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基于MRI影像组学、临床指标及 PI-RADS v2.1
评分构建前列腺癌包膜外侵犯的预测模型

胡稳，黄刚，姚伟根，黄国来，谢清

【摘要】目的 探讨基于磁共振成像（MRI）影像组学、临床指标及 PI-RADS v2.1评分构建的融合模型预测前列腺

癌包膜外侵犯（EPE）的可行性。方法 选择 2022年 1月至 2024年 9月余姚市人民医院收治的前列腺癌 EPE患

者 107列。采用 Logistic回归分析探究影响前列腺癌患者 EPE发生的相关因素；通过 LASSO回归分析提取MRI

影像组学特征，构建影像组学模型；利用Logistic回归分析构建融合模型；受试者工作特征（ROC）曲线、校准曲线、

临床决策曲线评价模型的预测效能；分析影像组学评分（Radscore）与临床特征及 PI-RADS v2.1评分的相关性。结

果 病灶横切面面积、病灶最大直径、前列腺体积、PI-RADS v2.1评分、Gleason评分升高，器官累及，癌细胞转移均

是 EPE的独立危险因素（均 ＜ 0.05）。共筛选出 6个影像组学特征构建影像组学模型；临床特征模型、影像组学

特征模型及PI-RADS v2.1评分对患者EPE发生情况均有较好的区分力，但融合模型的预测效能最高；Radscore与

临床特征、PI-RADS v2.1评分呈正相关（均 ＜ 0.05）。结论 MRI影像组学、临床特征及 PI-RADS v2.1评分构

建融合模型能提高预测前列腺癌 EPE的效能。
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（extraprostatic extension，EPE）对前列腺癌患者的

治疗至关重要[1]。EPE与生化复发[2]、手术切缘阳性[3]

和转移性疾病[4]的风险增加有关。前列腺癌 EPE指

肿瘤突破前列腺包膜，不再局限于前列腺内，甚至侵

及精囊等邻近组织结构[5]。前列腺磁共振成像（mag-

netic resonance imaging，MRI）检查已成为临床疑似

前列腺癌患者的首要筛查方法[6]。前列腺影像学报

告和数据系统（prostate imaging reporting and data

system，PI-RADS）是关于指南、标准化报告和数据

的完整体系，旨在提高前列腺癌的影像学诊断准确

性和一致性[7]。MRI改善前列腺癌定位有助于局部

治疗的研究，有研究将其作为低容量疾病患者全腺

治疗的可能替代方法[8]。尽管MRI技术取得了巨大

进步，但由于仪器扫描参数及图像质量差异使MRI

的应用仍然具有挑战性，即便结合最新的前列腺影

像报告和数据系统 2.1（prostate imaging reporting

and data system version 2.1，PI-RADS v2.1）这种差

异仍存在[9-10]。本研究探究基于MRI影像组学、临床

指标及 PI-RADS v2.1评分构建前列腺癌 EPE预测

模型的可行性，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2022年 1月至 2024年 9月余

姚市人民医院收治的前列腺癌 EPE患者 107例，年

龄 53～ 90岁，平均（75.9±7.8）岁。另选同期 97例

经多参数 MRI 扫描确诊无 EPE 的前列腺癌患者作

为对照组，年龄 50～ 90岁，平均（76.4±9.0）岁。入

组患者均行穿刺活检及多参数 MRI 检查。纳入标

准：（1）患者年龄、前列腺体积、总前列腺特异性抗原

（tPSA）、前列腺特异性抗原密度（PSAD）、游离前列

腺特异性抗原（fPSA）、PI-RADS v2.1评分、Gleason

评分等基线资料及MRI特征资料完整；（2）MRI检

查与根治性切除术时间差≤90 d；（3）MRI图像上病

灶可见且图像质量上不存在严重伪影；（4）病理结果

于前列腺 MRI 检查后 6周内获得。排除标准：（1）

不能配合完成MRI检查者，（2）有前列腺切除治疗

经历者，（3）合并其他恶性肿瘤患者。本研究获得余
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姚市人民医院医学伦理委员会批准，豁免/免除知情

同意。

1.2 方法

1.2.1 检查方法 德国西门子 1.5 T 64通道MRI扫

描仪（Aera）完成扫描。18通道相控阵线圈置于骨盆

正上方结合 32通道脊柱 Tim 线圈共同完成信号采

集。常规MRI扫描序列包括 T1加权成像（T1WI）、T2

加权脂肪抑制成像（T2WIFS）、扩散加权成像（DWI）。

DWI序列参数为：b值=0、500、1 500、2 000，对应平均

次数（Average）=1、1、4、22，重复时间（TR）=4 000ms，

回波时间（TE）=85 ms，翻转角度（FA）=90°，层

厚=4 mm，扫描视野（FOV）=240 mm×240 mm，采集

矩阵=180×180。

1.2.2 相关指标计算方法 前列腺体积=前后径max×

高径 max×横径 max×0.523；PSAD=tPSA/前列腺体积；f/

tPSA=fPSA/tPSA[7]。

1.2.3 图像分析提取 将原始前列腺图像导入

3DSlicer软件，由 2位在前列腺MRI诊断方面具有

10年以上工作经验的影像科医师在未获得病理结果

的情况下“双盲”阅片，以双参数序列评分方案 [11]为

标准，对病例进行 PI-RADS v2.1评分。再由两名医

生单独手动对患者进行感兴趣区（ROI）勾画。意见

不一致时，由 2位医师进行协商讨论取得一致意见。

将提取到的所有数据进行归一化处理，归一化处理

后的数据，计算组内相关系数（ICC），留取 ICC值不

小于 80%特征。使用最小绝对收缩和选择算法（LAS-

SO），通过10倍交叉验证筛选出最优特征，见图1～2。

1.3 统计方法 通过SPSS 23.0统计软件进行数据

分析，先采用Kolmogorov-Smirnov法检验数据分布，

符合正态分布的计量资料以均数±标准差表示，组间

比较采用 检验；不符合正态分布的计量资料以

（ 1， 3）表示，采用非参数Mann-Whitney 检验；计

数资料使用百分比（%）表示，采用 2检验；影响因素

分析采用多因素 Logistic回归分析；将 ICC≥0.8的

特征纳入LASSO回归分析进行降维，将筛选出的特

征利用 Python3.7.0 通过逻辑回归分类器构建影像

组学模型。将临床模型、影像组学模型、PI-RADS

v2.1评分预测患者前列腺癌EPE发生概率作为自变

量纳入 Logistic回归分析，构建融合模型；通过受试

者工作特征（ROC）曲线、校准曲线和临床决策曲线

评价模型的预测效能。相关性分析采用 Spearman

相关性分析。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组临床资料及 MRI 特征比较 EPE 组器官

累及、转移占比高于非 EPE组，病灶横切面最大面

积、前列腺体积、PI-RADS v2.1评分、Gleason评分、

病灶最大直径大于非 EPE组，f/tPSA低于非 EPE组

（均 ＜ 0.05），见表 1。

2.2 前列腺癌 EPE 的影响因素分析 将表 1中差

异有统计学的指标作为自变量，将患者是否有 EPE

（非EPE=0，EPE=1）作为因变量进行多因素Logistic

回归分析。结果显示，前列腺癌出现器官累及、癌细

胞转移、病灶横切面积增加、最大直径增加、前列腺

体积增大、PI-RADS v2.1评分升高、Gleason评分升

高是前列腺癌 EPE的独立危险因素（均 ＜ 0.05），

见表 2。构建的预测模型为 P=1–1/（e–3.01+0.63×累及情况+0.76×

转移情况+0.86×病灶横切面最大面积+0.70×前列腺体积+0.56×PI-RADS v2.1 评分+0.65×Gleason 评

分+0.61×病灶最大直径）。

2.3 影像组学特征筛选及差异性分析 本试验共得

注：男 62岁，A为 T2矢状位，病灶呈小结节状、稍低信号；B为表观

弥散系数（ADC）图，右侧外周带病灶呈低信号

图 2 前列腺癌非包膜外侵犯

注：男 64岁，A为 T2矢状位，中央带及外周带分界不清，病灶形态不

规则，呈团块状、低信号影，与邻近精腺、膀胱后壁分界不清；B为表

观弥散系数（ADC）图，病灶呈低信号，边界不清

图 1 前列腺癌伴包膜外侵犯

A

A

B
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到 6个影像组学特征，见图 3。采用逻辑回归模型建

立影像组学模型，并获得影像组学评分的公式：影像

组学评分=–0.41+∑6
= 1 ×F 。根据 6 个最优特征及

对应加权系数，构建影像组学标签 Radscore，采用

Wilcoxon检验，两组Radscore差异有统计学意义（

＜ 0.05），见图 4。

表 2 影响前列腺癌患者发生 EPE的多因素 Logistic回归分析

因素 值 值 Wald 2值 值 值（95% ）

累及情况 0.63 0.26 5.68 ＜ 0.05 1.88（1.12～ 3.15）

转移情况 0.76 0.28 7.62 ＜ 0.05 2.14（1.24～ 3.05）

病灶横切面最大面积 0.86 0.26 10.83 ＜ 0.05 2.36（1.42～ 3.93）

f/tPSA –0.16 0.15 1.14 ＞ 0.05 0.86（0.53～ 1.63）

前列腺体积 0.70 0.30 5.30 ＜ 0.05 2.02（1.67～ 2.99）

PI-RADS v2.1评分 0.56 0.24 5.15 ＜ 0.05 1.74（1.25～ 2.60）

Gleason评分 0.65 0.25 6.61 ＜ 0.05 1.92（1.17～ 3.16）

病灶最大直径 0.61 0.29 4.48 ＜ 0.05 1.84（1.05～ 3.24）

注：EPE为前列腺癌包膜外侵犯，tPSA为总前列腺特异性抗原，fPSA为游离前列腺特异性抗原，PI-RADS为影像学报告和数据系统

注：A为系数分布图，纵坐标表示模型中各特征的系数，横坐标为 log（ ）；B为影像组学特征筛选图，纵坐标为二项式偏差，横坐标为Log（ ）

图 3 LASSO回归分析筛选变量结果
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表 1 两组前列腺癌患者临床资料及MRI特征比较

项目 EPE组（ =107） 非 EPE组（ =97） 2（）[ ]值 值

年龄（岁） 75.9±7.8 76.4±8.9 （0.40） ＞ 0.05

累及情况[例（%）]

累及包膜 107（100.00） 21（21.65） 133.61 ＜ 0.05

累及精囊腺 88（82.24） 5（5.15） 121.89 ＜ 0.05

累及膀胱 34（31.78） 0 36.99 ＜ 0.05

累及直肠 14（13.08） 0 13.63 ＜ 0.05

转移情况[例（%）]

骨转移 54（50.47） 8（8.25） 42.87 ＜ 0.05

淋巴结转移 44（41.12） 13（13.40） 19.42 ＜ 0.05

病灶横切面最大面积（mm2） 792（384，1386） 425（225，593） [5.49] ＜ 0.05

tPSA（ g/L） 86.30（35.58，171.31） 76.19（23.74，141.11） [1.54] ＞ 0.05

fPSA（ g/L） 12.08（5.14，29.46） 12.77（5.38，31.26） [0.61] ＞ 0.05

f/tPSA 0.14（0.11，0.20） 0.26（0.11，0.36） [9.59] ＜ 0.05

前列腺体积（cm3） 41.50（30.10，59.16） 33.05（25.81，45.24） [3.33] ＜ 0.05

PSAD（ng/ml2） 1.77（0.83，3.59） 1.85（0.76，3.12） [0.80] ＞ 0.05

PI-RADS v2.1评分（分） 5（5，5） 1（3，4） [13.38] ＜ 0.05

Gleason评分（分） 8（7，8） 4（3，5） [12.02] ＜ 0.05

病灶最大直径（cm） 3.30（2.20，4.20） 1.85（0.76，3.12） [4.95] ＜ 0.05

注：EPE为前列腺癌包膜外侵犯，MRI为磁共振成像，tPSA为总前列腺特异性抗原，fPSA为游离前列腺特异性抗原，PSAD为前列腺特异性

抗原密度，PI-RADS为影像学报告和数据系统
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2.4 临床模型、影像组学模型、PI-RADS v2.1评分

及融合模型预测前列腺癌EPE的效能评价 将各模

型预测前列腺癌患者EPE发生概率作为自变量纳入

多因素Logistic回归分析，融合模型=–7.16+2.59×临

床模型+2.99×影像组学模型+5.74×PI-RADS v2.1评

分。ROC曲线分析结果显示，临床模型、影像组学

模型、PI-RADS v2.1评分、融合模型均具有较高的区

分度，且融合模型优于其余模型，见表 3和图 5A。校

准曲线及决策曲线分析结果显示，融合模型的准确

性最好且净收益更优，见图 5 B～ C。

2.5 Radscore与临床特征、PI-RADS v2.1评分的关

系 Radscore与Gleason评分评分、PI-RADS v2.1评

分均呈正相关（ =0.57、0.88，均 ＜ 0.05）。

3 讨论

前列腺并无真正的包膜，仅含一层不完整的纤

维外带，在后部和后外侧最明显，该纤维外带被称作

前列腺“包膜”，是评估 EPE的重要标志[12]。EPE会

对周围组织产生影响，导致治疗难度增加、预后不

良。EPE亦与前列腺癌治疗方式有关，因此术前准

确诊断 EPE有助于对疾病进行准确的分级和分期，

确定完善的手术方案。早期研究指出MRI诊断 EPE

的敏感度为 0.57[13]。随着技术的不断成熟MRI诊断

EPE的敏感度有所提高，双参数磁共振成像诊断EPE

的准确度为 0.79，灵敏度为 0.79[12]。有研究显示[14]从

MRI中提取放射组学特征，预测前列腺癌囊外扩展

的 分别为 0.91（训练集）和 0.82（验证集）。本研

究显示影像组学模型对 EPE 的诊断效能 为

0.86。这表明影像组学特征诊断EPE的效能稳定可靠。

PI-RADS v2.1的开发是为了标准化多参数MRI

对前列腺癌检测的解释，在 PI-RADS评估中发现不

同放射科医生解读结果之间存在显著差异[15]。研究

指出在前列腺癌 EPE预测时训练集、测试集中 PI-

RADS v2.1评分的 分别 0.71和 0.68[16]。本研

究中 PI-RADS v2.1的 为 0.82，出现此种差异

可能是由于读片医生经验不同。其他研究指出临床

模型诊断EPE的 为 0.67，临床+双参数MRI特

征模型诊断 EPE的 为 0.84 [17]。本研究中临床

模型的 为 0.71，而融合模型诊断 EPE的

表 3 临床模型、影像组学模型、PI-RADS v2.1评分及融合模型预测效能评价

模型 （95% ） 准确度 灵敏度 特异度 EPE预测值 非 EPE预测值 F1评分

临床模型 0.71（0.68～ 0.77） 0.75 0.80 0.77 0.70 0.70 0.56

PI-RADS v2.1评分 0.82（0.74～ 0.91） 0.82 0.82 0.79 0.88 0.85 0.67

影像组学模型 0.86（0.80～ 0.93） 0.91 0.91 0.89 0.91 0.89 0.74

融合模型 0.94（0.89～ 0.99） 0.93 0.94 0.91 0.93 0.90 0.80

注：A为临床模型、影像组学模型、PI-RADS v2.1评分及融合模型的 ROC曲线；B为 4种模型的校准曲线；C为 4种模型的临床决策曲线

图 5 临床模型、影像组学模型、PI-RADS v2.1评分及融合模型预测效能评价
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图 4 两组MRI影像组学评分比较
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为 0.94，显著提高了诊断效能。本研究还发现，Rad-

score与临床特征、PI-RADS v2.1呈正相关。

本研究局限性：（1）未对构建的模型进行外部验

证；（2）采用MRI引导穿刺进行活检，当肿瘤侵犯包

膜外时，可能会导致穿刺难以准确捕获肿瘤组织。在

未来的研究中将通过优化实验方法进一步验证，提

高模型的临床实用性。

综上所述，基于MRI影像组学、临床特征及 PI-

RADS v2.1评分构建融合模型能提高预测前列腺癌

EPE的效能，具有较高的临床可行性。
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