
 第 26 卷 第 2 期
  2017 年 2 月

中国普通外科杂志 
Chinese Journal of General Surgery

Vol.26　No.2
Feb.　2017

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com157

腹腔镜胆囊切除术中转开腹的临床分析：附 39 例报告

罗东，刘国栋，唐能，纪连栋，李宜雄

（中南大学湘雅医院 普通外科，湖南 长沙 410008）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：分析腹腔镜胆囊切除术（LC）中转开腹的原因及相关因素。

方法：回顾性分析 2010 年 1 月—2015 年 12 月 3 849 例行 LC 患者的临床资料。

结果：3 849 例患者中，中转开腹 39 例（1.01%），且中转开腹率在 2010—2015 年的各年度间差异

无统计学意义（P=0.982）。中转开腹原因包括胆囊三角解剖结构不清 16 例，腹腔或胆囊周围粘连严

重 14 例，Mirrizi 综合征 3 例，胆囊动脉出血 2 例，胆汁漏、胆总管损伤、胆囊十二指肠瘘、胆囊癌各

1 例。早期中转开腹 33 例，中晚期中转开腹 6 例，后者中 5 例的中转开腹均因发生术中并发症而实施，

包括 2 例胆囊动脉出血，1 例因粘连紧密致胆囊破裂后胆囊三角结构不清，1 例胆总管损伤，1 例胆汁漏。

性别、年龄、病程均为 LC 中转开腹的影响因素（均 P<0.05）。高年资术者实施的 LC 中转开腹术后近

期并发症发生率明显低于低年资术者（P=0.043）。

结论：LC 中有一定的中转率，胆囊三角处理困难，腹腔或胆囊周围粘连严重是中转开腹的主要原因，

存在相关影响因素者应选择早期中转开腹以确保手术安全。
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Clinical analysis of conversion from laparoscopic to open 
cholecystectomy: a report of 39 cases
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Abstract Objective: To analyze the reasons for conversion from laparoscopic cholecystectomy (LC) to open surgery and 
the related factors. 
Methods: The clinical data of 3 849 patients undergoing LC from January 2010 to December 2015 were 
retrospectively analyzed.
Results: Among the 3 849 patients, 39 cases (1.01%) were converted to open surgery, and there was no signifi cant 
difference in conversion rates among years during 2010 to 2015 (P=0.982). The reasons for open conversion 
included unclear anatomy of Calot’s triangle in 16 cases, severe abdominal or pericholecystic adhesions in 
14 cases, Mirrizi syndrome in 3 cases, cystic artery bleeding in 2 cases, and bile leakage, common bile duct injury, 
cholecystoduodenal fistula and gallbladder cancer in 1 case each. Thirty-three patients underwent early open 
conversion, and 6 patients underwent intermediate or late conversion, and the open conversions in 5 cases in the 
latt er were performed due to intraoperative complications that included cystic artery bleeding in 2 cases, obscure 
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腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 （ L C ） 自 1 9 8 6 年 首 次 应

用 ， 为 越 来 越 多 的 医 生 和 患 者 所 接 受 ， 成 为 治 疗

胆囊结石等胆囊良性疾病的金标准[1-3]，LC相对于

开腹胆囊切除术（open cholecystectomy，OC）具

有 创 伤 小 、 疼 痛 小 、 术 后 恢 复 快 等 优 势 。 但 因 胆

囊 疾 病 复 杂 ， 镜 下 处 理 困 难 时 ， 需 中 转 开 腹 确 保

手术全完成 [4]。本研究通过对我院近6年来LC中转

开 腹 手 术 患 者 中 转 开 腹 率 、 中 转 开 腹 的 原 因 及 时

期等临床资料分析，以指导术中干预。

1　资料与方法 

1.1  一般资料  

我院2010年1月—2015年12月收治3 849例拟行

LC患者，男1 422例，女2 427例，中转开腹39例，

其中男28例，女11例。纳入标准：⑴ B超确诊为

胆囊结石或胆囊炎；⑵ 胆囊病变直径>10 mm，且

近 期 出 现 增 大 ， 伴 有 或 无 手 术 指 征 的 良 性 炎 性 病

变 ， 例 如 胆 固 醇 性 息 肉 、 腺 瘤 或 是 有 症 状 的 炎 性

息 肉 。 排 除 标 准 ： 同 时 需 要 其 他 组 织 或 是 器 官 切

除术的。

1.2  手术方法

均在全麻下行LC，采用常规三孔法或四孔法

进 行 操 作 ， 如 出 现 镜 下 无 法 处 理 的 情 况 ， 即 中 转

开 腹 ； 中 转 开 腹 取 右 肋 缘 下 斜 切 口 ， 切 除 胆 囊 ，

术后均送检行病理学检查以证实诊断。

1.3  观察指标

术 前 ： 性 别 、 年 龄 、 病 程 ； 术 中 ： 中 转 开 腹

原 因 、 中 转 开 腹 的 时 机 及 中 转 开 腹 率 、 手 术 主 刀

医生职称；术后：诊断、术后并发症及随访。

1.4  统计学处理

采用SPSS 22.0统计软件对收集的数据进行分

析，计量资料以均数±标准差（x±s）表示，不同

组别比较用χ2检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  LC 中转开腹率

3  8 4 9 例 L C 中 ， 中 转 开 腹 3 9 例 ， 中 转 率

1.01%。2010—2015年LC例数、中转开腹例数变

化趋势见图1；各年度LC中转率差异无统计学意义

（P=0.982）（表1）。

Calot’s triangle after gallbladder rupture and resultant dense adhesions in 1 case, common bile duct injury 
in 1 case and bile leakage in 1 case. Gender, age and course of disease were influential factors for conversion of LC 
(all P<0.05). The incidence of short-term postoperative complications of conversion of LC by senior surgeons was 
significantly lower than that by junior surgeons (P=0.043).  
Conclusion: There is a certain conversion rate during LC, difficulties in dissection of Calot’s triangle and severe 
abdominal or pericholecystic adhesions are main reasons for open conversion, and early open conversion is 
recommended in those with relevant influential factors to ensure surgical safety. 

Key words	 Cholecystectomy, Laparoscopic; Conversion to Open Surgery; Intraoperative Complications
CLC number: R657.4

                                                                                                                                                                                                                                                                                   

图 1　2010—2015 年 LC 例数、中转开腹例数变化趋势　　A: LC；B: LC 中转开腹
Figure 1　Changing tendency in number of LC and open conversion from 2010 to 2015　　A: LC; B: Open conversion of LC

12

10

8

6

4

2

0

LC
中

转
开

腹
（
n ）

2010 2011 2012 2013 2014 2015
年份

◆
◆ ◆

◆

◆
◆

900

800

700

600

500

400

LC
（
n ）

2010 2011 2012 2013 2014 2015
年份

◆
◆

◆

◆

◆

◆

A B



罗东，等：腹腔镜胆囊切除术中转开腹的临床分析：附 39例报告第 2 期 159

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

表 1　2010—2015 年 LC 中转率比较
Table 1　comparison among the rate of conversion from 2010 to 

2015
年份 LC（n） 未中转（n）中转（n） 中转率（%）
2010 470 466 4 0.85
2011 509 504 5 0.98
2012 577 572 5 0.87
2013 629 623 6 0.95
2014 860 851 9 1.05
2015 804 794 10 1.24
P — — — 0.982

2.2  LC 中转开腹原因

中 转 开 腹 的 原 因 包 括 胆 囊 三 角 解 剖 困 难 

（16例），腹腔、胆囊粘连致密（14例）（包括胆

囊周围底部、体部粘连致密、胆囊颈部与十二指肠

粘连紧密、腹腔粘连严重或胆囊包埋），Mirrizi综合

征（3例）、胆囊动脉出血（2例），胆汁漏、胆总管

损伤、胆囊十二指肠瘘、胆囊癌（各1例）（表2）。

表 2　中转开腹原因
Table 2　Reasons for open conversion 

　　　原因 n（%）
胆囊三角解剖困难 16（41.0）
腹腔、胆囊周围粘连严重 14（35.9）
　胆囊周围（底体部）粘连致密 5（12.8）
　胆囊颈部与十二指肠粘连致密 4（10.3）
　腹腔粘连严重或广泛 3（7.7）
　胆囊包埋（未现） 2（5.1）
Mirrizi 综合征 3（7.7）
胆囊动脉出血 2（5.1）
胆汁漏 1（2.6）
胆总管损伤 1（2.6）
胆囊十二指肠内瘘 1（2.6）
疑胆囊癌 1（2.6）
　合计 39（100.0）

2.3  早期、中晚期中转开腹并发症

本 研 究 将 中 转 开 腹 的 时 机 分 为 早 期 （ 进 入

腹 腔 、 显 露 胆 囊 ） 、 中 期 （ 胆 囊 蒂 解 剖 ） 、 晚 期

（胆囊切除）。早期中转开腹33例，中期中转开

腹 5 例 ， 晚 期 中 转 开 腹 1 例 ； 中 期 4 例 因 发 生 并 发

症（2例胆囊动脉出血、1例胆囊破裂导致胆囊三

角 结 构 不 清 ， 1 例 胆 总 管 损 伤 ） 而 中 转 开 腹 ， 晚

期 1 例 因 发 生 胆 汁 漏 而 中 转 开 腹 ， 而 早 期 中 转 开

腹33例均非并发症原因，两者差异有统计学意义

（P<0.001）（表3）。

表 3　并发症原因所致的中转开腹在不同时期中转患者间的

比较 [n（%）]
Table 3　Comparison of the complication-caused open conversions 

between patients undergoing conversion at different 
stages [n (%)]

并发症
早期中转开腹

（n=33）

中晚期中转开腹

（n=6）
有 0（0.0） 5（83.3）
无 33（100.0） 1（16.7）
P <0.001

2.4  LC 中转开腹相关危险因素

中转开腹39例中，男28例，女11例，两者差异

有统计学意义（P<0.001）；年龄（28~82岁），平

均 （ 5 4 . 8 ± 1 0 . 6 ） 岁 ， 其 中 年 龄 ≥ 5 0 岁  2 7 例 ， 

年 龄 < 5 0 岁 1 2 例 ， 两 者 差 异 有 统 计 学 意

义 （ P = 0 . 0 0 7 ） ； 病 程 3  h 至 2 0 年 ， 平 均

（ 2 . 8 3 ± 0 . 7 3 ） 年 ， 其 中 病 程 > 1 个 月 2 6 例 ，

病 程 ≤ 1 个 月 1 3 例 ） ， 两 者 差 异 有 统 计 学 意 义

（P=0.006）（表4）。

表 4　中转开腹相关危险因素分析 [n（%）]
Table 4　Analysis of risks for open conversion [n (%)]

因素 n
中转

（n=39）

未中转

（n=3 849）
P

性别
　男 1 422 28（2.0） 1 394（98.0）

<0.001
　女 2 427 11（0.5） 2 416（99.5）
年龄（岁）
　≥ 50 1 834 27（1.5） 1 807（98.5）

0.007
　＜ 50 2 015 12（0.6） 2 003（99.4）
病程（月）
　≥ 1 1 723 26（1.5） 1 697（98.5）

0.006
　＜ 1 2 126 13（0.6） 2 113（99.4）

2.5  诊断及合并症

中 转 开 腹 3 9 例 中 ， 诊 断 主 要 为 胆 囊 结 石 并

慢性胆囊炎14例，胆囊结石并急性胆囊炎或慢性

胆囊炎急性发作11例，胆囊结石并急性坏疽性胆

囊炎5例），胆囊结石并急性化脓性胆囊炎3例，

Mirrizi综合征3例，胆囊息肉2例，胆囊癌（1例，

术前B超考虑胆囊息肉）。合并胆囊颈部或壶腹部

结石15例（术中证实），合并胆源性胰腺炎4例，

合 并 糖 尿 病 、 高 血 压 、 冠 心 病 等 基 础 疾 病 1 3 例

（表5）。
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表 5　诊断及合并疾病
Table 5　Diagnosis and concomitant disease

　　　　诊断 n（%）
胆囊结石并慢性胆囊炎 14（35.9）
胆囊结石并急性胆囊炎或慢性胆囊炎急性发作 11（28.2）
胆囊结石并急性坏疽性胆囊炎 5（12.8）
胆囊结石并急性化脓性胆囊炎 3（7.7）
Mirrizi 综合征 3（7.7）
胆囊息肉 2（5.1）
胆囊癌 1（2.6）
合并疾病
　合并胆囊颈部或壶腹部结石（术中证实） 15（38.5）
　合并胆源性胰腺炎 4（10.3）
　合并糖尿病或高血压或冠心病 13（33.3）

2.6  不同技术职称术者中转开腹近期并发症

术 后 近 期 （ 住 院 期 间 ） 并 发 症 8 例 ， 胆 囊 窝

积 液 5 例 ， 胆 汁 漏 1 例 ， 不 完 全 性 小 肠 梗 阻 1 例 ，

肠 瘘 1 例 。 中 转 开 腹 3 9 例 中 ， 主 治 医 生 术 者 9 例

（ 胆 囊 窝 积 液 4 例 ） ， 副 教 授 术 者 2 2 例 （ 1 例 胆

囊 窝 积 液 + 1 例 不 完 全 性 肠 梗 阻 + 1 例 肠 瘘 ） ， 教

授 术 者 8 例 （ 1 例 胆 汁 漏 ） （ 表 6 ） ， 不 同 技 术 职

称 中 转 开 腹 近 期 并 发 症 发 生 率 差 异 有 统 计 学 意 义

（P=0.043）。

表 6　不同技术职称术者实施的中转开腹近期并发症发生

率比较 [n（%）]
Table 6　Comparison of incidence of short-term postoperative 

complications of open conversion performed by 
surgeons of different technical titles [n (%)]

术者技术职称 发生并发症 未发生并发症
主治医师 4（44.4） 5（55.6）

副高及以上 4（13.3） 26（86.7）
P 0.043

2.7  随访

采 取 电 话 、 微 信 等 方 式 随 访 2 6 例 ， 随 访 率

66.7%，随访时间为3个月至5年。有复查者13例，

患 者 复 查 率 3 3 . 3 % ， 其 中 在 术 后 1 ~ 3 个 月 内 复 查 

1次11例，2例在术后1年后复查1次。远期并发症

6 例 ， 发 生 率 1 5 . 4 % ， 其 中 右 上 腹 、 腹 胀 痛 不 适 

2例，长期腹泻3例，1例于术后3年因肺癌死亡。

3　讨　论

3.1  对中转开腹及中转开腹率的认识 

国内外对LC的中转率报道差异较大，可能与

LC操作、患者病情及术者技术水平与经验等诸多因

素相关。LC中转开腹发生率为1.04%~10.71%[4-7]。

我院LC中转率为1.01%，与相关报道基本接近。本

研究发现2010—2015年随着年份的增加，行LC、

中 转 开 腹 的 数 量 都 在 增 加 ， 但 近 6 年 中 转 开 腹 率

维持在一个相对稳定的水平。其原因可能：LC术

广 泛 开 展 、 手 术 适 应 证 拓 宽 、 复 杂 病 例 数 的 增 加

（ 如 胆 囊 急 性 炎 症 期 如 化 脓 性 或 坏 疽 性 胆 囊 炎 、

Mirrizi综合征、胆囊颈部结石嵌顿等胆道复杂情况

及 合 并 胰 腺 炎 发 作 或 糖 尿 病 、 高 血 压 、 冠 心 病 等

基础疾病）使LC例数、中转开腹例数的增加，而

我 院 术 者 的 经 验 、 技 术 水 平 提 高 及 手 术 设 备 更 新

等 使 中 转 开 腹 率 维 持 在 相 对 稳 定 的 水 平 。 中 转 开

腹 手 术 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 [8]
。因此，LC并不能完全

替代的OC地位，OC始终是LC的坚强后盾[9]。

3.2  中转开腹的原因

3.2.1  胆囊三角解剖结构不清　本组中胆囊三角

解 剖 结 构 不 清、 难 以 辨 认 造 成 胆 囊 三 角 处 理 困 难

占 41.0%， 是 中 转 开 腹 的 最 主 要 的 原 因。 胆 囊 三

角是 LC 主要目标区域，解剖分离胆囊三角区以达

到安全切除胆囊的手术目的。Yajima 等 [10] 指出因

胆 囊 三 角 粘 连 严 重、 处 理 困 难 而 被 迫 中 转 开 腹 率

占 51.1%，而提出如果胆囊三角处理困难应当中转

开 腹 以 确 保 手 术 安 全， 有 的 中 心 比 例 甚 至 高 达 占

61.9%[11]。急性胆囊炎三角区组织炎症渗出、充血

水肿严重，解剖时容易出血，造成手术视野模糊；

慢性胆囊炎反复发作，三角区炎症浸润，致组织纤

维化，甚至呈“冰冻样”粘连 [12]；或胆囊与大网膜、

肠 管 粘 连 严 重， 胆 囊 三 角 区 无 间 隙 粘 连， 无 法 显

露 胆 囊 三 角 之 间 的 关 系。 本 组 的 经 验 是 术 中 对 于

胆囊三角结构不清或处理困难的，立即中转开腹，

操作时可采取逆行切除、钝性分离相结合的方式，

以确保手术安全完成。

3.2.2  腹腔、胆囊周围粘连严重　本 组 中 腹 腔、

胆囊周围粘连严重占 35.9%，是中转开腹的第二大

原因。游离暴露胆囊与周围组织的粘连是 LC 的重

要步骤。粘连可导致手术时间延长，使出血和胆囊

破裂等危险增加，因而有学者 [12-13] 提出当镜下探

查腹腔有致密粘连或胆囊周围粘连严重，中转开腹

应该是首选的治疗方案。粘连主要包括：⑴ 胆囊
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与周围组织脏器织粘连致密（5 例），胆囊急性炎

症发作胆囊周围粘连包裹；慢性胆囊炎反复发作，

胆囊周围粘连致密，最终导致纤维化 [14]，使胆囊

与周围组织界限不清。⑵ 胆囊颈部与十二指肠粘

连致密（4 例），强行分离容易损伤十二指肠；本

组中 1 例十二指肠半包裹胆囊颈部，无法游离，强

行游离极有可能损伤十二指肠，遂中转开腹；3 例

胆囊与十二指肠壁有粘连无法分离，切除大部分胆

囊壁，残留少许无法分离粘连十二指肠的胆囊壁。

⑶ 腹腔粘连广泛、严重（3 例）或胆囊包埋（2 例），

多与炎症反应有关，如慢性胆囊炎反复发作，合并

胰腺炎发作或糖尿病、上腹部手术史等。炎症渗出

引 起 腹 腔 内 脏 器 之 间 以、 脏 器 与 腹 壁 发 生 严 重 粘

连，影响胆囊、三角区的暴露、分离及正常气腹的

建立。本组腹腔粘连严重，气腹下视野狭小，试行

分离后仍难以达到暴露胆囊的目标，遂中转开腹。

3.2.3  Mirizzi 综 合 征　 研 究 [15-17] 显 示 Mirrizi 综

合征的发生率 0.3%~1.21%。Mirizzi 综合征合并局

部结石梗阻就足以引起慢性炎症 [14]，尤其是胆囊

颈部结石嵌顿，慢性胆囊炎合并 Mirrizi 综合征，

一般病程较长（本组病程 3 年 2 例，10 年 1 例），

长期炎症反复发作形成冰冻样粘连（2 例），甚至

形成胆囊 - 胆总管瘘（1 例），造成胆囊三角无法

解剖。急性胆囊炎合并 Mirrizi 综合征，胆囊周围

容 易 形 成 冰 冻 三 角 [18]。LC 在 Mirrizi 综 合 征 中 技

术上具有挑战性，使胆管损伤的风险增加。及时中

转 开 腹， 采 取 逆 行 + 顺 行 切 除 胆 囊， 可 依 次 结 扎

胆囊动脉后、胆囊管，明确三角关系，再行胆道探

查术。 

3.2.4  胆囊动脉出血　LC 因出血中转开腹的发生

率 0%~1.9%[10]，最主要为胆囊动脉出血，胆囊动

脉是 LC 或传统胆囊切除术中分离、结扎的关键组

织 结 构 [19-20]， 在 寻 找、 分 离、 及 结 扎 胆 囊 动 脉 常

伴 随 出 血 等 并 发 症， 术 中 出 血 量 的 多 少 与 腔 镜 手

术难易程度、顺利与否密切相关。本组 2 例均为分

离胆囊三角时胆囊动脉出血，出血量分别 1 000、

1 300 mL。1 例出血较多，手术视野模糊，腹腔镜

下难以继续操作完成手术，1 例为镜下无法钳夹止

血立即中转开腹。因镜下视野的局限，且胆囊动脉

常有变异，（自肝固有动脉或其左支、胃十二指肠

动脉或具有双胆囊动脉），这些变异的动脉有时会

被忽视而误伤出血。胆囊动脉处理不当容易造成大

出 血， 所 以 应 当 熟 悉 这 种 胆 囊 动 脉 起 源 及 走 形 等

解剖异常，术中精细操作，如胆囊动脉出血过多，

镜 下 难 以 有 效 及 时 止 血 时 应 立 即 中 转 开 腹 以 确 保

手术安全。

3.2.5  胆 汁 漏　 术 中 发 现 胆 汁 漏 应 立 即 予 以 修 

复 [21]。本组 1 例，切除胆囊后，发现有胆汁外漏，

镜下无法探查到胆汁外漏处，遂中转开腹发现胆囊

床处有胆汁外漏，予以压迫缝扎，将干净白纱垫放

置于手术创面 5 min 后取出，观察敷料是否黄染，

按 此 方 法 确 认 无 胆 汁 泄 露 后 关 腹。 术 中 胆 汁 漏 患

者，术后尽早予以营养支持、保持引流管通畅。

3.2.6  胆管损伤　胆管损伤是 LC 较为严重的并发

症，发生率较开腹手术时代明显上升并维持在一定

水平，发生率为 0.25%~0.5%[22-25]，主要与胆囊三

角 结 构 辨 认 不 清、 术 者 的 经 验 水 平 和 局 部 解 剖 异

常密切相关 [26]。本组 1 例，镜下向胆总管分离时，

胆管出血，进一步探查发现胆总管右侧壁有一小破

口，立即中转开腹，予以胆道探查 +T 管引流。因

此，分离胆囊三角时应尽可能明确结构、操作精细、

钝性分离，避免过多的使用电凝，如果一旦明确胆

管损伤，应立即中转开腹。

3.2.7  胆囊十二指肠内瘘　胆囊十二指肠内瘘在

胆 囊 结 石 患 者 中 发 病 率 为 0.3%~5.0%[27]。 发 生 机

制 [28-29] 是胆囊壁在结石长期、持续、反复的刺激

下， 血 运 循 环 障 碍， 局 部 黏 膜、 浆 膜 慢 性 坏 死；

十二指肠粘连包裹胆囊后，胆囊局部渗液的消化，

形成内瘘穿透胆囊壁。本组例 1 例，病程 7 年余，

复查 CT 不排除胆囊十二指肠球部瘘可能，术中证

实胆囊十二指肠内瘘，立即中转开腹，修补十二指

肠瘘口。术前检查怀疑胆囊内瘘可能的患者，术前

应充分评估相关风险及中转开腹的可能性，术中一

旦怀疑胆肠内瘘应立即中转开腹以确保手术安全。

3.2.8  胆囊癌　随着 LC 的开展，意外胆囊癌发生

率 不 断 上 升， 约 0.19%~2.8%[30-35]。LC 术 中 如 胆

囊疑有恶变，应立即中转开腹根治手术以期获得较

好预后 [33-36]。LC 治疗胆囊癌困境在于腔镜下肿瘤

细胞腹腔播散率、切口种植率高及能否达到根治切

除 [37]。本组 1 例，62 岁，术前 B 超考虑胆囊息肉，

1 个月内复查 B 超发现息肉明显增大，腔镜下见壶

腹部一大小 2 cm×2 cm 质硬肿块，怀疑胆囊癌变，

立即予以中转开腹行胆囊切除术。术中快速病检提

示腺瘤样增生，不典型性改变，待石蜡切片待删癌，
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未做根治处理，术后病理检查示胆囊中分化腺癌，

于术后 11 d 再次行胆囊癌根治术。术中冷冻切片

的信息不全面，术中切开胆囊进行认真的视诊和触

诊，对于及时发现术中胆囊癌非常重要 [38]。此例

术中快速未确诊癌，致术后二次开腹手术。所以，

对此类病例术者应提高对术中胆囊病变的认识，重

视术中剖视标本，注意观察黏膜面及触摸胆囊壁，

准确行快速切片检查，在术中将怀疑的胆囊癌达到

确诊，以期在同次手术中达到相应的根治术，改善

胆囊癌的预后 [39]。

3.3  中转开腹的时机

有学者 [10]指出胆囊三角如果在30 min内无法

游 离 暴 露 ， L C 术 与 中 转 开 腹 胆 囊 切 除 术 在 手 术

时 间 上 基 本 没 有 差 异 ， 此 种 情 况 下 ， 应 当 中 转 开

腹 ， 且 尽 早 中 转 开 腹 可 减 少 手 术 总 时 间 和 并 发 症

的 发 生 率 。 有 学 者 [ 4 0 ]把 L C 分 为 4 个 步 骤 ： 进 入 腹

腔 、 显 露 胆 囊 、 胆 囊 蒂 解 剖 、 胆 囊 切 除 ； 每 个 步

骤分别赋予0、1、2、3不同分值，然后相加，分

值 越 大 ， 难 度 系 数 越 高 。 随 着 手 术 的 进 程 ， 手 术

风 险 增 加 。 据 此 ， 本 研 究 将 中 转 开 腹 的 时 机 分 为

早 期 （ 进 入 腹 腔 、 显 露 胆 囊 ） 、 中 期 （ 胆 囊 蒂 解

剖）、晚期（胆囊切除）。本组中1例胆囊破裂导

致胆囊三角结构不清，1例胆总管损伤，2例胆囊

动 脉 出 血 ， 1 例 胆 汁 外 漏 等 并 发 症 均 发 生 在 中 晚

期 开 腹 ， 早 期 中 转 开 腹 未 见 并 发 症 。 因 此 ， 若 术

中 发 现 胆 囊 三 角 处 理 困 难 或 腹 腔 、 胆 囊 周 围 解 剖

结 构 不 清 或 术 者 犹 豫 不 觉 无 法 保 证 继 续 安 全 完 成

LC时应当立即中转开腹，即在早期中转开腹，有

助 于 预 防 胆 道 损 伤 、 出 血 等 严 重 并 发 症 的 发 生 ，

确保手术安全完成。这也为相关文献论述 [ 31]所支

持 ， 其 认 为 在 腹 腔 镜 下 处 理 困 难 时 尽 早 、 低 门 槛

采取中转开腹能够避免危及生命的并发症。LC手

术 强 调 的 是 手 术 的 安 全 性 和 预 防 并 发 症 ， 而 不 是

手术的完成[1, 10, 41]。在严重的并发症发生之前尽早

中转开腹，单纯的追求LC成功率造成严重的并发

症时再被迫中转手术，就失去了LC的价值。

3.4  其他

国内外的学者[1, 6, 13, 42-45]将男性、年龄作为LC

中 转 开 腹 的 危 险 因 素 。 本 组 研 究 中 ， 男 性 、 年 龄

>50岁、病程>1个月为LC中转开腹的危险因素。

男 性 患 者 中 转 开 腹 率 比 女 性 患 者 较 高 的 原 因 可 能

与 男 性 患 者 胆 囊 结 石 病 史 较 长 ， 较 少 关 注 自 身 健

康 状 况 ， 且 常 于 胆 囊 炎 症 或 其 他 较 重 的 情 况 时 才

入 院 诊 治 有 关 。 年 龄 较 大 患 者 一 般 有 较 长 的 胆 囊

结 石 病 史 ， 炎 症 反 复 发 作 ， 且 老 年 患 者 长 期 胆 囊

炎 反 复 发 作 致 粘 连 更 重 ， 急 性 发 病 时 病 情 严 重 ，

容易发生化脓、坏疽及穿孔。

3.5  中转开腹并发症

中 转 开 腹 术 后 有 一 定 的 并 发 症 ， 主 要 包 括 ：

不 完 全 性 肠 梗 阻 、 胆 汁 漏 、 胆 囊 窝 积 液 、 肠 瘘 。

不 完 全 性 肠 梗 阻 等 予 以 对 症 处 理 后 恢 复 正 常 。 胆

汁漏治疗的关键是充分引流 [ 46]，本组胆汁漏、胆

囊 窝 积 液 均 予 以 延 长 腹 腔 引 流 管 留 置 时 间 等 对 症

处 理 后 恢 复 顺 利 。 肠 瘘 患 者 予 以 再 次 开 腹 手 术 行

肠 穿 孔 修 补 空 肠 造 瘘 术 。 副 高 及 以 上 职 称 术 者 中

转 开 腹 近 期 并 发 症 发 生 率 较 低 ， 手 术 经 验 水 平 是

LC中转的独立影响因素 [47]。笔者认为应加强对年

轻 医 师 的 指 导 、 培 训 和 锻 炼 ， 提 升 技 术 水 平 ， 中

转开腹及手术并发症会逐渐减少 。

3.6  随访

本组随访中远期并发症6例，其中右上腹、腹

胀痛不适2例，长期腹泻3例，1例于术后3年因肺

癌 死 亡 。 手 术 区 域 粘 连 可 引 起 右 上 腹 不 适 ， 而 胆

囊 切 除 以 后 胆 汁 不 停 的 向 肠 内 流 入 致 结 肠 内 胆 汁

酸浓度增高可引起长期腹泻。本组复查13例，占

3 3 . 3 % ， 复 查 率 偏 低 ， 患 者 术 后 复 查 的 依 从 性 较

差 ， 可 能 与 患 者 本 身 术 后 复 查 意 识 不 强 、 复 查 依

从 性 较 差 、 复 查 不 方 便 等 有 关 。 因 此 ， 建 立 定 期

主 动 随 访 ， 及 时 将 随 诊 资 料 统 计 分 析 反 馈 到 临 床

的 一 套 完 整 、 可 行 的 术 后 随 访 制 度 ， 对 患 者 诊 疗

是非常有意义的。

LC中转开腹是手术方式的转变，是确保手术

安 全 的 明 智 选 择 ， 有 一 定 的 中 转 率 是 正 常 的 ， 术

前 充 分 评 估 中 转 开 腹 潜 在 原 因 ， 根 据 术 中 情 况 选

择 早 期 中 转 开 腹 ， 及 时 处 理 并 发 症 及 完 善 随 访 制

度，才能给医患带来最大的获益。
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