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胆道闭锁的超声诊断

王晓曼，贾立群

【摘要】　目的：总结小婴儿胆道闭锁的超声图像特点，探讨胆囊形态与胆道闭锁的关系。方法：回顾性分析４０例经

手术病理证实的胆道闭锁婴儿肝胆超声表现，并结合同期经手术证实的非闭锁性黄疸病例加以讨论。结果：胆囊未显示２

例。胆囊显示３８例，１７例长径小于１．５ｃｍ，内径２～３ｍｍ，其中３例胆囊长径小于０．５ｃｍ，内径１ｍｍ。１７例胆囊长径

１．５～４．０ｃｍ，内径３～５ｍｍ，其中１１例囊壁僵直，５例囊壁凸凹不规则，１例串珠样改变并形成胆囊憩室。４例长径大于

４ｃｍ，内径５～１０ｍｍ，囊壁呈不规则波浪状。１０例合并肝门区小囊腔形成，囊腔内径为１．０～１．９ｃｍ者６例，２～４ｃｍ者４

例。其中１例囊腔与胆囊管相通，但与左右肝管不通。余者超声图像均显示为孤立囊腔。肝内胆管均未见扩张。所有患

儿均有不同程度的肝脾肿大。结论：胆囊形态及肝门区小囊腔是判断胆道闭锁的可靠依据。
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　　胆道闭锁是婴儿早期的常见病，如未及时诊断，则

可能错过手术时机，患儿将发展成胆汁性肝硬化，对其

生命造成严重威胁。因此，早期诊治具有重要临床意

义。以往国内外超声对胆道闭锁的报道多着重于对肝

门纤维块的观察，本文回顾性分析４０例经手术病理证

实的胆道闭锁患儿肝胆超声图像特点，探讨胆囊形态

与胆道闭锁的关系。

材料与方法

搜集２００４年４月～２００７年９月行手术治疗的胆

道闭锁患儿４０例，男１９例，女２１例，年龄３０～１３７ｄ，

平均４０ｄ。临床均表现为黄疸，大便白色或黄白色。

高频线阵探头，频率１０～１２ＭＨｚ。检查方法：检

查当日晨空腹６～８ｈ，给予患儿口服１０％水合氯醛，

剂量为０．７ｍｌ／ｋｇ，待患儿入睡后进行检查。重点扫

查胆囊大小、形态及肝门区有否囊腔，同时观察肝脏大

小、回声、肝被膜是否光整，及脐旁静脉情况，有否门脉

侧支循环形成，并观察脾脏大小。不典型病例可于喂

奶后２ｈ复查，观察胆囊有否变化，可延迟、多次反复

检查。

结　果

超声表现：２例未探及胆囊。余３８例均可显示长

径＜１．５ｃｍ者１７例，胆囊腔充盈差，内径２～３ｍｍ

（图１），其中３例长径＜０．５ｃｍ，囊腔内径１ｍｍ；胆囊

长径１．５～４．０ｃｍ者１７例，内径３～５ｍｍ，其中１１例

囊壁僵直（图２），５例囊壁凸凹不规则（图３），１例呈串

珠样并形成胆囊憩室（图４）；长径＞４ｃｍ者４例，内径

５～１０ｍｍ，囊壁呈不规则波浪状（图５）。１０例合并有

肝门区小囊腔形成，囊腔内径１～１．９ｃｍ者６例，２～

４ｃｍ者４例，其中１例囊腔与胆囊管相通，但与左右肝

管不通（图６），余９例超声均显示为孤立囊腔。肝内

胆管均未见扩张。门脉主干均清晰可见。所有患儿均

有不同程度的肝脾肿大。脾大程度与病程及肝脏损害

程度呈正比。１例肝硬化改变表现为肝被膜不光整，
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图１　女，２个月，生后发现皮肤巩膜进行性黄染加重，陶土样大便。胆囊纵切面示胆囊

形态僵硬，充盈差（箭），胆总管区一小无回声囊腔（箭头）。　图２　男，２个月，生后黄

疸，进行性加重。胆囊纵切面示胆囊僵直呈长条状（箭），充盈差，胆囊壁有一定厚度。

图３　男，２个月，黄疸进行性加重。胆囊纵切面示胆囊边缘凹凸不光整，呈波浪状

（箭）。　图４　女 ，４月，皮肤黄染３月余。胆囊纵切面示胆囊形态僵硬，似串珠样，底

部可见一憩室样突起（箭）。　图５　女，１个月，黄疸，大便陶土样。胆囊纵切面示胆囊

形态僵硬，半充盈，边缘呈波浪状（箭）。　图６　男，２个月，生后呕吐，皮肤黄染５０ｄ。

胆囊纵切面示胆囊形态僵硬呈长条状，充盈差。胆总管区可见囊肿并与胆囊相通，与左

右肝管不相通（箭）。　图７　女，４个月。右肋缘处斜切面示肝被膜不光整呈肝硬化改

变（箭），肝脏周围见无回声区。

少量腹水（图７）。同期１４例非闭锁性黄疸患儿，１３例

胆囊充盈良好，形态自然，１例胆囊充盈差，大小

１．６ｃｍ×０．３ｃｍ。

手术所见：３例胆总管闭锁，１例肝总管闭锁，余

３６例中，３１例为左右肝管及胆总管均闭锁（包括１０例

胆总管小囊肿病例），５例左右肝管闭锁，胆总管开放。

３６例均合并肝门区纤维化。１０例合并肝门区小囊肿

与超声所见相符，为胆总管限局性扩张，内为白色液

体，囊肿两端的胆总管亦为闭锁状态。

讨　论

胆道闭锁是小婴儿期胆道疾病中常见且难治的外

科疾病，多为足月产，生后１～２周内多无异常，通常在

生理性黄疸消退后出现皮肤、巩膜黄染，并进行性加

重，尿色加深，大便颜色逐渐变浅变白，甚至呈陶土样。

随着黄疸加重，患儿肝脏逐渐增大变硬，腹壁膨隆，同

时脾脏肿大，甚至引起门脉高压。本组４０例病理均有

不同程度的肝硬化改变。

发病原因：胆道闭锁病因是先天还是后天因素至

今仍无定论。曾经认为胆道闭锁与肠闭锁类似，属于

先天性发育不良，由于胚胎期胆道未空化或空化不全

所致。目前很多学者经免疫组化及病理学研究认为胆

道闭锁与炎症相关，为病毒感染所致，主要为轮状病

毒、巨细胞病毒感染。无论病因为何，早期诊断及治疗

成败及预后密切相关，尤为重要。

临床表现：患儿黄疸多较严重，大便颜色是诊断胆

道闭锁的重要依据。检查时通常要仔细询问患儿排便

颜色。若大便为黄白色或灰白色则应高度怀疑胆道闭

锁。

超声表现：胆囊形态特点主要有３种表现：①小胆

囊（１７例），胆囊长径＜１．５ｃｍ，充盈差，内径不超过

３ｍｍ，形态僵硬，无明显胆囊壁结构，与餐后胆囊有显

著差别；②大胆囊（２１例），胆囊长径＞１．５ｃｍ，胆囊充

盈，轮廓僵硬，内径３～１０ｍｍ不等，边缘僵直，可凹凸

不规则，或呈波浪状。部分病例胆囊可呈串珠样，或有

胆囊假性憩室形成（本组１例）；③胆囊不显示（２例）。

自１９９６年Ｃｈｏｉ
［１］提出胆道闭锁的超声显示肝门纤维

块征象以来，国内外超声界均以探查肝门纤维块的有
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无来判定胆道闭锁的存在与否［１８］，一些学者提出结合

胆囊长度及收缩程度综合诊断［３６，８］，并认为胆道闭锁

的胆囊长度＜１．５ｃｍ，与本组病例数据不甚相符。本

组病例中胆囊长径＞１．５ｃｍ者２１例（２１／４０），超声均

示胆囊形态僵硬，其中４例胆囊长径达４ｃｍ以上，更

有１例长径达６ｃｍ。因此，笔者认为诊断胆道闭锁重

要的是胆囊形态而非胆囊大小。另外，本文所述３种

胆囊形态与病理所见基本相符，一种是胆囊纤维化，呈

皱缩的条状物，内含少量无色黏液；一种是胆囊缺如；

还有相当一部分则是胆囊发育尚可，类似或接近正常

胆囊［９］。

肝门区小囊肿为另一重要征象，即术中见到的胆

总管局限性囊状扩张，内为无色黏液。本组１０例胆总

管存在不同程度局限性扩张，且均与左右肝管不相通。

其中１例与胆囊管相通。同期所有黄疸而非胆道闭锁

患儿均无此类型胆总管表现。因此笔者认为肝门区小

囊是胆道闭锁的另一个重要征象。据笔者经验，黄疸

患儿胆囊形态不典型且合并肝门区小囊肿，胆道闭锁

可能性极大。如胆囊形态不佳合并肝门区小囊肿，则

基本可确诊胆道闭锁。

年龄在３个月以内的患儿，肝脾表现为轻中度肿

大，肝脏被膜光整，回声均匀，尚无增粗改变，无门脉压

力增高征象。大于３个月的黄疸患儿，肝脏损害加重，

除见到上述异常形态胆囊外，还可显示不同程度的肝

硬化改变，即肝被膜凹凸不整，肝脏回声粗糙，肝裂增

宽。随着月龄增大，进而出现门脉高压征象，表现为脐

旁静脉重新开放，肝内门脉周围见细小纡曲的侧支循

环，横断面呈蜂窝状无回声区。脾脏明显肿大。出现

腹水时可将肝被膜的不光整衬托得更加清晰。本组１

例超声显示明确肝硬化征象。异常形态胆囊合并肝硬

化，则胆道闭锁的诊断基本无疑，但此时已经错过手术

时机，即便手术预后亦很差。因此早期诊断，早期手术

治疗至关重要。

鉴别诊断：因为涉及尽早手术，胆道闭锁需与非闭

锁性黄疸鉴别，主要是新生儿肝炎综合征。新生儿期

的病毒感染造成肝细胞损害，肝管损伤并肿胀，导致胆

汁通路不畅，另外炎症使胆汁粘稠，排出不畅，均造成

黄疸。此类黄疸患儿大多胆囊形态正常，充盈良好或

不佳，但胆囊形态均较自然，边缘平滑，即便是未充盈

的胆囊，也可见发育较好的两层相贴的胆囊壁结构。

但仍有少部分病例胆囊较小，充盈极差或未充盈，形态

稍僵硬，不易与胆道闭锁区别，此时可行餐后２ｈ复查，

部分病例胆囊较前充盈明显，可考虑为乳儿肝炎。另

一部分胆囊小形态僵且餐后无变化者则与胆道闭锁鉴

别较为困难，需治疗１～２周后复查。少数合并肝门区

囊肿病例需与先天性胆总管囊肿鉴别。本组１０例合

并肝门区囊肿，其中１例胆囊长径４．８ｃｍ，囊腔偏大，

喂奶后无收缩而误诊为胆总管囊肿。婴幼儿胆总管囊

肿多较大，形态规则，张力高，体表可触及包块，而直径

＜３ｃｍ的胆总管囊肿较少见。胆总管囊肿可清晰见

到其与肝内胆管相通，而胆道闭锁的肝门区囊肿与左

右肝管不相通。

误诊分析：乳肝的病例通常不易误为胆道闭锁，而

胆道闭锁的患儿相对容易误诊为乳肝。本组４０例中

有７例（１７．５％）术前考虑乳肝，而与本组同期的１４例

经手术病理证实为乳肝和胆汁粘稠患儿中仅１例

（７．１％）术前误诊为胆道闭锁。此例患儿１个月，大便

为陶土样，误诊原因为胆囊未充盈，餐后无改变，肝脏

尚正常，因此考虑胆道闭锁。７例误诊为乳肝的病例，

月龄均为１～２个月，肝脏改变尚不明显，５例胆囊长

径＞２ｃｍ，２例长径为１ｃｍ。对于不典型的病例，需在

餐前餐后多次探查，并在１～２周内密切随诊复查，其

中部分病例胆囊会有所变化，可以更接近正常，或更接

近胆道闭锁的胆囊。

总之，胆囊形态是超声诊断胆道闭锁的重要征象，

合并肝门区小囊肿则可确诊为胆道闭锁。如出现肝硬

化等继发改变，提示手术愈后较差。少数不典型的病

例需短期复查，根据胆囊变化情况进一步鉴别。

参考文献：

［１］　ＣｈｏｉＳＯ，ＰａｒｋＷＨ，ＬｅｅＨＪ，ｅｔａｌ．“Ｔｒｉａｎｇｕｌａｒｃｏｒｄ”：ａｓｏｎｏｇｒａｐｈ

ｉｃｆｉｎｄｉｎｇａｐｐｌｉｃａｂｌｅｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ

Ｓｕｒｇ，１９９６，３１（３）：３６３３６６．

［２］　ＫｉｍｉｏＫＧ，ＹｏｓｈＡＫ，ＥｒｉＫＭ．Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｉｌｉａｒｙ

ａｔｒｅｓｉａｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｕｓｉｎｇｔｈｅ“Ｔｒｉａｎｇｕｌａｒｃｏｒｄ”ｓｉｇｎｖｅｒ

ｓｕｓｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｌｅｎｇｔｈａｎｄｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡＪＲ，２００３，１８１（５）：

１３８７１３９０．

［３］　ＦａｒｒａｎｔＰ，ＭｅｉｒｅＨＢ，ＭｉｅｌｉＶｅｒｇａｎｉＧ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｅｘ

ｔｒａｈｅｐｔｉｃｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａｂｙｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｏｆｔｈｅｇａｌｌ

ｂｌａｄｄｅｒ［Ｊ］．ＢｒＪＲａｄｉｏｌ，２００１，７４（８８６）：９５２９５４．

［４］　ＴａｎＫｅｎｄｒｉｃｋＡＰ，ＰｈｕａＫＢ，ＯｏｉＢＣ，ｅｔａｌ．Ｍａｋｉｎｇｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｏｆｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａｕｓｉｎｇｔｈｅｔｒｉａｎｇｕｌａｒｃｏｒｄｓｉｇｎａｎｄｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ

ｌｅｎｇｔｈ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２０００，３０（２）：６９７３．

［５］　ＨｕｍｐｈｒｅｙＴＭ，ＳｔｒｉｎｇｅｒＭＤ．Ｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ：ＵＳｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｒａ

ｄｉｏｌｏｇｙ，２００７，２４４（３）：８４５８５１．

［６］　ＶｉｓｒｕｔａｒａｔｎａＰ，ＷｏｎｇｓａｗａｓｄｉＬ，ＬｅｒｔｔｕｍｎｏｎｇｔｕｍＰ，ｅｔａｌ．Ｔｒｉａｎ

ｇｕｌａｒｃｏｒｄｓｉｇｎａｎｄｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｉｎｉｎｆａｎｔｓ

ｗｉｔｈｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．ＡｕｓｔｒａｌａｓＲａｄｉｏｌ，２００３，４７（３）：２５２２５６．

［７］　ＣｈｏｉＳＯ，ＰａｒｋＷＨ，ＬｅｅＨＪ．Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ“ｔｒｉａｎｇｕｌａｒｃｏｒｄ”：

ｔｈｅｍｏｓｔｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｆｏｒｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｅｘｔｒａｈｅ

ｐａｔｉｃｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９９８，８（１）：１２１６．

［８］　ＴａｋａｍｉｚａｗａＳ，ＺａｉｍａＡ，ＭｕｒａｇｊｉＴ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａｂｅ

ｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｙｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙａｌｏｎｅ？［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｇｒ，２００７，４２

（１２）：２０９３２０９６．

［９］　张金哲，潘少川，黄澄如．实用小儿外科学（第１版）［Ｍ］．浙江：浙

江科学技术出版社，２００３．５９９６００．

（收稿日期：２０１００６１４　修回日期：２０１０１０２１）

２２２ 放射学实践２０１１年２月第２６卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．２


