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【摘要】　目的　探讨超声内镜引导细针穿刺抽吸术（endoscopic ultrasound‑guided fine‑needle 
aspiration，EUS‑FNA）诊断前列腺疾病的可行性和安全性。方法　回顾性分析 2010年 2月至 2018年

3月在武汉市第四医院或襄阳市中心医院首次接受前列腺EUS‑FNA患者的临床及病理资料。主要观

察指标包括EUS‑FNA的病理诊断结果、诊断准确率及穿刺相关并发症发生情况。同时根据穿刺针规

格（19 G 与 22 G）进行分组，比较两种穿刺针在病理标本获取质量及并发症发生率方面的差异。

结果　35例患者年龄 67（57，75）岁，前列腺体积 37.8（31.8，54.0）mL。EUS‑FNA初次病理诊断原发性

前列腺癌17例（48.6%），转移癌1例（2.8%），多发性骨髓瘤累及前列腺1例（2.8%），直肠间质瘤累及前

列腺 1例（2.8%），脓肿 2例（5.7%），前列腺增生 6例（17.1%），正常前列腺 5例（14.3%），未获得明确病

理诊断 2例（5.7%）。1年后 30例（85.7%）患者完成随访并获得最终诊断，穿刺未获得明确病理诊断的

2例患者，在随访中最终确诊为前列腺癌，余 28例患者的最终诊断与最初穿刺结果一致，EUS‑FNA总

体诊断准确率为 93.3%（28/30，95%CI：78.7%~98.2%）。共 5例（14.3%）出现轻微穿刺相关并发症，均

经处理后好转，未发生严重不良事件。19 G穿刺针和 22 G穿刺针在病理诊断获得率和并发症发生率

方面差异无统计学意义（P>0.05）；19 G穿刺针取材标本在免疫组化检测可行性方面较 22 G穿刺针更

高，但差异无统计学意义（P=0.084）；在Gleason评分可行性方面，19 G穿刺针优于22 G穿刺针，差异有

统计学意义（P<0.001）。结论　EUS‑FNA用于前列腺疾病的诊断具有良好的可行性和安全性，对前列

腺癌有较高的诊断价值。19 G穿刺针在获取标本质量方面优于22 G穿刺针。
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【Abstract】  Objective　 To explore the feasibility and safety of endoscopic ultrasound‑guided 
fine‑needle aspiration (EUS‑FNA) for diagnosing prostate diseases. Methods　A retrospective analysis was 
conducted on the clinical and pathological data of patients who underwent EUS‑FNA for the first time at 
Wuhan Fourth Hospital and Xiangyang Central Hospital between February 2010 and March 2018. Primary 
outcomes included the pathological diagnostic results, diagnostic accuracy, and procedure‑related 
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complications of EUS‑FNA. Patients were grouped by needle gauge (19 G VS 22 G) to compare specimen 
adequacy and complication incidence. Results　 Thirty‑five patients were aged 67 (57, 75) years, with 
prostate volumes of 37.8 (31.8, 54.0) mL. Initial EUS‑FNA pathological diagnosis revealed primary prostate 
cancer in 17 cases (48.6%), metastatic cancer in 1 case (2.8%), multiple myeloma with prostatic involvement 
in 1 case (2.8%), rectal stromal tumor with prostatic involvment in 1 case (2.8%), abscess in 2 cases (5.7%), 
benign prostatic hyperplasia in 6 cases (17.1%), normal prostate in 5 cases (14.3%), and no definitive 
pathological diagnosis in 2 cases (5.7%). At 1‑year follow‑up, 30 patients (85.7%) had final diagnosis. The 
two initially non‑diagnostic cases were ultimately confirmed as primary prostate cancer. The final diagnoses 
of the remaining 28 patients were consistent with the initial biopsy results. The overall diagnostic accuracy of 
EUS‑FNA was 93.3% (28/30, 95%CI: 78.7%‑98.2%). Minor complications occurred in 5 patients (14.3%) 
and resolved with conservative management, and no serious adverse events occurred. There was no 
statistically significant difference in the pathological diagnosis success rate and incidence of complications 
between 19 G and 22 G puncture needles (P>0.05). The feasibility of immunohistochemical testing with 
19 G puncture needle specimens was superior to the 22 G puncture needle specimens, but the difference was 
not statistically significant (P=0.084), while in terms of the feasibility of Gleason score, 19 G puncture 
needle was superior to 22 G punture needle with signifcant difference (P<0.001). Conclusion　EUS‑FNA is 
a feasible and safe technique for the diagnosis of prostate diseases and has high diagnostic value for prostate 
cancer. In this study, the 19 G puncture needle provides superior specimen quality compared with the 22 G 
puncture needle.

【Key words】 Prostatic neoplasms; Endoscopic ultrasound‑guided fine‑needle aspiration; 
Prostatic neoplasm, malignant; Pathology

前列腺癌是常见的恶性肿瘤，病理学检查是确

诊金标准［1］。前列腺活检传统上主要采用经直肠

超声（transrectal ultrasound，TRUS）引导穿刺，该方

法在前列腺前部及尖部病灶的取样可能受限，且存

在感染风险［2‑3］。经会阴靶向活检在解剖路径上更

易实现系统性饱和穿刺，但面临操作门槛高、学习

曲线陡等挑战［3］。超声内镜（endoscopic ultrasound，
EUS）可通过改变探头角度获得不同于 TRUS 的实

时超声声窗，为前列腺提供新的成像路径，从而实

现更灵活的靶向穿刺。

超声内镜引导细针穿刺抽吸术（endoscopic 
ultrasound‑guided fine‑needle aspiration，EUS‑FNA）
已广泛应用于胃肠道周围病变的活检［4］。Gleeson
等［5］、丁 祥 武 等［6］在 十 年 前 各 报 道 过 几 例 经

EUS‑FNA确诊的前列腺癌。为初步探讨 EUS‑FNA
在前列腺活检中的应用价值，本研究回顾了近年完

成该操作的患者临床资料。

资料与方法

一、临床资料

本研究为一项回顾性病例分析，收集 2010 年

2 月至 2018 年 3 月在武汉市第四医院或襄阳市中

心医院首次接受前列腺 EUS‑FNA 的患者病例资

料，共 35 例。本研究方案经武汉市第四医院伦理

委员会批准（批号：KY2018‑029‑01）及襄阳市中心

医院伦理委员会批准。

EUS‑FNA 操作适应证：（1）CT 或磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）等影像学发现骨、

肝或肺转移癌，临床怀疑前列腺为原发灶；（2）影像学

检查发现前列腺结节，且总前列腺特异抗原（total 
prostate‑specific antigen，t‑PSA）水平 >4.0 ng/mL；（3）
因排尿困难就诊且影像学提示前列腺占位性病

变者。

研究纳入标准：上述时间段内首次接受前列腺

EUS‑FNA 的患者。排除标准：既往行前列腺癌根

治术或放疗者、凝血功能严重异常者及临床资料不

完整者。

二、EUS‑FNA
检查均在日本宾得 EG‑3830UT 或日本奥林巴

斯 GF‑UCT260 超声内镜下完成，配套穿刺针为奥

林巴斯 NA‑220H‑8022（22 G 侧孔针）或美国库克

EchoTip® 19 G（19 G普通针）。术前完善血常规、凝

血功能及心肺功能评估，签署 EUS‑FNA 及麻醉知

情同意书。肠道准备方法与常规结肠镜检查相同。

两家医院的EUS‑FNA操作均由同一名经验丰

富的医师完成。患者取左侧卧位，在丙泊酚静脉麻

醉下进行。术前阅览盆腔 CT 或 MRI影像，明确病

灶位置及范围后，插入线阵 EUS，扫查前列腺及周

围结构，并进行评估与诊断。 EUS‑FNA 采用无针

芯方式，接 10 mL负压，每例穿刺 3~5次，每次穿刺

提插 10~30 次。穿刺策略根据影像学结果制定：

EUS显示明确占位者，于病灶 3~4个切面行扇形穿

刺；未见明确占位者，于前列腺 4~5 个不同切面行
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系统性穿刺。如存在盆腔肿大淋巴结，则优先穿

刺。操作后释放负压，回收组织用于细胞学和组织

学检查。

本研究使用 19 G 与 22 G 两种穿刺针进行

EUS‑FNA 取材。其中 28 例使用 22 G 侧孔针，7 例

使用 19 G普通针。两种穿刺针的选择主要依据器

械可获得性及操作者经验，未采用随机分配。两种

穿刺针均按照统一操作流程完成取材。评价标本

是否能够完成细胞学涂片、HE染色、免疫组化检测

及Gleason评分，以比较 19 G与 22 G穿刺针的取材

质量。

三、标本处理和病理诊断

每次穿刺后，立即用针芯将穿刺组织推入福尔

马林（40% 甲醛）固定液中，轻摇避免凝血，肉眼评

估标本后统一进行石蜡包埋制备组织学切片（含免

疫组化）；随后使用注射器用空气将针腔残留物推

至玻片制备细胞学涂片（Diff‑Quik染色），最后用生

理盐水冲洗针腔，冲洗液低温保存备用。

所有穿刺病理切片由 2 名具有 ≥10 年经验的

病理医师独立阅片评估，意见不一致时共同讨论达

成一致。

EUS‑FNA 病理判读标准：细胞学见癌细胞者

诊断为恶性；组织学及免疫组化见癌组织或上皮内

瘤变者诊断为恶性；仅见良性前列腺组织或炎症者

视为良性或炎症性病变；若细胞学与组织学均见大

量炎性细胞、坏死物及细菌，则考虑脓肿；若仅见异

型细胞但缺乏明确恶性证据，则判定为未获得明确

病理诊断。

最终诊断参考标准：（1）穿刺病理明确诊断恶

性肿瘤者，以穿刺病理为最终诊断；（2）穿刺病理提

示良性或炎症者，若 1年随访期间影像学、t‑PSA及

临床资料未见前列腺恶性肿瘤证据，则判定为良性

最终诊断；（3）穿刺病理未明确诊断者，结合手术病

理结果或1年随访资料综合判定最终诊断。

本研究将“病理诊断获得率”定义为 EUS‑FNA
标本经细胞学或组织学检查后能够获得明确病理

诊断（包括恶性、良性或炎症性病变）的患者比例。

四、并发症观察与随访

本研究术后预防性使用抗生素 2 d。术后 3 d
内密切观察患者是否出现血尿、尿潴留、便血、发热

及腹痛等并发症。对于术后血尿，原则上不予特殊

干预；若出现其他并发症，则根据具体情况予以对

症处理。术后 1年，调查患者在本院的就诊信息或

者电话对患者进行随访。

五、统计学方法

采用 SPSS 23.0软件进行统计分析。统计前列

腺 EUS‑FNA 的病理诊断获得率及诊断准确率，比

较 19 G穿刺针和 22 G穿刺针的病理标本质量及并

发症情况。计量资料经正态性检验后，非正态分布

的以M（Q1，Q3）表示。计数资料以例（%）表示，组间

率比较采用 Fisher 确切概率法。诊断准确率的

95%CI采用 Wilson Score法计算。P<0.05（双侧）为

差异有统计学意义。

结 果

一、临床特征

本研究共纳入 35 例患者，年龄 67（57，75）岁，

前列腺体积 37.8（31.8，54.0）mL。EUS 检查结果显

示：20 例（57.1%）发现明确前列腺占位，声像图呈

现低回声、混杂回声或高回声；其余 15 例（42.9%）

EUS未见明确占位，但因术前影像学检查提示存在

转移灶，结合临床综合评价，疑诊为前列腺癌伴转

移。在纳入的35例患者中，共有21例（60.0%）术前

影像学检查提示存在转移灶，其中骨转移 19例（合

并淋巴结转移 5例、肺转移 3例、精囊腺侵犯 1例），

肝转移1例，单纯肺转移1例。

二、病理结果和随访

本组 35 例患者均成功接受 EUS‑FNA，穿刺病

理诊断如下：原发性前列腺癌 17 例（48.6%），转移

癌 1 例（2.8%），多发性骨髓瘤累及前列腺 1 例

（2.8%），直肠间质瘤累及前列腺 1 例（2.8%），脓肿

2例（5.7%），前列腺增生 6例（17.1%），正常前列腺

5 例（14.3%），未获得明确病理诊断 2 例（5.7%）。

1 例 EUS‑FNA 病理提示转移癌，来源于肺癌。

EUS‑FNA 共诊断恶性肿瘤 20 例（原发性前列腺癌

17例、转移癌 1例、多发性骨髓瘤累及前列腺 1例，

直肠间质瘤累及前列腺 1例），在这 20例恶性肿瘤

中，细胞学阳性 19 例，组织学阳性 16 例，4 例前列

腺癌组织学证据不足的患者，通过细胞学检查

诊断。

术前影像学检查提示存在转移灶的 21 例患

者，EUS-FNA 病理诊断如下：原发性前列腺癌

13例，转移癌 1例，多发性骨髓瘤累及前列腺 1例，

直肠间质瘤累及前列腺 1例，前列腺增生 3例，未获

得明确病理诊断 2例。在存在转移灶的 21例患者

中，EUS‑FNA检出前列腺恶性肿瘤 16例，检出率为

76.2%。
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1 年后，30 例（85.7%）患者完成随访，其余 5 例

（14.3%）失访。失访患者中，2例穿刺病理诊断为前

列腺增生，3例为正常前列腺。完成随访的患者中，

穿刺未获得明确病理诊断的2例患者，在随访中最终

确诊为原发性前列腺癌，EUS‑FNA结果判定为假阴

性，其余28例患者的最终诊断与最初穿刺结果一致。

EUS‑FNA 诊 断 准 确 率 为 93.3%（95%CI：78.7%~
98.2%）。典型病例的影像学及病理学表现见图1。

三、并发症

5 例患者术后出现轻微并发症（14.3%），包括

血尿 3例（8.6%）、少量便血 2例（5.7%）、尿潴留 2例

（5.7%）及尿痛 2 例（5.7%）。并发症经对症治疗或

临床观察后均好转。

四、EUS‑FNA穿刺次数和标本质量

35 例 EUS‑FNA 患者，穿刺次数为 4 次者 31 例

（88.6%），5 次者 3 例（8.6%），3 次者 1 例（2.8%）。

7例采用 19 G穿刺针，确诊原发性前列腺癌 6例，其

中 5例完成了Gleason评分；28例采用 22 G穿刺针，

确诊原发性前列腺癌 11例，这 11例的组织标本均

不足以完成 Gleason 评分。标本质量分析表明，

19 G穿刺针取材标本在免疫组化检测可行性方面

较 22 G 穿 刺 针 更 高 ，但 差 异 无 统 计 学 意 义

（P=0.084），在 Gleason 评分可行性方面，19 G 穿刺

针优于22 G穿刺针，差异有统计学意义（P<0.001）。

19 G穿刺针与 22 G穿刺针的并发症发生率差异无

统计学意义（P>0.05）。详细数据见表1。

讨 论

传统的 TRUS引导的前列腺穿刺活检，在前列

腺尖部和前部常受穿刺角度、耻骨弓遮挡等因素影

响，导致上述区域存在一定的系统性取样不足风

险［7‑8］。而EUS可通过改变镜身和弯曲角度获得新

的高分辨率声窗，从而在部分 TRUS显示受限区域

实现更稳定的定位与穿刺。

EUS 由于线阵探头可在直肠内进行多角度扫

查，其声窗可覆盖前列腺、精囊以及更广泛的盆腔

区域，可同时观察并取样前列腺周围淋巴结、局部

盆腔软组织病变［9］，这一特点为复杂病例的综合评

估提供了更丰富的影像与病理信息。TRUS的成像

范围相对局限，主要用于显示前列腺及精囊。

TRUS 预先设定好穿刺路径和深度，每次穿刺

过 程 是 瞬 间 完 成 的 ，通 常 需 穿 刺 8~12 针 。

EUS‑FNA属于 TRUS引导穿刺的一种方式，但区别

在于采用可弯曲的线阵EUS 探头。术者可实时操

控内镜镜身、抬钳器与大小旋钮，实现精准的“扇形

提插”穿刺，易于达到饱和穿刺效果。本研究结果

显示，EUS‑FNA 总体诊断准确率达 93.3%，该结果

与共识文献所报道的准确率相当［1］。且对存在转

移灶的前列腺恶性肿瘤具有较高的诊断效能（检出

率76.2%），提示其在疑难病例诊断中的潜在价值。

在标本获取方面，EUS‑FNA 采用负压吸引技

术，一次穿刺可同时获得用于组织学检查（HE 染

色、免疫组化）的组织块和用于细胞学涂片的细胞

成分。本研究中，细胞学涂片制备成功率达 94.3%
（33/35）。有 4例患者因组织学证据不足，通过细胞

学确诊为前列腺癌，凸显了细胞病理学在定性诊断

中的关键作用，这是单纯依赖组织条的常规 TRUS
穿刺难以比拟的。

基于本组病例的初步观察，前列腺占位在EUS
下呈低、等或混杂回声，边界清晰或模糊。未来研

究可进一步系统总结良恶性病变的特异性 EUS声

像图特征，以增强其诊断预见性。

图 1　1例 76岁前列腺占位患者的穿刺诊断 1A：超声内镜引导细针穿刺抽吸术穿刺；1B：获得的穿刺标本；1C：细胞学涂片见腺癌细胞 
Diff‑Quik染色 ×400；1D：HE染色示前列腺癌 ×100

表1 19 G与 22 G穿刺针获取的标本质量及并发症发生情

况比较（例）

评价指标

细胞学涂片阳性

HE染色检出阳性

免疫组化阳性

完成Gleason评分 a

获得明确病理诊断

并发症

19 G （n=7）
7
7
7
5
7
1

22 G （n=28）
26
23
18

0
26

4

P值 b

0.999
0.559
0.084

<0.001
0.999
1.000

注：a仅针对前列腺癌病例；b采用Fisher确切概率法
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多参数 MRI是目前前列腺癌局部分期和靶向

穿刺的基础［1，10］。本研究也参照了 MRI结果，体现

了 EUS与 MRI的协同性。对于 MRI发现的可疑病

灶，EUS可凭借其实时监控和灵活穿刺的优势进行

精准取样；对于因禁忌证无法行MRI或MRI表现不

典型的患者，EUS 提供了一种有效的替代活检

途径。

本研究结果表明，19 G穿刺针在获取标本质量

尤其是 Gleason评分可行性方面优于 22 G穿刺针，

提示 19 G穿刺针在前列腺癌组织学分级评估中具

有潜在优势。2例穿刺病理诊断为假阴性，可能与

起初操作者不熟练或者使用 22 G穿刺针有关。另

外，19 G 穿刺针与 22 G 穿刺针在病理诊断获得率

上无显著差异，提示 22 G 穿刺针也可用于定性鉴

别诊断。近期有相关研究支持EUS‑FNA优先选择

19 G穿刺针［11］，尽管仍需更多循证医学证据支持，

但基于本组数据和操作经验，我们推荐前列腺

EUS‑FNA中优先选用 19 G穿刺针。在本研究样本

范围内，未观察到并发症发生率随穿刺针规格变化

而明显升高的趋势，提示并发症的发生率与穿刺针

的粗细无明显关联［12］。

本研究样本量较小，且为双中心回顾性研究，

可能存在选择偏倚，影响结果的普适性。此外，尚

缺乏与常规 TRUS的随机对照比较，标本未分区送

检导致无法进行癌灶定位。上述问题仍有待开展

大样本前瞻性研究进一步验证。

综上所述，EUS‑FNA 将内镜的灵活性与超声

的实时监控相结合，通过“扇形提插”技术实现了对

前列腺及其周边区域的精准、饱和穿刺，所获标本

能同时支持细胞学和组织学分析（包括免疫组化），

极大地提升了病理诊断的全面性和准确性。我们

认为，EUS‑FNA 作为一种具有独特技术优势的诊

断手段，在当前的前列腺癌诊断体系中具有重要的

补充价值。
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