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摘要:
 

目的:比较弥散加权成像(DWI)在血精性精囊炎(HSV)和前列腺癌(PCa)伴精囊浸润(SVI)
鉴别诊断中的应用价值。方法:本研究共纳入68例患者,HSV

 

31例,PCa伴SVI
 

37例。所有患

者行多B值DWI磁共振成像(MRI)检查,B值分别设为0、100、200、400、800、1
 

200和1
 

600
 

s/mm2。
表观弥散系数(ADC)的重建采用双B值指数模型,分别采用B值为0

 

s/mm2 的DWI图与其他不

同B值的DWI图重建,测量病灶的ADC值。最后统计分析DWI信号强度和ADC值。结果:37
例PCa伴SVI的转移灶在DWI图上均表现为高信号,且高信号范围随B值的增大而缩小;HSV
组病灶在DWI图上呈高信号的例数随B值增大而逐渐减少,当B值≥800

 

s/mm2 时,两组患者具

有统计学差异(P<0.05)。HSV组不同B值的ADC值均高于PCa伴SVI组(P<0.05),且B值

越大差异越明显。结论:通过测量病灶的ADC值和观察DWI信号强度,多B值DWI可用于HSV
与PCa伴SVI的诊断和鉴别诊断。
关键词:
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Abstract Objective:
 

To
 

compare
 

the
 

application
 

value
 

of
 

diffusion-weighted
 

imaging
 

(DWI)
 

in
 

the
 

differential
 

diagnosis
 

of
 

hematospermatic
 

seminal
 

vesiculitis
 

(HSV)
 

and
 

prostate
 

cancer
 

(PCa)
 

with
 

seminal
 

vesicle
 

invasion
 

(SVI).
 

Methods:
 

A
 

total
 

of
 

68
 

patients
 

were
 

included
 

in
 

this
 

study,
 

including
 

31
 

cases
 

of
 

HSV
 

and
 

37
 

cases
 

of
 

PCa
 

with
 

SVI.
 

All
 

patients
 

underwent
 

multi-B-value
 

DWI
 

magnetic
 

resonance
 

imaging
 

(MRI)
 

with
 

B-values
 

set
 

to
 

0,
 

100,
 

200,
 

400,
 

800,
 

1
 

200,
 

and
 

1
 

600
 

s/mm2.
 

The
 

apparent
 

diffusion
 

coefficient
 

(ADC)
 

was
 

reconstructed
 

using
 

a
 

dual-B-value
 

exponential
 

model,
 

with
 

DWI
 

images
 

at
 

B-value
 

of
 

0
 

s/mm2
 

and
 

other
 

different
 

B-values
 

used
 

for
 

reconstruction,
 

and
 

the
 

ADC
 

values
 

of
 

the
 

lesions
 

were
 

measured.
 

Finally,
 

the
 

DWI
 

signal
 

intensity
 

and
 

ADC
 

values
 

were
 

statistically
 

analyzed.
 

Results:
 

The
 

metastatic
 

lesions
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in
 

the
 

37
 

cases
 

of
 

PCa
 

with
 

SVI
 

showed
 

high
 

signal
 

on
 

DWI
 

images,
 

and
 

the
 

range
 

of
 

high
 

signal
 

decreased
 

as
 

the
 

B-value
 

increased.
 

The
 

number
 

of
 

lesions
 

with
 

high
 

signal
 

in
 

the
 

HSV
 

group
 

gradually
 

decreased
 

as
 

the
 

B-
value

 

increased,
 

and
 

when
 

the
 

B-value
 

≥800
 

s/mm2,
 

there
 

was
 

a
 

statistical
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05).
 

The
 

ADC
 

values
 

of
 

different
 

B-values
 

in
 

the
 

HSV
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

PCa
 

with
 

SVI
 

group
 

(P<0.05),
 

and
 

the
 

larger
 

the
 

B-value,
 

the
 

more
 

obvious
 

the
 

difference.
 

Conclusion:
 

By
 

measuring
 

the
 

ADC
 

values
 

of
 

lesions
 

and
 

observing
 

the
 

DWI
 

signal
 

intensity,
 

multi-B-value
 

DWI
 

can
 

be
 

used
 

for
 

the
 

diagnosis
 

and
 

differential
 

diagnosis
 

of
 

HSV
 

and
 

PCa
 

with
 

SVI.
Keywords diffusion-weighted

 

imaging
 

(DWI); hematospermatic
 

seminal
 

vesiculitis
 

(HSV); prostate
 

cancer(PCa); seminal
 

vesicle
 

invasion
 

(SVI); apparent
 

diffusion
 

coefficient
 

(ADC)

  精囊炎是一种由精囊非特异性感染引起的炎性

疾病,部分患者因存在血精而被称血精性精囊炎(he-
matospermic

 

seminal
 

vesiculitis,
 

HSV),其主要临床

表现为精液中含有血液或血凝块,并伴尿频、尿急、尿
痛等不适症状,射精时疼痛感加重[1-2]。精囊炎症和/
或精液成分的改变可导致患者性欲减退、性功能障

碍、射精恐惧和不育[3-4]。前列腺癌(prostate
 

cancer,
 

PCa)是男性泌尿生殖系统最常见的恶性肿瘤,发病

率仅次于乳腺癌和肺癌,随着中国人口老龄化的发

展,其发病率正逐年上升[5]。精囊浸润(seminal
 

vesi-
cle

 

invasion,
 

SVI)是PCa最常见的转移方式,属于

T3期,治疗时常需要联合放化疗。然而,当PCa合

并HSV时,其常规磁共振成像(magnetic
 

resonance
 

imaging,
 

MRI)影像学表现与PCa伴SVI极其相似,
临床上难以区分[6-7]。临床实践中,PCa诊断的金标

准主要是穿刺活检或术后病理,但穿刺活检是一项侵

入性检查,且穿刺活检时不会对精囊进行穿刺,故术

前很难准确判断精囊是否受累[8]。因此,找到一种无

创且准确的检查方法来明确精囊是否被PCa侵犯,
对患者诊疗方案的制定和预后判断非常重要。

MRI是一种无创、无电离辐射的影像学检查方

法,具有极高的软组织分辨率,同时可多方位、多参数

成像,不仅能清晰显示精囊的精细形态和结构,还可

显示出精囊信号强度的变化。然而,HSV和PCa伴

SVI的常规 MRI表现极其相似,通过常规 MRI扫描

对两种疾病进行鉴别存在一定困难[9-10]。弥散加权

成像(diffusion
 

weighted
 

imaging,
 

DWI)技术是在传

统 MRI的基础上发展起来的一种新技术,是目前唯

一一种可以无创检测活体组织中水分子扩散运动受

限的检查方法。B值是DWI成像技术中最关键的成

像参数,主要反映梯度脉冲的扩散敏感程度,随着B
值的增大,DWI图像的信噪比下降,但对扩散的敏感

性增加[11-12]。目前,DWI成像技术已广泛用于前列

腺疾病的诊断,但在精囊疾病的研究有限[13-14]。本研

究主要就多B值或高B值DWI成像技术在 HSV和

PCa伴SVI鉴别诊断中的价值进行探讨。

1 材料与方法

1.1 研究对象与分组

收集宜昌市中心人民医院2023年1月—2023
年12月经临床随访或穿刺细胞学检查或术后病理证

实的HSV和PCa伴SVI的68例患者,其中HSV组

31例,PCa伴SVI组37例。本研究遵守《赫尔辛基

宣言》,并通过我院医学伦理委员会审查(No:2024-
147-01)。

纳入标准:①完整的病历资料和 MRI图像;②所

有患者均行 MRI和多B值DWI检查;③临床随访或

穿刺细胞学检查或术后病理证实的 HSV和PCa伴

SVI的患者。
排除标准:①PCa治疗后,包括药物治疗、手术切

除和放化疗;②存在 MRI禁忌证;③影像或临床资料

不完整。

1.2 方法

所有患者均在我院行 MRI及多B值DWI检查,
检查前去除患者身上的所有金属物品,同时详细告知

患者检查流程和检查过程中的注意事项。荷兰Phil-
ips

 

Ingenia
 

3.0T
 

MRI扫描仪,采用16通道相控阵表

面线圈,仰卧位,以耻骨联合为定位中心,扫描区域覆

盖整个精囊,扫描序列包含横断位 T2加 权 成 像

(weighted
 

imaging,
 

WI)、T1WI、T2WI压脂和多B
值DWI,冠状位 T2WI压脂。多B值 DWI扫描参

数:回波时间74
 

ms,重复时间3
 

553
 

ms,层厚3
 

mm,
层间距0.3

 

mm,视野220
 

mm×220
 

mm,矩阵74×
74。多B值分别设为0、100、200、400、800、1

 

200、

1
 

600
 

s/mm2,激励次数分别为1、1、2、3、4、7、10次。
采用Philips

 

ISP工作站对多B值DWI图像进行后

处理和数据分析,采用双B值指数模型重建表观扩散

系数(apparent
 

diffusion
 

coefficient,
 

ADC)图,分别

采用B值为0
 

s/mm2 的DWI图与其他不同B值的
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DWI图重建,并测量病灶的ADC值。感兴趣区设置

为圆形,面积为30
 

mm2。所有图像的判读和测量均

由两名具有五年以上工作经验的放射科医生完成,如
两人意见不一致,通过讨论达成一致。

1.3 数据分析

采用SPSS
 

19.0软件对数据进行统计分析。计

量资料以x±s表示,两组间比较采用两独立样本t
检验。计数资料以频率(百分比)表示,组间比较采用

χ2 检验或Fisher精确概率法。P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的基本临床特征

本研究共纳入68例患者,其中HSV组31例,双
侧精囊受累17例;PCa伴SVI组37例,双侧精囊受

累14例。HSV组患者的年龄更小,两组患者是否累

及双侧无明显差异,见表1。

表1 两组患者的基本临床特征[x±s,
 

n(%)]

项目
HSV
(n=31)

PCa伴SVI
(n=37)

t/χ2 P

年龄(岁)34.26±7.151 65.03±7.751 66.000 <0.001

累及双侧 17(54.84) 14
 

(37.84) 1.965 0.161

  注:HSV:血精性精囊炎;
 

PCa:前列腺癌;
 

SVI:精囊浸润

2.2 两组患者的 MRI平扫特征

如图1所示,正常精囊呈橄榄状,位于前列腺顶

部的后外侧,与膀胱形成精囊膀胱三角,在T2WI上

精囊呈滤泡状高信号,T1WI上呈低或稍低信号,

T1WI和T2WI上均可见囊壁低信号影。当患者合

并HSV时,在T2WI上滤泡结构明显减少,呈不均

匀高信号,在高信号中可能出现低信号影,囊肿壁模

糊;在 T1WI上可见精囊信号较健侧增高。PCa伴

SVI的 MRI平扫特征为精囊失去其正常解剖结构,
膀胱精囊三角消失,在T2WI上,精囊内可见癌组织

侵犯的低信号肿块或弥漫性低信号影,在T1WI上信

号略增高。

Normal HSV PCa!SVI

T1 WI-

T2 WI-

注:Normal:正常;
 

HSV:血精性精囊炎;
 

PCa:前列腺癌;
 

SVI:精囊浸润;
 

T1-WI:T1加权成像;
 

T2-WI:T2加权成像

图1 两组患者 MRI平扫特征

2.3 两组患者多B值DWI的信号强度比较

随着B值的增大,DWI图像的信噪比逐渐降低,
对扩散的敏感性逐渐增加,PCa伴SVI组所有B值

的DWI信号强度均表现为高信号影,且高信号影的

面积随着B值的增大而逐渐缩小。HSV组的DWI
信号强度随着B值的增加逐渐降低。当B值为100、

200和400
 

s/mm2,绝大多数病灶呈高信号影,两组

相比无统计学差异(P>0.05)。当 B值≥800
 

s/

mm2 时,两组患者病灶的信号强度在DWI图像上具

有显著差异性(P<0.05),且B值越大差异越明显,
见表2和图2。

表2 两组患者多B值DWI的信号强度对比[n(%)]

B值

(s/mm2)
信号

强度

HSV
(n=31)

PCa伴SVI
(n=37)

χ2 P

100 高信号 30(96.77)37(100.00) 3.010 0.456

200 高信号 30(96.77)37(100.00) 3.010 0.456

400 高信号 28(90.32)37(100.00) 5.633 0.090

800 高信号 21(67.74)37(100.00)17.392 <0.001

1
 

200 高信号 9(29.03)37(100.00)38.816 <0.001

1
 

600 高信号 2(6.45) 37(100.00)60.351 <0.001

  注:DWI:弥散加权成像;
 

HSV:血精性精囊炎;
 

PCa:前

列腺癌;
 

SVI:精囊浸润
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B=100
s/mm2

B=200
s/mm2

B=400
s/mm2

B=800
s/mm2

B=1 200
s/mm2

B=1 600
s/mm2

PCa!SVI HSV

DWI DWIADC ADC

注:DWI:弥散加权成像;
  

ADC:表观扩散系数;
 

HSV:血精性精囊炎;
 

PCa:前列腺癌;
 

SVI:精囊浸润

图2 两组患者多B值DWI的信号强度对比

2.4 两组患者多B值ADC值的对比

HSV组患者所有B值的ADC值均高于PCa伴

SVI组,两组间具有显著的统计学差异(P<0.05),
且随着B值的增加,两组患者病灶的平均ADC值均

逐步下降,B值与 ADC值呈显著负相关(HSV:r=
-0.956,P=0.003;PCa伴SVI:r=-0.953,P=
0.003),见表3。
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表3 HSV和PCa伴SVI多B值ADC值的比较(x±s)

B值

(s/mm2)
HSV
(n=31)

PCa伴SVI
(n=37)

t P

100 3.142±0.299 0.910±0.165 38.959 <0.001

200 2.737±0.313 0.747±0.150 34.268 <0.001

400 2.421±0.250 0.590±0.148 37.508 <0.001

800 2.203±0.257 0.458±0.126 36.505 <0.001

1
 

200 1.913±0.296 0.362±0.108 29.664 <0.001

1
 

600 1.675±0.298 0.258±0.086 27.598 <0.001

  注:ADC:表观扩散系数;
 

HSV:血精性精囊炎;
 

PCa:前

列腺癌;
 

SVI:精囊浸润

3 讨论

本研究发现,37例PCa伴SVI组的转移灶在

DWI图上均表现为高信号,且高信号范围随B值的

增大而缩小,而 HSV组病灶在DWI图上呈高信号

的例数随B值增大而逐渐减少,当B值≥800
 

s/mm2

时,两组患者具有统计学差异。HSV组患者不同B
值的ADC值均高于PCa伴SVI组,且B值越大差异

越明显。以上结果提示,通过测量病灶的ADC值和

观察DWI信号强度,多B值 DWI可用于 HSV 与

PCa伴SVI的诊断和鉴别诊断。

DWI成像技术是 MRI中的一种无创的功能成

像技术,通过检测体内水分子的弥散运动可以反映病

变组织的结构特征,其中ADC值是DWI成像技术的

重要定量参数,可从水分子扩散运动的角度对精囊病

变进行鉴别诊断[9]。目前,常规前列腺 MRI检查结

合相关病史和检验结果可以明确诊断部分PCa伴

SVI的患者[15-16]。HSV患者因炎症、出血等病理改

变导致精囊管狭窄、阻塞,从而精囊液及精液的排出

受阻并滞留在精囊中,进而导致其常规 MRI检查的

影像学表现与PCa伴SVI极其相似,常规 MRI检查

难以进行诊断和鉴别诊断[17]。因此,本研究将从定

量分析的角度,进一步探讨多B值DWI在 HSV和

PCa伴SVI鉴别诊断中的应用价值。

B值是DWI成像技术中最重要的成像参数,与

ADC值测量的准确性和DWI图像的信噪比密切相

关。同时,B值也是DWI灵敏度的重要指标,B值越

小,DWI图像的信噪比越好,图像伪影越少,但组织

微循环灌注效应越大,T2WI穿透效应越明显,ADC
值也越高。高B值DWI,能更准确地反映水分子的

扩散运动,对恶性肿瘤的诊断价值更高[18-19]。PCa伴

SVI病灶处的组织细胞更致密,水分子的扩散更容易

受限,因此,随着B值的增加,其信号衰减速度更慢,
在DWI图像上更容易表现为高信号。HSV精囊病

灶处含较多的水分子,其扩散运动受到轻微的限制,
随着B值的增加,DWI图像上信号的衰减速度比

PCa伴SVI衰减更快,PCa伴SVI精囊病灶的高信

号面积随着B的增大逐渐减小,可能与高B值DWI
消除瘤周水肿有关[20-21]。

低B值DWI图像中混合了活体生物组织中的真

实扩散、微循环灌注效应和T2WI穿透效应,导致不

同病变在DWI图像和 ADC图上存在一定的重叠。
高B值DWI可以排除微循环灌注效应和T2WI穿透

效应,同时对水分子的扩散运动也更加敏感,因此高

B值DWI在检测有弥散运动受限的疾病上也更加敏

感[22]。多B值DWI可以同时生成多个反映组织真

实弥散和微循环灌注的DWI图和ADC图,虽然高B
值DWI图像在背景信号损失、DWI图像信噪比和整

体图像质量方面均不如低B值DWI,但高B值DWI
病灶区域信号强度与周围正常组织的信号强度的对

比要远远高于低B值DWI[23-24]。多B值和高B值

DWI在急性脑干梗死患者的研究中发现,随着DWI
成像序列B值的增加,脑梗死患者病变和周围正常脑

组织之间的对比度更高。但随着B值的增加,DWI
图像信噪比更低,成像伪影也更大,DWI图像的成像

时间也更长。当DWI序列B值为2
 

000
 

s/mm时图

像信噪比较高,伪影较小,成像时间也较短,同时病灶

与周围正常脑组织对比度也较为合适,为观察缺血性

脑卒中病变的最佳B值[25]。而在宫颈癌的多B值或

高B值DWI研究中发现,利用多B值DWI重建出的

分数阶微积分模型可用于宫颈癌肿瘤亚型和组织学

的分型[26],与B值为800和1
 

000
 

s/mm2 相比,B值

为1
 

500和2
 

000
 

s/mm2 时,能提供更丰富的肿瘤信

息,对宫颈癌的诊断和鉴别诊断价值也更大[27]。另

外,对PCa的研究发现,当B值≥1
 

000
 

s/mm2 时,高

B值DWI可显著提高PCa的诊断效能;但超高B值

(B=3
 

000
 

s/mm2)并不能提高PCa的诊断性能,虽
然其背景抑制效果较为显著,但此时的信号强度却显

著低于B值为2
 

000
 

s/mm2 的信号强度[28-29]。在肝

脏疾病的研究中发现,多B值DWI图像重建出的平

均ADC值,在肝脏占位性病变和正常肝脏组织之间

均有显著的统计学差异,正常肝脏组织的ADC值显

著高于肝脏占位性病变的ADC值,同时,良性占位性

病变的ADC值均显著高于恶性占位性病变[30-32]。在

胰腺癌的研究中发现,随着B值的逐渐增大,ROC曲

线下面积先增大后减小,当B值为1
 

600
 

s/mm2 时曲

线下面积达到最大值,约为0.74,此时既可明显改善
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胰腺癌的组织轮廓,又能使癌组织与周围正常胰腺的

对比度达到最大,极大地提高了胰腺癌检测的灵敏

度[33-34]。综上所述,多B值及高B值DWI在良恶性

疾病的诊断和鉴别诊断中具有重要研究意义。
本研究有一定的局限性,首先,本研究为单中心、

小样本研究,对HSV和PCa伴SVI患者疾病的亚型

和病理分类研究有限,未进行亚组分析。其次,本研

究纳入的最佳人群应该为 PCa伴 SVI和 PCa伴

HSV但不伴SVI的两组人群,由于后者在临床上极

为少见,因此本研究纳入了单纯的 HSV患者进行研

究。同时,本研究的观察指标有限。最后,本研究

DWI序列的最高B值为1
 

600
 

s/mm2,且只研究了7
个B值,未进行更多B值和更高B值的研究。因此,
本研究的结论需要通过大样本、多中心的临床试验来

证实,以更稳健地确定多B值和高B值DWI成像技

术在HSV和PCa伴SVI患者中的研究价值。
综上所述,多B值DWI成像技术可提供更丰富

的组织弥散信息,HSV和PCa伴SVI的患者不仅在

不同B值的ADC值上具有统计学差异,而且在高B
值(≥800

 

s/mm2)DWI图像上的信号强度也有统计

学差异。因此,多B值和高B值DWI可用于 HSV
和PCa伴SVI的鉴别诊断。
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