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·前列腺 ＭＲＩ专题·

３．０Ｔ动态增强 ＭＲＩ在前列腺癌诊断中的价值

景国东，汪剑，陈录广，杨波，王莉，陆建平

【摘要】　目的：通过动态增强 ＭＲＩ（ＤＣＥＭＲＩ）对前列腺癌进行定量分析，评估ＤＣＥＭＲＩ在前列腺癌中的诊断价值。

方法：选取４６名前列腺疾病患者，年龄４３～８１岁，包括前列腺癌患者３５名，前列腺增生患者１１名。所有患者均行常规

ＭＲＩ及ＤＣＥＭＲＩ检查，在灌注参数图上测量前列腺癌与正常组织的容积转运常数（Ｋｔｒａｎｓ）、速率常数（Ｋｅｐ）、血管外细胞

外容积分数（Ｖｅ）值，比较三者在前列腺癌及正常组织中的差异，并进行ＲＯＣ曲线分析，计算Ｋ
ｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ 诊断前列腺癌

的敏感度及特异度并对Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ三者与Ｇｌｅａｓｏｎ评分进行相关性分析。结果：在前列腺癌与正常组织中，Ｋ
ｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ差

异均有统计学意义（犘＜０．００１），Ｖｅ差异无统计学意义（犘＞０．０５）。Ｋ
ｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ的ＲＯＣ曲线下面积最大，两者的诊断敏感

度及特异度分别为９４．６％、９２．９％和８５．７％、７１．４％。Ｖｅ在前列腺癌诊断中无明显价值。Ｋ
ｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ 与Ｇｌｅａｓｏｎ评分

无明显相关性。结论：ＤＣＥＭＲＩ定量分析在前列腺癌诊断中具有较高价值，可用于前列腺良恶性病变的鉴别诊断。
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　　前列腺癌是男性第二常见的恶性肿瘤，在男性癌

症病死率中居第六位［１］。近年来，ＭＲＩ检查已成为前

列腺疾病最优的影像学检查方法，ＭＲＩ具有良好的软

组织分辨力，并且可多方位、多参数、多功能成像。常

规 ＭＲＩ检查Ｔ２ＷＩ成像可清楚显示前列腺的解剖结

构及周围组织结构［２］，前列腺癌在Ｔ２ＷＩ上的典型表

现为外周带内呈低信号影，但前列腺炎症、出血、钙化、

内分泌治疗后也可表现为外周带内低信号，这给前列

腺癌的诊断增加了困难。常规 ＭＲＩ在前列腺癌诊断

中由于存在诸多不足，这就需要联合其他检查技术对

前列腺良、恶性病变进行鉴别［３］。动态增强磁共振成

像（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩ，ＤＣＥＭＲＩ）是一

种无创性评估组织和肿瘤血管生理特性的成像方法，

其原理主要是基于肿瘤的血管生成和肿瘤新生血管通

透性的改变［４］，通过静脉团注对比剂后，观察对比剂在

血管及组织中浓度的变化，检测肿瘤血管生成、血管通

透性及血管灌注。此前很多研究中，ＤＣＥＭＲＩ在１．

５ＴＭＲＩ中用于评价转运常数Ｋｔｒａｎｓ与肿瘤Ｇｌｅａｓｏｎ评

分相关性的研究结论不一致，而３．０ＴＭＲＩ在这方面

的研究报道很少。本文通过ＤＣＥＭＲＩ对前列腺癌进

行定量分析，旨在探讨ＤＣＥＭＲＩ在前列腺癌诊断中

的价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集我院２０１３年６月－２０１４年１月３５例前列

腺癌和１１例前列腺增生患者的病例资料，患者年龄

２８４ 放射学实践２０１４年５月第２９卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．５



５２～８２岁，前列腺特异性抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉ

ｇｅｎ，ＰＳＡ）水平４．７５～＞１００ｎｇ／ｍｌ，所有患者均经手

术病理证实。所有患者行 ＭＲ检查前均签署知情同

意书。主要临床症状包括排尿困难、尿频、尿潴留、间

断性血尿等。前列腺癌术后 Ｇｌｅａｓｏｎ评分：评分为６

分者４例，７分者１０例，８分者８例，９分者１１例，１０

分者２例。

２．患者纳入标准

前列腺癌患者纳入标准：① ＭＲ检查前１个月内

未进行过前列腺穿刺；②患者行 ＭＲ检查前未做过内

分泌及放射治疗等；③患者临床资料及病历资料齐全；

④患者无磁共振检查禁忌。

３．检查方法

ＭＲＩ检查采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｋｙｒａ３．０ＴＭＲ扫描仪。

患者检查前一天进食少渣食物，检查前禁食４～６ｈ，检

查时排空膀胱。患者取仰卧位，将１８通道相控阵体线

圈置于腹壁，扫描中心位于耻骨联合上方约２ｃｍ处，

并用绑带对线圈进行固定，以减少患者呼吸运动产生

的伪影。前列腺行横轴面、矢状面、冠状面三方位２Ｄ

Ｔ２ＷＩ快速自旋回波序列扫描。横轴面扫描参数：ＴＲ

４０００ｍｓ，ＴＥ１０４ｍｓ，视野１８０ｍｍ×１８０ｍｍ，层厚

３．０ｍｍ，层间距０ｍｍ，层数２１，矩阵３８４×３８４，翻转

角１３４°。回波链长度１８，平均次数１，采集时间２ｍｉｎ

５８ｓ。冠状面扫描参数：ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ１０４ｍｓ，视野

１８０ｍｍ×１８０ｍｍ，层厚３．０ｍｍ，层间距０ｍｍ，层数

２１，矩阵３８４×３８４，翻转角１３４°。回波链长度１８，平

均次数１，采集时间２ｍｉｎ３９ｓ。矢状面扫描参数：ＴＲ

４０００ｍｓ，ＴＥ１０４ｍｓ，视野１８０ｍｍ×１８０ｍｍ，层厚

３．０ｍｍ，层间距０ｍｍ，层数２１，矩阵３８４×３８４，翻转

角１３４°。回波链长度１８，平均次数１，采集时间２ｍｉｎ

９ｓ。前列腺横轴面Ｔ１ＷＩ扫描参数：ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ

１０４ｍｓ，视野１８０ｍｍ×１８０ｍｍ，层厚３．０ｍｍ，层间距

０ｍｍ，层数２１，矩阵３８４×３８４，翻转角１３４°。回波链

长度１８，平均次数１，采集时间２ｍｉｎ１８ｓ。

前列腺ＤＣＥＭＲＩ扫描对比剂选用钆喷替酸葡甲

胺（ＧｄＤＴＰＡ），经肘前静脉留置针高压注射器快速注

射，流率３．０ｍｌ／ｓ，然后注射３０ｍｌ生理盐水以保证药

物完全注入体内，流率３．０ｍｌ／ｓ。在注射对比剂前先

扫一个扫描周期作为蒙片，注射对比剂时同时进行第

二个周期扫描，每个扫描周期得到３０幅图像，共７５个

扫描周期，扫描时间５ｍｉｎ１３ｓ。扫描采用Ｔ１ＶｉｂｅＦＳ

序列，扫描参数：ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ１０４ｍｓ，视 野

１８０ｍｍ×１８０ｍｍ，层厚３．０ｍｍ，层间距０ｍｍ，层数

２１，矩阵３８４×３８４，翻转角１３４°。回波链长度１８，平均

次数１，采集时间２ｍｉｎ５８ｓ。动态增强扫描注射对比剂

之前先平扫两个周期Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ，用于Ｔ１值的计算。

４．图像及数据分析

所有动态增强 ＭＲＩ数据的处理均在 Ｓｉｅｍｅｎｓ

ｓｙｎｇｏＭｕｌｔｉＭｏｄａｌｉｔｙ工作站上完成，采用 Ｔｉｓｓｕｅ４Ｄ

处理软件。画定兴趣区时首先通过根治术后大体标本

切片和经直肠超声引导下前列腺十二针穿刺病理结果

来明确肿瘤组织与非肿瘤组织。观察肿瘤的位置、形

态、大小及边界，画定兴趣区后通过软件对肿瘤与非肿

瘤组织的Ｋｔｒａｎｓ、速率常数Ｋｅｐ、血管外细胞外容积分数

Ｖｅ值进行自动分析，最后对数据进行收集整理。ＲＯＩ

的选择应位于前列腺包膜内，尽量避开尿道、钙化灶等

区域，每个病灶的ＲＯＩ测量２～３次取平均值。

５．统计学分析

采用ＳＡＳ９．２统计学软件进行统计学分析，使用

成组狋检验比较前列腺肿瘤组织与非肿瘤组织Ｋｔｒａｎｓ、

Ｋｅｐ、Ｖｅ的差异，应用 ＲＯＣ曲线评价Ｋ
ｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ 对

前列腺癌的诊断效能。采用直线相关性检验评价

Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ与病理Ｇｌｅａｓｏｎ评分系统的相关性。评

估肿瘤组织与非肿瘤组织两组组间差异时，先进行方

差齐性检验，若方差齐则采用单因素方差分析，若方差

不齐则采用非参数检验中的ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

本研究共采集８４份可用组织样本，包括５６份前

列腺肿瘤和２８份前列腺非肿瘤组织样本。前列腺癌

结节在Ｔ２ＷＩ上表现为低信号结节，增强扫描表现为

快速强化，快速退出，强化曲线呈“速升速降”型，而对

侧增生前列腺组织呈“缓慢升高”型（图１）。

１．前列腺癌ＤＣＥＭＲＩ定量分析结果

ＤＣＥＭＲＩ定量分析结果显示，前列腺肿瘤组

Ｋｔｒａｎｓ值为（０．２４±０．０９）ｍｉｎ－１，非肿瘤组 Ｋｔｒａｎｓ值为

（０．１０±０．０３）ｍｉｎ－１，两组之间差异有统计学意义

（犘＜０．００１）。前 列 腺 肿 瘤 组 Ｋｅｐ 值 为 （０．７０±

０．２９）ｍｉｎ－１，非肿瘤组 Ｋｅｐ值为（０．３０±０．１２）ｍｉｎ
－１，

两组之间差异有统计学意义（犘＜０．００１）。前列腺肿

瘤组Ｖｅ值为０．４０±０．１６，非肿瘤组 Ｖｅ 值为０．４０±

０．１４，两组之间差异无统计学意义（犘＞０．０５，表１）。

表１　两组Ｋ
ｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ和Ｖｅ值成组狋检验结果

指标 肿瘤组 非肿瘤组 狋值 犘

Ｋｔｒａｎｓ（ｍｉｎ－１） ０．２４±０．０９０．１０±０．０３ －１０．８０ ＜０．００１

Ｋｅｐ（ｍｉｎ
－１） ０．７０±０．２９０．３０±０．１２ －９．０７ ＜０．００１

Ｖｅ值 ０．４０±０．１６０．４０±０．１４ ０．０５ ０．９５９

χ
２ 检验显示，（Ｋｔｒａｎｓ－Ｋｅｐ）与 Ｋ

ｔｒａｎｓ比较，诊断效

能差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ｋｅｐ与 Ｋ
ｔｒａｎｓ比较、

（Ｋｔｒａｎｓ－Ｋｅｐ）与Ｋｅｐ比较，诊断效能差异均有统计学意

义（犘＜０．０５），Ｋ
ｔｒａｎｓ、（Ｋｔｒａｎｓ－Ｋｅｐ）诊断效能均优于Ｋｅｐ
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图１　患者，６０岁，前列腺癌患者，Ｇｌｅａｓｏｎ评分为７分。ａ）Ｔ２ＷＩ横轴面示左侧叶不规则形低信号影（箭），边界欠清；ｂ）Ｔ２ＷＩ

冠状面示左侧叶不规则低信号影（箭）；ｃ）术后标本切面，前列腺左侧叶可见明显的癌灶组织；ｄ）Ｔ１ 灌注图示左侧叶病灶呈

高灌注；ｅ）正常组织Ｔ１ 灌注图，表现为低灌注；ｆ）时间信号曲线图示癌灶曲线呈速升速降型（红色），正常组织呈缓慢上升型

（绿色）。

图２　Ｋ
ｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ值ＲＯＣ曲线分析图。

（表２）。

表２　诊断效能比较

指标 χ
２ 值 犘值

（Ｋｔｒａｎｓ－Ｋｅｐ）与Ｋ
ｔｒａｎｓ ０．００７１ ０．９３２９

Ｋｅｐ与Ｋ
ｔｒａｎｓ ６．８０９６ ０．００９１

（Ｋｔｒａｎｓ－Ｋｅｐ）与Ｋｅｐ ７．４２６０ ０．００６４

ＲＯＣ曲线分析结果显示，Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ值在诊断前列

腺癌的曲线下面积分别为０．９９２７、０．９１７７，犘＜０．００１；

Ｋｔｒａｎｓ诊断前列腺癌敏感度和特异度分别为９２．９％和

７１．４％。Ｖｅ 值在诊断前列腺癌的曲线下面积为

０．５２１７，犘＞０．０５。Ｋ
ｔｒａｎｓ与Ｋｅｐ在前列腺癌诊断中具有

重要价值，且 Ｋｔｒａｎｓ明显优于 Ｋｅｐ，Ｖｅ 在在前列腺癌诊

断中无明显价值（图２）。

２．前列腺癌 Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ 值与病理 Ｇｌｅａｓｏｎ评

分系统相关性分析

统计学分析显示前列腺癌组织Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ值与

Ｇｌｅａｓｏｎ评分无相关性，差异无统计学意义（犘＞０．０５，

表３）。

表３　Ｋ
ｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ值与Ｇｌｅａｓｏｎ评分直线相关分析结果

组别 狉值 犘值

Ｋｔｒａｎｓ与Ｇｌｅａｓｏｎ评分 ０．２３ ０．２５６

Ｋｅｐ与Ｇｌｅａｓｏｎ评分 －０．１０ ０．６１６

Ｖｅ与Ｇｌｅａｓｏｎ评分 ０．２２ ０．２６１

注：Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ、Ｖｅ与Ｇｌｅａｓｏｎ评分不存在直线相关关系。

讨　论

肿瘤组织在ＤＣＥＭＲＩ中主要表现为血管密度增

加及血流灌注增强，这是许多癌组织包括前列腺癌的

常见表现。前列腺癌组织具有较高的微血管密度，微

血管密度增加在良性前列腺增生及前列腺高级别上皮

内瘤变中也常见，前列腺癌与良性前列腺增生存在一
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定重叠［５］。微血管密度与组织学分级有关，可以作为

患者生存率及治疗后预后评估指标。动态增强扫描量

化分析可以分为定量分析和半定量分析两种方法［５］。

ＤＣＥＭＲＩ定量分析是通过ＴｏｆｔｓＫｅｒｍｏｄｅ模型扩展

的双室模型进行数学计算［６，７］，得出一系列参数如容

积转运常数（Ｋｔｒａｎｓ）、速率常数（Ｋｅｐ）、血管外细胞外容

积分数（Ｖｅ），这些定量参数用来评价肿瘤血管的生理

学特性，有助于建立客观的标准用于前列腺癌的诊断

和评估治疗效果［８，９］，三者之间的关系：Ｋｅｐ＝Ｋ
ｔｒａｎｓ／

Ｖｅ。半定量分析主要通过时间信号强度曲线进行分

析，计算比较简单容易。时间信号强度曲线反映了病

变血流灌注情况，根据文献报道［４］，曲线可分为四型：

Ⅰ速升速降型，兴趣区早期信号强度快速上升，到达一

定值后信号强度迅速下降；Ⅱ速升缓降型，兴趣区内早

期信号强度快速上升，到达一定值后缓慢下降；Ⅲ平台

型，兴趣区早期信号强度增加明显，到达一定值后停止

增加或者明显变缓，呈平台表现；Ⅳ缓慢升高型，整个

动态观测时间内兴趣区信号强度持续性增强。前列腺

癌常见的强化方式为速升速降型及速升慢降型，平台

型常见于前列腺增生，缓慢上升型常见于正常前列腺

组织及前列腺良性病变。根据文献报道，ＤＣＥＭＲＩ

能够鉴别低级别肿瘤与高级别肿瘤，在防止低级别肿

瘤的过度治疗中起着非常重要的作用［１０，１１］。因此

ＤＣＥＭＲＩ在鉴别低级别肿瘤与高级别肿瘤中具有较

高的临床应用价值。

在过去的１０年中，ＤＣＥＭＲＩ定量分析在前列腺

磁共振成像中的应用越来越广泛，通过评价肿瘤新生

血管渗透性，ＤＣＥＭＲＩ有望成为用于前列腺癌诊断

和分期的工具。ＤＣＥＭＲＩ药代动力学模型定量分析

的主要参数有Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ及Ｖｅ。定量参数与血管通透

性、灌注和血管容积基本生理特性相关，并且可以应用

药代动力学模型从ＤＣＥＭＲＩ数据中得出。Ｋｔｒａｎｓ代表

单位时间内对比剂从血液进入到组织间隙的转运容

积，大小取决于血流量、毛细血管渗透性及表面积；Ｋｅｐ

代表单位时间内对比剂从组织间隙进入血管的量；Ｖｅ

代表单位体积组织血管外细胞外间隙体积，取值在

０～１之间。

在本研究中，通过ＤＣＥＭＲＩ定量分析发现Ｋｔｒａｎｓ、

Ｋｅｐ值在肿瘤组织明显高于前列腺正常组织。ＤＣＥ

ＭＲＩ是基于血液中的对比剂渗透到周围组织间隙，以

往研究也表明，Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ值异常升高被认为与微血管

密度和渗漏增加有关［１２］。在前列腺癌中，血管生成速

度过快，导致内皮细胞间隙较正常血管内皮细胞间隙

增大，与正常血管比较具有较大的渗透性。ＤＣＥＭＲＩ

可以反映前列腺不同性质组织的毛细血管生成及其通

透性情况，进而用来预测肿瘤临床病理分期、治疗效果

和肿瘤复发［１３１８］。Ｃｈｅｎ等
［１９］报道，通过ＤＣＥＭＲＩ定

量分析发现Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ值在肿瘤组织明显高于前列腺

中央叶及外周带；Ｖｅ值在中央叶最高，在癌组织、中央

叶及外中带无明显差异，本文研究结果与其相似。

目前只有少部分研究是关于ＤＣＥＭＲＩ与Ｇｌｅａ

ｓｏｎ评分相关性的，并且这些研究没有得出一致的结

论［１３，１８］。本研究中 Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ值与肿瘤组织 Ｇｌｅａｓｏｎ

评分无明显相关性，这与之前的一些研究结果相

似［１２，１９２０］。Ｇｌｅａｓｏｎ评分是评估前列腺癌侵袭性的病

理学标准，并被认为是评价患者预后最有意义的指

标［２０］，其作为反映前列腺癌组织生长形态、结构特征

与生物学行为相关性的分级系统，在临床工作中是前

列腺癌患者制定治疗方案和预后的重要指标之一。

Ｇｌｅａｓｏｎ评分分为５级，１级为组织结构分化最好，预

后最好，级别随着组织结构分化及预后变差而升高，５

级组织结构分化最差，预后最差。Ｇｌｅａｓｏｎ评分＝主

要结构分级＋次要结构分级。主要结构类型为癌区最

常见类型，次要结构类型为癌区第二常见类型且占标

本的５％以上
［２１］，而只有１种Ｇｌｅａｓｏｎ结构类型的前

列腺癌，一般将其主要结构类型分级与次要结构类型

视为一致，前列腺癌主要结构与次要结构分级相加，即

为这一标本的 Ｇｌｅａｓｏｎ评分
［２２，２３］，范围为２～１０分，

Ｇｌｅａｓｏｎ评分越高说明肿瘤侵袭性越大，复发的可能

性越大［２４］。本研究中 Ｋｔｒａｎｓ值与Ｇｌｅａｓｏｎ评分无明显

相关性，其可能原因为：①本研究病例数较少，样本量

不足；②数据测量时可能掺杂人为主观因素；③本研究

组内患者评分普遍较高，Ｇｌｅａｓｏｎ评分最低值为６分，

分值比较集中；④由于前列腺癌组织的多样性，不同病

灶间评分会不同，这与根治术后标本的Ｇｌｅａｓｏｎ评分

常常不完全一致，而且本研究忽略了Ｇｌｅａｓｏｎ评分同

样分值主要、次要组织结构的前后关系的影响，因为主

次关系不同，肿瘤侵袭性也不同。目前关于前列腺癌

动态增强扫描定量分析参数的研究方法尚不成熟，不

同研究中心所采用的软件及药代动力学模型不同，而

且处理方法和结果也不完全相同，其可行性和准确性

有待通过大量研究进一步证实［２５］。
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