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肝内胆管细胞癌的影像学诊断进展
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[摘 要] 近年来,肝内胆管细胞癌的发病率有持续上升趋势,早期诊断和准确分期诊断是临床关注重点。随着影像学技

术的进步,对该病的认识及诊断水平有了明显提高,本文就该病的常见影像学表现和影像诊断进展进行综述。
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  肝内胆管细胞癌(intrahepaticcholangiocarcinoma,ICC)
起源于Ⅱ级以上肝内胆管到赫令氏管的胆管上皮,也称为周

围型胆管癌(peripheralcholangiocarcinoma),占肝原发恶性

肿瘤的5%~30%[1],近年发病率有持续上升趋势[2]。本病

症状隐匿、早期即出现转移、手术切除率低。早期诊断及治疗

对改善患者预后有重要意义。近年随着影像学技术的进步,
对这一疾病的认识及诊断水平有了明显提高。

1 概述

  本病男性略多于女性,发病年龄常见于50~60岁。发病

危险因素有胆管结石、良性肿瘤、睾吸虫感染、原发性硬化性

胆管炎等。临床表现和实验室检查均无特异性,亦无特异的

肿瘤标志物,AFP升高不多见,即使升高也多为低浓度阳性。
外科手术是唯一可能根治的方法,但多数患者就诊时已属晚

期,预后差。肝转移最常见,其次为腹膜后或肝门淋巴结、肺、
骨等。

  日本肝癌研究会将ICC依大体表现分为肿块型(mass-
forming)、管周浸润型(periductal-infiltrating)、管内生长型

(intraductal-growing)和混合型。肿块型最多见,呈膨胀性生

长,内部有较多纤维结缔组织,故质地坚硬,色灰白。边界多

不规则呈分叶状。可通过门静脉系统侵犯肝脏形成瘤周卫星

结节,淋巴结转移较常见[3]。管周浸润型主要沿胆管壁的长

轴浸润性生长,并向肝门部侵犯,呈树枝状或长条状,管壁向

心性增厚、管腔狭窄。周围胆管继发扩张,常合并肝内胆管结

石。管内生长型呈乳头状、息肉状向胆管腔内生长,如分泌大

量粘液则造成局部胆管显著扩张。通常不侵犯胆管壁和肝实

质,淋巴结转移少见,恶性度低,预后好[4]。组织学上,ICC常

为分化较好的腺癌,有丰富纤维基质。肿块型与管周浸润型

多为高或低分化的管状腺癌,管内型多为乳头状腺癌。

2 常见影像学表现

2.1 超声表现 ①肿块型:呈不规则分叶状,多无周边声晕,
边界模糊,内部回声高低不等。瘤周可见卫星病灶及扩张胆

管[5]。常见门静脉等血管受侵,但较少形成癌栓。肝门淋巴

结肿大常见。彩色多普勒肿块内血供较少,呈零星分布的点

状血流信号,频谱多普勒可呈动脉或门静脉样血流[6]。②管

周浸润型:多表现为管壁不规则增厚,边界不清,可将扩张胆

管包绕其内。肿瘤趋向肝门部扩展,阻断胆管致肝内胆管普

遍扩张。合并肝内胆管结石时,肿块内可见强回声伴后方声

影。③管内生长型:肿瘤似囊性病变,集中于2~3级胆管部

位,囊壁不规则增厚、隆起,壁内见等或高回声结节状、乳头状

突出的肿物,内部回声不均,表面不平。如产生大量粘液可见

囊内漂浮的点状回声[7]。

2.2 CT表现 ①肿块型:平扫表现为分叶状、不规则形低密

度肿物,无包膜。肿块内或周围可见胆管扩张形成的条索状
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更低密度影。增强扫描早期肿瘤周边轻度、不完全环行强化,
密度高于同层肝组织[8]。中央部分不增强或轻度网格状、结
节状强化,低于同层正常肝组织。延迟增强为最特征的表现,
即在注射造影剂后3~9min或更长时间,肿瘤才开始强化,
强化程度高于同层肝组织,造影剂进入及流出肿瘤均较慢,表
现为“慢进慢出”的特点[9]。其它伴随征象有肝叶萎缩,可能

与胆管阻塞或门脉受侵致血供不足有关。②管周浸润型:常
仅见局部胆管壁不规则增厚,管腔狭窄,界限不清,远端胆管

扩张。增强扫描呈树枝状或长条状强化。偶见点片状高密度

结石影。肝包膜可回缩内凹,因肿瘤内纤维间质较丰富,浸润

生长牵拉局部肝包膜所致。③管内生长型:可见胆管内乳头

状、分叶状肿物,增强扫描有强化,比肝实质稍低,但无延迟期

强化。有时胆管显著扩张呈囊状,表现为无强化,边限清晰的

更低密度区[10]。

2.3 MRI表现 各型特征与CT表现类似,肿瘤在T1WI上

呈低信号,T2WI为不均匀高信号。

3 影像学表现与病理对照

  肝内胆管癌的影像学表现由其病理类型与组织学成分所

决定。组织学上肿块主要由恶性肿瘤细胞、纤维组织、凝固性

坏死和粘蛋白构成,在不同的组织类型和肿瘤的不同区域各

种成分所占的比例和分布特点明显不同。以肿块型ICC的

CT增强扫描为例,主要有以下几种表现形式:①动脉期肿块

周边轻度强化,中央无明显强化,随着时间的延迟中央强化逐

渐明显,呈整体渐进性高增强。其病理基础为在肿瘤的外周

主要由大量的恶性肿瘤细胞和少数纤维组织构成,而在中央

区主要由纤维组织构成,恶性肿瘤细胞在其中分布稀疏[11]。
存活的恶性肿瘤细胞是产生肿瘤早期强化的病理基础,而纤

维组织是产生延迟强化的病理基础,Honda认为这是由于造

影剂进入纤维组织中相对缓慢,但在其中存留时间较长[12]。

②肿块周边不规则高增强,而中央低密度区始终呈低增强,无
延迟强化。病理上中央低密度区主要为坏死组织和肿瘤细胞

分泌的粘液等构成。③肿块整体始终无明显强化,仅内部可

见轻度线样或网格样强化,病理基础为肿瘤侵犯门静脉,将局

部门脉包埋所致。④动脉期肿块整体明显高增强,而后减退

为低增强,组织学表现为大量的肿瘤细胞和少量的纤维组织,
为富血供型ICC。MRI扫描瘤内含大量纤维组织者,T2WI
表现为稍高信号;而粘液或坏死组织较多者,T2WI信号进一

步增高。纤维组织成分较多者在T2WI上表现为肿瘤中央呈

星芒状或条状低信号,延迟后该区域逐渐明显强化,此为肝内

胆管癌的特征性 MRI表现。
腔内生长型ICC不产生延迟强化,因此型不含丰富的纤

维组织成分。粘液腺癌常分泌大量粘液充满胆管而表现为囊

性肿物。HanJK等报道如肿瘤沿胆管壁表面弥漫生长,形成

大量微小乳头状突起和肿瘤细胞,则周围扩张的胆管也有强

化[13]。

4 影像学诊断进展

  尽管绝大多数ICC经由影像学检查发现,传统检查方法

已不能满足临床诊治需求,近年来新的影像学技术不断出现,
其中一些已成为定性及分期诊断不可缺少的工具。

4.1 超声 普通超声方便、经济、实时、无放射线损伤,是一

线筛查手段,但其特异性较差,且易受肠道气体干扰,定性能

力及分期诊断欠缺。彩色多普勒(CDFI)及能量多普勒(PDI)
可显示肿块周围及内部血流分布及流速,但存在运动伪像、血
流信号显示受肿瘤位置制约等诸多不足。而超声引导下穿刺

活检,可获得明确的病理学诊断,具有安全、简便、快速、准确

性高等特点。最近实时超声造影技术的出现使超声能象增强

CT或MRI一样,连续动态地观测病灶的血流灌注状态,提高

定性诊断能力[14,15]。Xu等[1]的一组资料发现实时超声造影

能正确诊断94%的ICC患者,与普通超声比较明显提高。

ICC在超声造影动脉期表现为3种增强模式,分别为:全瘤不

均匀高增强、周边不规则环状高增强和全瘤不均匀低增强,与
增强CT或 MRI相似,但所有ICC超声造影门静脉期及延迟

期表现为低增强,与增强 CT 或 MRI上延迟增强截然不

同[1]。

4.2 CT CT和 MRI优于普通超声,是临床主要确诊手段,
但仍有相当病例需依赖肝穿活检确诊。螺旋CT扫描速度

快,有较好的空间分辨率,有利于提高肿瘤的检出和定性能

力,文献报道其敏感性为70%~90%[16]。CT经动脉门静脉

成像(CTAP)和CT肝动脉成像(CTHA)把CT动态扫描与

血管造影技术相结合,能良好显示肝脏动静脉系统受侵情况

和解 剖 关 系 等 信 息[17]。MDCT(Multidetector-row CT):

MDCT的出现大大提高了对肝内微小病变的检测能力,具有

快速、薄层、多期增强、大范围扫描等优点。其主要特点就是

较高的空间和时间分辨率,以及高质量的多维重建图像,图像

更加细腻,可对病变多角度观察,对显示胆道提供了极大的帮

助[18]。MDCT主要用于肿瘤的分期诊断,能正确判断肿瘤对

血管、邻近组织的浸润程度和淋巴结转移等。

4.3 MRI MRI有较好的组织对比,在显示肿瘤本身及其周

围肝组织的改变方面较CT更有优势,具有组织分辨率高、多
个序列成像等特性。磁共振血管成像及三维重建技术可直观

显示血管三维信息,有效评价门静脉系统受肿瘤侵犯的范围。

MRCP(magneticresonancecholangiopancreatography)能完

整、直观、立体地显示肝内外胆管内肿物,远较断层图像清晰

明了,对判断胆管侵犯范围的准确率高,且具有非侵入性、无
放射性、无需造影剂等优点,但对Ⅱ级以上胆管内细小病变诊

断困难[19]。MRI、MRA及 MRCP三者联合应用可得到更全

面、准确的诊断信息。

4.4 PTC、ERCP PTC(percutaneoustranshepaticcholan-
giogram)和 ERCP(endoscopicretrogradecholangiopancre-
atography)分别从胆管近端和远端显示肿瘤形态、部位及侵

袭范围,主要用于管周浸润型和管内生长型的诊断,可直观显

示胆管不规则狭窄及管内充盈缺损。可同时施行胆汁细胞学

检查,敏感性约30%,联合组织学活检可达40%~70%[20]。
但ICC大多数为肿块型,位于肝脏外周部分,ERCP对其诊断

价值并不大。

4.5 PET ICC具有恶性肿瘤的共同特征,如新陈代谢活

跃,葡萄糖摄取异常增高等,在PET(positronemissiontomo-
graphy)上表现为高代谢灶。主要用于了解肿瘤全身累及范
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围、临床分期、疗效评价及监测复发等[21]。
对ICC的影像检查有两个方面的目的,即定性诊断和分

期诊断。临床上可根据不同的目的选择不同的影像学检查方

法,在定性诊断方面,依性价比可考虑遵循以下诊断程序:普
通超声→实时造影超声→增强CT或 MRI→MRCP→PTC
或ERCP。分期诊断则以 MDCT或PET为优先,其次为CT
或 MRI,超声检查的分期诊断能力目前尚存在争论。
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