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不同大体分型肝门部胆管癌的

CT征象与鉴别诊断
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(南京大学医学院附属鼓楼医院１影像科;２肝胆胰外科;３病理科,江苏　南京　２１０００８)

　　摘要:目的　探讨不同大体分型肝门部胆管癌的CT影像特征及其鉴别诊断.方法　回顾性分析８３例经病理证实的肝门部病

变的CT图像,根据大体分型分别比较肝门部胆管癌与其他病变的 CT基本征象与强化模式是否存在显著性差异.结果　腔内生

长型１５例,肝门部胆管癌横径显著大于肝门部良性病变,均为先进后退型强化.管周浸润型３８例,肝门部胆管癌纵向长度显著较

短,胆管狭窄、管壁增厚不均匀,近端胆管软藤样扩张,强化模式多为先进后退.肿块型３０例,肝门部病变绝大多数为肝门部胆管

癌,多为持续性强化与渐进性强化.结论　不同大体分型的肝门部胆管癌具有不同的CT影像特征,包括病灶大小、形态、间接征象

及强化模式等,据此可与肝门部良性病变进行有效的鉴别诊断.
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CTimagingfeaturesanddifferentialdiagnosisofhilarcholangiocarcinomawithdifferentgrossclassification
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　　Abstract:Objective　TodiscusstheCTimagingfeaturesanddifferentialdiagnosisofhilarcholangiocarcinomawithdifferent

grossclassifications．Methods　８３casesofperihilardiseasesconfirmedbyhistopathologywereanalyzedretrospectivelybytworadiologists．
CTimagingfeaturesandenhancementpatternsinhilarcholangiocarcinomawithdifferentgrossclassificationsandotherperihilarbenign
diseaseswerecomparedtoseeiftherewasasignificantdifference．Results　Ofall,１５caseswithintraductalgrowinghilarcholangiocarcinoma,

theaxialdiametersweresignificantlylargerthanperihilarbenigndiseases,andallofthem werewashＧinandwashＧoutpatternof
enhancement．３８caseswereperiductalinfiltratinghilarcholangiocarcinomawithsignificantlyshorterlongitudinallength,mostlywith
biliarystricture,bileductthicknessandsoftrattandistantbiliarydilatation．Mostofthem werewashＧinandwashＧoutpatternof
enhancement．３０casesweremassＧforminglesions．HilarmassＧforminglesionsweremostlyhilarcholangiocarcinoma,andtheenhancement

patternswerepersistentandprogressiveenhancements．Conclusion　Differentgrossclassificationsofhilarcholangiocarcinomahave
differentCTfeatures,includingthesize,morphology,indirectsignsandenhancementpatterns,whichcanbeusedtodistinguishwith
thehilarbenignlesions．
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　　肝门部胆管癌是起源于胆管上皮的腺癌,病灶主

体位于胆囊管与胆总管汇合处至左右二级胆管之间,
肝门部胆管癌预后较差,目前手术切除是唯一有效的

治疗措施.除肝门部胆管癌外,常见的肝门部病变有

自身免疫性胆管炎(IgG４)、原发性硬化性胆管炎(primary
sclerosingcholangitis,PSC)、胆管乳头状瘤及急慢性

胆管炎等.肝门部胆管癌的术前鉴别诊断比较困难.
据文献报道[１],目前仍有９％~１５％的肝门部良性疾

病被误诊为肝门部胆管癌而行手术切除.IgG４相关

性胆管炎、PSC等肝门部良性病变与肝门部胆管癌的

治疗措施完全不同,错误的诊断会导致严重的后果.
因此,术前准确诊断肝门部胆管癌对治疗规划起到重

要作用[２].

CT增强是目前肝门部胆管癌术前评估的主要影
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像手段.根据日本研究小组的报道[３],所有肝门部胆

管癌均可分为３种:腔内生长型,管周浸润型及肿块

型.临床常用此分型,每种分型的影像表现与预后均

不相同[４],需要与不同的良性病变相鉴别,并对最终的

手术方式有指导作用[５].因此,本研究拟回顾性分析

在本院诊治的肝门部病变,总结不同分型各自的 CT
征象,以提高肝门部胆管癌术前 CT 诊断及鉴别诊断

的正确率.

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究获得南京大学医学院附属鼓

楼医院伦理委员会批准,并免除患者知情同意书.回

顾性分析２０１１年１月至２０１７年１２月南京大学医学

院附属鼓楼医院诊治的肝门部梗阻的患者１３６例.纳

入标准:(１)临床、实验室检查及影像检查发现胆道梗

阻;(２)梗阻部位位于肝门部(胆囊管与肝总管汇合处

至左右二级肝管之间);(３)术前 CT 平扫＋增强资料

完整;(４)胆道刷片、活检或手术切除术后标本有明确

的病理诊断.根据上述标准排除５３例,最终纳入８３
例作为本研究样本,其中男４９例,女３４例,年龄２４~
８１岁,平均(５８±１１)岁.其中肝门部胆管癌６０例,自
身免疫性胆管炎４例,PSC５例,急性胆管炎４例,胆
管乳头状瘤７例,神经内分泌瘤１例,创伤性神经瘤１
例,Mirizzi综合征１例.

１．２　检查方法　所有患者术前均行上腹部CT平扫及

增强检查,检查前患者均空腹４h以上.患者采用仰卧

位,扫描范围自膈顶至肝脏下缘,常规扫描层厚５mm,
层间隔５mm,重建层厚１．２５mm,管电压１２０kVp,管
电流２５０~３５０mA,FOV３０cm×４０cm,矩阵５１２×
５１２,采用标准算法重建.患者经肘正中静脉以３mL/s
的速率团注非离子型对比剂碘海醇１００~２００ mL
(３５０mgI/mL),注射对比剂后３５s行动脉期扫描,７０s
行门脉期扫描,３min扫描延迟期.

１．３　图像分析　所有图像均由本院２位影像科医师

在不了解病理结果的情况下独立评估.如果２位诊断

医生意见不一致,则一起讨论或咨询第３位医师的意

见达成共识.
腔内生长型病灶多表现为肝门部胆管内息肉状或

乳头状占位;管周浸润型病灶是指沿肝门部胆管壁生

长浸润,多表现为胆管狭窄且无肿块形成;肿块型表现

为在临近胆道的肝脏内形成肿块.
主要评估内容包括以下影像特征:病灶浸润模式

(参考肝门部胆管癌的 BismuthＧCorlette分型)及长

度,病灶的横径,胆管壁厚度是否均匀,胆管壁是否增

厚(≥２mm)与最大厚度[５],病灶处有无胆管扩张或狭

窄[６],远端或近端胆管的扩张表现(软藤样或树枝

样)[５,７],胆囊有无萎缩,病灶周围有无脂肪间隙模糊[８]以

及血管受包绕超过１/２,有无淋巴结肿大(短径≥１０mm).
此外,笔者还评估了病灶的强化模式.根据既往

文献报道[９－１０]与笔者自身的经验,将其分为３种:(１)
先进后退,病灶在动脉期或门脉期明显强化,在门脉期

或延迟期强化程度减低(≥１０HU)(图１);(２)持续性

强化,动脉期、门脉期至延迟期的强化程度变化很小

(＜１０HU)(图２);(３)渐进性强化,动脉期、门脉期及

延迟期强化程度逐渐增加(≥１０HU)(图３).

１．４　统计学分析　符合正态分布的定量资料用x±s
表示.采用两独立样本t检验比较横径与纵向长度的

差异.采用χ２ 检验比较强化模式、浸润模式、管壁有

无增厚、胆囊有无萎缩、病灶处胆管的扩张或狭窄、远
端或近端胆管的扩张表现、血管受包绕超过管周１/２
与有无肿大淋巴结的差异.统计软件采用SPSS２２．０,

P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结果

２．１　腔内生长型　８３例病变中腔内生长型共１５例

(表１).其中６例为肝门部胆管癌,９例为肝门部良性

病变(包括胆管乳头状肿瘤、神经内分泌瘤、创伤性神经

瘤).肝门部胆管癌横径显著大于良性病变(P＝０．０１１).
然而,肝门部胆管癌和肝门部良性病变均多表现为胆

管壁均匀增厚,近端胆管软藤样扩张.二者均未见血

管侵犯与肿大淋巴结(表２).肝门部胆管癌与肝门部

良性病变的强化方式均为先进后退型.病灶的静脉期

与动脉期强化程度相差不大,而延迟期病灶强化程度

明显下降.

　　表１　肝门部胆管癌与肝门部良性病变所占比例　例(％)

生长方式 肝门部胆管癌 肝门部良性病变 合计

腔内生长型 ６/６０(１０) ９/２３(３９．１) １５/８３(１８．１)
管周浸润型 ２５/６０(４１．７) １３/２３(５６．５) ３８/８３(４５．８)
肿块型 ２９/６０(４８．３) １/２３(４．３) ３０/８３(３６．１)

２．２　管周浸润型　８３例病变中管周浸润型共３８例.
其中２５例为肝门部胆管癌,１３例为肝门部良性病变

(包括自身免疫性胆管炎、PSC 、急性胆管炎与 Mirizzi
综合征).肝门部胆管癌的纵向浸润长度显著短于肝

门部良性病变(P＝０．００２).肝门部胆管癌浸润模式多

为BismuthⅢ型,而肝门部良性病变多为BismuthⅡ型

(P＝０．００３).肝门部胆管癌的胆管壁多不均匀增厚且
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表２　腔内生长型肝门部胆管癌与肝门部良性病变的

CT影像征象

肝门部胆管

癌(n＝６)
肝门部良性

病变(n＝９)
P 值

横向大小(x±s,mm) ２８．７０±８．１０ １６．７８±７．３１ ０．０１１
纵向范围(BismuthⅠ/

Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ) ０/２/３/１ １/２/６/０ ０．４７５

纵向长度(x±s,mm) ３２．８０±６．４４ ３８．４０±２４．５３ ０．５３０
管壁(均匀/不均匀) ５/１ ７/２ ０．７９２
胆囊萎缩(有/无) ３/３ １/３ ０．４２９
病灶处胆管扩张(有/无) ５/１ ９/０ ０．２０５
胆管扩张(远端/近端) ０/６ ２/７ ０．２１５
胆管软藤扩张(有/无) ５/１ ８/１ ０．７５６

管腔狭窄(P＜０．００１).肝门部胆管癌多表现为近端胆

管扩张,而肝门部良性病变可伴有远端胆管扩张(P＝
０．０２５).肝门部胆管癌绝大多数为软藤样扩张,而肝

门部良性病变均为树枝样扩张(P＜０．００１)(表３).
肝门部胆管癌８０％的病灶表现为先进后退的强

化方式,２０％表现为持续性强化,而４６．１％肝门部良性

病变的病灶表现为渐进性强化,二者在强化方式上有

统计学差异(P＝０．００１)(表４).

表３　管周浸润型肝门部胆管癌与肝门部良性病变的CT影像征象

肝门部胆管

癌(n＝２５)
肝门部良性

病变(n＝１３)
P 值

横向大小(x±s,mm) ５．４±４．３ ５．３±７．８ ０．９２６
纵向范围(BismuthⅠ/

Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ) ２/７/１２/４ ０/１２/１/０ ０．００３

纵向长度(x±s,mm) ２７．０９±９．８３ ４１．５±１６．０ ０．００２
管壁增厚(均匀/不均匀) ０/２５ １１/２ ０．０００
胆囊萎缩(有/无) １０/１２ ２/６ ０．３１２
病灶处胆管狭窄(有/无) ２５/０ ２/１１ ０．０００
胆管扩张(远端/近端) ０/２５ ３/１３ ０．０２５
胆管软藤扩张(有/无) ２４/１ ０/１３ ０．０００
血管 包 绕 超 过 管 周 １/２
(有/无) ９/１６ ２/１１ ０．１８４

肿大淋巴结(有/无) ６/１９ ３/１０ ０．９４９

表４　管周浸润型肝门部胆管癌

　　　　　　与肝门部良性病变的CT增强模式　　例(％)　

总数 先进后退 持续强化 渐进强化

肝门部胆管癌 ２５ ２０(８０．０) ５(２０．０) ０(０)
肝门部良性病变 １３ ４(３０．８) ３(２３．１) ６(４６．１)
合计 ３８ ２４(６３．１) ８(２１．１) ６(１５．８)

　　注:P＝０．００１

２．３　肿块型　８３例病变中肿块型病例共３０例,其中

２９例为肝门部胆管癌,１例为自身免疫性胆管炎伴肝内

炎症,因此无法进行统计分析.在２９例肝门部胆管癌

病灶中,其浸润模式多为BismuthⅢ型及Ⅳ型(１５/１３
例),纵向长度为(２５．１±９．４)mm,均有管壁不均匀增

厚和管腔狭窄,胆管近端软藤样扩张,６例有胆管周脂肪

间隙模糊,２８例伴有血管侵犯,２０例伴有肿大淋巴结.
肿块型肝门部胆管癌有１６例(５５．２％)为持续性

强化,１１例(３７．９％)为渐进性强化,２例(６．９％)为先

进后退.

３　讨论

３．１　研究现状　在既往报道中,有学者总结了肝门部

良恶 性 病 变 的 诊 断 要 点 与 鉴 别 诊 断.Engelbrecht
等[５]总结了不同大体分型肝门部胆管癌的超声、CT、

MRI的影像表现,并列举了各种肝门部良性病变的影

像征象.Liu等[７]认为有多器官病史、胰腺改变、胆管

多节段狭窄是肝门部良性病变的表现.Choi等[９]认

为胆总管在门静脉期上明显强化是肝门部胆管癌的征

象之一.但后两者都未将肝门部病变根据分型鉴别.
本研究根据日本肝癌研究小组的美国癌症联合委员会

(AJCC)胆管癌大体分型将所有肝门部胆管病变归类,
并分别研究其影像征象与强化模式,使其更易于诊断

与临床应用.

３．２　腔内生长型　腔内生长型是肝门部胆管癌中最

少见的类型,本研究中共６例(１０％),与既往报道一

致[５].病灶多表现为肝门部胆管内息肉状或乳头状占

位.此型的肝门部良性病变最常见的是胆管乳头状

瘤,包括胆管乳头状腺瘤、胆管内乳头状黏液性瘤

等[１１].胆管内乳头状瘤沿胆管生长,有时会发生病灶

恶变,常被认为是胆管癌的癌前病变[１２],其预后较肝

门部胆管癌好,二者的手术治疗规划有所不同[１３],术
前的鉴别诊断比较重要.本研究中,此型肝门部胆管

癌病灶横径较其他病灶大,目前尚无相似报道.此型

肝门部胆管癌与肝门部良性病变的生长方式比较类

似,引起的胆道表现相似,因此二者的影像征象相

似[１２],难以据此进行鉴别.
肝门部胆管癌与肝门部良性病变的强化模式均为

先进后退,与之前报道一致[１４],这可能与二者的病灶

组织构成相似有关[１５－１６].

３．３　管周浸润型　管周浸润型胆管癌是肝门部胆管

癌最常见的类型,本研究中共２５例(４１．７％),与既往

报道一致.此型特点是胆管狭窄且无肿块形成.此型

影像特点为胆管壁增厚不均匀,且伴有管腔狭窄、近端

胆管软藤样扩张,这与管周浸润型肝门部胆管癌的生
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图１A~D　男,６７岁,腔内生长型肝门部胆管癌.CT平扫(A)示肝门部胆管内见软组织灶(箭),增强扫描动脉期(B)、静脉期(C)

及延迟期(D)的CT值分别为６４HU、９３HU及６０HU,呈先进后退模式　图２A~D　男,５０岁,管周浸润型肝门部胆管癌.CT平

扫(A)示肝门部胆管壁不均匀增厚(箭),增强扫描动脉期(B)、静脉期(C)及延迟期(D)的CT值分别为５６HU、６７HU及７０HU,呈
持续性强化　图３A~D　男,５９岁,肿块型肝门部胆管癌.CT平扫(A)示肝门区肝脏占位(箭),边界不清,增强扫描动脉期(B)、静
脉期(C)及延迟期(D)可见不均强化软组织灶,CT值分别为６６HU、１１４HU及１２７HU,呈渐进性强化

长方式有关[１３].此型肝门部良性病变多为PSC,IgG４
相关性胆管炎与急慢性胆管炎,在临床上与影像上难

以与肝门部胆管癌鉴别,二者的临床治疗措施不同,特
别是PSC,若行手术反而会延误治疗使病情加重[１６].
本研究中此型肝门部良性病变的特点为胆管扩张均表

现为近端胆管树枝样扩张,可与肝门部胆管癌的软藤

样胆管扩张鉴别.此外,此型肝门部胆管癌多伴有周

围肝动脉、门静脉的侵犯、周围脂肪组织受累与周围肿

大淋巴结[８],而胆管炎也会导致周围脂肪的模糊、淋巴

结的肿大并伴有血管包绕征象[８,１５],肝门部胆管癌多

为炎性反应性增生与癌细胞浸润,而胆管炎为炎性反

应性增生,二者表现相似,不能对肝门部胆管癌与良性

病变进行鉴别.
本研究中,管周浸润型肝门部胆管癌有２０例强化

模式为先进后退,５例为持续性强化,这与既往报道一

致[３,１５].肝门部胆管癌浸润生长,侵犯胆管壁并易包

绕周围血管,从而为肿瘤提供相对丰富的血供,这可能

是导 致 浸 润 型 肝 门 部 胆 管 癌 显 著 强 化 的 原 因 之

一[３,１５].因此,显著强化是管周浸润型肝门部胆管癌

的特征之一.

３．４　肿块型　肿块型是肝门部胆管癌较常见的类型,
本研究中肿块型占肝门部胆管癌的４８．３％,其特点表

现为胆道旁肝脏边缘不规则的肿块.本研究中,外生

肿块型３０例中２９例为肝门部胆管癌,仅１例为炎性

病变,此例术前误诊为肝门部胆管癌.因此,肿块型肝

门部病变绝大多数可诊断为肝门部胆管癌,但需要术

前的穿刺或刷片等进行活检.此型肝门部胆管癌的增

强模式多为病灶边缘的持续性强化与渐进性强化,这
种强化模式可能与腺癌、纤维组织及凝固型坏死等病

理成分在瘤内所占比例、分布及增强时相有关,这与既

往文献报道一致[３].

３．５　局限性　(１)本研究样本量小,尤其是腔内生长
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型病例数较少,但腔内生长型的肝门部病变本身所占

比例较少,笔者将会继续积累病例,并对本研究结果进

行验证.(２)本研究仅包括肝门部病变的管周浸润型,
并未将远端胆道和胆囊管病变纳入.(３)本研究中CT
征象多为定性评估,未进行定量测量,如胆管扩张或狭

窄程度、胆管壁厚度分级等,笔者将对此进行进一步的

研究.
综上所述,不同大体分型的肝门部胆管癌具有不

同的CT特征.腔内生长型的肝门部胆管癌与肝门部

良性病变CT征象相似,容易误诊,但前者横径显著大

于后者,可资鉴别;管周浸润型的肝门部胆管癌与肝门

部良性病变可以依据浸润方式、纵向长度、胆管壁不均

匀增厚、胆管狭窄、近端胆管软藤样扩张进行有效鉴

别;肿块型的肝门部病变绝大多数为肝门部胆管癌.
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