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·前列腺 ＭＲＩ专题·

非特异性肉芽肿性前列腺炎的 ＭＲＩ表现

李亮，蔡杰，邓明，冯定义，彭莉，常慧芳，王良，刘继红

【摘要】　目的：探讨非特异性肉芽肿性前列腺炎的 ＭＲＩ表现特点。方法：８例经病理证实的非特异性肉芽肿性前列

腺炎患者行Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、扩散加权成像（ＤＷＩ）及增强检查，回顾性分析其临床及影像学表现特点。结果：８例患者病灶均

为结节灶，以右侧前列腺中部外周带多见（５／８）。病灶在 Ｔ１ＷＩ上呈低、稍低及等信号，Ｔ２ＷＩ上主要为低及稍低信号，

ＤＷＩ上表现为高及稍高信号，表观扩散系数（ＡＤＣ）图上呈局灶性低信号。４例患者行动态增强 ＭＲＩ检查，病灶明显强

化，时间信号强度曲线呈Ⅰ型（１例）或Ⅱ型强化（３例）。结论：非特异性肉芽肿性前列腺炎的常规 ＭＲＩ检查缺乏特异性，

而动态增强扫描可能有助于该病的诊断及鉴别诊断。
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　　非特异性肉芽肿性前列腺炎（ｎｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｇｒａｎｕ

ｌｏｍａｔｏｕｓｐｒｏｓｔａｔｉｔｉｓ，ＮＳＧＰ）是一种特殊类型的前列

腺良性病变，也称为慢性纤维性巨细胞前列腺炎。

１９４３年Ｔａｎｎｅｒ首次报道了此病
［１］，该病较为少见，多

发生于前列腺外周带，临床行直肠指诊或病理穿刺活

检时常易与前列腺癌相混淆，文献报道７０％的该病患

者被误诊为前列腺癌［２］。目前对 ＮＳＧＰ特征性 ＭＲＩ

表现的分析报道较少，本文回顾性分析经病理证实的

８例ＮＳＧＰ患者的临床及影像学资料，旨在提高对本

病的认识，并进一步探讨 ＭＲＩ在非特异性肉芽肿性前

列腺炎诊断中的价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１２年１月－２０１３年１２月经病理证实的８

例ＮＳＧＰ患者，８例均为男性，年龄４８～７４岁，平均

６４．２９岁，病程１～８年，平均３年，１例有泌尿系结石

病史。主要临床表现为尿频、尿急、尿痛、发热、排尿困

难和肉眼血尿等。８例患者经直肠超声引导下穿刺活

检病理证实为非特异性肉芽肿性前列腺炎。

２．ＭＲＩ检查方法

ＭＲＩ检查采用 ＧＥ３．０Ｔ 超导型 ＭＲＩ扫描仪

（Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ７５０），３２通道 ＴＯＲＳＯ体部相控阵线圈。

扫描前无需清洁灌肠，嘱患者少量留尿，定位时将线圈

置于被检查者下腹部，线圈中心位于耻骨联合处，用绑

带固定以尽量减少呼吸运动产生的伪影。行前列腺横

轴面、矢状面和冠状面快速自旋回波扫描，扫描参数：

Ｔ２ＷＩ，ＴＲ４９００ｍｓ，ＴＥ１０２ｍｓ；Ｔ１ＷＩ，ＴＲ５００ｍｓ，

ＴＥ７ｍｓ；视野２０ｃｍ×２０ｃｍ，层数２０，矩阵３２０×２２４，

层厚３ｍｍ，层间距０ｍｍ。扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）使用ＥＰＩ序列，扫描参数：ＴＲ

３５００ｍｓ，ＴＥ７３ｍｓ，矩阵１２８×１２８，ｂ值＝８００ｓ／ｍｍ２。

其中４例患者行动态增强扫描，采用肝脏容积快速扫

描 （ｌｉｖｅｒａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎｖｏｌｕｍｅａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ，ＬＡＶＡ）
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图１　非特异性肉芽肿性前列腺炎。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示前列腺左侧外周带等信号灶；ｂ）Ｔ２ＷＩ示前列腺后外侧外周带病灶呈

局灶性低信号（箭）；ｃ）ＤＷＩ示病灶扩散显著受限（箭）；ｄ）时间信号强度曲线类型为Ⅱ型，即平台型。　图２　非特异性肉芽

肿性前列腺炎。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ示前列腺右侧外周带等低信号灶（箭），突破包膜；ｂ）Ｔ２ＷＩ示前列腺双侧外周带病灶呈稍低

信号（箭）；ｃ）ＤＷＩ示病灶扩散显著受限（箭）；ｄ）病理图示病变由扩张的导管和腺泡组成，其内充满中性粒细胞、脱屑上皮和

组织碎屑，呈局限性慢性炎症和肉芽肿反应，并可见间质纤维化（×２００，ＨＥ）。　图３　非特异性肉芽肿性前列腺炎。ａ）横轴

面Ｔ１ＷＩ示前列腺右侧外周带低信号（箭）；ｂ）ＤＷＩ示前列腺右侧外周带病灶扩散受限（箭）；ｃ）ＡＤＣ图示病灶呈低信号改变

（箭）；ｄ）镜下示前列腺导管扩张，导管内可见中性粒细胞、脱落上皮细胞，并可见大量淋巴细胞、浆细胞、单核细胞浸润，间质

纤维化（×２００，ＨＥ）。

表１　８例患者的临床症状、实验室检查及 ＭＲＩ表现

病例
年龄
（岁）

ＰＳＡ值
（ｎｇ／ｍＬ）

临床症状 直肠指检 Ｔ１ＷＩ Ｔ２ＷＩ ＤＷＩ ＤＣＥＭＲＩ

１ ５６ ２０．４２ 尿频、尿急、尿痛伴发热２０天 触及坚硬、凹凸不平的包块 稍低及等 稍低 高 －

２ ６７ ５．１６ 排尿困难２年 触及局限性的硬结节 等 稍低 稍高 平台型

３ ７６ ２３．３１ 肉眼血尿５天 触及局限性的硬结节 等 低 稍高 平台型

４ ７３ １６．９１ 尿频、排尿困难３周 触及局限性的硬结节 低 低 高 －

５ ６５ ６．１０ 渐进性排尿困难３年，加重１周 触及局限性的硬结节 低 低 高 流入型

６ ５４ １９．４５ 渐进性排尿困难３月，伴无痛性肉眼血尿２天 触及固定无活动的硬结节 稍低 低 高 －

７ ６７ ２４．８６ 尿频、排尿困难６年，少尿１周 硬度增大，有可疑硬结节 等 低 高 平台型

８ ６５ １１．１０ 进行性排尿困难１年 触及局限性的硬结节 等 低 高 －

Ｆｌｅｘ三 维 成 像 序 列，扫 描 参 数：ＴＲ ４．２ｍｓ，ＴＥ

１．９ｍｓ，层厚３．２ｍｍ，层间距－１．６ｍｍ，视野３０ｃｍ×

３０ｃｍ，于注药后第１５～１８ｓ扫描第１时相，连续扫描

４０个时相。ＭＲＩ增强扫描对比剂采用ＧｄＤＴＰＡ，剂

量０．１５ｍｍｏｌ／ｋｇ体重，流率２．０ｍｌ／ｓ。

结　果

１．ＭＲＩ表现

８例患者的临床症状、实验室检查及 ＭＲＩ表现见

表１。

所有患者行 ＭＲＩ检查均可发现病灶，且病灶均为

结节灶，最大径为８～１７ｍｍ，病灶所在部位依次为前

列腺中部（５／８）、尖部（２／８）及底部（１／８），其中５例病

灶位于右侧外周带，３例病灶位于左侧外周带。病灶

Ｔ１ＷＩ呈低、稍低及等信号，Ｔ２ＷＩ主要为低及稍低信

号。１例病灶前列腺包膜不完整，精囊三角结构消失。

８个病灶在ＤＷＩ上多表现为高及稍高信号，表观扩散

系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）图上呈局灶

性低信号。４例患者行动态增强 ＭＲＩ检查，病灶呈明

显强化，时间信号强度曲线呈平台型或流入型，其中

平台型强化３例，流入型强化１例（图１～３）。８例患

者中仅１例具有典型的前列腺炎表现，术前明确诊断，
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其余７例由于其临床表现、前列腺特异性抗原（ｐｒｏｓ

ｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）值、Ｔ２ＷＩ、ＤＷＩ等信息均

提示为癌，因此术前均被误诊为前列腺癌。

２．病理结果

ＮＳＧＰ病理上有两种形式，即非嗜酸性和嗜酸性

肉芽肿性前列腺炎。本组８例患者中７例诊断为非嗜

酸性肉芽肿性前列腺炎，１例诊断为嗜酸性肉芽肿性

前列腺炎。ＮＳＧＰ光镜下病变由扩张的导管和腺泡组

成，其内充满中性粒细胞、细胞碎片和脱落的上皮细

胞。其中，非嗜酸性肉芽肿性前列腺炎病理表现为肉

芽肿由上皮样细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、浆细胞及

巨细胞组成，中央见较多的泡沫样细胞，炎细胞浸润常

围绕上皮已遭破坏而脱落的腺泡周围；陈旧的病灶中

腺泡闭塞，发生广泛纤维化。嗜酸性肉芽肿性前列腺

炎病理表现为以前列腺基质和血管周围高度嗜酸性细

胞浸润为主，伴纤维素样坏死。

３．随访结果

８例患者经过６～２４个月的随访，主要是监测

ＰＳＡ值。未治疗前８例患者ＰＳＡ值均大于４ｎｇ／ｍＬ，

最高者高达２４．８６ｎｇ／ｍＬ，经抗感染治疗或随访观察

后，８例患者的 ＰＳＡ 值均有不同程度下降，降至

４ｎｇ／ｍＬ左右，最大降幅约８６％。

讨　论

１．ＮＳＧＰ的病理及临床表现

非特异性肉芽肿性前列腺炎临床上较为少见，多

发生于前列腺外周带，目前发生机制尚无明确定论。

大多学者认为其发病与非特异性感染、前列腺穿刺或

梗阻后激发的自身免疫功能紊乱相关。由于多种免疫

细胞浸润或自身攻击导致局部腺上皮坏死、脱落，使腺

体内容物外溢而诱发局部剧烈炎性反应［１］。ＮＳＧＰ中

晚期后，局部形成弥漫的多发黄色肉芽肿性结节并可

相互融合，行直肠指诊时极易与前列腺癌相混淆。此

外，在腺上皮及导管上皮修复、再生的过程中可能出现

明显的不典型增生表现，约４％的患者在常规 ＨＥ染

色下极易被误诊为前列腺低分化腺癌［２］。ＮＳＧＰ患者

临床上多表现为排尿困难及尿路刺激症状，在伴有良

性前列腺增生患者中尤为突出，本组中有７例可见此

表现。以上症状均难以与前列腺增生、前列腺癌所引

起的相应症状相鉴别。进展期及修复期 ＮＳＧＰ患者

直肠指检体征与前列腺癌极为相似，但少数患者前列

腺结节质地较癌性结节相对有弹性并可伴有明显触

痛，可用于与前列腺癌的初步鉴别。有文献报道，ＮＳ

ＧＰ患者临床发热、血象升高发生率不足１／３，但此症

状的出现亦可提示该病的可能［３］，本组中有１例出现

明显的高烧和前列腺炎的症状。

２．ＮＳＧＰ的 ＭＲＩ表现

前列腺 ＭＲＩ应用于临床以来，关于前列腺癌的相

关报道很多，尤其是 ＭＲＩ对前列腺癌诊断的敏感度、

特异度以及病变浸润范围等的评价都有明显提高，而

对于 ＮＳＧＰ的报道少见，Ｐａｖｌｉｃａ等
［４］报道了２０例

ＮＳＧＰ，其物理诊断、实验室检查及超声表现均提示为

恶性，因此误诊率极高。

本组６例患者 ＭＲＩ检查提示前列腺体积增大，

Ｔ１ＷＩ上多表现为等低信号，与闭孔内肌信号相似，这

与良性前列腺增生和前列腺癌无法鉴别；而病灶

Ｔ２ＷＩ信号呈弥漫性降低，低于正常外周带信号。本

组２例病灶局部有占位改变（突向邻近前列腺周组织

内），这在之前的文献中还没有被报道过，其中１例表

现为邻近精囊腺Ｔ２ＷＩ信号降低。此外，ＮＳＧＰ常伴

有良性前列腺增生，中央腺体内Ｔ２ＷＩ信号不均，前列

腺体积增大，本组６例呈该种表现。前列腺内钙化少

见，本组仅１例伴有钙化灶。

ＤＷＩ表现为扩散轻到中度受限，本组６例为中

度，２例为轻度。其形成机制多被认为与其病理特征

有关，发生 ＮＳＧＰ时淋巴细胞、浆细胞及中性粒细胞

等炎细胞浸润，腺泡上皮变性、坏死、脱落明显，导致病

灶区域细胞密度升高，水分子扩散受限［５］。ＮＳＧＰ往

往弥漫性浸润外周带和移行带，在ＤＷＩ上表现为稍高

信号，这是ＮＳＧＰ典型的 ＭＲＩ表现，但缺乏特异性，

与浸润性前列腺癌无法鉴别。

动态增强 ＭＲＩ检查可反映病变的血流动力学特

征，有助于病变的良恶性鉴别［６］。Ｐａｄｈａｎｉ等
［７］认为，

前列腺癌区的平均强化速率、强化幅度及清除速率都

与非癌区存在显著差异。本组中仅４例 ＮＳＧＰ患者

进行动态增强 ＭＲＩ检查，其病灶的时间信号强度曲

线１例呈Ⅰ型（在动态观察时间内病变信号强度表现

为缓慢持续增加，即流入型），３例呈Ⅱ型（动态增强早

期明显强化后，在中后期信号强度维持在一个平台水

平，即平台型），可提示良性病变的诊断，这与典型的外

周带前列腺癌多呈Ⅲ型（动态增强早期明显强化后，在

中后期信号强度明显降低，即流出型）明显不同。本组

Ｔ２ＷＩ结合ＤＷＩ扫描对ＮＳＧＰ诊断的敏感度为１００％

（８／８），但特异度仅为１２．５％（１／８）；而 Ｔ２ＷＩ结合动

态增强扫描对这４例 ＮＳＧＰ患者诊断的敏感度和特

异度均为１００％，因此前列腺动态增强扫描可能是

ＭＲＩ诊断ＮＳＧＰ的主要鉴别点之一，但对于ＮＳＧＰ的

最终准确诊断仍依赖于病理结果。ＭＲＩ动态增强仅

提示为良性病变可能，可以避免不必要的手术治疗。

３．鉴别诊断

非特异性肉芽肿性前列腺炎的临床表现、生物学

行为和实验室检查等与前列腺移行带的基质增生结节
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及前列腺癌相似，其 ＭＲＩ表现易与细菌性前列腺炎、

良性前列腺增生、低分化前列腺癌及其他类型的感染

性肉芽肿性前列腺炎等相混淆，术前诊断较为困难。

细菌性前列腺炎多见于中青年男性，大部分患者

有不同程度的膀胱刺激症状（如尿频、尿急、夜尿增多

和尿痛）和腰骶部或会阴部不适或疼痛。ＭＲＩ表现为

前列腺水肿，形态饱满，包膜完整，外周带、中央带分界

尚清楚，病灶为模糊斑片状，Ｔ２ＷＩ上呈低信号，可见

“擦木炭”征，ＤＷＩ表现为无或轻度扩散受限，动态增

强扫描动脉晚期可见强化，实质期持续强化，时间信

号增强曲线多呈平台型。约７０％的良性前列腺增生

起源于中央带和移行带，ＭＲＩ信号特点取决于中心腺

体的腺管组织和间质比例，以腺管组织增生为主时表

现为 Ｔ２ＷＩ高信号，而以间质增生为主时表现为

Ｔ２ＷＩ低信号。前列腺癌则多起源于外周带（７０％），

Ｔ２ＷＩ表现为肿块或结节样低信号，动态增强扫描多

表现为动脉期早期强化，实质期轮廓清晰，时间信号

强度曲线多呈流出型。此外，ＮＳＧＰ患者ＰＳＡ值短暂

升高经治疗后可迅速降至正常，而前列腺癌的ＰＳＡ值

则持续升高，抗感染治疗无效。

其他特殊类型感染性肉芽肿性前列腺炎包括前列

腺脓肿、前列腺结核、前列腺术后肉芽肿性炎等。前列

腺脓肿是急性前列腺炎未得到及时治疗或治疗不当所

造成［８］。典型前列腺脓肿脓腔为坏死液化组织，脓肿

壁为纤维肉芽组织，脓肿常呈类圆形，脓腔Ｔ１ＷＩ呈低

信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，脓肿壁 Ｔ１ＷＩ呈等或稍高信

号，脓腔内分隔Ｔ２ＷＩ呈低信号，增强后脓肿壁及分隔

明显强化，脓腔不强化。前列腺结核则常与身体其他

脏器结核、泌尿生殖系其他部位结核并存。前列腺结

核 ＭＲＩ表现为 Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈低信号，

ＤＷＩ呈稍高信号，增强扫描病灶以边缘强化为主，边

界较清［９］。前列腺术后肉芽肿性炎常见于经尿道前列

腺切除术后、前列腺癌全切的患者中，常于术后９天～

５２个月出现肉芽肿结节，大小不等，形状不一，中心为

纤维素样坏死，周边有栅栏状排列的上皮样组织细胞

及多核巨细胞，炎症轻微，周边常散在少许淋巴细胞、

浆细胞和嗜酸性粒细胞浸润［１０］，明确的前列腺手术治

疗史可资鉴别。

总之，ＮＳＧＰ临床体征与前列腺癌等疾病相似，常

规前列腺 ＭＲＩ检查缺乏特异性，而动态增强 ＭＲＩ结

合临床病史和随访结果等手段，将有助于提高该病的

诊断符合率。
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