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 前列腺影像报告和数据系统联合表观扩散系数图像定量分析

对外周带前列腺癌的诊断价值 

 冯智超，颜智敏，罗慕晴，廖云杰，容鹏飞，王维 

( 中南大学湘雅三医院放射科，长沙 410013 )

[摘要]  目的：探讨第2版前列腺影像报告和数据系统(prostate imaging reporting and data system version 2，PI-RA DS V2)

评分联合表观扩散系数(apparent diff usion coeffi  cient，ADC)图像定量参数对外周带前列腺癌的诊断价值。方法：回顾性

搜集50例前列腺多参数磁共振成像(multiparametric MRI，mpMRI)检查提示存在外周带结节的患者，且均经穿刺活检

获得病理诊断。由两名高年资影像科医师根据PI-RADS V2标准对病灶进行定位及评分，分别利用后处理软件在ADC

图像上分析、计算对应病灶区的12种ADC图像定量参数。根据病理结果将病灶分为癌灶组和良性病灶组。比较两组

病灶各ADC定量参数的差异，对组间差异有统计学意义的参数采用逻辑回归逐步法拟合建模，通过受试者工作特征

(receiver operating characteristic，ROC)曲线和决策曲线分析(decision curve analysis，DCA)评价不同方法的诊断效能和临床

受益。结果：最终共获得外周带癌灶28个、良性病灶25个。PI-RA DS V2评分、ADC模型及联合模型(PI-RA DS V2评分+

ADC模型)区分外周带癌灶和良性病灶的ROC曲线下面积、敏感度、特异度分别为0.803，60.71%，92.00%；0.857，

89.29%，76.00%；0.891，71.43%，92.00%，联合模型较PI-RA DS V2评分的诊断效能有明显提升(P=0.012)，且在阈概率

0.05~0.27和0.46~0.81范围内该联合模型具有相对最佳的总体净受益率，优于PI-RA DS V2评分。结论：PI-RA DS V2联合

ADC图像定量分析能显著提高其区分外周带前列腺癌和良性病变的诊断效能，并改善临床受益。 

[关键词]   前列腺肿瘤；磁共振成像；前列腺影像报告和数据系统；表观扩散系数；定量分析 
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V2) combined with quantitative parameters derived from apparent diffusion coefficient (ADC) 
map in the diagnosis of peripheral zone prostate cancer.

 Methods: A total of 50 patients who underwent prostate multiparametric MRI (mpMRI) with 
suspicious peripheral nodules were retrospectively enrolled, and all patients were biopsy-proven 
histologically. Two radiologists analyzed the position and category of peripheral zone lesions based 
on PI-RADS V2. Then 12 ADC quantitative parameters were calculated regarding each lesion on 
the ADC map by post-processing software. The lesions were divided into malignant group and 
benign group according to histopathological findings. The ADC quantitative parameters between 
groups were compared, and stepwise logistic regression analysis was used to build a discriminative 
model. Receiver operating characteristic (ROC) curve and decision curve analysis (DCA) were 
performed to evaluate the diagnostic power and clinical benefit.

 Results: Twenty-eight peripheral zone prostate malignant lesions and 25 benign lesions were 
obtained finally. The area under the ROC curve, sensitivity and specificity to differentiate peripheral 
zone prostate malignant from benign lesions were as follows: 0.803, 60.71%, 92.00% (PI-RADS 
V2 score), 0.857, 89.29%, 76.00% (ADC model), and 0.891, 71.43%, 92.00% (combined model), 
respectively. The discriminative power of the combined model was significantly improved compared 
with PI-RADS V2 score (P=0.012). The combined model had relatively optimal overall net benefit, 
which outperformed the PI-RADS V2 score when threshold probability varied in the range of 0.05–
0.27 and 0.46–0.81.

 Conclusion: PI-RADS V2 combined with quantitative analysis of ADC map improve the power in 
discriminating peripheral zone prostate cancer from benign lesions, and the clinical benefit as well.

KEY WORDS prostatic neoplasm; magnetic resonance imaging; prostate imaging reporting and data system; 
apparent diffusion coefficient; quantitative analysis

前列腺癌是欧美国家男性最常见的恶性肿瘤之

一，近年来在我国的发病率呈逐年递增趋势[1]。前列

腺多参数磁共振成像(multiparametric MRI，mpMRI)
是目前对前列腺癌进行筛查、诊断和分期的最佳影

像学方法[2]，包括T2加权成像(T2-weighted imaging，

T2WI)、扩散加权成像(diffusion weighted imaging，

DWI)和动态对比增强MRI(dynamic contrast-enhanced 
MRI，DCE-MRI)。第2版前列腺影像报告和数据系统

(prostate imaging reporting and data system version 2，PI-
RADS V2)于2014年被发布用于规范前列腺mpMRI检
查技术和对影像学表现进行结构化评价[3]，旨在对

前列腺mpMRI图像获取、判读和报告过程进行标准

化、客观化，进而辅助前列腺疾病患者的恶性风险

评估、活检时机选择和临床治疗管理等[4-5]。根据该

标准，前列腺外周带病变的恶性风险主要根据DWI
序列中高b值图像和表观扩散系数(apparent diffusion 
coefficient，ADC)图信号来评估。然而，PI-RADS V2
评分结果可能受医师主观经验影响而存在观察者间

差异[6]，且采用独立五分类法进行评分，在良、恶

性病变间可能存在重叠，这些都会影响外周带病变

的精准定性和个体化活检选择。前列腺癌在细胞和

基因水平都存在显著异质性，这是其独特的生物学

表现。最近，图像纹理分析技术被用来定量提取与

病灶内部像素灰度分布模式和变化规律相关的纹理特

征，能相对客观地揭示其潜在生物学异质性程度[7-9]。

因此，本研究通过分析PI-RADS V2评分联合ADC图像

纹理参数对外周带前列腺癌的诊断价值，希望能进

一步提高外周带前列腺癌诊断准确度及临床受益。

1  对象与方法

1.1  对象

回顾性搜集2014年3月至2016年12月期间在中南

大学湘雅三医院行前列腺mpMRI检查的患者。纳入

标准：1)检查序列包括T2WI，DWI，DCE-MRI；2)
前列腺外周带存在T2WI或DWI异常信号灶；3)MRI
检查前未接受内分泌、放射治疗等；4)经直肠超声引

导下行8或12针前列腺穿刺活检获得病理学诊断；5)
MRI检查在前列腺穿刺活检前1个月内或6周后进行。

排除标准：1)MRI扫描序列不完整；2)mpMRI图像提

示存在盆腔淋巴结转移或骨转移；3)DWI图像质量

不佳或存在伪影，影响图像后处理。所有患者检查

前均签署知情同意书。最终共50例患者被纳入本研

究，前列腺癌患者25例(其中8例在2个月内接受前列
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腺根治切除术后进一步证实)，年龄57~90(72.4±8.3)
岁，前列腺特异性抗原(prostate specif ic antigen，

PSA)浓度1.0~593.6[13.7(7.1，36.1)] ng/mL；良性

病变患者25例，年龄56~85(72.4±8.4)岁，PSA浓度

0.7~32.7[7.1(3.4，13.0)] ng/mL。

1.2  MRI检查

采用德国Siemens Magnetom Avanto 1.5T高场强超

导磁共振扫描仪，利用体部矩阵线圈发射信号、腹

部相控阵线圈接收信号。扫描前适当充盈膀胱，患

者取仰卧位，扫描中心线位于脐和耻骨联合连线下

1/3处。扫描序列包括轴位、矢状位和冠状位T2WI、
轴位T1加权成像(T1-weighted imaging，T1WI)、轴位

DWI序列和轴位DCE-MRI。其中轴位T2WI序列参

数：采用快速自旋回波序列(fast spin echo，FSE)，

重复时间(time of repetition，TR) 3 750 ms，回波

时间(time of echo，TE)79 ms，层厚3 mm，层间距 
0 mm，视野(field of view，FOV)350 mm×350 mm，

矩阵320×320，激励次数1次。DWI序列参数：采用

单次激发平面回波成像序列(single shot echo planar 
imaging，SS-EPI)，TR 2 900 ms，TE 88 ms，层厚

3.0 mm，层间距0 mm，FOV 380 mm×380 mm，矩阵

192×108，激励次数3次。扩散敏感系数b值分别为0，

50，800 s/mm2。DCE-MRI采用梯度回波容积内插法

序列(VIBE)，TR 3.40 ms，TE 2.63 ms，层厚3 mm，

层间距0 mm，FOV 350 mm×350 mm。采用Ulrich高

压注射器在第1期图像扫描结束后经肘前静脉团注

对比剂欧乃影(Gd-DTPA-BMA)，速率3 mL/s，剂量 
0.1 mmol/kg，连续扫描6期，注射结束后以相同速率

团注20 mL生理盐水进行冲洗。

1.3  病理学检查

所有患者行经直肠超声引导下8或12针前列腺

穿刺活检，由操作医师记录活检位置。标本经常规

固定、包埋和切片后，由1名高年资病理科医师观察

病理切片并报告病变位置及诊断结果，如为前列腺

癌则需报告其Gleason分级。前列腺癌根治术后标本

处理方法同前，由该名病理医师观察并报告前列腺

癌所在位置及相应Gleason分级。Gleason分级是对腺

癌内不同区域的主要和次要分化程度分别评分后相

加，其中6分(3分+3分)为I级，7分(3分+4分)为II级，

7分(4分+3分)为III级，8分(4分+4分)为IV级，9分(5分+ 
4分或4分+5分)为V级。

1.4  mpMRI图像评估

两名分别有9年和12年的前列腺MRI诊断经验的

影像科医师采用双盲法根据PI-RADS V2对mpMRI图

像上外周带病灶进行定位及评分。两名医师通过协

商达成一致意见；当两人无法取得一致意见时，由

第3位高年资影像科医师复评。每例患者最多选取2
个病灶进行评价。根据该系统中外周带病变的评分

标准，先分别对T2WI，DWI和DCE-MRI进行评分，

然后获得整体PI-RADS V2评分，并记录病灶对应区域

(与穿刺活检记录病灶位置进行对照以保证两者一一

对应)，具体标准[10]如下。

1)T2WI评分标准。1分：呈均匀高信号。2分：

线状、楔形或弥漫性轻度低信号，边界不清。3分：

信号强度不均匀或界限不清，圆形中等低信号，包

括其他不符合2，4或5分标准者。4分：局限于前列腺

内，边界清楚，均匀中等低信号，病灶或肿块最大

径<1.5 cm。5分：与4分的影像学表现相同，但最大 
径≥1.5 cm，或有明显向前列腺外延伸或侵犯。

2)DWI评分标准。1分：在ADC图和高b值图像

上无异常。2分：ADC图模糊低信号。3分：在ADC
图上呈局灶性轻、中度低信号，在高b值图像上呈

等信号、轻度高信号。4分：在ADC图上呈局灶性

明显低信号，在高b值图像上呈明显高信号，轴面

最大径<1.5 cm。5分：影像学表现同4分，但最大 
径≥1.5 cm，或有明显向前列腺外延伸或侵犯。

3)DCE -MRI。阴性：早期无强化；弥漫性增

强，在T2WI或DWI上无相应的局灶性表现；对应病

变在DWI上显示为前列腺增生特征，呈局灶性增强。

具有上述三者之一判定为DCE-MRI阴性。阳性：局

灶性，早于或与邻近正常前列腺组织同时强化，与

T2WI和/或DWI相应可疑病变符合。

对于前列腺外周带病灶的PI-RADS V2整体评分

以DWI为主导序列，仅当DWI评分为3分且DCE-MRI
阳性时，PI-RADS V2评分升级到4分，其余情况PI-
RADS V2评分均等于DWI评分。根据PI-RADS V2评分

结果评估存在有临床意义前列腺癌的可能程度：1分

为非常低，极不可能存在；2分为低，不可能存在；3
分为中等，可疑存在；4分为高，可能存在；5分为非

常高，极有可能存在。

1.5  ADC图像分析

将 D W I 图 像 传 输 至 后 处 理 工 作 站 上 ， 采 用

Firevoxel软件(Center for Advanced Imaging Innovation and 
Research，New York University School of Medicine，New 
York，USA)根据b=800 s/mm2时的图像计算ADC，

生成ADC图像，计算公式为ADC=–ln(S/S0)/b，其

中S和S0分别为施加、不施加扩散敏感梯度时的信

号强度，b为扩散敏感系数值。根据对mpMRI图像

进行PI-RADS V2评估时的病灶定位，在前列腺外周

带勾画自由感兴趣区(region of interest，ROI)，注意



中南大学学报 ( 医学版 ), 2019, 44(3)    http://xbyxb.csu.edu.cn280

选择外周带病灶的最大显示层面并尽可能大地覆

盖病灶，尽量避开外周带与中央腺体交界处、精

囊根部、出血或钙化灶、血管等可能导致测量偏

差的区域，得到病灶ADC平均值(ADCmean)、ADC
最小值(ADCmin)和ADC最大值(ADCmax)。另在病

灶同侧闭孔内肌区域勾画圆形ROI，测量闭孔内肌

的ADC平均值，计算病灶相对ADC值(rADC=病灶

ADCmean/闭孔内肌ADCmean)。将ADC图像导入

Image J软件(National Institutes of Health，Bethesda，

MD，USA)，先将图像转换成8-bit灰阶图像并调整大

小至1 024×768，按照上述勾画ROI方法手动分割病灶

(尽可能确保与前述病灶ROI范围一致)，计算其图像

直方图参数偏度(skewness)、峰度(kurtosis)、标准差

(standard deviation，SD)和灰度共生矩阵(gray-level co-
occurrence matrix，GLCM)纹理参数角二阶距(angular 
second moment，ASM)、对比度(contrast)、相关性

(correlation)、逆差矩(inverse difference moment，IDM)
和熵(entropy)，计算GLCM参数时像素步长为1、移动

方向为0°，具体计算公式参见文献[11]。由上述两名

影像科医师分别独立完成以上ADC图像的定量分析

过程。

1.6  统计学处理

利用SPSS 22.0软件和R软件进行统计学分析。

计数资料以例表示，计量资料先进行Kolmogorov–
Smirnov正态性检验，符合正态分布时以均数±标准

差(x±s)表示，不符合正态分布时以中位数(上四分位

数，下四分位数)[M(P25, P75)]表示。计算组内相关系

数(intraclass correlation coefficient，ICC)以评价两名医

师计算各ADC定量参数时观察者间的一致性。采用

独立样本t检验或Mann-Whitney检验比较两组病灶各

ADC定量参数的差异，对组间差异有统计学意义的

ADC定量参数采用逻辑回归逐步法拟合建模，采用

受试者工作特征(receiver operating characteristic，ROC)
曲线和决策曲线分析(decision curve analysis，DCA)评

价不同方法区分外周带前列腺癌或良性病变的诊断

效能和临床受益。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果

根据mpMRI图像表现和对应的病理检查结果，

在25例前列腺癌患者中获得28个癌灶(有3例患者存在

2个癌灶)，包括Gleason I级6个、II级8个、III级7个、

IV级3个和V级4个；在25例良性病变患者中获得25个

病灶，其中4个合并高级别上皮内瘤变。

2.1  mpMRI图像PI-RADS V2评分及ADC图像定量参数

结果

两组病灶的P I-R A D S  V 2评分结果见表1。两

组病灶的 A D C 定量参数结果见表 2 ，两组病灶间

ADCmean，rADC，ADCmin，SD，ASM，Correlation
和Entropy的差异有统计学意义(均P<0.05)。图1示57岁

(PSA 24.21 ng/mL)和68岁(PSA 9.25 ng/mL)患者前列腺

mpMRI检查结果，包括T2WI，DWI(b=800 s/mm2)，

ADC图像及病灶ROI。

表1   PI-RADS V2整体评分情况

Table 1   Distribution of PI-RADS V2 overall scores

    组别 n
PI-RADS V2评分

2分 3分 4分 5分

癌灶 28 0 0 11 17

良性病灶 25 4 1 18   2

表2   两组间病灶ADC图像定量参数比较

Table 2   Comparison of ADC quantitative parameters between the two groups

    组别 n ADCmean/×10–3 s.mm–2 rADC ADCmin/×10–3 s.mm–2 ADCmax/×10–3 s.mm–2 Skewness

癌灶 28 1.05±0.23 1.06±0.25 0.73±0.26 1.53±0.26 0.45±0.55

良性病灶 25 1.36±0.29 1.43±0.32 1.12±0.33 1.65±0.28 0.24±0.56

t –4.214 –4.670 –4.805 –1.733 1.368

P <0.001 <0.001 <0.001   0.089 0.177

    组别 Kurtosis SD ASM/×10–3 Contrast Correlation/×10–3 IDM Entropy

癌灶 0.11(–0.42, 0.82) 13.91±4.53 2.09(1.40, 2.72) 14.62(9.87, 20.80) 1.73(1.05, 2.50) 0.31(0.29, 0.35) 6.63±0.41

良性病灶 –0.28(–0.58, 0.47) 10.26±3.70 3.57(2.46, 5.57) 11.29(7.67, 17.46) 2.94(1.97, 7.64) 0.32(0.26, 0.40) 5.98±0.62

t 3.19   4.525

P 0.154   0.002 0.001 0.206 0.001 0.986 <0.001

正态分布数据用(x±s)表示，非正态分布数据用M(P25, P75) 表示
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2.2  ADC图像定量参数计算的一致性评价

两名医师独立计算12种ADC图像定量参数的ICC
范围为0.726~0.972，其中两组间差异有统计学意义的

7种ADC图像定量参数的ICC范围为0.885~0.972(均超

过0.75)，说明这些定量参数均具有良好的观察者间

一致性。

2.3  ROC曲线分析及DCA
利用两组间差异有统计学意义的 7 种 A D C 图

像定量参数作为自变量，以病灶良恶性作为因变

量，通过逻辑回归逐步法拟合建立ADC模型，其中

ADCmin和Entropy被纳入该模型。对PI-RADS V2评

分、ADCmean、ADC模型、联合模型(PI-RADS V2评

分+ADC模型)4种方法鉴别诊断外周带前列腺癌和良

性病变的效能进行ROC曲线分析(图2)。ROC曲线下

面积、敏感度、特异度在PI-RADS V2评分方法中分

别为0.803，60.71%，92.00%；在ADCmean方法中分

别为0.820，82.14%，80.00%；在ADC模型中分别为

0.857，89.29%，76.00%；在联合模型中分别为0.891，

71.43%，92.00%。联合模型具有最高的诊断效能，且

4种方法两两相比仅联合模型较PI-RADS V2评分的诊

断效能有显著提升(P=0.012)。ADC模型具有最好的

敏感度，但特异度较低；PI-RADS V2评分和联合模型

具有同样最好的特异度，联合模型较PI-RADS V2评分

的敏感度有提高。为评估联合模型诊断外周带前列

腺癌的临床受益情况，对PI-RADS V2评分、ADC模型

及其联合模型进行DCA(图3)，结果表明：联合模型

具有相对最佳的总体净受益率，在阈概率0.05~0.27和

0.46~0.81范围内，联合模型的净受益率都比PI-RADS 
V2评分高。

图1   57岁患者(A~D)和68岁患者(E~H)的mpMRI

Figure 1   mpMRI of a 57 years old man (A–D) and a 68 years old man (E–H)

A: A focal, well-bounded low signal nodule (red arrow) about 11 mm×8 mm in the right peripheral zone on axial T2WI. B: Distinctly high 

signal on DWI (red arrow). C: Significantly low signal on ADC map (shown as yellow irregular area). D: Lesion ROI after segmentation. The PI-

RADS V2 overall score was 4 points, and the lesion was confirmed as moderately differentiated prostate cancer (Gleason II) by histopathological 

examination after biopsy. E: A strip-shaped, well-bounded low signal nodule (red arrow) about 13 mm×5 mm in the left posterior peripheral 

zone on axial T2WI; F: Diffusely restricted with mildly high signal on DWI (red arrow); G: Slightly low signal on ADC map (shown as yellow 

irregular area). H: Lesion ROI after segmentation. The PI-RADS V2 overall score was 3+1=4 points, and the lesion was confirmed as prostatic 

hyperplasia with chronic inflammation by histopathological examination after biopsy

A B C D

E F G H

图2   4种方法鉴别诊断外周带前列腺癌和前列腺良性病变

的ROC曲线

Figure 2   Receiver operating characteristic (ROC) curves of 

the 4 methods for differentiating prostate cancer from benign 

prostatic hyperplasia
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3  讨   论

前列腺mpMRI检查通过多种序列反映前列腺及

其病变的结构和功能信息，能够定位病灶，反映侵

袭程度及预测生物学行为等，被认为是目前前列腺

精准、无创性检查的最重要方法[2]。与PSA筛检结合

随机穿刺活检相比，mpMRI能一定程度地提高有临

床意义前列腺癌的检出率，同时避免了不必要的穿

刺活检及相关并发症[12]。PI-RADS V2评估分类标准是

基于前列腺mpMRI图像表现来进行客观结构化报告

和恶性风险评估的重要手段，不受其他临床因素影

响，Park等[13]认为该标准有助于术前诊断有临床意义

前列腺癌。

本研究采用PI-RADS V2标准对前列腺外周带癌

灶和良性病灶进行评价，结果显示：癌灶评分均为4
或5分，而良性病灶中有80%评分为4或5分，PI-RADS 
V2评分区分癌灶和良性病灶的诊断效能(曲线下面

积)为0.803，与姬广海等[14]的研究结果相比偏低，这

可能与本研究纳入病灶数目尤其是良性病灶偏少有

关，因为良性病灶偏少会导致误诊率增高、敏感度

降低。根据PI-RADS V2标准推荐评分4~5分患者进行

穿刺活检，因此大部分良性病变患者接受了不必要

的活检。

DWI序列是PI-RADS V2标准中诊断外周带病变

的主导序列，ADC值则是量化DWI水分子布朗扩散运

动自由程度的指标，能够反映肿瘤异质性程度[15]。

研究[16-17]表明结合定量ADC值能提高PI-RADS V2评分

诊断有临床意义前列腺癌的效能。本研究中癌灶组

的ADCmean，rADC和ADCmin值均显著低于良性病灶

组，其中传统定量参数ADCmean区分癌灶和良性病灶

的诊断效能为0.820，与既往研究[18]报道ADC值能有效

鉴别前列腺外周带低T2信号的肿瘤和炎症病变的结果

类似。这是因为癌灶内肿瘤细胞呈不受控增殖，导致

细胞密度增高、细胞外液间隙缩小，从而引起水分子

扩散运动受限，ADC值减低。研究[19-20]显示前列腺癌

ADCmean，rADC和ADCmin值与Gleason分级呈不同程

度负相关，能够反映肿瘤侵袭性程度。

由于常规ADC图像分析主要是测量局部灰度强

度的平均值或直方图分布参数，不能提供空间分布

信息，因此本研究结合GLCM纹理分析来进一步完善

其对肿瘤异质性的体现[21-22]。在进行ADC模型拟合时

发现ADCmin和熵是能够独立预测外周带前列腺病灶

恶性风险的两种ADC定量参数。ADCmean是ROI ADC
值的简单平均结果，Hosseinzadeh等[23]发现前列腺外

周带恶性与非恶性组织相比，ADCmean存在重叠。

这可能是由于恶性肿瘤的进展是一个渐进性过程，

其内存在具有异质性的多克隆亚区，平均值难以体

现其内部不均一情况，从而导致无法区分良恶性病

变。与之相比，ADCmin更能反映肿瘤内部异质性程

度，因为ADCmin通常与肿瘤细胞密集区相关[24]，代

表着异质性肿瘤内部增殖最活跃的极点。熵是GLCM
特征中测量图像纹理紊乱或复杂程度的指标，能够

反映局部微观异质性[25-26]，熵值越高代表纹理越不

均一或越复杂，并与能量值呈显著负相关。前列腺

癌常表现出多发癌灶的病理异质性[27]，因此与良性

病灶相比，癌灶的熵值显著增高，能量和相关性降

低，这与Wibmer等[11]的研究结果的趋势一致。本研

究表明ADC图像影像组学纹理特征在前列腺癌定性

诊断方面具有重要价值，尤其随着人工智能技术在

医学影像领域的深入应用，基于多模态MRI序列的机

器学习方案将日益凸显其临床推广应用的前景。

联合PI-RADS V2评分和ADC图像定量分析对前

列腺外周带癌灶和良性病灶进行鉴别诊断时，其诊

断效能达到0.891，较PI-RADS V2评分有显著提升，尤

其是在保持高水平特异度的同时提高了诊断的敏感

度，从而能降低误诊率并减少不必要的穿刺活检。

采用DCA旨在个性化评价每个患者接受穿刺活检的

临床受益，其中净受益率是基于不同阈概率情况下

接受穿刺活检的受益程度。本研究结果表明：对于

前列腺外周带病灶而言，根据联合PI-RADS V2评分和

ADC图像定量分析的评价结果决定是否进行穿刺活

检能够获得相对最佳的总体净受益率。此外，通过

对病灶内异质性程度进行体素级量化分析，将有望

显示最具异质性的病灶亚区，指导临床进行MRI引导

下精准活检，从而进一步提高PI-RADS 3分以上病变

图3   PI-RADS V2评分、ADC模型及联合模型的决策曲线分析

Figure 3   Decision curves for prostate cancer diagnosis using 3 

diagnostic methods including PI-RADS V2 score, ADC model, 

and the combined model
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的活检效率。

总而言之，对于前列腺外周带病变的mpMRI定
性诊断，PI-RADS V2联合ADC图像定量分析能显著提

高其鉴别诊断效能，并能改善临床受益。但本研究

样本量偏小，尚需进一步扩大样本量、多中心验证

来完善和补充其研究结论。
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