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[Abstract] Objective  To investigate the diagnostic value of magnetic resonance imaging 

(MR) combined with MR cholangiopancreatography (MRCP) in gallbladder carcinoma 

and local tissue and organ invasion. Methods  The clinical data of 132 patients with 

gallbladder carcinoma were retrospectively analyzed. The patients were diagnosed by 

pathology or biopsy. There were 114 cases of gallbladder carcinoma and 18 cases of 

gallbladder benign tumor. All patients were MRI, MRCP, MSCT examination. The 

diagnostic value of MRI combined with MRCP, MRI, MSCT in gallbladder carcinoma 

and local tissue and organ invasion were compared. Results  The sensitivity of MRI 

combined with MRCP in the diagnosis of gallbladder carcinoma was 96.5% higher than 

that of MRI 90.4% and MSCT86.0% (P>0.05). MRI combined with MRCP examination 

of gallbladder carcinoma specificity was 88.9% higher than MRI 72.2%, MSCT55.6% (P 

<0.05). MRI combined with MRCP examination of gallbladder cancer misdiagnosis rate 

was 11.1% lower than MRI 27.8%, MSCT44.4% (P<0.05). The diagnostic sensitivity of 

MRI combined with MRCP and MRI in the diagnosis of bile duct invasion, direct liver 

infiltration and hepatic portal lymph node invasion were higher than that of MSCT (P 

<0.05). MRI and MRCP examination of the above-mentioned tissue invasion of the 

diagnostic sensitivity slightly higher than the MRI examination (P>0.05). There was no 

significant difference in the sensitivity of pancreatic infiltration in the three groups (P>0.05). 

MRI combined with MRCP examination, MRI examination of gallbladder cancer clinical 

staging rate was 95.6%, 93.9% higher than the MSCT examination 79.8% (P<0.05). MRI 

combined with MRCP examination of gallbladder cancer clinical staging rate was slightly 

higher than that of MRI (P>0.05). Conclusion  MRI combined with MRCP is effective 

in the diagnosis of gallbladder carcinoma. Its specificity and sensitivity are high, and the 

local infiltration range is evaluated accurately. The coincidence rate of clinical stage is also 

high, which is worthy of clinical choice.
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　　胆囊癌是临床上较为多见的恶性消化道肿瘤之一，其发病率高，

早期症状隐匿，一旦发现多存在局部组织器官侵犯，预后常不佳
[1-3]

。

因此，早期发现、选择诊断敏感性较高的影像学方法对患者治疗和预

后具有重要意义。超声是胆囊病变的首选检查方法，但其对胆囊癌局

部组织浸润范围显示较差，螺旋CT因扫描速度快、软组织分辨率高，

常被用于诊断胆囊癌。MRI的诊断效能已逐渐超过螺旋CT，可有效评价

胆囊癌局部组织侵袭范围及脏器转移
[4-6]

，MRCP可三维立体、多角度显

示胆囊形态、胆管解剖结构，对胰管的病变也显示较佳。但以往研究

多集中在超声、螺旋CT检查诊断胆囊癌，关于MRI联合MRCP在该疾病的

诊断研究报道则较少。本研究探讨MRI联合MRCP对胆囊癌及局部组织器

官侵犯诊断价值，现报道如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  选择2015年1月～2017年5月我院收治132例拟诊胆
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【摘要】目的 探讨磁共振(MRI)联合磁
共振胰胆管成像(MRCP)对胆囊癌及局部
组织器官侵犯诊断价值研究。方法 回顾
性分析我院收治132例拟诊胆囊癌患者临
床资料，患者均经手术病理或活检病理
确诊，其中胆囊癌114例，胆囊良性肿
物18例，患者均MRI、MRCP、多层螺旋
CT(MSCT)检查。比较MRI联合MRCP检查、
MRI检查、MSCT检查对胆囊癌及局部组织
器官侵犯的诊断价值。结果 MRI联合MRCP
检查诊断胆囊癌敏感性为96.5%稍高于
MRI90.4%、MSCT86.0%(P＞0.05)；MRI联
合MRCP检查诊断胆囊癌特异性为88.9%高
于MRI72.2%、MSCT55.6%(P＜0.05)；MRI
联合MRCP检查诊断胆囊癌误诊率为11.1%
低于MRI27.8%、MSCT44.4%(P＜0.05)；
MRI联合MRCP检查、MRI检查对胆管受
侵、肝脏直接受浸、肝门淋巴结受侵的
诊断敏感性分别高于MSCT(P＜0.05)，
MRI联合MRCP检查对上述组织侵犯的诊
断敏感性稍高于MRI检查(P＞0.05)；三
组检查方法对胰腺受浸润诊断敏感性无
统计学差异(P＞0.05)；MRI联合MRCP检
查、MRI检查诊断胆囊癌临床分期结果符
合率分别为95.6%、93.9%高于MSCT检查
79.8%(P＜0.05)；MRI联合MRCP检查诊断
胆囊癌临床分期结果符合率稍高于MRI检
查(P＞0.05)。结论 MRI联合MRCP对胆
囊癌诊断效果佳，其特异性、敏感性均
较高，准确评估肿瘤局部浸润范围，临
床分期结果符合率也较高，值得临床选
择。
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囊癌患者临床资料，患者均经手

术病理或活检病理确诊，其中胆

囊癌114例，胆囊良性肿物18例；

其中男性58例，女性74例；年龄

36～77岁，平均年龄(54.8±6.5)

岁；Nevin分期
[7]

：II期、III

期、IV期、V期分别为13例、23

例、46例、32例；患者均签署影

像学检查同意书；本研究经医院

伦理委员会批准和同意；无胆囊

穿孔、严重感染等并发症；

　　1.2 方法

　　1.2.1 MRI、MRCP检查：检

查前禁水6h,采用GE公司生产的

Discovery MR 750 3.0T超导磁

共振诊断仪，扫描序列包括轴位

T1WI、T2WI、FS T2WI、多时相 

VIBE序列，MRCP通过T2加权TSE序

列采集，以右前35°为冠状位，

垂直位为中轴，以5°间隔采集成

像12幅，范围为胆囊、肝总管及

胆总管区域，对胆囊病灶或胆管

梗阻位置进行轴位扫描，呼吸门

控成像，后进行最大密度投影、

三维重建技术。

　　1.2.2 MMSCT检查：采用GE公

司生产的Satation 64排螺旋CT

诊断仪检查，检查前饮用800ml

生理盐水充盈消化道，扫描范围

膈顶至腰2下缘，层厚、层距为

0.5mm，平扫后静脉注射碘普罗胺

针100ml行3期扫描，后行三维重

建技术、多平面重建及最大密度

投影技术。

　　1.3 观察项目  记录三组检

查对胆囊癌、局部组织器官侵

犯、临床分期结果情况；局部组

织器官侵犯包括胆管受侵、肝脏

直接受浸、肝门淋巴结受侵、胰

腺受浸润；

　　1.4 统计学分析  采用SPSS 

22.0软件进行数据统计分析，计

量资料采用(χ
-
±s)表示；计数资

料采用χ
2
检验；以P＜0.05表示差

异具有显著性。

　　2  结   果

　　2.1 各组诊断结果与病理结

果的比较  MSCT检查诊断胆囊

癌的敏感性为86.0%(98/114)，

特异性为55. 6 % ( 1 0 / 1 8 )，漏

诊率14.0%(16/114)，误诊率

44.4%(8/18)；MRI检查诊断胆囊

癌的敏感性为90.4%(103/114)，

特异性为7 2 . 2 %（ 1 3 / 1 8 )，

漏诊率9. 6 % ( 1 1 / 1 1 4 )，误诊

率 2 7 . 8 % ( 5 / 1 8 ) ； M R I联合

M R C P检查诊断胆囊癌的敏感

性为 9 6 . 5 % ( 1 1 0 / 1 1 4 ) ，特

异性为 8 8 . 9 % ( 1 6 / 1 8 ) ，漏

诊率3 . 5 % ( 4 / 1 1 4 )，误诊率

11.1%(2/18)；MRI联合MRCP检

查诊断胆囊癌敏感性为96.5%稍

高于MRI90.4%、MSCT86.0%，比

较无统计学差异(P＞0.0 5 )；

MRI联合MRCP检查诊断胆囊癌特

异性为88.9%高于MRI72.2%、

MSCT55.6%，比较具有统计学差

异(P＜0.05)；MRI联合MRCP检查

诊断胆囊癌误诊率为11.1%低于

MRI27.8%、MSCT44.4%，比较具有

统计学差异(P＜0.05)，见表1。

　　2.2 胆管癌局部组织器官侵

犯诊断敏感性  114例胆管癌患者

中，58例(50.9%)胆管受侵，69

例(60.5%)肝脏直接浸润，18例

(15.8%)胰腺浸润，28例(24.6%)

肝门淋巴结受侵。MRI联合MRCP检

查对胆管受侵、肝脏直接受浸、

肝门淋巴结受侵的诊断敏感性分

别为100.0%、94.2%、96.4%，MRI

检查对胆管受侵、肝脏直接受

浸、肝门淋巴结受侵的诊断敏感

性分别为96.6%、91.3%、92.9%，

MSCT检查对胆管受侵、肝脏直接

受浸、肝门淋巴结受侵的诊断

敏感性分别为81.0%、72.5%、

71.4%；MRI联合MRCP检查、MRI检

查对胆管受侵、肝脏直接受浸、

肝门淋巴结受侵的诊断敏感性分

别高于MSCT，比较具有统计学差

异(P＜0.05)；MRI联合MRCP检查

对胆管受侵、肝脏直接受浸、肝

门淋巴结受侵的诊断敏感性稍高

于MRI检查，比较无统计学差异(P

＞0.05)；三组检查方法对胰腺受

浸润诊断敏感性无统计学差异(P

＞0.05)；见表2。

　　2.3 胆囊癌临床分期符合率  

MSCT检查诊断符合胆囊癌临床分

期：II期8例(61.5%)、III期17例

(73.9%)、IV期37例(80.4%)、V期

29例(90.6%)，总符合例数91例

(79.8%)；MRI检查诊断符合胆囊

癌临床分期：II期11例(84.6%)、

III期21例(91.3%)、IV期44例

(95.7%)、V期31例(96.9%)，总符

合例数107例(93.9%)；MRI联合

MRCP检查诊断符合胆囊癌临床分

期：II期11例(84.6%)、III期22

例(95.7%)、IV期45例(97.8%)、V

期31例(96.9%)，总符合例数109

例(95.6%)；MRI联合MRCP检查、

MRI检查诊断胆囊癌临床分期结果

符合率分别为95.6%、93.9%高于

MSCT检查79.8%，比较具有统计学

表1 各组诊断结果与病理结果的比较

检查方法 诊断结果    手术病理结果           合计

               阳性（114）    阴性（18） 

MSCT         阳性          98         8    106

         阴性          16         10    26

MRI         阳性          103         5    108

         阴性          11         13    24

MRI联合MRCP 阳性          110         2    112

         阴性          4         16    20
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差异(P＜0.05)；MRI联合MRCP检

查诊断胆囊癌临床分期结果符合

率稍高于MRI检查，比较无统计学

差异(P＞0.05)；见表3。

　　3  讨   论  

 

　　胆囊癌是威胁人类健康与安

全较为多见的消化道恶性肿瘤之

一，患者早期临床表现较不典

型，一旦患者出现右上腹部疼痛

则大部分为局部晚期或远处转

移，从而丧失手术治疗的机会，

预后也往往较差，相关研究报  

道
[8]
，胆囊癌患者综合治疗后，5

年生存率仅为19.0%，严重影响其

生存质量。早期诊断、综合精确

评估胆囊癌及其局部组织器官侵

犯情况，对患者综合治疗方案的

确定、临床预后具有重要价值。

超声检查因无创、操作简便、费

用低而成为胆囊疾病的首要检查

方法，但其尚无法确定胆囊癌局

部浸润的范围，与胆囊息肉、胆

囊腺肌病鉴别能力也较差
[9-10]

。

MRI检查对胆囊癌具有较高的诊断

敏感性，其T1WI表现为稍低或低

信号，T2WI表现为不均匀的高信

号
[11-14]

，增强扫描可见胆囊内、

胆囊壁呈明显强化的软组织信

号。MRCP可清晰显示胆囊、胆管

树三维立体结构，可多平面、多

角度观察胆囊病变，对轻微的胆

管阻塞、挤压、移位能够更好的

显示，胆囊癌可表现为囊腔形态

欠规则，腔内伴有一定程度的充

盈缺损
[15-16]

，而胆囊呈低信号而

囊腔不显示。

　　由于胆囊壁生理解剖结构特

点，其仅有黏膜层与阶层直接相

连，而无黏膜下组织，加之肌层

较薄弱，胆囊癌易直接侵犯肌层

而突出浆膜外，因此局部周围组

织器官受侵犯，本研究发现114例

胆囊癌患者中，肝脏易受直接浸

润，高达60.5%， 50.9%患者存在

胆管侵犯，15.8%胰腺浸润，从而

说明胆囊癌患者一旦被确诊多为

中晚期，病情也较为复杂。相关

研究报道显示
[17-18]

，约50%胆囊癌

患者可伴有胆管阻塞，这与胆囊

肿物、局部肿大淋巴结推挤，或

者肿瘤本身浸润胆管所致。本研

究发现50.9%胆囊癌患者存在胆

管受侵，与上述报道结果相近。

本研究也发现MRI联合MRCP对胆

管受侵、肝脏直接受浸、肝门淋

巴结受侵的诊断敏感性分别高于

MSCT，而MRI联合MRCP、MRI之间

无明显差异，这与MRI检查可多

序列、多平面显示胆囊癌周围组

织器官浸润范围，是否存在转移

等有关，而MRCP对于轻微胆管移

位、胆管阻塞可清晰显示，两者

联合在一定程度上增加周围组织

侵犯的检出率，尤其间接反应肝

门胆囊区轻微淋巴结肿大所致的

胆管移位。

　　对拟诊胆囊癌患者行可腹部

螺旋CT，可发现胆囊壁可呈明显

的强化，门脉期可持续强化，其

以往常用于评价胆囊癌局部组织

器官受侵的重要方法，本研究结

果发现MRI联合MRCP检查诊断胆囊

癌敏感性稍高于MRI检查、MSCT

检查，无明显统计学差异(P＞

0.05)，这与国内多项研究报道结

果相类似
[19-20]

，这与MRI、MSCT对

软组织具有较好的分辨率，多平

面显示病灶，空间分辨率也较佳

有关。但本研究也发现MRI联合

MRCP检查对诊断胆囊癌误诊率显

著优于单纯MRI检查、MSCT检查，

MRI联合MRCP检查可增加诊断胆囊

癌临床分期结果符合率，这与MRI

多平面、多序列显示胆囊病灶，

MRCP可清晰显示胆管阻塞等有

关，尤其是MRCP对不完全阻塞，

轻微胆管移位、挤压等征象可提

供间接诊断胆囊癌的依据，尤其

是胆囊癌病灶不典型时
[21-24]

。

　　综上所述，MRI联合MRCP对胆

囊癌诊断效果佳，其特异性、敏

感性均较高，准确评估肿瘤局部

浸润范围，临床分期结果符合率

也较高，但本研究仅为回顾性分

析，且纳入的样本量也较少，尚

需进一步大样本、前瞻性、随机

对照研究，进而为MRI联合MRCP对

胆囊癌及局部组织器官侵犯提供

更加可靠的诊断依据。
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