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磁共振快速三维容积动态增强联合 ＭＲＣＰ诊断肝外胆管癌

金红花，程若勤，王化敏

【摘要】　目的：评价磁共振肝脏快速三维容积动态增强（ＬＡＶＡ）联合 ＭＲＣＰ诊断肝外胆管癌的价值。方法：回顾性

分析１５例经手术、病理证实的肝外胆管癌常规 ＭＲ平扫、ＬＡＶＡ增强和 ＭＲＣＰ表现。结果：１５例肝外胆管癌发生于肝外

胆管近段者７例，远段者６例，另２例发生于肝外胆管近段及远段上部。ＭＲ平扫主要表现为肝门部、胆管区软组织肿块

或胆管壁不规则增厚。２例未见明确的软组织肿块及胆管壁增厚。ＬＡＶＡ增强扫描动脉期病灶轻至中度强化，门脉期及

延迟期中至明显强化，另２例平扫未见明确的病灶影者于ＬＡＶＡ薄层扫描发现胆管壁不规则偏心性增厚且强化。ＭＲＣＰ

显示扩张的肝内外胆管及梗阻部位的狭窄、中断、截断和管腔内的充盈缺损。３例伴肝内转移灶。４例伴有肝门部及腹膜

后淋巴结转移。结论：ＬＡＶＡ和 ＭＲＣＰ联合应用能较好地对肝外胆管癌进行诊断，提高早期管壁浸润型胆管癌的检出

率，并能准确描述和评价胆管癌扩散及浸润范围。
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　　肝外胆管癌在临床上并不少见，且近年来发病率

有上升趋势。其特点是恶性程度高，早期诊断困难、根

治性切除率低，姑息性切除或引流可有效延长生命。

因此，如何通过影像学检查做出早期诊断，术前估计其

有效切除率，对治疗方案的选择具有重要意义。本文

通过回顾性分析来探讨肝外胆管癌 ＭＲＩ征象，以期进

一步提高 ＭＲＩ对肝外胆管癌的诊断准确率。

材料与方法

搜集我院经 ＭＲＩ检查并为手术病理证实的肝外

胆管癌患者１５例，男１１例，女４例，年龄４５～８４岁，

平均６１．５岁。全部患者均以阻塞性黄疸就诊，既往无

乙肝及肝硬化病史，甲胎蛋白（ＡＦＰ）水平不高。

全部患者术前均行 ＭＲＩ检查，其中１４例行 ＭＲ

平扫、磁共振胰胆管成像（ＭＲＣＰ）和三维容积多期动

态增强（ＬＡＶＡ）扫描，１例行 ＭＲ平扫和 ＭＲＣＰ。使

用ＧＥＨＤｅ１．５Ｔ高场磁共振扫描仪，体部８通道相

控阵列线圈。检查前空腹４～８ｈ。

ＭＲ平扫常规序列包括：横断面 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及

冠状面Ｔ２ＷＩ。横断面采用屏气的快速扰相梯度回波

（ＦＳＰＧＲ）Ｔ１ＷＩ、呼吸触发及脂肪抑制（ＦＳ）的快速恢

复快速自旋回波（ＦＲＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ；冠状面采用呼吸触

发及脂肪抑制的ＦＲＦＳＥＴ２ＷＩ序列或真稳态进动快

速成像（ＦＩＥＳＴＡ）序列。

ＭＲＣＰ采用单次激发ＦＳＥ重Ｔ２ＷＩ２Ｄ厚层块投

射扫描或呼吸触发及脂肪抑制的ＦＲＦＳＥ序列３Ｄ采

集 ＭＩＰ重建。

多期动态增强扫描采用肝脏容积超快速三维成像

（ＬＡＶＡ）序列，横断面必要时辅以冠状面，ＴＲ４．２ｍｓ，
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图１　浸润型肝门部胆管癌。ａ）横断面Ｔ２ＷＩ；ｂ）横断面Ｔ１ＷＩ示肝门部软组织肿块呈浸润状生长（箭），边缘不清；ｃ）ＭＲＣＰ

示肝总管明显鼠尾状狭窄（箭），窄前胆管扩张；ｄ）ＬＡＶＡ增强动脉期；ｅ）门脉期示肝门部病灶不均匀强化（箭），中央强化较

周边轻；ｆ）ＭＩＰ血管重建示门静脉左支起始部明显缩窄（箭）。

ＴＥ１．９ｍｓ，翻转角度１３°，矩阵２５６×１９２，层厚５ｍｍ，

间距－２．５ｍｍ，扫描层数７０～１００，屏气１２～１７ｓ。用

磁共振专用高压注射器以 ２．５ｍｌ／ｓ的流率，按

０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ的剂量注射钆喷酸葡胺（ＧｄＤＴＰＡ），随

后注入２０ｍｌ生理盐水以保证对比剂完全进入体内，

注射后１５～２０ｓ时行第一次扫描（动脉期），重复扫描

３次（门脉期），扫描期间患者屏气，间隙期患者自由呼

吸。最后再采用ＬＡＶＡ序列作延时期扫描（５～６ｍｉｎ

后）。

三维重建技术：采用美国ＧＥ公司ＡＤＷ４．３图像

工作站对ＬＡＶＡ序列扫描资料进行后处理重建，包括

多层面重建（ＭＰＲ）和最大强度投影（ＭＩＰ）重建。

观察指标两个。肝外胆管癌的生长部位：按生长

部位分为肝外胆管近段胆管癌及远段胆管癌［１］。近段

胆管癌即肝门部胆管癌是指发生在左、右肝管及汇合

成肝总管２ｃｍ内的胆管癌；远段胆管癌即中下段胆管

癌是指发生在肝总管２ｃｍ以远的胆管癌，包括肝总

管、胆囊管及胆总管。

肝外胆管癌形态学特征：包括生长方式分型［２］（浸

润型、结节型、腔内乳头状型）、肿瘤是否侵犯周围血

管、有无肝内及局部、腹膜后淋巴结浸润转移、有无远

处转移。

结　果

１５例肝外胆管癌中发生于近段者７例，其中肝总

管３例，肝总管侵及左或右肝管者４例；发生于远段者

６例，其中胆囊管及胆总管汇合部癌１例，胆总管癌５

例；另２例发生于近段及远段上部（包括胆囊管及胆总

管汇合部）。１１ 例为浸润型（图１），结节型 ３ 例

（图２），腔内结节型１例。

１５例肝外胆管癌中 ＭＲ平扫１０例表现为肝门

部、肝外胆管区软组织肿块影，呈浸润型或结节状稍长

Ｔ１ 稍长Ｔ２ 信号；３例表现为胆管壁局限性不规则增

厚、狭窄，呈等、稍长Ｔ１ 等、稍长Ｔ２ 信号；ＬＡＶＡ增强

扫描动脉期见上述病灶轻至中度强化，门脉期及延迟

期强化维持或逐渐增强，较大病灶呈向心性强化。另

２例平扫胆管狭窄部似见胆管壁增厚不能确定，ＬＡ

ＶＡ增强于薄层扫描原始像上见到明确胆管壁不规则

偏心性增厚且强化（图３、４）。伴肝叶萎缩３例。５例

肝门区肿块侵犯临近肝实质，４例浸润包绕门静脉，３

例伴肝内转移灶。４例肝门区及腹膜后淋巴结肿大。

１例伴左肾上腺转移。７例伴胆囊炎、胆结石。ＭＲＣＰ

全部病例均显示梗阻部以上胆管不同程度的扩张呈

“软藤样”表现，以重度居多，６例伴不同程度胆囊肿

大，７例显示胆囊炎、胆囊结石；梗阻部位呈现截断状５

例，乳头状６例；鼠尾状４例。

讨　论

肝外胆管癌即临床所指的胆管癌（ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉ

ｎｏｍａ），为起源于左右肝管至胆总管下端胆管上皮的
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结节状稍高信号影（长箭），不能确定；ｃ）ＬＡＶＡ增强动脉期；ｄ）门脉期；ｅ）平衡期，示胆囊管与肝总管汇合部病灶明显强化

（箭），其内侧胆管呈偏心性狭窄。

图２　结节型肝外胆管近段及远段上部胆

管癌。ａ）ＭＲＣＰ示肝总管及胆总管上段明

显狭窄，呈鸟嘴状（箭）；ｂ）冠状面ＦＩＥＳＴＡ

示胆管狭窄处管腔内及腔外结节状肿块影

（箭）；ｃ）横断面 Ｔ２ＷＩ示肝门区结节并部

分包绕门静脉（长箭），伴肝门部淋巴结肿大

（短箭）。　图３　浸润型肝外胆管癌（胆囊

管与肝总管汇合部）。ａ）ＭＲＣＰ示胆囊管

与肝总管汇合部胆管截断（箭），其上方胆管

扩张，胆囊明显肿大，内见结石影；ｂ）横断

面Ｔ２ＷＩ示胆管狭窄（短箭），其外侧似见小

癌肿（不包括肝内胆管细胞癌）。一般发生在５０～７０

岁。好发于肝门区左右肝管汇合部、胆囊管与肝总管

汇合部和胆总管壶腹部，其中肝门区最常见。根据肿

瘤生长方式分为浸润型、结节型、腔内乳头状型，以浸

润型多见，占肝外胆管癌６０％左右
［２］。本组浸润型多

见。依发生的部位大体分为肝外胆管近段胆管癌、远

段胆管癌。临床表现主要有上腹痛、进行性无痛性黄

疸、陶土样大便、尿色深、皮肤瘙痒等胆道梗阻症状。

本病病因至今尚不清楚，多数认为与胆道慢性炎症有

关，胆管良性乳头状瘤也可转变为胆管癌。本组病例

中胆结石７例，胆结石切除病史１例，占５３．３％。本

病具有肿瘤生长缓慢，远处转移晚，多为局部淋巴结转

移为主等特点。多数患者并非死于肿瘤转移，而是死

于因胆道梗阻引起的各种并发症。

ＭＲＩ具有较高软组织分辨力，且能够多序列多方

位扫描［３］，本组病灶的检出率达１００％。ＭＲ平扫可

显示软组织肿块，压脂Ｔ２ＷＩ可以避免肝门及胆管周

围脂肪掩盖小病灶。ＭＲＣＰ可显示胆管梗阻部位、形

态及其上方扩张的胆管［４，５］。ＭＲ动态增强延迟强化

被公认为是胆管癌的特点，表现为动脉期病灶轻至中

度强化，门脉期及延迟期中至明显强化［６］，且较大病灶

呈向心性强化（中心区通常为不完全强化）。上述胆管

癌强化特点与其组织学密切相关［７］，因为这类肿瘤绝

大多数是乏血管肿瘤，肿瘤中心含丰富的纤维组织而
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图４　管壁浸润型胆总管下部胆管癌。

ａ）ＭＲＣＰ示胆总管下部呈鸟嘴状狭窄

（箭），其上方肝内外胆管扩张，胆囊缺

如；ｂ）横断面Ｔ２ＷＩ示胆总管下部外侧

似见胆管壁增厚（箭），不能确定；ｃ）ＬＡ

ＶＡ增强动脉期；ｄ）门脉期；ｅ）平衡期，

示胆总管下部明确的胆管壁不规则偏心

性增厚且强化（箭）。

癌细胞较少，对比剂在纤维组织间质与血管之间扩散

慢，即经血管进入纤维间质内的过程较慢，从纤维间质

内再经血管清除也慢，这样就导致胆管癌产生延迟强

化的现象。ＬＡＶＡ增强是目前多期动态增强的一种

新技术，该序列是一种快速三维容积Ｔ１ 加权脂肪抑

制成像技术，采用了全新的脂肪抑制技术和Ｋ空间填

充技术。其特点是扫描层厚更薄、扫描范围更大、扫描

速度更快及更高的空间分辨力、更均匀的脂肪抑制，另

ＬＡＶＡ序列较常规序列有一明显优势在于能进行多

种方法的三维重建［８］。本组ＬＡＶＡ序列扫描层厚仅

２．５ｍｍ，扫描范围大，覆盖肝上缘及胆总管下端。

肝外胆管近段胆管癌 ＭＲ表现：肝外胆管近段胆

管癌即肝门部胆管癌，又称为 Ｋｌａｔｓｋｉｎ肿瘤，占肝外

胆管癌的５０％～７０％，是高位性梗阻型黄疸的主要原

因［９］。ＭＲＩ主要表现为肝门部胆管突然截断、中断或

狭窄及肝门部软组织肿块、肝内胆管软藤状扩张［１０］。

肝门部软组织肿块在Ｔ１ＷＩ多为低信号，Ｔ２ＷＩ为等、

略高信号。肝门部胆管癌多数沿胆管壁浸润性生长，

边缘不规则，易于侵犯邻近肝实质，且易于环绕整个

Ｇｌｉｓｓｏｎ鞘侵犯或包绕门静脉
［１１］。本组９例肝门部胆

管癌中（包括２例肝门部胆管癌侵及肝外胆管远段上

部），４例显示门静脉浸润、缩窄。肝叶萎缩常见，肝叶

萎缩是由于胆汁性肝硬化或者门脉供血不足。而肝叶

萎缩多发生在肝左叶，可能与肝叶的代偿能力及肝内

胆管的吻合支有关。ＬＡＶＡ动态增强可以清楚地显

示肿瘤的范围、肝内胆管扩张程度，还能进行多种方法

的三维重建，如 ＭＰＲ和 ＭＩＰ等，可直观地显示肝动

脉、门静脉，以及病灶毗邻血管受累情况（图１），对肝

门胆管癌有很大的诊断意义［１２］。

肝外胆管远段胆管癌 ＭＲ表现：肝外胆管远段胆

管癌以胆总管癌多见，其胆道梗阻症状常出现较早，易

于早期发现。ＭＲ主要表现肝内外胆管软藤样扩张及

胆囊肿大，扩张的胆管于肿瘤部位突然狭窄或中断，末

端可见局部胆管不规则管壁增厚或形成软组织肿块，

胆总管下端癌可引起胰头增大，但其信号大多正常。

ＭＲＣＰ可显示扩张的肝内外胆管及胆囊肿大，同时显

示梗阻处胆总管狭窄、截断和腔内充盈缺损等征象。

ＬＡＶＡ动态增强可以清楚地显示软组织肿块和梗阻

处胆总管形态，特别是病变早期，软组织肿块未形成、

胆管壁增厚不明确时，ＬＡＶＡ增强为重要。本组２例

经 ＭＲ平扫未能定性诊断的管壁浸润型胆管癌，经

ＬＡＶＡ增强清晰显示了病灶，并作出了准确的定性诊

断（图３，４）。因此，ＬＡＶＡ在胆管癌病灶早期管壁浸

润方面的显示、定性诊断与鉴别诊断具有重要意

义［１１］。

鉴别诊断：主要排除引起胆道梗阻的胆管结石及

胆管炎症。于扩张胆总管末端见到阳性结石影则支持

胆管结石诊断。浸润型胆管癌应与硬化型胆管炎鉴

别，浸润性病灶一般较局限，管壁不规则增厚，但是硬

化性胆管炎范围较广，管壁均匀性增厚［６］呈枯枝样改

变，长范围的胆管鼠尾状狭窄，末端既不显示结石，也

不显示软组织肿块，则一般为慢性胆管炎。另肝门部
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胆管癌需与靠近肝门部的肝癌鉴别，后者可压迫主肝

管造成肝内胆管扩张，其影像表现与肝门部的胆管癌

很相像，仔细观察胆管情况可以鉴别。胆总管下端癌

还应与胰头癌鉴别，如果胆管癌侵犯胰头鉴别诊断会

有困难。

总之，ＭＲＩ能较准确检出和识别肝外胆管癌，

ＬＡＶＡ和 ＭＲＣＰ联合应用能较好地对肝外胆管癌进

行诊断，提高早期管壁浸润型胆管癌的检出率，并能准

确描述和评价胆管癌扩散及浸润范围，是不可缺少的

术前检查手段。
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