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􀅰腹部影像学􀅰
CT联合 MRCP诊断肝包虫病胆道并发症的价值

王佳,李辉,马进,牛俊巧,李晓娟

【摘要】　目的:探讨CT联合磁共振胰胆管成像(MRCP)诊断肝包虫病胆道并发症的价值.方法:
回顾性分析经手术、病理证实的５４例囊型肝包虫病及１６例泡型肝包虫病的胆道并发症的影像表现,并
与病理进行对照.结果:５４例囊型肝包虫病患者中破入胆道２８例(破入胆道组),压迫胆道２６例(压迫

胆道组).无症状、腹痛/腹胀、黄疸、发热、合并包虫囊肿感染、急性化脓性胆管炎的发生率在破入胆道

组与胆道受压组间差异有统计学意义(P 值均＜０．０５).破入胆道组与胆道受压组在包虫位置(肝门、非

肝门区)、单囊/多子囊型、实变/钙化型、邻近胆道扩张直径、胆管内包虫内容物、胆管壁异常增厚/强化、
包虫囊壁异常增厚/强化、肝背景实质异常、舌样/尖角样突起、内外囊分离/内囊塌陷等方面差异有统计

学意义(P 值均＜０．０５).MRCP对囊型肝包虫病患者胆道扩张、胆道内包虫内容物的显示率高,CT 对

胆管壁、包虫囊壁、肝背景异常及内外囊分离、胆囊受累的显示率高,两者对舌状/尖角样突起、囊内脂肪

的显示率一致.泡型肝包虫病侵犯胆道病理显示病灶内胆管闭塞、消失,CT、MRCP示胆道截断/间断

显影,远端胆道不同程度扩张;１例重度扩张者病理显示肝内小胆管明显增生合并部分胆管萎缩、胆汁

淤积及毛细胆管胆栓;２例病变内液化坏死区与邻近胆管相通,病理显示病变内见褐色胆汁.结论:CT
联合 MRCP对术前临床准确评估肝包虫病胆道并发症具有重要价值.
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ValueofCTcombinedwithMRCPinthediagnosisofhepatichydatidbiliarycomplications　WANGJia,

LIHui,MAJin,etal．RadiographicImagingCenter,People＇sHostipitalofXinjiangUygurAutonoＧ
mousRegion,Urumqi８３０００１,China

【Abstract】　Objective:ToanalyzeandsummarizeCTandMRCPmanifestationsofhepatichydaＧ
tidbiliarycomplications．Methods:Theimagingfeaturesof５４casesofcystichydatidosisand１６cases
ofcystichydatidosisconfirmedbyoperationandpathology wereanalyzedretrospectively．Results:

Thereweresignificantdifferencesintheincidenceofasymptomatic,abdominalpain/distentionand
jaundicebetweencystichydatidandoppressedbileduct(P＜０．０５);Thedifferencesoffever,hydatid
cystinfectionandacutesuppurativecholangitisbetweentwogroupswerealsostatisticallysignificant
(P＜０．０５)．Therewerestatisticallysignificantdifferencesbetweentwogroupsinthelocation(χ２＝
２３．０５９,P＝０．０００),singlecyst/multicapse、consolidation/calcification(χ２＝３．９９６、４．５１５,P＝０．０４６、

０．０３４),diameterofadjacentbileductdilatation(t＝５．００３,P＝０．０００),contentofhydatidcystinbile
duct(χ２＝１２．８２７,P＝０．０００),abnormalwallofbileductandhydatidcyst(P＝０．０２４、０．００４),abnormal
backgroundofliver(χ２＝９．１５２,P＝０．００２),tonguelike/cusplikeprotrusion(P＝０．０２４),separation/
collapseofcystwall(χ２＝４．３１１,P＝０．０３８)．ThefindingratesofMRCPofbileductdilatationandhyＧ
datidcontentinbileductwerehigh,thefindingratesofCTofbileductwall,hydatidcystwall,abnorＧ
malliverbackground,separationofinternalandexternalcysts,gallbladderinvolvementwerehigh．The
findingratesoftongue/cusplikeprotrusionandfatincystwerethesameforCTandMRCP．Thebile
ductofhepaticalveolarechinococcuswaspathologicallyoccludedanddisappearedduetobileductinＧ
vaded．However,therewerecutoff,developedintermittently,anddilatedofdistalbileductindifferent
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degreesshowninCTandMRCP;Foronecaseofseveredilatation,theintrahepaticsmallbileductwas
obviouslyhyperplasticwithsomebileductatrophy,cholestasisandbilecapillarythrombus;In２cases,

theliquefyingnecroticareawasconnectedwiththeadjacentbileduct,andbrownbilewasseeninthe
pathologicallesions．Conclusion:ThereisimportantdiagnosticvalueforpreoperativeclinicalaccurateeＧ
valuationofhydatidbiliarycomplicationsforCTcombinedwithMRCP．

【Keywords】　 Hepaticechinococcosis;Biliarycomplications;Tomography,XＧraycomputer;

Magneticresonancecholangiopancreatography

　　肝包虫病又称肝棘球蚴病,分为细粒棘球蚴和泡

状棘球蚴[１],中国以新疆、甘肃和青海等西北地区最为

流行,是严重危害人体健康的公共卫生问题[２].包虫

病众多并发症中胆道并发症最常见,其中又以肝包虫

囊肿破入胆道最常见,文献报道的发生率差异较大,为

８．８％~６５．８％[３],一旦发生可危及生命.肝泡型包虫

病发病率低,胆道并发症以病变直接侵犯胆道引起梗

阻为主,导致梗阻性黄疸、胆系感染及肝功能衰竭[４],
上述胆道并发症严重危害包虫病患者的生命健康.近

年来,影像技术快速发展,多平面重建(multiplanarreＧ
construction,MPR)可多平面、多角度观察包虫和胆道

细节,非侵袭性的磁共振胰胆管成像(magneticresoＧ
nancecholangiopancreatography,MRCP)可多方位显

示胆道的解剖结构和病变.由于肝包虫病胆道并发症

的危害性和影像学研究较少,因此本研究采用 CT 联

合 MRCP分析肝包虫病胆道并发症,旨在为临床术前

评估和术式选择提供可靠信息,术前可更直观、准确地

评估包虫病胆道并发症.

材料与方法

１．病例资料

回顾性分析２０１５年１月－２０１９年９月间新疆维

吾尔自治区人民医院经临床、手术证实的肝包虫病胆

道并发症患者７０例,其中男３３例,女３７例,年龄５~
７５岁(中位数４４);囊型肝包虫病５４例,泡型肝包虫病

１６例.

２．检查方法

７０例患者均行CT平扫及增强检查,检查前禁食

水８h,采用GELightSpeed６４排螺旋CT和Siemens
双源CT(Somatom DefinitionFlash).扫描参数:管
电压８０kV,参考管电流３００mAs,螺距１．２,重建层厚

１mm,矩阵５１２×５１２.增强扫描对比剂为欧乃派克

(３５０mgI/mL),注射流率２．５~５．０mL/s,常规行肝

脏三期扫描,分别于注射对比剂后２０~２５s、６０~６５s、

２~４min行动脉期、门静脉期、延迟期扫描.

３２例患者行 MRCP检查,检查前禁食水８h,采
用 GESignaExcite１．５T MRI扫描仪,行肝脏常规

T２WI轴面、冠状面扫描,T２WI序列扫描参数:TE

７０ms,TR１１００ms,层数２６层,层厚８mm,层间距

２mm,视 野 ３８０ mm ×３８０ mm,矩 阵 １２８×１２８.

MRCP 扫 描 参 数:TE６４９ ms,TR ２４００ ms,层 厚

１mm,视野３２０mm×３２０mm.

３．图像分析

由２位具有十年以上肝包虫病诊断经验的主治、
副主任医师共同分析患者的 CT平扫、增强及 MRCP
图像资料,两者意见不一致时通过协商达成一致并记

录.观察、分析包虫是否压迫、破入、侵犯、包埋胆道,
包虫、胆道、胆管壁及胆囊形态、密度、信号特征,肝实

质强化特征.
搜集１６例侵犯胆道的肝泡状棘球蚴病患者,组织

标本经４％甲醛固定,常规取材、脱水、石蜡包埋切片、

HE染色,由１位具有１０年以上工作经验的病理科医

师阅片,观察包虫病灶及胆道结构,邻近肝组织结构、
细胞学的改变,并与影像图像进行对照分析.

４．统计学分析

采用SPSS２１．０软件进行统计学分析.连续变量

资料符合正态分布者以均值±标准差(x±s)表示,方
差齐性资料的组间比较采用两独立样本t检验;计数

资料以发生率或柱状图表示,组间比较采用卡方检验、
连续校正、Fisher确切概率法.以P＜０．０５为差异有

统计学意义.

结　果

１􀆰囊型肝包虫病破入胆道与压迫胆道的临床资

料比较

５４例囊型肝包虫病患者中破入胆道２８例(破入

胆道组),压迫胆道２６例(压迫胆道组).统计学分析

结果显示,无症状、腹痛/腹胀、黄疸、发热、合并包虫囊

肿感染、急性化脓性胆管炎的发生率在破入胆道组与

胆道受压组间差异有统计学意义(P 值均＜０．０５);年
龄、性别、族别、休克在两组间差异均无统计学意义(P
值均＞０．０５,表１).

２．囊型肝包虫病破入胆道与压迫胆道的影像观察

指标比较

统计学分析结果显示,破入胆道组与胆道受压组

在包虫位置(肝门、非肝门区)、单囊/多子囊型、实变/
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图１　囊型肝包虫病患者,女,３８岁.MRCP示胆管内包虫内容物呈低信号充盈缺损(箭).　图２　囊型肝

包虫病患者,男,４５岁.a)CT示包虫多处胆瘘及邻近胆管内包虫内容物(箭);b)CT 增强扫描示胆总管下段

管腔内包虫内容物及胆管壁异常增厚、强化(箭).　图３　囊型肝包虫病患者,男,５１岁.CT示肝内胆管内

包虫残骸钙化(箭).　图４　囊型肝包虫病患者,男,４４岁.CT示包虫破入胆道致急性化脓性胆管炎、包虫

囊肿感染,肝内胆管扩张,包虫囊壁分离、皱缩、增厚及强化,增强扫描早期肝背景实质异常灌注,延迟期趋于

均匀.a)增强扫描早期图像;b)延迟期图像.　图５　囊型肝包虫病患者,男,４０岁.CT示局部舌状突起与

胆道相通及瘘口处包虫内容物(箭).　图６　囊型肝包虫病患者,男,５７岁.MRCP示尖角样突起与胆道相

通及瘘口处包虫内容物(箭).　图７　囊型肝包虫病患者,女,２６岁.a)CT示包虫囊肿内多发脂肪密度灶;

b)T２ 脂肪抑制序列示病灶呈低信号.　图８　囊型肝包虫病患者,男,４４岁.CT示包虫囊肿内结石(箭).
图９　囊型肝包虫病患者,女,６７岁.CT示包虫囊内及胆道内积气及舌状突起、钙化外移(箭).

表１　两组患者临床资料比较　(例)

指标
破入胆道组
(n＝２８)

压迫胆道组
(n＝２６) 统计量 P 值

年龄(岁) ４２．０４±１７．６８ ４４．９２±１４．９０ ０．６４６ ０．５２１＃

性别 ０．０６９ ０．７９３∗

　男 １５ １３
　女 １３ １３
民族 １．４９９ ０．８６０&

　汉族 ７ ７
　维族 １５ １６
　哈族 ５ ３
　回族 １ ０
无症状 ９ ２０ １０．８７３ ０．００１∗

腹痛/腹胀 ２３ ２ ３０．０５５ ０．０００∗

黄疸 １８ １ ２１．５９５ ０．０００∗

发热 ８ ０ － ０．００４&

休克 ２ ０ － １．０００&

合并包虫囊肿感染 ８ ０ － ０．００４&

合并急性化脓性胆管炎 ６ ０ － ０．０２４&

注:“＃”为两独立样本t检验,“∗”为卡方检验,“&”为 Fisher确
切概率法.

钙化型、邻近胆道扩张直径、胆管内包虫内容物(图１~
３)、胆管壁异常增厚/强化(２b)、包虫囊壁异常增厚/
强化(图４)、肝背景实质异常(图４)、舌样/尖角样突起

(图５、６)、内外囊分离/内囊塌陷等方面差异有统计学

意义(P 值均＜０．０５);破入胆道组与胆道受压组在囊

内脂肪(图７)、囊内结石(图８)、囊内/胆道积气(图

９)、胆囊受累等方面差异无统计学意义(P 值均＞
０．０５,表２).２４例囊型肝包虫病患者行 MRCP检查,
其中 MRCP较CT在胆道扩张、胆道内包虫内容物等

方面显示率高,CT较 MRCP在胆管壁异常、包虫囊壁

异常、肝背景异常、内外囊分离及胆囊受累等方面显示

率高,在舌状/尖角样突起、囊内脂肪方面两者的显示

率一致(图１０).

３􀆰泡型肝包虫病胆道受侵的影像表现及与病理
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　图１０　破入胆道组与胆道受压组患者的 MRCP与

CT影像观察指标比较.

图１１　泡型肝包虫病患者,女,５１岁.a)CT示受累胆管间断显影及边缘条片状异常强化(箭);b)镜下示汇

管区小胆管增生及周围炎性反应(×４００,HE);c)镜下示汇管区纤维增生(×２００,网织纤维染色).
图１２　泡型肝包虫病患者,女,３３岁.a)CT示病变累及左、右肝管引起胆道梗阻扩张(箭);b)MRCP示侵犯

胆管截断、间断显影(箭);c)镜下示胆汁淤积(×２００,HE)及毛细胆管内胆栓形成.

表２　两组患者影像观察指标比较　(例)

指标
破入胆道
(n＝２８)

压迫胆道
(n＝２６) 统计量 P 值

包虫囊肿直径(mm) ６３．１７±１８．５９ ５９．９６±２０．３１ ０．６１２ ０．４０２＃

位于肝门区 １１ ２６ ２３．０３９ ０．０００∗

分型 ４．６３２ ０．０９７&

单囊/多子囊型 ３９ ２２ ３．９９６ ０．０４６∗

内囊塌陷型 ４ ３ － １．０００&

实变型/钙化型 １３ １９ ４．５１５ ０．０３４∗

邻近胆道扩张直径(mm) ５．５±３．２３５ ２．４０４±０．４９０ ５．００３ ０．０００＃

胆管内包虫内容物 １１ ０ １２．８２７ ０．０００∗

胆管壁异常增厚/强化 ６ ０ － ０．０２４&

包虫囊壁异常增厚/强化 ８ ０ － ０．００４&

肝背景实质异常 １０ ０ ９．１５２ ０．００２＠

舌状/尖角样突起 ６ ０ － ０．０２４&

内外囊分离/塌陷 １０ ３ ４．３１１ ０．０３８∗

包虫囊内脂肪 ４ ０ － ０．１１２&

包虫囊内结石 ２ ０ － ０．４９１&

包虫囊内/胆道内及积气 １ ０ － １．０００&

胆囊受累 ８ ７ ０．０１８ ０．８９３∗

注:“＃”为两独立样本t检验,“∗”为卡方检验,“&”为 Fisher确
切概率法,“＠”为连续校正法.

对照

１６例泡型肝包虫病患者的病理大体分型为肿块

型１１例,结节型３例,混合型２例,病变直径为１０~
１３５mm.CT、MRCP示肝泡球蚴包埋胆道引起截断、
闭塞、间断显影合并远端胆道不同程度扩张(邻近胆管

直径为３．０~１２．５mm).病理沿胆管纵轴剖面观察胆

管被包虫包埋,引起胆管狭窄/闭塞及结构消失.CT、

MRCP示６例肿块型病灶内片状液化坏死区,病理显

示病灶内亦可见液化坏死腔及灰黄色豆渣样坏死物,
其中２例病灶液化坏死区与邻近胆管相通,病理显示

病灶内见褐色胆汁.泡型肝包虫累及胆道,病理镜下

可见汇管区小胆管增生及其周围纤维组织增生,淋巴

细胞、浆细胞、嗜酸性粒细胞等炎性细胞浸润(图１１).

CT、MRCP示１例肿块型泡型肝包虫侵犯肝门区大胆

道致其闭塞及远端胆道重度扩张,病理示小胆管明显

增生伴部分萎缩,胆汁淤积,小叶内肝细胞胞浆内见棕

黄色胆色素颗粒淤积,毛细胆管内见胆栓(图１２).
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讨　论

肝包虫病引起的胆道并发症占所有并发症的

８０％~９０％,一些中心推荐内镜逆行胆胰管造影(enＧ
doscopicretrogradecholangiopancreatography,ERＧ
CP)诊断包虫胆道并发症[５],但因其创伤性和并发症,
故临床常用CT或 MRI来明确诊断.

本研究发现囊型肝包虫病位于肝门附近压迫较大

胆道无胆瘘时,导致胆道轻度扩张,与包虫囊破入胆道

致胆道扩张程度重有鉴别意义;两组临床症状的发生

率也有差异,前者多无临床症状,后者症状、合并症多.

MRCP较CT能更清晰、敏感地显示轻度的胆管扩张、
胆道的弧形压迹、囊肿Ｇ胆管的界面.囊型包虫病破入

胆道是肝包虫病最常见、最严重的并发症,由于包虫囊

肿膨胀性生长,外囊中含有的胆管受挤压、萎缩、坏死、
破溃并开口于囊壁,形成胆管Ｇ包虫瘘,包虫囊的高压

致囊液、囊皮、子囊进入胆道[６].包虫囊肿破入胆道最

直接的影像征象是囊肿与胆道的破口直接相通和胆道

扩张.往往单囊型、多子囊型破口处呈“舌状”、“尖角

样”突出与胆道相通,是由于这两型包虫活性强,生长

过快、过大致囊肿张力高,胆道瘘口处包虫物质随高压

进入胆道造成此征象.当胆汁进入包虫囊肿内,包虫

退化、囊壁钙化,CT可直观显示破口处钙化外移.进

入囊肿的胆汁使包虫活性减低,部分内囊、子囊坏死,
囊液减少,内外囊呈“新月形”、“环形”分离,囊内营养

成份继续下降,活性进一步减低,内囊或子囊坏死,囊
液浓缩,内外囊完全分离呈“飘带征”.本组 CT 发现

２例破入胆道的包虫囊肿内含结石,这是由于胆盐使

包虫的蚴虫死亡,内囊的残屑、子囊、原头蚴等形成结

石核心,促使流入包虫囊肿内的胆固醇过饱和即可形

成结石[７],以及感染后的包虫囊肿内流入的胆汁中的

胆红素在细菌的作用下与钙结合形成胆色素结石,这
与胆管内结石成因相似.本组４例破入胆道的包虫囊

肿内含多发脂肪密度/信号,有学者认为囊内脂肪成分

与胆瘘有关[８],由胆固醇结晶进入病灶所致,有研究经

术后实验室分析证实胆瘘的包虫囊内含较多胆汁酸、
胆固醇、磷脂及胆红素[９];还有学者认为脂肪的成因是

绦虫的退变、老化[１０].本组４例均有包虫胆瘘,CT和

MRI脂肪抑制序列对囊内脂肪的显示具有重要价值.
肝包虫病破入胆道分为隐匿型、交通型[１１],根据

破口大小对应不同程度胆道扩张.较大交通型破口,
胆道内大的包虫碎片、子囊等大量内容物填充,出现完

全梗阻性黄疸并进行性加重、急性化脓性胆管炎,甚至

脓毒性休克.CT、MRCP表现为包虫内容物完全填塞

胆道和胆道重度扩张,CT可敏感显示胆管壁增厚、强
化及肝实质异常灌注.肠道内细菌逆行感染包虫囊

肿,母囊坏死,囊壁塌陷,囊壁及肝实质发生炎性反应,

CT表现为囊内、胆道内积气,囊壁塌陷、增厚、分离和

强化,还可显示肝实质异常灌注和小坏死灶.较小交

通型破口,CT、MRCP显示胆道扩张程度轻,包虫内容

物少或无,MRCP较 CT能更敏感地显示胆道内的少

量包虫碎片,而CT可敏感显示胆道内钙化的包虫残

骸.本研究还发现一个包虫囊肿可有多个大小不等胆

瘘口,同一患者也可存在多个囊肿的胆瘘,所以应注意

观察每个包虫囊肿与邻近每条胆道的关系,以免漏诊.
包虫囊肿也可引起胆囊并发症,当破入胆道的包虫内

容物经胆管进入胆囊内可引起急性化脓性胆囊炎.包

虫囊肿位于胆囊附近时,CT较 MRCP能更好地显示

病灶致胆囊窝、胆囊、邻近大网膜、腹膜炎性反应及粘

连、包裹,甚至是包虫囊肿可直接破入胆囊引起胆囊积

气、感染.
泡型肝包虫病起病隐匿,早期无明显临床症状,不

少患者就诊时已发展到疾病终末期[１２];尤其是完全侵

犯胆管使得根治性切除术、肝移植术脉管系统重建都

很困难[１].CT、MRCP可在术前明确胆道是否受侵和

受侵部位、程度、范围,从而决定术式、切除范围和是否

行胆道重建.泡型肝包虫病胆管受侵的CT表现为包

虫包埋胆管引起狭窄、闭塞和远端扩张,部分病例胆管

周围可见异常强化;MRCP表现为病变区内胆管突然

截断、消失,部分病例胆管间断显影,远端胆管不同程

度扩张.胆管树是胆管的管状系统,负责从肝脏运输

胆汁到小肠,因此分为肉眼可见的肝内大胆管(肝段和

肝区)和镜下肝内小胆管(间隔、小叶间、毛细胆管和赫

令管),胆汁稳态与胆管细胞稳态密切相关,胆汁酸可

调控胆管细胞的增殖[１３].泡型肝包虫病侵犯胆道引

起的主要病理过程为胆管上皮的慢性持续损伤,出现

邻近肝内小胆管代偿性增生伴部分小胆管萎缩、消失,
汇管区周围炎性细胞浸润和纤维组织增生,所以 CT
增强对应的胆管周围会有条片状异常强化.当肝门区

大胆管严重受侵时,远端梗阻加重,CT、MRCP显示胆

道重度扩张,病理上呈明显的胆汁淤积和毛细胆管内

胆栓形成.CT、MRCP显示部分病例液化坏死区与胆

管相通,病理大体剖面可观察到液化坏死区内胆汁,这
是因为肝泡状棘球蚴在肝内浸润性生长破坏了肝内胆

管从而继发感染所致[１４].CT、MRCP可术前准确评

估胆道受侵情况、程度,且影像征象与手术标本的病理

相对应,可为临床提供更多重要信息.
综上所述,肝包虫病所致不同类型的胆道并发症

对应不同的CT和 MRCP征象,CT联合 MRCP可为

临床诊断、鉴别诊断各种包虫胆道并发症提供重要信

息.
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