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ABSTRACT
Objective To analyze the diagnostic value of magnetic resonance imaging (MRI) combined with magnetic 
resonance cholangiopancreatography (MRCP) for bile duct carcinoma (BDC). Methods The clinical data 
of 50 patients with BDC in the hospital were retrospectively analyzed between January 2012 and March 
2020. All underwent MRI and MRCP. Taking the results of surgical pathology as the golden standard, 
diagnostic value of MRI combined with MRCP was analyzed. The manifestations and morphology of 
BDC in MRI and MRCP were analyzed. Results The results of surgical pathology showed that of the 50 
patients with BDC, there were 4 cases, 30 cases, 10 cases and 6 cases with lesions located in intrahepatic 
bile duct, porta hepatis bile duct, extrahepatic bile duct and ampulla. The positioning diagnosis 
coincidence rate of MRI combined with MRCP was higher than that of MRI (100.00% vs 92.00%) (P<0.05). 
In BDC manifestations by MRI, there were block shadows on bile duct walls, different degrees of bile 
duct dilatation localized and eccentric stenosis or sudden truncation of bile duct structure, slightly 
lower signals on T1WI and slightly higher signals on T2WI. In BDC manifestations by MRCP, there was 
proportional dilatation and changes of soft cane. There were polyps or nodular changes in papillary 
lesions. In mass-type lesions, there were irregular nodular mass signals in hilar. In infiltrative lesions, 
there was stiffness and thickening on bile duct walls. Conclusion MRI has high resolution ratio for BDC 
tissues and normal tissues, while MRCP can display lesions morphology of bile duct and pancreatic duct. 
Their combination has good diagnosis effect for bile duct carcinoma.
Keywords: Magnetic Resonance Imaging; Bile Duct Carcinoma; Magnetic Resonance Cholangiopancreatography; 
Diagnosis

　　胆管癌是起源于胆管上皮细胞的常见恶性肿瘤，以男性患者为主[1-2]。胆管癌
的病机仍不明确，恶性程度较高，在治疗前进行影像学检查，能够帮助判断疾病的
分型和分期，有利于选择适当的方法进行治疗[3-4]。 胆管癌的病情进展隐匿，早期
诊断难度较大，容易出现漏诊及误诊，导致临床预后较差[5]。采用有效的影像学检
查方法诊断胆管癌对临床治疗及改善预后尤为重要。基于此，本研究分析MRI联合
MRCP对胆管癌的诊断价值，现将结果报告如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  对我院2012年1月至2020年3月收治的50例胆管癌患者的临床资料进
行回顾性分析，其中男性32例，女性18例；年龄22~74岁，平均(57.64±7.23)岁。
　　纳入标准：临床诊断为胆管癌，并经手术病理确诊；满足MRCP、MRI检查适应
症；临床、病理及影像学资料完整。排除标准：精神疾病或认知功能严重损伤者；
依从性较差者；合并心肺功能障碍、肝肾功能不全、心血管疾病者。 
1.2 方法  使用飞利浦Inteea 1.5IQMR及GE SignaHDxT 3.0TMR扫描设备对所有患者
进行MRI、MRCP检查。飞利浦Inteea 1.5IQMR扫描序列：(1)T2W-TSE-FB TRA：横
断面T2序列，TR 756ms，TE 80ms，FOV 38cm×28.5cm，采集矩阵312×213，
层厚5.8mm，层间距1.5mm。(2)T1-TFE-IP-FB TRA：横断面T1序列，TR/TE：
10/4.6，FOV 38cm×38cm，采集矩阵332×188，层厚5.8mm，层间距1.5mm。
(3)SPIR-T2W-RT TRA：横断面T2脂肪抑制序列，TR 1287ms，TE 80ms，采集矩
阵288×180，层厚5.8mm，层间距1.5mm。(4)T2-TSE-FB COR：冠状位T2序列，
TR 895ms，TE 80ms，采集矩阵268×259，层厚4.5mm。(5)sMRCP-3D-HR：水成
像，TR 1204ms， TE 650ms，采集矩阵256×205。(6)e-THRIVE-BH+C：横断面增
强序列，TR/TE:4.1/2.0，采集矩阵188×147。GE SignaHDxT 3.0TMR扫描序列：
(1)RTr Ax fs T2FSE： 呼吸门控横断面脂肪抑制T2序列，TR:6316，TE：89.2/Ef，
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【摘要】目的 分析磁共振成像(MRI)联合磁共振胰
胆管造影(MRCP)对胆管癌的诊断价值。方法 对我
院2012年1月至2020年3月收治的50例胆管癌患者
的临床资料进行回顾性分析，均行MRI、MRCP，
“金标准”为手术病理结果，分析MRI联合MRCP的
诊断价值，分析胆管癌在MRI及MRCP上的表现及
病灶形态学。结果 手术病理结果显示，50例胆管癌
患者病灶在肝内胆管4例，肝门部胆管30例，肝外
胆管10例，壶腹部6例；MRI联合MRCP定位诊断符
合率100.00%高于MRI 92.00%，差异有统计学意义
(P<0.05)。胆管癌的MRI表现为胆管壁出现块影，
存在不同程度的胆管扩张，胆管结构局限性偏心性
狭窄或者突然截断，T1WI一般呈现为稍低的信号，
T2WI通常出现稍高的信号。胆管癌的MRCP表现为
成比例扩张，软藤状改变。乳头状型病灶出现息肉
状或腔内结节状变化；肿块型病灶出现肝门部不规
则结节状肿块信号；浸润型病灶的胆管壁出现僵硬
增厚。结论 MRI对胆管癌病变组织及正常组织的分
辨率较高，MRCP能显示胆胰管病灶形态，两者联
合在诊断胆管癌的应用中具有良好效果。
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FOV:40×40/W，6.5thk/1.5sp，320×224/2.00NEX。(2)BH 
COR T2 SSFSE： 冠状面T2SSFSE序列，TR：2062，TE：69.2/
Ef，FOV 46×46/W，5.0thk/1.0sp，288×288/0.54NEX。
(3)BH Ax LAVA-flex：横断面T1序列，TR:4.5，TE：1.7/Fr，
FOV：42×42/z，5.0thk/-2.5ov，256×170/0.69NEX。
(4)RTr 3D MRCP Asset：呼吸门控斜冠状位三维水成像，
TR：3333，TE：418/Ef，FOV:22×36/W，1.80thk，
320×192/1.00NEX。BH 2D MRCP Think Slab：屏气2D MRCP
厚层块成像，扫描层厚一般50~60mm，Acqs Before Pause
为1，屏一次气扫描3层。(5)BH Ax Dual LAVA+C：屏气横断
面LAVA动态增强，TR：4.5，TE：1.7/Fr，FOV：42×42/z，
5.0thk/-2.5ov，256×170/0.69NEX。BH Cor LAVA-XV +C ：
屏气冠状面LAVA增强，TR：4.7，TE：1.7/Fr，FOV:42×37.8/
W，3.8thk/-1.9ov，272×170/0.77NEX。对比剂钆双胺经肘静
脉团注(速率为3mL/s)，完成团注后，生理盐水20mL对管道进
行冲洗。动态增强扫描时相：15s动脉期，50s静脉期，180s平
衡期。由2名经验丰富的影像科医生对MRI、MRCP图像进行分
析，观察肿瘤的部位和范围，判断梗阻端形态、梗阻部位及胆
管扩张情况，并与手术病理检查结果进行比较。 
1.3 统计学方法  应用SPSS 21.0软件分析数据，计数资料用
[n(%)]表示，使用χ

2检验进行组间比较，P<0.05为差异具有
统计学意义。

2  结   果
2.1 MRI、MRI联合MRCP定位诊断符合率的比较  手术病

2.2 MRI表现  胆管癌的MRI表现为胆管壁出现块影，存在不同
程度的胆管扩张，胆管结构局限性偏心性狭窄或者突然截断，
T1WI一般呈现为稍低的信号，T2WI通常出现稍高的信号。
2.3 MRCP表现  胆管癌的MRCP表现为成比例扩张，软藤状改
变。通过显示肝内胆管树全貌，能够反映胆管扩张程度、梗阻
平面位置和形态变化。本研究50例胆管癌患者中，7例梗阻部
位胆管截断，5例轻度扩张，38例梗阻平面上方胆管出现软藤
状扩张。
2.4 病灶形态学  5例为乳头状型病灶，出现腔内息肉状或结节
状变化；26例为肿块型病灶，出现肝门部不规则结节状肿块信
号，冠状位能可见肿瘤边界；19例为浸润型病灶，胆管壁出现
僵硬增厚，沿胆管浸润生长，MRI及MRCP都可以明显展现。
2.5 病例分析  典型病例影像分析(见图1~图8)。

图1 MR示胆道高位梗阻，梗阻于胆总管起始处，胆总管于该处截断，病理证实胆管高分化腺癌浸润肌层达外膜，癌组织侵犯神经。图2 MR示胆道梗阻，
胆总管局部变细伴软组织信号肿块，病理证实胆管隆起型高分化腺癌浸润肌层，见癌组织侵犯神经。图3 MRCP示胆道梗阻，梗阻于肝总管与胆总管交界
区，病理证实胆管高分化腺癌浸润肌层达结缔组织，癌组织侵犯神经。图4 MR示胆道梗阻，胆总管壁增厚，管腔变窄，病理证实胆管高分化腺癌浸润肌
层。图5～图6 MR示胆道梗阻，梗阻于胆总管中段水平，MRCP示胆总管局部截断，病理证实胆管高分化腺癌浸润肌层达浆膜，见神经侵犯。图7～图8 MR
示胆道梗阻，梗阻于胆囊管末端与胆总管汇合部水平，MRCP示胆管杯口样截断，病理证实胆总管高分化腺癌浸润全肌层，癌组织侵犯神经。

理结果显示，50例胆管癌患者，病灶在肝内胆管4例，肝门
部胆管30例，肝外胆管10例，壶腹部6例。MRI联合MRCP定
位诊断符合率100.00%高于MRI 92.00%，差异有统计学意义
(P<0.05)，见表1。

表1 MRI、MRI联合MRCP定位诊断符合率的比较[n(%)]
部位	     手术病理	 MRI	 MRI联合MRCP	 χ2             P

肝内胆管	             4 	                  4(8.00)	        4(8.00)		

肝门部胆管           30 	                  27(54.00)	        30(60.00)		

肝外胆管	             10 	                  9(18.00)	        10(20.00)		

壶腹部	             6	                  6(12.00)	        6(12.00)		

合计	             50	                  46(92.00)	        50(100.00)        4.167       0.041

1 2 3 4
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3  讨   论
　　胆管癌是临床常见的胆道肿瘤，也是引发恶性梗阻性黄疸
的重要原因。胆管癌的的病因仍处于研究中，可能与慢性溃疡
性结肠炎、Caroli病、胆道结石及胆道急慢性炎症相关[6]。胆
管癌的发病隐蔽，不易引起患者注意，临床早期症状以上腹部
胀痛、黄疸、右上腹不适等症状为主。临床研究发现，术前进
行精确的诊断可以有效缩短诊疗时间、降低治疗难度，还可以
节省术中探查时间，有利于提升手术效率，减少风险发生的可
能性，改善患者预后[7]。因此，采取安全有效的方法对胆管癌
的诊断有着极为重要的临床价值。
　　在肝胆疾病的诊断中，临床多采用经皮肝穿刺检查、内镜
逆行性胰胆管造影、CT、超声检查对患者进行诊断[8-9]。经皮
肝穿刺检查能够帮助判断胆管的阻塞部位、扩张情况、胆管壁
的受压情况和阻塞端形态，显示胆管系统的整体结构[10]。内
镜逆行性胰胆管造影是临床诊断和治疗胆管疾病的重要标准，
但经皮肝穿刺检查、内镜逆行性胰胆管造影均为有创性检查，
存在并发症，且受到条件限制，对操作者要求较高[11-12]。多数
患者接受超声、CT，但受造影剂限制，也无法对患者整体情
况进行观察。
　　本研究选取50例经手术病理确诊的胆管癌患者，经MRI、
M R C P 检 查 后 结 果 显 示 ， M R I 联 合 M R C P 定 位 诊 断 符 合 率
100.00%高于MRI 92.00%，提示MRI联合MRCP能够准确定位
病灶位置，这与既往研究结果一致[13]。这是因为，MRI可以清
楚反映肿瘤异常信号，组织分辨率较高，增强后表现出不均匀
强化，可以显示胆管近端部位及胆道梗阻扩张状况。MRI通过
转换二维及三维画面，可以帮助医师掌握胆管管腔情况和病情
进展，有利于进行后续治疗。MRCP利用人体内液体具有长T2

驰豫值特点，通过扫描参数及序列，能得到重T2加权像，进行
非侵袭性水成像[14]。MRCP能够和经皮肝穿刺检查、内镜逆行
性胰胆管造影等检查方式一样获得胆道二维图像及三维图像，
多角度清晰显示肝胆管系统的空间位置，有利于医师了解患者
肝内外胆管的形态、梗阻部位、性质和程度。MRCP还可以通
过胆管梗阻近端形态及是否存在肝门空虚症帮助判断病变性
质，具有宽泛的适应证[15]。
　　MRI常采用轴位及冠状位进行扫描，在T1WI上，胆管癌患
者的胆管壁出现不规则增厚，引起胆管的狭窄及扩张改变，导
致MRI呈稍低信号，瘀滞的胆汁呈低信号。在T2WI上，肝门部
胆管癌软组织肿块呈稍高信号，MR动态增强序列扫描，病灶
在动脉期及门脉期出现不同程度强化，在延迟期出现持续强
化。这是可能因为，肝门部含有较多的纤维结缔组织，而纤维
结缔组织中有癌组织集群，导致对比剂滞留于纤维间质，导致
T2WI上纤维结缔组织呈低信号，癌组织呈较高信号，故胆管
癌呈稍高信号[16]。肝门部胆管癌经MRCP检查可见胆管发生中
重度扩张，表现为软藤状。肝外胆管癌主要表现浸润生长，
MRI显示扩张胆管末端管腔狭窄，胆管壁出现不规则增厚，
T1WI呈稍低信号，T2WI呈稍高信号，在动态增强扫描各期，
管壁出现不同程度强化。肝外胆管癌经MRCP检查可见胆管出

现偏心性狭窄或不规则狭窄，截断性阻塞。壶腹部胆管癌显示
胆总管下端偏心性肿块，胆管壁的环形浸润，伴有胆管软藤状
扩张。MRCP显示完全性梗阻存在肿块，且胆管发生软藤状扩
张；不完全性梗阻则发生不规则狭窄。
　　综上所述，MRI联合MRCP能够准确定位胆管癌病发部
位，具有良好的诊断价值，MRI对胆管癌病变组织及正常组
织的分辨率较高，MRCP能够显示胆胰管的解剖结构和病灶
形态。
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