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Abstract
AIM: To summarize the causes of bile duct 
stricture in porta hepatis and probe into the 
diagnostic values of imaging techniques.

METHODS: The data of 82 patients with bile 
duct stricture in porta hepatic were collected, and 
the causes of the disease were analyzed, and the 
application and diagnostic coincidence rate of 
imaging techniques such as ultrasonography (US), 
magnetic resonance cholangiopancreatography 
(MRCP), endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography (ERCP), percutaneous transhepatic 
cholangiography (PTC) were calculated.

RESULTS: The malignant stricture accounted 
for 87.80% of the bile duct strictures in porta 
hepatis, among which the majority was caused 
by bile duct cancer in porta hepatis, occupy-

ing 76.83% of the total; Secondly, the rate of 
gallbladder cancer was 7.32%, porta hepatis 
metastasis of colon cancer and tumor thrombus 
of hepatocellular carcinoma were 1.22% and 
2.44%, respectively. Benign causes accounted 
for 12.20%, including common bile duct cyst, 
injured bile duct, primary sclerosing cholangitis, 
and bile duct calculi. The coincidence rates of 
US, ERCP, PTC, and MRCP in the diagnosis of 
bile duct stricture in porta hepatis were 84.15%, 
92.86%, 100%, and 100%, respectively.

CONCLUSION: The malignant disease is the 
main cause of bile duct stricture in porta hepa-
tis. Meanwhile, imaging techniques can help to 
make accurate diagnosis of this disease.
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Etiology; Ultrasonography; Magnetic resonance 
cholangiopancreatography; Endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography; Percutaneous transhe-
patic cholangiography; Diagnostic coincidence rate
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摘要
目的: 总结分析肝门胆管狭窄的病因并探讨
各影像学诊断方法在肝门胆管狭窄疾病中的
诊断符合率. 

方法:  回顾分析我院及山西医科大学第二
医院于1982-2004 82例资料完整的肝门胆
管狭窄患者的主要病因以及超声(U S)、磁
共振胰胆管造影(MRCP)、逆行胰胆管造影
(ERCP)、经皮肝穿胆道造影(PTC)等影像诊
断结果, 分析各项影像技术在肝门胆管狭窄诊
断中的适应症和诊断符合率. 

结果: 恶性病变占肝门胆管狭窄病的87.80%, 
其中大部分由肝门胆管癌引起, 占总例数的
76.83%, 其次胆囊癌占7.32%, 结肠癌肝门转
移1.22%, 肝细胞癌并发癌栓2.44%等. 良性病
变占12.2%, 主要为损伤性胆管、胆管囊肿、

®

■背景资料
肝门部胆管狭窄
是指胆囊管汇入
胆总管以上的肝
胆管狭窄, 在胆道
外科并不少见, 随
着医学影像学技
术 的 发 展 ,  超 声
(US)、逆行胰胆
管造影(ERCP)、
经皮肝穿胆道造
影(PTC)、MRI和
磁共振胰胆管造
影(MRCP)等技术
已应用于临床, 肝
门胆管狭窄的诊
断状况也有了很
大改观.
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硬化性胆管炎以及胆管结石等. US, ERCP, 
PTC, MRCP对肝门胆管狭窄的诊断准确率分
别为84.15%, 92.86%, 100%, 100%.

结论: 恶性病变是肝门部胆管狭窄病的主要
原因, 良性病变相对比例较小. 在肝门胆管狭
窄的诊断中, 影像学诊断技术扮演着关键辅助
作用的角色, 能协助临床迅速获得准确结论.

关键词: 肝门胆管狭窄; 病因学; 超声; 磁共振胰胆
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0  引言

随着医学影像学技术的发展, 超声(ul t rasono-
g raphy, US)、逆行胰胆管造影(endoscop ic 
retrograde cholangiopancreatography, ERCP)、
经皮肝穿胆道造影(percutaneous transhepatic 
cholangiography, PTC)、MRI和磁共振胰胆管造

影(magnetic resonance cholangiopancreatography, 
MRCP)等技术已应用于临床, 肝门胆管狭窄的

诊断状况也有了很大改观. 我们总结了近年来

肝门胆管狭窄患者的病例资料, 分析其发病原

因以及各种影像学诊断方法的应用情况, 以期

提高临床肝门胆管狭窄的诊断水平. 

1  材料和方法

1.1 材料 回顾我院和山西医科大学第二医院

1982-2004年资料完整的肝门胆管狭窄的病例

82例, 其中男55例, 女27例, 年龄45-92(平均63.4)
岁, 50-70岁年龄者居多, 占80.50%. 经病理诊断

36例, 手术诊断22例, 临床诊断24例.
1.2 方法 所有肝门胆管狭窄患者, 均经B超、

ERCP、PTC或者MRI+MRCP检查, 对各检查结

果进行分析, 重点了解肝门胆管狭窄的常见原

因并将各种影像诊断检查结果进行比较分析以

探讨其诊断符合率.

2  结果

2.1 肝门胆管狭窄的病因分析 本组肝门胆管狭

窄病变82例, 其中恶性狭窄72例, 良性狭窄10
例, 分别占总数的87.80%与12.20%. 恶性胆管狭

窄中肝门胆管癌63例, 占恶性病变比例最大, 为

87.50%, 其次为胆囊癌6例, 结肠癌肝转移1例, 
肝细胞癌并发胆管癌栓2例; 良性狭窄中, 损伤

性胆管5例, 胆管囊肿2例、硬化性胆管炎2例、

继发胆管结石1例(表1). 
2.2 肝门胆管狭窄的影像学诊断 在影像学诊断

方面, 恶性狭窄的72例患者中全部行US检查, 诊
断符合数为59例, 诊断符合率为81.94%; 对肝门

胆管癌、胆囊癌、肝癌48例行ERCP检查, 诊断

符合44例, 符合率为91.67%; 对肝门胆管癌、

肝癌、胆囊癌17例行PTC检查, 符合率为100%; 
肝门胆管癌、结肠癌肝门转移、肝癌肝门部

胆管癌栓16例行MRI+ MRCP检查, 符合率为

100%. 全部10例良性病变患者均行US检查, 诊
断符合数为10例, 诊断符合率为100%; 对损伤性

胆管、胆管囊肿、硬化性胆管炎8例行ERCP检
查, 符合率为100%; 损伤性胆管、胆管囊肿、

继发胆管结石4例行MRI+MRCP检查, 符合率为

100%(表2).

3  讨论

肝门部胆管狭窄是指胆囊管汇入胆总管以上的

表  1  肝门胆管狭窄的病因分析

       
分组	                                  n	                              比例(%)

肝门胆管癌	             63	                             76.83

胆囊癌	                               6	                               7.32

结肠癌肝转移	               1	                               1.22

肝细胞癌	                               2 	                2.44

损伤性胆管	               5	                               6.10

胆管囊肿	                               2	                               2.44

硬化性胆管炎	               2	                               2.44

继发胆管结石	               1	                               1.22

总计	                             82	                           100.00

表  2  肝门胆管狭窄影象学诊断符合率的比较

         
分组	                    US        ERCP           PTC    MRI+MRCP 

恶性病例

    诊断数(n )           72           48            17            16           

    诊断符合数(n )    59           44            17            16           

    诊断符合率(%)   81.94     91.67     100.00     100.00                   

良性病例

    诊断数(n )            10           8               0              4           

    诊断符合数(n )     10           8               0              4           

    诊断符合率(%) 100.00   100.00          0          100.00        

平均符合率(%)       84.15     92.86          0          100.00

■应用要点
本文总结了肝门
胆管狭窄的常见
原因并比较分析
了各种影像诊断
检查结果, 认为恶
性病变是肝门部
胆管狭窄病的主
要原因, 影像学诊
断技术具有重要
的辅助诊断的作
用, 此结论能协助
临床迅速获得准
确结论.
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肝胆管狭窄, 在胆道外科并不少见, 其发生原因

很多. 胆管狭窄的病因可分为恶性病变和良性

病变. 本组82例中, 恶性72例, 良性10例, 恶良之

比为36∶5, 由此可见, 恶性病变是肝门部胆管

狭窄病的主要原因. 其中大部分由肝门胆管癌

引起, 其次为胆囊癌、结肠癌转移、肝细胞癌

并发癌栓, 其他腹腔肿瘤的肝门区转移等. 本组

中72例恶性病变中, 肝门胆管癌63例, 占87.50%, 
胆囊癌6例, 占8.30%, 结肠癌转移1例, 占1.39%, 
肝癌2例, 占2.80%, 与Khalili et al [1]报道的恶性肝

门狭窄的病因及发生率大体一致. 良性病变多

由医源性胆管损伤、胆管囊肿、肝胆管结石以

及胆管炎反复发作所致. 本组10例良性狭窄, 损
伤性胆管5例, 占良性病变的50%, 胆管囊肿2例, 
占20%, 硬化性胆管炎2例, 占20%, 继发胆管结

石1例, 占10%, 这与何振平 et al [2]报道76例良性

狭窄中, 损伤性狭窄46例, 占60.5%; 继发性肝胆

管结石及化脓性胆管炎18例, 占23.7%; MIRIZZI
综合征所致7例, 占9.2%; 胆管囊肿并发肝门部

狭窄3例, 占53.9%; 硬化性胆管炎所致者2例, 占
5.2%的统计基本相符. 国内外报道关于良性肝

门部狭窄的病因大致相同, 医源性损伤都占有

较重要地位, Monteiro et al [3]报道57例瘢痕性胆

管狭窄, 23例发生在胆囊切除术后, 8例发生在

胆囊切除与胆管探察术后, 6例发生在T管引流

术后, 16例为胆肠吻合术口狭窄, 发生在胆管整

形术后及外伤后各2例, 其中41.1%部位在肝门

胆管, 其余发生在中下肝外胆管. 但相对于国

外、国内肝胆管、结石并发者更为多见, 10 a前
病因学调查居首位, 近10 a随着肝胆管结石治疗

的进步才退居第2位. 
肝门胆管狭窄其首发症状为阻塞性黄疸, 

并反复胆道感染, 并狭窄以上胆管扩张为其特

点. 影像学检查虽然对早期肝门部狭窄的良、

恶性鉴别比较困难, 但大多数情况下, 做出初步

判断, 为减少盲目手术探察, 做好术前评估, 术
前的影像学检查是非常必要的. 在所有影像诊

断技术中, US以无创、简便、经济、高效成为

诊断胆道狭窄疾病的首选方法, 但常常需要诸

如CT, MRI, MRCP, ERCP等检查进一步确定病

变局部变化以及狭窄远端及近端发生的各种后

果[4]. 
US检查是诊断肝门部胆管狭窄的首选及筛

查手段. 本组82例全部行US检查, 符合数69例, 
符合率为84.15%. 在检查中发现US不仅可以提

供肝门部胆管狭窄的定位诊断, 还可以发现有

无肝内肿瘤转移或其他病变, 辅以彩色多普勒

还可以判定肿瘤的供血情况及肝动脉和门静脉

的关系, 甚至了解狭窄部位液流的成穴效应[5]. 
亦有文献报道, 体位变化实时US能显著提高肝

门胆管狭窄诊断的准确率并提高病因发现率[6]. 
然而, US检查对早期肿瘤所致的肝门胆管狭窄

诊断困难. 特别是对某些胆系术后的患者、肥

胖者、肠腔胀气较多者, US检查常常不满意, 对
良、恶性狭窄的鉴别诊断漏诊率较高. 

当US诊断肝门胆管狭窄有困难时, 应即行

MRI+MRCP检查, MRCP是近年来出现的一种

无创伤、安全、操作简便、不用造影剂的胰胆

系疾病显像的新技术. 几乎没有禁忌症和并发

症, MRCP作为非损伤性检查成为一种在胆道外

科被广泛应用的新显像技术. 能获得类似与直

接胆道造影的ERCP和/或PTC检查一样完整、

直观的胆管树三维图像, 且不受左右肝管被肿

瘤分隔的影响, 可显示胆管的狭窄及管内的充

盈缺损和胆管梗阻远端、近端情况, 并明确肿

瘤的部位、大小及肿瘤累及肝管的范围, 确定

梗阻的原因, 准确率非常高. 还可结合薄层或

增强扫描详细观察病变形态, 满足临床的需要. 
MRCP显影速度快, 运动性伪影少, 在计划手术

方面也优于ERCP. 本组72例恶性病变中, 16例行

MRI和MRCP检查, 符合数16例, 符合率为100%, 
其中胆管癌13例, 符合数为100%, 结肠癌转移1
例, 肝癌2例均与诊断相符. 良性病变10例, 4例
行MRI和MRCP检查, 符合率在100%. 其中损伤

性胆管2例, 胆管囊肿1例, 继发性胆管结石1例
均与诊断一致, 符合文献报道的MRCP的诊断符

合率可达90%以上的数据资料. Yeh et al [7]报道40
例肝门部梗阻的病例MRCP与ERCP 对照结果, 
MRCP优于ERCP. MRCP的局限性是在诊断的同

时对病变不能进行活检和介入性治疗, 不具备

ERCP, PTC的引流或放置支架等介入治疗的作

用, 假如患者再行ERCP进行治疗的话, 那么初

次选择MRCP的经济代价较之直接选择ERCP是
显而易见的[8]. 

ERCP被视为诊断胰胆管阻塞的金标准, 不
但能对病变进行诊断, 同时需要的话还能进行

针对性的治疗. ERCP对肝门胆管狭窄但没有完

全梗阻时, 能显示梗阻远端胆管的形态, 同时也

能显示梗阻近端胆管的形态, 并能清楚的显示

肝门胆管狭窄的部位、形态和范围. 故ERCP对
肝门胆管狭窄还是有很高的诊断价值. 特别是

对胆管结石、胆管癌等引起的肝门胆管狭窄. 

■名词解释
1  逆 行 胰 胆 管
造影(ERCP): 本
法 于 1 9 6 8 年 由
McCunne氏首先
报道, 后由大井 et al
使本法日趋完善, 
是将纤维十二指
肠插至十二指肠
降部, 找到十二指
肠主乳头(下简称
乳头) ,  由活检管
道内插入塑料导
管至乳头开口部, 
注 入 造 影 剂 后 X
线摄片, 以显示胰
胆管.
2  经皮肝穿胆道
造影(PTC): 是胆
道 X 线 造 影 检 查
的一种方法. 在X
线电视荧光图像
增强的监视下, 经
胸部或腹部的皮
肤将一根特殊的
针头刺入肝脏, 当
刺入肝内胆管后, 
从 穿 刺 针 注 入 X
线造影剂, 通过电
视荧光屏可以显
现肝内外胆管的
图 像 ,  再 拍 片 检
查. 这种方法目前
主要用于阻塞性
黄疸的患者.
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本组72例恶性病变中, 48例行ERCP检查, 符合

数44人, 符合率为91.67%, 其中胆管癌的的符合

率为90.40%, 胆囊癌、结肠癌转移均为100%; 良
性病变10例, 8例行ERCP检查, 符合率为100%. 
ERCP另一个突出优势还在于造影的同时进行

引流、乳头切开和放置内支架等治疗 .  当然 , 
ERCP也存在着诸多缺点, 如插管失败、造影不

满意、不适合碘过敏或食道狭窄及胃手术后病

例, 对完全梗阻病例, ERCP不能显示梗阻以上部

位, 对判断手术可切除的价值不大, 在不完全梗

阻时, ERCP可将肠道细菌送至梗阻的肝内胆管, 
诱发胆道感染, 其并发症发生率在3%-5%. 最大

的并发症莫过于ERCP术后的胰腺炎, 但文献报

道此种胰腺炎均能得到良好的预后[9]. 
P T C能详尽显示梗阻以上肝内胆管形态, 

直接显示狭窄并且明确部位、狭窄累及肝管的

范围, 肿瘤与肝管汇合部的关系, 而且将PTC与
ERCP联合起来进行检查更可互相补充, 完整显

示梗阻点远近端的全部情况. PTC对早期病变

有较高的显示率, 并可区分结石与肿瘤, 尤其对

肝门部肿瘤其诊断准确率高达90%以上, 对术

前确定手术方案具有重要意义. 本组72例恶性

病变中, 17例行PTC检查, 符合数17例, 符合率

为100%, 其中胆管癌受检人数15人, 符合人数15
人, 胆囊癌受检人数2例, 符合数2例, 符合率为

100%. Rosch et al [10]的统计显示, PTC的诊断准

确率只有70%, 远远低于大多数90%以上的统计

结果, 可能与样本量不同导致概率分析误差较

大有关. PTC另一显著特点是可同时进行引流

或放置支架治疗, 缓解或解除梗阻. 虽然PTC有
上述优点, 但相对于MRCP而言, 诊断成功率低, 
创伤较大, 尤其对胆道完全梗阻者, 只能显示梗

阻端以上的胆管, 对判断手术切除的价值有限. 
然而, 尽管PTC缺点相对较多, 但统计分析表明,  
PTC的劣势被人为的夸大了,  PTC虽然为有创检

查, 但其安全性较高, 很少发生出血感染等合并

症. Burcharth et al [11]博士总结了160例PTC检查

的患者, 合并症只发生6例, 而且很多合并症和

PTC本身并无直接联系, 所以PTC是安全系数很

高的一项有创检查. 
通过对本组病例的分析表明, 对肝门部胆

管狭窄患者诊断的顺序, 我们的体会是: 应先采

用简便、无创的US对患者进行筛查, US检查结

果不明确的, 应结合病情尽量采用MRI+MRCP
检查, 对不适合做MRI+MRCP检查及需要做姑

息治疗的患者, 应行ERCP和PTC检查, 以便进行

置管引流和放置金属支架的处理. 提醒一点, 设
若初步判断需要行胆道支架或引流治疗的话, 
则ERCP/PTC应优于MRCP, 如此, 以免加重患者

的经济负担.
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