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【摘要】　目的：对比１．５Ｔ和３．０Ｔ多参数 ＭＲＩ（ｍｐＭＲＩ）结合前列腺影像报告和数据系统（ＰＩＲＡＤＳｖ２）对临床显著

前列腺癌的诊断准确性。方法：从２０１０年１２月至２０１３年１２月行前列腺ｍｐＭＲＩ检查的患者中，筛选出以定性诊断前列

腺癌为目的、且在检查后３个月内取得经直肠超声引导下活检病理结果的４４７例患者纳入分析，年龄（６８．７±９．０）岁，ＰＳＡ

（１５．４±１４）ｎｇ／ｍＬ。其中７５例使用１．５Ｔ ＭＲ仪，３７２例使用３．０Ｔ ＭＲ仪。检查序列包括常规 Ｔ２ＷＩ、ＤＷＩ（ｂ＝０、

８００ｓ／ｍｍ２）和动态增强扫描。以病理结果作为金标准，Ｇｌｅａｓｏｎ评分≥７认为是临床显著癌。由两位放射科医师对入组

病例使用ＰＩＲＡＤＳｖ２进行独立阅片分析，将１．５和３．０ＴｍｐＭＲＩ的诊断结果进行诊断效能分析和一致性检验。结果：

４４７例中经病理证实的临床显著前列腺癌１９５例（４３．６％）。１．５Ｔ和３．０Ｔ两组的受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线下面积

（ＡＵＣ）分别为０．９４和０．８９，诊断敏感度分别为９５．０％和８５．８％，特异度分别为９１．４％和８０．７％，阳性预测值为９２．７％

和７６．１％，阴性预测值为９４．１％和８８．８％；两组间诊断准确性的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：不同场强多参数

ＭＲＩ对ＰＩＲＡＤＳｖ２定性诊断前列腺临床显著癌的影响不显著。
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　　前列腺癌是全球范围内男性中发病率居第二位的

恶性肿瘤，由于东西方人群在种族、地域及饮食结构等

方面的差异性，中国人群中前列腺癌的发病率和死亡

率较欧美人群稍低，但近期文献报道显示其发病率和

死亡率在中国男性群体中也呈上升趋势［１２］。前列腺

特异性抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）是目前最

常用的检测和筛查前列腺癌的临床生化指标［３］。然而

仅依靠ＰＳＡ对前列腺疾病进行危险性评估和诊断会

增加患者过度穿刺的风险，需结合其它的风险因素来

帮助临床医师对患者进行前列腺癌危险性分层［４６］，如

直肠指诊（ｄｉｇｉｔａｌｒｅｃｔａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＤＲＥ）、经直肠超

声（ｔｒａｎｓｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＴＲＵＳ）和 ＭＲＩ等，以提高

临床诊断准确性、减少不必要的活检［５１１］。

４１４ 放射学实践２０１７年４月第３２卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１７，Ｖｏｌ３２，Ｎｏ．４



多参数 ＭＲＩ（ｍｕｌｔｉｐａｒａｍｅｔｒｉｃＭＲＩ，ｍｐＭＲＩ）不

仅有助于前列腺癌的术前分期，还可进行术后监测，尤

其是对高级别前列腺癌患者［１２１６］。然而，由于国内外

对前列腺疾病的 ｍｐＭＲＩ研究中使用的设备、扫描方

案及诊断流程等存在一定差异，为了规范前列腺 ＭＲＩ

检查及诊断流程，进一步提高诊断的准确性和一致性，

欧洲泌尿生殖放射学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＵｒｏｇｅｎ

ｉｔａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＥＳＵＲ）于２０１２年以专家共识的形式

提出了前列腺影像报告和数据系统（ＰｒｏｓｔａｔｅＩｍａｇｉｎｇ

ＲｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄＤａｔａＳｙｓｔｅｍ，ＰＩＲＡＤＳ）
［１７］，并基于大

量临床病例的验证及实际临床工作中应用研究的反

馈，于２０１４年１２月发布了第二版（ｖ２）ＰＩＲＡＤＳ
［１８］，

新版本的ＰＩＲＡＤＳ对前列腺临床显著癌（ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒ，ＣＳＰＣａ）进行了定义。目

前，对前列腺癌 ｍｐＭＲＩ中各成像要素的研究仍然较

少，尤其是不同磁场强度是否会影响 ＭＲＩ对前列腺癌

的检出能力尚有待研究，而经过优化的ＰＩＲＡＤＳｖ２

的诊断效能仍需要大量临床病例来进行验证。本研究

通过回顾性分析，评价１．５Ｔ和３．０ＴｍｐＭＲＩ结合ＰＩ

ＲＡＤＳｖ２对前列腺临床显著癌的诊断效能。

材料与方法

１．病例材料

回顾性分析２０１０年１１月－２０１３年１２月因临床

疑诊前列腺癌（ＰＳＡ升高、ＤＲＥ或 ＴＲＵＳ发现结节

等）而在本院行 ｍｐＭＲＩ的６２０例连续患者的病例资

料。纳入标准：①有完整的ｍｐＭＲＩ数据，包括Ｔ２ＷＩ、

ＤＷＩ和动态对比增强（ｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ，

ＤＣＥ）序列；②ｍｐＭＲＩ检查后３个月内行超声引导下

穿刺活检且病理结果完整。排除标准：①ｍｐＭＲＩ检

查前３个月内接受过前列腺穿刺检查；②既往有前列

腺癌病史或初次 ＭＲＩ检查诊断为前列腺肉瘤；③检查

前接受过内分泌、粒子植入、放疗或手术治疗。最终

４４７例患者纳入本研究，平均年龄（６８．７±９．０）岁，

ＰＳＡ（１５．４±１４．０）ｎｇ／ｍＬ。根据所使用的 ＭＲ仪的

磁场场强将患者分为１．５Ｔ组（１．５Ｔ）和３．０Ｔ组（３７２

例）。１．５Ｔ 组的平均年龄（６９．７±８．０）岁，ＰＳＡ

（１７．３±１６．８）ｎｇ／ｍＬ；３．０Ｔ组平均年龄（６８．５±９．２）

岁，ＰＳＡ（１５．０±１３．３）ｎｇ／ｍＬ。两组间患者的年龄及

ＰＳＡ的差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。本研究经医

院伦理委员会审查同意。

将超声引导下前列腺系统穿刺活检的病理结果作

为金标准进行对照。系统活检按照六分区法或五区

１３针法，部分患者加做病灶局部活检。由泌尿病理研

究室医师对送检组织进行病理诊断及组织学分级，采

用Ｇｌｅａｓｏｎ５级１０分制。Ｇｌｅａｓｏｎ评分≥７分者（包括

３＋４分，即包括次要生长方式为４分者）被认为是临

床显著癌。

２．ＭＲＩ扫描技术

患者检查前１天进食少渣饮食并口服缓泻剂（番

泻叶５ｇ）。使用 ＧＥＳｉｇｎａＴｗｉｎＳｐｅｅｄ１．５Ｔ、Ｓｉｇｎａ

ＨＤ３．０Ｔ、ＤｉｓｃｏｖｅｒｙＭＲ７５０３．０Ｔ或ＰｈｉｌｌｉｐＡｃｈｉｖｅａ

３．０Ｔ磁共振扫描仪和腹部相控阵线圈。患者取仰卧

位，线圈外面用绑带固定以减少呼吸运动对图像的影

响。ｍｐＭＲＩ序列和扫描参数见表１。动态增强扫描

对比剂为钆喷酸葡胺，剂量０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率

２ｍＬ／ｓ，共扫描１５个时相。

表１　ｍｐＭＲＩ扫描参数

参数 Ｔ２ＷＩ ＤＷＩ ＤＣＥ

序列 ＦＳＥ ＥＰＩ ＬＡＶＡ

ＴＲ（ｍｓ） ３０００～３５００ ３５００～４０００ ３．３～４．５

ＴＥ（ｍｓ） ８５～９０ ５６～７０ １．６～２．２
翻转角（°） ９０／１８０ ９０ １５
矩阵 ３２０×２８０ １２８×１２８ ２５６×２５６
视野（ｍｍ２） ２６０×２６０ ２６０×２６０ ３６０×３６０
激励次数 ４．００ ４．００ ０．７５
层厚 （ｍｍ） ３～４ ３～４ ３

ｂ值（ｓ／ｍｍ２） － ０，８００，１０００ －

注： ＬＡＶＡ为肝脏容积加速采集序列（ｌｉｖｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｗｉｔｈ
ｖｏｌｕｍｅａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ）。

３．ＭＲＩ诊断

对两位放射科医师（Ａ和Ｂ）进行ＰＩＲＡＤＳｖ２的

阅片培训，培训完成后使用ＰＩＲＡＤＳｖ２进行独立阅

片，如果阅片结果存在差异，通过讨论达成一致意见。

对前列腺病变采用５级评分制
［１８］。１分：肯定良性；２

分：良性可能大；３分：良恶性无法鉴别；４分：恶性可能

大；５分：肯定恶性。

４．统计学分析

使用ＳＰＳＳ１８．０和 Ｍｅｄｃａｌｃ１２．７．０．统计分析软

件包。分别将１．５Ｔ和３．０Ｔ组的诊断结果进行诊断

效能分析并绘制受试者工作特性（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｏｒ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线，用约登指数得到最佳截断

值，并计算最佳截断值条件下的ＲＯＣ曲线下面积（ａｒ

ｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），以及诊断的敏感度、特异度、阳

性预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＰＰＶ）和阴性预测

值（ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）。比较１．５Ｔ组和

３．０Ｔ组应用ＰＩＲＡＤＳ评分系统诊断前列腺临床显著

癌的诊断效能。犘＜０．０５为具有统计学意义。

结　果

１．５Ｔ组中４４例（５８．７％）为前列腺癌，其中４０例

（５３．３％）为临床显著癌；３．０Ｔ组中１８５例（４９．７％）为

前列腺癌，其中１５５例（４１．７％）为临床显著癌。１．５Ｔ

组和３．０Ｔ组基于ＰＩＲＡＤＳｖ２的 ＭＲＩ诊断结果见表

２。
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图１　两组基于ＰＩＲＡＤＳｖ２的 ｍｐＭＲＩ诊断前列腺临床显著癌的ＲＯＣ曲线。ａ）１．５Ｔ

组；ｂ）３．０Ｔ组。

表２　两组基于ＰＩＲＡＤＳ的 ＭＲＩ诊断结果　（例）

评分
１．５Ｔ组（％）

ＣＳＰＣａ 非ＣＳＰＣａ 合计

３．０Ｔ组（％）

ＣＳＰＣａ 非ＣＳＰＣａ 合计

１ ０（０．０） １（２．９） １（１．３） ０（０．０） ８（３．７） ８（２．２）

２ ２（５．０）２８（８０．０）３０（４０．０） ７（４．５）１３２（６０．８）１３９（３７．４）

３ ０（０．０） ３（８．５） ３（４．０） １５（９．７）３５（１６．１）５０（１３．４）

４ １６（４０．０）２（５．７）１８（２４．０）５３（３４．２）３２（１４．８）８５（２２．８）

５ ２２（５５．０）１（２．９）２３（３０．７）８０（５１．６）１０（４．６）９０（２４．２）

合计 ４０（１００）３５（１００）７５（１００） １５５（１００）２１７（１００）３７２（１００）

注：括号内为构成比。

１．５Ｔ组和３．０Ｔ组中基于 ＰＩＲＡＤＳｖ２的 ｍｐ

ＭＲＩ诊断前列腺临床显著癌的ＲＯＣ曲线见图１，其它

诊断效能指标值见表３。非参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ

Ｕ检验）结果显示，两组的诊断符合率的差异无统计

学意义（犣＝－０．４６４，犘＝０．６４３＞０．０５）。

表３　两组的诊断效能指标值　（％）

指标 １．５Ｔ ３．０Ｔ

ＡＵＣ ０．９４１（０．８６１～０．９８２）０．８９１（０．８５５～０．９２１）

敏感度 ９５．０（８３．１～９９．４） ８５．８（７９．３～９０．９）

特异度 ９１．４（７６．９～９８．２） ８０．７（７４．８～８５．７）

ＰＰＶ ９２．７（７９．８～９８．５） ７６．０（６４．６～８５．４）

ＮＰＶ ９４．１（８０．３～９９．３） ８８．８（８０．０～９４．７）

注：括号内为９５％可信区间。

讨　论

前列腺癌影像学检查的首要任务是病灶的检出和

定位，对前列腺癌灶进行精准定位不仅可以增加活检

的敏感度，更有助于帮助患者选择治疗计划及后续的

主动监测，同时也能协助泌外科医师制定手术方案，争

取在切除癌灶的同时尽可能的保留正常前列腺组

织［１９］。ｍｐＭＲＩ在前列腺癌的检出及定位方面的能力

得到了普遍认可［２０２１］。越来越多的证据表明，ｍｐＭＲＩ

对前列腺癌的检出及定位与穿刺活检或前列腺癌根治

术后病理检查结果（病灶位置及组织学特征如格里森

评分、体积和结构等）间存在显著相关性［２０］。

从理论角度分析，场强的增加与静电场（Ｂ０）的信

号强度呈线性相关，在不影响图像噪声的情况下，场强

越大，信号强度越强，故随着Ｂ０场强由１．５Ｔ提高到

３．０Ｔ，图像的信噪比（ｓｉｇｎａｌｔｏｎｏｉｓｅｒａｔｉｏ，ＳＮＲ），也

会相应提高，３．０Ｔ成像仪还能够提高成像的空间分辨

率和／或时间分辨率。因此，从理论上来讲，若要获得

与１．５Ｔ同样的图像质量，３．０Ｔ可以实现更大的空间

分辨率和／或更短的扫描时间，并能够在有限时间范围

内获得更多的形态学、灌注和功能代谢方面的数据。

然而，实际上３．０ＴＭＲＩ的图像质量还受到其它

因素的影响，如化学位移效应、ＲＦ磁场（Ｂ１）的不均匀

性及磁敏感性增强等，因此需要选取合适的脉冲序列

及扫描参数来保证图像质量。因为，化学位移伪影和

磁敏感伪影会随着Ｂ０场的提高而增加，从而导致水

脂界面化学位移伪影的增加和局部信号的损失，通常

需要增加接收带宽来避免化学位移的影响，然而增加

带宽确实能够校正化学位移伪影、加快数据采集速度，

但是也会在降低最短回波时间的同时增加图像噪声、

降低ＳＮＲ
［２２］。ＰＩＲＡＤＳ委员会认为，扫描参数经过

调整和优化后，１．５Ｔ和３．０Ｔ均能够提供满足临床诊

断要求的图像，但大多数成员仍认为３．０Ｔ ＭＲ仪的

扫描优势更大［１８］。

本研究并未采用直肠内线圈。有文献报道，不论

何等磁场强度，当采用直肠内线圈时，ＭＲＩ的信噪比

要优于体外相控阵线圈所提供的前列腺 ＭＲＩ图

像［２３］。而Ｂｒａｔａｎ等
［２４］认为磁场强度及线圈的选择对

于肿瘤的检测和评价作用并不显著。而部分老的

１．５ＴＭＲ设备若想获取高分辨率前列腺图像或者需

要对前列腺病变进行影像学分期，则直肠内线圈（ｅｎ

ｄｏｒｅｃｔａｌｃｏｉｌ，ＥＲＣ）被认为是不可或缺的重要条件。

虽然目前尚缺少关于ＥＲＣ和体外相控阵线圈在肿瘤

的检测及分期方面的对照研究，但目前临床上多认为

采用体外相控阵线圈的３．０ＴＭＲ设备所获得的图像

质量与应用了ＥＲＣ的１．５Ｔ ＭＲ仪所获得的图像质

量相当［２５］。

本研究中１．５Ｔ和３．０Ｔ两组

之间对诊断前列腺临床显著癌统

计学差异不显著，ＲＯＣ曲线下面

积分别为０．９４１和０．８９１（犘＞

０．０５）。１．５Ｔ和３．０Ｔ两组诊断前

列腺临床显著癌的敏感度为９５．

０％和８５．８％，特异度为９１．４％和

８０．７％，阳性预测值为９２．７％和

７６．１％，阴性预测值为９４．１％和

８８．８％，可见１．５Ｔ和３．０ＴｍｐＭ

ＲＩ结合ＰＩＲＡＤＳｖ２对诊断前列

腺临床显著癌的诊断能力均较高。

这与Ｊｕｎｋｅｒ等应用３．０ＴｍｐＭＲＩ
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结合ＰＩＲＡＤＳ的研究结果一致，对于外周带的病灶，

Ｔ２ＷＩ、ＤＷＩ、ＤＣＥ的ＲＯＣ曲线下面积＞０．９００；对于

移行带病灶，Ｔ２ＷＩ及ＤＷＩ的ＡＵＣ＞０．９００，ｍｐＭＲＩ

对前列腺临床显著癌的诊断准确性较高［１８］。

基于以上多种因素的考虑，尽管１．５Ｔ和３．０Ｔ对

ｍｐＭＲＩ结合ＰＩＲＡＤＳｖ２诊断前列腺临床显著癌方

面的影响并不显著，但从临床应用角度来看，３．０Ｔ

ＭＲＩ设备进行扫描的优势更明显。

研究的不足之处：首先，本研究为单中心研究，多

中心大样本量的研究势在必行。其次，本研究中采用

的病理对照为穿刺活检的病理结果，缺少最后手术病

理大切片的结果，这也许会对研究结果造成一定的偏

倚。高低场强ｍｐＭＲＩ对ＰＩＲＡＤＳｖ２定性诊断前列

腺临床显著癌的影响不显著。
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