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摘  要 

急性胆管炎是一种常见的外科急腹症，其主要是因胆道结石和胆道梗阻引起。早期若不能及时明确诊断

并给予有效治疗，它可能会迅速进展为感染性休克或造成多器官功能衰竭，甚至导致患者死亡。作为良

性胆道疾病的主要致死原因，急性胆管炎是一种潜在的全身感染性疾病。《东京指南2007》(TG07)是
最早发布、也是最广泛认可的急性胆道感染诊治指南。该指南在2013年(TG13)和2018年(TG18)进行了

修订。TG13和TG18在急性胆囊炎和急性胆管炎的诊断方面没有改变，但在治疗方面，微创技术的重要

性日益提升。而早期诊断、早期胆道引流以及早期适当的治疗是降低急性胆管炎死亡率的关键。本研究

在检索国内外相关文献的同时，结合东京指南作为重要参考依据，将急性胆管炎各个方面的最新研究进

展，如病因及发病机制、临床症状及诊疗手段等进行总结归纳和分析，并对今后的临床诊治策略进行讨

论，以便于应用于临床，为临床医师在胆管炎的诊治过程中提供参考。 
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Abstract 
Acute cholangitis is a common surgical emergency abdomen, which is mainly caused by bile duct 
stones and biliary obstruction. In the early stages, if not diagnosed promptly and treated effec-
tively, it may rapidly progress to infectious shock or cause multi-organ failure, or even lead to pa-
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tient death. As the leading cause of death in benign biliary diseases, acute cholangitis is a poten-
tially systemic infectious disease. The Tokyo Guidelines 2007 (TG07) were the first published and 
most widely recognized guidelines for the diagnosis and management of acute biliary tract infec-
tions. The guidelines were revised in 2013 (TG13) and 2018 (TG18). TG13 and TG18 remain un-
changed in terms of the diagnosis of acute cholecystitis and acute cholangitis, but the importance 
of minimally invasive techniques is increasing in terms of treatment. And early diagnosis, early bi-
liary drainage, and early appropriate treatment are the keys to reducing mortality in acute cho-
langitis. In this study, we searched the relevant literature at home and abroad, combined with the 
Tokyo Guidelines as an important reference basis, summarized and analyzed the latest research 
progress in various aspects of acute cholangitis, such as the etiology and pathogenesis, clinical 
symptoms and diagnostic and therapeutic means, and discussed future clinical diagnostic and 
treatment strategies, so as to facilitate their application in the clinic, and to provide references for 
the clinicians in the process of diagnosis and treatment of cholangitis. 
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1. 引言 

急性胆管炎(AC)是由多种原因引起的胆道狭窄，其主要原因为胆汁积聚和胆道感染，常见于胆管结

石或肿瘤所致。这种胆道狭窄或阻塞会增加胆道系统的压力，使微生物或内毒素从感染的胆汁进入全身

循环，引发全身性炎症反应。如果不及时使用抗生素治疗并采取适当措施降低胆道压力，患者的死亡风

险将显著增加[1]。因此，我们需要可靠的诊断和评估方法来确定胆管炎的严重程度，以便及时进行早期

诊断并选用适当的治疗方法[2] [3]。 

2. 病因及发病机制 

2.1. 病因 

急性胆管炎[4]是指肝内胆管和肝外胆管发生的一种急性炎症。如果仅仅是胆管内存在病原体并不足

以引起急性胆管炎，而胆道梗阻所引起的胆道感染才是其发病的主要因素。最常见的胆总管结石则是导

致胆道梗阻的主要原因，其他的常见病因还包括良性胆道狭窄、胆道恶性肿瘤、先天性因素、手术后因

素、炎症性因素，以及其他罕见原因，如胰腺炎、寄生虫进入胆道、外部压迫、血栓、医源性因素等[5] [6]。
急性胆管炎的发病率和易患人群与胆囊结石及胆总管结石的流行病学紧密相关。 

2.2. 发病机制 

在正常情况下，胆管内的压力维持在 7~14 cm 水柱[7] [8]。然而，当胆道发生梗阻时，胆管内的胆汁

会不断积聚并逆行流入胆管中，成为了细菌的天然培养基，使其迅速且大量繁殖。细菌的浓度不断增加

将引起继发的胆道感染，从而导致急性胆管炎的发生。当胆管内的压力超过 30 cm 水柱时，肝细胞将停

止分泌胆汁，并且由于胆道高压而发生变性和坏死。此外，脓性胆汁可因胆道的防御屏障功能被破坏而

通过胆道进入循环系统中，继发性造成机体的全身性感染，如脓毒血症、败血症和感染性休克[9]。 

Open Access

https://doi.org/10.12677/acm.2023.13102234
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


侯心阔，杨生虎 

 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.13102234 15988 临床医学进展 
 

3. 急性胆管炎的临床表现及诊断 

急性胆管炎的诊断可以采用多种定义和诊断标准。这些方法的范围广泛，从纯临床方法，如夏科三联

症(发热、右上腹疼痛和黄疸)，到更注重记录胆道梗阻的方法[3]。2018 年版的《东京指南》则建立了一个

由临床、实验室和成像结果组成的共同定义和诊断标准。掌握常见病因的实用知识和最新的诊断标准，可

以帮助医务人员早期做出关键诊断，并适当评估疾病的严重程度，以确定干预的紧迫性和范围[10]。 
急性胆管炎最常见的症状是发热和右上腹疼痛，大约 80%的患者会出现这些症状[2]。夏科三联症的

第三个成分黄疸，在 60%到 70%的病例中可观察到[2] [3] [7]。夏科三联症对急性胆管炎的特异性较高

(95.9%)，但敏感性较低(26.4%) [11]。根据 Kiriyama 等人[7]于 2017 年的研究，夏科三联症仅在 21.2%的

时间内呈阳性，该研究包括 6000 多名急性胆管炎患者。雷诺氏五联征(夏科氏三联征加感染性休克和精

神状态改变)据报道仅在 4%至 8%的严重胆管炎患者中被发现[3]。最初于 2007 年发表，并于 2013 年和

2018 年修订的东京指南为急性胆管炎的临床诊断提供了一个基于数据的诊断框架。然而，考虑到临床表

现的多样性，指南在诊断标准中同时加入了与胆道梗阻相一致的实验室和影像表现。东京指南已被证明

对 90%的病例提供了准确的诊断，通过结合实验室检查和影像学来对急性胆管炎进行诊断[4] [12]。其诊

断标准包括：炎症表现(A)、淤胆情况(B)、影像学检查(C)三个方面：A) 炎症反应：A-1 发烧(T > 38℃)
和(或)寒战，A-2 实验室数据：炎症反应(WBC < 4, or > 10 × 1000/μl; CRP ≥ 1 mg/dl)；B) 淤胆情况：B-1：
黄疸(总胆红素≥2 mg/dl)，B-2，实验数据：肝功能异常检查(血清 ALP、r-GTP、AST 和 ALT 大于正常值

上限的 1.5 倍)；C) 影像学表现：C-1：胆道扩张，C-2 影像学病因(狭窄、结石、支架等)。疑似诊断：A
中的一个项目+ B 或 C 中的一个项目。明确诊断：A + B + C (A、B、C 中只需一项)。东京指南 2018 版

确诊急性胆管炎的诊断灵敏度高 91.8%，特异度 77.7%，而假阳性率低于 6%。若患者在急性胆管炎的基

础上出现“低蛋白血症(≤0.7 倍最低限值)、老年(≥75 岁)、高热(≥39℃)、白细胞异常(>12,000/mm3, 
<4000/mm3)、高胆红素血症(总胆红素≥5 mg/dl)”这五项中的任意两项即可诊断为中度急性胆管炎。而出

现以下一个或多个器官功能障碍则为重度急性胆管炎：包括① 循环系统障碍：低血压[需要使用多巴胺>5 
μg/(kg·min)维持，或需要使用多巴酚丁胺]；② 神经系统障碍：意识障碍；③ 呼吸系统功能障碍：氧合

指数<300；④ 肝功能障碍：凝血酶原时间国际标准化比值>1.5；⑤ 肾功能障碍：少尿(尿量＜17 ml/h)，
血肌酐>20 mg/L；⑥ 血液系统功能障碍：血小板<10 × 109/L [7]。 

然而，在 TG18/TG13 版东京指南 AC 的诊断标准中[13]，AC 的诊断基础是需要发现全身炎症，即发

热或炎症反应升高(白细胞升高，高 C 反应蛋白)。发烧被定义为 38 摄氏度或以上的温度，但往往轻度病

例只会出现轻微的体温升高。在这种情况下，我们需要根据额外的血液测试结果进行诊断。因此，东京

指南诊断标准的局限性之一是可能无法诊断轻度病例[7]。 

4. 急性胆管炎的治疗策略 

早期诊断、早期胆道引流和/或病因治疗，以及抗菌药物治疗是急性胆管炎的基本治疗方法。治疗急

性胆管炎的方法包括非手术治疗和手术治疗[10]。 

4.1. 非手术治疗 

非手术治疗包括一般治疗和抗生素治疗。一般治疗的目的是纠正酸碱失衡和水电解质紊乱等症状，

提供对症支持治疗。抗生素治疗则适用于绝大多数急性胆管炎病例，并应在整个病程中持续使用。早期

经验性抗生素的使用与否对急性胆管炎患者的生存率有直接的影响，因此在临床上，结合东京指南 AC
的诊断标准，所有高度怀疑急性胆管炎的患者都应该尽快尽早的给予经验性的抗生素治疗[14]。对于感染

性休克患者[15]，应在 1 小时内给予适当的抗菌治疗。对于其他急性胆管炎患者，应在诊断后的 6 小时内
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开始抗生素治疗。抗生素的使用可以治愈病情较轻的病例，但对于病情较严重的患者，抗生素的疗效有

限，此时应优先考虑胆道引流。在抗菌药物的具体选择上，主要应以胆汁培养、血培养及药敏试验的结

果作为依据[16]，并确保胆汁培养的标本在开始治疗前完成。 
社区获得性感染和医源性感染是急性胆管炎的主要感染来源。这两种感染的流行病学分布不同，菌

群的耐药性也存在差异，所以需要医生在临床的诊疗过程中根据患者感染因素的不同去区分对待[17]。通

过对以往病历数据研究的分析及对相关疾病的流行病学调查结果进行整理，可以发现引起胆道感染的常

见细菌包括革兰阴性菌，如大肠杆菌、肺炎克雷伯伯菌和假单胞菌属，以及革兰阳性菌，如肠球菌属、

链球菌属和厌氧菌[18]。在临床工作中，选择抗生素时应考虑到地域的差异性，结合本地区和本中心的用

药经验进行选择[19]。 

4.2. 手术治疗 

治疗急性胆管炎的关键在于尽快降低胆管压力，解除胆道梗阻，引流胆汁[5] [20]。除了对抗生素和

支持性治疗有效的轻度急性胆管炎以外，建议对所有确诊中重度的病例进行早期胆道引流。胆道引流可

以采用内窥镜、经皮或外科手术等方法进行[7]。具体的引流方法包括开放手术引流、内窥镜逆行胰胆管

造影术、内窥镜超声引导下胆道引流术、经皮肝穿刺胆管造影术等[21]。 

4.2.1. 开放手术引流 
开放手术引流曾经是治疗胆道梗阻和胆管炎的主要方法，但目前在重症急性胆管炎的治疗中已逐渐被

内窥镜等方法取代。Lai [22]和他的团队进行了一项随机试验，比较了内窥镜逆行胰胆管造影术(ERCP)和手

术减压的疗效。结果显示，手术引流组的并发症发生率(66%/34%)和死亡率(32%/10%)明显更高。自此以后，

内窥镜和经皮胆道引流一直被视为一线和二线治疗的选择，而开放手术引流则被视为最后的手段。 

4.2.2. 内窥镜逆行胰胆管造影术 
内窥镜下经乳头胆管引流术应作为急性胆管炎减压治疗的首选方法。这可以通过放置内窥镜胆道

支架或鼻胆管来实现。多项研究已经证实了这两种技术在临床上的相似效果，但接受鼻胆管引流的患

者可能会增加不适感和电解质异常的风险[23] [24]。鼻胆管的优点包括能够持续监测胆汁输出并冲洗化

脓性胆汁。内窥镜胆道支架置入术包括在选择性胆管插管后放置直径为 7-Fr 至 10-Fr 的塑料支架，以

实现内部引流。对于胆总管结石的病例，可以单独进行引流，也可以与其他干预措施一起清除胆管中

的结石[10]。 
内窥镜乳头括约肌切开术通常用于胆石取出，并可作为支架放置的辅助手段。在放置大口径支架之

前进行括约肌切开术可能有助于预防胰管闭塞，并被认为有助于减少 ERCP 术后的胰腺炎发生[25]。研究

并未证明在只需要单个支架时是否存在差异；然而，无论是否进行括约肌切开，ERCP 术后胰腺炎的发

生率都在 3%至 4%之间[26]。在胆道引流时进行括约肌切开可以缩短症状持续时间和住院时间[27]。实施

内窥镜括约肌切开术的主要问题是出血。在急性胆管炎并发严重脓毒症、胆道梗阻和肝功能障碍的情况

下，括约肌切开术后出血的风险会增加[28]。在没有任何相关凝血病变的情况下，这种增加的风险已经得

到证实。东京指南[7]中对于严重的急性胆管炎，不建议进行括约肌切开术，而对于轻度和中度疾病的患

者，可以考虑括约肌切开术以取石并进行胆道引流。 

4.2.3. 内窥镜超声引导下胆道引流术 
如果因为外科解剖结构改变或插管失败而无法通过内窥镜进入壶腹的患者，可选择内窥镜超声引导

胆道引流术(EUS-BD) [29]。EUS-BD 可采用多种方式进行，包括经胃或经空肠肝内胆管引流术、经十二

指肠或经胃肝外胆管引流术，或 EUS 引导下 Sulzer & Ocuin6 顺行支架置入术。这些方法可以根据患者的
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具体病情进行个体化选择。经 Meta 分析显示，EUS-BD 在技术和功能上的成功率非常高。尤其值得注意

的是，在 ERCP 失败的情况下，高容量中心的成功率超过 90% [30]。 
但该手术的不良事件发生率为 25%，其中出血和胆漏是最常见的并发症。还有报道了其他严重并发

症，如穿孔和败血症。因此，建议将 EUS-BD 保留给 ERCP 失败的病例，并且只能由受过该技术培训的

治疗性内窥镜医生进行操作[11]。为了确保手术的安全性和有效性，对于患者来说，选择经验丰富的医生

进行操作非常重要。 

4.2.4. 经皮肝穿刺胆管造影术 
经皮肝穿刺胆管造影术(PTC)是另一种安全有效的胆道引流技术。目前认为，在 ERCP 失败、外科解

剖结构改变或无内窥镜医生的情况下，PTC 被视为备选治疗选择[20]。据报道，在肝管扩张的情况下，

手术成功率高达 95%，而在未扩张的肝管情况下，手术成功率为 70%。成功插管后，内引流和结石取出

的技术成功率为 90%。并发症发生率为 1.2%至 2.5%，包括败血症、出血、腹膜炎和胰腺炎等[31]。 

5. 讨论 

急性胆管炎是一种危及生命的全身性疾病，其病因多样，胆道梗阻和胆管内病原体的存在是急性胆

管炎发生的关键因素。及早确诊并采取适当的治疗措施对于疾病的治愈和患者的预后至关重要，因为如

果不能迅速诊断从而延误治疗时机可能会危及生命。 
然而，对于急性胆管炎的诊断，东京指南 2018 版对 TG18 修订的文献进行的系统回顾显示几乎没有

证据证实其诊断标准对急性胆管炎的诊断能力，也没有研究评估其特异性。但就诊断标准而言，对于这

种疾病来说，敏感性显然比特异性更重要[7]。随着近些年抗生素的不断迭代及胆道引流技术的不断更新

和进步，急性胆管炎的死亡率显著降低。因此，建议对于最初诊断或疑似诊断的急性胆管炎患者尽早开

始药物治疗(包括一般支持护理和抗生素应用)。对于药物治疗无效的急性胆管炎患者，需要进行早期胆道

引流或病因治疗。考虑到在更早的阶段进行胆道引流可能会明显改善中重度急性胆管炎患者的预后，从

而降低中重度患者的死亡率。 
此外，急性胆管炎的复发也是一个亟需解决的问题，尤其是结石性胆管炎。因此，对于急性胆管炎

的诊治，特别是预防复发，仍需要进一步的完善。规范简洁的诊疗流程对于疾病的预后有非常大的帮助，

而这些也需要我们在临床工作中不断总结经验，提高对急性胆管炎的诊断及治疗水平。这样可以避免因

早期一些需要及早治疗或紧急引流的患者可能被错误地归类或延误了最佳治疗时间，从而引起严重并发

症的发生。 
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