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基于ＰＩＲＡＤＳ多参数 ＭＲＩ诊断移行带前列腺癌的研究进展

可赞，邓明，王良

【摘要】　２０１２年欧洲泌尿生殖放射学会（ＥＳＵＲ）推出了旨在规范前列腺报告的前列腺影像报告数据系统指南（ｐｒｏｓ

ｔａｔｅｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，ＰＩＲＡＤＳ），并于２０１４年进行了修订。笔者综述了基于ＰＩＲＡＤＳ的多参数ＭＲＩ在

诊断前列腺移行带癌方面的研究进展。
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　　前列腺癌（ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ，ＰＣａ）是老年男性生殖系统中最

常见的恶性肿瘤之一。在美国，ＰＣａ、肺癌、直肠癌占男性肿瘤

发病率的５０％，而ＰＣａ就占到约２７％，其致死率居第二位
［１］。

临床上，７０％～７５％的 ＰＣａ发生于外周带（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｚｏｎｅ，

ＰＺ），但仍有２５％～３０％的ＰＣａ发生于移形带（ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｚｏｎｅ，

ＴＺ）
［２３］。同时，ＴＺ也是良性前列腺增生（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙ

ｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）的好发部位，因此移行带ＢＰＨ与ＰＣａ的鉴别成

为一大难点，容易误诊或漏诊。过去，人们认为仅通过“Ｔ２ＷＩ

均匀低信号、边界模糊、缺少假包膜“等诊断指标即可诊断移行

带ＰＣａ
［４］，但一项采用该诊断标准的研究结果表明，其诊断符合

率仅为５６％和６３％
［５］；而另一项类似研究结果表明，仅使用

Ｔ２ＷＩ结合以上诊断指标，诊断特异度为８８％，而敏感度仅为

４４％
［６］。Ａｋｉｎ等

［５］在随后的研究中，对移行带ＰＣａ的诊断又

增添了“病灶多呈透镜状和侵犯前纤维基质层”这两个特征，但

发现其对提高ＰＣａ的检出率作用十分有限。ＭＲＩ是目前公认

的诊断ＰＣａ最好的影像检查方法
［７］，但传统的 ＭＲＩ技术对移

行带ＰＣａ的检出能力明显不足，多参数磁共振成像（ｍｕｌｔｉｐａ

ｒａｍｅｔｅｒ，Ｍｐ）ＭＲＩ技术能较好地弥补了常规 ＭＲＩ技术的不足，

通过多种参数的应用结合不同图像的综合分析为临床提供了

一种无创、准确的诊断方式。多个研究表明，ＭｐＭＲＩ的应用

使移行带ＰＣａ的检出率和诊断准确性都有所提高，笔者试对其

价值归纳总结分析。

移行带ＰＣａ的发病基础及与影像表现的关系

基于解剖和组织学特点的前列腺分区，最早是由ＪＥ等
［８９］

提出将前列腺分为ＰＺ、中央带（ｃｅｎｔｒａｌｚｏｎｅ，ＣＺ）和 ＴＺ。前列

腺是不成对的实质性腺体，ＴＺ位于尿道前列腺部（尿道前列腺

部是尿道在前列腺的延伸，与精阜的位置接近并位于其前面和

侧面）的两侧，体积最小，约占前列腺总体积的５％；ＣＺ包绕射

精管，位于前列腺基底部ＴＺ的后方，呈锥形，约占２０％；ＰＺ体

积最大，约占７５％，包绕 ＣＺ、ＴＺ以及远端的尿道前列腺部。

Ｔ２ＷＩ上能清晰的显示ＰＺ，但是对于ＣＺ和ＴＺ的准确区分尚

无统一的标准，因此也常将二者合称为“中央腺体区”［１０］。ＰＣａ

好发于前列腺ＰＺ，ＢＰＨ好发于ＴＺ，少数ＰＣａ也可发生于ＴＺ，

而前列腺的原发病变很少直接起源于ＣＺ。

前列腺肿瘤包括前列腺上皮来源的ＰＣａ和间叶来源的肉

瘤。ＰＣａ是环境、年龄、种族、家庭遗传等因素共同作用的结果。

ＰＣａ多见于５０岁以上的男性，大多数发生于外周带腺泡腺管上

皮，病理类型以腺癌最为常见，其它类型如移行细胞癌、鳞状细

胞癌、基底细胞癌等罕见［１１］。ＰＣａ的病理诊断主要基于３项指

标：核的间变、腺体结构异常及侵袭性生长［１２］。ＰＣａ内有大量

的癌变腺体组织和细胞，结构排列紧密，其间黏蛋白和水分含

量明显减少，在Ｔ２ＷＩ上呈低信号。正常ＰＺ富含腺体和管状

结构，组织疏松，Ｔ２ＷＩ上呈高信号，因此外周带的ＰＣａ在Ｔ２ＷＩ

上易于识别；ＴＺ的腺体含量较少，其间还含有大量的纵行排列

的平滑肌束，排列较紧密，在Ｔ２ＷＩ呈低信号，而ＰＣａ也为低信

号，故ＴＺ内的组织信号可能将肿瘤信号掩盖
［５］。常规 ＭＲＩ扫

描时，位于ＰＺ的ＰＣａ在Ｔ２ＷＩ能形成明显的对比，易于诊断；

而ＴＺ的ＰＣａ在Ｔ２ＷＩ上对比差，易被漏诊或误诊。此外，由于

ＴＺ的解剖及组织学特点，使ＴＺ的ＰＣａ和ＢＰＨ的信号特点相

似［１３］，常规Ｔ２ＷＩ上也不易于区分。

ＭｐＭＲＩ在诊断移行带前列腺癌的应用

ＭｐＭＲＩ是指常规序列与功能序列的组合扫描
［１４］，包括

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、扩 散 加 权 成 像 （ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＷＩ）、动态增强磁共振成像（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩ，

ＤＣＥＭＲＩ）和磁共振波谱成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏ

ｐｙ，ＭＲＳ）等。常规序列与一种功能序列的结合，已使ＰＣａ的检

出率明显提高［１５］，而高分辨 Ｔ２ＷＩ联合２个以上功能序列的

ＭｐＭＲＩ可明显提高对ＰＣａ的诊断敏感度和特异度
［１６］。欧洲

泌尿生殖放射学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＵｒｏｇｅｎｉｔａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ，

ＥＳＵＲ）２０１２年提出的ＰＩＲＡＤＳ评分系统中对上述序列的影像

表现都进行了分级及评分，ＰＩＲＡＤＳ与 ＭｐＭＲＩ的结合，能更

加全面的对病灶进行分析，从而在移行带ＰＣａ的诊断、定位和

分期等方面发挥重要作用。

Ｔ２ＷＩ是前列腺的常规扫描序列，正常前列腺ＰＺ在Ｔ２ＷＩ

上为高信号，ＴＺ为等低信号。移行带ＢＰＨ常为该区带体积增

大，其内可见多个小结节状增生；移行带ＰＣａ常为均匀低信号，

伴有或不伴有明显的占位效应，影像上有时难以明确诊断。

ＥＵＳＲ的ＰＩＲＡＤＳ评分对Ｔ２ＷＩ上ＴＺ的影像表现做出了如下

分类［１７］：１分，不均质、有序紊乱的肿瘤样结节，边界清晰；２分，

均质低信号范围较大，但边界仍清晰；３分，无法归类为１、２分
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或４、５分；４分，较大范围的均匀低信号，表现为“擦炭征”，边界

不清；５分，在４分的基础上累及前纤维基质层或外周带前角，

常呈凸透镜或水滴状改变。评分细则为临床诊断提供了一定

的依据，但仅仅依靠它对提高ＴＺ病变的诊断准确性作用还十

分有限。

ＤＷＩ是依靠生物组织内水分子的布朗运动来显示不同组

织微观结构的灌注和扩散［１８］，是目前唯一能够无创地反映活体

组织内水分子扩散运动并能间接反映异常组织在细胞水平改

变的一种成像技术［１９］。两个参数与ＤＷＩ极其相关。①扩散敏

感系数（ｂ值）：ｂ值是用来描述扩散梯度的特性，ｂ值越小图像

的信噪比越高，但是对扩散的敏感程度较低：反之，则图像信噪

比越低，但对扩散的敏感程度较高。临床上为兼顾敏感性与信

噪比两个方面，一般选用ｂ＝８００～１０００ｓ／ｍｍ２，此时成像效果

较好。②表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）：

ＡＤＣ可代表毛细血管的扩散和灌注程度，且与肿瘤的生长和癌

变组织的侵袭性有关［２０］。根据笔者的研究结果，正常前列腺组

织ＡＤＣ值较高，代表水分子扩散正常，相应的在ＤＷＩ上呈等、

低信号，ＢＰＨ的ＡＤＣ值也较高，相应的在ＤＷＩ上为等或略高

信号（图１）；但ＰＣａ病灶区细胞密集度增加、细胞内间隙和细胞

外间隙降低，水分子运动扩散下降，使 ＡＤＣ值降低
［２０］，相应在

ＤＷＩ上呈高信号（图２）。ＤＷＩ的ＰＩＲＡＤＳ评分标准如下
［１７］：１

分，与 正 常 腺 体 组 织 相 比 其 ＡＤＣ 值 未 降 低，ＤＷＩ（ｂ≥

８００ｓ／ｍｍ２）上无信号增高；２分，ＤＷＩ（ｂ≥８００ｓ／ｍｍ２）上呈弥漫

性高信号并伴有ＡＤＣ值降低，无局限性特征，但可呈线性、三

角形或地图状；３分，无法归类为１、２分或４、５分；４分，ＤＷＩ

（ｂ≥８００ｓ／ｍｍ２）上为等信号，ＡＤＣ值局限性降低；５分，ＤＷＩ

（ｂ≥８００ｓ／ｍｍ２）上为局限性或肿块状高信号，且 ＡＤＣ值降低。

ＤＷＩ一般采用单次激发自旋回波平面回波成像（ｓｉｎｇｌｅｓｈｏｔ

ｅｃｈｏｐｌａｎａｒＩｍａｇｉｎｇ，ＳＳＥＰＩ）序列，其具有检查时间短、患者耐

受性好的优点，可作为前列腺病变患者的常规 ＭＲＩ检查序

列［２１］。

陆健等［２２］对２７例前列腺中央腺体癌患者及６２例ＢＰＨ患

者行ＤＷＩ扫描，测量每例患者中央腺体的ＡＤＣ值和最小ＡＤＣ

值。经比较发现，中央腺体癌组与ＢＰＨ组的上述２个 ＡＤＣ值

测量结果的差异均有统计学意义；在ＲＯＣ分析显示，以中央腺

体ＡＤＣ值为１．３１６×１０－３ｍｍ２／ｓ、最小 ＡＤＣ值为０．９５３×

１０－３ｍｍ２／ｓ作为诊断阈值时，诊断前列腺中央腺体癌的敏感度

分别为７０．４０％和７７．８０％，特异度为９５．２０％和９８．４０％，诊断

符合率分别为８７．６４％和９２．１３％；上述结果表明，制定ＡＤＣ值

标准有助于ＤＷＩ对前列腺中央腺体癌的检出。此外，张学琴

等［２３］与陆健等［２４］分别研究了中央腺体偶发癌与ＢＰＨ 、中央腺

体癌 在ＤＷＩ上的影像表现，也采用测量病灶的ＡＤＣ值和最小

ＡＤＣ值的方法，统计学分析结果显示，中央腺体偶发癌与ＢＰＨ

的中央腺体 ＡＤＣ值和最小 ＡＤＣ值之间的差异均无统计学意

义；而中央腺体偶发癌与中央腺体癌的 ＡＤＣ值的差异有统计

学意义。提示ＤＷＩ有助于中央腺体癌的检出，而无法鉴别中

央腺体偶发癌与ＢＰＨ。

任静等［２５］分析了７０例前列腺ＴＺ结节的ＤＷＩ表现，测量

病灶的ＡＤＣ值并计算受试者工作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），结

果显示ＰＣａ（５４例）的ＡＤＣ值明显低于良性结节（１６例）；此外，

联合ＤＷＩ和Ｔ２ＷＩ鉴别前列腺ＴＺ良恶性结节的ＡＵＣ差异最

大，与单独应用Ｔ２ＷＩ比较诊断效能的差异有统计学意义，而与

单独应用ＤＷＩ的差异无统计学意义，提示联合ＤＷＩ和 Ｔ２ＷＩ

有助于提高对移行带良恶性结节的诊断特异性和敏感性。

Ｌｉｕ等
［４］研究发现，单指数和多指数ＤＷＩ模型对中央腺体

ＰＣａ的诊断和鉴别有重要作用，可用于分析病变的组织类型。

其中，多指数模型ＤＷＩ能更好的分析前列腺各个分区的组织

特征，多指数模型中快速表观扩散系数（ＡＤＣｆａｓｔ）对区分基质

ＢＰＨ和中央腺体ＰＣａ的准确性要比ＡＤＣ值更高。

此外，临床工作中通常使用的是平均 ＡＤＣ值，但ＯｇｕｚＡ

ｋｉｎ等
［２６］对ＡＤＣ值的应用进行了进一步的探究，他们分析８５

例ＰＣａ患者共１１６个病灶，其中８９个病灶起源于ＰＺ，２７个起

源于ＴＺ；测量病灶的平均 ＡＤＣ值及 ＡＤＣ值的中位数、第１０

百分位数和第２５百分位数；结果显示，第１０百分位数 ＡＤＣ值

与Ｇｌｅａｓｏｎ评分的相关性最高，并且能更加准确地区分Ｇｌｅａｓｏｎ

评分６或７的肿瘤，这意味着采用第１０百分位 ＡＤＣ值对判断

肿瘤的侵袭程度具有更高的准确性，且它对于ＴＺ或ＰＺ的ＰＣａ

同样适用。

但ＤＷＩ检查易受磁化伪影的干扰而产生变形，原因包括

直肠内空气充盈、骨组织交接面、磁场的同质性低以及由前列

腺周脂肪产生的化学位移伪影等［２７］。ＡＤＣ值的测量易受到扫

描机型及测量人员主观因素的影响，因此不同实验室对同一现

象所测的ＡＤＣ值可能会产生较大差异，难以统一；其次，ＤＷＩ

参数能否合理的选择也会影响图像质量。相对长的成像时间

使患者的耐受性差等也可能对获得满意的图像质量产生影响。

ＭＲＳ是目前唯一能够无创检测活体器官组织代谢、生化物

质定量分析的方法，常用的是氢质子磁共振波谱成像［２８］。３Ｄ

氢质子磁共振波谱成像（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｐｒｏｔｏｎＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓ

ｃｏｐｙ，３ＤＭＲＳ）又称为化学位移成像
［２９］，即将１ＨＭＲＳ的代谢

特点信息叠加于高分辨 ＭＲＩ（Ｔ２ＷＩ），不仅能精确显示病变的

解剖位置，还能显示其代谢信息，从而弥补常规 ＭＲＩ的不足。

前列腺３ＤＭＲＳ所显示的最重要的代谢物质为枸橼酸盐

（ｃｉｔｒａｔｅ，Ｃｉｔ）、胆碱（ｃｈｏｌｉｎｅ，Ｃｈｏ）和肌酸（ｃｒｔｉｎｅ，Ｃｒ），其化学位

移位置分别位于２．６～２．７、３．２和３．０ｐｐｍ附近（图１），后两者

常共峰出现［３０］。因此，常用Ｃｈｏ＋Ｃｒ／Ｃｉｔ（ＣＣ／Ｃ）值来判断病

情。正常腺体组织产生和分泌Ｃｉｔ，Ｃｈｏ与细胞膜的合成与降解

有关，Ｃｒ参与能量代谢。在前列腺各解剖带，这些代谢物的含

量不同：周围带的Ｃｉｔ波峰最高，ＣＣ／Ｃ值约为６０％，且随年龄

增长无明显改变；中央腺体的Ｃｉｔ含量较低，但其波峰不应低于

Ｃｈｏ；随年龄增长，Ｃｉｔ波峰由于腺体增生而升高。ＭＲＳ的ＰＩ

ＲＡＤＳ评分标准如下
［１７］：１分，枸橼酸峰高度＞２倍胆碱峰；２

分，胆碱峰高度＜枸橼酸峰高度＜２倍胆碱峰高度；３分，枸橼

酸与胆碱峰高度相等；４分，枸橼酸峰高度＜胆碱峰高度高于

＜２倍枸橼酸峰高度；５分，胆碱峰值＞２倍枸橼酸值。ＭＲＳ检

查时若前列腺结节的Ｃｉｔ峰明显下降和（或）ＣＣ／Ｃ值显著增高

（≥１．１）均提示为前列腺癌
［３１］。

李飒英等［３２］和钟心等［３３］分别对ＢＰＨ 及移行带ＰＣａ患者

进行 ＭＲＳ检查，比较两种病变的ＣＣ／Ｃ值，发现ＢＰＨ 主要表

现为Ｃｉｔ峰高耸、Ｃｈｏ＋Ｃｒ峰降低，ＰＣａ主要表现为Ｃｉｔ峰明显

下降、Ｃｈｏ＋Ｃｒ峰显著升高，两组的ＣＣ／Ｃ值差异有统计学意

义；ＭＲＳ对鉴别ＰＣａ与ＢＰＨ的特异度、敏感度和符合率分别
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图１　男，５８岁，前列腺癌。ａ）Ｔ２ＷＩ示左侧移行带低信号结节，ＰＩＲＡＤＳ评分为４分（箭）；ｂ）ＤＷＩ（ｂ＝９００ｓ／ｍｍ
２）示左侧移

行带结节呈高信号（箭），提示扩散明显受限，ＰＩＲＡＤＳ评分为５分；ｃ）ＡＤＣ图示ＤＷＩ上的高信号区呈明显低信号改变（箭）：

ｄ）ＰＷＩ时间信号强度曲线示病灶的灌注曲线呈“流出型”。　图２　男，５８岁，前列腺增生。ａ）Ｔ２ＷＩ示移行带呈混杂信号，

偏右侧可见一边界清晰的结节灶（箭），ＰＩＲＡＤＳ评分为２分；ｂ）ＤＷＩ（ｂ＝１０００ｓ／ｍｍ２）示移行带结节灶轻度扩散受限呈稍高

信号（箭），ＰＩＲＡＤＳ评分为２分；ｃ）ＭＲＳ示结节灶的Ｃｉｔ峰、Ｃｈｏ峰、Ｃｒ峰正常，ＰＩＲＡＤＳ评分为１分；ｄ）ＰＷＩ时间信号强

度曲线示结节灶的灌注曲线呈“平台型”。

为９９％、８６％和９３％，有助于临床上对ＴＺＰＣａ的检出和鉴别。

此外，白人驹等［３４］也进行了相似的研究，但他们发现ＰＣａ的Ｃｉｔ

峰除明显下降外甚至消失，部分癌体素Ｃｉｔ降至噪声水平，仅见

到高耸的Ｃｈｏ峰，这是前列腺增生组织所不具有的特点，因此

可作为诊断中央腺体区内ＰＣａ的可靠依据；其次，他们发现虽

然ＢＰＨ和ＰＣａ的ＣＣ／Ｃ值有差异，但两组比值存在部分重叠，

因此不宜单独应用ＣＣ／Ｃ值作为鉴别中央腺体区ＰＣａ的标准，

否则会导致中央腺体区内部分ＰＣａ的漏诊。

前列腺ＴＺ内一部分ＢＰＨ的 ＭＲＩ信号表现与ＰＣａ相似，

常规ＭＲＩ上则更难将其与ＢＰＨ鉴别；同时，少数病变如前列腺

炎症、瘢痕和钙化等也可有类似的表现，故不能仅根据常规

ＭＲＩ上所显示的形态及信号变化进行诊断。ＭＲＳ能提供局部

组织的代谢特点，这一优势弥补了常规 ＭＲＩ的不足，提高了对

ＴＺＰＣａ的检出率，并有助于与移行带ＢＰＨ的鉴别，但 ＭＲＳ也

可能受到诸多因素的影响，如扫描时间长患者身体位置易产生

移动、需要后处理及匀场、不能直观显示前列腺周围解剖结构

等［２０］；其次，研究中发现的中央腺体内ＰＣａ与ＢＰＨ的ＣＣ／Ｃ值

存在部分重叠，这使得联合应用 ＭＲＳ诊断，也会存在漏诊或误

诊的风险，只是这些风险比起单独应用常规ＭＲＩ扫描来说已有

所降低。

ＤＣＥＭＲＩ是基于肿瘤新生血管的形成而进行的快速扫

描，通过观察对比剂随时间扩散到血管外细胞外空间的过程，

可反映微血管的改变，从而了解肿瘤的血供及新生血管的形

成［２０］。肿瘤组织发生基因突变后产生并释放血管源性因子，随

着肿瘤组织的增大新的血管生成，与正常组织血管相比，肿瘤

的新生血管数量多、渗透性高、走行杂乱无序。ＤＣＥＭＲＩ主要

采用快速静脉团注（２～４ｍＬ／ｓ）法将对比剂注入体内，并通过获

得高时间分辨力（１０ｓ）图像来评价前列腺病变的血管和代谢特

征［３５］。药代动力学的追踪动态分布模型（ｔｒａｃｅｒｋｉｎｅｔｉｃｃｏｍ

ｐａｒｔｍｅｎｔａｌｍｏｄｅｌ，ＴＫＣＭ）可反映组织的渗透性、血液流速、微

血管表面积和体积等，测量参数包括渗透间隙（Ｖｅ）#流出速度

常数（Ｋｅｐ）#流入传输常数（Ｋｔｒａｎｓ），其中 Ｖｅ＝Ｋｔｒａｎｓ／Ｋｅｐ。因为

癌变组织的渗透性和流速都高于正常组织，所以Ｋｔｒａｎｓ是检测癌

变的一项重要指标［２７］。ＤＣＥＭＲＩ可通过定性、半定量、定量等

方法无创性地评估病灶的血液动力学特征和代谢特征［２１］。正

常前列腺ＣＺ在增强扫描早期呈略不均质强化，中晚期达强化

高峰后信号缓慢下降，在延迟图像上其信号仍明显高于ＰＺ。

ＰＣａ病灶在ＤＣＥＭＲＩ上的特征性表现为快速强化、快速

廓清，根据原始图像可以绘制时间信号强度曲线，ＰＣａ多为“流

出型”曲线（图１）；而非肿瘤组织则表现为早期强化缓慢廓清，

前列腺增生多为“流入型”曲线（强化达峰值后有进一步增高的

趋势）；ＰＣａ和前列腺增生都可以表现为“平台型”曲线（强化达

峰值后呈持续强化，图２）。但部分ＰＣａ强化不明显，ＤＣＥＭＲＩ

不能发现这部分病灶［２１］。ＤＣＥＭＲＩ的ＰＩＲＡＤＳ评分方法如

下［１７］：１型曲线，流入型；２型曲线，平台型；３型曲线，流出型；

＋１分，局部病变强化并且为２型或３型曲线；＋１分，病变位置

较特殊或病变不对称并且为２型或３型曲线。

何为等［３６］研究了２６例ＰＣａ的可评估的前列腺分区４６８

个，包括中央腺体癌１１５个、中央腺体非癌区１４２个、外周带癌

灶６８个、外周带非癌区１４３个。在ＤＣＥＭＲＩ定量参数图上分

别测量前列腺相应部位的 Ｖｅ # Ｋｅｐ和 Ｋｔｒａｎｓ。中央腺体癌的

Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ和 Ｖｅ 值 分 别 为 （１．０４±０．２６）ｍｉｎ
－１、（１．４３±

０．４６）ｍｉｎ－１和０．７６±０．１２，中央腺体非癌区分别为（０．８２４±

０．１９）ｍｉｎ－１、（１．１２±０．２６）ｍｉｎ－１和０．７５±０．１４。各参数值的
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组间差异均有统计学意义（犘＜０．０１），Ｋｔｒａｎｓ、Ｋｅｐ值的组内两两

比较，前列腺癌区均高于非癌区（犘＜０．０５）。ＤＣＥＭＲＩ定量分

析有助于ＰＣａ尤其是中央腺体癌的检出和鉴别诊断。

需注意的是，ＤＣＥＭＲＩ需要注射对比剂，肾功能不良的患

者则不能进行此项检查，肾功能良好的患者在注射对比剂后也

存在潜在的发生不良反应的风险。并且在ＤＣＥＭＲＩ对病灶的

评估中也存在部分为主观评价的缺点，不同的研究者对Ｖｅ、Ｋｅｐ

和Ｋｔｒａｎｓ在癌区与非癌区之间是否有差异以及与 Ｇｌｅａｓｏｎ评分

的相关性等方面尚存在着争议［３７］。

ＭｐＭＲＩ对移行带ＰＣａ诊断准确性的提高有确切的帮助，

但是如何优化不同序列的组合，哪种序列组合效果最好，还有

待进一步研究。Ｉｗａｚａｗａ等
［３８］研究发现，伴有血清ＰＳＡ升高

的患者，ＤＷＩ扫描或ＤＷＩ结合 ＤＣＥＭＲＩ对ＰＣａ的检出要优

于只进行ＤＣＥＭＲＩ扫描；ＤＷＩ对ＰＣａ的检出有更高的准确性

和敏感性，而ＤＷＩ结合ＤＣＥＭＲＩ对ＰＣａ的诊断准确性和敏感

性并无明显提高。事实上，仅通过Ｔ２ＷＩ或ＤＣＥＭＲＩ来检测

ＰＣａ是有困难的，对中央腺体ＰＣａ的漏诊率分别为４．１％和

２６．１％，而且移行带ＰＣａ与正常组织的对比差异更小，漏诊率

将更高。Ｈｏｅｋｓ等
［３］指出，相对于单独应用 Ｔ２ＷＩ，Ｔ２ＷＩ结合

ＤＷＩ、ＤＣＥ对提高移行带ＰＣａ的检出也许并没有明显的帮助，

其诊断符合率分别为６８％和６６％。Ｂａｕｒ等
［３９］认为，采用现行

的ＰＣａ评分标准已能对ＰＣａ做出较好的诊断，而在此基础上

ＤＣＥＭＲＩ的应用似乎并没有使诊断准确性有显著的提高。

总之，在诊断前列腺移行带癌时，基于ＰＩＲＡＤＳ的多参数

ＭＲＩ的应用，尤其是通过优化序列组合、合理选择参数以及影

像表现与评分方法相结合，可为临床提供更具客观性、系统性

的影像诊断，相信未来 ＭｐＭＲＩ技术在ＰＣａ的诊治过程中将发

挥更大的作用［４０］。

参考文献：

［１］　ＳｉｅｇｅｌＲ，ＭａＪ，ＺｏｕＺ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｅｒｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ２０１４［Ｊ］．ＣＡＣａｎｃｅｒＪ

Ｃｌｉｎ，２０１４，６４（１）：９２９．

［２　ＭｃＮｅａｌＪＥ，ＲｅｄｗｉｎｅＥＡ，ＦｒｅｉｈａＦＳ，ｅｔａｌ．Ｚｏｎａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ

ｐｒｏｓｔａｔｉｃａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｐａｔｔｅｒｎａｎｄ

ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｏｆｓｐｒｅａｄ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，１９８８，１２（１２）：８９７９０６．

［３］　ＨｏｅｋｓＣＭ，ＨａｍｂｒｏｃｋＴ，ＹａｋａｒＤ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｚｏｎｅｐｒｏｓｔａｔｅ

ｃａｎｃｅｒ：ｄｅｔｅｃｔｉｏｎａｎｄｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｗｉｔｈ３ＴｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃＭＲｉｍ

ａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１３，２６６（１）：２０７２１７．

［４］　ＬｉｕＸ，ＺｈｏｕＬ，ＰｅｎｇＷ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｃｅｎｔｒａｌｇｌａｎｄｐｒｏｓ

ｔａｔｅｃａｎｃｅｒｆｒｏｍｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａｕｓｉｎｇｍｏｎｏｅｘｐｏｎｅｎ

ｔｉａｌａｎｄｂｉｅｘｐｏｎｅｎｔｉａｌｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＭａｇｎＲｅｓｏｎ

Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１３，３１（８）：１３１８１３２４．

［５］　ＡｋｉｎＯ，ＳａｌａＥ，ＭｏｓｋｏｗｉｔｚＣＳ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｚｏｎｅｐｒｏｓｔａｔｅ

ｃａｎｃｅｒｓ：ｆｅａｔｕｒｅｓ，ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ，ａｎｄｓｔａｇｉｎｇａｔｅｎｄｏｒｅｃｔａｌ

ＭＲｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，２３９（３）：７８４７９２．

［６］　ＬｉＨ，ＳｕｇｉｍｕｒａＫ，ＫａｊｉＹ，ｅｔａｌ．ＣｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＭＲＩｃａｐａｂｉｌｉｔｉｅｓｉｎ

ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｉｎｔｈｅｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｚｏｎｅ［Ｊ］．ＡＪＲ，

２００６，１８６（３）：７２９７４２．

［７］　ＴｕｒｋｂｅｙＢ，ＣｈｏｙｋｅＰＬ．ＭｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃＭＲＩａｎｄｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｒｉｓｋｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＵｒｏｌ，２０１２，２２（４）：

３１０３１５．

［８］　ＪＥＭ．Ｒｅｇｉｏｎａｌｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｙｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ［Ｊ］．Ａｍ

ＪＣｌｉｎＰａｔｈｏｌ，１９６８，４９（３）：３４７３５７．

［９］　ＪＥＭ．Ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｇｌａｎｄｕｌａｒｐｒｏｓｔａｔｅ．ＭｉｌｌｓＳＥ．Ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ

ｆｏｒｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｍ］．ＮｅｗＹｏｒｋ：ＬｉｐｐｉｎｃｏｔｔＷｉｌｌｉａｍｓ，１９９２：７５３．

［１０］　ＶａｒｇａｓＨＡ，ＡｋｉｎＯ，ＦｒａｎｉｅｌＴ，ｅｔａｌ．Ｎｏｒｍａｌｃｅｎｔｒａｌｚｏｎｅｏｆｔｈｅ

ｐｒｏｓｔａｔｅａｎｄｃｅｎｔｒａｌｚｏｎｅｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｂｙｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：ｃｌｉｎｉｃａｌ

ａｎｄＭＲｉｍａｇｉｎｇｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１２，２６２（３）：８９４

９０２．

［１１］　程亮．前列腺癌组织学变异型的临床病理学［Ｊ］．中华病理学杂

志，２００９，３８（７）：４９５４９８．

［１２］　ＦＫ Ｍ，ＩＡＳ，ＣＪＤ．Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｔｙｐｉｎｇｏｆｐｒｏｓｔａｔｅｔｕｍｏｒｓ．Ｗｏｒｌｄ

ＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．Ｇｅｎｅｖａ（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＨｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌＣｌａｓｓｉｆｉ

ｃａｔｉｏｎｏｆＴｕｍｏｕｒｓ）［Ｊ］．？？，２００２：２２．

［１３］　ＯｔｏＡ，ＫａｙｈａｎＡ，ＪｉａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ

ｏｆｃｅｎｔｒａｌｇｌａｎｄｃａｎｃｅｒｆｒｏｍｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａｂｙｕｓｉｎｇ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄａｎｄｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲｉｍａｇｉｎｇ

［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１０，２５７（３）：７１５７２３．

［１４］　ＨａｂｃｈｉＨ，ＢｒａｔａｎＦ，ＰａｙｅＡ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｕｅｏｆｐｒｏｓｔａｔｅｍｕｌｔｉｐａｒａ

ｍｅｔｒｉｃｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｂｉｏｐｓｙｒｅｓｕｌｔｓｉｎ

ｆｉｒｓｔｏｒｒｅｐｅａｔｂｉｏｐｓｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，２０１４，６９（３）：ｅ１２０ｅ１２８．

［１５］　ＴｕｒｋｂｅｙＢ，ＰｉｎｔｏＰＡ，ＭａｎｉＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：ｖａｌｕｅｏｆ

ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃＭＲｉｍａｇｉｎｇａｔ３Ｔｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎ———ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏ

ｌｏｇｉｃｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１０，２５５（１）：８９９９．

［１６］　ＤｉｃｋｉｎｓｏｎＬ，ＡｈｍｅｄＨＵ，ＡｌｌｅｎＣ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａ

ｇｉｎｇｆｏｒｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，ｌｏｃａｌｉｓａｔｉｏｎ，ａｎｄｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓ

ｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｒｏｍａＥｕｒｏｐｅａｎｃｏｎｓｅｎｓｕｓｍｅｅｔｉｎｇ

［Ｊ］．ＥｕｒＵｒｏｌ，２０１１，５９（４）：４７７４９４．

［１７］　ＢａｒｅｎｔｓｚＪＯ，ＲｉｃｈｅｎｂｅｒｇＪ，ＣｌｅｍｅｎｔｓＲ，ｅｔａｌ．ＥＳＵＲｐｒｏｓｔａｔｅＭＲ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ２０１２［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２０１２，２２（４）：７４６７５７．

［１８］　ＹａｍａｍｕｒａＪ，ＳａｌｏｍｏｎＧ，ＢｕｃｈｅｒｔＲ，ｅｔａｌ．ＭＲｉｍａｇｉｎｇｏｆｐｒｏｓ

ｔａｔｅｃａｎｃｅｒ：ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇａｎｄ３Ｄｈｙｄｒｏｇｅｎ１ＭＲ

ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙｉｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈｈｉｓｔｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＲｅｓＰｒａｃｔ，

２０１１，？（？）：６１６８５２．

［１９］　李君，彪金，张海兵．磁共振ＤＷＩ及动态增强对前列腺癌的诊断

［Ｊ］．现代泌尿外科杂志，２０１２，１７（５）：４７３４７６．

［２０］　任逢春，杨汉丰，杜勇．多参数磁共振成像在前列腺癌诊断中的应

用［Ｊ］．中华腔镜泌尿外科杂志（电子版），２０１３，７（２）：１４８１５１．

［２１］　中华放射学杂志前列腺疾病诊疗工作组，中华放射学杂志编辑委

员会．前列腺癌 ＭＲ检查和诊断共识［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１４，

４８（７）：５３１５３４．

［２２］　张学琴，王霄英，陆健，等．扩散加权成像诊断前列腺中央腺体癌

［Ｊ］．中国医学影像技术，２０１２，２８（４）：７６５７６８．

［２３］　张学琴，王霄英，陆健，等．前列腺中央腺体偶发癌与中央腺体癌

的 ＭＲ扩散加权成像［Ｊ］．放射学实践，２０１１，２６（１）：６６６９．

［２４］　陆健，王霄英，张学琴，等．ＭＲ扩散加权成像鉴别前列腺中央腺

体偶发癌与良性前列腺增生［Ｊ］．中国医学影像技术，２０１０，２６

（１０）：？？．

［２５］　任静，刘燕丽，常英娟．３．０Ｔ磁共振ＤＷＩ结合Ｔ２ＷＩ鉴别前列腺

移行区的良恶性结节［Ｊ］．实用放射学杂志，２０１１，２７（８）：１２０８

１２１２．

［２６］　ＤｏｎａｔｉＯＦ，ＭａｚａｈｅｒｉＹ，ＡｆａｑＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ

ｎｅｓｓ：ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｗｉｔｈｗｈｏｌｅｌｅｓｉｏｎｈｉｓｔｏｇｒａｍａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅａｐ

ｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０１４，２７１（１）：１４３１５２．

［２７］　ＢｏｎｅｋａｍｐＤ，ＪａｃｏｂｓＭＡ，ＥｌＫｈｏｕｌｉＲ，ｅｔａｌ．Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓｉｎ

ＭＲｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ：ｆｒｏｍｄｉａｇｎｏｓｉｓｔｏｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ［Ｊ］．

Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２０１１，３１（３）：６７７７０３．

［２８］　ＰｉｎｋｅｒＫ，ＳｔａｄｌｂａｕｅｒＡ，ＢｏｇｎｅｒＷ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｉｍａｇｉｎｇｏｆｃａｎｃｅｒ：

３８８放射学实践２０１５年８月第３０卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．８



ＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙａｎｄｂｅｙｏｎｄ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１２，８１（３）：５６６

５７７．

［２９］　ＪＫ，ＤＢＶ，ＨｒｉｃａｋＨ．Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ１ＨＭＲｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙｏｆ

ｔｈｅｉｎｓｉｔｕｈｕｍａｎｐｒｏｓｔａｔｅｗｉｔｈｈｉｇｈ（０．２４～０．７ｃｍ３）ｓｐａｔｉａｌ

ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９６６，１９８（３）：７９５８０５．

［３０］　王希明，白人驹，郭亮，等．３Ｄ１ＨＭＲＳＩ对外周带前列腺癌的鉴

别诊断价值［Ｊ］．实用放射学杂志，２００７，２３（７）：９４０９４３．

［３１］　赵丽霞，吴蓉．前列腺癌影像诊断现状及新进展［Ｊ］．中华临床医

师杂志（电子版），２０１３，７（２１）：９６５９９６６１．

［３２］　陈敏、王蕊、王文超，等．移行带前列腺癌与良性前列腺增生患者

磁共振波谱的检测［Ｊ］．中华全科医师杂志，２０１０，９（１０）：７１８

７２０．

［３３］　钟心，王宏，董玉茹，等．磁共振波谱成像对中央腺体前列腺癌与

良性增生结节的鉴别诊断［Ｊ］．中华老年医学杂志，２０１０，２９（１１）：

９０２９０４．

［３４］　王希明，白人驹，孙浩然，等．中央腺体内前列腺癌３Ｄ１ＨＭＲＳＩ

的初步研究［Ｊ］．临床放射学杂志，２００６，２５（４）：３２２３２６．

［３５］　ＡｌｏｎｚｉＲ，ＰａｄｈａｎｉＡＲ，ＡｌｌｅｎＣ．ＤｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩ

ｉｎｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２００７，６３（３）：３３５３５０．

［３６］　何为，刘毅，刘剑羽，等．３．０ＴＭＲ动态增强扫描定量分析诊断前

列腺癌的价值［Ｊ］．中华放射学杂志，２０１４，４８（３）：２１５２１８．

［３７］　王良．前列腺癌磁共振诊断的优越性和局限性［Ｊ］．放射学实践，

２０１４，２９（５）：４６６４６８．

［３８］　ＩｗａｚａｗａＪ，ＭｉｔａｎｉＴ，ＳａｓｓａＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈ

ＭＲＩ：ｉｓｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｉｍａｇｉｎｇｎｅｃｅｓｓａｒｙｉｎａｄｄｉｔｉｏｎ

ｔｏｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，２０１１，１７

（３）：２４３２４８．

［３９］　ＢａｕｒＡＤ，ＭａｘｅｉｎｅｒＡ，ＦｒａｎｉｅｌＴ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ

ｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍｆｏｒｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ

ｃａｎｃｅｒｂｙｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔａｒｇｅｔｅｄｂｉｏｐｓｙｏｆｔｈｅｐｒｏｓｔａｔｅ［Ｊ］．Ｉｎｖｅｓｔ

Ｒａｄｉｏｌ，２０１４，４９（６）：４１１４２０．

［４０］　邓明，王良，胡道予，等．前列腺影像报告和数据系统指南（ＰＩ

ＲＡＤＳ）解读及典型病例分析［Ｊ］．放射学实践，２０１３，２８（１０）：９９８

１００１．

（收稿日期：２０１５０２０６）

《放射学实践》（英文稿）稿约

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊，创刊至今已３０周年。本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影像医学

的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等

医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文核心期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期

刊（光盘版）检索与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

２０１２年始本刊拟在英文专栏刊发全英文文稿。

１．文稿应具科学性、创新性、逻辑性，并有理论和实践意义。论点鲜明，资料可靠，数据准确，结论

明确，文字简练，层次清楚，打印工整。

２．本刊实行盲法审稿，来稿附上英文稿一份，中文对照稿两份（用小４号字、１．５倍行距打印），文稿

中不出现任何有关作者本人的信息。另纸打印一份中英文对照的文题、作者姓名、作者单位（应准确、规

范、完整）及邮政编码。如系２个单位及以上者，则在作者姓名右上角排阿拉伯数字角码，按序将单位名

称写于作者下方。并注明第一作者的性别，职称及第一作者或联系人的电话号码，Ｅｍａｉｌ地址。

３．来稿须经作者所在单位审核并附单位推荐信。推荐信应证明内容不涉及保密、署名无争议、未

一稿两投等项。

４．论著采用叙述式摘要。关键词一般３～５个，请采用最新版的 ＭｅＳＨ词表（医学主题词注释字顺

表）中的主题词。ＭｅＳＨ词表中无该词时，方可用习用的自由词。使用缩略语时，应在文中首次出现处

写明中、英文全称。

５．表格采用三线表，表序按正文中出现的顺序连续编码。数据不多、栏目过繁、文字过多者均不宜

列表。表内同一指标数字的有效位数应一致。

６．线条图应另纸描绘，全图外廓以矩形为宜，高宽比例约为５∶７，避免过于扁宽或狭长。照片图须

清晰，像素高，层次分明，图题及图解说明清楚。

７．参考文献必须以作者亲自阅读过的近年文献为主，并由作者对照原文核实 （请作者在文章发表

前提供ＰｕｂＭｅｄ等数据库的所含文献页面）。文献一般不少于３０篇。内部刊物、未发表资料、私人通讯

等勿作参考文献引用。参考文献的编号按照在正文中出现的先后顺序排列，用阿拉伯数字加方括号角

注。并按引用的先后顺序排列于文末。
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