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指南解读
晚期前列腺癌患者全身磁共振成像多器官评估思路:METＧ
RADSＧP解读及应用介绍

刘想,韩超,朱丽娜,王慧慧,高歌,吴静云,王鹤,张晓东,王霄英

【摘要】　全身磁共振成像(WBＧMRI)对于晚期前列腺癌患者全身转移的诊断和评价治疗后反应有

重要价值.但由于 WBＧMRI技术复杂度高,需要制定规范化的图像采集方案和报告标准,才能广泛推

广应用.前列腺癌转移报告和数据系统(METＧRADSＧP)是由泌尿外科、肿瘤学和影像学专家组对 WBＧ
MRI采集方案及标准化报告最低要求提出的建议,并提供了结构化报告的推荐模板.本文结合文献综

述和自身应用体会对 METＧRADSＧP进行解读.
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　　随着晚期前列腺癌治疗方法的增多,针对晚期转

移性前列腺癌的精准评估成为前列腺癌患者影像检查

的重要任务之一.近年来多参数磁共振成像(multipＧ
arametricMRI,mpMRI)广泛应用于前列腺癌的诊

断[１Ｇ２],其中DWI不仅可检出腺体内肿瘤[３],也可以检

出淋巴结和骨转移病灶[４Ｇ５],更可进一步用于全身肿瘤

负荷的评价;既可以基于 DWI影像表现做定性诊断,
也可在 ADC图上进行定量测量[６Ｇ７].应用６８Ga标记

Choline或 前 列 腺 特 异 性 膜 抗 原 (prostateＧspecific
membraneantigen,PSMA)的PET/CT(６８GaＧPSMA/

Choline)及PET/MR是临床评估前列腺癌转移的重

要成像技术[８Ｇ１１].PET/CT在转移病灶的检测中具有

较高的敏感性和特异性,但有一定电离辐射,且空间分

辨率稍低[１２Ｇ１３].PET/MR具有辐射暴露少和软组织

对比度高的优势,但费用高,尚未广泛临床应用[８,１４].
多项研究证明,全身磁共振成像(wholebodymagnetic
resonanceimaging,WBＧMRI)对晚期前列腺癌患者全

身 转 移 的 诊 断 效 能 与 PET/CT 及 PET/MR 相

当[１１,１５],不仅可用于疾病诊断,还可用于评价治疗后

反应[１６Ｇ１８].由于 WBＧMRI技术复杂,需要制定规范化

的图像采集方案和报告标准,才能广泛推广应用.
近年来,泌尿外科、肿瘤学和影像学专家组对

WBＧMRI采集方案及标准化报告的最低要求提出了

建议,即:前列腺癌转移报告和数据系统(metastasis
reportinganddatasystemforprostatecancer,METＧ

RADSＧP)[１９],并提供了结构化报告的推荐模板[２０].
本文结合文献综述和自身应用体会对 METＧRADSＧP
进行解读.

METＧRADSＧP的目标

METＧRADSＧP的目标是评价晚期转移性前列腺

癌全身情况,评估临床治疗效果,也可用于临床试验报

告.在治疗过程中,前列腺癌全身转移灶对治疗的反

应常常不一致,这是前列腺癌全身转移的重要特点,也
是影像学评估的难点[２１].在影像学评估时,既需要对

各个局部区域的转移灶做出评价,也需要对全身总体

情况做出评价,以利于临床医生做出治疗决策.特别

是在开展多中心临床试验时,评价标准必需全面、可重

复,在不同机构之间的评价标准要保持一致.

METＧRADSＧP综合了多个相关领域的指南、共
识和专家意见[２２Ｇ２４],它是 WBＧMRI扫描技术、读片方

法和影像报告的基本规范,用于晚期转移性前列腺癌

患者的基线检查和随访检查.报告内容包括定性诊断

(局部和总体分类)和定量测量 (病灶大小和 ADC
值).当全身不同部位的转移灶治疗反应表现不一致

时,还要评估继续治疗的获益.

METＧRADSＧP检查规范

在１．５T或３．０T 磁共振扫描仪上完成 WBＧMRI
检查,采用的扫描序列包括 T１WI、T２WI、DWI.在设

备自带的工作站上生成 ADC图.影像报告标准化的

前提是标准的图像,因此各种指南都对影像检查方案

有明确的定义[２５Ｇ２６].METＧRADSＧP的检查方案扫描

范围包括:①脊柱;②头颈躯干部的骨骼、淋巴结、软组
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　图１　淋巴结转移治疗反应评估(RECISTv１．１).男,５２岁,
前列腺癌,盆腔肿大淋巴结治疗后部分缓解(PR).a、b)２０１８
年８月治疗前 DWI(b＝８００s/mm２)及 T１WI图像示右侧髂

外肿大淋巴结(箭),长径为２２．１９mm.c、d)２０１９年１０月前

列腺癌治疗一年后,DWI及 T１WI图像示原右侧髂外肿大淋

巴结减小(箭),长径为６．３３mm.目标病灶的长径值减少

１５．８６mm,超过３０％,符合PR.

表１　METＧRADSＧP的检查方案

检查方案 序列号 扫描范围 序列 方向 序列特征 层厚 备注

常规方案 １ 全脊柱 T１WI 矢状面 TSE ４~５mm /

２ 全脊柱 T２WI 矢状面
脂 肪 抑 制 首 选 STIR,可
选脂肪饱和 ４~５mm /

３ 头颈躯干∗

(方向３选１) T１WI 横轴面
１)GREDixon;２)多块、连
续 扫 描;３)扫 描 定 位 与
DWI相同

５~７mm,与DWI一
致 重建脂像(Fat％)

冠状面 GREDixon ２mm 重建脂像

３D FSE ＜２mm
∗ 如行３D扫描,
可省略序列１

４ 头颈躯干∗ DWI 横轴面

１)STIR 脂 肪 抑 制;２)多
层块、连 续 扫 描;３)双 b
值(低 b值 为 ５０~１００s/
mm２,高 b 值 为 ８００~
１０００s/mm２)或３b值(增
加中 间 b值 ５００~６００s/
mm２)

５~７mm

１)使 用 单 指 数 模 型
计算 ADC 值;２)使
用连续多块b值８００
~ １０００ s/mm２ 的
DWI图 像 进 行 冠 状
面 MPR 重 建,重 建
层厚 ５mm;３)使 用
最高b值 的 DWI图
像进行 MIP重建;反
转 灰 度;放 射 状 重
建,旋 转 角 度,每 ３
度建一幅图像

可选方案 ５ 头颈躯干∗ T２WI 横轴面
１)TSE无脂肪抑制;２)多
块、连 续 扫 描;３)扫 描 定
位与 DWI相同

５~７mm,与 DWI
一致

/

６
局部扫描,肺、
盆腔、前列腺、
脊柱、脑

/ / 平扫＋增强 / /

注:∗ 头颈躯干的范围为颅顶到大腿中部.FSE为快速自旋回波(fastspinecho);GRE为梯度回波(gradientecho);MPR为多平面重组(multiＧ
planarreformation);MIP为最大信号强度投影(maximumintensityprojection);STIR为短时反转恢复序列(shorttauinversionrecovery);TSE为快
速自旋回波(turbospinecho).

织和内脏;③盆腔局部的肿瘤(表１).主要 MR扫描

序列为 T１WI、T２WI和 DWI.常规扫描方案用于骨

和淋巴结转移的检测,大约可在３０min内完成检查;
可选扫描方案增加了针对软组织和内脏转移的检测,
合计在４５~５０min内完成.

METＧRADSＧP诊断标准

METＧRADSＧP采用了前列腺癌临床试验

工作组(ProstateCancerWorkingGroup,PCＧ
WG３)提出的标准,包括分类诊断和定量诊

断[２７].

１．分类诊断的方法

将评估对象分为４组,包括:①淋巴结３个

区域:盆腔淋巴结、腹膜后淋巴结和其他淋巴

结;②脏器３个区域:肺、肝、其他软组织和脏

器;③前列腺局部病灶１个区域:前列腺;④骨

骼７个区域:颅骨、颈椎、胸椎、腰骶椎、胸廓(锁
骨、胸骨、肩胛骨、肋骨)、肢体和骨盆.

如患者为初次检查,则报告各组有无转移

灶,以及可测量的转移灶的大小(表２).如患

者为随访检查,则要对多次检查结果进行比

较,根据分类诊断标准做出疾病进展及治疗反

应的分类.前３组的治疗反应分类评价使用传

统的疗效评价标准(responseevaluationcriteＧ
riainsolidtumors,RECIST)１．１/PCWG３(表

２,图１),骨骼的治疗反应分类评价使用 METＧRADSＧ
P自定义标准(表３,图２~３).

将上述４组对象的评估结果合并起来做出一个综

合分类.按 Likert１Ｇ５给出一个反应评价分类(reＧ
sponseassessmentcategory,RAC):１,高度可能反应;
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图２　骨转移治疗反应评估(METＧRADSＧP标准).男,６５岁,前列腺癌,左侧耻骨骨转移病

灶治疗后反应评估为高度可能进展(RACＧ５).a~c为治疗前(２０１９年７月),d~f为内分泌

治疗１年后(２０２０年６月).a)DWI(b＝８００s/mm２)示左侧耻骨高信号转移灶(箭);b)ADC
上低信号病灶(箭);c)T１WI上低信号病灶(箭);d)骨转移病灶增大,DWI图上信号强度增

强;e)ADC示增大低信号病灶区域;f)T１WI示增大低信号病灶区域.　图３　骨转移治疗反

应评估(METＧRADSＧP标准).男,５８岁,前列腺癌,双侧髋臼、股骨头内多发转移灶治疗后

反应评估为高度可能反应(RACＧ１).a~c为治疗前(２０１９年２月),d~f为经内分泌治疗４
个月后(２０１９年６月).a)治疗前 DWI(b＝８００s/mm２)示双侧髋臼、股骨头内多发高信号转

移灶(箭);b)ADC示弥漫低信号区域(箭);c)T１WI示弥漫低信号区域(箭);d)DWI图像上

病灶信号强度降低;e)ADC示低信号区域缩小;f)T１WI示低信号区域缩小.

２,可能反应;３,稳定;４,可能进展;５,高度可能进展

(表３).
将上述分类转换成临床医生熟悉的常见肿瘤反应

分类写在报告中,具体如下(表３):无病灶(nodisＧ
ease)、完全缓解(completeresponse,CR)、部分缓解

(partialresponse,PR)、稳定(stabledisease,SD)和进

展(progressivedisease,PD).评价肿瘤治疗反应时,

应与治疗前基线检查结果做比较,必要时也应与最近

一次检查结果做比较.如有新发病灶,则将新发病灶

与既往病灶体积增大者分别报告.
分类诊断时,常需要结合 ADC值的定量测量结

果(表３).但应注意,对于 RACＧ１类或 RACＧ２类,常
有DWI/ADC变化和形态学表现不一致的情况.如

骨髓硬化、纤维化反应或骨髓脂肪重新出现时,都提示
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表２　METＧRADSＧP肿瘤治疗反应 RECISTv１．１分类

分类 适用范围 定义 影像表现

CR 前列腺局部病灶,内脏和软组织, 完全缓解 所有目标病灶都消失

PR 短径≥１．５cm 的淋巴结 部分缓解
以基线目标病灶长径合计值为参照,目标病灶长径合计值减少超过
３０％

SD 稳定 以治疗开始以来的目标病灶最小的长径合计值为参照,既不符合
PR也不符合PD

PD 前列腺局部病灶,内脏和软组织,短
径≥１．５cm 的淋巴结 进展

出现一个或多个新病灶;或以治疗开始以来的目标病灶最小的长径
合计值为参照,目标病灶长径合计值增加超过２０％

短径１．０~１．５cm 的淋巴结
以基线或治疗开始以来的最小径为参照,增长超过５mm,且本次评
价时淋巴结短径≥１．５cm

短径＜１．０cm 的淋巴结 以基线或治疗开始以来的最小径为参照,增长超过５mm,且本次评
价时淋巴结短径≥１．５cm

注:CR为完全缓解(completeresponse);PR为部分缓解(partialresponse);SD为稳定(stabledisease);PD为进展(progressivedisease).

表３　METＧRADSＧP肿瘤治疗反应评估分类

RAC 区域 METＧRADSＧP
RACＧ１:高度可能反应 前列腺局部病灶, 符合 RECISTv１．１/PCWG３确定的PR或 CR

内脏和软组织,
淋巴结,

骨

１)局灶性/弥漫性转移区的骨髓浸润恢复为正常表现;２)局部病灶
数量减少及/或体积减小;３)弥漫性浸润转变为局灶性病变;４)骨病
灶伴随的软组织肿块体积缩小;５)病灶呈硬化改变,边界变清晰,病
灶与正常的交界区变窄;脂肪抑制 T２WI图像上病灶边缘的高信号
消失;６)病灶内及/或病灶周围出现脂肪(点状脂肪/晕征);７)病灶
ADC值升高:既往明显局灶性病变的 ADC值从≤１．４×１０－３mm２/s
变为＞１．４×１０－３mm２/s;８)高b值 DWI图像上病灶信号强度减低,
ADC值与基线相比增高≥４０％;且形态学表现符合PR、CR或SD.

RACＧ２:可能反应 前列腺局部病灶, 不符合 RECISTv１．１/PCWG３的PR或 CR
内脏和软组织,淋巴结

骨

１)有改善的证据,但达不到 RACＧ１的标准.例如:ADC 值从≤１．０
×１０－３mm２/s变为＜１．４×１０－３mm２/s;２)高b值 DWI图像上病灶
信号强度减低,ADC值与基线相比增高＞２５％但＜４０％;且形态学
表现符合PR、CR或SD

RACＧ３:稳定 全部 未见变化

RACＧ４:可能进展 前列腺局部病灶, 不符合 RECISTv１．１/PCWG３的PD
内脏和软组织,淋巴结

骨

１)有恶化的证据,但达不到 RACＧ５的标准;出现可疑的新病灶;２)病
灶大小无改变,但在高b值 DWI图像上信号增强(ADC值＜１．４×
１０－３mm２/s),符合可能PD;３)复发性疾病:之前消失的病灶再次出
现,或之前PR/SD的病灶增大;４)影像检出的可能有临床意义的骨
病变(不包括无重要临床意义的无症状骨折);５)出现椎管内软组
织,导致椎管狭窄,不伴神经病变,不需要放疗

RACＧ５:高度可能进展 前列腺局部病灶, 符合 RECISTv１．１/PCWG３确定的PD
内脏和软组织,淋巴结

骨

１)新发有意义的骨折、脊髓受压,需要放疗或手术治疗,必需符合活
动性恶性病变的 MR信号特征;２)明确的新病灶(≥１cm)或原本正
常的骨髓区域出现弥漫的转移性浸润;３)明确的局部病灶,数量增
加及/或体积增大;４)病变从局灶性向弥漫性演变;５)出现骨病灶伴
随的软组织,或伴随软组织体积增大;６)高b值 DWI图像上出现新
的高信号病灶或区域,ADC值(０．６~１．０)×１０－３mm２/s

为治疗有反应,但 ADC 值不一定升高,仍应考虑为

RACＧ１类或RACＧ２类.
前列腺癌全身多发转移瘤常常对治疗反应不一

致,造成评价困难.METAＧRADSＧP规定当总体评估

为SD或PR、但个别病变有进展时,可报告为“不一致

反应”或“混合反应”.“不一致反应”可以描述为:“轻
微进展”或“明显进展”,其出发点是影像科医生根据影

像学表现认为当前的治疗效果不佳,建议使用替代的

治疗方案.当单个区域内转移瘤病灶呈现不一致反应

时,可以给出２个到３个RAC分类,如RAC１st、RAC
２nd等(图４).

２．定量诊断的方法

RECISTv１．１/PCWG３和 RAC的分类中均使用

了定量指标,包括病灶径线的测量和 ADC值的测量,

METAＧRADSＧP对测量方法有明确规定.
病灶径线的测量:在 T１WI图像上测量转移性病

灶长径,无特殊说明时仅对长径＞１．５cm 的转移灶进

行测量.

ADC值的测量:FST２WI、DWI上表现为高信号

的含水量增多区域才需要通过测量 ADC值来定性.
骨转移灶在 ADC图上的测量要求病灶在低、中b值

的 ADC图上均可见;ROI放置于低、中b值的 ADC
图上,且应尽可能包括病灶的全部.

定量测量值的比较:将当前软组织病灶的测量值
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图４　RAC分类诊断流程.

与既往测量值做比较、判断 RECIST 分类时,有２个

可能的参考值:基线值或治疗过程中的最低值,二者中

选较小者用于比较.
基病灶识别、定位和测量:在基线检查时,所有明

确的肿瘤病灶应定位在１４个区域内:１个原发灶区

域、３个淋巴结区域、３个内脏区域和７个骨骼区域.
骨病灶的测量应在高质量的 T１WI上进行.骨、淋巴

结和软组织病灶每类最多测量５处(长径≥１．５cm),
即最多测量１５个病灶.潜在的靶病灶应进行测量并

记录.非靶病变应记录但不测量.短径≥１．０cm 但

＜１．５cm 的淋巴结被认为是病理性的但不测量.内

脏病灶长径≥１．５cm 时认为是可测量病灶,内脏病灶

＜１．５cm 时认为是病理性的但不可测量.
随访反应评估:临床治疗患者的随访时间间隔通

常为１２~１６周,发现可疑复发病灶时可缩短随访时间

间隔.每次随访报告应对不同解剖区域病灶进行定性

评价、定量测量和比较变化来进行反应评估.在基线

检查时已经测量过的、确定的病灶应重复测量,并应用

RAC评估和记录转移模式的变化.原发性疾病、淋巴

结、内脏和骨骼病灶的总体反应评估及各个病灶出现

的不一致/混合反应也应当记录.

METＧRADSＧP的临床应用

１应用现状目前国内外关于 METＧRADSＧP应用

的报道 较 少.Yoshida等[２８]在 去 势 抵 抗 前 列 腺 癌

(castrationＧresistantprostatecancer,CRPC)患者的

生存率分析研究中发现,骨转移的范围和是否存在内

脏转移与CRPC的生存率密切相关,且 METＧRADSＧ
P评分可作为作为 CRPC预后的影像学生物标志物.

METＧRADSＧP可对晚期前列腺癌(advancedprostate
cancer,APC)患者的转移疾病反应进行可重复的评

估.Paola等[２９]比较了不同专业水平阅片者在应用

METＧRADSＧP进行转移评估时的一致性,他们发现,
不同水平的阅片者在骨转移评估方面的一致性很好,
但其他部位的转移评估一致性各有不同.考虑到骨转

移评 估 在 APC 患 者 中 的 重 要 性[３０],应 用 METＧ
RADSＧP可满足临床精确监测前列腺癌转移的需求.

２基于 METＧRADSＧP的结构化报告构建

结构式报告的使用有利于 METＧRADSＧP数据的

系统性管理[３１Ｇ３２],我们根据 METＧRADSＧP的标准化

要求,结合本单位实际临床工作经验,构建了前列腺

WBＧMRI的结构化报告模板,报告主要包括:扫描方

案、临床评估、技术评估、影像所见和诊断印象五部分
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图５　METAＧRADSＧP结构化报告.a)前列腺 WBＧDWI(头、颈、胸、腹、盆腔、大腿)图像;b)前列腺 WBＧMRI
T２WI图像;c)前列腺 WBＧMRIT１WI图像;d)METAＧRADSＧP结构化报告,影像表现主要包括原位肿瘤、全

身软组织和淋巴结、全身骨骼等,按照指南要求填写影像特征,自动生成 METAＧRADSＧP分类报告.

(图５,表４).
表４　METAＧRADSＧP结构化报告要点

报告分段 内容

扫描方案

１)脊柱 T１WI、FST２WI、DWI,重建 ADC;２)
头颈躯干 T１WI、FST２WI、DWI,重建 ADC;
３)其他部位平扫＋增强(头、胸部、腹部、盆
腔)

临床评估

１)检查适应证:基线检查,治疗中随访;２)肿
瘤病理,治疗后病理(如有);３)目前和既往
治疗:原发性肿瘤的治疗;放射治疗的位置;
手术治疗的情况;治疗用药:内分泌药物、抗
雄药物、激素、化疗药物,支持性药物(包括
类固醇、输 血 和 骨 髓 生 长 因 子);４)是 否 复
发:去势敏感或去势抵抗;症状部位;已知疾
病解剖 分 布 (局 部、淋 巴 结 转 移 或 远 处 转
移);５)PSAD 水平:对于 M０ＧCRPC,应知道
其PSADT,因为短的PSADT更可能发生肿
瘤的转移和进展

技术评估 １)序列完整;２)技术参数;３)对比剂使用;４)
图像伪影:金属伪影、运动伪影、线圈伪影;

影像表现

１)病灶描述:按１４分区报告解剖位置,记录
序列/层面、大小、ADC值;２)病灶分类:CR、
PR、SD、PD;３)其他表现:肾积水,可能的骨
事件;４)与既往检查比较

诊断印象

１)整体印象RAC１Ｇ５;２)变化趋势,不一致改
变;３)如有进展,描述新病灶及增大病灶;４)
并发症,如肾积水,可能的骨事件;５)建议:
随访时间,活检,其他检查

注:PSADT为PSA倍增时间(PSAＧdoublingtime)

２METＧRADSＧP结构式报告的人工智能接入

在 RIS系统中预设规则,检查项目为“WBＧMRI
前列腺癌全身评估”,在 MR扫描仪完成 WBＧMRI检

查后,DICOM 图像经 PACS发送到人工智能(artifiＧ

cialintelligence,AI)服务器,完成图像质量分类、解剖

区域分割、转移病灶分割、转移病灶分类后,得到病灶

的位置、大小、性质信息,发送到结构化报告服务器.
医生打开结构化报告的病灶列表可见软件返回结果,
经确认后自动填写在结构化报告中,影像特征存储在

结构化报告数据库中(图６).

局限性

METＧRADSＧP 是一份较为全面系统的报告指

南,在实际应用中的操作性较为复杂,目前国内有关其

具体的应用情况较少,有一定的局限性.首先是成像

技术本身的局限性.WBＧDWI对前列腺癌转移的评

价是有局限性的,它不能显示正常大小淋巴结内的微

转移[３３Ｇ３４],对小于１cm 的肺转移灶不敏感[３５],无法在

未使用对比剂的情况下明确排除脑转移瘤.其次是在

实际临床工作中 METＧRADSＧP的宣传教育工作不到

位,临床应用过程中的一致性不高,应加大对 METＧ
RADSＧP的宣传,强调规范化的应用,达到技术操作和

诊断标准的一致,这是将 METＧRADSＧP实际应用于

临床工作的前提.

结论及展望

METＧRADSＧP系统为晚期转移性前列腺癌患者
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图６　前列腺癌全身转移 AI接入结构化报告.

的 WBＧMRI基线和随访检查的图像采集、读片和报告

提供了最低标准.利用区域和总体评估标准,METＧ
RADSＧP可用于实际临床工作,也可用于临床研究中

的患者分层.METＧRADSＧP中创新性地提出了骨转

移瘤治疗反应分类的新方法,有可能经过大量临床验

证研究之后成为新的诊断标准,以实现骨转移瘤的精

准评价.随着肿瘤精准治疗的进展,未来有可能将

METＧRADSＧP的标准化模式推广到其他肿瘤,如乳

腺癌全身转移、淋巴瘤和血液病等.全身系统疾病评

价的复杂性也为 AI的引用提供了一个良好的契机.
例如应用 AI进行病灶的自动检测,应用影像组学对

患者状态进行分析等都可有效缓解医生们的工作压

力,优化临床的工作流程[３６Ｇ３９].
总之,METAＧRADSＧP的提出是对晚期前列腺癌

全身转移评估的有益尝试,随着使用经验的增多,这种

疾病的影像诊断可能发生革命性的变化.既往影像学

评价通常是给出一个整体概念,不能体现疾病进展和/
或反应的异质性.而随着这种精准的、全身异质性的

评价体系的使用,治疗方案的选择也将发生变化.随

着 METAＧRADSＧP相关研究的进行,高水平研究证

据的积累,未来借助信息化工具和智能化技术将影像

信息和临床信息整合在一起[４０],将能做出更好的临床

决策,提升影像服务的临床价值.
志谢:感谢北京赛迈特锐医学科技有限公司张虽虽、赵治

锋、吕磊、段博文在结构化报告构建的贡献,张靖远、王祥鹏、刘

伟鹏参与 AI工作的讨论.
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