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外科梗阻性黄疸的诊断进展

高德明，鲁建国

（第四军医大学唐都医院 普通外科，陕西 西安 ７１００３８）

　　摘要：笔者明确了外科梗阻性黄疸的概念，指出梗阻性黄疸与胆道梗阻并非同一概念，并强调梗
阻性黄疸诊断时，必须辨明以下几个问题：（１）首先要确定是否为梗阻性黄疸；（２）进一步确定是肝内

梗阻还是肝外梗阻；（３）最后确定梗阻的部位和病因。检查一般要遵循由简单到复杂，由无创到有创，

由廉价到昂贵的原则来选择。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（２）：１０９－１１０］
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　　黄疸是临床上经常遇到的一个显目体征，是
多种疾病症状群中的一种症状。根据病因可分为

溶血性、肝细胞性和梗阻性黄疸，后者又分为肝

外梗阻和肝内梗阻性黄疸（包括肝内机械性梗阻

和肝内胆汁淤积），此外，还有少见的先天性非溶

血性疾病所引起的。黄疸从病理生理学讲是高胆

红素血症的临床表现，可分为高非结合胆红素血

症和高结合胆红素（相当于直接胆红素）血症两

大类，后者又称为梗阻性黄疸。

１　外科梗阻性黄疸的概念

１．１　胆管系统的分段与梗阻性黄疸
胆管系统系指从肝内毛细胆管至肝外胆管末

端的胆管，根据当前的建议可分为肝内胆管（指

肝实质内胆管系统）、肝门部胆管（指肝门处左、

右肝管及其汇合部）和肝外胆管（指肝管汇合部

以下的肝外胆管）三部分。这种划分较为简单、

实用、更便于从临床和影像学上进行判断。当胆

汁自肝细胞分泌后，直接胆红素从毛细胆管、赫

令管、胆小管，途经肝门部胆管至肝外胆管流入十

二指肠的过程中，因病变致任何部位胆汁流通障碍

并达到一定程度时，即胆道内压超过胆汁最大分泌

压力（约为２５０ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）时，均
可造成胆汁逆流入血液而出现梗阻性黄疸。肝脏

的代偿功能很大，动物实验表明，只有当 ７５％以
上肝实质的胆汁排泌受阻时才会出现黄疸，也就

是说当肝内胆管梗阻时，除非伴有肝内胆管的弥

漫性病变（如胆汁淤滞型肝炎、原发性胆汁性肝

硬化等），一般不会出现梗阻性黄疸。而且肝门

部一侧肝管梗阻也不会出现黄疸。所以，肝外型

梗阻性黄疸常提示为肝门部肝管汇合部以下的肝

外胆管梗阻，是能通过手术或介入方法根治或缓

解的，故称为外科梗阻性黄疸，习惯上亦称为“外

科黄疸”。

１．２　胆道梗阻与梗阻性黄疸
必须指出，梗阻性黄疸与胆道梗阻并非同一

概念。如前所述胆道有梗阻时临床上并不一定出

现黄疸。再者当患者有明显的梗阻性黄疸，而无

明显肝内外胆管阻塞时，必定是肝内胆小管的弥

漫性病变所致，亦即是肝内梗阻性黄疸，多为肝

内胆汁淤积性黄疸（如胆汁淤滞型肝炎、原发性

硬化性胆管炎、原发性胆汁性肝硬化和药物性肝

炎等），临床上称为肝内胆汁淤积综合征（简称肝

内淤胆），属内科梗阻性黄疸的范畴，仅占梗阻性

黄疸的 ２％ ～３％，不宜手术。所以，梗阻性黄疸
亦可能是肝内性，并非一定是外科梗阻性黄疸。

２　外科梗阻性黄疸的诊断程序

临床上出现梗阻性黄疸多来源于肝外胆管梗

阻性疾病，但其与内科性黄疸的区分有时很困

难。因其治疗原则完全不同，外科性黄疸若延误

手术，则可能造成不可挽回的损失，内科性黄疸

若误行手术治疗则加重病情甚至危及患者的生

命。所以，梗阻性黄疸诊断时，必须辨明以下几

个问题：（１）首先要确定是否为梗阻性黄疸；
（２）进一步确定是肝内梗阻还是肝外梗阻；（３）最
后确定梗阻的部位和病因。

２．１　是否是梗阻性黄疸
当患者出现巩膜、皮肤黄染时，首先要确定是
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否为梗阻性黄疸。通过询问病史、全面查体、必

要的血清生化检查可作出初步诊断。若血清总胆

红素（ＴＢ）明显增高，其直接胆红素〔相当于一分
钟胆红素（１′Ｂ）〕增高尤为显著，且 １′Ｂ／ＴＢ之比
＞６０％ ～８０％，至少大于５０％就能确定是梗阻
性黄疸。

２．２　是肝外梗阻还是肝内梗阻
对肝外型还是肝内型梗阻性黄疸两者的鉴

别，以往多从血清生化检查结果分析，缺乏形象

上的认识，２０世纪 ８０年代以后，由于现代影像诊
断技术的广泛应用，使得两者的鉴别诊断变得快

速而直观。已知胆管机械性梗阻带来的基本病理

改变是梗阻以上的胆管呈程度不一的扩张，但是

倘若胆管壁已发生硬化或慢性炎症等，可妨碍梗

阻以后的胆管扩张，因而此时在各种影像检查亦

不能发现肝内外胆管明显扩张。可以说，梗阻性

黄疸伴肝内、外胆管扩张时，即可确诊为外科梗

阻性黄疸，但不伴胆管明显扩张时，亦不能完全

排除胆管梗阻，需综合分析进一步观察。

２．２．１　Ｂ超显示肝内或肝外胆管扩张　Ｂ超检
查对判断外科梗阻性黄疸极有价值。无论扩张范

围、程度如何均可确定为外科梗阻性黄疸。这可

明确 ９０％的梗阻性黄疸患者的梗阻类型，余下
不到 １０％的少见病例，则需进一步加以鉴别。
２．２．２　Ｂ超显示胆管不扩张的梗阻性黄疸管　
　多属肝内胆汁淤积性黄疸。此类黄疸 ９０％左
右属内科范畴，另 １０％左右属肝内胆管机械性
梗阻，仍属外科梗阻性黄疸，如先天性胆管闭锁、

肝内胆管泥沙结石、硬化性胆管炎或胆管癌等。

内科性肝内胆汁淤积症具有以下临床特点：（１）
黄疸发生急骤，皮肤瘙痒发生早且明显，甚至先

于黄疸出现；（２）可有服用某些药物的病史或肝
炎接触史；（３）ＭＲＣＰ检查显示肝内胆管普遍变
细；（４）采用皮质激素治疗性试验，常能使血清总
胆红素下降 ４０％以上；（５）鉴别困难而高度疑诊
肝内胆汁淤积时，可行肝穿刺活检证实。

高度疑诊为肝内胆管梗阻时，可选用 ＭＲＣＰ
或 ＥＲＣＰ观察肝内胆管树的影像特征，结合肝脏
ＣＴ检查将有助于诊断。
２．３　胆管梗阻的部位和病因

从外科临床角度讲，诊断梗阻性黄疸不是目

的，更重要的是明确胆管梗阻的部位和病因，以

便指导选择治疗方法。近年来，现代影像诊断技

术甚多，应结合患者的具体情况作出合理的选

择。一般要遵循由简单到复杂，由无创到有创，

由廉价到昂贵的原则来选择。

２．３．１　Ｂ超检查　Ｂ超因无创、简便、快速和可
重复检查而被列为诊断胆管梗阻部位和病因的首

选方法。其发现胆管扩张的敏感性高达９６．５％。
在判断梗阻部位和病因准确率可达７３．２％ ～
８５．５％。由于受上腹部胃肠道气体的影响，对显
示胆总管胰腺段及胰头的病变常有困难，不如

ＣＴ、ＭＲＩ在横扫切面上显示清楚。
２．３．２　ＣＴ和／ＭＲＩ检查　ＣＴ显示肝内外胆管扩
张的敏感性为 ９８．１％，能清显示胆管结石、胆管
扩张的形状和程度，但与 Ｂ超比较无明显差异。
因可借胰腺实质的衬托，能显示胆总管胰腺段内

的病变，以弥补 Ｂ超对此区域显露的不足。对肝
脏、胰头及胆囊壁的占位性病变诊断准确率优于

Ｂ超。当肝门部一侧肝管癌向肝管汇合部侵犯严
重时，可引起梗阻性黄疸，并在 ＣＴ影像上出现患
侧肝萎缩和对侧肝脏的增大 －萎缩复合征，萎缩
一侧（原发肝管侧）的肝内胆管扩张度比对侧（继

发受累侧）更严重。但其缺点是 ＣＴ仅提供横断
面图像，缺乏 三维成像和胆管影像的连续性，且

ＣＴ不能清晰显示和难以分辨肿瘤在胆管内的侵
犯范围，准确率仅为 ８０％。ＭＲＩ具备 ＣＴ检查特
点，但难以作薄层扫描，显示胆管有时不如 ＣＴ。
２．３．３　磁共振胆胰管造影术（ＭＲＣＰ）　ＭＲＣＰ是
不需要造影剂而通过间接成像的方法获得胆道及

胰管的三维图像，其清晰度略逊于 ＥＲＣＰ，ＰＴＣ影
像图，但优于 ＣＴ，ＭＲＩ。可以了解胆管树（连同胰
腺管）的全貌和病变侵犯范围，定位确诊率为

７５．０％ ～９０．５％。但由于成功率高、无创和无
意外并发症，在当前诊断梗阻性黄疸中已在很大

程度上取代了 ＥＲＣＰ和 ＰＴＣ的检查。相信通过改
进将在临床上具有较好的前景。

２．３．４　ＥＲＣＰ和／或 ＰＴＣ　属于侵入性直接胆道
造影检查，必要时可考虑采用。成功后能获得梗

阻部位清晰的高质量图像，是确诊外科梗阻性黄

疸的病变部位、性质和范围的可靠依据。两者的

选择应根据肝内外胆管扩张情况而定。Ｂ超显示
肝内胆管扩张，特别是考虑肝门部肝管梗阻，或

伴胆道感染时选用 ＰＴＣ为宜。ＰＴＣ虽不加重感染
且可置管引流（ＰＴＣＤ），但由于术后可并发胆瘘
和出血，应慎用，并由有经验的医生施行。若 Ｂ
超显示肝内外胆管扩张，尤其是胆总管下段扩

张，特别对十二指肠乳头肿瘤、壶腹部占位病变，

ＥＲＣＰ可直观并能取活检，其诊断确诊率达 ９５％
左右，宜选用。对严重梗阻性黄疸者，因直接胆管

加压造影，有造成上行性胆道感染的危险，ＥＲＣＰ常
被认为是禁忌证，除非是同时行胆管置管引流。

在经过有程序、合理的应用上述检查方法后，

大多数梗阻性黄疸的梗阻部位和性质可以确诊，但

仍有少数病例尚需依赖剖腹探查术才能明确诊断。
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