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基于 mpMRI联合临床指标构建回归模型

对前列腺癌包膜外侵犯的预测价值

刘慧，陈铁定，张玉琴

【摘要】目的 探讨多参数磁共振成像（mpMRI）联合临床指标对前列腺癌包膜外侵犯（EPE）的预测价值。方法

回顾性收集 2020年 3月至 2023年 3月宁波市医疗中心李惠利医院收治的经 mpMRI 诊断为前列腺癌且手术取

得病理的 79例患者的影像、病理及临床资料，根据前列腺癌是否包膜外侵犯分为EPE组（ =36）及非EPE组（ =43）。

比较两组术前临床指标，包括前列腺特异性抗原密度（PSAD）、直肠指检（DRE）及Gleason评分，分析mpMRI图像

前列腺癌包膜外是否侵犯（mpMRI阳性、mpMRI阴性），并确定癌灶位置（外周带、移行带），构建二元Logistic回归

模型筛选 EPE的独立危险因素。结果 EPE组和非 EPE组 mpMRI、DRE、PSAD及 Gleason评分差异均有统计学

意义（均 ＜ 0.05），Logistic回归模型显示mpMRI、PSAD及Gleason评分是 EPE的独立危险因素，ROC曲线分析

结果显示模型预测价值最高： 为 0.843，与mpMRI、PSAD、Gleason评分 值比较差异均有统计学意义（均

＜ 0.05）。结论 mpMRI联合 PSAD及 Gleason评分构建回归模型能较好地预测 EPE。
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前列腺癌（prostate cancer，PCa）是老年男性中

发病率排第二位的恶性肿瘤，在我国发病率呈逐年

上升趋势 [1]。PCa包膜外侵犯（extraprostatic exten-

sion，EPE）与手术切缘阳性、生化复发及癌症相关死

亡的风险增加密切相关[2]。目前，PCa筛查方法主要

以总游离前列腺特异性抗原（tPSA）指标为主要手

段，对前列腺癌的诊断及分期主要以多参数磁共振

成像（mpMRI）与超声引导下穿刺活检为主要手段[3]。

鉴于mpMRI的 EPE评分及分级系统主观评估的局

限性和影像图像质量的差异，mpMRI对EPE的评估

准确度始终是有限的[4]。本研究将PCa患者分为EPE

组及非 EPE组，对比术前mpMRI诊断结果，检验其

诊断效能；并基于mpMRI联合临床指标构建回归模

型，观察其对 EPE的预测价值，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2020年 3月至 2023年 3月宁

波市医疗中心李惠利医院经前列腺根治术后病理诊

断为 PCa 79例患者的临床、影像及病理资料，年龄

54～ 86岁，平均（65±7）岁。纳入标准：（1）术前及

穿刺活检前 2周内接受过 mpMRI检查，（2）影像图

像无明显伪影；排除标准：（1）患者MRI检查前 4周

内已穿刺活检，（2）患者有其他恶性肿瘤病史。本研

究获得宁波市医疗中心李惠利医院医学伦理委员会

批准，豁免签署知情同意书。

1.2 检查方法 采用西门子 3.0T 或荷兰 Philips

1.5T磁共振扫描仪，采用 8通道心脏相控阵线圈，检

查前禁食、禁水 4 h，足先进、仰卧位，对比剂为钆喷

酸葡胺，扫描范围包括前列腺和精囊腺。

1.3 图像后处理及参数分析 由两名具有 15年以

上诊断经验的医师重新分析影像资料，判断 PCa包

膜外影像学上是否侵犯（是记为 mpMRI阳性，否为

mpMRI阴性），诊断结果不同时，经讨论达成一致。

并测量前列腺最大上下径、最大前后径和最大左右

径。根据前列腺影像报告和数据系统（PI-RADS）提

出的前列腺体积计算公式 [5]：前列腺体积（V）=最大

上下径×最大前后径×最大左右径×0.52（体积V单

位：ml，最大径单位：cm），计算前列腺体积（V）；计算

前列腺特异性抗原密度（PSAD），公式：PSAD=tPSA/V。

记录癌灶位置，将癌灶位于前列腺外周带赋值 1，移

行带赋值为 0。收集术前直肠指检（DRE）情况（异常
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赋值为 1，无为 0）；根据 Gleason 评分系统，将

Gleason≤3+3分定义为低危（赋值为0），Gleason≥3+4

分定义为高危（赋值为 1）。
1.4 统计方法 采用SPSS 21.0统计软件进行分析，

计量资料以均数±标准差表示，采用独立样本 检验；

计数资料采用 2检验；多因素分析采用二元Logistic

回归分析；采用 ROC曲线分析及 DeLong检验模型

的诊断效能。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 mpMRI诊断结果 79例患者中，经术后病理

证实 EPE组 36例，非 EPE组 43例。mpMRI诊断

阳性 33例，阴性 46例，见图 1～ 2。mpMRI诊断

EPE的敏感性为 61.11%，特异性为 74.42%，见表 1。
2.2 两组 mpMRI 及临床指标比较 两组 mpMRI

阳性、DRE、PSAD及 Gleason评分差异均有统计学

意义（均 ＜ 0.05），见表 2。

2.3 影响 EPE 的多因素 Logistic 回归分析 结果

显示mpMRI阳性、PSAD、Gleason评分是 EPE的独

立危险因素（均 ＜ 0.05），见表 3。基于这些因素

构建预测模型。

2.4 模型与各单因素参数预测效能比较 ROC曲线

显示模型预测曲线下面积（ ）为 0.843，与mpMRI

阳性、PSAD、Gleason评分 值差异均有统计学意

义（ =5.48、3.76、4.79，均 ＜ 0.05），见表 4。

3 讨论

PCa 的临床分期对手术方式及预后至关重要，

术前确定有EPE，临床手术通常会切除神经血管束，

表 2 两组 mpMRI及临床指标比较

组别 例数 mpMRI阳性[例（%）] 癌灶位于外周带[例（%）] 直肠指检异常[例（%）] 前列腺特异性抗原密度 Gleason评分高危[例（%）]

EPE组 36 22（61.11） 30（83.33） 20（55.56） 0.61±0.13 22（61.11）

非 EPE组 43 11（25.58） 28（65.12） 16（37.21） 0.32±0.07 12（27.91）
2（）值 10.17 3.33 4.34 （12.33） 8.81

值 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

表 3 影响前列腺癌包膜外侵犯的多因素 Logistic回归分析

参数 值 Wald 2值 值 95% 值

mpMRI阳性 3.080 3.870 21.750 1.011～ 467.744 ＜ 0.05
前列腺特异性抗原密度 15.335 6.573 16.327 1.148～ 178.075 ＜ 0.05

Gleason评分 8.243 4.421 19.548 1.091～ 324.679 ＜ 0.05

A B DC

注：A为T2WI序列示前列腺左侧移行带低信号病灶，B为DWI序列示病灶弥散受限，C为增强T1WI示病灶明显强化，D为病理图（HE染色，×400）

图 1 前列腺左侧移行带癌（白色箭头），mpMRI阴性，病理学证实非 EPE

注：A为T2WI序列示前列腺左侧外周带低信号病灶，B为DWI序列示病灶弥散受限，C为增强 T1WI示病灶明显强化，D为病理图（HE染色，×400）

图 2 前列腺左侧外周带癌（白色箭头），mpMRI阳性，病理学证实 EPE

A B C D

表 1 前列腺癌包膜外侵犯 mpMRI诊断与术后病理结果比较 例

术后病理结果 mpMRI诊断结果 合计

mpMRI阳性 mpMRI阴性

+ 22 14 36
– 11 32 43

合计 33 46 79
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以降低术后切缘阳性率和复发率 [2]。EPE的预测方

法包括影像检查和临床指标模型。临床指标模型主

要包括 Partin表格等，而影像检查及评估的主要方

法是 mpMRI [6]。PI-RADS对 EPE提出了影像征象

的参考标准[5]，有研究报道使用 PI-RADS评估 EPE，

诊断准确度总体不高[7]。本研究中mpMRI诊断 EPE

的敏感性为 61.11%，特异性为 74.42%，与相关研究结

果相近。mpMRI对 EPE诊断的低敏感性及特异性常

常低估PCa的肿瘤分期，越来越难以满足临床精准诊

治的要求。本研究将 EPE 和非 EPE 进行分组研究，

通过 mpMRI 联合临床指标参数构建回归模型预测

EPE 的诊断效能是否符合外科实际需要。结果显示

mpMRI阳性、PSAD、Gleason评分是 EPE的独立危险

因素，mpMRI阳性是 EPE的最强预测因子， 值

为 0.785。有国外学者研究发现 mpMRI 预测 PCa 术

后病理 EPE的 值为 0.77～ 0.81 [8]，本研究结果

与之一致。

本研究基于 mpMRI 联合临床及病理参数构建

的模型，其预测 EPE 的 为 0.843，灵敏度为

85.42%，特异度为 93.00%，诊断效能高于各单因素

变量，能够很好地预测 PCa包膜外是否侵犯。国外

学者构建 EPE 预测模型的一项多中心性研究中 [9]，

其预测因子为 mpMRI、PSAD、DRE、阳性核心比例

及活检分级组。本研究未纳入阳性核心比及活检分

级组参数，因二者与 Gleason评分指标具有一定的

相关性，Gleason 评分在临床应用中更为重要及普

遍，所以本研究纳入 Gleason评分指标，且该指标预

测 EPE的 值为 0.721，仅次于 mpMRI。本研

究中DRE及癌灶位置并非EPE独立风险因素，笔者

认为DRE为临床体格检查，其针对PCa的筛查特异

性及敏感性较差。有数研究表明 PCa位于外周带发

生 EPE的概率更高 [10]，本研究中癌灶位置并非 EPE

的独立风险因素，可能与样本的偏移性及样本量不

足有关。Martini等 [11]收集 561例患者的临床、影像

及病理资料，构建了同侧EPE预测模型，该预测模型

的 值为 0.82，本研究结果与之相近。

综上所述，mpMRI对EPE诊断的特异性及敏感

性均不高。mpMRI阳性、PSAD及 Gleason评分是

EPE的独立危险因素，MpMRI联合 PSAD、Gleason

评分构建回归模型对预测 EPE 具有更高的诊断效

能，有助于临床制定个体化外科治疗方案。
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表 4 模型及各单因素参数预测前列腺癌包膜外侵犯的效能分析

参数 95% 灵敏度（%）特异度（%） 值

模型预测 0.843 0.723～ 0.895 85.42 93.00 ＜ 0.05

mpMRI阳性 0.785 0.718～ 0.831 61.11 74.42 ＜ 0.05

PSAD 0.676 0.590～ 0.779 51.21 67.85 ＜ 0.05
Gleason评分 0.721 0.684～ 0.787 58.23 72.16 ＜ 0.05

注：PSAD为前列腺特异性抗原密度


