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Abstract
Objective Toexplore the value ofmagnetic resonance imaging (MRI) localized computed tomography 
(CT) guidance and ultrasound elastography (UE) on prostate needle biopsy. Methods A retrospective 
analysis was performed on clinical data of 56 patients undergoing MRI localized CT guided prostate 
needle biopsy (MRI-CT group) and 64 patients undergoing UE-guided prostate needle biopsies 
(UE group) treated between January 2018 and December 2019. The postoperative pathological 
results were used as the gold standards, and the accuracy of needle biopsy and incidence rates 
of complications were evaluated in the two groups. The efficacies of MRI combined with CT and 
ultrasound elasticity score in the diagnosis of PCawere evaluated. The examination accuracy rates 
of different levels of prostate specific antigen (PSA) were evaluated in the two groups. Results There 
were no significant differences in the sensitivity, specificity and accuracy rate between the two 
groups (P>0.05), and there were no significant differences in the incidence rates of complications 
after puncture between the two groups (P>0.05). The area under ROC curve (AUC) of MRI combined 
with CT was 0.917, and the AUC of UE diagnosis was 0.884, and there was no statistically significant 
difference in the AUC comparison between the two groups (P>0.05). There was no statistical difference 
in the total diagnostic accuracy rate of PSA <10μg/L or PSA ≥10μg/L (P>0.05). There were no significant 
differences in the diagnostic accuracy rates of patients with PSA <10μg/L and patients with PSA≥10μg/
L between MRI-CT group and UE group (P>0.05). Conclusion Both MRI localized CT guidance and UE 
used for prostate needle biopsy have higher efficacy in the diagnosis of PCa, and both of them have 
clinical application value.
Keywords: Prostate Needle Biopsy; Magnetic Resonance Imaging Localization; Computed Tomography; 
Ultrasound Elastography

　　前列腺癌(prostate cancer，PCa)是男性常见的雄激素驱动的与内分泌有关的
恶性肿瘤，随着饮食结构和生活习惯的改变以及老龄化的到来，前列腺癌在我国
的发病率逐年增高[1]。经直肠超声引导的前列腺穿刺活检病理诊断是临床确诊PCa
的常用方法，但检出率较低(35%)[2]。前列腺穿刺活检PCa检出率受到多种因素的
影响，如穿刺针数、穿刺位点分布、穿刺路径、年龄、有无结节、前列腺特异性
抗原(prostate specific anti-gen，PSA)水平、前列腺体积等[3]。超声引导下6点系
统穿刺法是活检穿刺“金标准”，临床在穿刺点数和穿刺方法上进行改进，提出
穿刺10针法与穿刺12+1针法，有利于其检出阳性率[4]。但增加穿刺针数也会导致
创伤增大和病人痛苦增加，也会造成操作过程的复杂性和不确定性增加。因此，有
学者考虑应用影像学检查确定可疑靶区，对可疑靶区进行精准靶向穿刺以增加穿刺                        
准确性[5]。而因具有良好的软组织分辨率、多方位成像、多参数功能成像等优点，
磁共振成像(magnetic resonance imaging，MRI)成为PCa重要的影像学检查方法[6]。
但实时MRI穿刺对设备、操作经验等要求均较高，不适应临床推广，因此本研究采
取MRI定位、电子计算机断层扫描(computed tomograhy，CT)引导穿刺的方法，
以提高穿刺准确性、降低穿刺损伤。既往研究发现，CT导引下穿刺活检是安全有效
的，单纯CT引导下活检穿刺，第1针穿刺具有诊断价值者达95%[7]。超声弹性成像
(ultrasound elastography，UE)是超声组织定征研究中的创新，在PCa诊断中也发
挥重要作用[8]。但现今对于影像学引导下的前列腺精准靶向活检穿刺仍处于不断研
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【摘要】目的 探讨磁共振成像(MRI)定位下电子计
算机断层扫描(CT)导引与超声弹性成像(UE)用于前
列腺穿刺活检价值。方法 回顾性分析2018年1月至
2019年12月间收治的56例MRI定位CT导引下前列腺
活检穿刺者(MRI-CT组)和64例UE导引下前列腺活检
穿刺者(UE组)临床资料。以术后病理结果作为“金
标准”，评估两组穿刺活检准确性、并发症发生
率，评估MRI联合CT、超声弹性评分诊断PCa的效
能，评估两组不同前列腺特异性抗原(PSA)水平检查
准确率。结果 两组灵敏度、特异度、准确率对比差
异均无统计学意义(P>0.05)，两组穿刺后并发症发
生率对比差异无统计学意义(P>0.05)；MRI联合CT
诊断ROC曲线下面积(AUC)为0.917，UE诊断AUC为
0.884，两组AUC对比差异无统计学意义(P>0.05)；
PSA<10μg/L、PSA≥10μg/L总诊断准确率对比，
差异无统计学意义(P>0.05)，MRI-CT组和UE组中
PSA<10μg/L、PSA≥10μg/L患者诊断准确率对比
差异均无统计学意义(P>0.05)。结论 MRI定位CT导
引与UE用于前列腺穿刺活检诊断PCa效能均较高，
两者均有临床应用价值。
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究中，对各种检查方法优劣势尚不明确，不利于临床PCa早期
诊断。基于此，本研究回顾性分析采用MRI定位CT导引下穿
刺、UE导引下穿刺的患者临床资料，以探究其临床应用价值。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性分析2018年1月至2019年12月间收
治的120例疑诊PCa且行前列腺活检穿刺术者，其中56例
行MRI定位CT导引下前列腺活检穿刺术，纳入MRI-CT组；
64例行UE导引下前列腺活检穿刺术，纳入UE组。MRI-CT
组：年龄53~80岁、平均年龄(64.18±9.36)岁，平均前列腺
重量(72.61±37.90)g。UE组：年龄51岁~76岁、平均年龄
(63.05±9.31)岁，平均前列腺重量(71.79±32.45)g。两组一
般资料对比，差异均无统计学意义(P>0.05)。
　　纳入标准：直肠指检发现前列腺内单发或多发结节者、影
像学检查异常者和(或)实验室检查异常者，疑诊PCa；入组前
未接受抗癌治疗、激素抑制治疗者；无前列腺手术史者；患者
可耐受前列腺活检穿刺者。
      排除标准：患者存在MRI、CT检查禁忌证者；有下肢病
史、盆腔外科史无法正常摆放体位者；有凝血功能障碍、免疫
系统疾病者；合并内痔、肛周脓肿、直肠脓肿、急性前列腺
炎者。
1.2 研究方法  MRI-CT组：56例患者均使用Skyra 3.0T MRI扫
描仪(德国西门子公司生产)、64排宝石能谱CT机(美国通用公
司生产)进行检查，前列腺穿刺活检前均行MRI检查，包括盆
腔常规平扫、DWI及盆腔增强扫描，并调整扫描方向使其与前
列腺穿刺进针方向一致，通过MRI图像标识可疑区域；前列腺
穿刺活检前进行常规术前检查及准备，患者取俯卧位，体表大
致定位后进行常规盆腔CT扫描，对照MRI检查标识的可疑区域
找出对应的参照标志层面，找出可疑结节的具体位置，核实后
在患者皮肤上标记穿刺点，根据光标距离确定前列腺活检穿刺
最大进针深度和进针角度；患者术区皮肤常规消毒，2%利多
卡因局麻，采用同轴穿刺技术将穿刺针按照预定方向、深度穿
刺至靶区，当针尖靠近病灶边缘时，再次行CT扫秒，确定穿
刺方向正确后进行取材，并与同一点周围略改变方向穿刺针取
材2~4次，并进行前列腺常规6点系统穿刺，获得病理标本。
　 　 U E 组 ： 6 4 例 患 者 均 使 用 阿 洛 卡 P ro s o u n d  F 7 0 超 声
诊 断仪 ( 日 本株 式 会 社日 立 制作 所 生 产) 、 腔内 端 扫 式探 头
(2.0~10.0MHz)进行检查，患者检查前常规肠道准备，取左侧
卧位、屈膝抱腿，肛门周围及直肠内碘伏消毒，先行常规直肠
内前列腺超声扫查，记录前列腺大小、形状、边界、观察是否
存在结节、结节大小、位置及形态边缘、回声强度等，彩色多
普勒超声观察前列腺血流分布状态，然后在实时UE模式下，
观察灰阶超声图像及弹性图，根据TE图像确定靶区；超声引
导下进行前列腺活检穿刺，UE检查可疑病灶位置横切面与纵
切面各穿刺一针，并进行前列腺常规6点系统穿刺，获得病理
标本。
1.3 评估方法  以手术后病理检查结果作为“金标准”，评
估两种穿刺活检方法诊断结果并比较其效能。患者均在入
组时采集空腹静脉血，全血离心后收集血清，采用放射免疫

法测定PSA水平。根据PSA水平将患者分为PSA<10μg /L、
PSA≥10μg/L两组，对比两组总诊断准确率及应用不同检查
方法时的准确率。
1.4 观察指标  评估两组穿刺活检准确性、并发症发生率，绘
制MRI联合CT、超声弹性评分诊断PCa的ROC曲线并对比两组
效能差异，评估两组不同PSA水平检查准确率。
1.5 统计学方法  采用SPSS 19.0统计软件进行数据分析，
计量数据以(χ- ±s)表示，两组间对比行t检验；计数数据以
[n(%)]表示，灵敏度=真阳性/“金标准”阳性，特异度=真阴

性/“金标准”阴性，准确率=(真阴性+真阳性)/总例数，阳

性预测值=真阳性/检测方法阳性总例数，阴性预测值=真阴性

/检测方法阴性总例数，两组间对比采用χ
2检验，绘制ROC曲

线，P<0.05表示差异有统计学意义。

2   结   果
2.1 术后病理检查结果  MRI-CT组56例和UE组64例疑似PCa
患者均完成前列腺活检穿刺。MRI-CT组56例患者中PCa 22
例、良性前列腺疾病34例，UE组64例患者中PCa 26例、良性
前列腺疾病38例。
2.2  两组穿刺活检结果及并发症发生率对比  两组灵敏
度、特异度、准确率对比差异均无统计学意义(χ2=0.057、
0.161、0.952，P=0.811、0.689、0.329)，见表1~表3。MRI-
CT组穿刺后发生并发症者6例(6/56，10.71%)，UE组穿刺后
发生并发症者9例(9/64，14.06%)，两组穿刺后并发症发生率
对比差异无统计学意义(χ2=0.306，P=0.580)。

表2 UE组穿刺活检结果(例)
病理检查结果	            例数	                   恶性	           良性

恶性	                                26	                       22	              4

良性	                                38	                        3	             35

合计	                                64	                       25	             39

表1  MRI-CT组穿刺活检结果(例)
病理检查结果	          例数	                   恶性	           良性

恶性	                              22	                    19	             3

良性	                              34	                     1	            33

合计	                              56	                    20	            36  

表3 两组穿刺活检效能对比(%)
分组	        灵敏度           特异度          准确率          阳性预测值      阴性预测值

MRI-CT组          86.36	            97.06            92.86	 95.00	          91.67

UE组	         84.62	             92.11            89.06	 88.00	          89.74

2.3 MRI联合CT、UE诊断ROC曲线对比  以术后病理检测
结果为“金标准”，绘制两组诊断ROC曲线。MRI联合CT
诊断ROC曲线显示：曲线下面积(AUC)为0.917(95%CI：
0.813~0.998)。UE诊断ROC曲线显示：AUC为0.884(95%CI：
0.788~0.979)。两组AUC对比差异无统计学意义(Z=-0.716，
P=0.474)，见图1~2。
2.4 两组不同PSA水平患者检查准确率 MRI-CT组56例患
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者入组时平均PSA为(23.84±9.44)μg /L，其中PSA<10μg/L
者17例、PSA≥10μg /L者39例。UE组64例患者入组时平均
PSA为[(23.37±10.55)]μg /L，其中PSA<10μg /L者18例、
PSA≥10μg /L者46例。两组入组时PSA水平对比差异均无
统计学意义(t=0.256，P=0.799)。PSA<10μg /L(82.86%，
29/35)、PSA≥10μg/L总诊断准确率(94.12%，80/85)对比，
差异无统计学意义(χ2=2.544，P=0.111)。MRI-CT组和UE组
中PSA<10μg/L、PSA≥10μg/L患者诊断准确率对比，差异均
无统计学意义(P>0.05)，见表4。

究中MRI定位时采用的是多参数MRI，包括平扫、DWI和增强
MRI。DWI是检测活体组织水分子运动的唯一检测方法，其鉴
别诊断PCa的病理学基础在于增高的肿瘤细胞密度使水分子扩
散受限[13]。而MRI T2WI序列和增强扫描有利于观察前列腺大
小、形态、可疑结节，评估病灶血流分布情况等。有研究显
示，T2WI+DWI+增强扫描三个序列的敏感性、特异性、准确
性诊断PCa较高，尤其是特异性高于其他任何单一序列[14]。而
在CT引导下进行前列腺穿刺活检，能根据预先获取的MRI图
像，进一步确定靶区的准确性，因而有利于避免常规固定6针
系统穿刺导致的漏诊率。理论上，UE导引下穿刺活检提高诊
断效能的机制也是精准定位病灶靶区穿刺进针。UE是显示在
弹性力学和生物力学等物理条件下，组织将发生位移、应变及
速度分布的变化，良恶性组织的弹性系数存在明显差异[15]。
因此，实时UE引导下穿刺活检能获得前列腺不同组织的弹性
硬度信息，在可疑区域进行靶向精准穿刺，实现针对PCa可疑
病灶的目标活检。本研究中，组间对比发现，MRI-CT组各效
能指标略高于UE组，但两组组间差异无统计学意义，提示两
穿刺活检方法效能相似。本研究以术后病理检测结果作为“金
标准”，绘制两检查方法ROC曲线，两组AUC对比差异也无统
计学意义，与前述结果相符。在安全性方面，CT引导下穿刺
能尽量避开尿道、血管等重要组织进针，尽量减少穿刺损伤。
本研究数据显示，MRI-CT组穿刺后并发症发生率为10.71%，
略低于UE组，但两检查方法均较安全。
　　PSA是反映前列腺病变的重要血清指标之一，有研究显
示，血清PSA含量与穿刺活检阳性率存在一定相关性，随着
PSA含量的不断升高，穿刺活检阳性率也不断升高[16]。PSA的
正常值为4μg/L以下，而一旦大于10μg/L，则患者符合前列腺
活检穿刺指征[17]。目前，普遍认为PSA≥10μg/L者前列腺恶
性病变风险较高，但随着认知加深，也发现部分PCa患者PSA
在10μg/L以下。故本研究为排除干扰因素，且进一步对比两
检查方法的应用价值，以10μg/L作为临界值，评估不同PSA
水平两检查方法的准确率。本研究结果显示，PSA≥10μg/L
者总诊断准确率略高，但与PSA较低者对比差异不显著。同
时，在不同PSA水平患者中，MRI-CT组和UE组诊断准确率均
相近。故PSA不是影响UE、MRI定位CT引导下前列腺活检穿
刺诊断的因素。但回溯数据可发现，两组主要诊断准确率差异
在PSA<10μg/L的患者中，可对此部分患者扩大样本量进行进
一步研究。
　　综上所述，MRI定位CT导引与UE用于前列腺穿刺活检，
在鉴别诊断前列腺病变良恶性中效能相近，且均较安全，对不
同PSA水平患者均适用。
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表4 两组不同PSA水平患者检查准确率对比

分组	                                    例数 
           例数                 诊断准 

       χ2          P
		                               PCa    非PCa	  确率(%)	   	

PSA<10μg/L        MRI-CT组      17         2           15             88.23       0.138    0.710

	             UE组               18        5            13            77.78		

PSA≥10μg/L      MRI-CT组      39        20          19            94.88        0.036    0.849

	             UE组               46        21          25            93.48	

1 2

	
3  讨   论
　　目前已有学者研究不同影像学技术引导下前列腺穿刺活
检，但MRI定位CT引导相关较少，与UE引导穿刺活检进行对
比的研究也不多见。廖歆等[9]研究发现，25例疑为PCa者经
MRI定位CT导引下前列腺穿刺活检后，仅误诊2例，与病理检
查有良好一致性，且操作安全、并发症少。有研究发现，利用
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移动B超引导下的前列腺轴位平面图像，可以非常容易寻找到
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腺穿刺活检均可有效鉴别诊断PCa与前列腺良性病变。本研



156·

中国CT和MRI杂志　2021年11月 第19卷 第11期 总第145期

志,2018,33(12):1000-1002.

[4]陈楚义,李冠奕,黄星华,等.超声引导下经不同针数直肠前列腺

穿刺活检对前列腺癌的早期诊断效果对比[J].国际泌尿系统杂

志,2018,38(1):28-31.

[5]汪维,张青,张冰,等.自由臂经会阴多参数磁共振-超声影像融合

引导靶向穿刺诊断前列腺癌的前瞻性研究[J].中华泌尿外科杂

志,2018,39(3):192-196.

[6]李涛,夏春潮,高亮,等.多参数磁共振成像在前列腺癌诊疗中的

应用[J].中华泌尿外科杂志,2018,39(7):556-558.

[7]李鹏.CT及MRI在前列腺精准穿刺活检中应用的进展[J].现代泌

尿外科杂志,2016,21(5):397-400.

[8]苏丹,陈静宜,曾幸坤.经直肠超声弹性成像联合肿瘤标志物检

查对老年前列腺癌的诊断价值[J].中国老年学杂志,2019,39

(22):5487-5490.

[9]廖歆,任忠怀,任龙,等.磁共振定位CT导引前列腺穿刺活检的临

床应用[J].西部医学,2015,27(4):562-564.

[10]李权,谢建军,曹文舟,等.盆腔MRI辅助模板定位B超引导下经

会阴前列腺穿刺活检术的临床应用[J].中华男科学杂志,2019,

25(5):408-413.

[11]叶鸣,陈昶宇,刘莹,等.多模态经直肠超声靶向穿刺在首次

诊断性前列腺穿刺中的价值[J].中华泌尿外科杂志,2018, 

39(10):749-752.

[12]鲁虹霞,宋建勋,吴婷婷,等.超声弹性成像与磁共振弥散成像引

导穿刺活检前列腺癌诊断的对比研究[J].中山大学学报(医学科

学版),2019,40(4):592-597.

[13]温茹,赵文露,魏超刚,等.磁共振扩散加权成像定量参数直方

图分析与前列腺癌Gleason评分相关性分析[J].中华医学杂

志,2019,99(11):823-828.

[14]陈传丽,许乙凯,李慧燕,等.评价盆腔多参数磁共振成像中前

列腺癌灶大小与前列腺癌病理分级的关联[J].临床放射学杂

志,2018,37(7):1145-1149.

[15]张贵平,魏杰,徐杰,等.经直肠超声弹性成像联合前列腺穿

刺活检对前列腺癌检出率的影响研究[J].河北医学,2019,

25(7):1162-1166.

[16]陈树寰,刘光清,吴育杰,等.经直肠彩超结合穿刺活检及PSA对

前列腺癌早期诊断的临床价值探讨[J].中国地方病防治杂志,

2017,32(11):1286-1286.

[17]梅烁,钟德平,徐绍洪,等.经直肠前列腺超声造影联合血清前

列腺特异性抗原诊断前列腺癌的价值[J].中国老年学杂志,

2019,39(19):4724-4726. （收稿日期：2020-02-25）

高于浸润前病变(2例)，炎性病变无“空泡征”，与文献报道
的结果比较一致。“微血管征”系病灶内部出现增粗、走行较
直或扭曲的血管影，表明该病灶血供丰富，生长迅速，常提示
恶性比率增加，本研究出现“微血管征”的有浸润性腺癌22
例、浸润前病变6例，1例炎性病变。病灶的毗邻结构：fGGN
的周围结构可表现为血管“集束征”和胸膜“凹陷征”，血管
“集束征”的病理基础为瘤体内纤维化和肿瘤增殖破坏使肺组
织皱缩，牵拉周围扩张的小动脉或小静脉所致[10]。本研究中
14例浸润性腺癌、3例浸润前病变和2例炎性病变的周围可见
血管“集束征”。胸膜“凹陷征”是诊断fGGN为恶性病灶有
价值的征象之一[11]，由肿瘤病灶内的纤维疤痕沿肺小叶间隔
收缩牵拉脏层胸膜下陷与周围充气膨胀的肺组织共同形成，常
见于周围型肺癌，主要见于mGGN。血管集束征和胸膜凹陷征
在恶性mGGN的发生率明显增加，而肺周边部的良性结节也
可以出现两种征象。本研究中病例浸润性腺癌14例、浸润前
病变2例出现胸膜“凹陷征”。本研究结果显示，fGGN在低剂
量胸部CT上所表现出来的病灶影像可以判断出病变的病理类
型，这就大大提高了fGGN的诊断率，为临床制定治疗方案和
预后工作奠定基础。对部分CT表现不典型的肺fGGN病灶，随
访管理是此类病变早期诊治的重要内容。
　　综上所述，低剂量螺旋CT是肺局灶性磨玻璃结节最有
效的检查技术。肺fGGN的鉴别诊断需要参照结节的形态、
内部组织结构及毗邻结构等多个方面，临床上难以定性的肺
fGGN，应定期低剂量胸部CT动态随访，观察fGGN的大小形
态、边缘、内部结构等。在随访中出现下列征象之一，提示恶
性可能：(1)增大的fGGN；(2)fGGN稳定并密度增高；(3)fGGN
稳定或增大并出现实质性成分；(4)fGGN缩小并出现实质性成

分增大。
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