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【摘要】目的 探讨模板引导下经会阴前列腺穿刺活检的准确性和安全性。 方法 

回顾性分析我中心 2004年 11月至 2018年 1月共 5379例前列腺穿刺活检患者临

床资料。年龄 14～89岁，平均 68.1岁；血清 tPSA 0.03～5000.00ng/ml，平均

11.2ng/ml。所有患者均接受经直肠超声引导下经会阴模板定位下前列腺 11区穿

刺活检术，分析前列腺穿刺活检阳性率及并发症。 结果 每例每区活检 1～4针，

共 11～44针，平均 19针。前列腺癌总体活检阳性率 39.9%，tPSA 0～4.0、4.1～

10.0、10.1～20.0、20.1～100及＞100ng/ml前列腺癌活检阳性率分别为 16.6%

（46/277）、25.2%（525/2057）、34.1%（573/1680）、65.9%（673/1022）及

95.3%（327/343）。术后血尿 42.1%，急性尿潴留 2.2%，感染性休克 1例，无死

亡病例。 结论 经直肠超声引导下经会阴模板定位下前列腺穿刺活检准确且安全。 
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【Abstract】Objective   To assess the accuracy and safety of transperineal 

template-guided prostate biopsy. Methods   A total of 5379patients (14-89 years 
old,mean age 68.1 years old)who met the inclusion criteria underwent 11 regions 
transrectal ultrasound guided transperineal template prostate biopsy in our center from 
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November 2004 to January 2018. The median total prostate-specific antigen (tPSA) 
level was 11.2ng/ml(range 0.03-5000.0ng/ml). The prostate cancer detection rate in 
different tPSA and prostate biopsy adverse effects were analyzed. Results   A mean of 
19 cores (ranged from 11-44 cores) were obtained for each biopsy. One to four cores were 

implemented in each region.Prostate cancer was detected in 2144 of 5379 patients (39.9%)．The 

prostate cancer detection rates in groups with tPSA 0-4. 0，4. 1-10. 0，10. 1-20. 0，20. 1-100. 0，

and ＞ 100 ng/ml groups were 16.6% (46 /277)，25.2% (525 /2057)，34.1% (573 /1680)，65.9% 

(673 /1022) and 95.3% (327 /343)，respectively. Regarding adverse effects，

42.1%(2262/5379)developed postoperative hematuria，2.2%(115／5379) needed short-term 

catheterization after biopsy due to acute urinary retention，one patient suffered septicemia. 

Conclusions Transrectal ultrasound guided transperineal template prostate biopsy is a 
safe and accurate technique. 

【Key words】prostate cancer; biopsy，transperineal; template 

前列腺癌是男性最常见的恶性肿瘤，在美国，在所有导致死亡的恶性肿瘤中

前列腺癌位居第二位［1］。在我国，虽然前列腺癌发病率低于西方国家，但近年

来呈现逐年上升的趋势［2］。前列腺穿刺活检后的组织病理学检查是确诊前列腺

癌的主要方式，目前最主流的活检方式仍是经直肠超声引导下经直肠途径的穿刺

活检［3］，但随着前列腺癌近距离治疗的逐步开展以及已有研究表明的经直肠途

径的不足，越来越多的治疗中心采取经直肠超声引导下经会阴前列腺穿刺活检。

我中心从2004年11月至2018年1月共完成5379例经直肠超声引导下经会阴模板定

位下前列腺11区穿刺活检术，现报告如下。 

1 资料与方法 

1.1资料 

共有5379例入组，年龄14～89岁，平均68.1岁；总前列腺特异性抗原

（totalprostate-specificantigen，tPSA）0.03～5000.00ng/ml，平均 11.2ng/ml；

前列腺体积14～450ml，平均 45ml。符合下列标准中任意一项则行穿刺活检：（1）

tPSA＞4ng/ml；（2）直肠指检发现前列腺结节；（3）B超或MRI发现异常结节。

排除标准：（1）既往曾行前列腺穿刺活检；（2）既往有明确的前列腺癌病史；

（3）怀疑前列腺癌曾行内分泌治疗；（4）泌尿系感染、出血性疾病、严重心血
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管疾病等。 

1.2 方法 

设备：带目标引导的AccuSeed定位仪、定位架和穿刺模板（前列腺癌近距离

治疗配套系统的一部分），由美国CMS（Computerised Medical System）公司提

供。SONOLINE Adara SLC数字化增强型超声，配经直肠双平面探头，由德国西门

子公司提供。美国Bard 18G一次性自动活检装置。 

活检方法：本组5379例患者均在门诊手术间完成手术。患者取截石位，采用

DRE检查前列腺硬度和有无结节。所有5379例中803例（14.9%）采用静脉麻醉，

4576例（85.1%）采用局部麻醉，用1%利多卡因自会阴至前列腺包膜下做局部浸

润麻醉。采用TRUS检测前列腺内前列腺癌可疑区域，测量前列腺体积，前列腺体

积计算公式为：高×宽×长×0.52（ml）。按我们报道的方法行经会阴模板引导

下前列腺11区穿刺活检［4］，见图 1。穿刺活检组织按不同活检点分别送病理学检

查。 

根据前列腺解剖，我们以尿道为分界线，尿道以前前列腺部定义为前列腺前

半区，尿道以后前列腺部定义为前列腺后半区。在我们采用的前列腺穿刺11区中，

1、2、9、10任一区阳性则代表前列腺前半区阳性；4、5、6、7任一区阳性则代

表前列腺后半区阳性；3、8区靠近尿道，11区为前列腺尖部，未将其列入前半区

及后半区［4］。 

DRE阳性定义为直肠指检发现前列腺结节。依据国际泌尿病理协会（ISUP）

在2014年修订的前列腺癌Gleason分级系统及前列腺癌预后分级分组系统分别对

前列腺癌进行Gleason评分及分组，该系统分为1级(Gleason评分≤6分)、2级

(Gleason评分3+4=7分)、3级(Gleason评分4+3=7分)、4级(Gleason评分8分)和5

级(Gleason评分>9分)［5］。将Gleason3+3分（即根据前列腺癌预后分级分组系统

结果为1级组）及以下定义为无临床意义前列腺癌，Gleason3+4分（2级组）及以

上定义为有临床意义前列腺癌［6］。 

所有5379例患者术前均未行肠道准备及使用抗生素，术后常规口服左氧氟沙

星片0.5g三天，手术前后均未停华法林、氯吡格雷以及阿司匹林等抗凝、抗血小

板类药物。 

统计学方法：采用SPSS 19.0统计软件处理数据，率的比较采用χ2检验。各
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因素和前列腺活检阳性率的相关性采用多因素Logistic回归模型分析，并计算相

关因素的OR值、95%可信区间（CI）及P值。以P＜0.05为差异有统计学意义。 

2 结果 

5379例患者中，直肠指检（DRE）异常1585例（29.5%）。每例每区活检1～4

针，共11～44针，平均19针。平均穿刺操作时间32min。病理活检为前列腺癌2144

例（39.9%），正常前列腺组织或前列腺增生2664例（49.5%），慢性前列腺炎362

例（6.7%），前列腺不典型小腺泡增生118例（2.2%），前列腺上皮内瘤变73例

（1.4%），其他18例（0.3%，尿路上皮癌5例，横纹肌肉瘤3例，神经鞘瘤、小细

胞癌及纤维母细胞瘤各2例，结核1例，以及其他组织转移癌3例）。 

不同tPSA水平、前列腺体积、年龄以及直肠指检（DRE）结果的前列腺穿刺

活检阳性率结果见表1。其中各体积区间有临床意义前列腺癌（2级组及以上）阳

性率分别为66.9%（91/136）、65.9%（778/1181）、68.1%（410/602）、61.3%

（138/225），差异无统计学意义（χ2=3.429，P＝0.330）。直肠指检阳性的患

者在不同tPSA区间（0～4、4.1～10、10.1～20、20.1～100、＞100ng/ml）活检

阳性率分别为21.7（18/83）、52.6%（159/302）、67.3%（222/330）、88.2%

（488/553）及96.2%（305/317）。直肠指检阴性的患者在不同tPSA区间（0～4、

4.1～10、10.1～20、20.1～100、＞100ng/ml）活检阳性率分别为14.4%（28/194）、

20.9%（366/1752）、25.9%（351/1353）、39.4%（185/469）及84.6%（22/26）。

多因素Logistic回归分析发现，tPSA值（OR=1.016,95%CI 1.013～1.018，P＜

0.01）、前列腺体积（OR=0.964,95%CI 0.960～0.968，P＜0.01）、年龄

（OR=1.070,95%CI 1.062～1.079，P＜0.01）、穿刺针数（OR=1.056,95%CI 1.040～

1.073，P＜0.01）、直肠指检阳性与否（OR=0.227,95%CI 0.194～0.266，P＜0.01）

与穿刺活检阳性率有显著相关性，tPSA值越高、前列腺体积越小、年龄越大、穿

刺针数越多、直肠指检阳性的活检阳性率更高。 

所有2144例活检阳性者均行Gleason评分，Gleason评分6分、7分（3+4）、7

分（4+3）、8分、9分、10分分别占总活检阳性的比例为33.9%（727/2144）、19.6%

（420/2144）、17.7%（379/2144）、11.9%（256/2144）、14.9%（319/2144）、

2.0%（43/2144）。在所有2144例前列腺穿刺活检阳性的患者中，DRE阳性（1192

例）患者Gleason评分均值为7.5，DRE阴性（952例）患者Gleason评分均值为6.7。
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所有穿刺结果阳性患者中，无临床意义前列腺癌727例（33.9%），有临床意义前

列腺癌1417例（66.1%）。 

1～11区各区的阳性率分别为46.8%（1003/2144）、46.2%（991/2144）、48.9%

（1048/2144）、50.7%（1086/2144）、52.1%（1116/2144）、52.4%（1124/2144）、

50.7%（1088/2144）、49.2%（1055/2144）、48.9%（1048/2144）、49.7%（1066/2144）、

58.6%（1257/2144）。 

所有5379例穿刺活检患者中，发生轻微肉眼血尿2262例（42.1%），嘱多饮

水后3～7天好转；严重肉眼血尿48例（0.9%），予以留置导尿管压迫止血或持续

膀胱冲洗后顺利拔出尿管后好转。术后急性尿潴留115例（2.2%），其中 92例（1.7%）

予以留置导尿管1周后顺利拔管自行排尿，另外24例（0.4%）拔出尿管后仍无法

自行排尿，其中23例诊断为BPH后行前列腺电切术，这23例患者术前就存在严重

的下尿路症状，另外1例诊断为前列腺癌予留置导尿管2月后顺利自行排尿。312

例（5.8%）血精，22例（0.4%）会阴血肿，血精及会阴血肿均未予特殊处理后好

转。1例长期留置导尿的老年男性患者穿刺后出现感染性休克，尿培养提示大肠

杆菌感染，予以积极抗感染及对症支持治疗后好转。全组无直肠出血，无死亡病

例。 

3 讨论 

自1989年Hodge等［7］发明了TRUS引导的经直肠6针穿刺活检以来，这种方法

此后多年间占据前列腺穿刺活检的主流地位。无论是美国泌尿外科协会还是欧洲

泌尿外科协会都建议将经直肠穿刺活检作为最常用的方法，而经会阴则是一个有

用的替代方法［8］。Taira等［9］及丁雪飞等［10］的研究发现，与传统的活检方法相

比，经会阴模板引导的前列腺穿刺活检是提高前列腺癌早期检出率的有效方法。 

关于经会阴及经直肠途径的前列腺癌检出率一直是热点议题。曾有体外模拟

经直肠和经会阴穿刺[11]以及体内同时行经直肠超声引导下的经会阴6点穿刺和经

直肠6点穿刺[12]，发现经会阴活检阳性率均明显高于经直肠途径。提示经会阴途

径活检在准确性上有优势。但也有研究认为两者之间有着相似的前列腺癌检出率

［13-16］。我们的研究结果显示经会阴途径模板引导下活检的前列腺癌检出率为

39.9%，高于我们中心自2002年1月至2003年12月经直肠6针活检28.0%（68/243）

的阳性率，也高于国外经直肠途径穿刺29.8%的阳性率[17]。另外，我们的研究结
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果也提示患者的tPSA值越高、前列腺体积越小、年龄越大、穿刺针数越多、直肠

指检阳性的前列腺癌检出率更高，这也与我们的前期研究结果及国内外其他的研

究结果一致[18-20]。 

虽然前列腺体积与前列腺穿刺活检阳性率呈负相关，但是我们的研究结果表

明，对于有临床意义前列腺癌的阳性率在各体积区间并没有统计学差异

（χ2=3.429，P＝0.330），这与 Zhu［21］的研究结果不一致，他认为小体积的前列

腺中发现前列腺癌的病例，其Gleason评分、肿瘤分期、恶性程度、侵袭能力均

更高。究其原因，推测可能与其研究的多中心的临床数据局限性有关，其研究数

据中大部分病例数相对较少，且活检针数也相对较少（部分中心为6针穿刺法）。

较少的穿刺针数会造成在穿刺大体积前列腺时穿刺部位偏离有临床意义的肿瘤

所在区域的可能性增加，造成了随着前列腺体积增加而有临床意义的前列腺癌检

出率降低的现象。直肠指检被认为是检出前列腺癌的重要方式［22］，同时，它也

是一个影响穿刺阳性率的重要因素。我们的研究显示，单独直肠指检阳性前列腺

癌活检阳性率为75.2%（1192/1585），高于单独tPSA异常（＞4ng/ml）活检阳性

率41.1%（2098/5102）。若将直肠指检阳性与tPSA异常（＞4ng/ml）联合，活检

阳性率则可提高到78.2%。Lee等［22］的研究也提示，单独直肠指检阳性的前列腺

癌活检阳性率为59.2%，当直肠指检阳性与tPSA＞4ng/ml联合时，活检阳性率可

提高到69.9%。有意思的是，我们的研究发现，在所有前列腺活检结果阳性的患

者中，DRE阳性较DRE阴性的患者有着更高的Gleason评分（7.5 vs 6.7），所以

DRE阳性的前列腺癌患者，可能其病理恶性程度更高，患者预后更差。 

传统的观点认为，20%～30%的前列腺癌患者前列腺前半区是受累的［23］。但

在目前的研究中，我们发现81.2%（1741/2144）的前列腺癌患者前半区是受累的，

这可能意味着经会阴途径的前列腺穿刺活检比传统活检方式在前列腺前半区的

前列腺癌检出率更高。而国外相关的研究也表明，经会阴途径的穿刺有助于到达

前列腺前半区［24］。在所有经会阴模板穿刺确诊为前列腺前半区癌的327例患者中，

41.6%（136/327）为有临床意义的前列腺癌，而这一比例在后半区高达49.5%

（157/317），差异有统计学意义（P=0.043）。我们的研究结果与日本学者Sato

等［25］的行前列腺癌根治术后的大体病理研究结果相一致，其研究发现在所有201

例根治术后的大体病理标本中，肿瘤完全位于前、后半区分别为83、73例，而其
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中为有临床意义的前列腺癌所占比例分别为15.7%（13/83）、28.8%（21/73），

差异有统计学意义（P=0.048）。这也能从一定程度上说明，模板引导下经会阴

前列腺11区穿刺活检在评估前列腺前、后半区的高级别肿瘤的方面是准确的。 

最重要的是，经会阴模板定位下前列腺穿刺活检后并发症发生率低。无论采

用何种穿刺方式，前列腺穿刺活检后最常见的并发症是轻微的自限性出血［26］，

本中心5379例活检病例发生血精5.8%，轻微肉眼血尿42.1%，但均未行特殊处理

后好转。经会阴入路的急性尿潴留发生率略高于经直肠，从1.7%到11.1%不等［27-29］，

我们的研究发现共有115例（2.2%）患者出现急性尿潴留，大部分（92例，1.7%）

留置尿管后均无需手术治疗可缓解。Chung等［30］的研究表明，围手术期使用α受

体阻滞剂可减轻术后下尿路症状及避免急性尿潴留。这提示在我们今后的临床工

作中，可以适当加强患者围术期中α受体阻滞剂的应用，从而减少患者围手术期

下尿路症状及急性尿潴留发生率。就败血症这一并发症而言，经会阴途径发生例

显著低于经直肠途径[3]。直肠出血是经直肠途径常见并发症，占1.3-45%，严重

的直肠出血少见，但需要手术处理。本组经会阴途径活检无直肠出血病例，术前

也均未停用华法令、阿斯匹林及波立维等药物。这一点也是经会阴途径活检的优

势。经直肠途径的前列腺穿刺活检，因为肠道细菌可以在取前列腺标本后进入血

液循环，从而导致感染风险增高[31,32]。 

当然，局麻下模板引导经会阴前列腺穿刺活检也有其不足，主要表现在耗时，

需要特殊设备以及病人的耐受性要求较高。除本身操作过程相对耗时外，局麻穿

刺过程中患者的意外疼痛等情况也会导致操作时间的延长。在病人耐受性方面，

经会阴穿刺最大的疼痛不适不是穿刺手术本身，而是局部麻醉时的刺破皮肤及前

列腺包膜，但国外的文献表明，使用局部麻醉进行经会阴前列腺穿刺是合适的［33］，

我们的研究也进一步支持该观点，全组绝大部分均使用局部麻醉（4576例，85.1%）

顺利完成手术。但对一些耐受性较差的患者，可以选择全麻。 

综上，模板引导下经会阴前列腺11区穿刺活检是有效的，安全的。目前，越

来越多的临床医疗中心逐步开展了多参数MRI或MRI-TRUS融合引导的靶向穿刺，

但系统饱和穿刺仍不能被替代。Borkowetz等［34］及Mendhiratta等［35］比较单纯靶

向穿刺和靶向穿刺联合系统饱和穿刺对于有临床意义前列腺癌的活检阳性率，发

现联合系统饱和穿刺可以额外增加14%-17%的有临床意义前列腺癌的活检阳性率，
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这体现了系统饱和穿刺的必要性。在未来，经会阴穿刺可能取代经直肠穿刺成为

前列腺穿刺活检的“金标准”。 

 
 

 
 

图 1：模板引导下经会阴前列腺穿刺活检的穿刺针及定位模板 

 
 

表 1：不同 tPSA水平、前列腺体积、年龄以及直肠指检（DRE）结果的前列腺穿

刺活检阳性率 

  阳性例数/总例数（%） 

tPSA（ng/ml）   

 0-4.0  46/277（16.6） 

 4.1-10.0  525/2057（25.5） 

 10.1-20.0  573/1680（34.1） 

 20.1-100.0  673/1022（65.9） 

＞100  327/343（95.3） 

tPSA异常（＞4ng/ml）  2098/5102（41.1） 

前列腺体积（ml）   

≤20  136/220（61.8） 

 21-40  1181/2187（54.0） 

 41-60  602/1869（32.2） 
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＞60  225/1103（20.4） 

年龄（岁）   

≤50  22/199（11.1） 

 51-60  202/843（24.0） 

 61-70  702/1980（35.5） 

 71-80  992/1992（61.4） 

≥81  226/365（62.0） 

直肠指检（DRE）   

阳性  1192/1585（75.2） 

阴性  952/3794（25.1） 
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