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2012 年首次发表的前列腺影像报告和数据系统

（prostate imaging reporting and data system，PI-RADS）[1]，引起

了专家和学者的普遍关注。采用 PI-RADS规范了前列腺

MRI报告，具有良好的临床应用价值[2]。2014年的北美放射

学年会上，美国放射学会、欧洲泌尿生殖放射学会和

AdMeTech 基金会合作开发并发布了第二版 PI-RADS
（PI-RADS V2）[3]，在第一版PI-RADS的基础上做了补充、完

善及删减。PI-RADS V2对MRI检查设备和技术要求提出

了指导性建议，对检查要求、评估分类标准、技术规范及扫

描参数进行了重新规范。笔者对比两版PI-RADS的内容，

对PI-RADS V2的要点进行解读。

一、前列腺MRI检查要求

MRI是目前公认的诊断前列腺癌最好的影像检查方法[4]，

前列腺多参数MRI（multi-parametric MRI，Mp-MRI）目前主

要用于肿瘤的检测、定位、局部分期、危险度分级、监测及可

疑复发的评估，并可以用于引导活检和指导治疗。

1.磁场强度：推荐前列腺MRI检查使用 3.0 T MRI设
备，3.0 T MRI较1.5 T MRI信噪比、空间分辨率、时间分辨率

有所提高，但同时伪影可能增加[5]。当患者有植入装置时推

荐选择 1.5 T MRI[6]。低于 1.5 T的MRI因未得到很好地验

证，不建议使用。

2. 线圈选择：推荐使用直肠内线圈（endorectal coil，
ERC），ERC与相控阵表面线圈结合应用可以增加图像信噪

比 [7]，图像质量优于不使用ERC[6]，尤其适用于DWI和动态

增强扫描（dynamic contrast enhanced，DCE），同时对肿瘤分

期也具有较大价值。对于1.5 T MRI设备而言，若要进行前

列腺癌分期并得到分辨率高的图像，ERC必不可少[8]。但使

用ERC会增加检查的成本、时间，增加患者的不适感，图像

上腺体出现变形并产生伪影。

3.MRI检查时间及检查前准备：PI-RADS V2中规定，如

果穿刺活检在MRI检查前进行，则至少要在穿刺活检 6周

后方可行前列腺MRI检查[9]。对于患者检查前准备目前尚

未达成共识，如为了减少肠蠕动使用解痉剂，可能仅对部分

患者有益，而对部分患者则无必要，不仅增加成本，还可能

会出现药物不良反应。影像医师要尽可能获取患者的临床

资料，包括动态前列腺特异性抗原结果、穿刺活检结果（穿

刺针数、部位、Gleason评分）、直肠指检结果、用药史、前列

腺感染史、盆腔手术史、放疗史及家族史，这对于帮助影像

医师进行综合诊断具有较大价值。

二、PI-RADS V2分类评分标准

根据欧洲共识会议[10]和2012年欧洲泌尿生殖放射学会

前列腺MRI指南，PI-RADS V2采用分割模型对前列腺、精

囊和尿道膜部进行划分。共分为 39个区域，其中前列腺

36个、精囊2个、尿道膜部1个。采用分割模型便于前列腺

MRI靶向活检精确定位和治疗，并为前列腺癌根治术时手

术剥离提供有用的路线图[11]。Mp-MRI检查包括T2WI、DWI
和DCE。如果未行DWI或DCE检查或检查效果不佳，需要

在评分报告中说明，并用 X表示缺失序列的评分。如果

DWI和DCE二者均未做或者效果不佳，则不进行PI-RADS
评分，而只评估肿瘤有无包膜外侵犯。在第一版PI-RADS
中提出了 T2WI、DWI、MRS、DCE 序列的评分标准，但在

PI-RADS V2中未纳入MRS，也没有纳入其他一些目前尚处

于研究阶段的序列，如扩散张量成像、扩散峰度成像、体素

内不相干运动、血氧水平依赖MRI等，其原因主要在于已有

充分的证据证实了T2WI、DWI和DCE在前列腺MRI中的应

用价值。沈钧康等[12]联合使用T2WI、DWI诊断早期前列腺

癌的敏感度、特异度和准确度分别为 85.71%、88.73%和

87.74%。其他尚处于研究阶段序列的价值还有待于进一步

验证，目前尚未形成共识。

PI-RADS V2 中将有临床意义的前列腺癌定义为

Gleason评分≥7分，伴或不伴体积≥0.5 cm3、包膜外侵犯。

PI-RADS V2中根据前列腺T2WI、DWI及DCE的Mp-MRI综
合表现，对出现有临床意义前列腺癌的可能性给出了评分

方法。具体为：1分：非常低，极不可能存在；2分：低，不可

能存在；3分：中等，可疑存在；4分：高，可能存在；5分：非常

高，极有可能存在。PI-RADS评分4或5分应考虑活检。对

于前列腺外周带（peripheral zone，PZ）疾病以 DWI结果为

主，例如DWI评分为 4分，T2WI评分为 2分，则 PI-RADS评

分为 4分；前列腺移行带（transitional zone，TZ）疾病以 T2WI
结果为主。

三、PI-RADS中T2WI应用分类标准

T2WI能清晰显示前列腺解剖结构，评估腺体内异常、精

囊浸润、包膜外侵犯以及淋巴结受累情况。有临床意义的

前列腺PZ癌在T2WI上通常表现为低信号，但特异性低，其

他良性病变（如前列腺炎、出血、腺体萎缩、良性增生、活检

瘢痕及治疗后）也可出现低信号[13]。
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1.技术参数：通常采用二维快速自旋回波序列，三维序

列作为二维的补充。避免回波链过长。层厚3 mm，无间距

扫描，和 DWI、DCE 的位置相同。FOV 12 cm×12 cm～

20 cm×20 cm，以覆盖整个前列腺和精囊。相位编码方向≤
0.7 mm，频率编码方向≤0.4 mm。

2.前列腺PZ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，呈圆形、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分影像表现相

同，但最大径≥1.5 cm，或有明确向前列腺外延伸或侵犯。

3.前列腺 TZ评分标准：1分：均匀中等信号强度（正

常）；2分：局限性低信号或不均匀有包膜的结节（前列腺增

生）；3分：边缘模糊，信号强度不均匀，包括其他不符合2、4
或 5分标准者；4分：呈透镜状或边界不清，均匀中度低信

号，最大径<1.5 cm；5 分：影像表现同 4 分，但最大径≥
1.5 cm，或有明确向前列腺外延伸或侵犯。

四、PI-RADS中DWI应用分类标准

DWI可以作为评估肿瘤侵袭性的非侵入性生物标记物[14]。

前列腺癌的ADC值与Gleason分级呈负相关，但在前列腺增

生、低级别或高级别前列腺癌间的ADC值重叠较大。DWI
检查分为两部分：（1）ADC图使用 0～1 000 s/mm2间的 2个

或多个b值，每个像素的ADC值通过随b值增加信号强度衰

减的单指数模型来计算和显示[15]。前列腺癌在ADC图上表

现为低信号。ADC值的计算采用 b值为 750～950 s/mm2的

阈值，有助于鉴别PZ中良、恶性前列腺组织，ADC值低于阈

值与有临床意义前列腺癌相关。（2）高 b值图像中 b值取

1 400～2 000 s/mm2或更高。相比于ADC图，高 b值图像上

肿瘤显示更明显。高 b值图像通过直接获取、计算合成两

种方式获取，但前者需增加扫描时间；后者通过从已获得的

较低 b值数据计算生成，不易产生伪影。随着 b值的增加，

信噪比下降，最佳的高 b值与磁场强度、软件和制造商有

关，目前尚无被广泛接受的最佳高b值[16]。如果信噪比足够

高，b值取1 600～2 000 s/mm2或更高，更有利于诊断[17]。

1.技术参数：采用回波平面成像结合频谱脂肪饱和序

列。TR≤3 000 ms，TE≤90 ms。层厚 3 mm，无间隔扫描，应

和 T2WI、DCE 的位置相同。FOV 16 cm×16 cm～22 cm×
22 cm，相位编码、频率编码方向均≤2 mm。ADC图：b值（至

少2个）通常取100～1 000 s/mm2；高b值图像：单一高b值≥
1 400 s/mm2，可以直接获得或从较低b值的图像计算。

2.PI-RADS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图上呈局灶轻、

中度低信号，在高 b值图像上呈等、轻度高信号；4分：在

ADC图上呈局灶明显低信号，在高 b值图像上呈明显高信

号，轴面最大径<1.5 cm；5分：影像表现同 4分，但最大径≥
1.5 cm，或有明确向前列腺外延伸或侵犯。

在第一版 PI-RADS中规定，1.5 T 、3.0 T MR设备DWI
扫描层厚分别为 5、4 mm，以 b值≥800 s/mm2 DWI上信号特

点来进行评分。PI-RADS V2中建议，最小b值取100 s/mm2

（而不是0），以便减少血流灌注对ADC值的影响，同时对4、
5分的最大径做了具体的要求。

五、PI-RADS中DCE应用分类标准

DCE扫描经静脉注射含钆对比剂。前列腺癌常表现为

早期强化，但仅行DCE并不能确定有临床意义的前列腺癌，

且早期不强化也不能完全除外前列腺癌，T2WI及DWI结合

可明显提高疾病的检出率[18]。DCE定性分析通过直接视觉

评估，观察在DCE各时间点相同层面病变的强化程度，并通

过体素的彩色编码增强特征的参数图（如峰值、斜率）来协

助诊断[19]。DCE量化分析分为定量和半定量 2种。定量分

析是采用房室药物动力学建模，结合对比剂浓度和动脉输

入函数来计算时间常数的肿瘤流入（Ktrans）和流出（kep）速

率 [20]；半定量分析则是利用时间-信号强度曲线进行分析，任

静等[21]对比前列腺癌和前列腺增生组织的时间-信号强度曲

线，结果显示峰值时间前者早于后者，强化程度和强化率前

者高于后者。

1. 技术参数：DCE 通常需要 2～5 min 来评估增强特

征。TR<100 ms，TE<5 ms，层厚 3 mm，无间隔扫描，位置应

同DWI和DCE一致。FOV包含整个前列腺和精囊。频率

编码、相位编码方向均≤2 mm。时间分辨率≤10 s（首选<7 s），

标准含钆对比剂或同等高弛豫含钆对比剂剂量0.1 mmol/ kg，
注射流率2～3 ml/s。

2.PI-RADS的DCE评分标准：（1）DCE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阴性。（2）DCE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。DCE的主要作用是避免遗漏小的

病变 [22]。当前列腺 PZ的DWI PI-RADS评分为 3分时，DCE
阴性，其PI-RADS 评分仍为3分，但DCE阳性会引起有临床

意义前列腺癌相关表现的可能性增加，其PI-RADS评分升

至 4分。DCE阳性或阴性对PI-RADS评分 1、2、4、5分无影

响。在第一版PI-RADS中主要根据DCE曲线类型来分类，

Ⅰ型曲线为流入型，Ⅱ型曲线为平台型，Ⅲ型曲线为流出

型，分别对应1、2、3分[23]。

六、PI-RADS V2在国内的临床应用

PI-RADS V2对于泌尿外科医师以及影像医师均具有

很好的参考价值。倡导我国参照国外PI-RADS V2分类评

分标准，并与我国的实际相结合制定适用的标准。

1.PI-RADS V2的临床适用性：在我国的前列腺癌MRI
检查和诊断共识中提出了前列腺常规、最佳以及前列腺癌

局部分期的Mp-MRI扫描方案，在临床应用中根据需要选择

恰当的扫描方案，可以大大提高前列腺疾病的检出率和准

确性[24]。泌尿外科医师可根据PI-RADS评分标准选择最佳

的诊疗方案，使他们和影像医师间对前列腺疾病的认识更

加统一、客观，促进了沟通，减少了成像解读的变异。

PI-RADS V2建立了最低可接受的前列腺Mp-MRI技术参
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数，从而使得放射报告中的专业术语和内容得以简化和标

准化。PI-RADS V2还便于使用MRI的数据进行有针对性

的活检，提出风险水平，指导临床对前列腺癌恶性程度分级

和治疗，适当管理患者。

2.PI-RADS V2的局限性及展望：PI-RADS V2对前列腺

外病变（包膜外病变、精囊、直肠括约肌、膀胱颈）未进行评

分。随着将来对前列腺研究的深入，不断积累Mp-MRI、
MRI靶向活检和介入领域的证据，一些新的技术（如MRS、
扩散张量成像、扩散峰度成像、体素内不相干运动、血氧水

平依赖MRI等）和对比剂（静脉超小型超顺磁性氧化铁）的

应用等可能将写入PI-RADS的未来版本[25]。

PI-RADS V2指导我国影像医师及泌尿外科医师对前

列腺疾病进行诊断、监测以及制定诊疗方案必将发挥重要

的作用。
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