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[Abstract] Objectives  To evaluate the value of diffusion weighted imaging (DWI) 

in combination with T2-weighted imaging to detect low (Gleason score≤6) and 

intermediate or high risk (Gleason score≥7) prostate cancer. Methods  Fifty-one patients 

who underwent MRI examinations before prostatectomy were evaluated. Two radiologist 

independently scored the probability of tumour in eight regions of prostate on T2-

weighted images (T2WI) and T2WI combined with apparent diffusion coefficient (ADC) 

maps. Data were divided into low risk and intermediate or high risk prostate cancer two 

groups and correlated with histopathological results.Receiver-operating characteristic 

curve (ROC) was used to diagnose. Results  For both readers, ROC of combined T2WI 

and ADC maps were greater than those of T2WI in intermediate or high risk (radiologist 

1: 0.887, 0.859; radiologist 2:0.732 , 0.662,) prostate cancers, P<0.05, but not in low risk 

(radiologist 1:0.719, 0.725; radiologist 2: 0.685,0.680)prostate cancers, P>0.05. κ value of 

combined T2WI and ADC maps was 0.689. Conclusions  The addition of DWI combined 

with T2-weighted imaging can improves the accuracy of detecting intermediate or high 

risk prostate cancers, but not for low risk prostate cancer detection.
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　　MRI是目前检查前列腺最好影像学检查方法，传统T2WI能够准确检

出前列腺癌。目前研究结果显示弥散加权成像(diffusion-weighted 

imaging，DWI)有助于检查前列腺癌组织，因为癌组织表观弥散系数

(apparent diffusion coefficient，ADC)值低于非癌组织。T2WI结合

DWI有助于提高前列腺癌检出率，然而最近更多研究认为T2WI结合DWI

和单独应用T2W检出相似结果
[1]
。

　　Gleason评分系统是国际公认前列腺癌参考评分系统
[2]
。对于侵

袭性肿瘤，肿瘤危险级别类型如下：低危(Gleason评分≤6)，中危

(Gleason评分为7)，高危(Gleason评分≥8)。最近研究前列腺癌ADC

值与评分呈负相关性
[3]
。DWI检出前列腺癌敏感性和特异性分别为54-

94%、61～100%
[4]
。对于相当大癌灶Gleason评分为6分在T2WI和ADC图

难以发现。笔者认为T2WI和DWI诊断前列腺癌取决于Gleason评分。本

研究目的是T2WI结合DWI对前列腺癌诊断能力，比较T2WI和T2WI结合

DWI对不同危险级别前列腺癌检出效果。

　　1  材料与方法

　　1.1 临床资料本  研究入选标准如下：(1)选取2007～2011年见河

北北方学院进行3.0T MR(报进行DWI检查)前列腺癌患者；(2)MRI检查

至少在前列腺活检后3周进行检查；(3)根治性前列腺切除术在前例腺

MRI检查后6个月进行手术。根据原先选取58例患者，5例患者被排除研

究范围，因在MRI检查前进行激素治疗，2例患者因组织病理学切片损

坏，不能进行研究。结果51例患者符合入选标准。年龄50～72岁，平

均，年龄63岁。术前平均血清PSA(prostate specific Antigen，PSA)

为11.5ng/ml(范围为4.23～43.83 ng/ml)。术后，27例(53%)Gleason

评分为6分，20例Gleason评分为7分(39%)，4例(8%)Gleason评分为≥8
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分或以上。这次研究得到本单位

和患者支持，病人同意并填写同

意书。

　　1.2 方法

　　1.2.1 MRI扫描技术：采用

3.0T MRI进行扫描(Magnetom 

Trio,Siemens Healthcare)，

应用盆腔相阵线圈。MR图像检

查参数如下：自旋回波(turbo 

spin-echo sequence images)

横断位T1WI(TR/TE,724/11；层

厚，4mm；翻转角150°；有效视

野，260mm；相阵，384×297)，

横断位、冠状位及失状位T2WI 

BLADETU图像(TR/TE，7、110-3、

200/113-106；层厚，3～4mm；

翻转角，120～140°；有效视

野，200-280mm；相阵，320-

384×320-384)；横断回波平面

DWI序列(b值，0、1000s/mm
2
；TR/

TE，3、200/71；带宽，2604 Hz/

像素；层厚，4mm；有效视野，

280mm；相阵，128×80)。从2次b

值为0、1000s/mm
2
，DWI序列自动

获取ADC图。 

　　1 . 2 . 2  M R I图像分析：

有 2 名 经 验 丰 富 放 射 医 师 在

PACS(Piview，Infinitt)工作

站独自分析每个病例2WI和ADC

图。在分析前列腺MRI图像时，

医师1有11年诊断经验，医师2有

4年诊断经验。放射医师知道患

者有前列腺癌病史，但未知其他

临床病史和病理组织学结果，包

括Gleason评分和肿瘤位置等。

2名医师随机回顾分析单独T2WI

和T2WI结合ADC图，两次分析间

隔3周，避免分析偏倚。系统化

评估前列腺MRI图像，在左右两

叶前列腺分为8区：基底区、中

间区、外周区和移行区医师根据

标准规则，独立完成前列腺癌

读片。接着分析前列腺癌MRI特

点：T2WI显示在移行区结节性或

肿瘤样均匀低信号，边界不清、

图1-3 前列腺患者，Gleason评分为6分。图1和2：T2WI结合ADC图在右外周区可见低信号影(箭头)，ADC值为
818.6×10-6mm2/s，2放射医师评分均为4分，图3 病理切片显示右外周区和中间区癌细胞。图4-6 前列腺患
者，Gleason评分为7分。图4左外周区可以低信号影(箭头)，放射医师1：可能无癌；放射医师2肯定无癌，图
5 ADC图显示左外周叶低信号影(箭头)，ADC值为785×10-6mm2/s，评分4分，两者均为肯定癌。图6显示左外周
区癌细胞（划线轮廓）。
图7-12为采用ROC曲线分析，T2WI和T2WI结合ADC图对总体、低危(Gleason评分6分)、中危或高危(Gleason评
分≧7分)前列腺癌诊断性能。图7-9为放射医师1，在总体肿瘤评分中，T2WI结合ADC图(0.808)曲线下面面积
与T2WI(0.795)无明显统计学差异；T2WI(0.725)和T2WI结合ADC图(0.719)在检查低危前列腺癌无统计学差
异，T2WI(0.859)和T2WI结合ADC图(0.887)在检查中危或高危前列腺癌具有明显统计学差异。图10-12为放射
医师2，在总体肿瘤评分中，T2WI(0.709)结合ADC图曲线下面积明显大于(0.671)T2WI；T2WI(0.680)和T2WI结
合ADC图(0.685)在检查低危前列腺癌无统计学差异，T2WI(0.662)和T2WI结合ADC图(0.732)在检查中危或高危

前列腺癌具有明显统计学差异。R1和R2分别为放射医师1,2。
图13为低危和中危或高危前列腺癌的箱线图，中心线=平均值，箱顶=5%，箱底=25%，o=极端值，★=显著性差异(P＜0.01)。Mean ADC values of 
tumours were as follows：Gleason评分6分=874.6±131.4×10-6mm2/s；Gleason评分≧7分=779.4±170.9×10-6mm2/s。
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包膜不完整，在ADC图表现为局

限性弥散受限。根据上述标准，

放射医师用如下0～4分评估每个

区存在前列腺癌可能性：0为肯

定无癌；1为很可能无癌；2为可

能有癌；3为很可能有癌；4为肯

定有癌。后评估MRI表现与组织

病理学相关性，将感性兴趣区

(regions of interest，ROI)放

在2名医师评定结果均认为可能有

癌区(≧2分)进行测量ADC值，与

相应病理结果证实。手动在低信

号肿瘤中心画出ROI区，ROI区范

围为2.3～3.0mm
2
。当在ADC图选取

ROI，放射医师应排除肿瘤边缘、

前列腺包膜、神经血管束和尿

道。由工作站(Leonardo,Siemens 

Medical Solutions)自动计算出

平均ADC值。 

　　1.2.3 组织病理学分析和与

MRI检查结果相关性分析：采用墨

汁标记前列腺切除样本，在10%福

尔马林固定至少24h。每个手术样

本轴向逐层切片，厚4mm，然后将

切片分为两部分(左右两部分)或

四部分(左右前后四部分)取决于

样本固定在载玻片大小。有1名从

事病理20多年经验丰富病理医师

在未知病理情况下，评估前列腺

癌灶和评定每个载玻片的Gleason

分数。在载玻片上绘画出在前列

腺8区肿瘤病灶图，与MRI结果进

行相关性分析，发现早期病灶。

1名有有9年经验放射医师根据前

列腺大小、形态特点、精囊腺位

置、尿道和钙化及基地部和顶端

最大距离，评估T2WI和相应ADC 

图。

　　1.3 统计学处理  应用SPSS 

19.0进行统计分析。根据每位患

者Gleason评分、MRI图像和病理

学相关性将其分为两组：低危前

列腺癌组(Gleason评分为6)，中

危或高危前列腺癌组(Gleason≧7

分)。计算2名医师应用两种方法

表1  2名医师用两种方法前列腺癌诊断准确率、敏感性、特异性、阳性预测值和阴性预测值

  准确性           敏感性           特异性            阳性预测值           阴性预测值

放射医师1     

T2WI             64.3             91.1             84.0                78.0                 79.5

              (56.7-71.5)      (86.8-94.4)      (76.5-89.8)         (72.6-82.7)          (75.3-83.3)

T2W +ADC         66.1             91.1             84.3                78.8                 80.8

              (58.5-73.1)      (86.8-94.4)      (77.0-90.0)         (73.5-83.5)          (76.7-84.5)

放射医师2     

T2WI             41.5             89.5             74.0                67.9                 67.1

              (34.0-49.3)      (84.8-93.1) (64.0-82.4)         (62.5-73.1)          (62.3-71.6)

T2WI + ADC       49.1             82.2             75.0                70.6                 70.9

              (41.4-56.9)      (83.4-92.0)       (65.9-82.7)        (65.1-75.7)          (66.2-75.3)
注：95%置信区间

表2  2名医师用两种方法检出低危前列腺癌与中危或高危前列腺癌的准确率、敏感性、特异性比较

                            放射医师1                        放射医师2  

               GS=6               GS≥7          P               GS=6              GS≥7          P

敏感性 T2WI      48.7(37.2-60.3)   77.4 (67.6-85.4)   <0.001     41.0 (30.0-52.7)   41.9 (31.8-52.6)   1.000

       [38/78]            [72/93]                        [32/78]           [39/93] 

 T2WI+ADC  48.7(37.2-60.3)   80.6 (71.1-88.1)   <0.001     43.6 (32.4-55.3)   53.8 (43.1-64.2)   0.241

              [38/78]            [75/93]                         [34/78]           [50/93] 

特异性 T2WI      91.3 (85.3-95.4)  90.9 (83.4-95.8)   1.000      90.6 (84.4-94.9)   87.9 (79.8-93.6)   0.650

              [126/138]          [90/99]                         [125/138]         [87/99] 

 T2WI+ADC  90.6(84.4-94.9)   91.9 (84.7-96.4)   0.900      88.4 (81.9-93.2)   87.9 (79.8-93.6) 1.000

              [125/138]          [91/99]                         [122/138]         [87/99] 

准确性 T2WI      75.9 (69.7-81.5)  84.4(78.5-89.2)    0.045      72.7 (66.2-78.5)   65.6 (58.4-72.3)   0.151

       [164/216]          [162/192]                       [157/216]         [126/192] 

 T2WI+ ADC 75.5(69.2-81.0)   86.5(80.8-91.0)    0.007      72.2 (65.7-78.1)   71.4 (64.4-77.6)   0.933

              [163/216]          [166/192]                 [156/216]          [137/192] 

注：95%置信区间

表3  2名医师用两种方法检出低危前列腺癌与中危或高危前列腺癌曲线下面积和95%置信区间

                     放射医师1                                       放射医师2  

                T2WI           T2WI + ADC      P              T2WI             T2WI + ADC         P

总体  0.795(0.753-0.833)   0.808(0.767-0.845)   0.067      0.671(0.623-0.716)   0.709(0.662-0.753)  <0.001

GS=6     0.725(0.660-0.783)   0.719(0.654-0.778)   0.455      0.680(0.614-0.742)   0.685(0.619-0.747)  0.614

GS≥7    0.859(0.802-0.905)   0.887(0.833-0.928)   0.017      0.662(0.590-0.728)   0.732(0.663-0.793)  <0.001

注：95%置信区间
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的准确性、敏感性、特异性、阳

性预测值和阴性预测值采用ROC分

析每组两种方法对前列腺诊断性

能，采用Z检验比较两种方法间准

确性、敏感性和特异性。曲线下

面积 比较两组两种方法。采用检

验分析2名医师间一致性。低危、

中威及高危前列腺癌的ADC值间差

异采用t检验。P＜0.05有统计学

意义。

　　2  结   果

　　组织病理学显示在408区发现

171(41.9%)个肿瘤灶，其中在27

例患者中78个区癌瘤Gleason评

分为6分，20例患者中79个区癌瘤

Gleason评分为7分，4例患者中14

个区癌瘤Gleason评分为≧8分。

　　50患者中，T2WI结合ADC图

检出前列腺癌准确率、敏感性、

特异性、阳性预测值和阴性预测

值，见表1

　　医师1应用两种方法对中危或

高危前列腺癌检出敏感性和准确

性明显高于低危前列腺癌患者，

见表2。  

　　2名放射医师应用两种方法低

危、中危或高危前列腺癌的ROC 

曲线和曲线下面积显示见图1-3和

表3。在医师1中，T2WI结合ADC图

曲线下面积大于T2WI，但无统计

学意义。而医师2中，T2WI结合

ADC图(0.709)曲线下面积明显大

于T2WI(0.671)。对于2名医师在

检查中危或高危前列腺患者中，

T2WI结合ADC图曲线下面积明显大

于T2WI，在检出低危前列腺癌患

者中，T2WI结合ADC图与T2WI曲线

下面积无统计差异。

　　中危和低危前列腺癌曲线

下面积见图4-1 2。2名放射医

师在T 2 W I检出结果一致性为

κ=0.670(95%置信区间：0.607，

0.733)，在T2WI结合ADC图检出结

果一致性为κ=0.689(95%置信区

间：0.630，0.748)。

　　肿瘤ADC值values与评分等

级相关性，见图13。前列腺癌

Gleason评分为≧7分的平均ADC

值(779.4×10
-6
mm

2
/s)明显低于

前列腺癌Gleason评分为6分的平

均ADC值(874.6×10
-6
mm

2
/s)，P

＜0.01。

　　3  讨   论

　　数个研究报道DWI结合T2WI

比单独应用T2WI更能够显著提

高对前列腺癌检出(83～88%、

69～77%)
[5]
。最近Portalez等研

究表明T2WI和DWI使用分区进行前

列腺检查，能够发现12倍病灶壁

常规T2WI，然而在正常组织与癌

组织有较大重叠，因此表明DWI

检测前列腺癌具有一定局限性
[6]
。患者组织病理学取材比例多

少直接显著影响MRI定性结果
[7]
。

Woodfield等报道
[3]
Gleason评分

为6分肿瘤较难在ADC图发现。国

外研究报道
[8]
评估依据Gleason评

分，DWI结合T2WI能够显著增加对

前列腺癌诊断准确性。T2WI结合

高B值(1000s/mm
2
)在检测Gleason

评分＞6癌肿敏感性明显高于单独

序列检查。然而没有观察ADC图，

仅比较T2WI结合高B值图像和单独

单独序列检查敏感性，没有进行

ROC曲线分析。

　　在报道MRI对检出前列腺准

确性广泛不一致，可能由于检查

方法不同：经直肠超声检查活组

织检查、整个组织病理学作为参

考标准、将前列腺叶分成不同区

域；应用直肠内或盆腔相阵线圈
[9]
。到目前为止，少量研究集中

在MRI对前列腺癌诊断能力及与

Gleason评分相关性
[10]

。Zakian

等
[11]

报道应用MRI波谱对Gleason

评分为6和≥8前列腺癌敏感性分

别为44.4%、89.5%，Vargas等
[1]

MR对Gleason评分为6分肿瘤敏感

性为53%～63%，同时T2WI结合ADC

图对Gleason评分≧8分敏感性为

100%。在本研究结果显示T2WI结

合DWI对低危前列腺癌敏感性为

44%～49%，对中危或高危前列腺

癌敏感性为54%～81%，与上述研

究结果基本一致，表明MRI检查

前列腺癌取决于Gleason评分。

Gleason评分为6分的小体积肿瘤

与正常前列腺组织ADC值有较高重

叠性，可能影响MRI检出肿瘤的

敏感性，本研究未进行评估。另

外，由于医师间诊断水平不同，

可能影响DWI检出肿瘤敏感性。在

本研究，T2WI结合ADC图对于中

危或高危前列腺癌检查明显优于

T2WI检查。虽然，2名医师分析结

果较为一致，但经验不足对检出

中危或高危敏感性较低，因此表

明MRI诊断前列腺癌需要更多的临

床经验。

　　局限性前列腺癌不同于侵袭

性前列腺癌治疗方法，同时保守

治疗无痛恶性肿瘤同样有效
[12]

。

虽然动态增强扫描MRI能够提高前

列腺癌诊断，但在本研究没有进

行，因扫面技术的局限性
[13]

。最

近研究发现定量动态增强扫描MRI

参数与Gleason评分无相关性
[14]

。

多个研究报道ADC值能够预测侵袭

性前列腺癌
[15]

，ADC值对于检测中

危或高危前列腺癌具有较高敏感

性，同时ADC值与Gleason评分呈

显著负相关性，T2WI结合DWI有助

于中危或高危前列腺癌检出，更

有助制定治疗方案，如手术治疗

或放射性治疗。活检Gleason评分

与术后Gleason评分是不一致的，

经直肠内超声引导活检常低估了

Gleason评分值
[16]

。Bittencourt 

等
[17]

研究显示，测量ADC值与术

后Gleason评分相关性显著优于经

直肠内超声引导活检评分与术后
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Gleason评分相关性。然而需要进

一步区别低危与中危或高危前列

腺癌ADC值。

　　研究局限性：①尽管精确匹

配同一区域大小和内部结构，如

射精管，图像与逐层切片组织病

理学内部联系具有一定局限性，

因前列腺固定式轴索变形。②由

于高危前列腺癌病例较少，所以

放在中危组进行评估。③本研究

在选择样本和医师间评定结果可

能存在偏倚。④因高信噪比直肠

内线圈在本研究单位费用较高，

故仅应用盆腔表面相阵线圈。

　　总之，Gleason评分影响ADC

值，测量ADC值影响MRI对前列腺

癌诊断性，与T2WI比较。DWI结合

T2WI能够增加中危或高危前列腺

癌检出，但对低危前列腺癌并无

显著诊断作用。
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