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[摘要] 目的 探讨磁共振纹理分析方法在前列腺癌侵袭性评价中（Gleason 分级）的价值。方法 回顾性收集

66 例行前列腺癌根治术患者，根据术后病理Gleason评分（GS）分为五组：低危组：GS=6 分；中低危组：GS=（3+4）分；

中危组：GS=（4+3）分；中高危组：GS=8 分；高危组：GS=9～10 分。提取并分析磁共振T2加权图像上前列腺癌区的

纹理特征，比较五组的熵值、能量、偏度及峰度等纹理值变化；分析各纹理值与Gleason分级的相关性，及其组合对

前列腺癌GS的诊断价值。结果 不同GS组前列腺癌区纹理值中熵值随着GS评分的增高逐渐增高，能量随着GS

评分的增高呈降低趋势，差别均有统计学差异（F分别=10.83、2.80，P均＜0.05），而不同分组间的偏度及峰度比较，

差异均无统计学意义（F分别=1.00、0.84，P均＞0.05）。不同GS组间与前列腺癌区熵值呈正相关，与能量呈负相关

（r分别=0.27、-0.49，P均＜0.05）。低危组与非低危组之间，联合使用熵和能量的AUC高于单独使用能量的AUC，

差异有统计学意义（Z=3.50，P＜0.05）；低危+中低危组与其他三组之间、低危+中低危+中危组与其他两组之间，联

合使用熵和能量的 AUC 均高于单独使用熵的 AUC，差异均有统计学意义（Z 分别=2.74、2.16，P 均＜0.05）。结论

基于磁共振T2WI图像的纹理分析可以评估前列腺癌Gleason分级，联合使用熵及能量可以取得更好的诊断效能。
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Application of magnetic resonance texture analysis in Gleason grading of prostate cancer ZHAO Jin，YU Huajun，

PANG Peipei，et al.Department of Radiology，Zhejiang Hospital，Hangzhou 310000，China.

[Abstract] Objective To investigate the value of magnetic resonance texture analysis in the evaluation of prostate can-

cer aggressiveness. Methods Totally 66 patients with prostate cancer of pathological confirmation were retrospectively

enrolled.According to postoperative pathological Gleason scores（GS），the patients were divided into five groups.The pa-

tients whose GS was 6 points，3 plus 4 points，4 plus 3 points，8 points，and 9～10 points were enrolled as low risk

group，medium low risk group，medium risk group，medium high risk group，and high risk group，respectively.The tex-

ture features of prostate cancer on T2 weighted MR images were extracted and analyzed，and the changes of entropy，en-

ergy，skewness and kurtosis among five groups were compared.The receiver operating characteristic curve was used to ana-

lyze the diagnostic value of each texture value and its combination for prostate cancer GS. Results In different GS

groups，the entropy value of prostate cancer area increased with the increasing of GS score，while the energy value de-

creased with the increasing of GS score（F=10.83，2.80，P＜0.05）.There was no significant difference in skewness and kurt-

osis among different groups（F=1.00，0.84，P＞0.05）.The GS was positively correlate with the entropy of prostate cancer，

while negatively correlate with the energy（r=0.27，-0.49，P＜0.05）.The AUC of entropy combining with energy was higher

than that of energy only between the low-risk group and the non-low-risk group（Z=3.50，P＜0.05）.The AUC of entropy co-

mbining with energy was higher than that of entropy only between low-risk，medium low-risk group and other three groups

as well as between low-risk，medium low，and medium-risk group and other two groups（Z=2.74，2.16，P＜0.05）.Concl⁃
usion Texture analysis based on T2-weighted images could evaluate Gleason grade of prostate cancer，the combination

of entropy and energy can achieve better diagnostic

efficiency.

[Key words] prostate cancer； magnetic reso-

nance imaging； texture analysis； Gleason

scores； aggressiveness
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前列腺癌是中老年男性常见的恶性肿瘤之一，

发病率逐年上升[1]。基于纹理分析的磁共振图像能

最大限度提取人眼无法察觉到的特征，来反映前列

腺 癌 的 微 观 异 质 性[2]，而 Gleason 评 分（Gleason
scores，GS）系统是临床最常用的评估前列腺癌侵袭

性的方法，以此为金标准，能客观反映磁共振的评

估效能。因此，本次研究以前列腺癌根治术后病理

GS为标准，基于 T2WI图像纹理分析来确定前列腺

癌Gleason各分级的鉴别效能。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2015年 6 月至 2019年 7 月在

浙江医院行前列腺癌根治术患者 66 例，年龄 48～
79 岁，中位年龄67.00 岁；前列腺特异性抗原4.31～
98.72 ng/ml。所有患者术前经前列腺穿刺活检确诊

为前列腺癌，术前未行内分泌治疗或放疗，患者的

肝肾功能、血常规及心肺功能正常，无外科手术禁

忌证及远处转移。本次研究经医院伦理委员会批

准，所有患者均签署知情同意书。

1.2 方法 采用 3.0T MR（德国西门子，MAGNE⁃
TOM Skyra）扫描，18通道腹部相控阵线圈。扫描序

列：①快速自旋回波序列：T1WI 轴位、T2WI 轴位、

T2WI 矢状位及冠状位。②EPI 回波序列扩散加权

成像：b=1000 s/mm2。③快速梯度回波序列：经肘前

静脉团注对比剂钆双胺注射液 0.1 mmol/kg，流速为

2.0 ml/s后连续扫描 20 个期相，扫描时间 5 min，范
围包括整个前列腺及精囊腺。

1.3 病理标本制作 前列腺根治术后标本用4％甲

醛固定，均匀涂染后取材，自尖部开始垂直于尿道

逐层切取前列腺组织，层厚 3 mm，每个断面以尿道

为中心切取合适大小放于取材盒内。切片经石蜡

包埋固定及苏木精-伊红染色，由高年资病理专家

读片后进行诊断及 GS，并对前列腺癌进行定位

描述。

1.4 GS标准 按照 2014国际泌尿病理协会最新的

分级系统[3]，以病理标本为对照在磁共振T2WI横断

位图像上共选取了 108 个感兴趣区（region of inter⁃
est，ROI），其中外周带 45 个、中央带 34 个、移行带

29 个。将这 108 个前列腺癌感兴趣区分为五组：低

危组：GS=6 分；中低组：GS=（3+4）分；中危组：GS=
（4 + 3）分；中高危组：GS=8 分；高危组：GS=9～
10 分。

1.5 图像纹理提取 由两名放射科医师（前列腺癌

磁共振诊断经验分别为 10年、5年）基于 T2WI图像

并参考扩散加权成像、快速梯度回波序列图像进行

ROI 勾画。ROI的放置遵循如下原则：①选择可疑

癌灶中心层面，减少伪影影响；②尽可能大地覆盖

可疑癌灶；③尽量避开外周带与中央腺体交界处、

精囊根部、出血或钙化灶、血管、尿道等可能导致测

值偏差的区域。采用 OmniKineitics 软件提取纹理

特征，并自动计算ROI范围内的偏度、峰度、熵和能

量等纹理参数。

1.6 统计学方法 采用 SPSS 20.0以及MedCalc软
件进行统计分析。对五组受检者纹理值进行单因

素方差分析，组间两两比较采用Bonferroni法检验，

各纹理值与Gleason分级的相关性采用 Spearman相

关分析。用二分类GS作为结果，构建纹理组合，采

用受试者工作特性曲线（receiver operating character⁃
istic curve，ROC）曲线计算曲线下面积（area under
the curve，AUC），并进行各组间比较，同时计算灵

敏度、特异度，并根据约登指数选择最佳阈值。设P

＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 术后病理结果分级 根据Gleason分级系统和

磁共振 T2WI 横断位图像 ROI 的提取，最后得出分

组如下：低危组：16 个（15.00％）；中低危组：25 个

（23.00％）；中危组：27 个（25.00％）；中高危组：

21 个（19.00％）；高危组：19 个（18.00％）。

2.2 不同GS组前列腺癌区各纹理值比较见表1
表1 不同GS组前列腺癌区各纹理值比较

组别

低危组

中低危组

中危组

中高危组

高危组

偏度

0.67±0.40

0.52±0.50

0.48±0.44

0.65±0.61

0.75±0.60

峰度

2.69±1.66

3.35±1.93

3.50±1.49

3.20±1.61

2.86±1.57

熵

5.86±0.70

6.27±0.68

6.28±0.74

6.32±0.68

6.65±0.66

能量/×10-2

1.73±0.51

1.67±0.47

1.44±0.40

1.01±0.43

1.04±0.52

由表 1可见，不同GS组前列腺癌区纹理值中熵

值随着GS评分的增高逐渐增高，能量随着GS评分

的增高呈降低趋势，差别均有统计学意义（F分别=
10.83、2.80，P均＜0.05），而不同分组间的偏度及峰

度比较，差异均无统计学意义（F分别=1.00、0.84，P
均＞0.05）。
2.3 不同GS组间与各纹理参数值的相关性 不同

GS组间与前列腺癌区熵呈正相关 ，与能量呈负相

关（r分别=0.27、-0.49，P均＜0.05）；不同 GS 组间
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与前列腺癌区的偏度及峰度无明显相关性（r分别=
0.05、-0.40，P均＞0.05）。
2.4 熵、能量及其组合在前列腺癌二分类GS中的

结果见封二图3
由封二图 3A可见，低危组与非低危组之间，联

合使用熵和能量的AUC高于单独使用能量的AUC
（Z=3.50，P＜0.05）；由封二图 3B、C可见，低危+中低

危组与其他三组之间、低危+中低+中危组与其他两

组之间，单独使用能量的AUC均高于单独使用熵的

AUC（Z分别=1.45、1.76，P均＜0.05），联合使用熵

和能量的AUC均高于单独使用熵的AUC（Z分别=
2.74、2.16，P均＜0.05）；由封二图5D可见，非高危组

与高危组相比，联合使用熵和能量的AUC均稍高于

较单独使用熵或能量的AUC，但差异均无统计学意

义（Z分别=0.82、1.03，P均＞0.05）。
3 讨论

近年来，磁共振已作为前列腺癌检出、术前分

期、治疗后随访的首要检查方法。它不仅能显示前

列腺解剖结构，并能一定程度上反映肿瘤生物学特

性，尤其在T2加权图像上，有助于视觉识别癌区，包

括均匀减低的病灶信号强度、界限不清的病变边缘

和透镜状病变[4]，高场强MR还能减少图像噪声，减

少影响纹理特征的干扰因素[5]。本次研究是基于

T2WI图像纹理分析来预测前列腺癌Gleason分级，

从而早期无创评估肿瘤侵袭性，为临床选择合适的

治疗方案提供依据。

本次研究结果显示，不同GS组前列腺癌区纹理

值中熵值随着 GS 评分的增高逐渐增高，能量随着

GS评分的增高呈降低趋势（P均＜0.05），且不同GS
组间与前列腺癌区熵呈正相关，与能量呈负相关（P

均＜0.05）。同时，熵与能量的联合应用可以提高

GS的准确性，进而评估前列腺癌侵袭性。这些结果

表明，相对于非前列腺癌，前列腺癌具有更高的熵

值和更低的能量。熵值的增高可能是由于随着肿

瘤侵袭程度的升高，正常的前列腺上皮细胞被大量

的肿瘤细胞代替，这些肿瘤细胞体积较小，形态不

规则，排列紧密，从而使腺样结构逐渐被实性片状、

条索状、单细胞性结构替代，反映在影像图像上则

代表了图像复杂度增加，而图像复杂度高往往代表

了肿瘤异质性高，提示了较高的熵值。与 Wibmer
等[6]的研究结果一致。另外，能量随着GS增加呈现

降低趋势，可能由于能量反应的是正常组织图像的

均匀程度，而随着肿瘤侵袭性增高，更多不同的细

胞结构和异构组织的形成导致了更高的异质性[7]；

另外前列腺癌往往伴随着不同程度的炎症[8]，这也

可能使图像的非均匀性增加，从而导致能量的改

变。本次研究还显示，能量值在低危组与中高+高
危组之间，中低危组与中高+高危组之间有统计学

差异（P均＜0.05），也说明能量值对于各分组灵敏

度较高。Tsao等[9]研究提示前列腺高危组的前列腺

癌患者相比较中高危组者具有更高的死亡率。在

基于GS二分法的ROC曲线分析中发现熵值和能量

联合应用的AUC面积均为最大，尤其在区分低+中
低+中危组和中高+高危组中所获得AUC面积最大，

且高于单独熵值的 AUC（P均＜0.05），说明两者联

合在区分这两组中具有重要意义。

偏度是直方图不对称的程度，可适用于任何图

像序列。有研究显示在前列腺癌灶ROI测得的直方

图偏度与具有更高异质性的肿瘤相比，偏斜会较少

改变[10]。另外，本次研究显示，不同GS组间与前列

腺癌区的偏度及峰度无相关性（P均＞0.05）。评估

肿瘤的比例像素可能不足以显著影响偏斜度，特别

是考虑到这种细胞密度的变化不被传统的组织学

分级[11]捕获。这可能是偏度与Gleason分级无显著

相关的原因。

综上所述，基于 T2WI 的图像纹理特征对预测

前列腺癌GS可能被证明是有价值的。特别是熵和

能量的联合运用具有较高的GS诊断准确性，从而可

以为临床制定合适的治疗方案提供依据。本次研

究还有一定不足之处，由于纹理值容易受多种因素

影响，如MR成像仪、扫描参数等，需要在后期研究

中实行标准化分析方案。另外，本次研究只纳入了

前列腺癌根治术的患者，未纳入未能进行根治术治

疗的患者，有可能导致选择偏倚。再者在ROI放置

中，虽然以根治术标本的癌灶位置作为参考标准，

但在影像图像上选取区域时可能会产生一定的匹

配误差。
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际临床上患者的病情通常较为危重，因此结果的代

表性和临床广泛应用性存在局限，有必要行大样本

多中心的临床随机对照试验进一步加以证实。

综上所述，采用双水平正压通气治疗方法对重

症肺炎并发呼吸衰竭患者起到重要作用，极大地减

轻患者的痛楚以及帮助患者快速恢复健康。
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