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腹腔镜胆囊次全切除术的应用体会
（附 47 例报告）

孔繁华 1，邓天工 2，武慧智 1，李卫清 1
（1. 通用医疗西安医院普外科，陕西  西安，710077；2. 西安长安友谊医院外科）

【摘要】　目的：探讨腹腔镜胆囊次全切除术在腹腔镜胆囊切除术损伤风险较高时的应用价值。方法：回顾分析 2016 年 1
月至 2026 年 1 月腹腔镜胆囊切除术中因血管、胆管损伤风险较高改行腹腔镜胆囊次全切除的 47 例患者的临床资料，总结分

析手术、预后及并发症情况。结果：47 例患者均顺利完成手术。手术时间 64～132 min，平均（83. 5±25. 4）min；术中出血 15～
90 mL，平均（28. 4±18. 5）mL。术后住院 5～9 d，平均（5. 5±1）d；电话随访 4～26 个月，平均（14. 2±8. 7）个月，术后发生胆漏 5
例，胆总管结石残留 3 例，胆囊残株炎并结石 1 例；无黄疸、出血、发热发生。结论：腹腔镜胆囊切除术中如遇解剖困难，血管、

胆管损伤风险较高时，腹腔镜胆囊次全切除术是安全、可行的有效术式。
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Application experience of 
laparoscopic subtotal cholecystectomy：a report of 47 cases
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【Abstract】 Objective:To explore the application value of laparoscopic subtotal cholecystectomy when laparoscopic cholecys⁃

tectomy is associated with a high risk of injury. Methods:The clinical data of 47 patients who were converted to laparoscopic subtotal 
cholecystectomy due to high risk of vascular and bile duct injury during laparoscopic cholecystectomy from Jan. 2016 to Jan. 2026 were 
retrospectively analyzed. The surgical conditions，prognosis and complications were summarized and analyzed. Results:All 47 patients 
completed the operation successfully. The operative time was 64~132 min，with an average of （83. 5±25. 4）min；the intraoperative 
blood loss was 15~90 mL，with an average of （28. 4±18. 5）mL. The postoperative hospital stay was 5~9 d，with an average of （5. 5±1）d.
All patients were followed up by telephone for 4~26 months，with an average of （14. 2±8. 7） months. Postoperative complications in⁃
cluded bile leakage in 5 patients，residual common bile duct stones in 3 patients，and gallbladder stump inflammation with calculi in 1 
patient. No jaundice，hemorrhage or fever occurred after operation. Conclusions:Laparoscopic subtotal cholecystectomy is a safe，fea⁃
sible and effective surgical procedure when anatomical difficulties and high risks of vascular and bile duct injury are encountered 
during laparoscopic cholecystectomy.

【Key words】　Subtotal cholecystectomy；Laparoscopy；Treatment outcome

腹腔镜胆囊切除术（laparoscopic cholecystec⁃
tomy，LC）是治疗胆囊良性疾病的首选术式。标准

LC 需对 Calot 三角区进行精细、安全的解剖。传统

观点认为，LC 术中遇胆囊三角区解剖变异、严重炎

症导致胆道或血管损伤风险较大时，为规避手术风

险、预防手术损伤带来的严重并发症，中转开腹是必

要选择。与中转开腹相比，腹腔镜胆囊次全切除术

（laparoscopic subtotal cholecystectomy，LSC）可避免

解剖胆囊三角，更为安全，手术难度更低，更能被术

者所接受，为困难胆囊病例的腹腔镜下处理提供了

更加有效的替代方案，尤其适用于估计中转开腹后

同样面临胆管或血管损伤的患者。LSC 避免了开腹

手术的弊端，具备微创手术的优势，术后结局与开腹

胆囊切除术相近，是困难病例更安全的选择［1］。本
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研究结合我们为 47 例患者行 LSC 的临床资料及国

内外相关文献，评价 LSC 的手术风险、难易程度、术

后并发症等，以期为困难胆囊的术式选择提供参考，

以降低胆管、血管损伤发生率及中转开腹率。

1　资料与方法
1. 1　临床资料

2016 年 1 月至 2026 年 1 月我科为 47 例高风

险 LC 患者改行 LSC，占同期 LC 的 0. 86%（47/
5463），其中男 17 例（36. 17%），女 30 例（63. 83%）；

27～78 岁，平均（55. 8±13. 3）岁，术前诊断急性化

脓、坏疽性胆囊炎 32 例（68. 09%），慢性萎缩性胆囊

炎 14 例（29. 79%），慢性胆囊炎 1 例（2. 13%）。术前

B 超提示胆囊壁厚 4～9 mm，平均（5. 2±1）mm，术中

均探及结石，其中结石充满型 17 例，结石嵌顿于颈

部 14 例，单枚且直径在 3 cm 及以上者 9 例。术前

45 例患者行上腹部 CT 检查，均提示胆囊结石、胆囊

炎。本研究已通过医院伦理委员会审批。

1. 2　手术方法

气管插管全麻，41 例采用三孔法、6 例采用四孔

法施术。气腹压力设置为 12～14 mmHg。42 例患

者探查发现胆囊三角区解剖不清、分离异常困难，部

分三角区呈冰冻状态，与胆管、血管界限不清，且胆

囊壁增厚，部分呈瓷化状态；5 例三角区解剖变异；为

防止损伤未继续解剖，其中 1 例胆囊管缺如，胆囊直

接汇入肝总管，1 例 Mirizzi 综合征Ⅰ型。37 例患者

由胆囊底部右侧肝胆交界边缘开始游离，显露胆囊

壁后切开胆囊，取净结石，切除包括壶腹部的胆囊游

离部分，残留胆囊黏膜电凝烧灼。显露胆囊内口，检

查胆囊管是否通畅、有无残留结石，如有则通过挤

压、套取或切开取石，随后缝合关闭胆囊管内口，用

残余壶腹部组织覆盖内口。如局部缝合困难，则不

处理内口。10 例患者先在胆囊体部分离切开胆囊

壁，取净结石，以胆囊腔为引导切除胆囊前壁，其他

处理同前。剥离、切除过程中如发现胆囊动脉，则予

以夹闭，一般渗血或小动脉出血可通过压迫或电凝

止血。肝下常规放置腹腔引流管。

2　结 果
47 例患者均顺利完成 LSC，手术时间 64～

132 min，平均（83. 5±25. 4）min；术中出血 15～90 mL，
平均（28. 4±18. 5）mL；术后住院 5～9 d，平均（5. 5±
1. 0）d。术后发生胆漏 5 例（10. 64%），未予特殊处

理，3～8 d 胆漏停止后拔除引流管。电话随访 4～26
个月，平均（14. 2±8. 7）个月，3 例（6. 38%）患者出院

后感腹部隐痛，B 超提示胆总管结石，行内镜逆行胰

胆管造影、十二指肠乳头括约肌切开术联合鼻胆管

引流术痊愈；1 例（2. 13%）患者于术后 23 个月出现

右上腹疼痛，B 超提示胆囊残株炎合并残株结石，行

腹腔镜胆囊残株切除术，术后症状消失；无黄疸、出

血、发热发生。

3　讨 论
3. 1　LSC 的选择与应用

目前良性胆囊疾病的手术治疗首选 LC。部分

患者因急慢性炎症、局部纤维化、解剖变异、胆囊积

脓、坏疽、Mirizzi 综合征等导致手术操作困难、复杂

程度增高，胆道、血管损伤风险增加。这部分患者属

于“困难胆囊”的范畴，据统计，16% 的 LC 患者属于

“困难胆囊”［1］。东京指南 2018 建议于 LC 术前评估

中转手术的风险，认为超声检查提示胆囊壁厚度>4~
5 mm、男性、高龄、肥胖是中转开腹的高风险因素；并

强调术中安全关键视野，若不能建立安全关键视野、

估计损伤风险较高，应及时中转行 LSC 或开腹手术，

以 LSC 为首选［2］。LSC 的要点是游离胆囊后部分切

除，取净胆囊结石，保留胆囊与肝脏、肝门结构附着

的后壁，残留胆囊壁黏膜电凝处理，于胆囊管内口处

关闭胆囊管［3］。国内也有直接用钛夹阶梯状夹闭靠

近胆囊管的胆囊壶腹部并切断，随后切除胆囊体、胆

囊底部的报道［4］，或于胆囊颈部横断胆囊完成

LSC［5］。Strasberg 等［6］将 LSC 分为重建与开窗两种

类型，重建指仅切除胆囊底、体部的游离部分，保留

壶腹部的游离部分用以关闭胆囊残腔，优点是较少

发生胆漏，风险是可能形成残余胆囊，且有结石复发

的可能；开窗指全部切除胆囊游离部分，并经腔内关

闭胆囊管内口，若组织较脆、炎症较重、缝合易撕裂，

内口可不予处理，仅放置引流即可，优点是无残余胆

囊，但术后胆漏发生率较高［6］。两种术式均要求避

免解剖胆囊三角，以防止胆管、血管损伤。在困难胆

囊安全关键视野无法建立时，开窗是更理想的术式，

用可接受的胆漏换取胆管与血管的安全，且无残余

胆囊的风险，操作相对容易。有学者分析 985 例

LSC 后认为［7］，除胆漏外，两种术式在完成胆囊切除、

再次手术、再次入院、残留胆总管结石发生率方面差

异无统计学意义。LC 术中改行 LSC 的比例差别较

大。嵇武等［8］统计，LSC 占同期 LC 的 4. 8%；Khan
等［9］统计 452 例 LC，中转 LSC 者占 9. 7%，中转开腹

占 0. 88%；Kim 等［10］对比了 131 082 次 LC 与 487 次

LSC，与 LC 相比，LSC 组患者年龄更大，男性更多，疾

病严重程度评分、总直接费用、住院时间、再入院率、

死亡率均高于 LC 组，表明 LSC 的患者基础条件差，
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手术难度高，并发症多。LSC 术中一般不解剖三角

区及胆囊管肝总管交汇部，以确保胆管、血管安全，

关闭胆囊管内口、胆囊管内无结石残留非常重要。

我们通过判断胆囊管表面平滑与否、有无局限性隆

起，使用分离钳向胆囊颈挤压胆囊管，观察胆囊管内

口等方法判断胆囊管内有无结石，如发现结石，则将

结石挤入胆囊，或切开管壁取石。我们体会，LSC 的

开窗式更为理想，胆囊游离部分切除较为容易，黏膜

处理更方便，且不用关闭残留胆囊。尽管开窗型

LSC 的胆漏发生率较高，但并非由胆道损伤造成，处

理相对容易、安全［11］。本组术后发生胆漏 5 例

（10. 64%），胆总管残余结石 3 例（6. 38%），胆囊残株

炎合并残株结石 1 例（2. 13%），可能与手术方式的

选择、胆囊内口处理不佳、未常规行术中胆囊造影导

致结石残留有关。

3. 2　LSC 术后常见并发症

不论重建型抑或开窗型，LSC 均需保留胆囊附

着部分与胆囊管，并残留部分胆囊壶腹部，与标准

LC 仅残留<0. 5 cm 的胆囊管存在不同，这为术后胆

囊残株、胆囊管残株过长、胆囊管结石残留、再生结

石留下解剖基础。如果胆囊管内口关闭欠佳、残留

胆囊黏膜、迷走胆管或副肝管处理欠佳，则术后存在

胆漏、胆囊窝积液的风险。胆囊管结石较为常见，正

常 LC 术中约 12. 3% 的胆囊管内存在结石，其中

64% 为单发结石，36% 为多发结石；LSC 术后有

3. 0% 的患者存在残余胆囊或胆管结石残留，其中

0. 8% 需行残余胆囊切除术［12-13］，因此术中应尽量完

整电凝烧灼胆囊黏膜、确保无结石残留，并通过术中

胆道造影了解胆囊管长度、残余结石、胆总管通畅情

况，这对减少术后并发症非常重要。多数患者可经

胆囊管内口直接取出结石，少数可切开胆囊管或经

液电碎石后取出结石。取石过程中需防止结石被挤

入胆总管或碎石被冲入胆道。文献报道［12］，35% 的

胆囊管结石可能合并胆总管结石，因此在常规不行

术中胆道造影的情况下，如发现胆囊管结石应即刻

行术中胆道造影，了解胆总管通畅、结石残留情况。

文献显示［14］，LSC 术后胆漏、胆囊残留、胆囊管过长，

残端黏液瘤、胆囊管或胆总管结石残留均为胆囊切

除术后综合征的病因，其中 16% 由胆囊管残株综合

征所致。因此伴或不伴有结石的胆囊残株、胆囊管

残株已成为胆囊切除术后综合征的主要原因之

一［15］，胆囊切除不彻底或残留胆囊管过长，可显著增

加术后并发症。影像学检查提示，残留胆囊管长度>
1 cm 即可诊断为胆囊管残留过长，而残留过长的胆

囊管易致结石形成，并继发胆总管结石。文献报

道［15-16］，LSC 术后残株结石发生率为 4. 19%，显著高

于 LC 的 0. 02%，且 LSC 术后胆囊残株合并胆总管

结石率可达 30. 7%，亦显著高于 LC 术后 3. 4%～

5. 2% 的胆总管结石率。两种术式的差异较大，原因

可能与 LSC 术后胆囊管结石残留、胆囊管残留过长

或结石再生有关。正常成人胆囊管长度为 3～4 cm［17］，
根据 LSC 的术式判断术后胆囊管长度很难<1 cm，因

此术中确保胆囊管通畅、无结石残留可能对减少并

发症的发生意义更大。LSC 术后胆漏多来源于肝床

或胆囊管残端，如引流量不多、无腹膜炎表现，保持

引流通畅，药物抑制胆汁分泌即可，多数胆漏具有自

限性，无需内镜或手术干预；如引流量较大，患者有

腹膜炎表现，考虑存在胆道损伤、胆总管结石等，需

内镜干预，行鼻胆管引流或胆管支架植入，甚至再次

手术。LSC 二次手术率达 1. 8%［16］，内镜逆行胰胆管

造影联合支架置入或括约肌切开术治疗胆漏的治愈

率为 90%～100%［18］。
3. 3　LSC 与中转开腹的对比

LC 术中困难面临中转手术时，可选择开腹胆囊

次全切除术、开腹胆囊全切除术抑或 LSC。LSC 的

优势是手术效果与开腹胆囊切除相近，但胆管损伤

率更低［1］，而胆管损伤是胆囊手术中极为严重的并

发症。有学者对比了 452 例中转开腹与 223 例 LSC
患者，开腹组胆管损伤率、出血量、肠管损伤、切口感

染等风险均高于 LSC，但胆漏率低于 LSC 组［19］。
LSC 通过切除胆囊游离部分可达到与单纯胆囊全切

除术相当的疗效，因不解剖分离胆囊三角区，胆管、

血管误损伤的风险更低，同时保留了微创的优势，如

手术时间、住院时间短，术后疼痛轻，入住 ICU 风险、

总费用低等。困难胆囊中转开腹并不一定能改善术

区显露、促进组织识别、降低手术难度、避免胆管血

管损伤，反而可能增加腹腔感染、切口疝等并发症；

且中转开腹后可能仅能行开腹胆囊次全切除术；文

献报道［19］，中转开腹患者中 37% 行开腹胆囊次全切

除术，0. 66% 行胆囊造瘘术，足以说明开腹手术并无

明显优势。目前外科医师所接受的训练及日常手术

操作更偏重于腹腔镜手术，开腹操作相对较少，因而

术者更擅长腹腔镜操作，开腹胆囊切除术、胆囊次全

切除术的难度对于部分医师而言可能高于 LSC。目

前青年外科医师遇到困难胆囊时更倾向于将 LSC 作

为首选术式而非中转开腹。LSC 的不足是胆漏风险

较高，发生率为 10. 6%~18%，也有研究显示 LSC 的

胆漏发生率与开腹胆囊切除术并无显著差异［20］。本
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组胆漏发生率为 11%，与文献报道相似。另一不足

是 LSC 的术后并发症、胆囊切除术后综合征较多，并

存在意外型胆囊癌漏诊、残株胆囊恶变的情况。文

献统计，常规胆囊切除术后意外胆囊癌的总检出率

为 0. 2%～0. 8%［9］。LSC 术中若经病检发现意外胆

囊癌，建议即刻中转开腹行胆囊癌根治术。据统计，

较继续行腹腔镜胆囊癌根治术的患者，接受即刻中

转开腹行胆囊癌根治术的患者围手术期并发症更

少、远期预后更好。如术后病检发现，应尽早二期行

开腹根治手术［21］。理论上，LSC 因术中未能执行无

瘤原则，可能引起术后肿瘤的医源性播散，错失最佳

治疗时机、影响预后；但这些问题均可经二次腹腔镜

或开腹手术、内镜手术解决，且难度明显低于胆道或

血管损伤，预后良好。胆囊残余物的腹腔镜下切除

对于技术熟练的术者困难较小，我科曾顺利完成多

例开腹与腹腔镜术后胆囊残株炎、残株结石等胆囊

残余物的切除，效果良好。因此。LSC 应是 LC 术中

胆管、血管损伤风险较大时中转手术的有效选择。

综上，LC 术中如遇困难胆囊切除，在无法安全

完成 LC 的情况下为规避胆管、血管损伤，术者需详

细了解相关手术的替代方案，包括 LSC、开腹胆囊切

除术、次全切除术、胆囊造瘘等术式。目前认为，LSC
是有效选择，尽管存在一定不足，但具备安全性与可

行性。
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