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[Abstract] Objective  To investigate the clinical value of 64 slice spiral CT in the diagnosis 

of extrahepatic bile duct carcinoma. Methods  44 cases of patients with extrahepatic bile 

duct carcinoma confirmed by surgery and pathology or biopsy were included in the study. 

The CT imaging data were retrospectively analyzed. The CT findings of extrahepatic 

bile duct carcinoma and the diagnostic value of 64 slice spiral CT were summarized. 

Results  Most of extrahepatic bile duct carcinomas were mass type, followed by tube wall 

infiltration type and intracavity papillary ones were rare. Most hilar cholangiocarcinomas 

were mass type and the CT density was inhomogeneous, with fuzzy boundaries. Those 

with tube wall infiltration were with irregular wall thickening and some were with 

luminal stenosis. CT of intracavity papillary type showed irregular nodular shadow, 

protruding into the lumen. In terms of middle and distal bile duct carcinoma, intracavity 

papillary lesions were the most, followed by wall infiltration type and the imaging findings 

were similar to those of anal bile duct carcinoma. Conclusion  64 slice spiral CT with 

reconstruction technique is a ideal imaging means of diagnosing extrahepatic bile duct 

carcinoma.

[Key words] Extrahepatic Bile Duct Carcinoma; CT; Reconstruction; Characteristics; 

Diagnosis

　　肝外胆管癌指源于左右肝管汇合下侧胆总管末端的肿瘤性病变，

常见于中老年群体，男性多于女性，早期症状不典型，检出率低
[1]
。

当出现进行性加重性恶性黄疸症状时已进展至中晚期，恶性程度高，

手术切除率低，可导致胆汁性肝硬化病变，引起肝功能衰竭
[2]
。而64

排螺旋CT的应用为早期诊断肝外胆管癌奠定了影像学基础。研究证

实，多排螺旋CT空间分辨率高，配合CT重建，可清晰显示肿瘤与附近

动静脉关系，观察淋巴结及其他脏器官转移情况，为外科治疗方案的

确立提供依据
[3]
。为研究64排螺旋CT重建在肝外胆管癌诊断中的应用

价值，我院对收治的44例患者的临床资料进行了回顾性分析，现报道

如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  收集2014年9月～2015年2月川大华西医院44例经

病理或活检证实为肝外胆管癌患者的CT资料。其中男30例，女14例；

年龄36～78岁，平均(59.9±3.6)岁；临床表现：腹胀20例，黄疸38

例，发热12例，食欲不振21例，腹痛27例，消瘦10例，纳差16例，尿

黄15例。

　　1.2 检查方法  CT腹部平扫与增强扫描。采用西门子及飞利浦的

64排螺旋CT扫描仪，检查前禁食6～8h，扫描前20min饮水800ml，扫描

前饮水200ml，自肝顶扫描至十二指肠，后作四期增强扫描，经肘静

脉高压注射碘海醇90ml，速率3ml/s，准直0.625×64，电流250mAs，

电压120kV，早动脉期采用人工触发，延迟13s，阈值150HU，晚动脉

期延迟30s，门脉期延迟60s，延迟期延迟5～15min。图像传输至工作
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站，作容积重建(VR)、多平面重

建(MPR)、曲面重建(CPR)，重建

层厚1～3mm。

　　1.3 图像分析  选择2名富经

验放射科医师对患者CT图像作回

顾性阅片，观察肿瘤发生部位，

病变形态、大小、范围、密度、

强化特点(无强化：肿瘤实质CT

值＜5HU；轻度：CT值5HU～25 

HU；中度：CT值25HU～50HU；重

度：CT值＞50HU)、有无合并胆

管扩张(肝内胆管，轻度：胆管

Ⅰ级分支直径＞5mm；中度；直

径6mm～8mm；重度：＞9mm；胆

总管，轻度：管径10mm～12mm；

中度：13mm～15mm；重度：＞15 

mm)、胆囊形态、血管受侵、是否

存在肝内转移等，以两人一致结

果作为最终诊断结论。

　　2  结   果

　　2.1 病理结果  本组44例中

腺癌42例(高分化腺癌19例，高中

分化2例，中分化12例，中低分化

4例，低分化5例)，鳞癌1例，腺

瘤病变1例。

　　2.2 肝外胆管癌64排螺旋CT

图像特点

　　2.2.1 肿瘤位置、大小、形

态：44例肝外胆管癌肿块型多

见，共19例(43.18%)，其次为管

壁浸润型，共17例(38.64%)，腔

内乳头状少见，共8例(18.18%)。

29例肝门胆管癌(图1-6)中，位

于胆总管内9例，左右肝管汇合

处7例，右肝管或左肝管者5例，

累及范围广或肿瘤多发者9例。

以肿块型居多，共14例，CT可见

肿块密度不均，边界模糊，直径

20mm～50mm，附近二级胆管伴肿

块纠集，其中管壁浸润13例，CT

可见受累管壁不规则增厚，部分

伴管腔狭窄，管壁最薄区直径均

＞3mm。腔内乳头型2例，CT可见

不规则结节状影，突向管腔，直

径7mm～12mm，部分结节影填充胆

管腔，胆管壁尚完整。15例中下

段胆管癌中，胰上段9例，腔内乳

头状病变多见，共6例，管壁浸润

型次之，共2例，肿块型1例；胰

腺段2例，病变位于胰腺段胆管，

1例病变为腔内生长型，1例管壁

呈非规则增厚，未见肿块；壶腹

段4例，3例为肿块型，与胆管壁

相连，呈圆形或椭圆形，1例为浸

润型，可见壶腹部胆管增厚，管

腔闭塞(图7-8)。

　　2.2.2 增强扫描特点：肿块

型胆管癌平扫呈低密度或等密

度，边界欠清晰，边缘不规则，

增强扫描动脉期、门脉期轻中

度、不均匀强化，病变周围强化

明显，延迟期肿块边界逐渐清

晰，呈相对高密度，3例增强扫

描呈中度、非均匀强化，实质部

分各期强化密度变化不明显。管

壁浸润型病变区域胆管非规则增

厚，厚度＞3mm，强化明显，CT轴

位可见“圆环征”，管腔狭窄，

2例呈渐进性强化，延迟期CT值

增加6HU～12HU。腔内乳头型平

扫可见乳头状突出，呈椭圆形或

非规则等密度、略低密度影，边

缘光滑或欠光滑，密度均匀，无

坏死，可见轻中度强化，病变胆

管壁可见明显强化，肿块周围密

度较内部高，伴环状强化。2例

肝门区胆管有条状肿块影，边界

模糊，形态不规则，平扫等密度

软组织影，增强伴中度、明显强

化，门脉期强化显著。

　　2.2.3 肿瘤侵犯及转移特

点：29例肝门区胆管癌附近肝组

织受侵，4例伴门脉癌栓，其中1

例门脉主支阻塞，门脉左右支完

全闭塞，1例不完全闭塞；8例伴

肝内转移，2例有2个病灶；4例伴

肝动脉分支侵犯；16例伴肝门淋

巴结肿大，13例伴腹膜后淋巴结

肿大；伴腹水5例，肠系膜增厚

粘连1例，扩张胆管内有结石影2

例。中下段胆管癌大部分均可见

结石，胆总管可见阳性结石1例，

胆囊结石5例，胰腺段胆管癌灶肿

大，并侵犯胰腺1例。

　　2.2.4 间接征象：肝门部胆

管癌均可见胆管扩张，以梗阻上

端肝内胆管扩张为特点，胆管呈

蟹足样不规则扩张，多为轻中

度，胆总管扩张以轻度为主，中

下段胆管癌可见肿瘤上部胆管扩

张，呈枯树枝样扩张，多为中重

度，其它各征象详见表1。

      

　　3  讨   论

　　肝外胆管癌是引起阻塞性黄

疸的常见原因，起源于肝门区左

右肝管至胆总管下端，恶性程度

高，近年来发病率有所上升
[4]
。

胆管癌患者早期多无特异性症

状，检出时大部分均已扩散，部

分或因黄疸进行性发展导致肝功

能衰竭，早期确诊肝外胆管癌对

改善患者预后有积极价值。

　　一般肝外胆管癌多伴肝内胆

表1  肝门部、中下段胆管癌间接征象

征象	                      肝门部（n=29）          中下段（n=15）

胆管扩张	                   29	                    15

肝脏转移	                   2	                    0

门脉/肝动脉受侵	                  9/1	                    0/0

肝门/腹膜后淋巴结转移	          16/4	                    0/1

肝左/右叶萎缩	                  6/2	                    0/0

胆囊侵犯	                   4	                    0

胆囊增大/缩小	                  0/13	                    13/1

胰管扩张	                   0	                    2
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管、胆总管扩张，除部分病灶

小、病程短的患者胆管扩张不明

显。若肝外胆管癌沿黏膜下生

长，则少见肿块，此时需关注胆

管壁形态特点，若合并管壁僵

硬、不规则，伴肝内胆管或肝管

扩张者，需警惕胆管癌。且肝外

胆管癌多可见肝门部与中下段

部。其中肝门区胆管癌指源于左

右肝管及其汇合区肝总管2cm以内

的胆管癌。研究统计，肝门区胆

管癌占肝外胆管癌的55%～75%左

右，约有90%均为腺癌
[5]
。以往多

根据患者临床表现或实验室检查

作诊断，但部分无特异性表现者

漏诊率较高，可能延误治疗
[6]
。

而结合64排螺旋CT检查则可提高

肝外胆管癌检出率。

　　肝门区胆管癌CT可见软组织

肿块影，左右肝管、肝总管附近

有水样密度影，增强扫描早期肿

块呈低密度特点，延迟期肿瘤密

度升高，低于肝实质。部分可见

扩张肝内胆管，结构模糊，软组

织不易辨识。常可见左侧肝萎

缩，胆道梗阻。部分只伴肝内胆

管扩张者，可见胆囊萎缩，且胆

管内多有结石影。CT平扫可见肝

门部形态不规则，边缘模糊软组

织影，密度不均，扩张胆总管中

断、变形，梗阻末端有软组织肿

块，管壁增厚，且不均匀，管腔

变窄，腔内或伴结节状软组织

影。胰管扩张则为其间接征象。

而浸润型、管腔内乳状状型胆总

管癌强化表现并不显著，后者动

脉期可见病变明显强化，而静脉

期、延迟期强化程度降低，且此

类胆管癌病灶体积小，纤维成分

少，因此无典型延迟强化征。而

管壁浸润型虽早期有强化，但后

期改变不显著
[7]
。

　　中下段胆管癌以管壁浸润型

与腔内乳头型多见，CT征象与肝

门部胆管癌类似。腔内型CT平扫

呈软组织密度影，且密度均匀，

增强扫描后动脉期、门脉期有中

度或重度强化，强化较均匀，部

分伴环状强化征。管壁浸润型则

可见管壁呈非均匀、非对称增

厚，累及胆管或胆总管，少部分

可累及肝内胆管，管腔多伴狭

窄，增强可见管壁明显强化，CT

轴位可见圆环征。且结合VR、

MRP、CRP重建处理，MPR可直观显

示肿瘤密度及浸润范围，VR则可

全面显示胆管容积数据，可全范

围了解肿瘤特点，CRP则可显示胆

管动脉、血管走行
[8]
，在观察胆

管狭窄及范围方面优势显著。

　　综上，64排螺旋CT可为肝外

胆管癌诊断提供影像学依据，其

中肿块型胆管癌以延迟强化为典

型特点，而管壁浸润型、腔内生

长型胆管癌强化特征复杂，或伴

延迟强化与胆囊改变，与胆管癌

发生部位有其联系。配合三维重

建可清晰显示胆管结构及与附近

组织关系，为手术治疗奠定基

础。
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CT增强扫描图像中的各期均无明

显强化，说明治疗已经成功使得

病灶凝固性坏死，病灶内无肿瘤

血供。

　　本研究中所有患者都是在微

波消融术后的1个月后进行CT增

强扫描，且所有患者CT检测图

像中均未发现环形强化带。其中

来自5例患者的6个病灶在延迟期

和门静脉期强化程度降低，经过

临床综合评估，这5例患者中有2

例符合条件，可以接受再次消融

手术。第二次治疗后，CT增强扫

描图像显示该消融区密度呈不均

匀低密度，病灶无明显变化，消

融区范围略有扩大。一年后的CT

增强扫描结果显示病灶基本无变

化，二次消融治疗有效。两例患

者的3个病灶在接受检查后不适合

再次接受微波消融治疗，术后复

查中均发现病灶范围扩大，病灶

增大，出现瘤转移等特征，说明

该患者接受的微波消融术治疗效

果不好。最后1例患者的病灶在复

查初期病灶无明显变化，但5个月

后消融灶附近出现不规则强化，

且AFP值上升，肝肿瘤出现转移。

研究中还有2例患者3个病灶比较

特殊，在接受微波消融术后的复

查显示病灶出现了异常强化带，

但在接下来的两年内该片状强化

区大小始终原状，并无扩大。这

可能是由于该异常强化带组织虽

然也在微波消融区内，但治疗时

该区温度并未达到使肿瘤组织完

全凝固坏死的温度，并处于充血

状态，具体原因需做进一步研究

考证。除这5例患者6个病灶特殊

之外，其他患者的所有病灶在术

后的2年多次复查结果均显示无

增强，肿瘤已全部凝固性坏死，

消融术治疗有效，有效率约为

88.4%。但后期的复查结果显示，

在不等时期中几乎所有病灶都发

生了肿瘤细胞转移，说明肝癌接

受微波消融治疗术后还应该继续

接受其它治疗，同时对病灶进行

实时跟踪监测，防止肿瘤细胞的

转移或复发。

　　总之，增强CT可以用于肝癌

患者在接受微波消融术后的长期

跟踪随访，能迅速及时且客观地

对患者病灶手术疗效做出评估，

值得临床进一步推广。
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