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胆囊良性疾病治疗决策的专家共识（２０１１版）
中华医学会外科学分会胆道外科学组
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　　胆囊良性疾病主要包括胆囊结石、胆囊息肉样
病变、结石性胆囊炎与非结石性胆囊炎等。针对这

些外科常见病，长期以来存在着胆囊疾病一切了之

的倾向。尤其是腹腔镜技术的广泛应用使得胆囊切

除术适应证扩大化的现象更加突出，由此造成的胆

囊切除术后综合征、胆管损伤等并发症也有所增多。

随着对胆囊生理功能认识的深化和重视，越来越多的

学者开始反思胆囊良性疾病治疗模式的利弊，从而在

胆囊良性疾病治疗方法的选择、手术适应证和手术时

机等方面形成颇多争议。为此，中华医学会外科学分

会胆道外科学组组织相关领域的专家拟此共识，希望

对临床医师制订胆囊良性疾病治疗决策有所帮助。

１　制订胆囊良性疾病治疗决策的基本原则
　　胆囊良性疾病的治疗方法、手术时机和手术方
式受多种因素影响。

　　（１）有无症状：大多数胆囊良性疾病在其自然
病程中并无恶变倾向，因此，是否出现影响日常工作

生活的临床症状是决定患者是否需要手术治疗的主

要因素。对于无症状的胆囊结石或息肉等，不应不

加选择地随意切除胆囊。对表现为非特异性消化道

症状者，则应仔细排除或明确有无伴随肝、胰、胃、肠

等其他脏器疾病，然后再决定是否需要手术治疗。

　　（２）有无功能：胆囊具有贮存、浓缩、排泌胆汁
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以及调节胆道压力等生理功能，对食物的消化和吸

收具有重要作用。胆囊黏膜尚可分泌黏液及ＩｇＡ抗
体，参与构建胆道的免疫防御系统。胆囊切除术后

远期并发症多与患者丧失胆囊正常生理功能有关。

在决定是否手术治疗，是否保留胆囊时，应将胆囊是

否具有正常功能作为重要参考依据。

　　（３）有无炎症：有无炎症及炎症的严重程度是
决定胆囊良性疾病转归和结局的重要因素。对于急

性胆囊炎症继发胆囊坏疽、穿孔或预计保守治疗无

效的患者，应选择急诊手术或经皮胆囊减压以避免

更严重的并发症。

　　（４）有无并发症：胆囊良性疾病可继发胆总管
结石、急性胆管炎、急性胰腺炎、Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征、胆肠
内瘘、结石性肠梗阻等并发症，对这些患者应依据并

发症的类型和严重程度给予相应处理。

　　（５）有无恶变：部分胆囊良性疾病在其长期的病
程中可继发胆囊癌。对于具有罹患胆囊癌高风险的

患者，应采取积极的外科干预治疗。对于怀疑恶变的

患者，应仔细鉴别诊断或限期手术切除病变的胆囊。

　　建议１：胆囊良性疾病的治疗应综合患者有无
症状，胆囊有无功能、有无炎症，有无并发症和有无

手术实施条件等因素，制订个体化的治疗策略。

２　胆囊良性疾病的治疗方法
２．１　胆囊切除术
　　胆囊切除术是目前治疗胆囊良性疾病疗效最为
确切的方法，可通过腹腔镜、开腹或小切口等多种

途径实施，其围手术期病死率为０～０．３％。最近对
５６篇前瞻性对照研究共５２４６例胆囊切除术进行的
Ｍｅｔａ分析结果证实，腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐ
ｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ）在手术时间、手术并发症发
生率和术后病死率上与开腹胆囊切除术和小切口胆

囊切除术比较，差异无统计学意义，但接受 ＬＣ的患
者住院时间短、术后恢复快［１］。

２．２　胆囊引流术
　　胆囊引流术包括胆囊造瘘术（小切口、开腹或
腹腔镜下）、经皮经肝胆囊穿刺置管引流（ｐｅｒｃｕｔａｎｅ
ｏｕｓｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＴＧＢＤ）、经皮
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经肝胆囊穿刺抽吸术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃｇａｌｌ
ｂｌａｄｄｅｒａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＰＴＧＢＡ）、经内镜胆囊置管引流术
（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｎａｓｏｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＮＧＢＤ）等。
它们多用于因病情危重而不适合手术的急性胆囊炎

患者。ＰＴＧＢＤ具有方便、不需全麻、可在床旁实施
等诸多优点。临床研究结果显示，ＰＴＧＢＤ对急性胆
囊炎的缓解率可达 ８０％～９０％，但随机对照试验
（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）研究结果并未能证
实ＰＴＧＢＤ比保守治疗能显著降低患者的病死
率［２－３］。ＰＴＧＢＡ与ＰＴＧＢＤ比较具有并发症发生率
低的优点，但ＲＣＴ研究结果显示，ＰＴＧＢＡ有效率显
著低于ＰＴＧＢＤ［４］。而ＥＮＧＢＤ目前只在一些专科医
疗中心的小部分患者中获得成功［５］。

２．３　胆囊取石术
　　胆囊取石术联合置管引流是急性结石性胆囊炎
的急诊处理措施之一，可用于术中发现胆囊不能切

除或切除困难的患者。针对择期手术情况下的胆囊

结石，目前没有ＲＣＴ研究结果能证实胆囊取石术的
远期疗效优于胆囊切除术，也缺乏能证实胆囊取石

术具有良好远期疗效的大宗病例系列研究。而在迄

今为止的国内外大多数临床研究报道中，胆囊取石

术后结石复发率５年内可达２０％～４０％［６－７］。

２．４　药物溶石治疗
　　胆酸类药物如熊去氧胆酸、鹅去氧胆酸可能具有
预防胆囊结石发生的作用。但溶石治疗被认为只适

合于５％～１５％的胆囊结石患者，影响结石溶解和复
发的因素可能包括非胆固醇结石、结石合并钙化、多

发结石等［８－９］。药物溶石治疗胆囊结石的最大限制

在于结石复发。早期 Ｖｉｌｌａｎｏｖａ等［１０］报道５年结石
复发率约５０％，随访１１年的患者结石复发率高达
６１％。英国和意大利胆囊结石研究小组对１６３例溶
石治疗后的患者进行了多中心、前瞻性系列研究，其

结果显示，６年内４５例（２７％）患者出现结石复发［１１］。

针对１７７例有症状胆囊结石患者进行的一项前瞻性
随机化双盲、安慰剂对照研究结果则显示，熊去氧胆

酸对于缓解患者的临床症状也无确切的效果［１２］。

２．５　排石疗法
　　中国传统医药如中草药、针灸等具有利胆排石
的功效，曾用于胆囊结石的治疗。但排石过程可造

成继发性胆总管结石、急性胆管炎、胆源性胰腺炎等

并发症；反复排石还可造成胆管括约肌的损伤和狭

窄等严重后果。

２．６　体外震波碎石治疗
　　体外震波碎石曾经作为一种胆囊结石的微创治

疗手段应用于临床［１３－１５］。对于直径 ＜２０ｍｍ的结
石，体外震波碎石６～１２个月后结石完全清除率可
达６０％～８０％，但 ２年内结石的复发率为 １１％～
２９％，５年复发率为 ２７％～４９％，１０年复发率可达
６０％～８０％［１３］。Ｒａｂｅｎｓｔｅｉｎ等［１４］回顾性分析单中心

７７４例体外震波碎石患者的资料，结果显示５０％的
患者在结石清除后５年内出现结石复发。与结石复
发的有关因素包括结石大小、胆囊排空功能等。

　　建议２：胆囊切除术是胆囊良性疾病的标准治
疗术式，ＬＣ应作为首选。
　　建议３：胆囊引流术是针对危重急性胆囊炎患
者的有效治疗手段，首选ＰＴＧＢＤ。
　　建议４：胆囊取石术的实用价值有待进一步研
究，目前只宜用于急症条件下的紧急处理，不作为择

期手术的推荐术式。

　　建议５：药物溶石治疗、排石治疗、体外震波碎
石治疗的治愈率低，且具有导致严重并发症的副作

用，目前不建议临床应用。

３　胆囊结石的治疗决策
３．１　无症状胆囊结石的治疗决策
　　对于无症状胆囊结石可采取预防性切除或定期
随访下的期待治疗。预防性切除可避免结石继发胆

囊炎、胰腺炎等并发症，但同时增加了患者承担与胆

囊切除术有关的近期和远期并发症的风险。来自

Ｃｏｃｈｒａｎｅ数据库的系统性综述证实，目前尚没有无
症状胆囊结石采取预防性胆囊切除疗效的 ＲＣＴ研
究［１５］。对胆囊结石自然病程的流行病学调查显示，

无症状胆囊结石出现症状的年发生率约在 １％～
４％［１６］。Ｇｒａｃｉｅ和Ｒａｎｓｏｈｏｆｆ［１７］对１２３例无症状胆囊
结石患者进行１１～２４年的随访调查，其结果显示，
无症状胆囊结石在最初５年内平均每年约有２％的
患者出现症状，随访至１０年时症状发生率下降，而
１５年后仍无症状者将继续保持无症状。ＭｃＳｈｅｒｒｙ
等［１８］对１３５例无症状胆囊结石患者采用期待治疗，
随访５年，１０％的无症状者出现症状，但只有７％的
患者最终需行手术。基于这些现有的证据，无症状

胆囊结石患者基本上是病程缓和的良性病群体，是

否需要行预防性胆囊切除应取决于准确评估期待治

疗的风险。即假如采取期待治疗，患者未来因出现

并发症或并发症必须手术治疗的风险是否显著高于

目前采取预防性手术的风险。可能增加结石并发症

风险和手术风险的因素包括性别、年龄、合并糖尿

病、合并肝硬化等。尤其是伴有慢性病的老年患者，
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采取期待治疗可能因慢性病的进展增加未来手术的

风险。当继发急性胆囊炎等并发症需要急诊手术时，

其手术风险也明显高于经过准备的择期手术［１９］。即

便如此，基于无症状胆囊结石很低的并发症发生率，

对这类特殊人群实施预防性胆囊切除术仍应在结合

慢性病严重程度和患者意愿的基础上谨慎考虑。

　　胆囊癌是胆囊结石最为严重的并发症，结石巨
大、美洲印第安人、瓷化胆囊和胰胆管合流异常等均

被认为是胆囊癌的高危因素［２０－２４］。但目前对胆囊

癌高危因素的界定尚需要高质量的前瞻性队列研究

和断层研究。由于胆囊癌的预后较差，怀疑胆囊癌

的患者无论是否存在症状均应预防性切除胆囊。

３．２　有症状胆囊结石的治疗决策
　　与胆囊结石有关的症状包括消化不良、上腹部
疼痛、胆绞痛等。胆囊切除术可使约 ９２％的胆绞
痛、７２％的上腹部疼痛、５６％的消化不良得到缓
解［２５］。但多因素分析结果显示，除胆绞痛外，其他

的临床症状与胆囊结石之间没有必然的联系［２６］。

因此，轻微或不典型的症状可能源于肝、胰、脾、胃等

其他上腹部脏器病变的影响，从而造成胆囊切除术

后患者主要症状未能得到有效缓解。对这部分患者

实施胆囊切除术应持较为谨慎的态度。

　　有症状胆囊结石如采取保守治疗，可因结石继
发其他病症造成严重后果。对有症状胆囊结石自然

病程的调查结果显示，保守治疗１年内，１４％的患者
出现急性胆囊炎，５％的患者继发胆源性胰腺炎，５％
的患者继发梗阻性黄疸［２７］。根据症状严重程度的

不同，每１００例保守治疗的患者每月需急诊住院治疗
的次数为２．５～２３．０次。比较胆囊切除术与保守治
疗的 ＲＣＴ研究结果证实，采取保守治疗的患者中，
４年内约５０％的患者因继发病而必须切除胆囊［２８］。

　　基于这些研究提供的证据，有症状胆囊结石如
症状明显影响工作、＇生活，应通过手术解除症状，并
消除继发病症的风险。如患者无腹腔镜手术的禁忌

证，择期ＬＣ是优先的选择，但对于有胆绞痛表现的
患者是否需要急诊手术存在争议。最近的两项

ＲＣＴ研究比较了急诊和择期 ＬＣ治疗胆绞痛的效
果，其中Ｓａｌｍａｎ等［２９］证实急诊ＬＣ组患者住院时间
和并发症发生率显著低于择期手术组，但 Ｍａｃａｆｅｅ
等［３０］报道两者在住院时间和并发症发生率上无显

著差异。考虑到急诊手术的潜在风险以及目前没有

证据支持急诊手术能使患者从中获益，择期 ＬＣ应
是治疗这些患者的合理选择。

　　建议６：无症状和症状轻微的胆囊结石患者不

需要常规行预防性胆囊切除。

　　建议７：对于期待治疗可能显著增加手术风险
的老年患者可选择预防性胆囊切除。

　　建议８：胆囊结石症状明显影响工作、生活或既
往曾有胆绞痛、急性胆囊炎、胆源性胰腺炎等发作的

患者应择期实施胆囊切除术。

　　建议９：对于有胆囊癌高危因素或怀疑胆囊癌
的胆囊结石患者，无论是否存在症状，均应手术。

４　急性胆囊炎的治疗决策
　　急性胆囊炎的治疗应依据胆囊炎症的严重程
度、胆囊壁厚度、有无局限性腹膜炎或全身炎症反

应、患者的全身状况等决定患者是否必须急诊手术、

是否适合早期手术、采取腹腔镜或是开腹手术等。

对胆囊炎进行准确的评估和分型是制订临床决策的

关键因素，需要严密监测、反复确定，以综合权衡治

疗方案的安全性和有效性。

４．１　轻度急性胆囊炎的治疗决策
　　轻度急性胆囊炎可选择早期手术，或在保守治
疗、炎症消退后择期手术。多个ＲＣＴ研究结果均证
实，与延迟手术（间隔１个月以上的手术）比较，急性
胆囊炎早期开腹切除胆囊具有失血量小、手术时间

短、术后并发症发生率低和住院时间短的优势［３１－３２］。

因此，对于延迟手术仍不具有腹腔镜手术适应证的

患者，早期手术应是合理的选择。

　　对于无腹腔镜手术禁忌证的急性胆囊炎患者，
延迟手术的目的在于保留患者获得微创治疗的机

会。但前瞻性研究结果显示，２８．５％拟行延迟手术
的急性胆囊炎患者，因胆囊结石相关的并发症需再

次住院治疗［３３］。随着腹腔镜经验的积累和技术的

进步，早期ＬＣ、早期开腹手术、延迟腹腔镜手术均是
安全和有效的治疗手段［３４］。对５个前瞻性 ＲＣＴ研
究中共４５１例急性胆囊炎患者进行的 Ｍｅｔａ分析结
果显示，患者早期（发病后１周内）急诊行 ＬＣ和延
迟（症状消退后６周以上）行ＬＣ在中转开腹率与胆
管损伤的发生率上比较，差异均无统计学意义［３５］。

这些证据支持早期ＬＣ是轻度急性胆囊炎治疗首选
的结论。但在急性炎症下实施 ＬＣ可能需要更熟练
的手术技巧。因此，只有具有丰富经验的腹腔镜医

师才能实施这种手术。

４．２　中度和重度急性胆囊炎的治疗决策
　　严重的胆囊急性炎症可造成胆囊坏疽、穿孔、局
限性或弥漫性腹膜炎、脓毒症等严重并发症。相关

的危险因素包括发病时间 ＞７２ｈ、胆囊壁厚度 ＞
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８ｍｍ，或白细胞 ＞１８×１０９／Ｌ［３６］。对这些患者应采
取积极的外科干预治疗以预防更严重的并发症。由

于局部炎症的影响，采用 ＬＣ可因解剖结构模糊等
造成分离困难，增加胆管损伤的风险。如果选择

ＬＣ，则应放宽中转开腹的指征。不具备 ＬＣ条件时
应直接选择开腹胆囊切除术。对于不能耐受手术的

危重患者，采用 ＰＴＧＢＤ治疗，行胆囊减压后能使
９５％的患者顺利恢复并重新获得腹腔镜手术的机
会［３７］。但目前缺乏 ＲＣＴ研究比较 ＰＴＧＢＤ后延迟
手术与一期急诊手术的安全性，没有证据支持对于

中、重度急性胆囊炎患者应常规使用ＰＴＧＢＤ。
　　建议１０：因胆囊炎急诊入院的患者，应结合患
者的全身状况，尽可能在初次住院期间实施胆囊切

除术。

　　建议 １１：轻度急性胆囊炎应尽早实施手术治
疗，无腹腔镜手术禁忌证的患者，首选ＬＣ。
　　建议１２：对于发病时间＞７２ｈ、伴有胆囊坏疽或
穿孔、继发局限性或弥漫性腹膜炎、脓毒症等并发症

的中、重度急性胆囊炎，应选择急诊胆囊切除术。不

适合急诊手术条件的患者，可通过 ＰＴＧＢＤ，待急性
炎症缓解后择期手术。

５　胆囊息肉样病变的治疗决策
　　胆囊息肉样病变指胆囊壁向腔内突起的一类病
变，也称之为胆囊隆起性病变。它包括２０余种疾
病，既有息肉型早期胆囊癌、胆囊腺瘤、血管瘤、脂肪

瘤、纤维瘤等真性肿瘤，也有为数众多的胆固醇性息

肉、胆囊腺肌瘤、炎性息肉、腺瘤样增生、胰腺异位结

节、甲状腺异位结节等假性肿瘤。１９９１年，王秋生
等［３８］在研究了１００例手术病理检查证实的胆囊息
肉样病变的基础上，提出了将所有经 Ｂ超检查发现
的胆囊息肉样病变分为胆固醇性息肉、良性非胆固

醇性息肉和息肉型早期胆囊癌。这种分类可使该病

诊断、鉴别诊断和治疗更为便捷可行。

５．１　胆固醇性息肉的治疗决策
　　胆固醇性息肉实质是肝脏对胆固醇脂质代谢失
调导致胆固醇大量沉积在胆囊壁固有层，隆起突入

胆囊腔且上覆于正常黏膜上皮形成的息肉样突起。

在超声检查发现的胆囊息肉样病变中可占到６０％
以上。Ｂ超影像学特征为多发，直径多 ＜１０ｍｍ，主
病变常位于胆囊体部，多为强回声，有时可见散在微

弱声影，调整体位可见摆幅很大，有棉线样细蒂悬垂

于胆囊腔内［３９］。

　　８０％以上的胆固醇性息肉患者无临床症状且胆

囊功能良好，只需定期随访观察。仅在有明显消化

道症状或继发急性胆囊炎、急性胰腺炎时可考虑手

术治疗。

５．２　良性非胆固醇性息肉样病变的治疗决策
　　良性非胆固醇性息肉样病变主要包括腺瘤、腺
肌瘤、炎性息肉，其他少见的有纤维瘤、脂肪瘤、血管

瘤、异位胰腺等。约占胆囊息肉样病变总数的１／３。
虽然超声检查对胆囊腺瘤的诊断准确率可达５７％，
但多数情况下，仅仅依赖超声检查明确息肉的病理

性质非常困难。

　　良性非胆固醇性息肉样病变如腺瘤和腺肌瘤等
均具有癌变可能，其中腺瘤的癌变率约为１０％［４０］。

准确评估病变的癌变潜能是制订个体化治疗方案的

关键。Ｙａｎｇ等［４１］对１７２例病理检查证实的胆囊息
肉样病变患者进行分析，其结果显示，所有１３例恶
性息肉均为单发，而８６例病变为多发的患者均无恶
变。小宗病例的回顾性研究结果则显示，６１％～
９４％的良性息肉样病变直径 ＜１０ｍｍ，但８８％的恶
性病变直径＞１０ｍｍ［４２－４３］。其他如患者年龄＞５０岁、
合并胆囊结石、病变快速增大等也被认为是恶性病

变的特征性因素［４４］。

５．３　息肉型早期胆囊癌的治疗决策
　　息肉型早期胆囊癌约占胆囊息肉样病变的１％～
１０％，可分为乳头型和结节型，以腺癌多见，约占８５％。
此类患者已归属胆囊恶性肿瘤范畴，应限期行胆囊

癌根治性切除术。

　　建议１３：胆囊息肉样病变应依据病变的超声影
像学表现，结合患者年龄，病变大小、部位和有无伴发

胆囊结石等临床病理学特征，仔细辨别病变的性质。

　　建议１４：胆固醇性息肉患者如无明显症状，可
间隔６～１２个月定期随访观察。如存在明显影响患
者日常工作、生活的症状或继发急性胆囊炎等并发

症时，可选择胆囊切除术。

　　建议１５：良性非胆固醇性息肉样病变的患者，
如存在明显影响患者日常工作、生活的症状或单发

病变直径＞１０ｍｍ，可选择胆囊切除术。
　　建议１６：怀疑息肉型早期胆囊癌或病变快速增
大的患者应限期行胆囊切除术。

６　非结石和非息肉型胆囊良性疾病的治疗决策
　　非结石和非息肉型胆囊良性疾病包括急性非结
石性胆囊炎、慢性非结石性胆囊炎、胆囊功能紊乱

等。大多数病因不明，可能系先天性胆道解剖异常

或胆囊肌肉神经发育异常，或来源于全身疾病在胆
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囊的局部反应，也可能为未能及时诊断的胆囊结石

在结石排除后遗留的慢性改变。

６．１　急性非结石性胆囊炎的治疗决策
　　急性非结石性胆囊炎约占所有类型急性胆囊炎
的５％～１０％，多见于创伤、大型手术后、烧伤、休克
等严重应激条件下，也可发生于长期禁食和接受胃

肠外营养的患者［４５］。与结石性胆囊炎比较，急性非

结石性胆囊炎容易继发坏疽和穿孔，保守治疗通常

没有效果。Ｋａｌｌｉａｆａｓ等［４６］报道急性非结石性胆囊炎

继发坏疽、穿孔和脓肿的比例分别为６３％、１５％和
４％。Ｒｙｕ等［４５］报道急性非结石性胆囊炎继发坏疽

和穿孔的发生率为５５．０％和５．１％。对３３篇系列
研究的分析结果显示，急性非结石性胆囊炎患者的

病死率为１５％，而创伤后急性非结石性胆囊炎患者
的病死率高达２７％［４７］。虽然多数情况下胆囊炎并

非是引起患者死亡的主要原因，但早期诊断和干预

治疗能明显降低此类人群的病死率。

　　急诊胆囊切除术和小切口胆囊造瘘术是治疗急
性非结石性胆囊炎的传统方法。但研究结果显示，

８０％的非结石性胆囊炎能通过 ＰＴＧＢＤ得到有效控
制［４８］。虽然目前没有任何 ＲＣＴ研究结果能证实
ＰＴＧＢＤ可取代胆囊切除术，但基于急性非结石性胆囊
炎多发生于危重患者，而ＰＴＧＢＤ具有可在床边和局麻
下实施的优点。这种微创性的治疗方法应作为急性

非结石性胆囊炎的首选，只有在患者全身炎症反应状

态未能得到有效改善时，急诊胆囊切除术才被考虑。

６．２　慢性非结石性胆囊炎的治疗决策
　　慢性非结石性胆囊炎可能与胰胆管合流异常、
胰液反流及其他多种因素有关。常表现为间歇性

的、不典型的上腹部或右上腹疼痛，临床难以与腹内

其他脏器的慢性炎性疾病鉴别。因此，对于诊断不

明确或症状不严重的患者，不应贸然手术。对于症

状频繁发作、有明确的病理改变如胆囊管梗阻、胆囊

排空障碍者，可采取胆囊切除术。

６．３　胆囊功能紊乱的治疗决策
　　胆囊功能紊乱是指由于代谢或原发胆囊动力异
常，无胆汁成分改变所引起的胆源性腹痛。依据功

能性胃肠病罗马Ⅲ标准［４９］，临床拟诊为胆囊功能紊

乱的患者应采用以下诊断和治疗策略：（１）胆源性
腹痛患者首先应进行肝功能、胰酶等实验室检查及腹

部Ｂ超检查除外胆囊及胆道器质性疾病，上述检查
正常时进行上消化道内镜检查。（２）上述检查发现
任何异常，可除外胆囊功能紊乱，进行相应的诊断和

治疗。（３）上述检查均正常时应进行胆囊收缩素胆

囊排空检查。（４）如胆囊排空指数＜４０％，且无其他
原因可查时，可诊断为胆囊功能紊乱。罗马Ⅲ专家
委员会建议对这部分患者行胆囊切除术为最合适的

治疗方法。

　　建议１７：急性非结石性胆囊炎的患者应结合患
者的全身条件立即实施ＰＴＧＢＤ或胆囊切除术。
　　建议１８：慢性非结石性胆囊炎如症状不明显，
可采取密切观察下的保守治疗。对于症状明显、有

明确病理改变的患者，可择期手术治疗。

　　建议１９：胆囊功能紊乱应谨慎诊断，如诊断明
确且症状明显者可择期手术切除胆囊。

《胆囊良性疾病治疗决策的专家共识（２０１１版）》编审委员会
成员名单

顾　问：黄志强
总编审：董家鸿

编审委员会成员（按姓氏笔画排序）：

　　方驰华　王　坚　王秋生　韦军民　卢绮萍　汤恢焕
　　何晓东　吴志勇　吴硕东　张宗明　张建军　李可为
　　邹声泉　陈　敏　陈燕凌　周宁新　周孝思　郑树国
　　祝学光　赵青川　夏　强　徐　智　徐克森　秦仁义
　　梁力建　程南生　韩天权
执　笔：王秋生　曾建平

参考文献

［１］　ＫｅｕｓＦ，ＧｏｏｓｚｅｎＨＧ，ｖａｎＬａａｒｈｏｖｅｎＣＪ．Ｏｐｅｎ，ｓｍａｌｌｉｎｃｉｓｉｏｎ，
ｏｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｃｈｏ
ｌｅｃｙｓｔｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ．ＡｎｏｖｅｒｖｉｅｗｏｆＣｏｃｈｒａｎｅＨｅｐａｔｏＢｉｌｉａｒｙＧｒｏｕｐｒｅ
ｖｉｅｗｓ．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１０，（１）：ＣＤ００８３１８．

［２］　ＡｋｈａｎＯ，ＡｋｉｎｃｉＤ，ＯｚｍｅｎＭＮ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｓｔｏｍｙ．
ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２００２，４３（３）：２２９－２３６．

［３］　ＨａｔｚｉｄａｋｉｓＡＡ，ＰｒａｓｓｏｐｏｕｌｏｓＰ，ＰｅｔｉｎａｒａｋｉｓＩ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｃｈｏｌｅ
ｃｙｓｔｉｔｉｓｉｎｈｉｇｈｒｉｓｋｐａｔｉｅｎｔｓ：ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｓｔｏｍｙｖｓｃｏｎ
ｓｅｒｖａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００２，１２（７）：１７７８－１７８４．

［４］　ＩｔｏＫ，ＦｕｊｉｔａＮ，ＮｏｄａＹ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｓｔｏｍｙｖｅｒ
ｓｕｓｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒａｓｐｉｒａｔｉｏｎｆｏｒａｃｕｔｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎ
ｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ．ＡＪＲＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００４，１８３（１）：
１９３－１９６．

［５］　ＴｏｙｏｔａＮ，ＴａｋａｄａＴ，ＡｍａｎｏＨ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｎａｓｏｇａｌｌｂｌａｄ
ｄｅｒｄｒａｉｎａｇｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ：ａｌｌｅｖｉａｔｅｓｉｎ
ｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｎｄｆｉｘｅｓｏｐｅｒａｔｏｒ＇ｓａｉｍｄｕｒｉｎｇｅａｒｌｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅ
ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ．ＪＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＳｕｒｇ，２００６，１３（２）：８０－８５．

［６］　ＤｏｎａｌｄＪＪ，ＣｈｅｓｌｙｎＣｕｒｔｉｓＳ，ＧｉｌｌａｍｓＡＲ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｌｉｔｈｏｔｏｍｙ：ｉｓｇａｌｌｓｔｏｎｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎｅｖｉｔａｂｌｅ？Ｇｕｔ，１９９４，
３５（５）：６９２－６９５．

［７］　邹一平，杜继东，李为民，等．经皮胆囊碎石术后结石复发４３９
例随访分析．消化外科，２００６，５（５）：３２９－３３２．

［８］　ＪａｚｒａｗｉＲＰ，ＰｉｇｏｚｚｉＭＧ，ＧａｌａｔｏｌａＧ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍｕｍｂｉｌｅａｃｉｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｒａｐｉｄｇａｌｌｓｔｏｎｅｄｉｓｓｏｌｕｔｉｏｎ．Ｇｕｔ，１９９２，３３（３）：
３８１－３８６．

［９］　ＰｏｒｔｉｎｃａｓａＰ，ＭｏｓｃｈｅｔｔａＡ，ＰａｌａｓｃｉａｎｏＧ．Ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌｇａｌｌｓｔｏｎｅ
ｄｉｓｅａｓｅ．Ｌａｎｃｅｔ．２００６，３６８（９５３１）：２３０－２３９．

［１０］ＶｉｌｌａｎｏｖａＮ，ＢａｚｚｏｌｉＦ，ＴａｒｏｎｉＦ，ｅｔａｌ．Ｇａｌｌｓｔｏｎｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｏｒａｌｂｉｌｅａｃｉｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ａ１２ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙａｎｄ

·８１· 中华消化外科杂志２０１１年２月第１０卷第１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１１，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１



ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍｐｏｓｔｄｉｓｓｏｌｕｔｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
１９８９，９７（３）：７２６－７３１．

［１１］ＰｅｔｒｏｎｉＭＬ，ＪａｚｒａｗｉＲＰ，ＰａｚｚｉＰ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｔｈｅｄｅｖｅｌ
ｏｐｍｅｎｔｏｆｇａｌｌｓｔｏｎｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｍｅｄｉｃａｌｄｉｓｓｏｌｕｔｉｏｎ．Ｔｈｅ
ＢｒｉｔｉｓｈＩｔａｌｉａｎＧａｌｌｓｔｏｎｅＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ．ＥｕｒＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａ
ｔｏｌ，２０００，１２（６）：６９５－７００．

［１２］ＶｅｎｎｅｍａｎＮＧ，ＢｅｓｓｅｌｉｎｋＭＧ，ＫｅｕｌｅｍａｎｓＹＣ，ｅｔａｌ．Ｕｒｓｏｄｅｏｘｙ
ｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｅｘｅｒｔｓｎｏｂｅｎｅｆｉｃｉａｌｅｆｆｅｃｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｇａｌｌｓｔｏｎｅｓａｗａｉｔｉｎｇｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００６，４３（６）：
１２７６－１２８３．

［１３］ＰａｕｍｇａｒｔｎｅｒＧ，ＳａｕｔｅｒＧＨ．Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｓｈｏｃｋｗａｖｅｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ
ｏｆｇａｌｌｓｔｏｎｅｓ：２０ｔｈａｎｎｉｖｅｒｓａｒｙｏｆｔｈｅｆｉｒｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔ．ＥｕｒＪＧａｓｔｒｏ
ｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２００５，１７（５）：５２５－５２７．

［１４］ＲａｂｅｎｓｔｅｉｎＴ，ＲａｄｅｓｐｉｅｌＴｒｇｅｒＭ，ＨｐｆｎｅｒＬ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｙｅａｒｓ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｐｉｅｚｏｅｌｅｃｔｒｉｃｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｓｈｏｃｋｗａｖｅｌｉｔｈｏｔｒｉｐｓｙ
ｏｆｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｓｔｏｎｅｓ．ＥｕｒＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２００５，１７（６）：
６２９－６３９．

［１５］ＧｕｒｕｓａｍｙＫＳ，ＳａｍｒａｊＫ．Ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓｎｏｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃ
ｔｏｍｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｉｌｅｎｔｇａｌｌｓｔｏｎｅｓ．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔ
Ｒｅｖ，２００７，（１）：ＣＤ００６２３０．

［１６］ＨａｌｌｄｅｓｔａｍＩ，ＥｎｅｌｌＥＬ，ＫｕｌｌｍａｎＥ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｓｙｍｐ
ｔｏｍｓａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｗｉｔｈａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｇａｌｌ
ｓｔｏｎｅｓ．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００４，９１（６）：７３４－７３８．

［１７］ ＧｒａｃｉｅＷＡ，ＲａｎｓｏｈｏｆｆＤＦ．Ｔｈｅｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｓｉｌｅｎｔｇａｌｌ
ｓｔｏｎｅｓ：ｔｈｅｉｎｎｏｃｅｎｔｇａｌｌｓｔｏｎｅｉｓｎｏｔａｍｙｔｈ．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９８２，
３０７（１３）：７９８－８００．

［１８］ＭｃＳｈｅｒｒｙＣＫ，ＦｅｒｓｔｅｎｂｅｒｇＨ，ＣａｌｈｏｕｎＷＦ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｎａｔｕｒａｌ
ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｄｉａｇｎｏｓｅｄｇａｌｌｓｔｏｎｅｄｉｓｅａｓｅｉｎｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃａｎｄａｓｙｍｐｔｏ
ｍａｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ．ＡｎｎＳｕｒｇ，１９８５，２０２（１）：５９－６３．

［１９］黄志强．黄志强胆道外科学．济南：山东科学技术出版社，
２０００．

［２０］ＲａｎｄｉＧ，ＦｒａｎｃｅｓｃｈｉＳ，ＬａＶｅｃｃｈｉａＣ．Ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒｗｏｒｌｄ
ｗｉｄｅ：ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ．ＩｎｔＪＣａｎｃｅｒ，
２００６，１１８（７）：１５９１－１６０２．

［２１］ＴｒｅｖｉｎｏＦ，ＣａｒｔｅｒＯ．Ｇａｌｌｓｔｏｎｅｓｉｚｅａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ
ｃａｎｃｅｒ．ＪＡＭＡ，１９８４，２５１（２３）：３０８０－３０８１．

［２２］ＬｏｗｅｎｆｅｌｓＡＢ，ＷａｌｋｅｒＡＭ，ＡｌｔｈａｕｓＤＰ，ｅｔａｌ．Ｇａｌｌｓｔｏｎｅｇｒｏｗｔｈ，
ｓｉｚｅ，ａｎｄｒｉｓｋｏｆｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ：ａｎｉｎｔｅｒｒａｃｉａｌｓｔｕｄｙ．ＩｎｔＪ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，１９８９，１８（１）：５０－５４．

［２３］张林，邹声泉．胆囊癌和胆囊结石相关危险性的分析．临床外
科杂志，２００３，１１（４）：２１４－２１５．

［２４］ＯｈｕｃｈｉｄａＪ，ＣｈｉｊｉｉｗａＫ，ＨｉｙｏｓｈｉＭ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｂｉｌｉａｒｙｍａｌｊｕｎｃｔｉｏｎｗｉｔｈｏｕｔｂｉｌｅｄｕｃｔｄｉｌａ
ｔａｔｉｏｎ．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，２００６，１４１（１１）：１０６６－１０７０．

［２５］ＢｅｒｇｅｒＭＹ，ＯｌｄｅＨａｒｔｍａｎＴＣ，ＢｏｈｎｅｎＡＭ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌｓｙｍｐ
ｔｏｍｓ：ｄｏｔｈｅｙｄｉｓａｐｐｅａｒａｆｔｅｒｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ？ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，
２００３，１７（１１）：１７２３－１７２８．

［２６］ＢｅｒｇｅｒＭＹ，ｖａｎｄｅｒＶｅｌｄｅｎＪＪ，ＬｉｊｍｅｒＪＧ，ｅｔａｌ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ：ｄｏｔｈｅｙｐｒｅｄｉｃｔｇａｌｌｓｔｏｎｅｓ？Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ．Ｓｃａｎｄ
ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０００，３５（１）：７０－７６．

［２７］ＲｕｔｌｅｄｇｅＤ，ＪｏｎｅｓＤ，ＲｅｇｅＲ．Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓｏｆｄｅｌａｙｉｎｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂｉｌｉａｒｙｄｉｓｅａｓｅ．ＡｍＪＳｕｒｇ，２０００，１８０（６）：４６６－４６９．

［２８］ＶｅｔｒｈｕｓＭ，ＳｒｅｉｄｅＯ，ＳｏｌｈａｕｇＪＨ，ｅｔａｌ．Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ，ｎｏｎ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｓｔｏｎｅｄｉｓｅａｓｅ．Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｒｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ？Ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｔｕｄｙ．ＳｃａｎｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００２，３７（７）：
８３４－８３９．

［２９］ＳａｌｍａｎＢ，ＹüｋｓｅｌＯ，ＩｒｋｒüｃüＯ，ｅｔａｌ．Ｕｒｇｅｎｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌ
ｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｉｓｔｈｅｂｅｓｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｆｏｒｂｉｌｉａｒｙｃｏｌｉｃ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙｏｆ７５ｃａｓｅｓ．ＤｉｇＳｕｒｇ，２００５，２２（１／２）：９５－９９．

［３０］ＭａｃａｆｅｅＤＡ，ＨｕｍｅｓＤＪ，ＢｏｕｌｉｏｔｉｓＧ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄｔｒｉａｌｕｓｉｎｇｃｏｓｔｕｔｉｌｉｔｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆｅａｒｌｙｖｅｒｓｕｓｄｅｌａｙｅｄｌａｐａｒｏ

ｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｃｕｔｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｄｉｓｅａｓｅ．ＢｒＪＳｕｒｇ，
２００９，９６（９）：１０３１－１０４０．

［３１］ＪｒｖｉｎｅｎＨＪ，ＨｓｔｂａｃｋａＪ．Ｅａｒｌｙｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｃｕｔｅｃｈｏｌｅ
ｃｙｓｔｉｔｉｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙ．ＡｎｎＳｕｒｇ，１９８０，１９１
（４）：５０１－５０５．

［３２］ＮｏｒｒｂｙＳ，ＨｅｒｌｉｎＰ，ＨｏｌｍｉｎＴ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｏｒｄｅｌａｙｅｄｃｈｏｌｅｃｙｓ
ｔｅｃｔｏｍｙｉｎａｃｕｔｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ？Ａｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９８３，７０
（３）：１６３－１６５．

［３３］ＣｈｅｒｕｖｕＣＶ，ＥｙｒｅＢｒｏｏｋＩＡ．Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓｏｆｐｒｏｌｏｎｇｅｄｗａｉｔｂｅ
ｆｏｒｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｓｕｒｇｅｒｙ．ＡｎｎＲＣｏｌｌＳｕｒｇＥｎｇｌ，２００２，８４（１）：
２０－２２．

［３４］ＫｉｖｉｌｕｏｔｏＴ，ＳｉｒéｎＪ，ＬｕｕｋｋｏｎｅｎＰ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｃｕｔｅａｎｄｇａｎｇｒｅｎｏｕｓ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ．Ｌａｎｃｅｔ，１９９８，３５１（９０９９）：３２１－３２５．

［３５］ＧｕｒｕｓａｍｙＫＳ，ＳａｍｒａｊＫ．Ｅａｒｌｙｖｅｒｓｕｓｄｅｌａｙｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅ
ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｃｕｔｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，
２００６，（４）：ＣＤ００５４４０．

［３６］ＨｉｒｏｔａＭ，ＴａｋａｄａＴ，ＫａｗａｒａｄａＹ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｒｉｔｅｒｉａａｎｄ
ｓｅｖｅｒｉｔｙａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ：ＴｏｋｙｏＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．Ｊ
ＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＳｕｒｇ，２００７，１４（１）：７８－８２．

［３７］ＳｐｉｒａＲＭ，ＮｉｓｓａｎＡ，ＺａｍｉｒＯ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｓｔｏｍｙａｎｄｄｅｌａｙｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｉｎｃｒｉｔｉ
ｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｃａｌｃｕｌｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ．ＡｍＪＳｕｒｇ，
２００２，１８３（１）：６２－６６．

［３８］王秋生，孙占祺，黄芺庭，等．胆囊息肉样病变的影像学诊断．
中华外科杂志，１９９１，２９（６）：３４５－３４９．

［３９］ＳｈｉｎｋａｉＨ，ＫｉｍｕｒａＷ，ＭｕｔｏＴ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｓｍａｌｌｐｏｌｙ
ｐｏｉｄｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ．ＡｍＪＳｕｒｇ，１９９８，１７５（２）：１１４－１１７．

［４０］ＡｌｄｒｉｄｇｅＭＣ，ＢｉｓｍｕｔｈＨ．Ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｃａｎｃｅｒ：ｔｈｅｐｏｌｙｐｃａｎｃｅｒ
ｓｅｑｕｅｎｃｅ．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９９０，７７（４）：３６３－３６４．

［４１］ＹａｎｇＨＬ，ＳｕｎＹＧ，ＷａｎｇＺ．Ｐｏｌｙｐｏｉｄｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ：
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｓｕｒｇｅｒｙ．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９９２，７９（３）：
２２７－２２９．

［４２］ＫｏｇａＡ，ＷａｔａｎａｂｅＫ，ＦｕｋｕｙａｍａＴ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｐｏｌｙｐｏｉｄｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，
１９８８，１２３（１）：２６－２９．

［４３］ＫｕｂｏｔａＫ，ＢａｎｄａｉＹ，ＮｏｉｅＴ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗｓｈｏｕｌｄｐｏｌｙｐｏｉｄｌｅｓｉｏｎｓ
ｏｆｔｈｅｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｂｅｔｒｅａｔｅｄｉｎｔｈｅｅｒａｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃ
ｔｏｍｙ？Ｓｕｒｇｅｒｙ，１９９５，１１７（５）：４８１－４８７．

［４４］ＭｙｅｒｓＲＰ，ＳｈａｆｆｅｒＥＡ，ＢｅｃｋＰＬ．Ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｐｏｌｙｐｓ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，
ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．ＣａｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００２，１６
（３）：１８７－１９４．

［４５］ＲｙｕＪＫ，ＲｙｕＫＨ，ＫｉｍＫＨ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆａｃｕｔｅａｃａｌｃｕｌｏｕｓ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ．ＪＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００３，３６（２）：１６６－１６９．

［４６］ＫａｌｌｉａｆａｓＳ，ＺｉｅｇｌｅｒＤＷ，ＦｌａｎｃｂａｕｍＬ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅａｃａｌｃｕｌｏｕｓ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅ．
ＡｍＳｕｒｇ，１９９８，６４（５）：４７１－４７５．

［４７］ＫａｎｇＪＹ，ＷｉｌｌｉａｍｓｏｎＲＣ．Ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓｗｉｔｈｏｕｔｇａｌｌｓｔｏｎｅｓ．ＨＰＢ
Ｓｕｒｇ，１９９０，２（２）：８３－１０３．

［４８］ＬｏＬＤ，ＶｏｇｅｌｚａｎｇＲＬ，ＢｒａｕｎＭＡ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓ
ｔｏｓｔｏｍｙｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｃａｌｃｕｌｏｕｓａｎｄａｃａｌ
ｃｕｌｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ．ＪＶａｓｃＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，１９９５，６（４）：６２９－６３４．

［４９］ＬｏｎｇｓｔｒｅｔｈＧＦ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＷＧ，ＣｈｅｙＷＤ，ｅｔａｌ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｂｏｗ
ｅｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓ．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００６，１３０（５）：１４８０－１４９１．

（收稿日期：２０１０１２２１）
（本文编辑：张玉琳）

·９１·中华消化外科杂志２０１１年２月第１０卷第１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１１，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１


