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摘  要 

近年来，我国的前列腺癌发病率逐渐增高，前列腺穿刺活检仍然是确诊前列腺癌的“金标准”，然而，

临床上存在较多不必要的前列腺穿刺活检，关于前列腺穿刺活检适应症、方法、针数和相关并发症等方

面仍有不同的认识，本文就前列腺穿刺活检的适应症、方法、针数和相关并发症等方面的综述如下。 
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Abstract 
In recent years, the incidence of prostate cancer is increasing in China. Prostate biopsy remains 
the gold standard for the diagnosis of prostate cancer. However, there are many unnecessary 
prostate biopsies in clinical practice and various opinions about biopsy indications, biopsy me-
thods, number of biopsy cores and biopsy related complications. So, this review focuses on these 
factors. 
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1. 引言 

在世界范围内，前列腺癌发病率位居男性恶性肿瘤第 2 位[1]，我国的前列腺癌发病率虽低于西方国

家，但随着人口老龄化不断加剧、饮食结构的改变以及医疗技术的进步，近年来明显增高[2]。直肠指检

(digital rectal examination, DRE)，前列腺特异性抗原(prostate specific antigen, PSA)等实验室指标和经直肠

超声(transrectal ultrasound, TRUS)、磁共振(magnetic resonance imaging, MRI)等影像学检查均有助于前列

腺癌的筛查和诊断，而前列腺穿刺活检仍然是确诊前列腺癌的“金标准”，但是前列腺穿刺活检是一项

有创操作，如何提高前列腺穿刺活检阳性率和减少穿刺相关并发症一直是人们研究的重点，所以本文回

顾了国内外相关文献，通过前列腺穿刺活检的适应症、方法、针数以及相关并发症等方面来叙述前列腺

穿刺活检的研究进展。 

2. 前列腺穿刺活检的适应证 

2.1. 直肠指检 

直肠指检是筛查和诊断前列腺癌的重要检查手段，直肠指检异常者应进行穿刺活检。Walsh AL 等报

道仅直肠指检诊断前列腺癌的敏感性和特异性分别为 81%和 40%，阳性预测值为 42%，76%为高级别前

列腺癌[3]。但一项关于直肠指检筛查前列腺癌的荟萃分析显示，缺乏明确的证据支持直肠指检的有效性，

并不推荐用直肠指检来筛查前列腺癌[4]。目前，对于直肠指检异常者仍建议行穿刺活检。 

2.2. 前列腺特异性抗原 

PSA 是一种由前列腺导管上皮细胞及腺泡细胞产生的特异性糖蛋白，目前，PSA 检测已被广泛应用

于前列腺癌的筛查、诊断和随访，但 PSA 是“器官特异”而不是“前列腺癌特异”，故前列腺增生、炎

症等多种因素均可引起 PSA 的升高。正常 PSA 位于 4~10 ng/ml，PSA > 10 ng/ml 时，前列腺癌阳性率较

高，均应行前列腺穿刺活检来排除前列腺癌。Caliskan S 通过对 878 名 PSA 位于 4~10 ng/ml 患者行前列

腺穿刺活检，发现前列腺癌阳性率为 22.20% [5]。对于 PSA 位于 4~10 ng/ml，合并游离 PSA/总 PSA 比值

(free PSA/total PSA, fPSA/tPSA)、前列腺特异性抗原密度(prostate specific antigen density, PSAD)及影像学

异常者，应行前列腺穿刺活检。Caliskan S 研究报道，当 PSA 位于 0~4 ng/ml 时，16.38%的患者确诊前列

腺癌[5]，表明 PSA 正常时并不能排除前列腺癌的可能。而且对这些患者而言，增加穿刺针数有助于提高

前列腺癌阳性率。 

2.3. 游离 PSA/总 PSA 

当 PSA 位于 4~10 ng/ml 时，fPSA/tPSA 对前列腺癌的诊断有重要意义[5]。Catalona 首次报道了，对

于 PSA 位于 4~10 ng/ml，fPSA/tPSA 可提高前列腺癌检出率和减少不必要的穿刺活检[6]。Caliskan S 研

究报道，fPSA/tPSA ≤ 0.14 为最佳截点，敏感性和特异性分别为 45.64%、79.09%，此外，当 fPSA/tPSA ≤ 
0.25 时，敏感性和特异性分别为 87.18%、23.39% [5]。目前国内指南推荐以 fPSA/tPSA ≤ 0.16 作为前列腺

穿刺的适应症。 
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2.4. 前列腺特异性抗原密度 

PSAD 是血清 tPSA 值与前列腺体积的比值，有助于区分前列腺良性疾病和前列腺癌，可以减少不必

要的前列腺穿刺活检。一项关于中国人PSA及PSAD的受试者工作特征曲线(receiver operator characteristic 
curve, ROC)研究发现，当 PSAD 以 0.15 为界，诊断前列腺癌的敏感性 89.7%，特异性 41.7% [7]。而且，

Aganovic D 等研究认为，相较于 PSAD < 0.15，PSAD > 0.15 的患者的 Gleason 评分更高(6.7 ± 2.4 vs. 5.9 ± 
1.7; p < 0.003) [8]。PSA 位于 4.0~10 ng/ml 的患者，当 PSAD < 0.15、直肠指检正常，可密切随访而不必

行穿刺活检，但直肠指检或影像学检查异常者，需行前列腺穿刺活检。 

2.5. 前列腺特异性抗原速率 

前列腺特异性抗原速率(prostate specific antigen velocity, PSAV)即 PSA 在一段时间内的变化率，通常

在 2年内至少检测 3次血清 PSA浓度变化并计算 PSA值的绝对年增加量，其正常值为每年 < 0.75 ng/ml。
一项大型前列腺筛查研究认为，对于 60 岁以下者，PSAV 截点为 0.75 ng/ml/年时偏高，可能会漏诊 48%
的前列腺癌，在年轻男性中，PSAV 截点为 0.4 ng/ml/年时，敏感度为 67.3%，特异度 81.2%，阳性预测

值 16%，阴性预测值 98% [9]，表明 PSAV > 0.4 ng/ml/年的年轻男性患前列腺癌的风险更高，应密切随访，

PSAV 较高的患者越有可能被诊断为前列腺癌。 

2.6. 高级别前列腺上皮内瘤变 

高级别前列腺上皮内瘤变(High-grade intraepithelial neoplasia of the prostate, HGPIN)作为前列腺癌前

病变，与前列腺癌之间有非常密切的关系。Totaro A 等认为，初次活检 HGPIN 后确诊前列腺癌的风险约

为 20%~30%，这并不高于初次活检为良性后确诊前列腺癌的风险，而且，在重复穿刺活检为前列腺癌的

患者中，大多数Gleason评分为 6分[10]。尽管如此，在初次前列腺穿刺活检中发现HGPIN或可疑HGPIN，

仍应引起高度重视。 

2.7. 非典型增生 

初次穿刺结果为非典型增生的患者，在随后的重复穿刺活检中发现前列腺癌的几率较高，Totaro A
等发现，初次穿刺活检为非典型增生的患者，约 27%~47%的患者在重复穿刺中诊断为前列腺癌，大多数

Gleason 评分 ≤ 6 分[10]，所以，当首次穿刺结果为非典型增生时，应行重复穿刺活检。 

3. 前列腺穿刺方法 

3.1. 经直肠前列腺穿刺活检 

Hodge 在 1989 年提出经直肠超声引导下经直肠前列腺穿刺术，经直肠途径逐渐成为主流。目前，经

直肠超声引导下经直肠前列腺穿刺活检仍是诊断前列腺癌的金标准，是我国大多数医院使用的前列腺穿

刺方法，该方法是一项较为安全、操作简便、有效的诊断前列腺癌的方法，而且在局麻下就可以进行，

大多数人都可耐受检查过程。但经直肠穿刺后可能会出现血尿、直肠出血、感染、排尿困难等并发症，

尤其，经直肠穿刺感染并发症显著高于经会阴穿刺[11]。而且当肿瘤位于前列腺前尖部时，经直肠穿刺的

前列腺癌检出率较低[12]。 

3.2. 经会阴前列腺穿刺活检 

经直肠前列腺穿刺活检是诊断前列腺癌的主要方法，但经直肠穿刺后感染并发症发生率较高。近十

余年来，越来越多的人关注并采用经会阴前列腺穿刺活检。目前常用的两种方式为扇形穿刺法及模板定
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位穿刺，前者的穿刺针从 1~2 个皮肤通道进人，后者在穿刺模板的辅助定位下经皮肤进行多通道取样。

Hossack T 等研究发现，相较于经直肠途径，经会阴途径前列腺前尖部肿瘤检出率更高(16.2% vs 12%)，
从而减少了术后切缘阳性的发生，而且可以在较小的肿瘤体积(1.4 vs 2.1 cm3)以及较早分期(包膜外侵犯 
13% vs 28%)时发现肿瘤[12]，表明经会阴途径可以较早发现前列腺癌，并及时的给予合理治疗。Crawford 
ED 等认为，经会阴前列腺穿刺与根治术后病理结果一致性好[13]，这有助于术前正确评估及制定合理的

治疗方案。经会阴途径是一种安全、有效的穿刺途径，减少了感染并发症的发生[11]，适合于糖尿病等容

易感染的病人以及不适合经直肠穿刺的患者。但经会阴途径也有一些不足之处，操作时间较长，穿刺前

需要充分的麻醉，而且需要模板等特殊设备，然而随着穿刺方法的改进、新设备的应用，经会阴途径的

优势也逐渐引起了人们的重视。 

3.3. 靶向穿刺 

经直肠超声引导下前列腺穿刺活检是诊断前列腺癌的主要方法，但由于经直肠超声对病灶敏感性相

对较低，假阴性率较高。越来越多的医院采用靶向穿刺，基于磁共振引导的靶向穿刺活检有助于提高前

列腺癌阳性率，主要有以下三种方法：磁共振引导下的靶向穿刺，磁共振超声融合引导下的靶向穿刺

(MRI-US fusion targeted biopsy, MRUS-TB)，认知融合靶向穿刺(cognitive fusion biopsy, CFB)。在前列腺癌

检出率方面，三者没有明显区别。 
磁共振引导下的穿刺活检是患者在磁共振检查过程中，操作者将实时扫描的 T2WI 结果与预先磁共

振扫描的结果进行融合，然后对可疑病灶进行穿刺，此方法的优点是可以实时观察穿刺针的位置，定位

准确，但这种方法需要特殊的穿刺设备，且耗时较长，费用较高，限制了其应用。一项大型多中心前瞻

性研究表明，在磁共振引导下的靶向穿刺中，159/626 (26%)为临床有意义前列腺癌，88/626 (14%)为临床

无意义前列腺癌，而在经直肠超声引导下经直肠穿刺中，146/626 (23%)为临床有意义前列腺癌，155/626 
(25%)为临床无意义前列腺癌[14]，表明靶向穿刺可以在不降低临床有意义前列腺癌阳性率的同时，降低

临床无意义前列腺癌的检出，从而减少过度诊断及治疗。Baboudjian M 等研究发现，磁共振引导下的靶

向穿刺、系统穿刺和联合穿刺中的前列腺癌检出率分别为 58.3%，65%和 71.2% (P = 0.02)，此外，对磁

共振阴性者行穿刺活检，发现 12.5%为临床有意义前列腺癌[15]，表明磁共振阴性并不能避免行前列腺穿

刺活检。 
MRUS-TB 是融合了磁共振和超声两种影像检查方法的优势，通过相关软件将两种检查图像进行融

合，操作者根据融合图像中磁共振提供的可疑病灶在经直肠超声引导下进行对病灶的靶向穿刺，该方法

进一步提高了靶向穿刺的准确性，在欧美国家得到较为广泛的应用。一项纳入 231 例行前列腺靶向穿刺

的回顾性研究发现，MRUS-TB 的前列腺癌阳性率显著高于系统穿刺(48.1% VS 32.0%, P = 0.03)，而且，

相较于系统穿刺，MRUS-TB 可以显著提高 Gleason ≥ 7 分的前列腺癌的检出(61.5 vs 37.5%, P = 0.04)，同

时显著降低 Gleason < 6 分的前列腺癌的检出(38.5 vs 62.5%, P = 0.04) [16]。Hanna N 等研究也发现，系统

穿刺和 MRUS-TB 的临床有意义前列腺癌阳性率分别为 24.7% vs 30.8% (P = 0.001)，但是，如果只行

MRUS-TB，在 185 例确诊为临床有意义前列腺癌的患者中，有 29 例被漏诊[17]。所以在行 MRUS-TB 的

同时行系统穿刺对于避免漏诊临床有意义前列腺癌有重要意义。 
CFB 是先进行磁共振扫描，寻找出可疑病灶，然后由操作者在经直肠超声引导下对可疑病灶进行穿

刺。CFB 是安全、有效、不需要特殊设备的穿刺方法。但是，由于缺乏软件融合图像，人为的将磁共振

和经直肠超声图像融合可能会出现偏差，导致了 CFB 非常依赖操作者的经验。尽管如此，Barbas Bernardos 
G 等研究报道，对于既往穿刺活检阴性者，CFB 和经直肠超声引导下经直肠穿刺的前列腺癌检出率分别

为 44.4%和 16.4% (P = 0.0001) [18]。有研究表明 CFB 与 MRUS-TB 在诊断临床有意义前列腺癌方面，并
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没有明显差异。但 CFB 可能会漏诊一些小的可疑病灶，结合 CFB 及系统穿刺可以减少漏诊前列腺癌。 

4. 前列腺穿刺针数 

传统的 6 针经直肠前列腺穿刺术是由 Hodge 首先提出的，该方法对前列腺癌诊断具有里程碑意义，

然而对于前列腺体积较大者，6 针法前列腺癌检出率较低。为了提高前列腺癌的检出率，一些学者对传

统 6 针法改进，出现了 8、10、12、18、21 针等穿刺方法，此外，还有一些学者提出，在传统的穿刺针

数基础上，增加对可疑病灶的穿刺，如 10 + X、12 + X 等。Soga N 等人通过把可疑前列腺癌患者分为 6
针组、8 针组和 10 针组，发现 6、8、10 针穿刺阳性率分别为 30.1%、43.4%、53.1% [19]，表明前列腺癌

阳性率随着穿刺针数的增加而提高。前列腺体积增大时，随着穿刺针数增加，穿刺阳性率也随之增加。

一项纳入 3460 名可疑前列腺癌患者的研究表明，只有当前列腺体积 ≥ 55 cm3时，18 针法的前列腺癌检

出率高于 12 针(31.5% vs 24.8%, P < 0.01)，相较于 12 针法，18 针法提高了前列腺癌检出率，并不增加并

发症的发生率，但 18 针法会检出更多临床无意义前列腺癌，可能会导致过度诊断及治疗[20]。Ghafoori M
等研究发现 12 针与 18 针的前列腺癌检出率没有显著差别(P = 0.572)，但 18 针的感染并发症发生率高于

12 针(P = 0.028) [21]，而 Ploussard G 等研究发现，21 针穿刺术较 12 针提高了前列腺癌的检出率，但过

度增加针数，可能会导致较多的并发症[22]。国内一项研究发现 12 + X 针组前列腺癌检出率高于 12 针组

[23]。目前，国内大多数医院采取 12 + X 针穿刺法，但也需考虑前列腺体积、前列腺肿瘤的多灶性及好

发部位等因素，制订个体化穿刺方案。 

5. 前列腺穿刺的并发症 

前列腺穿刺的并发症主要包括出血、感染、疼痛、下尿路症状及尿潴留、迷走神经反射。术后出血

穿刺术后最常见的并发症之一，可表现为血尿、直肠出血、血精等，根据穿刺途径、血尿定义、观察时

间和数据收集的方法的不同，穿刺术后血尿的发生率为 2%~84% [24]，多数为轻微血尿，因严重血尿住

院者较少。与血尿相似，虽然直肠出血较常见且轻微，多为自限性，但严重的直肠出血仍时有发生。在

ERSPC 研究中，血精发生率为 50.4%，而且血精的发生与年龄(P < 0.001)、既往经尿道前列腺电切(TURP)
史(P < 0.001)和前列腺体积(P < 0.001)呈负相关[25]。前列腺穿刺可能会加重下尿路症状，相比于经直肠

穿刺，经会阴穿刺更容易发生尿潴留，但多为短暂性，并不需要外科手术干预，α 受体阻滞剂有助于预

防尿潴留的发生[24]。ERSPC 研究表明，尿潴留与前列腺体积、移行带与前列腺总体积比值和国际前列

腺症状评分(IPSS)呈正相关[25]。感染包括无症状菌尿，急性前列腺炎，附睾炎和尿脓毒症等，术前灌肠

及预防性使用抗生素可以减少感染并发症的发生，但随着氟喹诺酮类等耐药性病原菌的增长，因感染性

并发症而住院者显著增加[26]。血管迷走神经反射发生率很低，可表现为心悸，胸闷，出冷汗，心率减慢，

血压下降。 

6. 总结 

前列腺穿刺活检仍是诊断前列腺癌的主要方法，但作为一种有创检查，会不可避免产生一些相关并

发症，所以，需综合考虑 PSA 及相关参数、直肠指检和经直肠超声、磁共振等检查，决定是否行穿刺活

检。对于行前列腺穿刺活检者，经直肠超声引导下的经直肠穿刺在临床应用较广，然而，经会阴途径也

是一种可供选择的方式，结合靶向穿刺可显著提高临床有意义前列腺癌检出率，并降低临床无意义前列

腺癌检出率。同时应考虑患者的前列腺体积等因素，制定合理的穿刺针数。最后，对施行前列腺穿刺术

的患者采取预防性、个体化干预、选择适当的穿刺途径及积极的术后治疗可有效减少穿刺术后并发症的

发生。 
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