
作者单位：５１０５１５　广州，南方医科大学（原第一军医大学）附属南
方医院影像中心（李绍林、张雪林），病理科（韩慧霞），肝胆外科（周杰）

作者简介：李绍林（１９６３－），男，辽宁本溪人，副主任医师，副教授，
主要从事消化系统ＣＴ、ＭＲＩ诊断工作。

·腹部影像学·
周围型胆管细胞癌临床病理与ＣＴ及 ＭＲ诊断研究
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【摘要】　目的：对比研究肝内周围型胆管细胞癌的临床病理与ＣＴ及 ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析经病理学证实的

周围型胆管细胞癌３９例，３２例行ＣＴ平扫和动态增强扫描，１１例行 ＭＲＩ扫描，其中４例同时做过ＣＴ和 ＭＲＩ检查。

结果：肿瘤在ＣＴ、ＭＲＩ上表现为类圆形软组织肿块（肿块型）、不规则形片状异常密度（信号）影（浸润生长型）和扩张胆管

腔内结节样（或菜花样）软组织肿块，动态增强扫描早期呈轻度强化，以边缘为主，延迟后扫描病灶可无明显强化，或内部

呈现片状、分隔状甚至均匀性强化。病理学上见肿瘤细胞呈高柱状、立方形或扁平形排列成腺管状，中间含有增生的纤维

结缔组织，在不同类型肿瘤中两者含量和分布特点不同构成不同影像表现的病理学基础。结论：周围型胆管细胞癌的临

床表现缺乏特异性，动态增强扫描是ＣＴ、ＭＲＩ诊断和鉴别诊断要点，排列成腺管状的瘤细胞造成肿瘤早期强化，而增生的

纤维结缔组织是形成肿瘤延迟强化的病理基础。
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Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ

　　肝内周围型胆管细胞癌（Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＩＨＰＣＣ）是肝内一种少见的恶性

肿瘤，占肝内原发性恶性肿瘤的５％～１５％，位居第二

位，在胆管癌中占１０％。其临床表现复杂多样，影像

学上极易与肝内其它占位性病变相混淆，术前误诊率

较高。本文结合ＩＨＰＣＣ的临床病理学基础，分析ＩＨ

ＰＣＣ的ＣＴ、ＭＲ表现特点，旨在提高ＩＨＰＣＣ诊断水

平。

材料与方法

搜集１９９３年１０月～２００４年３月间诊治的ＩＨ

ＰＣＣ患者共计３９例，男２５例，女１４例，年龄３７～７８

岁，平均５５．５岁，病程１０天～５年。临床主要表现为

７９４放射学实践２００５年６月第２０卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．６



右上腹部胀痛不适、乏力纳差、畏寒发热和消瘦，以及

间歇性皮肤、巩膜黄染或无痛性进行性黄疸伴皮肤瘙

痒等。有３例为体检时意外发现。行手术治疗者３２

例，另外７例为Ｂ超引导下肝穿刺活检，全部病例均

经病理学证实。

早期使用西门子公司ＳｏｍａｔｏｎＰｌｕｓ型全身ＣＴ

扫描机（共８例），行上腹部连续扫描，层厚／层距

１０ｍｍ。增强扫描采用美国 ＭＥＤＲＡＤ 公司 ＫＭＰ

８１０Ｐ型ＣＴ专用压力注射器，使用非离子型对比剂

（含碘３００ｍｇ／ｍｌ，总计量为８０ｍｌ，行双相双期增强扫

描。后期使用西门子公司ＳｏｍａｔｏｎＰｌｕｓ４型螺旋ＣＴ

扫描机（共２４例），一次屏气，于１８～２３ｓ内完成全肝

扫描，增强扫描使用于前期相同的注射器和对比剂，注

射流率为２．０～２．５ｍｌ／ｓ，于开始注射后２５ｓ行第一次

扫描（动脉期），间隔２０～３０ｓ再做第二次扫描（静脉

期），部分病例在病变部位又做延迟后的局部放大薄层

扫描（实质期）。

ＭＲ扫描采用西门子公司 ＭＡＧＮＥＴＯＭ ＶＩ

ＳＩＯＮＰｌｕｓ１．５Ｔ超导型磁共振成像系统，一次性屏气

成像完成肝脏扫描，共检查１１例患者（其中５例做过

ＣＴ检查）。扫描时间为１６～２１ｓ，层厚６～８ｍｍ，横断

面Ｔ１ＷＩ（２ＤＦＬＳＨ ＴＲ１３０ｍｓ，ＴＥ４．１ｍｓ）、Ｔ２ＷＩ

（ＴＳＥＴＲ４．４ｍｓ，ＴＥ６４ｍｓ），冠状面Ｔ１ＷＩ（ＴＳＥＴＲ

４．４ｍｓ，ＴＥ６４ｍｓ、２ＤＦＬＳＨＴＲ１２０ｍｓ，ＴＥ４．１ｍｓ）、

Ｔ２ＷＩ（ｔｒｕｆｉｓｐＴＲ６．３ｍｓ，ＴＥ３．０ｍｓ，Ａｎｇｌ７０°）。增

强扫描使用ＧｄＤＴＰＡ，按０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ计算，使用美

国 ＭＥＤＲＡＤ公司ＳＭＲ２００型 ＭＲ专用压力注射器

按２．０ｍｌ／ｓ的流率注射，于开始注射后２０ｓ分别行横

断面、冠状面扫描，扫描参数同平扫Ｔ１ＷＩ。

结　果

３９例中同时合并有肝内胆管结石者８例，占

２０．５１％，病史中曾做过胆囊切除、胆道探查术者７例，

占１７．９５％，合并有先天性胆管囊肿者 ３ 例，占

７．６９％，有７例（包括３例意外检查发现肝内肿块者）

临床上无任何黄疸表现，占１７．９５％，其余病例临床上

均有不同程度黄疸表现，但黄疸表现与病程和病变的

程度无明显关系。有１３例体重减轻２～６ｋｇ。肿瘤标

志物化验检查发现２例甲胎蛋白（ＡＦＰ）轻度增高

（ＡＦＰ值分别为９６．５和１０５．３），３７例ＡＦＰ检查结果

为阴性，有７例癌胚抗原（ＣＥＡ）呈阳性（有５例ＣＡ１９

９检查结果为阳性（＞１００Ｕ／ｍｌ）。

影像学分型及表现见表１。有５例在平扫和增强

扫描上均未见明确的软组织肿块和６例在肿块周围未

见任何扩张胆管者，术前影像上均未能做出正确诊断，

误诊和漏诊率为２８．２１％（１１／３９）。

表１　３９例ＩＨＰＣＣ的影像分型

病灶分型 例数 比例（％）

肿块型

　圆形、类圆形 ８ ２０．５１

　不规则形 １１ ２８．２１
浸润狭窄型

　片状 ５ １２．８２

　星芒状 ３ ７．７０
腔内生长型

　菜花状 ３ ７．７０

　结节状 ４ １０．２５
病灶不明确 ５ １２．８２

ＣＴ平扫上多数病灶表现为略低密度或近似等密

度，与正常肝组织之间界限不清。在增强早期强化不

明显。延迟扫描见内部强化逐渐较明显，呈不均匀性

分隔状或片状强化（图１）；２例病变周边见大片状或新

月形低密度区，增强扫描无任何强化（图２）。浸润狭

窄型肿块和周围管壁同等强化，构成“星芒状”；腔内生

长型在扩张胆管内见结节状或菜花样软组织肿块影，

增强扫描早期为轻至中度强化，延迟后无明显强化，与

胆管内等密度结石相似。３２例ＩＨＰＣＣ的ＣＴ表现特

点见表２。

表２　ＣＴ检查３２例ＩＨＰＣＣ的表现特点

ＣＴ表现 例数 比例（％）

平扫肿瘤边界

　清楚 ７ ２１．８８

　不清楚 ２５ ７８．１３
强化表现形式

　早期

　　无强化 １１ ３４．３８

　　边缘强化 １８ ５６．２５

　　内部条状、片状强化 ３ ９．３８

　延迟

　　无强化 ９ ２８．１３

　　边缘强化 ４ １２．５０

　　均匀强化 ３ ９．３８

　　不均匀（片状、分隔状）强化 １６ ５０．００
病变区肝叶萎缩 １３ ４０．６３
肿块周围无胆管扩张者 ６ １８．７５
肝门区、腹膜后及肠系膜根部淋巴结转移 １４ ４３．７５
门静脉癌栓 ４ １２．５０
腹腔、网膜转移 ５ １５．６３
肝内转移 ２ ６．２５

１１例 ＭＲＩ检查结果发现，肿块在平扫的 Ｔ１ＷＩ

上呈较低信号，均匀或不均匀性；在Ｔ２ＷＩ上呈不均匀

性高信号，ＭＲ增强扫描５例，其中３例为早期强化不

明显，延迟后逐渐强化，周围胆管壁亦有强化，呈星芒

状（图３），２例早期以边缘强化为主，呈中度至明显强

化，延迟后内部呈不均匀斑片状强化。ＣＴ漏诊中的１

例 ＭＲＩ检查时亦未见明确肿块而漏诊。
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图１　肝右叶结节型胆管癌。ａ）ＣＴ平扫见肝右叶局部低密度肿块，边界模糊不清（箭）；ｂ）增强扫描延迟期内部逐渐呈中度

网格状强化（箭）。该例术前误诊为原发性肝癌。　图２　肝左叶浸润生长型肝内胆管癌。ａ）ＭＲＩＴ１ＷＩ上呈低信号（箭）；ｂ）

Ｔ２ＷＩ上呈略高信号（箭），周围可见胆管扩张（短箭）；ｃ）增强扫描延迟期见病灶及周边胆管壁强化明显，呈“星芒状”（箭）；ｄ）

病理切片见肿瘤细胞排列成大小不等、形态不规则的腺管状结构（箭），间质纤维结缔组织含量丰富（短箭），为其明显强化的病

理基础（×１００，ＨＥ染色）。

　　组织病理切片上见肿瘤细胞呈高柱状、立方形或

扁平形排列成腺管状，部分似小胆管样结构，在腺管之

间分布有纤维结缔组织。结节型肿瘤在外周区以腺管

状结构为主，其间含有少量的纤维结缔组织，而在肿瘤

的中央区纤维结缔组织含量逐渐增多，腺管状结构较

外周减少；分化较好的胆管癌腺管状结构较规则，分化

程度低的胆管癌其腺管状结构不规则，细胞异型明显。

腔内生长的乳头状肿瘤病理切片见高柱状肿瘤细胞排

列成多乳头状，瘤细胞巢之间纤维组织含量较少。粘

液腺癌病理切片上见肿瘤内含有大量粘蛋白成分。

讨　论

临床上ＩＨＰＣＣ患者表现容易与其它肝胆系统病

变相混淆，绝大多数ＩＨＰＣＣ患者临床上无肝炎、肝硬

化病史，ＡＦＰ阴性或轻度升高。合并有肝内胆管结石

时容易误认为是单纯性的胆道系统结石合并胆管炎而

遗漏了胆管癌的诊断。有学者［１３］认为本病与长期的

肝内胆管结石、炎症刺激有关。在胆道系统结石合并

胆管炎的基础上继发胆管癌者恶变过程缓慢，发生胆

管癌后在病理和影像上与炎症所致的胆管壁纤维化及

疤痕组织增生极为类似，很难区别。此时如果患者同

时出现体重减轻，化验检查时发现有ＣＥＡ和ＣＡ１９９

升高，应高度怀疑有胆管癌的存在。尽管多数胆管癌

者临床上有黄疸表现，但少数胆管癌患者可无任何黄

疸症状体征，从化验结果来看，胆红素的变化水平与胆

管癌的病程、病情并无明显关系，因此有无黄疸并不能

作为诊断胆管癌的主要依据。

病理上ＩＨＰＣＣ起源于肝内小胆管或末梢胆管上

皮细胞，多数为导管状腺癌，少数为乳头状腺癌和粘液

腺癌。组织学上肿块主要由恶性肿瘤细胞、纤维组织、

凝固性坏死和粘蛋白构成，在不同的组织类型和肿瘤

的不同区域各种成分所占的比例和分布特点明显不

同。在肿瘤的外周主要由大量的恶性肿瘤细胞和少数

纤维组织构成，而在肿瘤的中央区主要由纤维组织构

成，恶性肿瘤细胞在其中分布稀疏。成活的恶性肿瘤

细胞是产生肿瘤早期强化的病理基础，而纤维组织是

产生肿瘤延迟强化的病理基础，因为对比剂进入纤维

组织中相对缓慢，但在其中存留时间较长［４，５］。肿块

型胆管细胞癌外周以排列成腺管状的肿瘤细胞成分为

主，呈早期强化，而中央区以纤维结缔组织为主，因此

呈延迟性强化；腔内生长的乳头状腺癌因不含丰富的

纤维组织成分，因此不产生延迟性强化［５］。粘液性腺

癌因含有大量的粘蛋白成分，故在ＣＴ平扫上呈低密

度，ＭＲＩ上呈长Ｔ１ 和长Ｔ２ 信号，且增强扫描各期无
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明显强化。

ＩＨＰＣＣ的影像表现由其生长方式和病理类型所

决定。肿块型（外生型）者主要表现为肝内类圆形、分

叶状及不规则形软组织肿块，肿块周围可伴有或无肝

内胆管扩张，与肝内其它类型肿瘤相似。但动态增强

扫描的强化方式是诊断和鉴别诊断要点［６８］；胆管壁浸

润型（浸润狭窄型）以远端肝内胆管扩张为其明显表

现，该种类型肿瘤有时在平扫和增强扫描上仅表现为

肝内胆管扩张和局限性的胆管壁增厚而见不到明确的

软组织肿块，此时扩张胆管的形态特点对诊断本病具

有重要的意义，尤其是在 ＭＲ上多数断端呈乳头状、

萝卜根状或鹤嘴状，远端胆管呈“软藤状”进行性扩张，

可延伸到肝脏表面；腔内生长型（息肉型）主要表现为

扩张的胆管腔内结节状、乳头状或菜花样软组织肿块

影，在动态增强扫描中不出现延迟强化，与肝内胆管结

石所产生的影像表现极为相似，在临床和影像学上是

诊断和鉴别诊断的重点和难点，应引起高度注意。

肿块周围出现肝内胆管扩张被认为是诊断胆管癌

的重要依据，但近期的研究发现在ＩＨＰＣＣ中此征象

的发生率为４１％～５２％
［８１０］。Ｆｕｋｕｋｕｒａ等

［１１］报道２

例毛细胆管细胞型肝内胆管癌（Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｌｏｃｅｌｌｕｌａｒ

Ｃａｒｃｉｎｏｍａ）。作者认为毛细胆管癌是一种非常少见的

肝内恶性肿瘤，由于该类肿瘤是发生在外周毛细胆管，

故可以不合并有周围的肝内胆管扩张。

鉴别诊断方面，首先对于肿块型ＩＨＰＣＣ者应注

意与原发性肝癌、肝海面状血管瘤、肝脓肿和肝内转移

癌相鉴别。肝细胞癌常发生在慢性肝硬化基础上。在

影像表现方面ＩＨＰＣＣ与 ＨＣＣ在血供和强化方式方

面明显不同，ＨＣＣ以肝动脉供血为主，动脉期强化明

显，延迟后强化程度明显减低；而ＩＨＰＣＣ早期强化不

明显，延迟后逐渐明显强化，另外ＩＨＰＣＣ侵犯门脉系

统较 ＨＣＣ少，而发生淋巴结转移较常见。动态增强

扫描对鉴别诊断非常重要，对部分可疑病例延迟时间

应足够长（＞１０ｍｉｎ）。对于浸润狭窄型和腔内生长型

的ＩＨＰＣＣ应注意与胆管结石合并胆管炎相鉴别，临

床上化验检查时出现ＣＥＡ和ＣＡ１９９增高强烈提示

合并有ＩＨＰＣＣ的可能，此时的局部薄层扫描和动态

增强扫描非常重要，如发现有局限性的胆管壁增厚

（＞２ｍｍ）、扩张的胆管腔内有结节状或乳头样的软组

织肿块，应高度怀疑ＩＨＰＣＣ。ＭＲ显示扩张胆管及其

断端的结构、形态有助于此种类型ＩＨＰＣＣ的诊断和

鉴别。
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