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[Abstract] Objective  To compare the diagnostic values of ultrasound, multi-slice spiral 

CT (MSCT) and magnetic resonance imaging (MRI) in hilar cholangiocarcinoma (HC). 

Methods  The study objects were 35 HC patients undergoing selective diagnosis who were 

admitted to the hospital from January 2014 to August 2018.The retrospective analysis 

was performed onimaging data of ultrasound, MSCT and MRI, and results of surgical 

pathology. Taking pathology as state variable, ultrasound and CT and MRI as test variable, 

the receiver operating characteristic (ROC) curve was drawn to analyze their diagnostic 

values. Results  ROC curve showed that the areas under the curve of ultrasound, MSCT 

and MRI were 0.690, 0.782 and 0.838, respectively. The area under the curve (AUC) 

of MRI was the highest, suggesting that its diagnostic efficiency was the best. The 

corresponding sensitivity and specificity were 92.60% and 75.00%, respectively. In the 

combination diagnosis of any two of them, AUC of MSCT combined with MRI was 

the highest (0.940), the corresponding sensitivity and specificity were 77.80%, 100.00% 

respectivel. the AUC of ultrasound combined with MSCT and MRI was slightly increased 

(AUC=0.940). But the corresponding sensitivity and specificity were consistent with those 

of MSCT combined with MRI. Conclusion  Compared with that of single ultrasound or 

MSCT, the sensitivity of MRI is the best for the diagnosis of HC. The diagnostic efficiency 

of MRI combined with MSCT is better. It is worthy of clinical recommendation.

[Key words] Ultrasound; Multi-slice Spiral CT; Magnetic Resonance Imaging; Hilar 

Cholangiocarcinoma

　　肝门部胆管癌(hilar cholangiocarcinoma，HC)占胆道肿瘤的

50%～70%，系指累及肝总管、左右肝管及其汇合部的胆管黏膜上皮肿

瘤，生物学特征显示其肿瘤体积小、恶性程度高，且极易侵犯肝实

质，根治性切除仍是HC的最佳根治方式
[1-2]

。早期患者仅表现为消瘦、

右上腹部疼痛等非特异性临床症状，随着疾病进展，待出现黄疸、全

身瘙痒等症状就诊时，多数已失去手术根治机会
[3-4]

。因此，HC的早期

诊断尤为重要。超声、多层螺旋CT(muiti-slice spiral,MSCT)及磁共

振成像(magnetic resonanceimaging,MRI)是临床常见的影像学辅助检

查方式，其在疾病的诊断鉴别、手术方案制定及预后评估上发挥重要

价值；三种影像学方式在HC中的临床应用虽并不鲜见，但不同报道结

论仍存在一定歧义
[5-7]

。鉴于此，本研究拟通过回顾性分析方式对本院

收治的拟诊HC患者的超声、MSCT、MRI影像资料，拟对照研究方式比较

三种影像学辅助检查手段对HC的诊断价值，进一步补充及完善HC的临

床诊断。具体报道如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  研究对象为本院自2014年1月-2018年8月收治的35

例拟诊HC患者，均有超声、MSCT、MRI影像资料及手术或穿刺活检证

实的病理结果，排除妊娠期妇女、合并外伤史或其他肿瘤疾病病史患
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【摘要】目的  比较超声、多层螺旋 
CT(MSCT)及磁共振成像(MRI)对肝门部胆
管癌(HC)的诊断价值。方法 研究对象为
本院自2014年1月-2018年8月收治的35例
拟诊HC患者，回顾性分析其超声、MSCT、
MRI影像资料及手术病理结果，以病理为
状态变量，超声、CT、MRI等为检验变量
绘制受试者工作特征曲线(ROC)分析其诊
断价值。结果 经ROC曲线分析，超声、
MSCT、MRI曲线下面积值分别为0.690、
0.782、0.838，以MRI曲线下面积值(AUC)
最高，提示其诊断效能最佳，对应敏感
度及特异度分别为92.60%、75.00%；两
两联合诊断中，MSCT联合MRI诊断AUC最
高，为0.940，对应敏感度及特异度分
别为77.80%、100.00%；超声、MSCT、
MRI联合诊断时曲线下面积值略有上升
(AUC=0.940)，但对应敏感度及特异度与
MSCT联合MRI诊断一致。结论 较单一超声
或MSCT，MRI诊断HC时敏感度最佳，联合
MSCT可获取更佳诊断效能，值得临床推
介。
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者、合并CT或MRI禁忌症患者。其

中男19例，女16例，年龄43～79

岁，平均(58.40±9.26)岁，病

程最短9d，最长1年5个月，经术

后病理证实肝门部胆管细胞癌27

例，另2例经术后病理证实胰腺头

部胰腺癌、4例胆管炎，2例肝门

部转移瘤。

　　1.2 方法

　　1.2.1 设备型号：超声设备

型号为三星公司的WS80A彩色多

普勒超声诊断仪、CT设备型号为

飞利浦公司的Brilliance 64排

螺旋CT、MRI设备为GE公司Signa 

Excite HD的1.5T超导磁共振扫描

仪。

　　1.2.2 检查方式：超声：超

声检查前禁食时间不得低于8h，

扫描范围为上腹部肝胆系统，主

要观察胆道走形、胆管壁、管腔

内及周围组织回声，扫描过程中

需密切关注病变位置、形态、病

变回声特点、病灶内部及周围血

流信号等，观察门静脉、肝门部

及腹膜后淋巴结，观察肝内外胆

管是否有结石发生，合并黄疸症

状患者则确认梗阻平面及梗阻原

因。

　　MSCT：检查前禁食时间不得

低于4h，术前口服400～600ml 

1%～2%泛影葡胺，先行常规平

扫，再经外周静脉团注优维显

(30mgI/ml)行三期增强扫描，优

维显注射速率控制为3ml/s，注射

剂量80～100ml，注射结束后应用

30ml生理盐水冲管，分别于25s、

60s、180s行动脉期、门静脉期及

延迟期扫描。再将扫描数据上传

至后处理工作站进行后处理。重

建层厚及层间距分别为0.624mm、

0.5mm，行MIP、VR、MPR，对病

变位置、数量、形态及边缘、密

度、病灶与周围组织的关系及病

灶强化方式进行观察。

　　MRI：MRI设备配备8通道

表面相控阵线圈，扫描前禁食

时间不得低于 6 h，检查时患

者 取 仰 卧 位 ， 头 先 进 ， 扫 描

范 围 为 膈 顶 至 肾 脏 下 缘 ， 先

行上腹部横断位T1WI(SPGR序

列，屏气扫描，TR  1 8 0 m s、

TE 5ms，视野400mm×360mm，

重建矩阵256×256，层厚6mm、

层间距1.5mm)、T2WI(FRFSE

序列，60 0 0 m s、8 0 m s，视野

4 0 0 m m × 3 6 0 m m ， 重 建 矩 阵

3 2 0× 2 8 0，层厚 6 m m、层间

距1 . 5 m m )；再行冠状位扫描

(FIESTA，TR 3.5ms、TE1.5ms、

视野400mm×360mm、重建矩阵

380×320，层厚6mm，层间距0，

单次屏气后扫描)；再行3D MRCP

重建，TR 3333ms、TE354ms、

视野380mm×380mm、重建矩阵

384×376，层厚1.5，层数20～40

层；再行多期增强扫描，经肘静

脉团注Gd-DTPA，剂量0.2mmil/

kg，速率2.5～3.0ml/s，注射后

20ml生理盐水冲洗管道，应用横

断面及冠状面肝脏容积快速三维

成像(LAVA)序列，TR 3.8ms、

TE 1.8ms、层厚1.5mm，屏气

12～15s，分别于25s、60s、180s

采集动脉期、门静脉期及延迟期

影像。

　　1.3 统计学分析  SPSS 19.0

软件进行统计学分析，诊断结果

采用例或百分比描述，以术后病

理为状态变量，超声、CT、MRI

等为检验变量绘制受试者工作特

征曲线(ROC)，以曲线下面积值

(AUC)反应诊断价值，基于AUC＞5

的条件下，越接近于1提示诊断效

能越佳。

　　2  结   果

　　2.1 HC的超声影像特征  超

声诊断阳性19例，均可见左、右

肝胆管及肝内胆管有不同程度扩

张，局部可见高回声或等回声肿

块，与周围正常胆管及肝组织间

未见明显边界，肝门附件狭窄，

或呈截断改变，且断面毛糙；1例

伴胆囊增大，2例合并胆总管结

石，且可见肝外胆管扩张，2例肝

脏肿大，多普勒超声显示肿块内

部及周围血流不丰富。

　　2.2  H C的MS C T影像特征  

MSCT诊断阳性24例，常规平扫20

例呈低密度或稍低密度灶，病灶

坏死区密度更低，4例等密度，边

界欠清，增强扫描可见12例病灶

动脉期边缘线样改变，有环形强

化，另7例呈不均匀强化标化，5

表1 超声、MSCT、MRI诊断HC的价值比较的ROC曲线分析

检验结果变量        面积     标准误     渐进Sig      渐近95%置信区间       敏感度（%）     特异度（%）

                            下限    上限  

超声               0.690 0.106     0.107 0.482    0.897 63.00         75.00

MSCT               0.782 0.100     0.017 0.586    0.978 81.50         75.00

MRI               0.838 0.096     0.004 0.580    1.000 92.60         75.00

超声联合MSCT       0.866 0.064     0.002 0.740    0.992 81.50         75.00

超声联合MRI       0.819 0.116     0.007 0.000    1.000 92.60         75.00

MSCT联合MRI       0.940 0.039     0.000 0.000    1.000 77.80        100.00

超声、MSCT、MRI联合   0.944 0.038     0.000 0.000    1.000 77.80        100.00
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例无明显强化；15例门脉期可见

轻度不均匀强化，9例为中度不均

匀强化，延迟期均呈稍高密度，

肝内胆管呈不同程度扩张。

　　2.3 HC的MRI影像特征  MRI

诊断阳性27例，17例患者病灶横

断面T1WI呈等信号表达，10例呈

均匀低信号表达；T2WI表现为不

均匀高信号， T2WI抑脂序列扫描

12例呈均匀信号表达，15例呈稍

高信号表现，且信号不均匀；可

见肿块侵袭至周围肝实质，形态

不一，且边界模糊。

　　2.4 超声、MSCT、MRI诊断HC

的价值比较的ROC曲线分析  经

ROC曲线分析，超声、MSCT、MRI

曲线下面积值分别为0.6 9 0、

0.782、0.838，以MRI曲线下面

积值最佳，提示其诊断效能最

佳，对应敏感度及特异度分别为

92.60%、75.00%；两两联合诊断

中，MSCT联合MRI诊断曲线下面积

值最佳，为0.940，对应敏感度及

特异度分别为77.80%、100.00%；

超声、MSCT、MRI联合诊断时曲线

下面积值略有上升，为0.940，但

对应敏感度及特异度与MSCT联合

MRI诊断一致，见表1。

　　3  讨   论

　　超声用于HC的优势主要突出

在价格低廉、检查便捷、可重复

性强等方面，是临床诊断HC的广

谱影像学手段。通常情况下，超

声不仅可对肝内外胆管扩张程度

进行表达，亦可通过病灶回声表

现的团块影帮助临床明确病灶

位置及受侵犯程度，并帮助临

床初步掌握腹水及腹膜转移情

况
[8]

。本研究中，超声AUC值为

0.690，对应敏感度、特异度分

别为63.00%、75.00%，提示其有

一定诊断价值，且诊断特异性优

势更显著。究其原因，HC浸润性

生长特征、肠道气体的干扰均可

影响超声诊断，导致误诊
[9]
。较

超声，CT在诊断HC上相对更成

熟，尤其是MSCT，其可对横轴位

平扫中可疑胆道疾病的诊断发挥

高价值补充作用
[10]

。研究显示，

MRI平扫时，HC患者影像学可见

肝门部胆管走形区域有不规则低

密度肿块，肝内胆管有不同程度

扩张，主要表现为“软藤状”或

“枯枝状”
[11]

。同时，约有70%左

右的HC患者CT可见肝门部中等强

化硬块，而浸润性生长的HC则以

扫描早期、延迟期肝内外胆管壁

强化及胆管中断为主要影像学表    

现
[12]

。本研究中，MSCT的AUC值为

0.782，对应敏感度为81.50%、特

异度为75.00%，与超声比较，其

AUC更高，敏感度亦进一步上升，

这与既往报道结论相一致
[13]

，进

一步验证CT在诊断HC上相对更成

熟。但CT分辨率较低，而浸润型

HC通常累及肝门部其他结构及周

围肝组织，故CT难以检出肝门部

较小体积肿瘤；同时，良性胆道

梗阻在CT影像上亦可表现为管腔

狭窄、肝内外胆管扩张，故CT诊

断仍缺乏特异性
[14]

。

　　较CT，MRI在软组织分辨率及

监测肿瘤远处转移上更具优势，

但两者也有一定相似
[15]

。基于

MRI，扩张胆管可出现与CT相似的

“软藤状”，T1WI多表现为低信

号，T2WI则表现为稍高信号，DWI

序列则呈高信号表现，延迟期表

现为持续强化，分析或因对比剂

滞留于肿瘤丰富密集的纤维间质

有关
[16]

。同时，肝总管内镜仅为

0.4cm，左右肝管则仅为0.3cm，

小肿瘤便可造成胆管堵塞。而基

于CT，3D MCRP不仅能良好的显

示胆管扩张程度及范围、胆管截

断处情况，结合动态增强扫描进

一步获得病灶与血管、胆管及邻

近组织的关系，亦更利于HC可切

除性评估
[17]

。本研究中，与超

声及MSCT比较，MRI的AUC值高达

0.838，虽特异性未见变化，但对

应敏感度进一步提升至92.60%，

仍旧提示单一影像学方式诊断HC

时，MRI效能最佳。但MRCP在梗阻

部位的成像上特异性不佳，难以

与良性胆道梗阻进行鉴别，存在

一定误诊风险
[18]

。

　　为进一步完善超声、CT、MRI

对HC的诊断价值，本研究采用二

元Logistic获取联合诊断的预测

概率并行ROC曲线分析，两两联合

诊断时以CT联合MRI诊断效能最

佳，其特异性与超声、MSCT、MRI

联合相当，均为100.00%，敏感度

均为77.80%，低于超声联合MRI

诊断的92.60%。但本研究也存在

一定局限性，如为回顾性分析，

且样本数量仅为35例，可能导致

一定统计学核算误差，同时研究

对象为本院患者，数据欠缺代表

性。因此，超声、MSCT及MRI对HC

的诊断应用价值仍有极大深入探

究空间，以期采集更大样本量后

涉及更严谨的研究思路予以持续

补充及完善。

　　综上所述，超声、MSCT及MRI

对HC均可发挥一定诊断效能，单

一诊断时MRI敏感度最佳，MSCT

联合MRI诊断时特异性最佳，临床

还需依据医院或患者实际情况开

展影像学检查，最大限度提升超

图1 超声、MSCT、MRI诊断HC的价值比较的ROC
曲线分析。
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声、MSCT及MRI在HC中的诊断应用

价值。
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