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Abstract
Purpose. The purpose of this study was to evaluate the accuracy
of magnetic resonance (MR) in correctly locating and
characterising biliary strictures in patients affected by extrahepatic
cholangiocarcinoma, identify findings suggestive of the disease,
identify lesions with similar MR features and possible criteria for
differential diagnosis and establish prospective MR accuracy in
diagnosis of malignant obstruction of extrahepatic bile ducts.
Materials and methods. We retrospectively reviewed the MR
examinations of 39 patients affected by extrahepatic
cholangiocarcinoma confirmed by histology or cytology. The
studies were evaluated for the following parameters: site of
obstruction (hilar, proximal or distal), presence of intra- or
extrahepatic dilation of bile ducts, morphology of ductal stenosis
(gradual tapering or abrupt ending), morphology of the lesion
(mass like or circumferential), dimension, signal intensity before
contrast medium administration and lesion enhancement after
administration of contrast medium. Finally, we assessed the most
useful sequence for the diagnosis. In order to evaluate MR
accuracy in the diagnosis of malignant obstruction of extrahepatic
bile ducts, we prospectively reviewed MR examinations of 74
patients affected by obstructive jaundice (55 malignant lesions and
19 inflammatory lesions). MR diagnosis was compared with
histology or cytology considered as the gold standard.
Results. MR allowed identification and localisation of 41/41
extrahepatic cholangiocarcinomas. Fifty-four percent of the
lesions showed gradual duct tapering; the remaining lesions
showed an abrupt ending. Fifty-six percent of the lesions appeared
as a circumferential thickening (infiltrative growth); the remaining
lesions had a mass-like appearance (expansile growth). Most
lesions were hypo- (49%) or isointense (49%) in T1-weighted
sequences and hyper- (49%) or isointense (51%) in T2-weighted
sequences. Ninety-five percent of the lesions did not enhance
significantly in the arterial phase while 98% showed late
enhancement (10 min). The most diagnostic sequence (in 76% of
cases) was the late-phase gradient-echo (GRE) T1 fat-saturated
sequence. MR had good sensitivity (91%) but poor specificity
(47%) in characterising stenosis as malignant, given the large
number (10/19) of benign lesions evaluated as neoplastic lesions.
Conclusions. MR almost always identified the cause of stenosis
and suggested its neoplastic nature if it exhibited a mass-like

Riassunto
Obiettivo. Valutare l’efficacia della RM nell’identificare presenza
e sede di ostruzione in pazienti con colangiocarcinoma a sede
extra-epatica; definirne i caratteri semeiologici maggiormente
suggestivi; identificare le lesioni con caratteristiche RM simili ed
individuare possibili criteri per la diagnosi differenziale; stabilire
l’accuratezza diagnostica prospettica dell’esame RM nel definire
la natura maligna della ostruzione della via biliare extra-epatica.
Materiali e metodi. Sono stati retrospettivamente valutati gli studi
RM di 39 pazienti affetti da colangiocarcinoma a sede extra-
epatica confermato con istologia o citologia. I parametri valutati
sono stati: sede di ostruzione (ilare, prossimale o distale);
presenza di dilatazione delle vie biliari intra- ed extra-epatiche;
morfologia della stenosi duttale (progressivo affinamento o stop
brusco); aspetto morfologico della neoplasia (“mass like” o
“circonferenziale”); dimensioni; intensità del segnale in fase pre-
contrastografica e tipo di enhancement dopo MdC. Infine è stata
indicata la sequenza con maggiore cospicuità diagnostica. Per
valutare l’accuratezza diagnostica della RM nel definire la natura
maligna di una ostruzione delle vie biliari extra-epatiche, sono
stati valutati prospettivamente gli studi RM di 74 pazienti con
ittero ostruttivo (55 lesioni maligne e 19 di natura infiammatoria).
La diagnosi RM è stata confrontata con la diagnosi istologica o
citologica, considerate gold standard.
Risultati. La RM ha correttamente localizzato ed identificato
41/41 colangiocarcinomi delle vie biliari extra-epatiche. Il 54%
delle lesioni ha presentato un aspetto CWRM di affinamento
progressivo del dotto, le rimanenti lesioni hanno presentato uno
stop brusco del dotto biliare. Il 56% delle lesioni ha mostrato
aspetto morfologico ad “ispessimento circonferenziale” (crescita
infiltrativa); le rimanenti lesioni aspetto “mass-like” (crescita
espansiva). La maggior parte delle lesioni è risultata ipo- (49%) o
iso-intensa (49%) nelle sequenze pesate in T1 e iper- (49%) o iso-
intensa (51%) nelle sequenze pesate in T2. Il 95% delle lesioni
non ha mostrato significativo enhancement in fase arteriosa,
mentre il 98% ha mostrato impregnazione in fase tardiva (10
min). La sequenza con maggior cospicuità diagnostica è risultata
essere (76% dei casi) la GRE T1 fat sat acquisita in fase post-
contrastografica tardiva. La RM ha dimostrato buona sensibilità
(91%) ma scarsa specificità (47%) nel caratterizzare la stenosi
come maligna giudicando un elevato numero di lesioni benigne
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appearance (extraductal or growing into the choledochus). On the
other hand, lesions with parietal thickening, particularly if smaller
than 1 cm, require endoscopic cytology or histology because of
the high risk of unnecessary procedures for benign lesions.

Key words MR cholangiopancreatography • Bile ducts •
Cholangiocarcinoma • Stenosis • Obstruction 

(10/19) come neoplastiche.
Conclusioni. La RM consente quasi sempre di identificare la
causa della stenosi e di ipotizzarne la natura neoplastica qualora
sia riconoscibile la presenza di formazione “mass-like” (extra-
duttale o vegetante nel coledoco). Al contrario, nelle forme di
ispessimento parietale, soprattutto se inferiore al centimetro, è
necessario il completamento diagnostico cito-istologico per via
endoscopica a causa dell’elevato rischio di portare al tavolo
operatorio lesioni benigne.

Parole chiave Colangiowirsung-RM • Dotti biliari •
Colangiocarcinoma • Stenosi • Ostruzione
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Introduction

The diagnostic workup of patients with obstructive jaundice
generally starts with ultrasound (US) and computed tomog-
raphy (CT), which are able to identify the obstruction site in
almost all cases. However, because these modalities have
relatively low accuracy in determining the cause of the
stenosis – not exceeding 78% for CT [1–7] and far lower for
US [8, 9] – many jaundiced patients were subjected to inva-
sive cholangiographic methods, such as endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography (ERCP) or percutaneous
transhepatic cholangiography (PTC), to confirm the site of
obstruction and determine its nature to guide treatment. The
spread of magnetic resonance imaging (MRI) has drastically
changed diagnostic management of obstructive jaundice as a
result of the ability of MR cholangiopancreatography (MR-
CP) sequences to provide a cholangiographic map of the bile
ducts.

Moreover, integration of the information provided by
these sequences with that of T2 and T1 sequences obtained
before and after contrast medium administration can suggest
the nature of the obstruction with an accuracy that varies de-
pending on the site.

In addition, postcontrast dynamic acquisition obtained
with three-dimensional (3D) sequences enables angiograph-
ic evaluation of the hepatic vasculature. The all-in-one diag-
nostic role of MRI therefore allows us to limit the use of ER-
CP and PTC to doubtful cases requiring further cytohisto-
logical diagnostic investigation or to cases needing interven-
tional palliative treatment.

The aims of this study were to: (1) evaluate the efficacy of
MRI in identifying the presence and site of the obstruction,
(2) define MRI signs that are most strongly suggestive of ex-
trahepatic cholangiocarcinoma, (3) identify lesions with sim-
ilar MRI features to those of extrahepatic cholangiocarcino-
mas and define possible criteria for the differential diagnosis
and (4) establish the prospective diagnostic accuracy of MRI
in determining the malignant nature of the extrahepatic bil-
iary obstruction.

Materials and methods

Two observers retrospectively evaluated MRI examinations
of 39 patients (22 men and 17 women; mean age: 68 years)

Introduzione

L’iter diagnostico del paziente con ittero ostruttivo prevede
generalmente che vengano svolte, in prima battuta, ecografia
(US) e tomografia computerizzata (TC), le quali permettono
di identificare la sede di ostruzione nella quasi totalità dei
casi. Tuttavia queste metodiche presentano accuratezza piut-
tosto bassa nel determinare la causa della stenosi, non supe-
riore al 78% per la TC [1–7] e molto inferiore per gli US [8,
9], quindi molti pazienti itterici in passato venivano sottoposti
a metodiche colangiografiche invasive, come la colangiogra-
fia per via endoscopica (ERCP) o per via trans-cutanea
(PTC), per confermare la sede della ostruzione e formulare
una diagnosi di natura indispensabile per indirizzare la tera-
pia. La diffusione dell’impiego della risonanza magnetica
(RM) ha determinato una drastica modifica dell’iter diagno-
stico del paziente con ittero ostruttivo, a motivo della capacità
delle sequenze ColangioWirsung-RM (CWRM) di ottenere
una mappa simil-colangiografica delle vie biliari. Inoltre, in-
tegrando le informazioni così ottenute con quelle provenienti
dalle sequenze T2 e T1 pesate, espletate sia prima che dopo la
somministrazione di MdC, è possibile ipotizzarne la natura,
con accuratezza variabile a seconda delle sedi dell’ostruzio-
ne. Inoltre, la acquisizione dinamica in fase contrastografica
ottenuta con sequenze 3D permette di valutare in maniera si-
mil-angiografica la mappa vascolare epatica. Il ruolo dia-
gnostico “all in one” della RM consente pertanto di limitare
l’impiego di ERCP e PTC ai casi dubbi che richiedano nel
contempo approfondimento diagnostico cito-istologico o qua-
lora sia indicato il trattamento palliativo interventistico. Gli
obiettivi di questo lavoro sono i seguenti: (1) valutare l’effi-
cacia della RM nell’identificare la presenza e la sede della
ostruzione; (2) definire i caratteri semeiologici maggiormen-
te suggestivi di colangiocarcinoma extra-epatico; (3) identifi-
care le lesioni con caratteristiche RM simili a quelle dei co-
langiocarcinomi extra-epatici ed individuare possibili criteri
per la diagnosi differenziale; (4) stabilire l’accuratezza dia-
gnostica prospettica dell’esame RM nel definire la natura ma-
ligna della ostruzione della via biliare extra-epatica.

Materiali e metodi

Due osservatori hanno valutato retrospettivamente gli esami
RM di 39 pazienti (22 maschi e 17 femmine; età media: 68



affected by extrahepatic cholangiocarcinoma with a diagno-
sis confirmed by histology (27 cases) or cytology (12 cases).
In 27/39 patients, MRI was integrated with conventional
cholangiography, in 18 with ERCP, in nine with PTC and in
six with ERCP and PTC. Patients observed during a 4-year
period were examined using a 1.5-Tesla magnet (Symphony,
Siemens, Erlangen, Germany) with the acquisition of both
MRCP and conventional MR images.

MRCP images were obtained with multislice (slice
thickness: 4 mm without gap) half-Fourier acquisition shin-
gle-shot turbo spin echo (HASTE) (TR: infinite, TE:
60 ms) sequences in the different spatial planes and coronal
thick-slab acquisition (slice thickness: 70 mm) using heav-
ily T2-weighted (TE: 1100 ms) turbo spin echo (TSE) se-
quences with multiple acquisitions (six to eight) at progres-
sive increments of about 15°.

Conventional MRI involved precontrast acquisition of ax-
ial and coronal T1 GRE sequences with fat saturation (TR:
140 ms, TE: 4.2 ms) and axial T2 short tau inversion recov-
ery (STIR) (TR: 6000 ms, TE: 66 ms) sequences; after ad-
ministration of contrast material (gadolinium diethylenetri-
amine pentaacetic acid, DTPA): 20 ml; 2 ml/s, using the
three-phase technique, we acquired fat-saturated T1 GRE se-
quences (TR: 140 ms, TE: 4.2 ms) in the axial or coronal
plane (slice thickness: 5 mm; gap: 0.1 mm) followed by a
late acquisition about 10 min after infusion of IV contrast
medium (gadolinium-DTPA, Magnevist, Schering, Berlin,
Germany).

In ten patients, postcontrast dynamic acquisition was per-
formed with a T1 GRE 3D sequences (volumetric interpolat-
ed breath-hold examination, VIBE; TR: 4.6 ms; TE: 1.8 ms).

All patients received 100 ml of superparamagnetic oral
contrast material (Lumirem, Guerbet, Paris, France) 10 min
before the study.

The two observers, working in consensus, retrospectively
reviewed the MRI examinations to determine: site (hilar:
from the confluence to the cystic duct; proximal: suprapan-
creatic choledochus; distal: intrapancreatic choledochus and
papilla); possible dilatation of intra- and extrahepatic bile
ducts; ductal stenosis morphology (gradual tapering or
abrupt ending); neoplasm morphology: mass like or circum-
ferential (depending on whether growth was expansile or in-
filtrative–stenosing); dimension; precontrast signal intensity
and type of enhancement after administration of contrast
medium.

Finally, they indicated the sequence providing the best di-
agnostic cospicuity.

To evaluate the prospective diagnostic accuracy of MRI
in defining the malignant nature of the extrahepatic bile duct
obstruction, we considered 74 MRI examinations of patients
with obstructive jaundice.

MRI diagnoses were compared with the histological or
cytological diagnoses, which were considered the gold stan-
dard.

The case series included: 39 extrahepatic cholangiocarci-
nomas; 19 nonneoplastic lesions of the extrahepatic bile
ducts (seven sclerosing cholangitis, 12 inflammatory
stenoses); 13 ampullary neoplasms (11 pancreatic head ade-
nocarcinomas, one neuroendocrine tumour, one duodenal

anni), affetti da colangiocarcinoma a sede extra-epatica con
diagnosi confermata istologicamente (27 casi) o con citolo-
gia (12 casi). In 27/39 pazienti l’indagine RM è stata com-
pletata con studio colangiografico tradizionale, in 18 con
ERCP, in 9 con PTC, in 6 con ERCP e PTC. I pazienti, giun-
ti alla nostra osservazione nell’arco temporale di 4 anni, so-
no stati esaminati utilizzando un magnete da 1,5 Tesla
(Simphony, Siemens, Erlangen, Germania) procedendo ad
acquisizione sia di immagini CWRM che a studio RM con-
venzionale. Le immagini CWRM sono state ottenute con se-
quenze HASTE (TR: infinito, TE: 60 ms) “multislice” (spes-
sore di fetta: 4 mm senza gap) nei diversi piani spaziali e con
acquisizione proiettiva coronale “thick slab” (spessore di
fetta: 70 mm), utilizzando sequenze Turbo Spin Echo (TSE)
fortemente pesate in T2 (TE: 1100 ms) con acquisizioni mul-
tiple (6–8) ad incrementi progressivi di circa 15°. Lo studio
RM convenzionale ha previsto l’esecuzione in fase pre-con-
trastografica di sequenze T1 GRE con saturazione del gras-
so (TR: 140 ms, TE: 4,2 ms) nei piani assiale e coronale e di
sequenze T2 STIR (TR: 6000 ms, TE: 66 ms) nel piano as-
siale; dopo la somministrazione di mdc (gadolinio DTPA: 20
ml; 2 ml/s), utilizzando la tecnica trifasica, sono state acqui-
site sequenze T1 GRE fat-sat (TR: 140 ms, TE: 4,2 ms) nei
piani assiale o coronale (spessore di fetta: 5 mm; gap: 0,1
mm) seguite da una acquisizione tardiva a circa 10 minuti
dall’infusione di MdC ev (gadolinio-DTPA, Magnevist,
Schering, Berlino, Germania).

In 10 pazienti, l’acquisizione dinamica post-contrasto-
grafica è stata espletata con sequenza T1 GRE 3D (VIBE;
TR: 4,6 ms; TE: 1,8 ms). A tutti i pazienti, 10 minuti prima
dell’esame, sono stati somministrati per os 100 ml di MdC
superparamagnetico (Lumirem, Guerbet, Parigi, Francia). I
due osservatori che hanno valutato retrospettivamente le in-
dagini RM, procedendo a consenso in caso di disaccordo,
hanno analizzato: sede (ilare: dalla confluenza al dotto ci-
stico; prossimale: coledoco sovra-pancreatico; distale: co-
ledoco intrapancreatico e papilla); eventuale dilatazione
delle vie biliari intra- ed extra-epatiche; morfologia della
stenosi duttale (progressivo affinamento o “stop” brusco);
aspetto morfologico della neoplasia: “mass like” o “circon-
ferenziale” (a seconda del tipo di crescita rispettivamente
espansivo o infiltrativo-stenosante); dimensioni; intensità di
segnale in fase pre-contrastografica; tipo di enhancement
dopo somministrazione di MdC. Infine è stata indicata la se-
quenza a maggiore cospicuità diagnostica. Per valutare
l’accuratezza diagnostica prospettica della RM nel definire
la natura maligna di ostruzione delle vie biliari extra-epati-
che, sono stati considerati 74 esami RM di pazienti con itte-
ro ostruttivo. La diagnosi ottenuta con RM è stata confron-
tata con quella istologica o citologica, considerate “gold
standard”.

La casistica era così distribuita: 39 colangiocarcinomi
extra-epatici; 19 lesioni non neoplastiche delle vie biliari ex-
tra-epatiche (7 colangiti sclerosanti, 12 stenosi infiammato-
rie); 13 neoplasie della regione ampollare (11 adenocarci-
nomi della testa del pancreas, 1 tumore neuro-endocrino, 1
adenocarcinoma del duodeno); 2 lesioni ripetitive (1 ampol-
lare da carcinoma mammario, l’altra al coledoco prossima-
le da melanoma); 1 linfoma.
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adenocarcinoma); two metastatic lesions (one ampullary le-
sion from breast carcinoma, the other in the proximal chole-
dochus from melanoma) and one lymphoma. 

Results

Retrospective analysis of tumour characteristics

Retrospective analysis of the 41 cytohistologically proven
lesions in the 39 patients with cholangiocarcinoma yielded
the following results: MRI correctly identified and localised
all (100%) cholangiocarcinomas of the extrahepatic bile
ducts. Twenty-three out of 41 (56%) had hilar location
(Figs. 1, 2), 6/41 (13%) affected the proximal choledochus,
10/41 (26%) the distal choledochus and 2/41 (5%) were mul-
ticentric.

Most cholangiocarcinomas, 23/41 (56%), had a stenotic-
infiltrative growth pattern (more commonly when hilar),
which appeared as circumferential thickening on MRI (Figs
2, 3); the remaining, 18/41 (44%), showed an exophytic or
papillary growth pattern with a mass-like appearance
(Figs. 1, 4) (Table 1).

In 6/41 (15%) cholangiocarcinomas, of which two were in
the proximal and two in the distal choledochus, the lesion
could be identified despite the lack of biliary dilation above
the stricture.

In the remaining cases, 35/41 (85%), bile-duct dilation
was always associated, and in particular, all 23 hilar cholan-
giocarcinomas were associated with intrahepatic bile duct di-
lation. In addition, in 9/23 (39%) hilar cholangiocarcinomas
and 1/6 (16%) cholangiocarcinomas of the proximal chole-
dochus, MRI documented the presence of intrahepatic bile

Risultati

Valutazione retrospettiva delle caratteristiche del tumore

L’analisi retrospettiva delle 41 lesioni accertate cito-istologi-
camente nei 39 pazienti affetti da colangiocarcinoma ha for-
nito i seguenti risultati. L’esame RM ha correttamente identi-
ficato e localizzato tutti (100%) i colangiocarcinomi delle vie
biliari extra-epatiche. Ventitre su 41 (56%) erano localizzati
in sede ilare (Figg. 1, 2), 6/41 (13%) interessavano il coledo-
co prossimale, 10/41 (26%) il coledoco distale, 2/41 (5%) so-
no risultati multicentrici. La maggior parte dei colangiocar-
cinomi 23/41 (56%) ha mostrato sviluppo stenotico-infiltran-
te (evenienza più frequente in sede ilare) manifestato alla RM
con aspetto di ispessimento circonferenziali (Figg. 2, 3); i ri-
manenti colangiocarcinomi, 18/41 (44%), avevano modalità
di crescita esofitica o papillare con aspetto “mass-like”
(Figg. 1, 4 e Tabella 1). In 6/41 (15%) colangiocarcinomi di
cui 2 del coledoco prossimale e 4 del coledoco distale è stata
identificata la lesione nonostante l’assente dilatazione delle
vie biliari a monte. Nei rimanenti casi, 35/41 (85%), è sempre
stata rilevata dilatazione delle vie biliari a monte della ste-
nosi, ed in particolare tutti i 23 colangiocarcinomi localizza-
ti in sede ilare si associavano a dilatazione delle vie biliari
intra-epatiche. Inoltre, in 9/23 (39%) colangiocarcinomi a
sede ilare ed in 1/6 (16%) tumori del coledoco prossimale è
stata documentata la presenza di ispessimento della parete
delle vie biliari intra-epatiche (Figg. 1, 3, 4). La morfologia
della stenosi duttale non ha orientato in alcun modo verso la
diagnosi di natura; infatti in 22/41 (54%) colangiocarcinomi
è stato evidenziato aspetto CWRM di affinamento progressivo
del dotto a margini regolari, del tutto sovrapponibile a quan-
to rilevabile nelle stenosi infiammatorie o iatrogene (Fig. 5) e
solo in 19/41 (46%) si è apprezzato “stop” brusco della via

A. Guarise et al.: Role of MR in characterising extrahepatic cholangiocarcinomas

Table 1 Tumour morphology related to topographic distribution

Location n Morphology
Mass like Circumferential

Hilara 23 11/23 (48%) 12/23 (52%)
Proximal choledochusb 6 0 6/6 (100%)
Distal choledochusa,b 12 7/12 (58%) 5/12 (42%)
Total 41 18/41 (44%) 23/41 (56%)

aOne lesion involved both the hilum and the distal choledochus 
bOne lesion involved both the proximal and distal choledochus

Tabella 1 Morfologia del tumore in relazione alla distribuzione topografica

Sede n Aspetto
Mass-like Circonferenziale

Ilarea 23 11/23 (48%) 12/23 (52%)
Coledoco prossimaleb 6 0 6/6 (100%)
Coledoco distalea,b 12 7/12 (58%) 5/12 (42%)
Totale 41 18/41 (44%) 23/41 (56%)

aUna lesione localizzata sia in sede ilare che al coledoco distale
bUna lesione localizzata sia al coledoco prossimale che al coledoco distale
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a b

c d
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Fig. 1a-f Hilar mass-like cholangiocarcinoma. The markedly dilated bile ducts are well visible on the axial (a) and coronal (b) T2-weighted images. At the
hilum, there is a moderately hyperintense rounded nodule (arrow). On the postcontrast (c,d) late-phase (5-min) images, there is homogeneous enhancement
(arrow). In this phase, diffuse parietal thickening of the intrahepatic bile ducts is appreciable (arrowheads), which is better visualised on T1 gradient-echo
fat-saturated (GRE-FS) coronal image (e). The surgical specimen (f) after right hemihepatectomy confirms the presence of a rounded lobulated hilar mass
with involvement of the intrahepatic biliary tract.

Fig. 1a-f Colangiocarcinoma ilare con aspetto “mass-like”. Ben visibili nelle sequenze T2 pesate assiali (a) e coronali (b) le vie biliari intraepatiche mar-
catamente dilatate; in sede ilare nodulo rotondeggiante moderatamente iperintenso (freccia). Dopo MdC (c,d) in fase tardiva (5 min), si dimostra omogeneo
enhancement della neoformazione (freccia). In questa fase è apprezzabile diffuso ispessimento della parete delle vie biliari intraepatiche (teste di freccia). Tali
reperti sono meglio visualizzabili nelle immagini T1 GRE fat sat acquisite sul piano coronale (e). Al taglio del pezzo operatorio (f) dopo emiepatectomia de-
stra, si conferma presenza di neoformazione ilare con morfologia rotondeggiante e margini pluriciclici con coinvolgimento delle vie biliari intraepatiche.

duct wall thickening (Figs. 1, 3, 4).
Ductal stenosis morphology did not prove helpful for es-

tablishing the nature of the lesion: 22/41 (54%) cholangio-
carcinomas had an MRCP appearance of gradual duct taper-
ing with regular margins showing identical appearance to in-
flammatory or iatrogenic stenosis (Fig. 5), and only 19/41
(46%) displayed abrupt bile-duct ending (Figs. 2, 4) ; the

biliare (Figg. 2,4). Il diametro maggiore medio delle lesioni
di tipo espansivo è stato 22 mm (range 3–60 mm), mentre per
le lesioni di tipo infiltrativo lo spessore parietale medio ri-
scontrato è stato di 7 mm (range 3–15 mm). La maggior par-
te dei colangiocarcinomi (20/41) sono risultati ipo- (49%) o
iso-intensi (49%) nelle sequenze pesate in T1 e iper- (49%) o
iso-intensi (21/41) (51%) nelle sequenze pesate in T2. La
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a b
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Fig. 2a-d Hilar circumferential cholangiocarcinoma infiltrating the cystic duct. On magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) (a), marked
dilatation of the intrahepatic bile ducts is appreciable. After administration of contrast medium, late-phase coronal images (b, c) show peripheral
enhancement that envelops the main hepatic duct (arrow) with extension to gallbladder infundibulum (arrows) and cystic duct (d).

Fig. 2a-d Colangiocarcinoma ilare con aspetto “circonferenziale” infiltrante il dotto cistico. Alla CWRM (a) è apprezzabile marcata dilatazione dei rami bil-
iari intraepatici. Dopo somministrazione di mdc, in fase tardiva nei piani coronali (b,c) è apprezzabile manicotto di enhancement che avvolge il dotto epati-
co comune (freccia) con estensione all’infundibolo della colecisti (frecce) ed al dotto cistico (d).

mean maximum diameter of expansile lesions was 22 mm
(range 3–60 mm) whereas mean wall thickness of infiltrative
lesions was 7 mm (range 3–15 mm). Most cholangiocarcino-
mas (20/41) appeared hypo- (49%) or isointense (49%) in T1
weighted and hyper- (49%) or isointense (21/41) (51%) in
T2 weighted sequences. Most lesions (39/41; 95%) failed to
show significant enhancement in the arterial phase whereas
almost all (40/41; 98%) enhanced in the late phase (10 min).
In this phase, enhancement tended to be homogeneous
(26/41; 65%) (Table 2).

The best diagnostic cospicuity was obtained, in 76% of
cases, with the axial and/or coronal T1-weighted GRE se-
quence with fat suppression in the late phase. In particular,
the coronal rather than the axial acquisition enabled identifi-
cation of both the cholangiocarcinoma and possible vascular
involvement.

Forms with circumferential appearance, generally un-
recognisable using T2-weighted HASTE sequences alone,
were identified on T1 weighted images thanks to the typical

maggior parte dei casi (39/41: 95%) non hanno dimostrato
significativo enhancement nella fase contrastografica arterio-
sa, mentre quasi tutti (40/41: 98%) hanno dimostrato impre-
gnazione nella fase tardiva (10 min). In questa fase, l’enhan-
cement è risultato più spesso di tipo omogeneo (26/41: 65%)
(Tabella 2). La sequenza a maggior cospicuità diagnostica è
stata, nel 76% dei casi, la T1 pesata GRE con soppressione
del grasso acquisita in fase post-contrastografica tardiva nei
piani assiale e/o coronale.

In particolare, la proiezione coronale, meglio di quella as-
siale, ha permesso di identificare sia il colangiocarcinoma
che l’eventuale coinvolgimento vascolare. Le forme con
aspetto “circonferenziale”, generalmente non riconoscibili
con la sola sequenza T2 pesata tipo HASTE, sono state iden-
tificate nella sequenza T1 pesata grazie al caratteristico ma-
nicotto di enhancement tardivo (Tabella 3).

Nell’insieme dei 74 pazienti esaminati, le lesioni respon-
sabili di ostruzione biliare sono state sempre identificate e
correttamente localizzate. La RM ha dimostrato buona sen-
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Fig. 3a,b Hilar cholangiocarcinoma with circumferential thickening and infiltration of intrahepatic ducts. Postcontrast T1-weighted images (a,b) clearly
demonstrate circumferential neoplastic thickening of the common bile duct with extension to main right duct (arrow).

Fig. 3a,b Colangiocarcinoma ilare con aspetto di ispessimento circonferenziale ed infiltrazione dei dotti intraepatici. Nelle immagini T1 pesate, espletate
dopo somministrazione di MdC (a,b) è riconoscibile ispessimento neoplastico circonferenziale del dotto epatico comune con estensione prevalente al dotto
principale di destra (freccia).

a b

peripheral enhancement in the late phase (Table 3). 
Overall, in the 74 patients examined, lesions causing bil-

iary obstruction were always identified and correctly lo-
calised. MRI proved to have good sensitivity (91%) in char-
acterising malignant stenoses due to both cholangiocarcino-
mas and other neoplasms that infiltrated the bile duct where-
as its specificity was very low (47%) given the high number
of benign lesions (10/19) that were considered neoplastic;
the positive predictive value (PPV) was 83%, and the nega-
tive predictive value (NPV) was 64%.

With regard to cholangiocarcinomas only (39 lesions),
MRI sensitivity in characterising the lesion was 87%, speci-
ficity 51%, PPV 67% and NPV 78%. Considering the five
false negative results, three cholangiocarcinomas were inter-
preted as inflammatory lesions (Fig. 5): one as a pancreatic-
head adenocarcinoma, one as a nonspecified extrinsic im-
pression on the bile duct. The group of 17 false positive re-
sults included nine inflammatory lesions, five pancreatic-
head adenocarcinomas, one duodenal adenocarcinoma, one
pancreatic neuroendocrine tumour and one metastasis from
breast cancer. With distal lesions, it was not always possible
to differentiate cholangiocarcinoma of the distal choledochus
from pancreatic-head adenocarcinoma infiltrating the distal
choledochus. Nine of 11 distal cholangiocarcinomas were
correctly characterised thanks to the typical late-phase en-
hancement (10 min).

Comparison between MRI and conventional cholangio-
graphic techniques

Comparison was possible in 27 patients, 18 of whom under-
went ERCP and nine PTC. There was diagnostic agreement
in 23/27 cases (85%) and disagreement in 2/27 (7%) cases:
in one case, MRI failed to identify a small ampulloma, which
was readily visualised on ERCP; in the other case, ERCP in-
terpreted as inflammatory a neoplastic stenosis, which MRI
had classified correctly. In 2/27 cases, ERCP was not diag-

sibilità (91%) nel caratterizzare le stenosi maligne sia da
colangiocarcinoma che da altre neoplasie infiltranti secon-
dariamente la via biliare, mentre la specificità è risultata as-
sai bassa (47%) a causa dell’elevato numero di lesioni beni-
gne (10/19) considerate neoplastiche; il valore predittivo po-
sitivo è risultato del 83%, il valore predittivo negativo del
64%. Facendo riferimento ai soli colangiocarcinomi (39 le-
sioni), la sensibilità dell’indagine RM nel caratterizzare la
lesione è risultata del 87%; la specificità del 51%; il valore
predittivo positivo del 67%; il valore predittivo negativo del
78%. Nell’ambito dei 5 errori di falsa negatività, 3 colan-
giocarcinomi sono stati interpretati come lesioni di natura
flogistica (Fig. 5), 1 come adenocarcinoma cefalo-pancrea-
tico, 1 come non meglio precisata impronta “ab estrinseco”
sulla via biliare.

Nel gruppo dei 17 falsi positivi sono comprese 9 lesioni di
natura flogistica, 5 adenocarcinomi della testa pancreatica,
1 adenocarcinoma duodenale, 1 tumore neuroendocrino
pancreatico ed 1 metastasi da carcinoma mammario. In sede
distale non è stato sempre possibile discriminare il colan-
giocarcinoma del coledoco distale dall’adenocarcinoma del-
la testa pancreatica infiltrante la porzione distale del cole-
doco. Nove su 11 colangiocarcinomi a sede distale sono sta-
ti correttamente tipizzati grazie alla caratteristica impre-
gnazione in fase tardiva (10 min).

Confronto tra RM e metodiche colangiografiche tradizionali

Il confronto è stato possibile in 27 pazienti di cui 18 sottoposti
ad ERCP e 9 a PTC. È stata rilevata concordanza diagnostica
complessivamente in 23/27 casi (85%), discordanza in 2/27
(7%) casi: in un caso all’indagine RM non è stato identificato
un piccolo ampulloma, agevolmente dimostrato con la ERCP;
nell’altro caso, l’ERCP ha indicato come infiammatoria una
stenosi di origine neoplastica che la RM aveva peraltro cor-
rettamente classificato; in 2/27 casi l’ERCP non è stata dia-
gnostica, per impossibilità di incannulare il coledoco.
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Fig. 4a-d Mass-like hilar cholangiocarcinoma. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP) (a) shows severe dilation of the left hepatic biliary
tree. In the T1-w sequence, the cholangiocarcinoma appears as a round mass with irregular margins, hypointense before contrast medium administration (b)
and strongly hyperintense after contrast medium administration (c,d). The lesion is better demonstrated in the coronal T1-weighted sequences (c). The
intrahepatic bile ducts, similarly to the main lesion, show parietal enhancement (arrowheads).

Fig. 4a-d Colangiocarcinoma ilare con aspetto “mass-like”. Alla CWRM (a) si evidenzia marcata dilatazione del dotto epatico sinistro e dei suoi rami di di-
visione; nella sequenza T1 pesata, il colangiocarcinoma si apprezza come lesione rotondeggiante, a margini irregolari, ipointensa in fase precontrastografi-
ca (b) e marcatamente iperintensa dopo MdC (c,d); la lesione è meglio visualizzabile nelle immagini coronali T1 pesate (c). Alcuni rami biliari intraepatici
dimostrano, analogamente alla lesione principale, discreto enhancement parietale (teste di freccia).

a b

c d

nostic due to failure to cannulate the choledochus.

Discussion

Extrahepatic cholangiocarcinomas account for 65% of pri-
mary neoplasms of the biliary tract: the most common loca-
tion is hilar (about 60%), followed by the middle and distal
third (15% respectively) and diffuse forms affecting the
whole extrahepatic biliary system (10%).

In all cases, clinical manifestation (jaundice) occurs rela-
tively early, given that even very small lesions are obstruc-
tive. In patients presenting with symptoms and signs of bil-
iary obstruction, the aims of diagnostic imaging are to iden-
tify the stenosis, provide precise localisation and characteri-
sation, and define locoregional extension to determine re-

Discussione

I colangiocarcinomi extra-epatici costituiscono il 65% delle
neoplasie primitive della via biliare: tra questi risulta pre-
valente la localizzazione ilare (circa 60%), più rare le loca-
lizzazioni al III medio e III distale (15% rispettivamente), e
le forme diffuse a tutta la via biliare extra-epatica (10%). In
tutti i casi, la manifestazione clinica (ittero) è in genere ab-
bastanza precoce, in quanto anche lesioni molto piccole
hanno carattere ostruente.

Nei pazienti che presentano sintomi e segni di ostruzione
biliare, i quesiti che si pongono all’imaging sono la identifi-
cazione della stenosi, la precisa localizzazione e caratteriz-
zazione; infine il bilancio d’estensione loco-regionale costi-
tuisce criterio indispensabile per il giudizio di resecabilità
[10–15]. L’esame RM consente di identificare la lesione pri-



sectability of the lesion [10–15].
MRI enables identification of the primary lesion but,

more importantly, thanks to postcontrast sequences, it allows
precise evaluation of periductal soft tissue infiltration, ap-
preciation of possible vascular infiltration and the study of
metastatic involvement of the lymph nodes, liver and peri-
toneum.

It therefore allows a complete preoperative lesion assess-
ment and determination of its resectability. 

mitiva, ma soprattutto, grazie alle sequenze post-contrasto-
grafiche, di valutare con precisione lo sconfinamento della
neoplasia nei tessuti molli peri-duttali, di apprezzare l’even-
tuale infiltrazione vascolare e di studiare il coinvolgimento
metastatico linfonodale, epatico e peritoneale. In definitiva
quindi è possibile compiere un bilancio preoperatorio com-
pleto della lesione ed esprimere giudizio di resecabilità. Ad
un’analisi della letteratura risulta che la RM ha sensibilità
estremamente elevata (90%–100%) nell’identificare le ste-
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Table 2 Signal and enhancement pattern related to tumour morphology

Appearance n T1 T2 Late-phase enhancement
Iso Hypo Hyper Iso Hypo Hyper Homogeneous Dishomogeneous

Mass like 18 3 14 1 5 0 13 9 9
Circumferential 23 17 6 0 16 0 7 17a 5a

thickeninga

Total 41 20/41 20/41 1/41 21/41 0 20/41 26/41a 14/41a

(49%) (49%) (2%) (51%) (49%) (65%) (35%)

Iso, isointense; Hypo hypointense; Hyper, hyperintense
aOne exam performed without contrast medium

Tabella 2 Segnale e caratteristiche di enhancement in relazione alla morfologia del tumore

Aspetto n T1 T2 Enhancement in fase tardiva
Iso Ipo Iper Iso Ipo Iper Omogeneo Disomogeneo

Mass-like 18 3 14 1 5 0 13 9 9
Ispessimento 23 17 6 0 16 0 7 17a 5a

circonferenzialea

Totale 41 20/41 20/41 1/41 21/41 0 20/41 26/41a 14/41a

(49%) (49%) (2%) (51%) (49%) (65%) (35%)

Iso, isointenso; Ipo, ipointenso; Iper, iperintenso
aUna indagine eseguita senza mdc

Fig. 5a,b Cholangiocarcinoma of distal choledochus mimicking inflammatory stenosis (false negative error). Magnetic resonance cholangiopancreatography
(MRCP) (a,b) shows mild dilation of the common bile duct, which presents a “mouse-tail” morphology in its distal tract (arrow). The T1-weighted gradient-
echo (GRE) sequence after contrast medium administration (b) shows a circumferential thickening (arrow) simulating inflammatory stenosis. Histology:
cholangiocarcinoma.

Fig. 5a,b Colangiocarcinoma del coledoco distale simulante una stenosi flogistica (errore di falsa negatività). Nelle immagini di CWRM (a,b) è riconoscibile
lieve dilatazione della via biliare principale che presenta stenosi con morfologia a “coda di topo” (freccia) in corrispondenza del suo tratto distale. Nella se-
quenza T1 GRE (b) espletata dopo somministrazione di mdc è apprezzabile manicotto circonferenziale di enhancement (freccia), compatibile con stenosi flo-
gistica, rivelatosi colangiocarcinoma all’esame istologico.

a b
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Review of the literature shows that MRI has extremely
high sensitivity (90%–100%) in identifying extrahepatic bil-
iary strictures.

These results are similar to, if not better than, those ob-
tained with invasive cholangiographic methods [7, 16–20].
As regards the site of extrahepatic bile duct stenosis, previ-
ous studies indicate that MRI has sensitivity between 85%
and 96%, slightly lower than invasive cholangiographic
methods, which have better spatial resolution [7, 16–20].
MRI is, however, more precise in evaluating extension of
the stenosis, as it can visualise the neoplastic component de-
veloping along the bile duct wall and outside the duct [7,
16–20]. With regard to characterisation, MRI is reported to
have an accuracy of 66%–85% in defining the malignant na-
ture of the biliary stenosis [7, 16, 17, 20–23].

Our experience has shown that MRI is almost constantly
able to identify both the presence and site of the obstruction.
Its sensitivity in characterising the malignant nature of the
stenosis was excellent (91%) whereas its specificity was rel-
atively poor (47%). The high sensitivity in characterising the
malignant nature of biliary obstruction is due to the constant
acquisition of late postcontrast images.

However, if on the one hand contrast enhancement allows
one to suspect the malignant nature of the stenosis, on the
other, it leads to false positive errors, more commonly in dis-
tal locations, since the scar reaction of an inflammatory
stenosis has the same appearance as the typical desmoplastic
component of cholangiocarcinomas.

In our experience, 10/19 benign lesions were considered
neoplastic, an overestimation that accounts for the low speci-
ficity of the technique.

The main criterion enabling differentiation between be-
nign and malignant strictures was lesion morphology: when
the lesion displays a mass-like appearance, the diagnosis of
malignancy is correct whereas when the lesion appears as a
circumferential thickening, it is very difficult to distinguish
inflammatory from neoplastic lesions.

The 5-mm cutoff value for discriminating benign and ma-

nosi della via biliare extra-epatica. Tali risultati sono so-
vrapponibili o addirittura superiori a quelli ottenibili con
metodiche colangiografiche invasive [7, 16–20]. Per quanto
riguarda la sede di stenosi delle vie biliari extra-epatiche, i
dati raccolti in letteratura indicano per la RM una sensibi-
lità oscillante tra 85% e 96%, lievemente inferiore rispetto
alle metodiche colangiografiche invasive, dotate di maggio-
re risoluzione spaziale [7, 16–20]. La RM, tuttavia, è più
precisa nel valutare l’estensione della stenosi in quanto vi-
sualizza la componente neoplastica che si sviluppa lungo la
parete del dotto ed in sede extra-duttale [7, 16–20]. Per
quando riguarda la caratterizzazione, in letteratura è ri-
portata per la RM una accuratezza compresa tra 66% e
85% nel definire la natura maligna di stenosi biliare [7,
16, 17, 20–23].

Nella nostra esperienza è emerso che la RM è in grado,
nella pressoché totalità dei casi, di identificare sia la pre-
senza che la sede dell’ostruzione. La sensibilità nel caratte-
rizzare la natura maligna della stenosi si è dimostrata ottima
(91%), mentre la specificità è risultata piuttosto scadente
(47%).

L’elevata sensibilità ottenuta nel caratterizzare la natura
maligna dell’ostruzione biliare è dovuta alla costante acqui-
sizione di immagini post-contrastografiche tardive. Tuttavia,
se da un lato l’enhancement consente di sospettare la natura
maligna della stenosi, dall’altro induce errori di falsa posi-
tività, più frequentemente in sede distale, in quanto la rea-
zione cicatriziale di una stenosi flogistica ha lo stesso aspet-
to della componente desmoplastica tipica dei colangiocarci-
nomi. Infatti, nella nostra esperienza, 10/19 lesioni benigne
sono state considerate neoplastiche. Tale sovrastima giusti-
fica la bassa specificità dell’indagine.

Il principale criterio che ha consentito di differenziare ste-
nosi benigne e maligne è la morfologia della lesione: quando
sostenuta da una lesione con aspetto “mass-like” risulta cor-
retta la diagnosi di malignità, mentre quando assume aspetto
di ispessimento circonferenziale è molto difficile distinguere
la natura infiammatoria da quella neoplastica. Il valore

A. Guarise et al.: Role of MR in characterising extrahepatic cholangiocarcinomas

Table 3 Diagnostic cospicuity: comparison of sequences

Appearance n T1 GRE-FS T1 GRE-FS HASTE
postcontrast

Mass likea 18 3/18 (17%) 14/18 (78%) 1/18 (5%)
Circumferential thickeninga 23 2/23 (9%) 17/23 (74%) 4/23 (17%)
Total 41 5/41 (12%) 31/41 (76%) 5/41 (12%)

GRE-FS, gradient-echo fat-saturated; HASTE, half-Fourier acquisition shingle-shot turbo spin echo
aOne exam performed without contrast medium

Tabella 3 Cospicuità diagnostica: confronto tra sequenze

Aspetto n T1 GRE FS T1 GRE FS post-mdc HASTE

Mass-likea 18 3/18 (17%) 14/18 (78%) 1/18 (5%)
Ispessimento circonferenzialea 23 2/23 (9%) 17/23 (74%) 4/23 (17%)
Totale 41 5/41 (12%) 31/41 (76%) 5/41 (12%)

GRE-FS, gradient-echo fat-saturated; HASTE, half-Fourier acquisition shingle-shot turbo spin echo
aUna indagine eseguita senza mdc



lignant wall thickening [13] proved to be misleading in our
series, as in 9/21 (43%) patients, duct thickness was ≤5 mm
despite the presence of cholangiocarcinoma (Fig. 5).

In these cases, MRCP images are useful: if they demon-
strate conspicuous ductal dilation, in contrast with the small
size of the lesion, they will guide the diagnosis towards neo-
plastic rather than inflammatory forms.

Our study shows that MRI enables diagnosis of cholan-
giocarcinoma to be made with sensitivity of 87% and speci-
ficity of 51%.

Most mass-like lesions (13/18; 72%) can already be iden-
tified on precontrast images, as they are hypointense relative
to liver parenchyma in T1-weighted sequences and slightly
hyperintense in T2-weighted sequences.

By contrast, most circumferential cholangiocarcinomas
go undetected on unenhanced images, as they are isoin-
tense to the ductal wall in both T1-and T2-weighted se-
quences.

They become better appreciable in the late postcontrast
phase, as the wall thickening shows clear enhancement.

It follows that, based on our experience, administration of
contrast material is crucial for identifying forms with an in-
filtrative growth pattern, as it correctly defines the extension
of the neoplastic process.

Whereas the information provided by MRI in hilar
cholangiocarcinomas is sufficient to orient the diagnosis in
most cases, the possibility of diagnostic errors is higher in
cholangiocarcinomas located in the intrapancreatic portion
of the choledochus, where several structures are anatomical-
ly joined and there is a higher incidence of primary (chronic
obstructive pancreatitis) or secondary inflammatory process-
es due to the passage of stones or endoscopic manoeuvres.
Generally, in this location, postcontrast features of the lesion
allow discrimination of the biliary or pancreatic origin of the
tumour.

Cholangiocarcinoma is typically hyperintense in the late
postcontrast phase [6, 7] whereas pancreatic adenocarcinoma
is hypointense in the pancreatic phase.

These findings do not, however, have an absolute value;
in our experience, 3/11 (27%) pancreatic-head adenocarci-
nomas showed atypical enhancement in the pancreatic phase,
mimicking cholangiocarcinoma (Fig. 6).

In such cases, secondary signs such as the extrinsic im-
pression of the main bile duct, displacement of secondary
pancreatic ducts and the double-duct sign will suggest the
pancreatic origin of the lesion.

At this level, the use of ERCP may be decisive, as it al-
lows cytological brushing or biopsy.

Nonetheless, both ERCP and PTC suffer the limitations of
not visualising the biliary tract above (ERCP) or below
(PTC) tight strictures, but above all, they are burdened by se-
vere complications (pancreatitis, sepsis, haemobilia, intesti-
nal perforation) in a nonnegligible proportion of cases
(5–9%) [18, 20].

Furthermore, in four cases in our series, PTC caused sub-
cutaneous metastatic seeding (Fig. 7).

For these reasons, we believe that ERCP and PTC should
only be used in doubtful cases requiring cytohistological in-
vestigation or for palliation treatment in inoperable patients. 

dell’ispessimento parietale di 5 mm riportato in letteratura
[13] come discriminante tra forme benigne e maligne si è di-
mostrato in questa casistica fuorviante poiché in 9/21 (43%)
pazienti la spessore del dotto era ≤5 mm pur in presenza di
colangiocarcinoma (Fig. 5). In questi casi è utile ricorrere al-
le immagini CWRM che, qualora dimostrino dilatazione dut-
tale cospicua, discrepante rispetto alle esigue dimensioni del-
la lesione, orientano la diagnosi verso forme neoplastiche
piuttosto che infiammatorie. Dalla nostra casistica risulta che
con RM è possibile formulare diagnosi di colangiocarcinoma
con sensibilità del 87% e specificità del 51%. La maggior
parte dei tumori con aspetto “mass-like” (13/18: 72%) è
identificabile già nelle immagini pre-contrastografiche essen-
do ipointensi rispetto al parenchima epatico nelle sequenze
T1 pesate e tenuemente iperintensi in quelle pesate in T2. Al
contrario, la maggior parte dei colangiocarcinomi cosiddetti
“circonferenziali” sono misconosciuti all’indagine pre-con-
trastografica in quanto isointensi rispetto alla parete duttale
sia nelle sequenze pesate in T1 che in quelle pesate in T2. Di-
ventano meglio riconoscibili nella fase post-contrastografica
tardiva in quanto l’ispessimento parietale è caratterizzato da
evidente enhancement. Da ciò consegue che, nella nostra
esperienza, la somministrazione di mdc è fondamentale
nell’identificare forme a crescita infiltrante, definendo cor-
rettamente l’estensione del processo neoplastico. Mentre nei
colangiocarcinomi ilari le informazioni fornite dalla RM sono
nella maggior parte dei casi bastevoli nell’indirizzare la dia-
gnosi, quando localizzati nella porzione intrapancreatica del
coledoco, dove più strutture sono anatomicamente congiunte
e l’incidenza di fenomeni flogistici primitivi (pancreatite cro-
nica ostruttiva) o secondari al passaggio di calcoli o a mano-
vre endoscopiche è maggiore, la possibilità di errore diagno-
stico è più elevata. Generalmente, in questa sede, le caratteri-
stiche contrastografiche della lesione permettono di discrimi-
nare l’origine biliare da quella pancreatica della neoplasia. Il
colangiocarcinoma è infatti caratteristicamente iperintenso
nella fase post-contrastografica tardiva [6, 7], mentre l’ade-
nocarcinoma pancreatico è ipointenso nella fase pancreatica.
Tuttavia, non sempre tali reperti hanno valore assoluto; in-
fatti, nella nostra esperienza, 3/11 (27%) adenocarcinomi
della testa del pancreas hanno dimostrato enhancement atipi-
co nella fase pancreatica, simulando il colangiocarcinoma
(Fig. 6). In questi casi, segni secondari quali l’impronta ec-
centrica sulla via biliare principale, la dislocazione dei dotti
collaterali del pancreas ed il segno del doppio dotto, orienta-
no verso l’origine pancreatica della lesione. A tale livello il
ricorso alla ERCP può risultare dirimente in quanto consen-
te di eseguire “brushing” per analisi citologica o prelievo
bioptico. Tuttavia, sia ERCP che PTC presentano il limite di
non visualizzare la via biliare a monte (ERCP) o a valle
(PTC) di stenosi serrate, ma soprattutto sono gravate da com-
plicanze gravi (pancreatite, sepsi, emobilia, perforazione in-
testinale) in una percentuale non trascurabile di casi dal 5 al
9% [18, 20]. Inoltre in 4 casi della nostra casistica la PTC ha
causato colonizzazione neoplastica sottocutanea da trasporto
(Fig. 7). Per tali motivi queste ultime metodiche vanno impie-
gate nella nostra esperienza solo nei casi dubbi che richieda-
no approfondimento diagnostico cito-istologico o scopo tera-
peutico palliativo nei casi inoperabili.

536

A. Guarise et al.: Role of MR in characterising extrahepatic cholangiocarcinomas



537

Conclusions

MRI correctly identifies stenosis site and suggests its neo-
plastic origin when it visualises an expansile extraductal
mass or a mass growing into the choledochus. It is exhaus-
tive in providing the surgeon with all the information needed
to best manage the patient.

In contrast, in the forms exhibiting parietal thickening,
particularly if less than one centimeter and located in the dis-
tal third of the choledochus, further cytohistological investi-
gation by endoscopy or endoscopic ultrasound (EUS) is re-
quired owing to the high risk of unnecessary surgery for be-
nign lesions [24, 25].

Conclusioni

La RM consente di identificare con precisione la sede della
stenosi e di ipotizzarne la natura neoplastica qualora sia ri-
conoscibile formazione espansiva extra-duttale o neoforma-
zione vegetante nel coledoco, risultando esaustiva nel forni-
re tutte le informazioni necessarie al chirurgo per decidere il
miglior management terapeutico per il paziente. Al contra-
rio, nelle forme di ispessimento parietale, soprattutto se in-
feriore al centimetro e localizzate al terzo distale del coledo-
co, è necessario il completamento diagnostico cito-istologi-
co per via endoscopica o con ecografia endoscopica (EUS),
a causa dell’elevato rischio di portare al tavolo operatorio
lesioni benigne [24, 25].
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Fig. 6a,b Adenocarcinoma of the pancreatic head mimicking a cholangiocarcinoma of the papilla. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP)
(a) shows gradual tapering of the hepatocholedochus in the intrapancreatic tract. Coronal T1-weighted gradient-echo fat-suppressed (GRE-FS) sequence
after contrast medium administration (b) better demonstrates a lesion with homogeneous and intense late enhancement (arrow) mimicking a
cholangiocarcinoma of the papilla.

Fig. 6a,b Adenocarcinoma della testa pancreatica simulante colangiocarcinoma della papilla. Nell’immagine CWRM è riconoscibile affinamento progressi-
vo dell’epatocoledoco in sede pre-papillare (a). Nella immagine T1 FS GRE, espletata dopo somministrazione di mdc nel piano coronale (b), è meglio ri-
conoscibile neo formazione che dimostra omogeneo ed intenso enhancement in fase tardiva (freccia), simulando colangiocarcinoma della papilla.

a b

Fig. 7a,b Large mass-like hilar cholangiocarcinoma. The lesion is hypointense in the coronal T1-weighted sequence and hyperintense in the T2-weighted
sequence (a). After contrast medium administration (b), a subcutaneous metastasis due to neoplastic colonisation after percutaneous cholangiography (PTC)
is shown (asterisk). The needle path is tubular and hypointense in comparison with the lesion (asterisk).

Fig. 7a,b Voluminoso colangiocarcinoma ilare con aspetto “mass-like”. La lesione è iperintensa nella sequenza pesata in T2 (a). Dopo somministrazione di
mdc (b) in sede più caudale si evidenzia metastasi sottocutanea (asterisco) da colonizzazione neoplastica da trasporto conseguente a colangiografia tran-
scutanea (PTC). Riconoscibile il tramite dell’ago con morfologia tubulare (asterisco), ipointenso rispetto alla lesione.
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