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高频彩色多普勒超声对３个月以内
婴儿胆道闭锁的诊断价值

段星星　陈文娟　何静波　李　皓　陈丽丽　张　杰

【摘要】　目的　探讨经腹高频彩色多普勒超声对３个月以内的婴儿胆道闭锁的诊断价值。 方法

回顾经手术确诊为胆道闭锁患儿的超声特征，总结各声像特征对胆道闭锁诊断的敏感性、特异性、阳性

预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＰＰＶ）及阴性预测值（ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）。 结果　 “三角
索带征”对胆道闭锁诊断的敏感性、特异性、ＰＰＶ及 ＮＰＶ分别为４８．８％、９９．６％、９５．２％、９１．８％。胆囊
形态学异常的敏感性、特异性、ＰＰＶ及ＮＰＶ分别为８５．４％、８８．６％、５６．４％、９７．２％。胆囊收缩功能不良
的敏感性、特异性、ＰＰＶ及ＮＰＶ分别为８７．８％、８９．４％、５９％、９７．７％。肝包膜下血流阳性对胆道闭锁诊
断的敏感性、特异性、ＰＰＶ及ＮＰＶ分别为７３．２％、９２．４％、６２．５％、９５．２％ 。 结论　经腹高频彩色多普
勒超声可较准确地从胆汁淤积性肝病患儿中筛查出胆道闭锁患儿。
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　　Ｋａｓａｉ手术是胆道闭锁常用的一线治疗方法，但
多需要在３个月以内，尤其是６０ｄ以内实施才能大
大提高手术的有效性［１］。临床一旦发现胆汁淤积

性肝病患儿首先需排查胆道闭锁，为胆道闭锁患儿

尽可能争取手术时间。因此早期、准确诊断胆道闭

锁至关重要。经腹超声是术前诊断胆道闭锁最常用

的非侵袭性检查方法。目前国内外就胆道闭锁的声

像特征对该疾病的诊断价值的研究大多限于其中某

一种声像特征，且各研究结果差异较大［２－８］。本文

回顾性分析了我院２０１０年１０月至２０１２年７月所

有３个月以内的临床怀疑为非感染性胆汁淤积性肝
病患儿的声像图特征，评价经腹高频彩色多普勒超

声对胆道闭锁的术前诊断价值。

材料与方法

一、临床资料

２０１０年１０月至２０１２年１１月间在我院住院的
２７８例临床怀疑为非感染性胆汁淤积性肝病的患
儿，月龄小于３个月，性别不限。

二、仪器与方法

ＧＥＬｏｇｉｃ７超声仪配备 Ｍ１２Ｌ线阵探头（频率８
～１４ＭＨｚ）、ＧＥＶｉｖｉｄＥ９超声仪配备１１Ｌ—Ｄ线阵探
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头（频率１２ＭＨｚ）与 ＳＩＥＭＥＮＳＳｅｑｕｉａ５１２超声仪配
备１５Ｌ８Ｗ线阵探头（频率８～１４ＭＨｚ）。检查前所
有患儿均禁食４ｈ。患儿取仰卧位，用高频线阵探
头仔细扫查腹部各脏器。对于哭吵不安的患儿给与

适当安慰。所有患儿均在此次检查后再饱餐１ｈ后
评估胆囊收缩功能。特别注意以下声像特征：①
“三角索带征”：门静脉前方若可见三角形或片状高

回声区，厚度≥４ｍｍ则认为“三角索带征”阳性［３］。

②胆囊回声：用高频探头扫查胆囊。以下情况则认
为胆囊形态学异常：胆囊长度 ＜１９ｍｍ，胆囊粘膜
层回声不光整、胆囊壁不清晰，小胆囊及胆囊外形不

规则［９］。③胆囊收缩功能：所有患儿均在第一次检
查后再进食后１ｈ检查胆囊收缩功能。餐后胆囊收
缩率 ＞５０％为胆囊收缩功能良好，反之不良。胆囊
收缩率＝１－［（餐后胆囊长 ×宽）／（餐前胆囊长 ×
宽）］×１００％［１０］。④有无胆总管及胆总管内径：如
果胆总管可见，则测量其内径。⑤肝脏大小及实质
回声：在右腋中线如果肝脏下缘超过右肾下极则认

为肝脏增大。同时注意肝脏实质光点是否增粗，回

声是否增强，分布是否均匀。⑥肝动脉内径及其与
门静脉内径比值：分别测量肝动脉及伴行的门静脉

内径，并计算两者内径比率［１１］。⑦肝包膜下血流：
剑突下横扫肝脏，将肝镰状韧带显示于屏幕中间，脉

冲重复频率 １２００～１５００Ｈｚ，能量增益率 ８２％ ～
９２％，适当速度量程（０５ｃｍ／ｓ），适当壁滤波，彩色
取样框高１ｃｍ、宽４ｃｍ，若彩色血流信号直达肝包
膜下则认为肝包膜下血流阳性［８］。⑧脾脏大小：当
脾脏长度≥６ｃｍ则认为脾大。

三、统计学方法

采用ＳＰＳＳ１３０统计软件，计量资料用均数±标
准差（ｘ±ｓ）表示，两样本均数间比较采用 ｔ检验，Ｐ
＜００５为差异有统计学意义。分别单独计算各声
像特征的敏感性、特异性、ＰＰＶ及ＮＰＶ。

结　果

所有患儿中，最后经手术或术中胆道造影确诊

为胆道闭锁的有 ４１例，其中男 ２０例，女 ２１例，日
龄：１８ｄ～８８ｄ，平均４３ｄ，临床上均表现为进行性
黄疸及陶土便或大便色浅。

所有患儿中，“三角索带征”阳性的 ２１例（图
１），胆囊形态学异常的６２例（图２），胆囊收缩功能
不良的６１例（图 ３），４８例肝包膜下血彩阳性（图
４）。各超声声像特征对诊断胆道闭锁的敏感性、特
异性、ＰＰＶ及ＮＰＶ见表１。

胆道闭锁患儿中，超声上有３５例胆总管显示不
清，有２例胆总管可见，该２例患儿超声均漏诊，有
４例肝门区可见囊状液暗区（图５），仅有１例超声
诊断为囊状胆道闭锁，余３例均误诊为胆总管囊状
扩张。胆道闭锁患儿肝动脉内径为 ２４１±
０５９ｍｍ，而非胆道闭锁患儿的肝动脉内径为１３４
±０４５ｍｍ，二者差异有统计学意义（Ｐ＜００１）；胆
道闭锁患儿肝动脉与门静脉内径的比值为０５４±
０１４，而非胆道闭锁患儿该比值为０３２±００８，二
者差异有统计学意义（Ｐ＜００１），见图６。

所有患儿中有 １９６例肝脏存在不同程度的增
大，１２６例脾脏增大。４１例胆道闭锁患儿的肝脏均
增大，肝脏实质回声增强，分布欠均匀，有３０例患儿
脾脏增大。

讨　论

胆道闭锁是一种原因不明的肝内外胆管闭锁性

疾病，如果没有得到及时治疗，最终导致肝衰竭。高

频超声是术前诊断胆道闭锁最常用的非侵袭性手

段，目前文献报道的就超声对胆道闭锁的诊断价值

! " # $ % &

图１　三角索带征（门静脉前方不规则高回声区，厚度 ＞４ｍｍ）；　图２　胆囊形态学异常（胆囊形态不规则，僵硬，粘
膜面毛糙）；　图３　胆囊收缩功能不良（胆囊形态不规则、僵硬、壁厚、粘膜面毛糙，餐前（左）、餐后（右）无明显变化，
肝门区可见高回声团）；　图４　肝包膜下血彩（肝镰状韧带处剑下横切面彩色血流信号直达肝包膜下）；　图５　囊状
胆道闭锁（胆囊最大长径达４５ｍｍ，形态尚规则，充盈可，肝门区囊状液暗区不与左右肝管相通）；　图６　肝动脉内径
增宽（肝动脉（短箭头）内径增宽，达３．０ｍｍ，门静脉（长箭头）内径３．５ｍｍ，肝动脉内径与门静脉内径比值增大）
Ｆｉｇｕｒｅ１　 Ｔｒｉａｎｇｕｌａｒｃｏｒｄｓｉｇｎ；　Ｆｉｇｕｒｅ２　Ａｂｎｏｒｍａｌｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ；　Ｆｉｇｕｒｅ３　Ｎｏｎｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎｏｆｇａｌｌｂｌａｄ
ｄｅｒ；　Ｆｉｇｕｒｅ４　ＨｅｐａｔｉｃｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒｆｌｏｗｉｎＣＤＦＩ；　Ｆｉｇｕｒｅ５　Ｃｙｓｔｉｃｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ；　Ｆｉｇｕｒｅ６　 Ｗｉｄｅｒｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙｄｉ
ａｍｅｔｅｒ
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表１　各超声声像特征对诊断胆道闭锁的价值
Ｔａｂｌｅ１　Ｖａｌｕｅｏｆｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ

声像特征 超声阳性数
敏感性

（％）
特异性

（％）
ＰＰＶ
（％）

ＮＰＶ
（％）

三角索带征　　　 ２１ ４８８ ９９６ ９５２ ９１８

胆囊形态学异常　 ６２ ８５４ ８８６ ５６４ ９７２

胆囊收缩功能不良 ６１ ８７８ ９８４ ５９０ ９７７

肝包膜下血流　　 ４８ ７３２ ９２４ ６２５ ９５２

的研究大多限于其中某一种声像特征，如“三角索

带征”、胆囊及胆囊收缩功能等。因此，本文旨在综

合总结多个声像特点在诊断３个月以内婴儿胆道闭
锁中的价值。

文献报道“三角索带征”对诊断胆道闭锁的特

异性达 ９６％ ～１００％，而其敏感性变化较大，从
２３３％到７３％［２－４］。本结果“三角索带征”的敏感

性为４８８％，特异性为９９６％，说明“三角索带征”
的特异性很高而敏感性较低。有学者［１２］认为其敏

感性较低的原因是在疾病发展过程中三角纤维块尚

未形成或太小导致超声显示不清，本结果中胆道闭

锁患儿的“三角索带征”阴性的原因亦可能如此。

有学者［９］提出超声诊断胆道闭锁最有用的征

象是胆囊“三联征”，即胆囊长径小于１９ｍｍ、胆囊
壁不清晰且粘膜层不光滑、小胆囊或胆囊不规则。

该学者认为９７％的胆道闭锁患儿能够见到胆囊“三
联征”，且无假阳性。王晓曼等［６］认为胆囊形态比

胆囊大小对诊断胆道闭锁更有意义。本结果显示胆

囊形态学异常的敏感性、特异性、ＰＰＶ及 ＮＰＶ分别
为８５４％、８８６％、５６４％及 ９７２％。说明该征象
同时具有较高的敏感性和特异性，但其误诊率较高

（阳性预测值较低）。实际上我们发现有些胆道闭

锁患儿的胆囊长径可以超过１９ｍｍ，本组中最大达
４５ｍｍ，且胆囊充盈好，形态规则（图５）；亦有些非胆
道闭锁患儿的胆囊较小，胆囊壁不规则。因此，我们

认为胆囊“三联征”是诊断胆道闭锁比较有用的但

不是最好的征象。李士星［５］等认为餐后胆囊收缩

功能不良有助于鉴别胆汁淤积性肝炎和胆道闭锁。

本研究中，餐后胆囊收缩功能不良对诊断胆道闭锁

的敏感性、特异性、ＰＰＶ及 ＮＰＶ分别 ８７８％、
８９４％、５９％、９７７％，这一结果与 ＭｉｔｔａｌＶ等［３］研

究结果类似，说明胆囊收缩功能不良亦是一个敏感

性与特异性均较高的征象。

Ｌｅｅ等［８］首次利用超声评估胆道闭锁患儿的肝

包膜下血流，结果显示肝包膜下血流阳性诊断胆道

闭锁的敏感性及特异性分别为１００％和８６％，该作

者认为肝包膜下血流阳性是肝硬化后肝包膜下毛细

血管扩张所致。本结果显示肝包膜下血流阳性对诊

断胆道闭锁的敏感性、特异性、ＰＰＶ及 ＮＰＶ分别
７３２％、９２４％、６２５％及９５２％。与Ｌｅｅ等研究结
果比较，敏感性低而特异性稍高，其可能原因是我们

的研究对象均是３个月以内的婴儿，部分患儿处于
病变早期，肝包膜下毛细血管扩张不明显。另外肝

包膜下血流的显示与检查时仪器的速度标尺、彩色

增益、滤波器等设置有关，而Ｌｅｅ等没有提供具体的
参数设置，这也可能是结果不一致的原因之一。本

结果还显示，胆道闭锁患儿其肝动脉内径明显增宽，

肝动脉与门静脉内径比值明显增高（图 ６），这与
Ｋｉｍ等［１１］研究结果一致，Ｋｉｍ等认为胆道闭锁患儿
的肝动脉增宽的病理生理学基础是肝内胆管树血供

需求增多所致的一种代偿方式，亦可能是胆汁淤积

性肝硬化或血管畸形的继发性改变。

胆总管显示不清也被作为诊断胆道闭锁的评价

标准之一［７］。本结果显示４１例胆道闭锁患儿中有
３５例胆总管显示不清，占８５４％，２例胆总管可见
的患儿超声均误诊，因此需要强调的是胆总管可见

并不能完全排除胆道闭锁的可能。另外最终确诊的

４例囊状胆道闭锁的患儿有３例超声误诊为胆总管
囊状扩张，这提醒我们当超声上显示肝门区囊状液

暗区时，我们需结合其他声像特征及临床表现来排

除囊状胆道闭锁。

本结果显示所有胆道闭锁患儿均有不同程度的

肝脏增大，７３２％的胆道闭锁患者有脾大，但是这些
结果无特异性，且诊断胆道闭锁亦不能仅仅基于这

些结果。因此肝大及脾大只能作为支持胆道闭锁诊

断的超声表现之一。

总之，经腹高频彩色多普勒超声可同时观察胆

道闭锁患儿多个超声特征，如“三角索带征”、胆囊

及胆囊收缩功能、肝包膜下血流等，能较准确地从胆

汁淤积性肝病患儿中筛查出胆道闭锁患儿，为临床

医生准确判断病情、制定治疗方案提供可靠的参考

信息。

·２１４·
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斜肌腱膜，可在直视下完成操作，不必通过显示器进

行腹腔镜下操作。本组有１例１２岁患儿，腹股沟管
相对较长，约４ｃｍ，也是在直视下切开腹外斜肌腱
膜和皮下环。

经疝囊置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ时，腹腔镜伸入Ｔｒｏｃａｒ
内，先将腹腔镜钝头经疝囊进入腹腔，再将Ｔｒｏｃａｒ沿
腹腔镜推入，这样可以避免内环口水肿被擦破及撕

裂。还纳的嵌顿物一般在内环口附近，需要采取头

低臀高３０°位，腹腔镜和 Ｔｒｏｃａｒ勿伸入太深，以便探
查，通过观察嵌顿物是否变黑、有无混浊液及脓苔来

判断嵌顿物有无坏死和穿孔。通过腹腔镜经内环口

探查对侧是否有隐性疝，需用５ｍｍ的３０°腹腔镜，
同时用手牵拉对侧睾丸，观察输精管与精索血管相

汇处有无未闭的鞘状突内口来判断。本组发现１例
隐性疝，并经术后随访２０例，无一例发生对侧疝。
术中先检查脐部，再检查对侧隐性疝，可以避开脐正

中皱壁和膀胱的遮挡。

综上所述，腹腔镜辅助下小切口治疗小儿腹股

沟难复位嵌顿疝是一种安全有效可行的手术方法，

具有微创美容等优点，有一定临床应用价值。

参 考 文 献

１　白立芳，刘国庆，唐华建，等．小儿腹股沟嵌顿疝的腹腔镜
手术［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２００６，４：１０５—１０６．

２　黄开锋，齐先强，李乐平，等．腹腔镜下小儿腹股沟斜疝
高位结扎术５９例报告［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２００６，５
（５）：３７７—３７８．

３　华伟，汤治平，赵象文，等．腹腔镜手术治疗小儿腹股沟嵌
顿疝安全性及临床效果的探讨［Ｊ］．临床外科杂志，２０１２，
８：５４３—５４４．

４　佘亚雄，童尔昌．小儿外科学［Ｍ］．第３版．北京：人民卫
生出版社，１９９７：１８４—１８５．

５　刘嘉，陈光，董愫，等．改良 Ｍｉｃｃｏｌｉ术式微创甲状腺手术
９０２例［Ｊ］．中华普通外科杂志，２０１２，３：２０８—２０９．

６　高力．Ｍｉｃｃｏｌｉ内镜术式与甲状腺手术操作的微创化［Ｊ］．
中华外科杂志，２００６，１：１０—１３．

７　李龙，张金哲．精准微创技术是现代小儿外科发展的新阶
段［Ｊ］．中国微创外科杂志，２０１１，２：９７—１００．

８　娄锋．区域神经阻滞在小儿嵌顿疝手法复位中的应用
［Ｊ］．淮海医学，２００８，１：４２—４３．

·３１４·


