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摘   要 目的：探讨行腹腔镜胆囊切除术（LC）联合腹腔镜胆总管探查术（LCBDE）治疗胆囊结石合并胆总管

结石时中转开腹的危险因素并进行相关临床分析。

方法：回顾性分析 2014 年 1 月—2018 年 6 月期间 197 例行 LC+LCBDE 患者的临床资料，筛选中转开

腹手术的危险因素，并比较完成腹腔镜手术患者与中转开腹患者围术期指标及术后并发症情况。

结果：197 例中 15 例（7.6%）中转开腹。单因素与多因素回归分析结果显示，血清总胆红素 >17.1 µmol/L

（OR=5.156，P=0.032）、胆囊壁厚度 >6 mm（OR=7.971，P=0.012）、黄疸（OR=10.715，P=0.002）、

胆总管下段结石嵌顿（OR=20.203，P=0.003）是中转开腹的独立危险因素。以上 4 种因素组合所建立

回归方程预测中转开腹的 ROC 曲线下面积为 0.891，敏感度为 80.0%，特异度为 98.9%。与中转开腹

患者比较，完成腹腔镜手术患者手术时间、术中出血量、术后镇痛剂使用次数、术后抗生素使用时间、

术后肛门排气时间、住院时间、住院费用、并发症发生率均明显减少（均 P<0.05）。

结论：对于 LC+LCBDE 患者，应仔细评估上述 4 种独立危险因素，这对于完善术前准备、选择手术方式，

降低开放手术转化率，以及改善患者预后具有重要意义。
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Abstract Objective: To determine the risk factors for conversion to open surgery in patients undergoing laparoscopic 

cholecystectomy (LC) combined with laparoscopic common bile duct exploration (LCBDE) in treatment of 

gallbladder stones with common bile duct stones and perform the relevant clinical analysis.

Methods: Th e clinical data of 197 patients undergoing LC plus LCBDE from January 2014 to June 2018 were 

retrospectively analyzed. The risk factors for conversion to open surgery were screened, and the perioperative 
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2 0 世 纪 8 0 年 代 末 ， 腹 腔 镜 手 术 被 首 次 引

入 ， 穆 赫 在 德 国 实 施 第 一 例 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术

（ L C ） ， 与 传 统 的 开 腹 手 术 相 比 ， L C 具 有 创 伤

小、疼痛轻、恢复快的特点 [1]，因此逐渐被外科医

师 所 推 崇 并 为 广 大 患 者 接 收 。 然 而 由 于 腹 腔 镜 下

需 要 精 细 操 作 ， 对 术 者 经 验 要 求 较 高 ， 同 时 因 胆

囊 三 角 结 构 复 杂 ， 镜 下 处 理 困 难 时 ， 仍 需 中 转 开

腹确保手术安全完成[2]，因此本研究通过回顾性分

析LC联合腹腔镜胆总管探查术（LCBDE）患者临

床 资 料 ， 运 用 统 计 学 分 析 方 法 ， 筛 查 其 中 可 能 导

致 中 转 开 腹 的 若 干 危 险 因 素 并 将 两 组 手 术 进 行 临

床 分 析 ， 以 期 向 临 床 工 作 者 提 供 降 低 腹 腔 镜 手 术

中 转 开 腹 率 的 理 论 依 据 ， 同 时 指 导 外 科 医 师 合 理

地 选 择 手 术 方 案 ， 面 对 难 以 进 行 的 腹 腔 镜 手 术 时

能 够 做 出 及 时 有 效 的 中 转 开 腹 决 策 ， 避 免 进 一 步

发生严重的并发症。 

1　资料与方法

1.1  一般资料 

回顾性分析我院自2014年1月—2018年6月期

间 实 施 的 L C + L C B D E + T 管 引 流 术 1 9 7 例 （ 术 者 均

为 高 年 资 医 师 ） 。 纳 入 标 准 ： 术 前 经 B 超 、 C T 或

M R C P 等 检 查 明 确 诊 断 为 胆 囊 结 石 合 并 胆 总 管 结

石患者；排除标准：⑴ 存在肝内胆管结石患者； 

⑵ 怀疑胆囊或胆管恶性肿瘤患者；⑶ 急性重症胆

管炎患者；⑷ 存在重要脏器功能障碍无法耐受手

术患者；⑸ 术中因设备问题而中转开腹患者。 

1.2  手术方法及分组方法 

根 据 患 者 手 术 方 式 ， 分 为 腹 腔 镜 手 术 组

（n=182）与中转开腹组（n=15）。腹腔镜组：全

身 麻 醉 ， 采 用 四 孔 法 。 置 入 腹 腔 镜 后 先 探 查 周 围

脏 器 ， 确 定 有 无 异 常 。 然 后 游 离 胆 囊 动 脉 及 胆 囊

管 ， 胆 囊 动 脉 结 上 生 物 夹 后 切 断 ； 胆 囊 管 上 生 物

钛 夹 暂 不 切 断 ， 以 胆 囊 作 为 牵 引 ， 便 于 胆 总 管 的

解剖处理。游离胆总管前壁，纵行剪开约0.8 cm，

置 入 胆 道 镜 ， 分 别 探 查 左 、 右 肝 管 ， 胆 总 管 直 至

十 二 指 肠 乳 头 开 口 处 ， 避 免 遗 漏 结 石 。 如 有 结 石

根 据 情 况 用 取 石 钳 、 取 石 网 篮 取 石 ， 并 用 生 理 盐

水 反 复 冲 洗 胆 道 。 再 次 进 镜 ， 确 定 胆 道 镜 所 及 范

围 未 见 结 石 、 肿 块 及 絮 状 物 ， 观 察 O d d i 括 约 肌

舒 张 收 缩 正 常 ， 功 能 良 好 。 然 后 于 胆 总 管 内 置 留

T管，可吸收线缝合，注生理盐水确定T管周围无

渗 漏 后 切 断 胆 囊 管 ， 切 除 胆 囊 。 检 查 术 野 无 活 动

性 出 血 后 用 生 理 盐 水 冲 洗 术 野 ， 于 文 氏 孔 处 置 引

流管1根。T管及引流管分别自剑突下及右锁骨中

线戳孔引出，并用缝线固定。术后1个月行T管造

影，证实无残留结石后拔除T管；转化为开腹手术

组 ： 若 因 患 者 腹 腔 脏 器 粘 连 严 重 ， 胆 囊 三 角 区 难

以 解 剖 ， 出 血 无 法 有 效 控 制 ， 结 石 嵌 顿 取 出 困 难

等 ， 则 立 即 中 转 开 腹 ， 确 保 手 术 安 全 ， 避 免 出 现

严重并发症。

variables and postoperative complications between patients undergoing completed laparoscopic surgery and those 

converted to open surgery were compared.

Results: Fifteen cases (7.6%) of the 197 patients were converted to open surgery. Univariate and multivariate 

analyses showed that serum total bilirubin>17.1 µmol/L (OR=5.156, P=0.032), gallbladder wall thickness 

>6 mm (OR=7.971, P=0.012), jaundice (OR=10.715, P=0.002) and stone incarceration in the lower part of the 

common bile duct (OR=20.203, P=0.003) were independent risk factors for open conversion. For predicting 

open conversion, the regression equation established by integration of the above 4 factors showed an area under 

ROC of 0.891, with a sensibility of 80.0% and specificity of 98.9%. In patients undergoing completed laparoscopic 

surgery compared with those undergoing open conversion, the operative time, intraoperative blood loss, number 

of postoperative analgesic use, time period of postoperative antibiotic use, time to first postoperative anal gas passage, 

length of hospital stay, hospitalization cost and incidence of complications were significantly reduced (all P<0.05).

Conclusion: For patients undergoing LC plus LCBDE, the above 4 independent risk factors should be carefully 

evaluated, which has important significance for optimal preoperative preparation, operative procedure selection, 

reducing open conversion rate and improvement of the patient outcomes.

Key words	 Choledocholithiasis; Cholecystolithiasis; Laparoscopes; Conversion to Open Surgery; Risk Factors

CLC number: R657.4
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1.3  观察指标

1.3.1  中转开腹危险因素的观察指标　根据临床

经验及流行病学资料，选择患者年龄、性别、体质

量指数（BMI）、腹部手术史、体温、白细胞计数、

黄疸、血清总胆红素（TBIL）、谷丙转氨酶（ALT）、

胆总管直径、胆囊增大、胆囊壁厚度、胆总管下段

结石嵌顿等 13 个因素作为观察指标。体温、白细

胞计数、黄疸、血清 TBIL 值、ALT 均为术前最后

1 次测得；胆总管直径、胆囊大小、胆囊壁厚度由

术前经 B 超、CT 或 MRCP 检查获得；胆总管下段

结石嵌顿在术中探查时发现；所有患者均无其他部

位感染、无严重心肺肝肾血液系统等疾病。

1.3.2  两组手术临床分析的观察指标　手术时间、

术中出血量、术后镇痛药物使用次数、术后抗生素

使用时间、术后肛门排气时间、住院时间、住院费

用及术后并发症。

1.4  统计学处理 

运用SPSS 19.0统计学软件，危险因素分析：

单因素分析采用χ2检验，多因素分析采用Logistic

回 归 分 析 ； 临 床 分 析 ： 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差

（ x ± s ）表示，采用组间 t 检验分析差异；计数资

料采用χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  中转开腹原因 

一共完成手术197例，中转开腹15例（7.6%）。

其中胆囊三角粘连分离困难4例，胆总管下段结石

嵌顿致取石网取石困难3例，胆囊化脓坏疽2例，胆

总管多发砂砾样结石致取石困难2例，胆囊颈部结

石嵌顿致解剖困难1例，胆囊三角慢性纤维化致分

离 困 难 1 例 ， 肝 床 活 动 性 出 血 致 腔 镜 下 止 血 困 难

1例，胆总管局部粘连致解剖困难1例（表1）。

表 1　中转开腹原因
Table 1　Reasons for open conversion

　　　　原因  n（%）
胆囊三角粘连解剖不清   4（26.6）
胆总管下段结石嵌顿致取石网取石困难 3（20.0）
胆囊化脓坏疽致胆囊三角局部解剖困难 2（13.3）
胆总管多发砂砾样结石致取石困难 2（13.3）
胆囊颈部结石嵌顿致胆囊三角分离困难 1（6.7）
胆总管局部粘连水肿致解剖困难 1（6.7）
胆囊三角慢性纤维化致分离困难 1（6.7）
肝床活动性出血致腔镜下止血困难 1（6.7）

2.2  中转开腹危险因素分析

2.2.1  单因素分析结果　单因素分析显示腹部手术

史、白细胞（>12×109）、ALT（>40 U/L）、血清

TBIL（>17.1 µmol/L）、 胆 囊 壁 厚 度（>6 mm）、

胆总管直径（>13 mm）、黄疸、胆总管下段结石

嵌 顿 等 8 个 因 素 是 LC 联 合 LCBDE 中 转 开 腹 的 危

险因素（均 P<0.05）。性别、年龄、BMI、体温、

胆 囊 增 大 等 5 个 因 素 均 不 是 中 转 开 腹 的 危 险 因 素

（均 P>0.05）（表 2）。

表 2　中转开腹相关危险因素的单因素分析 [n（%）]
Table 2　Univariate analysis of risks for open conversion[n(%)]

变量 n 完成腹腔镜 中转开腹 χ2 P
性别
　男 86 79（91.9） 7（8.1）

0.06 0.8
　女 111 103（92.8） 8（7.2）
年龄（岁）
　＞ 65 91 86（94.5） 5（5.5）

1.309 0.253
　≤ 65 106 96（90.6） 10（8.4）
BMI（kg/m2）
　＞ 25 19 16（84.2） 3（15.8）

1.998 0.158
　≤ 25 178 166（93.2） 12（6.8）
腹部手术史
　有 29 23（79.3） 6（20.7）

8.256 0.004
　无 168 159（94.6） 9（5.4）
体温（℃）
　＞ 38 36 33（91.7） 3（8.3）

0.032 0.857
　≤ 38 161 149（92.5） 12（7.5）
白细胞数（109/L）
　＞ 1.2 21 17（80.9） 4（19.1）

4.368 0.037
　≤ 1.2 176 165（93.8） 11（6.2）
黄疸
　有 53 42（79.2） 11（20.8）

17.798 <0.001
　无 144 140（97.2） 4（2.8）
血清 TBIL（µmol/L）
　＞ 17.1 68 55（80.9） 13（19.1）

19.535 <0.001
　≤ 17.1 129 127（98.4） 2（1.6）
ALT（U/L）
　＞ 40 43 35（81.4） 8（18.6）

9.445 0.002
　≤ 40 154 147（95.5） 7（4.5）
胆总管直径（mm）
　＞ 13 65 56（86.2） 9（13.8）

5.356 0.021
　≤ 13 132 126（95.5） 6（4.5）
胆囊增大
　是 32 29（90.6） 3（9.4）

0.618 0.680
　否 165 153（92.7） 12（7.3）
胆囊壁厚度（mm）
　＞ 6 68 58（85.3） 10（14.7）

7.424 0.006
　≤ 6 129 124（96.1） 5（3.9）
胆总管下段结石嵌顿
　是 12 9（75.0） 3（25.0）

5.491 0.019
　否 185 173（93.5） 12（6.5）
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2.2.2   多因素 Logistic 回归分析结果　多因素回归

分析显示胆囊壁增厚、血清 TBIL 升高、黄疸、胆

总管下段结石嵌顿等 4 个因素具有统计学意义（均

P<0.05）， 可 作 为 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 联 合 胆 总 管 探

查术中转开腹的独立危险因素（表 3）。

2.2.3  建 立 Logistic 回 归 方 程　In（P/1-P）=β0

+β1X1+β2X2+β3X3+β4X4=β0+2.372X1+1.642X2

+2.076X3+3.006X4。 其 中 β0=-7.614 为 常 数 项，

X1 为黄疸，X2 为血清 TBIL>17.1 µmol/L，X3 为胆

囊壁厚度 >6 mm，X4 为胆总管下 段结石嵌顿。回

归方程行 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验显示此

方程模型合理（χ2=5.777，P=0.566 ）。

2.2.4  利 用 Lo gistic 回 归 方 程 进 行 概 率 预 测　 建

立 方 程 为：-7.614+2.372X1+1.642X2+2.076X3+

3.006X4。运用此回归方程进行概率预测。如 2 例

欲行手术的患者，其中 1 例全身皮肤及巩膜黄染，

术前化验肝功能示血清 TBIL 为 62.3 µmml/L，行腹

部 彩 超 胆 囊 壁 厚 度 约 7 mm，MRCP 显 示 胆 总 管

十二指肠后段有一约 0.6 cm×0.5 cm 大小的结石，

中转开腹手术的风险预测：In（P/1-P）=-7.614+ 

2.372+1.642+2.076，得出 P=0.211，则中转开腹的

概率为 21.1%；另 1 例患者全身皮肤及巩膜重度黄

染，术前化验肝功能示血清 TBIL 为 195.8 µmml/L，

行腹部彩超示胆囊壁厚度约 8 mm，MRCP 显示胆

总管十二指肠壁内段有一大小约 1.5 cm×2 cm 大

小的结石，疑似嵌顿，中转开腹手术的风险预测：

In（P/1-P）=-7.614+2.372+1.642+2.076+3.006，

得出 P=0.759，则中转开腹的概率为 75.9%。

2.2.5  Logistic 回 归 方 程 效 能 预 测　 以 本 研 究

的 Logistic 回 归 方 程 预 测 值 =0.5 作 为 分 割 点，

P ≥ 0.5 为阳性，P<0.5 阴性，做出交叉分类表（表 4）。

可 以 得 出 此 回 归 方 程 的 敏 感 性 为 80%， 特 异

度 为 98.9%， 阳 性 预 测 值 为 80%， 阴 性 预 测 值

98.90%， 假 阳 性 率 为 20%， 假 阴 性 率 为 1.10%。

做 出 ROC 曲 线 图（ 图 1）。 获 得 曲 线 下 的 面 积 为

0.891，可见该方程能正确区分需要中转开腹患者

的可能性较大，预测效能良好。

表 4　回归方程观察数与估计数的分类表 [n（%）]
Table 4　The classification table of the observation and the 

estimate numbers of the regression equation [n（%）]
估计数 观察阳性数 观察阴性数 合计

阳性 12（80.0） 3（20.0） 15
阴性 2（1.1） 180（98.9） 182
合计 14 183 197

图 1　Logistic 回归方程预测中转开腹的 ROC 曲线
Figure 1　ROC curve for predicting open conversion of the Logistic 

regression equation
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2.3  两组手术患者的临床对比 

两  组 患 者 术 后 均 无 胆 管 损 伤 、 腹 腔 大 出 血 、

死 亡 、 胃 肠 道 损 伤 等 严 重 并 发 症 发 生 。 手 术 后 常

表 3　中转开腹相关危险因素的多因素 Logistic 回归分析
Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of risks for open conversion

变量 回归系数 标准误 Wald P OR 95% CI
腹部手术史 1.227 0.864 2.081 0.155 3.411 0.628~18.537
白细胞数（>1.2×109/L） 1.839 1.089 2.852 0.091 6.288 0.744~53.121
黄疸 2.372 0.781 9.217 0.002 10.715 2.318~49.536
血清 TBIL（>17.1 µmol/L） 1.642 0.764 4.623 0.032 5.165 1.156~23.069
ALT（>40 U/L） 1.534 0.781 3.853 0.050 4.635 1.002~21.436
胆总管直径（>12 mm） 1.351 0.807 2.082 0.094 3.862 0.794~18.786
胆囊壁厚度（>6 mm） 2.076 0.826 6.314 0.012 7.971 1.579~40.243
胆总管下段结石嵌顿 3.006 0.994 9.140 0.003 20.203 2.878~141.891
截距 -7.614 1.391 29.951 0.000 — —
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规留置T管，术后1个月行T管造影，腹腔镜组发生

胆道残石2例，开腹组手术发生胆道残石1例，均

行胆道镜二次取石。开腹组发生切口感染1例，脂

肪液化1例，换药处理。组间t检验统计分析显示，

腹 腔 镜 组 的 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 术 后 镇 痛 药

物 使 用 次 数 、 术 后 抗 生 素 使 用 时 间 、 术 后 肛 门 排

气 时 间 、 住 院 时 间 和 住 院 费 用 等 围 术 期 指 标 均 短

（或少）于中转开腹组（均P<0.05）（表5）。

3　讨　论

胆 石 症 是 临 床 治 疗 中 常 见 的 疾 病 ， 在 西 方 世

界，大约70%的胆石携带者有胆固醇结石（胆固醇

含量>50%），30%患者的胆囊存在黑色素结石，

在 东 亚 地 区 ， 传 统 的 胆 色 素 结 石 在 胆 管 内 的 流 行

率很高 [3]。据报道 [4]，全世界5%~25%的成年人患

有 胆 囊 结 石 ， 在 这 些 患 者 中 ， 高 达 3 0 % 的 患 者 在

10年内曾有胆道绞痛史，10%~15%被诊断为胆总

管 结 石 。 胆 总 管 结 石 属 于 良 性 胆 道 疾 病 ， 虽 不 会

直 接 影 响 患 者 生 命 ， 但 随 着 病 情 的 发 展 患 者 会 出

现 上 腹 疼 痛 、 黄 疸 、 呕 吐 、 急 性 化 脓 性 胆 管 炎 等

表现，在不同程度上威胁着患者的健康安全[5]。传

统 的 开 腹 式 手 术 是 治 疗 胆 总 管 结 石 的 首 选 方 法 之

一 ， 疗 效 显 著 ， 可 快 速 缓 解 患 者 的 临 床 症 状 ， 但

开 腹 术 也 存 在 很 多 弊 端 ， 如 术 中 盲 目 性 操 作 造 成

的 创 伤 较 大 ， 易 损 伤 周 围 其 他 组 织 ， 导 致 患 者 术

后恢复慢，预后不良。

随 着 科 学 技 术 的 发 展 、 医 学 水 平 的 提 高 以 及

外 科 医 师 手 术 经 验 的 不 断 积 累 ， 微 创 理 念 逐 渐 被

众多患者所接受与推崇。LC及LCBDE即属于微创

手 术 ， 在 腹 腔 镜 的 辅 助 下 手 术 视 野 更 加 清 晰 ， 可

避 免 盲 目 性 操 作 对 周 围 组 织 造 成 的 损 伤 ， 对 患 者

造成的创伤较小，有利于术后易恢复[6]；同时也助

于 早 期 下 地 活 动 和 进 食 ， 最 大 限 度 地 减 少 肠 粘 连

和闭塞的发生率[7]。在微创外科的时代，各种治疗

胆 囊 结 石 合 并 胆 总 管 结 石 患 者 的 选 择 是 可 行 的 ，

包括经内镜逆行性胰胆管造影术（ERCP）联合内

镜下乳头括约肌切开（EST）取石术加LC、开腹

手术以及一期LC联合LCBDE。有报告 [8]表明，腹

腔镜清除胆总管结石与ERCP+EST取石一样有效，

可 以 避 免 E R C P 的 潜 在 并 发 症 ， 如 胆 管 炎 、 胰 腺

炎、十二指肠穿孔和胆管损伤。然而LCBDE是困

难 的 、 危 险 的 和 耗 时 的 ， 特 别 是 在 有 嵌 顿 的 胆 总

管 结 石 患 者 中 。 尽 管 在 腹 腔 镜 手 术 中 有 技 术 的 革

新 和 结 构 化 训 练 ， 但 嵌 顿 的 胆 总 管 结 石 、 致 密 的

胆囊三角区粘连和上腹部手术常常能增加LCBDE

过程中转换为开放手术的危险[9-10]。因此本研究通

过 系 统 回 顾 患 者 临 床 资 料 ， 分 析 可 能 导 致 腹 腔 镜

手 术 中 转 开 腹 的 若 干 危 险 因 素 ， 并 将 两 组 手 术 进

行临床对比。

3.1  中转开腹的危险因素

3.1.1  腹部手术史　合并有上腹部手术史的患者，

可 能 存 在 上 腹 部 脏 器 与 脏 器 间 及 脏 器 与 腹 壁 间 的

粘 连， 这 使 得 在 行 腹 腔 镜 下 手 术 时， 胆 囊 三 角 分

离 困 难， 容 易 出 血， 甚 至 会 损 伤 到 周 围 脏 器； 同

时 腹 腔 粘 连 还 会 影 响 气 腹 的 建 立， 导 致 镜 下 术 野

狭窄 [11]，术者为了患者生命安全考虑，被迫转化为

开放手术。在 Simopoulos 等 [12] 的研究中显示，上腹

部手术史是转化为开放手术的危险因素，这些患者

往往在上腹部有粘连，使得行腹腔镜胆囊切除术时

需要耐心的进行粘连松解，增加了手术的复杂性。

3.1.2  白细胞数　术前白细胞计数可以在一定程

度上反映胆道系统炎症的严重程度 [13]，术前白细

表 5　两组手术情况比较
Table 2　Comparison of the relevant surgical variables between two groups of patients

指标 完成腹腔镜组（n=182） 中转开腹组（n=15） t/χ2 P
手术时间（min，x±s） 107.64±32.31 158.67±28.25 4.724 <0.001
术中出血（mL，x±s） 31.76±12.35 92±23.61 3.77 0.001
首次排气时间（h，x±s） 26.82±5.71 37.93±8.18 4.5 <0.001
术后镇痛剂使用（次，x±s） 1.71±0.69 3.53±1.46 4.629 <0.001
术后抗生素使用时间（d，x±s） 3.06±0.75 5.93±2.37 4.74 <0.001
住院时间（d，x±s） 13±3.16 16.53±5.51 2.257 0.031
住院费用（万元，x±s） 2.53±0.95 3.42±1.37 2.16 0.039
并发症 [n（%）] 2（1.1） 3（20.0） 6.192 <0.001
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胞 计 数 较 高 者 合 并 胆 囊 坏 疽 或 穿 孔 的 可 能 相 对 较

大，因而具有较高的中转开腹率。Lim 等 [14] 发现

术前白细胞增高是中转开腹的危险因素。

3.1.3  黄疸　黄疸的发生是由于胆红素的产生和

清除之间不平衡，升高的血浆胆红素使得皮肤 , 巩

膜 和 黏 膜 变 成 黄 色。 梗 阻 性 黄 疸 是 外 科 手 术 中 最

常 见 的 黄 疸 类 型， 由 胆 管 壁 内 或 壁 外 的 障 碍 物 引

起 的 管 腔 内 的 阻 塞 导 致。 腔 内 梗 阻 物 最 常 见 的 是

胆总管结石 [15]，因此胆总管结石合并黄疸的患者，

结石嵌顿梗阻概率较大，这可能会导致胆总管及周

围组织增厚 , 水肿明显 , 脆性增加；同时黄疸会引

起一系列全身病理生理改变，包括凝血功能不良，

这都可能导致 LCBDE 时取石困难，增加中转开腹

的风险。本研究显示共 53 名患者术前具有黄疸体

征，其中 11 例中转开腹，占比 20.8%（χ2=17.198，

P<0.001）。 多 因 素 Logistic 回 归 分 析 提 示， 黄

疸 是 中 转 开 腹 的 独 立 危 险 因 素（OR=10.715，

P=0.002，95% CI=2.318~49.536）。

3.1.4  血清 TBIL　当胆囊结石嵌顿在胆囊管或胆

囊颈部、胆总管结石不同程度出现梗阻，患者的血

清 TBIL 会升高。此时会导致胆管炎，肝功能受损

等 症 状， 炎 症 也 会 使 胆 囊 三 角 的 解 剖 变 得 复 杂 困

难 [16]。Simopoulos 等 [12] 报 道 称， 高 血 清 TBIL 水

平被发现与早期腹腔镜胆囊切除术失败密切相关，

可显著预测急性炎症期间患者的术中严重程度，此

前也有一项研究表明高血清 TBIL 水平与中转开腹

风 险 相 关 联。Rosen 等 [17] 在 研 究 中 也 发 现， 中 转

开腹患者的血清 TBIL 水平明显高于顺利行腹腔镜

手术患者。本研究显示共 68 例患者术前化验血清

TBIL 升 高（>17.1 mmol/L）， 其 中 13 例 中 转 开

腹， 占 比 19.1%（χ2=19.535，P<0.001）， 多 因

素 Logistic 回归分析提示，血清 TBIL 水平升高是

中转开腹的独立危险因素（OR=5.165，P=0.032，

95% CI=1.156~23.069）， 这 也 与 Noble 等 [18] 对

于中转开腹风险的独立危险因素预测相一致。

3.1.5  ALT　胆 总 管 结 石 患 者 由 于 结 石 完 全 或 不

完全阻塞胆总管，导致胆管内压力不断增高，肝内

毛细胆管破裂，肝功能受损，血浆 ALT 增高。对

于 AIL 增 高 是 否 能 作 为 腹 腔 镜 手 术 中 转 开 腹 的 危

险因素，当前尚无统一看法。

3.1.6  胆总管直径　本研究中拟行 LCBDE 患者的

胆总管直径均有不同程度的扩张（>8 mm），若胆

总 管 直 径 狭 窄， 会 造 成 胆 道 镜 或 T 管 置 入 困 难，

甚至会发生术后胆道狭窄等并发症。但是胆总管直

径 过 度 扩 张， 常 提 示 胆 总 管 下 段 多 伴 有 较 大 结 石

或梗阻较重 [19]。在 Strömberg 等 [20] 的研究中显示，

过 宽 的 胆 总 管 直 径 能 显 著 增 加 腹 腔 镜 胆 总 管 取 石

失败的风险。

3.1.7  胆囊壁厚度　术前 B 超显示胆囊壁增厚是

胆 囊 炎 症 的 表 现。 胆 囊 的 慢 性 炎 症 会 导 致 胆 囊 及

胆 囊 周 围 组 织 纤 维 化， 胆 囊 壁 的 厚 度 也 会 随 之 增

加， 致 密 粘 连 的 组 织 会 使 得 腹 腔 镜 下 暴 露 解 剖 变

得困难危险，中转开腹率相对较高 [21]。若同时伴

有严重的胆管炎症，胆管壁水肿明显，组织变脆，

手术中容易损伤血管；加之炎症性渗血不易止住，

影 响 手 术 视 野 及 操 作， 术 后 容 易 发 生 胆 漏； 腹 腔

镜 下 缝 合 时 容 易 撕 裂 胆 管， 反 复 的 缝 合， 易 造 成

胆管狭窄，故此时行中转开腹手术探查安全可靠。

Tosun 等 [22] 认 为 胆 囊 壁 增 厚 是 判 断 LC 中 转 开 腹

最 敏 感 的 指 标。 本 研 究 共 68 例 患 者 术 前 腹 部 彩

超显示胆囊壁增厚（>6 mm），其中 10 例中转开

腹， 占 比 14.7%（χ2=7.424，P=0.006）， 多 因 素

Logistic 回归分析提示，胆囊壁增厚是转化为开腹手

术的独立危险因素（OR=7.971，P=0.012，95% CI= 

1.579~40.243）。

3.1.8  胆总管下段结石嵌顿　胆总管的十二指肠

上段、十二指肠后段及胰腺段管腔大而壁薄，十二

指 肠 壁 内 段 管 腔 小 而 壁 厚， 形 似“ 漏 斗”， 因 此

结 石 常 嵌 顿 于 后 两 段， 嵌 顿 的 结 石 会 使 胆 管 局 部

充 血 水 肿， 胆 管 壁 质 地 变 脆， 加 之 结 石 坚 硬， 取

石 篮 张 开 困 难， 因 而 很 难 套 住 结 石 将 其 取 出， 特

别对于不规则结石，在取石中更容易损伤胆管壁，

甚 至 造 成 穿 孔， 此 时 应 该 果 断 中 转 开 腹 探 查， 避

免进一步发生严重并发症。在 Karanjia 等 [23] 的报

道 中 称， 行 LCBDE 取 石 术 时， 遇 到 体 积 硕 大 难

以 处 理 的 嵌 顿 结 石， 此 时 立 即 转 换 为 中 转 开 腹 胆

总管探查是最为安全的选择。本研究共 12 例患者

术 中 发 现 胆 总 管 下 段 结 石 嵌 顿， 其 中 3 例 中 转 开

腹， 占 比 25%（χ2=5.491，P=0.019）， 多 因 素

Logistic 回归分析提示，胆总管下段结石嵌顿是中

转 开 腹 的 独 立 危 险 因 素（OR=20.203，P=0.003，

95% CI=2.878~141.891）。在 Noble 等 [18] 的研究

中 也 显 示， 胆 总 管 远 端 结 石 嵌 顿 常 与 手 术 时 间 延

长、LCBDE 失败、甚至中转开腹有关。
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3.2  腹腔镜组与中转开腹组临床分析 

开腹组发生切口感染和脂肪液化各1例，换药处

理。腹腔镜组发生胆道残石2例，开腹组发生1例，

均 行 胆 道 镜 二 次 取 石 。 两 组 在 术 后 并 发 症 上 对 比

具 有 统 计 学 差 异 。 腹 腔 镜 组 与 开 腹 组 在 围 手 术 期

指 标 上 比 较 ， 有 更 为 显 著 的 差 异 ， 各 项 围 手 术 期

指 标 经 统 计 学 分 析 后 显 示 腹 腔 镜 手 术 具 有 术 中 出

血 少 、 手 术 时 间 短 、 术 后 恢 复 快 、 术 后 住 院 时 间

短、住院费用低等优势。这也能表明在行LC联合

LCBDE期间中转开腹，会增加患者的疾病和经济

负担。

3.3  独立危险因素对于提高手术安全性、降低中

转开腹率的指导意义

通过本研究得出影响LC联合LCBDE中转开腹

的独立危险因素为胆囊壁增厚、血清TBIL升高、

黄 疸 、 胆 总 管 下 段 结 石 嵌 顿 4 种 ， 同 时 腹 部 手 术

史、白细胞数增高、ALT升高、胆总管直径过宽等

因 素 也 在 不 同 文 献 中 报 道 称 影 响 着 微 创 手 术 的 安

全 性 。 探 讨 中 转 开 腹 独 立 危 险 因 素 ， 可 以 指 导 临

床 医 生 更 加 全 面 的 把 握 手 术 适 应 证 ， 进 一 步 完 善

术前准备，制定诊疗方案。

3.3.1  胆囊壁增厚　B 超显示胆囊壁增厚是胆囊慢

性炎症反复发作的表现 [21]，术前可根据病情使用

抗炎药物对症支持治疗，待炎症缓解后再行手术，

此 时 更 有 利 于 镜 下 操 作， 如 胆 囊 三 角 区 的 分 离 解

剖，从而提高手术的安全性，降低中转开腹率；胆

囊 的 慢 性 炎 症 很 可 能 已 经 导 致 手 术 区 组 织 局 部 纤

维化、致密粘连，这就要求术者精细操作、耐心分

离，同时切忌暴力牵拉，并注意辨别局部解剖变异。

若镜下操作困难，手术缺乏进展，此时应果断中转

开腹，确保手术安全性，避免进一步损伤。

3.3.2  血清 TBIL 增高　术前化验肝功能显示血清

TBIL 异常增高，常提示肝功能不同程度的受损，

可使用保肝药物治疗，以改善肝功能；若黄疸患者

的血清直接胆红素占 TBIL 比重显著增高，临床上

更倾向于诊断为胆汁淤积性黄疸（胆总管梗阻），

建 议 先 行 胆 管 穿 刺 术 减 压 引 流 术， 解 除 梗 阻 以 上

胆管内高压，降低血清 TBIL，控制胆道急性感染，

改善患者肝功能及全身状况后，择期行手术治疗。

3.3.3  黄疸　胆总管结石易堵塞胆管导致黄疸发

生， 黄 疸 会 引 起 全 身 病 理 生 理 改 变： 胆 管 内 压 力

增 高、 胆 管 扩 张、 胆 汁 淤 积， 肝 功 能 变 差， 随 之

引 起 的 一 系 列 手 术 问 题， 如 凝 血 功 能 不 良， 手 术

出 血 或 渗 血 过 多， 术 中 止 血 处 理 困 难， 手 术 时 间

延长，影响术后恢复 [24]，因此术前建议行经皮肝

胆道穿刺引流术（PTCD）、经皮经肝胆囊穿刺引

流术（PTGBD）或鼻胆管引流术（ENBD）等降压

减黄，改善全身状况，以提高腹腔镜手术安全性。

PTCD 是一种微创的肝内胆管置管引流术，能快速

解 除 梗 阻， 达 到 减 轻 黄 疸 的 目 的。 术 前 PTCD 治

疗，可通畅引流胆汁，降低血清 TBIL，恢复肝功

能； 胆 道 减 压、 降 低 炎 症， 有 利 于 手 术 操 作 [25]；

PTGBD 既可缓解胆道压力，减轻黄疸，又可通过

术后经 PTGBD 管造影确诊有无残留胆管结石，避

免胆道阴性探查，符合损伤控制外科的理念 [26]，

对于提高手术安全性，降低开放手术转化率具有重

要意义。

3.3.4  胆总管下段结石嵌顿　胆总管下段嵌顿结

石 常 造 成 局 部 胆 管 壁 严 重 水 肿、 溃 疡 形 成， 加 之

十二指肠及胰腺组织的遮挡，胆胰十二指肠结合区

域特殊解剖等可导致腹腔镜下取石困难。本研究中

3 例导致中转开腹的胆总管下段结石嵌顿均是在术

中探查时才发现，因此建议重视术前通过 MRCP、

CT 等检查来评估胆总管结石的大小、数量、位置

及胆总管直径，精确了解围手术区情况，以随时做

好改变术式的准备。对于质地较硬、体积较大的难

治 性 胆 总 管 结 石， 术 中 合 理 利 用 碎 石 技 术 及 适 合

的取石网篮，可以减少中转开腹的机率 [27]。碎石

术多应用于取石困难的胆总管结石患者 [28]，有报

道 [29] 称腹腔镜下胆总管低位切开加腹腔镜激光碎

石治疗，是一种较理想的治疗胆总管下段结石嵌顿

的手术方式。也可选择十二指肠镜治疗或直接开放

手 术 取 石， 能 避 免 因 盲 目 的 探 查 取 石 造 成 医 源 性

胆总管下段损伤或十二指肠损伤。无论何种术式，

均应把手术安全性放在首位。

3.4  正视中转开腹

中 转 开 腹 分 为 强 制 中 转 ， 由 于 术 中 出 现 严 重

并发症（如器官损害、出血），或选择性中转，由

于术中缺乏进展和解剖困难导致手术时间延长[1]。

中 转 开 腹 并 不 是 手 术 并 发 症 ， 也 不 是 手 术 失 败 ，

而 是 手 术 方 式 的 改 变 ， 是 预 防 血 管 、 脏 器 、 胆 道

损伤等严重并发症的明智选择 [ 30]。尽管中转 开腹

会延长手术时间和切口，增加住院时间和费用，但

是决定是否中转开腹时应该以患者的生命安全为中
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心，而不能将外科医师自我价值的实现和微创手术

的盲目追求作为确定转化手术方式的标准[31]。外科

医 生 的 经 验 在 确 定 其 必 要 性 和 正 当 性 方 面 起 着 举

足轻重的作用 [ 3 2 ]。本研究系统性地回顾患者临床

资 料 ， 运 用 统 计 学 方 法 分 析 筛 选 出 中 转 开 腹 的 若

干 危 险 因 素 ， 但 由 于 纳 入 的 病 例 数 量 较 少 ， 未 能

更 好 的 将 变 量 间 的 相 互 影 响 因 素 降 至 最 低 ， 可 能

会 有 所 偏 倚 。 本 研 究 通 过 探 讨 危 险 因 素 以 期 为 外

科 医 师 提 供 较 为 客 观 准 确 的 信 息 ， 一 方 面 有 利 于

医 患 沟 通 ， 让 患 者 拥 有 更 高 的 知 情 同 意 权 ， 进 一

步 了 解 微 创 手 术 存 在 的 风 险 ； 同 时 也 可 以 指 导 外

科医师在面对高风险患者和难以进行下去的腹腔镜

手术时做出理性有效的中转开腹决策，避免因单纯

追求微创而带来的严重并发症。
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