第２版前列腺影像报告和数据系统（ＰＩＲＡＤＳ）评分对前列腺癌的诊断意义，评估双
参数磁共振成像（ｂｐＭＲＩ）－经直肠超声（ＴＲＵＳ）引导靶向穿刺在不同前列腺特异性抗原（ＰＳＡ）、前列腺特异性
抗原密度（ＰＳＡＤ）分组中的诊断价值。方法　回顾性分析２０１７年１月至２０２１年１月于中国科学技术大学附属
第一医院（安徽省立医院）行经会阴前列腺穿刺活检的３７４例患者的临床资料。将患者分为系统穿刺组（１２
针）和靶向穿刺组（１２＋Ｘ针）；分析２组患者的数据差异，再通过ＲＯＣ曲线比较各临床参数对前列腺癌的诊断
价值，比较系统穿刺和靶向穿刺在不同ＰＳＡ和ＰＳＡＤ分组中对前列腺癌的诊断价值。结果　系统穿刺组和靶向
穿刺组患者的年龄、体重指数、ＰＳＡ、ＰＳＡＤ和前列腺癌患者的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但靶
向穿刺组患者的ＰＩＲＡＤＳ评分和穿刺阳性率高于系统穿刺组（Ｐ＜０．０５）；ＲＯＣ曲线表明，ｂｐＭＲＩ对前列腺癌的
诊断效能最高。ＰＩＲＡＤＳ评分在所有患者中、系统穿刺组和靶向穿刺组的 ＡＵＣ值分别为 ０．９２７、０．９４０和
０．８９０，灵敏度分别为９３．５１％、８９．４７％和８３．５３％，特异度分别为８０．９１％、８８．８９％和８０．４１％；按不同 ＰＳＡ、
ＰＳＡＤ值将患者进行分组，结果表明靶向穿刺（１２＋Ｘ）在４μｇ／Ｌ＜ＰＳＡ≤２０μｇ／Ｌ，以及ＰＳＡＤ＞０．１５的患者中诊
断能力要明显优于系统穿刺（Ｐ＜０．０５）。结论　基于 ｂｐＭＲＩ的 ＰＩＲＡＤＳ评分系统对前列腺癌的诊断效能高，
结合ｂｐＭＲＩ影像报告和术中超声，对有可疑目标病灶的患者靶向穿刺（１２＋Ｘ）能明显提高诊断率。
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　　前列腺癌（ＰＣａ）是男性泌尿生殖系统最常见的
恶性肿瘤。在美国，其发病率和病死率分别位居男

性恶性肿瘤第一位和第二位，多发于５０岁以上的男
性，由于该疾病早期无特殊临床表现，疾病确诊时已

经发展至中晚期［１］。对前列腺癌的早期诊断进而

对前列腺癌患者实施早期治疗非常重要。前列腺特

异性抗原（ＰＳＡ）是目前临床筛查前列腺癌最常用的
检验指标［２］，然而，研究表明单独使用 ＰＳＡ诊断
ＰＣａ灵敏度较高，但特异度较低［３］。前列腺特异性

抗原密度（ＰＳＡＤ）是血清总 ＰＳＡ与前列腺体积的比
值，正常值＜０．１５，ＰＳＡＤ是 ＰＳＡ的衍生指标，对预
测 ＰＣａ有很高的价值［４］。多参数磁共振成像

（ｍｐＭＲＩ）是前列腺癌的重要筛查手段，由 Ｔ２加权
像（Ｔ２ＷＩ），弥散加权像（ＤＷＩ）和动态增强磁共振
（ＤＣＥ）组成［５６］。２０１４年发表的第２版前列腺影像
报告和数据系统（ＰＩＲＡＤＳ）指出，相较于 Ｔ２ＷＩ和
ＤＷＩ，ＤＣＥ在前列腺肿瘤的检测中仅起次要作用，并
且不对最后诊断起决定性作用［７］。近期研究表明，

联合Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ的双参数磁共振成像（ｂｐＭＲＩ）能
达到与ｍｐＭＲＩ相近的诊断效果［８］。本文收集行经

直肠超声（ＴＲＵＳ）引导前列腺穿刺活检患者的临床
资料，探讨ｂｐＭＲＩ对前列腺癌的诊断能力，并评价
ｂｐＭＲＩＴＲＵＳ靶向穿刺在不同 ＰＳＡ、ＰＳＡＤ分组中对
前列腺癌的诊断价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料　回顾性分析２０１７年１月至２０２１
年１月中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立
医院）泌尿外科收治的３７４例行前列腺穿刺活检患
者的临床资料。患者年龄（６８．７±９．４）岁，体重指
数（ＢＭＩ）为（２３．５１±２．８７）ｋｇ／ｍ２，平均 ＰＳＡ和
ＰＳＡＤ分别为（２８．８９±４２．６０）μｇ／Ｌ、０．６９±１．０７。
所有患者均于中国科学技术大学附属第一医院（安

徽省立医院）完善前列腺 ｂｐＭＲＩ检查；随后在１周
之内行局部麻醉下经直肠超声引导下前列腺穿刺活

检，所有患者均为首次穿刺，且之前未接受任何辅助

治疗。本研究方案经中国科学技术大学附属第一医

院（安徽省立医院）医学伦理委员会批准。

１．２　ｂｐＭＲＩ检查及ＰＩＲＡＤＳ评分判定　采用３．０Ｔ
ＭＲＩ（ＤｉｓｃｏｖｅｒｙＭＲ７５０，美国 ＧＥ公司）扫描仪对患
者进行检查，最终获取的影像信息有Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ加
权像及 ＤＷＩ影像。其中 Ｔ２ＷＩ和 ＤＷＩ图像均由２
名具有５年以上前列腺诊断经验的放射科医生在未
知穿刺结果的情况下独立按照第２版 ＰＩＲＡＤＳ评
分系统进行评估，若两者意见不同则由另１名高职
称放射科医师进行最后评估。由于本次研究仅使用

Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ，未使用 ＤＣＥ，即 ｂｐＭＲＩ。ＰＩＲＡＤＳ评
分标准主要参考Ｔ２ＷＩ评分，当移行带肿瘤Ｔ２ＷＩ的
评分为３分时，若ＤＷＩ的评分为＜５分，则ＰＩＲＡＤＳ
评分为３分，若 ＤＷＩ的评分为５分，则 ＰＩＲＡＤＳ评
分为４分。ＰＩＲＡＤＳ评分的意义如下，≤２分提示
前列腺癌可能小，３分提示中度可疑前列腺癌，≥４
分提示高度可疑前列腺癌。

１．３　前列腺穿刺方法　所有患者均于局部麻醉下
行经直肠双平面 Ｂ超引导下（ＦｌｅｘＦｏｃｕｓ８００，ＢＫ
Ｍｅｄｉｃａｌ）前列腺穿刺活检术，对于术前前列腺ｂｐＭＲＩ
检查以及术中超声未提示可疑区域的患者，仅行常

规系统穿刺（１２针）。对前列腺 ｂｐＭＲＩ检查或术中
超声在常规１２针穿刺的位置以外提示有可疑区域
的患者，在系统穿刺１２针的基础上，再对可疑区域进
行靶向穿刺（Ｘ）。穿刺标本都送至病理科，由２名经
验丰富的病理医生进行诊断分析，若两者所得结果出

现分歧，则由另１名高职称病理医生决定最终结果。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２４．０统计学软件分
析数据。计数资料采用例数及百分比表示；计数资

料比较采用 χ２检验；计量资料采用 ｘ±ｓ表示，组间
比较采用独立样本 ｔ检验。通过绘制 ＲＯＣ曲线来
比较各临床参数对前列腺癌的诊断价值，并计算各

参数的 ＡＵＣ值，灵敏度、特异度和约登指数。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　接受系统穿刺和靶向穿刺的患者临床资料特
征的总结和比较　根据穿刺方法将这３７４例患者分
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表１　接受系统穿刺（１２针）与靶向穿刺（１２＋Ｘ针）患者的一般特征总结和比较

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
ＰＳＡ

（ｘ±ｓ，μｇ／Ｌ）
ＰＳＡＤ
（ｘ±ｓ）

ＰＩＲＡＤＳ评分［例（％）］

≤２分 ３分 ≥４分

所有患者 ３７４ ６８．７±９．４ ２３．５１±２．８７２８．８９±４２．６００．６９±１．０７１８８（５０．２７） ４３（１１．４９） １４３（３８．２４）

系统穿刺组（１２针） １９２ ６７．９±８．８ ２３．６５±３．１５２８．３１±４１．３７０．６１±１．０２１２６（６５．６３） １５（７．８１） ５１（２６．５６）

靶向穿刺组（１２＋Ｘ针）１８２ ６９．４±１０．１ ２３．３６±２．５５２９．２９±４４．０８０．７４±１．１１ ６２（３４．０７） ２８（１５．３８） ９２（５０．５５）

ｔ或Ｚ或χ２值 １．５３８ －０．９７８ －１．８６５ －１．４７３ ３７．２３２

Ｐ值 ０．１２５ ０．３２９ ０．０６２ ０．１４１ ＜０．００１

组别 例数
穿刺病理结果［例（％）］

阴性 阳性

Ｇｌｅａｓｏｎ评分［例（％）］

≤７分 ８分 ≥９分

所有患者 ３７４ ２１４（５７．２２） １６０（４２．７８） ７９（２１．１２） ４８（１２．８３） ３３（８．８３）

系统穿刺组（１２针） １９２ １３０（６０．７５） ６２（３８．７５） ３２（１６．６７） １１（５．７３） １９（９．９０）

靶向穿刺组（１２＋Ｘ针）１８２ ８４（３９．２５） ９８（６１．２５） ４７（２５．８２） ３７（２０．３３） １４（７．６９）

ｔ或Ｚ或χ２值 １７．７３３ ２．７８４

Ｐ值 ＜０．００１ ０．２４９

　　注：ＢＭＩ为体重指数；ＰＳＡ为前列腺特异抗原；ＰＳＡＤ为前列腺癌特异抗原密度；ＰＩＲＡＤＳ为前列腺磁共振评分。

为系统穿刺组（１９２例）和靶向穿刺组（１８２例）。２
组患者的年龄、ＢＭＩ和 ＰＳＡ差异无统计学意义。靶
向穿刺组的 ＰＩＲＡＤＳ评分更高，穿刺阳性率更高，
但是２组穿刺阳性患者的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分差异无统计
学意义。见表１。
２．２　患者临床参数对于前列腺癌诊断的价值与比
较　利用 ＲＯＣ曲线来评价患者年龄、ＰＳＡ、ＰＳＡＤ、
ＰＩＲＡＤＳ评分４种参数对诊断前列腺癌的价值。分
别得出年龄、ＰＳＡ、ＰＳＡＤ和 ＰＩＲＡＤＳ评分４种临床
指标在所有患者、系统穿刺组和靶向穿刺组的 ＲＯＣ
曲线，年龄在各组的ＡＵＣ值分别为０．６６０、０．６３６和
０．６７２；ＰＳＡ在各组的 ＡＵＣ值分别为０．７０７、０．７３０
和０．６７１；ＰＳＡＤ在各组的 ＡＵＣ值分别为 ０．７８１、
０．７８４和０．７５４；ＰＩＲＡＤＳ评分在各组的ＡＵＣ值分别
为０．９２７、０．９４０和０．８９０，并且在各组都是最高的。
由此可见 ＰＩＲＡＤＳ评分在前列腺中的诊断价值是
优于ＰＳＡ和 ＰＳＡＤ的，应用 ＰＩＲＡＤＳ评分在所有患
者、系统穿刺组和靶向穿刺组诊断 ＰＣａ的灵敏度为
９３．５１％、８９．４７％和 ８３．５３％；特异度 ８０．９１％、
８８．８９％和８０．４１％；约登指数为０．７４、０．７８和０．６４。
２．３　不同ＰＳＡ分组系统穿刺和靶向穿刺的诊断结
果比较　分别对系统穿刺组（１２针）和靶向穿刺组
（１２＋Ｘ针）的患者按照不同的ＰＳＡ水平进行分组，
共５组，比较在不同的 ＰＳＡ水平下，患者接受系统

穿刺或靶向穿刺前列腺癌诊断的阳性率。在ＰＳＡ＜
４μｇ／Ｌ时，系统穿刺组的阳性率为２５．００％，靶向穿
刺组阳性率为３３．３３％，２组差异无统计学意义。在
４μｇ／Ｌ＜ＰＳＡ≤１０μｇ／Ｌ时，系统穿刺组的阳性率
为２０．００％，而靶向穿刺组阳性率为４４．１９％，显著
高于系统穿刺组。在１０μｇ／Ｌ＜ＰＳＡ≤２０μｇ／Ｌ时，
靶向穿刺组的阳性率（４４．４４％）也明显高于系统穿
刺组（２０．５１％）。当２０μｇ／Ｌ＜ＰＳＡ≤１００μｇ／Ｌ时，
系统穿刺组和靶向穿刺组之间的阳性率分别为

５１．１６％、６７．６９％，两者差异无统计学意义。当 ＰＳＡ
水平＞１００μｇ／Ｌ时，患者前列腺癌的阳性诊断率均
为１００％（表２）。上述结果表明，当 ＰＳＡ值在４～
２０μｇ／Ｌ之间时，采用靶向穿刺对前列腺癌诊断的阳
性率优于系统穿刺。

２．４　不同ＰＳＡＤ分组系统穿刺和靶向穿刺的诊断
结果比较　根据 ＰＳＡＤ水平不同，分别将系统穿刺
组（１２针）和靶向穿刺组（１２＋Ｘ针）的患者分为２
组。当ＰＳＡＤ≤０．１５时，系统穿刺组和靶向穿刺组
的阳性率分别为１９．０５％和２５．００％，２种方式差异
无统计学意义。当 ＰＳＡＤ水平 ＞０．１５时，靶向穿
刺组的阳性率为５９．０９％，系统穿刺组为３６．００％，
２组差异有统计学意义，提示当 ＰＳＡＤ＞０．１５时，
靶向穿刺对前列腺癌诊断的阳性率明显高于系统

穿刺（表３）。
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表２　不同ＰＳＡ分组接受系统穿刺与靶向穿刺阳性率比较［例（％）］

组别 例数
≤４μｇ／Ｌ

阳性 阴性

＞４～１０μｇ／Ｌ

阳性 阴性

＞１０～２０μｇ／Ｌ

阳性 阴性

＞２０～１００μｇ／Ｌ

阳性 阴性

＞１００μｇ／Ｌ

阳性 阴性

系统穿刺组 １９２ １（２５．００） ３（７５．００） １１（２０．００）４４（８０．００）１６（２０．５１）６２（７９．４９）２２（５１．１６）２１（４８．８４）１２（１００．００） ０
靶向穿刺组 １８２ ２（３３．３３） ４（６６．６７） １９（４４．１９）２４（５５．８１）２８（４４．４４）３５（５５．５６）４４（６７．６９）２１（３２．３１）５（１００．００） ０

χ２值 － ６．６４６ ９．２９８ ２．９７５ －
Ｐ值 １．０００ ０．０１０ ０．００２ ０．０８５ －

　　注：ＰＳＡ为前列腺特异抗原。

表３　不同ＰＳＡＤ分组系统穿刺与靶向穿刺阳性率
比较［例（％）］

组别 例数
≤０．１５

阳性 阴性

＞０．１５

阳性 阴性

系统穿刺组 １９２ ８（１９．０５）３４（８０．９５）５４（３６．００）９６（６４．００）

靶向穿刺组 １８２ ７（２５．００）２１（７５．００）９１（５９．０９）６３（４０．９１）

χ２值 ０．３５４ １６．２４１

Ｐ值 ０．５５２ ＜０．００１

　　注：ＰＳＡＤ为前列腺癌特异抗原密度。

３　讨论
随着影像学技术的进步，ｍｐＭＲＩ被广泛应用于

临床疾病的诊断［９］，２０２０年最新欧洲泌尿外科学会
（ＥＵＡ）指南推荐所有怀疑前列腺癌的患者穿刺活
检前应行 ｍｐＭＲＩ检查［４］。２０１６年，一项包含近
２０００例患者的荟萃分析评估了ｍｐＭＲＩ检测ＰＣａ的
表现，结果显示 ｍｐＭＲＩ在诊断 ＰＣａ时，阴性预测值
为６３％ ～９８％，敏感性为 ４４％ ～８７％［１０］。ｍｐＭＲＩ
主要由Ｔ２ＷＩ，ＤＷＩ和ＤＣＥ组成，是目前最常用于前
列腺癌诊断的影像学检查。但是最近的研究表明，

ＤＣＥ费用昂贵、操作耗时，０．１％ ～０．２％的患者行
ＤＣＥ检查时会出现轻度恶心、呕吐、荨麻疹症状，严
重者可能出现咽喉紧张和休克等严重并发症［１１１２］。

在２０１４年更新的最新版本 ＰＩＲＡＤＳ评分系统中，
ＤＣＥ在诊断前列腺癌时的作用被弱化，其主要价值
是如果ＤＣＥ为阳性，则将外周带 ＤＷＩ得分３分的
病灶升级为４分。越来越多的研究结果表明，仅有
Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ的 ｂｐＭＲＩ能提供与 ｍｐＭＲＩ相近的诊
断信息，并且耗时短，费用低［６，１３］。Ｂｏｅｓｅｎ等［１４］的

研究表明 ｂｐＭＲＩ能够明显提高临床有意义 ＰＣａ的
诊断率，避免部分ＰＣａ患者的过度检查。

由于ｍｐＭＲＩ在泌尿外科的应用越来越广泛，基
于ｍｐＭＲＩ信息的靶向穿刺也逐渐被应用到临床工
作之中，该技术能在穿刺前对可疑区域进行很好的

定位，能有效地提高穿刺的准确性，减少穿刺针数和

术后并发症［１５］。目前已知的靶向穿刺方式主要有

ｍｐＭＲＩ直接引导下前列腺靶向穿刺，ｍｐＭＲＩ与经直
肠超声影像实时融合靶向穿刺以及认知融合靶向穿

刺［１６］。其中前２种穿刺方式是理想的靶向穿刺方
式，实时影像能够明显提高穿刺的精确度和灵活性，

对微小病灶的定位和检出具有明显的优势，显著降

低漏诊率。其主要缺点是需要的设备复杂，经费高，

学习曲线长［１７］。相比之下，无须任何特殊设备的认

知融合穿刺更容易被推广和普及，只需要术者在术

前判断ｍｐＭＲＩ中可疑病灶的位置，再将其作为穿刺
的靶标应用到术中即可。但是要注意的是，单独的

靶向穿刺，对ｍｐＭＲＩ的信息依赖度太高，其假阳性
率和漏诊率都较高，因此目前最好的穿刺方式是在

系统穿刺的基础上加上靶向穿刺［１８１９］。本研究中

靶向穿刺组的患者采取的就是这种穿刺方式。

本研究中利用 ＲＯＣ曲线对各临床参数对前列
腺癌的诊断价值做了对比，结果表明根据 ｂｐＭＲＩ影
像信息，得出的 ＰＩＲＡＤＳ评分对诊断前列腺癌的价
值是最高的，ＰＩＲＡＤＳ评分在所有患者中，系统穿刺
和靶向穿刺组的 ＡＵＣ值分别为 ０．９２７、０．９４０和
０．８９０，明显高于其他临床指标。应用 ＰＩＲＡＤＳ评
分在本组患者中诊断的灵敏度为９３．５１％，特异度
８０．９１％。然后按患者的 ＰＳＡ和 ＰＳＡＤ值对患者进
行分组，发现联合 ｂｐＭＲＩ的认知靶向融合穿刺在
４μｇ／Ｌ＜ＰＳＡ＜２０μｇ／Ｌ以及 ＰＳＡＤ＞０．１５的患者
群体中，对 ＰＣａ有更高的检出率，这从一定程度上
避免了部分患者因漏诊而耽误及时的治疗。既往研

究也表明，ｂｐＭＲＩ影像检查能够很好地预测前列腺
癌的诊断，ｂｐＭＲＩＴＲＵＳ联合靶向穿刺能明显提高
前列腺癌患者的检出率。相比 ｍｐＭＲＩ来说，ｂｐＭＲＩ
除了能提供相当水平的诊断价值外，还兼具成本低，

用时短，并发症少的优点［２０］。本研究也存在一些局

限性，首先，前列腺穿刺活检所获取组织病理检查结

果可能与根治性前列腺切除术后的病理不同；其次，

临床上存在一部分患者 ＰＳＡ持续升高但并未进行
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穿刺，一些ｂｐＭＲＩ序列不完整的患者也并未纳入本
研究；再次，本研究为回顾性、单中心研究，可能存在

患者选择偏倚，因此研究结论还需要更多多中心、前

瞻性研究来验证。

综上所述，ｍｐＭＲＩ在前列腺疾病的诊断中应用
越来越广泛，相比之下，结合Ｔ２ＷＩ和ＤＷＩ的ｂｐＭＲＩ
同样能为ＰＣａ患者提供较为全面的诊断信息，并且
更容易被患者所接受。ｂｐＭＲＩＴＲＵＳ认知融合靶向
穿刺是一种普适性高，经济又实用的前列腺穿刺方

案。在４μｇ／Ｌ＜ＰＳＡ＜２０μｇ／Ｌ及ＰＳＡＤ＞０．１５的
患者中应用该穿刺方案，能提高穿刺的阳性率，降低

漏诊风险。
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