
© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

2022 年 2 月
中国普通外科杂志 Vol.31 No.2第 31 卷 第 2 期

Chinese Journal of General Surgery Feb. 2022

急性胆囊炎经皮经肝胆囊穿刺引流术后择期腔镜胆囊切除术
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摘 要 背景与目的：经皮经肝胆囊穿刺引流术 （PTGD） 联合择期腔镜胆囊切除术 （LC） 是治疗急性胆囊炎

（AC） 常用方法，临床工作中发现，PTGD与LC之间的时间间隔 （PTGD-LC间隔） 会影响LC手术操作

难易程度，但对于两者的最佳时间间隔尚无定论。因此，本研究探讨AC患者急诊行PTGD术后行择期

LC的最佳时机，为临床提供参考。

方法：收集中国医科大学附属盛京医院2013—2019年间先行PTGD后择期行LC的AC患者的临床资料，

根据LC手术难度将患者分为非困难组和困难组，比较两组患者PTGD-LC间隔及其他相关临床因素的差

异；绘制PTGD-LC间隔预测困难LC的ROC曲线并得出临界值，绘制以PTGD-LC间隔为自变量，困难

LC比例为应变量的拟合曲线分析PTGD-LC间隔与LC难度的关系。

结果：共纳入98例患者，其中非困难组56例，困难组42例，非困难组的PTGD-LC间隔明显长于困难

组 （69.0 d vs. 39.5 d，P=0.043）；非困难组的手术时间明显短于困难组、转氨酶水平明显低于困难组

（均 P<0.05）。PTGD-LC 间隔预测手术难度的 ROC 曲线的 AUC=0.6，临界值为 40.5 d，当 PTGD-LC 间隔

>40.5 d时，困难LC例数明显降低 （30.8% vs. 66.7%，P=0.001）；胆囊周围粘连严重的比例、术后住院

时间减少（均P<0.05）。拟合曲线分析显示，在PTGD-LC间隔15.1 d时手术治疗困难LC比例最高，随后

逐渐降低，PTGD-LC间隔61.7 d时手术的困难LC比例最低，随后困难LC比例又有所上升。

结论：PTGD-LC间隔与择期LC手术的难度密切相关，将手术难度与患者生活质量综合考虑，PTGD后

择期行LC的最佳时间间隔的范围在40.5~61.7 d。
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Abstract Background and Aims: Percutaneous transhepatic gallbladder drainage (PTGD) followed by elective

laparoscopic cholecystectomy (LC) is a commonly used modality for the treatment of acute cholecystitis

(AC). It is found in clinical practice that the time interval between PTGD and LC (PTGD-LC interval)

would affect the degree of difficulty in performing LC, but the optimal time interval between the two

procedures is still an unresolved question. Therefore, this study was performed to investigate the optimal

timing of LC after emergency PTGD for AC patients, so as to provide guidance for clinical practice.

Methods: The clinical data of AC patients undergoing PTGD followed by elective LC in Shengjing

Hospital of China Medical University from 2013 to 2019 were collected. According to the degree of

difficulty of LC, the patients were classified into non-difficult group and difficult group, and the

differences in PTGD-LC interval and other clinical variables between the two groups were compared.

The ROC curve for PTGD-LC interval predicting difficult LC was drawn to obtain the cut-off value, and

the fitted curve analysis with the PTGD-LC interval as independent variable and the proportion of cases

of difficult LC as dependent variable was created to analyze the relationship between PTGD-LC interval

and the difficulty of LC.

Results: A total of 98 patients were enrolled, with 56 cases in non-difficult group and 42 cases in

difficult group. The PTGD-LC interval in non-difficult group was significantly longer than that in

difficult group (69.0 d vs. 39.5 d, P=0.043), and in addition, the operative time for LC was significantly

shorter and the aminotransferase levels were significantly lower in non-difficult group than those in

difficult group (all P<0.05). The AUC of the ROC curve for PTGD-LC interval predicting difficult LC was

0.6, and the cut-off value was 40.5 d. The proportion of cases of difficult LC was significantly decreased

when the interval was more than 40.5 d (30.8% vs. 66.7%, P=0.001), and meanwhile, the proportion of

cases with severe pericholecystic adhesions and length of postoperative hospital stay were significantly

reduced (both P<0.05). The fitted curve analysis showed that the proportion of cases of difficult LC

reached the highest level at 15.1 d of PTGD-LC interval, followed by a continuous decrease, and then

reached the lowest level at 61.7 d of PTGD-LC interval, followed by an increasing trend in later period.

Conclusion: The PTGD-LC interval is closely associated with the degree of difficulty of the elective

LC. Taking both surgical difficulty and patients' quality of life into account, the optimal time interval of

the elective LC after PTGD ranges from 40.5 to 61.7 d.

Key words Cholecystitis, Acute; Drainage Therapy; Cholecystectomy, Laparoscopic

CLCCLC numbenumberr: R657.4

急性胆囊炎 （acute cholecystitis，AC） 作为普

通外科最为常见的急腹症之一[1]，其外科方法主要

包 括 腹 腔 镜 下 胆 囊 切 除 术 （laparoscopic

cholecystectomy， LC）， 开 腹 胆 囊 切 除 术 （open
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cholecystectomy，OC），以及介入超声引导下的经皮

经 肝 胆 囊 穿 刺 引 流 术 （percutaneous transhepatic

gallbladder drainage，PTGD），其中LC已经成为治疗

胆囊疾病的金标准术式[2]。PTGD 曾被认为是手术

风险较高的 AC 患者手术干预的第一选择，有研

究[3-4]认为 PTGD 对患者造成的创伤更小。现在的观

点认为早期分级为 II级的 AC 患者应根据患者的具

体状态以及其所处的医疗机构的医疗水平决定直

接行 LC 或先行 PTGD 后再行 LC 治疗，《东京指南

（2018）》（TG18） 分级为 III级的患者应先行PTGD

后再行 LC 治疗[5]。虽然分级为 I 级的 AC 患者建议

直接急诊行LC，但对于一些AC患者如结石性胆囊

炎不明确是否合并胆总管结石的或一般状态欠佳

等不能直接行 LC 的，先行 PTGD 仍是一个重要的

缓解患者症状、并维持生命的方式[6-7]。

近年来，PTGD 联合 LC 序贯治疗 AC 的方式在

临床中仍被广泛关注[8-9]。但是在先行PTGD再择期

行 LC 的 AC 患者中仍有部分患者的手术操作较为

困难，相关的影响因素已在多篇文章中进行了报

道[10-12]。其中最受关注的影响因素之一是 LC 手术

操 作 困 难 程 度 与 PTGD 与 LC 之 间 的 时 间 间 隔

（PTGD-LC 间隔） 的关系[13]。究竟 PTGD-LC 间隔为

多少时才能最大限度地降低手术难度至今仍未有

定论[14]。同时 PTGD 后的患者携带胆囊引流管会不

同程度影响患者的日常生活质量，在不增加手术

难度的基础上及早拔除胆囊引流管亦是临床中较

为关注的方面，本研究通过受试者工作特征曲线

（receiver operating characteristic curve，ROC） 与拟合

曲线分析的方法对该问题进行研究并报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

通过医院信息系统收集中国医科大学附属盛

京医院普通外科 2013—2019 年共 101 例先行 PTGD

后择期行 LC 的患者，按照以下排除标准共排除

3 例 （排 除 标 准 ： PTGD-LC 间 隔 超 过 180 d 的 ，

PTGD 管曾有脱落的，合并严重的其他系统基础疾

病的），最终纳入98例病例。患者有以下任何一种

因素行 LC 的即被认为困难 LC：⑴ LC 手术中转开

腹的；⑵ 合并胆囊坏死或有胆囊周围脓肿形成的；

⑶ 胆囊颈部周围解剖有较严重的粘连以致难以解

剖出胆囊三角的[13]。其中，是否有必要行中转开

腹的考量因素包括胆囊颈周围是否有严重致密的

难以清楚解剖出胆囊三角的粘连、术中是否伤及

重要的血管并出现不可控的出血、是否有肝脏及

胃肠道的损伤等，是否合并胆囊坏死或胆囊周围

脓肿形成是由术中所见以及术后病理决定的，胆

囊颈部是否有较严重的粘连由于没有明确的量化

的指标可以参考[15-16]，遂由主刀医师术中所见及操

作过程决定。

1.2 手术方法

所有的PTGD操作均由中国医科大学附属盛京

医院介入科经验丰富的医师完成，无穿刺失败或

穿刺后出现包括胆汁漏、胆汁性腹膜炎及脓毒血

症等严重的并发症。LC 均由中国医科大学附属盛

京医院普通外科能熟练操作腹腔镜、主治及以上

级别且经验丰富的医师完成。

1.3 统计学处理

使用的统计学软件为 SPSS 22.0。根据 Shapiro-

Wilk 正态检验结果，正态分布的计量资料以均

数±标准差 （x̄ ± s） 表示，两组间比较采用 t 检

验，非正态分布的计量资料以中位数 （四分位间

距） [M （IQR） ]表示，非正态分布数据采用非参

数检验，计数资料以例数 （百分比） [n（%） ]，

采用 χ2 检验。应用 ROC 曲线得出临界值，手术难

度最低的时间预测采用拟合曲线分析，P<0.05 为

差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者一般情况

本研究共纳入98例患者，其中男48例，女50例，

患者平均年龄 65.8 岁，按照 TG18 严重程度分级，

I级 19例，II级 74例，III 级 5例。从患者有始发症

状到 PTGD 穿刺成功的时间间隔为 8.5~411 h，中位

间隔时间为 80.5 h。PTGD-LC 间隔时间为 2~163 d，

中位时间为63.5 d。

2.2 不同难度LC患者临床指标比较

根据前述标准，将 98 例病例分为非困难组

（56例） 和困难组 （42例）。两组间的年龄、性别、

症状开始到 PTGD 的时间间隔、AC 的严重程度

分 级 、 合并症方面差异均无统计学意义 （均 P>

0.05）。非困难组的 LC 手术时间明显短于困难组

（61.0 min vs. 96.5 min，P<0.001），PTGD-LC 间隔明

显长于困难组 （69.0 d vs. 39.5 d，P=0.043）。两组

患者的各项实验室检查如白细胞计数 （WBC）、中

性粒细胞比、血红蛋白 （Hb）、血小板 （PLT）、

总胆红素 （TBIL） 差异均无统计学意义 （均 P>

0.05），与肝脏损伤有关的天门冬氨酸氨基转移酶

（AST）、丙氨酸氨基转移酶 （ALT） 非困难组明显

低于困难组 （均 P<0.05）。LC时两组的胆囊壁厚度

（胆囊壁厚度的测量为术后病理标本随机的一处的

取值） 差异均无统计学意义 （P=0.695）（表1）。

2.3 ROC曲线分析

绘制 PTGD-LC 间隔预测 LC 手术难度的 ROC 曲

线，曲线下面积 （AUC） 为 0.6，临界值为 40.5 d

（图 1）。以 40.5 d 为分界，将 98 例病例分为短间

隔组 （PTGD-LC 间隔<40.5 d） 和长间隔组 （PTGD-

LC 间隔≥40.5 d）。短间隔组中困难 LC 的比例明显

高于长间隔组 （66.7% vs. 30.8%，P=0.001），但是

两组患者患病时的胆囊壁厚度与 LC 术后病理的差

值、手术时间均无明显差异 （均 P>0.05）。短间隔

组的胆囊周围粘连严重的比例明显高于长间隔组

（60.6% vs. 29.2%，P=0.003），胆囊有坏死或胆囊周

围脓肿形成的比例两组差异无统计学意义 （P=
0.063）。短间隔组的术后住院时间明显长于长间隔组

（117.2 h vs. 101.9 h，P=0.002）（表2）。

表1 根据手术难度分组的各项数据对比

Table 1 Comparison of the variables between patients stratified by the degree of surgical difficulty
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图1 PTGD-LC间隔预测LC手术难度的ROC曲线

Figure 1 ROC curve for PTGD-LC interval predicting

difficult LC
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分 级 、 合并症方面差异均无统计学意义 （均 P>

0.05）。非困难组的 LC 手术时间明显短于困难组

（61.0 min vs. 96.5 min，P<0.001），PTGD-LC 间隔明

显长于困难组 （69.0 d vs. 39.5 d，P=0.043）。两组

患者的各项实验室检查如白细胞计数 （WBC）、中

性粒细胞比、血红蛋白 （Hb）、血小板 （PLT）、

总胆红素 （TBIL） 差异均无统计学意义 （均 P>

0.05），与肝脏损伤有关的天门冬氨酸氨基转移酶

（AST）、丙氨酸氨基转移酶 （ALT） 非困难组明显

低于困难组 （均 P<0.05）。LC时两组的胆囊壁厚度

（胆囊壁厚度的测量为术后病理标本随机的一处的

取值） 差异均无统计学意义 （P=0.695）（表1）。

2.3 ROC曲线分析

绘制 PTGD-LC 间隔预测 LC 手术难度的 ROC 曲

线，曲线下面积 （AUC） 为 0.6，临界值为 40.5 d

（图 1）。以 40.5 d 为分界，将 98 例病例分为短间

隔组 （PTGD-LC 间隔<40.5 d） 和长间隔组 （PTGD-

LC 间隔≥40.5 d）。短间隔组中困难 LC 的比例明显

高于长间隔组 （66.7% vs. 30.8%，P=0.001），但是

两组患者患病时的胆囊壁厚度与 LC 术后病理的差

值、手术时间均无明显差异 （均 P>0.05）。短间隔

组的胆囊周围粘连严重的比例明显高于长间隔组

（60.6% vs. 29.2%，P=0.003），胆囊有坏死或胆囊周

围脓肿形成的比例两组差异无统计学意义 （P=
0.063）。短间隔组的术后住院时间明显长于长间隔组

（117.2 h vs. 101.9 h，P=0.002）（表2）。

表1 根据手术难度分组的各项数据对比

Table 1 Comparison of the variables between patients stratified by the degree of surgical difficulty

因素

年龄（岁，x̄ ± s）
男性[n（%）]
症状开始到PTGD时间间隔[h，M（IQR）]
PTGD-LC间隔[d，M（IQR）]
TG18分级[n（%）]
I级
II级
III级

合并症[n（%）]
高血压

糖尿病

WBC [103/μL，M（IQR）]
中性粒细胞比[%，M（IQR）]
Hb [g/L，M（IQR）]
PLT（103/μL，x̄ ± s）
TBIL [μmol/L，M（IQR）]
AST [U/L，M（IQR）]
ALT [U/L，M（IQR）]
胆囊壁厚[mm，M（IQR）]
LC手术时间[min，M（IQR）]

非困难组（n=56）
65.9±12.6
31（55.4）
79.3（61.3）
69.0（48.0）

14（25.0）
40（71.4）
2（3.6）

34（60.7）
13（23.2）
12.7（6.2）
85.1（7.7）
134.0（21.8）
205.4±55.1
18.3（19.3）
20.0（14.8）
18.5（30.8）
4.0（1.5）
61.0（35.5）

困难组（n=42）
65.6±11.6
17（40.5）
90.8（90.0）
39.5（80.3）

5（11.9）
34（81.0）
3（7.1）

23（54.8）
11（26.2）
13.0（11.3）
84.8（12.2）
132.0（22.8）
200.0±70.8
28.8（36.8）
25.5（42.3）
28.0（63.0）
4.0（2.5）
96.5（46.4）

P

0.892
0.145
0.258
0.043

0.106
0.280
0.427

0.554
0.735
0.585
0.971
0.534
0.672
0.065
0.013
0.034
0.695
<0.001

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

敏
感

度

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-特异度

临界值

图1 PTGD-LC间隔预测LC手术难度的ROC曲线

Figure 1 ROC curve for PTGD-LC interval predicting

difficult LC
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2.4 拟合曲线分析

将 PTGD-LC 间隔等间隔分组作为横轴，每个

时间段内困难 LC 所占百分比为纵轴绘制曲线，运

用拟合曲线分析可得到 4 次拟合曲线 （图 2），拟

合曲线分析显示，在PTGD-LC 间隔 15.1 d时手术治

疗困难 LC 比例最高，随后降低，PTGD-LC 间隔

61.7 d 时手术的困难 LC 比例最低，在此时间点后，

困难LC比例有所上升。

3 讨 论

TG18中对于AC严重程度的分级和相应程度应

给予的处理已有明确的建议，其中包括LC、OC和

PTGD，其中LC已经成为治疗胆囊疾病的金标准术

式，但是对于一些个体如结石性胆囊炎不明确是

否合并胆总管结石的、一般状态欠佳等不能直接

行LC的，PTGD是一种较方便简单的缓解患者症状

的方式[17]，因此 PTGD 已经成为高危胆囊切除术的

安全替代方式[18-19]。但是 PTGD 并不能从根本上解

决患者的病因，还需要后续行LC彻底治愈患者。

PTGD-LC 间隔最佳时间尚没有明确的建议。

本文分析结果认为 PTGD 与 LC 的时间间隔与手术

难度是密切的，综合考虑手术难度和患者的生存

质量，在一定区间内行手术治疗是合适的，本研

究认为这个适宜的区间为 40.5~61.7 d。张晓飞等[6]

认为 2 个月以内行 LC 时的胆囊壁厚度明显高于 2~

4 个月行 LC 的患者，说明若 PTGD 与 LC 的时间间

隔少于2个月时，患者的胆囊壁仍然较厚、处于水

肿状态，炎症尚未消退完全，胆囊三角的清晰暴

露较为困难，导致腹腔镜术中转为开腹手术的比

例大大增加。2个月后，若多次复查发现患者的胆

囊壁厚度无明显改变，表明其炎症已消退较完全，

此时行手术难度会明显降低。王磊等[20]认为 PTGD

术后行 LC 的时间间隔为 2~4 个月之内，可有效减

少手术时间、术中出血量及住院时间，且会降低

腹腔镜中转开腹率以及术后并发症的发生率。以

上两项研究的 PTGD-LC 间隔的最佳时间均长于本

研究的 40.5 d，而长时间携带 PTGD 引流管会严重

降低患者的生活质量。Inoue 等[13]认为 PTGD 后行

LC 的最佳间隔时间为 216 h，以 216 h 为界将患者

分为短间隔和长间隔组。在短间隔组中术后并发

症特别是腹腔脓肿发生率明显高于长间隔组，并

且手术时间也明显长于长间隔组。这些结果表明，

在 PTGD 后至少 216 h 后才可以考虑进行胆囊切除

术。Jia 等[21]将患者按照是否在 PTGD 后 5 d 内行 LC

分为短间隔组和长间隔组，并认为短间隔组的手

术时间更短，术中的失血量更少，术后可更早地

拔除术区引流管，更早地进食并且并发症发生率

更低，而在其他因素如住院时间、中转开腹率以

及病死率等无明显差别。所以在 PTGD 术后 5 d 内

行 LC 会有更好的效果，尤其是在身体一般状态欠

佳的急性胆囊炎的患者中。Yamada 等 [22]认为患者

从症状开始到 PTGD 的时间≤73.5 h 时，择期行 LC

时的手术时间会更短、胆囊粘连更轻、拥有更低

的中转开腹率，但是 PTGD-LC 间隔对于手术难度

无明显区别。本研究还发现 LC 手术的难度与患者

患病时的ALT和AST水平有关，即肝损伤严重的患

者，其手术难度也更大，Song等[23]认为胆囊炎较重

的患者其肝功能也会受损，结合本文研究表明，

患者患胆囊炎时的肝转氨酶可以从一定程度上预

测之后手术的难度。而患者的性别与手术难度无

关，这与张烨等[11]的研究的手术难度与患者性别

有关系的结果不同，说明此结论仍有争论，仍需

表2 根据临界值分组的各项指标对比

Table 2 Comparison of the variables between patients

stratified by the cut-off value

指标

困难LC [n（%）]
胆囊壁厚度差[mm，M（IQR）]
手术时间[min，M（IQR）]
胆囊颈周围粘连严重[n（%）]
胆囊坏死或周围脓肿形成[n（%）]
术后住院时间[h，M（IQR）]

短间隔组

（n=33）
22（66.7）
1.5（2.3）
83.0（44.5）
20（60.6）
6（18.2）

117.2（46.4）

长间隔组

（n=65）
20（30.8）
2.5（3.0）
70.0（42.0）
19（29.2）
4（6.2）

101.9（68.0）

P

0.001
0.131
0.233
0.003
0.063
0.002

75.00
60.00
45.00
30.00
15.00
0.00

困
难

组
比

例
（
%
）

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0
间隔时间（d）

图2 拟合曲线（拟合曲线指数为0.96）

Figure 2 Fitted curve (fitting index=0.96)

更多的临床数据来做进一步研究。笔者发现两组

行 LC 手术时的胆囊壁厚度无明显差别，可能是由

于 LC 技术已趋于成熟，器材先进，术者操作熟

练，且胆囊壁厚度一般不会影响胆囊三角的解剖，

而手术难度的重点主要在于能否清晰暴露胆囊三

角，所以胆囊壁厚度并不明显影响手术的难度。

在临床工作中，我们注意到手术的难度和

PTGD-LC间隔是密切相关的，本研究中按照手术困

难程度分组，AC 患者 PTGD-LC 间隔在非困难组中

明显长于困难组，说明两者的间隔时间越长，手

术的困难程度越低。而根据 ROC 曲线测定出的最

佳截断值为 40.5 d，以此时间点为界限分成两组并

比较两组的各项指标，结果发现短间隔组较长间

隔组的困难 LC 比例明显更高，胆囊颈周围粘连明

显更加严重，术后住院时间也明显延长。杨明等[24]

将时间间隔界定为7 d，认为 AC 发作时间>7 d 时，

胆囊周围组织粘连严重，手术不易分离，此时直

接行胆囊切除术发生并发症的几率极高。胆囊炎

症是一个从始发症状到炎症发展再到炎症逐渐消

退的过程，而这个具体过程的进展因人而异，过

程持续时间的长短也各有不同，时间越长，胆囊

炎症消退得也就越彻底，手术难度在胆囊炎症较

轻时会有所降低，因为此时胆囊颈周围粘连较轻，

利于术者成功解剖胆囊三角，辨别胆总管、胆囊

动脉、肝总管及胆囊管，提高手术成功率。如果

不遵从胆囊炎症的客观发展规律，盲目进行手术，

由于胆囊三角解剖不清，极易造成术中出血或胆

道损伤，其中80%的医源性胆道损伤是由于LC[25]，

胆道损伤修复后再狭窄的发生率较高[26]，造成患

者预后不佳。所以，PTGD 后应至少间隔 40.5 d 后

再行 LC。Hayama 等[27]认为如果未能在发病 72 h 行

急诊胆囊切除术，则应延迟手术至发病后 6~12 周

再进行，这也与本研究结果相近。本研究应用拟

合曲线回归分析，得出 PTGD-LC 间隔为 61.7 d 时，

手术难度最低，而在 61.7 d 后手术难度会再次增

加，可能是因为长时间携带 PTGD 管会引起胆囊炎

的反复发作，从而造成胆囊颈周围粘连反复形成，

进而加大手术操作难度[6]。而且有些 PTGD 引流管

携带时间较长的患者可能是由于患病时的胆囊炎

症较重，所以医师要求携带引流管时间延长以能

够较好地减轻患者胆囊周围炎症，从而降低手术

难度，有利于患者的预后。另一些携带 PTGD 引流

管时间较长的患者是因为患者本身高龄或身体状

况不适宜进行手术治疗，本打算不再进行手术治

疗，但是由于一些原因比如患者本人有强烈的意

愿不想继续带管生存，则医生会完善评估患者各

项生命体征及完善术前相关检查及会诊后，进行

难度较大的手术治疗。拟合曲线分析可得在PTGD-

LC 间隔为 15.1 d 时，手术最为困难，这与胆囊炎

本身的发展规律有所出入，可能是由于胆囊穿刺

引流管对于机体的刺激和异物反应使得炎症的发

展时间发生了延长。

本研究排除了 PTGD 术后 180 d 以后再行胆囊

切除术的患者，所以更长时放置胆囊引流管后再

行手术治疗的患者的手术及预后评估尚不清楚。

而 PTGD-LC 间隔在 10~30 d 的病例仅有 5 例，这期

间的病例数太少，也可能会造成最后结果有所

偏差。

Asai 等[28]认为在 AC 的治疗中，LC 中转开腹的

独立危险因素包括C反应蛋白 （CRP） >11.5 mg/dL，

而本文中由于数据不全，并没有统计 CRP 的值，

在今后的研究中应该增加此项统计。Sippey 等[29]认

为 LC 中转开腹的很多危险因素，包括年龄、体质

量指数 （Bady Mass Index，BMI）、性别、术前碱性

磷酸酶、WBC、白蛋白。但本研究纳入的 98 例中

仅有1例是中转开腹的病例，数量太少，无法进行

分析，而中转开腹也是本文认为的手术难度被评

为困难的重要标准之一，所以以上的独立因素在

下一步的前瞻性研究中应加以关注。Hayama 等[27]

和 Iwashita 等[30]认为胆囊坏死也是手术困难的危险

因素，而本次研究中，出现胆囊坏死的病例数量

也较少，导致这并没有明显影响到手术的困难

程度。

综合考虑手术难度以及患者的生活质量，PTGD

后择期行LC的最佳时间间隔范围应为40.5~61.7 d。
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更多的临床数据来做进一步研究。笔者发现两组

行 LC 手术时的胆囊壁厚度无明显差别，可能是由

于 LC 技术已趋于成熟，器材先进，术者操作熟

练，且胆囊壁厚度一般不会影响胆囊三角的解剖，

而手术难度的重点主要在于能否清晰暴露胆囊三

角，所以胆囊壁厚度并不明显影响手术的难度。

在临床工作中，我们注意到手术的难度和

PTGD-LC间隔是密切相关的，本研究中按照手术困

难程度分组，AC 患者 PTGD-LC 间隔在非困难组中

明显长于困难组，说明两者的间隔时间越长，手

术的困难程度越低。而根据 ROC 曲线测定出的最

佳截断值为 40.5 d，以此时间点为界限分成两组并

比较两组的各项指标，结果发现短间隔组较长间

隔组的困难 LC 比例明显更高，胆囊颈周围粘连明

显更加严重，术后住院时间也明显延长。杨明等[24]

将时间间隔界定为7 d，认为 AC 发作时间>7 d 时，

胆囊周围组织粘连严重，手术不易分离，此时直

接行胆囊切除术发生并发症的几率极高。胆囊炎

症是一个从始发症状到炎症发展再到炎症逐渐消

退的过程，而这个具体过程的进展因人而异，过

程持续时间的长短也各有不同，时间越长，胆囊

炎症消退得也就越彻底，手术难度在胆囊炎症较

轻时会有所降低，因为此时胆囊颈周围粘连较轻，

利于术者成功解剖胆囊三角，辨别胆总管、胆囊

动脉、肝总管及胆囊管，提高手术成功率。如果

不遵从胆囊炎症的客观发展规律，盲目进行手术，

由于胆囊三角解剖不清，极易造成术中出血或胆

道损伤，其中80%的医源性胆道损伤是由于LC[25]，

胆道损伤修复后再狭窄的发生率较高[26]，造成患

者预后不佳。所以，PTGD 后应至少间隔 40.5 d 后

再行 LC。Hayama 等[27]认为如果未能在发病 72 h 行

急诊胆囊切除术，则应延迟手术至发病后 6~12 周

再进行，这也与本研究结果相近。本研究应用拟

合曲线回归分析，得出 PTGD-LC 间隔为 61.7 d 时，

手术难度最低，而在 61.7 d 后手术难度会再次增

加，可能是因为长时间携带 PTGD 管会引起胆囊炎

的反复发作，从而造成胆囊颈周围粘连反复形成，

进而加大手术操作难度[6]。而且有些 PTGD 引流管

携带时间较长的患者可能是由于患病时的胆囊炎

症较重，所以医师要求携带引流管时间延长以能

够较好地减轻患者胆囊周围炎症，从而降低手术

难度，有利于患者的预后。另一些携带 PTGD 引流

管时间较长的患者是因为患者本身高龄或身体状

况不适宜进行手术治疗，本打算不再进行手术治

疗，但是由于一些原因比如患者本人有强烈的意

愿不想继续带管生存，则医生会完善评估患者各

项生命体征及完善术前相关检查及会诊后，进行

难度较大的手术治疗。拟合曲线分析可得在PTGD-

LC 间隔为 15.1 d 时，手术最为困难，这与胆囊炎

本身的发展规律有所出入，可能是由于胆囊穿刺

引流管对于机体的刺激和异物反应使得炎症的发

展时间发生了延长。

本研究排除了 PTGD 术后 180 d 以后再行胆囊

切除术的患者，所以更长时放置胆囊引流管后再

行手术治疗的患者的手术及预后评估尚不清楚。

而 PTGD-LC 间隔在 10~30 d 的病例仅有 5 例，这期

间的病例数太少，也可能会造成最后结果有所

偏差。

Asai 等[28]认为在 AC 的治疗中，LC 中转开腹的

独立危险因素包括C反应蛋白 （CRP） >11.5 mg/dL，

而本文中由于数据不全，并没有统计 CRP 的值，

在今后的研究中应该增加此项统计。Sippey 等[29]认

为 LC 中转开腹的很多危险因素，包括年龄、体质

量指数 （Bady Mass Index，BMI）、性别、术前碱性

磷酸酶、WBC、白蛋白。但本研究纳入的 98 例中

仅有1例是中转开腹的病例，数量太少，无法进行

分析，而中转开腹也是本文认为的手术难度被评

为困难的重要标准之一，所以以上的独立因素在

下一步的前瞻性研究中应加以关注。Hayama 等[27]

和 Iwashita 等[30]认为胆囊坏死也是手术困难的危险

因素，而本次研究中，出现胆囊坏死的病例数量

也较少，导致这并没有明显影响到手术的困难

程度。

综合考虑手术难度以及患者的生活质量，PTGD

后择期行LC的最佳时间间隔范围应为40.5~61.7 d。
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