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摘要 目的：探讨碱性磷酸酶（ALP）、γ-谷氨酰转肽酶（GGT）、血清总胆汁酸（TBA）在婴儿胆道闭锁（BA）中的诊断价值和临床

意义。方法:选取 161 例婴儿胆汁淤积性肝病患者作为研究对象。根据胆道造影将患儿分为 BA 胆汁淤组（n=47）和非 BA 胆汁淤

组（n=114），根据月龄将患儿分为 1～2 月龄组（n=96）、2～3 月龄组（n=38）和≥3 月龄组（n=27）。根据巨细胞（CMV）抗体和 DNA
检测结果将 CMV 阳性患儿分为 BA 组（n=16）和非 BA 组（n=22）。分别比较各亚组 ALP、GGT、TBA 水平。将有差异的结果纳入

受试者工作特征（ROC）曲线分析，计算 ROC 曲线下面积（AUC）和最佳诊断临界值。结果：BA 胆汁淤积组 ALP、GGT、TBA 水平

均明显高于非 BA 胆汁淤积组（Z=4.941、8.163、5.100，均 P<0.05）；GGT 联合 ALP、TBA 诊断 BA 的 AUC 最大，为 0.936（95%CI：
0.893～0.978），当 GGT=156.50 U/L、ALP=390.50 U/L、TBA=56.50 U/L 时，诊断 BA 的敏感性为 93.6%，特异性为 82.9%；1～2 月龄

组 GGT 联合 ALP、TBA 诊断 BA 的 AUC 最大，为 0.979（95%CI：0.956～1.000），当 GGT=217.50 U/L、ALP=390.50 U/L、TBA=37.50
U/L 时，诊断 BA 的敏感性为 100.0%，特异性为 88.4%；2～3 月龄组和≥3 月龄组均为 GGT 的 AUC 值最大，分别为 0.894（95%
CI：0.787～1.000）、0.885（95%CI：0.758～1.000），诊断界值分别为 156.5 U/L、133.0 U/L；CMV 感染阳性患儿 BA 组只有 ALP 水平

明显高于非 BA 组（Z=4.081，P＜0.001）；ALP 的 AUC 为 0.636（95%CI：0.451～0.822），当 GGT 取值 399.5 U/L 时，诊断 BA 的敏感

性和特异性分别为 87.5%、55.5%。结论：GGT 联合 ALP 和 TBA 诊断 BA 的敏感性和特异性较高；GGT 对 BA 有良好的诊断价

值，尤其是 2 月龄及以上的患儿。
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Abstract Objective：Toinvestigatethediagnosticvalueand clinical significance of alkaline phosphatase（ALP），γ-glutamyl transpeptidase
（GGT），and serum total bile acids（TBA）in infant biliary atresia（BA）. Methods: A total of 161 cases of infantile cholestatic liver
disease were selected as the study population. The children were divided into BA cholestasis group（n=47）and non-BA cholestasis group
（n=114）based on the results of cholangiography，and then the children was subdivided into 1-2 months old group（n=96），2-3 months old
group（n=38）and≥3 months old group（n=27）based on the age of months. CMV-positive children were divided into BA group（n=16）
and non-BA group（n=22）according to the results of giant cell（CMV）antibody and DNA testing. The levels of ALP，GGT，and TBA were
compared between each group，respectively. The results with differences were included in the subject operating characteristic curve
（ROC）analysis，and the area under the ROC curve（AUC）and the optimal diagnostic threshold were calculated. Results: The levels of
ALP，GGT and TBA in the BA cholestasis group of children with cholestasis were significantly higher than those in the non-BA cholestasis
group（Z=4.941，8.163，5.100，all P<0.05）；the AUC of GGT combined with ALP and TBA for the diagnosis of biliary atresia was the largest
at 0.936（95% CI：0.893-0.978），when GGT=156.50 U/L，ALP=390.50 U/L，TBA= 56.50 U/L，the sensitivity was 93.6% and the specificity
was 82.9%. The AUC of GGT combined with ALP and TBA for the diagnosis of BA was the largest in the 1-2 month old group，at 0.979
（95%CI：0.956-1.000），with a sensitivity of 100.0% and specificity of 88.4% when GGT=217.50 U/L，ALP=390.50 U/L and TBA=37.50 U/L；
the AUC of GGT for the diagnosis of BA was the largest in the 2-3 month old group and ≥3 month old group，at 0.894（95%CI: 0.787-
1.000）and 0.885 （95%CI：0.758-1.000），with diagnostic cut-off values of 156.5 U/L and 133.0 U/L，respectively. Only ALP levels were
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significantly higher in the BA group than in the non-BA group in children with CMV infection（Z=4.081，P<0.001）. The AUC of ALP was
0.636（95% CI：0.451-0.822），and the sensitivity and specificity of the diagnosis of BA were 87.5% and 55.5%，respectively，when GGT was
taken as 399.5 U/L. Conclusion：The sensitivity and specificity of GGT combined with ALP and TBA were high in the diagnosis of BA；GGT
had good diagnostic value for BA，especially in children aged 2 months and above.
Key words biliary atresia；biochemical index；diagnosis

胆道闭锁（BA）是一种病因未明的炎症性闭塞

性胆管病，破坏性较强，可影响不同长度的肝内外

胆管，主要出现在生命的前两个月。如果不经过治

疗，患儿会发展为进行性肝硬化并且需要肝移植来

维持生命。因此，可行性强且精准度高的诊断方法

对 BA 患儿的预后极为重要[1-2]。研究认为，碱性磷酸

酶（ALP）在 BA 患儿血液中的水平显著升高[3]。γ-
谷氨酰转肽酶（GGT）可以从胆管方面去评价患儿，

能够有效地诊断 BA 以及预测患儿 Kasai 术后的短

期预后[4-5]。十二指肠液中的胆汁酸浓度是 BA 的有

效术前筛查指标，关于血液总胆汁酸（TBA）数值对

于 BA 鉴别诊断作用的研究数量相对较少[6]。近些年

来国际上对肝功能指标在 BA 中作用的研究逐渐

增多，但其中有许多缺少年龄对照。本试验对 161
例婴儿胆汁淤积性肝病患儿的 ALP、GGT、TBA 水

平进行分析，旨在探讨上述指标诊断不同月龄组患

儿 BA 的价值。

1 对象与方法

1.1 研究对象 选取 2017 年 1 月—2021 年 8 月

于天津市儿童医院诊治的 161 例胆汁淤积性肝病

婴儿作为研究对象。婴儿胆汁淤积性肝病定义为：

直接胆红素（DB）>1.0 mg/dL 或>17 μmol/L[7]。根据

术中胆管造影结果将患儿分为 BA 胆汁淤积组

（47例）和非 BA 胆汁淤积组（114 例）。根据月龄将

患儿分为 1 ~ 2 月龄组（96 例）、2~3 月龄组（38 例）

和≥3月龄组（27例）。其中 1~2 月龄指日龄<60 d，
2 ~3 月龄指日龄≥60 d 且＜90 d，≥3 月龄指日龄≥
90 d。根据巨细胞病毒（CMV）抗体和 DNA 检测结果

将 CMV 感染患儿分为 BA 组（16 例）和非 BA 组（22
例）。

1.2 方法 入院后对患儿进行如下检查：（1）EB 病

毒、CMA 抗体和 DNA 检测，乙型肝炎病毒、风疹病

毒、丙型肝炎病毒、人类免疫缺陷病毒、单纯疱疹病

毒、弓形虫等抗体检测，以及血尿便细菌培养明确

有无感染因素，通过问诊了解患儿是否有早产史。

（2）检测血氨、乳酸、血糖、血脂、甲状腺功能、血尿

串联质谱等，明确有无代谢紊乱。（3）肝胆超声、腹

部 CT 或 MRCP 明确有无胆管结石或压迫性梗阻。

（4）部分患儿行经皮肝穿刺活检术，术前征求家长

同意，并签署知情同意书。（5）全部被纳入研究患儿

均行开腹探查，术中胆管造影确诊。（6）入院当日或

次日晨起空腹血清 ALP、GGT、TBA。
1.3 统计学处理 应用 SPSS25.0 软件对数据进行

分析。计数资料以百分比表示，组间比较采用 χ2 检
验以及 Fisher 精确概率法。符合正态分布计量资料

以 ｘ±ｓ 表示，两组间比较采用独立样本 t 检验；非正

态分布计量资料以［M（P25，P75）]表示，两组间比较采

用 Wilcoxon 秩和检验。对差异有统计学意义的指标

行受试者工作特征（ROC）曲线分析，计算 ROC 曲

线下面积（AUC）及最佳诊断界值。P<0.05 为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 BA胆汁淤积组和非 BA胆汁淤积组的比较
2.1.1 治疗前生化指标的比较 BA 胆汁淤积组

ALP、GGT、TBA 水平均明显高于非 BA 胆汁淤积

组（P＜0.05），见表 1。

指标 BA 胆汁淤积组 非 BA 胆汁淤积组 字2/Z P

例数 47 114

男/女 21/26 70/44 3.787 0.052

CMV 感染（有/无/未知） 16/29/2 22/92/0 4.559 0.033

早产（有/无/未知） 4/38/5 8/106/0 0.028 0.867

ALP（U/L） 570.00（433.00，730.00） 364.00（280.00，538.00） 4.941 <0.001

GGT（U/L） 378.00（201.00，653.00） 85.00（60.00，132.00） 8.163 <0.001

TBA（μmol/L） 113.00（85.00，156.00） 25.00（12.00，98.00） 5.100 <0.001

表 1 BA胆汁淤积组和非 BA胆汁淤积组相关指标比较[M（P25，P75）]
Tab 1 Comparison of relevant indicators between BA cholestasis group and non-BA cholestasis group[M（P25，P75）]

注：CMV：巨细胞病毒；ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰转肽酶；TBA：总胆汁酸；BA：胆道闭锁
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2.1.2 各生化指标 ROC 曲线 GGT 联合 ALP、TBA
诊断 BA 的 AUC 最大，为 0.936（95%CI：0.893～
0.978），当 GGT=156.50 U/L、ALP=390.50 U/L、TBA=
56.50 U/L 时，敏感性为 93.6%，特异性为 82.9%，见

表 2～3、图 1。

2.2 不同月龄组比较

2.2.1 各月龄组治疗前生化指标比较 1~2 月龄

组：BA 患者 ALP、GGT、TBA 水平均明显高于非 BA
患者（均 P＜0.05）；2~3 月龄组：BA 患者 GGT 水平

明显高于非 BA患者（P＜0.05）；≥ 3 月龄组：BA 患者

GGT水平均明显高于非 BA患者（P＜0.05），见表 4。
2.2.2 各月龄组生化指标的 ROC 曲线分析 1~2
月龄组 GGT 联合 ALP、TBA 诊断 BA 的 AUC 最大，

为 0.936（95%CI:0.893～0.978），当 GGT=156.50 U/L、
ALP=390.50 U/L、TBA=56.50 U/L 时，诊断 BA 的敏

感性为 93.6%，特异性为 82.9%；2~3 月龄组 GGT 的

AUC 为 0.894（95%CI：0.787～1.000），当 GGT 取值

156.5 U/L 时，诊断 BA 的敏感性和特异性分别为

71.4%、95.8%；≥3 月龄组 GGT 的 AUC 为 0.885
（95%CI：0.758 ～1.000），当 GGT 取值 133.0 U/L
时，诊断 BA 的敏感性和特异性分别为 66.7%、

66.7%，见表 5～6、图 2。

指标 AUC 标准误 95%CI
ALP 0.744 0.042 0.663~0.826
GGT 0.915 0.027 0.862~0.969
TBA 0.757 0.040 0.677~0.836
ALP+GGT 0.934 0.023 0.890~0.979
ALP+TBA 0.780 0.038 0.704~0.855
GGT+TBA 0.923 0.025 0.874~0.973
ALP+GGT+TBA 0.936 0.022 0.893~0.978

注：ROC：受试者工作特征；ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰
转肽酶；TBA：总胆汁酸；AUC：曲线下面积

指标 截断值
敏感

性

特异

性
Youden

阳性似

然比

阴性似

然比

ALP 390.50 U/L 0.894 0.586 0.480 2.159 0.181
GGT 156.50 U/L 0.851 0.874 0.725 6.754 0.170
TBA 56.50 μmol/L 0.915 0.622 0.537 2.421 0.137
ALP+GGT - 0.957 0.811 0.768 5.063 0.053
ALP+TBA - 0.915 0.658 0.573 2.675 0.129
GGT+TBA - 0.809 0.910 0.719 8.989 0.210
ALP+GGT+TBA - 0.936 0.829 0.765 5.474 0.077

注：ROC：受试者工作特征；ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰转
肽酶；TBA：总胆汁酸

注：ROC：受试者工作特征；ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰
转肽酶；TBA：总胆汁酸
图 1 胆汁淤积患儿整体 ROC曲线
Fig 1 Overall ROC curves of children with cholestasis

注：ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰转肽

酶；TBA：总胆汁酸

图 2 1～2 月龄组胆汁淤积患儿 ROC 曲线

Fig2 ROC Curves of children with cholesta－
sis in the 1-2 months age group

组别
1~2 个月 2~3个 月 ≥3 个月

ALP（U/L） GGT（U/L） TBA（μmol/L） ALP（U/L） GGT（U/L） TBA（μmol/L） ALP（U/L） GGT（U/L） TBA（μmol/L）
BA 患者 517.00（436.00，609.00） 414.00（306.00，644.50） 106.00（75.00，129.00） 628.00（408.75，794.75） 336.00（130.00，884.00） 113.50（87.25，157.75） 681.50（495.50，864.25） 328.50（179.25，606.50） 143.50（95.50，182.75）
非BA患者 330.00（261.00，463.00） 86.00（59.00，133.00） 17.00（11.00，40.00） 483.00（349.75，700.25） 79.50（65.25，126.25） 76.00（17.25，102.25） 523.00（291.50，642.50） 73.00（24.25，175.50） 149.00（71.50，232.00）
Z 4.734 6.258 5.838 1.180 4.011 1.725 1.611 3.084 0.159
P ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.238 ＜0.001 0.085 0.107 0.001 0.873

表 4 胆汁淤积患儿各月龄组相关指标比较[M（P25，P75）]
Tab 4 General conditions of children with cholestasis by age groups[M（P25，P75）]

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

敏
感

度

1-特异度
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

指标 AUC 标准误 95%CI
ALP 0.815 0.049 0.719~0.911
GGT 0.928 0.042 0.847~1.000
TBA 0.895 0.032 0.833~0.957
ALP+GGT 0.974 0.014 0.947~1.000

ALP+TBA 0.903 0.030 0.843~0.962
GGT+TBA 0.957 0.026 0.906~1.000
ALP+GGT+TBA 0.979 0.011 0.956~1.000

指标 截断值
敏感
度

特异
度

Youden
阳性似
然比

阴性似
然比

ALP 390.5 U/L 0.880 0.696 0.576 2.895 0.172
GGT 217.5 U/L 0.880 0.942 0.822 15.172 0.127
TBA 37.5 μmol/L 1.000 0.739 0.739 3.831 0.000
ALP+GGT - 0.960 0.913 0.873 11.034 0.044
ALP+TBA - 0.920 0.826 0.746 5.287 0.097
GGT+TBA - 0.880 0.957 0.837 20.465 0.125
ALP+GGT+TBA - 1.000 0.884 0.884 8.621 0.000

注：ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰转肽酶；TBA：总胆汁酸

ROC 曲线

注：ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰转肽酶；TBA：总胆汁酸

表 2 胆汁淤积患儿整体 ROC分析（1）
Tab 2 Overall ROC analysis in children with cholestasis（1）

表 3 胆汁淤积患儿整体 ROC分析（2）
Tab 3 Overall ROC analysis in children with cholestasis（2）

表 5 1～2月龄组胆汁淤积患儿 ROC分析（1）
Tab 5 Analysis of ROC in children with cholestasis in the 1 -2

months age group（1）

表 6 1～2月龄组胆汁淤积患儿 ROC分析（2）
Tab 6 Analysis of ROC in children with cholestasis in the 1 -2

months age group（2）

治疗前 ALP
治疗前 GGT
治疗前 TBA
治疗前 ALP+GGT
治疗前 ALP+TBA
治疗前 GGT+TBA
治疗前 ALP+GGT+TBA
参考线

曲线来源
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注：CMV：巨噬细胞病毒；ALP：碱性磷酸酶；GGT：γ-谷氨酰转肽

酶；TBA：总胆汁酸；BA:胆道闭锁 a：χ2 值；b：Z 值

2.3 CMV感染患儿 BA组与非 BA组的比较
2.3.1 治疗前生化指标的比较 CMV 感染患儿中

BA 组 ALP水平明显高于非 BA组（P＜0.05）；两组GGT
和 TBA 水平相比较差异无统计学意义（P＞0.05），见
表7。

2.3.2 各生化指标 ROC 曲线 对 CMV 感染患儿

BA 组和非 BA 组进行 ROC 分析，结果显示：ALP 的

AUC 为 0.636（95%CI：0.451 ～0.822），当 ALP 为

399.50 U/L 时，诊断 BA 的敏感性为 87.5%，特异性

为 55.5%。

3 讨论

BA 是一种肝内外胆道树的纤维炎症性疾病，

欧美地区的发病率为 1/15 000~1/12 000，中国部分

省份的发病率为 1.51/10 000，目前的治疗方式为

Kasai 手术辅以药物治疗[8-10]。Hung 等[11]研究发现，

手术年龄分别为≤60 d、61~90 d、91~120 d、＞120 d
时，自体肝 10年存活率分别为 39.6%、31.0%、23．3%和

10．5%（P=0.032），即自体肝生存率随手术年龄增长

而不断降低。及早进行诊断，对于改善BA 患儿预后

具有重要意义。目前 BA 早期筛查的方法主要包括

粪便比色卡、B 超以及血清胆红素的长期随访等，其

他筛查方法如色谱分析胆汁酸水平、尿胆汁酸测定

等存在较大争议[12-13]。

对于肝脏损伤或胆管系统的堵塞会导致过多

的 GGT 在肝脏中不断淤积并进入血液循环，其机制

或许与微粒体酶的诱导及细胞膜的破坏有关 [14]。

Shneider 等[15]提出的逻辑回归模型中预测 BA 效果

最佳的 9 个因素包括了 GGT。Sun 等[16]研究发现，

BA 患儿较非 BA 胆汁淤积患儿 GGT 水平明显升高

（P<0.01），但是二者之间探查手术前黄疸发病年龄、

总胆红素（TBIL）、直接胆红素（DBIL）、TBIL/DBIL、
ALT 并无显著差别（均 P>0.05）。同样 Robie 等[17]研

究发现，BA 患儿相比于胆汁淤积性肝病患儿 GGT
水平明显升高[（542±130）IU/L vs.（139±25.8）IU/L，
P=0.03]。在更新的研究中，Hayashida 等[18]发现在包

括 ALT、AST、TBIL、DBIL、TBA、GGT 在内的诸多肝

生化指标中，仅 GGT 在 BA 组和非 BA 组之间

存在差异（P=0.015）。这与本次研究结果一致。

2008—2016 年多项研究对 GGT 的 BA 诊断价

值进行了 ROC 分析，其诊断最佳临界值为 197~
300 IU/L，敏感性、特异性分别为 76.7%~83.3%、

65%~80%，准确率为 74%~78.4%[19-21]。Tang 等[22]证

实 GGT 升高超过 300 IU/L，对 BA 诊断特异性为

98.1%，敏感性为 39.7%；同时，GGT/AST 超过 2，特
异性为 72.2%，敏感性为 80.9%，GGT/ALT 超过 2，
特异性为 62.0%，敏感性为 83.1%；诊断准确率分别

为 65.6%、77.1%和 73.9%。本次研究在不按年龄分

组的情况下，GGT 的 AUC 最大，为 0.915（95%CI:
0.862~0.969），当 GGT=156.50 U/L 时，诊断 BA 的敏

感性为 85.1%，特异性为 87.4%。由于国内外的生物

效价单位不同，GGT 截断值的数值上无法进行直接

比对。诊断的敏感性和特异性方面，本次结果与以

往研究相符。

Chen 等[23]证实 GGT 水平在出生后 61～90 d 患

儿中的诊断值最高（0.869），在出生后≥121 d 的患

儿中的诊断值最低（0.712），在 61～90 d 日龄组中档

GGT=303 IU/L 时，其诊断 BA 敏感性为 82.8%，特

异性为 81.6%。本次研究 2 月龄以上胆汁淤积患儿

BA 患者 3 个肝生化指标中仅 GGT 水平明显高于非

BA 患者。在按月龄分组的情况下，1~2 月龄组 GGT
的 AUC 最大，为 0.928（95%CI：0.847～1.000），当

GGT取值 217.5 U/L时，诊断 BA的敏感性和特异性

分别为 88.0%、94.2%；2~3 月龄组 GGT 的 AUC为

0.894（95%CI：0.787～1.000），当 GGT 取值 156.5 U/L
时，诊断 BA 的敏感性和特异性分别为 71.4%、

95.8%；≥3 月龄组 GGT 的 AUC 为 0.885（95%CI：

变量 BA 组 非 BA 组 χ2/Z P

例数 16 22 - -

男/女 7/9 15/7 - 0.188

早产（有/无/未知） 1/12/3 0/22/0 1.742a 0.371

ALP（U/L） 537.50（418.25，785.75） 453.50（334.75，577.25） 1.419b 0.156

GGT（U/L） 321.00（137.50，618.00） 75.50（60.75，112.75） 4.081b <0.001

TBA（μmol/L） 112.50（78.25，147.25） 74.50（16.75，108.00） 2.114b 0.035

表 7 CMV感染患儿一般情况（n=38）

Tab 7 General information of children with CMV infection（n=38）
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图 2 1～2月龄组胆汁淤积患儿 ROC曲线
Fig 2 ROC Curves of children with cholestasis in the 1-2 months
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0.758～1.000），当 GGT 取值 133.0 U/L 时，诊断 BA
的敏感性和特异性分别为 66.7%、66.7%。两次研究

中的结果不同可能与本次研究样本量过少以及新

生儿 BA 筛查的普及有关。

曾有相关研究比较 BA 组和非 BA 胆汁淤积组

血清总胆红素（TB）、DB、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、
天门冬氨酸氨基转移酶（AST）、TBA、GGT 水平，结

果显示，GGT 联合 DB 诊断 BA 的 AUC 最大，为

0.892（95%CI:0.868～0.916）。当 GGT 取值为 324.0
U/L，DB 取值为 115.1 μmol/L 时，GGT 与 DB 联合

诊断 BA 的敏感性和特异性分别为79.8%、83.2%
[24]。本次研究在计入联合指标和不按年龄分组的情

况下，GGT 联合 ALP、TBA 诊断 BA 的 AUC 最大；

在按照年龄分组的情况下，1～2 月龄组 GGT 联合

ALP、TBA 诊断 BA 的 AUC 最大。关于联合指标在

BA 中诊断价值的研究较少，具体的指标搭配选择

有待于进一步的研究。

CMV 是否为 BA 的启动因素，目前尚且无法确

定[25]。本文按照 CMV 感染对胆汁淤积患儿分组主要

是为了讨论相关血清学标志物在 CMV 型 BA 和

CMV 型肝炎鉴别诊断中的价值。国内 BA 患儿血清

中 CMV 活动性感染率高达 64.8%，远远高于国外水

平[26]。有研究显示，CMV 感染阳性患儿较 CMV 感染

阴性患儿 ALP 水平明显升高[27]。肝性 ALP 存在于胆

管细胞上皮表面[11]。ALP 升高的常见原因包括原发

性硬化性胆管炎、原发性胆汁性肝硬化、胆汁性梗

阻、浸润性疾病和充血性肝病[4]。有研究显示，BA 患

者的血 ALP 水平较正常水平显著升高[3]。本次研究

CMV 感染患儿中 BA 组和非 BA 组相比 ALP 水平

显著升高，ROC分析显示 AUC为 0.636（95%CI：0.451～
0.822），当 ALP=399.50 U/L 时，敏感性为 87.5%，特

异性为 55.5%。这与之前的研究结果相符。同时，

CMV 型 BA 与 CMV 型肝炎相比，AST/ALT、GGT、
TBIL、DBIL 数值明显增加[28]。笔者认为 ALP 在 CMV
型胆道闭锁以及 CMV 型肝炎的鉴别方面有潜在诊

断价值。

TBA 既是反映肝脏生化合成功能的重要指标，

也是检测肝细胞分泌与摄取的敏感性指征。空腹血

清 TBA 的升高可提示肝细胞实质损害，并可作为早

期敏感指标，但这与胆汁淤积并不完全平行。有研

究显示，在十二指肠肠管试验中通过测定十二指肠

液中最大 TBA 的截止值（dTBA）、dTBA/血清 TBA
比值（sTBA）和 dTBA/血清谷氨酰转肽酶（sGGT）比

值来排除 BA 具有较高的准确性[6]。本次研究在整体

和 1～2 月龄胆汁淤积患儿的分组比较中，BA 组的

TBA 水平高于非 BA 组，但是其诊断价值在本次研

究的指标中并非最高。

本研究不足之处为回顾性分析，部分数据不完

善，导致不能纳入更多的无创性检查项目进行统计

分析，尚需进一步扩大样本量进行深入研究。BA 的

早期诊断是决定患儿预后的重要因素，其确诊方法

有术中胆道造影、术中病理、手术探查，目前还没有

一种非侵袭性的诊断方法具有 100%的敏感性和特

异性。因此 BA 的早期诊断倾向于多技术多方法联

合应用[29]。曾有学者采用粪便比色卡的方式对婴儿

BA 进行早期筛查，我国大陆地区目前尚未大规模

推行粪便比色卡筛查项目，这与广大患儿家长对

BA 的认知水平较低有关[30]。曾有专家呼吁将 BA 列

入新生儿疾病筛查体系中[31]。笔者认为如果能够收

集更完整的病理报告、影像学检查资料，或许能够

更有机会去探究这些生化指标联合组织学、影像学

检查结果在 BA 诊断中的价值，为临床诊断和实时

评估提供更多依据。
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