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摘要 目的:探讨指诊分期和动态增强核磁( DCE- MRI)分期预测局限性前列腺癌病理结果的临床价值。方法: 对 42 例局

限性前列腺癌患者术前行经直肠指诊分期及 MRI、DCE- MRI分期, 并与根治术后的病理结果进行比较, 评价临床分期及 DCE-

MRI 分期的临床意义。结果: DCE- MRI 分期与病理分期相比总体检测结果相同( 0. 25< P< 0. 5) ,能很好的预测前列腺内肿瘤的

病理分期;直肠指诊诊断局限性前列腺癌有较高的敏感性( 89. 5% ) , DCE- MRI则有较高的特异性( 79. 17% )及准确性( 83. 33% )。

结论:直肠指诊是筛查前列腺癌的重要手段, DCE- MRI 则能更好的了解肿瘤的范围及浸润情况, 更准确的预测肿瘤的病理分期。
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ABSTRACT Objective: To evaluate the clinical significance of clinical staging got by digital rectal examination ( DRE) and Dynamic

Contrast- enhanced MR Imaging ( DCE- MRI) staging for organ- confined prostate cancer before radical prostatectomy. Methods: To evalu-

ate the clinical significance of DRE and DCE- MRI, 42 patients with organ- confined prostate cancer were staged by DRE and DCE- MRI and

then contrasted to the pathological staging results. Results: contrasted with pathological staging there is no statistical significance ( 0. 25< P< 0.

5) in population, so we can consider that DCE- MRI staging can predict the pathological staging of organ- confined prostate cancer well. The

clinical staging was more sensitivity ( 89. 5% ) than DCE- MRI staging, which is more specificity ( 79. 17% ) and accuracy ( 83. 33% ) in diag-

nosing prostate cancer. Conclusion: Dig ital rectal examination is an important method to diagnosis prostate cancer and DCE- MRI can provide

us more information about carcinoma scope and infiltration so it can predict the pathological staging of organ- confined prostate cancer more pre-

cisely.
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0 前言

前列腺癌是男性泌尿系最常见的肿瘤之一, 也是欧美国

家中老年男性第二位的死亡原因, 在我国前列腺癌的发病率

有上升趋势。目前前列腺癌的治疗包括观察等待、前列腺癌

根治术、去势、药物治疗及外照射等, 而前列腺癌根治术是治

疗局限于前列腺内肿瘤的最有效的方法, 可以极大的提高患

者的生存率,因此术前准确的分期对治疗方法的选择至关重

要。目前前列腺穿刺活检被认为是术前明确肿瘤病理分期最

有效的方法,但其较高的漏检率及有创性使很多患者难以接

受,而动态增强核磁( DCE- MRI)在这方面则有较大的优势。

结合病理回顾性分析我院 1998 年 1 月~ 2006 年 1 月 42 例接

受过前列腺癌根治术的患者的临床资料,比较术前指诊分期、

常规核磁( MRI)分期及动态增强核磁( DCE- MRI)分期与术后

病理结果的一致性,探讨其对选择治疗方法的临床指导意义。
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1 资料与方法

1. 1 临床资料

本组 42 例;年龄 49~ 89 岁, 平均( 67. 8 7. 7)岁。术前临

床检查血清 PSA> 4ng/ ml的患者为 38例, 平均( 35. 9 5. 7) ng/

ml; 38 例术前行前列腺穿刺活检, 阳性结果 33例, 穿刺后 Glea-

son 评分 6. 1 2. 2 分, 4 例漏检。直肠指诊临床分期 B 期 33

例, C1 期 7 例, C2期 2 例; 所有患者在行 DCE- MRI 检查前均

行常规MRI检查。MRI 分期: B 期 25 例, C1 期 10 例, C2 期 7

例; DCE- MRI 分期: B 期 21 例, C1 期 12 例, C2 期 9 例。所有

患者术前全身核素骨扫描均未见骨转移。

1. 2 分期方法

1.2. 1 临床分期方法: 临床分期采用美国泌尿科学分会

( AUA)Whitmore- Jewett临床分期系统, B 期为可触及的局限于

前列腺内的肿块; C1 期为可触及包膜外扩散; C2期为可触及精

囊受累或肿瘤已固定。

1. 2. 2 磁共振分期方法: 采用 Philips 公司 Gyroscan Intera 超导

性磁共振扫描装置, 磁场强度 1. 5T , 腹部相控阵线圈, 扫描前

嘱咐患者充盈膀胱。分期判断标准如下: 病灶局限于前列腺

内者或局部轻度光滑隆起视为包膜内病灶为 B 期, T2WI 上病

变侧显示包膜模糊或中断、不连续, 则提示包膜受累定位 C1
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期;T2WI上精囊腺管内低信号影或精囊腺管壁局灶性增厚视

为精囊侵犯 ,定位 C2 期; 病灶旁高信号周围静脉丛为病灶占

据,两侧不对称, 包膜外出现团块灶、T1WI 上直肠前列腺角消

失、神经血管束局部突起均视为病灶肯定侵犯包膜外、或T2WI

上局部不规则隆起、包膜毛糙均视为包膜外穿破, 定为 D期。

动态增强判断标准:强化病灶局限于前列腺内定为 B 期; 强化

后出现包膜模糊或中断定为 C1 期; 精囊内局部强化灶或腺管

壁增厚强化视为精囊受累定为 C2 期; 强化病灶占据包膜外脂

肪、直肠前列腺角消失、局部不规则隆起、占据一侧周围静脉

丛均视为包膜外穿破定为 D期。

1. 3 统计学方法

三种分期结果与病理结果间的比较用配对资料的 X2 检

验;通过诊断性实验了解各种分期方法的敏感性、特异性、阳

性预测值( PPv)、阴性预测值( NPv)和诊断符合率。其中,

敏感性=
真阳性

真阳性+ 假阴性
100% ,

特异性=
真阴性

假阳性+ 真阴性
100% ,

PPV=
真阳性

真阳性+ 假阳性
100% ,

NPV=
真阴性

真阴性+ 假阴性
100% ,

诊断符合率=
真阳性+ 真阴性

真阳性+ 假阳性+ 真阴性+ 假阴性
100%。

2 结果

42 例患者术后病理分期 T2 期 19 例, T3A期 12 例, T3B期 9

例,T4 期 1 例,TN 期 1例。术前临床分期为 B期的 33 患者, 术

后病理证实 9例为 T3A期, 6例为T3B期, 1 例为T4 期 1 例, 提示

48. 48% ( 16/ 33)分期偏低;临床分期为 C1 期 7 例中 2 例为 T3B

期,临床分期为 C2 期 2 例中 1 例为 T期 , 提示 33. 33% ( 3/ 9)分

期偏低;临床分期为 C1 期 7 例中有 2 例术后病理证实为 T 2

期,提示 28. 57% ( 2/ 7)分期偏高。MRI 分期 B期 25 例中, 术后

病理证实为T3A期 5 例,T 3B期 4 例,提示 36% ( 9/ 25)分期偏低;

C1期 10 例中2 例术后病理证实为T3B期, C2 期7 例中1 例术后

为T期 ,提示 17. 65% ( 3/ 17)分期偏低; C1 期 10例中 3 例术后病

理证实为 T2期, C2 期 7 例中 2 例术后为 T 3A期, 提示 29. 41%

( 5/ 17)分期偏高。DCE- MRI分期 B期 21 例中 3 例术后病理

证实为T3A期, 2 例术后病理证实为T 3B期, 提示 23. 81% ( 5/ 21)

分期偏低; C1 期 12例中 2 例术后病理证实为 T3B期, C2 期 9 例

中 1例术后为 T期, 提示 14. 29% ( 3/ 21)分期偏低; C1期 12 例中

2 例术后病理证实为 T2 期, C2 期 9 例中 1 例术后为 T3A期, 提

示 14. 29% ( 3/ 21)分期偏高。三种分期方法诊断局限性前列

腺内肿瘤的阳性例数及实验性诊断结果见表 1 及表 2。病理

分期与MRI及 DCE- MRI的分期结果相比其总体检测结果相

同( 0. 1< P< 0. 25; 0. 25< P< 0. 5) , 没有统计学差别,可以认为

MRI 及 DCE- MRI 能很好的预测其前列腺内肿瘤的病理分期,

而指诊分期结果则不能准确的预测病理分期( P< 0. 005)。由

表 2可以看出临床分期的敏感性较高, 但特异性较差, 而动态

增强核磁成像的敏感性、阳性预测值、阴性预测值及准确性最

高,可以很好的预测前列腺内肿瘤的病理分期。

表 1 不同分期法诊断前列腺内肿瘤的阳性例数(例)

Table 1 the number of organ- confined prostate cancer diagnosed by different

method

分期方法 真阳性 真阴性 假阳性 假阴性

临床分期 17 7 16 2

常规 MRI 16 14 9 3

DCE- MRI 16 19 5 2

表 2 不同分期法对前列腺内肿瘤的诊断性试验结果( % )

Table 2 the diagnost ic experiment result of organ- confined prostate cancer got

by different staging method( % )

分期方法 敏感性 特异性 阳性预测值 阴性预测值 符合率

临床分期 89. 50 30. 40 51. 52 77. 78 57. 14

常规 MRI 84. 20 60. 87 64. 00 82. 24 71. 43

DCE- MRI 88. 88 79. 17 75. 59 90. 48 83. 33

3 讨论

准确预测前列腺癌的病理分期是选择治疗方案前的重要

步骤,只有 T2期以前的肿瘤手术治疗的效果最佳, 因此, 临床

上为了提高预测的准确性, 常采用多种方法判断前列腺癌分

期。本组 42 例前列腺癌患者术前分别依据直肠指诊、常规

MRI及 DCE- MRI 进行分期, 三种方法与术后病理结果相比

MRI及 DCE- MRI能很好的预测其前列腺内肿瘤的病理分期

( 0. 1< P< 0. 25; 0. 25< P< 0. 5) , 而临床分期则不能很好的预

测病理分期( P< 0. 005)。术前临床分期为 B期的 33 例患者中

48. 48%( 16/ 33)分期偏低, 此部分病人行前列腺癌根治性手术

后生活质量受到了一定程度的影响, 而据既往国内调查发

现[ 1]术前诊断为前列腺局限性肿瘤的患者中有将近 50%的人

术后病理证实是局部晚期癌, 而国外Anthony 等[ 2]报道临床 T2

期根治术后病理证实有约 40%出现前列腺包膜或包膜外浸

润,本组试验结果与文献报道相近。临床分期为 C 期的患者

中 28. 57% ( 2/ 7)分期偏高, 这部分病例如依据临床分期进行

其他治疗则会丧失行根治性治疗的机会。常规 MRI 分期 B 期

25例中 36% ( 9/ 25)分期偏低, C期 17 例中 29. 41% ( 5/ 17)分期

偏高。据文献报道临床分期和 MRI分期对病理分期的预测偏

低或偏高的可能原因: 前列腺癌可表现为散在的、多结节样

病灶;在制作病理切片中肿瘤组织的继发性收缩和脱水以及

主观认识肿瘤浸润范围有差异而出现分期偏差[ 3] ; MRI 可

能因伴有前列腺炎、出血、纤维化及前列腺周围带两旁血管神

经纤维表现为低信号而引起分期偏差[ 4]。与常规 MRI相比,

由于肿瘤血管丰富且血管壁构建不良、通透性增加等原因动

态增强时会出现早期明显强化, 可与其他良性病变鉴别[5]。

诸多文献研究均认为动态强化有如下优点[6] : 对肿瘤有较高

的特异度、能显示微小病变、更清楚显示较小的包膜侵犯、能

在早期强化中鉴别 T2WI 上的低信号灶。在显示肿瘤边缘方

面,多数患者在动态增强中肿瘤边界更清楚。本组患者中, 1

例行常规 MRI 成像见肿瘤位于前列腺内(图 1) , 而行 DCE-

MRI检查可见前列腺肿瘤突破右侧包膜(图 2) ,另 1例患者行

常规MRI检查显示前列腺肿瘤与精囊腺分界清楚(图 3) ,而行

DCE- MRI 检查则于轴位(图 4)

(图 1- 图 4请见封 3)

(下转第 44页)
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须采取各种预防引起腹压增高因素发生的措施, 如必要的胃

肠减压、镇痛、止咳、止吐等是非常重要。为了增加组织抗张

力的的强度,可采用较多的筋膜组织缝合来达到。对有明显

影响切口愈合因素存在的病人, 亦可采取切口减张缝合来预

防切口裂开的发生。合理应用电刀 随着手术切口的电刀应用

越来越多,如使用不当也有其影响切口愈合的作用。实验发

现用电刀切开的纵切口, 他的伤口比用解剖刀切开的伤口其

愈合强度要减低 1/ 3[ 2]。因为电刀可使切开的周围组织加热、

脱水、变性而影响切口愈合, 在切开筋膜时实应避免以电刀切

开。预防切口感染, 切口感染尤其筋膜感染坏死是术后切口

裂开的重要原因之一。为了防止其发生,必须遵循外科原则,

保护好手术切口,严格遵守无菌操作。做到切口止血彻底, 防

止局部血肿形成。手术者操作应轻柔, 避免粗暴分离和大块

组织结扎所造成日后的组织缺血坏死, 和过多的电灼而造成

局部组织的变性、坏死、液化而继发感染。此外造瘘口及引流

管均要另戳口引出,避免从原切口通过。仔细小心操作, 减少

切口污染是预防切口感染的重要环节之一。对有污染可能的

伤口,术前 30~ 60 分钟适当预防性地用一些抗生素, 对术后伤

口感染有一定预防作用。缝合切口前宜更换污染器械及手套

并加压冲洗伤口而减少污染细菌数。

3. 3. 2 全身情况:在手术前后对存在影响切口愈合的不利因

素的治疗,又是其另一个防止切口裂开的重要环节。如纠正

营养不良、贫血, 控制血糖在正常范围, 改善黄疸情况及改善

呼吸状况。不要仅满足于电解质和葡萄糖的补充, 如无禁忌

及早恢复进食是提高病员免疫功能的最有效方法。尤应注意

手术前后 2 周避免化疗、局部放射治疗和类固醇的应用。必

须应用类固醇者同时口服维生素 A 及 E, 可消除类固醇对伤

口强度的影响。术后保证一个充足的血容量、保暖、止痛、吸

氧都有改善伤口血运, 防止缺氧, 有利于伤口愈合。有研究证

实,蛋白热卡量和切口强度有相关影响, 术后适当补充蛋白制

剂是有必要。

3. 4 切口裂开的处理

非手术治疗: 应用填塞法,主要用于部分切口裂开或局部

伤口不宜立即缝合者。用纱布块填塞和腹带或绷带包扎, 收

紧、闭合伤口, 或者待伤口好转再延期手术缝合。手术治疗:

即刻给予裂开切口清创缝合。方法有全层或分层缝合, 当前

热衷于全层缝合。其优点是安全、有效、省时。

由此可见,老年人腹部术后切口裂开是全身营养状况不

良及局部因素综合作用的结果。本文结果表明导致切口裂开

也是多方面因素的综合所致, 其中切口感染、腹胀、缝合组织

过少和缝线张力过大均极易导致切口裂开。黄疸、低蛋白血

症、贫血、营养不良和尿毒症的存在可影响切口的愈合, 若再

有腹胀、缝线切割组织导致筋膜撕裂, 必然会引起切口裂开。

总之纠正营养不良、控制呼吸道感染、采用整层缝合、注意缝

合切口的技巧均将有助于降低切口裂开的发病率。
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可见前列腺肿瘤侵入精囊腺, 其分期也随之改变。诊断

性试验结果也证实与常规MRI成像相比, DCE- MRI成像对于

鉴别 B期及 C 期前列腺肿瘤有着更高的敏感性、特异性及诊

断准确率,分别为 88. 88% , 79. 17%和 83. 33%。而 Rorvik 等[ 7]

报道分别为 50% ~ 88%、38% ~ 95%和 70% ~ 80% , 与本组报

道相近。尽管前列腺穿刺活检被认为是术前诊断前列腺癌的

最佳方法, 但由于患者痛苦较大, 且漏检率较高, 因此在临床

上很难得到全面展开,使得其使用受到一定程度的限制, 而直

肠指诊虽不能准确的预测前列腺癌的病理结果, 但由于具有

较高的敏感性, 且临床上实施简便, 患者痛苦轻, 是临床必不

可少的检查手段,动态增强核磁成像作为一种无创、准确的检

查手段能够直观的显示肿瘤大小、边缘, 使得患者更容易接

受,因此在直肠指诊的基础上结合 PSA 值对可疑患者进一步

行动态增强核磁成像检查, 必将大大提高对前列腺癌诊断率

及对局限性前列腺癌的检出率, 从而更好的指导前列腺癌治

疗方法的选择。
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