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阴性法６４层ＣＴ胆胰管成像在胆道闭锁中的诊断价值

刘鸿圣，张雪林，曾斯慧，艾斌，吴慧莹

【摘要】　目的：总结分析胆道闭锁的阴性法６４层ＣＴ胆胰管成像（ＮＣＴＣＰ）的影像表现，探讨其诊断价值。方法：回

顾性分析临床疑诊为胆道闭锁的５２例患儿的影像资料，全部患儿行腹部增强ＣＴ门脉期扫描后采用容积重建（ＶＲ）、多平

面重建（ＭＰＲ）及最小密度投影（ＭｉｎＩＰ）等技术进行重建，观察并比较患儿肝内外胆道、肝门部结构、胆囊、肝脏、脾脏大小

等征象的显示情况。结果：３２例经手术病理证实为胆道闭锁（ＢＡ组），２０例临床确诊为婴儿肝炎综合征（ＩＨＳ组）。胆道

闭锁的ＮＣＴＣＰ影像特征包括：无或小胆囊、肝门区三角形低密度区、门静脉间隙增宽，可见“双边征”或“靶征”。ＢＡ组无

１例显示胆总管，４例左、右肝管可见，但管道不连续，２０例出现肝、脾肿大。小胆囊、三角征及门静脉间隙增宽在ＩＨＳ组

与ＢＡ组中差异有统计学意义（犘＜０．０５），肝外胆管不显示、肝脾肿大在ＩＨＳ组与ＢＡ组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

结论：胆道闭锁的ＮＣＴＣＰ表现具有一定特征性，肝门区三角形低密度影、小胆囊、门静脉间隙增宽出现“双边征”或“靶

征”是诊断ＢＡ的重要征象。
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　　胆道闭锁（ｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ，ＢＡ）是新生儿阻塞性黄

疸最常见的病因，也是造成婴幼儿死亡的主要肝脏疾

病，影像学检查是早期诊断ＢＡ的重要手段之一。阴

性法ＣＴ胆胰管成像（ｎｅｇａｔｉｖｅＣＴｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅ

ａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＮＣＴＣＰ）是利用ＣＴ血管增强剂强化肝胰

实质，加大胆胰管与强化的肝胰实质之间的密度差以

显示胆胰管的一种成像技术［１４］。目前，ＮＣＴＣＰ在成

人黄疸诊断中应用较广，但至今国内外尚未见采用Ｎ

ＣＴＣＰ诊断胆道闭锁的报道。本研究采用东芝６４层

螺旋ＣＴ对疑诊为胆道闭锁婴儿行 ＮＣＴＣＰ，采用胆

道容积重建（ＶＲ）、多平面重建（ＭＰＲ）及最小密度投

影（ＭｉｎＩＰ）等图像后处理技术，总结分析胆道闭锁的

ＮＣＴＣＰ影像特点，探讨ＮＣＴＣＰ在胆道闭锁诊断中

的应用价值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００８年４月－２０１０年３月来本院就诊、临

床疑诊为胆道闭锁行腹部增强ＣＴ检查者共５２例，其
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图１　男，１个月，胆道闭锁。ａ）冠状面 ＭｉｎＩＰ示小胆囊（箭），胆总管未见显示；ｂ）手术示胆囊小，胆总管及肝总管闭锁，肝门

区纤维块形成。　图２　男，１个月。ａ）增强ＣＴ门脉期扫描轴面示肝门区三角形低密度影（箭）；ｂ）矢状面重建示肝门区三

角形低密度影（箭）。　图３　男，２个月，胆道闭锁。肝门区可见三角形低密度影（箭），门静脉间隙增宽，出现“双轨征”。

图４　男，１个月，胆道闭锁。门静脉间隙明显增宽，门静脉分支两侧见线形低密度影伴行（箭），呈“双轨征”。

中男３０例，女２２例，平均年龄（６３．３４±２９．１８）天。全

部患儿临床表现为阻塞性黄疸，黄疸持续不退或进行

性加重。

２．ＣＴ成像方法

ＣＴ检查采用ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ机。

检查前婴儿空腹３～４ｈ，检查前１５～３０ｍｉｎ饮用约

２５０ｍｌ清水，扫描前口服水合氯醛（０．５ｍｌ／ｋｇ）镇静。

患儿入睡后先行腹部ＣＴ平扫，完成后行增强扫描（采

用高压注射器团注血管对比剂碘海醇３００ｍｇＩ／ｍＬ，

１．５ｍｌ／ｋｇ，流率０．５～１．０ｍｌ／ｓ），注射对比剂５８ｓ扫

描门脉期，扫描时间４～６ｓ。扫描参数：１２０ｋＶ，

２４０ｍＡ，扫描野２４０ｍｍ×２４０ｍｍ，扫描层厚３２×

０．５ｍｍ，扫描长度８５～１２０ｍｍ，螺距２７，窗位８０～

１２０ＨＵ，窗宽３００～３５０ＨＵ，扫描范围为肝上缘至髂

前上棘。

扫描完成后将ＣＴ平扫及门脉期增强扫描数据传

入Ｖｉｔｒｅａ２．０工作站行三维重建，重建技术包括容积

重建、多平面重建、最小密度投影。

３．统计学处理

所有数据采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件包进行统计学

分析。采用 ＬＳＤ 法分析婴儿肝炎综合征（ｉｎｆａｎｔｉｌｅ

ｈｅｐａｔｉｔｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＩＨＳ）组及ＢＡ组胆囊平均宽径的

差异；采用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法分析三角征、胆总管阳

性率及左右肝管阳性率在ＩＨＳ组与ＢＡ组中的差异；

采用卡方检验分析双边征、肝脾肿大在ＩＨＳ组与ＢＡ

组中的差异。采用吻合系数分析ＢＡ 组的 ＮＣＴＣＰ

表现与手术病理结果的吻合度。计量资料采用均数±

标准差（狓±狊）表示，以犘＜０．０５为差异有统计学意

义。

结　果

１．手术病理结果

５２例患儿中３２例经手术病理证实为胆道闭锁，

２０例临床确诊为ＩＨＳ。

２．ＢＡ组与ＩＨＳ组ＮＣＴＣＰ影像征象对比

胆囊宽径：ＢＡ 组 ＮＣＴＣＰ显示无胆囊３例，２８

例胆囊小（图１），平均宽径为（４．２８１±２．３１７）ｍｍ；

ＩＨＳ组 ＮＣＴＣＰ 显示全部胆囊，胆囊平均宽径为

（６．３６５±１．４６０）ｍｍ。ＩＨＳ组与ＢＡ组胆囊平均宽径

差异有统计学意义（犘＜０．０５），提示胆囊小或未见胆

囊显示在ＮＣＴＣＰ诊断ＢＡ中有一定价值。

肝门区三角形低密度区（三角征）：三角征在ＢＡ

组及ＩＨＳ组的分布情况见表１。ＢＡ组１６例可见三角

征（图２），ＩＨＳ组无１例显示三角征。三角征分布情

况在ＩＨＳ组与 ＢＡ 组间差异有统计学意义（犘＜

０．０５），提示三角征对ＩＨＳ及ＢＡ的鉴别具有一定意

义。
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表１　三角征在ＩＨＳ组与ＢＡ组中的分布情况 （例）

组别 阳性 阴性 合计

ＩＨＳ组 ０ ２０ ２０

ＢＡ组 １６ １６ ３２

合计 １６ ３６ ５２

门脉分叉处间隙增宽（“双边征”）：门静脉主干或

分支两边出现线形稍低密度影伴行（图３、４）。其中

ＢＡ组１８例可见“双边征”，ＩＨＳ组２例可见“双边征”

（表２）。“双边征”分布情况在ＩＨＳ组与ＢＡ组间差异

有统计学意义（犘＜０．０５），提示“双边征”对ＩＨＳ和

ＢＡ的鉴别具有一定意义。

表２　双边征在ＩＨＳ组与ＢＡ组中的分布情况 （例）

组别 阳性 阴性 合计

ＩＨＳ组 ２ １８ ２０

ＢＡ组 １８ １４ ３２

合计 ２０ ３２ ５２

注：χ
２＝１１．１２３，ν＝１，犘＝０．００１。

胆管结构的显示：病理证实３２例ＢＡ患儿肝总管

及胆总管闭锁。ＢＡ组ＮＣＴＣＰ全部患儿胆总管及肝

总管未见显示，左、右肝管部分显示或显示欠清晰者４

例。ＩＨＳ组胆总管显示２例，左、右肝管显示２例，但

边缘欠清晰。无论是ＢＡ组还是ＩＨＳ组，肝内二级胆

管均未见显示。以胆总管、左右肝管未见显示为阳性，

反之为阴性，分析两者在ＢＡ及ＩＨＳ组中显示情况的

差异（表３、４）。

表３　ＩＨＳ组与ＢＡ组胆总管显示情况 （例）

组别 阳性 阴性 合计

ＩＨＳ组 １８ ２ ２０

ＢＡ组 ３２ ０ ３２

合计 ５０ ２ ５２

表４　ＩＨＳ组与ＢＡ组左右肝管显示情况 （例）

组别 阳性 阴性 合计

ＩＨＳ组 １８ ２ ２０

ＢＡ组 ２８ ４ ３２

合计 ４６ ６ ５２

两组资料均采用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率检验法进行分

析，结果显示ＩＨＳ组与ＢＡ组胆总管显示情况差异无

统计学意义（犘＝０．１４３）；左右肝管显示情况在ＩＨＳ组

与ＢＡ组中差异无统计学意义（犘＝１．０００），提示左右

肝管及胆总管阳性（未显示）对ＢＡ与ＩＨＳ的鉴别无

价值。肝外胆管的显示是否能排除ＢＡ还有待进一步

研究。

肝、脾肿大：５２例患儿中３２例出现肝脾肿大，其

中ＢＡ组２０例，ＩＨＳ组１２例（表５）。肝脾肿大发生率

在ＩＨＳ与ＢＡ组间差异无统计学意义（犘＞０．０５），提

示肝脾肿大对ＢＡ与ＩＨＳ的鉴别诊断无价值。

表５　ＩＨＳ组与ＢＡ组肝脾肿大患儿例数 （例）

组别 阳性 阴性 合计

ＩＨＳ组 １２ ８ ２０

ＢＡ组 ２０ １２ ３２
合计 ３２ ２０ ５２

注：χ
２＝０．０３３，ν＝１，犘＝０．８５７。

综上所述，胆总管、左右肝管显示率及肝脾肿大发

生率在ＩＨＳ组与ＢＡ 组中差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。三角征、胆囊宽径小（小胆囊或无胆囊）、双轨征

在ＩＨＳ组与ＢＡ组中差异有统计学意义（犘＜０．０５），

可认为这三种征象对ＩＨＳ与ＢＡ的鉴别诊断有价值。

３．ＢＡ的ＮＣＴＣＰ表现与手术病理结果对照

５２例疑诊 ＢＡ 患儿（３２例 ＢＡ，２０例ＩＨＳ）Ｎ

ＣＴＣＰ诊断结果与手术病理对照结果见表６。

表６　ＮＣＴＣＰ诊断与病理学对照结果 （例）

ＮＣＴＣＰ诊断
病理学诊断

胆道闭锁 肝炎
合计

胆道闭锁 ２８ ３ ３１
肝炎 ４ １７ ２１
合计 ３２ ２０ ５２

两种诊断的吻合系数κ＝０．７１８，犘＝０．０００，说明

两种诊断方法的吻合度较强，提示ＮＣＴＣＰ诊断结果

与病理学结果吻合度良好。

讨　论

１．胆道闭锁的影像学检查方法

ＢＡ是一种新生儿及婴儿期的少见畸形，其病因

及发病机制仍不十分清楚［５６］。ＢＡ的治疗主要是早

期手术，手术最佳时间为出生后４０～６０ｄ，故早期诊断

关系到患儿的生存质量。目前临床诊断ＢＡ的影像学

方法主要有：①肝胆超声检查，探查到肝门纤维块和胆

囊缺如对ＢＡ诊断有帮助，但新生儿的胆道十分狭细，

超声探查困难很大，且３０％ＢＡ病例可见到胆囊，部分

病例无肝门纤维块形成［７８］。②单光子发射计算机断

层扫描检查，放射性核素（常用９９ｍＴｃＥＨＩＤＡ）肝胆显

像诊断ＢＡ的灵敏度高达９７％～１００％，但受血清胆

红素水平影响和严重肝功能损害的限制，诊断特异度

较底，仅为６７％～９３％，假阳性率高
［９］。③磁共振胆

胰管成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＭＲＣＰ），基本取代了内窥镜逆行胰胆管造影术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，

ＥＲＣＰ），可更加直观地显示胆道的树状结构，能较清

晰显示２ｍｍ以上的胆管及胰管；但 ＭＲＣＰ受婴儿不

能配合呼吸运动的影响，在胆道系统的显示方面明显

不如成人，另外多数小儿不能配合检查，即使使用安全

剂量的镇静剂也难达到要求而必须全麻，因而检查有

诸多不便［１０］；由于 ＭＲＣＰ要求胆道内有一定量的液
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体才能产生信号，因此受到胆汁分泌的影响，当胆汁分

泌不足或胆道直径很小（如硬化性胆管炎）时，容易误

诊为ＢＡ。④ＭＳＣＴ胰胆管成像：包括胆道对比剂（阳

性对比剂）的ＣＴ胆道成像（ＰＣＴＣＰ）和非胆道对比剂

的阴性法ＣＴ胰胆管成像（ＮＣＴＣＰ）。ＰＣＴＣＰ在显

示胆管疾病时的主要不足是受到胆管压力及肝功能的

影响［１１］；ＮＣＴＣＰ不受胆管压力升高的制约，从而弥

补了ＰＣＴＣＰ的不足。ＮＣＴＣＰ由 Ｇｉｌｌａｍｓ于１９９４

年首次报道，但由于当时的ＣＴ分辨力不够理想，成像

效果不尽人意。２０００年以来，国内外学者对此作了进

一步探讨，采用多层和６４层ＣＴ行胆道重建，大大提

高了空间分辨力和时间分辨力，更精细的重建元素加

上更准确的实质增强期把握，使得ＮＣＴＣＰ的图像质

量达到甚至超过 ＭＲＣＰ
［２］。我国田雨等［４］应用Ｓｉｅ

ｍｅｎｓ６４层ＣＴ阴性胆胰管成像对１４例成人胆道梗阻

性疾病进行检查，显示ＮＣＴＣＰ成像操作简单、快速，

且较 ＭＲＣＰ经济，其图像质量、显示细小胆管的能力

和对梗阻的诊断价值接近 ＭＲＣＰ，具有较好的临床应

用价值［１４］。

２．胆道闭锁的ＮＣＴＣＰ表现及诊断价值

无或小胆囊。胆囊的形态与患儿的进食状态关系

密切，进食后收缩功能强的胆囊与先天性胆道闭锁患

儿发育不良的胆囊很难从大小方面进行鉴别。国内学

者认为进食前后Ｂ超显示胆囊收缩率＞５０％可排除

胆道闭锁，以其作为鉴别标准有一定的可行性，但增加

了检查时间，同时需要对患儿进行重复镇静。本组病

例ＢＡ组小胆囊２９例，宽径≤０．５ｃｍ，无胆囊３例；

ＩＨＳ组胆囊宽径＞０．６ｃｍ。由于胆道闭锁、胆囊发育

不良，胆囊可消失或空瘪，内无正常胆汁，因此其形态

具有提示诊断的意义。

肝门区三角形低密度区。“三角形索带征”是超声

最早对ＢＡ患儿肝门纤维化组织的描述，即ＢＡ患儿

在肝门部、门静脉前上方发现由胆管增生及纤维化形

成的一种锥形高回声团块，其诊断敏感度为９８％，特

异度为８３％，诊断符合率为９３％
［１１］。Ｋｉｍ等

［１２］对比

了１２例Ｔ２ＷＩ肝门部三角形高信号区与相对应的Ｂ

超三角形索带中圆形、线状或管状低回声区，组织学检

查为被疏松的黏液样基质和板状残留的胚胎期胆管包

绕的囊状或裂隙状破坏区；故Ｋｉｍ等
［１２］认为Ｔ２ＷＩ肝

门的三角形高信号区对诊断ＢＡ具有特征性，它代表

肝门部纤维结缔组织块内残存的胆道囊性扩张。本组

１６例患儿的ＮＣＴＣＰ显示肝门区三角形低密度影，结

合相关文献，笔者支持此征象代表残存胆管的囊样扩

张的观点。

门静脉间隙增宽，可见“双边征”或“靶征”，表现为

门脉及其分支血管周围间隙增宽，分支两边可见边界

模糊的稍低密度影，此征象可能与肝门周围纤维化有

关。胆道闭锁和其他与肝门纤维化相关的门静脉周围

软组织的增厚都暗示着胆管的异常。“双边征”可提示

闭锁的胆总管周围以及被纤维充填的门脉及其分支血

管周围水肿、炎性细胞浸润和慢性纤维化。因此，局限

于闭锁胆管周围继发的水肿和炎症是诊断胆道闭锁的

重要征象。

ＣＴ重建未见明显的肝外胆道或肝外胆道可见但

不连续。ＢＡ通常发生于肝外胆管，而炎症极少累及

肝外胆管，从而通过观察肝外胆管（肝总管和胆总管）

对鉴别诊断帮助极大。如胆总管显示可排除肝外胆道

闭锁，不显示则提示胆道闭锁的可能，此时结合胆囊和

肝门结构形态的异常可做出正确诊断。Ｎｏｒｔｏｎ等
［１３］

指出两类假阳性病例硬化性胆管炎和胆汁酸合成缺

陷病亦可造成胆总管的部分闭塞，由此提示左右肝管

的显示有利于鉴别胆道闭锁。

肝、脾肿大。本组２０例ＢＡ 患者可见到这一征

象，这可能与患儿就诊时间较早，尚未到肝硬化晚期有

关。

ＮＣＴＣＰ对胆道闭锁患儿的诊断和鉴别诊断具有

重要价值，适宜基层医院开展，可为临床早期诊治ＢＡ

提供依据。对于胆道闭锁，观察和分析胆囊大小、胆总

管是否显示和肝门区结构形态十分重要。早期肝门区

三角形低密度影、小胆囊、门静脉间隙增宽及肝外胆管

未见显示，是诊断ＢＡ的关键征象。结合本研究，笔者

初步认为ＮＣＴＣＰ诊断胆道闭锁的标准包括：①临床

表现为阻塞性黄疸持续不退或进行性加重；②肝门区

“三角征”可见；③小胆囊；④门静脉间隙增宽，出现“双

轨征”或“靶征”；⑤胆总管可见。若患儿具备①＋②，

可确定诊断；具备①＋③或①＋④者，高度怀疑；具备

①＋⑤者，可排除胆道闭锁。由于本组研究的病例样

本数尚少，一些对诊断胆道闭锁的特殊征象之间重叠

性较小，有待扩大样本后进一步评价其可靠性。
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２０１３年第六届国际艾滋病影像学术会议暨
第四届感染与传染病影像学新进展学术会议成功召开

　　２０１３年１０月２０～２２日，由中国性病艾滋病防治协会艾滋病影像学组、中华医学会热带病寄生虫

病分会感染与传染病影像学筹备组主办，上海市（复旦大学附属）公共卫生临床中心承办，上海市医院协

会传染病医院管理专业委员会、中华医学杂志（英文版）编辑部、中华放射学杂志编辑部、中国艾滋病性

病杂志编辑部、放射实践杂志编辑部、人民卫生出版社、上海市新发与再现传染病研究所等单位联合协

办的第六届国际艾滋病临床影像学术会议暨第四届感染与传染病影像学新进展学术会议在上海市（复

旦大学附属）公共卫生临床中心成功召开并圆满闭幕。

会议由上海市（复旦大学附属）公共卫生临床中心副院长施裕新教授主持；中国性病艾滋病防治协

会艾滋病临床影像学组组长、首都医科大学影像医学系副主任、北京佑安医院放射科主任李宏军教授首

先致开幕词；中华放射学会胸心学组副组长、申康医院发展中心副主任张志勇教授致欢迎词。美国科学

院外籍院士、中华医学管理学会副会长、美国医学科学院院士，原天坛医院院长戴建平教授，复旦大学党

委副书记、上海医学院副院长袁正宏教授等领导分别发表讲话，并预祝大会圆满成功。

本届大会特邀３０余位国内外知名专家做了专题讲座和大会发言，并邀请周康荣等１０余位资深教

授作为点评专家。戴建平教授，美国康奈尔大学医学院放射科高敬教授，北京放射学会前主任委员、北

京友谊医院马大庆教授，中华放射学杂志资深编委、北美放射学会（ＲＳＮＡ）会员、复旦大学附属华东医

院张国桢教授等专家做了精彩的学术报告。

本届会议内容囊括了感染与传染病影像学的多方面研究成果及进展，为我国感染与传染病影像学

提供了良好的沟通和交流平台。与会专家和３４０余位参会代表均反映本次会议学术气氛浓厚、内容新

颖丰富，将对我国感染与传染病影像学科建设与发展起到巨大的推动作用，为我国感染与传染病影像学

系统理论的研究和临床应用奠定了良好的科学发展基础，不久的未来将引领国际感染与传染病影像学

的学术发展。
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