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18 5例梗阻性黄疚的超声诊断分析
· ’

杨 浩 (第二附属医院 B 超室 )

梗阻性黄疽是有待外科处理的讯号
。

超

声对黄疽的识别
,

特别对有无梗阻性黄疽
、

梗阻部位有较大诊断价值
,

对梗阻性质的确

定亦有相当帮助
,
亦有助于手术方案设计

。

本文拟对 1 85 例梗阻性黄疽的各种病因
、

梗

阻部位及超声图象特点
、

有关诊断与鉴别诊

断进行分析讨论
。

资 料 与 方 法

18 5例皆系 83 年 3 月~ 邪年 3月住院病员
,

经

年术及病理证实
,

男性 10 5例
、

女性 80 例
,

术前皆

用A IO k a 2 5 6 线阵式 B 型超声检查
,

并与手术及病

理对照
。

按其病因
,

分肿瘤组
、

结石组及其他组
,

并按梗阻部位进行分析
:

肿瘤所致的梗阻性黄疽 70 例
,

计肝门部转移癌

6 例
,

胆管癌场例
,

胆道下端癌 7 例
,

壶 腹 癌 8

例
,

胰头癌34 例
。

结石所致者 101 例
,

计肝管结石

招例
,

总胆管上端结石 23 例
,

下端结石 40 例
。

其他

组计 14 例
,

包括
:

先天性胆总管囊肿 4例
,

胆道蛔

虫3例
,

胆囊结石 2 例
,

胆管炎 1 例
,

胆道下端狭

窄 2 例
,

胰腺炎 2 例
。

表 1 三组诊断符合率

组 别 例数 符合 部分符合

肿瘤组 70

结石组 1 01

其他组 14

5 1 7 2
.

8 %

6 7 6 6
。
3环

8 5 7%

8 1 1
.

5%

2 1 2 0
.

8 %

3 2 1
.

5写

错误

11 1 6
.

9%

1 3 12
.

9%

3 2 1
.

5%

中
,

钟瘤组为72
.

名%
,

结石组为 66
.

3陌
,

其他组为

5了乡百
。

三组病例
,

结石最多
,

占“
.

6%
,

其次肿瘤占

3 7
。
8%

,

再次为其他组 占 了
。

6%
。

三组总胆管内径

皆大于正常值
。

肝内胆小管及左右肝管皆不同程度

扩张
,

分别为。 1
.

4 %
,

6 8
.

5 %
,

67
。
1%

,

以肿瘤组

最剧
。

壶腹癌
、

胆道下端癌
、

肝门癌肝内胆小管全部

扩张
,

胰头癌
、

胆管癌绝大部分扩张
。

胆道显示之

长度
,

以壶腹癌最长
,

达 c6 功
,

胰头 癌 次 之
,

为

5
.

c3 功
,

再次为胆道下癌端
,

为4
.

c2 m
。

肿块直径以

胰头最大
,

好门癌次之
,

其余皆为c3 。 大小
。

壶腹

癌呈圆形
,

边界清楚
,

呈弱回声或轻度强回声梗阻

的胆道多为截断型
,

胰头癌形态不规则
,

多以弱回

声为主
,

边界不甚清楚
,

似平嵌顿于胆道内
,

构成

肿块型
,

胆道下端癌形态近似圆形
,

突出于胆道末

端
,

以弱回声为主
,

边界不清楚
。

本组胆管癌
,

多

为肝管癌
、

胆总管上端癌及左右肝管癌
,

形态多样

不定
,

呈索状
、

团状
、

块状等不规则形
,

小部分为

肿块型
,

以强回声为主
,

梗阻胆道形态不规则
。

胆管结石
,

肝内胆小管
,

左右肝管亦有不同程

度扩张
,

自20 ~ 的纬不等
,

皆少于肿瘤组
。

胆道下

端结石胆道可见长度最长为落
.

6 c m
,

大多数显示结

石的特征性影象
,

约有 10 % 下端结石不显示
。

本组

符合率为胆道下端结石 60 %
,

上端结石 78
.

2%
,
左

右肝管结石 “
.

8%
。

符合指梗阻部位及梗阻性质皆与手术符合
。

部

分符合指梗阻部位或梗阻性质单项与手术符合
。

错

误指梗阻部位与性质鲁不符合
。

有无梗阻及梗阻部位比较容易判断
,

多部位梗

阻易漏诊
,

较困难者为梗阻性质
。

如肿瘤组中
,

胰

头疼误诊为壶腹癌 3 例
,

结石 1 例
,

未显示 4 例
。

壶腹癌误诊为胰头癌 2 例
,

胆管痛误诊结石 1 例
。

胆道结石组漏诊较多
,

特别是下端结石
,

多 达 6

例
。

左右肝管结石及肝总管结石除部分漏诊外
,

误

诊为胆管癌 4 例
。

其他组中
,

胆道下端狭窄皆误诊

为肿瘤
。

胆管炎及胰腺炎各 1例亦误诊
。

符合率

讨 论

一
、

黄位性质的判 定

B 型超声根据肝内及肝外胆道 扩 张 程

度
,
可较准确地提示肝外梗阻性黄疽

,
表现

总胆管扩张
。

肝内胆小管以第一肝 门 为 中

心
,
向外扩展

、

扩张为各种弯曲管道
,
星状

或不同管状断面
, 随着梗阻加剧

,
压 力增

高
,
肝脏围 边 皆 可见到扩张的胆小管

,
某

些管径与肝内门脉分桂内径等大
,
不易与门

静脉区别
。

胆道下端梗阻
,
总胆管内径大于

。犯。 。

本组 1 85 例黄疽病员
,
总胆管或肝内

七
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胆小管或二者皆有不 同程度扩张
,

有力地提

示了梗阻性黄疽的超声依据
。

胆管扩张的程

度取决于梗阻是否完全
,

而不取决于梗阻性

质
。

一般扩张规律是 自梗阻部开始
,
逐渐逆

行向上扩向近端
, 故若下端梗阻

,
则总胆管

先扩张
,

其次为肝内胆小管
。

国外学者 S h a w
-

ke r
在动物实验中

, 结扎远端胆总管
, 2 4 小

时后出现肝外胆道扩张
,

ez m a n
亦在 临床肝

外阻塞病人中皆得到证实
。

根据我们观察
,

亦基木符合此规律性
。

值得注意的是
,
个别

便阻性黄疽如胰头癌病例
,
临床

_

! : 已 有 黄

疽
,

但却无超声指标
,

一月后 , 超声才显示

胆道扩张
, ! !改梗阻性黄疽早期有 一 定 假 阴

,

仁I三
。

此外
,

某些曾有过胆道手术史的病员
,

或多次发作胆道结石的病员
,

或先天性胆道

畸形 ,
临床无黄疽表现

,

而肝内外胆管可扩

张
,
故必须紧密结合临床

,
方不致产生假阳

性
。

有学者提出梗阻早期征象是胆囊颈
、

胆

囊管扩大
。

但胆囊管是不易显示的
,
胆囊颈

部亦没有正确判断标准
,
胆囊形态又多变

,

故不易确定有无扩张
。

胆囊横切 直 径 大 于

4 e m
,

有助于胆道梗阻诊断
,

如小于 4 e m ,

甚或萎缩
,

亦不能否定梗阻性黄疽的存在
。

二
、

梗 阵部位的判定

梗阻部位的判定
,

一般是较容易的
,
根

据胆道扩张的节段性
,

亦可结合梗阻病灶存

在部位来判断
,

即在梗阻平面以
一

L胆总管应

当扩张
。

某些 由于多部位梗阻
,
术后胆道移

位变形
,
解剖结构改变

,

气体干扰
, 则不易

明确梗阻平面
。

胆道扩张
,

应遵循解剖结构的连续性及

逻辑性
,

即不应出现跳跃式的扩张
,

否则
,

应考虑为多部位梗阻或先天畸形
。

胆囊的肿

大与否 ,
常影 响判定胆道下端梗阻的决心

。

若胆囊管通畅
,
胆囊功能正常

,

则遵循上述

原则
。

反之如出现一系列胆道扩张
,

而胆囊

较小或不显示的矛盾情况
,

这恰是提示胆囊

萎缩或有占位病变的征象
, 不应当否定梗阻

的存在
。

三
、

梗阻 病灶 的判 定

梗祖病灶的判定
,

应根据直接显示其影

象来决定
。

木组资料中
,

良性梗阻较多见
,

占6 2
.

2 % ( 1 15 / 1 8 5 )
,

恶性梗阻 占 37
.

8%

( 7 0 / 18 5 )
,

故从概念上讲
,

梗阻性黄疽
,

2邝为良性梗阻
, l邝为恶性梗阻

。

良性梗阻中结石最 多
,

占 87 % ( 0] l/

1 1 5) , 结石多见左右肝管
,

占3 7
.

6% , 总胆

管上端 (包括肝管 ) 占2 2
.

8 % , 总胆管下端

占3 9
.

6%
。

恶性梗阻中左右肝管癌少见
, 肝

门部肿瘤大多为转移性
,

少数为肝管癌
, 合

计共 占30 % ( 21 / 7 0)
,

大量的仍是胆道下端

附近肿瘤
,

占70 % ( 4 9 / 70 )
。

若从胆道下端

梗阻病例分析
,

本组共 91 例
,

以结石最多 40

例 占4 4%
,

胰头癌次之 34 例 ( 3 7
.

4% )
。

其

它为壶腹癌
,

胆管癌
。

胆道下端狭窄最少
。 、

故胆道下端梗阻良性与恶性机率大致相等
,

应仔细鉴别
。

胆道下端附近肿瘤
,
其共性特点为胆道

系统全程扩张
。

结石所致全程扩张只是万左

右 , 鉴别胆道下端肿物性质
,

常是临床及超

声同行所关切的问题
。

我们就胆 道 扩 张 长

度
、

扩张形态
、

病灶声象图特征
,

如形状是

否规则
, 回声强弱

,
肿块大小

, 边界是否清

晰
, 与比邻关系等进行分析

。

1
.

胆道扩张长度
:

胰头癌
、

壶腹癌所致胆道扩 张 长 度 在

sc m 以上
,

较长
,
纵切肿块图象在肝下缘包

膜之下方
,

即肿块位于肝外
。

而胆道下端癌

所致胆道扩张长度稍短
,

约 4 c m ,
肿块图象

与肝下缘包膜重叠
,
似在肝内

。

下端结石亦

可有较长扩张胆道
,

但大多数可见结石影象
。

2
.

胆道扩张形态
:

可分为肿块型 (肿块突出于胆管腔内 ) ;

截断型 (肿块较整齐地截断胆管 )
; 鼠尾型

(管腔逐渐变细 )
;
鼓锤型 ( 圆形肿块位于

胆道末端 ) ; 另有少数胆道扩张呈 不 规 则

型
。



胰头癌所致胆道扩张多为肿块型
,
其次

为截断型
,
较少鼠尾型及鼓锤型

。

壶腹癌则

以截断型为主
,

肿块型及鼠尾型较少
。

胆道

下端癌则以鼓锤型为多见
, 总之

,

三者有交

叉 , 应全面分析判断
几。

3
.

肿块声象图
:

肿块声象图的超声测值皆偏小
,

比手术

实测一般平均小 2
.

c5 `
。

胰头癌超声测值平

均 5
.

6犷班 ,
胆道下端癌平均在 c3 m 左右

。

咦

头癌月镶多数不规则
,

有伪足样突出 : 多为

弱回声或等回声型
,

部分病例边界清楚
,

壶

腹癌肿块较小
, 呈圆形

,

边界清楚
,
87

.

5%

呈弱回声型
,
可重叠于胰头内

。

胆道下端癌

肿块呈圆形或梭形
, 边界不如壶腹癌清晰 ,

呈弱回声
,
亦可呈强回声

。

上述各点应综合

判断
,

大多可以鉴别
,

但若为晚期
,
结构紊

乱
,

不 易辨认
,

则鉴别困难
。

编辑是一门科学

中国科学技术期刊编辑学会成立

本报讯 1 9 8 7年 3 月 4 日至 7 日
,

中国科学技术期刊编辑学会成立暨第一届会员代表大

会在首都北京隆重召开
。

来自全国各地的 18 8名代表
,

以及有关部门的领导
,

首都科 技 界
、

新闻出版界人士出席了会议
。

我国的科学技术期刊已有上百 年的历史
,

而成立专门学会
,

把科学技术期刊编辑工作作

为一门科学来研究
,

这还是第一次
。

科学技术期刊是记录和传播科技信息的载体
。

随着社会

主义现代化建设事业的发展
,

科学研究和经济建设对科学技术期刊的需求达到了前所未有的

迫切程度
。

目前
,

我国公开发行的科技期刊已达 2
,

4 00 多种
,

编辑人员达 1 5
,

0 00 人
。

国家科委

副主任朱丽兰同志在会上说
: “

编辑是默默无闻的真正英雄
。

学会的成立将有 $lJ 于造就更多

的科学巨人和 巨人般的编辑
妙 。

中国科协书记处书记陈乱同志说
: “

学会是我国科技 期刊编

辑力量的精华荟萃
。

科技期刊对于促进社会进步和科学技术的发展有着重要作用
,

今后要进

一步加强期刊工作
,

并做好宣传
,

以取得社会更好的重视和支持
” 。

中宣部出版局局长伍杰

同志说
: “

编辑工作是一种创造性劳动
。

学会的成立将有利于编辑人才
`

的成长和科技期刊事

业的发展
。 ”

`

原中国科协副主席
、

党组书记裴丽生同志为祝贺学会成立亲笔题词
: “

科学技

术期刊编辑工作是科学技术发展的关键一环
,

编辑工作者是艰苦劳动默默无闻的真正英雄
” 。

大会在热烈
、

民主的气纷中市议通过了翁永庆同志代表筹委会作的题为 《 团结起来
,

r

为

开创我国科技期刊编辑工作的新局面而奋斗 》 的工作报告
; 通过了 《 中国科学技术期刊编辑

学会章程 》 ; 以无记名投票方式选举产生了由80 人组成的第一届学会理事会
,

理事会 以无记

名投票方式选举产生了邮
9人组成的常务理事会

,

并选举翁永庆为理事长
,

丁光生
、

石光漪

(女)
、

张祖刚
、

金昌汉
、

鲁一同
、

谭丙煌为副理事 长
,

鲁星为秘书长
。

大会进行了广泛的学术交流
,

检阅了近年来在提高期刊质量
、

期树编排标淮化
、

编辑工

作采用新技术
、

培养科技期刊编辑专业研究生以及编辑工作管理等方面的研究成果
。

代表们一致认为
,

中国科学技术期刊编辑学会 的成立是党和政府对科技期刊的关怀
,

是

我国科技期刊发展史上的重要一页
。

大家一定要更紧密地团结起来
,

加强横向联系
,

开展学

术交流
,

提高期刊质量
,

为我国科技期刊事业的发展做出更天贡献
。

(中国科技期刊编辑学会办公室少

l

卜seweL,...1̀.叮..


