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急性梗阻性化脓性胆管炎诊疗的研究进展

张凯1  综述   闫军2  审校

(山西医科大学 1. 第一临床医学院；2. 第一医院普外科，太原 030000)

[摘　要]	 急性梗阻性化脓性胆管炎(acute obstructive suppurative cholangitis，AOSC)是外科常见的急腹症，

胆道结石和胆道梗阻是其主要的发病原因。本病起病急，进展快，病死率高。目前依靠临床表

现、影像学检查及实验室检查不难做出诊断。在明确诊断的基础上，积极的非手术治疗及外科干

预是治疗关键。本研究通过检索国内外相关文献，对AOSC的病因、诊断、治疗等方面的最新研究

进展进行综述，并着重对内镜治疗的发展及手术时机进行论述，以便于服务于临床，为AOSC的规

范化诊疗提供参考。
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Abstract Acute obstructive suppurative cholangitis (AOSC) is a common acute abdomen in surgery. Cholelithiasis and 

bile duct obstruction are the main causes. The disease has the advantages of rapid onset, rapid progress and 

high mortality. At present, it is not difficult to make diagnosis by  clinical manifestation, imaging examination 

and laboratory examination. On the basis of definite diagnosis, active non-surgical treatment and surgical 

intervention are the key. By searching the relevant literature on acute obstructive suppurative cholangitis at home 

and abroad, we reviews the latest research progress in etiology, diagnosis and treatment of AOSC, and focuses on 

the development of endoscopic treatment and the timing of operation, in order to serve the clinic and provide 

reference for the standardized diagnosis and treatment of AOSC.
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急性梗阻性化脓性胆管炎(a c u te  o b s t r u c t i v e 
suppurative cholangitis，AOSC)又称急性重症胆管

炎，是因胆道结石、蛔虫、肿瘤和胆管良性狭窄

等多因素致使胆道梗阻，使胆道内压力增高，肝

脏胆血屏障受损，毒素及细菌侵入血液循环，造

成以肝胆系统为主的严重的急性感染性疾病。此

病发病急、进展快、并发症多、病情严重，治疗

不当易造成患者死亡 [ 1 ]，为胆道良性疾病死亡的

首要病因 [2]。对于AOSC，只要诊断明确，就应该

进行积极的非手术治疗及适当的外科干预。随着

内镜技术的发展，内镜下胆管引流已经成为治疗

A O S C 的“金标准”。因此，本文对内镜下治疗

AOSC相关问题进行讨论。

1  AOSC 的发病机制

胆道梗阻和细菌感染为AOSC的最基本条件，

A O S C 常 见 的 病 因 为 ： 1 ) 胆 道 结 石 ， A O S C 最 常

见病因；2 )胆道寄生虫，最常见的为胆道蛔虫，

刺激胆道括约肌后引起胆道梗阻；3 )良性胆道狭

窄(术后、急慢性胰腺炎、先天性异常等)及恶性

胆道狭窄(胰腺癌、胆管癌等)，胆道狭窄阻碍胆

汁排泄 [ 3 ]。当胆道梗阻引起胆道内压力增高大于 
3.72 kP时，胆管和肝血窦间的自然屏障会被破坏，

肠源性细菌及内毒素逆行侵入肝血窦中，随血液

流经全身引起肝脓肿、菌血症、毒血症、感染性

休克、多器官功能障碍综合征，甚至死亡 [ 4 ]。研 
究 [5-6]显示：大肠杆菌是急性胆管炎患者胆汁培养

物中分离的主要病原菌。胆道梗阻后脓性物质及细

菌毒素的蓄积可造成中枢神经系统及感染性休克。

但胆道减压后血压立刻回升表明AOSC导致的低血

压不仅是由感染引起的。有研究[7]表明胆道高压能

引起血流动力学紊乱，甚至不可逆性休克。

2  AOSC 的诊断

根据患者的临床症状、实验室检查和影像学

检查不难做出诊断。中华外科学会确定的 A O S C
的诊断标准： 1 ) R e y n o l d 五联征； 2 ) 无休克者，

应满足以下6项中之2项即可诊断。①精神症状；

②脉搏 > 1 2 0  m i n − 1；③白细胞计数 > 2 0 × 1 0 9/ L ；

④ 体 温 > 3 9  ℃ 或 < 3 6  ℃ ； ⑤ 胆 汁 为 脓 性 或 伴 有

胆 道 压 力 明 显 增 高 ； ⑥ 血 培 养 阳 性 或 内 毒 素 升

高。这一诊断标准可以对大多数 A O S C 患者做出

诊 断 ， 但 对 一 些 临 床 症 状 不 典 型 的 老 年 患 者 ，

当 患 者 出 现 休 克 或 血 培 养 结 果 阳 性 时 ， 患 者 病

情 已 较 为 严 重 ， 病 死 率 将 会 明 显 上 升 [ 1 ] 。 《 东

京 指 南 ( 2 0 1 8 ) 》 [ 1 ]将 急 性 胆 管 炎 合 并 > 1 个 器 官

功 能 不 全 [ 1 ) 心 血 管 功 能 障 碍 ： 低 血 压 需 要 多 巴 
胺≥5 μg/(kg·min)或使用去甲肾上腺素；2)神经系

统功能障碍：意识障碍；3 )呼吸功能障碍：氧合

指数(PaO 2/FiO 2)<300；4)肾功能障碍：少尿，血

肌酐>176.8 μmol/L；5)肝功能不全：凝血酶原时

间国际标准化比值(prothrombin time international 
normalized ratio，PT-INR)>1.5；6)微循环障碍：

血小板<100×10 9/L)诊断为重度急性胆管炎 [8]。不

论哪种诊断标准，都是依据患者的体征、辅助检

查等。因此辅助检查是AOSC诊断的重要依据。

2.1  实验室检查

最 常 见 为 血 白 细 胞 计 数 显 著 增 多 ， 常 达

20×109/L，其上升程度与感染严重程度成正比，分

类见核左移；胆道梗阻可引起血清胆红素、尿胆

红素、尿胆素明显升高，而胆道梗阻导致的肝细

胞坏死则可见谷丙转氨酶、谷草转氨酶、碱性磷

酸酶、乳酸脱氢酶等升高。感染使血小板计数减

少和凝血酶原时间延长，提示有弥散性血管内凝

血(disseminated intravascular coagulation，DIC)倾

向。目前有学者[9-10]认为降钙素原(procalcitonin，

PCT)与机体的感染程度有良好相关性，能迅速而

敏感地反映机体感染状况，对识别病情的严重程

度有重要作用。对于PCT水平较高的患者应行紧急

胆道减压。

2.2  辅助检查

B超对胆道疾病具有良好的显示性，是胆道疾

病的首选检查方法，胆管扩张、胆总管壁增厚及胆

总管内出现回声或胆泥沉着是AOSC的直接B超表

现。与传统B超相比，超声内镜检查术(endoscopic 
ultrasonography，EUS)不受肠管胀气及肠梗阻的影

响，对胆管微小结石、胆固醇结石及泥沙样结石

均可做出准确诊断。研究 [ 1 1 ]显示：E US是胆管结

石和微石症最具特异性和敏感性的诊断工具。但

E U S是侵入性检查，必要时在检查前要给予镇静

剂，所以对一些特殊患者需要特别注意。有学者[3]

发现电子计算机断层扫描(computed tomography，

CT)上胆道周围水肿是诊断急性胆管炎的一个有价

值的标志。磁共振胰胆管成像(magnetic resonance 
cholangiopancreatography，MRCP)作为胆道结石的

主要诊断方法具有无创和检出率高的优势，对直 
径<8 mm的肝外胆管结石检出阳性率明显高于CT
和B超，还可发现胰胆管的解剖变异。虽然近期一
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项回顾性分析 [ 1 2 ]显示：M RCP对胆管结石的敏感

性下降为 6 0 % ，但目前仍然是胆道结石的主要诊

断方法。  经内镜逆行性胰胆管造影术(endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP)是一种

有创高效的影像学检查，对胰胆管疾病的诊断准确

率高。近年来，微创技术和内镜技术不断创新发

展，ERCP不仅是一种检查手段，同时也成为临床

医师的首选治疗方案。

3  AOSC 的治疗

更新的《东京指南2018年关于急性胆管炎胆道

引流的适应证和技术》[12]指出：除在某些轻度急性

胆管炎病例中抗生素和一般支持治疗有效外，无论

严重程度如何，都推荐胆道引流。这就决定了在非

手术治疗的基础上积极选择合理的外科干预方式进

行适时胆道引流是十分必要的。

3.1  非手术疗法

A O S C 一旦确诊，应立即给予抗感染、抗休

克、纠正酸碱失衡和水电解质紊乱等对症支持治

疗 [13]。广谱抗生素的选择取决于引起胆道感染的

常见细菌、疾病的严重程度、患者的基础情况，

如过敏、肝肾功能等。引起AOSC最常见的是大肠

杆菌、肠球菌、克雷伯菌和铜绿假单胞菌 [ 3 ]。首

选β内酰胺酶抑制剂的复合物如头孢哌酮舒巴坦，

第3、第4代头孢菌素如头孢哌酮、头孢曲松等。

然后根据血培养及抗生素的敏感度测定结果对抗

生素种类加以调整。静脉注射抗生素的时间一般

是7 ~ 1 0  d，具体时间取决于治疗效果和胆道引流

情况[14]。Lan Cheong Wah等[3]发现：当进行有效的

胆道引流且发热症状明显消退时，静脉注射抗生

素3 d是足够的。当患者不再发烧或白细胞增多且

能耐受口服时，静脉注射抗生素应改为口服抗生

素 [ 1 5 ]。有学者 [ 3 ]对1 8例经内镜下胆道引流的急性

胆管炎患者进行了前瞻性研究，建议在体温低于

37 ℃时停用所有抗生素24 h。对于重症AOSC患者

可采用血液净化法，去除血液中的炎症介质，抑

制全身炎症反应综合征，改善微循环，纠正酸碱

度，稳定内环境，避免出现多器官功能障碍综合

征 [16]。除上述的一般治疗外，充分的胆道引流是

AOSC治疗成功的关键。

3.2  手术治疗

3.2.1  内镜治疗

AOSC急诊手术与高病死率(20%~40%)和高发

病率(44%~84%)相关。所以对AOSC的患者应遵循

“救命第一，治病第二”的原则，仅实施简单有

效的胆道引流，缩短手术时间，待情况好转后再

择期行根治性手术。目前内镜下引流术的安全性

和实用性已成为急性胆管炎的金标准 [17]，无论其

病理是良性还是恶性，内镜胆道引流术都可以用

于各种形式的急性胆管炎。内镜下引流术包括单

独的内镜下十二指肠乳头括约肌切开术(endoscopic 
d u o d ena l  pap i l lar y  s ph i n c tero to my，E ST)、E ST
合并经内镜鼻胆管引流术(endoscopic  nasobi l iar y 
d ra i nage，E N B D)或胆道支架引流术(en d o s co p i c 
retrogradebiliar y drainage，ERBD)[18-21]。EST是内

镜通过人体胃肠道，用内镜器械切开十二指肠大

乳头，借助各种内镜器械取石。经过多年的临床

努力， 9 0 % 以上的胆总管结石可以得到治疗，内

镜下取石技术因其良好的远期效果成为胆总管结

石的首选治疗方法 [22]。经验丰富的内镜医师取石

成 功 率 可 达 9 8 % ， 不 需 放 置 T 管 ， 对 腹 腔 内 干 扰

少，且不受既往手术或其他原因造成的腹腔粘连

和年龄、身体状况等因素限制 [23]，但对于肝总管

巨大结石，内镜取石也有一定困难，由于激光胆

总管碎石技术的发展，国内外也成功开展取石并

总结了大量经验 [24]。因此对于老年及一些特殊疾

病无法进行手术治疗的患者，无疑是一种绝佳的

选择。然而E ST 对急性胆管炎的疗效和安全性仍

存在争议，因为 E ST 会导致出血等并发症 [ 2 5 - 2 6 ]。

E N B D 是一种外引流术，优点是可以冲洗堵塞的

管道并进行胆汁培养。然而，由于患者对经鼻管

位置的不适，可能会发生自拔和鼻管脱位，尤其

是老年患者，还可能发生电解质和液体的流失，

以及由于扭曲而导致的管道坍塌。 E R B D 是一种

内部引流，所使用的胆道支架有2种类型(塑料支

架和金属支架)，而使用塑料支架更容易插入和拔

除，比金属支架经济有效，但容易被生物膜和胆

泥堵塞。支架的选择取决于支架的实用性、成本

和ERCP操作人员的偏好。ER BD的优点是患者无

不适感、无电解质和液体流失，但是存在支架移

位或堵塞的风险 [27]。有随机对照试验 [27]发现没有

预先行 E ST 的 E N B D 和 E R B D 手术方式，对 A O S C
引 流 预 后 没 有 显 著 差 异 。 在 东 京 指 南 [ 2 8 - 2 9 ] 中 ，

AOSC合并凝血障碍或正在接受抗血栓药物治疗的

患者应避免经皮肝穿刺胆道引流术( perc utaneous 
transhepatic cholangial drainage，PTCD)。建议对

急性胆管炎合并凝血障碍或正在进行抗血栓药物

治疗的患者进行ENBD或ERBD治疗，待改善凝血

和胆管炎后行胆道结石治疗。
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3.2.2  PTCD
随着损伤控制性手术(damage control surgery，

DSG)理论在外科疾病治疗中的不断深入及影像介

入技术的不断发展，合并有高血压、冠心病、糖

尿病、慢性支气管炎、脑梗死等严重基础疾病及

器官功能代偿能力差的老年患者，急诊开腹行胆

道减压术会使患者遭受急性胆道及全身感染后的

二次打击 [ 3 0 ]，增加麻醉及手术风险。P TC D由于

其微创方式达到胆道减压的优点，特别适用于老

年重症胆管炎患者。在无法开展内镜技术的基层

医院，PTCD是达到引流和解除梗阻目的较优的选

择，后期给予二期手术，消除病因。从随机对照

试验的结果和荟萃分析可知，相比超声内镜引导

下胆汁引流术(endoscopic ultrasound-guided biliary 
drainage，EUS -BD)，P TCD作为替代内镜下胆道

引流失败的技术，临床成功率为 9 0 % ~ 1 0 0 % 。但

P TC D 不良事件如术后出血、胆管炎、胆汁渗漏

高于EUS -BD [31-36]。由于胆道疾病的复杂性及疾病

病因和进展的不同， P TC D 既是一些疾病首选的

治疗方案，同时又是一些恶性疾病的姑息性治疗

方法。由于无法去除梗阻因素，不作为AOSC的常

规选择 [37]。EUS -BD作为P TCD的替代疗法。可在

具有专业知识和设备的大型医院进行。由于开腹

手术的创伤大，术后恢复较慢，住院时间长等劣

势，已成为内镜手术和PTCD手术失败情况下的替

代治疗。

3.3  手术时机的选择

明确诊断后应立即实施手术，但因AOSC病因

较多且复杂，所以术前应行必要的相关检查。1 )
是否有休克症状。研究 [38]表明：对于已确诊的患

者，术前动态观察的时间应尽可能少于24 h，在患

者出现休克或者精神症状前进行手术治疗效果最

好。当患者休克时，需积极给予抗休克及抗感染

治疗，待患者病情稳定后实施手术，但应严格把

握手术时机，由于AOSC病情发展较迅速，病死率

高(有研究 [39]显示约33.3%)，为减少病死率，需及

早给予胆道减压，所以可在抗休克及抗感染治疗

的同时进行手术。2 )是否伴有严重的基础疾病。

若患者伴有严重的基础疾病，不应给予过度的术

前检查及准备，如果过多考虑患者伴随疾病而推

迟手术，可因个体全身情况恶化而使手术陷入困

境 [38]；需要早期对全身情况进行评估以及对伴随

疾病进行适当的处理，只要没有绝对的手术禁忌

证即可早期进行手术，充分保证手术实施时机。

3)根据DSG理念，应对复杂或紧急外科问题进行轻

重缓急权衡，分阶段治疗，当病患为生理极限状

态，需采取有效简单手术，待急性反应期过后给

予后续治疗。

4  结语

A O S C 的发病是一个极其复杂而又快速 的过

程，随着对其发病机制和病理生理的研究不断深

入 ， 临 床 治 疗 方 案 和 理 念 也 在 不 断 改 变 。 但 是

在诊治的过程中也发现仍有许多问题未解决：1 )
ENBD和ERBD的选择，目前的临床证据显示二者

没有明显差异，如何选择主要取决于患者情况和

医生的分析；2)AOSC患者的胆道结石是同期处理

还是分期手术，虽然存在一定分歧，但东京指南

中建议分期处理；3 )服用抗凝药物或合并凝血功

能障碍的患者是否可以行EST，研究 [3]认为服用阿

司匹林并不增加E ST 术后出血风险，所以服用抗

凝药物是否可以行EST还需要进一步明确。ERCP
虽然有引起胰腺炎的风险，但可以较容易地取出 
1 cm以内的结石，又可早期、微创、迅速、有效的

解除胆道梗阻并引流减压，很好地控制感染；如果

患者胆道结石较大、数量较多或合并胆囊结石，

ERCP可为后期行胆道二次取石或胆囊切除手术创

造良好的时机，所以随着内镜技术的发展已成为

“金标准”。
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