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　　黄色肉芽肿性胆囊炎（ｘａｎｔｈｏｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉ

ｔｉｓ，ＸＧＣ）是一种以胆囊慢性炎症为基础，伴有黄色肉芽肿

形成，重度增生性纤维化，以及泡沫状组织细胞为特征的炎

性病变，临床上非常少见。ＸＧＣ会引起胆囊与周围空腔脏

器形成内瘘，如十二指肠、胆总管、横结肠等，其胆囊内瘘的

发生率较一般的急、慢性胆囊炎高。自１９９６年１月至２００５
年１２月的１０年间，我院共切除胆囊５８２７例，经病理证实为

ＸＧＣ的有３３例，占切除胆囊标本的０．６％。３３例ＸＧＣ中，

有４例合并不同类型的胆囊内瘘，占ＸＧＣ的１２．１％。现将

该４例患者的临床资料加以总结并进行分析。

１　临床资料　例１，女，７６岁。２个月前无明显诱因突发右

上腹疼痛，向肩背部放射，可忍受，当时查Ｂ超提示“胆囊炎

伴胆囊结石”，消炎治疗后缓解。半个月前症状再发，伴恶

心、呕吐，呕吐物呈黄绿色，伴苦涩味，５～６次／ｄ。１９９６年１２
月２０日入院。查体：脱水貌，急性面容，皮肤巩膜无黄染，舟

状腹，右上腹肋弓下可扪及一巨大包块，张力较高，轻度触

痛，表面光滑，莫氏征（±）。辅助检查：Ｂ超提示胆囊癌伴胆

囊结石；ＣＴ提示胆囊炎、胆囊管结石。术前诊断：慢性结石

性胆囊炎急性发作，胆囊癌待排。入院予抗炎、补液等治疗，

２周后在硬膜外麻醉下手术，术中所见：胆囊６ｃｍ×５ｃｍ×

４ｃｍ，壁厚韧，与周围大网膜、胃壁等组织广泛粘连，胆囊颈

部可扪及一大小１ｃｍ×１ｃｍ结石。分离胆囊与胃窦部粘连

后见胃窦小弯前壁有一直径０．５ｃｍ的胆囊胃内瘘口，遂决

定行胆囊切除、胆囊床肝方叶楔形切除、胃瘘口修补术。手

术顺利，恢复良好，１１ｄ后出院，术后病理诊断为ＸＧＣ。最

后诊断：ＸＧＣ伴胆囊胃内瘘、胆囊结石。

　　例２，男，７２岁。９年前反复出现右上腹隐痛，多于进食

油腻食物后发作，当时Ｂ超提示“胆囊结石”。１个月前症状

再发，伴恶心、呕吐。既往有高血压病和２型糖尿病病史。

２００２年１１月２８日入院。查体：皮肤巩膜无黄染，腹软，无压

痛、反跳痛，胆囊未触及，莫氏征阳性。辅助检查：ＣＡ１９９
为９８．０μｇ／ｍｌ（正常值小于３７μｇ／ｍｌ）；Ｂ超提示慢性结石性

胆囊炎，胆总管轻度扩张；ＣＴ提示胆囊炎，胆囊结石，胆总

管扩张，胆囊占位待除外；内镜下逆行胰胆管造影（ＥＲＣＰ）诊

断为胆总管多发结石，胆囊多发结石，肝总管末段不规则狭

窄，胆管内占位待排。术前诊断：Ｍｉｒｒｉｚｉ综合征，慢性结石性

胆囊炎，胆总管结石。在全麻下剖腹探查，术中所见：胆囊与

大网膜及十二指肠粘连严重，仔细分离后见胆囊６ｃｍ×

４ｃｍ×４ｃｍ，壁厚，体部与十二指肠球部形成内瘘，瘘口

０．３ｃｍ×０．３ｃｍ，表面可见脓苔，胆囊颈部与胆囊管结构不

清，Ｈａｒｔｍａｎｎ袋位于胆总管后方并与胆总管紧密粘连。从

底部分离胆囊并修补十二指肠瘘口后，距胆总管０．５ｃｍ处

切开胆囊，从胆囊颈部取出一３ｃｍ×３ｃｍ大小胆囊结石，此

结石一半体积凸向肝总管与右前叶胆管，受压肝总管处局部

狭窄，内径仅０．５ｃｍ。遂行胆囊部分切除、剩余胆囊壁胆总

管破损处修补、胆囊十二指肠瘘修补、胆总管切开取石、Ｔ管

支撑引流术。手术顺利，恢复良好，１０ｄ后出院。术后病理

诊断为ＸＧＣ。最后诊断：ＸＧＣ伴胆囊十二指肠瘘、Ｍｉｒｉｚｚｉ综

合征，胆囊结石，胆总管结石。

　　例３，女，６８岁。６周前出现右上腹疼痛，呈阵发性绞痛，

伴右肩部放射痛，伴恶心、呕吐，外院诊断“急性胆囊炎”，抗

炎治疗不能缓解。既往有“胆囊结石”病史２６年，有高血压

病和２型糖尿病病史。２００２年１０月１６日入院。查体：皮肤

巩膜轻度黄染，腹软，无压痛、反跳痛，胆囊未触及，莫氏征阳

性。辅助检查：ＣＡ１９９为２２８．８μｇ／ｍｌ；Ｂ超提示胆囊癌伴

胆囊结石；ＣＴ提示慢性结石性胆囊炎，不除外不典型胆囊

癌。术前诊断：慢性结石性胆囊炎，胆囊癌待排。在全麻下

剖腹探查，术中所见：腹腔内腹水约３００ｍｌ，胆囊肿大，胆囊

壁弥漫性增厚达２．５ｃｍ，与右侧腹壁、大网膜、肝床面以及横

结肠紧密粘连，胆囊内积脓６０ｍｌ，内有４ｍｍ～１．３ｃｍ不等

黑色圆形结石，分离胆囊与横结肠过程中发现胆囊与横结肠

形成内瘘，瘘口０．５ｃｍ×０．５ｃｍ。术中取部分胆囊壁组织送

冰冻切片检查，提示胆囊慢性炎症病变，未发现肿瘤细胞。

但考虑到胆囊与肝床面、横结肠等有浸润性生长，取材组织

过少，仍不能排除胆囊癌可能，遂行胆囊切除、肝脏部分楔形

切除、肝门部淋巴结清扫、横结肠部分切除后端端吻合术。

手术顺利，术后恢复良好，２周后出院。术后病理诊断为

ＸＧＣ。最后诊断：ＸＧＣ伴胆囊横结肠瘘，胆囊结石。

　　例４，男，６８岁。２个月前出现右上腹疼痛，多于进食油

腻食物后发作，较剧烈，伴发热，后出现皮肤、巩膜黄染。

２００３年８月４日入院。查体：皮肤巩膜重度黄染，腹软，右上

腹轻度压痛，无反跳痛，胆囊未触及，莫氏征阴性。辅助检

查：肝功提示总胆红素３９４．３μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素３１３．４

μｍｏｌ／Ｌ；Ｂ超提示胆囊占位，肝占位，胆囊结石；ＣＴ提示胆囊

占位压迫肝门部胆管致肝内胆管扩张，考虑胆囊癌可能性
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大；磁共振胰胆管造影（ＭＲＣＰ）提示胆囊癌伴肝内胆管扩

张；ＥＲＣＰ显示胆囊及总肝管改变，考虑胆囊癌侵犯肝管，并

行置管内引流术（ＥＲＢＤ）。术前诊断：胆囊癌伴远处转移，胆

囊结石。经保肝、退黄、补液等保守治疗后，在全麻下剖腹探

查，术中所见：胆囊形成一１０ｃｍ×８ｃｍ包块，与膈肌、大网

膜、横结肠、十二指肠粘连，其内有脓性胆汁，一２．５ｃｍ×２．５

ｃｍ大小结石嵌顿于胆囊颈部，并形成胆囊胆总管瘘，胆囊与

横结肠粘连形成胆囊横结肠瘘，瘘口直径２．５ｃｍ。取两块胆

囊壁组织送冰冻切片检查，提示：慢性ＸＧＣ性病变。遂行胆

囊部分切除、胆管内支架取出、剩余胆囊空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻

合、横结肠部分切除后端端吻合术。手术顺利，术后恢复良

好，１１ｄ后出院。术后病理诊断为ＸＧＣ，炎症波及临近肠壁

形成瘘道。患者半年后出现胆管炎性狭窄，再次经内镜鼻胆

管引流后好转。最后诊断：ＸＧＣ伴胆囊横结肠瘘、胆囊胆总

管瘘（Ⅳ型 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征）及胆囊结石。

２讨　论　ＸＧＣ最早由 ＭｃＣｏｙ等报道并加以命名，在临床

上发病率低，仅占所有胆囊炎性疾病总数的０．７％～１３．２％，

以中老年人为多见，发病平均年龄为４４～５２岁［１］。

　　ＸＧＣ的发病机制尚不十分清楚，多数学者［１，２］认为由急

性炎症和梗阻等综合因素引起。胆囊壁形成微小脓肿病灶，

胆汁沿着破裂的 ＲｏｋｉｔａｎｓｋｙＡｓｃｈｏｆｆ窦或黏膜溃疡病灶不

断渗入至胆囊壁，巨噬细胞聚集，吞噬胆汁中的胆固醇和磷

脂，形成富含脂质的泡沫样组织细胞，随着病程发展，病灶扩

大，纤维组织大量增生，形成炎性肉芽肿块，使胆囊壁不断增

厚，并与肝脏或临近器官粘连、浸润，引起胆囊与周围空腔脏

器形成内瘘，如十二指肠、胆总管、横结肠等，甚至并发胆囊

壁坏疽、胆囊穿孔等。４例ＸＧＣ合并的胆囊内瘘分别为胆

囊胃内瘘、胆囊十二指肠瘘、胆囊横结肠瘘、胆囊胆总管瘘及

胆囊横结肠瘘。

　　ＸＧＣ无特异性症状和体征，临床表现基本与胆囊炎相

似［３］。几乎所有的患者都有右上腹痛，部分伴肩背部放射

痛、恶心、呕吐、发热等，一些患者可有右上腹包块、莫氏征阳

性等体征。ＸＧＣ的Ｂ超表现有胆囊壁弥漫性或局灶性增

厚，胆囊内壁光滑，胆囊壁内低回声结节或低回声带，胆囊与

肝床面及周围组织分界不清，合并有胆囊结石等［４］；ＣＴ影像

学特征有胆囊壁增厚，胆囊壁内低密度结节影、黏膜线、胆囊

结石影等［５］。病理诊断中，若镜下发现成片的泡沫细胞、组

织细胞杂以纤维母细胞和炎细胞组成的特征性肉芽肿性结

构，为诊断ＸＧＣ的“金标准”［２］。

　　ＸＧＣ在临床上应注意与胆囊癌的鉴别，Ｂ超及ＣＴ等影

像学检查有助于鉴别［６］，术前还可行Ｂ超引导下行细针穿刺

检查加以鉴别［７］。当术中诊断有困难时，可行术中冰冻组织

学检查［８］。临床上经常发生有将 ＸＧＣ误诊为胆囊癌的报

道［８，９］。本组第３例和第４例术前均高度怀疑胆囊癌，均行

术中冰冻切片检查，其中第３例胆囊与肝床面、横结肠等有

浸润性生长，仍怀疑为胆囊癌，行胆囊癌扩大根治术。

　　ＸＧＣ的首选治疗是胆囊切除术，包括完全和部分胆囊

切除术，有内瘘者兼行内瘘修补术［１，１０］。因ＸＧＣ与周围脏

器粘连较重，术中应注意防止邻近脏器的损伤，特别是并存

内瘘、Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征时要防止胆道的损伤。由于胆囊与肝胆

囊床面粘连严重，故若要完整切除病灶，有时需行胆囊床肝

方叶楔形切除。本组第１例虽术中诊断考虑为胆囊炎性病

变，但最终因胆囊与周围组织粘连严重，故行胆囊切除、胆囊

床肝方叶楔形切除、胃瘘口修补术。因ＸＧＣ造成的周围组

织粘连严重，若同时伴有胆囊内瘘，大大增高了手术难度和

风险，更加需要术中的仔细操作以及娴熟的胆道外科手术技

巧。本组第２例术中发现胆囊十二指肠瘘，行胆囊部分切

除、剩余胆囊壁胆总管破损处修补、胆囊十二指肠瘘修补术，

此术式借胆囊壁修补破损的胆总管壁，具有一定的手术难度

和手术技巧，处理时需格外谨慎和细致。
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