
·病案分析·

肝胆动态显像：解构胆道系统的“迷踪”
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图 １　 梗阻性黄疸患者（女，２９ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃二乙基乙酰苯胺亚氨基二乙酸（ＥＨＩＤＡ）肝胆动态显像图　 ５ ｍｉｎ 肝脏显像剂摄取尚可，肝影清除

缓慢，延迟至 ２ ｈ；肝内外胆道与上段小肠持续不显影；心影持续存在至 ２ ｈ，软组织本底高，双侧肾脏显影

　 　 患者女，２９ 岁，产后 ２０ ｄ 出现剑突下及后背疼痛 １ 周，伴
恶心、呕吐，体格检查发现全身皮肤黄染、巩膜黄染，右上腹压

痛，Ｍｕｒｐｈｙ 征阳性。 实验室检查：白细胞 １６．９４［３．５０～ ９．５０（括
号内为正常参考值范围，下同）］ ×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分比

９０．２％（５０．０％～７５．０％），总胆红素 １９８．４（５．１～２２．２） μｍｏｌ ／ Ｌ，
结合胆红素 １６２．４（≤６．８） μｍｏｌ ／ Ｌ，降钙素原 １．６０ μｇ ／ Ｌ（正常

检测不出）。 腹部超声与腹部 ＣＴ 平扫提示胆囊结石、胆总管

结石可能性大。 予禁食、禁水、补液、抑酸、保肝及头孢曲松

抗感染治疗，患者症状无明显好转，遂行经内镜逆行胰胆管造

影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ），
术中取出较多胆总管内泥沙样结石，留置内镜鼻胆管引流

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｎａｓｏｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ， ＥＮＢＤ）与胰管支架，并行腹

腔镜下胆囊切除术。 术后患者胆红素进行性升高，总胆红素

升至 ３８７．２ μｍｏｌ ／ Ｌ，结合胆红素升至 ３１９．２ μｍｏｌ ／ Ｌ；丙氨酸氨基

转移酶 ９９（７～４０） Ｕ／ Ｌ，天冬氨酸氨基转移酶 ６３（１３～３５） Ｕ／ Ｌ，
谷氨酰转肽酶 ５４２（７～４５） Ｕ ／ Ｌ，白蛋白 ３３（３５～ ５２） ｇ ／ Ｌ。 患

者术后 １ 个月出现高热，血培养结果：耐碳青霉烯的肺炎克

雷伯菌阳性。 临床怀疑术后胆道系统梗阻、继发胆管炎，遂
行９９Ｔｃｍ ⁃二乙基乙酰苯胺亚氨基二乙酸（ｅｔｈｙｌｅｎｅ ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ
ｉｍｉｎｏｄｉａｃｅｔｉｃ ａｃｉｄ， ＥＨＩＤＡ）肝胆动态显像，图像显示扫描野

内软组织本底高，心影清除缓慢，肝内外胆管与肠道持续不

显影（图 １）。
肝胆动态显像是评估胆道功能性梗阻的一种检查。 肝

脏组织包含肝细胞和具有吞噬功能的库普弗细胞。 肝细胞

可以自血液中选择性地摄取肝胆显像剂，并通过近似于胆红

素的排泄过程将其以原型排泌入胆汁，继而经胆道系统排泄

至十二指肠。 正常的肝胆动态显像既要求肝细胞功能正常，
也需要胆道系统通畅。 胆道系统是一个低压、低流量系统，
胆汁的流向及流速完全由胆道内压力梯度决定。 任何原因

造成的胆道梗阻将引起近端胆道内压力增高，进而出现胆

管、胆囊代偿性扩张和增大，梗阻远端出现显像剂分布的减

低、延迟甚至缺损。 肝胆动态显像的阅片并不复杂，但其技

术操作和结果判读涉及很多方面，需要医师掌握。
（ １）病史采集。肝胆动态显像的适应证除常见的急性胆
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图 ２　 胆囊结石保胆取石术后患者（男，３０ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃二乙基乙酰苯胺亚氨基二乙酸（ＥＨＩＤＡ）肝胆动态显像图　 ５ ｍｉｎ 肝脏显像剂摄取良

好、心血池已基本清除，１０ ｍｉｎ 肝内胆管树与肝总管显影，１５ ｍｉｎ 胆囊显影，２０ ｍｉｎ 胆总管显影，３０ ｍｉｎ 十二指肠显影。 延迟显像至 １ ｈ，肝
影已基本清除

囊炎、新生儿先天性胆道闭锁诊断外，还包括功能性胆道疼

痛综合征（有胆绞痛症状但无胆石症或胆道结构异常，常与

胆囊或 Ｏｄｄｉ 括约肌功能异常有关）、胆漏、胆肠吻合情况评

估，移植肝功能评估，输入袢综合征，肝脏部分切除术前肝功

能评估、胆汁反流、Ｏｄｄｉ 括约肌功能障碍等。 明确检查目的

才能有针对性地判读图像，因此肝胆动态显像的阅片需要密

切结合临床信息，如手术史（尤其是胆道、消化道手术史），检
查前进食情况、用药情况、肝功能和胆红素水平等。

（２）检查前准备。 肝胆动态显像阅片的重点之一是胆囊

的显影情况。 因此，在检查前需要患者禁食以保证胆囊处于

自然充盈状态，避免因胆囊提前排空影响其正常显影而导致

假阳性。 美国核医学与分子影像学会 （ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ Ｉｍａｇｉｎｇ）推荐成人患者检查前禁食

６ ｈ，儿童患者检查前禁食 ２ ～ ４ ｈ，婴幼儿患者检查前至少禁

食 ２ ｈ。 需要注意的是，禁食时间并非越长越好，不宜超过

２４ ｈ，因为长时间的禁食会导致胆囊内胆汁充盈、胆囊张力增

大，胆囊内压高于胆管内压，反而使显像剂无法进入胆囊，造
成胆囊持续不显影的假阳性结果。 所以在检查前需要询问

患者的禁食时长、是否采用静脉营养的方式等，对于静脉营

养或禁食超过 ２４ ｈ 的患者，可在注射显像剂前 １５～３０ ｍｉｎ 静

脉滴注胆囊收缩素类似物以排空胆囊。 除禁食外，患者还需

停用阿片类药物等影响 Ｏｄｄｉ 括约肌肌张力的药物。 若因病

情无法停用，则需将显像延迟 ４ 个药物半衰期以上［１］ 。
（３）显像剂的选择。 肝胆动态显像的显像剂主要为９９Ｔｃｍ

标记的乙酰苯胺亚氨基二乙酸类化合物（ ｉｍｉｎｏｄｉａｃｅｔｉｃ ａｃｉｄｓ，
ＩＤＡｓ），其中以９９Ｔｃｍ ⁃ＥＨＩＤＡ、９９Ｔｃｍ ⁃二异丙基乙酰苯胺亚氨基

二乙酸（ｄｉｓｏｆｅｎｉｎ）和９９Ｔｃｍ ⁃溴⁃２，４，６⁃三甲基乙酰苯胺亚氨基

二乙酸（ｍｅｂｒｏｆｅｎｉｎ）最为常用。 显像剂注射后几乎全部与血

浆白蛋白结合，被肝细胞主动摄取并以原型排泌入毛细胆

管，其中９９Ｔｃｍ ⁃ＥＨＩＤＡ 与９９Ｔｃｍ ⁃ｄｉｓｏｆｅｎｉｎ 的肝细胞提取率约为

９０％，而９９Ｔｃｍ⁃ｍｅｂｒｏｆｅｎｉｎ 的肝细胞提取率达到 ９８％，因此，若患

者存在中重度的肝功能不全，更推荐使用９９Ｔｃｍ⁃ｍｅｂｒｏｆｅｎｉｎ［１］。
目前国内普遍使用９９Ｔｃｍ⁃ＥＨＩＤＡ 作为肝胆动态显像的显像剂。

（４）图像判读。 正常的肝胆动态显像（图 ２）表现为注入

显像剂后肝实质立即显影，心影在 ３～ ５ ｍｉｎ 内迅速清除。 心

影清除越缓慢，提示肝功能越差，肝脏与心血池的摄取比值

（反映肝脏提取率）变化或心血池的清除速度可用于评估肝

细胞的功能。 随后，依次可见肝内胆道系统、肝外胆道、胆囊

及上段小肠出现显像剂分布，且应在 １ ｈ 内显影。 若 １ ｈ 内

未见胆囊、上段小肠显影，应加做 ３～４ ｈ 甚至 ２４ ｈ 延迟显像。
急性胆囊炎由于胆囊管梗阻，３ ～ ４ ｈ 延迟显像仍表现为胆囊

持续不显影，而慢性胆囊炎延迟显像中一般可见胆囊显影。
若胆囊窝周围肝实质区域出现环形显像剂浓聚［即边缘征

（ｒｉｍ ｓｉｇｎ）］是重症急性胆囊炎的征象，提示严重的蜂窝织炎

性或坏疽性急性胆囊炎，需作为外科急症处理［２］ 。 若上段小

肠 １ ｈ 内未显影，需考虑胆总管梗阻，但约 ２０％的正常个体

也可能出现这种表现［１］ ，因此判读肝胆动态显像图要结合患

者临床和检查前准备的情况。 在完全性胆总管梗阻的早期，
由于胆管内压高于肝细胞分泌压，可见肝脏迅速摄取显像

剂，但无显像剂分泌进入胆道；随着病程延长，若梗阻仍未解

除，肝细胞功能受损，将表现为肝脏摄取差、心血池持续显

影。 若为部分性胆总管梗阻，胆道系统内可见显像剂分布，
但清除缓慢，３～４ ｈ 延迟显像时仍可见胆道显影。 这一点可

用于鉴别部分性胆总管梗阻与生理情况下的小肠显影延迟，
后者虽小肠显影延迟，但胆道内显像剂清除正常，延迟显像

时胆道不显影［１，３］ 。
本例患者９９Ｔｃｍ ⁃ＥＨＩＤＡ 肝胆动态显像中，２ ｈ 延迟显像仍

未见肝内、肝外胆道系统与上段小肠出现显像剂分布，提示

胆管内压力高于肝细胞分泌压，考虑可能为完全性胆总管梗

阻。 此外，５ ｍｉｎ 早期显像虽可见肝脏显像剂摄取，但体内软

组织本底较高、心血池影高且持续存在，提示肝细胞摄取显

像剂能力减低；而双肾在１０ ｍｉｎ时即显影，提示循环内有较
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图 ３　 梗阻性黄疸患者（女，２９ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃二乙基乙酰苯胺亚氨基二乙酸（ＥＨＩＤＡ）肝胆动态显像图　 ５ ｍｉｎ 肝脏显像剂摄取良好，１０ ｍｉｎ 心

影基本消退， １５ ｍｉｎ 肝内胆管显影，１ ｈ 松开经皮肝穿刺引流管后肝影迅速变淡、肝内胆管明显显影，２ ｈ 上段小肠显影

多显像剂因未能与血浆白蛋白结合而被肾脏滤过、清除，可
能与患者低白蛋白血症相关，以上表现均提示患者肝细胞功

能受损。
综合本例患者临床情况与肝胆动态显像表现，考虑诊断

为完全性胆总管梗阻合并肝功能不全。 此外，同期影像学检

查提示出现肝脓肿。 患者行 ＣＴ 引导下肝脓肿穿刺引流，并
再次行 ＥＲＣＰ 调整 ＥＮＢＤ 与胰管支架位置，病情有所好转，
实验室检查：白细胞 ８．１６×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞百分比 ７０．９％，
总胆红素 １５７．８ μｍｏｌ ／ Ｌ，结合胆红素 １２７．１ μｍｏｌ ／ Ｌ。 ２０ ｄ 后

患者复查９９Ｔｃｍ ⁃ＥＨＩＤＡ 肝胆动态显像，图像显示肝脏摄取较

前次检查有增高，同时软组织本底影较前明显减低，心影清

除迅速，提示肝细胞功能有恢复；１ ｈ 图像见肝内外胆管显

影，２ ｈ 图像见上段小肠显影，提示原胆总管梗阻得到部分解

除（图 ３）。
此后，因患者反复出现黄疸、胆系感染，行基因检测，确

诊为 克 里 格 勒⁃纳 贾 尔 综 合 征 （ Ｃｒｉｇｌｅｒ⁃Ｎａｊｊａｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＣＮＳ）。 ＣＮＳ 是一种罕见的常染色体隐性遗传病，与胆红素

尿苷二磷酸葡萄糖醛酸转移酶 １Ａ（ｕｒｉｄｉｎｅ ｄｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｇｌｕｃｕ⁃
ｒｏｎｏｓｙｌ ｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ １Ａ， ＵＧＴ１Ａ）基因的多种突变相关，临床上

以高未结合胆红素血症为特征，最严重的并发症是未结合胆

红素穿过血脑屏障与大脑基底神经核结合引起的中枢神经

系统功能障碍。 ＣＮＳ 患者一旦合并胆源性感染，则常提示胆

道存在梗阻，且二者互为因果，彼此加重［４］ 。

肝胆动态显像作为核医学的一项“古老”的检查技术，在
临床应用已 ５０ 余年。 在医学影像技术日新月异的今天，ＣＴ、
ＭＲＩ、超声等解剖影像已将“看得见”的结构问题尽收眼底。
而核医学检查的魅力正是功能影像，肝胆动态显像对胆道功

能性梗阻的评价仍不可替代，是技术浪潮中沉淀下来的经典

工具。
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