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梗阻性黄疸的影像学诊断进展

刘连杰 综述　王茂春，于建设 审校

（内蒙古医学院第一附属医院 普外科Ｃ区，内蒙古 ０１００５０）

　　摘要：梗阻性黄疸的诊断依据主要靠影像学检查。随着医学影像技术的发展，梗阻性黄疸的影
像学检查技术也在不断补充和完善。笔者对几年来在梗阻性黄疸的影像学诊断及治疗方面的发展概

况进行综述，包括胆系 Ｘ线检查、ＣＴ扫描、核素胆系造影、核磁共振胰胆管成像等。
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　　梗阻性黄疸的病因诊断对于制

定治疗方案及预后判断均有指导意

义。其诊断依据主要靠影像学检查。

随着医学影像学的发展，近年来梗阻

性黄疸的定位、定性诊断有了长足的

进步，检查方法趋于多样化。如何选

择适宜的检查方法并加以合理应用，

对梗阻性黄疸的诊断与治疗是至关

重要的。本文对几年来在梗阻性黄

疸的影像学诊断方面的发展概况作

一综述。

１　胆系 Ｘ线造影检查

１．１　腹部 Ｘ 线平片、口服胆囊造

影、静脉胆道造影

最早应用于胆系疾病的检查，由

于其本身固有的局限，诊断的准确率

不 高，自 经 皮 肝 穿 刺 胆 管 造 影

（ＰＴＣ）、经内窥镜逆行性胰胆管造影

（ＥＲＣＰ）以及 Ｂ超等检查技术应用

以来，其诊断价值已不大，一般已不

采用。

１．２　 ＰＴＣ 及 ＰＴＣ 下 胆 道 活 检 术

（ＰＴＣＢ）

属于创伤性的直接胆道造影法，

是梗阻性黄疸的重要检查手段，用于

诊断本症已有较长时间。优点：具有

较高的确诊率（定位准确率９２．９％，

定性准确率 ８５．７％［１］
），能清楚显

示胆道扩张和梗阻末端的影像，可判

断梗阻的平面和初步确定梗阻的原

因。有超声和 Ｘ线指引两种穿刺方

法，苏树英等
［２］
认为超声指引下穿刺

具有操作时间短、成功率高、并发症

少、患者痛苦小等优点。依据穿刺针

的直径可以分为粗针和细针穿刺两

种，一般认为细针穿刺的成功率明显

高于粗针穿刺。目前根据胆总管梗

阻端 Ｘ线表现诊断造成梗阻的病因

多沿用徐林等
［３］
的方法，即将胆总管

梗阻 Ｘ线征象分为 ７型：（１）磊石

型；（２）凹面向上型；（３）凹面向下

型；（４）模糊型，（５）切割型；（６）

不规则型；（７）胆总管不显影型。认

为磊石型是胆总管多发结石的可靠

征象，模糊型是泥沙样结石和胆管癌

的表现，切割型多为恶性，凹面向下

的表现是胰头癌和壶腹部癌的有力

依据。在 ＰＴＣ 后 置 管 引 流 胆 汁 术

（ＰＴＣＤ），术前应用可减轻黄疸，改善

肝功能。由于 ＰＴＣＤ不能降低手术死

亡率，且可引起血性或胆汁性腹膜

炎，因此对于术前是否常规应用此法

减黄，目前尚有争议。ＰＴＣ的缺点：

（１）有创伤；（２）凝血功能障碍、急

性梗阻性化脓性胆管炎、碘过敏者为

其禁忌；（３）有发生肝损伤、出血、胆

汁性腹膜炎等并发症；（４）不能显示

病灶与周围组织的关系，无法判定有

无转移等情况。且确诊率并不明显

优越 于 无 创 的 ＣＴ或 磁 共 振 显 像

（ＭＲＩ），除非其他检查难以确诊或需

要同时进行治疗（ＰＴＣＤ），ＰＴＣ临床

应用正在逐渐减少，单纯用于诊断有

被取代的趋势。当前，ＰＴＣ的意义是

作为介入治疗的基础步骤而应用于

临床。此外，ＰＴＣ下胆道活检可获得

病理学诊断。Ｔｓａｉ等［４］
首先报道了

一组行 ＰＴＣＢ的 １７例病例，其敏感率

为 ７１％。韩 新 巍 等［５］
报 道 ８２例

ＰＴＣＢ胆道钳夹组织块的技术，成功

率为 ９７．６％，敏感率为 ８７．８％，显

著高于毛刷刷取细胞学诊断７５．７％

的敏感率，ＰＴＣＢ在无法手术切除病

变时可作为获取黄疸病因的一种安

全、可靠的方法。

１．３　ＥＲＣＰ

ＥＲＣＰ可作胰胆管造影和活组织

检查及取胰液、胆汁行细胞学、生化

学和酶学检查。１９６８年 ＭｃＣｕｎｅ等

首次报道应用。目前 ＥＲＣＰ成为可疑

壶腹部或胰头部病变所致梗阻性黄

疸的首选检查方法，与 ＰＴＣ所显示的

胆道图像基本相同，同为诊断胰胆系

疾病的“金标准”；它对胆总管结石、

胆道狭窄及壶腹部肿瘤等有较高的

诊断价值。叶震世等
［６］
报道 ＥＲＣＰ对

胆总管结石诊断符合率可达９６．９％，

对恶性肿瘤的诊断符合率为７７．８％。
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ＥＲＣＰ和 ＰＴＣ联合应用，能进一步明

确梗阻部位和病变范围。

与 ＰＴＣ相比，ＥＲＣＰ的优点是对

胆总管末端的观察不受近端结石或

肿瘤造成梗阻的影响，经十二指肠内

镜可同时观察壶腹部乳头病变，可同

时行胰管造影，内镜下还可同时 Ｏｄｄｉ

括约肌测压，了解 Ｏｄｄｉ括约肌功能。

缺点是技术要求高、有一定痛苦，还

有一定并发症（９．５％［７］～１８％［８］
）。

ＥＲＣＰ的术后并发症主要有：（１）急

性胰腺炎；（２）急性化脓性胆管炎；

（３）消化道出血；（４）肠穿孔；（５）败

血症；（６）药物反应；（７）其他，包括

心肌炎、肝周脓肿、脾破裂等。另外

ＥＲＣＰ有一定的插管失败率。对插管

失败者可经皮经肝穿刺与内镜对接

（ＰＴＣＤＥＲＣＰＲｅｎｄｅｚｖｏｕｓ）技 术［９］
或

利用超声内镜 ［１０］指导下获得成功的

插管。

近年来在 ＥＲＣＰ基础上开展的技

术进展很快，较引人注目的有胆管

镜、胰管镜及管腔内超声（ＩＤＵＳ）。

均系利用 ＥＲＣＰ技术将微探头或纤

细的内镜插入胆胰管进行探查，直接

观察胆胰管壁的形态及鉴别狭窄的

良恶性。国外报道已经应用于临床，

但尚未普及
［１１］
。

２　超声检查

２．１　 Ｂ超、彩色多普勒血流显像

（ＣＤＦＩ）

Ｂ超检查简便，无创伤、可重复，

主要用于胆系疾患的首选或初诊筛

选用。它能根据有无胆管扩张迅速

区别梗阻与非梗阻性黄疸，并根据胆

道扩张的范围，确定胆道梗阻的部

位。文献报道，Ｂ超对胆管结石的诊

断符合率为９４．７％［１２］
。Ｂ超诊断恶

性梗阻性黄疸也具有较高的特异性，

表现为结节、乳头或仅管壁增厚；其

对胆 总 管 下 端 病 变 的 检 出 率 约

６０％，壶腹周围癌能被发现者不足

３０％［１３］
。彩色多普勒超声通过病灶

的血流状态信息，加强了对疾病的鉴

别诊断能力，Ｂ超结合 ＣＤＦＩ有以下

作用：（１）提高了分辨率，分辨血管

和扩张的胆管。（２）ＣＤＦＩ可观察肿

瘤血供情况及判定其性质。缩短了

检查时间，提高了诊断率。而且，超

声导向经皮胆道造影和组织穿刺活

检等新技术弥补了普通超声诊断肝

胆胰系统疾病的不足。但超声检查

也有其局限性：（１）对胆石的诊断存

在一定假阳性和假阴性结果。（２）

易受胃肠道气体干扰，对胆总管下

段病 变 敏 感 性 及 准 确 性 均 较 低。

（３）对肝门部肝管分叉处病变的敏

感度也较差，而且对肝内二级以下胆

管显示欠清，无法完整地显示胆系形

态。此外，超声有很高的仪器依赖性

和对检查者的经验及其在临床修养

的依赖性，普通超声检查的重点在于

发现问题，而确定问题则有待其他方

法。

２．２　内镜超声检查术（ＥＵＳ）和管

内超声探头（ＩＤＵＳ）

ＥＵＳ是内镜与超声技术的创造

性结合。由于它在最接近病变的部

位进行检查，大大提高了超声检查的

灵敏度和特异性。ＥＵＳ可避免开腹

和肠腔气体的干扰。当超声扫查显

示肝内外胆管扩张或合并胰管扩张，

但又找不到病灶时，可选择超声内镜

检 查，其 检 出 率 可 达 ９０ ％［１３］
。

Ｃｈｅｎ［１４］报道用于壶腹周围肿瘤的诊

断，ＥＵＳ优于 Ｂ超和 ＣＴ，但对于诊断

远处转移并不可靠，同时也是侵入性

检查，限制了其不能成为首选方法。

ＩＤＵＳ对胆道狭窄的鉴别最有价

值，对该病因的判断及肝门部和中段

胆管癌的诊断价值优于 ＥＵＳ。ＩＤＵＳ

有助于对胆管癌纵向浸润以及对胰

实质和门静脉、右肝动脉浸润的判

断。其中以判断胆管癌纵向浸润的

价值最大，可在术前准确判定胆管癌

的范围，确定手术切缘
［１５］
。受超声

波频率的影响，ＩＤＵＳ不能对肿瘤远

处转移及淋巴结转移情况作出准确

判断。最近有报道将三维超声显像

系统应用于 ＩＤＵＳ，即所谓 ３ＤＩＤＵＳ，

它可以实时进行环形扫描和线阵扫

描，通过计算机处理得出三维图像。

有学者认为，３ＤＩＤＵＳ在判断胆道

肿瘤浸润范围特别是侵犯门静脉及

胰腺的情况优于 ＣＴ和血管造影，还

可以计算出肿瘤的体积，从而判断预

后及放射治疗的效果。目前其确切

的临床价值还需进一步研究。

３　ＣＴ扫描

ＣＴ对梗阻性黄疸的定性和定位

诊断的准确率达 ８０％ ～９７％。对

胆管内高密度结石的诊断准确性较

高，对低密度结石的显示明显受限；

对恶性梗阻性黄疸的诊断和指导手

术方式的选择有较高的价值。ＣＴ的

主要发现为：（１）肝内胆管（或部分）

扩张；（２）胆管树形结构中断；（３）

中断部位占位性病变；（４）增强扫描

时占位病变处出现不同程度强化。

ＣＴ对十二指肠壶腹周围肿瘤的显示

与 ＣＴ机器性能和扫描技术密切相关

并有赖于充分的胃肠道准备。对于

胰头癌，ＣＴ有定位和定性诊断的参

考价值，可判定梗阻部位是否在胆总

管胰头段内，另外，ＣＴ可直接显示胆

管外肿瘤浸润或淋巴结转移情况，

及胰管扩张、胰外组织转移侵犯的情

况。并可在 ＣＴ引导下进行经皮穿刺

活检。螺旋 ＣＴ、多层及多排螺旋 ＣＴ

的出现大大缩短了其扫描的时间，提

高了显像质量。在此基础上发展起

来的多种 ＣＴ下胰胆管成像技术和

ＣＴ影像后处理重建技术，如腹部增

强扫描后进行表面阴影、容积重建、

多平面重建、曲面重建、最大密度投

影、间接最小密度投影等，为梗阻性

黄疸的影像学诊断提供新的思路。

３．１　曲面重建（ＣＰＲ）

ＣＰＲ作为多排螺旋 ＣＴ的一种二

维图象重组方式，可以通过路径的选

择使迂曲的器官显示在一幅图象上，

是多排螺旋 ＣＴ的非胆道造影剂显像

方法之一，结合多平面重建、最小密

度投影、最大密度投影、横断像，在

显示胆管胰管全程的同时可清楚地

显示梗阻部位、病灶与胰胆管及周围

组织的关系。王淑清等
［１６］
报道在 １

组 ３９例梗阻性黄疸患者中，ＣＰＲ对

梗阻原因的诊断准确率为 ８４．６％，

良性梗阻为 ７７．３％，恶性梗阻为

８４．２％。

３．２　多层螺旋 ＣＴ（ＭＳＣＴ）、多层面

重建技术（ＭＰＲ）

ＭＳＣＴ具有扫描范围长，同时可

行薄层扫描的特点，薄层扫描后即可

１７１
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进行后处理 ＭＰＲ技术重建，可以冠

状位、矢状位及任意位、斜位重建显

像，因此可以从不同角度显示胆总管

及其与周围器官结构的关系，且可显

示肿瘤在胆管内的生长形态及胰头

密度的变化，观察有无腹后壁，淋巴

结转移等。更有价值的是它可测取

胆总管内病变的 ＣＴ值；当形态诊断

有困难时，可依据胆管癌在增强扫描

时 ＣＴ值升高，而结石 ＣＴ值不升高

来进行诊断。ＭＳＣＴＭＰＲ技术完全可

以单独应用于梗阻性疾病诊断。任

克等
［１７］
报道在一组 ２０１例梗阻性黄

疸患 者 行 ＭＳＣＴＭＰＲ，定 位 诊 断 为

１００％，高于超声，与 ＭＲＣＰ相同；病

因诊断为 ９７．０％，明显高于超声，

略高于 ＭＲＣＰ。但该技术也有其缺

点，不论冠状位、矢状位或斜位均需

逐帧观察，工作量较大。

３．３　ＣＴ胆道造影

根据造影剂的不同分为：使用胆

道对比剂（阳性造影剂）的 ＣＴ胆道

造影（ＰＣＴＣ）和 ＣＴ阴性法胰胆管显

像（ＮＣＴＣＰ）。前者又分螺旋 ＣＴ胆

道造影（ＳＣＴＣ）和 ＰＴＣ或 ＥＲＣＰ后螺

旋 ＣＴ胰胆管三维成像。

ＳＣＴＣ是一种新的无损伤性影像

检查技术，是利用螺旋 ＣＴ容积扫描

技术与静脉胆道造影相结合，获得胆

道系统充盈对比剂的原始图像，经三

维、四维、多平面重建成所需要的胆

系影 像。多 排 螺 旋 ＣＴ 的 发 展 为

ＳＣＴＣ提供了更细腻、连续清晰的胆

树结构图象，为外科手术及腹腔镜胆

道手术提供可靠的客观依据，并可

观察术后疗效，评价胆系的功能。对

梗阻性黄疸的定性和定位诊断均优

于 Ｂ超和 ＣＴ及 ＭＲＩ。ＳＣＴＣ对严重

肝功能障碍及严重梗阻性黄疸，血胆

红素大于 ３ｍｇ％亦显示不清，故不

能完全取代 ＥＲＣＰ及 ＰＴＣ［１８］。邬林泉

等
［１９］
认为 ＳＣＴＣ对梗阻性黄疸诊断

符合率高于 Ｂ超，ＣＴ及单纯 ＰＴＣ或

ＥＲＣＰ，可获得清晰胆管树及病变的

图像。对恶性梗阻性黄疸其能清晰

显示肿瘤与邻近肝组织、胆管、血管

关系及有无肝内转移灶。

ＮＣＴＣＰ是利用血管造影剂不经

胆道排泄的特性，增强肝胰实质的同

时加大实质与水样低密度胆道之间

密度差，从而使得胰胆管显像，它不

受胆 管 压 力 升 高 的 制 约，弥 补 了

ＰＣＴＣ的不足。２０００年以来，国内外

学者对 ＮＣＴＣＰ作了进一步探讨，田

雨等
［２０］
报道了一组 １４例梗阻性黄疸

患者行 ６４层 ＣＴ阴性法胰胆管显像，

对梗阻性质的诊断准确率为１００％。

４　核素胆系造影

核素肝胆动态显像在两种情况

具有较高诊断价值：（１）梗阻 ２４ｈ

内胆管尚未扩张，核素动态显像可早

期发现异常；（２）通过观察显像剂是

否进入肠道，可鉴别胆道梗阻与非梗

阻性胆道扩张。但由于受肝功能和

血中胆红素水平影响较大，且其摄片

质量及费用等均不及 ＣＴ优越，因此

本法近年很少有人应用。

５　磁共振（ＭＲＩ）和磁共振
胰胆管造影（ＭＲＣＰ）

ＭＲＣＰ是 Ｗａｌｌｎｅｒ于 １９９１年首先用于

临床，它能获得类似 ＥＲＣＰ和 ＰＴＣ一

样完整、直观的胰胆管系统的三维图

像，通过对梗阻部位管腔形态改变的

显示，可初步鉴别良、恶性胆管梗阻

和明确梗阻的病因，使胆系疾病的诊

断水平又有提高。良性病变多表现

为梗阻水平以上胆管轻中度扩张、管

壁柔和，狭窄段胆管均匀对称，管腔

移行性逐渐变窄，呈现典型的鸟嘴样

改变。若受累段胆管重度或不均匀

扩张，管壁僵硬、凹凸不平，狭窄处

管腔呈现突然截断及胰头部双管截

断征等，常提示恶性病变
［２１］
。但这

些表现不能作为恶性胆管梗阻的确

诊依据，同样，胆总管下段的移行性

狭窄也不能完全认作良性梗阻
［２２］
。

ＭＲＣＰ结合 ＭＲＩ可以分辨出胆管中的

肿瘤信号，清楚地显示肿瘤部位、大

小及浸润范围，冠状面扫描可显示胆

总管的缩窄形成，也可显示增大的胰

腺，胰头部信号不均，并能同时显示

梗阻上下两端胆道情况。因此，对于

梗阻性黄疸患者，影像学检查可首选

此法。ＭＲＣＰ综合了 ＥＲＣＰ与 ＰＴＣ的

优点，作为无创性检查方法，操作简

单、安全、可重复、无并发症、无痛苦，

不必应用造影剂，不受肝功能胆红素

水平的影响、无需术前准备，为一种

较理想的诊断方法。文献报道，ＭＲＣＰ

对梗 阻 性 黄 疸 的 定 位 诊 断 率 达

９８．３％，定性诊断率为８７．９％［２３］
。由

于显像序列的改进以及表面线圈、相

控阵线圈的应用，它具有比 ＥＲＣＰ更

有价值的高质量图像，但费用昂贵。

对于单纯诊断胰胆管疾病，ＭＲＣＰ有

取代 ＥＲＣＰ和 ＰＴＣ的趋势，但不具备

后两者的介入治疗作用。

ＭＲＣＰ存在空间分辨率低、易受

胃肠道内液体及呼吸运动伪影干扰

等问题，对软组织肿瘤及其侵犯附近

组织器官和腔内淋巴结、轻度胆管扩

张以及微小结石诊断精确度不高，不

能动态观察胰胆管引流排空情况，漏

诊率虽低，但误诊率较高。理论上认

为，通过减小扫描层厚及采用更贴近

成像区的表面线圈或相控阵线圈可

以提高其空间分辨率。对胃肠道内

液体的干扰，目前主张采用阴性对比

剂抑制高信号的干扰，常用的有气体

类、铁离子类及超顺磁性氧化铁离子

类对比剂，但对比剂的用量及浓度和

成像时间有待于总结和补充。随着

扫描速度的加快及屏气技术的应用，

呼吸运动伪影已基本消除，使动态

ＭＲＣＰ成为可能；反复的同层动态成

像可很好地评价十二指肠连接部及

括约肌功能，提高壶腹部病变的诊断

准确性
［２４］
。Ｎｅｒｉ等［２５］

报道胆胰管的

核磁仿真内镜（ＭＲＶＥ）技术（即在

ＭＲＣＰ资料作为原始图像的基础上

显示胆胰管内腔）。结合 ＭＲＣＰ显著

提高胰胆管疾病的检出率，但 ＭＲＶＥ

的临床价值还需要更大样本的研究

证实。

随着显像技术的进步，它将在梗

阻性黄疸的病因诊断中起到越来越

重要的作用。目前发展起来的 ＰＥＴ

ＣＴ，ＭＲＶＥ，３ＤＩＤＵＳ等新技术，正逐

渐进入临床，其价值尚待证实。由于

梗阻原因的复杂多样，目前的各种影

像学检查方法都有其固定的缺陷，靠

单一的影像学检查往往不能明确梗

阻的病因。多数学者认同几种影像

学方法联合应用可提高诊断的准确

率，减少漏诊和误诊。
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