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　　［摘要］　目的　总结原发性肝癌伴胆管癌栓诊断和鉴别诊断的要点，分析常见的误诊原因。方法　回顾１８年内收治
的３９２例原发性肝癌伴胆管癌栓患者的临床诊断过程，归纳该病易误诊的疾病类型，分析术前临床误诊的主要原因。按照不

同时期进行分组：前期（１９９３至２００１年）１２８例，后期（２００２至２０１１年）２６４例，比较不同时期误诊率的差异以及误诊疾病类型

的变化，总结原发性肝癌伴胆管癌栓诊断和鉴别诊断的要点。结果　总体术前临床误诊率为１６．６％（６５／３９２），后期术前临床
误诊率（９．８％，２６／２６４）低于前期（３０．５％，３９／１２８）（Ｐ＜０．００１）。后期ＥＲＣＰ／ＭＲＣＰ的检查率（９１．７％，２４２／２６４）高于前期

［６７．９％（８７／１２８），Ｐ＜０．００１］。ＥＲＣＰ／ＭＲＣＰ的误诊率为５．５％（１８／３２９），低于肝脏Ｂ超［２６．８％（１０５／３９２），Ｐ＜０．００１］及肝

脏ＣＴ／ＭＲＩ［２５．０％（９８／３９２），Ｐ＜０．００１］。常易误诊的疾病包括：肝癌伴肝门部胆管压迫（４．１％，１６／３９２），肝门部胆管腺瘤／

癌（４．３％，１７／３９２），远端胆管腺瘤／癌（包括壶腹部腺瘤／癌）（２．３％，９／３９２），胆管内黏液状腺瘤／癌（１．０％，４／３９２），转移性肝

癌伴胆管癌栓（１．０％，４／３９２），胆管结石（３．８％，１５／３９２）。前、后期误诊为肝癌伴肝门部胆管压迫分别为９．４％（１２／１２８）和

１．５％（４／２６４），误诊为胆管结石分别为７．８％（１０／１２８）和１．９％（５／２６４），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论　提高原发性
肝癌合并胆管癌栓临床特征的认识水平，合理应用影像学检查手段，加强与相似疾病的鉴别，可有效降低误诊率。
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　　原发性肝癌伴胆管癌栓（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ

ｗｉｔｈｂｉｌｅｄｕｃｔｔｕｍｏｒｔｈｒｏｍｂｉ，ＨＣＣＢＤＴ）是原发性肝
癌的一种亚型，临床表现与其他恶性胆管梗阻性疾病

以及部分胆管内良性占位性疾病高度相似，误诊率
高［１］。我们于１９９３至２０１１年１８年间收治 ＨＣＣＢＤＴ
患者３９２例，现将该３９２例患者临床特征及常易误诊

的疾病类型作一回顾性分析，旨在探讨和总结ＨＣＣＢ
ＤＴ的诊断与鉴别诊断要点，分析该病常易误诊的疾
病类型，归纳误诊的主要原因。

１　资料和方法

１．１　一般资料　第二军医大学东方肝胆外科医院

１９９３至２０１１年１８年间收治ＨＣＣＢＤＴ患者３９２例，
均经病理证实。患者年龄１８～８５岁，平均（４９．７±

１２．６）岁，其中男性３２５例（８２．９％），女性６７例
（１７．１％）。主要的临床表现包括黄疸（６５．６％，２５７／

３９２）、腹 痛 或 者 腹 胀 （４７．７％，１８７／３９２）、发 热

（１２．２％，４８／３９２）、黑便（４．８％，１９／３９２）。甲胎蛋白
（ＡＦＰ）＞２０μｇ／Ｌ者２８２例（７１．９％），乙型肝炎病毒

感染者３５５例（９０．６％），丙型肝炎病毒感染者４例
（１．０％）。

１．２　研究方法　回顾患者的诊治过程，分析术前临

床误诊（截至术前或者采取重大治疗措施前）的主要
原因，归纳该病常易误诊的疾病类型。同时，按照不

同时期术前进行分组：前期（１９９３年１月１日至２００１
年１２月３１日）１２８例（Ａ组），后期（２００２年１月１日
至２０１１年１２月３１日）２６４例（Ｂ组），比较不同时期误

诊率的差异以及误诊疾病类型的变化，总结ＨＣＣＢＤＴ
诊断和鉴别诊断的要点。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计
学分析，采用χ

２检验（必要时采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率
法）或非参数检验比较误诊率以及误诊类型的差异。
检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　不同时期术前临床误诊率比较　总体术前临

床误诊率为１６．６％（６５／３９２），前期（Ａ组）为３０．５％
（３９／１２８），后期（Ｂ组）为９．８％（２６／２６４），两组术前

临床误诊率差异具有统计学意义（Ｐ＜０．００１，表１）。

前期（Ａ组）术前临床误诊的３９例患者中，２４例通过

手术获得纠正，１５例在采取ＥＲＣＰ支架置入术的过

程中获得纠正；后期（Ｂ组）２６例患者中，１６例通过

手术获得纠正，１０例在采取ＥＲＣＰ支架置入术的过

程中获得纠正。

表１　不同时期术前临床误诊率比较

Ｔａｂ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｌｉｎｉｃａｌｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｒａｔｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｔｉｍｅｐｅｒｉｏｄｇｒｏｕｐｓ

ｎ（％）

Ｇｒｏｕｐ Ｎ Ｔｒｕｅ Ｆａｌｓｅ Ｐｖａｌｕｅ

Ａ １２８ ８９（６９．５） ３９（３０．５） ＜０．００１
Ｂ ２６４ ２３８（９０．２） ２６（９．８）

　ＧｒｏｕｐＡ：Ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍ１９９３ｔｏ２００１；ＧｒｏｕｐＢ：

Ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍ２００２ｔｏ２０１１

２．２　不同时期检查类型比较　３９２例患者均行Ｂ超

及ＣＴ／ＭＲＩ检查。行ＥＲＣＰ／ＭＲＣＰ检查的患者前期

（Ａ组）为６８．０％（８７／１２８），后期（Ｂ组）为 ９１．７％
（２４２／２６４），差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１，表２）。

表２　不同时期ＥＲＣＰ／ＭＲＣＰ检查率比较

Ｔａｂ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＥＲＣＰ／ＭＲＣＰｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ

ｒａｔｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｔｉｍｅｐｅｒｉｏｄｇｒｏｕｐｓ

ｎ（％）

Ｇｒｏｕｐ Ｎ Ａｃｃｅｐｔｅｄ Ｎｏｔａｃｃｅｐｔｅｄ Ｐｖａｌｕｅ

Ａ １２８ ８７（６８．０） ４１（３２．０） ＜０．００１
Ｂ ２６４ ２４２（９１．７） ２２（８．３）

　ＥＲＣＰ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ；

ＭＲＣＰ：Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ．

ＧｒｏｕｐＡ：Ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍ１９９３ｔｏ２００１；ＧｒｏｕｐＢ：Ｐａ

ｔｉｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍ２００２ｔｏ２０１１

２．３　不同检查方法误诊率比较　ＥＲＣＰ／ＭＲＣＰ的
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误诊率在前期（Ａ 组）、后期（Ｂ组）及全程分别为

８．０％、４．５％、５．５％，均低于Ｂ超误诊率（３２．０％、

２４．２％、２６．８％）及肝脏ＣＴ／ＭＲＩ误诊率（４３．０％、

１６．３％、２５．０％），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。比

较Ｂ超与肝脏ＣＴ／ＭＲＩ误诊率，在前期（Ａ组）及全

程来看，均无统计学差异（Ｐ＞０．０５）；而后期（Ｂ组）

ＣＴ／ＭＲＩ的误诊率低于Ｂ超误诊率，差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）。比较前期（Ａ组）和后期（Ｂ组）误

诊率，Ｂ超前期（Ａ组）和后期（Ｂ组）误诊率差异无统

计学意义（Ｐ＞０．０５），ＥＲＣＰ／ＭＲＣＰ前期（Ａ组）和

后期（Ｂ组）误诊率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而

肝脏ＣＴ／ＭＲＩ前期（Ａ组）误诊率高于后期（Ｂ组）误

诊率，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。详见表３。

表３　不同检查方法误诊率比较

Ｔａｂ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓｒａｔｅｓｂｅｔｗｅｅｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｍａｇｉｎｇｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｓ

ｎ（％）

Ｇｒｏｕｐ
Ｂｔｙｐｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

Ｔｒｕｅ Ｆａｌｓｅ
ＣＴ／ＭＲＩ

Ｔｒｕｅ Ｆａｌｓｅ
ＥＲＣＰ／ＭＲＣＰ

Ｔｒｕｅ Ｆａｌｓｅ
Ａ ６８．０（８７／１２８） ３２．０（４１／１２８） ５７．０（７３／１２８） ４３．０（５５／１２８） ９２．０（８０／８７） ８．０（７／８７）

Ｂ ７５．８（２００／２６４） ２４．２（６４／２６４） ８３．７（２２１／２６４） １６．３（４３／２６４）△▲▲ ９５．５（２３１／２４２） ４．５（１１／２４２）

Ｔｏｔａｌ ７３．２（２８７／３９２） ２６．８（１０５／３９２） ７５．０（２９４／３９２） ２５．０（９８／３９２） ９４．５（３１１／３２９） ５．５（１８／３２９）

　ＣＴ：ＣｏｍｐｕｔｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｙ；ＭＲＩ：Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍｇｉｎｇ；ＥＲＣＰ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ；

ＭＲＣＰ：Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ．ＧｒｏｕｐＡ：Ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍ１９９３ｔｏ２００１；ＧｒｏｕｐＢ：Ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ

ｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍ２００２ｔｏ２０１１．Ｐ＜０．０１ｖｓＥＲＣＰ／ＭＲＣＰ；△Ｐ＜０．０５ｖｓＢｔｙｐｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；▲▲Ｐ＜０．０１ｖｓＧｒｏｕｐＡ

２．４　常见的误诊疾病类型　常见的误诊疾病包括：

肝癌伴肝门部胆管压迫（４．１％，１６／３９２），肝门部胆

管腺瘤／癌（４．３％，１７／３９２），远端胆管腺瘤／癌（包括

壶腹部腺瘤／癌）（２．３％，９／３９２），胆管内黏液状腺

瘤／癌（１．０％，４／３９２），转移性肝癌伴胆管癌栓（２例

患者既往有胃癌切除史，２例患者有结肠癌切除史）

（１．０％，４／３９２），胆管结石（３．８％，１５／３９２）。上述常

见误诊疾病前期（Ａ组）及后期（Ｂ组）误诊率相比，

肝癌伴肝门部胆管压迫分别为９．４％和１．５％，胆管

结石为７．８％和１．９％，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０１）；而肝门部胆管腺瘤／癌、远端胆管腺瘤／癌

（包括壶腹部腺瘤／癌）、胆管内黏液状腺瘤／癌、转移

性肝癌伴胆管癌栓在前期（Ａ组）和后期（Ｂ组）的误

诊率相比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。详见表４。

表４　不同时期误诊疾病类型对比

Ｔａｂ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｄｉｓｅａｓｅｔｙｐｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｔｉｍｅｐｅｒｉｏｄｇｒｏｕｐｓ

ｎ（％）

Ｎａｍｅｏｆｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｄｉｓｅａｓｅ ＧｒｏｕｐＡ
（Ｎ＝１２８）

ＧｒｏｕｐＢ
（Ｎ＝２６４） Ｐｖａｌｕｅ

Ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｗｉｔｈｈｉｌａｒｂｉｌｅｄｕｃｔｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ １２（９．４） ４（１．５） ０．０００５
Ｈｉｌａｒｂｉｌｅｄｕｃｔａｄｅｎｏｍａ／ｃａｒｃｉｎｏｍａ ８（６．２） ９（３．４） ０．１９７６
Ｄｉｓｔａｌｂｉｌｅｄｕｃｔａｄｅｎｏｍａ／ｃａｒｃｉｎｏｍａ（ｉｎｃｌｕｄｉｎｇａｍｐｕｌｌａｒｙａｄｅｎｏｍａ／ｃａｒｃｉｎｏｍａ） ５（３．９） ４（１．５） ０．１５９２
Ｍｕｃｕｓｌｉｋｅｂｉｌｅｄｕｃｔａｄｅｎｏｍａ／ｃａｒｃｉｎｏｍａ ２（１．６） ２（０．８） ０．５９９５
Ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒｗｉｔｈｂｉｌｅｄｕｃｔｔｕｍｏｒｔｈｒｏｍｂｉ（ｓｔｏｍａｃｈ／ｃｏｌｏｎｃａｒｃｉｎｏｍａ） ２（１．６） ２（０．８） ０．５９９５
Ｂｉｌｅｄｕｃｔｓｔｏｎｅｓ １０（７．８） ５（１．９） ０．００８６

　ＧｒｏｕｐＡ：Ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍ１９９３ｔｏ２００１；ＧｒｏｕｐＢ：Ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍ２００２ｔｏ２０１１

３　讨　论

　　原发性肝细胞癌不易侵犯胆管系统［２］，伴胆管

癌栓者较少见［３］，该病与胆管原发性肿瘤或胆管炎

症性疾病临床表现相似，易误诊为胆管癌、胆管结
石、急性化脓性胆管炎等疾病。误诊可导致手术时
机的延误，甚至导致治疗措施选择不当。例如：部

分误诊为胆管癌肝转移的病例，放弃了手术切除，转
而采取姑息性的治疗方法［４］。该病通过合适的治疗

可以减轻症状、乃至达到治愈［５６］，笔者前期研究亦
提示：ＨＣＣＢＤＴ患者非手术治疗效果显著差于手术
切除［７］。因此，接诊该类患者时，需要进行仔细的鉴
别诊断。近年来，随着影像学技术的发展及对该病
的认识程度逐步提高，此病的误诊率有了一定的下
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降［８］。在本组资料中，后期比前期术前临床误诊率
显著下降，前期（Ａ组）误诊率为３０．５％（３９／１２８），后
期（Ｂ组）误诊率为９．８％（２６／２６４）（Ｐ＜０．０１），表明
在 ＨＣＣＢＤＴ的诊断上取得了明显进步。分析误诊
率降低的原因发现，ＭＲＣＰ／ＥＲＣＰ的误诊率明显低
于Ｂ超、肝脏 ＣＴＭＲＩ或 ＣＴ等检查手段，而后期

ＭＲＣＰ／ＥＲＣＰ检查率较前期有明显提高，提示误诊
率的降低与 ＭＲＣＰ／ＥＲＣＰ等检查率提高有明显关
系。ＥＲＣＰ诊断 ＨＣＣＢＤＴ正确率高，但是其操作相
关的并发症发生率高，可引发胆管癌栓断裂出血及
胆道继发性感染［９］，并不适宜推广为 ＨＣＣＢＤＴ术前
的常规检查方法。ＭＲＣＰ具有无创的优势，并且其
诊断正确率可以与ＥＲＣＰ媲美，所以近年来我们优
先采用 ＭＲＣＰ进行术前诊断，而ＥＲＣＰ更多应用于
姑息性治疗，或者术前准备（鼻胆管置入胆道引流）。
另一方面，本研究后期的肝脏ＣＴ／ＭＲＩ的误诊率较
前期明显降低，提示肝脏ＣＴ／ＭＲＩ阅片水平的提高
可能对于降低误诊率也起到了重要作用。

　　ＨＣＣＢＤＴ患者主要以皮肤、巩膜黄疸逐渐加深
为首发症状，少量伴有腹痛、发热。ＣＴ及 ＭＲＩ等影
像学检查表现为肝内占位性病变以及胆管内条索样

软组织影［１０１１］。ＨＣＣＢＤＴ患者ＡＦＰ可出现明显增
高［１２］，此时，误诊的可能性相对较小。但是，若ＡＦＰ
呈阴性，甚至同时伴有糖类抗原（ＣＡ）１９９升高，则
较难与胆道系统的其他占位性疾病进行鉴别。本研
究中误诊疾病具体类型主要包括肝癌伴肝门部胆管

压迫、肝门部胆管腺瘤／癌、远端胆管腺瘤／癌（包括
壶腹部腺瘤／癌）、胆管结石、胆管内黏液状腺瘤／癌、
转移性肝癌伴胆管癌栓等几类疾病。要降低误诊
率，必须对以上疾病特点有充分的认识。

　　对比本研究中前、后期误诊率差异，肝癌伴肝门
部胆管压迫分别为９．４％和１．５％，胆管结石为

７．８％和１．９％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。表
明后期对于肝癌伴肝门部胆管压迫、胆管结石等疾
病的鉴别诊断水平提高。分析原因除 ＭＲＣＰ／ＥＲＣＰ
应用增多、ＣＴ／ＭＲＩ阅片水平增高外，可能与临床上
肝癌伴肝门部胆管压迫、胆管结石的特征性影像学
表现有关。肝癌伴胆管压迫与 ＨＣＣＢＤＴ都有肝癌
原发病灶，同时都有胆管异常表现，若原发灶紧贴胆
管，经验不足时容易混淆。区别在于肝癌伴胆管压
迫时，远端胆管继发性扩张，而受压迫的胆管节段
（多数为一侧受压），表现为偏心性充盈缺损影；而

ＨＣＣＢＤＴ特点为梗阻平面的胆管以及远端胆管均
显著扩张，胆管内癌栓形成的充盈缺损影较为对称。
胆管癌栓Ｂ超下表现为絮状回声不伴声影，而胆管

结石表现为强回声伴声影，掌握以上特征，通常不易
混淆癌栓和结石。但若肝内原发灶不明显或将肝内
原发灶误认为胆源性肝脓肿，则易误诊为胆管内泥
沙样结石（胆管内泥沙样结石在Ｂ超下可表现为絮
状回声，后方声影不明显，与癌栓回声相似）。根据
以下特征，有利于减少此类误诊：癌栓在 ＭＲＩ检查

Ｔ２加权或者水呈像上，表现为略高信号（与周围正常
肝组织相比），而胆管结石则表现为相对低信号。

　　对比肝门部胆管腺瘤／癌、远端胆管腺瘤／癌（包
括壶腹部腺瘤／癌）、胆管内黏液状腺瘤／癌以及转移
性肝癌伴胆管癌栓等疾病，后期误诊率虽较前期有
所下降，但是差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。其中肝
门部胆管腺瘤／癌及远端胆管腺瘤／癌病例，临床上
均表现为进行性无痛性黄疸，同时影像学检查可以
提示肝门部胆管或者远端胆管内软组织影，可与

ＨＣＣＢＤＴ混淆。但是，胆管腺癌多数呈侵袭性生
长，故其侵及的胆管壁表现出管壁增厚、形态僵硬的
影像学特征。胆管腺癌还具有另一个较为特征性的
影像学表现，即其远端胆管扩张，而接近肝门部肿瘤
的胆管，又具有向肿瘤内收缩、变窄的趋势。对比胆
管癌栓可以发现，由于其在胆管内呈堆积性生长，极
少蔓延性浸润胆管壁组织，所以表现为胆管癌栓所
分布的胆管呈纺锤形膨大（膨胀性扩张），胆管壁无
明显增厚，并且过渡平滑（图１）。根据以上特点，不
易误诊。只有原发灶不明显、胆管内癌栓体积小并
且ＡＦＰ呈阴性时，才难以与胆管腺瘤或者非侵袭性
生长的胆管腺癌进行区别，此时往往只有通过手术
探查以及病理检查才能明确诊断。

　　ＨＣＣＢＤＴ患者既往有胃癌、结肠癌等其他肿瘤
切除病史，并且 ＡＦＰ呈阴性，则易误诊为转移性肝
癌伴胆管癌栓，其鉴别重点在于肝内病灶增强后的
影像学表现。原发性肝癌肝内病灶增强后造影剂多
呈“快进快出”的典型表现，而转移性肝癌肝内病灶
强化后往往表现为“牛眼征”。对于肝内病灶强化后
影像学表现不典型者，只有通过病理诊断才能明确。

　　胆管内黏液状腺瘤／癌是胆管肿瘤中罕见的病
理类型，来源于胆管腺上皮，以分泌大量黏液为特
点。黏液可引起肝内外胆管的梗阻以及继发性的扩
张。术前Ｂ超可以提示胆管内占位呈絮状回声，

ＣＴ、ＭＲＩ提示肝内外胆管呈囊肿状扩张，局部胆管
壁稍增厚。ＭＲＣＰ水呈像提示肝内外胆管囊状扩
张，病变一侧胆管扩张更明显，其扩张的胆管内无明
显充盈缺损影，原发灶不明且胆管内癌栓较小的

ＨＣＣＢＤＴ患者与该病具有部分共同特点，临床上易
混淆，需要加强鉴别。
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图１　ＨＣＣＢＤＴ与肝门部胆管癌 ＭＲＣＰ影像学对比
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　　综上所述，提高对 ＨＣＣＢＤＴ临床特征的认识

水平，合理应用影像学检查手段并掌握 ＨＣＣＢＤＴ
的影像特点，加强与相似疾病的鉴别诊断，有助于降

低 ＨＣＣＢＤＴ误诊率。
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