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国家自然科学基金专栏
基于 MRI预测肿块型肝内胆管细胞癌分化程度的研究价值

陈祥,朱静芬,李勇刚

【摘要】　目的:探讨磁共振成像(MRI)定性、定量参数在肿块型肝内胆管细胞癌细胞分化程度的预

测价值.方法:回顾性分析２０１６年３月－２０２２年３月８１例经手术病理证实为肿块型肝内胆管细胞癌

(MICC)患者临床、病理、MRI资料.将患者分为中分化组(２９例)和低分化组(５２例),采用t检验或χ２

检验比较两组在临床、MRI定性以及定量参数方面的差异,将单因素分析中具有统计学差异的变量纳

入Logistic回归进行分析用来建立 MRI模型.受试者操作特征(ROC)曲线被用于分析模型的诊断效

能.结果:单因素分析显示两组间肝内转移灶、动态强化模式、肝胆期强化模式、扩散加权成像(DWI)、
直径的差异有统计学意义(P 值分别为０．０３２、＜０．００１、０．０３５、０．０１７、０．００１).动态强化模式、直径是预测

MICC分化程度的独立预测因子,所得 MRI模型 ROC曲线下面积０．８０６,敏感度７１．２％,特异度７９．３％.
结论:动态强化模式、直径是预测 MICC分化程度的独立危险因素,MRI模型具有良好的诊断效能.
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PredictingthepathologicaldifferentiationgradeofmassＧformingintrahepaticcholangiocarcinomabased
onMRI　CHENXiang,ZHUJingＧfen,LIYongＧgang．TheFirstAffiliatedHospitalofSoochow UniＧ
versity,Suzhou,Jiangsu２１５００６,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethevalueofMRfeaturesandquantitativeparametersfor
predictingthedifferentiationgradeofmassＧformingintrahepaticcholangiocarcinoma (MICC)．MeＧ
thods:Theclinical,pathologicalandMRIdataof８１patientswithsurgicalpathologicallyconfirmedas
MICCwereretrospectivelyanalyzedbetweenMarch２０１６andMarch２０２２．Thepatientsweredivided
intomoderatelydifferentiated(n＝２９)andpoorＧdifferentiatedgroup(n＝５２)．Theclinical,MRIfeaＧ
turesandquantitativeparameterswerecomparedbytＧtestorχ２test．UnivariateandmultivariatelogisＧ
ticregressionanalysiswereperformedtoestablishMRIＧbasedmodel．ThereceiveroperatingcharacterＧ
istics(ROC)curvewasusedtoanalyzethediagnosticperformance．Results:Univariateanalysisshowed
intrahepaticmetastasis,dynamicenhancementpattern,hepatobiliaryphaseenhancementpattern,diffuＧ
sionＧweightedimaging(DWI)anddiameterdifferedbetweentwogroups(P＝０．０３２,＜０．００１,０．０３５,

０．０１７and０．００１,respectively)．ThedynamicenhancementpatternsanddiameterwereindependentpreＧ
dictorsforMICC．TheareaunderROCcurve,sensitivityandspecificityofMRImodelwere０．８０６,

７１．２％and７９．３％,respectively．Conclusion:DynamicenhancementpatternsanddiameterareindependＧ
entriskfactorsforpredictingMICCandMRIＧbasedmodelshowsgooddiagnosticperformance．

【Keywords】　Liverneoplasms;Cholangiocellularcarcinoma;Pathology;Magneticresonance
imaging

　　 肝 内 胆 管 癌 (intrahepaticcholangiocarcinoma,

ICC)是一种起源于肝内胆管上皮细胞的原发性肝脏

肿瘤,约 占 所 有 原 发 性 肝 脏 恶 性 肿 瘤 的 １０％ ~
２０％[１,２].形态学ICC可分为３个不同的亚型即肿块

形成型、导管周围浸润型和导管内生长型[３].最常见

的为肿块形成型[４,５].完整的病灶和门静脉淋巴结切

除是患者长期生存的主要方法.１年和５年总生存率

分 别约为３０％和１８％[６].病理分化程度通常被认为
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　图１　DWI图.a)弥漫性高信号,高信号区域超过肿瘤的总面积的１/３;

b)部分高信号,高信号区域小于肿瘤总面积的１/３.

是ICC的预后因素,ICC的高分化通常预示着更长的

生存期[７,８].病理分化程度的评估方法主要依靠穿刺

或术后病理检测.然而,对于不适合穿刺和外科手术

患者非侵入性的评估病理分化程度有助于选择适当的

治疗方法,提高生存率.少有文章报道使用 MRI去预

测ICC病理分化程度[９].我们假设 MRI对于预测肿

块型 肝 内 胆 管 细 胞 癌 (massＧformingintrahepatic
cholangiocarcinoma,MICC)病理分化程度是有用的.
基于这个假设,我们试图非侵入的预测 MICC的病理

分化程度.

材料与方法

１一般资料

回顾性分析２０１６年３月－２０２２年３月经穿刺或

手术病理证实为肿块型胆管细胞癌的８１例患者.纳

入标准:①患者有完整的病理记录;②术前或穿刺活检

前１ 个 月 内 行 钆 塞 酸 二 钠 增 强 MRI(gadoliniumＧ
ethoxybenzylＧdiethylenetriamine pentaacetic acid
magneticresonanceimaging,GdＧEOBＧDTPAＧMRI)
增强检查.排除标准:有肝脏手术或介入治疗史;MRI
检查图像质量差;合并有其他肝脏恶性肿瘤.

２病理分析

组织病理学检查由两名经验丰富的病理学家进

行,他们对放射学和临床结果一无所知.MICC的组

织学分级采用既定标准.G１:高分化;G２:中分化;

G３:低分化[１０].如果病变包含不同分化程度的区域,
则根据较差的分化程度对病变进行分类.

３检查方法

所有患者采用德国SiemensSkyra３．０TMR仪和

体部相控阵线圈进行扫描,扫描时使用呼吸门控技术,
扫描序列包括:①同/反相位 T１WI,重复时间４．１１ms,
回波时间 １．２４ms,层厚 ３．６mm,视野 ２６０mm×
３２０mm;②脂肪抑制 T２WI,重复时间３０００ms,回波

时间８２ms,层厚６．５mm,视野３２０mm×３２０mm;③
T１WI脂肪抑制动态增强序列,采用高压注射器由肘

静脉团注钆塞酸二钠(拜耳医药保

健有限公司),剂量为０．０２５mmol/kg,
注射流率１．０mL/s,注射对比剂

后 ２０s 扫 描 动 脉 期 (arterial
phase,AP)图像,６０s扫描门静脉

期(portalphase,PP)图像,１２０s
扫描 过 渡 期 (transitionalphase,

TP)图 像,肝 胆 期 (hepatobiliary
phase,HBP)扫描时间为注射对比

剂２０min后 ,扫描参数为重复时

间４．１５ms,回波时间１．９６ms,层

厚３．６mm,视野２６０mm×２３０mm.

４MRI定性分析

２名放射科诊断医师(９年和１０年腹部诊断工作

经验)独立阅片.分歧时协商达成统一结论.分析过

程中对放射科诊断医师隐藏患者的临床表现、相关实

验室检查以及病理信息.当肝内存在多个病灶时,则
评估最大病灶.主要评估内容包括:

MRI定性特征主要包括 T１ 加权成像(T１ＧweighＧ
tedimaging,T１WI)、T２ 加权成像(T２ＧweightedimaＧ
ging,T２WI)、弥散加权成像(diffusionＧweightedimaＧ
ging,DWI)、动脉期增强模式、动态增强模式、肝胆期

(hepatobiliaryphase,HBP)增强模式、形态学和辅助

特征.T１WI和 T２WI分为低信号、等信号和高信号

(病变的信号强度为病灶的最大层面信号与周围正常

肝实质作对比).DWI包括①弥漫性高信号:高信号

区域超过肿瘤的总面积的１/３.②部分高信号:高信

号区域小于肿瘤总面积的１/３[１１](图１).动脉期增强

模式包括①边缘强化:肿瘤外周高强化区域小于肿瘤

总面积１０％(图３b).②部分强化:肿瘤高强化区域占

肿瘤总面积的１０％~７０％(图２b).③弥漫性强化:肿
瘤高强化区域大于肿瘤总面积７０％[１２,１３].动态增强

模式主要包括３种类型.渐进型:动脉期病灶外周部

呈环状、花环样强化,随时间延迟逐渐向中央充填样强

化;稳定型:动脉期与门脉期强化程度与范围基本保持

不变;退出型:病灶整体动脉期强化明显,静脉期强化

减退.HBP增强模式分为３种类型.①靶征:病灶外

缘呈低信号环,中央呈弥漫性高信号(图２e).②部分

强化:病灶局部呈高信号,其余部分呈低信号(图３e).

③低强化:病灶整体呈低信号.病灶位置:分为肝左

叶、肝右叶以及跨叶３种形式.形态学特征:主要为病

灶的形态和边界两个方面.形态:圆形或类圆形;分叶

状;不规则.边界:边界清楚;边界不清.卫星灶:最大

病灶周围２cm 范围内的病灶.肝内转移灶:最大病灶

周围２cm 以外与其信号类似的病灶.伴随征象有①
胆管扩张:无胆管扩张;有胆管扩张.②肝包膜皱缩:
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图２　７１岁,女,MICC患者,病理分化程度为中分化,磁共振显示为病变位于肝右叶.a)肿瘤平扫呈均匀性

低信号;b)动脉期表现为部分强化;c)门静脉期强化程度和范围增加;d)过渡期强化程度和范围增加;e)
病灶外缘呈低信号环,中央呈弥漫性高信号;f)病理表现为外周大量肿瘤细胞,而纤维间质稀少.

肝包膜局部向内凹陷,凹陷距离在１cm 以内.③腹

水:腹膜腔内液体.④晕征:动脉期病灶周围肝实质出

现的环形异常高信号.⑤HBP灶周低信号:肝胆期

(HBP)病灶周围肝实质出现的低信号.⑥异常灌注:
肝动脉期部分肝实质一过性强化(THAE),而门静脉

期恢复为等或稍高信号.

５MRI定量分析

两名放射科医生使用 MicroDicom 进行定量分

析.MRI定量分析主要包括 T２WI上病变的直径、

ADC平均值、标准化 ADC值和 HBP上信号比(SIRＧ
HBP).每位放射科医生在 T２WI轴面图像上测量病

灶最大层面直径,然后取平均直径.ADC 信号强度

(signalintensity,SI)的测量避免最外层以排除相邻病

变组织的部分体积效应.正常肝实质中的感兴趣区

(regionofinterest,ROI)约１cm２ 的大小.通过使用

以下公式来计算病变的 ADC平均值:ADC＝ln(S２/

S１)/(b１－b２),其中S１和S２分别是b值中b１ 为０
或５０而 b２ 为 ８００s/mm２ 处的信号强度.标准化

ADC(nADC)值被定义为 ADC平均值相对于肝实质

ADCtumor/ADCliver的比率[１４,１５].HBP轴面图像上测量

病灶的最大层面以及上、下层面的感兴趣区域(ROI),
然后取平均SIRＧHBP.同样的方法用于测量正常肝

实质信号强度.每个ROI的大小和位置一致,避免胆

管、血管、出血、囊肿和坏死.将 ROI放置在大小约

１cm２正常肝实质中.基于这些定量测量,HBP上病

变的信号相对于肝实质的信号比(SIRＧHBP)定义如

下:HBP(SIRＧHBP)＝ SIlesion/SIliver.

６统计学方法

两名放射科医生使用组内相关系数(ICC)评估直

径、ADC和肿瘤 SIRＧHBP的一致性.ICC＞０．７５表

示一致性良好.连续变量采用独立t检验或 MannＧ
WhitneyU 检验,分类变量采用χ２ 检验或Fisher精确

检验.单变量分析中的显著性变量(P＜０．０５)作为协

变量用于多变量logistic回归分析,建立 MRI模型.
通过接收器受试者操作特征(thereceiveroperating
characteristiccurve,ROC)曲线分析诊断效能,计算曲

线下面积、敏感度、特异度.P＜０．０５被认为具有统计

学意义.

结　果

１临床和病理特征

人口学和病理学特征如表１.８１例 MICC患者范

围３７~８５岁(平均年龄６１．５１±１．２０岁)包括４９名男

性范围３９~８５岁(平均年龄６１．０４±１１．０４岁)和３２名

女性范围３７~８０岁(平均年龄６２．２２±１０．５８岁).慢

性肝炎、肝硬化、ChildＧPugh评分、血吸虫病史、甲胎

蛋白(alphafetoprotein,AFP)、癌胚抗原(carcinoemＧ
bryonicantigen,CEA)、碳水化合物抗原１９Ｇ９(CAＧ１９Ｇ
９Antigen,CA１９Ｇ９)无显著性差异(P＞０．０５,表１).

２MRI定性分析

在肿块型肝内胆管细胞癌分化程度的形态学和辅

助体征分析中,肝内转移灶有统计学意义的差异(P＝
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表１　肿块型肝内胆管细胞癌分化程度的临床特征

指标 中分化
(n＝２９)

低分化
(n＝５２)

χ２/
t P

年龄(岁) ６３．４８±１０．５０６０．４０±１０．９２１．２３３ ０．２２１
性别 ０．０６６ ０．７９７
　男 １７(５８．６) ３２(６１．５)
　女 １２(４１．４) ２０(３８．５)
慢性肝炎 １．９１４ ０．１６７
　阳性 １５(５１．７) ３５(６７．３)
　阴性 １４(４８．３) １７(３２．７)
肝硬化 ０．５４８ ０．４５９
　阳性 ２２(７５．９) ４３(８２．７)
　阴性 ７(２４．１) ９(１７．３)
ChildＧPugh评分 ０．７４６ ０．３８８
　A级 ２５(８９．３) ４１(７８．８)
　B级 ３(１０．７) １１(２１．２)
　C级 ０(０．０) ０(０．０)
血吸虫病史 ０．８９３ １．０００
　阳性 ２９(１００．０) ５１(９８．１)
　阴性 ０(０．０) １(１．９)
AFP １．８５０ ０．１７４
　＜２０μg/L ２７(９３．１) ４１(７８．８)
　＞２０μg/L ２(６．９) １１(２１．２)
CEA ０．１８０ ０．６７２
　＜５ng/mL ２４(８２．８) ４１(７８．８)
　＞５ng/mL ５(１７．２) １１(２１．２)
CA１９Ｇ９ ０．２２６ ０．６３５
　＜３７u/mL １８(６２．１) ３５(６７．３)
　＞３７u/mL １１(３７．９) １７(３２．７)

∗ AFP:甲胎蛋白;CEA:癌胚抗原;CA１９Ｇ９:碳水化合物抗原１９Ｇ９.

表２　肿块型肝内胆管细胞癌组织分化程度的形态学和辅助体征分析

指标 中分化
(n＝２９)

低分化
(n＝５２) χ２ P

位置 ３．６０３ ０．１６５
　右叶 ７ １６
　左叶 ２０ ２６
　跨叶 ２ １０
边缘 ０．０００ ０．９９４
　清晰 ２４ ４３
　不清晰 ５ ９
形态 ３．００１ ０．２２３
　圆形或类圆形 １７ ２１
　分叶状 ８ ２４
　不规则 ４ ７
卫星灶 ０．６６５ ０．４１５
　阳性 １５ ２２
　阴性 １４ ３０
肝内转移灶 ４．５７４ ０．０３２
　阳性 ９ ２９
　阴性 ２０ ２３
胆管扩张 ０．８９３ ０．３４５
　阳性 １３ ２９
　阴性 １６ ２３
肝包膜皱缩 ０．３１３ ０．５７６
　阳性 １３ ２０
　阴性 １６ ３２
腹水 ０．５５６ ０．４５６
　阳性 １７ ２６
　阴性 １２ ２６

０．０３２).MICC 肝内转移灶以低分化为主(２９/５２).
在位置、边缘、轮廓、卫星病变、胆道扩张、包膜回缩和

腹水方面没有统计学意义的差异(P＞０．０５,表２).

MRI增强序列中动态增强模式、HBP增强模式

对于肿块型肝内胆管细胞癌分化程度有统计学意义的

差异(P＜０．００１,P＝０．０３５,表３).中分化组的动态增

强模式以渐进型为主(２２/２９).低分化组为稳定型

(３５/５２).肿块型肝内胆管细胞癌分化程度中中分化

组最常见的 HBP增强模式是靶征(１８/２９),而部分强

化主要出现在低分化组(３１/５２).
常规 MRI序列中中分化组和低分化组的扩散加

权成像(DWI)差异具有统计学意义(P＝０．０１７).中

分化组DWI最常见表现为弥漫性高信号(１８/２９);低
分化组为部分高信号(３４/５２),其他特征差异无统计学

意义(P＞０．０５,图２、３).
表３　肿块型肝内胆管细胞癌分化程度 MRI定性特征比较

指标 中分化
(n＝２９)

低分化
(n＝５２) χ２ P

动脉期增强模式 ０．７５２ ０．６８７
　边缘强化 １４ ２８
　部分强化 ７ １４
　弥漫性强化 ８ １０
动态增强模式 ２８．１６４ ＜０．００１
　渐进型 ２２ １２
　稳定型 ３ ３５
　退出型 ４ ５
HBP增强模式 ６．３６１ ０．０３５
　靶征 １８ １８
　部分强化 ９ ３１
　低强化 ２ ３
异常灌注 １．８５０ ０．１７４
　阳性 ２ １１
　阴性 ２７ ４１
晕征 ０．３８５ ０．５３５
　阳性 ４ １０
　阴性 ２５ ４２
HBP灶周低信号 １．７３０ ０．１８８
　阳性 ８ ２２
　阴性 ２１ ３０
T１WI － １．０００
　低信号 ２９ ５１
　等信号 ０ １
　高信号 ０ ０
T２WI － １．０００
　低信号 ０ ０
　等信号 ０ １
　高信号 ２９ ５１
DWI ５．６８３ ０．０１７
　弥漫性高信号 １８ １８
　部分高信号 １１ ３４

３MRI定量分析

肿块型肝内胆管细胞癌分化程度 MRI定量特征

比较如表４.两个影像医师之间的直径、SIRＧHBP、

ADCmean和nADCmean的一致性极好(ICC＞０．７５).８１
名患者(中位直径为５．８９cm,范围为３．３８~８．１３cm);
肿块 型 肝 内 胆 管 细 胞 癌 的 直 径 范 围 为 １．５４~
１４．４０cm,包括中分化组(中位直径为３．６９cm;范围

１．５４~９．８３cm)和低分化组(中位直径为６．１２cm;范
围１．９９~１４．４０cm).肿块型肝内胆管细胞癌分化程
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表４　肿块型肝内胆管细胞癌分化程度 MRI定量特征比较

指标 中分化(n＝２９) 低分化(n＝５２) tZ P

直径(cm) ３．６９(２．６４,６．４９) ６．１２(４．３７,８．３１) －３．３０５ ０．００１
SIRＧHBP ０．５６±０．１９ ０．５９±０．１９ －０．６６０ ０．５１１
ADCmean(×１０－３mm２/s) １．２３(０．７０~０．１５) １．３０(１．１０~１．７１) －１．０４９ ０．２９４
nADCmean(×１０－３mm２/s) ０．０２(０．０９~０．４２) ０．０４６(０．１１~０．８４) －１．５３７ ０．１２４

　　　　　∗ SIRＧHBP:HBP上病变肝实质的信号比

图３　７１岁,女,MICC患者,病理分化程度为低分化,磁共振显示病变位于肝右叶.a)肿瘤平扫呈不均匀性

低信号;b)动脉期表现为边缘性强化;c)门脉期强化程度和范围保持不变;d)过渡期强化程度和范围保持

不变;e)病灶表现为部分强化;f)病理表现为外周肿瘤细胞较少,而纤维间质较多.

图４　Logistic分析预测 MICC分化程度 ROC曲线

度中中分化组和低分化组之间的直径差异具有统计学

意义(P＝０．００１).中分化组和低分化组 SIRＧHBP、

ADCmean 和 nADCmean 的 分 化 程 度 无 统 计 学 差 异

(P＞０．０５).

４模型的诊断效能

肿块型肝内胆管细胞癌分化程度的多变量LogisＧ
tic回归结果如表５.从 MRI模型的多变量 Logistic
回归中获得的独立预测因子是动态增强模式(OR
３．２０１,９５％CI１．４０６,７．２８７,P＝０．００６)和直径(OR
１．２９５,９５CI１．０２０,１．６４５,P＝０．０３４).用于预测肿块

型肝内胆管细胞癌的 MRI模型的 AUC 为 ０．８０６
(９５％CI:０．７０３~０．８８５).当阈值为０．６９时,敏感度和

特异度分别为７１．２％和７９．３％(图４).
表５　肿块型肝内胆管细胞癌分化程度的多因素logistics回归结果分析

MRI模型/特征 P OR ９５％CI
肝内转移灶 ０．６１２ １．３４７ ０．４２６~４．２６３
HBP强化模式 ０．４１２ １．４８４ ０．５７８~３．８０９
DWI ０．２３２ １．９５４ ０．６５１~５．８６２
动态强化模式 ０．００６ ３．２０１ １．４０６~７．２８７
直径 ０．０３４ １．２９５ １．０２０~１．６４５
∗ OR:比值比;CI:可信区间;HBP:肝胆期;DWI:弥散加权成像

讨　论

本研究显示 MRI定性、定量参数分析可以很好的
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预测 MICC的病理分化程度.本研究病理分化程度

不同,影像征象存在明显的不同,其中动态强化模式以

及病 灶 直 径 是 MICC 分 化 程 度 的 独 立 预 测 因 素.

ROC曲线下面积为 ０．８０６,敏感度 ７１．２％,特异度

７９．３％.
病理分化程度是 MICC患者的预后重要的生物

学指标.然而,MICC的病理分化程度主要通过术后

病理或穿刺进行评估,其过程是侵入性的.而对于一

些不适合穿刺或外科手术患者来说,如果能够治疗前

非侵入性的预测患者的病理分化程度,这对于治疗方

式选择和预后都会产生影响.本研究我们开发了

MRI模型用于预测病理分化程度.结果表明 MRI模

型在预测病理分化程度方面具有良好的表现,这将有

助于医生制定更合理的治疗策略.

MICC的强化模式是预后的重要影像学特征.

MRI定性参数分析中动态强化方式表现出明显的不

同,低分化的 MICC并没有表现出通常所认为的渐进

性强化方式,而是表现为门脉期与动脉期保持一致.
我们考虑可能的原因是低分化的肿瘤中央部分由致密

的纤维组织结构、凝固性坏死或者玻璃样变成分构成,
从而导致对比剂没有向心性填充[１４,１６].中分化和低

分化组中 HBP强化方式尽管不是鉴别的独立预测因

素,但是两组之间有统计学差异.中分化组的 HBP
强化方式主要为靶征,而低分化组为部分强化为主.
中分化组靶征的原因考虑为纤维组织间隙被造影剂填

充所致[１７,１８].低分化组并没有像通常所认为的,而是

表现为部分强化,这同样考虑为中央未强化部分为凝

固性坏死,玻璃样变或者过度致密的纤维组织所造

成[１４,１６].DWI是一种基于组织体素内水分子随机布

朗运动的 MR成像形式,反映了基于细胞密度和结构

变化的肿瘤微环境[１９,２０].DWI分析中中分化组的

DWI主要以弥漫性高信号为主,而低分化组的 DWI
主要以部分高信号为主.中分化组中弥漫性的高信号

考虑主要是周围细胞面积较大,而纤维组织较少导致.
如 Kim 等[２１]报告与其显示较少的中央纤维间质,较
大的细胞面积,更频繁的胆管细胞成分,坏死部分较少

有关.而 低 分 化 组 的 DWI影 像 表 现 如 Asayama
等[２２]所报告的同 MICC延迟期 CT 图像上呈明显强

化相同,与密集纤维间质中分散的肿瘤细胞区域相关.

Lee等[１１]研究表明 DWI扩散程度＜１/３的患者无病

及总生存率较扩散程度≥２/３的患者低,DWI可作为

术前评估肿块形成ICC患者的预后指标,这与我们的

研究结果相一致.对于 MRI定量分析来说,两组的直

径存在统计学差异.我们的研究表明低分化组的较中

分化组的平均直径大.这与以前的研究保持一致.

Spolverato等[２３]的研究表明肿瘤大小增加与肿瘤分

级恶化有关,低分化肿瘤的发生率随着ICC肿瘤大小

的增加而增加.中分化组平均直径＜５cm,而低分化

组直径＞５cm,这与最新修订的 AJCC第８版以５cm
为界作为预后的指标相符[２４],有机构研究表明最大肿

瘤直径＞５cm 是总体生存的独立预后因素[２５Ｇ２７].这

与病理分化程度和预后的关系相符,通常ICC的病理

分化程度越低代表预后越差[２８].邓启明等[９]的研究

表明 ADCmean是预测 MICC的独立预测因素,而我们

的研究中却不存在统计学差异,我们考虑是由于样本

量不同导致的.
我们的研究有３个局限性.①这是一项回顾性研

究,限制了患者人群的选择,这可能导致选择的偏差

性.②虽然在研究中对选定的 ROI形态、大小和位置

等因素给予了足够的注意,但仍难免存在操作误差.

③本文中样本量偏少,因此结果可能不够稳健.但考

虑到本研究选取的病例为肝内胆管细胞癌的一个亚分

类且只选取钆塞酸二钠增强扫描的患者,结果具有一

定可解释性,仍对其进行展示.该结果的可靠性尚需

进一步研究的确证.未来的研究中多中心、更大的样

本量以及放射组学方法的引入,对于提高诊断效能以

及进一步细化研究可能更有帮助.
综上所述,我们的研究表明 MICC的 MRI定性、

定量分析可以成为预测病理分化程度的一个有效方

法.
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