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  =摘要>  目的:探讨肝门区不同病变的 MR表现特征,评价 MR对肝门区病变的诊断价值。方法:对 33例肝门区胆管

阻塞的病人进行MR平扫和磁共振胰胆管成像( MRCP) , 其中 24 例行MR 动态增强扫描和增强后血管成像。结果: MR 清

晰显示了肝门区胆管阻塞情况和胆管内外的病变, 33 例病变中,肝门区胆管癌 17例, 胆管炎性狭窄 4 例,其它恶性肿瘤侵

犯 8例(包括原发性肝癌 3例, 胆囊癌 3例, 胰腺癌 2 例) ,胆管结石2 例, 腹腔镜胆囊切除术误扎肝总管 2例。结论: MR 平

扫结合MRCP和动态增强,对肝门区胆管阻塞能作出准确的定位和定性诊断。
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=Abstract>  Objective:To investigate MRI features and diagnosis of hilar biliary obstruction.Methods: Plain MR Scanning and MR

cholangiopancreatography ( MRCP) were performed in 33 patients with hilar biliary obstruction, of which 24 cases underwent additional dy-

namic contras-t enhanced MRI and three dimensional dynamic contras-t enhanced MR angiography ( 3D-DCE-MRA) . Results:33 cases with

hilar lesions included hilar cholangiocarcinoma ( HC n= 17) , inflammatory biliary stenosis( n= 4) , secondary malignancy ( n= 8) , biliary

stone ( n= 2) , and laparoscopic cholecystectomy complication( n= 2) . Conclusion: Coupled with MRCP and dynamic contras-t enhance-

ment, MRI can make an accurate dignosis of the location and characteristic of hilar biliary obstrucation.
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  阻塞性黄疸是临床常见病症, 多种影像学方法可

对其进行定位定性诊断。肝门区结构相对复杂,超声、

CT 对此处病变的定性诊断缺乏特征性, 随着近年肝门

区外科手术的进步, 对影像诊断的要求也越来越高,

MR的成像方位可任意选择, 且有较好的组织分辨率,

在肝门区病变的诊断中有明显的优势。本文就肝门区

不同病变的 MR表现进行分析, 以求加深其认识,提高

影像诊断正确率。

材料和方法

33例患者临床表现均为阻塞性黄疸, 梗阻水平位

于肝门区胆管(肝总管, 左、右主肝管) ,男 25例,女 18

例,年龄 31~ 74岁,平均53岁。其中肝门区胆管癌 17

例,硬化性胆管炎 4 例, 其它肿瘤累及肝门区 8 例( 3

例原发性肝癌、3例胆囊癌、2 例胰腺癌) , 胆管结石 2

例,腹腔镜术中误扎肝总管 2 例。8例胆管癌、肝癌、

胰腺癌经AFP、CA19-9、超声、CT、MR综合影像诊断,其

余病例均经手术病理证实。

所有病人均在 1. 5T 超导磁共振仪检查,采用体部

相控阵列( Body phased-array)线圈。平扫采用冠状位快

速小角度激励成像( FLASH) T1WI加脂肪抑制、单次激

发半傅立叶采集成像 ( HASTE) T2WI, 横断位 FLASH

T1WI和HASTET2WI,磁共振胰胆管成像( MRCP)用 2D

厚层重 T2WI像,层厚30~ 70mm, 冠状位及 10b~ 50b左

前斜位。28例经肘静脉推注 GD-DTPA 10~ 12ml,行冠

状位动态增强扫描, 注药后3min内每30s扫描 1次,共

6次, 然后分别于 5min、8min、12min作 3次延迟扫描。

其中 24 例在增强后 15min 追加 20ml 对比剂行 3D-

DCE-MRA, 3D-FLASH序列扫描后最大强度投影( MIP)

重建出动脉期和门静脉期图像。

图像分析: 观察病变梗阻部位、胆总管下段形态、

肝内胆管扩张程度、病变形态与信号、病变动态增强特

征,肝门血管有无受累。

结 果

17例肝门区胆管癌为浸润型和外生型,边界不清,平

扫T1WI呈稍低信号, T2WI 12例呈稍高信号, 5例呈稍低

信号, 6例可见肝左叶萎缩, 10例见胆总管中下段受牵拉

僵直上提。动态增强早期 7例见散在不均匀强化,延迟

期16例呈明显均匀强化, 1例为环状强化。

4例胆管炎性狭窄, 仅累及左肝管 1例, 同时累及

三管 3例,病变段胆管边缘不整, 粗细不均, 2例见肝

左叶萎缩 , 1例见胆总管中下段牵拉上提。动态增强
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图 1 肝门区胆管癌。a) T 2WI 示肝门胆管分叉部阻塞, 分叉

偏右侧见一稍长T 2信号影( y ) ; b) MRCP示肝内胆管明显扩

张,肝门区胆管狭窄,胆总管中下段正常; c) 增强后T1WI 示胆

管分叉偏右侧见一明显强化灶( y ) , 其上方肝内胆管扩张, 下

方胆总管中下段无扩张。  图 2 胆管炎性狭窄。肝总管及

肝门区胆管多处不规则狭窄( y ) , 肝内胆管扩张。  图3  胆

囊癌侵犯肝门区。肝门区胆管阻断, 肝内胆管扩张,胆囊体积

增大,胆囊床、胆囊颈及肝门区见混杂信号影。  图 4 肝癌并门脉癌栓侵犯胆管。a) MRCP 示肝门区胆管阻断,肝内胆

管扩张不明显; b) 3D-DCE-MRA门脉相示门脉右支及主干分叉部腔内低信号影,近肝门端呈杯口状( y ) , 部分向门脉左

支延伸,双尾箭示肝门处侧支循环血管。  图 5  胰腺癌肝内转移灶压迫右肝管。a) MRCP示右肝管受压呈锥状狭窄

( y ) ,与远端分支不连接; b) 增强后 T1WI示对应区域转移灶呈强化缺损区 ( y )。  图 6  腹腔镜胆囊切除术后肝总管

误扎。MRCP示局部肝总管呈偏心性中断( y ) ,肝内胆管扩张。

早期均有明显壁周强化, 延迟期 3例有减退, 1例持续

强化。

8例转移癌中, 1例为肝方叶肝癌, 直接侵犯胆管

汇合处; 2例肝右叶肝癌,门脉癌栓侵蚀肝门胆管; 2例

胆囊癌侵犯肝门, 可见胆囊肿大, 壁厚薄不均, 肝总管

闭塞, 左右肝管狭窄; 1 例胰体癌肝门淋巴结转移, 压

迫肝总管闭塞; 1 例胰体癌伴肝右叶内转移灶侵犯右

肝管。

2例结石及 2例腹腔镜术中误扎肝总管在 MR 平

扫及MRCP上显示清楚,结石梗阻端为杯口状,误扎肝

总管呈偏心锥状狭窄,胆总管中下段正常。

讨 论

阻塞性黄疸是一类常见疾病, 多见于胆总管下段

和肝门区胆管。肝门区胆管阻塞相对较复杂, 诊断和

治疗都较困难。过去依赖超声和 CT, 超声受肝门脂

肪、血管和韧带等结构的影响,显示肝门胆管远不如肝

内胆管清晰, 对胆管外病灶定性更加困难; CT 图像空

间分辨率较高,但只能作横断扫描,显示肝门结构不够

直观、细致, 且CT 对胆管和血管分辨亦较困难;胆管造

影( PTC)和逆行胰胆管造影( ERCP)显示胆管狭窄和梗

阻最佳, 但不能显示胆管外病变和肝门其它结构,且属

创伤性检查; MR可任意切面成像,特别是冠状位成像,

显示肝门区结构与手术所见近似,图像直观而细致,同

时MR对静态水(胆汁)信号敏感, 组织分辨率高,可清

晰显示胆管内充盈缺损和胆管外病变, 较其它方法有

明显的优势
[ 1]
。

肝门区胆管梗阻的原因包括肿瘤、结石、炎症等多

种,其中肝门区胆管癌( hilar cholangiocarcinoma, HC)最

常见。Klatskin[ 2]认为, 没有结石和手术史的肝门胆管

梗阻, 除非有其它明确依据的诊断, 否则均应考虑为

HC。HC分为浸润型、外生型和腔内型, 前两者多见,
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其病理多为硬癌, 由大量纤维成分基质和少量癌细胞

组成, 易沿胆管走行方向向肝内爬行生长, 病变段胆管

壁增厚、僵硬, 管腔狭窄、闭塞, 肝内胆管明显扩张,

MRCP和冠状位HASTE像能较好显示胆管病变的范围

和形态[ 1, 3, 4] ,同时可显示并发的肝叶萎缩和胆总管下

段受牵拉上提。肝叶萎缩可能与胆管内高压和门脉血

流不畅所致;胆总管下段的受牵拉上提是由于肝门区

纤维收缩所致, 而 HC 的癌组织一般不会直接侵犯至

此。在 MR动态增强中, 我们发现, HC呈缓慢渐进性

强化, 8~ 12min 强化最明显, 显示病变范围较平扫更

大、更清晰,其强化特征可与肝门区胆管炎性硬化性狭

窄相鉴别。本组 4例胆管炎狭窄中, MR动态增强扫描

均有明显强化, 3~ 5min 达强化最高值, 尔后 3例有下

降趋势, 1例呈平台型无下降趋势, 与 HC 的渐进性强

化有所不同,均在术前作出了正确诊断。胆管炎性狭

窄包括增生的纤维组织和局限的硬化组织, 伴有淋巴

细胞、组织细胞、浆细胞的浸润,胆管上皮常发生溃疡、

脱落, 内壁被覆一薄层纤维蛋白衣
[ 5]

, 对胆管的破坏形

态与HC 相似, 平扫较难鉴别, 而胆管炎性狭窄与 HC

鉴别意义重大, 因为胆管炎手术只需行病灶局部切除

加胆肠吻合或内支架引流即可, 无须扩大切除范围以

求根治, Verbeek等[ 5]报道 82例术前诊断HC手术者,

术后病理发现 13. 4%为良性病变, 其中 1例术中认为

病变向肝右叶内扩展而行右肝叶切除术, 病人于术后

第6周因肝功能衰竭死亡, 术后病理诊断为硬化性胆

管炎。秦净等[ 6]报道 33例经超声和 CT 术前诊断的

HC,与术后病理对比误诊 8例, 其中 3例为良性病变,

其它如胆管内癌栓、胆囊癌累及肝门也可误诊为 HC。

而以往认为 HC的特征表现,如肝叶萎缩和血管侵犯,

在硬化性胆管炎中亦可见到, 说明此征鉴别诊断的特

异性并不高。

位于中心肝段( Ô、Õ、Ø段)的原发性肝癌可直接

侵犯肝门胆管, 肝门远处的肝癌侵犯门脉形成癌栓, 门

脉癌栓向肝门方向延伸,由于门脉与胆管同处在格林

森氏鞘内, 较大的门脉癌栓可突破血管壁进而侵犯胆

管,引起肝门胆管的阻塞。值得注意的是,本组 2例门

脉癌栓,虽显示肝门胆管明显阻塞, 但其肝内胆管扩张

并不明显, 原因尚不清楚。胆囊癌可沿多个方向侵犯,

按其侵犯类型分为胆囊局限型、胆囊床型、肝门侵犯

型,其中肝门型占 43. 8%~ 53. 8% [ 7, 8] , 是沿肝十二指

肠韧带内的格林森氏鞘向肝门区胆管侵犯, 有时可表

现为非连续性的侵犯, 一般可见胆囊肿大和胆囊壁不

均匀增厚,而 HC 很少侵犯到胆囊, 更倾向于肝实质方

向的侵犯。胆囊癌侵犯肝门区胆管, 必定增加胆囊癌

根治术的手术难度,多数已难以根治性切除。其它远

处肿瘤对肝门的影响包括两种, 一是肝门区淋巴结肿

大压迫肝总管,一是肝内转移灶侵犯或压迫左右肝管。

胆石症为常见病, 多见于胆囊、胆总管下段和肝内

胆管,肝门区相对少见,有时亦可见胆囊颈部或胆囊管

内结石压迫相邻的肝总管引起肝门水平的梗阻, 此现

象称为Mizzirris综合征。结石的MR表现较具特征性,

表现为管腔内液体信号中的低信号充盈缺损, 部分胆

结石因为含胆固醇较多而在 T1WI 呈高信号, 但在

T2WI和MRCP上仍为低信号充盈缺损。

本组另见 2例由于腹腔镜胆囊切除术中误扎肝总

管而致的胆管阻塞。随着腹腔镜手术的推广, 其并发

症亦越来越多见。由于局部粘连、出血视野不清或胆

囊管走行变异,易将肝总管误为胆囊管钳夹。Khalil[ 9]

等报道短管型胆囊管最易出现此并发症。腹腔镜胆囊

切除术后出现黄疸或直接胆红素持续升高, 应排除此

并发症的可能。MRCP 简便无创, 可确诊有无胆道梗

阻,为首选方法。但MR并不能显示钛夹本身, 需结合

X线片或 CT。由于钛夹可产生局部低信号伪影, 故

MR易高估肝总管的狭窄程度。

总之,MR可多方位切面成像,组织分辨率高,同时

可进行 MRCP 和MR血管成像,对肝门区病变的显示,

鉴别诊断和术前评估均具有很大优越性。
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