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［摘要］  背景与目的：随着前列腺多参数MR成像技术的发展，影像学在前列腺病灶诊断、恶性度评估

及疗效评估等方面均表现出一定的临床意义。但扫描序列增多，且在前列腺不同区域、不同序列所占的权重并

不一样，给临床工作带来了一定的负担，基于此基础上的第二版前列腺影像报告和数据系统（Prostate Imaging 
Reporting and Data System version 2，PI-RADS V2）应运而生。为推广PI-RADS V2，本研究就其对前列腺病灶

评估的一致性及准确性进行探究。方法：回顾性分析98例符合PI-RADS V2评估要求并有病理资料的患者，共

141个病灶。邀请两位不同年资的影像学医师独立评估病灶。采用kappa系数评估两名医师PI-RADS V2分类评

分的一致性。利用受试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线方法来分析两名医师诊断出

Gleason score≥7的病灶的准确性，并分别计算出各ROC曲线的cut-off值来确定PI-RADS V2评分的最佳界值。结

果：对于PI-RADS V2≥3分的病灶，两名医师对外周带病灶评估一致性较好（非外周带和外周带kappa值分别为

0.668和0.769）。对于PI-RADS V2≥4分的病灶，其评估一致性更好（非外周带和外周带kappa值分别为0.710和
0.843）。影像学医师1、2诊断出Gleason score≥7的病灶的ROC曲线的曲线下面积（area under curve，AUC）分

别为0.816、0.792，且非外周带的AUC均比外周带的高（AUC1：0.886 vs 0.791；AUC2：0.791 vs 0.730）。另

外，两名医师在评估外周带及非外周带病灶良恶性的最佳PI-RADS V2评分界值均为3分。结论：PI-RADS V2评
价前列腺病灶具有较好的一致性及准确性。PI-RADS V2可能更适合非外周带病灶的评估，尚需进一步验证。
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［Abstract］ Background and purpose: With the development of multi-parametric MR imaging techniques 
for detection of prostate carcinoma, medical imaging has shown the promising value in diagnosis, prediction of 
aggressiveness and evaluation of responses to different treatments. However, the increase of scanning sequences and 
the different weight of sequences in different regions of prostate put additional burden on diagnosticians, and thus the 
Prostate Imaging Reporting and Data System version 2 (PI-RADS V2) is generated. For popularizing PI-RADS V2, we 
performed this study to investigate interobserver agreement and accuracy in diagnosing prostate lesions. Methods: We 
retrospectively analyzed 98 patients with 141 prostate carcinoma lesions confirmed by biopsy and/or surgery who met 
the conditions of PI-RADS V2 assessment. Two readers independently assigned a PI-RADS V2 assessment category 
to the lesions. The Cohen’s kappa statistic was used to quantify interobserver agreement. The area under the receiver 
operating characteristic (ROC) curve (AUC) was calculated to determine reader accuracy for the detection of clinically 
significant prostate cancer (Gleason score ≥7). Simultaneously, the cutoff value of all ROCs were calculated, which 
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would be regarded as the optimal value to define the prostate lesions as benign or malignant foci. Results: When a 
PI-RADS V2 assessment category ≥3 was considered positive, the agreement between readers was good for non-
peripheral zone lesions (kappa=0.668) and peripheral zone lesions (kappa=0.769). When a PI-RADS V2 assessment 
category ≥4 was considered positive, the agreement was better for non-peripheral zone lesions (kappa=0.710) and 
excellent for peripheral zone lesions (kappa=0.843). The AUCs for readers 1 and 2 were 0.816 and 0.792, and had no 
significant difference. The AUCs were greater for non-peripheral zone lesions than for peripheral zone lesions (AUC1: 
0.886 vs 0.791; AUC2: 0.791 vs 0.730). Additionally, the cutoff value of all ROC curves was 3. Conclusion: Two 
experienced readers were able to accurately identify patients with clinically significant prostate cancer using PI-RADS 
V2 with good interobserver agreement. PI-RADS V2 may be more suitable for non-peripheral zone lesions, which need 
further investigation.

［Key words］ Prostate Imaging Reporting and Date System version 2; Prostate carcinoma; Accuracy; 
Interobserver agreement

　　前列腺癌（prostate carcinoma，PCa）是中

老年男性常见的恶性肿瘤之一，在美国其发病率

居首位［1］。因寿命延长、饮食西化等因素，我

国PCa的发病率、死亡率逐年上升［2］。血清总

体前列腺特异性抗原（prostate-specific antigen，

PSA）以4.0 ng/mL为基线时，诊断PCa的灵敏

度仅为21%，诊断高级别的PCa的灵敏度也仅为 

51%［3］，虽然游离PSA百分比能更好地鉴别前

列腺病灶［4］，但其价值仍然有限。而MR是诊

断PCa最好的影像学方法，随着多参数扫描技

术的成熟，其在PCa的定位、诊断及疗效评估

等方面的价值越来越得到认可。为了规范前列

腺MRI报告模式，欧洲泌尿生殖放射学协会于

2012年提出了第一版前列腺影像报告和数据系统

（Prostate Imaging Reporting and Data System，

PI-RADS），但是该系统为累加评分模式（即病

灶在MR不同序列上评分之和，范围为4~20），

且前列腺波普耗时较长［6］，外周带病变诊断更

依赖于弥散成像（diffusion-weighted imaging，

DWI），移行带病变诊断更依赖于T2加权成像

（T2-weighted imaging，T2WI）［5-6］，故该系统

临床推广受限。在此基础上，采用权重模式的

第二版PI-RADS（PI-RADS version 2，PI RADS 
V2）应运而生［7］。

　　目前，国内外针对PI-RADS V2的临床研究较 

少［2,8-11］，其诊断一致性、准确性及定位精准性等

方面仍需要充分研究。本研究旨在探究不同医师

之间采用PI-RADS V2来评估前列腺病灶的一致性

及准确性。

1  资料和方法

1.1  一般资料

　　收集2016年1月—2017年7月因前列腺病变来

复旦大学附属肿瘤医院就诊的患者，从中筛选出

在治疗前、穿刺前或穿刺6周后行mp-MR扫描的患

者，扫描参数满足PI-RADS V2评估要求，并且这

些患者均有超声引导下细针穿刺和（或）手术病

理资料，共98例患者。

1.2  MR扫描参数

　　采用德国西门子公司3.0 T MR扫描仪。患者

仰卧，并用绑带固定线圈以减少呼吸伪影。动

态对比度增强成像（dynamic contrast enhancement 
imaging，DCE）采用马根维显造影剂（德国

Bayer公司），经肘静脉注入（剂量15 mL，流速

2  mL/ s），其余扫描参数见表1。

1.3  数据获取

　　邀请两位系统学习过PI-RADS V2的影像学医

师1、2（资历分别为7年、1年）进行独立阅片。根据

PI-RADS V2的整体评分标准，各评分对应为PCa的

可能性［12］如下：1分，非常低，极不可能；2分，低，不

可能；3分，中等，可疑；4分，高，可能；5分，非常高，

极有可能。图1、2分别为非外周带及外周带病灶PI-
RADS V2分类评分的示例。通过超声引导下细针穿

刺和（或）手术获得病理资料。因Gleason score=6的

病灶表现为惰性，临床不建议积极干预［13］，因此，

我们将此类病灶归类至“良性”病灶中，以便更好地

研究需积极干预的病灶（Gleason score≥7）。
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图1 非外周带PI-RADS评分为5的病灶示例

Fig. 1 An example of PCa in non-peripheral zone with PI-RADS of 5

A patient with PSA of 25.64 ng/mL was 64 years old. The lesion was 
located at central gland with the longest diameter of 23mm. It had low 
signal intension on T2WI and ADC map, and high signal intension on 
DWI, of which PI-RADS score was 5 and finally Gleason score was 8 
according to surgical pathology 

TE/ms 2.46 89 62/99 1.39 
Flip angle 70 160 180 9 
metrics 320×320 320*320 200×180 350×350 
Field of visio A/mm2 350×350 200*200 200×200 350×350 
Number of excitation 2 2 1/2 1 
Slice thickness d/mm 5 3.5 3.5 3 
B values/(s·mm-2) - - 0/1 500 - 
 
1.3 数据获取 

邀请两位系统学习过 PI-RADS V2 的影像医师 1、2(资历分别为 7 年、1 年)
进行独立阅片。根据 PI-RADS V2 的整体评分标准，各评分对应为 PCa 的可能性
[12]如下：1 分，非常低，极不可能；2 分，低，不可能；3 分，中等，可疑；4
分，高，可能；5 分，非常高，极有可能。图 1、2 分别为非外周带及外周带病

灶 PI-RADS V2 分类评分的示例。通过超声引导下 10 针穿刺和(或)手术获得病理

资料。因 Gleason score=6 的病灶表现为惰性，临床不建议积极干预[13]，因此我

们将此类病灶归类至“良性”病灶中，以便更好的研究需积极干预的病灶(Gleason 
score≥7)。 

 

 
图 1 患者，64 岁，PSA 25.64 ng/mL，病灶位于中央腺体区，在 T2WI 上呈低信号，DWI 上
高信号，ADC 图上低信号，长径为 23mm，PI-RADS 综合评分为 5，手术病理 Gleason score=8 

Fig. 1 A patient with PSA of 25.64 ng/mL is 64 years old. The lesion is located at central gland 
with the longest diameter of 23mm. It is low signal intension on T2WI and ADC map, and high 

signal intension on DWI, of which PI-RADS score is 5 and finally Gleason score is 8 according to 
surgery pathology 

 
图 2 患者，58 岁，PSA 为 16.32ng/mL，病灶位于左侧外周带，在 T2WI 上呈低信号，DWI
上高信号，ADC 图上低信号, 动态增强见明显强化，长径为 12mm，PI-RADS 综合评分为 4

分，穿刺病理 Gleason score=7 
Fig. 2 A patient with PSA of 16.32 ng/mL is 58 years old. The lesion is located at left peripheral 
zone of prostate with the longest diameter of 12mm. It is low signal intension on T2WI and ADC 

map, high signal intension on DWI, and has obvious enhancement on dynamic contrast 
enhancement imaging(DCE), of which PI-RADS score is 4 and finally Gleason score is 7 on basis 

of biopsy pathology 
1.4 统计学处理 

批注 [L2]: 请补充中英文图题，对图

的解释可以图注的形式放于图题下

方（英文）。 

批注 [L3]: 请补充中英文图题，对图

的解释可以图注的形式放于图题下

方（英文）。 

图2 外周带PI-RADS评分为4的病灶示例

Fig. 2 An example of PCa in peripheral zone with PI-RADS of 4

A patient with PSA of 16.32 ng/mL is 58 years old. The lesion is 
located at left peripheral zone of prostate with the longest diameter of 
12 mm. It is low signal intension on T2WI and ADC map, high signal 
intension on DWI, and has obvious enhancement on DCE, of which 
PI-RADS score is 4 and finally Gleason score is 7 on basis of biopsy 
pathology 

TE/ms 2.46 89 62/99 1.39 
Flip angle 70 160 180 9 
metrics 320×320 320*320 200×180 350×350 
Field of visio A/mm2 350×350 200*200 200×200 350×350 
Number of excitation 2 2 1/2 1 
Slice thickness d/mm 5 3.5 3.5 3 
B values/(s·mm-2) - - 0/1 500 - 
 
1.3 数据获取 

邀请两位系统学习过 PI-RADS V2 的影像医师 1、2(资历分别为 7 年、1 年)
进行独立阅片。根据 PI-RADS V2 的整体评分标准，各评分对应为 PCa 的可能性
[12]如下：1 分，非常低，极不可能；2 分，低，不可能；3 分，中等，可疑；4
分，高，可能；5 分，非常高，极有可能。图 1、2 分别为非外周带及外周带病

灶 PI-RADS V2 分类评分的示例。通过超声引导下 10 针穿刺和(或)手术获得病理

资料。因 Gleason score=6 的病灶表现为惰性，临床不建议积极干预[13]，因此我

们将此类病灶归类至“良性”病灶中，以便更好的研究需积极干预的病灶(Gleason 
score≥7)。 

 

 
图 1 患者，64 岁，PSA 25.64 ng/mL，病灶位于中央腺体区，在 T2WI 上呈低信号，DWI 上
高信号，ADC 图上低信号，长径为 23mm，PI-RADS 综合评分为 5，手术病理 Gleason score=8 

Fig. 1 A patient with PSA of 25.64 ng/mL is 64 years old. The lesion is located at central gland 
with the longest diameter of 23mm. It is low signal intension on T2WI and ADC map, and high 

signal intension on DWI, of which PI-RADS score is 5 and finally Gleason score is 8 according to 
surgery pathology 

 
图 2 患者，58 岁，PSA 为 16.32ng/mL，病灶位于左侧外周带，在 T2WI 上呈低信号，DWI
上高信号，ADC 图上低信号, 动态增强见明显强化，长径为 12mm，PI-RADS 综合评分为 4

分，穿刺病理 Gleason score=7 
Fig. 2 A patient with PSA of 16.32 ng/mL is 58 years old. The lesion is located at left peripheral 
zone of prostate with the longest diameter of 12mm. It is low signal intension on T2WI and ADC 

map, high signal intension on DWI, and has obvious enhancement on dynamic contrast 
enhancement imaging(DCE), of which PI-RADS score is 4 and finally Gleason score is 7 on basis 

of biopsy pathology 
1.4 统计学处理 
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表 1  PCa的mp-MR扫描参数

Tab. 1  The imaging protocol of mp-MR for PCa

Parameter T1WI T2WI DWI DCE

Sequence GRE TSE Resolve VIBE

TR t/ms 231 9040 7400 3.56

TE t/ms 2.46 89 62/99 1.39

Flip angle 70 160 180 9

Metrics 320×320 320×320 200×180 350×350

Field of visio A/mm2 350×350 200×200 200×200 350×350

Number of excitation 2 2 1/2 1

Slice thickness d/mm 5 3.5 3.5 3

B values/(s·mm-2) - - 0/1 500 -

1.4  统计学处理

　　所用统计软件为SPSS 20.0及Medcalc 15.2.2。

用kappa系数来评估两位影像学医师的诊断一致

性：kappa≤0.40，差；0.40＜kappa≤0.60，中等；

0.60＜kappa≤0.80，较好；0.80＜kappa≤1.00，

极好。利用受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线的方法来比较两位医师

依据PI-RADS V2对前列腺病灶的诊断效能，并

探究PI-RADS V2区分病灶良恶性的最佳界值，

P<0.05为差异有统计学意义。另外，分析PI-RADS 

V2≥3分、≥4分为阳性时的灵敏度及特异度，以进

一步研究PI-RADS V2。

2  结　　果

　 　 患 者 中 位 年 龄 为 6 8 岁 （ 3 8 ~ 8 3 岁 ） ，

仅有良性病灶的患者中位PSA为9 .44  ng /mL 
（2.53~52.54  ng/mL），有PCa的患者中位PSA为

15.08 ng/mL（4.67~278.00 ng/mL），患者的病

理资料见表2。98例患者共有141个病灶（定义病

灶：在T2WI上为异常信号，并且得到两名医师

的认可）。

　　对于PI-RADS V2≥3分的病灶，两名医师对

外周带病灶评估一致性较好（非外周带、外周带

kappa=0.668、0.769），对于PI-RADS V2≥4分

的病灶，其评估一致性更好（非外周带和外周带

kappa值分别为0.710和0.843，表3）。

　 　 两 名 医 师 基 于 P I - R A D S  V 2 诊 断 前 列 腺

病 灶 的 准 确 性 均 较 好 ［ 曲 线 下 面 积 （ a r e a 
under  curve，AUC）：0.730~0.886］，且

对 同 一 区 域 病 灶 的 诊 断 水 平 差 异 无 统 计 学

意义（P＞0.05），PI-RADS V2区分良恶性

的最佳界值为3分（图3）。PI-RADS V2≥3

分 、 ≥ 4 分 为 阳 性 时 的 灵 敏 度 及 特 异 度 

见表4。
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3  讨  　论

　 　 本 研 究 结 果 显 示 ， 两 名 医 师 对 P I -
R A D S  V 2 ≥ 3 分 的 病 灶 评 估 一 致 性 较 好

（ k a p p a = 0 . 7 4 7） ， 与 K a s e l - S e i b e r t等 ［ 1 4 ］

表 2  患者的病理资料

Tab. 2  The pathological data of patients

Item Peripheral zone  Non-peripheral zone

Benign lesions# 26 39

Malignant lesions 46 30

Gleason score

  7 23 13

  8 12 9

  9 9 6

  10 2 2
#: Benign lesions here include prostate carcinoma with Gleason score of 
not more than 6, which is suggested to active surveillance rather than 
active intervention.

表 3  采用PI-RADS V2诊断PCa病灶的一致性

Tab. 3  The interobserver agreement of diagnosing PCa foci based 

on PI-RADS V2

Kappa value Non-peripheral 
zone

Peripheral
 zone All lesions

PI-RADS V2≥2 0.544 0.640 0.612

PI-RADS V2≥3 0.668 0.769 0.747

PI-RADS V2≥4 0.710 0.843 0.840

图 3  两名医师在PI-RADS V2基础上诊断各区PCa的ROC曲线分析比较

Fig. 3  ROC curves for two readers utilizing PI-RADS V2 to predict the presence of PCa confirmed by biopsy and/or surgery in different 

regions

The areas under ROC curves of depicting the diagnostic ability in non-peripheral, peripheral and total regions for radiologist 1 and 2 are as the 
following: 0.886 vs 0.791, P=0.828 6; 0.791 vs 0.730, P=0.230 1; 0.816 vs 0.792, P=0.443 1. A: Evaluation of non-peripheral zone lesions; B: 
Evaluation of peripheral zone lesions; C: Evaluation of the overall lesions

表 4  采用PI-RADS V2诊断PCa病灶的灵敏度及特异度

Tab. 4  The sensitivity and specificity of diagnosing PCa foci based on PI-RADS V2

Item
PI-RADS V2≥3 PI-RADS V2≥4

Sensitivity/% Specificity/% Sensitivity/% Specificity/%

Radiologist 1

  Non-peripheral zone 96.67 43.59 90.00 76.92

  Peripheral zone 100.00 26.92 95.56 46.15

  All prostate 94.67 31.75 89.33 60.32

Radiologist 2

  Non-peripheral zone 93.33 58.97 86.67 82.05

  Peripheral zone 91.11 19.23 86.67 42.31

  All prostate 88.00 41.27 82.67 65.08

（kappa=0.68）及Polanec等［15］（kappa=0.71）

的研究结果一致。但Baldisserotto等［16］和Muller
等［17］的研究提示，PI-RADS V2评分仅呈中等

程度一致性（kappa值分别为0.53和0.46）。另

外，对于PI-RADS V2≥4分的病灶评估一致性

极好（kappa=0.840），与Park等［18］的研究结果
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的病灶更需积极穿刺的原因［19］。

　　本研究中，无论是PI-RADS V2≥3分还是

≥4分定义为阳性，对整个腺体的诊断灵敏度均

极好，特异度中等。Zhang等［21］对13篇与PI-
RADS V2有关的文献进行Meta分析，与本研究的

结果类似（灵敏度为85%，特异度为71%）。这

可能与Gleason评分为6的病灶定义为“良性”有

一定关系。此外，PI-RADS V2在非外周带的诊

断特异性比外周带高（表4），与Zhang等［21］的

研究结果一致，并且非外周带病灶的诊断准确性

比外周带高，故PI-RADS V2可能更适合非外周

带区域病灶的评估［15］。但不同医师对外周带的

PI-RADS V2分类评分一致性更好，故PI-RADS 
V2是否更适合非外周带尚需进一步验证。

　　但本研究仍存在一些不足：① 阅片者所评估

的病灶已提前确定，因此无法探究病灶定位的一

致性，不利于对较为隐匿的病灶进行研究；② 所

邀请的医师来自同一机构，且人数仅为两人；③ 病
理资料并非都来源于手术切除的前列腺组织，有些

是来源于超声引导的细针穿刺，其Gleason评分可

能并不能代表整个病灶的评分。

　　综上所述，不同医师利用PI-RADS V2评估

前列腺病灶具有较好的一致性，外周带病灶的诊

断一致性略高于非外周带病灶。另外，鉴于其在

非外周带区域较理想的诊断灵敏度及特异度，PI-
RADS V2可能更适用于非外周带区。
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