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Abstract
Imaging examination is the major method to 
diagnose cholangiocarcinoma clinically, and 
different diagnostic methods have their own 
characteristics. Reasonable selection may help 
to improve diagnosis. With the development 
of imaging technology, progress in diagnosis 
o f c h o l a n g i o c a r c i n o m a h a s b e e n m a d e . 
Interventional therapy has supplied an effective 
approach for the patients with advanced 
cholangiocarcinoma. However, many issues still 
exist in clinic, and the therapeutic methods are 
waiting for being standardized. Moreover, an 
scientific mode of interventional therapy should 
be established. 
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摘要
影像学检查是临床诊断胆管癌的主要方法, 但
不同方法各具特点, 合理选择影像学检查途径
有助于提高诊断率. 随着影像学技术的发展, 
胆管癌的影像学诊断取得了一定进展. 介入治
疗为中晚期胆管癌患者提供了有效的治疗措
施, 但因治疗方法较多, 尚需规范, 亟需深入研
究, 建立科学的介入治疗模式. 
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0  引言

胆管癌(指肝外胆管癌和胆囊癌)是恶性阻塞性

黄疸(obstructive jaundice, OJ)的主要病因, 发病

率呈上升趋势. 多数患者出现临床症状时已属

进展期, 伴远隔转移, 预后差. 实验室诊断特异

性不高, 而外科病理学诊断困难且阳性率低. 目
前, 影像学检查仍是主要诊断方法[1], 对肿瘤定

位及临床分期评估极为重要, 但临床应用不规

范, 影响检诊率. 介入放射学已成为公认的治疗

中晚期胆管癌的主要手段[2], 不仅可行姑息性胆

道引流术, 而且可进行抗肿瘤治疗及病理学活

检[3]. 目前胆管癌性黄疸的介入疗效已得到临床

一致的肯定, 但尚缺乏大宗病例的随机、对照

研究, 治疗模式欠规范. 随着医学影像诊疗技术

的进步, 胆管癌并阻塞性黄疸的影像学诊断与

介入治疗取得了一些进展, 特作一论述. 

1  影像学诊断

1.1 超声诊断 超声因具有无创、简便、经济和

可重复的特点, 已被临床证实为可信赖的诊断技

术[4], 其判定阻塞性黄疸的符合率和定位诊断符

合率均为100%. 彩色多普勒超声可进一步明确

肿瘤与血管的关系, 有利于术前对可切除性的评
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估, 较普通B超更有临床意义. 腔内超声具有细

径及高频的特点, 可反复对敏感区扫描, 能显示

直径0.5 mm以上的病变, 对确定病因、指导治疗

有积极作用. 但因探及范围有限, 对胆管内表浅

占位性病变最有价值[5]. 超声诊断亦有一定的局

限性, 如诊断易受操作技术影响、存在漏/误诊

情况等. 体形肥胖或胃肠道积气时使胆道显示困

难, 常导致中下段胆管癌漏/误诊; 若采用饮水充

盈胃肠以扩大声窗或脂餐法、利胆法等方法可

进一步提高诊断率[6].  
1.2 PTC和ERCP 经皮肝穿刺胆管造影(PTC)
和内镜逆行胰胆管造影(ERCP)作为经典的检

查方法, 二者均有较高的空间分辨率, 其对胆

管癌的诊断亦有共性 ,  主要以胆管扩张、狭

窄或闭塞、充盈缺损等表现为主. PTC曾是诊

断OJ的金标准, 对肝门部肿瘤确诊率达90%以

上. 但因其有创性、仅显示胆管内腔而无法观

察管壁、管外结构 ,  现已很少单纯用于诊断

目的, 而成为介入治疗的过程之一. PTC术中

可行必要的实验室检查 ,  如胆汁细菌培养和

脱落细胞学等; 同时行胆道钳夹病理活检, 为
后续治疗提供病理学依据. 此外, 顺行性胆管

造影可自然显示壶腹部形态; 若PTC时胰管显

影, 可进一步明确诊断是否伴有胰胆管合流异 
常[7], 而胰胆管合流异常与胆管癌发病关系密切, 
较具临床意义. PTC操作简单, 易于掌握, 并发症

少, 技术成功率达100%, 已成为胆管癌介入治疗

的主要手段. 
ERCP因可通过肠镜直接观察病变并能活

检, 是壶腹癌、胰头癌和下段胆总管癌首选的检

查方法, 检诊率高于PTC; 对胆管炎性狭窄的诊

断亦明显优于CT和超声[8]. 若ERCP和PTC联合

检查、相互补充, 可完整地显示胆系, 有助于明

确病变性质、部位, 提高诊断率[9]. ERCP下亦可

行支架或鼻胆管置入治疗淤胆, 但因检查有侵入

性, 可引起急性胰腺炎、胆管炎、出血、穿孔等

严重并发症, 限制了其临床应用. 
1.3 CT诊断 CT平扫、增强及三维重建技术可

显示胆管原发病灶和周围脏器的改变; 反映胆

管扩张程度、肝叶体积变化及肿瘤血供等情况, 
术前确诊率可达94%[6], 对临床分期与预后评估

有重要意义, 应用广泛. 近年来随着多排CT的应

用, 出现了无创性螺旋CT胆道造影(SCTC), 他
采用三维技术多角度显示胆道解剖结构, 确诊

率高, 优于常规CT、ERCP及US[10]; 另有认为

SCTC空间分辨率不及ERCP或PTC, 尚不能完全
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替代之[11]. 多层螺旋CT曲面重组阴性法胆管成

像为无创性胆管成像技术, 对肝外胆管癌的定

性诊断率高, 显示肝外胆管癌与扩张胆管的关

系更直观, 对合并症的诊断率明显高于MRCP, 
在肝外胆管癌的诊断中具有独特的优越性 [12]. 
CT诊断不足之处在于难以精确显示肝门部结构

和肿瘤范围, 早期主要通过间接征象进行诊断, 
但与B超联合应用则相得益彰, 成为重要的诊断

手段. 
1.4 MRI和MRCP 磁共振成像(MRI)和磁共振胰

胆管成像(MRCP)为胰胆管病变无创性诊断的

重要方法, 对胆管癌的诊断价值已得到肯定[13]. 
MRI可进行多序列、多方位扫描, 对胆汁信号敏

感, 组织分辨率高, 冠状位成像更能反映肝门部

结构, 较其他方法有明显的优势. 胆管癌的MRI
表现以胆管软藤样扩张的间接征象为主, 常缺乏

明确的软组织块影. 直接征象: (1)管壁局限或弥

漫增厚, 轴位呈“圆圈征”, 可不规则. 管壁厚度

>5 mm, 应疑诊胆管癌. (2)软组织肿块, T1WI为
低或等信号, T2WI为稍高信号; 增强扫描时肿块

强化信号不均, 延迟强化明显. 有报道MRI显示

胆管癌的肝内侵犯范围优于CT, 对评价肿瘤的

可切除性及预后意义大, 但在显示肝外胆管壁时

不及CT[14]. 
MRCP因成像序列的改进及相控阵线圈的

应用, 具有比ERCP更有价值的图像. 可清晰显示

胆管梗阻端的形态, 如截断状、锥状、鸟嘴状、

鼠尾状等, 截断处多不规则, 梗阻以下胆管不扩

张. 胆管壁不规则增厚5 mm时即可在MRCP上得

以显示[15]. MRCP定位准确率高, 但空间分辨率稍

差, 不能显示细微结构如黏膜的改变, 对狭窄性

质的鉴别诊断不及PTC和ERCP. 对于重症黄疸

患者如不适宜行CT增强检查时, MRCP可作为一

种替代方法[16]. 
1.5 血管造影(DSA) 由于有创性、费用高, 诊断

性血管造影仅作为辅助性检查, 逐渐被无创性检

查所替代, 而更多用于胆管癌的介入治疗. 但血

管造影对于了解肿瘤血管侵袭、术前与预后的

评价有着独特的优越性[17]. 胆管癌一般为乏血供

肿瘤, 血管造影多无明显肿瘤染色, 肿瘤血管可

增粗、迂曲、扩张. 
1.6 核素显像 正电子发射断层成像(PET)因其可

评价胆管上皮的代谢状况, 反映病变在细胞代

谢、受体、酶和基因表达等方面的变化, 已广泛

应用于肿瘤功能成像. PET借助[18F]氟-2-脱氧-D
葡萄糖在胆管癌细胞与肝细胞内被磷酸化的程
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度不同, 通过该葡萄糖类似物在癌细胞中累积形

成的热区及信号背景比率的增强等特征进行诊

断, 能确诊直径1 cm大小的胆管癌灶[18]; 对胆管

良恶性狭窄的鉴别诊断价值大[19]. 但因存在空间

分辨率低、对解剖结构显示不清、费用昂贵、

检查时间长等缺陷, 临床应用较少; 多与CT联合

用于肿瘤的诊治和疗效分析.

2  介入治疗

目前, 介入治疗已成为中晚期胆管癌公认的治

疗手段, 疗效肯定, 尤适用于年老体弱、一般情

况差和外科术后再发黄疸者[20]. 胆管癌性黄疸的

综合介入治疗方法较多, 规范化的治疗包括既

要治标(解除黄疸)又要治本(根治病因), 力争做

到标本兼治, 以改善预后[21].
2.1 胆道外引流术 当胆道梗阻严重无法疏通时, 
经PTC可放置外引流管以减轻淤胆, 近期效果

满意, 可作为姑息性治疗手段. 但长期外引流可

能导致胆管炎和引流管阻塞, 可尝试以抗生素

盐水冲管或引流管置换. 但只要引流通畅, 一般

不主张冲管, 以免增加外源性感染机会. 长期外

引流还可导致电解质和消化液丢失、胃肠功能

紊乱, 引起肠内菌群移位和内毒素血症, 已非首 
选[22]. 通常仅在难以打通梗阻段时作暂时引流, 
以消除胆道充血、渗出和水肿; 再二次打通梗

阻一般均能成功[23-24]. 此外, 由于穿刺、插管等

操作的刺激, 可引起局部胆管暂时性痉挛, 使本

来已经严重狭窄的胆管处于完全闭塞状态, 局
部注射利多卡因则有可能缓解痉挛而使导丝通

过狭窄区[24]. 故外引流主要为内引流治疗打下基

础或作为术前胆道减压, 待病情缓解后, 再治疗

原发病. 江志伟 et al [25]报道经皮肝穿刺胆道引流

术(PTCD)联合经皮内镜胃造口(PEG)行外引流

胆汁回输及肠内营养支持, 可明显改善患者的

生活质量. 动物实验表明经皮肝穿刺胆管-胃引

流亦可缓解淤胆, 为治疗OJ提供了新思路, 还限

于临床研究阶段[26]. 
2.2 胆道内引流术 内引流恢复了胆汁的生理走

行, 避免了胆汁流失的弊病; 既可保证患者的营

养状态和体液、电解质平衡, 又可使胆汁进入

肠道以助消化, 为胆道介入首选. 一般在PTCD
后的2-3 d内外引流同时开放, 以加速胆汁排泄

与分泌, 此后关闭外引流仅保留内引流. 
关于内、外引流管和内支架的临床应用, 

观点不一[2]. 我们主张PTC下力争一次打通梗阻

胆管, 置入支架和/或引流管实现内引流. 也有主

张分次置入引流管和内支架. 临床发现在胆道

支架置入后, 直接封闭穿刺道而不再使用引流

管, 近期疗效满意, 可提高患者生活质量、缩短

住院周期、降低医疗费用. 不同方法各具优劣

势: 支架置入后封闭穿刺道可能对防治胆系感

染有益, 但再狭窄时需再次穿刺建立通道; 支架

配合引流管既可加速胆汁排泄, 又保留了胆道

与体外的通道, 便于后续治疗性操作如胆道活

检、内照射、抗生素冲洗等. 综合文献, 多数主

张胆道内支架和引流管一次置入完成. 引流管

置入后因其远端在十二指肠, 常发生不同程度

的反流性胆管炎, 临床值得重视. 对于高位梗阻

患者, 可只将引流管远端置于胆总管而不越过

十二指肠乳头部, 以减少逆行感染发生率[27]. 还
有报道经引流管灌注化疗药物, 近期疗效与外

科姑息治疗效果相仿, 远期疗效优于单纯引流

组[28]. 
2.2.1 胆道支架成型术: 胆道内支架自临床应用, 
不断发展与改进, 种类较多, 主要有塑料支架、

金属支架两大类, 根据材料和质地又可细分为

诸多种, 在胆管介入治疗中各具优势. (1)内涵管

置入: 主要用于肿瘤晚期的姑息性治疗, 与金属

支架相比更适合于胆道良性狭窄, 特别是术后

再狭窄[29]. 一般体内留置时间为3-6 mo, 可经穿

刺道将其推入十二指肠随肠道蠕动排出体外; 
亦可借助纤维十二指肠镜将其拔出, 是金属内

支架和一般引流管的替代品. 缺点是因内径较

细而易发生阻塞及移位, 远期开通率低, 但价格

低廉易于普及. 一项非随机临床实验认为[30], 对
于良性狭窄, 内涵管的开通时间较金属内支架

为长, 为4 mo左右, 原因可能为内涵管对胆管内

皮刺激较小, 较少引起其过度反应性增生. 另有

报道[31]对于胆管上段梗阻时内涵管占优势, 而下

段梗阻时更适于金属支架置入. 但多数研究已

表明内涵管置入的临床疗效不及金属支架[19,32], 
目前临床已较少应用. (2)内支架置入: 国产胆道

金属支架应用广泛, 疗效确切[33], 日益应用于胆

管梗阻性疾病, 达到内引流目的, 技术成功率可

达97.5%, 黄疸解除率为98.3%[34]; 已成为胆管癌

介入治疗的主要内容[35], 但也存在诸多亟需解

决的问题, 如多支架置入的适应症、支架再狭

窄、并发症防治及治疗规范化等已成为临床研

究的热点问题. 
当PTC显示肝内多个胆管分支受累时, 临

床欲尽可能多地解除梗阻, 常需置入多个支架, 

■相关报道
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为此提出了“单通道双支架”、“双通道多支

架”等技术方法[36]和多样化支架组合方式(如
T型、Y型等), 旨在通畅引流. 但临床实践发现

有时胆汁引流并不通畅, 黄疸消退慢, 再狭窄出

现较早且发生率高[37]. 分析原因, 一方面与淤胆

时间长、肝功能储备能力差、肿瘤进展有关; 
另一方面是多支架网眼交错影响胆汁引流; 支
架肝内段也可能遮挡对侧的胆管分支引流不

畅; 故要慎重对待多支架置入问题. 一般而言, 
若胆道长期梗阻致肝脏出现“萎缩-肥大复合

征”时, 萎缩叶胆管不须处理, 使代偿肝叶胆汁

引流通畅即可[38]. 若肝门部多支胆管分支受累

(Bismuth Ⅳ型), 多考虑引流管置入, 力争保持主

肝管通畅引流, 兼顾分支胆管. 合并胆道感染时, 
应先放置引流管, 待黄疸减轻、炎症控制后再

置入支架. 过早置入支架可能因胆管黏膜和肿

瘤组织水肿造成短期内再狭窄. 
低位胆道梗阻支架置入时, 若跨越十二指

肠乳头部, 可能影响胰管开口, 发生胰腺炎的风

险会增高[39], 应引起注意. 除PTCD外, ERCP亦
可行内支架置入解除胆总管下段梗阻, 有报道

ERCP失败时, PTCD与ERCP对接可置入胆道支

架[40], 为另一治疗途径, 具有一定的临床价值. 
胆道内支架置入后再狭窄是困扰临床的难

题[41]. 公认的主要原因是肿瘤进展而阻塞支架或

引流管, 也有其他阻塞因素如血块、菌团等[42]. 对
于胆总管病变, 若支架越过壶腹部, Oddi括约肌

功能受影响, 肠道内容物长期反流可能导致支

架再狭窄. Born et al [43]还认为因长期肠道蠕动, 
可能存在支架断裂之虞; 但Chiou et al [44]报道支

架是否越过壶腹部并不影响其开通率. 针对支

架再狭窄的处理措施, 观点不一. 谢宗贵 et al [34]

报道采用用于血管介入的旋切导管, 切除肿瘤

使支架再通; 或支架内再次留置支架即“支架

内支架”技术, 疗效满意. 另有报道覆膜金属支

架可限制肿瘤向腔内生长而延长开通时间 [45], 
但存在一些缺点, 如伴随急性胆囊炎症状、支

架移位等[41]. 但Yoon et al报道覆膜支架与裸支

架相比, 支架远期开通率无显著差异[46]. 郑建伟  
et al [47]实验研究报道通过经强磁场磁化后具有

30 mT磁强度的镀膜金属胆道支架丝, 建立局部

的内磁场和梯度磁场后静脉注射纳米磁性化疗

药物, 进行磁靶向化疗, 可有效抑制肿瘤生长, 
显示强大的治疗潜力. 总之, 采取积极的抗肿瘤

治疗是维持支架长期开通、提高患者生存期的

根本措施. 
对于经其他减黄治疗疗效较差者, 经PTC支

架置入不失为一种挽救措施. 临床中, 部分胆管

癌(特别是肝门部胆管癌)或胆石症患者经外科

T管或ERCP鼻胆管引流后, 疗效差. 主要原因是

肿瘤侵犯多个胆管分支, 主肝管受累, 淤胆不能

彻底引流; 或因远端狭窄、梗阻而不能拔管, 生
活质量差. 介入放射学可先经原T管/鼻胆管造

影, 再行PTC打通阻塞处胆道置入内支架; 或经

原T管途径对狭窄处行球囊扩张. 在通畅引流后

可拔除T管或鼻胆管, 极大提高了患者生活质量, 
近期效果显著. 若通过PTC对外科术后胆道再狭

窄处行病理活检, 可进一步明确狭窄的性质(肿
瘤复发抑或炎性狭窄), 决定后续治疗方法. 
2.3 肿瘤介入治疗 当PTCD解决淤胆问题后, 介
入行抗肿瘤治疗成为后续治疗的主体部分, 也
是保证支架置入疗效的重要措施[48]. 目前, 胆管

癌介入治疗主要包括选择性动脉插管灌注化疗

栓塞术、胆道腔内外放射治疗、物理或化学消

融治疗等措施. 
2.3.1 经动脉灌注化疗栓塞术(TACE): 经PTCD
黄疸消退后对肿瘤行TACE, 对缩小瘤体, 提高

支架远期开通率大有裨益, 此即王建华 et al [49]首

先提出的双介入治疗, 现已广泛应用于临床; 尤
对于富血供肿瘤, 疗效显著. 双介入治疗进一步

拓展了胆管癌治疗的内涵, 提高了传统介入治

疗的疗效, 延长了患者生存期[50]. 韩新巍 et al [51]

针对阻塞性黄疸胆道病理活检结果个体化选择

理想的抗肿瘤治疗, 疗效确切. 
2.3.2 胆道腔内、外照射治疗: 借助PTCD保留的

通道或鞘管送入内照射探头, 将放射源置于肿

瘤部位, 辅助应用血卟啉衍化物作为致敏剂, 按
照射计划对肿瘤行内照射治疗, 可抑制肿瘤生

长[52]. 低剂量内照射既可预防内皮细胞过度增

生又可阻止炎性肉芽过度形成, 治疗剂量照射

尤适用于预防癌灶生长引起的支架再狭窄, 目
前临床应用支架辅助125I粒子内照射已取得良好

疗效. 已经证实胆道内支架引流结合放疗可明

显提高胆管癌患者的生存期[53]. 非对照性研究[54]

显示置入放射性粒子铱行腔内短距离照射, 并
结合化疗、体外放疗, 与单用支架治疗对比, 中
位生存期延长3.7 mo, 但随机对照的前瞻性研究

尚待进一步开展.  
2.3.3 其他介入治疗: 经皮瘤体内无水酒精注

射、微波及射频消融(RFA)等治疗胆管癌均有

■同行评价
本文针对近年来
介入放射学技术
在胆管癌方面的
一些应用做了详
尽的描述, 语言流
畅, 实用较强, 具
有较好的学术价
值.
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报道. 自Zgodzinski et al [55]首先报告RFA治疗1例
无法切除的孤立性肝内胆管细胞癌以来, RFA已

广泛应用于胆管实体癌灶的治疗, 且疗效肯定. 
范卫君 et al [56]在PTCD基础上采用RFA、动脉灌

注化疗术等多种介入方法序贯治疗取得满意

疗效.

3  结论

临床与影像学诊断相结合, 对胆管癌性黄疸可

作出明确的定性、定位诊断. 基于胆管癌病理

学特点行个体化综合介入治疗, 可明显改善晚

期患者的生活质量, 在临床治疗中将处于主导

地位. 对胆管癌性黄疸, 提倡条件许可时应尽早

在介入减黄后积极治疗原发病. 整个治疗过程

中要求多学科团队合作, 治疗目标要强调患者

生活质量是首要问题, 其次是生存期. 
虽然我国胆管癌介入治疗已积累了丰富的

经验, 部分技术甚至达到国际水平, 但各级医院

诊治水平参差不一, 技术操作规范化、并发症

预防、临床资料总结、随访等系列研究方面与

国外相比尚有差距. 开展临床随机对照研究; 提
高和普及MRCP及多层螺旋CT(MSCT)等无创性

检查方法在胆管癌性黄疸诊断中的应用; 全面

评价胆道内支架远期疗效; 建立胆管癌性黄疸

的个体化介入治疗模型等问题是今后我们努力

的方向.
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