
120·

中国CT和MRI杂志　2021年08月 第19卷 第08期 总第142期

【第一作者】赵云歆，女，副主任医师，主要研究方向：腹部超声诊断。E-mail：df3211@163.com
【通讯作者】江　怡，女，主任医师，主要研究方向：腹部超声诊断。E-mail：joneyii@163.com

论  著

Early Diagnostic Value of Transrectal 
Contrast-enhanced Ultrasonography 
Combined with Magnetic Resonance 
Imaging in Prostate Cancer*
ZHAO Yun-xin1, SUN Jian1, WANG Xiao-lian1, CAI Qiu-qiong1, KANG Hui-li1, LI Wen-min2,  HUANG 
Hai-dong3, JIANG Yi1,*.
1.Department of Ultrasound, Shanghai Pudong New Area Punan hospital, Shanghai 200125, China 
2.Department of Urology, Shanghai Pudong New Area Punan hospital, Shanghai 200125, China 
3.Department of radiology, Shanghai Pudong New Area Punan hospital, Shanghai 200125, China 

AbStrACt
Objective to investigate the early diagnostic value of transrectal contrast-enhanced ultrasound (CEUS) 
combined with magnetic resonance imaging (MrI) in prostate cancer. Methods the clinical data of 
78 patients with suspected prostate cancer admitted to our hospital from March 2017 to July 2019 
were retrospectively analyzed. All patients underwent CEUS and MrI examinations, then the early 
diagnostic value of different methods were compared based on the tissue biopsy results. results 
biopsy results showed that there were 31 cases of prostate cancer and 47 cases of benign prostatic 
hyperplasia. the sensitivity of CEUS, MrI and CEUS combined MrI in the diagnosis of prostate cancer 
were 74.19%, 77.42%, 89.74%, the accuracy of the three methods were 76.92%, 79.49%, 89.74%, and 
the specificity of the three methods were 78.72%, 80.85%, and 89.36%, respectively. the area under 
the rOC curve (AUC) of CEUS combined with MrI in diagnosising prostate cancer was significantly 
larger than that of Mr or CEUS (0.898 vs 0.791 & 0.765, P<0.05). Conclusion Compared with the single 
detection, combined detection of MrI and CEUS can effectively improve the diagnostic efficiency and 
detection rate of prostate cancer, and provide basis for early diagnosis and treatment.    
Keywords: Contrast-enhanced Ultrasound; Magnetic Resonance; Prostate Cancer; Diagnostic Value  

　　前列腺癌是发生于前列腺的上皮性恶性肿瘤，是男性常见恶性肿瘤之一，发
病率逐年上涨，并且呈年轻化趋势。前列腺癌早期无明显或典型症状，常因忽视
而延误诊治，确诊时多处于中晚期，易发生骨转移，预后较差[1]。大量文献分析显                             
示[2-3]，早发现、诊断、治疗是提高前列腺癌患者生存率、改善预后的关键所在。
直肠指诊、前列腺特异性抗原检查是常用检查方法，但直肠指诊无法有效判断
前列腺癌具体的病灶情况，而前列腺特异性抗原(prostate-specific antigen，
PSA)检查对前列腺癌的诊断缺乏特异性[4]。随着影像学技术不断发展，经直肠超
声造影(contrast-enhanced ultrasound，CEUS)、磁共振(magnetic resonance 
imaging，MRI)等方法用于诊断前列腺癌均有报道，但鲜有CEUS联合MRI诊断前列
腺癌的报道。故本研究回顾性分析我院收治的疑似前列腺癌患者CEUS、MRI以及
CEUS联合MRI诊断结果，并与穿刺活检结果作比较，探讨CEUS联合MRI对早期诊
断前列腺癌的价值。

1  资料与方法 
1.1 一般资料  经医学伦理委员会审核批准，回顾性分析我院2017年3月至2019年
7月收治的疑似前列腺癌的78例患者临床资料。诊断标准：参照《前列腺癌诊疗指
南》中关于前列腺癌标准[5]。纳入标准：年龄≥30岁；疑似前列腺癌患者；PSA浓
度≥4.00ng/mL；直肠指诊有异常结节。排除标准：存在恶性肿瘤患病史；合并严
重肝、肾功能异常；合并免疫系统、血液系统疾病；前列腺炎、急性泌尿路感染；
存在前列腺手术史。78例患者年龄49~68岁，平均年龄(60.39±5.48)岁；血清PSA
浓度4.67~97ng/mL，平均血清PSA浓度(81.49±11.38)ng/mL。所有患者均签署知
情同意书。
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【摘要】目的 探讨经直肠超声造影成像联合磁共振
对前列腺癌的早期诊断价值。方法 回顾性分析我
院2017年3月至2019年7月收治的疑似前列腺癌的
78例患者临床资料，所有患者均行经直肠超声造影
(CEUS)和磁共振(MRI)检查，以前列腺穿刺活检结
果为“金标准”。比较单独CEUS、单独MRI以及
CEUS联合MRI检查对前列腺癌的早期诊断价值。
结果 78例患者经活检确诊31例前列腺癌，前列腺
良性增生47例；CEUS、MRI以及CEUS联合MRI对
诊断前列腺癌的敏感度分别为74.19％、77.42％、
8 9 . 7 4 ％ ， 准 确 度 分 别 为 7 6 . 9 2 ％ 、 7 9 . 4 9 ％ 、
8 9 . 7 4 ％ ， 特 异 度 分 别 为 7 8 . 7 2 ％ 、 8 0 . 8 5 ％ 、
89.36％；CEUS诊断前列腺癌AUC为0.765，MRI诊
断前列腺癌AUC为0.791，CEUS联合MRI诊断前列腺
癌AUC为0.898，CEUS联合MRI诊断前列腺癌的ROC
曲线面积显著大于MRI或CEUS(P<0.05)。结论 MRI
联合CEUS相较单独采用一种检查方法诊断前列腺
癌，可有效提高诊断效能，提高前列腺癌检出率，
为前列腺癌早期诊治提供有力帮助。
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1.2 方法  经直肠CEUS检查：采用美国GE公司生产的LOGIQ 
E9型彩超仪，宽频IC5-9-D腔内探头，探头频率5~9MHz(经直
肠前列腺超声造影：增益21，机械指数0.13)，配备造影谐波
成像技术，配有专用金属穿刺引导架，18G BARD一次性全自
动活检枪。嘱咐所有患者排空小便后，取左侧卧位。先采用
普通经直肠彩超模式进行检查，看前列腺的大小、形态、血
流、内部回声等，重点关注可疑的病灶，如未见明显局灶性异
常，在前列腺底部、中部、或尖部、显示最大外腺切面时，分
别造影检查一次，找到其最大切面后改模式为造影模式。采
用Broaccl公司的Sono Vue造影剂，用5mL生理盐注入后震荡
30s，抽取2.4mL一次性注入肘静脉，并注入5mL生理盐水。
注入造影剂的同时需打开计时器并观察3min，将图像保存到
工作站内。待造影剂完全消退，在前列腺的可疑病灶除外的其
他最大切面展开CEUS检查。由2名超声造影经验丰富的医师
观察造影结果，结论不一致时商讨后得出结论。
　　MRI检查：采用磁共振TOSHIBA VantageTitan 3.0T磁共
振仪，对比剂为0.1mmol/kg的钆喷替酸葡甲胺。取患者仰卧
位，先常规磁共振检查，包括T1WI(TE 15ms，TR 450ms)、
T2WI(TE 100ms，TR 1800ms)，扫描矢状位T2WI时添加脂
肪抑制，层厚为3mm，视野是375mm×375mm，矩阵为
256mm×256mm。后展开横断位、冠状位、矢状位的T1WI
扫描，参数设置与常规扫描相同。图像处理时多平面重建横断
位、冠状位、矢状位图像，获得清晰图像。由2名MRI阅片经
验丰富的医师观察造影结果，结论一致为诊断结果，结论不一
致时商讨后得出结论。
　　前列腺穿刺活检：所有患者于直肠CEUS和MRI检查后进
行穿刺活检。穿刺前检查行血、尿常规，排除血尿、尿路感
染、凝血功能障碍患者后，由经验丰富医师在常规超声引导下
进行12针穿刺活检，并对CEUS和MRI提示可疑病灶进行穿刺
活检。所有活检标本由2名前列腺疾病病理诊断经验丰富的医
师在双盲条件下进行判断，结论一致为最终结果，结论不一致
时经讨论得出最终结论。

1.3 评价指标  CEUS对前列腺癌的诊断价值：以前列腺穿刺活
检结果为“金标准”，评价CEUS诊断前列腺癌的敏感性、准
确度、特异度。CEUS判定前列腺癌阳性标准：病灶表现为高
增强状态，增强时间比病灶的邻近组织早，增强时出现不对
称血管，部分出现快速消退现象。满足以上任一特征则可诊
断为前列腺癌。MRI对前列腺癌的诊断价值：以前列腺穿刺活
检结果为“金标准”，评价MRI诊断前列腺癌的敏感性、准确
度、特异度。MRI判定标准：主要观察前列腺轮廓、大小、T1

信号变化、T2外周代信号情况、盆腔淋巴结和骨转移情况、包
膜侵犯情况等。前列腺癌阳性标准：T2WI上出现低信号区、
中央腺体中呈现出低信号环、弥漫性低信号，早期表现为快
速强化。满足以上任一特征则可诊断为前列腺癌。CEUS联合
MRI对前列腺癌的诊断价值：以前列腺穿刺活检结果为“金标
准”，评价CEUS联合MRI诊断前列腺癌的敏感性、准确度、
特异度。以CEUS或(和)MRI任一诊断结果阳性为前列腺癌。
敏感性=真阳性/(真阳性+假阴性)×100％，准确度=(真阳性
＋真阴性)/总例数×100％，特异度=真阴性/(真阴性＋假阳
性)×100％。
1.4 统计学方法  采用SPSS 19.0软件统计分析，计量资料以 
(χ-±s)形式表示，采用独立样本t检验，计数资料比较采用χ

2检
验，绘制各种用于诊断前列腺癌的ROC曲线，用Z检验比较不同
方法间曲线面积，检验水准以P<0.05表示差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 前列腺穿刺活检结果  78例患者经活检确诊31例前列腺
癌，前列腺良性增生47例，良性增生中37例单纯增生，7例前
列腺增生伴前列腺炎，3例上皮内瘤变。
2.2 CEUS、MRI以及CEUS联合MRI对诊断前列腺癌的价值
CEUS、MRI以及CEUS联合MRI对诊断前列腺癌的敏感度分
别为74.19％、77.42％、89.74％，准确度分别为76.92％、
79.49％、89.74％，特异度分别为78.72％、80.85％、
89.36％，见表1。

2.3 CEUS、MRI以及CEUS联合MRI诊断前列腺癌的ROC曲
线下面积  CEUS诊断前列腺癌AUC为0.765，MRI诊断前列腺
癌AUC为0.791，CEUS联合MRI诊断前列腺癌AUC为0.898，
CEUS联合MRI诊断前列腺癌的ROC曲线面积显著大于MRI或
CEUS(P<0.05)，见图1、表2、表3。   

表2 CEUS、MRI以及CEUS联合MRI诊断前列腺癌的诊断价值分析
检查方法                          AUC                     SE                   95％可信区间

CEUS                        0.765                   0.057                    0.652~0.877

MRI                        0.791                   0.055                    0.684~0.899

CEUS联合MRI    0.898                   0.040                    0.819~0.978

表1 CEUS、MRI以及CEUS联合MRI对诊断前列腺癌的价值

检查方法                     结果
                                     穿刺活检结果(例)                                   

敏感度(％)                             准确度(％)                特异度(％)
                                                恶性(n=31)   良性(n=47)   

CEUS                             恶性                                 23                               10                                        74.19                                 76.92                    78.72

                     良性                                8                               37   

MRI                     恶性                                24                               9                                       77.42                                 79.49                    80.85

                     良性                                7                               38   

CEUS联合MRI 恶性                                28                                5                                        90.32                                 89.74                    89.36

                     良性                                 3                               42   
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结构易受操作者经验和其他主观因素影响。
　　MRI具有较高分辨率，能展开方位较多、层次较多的扫
描，清晰显示前列腺的结构，是判定前列腺疾病性质的重要参
考依据[12-13]。同时MRI的对比剂具有顺磁性，注入静脉后循环
至各组织，良性和恶性组织的血供来源不一样，对比剂分布的
时间和清除速度不同，图像会表现出不同增强强度[14]。癌组
织的新生血管多且渗透性高，行走杂乱，对MRI中对比剂的吸
收会相应增加，以此也能区分病灶性质[15]。本研究中，MRI诊
断前列腺癌的敏感度为77.42％，准确度为79.49％，特异度为
80.85％，9例良性增生误诊为恶性，分析认为9例良性增生中
7例伴有不同程度炎症，影响判断，2例瘤变MRI影响与前列腺
癌MRI图像特征有所重叠；7例恶性误诊为良性，分析发现此
7例肿瘤组织内血供缺乏，且无其他特征表现，诊断有一定困
难。
　　MRI联合CEUS检查既可详细观察某一特定面动态增强情
况，判断组织内微血管密度，观察血流信号对称情况，又能全
方位观测前列腺组织生理解剖结构，了解病变结构血供情况及
与邻近组织的关系。穿刺活检是确诊前列腺癌的主要方法，穿
刺活检大多在普通二维超声引导下进行，可能因操作者经验不
足或图像不清晰漏掉可疑病，CEUS及MRI可提高可疑病灶检
出率从而提高穿刺阳性率。再者某些核磁假阳性病灶，在超声
造影中可呈特殊表现，有利于排除假阳性，而核磁假阴性缺乏
血供的癌结节，在超声造影中可部分呈高增强，部分呈低增
强，与正常前列腺相鉴别。本文中MRI联合CEUS检查敏感度
为90.32％，准确度为89.74％，特异度为89.36％，并经ROC
曲线分析其AUC为0.898，显著高于单独采用MRI或CEUS诊
断，表明MRI联合CEUS诊断前列腺癌具有较高诊断价值。但
本研究局限性在于患者穿刺活检是经普通超声和影像学指导，
在普通超声和影像学均漏诊情况下可能造成活检结果呈假阴
性，其次本研究纳入样本量较少，后续需增加样本量进一步深
入研究。
　　综上所述，MRI联合CEUS相较单独采用一种检查方法诊
断前列腺癌，可有效提高诊断效能，提高前列腺癌检出率，为
前列腺癌早期诊治提供有力帮助。
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3  讨   论
　　随着我国人口老龄化增长，男性前列腺癌发病率显著上
升。早期的前列腺癌病灶较小，不易发现，临床症状不明显或
与前列腺增生症状重叠，多数患者确诊时已至晚期或发生转
移，治疗效果不佳，生存率不理想。因此早期准确的诊断前列
腺癌并且采取有效措施治疗是提高生存率、改善预后的关键。
临床采用的检查方法中，血清PSA检测和直肠指诊可初步判断
前列腺癌，但血清PSA水平影响因素较多，干扰较大，直肠指
诊不易与良性病灶区分[6]。因此采用影像学检查，详细观察病
灶具体情况，是区分病灶性质、诊断前列腺癌的重要方法。而
CEUS及MRI是目前临床常用手段。
　　前列腺癌的生长、侵袭、转移过程均依赖肿瘤内新生血
管的生成，故癌组织中新生微血管量显著多于良性组织[7]。常
规彩超检测时，可观察到少数粗大血管，而新增生的微小血
管无法探查。CEUS是在常规彩超基础上经肘静脉注射直径比
红细胞直径还低的造影剂，用于提高血管、组织间的声阻抗
差，造影剂可随血液循环流动至微血管系统，因此可以发现新
生血管密度情况[7]。研究发现，癌组织微血管密度约为正常组
织微血管密度的2倍[8]。大量新生的微血管缺乏树枝状结构的
正常分布，而是分布杂乱、行走迂回、粗细不匀，因此血流
信号出现明显不对称[9]。另外因肿瘤组织迅速增长，肿瘤中心
血管会受到压迫，引起营养障碍，发生中心坏死现象，因此
高增强区中也可出现无增强区，CEUS特征提示为快进快退表
现[10-11]。以上CEUS特征均提示了前列腺癌的发生。本研究
中，CEUS诊断前列腺癌敏感度为74.19％，准确度为76.92，
特异度为78.72％，10例良性增生误诊为恶性，分析认为这10
例良性增生病灶内血供丰富，造影表现类似前列腺癌。8例前
列腺癌误诊为良性增生，均为微小癌，病灶较小、缺乏血供。
CEUS检查只可固定观察一个特定切面，缺乏全面性，且判定

图1 CEUS、MRI以及CEUS联合MRI诊断前列腺癌的ROC曲线下面积

表3 CEUS、MRI以及CEUS联合MRI诊断前列腺癌的ROC曲线AUC比较
统计值          CEUS比MRI          CEUS比CEUS联合MRI         MRI比CEUS联合MRI

Z          0.326                                3.915                    4.206

P          0.866                              <0.001                  <0.001

1
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断中，经腹壁超声存在较多检查前准备，比如需要膀胱充盈，
患者等待时间过长，而经阴道超声诊断时无需充盈膀胱，因设
备的不断更新，成像质量及清晰度更高，能够获取更多有利于
诊断的影像学信息[10]。较多学者文献报道，宫颈癌的扩散主
要为淋巴结转移，淋巴结大小、形态是 MSCT诊断宫颈癌临床
分期重要依据，从设备成像的角度分析，MSCT诊断宫颈癌对
比较具有以下优势[11-12]： 一次屏息可扫描整个部位，漏诊率
低； 扫描速度快，运动伪影发生率低；后期计算机可进行图
像重建；立体、直观地观察淋巴结形态、病灶与周围器官的毗
邻关系。
　　本研究采用阴道超声及MSCT对宫颈癌进行了诊断对比，
MSCT检查对宫颈癌分期的诊断准确率为64%，超声造影检查
对宫颈癌分期的诊断准确率为70.66%，两者对宫颈癌分期的
诊断准确率并无明显差异(P>0.05)，说明两者均可有效检出并
诊断宫颈癌，在鉴别其术前分期中有一定评估价值。在影像学
表现中，MSCT平扫多见患者宫颈增大，当增大的宫颈>3.5cm
时，可提示宫颈癌的诊断，该影像学表现受患者年龄、经产数
等因素的影响，仅能参考，此外也存在因分期较低出现宫颈大
小、形态无异常者，需要依靠增强扫描。于增强扫描时正常子
宫颈组织密度高于肿瘤，分期较高者会伴有梨状肌浸润或受
累，故建议在判断肿瘤浸润深度时以轴位观察最佳，必要时同
时结合矢状位与冠状位图像[13]。
　 　 7 5 例 宫 颈 癌 患 者 超 声 造 影 参 数 结 果 显 示 ， 平 均 增 强
时间(5.12±1.09)s，峰值时间(20.75±3.05)s，增强强度
(23.58±5.12)dB，TIC曲线也表现为“快进快出”，反映病
变部位的微环状况，肿瘤细胞的增殖生长需要大量的能量供
应， 促使新生血管的形成，但肿瘤血管形态杂乱，通过经
阴道超声观察肿瘤组织微循环状况，可以明确病灶侵袭的范                     
围[14]。虽经阴道超声及MSCT均可显示宫颈癌图像表现，但仍
然存在局限性，比如经阴道超声对小病灶、深层浸润检出率较
低，MSCT对低分期鉴别能力较差。本研究中发现MSCT联合
超声造影检查对宫颈癌分期诊断准确率为94.66%，明显高于
单一MSCT、超声造影检查(P<0.05)，与病理学结果比较无差
异(P>0.05)，提示经阴道超声结合MSCT影像学资料，可相互

弥补不足，提高对宫颈癌的术前分期诊断率。
　　综上所述，超声造影、MSCT均可显示宫颈癌典型影像表
现，联合诊断临床分期准确率优于单一检查。
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