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ＭＳＣＴ对肝门区胆管癌的诊断与可切除性评价

张珊珊，夏进东，陈晓荣，曹院国，宋亚兵，万华，罗春霞

【摘要】　目的：探讨 ＭＳＣＴ对肝门区胆管癌的诊断及手术可切除性的评估。方法：对 ＭＳＣＴ连续性诊断为肝门区胆

管癌的６２例住院患者进行研究。６２例患者分别依次行ＭＳＣＴ平扫、增强扫描及三维重组，所有图像均采用ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒ

ｌｅｔｔｅ分型法判断病变类型和美国癌症联合委员会２００２年ＴＮＭ分期判断病变分期。６２例均经手术病理（５４例）或内镜逆

行胰胆管造影（ＥＲＣＰ，８例）证实。结果：６２例全部为肝门胆管癌，６例 ＭＳＣＴ术前评估不可切除与术中评估一致，５６例术

前 ＭＳＣＴ评估手术可切除中有２例术中评估为不可切除，ＭＳＣＴ诊断可切除组与术中诊断可切除组差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。ＣＴ三维重组较平扫、增强扫描更能提高早期诊断的符合率（犘＜０．０５）。结论：ＭＳＣＴ对肝门胆管癌的早期

诊断符合率高，对评价手术可切除性具有重要价值。
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　　肝门区胆管细胞癌（ｈｉｌａｒｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ）约

占全部肝外胆管癌的５８％～７５％
［１］，且发病率有逐年

增加的趋势［２］。由于肝门部解剖结构复杂及胆管癌的

发生发展特点，诊断较困难，因而正确诊断并评价其可

手术切除性有重要意义。

肝门区胆管癌 ＭＳＣＴ直接征象与肿瘤病理形态

学紧密相关［３］，间接征象与肿瘤病理形态和局部解剖

结构密切相关。影像学以期通过对肿块、受累胆管、肝

脏、肝门周围解剖结构的检查，明确肿块性质、肿瘤分

期分级，为治疗方案的选择提供依据，改善患者预后。

ＭＳＣＴ多平面重组及最大密度投影，可显示冠状面和

矢状面病变，可观察胆管病变的全貌，为提高诊断符合

率并为早期手术切除提供依据。本文对６２例肝门区

胆管癌患者进行前瞻性研究，旨在探讨 ＭＳＣＴ对肝门

区胆管癌的诊断价值及可手术切除性的评价意义。

材料与方法

１．试验设计

对２００４年１月～２００８年１２月于我院行 ＭＳＣＴ

检查并连续性诊断为肝门区胆管癌的６２例住院患者

进行研究。所有图像采用ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型法判

断病变类型和美国癌症联合委员会２００２年ＴＮＭ 分

期判断病变分期。６２例均经手术病理（５４例）或内镜

逆行胰胆管造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏ

ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ，８例）证实。比较 ＭＳＣＴ在

肝门胆管癌的诊断和可切除性评估与手术结果的差

异。

２．临床资料

男５２例，女１０例，年龄３５～６８岁，平均５５岁。

所有患者均表现为无痛性皮肤巩膜黄染，右上腹不适

６２０１ 放射学实践２０１０年９月第２５卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．９



５２例，既往有胆系病变（包括胆囊或胆管结石、急慢性

胆系炎症）５２例，于症状出现后６～３２ｄ就诊。

６２例中５４例经手术证实，８例经ＥＲＣＰ活检病

理证实。５２例行病变胰十二指肠根治术，４例行Ｔ管

引流术，６例经ＥＲＣＰ行胆管引流术。肿瘤病理为高

分化腺癌３０例，中分化腺癌２６例，低分化腺癌６例。

术前实验室检查所有患者胆红素和直接胆红素均高于

正常。

３．ＣＴ检查方法

患者于检查前３０ｍｉｎ口服清水８００～１０００ｍｌ，检

查前１５ｍｉｎ行碘过敏试验。ＣＴ 检查采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ

Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６ＣＴ机，先行平扫，１２０ｋＶ，３２０ｍＡ，准直

器１．５ｍｍ、层厚５ｍｍ。经高压注射器静脉注射非离

子型对比剂碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ）８０～１５０ｍｌ，注射流

率３ｍｌ／ｓ，分别于注射后２５ｓ、６０ｓ行动脉期及门脉期

扫描，部分于２～３ｍｉｎ后行延迟期扫描。扫描完成后

行薄层重建，重建层厚为２ｍｍ、间隔１ｍｍ，将薄层重

建后的图像传入ＥＢＷ工作站进行 ＭＰＲ和 ＭＩＰ后处

理。

所有图像由２位副主任以上医师采用双盲法阅

片。采用ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型法
［４］和美国癌症联合

委员会（ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｉｎｔＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＣａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）

２００２年ＴＮＭ 分期对图像进行诊断，判断病变类型和

分期。

４．统计分析

数据统计分析采用ＳＰＳＳ１１．０软件，计数资料采

用χ
２ 分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。对普

通平扫、增强扫描、三维重组方法诊断的ＴＮＭ分期及

病变类型进行对比分析，对三组ＴＮＭ 分期及病变类

型分别与病理结果进行对比分析。

结　果

病理形态学结果：根据ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型法，

Ⅰ型１２例，Ⅱ型１０例，Ⅲａ型９例，Ⅲｂ型１２例，Ⅳ型

１９例。

ＴＮＭ 分期结果：Ｔ１Ｎ０Ｍ０８例，Ｔ２Ｎ０Ｍ０７例，

Ｔ２Ｎ１Ｍ０８ 例，Ｔ３Ｎ０Ｍ０１２ 例，Ｔ３Ｎ１Ｍ０１２ 例，

Ｔ４Ｎ１Ｍ０９例，Ｔ４Ｎ１Ｍ１６例。

肿瘤直接征象观察：通过ＣＴ平扫、ＣＴ增强扫描

动脉期、门脉期（部分行延迟期扫描）、ＣＴ三维重组方

法观察到肿块分别为５０例、５３例、５５例、６２例。经手

术证实ＣＴ平扫漏诊１２例中１０例为浸润性，２例为管

内结节乳头型。ＣＴ增强扫描动脉期漏诊９例全部为

浸润型。ＣＴ增强扫描门脉期（部分行延迟期扫描）漏

诊７例为浸润型。浸润型胆管癌最为常见，主要表现

为沿胆管壁不规则增厚、僵直、管腔狭窄、闭塞。肿块

形成较少见。增强扫描动脉期多表现为受累管壁轻至

中度强化，门脉期及延迟期强化更明显。外生肿块型

比较明显，较大肿块中心有液化坏死区，平扫显示为混

杂低密度灶，边界不规则，边缘欠清晰。增强扫描呈缓

慢进行性强化。管内结节乳头型较小，为等密度或稍

高密度。平扫常易漏诊。增强后亦呈缓慢进行性强化

（图１、２）。

肿瘤间接征象观察：６２例患者均可见病变近侧胆

管扩张，肝门胆管阻塞性扩张是肝门区胆管癌最典型

的间接征象，表现为受累肝内胆管蟹足样弥漫性扩

张［５，６］。肝门区淋巴结肿大２１例，其中肝胃韧带、肝十

二指肠韧带周围淋巴结广泛转移４例，腹膜后淋巴结

转移２例。

病例中见受累侧肝叶萎缩２例，肿瘤肝内转移３

例。门静脉或肝动脉广泛侵犯，并见血管被包绕、狭

窄、瘤栓形成５例（图１、２）。

ＭＳＣＴ术前评估与术后比较见表１。

表１　ＭＳＣＴ术前评估与术后比较 （例）

手术评估
ＭＳＣＴ评估

可切除 不可切除
合计

可切除 ５４ ０ ５４
不可切除 ２ ６ ８
合计 ５６ ６ ６２

注：ＭＳＣＴ术前评估与术后比较，犘＞０．０５。

ＭＳＣＴ各种检查方法之间的比较见表２。

表２　ＭＳＣＴ检查方法比较 （例）

ＣＴ检查方法 未发现肿瘤 可切除 不可切除

平扫 １２ ４６ ４
动脉期 ９ ４８ ５
门脉期＋延迟期 ７ ５０ ５
三维重组 ０

!

５６ ６

注：与ＣＴ平扫比较，犘＜０．０５；!与ＣＴ增强扫描动脉期和门脉期
比较，犘＜０．０５。

讨　论

１．肝门区胆管癌的特点

肝门区胆管癌是指位于胆囊管开口水平以上至左

右肝管二级分支开口之间的胆管癌，范围包括肝总管、

汇管部胆管、左右肝管的一级分支以及尾叶肝管的开

口。病理大体上分为浸润型、管内结节乳头型和外生

肿块型，其中以浸润型最为多见。目前国际上通常采

用ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型法。不同分型手术切除后生

存率存在一定差异，故影像学检查要求清晰显示肿瘤

的直接、间接征象，为有效地手术切除、介入治疗提供

依据。肝门区胆管癌转移途径包括局部浸润、腹膜种

植、血管侵犯、淋巴转移和神经侵犯等５种形式。

２．ＭＳＣＴ在诊断肝门区胆管癌中的优势

既往单层ＣＴ对肝门胆管癌的诊断因空间分辨力
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图１　肝门胆管高分化管状腺癌。ａ）ＣＴ增强扫描门脉期示肝门左右胆管汇合部一直径约１．５ｃｍ结节影（长箭），轻度强化，近

端肝内胆管明显扩张（短箭）；ｂ）增强扫描示病灶（长箭）与门静脉（短箭）关系密切，门静脉被推移，未见明显狭窄及充盈缺损

征象；ｃ）局部放大像更清晰显示病灶（长箭）与门静脉（短箭）的关系；ｄ）增强扫描矢状面示病灶（长箭）及与周围组织（短箭）

关系；ｅ）病理图示高分化管状腺癌，部分区域可见肿瘤细胞侵犯周围神经（×２００，ＨＥ）；ｆ）病理图示胆管阻塞扩张，胆汁淤积

性肝硬化表现。　图２　肝门区胆管囊腺癌。ａ）ＣＴ增强扫描门脉期示肝门左右胆管汇合部一直径约２．５ｃｍ结节影（短箭），

边缘轻度强化，近端肝内胆管明显扩张（长箭）；ｂ）薄层重建示病灶（短箭）与门静脉（长箭）关系密切，其间脂肪间隙存在，未见

明显狭窄及充盈缺损征象。肝动脉（箭头）与病灶间分界清楚；ｃ）病理确诊为胆管囊腺瘤，该例经手术切除（×１００，ＨＥ）。

和密度分辨力低，仅通过间接征象和少数直接征象综

合分析梗阻的部位、病变良恶性，而对病变特点和范围

则缺乏直观和明确的判断，并且单层ＣＴ扫描层厚较

厚，病灶较小时易漏诊。而当能够观察到直接征象时

往往肿瘤已发展到一定程度而出现了邻近组织和器官

的浸润，失去手术机会，手术切除率在２０％以下。本

研究发现 ＭＳＣＴ三维重组较其他扫描方法能提高肿

瘤的早期诊断符合率，这对于改善患者预后具有重要

意义。

肝门区胆管癌以浸润型多见，ＭＳＣＴ平扫时尽管

扩张的胆管内充满胆汁，形成良好对比，但病变胆管与

正常胆管仍不易区分。增强扫描后病变胆管异常强

化，正常胆管壁不强化，两者形成良好对比。这也提

示，对肝门胆管癌的早期诊断应注意直接征象，ＭＳＣＴ

增强扫描能达到早期诊断的目的。但是在本研究中

ＣＴ增强扫描动脉期和门脉期分别有９例和７例浸润

型胆管癌漏诊。对于肝门区肝癌及硬化性胆管炎

ＭＳＣＴ增强扫描也能可予鉴别，肝门区肝癌增强后呈

“快进快出”征象，而肝门区胆管癌则多数呈缓慢持续

性强化的特点，并且肝门区胆管癌的胆管扩张程度通

常较肝门区肝癌明显。硬化性胆管炎范围多较广泛，

管壁增厚程度较均匀，增强后管壁无明显强化，同时硬

化性胆管炎易合并溃疡性结肠炎等自身免疫性疾

病［７］。

ＭＳＣＴ具有各向同性的特点，可任意方位重组图

像，并且这些图像的空间分辨力和密度分辨力与直接

扫描的图像完全一致，加上后处理技术的应用使得早

期诊断成为可能，从而提高诊断符合率［８］。三维重组

技术包括多平面重组 （ＭＰＲ）、最大密度投影法

（ＭＩＰ）、最小密度投影法（ＭｉｎＩＰ）、容积再现 ＶＲ和
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ＣＴ仿真内窥镜（ＣＴＶＥ）等。前两者的应用最广泛，也

可相互结合使用。ＭＰＲ可以从各个角度了解病灶情

况，包括大小、范围及与周围组织的关系；同时再利用

ＭＩＰ技术重点突出高密度的血管影像，进一步了解病

灶与周围血管的关系，为术前可切除性及手术路径提

供方向；而 ＭｉｎＩＰ则突出含气或液体等低密度结构，

起到类似 ＭＲ水成像的作用。在后处理工作站，三者

转换非常容易，可相互补充和印证，特别有利于胆道这

样结构的观察，达到早期诊断的目的［９］。

３．ＭＳＣＴ对肿瘤的可切除性评估

对可切除性的评估是 ＭＳＣＴ诊断的重要方面。

ＭＳＣＴ评估认为不能完全手术切除的指征主要有以

下几点：①肝脏实质内广泛转移以及远隔脏器的广泛

转移。②肿瘤侵犯肝动脉及门静脉，肝动脉及门静脉

被截断、包埋或癌栓形成且范围较广。③一侧肝叶萎

缩，而另侧肝动脉、门静脉及胆管受侵犯。④肝胃韧

带、肝十二指肠韧带周围淋巴结广泛转移。在本研究

中无上述四种情况存在时认为可切除。５６例术前判

断可切除的患者中５４例行完全手术切除，２例患者术

前认为可切除，但在切除过程中发现由于肿瘤侵犯门

静脉周围组织导致出血，终止手术，这提示 ＭＳＣＴ对

血管结构受累的判断仍显不足应引起注意。在对Ｂｉｓ

ｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型与手术可切除性的分析中显示５４

例可切除肿瘤Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲａ型、Ⅲｂ型、Ⅳ型例数分

别为１２、９、７、１０、１６，组间比较差异无统计学意义。虽

然 ＭＳＣＴ对肝门胆管癌的诊断符合率很高，但与术中

所见仍然存在一些差异。本研究中４例患者 ＭＳＣＴ

与术中所见差异表现为：①单个较大的淋巴结诊断为

转移，病理检查却为反应性增生（２例）。②肿大的淋

巴结与肿块邻近或融合，而 ＣＴ直接诊断为肿块（１

例）。③肿块侵犯周围的韧带或网膜使脏器间分界不

清，而ＣＴ误诊为脏器受侵（１例）。这些导致的ＴＮＭ

分级差异将影响临床治疗策略的选择，因此应予以关

注。本组中不能进行肿瘤根治手术的原因主要在肿瘤

范围较大（６例）、侵犯血管（５例）及肝门区的广泛播散

（５例），对于此类患者不宜行手术治疗，可选择ＥＲＣＰ

取活检证实。另外，在对肿瘤的可切除性判断上，ＣＴ

三维重组与ＣＴ增强扫描动脉期和门脉期相比虽然差

异无统计学意义，这可能与本研究样本量小有关。
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