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黄色肉芽肿性胆囊炎（xanthogranulomatous� chole-

cystitis，XGC）是一种少见的、具有一定破坏性的胆

囊炎性病变

[1]

，由于其临床症状无特异性，影像学通

常表现为弥漫性的胆囊壁增厚，且与邻近组织结构

分界不清， 因此术前常被误诊为厚壁性胆囊癌

（wall-thickening� type� gallbladder� cancer，GBC）

[2]

。 本

次研究通过回顾性分析术后病理确诊的12例XGC和

15例GBC患者的临床症状、CT影像学表现、CT增强

模式，旨在提高对两种疾病的诊断能力，降低术前

误诊。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2013年1月至2016年1月期间

在温州医科大学附属第一医院住院且术后病理确

诊为XGC的12例患者为XGC组，其中男性7例、女性

5例；年龄41～83岁，平均（52.78±15.22）岁，病程

4月～20余年； 收集同期本院住院且术后病理确诊

为胆囊癌， 临床及影像学资料提示为GBC的15例患

者为GBC组，其中男性6例、女性9例；年龄42～79岁，

平均（52.78±10.13）岁，病程3月～2年。 所有患者术

前均进行腹部CT平扫及CT增强影像学检查。两组一
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黄色肉芽肿性胆囊炎与厚壁型胆囊癌CT影像对比
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[摘要] 目的 通过比较黄色肉芽肿性胆囊炎（XGC）和厚壁性胆囊癌（GBC）CT征象和增强CT扫描的强化模式，加

强两种疾病的鉴别诊断。方法 收集术后病理确诊的12例XGC患者和15例GBC的临床资料和完整的CT扫描资料进

行对照研究。 结果 XGC厚壁在CT增强上表现为渐进式持续强化，GBC则表现为动脉期显著强化，CT值增强程度

上的差异有统计学意义（t=-2.47，P＜0.05）。 在CT征象上，两者在胆囊黏膜线完整、胆囊壁内低密度小结节、胆管系

统梗阻扩张、腹腔内肿大淋巴结（短径＞1 cm）的差异均有统计学意义（P均＜0.05）。 结论 胆囊黏膜线完整，胆囊

厚壁内低密度结节，渐进式强化是XGC具有特征性的影像表现，可提示XGC的诊断。
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[Abstract] Objective To compare the CT features of the CT enhancement modes of xanthogranulomatous cholecystitis

（

XGC

）

and wall-thickened gallbladder cancer

（

GBC

）

and to enhance the ability of differentiation. Methods The

clinical data and spiral CT features of 12 patients with XGC and 15 patients with GBC after pathologically confirmed were

collected and compared retrospectively. Results The enhanced CT of XGC

’

s gallbladder wall showed progressive continous

enhancement

，

GBC showed a singnificant enhancement of arterial phase

，

the differences in CT enhancement degree was

statistically singnificant

（

t=-2.47

，

P＜0.05

）

.There were statistical differences in CT features in XGC and GBC such as the

integrity of gallbladder wall mucosal line

，

the low-density nodules in the thickened gallbladder walls

，

the biliary obstruction

and lymphadenopathy

（

shortest diameter greater than 1 cm

） （

P＜0.05

）

. Conclusion The gallbladder mucosa integrity

，

the

low-density nodules in the thickened walls and a progressive contrast enhancement on dynamic enhanced scans are the

characteristic signs of CT imaging which can prompt the diagnosis of XGC.
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般资料比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

1.2� � 扫描方法 CT检查的机型为GE� LightSpeed�

VCT� 64，固定管电压100� kV，采用自动管电流调节

技术，层厚5�mm，层间距5�mm，平扫范围均为全腹部

扫描，增强扫描时，使用高压注射器以3.0～3.5�ml/s的

流速，静脉团注非离子型对比剂（欧乃派克300�mgI/ml）

80～100�ml， 静脉注射对比剂后观察腹主动脉强

化CT值达到300�HU时即自动触发扫描动脉期，再延

迟25～30�s扫描静脉期，并得到相应图像。

1.3� � 图像判读 两位高年资的放射科主治医师独

立完成所有图像的判读， 当出现意见不统一时，请

第三位放射科主任医师最终确定。 本次研究CT图像

的判读包括以下内容：①胆囊壁增厚情况，包括增

厚的范围和程度；②增强后，胆囊壁内是否出现低

密度的小结节；③观察胆囊黏膜情况，是否发生了

黏膜断裂、破坏以及相应的改变程度；④平扫和增

强时，胆囊厚壁处的CT值，每一期至少测量2次，得

到CT值的平均值；⑤胆囊内是否伴有结石，胆道系

统是否发生梗阻；⑥邻近组织结构是否清晰、肝脏

是否受累；⑦腹腔内是否发现肿大淋巴结（淋巴结

短径＞1�cm）。

1.4� � 统计学方法 采用SPSS� 20.0版本统计软件。

计量资料采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。 计量资料

比较采用独立样本t检验； 计数资料比较采用Fisher

确切概率法。 设P＜0.05为差异有统计学意义。

2� �结果

2.1� � 临床表现和体征比较见表1

� � � � 由表1可见，XGC组反复发作发生率明显高于

GBC组，GBC组在出现明显黄疸和体重下降方面明

显高于XGC组，差异均有统计学意义（P均＜0.05），

两组在厌油腻、恶心呕吐、背部放射痛等症状比较，

差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

2.2� � CT影像学表现 XGC组胆囊壁厚度为7～52�mm，

平均厚度（39.92±15.46）mm，GBC组胆囊壁厚度为

9～60�mm，平均（36.33±14.12）mm，差异无统计学

意义（t=0.33，P＞0.05）。 两组其他CT具体征象比较

见表2。

由表2可见，XGC组在胆囊黏膜线完整、 胆囊壁

内出现低密度小结节CT表现例数上明显高于GBC

组，GBC组在胆道系统发生梗阻及腹腔内出现短

径＞1�cm的淋巴结CT表现例数上明显高于XGC组，

差异均有统计学意义（P均＜0.05），两组在胆囊内结

石、与肝组织分界不清CT表现例数上比较，差异均

无统计学意义（P均＞0.05）。

2.3� � CT增强对比见表3�

� � � � 由表3可见，GBC组在动脉期-平扫CT值高于

XGC组，XGC组在静脉期-动脉期CT值高于GBC组，

差异均有统计学意义（t分别=-2.47、10.30，P均＜

0.05）。

3� �讨论

XGC是一种较少见的胆囊肉芽肿性炎症， 好发

年龄多在50～60岁，男女发病率并没有显著差别

[3]

。

病理学特征表现为增厚的胆囊壁内大量泡沫样组

织细胞、炎性细胞、纤维细胞所组成的黄色肉芽肿

[4]

。

随着病程的延长，成纤维细胞增生，胆囊壁进一步

增厚，使临近的组织结构也受到炎性的破坏，从而

极易误诊为GBC。 由于两者的手术范围和预后存在

差异，因此，正确认识XGC特点，有助于提高诊断正

确率，避免临床采用激进的扩大切除手术

[5]

。

目前，XGC确切的发病原因还没有定论，但主流

观点有以下三种： ①胆囊或胆囊管结石引起梗阻，

表3 XGC组和GBC组在胆囊壁CT值变化情况比较/�HU

组别 动脉期 -平扫 CT值 静脉期 -动脉期 CT值

XGC组 22.78± 7.46 18.88±3.44

GBC组 47.49±13.51* -14.42±4.23*

注：*：与XGC组比较，P＜0.05。

临床表现 XGC组 GBC组

反复发作病史 9（75.00） 4（26.67）*

黄疸 2（16.67） 10（66.67）*

体重短时间内减轻 0������������� 8（53.33）*

厌油腻、恶心呕吐 6（50.00） 8（53.33）

背部放射痛 7（58.33） 6（40.00）

注：*：与XGC组比较，P＜0.05。

表1 �XGC组和GBC组临床症状对照/例（%）

CT影像学表现 XGC组 GBC组

胆囊黏膜线完整 10（83.33） 4（26.67）*

胆囊壁内低密度小结节 9（75.00） 2（13.33）*

胆囊内结石 4（33.33） 6（40.00）

腹腔内肿大淋巴结（短径＞1� cm） 0 7（46.67）*

与肝组织分界不清 7（58.33） 12（80.00）

胆管系统梗阻扩张 3（25.00） 11（73.33）*

注：*：与XGC组比较，P＜0.05。

表2 XGC组和GBC组CT表现对照/例（%）
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导致胆汁淤积，破坏黏膜；②慢性胆囊炎反复发作，

病程迁延进展为黄色肉芽肿性变； ③胆汁通过R-A

窦或者黏膜损伤处进入黏膜下层，从而引起胆囊壁

的免疫反应。 由于本次研究中，胆囊或胆囊管结石

在XGC和GBC之间无差异（P＞0.05），因此作者更倾

向支持后两种观点

[6]

。

XGC作为一种良性疾病， 与普通的慢性胆囊炎

类似，常有反复发作史，通常表现为右上腹痛，同时

可伴有厌油腻，背部放射痛，恶心呕吐等症状。 如果

起病急，也可出现畏寒发热，炎性细胞升高，黄疸等

症状。 而GBC作为恶性癌症，通常是由于结石、炎症

等慢性机械原因，反复损伤胆囊黏膜，引起上皮组

织异形性修复而形成肿瘤。 一旦其病程到一定程

度，常以短时间内体重下降，出现较明显的黄疸而

来就诊，其他诸如腹痛不适，胃纳欠佳等主诉与XGC

并不容易区别。 另外，CT影像学表现上显示，与GBC

比较发现，XGC普遍存在完整的胆囊黏膜线（P＜

0.05）；增厚胆囊壁内有数个低密度小结节，境界清

晰完整（P＜0.05），此两项CT征象有助于XGC的定性

诊断。由于XGC大量载脂细胞、泡沫细胞参与了肉芽

肿的形成，故其增强程度低于炎性病变的胆囊壁所

致。有学者把XGC胆囊黏膜层和浆膜层，以及两层之

间强化不显著的小结节命名为“夹心饼干”征

[7]

。

与XGC不同，GBC的诊断更趋于应重视一些胆

囊外的CT间接征象：比如腹腔内特别是门腔间隙或

者后腹膜位置发现肿大或者融合的淋巴结（短径大

于1�cm）（P＜0.05）、高位胆道系统受梗阻而成“软藤

样”扩张（P＜0.05）。 曾有文献报道认为，XGC与GBC

在发现腹腔淋巴结方面并没有统计学差异

[8]

。 但本

次研究发现，尽管XGC在CT图像上也可见腹腔淋巴

结显影，但是通常为孤立性未融合淋巴结，且其短

径常小于1�cm。故此，作者认为短径大于1�cm的淋巴

结，甚或融合性淋巴结有助于GBC的诊断。

临床上当XGC累及相邻近的肝组织， 或邻近脂

肪间隙，引起胆囊浆膜层境界模糊时，更易误诊为

XGC。 此时， 邻近受累的肝脏组织可因为炎细胞浸

润，引起局部细胞损伤、水肿，而在CT增强图像上表

现为相应区域出现异常灌注。 本次研究的12例XGC

中，有6例出现了此种征象。 而GBC主要是由于肿瘤

细胞增殖扩散，转移侵犯周围脂肪间隙甚至累及正

常肝脏组织，造成肝胆界面模糊消失，这与XGC的异

常灌注有所区别，可资鉴别

[9]

。

CT增强扫描时，XGC病变胆囊壁呈渐进式持续

强化，静脉期CT明显高于动脉期，有别于GBC在动

脉期CT值即达到最高，而在静脉期CT值则出现一定

程度的下降。 两者增强程度和增强高峰的差别与其

病理学差异有关。GBC内大量肿瘤细胞增殖，促使功

能脆弱的新生毛细血管数相应增加，造成造影剂更

容易进入和流出

[10]

；而XGC增强模式符合慢性炎症

性病变的渐进性强化特点。 因此，胆囊壁CT强化模

式的差异，有助于两者的正确鉴别诊断。

综上所述，XGC和GBC的CT影像鉴别诊断中，胆

囊壁黏膜线、胆囊壁间低密度小结节、胆囊周肝脏

高灌注状态、渐进式持续强化等征象，是XGC特异性

征象，具有定性诊断价值；临床上反复发作史等病

史也有助于进一步提高鉴别诊断的正确率。 但本次

研究存在一定局限性，样本量偏小，所得结论尚需

加大样本量进一步论证。
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