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·综述·

ＭＲＳ对前列腺癌诊断的研究现状

王芳

【摘要】　磁共振成像技术对前列腺疾病的影像诊断在临床有极为重要的意义。近年来，磁共振功能成像逐渐发展，

其中磁共振波谱成像对前列腺癌的诊断研究较为热门。国内外学者从不同角度研究该技术在前列腺癌各方面的价值。

本者将国内外最新研究进展在此进行综述。
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　　前列腺癌是老年男性的常见恶性肿瘤之一，欧美国家发病

率较高，但近几年随着生活方式的改变，我国老年男性的前列

腺癌发病率也呈上升趋势。临床上诊断前列腺癌的方法有查

前列腺特异性抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）浓度、直肠指

诊、经直肠超声（ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＴＲＵＳ）引导穿刺活检，

以及影像学检查。随着影像技术的发展，磁共振成像也应用于

前列腺病变的诊断，而且在不断地发展。早期是单纯的形态成

像，之后出现了功能成像，近几年多种功能成像成为研究的热

点。

磁共振波谱（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＭＲＳ）通过

观察体内的代谢物质显示病变，与信号的对比无关，能够无创

伤地反映活体代谢变化的一种功能成像技术。ＭＲＳ是利用核

磁共振现象和化学位移作用进行特定原子核及其化合物定量

分析的方法。目前，可用在医学领域波谱研究的原子核有３１

Ｐ、１Ｈ、２３Ｎａ、１３Ｃ、７Ｌｉ等，氢质子磁共振波谱应用较为普遍，其它

原子核的波谱应用研究较少。Ｊａｍｂｏｒ等
［１］报道１１Ｃ磁共振波

谱可以检出局灶性前列腺癌病变，但是无法评估病变的侵袭

性。

前列腺癌穿刺活检

目前，前列腺癌诊断的金标准仍是穿刺活检病理诊断，基

本都采用经直肠超声引导下穿刺，但穿刺法有所不同，王明超

等［２］对比研究６针法和１０针法对前列腺癌的诊断效果，认为

１０针法穿刺活检较６针法对前列腺癌检出率更高，且两种方法

患者耐受性及术后并发症发生率差异不大。虞巍等［３］探讨前

列腺体积对不同前列腺穿刺方案诊断前列腺癌的影响，结果表

明对于初次前列腺活检的病例，当前列腺体积＜５０ｍｌ时，可以

采用包含尖部、中部、底部、外侧中部或尖部、中部、外侧中部、

外侧底部的８针法，而当前列腺体积≥５０ｍｌ时，包含尖部、中

部、底部、外侧中部、外侧底部的１０针法是较为合理的选择。

Ｅｓｋｉｃｏｒａｐｃｉ等
［４］的研究也显示，１０针法比传统６针法的敏感性

高，不同的是国外研究认为两法的差异很明显，而国内研究表

明两法的敏感度差异较小。

前列腺 ＭＲＳ技术进展

高分辨率 ＭＲＩ检查时，采用体线圈激发，经直肠内线圈

（ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｃｏｉｌ，ＥＲＣ）及相控阵线圈（ｐｈａｓｅｄａｒｒａｙｃｏｉｌ）接收信

号，可获得高信噪比、高分辨力的图像；而 ＭＲＳ采用体线圈激

发，ＥＲＣ单独接收信号，明显提高了对代谢物的敏感性。与早

期的单体素采集相比，高场强 ＭＲ的使用，３ＤＭＲＳＩ（ｔｈｒｅｅｄｉ

ｍｅｎｓｉｏｎａｌＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇ）可一次采集多层组织多个

体素的代谢谱线，体素可小至０．２４ｃｍ３
［５］，可提高空间分辨力，

缩短检查时间，并且可以和 ＭＲＩ图像叠加以直观地显示病灶。

表面线圈被广泛应用以改善 ＭＲ成像质量。此类线圈的高信

噪比和小视野可提供高分辨力的图像。为了发挥表面线圈的

优势，必须将线圈置于所成像结构的附近。近来有许多将线圈

放置于体腔内对人体内部结构成像的研究。前列腺紧邻直肠，

是ＥＲＣ的理想的成像结构。Ｔ２ＷＩ被公认是显示前列腺正常

分带解剖的最佳序列。用ＥＲＣ扫描的Ｔ２ＷＩ对前列腺内部分

带结构、前列腺与周围脂肪和静脉及前列腺与直肠间脂肪间显

示更清楚。因ＥＲＣ可得到更高分辨力的图像，可更准确地显

示肿瘤的包膜外侵犯，符合率可达８８％
［６］。但ＥＲＣ的使用仍

存在问题：①置入线圈较繁琐，患者需要肠道准备，个别患者因

各种原因不能耐受检查；②ＥＲＣ伪影较大，整体图像质量略逊

于ＴＯＲＳＯＰＡ的图像。ＥＲＣ扫描的图像伪影主要有肠管运动

造成的伪影和线圈贴近直肠造成的近场效应伪影。１．５Ｔ

ＭＲＩ、ＢＯＤＹ线圈，其ＳＮＲ低于直肠内线圈。随着技术的不断

进步，应用３．０Ｔ ＭＲ进行前列腺的 ＭＲＳ检查可进一步提高

ＳＮＲ。国外初步研究表明：３．０Ｔ ＭＲＳ比１．５Ｔ具有更高的信

噪比和空间分辨力，不需要使用直肠内线圈，能更清晰显示前

列腺癌灶及波谱变化［７８］。

前列腺 ＭＲＳ代谢变化与病理基础

１．正常前列腺

正常前列腺 ＭＲＳ的代谢特点是在２．６ｐｐｍ附近可见到显

著的枸橼酸盐（ｃｉｔｒａｔｅ，Ｃｉｔ）峰，其峰值高于胆碱（ｃｈｏｌｉｎｅ，Ｃｈｏ）和

肌酸（ｃｒｅａｔｉｎｅ，Ｃｒｅ）。原因是正常前列腺腺体细胞独特的线粒

体和胞质转运能合成Ｃｉｔ，而细胞内高浓度的锌离子导致顺乌

头酸酶的活性降低，三羧酸循环中的Ｃｉｔ氧化受限。因此前列

腺分泌液中含有极高浓度的Ｃｉｔ，约为血浆的２４０～１３００倍
［９］。

由于正常前列腺外周带含有较多的腺管，因此其Ｃｉｔ水平显著

高于腺管较少的中央带。

２．前列腺癌

病理上前列腺癌表现为异型的肿瘤细胞增多、细胞核大，

核仁明显和不同程度地丧失形成正常腺管的能力，堆积的恶性

上皮细胞取代了正常的腺泡和导管形态。Ｃｉｔ下降的原因有两

方面：①前列腺癌细胞不同程度减少或丧失了产生和分泌Ｃｉｔ
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的能力，Ｃｉｔ净产生量减少；②无法分化形成能浓缩和储存高浓

度Ｃｉｔ的腺管，Ｃｉｔ的浓缩和储存能力下降。两种因素作用的结

果是在前列腺癌组织内Ｃｉｔ的浓度很低。Ｃｈｏ化合物与细胞膜

的合成与降解有关，Ｃｈｏ升高是前列腺癌的 ＭＲＳ代谢变化的

又一特征。前列腺癌Ｃｈｏ升高的原因：①细胞增生率增加导致

胞浆内Ｃｈｏ复合物水平升高；②前列腺癌患者细胞密度增加，

占据正常的腺管充填区域；③磷脂膜构成的改变。

３．良性前列腺增生

良性前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｅｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）发病

率随年龄增长而增加。根据增生结节的成分大致可将ＢＰＨ分

为两种类型：腺体增生为主型（ｇｌａｎｄｕｌａｒＢＰＨ，ｇＢＰＨ）和基质增

生为主型（ｓｔｒｏｍａｌＢＰＨ，ｓＢＰＨ）。Ｋｕｒｈａｎｅｗｉｃｚ等
［１０］认为ｇＢ

ＰＨ的Ｃｉｔ水平较高，接近正常外周带，（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ比值也

与正常外周带相似，而ｓＢＰＨ组织所含腺体和腺管较少，Ｃｉｔ水

平较低，（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ比值升高，与前列腺癌更为接近。一

般认为ＢＰＨ组织增殖速率加快，Ｃｈｏ可有小幅上升。

ＭＲＳ在前列腺癌鉴别诊断中的价值及局限性

１．鉴别诊断定量标准

在进行代谢水平定量分析时，由于检查条件的不同（如线

圈的位置、前列腺的大小、设备因素等）可在一定程度上影响波

谱中代谢物的信号强度，因此不能直接比较不同个体之间的波

谱，应先标准化。目前国内外公认的比较不同个体间前列腺代

谢产物的差别的是（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ值。国外研究结果认为：正

常和增生的前列腺组织（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ值约为０．６，而前列腺

癌该比值约为２．１，两者有显著性差异
［１１］。国内研究结果发

现，非癌前列腺外周带的（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ比值为（０．５１±

０．３０），而前列腺癌区的比值为（２．５３±１．０２）
［１２］，与国外报道稍

有差异。但不同研究的结果显示前列腺癌与良性前列腺增生

等非肿瘤性病变的（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ比值可有一定的重叠。此

外，前列腺炎也是前列腺外周带好发的疾病，慢性前列腺炎的

ＭＲＳ表现为Ｃｈｏ峰增高，Ｃｉｔ峰降低或消失，其与前列腺癌的

波谱特征很相似，诊断中假阳性率较高［１３］，Ｉｋｏｎｅｎ等
［１４］认为，

如果没有临床数据分析总结，ＭＲＳ对细菌性前列腺炎和前列腺

癌的鉴别较困难，敏感性不高。

２．解剖区域和年龄的影响

大多数前列腺病变有显著的分区分布特点。周良平等［１５］

通过对２７例正常前列腺进行 ＭＲＳ定量分析认为，前列腺不同

解剖区域和年龄段的正常代谢水平有一定的差异，即外周带的

（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ比值低于中央带，中老年外周带和中央带的

（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ比值较青年组减低。Ａｃｋｅｒｓｔａｆｆ等
［１６］认为外

周带的Ｃｉｔ和Ｃｈｏ浓度随年龄增长改变不明显，（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／

Ｃｉｔ的比值无显著变化；而中央带因有不同程度的良性增生，Ｃｉｔ

浓度有增高，（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ的比值减小。但也有文献报道随

年龄的增长，外周带Ｃｉｔ的水平逐渐增高，可能与外周带的腺管

扩张有关，（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ比值降低，而中央带Ｃｉｔ浓度相对不

变，Ｃｈｏ有小幅上升，故（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ的比值增高，介于正常

外周带和前列腺癌之间。

３．与内分泌物质的相关性

李飞宇等［１７］研究表明（Ｃｈｏ＋Ｃｒｅ）／Ｃｉｔ比值较低的良性前

列腺增生患者往往伴有较高浓度的ＰＳＡ，通过两者结合提高前

列腺疾病诊断的准确性。Ｃｒｅｈａｎｇｅ等
［１８］用３．０ＴＭＲＳ测量前

列腺癌患者放疗后的胆碱水平，认为可以预测血浆的ＰＳＡ水

平，结果表明前列腺癌放疗６个月后，外周带胆碱含量处于低

水平可以预测到一年内患者的ＰＳＡ≤０．５ｎｇ／ｍＬ。

４．ＭＲＳ在前列腺癌分级中的价值

ＭＲＳ有助于对前列腺癌的侵袭力的判断，据此可评价肿瘤

的危险性，指导临床选择适当的治疗方式。Ｃｈｏ的升高幅度可

有效预测Ｇｌｅａｓｏｎ评分，其浓度在高级别的前列腺癌（Ｇｌｅａｓｏｎ７

＋８）中明显高于低级别的
［１９］。Ｃａｓｃｉａｎｉ等

［２０］通过对３７例前列

腺癌病例的研究发现，Ｃｈｏ浓度的升高见于Ｇｌｅａｓｏｎ评分较高

（１８例）和Ｇｌｅａｓｏｎ评分较低者（１９例）；而Ｃｉｔ减少或缺失仅见

于Ｇｌｅａｓｏｎ评分较高者，Ｇｌｅａｓｏｎ评分较低的Ｃｉｔ均正常。

前列腺癌的磁共振多功能成像

诊断前列腺疾病的影像学方法有很多种，尤其是磁共振功

能成像技术的发展较快，ＭＲＳ、ＤＷＩ及ＰＷＩ等，这些功能成像

的应用研究及对比研究是现在研究的热点。前期的磁共振形

态成像对前列腺癌的分期、疗效评估、监测复发及引导穿刺是

有一定作用的，之后的磁共振多种功能成像进一步改进了影像

检查对肿瘤分期、肿瘤体积的评估、肿瘤侵袭性的评估及复发

的监测［２１］。将 ＭＲＳ的信号变化标记到 ＭＲＩ图像上，称为

ＭＲＳ成像（ＭＲＳｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＳＩ）。国外学者认为：３ＤＭＲＳ与

ＭＲＩ结合较 ＭＲＩ单独应用时有更高的敏感性和特异性
［２２］，有

助于前列腺癌的诊断。Ｍａｚａｈｅｒｉ等
［２３］研究表明，ＭＲＳＩ与ＤＷＩ

联合应用对前列腺癌的鉴别诊断价值较单独的 ＭＲＳＩ或ＤＷＩ

的诊断价值高。Ｗｅｉｄｎｅｒ等
［２４］研究表明对于前列腺外周带病

变的诊断，ＤＷＩ比动态对比增强（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ，

ＤＣＥ）和 ＭＲＳ对病变的检查更有效。国内最新的研究表明对

前列腺癌组织和非癌组织的鉴别，ＤＷＩ比 ＭＲＳ更有效，ＤＷＩ

联合 ＭＲＳ的鉴别效果明显优于 ＭＲＳ
［２５］。因此，这种多参数的

影像学检查方法的应用将会成为前列腺疾病鉴别诊断的更好

的途径。

目前，国外对前列腺的磁共振成像研究还包括制定治疗计

划、影像与临床检验指标结合的诊断应用。Ｈｓｕ等
［２６］研究用磁

共振图像（ＭＲＩ或 ＭＲＳ）画靶区，制定放疗计划，结果表明对局

部病变照射的短期疗效与传统治疗的疗效无差别，远期疗效不

确定。Ｖｉｌａｎｏｖａ等
［２７］研究表明两种以上影像学检查技术的联

合对病变的检出率不及影像技术与临床游离／总前列腺特异抗

原比率的联合。影像与临床检验指标的联合应用研究可能会

成为将来的研究热点，对前列腺及其它脏器的疾病的诊断符合

率应该会有所提高。

参考文献：

［１］　ＪａｍｂｏｒＩ，ＢｏｒｒａＲ，ＫｅｍｐｐａｉｎｅｎＪ，ｅｔａｌ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｍａｇｉｎｇｏｆｌｏ

ｃａｌｉｚｅｄｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒａｇｇｒｅｓｓｉｖｅｎｅｓｓｕｓｉｎｇ１１ＣａｃｅｔａｔｅＰＥＴ／ＣＴ

ａｎｄ１ＨＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＪＮｕｃｌＭｅｄ，２０１０，５１（１１）：１６７６

１６８３．

［２］　王明超，徐勇，刘冉录，等．６针法和１０针法前列腺穿刺活检术诊

断前列腺癌效果比较［Ｊ］．山东医药，２０１１，５１（１０）：８２８３．

［３］　虞巍，阿不都热合曼帕塔，何群，等．前列腺体积对不同前列腺穿刺

方案诊断前列腺癌的影响［Ｊ］．北京大学学报，２０１０，４２（４）：４００

４０３．

２８１１ 放射学实践２０１３年１１月第２８卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１１



［４］　ＥｓｋｉｃｏｒａｐｃｉＳＹ，ＧｕｌｉｙｅｖＦ，ＡｋｄｏｇａｎＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｂｉｏｐｓｙｐｒｏｔｏｃｏｌａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅｇｌａｎｄｖｏｌｕｍｅｆｏｒ

ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００５，１７３（５）：１５３６１５４０．

［５］　ＣｏａｋｌｅｙＦＶ，ＫｕｒｈａｎｅｗｉｃｚＪ，ＬｕＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｔｕｍｏｒ

ｖｏｌｕｍｅ：ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｗｉｔｈｅｎｄｏｒｅｃｔａｌＭＲａｎｄＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００２，２２３（１）：９１９７．

［６］　ＨｕｃｈＢｎｉＲＡ，ＢｏｎｅｒＪＡ，ＤｅｂａｔｉｎＪＦ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓ

ｔａｔｅｃａｒｃｉｎｏｍａｓｔａｇｉｎｇ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｍａｇｉｎｇａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｍｅｔｈｏｄｓ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，１９９５，５０（９）：５９３６００．

［７］　ＣｈｅｎＡＰ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＣＨ，ＫｕｒｈａｎｅｗｉｃｚＪ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ

３Ｄ ＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅａｔ３Ｔ ｗｉｔｈｔｈｅ

ＭＬＥＶ２ＰＲＥＳＳｓｅｑｕｅｎｃｅ［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２００６，２４（７）：

８２５８３２．

［８］　ＨｅｉｊｍｉｎｋＳＷ，ＦｕｔｔｅｒｅｒＪＪ，ＨａｍｂｒｏｃｋＴ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：

ｂｏｄｙａｒｒａｙｖｅｒｓｕｓｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｃｏｉｌＭＲｉｍａｇｉｎｇａｔ３Ｔｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｉｍａｇｅｑｕａｌｉｔｙ，ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ，ａｎｄｓｔａｇｉｎｇｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

２００７，２４４（１）：１８４１９５．

［９］　ＫｕｒｈａｎｅｗｉｃｚＪ，ＳｗａｎｓｏｎＭＧ，ＷｏｏｄＰＪ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｉｍａｇｉｎｇａｎｄｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇ：ｉｍｐｒｏｖｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｅｌｅｃｔｉｏｎａｎｄ

ｐｏｔｅｎｔｉａｌｆｏｒｍｅｔａｂｏｌｉｃｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｅｎｄｐｏｉｎｔｓｉｎｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ

ｃｈｅｍｏｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２００１，５７（４ｓｕｐｐｌ１）：１２４

１２８．

［１０］　ＫｕｒｈａｎｅｗｉｃｚＪ，ＶｉｇｎｅｒｏｎＤＢ，ＨｒｉｃａｋＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ

１ＨＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｉｎｓｉｔｕｈｕｍａｎｐｒｏｓｔａｔｅｗｉｔｈ

ｈｉｇｈ（０．２４～０．７ｃｍ３）ｓｐａｔｉａｌｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９６，１９８

（３）：７９５８０５．

［１１］　ＫｉｍＪＫ，ＫｉｍＤＹ，ＬｅｅＹＨ，ｅｔａｌ．Ｉｎｖｉｖｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒａｎｄｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ：ｌｏｃａｌｉｚｅｄｐｒｏｔｏｎ

ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙｕｓｉｎｇｅｘｔｅｒｎａｌｂｏｄｙｓｕｒｆａｃｅｃｏｉｌ

［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，１９９８，１６（１０）：１２８１１２８８．

［１２］　王霄英，周良平，丁建平，等．前列腺癌的 ＭＲ波谱定量分析：与

系统穿刺活检病理对照研究［Ｊ］．中华放射学杂志，２００４，３８（３）：

２６８２７２．

［１３］　ＳｈｕｋｌａＤａｖｅＡ，ＨｒｉｃａｋＨ，ＥｂｅｒｈａｒｄｔＳＣ，ｅｔａｌ．Ｃｈｒｏｎｉｃｐｒｏｓｔａｔｉ

ｔｉｓ：ＭＲｉｍａｇｉｎｇａｎｄ１ＨＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｉｔｉａｌ

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００４，２３１（３）：７１７７２４．

［１４］　ＩｋｏｎｅｎＳ，ＫｉｖｉｓａａｒｉＬ，ＴｅｒｖａｈａｒｔｉａｌａＰ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｓｔａｔｉｃＭＲｉｍａ

ｇｉｎｇ：ａｃｃｕｒａｃｙｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇｃａｎｃｅｒｆｒｏｍｏｔｈｅｒｐｒｏｓｔａｔｉｃｄｉｓｏｒ

ｄｅｒｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＲａｄｉｏｌ，２００１，４２（４）：３４８３５４．

［１５］　周良平，王霄英，李飞宇，等．正常中国成年男性前列腺 ＭＲＳ的

研究：解剖区域和年龄的影响［Ｊ］．实用放射学杂志，２００５，２１（７）：

７３１７３５．

［１６］　ＡｃｋｅｒｓｔａｆｆＥ，ＰｆｌｕｇＢＲ，ＮｅｌｓｏｎＪＢ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｉｎｃｒｅａｓｅｄ

ｃｈｏｌｉｎｅｃｏｍｐｏｕｎｄｓｗｉｔｈｐｒｏｔｏｎｎｕｃｌｅａｒｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃ

ｔｒｏｓｃｏｐｙｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｔｏｍａｌｉｇｎａｎｔｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｈｕｍａｎｐｒｏｓ

ｔａｔｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＲｅｓ，２００１，６１（９）：３５９９３６０３．

［１７］　李飞宇，王霄英，丁建平，等．良性前列腺增生的 ＭＲＳ与血清

ＰＳＡ、ＰＳＡＤ相关性初步研究［Ｊ］．中国医学影像技术，２００４，２０

（８）：１１６４１１６７．

［１８］　ＣｒｅｈａｎｇｅＧ，ＭａｉｎｇｏｎＰ，ＧａｕｔｈｉｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｃｈｏｌｉｎｅｌｅｖｅｌｓ

ｆｒｏｍ３ｔｅｓｌａＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙａｆｔｅｒｅｘｃｌｕｓｉｖｅｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｌｏｃａｌｉｚｅｄｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒａｒｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｏｆ

ｐｌａｓｍａｔｉｃｌｅｖｅｌｓｏｆＰＳＡａｔ１ｙｅａｒ［Ｊ］．ＩｎｔＪＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌＢｉｏｌ

Ｐｈｙｓ，２０１１，８１（４）：ｅ４０７ｅ４１３．

［１９］　ＶｉｇｎｅｒｏｎＤ，ＭａｌｅｓＲ，ＨｒｉｃｋＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ

ｏｆ３ＤＭＲＳＩｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｌｅｖｅｌｓｗｉｔｈｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｇｒａｄｅ［Ｒ］．Ｃｈｉｃａｇｏ：

ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓｏｆＲＳＮＡ，１９９８．

［２０］　ＣａｓｃｉａｎｉＥ，ＰｏｌｅｔｔｉｎｉＥ，ＢｅｒｔｉｎｉＬ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｗｉｔｈ

ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌＭＲｉｍａｇｉｎｇａｎｄｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｐｒｏｔｏｎＭＲｓｐｅｃ

ｔｒｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＭｅｄ，２００４，１０８（５６）：５３０５４１．

［２１］　ＭｏｃｉｋｏｖａＩ，ＢａｂｅｌａＪ，ＢａｌａｚＶ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｔｈｅｒｏｌｅｏｆｍａｇ

ｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＰａｐＭｅｄＦａｃＵｎｉｖＰａｌａｃｋｙ

ＯｌｏｍｏｕｃＣｚｅｃｈＲｅｐｕｂ，２０１２，１５６（２）：１０３１０７．

［２２］　ＳｃｈｅｉｄｌｅｒＪ，ＨｒｉｃａｋＨ，ＶｉｇｎｅｒｏｎＤＢ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：ｌｏｃａｌｉ

ｚａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｐｒｏｔｏｎＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇ

ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９９，２１３（２）：４７３４８０．

［２３］　ＭａｚａｈｅｒｉＹ，ＳｈｕｋｌａＤａｖｅＡ，ＨｒｉｃａｋＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：ｉ

ｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｏｍｂｉｎｅｄｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇａｎｄ

３Ｄ １Ｈ ＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｉｃｉｍａｇｉｎｇｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ

ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００８，２４６（２）：４８０４８８．

［２４］　ＷｅｉｄｎｅｒＡＭ，ＭｉｃｈａｅｌｙＨＪ，ＬｅｍｋｅＡ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｕｅｏｆｍｕｌｔｉｐａｒａ

ｍｅｔｒｉｃｐｒｏｓｔａｔｅＭＲＩｏｆｔｈｅｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｚｏｎｅ［Ｊ］．Ｚ ＭｅｄＰｈｙｓ，

２０１０，２１（３）：１９８２０５．

［２５］　ＬｉＢ，ＣａｉＷ，ＬｖＤ，ｅｔａｌ．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＭＲＳａｎｄＤＷＩｉｎｔｈｅｄｉ

ａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｂａｓｅｄｏｎｓｅｘｔａｎｔａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＭａｇｎ

ＲｅｓｏｎＩｍａｇｉｎｇ，２０１３，３７（１）：１９４２００．

［２６］　ＨｓｕＣＣ，ＨｓｕＨ，ＰｉｃｋｅｔｔＢ，ｅｔａｌ．ＦｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆＭＲｉｍａｇｉｎｇ／ＭＲ

ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙｐｌａｎｎｅｄｆｏｃａｌｐａｒｔｉａｌｓａｌｖａｇｅｐｅｒｍａｎｅｎｔｐｒｏｓｔａｔｅｉｍ

ｐｌａｎｔ（ＰＰＩ）ｆｏｒｌｏｃａｌｉｚｅｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｉｎｉｔｉａｌＰＰＩｆｏｒｐｒｏｓｔａｔｅ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＩｎｔＪＲａｄｉａｔＯｎｃｏｌＢｉｏｌＰｈｙｓ，２０１３，８５（２）：３７０３７７．

［２７］　ＶｉｌａｎｏｖａＪＣ，ＢａｒｃｅｌóＶｉｄａｌＣ，ＣｏｍｅｔＪ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｏｆｐｒｅｂｉ

ｏｐｓｙｍｕｌｔｉｆｕｎｃｔｉｏｎａｌａｎｄｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃＭＲＩｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｆｒｅｅ

ｔｏｔｏｔａｌｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎｒａｔｉｏｉｎｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡＪＲ，２０１１，１９６（６）：Ｗ７１５Ｗ７２２．

（收稿日期：２０１２０８２７　修回日期：２０１３０２０１）

３８１１放射学实践２０１３年１１月第２８卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１１


