
术，认真对待每一份检测标本，最终得出正确的血型结果，确保

临床用血安全。
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胆囊切除术在轻型急性胆源性胰腺炎治疗中的研究进展
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　　急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）系由各种胆道疾病所诱发的急

性胰腺炎，其起病急、发展快，占我国急性胰腺炎患病率的

５５％～６５％，病死率可达２０％～３０％
［１］。引起 ＡＢＰ发生的常

见胆道系统疾病主要有胆道结石、蛔虫、异物以及Ｏｄｄｉｓ括约

肌痉挛等，其中以胆道结石最为常见。７２％～８６％的 ＡＢＰ患

者经非手术治疗可以缓解［２］，但如不针对病因治疗，其复发率

较高［３］。目前普遍认为重型ＡＢＰ在炎性反应控制后应行胆囊

切除术以防止其复发［４］。但轻型急性 ＡＢＰ（ＭＡＢＰ）是否选择

行胆囊切除术以及手术时机的选择尚有争议。本文综合近年

国内外文献报道，就 ＭＡＢＰ的发病机制、诊断标准、手术时机

及方式予以汇总分析，以期能为 ＭＡＢＰ治疗过程中是否行胆

囊切除术及手术时机的选择提供一定的指导作用。

１　ＭＡＢＰ的发病机制

１００多年前德国病理学家Ｏｐｉｅ提出了胆管和胰管的共同
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通道以及胆汁逆流入胰管从而导致胰腺炎的假说。后来经过

诸多学者研究［１，５６］补充并进一步完善认为引起ＡＢＰ的原因如

下：（１）胆囊内的小结石或微小结石通过胆囊管排入胆总管，结

石嵌顿于壶腹造成胆道不全梗阻或一过性梗阻，并且由于胆管

与胰管在解剖上约８５％存在共同通道口，因而导致胰液排出

受阻、胆汁反流，胰管内压力升高，诱发急性胰腺炎；（２）结石如

通过Ｏｄｄｉ括约肌时造成损伤而使十二指肠乳头水肿、狭窄甚

至胰、胆管梗阻，则十二指肠液亦可返流入胰管引起胰腺炎；

（３）如并发胆道感染，细菌亦可经胆胰管共同通道或经胆、胰共

同的淋巴引流进入胰腺而发生胰腺炎。

２　ＭＡＢＰ的诊断标准

关于 ＭＡＢＰ的诊断标准，目前尚未达成共识。近年来，随

着辅助诊断技术的进步，为临床医生诊断 ＭＡＢＰ提供了越来

越多的诊断依据。Ａｂｏｕｌｉａｎ等
［７］提出符合以下标准即可诊断

为 ＭＡＢＰ：（１）恶心、呕吐、上腹部疼痛及压痛、无乙醇饮用病

史、淀粉酶大于或等于３倍正常值；（２）影像检查确认胆囊结石

的存在；（３）Ｒａｎｓｏｎ评分小于或等于３，临床病情稳定并且不需

行特别监护；（４）没有急性胆管炎及胆总管结石。但Ｓｉｎｈａ
［８］指

出 ＭＡＢＰ的诊断应包括以下各项：（１）血清淀粉酶大于或等于

３倍正常值，丙氨酸氨基转移酶大于或等于４倍正常值；（２）腹

部彩超发现胰腺水肿和胆囊结石，伴或不伴胆总管结石；（３）

Ｒａｎｓｏｎ评分小于或等于４。尽管对于 ＭＡＢＰ的诊断标准各家

各执一说，但是普遍认为胆囊结石是 ＭＡＢＰ至关重要的诊断

依据之一。

３　胆囊切除的必要性

从胆源性胰腺炎的发病机制可以看出，内科保守治疗是其

治疗的基础，但是内科治疗仅仅是对症处理，并未根除胰腺炎

发生的病因，因此存在复发风险。多项研究发现，ＭＡＢＰ患者

延期行胆囊切除术容易出现胆道相关疾病的复发［９１０］，并且等

待手术的患者有２０％～６０％经历了一次胰腺炎复发和６个月

之内第２次发作
［１１］。尽管 ＭＡＢＰ患者行胆囊切除术后仍然

有１．０％～８．７％的患者反复发生ＡＢＰ，甚至其中４％～５０％为

重型ＡＢＰ，但 ＭＡＢＰ患者不行胆囊切除术的复发率可高达

６０％
［１２１４］。同时，胆囊微小结石与急性胰腺炎关系密切，Ｃｏｓｔｉ

等［１５］研究指出结石小于５ｍｍ的患者中有２６％并发急性胰腺

炎。因此可认为 ＭＡＢＰ患者有必要行胆囊切除术。

４　胆囊切除方式的选择

自２０多年前腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）被应用于临床以来，

ＬＣ以其创伤小、术后恢复快等优点，已取代开腹胆囊切除术

（ＯＣ）成为胆囊切除术的首选方式，因此 ＭＡＢＰ患者胆囊切除

首选ＬＣ。国内外学者通过研究及临床实践均证实，对于轻型

ＡＢＰ患者行ＬＣ是安全可行的
［８，１６１９］，其手术创伤小，对患者

自身胰腺炎的病情无加重，术后患者恢复快，胰腺炎复发率明

显降低［２０］。但在实际操作过程中，对于 ＭＡＢＰ患者而言行

ＬＣ仍存在一定的手术难度，其原因之一在于患者有胆道疾病

病史和此次急性胰腺炎所引发的全身炎性反应综合征的双重打

击，其次为急性胰腺炎伴发的胰周渗液、周围脏器的水肿和粘

连，这些都对胆囊的切除是一个挑战。因此术中要尽可能轻柔

地分离胆囊三角，避免胆道损伤，同时减少因过度挤压胆囊而致

胆囊细小结石掉入胆总管引起胰腺炎反复发作的可能。

５　ＬＣ手术时机的选择

对于 ＭＡＢＰ手术时机的选择，一直是外科医生争论的焦

点。既往认为ＡＢＰ受原发病及胰腺炎的双重打击，病情较重，

如早期行手术干预可能会加重病情，甚至出现麻醉意外等风

险［２１２２］，并且不少学者［２２２３］认为早期手术对于胆囊三角解剖

的评估及分离比较困难且危险性较大，故几十年来，外科医生

均不推荐在首次住院期间行胆囊切除术。尽管既往研究表明

早期行胆囊切除术并发症及手术风险较高，但随着对疾病发病

机制以及病理生理学的不断认识，越来越多的临床实践发现早

期行胆囊切除术并不增加手术难度及手术风险。Ｓｉｎｈａ
［８］的研

究发现延期（发病后６周）行ＬＣ的患者，胆囊三角的解剖难度

明显比早期（发病后的１～７ｄ内）手术者高。

对于 ＭＡＢＰ患者，首次住院期间行胆囊切除术可获得满

意的效果并减轻患者负担。Ｌｉ等
［１４］研究表明，ＭＡＢＰ不伴胆

道梗阻患者如早期行胆囊切除术可以明显缩短住院时间和减

少住院费用，并降低再次住院率，而对于有胆总管结石或胆泥

的患者，可先行内镜逆行胰胆管造影解除梗阻，再于４８ｈ内行

ＬＣ仍可明显缩短住院时间。同时Ａｂｏｕｌｉａｎ等
［７］指出，对于没

有胆管炎及需要液体复苏的患者而言，不需要等待其腹痛症状

消失或实验室检查值恢复正常，入院后４８ｈ内行ＬＣ可明显缩

短住院时间，且并不会增加手术难度及术后并发症。

综上所述，对于 ＭＡＢＰ而言，胆囊切除方式首选ＬＣ，尽管

手术时机并未统一，但是大多数研究更倾向于在首次住院期间

尽早（４８ｈ内）行胆囊切除术治疗，其优势不仅在于可以缩短

住院时间，同时可以减少复发率。
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排除某些疾病等，从而加强临床医学生疾病综合分析的能力。

２　教学内容脱离临床

在临床医学生实验诊断学教学中应以“临床应用为导向，

兼顾检验医学”。

２．１　应向学生介绍实验方法学，了解每种检测方法的灵敏度

和特异度，根据不同需要合理选择检测方法［５］。比如梅毒的血

清学检测，在临床应用中主要有３种方法：梅毒螺旋体特异性

抗体检测、非特异性快速梅毒过筛实验、梅毒螺旋体明胶凝集

试验。那么，哪种试验适合作为初筛，哪种试验适合作为确诊，

哪种试验适合判断疗程等，应结合实际病例进行讲解。目前临

床实验室已采用化学发光法进行梅毒特异性抗体检测，灵敏度

和特异度均较以前的检测方法高，且方便快捷，可更好地服务

临床，尤其是急诊患者，但临床医生对此还不太了解。另外，梗

阻性黄疸时，理论上尿胆红素检测为强阳性，尿胆原检测为阴

性。但因为尿胆原检测过程中，当尿胆红素水平较高时，会干

扰尿胆原的检测，所以会导致梗阻性黄疸患者尿胆原假性轻度

增高的现象。

２．２　应重视新技术、新项目的介绍。实验诊断学教学严重滞

后于检验医学的发展。虽然新版教材已更新了教学内容，涵盖

了许多临床的新技术和新项目，但是目前实践性教学内容和教

学安排仍偏重“四大常规”和血液骨髓学检验等手工操作项目，

远不能概括如流式细胞技术、基因芯片、自身免疫性疾病的实

验诊断、药物浓度监测等许多已在临床应用的新技术和新项

目。教学中甚至还包括已经淘汰的检测项目，如出血时间的测

定、血块收缩试验、毛细血管脆性试验等；而一些临床上常用的

新检测方法却未提及。另外，实验诊断学的设施还停留在手工

操作的水平，而临床上检验项目基本上由自动化的仪器完成，

两者形成了巨大的反差。所以，应加强新项目、新技术的介绍，

这不仅为新项目的开展和普及打好思想基础，也有助于临床医

学生开阔视野，拓展思路，培养创新的意识和动力。比如卵巢

癌诊断过程中新的检测项目人附睾蛋白４检测，是最新发现的

卵巢癌诊断标志物，特异性和灵敏度均高，与现有肿瘤标记物

糖类抗原１２５结合更具有临床价值。

实验诊断学教学内容应以培养学生临床思维能力为目标，

通过这门课程的学习，达到“三会”：会开化验单，会选择检验项

目，会运用检验结果进行临床分析。所以，在实验诊断学教学

内容的安排上应以“临床应用为导向，兼顾检验方法”；应与时

俱进，更新实验诊断学理论课教学内容；尝试在实习课上让学

生充分体会理论课所讲授的内容，实习课上增加临床分子生物

学、自身免疫性疾病实验室诊断、药物浓度监测、流式细胞术在

临床疾病诊断中的应用等内容，加强实验诊断技术与临床的紧

密结合，加强知识的连贯性、应用性、实效性。这样，临床医学

生才能通过实验诊断学课程的学习，对临床上常用的检验项

目、检验方法及每个检验项目的临床意义有较为全面的了解和

认识，并可以运用检验结果进行综合的临床分析。
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