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前列腺癌患者根治术后病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高预测因素研究
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　　［摘要］　目的　探讨经直肠前列腺穿刺活检的中低危前列腺癌患者术后发生病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分升
高的预测因素。方法　收集２００５年１月至２０１６年５月于我院泌尿外科接受前列腺穿刺活检并行前列
腺癌根治手术的１２３例中低危前列腺癌患者的临床资料，回顾性分析术后发生Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高与患者
年龄、术前血清总前列腺特异抗原（ｔｏｔａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ｔＰＳＡ）、术前血清游离 ＰＳＡ（ｆＰＳＡ）／
ｔＰＳＡ、前列腺体积、前列腺特异性抗原密度（ＰＳＡＤ）、穿刺阳性针数比、切缘阳性率、穿刺评分等级、临床
分期等的关系，进一步分析其预测价值。结果　１２３例患者中经直肠超声（ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＲＵＳ）引导下前列腺穿刺活检病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分与前列腺癌根治术后病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分保持一致６６例
（５３．７％），评分下降１０例（８．１％），评分升高４７例（３８．２％）。前列腺体积、ＰＳＡＤ及穿刺活检病理
Ｇｌｅａｓｏｎ评分等级与术后发生病理 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高有关（Ｐ＜００５）。进一步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显
示仅ＰＳＡＤ（Ｐ＝００１）与穿刺活检病理 Ｇｌｅａｓｏｎ评分等级（Ｐ＝００３）是前列腺癌根治术后病理 Ｇｌｅａｓｏｎ
评分升高的独立预测因子。应用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线分析得出：
前列腺穿刺活检病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分等级＝７的患者，ＰＳＡＤ＞０．２８２ｎｇ／（ｍＬ·ｇ）时，根治术后发生具有临
床意义的Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的可能性大（敏感性 ７８．２％，特异性 ７０．４％）；而前列腺穿刺活检病理
Ｇｌｅａｓｏｎ评分等级≤６的患者，ＰＳＡＤ＞０．２６５ｎｇ／（ｍＬ·ｇ）时，根治术后发生具有临床意义的 Ｇｌｅａｓｏｎ评
分升高的可能性大（敏感性７７．１％，特异性６８．０％）。结论　ＰＳＡＤ与穿刺评分等级是根治术后病理
Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的独立预测因子。ＰＳＡＤ与前列腺癌患者术后发生病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高密切相关。
　　［关键词］　前列腺癌；Ｇｌｅａｓｏｎ评分；前列腺活检；前列腺特异性抗原密度
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　　目前随着对前列腺癌越来越规范的诊断及治疗，
国际上越来越多的临床低危局限性前列腺癌患者选择

主动监测作为治疗方案，降低了过度治疗带来的风险。

因此选择治疗方案前对前列腺癌的危险等级进行正确

评估尤为关键［１］。术前穿刺活检标本的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分
往往低于术后病理标本的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分，导致部分需
手术治疗的患者行主动监测治疗，降低了患者的有效

生存期。首次前列腺活检时患者的前列腺相关临床指

标预测疾病危险等级的方法越来越多地得到关注。本

研究回顾性分析２００５年１月至２０１６年５月我院行前
列腺癌根治手术治疗的１２３例低中危前列腺癌患者的
临床资料，探索前列腺癌术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的预
测因素。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选取２００５年１月至２０１６年５月于我院泌尿外科
经前列腺穿刺明确诊断为中低危前列腺癌，并行前列

腺癌根治性手术的 １２３例患者的临床资料。纳入标
准：①确诊为低中危前列腺癌患者；②前列腺穿刺＞１０
针；③术前影像学及骨扫描检查均无转移征象；④术前
未进行新辅助治疗；⑤前列腺穿刺活检与前列腺癌根
治术时间间隔 ＜３个月。排除标准：排除活检前如留
置导尿管、服用５α还原酶抑制剂等可能干扰前列腺
特异抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）水平而又无
法取得干扰前 ＰＳＡ数据的病例。临床低中危前列腺
癌诊断标准：ＰＳＡ≤２０μｇ／Ｌ，临床分期≤Ｔ２ｂ期，
Ｇｌｅａｓｏｎ评分≤７分。
１．２　方法
　　所有患者应用经直肠超声检查确定前列腺的上
下、左右及前后径，根据公式计算体积：前列腺体积

（ｍＬ）＝０．５２×左右径×上下径×前后径，前列腺特异
性抗原密度（ｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎｄｅｎｓｉｔｙ，ＰＳＡＤ）＝
血清ＰＳＡ／前列腺体积。穿刺活检均为 Ｂ超引导下经
直肠途径完成，使用同一种型号穿刺针（ＦＣ１８Ｇ×
２５０ｍｍ，ＢＡＲＤ）。穿刺步骤：患者侧卧位，使用０２５％
碘伏局部消毒，置入直肠探头，观察前列腺声像图，注

射２％利多卡因５ｍＬ，５ｍｉｎ后于超声引导下经直肠穿
刺前列腺，激发活检枪完成活检，直肠内手指压迫止血

５ｍｉｎ，随后用碘伏纱布填塞止血。患者穿刺标本和根
治术标本均按２００５年 ＩＳＵＰ修订的 Ｇｌｅａｓｏｎ系统分级
标准进行５级１０分制评分［２］。其中前列腺癌组织被

分为主要分级区和次要分级区，每区的 Ｇｌｅａｓｏｎ分值
为１～５，Ｇｌｅａｓｏｎ评分是把主要分级区和次要分级区
的Ｇｌｅａｓｏｎ分值相加，形成癌组织分级常数。手术方
式分别为腹腔镜下前列腺癌根治切除术或开放式前列

腺癌根治术，两种术式均完整切除前列腺和精囊。

１．３　数据收集
　　纳入临床数据，包括患者年龄、术前血清总 ＰＳＡ
（ｔＰＳＡ）、术前血清游离 ＰＳＡ（ｆＰＳＡ）、ｆＰＳＡ／ｔＰＳＡ、前列
腺体积、ＰＳＡＤ、穿刺针数、穿刺阳性针数、穿刺阳性针
数比、切缘阳性率（％）。其中术前 ｔＰＳＡ及 ｆＰＳＡ以术
前未经直肠指诊（ｄｉｒｅｃｔｅｒａｌｒｅｃｔｕｎｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＤＲＥ）
及未经直肠超声（ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｈｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＴＲＵＳ）引
导下前列腺系统穿刺活检时所测结果为准。穿刺阳性

针数比＝穿刺阳性针数／穿刺针数。
１．４　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，对符合正态分布的连
续变量数据采用 ｔ检验，对不符合正态分布的数据采
用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。分类变量比较采用 χ２检验
或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。应用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线分析预测因素的诊
断价值，以约登系数（敏感性 ＋特异性 －１）最大值确
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定临界值。以 Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者临床基线资料及术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的
关系分析

　　本组１２３例患者年龄（６７．３±６．５）岁，术前 ｔＰＳＡ
（１２．５±９．１）ｎｇ／ｍＬ、术前 ｆＰＳＡ（１．５±２．３）ｎｇ／ｍＬ、
ｆＰＳＡ／ｔＰＳＡ（０．１３±０．０７）、前列腺体积（４１．９±２１．８）ｍＬ、
ＰＳＡＤ（０．５５±０．３２）ｎｇ／（ｍＬ·ｇ）、穿刺针数（１１．６±
１３）、穿刺阳性针数（６．２１±３．３７）、穿刺阳性针数比
（０５２±０．２４）、穿刺至手术间隔时间（３４．８９±２００２）ｄ。
患者术前经直肠超声引导下前列腺穿刺活检病理分级

Ｇｌｅａｓｏｎ评分与前列腺癌根治术后Ｇｌｅａｓｏｎ评分保持一
致６６例（５３．７％），评分下降１０例（８．１％），评分升高
４７例（３８．２％）。如表１所示：患者年龄、ｔＰＳＡ、ｆＰＳＡ／
ｔＰＳＡ及穿刺阳性针数比均与术后发生Ｇｌｅａｓｏｎ评分升
高无关（Ｐ＞００５）；前列腺体积、ＰＳＡＤ及穿刺 Ｇｌｅａｓｏｎ
评分等级与术后发生 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高有关（Ｐ＜
００５，Ｐ＜００１）。

表１　患者临床指标与术后Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的关系

指标
术后Ｇｌｅａｓｏｎ评分
降低或不变

术后Ｇｌｅａｓｏｎ
评分升高

患者例数（％） ７６（６１．８） ４７（３８．２）
年龄（岁） ６７．３±１０．３ ６７．７±９．５
ｔＰＳＡ（ｎｇ／ｍＬ） １２．２±３．３ １２．７±２．９
ｆＰＳＡ／ｔＰＳＡ ０．０１±０．０１ ０．０２±０．０１
ＰＳＡＤ ０．３±０．３ ０．４±０．２ｂ

前列腺体积（ｍＬ） ４２．９±９．３ ２１．６±１０．１ａ

阳性针数 ６．７±０．８ ５．８±１．１
穿刺阳性针数比 ０．６±０．２ ０．６±０．１
穿刺至手术时间（ｄ） ３４．８±６．５ ３５．２±４．９
切缘阳性率［例数（％）］
　阴性 ２４（３１．８） １８（３８．３）
　阳性 ５２（６８．２） ２９（６１．７）
穿刺评分［例数（％）］
　≤６ ２４（３３．３） ２７（５７．４）ｂ

　 ＝７ ５２（６６．７） ２０（４２．６）
临床分期［例数（％）］
　Ｔ１期 ３６（４７．４） ２６（５５．３）
　Ｔ２期 ４０（５２．６） ２１（４４．７）

ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与术后Ｇｌｅａｓｏｎ评分降低或不变比较

２．２　前列腺癌术后Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高预测因素分析
　　进一步分别对年龄、前列腺体积、ｔＰＳＡ、ＰＳＡＤ、临
床分期、穿刺评分、切缘阳性率、穿刺阳性针数及穿刺

至手术间隔时间进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，单因素回归结
果显示：前列腺体积、ＰＳＡＤ及穿刺评分与根治术后

Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高有关；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果
显示仅ＰＳＡＤ与穿刺评分是根治术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升
高的独立预测因子。

表２　前列腺癌术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高预测因素的
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

单因素 多因素
因素

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
ＰＳＡＤ １．７６ １．５３～２．１４ ０．００５ １．５２ １．２３～２．０４ ０．０１０
前列腺体积 ０．８３ ０．７８～０．９４ ０．０３０ ０．９３ ０．８１～０．９８ ０．０８０
穿刺评分

　≤６ ２．６７ １．６８～３．７７ ０．００６ ２．０１ １．３８～２．８７ ０．０３０
　＝７ １ － － － － －

２．３　ＰＳＡＤ预测病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高
　　按穿刺活检病理分级 Ｇｌｅａｓｏｎ评分将患者分为
Ｇｌｅａｓｏｎ评分＝７组与Ｇｌｅａｓｏｎ评分≤６组。Ｇｌｅａｓｏｎ评
分＝７的患者中 ＰＳＡＤ与术后发生具有临床意义的
Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高明显相关，可作为临床预测的指标。
根据ＲＯＣ分析，其曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒＲＯＣｃｕｒｖｅ，
ＡＵＣ）为 ０．７９５，Ｐ＝０００２，９５％ＣＩ：０．６１３～０．８８７，
ＰＳＡＤ＞０．２８２ｎｇ／（ｍＬ·ｇ）时，根治术后发生具有临床
意义的Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的可能性大（敏感性７８．２％，
特异性７０．４％，图１Ａ）。穿刺活检病理分级 Ｇｌｅａｓｏｎ
评分≤６的患者中，ＰＳＡＤ与术后发生具有临床意义的
Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高明显有关，可作为临床预测的指标。
根据 ＲＯＣ分析，ＡＵＣ为 ０．７４８，Ｐ＝０００５，９５％ ＣＩ：
０６１８～０．８５７，ＰＳＡＤ＞０．２６５时，根治术后发生具有临
床意义的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的可能性大（敏感性
７７１％，特异性６８．０％，图１Ｂ）。
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Ａ：Ｇｌｅａｓｏｎ评分＝７；Ｂ：Ｇｌｅａｓｏｎ评分≤６
图１　ＰＳＡＤ预测病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的ＲＯＣ曲线

３　讨论

　　目前，美国前列腺癌的发生率居男性恶性肿瘤的
第１位，在肿瘤相关死亡原因中排在第２位。我国目
前前列腺癌的发病率虽低于欧美国家，但呈逐年上升

趋势，部分沿海地区前列腺癌已是男性最常见的恶性
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肿瘤之一［１，３］。

　　对于局限性前列腺癌患者，准确评估前列腺癌的
组织分级，关系到临床精准地制定肿瘤治疗方案，如主

动监测、内分泌治疗、放射治疗或采取根治性切除手术

等。目前ＰＳＡ检测和穿刺活检Ｇｌｅａｓｏｎ评分对于治疗
的选择非常重要，尤其是 Ｇｌｅａｓｏｎ评分。Ｇｌｅａｓｏｎ评分
较高的患者疾病进展的风险明显增高，生化复发的危

险性较高且肿瘤特异性生存率较低。针对这类患者应

选择积极治疗，也同样适用于 Ｇｌｅａｓｏｎ评分上升的局
限性前列腺癌患者。

　　但是众多研究指出前列腺穿刺标本的 Ｇｌｅａｓｏｎ评
分与根治术后病理标本的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分具有不同程度
的差异性，两者符合率在２８％～５８％，穿刺 Ｇｌｅａｓｏｎ评
分偏低者为 ２７％ ～６０％，偏高者为 ８％ ～３２％［４－７］。

针对这一问题，增加前列腺穿刺针数及其必要时采用

饱和穿刺的方式，被证明可以在一定程度上提高前列

腺穿刺Ｇｌｅａｓｏｎ评分的准确性［８］。虽然目前术前前列

腺穿刺针数并未达成一致，但是大部分学者认为对于

初次前列腺穿刺的可疑患者，标准６针穿刺已经不适
用，应当为１０～１４针。对早前穿刺阴性仍怀疑前列腺
癌的患者，如果在早前的穿刺中发现非典型小腺泡增

生或存在高级别前列腺上皮内瘤变，或已经诊断为前

列腺癌，应采取主动监测或考虑行重点治疗，可以采用

饱和穿刺等穿刺针数更多的穿刺方案。此外，一些研

究者致力于预测患者术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的可能性
研究。有研究者综合前列腺癌患者术前的临床资料建

立了预测术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的量表［９－１１］；但是

Ｉｒｅｍａｓｈｖｉｌｉ等［１２］的研究表明现有的量表对术后病理

Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的预测价值十分有限，无法用于临床。
　　患者年龄与术后发生具有临床意义的 Ｇｌｅａｓｏｎ评
分升高之间的关系存在争议。有研究指出患者年龄与

术后Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高具有相关性［１３－１４］；还有研究认

为患者年龄与术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高无相关性［１５－１６］。

本研究发现，对于穿刺活检病理分级 Ｇｌｅａｓｏｎ评分≤７
的中低危患者，年龄与术后发生 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高
无关。

　　同样，术前ｔＰＳＡ值与术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的关
系争议也很大。有研究表明，术前ｔＰＳＡ值高的患者术
后发生具有临床意义的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的可能性较
大［９，１５，１７］；也有研究认为，术前 ｔＰＳＡ值与患者术后
Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高没有相关性［１８］。本研究中，术前

ｔＰＳＡ值与患者术后Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高无关。这可能与
本组患者术前血清ｔＰＳＡ值较低有关。

　　文献［１９－２０］指出较小的前列腺体积是术后
Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的重要因素。Ｔｕｒｌｅｙ等［１９］指出，在前

列腺体积的下四分位数（３６ｍＬ）的患者与上四分位数
（５８ｍＬ）的患者比较，前者Ｇｌｅａｓｏｎ评分术后升高的发
生率比后者增加５０％。但是，也有研究指出前列腺穿
刺Ｇｌｅａｓｏｎ评分的准确性与前列腺体积无相关性（Ｐ＞
００５）［１８－２２］。本研究中，术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高组与
评分降低或不变组比较发现前列腺体积差异具有统计

学意义，进一步单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示前列
腺体积是术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的危险因素，但多因
素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果未显示前列腺体积是术后
Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的独立危险因素。这与Ｍｉｒ等［２１］的研

究结果类似。

　　ＰＳＡＤ在前列腺癌患者的诊断中具有重要作用。
针对 ＰＳＡ值位于 ４～１０ｎｇ／ｍＬ的“灰区”范围的患
者，《２０１４版前列腺癌诊断治疗指南》指出 ＰＳＡＤ≥
０．１６ｎｇ／（ｍＬ·ｇ）是前列腺指诊阴性及前列腺影像学
检查无阳性表现的患者行超声引导下经直肠穿刺活检

的指征。本研究中，ＰＳＡＤ和穿刺活检病理分级
Ｇｌｅａｓｏｎ评分≤７的患者发生术后具有临床意义的
Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高有关，根据 ＲＯＣ分析并计算约登指
数，ＴＲＵＳ前列腺穿刺活检病理分级 Ｇｌｅａｓｏｎ评分 ＝７
的患者中，ＰＳＡＤ＞０．２８２ｎｇ／（ｍＬ·ｇ）时，根治术后发
生具有临床意义的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的可能性大（敏
感性７８．２％，特异性７０．４％）；而 Ｇｌｅａｓｏｎ评分≤６的
患者中，ＰＳＡＤ＞０．２６５ｎｇ／（ｍＬ·ｇ）时，根治术后发生
具有临床意义的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的可能性大（敏感
性７７．１％，特异性６８．０％）。
　　本研究证实 ＰＳＡＤ与穿刺评分等级是根治术后
Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高的独立预测因子，ＰＳＡＤ与前列腺癌
患者术后发生Ｇｌｅａｓｏｎ评分升高密切相关。根据不同
穿刺评分等级参考ＰＳＡＤ值，有助于预测术后 Ｇｌｅａｓｏｎ
评分升高的风险。
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１４６４４１０Ｘ．２００８．０７６９６．ｘ

［２２］ＳｈａｐｉｒｏＲＨ，ＪｏｈｎｓｔｏｎｅＰＡ．ＲｉｓｋｏｆＧｌｅａｓｏｎｇｒａｄｅｉｎａｃｃｕ
ｒａｃｉｅｓｉｎｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｅｌｉｇｉｂｌｅｆｏｒａｃｔｉｖｅｓｕｒｖｅｉｌ
ｌａｎｃｅ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１２，８０（３）：６６１－６６６．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｕｒｏｌｏｇｙ．２０１２．０６．０２２

（收稿：２０１６０７０７；修回：２０１６０７１３）

（编辑　龙　亮）
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