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【摘要】 胆囊良性疾病是外科常见病，其发病率呈逐年上升趋势。目前我国胆囊良性疾病的外

科治疗存在许多不规范之处。本共识在参考国内外相关文献、指南和专家共识的基础上，以临床问题

为导向，以循证医学为基础，对胆囊结石、胆囊炎、胆囊息肉样变、胆囊腺肌症、胆囊的变异和畸形、胆

囊切除术后并发症等的诊断和外科治疗问题进行了阐述，提出诊治相关的推荐意见，以期进一步规范

我国胆囊良性疾病的外科诊治，达到改善治疗效果，解除临床危害，降低胆囊恶性疾病发病率的目标。
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【Abstract】 Benign gallbladder diseases are common in surgery department, and the
incidence rate is increasing in recent years.Currently,nonstandard treatment existed in the surgical
management of benign gallbladder diseases in China. Based on relevant domestic and foreign
literature, guidelines, and expert consensus, this consensus expounds on the diagnosis and surgical
treatment of common benign gallbladder diseases such as gallstone, cholecystitis, gallbladder
polypoid, gallbladder adenomyosis, gallbladder variation and deformity, complications after
cholecystectomy. Further, recommendations related to diagnosis and treatment were presented to
improve the standardization of surgical diagnosis and treatment of benign gallbladder diseases in
China, so as to eliminate the clinical harm of gallbladder diseases and reduce the incidence rate of
gallbladder cancer and prevent the occurrence.
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胆囊良性疾病主要包括胆囊结石、胆囊炎、胆

囊息肉样病变（polypoid lesion of gallbladder，PLG）、

胆囊腺肌症等，是外科的常见病和多发病，发病率

逐年增高。目前，我国胆囊良性疾病的外科治疗存

在许多不规范之处，导致手术相关并发症有增加趋

势。胆囊良性疾病与胆囊癌的发生密切相关，胆囊

良性疾病的不规范治疗不仅会导致胆囊癌的发病

率上升，还会延误胆囊癌的诊断和治疗时机。因

此，我们修订了本共识，以规范胆囊良性疾病的外

科治疗方式。

一、胆囊良性疾病外科治疗的基本原则

科学掌握手术指征、把握手术时机、规范手术
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方式、加强围手术期管理、防治并发症、预防癌变是

胆囊良性疾病外科治疗的基本原则。

（一）手术指征

对于胆囊良性疾病，国内外临床指南均推荐将

胆囊切除术作为其治愈手段。临床医师应科学掌

握胆囊良性疾病的手术指征：（1）胆囊结石，无论是

否有症状；（2）有相关并发症，如继发性胆总管结

石、胆管炎、胆源性胰腺炎等；（3）具有胆囊癌危险

因素，如胆囊萎缩、充满型结石、瓷化胆囊、胆囊壁

增厚（≥3 mm）、胆囊肿瘤性息肉等；（4）合并先天性

胰胆管汇合异常、原发性硬化性胆管炎、肥胖与糖

尿病等；（5）胆囊畸形等［1‑2］。

（二）手术时机

符合上述手术指征中任一项的患者，应择期行

胆囊切除术。胆囊炎急性发作时，视实际病情采取

保守治疗或急诊行胆囊切除术；对于无法耐受手术

切除或因局部炎症严重不适宜急诊手术的患者，可

先行胆囊引流术，再择期行胆囊切除术。而对于无

症状的胆囊良性病变，当具有发生胆囊并发症或癌

变的危险因素时，应及时行胆囊切除术。

（三）治疗方式

1. 胆 囊 切 除 术 ：腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术

（laparoscopic cholecystectomy，LC）已成为胆囊良性

疾病的首选手术方式［3‑4］。开腹胆囊切除术和小切

口胆囊切除术逐渐被 LC所替代［5］，目前亦不推荐

机器人胆囊切除术、经自然腔道内镜胆囊切除术。

由于保胆术后结石复发率高，且保胆术后的胆囊是

发生胆囊癌的高危因素［6］，因此，坚决反对对胆囊

良性疾病实施“保胆取石”“保胆取息肉”、胆囊部分

切除术等治疗。药物溶石、排石治疗、体外冲击波

碎石治疗、经皮胆囊碎石溶石等，因危险性大，已被

临床研究证明基本无效［5］，不作推荐。

2.胆囊引流术：胆囊引流术是无法耐受胆囊切

除手术的高危人群或因局部炎症严重不适宜急诊

手术患者的临时替代治疗手段。胆囊引流术包括

经 皮 经 肝 胆 囊 穿 刺 置 管 引 流 术（percutaneous
transhepatic gallbladder drainage，PTGBD）、胆囊造

瘘术等。其中 PTGBD是首选的引流方式，合并严

重出血倾向、大量腹水是PTGBD的禁忌证［7］。

（四）并发症的防治

胆囊良性疾病可并发胆总管结石、急性胆管

炎、急性胰腺炎、Mirizzi综合征、胆肠内瘘、结石性

肠梗阻等。掌握胆囊切除的指征和时机是防治并

发症最有效的手段。

合并门静脉高压的胆囊良性疾病接受胆囊切

除术时，应警惕术中发生大出血的可能，根据门静

脉高压的程度等具体病情，合理选择分期或同期实

施胆囊切除术或胆囊引流术。

推荐 1：胆囊切除术是胆囊良性疾病的唯一治

愈性手段。对于有手术指征的胆囊良性疾病，推荐

实施胆囊切除术。

推荐 2：反对对胆囊良性疾病实施“保胆手

术”。不推荐使用药物溶石、排石和体外冲击波碎

石等治疗方法。

推荐 3：针对无法耐受胆囊切除手术的急症患

者，胆囊引流术是其临时有效的治疗手段，PTGBD
是首选术式。

二、胆囊结石的外科治疗

对于有症状的胆囊结石，推荐实施胆囊切除

术［8］。无症状的胆囊结石指由影像学检查确诊为

胆囊结石，但患者无明显的临床症状。随着影像学

技术的普及，无症状胆囊结石的检出率逐年增高。

对于无症状胆囊结石，是否应行手术治疗目前尚存

争议。由于胆囊结石是胆囊癌的危险因素［9］，无论

患者有无症状，均有手术指征。对于暂不接受手术

的无症状胆囊结石患者，应密切随访，如出现临床

症状和（或）胆囊结石相关并发症（急性胰腺炎、胆

总管结石或胆管炎等）时，应及时实施胆囊切

除术［8，10］。

推荐 4：胆囊结石患者无论有无症状，均推荐

实施胆囊切除术。对于暂不接受手术治疗的无症

状胆囊结石患者，应密切随访，如出现症状和（或）

胆囊结石相关并发症时，应及时实施胆囊切除术。

三、胆囊炎的治疗决策

应依据临床症状、体征、实验室检查结果和影

像学检查结果综合评估急性胆囊炎的严重程度，制

订相应治疗决策并动态评估病情及疗效。

（一）轻度急性胆囊炎的治疗决策

1.早期手术治疗：轻度急性胆囊炎如无手术禁

忌证，推荐在起病 1周内尽早行胆囊切除术，首选

LC，72 h内为最佳手术时机［11‑13］。

2.择期手术治疗：如患者不能耐受或无条件接

受早期手术，则继续保守治疗至病情改善后，尽早

行胆囊切除术［14］。

推荐 5：轻度急性胆囊炎首选急诊胆囊切除

术。但如经综合评估发现手术风险较高，可考虑替

代治疗方案。轻度急性胆囊炎应在起病 1周内尽

早实施胆囊切除术，首选 LC，72 h内为最佳手术

·· 5



中华外科杂志 2022年1月第 60卷第 1期 Chin J Surg, January 2022, Vol. 60, No. 1

时机。

（二）中度和重度急性胆囊炎的治疗决策

中度急性胆囊炎特征包括发病时间>72 h、白
细胞计数>18×109/L、右上腹可触及压痛包块，以及

有明显的局部炎症（如胆囊坏疽、胆囊周围脓肿、肝

脓肿、局限性或弥漫性腹膜炎、气肿性胆囊炎等）。

重度急性胆囊炎多合并心血管系统、呼吸系

统、神经系统、肝肾功能及造血功能障碍等多器官

功能衰竭［15］。

1.对于中、重度急性胆囊炎患者，应及时行抗

感染及全身支持治疗，原则上应禁食，为行急诊手

术或胆囊引流术做准备［16］。

2.早期手术治疗：如患者可耐受手术，应实施

胆囊切除术［17‑19］。

3.胆囊引流：若患者不宜接受手术治疗，且抗

菌药物治疗和支持治疗无效，应尽早行胆囊引流术

（首选 PTGBD），待病情稳定后择期行胆囊切

除术［20‑21］。

4.如并发胆囊穿孔、胆汁性腹膜炎等，应及时

行外科干预。

5.转诊：如接诊单位无法提供系统的重症监护

支持，不具备急诊胆囊引流或手术经验，应尽早将

患者转诊至上级医院［22］。

推荐 6：中、重度急性胆囊炎可早期或急诊实

施胆囊切除术。对于不适合行急诊手术者，可先行

PTGBD。
（三）慢性胆囊炎的外科治疗

慢性胆囊炎可能与胆囊结石、胰胆管合流异

常、胰液反流及其他多种因素有关，常表现为间歇

性的、不典型的上腹或右上腹疼痛，难以与腹腔其

他器官的慢性炎性疾病及消化性溃疡等鉴别。

如症状不明显，可采取密切观察下的保守治疗。对

于症状频繁发作或合并胆囊结石、胆囊壁增

厚>3 mm、有胆囊萎缩或胆囊排空障碍等的慢性胆

囊炎患者，应及时行胆囊切除术［23‑24］。

推荐 7：慢性胆囊炎患者如合并胆囊结石、胆

囊壁增厚、胆囊萎缩、胆囊排空障碍等，推荐实施胆

囊切除术。

（四）黄色肉芽肿性胆囊炎（xanthogranulomatous
cholecystitis，XGC）的外科治疗

XGC是一种特殊的胆囊炎症性疾病，发病机制

尚不明确，占各类胆囊炎的 0.5%~13%［25‑26］。其特

征是胆囊壁含有泡沫细胞、炎症细胞及纤维组织浸

润性沉积，临床上与胆囊癌鉴别主要依赖术前影像

学检查和术中快速病理学检查，术中病理学检查对

手术决策的制定至关重要。当确诊或怀疑为XGC
时，建议早期行胆囊切除术［25‑26］。

XGC难与胆囊癌鉴别，建议术中进行冰冻切片

检查或针吸细胞学检查，以排除胆囊癌［25‑27］。当术

前、术中各种方法均无法完全排除胆囊癌时，可考

虑扩大手术范围，联合周围器官切除，如部分肝切

除、结肠切除等，并进一步行病理学活检以明确

诊断。

推荐 8：对于XGC，建议实施胆囊切除术，并在

术中行快速病理学检查排除胆囊癌，术中病理学检

查结果对制定手术决策至关重要。

四、PLG的外科治疗

PLG是影像学检查发现的所有胆囊黏膜隆起

性病变的统称。随着影像学诊断技术的发展和广

泛应用，PLG的检出率越来越高。我国成人体检

中，PLG的超声检出率为 4.2%~6.9%［28‑29］。PLG可

分为非肿瘤性息肉（假性息肉）和肿瘤性息肉（真性

息肉）两大类。前者包括胆固醇性息肉、腺肌症、炎

性息肉、增生性息肉等；后者包括胆囊腺瘤等良性

肿瘤和早期胆囊癌等［2］。胆固醇性息肉占全部

PLG的 80%以上，良性非胆固醇性息肉样病变占

10%~15%，肿瘤性息肉约占5%［30］。

目前通过影像学检查鉴别诊断PLG仍较困难，

外科手术的指征和时机存在较大争议。对出现临

床症状及合并胆囊结石的 PLG应行胆囊切除

术［30‑31］。PLG的大小是真性息肉的独立相关因素。

目前共识的推荐意见是，最大径>10 mm的 PLG应

行胆囊切除术［2，31］。对于最大径<10 mm的PLG，准
确区分真性息肉与假性息肉非常关键。不论 PLG
大小，若影像学检查测及血流信号，则真性息肉可

能性大，应及时行胆囊切除术［32‑33］。对于最大径为

6~9 mm的无症状 PLG，如影像学检查未测及血流

信号，应密切随访，每半年复查一次超声等影像学

检查，当出现临床症状或合并胆囊癌的危险因素

（年龄>50岁、6个月内 PLG增大>2 mm、胆囊壁增

厚>3 mm等）时，应及时行胆囊切除术［33‑35］。对

于最大径<5 mm的无症状 PLG，可定期复查，每年

进行一次超声检查，当出现临床症状或合并胆囊癌

的危险因素时，应及时行胆囊切除术［2，34］。因胆囊

息肉行胆囊切除术时，标本取出后应对标本进行全

面检查（切勿遗漏胆囊管），并根据术中病理学检查

结果决定后续处理方案［30］。对不能排除癌变的胆

囊息肉，不推荐行LC［29］。
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推荐 9：对于最大径>10 mm或影像学检查测及

血流的PLG，均应尽早实施胆囊切除术。

推荐 10：对于最大径为 6~9 mm且影像学检查

未测及血流的 PLG，可密切随访，每半年复查一次

超声等影像学检查。对于最大径<5 mm的 PLG，每
年进行一次超声检查，当出现临床症状或合并胆囊

癌的危险因素时，应尽早实施胆囊切除术。

推荐 11：胆囊标本取出后应行全面剖开检查，

同时行术中病理学检查，根据病理学检查结果决定

后续处理方案。

五、胆囊腺肌症的外科治疗

胆囊腺肌症是胆囊壁黏膜增生性疾病，可分为

节段型、基底型和弥漫型［36］。临床诊断主要依据超

声、CT或MRI等影像学检查结果。胆囊腺肌症存

在癌变可能，合并胆囊结石或分型为节段型时，其

癌变风险显著增高［37‑38］。胆囊腺肌症的手术时机

目前仍存在争议。考虑到胆囊癌的不良预后，对经

影像学检查诊断为胆囊腺肌症的患者，推荐适时实

施胆囊切除术，术中行病理学检查。不建议对胆囊

腺肌症实施局部切除术。

推荐 12：对于胆囊腺肌症患者，推荐适时实施

胆囊切除术，术中应行病理学检查。不建议对胆囊

腺肌症实施局部切除术。

六、胆囊的变异和畸形

胆囊的变异包括位置变异、形态变异和数量变

异［39］。位置变异有肝内胆囊、肝后胆囊、肝上胆囊、

横向胆囊等；形态变异主要为胆囊的分隔、折叠或

扭转；数量变异主要指胆囊重复畸形，有双胆囊和

三胆囊［40］。胆囊发育畸形可引起胆汁淤积，易致胆

固醇沉淀，同时会影响胆囊的收缩功能，最终导致

胆囊结石。胆囊畸形的临床表现常为右上腹痛、胆

绞痛等。对于无症状的胆囊畸形，可考虑密切随

访，而对于出现胆囊积液、扭转、结石、胆囊炎的胆

囊变异或畸形，推荐及时实施胆囊切除术。

推荐 13：有症状的胆囊畸形和发育异常，如

出现折叠、重复畸形和萎缩，推荐实施胆囊切除术。

七、胆囊切除术后并发症的诊断与治疗

胆囊良性疾病行胆囊切除术后可能出现并发

症，主要包括：Oddi括约肌功能障碍相关性胆源性

腹痛（sphincter of Oddi dysfunction，SOD），术后消化

功能紊乱相关性腹胀、腹泻，残余小胆囊和残余胆

囊结石，胆总管残余结石等，一定程度上会影响患

者术后的生活质量。对胆囊切除术后 SOD的治疗

策略应根据罗马Ⅳ标准选择，临床常用药物包括钙

通道拮抗剂、胃肠动力调节药物、硝酸酯类药物、抗

抑郁药物等。匹维溴铵是作用于消化道局部的高

选择性钙通道拮抗剂，有研究结果显示，其能有效

抑制Oddi括约肌痉挛，作用强度呈剂量依赖性，并

可降低胆囊切除术后患者的胆总管压力。对胆囊

切除术后并发症的诊断与治疗策略参见《胆囊切除

术 后 常 见 并 发 症 的 诊 断 与 治 疗 专 家 共 识

（2018版）》［41］。

推荐 14：对胆囊切除术后并发症的诊断与治

疗策略参见《胆囊切除术后常见并发症的诊断与治

疗专家共识（2018版）》［41］。

规范胆囊良性疾病的外科治疗十分必要，不能

盲目扩大胆囊切除术的指征，并反对开展不科学的

“保胆手术”及胆囊部分切除术。对符合胆囊切除

指征的患者应及时手术治疗，既能解除胆囊现存疾

病的临床危害，还可显著降低胆囊癌的发病率，提

高胆囊癌的早期诊断率和根治性切除率，改善胆囊

癌的预后，实现外科层面对胆囊癌发生的预防。
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·读者·作者·编者·

《中华外科杂志》对英文缩略语的使用要求

本刊编辑部

文题原则上不能使用缩略语，文中应尽量少用缩略语。公认的缩略语（表 1）在文中可以直接使用。未公布的名词术语，

请按照如下规则进行缩写：原词过长且在文内多次出现者，可于第一次出现时写出中文全称，在括号内写出外文全称及其缩略

语，如冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass grafting，CABG）。不超过 4个汉字的名词不宜使用缩略语，以免影响文章的

可读性。

表1 《中华外科杂志》可以直接使用的英文缩略语

缩略语

AIDS
AJCC
ALT
AST
ATP
CT
DIC
ELISA
HBV
HE
HIV
ICU
MRI

中文名称

获得性免疫缺陷综合征

美国癌症联合委员会

丙氨酸氨基转移酶

天冬氨酸氨基转移酶

三磷酸腺苷

电子计算机体层扫描

弥漫性血管内凝血

酶联免疫吸附试验

乙型肝炎病毒

苏木素-伊红

人类免疫缺陷病毒

重症监护治疗病房

磁共振成像

缩略语

mRNA
MtDNA
NCCN
PCR
PET
real-time PCR
RT-PCR
SPECT
T1WI
T2WI
TNM
UICC
WHO

中文名称

信使RNA
线粒体DNA
美国国立综合癌症网络

聚合酶链反应

正电子发射体层摄影术

实时定量聚合酶链反应

反转录聚合酶链反应

单光子发射计算机体层扫描

T1加权成像

T2加权成像

原发肿瘤-区域淋巴结-远处转移

国际抗癌联盟

世界卫生组织
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