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前列腺癌的影像诊断

董爱生，左长京

第二军医大学长海医院核医学科，上海２００４３３

　　［摘要］　前列腺癌是世界上男性常见的恶性肿瘤之一。近来，影像技术在前列腺癌的诊断、分期及治疗后随访中起到越

来越重要的作用，本文综述了传统影像、功能影像以及分子影像在前列腺癌诊断和分期中的价值。
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　　在美国，前列腺癌是男性生殖系中最常见的恶性肿瘤，

占男性恶性肿瘤死因的第二位，仅次于肺癌［１］。在我国及许

多亚洲国家，近年来前列腺癌的发病率明显增高。在我国前

列腺癌已居男性泌尿生殖系肿瘤的第三位，而且发病年龄也

日趋年轻化［２］，所以早期诊断和治疗至关重要。前列腺癌诊

断性研究的最终目标，是通过应用无创的检查方法对前列腺

癌进行准确的定位诊断和分期，以指导进行个体化和合理化

治疗。以往经直肠超声（ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＴＲＵＳ）是主

要的影像诊断方法和引导穿刺活检的手段，骨扫描和ＣＴ主

要用于进展期患者的分期。随着功能超声、功能磁共振、单

光子发射计算机断层（ｓｉｎｇｌｅｐｒｏｔｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＳＰＥＣＴ）、正电子发射计算机断层（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）和ＰＥＴ／ＣＴ的快速发展，影像学方法在

前列腺癌诊治中的作用越来越重要［３］。例如，影像检查有助

于发现活检阴性的前列腺癌病灶，以减少漏诊率；对于活检

阳性的患者，可以确定肿瘤的部位和范围，为手术和放疗进

行定位；尤其新近使得影像技术引导下保留前列腺的前列腺

癌局部治疗得以发展。本文主要综述用于前列腺癌诊断的

传统和新的影像技术的发展现状。

１　ＴＲＵＳ

　　ＴＲＵＳ检查因价格低、可重复性及医院普及率较高，已

被广泛应用于前列腺癌的筛选诊断。ＴＲＵＳ对了解周围包

膜突破情况优于直肠指诊。ＴＲＵＳ可以计算前列腺癌的体

积，用以判断肿瘤的扩散情况。此外，前列腺特异性抗原

（ｐｒｏｓｔａｔｉｃｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）在４～１０ｎｇ／ｍｌ时，ＴＲＵＳ帮

助测定的前列腺体积计算所得的ＰＳＡ密度有助于预测包膜

的突破情况［４］。然而ＴＲＵＳ诊断前列腺癌的敏感性和特异

性较低［３］。低回声结节是前列腺癌典型的超声改变；前列腺

增生最常见的超声改变是混合回声，但部分呈低回声结节，

容易与前列腺癌混淆；前列腺炎和前列腺萎缩也可以表现为

低回声结节，这也是降低 ＴＲＵＳ敏感性和特异性的原因之

一。ＴＲＵＳ可通过计算前列腺癌的体积，判断肿瘤的扩散情

况，但由于肿瘤的浸润性，ＴＲＵＳ对肿瘤体积的测量不够准

确。部分前列腺癌，尤其是小的肿瘤，ＴＲＵＳ表现为等回声

或边界不清，不能准确地确定肿瘤边界；分辨率有限，不能显

示肿瘤对神经血管束的侵犯情况；不能充分评价淋巴结的累

及情况。虽然多普勒超声可通过显示血流变化情况提高前
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列腺癌的检出率［５］，但很多小的肿瘤由于没有足够的新生血

管生成，也很难清楚地显示。

　　应用微泡造影剂进行增强超声检查，可以提高前列腺癌

检测的敏感性［４６］，也有助于提高穿刺的准确性［７］。但特异

性仍较低，因前列腺炎也同样会被强化。另外微泡剂直径比

较大，只能显示血管本身，而不能显示肿瘤组织，此点不同于

磁共振造影剂，后者可以渗透到肿瘤组织间隙，而不仅仅显

示血管本身。

　　弹性成像是根据各种不同组织（正常及病变）弹性系数

不同，在加外力或交变振动后其应变（主要为形态改变）亦不

同。收集被测体的某时间段内的各个片段信号，用自相关法

综合分析（ＣＡＭ），再以灰阶或彩色编码成像。由于弹性成像

是在实时两维超声成像的基础上收集其弹性信息，可同时实

时显示常规声像图与弹性图，并作相互比较，故命名为超声

弹性成像。前列腺实时弹性成像是诊断前列腺癌的一种比

较敏感的技术，诊断的敏感性可达到８４％［３］。常规的超声与

实时弹性成像相结合可以提高穿刺的准确性。通过评估组

织的弹性情况能进一步区分病变组织的良、恶性质［８１１］。

　　ＴＲＵＳ引导下进行前列腺组织活检是目前广泛应用的

组织病理学诊断方法，对前列腺癌的分期有重要价值，可以

发现临床不能触诊的肿瘤，并且可获取前列腺和前列腺周围

的组织标本；但敏感性较低，假阴性率较高，主要是约４０％的

前列腺癌表现为等回声，并且中央区前列腺癌很难被检测

到。穿刺的阳性率还与患者的年龄、ＰＳＡ等危险因素有关，

年龄较大的、ＰＳＡ高或ＰＳＡ逐渐升高的患者的穿刺阳性率

高于年轻的、ＰＳＡ低或ＰＳＡ稳定的患者；穿刺的阳性率还与

穿刺取材位点的多少有关，穿刺取材越多，阳性率越高，但穿

刺次数不宜过多，过多会加重穿刺出血，且增加标本分析成

本［１２１４］。

２　常规ＣＴ及 ＭＲＩ

　　近年来多排ＣＴ（ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴ，ＭＤＣＴ）发展迅速，但

对于前列腺癌的检测和分期作用有限。ＣＴ的组织对比度有

限，很难分辨前列腺的边缘轮廓与周围肌肉和韧带组织。前

列腺的中央带和周围带在平扫ＣＴ图像中很难分辨，增强后

早期显示中央带强化界面比周围带明显，但还是很难显示前

列腺癌组织，除非肿瘤足够大。

　　磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）被广泛

用于前列腺癌的诊断和术前评估［１５］。ＭＲＩ可以很好地显示

前列腺包膜以及内部结构。在１．５Ｔ扫描仪上应用直肠内线

圈可以提高图像的信噪比，然而直肠内线圈会增加患者的检

查痛苦。在３Ｔ扫描仪上是否需要应用直肠内线圈还存在争

议。前列腺形态结构的显示主要基于Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ。前列

腺组织在 Ｔ１ＷＩ为均一的中等信号，不能区分不同区带。

Ｔ２ＷＩ可以很好显示前列腺的解剖结构，正常组织和前列腺癌

的中央带和移行带均为低信号；正常组织外周带为高信号，

而前列腺癌为低信号。但是，很多非肿瘤性病变在外周带也

表现为低信号，如非特异性的炎症、活检后的出血组织、放疗

后纤维化及去势疗法后改变等。研究表明Ｔ２ＷＩ在前列腺癌

的检测敏感性和特异性有较大差异，应用直肠内线圈对前列

腺癌的检测敏感性和特异性较应用盆腔线圈稍高［１６］。

　　当怀疑淋巴结转移，或者当直肠指诊、血清ＰＳＡ及Ｇｌｅａ

ｓｏｎ评分提示肿瘤有局部侵犯或进展时，ＣＴ及 ＭＲＩ是常用

的检查手段。ＭＲＩ对于显示包膜外的侵犯及精囊腺的受累

情况有一定的优势。但ＣＴ和 ＭＲＩ对淋巴结转移检测的敏

感性较低。ＣＴ或 ＭＲＩ判断淋巴结有否转移主要依据淋巴

结的大小，然而淋巴结大小与有否前列腺癌转移无相关

性［３］，小淋巴结仍然可以有转移。

３　功能磁共振成像

　　功能磁共振成像，包括动态增强磁共振（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎ

ｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩ，ＤＣＥＭＲＩ）、弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）及磁共振波谱分析（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏ

ｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）。

３．１　ＤＣＥＭＲＩ　ＤＣＥＭＲＩ通过显示肿瘤组织和正常组织

增强模式的不同进行前列腺癌的检测和定位。对ＤＣＥＭＲＩ

数据进行定量分析，可以提供功能性参数，如反映组织血流

量和通透性的通透率常数，这些参数有助于前列腺癌、前列

腺炎以及正常组织的鉴别诊断［１７］。前列腺癌组织血管数量

生成增加，肿瘤血管的不均质性及新生肿瘤血管壁的不完整

性使血流通透性高于正常组织血管。通常前列腺中央带的

肿瘤灶与前列腺增生结节的区分会比较困难，但在 ＤＣＥ

ＭＲＩ，肿瘤组织表现为早期快速强化并伴早期退出；而前列

腺增生结节多表现为早期强化，但退出缓慢。ＤＣＥＭＲＩ的

检测敏感性和特异性分别约为５２％～９６％和６５％～９５％［３］，

这与患者选择、成像方法、分析方法以及诊断标准有关。

３．２　ＤＷＩ　ＤＷＩ可用于评价生物组织的水分子扩散运动，

从微观水平反映组织细胞超微结构变化和生理状态。肿瘤

细胞增殖引起细胞密度增加，细胞内大分子物质和细胞器的

增加及组织间隙缩小均会使水分子运动受限，肿瘤信号增

强，其原理不同于Ｔ２及Ｔ１弛豫变化所致信号增加。ＤＷＩ在

体部的研究应用，为前列腺癌的诊断提供了新手段。癌组织

和正常组织的扩散差异可以通过ＤＷＩ图像测得的表观弥散

系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）来区分。正常前列

腺组织腺体比较丰富，水分子的扩散率较大；而前列腺癌细

胞及纤维基质替代了正常前列腺组织，从而导致癌组织水分

子运动受限和ＡＤＣ值下降［１８１９］。但尽管前列腺癌组织与正

常组织的ＡＤＣ相比差异较大，个体差异反而可能会降低诊
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断的准确性；扩散敏感系数ｂ值越高对水分子扩散运动越敏

感，ｂ值的增高可提高病变的检测，然而ｂ值过高反而会降低

图像的信噪比，信噪比较低时容易受到磁敏感伪影的干

扰［２０］。

　　对 ＤＷＩ的研究目前还是相对有限的，与 Ｔ２ＷＩ相比，

ＤＷＩ提高了前列腺癌诊断的准确性，ＤＷＩ检测的敏感性和

特异性分别约５７％～９３．３％ 和５７％～１００％［２０２１］，ＤＷＩ作

为Ｔ２ＷＩ的辅助手段已经逐渐受到关注。

３．３　ＭＲＳ　ＭＲＳ反映了前列腺组织内枸橼酸盐（Ｃｉｔ）、胆碱

复合物（Ｃｈｏ）和肌酸（Ｃｒｅ）等主要化学物质的代谢变化。正

常前列腺组织是体内锌浓度含量最高的部位，锌通过抑制

Ｃｉｔ的氧化酶顺乌头酸酶的活性，导致Ｃｉｔ堆积；而前列腺癌

细胞中锌含量较低，顺乌头酸酶的活性明显增强，枸橼酸浓

度降低［２２］。胆碱峰的升高是前列腺癌细胞更新引起的游离

Ｃｈｏ增加所致，前列腺癌组织的胆碱与Ｃｉｔ比值升高。胆碱

峰或者胆碱／Ｃｉｔ的比值升高都提示恶性病变，比值越高，提

示肿瘤越具有侵袭性［２４］。此外，正常前列腺组织多胺也高于

前列腺癌组织，这可能是调控多胺代谢的基因过度表达所

致［２３２４］。但是１．５Ｔ和３Ｔ磁共振扫描仪上很难显示多胺，

７Ｔ或更高场强的磁共振可以很好地显示多胺峰。

　　ＭＲＳ与 ＭＲＩ结合有助于提高外周带前列腺癌检测和定

位的准确性，以及癌组织体积的测量精度，且对前列腺癌诊

断的敏感性和特异性都高于单独应用 ＭＲＳ或 ＭＲＩ检查［２５］。

前列腺癌组织体积大小与包膜侵犯情况有关，ＭＲＳ与Ｔ２ＷＩ

信息结合提高了癌组织体积计算的准确性，相应提高了对于

包膜侵犯情况准确性的判断。此外，对于ＰＳＡ升高且组织活

检为阴性的前列腺癌患者，ＭＲＳ引导下的穿刺活检有助于提

高诊断的准确性［２６］。另有研究表明（胆碱＋肌酸）／枸橼酸盐

的升高与Ｇｌｅａｓｏｎ评分呈正相关，这使无创情况下判断前列

腺癌的侵袭性成为可能［２７］。ＭＲＳ还有助于移行带前列腺癌

的诊断，但是移行带癌组织代谢物的比值变化范围很大，良、

恶性组织之间产生重叠；ＭＲＳ还有助于判断治疗效果及肿瘤

复发情况［２８］。ＭＲＳ也有不足之处：采集时间过长，匀场及

后处理会影响结果的准确性；无法直接观察前列腺周围的解

剖结构；穿刺活检会使得 ＭＲＳ波谱质量下降而影响诊断。

高场强磁共振扫描仪可以提高信噪比，更准确区分不同的代

谢物，减少扫描时间。更好的脂肪和水抑制技术也将会进一

步提高波谱的质量。

４　分子影像

４．１　ＰＥＴ和ＰＥＴ／ＣＴ　ＰＥＴ及ＰＥＴ／ＣＴ为前列腺癌诊断

和分期开辟了新途径。在肿瘤扫描中１８Ｆ脱氧葡萄糖（１８Ｆ

ＦＤＧ）作为代谢性示踪剂被广泛应用，但对于前列腺癌的诊

断作用却不大。因为前列腺癌中葡萄糖转运蛋白低表达，糖

酵解只有轻度增高，１８ＦＦＤＧ只有轻度摄取或者无摄取；此

外，１８ＦＦＤＧ经肾脏排泄而致膀胱内高放射性，会掩盖前列腺

肿瘤组织对１８ＦＦＤＧ的摄取，导致对前列腺癌的诊断受限。

淋巴结和骨转移病变也同样摄取不明显。由于１８ＦＦＤＧＰＥＴ

敏感性有限，对前列腺癌的分期和再分期价值不大。为了克

服１８ＦＦＤＧ显像的不足，人们开发了一些新的放射性示踪剂，

如１１Ｃ胆碱及１１Ｃ醋酸盐等［２９３１］。

　　胆碱参与细胞膜的磷脂合成、跨膜信号转导、脂酯及胆

固醇的合成和代谢等。细胞恶变时胆碱激酶活性增加，另外

肿瘤细胞的分裂增生极为旺盛，细胞膜的生物合成相当活

跃，致使胆碱的摄取利用明显增加，造成肿瘤与正常组织间

的差异。１１Ｃ胆碱在前列腺肿瘤内高度浓聚，且在血浆的清除

速度及前列腺组织的摄取速度都很快，在注射后３～５ｍｉｎ内

便可进行显像，显像时膀胱及尿液不显影，有利于对盆腔病

变的观察。１１Ｃ胆碱ＰＥＴ／ＣＴ对原发灶的检测和定位有较高

的敏感性，能很好地鉴别癌组织与前列腺增生、慢性前列腺

炎及正常组织等非癌组织，１１Ｃ胆碱的摄取程度与原发灶的

Ｔ分期相关［３２］，还可以鉴别瘢痕组织和复发肿瘤组织，评价

放疗及去势疗法的疗效。醋酸盐可以合成胆固醇及脂肪酸，

也参与脂酯合成，形成肿瘤细胞的细胞膜。１１Ｃ醋酸盐主要通

过胰腺和肠道摄取，盆腔的显像不会受到膀胱高放射性的干

扰。１１Ｃ醋酸盐ＰＥＴ在前列腺癌的分期和再分期中的临床研

究表明其敏感性在７０％～１００％［３０］。但１１Ｃ胆碱和１１Ｃ醋酸

盐半衰期均较短，显像时间有限，限制了他们的广泛应用。

　　胆碱的类似物，１８Ｆ氟甲基胆碱（１８ＦＦＣＨ）半衰期较长，

但其经尿液排泄，膀胱放射性偏高，而掩盖前列腺组织。但

如果在早期尿路系统还没有放射性出现时进行显像，可以比

较好显示原发灶和转移灶。１８ＦＦＣＨＰＥＴ对于腺癌的分期敏

感性约６０％～９４％，特异性约４８％～９０％［３３３５］。

　　其他还有一些诸如１１Ｃ蛋氨酸、１６β
１８Ｆ氟５α二氢睾酮

（ＦＤＨＴ）等放射性示踪剂。１１Ｃ蛋氨酸的摄取反映的是肿瘤

细胞蛋白质合成和更新情况。１１Ｃ蛋氨酸显像的初步临床应

用表明其优于１８ＦＦＤＧ显像［３６］。抗１氨基酸３１８氟氟环丁

烷１羧酸（抗３１８ＦＦＡＣＢＣ）是合成的左旋亮氨酸的类似物，

在膀胱的排泄很少，且可以被前列腺肿瘤摄取，可以准确检

测复发的前列腺癌组织［３６３７］。雄激素类似物ＦＤＨＴ，通过和

雄激素受体结合检测前列腺癌细胞的受体表达情况。雄激

素受体显像可以检测雄激素耐受且表达雄激素受体的肿瘤，

有助于治疗的方案设定［３８３９］。但是ＦＤＨＴＰＥＴ显像研究很

少，初步研究表明ＦＤＨＴＰＥＴ显像本底摄取过高，检测前列

腺中的癌组织比较困难，但对于进展期的前列腺癌有更多的

应用价值，尤其是对于骨骼转移灶的检测［３９］。

４．２　ＳＰＥＣＴ和ＳＰＥＣＴ／ＣＴ　放射性核素标记的单克隆抗

体可以特异性结合细胞表面抗原物质，从而进行肿瘤的显像
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和治疗。前列腺特异细胞膜抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃｍｅｍｂｒａｎｅ

ａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＭＡ）在正常细胞表达很少，在前列腺癌组织高度

表达，且ＰＳＭＡ的表达与前列腺癌细胞的分化程度相关，尤

其在雄性激素非依赖性的前列腺癌中的表达上调。但是ＰＳ

ＭＡ结合靶点位于细胞膜内，只有当细胞凋亡或缺血坏死

后，细胞膜露出结合的靶点，才能进行显像。这将使本底放

射性升高，空间分辨率降低。鼠单克隆抗体１１１铟卡罗单抗喷

地肽（１１１Ｉｎｃａｐｒｏｍａｂｐｅｎｄｅｔｉｄｅ），可以结合ＰＳＭＡ细胞内区

域，显示淋巴结转移和术后复发的肿瘤组织［４０］。

　　虽然１１１ＩｎｃａｐｒｏｍａｂｐｅｎｄｅｔｉｄｅＳＰＥＣＴ或ＳＰＥＣＴ／ＣＴ与

解剖图像的异机融合有助于提高检测的特异性，但总体准确

性还是比较低。其对骨组织的穿透力比较差，对于骨转移病

变的检测不如传统骨扫描。目前已有很多其他的ＰＳＭＡ抗

体被开发出来，这些抗体主要结合细胞膜抗原的细胞外部区

域［４１４２］提高对前列腺癌检测的能力和分级准确性。

５　结　语

　　现代医学影像学已从最初的Ｘ线发展到多种影像技术，

从二维影像发展到多维影像，从单纯的解剖成像发展到功能

水平成像。在常规的影像基础上，功能影像和分子影像为前

列腺癌从不同的方面提供了相关的疾病信息，为前列腺癌的

准确诊断和分期提供了更多帮助。随着影像技术的不断进

步，影像学方法在前列腺癌诊治中的作用将会越来越重要。

６　利益冲突
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