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胆管细胞癌 ＣＴ征象分析及 ＭＳＣＴ诊断价值的
评估

李慧，曹觉，龙学颖，刘慧，朱智明

（中南大学湘雅医院 放射科，湖南 长沙 ４１０００８）

　　摘要：目的　探讨多排螺旋 ＣＴ（ＭＳＣＴ）对胆管细胞癌诊断的价值。方法　回顾性分析经病理证
实的胆管细胞癌８２例的临床及 ＣＴ资料，３８例行单螺旋 ＣＴ平扫及常规增强扫描；４４例行多排螺旋 ＣＴ
平扫及双期增强扫描（其中 １１例加做延时扫描）。结果　不同生长方式病灶的形态大小、密度及强化
特点各有其特征性改变，胆管扩张、肝叶萎缩等间接征象亦具有特征性。单螺旋 ＣＴ与多排螺旋 ＣＴ对
病灶定位的准确性分别为 ８２．４％，９７．４％；对病灶侵犯范围评估的符合率分别为５２．９％，８１．０％，两
组间具有显著性差异（Ｐ＜０．０５）。结论　多排螺旋 ＣＴ诊断胆管细胞癌比单螺旋 ＣＴ具有较高的准确
率。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（７）：６６１－６６５］
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　　胆管细胞癌是起源于胆管上皮的恶性肿瘤，
在临床上并不少见。ＣＴ主要用于评价病变的侵
犯范围及临床分期，以判断肿瘤的可切除性。由

于 ＣＴ扫描技术的快速发展，对于病变直接征象的
显示更加直观细致，能为临床手术提供直接的较

准确的信息。笔者回顾性分析 ８２例经病理证实
的胆管细胞癌的 ＣＴ图像资料，探讨其 ＣＴ表现特
征及多排螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｃｏｍｐｕｔｅｒｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ＭＳＣＴ）的临床诊断价值。

　　收稿日期：２００６－１２－１９；　修订日期：２００７－０７－１２。
　　作者简介：李慧，女，山东德州人，中南大学湘雅医院硕士研究
生，主要从事腹部影像学方面的研究。

　　通讯作者：李慧　Ｅｍａｉｌ：Ｅｍａｉｌ：ｂｅｒｒｉｏｒ＠１２６．ｃｏｍ

１　材料与方法

１．１　一般资料
２００４年 １月—２００６年 １１月我院收治的经病

理证实的胆管细胞癌 ８２例。男 ４２例，女 ４０例；
年龄 ２３～８４岁，中位年龄 ５２岁。临床表现：
５８例（７０．７％）有不同程度的黄疸，３４例（４１．５％）
有上腹隐痛不适，１３例（１５．９％）疼痛向肩背部
放射，９例 （１１．０％）有 畏 寒、发 热。７５．６％
（６２／８２）有总胆红素和直接胆红素升高。５４例检
测 ＣＡ１９－９者，４６例（８５．２％）有不同程度升高，
其中 ２２例 ＞１０００单位。ＡＦＰ阳性率为 １０．８％
（７／６５）；ＣＥＡ阳性率为 １４．１％（１０／７１）。
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１．２　检查方法
３８例采用 ＳＩＭＥＮＳＰＬＵＳ４型单螺旋 ＣＴ机扫

描，检 查 前 常 规 禁 食 ８ｈ以 上，扫 描 前 口 服 水
８００～１０００ｍＬ充盈胃肠道。自剑突下至胰腺下缘
水平先行常规平扫，扫描参数：１２０ｋＶ，２５０ｍＡｓ，
层厚 １ｃｍ，螺距 １．０。再使用高压注射器经肘部
静脉团注对比剂约 ８０ｍＬ，速率 ２～４ｍＬ／ｓ，延迟
４５～６０ｓ后行增强扫描。

４４例采用 ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅｘｐ１６排螺旋 ＣＴ扫
描，扫 描 前 准 备 同 前。 扫 描 参 数 为 １２０ｋＶ，
２５０ｍＡｓ．准直器宽度 １６×０．７５ｍｍ。平扫后行动
脉期（延迟 ２８ｓ）及门脉期（延迟 ６５ｓ）扫描，其中
１１例加行延迟期 １８０Ｓ扫描。扫描图像均传至后
处理工作站重建，重建层距 ２～５ｍｍ，并行多平面
重建（ｍｕｌｔｉｐｌａｎｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎＭＰＲ）和／或最小密
度投影（ｍｉｎｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎＭｉｎＩＰ）重建，以
期最大限度地显示病变征象（尤其是直接征象）

及其与相邻组织的关系。

１．３　图像分析
１．３．１　根据病变的生长方式分为 ４型　（１）肿
块形成型，病灶呈团块状向周边组织浸润；（２）腔
内生长型，肿块呈结节状或索条状局限于不同程

度扩张的胆管内；（３）管壁浸润狭窄型，肿块沿胆
管壁轴向或／和横向不规则浸润；（４）不确定型，
未见直接征象。

１．３．２　根据病变发生部位分 ４型［１－２］　（１）肝内
型，发生于肝内胆管；（２）肝门型，发生于肝总管
或／和左、右肝管；（３）胆总管型，发生于胆总管内
（壶腹部除外）；（４）混合型，具有上述 ２或 ３种征
象者。

２　结　果

２．１　病变直接 ＣＴ征象
２．１．１　各部位胆管细胞癌的生长方式　肝内周
围型胆管细胞癌生长方式以肿块形成型为主

（８６．２％，２５／２９）；肝 门 型 以 腔 内 生 长 型
（４３．５％，１０／２３）与肿块形成型（３４．８％，８／２３）
为主；胆 总 管型 则 多 为 腔 内 生 长 型 （６３．０％，
１７／２７）与管壁浸润狭窄型（２９．６％，８／２７）（表 １）。

表１　各部位胆管细胞癌的生长方式（例）

生长部位 合计
生长方式

腔内生长型 管壁浸润狭窄型 肿块形成型 不确定型

肝内型 ２９ ３ ０ ２５ １
肝门型 ２３ １０ ２ ８ ３
胆总管型 ２７ １７ ８ ０ ２
混合型 ３ ２ １ ０ ０
合计 ８２ ３２ １１ ３３ ６

２．１．２　不同生长方式的胆管细胞癌的主要 ＣＴ
征象　肿块形成型多数体积较大，中心常有液化
坏死区，平扫即显示为混杂低密度灶，边界不清

（图 １），有时呈分叶状；增强扫描时动脉期病灶边
缘不定形轻度强化，门脉期持续明显强化，部分中

心实性部分延迟强化（图 ２）。腔内生长型则较
小，呈树枝状填充于扩张的胆管内，为等密度或稍

低密度（图 ３），ＣＴ平扫有时难以显示病灶，增强
后较均匀强化；管壁浸润狭窄型可见长短不等的

一段胆管壁不均匀增厚，走形僵直，管腔严重狭

窄，增强后增厚的管壁明显强化（图 ４）（表 ２）。

!" !# !$

　　图１　肝门区胆管细胞癌（低分化）　　图Ａ为平扫，见肝门区类圆形肿块，呈低密度，远端肝内胆管扩张；图 Ｂ，Ｃ分别
为增强后动脉期及门脉期扫描，见病灶轻中度较均匀强化，门脉期强化范围增大

!" !# !$ !%

　　图２　肝内型胆管细胞癌（低分化）　　图Ａ为平扫，肝右叶前段见一低密度结节，边界欠清；图Ｂ为增强后动脉期扫描，
病灶周边环形强化；图Ｃ，Ｄ分别增强后门脉期及延迟期扫描，病灶中心呈结节状持续强化。周围胆管无扩张

２６６
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　　图３　胆总管下端腔内结节型胆管细胞癌（中分化）。　
图为增强后门脉期ＭｉｎＩＰ重建，见胆总管下端腔内小结节，呈
相对等密度，胆管末端呈“平台状”截断。

　　图４　胆总管下端管腔狭窄浸润型胆管细胞癌（中分
化）。图为增强后门脉期ＭｉｎＩＰ重建，见胆总管下段管壁明显
增厚，明显强化，管腔明显狭窄，呈“鼠尾状”

表２　胆管细胞癌生长方式及其主要ＣＴ征象

ＣＴ直接征象（例）
大小（例）

大 中 小

轮廓（例）

规则 不规则

密度（例）

等密度 低密度

强化特点（例次）

结节状 不定形 增厚管壁 延迟强化

肿块形成型 ２１ １２ － ９ ２４ － ３３ － ３０ － ７

腔内生长型 － ２ ３０ ２８ ４ １７ １５ ３２ － － －

管壁狭窄型 － ５ ６ ４ ７ ５ ６ － － １１ －

不确定型 － － － － － － － － － － －

　　　注：病变大小以肿块短径或管壁浸润狭窄长度为标准计算，大者＞５ｃｍ，中等者３～５ｃｍ，小者＜３ｃｍ。

２．２　病变间接 ＣＴ征象
不同部位胆管细胞癌间接征象：梗阻部位远

端胆管扩张为胆管细胞癌最多见的间接征象（图

２－４），亦有少部分肝内周围型未见胆管扩张（图
１）；胆管扩张及对肝外组织器官侵犯在各部位发

生的病例均可发生；肝叶萎缩最多见于肝内周围

型胆管细胞癌；肝门区及腹膜后淋巴结转移以肝

内周围型与肝门型较多见；门脉癌栓及合并结石

以肝内周围型为多（表 ３）。

表３　各部位胆管细胞癌的间接征象（例）

ＣＴ间接征象 胆管扩张 肝叶萎缩 合并结石 淋巴结转移 肝内转移 肝外侵犯 门脉癌栓

肝内型 ２２ １７ １４ １０ ３ １０ ６

肝门型 ２３ － ４ １３ ７ １１ －

胆总管型 ２７ － ４ ５ － ３ －

混合型 ３ － － １ － － １

合计 ７５ １７ ２２ ２９ １０ ２４ ７

２．３　单螺旋 ＣＴ与多排螺旋 ＣＴ对病灶定位及

确定侵犯范围的准确率对比

本组以 ７３例手术中所见作为判断标准，ＣＴ

征象 对 肿 块 定 位 符 合 率 较 高，为 ９１．８％

（６７／７３），未见直接征象者 ５例为单螺旋 ＣＴ扫

描，１例为 ＭＳＣＴ扫描。单、多排螺旋 ＣＴ定位准确

率分别为 ８２．４％（２８／３４），９７．４％（３８／３９）。

对周围组织器官受累的判断，单螺旋 ＣＴ灵敏度

为 ６８．４％，特异性为３３．３％，符合率为５２．９％；

多排螺旋 ＣＴ灵敏度为 ８４．４％，特异性为６９．２％，

符合率为８１．０％（表４）。两组间符合率比较，差

异具有显著性（Ｐ＜０．０５）。

表４　单、多排螺旋ＣＴ与手术确定周围组织器官受累情况

（个部位）

手术所见
单排螺旋ＣＴ

受累 未受累 合计
手术所见

多排螺旋ＣＴ

受累 未受累 合计

受累 １３ １０ ２３ 受累 ３８ ４ ４２

未受累 ６ ５ １１ 未受累 ８ ９ １７

合计 １９ １５ ３４ 合计 ４５ １３ ５８
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３　讨　论

３．１　胆管细胞癌 ＣＴ征象及其病理基础
肝内周围型及肝门型大多以肿块形成型为

主［３－５］，呈界限不清的软组织肿块，平扫多为混杂

低密度灶，增强后动脉期病灶周边不定形轻中度

强化，门脉期及延迟期中心实质性部分渐进性强

化，如为坏死液化区则无强化。此种强化特点与

其组织病理成份密切相关。病理上，胆管细胞癌

周边腺癌组织较多，此为增强扫描早期周边强化

的病理基础；中心癌细胞少而纤维组织丰富，血

管稀少，而包绕腺腔的密集的纤维基质潴留对比

剂的时间比肿瘤实质长，故造成了中心的延迟强

化［６－８］。本组亦有 ７例显示此特点（图 １）。肿块
多为乏血供，大的肿块中心容易缺血坏死，故常

可见中心大片低密度无强化区，范围较广，常波

及整个瘤体或肿瘤的侧半部分。本组有 １１例中
心可见大小不等的液化坏死区。

腔内生长型或管壁浸润狭窄型的肿块，均表

现为界限较清楚的结节状肿块或管壁不均匀增

厚，体积一般较小，不易发生坏死，其内癌细胞及

纤维组织成分的比例不同，也可使肿瘤增强后出

现相对高密度、低密度或等密度改变［９－１１］。当体

积较小或密度接近周围组织时，直接征象难以显

示（图 ３），此时胆管的形态改变即有重要的意
义，较为特征性的胆管改变有“鼠尾征”、“平台

征”等（图 ３－４）。
本组中有 ５例单螺旋 ＣＴ未见直接征象，其原

因考虑：（１）单螺旋 ＣＴ扫描层厚较厚（１ｃｍ）；
（２）病灶较小；（３）病灶梗阻处肝内外胆管明显
扩张使其周围结构显示欠清。有 １例 ＭＳＣＴ未见
直接征象系因肝门部多量扩张迂曲的胆管使肝

门区结构显示欠清所致。

肿瘤以远胆管的扩张被认为是胆管细胞癌的

特征性征象，但也有少部分肿块未见明显胆管扩

张征象，本组中有 ８例病灶周围胆管无扩张（图
１）。Ｆｕｋｕｋｕｒａ等［１２］认为此可能为毛细胆管细胞

型肝内胆管癌（ＣｈｏｌａｎｇｉｏｌｏｃｅｌｌｕｌａｒＣａｒｃｉｎｏｍａ），比较
少见，由于该类肿瘤是发生在外周毛细胆管，故

可以不合并有周围的肝内胆管扩张。

肝内胆管细胞癌尤其是肿块形成型容易发生

肝叶萎缩，系因肿瘤为富纤维肿块，致使门静脉

阻塞或慢性胆管阻塞引流不畅导致胆管聚集、肝

叶收缩。

胆管细胞癌系倾向侵犯淋巴系统的恶性肿

瘤，区域淋巴结的转移较为常见，尤其在肝内及

肝门区者，本组中有 １８例发生淋巴结转移，其中

１５例为肝门区及肝内胆管细胞癌，仅 ３例为胆总
管癌。

３．２　多排螺旋 ＣＴ诊断胆管细胞癌的价值
手术切除为胆管细胞癌的首选治疗方法，因

此术前对肿块的可切除性进行评估具有极其重

要的意义。多排螺旋 ＣＴ具有各向同性的特点，
冠、矢状面重建及任何方向重建后图像质量良

好，可清楚地周围器官组织的侵犯情况。采用最

小密度投影（ｍｉｎｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭｉｎＩＰ）等
技术，使扩张地胆管更清晰地展现出来，有助于

确定梗阻部位及观察胆管截断的形态（图 ３－
４）。因此多排螺旋 ＣＴ的薄层扫描及多层面重建
使得较小的肿块亦可显示［１１］，肿块的定位准确率

明显提高；临近组织器官的侵犯及远处转移的符

合率亦有所提高，但仍较术中所见有所差距，其

原因考虑：（１）腹部脏器多而密集，肿块浸润周围
脂肪间隙或腹膜肠系膜结构使脏器间分界欠清，

而误诊为脏器受侵；（２）肿块形态多欠规则，肿大
的淋巴结与肿块临近或融合及较小的转移淋巴

结 ＣＴ较难显示；（３）有单个较大淋巴结误为转
移，病检为反应性增生。

３．３　鉴别诊断
发生于肝内的胆管细胞癌需与肝脏其他常见

疾病相鉴别［１－２］。鉴于其出现延迟强化和强化方

式从瘤周向中央扩展特点，需与海绵状血管瘤鉴

别，增强后血管瘤强化程度较显著，几与动脉相

似，而延时后与肝脏呈等密度，胆管细胞癌其内

常可见大片坏死液化区或中心结节状延迟强化；

原发性肝细胞癌多有肝硬化的病史，且血清 ＡＦＰ
检测 ７０％ ～９８％为阳性，增强扫描病灶具有典
型的“速升速降”的特征；肝脓肿未形成液化坏死

时与无明显胆管扩张的胆管细胞癌难以鉴别，但

其临床上多起病急，有高热、寒战及血象明显升

高，脓肿病灶内出现含气灶为其特征性表现。

发生于胆总管下端的肿瘤需与壶腹周围癌、

胰头癌相鉴别。三者均可引起近端胆管梗阻的

症状，但壶腹周围癌可见胆总管与主胰管明显扩

张所致之“双管征”，于近汇合处突然中断，部分

可见肿块呈结节状向十二指肠内突出；胰头癌亦

可见“双管征”，但胆总管与主胰管截断处相距稍

远，胰头增大，内可见低密度占位病灶，胰体尾部

有时可见滁留性囊肿形成。

管壁狭窄型胆管细胞癌需与良性胆管狭窄相

鉴别［９，１１］，多数癌肿浸润的胆管壁呈偏心性增厚，

且范围较广，宽基底与胆管壁相连。有学者［１１］认

为胆管偏心性增厚超过 ５ｍｍ即应怀疑胆管癌的
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存在，而胆管结石或其他良性病变引起的胆管狭

窄，壁厚一般不会超过 ５ｍｍ。
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自发性胃破裂并纵隔气肿１例
罗高德

（广西壮族自治区来宾市忻城县人民医院 普外一科，广西 忻城 ５４６２００）
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　　患者　男，５５岁。因暴饮暴食
后腹部胀痛 １ｄ入院。既往有多年
“胃病”史，未明确诊断，亦未经正规

治疗。无慢性肺部疾病史。体查：体

温 ３７．８℃，脉 搏 ７６次／ｍｉｎ，呼 吸
２２次／ｍｉｎ，血压１１０／６８ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ
＝０．１３３ｋＰａ），呼吸平稳，口唇无紫
绀，颈前及前胸壁可触及广泛的捻发

感，胸廓无畸形，胸部无挤压痛，两

肺叩诊清音，听诊呼吸音粗糙，未闻

及干湿性罗音。腹部明显隆起，腹肌

紧张，如板状，全腹有压痛，反跳痛，

肝脾触诊不满意，未扪及包块，肝浊

音界缩小，腹水征阳性，肠 鸣 音 减

弱。胸、腹部透视：纵隔积气、颈部

及胸壁皮下积气，右膈下见新月状透

亮影。初步诊断：上消化道穿孔，

　　收稿日期：２００７－０６－２３。

　　作者简介：罗高德，男，广西来宾人，

广西来宾市忻城县人民医院主治医师，主要

从事胃肠外科方面的研究。

　　通讯作者：罗高德　Ｅｍａｉｌ：ｌｇａｏｄｅ＠

１２６．ｃｏｍ

纵隔气肿原因待查。剖腹探查：腹腔

内有浅褐色稀薄脓液，量约１４００ｍＬ，
未见食糜，胃明显扩张，胃窦部、十二

指肠未见穿孔口，肝胃韧带水肿，呈

暗黑色，将肝胃韧带剪开，即见大量

食物残渣涌出，量约１５００ｍＬ，吸净食
物残渣见胃小弯侧缘（被肝胃韧带包

裹部分）距贲门约 ０．５ｃｍ以下有长约
１０ｃｍ边缘不规则破裂口，部分组织
坏死，予清除后行破裂修补术，腹腔

引流术。术后 ５ｄ颈部及胸壁皮下气
肿吸收消退，复查胸部透视纵隔积气

完全吸收。伤口一期愈合，治愈出

院。

讨论　自发性胃破裂常见于成人
幽门梗阻或醉酒、口服大量碳酸氢

钠，以及麻醉时灌入大量气体，使胃

过度膨胀，腹肌和隔肌强烈收缩，胃

内压力升高，强迫胃内容物进入食

管，如若贲门关闭不开放，胃内压力

骤增，张力过大，就造成胃壁缺损处

撕裂。本例胃破裂原因为暴饮暴食

后胃内张力过大，使胃极度膨胀，撕

裂胃壁各层造成破裂。

纵隔气肿有多种原因：（１）由于
附贴于血管的肺泡受压过甚（或由于

肺气肿，或由于上呼吸道梗阻，胸腔

内负压增大），以致附贴部分的底壁

发生破裂，空气窜入血管外结缔组

织；又因纵隔有负性压力，空气沿血

管外围，借呼吸运动的压挤而进入纵

隔组织内。（２）支气管破损而空气窜
入该管边缘的组织内，传达到纵隔。

例如：结核性淋巴结的溃烂；食管异

物的损伤；以及施行支气管窥视术时

的偶然损伤。（３）施行气管切开术而
不能完全除去呼吸道梗阻时，胸腔负

性压力很高，空气可由创口吸入，达

到纵隔。而本例胃破裂合并纵隔气

肿的可能原因有：（１）胃破裂口位置
高达 贲 门 右 隔 肌 脚，与 纵 隔 相 通。

（２）破裂部位局限于小网膜腔内，未
向腹腔内穿通，胃内气体窜入食管周

围结缔组织。又因纵隔有负性压力，

空气沿食管外围，借呼吸运动的压挤

而进入纵隔组织内。
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