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肝门区胆管癌的MRI诊断与术前评估价值 
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【摘 要】目的：研究肝门区胆管癌(Hepatic hilum cholangiocarcinoma，HHc)的磁共振成像(Magnetic reSOnaJ1ce imaging，MRI)表 

现，探讨MRI对该病的诊断和术前评估价值。方法：回顾性分析经病理证实的2l例肝门区胆管癌MRI表现，磁共振胆胰管成 

像 (Magnetic resonance cholangio pancmatogTaphy，MRCP)分型与手术所见的临床分型对照，MRI术前不可切除性评估与手术 
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结果比较。结果：2l例肝门区胆管癌均显示肝内胆管不同程 

度扩张，胆管中断，其中可见肝门区肿块16例，MRI增强以延迟 

强化为主。MRCP分型与手术分型无显著性差异(P>0．05)。 

径，但≥1／4血管周径，说明这部分病例的治疗方案 

可能需要调整。虽然 MRI影像能较好地观察肝等器 

官的转移以及明显的腹膜受侵表现，如网膜饼征， 

但对于小的腹膜转移灶不能显示，本组资料有 1例 

术前未能发现腹膜转移灶。MRI对淋巴结转移与否 

的判断是基于淋巴结的大小，因此有假阴性和假阳 

性存在。 

胰头癌易出现胆总管、主胰管的狭窄和梗阻性 

扩张(15／19例)。胆胰管均扩张的“双管征”是胰头 

癌的主要间接征象 ，其出现甚至早于胰腺轮廓外形 

的改变[61，有时是小胰头癌的唯一征象，这些表现与 

胰腺导管癌的嗣管侵润特点有关。MRCP能很好地 

显示胆胰管情况，在疾病诊断方面可以取代ERCP， 

并且在胆胰管阻塞时可以显示远段的管腔形态，优 

于 ERCP。胰头癌所致胆胰管改变中，常见为胰头区 

管腔截断、不规则狭窄及阻塞，远段胆胰管常见较 

平直光整的连续性扩张。串珠样胰管扩张少见，本 

组资料有 1例，且该病例伴有慢性胰腺炎。由于部 

分慢性胰腺炎也可以诱发胰腺癌，因此串珠样胰管 

扩张是继发于慢性胰腺炎还是胰头癌，无既往资 

料，尚不能定论。本组 4例胆、胰管正常的病例中有 

3例病灶位于钩突部，因为该部位的肿瘤一般向后下 

方向生长，不容易或较晚才累及胆胰管。 

胰头癌需要与慢性胰腺炎，尤其是假肿瘤样胰 

腺炎鉴别。胰头癌除外侵及转移等特有征象外，病 

灶常见边缘不规则 、强化不均，以及动脉期强化不 

明显或无强化 ；炎性病变钙化常见，动脉期有一定 

程度的强化，肝实质期和延迟期强化逐渐减弱，与 

正常胰腺组织的增强规律类似。扩张的胰管可以穿 

过炎性肿块，而在胰头癌中罕见。胰头癌储留囊肿 

少见，常位于癌灶的胰尾侧且较小；炎性病变中囊 

肿常见，常可超出胰腺轮廓同。另外，壶腹癌以及胰 

腺段胆总管癌也常出现“双管征”，前者病灶以十二 

指肠降段中部后内侧壁为中心，后者病变所在胆总 

管常呈中央型狭窄，MRCP可以帮助病灶定位。 

综上所述，多数胰头癌在抑脂序列中，与正常 

胰腺组织的信号有较明显的差异，尤其 Twl序列中 

差异较明显。“双管征”在胰头癌中出现率高，MRCP 

基本上可以取代 ERCP用于胆胰管病变的诊断。胰 

头癌增强扫描表现出乏血供肿瘤的特点。MRI对胰 

头癌的可切除性评估准确性较高，对治疗方案的选 

择有重要参考价值。 
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MRI对肝门区胆管癌能否被切除的7隹确率为 81％(17／21)。结论 ：MRI是诊断和术前评价肝门区胆管癌的可行性方法。 
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M RI findings and preoperative evaluation of hepatic 

hiIum cholangiocarcinoma 

XU ng，et以 
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【Abstract】 Objective：To study MRI findings of hepatic hilum cholangiocarcinoma and evaluate its diagnostic value and preop— 

erative evaluation value．Methods：MRI findings in 2 1 patients of hepatic hilum cholangiocarcinoma proved pathologically were 

retrospectivelv analyzed；MRCP classification and clinical classification were compared；preoperative evaluations and operative re— 

suIts were c0mpared．Results：All patients were found to have intrahepatic biliary duct dilation and discontinuity of hilar ducts， 

with soft tissue mass at porta hepatis in 1 6 cases；delayed enhancement was found．The classification is of no significant differ- 

ence between MRCP and operation findings(P>0．05) The accuracy of preoperative evaluation in all patients of hepatic hilum 

cholangiocarcinoma was 8 1％(1 7／2 1)． Conclusion：MR1 is a valid method in the diagnosis of hilar cholangiocarcinoma and its 

preoperative evahmtion． 
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肝门区胆管癌(Hepatic hilum cholangiocarcino— 

ma，HHC)亦称 Klatskin瘤，是最常见的胆管肿瘤，占 

胆管癌的50％～70％t ，是临床上高位胆道梗阻的主 

要原因。由于其缺少血液供应 ，对放疗和化疗不敏 

感，目前外科手术治疗仍是首选的治疗方法。肿瘤 

的早期诊断和手术可切除性评价是选择正确治疗 

方案的关键，本文回顾性分析经手术和病理证实的 

2 1例HHC的常规磁共振成像(Ma etic resonance im 

aging，MRI)和磁共振胆胰管成像 (Magnetic resonance 

cholangio pancreatography，MRCP)表现，旨在提高HHC 

的早期诊断及评价手术可切除性能力。 

1 材料和方法 

1．1 一般资料 

搜集 自2005年 4月 ～2006年 11月问经 MRI检查并为 

手术病理证实的肝门区胆管癌患者 2l例。其中男 15例 ，女 

6例，年龄 47～8l岁，中位年龄 6l岁 主要临床表现：无痛性 

进行性皮肤 、巩膜黄染 l9例，上腹胀痛 9例，上腹包块 2例 ， 

乏力和纳差 7例，昆寒发热 3例，皮肤瘙痒 15例，乙肝病史 

5例，癌胚抗原升高 17例，甲胎蛋白升高 3例 。血清总胆红 

素和直接胆红素升高。 

1．2 MRI检查 

采用 Siemens Sonata 1．5T超导型磁共振扫描仪，体部相 

控阵列线圈。肝脏平扫范同自肝顶至胆总管壶腹部 ，横断位 

及冠状位，层厚 6-8 mm，间隔 0．6～0．8 mm：小角度激发快速 

梯度回波序~J(FLASH)T W1，TR／TE=120 ms／8 ms，翻转角 70。： 

单次 激发 半傅 立 叶采集 快 速 自旋 回波 (HASTE)T，WI 

TR厂I1E=4．4 ms／90 ms。MRCP：单次屏气 2D一重T2TSE序 

列，TR／TE=2 800 ms／1 100 ms，层厚 3O 60 mm，冠状位及 

10。～5O。右前斜位。肝脏增强扫描以3．0 ml／s的流率团注顺磁 

性对比齐0(Gd—DTPA)，齐0量0．14)2 mmol／kg体重，延迟15～20 S、 

50～60 s、90 100 s及 180 s扫描，扫描位置、参数与平扫横 

断位FLASH T WI完全一致。 

1．3 图像分析 

由 2名高年资 MRI诊断医师共同阅读记录在胶片上的 

图像 ，并通过工作站观察所有病例的全部图像 ，讨论取得一 

致意见。观察病变大小和范围、梗阻部位、肝内胆管扩张程 

度、病灶平扫及增强信号特征、肝门区血管是否受累及邻近 

有无淋巴结肿大，肝内有无转移灶等。 

胆管扩张程度标准：1～2级肝内胆管直径达5．0 mm为 

轻度扩张，6．0～10．0 mm为中度扩张，大于 10．0 mm为重度扩 

张 。病灶的强化程度均以肝实质的强化和消退为参照。 

术前 MRCP分型采用改良 Bismuth分型[31：I型 ，肿瘤仅 

侵及肝总管；Ⅱ型，肿瘤侵犯肝总管及其汇合部；llI型，肿瘤 

侵犯肝总管、汇合部及一侧 2级肝内胆管(1lIa型，侵犯右肝 

管；lllb型，侵犯左肝管)；1V型，肿瘤同时侵犯肝总管和左右 

肝管。MRI术前评估参照Burke[4／~准并加以改良，除去因全 

身因素患者不能耐受手术外，认为不能完全手术切除指标为 

下列之一者：肿瘤远处转移或腹膜癌变征象；侵及双侧二级 

以上胆管；肝动脉、门静脉主干或分又广泛侵润、闭塞、包埋 

和癌栓形成或同时受侵犯 ；一侧肝叶萎缩对侧门静脉分支、肝 

动脉或二级以上胆管受肿瘤侵犯；肝十二指肠韧带外组织的 

淋巴侵润；肝门横沟区肝实质广泛侵润。 

1．4 统计学处理 

统计 MRCP分型和术中所见临床分型计数资料，应用 sP 

SS13．0软件进行 Fisher LSD检验，差异显著性水平 =0．05。 
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2 结 果

2 ． 1 M R I 表 现

肝 门 区 软 组 织 肿 块 1 6 例 ， 呈 类 圆 形 或分 叶 状 ，

边界 欠 清晰 ， 最 大截面 直 径 1 ． 5 - 6 ． 0 c m 不 等 ， 左 右肝

管 汇 合处 1 2 例 ， 左 肝 管起 始部 3 例 ， 右 肝 管 起 始 部

1 例 ；平 扫 T 。W I 呈 中等 、 稍低 信 号 ， T ：W I 呈 高 于 肝

实质而 低 于 胆 管 内胆 汁 的稍 高信号 ， 信号 欠 均 匀 ，

G d — D T P A 增 强 后 ， 2 例在增 强早 期 出现 明显 强 化 表

现 ，
1 3 表 现 为延 迟 强 化 ， 1 例 未 见 明显 强 化 ；左 肝 管

扩 张 2 例 ， 右 肝 管扩 张 1 例 ， 左 右 肝 管 均 扩 张 1 8

例 ， 2 0 例 表 现 为
“

软 藤 状
”

扩 张 ， l 例 表 现 为
“

枯 枝

状
”

扩 张 ， 轻度 扩 张 5 例 ， 中度 扩 张 1 3 例 ， 重 度 扩 张

3 例 ；门静脉左 支受 侵 1 例 ， 门静 脉 右 支 受 侵 3 例 ；

肝 门淋 巴结肿大 3 例 ， 肝 门及腹膜后淋 巴 结肿大 5 例 ；

肝 内转 移 灶 1 例 ， 位 于 肝 左 叶 ；胆 管 中断 近 端 呈 截

断状 或 圆锥状 ， 8 例胆 管呈 不 规则 狭窄 ， 提 示 肿 瘤 沿

管壁 侵润 ；肝 左 叶萎缩 7 例 ( 图 1 ～ 5 ) 。

2 ． 2 术 前 M R I 评 估 及 手 术 病 理 发 现

本组 术前诊 断与病理 结果 一 致 。 术前 M R C P 分

型 和 术 中所 见 临床 分 型 计 数 资料 结 果 差 异 性 无 统

计学意 义 (P > 0 ． 0 5 ) ( 见 表 1 ) 。 术前 M R I 评估 为不 能

手 术切 除 8 例 ， 评估 为潜 在手 术切 除可 能 1 3 例 。 术

前评 估 为 不 能 手 术 切 除 8 例 中有 7 例行 胆 肠 吻合

引流术或外 引 流 术 ， l 例行 肿瘤全 切 术 ；术前评 估 为

潜在 手术切 除可 能 1 3 例 ， 1 0 例行 肿 瘤 全 切 术 ， 3 例

行 引流术 。 M R I 对 评估肿 瘤能否 被切 除 的准确率 为

3 讨 论

H H C 是 指 累 及 胆 囊 管 开 口 以 上 1 ／3 的 肝 外 胆

管并 常扩展 至 肝 管 汇 合部 和 一 侧 或 双 侧 的肝 管癌 ，

起源 于 胆管 上 皮细胞 ， 按生 长方式可 分 为外生 型 、 侵

润 型 和 管 内型 【115】
， 是 胆 管癌 中最 难 处 理 的 一 种 。 肝

门 区 胆 管 内径 较 小 ， 左 右肝 管 内径 约 3 m m ， 肝 总管

内径 约 4 m m ， 因此 ， 早 期 即可造 成 胆 管 的完全梗

阻 ， 出现 肝 内胆 管扩 张 和黄疸 。

H H C 早 期无 特殊 临床表 现 ， 黄疸 是该 病 的常 见

症状 ， 但黄疸 不 是早 期表现 。 如 B i s m u t h m 型 H H C ，

最 早 出 现 一 侧 胆 管不 明原 因扩 张 ， 该侧 肝 叶 出现 萎

缩 而 对 侧 肝 脏 代偿肥 大 ， 只 有发 展 至 阻塞 对 侧肝 管

时 ， 临 床上 才 可 能 出现 黄疸 ；在 发 生 于 肝 内一

、
二 级

胆 管并 沿胆 管 向下 侵及 肝 门部 的 H H C ， 其早 期不 出

现 黄疸 ， 仅 有 亚 临床 的肝 内胆 管扩 张 。 H H C 的早 期

诊 断应 当注 意 间接征 象 ：胆 管癌 的特点 是 肿 瘤 沿 着

胆 管壁 或胆 管周 围结缔 组 织 生 长 ， 很 多 时候 不 形 成

结 节 或 包 块 ， 在影 像 检查 中很难 发 现 胆 管肿 瘤 的块

状 影 ， 早 期征 象是 不 明原 因 的肝 内胆 管及 左 右 肝 管

汇 合部 扩 张 、

一 侧肝 叶 出现 萎缩 而 对 侧肝 脏 代偿 肥

大或 仅有 亚 临 床 的肝 内胆 管扩 张 ， 若能早 期发 现 并

及 时手术 治疗 ， 效果 理 想 。

本组病例中 ， 1 6 例可 见 肝 门区 肿块 ， 表现 为 T ，W I

等 、 稍低信号 ，

‘

r 2w I 为稍 高信号 ， 1 3 例 G d — D T P A 增

强 后 病 灶 延 迟 强 化 ， 1 例 未 见 强 化 ， 2 例早 期 强 化 。

图 1 T j w I 示 肿瘤 沿 胆 图 2 G d — D T P A

管壁 生 长 ， 呈 软 组 织 结 增 强 后 病 灶 呈 轻

节状 ， T 。w I 为 稍低 信 号 度 延 迟 强 化

图 3 M R C P 示 肝 内

胆 管轻 到 中等 度 扩

张 ， 肝 门 区 胆 管 中断

图 4 R w I 示 肝 内胆

管重 度 扩 张 ， 肝 门 区

肿 块 呈 稍 高信 号

表 1 2 I 例 H C 的 M R C P 分 型 与术 中分 型 比较 分 型

图 5 M R C P 示 肝 内胆

管扩 张呈
“

软藤 状
”

， 肝

总 管起始 部截 断

F i s h e r L S D 检验 ， P = 1 ． 0 0 > 0 ． 0 5
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这是因为 HHC多为硬癌lll61，含有丰富的纤维结缔 

组织，胆管细胞癌癌巢在纤维结缔组织背景中呈散 

在或集群分布，而纤维结缔组织在T WI上表现为低 

信号，癌巢组织在T wI上表现为较高信号，两种成 

分共同存在导致胆管细胞癌在 T wI上呈中等或稍 

高信号，肿瘤组织中的纤维成分是病灶出现延迟强 

化的病理基础。另外 5例未见明确肿块，笔者认为可 

能的原因是病灶环管壁生长且处于病变的相对早期， 

或者是未采用薄层扫描。所有病例中，有 7例(33％) 

肝左叶萎缩 ，表明其为较常见征象，需加以重视 ，原 

因是胆管阻塞致门脉血流转向，血液不能再进入梗 

阻的肝叶内，发生胆汁性肝硬化或门脉供血不足， 

或两者同时作用 ，肝细胞代谢呈负氮平衡状态。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结构有关。 

MRCP是利用静态水成像原理，在重 T2加权序 

列，其他组织信号衰减，只保留极长 T2驰豫时间的 

胆汁信号，可以无创性地显示胆管树形态，对评价 

肝外胆道异常，如良、恶性胆道胆道狭窄，肝外胆管 

变异，胆道术后引流通路的变化情况等 ，都具有很 

好的临床意义 61。本组病例应用 MRCP以改 良 

Bismuth分型标准对 HHC分型，并与手术所见临床 

分型对照，结果显示二者之间无显著性差异。有作 

者认为 I型 HHC根治机会最大，Ⅱ型和Ⅲ型手术切 

除困难，Ⅳ型 HHC几乎没有手术机会_7I。本组有 4 

例 MRCP分型错误 ，主要是由于：肝门区胆管解剖 

结构复杂，变异较大；MRCP的空问分辨率稍低 ，胆 

管相互重叠，不易准确显示病灶是否侵润肝管的二 

级分支。改良Bismuth分型是 目前最常用的分类方 

法，但其只能作为定位标志而不能作为分期(Stag— 

ing)标准。Jamagin等l J根据癌肿部位及范围、门静脉 

是否受累、有无肝叶萎缩将肝门部胆管癌分为 3 

期：T1期是肿瘤局限在肝管分又部和(或)右或左肝 

管，无门静脉受累或肝叶萎缩；T2期为肿瘤局限在 

肝管分叉部和(或)右或左肝管，伴有同侧肝叶萎缩， 

无门静脉或同侧门静脉分支受累；T3期为肿瘤累及 

左右肝管达双侧 2级肝管，门静脉主干为肿瘤侵润 

性包绕。这一分期系统充分考虑了肿瘤的局部情况， 

能相对准确地预见肿瘤的可切除率。笔者对HHC的 

术前不可切除陛评估主要是依据两种分型、分期方 

法，结果有 4例评估错误，术后分析原因主要是对 

MRI对肝动脉及门静脉受侵的判断能力尚不足。 

肝门区胆管癌需与HCC鉴别。HCC胆管内生 

长发生率为 1．5％～8．0％，可在胆管内形成癌栓，也 

可为原发病灶直接侵犯胆管，导致阻塞性黄疸，其 

瘤体仍具有肝癌血供丰富，早期迅速强化、后期快 

速消退的MRI增强信号特征；肝细胞癌在门静脉内 

形成癌栓较HHC更为常见。HHC缺少血液供应，早 

期多为轻度强化 ，但其内纤维组织丰富，细胞外间 

隙容量大，静脉引流差，在后期有大量对比剂滞留 

而出现延迟强化。HHC还需与肝门部周围型肝内胆 

管细胞癌鉴别，后者典型表现是增强早期病灶周边 

强化，进而向中心缓慢扩展，病灶中可见扩张胆管 

被包埋，病灶周围可见胆管扩张。肝门区转移癌强 

化形式多样，边缘血供较中心丰富，边缘部分早期 

强化明显 ，后期可视静脉引流情况迅速或缓慢下降 

以及原发恶性肿瘤或其他部位转移瘤病史是其与 

HHC鉴别要点之一。 

总之，MRI可以多序列、多方位成像，对组织信 

号差异具有较高的敏感性，联合 MRCP在诊断肝门 

区胆管癌上具有很大的优势。 
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