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􀅰腹部影像学􀅰
基于前列腺影像报告和数据系统２．１版诊断前列腺临床显著癌的
部位及评分的一致性

张俊,尹雪梅,巩志刚,杨正汉,赵承琳,王良

【摘要】　目的:评估不同年资放射诊断医师使用前列腺影像报告和数据系统２．１版(PIＧRADS
v２．１)测试多参数磁共振(mpMRI)诊断前列腺临床显著癌(csPCa)的病变部位及评分的一致性.方法:
回顾性评估２０１８年１月１日~２０２１年２月２８日期间因前列腺疾病接受 mpMRI扫描的具有完整明确

病理结果的５８３名男患者的 MR图像,３位不同年资放射诊断医师(前列腺 MRI诊断 A＝８年,B＝６
年,C＝３年)根据 PIＧRADSv２．１分别对纳入病例图像进行独立诊断分析,利用 Kappa及 Fleiss＇Kappa
检验评估３位医师的诊断病变部位及评分的一致性.结果:三者诊断病变部位的一致性均表现出中等,
中高年资医师的一致性高于中低及高低年资医师的一致性,两两相互比较 Kappa＝０．６３(Avs．B)中等、

０．５１(Bvs．C)中等、０．４５(Avs．C)中等,三者整体比较(Kappa＝０．５２中等);三者诊断评分的一致性:两

两相互比较 Kappa＝０．７０(Avs．B)中等、０．７６(Bvs．C)较好、０．６４(Avs．C)中等,三者整体比较(Kappa
＝０．４３中等),同时诊断csPCa部位及评分两两相互比较以及三者整体比较的一致性均具有统计学意

义(P＝０．０００).结论:不同年资医师利用PIＧRADSv２．１评估 mpMRI诊断csPCa的部位及评分的一致

性均为中等,病变部位诊断一致性方面中高年资医师较低年资医师更好;提高病变部位及评分的诊断一

致性仍需加强PIＧRADSv２．１的专业培训.
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Consistencyoflocationandscoringinthediagnosisofclinicallysignificantprostatecancerbasedonthe
ProstateImagingReportingandDataSystemversion２．１　ZHANGJun,YIN XueＧmei,GONGZhiＧ
gang,etal．DepartmentofRadiology,BeijingFriendshipHospitalAffiliatedtoCapitalMedicalUniverＧ
sity,Beijing１０００００,China

【Abstract】　Objective:ToevaluatetheconsistencyofradiologistswithdifferentyearsofexperiＧ
enceinthediagnosisofclinicallysignificantprostatecancer(csPCa)usingmultiＧparametricmagnetic
resonanceimaging(mpMRI)basedontheProstateImagingReportingandDataSystemversion２．１
(PIＧRADSv２．１)．Methods:Atotalof５８３patientswhounderwentprostatempMRIscanswithpathoＧ
logicalresultsfromJanuary２０１８toFebruary２０２１wereretrospectivelyreviewed．AllimageswereinＧ
dependentlyanalyzedbythreeradiologistswithdifferentlevelsofexperienceinprostateMRI:(A＝８
years,B＝６years,C＝３years)accordingtoPIＧRADSv２．１．KappaandFleiss＇Kappatestswereusedto
evaluatetheconsistencyofthethreeradiologists＇diagnosesoflesionlocationandscore．Results:The
consistencyofthelesionlocationdiagnosisamongthethreeradiologistswasmoderate,withtheconＧ
sistencyofthemiddleandhighexperienceradiologistsbeinghigherthanthatofthelowandhighexＧ
perienceradiologists．TheKappavaluesofpairwisecomparisonweremoderate,０．６３(Avs．B),０．５１(B
vs．C)and０．４５(Avs．C)respectively,and０．５２(overallcomparison)．TheconsistencyofscorediagnoＧ
sisamongthethreeradiologistswasmoderate,withtheKappavaluesofpairwisecomparisonsbeing
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０．７０(Avs．B,moderate),０．７６(Bvs．C,good),and０．６４(Avs．C,moderate),whereasalowestKappa
valueof０．４３fortheoverallcomparison．Theconsistencyofthediagnosisoflesionlocationandscoreof
csPCawasstatisticallysignificant(P＝０．０００)．Conclusion:TheconsistencyofdifferentlevelsofexpeＧ
rienceradiologistsinevaluatingthelocationandscoreofcsPCausingPIＧRADSv２．１ismoderate．To
improvethediagnosticconsistencyoflesionlocationandscore,professionaltraininginPIＧRADSv２．１
stillneedstobestrengthened．

【Keywords】　ProstaticNeoplasms;DataSystems;MultiparametricMagneticResonanceImaging

　　近年来随着高场强磁共振(magneticresonance
imaging,MRI)的发展及高分辨薄层扫描技术在前列

腺检查中的普及应用,多参数磁共振成像(multiparaＧ
metricmagneticresonanceimaging,mpMRI)在前列

腺癌(prostatecancer,PCa)的诊断、分期、活检及治疗

后疗效评估方面的应用已取得重大进展[１Ｇ８].尤其是

在临床疑似患有PCa的男性中,mpMRI减少了不必

要的活检数量,提高了前列腺临床显著癌(clinically
significantprostatecancer,csPCa)的检测率[５Ｇ６].最

近,国际泌尿学指南建议在前列腺活检前对未经活检

的患者和之前活检阴性的患者进行 MRI检查[７Ｇ８].鉴

于前列腺 MRI在临床实践中的广泛应用,欧洲泌尿生

殖放射学会(EuropeanSocietyofUrogenitalRadioloＧ
gy,ESUR)于２０１２年对前列腺疾病的影像学检查和

报告进行了规范并制定了前列腺影像报告和数据系统

(prostateimagingＧreportinganddatasystem,PIＧ
RADS)[９],此后多次修订于２０１９年发布了最新版PIＧ
RADSv２．１[１０].该版本明显简化程序,提高了诊断效

能及一致性;其中 PIＧRADSv２．１中定义的征象仍依

赖于诊断者的主观判断,因此不同诊断者间评价结果

的一致性尚缺乏大数据验证,同时鉴于PIＧRADSv２．１
对于 高 危 患 者 前 列 腺 活 检 部 位 具 有 重 要 指 导 价

值[６,１１].目前,应用 PIＧRADSv２．１评估 PCa诊断病

变部位的一致性研究较少.我们的研究将所有临床疑

似PCa的前列腺 MRI患者图像进行分析,评估３位

不同年资放射科医生在病变部位及诊断评分检测方面

的一致性,并分析了哪些因素可能会影响变异性.

材料与方法

１􀆰研究对象

经北京友谊医院机构审查委员会批准,免除受试

者知情同意.回顾性搜集２０１８年１月１日~２０２１年

２月２８日因前列腺疾病而接受 mpMRI检查的２９２８
例患者.纳入标准:①入组患者均为３．０T MR检查的

患者且具有完整清晰的 mpMRI影像数据,包括T２WI
(冠状面、矢状面、轴面),T１WI,DWI(ADC)和 DCE
等成像序列;②进行 mpMRI检查后３个月内行经直

肠超声引导下(transrectalultrasound,TRUS)前列腺

系统穿刺活检或手术全切并有完整准确的病理结果.
排除标准:①既往前列腺癌病史患者或初次 MRI诊断

为前列腺肉瘤的患者;②检查前经穿刺、内分泌、粒子

置入、外放射或手术治疗后患者;③术后获得病理学标

本不能够进行准确组织学及免疫组化分析;④失访或

随访资料、临床资料不完整及图像质量影响诊断的患

者.临床资料搜集①受试者的一般信息如年龄、性别、
体重、身高、穿刺及手术日期等;②血清学检查:肾功

能、血常规、生化、凝血常规、前列腺特异性抗原(prosＧ
tateＧspecificantigen,PSA)、前列腺特异性抗原密度

(prostateＧspecificantigendensity,PSAD),肿瘤标志

物等.

２􀆰检查方法(表１)
检查设备为 GE Pioneer３．０T、西 门 子 Prisma

３．０T、飞利浦Ingenia３．０T,采集图像使用多通道腹部

相控阵线圈及脊柱线圈;扫描范围包含全部前列腺及

精囊腺.mpMRI扫描序列包括高清 T２ 加权成像

(HRＧT２WI)(冠状面、矢状面、轴面),扩散加权成像

(DWIb＝０~５０s/mm２,b＝１０００s/mm２,b＝１５００s/mm２)
和相 应 的 表 观 扩 散 系 数 (ADC)图,T１ 加 权 成 像

(T１WI)以及动态对比增强(DCE).
表１　mpMRI检查序列扫描参数

扫描参数 T２WI DWI DCE
重复时间 TR(ms) ５０００ ５２００ ４．８
回波时间 TE(ms) １２０ ７０ １．７
翻转角度(degree) ９０,１８０ ９０ １５
矩阵 ２５６×２５６ ８０×１２８ ２５６×１８０
视野(mm２) ２００×２００ ３２０×３２０ ３００×３００
激励次数 ４ ２ １
层厚 (mm),无间隔 ３ ３ ３
b值(s/mm２) － ０~５０,１０００,１５００ －

３􀆰MR图像与病理分析

具有前列腺 MR 影像诊断工作经验的３名不同

年资放射科医师(A＝８年,B＝６年,C＝３年)独立盲

法分别对纳入病例图像进行诊断分析并记录诊断结

果,在分析图像之前３位医生均接受了PIＧRADSv２．１
专业培训且经专家测试考核合格.前列腺病变部位分

为外周 带 (peripheralzone,PZ)、移 行 带 (transition
zone,TZ)和 多发(累及多个部位).

病理结果:MRI检查后３个月内在 TRUS引导下
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图１　６８岁男,PSA 为 ５．３８ng/mL.前列腺 mpMRI示前列腺基底部左侧近前纤维肌肉基质带.a)轴面

DWI(b＝１５００)显著高信号(箭);b)ADC显著低信号(箭);c)轴面;d)矢状面;e)冠状面 T２WI均匀低信号

(箭);f)DCE呈早期明显强化(箭).放射科医生 A 判读为外周带病变(PIＧRADS＝５分);放射科医生B、C判

读均为移行带病变(PIＧRADS＝４分).病变全切术后病理结果显示前列腺腺癌,Gleason分级:３＋４＝７分.

表２　研究人群的临床资料与病理结果

项目 nPca
GS＝０

ncsPca
GS≤６

csPCa
GS＝７ GS＝８ GS＝９ GS＝１０

人数 ２７５ ３８ ９８ ６２ ７６ ３４
年龄 ６５．８１±７．８３ ７０．０３±６．９２ ６９．２９±７．９６ ６９．７７±８．４１ ７０．４１±８．２０ ７３．１８±６．９６
PSA ９．２６(６．３７,１３．９２) ９．０４(６．４３,１２．１７) １０．０５(７．０３,１９．１２) ２１．８６(１１．８７,４９．４８) ５３．８４(２２．０４,１４３．６３) ４５．０８(１５．６７,１４０．０４)
PSAD ０．１７(０．１１,０．２６) ０．２１(０．１４,０．３７) ０．３０(０．１９,０．６２) ０．７６(０．３,１．２０) １．１７(０．５６,２．２９) １．０２(０．４５,２．０１)

行２４~３６个针芯系统加靶向活检或者全切术后得到

的病理结果为金标准.前列腺组织切片标本中的每个

病灶均根据 Gleason(GS)５ 级 １０ 分制进行评分.

csPCa定义为依据病理结果 Gleason评分≥７、和(或)
癌灶体积≥０．５cm３ 和(或)包膜外侵犯的PCa.前列

腺非 临 床 显 著 癌 (noclinicallysignificantprostate
cancer,ncsPCa)定义为依据病理结果 Gleason评分≤
６的PCa.

４􀆰统计学方法

采用SPSS２６．０软件对所有数据进行统计学分

析;计量资料符合正态分布的采用平均数±标准偏差

(x±s)表示,利用线性加权 Kappa及Fleiss＇Kappa检

验评估３位医师的诊断csPCa部位及评分的相互一致

性(kappa＜０．４为差,０．４~０．７５为中等,Kappa≥０．７５
为很好)及整体一致性(kappa＜０为差,０．０~０．２０为

轻度,０．２１~０．４０为一般,０．４１~０．６０为中度,０．６１~
０．８０为较好,０．８１~１．００为非常好)[１２],检验水准α＝
０．０５,P＜０．０５表明差异有统计学意义.

结　果

１􀆰临床资料及病理结果(表２)
最终纳入５８３例患者,年龄３９~９０岁,平均年龄

(６８±８．１８)岁,平均PSA为(１５．０±１３．３)ng/mL,平均

PSAD为(０．６４±１．０６)ng/mL􀅰cm３.３０８例(５２．８％)
患者是在超声引导下活检或者全切术后被诊断为

PCa,其中２７０例(４６．３％)患者为csPCa,３８例(６．５％)
为ncsPCa,２７５ 例 (４７．２％)为良性前列腺病变 (no
prostatecancer,nPCa).

２􀆰基于PIＧRADSV２．１评估 mpMRI诊断csPCa
部位及评分的一致性(表３、４)
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图２　７４岁,男,PSA 为１２．４１ng/mL.前列腺 mpMRI示前列腺中部左

侧外周带后内侧区.a)轴面 DWI(b＝１５００)高信号(箭);b)ADC低信号

(箭);c)DCE 呈早期明显强化(箭);d)轴面 T２WI呈略不均匀低信号

(箭).放射科医生 A 判读为外周带病变(PIＧRADS＝２分);放射科医生

B判读为外周带病变(PIＧRADS＝５分);放射科医生 C判读为移行带病

变(PIＧRADS＝２分).病变全切术后病理结果显示前列腺腺癌,Gleason
分级:３＋４＝７分.

表３　三位医师判断病变部位的一致性

研究者 外周带 移行带 多部位 Kappa P
A １１５ ４９ １０６ ０．６３a ０．０００
B １１５ ５２ １０３ ０．５b ０．０００
C ８０ ７６ １１４ ０．４５c ０．０００
Avs．Bvs．C － － － ０．５２ ０．０００

注:a、b、c分别为 Avs．B、Bvs．C、Avs．C比较的 Kappa值

表４　３位医生使用 PIＧRADSV２．１诊断csPCa的评分及一致性

评分 １ ２ ３ ４ ５ Kappa P
A ２８ ２２５ ３９ ９７ １９４ ０．７０a ０．０００
csPCa ２ １８ １５ ６２ １７３
B ５４ １８０ ５３ ６２ ２３４ ０．７６b ０．０００
csPCa ４ １１ １４ ３７ ２０４
C ４６ １９８ ７１ ８９ １７９ ０．６４c ０．０００
csPCa １０ ２６ ２２ ５６ １５６
Avs．Bvs．C － － － － － ０．４３ ０．０００

注:a、b、c分别为 Avs．B、Bvs．C、Avs．C比较的 Kappa值

　　不同部位csPCampMRI的影像表现如图１、２.
表３显示３位放射科医生评估 mpMRI诊断csPCa部

位的一致性,３位医生的评估比较均表现出中等的一

致性,中高年资医师的一致性高于中低及高低年资医

师的一致性.三者诊断病变部位

的一致性,两两相互比较:A 医师

和B 医师一致性中等(Kappa＝
０．６３)、B医师和 C医师一致性中

等(Kappa＝０．５１)、A 医师和 C医

师一致性中等(Kappa＝０．４５);三
者整体比较的一致性中等(Kappa
＝０．５２),诊断csPCa部位两两相

互比较以及三者整体比较的一致

性均具有统计学意义(P＜０．０５).
表４显示了３位放射科医生

对所有图像的评分结果、相应的病

理结果及诊断csPCa评分的一致

性;三者诊断评分的一致性,两两

相互比较:A 医师和 B医师一致

性中等(Kappa＝０．７０)、B医师和

C 医 师 一 致 性 较 好 (Kappa＝
０．７６)、A医师和 C医师一致性中

等(Kappa＝０．６４);三者整体比较

的一致性中等(Kappa＝０．４３),诊
断csPCa评分两两相互比较以及

三者整体比较的一致性均具有统

计学意义(P＜０．０５).

讨　论

基于 mpMRI的 最 新 版 PIＧ
RADSv２．１对技术扫描规范进行

了详细定义,对评分标准进行了更

加严谨的修订,简化了评判流程[１３].既往部分研究已

经证实 PIＧRADSv２．１较v２．０提高了其评分的一致

性[１４Ｇ２２],但部分文献结果仍存在分歧[１８Ｇ２１].对于不同

年资医师及非泌尿专科影像诊断医师应用 PIＧRADS
v２．１的诊断评分的一致性未有临床大型研究的验证.
我们的研究比较了不同年资放射医师利用同个医院不

同院区的多种 MRI扫描设备的 mpMRI图像基于PIＧ
RADSv２．１评估诊断csPCa病变部位及评分的一致

性,为PIＧRADSv２．１在临床中的推广应用提供了大

样本的数据支持.
本研究发现在评估 mpMRI诊断csPCa部位的一

致性方面,所有医生的总体一致性及两两相互比较的

一致性均为中等,其中两两相互比较中高年资医师的

一致性高于中低及高低年资医师.既往研究重点评估

了csPCa有无的一致性[１４Ｇ２２],并未分析诊断病变部位

的差异性.我们的研究首次评估了不同年资医师利用

最新版PIＧRADSv２．１诊断csPCa部位的一致性,结
果并不理想(图１、２);多部位一致性评估方面,３位医
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师评判的病变数量相差不多,与既往研究结果基本一

致[２３,２４],可推荐临床进行 mpMRI引导靶向穿刺;但在

PZ及 TZ方面低年资医师较中高年资医师出现了较

高的不一致,在 PZ低年资医师较中高年资医师评判

的病变数量明显减少,可能的原因主要是由于DWI高

信号及 ADC低信号的主观判断缺乏经验所致;在 TZ
低年资医师较中高年资医师评判的病变数量明显增

多,可能的原因是由于对于 T２WI信号均匀性解读的

经验不够及未能多方位全面观察病变的信号.因此

PIＧRADSv２．１在诊断csPCa部位及指导靶向穿刺方

面仍需不断培训,尤其是低年资医师在PZ及 TZ评估

方面需要加强培训后再由高年资经验丰富的医师指导

下进行 mpMRI引导靶向穿刺[６,１１].

Wei等[１４]两位判读者用PIＧRADSv２．１评估图像

诊断评分的一致性中等(kappa＝０．７).Urase等[２０]研

究者表明高低年资放射科医生采用 PIＧRADSv２．１在

TZ、PZ及两个区域组合中的评分一致性均为中等

(kappa 值:TZ,０．５１９;PZ,０．６８６;两 者 区 域 组 合,

０．６４４);研究显示三者总体评分的一致性及中高年资

医师与高低年资医师评分的一致性均为中等,研究结

果与上述两位研究者基本一致;研究结果也显示在PIＧ
RADSv２．１评分为３分时,高年资医师评判的数量明

显低于中低年资医师,这也是我们所预期的.BremＧ
billa等[２１]研究结果显示所有阅读者采用 PIＧRADS
v２．１诊 断 评 分 的 一 致 性 较 好 (AC１０．７３８;９５％ CI
０．６９５~０．７８２);与非专职放射科医生相比,专职放射

科医生表现出更高的一致性.该研究者的结果要高于

我们及上述其他两位研究者的结果,可能是使用的统

计分析方法不同所致;目前多数研究表明采用 PIＧ
RADSv２．１评估不同年资医师诊断评分的一致性均为

中等;与泌尿影像专家回顾性分析不同年资医师诊断

评分的差异性时发现严重的前列腺增生、交界区的癌

灶、移行带增生结节或癌灶突入外周带、尖部癌灶、外
周带弥漫炎症或癌灶、移行带前部癌灶、外周带与移行

带微小癌灶及前纤维肌肉基质带等因素均会导致评分

出现差异性,尤其是年资较低经验不足的医师更容易

发生上述因素评分的误判.Futterer等[２５]研究也表

明肉芽肿性前列腺炎和严重局灶纤维化可以模拟类似

癌灶 的 信 号 特 征 而 导 致 病 变 的 误 判.因 此,PIＧ
RADSv２．１在诊断评分一致性方面需要增加定量标准

及进一步细化评分准则.
本项研究存在一定局限性.首先,本研究为单中

心回顾性数据,并且所有数据均为接受活检或前列腺

根治性切除术的患者,这使队列研究更倾向于 MRI阳

性和具有csPCa的高患病率,不可避免存在选择性偏

倚;其次,不同机型扫描参数及图像质量存在差异,也

可能导致判读误差;最后,由于个人判读影像特征及识

别病变部位的差异,也一定程度增加了数据分析误差

的可能性.
尽管PIＧRADSv２．１在前列腺疾病的诊疗中尚不

完 善,但 既 往 大 量 研 究 已 经 证 明[２,７Ｇ１１] 基 于 PIＧ
RADSv２．１的 mpMRI对于csPCa的诊断、分期、活

检、治疗、疗效评估、病变监测及随访方面得到了广泛

应用并取得了巨大成果.今后随着定量 MRI技术及

人工智能的快速发展[２６],或许可以弥补主观一致性差

异,进而提高不同年资医师在前列腺疾病诊疗水平.
总之,使用PIＧRADSv２．１不同年资放射医师经过

专业培训在诊断csPCa的部位及评分的一致性均为

一般,对病变部位的诊断一致性方面中高年资医师较

低年资医师更好,需要加强对低年资医生的培训且对

于 mpMRI引导靶向穿刺建议应由经验丰富高年资的

医师实施指导.
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