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摘  要 

急性胆囊炎通常是由于胆囊管阻塞以及结石对胆囊壁的刺激作用引起的，尽早地识别和手术是其首选的

治疗方式，手术首选腹腔镜胆囊切除术，围术期适当的抗生素治疗可以减少术后并发症的发生，对于不

能耐受手术的危重患者，在保守治疗后应尽早行手术治疗，保守治疗期间可行胆囊引流术(目前有经皮经

肝胆囊引流、经皮经腹膜胆囊引流、内镜超声引导下胆囊引流、经内镜经乳头胆囊引流)。本文阐述了急

性胆囊炎发病机制；综述了保守治疗，手术治疗方面的研究进展。 
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Abstract 
Acute cholecystitis is usually caused by the cystic duct obstruction and gallbladder wall stimulated 
by stones. The preferred treatment is early identification and surgery as soon as possible, laparo-
scopic cholecystectomy is the preferred surgical method. Perioperative appropriate antibiotic 
treatment can reduce the occurrence of postoperative complications. For critical patients who can-
not tolerate surgery, surgical treatment should be conducted as soon as possible after conservative 
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treatment. Gall-bladder drainage is feasible during conservative treatment (currently with Percu-
taneous Transhepatic Gallbladder Drainage, Percutaneous Transperitoneal Gallbladder Drainage, 
Endoscopic Ultrasound Guided Gallbladder Drainage, Endoscopic Transpapillary Gallbladder Drain-
age). This paper describes the pathogenesis of acute cholecystitis; it reviews the progress of con-
servative treatment and surgical treatment. 
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1. 引言 

胆石症是急性胆囊炎(AC, Acute Cholecystitis)最常见的危险因素，胆石症的全球患病率约为 35%，亚

洲约为 3.2%~15.6% [1]，50 岁以下急性结石性胆囊炎女性发病率是男性的 3 倍，但这种差异会随着年龄

的增长而减弱，50 岁以后女性的发病率大约是男性的 1.5 倍[2]。胆石症的患病风险会随着年龄的增长而

增加，老年人胆石病患病率增加的病理学基础尚不清楚，肥胖也是胆石症的危险因素，怀孕也会导致石

头和泥沙的形成[2] [3]。 
急性胆囊炎是由于胆道梗阻所引起的胆囊急性炎症，大约 90%~95%是由于胆囊结石引起[4]，大约

5%~10%是非结石性急性胆囊炎，非结石性急性胆囊炎的病因是多种因素引起的，包括危重症、糖尿病、

HIV 感染、动脉粥样硬化和全肠外营养[5] [6]。 

2. 发病机制 

AC 通常是由于胆囊管阻塞以及结石对胆囊壁的刺激作用引起的，但仅靠胆囊管阻塞不足以解释胆

囊炎症的发病机制[7] [8]。一篇文章指出，胆囊壁微损伤期间会产生溶血卵磷脂，溶血卵磷脂是一种源自

卵磷脂的产物，可以用于诱导胆囊炎症的发生。这个过程在体内由磷脂酶 A 激活，磷脂酶 A 通常存在于

粘膜内，当黏膜完整性受到破坏时会释放，例如结石对胆囊壁的机械损伤[9]。 

胆道梗阻的程度和持续时间决定了急性胆囊炎的发生、发展，以及胆囊感染的严重程度[10]。胆道梗

阻后急性胆囊炎的发生发展可以分为三个阶段，第一个阶段的特征是炎症，表现为胆囊壁的充血和水肿

(症状出现后 2~4 天发生)，第二个阶段的特征是胆囊壁的出血和坏死，这会导致胆囊缺血、坏疽的部位出

现穿孔以及胆汁性腹膜炎(症状出现后 3~5 天发生)，第三个阶段是慢性化脓阶段，这个阶段以白细胞浸

润、组织坏死、管腔内化脓和严重感染为特征(症状发作后 6 天或更晚发生)。急性期之后，胆囊腔内脓性

组织被肉芽组织取代，进展为亚急性胆囊炎，最终发展为慢性胆囊炎[11]。 
相比之下，非结石性急性胆囊炎的发病机制较为复杂，涉及多种因素相互作用，其主要原因是胆汁

淤积或胆囊血流不足。禁食和肠梗阻能够引起胆汁淤积，浓缩的胆汁能够直接对胆囊上皮造成直接损伤

[12]，危重病人胆囊内皮损伤后会出现微血管闭塞，这会使胆囊缺血灌注不足[4]。非结石性急性胆囊炎的

患者中高达 50%的患者会进展为胆囊坏疽、胆囊周围脓肿、穿孔[13]。 

3. 诊断标准 

目前急性胆囊炎的诊断标准主要依据 2018 年东京指南，AC 诊断标准包括：A. 局部炎症 A-1；Murphy
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征，A-2，右上腹肿块/痛/压痛。B. 全身炎症，B-1；发热，B-2；C 反应蛋白升高，B-3，白细胞升高。C. 
影像学检查急性胆囊炎的影像学表现。怀疑诊断，A、B 各 1 项；确切诊断，A、B、C 各 1 项[14]。 

持续性的右上腹痛、发热、恶心呕吐是 AC 典型的首发症状[2]，由于胆道周围的炎症或扩张的胆囊

能直接压迫胆道从而引起胆道梗阻，因此重度急性胆囊炎患者可能出现轻度黄疸[4]。常规的实验室检查

包括血常规、肝肾功、淀粉酶、脂肪酶，还有胸片和心电图[2]。由于便宜、便捷、无辐射的优势，超声

是首选的检查，CT (Computed Tomography, CT)和 MRI (Magnetic Resonance Imaging, MRI)检查能够在超

声诊断不明确时进一步辅助诊断。MRCP (Magnetic Resonance Cholangio-Pancreatography, MRCP)能在急

性胆囊炎时帮助诊断是否合并胆总管结石[15] [16]。CT 对于胆囊结石的检出率取决于胆囊结石的组成和

CT 切片的厚度，大约有 20%的胆囊结石 CT 扫描不到[17]。HIDA 扫描(Hepatic Iminodiacetic Acid Scan)
是通过静脉注射胆汁排泄的放射性示踪剂进行成像，HIDA 扫描前应禁食 4~6 小时，吗啡的亚镇痛剂量

可以使 oddi 括约肌收缩，从而使胆汁进入胆囊，对于胆囊管未闭的患者，吗啡给药后 30 分钟可见胆囊

充盈，延迟成像或使用吗啡后胆囊持续不可见即证实胆囊管存在梗阻[2]，但因为其应用不广、检测时间

长以及存在电离辐射限制了其使用[18]。 
急性胆囊炎影像诊断依据包括：1) 胆囊壁增厚(厚度 > 4 mm)，胆囊增大(宽 ≥ 4 cm)；2) 存在胆囊

结石(伴或不伴颈部嵌顿)；3) 胆囊周围积液，胆囊周围可见低回声带、胆囊壁“双边征”[19]。 

4. 抗生素治疗 

在 AC 早期出现症状后应尽早开始治疗，以降低胆囊穿孔或腹膜炎等并发症的风险(未经治疗的患者

胆囊穿孔和腹膜炎发生率分别为 10%和 1%) [20]。严重胆道感染的死亡率从 1%到 6%不等，合并菌血症

时达到 10%~20% [14] [21]。 

AC 患者的标准治疗是早期行腹腔镜胆囊切除术。单纯使用抗生素治疗时，2.5%~22%的患者会出现

症状复发，中度至重度 AC 的治疗目标是控制源头。抗生素治疗在预防手术并发症和控制全身炎症反应

方面起着关键作用[22] [23]。 

AC 主要是一种急性炎症的过程，由于胆囊管阻塞和胆汁淤积，大约 20%的患者可能会发生胆囊继发

性细菌感染[4] [24]。AC 的初始阶段胆汁是无菌的，但最终会被感染。在接受胆囊切除术治疗的患者中，

胆汁中细菌的检出率在 41%到 63%之间[22] [25]。虽然关于 AC 微生物学的数据不多，但东京指南建议对

II/III 级患者进行胆汁培养[19]。根据 Asai 等人的研究，最常检出的微生物是大肠杆菌(39.4%)、克雷伯菌

属(35.1%)、链球菌属(18.1%)、肠球菌属(17.0%)、肠杆菌属(10.6%)、铜绿假单胞菌属(4.3%)和厌氧菌(17.0%)，
包括梭状芽胞杆菌属(13.8%)和拟杆菌属(3.2%) [26]。Gomi 等人在一项大型多中心研究中报道，大肠埃希

菌是最常检出的微生物[23]。 

2018 年东京指南建议对无并发症的胆囊炎患者在术前和术中使用抗生素，胆囊切除术前给予抗生素

可以降低伤口感染和术后菌血症的发生率[22]。术后使用的数据表明，常规的术后抗生素与结局改善无关。

因此，术后抗生素仅考虑用于有残留感染或有脓毒血症迹象的患者[2]。目前没有统一的抗生素使用时间，

在早期的回顾性研究中，术后 6 h 和 12 h 与术后 7 天运用抗生素相比术口感染率没有明显区别，但长时

间运用抗生素会增加住院时间，增加住院治疗费用，并促进多重耐药菌的产生[2]。外科感染协会指南建

议重度 AC 患者术后最多使用 4 天的抗生素，对轻度或中度的 AC 患者不建议使用术后抗生素[27]。胆囊

切除术期间应将胆汁送去培养，进行抗生素药敏实验，尤其是对于危重患者。对于危重患者来说，选择

合适的抗生素治疗方案尤为重要，通过胆汁培养尽早检出致病微生物是 AC 管理的关键步骤。 
抗生素的运用应具有良好的胆道分布，哌拉西林–他唑巴坦、替加环素、阿莫西林–克拉维酸钾、环

丙沙星和氨苄西林–舒巴坦、头孢噻肟和头孢他啶都具有良好的胆汁渗透性。在胆道梗阻的患者中，应
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考虑到抗生素对胆汁的渗透可能会减少，如美罗培南可能因胆道梗阻而导致药代动力学受损。由于大多

数头孢菌素类、青霉素类、氨基糖苷类和碳青霉烯类药物由肾脏排泄，因此肾功能受损患者应减少其剂

量[23]。 

5. 保守治疗 

一项关于症状性胆石症非手术治疗的研究显示，约 70%的患者在首次出现症状后的 2 年内症状复发

[28]。保守治疗虽然可以避免手术风险，但是保留的胆囊可能会导致胆石症相关疾病的复发[29]。对于高

龄或严重合并症的患者，由于预期寿命缩短以及较高的手术风险，手术治疗带来的获益低于保守治疗，

此时保守治疗的选择优于手术治疗[30]。对于年轻的非高危患者来说，为了预防胆石病的反复发作带来更

严重的并发症，胆囊切除术是一个合理的选择[31]。 
在较长期的随访过程中，保守治疗后大约四分之一的患者会复发，并且与第一次发作相比，复发的

症状更严重，并且出现更多的相关并发症[29] [32]。保守治疗后的患者复发率高，除外不能耐受手术的患

者，所有患者均应尽早进行手术治疗。 

6. 手术治疗 

6.1. 腹腔镜胆囊切除术(Laparoscopic Cholecystectomy, LC) 

LC 作为急性胆囊炎的首选手术方式，虽然被认为相对安全，但它的死亡率约为 0.1%~1%，胆管损伤

风险为 0.2%~1.5%，以及约 6%~9%的重大并发症风险，例如心肌梗塞、心力衰竭、急性中风、肾功能衰

竭、肺栓塞、肺衰竭或术后休克[33]。急性胆囊炎东京指南 2018 版(Tokyo Guidelines 2018, TG18)推荐患

者在能耐受手术的情况下尽早行 LC，如果患者身体状况较差不能够进行手术治疗，可以考虑进行保守治

疗和胆囊引流，待全身症状好转后合理进行手术。当不能安全地进行 LC 时，应及时中转开腹手术以减少

胆管损伤的风险。男性、年龄、既往内镜逆行胰胆管造影(ERCP)、不可触及的胆囊、C 反应蛋白(C-reactive 
Protein, CRP)和白细胞计数升高，胆囊坏疽以及外科医生的经验与中转开腹手术有关。年龄 > 65 岁、CRP > 
150 mg/L 和糖尿病是中转开腹手术的独立危险因素。糖尿病和 CRP 的升高会增加坏疽性胆囊炎的风险，

而坏疽会增加中转开腹的风险[34]。男性与女性相比骨骼肌量和内脏腹部脂肪较多，这可能会使腹腔镜手

术更加困难，男性还可能因为对男子气概的错误认知而延迟就医(这意味着男性在就诊时病情可能比女性

更严重)。男性延迟就医的另一个潜在原因可能是对疼痛感知的性别差异[35]。 
一些研究表明早期进行腹腔镜胆囊切除术可以减少胆囊炎的并发症，缩短住院时间，并降低开腹手

术和围手术期并发症的发生率[36]。目前早期胆囊切除术的定义尚有争论，不同的作者认为早期胆囊切除

术是在入院后的 48 小时、72 小时或最多 7 天内进行的。由于症状出现和入院日期之间的时间是可变的，

Gonzales-Munoz 主张从症状出现后最多 6 天和入院后 3 天作为尽早考虑手术的时限。胆囊急性炎症会导

致局部纤维化，在症状出现后 5~7 天内会进一步加重，这会导致手术的技术难度增加，使得开放手术的

转化率更高，胆管损伤的风险增加。Brooks 等人指出，与延迟胆囊切除术相比，入院后 3 天内早期行胆

囊切除术的死亡率较低[37]。在 Itaru Endo 等人的研究中，70%的患者在入院后 3 天内进行了胆囊切除术，

其中一部分患者患者在起病后第 4 到 7 天内接受了胆囊切除术，这部分患者在腹腔镜到开腹胆囊切除术

的转化率和 BDI 的发生率方面有所升高。第 8 天后接受手术与 3 天内早期行胆囊切除术相比，手术转化

率的差异没有统计学意义。这些患者手术后 30 天死亡率也没有差异[38]。TG18 也指出早期和晚期(>72 h
或>1 周)行 LC 的病人在死亡率和并发症发生率上的差异无统计学意义，但早期手术可以减少住院费用，

缩短住院时间，而且可以降低术前胆囊炎再次急性发作的风险[19]。所以在患者病情允许的情况下，最好

在入院 3 天内行早期胆囊切除术。 
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6.2. 胆囊引流 

对于不能耐受手术的患者，可以先进行胆囊引流，胆囊引流是一个相对简单的操作，并发症风险较

低。胆囊引流通常在局部麻醉下进行，因为无需气管插管，所以患者发生误吸和肺部并发症的概率降低

[39]，胆囊引流可以减少胆囊和 Calot 三角周围的炎症和纤维化，从而降低患者的手术难度。一些外科医

生认为胆囊引流可以解决炎症反应，通过胆囊引流排出感染的同时减轻胆囊压力，从而改善胆囊炎，因

此它可以降低腹腔镜胆囊切除术的技术难度，在胆囊切除术前有更多时间稳定患者[40]。目前对于胆囊引

流术后何时进行手术的时间没有统一的定论，如果引流管放置时间过短，炎症并不能完全消退，此时进

行手术风险和难度会增加，但过度延长留置导管的时间也没有意义，留置导管会带来导管相关并发症和

胆囊壁的严重纤维化，且留置导管严重影响患者的生活质量[41]。Inoue 等人的研究表明应在胆囊引流术

后 9 天后进行手术治疗以减少手术并发症的发生[42]。邓海成等人的研究分析了胆囊引流术后 1 周和 1 个

月后进行手术之间的差异，结果显示 1 个月后进行手术的难度降低，安全性大为提高，但胆囊仍有可能

存在炎症，手术仍需精细操作[43]。殷鑫等人的研究指出胆囊引流术后择期行 LC 的最佳时间间隔范围为

40.5~61.7 天，当间隔时间小于 40.5 天时，胆囊仍有可能存在炎症，与周围组织存在粘连使得手术不易分

离，在 61.7 天后手术难度则会再次增加，可能是因为长期留置引流管导致炎症反复发作，从而加重胆囊

周围粘连[44]。一些研究指出胆囊引流术后 4~6 周或者更长的时间间隔以后再行 LC，会减少 LC 中转开

腹率和术后并发症，缩短住院时间等[41]。因此，仍需要多中心的前瞻性研究来探究胆囊引流术后进行手

术的时机。 
目前胆囊引流的方法包括： 
经皮经肝胆囊引流(Percutaneous Transhepatic Gallbladder Drainage, PTGBD)，是胆囊引流的首选方法，

早在 1980 年 Radder 首次将 PTGBD 用于胆囊脓肿的患者，允许在局部麻醉下对肿大的胆囊进行穿刺、置

管减压，引流感染的胆汁，缓解全身症状，为择期进行 LC 创造条件，从而有效避免手术风险[41] [45] [46]。 
经皮经肝胆囊穿刺(Percutaneous Transhepatic Gallbladder Aspiration, PTGBA)，与 PTGBD 相比 PTGBA

是一种在超声引导下用小号针头通过胆囊抽吸胆汁的方法，这是一种简单、低成本的操作，无需 X 射线

引导。与 PTGBD 相比，它具有一定优势，因为它不需要留置引流管，所以不存在引流管引起的相关并发

症，对患者日常生活活动的限制较少[3] [47]。 
经皮经腹膜胆囊引流(Percutaneous Transperitoneal Gallbladder Drainage, PPGBD)，即经皮通过腹腔进

行穿刺从而引流胆汁，但穿刺过程中可能会有胆汁溢出从而加重胆囊的炎症反应，导致腹腔形成更多的

粘连，形成的粘连可能会加重后期手术的难度[48]。 
内镜超声引导下胆囊引流(Endoscopic Ultrasound Guided Gallbladder Drainage, EUSGBD)。是指在内镜

超声引导下根据患者的解剖结构，经胃或经十二指肠进行穿刺，建立胆囊与胃肠之间的引流。与 PTGBD
相比 EUSGBD 也不存在留置体外引流管引起的相关并发症。但 EUSGBD 会产生慢性胆囊–肠瘘或胆汁

性胃瘘，产生的胆囊–肠瘘或胆汁性胃瘘必须在手术时修复，这增加了手术的复杂性[49]。 
经内镜经乳头胆囊引流(Endoscopic Transpapillary Gallbladder Drainage, ETGBD)是通过 ERCP(Endo-

scopic Retrograde Cholangiopancreatography，ERCP)放置支架或鼻胆引流管，通过胆囊管和胆管来放置支

架或鼻胆管进行引流，其主要优势之一是可以保留天然的解剖结构。胆囊十二指肠支架置入术与鼻胆管

引流术相比患者更容易耐受，因为放置鼻胆管的患者会感到咽部不适，同时，还存在移位和鼻腔或鼻窦

感染的风险[49] [50]。 

7. 小结 

综上所述，对于急性胆囊炎的患者应尽早手术，对于一般状况较差不能耐受手术的患者应先行保守
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治疗，在一般状况改善后尽早行 LC，在保守治疗期间可进行胆囊引流，引流胆汁缓解胆囊压力，目前有

多种胆囊引流方式可有效缓解胆囊炎急性期症状。适当的抗生素治疗对于预防手术并发症和控制全身炎

症反应方面起着关键作用，对于轻中度患者术后不推荐使用抗生素，重度患者术后应用抗生素的时间应

不超过 4 天。目前对于胆囊引流术后手术时机仍未有统一定论，仍需要多中心前瞻性研究进一步探究。 
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