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肝内胆管囊腺肿瘤的 ＭＲＩ表现（附６例报告并文献复习）

徐鹏举，纪元，严福华，王建华，陈财忠，沈继章，张澍杰，张利军

【摘要】　目的：总结肝胆管囊腺肿瘤的 ＭＲＩ表现，评价 ＭＲＩ的诊断价值。方法：回顾性分析６例经手术病理证实的

肝内胆管囊腺肿瘤的 ＭＲＩ表现，包括囊性病灶均匀度，病灶的位置，病灶的大小，病灶信号特征，有无分隔和附壁结节等。

结果：组织病理证实有４例囊腺癌，２例囊腺瘤；病灶直径为４～１０ｃｍ，平均７ｃｍ；１例囊腺瘤病灶均匀，其余病灶不均匀；４

例位于肝脏左叶，２例位于肝脏右叶；５例病灶表现为长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，１例为短Ｔ１ 短Ｔ２ 信号；６个病灶均存在分隔，３例

囊腺癌存在结节，并有不同程度的强化。结论：ＭＲＩ可显示肝胆管囊腺肿瘤形态学上的特征表现，对于诊断和确定肿瘤范

围有较大价值。

【关键词】　胆管；肿瘤；肝肿瘤；磁共振成像

【中图分类号】Ｒ４４５．２；Ｒ７３５．８　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２００７）０３０２６２０３

犕犚犐犉犲犪狋狌狉犲狊狅犳犅犻犾犻犪狉狔犆狔狊狋犪犱犲狀狅犿犪犪狀犱犆狔狊狋犪犱犲狀狅犮犪狉犮犻狀狅犿犪（犚犲狆狅狉狋狅犳６犆犪狊犲狊犪狀犱犚犲狏犻犲狑狅犳犔犻狋犲狉犪狋狌狉犲）　ＸＵＰｅｎｇｊｉｕ，ＪＩ

Ｙｕａｎ，ＹＡＮＦｕｈｕａ．ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＺｈｏｎｇｓｈａｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＦｕｄａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，ＳｈａｎｇｈａｉＭｅｄｉｃａｌＩｍａｇｉｎｇＩｎ

ｓｔｉｔｕｔｅ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２０００３２，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：Ｔｏｓｕｍｍａｒｉｚｅｔｈｅ ＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｂｉｌｉａｒｙｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ （ＢＣＡ）ａｎｄｃｙｓｔａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ

（ＢＣＡＣ），ａｎｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｒｏｌｅｏｆＭＲＩｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅｓ．犕犲狋犺狅犱狊：Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ（ＭＲＩ）ｆｅａ

ｔｕｒｅｓｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄｉｎ６ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｐｒｏｖｅｎｃａｓｅｓｏｆＢＣＡａｎｄＢＣＡＣ．ＭＲｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ａｎｄｉｔｓｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙ，ｓｉｚｅ，ｌｏｃａｔｉｏｎ，ｐｒｅｓｅｎｃｅｏｒａｂｓｅｎｃｅｏｆｓｅｐｔａａｎｄ／ｏｒｎｏｄｕｌｅｓｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓａｓｗｅｌｌａｓｏｔｈｅｒｆｅａｔｕｒｅｓｗｅｒｅ

ｓｔｕｄｉｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：２ｃａｓｅｓｏｆｂｉｌｉａｒｙｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ（ＢＣＡ）ａｎｄ４ｃａｓｅｓｏｆｂｉｌｉａｒｙｃｙｓｔａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＢＣＡＣ）ｗｅｒｅｈｉｓｔｏｐａｔｈｏ

ｌｏｇｉｃａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄ．ＳｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｉｎｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｏｆａｌｌｔｈｅＢＣＡａｎｄＢＣＡＣｃａｓｅｓ（４～１０ｃｍｉｎｄｉａｍｅｔｅｒ，ａｖｅｒａｇｉｎｇ７ｃｍ）

ｗａｓｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓｅｘｃｅｐｔｔｈｅｏｎｅｗｉｔｈＢＣＡ．４ｌｅｓｉｏｎｓｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅｌｅｆｔｌｏｂｅ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｏｔｈｅｒ２ｉｎｔｈｅｒｉｇｈｔｌｏｂｅｏｆｔｈｅｌｉｖｅｒ．

５ｏｆｔｈｅ６ｃａｓｅｓｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｌｏｎｇＴ１ａｎｄｌｏｎｇＴ２ｌｅｓｉｏｎｓ，ｗｈｅｒｅａｓａｓｈｏｒｔＴ１ａｎｄｓｈｏｒｔＴ２ｌｅｓｉｏｎｗａｓｄｅｔｅｃｔｅｄｉｎｔｈｅｒｅｍａｉ

ｎｉｎｇｃａｓｅ．Ｓｅｐｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｗａｓｆｏｕｎｄｉｎａｌｌｔｈｅ６ｃａｓｅｓ．Ｉｎ３ｃａｓｅｓｏｆＢＣＡＣｔｕｍｏｒｎｏｄｕｌｅｓｗｉｔｈｖａｒｉｏｕｓｅｘｔｅｎｔｓｏｆ

ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｗｉｔｈｉｎｔｈｅｃｙｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓｗｅｒｅａｌｓｏｎｏｔｅｄ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＭｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆＢＣＡａｎｄＢＣＡＣｃｏｕｌｄ

ｂｅｗｅｌｌｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｗｉｔｈＭＲＩ，ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ，ｔｈｅｌａｔｔｅｒｗａｓｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄａｓａｖｅｒｙｖａｌｕａｂｌｅｉｍａｇｉｎｇｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｔｏｏｌｆｏｒｔｈｅ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｄｅｆｉｎｉｎｇｔｈｅｅｘｔｅｎｔｓｏｆＢＣＡｏｒＢＣＡＣ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｂｉｌｅｄｕｃｔｓ；Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；Ｌｉｖｅｒｎｅｏｐｌａｓｍｓ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ

　　胆管囊腺瘤（ｂｉｌｉａｒｙｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａＢＣＡ）和胆管囊

腺癌（ｂｉｌｉａｒｙｃｙｓｔａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａＢＣＡＣ）是发生于肝

胆管上皮的囊性肿瘤［１］，可发生于胆管任何部位，但多

数位于肝内，临床上表现各异，但无特征性，生长缓慢，

常常在影像检查时偶尔发现，因为前者有恶变可能，后

者会发生转移，治疗上需要外科完全切除［２］。超声和

ＣＴ是用于术前定性和定位的首选的影像检查方

法［３］，随着 ＭＲ新技术的应用普及，术前检查应用增

多［４，５］，笔者回顾总结６例肝胆管囊腺肿瘤的资料，结

合文献，分析其 ＭＲＩ表现并评估 ＭＲＩ对肝胆管囊腺

肿瘤的诊断价值。

材料与方法

２００５年２月～２００６年５月，经手术病理证实的胆

管囊腺肿瘤６例，其中男６例，年龄３５～８２岁，平均

５９．３岁。体检发现１例，因上腹不适或黄疸发现５例。

检查所用机器为１．５Ｔ ＭＲ 扫描仪（Ｍａｇｎｅｔｏ

ｍａｖａｎｔｏ，ＳｉｅｍｅｎｓＧｅｒｍａｎｙ）。联合应用标准六单元

体部相控阵线圈和脊柱线圈，行呼吸导航的快速自旋

回波Ｔ２Ｗ 扫描（Ｔ２ｔｓｅｆｓｔｒａｔｒｉｇｇｅｒ）矩阵２０７×３８４，

ＴＲ２０００ｍｓＴＥ１０４ｍｓ，翻转角１５０°，层厚７ｍｍ，层间

距３０％，视野３３～３８ｃｍ，脂肪抑制，二维快速小角度

激发多次屏气（Ｔ１ＷＩＴ１ｆｌ２ｄｔｒａｍｂｈ）矩阵１４４×

２５６，ＴＲ１１２ｍｓ，ＴＥ４．７６ｍｓ，翻转角７０°，二次屏气，

增强前后行二维快速小角度激发（Ｔ１ＷＩＴ１ｆｌ２ｄｔｒａ

ｆｓｂｈ）ＴＲ２３０ｍｓ，ＴＥ２．４７ｍｓ，翻转角７０°，矩阵１３５×
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　图１　肝左叶胆管囊腺癌伴出血。ａ）Ｔ２ＷＩ平扫显示病灶呈低信号；ｂ）

Ｔ１ＷＩ示病灶呈高信号多房囊性；ｃ）动态增强平衡期增强后结节（箭）

及分隔有强化；ｄ）大体标本显示肝内多房性囊性病灶，囊内出血（箭）

及乳头状结节（箭头）。

　图２　肝右叶胆管囊腺瘤伴局灶区癌变。ａ）Ｔ２ＷＩ平扫显示病灶为多

房囊性；ｂ）Ｔ１ＷＩ示中间局灶性出血（箭），周围壁为稍高信号（箭头）；

ｃ）动态增强动脉期；ｄ）动态增强平衡期增强后可见分隔强化（箭），后

期强化明显，壁呈高信号（箭头）。

２５６，脂肪抑制，一次屏气，各序列层厚、层间距

及视野复制以保持一致；肘前静脉注射 Ｇｄ

ＤＴＰＡ３０～３５ｍｌ，分别于２５ｓ、７０～９０ｓ和

１８０ｓ行动脉期、门脉期和平衡期扫描。

图像分析：图像由两位有１０年经验的放射

科医生共同分析并达成一致。分析内容如下：

①囊性病灶均匀度；② 病灶的位置，根据

Ｃｏｕｉｎａｕｄ分段标准；③病灶的大小和数目；④

病灶的外观，分为平滑（圆形和规则的）和分叶

（不规则）；⑤病灶信号特征（尤其对有黏液和

出血的成份）；⑥有无分隔和附壁结节及有无

强化；⑦病灶周围有无边缘存在。

结　果

组织病理学证实４例为 ＢＣＡＣ，２例为

ＢＣＡ。２例病灶成份为浆液性液体，４例为黏

液样液体，２例病理证实病灶内有不同程度出

血（图１、２）。

ＭＲＩ表现：１例囊腺瘤表现为均匀的囊性

肿块，其余５例囊腺肿瘤表现为不均匀的肿块；

５例为单个囊性病灶，１例为２个病灶，病灶大

小为４～１０ｃｍ，平均７ｃｍ；４例位于左叶，主要

位于Ⅱ、Ⅲ段位置，其中１例还部分累及Ⅳ段，２

例位于右叶，Ⅶ及Ⅷ段；３例病灶边缘平滑规

则，３例病灶呈浅分叶稍不规则状；６例病灶均

不同程度表现为多房样外观；５例病灶表现为

长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，其中１例于病灶内可见局限

性Ｔ１ 高信号Ｔ２ 低信号出血成份（图２）；１例

病灶总体表现为 Ｔ１ 高信号Ｔ２ 低信号出血表

现，病灶中间可见 Ｔ１ 低信号 Ｔ２ 高信号结节

（图１）；６例均表现为多发分隔存在，其中３例

囊腺癌病灶内存在附壁结节，增强后６例病灶

的分隔和３例囊腺癌结节有不同程度强化

（图１、２），强化到后期更明显；１例有病灶周围

环存在，提示病灶的壁有出血（图２）。

讨　论

ＢＣＡ和ＢＣＡＣ与发生于胰腺和卵巢的黏

液囊性肿瘤一样，是少见的肿瘤，是肝脏囊性病

变的一部分，其发生率比单纯的肝囊肿要低

１０００倍
［３，６］。在１９５８年由Ｅｄｍｏｎｄｓｏｎ定性为

被覆有柱状上皮和有致密细胞样卵巢间质的多

房性病灶［３］。所以在组织学上胆源性囊腺肿瘤与发生

于胰腺及卵巢的黏液囊性肿瘤相似［７］。

胆管囊腺肿瘤常发生于中年女性［３］，但在本组回

顾分析病例中６例均为男性，平均年龄５９．３岁，与既

往的报道不一致，可能与样本少，时间跨度小有一定的
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关系；但所有肿瘤均为肝内，而且临床症状也与文献报

道相一致（疼痛，黄疸及可触及的肿块）。血生化检查

一般均正常，但碱性磷酸酶，γ谷氨酰转肽酶和胆红素

升高可以见于肝内外胆管压迫的病例。ＣＥＡ 和

ＣＡ１９９一般是在正常范围内，偶尔个别病例可见血清

学指标升高，但两者不能作为鉴别肝脏良、恶性肿瘤的

指标［８，９］。本组除了４例可见胆红素轻度升高外，其余

血液学和生化指标未见明显异常。

ＭＲＩ是适宜定性肝胆管囊性病变的检查方法
［３］，

一般情况下肿瘤比较大（本组平均直径７ｃｍ）。胆管

囊腺肿瘤可以发生于肝脏的左叶或右叶［１，３］，本组４例

发生于左叶，２例发生于右叶。ＭＲＩ由于不同组织成

分之间的高对比，可以检测囊性病灶内的黏液和出血

成分［１０］。然而，黏液液体的信号强度取决于其所含的

蛋白浓度，随着蛋白成分（黏液性）增加，其Ｔ１ＷＩ信号

从低信号到高信号，Ｔ２ＷＩ则表现为明显高信号到低

信号［１０］。出血的血红蛋白降解产物在 ＭＲＩ也可表现

为不同的信号特点，可见液液平存在［１１］。在病理上的

所存在的环对应于肿瘤的囊壁上的出血，单个或多个

间隔可见于病灶中，而附壁结节仅见于囊腺癌，也有报

道附壁结节和乳头状突起见于胆管囊腺瘤。因此，在

单纯影像基础上鉴别囊腺瘤和囊腺癌有一定的困难。

Ｂｕｅｔｏｗ等
［３］在大宗病例分析基础上认为单纯囊壁或

间隔存在支持囊腺瘤诊断，而同时存在间隔和附壁结

节则支持囊腺癌的诊断，但是这种有争议的鉴别在临

床上没有多少实际意义，因为不管囊腺瘤或癌，临床均

需完全的外科切除。实际上，不完全的或局部切除会

导致较高的复发率，而完全切除则长期生存的机会就

大［４］。本组６例均有分隔存在伴强化，但只有３例囊

腺癌可见附壁结节并伴强化。

ＭＲＣＰ相对于ＥＲＣＰ而言，可以无创性评价肝内

外胆管的解剖变异和肿瘤的范围，并且成像时间短，在

临床已经成为常规应用的技术［１２］。对于肝胆管囊腺

瘤而言，ＭＲＣＰ在评估病灶与胆管的关系和阻塞的胆

管上段的胆管树显示方面较ＥＲＣＰ有价值，可以显示

胆管囊腺肿瘤的分隔，但是其缺点是不能清晰显示结

节和液液平［１３］。

肝脓肿和肝包虫病是两种最容易与胆管囊腺肿瘤

混淆的疾病，鉴别需依靠临床和实验室检查资料。对

于肝脓肿而言，ＭＲＩ可以显示壁存在和强化，而包虫

病囊内可存在子囊显示“双边征”，“漂浮征”，囊壁可有

钙化。单纯囊肿缺乏分隔和壁结节［１４］。少见情况下

肝脏的囊性转移与肝胆管囊腺肿瘤表现相似，但对于

转移肿瘤者一般有明确的原发肿瘤和转移史。其它有

多房性表现的肿瘤有间叶性错构瘤和去分化的胚胎性

肉瘤，这两者主要见于儿童和年青人。

总之，肝胆管囊腺肿瘤作为少见疾病，应用 ＭＲＩ

可显示其形态学上的特征表现，对于诊断和确定肝胆

管囊腺肿瘤范围有较大价值。
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