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Abstract
AIM: To evaluate the diagnostic value of 
dynamic contrast-enhanced multi-slice spiral 
computed tomography (MSCT) for hi lar 
cholangiocarcinoma.

METHODS: The clinical data and MDCT imag-
ing data of 15 patients with pathologically con-
firmed hilar cholangiocarcinoma were retrospec-
tively analyzed. All patients underwent plain 
and four-phase dynamic contrast-enhanced 
MSCT.

RESULTS: According to MSCT findings, 15 
cases of hilar cholangiocarcinoma were divided 
into three types: mass-forming, nodular and 
ductal infiltrating. All cases showed isodensity 
or hypodensity on plain CT. The imaging char-
acteristics of seven cases of mass-forming hilar 
cholangiocarcinoma included peripheral uneven 
enhancement on arterial phase and marked 

enhancement on late arterial phase and portal 
venous phase. The imaging characteristics of 
five cases of nodular hilar cholangiocarcinoma 
included hilar nodule less than 2 cm, peripheral 
ring-like enhancement on arterial phase, marked 
delayed enhancement on portal venous phase 
and gradual filling of the central area. The imag-
ing characteristics of three cases of ductal infil-
trating hilar cholangiocarcinoma included ir-
regular thickening of the bile duct wall by more 
than 2 mm, and marked ring-like enhancement 
on arterial and portal venous phase. Two cases 
of ductal infiltrating hilar cholangiocarcinoma 
showed delayed enhancement.

CONCLUSION: Dynamic contrast-enhanced 
MSCT is an important diagnostic tool for hilar 
cholangiocarcinoma.
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摘要
目的: 评价MSCT多期动态增强扫描对肝门胆
管癌的诊断价值. 

方法: 回顾性分析15例经病理确诊的肝门区
胆管癌的临床资料及MSCT图像特征, 所有病
例均行平扫及四期动态增强扫描(即早动脉
期、晚动脉期、门脉期及延迟期). 

结果: 15例肝门胆管癌按CT表现形式分为肿
块型、结节型及管壁浸润型, 所有病灶均表现
为等密度或略低密度. 7例肿块型动脉期肿块
边缘呈轻度不均匀强化, 晚动脉期、门静脉期
及延迟期病灶进一步强化; 5例结节型多表现
为肝门部<2 cm的结节, 动脉期主要为边缘环
状强化, 门静脉期及延迟期持续明显强化, 且
向中心部充填; 3例管壁浸润型表现为肝门部
胆管壁局限性不规则增厚>2 mm, 增厚的胆管
壁四期扫描均呈明显环状强化, 其中2例表现
为延迟强化.

®

■背景资料
肝门胆管癌又称
Klatskin瘤, 主要
起源于左右肝管
及其汇合处的胆
管上皮, 占肝外胆
管癌的58%-75%, 
95%以上为腺癌, 
早期诊断较困难, 
患者就诊时已为
晚期, 是影像学诊
断的难点之一. 

■同行评议者
胡 红 杰 ,  主 任 医
师, 浙江大学医学
院附属邵逸夫医
院放射科
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结论: MSCT四期动态增强扫描对于肝门区胆
管细胞癌具有较高的诊断价值.

关键词: 胆管癌; 肝门; 体层摄影术; X线计算机
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0  引言

肝门胆管癌又称Klatskin瘤, 是指原发于左肝

管、右肝管、左右肝管分叉部和肝总管上段的

癌. 占肝外胆管癌的58%-75%. 肿瘤早期多沿胆

管壁生长, 生长部位隐蔽, 早期诊断较困难. 患
者就诊时已为晚期, 是影像学诊断的难点之一[1]. 
本文回顾性分析了15例经手术病理证实的肝门

胆管癌病例, 旨在探讨肝门胆管癌MSCT四期动

态增强扫描的特征及薄层重建的诊断价值. 

1  材料和方法

1.1 材料 2008-05/10我院收治的经病理确诊的肝

门区胆管细胞癌15例, 其中男8例, 女7例, 年龄

42-78(平均年龄63.5)岁. 临床表现为不同程度的

黄疸, 右上腹胀痛, 纳差, 恶心, 呕吐, 体质量减

轻等症状. 实验室检查: 血清总胆红素和直接胆

红素升高者13例, CA19-9升高者11例, 2例CEA
阳性, 1例AFP升高. 8例行ERCP检查, 其中7例活

检组织发现癌细胞, 另1例未发现癌细胞, 后经

手术病理证实; 手术切除7例, 手术探查加姑息

治疗4例, 经皮支架植入加放疗4例. 病理: 高分

化腺癌4例, 中分化腺癌5例, 低分化腺癌3例, 乳
头状腺癌2例, 结节硬化型腺癌1例.
1.2 方法 
1.2.1 检查: 采用SOMATOM sensation16排螺旋

CT机扫描. CT检查前6-8 h禁食, 扫描前30 min喝
水800-1 000 mL, 部分病例检查前10 min肌内注

射654-220 mg; 扫描范围自肝顶至胰腺下缘先行

平扫, 而后行四期增强扫描, 即早动脉期(采用人

工触发, 触发阈值150 Hu, 延迟15 s左右), 晚动

脉期(延迟25-30 s), 门脉期(延迟55-60 s), 延迟期

(13例延迟5-15 min, 2例延迟20 min). 采用高压注

射器经肘前静脉注射非离子型对比剂欧乃派克

(350 mgI/mL)90 mL, 注射流率3.5 mL/s; 扫描参

数: 120 kV, 250 mAs, 准直宽度16 mm×1.5 mm. 
1.2.2 图像分析: 对扫描数据进行图像重建和后

处理, 轴位像重建层厚2 mm, 并行多平面重建

(MPR)及曲面重建(CPR), 全方位显示病灶及其

与周围组织的关系, 以期提高诊断的准确性和

全面性. 由两位经验丰富的放射科诊断医师对

图像进行分析会诊, 并取得一致诊断意见. 分
析内容包括胆管梗阻的部位和原因, 病变的大

小、形态、密度、范围及强化特点, 肝内外胆

管扩张的程度和形态特征, 是否伴有肝叶萎缩, 
有无肝内转移, 肝门区血管有无受侵, 有无肝门

部和腹膜后淋巴结转移. 对比分析不同延迟时

间扫描显示病变能力差别.

2  结果

2.1 直接征象 15例肝门区胆管癌中, 肿块型占多

数(7/15)(图1), 均位于左右肝管汇合区; 其次为结

节型(5/15)(图2), 位于左肝管者3例, 位于右肝管

及左右肝管汇合处各1例, 管壁浸润型3例(图3), 
其中1例侵犯胆囊. 与正常肝实质相比, 各型肝

门区胆管癌CT表现如下.
2.1.1 肿块型: 7例, 主要表现为肝门部肿块, 大小

2.8-6.5(平均3.7) cm. 病变平扫呈等或略低密度, 
边界欠清, 边缘不规则, 增强扫描动脉期和门脉

期呈轻度或中度不均匀强化, 周边部强化较显

著, 延迟期多明显强化(5/7), 边界变清, 呈相对高

密度(图1), 2例常规四期扫描均呈中度不均匀强

化, 中心区密度略低, 强化密度变化不明显, 与
正常肝实质相比呈相对略低密度. 
2.1.2 结节型: 5例, 表现为肝门部胆管走行区结

节, 大小为1.1-1.9(平均1.6) cm. 平扫多呈类圆

形、椭圆形等密度(3/5)或略低密度影, 向腔内突

出, 密度较均匀, 边缘光整或欠光整, 增强扫描

动脉期及门脉期呈轻度到中度强化, 多数周边

强化较明显, 类似环状强化(3/5), 另外1例均匀强

化, 1例不均匀强化. 
2.1.3 管壁浸润型: 3例, 表现为胆管局限性不规

则增厚, 管腔变窄, 四期增强扫描呈中度到明显

强化, 可见“圆环征”, 其中1例呈渐进性强化, 
延迟期密度较前两期略增高, CT值增加约8-10 
Hu. 
2.2 间接征象

2.2.1 肝内外胆管扩张: 15例肝门区胆管癌均可

见梗阻部位以上胆管不同程度的肝内胆管扩

张, 呈软藤状、枯枝状、蟹足状或不规则形, 扩
张胆管在梗阻处突然中断, 多为中度(管径10-15 
mm)(6/12)或重度扩张(管径>15 mm)(4/12). 
2.2.2 肝叶萎缩: 15例肝门区胆管癌中3例肝左叶

萎缩, 其中肿块型2例, 结节型1例, 萎缩肝叶内

仍可见扩张胆管影. 

■相关报道
多数学者认为肝
门胆管癌为乏血
供, 而包绕腺腔密
集的纤维基质储
留对比剂的时间
要比肿瘤实质长, 
故CT增强时 ,  早
期往往呈现低密
度或等密度, 而在
延迟图像上呈现
高密度或相对高
密度, 此即胆管癌
延迟强化的病理
基础.
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2.3 伴随征象 肝门区胆管癌可伴有肝门区或腹

膜后淋巴结转移, 肝内转移, 门脉癌栓, 肝内胆

管结石, 胆囊萎缩, 2例伴有肝硬化, 其中1例伴

肝左叶多发原发性肝癌.
2.4 CT诊断符合率 15例肝门区胆管癌中, 13例
肝门区胆管癌CT诊断与病理结果相符, 误诊2例
1例为腹膜后多发淋巴结肿大, CT诊断考虑为

转移, 但术后病理为反应性淋巴结肿大, 未见癌

细胞; 另外1例原发灶误诊为肝细胞肝癌伴肝门

部淋巴结转移、左右肝管受压及肝内胆管扩张, 
但术后病理结果显示肝门区肿块为胆管细胞癌.

3  讨论

肝门胆管癌主要起源于左右肝管及其汇合处的

胆管上皮, 约占肝外胆管癌的58%-75%, 95%以

上为腺癌, 本组15例均为腺癌. 癌组织在管壁内

呈浸润性生长, 侵及邻近胆管, 常导致纤维组织

增生, 使受累胆管壁增厚和管腔狭窄. 肝门部胆

管癌的临床分型常用Bismuth-Corlette分型: Ⅰ型

肿瘤位于肝总管分叉处, 左右肝管之间相通; Ⅱ
型肿瘤占据左右肝管汇合部, 两者之间无通道; 
Ⅲ型肿瘤侵犯一侧肝管, 累及右肝管者为Ⅲa型, 
累及左肝管者为Ⅲb型; Ⅳ型肿瘤左右肝管均受

累. 临床上根据癌肿对肝动脉和门静脉的侵犯, 
可将胆管癌的病程分为4期. Ⅰ期: 肿瘤限于胆

管, 无门静脉及肝动脉侵犯; Ⅱ期: 肿瘤累及单

侧的门静脉及肝动脉; Ⅲa期: 肿瘤累及一侧肝

动脉及门静脉的分叉部; Ⅲb期: 肿瘤累及一侧

图  1  肝门区肿块型胆管癌. A: 早动脉期肝门区可见略低密度肿块影, 边界不清, 肝内胆管扩张; B: 晚动脉期肝门区肿块边

缘不均匀轻度强化; C: 门脉期肝门区肿块进一步强化并向中心延伸; D: 延迟4 min肝门区肿块进一步强化, 趋于均匀, 较正

常肝实质高.

A B C D

A B C D

图  2  肝门区结节型胆管癌. A: 动脉期左肝管末端可见一类椭圆形强化结节影, 大小约1.4 cm×1.0 cm, 肝左叶胆管扩张; B: 

门脉期结节影进一步强化, 与肝实质相近; C: 延迟3 min结节影强化程度进一步增高, 高于肝实质; D: MPR图像显示左肝管

末端占位, 两端胆管扩张.

A B C D

图  3  肝门区管壁浸润型胆管癌. A: 平扫显示肝内胆管明显扩张, 肝门区未见明显占位征象; B: 晚动脉期扩张肝总管管壁明

显增厚, 环形中度强化, 呈“圆环征”; C: 延迟6 min肝总管增厚管壁强化均匀, 与周围血管密度相近; D: MPR图像显示肝总

管管壁增厚, 远段阻塞, 左右肝管及其分支明显扩张.

■应用要点
本 研 究 提 示 , 
M S C T 四期动态
增强扫描明显提
高了肝门区胆管
癌诊断及定位的
准确率, 降低了小
病灶的漏诊及误
诊率, 具有较高的
临床价值.
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门静脉及肝固有动脉; Ⅳ期: 肿瘤累及肝固有动

脉及门静脉的分叉部; 准确的临床分型及分期

对于治疗方案的选择至关重要. 肝门区胆管癌

临床上主要表现为高位进行性梗阻性黄疸. 典
型的肝门胆管癌肿瘤小, 生长缓慢, 局部浸润生

长, 恶性度高, 如果不经治疗, 出现症状后生存

期约3 mo[2]. 因此早期诊断, 可明显提高外科手

术切除率, 或早期行内支架引流, 缓解患者症状, 
延长生存期. 

由于肝门部解剖结构复杂, 毗邻的血管较

多, 胆管走行不规则、变异多, 且肝门胆管癌病

灶常较小, 又受部分容积效应的影响, 常规CT尽
管采用动态扫描技术, 对肿块本身的显示率仍

然较低, 为40%-70%[1]. MSCT由于其探测器的多

层排列, 时间及空间分辨率明显提高, 可常规行

多期、薄层容积扫描, 另外MSCT强大的后处理

功能可以多平面、全方位观察病变, 弥补了常

规螺旋CT的不足, 图像质量明细提高, 对于肝门

胆管癌, 特别是病灶较小(<2 cm)的肝门胆管癌, 
在发现病灶和周围结构显示方面有明显优势. 
本组5例<2 cm的结节型及3例管壁浸润型肝门

胆管癌, 轴位图像及MPR重建图像均能清楚显

示结节及胆管壁不规则增厚, 同时能清楚地观

察到各期扫描病灶的强化特点及周围血管的侵

犯情况, 明显提高了诊断的准确率, 降低了小病

灶的漏诊率. 
MSCT多期扫描明显提高肝门区胆管癌诊

断准确率. 以往单排螺旋CT扫描速度较慢, 增强

扫描期相相对单一, 对于强化特征不典型的病

灶, 与肝门区其他病变如肝门部肝癌鉴别困难, 
常规多期增强扫描更能全面观察病灶的强化特

征, 整体了解病灶的强化曲线, 明显提高了诊断

准确性. 本组15例肝门区胆管癌均行常规四期

增强扫描, 加扫晚动脉期能够进一步明确病灶

的强化特点, 有利于肝门区胆管癌与肝门区肝

细胞肝癌的鉴别. 本组15例肝门区胆管癌仅有

一例肿块型肝门胆管癌误诊为原发性肝细胞肝

癌, 原因为病灶体积较大, 血供丰富, 5 min未见

明显延迟强化, 将扩张肝内胆管诊断为左右肝

管受肿瘤压迫所致. 
多平面重建(MPR)技术明显提高肝门区胆

管癌的定位准确率. MPR技术可以病灶为中心

进行冠状位、矢状位以及任意平面的图像重建, 
清晰显示病变的大小、形态以及与周围组织的

关系, 特别是对于解剖结构复杂的肝门区占位, 
多平面重建可清晰显示病变的位置及范围, 周

围有无侵犯血管及淋巴结转移, 为进行准确的

临床分型及分期提供可靠依据, 有助于术前对

肿块的可切除性进行评估以及术中更彻底地清

除病灶. 此外, MPR像与薄层轴位图像相结合更

有利于发现较小的病变. 有学者认为[3], MSCT对
于胆管癌病灶的定位准确率明显提高; 邻近组

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

块邻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. 
CT多期增强扫描延迟强化是胆管癌最重要

的CT征象. 多数学者认为肝门胆管癌多为乏血

供, 而包绕腺腔密集的纤维基质储留对比剂的

时间要比肿瘤实质长, 故CT增强时, 早期往往呈

现低密度或等密度, 而在延迟图像上呈现高密

度或相对高密度, 此即胆管癌延迟强化的病理

基础[4]. 本组15例中, 9例早动脉期呈轻中度强化, 
以周边不均匀强化为主, 晚动脉期15例病灶均

有不同程度强化. 病灶较小的结节型和管壁浸

润型肝门区胆管癌动脉期强化更明显, 常为明

显环状和结节状强化, 本组8例中6例(75%)呈环

状强化, 1例呈结节样强化, 这可能是因为较小

的肿瘤纤维基质和坏死成分较少、血供相对丰

富. 另外, 胆管壁局限性不规则增厚>2 mm伴不

均匀强化, 也是诊断肝门胆管癌的可靠依据, 尤
其当无肿块或结节时, 可结合其他征象作出诊

断. 而且本组12例肿块型和结节型肝门胆管癌

中, 有9例显示肿块或结节的上下方胆管壁不规

则增厚伴不均匀强化, 此征象亦符合胆管癌可

沿着胆管壁浸润性生长的病理特征. 其他CT表
现有肝内胆管明显扩张, 扩张的左右肝管在肝

门处截断或呈鼠尾状, 门静脉及肝动脉的受侵

及肝叶萎缩等.  
肝门区的肿块型胆管癌应和邻近肝门的肝

内胆管细胞癌、肝细胞肝癌以及肝门区转移性

的肿大淋巴结相鉴别. 肝内胆管细胞癌一般体

积较大, 边界不清, 中心区易出现坏死性低密度

区, 强化表现多样, 可呈结节状或周边强化, 常
累及一叶肝内胆管扩张, MPR可以清晰显示病

灶位置及侵犯范围, 有利于病变的准确定位. 肝
细胞肝癌多期增强多表现为典型的“速升速

降”密度曲线, 且原发性肝癌门静脉癌栓常见, 

■同行评价
本 文 探 讨 了
M S C T多期增强
扫描对肝门区胆
管细胞癌的诊断
价 值 ,  属 病 例 总
结, 有一定的参考
意义, 缺点是病例
偏少.
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而肝门区胆管癌只会侵犯门静脉, 导致管腔变

细狭窄, 不会出现门静脉癌栓, 另外结合肝硬化

背景及AFP检查, 不难鉴别; 肝门转移性淋巴结

多来自胃肠道、胆囊、胰腺等肿瘤, 压迫肝总

管或胆管分叉部引起高位梗阻, 增强时淋巴结

强化不明显或无强化[5], 部分可呈轻中度环形强

化, 其造成的胆管扩张程度一般较胆管癌轻, 无
胆管壁不规则增厚及腔内肿块形成, 且常可在

肝内或腹腔其他部位发现原发病灶. 
管壁浸润型胆管癌应和一些良性病变引起

的胆管狭窄相鉴别, 尤其是硬化性胆管炎. 胆管

癌浸润引起的管壁增厚多为不对称性或偏心性, 
亦可出现环状增厚, 胆管狭窄多呈鼠尾状或突

然截断; 而炎症造成的管壁增厚一般较均匀, 且
范围一般较广泛, 肝内外胆管节段性不连续的

扩张和狭窄, 无侵犯及转移表现. 有学者认为[6,7]

肝门区胆管管壁厚度超过5 mm, 胆总管壁厚度

超过1.5 mm, 应高度怀疑胆总管癌的可能性, 若
低于此限度, 则应考虑炎性增厚. 

结节型胆管癌应和胆管结石相鉴别, 后者一

般密度较高, 但少数可呈等密度或略低密度, 增
强扫描时由于容积效应的影响可能会造成病灶

强化的假象而误诊为胆管癌. 反之, 对于一些强

化不明显的胆管癌可能会误诊为结石, 此时应

结合超声检查. 
总之, MSCT四期动态增强扫描明显提高了

肝门区胆管癌诊断及定位的准确率, 降低了小

病灶的漏诊及误诊率, 具有较高的临床价值.
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《2009 年版中国科技期刊引证报告》( 核心版 ) 发布
《世界华人消化杂志》2008 年影响因子 0.547   

本刊讯 中国科学技术信息研究所发布2008年《世界华人消化杂志》的总被引频次为2 480, 位居1 868种中

国科技论文统计源期刊的第100位, 41种内科学类期刊的第6位. 2008年《世界华人消化杂志》的影响因子为

0.547, 41种内科学类期刊的第17位. 大家最为关注的是《2009年版中国科技期刊引证报告》(核心版)中新增一

个综合评价指标, 即综合评价总分, 该指标根据科学计量学原理, 系统性地综合考虑被评价期刊的各影响力指

标(总被引频次、影响因子、他引率、基金论文比、引文率等)在其所在学科中的相对位置, 并按照一定的权

重系数将这些指标进行综合集成, 对期刊进行综合评价. 《世界华人消化杂志》总分为49.5, 在41种内科学类

期刊中排名第8位, 在1 868种中国科技期刊排名第341位. (编辑部主任: 李军亮 2010-01-08)


