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CAD整合入前列腺多参数 MRI结构化报告:低经验读片者诊断
效能研究

朱丽娜,高歌,刘义,韩超,马明明,王慧慧,王霄英

【摘要】　目的:模拟真实临床工作场景,评估将计算机辅助诊断(CAD)作为“第二读片者”整合入

前列腺多参数 MRI(mpMRI)结构化报告中对低经验一线放射科医师诊断效能的影响.方法:回顾性

搜集具有完整临床资料前列腺 mpMRI数据３０例,其中经前列腺根治术后逐层切片病理证实为前列腺

临床显著癌(Gleason评分≥３＋４)１３例,经穿刺及随访确诊为非癌者１７例.１８名低年资一线放射科

医师使用结构化报告对前列腺 mpMRI病例进行独立盲法评估:首先,浏览 mpMRI图像,按照日常工

作流程依据前列腺影像报告及数据系统(PIＧRADSv２)完成结构化报告;之后,参考CAD预测图对以上

诊断报告进行修改.以PIＧRADS＞３分判为诊断前列腺临床显著癌阳性,评价１８名读片者使用 CAD
前、后的对前列腺临床显著癌的诊断效能.结果:以患者为单位分析１８名读片者使用CAD后平均灵敏

度及特异度分别从８３．８％、７６．１％提高至９０．６％、８２．７％.以病灶为单位分析读片者使用 CAD后对癌

灶检出平均灵敏度由８３．６％提高至９０．２％,且位于尖部小癌灶检出提高读片者最多.读片者使用 CAD
后平均诊断信心显著提高(P＝０．００１),CAD 作为“第二读片者”平均每个病例读片时间增加０．７min.
结论:将CAD作为“第二读片者”整合入前列腺 mpMRI结构化报告后低经验一线放射科医师平均诊断

效能高于其独立诊断,平均诊断信心显著提高.
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IntegratingcomputerＧaideddiagnosiswithprostatemultiparametricMRIstructuredreports:lowＧexperiＧ
enceradiologistsperformancestudy　ZHULiＧna,GAOGe,LIUＧYi．etal．DepartmentofRadiology,PeＧ
kingUniversityFirstHospital,Beijing１０００３４,China

【Abstract】　Objective:Simulatingtherealclinicalpractice,toevaluatetheeffectofintegrating
computerＧaideddiagnosis(CAD)asasecondreaderintoprostatemultiparametric MRI(mpMRI)

structuredreportlowＧexperienceradiologistsperformance．Methods:Atotalof３０prostatempMRIdata
withcompleteclinicalinformationwereretrospectivelystudied．１３caseswereconfirmedtobeclinically
significantprostatecancer(Gleasonscore≥３＋４)bywholeＧmounthistopathologyafterradicalprosＧ
tatectomy,and１７caseswereconsideredasnonＧcancerbybiopsyandfollowＧup．EighteenjuniorradiolＧ
ogistsevaluatedthempMRIcasesusingstructuredreportblindedtothepathologicresults．First,they
interpretedmpMRIaccordingtoProstateImagingReportingandDataSystem Version２(PIＧRADS
v２)andcompletedstructuredreportsassameasindailywork．Then,withtheassistanceofCAD,readＧ
erscouldamendthePIＧRADSscores．WithGleasonscore＞３consideredaspositiveforthedetectionof
clinicallysignificantprostatecancer,thediagnosticefficacyofthereaderswithandwithoutCADwere
evaluated．Results:Basedonpatients,withCADassistancetheaveragediagnosticsensitivityandspeciＧ
ficityofthe１８readerswereimprovedfrom８３．８％,７６．１％to９０．６％,８２．７％,respectively．BasedonleＧ
sions,thesensitivitywithoutCADandwithCADwas８３．６％and９０．２％,andCADhelpedmorereadＧ
ersdetectlesionslocatedinapexwithsmallsize．WithCADassistance,diagnosticconfidenceofthe
readerswasimprovedsignificantly(P＝０．００１)andtheaverageinterpretationtimeofeachcasereＧ
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quiredanadditional０．７minutes．Conclusion:WhenintegratingCADasasecondreaderintoprostate
mpMRIstructuredreports,theaveragediagnosticefficiencyofthelowＧexperienceradiologistswas
higherthanthatoftheindependentdiagnosisofreaders,andtheaveragediagnosticconfidencewassigＧ
nificantlyimproved．

【Keywords】　Imageprocessing,computerＧassisted;Prostaticneoplasms;Magneticresonance
imaging;Researchreport

　　 多参数磁共振成像 (multiparametricmagnetic
resonance,mpMRI)被认为是诊断前列腺癌重要影像

学方法[１,２].由于 mpMRI技术复杂性,前列腺 mpMＧ
RI诊断准确性具有较强的经验依赖性.为提高前列

腺 mpMRI诊断一致性并促进其流程化,前列腺影像

报告及数据系统(ProstateImagingReportingandDaＧ
taSystemVersion２,PIＧRADSv２)推荐使用结构化报

告[１].研究表明结构化报告提高了报告的可读性,为
临床决策提供了准确的信息,提高了外科医生的满意

度[３,４].基于 mpMRI的前列腺计算机辅助诊断(comＧ
puterＧaideddiagnosis,CAD)系统近年来成为热门研

究领域,研究结果提示其具有较高的独 立 诊 断 效

能[５Ｇ７],但关于CAD临床植入研究较少.本研究模拟

真实临床工作场景,评估将 CAD 作为“第二读片者”
整合入前列腺 mpMRI结构化报告中对低经验一线放

射科医师诊断效能影响.

材料与方法

１．一般资料

回顾性搜集２０１５年２月－２０１６年９月在 MR(飞
利浦Achieva３．０TTX)扫描仪上行前列腺 mpMRI检

查前列腺疾病初诊患者(表１).纳入标准:①以定性

诊断为目的行前列腺 mpMRI检查,血清前列腺特异

性抗原(prostatespecificantigen,PSA)＞４ng/mL;②
前列腺 mpMRI检查序列完整;③mpMRI检查后３个

月内行前列腺系统穿刺(５区１３针)和(或)前列腺根

治术,其中前列腺癌患者均获得前列腺根治术后逐层

切片病理结果;穿刺阴性患者随访时间＞１年,穿刺次

数≥２次,复查PSA 无明显升高或者复查 mpMRI影

像大致同前.排除标准:①MR检查前３个月内接受

前列腺穿刺检查;②前列腺 mpMRI图像有明显伪影.
最终３０例患者纳入本研究,年龄４６~７７岁,平均

(６１．３±９．６)岁,PSA ４．１~６８．９ng/mL,中 位 数

１０．９ng/mL.其中前列腺根治术后病理证实为前列腺

癌１３例,Gleason评分３＋４分７例、４＋３分３例、５＋
３分１例,４＋５分２例.经前列腺穿刺阴性且随访１
年以上被认为非癌者１７例.由１名具有５年前列腺

mpMRI诊断经验放射科医师和１名泌尿系统病理专

家共同对１３例前列腺癌患者 mpMRI图像及逐层切

片病理进行匹配.本研究定义前列腺临床显著癌为

Gleason评分≥３＋４分,最终２１个前列腺临床显著癌

灶纳入本研究,平均最大径线(１．４２±０．６８)cm.
表１　前列腺 mpMRI扫描主要序列

参数 T２WI DWI DCE
TR/TE(ms) ２９００/９０ ４０００/７０ ３．３/１．６
翻转角(°) ９０ ９０ １５
矩阵 ３２０×２８０ １８４×１８４ ２５６×２５６
视野(mm) ２６０×２６０ ２６０×２６０ ２６０×２６０
层厚(mm) ４ ４ ２
其他 b值:

０－１０００－１２００s/mm２
时间分辨率
１２s;１８期

２．CAD整合入前列腺 mpMRI结构化报告

本单位研发前列腺 CAD 系统基于 T２WI、DWI/

ADC及动态增强图像,采用３层结构前馈性人工神经

网络作为分类器,对前列腺癌的检出具有较高的灵敏

度及特异度[８,９].CAD预测结果可输出前列腺癌的预

测图,标红区域提示癌区(图１).
在本单位患者完成前列腺 mpMRI检查后,mpMＧ

RI图像可同时传至图像存储与传输系统(picturearＧ
chivingandcommunicationsystem,PACS)和 CAD
系统,CAD系统自动运行程序,然后将前列腺癌预测

图返回到结构化报告系统.此全自动处理过程仅需要

１~２min.放射科医师加载 mpMRI图像阅片时读者

可在结构化报告用户界面上找到“CAD 结果”按钮.
点击该按钮可弹出CAD预测图(图１).

３．读片方案

１８名读片者均为本院较低年资一线放射科医师,
其中９名读片者对前列腺 mpMRI诊断经验为１年,６
名读片者的诊断经验为２年,其余３名读片者的诊断

经验为３年,平均每人每年完成５０~１５０份前列腺

mpMRI报告.
为模拟真实临床阅片工作场景,在放射信息系统

(radiologyinformationsystem,RIS)对纳入本研究的

３０例患者建立新的匿名账号信息,并在PACS上为对

应病例匹配前列腺 mpMRI图像.１８名读片者使用

前列腺 mpMRI结构化报告[１０](图１)对病例进行独立

盲法评估.首先,读片者浏览 mpMRI图像,读片方式

同日常临床工作流程,在结构化报告前列腺３９分区矢

量图[１,１０]上勾选出可疑病灶的位置,并对病灶进行PIＧ
RADS评分,若有多个病灶可分别在矢量图上勾选并
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图１　CAD整合入前列腺 mpMRI结构化报告截图

表２　１８名读片者使用CAD前、后对前列腺临床显著癌的诊断效能

读片者
敏感度

CAD前(％) CAD后(％) 差异(％)
特异度

CAD前(％) CAD后(％) 差异(％)
１ １２/１３(９２．３) １２/１３(９２．３) ０(０) １０/１７(５８．８) １１/１７(６４．７) ＋１(５．９)
２ １１/１３(８４．６) １２/１３(９２．３) ＋１(７．７) １３/１７(７６．５) １２/１７(７０．６) －１(５．９)
３ １２/１３(９２．３) １２/１３(９２．３) ０(０) １５/１７(８８．２) １５/１７(８８．２) ０
４ １２/１３(９２．３) １３/１３(１００) ＋１(７．７) １０/１７(５８．８) １３/１７(７６．５) ＋３(１７．６)
５ １１/１３(８４．６) １３/１３(１００) ＋２(１５．４) １３/１７(７６．５) １５/１７(８８．２) ＋２(１１．８)
６ ８/１３(６１．５) １０/１３(７６．９) ＋２(１５．４) １５/１７(８８．２) １５/１７(８８．２) ０
７ １１/１３(８４．６) １２/１３(９２．３) ＋１(７．７) １２/１７(７０．６) １７/１７(１００) ＋５(２９．４)
８ ９/１３(６９．２) ９/１３(６９．２) ０(０) １４/１７(８２．４) １３/１７(７６．５) －１(５．９)
９ １２/１３(９２．３) １２/１３(９２．３) ０(０) １５/１７(８８．２) １６/１７(９４．１) ＋１(５．９)
１０ １１/１３(８４．６) １１/１３(８４．６) ０(０) １２/１７(７０．６) １５/１７(８８．２) ＋３(１７．６)
１１ ９/１３(６９．２) １１/１３(８４．６) ＋２(１５．４) １３/１７(７６．５) １３/１７(７６．５) ０
１２ １２/１３(９２．３) １３/１３(１００) ＋１(７．７) １３/１７(７６．５) １２/１７(７０．６) －１(５．９)
１３ １２/１３(９２．３) １２/１３(９２．３) ０(０) １４/１７(８２．４) １４/１７(８２．４) ０
１４ １２/１３(９２．３) １３/１３(１００) ＋１(７．７) ９/１７(５２．９) １６/１７(９４．１) ＋７(４１．２)
１５ １１/１３(８４．６) １２/１３(９２．３) ＋１(７．７) １４/１７(８２．４) １２/１７(７０．６) －２(１１．８)
１６ １０/１３(７６．９) １２/１３(９２．３) ＋２(１５．４) １４/１７(８２．４) １４/１７(８２．４) ０
１７ １０/１３(７６．９) １２/１３(９２．３) ＋２(１５．４) １１/１７(６４．７) １６/１７(９４．１) ＋５(２９．４)
１８ １１/１３(８４．６) １１/１３(８４．６) ０(０) １６/１７(９４．１) １４/１７(８２．４) －２(１１．８)
平均 １０．９/１３(８３．８) １１．８/１３(９０．６) ＋０．９(６．８) １２．９/１７(７６．１) １４．１/１７(８２．７) ＋１．１(６．５)

进行相应评分,并完成完整前列腺结构化报告.该过

程诊断时间为t１.然后,读片者根据个人主观需求,
在编辑框中勾选是否需要CAD辅助诊断(图１),该选

项为调查信息,不管勾选“是”还是“否”,均需进行下一

步.最后,读片者浏览CAD预测图,对以上诊断报告

内容进行修改如病灶定位、评分等

(图１),该过程诊断时间为t２.记

录对评估正确性的诊断信心(５分

制评定:５－非常肯定;４－肯定;３
－不确定;２－不肯定;１－非常不

肯定).读片者从打开结构化报告

系统开始阅片至提交报告整个过

程每一步操作时间均自动记录在

结构化报告系统中.

４．统计学分析

采用SPSS１８．０软件进行统

计分析.以 PIＧRADS＞３分判为

诊断前列腺临床显著癌阳性,PIＧ
RADS≤３判为诊断前列腺临床显

著癌阴性[１１,１２].以患者为研究单

位分析时,按照患者例数进行统

计,当一个患者存在多个病灶时则

以最大PIＧRADS评分为患者最终

PIＧRADS评分,分别评价读片者

使用 CAD前、后对前列腺临床显

著癌检出的灵敏度、特异度.以病

灶为研究单位分析时,按照病灶数

目进 行 统 计,评 价 读 片 者 使 用

CAD前、后对癌灶检出的灵敏度,
并分析读片者对 PIＧRADS评分修改情况及需求率.
读片者使用CAD前、后的诊断时间(t１vs．t１＋t２)及
诊断信心比较均采用 Wilcoxon符号秩检验.P ＜
０．０５具有显著统计学意义.
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图２　 男,４９ 岁,PSA１０．０ng/

mL,前列腺尖部前纤维基质带及

移行带癌.a)T２WI上局部为低

信号(箭);b)DWI上呈局限性

高信号(箭);c)ADC 图表现为

局限性低信号(箭);d)CAD 预

测图标红(箭);e)前列腺根治术

后切 片 病 理 为 前 列 腺 腺 癌 (虚

线),Gleason评分３＋４,突破被

膜,PT３a.

结　果

１．以患者为研究单位分析

１８名读片者均顺利完成该读片流程,使用 CAD
前、后对前列腺临床显著癌的诊断效能如表２.CAD
独立诊断前列腺临床显著癌的灵敏度为１２/１３.１８名

读片者使 用 CAD 后 平 均 灵 敏 度 从 ８３．８％ 提 高 至

９０．６％.１１/１８的读片者使用CAD后的灵敏度高于使

用CAD前,从６１．５％~９２．３％提高至７６．９％~１００％;
其余读片者使用CAD后灵敏度无变化.CAD独立诊

断前列腺临床显著癌的特异度为１４/１７.１８名读片者

使用CAD后平均特异度从７６．１％提高至８２．７％.其

中８/１８ 的读片者使用 CAD 后的特异度高于使用

CAD前,从５２．９％~８８．２％提高至７６．５％~１００％;５/

１８的读片者使用CAD后特异度无变化;５/１８的读片

者使 用 CAD 后 特 异 度 略 低 于 使 用 CAD 前,从

７６．５％~９４．１％降至７０．６％~８２．４％.

２．以病灶为研究单位分析

１３例前列腺临床显著癌患者中,共包括２１个癌

灶.CAD独立检出癌灶的灵敏度为１９/２１.１８名读

片者使用CAD后检出癌灶的平均灵敏度由８３．６％提

高至９０．２％.其中１６/１８的读片者使用 CAD后的检

出癌灶的灵敏度高于使用CAD前,１４/２１~２０/２１提

高至１６/２１~２１/２１;其余读片者使用 CAD 后灵敏度

无变化.具体分析读片者使用 CAD 前、后对癌灶的

PIＧRADS评分变化情况(表３):其中 CAD 帮助读片

者检出的癌灶主要是位于尖部的较小癌灶(图２),最
大径均＜１．５cm,分别有４/１８~９/１８的读片者修改并

提高其 PIＧRADS评分;而对于位于外周带最大径≥
１．４cm的癌灶,１８名读片者使用 CAD 前后评分均无

变化,且对于这些癌灶检出的灵敏度均达１００％.进

一步分析读片者对CAD的需求率(表３):对于位于尖

部小癌灶的病例,读片者在调查中选择 CAD 进一步

辅助 诊 断 的 人 数 最 多,占 所 有 读 片 者 的 １３/１８~
１７/１８;对于位于外周带最大径≥１．４cm 的癌灶,在调

查中选择CAD进一步辅助诊断的读片者较少.

３．诊断信心及诊断时间

使用CAD后,读片者的诊断信心评分由４．０±０．５
提高至４．６±０．２,差异有统计学意义(Z＝－３．３８２,

P＝０．００１).此外,读片者使用 CAD 前、后每个病例

的诊断时间分别为(９．３±２．６)分钟、(１０．０±２．８)分钟,
差异有统计学意义(Z＝－３．７２４,P＜０．００１),使用

CAD后每个病例平均诊断时间增加了０．７分钟.

讨　论

近年已有较多基于机器学习特别是深度学习的前

列腺 CAD 系统研发成功,并在前列腺癌预测中取得

较高效能[６,１３Ｇ１５].Lemaitre等[１６]总结了４０多个前列
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表３　读片者使用CAD后评分修改情况及对CAD的需求率

癌灶 位置
最大径
(cm)

评分升高
比例(％)

评分降低
比例(％)

评分修
改情况

需求率
(％)

１ Apex １．４ ５０．０(９/１８) ０
３→４,
２→４,
１→４

９４．４(１７/１８)

２ Apex ０．５ ４４．４(８/１８) ０ ２→４,
３→４ ８３．３(１５/１８)

３ Apex ０．８ ３３．３(６/１８) ０ ２→４,
３→４ ７２．２(１３/１８)

４ Apex ０．６ ２２．２(４/１８) ０
２→４,
２→５,
３→４

８８．９(１６/１８)

５ TZ １．２ １６．７(３/１８) ０ ２→３,
３→４ ４４．４(８/１８)

６ TZ １．９ １６．７(３/１８) ０ ３→４,
４→５ ４４．４(８/１８)

７ TZ ２．２ １６．７(３/１８) ０ ４→５ ６６．７(１２/１８)

８ TZ １．６ １１．１(２/１８)５．６(１/１８)
３→４,
４→５;
４→３

６６．７(１２/１８)

９ TZ ２．５ １１．１(２/１８) ０ ４→５ ４４．４(８/１８)
１０ PZ ０．８ １１．１(２/１８) ０ ３→４ ５０．０(９/１８)
１１ PZ ０．６ １１．１(２/１８) ０ ３→４ ５０．０(９/１８)
１２ PZ １．２ １１．１(２/１８) ０ ４→５ ６６．７(１２/１８)
１３ PZ １ １１．１(２/１８) ０ ３→４ ６６．７(１２/１８)
１４ PZ １．５ ０ ０ ６６．７(１２/１８)
１５ PZ １．８ ０ ０ ５０．０(９/１８)
１６ PZ ２．８ ０ ０ ５０．０(９/１８)
１７ PZ １．５ ０ ０ ５０．０(９/１８)
１８ PZ ２．５ ０ ０ ３８．９(７/１８)
１９ PZ １．４ ０ ０ ５５．６(１０/１８)
２０ PZ １．６ ０ ０ ５５．６(１０/１８)

２１ PZ ０．５ ５．６(１/１８)１６．７(３/１８) ４→５;
４→３ ８３．３(１５/１８)

注:TZ移行带,PZ外周带,Apex尖部 ,病灶５~２１位于前列腺体
部及基底部;评分升高比例:使用 CAD后 PIＧRADS评分升高的读片者
占所有读片者人数的百分比;评分降低比例:使用 CAD后 PIＧRADS评
分减低的读片者占所有读片者人数的百分比;需求率:在调查中选择
CAD进一步辅助诊断的读片者人数占所有读片者人数的百分比.

腺CAD系统独立诊断前列腺癌的灵敏度为７４％~
１００％,特异度为４３％~９３％.但既往研究显示当放

射科医师与CAD合作时的诊断效能并未如预期的基

于他们各自独立的诊断效能高[１７].Hambrock等[１８]

研究表明读片者先独立评估前列腺 mpMRI之后再参

考CAD结果(即 CAD作为“第二读片者”)可提高低

经验读片者对前列腺良恶性病灶的鉴别能力,低经验

读片者使用 CAD 后可达到高经验读片者诊断水平,
但高经验读片者使用 CAD 后诊断效能无明显提高.

Niaf等[１９]研究中 CAD亦是作为“第二读片者”,结果

表明CAD可提高读片者诊断前列腺癌的特异度.需

要指出的是这些研究中CAD仅对预先标注的病灶进

行恶性程度的预测,且读片者参考 CAD 预测结果后

仅评估这些标注病灶的良恶性,这在实际临床工作中

可行性并不高.研究[２０]表明读片者在常规前列腺

mpMRI诊断之前使用 CAD(即 CAD作为“第一读片

者”)可以提高读片者对前列腺癌检出的灵敏度,但特

异度减低.该研究中读片者仅在CAD预测的癌灶中

检出其认为的真阳性病灶作为最终诊断,因此除非该

前列腺 CAD 的灵敏度足够 高 至 接 近 １００％,否 则

CAD作为“第一读片者”潜在漏诊的可能性将限制其

在临床实践中的应用.

现阶段放射科医师在前列腺 mpMRI的诊断中仍

处于核心地位,在 CAD 辅助下仍由放射科医师做出

最终的诊断[２１].CAD应用于临床需要符合放射科实

际工作场景,输出结果无缝整合入工作流程中能够提

高放射科医师的诊断水平,并有良好的用户体验[２２].
前列腺CAD广泛应用于临床之前还需要更多的研究

探索放射科医师与CAD的相互作用.
本研究显示不管是以患者为单位还是以病灶为单

位分析,１８名读片者使用 CAD后对前列腺临床显著

癌检出的平均灵敏度均高于使用 CAD 前,但稍低于

CAD独立诊断的灵敏度.不同的读片者对CAD的接

受度并不相同,CAD帮助部分读片者检出了一些之前

漏诊的癌灶,但有的读片者则很少接受 CAD 的预测

病灶而使CAD失去了其潜在的辅助价值.１８名读片

者使用CAD后的平均特异度高于读片者独立诊断或

CAD独立诊断的特异度.特别是对于一些外周带局

限性炎症及移行带增生结节病变,读片者使用 CAD
之后PIＧRADS评分减低,有８名读片者使用 CAD后

的特异度高于使用CAD之前.但有５名读片者在诊

断中接受了CAD预测的假阳性病灶,使用CAD后的

特异度甚至低于使用CAD前.有时放射科医师鉴别

CAD预测的病灶是真阳性还是假阳性远比想象中困

难[２２],是接受还是拒绝CAD预测的病灶,其中重要的

影响因素为读片者对CAD的信任度[１７].若读片者对

CAD信任度较低,则较高效能的 CAD也失去了其存

在价值,有研究中 CAD 对读片者的诊断效能并无提

高[２３];若读片者过分依赖CAD,则会导致读片者出现

一些独立诊断时不会犯的错误;读片者对 CAD 恰当

的信任才能充分发挥二者合作的优势.这之间的权衡

可能取决于读片者自身对 mpMRI诊断水平以及对

CAD使用经验[２２].一方面可提高读片者对 CAD 原

理、局限性及既往诊断效能认识,还需要更多临床实践

积累经验.随着技术的发展,还需逐渐探索提高CAD
的诊断效能,增加读片者对CAD的信任度.

进一步分析读片者使用 CAD前、后对２１个癌灶

的PIＧRADS评分变化.这些癌灶中对于位于尖部的

较小癌灶,使用CAD后读片者PIＧRADS评分提高的

人数最多,且在调查中,对于这些病例,读片者对CAD
的需要率也较高,提示 CAD 可能对这类病变的检出

帮助较大.其中一个位于尖部病灶,对应的DWI图像

信噪比稍差,病灶不易观察,６名读片者独立诊断时

漏诊而在使用CAD后检出.但对于位于外周带直径

≥１．４cm 的癌灶,即PIＧRADS为４、５分,使用CAD后

几乎没有读片者修改评分,且在调查中读片者对CAD
的需求率也较低,提示读片者对于较大的典型癌灶的

检出已具备较高的灵敏度[２４],因此 CAD对此类病变
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诊断额外帮助不大.

１８名读片者对前列腺CAD作为“第二读片者”的
阅片模式接受度较好,均顺利完成了该３０例病例.使

用CAD后读片者平均诊断信心有了明显提高(P＝
０．００１).１８名读片者使用 CAD 后平均每个病例的诊

断时间增加０．７min,尚在临床接受范围内,随着读片

者CAD的使用经验的增加,诊断时间可能会减少.
本研究的局限性:①回顾性研究且病例数较少;②

１８名读片者均为较低年资的一线放射科医师,而

CAD对高经验医师诊断效能的影响还需要更多的研

究;③设计按照常规临床工作流程,未设定感兴趣区进

行PIＧRADS评分,而是读片者自己检出前列腺内病灶

并进行PIＧRADS评分,因此无法全面进行诊断实验的

统计学评价.
本研究模拟真实临床工作场景,多名低经验一线

放射科医师共同参与读片,结果显示将CAD作为“第
二读片者”整合入前列腺 mpMRI结构化报告中读片

者的平均灵敏度及特异度度均高于读片者独立诊断,
平均诊断信心显著提高,不同读片者对 CAD 的接受

度不同.

参考文献:
[１]　WeinrebJC,BarentszJO,ChoykePL,etal．PIＧRADSprostateimＧ

agingＧreportinganddatasystem:２０１５,version２[J]．EurUrology,

２０１６,６９(１):１６Ｇ４０．
[２]　王悦人,郭启勇,于兵,等．多参数磁共振成像评估前列腺癌的现状

及展望[J]．放射学实践,２０１８,３３(１２):１３３９Ｇ１３４２．
[３]　SpilsethB,GhaiS,PatelNU,etal．Acomparisonofradiologists＇

andurologists＇opinionsregardingprostateMRIreporting:results

fromasurveyofspecialtysocieties[J]．AJR AmJRoentgenol,

２０１８,２１０(１):１０１Ｇ１０７．
[４]　ShaishH,FeltusW,SteinmanJ,etal．ImpactofastructuredreＧ

portingtemplateonadherencetoprostateimagingreportingand

datasystemversion２andonthediagnosticperformanceofprosＧ

tateMRIforclinicallysignificantprostatecancer[J]．JAm Colle

Radiol:JACR,２０１８,１５(５):７４９Ｇ７５４．
[５]　SongY,ZhangYD,YanX,etal．ComputerＧaideddiagnosisof

prostatecancerusingadeepconvolutionalneuralnetworkfrom

multiparametricMRI[J]．JMagneticResonanceImaging,２０１８,４８
(６):１５７０Ｇ１５７７．

[６]　IshiokaJ,MatsuokaY,UeharaS,etal．ComputerＧaideddiagnosis

ofprostatecanceronmagneticresonanceimagingusingaconvoluＧ

tionalneuralnetworkalgorithm[J]．BJUInternational,２０１８,１２２
(３):４１１Ｇ４１７．

[７]　高歌,胡娟,王成彦,等．整合临床及多参数 MRI信息的前列腺癌

CAD系统:诊断效能研究[J]．放射学实践,２０１６,３１(１２):１１４３Ｇ１１４５．
[８]　ZhaoK,WangC,HuJ,etal．Prostatecanceridentification:quantiＧ

tativeanalysisofT２ＧweightedMRimagesbasedonabackpropaＧ

gationartificialneuralnetwork model[J]．Science China Life

sciences,２０１５,５８(７):６６６Ｇ６７３．
[９]　GaoG,WangC,ZhangX,etal．QuantitativeanalysisofdiffusionＧ

weighted magnetic resonanceimages:differentiation between

prostatecancerandnormaltissuebasedonacomputerＧaideddiagＧ

nosissystem[J]．ScienceChinaLifeSciences,２０１７,６０(１):３７Ｇ４３．
[１０]　秦岫波,王蕊,高歌,等．前列腺多参数 MRI报告进展:基于第２

版前列腺影像报告和数据系统的结构式报告的构建[J]．肿瘤影

像学,２０１６,２５(２):１１１Ｇ１１６．
[１１]　郑育聪,钱丽霞,崔婉婷．３．０T多参数 MRIPIＧRADSV２评分对前

列腺病变的诊断价值[J]．医学影像学杂志,２０１８,２８(６):９８７Ｇ９９２􀆰
[１２]　ParkSY,JungDC,OhYT,etal．Prostatecancer:PIＧRADSverＧ

sion２helpspreoperativelypredictclinicallysignificantcancers
[J]．Radiology,２０１６,２８０(１):１０８Ｇ１１６．

[１３]　SumathipalaY,LayN,TurkbeyB,etal．ProstatecancerdetecＧ

tionfrom multiＧinstitution multiparametric MRIsusingdeep

convolutionalneuralnetworks[J]．J MedicalImaging (BellingＧ

ham,Wash),２０１８,５(４):０４４５０７．
[１４]　LiuL,TianZ,ZhangZ,etal．ComputerＧaideddetectionofprosＧ

tatecancerwithMRI:technologyandapplications[J]．Academic

Radiology,２０１６,２３(８):１０２４Ｇ１０４６．
[１５]　HussainL,AhmedA,SaeedS,etal．Prostatecancerdetection

usingmachinelearningtechniquesbyemployingcombinationof

featuresextractingstrategies[J]．CancerBiomarkers:SectionA

ofDiseaseMarkers,２０１８,２１(２):３９３Ｇ４１３．
[１６]　LemaitreG,MartiR,FreixenetJ,etal．ComputerＧaideddetection

anddiagnosisforprostatecancerbasedonmonoandmultiＧparaＧ

metricMRI:areview[J]．ComputersinBiologyand Medicine,

２０１５,６０:８Ｇ３１．
[１７]　JorritsmaW,CnossenF,vanOoijenPM．ImprovingtheradioloＧ

gistＧCADinteraction:designingforappropriatetrust[J]．Clinical

Radiology,２０１５,７０(２):１１５Ｇ１２２．
[１８]　HambrockT,VosPC,HulsbergenＧvandeKaaCA,etal．Prostate

cancer:computerＧaideddiagnosiswith multiparametric３T MR

imaging———effectonobserverperformance[J]．Radiology,２０１３,

２６６(２):５２１Ｇ５３０．
[１９]　NiafE,LartizienC,BratanF,etal．Prostatefocalperipheralzone

lesions:characterization at multiparametric MR imaging———

influenceofacomputerＧaideddiagnosissystem[J]．Radiology,

２０１４,２７１(３):７６１Ｇ７６９．
[２０]　GreerMD,LayN,ShihJH,etal．ComputerＧaideddiagnosisprior

toconventionalinterpretationofprostate mpMRI:aninternaＧ

tionalmultiＧreaderstudy[J]．EurRadiology,２０１８,２８(１０):４４０７Ｇ

４４１７．
[２１]　LitjensGJ,BarentszJO,KarssemeijerN,etal．Clinicalevaluation

ofacomputerＧaideddiagnosissystem fordeterminingcancer

aggressivenessinprostateMRI[J]．EurRadiology,２０１５,２５(１１):

３１８７Ｇ３１９９．
[２２]　van GinnekenB,SchaeferＧProkopCM,Prokop M．ComputerＧ

aideddiagnosis:howtomovefromthelaboratorytotheclinic
[J]．Radiology,２０１１,２６１(３):７１９Ｇ７３２．

[２３]　de HoopB,DeBooDW,Gietema HA,etal．ComputerＧaided

detectionoflungcanceronchestradiographs:effectonobserver

performance[J]．Radiology,２０１０,２５７(２):５３２Ｇ５４０．
[２４]　ThaiJN,Narayanan HA,GeorgeAK,etal．ValidationofPIＧ

RADSversion２intransitionzonelesionsforthedetectionof

prostatecancer[J]．Radiology,２０１８,２８８(２):４８５Ｇ４９１．
(收稿日期:２０１９Ｇ０９Ｇ０６　修回日期:２０２０Ｇ０６Ｇ０９)

７８２１放射学实践２０２０年１０月第３５卷第１０期　RadiolPractice,Oct２０２０,Vol３５,No．１０


