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黄色肉芽肿性胆囊炎的临床诊断及治疗

沈军，董谦，杨勇，全志伟

（上海交通大学医学院附属新华医院 普通外科，上海 ２０００９２）

　　摘要：回顾性分析近 ５年来收治的 ９例黄色肉芽肿性胆囊炎（ＸＧＣ）患者的临床资料。术前 Ｂ超检查

９例，ＣＴ检查４例，ＭＲＩ检查３例，ＥＲＣＰ检查１例，但均误诊。术中冷冻病理确诊７例，另２例诊断为急性胆

囊炎。术后石蜡病理确诊 ９例。５例行胆囊切除术，１例行胆囊切除加胆总管探查 Ｔ管引流术，１例行胆囊

大部切除加十二指肠瘘修补术，２例行胆囊切除加胆囊床部肝组织切除。术后并发胆瘘 １例，切口感染

１例。全组无死亡病例。笔者体会：术中冷冻切片检查和术后病理检查是 ＸＧＣ诊断的关键，施行以切除胆囊

为主的手术治疗。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（２）：１８６－１８７］
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　　黄色肉芽肿性胆囊炎（ｘａｎｔｈｏｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ，

ＸＧＣ）又称为纤维性黄色肉芽肿性胆囊炎、胆囊蜡样色素肉

芽肿等，是一种少见的特殊类型的胆囊慢性炎性疾病，术前

难与胆囊癌鉴别。２０００年以来本院共收治 ＸＧＣ患者 ９例，

均经病理确诊，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ３例，女 ６例；年龄 ３８～７１岁，平均（５８＋２０．５）

岁。病程 ６个月至 ５．７年，平均 ４．３年。９例均有反复发

作的胆囊炎病史，１例伴黄疸（总胆红素 ４１μｍｏｌ／Ｌ，结合胆

红素 ２８μｍｏｌ／Ｌ，谷丙转氨酶 １０１ＩＵ／Ｌ），其余 ８例肝功能均

正常，肿瘤标记物 ＣＡ１９－９仅有 １例轻度升高，８例正常。

１．２　影像学检查

术前 Ｂ超检查诊断为慢性胆囊炎 ５例，胆囊结石合并

胆囊息肉 １例，胆囊结石合并胆囊癌 ３例；ＣＴ检查 ４例，

２例拟诊为胆囊癌，２例拟诊为慢性胆囊炎胆囊结石；核磁

共振显像（ＭＲＩ）检查 ３例，１例拟诊为胆囊结石合并胆囊

癌，２例诊断为慢性胆囊炎胆囊结石；１例行逆行胰胆管造

影（ＥＲＣＰ）检查拟诊为胆囊癌。本组术前均误诊。

２　治疗及结果

２．１　手术方式及手术所见

术中见：胆囊均与周围脏器粘连，胆囊壁明显增厚，均

有结石，４例胆囊萎缩呈实质性，并 Ｍｉｒｒｉｚｉ综合征 １例，胆

囊十二指肠内瘘 １例，胆囊三角淋巴结肿大 ２例，胆囊床部
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肝脏组织质地变硬 ２例。

５例行胆囊切除术，１例行胆囊切除加胆总管探查术，

１例行胆囊大部切除加十二指肠瘘修补术，２例行胆囊切除

加胆囊床部肝组切除；７例术中冷冻病理诊断为黄色肉芽

肿性胆囊炎，另 ２例诊断为急性胆囊炎。

２．２　术后并发症

术后切口感染 １例；胆瘘 １例，经 ＥＲＣＰ行鼻胆管引流

（ＥＮＢＤ）加非手术治疗后痊愈。本组无死亡病例。

２．３　术后病理诊断

９例均诊断为黄色肉芽肿性胆囊炎。所切除的肝脏组

织均为慢性炎症改变。

３　讨　论

ＸＧＣ是一 种 良 性 疾 病 但 有 破 坏 性，世 界 卫 生 组 织

（ＷＨＯ）将其列入类肿瘤疾病。患病率为０．７％～１３．２％［１］
。

病因、发病机制尚不十分清楚。通常认为胆囊结石阻塞合

并细菌感染，胆囊内壁溃疡坏死，胆汁浸润到组织间质，

罗－阿氏窦破裂，胆汁反复进入胆囊壁，从而胆固醇与蛋白

质结合为抗原产生过敏反应，形成肉芽肿
［２］
。

ＸＧＣ临床表现无特异性，与一般慢性胆囊炎、胆囊结

石、胆囊癌相似。女性多见，男女比例约为 １：２～３。常见

症状有右上腹疼痛，恶心、呕吐，可有畏寒发热，少数患者

有黄疸，个别病例偶尔可扪及右上腹块，常疑为胆囊癌。影

像学表现，易与肝胆管恶性肿瘤和胆囊癌相混淆
［３－４］
。文

献报道 ＸＧＣ的 Ｂ超、ＣＴ扫描征象不能与胆囊癌鉴别，术前

诊断困难。但有学者认为，胆囊壁增厚及胆囊壁内低密度

结节可作为诊断 ＸＧＣ的 ＣＴ表现的特征性征象，且其胆囊

壁的增厚以弥漫性增厚为主，但密度均匀；增强扫描时胆囊

壁有轻度强化，而胆囊窝处肝实质的低密度灶增强不明显，

腹腔及后腹膜无肿大的淋巴结
［５］
。另外，ＸＧＣ病变位于胆
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囊壁内，黏膜一般不破坏，仅为内移且黏膜多连续光整
［６］
；

而恶性肿瘤以侵犯胆囊黏膜为主
［３］
。Ｂ超引导下经皮细针

穿刺细胞学检查，其诊断的准确率可达８８．５％～１００．０％［７］
。

有报道在切除的 ＸＧＣ的标本中，近 １０％发现胆囊癌［８］
；另

外在胆囊癌的病例中，有 １０％的 ＸＧＣ发生［９］
。因此认为，

ＸＧＣ和胆囊癌是胆囊结石和胆囊炎特定期间的两种并发

症，故有可能两种病变同在一个标本，易导致胆囊癌的漏

诊。

ＸＧＣ应采用手术治疗，基本的手术方式为胆囊切除

术。一般提倡术中彻底切除病灶及浸润到肝面的胆囊床，

甚至包括浸润的肝组织。一些学者认为 ＸＧＣ的手术方式

以标准的胆囊切除为最佳方案，除非病情需要，不宜盲目扩

大手术范围
［１０］
。本组有 ５例行单纯胆囊切除术，保留了胆

囊床，术后恢复良好。值得注意的是 ＸＧＣ常存在与周围器

官的浸润性粘连，有时可见肉芽肿黄色团块延伸至其他器

官，如在肝脏、小肠、大肠及网膜甚至穿透至邻近器官。故

应当强调：术中分离要小心谨慎，慎用电刀，尤其是胆囊与

十二指肠韧带粘连致密，Ｃａｌｏｔ三角解剖困难时。在合并

Ｍｉｒｒｉｚ综合征、内瘘时，为避免胆管损伤或术中大出血，可选

择胆囊大部切除术，术后必须放置有效的引流。对可疑的

病例应行术中冷冻切片病理检查。笔者认为，若无该检查

条件则在剖开胆囊见壁间有黄绿色结节者可提示为本病。

虽然有采用腹腔镜治疗 ＸＧＣ的报道［１１］
，但由于 ＸＧＣ与周

围组织粘连，且有合并内瘘的可能性，故认为行开腹胆囊切

除较为妥当。

总之，ＸＧＣ虽然临床上罕见，术前又难与胆囊癌相鉴

别，而且目前认为 ＸＧＣ与胆囊癌可能有关，故 ＸＧＣ一经诊

断应积极手术治疗。术中冷冻切片检查和术后病理检查是

诊断的关键，并应加强术后随访。另外，ＸＧＣ仅需行胆囊切

除，不宜盲目扩大切除的范围
［１２］
。
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有关文稿中法定计量单位的书写要求

本刊法定计量单位具体使用参照１９９１年中华医学会编辑出版部编辑的《法定计量单位在医学上的应用》一书。计量单

位以符号表示，如“天”用ｄ，“小时”用ｈ，“分钟”用ｍｉｎ表示。注意单位名称与单位符号不可混合使用，如ｍｇ·ｋｇ－１·天 －１应

改为ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１或ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）－１；组合单位符号中表示相除的斜线多于１条时应采用负数幂的形式表示；血压用ｍｍＨｇ

单位，但文中首次出现时用括号加注（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。当参量与其公差的单位相同时，单位可只写１次，即加圆括号将

数值组合，置共同的单位符号于全部数值之后，如６５６ｎｇ／Ｌ±１６．６ｎｇ／Ｌ可以写成（６５６±１６．６）ｎｇ／Ｌ。百分数的范围和偏差，

前一个数字的百分号不能省略，如５％～２５％不要写成５～２５％，２０２％ ±０３％不要写成２０．２±０．３％；附带尺寸单位的数值

相乘，按下列方式书写：４ｃｍ×３ｃｍ×５ｃｍ，而不能写成４×３×５ｃｍ３。
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