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·前列腺癌MRI研究·

体素内不相干运动和扩散成像对移行区
前列腺癌鉴别诊断价值的对照研究
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【摘要】 目的 探讨MR体素内不相干运动（IVIM）和扩散峰度成像（DKI）定量参数鉴别移行区

前列腺癌和鉴别中高危前列腺癌的价值，并分析其与前列腺癌Gleason评分的相关性。方法 回顾性

分析 2015年 1月至 2017年 6月苏州大学附属第一医院诊断经MR‐经直肠超声融合靶向穿刺活检证

实，且进行了多参数MRI（T2WI、DWI、IVIM和DKI）检查的55例患者。三维勾画每个病灶的ROI，测量

IVIM和DKI模型的定量参数，包括扩散系数（D）、伪扩散系数（D*）、灌注分数（f）、平均扩散系数（MD）、
平均扩散峰度（MK）及各项异性（FA）值。采用独立样本 t检验比较前列腺癌和 BPH、低危（BPH+
Gleason评分 6分）和中高危病变（Gleason评分≥7分）病变参数的差异，ADC值、IVIM和DKI参数与

Gleason评分间的相关性采用Spearman分析，采用ROC分析评价各参数鉴别诊断前列腺癌和BPH、低
危和中高危病变诊断的效能。结果 移行带癌27例（36个病灶），BPH患者28例（40个病灶）；Gleason
评分≥7分组（中高危）病灶33个，BPH+Gleason评分6分（低危）组病灶43个。移行带前列腺癌和BPH
组间、中高危和低危组患者间的ADC、D、MD、MK、FA值差异均有统计学意义（P均<0.05），D*和 f值的

差异均无统计学意义（P均>0.05）。ADC、MD值与Gleason评分呈负相关，r值分别为－0.585、-0.489，
P均<0.05。鉴别移行带前列腺癌和BPH，ADC值鉴别诊断的ROC下面积最大（0.864），与D值（0.853）
的ROC下面积差异无统计学意义（P>0.05）；DKI模型参数中，MD值的ROC下面积最大（0.796）；多个

模型参数联合诊断，ADC+D值、ADC+MD值、ADC+MD+D值的ROC下面积分别为0.892、0.884、0.897，与
单一ADC值的差异无统计学意义（P>0.05）。鉴别前列腺低危和中高危病变，ADC值鉴别诊断的ROC下
面积最大（0.826），DKI模型参数中MD值的ROC下面积最大（0.743）；多个模型参数联合诊断，ADC+D
值、ADC+MD值、ADC+MD+D值的ROC下面积分别为0.851、0.846、0.856，与单一ADC值的差异无统计

学意义（P>0.05）。结论 IVIM和DKI模型可用于鉴别诊断移行带前列腺癌并可预测中高级别前列腺

癌，但与ADC值相比无明显优势，ADC值和MD值与移行区前列腺癌Gleason评分具有相关性。
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【Abstract】 Objective To evaluate the diagnostic value of intravoxel incoherent motion (IVIM)
and diffusion kurtosis imaging (DKI) parameters in diagnosing prostate cancer(PCa) in transition zone (TZ)
and stratifying pathologic Gleason grade of prostate cancer. Methods A total of 55 patients who were
undergoing preoperative muti‐parameters MRI of T2WI, DWI, IVIM and DKI model for the exploration of
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prostate cancer (January 2015 to June 2017) with pathologically confirmed by MRI‐transrectal ultrasound
(TRUS) targeted fusion biopsy were retrospectively included. Parameters were postprocessed by IVIM
models including quantitation of perfusion fraction (f), diffusivity (D) and pseudo‐diffusivity (D*) and DKI
models including the mean diffusivity (MD), mean kurtosis (MK) and fractional anisotropy (FA) by outlining
the 3D VOI. Independent sample t‐test was used to compare the differences in lesion parameters between
prostate cancer and BPH, low‐risk (BPH+Gleason score 6 points) and medium‐high‐risk lesions (Gleason
score ≥7 points). Correlation between ADC values, IVIM and DKI parameters and Gleason scores were
assessed with Spearman analysis.Receiver operating characteristic curve analysis was used to evaluate the
efficacy of various parameters in the differential diagnosis of prostate cancer and BPH with low‐risk or
high‐risk. Results 27 (36 focus) cases of PCa and 28 (40 focus) cases of benign prostatic hyperplasia(BPH)
in PZ were included, meanwhile, the cases of GS ≥7 and and BPH+(GS=6) were 33,43,respectively. There
were significant differences in ADC, D, MD, MK, and FA between patients in PCa‐BHP group and high‐low
risk group in TZ (P<0.05), D* and f had no significant differences (P>0.05). ADC and MD showed relatively
higher negativity correlations (r were－0.585 and－0.489, P<0.05) with GS of PCa in TZ. ADC exhibited a
higher area under the curve (AUC 0.864) compared with D with area under the curve (AUC 0.853), however,
the difference is not significant (P>0.05). Of model DKI in diagnose of PCa and BPH, the highest
classification accuracy was MD(AUC 0.796). The AUC derived from multiple model parameters in different
combination of ADC+D value, ADC+MD value, and ADC+MD+D value were 0.892, 0.884, and 0.897,
respectively. ADC and D of IVIM model showed a significance difference between GS ≥7 and BPH+(GS=6)
with a higher AUC of 0.826 and 0.743. The AUC was 0.851 of the combination of mean ADC and D, 0.846 of
combination of mean ADC and MD, the AUC (0.856) of the combination of ADC, D and MD significant
higher than any two combined parameters (P>0.05).Conclusions IVIM and DKI models may help to
discriminate prostate cancer from BPH, and predict mid‐higher GS PCa in TZ. But there is no significant
advantage compared with ADC values. It is feasible to stratify the pathological grade of prostate cancer in TZ
by mean ADC and MD.

【Key words】 Prostate neoplasms; Benign prostatic hyperplasia; Intravoxel incoherent
motion; Diffusion kurtosis imaging
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前列腺癌（prostate cancer，PCa）70%~75%发

生于外周带，仅 25%~30%发生于移行带［1］。虽

然 MRI检查在前列腺癌术前诊断和评估中具

有重要作用，但因移行带的组织成分复杂，常

伴 有 良 性 前 列 腺 增 生 （benign prostatic
hyperplasia，BPH），因此，移行带前列腺癌的检

出 一 直 是 临 床 的 难 点 问 题［2］。 多 参 数 MRI
（multi‐parametric MRI，MpMRI）主要包括常规序

列和功能序列，即高分辨率 T2WI联合 DWI、动
态对比增强 MRI、MR波谱成像、体素内不相干

运动（intravoxel incoherent motion，IVIM）、MR 扩

散 张 量 成 像 及 MR 扩 散 峰 度 成 像（diffusion
kurtosis imaging，DKI）。笔者旨在评价 IVIM 和

DKI各参数在鉴别移行带前列腺癌和前列腺增

生、鉴别低危和中高危前列腺癌中的价值，并

对 IVIM和 DKI各参数与前列腺 Gleason评分的

相关性进行评价。

资料与方法

一、研究对象

本研究通过了苏州大学附属第一医院伦理委

员会的批准，批准文号为（2016）伦审批第 041号。

所有患者在检查前均签署了知情同意书。

回顾性分析苏州大学附属第一医院 2015年 1
月至2017年6月符合以下标准的患者。纳入标准：

（1）临床高度怀疑为PCa；（2）诊断经MR‐经直肠超

声（transrectal ultrasound，TRUS）融合靶向穿刺活检

证实；（3）行MpMRI检查，包括T2WI、DWI、IVIM和

DKI，图像齐全；（4）病灶均位于移行带，即肿瘤体

积超过70%位于移行带［3］。排除标准：图像质量不

佳或图像不全，无法进行分析。55例患者纳入研

究，其中移行带癌 27例（36个病灶），BPH患者 28
例（40个病灶）。移行带癌患者年龄 58~81（69.0±
1.5）岁 ，前 列 腺 特 异 性 抗 原（prostate specific
antigen，PSA）为（72.1±26.9）ng/ml；BPH患者年龄
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51~80（63.0±1.5）岁，PSA为（12.9±1.1）ng/ml。
二、MRI检查方法

采用德国Siemens Skyra 3.0 T MR设备，行盆腔

MpMRI检查。

1.常规扫描序列及参数：轴面、冠状面、矢状面

T2WI：TR 4 000 ms，TE 104 ms，FOV 180 mm ×
180 mm，层厚 3.0 mm，无间距扫描，层数 21，矩阵

384×384，反转角134°，回波链长度18，激励次数1，
采集时间 2 min 58 s（轴面）、2 min 39 s（冠状面）、

2 min 9 s（矢状面）。

2.DWI检查：采用轴面平面回波成像序列，TR
4 000 ms，TE 58 ms，层厚 3 mm，矩阵 60×148，b=0、
1 400 s/mm2，自动生成ADC图。

3.动态对比增强T1WI：采用横轴面扫描 15~20
层，时间分辨率 5.8 s，扫描 64个时相，扫描时间

7 min。第3个动态扫描时相结束后经肘静脉注射对

比剂Gd‐DTPA，注射流率3 ml/s，剂量0.1 mmol/kg。
4.DKI扫描：采用横断面单次激发平面回波序

列，TR 2 000 ms，TE 67 ms，FOV 240 mm×240 mm，
反转角 90°，矩阵 120×160，层厚 3.5mm，激励次数

4，层数20。在3个方向上施加扩散梯度，b=0、700、
1 500s/mm2，扫描时间6 min 44 s。

5.IVIM：行轴面扫描，TR 3 900 ms，TE 95 ms，层厚

2.00 mm，间距0.24 mm，FOV 280 mm×280 mm，矩阵

160×160，激励次数4，共选取7个b值，分别为0、50、
100、200、700、1 400、2 100 s/mm2，扫描时间5 min 10 s。

三、MRI图像处理与分析

将所有患者 DICOM格式的 DWI单指数和

IVIM双指数序列扫描所得图像导入 FireVoxel
（CAI2R，NewYork University）里，由 2名分别具有

10年和 3年前列腺MRI诊断经验的放射科医师共

同协商，按照三维感兴趣容积（volum of interest，
VOI）法，结合详细穿刺记录和常规MRI在原始图

像上逐层勾画前列腺癌和前列腺增生结节，并保存

为VOI数据，包括ADC、扩散系数（D）、伪扩散系数

（D*）和灌注分数（f）值。再将上述患者的DICOM格

式图像导入到第三方软件DKE和Mrico软件进行

后处理，勾画VOI方法如上，测量记录平均扩散系

数（mean diffusivity，MD）、平均扩散峰度（mean
kurtosis，MK）和 各 向 异 性 分 数（fractional
anisotraphy，FA）值。

四、MR‐TRUS融合穿刺

于MRI检查结束 1周内对高度可疑病灶进行

融合穿刺，经会阴前列腺穿刺。在融合穿刺前先将

DICOM格式的MpMRI原始数据导入 RVS超声主

机，选取有明显异常信号的T2WI、DWI或动态对比

增强图像，然后标记目标病灶。应用TRUS作前列

腺矢状面扫描，以尿道内口、尿道、前列腺囊肿或射

精管囊肿等解剖标记与MRI相同切面进行匹配。

然后切换到横轴面，以精囊和膀胱等解剖标记进一

步校正MpMRI与TRUS融合图像同步情况，超声可

同步显示 MpMRI，进而标记目标病灶。确认

MpMRI与 TRUS图像同步良好后，采用 TRUS行前

列腺矢状面扫描，找到标记“+”的目标病灶，在穿刺

支架引导下用 18 G一次性穿刺枪经会阴进针，接

近靶目标中心施发穿刺枪，转换横轴面扫描确认针

道进入靶目标，获取组织。穿刺的病理标本各个分

区详细标记后常规甲醛固定送病理检查。

五、统计学方法

采用 SPSS22.0和Medcacl 15.0软件进行统计

学分析。Kolmogorov‐Smirnov检验计量资料是否符

合正态分布，符合正态分布的计量资料用 x̄ ± s表
示，采用独立样本 t检验比较两组间参数的差异。

ADC 值、IVIM 参数和 DKI 参数与 Gleason 评分

（Gleason评分≥7分组、BPH+Gleason评分6分组）间

的相关性检验采用 Spearman相关分析。绘制ROC
分析ADC值、IVIM参数和DKI参数结果鉴别诊断

前列腺癌和BPH、低危（BPH+Gleason评分 6分）和

中高危病变（Gleason评分≥7分）病变的诊断效能，

再应用 logistic回归联合多参数绘制ROC，并采用

Z检验比较各参数的ROC下面积。P<0.05为差异

有统计学意义。

结 果

一、IVIM和DKI定量参数比较

移行带前列腺癌和BPH组间、Gleason评分≥7
分组和BPH+Gleason评分6分组患者间的ADC、D、
MD、MK、FA值差异均有统计学意义，D*和 f值的差

异均无统计学意义（表 1，2）。ADC、MD 值与

Gleason评分呈负相关，r值分别为－0.585、-0.489，
P均<0.05；D、D*、f、MK、FA值与Gleason评分无相

关性，P>0.05。移行带典型前列腺癌和BPH患者影

像和病理图片见图1~18。
二、各参数的诊断效能

鉴别移行带前列腺癌和 BPH，ADC值鉴别诊

断的 ROC下面积最大（0.864），与 D值（0.853）的

ROC下面积差异无统计学意义；DKI模型参数
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中，MD值的 ROC下面积最大（0.796）；多个模型

参数联合诊断，ADC+D值、ADC+MD值、ADC+
MD+D 值 的 ROC 下 面 积 分 别 为 0.892、0.884、
0.897，与 单 一 ADC 值 的 差 异 无 统 计 学 意

义（表 3）。

鉴别前列腺低危和中高危病变，ADC值鉴别诊

断的ROC下面积最大（0.826），DKI模型参数中MD
值的ROC下面积最大（0.743）；多个模型参数联合

诊断，ADC+D值、ADC+MD值、ADC+MD+D值的

ROC下面积分别为0.851、0.846、0.856，与单一ADC
值的差异无统计学意义（表3）。

讨 论

一、IVIM和DKI参数对移行带前列腺癌的鉴

别诊断价值

本研究中，移行带前列腺癌和 BPH组间、

Gleason评分≥7分组和BPH+Gleason评分 6分组患

者间的ADC、D、MD、MK、FA值差异均有统计学意

义，D*和 f值的差异均无统计学意义，与其他学者的

结果一致［4］。恶性病灶或高级别癌灶的ADC、D和

MD值低于良性病灶或低级别癌灶，这与恶性病变

内组织的复杂程度高、细胞密集等特点有关，恶性

表2 移行区病变不同Gleason评分患者的 IVIM和DKI模型参数比较结果（x̄ ± s）

分组

Gleason评分≥7分组

BPH+Gleason评分6分组

t值

P值

病灶数（个）

33
43

IVIM参数

ADC值
（×10‐3mm2/s）
1.06±0.26
1.38±0.21
-5.58
<0.05

D值
（×10‐3mm2/s）
0.66±0.79
1.20±1.07
-2.45
<0.05

D*值
（×10‐3mm2/s）
5.83±3.45
5.24±4.62
0.61
0.543

f值
15.56±1.86
16.21±1.88
1.41
0.163

DKI参数

MD值
（×10‐3mm2/s）
1.57±0.33
1.85±0.32
-3.76
<0.05

MK值

0.71±0.21
0.63±0.09
2.28
<0.05

FA值

0.18±0.03
0.15±0.36
3.80
<0.05

注：BPH：良性前列腺增生；IVIM：体素内不相干运动；DKI：扩散峰度成像；D：扩散系数；D*：伪扩散系数；f：灌注分数；MD：平均扩散系数；

MK：平均扩散峰度；FA：各向异性分数

表3 IVIM和DKI检查参数鉴别诊断移行区前列腺癌和BPH、低危和中高危病变的效能

MRI参数

ADC
D
MD
MK
FA
ADC+D
ADC+MD
ADC+MD+D

鉴别移行区前列腺癌和BPH
ROC下面积

（95%可信区间）

0.864（0.766~0.932）
0.853a（0.754~0.924）
0.796a（0.688~0.880）
0.650（0.532~0.756）
0.722（0.608~0.819）
0.892a（0.800~0.952）
0.884a（0.790~0.946)
0.897a（0.805~0.955）

临界值

1.14×10‐3mm2/s
0.53×10‐3mm2/s
1.76×10‐3mm2/s

0.71
0.15
—

—

—

敏感度
（%）
69.44
69.44
77.78
38.89
77.78
83.33
80.56
80.56

特异度
（%）
95.00
97.50
75.00
90.00
60.00
90.00
97.50
97.50

鉴别移行区前列腺低危和中高危病变

ROC下面积
（95%可信区间）

0.826（0.722~0.904）
0.690b（0.573~0.791）
0.743b（0.630~0.837）
0.616（0.497~0.725）
0.730（0.616~0.826）
0.851b（0.751~0.923）
0.846b（0.745~0.919）
0.856b（0.756~0.926）

临界值

1.26×10‐3mm2/s
0.40×10‐3mm2/s
1.76×10‐3mm2/s

0.71
0.17
—

—

—

敏感度
（%）
84.85
60.61
75.76
36.36
66.67
81.82
78.79
78.79

特异度
（%）
72.09
90.70
69.77
86.05
76.74
83.72
90.70
90.70

注：IVIM：体素内不相干运动；DKI：扩散峰度成像；BPH：良性前列腺增生；D：扩散系数；MD：平均扩散系数；MK：平均扩散峰度；FA：各向

异性分数。a：鉴别移行区前列腺癌和BPH，与ADC值的ROC下面积差异无统计学意义（P均>0.05）；b：鉴别移行区前列腺低危和中高危病变，

与ADC值的ROC下面积差异无统计学意义（P均>0.05）；—：拟合后参数

表1 移行区前列腺癌和BPH患者的 IVIM和DKI模型参数比较结果（x̄ ± s）

分组

前列腺癌组

BPH组

t值

P值

病灶数（个）

36
40

IVIM参数

ADC值
（×10‐3mm2/s）
1.06±0.25
1.41±0.20
2.66
<0.05

D值
（×10‐3mm2/s）
0.65±0.76
1.25±1.09
-2.76
<0.01

D*值
（×10‐3mm2/s）
5.77±3.47
5.25±4.70
0.54
0.588

f值
10.01±1.79
10.23±1.89
1.50
0.137

DKI参数

MD值
（×10‐3mm2/s）
1.55±0.33
1.89±0.29
-4.79
<0.05

MK值

0.71±0.20
0.62±0.09
2.66
<0.05

FA值

0.17±0.03
0.15±0.04
3.73
<0.05

注：BPH：良性前列腺增生；IVIM：体素内不相干运动；DKI：扩散峰度成像；D：扩散系数；D*：伪扩散系数；f：灌注分数；MD：平均扩散系数；

MK：平均扩散峰度；FA：各向异性分数
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肿瘤细胞密度大、间隙小，限制了水分子的自由扩

散。随着恶性程度越高，肿瘤细胞的异型性增加，

正常的腺体组织被体积更小、数量更多、排列更加

紧密的肿瘤细胞代替［5］，与此同时，肿瘤组织血供

图1~9 男，65岁，良性前列腺增生。图1为T2WI，示中央腺体体积增大，信号不均。图2为DWI，呈等信号。图3为ADC图，病变呈等信

号。图4~6为体素内不相干运动（IVIM）的扩散系数（D）、伪扩散系数（D*）和灌注分数（f）图，图7、8分别为扩散峰度成像（DKI）的平均扩散

系数（MD）和平均扩散峰度（MK）图。图9为病理HE图，示良性前列腺增生（HE ×40） 图10~18 男，87岁，前列腺癌，示病变。图

10为T2WI，前列腺移行带左侧见团片状低信号，与左侧外周带分界不清。图11为DWI，呈高信号。图12为ADC图，呈低信号。图13~15
为IVIM模型的D图、D*图和 f图，图16、17为DKI模型的MD图和MK图。图18为病理HE图，示腺癌（Gleason评分4+4=8）（HE ×40）
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越丰富，肿瘤内部的微血管密度和血管通透性的血

流灌注指标增高越明显，因此这些参数在鉴别低危

和中高危病灶中也具有统计学意义。本研究中，癌

灶和中高级别前列腺癌的MK和FA高于前列腺增

生病灶和低级别前列腺癌。两组间D*值差异无统

计学意义，分析主要原因可能是前列腺癌的生长和

侵袭依赖新生血管，但新生血管多不成熟，通畅性

差，使得毛细血管的血流速度并没有增加；f值差异

无统计学意义，可能原因为 f值不仅包含微血管的

血流灌注，也包含了腺体的分泌、腺管内液体的流

动等，因而导致 f值偏离实际水平。在这些参数中，

ADC值和MD值随着肿瘤恶性程度的增加及生长

不均匀性的升高而数值降低，从而有助于反映前列

腺癌的侵袭性

在鉴别移行区前列腺癌和BPH时，D值能达到

与传统的ADC值相近的诊断效能，并且具有较高

的特异度，提示D值在诊断移行带前列腺癌中具有

价值。另外，MD值的曲线下面积高于其他DKI参
数，但与ADC值相比，诊断效能并无提升，将ADC
值和 IVIM和DKI模型参数联合应用，也未能提高

诊断效能，提示两种技术参数联合较单独任何一项

技术对移行区前列腺的诊断并无更大价值。IVIM
模型和DKI模型虽然能够为临床医师提供更多定

量参数，但是相比于采用单指数模型分析只需要至

少2个b值的图像，这些参数的计算需要3个或者4
个以上b值的DWI图像来支持，这些参数的可重复

性较差［7］，加上扫描时间较长，在临床应用方面可

能受到一定限制，其潜在价值有待进一步探索。

二、本研究的不足

第一，均是移行区病灶，而缺乏移行区病灶和

外周带病灶的对比研究；第二，多数前列腺癌的病

理级别较高，容易造成研究结果的偏倚；第三，

IVIM和DKI模型 b值数量和数值的选取有待进一

步研究。

综上所述，IVIM和DKI模型在移行区前列腺

癌的诊断和预测高级别前列腺癌中具有一定价值，

但是与常用的ADC值相比并无明显优势，ADC值

和 MD值与移行区前列腺 Gleason评分具有相

关性。
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