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摘  要 

妊娠合并急性胆囊炎是妊娠期最常见的非产科急腹症之一，约90%的急性胆囊炎合并有胆囊结石，称为

急性结石性胆囊炎(acute calculous cholecystitis, ACC)。妊娠期由于母体特殊的生理状态及身体结构的

改变，易诱发胆囊炎，其炎症本身及可能引发的并发症对母婴的生命安全构成了重大威胁。目前，随着

理论的更新及新技术的发展，妊娠状态不再被视作手术禁忌，越来越多的研究证实了孕妇行胆囊切除的

安全性和可行性，但是最佳手术时机仍没有形成一致意见，还需要更多高品质的RCT研究来指导临床。

现阶段，国内尚未见有关妊娠合并急性胆囊炎的指南性文献，本文结合国内外最新研究进展对其作一综

述，以期对临床有一定的指导意义。 
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Abstract 
Acute cholecystitis in pregnancy ranks among the most prevalent non-obstetric acute abdominal con-
ditions during the gestational period. Roughly 90% of acute cholecystitis incidents are concomitant 
with gallstones, designated as acute calculous cholecystitis (ACC). Due to the unique physiological 
state and anatomical changes in pregnant women, the risk of developing cholecystitis increases 
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significantly. The inflammatory process itself and potential complications pose significant threats to 
the safety of both mother and fetus. With advancements in medical theory and new technologies, preg-
nancy is no longer considered a contraindication for surgical intervention. Increasing evidence sup-
ports the safety and feasibility of cholecystectomy in pregnant patients. However, consensus on the 
optimal timing of surgery remains elusive, necessitating further high-quality randomized controlled 
trials (RCT) to guide clinical practice. Currently, there are no published guideline documents on preg-
nancy-associated acute cholecystitis in China. This review synthesizes the latest domestic and inter-
national research progress to provide practical clinical guidance. 

 
Keywords 
Pregnancy, Acute Cholecystitis, Research Progress 

 
 

Copyright © 2025 by author(s) and Hans Publishers Inc. 
This work is licensed under the Creative Commons Attribution International License (CC BY 4.0). 
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

  
 

1. 前言  

妊娠合并急性胆囊炎是最常见的非产科急腹症之一，发生率为 0.1%~0.6%，仅次于急性阑尾炎，居

第二位[1]，可见于妊娠各期，但晚期多见，多由细菌感染及胆囊管梗阻所致。约 90%的急性胆囊炎合并

有胆囊结石，称为急性结石性胆囊炎(acute calculous cholecystitis, ACC) [2]。孕期急性胆囊炎进展迅速，

可并发胆囊周围脓肿、坏疽、穿孔、胆管炎、急性胰腺炎、胆汁性腹膜炎等并发症，甚至引起脓毒性休

克，多器官衰竭。且炎症可诱发宫缩，造成流产、早产，甚至引起孕妇及胎儿死亡[3]。但妊娠合并急性

胆囊炎的最佳治疗方案尚无定论。在我国，目前的处理仍以保守治疗为主，但其并非没有风险，研究表

明保守治疗与较高的症状复发率、急诊就诊率、重复住院率和不良妊娠结局(adverse pregnancy outcomes, 
APO)相关[4]。美国胃肠和内窥镜外科学会 2017 [5]年发布的指南指出“腹腔镜胆囊切除术是有症状胆囊

妊娠患者的首选治疗方法，无论妊娠期如何(证据质量：低；推荐强度：弱)”。然而，尚不清楚该指南对

临床实践和总体患者治疗结果产生了多大影响。因此，对于妊娠期急性胆囊炎患者，早期识别、诊断、

预防并发症，及时选择正确的治疗策略尤为重要。 

2. 病因及发病机制 

怀孕期间，孕妇体内雌、孕激素水平的剧烈变化，胆汁浓度过饱和、胆囊运动性减弱、缩胆囊素抵

抗、胆汁排泄不畅和肝外胆道物理挤压等，极易诱发急性胆囊炎。其中，胆石症引起的胆囊内结石刺激

或嵌顿胆囊管是其主要病因。 
胆囊是肝脏产生的胆汁的储存库，胆囊组织细胞核及胞浆都具有雌、孕激素受体，孕妇体内激素水

平的波动，使胆囊发生了一系列生理和结构的变化。首先，孕妇体内雌激素分泌增加，使胆囊对缩胆囊

素反性降低，从而使其排空减慢，残余物增多，而淤积的胆汁会对胆囊壁造成一定的刺激，引发化学性

炎症[6]；此外，雌激素还使胆囊黏膜钠泵的活性下降，导致其吸收水、钠的能力降低，影响胆囊浓缩功

能，引起胆汁酸、磷脂减少，胆固醇升高，胆汁中胆汁酸、磷脂和胆固醇的比例下降，使胆固醇在过饱和

胆汁中结晶沉淀，形成结石[7]。其次，孕期孕酮升高，使胆囊平滑肌对胆囊收缩素的反应性降低，导致

胆囊壁肌层肥厚、胆囊松弛，造成胆囊排空慢，排空时间长，出现胆汁淤积，胆汁的流通受阻，细菌易滋

生，从而引起胆道感染。 
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孕妇身体结构的变化对胆囊炎的发生也有一定影响。子宫通常是盆腔器官，在妊娠 12 周左右膨大成

为腹腔内器官。孕期子宫可以从 70 g 增加到 1110 g，增大的子宫可压迫肝区进而挤压胆囊引起胆囊炎。

此外，孕期腹内压增高一方面可压迫胆囊，另一方面可引起迷走神经兴奋性增强，影响胆囊排空和 Oddis
括约肌收缩，造成胆汁淤积、胆石形成，且易发生结石阻塞、胰管内压升高，进而引发胆囊炎。 

3. 妊娠合并急性胆囊炎的临床特点 

3.1. 症状  

典型的三联征：即腹痛、发热、黄疸。腹痛：突发的右上腹、上腹或剑突下的剧烈疼痛，可持续数分

钟或数小时，并可放射至背部、右肩、右肩胛下或右腰部，偶伴恶心、呕吐；若炎症扩散至腹膜壁，可出

现剧烈腹痛，甚至在深呼吸时也可引起疼痛。发热：多数患者伴有轻至中度的发热，通常体温在 37.5℃
至 38.5℃之间，若体温大于 39℃，需警惕急性化脓性胆囊炎或急性胆管炎的可能。黄疸：发生率较低，

约 25%的病人可伴有黄疸，若合并有急性化脓性胆管炎，则可出现寒战、高热、黄疸等症状，严重者还

会出现感染性休克、败血症等[8]。 

3.2. 体征  

病人常有急性痛苦面容，严重呕吐者可能有脱水表现。腹部查体可见上腹稍膨隆，右上腹部或剑突

下轻压痛。区别于非孕患者，妊娠患者 Murphy 征通常呈阴性，仅约 5%的患者有此阳性体征，这可能由

于增大的子宫使腹腔内器官从前腹壁移位所致。 

3.3. 易误诊  

对于妊娠急性胆囊炎，B 超是首选的检查方法，其检出率在 95%以上。但由于孕期患者临床症状不

典型，过度依赖辅助检查，可能造成误诊、漏诊。误诊的原因可能为：(1) 妊娠中、后期，子宫体积变大，

局部器官出现移位，可出现不典型的临床症状和体征；(2) 由于临床表现为多伴恶心呕吐，故易被误诊为

胃肠疾病，早孕期易误诊为早孕反应。 

4. 辅助检查 

4.1. 实验室检查  

孕期的实验室检查没有特异性，仅作为参考，因为孕期的一些生理变化可能会对结果产生干扰。外

周血白细胞计数：白细胞计数的增加通常意味着存在炎症或感染，当胆囊出现坏死或发生穿孔等严重病

变时，白细胞计数会显著上升，最高可达 20 × 109/L，但是，孕期女性伴阴道炎或尿路感染者白细胞计数

也可升高，需谨慎鉴别。血清学检测：ALT、AST 可能会有一定程度的增高。当合并有胆管梗阻时，血

清中总胆红素水平会显著增加，若并发有胆源性胰腺炎，还需完善血清淀粉酶、脂肪酶检测。细菌学检

查：通过血培养和药敏试验，可以明确病原菌的种类，从而更好地指导抗菌药物的使用。 

4.2. 影像学检查  

4.2.1. 超声检查  
超声以其非侵入性、高效率、可重复性和安全性等优势，已成为诊断孕期胆道疾病的首选。超声可

清楚显示胆囊体积增大、胆囊壁不规则增厚及分层、胆囊及胆管内结石的数目及大小，尤其是胆囊颈部

结石征象。其诊断准确率超过 90%，能检出 2 mm 大小的结石，假阳性及假阴性率在 2%~4%之间。此外，

还可以观察到胆周积液、肝内外胆管是否扩张等情况[9]。同时，超声可对胎儿的生长发育状况及孕母亲
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羊水情况进行细致观察和评估，以确保母婴安全。 

4.2.2. MRI 和 MRCP 
当超声检查显示无异常但又不能完全排除胆囊疾病时，MRI 作为一种补充检查方法，能极大地提高

诊断的准确性。对于考虑合并有胆管梗阻者，可加用 MRCP 以明确胆道情况。与 CT 或 MRI 相比，MRCP
不需要造影剂，这不仅可减轻患者的痛苦，也降低了潜在的胆管系统并发症的风险。 

4.2.3. CT  
孕期通常不推荐常规行 CT 扫描。这主要是担心 CT 可能会对胎儿带来辐射风险。但 CT 检查并不属

于孕期绝对禁忌，目前并没有充分证据表明孕期内单次 CT 扫描对胎儿有明确的不良影响[10]。 

4.2.4. 内窥镜检查  
若考虑合并有胆总管结石、胆源性胰腺炎，可考虑内镜下行逆行胰胆管造影(ERCP)，可明确胆道结

构，但其有放射损伤，在孕早、中期慎用，可选择无 X 线 ERCP。 

5. 诊断 

妊娠合并急性胆囊炎的诊断与非孕患者一致，符合急性胆囊炎诊断标准(TG 18 [11]指南)。孕期急性

胆囊炎，若不能及时诊断，不仅会对母体产生严重影响，还可能危及胎儿。因此，接诊医生在接诊时能

否敏锐地识别出妊娠伴随的急性胆囊炎症状，是治疗成功与否的关键。根据临床症状、体征和超声检查，

大多数患者的诊断可以明确。但由于孕妇解剖和生理方面的改变，特别是孕中晚期子宫增大导致脏器移

位，临床上易出现非典型征象，增加了诊断的难度。 

6. 治疗 

6.1. 治疗原则  

传统上，对妊娠期急性胆囊炎的治疗多采取保守治疗，特别是在孕早、晚期。但值得注意的是，保

守治疗的病人一旦复发，病情将会更加严重，不仅会增加手术难度，还可能造成早产、流产等不良结局。

随着最新的美国胃肠和内镜外科医师协会临床指南[5]推荐以外科治疗为主，近年来，越来越多的研究倾

向于早期积极手术治疗。 

6.2. 非手术治疗 

6.2.1. 非手术治疗措施 
妊娠期间可采用的保守治疗措施主要包括：限制饮食，缓解疼痛，控制感染，预防并发症。 
(1) 限制饮食：孕期胆囊炎发病与饮食结构、肥胖及孕期体重过度增长密切相关，因此建议患者规律、

低脂、低热量膳食，并提倡定量、定时的饮食方式，少吃油腻食品，多吃水果、蔬菜，适当增加孕期运

动，合理控制体重增长范围[12]-[14]。 
(2) 缓解疼痛：严重的疼痛可导致流产及早产，孕期缓解胆绞痛症状首选非甾体类抗炎药(如双氯芬

酸、吲哚美辛)或镇痛剂(哌替啶) [15]-[17]。但鉴于妊娠 32 周后使用非甾体类抗炎药会增加动脉导管早

闭、羊水过少等并发症的发生率，故仅限于 32 周前。对严重疼痛患者，也可选择阿片类药物控制疼痛，

但因吗啡可促使 Oddi 括约肌痉挛进而增加胆管内压力，故一般禁用，所以多考虑肌注哌替啶缓解疼痛。 
(3) 控制感染：对于抗生素的选择，应结合疾病严重程度选用妊娠期可安全使用的抗菌药物。可选择

高效广谱抗生素，一般选用头孢菌素、碳青霉烯类[18]，由于头孢菌素在胆汁中的浓度高于血液，且对胎

儿无不良反应，故可首选。 
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(4) 预防母儿并发症：加强营养，维持水、电解质平衡，防止早产和流产。补液方案应综合孕周、孕

妇体重等情况个性化制定，须满足孕妇每日生理热量需求并维持机体电解质酸碱平衡。另外，还需根据

孕周决定是否行促胎肺成熟治疗。 

6.2.2. 非手术治疗的担忧  
长久以来，对于孕期急性胆囊炎患者，考虑到手术可能对胎儿的潜在风险，选择手术治疗颇有顾虑，

多选用保守治疗，如保守无效，才考虑行侵入性治疗。然而，一些学者认为，若采取过于保守的治疗方

法，可能会延误最佳手术时机。这种延迟可能会对产妇的安全造成威胁，甚至会出现更加严重的并发症

和不良妊娠结局。另一个潜在的忧虑是经保守治疗后胆囊炎复发及再入院率更高，且一旦再发，病情往

往较前加重，不仅增加了手术难度，而且反复的病痛折磨还可能诱发早产、流产。王志坚等人[19]研究发

现，妊娠期胆囊炎经保守治疗后复发率极高，孕早、中、晚期保守治疗者复发率分别为 92%、64%和 44%，

其中约 50%复发后再次入院，23%进展为胆管炎或胆源性胰腺炎。Rios-Diaz [20]等人的研究也指出与手

术治疗的孕妇相比，非手术治疗的急性胆囊炎患者早产、剖宫产和胎儿生长不良的可能性增加。此外，

他们还发现，非手术治疗患者往往面临着更高的妊娠并发症风险。保守治疗虽然短期内可能缓解了患者

的症状，但长期来看却带来了诸多不利影响。 

6.3. 手术治疗 

6.3.1. 手术治疗的安全性、可行性 
对于孕期急性胆囊炎的手术治疗，传统的看法是，孕妇因腹部炎性反应、子宫体积增大等使得医师

可操作空间变小，手术治疗有一定的技术难度，且麻醉药物的应用和辐射暴露等因素，极大地提高了引

产、早产或流产的危险性。此外，CO2 气腹可能会对孕妇的呼吸、循环系统产生影响，CO2 入血可能会引

起胎儿酸中毒。考虑到上述种种原因，对于手术治疗，临床医师往往犹豫不决。然而，这些情况在过去

20 年中受到了质疑。研究表明，无论妊娠期如何，孕期进行非产科手术的绝对风险都很低[21]。Fatum [22]
等人研究指出，关于 CO2 吸收导致胎儿酸中毒的担忧在临床上并不成立，因为迄今为止，没有证据支持

CO2 气腹对人类胎儿有任何有害影响。Athwal 等人[23]进行的一项 Meta 分析得出了一个明确的结论：在

孕妇接受胆囊切除术与选择保守治疗之间，两种治疗方式在早产率和死亡率方面并无统计学的显著差异。

这表明手术本身并不会对胎儿产生严重影响，因此在符合特定条件的情况下，临床医生应建议患者采取

更为直接有效的外科手术治疗方案。人们现已认识到，一旦妊娠期间出现急性胆囊炎，对于胎儿而言最

具威胁性的并非手术治疗本身，而是母亲病情不断恶化给胎儿带来的严重后果。Cheng 等人[24]对 23939
名妊娠期急性胆囊炎患者进行了回顾分析，结果显示 63.7%的孕妇采用外科手术，其早产率和流产率均

低于保守治疗；研究者同时也发现，手术每推迟 1 天，孕妇及胎儿出现各种并发症的几率增加了 17%，

该研究为孕期急性胆囊炎行手术治疗的必要性和可行性提供了依据。 

6.3.2. 手术指征 
妊娠合并急性胆囊炎出现以下情况需考虑外科干预：(1) 保守治疗效果不佳，病情有进一步恶化的趋

势；(2) 伴有梗阻性黄疸，胆总管结石，急性胆管炎，并发急性坏死性胰腺炎；(3) 出现严重并发症，如：

胆囊坏疽，胆囊穿孔，胆周积液，腹膜炎等；(4) 反复发作 3 次及以上的胆绞痛患者；(5) 病情危重难以

与急性阑尾炎区别者。值得一提的是，徐孙兵等人[25]在预测妊娠期 ACC 患者保守治疗无效的早期危险

因素的研究中发现，体温 > 37.3℃、胆囊扩张、高 TBiL 和高 AST 是妊娠期 ACC 保守治疗无效的早期危

险因素，但该研究样本量较小，若要作为临床分诊依据，还需要大样本量的随机对照研究支持。Matcuk
等人[26]的研究发现，ACC 患者胆囊体积增大 2 倍，且其短径增大程度明显高于长径，而胆囊体积增大
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会引起胆囊及胆管血液循环障碍，严重时会出现穿孔或坏疽，因此需要尽快降低胆囊压力。刘会同等人

[27]的研究发现胆囊长径是影响 ACC 患者保守治疗无效的危险因素，但胆囊短径长不是，他们分析可能

由于胆囊长径多贴附于肝脏面，被脏层腹膜包裹和约束，使得胆囊长径不易扩张，而胆囊长径的扩张则

表明急性胆囊炎患者病情严重程度更高，保守治疗效果可能不佳[28]，需进一步外科干预。另一方面，尽

管部分 ACC 患者入院初期未出现发热，但发热仍然是急诊条件下预测严重 ACC 的独立危险因素之一，

同时也是预测胆囊坏疽的独立危险因素[29]。体温升高往往意味着存在炎症或感染，胆囊出现急性炎症

时，胆囊壁极度肿胀，静脉回流受阻，渗出增多，随着病情进一步发展，胆囊壁的动脉血供受影响，胆囊

就会出现坏疽，进一步可能会导致穿孔，造成严重并发症。向阳等人[30]的研究发现，急性胆囊炎并发坏

疽的患者体温 > 38℃的比例远高于无坏疽者，他们认为可能是急性胆囊炎并发胆囊坏疽时，全身炎症反

应加重，导致发热，因此他们提出对于体温(≥38.0℃)的急性胆囊炎患者应警惕胆囊坏疽的可能。张育森

等人[31]的研究也发现，在 ACC 患者的病程中，体温升高也是预测胆囊化脓和坏疽的独立危险因素。以

上均表明，在 ACC 病人的发病早期及整个病程中，体温与疾病的严重程度有密切关系。 

6.3.3. 手术时机的探讨 
尽管妊娠急性胆囊炎的手术治疗得到了越来越多的支持，但是关于手术时机的选择仍然存在分歧。

目前，多数学者认同这样一个观点：在孕中期阶段，胎儿已基本完成了分化和发育，此时行手术干预对

胎儿的影响相对较小，术后并发症的发生率也较低。并且，此时子宫的大小允许相对良好的手术视野，

对手术操作影响较小，是手术的最佳时机，其他时期应权衡利弊下慎重选择[32]。刘燕燕[33]等人的研究

也认为，为了减少流产的发生，应该尽量避免在孕早期进行手术，最佳手术时间是孕中期，但同时也建

议，若病情危及孕妇，无论何时都应该立即进行手术。Sedaghat 等[34]对 11 项研究进行了荟萃分析，共

纳入 10,632 例妊娠症状性胆石症患者，161 例分别在孕早、中、晚接受了手术，其中早、中期胆囊切除

术占 90.7%；该研究者最后建议孕早、中期有症状的胆石症患者应行腹腔镜手术。一些小病例报告表明，

即使在妊娠晚期，LC 也可以安全进行，不会导致胎儿发病[35] [36]。2020 年世界急诊外科学会更新的急

性结胆囊炎诊治指南认为，在妊娠早期或中期行胆囊切除术是孕妇手术治疗的最佳时期[37]。此外，

SAGES 2017 年指南明确指出，妊娠早期、中期和晚期均可进行胆囊切除，但推荐强度较弱[5]。Sucandy 
[38]等人的研究表也明 LC 优先在孕中期进行，但由经验丰富的团队进行时，妊娠任何时期都是安全的，

胎儿并发症极少，若有行腹腔镜手术的指征，孕周不应作为实施手术的限制。 

6.3.4. 手术方式 
手术方式的选择力求简单，基本原则是最大限度地减少对胎儿的威胁，同时又不影响母体的安全。

手术方式包括腹腔镜或开腹行胆囊切除术和胆囊造瘘术。 
胆囊切除术可选择开腹或在腹腔镜下进行。长久以来，考虑到行 LC 过程中 CO2 气体在形成气腹时

潜在的致畸性，以及腹腔镜下气压和全身麻醉会对胎儿产生一定的影响，宫腔内的隆起会使腹腔镜下术

中的操作变得更加困难等因素，对孕期行胆囊切除主要采用开腹方式进行。但是，随着手术理念的更新

和内镜设备的不断进步，目前 LC 已成为第一选择。与传统的开放术式相比，LC 具有耗时短，创伤小，

出血少，术后疼痛少，并发症少，住院时间短，且可减轻对宫腔的操作和刺激，降低早产、流产几率等优

点。但行 LC 需注意以下事项：(1) 手术时，体位变化不能太快，可采取头高、足低、左侧卧位的方法，

这不仅能有效缓解因子宫增大而导致的对腹主动脉的压力，还能通过增加胎盘区域的血液流动来优化胎

盘的功能，从而保护胎儿免受不利影响；(2) 应常规进行术中胎儿监护(术中经阴道超声)；(3) 签署术前

知情同意书时，须说明早产以及胎儿出现死亡的风险；(4) 尽量选择有经验的外科医师；(5) 为了降低手

术过程中可能出现的并发症风险，操作时必须精确选择切口位置；(6) 用 Hasson 法打开，不要用气腹针
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直接穿刺建立气腹，Hasson 开放法是指在明确解剖结构后置入套管，以避免盲目放置 Torcar，若难以建

立气腹，可考虑超声引导；(7) 腹内压不宜太高，以开放术野为宜，建议维持在 10~12 mmHg；(8) 应监

测产妇呼气末 CO2 并保持在正常范围内；(9) 不应预防性使用宫缩抑制剂，但如果患者出现子宫过敏症

状，则可使用；(10) 孕 24~32 周的患者，建议术前 48 小时开始使用糖皮质激素，促进胎肺成熟；(11) 若
手术过程中需行胆管造影，可使用铅制设备对孕妇起保护作用；(12) 术中 CO2 注入腹腔时间过长，可能

会影响酸碱平衡，需尽快结束手术；(13) 术中若需行胆囊减压，应尽量防止胆汁外流，同时要吸净所有

胆汁，避免出现胆汁性腹腔炎。 
胆囊造瘘术：传统胆囊造瘘术和超声引导下经皮经肝胆囊穿刺引流术(PTGD)是一种常见而又简单的

方法，能迅速地降低胆囊内的压力，避免胆囊壁血管闭塞引起的局部缺血、穿孔和坏死[39]，可使病人的

病情得到很好的控制，安全度过孕期，为产后手术做好准备。此外，提取的胆汁培养物的药敏试验可用

于优化抗生素治疗，获得更好的临床结果。 

7. 产科处理 

妊娠合并急性胆囊炎不论采取何种治疗方式，都必须充分考虑到母儿双方，确保双方都能得到最大

程度的保护与关照，在病情严重的情况下，要以挽救产妇生命为原则[40]-[42]。同时，在治疗过程中，需

要产科与外科医师紧密合作，尽早做出确诊，并结合产妇的具体情况，实施个体化治疗。需要注意的是：

(1) 治疗过程中，应时刻警惕保护胎儿，避免早产和流产，对于显示出早产倾向的患者应使用宫缩抑制剂

以延长孕周；(2) 在保守治疗的过程中，必须深入了解胎儿的生长发育需求，确保孕妇获得足够的营养来

支持胎儿的生长发育；(3) 若出现胎儿窘迫，需结合孕周、胎儿存活能力以及 NICU 的治疗程度来判断能

否尽早终止妊娠；(4) 在妊娠晚期，如果患有胆囊炎并且需要进行手术治疗，同时没有产科医生明确指示

终止妊娠的情况下，可考虑使用 PTGD 来治疗胆囊炎，择期行 LC；(5) 若产妇身体状况欠佳，且胎儿已

基本发育完全，则可以在剖腹分娩的基础上，同时行胆囊切除术；(6) 孕 28 周以上反复发作的患者可行

促胎肺成熟治疗；(7) 如无产科指征，原则上不考虑终止妊娠。若患者胆囊炎反复发作，甚至并发胆囊周

围脓肿、胆囊穿孔、坏疽或弥补性腹膜炎等情况，则需做好流产准备。在终止妊娠决策时，应将孕妇的

安全放在第一位，选择最佳的治疗方法，尽量减少对母体的影响。 

8. 思考和展望 

对于孕期急性胆囊炎的治疗方式，LC 已经得到越来越多的支持，但为什么目前 LC 治疗孕妇急性胆

囊炎没有得到更广泛地实施？笔者觉得原因之一可能是当前的指南证据质量低、推荐强度弱，且关于妊

娠患者行 LC 安全性的建议主要基于小型、单中心、回顾性观察研究，这些研究可能存在选择偏倚。鉴于

目前对于妊娠合并急性胆囊炎胆囊切除的最佳时机尚无一致意见，未来仍需要进行更多高品质的 RCT 研

究加以探讨。此外，本研究尽管对目前的最新相关文章做了讨论，但未进行进一步的 Meta 分析，未对当

前的研究结果进行更深入总结，后续还需进一步完善和讨论。 
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