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ＣＴ与 ＭＲＩ检查对肝门周围恶性梗阻
术前评估准确性的比较

吴小平　吴文娟　张追阳　陆风旗　孙国洋　金慧涵　戴途

　　【摘要】　目的　总结肝门周围恶性梗阻ＣＴ与 ＭＲＩ检查联合多技术成像的特征，比较两种检查方式
在患者术前评估中的作用。方法　回顾性分析２００８年１月至２０１４年４月南京医科大学附属无锡第二医
院收治的２０例行ＣＴ和ＭＲＩ检查且经病理学检查证实为肝门周围恶性梗阻患者的临床资料。ＣＴ联合阴
性对比ＣＴ胰胆管造影（ｎＣＴＣＰ）及ＣＴＡ检查的图像设为 ＣＴ组；ＭＲＩ联合 ＭＲＣＰ及 ＭＲＡ检查的图像设为
ＭＲＩ组。由２名阅片者独立分析２组影像学检查图像，分别评估肝门周围恶性梗阻分型、肝动脉和门静脉
受侵犯、淋巴结和器官转移情况，评估结果与手术和病理学检查结果进行比较。２组影像学检查对肝门梗
阻类型分类准确性比较采用配对 χ２检验；血管受侵犯、淋巴结和器官转移评价的准确性（灵敏度和特异
度）比较采用受试者操作特性（ＲＯＣ）曲线分析，其准确性比较 ＲＯＣ下面积（Ａｚ值），并作 ｚｓｃｏｒｅ检验。
结果　２组影像学图像上胆管受累及典型表现为胆管壁不规则增厚伴逆行肝内胆管扩张；血管受侵犯主要
征象为狭窄、闭塞或病灶与血管接触面过半；淋巴结转移典型表现为短径增大或呈类圆形或环形强化征

象；器官受侵犯表现为病灶与其分界不清楚、受压或可见器官内低密度坏死灶。２０例患者经手术治疗，术
中探查结果：肝门部胆管癌１３例，胆囊癌７例；肝动脉受侵犯５例，门静脉受侵犯１０例；淋巴结转移１０例；
器官转移４例。ＣＴ组中，阅片者１和２准确评价肝门周围恶性梗阻分型、肝动脉受侵犯、门静脉受侵犯、淋
巴结及器官转移情况分别为１８例／１８例、１９例／１８例、１８例／１８例、１７例／１６例和１８例／１９例；ＭＲＩ组中准
确评价上述特征的例数分别为１７例／１６例、１４例／１３例、１７例／１６例、１５例／１４例和１９例／１８例。２组影像
学检查就肝门周围恶性梗阻分型、肝动脉和门静脉受侵犯、淋巴结和器官转移评估的准确性比较，差异均

无统计学意义（χ２＝１２．５９３，８．８８９，ｚ＝１．８２３，１．９５６，０．４６２，０．８１７，０．９７７，０．７５１，０．２３３，１．４０３，Ｐ＞０．０５）。
结论　ＣＴ和ＭＲＩ检查肝门周围恶性梗阻的图像特征一致，在评估肝门周围恶性梗阻分型、血管受侵犯、淋
巴结和器官转移情况时，ＣＴ与ＭＲＩ检查效能相同。
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ｚ＝１．８２３，１．９５６，０．４６２，０．８１７，０．９７７，０．７５１，０．２３３，１．４０３，Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＣＴａｎｄＭＲＩｆｏｒ
ｍａｌｉｇｎａｎｔｈｉｌａｒｂｉｌｉａｒｙｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｈａｄｔｈｅｓａｍｅｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓ，ｍｅａｎｗｈｉｌｅ，ｔｈｅｙｃａｎｐｒｏｖｉｄｅａｎｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｉｎｔｈｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔｈｉｌａｒｂｉｌｉａｒｙｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙａｎｄｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｉｎｖａｓｉｏｎｓａｎｄ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅａｎｄｏｒｇａｎｍｅｔａｓｔａｓｅｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｐｅｒｉｈｉｌａｒｂｉｌｉａｒｙｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；　Ｍａｌｉｇｎａｎｃｅ；　Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；　Ｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ

　　肝门周围胆道恶性梗阻通常由胆管癌、侵袭性
胆囊癌或肝细胞癌所致［１－２］。虽然其中大部分患者

预后较差，但随着外科技术的发展，临床上采用肝叶

切除、淋巴结清扫、血管、胆道切除后重建等技术，为

Ⅲ型以上肝门周围胆道恶性梗阻的患者提供了根治
性切除的机会［３－６］。因此，术前全面评估患者影像

学检查信息较传统上依据梗阻类型评价肿瘤能否切

除更为重要。ＭＲＩ联合ＭＲＣＰ检查评估肝门周围胆
道恶性梗阻是主要的影像学检查方法［７－８］。然而，

ＭＲＩ检查仍有一定局限性，如心脏起搏器、动脉瘤夹
等为检查禁忌证和图像存在运动伪影等［７，９－１０］。

随着多排螺旋ＣＴ检查联合多种成像技术在临床的
广泛应用，胰胆管系统、血管和周围的组织可以同

时被评估［１０－１１］。本研究回顾性分析２００８年１月至
２０１４年４月我院收治的２０例肝门周围恶性梗阻患
者的临床资料，总结肝门周围恶性梗阻 ＣＴ与 ＭＲＩ
检查联合多技术成像的特征，比较两种检查方式在

患者术前评估中的作用。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组肝门周围恶性梗阻患者２０例，男１４例，女
６例；年龄３２～７６岁，中位年龄５６岁。本研究通过
我院伦理委员会审批，所有患者或其亲属均签署知

情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）经根治或姑息性手术治疗并有
详细手术记录的肝门周围恶性梗阻的患者。（２）患

者术前进行ＣＴ平扫、双期增强扫描和ＭＲＩ平扫、动
态增强扫描及ＭＲＣＰ检查。（３）直接胆道造影检查
在ＣＴ及ＭＲＩ检查后施行。（４）ＣＴ、ＭＲＩ检查与手
术间隔时间≤１个月。（５）有基于手术标本、剖腹探
查等的最终病理学诊断依据。

　　排除标准：（１）仅有ＣＴ和ＭＲＩ其中１种检查资
料。（２）患者未行外科手术，仅行胆道引流。（３）
ＣＴ、ＭＲＩ检查与手术间隔时间 ＞１个月。（４）病理
学诊断来自活组织检查而无外科手术探查记录。

１．３　检查方法
１．３．１　ＣＴ检查：采用６４层螺旋ＣＴ进行检查，禁食
８～１０ｈ后检查。扫描方式包括平扫和双期增强扫
描。扫描参数为：管电压１２０ｋＶ，自动管电流，准直器
宽度１．０ｍｍ×３２或０．５ｍｍ×６４，扫描野３０～３５ｃｍ，
球管转速０．５ｓ／周。对比剂为碘佛醇（３２０ｍｇＩ／ｍＬ），
总量９０～１００ｍＬ，３～４ｍＬ／ｓ流率静脉注射。增强
扫描采用自动触发模式，动脉期和门静脉期扫描分

别延迟１８～２８ｓ和５８～６５ｓ。
　　增强扫描原始数据先被自动重组层厚、层间距
各为１．０ｍｍ的容积数据。然后，采用低空间分辨
率算法，以层厚 ０．５～１．０ｍｍ、重建间隔 ０．６～
０．８ｍｍ、扫描野２２～３０ｃｍ作第２次门静脉期原始
数据重组，用于补充阴性对比ＣＴ胰胆管造影（ｎｅｇａ
ｔｉｖｅｃｏｎｔｒａｓｔＣＴｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ｎＣＴＣＰ）成
像。将所有重组容积数据传至ＧＥ工作站。
１．３．２　ＭＲＩ检查：１７例患者采用１．５ＴＭＲＩ、３例
采用３．０ＴＭＲＩ扫描仪进行检查。ＭＲＩ扫描序列分
别为平扫轴位Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及冠状位采集，层厚３．３～
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８．０ｍｍ。ＭＲＣＰ采用厚块（５０～６０ｍｍ）及３ＤＭＲＣＰ
（层厚１．５～２．０ｍｍ）联合呼吸门控序列。动态对
比增强ＭＲＩ每期采用１次屏气（轴位、冠状位覆盖
１８～２１ｃｍ）行平扫和增强扫描，对比剂为钆双胺
（０．５ｍｍｏｌ／ｍＬ），总量为１５．０～２０．０ｍＬ，２．０ｍＬ／ｓ
流率静脉注射。动脉期、门静脉期、平衡期和延迟期

扫描分别延迟１８～２２ｓ、６０ｓ、１２０～１８０ｓ和３００～
３６０ｓ。其中，Ｔ２ＷＩ、ＭＲＣＰ及动态增强扫描均采用
压脂技术。平扫及增强 Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ、厚块 ＭＲＣＰ
及３ＤＭＲＣＰ的薄层数据分别传至各自工作站。
１．４　图像后处理
　　由１名不参与图像分析的专业放射科医师负责
每个工作站的 ＣＴ和 ＭＲ图像后处理。包括２Ｄ轴
位、多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ）及
曲面重组（ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＣＰＲ）图像。
根据文献［１２－１４］，ｎＣＴＣＰ检查采用３Ｄ亚容积投影
技术，通过手动编辑和腐蚀功能去除胰胆管周围脂

肪、空气等低密度干扰成分，编辑投影块厚度为７５～
１３５ｍｍ，以包含肝外胆管、胰管和十二指肠为准，后
处理时间为１２～２０ｍｉｎ。ＣＴ血管成像检查分别使
用动脉期和门静脉期容积数据，以３２～１２８ｍｍ块厚、
ＭＩＰ方式获取３ＤＣＴ肝动脉造影（ＣＴｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｉ
ｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＨＡ）和门静脉造影（ＣＴｐｏｒｔｏｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴＰＶ）图像。所有ＣＴ后处理图像传至专用ＰＡＣＳ。
　　３ＤＭＲＣＰ检查使用３ＤＭＩＰ工具获得，图像保
存为ｎＣＴＣＰ。ＭＲＡ检查分别采用动态增强 ＭＲ序
列动脉期、门静脉期数据，以１６～６４ｍｍ块厚、ＭＩＰ
方式获取ＭＲ肝动脉造影（ＭＲｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＲＨＡ）和 ＭＲ门静脉造影（ＭＲｐｏｒｔｏｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＲＰＶ）图像。所有后处理图像被传至同一ＰＡＣＳ软
件进行分析。

１．５　图像分组
　　ＣＴ联合 ｎＣＴＣＰ及 ＣＴＡ检查的图像设为 ＣＴ
组；ＭＲＩ联合 ＭＲＣＰ及 ＭＲＡ检查的图像设为 ＭＲＩ
组。采用盲法，由２名具有８年以上影像学检查经
验的放射科医师在ＰＡＣＳ软件上根据随机排列的列
表独立评估每例患者２组图像。为减小阅片者的记
忆偏倚，２组图像交换阅片的间隔时间≥２周。
１．６　观察指标
　　胆管受累及征象参照文献［１５－１６］；胆管受累
及范围依ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型法［１７］；血管受侵犯的

诊断标准包括血管闭塞、狭窄、轮廓畸形或肿瘤与血

管外周接触面超过一半［１５］；淋巴结如短径＞１０ｍｍ、
出现中央坏死，或其密度／信号强度大于门静脉期肝

实质时视为有转移［１５，１８］，并将其进一步分为肝门、

胆囊管、胆总管旁淋巴结（Ｎ１组）和门静脉、十二指
肠、胰腺周围及腹腔干和肠系膜上淋巴结（Ｎ组）
２组［１８］。相邻器官转移为：在门静脉期 ＣＴ或 ＭＲ
图像上发现边缘轻度强化的低密度或低信号病灶，

或病灶伴周围器官轮廓变形。２名阅片者据此标准
在２组影像学检查图像上分别评估每例患者，其中，
胆管累及范围、血管受侵犯等评价联合２Ｄ和３Ｄ图
像；淋巴结、器官和腹腔种植转移等评价主要依据

２Ｄ图像。评估结果与手术及病理学检查结果比较。
１．７　统计学分析
　　应用ＭｅｄＣａｌｃ统计软件进行分析（版本９．６．２．０，
比利时 Ｍａｒｉａｋｅｒｋｅ公司产品）。２名阅片者在２组
图像上对肝门梗阻类型分类准确性的比较采用配对

χ２检验。受试者操作特性（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线用来分析 ２组图像对血管受侵
犯、淋巴结和器官转移评价的灵敏度和特异度，其准

确性比较 ＲＯＣ下面积（Ａｚ值），并作 ｚｓｃｏｒｅ检验。
评价２名阅片医师在评估肝门周围恶性梗阻分型、
肝动脉和血管受侵犯及淋巴结与器官转移方面的一

致性，使用同一软件进行加权 κ检验。κ值 ＜０．２０
为一致性差，０．２０～０．３９为较差，０．４０～０．５９为一
般，０．６０～０．７９为较好，≥０．８０为极好。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　影像学检查特征
　　ＣＴ检查：胆管受累及典型表现为胆管壁不规则
增厚伴逆行肝内胆管扩张，管壁强化高于肝实质，或

胆管内病灶堵塞管腔。ＭＲＩ检查：胆管连续性突然
中断、梗阻伴近端胆管扩张，或管腔内见不规则充盈

缺损或管壁呈节段增厚强化。血管受侵犯主要征象

为狭窄、闭塞或病灶与血管相接触面过半且两者间

脂肪层消失。淋巴结转移典型表现为短径增大、呈

类圆形或环形强化征象。器官受侵犯表现为病灶与

其分界不清、受压或直接显示器官内低密度坏死灶。

见图１～４。
２．２　病理学检查结果
　　ＣＴ和ＭＲＩ检查与手术的平均间隔时间为９．５ｄ
和８．１ｄ。２０例患者分别由２名具有１９年以上肝
胆外科手术经验的医师进行手术治疗。其中９例行
根治性切除术，１１例为姑息性手术。所有患者在术
中进行全面探查，暴露肝门以评估血管受侵犯情况。

２０例患者中，肝门部胆管癌１３例（浸润型１１例、肿
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块型２例），胆囊癌７例（胆囊底或胆囊体部５例、胆
囊管２例）。其中肝动脉和门静脉受侵犯分别有５例
和１０例；淋巴结和器官转移分别有１０例和４例。

２．３　肝门周围恶性梗阻分型
　　阅片者１在ＣＴ组和ＭＲＩ组上正确识别肝门周
围恶性梗阻分型分别为１８例、１７例，准确性比较，

图１　胆囊颈癌致ＢｉｓｍｕｔｈⅠ型肝门周围胆道梗阻　１Ａ：２ＤＣＴＭＰＲ检查示胆囊颈部肿瘤（）侵及肝总管（），但胰胆系全貌显示不完

整；１Ｂ：ｎＣＴＣＰ检查示肝总管突然中断（）及完整胰胆系结构；１Ｃ：２ＤＭＲ冠状位增强检查示胆囊颈部肿瘤（）侵犯肝总管（）与１Ａ

相似；１Ｄ：厚块ＭＲＣＰ检查示梗阻段（）与ｎＣＴＣＰ检查相同　　图２　ＢｉｓｍｕｔｈⅡ型肝门部胆管癌　２Ａ：ｎＣＴＣＰ检查示肿瘤位于肝门部

（），肝内２级胆管未受侵犯；２Ｂ：动脉期２ＤＣＴ检查示右肝动脉轮廓变形和轻度狭窄（）；２Ｃ：ＣＴＨＡ检查示正常右肝动脉（）；２Ｄ：厚

块ＭＲＣＰ检查示肿瘤位于肝门部（）与２Ａ相似；２Ｅ：动脉期ＭＲＩ检查示右肝动脉轻度不规则狭窄（）；２Ｆ：ＭＲＨＡ检查示肝右动脉狭窄

（）　　图３　ＢｉｓｍｕｔｈⅢａ型肝门胆管癌　３Ａ：２ＤＣＴ检查示肝总管壁增厚狭窄（）；３Ｂ：ｎＣＴＣＰ检查示右后肝管嵌入左肝管（），肿瘤

累及左肝管１级汇合处（），右前肝管截断（），提示ＢｉｓｍｕｔｈⅢａ型肝门梗阻；３Ｃ：ＣＴＰＶ检查示正常门静脉主干（）、右门静脉（）和左

门静脉主干（）；３Ｄ：２ＤＭＲＩ检查示肝总管壁增厚狭窄（）；３Ｅ：３ＤＭＲＣＰ检查示右后肝管嵌入左肝管（），肝癌累及左肝管１级汇合

处（），右前肝管截断（），与３Ｂ相似；３Ｆ：ＭＲＰＶ检查示正常门静脉主干（）和左门静脉主干（），但右门静脉主干轮廓不规则（），

提示受侵犯　　图４　ＢｉｓｍｕｔｈⅣ型肝门胆管癌　４Ａ：ｎＣＴＣＰ检查示肿瘤扩展至左侧２级肝管汇合处（）和右１级肝管汇合处（）；４Ｂ：

门静脉期２ＤＣＴ轴位检查示增厚及狭窄的胆管壁（）及门静脉旁转移淋巴结（Ｎ２组）（）；４Ｃ：厚块ＭＲＣＰ检查示肿瘤扩展至左侧２级

肝管汇合处（）和右１级肝管汇合处（），与４Ａ相似；４Ｄ：门静脉期ＭＲＩ检查示肝门部狭窄和增厚的胆管壁（）
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差异无统计学意义（χ２＝１２．５９３，Ｐ＞０．０５）。见图
１～４。ＣＴ组患者中，有１例Ⅱ型低估为Ⅰ型，１例
Ⅳ型低估为Ⅲｂ型；ＭＲＩ组患者中，１例Ⅱ型低估为
Ⅰ型，２例Ⅳ型分别低估为Ⅲａ型或Ⅲｂ型。阅片者
２在ＣＴ组和ＭＲＩ组上正确分型分别为１８例、１６例，
准确性比较，差异无统计学意义（χ２＝８．８８９，Ｐ＞
０．０５）。ＣＴ组患者中，１例Ⅲａ型被低估为Ⅰ型，
１例Ⅳ型被低估为Ⅲｂ型；ＭＲＩ组患者中，１例Ⅲａ型
和１例Ⅱ型均被低估为型（图３），２例Ⅳ型均低估
为Ⅲｂ型（图４）。
２．４　血管受侵犯、淋巴结和器官转移的评估
　　阅片者１评估２０例患者肝动脉受侵犯情况：
ＣＴ组患者中，准确评估１９例。１例右肝动脉受侵
犯被漏诊（低估）；ＭＲＩ组患者中，准确评估１４例，
３例肝动脉受侵犯被低估，３例被高估。２组影像
学检查图像准确性比较，差异无统计学意义（ｚ＝
１．８２３，Ｐ＞０．０５）。阅片者２评估２０例患者肝动脉
受侵犯情况：ＣＴ组患者中，准确评估１８例，１例被
高估，１例被低估；ＭＲＩ组患者中，准确评估１３例，
５例被高估、２例被低估（图２）。２组影像学检查图
像准确性比较，差异无统计学意义（ｚ＝１．９５６，Ｐ＞
０．０５）。见表１。
　　阅片者１评估２０例患者门静脉受侵犯情况：
ＣＴ组患者中，准确评估１８例，各有１例被低估或高
估；ＭＲＩ组患者中，准确评估１７例，有１例被低估、
２例被高估。２组影像学检查图像准确性比较，差异
无统计学意义（ｚ＝０．４６２，Ｐ＞０．０５）。阅片者２评
估２０例患者门静脉受侵犯情况：ＣＴ组患者中，准确
评估１８例，各有１例被低估或高估；ＭＲＩ患者组中，
准确评估 １６例，１例被低估，３例被高估（图 ３）。
２组影像学检查图像准确性比较，差异无统计学意
义（ｚ＝０．８１７，Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　阅片者１评估２０例患者淋巴结转移情况：ＣＴ
组患者中，准确评估１７例，１例假阳性，２例假阴性。
ＭＲＩ组患者中，准确评估１５例，１例假阳性，４例假
阴性。２组影像学检查图像准确性比较，差异无统
计学意义（ｚ＝０．９７７，Ｐ＞０．０５）。阅片者 ２评估
２０例患者淋巴结转移情况：ＣＴ组患者中，准确评估
１６例，３例假阳性，１例假阴性；ＭＲＩ组患者中，准确
评估１４例，２例假阳性、４例假阴性（图４）。２组影
像学检查图像准确性比较，差异无统计学意义（ｚ＝
０．７５１，Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　阅片者１在评估２０例患者器官转移情况，ＣＴ
组患者中准确评估１８例，ＭＲＩ组患者中准确评估

１９例。ＣＴ组和 ＭＲＩ组中各低估 １例腹膜种植转
移，１例胆囊癌在 ＣＴ组中被误判有肝脏侵犯。２组
影像学检查图像准确性比较，差异无统计学意义（ｚ＝
０．２３３，Ｐ＞０．０５）。阅片者２评估２０例器官转移情
况：ＣＴ组患者中准确评估１９例，ＭＲＩ组患者中准确
评估１８例。上述胆囊癌患者在２组影像学检查图
像中也均被阅片者 ２高估，１例腹膜种植转移在
ＭＲＩ组中被低估。２组影像学检查图像准确性比较，
差异无统计学意义（ｚ＝１．４０３，Ｐ＞０．０５）。见表１。

表１　２名阅片者在ＣＴ组和ＭＲＩ组中对２０例患者

血管受侵犯、淋巴结和器官转移的评估比较

阅片者１ 阅片者２

ＣＴ组 ＭＲＩ组 Ｐ值 ＣＴ组 ＭＲＩ组 Ｐ值
肝动脉侵犯

　灵敏度 ８３．３％ ５０．０％ ８３．３％ ６６．７％

　特异度 １００．０％ ７８．６％ ９２．９％ ５７．１％

　Ａｚ值 ０．９１７ ０．６４３ ＞０．０５ ０．８８１ ０．６１９ ＞０．０５

门静脉侵犯

　灵敏度 ８８．９％ ８８．９％ ８８．９％ ８８．９％

　特异度 ９０．９％ ８１．８％ ９０．９％ ７２．７％

　Ａｚ值 ０．８９９ ０．８５４ ＞０．０５ ０．８９９ ０．８０８ ＞０．０５

淋巴结转移

　灵敏度 ８０．０％ ６０．０％ ９０．０％ ６０．０％

　特异度 ９０．０％ ９０．０％ ７０．０％ ８０．０％

　Ａｚ值 ０．８５０ ０．７５０ ＞０．０５ ０．８００ ０．７００ ＞０．０５

器官转移

　灵敏度 ７５．０％ ７５．０％ １００．０％ ７５．０％

　特异度 ９３．８％ １００．０％ ９３．８％ ９３．８％

　Ａｚ值 ０．８４４ ０．８７５ ＞０．０５ ０．９６９ ０．８４４ ＞０．０５

　　注：Ａｚ为受试者操作特性曲线下面积

２．５　阅片者间一致性
　　２组影像学检查图像中，２名阅片者对肝门周围
恶性梗阻分型、肝动脉和门静脉受侵犯及淋巴结和器

官转移等评估的一致性而言，除 ＭＲＩ组对淋巴结评
价一致性为一般外，其余均为极好或较好。见表２。

表２　２名阅片者在ＣＴ组和ＭＲＩ组中对肝门周围

恶性梗阻评价一致性

ＣＴ组 ＭＲＩ组
评价因素

κ值 Ｐ值 κ值 Ｐ值
肝门周围恶性梗阻分型 ０．８１８ ＜０．０５ ０．８１８ ＜０．０５

肝动脉侵犯 ０．８７５ ＜０．０５ ０．６００ ＜０．０５

门静脉侵犯 ０．７９８ ＜０．０５ ０．７００ ＜０．０５

淋巴结转移 ０．７０６ ＜０．０５ ０．４６８ ＜０．０５

器官转移　 ０．８５７ ＜０．０５ ０．８２８ ＜０．０５
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３　讨论
　　已有多种影像学检查方法运用于肝门周围胆道
恶性梗阻的评估［７，１９］，但 ＣＴ与 ＭＲＩ检查联合不同
技术运用的比较罕有相关报道［１０］。曾有学者比较

过ＭＲＩ联合ＭＲＣＰ检查与ＣＴ联合直接胆道造影检
查对胆管癌的可切除性评估发现胆道造影检查在显

示胆道系统结构上空间分辨率无疑较ＣＴ和ＭＲＩ检
查更高，但在此类患者中进行造影检查并非都可成

功［１５］。当需评估肝、胰腺实质和周围组织的时候，

还须另行增强ＣＴ检查。
　　随着多排螺旋 ＣＴ检查技术的发展，３Ｄ容积数
据对血管和胆管树结构的评估更为便利［７，１０－１１，２０］。

在１次使用血管对比剂的情况下，多排螺旋 ＣＴ不
仅可重组多种薄层２Ｄ图像且可同时获得ｎＣＴＣＰ和
ＣＴ血管成像图像而无需额外增加辐射和对比剂
量［９，２１］。Ｐａｒｋ等［２２］曾提出２ＤＣＴ联合ｎＣＴＣＰ和ＣＴＡ
检查是评估可疑胆道梗阻的有效方法。２Ｄ薄层图
像不仅能显示病灶范围，而且可以观察病灶与周围

结构关系，但胰胆道系统、血管的整体显示则在厚块

或３Ｄ像上更为直观。因此，多种成像技术的联合
运用更利于综合评价胰胆系梗阻病变。近期的报道

结果显示：３ＤｎＣＴＣＰ检查诊断梗阻性胆道疾病的效
能与３ＤＭＲＣＰ检查类似，但３ＤｎＣＴＣＰ检查后处理
仍较费时［１１］。本研究采用适度减少编辑块厚度方

法，可使ｎＣＴＣＰ检查后处理时间缩短。同时，采用
双期增强薄层（≤１．０ｍｍ）容积数据，能获得近似各
向同性的高质量的ＣＴＨＡ和ＣＴＰＶ检查图像。
　　就血管情况而言，２名阅片者在评估肝动脉、门
静脉受累方面虽无统计学意义，但 ＣＴ组较 ＭＲＩ组
准确度高，此结果与以往报道类似［１５］。这可能与

ＣＴ检查采用亚毫米扫描和薄层重建技术有关，故
ＣＴＨＡ／ＰＶ较ＭＲＨＡ／ＰＶ有更高空间分辨率，且其还
可任意角度转动，达到最佳显示病变效果。尽管轴

位 ＭＲＩ检查可提供血管受侵犯的重要诊断信
息［２３］，但它相对较厚的扫描层厚，可致空间分辨率

下降和平均体积效应，尤其在评价血管轮廓变形或

与肿瘤接触面时，可发生高估或低估［１５，１８］。采用各

向等性薄层呼吸触发扫描，能提高３ＤＭＲＣＰ空间分
辨率［１７］。但动态增强 ＭＲＩ检查则采用屏气技术，
扫描时间和层厚成反比，因而这项技术对老年患者

尤其困难。

　　对于识别淋巴结转移，尽管２组影像学图像准
确性比较，差异均无有统计学意义。但 ＣＴ检查的
门静脉期薄层容积数据可减少平均体积效应且可以

任意方位动态观察软组织结构，有利于观察者识别

淋巴结形态和密度。本研究中，２名阅片者在评价
淋巴结状态时，ＣＴ组准确性和一致性都较 ＭＲＩ组
更高。然而，近来有文献报道运用 ＭＲＩ检查扩散加
权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）技术有利
于提高良恶性淋巴结鉴别，包括对直径 ＜１０ｍｍ的
淋巴结也有帮助［２４］。但本研究未对该技术进行评

价，这或许也导致了ＭＲＩ组对淋巴结识别效能稍逊
于ＣＴ组的原因之一。
　　在本研究评估器官转移中，尽管２名阅片者在
２组影像学图像上准确性比较，差异无统计学意义，
但ＭＲＩ检查在评价肿瘤肝侵犯转移时（如 ＜１０ｍｍ
转移灶），因其软组织分辨率高于 ＣＴ检查，故较后
者更敏感、准确［２５］。

　　本研究结果显示：ＣＴ组在评估胆管受累及范围
上与ＭＲＩ组相当。２名阅片者间在２组影像学检查
图像上评估梗阻类型的准确性比较，差异均无统计

学意义，阅片者间的一致性也较好。

　　尽管２组影像学检查图像都能提供对恶性肝门
周围梗阻之胆道系统、血管和器官等情况的综合评

估，本研究仍遇到一些困难。正如文献［１，８］所指：
因复杂胆道解剖（如变异）或对肿瘤黏膜下播散认

识的不足，胆道受累及范围在 ＣＴ或 ＭＲＩ检查上易
被低估。同时，可能因为目前 ＣＴ、ＭＲＩ设备空间分
辨率仍有限度，故对血管、淋巴结和器官的判别也出

现被低估或高估［８，１５］。

　　本研究存在的主要不足是：（１）符合入组标准
的病例数较少，可导致灵敏度、特异度和准确性有较

大偏倚，故有必要收集更大样本进一步判定２种检
查方式的准确性。（２）对未手术切除的患者，图像
与病理学结果间的严格对照无法实现［８］。（３）ＭＲＩ
组未将ＤＷＩ技术纳入评价，可能影响其对淋巴结良
恶性及血管受累及的判别。（４）由于病种、ＭＲＩ检
查设备等不同，可能影响阅片者对其评估。

　　综上所述，ＣＴ检查在评估胆管、肝动脉和门静
脉侵犯、淋巴结及器官转移中提供了与 ＭＲＩ检查相
当的效能。故术前评估恶性肝门周围胆道梗阻，ＣＴ
检查是对ＭＲＩ检查存在禁忌患者的一种有效替代
工具。
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（收稿日期：２０１５０１１６）
（本文编辑：张玉琳）

·读者·作者·编者·

本刊２０１５年各期重点选题

　　请各位作者根据每期重点选题提前４～５个月投稿，本刊将择优刊出。

　　第１期：消化外科新进展：加速康复外科

　　第２期：肝脏良性疾病

　　第３期：胃癌规范化外科治疗

　　第４期：胆道疾病

　　第５期：围术期营养支持治疗

　　第６期：结直肠癌规范化外科治疗

　　第７期：代谢外科

　　第８期：胰腺癌规范化外科治疗

　　第９期：消化道疾病的血管外科治疗

　　第１０期：疝与腹壁外科

　　第１１期：消化道重建技术的改良与规范

　　第１２期：食道疾病

·８２４· 中华消化外科杂志２０１５年５月第１４卷第５期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｍａｙ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．５


