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DWI评分联合ADC值对外周带有临床
意义前列腺癌的诊断效能

周理乾,马少君△,樊国峰,刘 辉,王 涛

(陕西省人民医院放射科,西安
 

710068)

  [摘要] 目的 评估弥散加权成像(DWI)评分单独或联合表观弥散系数(ADC)值或分类对外周带有临床

意义前列腺癌(CSPCa)的诊断效能。方法 回顾分析该院门诊或住院的前列腺特异性抗原(PSA)水平异常患

者的资料,患者均在前列腺穿刺前行3.0T
 

MRI检查,发现可疑病灶均位于外周带,以穿刺病理作为金标准,对

比第2版前列腺影像报告和数据系统(PI-RADS
 

V2)评分、DWI评分、ADC值、DWI评分联合ADC值及ADC
分类的ROC曲线下面积(AUC)的差异。结果 共纳入病例99例,包含外周带可疑病灶共114个,经穿刺病理

检查证实为非CSPCa的病灶50个(43.86%)和CSPCa
  

64个(56.14%)。ADC值、ADC分类、PI-RADS
 

V2评

分、DWI评分、DWI+ADC值、DWI+ADC分类 AUC分别为0.78(95%CI:
 

0.69~0.85)、0.78(95%CI:
 

0.67~0.86)、0.84(95%CI:
 

0.76~0.90)、0.78(95%CI:
 

0.69~0.85)、0.93(95%CI:
 

0.87~0.97)、0.96
(95%CI:0.92~0.99)。DWI+ADC值、DWI+ADC分类AUC均高于ADC值、ADC分类、DWI评分和PI-
RADS

 

V2评分,且 DWI评分高于PI-RADS
 

V2评分,差异均有统计学意义(P<0.05),DWI+ADC值与

DWI+ADC分类AUC差异无统计学意义(P>0.05)。DWI评分≥3分时,在ADC值≤850×10-6
  

mm2/s组

中病灶为CSPCa的阳性率最高(77.5%)。结论 对于前列腺外周带CSPCa,DWI评分的诊断效能优于PI-
RADS

 

V2评分;DWI评分联合ADC值或ADC分类可提高诊断效能,并有助于鉴别DWI评分为3分及以上的

前列腺外周带病灶。
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  [Abstract] Objective To
 

explore
 

the
 

diagnostic
 

efficiency
 

of
 

DWI
 

scores
 

alone
 

or
 

combination
 

with
 

ADC
 

values
 

or
 

ADC
 

categories
 

for
 

the
 

diagnosis
 

of
 

clinically
 

significant
 

prostate
 

cancer
 

(CSPCa)
 

in
 

prostate
 

peripheral
 

zone.Methods All
 

outpatients
 

or
 

inpatients
 

with
 

abnormal
 

prostate
 

specific
 

antigen(PSA)
 

level
 

in
 

this
 

hospital
 

were
 

analyzed
 

retrospectively.Before
 

the
 

prostatic
 

puncture,3.0T
 

MRI
 

examination
 

was
 

per-
formed.All

 

the
 

suspected
 

lesions
 

were
 

located
 

in
 

peripheral
 

zone
 

and
 

the
 

puncture
 

pathology
 

served
 

as
 

the
 

gold
 

standard.The
 

differences
 

of
 

the
 

area
 

under
 

ROC
 

curve
 

(AUC)
 

in
 

the
 

score
 

of
 

the
 

second
 

version
 

of
 

the
 

prostate
 

imaging
 

report
 

and
 

data
 

system(PI-RADS
 

V2),DWI
 

score,ADC
 

value
 

and
 

DWI
 

score
 

combined
 

with
 

ADC
 

values
 

or
 

ADC
 

categories
 

were
 

compared.Results A
 

total
 

of
 

114
 

lesions
 

were
 

included
 

in
 

99
 

included
 

ca-
ses,50

 

lesions
 

(43.86%)
 

and
 

64
 

lesions(56.14%)
 

were
 

confirmed
 

as
 

non-CSPCa
 

and
 

CSPCa
 

respectively
 

by
 

puncture
 

pathology.The
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

(AUC)
 

of
 

ADC
 

value,ADC
 

categories,PI-RADS
 

V2
 

score,DWI
 

score,DWI+ADC
 

value
 

and
 

DWI+ADC
 

categories
 

were
 

0.78(95%CI:
 

0.69-0.85),0.78(95%
CI:

 

0.67-0.86),0.84(95%CI:
 

0.76-0.90),0.78(95%CI:
 

0.69-0.85),0.93(95%CI:
 

0.87-0.97)
 

and
 

0.96(95%CI:
 

0.92-0.99)
 

respectively.AUC
 

of
 

DWI+ADC
 

value
 

and
 

DWI+ADC
 

categories
 

were
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

ADC
 

value,ADC
 

classification,DWI
 

score
 

and
 

PI-RADS
 

V2
 

score,and
 

the
 

DWI
 

score
 

was
 

higher
 

than

229 重庆医学2020年3月第49卷第6期



the
 

PI-RADS
 

V2
 

score,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05),and
 

AUC
 

for
 

the
 

ROC
 

curves
 

had
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

DWI+ADC
 

values
 

and
 

DWI+ADC
 

categories
 

(P>0.05).Further
 

analysis
 

showed
 

that
 

when
 

the
 

DWI
 

score
 

≥
 

3,the
 

CSPCa
 

lesion
 

positive
 

rate
 

in
 

the
 

ADC
 

value
 

≤850×10-6
 

mm2/s
 

group
 

was
 

the
 

highest
 

(77.5%).Conclusion The
 

diagnostic
 

efficiency
 

of
 

DWI
 

score
 

for
 

the
 

CSPCa
 

in
 

peripheral
 

zone
 

is
 

better
 

than
 

PI-RADS
 

V2
 

score,and
 

combining
 

with
 

ADC
 

value
 

or
 

ADC
 

categories
 

can
 

increase
 

the
 

diagnostic
 

efficiency
 

and
 

is
 

conducive
 

to
 

differential
 

diagnosis
 

of
 

peripheral
 

zone
 

le-
sions

 

with
 

DWI
 

score
 

≥
 

3.
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  前列腺癌(prostate
 

cancer,PCa)发病率及病死率

逐年增高,已成为威胁我国老年男性身体健康的常见

恶性肿瘤之一[1]。基于磁共振成像(nuclear
 

magnetic
 

resonance
 

imaging,MRI)的第2版前列腺影像报告和

数据系统(Prostate
 

Imaging-Reporting
 

and
 

Data
 

Sys-
tem

 

Version
 

2,PI-RADS
 

V2)[2]于2015年发布,相较

于第1版其主要变化为简化评分系统和利用优势序

列,而动态增强(DCE)作用减低,仅用于发现微小病

变或外周带有临床意义前列腺癌(clinically
 

signifi-
cant

 

prostate
 

cancer,CSPCa)。有 研 究 认 为 对 PI-
RADS

 

V2评分为3或4分的外周带可疑病灶,无论

是对高年资医师还是新学者来说都很难[3-6];故PI-
RADS

 

V2评分具有主观性和局限性,加入定量参数

或临床参数有助于提高诊断的准确性。如表观弥散

系数(ADC)值就是常用的参数之一;多项研究表明

ADC值与Gleason评分(GS)呈负相关[7-9]。ADC直

方图 参 数 对 CSPCa有 较 高 的 诊 断 效 能[8-11];LIN
等[11]认为对于外周带病灶,弥散加权成像(DWI)评分

诊断效能优于PI-RADS
 

V2。国外有研究者认为联合

PI-RADS
 

V2评分和ADC值可提高CSPCa的诊断效

能和对无临床意义前列腺癌(insignificant
 

PCa)的监

测[12-13]。本研究拟探讨PI-RADS
 

V2评分系统联合

ADC值或分类是否有助于提高外周带CSPCa的诊断

效能,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

病例均来自陕西省人民医院2015年9月至2018
年10月收治的前列腺特异性抗原(PSA)增高患者

(99例),包含外周带可疑病灶共114个。纳入标准:
(1)均行盆腔3T

 

MRI检查,有完整 MRI影像学资

料,包括有完整清晰的轴位和矢状位高分辨T2加权

像(T2WI)、DWI、动态对比增强(DCE)-MRI图像及

近期PSA检测水平;(2)MRI检查后4周内行经直肠

超声(transrectal
 

ultrasonography,TRUS)引导下12
针系统性穿刺,且病理结果完整;(3)病变仅发生在前

列腺外周带或主要发生前列腺外周带。排除标准:

(1)MRI检查前3个月内有前列腺穿刺史;(2)既往有

前列腺癌病史或治疗史;(3)影像学图像不清晰或资

料不完整;(4)病变主要发生在移行带或侵及外周带。
本研究经本院伦理委员会审查通过。穿刺标本由病

理科医师进行病理学诊断及组织学分级,采用Glea-
son

 

5级10分制,主要和次要分化程度区分别评分后

相加。CSPCa是指Gleason评分(GS)≥7分和/或体

积大于0.5
 

cm3 和有前列腺外延(包膜浸润等)[14]。

1.2 MRI检查

采用3.0T飞利浦全数字磁共振,使用相控阵体

部线圈进行检查。序列包括 T2WI、DWI和 DCE。

DWI
 

b值分别选择100×100-6 和1
 

200×10-6
 

mm2/

s
 

;ADC图在扫描结束后由机器后处理软件自动生

成。DCE-MRI采用高压注射器静脉团注马根维显对

比剂,剂量为0.1
 

mmol/kg,注射流速2.5
 

mL/s,注射

完毕后用20
 

mL生理盐水以同样流速冲洗。按常规清

洁肠道,膀胱充盈适当后进行检查,具体参数见表1。

1.3 MRI图像判读

由本院医学影像中心2名工作5年以上的影像

诊断医师独立阅片;每名医师须完成DWI评分、PI-
RADS

 

V2评分和ADC值测定。

ADC值测定:在可疑病灶最大层面选取一个感

兴趣区域(ROI),ROI包括至少50%的病变区域,但
不包括病变周边(避免包含正常组织);2名医师须在

相同病灶的最大同一层面分别测量后取平均值计为

ADC值。按PI-RADS
 

V2评分标准对114个可疑病

灶的 MRI图像进行PI-RADS
 

V2评分和DWI评分,
当评分不一致时协商至一致,仍达不成一致的不纳入

本研究。

PI-RADS
 

V2评分:1分为肯定良性;2分为良性

可能性大;3分为良恶性无法鉴别;4分为恶性可能性

大;5分为极有可能为恶性;外周带病灶评分取决于

DWI评分,只有当DWI评分为3分,DCE曲线阳性

(平台或流出型),PI-RADS
 

V2评分才为4分。

DWI评分标准:1分为均匀高信号;2分为线状、
楔形或弥漫性轻度低信号,边界不清;3分为信号强度
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表1  多参数磁共振成像(Mp-MRI)序列参数

项目 轴位T2WI 矢状位T2WI DWI DCE-MRI

序列类型 TSE TSE SS-EPI+SPAIR e-THRIVE快速容积扫描

TR(ms) 3
 

000 4
 

765 6
 

000 3.1

TE(ms) 100 100 7.7 1.47

视野(mm2) 260×260 240×161 260×260 220×220

矩阵(mm2) 324×324 276×238 104×126 124×121

层厚(mm) 3 4 3 3

层间距(mm) 0 1 0 0

NSA(次) 3 1 2 2

  TR:重复时间;TE:快速自旋回波;SS-EPI:单次激发回波平面成像;SPAIR:反转恢复脂肪抑制;NSA:激励次数。

不均或界限不清,中等低信号,包括不符合2、4、5分

者;4分为局限于前列腺内,边界清楚,均匀中等低信

号病灶,最大径小于或等于1.5
 

cm;5分为与4分影

像学表现相同,最大径大于1.5
 

cm。

1.4 统计学处理

采用SPSS
 

20.0及 MedCalc
 

18.0软件对数据进

行分析。以病例证实是CSPCa作为分类变量,绘制

ADC值ROC曲线,根据约登指数(Youden
 

index)最
大得出 ADC平均值的阈值为845.8×10-6

 

mm2/s,
然后根据相关文献[7-

 

8,11]对 ADC值进行分类:1类

(ADC≤850×-6
 

mm2/s)、2类(ADC>850×-6~≤
1

 

000×10-6
 

mm2/s)、3 类 (ADC>1
 

000×10-6
 

mm2/s)。正态分布的计量资料采用独立样本t 检

验,对非正态分布的计量资料采用单因素分析,评价

各指标在CSPCa组和非CSPCa组之间的差异;采用

单变量Logistic回归分析评估OR 值;并应用二元多

变量Logistic回归强制建立联合预测方程;使用ROC
曲线分析单独和联合指标的诊断效能,用Delong法

两两比较其曲线下面积(AUC)的差异,以P<0.05
为差异具有统计学意义。

2 结  果

2.1 患者一般情况

共纳入99例患者,年龄53~88岁、前列腺体积

18.14~409.03
 

mL、总 前 列 腺 特 异 抗 原(TPSA)

4.71~298.3
 

ng/mL、前列腺特异性抗原密度(PS-
AD)

 

0.07~6.09
  

ng/mL、病变最大径
 

2~38
 

mm。
纳入可疑病灶共114个,病变限于前列腺内病灶

98个,完全位于外周带内85个,外周带侵及移行带

13个,包膜浸润16个。PI-RADS
 

V2评分2~5分,
分别为8、28、53、25个病灶;DWI评分2~5分,分别

有8、48、33、25个病灶。有50个病灶经病理检查证

实为非CSPCa,包含前列腺炎4个(3.51%)、良性前

列腺 增 生 33 个 (28.95%)、GS 为 6 分 有 13 个

(11.40%)。
经病理证实CSPCa共64个(56.14%),含8个

GS
 

6分(6个病灶体积大于0.5
 

cm3、2个病灶发生包

膜浸润),GS为7、8、9分的分别有26、18、12个;Sper-
man相关分析,GS与ADC相关系数(r)=-0.334,

P=0.003。DWI评分与病理结果见表2。
表2  DWI评分与病理结果[n(%)]

DWI评分 非PCa GS=6 GS≥7 合计

2 6(5.26) 1(0.88) 1(0.88) 8(7.02)

3 25(21.93) 10(8.77) 13(11.40) 48(42.11)

4 5(4.39) 2(1.75) 26(22.81) 33(28.95)

5 1(0.88) 0(0) 24(21.05) 25(21.93)

合计 37(32.46) 13(11.40) 64(56.14)114(100.00)

2.2 PI-RADS
 

V2评分、DWI评分、ADC值、ADC分

类及DWI评分+ADC值或ADC分类的AUC
PI-RADS

 

V2评分、DWI评分及ADC值在CSP-
Ca和非 CSPCa组中差异有统计学意义(t=7.80、

8.13、5.78,P<0.01)。单因素Logistics分析发现

ADC值、ADC分类、DWI评分及PI-RADS
 

V2评分

的OR 值分别为1、7.24、7.79、8.59(P<0.01)。应

用DWI评分联合ADC值或ADC分类建立联合预测

模型。ADC值、ADC分类、DWI评分、PI-RADS
 

V2
评分、DWI评分+ADC值、DWI评分+ADC分类

AUC分别为:0.78(95%CI:
 

0.69~0.85)、0.78
(95%CI:

 

0.67~0.86)、0.84(95%CI:
 

0.76~
0.90)、0.78(95%CI:

 

0.69~0.85)、0.93(95%CI:
 

0.87~0.97)、0.96(95%CI:
 

0.92~0.99),P<0.01。
灵敏度分别为:85.94%、84.37%、78.12%、92.19%、

92.19%、96.87%;特异度分别为:64.0%、68.0%、

88.0%、52.0%、84.0%、82.0%,见表3。

DWI评分AUC高于PI-RADS
 

V2评分、ADC值

及ADC分类,DWI评分与PI-RADS
 

V2评分差异有

统计学意义(Z=2.17,P=0.03),而与 ADC分类、

ADC值差异无统计学意义(Z=1.79,P=0.07;Z=
1.15,P=0.26);DWI评分的 AUC值低于 DWI+
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ADC值及DWI+ADC分类,差异有统计学意义(Z=
3.01,P=0.003;Z=3.59,P<0.01);PI-RADS

 

V2
评分与ADC值及ADC分类差异无统计学意义(Z=
0.51,P=0.61;Z=0.20,P=0.84);ADC值与ADC
分类AUC差异无统计学意义(Z=0.05,P=0.96),
见图1。

表3  PI-RADS
 

V2评分、DWI评分及ADC值及

   联合指标的AUC

项目 AUC 95%CI
灵敏度

(%)

特异度

(%)
P

ADC值 0.78 0.69~0.85 85.94 64.00 <0.01
ADC分类 0.78 0.67~0.86 84.37 68.00 <0.01
DWI评分 0.84 0.76~0.90 78.12 88.00 <0.01
PI-RADS

 

V2评分 0.78 0.69~0.85 92.19 52.00 <0.01
DWI评分+ADC值 0.93 0.87~0.97 92.19 84.00 <0.01
DWI评分+ADC分类 0.96 0.92~0.99 96.87 82.00 <0.01

  进一步分析发现,CSPCa在 ADC分类中的分布

为,ADC值≤850×10-6
 

mm2/s组56例,ADC值>

850×10-6~≤1
 

000×10-6
 

mm2/s组8例;ADC
值>1

 

000×10-6
 

mm2/s组1例;DWI评分≥3时,3
组 中 CSPCa 阳 性 率 分 别 为:77.46% (55/71)、

29.63%(8/27)、6.25%(1/16),见表4。典型病例见

图2、3。

图1  ROC曲线下面积

  A:T2WI显示左侧外周带片状低信号及包膜不完整(白色箭头);
 

B:病灶呈稍高信号(白色箭头),DWI评分为3分;C:ADC图呈低信号(白色

箭头),ADC值815.7×10-6
 

mm2/s;D:DCE早期病灶明显强化(白色箭头);E:增强曲线为流出型(阳性),PI-RADS
 

V2评分为4分;F:GS评分为

6分的病理切片。

图2  典型病例图片(患者76岁,PSA
  

13.88
  

ng/mL)

表4  CSPCa
 

在DWI评分及DWI评分联合ADC分类的分布情况[n(%)]

DWI评分 病理结果 DWI DWI+ADC≤850
 

mm2/s DWI+ADC>850~1
 

000
 

mm2/s DWI+ADC>1
 

000
 

mm2/s
2 *良性 6(75.00) 0(0) 2(50.00) 4(100.00)

GS=6 1(12.50) 0(0) 1(25.00) 0(0)

CSPCa 1(12.50) 0(0) 1(25.00) 0(0)
合计 8 0 4 4

3 *良性 25(52.08) 9(36.00) 8(66.67) 8(72.73)

GS=6 10(20.83) 6(24.00) 2(16.67) 2(18.18)

CSPCa 13(27.08) 10(40.00) 2(16.67)  1(9.09)
合计 48 25 12 11

4 *良性 5(15.15) 1(4.17) 3(37.50) 1(100.00)

GS=6 2(6.06) 0(0) 2(25.00) 0(0)

CSPCa 26(78.79) 23(95.83) 3(37.50) 0(0)
合计 33 24 8 1
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续表4  CSPCa在DWI评分及DWI评分联合ADC分类的分布情况[n(%)]

DWI评分 病理结果 DWI DWI+ADC≤850
 

mm2/s DWI+ADC>850~1
 

000
 

mm2/s DWI+ADC>1
 

000
 

mm2/s
5 *良性 1(4.00) 0(0) 1(33.33) 0(0)

GS=6 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

CSPCa 24(96.00) 22(100.00) 2(66.67) 0(0)
合计 25 22 3 0

总计 114 71 27 16

  *:无临床意义前列腺癌。

  A:T2WI显示外周带片状低信号(白色箭头);B:DWI示病灶呈稍高信号(白色箭头),DWI评分为5分;C:ADC图呈低信号(白色箭头),ADC

值661.9×10-6
 

mm2/s;D:DCE早期病灶强化(红圈);E:增强曲线为平台型(阳性),PI-RADS
 

V2评分为5分;F:GS评分为7分的病理切片。

图3  典型病例图片(患者71岁,PSA
  

17.78
 

ng/mL)

3 讨  论

  PI-RADS
 

V2评分系统强调简便、通用及易于掌

握,旨在规范对前列腺 MRI图像的识别解释、报告和

提高对前列腺癌的诊断准确性,特别是对CSPCa的

鉴别。但在某些方面的准确性还有待进一步验证,如
对微小肿瘤(体积小于0.5

 

mL)[15]和外周带、移行带

病变良恶性的鉴别等[16]。有研究认为 ADC值及分

类能更好鉴别PI-RADS
 

V2评分为4分的外周带病

变[12]。另外有研究却认为,ADC值有助于鉴别PI-
RADS

 

V2评分大于等于3分的CSPCa[17]。故本研

究采用PI-RADS
 

V2评分系统联合ADC值或分类来

评估外周带病灶。
本研究结果显示,GS与 ADC值呈负相关(r=

0.334,P =0.003),这 与 KIM 等[18]和 GLAZER
等[19]的结果相似。其原因可能是随着GS增高,肿瘤

的细胞密度也随之增加,从而导致水分子运动受限;
而DWI作为反映细胞结构变化的一种功能成像技

术,故在ADC图上表现为ADC值降低。

GREER等[20]认为对于外周带病灶DWI的PI-
RADS

 

V2评分 的 评 价 效 能 优 于 T2WI序 列;LIN
等[11]研究认为对于外周带CSPCa,DWI评分的诊断

效能高于PI-RADS
 

V2评分,其 AUC分别为0.84、

0.73,且ADC直方图参数,如ADC平均值、中位数、

第10、25个百分位数的诊断效能均优于 PI-RADS
 

V2。这与本研究结果相似,DWI评分和PI-RADS
 

V2
评分的 AUC为0.84和0.78,差异有统计学意义

(Z=2.17,P=0.03)。导致PI-RADS
 

V2评分诊断

效能相对低下的原因可能有,(1)DCE-MRI对CSPCa
的特异性低[16],根据PI-RADS

 

V2评分标准,当DWI
评分为3分时,DCE若为阳性曲线(平台或流出型),
则PI-RADS

 

V2评分提升为4分。有研究发现外周

带病变PI-RADS
 

V2评分由3分升至4分后,其CSP-
Ca阳性率仅约为23.5%[21]。从本研究结果可知,

DWI评分为3分共48例,有20例PI-RADS
 

V2评分

为4分,其中 CSPCa仅为6例,阳性率为30%(6/

20)。(2)主观因素的影响,由不同放射科医师之间的

评分差异所致[11],虽然不同阅片者之间PI-RADS
 

V2
评分有较好的一致性[22-23],但这种差异却客观存在。

本研究结果表明CSPCa和非CSPCa组中 ADC
值差异有统计学意义(t=5.78,P<0.01),ADC值的

AUC为0.78,根据最大约登指数(0.51)得出区分

CSPCa的阈值为845.8×10-6
 

mm2/s;这与JOR-
DAN等[12]和 LIN 等[11]阈 值 相 似,而 与 PIETRO
等[17]的结果不同。但ADC的阈值仍在PI-RADS

 

V2
评分推 荐 阈 值(750~900)×10-6

 

mm2/s范 围 之

内[2]。导致阈值差异的原因,可能与前列腺肿瘤的异
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质性、不同阅片者操作的差别及仪器设备参数的差异

等有关[24-25]。如何确定外周带CSPCa的阈值,还需

多中心、大样本的研究及泌尿外科、病理科及影像科

医师协作完成。
为了满足PI-RADS

 

V2评分系统要求简化的原

则,故本研究根据阈值结果对 ADC值进行分类。结

果显示ADC值与ADC分类AUC均为0.78;由此可

知ADC值和ADC分类对于CSPCa有一定的诊断效

能;与 WU等[26]的研究结果相似。
本研究结果显示DWI评分+ADC值和DWI评

分+ADC分类AUC为0.93、0.96,均高于单独DWI
评分、ADC值及 ADC分类(0.84、0.78、0.78),差异

有统计学意义(P<0.05);由此DWI评分联合 ADC
值或分类可提升诊断效能。进一步分析可见,DWI评

分≥3分时,CSPCa的阳性率为59.43%(63/106),当

ADC值≤1
 

000×10-6
 

mm2/s,CSPCa的阳性率为

65.96%(62/94),漏诊2例;ADC值≤850×10-6
 

mm2/s,CSPCa的阳性率为77.46%(55/71),漏诊9
例;所以 当 DWI评 分≥3分 且 ADC≤850×10-6

 

mm2/s时,外周带病灶为CSPCa的可能性最大。故

把ADC分类纳入PI-RADS
 

V2评分系统,不但可保

持评分系统的易用性,同时可提高对外周带CSPCa
诊断的准确率。

综上所述,对于前列腺外周带CSPCa,DWI评分

的诊断效能优于PI-RADS
 

V2评分,联合ADC值或

ADC分类可提高诊断效能,并有助于鉴别DWI评分

为3分及以上的外周带病灶。
本研究的局限性:(1)本研究入选病例均为本院

门诊或住院患者,伴有PSA异常和(或)前列腺 MRI
图像上的可疑病灶,这样可能会导致选择偏倚和

CSPCa的阳性率高。(2)因纳入病例仅部分有根治性

前列腺全切术标本病理检查结果,所以本研究病理结

果均以穿刺病理作为标准,这可能会导致Gleason评

分不准确;但若全部以根治性前列腺切除术纳入研

究,又会导致选择偏倚,因为根治性前列腺切除术只

针对少数病例(如T2期)。(3)ADC值可随不同扫描

设备、MR参数(如b值)及磁强度的变化而变化,故
会导致ADC值为850×10-6

 

mm2/s阈值的可重复性

低及推广性差。因此需要多中心、大样本的研究来确

定和调整ADC阈值。
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