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胆道闭锁的早期诊断及误诊原因分析

蒋　宏　刘钧澄

　　临床上胆道闭锁和婴儿肝炎综合征的早期鉴别
诊断有难度。其原因是二者临床表现相似，肝功能

各项指标相互重叠，缺乏特异性，无有确诊意义的检

查手段。而胆道闭锁需要短期内做出鉴别诊断，在

出生后６０ｄ左右进行葛西手术，１２０ｄ后手术，肝脏
病变严重，将失去了葛西手术的意义。而婴儿肝炎

多数不需要手术。目前胆道闭锁和婴儿肝炎进行鉴

别诊断的方法有多种，检查方法也很多，但无一种方

法有特异性和可靠，不同检查方法各有优缺点。

一、诊断与鉴别诊断方法

（一）Ｂ超检查
这是目前最常用的检查方法。Ｂ超对于肝外部

分闭锁的胆道闭锁（可吻合型）有帮助。但对于不

可吻合型胆道完全闭锁与婴儿肝炎的鉴别诊断非常

困难，特别是对年龄较小者更困难。多数情况下胆

道闭锁的Ｂ超检查是“未见胆囊、胆囊发育不良、胆
囊空瘪”，这是胆道闭锁患儿的特殊表现［１］。故掌

握胆道闭锁的 Ｂ超检查特征对诊断很有帮助。当
然也可观察进食前后胆囊的收缩率。据报道进食后

胆囊缩小５０％，可排除胆道闭锁［２］。绝大多数胆道

闭锁肝内胆管终止于肝门部，而肝门部则以一略呈

三角形条索状高回声的纤维块替代，内有许多微细

胆管。

Ｂ超检查的优点在于价格低廉，无创伤，可重复
进行，可用于胆道闭锁的初筛。无论是临床医生还

是Ｂ超医生，都要重视胆道闭锁患儿胆囊的表现，
特别是临床医生对“未见胆囊”、“胆囊发育不良”、

“胆囊空瘪”的 Ｂ超结果应予重视。Ｂ超观察肝门
纤维块，准确率高，能较早做出正确诊断，其缺点是

对年龄较小，如出生１个月内患儿，或极个别患儿由
于纤维块明显小于大多数患儿，Ｂ超检查时可能难
以见到纤维块，难以做出诊断。有些 Ｂ超医生或临
床医生往往按照成人肝外胆道梗阻后，肝内胆管会

出现扩张这一表现，会认为此类患儿肝内胆管扩张，

希望依此表现而做出诊断。但实际上由于胆道闭锁

的肝内胆管发育不良，很少会出现肝内肝管扩张这

一现象，如果单凭此表现而做诊断，往往会出现误

诊。胆道闭锁患儿肝外胆道病理类型的特殊性也会

影响检查结果，有些患儿胆囊、胆总管与十二指肠相

通，此类患儿 Ｂ超检查可见胆总管，若仅凭有胆总
管存在便排除胆道闭锁，往往亦会出现误诊［３］。

（二）放射性核素肝胆显像

静脉注射９９ｍＴＣ标志乙酰替苯胺亚氮二醋酸
（ＩＤＡ）类化合物，从血液中摄取，分泌入毛细胆管，
最后经胆道系统进入肠道。正常情况下注射化合物

１０ｍｉｎ后，肝外胆管和肠道相继显影。出现胆道阻
塞时，可经肾异途径排出。婴儿患肝炎时，心、肾影

较浓，且消退较迟，而肠道显影较晚。当梗阻较重时

亦会表现为肠道２４ｈ仍不显影，此时可误诊为胆道
闭锁。胆道闭锁患儿由于显像剂不能经胆道系统排

至肠内，肠道２４ｈ不显影。９９ｍＴＣＥＨＩＤＡ肝胆显
像是一种无创、安全、有效的检查方法，对于先天性

胆道闭锁的诊断有较高临床价值，对鉴别胆道闭锁

和婴儿肝炎意义重大。为减少婴儿肝炎误诊，应于

检查前口服苯巴比妥钠，剂量为每天５ｍｇ／ｋｇ，用药
５ｄ以上［４、５］。若能静脉输入皮质激素，增加胆汁排

出和减轻胆道水肿则效果更好。该检查在患儿年龄

３０ｄ前，效果较好。当患儿出现持续陶土色或淡黄
色大便时，多提示胆道出现阻塞。放射性核素肝胆

显像检查易误诊为胆道闭锁。

肝胆核素检查误诊的原因可能是患儿在检查过

程中排尿，因尿布与衣服污染而误认为肠道有放射

物。也有患儿在检查中输液，同位素在体内分解水

化，经泌尿系统排出，并聚集周围血液，使其存在放

射物，表现为腹部有分散放射物存在，而认为胆道没

有阻塞。近年来国内有些单位使用的ＭＩＢＩ，是９９ｍ
ＴＣ—ＩＤＡ类化合物的替代物，虽然使用说明上称此
物与９９ｍＴＣ—ＩＤＡ类化合物相似，但临床发现胆道
闭锁患儿仍会出现腹部有放射性物质，易误认为有

放射性物质经肠道排出，而造成误诊。

（三）ＭＲＩ检查
ＭＲＣＰ能清楚显示胆道解剖、胰胆管合流异常。

·７·
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正常新生儿和肝炎患儿ＭＲＩ检查可见包括胆囊、胆
囊管、总胆管、总肝管、左右肝管及肝内二级肝管的

胆道。胆道闭锁患儿仅能显示胆囊，同时可见门静

脉周围纤维性增厚，据此可做出诊断。据报道 ＭＲＩ
诊断胆道闭锁准确率达９８％，灵敏度１００％，特异性
达９６％，是一种可靠的非损伤性诊断方法［６］。

（四）十二指肠引流液检查

根据胆道闭锁患儿胆汁不能流入消化道，十二

指肠液中没有胆红素，可对十二指肠液进行测定。

收集十二指肠液进行胆红素和 γ—谷氨酰转肽酶测

定，对胆道闭锁和婴儿肝炎综合征进行鉴别诊断。

收集十二指肠液，定量测定标本中总胆红素值和 γ—
谷氨酰转肽酶。胆道闭锁患儿十二指肠液中胆红素

＜８．５ｍｍｏｌ／Ｌ，γ—谷氨酰转肽酶活性缺如或微量（＜
５ＩＵ／Ｌ）。婴儿肝炎综合征患儿十二指肠液中胆红
素≥８．５ｍｍｏｌ／Ｌ，胆汁中γ—谷氨酰转肽酶活性≥２０
ＩＵ／Ｌ［７］。

（五）ＥＲＣＰ检查
在纤维十二指肠镜直视下通过十二指肠乳头将

导管插入胆管和（或）胰管内进行造影。ＥＲＣＰ（内
镜逆行胰胆管造影）用于阻塞性黄疸的鉴别诊断，

既可收集十二指肠液进行检查，也可通过造影显示

胆道系统和胰腺导管的解剖及病变。胆管不显影或

仅部分显影则考虑为胆道闭锁［８、９］。必要时予进一

步检查。

（六）腹腔镜检查

近年来采用腹腔镜进行阻塞性黄疸的鉴别诊

断。在腹腔镜下观察肝脏有无淤胆，以及肝外胆道

情况，如胆道闭锁，胆囊塌陷或萎缩、空瘪；胆管及左

右肝管显示不清、肝门区空虚等。腹腔镜下还可行

胆道造影，并可行肝活检术。腹腔镜下游离胆囊后，

提出胆囊于腹壁外，穿刺胆囊，观察回抽液的颜色，

如为黄色液体或抽出黄色丝状物，可判断出肝内胆

汁通过左右肝管、肝总管、胆囊管进入胆囊，此时再

行经胆囊胆道造影，见造影剂进入十二指肠，则排除

胆道闭锁。如穿刺胆囊抽不到黄色液体或黄色丝状

物，多提示肝总管以上胆管不通，再经造影剂可证实

胆道不通，则可诊断胆道闭锁。腹腔镜下胆道造影

创伤小，可直接观察到肝脏的情况、肝外胆管和胆

囊，直接判断是否胆道闭锁，并接着行葛西手术。腹

腔镜检查还需注意特殊类型的胆道闭锁，即胆囊、胆

囊管、胆总管与十二指肠相通，但肝总管、左右肝管

闭锁。因此，穿刺胆囊后首先要抽到黄色液体或者

黄色丝状物，或者胆道造影时见造影剂通向十二指

肠，并与肝总管及左右肝管相通。

（七）其他辅助检查

如血清学检查测定胆红素、转氨酶，可对遗传性

代谢性疾病和ａ１—抗胰蛋白酶缺乏症等进行鉴别诊
断。也可进行肝活检对婴儿肝炎和胆道闭锁进行鉴

别诊断。血清学检查，特别是胆红素测定，对胆道闭

锁的鉴别诊断有重要意义。患儿来诊时，直接胆红

素与总胆红素的比值，有重要价值，二者之比一般为

０７，即胆道闭锁以直接胆红素升高为主，常是间接
胆红素的２～３倍。也有部分患儿出生后马上出现
黄疸，胆红素升高，但以间接胆红素升高为主，特别

是在出生后１个月内。随着年龄不断增大，间接胆
红素渐下降，而直接胆红素不断升高，约出生后２５ｄ
左右，直接胆红素开始高于间接胆红素，此后直接胆

红素越来越高，而间接胆红素基本稳定在一定范围

内。因此，如果患儿在出生后１个月内就诊，要充分
考虑到这一特点。

（八）临床表现对鉴别诊断的帮助

如上所述，早期诊断方法众多，但目前检查方法

无一可靠。胆道闭锁患儿以６０ｄ内手术疗效较好，
但恰恰是６０ｄ内，鉴别诊断困难，且年龄越小，诊断
越困难。因此，医生应结合临床，对检查结果进行综

合分析，进而鉴别。

临床表现对鉴别诊断的帮助：胆道闭锁出现黄

疸时间早，多数患儿在生后３～５ｄ出现，黄疸程度
深于生理性黄疸，虽经治疗后黄疸有所减轻，但无完

全消退，肝脏硬度明显硬于肝炎患儿，较早排浅黄色

或白陶土色大便，多数患儿在排完胎粪后，大便颜色

开始变淡，患儿多合并腹股沟斜疝、鞘膜积液和脐

疝。而婴儿肝炎大便颜色时淡时深，白陶土色大便

多为一过性。

临床医生应仔细询问患儿发病过程、大便颜色

改变过程和时间。对大便颜色的判断，各人标准往

往不一致；患儿大便颜色受多种因素影响，如母乳喂

养与人工喂养颜色不同，食物和药物也会影响大便

颜色。最好设立一个比色表，比色主要由黄色、绿

色、灰色和白色组成，交给患儿家长根据此表评分，

目前台湾及国内有些医疗单位使用大便比色卡。

二、误诊原因分析

手术年龄是影响胆道闭锁疗效的重要一环，但

能在６０ｄ之前得到确诊和手术的患儿比例仍不高。
据统计，年龄小于６０ｄ获手术治疗的患儿不到１／３，
约１／５的患儿在９０ｄ后才得以手术，分析其原因，
误诊是重要的一个方面，现就误诊原因分析如下。

·８·
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（一）临床表现不典型

本病早期临床表现不典型，常在６０ｄ以后临床
表现才明显，此时肝脏质地多偏硬。其次，家长对胆

道闭锁的危害缺乏认识，对患儿能否承受手术有顾

虑。此外，首次接诊医生或基层医生对胆道闭锁的

认识不够，没有及时考虑本病的可能，按婴儿肝炎治

疗，而拖延了诊治时间［１０］。

（二）诊断方法受到多种因素影响

目前诊断胆道闭锁的方法很多，其可靠性仍受

到多种因素的影响［１１］。仪器性能、操作经验、疾病

类型，均可影响Ｂ超诊断本病的正确率。虽然 Ｂ超
观察肝门纤维块有较高的确诊率，但仍有较多医院

的Ｂ超医生没有掌握这一检查方法，一部分 Ｂ超医
生在诊断时把注意力放在有无肝内胆管扩张上。因

胆道闭锁患儿多有独立但发育不良的胆囊，因此空

腹检查时，胆囊未见显示或发育不良多提示胆道闭

锁。

（三）胆道闭锁肝外胆道病理类型的特殊性影

响检查结果

有些患儿胆囊、胆总管与十二指肠相通，Ｂ超检
查可见胆总管，若仅凭胆总管存在便排除胆道闭锁，

易出现误诊。通常 Ｂ超观察肝门纤维块，需要检查
医生耐心细致，有时需二次甚至多次检查方能确诊，

其原因与检查医生经验以及患儿年龄小，肝门纤维

块较小，Ｂ超不易观察有关。另外，极个别患儿没有
肝门纤维块，也使Ｂ超诊断不准确。

（四）肝胆核素检查可通过观察肠道有无放射

性物确诊胆道闭锁

肝胆核素检查可观察肠道有无放射性物确诊胆

道闭锁，但婴儿肝炎综合征胆道阻塞程度重时，肠道

可不出现放射性物。当患儿年龄小于１个月，血胆
红素升高不明显时，采用肝胆核素检查可排除是否

胆道闭锁。而年龄超过１个月时，Ｂ超检查观察肝
门纤维块较肝胆核素检查准确。

总之，胆道闭锁的诊断与鉴别诊断方法有多种，

但无一是绝对可靠的，各方法各有利弊，医生应综合

各项检查的特点与检查熟练程度等，结合临床表现

作出正确诊断。
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ｓｉｓｏｆｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ：ｔｗｏｄｅｃａｄｅｓｏｆｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｔａｔｅｒｔｉａｒｙ
ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２０１３，４３：１３６５—１３７５．

５　ＫｉａｎｉｆａｒＨＲ，Ｔｅｈｒａｎｉａｒ，ＳＳｈｏｊａｅｉＰ，ｅｔａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙｏｆ
ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙｓｃｉｎｔｉｇｒａｐｈｙｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｎｅｏｎａｔａｌｈｅｐａ
ｔｉｔｉｓｆｒｏｍｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ－ａｎａｌｙ
ｓｉｓｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＲａｄｉｏｌ，２０１３，４３：９０５—

９１９．
６　ＨａｎＳＪ，ＫｉｍＭＪ，ＨａｎＡ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎ
ｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２００２，３７：５９９—６０４．

７　黄志华，董永绥．动态持续十二指肠液检查对婴儿肝炎
综合征与先天性胆道闭锁的鉴别诊断价值探讨［Ｊ］．中国
实用儿科杂志，２００２，１７：３５３—３５５．

８　ＯｈｎｕｍａＮ，ＴａｋａｈａｓｈｉＴ，ＴａｎａｂｅＭ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｒｏｌｅｏｆＥＲＣＰ
ｉｎｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ［Ｊ］．１９９７，４５：３６５—
３７０．

９　ＬｉｎｕｍａＹ，ＮａｒｉｓａｗａＲ，Ｌｗａｆｕｃｈｉｍ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙｉｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈ
ｃｈｏｌｅｓｔａｓｉｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０００，３５：５４５—５４９．

１０　董淳强，杨体泉，董昆．胆道闭锁术后早期胆管炎风险因
素分析［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１３，（０５）：３４８—３５３．

１１　郑珊．胆道闭锁的规范化诊断和治疗进展［Ｊ］．临床小儿
外科杂志，２０１２，１１（４）：２４１—２４３．

更　　正
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