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摘  要 

急性坏疽性胆囊炎是急性胆囊炎的一种，是临床常见的急腹症之一，其病情发展迅速，早期诊断较困难，

病死率较高，然而在各类指南中，对坏疽性胆囊炎的具体诊断并未进行系统地整理。已有的，较为常见

的诊断，有些特异性常较低，或在发现时，病人病情已经到了无法挽回的地步，在临床工作中极易出现

误诊、漏诊的情况，常常影响医生的判断，延误病人的诊治，因此清楚了解急性坏疽性胆囊炎的临床表

现及相关辅助检查的特点，对其迅速做出判断至关重要。坏疽性胆囊炎的治疗问题同样重要，根据发病

情况及病人自身特点选取最佳治疗方式，最大程度的解决原发疾病，避免不佳术式所带来不必要的术中

及术后问题，提高病人愈后率，优化治疗。 
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Abstract 
Acute gangrenous cholecystitis is a kind of acute cholecystitis, which is one of the common acute 
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abdominal diseases in clinic. Its condition develops rapidly, early diagnosis is difficult, and the fa-
tality rate is high. However, in various guidelines, the specific diagnosis of gangrenous cholecy ys-
titis has not been systematically sorted out. Existing, more common diagnosis, some of the speci-
ficity is often low, or when found, the patient’s condition has reached the point of irretrievable, in 
the clinical work is prone to misdiagnos, missed diagnosis, often affect the doctor’s judgment, de-
lay the patient’s diagnosis and treatment so clearly understand the clinical manifestations of acute 
gangrenous cholecystitis and related auxiliary examination characteristics. It is very important to 
make a quick judgment on it. The treatment of gangrenous cholecystitis is also important. Accord 
ling to the incidence and the characteristics of the patient, the best treatment method is selected 
to solve the primary disease to the greatest extent, avoid unnecessary intraoperative and post-
operative problems caused by poor operation, improve the recovery rate of patients and optimize 
the treatment. 
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1. 急性坏疽性胆囊炎 

急性胆囊炎是较为常见的临床急腹症之一，约 2.0%~39.8%的急性胆囊炎会发展成为急性坏疽性胆囊

炎(acute gangrenous cholecystitis, AGC) [1]，急性坏疽性胆囊炎是急性胆囊炎病情进展的一个晚期结局。

大部分急性胆囊炎需要接受手术治疗，而在这些接受急性胆囊炎手术的患者中，坏疽性胆囊炎的发生率

高达 40%。与非坏疽性急性胆囊炎[2]相比，坏疽性胆囊炎的发病率和死亡率增加。当患者发展为坏疽性

胆囊炎其特征为胆囊炎性症状加重及壁内形成脓肿，及胆囊管梗阻和胆囊囊内压的持续增高，从而导致

胆囊壁出现全层缺血性坏死及溃疡，最终发展为坏疽甚至胆囊穿孔[3]。此时胆囊壁出现坏疽，胆囊壁呈

炎性水肿表现，使得胆囊床界限不清，甚至胆囊会与周围组织发生致密粘连，想要分离解剖出胆囊三角

并完整而安全地切除胆囊在原有的基础上大大增加难度，如果强行分离，极易发生胆管损伤，因此坏疽

性胆囊炎更容易行开放性胆囊切除术，手术时间延长，胆管损伤，出血量增加，住院时间延长，ICU 住

院率增加[4] [5] [6] [7]。不幸的是，术前对坏疽性胆囊炎的正确诊断具有挑战性，通常只有不到 10%的坏

疽性胆囊炎患者确诊[4] [5]。更加突出了我们总结急性坏疽性胆囊炎的临床特点及相关检查特点的必要性。

因此，术前了解坏疽性胆囊炎的可能性，可以让外科医生考虑更紧急的干预措施，规划手术入路，在围

手术期投入更多的资源，或考虑手术替代方案。本文通过系统地查阅文献，整理出国内外报道的能够提

高术前急性坏疽性胆囊炎诊断的方法，以及对于急性坏疽性胆囊炎目前治疗的不同措施并进行比较分析，

以期为该疾病的优化诊疗提供帮助。 

2. 急性坏疽性胆囊炎的诊断 

2.1. 诊断指南 

最新修订的 2018 东京指南作为我们最常用诊断急性胆囊炎的依据[8]，而且多项研究也验证了该指南

的有效性[9]：它将急性胆囊炎分为三级[10]：I 级(轻度)：胆囊呈轻度炎性改变，可伴有体温升高或白细

胞计数的升高，但无器官功能障碍；II 级(中度)：胆囊炎性改变并伴有以下任何一种情况便可诊断。① 白
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细胞计数升高(>18000/mm3)；② 主诉症状持续时间 > 72 h；③ 可触及右上腹包块，且伴有压痛；④ 显
著的局部炎症(坏疽性胆囊炎、胆囊周围脓肿、肝脓肿、胆汁性腹膜炎、产气性胆囊炎等)；III 级(重度)：
胆囊炎并伴发器官功能障碍。关于坏疽性胆囊炎，东京指南中也明确提出根据严重程度分级，坏疽性胆

囊炎属于中度(II 级)急性胆囊炎，是一种严重的疾病，如果延误诊断可能会导致器官损害。 

2.2. 关于急性坏疽性胆囊炎的预测评分系统 

关于急性坏疽性胆囊炎的预测评分，yacoub 等人[11]在 2010 年提出了一个关于坏疽性胆囊炎的简单

评分模型，之前的模型大多只确定了一些风险因素，缺少相应的临床指标，该模型则以临床值标为主，

使用一些现成的变量作为预测指标。该评分来自对 245 名接受紧急胆囊切除术的患者的临床和病理回顾

性的统计分析，得出的结论为：男性、白细胞计数 > 13000、心率 > 90、胆囊壁厚度 > 4.5 mm 和年龄 > 
45 岁为与坏疽性胆囊炎相关的 5 个特异性指标，根据每个指标的变量及其相关性分别评 1，1，1，1.5，
2 分，总分区间为 0~6.5 分。在此之后，WuB 等人[4]在 2014 年也建立了风险评估模型，他们系统性地回

顾了 5812 名行胆囊切除的患者，并验证了 yacoub 的评分，在此基础上进行了微小的调整，在调整后的

模型里，性别并没有作为评分系统的一项，而考虑到白细胞、心率、胆囊壁厚度的比值比较为接近，因

此均评为 1 分。考虑到年龄区间较为复杂，因此，将年龄分为 3 个组别(≤45 岁、46 至≤65 岁和>65 岁)，
评分别为 0，1 和 2 分，这样一来，总分就由先前的 0~6.5 分缩短为 0~5 分。而马赫迪布阿[12]在 2020 年

再次提出了评分模型，回顾性分析了 587 名 AC 患者，确立了 6 个独立的预测因素：ASA 评分、体温、

症状持续时间、WBC、男性性别和胆囊液，并与前两个评分进行比较分析，仅有性别和 WBC 在之前出

现过，该研究同时也验证了前两个评分，其 AUC (曲线下面积)分别为 0.78，0.72，该评分的 AUC 则为

0.83。从中我们可以看到一些反复出现的指标，反复验证，值得我们留心及注意，一些新出现的指标也

为我们进一步探索提供了思路，但这些评分也存在一定的局限性，首先三者皆是回顾性分析，前瞻性研

究中代入的数据样本量较小，其次以上研究存在一定的地域偏差性，因此仍需要进一步大规模和精心设

计的研究去验证以上内容。 

2.3. 辅助检查对坏疽性胆囊炎的诊断意义 

在临床诊断的基础上，我们需要借助辅助工具来帮我们进一步明确诊断，常见的急腹症检查包括腹

部 B 超及腹部 CT。 

2.3.1. B 超对坏疽性胆囊炎的诊断意义 
在诊断急性胆囊炎的辅助检查中，B 超常作为首选，因为它操作简便，可以在患者床边进行，无需

造影剂或电离辐射，且价格便宜。因此，根据超声检查和临床发现确定有坏疽性胆囊炎常常是临床的首

选，它的主要表现为由炎症和水肿引起的胆囊壁增厚，最具特异性的表现为胆囊穿孔。然而多达一半的

坏疽性胆囊炎患者没有急性胆囊炎的典型超声表现，如坎顿性胆结石及超声墨菲氏征[5] [13] [14]，而且

虽然穿孔是坏疽性胆囊炎的标志性表现，但发现时多已经是晚期。因此确定急性坏疽性胆囊炎早期 B 超

特征意义重大。刘一凡，薛东东等人[15]结合以往研究的分析对于坏疽性胆囊炎的超声特点做出了系统的

总结，得出了与急性坏疽性胆囊炎相关的 8 种表现：胆囊壁增厚、胆囊肿大、腔内有膜性增生、胆囊壁

有条纹、胆囊周围积液、胆囊壁不连续、胆囊结石、急性无结石性胆囊炎。贾斯汀等人在 2022 [16]年第

一次提出：粘膜不连续性和回声性胆囊周围脂肪是早期超声检查结果，可能有助于在明确穿孔的晚期发

现之前识别坏疽性胆囊炎。在文章中他还提出了作为胆囊炎症替代指标的胆囊胆囊动脉速度，其升高已

被证实可以用来区分急慢性胆囊炎[17]，但是其与坏疽性改变的关系仍需进一步探索，这也为我们提供了

一个新的思路。 
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2.3.2. CT 对坏疽性胆囊炎的诊断意义 
1) 传统 CT 
尽管尚未提倡将 CT 作为急性右上腹痛的主要影像学检查，但 CT 可以证实或驳斥基于超声或闪烁扫

描的可疑病例的急性胆囊炎诊断，其阴性预测值接近 90% [18]。通常最适合在超声和/或胆管显像后进行

此项检查。CT 可能显示坏疽、气体形成、腔内出血和穿孔等并发症坏疽性胆囊炎常见的特异性腹部 CT
包括胆囊壁不规则增厚、胆囊壁增强效果不佳(边缘间断征)、胆囊周围脂肪组织密度增高、胆囊管腔或壁

内有气体、胆囊内有膜状结构腔(腔内皮瓣或腔内膜)和胆囊周围脓肿[9]。2021 年，戴维·B·埃利希曼

等人[19]对 CT 环征对坏疽性胆囊炎的诊断意义进行研究得出结论，GC 患者更有可能出现 CT 边缘征，

然而边缘征并不与手术的难度有关。CT 的优缺点相当明显，它的缺点主要表现在大部分急性坏疽性胆囊

炎的 CT 典型征象在非对比 CT 图像上是难以看出来的，常常需要进行对比 CT，然而急腹症通常是紧急

进行的[16]，患者的情况常不允许行对比 CT，且考虑有些患者年龄较大，合并肾功能不全等更是无法进

行对比 CT，这就会存在审片人员误诊以及没办法及时做出合理判断的可能。在此基础上，深度学习逐渐

映入我们的眼帘。 
2) 深度学习联合 CT 
深度学习是一类机器学习方法[20]，它生成从原始输入到所需输出(例如，图像类)的映射。随着大型

数据集的出现和计算能力的增强，这些方法可以生成性能卓越的模型。这些模型是多层人工神经网络，

大致受到生物神经系统的启发。大多数深入学习的算法基于人工神经网络。CNN (卷积神经网)是人工神

经网络的一个子类别，对于计算机视觉任务，CNN 已被证明是有效的，具有卓越的图像分析能力。在过

去的几年里，CNN 技术一直是计算机视觉领域一些最有影响力的创新的基础[20] [21]。雪莉莱弗[22]等人

在放射图像的卷积神经网络：放射科医生指南中进行了统计调研，表明深度学习在临床放射方面近年来

呈增长趋势，尤其在神经病学、胸部、腹部和骨盆、乳房和肌肉骨骼系统五大方面。最近，已经提出并

研究了 CNN 在放射学中用于分类、检测和分割任务的几种临床应用。在此基础上，Yoichi Okuda [23]等
人首次提出利用深度学习评估 CT 图像中的 AGC，他们为此进行了研究，将深度学习判读 CT 与人工判

读 CT 进行了对比，结果显示无论是特异度还是灵敏度，人工皆低于深度学习，这也表明了深度学习在

未来判读 AGC 具有潜在的适用性，为我们提供了另一个思路，将智能与临床结合，这也许是未来临床发

展的一个大趋势。 

3. 坏疽性胆囊炎的治疗 

3.1. 开腹胆囊切除术与腔镜胆囊切除术的比较与结合 

手术是临床上坏疽性胆囊炎的主要治疗方法，目前胆囊手术主要分为两种，一种是传统的开腹手术，

一种是近年来逐渐成为外科大夫首选的腔镜胆囊切除术，二者各有千秋，各有局限。首先，传统的开腹

胆囊切除术它的优点在于有直观的视野，可以清楚暴露我们的术区，方便直接触摸病灶，尤其大部分急

性坏疽性胆囊炎易误诊、延诊，炎症的进展常导致解剖结构较复杂，胆囊三角常模糊不清，出血、损失

的风险较高，开腹手术可以及时应对这些风险。但是该病在一些老年患者当中，考虑老年人基础疾病较

多，身体素质较差，开腹手术往往损伤较大：切口大、出血多、术后并发症多。而腔镜手术则规避了这

些问题，它有切口小、术后恢复快、住院周期短等优点，经多方验证以及时间的考验，已经成为临床治

疗的首选[10] [24]，但处于急性期的胆囊大多水肿严重，抓钳操作较困难，在胆囊三角本就暴露不好的情

况下对于术者操作而言更是雪上加霜，此时切忌盲目操作，暴力操作，坚持腔镜操作可能不是最优选择。

换个思路将两者结合起来，先腔镜探查再中转开腹也是近年来外科大夫行胆囊切除的一个好选择，从病

人角度出发，我们能做的最大努力即最大限度的降低中转开腹率，关于此，滕飞等人[25]提出年龄 > 65
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岁、男性、急性胆囊炎、胆囊壁增厚、和既往上腹部手术与转化风险增加显著相关，然而约瑟芬·菲利

普[26]则认为胆囊壁厚度大于 4~5 mm、胆囊收缩、60 岁或 65 岁以上、男性、急性胆囊炎是腹腔镜胆囊

切除术中转开腹手术的危险因素，糖尿病与白细胞计数与转为开放手术之间没有关联。笔者认为，具体

情况还是要具体分析，我们可以根据病人的发病时间、临床表现及辅助检查，选取最优治疗方案，一步

到位或是两手准备。 

3.2. 胆囊引流术后择期行胆囊切除 

胆囊切除术是治疗急性胆囊炎的金标准，但可能不适用于有明显合并症的患者，例如胆囊周围有明

显积脓，感染较重、胆囊内压力较高等情况。经皮胆囊引流术 PT-GBD)应运而生，即先行胆囊穿刺置管

造口引流术，引流出囊腔内的脓性分泌物及胆汁，降低囊内压，减轻炎性反应及水肿情况。PT-GBD 第

一次应用是在 1980 年，Radder [27]等人对 1 例胆囊积脓患者首次采用超声引导下 PTGBD 的治疗，结果

大获成功。此后 PTGBD 逐渐进入大众的视野，经过多方研究与验证，在最新的 TG18 中，明确提出将

PTGBD 作为治疗手术高风险急性胆囊炎的标准治疗方案。然而 PTGBD 也存在一个明显的问题，即引流

管问题，如引流管的脱位、胆漏、出血、穿孔、感染等风险。其中最常见的并发症是引流管的脱位，可

能增加了 29%的再入院率[28]。而后在这个基础上，内窥镜经乳头胆囊引流术(ET-GBD)进入我们的视野，

它的操作过程为超声内镜进入胃窦或十二指肠球部确认增大的胆囊位置，并选择合适的穿刺点，穿刺成

功后在胆囊部置入金属支架并固定[29]。它可以避免 PTGBD 所带来的引流管问题，都永康健[30]等人对

于 EUSGBD 代替 PTGBD 的临床疗效和安全性进行了一项多中心回顾性研究，结果表明在需要持续胆囊

引流的情况下，对于不能接受胆囊切除术的患者，从 PTGBD 转换为 EUS-GBD 是一种可行、有效且安全

的技术。然而 EUSGBD 并非十全十美，村林东治[31]等人记录了在对一个行 EUSGBD 坏疽性胆囊炎患者

术后发生急性腹膜炎的临床案例，考虑与急性坏疽性胆囊炎胆囊壁过于松散和脆弱，无法充分收紧支架

有关。最新由马修斯·坎迪多·赫默利等人[32]通过研究分析提出使用增强烧灼金属支架的 EUS-GBD 在

安全性、复发性胆囊炎和医院再入院率方面优于 PT-GBD，用于治疗胆囊切除术不理想的急性胆囊炎患

者。然而，当不使用烧灼增强金属支架时，EUS-GBD 和 PT-GBD 的结果相似。也许我们可以通过改变支

架的材质以及其他方面优化急性胆囊炎的治疗。 

4. 总结 

急性坏疽性胆囊炎进展快，并发症多，因此迅速判断病情及时给予合适的治疗对于病人医生而言都

至关重要。关于术前诊断，在已有的基础上，随着我们知识的扩充、病例的多样性以及人工智能的强化，

相信在未来关于坏疽性胆囊炎的诊断会越来越被完善，发现的越来越及时。而关于胆囊炎的治疗及预后

问题，选取最佳治疗方案以优化病人的治疗及预后，相信在未来，随着技术的发展，医术的精进，我们

一定会探索出更多更适合各种病人情况的对症治疗。 
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