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·腹部影像学·
肝内周围型胆管细胞癌的螺旋ＣＴ诊断

龚炳昌，缪立，谢林江

【摘要】　目的：探讨肝内周围型胆管细胞癌的临床、病理及螺旋ＣＴ表现特征，提高肝内周围型胆管细胞癌的ＣＴ诊

断准确率。方法：回顾性分析经病理证实的１７例肝内周围型胆管细胞癌的螺旋ＣＴ表现。结果：１７例肝内周围型胆管细

胞癌，肿瘤位于左叶９例，右叶５例，左右叶同时累及３例；肿瘤大小２．５ｃｍ×３．０ｃｍ～９ｃｍ×１１ｃｍ，其中１５例肿块直径

大于５ｃｍ；肿瘤形态呈分叶状、片状或不规则状１２例，类圆形５例；肿瘤边缘清楚４例，１３例边缘不清。螺旋ＣＴ特征为：

病灶以低密度为主的不规则肿块，内可见囊性更低密度区；病灶以边缘轻至中度强化为主，出现特征性的从周边到中心的

向心性强化、延迟强化，呈“慢进慢出”表现；病灶周围肝内胆管轻度扩张；局部肝萎缩，肝包膜凹陷征。结论：肝内周围型

胆管细胞癌的ＣＴ表现有一定的特征性，对于与肝内其它常见病变的鉴别诊断有重要价值。
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　　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，占肝内原发恶性肿瘤的５％～１５％。其临床表

现复杂多样，实验室检查无特异性，早期诊断困难，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，临床预后差。因此，提高ＩＨＰＣＣ早期诊断在

临床上显得至关重要。螺旋ＣＴ检查是早期诊断的重

要手段，本文回顾性分析ＩＨＰＣＣ１７例，结合临床及病

理基础，分析总结螺旋ＣＴ表现特点，讨论ＣＴ诊断及

鉴别诊断，旨在进一步提高ＩＨＰＣＣ诊断准确率。

材料与方法

搜集２００３年４月～２００５年１０月间在两家医院

诊治的肝内周围型胆管细胞癌１７例，对其临床资料及

ＣＴ表现进行回顾性分析。１７例中，男８例，女９例，

年龄３９～６８岁，平均５７．４岁。主要临床表现：上腹部

不适、隐痛１５例，腹胀、乏力、纳差９例，上腹部肿块５

例，低热４例，间歇性黄疸６例，进行性消瘦７例，２例

无明显自觉症状系体检时Ｂ超发现，３例有胆系结石

病史，其中２例已行胆囊切除，所有病例血清 ＡＦＰ阴

性。１７例中，１２例行手术切除或剖腹探查，５例在Ｂ

超或ＣＴ导引下穿刺活检，全部病例经病理学证实。

检查方法：ＣＴ检查采用Ｓｅｎｓａｎｔｉｏｎ４层螺旋ＣＴ

机和ＨｉｓｐｅｅｄＮＸ／ｉ双层螺旋ＣＴ机扫描，扫描前禁食

４～６ｈ，检查前 ３０ｍｉｎ 口服 ２％ 碘水溶液或水

１０００ｍｌ。１７例均先行螺旋ＣＴ平扫，扫描范围从膈顶

至肾脏下缘一次屏气完成，重建层厚、间隔５ｍｍ；增强

采用多期扫描，用高压注射器注射非离子型对比剂（欧

乃派克），剂量为８０～１００ｍｌ，流率为２．５～３．０ｍｌ／ｓ，

常规行三期扫描，动脉期（注射对比剂３０ｓ后扫描）、

门静脉期（注射对比剂６０ｓ后扫描）、平衡期（注射对
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　图１　左肝胆管细胞癌。ａ）平扫示左肝大片状肿块，内有条状及囊样更低密度灶，并见肿块

内有钙化（箭）；ｂ）增强扫描动脉期示肿块边缘不清，内有线样强化（箭）；ｃ）门脉期示肿块实

质部分有不定形强化；ｄ）实质期示肿块实质部分强化较门脉期更明显。

比剂１５０ｓ后扫描），１１例三期扫描后（注射对比剂后

７、９、１１ｍｉｎ后）行延迟扫描，扫描过程嘱患者屏气。

结　果

１７例肝内周围型胆管细胞癌，肿瘤部位发生在左

叶９例，右叶５例，左右叶同时受累３例；肿瘤范围最

小２．５ｃｍ×３．０ｃｍ，最大９ｃｍ×１１ｃｍ，其中１５例肿块

直径大于５ｃｍ；１２例肿瘤形态呈分叶状、片状或不规

则状，５例呈类圆形；肿瘤边缘清楚４例，１３例边缘不

清。

ＣＴ平扫：本组１７例均表现为单发无包膜的低密

度肿块，ＣＴ值在１３～３０ＨＵ，其内密度不均匀或伴有

条状、囊状更低密度区１１例（图１ａ），密度均匀者６

例；肿块边缘分叶或分叶融合状即边缘分叶征８例，肿

瘤区的局部肝外缘内凹即肝包膜凹陷征７例，局部肝

萎缩８例，病灶周围或远端胆管扩张５例，肿瘤内钙化

１例（图１ａ），伴有肝内胆管结石３例。肝门区及后腹

膜淋巴结转移３例，腹腔网膜转移腹水１例。

ＣＴ增强多期扫描：动脉期８例肿瘤无强化，９例

在肿瘤边缘有轻度强化或轻至中度强化（图１ｂ、２ａ）；

门静脉期肿块边缘呈不完全环状强化５例（图１ｃ、

２ｂ），不定形强化７例，无强化５例；平衡期见肿瘤增强

从周边逐渐呈向心性强化，

其中１５例肿块有不同程度

线样强化、网格状强化及不

定形强化（图１ｄ、２ｃ），２例未

强化；延迟扫描１１例，其中

１０例肿块均有不同程度强

化，并见强化带向肿瘤内延

伸，１０例中有３例为均匀强

化（图２ｄ），始终未强化１

例。

本组１７例，术前首次

确诊本病１３例，诊断肝细

胞肝癌２例，肝脓肿１例，首

次误诊为肝内肝管结石伴

胆源性肝脓疡而复诊时更

正诊断１例，首次诊断符合

率为７６．４％。

讨　论

１．ＩＨＰＣＣ的病理与临

床

ＩＨＰＣＣ起源于肝内二

级胆管分支以远的胆管上皮细胞，多数为导管状腺癌，

少数为乳头状腺癌和黏液腺癌。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［１］。ＩＨＰＣＣ的发病机制尚不十分清楚，据 Ｌｅｖｉｎｅ

等报道胆管细胞癌病例较多发生于华枝睾吸虫患者，

而本组病例中，未见华枝睾吸虫感染患者。但目前多

数学者的观点均认为与长期的肝内胆管结石、炎症刺

激有关，文献报道肝内胆管结石合并胆管细胞癌的发

生率为２．３６％～１０％
［２］，本组１７例中有３例合并肝

内胆管结石。肝内胆管结石和炎症的长期刺激，使胆

管上皮细胞出现多种类型的不典型增生，而这种不典

型增生被认为是ＩＨＰＣＣ一种重要的癌前病变。本病

发病年龄偏高，男女比例相仿，临床上以上腹不适、扪

及肿块为首发症状，或体检Ｂ超发现，多无乙肝、肝硬

化病史，血清ＡＦＰ阴性
［３］。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

了胆管细胞癌的诊断。本组有１例合并肝内胆管结石

患者，首次ＣＴ报告为左肝内胆管结石伴局部胆源性

肝脓肿，直到２０天后复查时才考虑胆管细胞癌合并结

石，并得到手术证实。

２．ＩＨＰＣＣ的螺旋ＣＴ表现及病理基础

ＣＴ平扫：ＩＨＰＣＣ常表现为类圆形、边缘不规则的

９９６放射学实践２００６年７月第２１卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．７



图２　右肝前段胆管细胞癌。ａ）增强扫描动脉期示肿块边缘呈不完全的晕环状强化（箭）；

ｂ）门脉期示肿块强化由边缘向中心延伸；ｃ）实质期；ｄ）延迟扫描，示肿块较均匀强化，但

密度仍低于正常肝实质（箭）。

无包膜低密度肿块，肿块周围及远端胆管扩张，肝被膜

回缩凹陷，局部肝脏萎缩，与肝脏其它占位性病变不

同［４］，这是由于肿瘤浸润性生长，内部大量纤维组织存

在，致肝叶萎缩，且肿瘤位于肝脏边缘而出现的牵拉回

缩内凹现象［５］，本组有７例出现肝包膜凹陷征，个别病

例可见病灶内钙化，本组１例肿块内可见点状钙化。

增强扫描：螺旋ＣＴ多期扫描显示部分肿瘤无强

化、轻度或轻中度不定形强化；部分肿瘤边缘不完全环

状强化。这是因为绝大多数ＩＨＰＣＣ为少血供肿瘤，使

肿瘤在动脉期无强化或仅显示轻度及轻中度强化。本

组１７例在动脉期８例肿瘤无强化，９例在边缘有轻度或

轻中度强化。动态增强ＣＴ扫描可显示ＩＨＰＣＣ的特征

性表现，即早期肿瘤周边轻度强化，之后为逐渐增强的

向心性强化。早期肿瘤周边强化是因为肿瘤的周边部

分血供相对丰富，而向心性强化则是因为肿瘤中心部分

存在丰富的纤维组织之故。ＩＨＰＣＣ的延迟扫描也表现

有一定特征，延迟扫描多在静脉注射对比剂后７～

１１ｍｉｎ进行，延迟扫描对大部分肿瘤仍有较强的、均匀

的强化，甚至部分肿瘤仅在延迟扫描时才被发现。这是

因为肿瘤中心部分所含的癌细胞少而伴有丰富的纤维

组织，对比剂随着时间的延长逐渐渗入肿瘤中心所致。

本组１７例中１５例在实质期有不同程度线样强化、网格

状强化及不定形强化；延迟扫描

１１例，１０例肿块均有不同程度

强化。ＩＨＰＣＣ增强扫描表现的

延迟持续强化，即“慢进慢出”表

现。

３．ＩＨＰＣＣ的ＣＴ诊断与鉴

别诊断

ＣＴ平扫呈边缘不清或者较

清的低密度病灶，内见不规则囊

性更低密度区，增强扫描病灶以

边缘轻至中度强化为主，并延迟

持续强化，呈“慢进慢出”表现，

可提示ＩＨＰＣＣ的诊断；如果出

现肿块边缘分叶征、肝包膜边缘

凹陷征、病灶周围胆管扩张或

“胆管包绕征”，则诊断更为明

确；加上本病无肝硬化背景，

ＡＦＰ不高以及肿瘤相关抗原

ＣＥＡ、ＣＡ１９９的测定均有助于

诊断。

ＩＨＰＣＣ发病率低，不少病

例缺乏典型的ＣＴ特征，ＣＴ表

现与肝内其它病变相类同。当增强扫描肿瘤边缘出现

结节状强化时，需与不典型海绵状血管瘤相鉴别，肝海

绵状血管瘤强化结节密度更高（高于同层肝实质），持续

时间更长，并逐渐向中央扩展，最后充填整个病灶，与肝

脏呈等密度［６］，呈“早进晚出”表现；而ＩＨＰＣＣ增强扫描

早期边缘轻中度强化（不高于同层肝实质），且强化形态

不定形，缺少病灶全部或大部分充填并与正常肝实质等

密度的典型血管瘤表现。以坏死为主的ＩＨＰＣＣ与单房

性肝脓肿及增强扫描出现条索状强化的ＩＨＰＣＣ与多房

性肝脓肿，也应注意鉴别，本组曾将１例有发热、血常规

偏高，增强扫描低密度灶内缘有条状强化的ＩＨＰＣＣ误

诊为肝脓肿，后在Ｂ超导引下穿刺得以证实；肝脓肿平

扫呈圆形或类圆形低密度灶，少数其内可见气体，周围

出现不同密度环形带，增强扫描坏死液化区不强化，脓

肿壁呈环形强化，多房肝脓肿可见分隔强化，肝脓肿可

见周围水肿所形成的“晕征”；结合临床有发热、肝区疼

痛，细菌性肝脓肿血白细胞和中性粒细胞升高，阿米巴

肝脓肿粪便可找到阿米巴滋养体或包囊均有助于诊断。

本组有２例术前误诊为原发性肝细胞肝癌，回顾性

观察主要原因是先期对ＩＨＰＣＣ强化方式认识不足造成

的，肝细胞肝癌常发生在慢性肝硬化基础上，血清ＡＦＰ

常为阳性，因属多血供肿瘤，且以肝动脉供血为主，平扫
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呈低密度，增强扫描动脉期呈高密度，门脉期呈等或等

低密度，平衡期和延迟期呈低密度，呈“快进快出”表现。

有的ＩＨＰＣＣ还需与单发肝转移瘤区别，单发转移瘤ＣＴ

增强多呈环形强化，中心坏死而形成“靶征”，病灶内不

出现线样征，延迟扫描强化不明显，有原发灶可资鉴别，

少数ＣＴ鉴别困难者则需行病灶穿刺活检进一步确诊。
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右上后纵隔胸腺瘤一例

包颜明，毕国力，莫茵，田伟
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　图１　ＣＴ平扫：右上后纵隔内见椭圆形软组织块影，边界清楚（箭）。

图２　ＣＴ增强片，见肿块明显较均匀强化（箭）。

　　病例资料　患者，女，１８岁，因高考体检发现纵

隔肿块入院。查体：生命体征平稳，未发现任何阳性

体征。影像学检查：Ｘ线片示右上后纵隔区可见一

类圆形高密度阴影，边缘光滑，密度均匀；ＣＴ平扫示

右上后纵隔见一类圆形肿块影，密度均匀，ＣＴ值为

５１ＨＵ，边缘光滑清楚，明显均匀强化，与胸椎紧邻无

明显分界（图１、２）；前上纵隔显示正常胸腺组织存

在。ＭＲＩ上Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号，亦

均匀强化。

手术所见：经脊柱旁后肋间隙切口，充分暴露病

灶，见肿块位于右上后纵隔，略呈分叶，质稍软，表面

有光滑纤维包膜，与周围组织无粘连，大小约５ｃｍ×

４ｃｍ×３ｃｍ，完整切除肿块送检。

病理：镜下见肿瘤以淋巴细胞为主，淋巴细胞排列呈腺管样

结构，并见淋巴滤泡形成，淋巴组织中有纤维结缔组织分隔呈小

叶样，血管丰富，可见血管间区；上皮细胞较少。病理诊断：（异

位）胸腺瘤。

讨论　胸腺瘤起源于上皮细胞或淋巴组织，一般位于前上

纵隔。多数患者无症状，仅为体检时偶尔发现纵隔轮廓异常而就

诊，少数可有重症肌无力等临床表现。良性多有完整包膜，位于

胸腺一侧，侵袭性胸腺瘤包膜则不完整，容易侵犯周围组织，可引

起胸骨后疼痛及气急等临床症状，少数可越过中线平扫肿瘤呈等

密度或混杂密度肿块 ，形态规则或呈分叶状 ，肿块内可发生囊

变和钙化 ，增强后 ，由于肿瘤内血供异常丰富 ，肿瘤呈均质或不

均质显著强化［１］。国内外文献报道的异位胸腺瘤多位于中、后下

纵隔［２４］，而本例位于后上纵隔，位置很少见，笔者查阅相关文献

尚未见有类似的报道。本例胸腺瘤的影像学表现与神经源性肿

瘤的影像学表现在ＣＴ和 ＭＲＩ上都极为相似，位置也是神经源

性肿瘤的最常见好发部位，故术前也误诊为神经源性肿瘤，未准

确做出定性诊断；回顾影像学资料时发现几点值得注意，神经源

性肿瘤多从椎间孔内长出，呈哑铃状，一般有一侧椎间孔的扩大，

邻近椎体有骨质改变，而本例均没有这些表现，强化明显且均匀，

比前纵隔正常胸腺强化要明显得多，值得注意。

参考文献：

［１］　曹丹庆，蔡祖龙．全身ＣＴ诊断学［Ｍ］．北京：人民军医出版社，１９９６．

３４５．

［２］　漆军，刘巧俐，唐光才．中纵隔异位胸腺瘤二例［Ｊ］．中华放射学杂志，

２００１，３５（６）：４６４．

［３］　郭盛仁，钱铭辉，沈钧康，等．纵隔异位胸腺瘤的影像学诊断［Ｊ］．临床

放射学杂志，２００３，２２（１２）：１０１４１０１６．

［４］　徐万峰，刘志坤，梁恕玲．后纵隔异位胸腺瘤一例［Ｊ］．临床放射学杂

志，２００３，２２（４）：２６９．

（收稿日期：２００６０１１７）

１０７放射学实践２００６年７月第２１卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．７




