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前列腺癌是全球男性中最常见的恶性肿瘤之

一，在泌尿系肿瘤的发病率上居首位，并且在癌症特

异性死亡率中位于第 5位[1-2]。腺癌是前列腺癌中最

常见的病理类型，而原发性前列腺尿路上皮癌（pri-
mary urothelial carcinoma in the prostate，PUPC）是一

种相对罕见的前列腺癌，在前列腺癌中的占比为

1%～ 4%。PUPC起源于前列腺导管及前列腺尿道，

是一种极其罕见的前列腺恶性肿瘤，且与腺癌相比

更具侵袭性，预后较差 [3]。该疾病多发于中老年男

性，平均发病年龄 54岁，临床表现与前列腺增生、前

列腺腺癌等疾病所表现相似，主要为膀胱刺激症状、

血尿及排尿困难等 [4]。本文回顾性分析贵州中医药

大学第二附属医院泌尿外科收治的 1例PUPC患者

的临床资料，并进行文献复习，现报道如下。

1 病例

患者男性，72岁，因“进行性排尿困难 1年余，加

重 2 d”于 2023年 6月 26日入院。入院后完善相关

检查，直肠指诊：经直肠扪及前列腺如鸡蛋大小，质

地略硬，无明显压痛，未触及明显结界，与周围组织

不粘连，前列腺中央沟清，指套无染血。血清总前列

腺特异性抗原（tPSA）0.40 g/L，游离前列腺特异性

抗原（fPSA）0.08 g/L，fPSA/tPSA：0.20，均在正常范

围。下腹部+盆腔 CT：前列腺密度不均，建议MRI

检查。前列腺MRI可见膀胱充盈可，壁厚度均匀，

内见导尿管影。前列腺体积明显增大，信号不均匀，外

周带见斑片状等 T1短 T2信号，范围约 13mm×14mm，
边界尚清，DWI上呈高信号，ADC信号减低。双侧

精囊腺未见明显异常（封三图 4），盆腔内见片状长

T2信号，前列腺外周带病变，考虑前列腺癌，建议穿

刺。随后完善前列腺穿刺活检术，术后病理结果为：

（右外下）结合免疫组化标记考虑为PUPC，加做免疫

组化结果：GATA-3（+）、CK5/6（–）、CK7（+）、CK20
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（+）、CDX-2（+）、PSA（–），见封三图 5。结合患者病

理结果，建议患者及家属应当继续住院行手术治疗

或进一步完善相关检查，患者症状好转后自请出院。

2023年 8月 16日，患者因“尿频、尿急、尿痛症

状加重”再次入院，入院后完善相关检查。直肠指检：

经直肠扪及前列腺如鸡蛋大小，质地略硬，无明显压

痛，未触及明显突起及凹陷，与周围组织不粘连。血

清 tPSA 0.13 g/L，fPSA 0.04 g/L，fPSA/tPSA：0.31，
均在正常范围。复查下腹部+盆腔 CT：前列腺强化

不均，建议结合MRI或活检。结合患者既往前列腺

穿刺活检结果，积极完善术前准备后行腹腔镜下前

列腺癌根治切除术，术后病理诊断：膀胱颈口组织黏

膜慢性炎症。高级别浸润性 PUPC伴坏死，中分化，

肿瘤组织占 30%～ 40%，未见确切脉管内癌栓及神

经侵犯，前列腺尖端切缘未见癌累及；双侧精囊腺及

输精管断端未见癌累及。免疫组化结果：PSA（–）、
P504S（+）、34 E12（+）、CK5/6（–）、P40（+）、GATA-3

（+）、CK7（+）、CK20（+）、Ki-67（约 40%+），见封三图

6～ 7。术后恢复可，术后定期复查 PSA，及经尿道

膀胱镜检，均能未发现异常，考虑暂无化学治疗必要。

2 讨论

2.1 病因及临床表现 PUPC临床罕见，其发病机

制仍不明确。在前列腺及尿道周围的腺体中，柱状

上皮可能逐渐转变为移行上皮细胞。前列腺组织与

膀胱颈部、膀胱三角区的黏膜紧密相邻。在某些致

癌因素的作用下，端粒酶逆转录酶基因可能发生突

变，这可能是导致 PUPC发生的一个重要因素[5]。早

期 PUPC的癌细胞早期局限于前列腺导管内，血清

中的PSA水平正常，盆腔MRI、CT，甚至是膀胱尿道

镜检查也很难发现病变。随着疾病的进展，该疾病

通常表现为非典型症状，如下尿路梗阻，常被误诊为

良性前列腺增生。MRI可以较为清晰地显示前列腺

占位性病变，但仍需通过前列腺经尿道切除术和前

列腺活检进行诊断。

2.2 病理特点 本例患者首次前列腺穿刺活检术示

肿瘤细胞呈伞状或梭形，弥漫性巢状和团状排列，伴

裂隙和坏死区，细胞质丰富，核仁明显，异型性显著，

核分裂活跃。

2.3 鉴别诊断 前列腺穿刺病理检查是PUPC最权

威的诊断标准。经直肠穿刺活检的诊断阳性率约为

40%，而经尿道前列腺活检切除率为 90% [6]。PUPC

应与前列腺癌、继发性尿路上皮癌相鉴别。PSA诊

断前列腺腺癌的敏感性为 100%，而PUPC的敏感性

为 9.4%；CK7、CK20共表达是尿路上皮癌的独特特

征，50%～ 62%尿路上皮癌的 CK7、CK20共表达[7]，

因此可将 CK7、CK20 作为尿路上皮癌的一线筛查

指标。GATA-3 作为国际泌尿病理学会明确指出的

尿路上皮分化的一线标志物，参与尿路上皮细胞的

增殖、分化和发育，超过 80%尿路上皮癌GATA-3阳

性表达，GATA-3诊断前列腺腺癌的敏感性为 0%，而

诊断 PUPC的敏感性为 84.8%[8]。34 E12在尿路上

皮癌中的表达率为 65%～ 97%，敏感性为 65.2%，而

CK5/6在尿路上皮癌中的表达率为 75% [9]。故可见

CK7、CK20、GATA3及 34 E12呈阳性时有助于诊断

尿路上皮癌。本例患者术后病理诊断结果中 CK7、
CK20、GATA-3及 34 E12均为阳性表达。

前列腺尿路上皮癌分原发性和继发性，两者均

可能引起血尿，也可能表现为由于血栓堵塞尿道而

导致排尿困难或尿潴留，膀胱镜检查可以发现位于

膀胱的主要病变。在临床中，若未发现任何异常，推

荐进行随机活检，旨在早期发现并筛查膀胱原位癌

的风险。另外，一旦前列腺出现疑似病变，则应予尿

道膀胱镜检查以便更精确地评估病情。如果前列腺

部的尿路上皮未见恶性病变，但在前列腺的脉管组

织中发现了尿路上皮癌细胞，则通常被认为是继发

性前列腺尿路上皮癌。这一诊断主要依赖于前列腺

组织的细胞学检查。前列腺导管内的尿路上皮癌细

胞具有穿透力并侵犯前列腺的情况，更常见于肿瘤

分期较高的膀胱癌患者[10]。本例患者结合病理结果，

支持 PUPC诊断。

2.4 治疗与预后 与其他肿瘤类型不同，PUPC属

于非激素依赖性肿瘤，雄激素剥夺治疗治疗无效。目

前，该疾病的治疗策略尚未形成标准，临床实践中多

借鉴膀胱尿路上皮癌的治疗指南来进行诊疗。有一

些学者认为，当肿瘤局限于黏膜层或尿道周围导管

时，应考虑术后经尿道前列腺切除和膀胱内滴注卡

介苗，而当前列腺基质侵犯时，应采取根治性前列腺

切除术[8]。也有学者认为，单纯手术并不能改变PUPC

的肿瘤进展，手术联合化疗可能会显示更好的结果。
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Hamasaki等[11]报道了 1例 T3N2M0的 PUPC患者，接

受了新辅助化疗联合根治性前列腺切除术和腹膜后

淋巴结清扫术，术后组织学检查肿瘤标本切除边缘

呈阴性，在 5个月、3年的随访期内没有复发和转移。

根治性膀胱前列腺切除术后病理结果提示无浸润的

PUPC存活率可达 100%，若前列腺上皮或尿道侵犯

时 5年生存率仅为 45%左右[12]。邢健生等[13]认为，对

于局限 PUPC患者，予前列腺癌根治切除术同样可

明显延长患者生存时间。

该病的预后与患者年龄、肿瘤分化程度、肿瘤对

周围组织的侵犯程度等相关，其中肿瘤对周围组织

的侵犯程度是最重要的因素。PUPC 具有较强的侵

袭能力，容易侵袭膀胱颈部，甚至膀胱周围的软组

织，但是与前列腺癌不同的是，前列腺尿路上皮癌的

骨转移为溶骨性[14]。

综上所述，PUPC是一种极其罕见的前列腺恶性

肿瘤类型，然而由于其临床表现与影像学特征缺乏

特异性，极易导致误诊或漏诊。在临床实践中，对于

老年患者，特别是那些表现出严重的下尿路梗阻症

状、血尿，且多次检测血清 PSA值均正常的患者，应

保持高度警觉。当前列腺 MRI 等影像学检查揭示

前列腺内部异常时，直肠指检中触及的异常区域，都

应警惕该疾病。由于缺乏大样本量的多中心回顾性

研究，需要确认术后新辅助化疗或辅助化疗是否可

以改善预后，但普遍认为早期诊断和根治性切除有

益于预后。
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