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Abstract
Objective To develop a prostate cancer risk prediction model with combined multiparametric magnetic 
resonance imaging and clinical characteristics and compare it with prostate imaging reporting and data 
system version 2 standard to predict the risk of PCa. The low-risk patients can avoid unnecessary biopsy 
injury. Methods mp-MRI and clinical data of 156 patients were retrospectively analyzed. Age, total prostate 
specific antigen, free prostate specific antigen, prostate volume, prostate specific antigen density, alkaline 
phosphatase, serum calcium, serum phosphorus, apparent diffusion coefficient and time-intensity 
curve were collected. All cases were scored according to the PI-RADS V2. Logistic regression was used 
for univariate analysis and multivariate analysis. The selected various indicators were used to establish a 
nomogram model for predicting PCa. Calibration curve was used to detect the model calibration. Receiver 
operating characteristic curve was used to analyze the score of PI-RADS and the diagnostic efficiency of 
the model. Then, the clinical net benefits of this model and PI-RADS were compared according to the 
clinical decision curve. Results Univariate and multivariate analysis showed that ADC、TIC and PSAD were 
statistically significant (P<0.05). They were included in the model. The results of calibration curve show 
that the goodness of fit of training set H-L is P= 0.994, and that of test set H-L is P= 0.845, indicating that 
calibration is good. The clinical decision curve showed that the clinical net income of the model was higher 
than that of PI-RADS. Conclusion The clinical net profit of the model is better than PI-RADS v2 standard. 
It can help clinicians to improve the diagnosis efficiency of PCa and select the best clinical treatment 
method. It has certain value for the early diagnosis and the choice of clinical treatment. 
Keywords: Prostate Cancer, Multiparametric MRl; Nomogram; Risk Diagnosis

前列腺癌(PCa)是一种严重危害人类健康的恶性肿瘤，其发病率高达26%，死亡率
高达11%[1]。PCa恶性程度高，易发生骨转移，是制约其预后的重要因素[2]。所以，对
肿瘤进行精准的诊断与干预，对于患者的预后十分关键。当前，前列腺组织病理检查
为诊断PCa的黄金标准[3]。实验室和影像学都是需要做的辅助检查。在实验室检测中， 
PSA被普遍应用于男性PCa的筛选，但其特异性较差。前期研究发现，单纯应用 PSA检
测PCa有一定的局限性，易造成“过”的结果[4]。为此，我们建议采用 PSAD。PI-RADS 
v2可清楚地反映前列腺的解剖结构、周围组织形态和淋巴结转移，是目前最有效的方
法[5]。目前，PI-RADS分数偏低(<3)、 PSA高于阈值的病例并不少见，且无定量危险程
度，给该类病人的诊疗决策带来了一定难度。但该方法具有运算速度快、直观、易于理
解等特点，在临床上依然得到了普遍应用。PI-RADS v2分级体系在评估疾病进展中有重
要意义，但因其纳入的评价指标较少，未能对其进行深入研究。所以，在实际工作中，
往往会发现分数与病理学检查的结果不一致[6]。

本研究拟通过对156例PCa病例的影像学和临床特征的分析，构建PCa危险度评估模
型，并与PI-RADS量表进行对比分析。本研究将为 PCa的早期预警和诊疗方案的制定奠
定基础，减少对低危病人的手术伤害。

1  资料与方法
1.1 研究对象及分组  对2018年12月至2023年10月住院的疑似PCa病例进行回顾性研究。

入选条件: (1)术前磁共振图像完备；(2)前列腺mp-MRI按照PI-RADSv2规范[5]进行；
(3)临床指标完备；(4)病理学诊断为前列腺癌；(5)具有PI-RADS得分。排除条件：(1)
TRUS导引下活检术的禁忌; (2)接受过新辅助化疗的患者; (3)磁共振成像存在假像，或者
在扫描区成像品质较低; (4)一星期以内做过直肠指检并插管的病人。

起初有232例病人入选，经过入选和排除条件的筛查，156例被纳入研究，其中 86
例为前列腺癌，70例为良性病变。 
1.2 检查方法 
1.2.1 扫描方法及参数  本研究使用荷兰飞利浦公司生产的PHILIPS Achieva 3.0T磁共振影像
设备，并对受试者进行了仰卧位扫描前评估。扫描范围头至精囊，底至前列腺底区。

采用横断面T1加权成像，T2加权(横断位、冠状位、矢状位)联合横断面DWI及 
DCE成像(图1)。在DWI影像上分别取0、800、1400s/mm2的b值，并在此基础上产生
0及800s/mm2的ADC图。横断面DCE成像造影剂为钆喷酸二葡萄胺单剂量(中国, 北京
北陆)，速度：3mL/s，采集时间：给药前、中、后。(图1)
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【摘要】目的 利用多参数MRI(multiparametric 
MRI, mp-MRI)及临床指标建立前列腺癌(prostate 
cancer, PCa)风险预测模型，并与前列腺影像报告
和数据系统(prostate imaging reporting and data 
system, PI-RADS)评分比较，通过该模型早期预测
前列腺癌的风险性，使低风险的患者避免不必要的
活检损伤。方法 回顾性分析156例患者的mp-MRI
资料和临床资料。收集内容包括年龄、总前列腺特
异性抗原(total prostate-specific antigen, tPSA)、
游离前列腺特异性抗原(free prostate-specific 
antigen, fPSA)、前列腺体积(prostate volume, 
PV)、前列腺特异性抗原密度(prostate-specific 
antigen density, PSAD)、碱性磷酸酶 (alkaline 
phosphatase, ALP)、血清钙 (calcium, Ca)、血
清磷(phosphorus, P)、表观扩散系数(apparent 
diffusion coefficient, ADC)和时间-强度曲线 (time-
intensity curve, TIC)。所有病例均按照PI-RADS v2
评分。运用Logistic回归进行单因素及多因素分析
并建立PCa列线图模型。使用校准曲线检测模型校
准度。用受试者工作特征曲线(receiver operating 
characteristic, ROC)分别分析患者 PI-RADS v2评
分及列线图模型的诊断效能。最终按照临床决策
曲线对比此模型与PI-RADS的临床净收益。结果 单
因素及多因素分析结果显示ADC、TIC及PSAD有统
计学意义(P＜0.05)，将其纳入PCa风险预测模型
中。校准曲线的结果表明，训练集H-L的拟合优度
P=0.994，测试集H-L的拟合优度P=0.845，表明此
模型校准度良好。临床决策曲线显示预测PCa列线
图模型临床净收益高于PI-RADS，具有更高的临床
价值。结论 多参数磁共振结合临床指标所建立的风
险预测模型临床净收益优于PI-RADS评分，可协助
临床医生更好地提高PCa诊断效率，选择最佳的临
床治疗方式，对其早期诊断及临床治疗方式的选择
具有一定价值。 
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1.2.2 临床资料  包括血清学检查及图像计算：
(1)血清学检查包括血清总PSA、fPSA、PSAD、碱性磷酸

酶、钙和磷指数： 采集过程为患者于清晨空腹时抽取3毫升血清
样本，采用美国罗氏试剂测定相关指标。

(2)图像计算包括PV和PSAD的测量及计算：采用椭球方程
(PV=D1×D2×D3×0.52，其中D1、D2和D3是椭球在轴位、
冠 状 位 和 矢 状 面 三 个 方 位 的 直 径 ) [ 7 ]进 行 P V 计 算 。 然 后 按 照
PSAD=tPSA/PV，进行进一步计算。
1.3 图像观察与分析  选取病灶最大的部位作为目标，在20到
30cm2的范围内画出兴趣区。以下后处理是在mp-MRI扫描数据
的基础上完成的：

(1) ADC：利用 PHILIPS EWS平台，将DWI采集到的原始数据
输入到计算机中，实现对 DWI成像的重建，同时避开尿路、出血、
坏死和钙化等扰动区域。在此基础上，我们设计了一套完整的等位
感兴趣区域(b=800 s/mm2)，分别进行5次检测，求出 ADC值。

(2) TIC：将采集到的DCE-MRI资料导入 PHILIPS EWS工作
站，进行 ROI的提取。选取病灶明显增强区内最大范围的水平轮
廓线。在测定时，尽量避开上面的面积。利用感兴趣区域得到 
TIC曲线。曲线可分为Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ型，其中Ⅰ型曲线上升速
度较慢；Ⅱ型：在达到高峰后，基本保持不变；Ⅲ型：曲线由低
到高，再由高到低。

(3) PI-RADS：由两位影像医师分别对PI-RADS进行评价，他

们都有5年以上的影像学诊断经验。然后对每个T2WI、DWI、DCE
序列分别进行评价，最后计算得分。若病变不止一处，则取其中
最大者为宜。如未能取得一致意见，则由第三方给出最终意见。 
1.4 统计学方法  利用 R3.5.2(Vienna, Austria)进行统计学处理，
按70%的资料作为训练组，其余的30%做为测试组进行分析。所
有数据分类为计量资料及计数资料两大类。其中，计量资料采用
均数±标准差表示，采用 t检验分析符合正态分布的数据；若数
据不符合正态分布时，并以秩和检验进行处理。计数资料进行卡
方检验进行比较，采用逻辑回归方法，对训练组各指标进行了单
因素分析，P＜0.05认为有统计学意义。采用VIF对数据进行共线
性分析，当 VIF大于5时，则表示为共线性。经检验，发现共线性
较低者，进行多因素分析，且P＜0.05认为有统计学意义。使用
所选择的参数，构建了PCa nomogram。采用ROC曲线、校准曲
线、临床决策曲线进一步分析模型。

2  结　果
2.1 前列腺癌风险预测模型训练组及测试组一般性参数比较  
本组病例中70例为良性，86例为PCa。良性病灶TIC曲线以Ⅰ、
Ⅱ型曲线为主，而PCa以Ⅲ型曲线为主。在PI-RADS得分中，良
性病灶最高分数为3；PCa的PI-RADS得分则在4分或5分之间。实
验对象按照7 : 3的比例分成两组，分别为训练组、测试组。表1列
出了两个组别的基本资料，且无统计学差异。

图1 男，66岁，左侧外周带PCa：tPSA为17.38 ng/mL，fPSA为2.86 ng/mL，PV为51.25 mL，PSAD为
0.34ng/mL。(1A)横轴位T2WI显示左外周区低信号；(1B)DWI为高信号，弥散受限；(1C)ADC图像为低
信号；(1D)DCE图像显示明显强化；(1E)前列腺切除标本的苏木精和伊红切片(HE×200)：病变具有代
表性的筛状形态；(1F)前列腺切除标本中的苏木精和伊红切片(HE×200)：腺泡融合成片状。在相应
的MRI图像上用实线勾勒出病变。

1A

1D

1B

1E

1C

1F

表2 前列腺癌风险预测模型单因素Logistic回归分析 
项目	                         分组  前列腺病变	                                             z         P
		                良性(n=49)	         恶性(n=60)		
TIC曲线(%)	        Ⅰ   14(28.6)	         4(6.7)	                        5.74  0.000
	                            Ⅱ  33(67.3)                 5(8.3)
	                            Ⅲ    2(4.1)	         51(85.0)		
PIRADS(%)	        2      0(0)	         0(0)	                         -        -
	                            3      41(83.7)	         4(6.7)		
	                            4      7(14.3)                   28(46.7)
                                               5      1(2.0)	         28(46.7)	
年龄(中位数±四分位)      -      69.408±9.018     71.200±7.931        1.1    0.2718
ADC(中位数±四分位)      -      1.297±0.288        0.695±0.179	   -4.69  0.000
PV(中位数±四分位)	        -      71.655±35.914   51.181±22.122	   -3.21  0.0013
tPSA(中位数±四分位)    -       9.582±7.827        96.849±156.917   3.99  0.000

表1 前列腺癌风险预测模型训练组及测试组一般性参数比较
项目  	       分组	                 前列腺病变	                                                        P
		                  训练组(n=109)           测试组(n=47)	
分类	       良性	                  49(45.0)	                21(44.7)	               0.975
	       恶性	                  60(55.0)	                26(55.3)	
TIC 曲线(%)  Ⅰ	                  18(16.5)	                12(25.5)	               0.246
	      Ⅱ                     38(34.9)                      11(23.4)
	      Ⅲ	                  53(48.6)	                24(51.1)	
PI-RADS (%)  2	                  0(0)	                1(2.1)	               0.182
	       3	                  45(41.3)	                17(36.2)	
	       4	                  35(32.1)                      11(23.4)

	       5	                  29(26.6)	                18(38.3)

年龄(中位数±四分位)       -       70.394±8.445          71.681±8.183            0.426
ADC(中位数±四分位)       -       0.966±0.381             1.030±0.423              0.461
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2.2 前列腺癌风险预测模型单因素Logistic回归分析  单因素
分析筛选出的参数为ADC、TIC、PV、tPSA、fPSA、PSAD和 
ALP，进一步进行共线性测试，最终纳入ADC、TIC和PSAD三个
指标。(表2、3)
2.3 前列腺癌风险预测模型多因素Logistic回归分析  将单因素
分析最终纳入的参数进一步进行多因素分析，所得结果为独立危
险因素，分别为ADC、TIC和 PSAD。(表4)

2.4 前列腺癌风险预测列线图及校准曲线  根据多因素分析结
果，将ADC、TIC及PSAD纳入预测PCa列线图。训练集H-L的拟
合优度为p=0.994，测试集H-L的拟合优度为P=0.845，均P＞
0.05，表明模型校准良好。(图2) 

表3 前列腺癌风险预测模型共线性分析
特征	 ADC	        TIC	                     PV	                     tPSA	                     fPSA	                     PSAD	                     ALP
1	 18.548211       9.920497	 11.559973	 375.654429	 89.208343	 198.865192	 11.273455
2	 4.376095	        1.442701	 1.913849	                     8.209709	                     NA	                     NA	                     2.223393
3	 10.510342       1.605071	 2.173378	                     NA	                     12.820445	 NA	                     1.818609
4	 1.917107	        1.393645	 1.405873	                     NA	                     NA	                     2.201863	                     1.053805
5	 22.677716       8.484961	 3.047037	                     NA	                     32.514834	 10.461497	 12.069070 
6	 9.479546	        2.068355	 4.398696	                     43.115380	 NA	                     14.137266	 3.749438
7	 17.549574       5.669529	 3.944478	                     17.617193	 18.839274	 NA	                     9.591308

表4 前列腺癌风险预测模型多因素Logistic回归分析 

项目	 B             S.E.         Wald       P	     OR	 OR95%CI

				                        lower limit  upper limit

ADC          -11.049    3.301      -3.35      0.001	     0.002	   0.000	     0.078

TIC	 1.907      0.816        2.34      0.019     45.374	   1.848	     1113.9

PSAD	 7.551      3.208        2.35      0.018     3818	   3.977	     3665000

2.5 前列腺癌风险预测模型ROC曲线及临床决策曲线  ROC曲
线下面积的结果显示，在PCa预测方面，列线图模型的诊断效能
更高，对前列腺癌的预测效果显著好于PI-RADS。其曲线下面积
达到0.99和0.90。临床决策曲线显示，该模型与PI-RADS方法相
比，在预测效果上更具优势(图3)。

PV(中位数±四分位)	         -       60.385±30.746        56.370±39.247         0.113
tPSA(中位数±四分位)      -       57.619±124.018     103.100±288.868     0.906
fPSA(中位数±四分位)      -       9.099±23.308          11.344±25.352          0.427
PSAD(中位数±四分位)     -       1.340±3.638            2.148±5.112              0.482
P(中位数±四分位)	         -       0.964±0.209             0.998±0.150              0.184
Ca(中位数±四分位)	         -       2.228±0.146             2.207±0.134              0.662
ALP(中位数±四分位)        -       86.220±99.709        99.191±98.129         0.111

fPSA(中位数±四分位)     -      1.659±0.898        15.175±30.171	     3.6    0.0003

PSAD(中位数±四分位)    -      0.167±0.171        2.298±4.705	     4.03  0.000

P(中位数±四分位)	        -      0.942±0.220        0.982±0.199	     0.98 0.3287

Ca(中位数±四分位)	        -      2.223±0.142        2.231±0.150	     0.29 0.7716

ALP(中位数±四分位)       -      65.449±19.326   103.183±131.316   2.22 0.0267

图2 PCa风险预测列线图(2A)和校准曲线(2B、2C)；(2A)包括ADC、TIC和PSAD在内的PCa风险列线图。(2B、2C)训练组和测试组的校准曲线，45°灰色线表示理想预
测性能，黑色虚线表示列线图的预测性能，黑色实线代表偏差校正。虚线越接近灰线，列线图的预测精度就越好。
图3 (3A)ROC曲线分析列线图模型和PI-RADS在鉴别中的表现；训练组(3B)和测试组(3C)列线图的临床决策曲线显示出较高的净收益。      

2A 2B 2C

3A 3B 3C
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3  讨　论
在前人研究的基础上，我们采用单、多因素 Logistic回归、

列线图等方法，结合磁共振成像和临床指标，构建并验证 PCa
预测模型建立的可行性。最终筛选出ADC, TIC, PSAD三项评估参
数。尽管TIC曲线已不包含于PI-RADS的临床应用准则中，但是仍
然可以考虑它的统计学意义。

PCa预测模型并不少见，常见的包括北美前列腺癌预防试验
风险计算器(PCPT-CRC)，蒙特利尔(加拿大)模型和鹿特丹前列腺
癌研究基金会风险计算器(SWOP-RCI)[8]。但以上预测模型均基
于国外实验数据建立，以往研究[9]曾将SWOP模型在中国进行实
践，虽取得了一定的效果(判定率达65.3%)，但其判定参数大多
基于临床参数，忽略了影像参数的潜在能力，尤其是mp-MRI参
数，其多用于PI-RADS v2评分系统(曲线下面积达0.79)[10]，但同
时，该评分又缺少了临床指标的支撑。综上原因导致以上模型的
局限性[11]。PSAD是PSA的衍生物，创新性的将前列腺体积纳入指
标的分析中。Jue[12]通过对比PSA＞10 ng/mL的患者的研究结果
发现，PSAD模型AUC值(0.84)明显高于PSA(0.65)。这与本研究
一致。以往[13]研究的列线图显示PSAD阈值与本研究稍有不同，
分析数据后发现这可能与过高的tPSA值相关。同时，临床高度提
示此类患者骨转移风险，这与文献一致[14]。

与PI-RADS法相比，列线图模型对PCa发病的危险性有更高
的预测价值，与已发表的研究[15-16]相符合。但值得注意的是，本
研究中AUC值高于其它研究[17]。这也许与该研究样本数量不足、
被纳入研究的病人的年龄更高相关。与其它研究模式比较，张[15]

的结论和我们的结论是吻合的。而陈泽谷[18]等的研究表明4分为
鉴别具有临床意义的PCa的分界，有助于对PCa诊断及预后的监
测，具有一定的提示意义。

尽管先前的研究表明PV是PCa的重要预测因子，但它们不
包括在本研究中[7,16]。既往的研究多采用椭球体方程进行前列
腺体积的估算，该方法受主观的制约，存在一定的误差。在以
后的研究中，我们会随着样本的增加而进一步进行研究。直肠
指检指标和PV类似，都具有一定的主观性。前期研究发现，
MGMTrs12917多态性可以作为 PCa早期预警及早期筛查的提示
因素[19]，但目前分子标志物检测方法尚不广泛。有研究[20]将影
像参数角度扩展至ADC比值，鲁果果[21]等人的研究发现，DWI、
DCE在鉴别前列腺癌与前列腺增生症时具备了一定的临床价值，
叶瑞婷[22]等人则将研究角度扩展至T2WI纹理分析，利用其联合
PI-RADS，一定程度上佐证了影像参数的可靠性。

这项研究有其不足之处。第一，因为本研究为回顾性研究，
所以结论有一定的偏向性。第二，所选病例的样本数较少，因而
在一定程度上制约了该方法的普适性。今后还需开展更大型的、
前瞻性的研究。
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