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Abstract
Objective To Explore the predictive value of magnetic resonance imaging (MRI) multiple sequences for 
microvascular invasion (MVI) in mass type intrahepatic cholangiocarcinoma (IMCC). Methods Retrospective 
analysis of the clinical data of 80 IMCC patients admitted to our hospital from January 2017 to January 
2023, all of whom underwent preoperative MRI multi sequence scans. According to pathological results, 
the patients were divided into MVI group (24 cases) and non MVI group (56 cases), and the differences in 
MRI multi sequence imaging features and related parameters between the two groups were compared.
the influencing factors of MVI were determined by Logistic regression model, and the diagnostic efficacy 
of influencing factors on MVI was evaluated by receiver operating characteristic curve (ROC). Results The 
incidence of MVI in IMCC patients in this study was 30.00%. The tumor diameter and apparent diffusion 
coefficient (ADC) in the MVI group were significantly higher than those in the non MVI group (P<0.05); 
There was no difference between the two groups in tumor morphology, T1 weighted imaging (T1WI) and T2 
weighted imaging (T2WI) signals, presence or absence of necrosis, enhancement mode, diffusion weighted 
imaging (DWI) signals, presence or absence of targets, capsule contracture, and bile duct dilation (P>0.05). 
Using multivariate logistic regression analysis, it was found that ADC value was an independent risk factor 
for MVI in IMCC patients (P<0.05). By analyzing the ROC curve, it was found that the Area under the curve 
(AUC) of predicting MVI in IMCC patients with ADC values was 0.903, with sensitivity of 92.36%, specificity 
of 88.79%, and 95% CI of 85.66% -98.87%;the optimal cutoff threshold is 1.45×10-3mm2/s. Conclusion MRI 
multiple sequences have good diagnostic efficacy in predicting the MVI status of IMCC patients, with ADC 
values serving as independent risk factors for predicting the occurrence of MVI, which helps to provide 
more valuable preoperative information for precise medical treatment of IMCC patients.
Keywords: Magnetic Resonance Imaging; Intrahepatic Mass-forming Cholangiocarcinoma; Microvascular 
Invasion; Predictive Value

　　肝内胆管癌(ICC)是发生于胆管系统的一种恶性肿瘤，多见于老年男性患者[1]，近年
来发病率和死亡率有所上升[2-3]。ICC在形态学特征方面主要分为肿块型、管内生长型和
管周浸润型[4]，其中最常见的类型是肝内肿块型胆管细胞癌(IMCC)[5]。目前肝脏部分切
除术后是ICC患者最佳的治疗方式，然而手术治疗的复发率高[6]。已有文献报道微血管侵
袭(MVI)是肿瘤早期复发最重要的危险因素之一[7-8]。MVI的定义为是指在显微镜下观察到
的，癌细胞巢团存在于内皮细胞衬覆的血管腔内的情况，癌细胞对周围组织侵犯并进入
脉管内，从而形成肝内或肝外转移[9]，然而MVI仅在显微镜下可见，无法为术前治疗方
案提供指导[10]。磁共振成像(MRI)具有软组织分辨率高、没有辐射以及多参数成像等主
要优势，其敏感性和特异性较高，在ICC诊断、分期以及预后评估方面是临床首选的无
创性检查方式[11]。目前临床应用最多的MRI序列主要包括：常规平扫、动态对比增强磁
共振成像(DCE-MRI)、扩散加权成像(DWI)等，将两种或两种以上MRI序列进行组合，在
清晰显示肿瘤形态的同时，还可以反映肿瘤组织在微观结构中的变化，这些都将有利于
肿瘤的定性诊断以及对肿瘤微观结构的评估，进一步反映肿瘤的恶性程度以及浸润范围
等特征[12]。本研究主要以MRI多序列对IMCC患者进行扫描，并探讨其在术前对IMCC的
MVI状态的预测价值，报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选择2017年1月至2023年1月于本院就诊并治疗的80例IMCC患者的临床
资料，术前均行MRI多序列扫描。
　　纳入标准：术前1周内于本院行腹部MRI多序列检查，包括常规平扫、DCE-MRI、
DWI序列；所有患者初始治疗时均行根治性切除术，并经病理证实为IMCC且有MVI。排
除标准：非根治性切除术；手术切除前针对IMCC行介入治疗、化疗、放疗；弥漫性肝癌
或继发性肝癌；临床资料不完整。本研究为回顾性研究，经本医院医学伦理委员会审核
并免除知情同意。
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【摘要】目的 探讨磁共振成像(MRI)多序列对肿块
型肝内胆管细胞癌(IMCC)微血管侵犯(MVI)的预测
价值。方法 回顾性分析2017年1月至2023年1月
本院收治的80例IMCC患者的临床资料，术前均行
MRI多序列扫描。根据病理结果分为MVI组(24例)
和非MVI组(56例)，比较两组患者MRI多序列影像
特征及相关参数的差异。采用Logistic回归模型确
定MVI的影响因素，再通过受试者工作特征曲线
(ROC)评估影响因素对MVI的诊断效能。结果 本
研究IMCC患者中MVI发生率为30.00%。MVI组肿
瘤直径、表观扩散系数(ADC)显著高于非MVI组
(P<0.05)；两组患者之间在肿瘤形态、T1加权图像
(T1WI)和T2加权图像(T2WI)信号、有无坏死、强化
模式、扩散加权成像(DWI)信号、有无靶征、包膜
挛缩以及胆管扩张方面无差异(P>0.05)。采用多因
素Logistic回归分析发现ADC值是IMCC患者发生
MVI的独立危险因素(P<0.05)。通过绘制ROC曲线
分析发现，ADC值预测IMCC患者发生MVI的曲线下
面积(AUC)为0.903，敏感度为92.36%，特异度为
88.79%，95%CI：85.66%-98.87%；最佳截断阈
值为1.45×10-3mm2/s。结论 MRI多序列对IMCC
患者MVI状态的预测具有良好的诊断效能，其中
ADC值可以作为预测MVI发生的独立危险因素，有
助于为IMCC患者的精准医疗提供更有价值的术前
信息。
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1.2 仪器与方法  选择荷兰 Philips Ingenia II 3.0T 磁共振成像扫描
仪以及配套腹部相控阵表面线圈。检查前嘱患者空腹8小时以上，
并进行呼吸屏气训练(训练程度为尽量坚持20秒)，将体表的任何金
属类物品去除。首先采用单次激发快速自旋回波T2加权序列(T2WI)
进行扫描；再采用快速恢复快速自旋回波脂肪抑制T2WI进行扫
描；DWI序列包括呼吸触发自旋回波平面成像序列(SE-EPI)，计算
表观扩散系数(ADC)，b值分别为0、50、800、1000s/mm2；最后
采用肝脏快速容积成像技术进行T1WI脂肪抑制序列、增强序列扫
描。增强扫描时使用MRI专用双管高压注射器(美国Medrad公司)，
由右肘正中静脉依次注入钆喷替酸葡甲胺(Gd-DTPA)(0.2mmol/
kg，2-3mL/s)、0.9%氯化钠溶液(20mL，2-3mL/s)，分别采集动
脉期、门脉期、延迟期图像。在扫描过程中，要求受试者在平稳
的状态下屏气，以最小动度换气后继续屏气，直到扫描完成。
1.3 图像分析  由2名高资历放射科医师在不知道病理结果的情况
下独立进行阅片并做出诊断，结果不一致时协商统一。观察内容
主要包括：(1)肿瘤病灶的最大直径(延迟期测量)；(2)肿瘤病灶的
形态(规则或不规则)；(3)肿瘤病灶的信号特点[分别在T1加权图像
(T2WI)和T2加权图像(T2WI)中相较于病灶周围正常组织(高信号、
等信号、低信号)；(4)肿瘤病灶的坏死情况(有或无)；(5)肿瘤病
灶的动态增强模式(持续性：3期均强化，渐进性：增强从边缘开
始逐渐至中心，且随着时间的延长而程度逐步增强，延迟性：随
时间的变化，强化程度减弱，且与周围正常组织相对，门脉期及
延迟期呈高信号)；(6)肿瘤病灶的DWI信号(高、低、等信号及靶
征，靶征定义：肿瘤病灶中心位置呈等或低信号，外周呈现高信
号)；(7)测量肿瘤病灶的ADC值(在肿瘤病灶最大横截面进行勾画
感兴趣去，勾画两次并取平均值为最终结果，勾画感兴趣区时注
意避开大血管、坏死、伪影区域)；(8)病灶周围胆管扩张及肝脏
包膜回缩情况；(9)腹腔积液存在情况。
1.4 病理特征分析  所有患者均行手术切除并对标本进行组织病
理学诊断，意见不统一时协商一致并作出最终结果。MVI的定义
参考《原发性肝癌规范化病理诊断指南(2015年版)》[13]中的标准
进行判定。
1.5 统计学分析  选择美国IBM公司的SPSS 25.0软件，计量资料
均以(χ

-
±s)表示，行t检验；计数资料以n(%)表示，采用卡方检

验或确切概率法检验；采用Logistic回归模型确定MVI的影响因
素，再通过受试者工作特征曲线(ROC)评估影响因素对MVI的诊断
效能。检验水准a=0.05。

2  结　果
2.1 MVI组与非MVI组患者一般临床特征比较  根据病理结果可
分为MVI组(24例)和非MVI组(56例)，本研究IMCC患者中MVI发
生率为30.00%；MVI组与非MVI组患者在性别、年龄、乙肝表
面抗原、肝功能Child-Pugh分级、血清甲胎蛋白水平均无差异
(P>0.05)，如表1所示，说明两组患者MRI多序列影像特征及相关
参数具有可比性。	

2.2 MVI组与非MVI组患者MRI多序列影像特征及相关参数比较  
MVI组肿瘤直径、ADC值显著高于非MVI组(P<0.05)；两组患者之
间在肿瘤形态特征、T1WI/T2WI信号特点、有无坏死情况、强化
模式、DWI信号特点、有无靶征、有无包膜挛缩、有无胆管扩张
以及有无腹腔积液方面无差异(P>0.05)。
2.3 IMCC患者肿瘤组织发生MVI状态的独立危险因素及其诊
断效能分析  将发生MVI的状态作为因变量，将有差异的因素作
为自变量，纳入Logistic回归分析，结果发现ADC值(OR=6.325；
95%CI：2.175-9.368，P<0.05)是IMCC患者发生MVI的独立危险
因素(P<0.05)。通过绘制ROC曲线分析发现，ADC值预测IMCC
患者发生MVI的曲线下面积(AUC)为0.903，敏感度为92.36%，
特异度为88.79%，95%CI：85.66%-98.87%；最佳截断阈值为
1.45×10-3mm2/s。

表2 MVI组和非MVI组患者MRI多序列影像特征及相关参数比较
特征/参数	                                    MVI组(n=24)	        非MVI组(n=56)    χ2/t          P
肿瘤直径(cm)	                 5.41±2.63	          4.06±2.51	 1.902    0.000
形态	    规则	                 13	          33	                     0.156    0.693
	    不规则	                 11	          23		
T1WI	    等信号或低信号   20	          45	                     0.098    0.755
	    高信号	                 4	                              11		
T2WI	    等信号或低信号   4	                              10	                     0.016    0.898
	    高信号	                 20	          46		
坏死	    有	                 5	                              18	                     1.049    0.306
	    无	                 19	          38		
强化模式	    持续性强化            3	                              5	                     1.346    0.510
	    渐进性强化            17	          35		
	    延迟强化                4	                              16		
DWI信号	    高信号	                 22	          51	                     0.007    0.931
	    等信号或低信号   2	                              5		
靶征	    有	                 10	          30	                     0.952    0.329
	    无	                 14	          26		
ADC值		                  1.73±0.41	          1.31±0.39	 3.956    0.000
(×10-3mm2/s)
包膜回缩	    有	                 11	          31	                     0.611    0.434
	    无	                 13	          25		
胆管扩张	    有	                 5	                              19	                     1.372    0.241
	    无	                 19	          37		
腹腔积液	    有	                 3	                              11	                     0.594    0.441
	    无	                 21	          45

表1 MVI组和非MVI组患者一般临床特征比较
临床资料	                                 MVI阳性组(n=24) MVI阴性组(n=56)	 χ2/t          P
性别(例)	                  男               14	          30	                     0.154    0.695
	                  女               10	          26		
年龄(岁)		                   58.96±13.75       59.14±13.82     0.416    0.541
乙肝表面抗原           阳性           18	          35	                     1.174    0.279
	                  阴性           6	                              21		
肝功能Child-Pugh  A级            13	          32	                     0.060    0.806
	                  B级+C级   11	          24		
甲胎蛋白	             ≤400 ng/L   15	          29	                     0.779    0.377
	             ＞400 ng/L   9	                             27

图1A-图1D 患者男，66岁，病理证实为IMCC，MVI(-)。1A为T2WI抑脂，显示肝S5段单发肿块，呈高信号影；1B为T1WI增强扫描显示不均匀延迟强
          化；1C为DWI，呈高信号；1D为HE染色(200×)显示肿瘤细胞及周围的脉管。
图2A-图2D 患者男，71岁，病理证实为IMCC，MVI(＋)。2A为T2WI抑脂，显示肝左内叶单发肿块，呈不均匀高信号；2B为T1WI增强扫描显示病灶
          渐进性强化，周围胆管扩张；2C为DWI，呈高信号；2D为HE染色(40×)显示肿瘤细胞及周围小血管。
图3 ADC值预测IMCC患者肿瘤组织发生MVI状态的ROC曲线。
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3  讨　论
目前对于IMCC的首选治疗方式主要为手术切除[14]，然而MVI是影
响患者预后及其术后治疗方式选择的重要因素[15]。因此，术前精
准、无创地预测IMCC患者的MVI状态具有重要临床价值。MRI是
临床常用的术前检查手段，随着MRI技术的不断进步与发展，单
一序列的MRI扫描得到的影像学信息有限，而MRI多序列不仅可以
准确的表现出肿瘤病灶的形态学特征以及强化模式，而且还能进
行定量参数测量，对IMCC患者的临床诊疗方案选择提供了重要的
术前影像学参考依据[16]。本研究旨在运用MRI多序列扫描探讨其
对IMCC患者MVI状态的预测价值。
　　本研究结果显示，IMCC患者中MVI发生率为30.00%，相较于
与以往研究报道不同[17-18]，分析其主要原因包括：(1)病灶切除边
缘的病例被纳入了其他参考研究，这可能导致采样不完整导致MVI
的检测下降；(2)部分患者因肿瘤难以切除而从外院转至我院，可
能导致选择偏倚。因此，治疗前对MVI的准确预测非常重要，对于
MVI发生可能性高的患者，建议采用相对较宽的切除范围来改善预
后[19]。本研究肿瘤病灶均为单一病灶，与既往研究[20-21]发现IMCC
合并多个肿瘤患者的血管侵袭率高于单一肿瘤患者有所不同。将
肿瘤直径作为预测MVI的独立预测因素一直存在争议[22-24]，本研
究结果显示MVI组患者直径显著高于非MVI组(P<0.05)，然而在多
变量分析中，它失去了预测潜力，进一步说明肿瘤直径可能不足
以代表MVI的发生情况。虽然MVI组与非MVI组患者之间在肿瘤形
态特征、T1WI/T2WI信号特点、有无坏死、强化模式、DWI信号特
点、有无靶征、有无包膜挛缩、有无胆管扩张以及有无腹腔积液
方面差异无统计学意义(P>0.05)，但是MVI组患者中肿瘤病灶大部
分表现为T1WI等低信号/T2WI高信号，动态增强以渐进性强化为主
要模式，与既往研究较一致[25]。DWI主要通过测量组织内水分子
的扩散特性从而实现对疾病的诊断和鉴别，而ADC值则是评价组
织结构中水分子扩散能力的重要指标。MVI组中IMCC患者的DWI
征象主要为高信号及靶征，通过测量ADC值发现MVI组显著高于非
MVI组(P<0.05)，显著高于既往研究结果[26]，分析其主要原因可能
为：(1)MRI技术差异，Yamada等[26]研究者采用的是1.5 T磁共振扫
描仪，而本研究采用3.0 T磁共振扫描仪；(2)肿瘤病灶的中央纤维
缺血坏死；(3)样本量较少，可能存在偏倚。本研究将有差异影像
特征及定量参数采用Logistic回归分析，结果显示ADC值为IMCC患
者肿瘤组织发生MVI状态的独立预测因素；进一步绘制ROC曲线分
析发现，ADC值预测IMCC患者发生MVI的AUC为0.903，敏感度为
92.36%，特异度为88.79%，95%CI：85.66%-98.87%；最佳截断
阈值为1.45×10-3mm2/s，说明IMCC患者肿瘤组织ADC值越高，其
MVI发生的可能性越高。
　　综上所述，MRI多序列对IMCC患者MVI状态的预测具有良
好的诊断效能，其中ADC值可以作为预测MVI发生的独立危险因
素，有助于为IMCC患者的精准医疗提供更有价值的术前信息。
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