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·腹部影像学·
肝内胆管脓肿的ＣＴ诊断

刘贵喜，刘小兵

【摘要】　目的：探讨肝内胆管脓肿的ＣＴ诊断和鉴别诊断。方法：回顾性分析经临床、病理证实的２７例肝内胆管脓肿

患者的ＣＴ表现及临床资料。结果：２７例均可见肝脓肿及胆源性病变表现。肝脓肿ＣＴ平扫表现为低密度肿块，单发圆

形（８例）、多房或簇状（９例）或不规则多发（１０例），增强扫描示脓肿实质部分明显强化，呈“肿块缩小征”６例，“周围充血

征”８例，“簇状征”９例，“环靶征”仅４例。胆源性病变ＣＴ表现包括胆管扩张、胆管壁增厚并明显强化，胆道积气及胆道结

石等。结论：ＣＴ扫描可发现肝脓肿及胆道病变，是临床诊断肝内胆管脓肿最可靠的影像学方法。
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ＤＡ），又称胆源性肝脓肿，通常是急性梗阻性化脓性胆

管炎的并发症。笔者搜集我院１９９６年９月～２００３年

７月期间经临床、病理证实的２７例ＩＢＤＡ患者，对其

ＣＴ表现进行回顾性分析，旨在进一步认识ＣＴ对ＩＢ

ＤＡ的诊断和鉴别诊断价值。

材料与方法

２７例中男８例，女１９例，年龄２１～７５岁，平均

４８．７岁。２３例有多年胆道疾病史，其中１２例有胆道

手术史。临床表现为右上腹痛２５例，不同程度体温升

高２１例，黄疸１６例，肝肿大、局部压痛１８例，血白细

胞升高２２例。１７例经手术、穿剌引流确诊，１０例经临

床抗感染治疗后ＣＴ复查证实。

患者空腹，常规口服对比剂以充盈上消化道（有呕

吐等症状者除外）。ＣＴ机为Ｅｌｅｘ２０００型，层厚、层距

均为１０ｍｍ，扫描时间２．１ｓ，全部病例均行平扫及增

强扫描，对比剂为６０％泛影葡胺８０～１００ｍｌ，从肘静

脉快速推注后立即扫描，增强扫描范围一般从平扫发

现病灶部位顶部至胰头钩突部。

结　果

胆道ＣＴ表现：１２例有肝内局部胆管扩张，其中８

例位于左肝管分支，４例位于右肝管分支；１５例为肝内

胆管普遍性扩张。２１例伴有胆总管扩张。１７例扩张

的肝内胆管壁增厚，２４例胆总管壁增厚，增强扫描示

增厚的胆管壁明显强化，呈高密度影。胆道积气８例，

多发生于胆肠吻合术后。肝门部胆管周围密度增高６

例。肝内胆管结石９例，肝总管、胆总管结石８例，表

现为扩张胆管的远端见高密度结节影。

肝脓肿的ＣＴ表现：脓肿位于肝左叶１１例，右叶

１３例，左、右叶均有脓肿３例。２４例脓肿位于肝叶周

边部分，２１例脓肿与肝门之间可见梗阻扩张的胆管。

脓肿形态、数量不一，单发圆形脓肿８例，多房或簇状

脓肿９例，不规则多发脓肿１０例。直径０．３～８．５ｃｍ。
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图１　左肝脓肿与胆管感染并存。ａ）平扫；ｂ）增强扫描。　图２　胆管积脓与肝脓肿连通。　图３　左肝管多发结石，内段胆

源性肿肝脓，后方可见肝管扩张积脓，管壁增厚，明显强化。ａ）ＣＴ平扫；ｂ）增强扫描。　图４　左肝内胆管炎，多发性肝脓

肿，呈“簇状征”。

增强后病灶的实质部分明显强化，呈“肿块缩小征”６

例，“周围充血征”８例，“簇状征”９例，仅４例呈“环靶

征”。５例伴有明显的周围炎症，ＣＴ表现为肝实质大

片低密度影，但高于脓肿密度，无占位效应，增强后病

灶从周围开始明显强化呈略高密度影，范围缩小，内可

见散在的小脓肿（图１）。

讨　论

１．病理

ＩＢＤＡ的基本病理改变是胆道梗阻、炎症与肝脓

肿。本病大部分继发于急性梗阻性化脓性胆管炎，少

部分为胆道逆行感染所致。当胆道梗阻及感染到一定

程度后，会造成梗阻胆管内高压、积脓，管壁充血、水肿

与炎症反应，引起胆管扩张、管壁增厚及溃疡形成。当

胆道内压力继续升高时，导致胆小管破溃，肝细胞水

肿、变性、坏死，周围炎性浸润，内可有粟粒状小脓肿形

成，并很快融合成大的胆源性肝脓肿。所以，急性化脓

性胆管炎如不及时治疗，形成胆源性肝脓肿是病变发

展的必然和升级［１，２］。钟大昌等［２］报道一组急性化脓

性胆管炎的尸检病例，有８５．２％并发胆源性肝脓肿。

２．ＣＴ特征与病理基础

ＩＢＤＡ除具有肝脓肿ＣＴ扫描的一般性表现外，

还具有胆道梗阻与炎症较特征的ＣＴ表现，且可一定

程度反映出它们之间的相关性（图２、３）。本组病例中

２３例（８５．２％）有急性梗阻性化脓性胆管炎的ＣＴ表

现，即因胆管壁充血、水肿、炎症反应及管腔积脓等病

理改变，ＣＴ扫描示胆管扩张、管壁增厚、异常强化等，

与文献［３］基本一致。脓肿与胆管炎具有明显的相关

性，ＣＴ上脓肿多位于梗阻胆管的近侧，即肝脓肿与肝

门之间多可见梗阻与炎性改变的胆管，本组２１例

（７７．８％）有此征象。胆道积气则多为肠内气体逆行

进入，多发生在胆肠吻合术后，可同时并有感染

（图４）。本组病例肝脓肿的ＣＴ表现大部分为多发或

多房（图４），无典型的“环靶征”，与文献
［４］报道的非胆

源性肝脓肿比较，本组病例的肝脓肿以不典型表现居

多，与闵鹏秋等［３］报道的一组ＩＢＤＡ病例有较大差别。

笔者认为其主要原因为该组病例多数病程短，病变多

处在脓肿的早期阶段［５，６］，另外，抗生素的广泛应用也

有一定的作用。

３．鉴别诊断

ＩＢＤＡ主要应与原发性肝癌、肝内胆管癌、Ｃａｒｏｌｉ

病鉴别。大的原发性肝癌、胆管癌中心液化坏死时，可

类似肝脓肿，也可造成胆管梗阻扩张，特别是后者更常

见，与ＩＢＤＡ表现相似，鉴别要点：①癌变坏死一般位

于病灶中央，形态不规则，多呈裂隙样。②增强后肿瘤

与正常组织分界更清楚，液化区无脓肿壁样强化，不会
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出现“肿块缩小征”、“周围充血征”和“簇状征”等不典

型肝脓肿的强化效应。③癌肿所致胆管扩张多位于癌

肿两侧。Ｃａｒｏｌｉ病多见于儿童，ＣＴ扫描可见“中心点

征”且周围肝实质密度正常［７］，如合并感染，则两者难

以区别。

４．影像方法的选择

ＩＢＤＡ最确切的诊断依据是明确胆源性改变与肝

脓肿之间的联通关系，虽然经肝穿剌胆管造影可以明

确显示这些征象，但为一种有创性检查，临床应用很

少。目前，无创性检查最常用的为Ｂ超与ＣＴ。Ｂ超检

查经济、方便，特别适于重危患者，但对于早期肝脓肿

不易与肝癌等鉴别，误诊较多，且难以显示直径＜２ｃｍ

的脓肿。ＣＴ扫描是发现肝脓肿最可靠的影像学方

法，且ＩＢＤＡ的ＣＴ表现有一定的特征性
［３］，对ＩＢＤＡ

具有重要的诊断与鉴别诊断价值。
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·经验介绍·

图１　Ｍ３５蜂鸣器电路图。

柯达 Ｍ３５蜂鸣器电路故障检修

陈明，杭晓鹏，朱吉高
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　　故障现象　开机后蜂鸣器叫不止，其余工作正常。

故障分析　由于机器其余工作正常，故可断定故障应在蜂

鸣器电路。在正常工作状态下，蜂鸣器（ｓｉｎｇｉｎｇｄｅｖｉｃｅ，ＤＳＩ）的

鸣响时间为１ｓ，鸣响后表示可以输进下一张胶片，以保证不会

与新一张胶片重叠。ＤＳＩ受复合三极管 Ｑ４ 控制：Ｑ４ 导通ＤＳＩ

导通；Ｑ４ 截止 ＤＳＩ截止（图１）。＋１２Ｖｄｃ→ＴＢ４１／２→ＤＳＩ→

Ｑ４ｃ／ｅ→地。而Ｑ４ 的导通受下述二个动作控制：

①按下启动按钮Ｓ１ 或Ｓ２，光耦合管 Ｕ４ 导通，同时发光二

极管ＣＲ６燃亮。Ｕ４５（Ｌ即低电平为０～０．２０Ｖ）→Ｕ１４５／６（Ｌ）→

Ｕ１４４（Ｈ即高电平为１．５０Ｖ）→Ｕ７９／１０（Ｈ）→Ｑ４ｂ（Ｈ）→Ｑ４ 导

通→ＤＳＩ鸣响。鸣响时间长短为Ｓ１、Ｓ２ 的闭合时间。正常操作

时，只要按动一下Ｓ１ 或Ｓ２ 即刻释放无需长时间按下。

②胶片检测点Ｓ３、Ｓ４ 动作分析：输进胶片时Ｓ３、Ｓ４ 闭合，胶

片全部进入机器离开检测点时，Ｓ３、Ｓ４ 断开。同时光耦合管

Ｕ５５电平由Ｌ变为 Ｈ，计数器Ｕ９１５（Ｒ即Ｒ脚）由 Ｈ变为Ｌ开

始计时，约延迟３ｓ，Ｕ９７输出一个１ｓ的 Ｈ脉冲→Ｕ７９／１０（Ｈ）

→Ｑ４ｂ（Ｈ）→Ｑ４ 导通→ＤＳＩ鸣响，鸣响时间为１ｓ。ＤＳＩ的工作

程序如图１所示。

故障检修　本故障不考虑＋１２Ｖｄｃ故障。首先在空机运行

状态下，用万用表测量Ｑ４ｂ电平为０．２Ｖ；然后在输入一张胶片

的同时测量Ｑ４ｂ电平由０．２Ｖ变为１．５Ｖ继而再变为０．２Ｖ。

说明三级管Ｑ４ 的前极电路（计数器 Ｕ９、震荡器 Ｕ２、光耦合管

Ｕ４ 和Ｕ５ 及Ｓ３、Ｓ４ 等）正常。故障就在Ｑ４。关机后焊下Ｑ４，用

万用表测试Ｑ４ 击穿。更换 Ｑ４ 重新开机后，故障消除，机器正

常运用。
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