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摘  要 

腹腔镜胆囊切除术(Laparoscopic Cholecystectomy, LC)是治疗胆囊良性疾病的金标准。然而，困难腹腔

镜胆囊切除术(Difficult Laparoscopic Cholecystectomy, DLC)显著增加胆管损伤、出血及转为开腹手术

的风险。术前准确预测LC难度对于提高手术安全性和减少并发症至关重要。本综述遵循PRISMA流程，

系统评估了与LC相关的预测模型和因素。我们检索了PubMed、Embase、Web of Science和Cochrane 
Library等数据库，使用关键词包括“Preoperative prediction”、“Laparoscopic cholecystectomy”
和“Difficult laparoscopic cholecystectomy”。文献检索范围为2000年至今，纳入了随机对照试验

(RCT)、前瞻性和回顾性队列研究。现有研究表明，炎症标志物(如CRP、PCT)、影像学参数(如胆囊壁厚

度、结石嵌顿)以及多因素预测模型在临床中具有重要应用价值。此外，人工智能驱动的预测模型正在崭

露头角，显示出较大的潜力。然而，现有的预测工具仍面临验证样本不足、跨中心适用性差等挑战。未

来基于大数据和人工智能的个性化预测模型有望提高术前评估的准确性，并优化手术决策。 
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Abstract 
Laparoscopic cholecystectomy (LC) is the gold standard for treating benign gallbladder diseases. 
However, difficult laparoscopic cholecystectomy (DLC) significantly increases the risk of bile duct 
injury, bleeding, and conversion to open surgery. Accurate preoperative prediction of LC difficulty 
is crucial for enhancing surgical safety and reducing complications. This review, conducted follow-
ing PRISMA guidelines, systematically evaluates predictive models and factors associated with LC. 
A comprehensive search of PubMed, Embase, Web of Science, and Cochrane Library was performed, 
using keywords such as “Preoperative prediction”, “Laparoscopic cholecystectomy”, and “Difficult 
laparoscopic cholecystectomy”. The literature search was limited to studies published from 2000 
to present, including randomized controlled trials (RCTs), prospective, and retrospective cohort 
studies. Current evidence shows that inflammatory markers (e.g., CRP, PCT), imaging parameters 
(e.g., gallbladder wall thickness, stone impaction), and multifactorial models have significant clini-
cal utility. Additionally, artificial intelligence-driven models are emerging as promising tools. How-
ever, challenges remain, including insufficient validation samples and poor cross-center applicabil-
ity. Future personalized predictive models based on big data and AI are expected to improve pre-
operative assessment accuracy and optimize surgical decision-making. 
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1. 引言 

腹腔镜胆囊切除术(Laparoscopic Cholecystectomy, LC)自 20 世纪 90 年代以来被广泛应用于胆囊良性

疾病的治疗，已成为治疗急慢性胆囊炎的金标准[1]。然而，术中解剖复杂性导致的困难腹腔镜胆囊切除

术(Difficult Laparoscopic Cholecystectomy, DLC)显著增加胆管损伤、大出血等严重并发症风险[2] [3]。研

究表明，DLC 发生率高达 15%~33%，中转开腹率约 1.7%~24%，且与术后恢复延迟、医疗成本增加直接

相关[4]-[6]。因此，术前精准预测手术难度对优化手术规划、降低并发症至关重要。传统的 TG18 分级系

统虽在围手术期的管理中价值显著，但作为术前预测 LC 技术难度的工具，其独立预测能力有限，尤其在

识别非CVS与需要bailout术式的患者中准确性不足。因此，未来应考虑将TG18与其他炎症指标(如CRP、
NLR)、超声参数(如胆囊壁厚、胆囊大小)及既往病史整合，发展更具预测精度的综合评分系统，以提升

术前分层管理水平与手术安全性[7]。近年来，关于腹腔镜下胆囊切除术术前预测的研究不断增多，相关

文献已在术前风险评估、评分系统建立以及术中困难预测等方面取得重要进展[8] [9]。本文旨在系统性综

述当前该领域的研究成果，梳理主要预测因子与模型，评估其临床实用性与局限性，为今后相关研究与

临床实践提供参考。 

2. 纳入病史与体征的预测价值 

在 LC 术前评估中，病史和体征因其简便易得且能早期提示潜在风险，成为各类预测模型和评分系
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统中的重要组成部分。研究表明，5 次以上急性发作史(OR = 3.8, p < 0.001)，特别是末次发作距离手术不

足 3 周时，患者手术时间延长的风险增加 2.1 倍[10]；延迟手术(>72 h)显著提升中转开腹率[6]。既往胆囊

引流或保守治疗失败史，是 TG18 分级 ≥ II 级的独立预测因子此类患者中 63%需胆囊次全切除术[11]。
右上腹包块伴压痛预示胆囊周围粘连[12]，中转开腹风险提高 4 倍[13]。≥3 次/月发作与胆囊萎缩(OR = 
5.2)、胆囊–肠瘘的形成(OR = 15.8)显著相关[14] [15]。此外，内脏脂肪厚度 > 5 cm 者，胆囊床暴露失败

率提升 37% (OR = 3.9, p = 0.002) [16]。糖尿病(OR = 2.3)及 BMI > 30 kg/m2 (OR = 12.3)通过微血管病变加

剧 Calot 三角纤维化增加[16]。ASA ≥ III 级的患者，其胆囊切除术的并发症风险提高 40%，且当 CRP > 
100 mg/L 时，中转率与术后并发症发生的风险显著增加[17]。单纯依靠病史和体征的预测模型，其 AUC
值通常为 0.71~0.81；然而，当联合 CRP > 165 mg/L 或胆囊壁厚 > 4 mm 时，AUC 值可提高至 0.86~0.89 
[9] [18]。相关预测效能量化对比见表 1。尽管病史和体征在术前预测中具有重要价值，但其预测效果仍

存在一定争议和局限性，主要包括病史的主观偏差、体征的动态变化性以及与客观指标的结合需求。总

的来说，病史和体征在 LC 术前风险评估中占据着不可或缺的位置。通过合理整合这些临床信息，能够显

著提高术前预测的准确性，并有效减少术中转化率和并发症的发生。 
 

Table 1. Predictive value of clinical history and physical findings 
表 1. 病史体征的预测效能 

预测因素 敏感度(%) 特异度(%) AUC 关键文献 

胆囊炎急性发作史 82.1 76.5 0.79 Stanisic, 2020 

可触及胆囊 68.9 91.2 0.81 Agrawal, 2015 

糖尿病史 57.3 84.6 0.71 Bhandari, 2021 

肥胖(BMI > 30) 63.4 88.9 0.76 Goonawardena, 2015 

注：合并≥2 项因素时预测效能提升(如发作史 + 可触及胆囊：AUC = 0.86)。 

3. 炎症标志物、肝胆功能指标及新型血液学比值的预测价值 

炎症标志物、肝胆功能指标及新型血液学比值指标在预测 DLC 及中转开腹风险中具有不可替代的价

值。C 反应蛋白作为急性相反应蛋白，是反映系统性炎症程度的敏感指标。研究表明，CRP > 10.5 mg/L
是早期 LC 中转开腹的独立预测因子(OR = 3.1, p < 0.001)，其临界值 165 mg/L 对中转风险的敏感性达 67% 
[6]；当 CRP > 100 mg/L 时，中转率从 12%升至 29% [4]。关于 CRP 的动态监测价值，术前 48 小时内 CRP
水平持续升高(ΔCRP >50%)可有效预测手术时间延长(>150 分钟)，其 AUC 为 0.78 [3]。有研究表明，CRP/
白蛋白比值(CAR)在预测 DLC 中的应用具有显著优势。具体而言，当 CAR ≥ 3.2 时，其对 DLC (定义为

失血量 ≥ 50 mL 或手术时间 ≥ 150 分钟)的敏感性为 71.7%，特异性为 70.5%，显著优于单独使用 CRP 
(AUC 0.75 vs. 0.64, p = 0.002) [9]。此外，降钙素原(PCT)作为另一重要的炎症标志物，在急性胆囊炎患者

中的预测价值也受到广泛关注。PCT > 1.5 ng/mL 对急性胆囊炎 DLC 的预测敏感性为 91.3%，特异性为

76.8%，ROC 曲线下面积(AUC)达到 0.927 (95%CI 0.882~0.973)，成为 TG18 分级系统的有效补充[19]。在

急诊病例中，全身炎症反应指数(SIRI) > 2.5 × 109/L 与中转开腹显著相关(p = 0.031)，且其预测价值高于

中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR) [20]。 
对于肝胆功能指标的预测价值，碱性磷酸酶(ALP) > 125 U/L 提示 Calot 三角解剖难度(cDS 评分 ≥ 3)

的 OR = 2.8 (95%CI 1.6~4.9)，联合 DIC-CT 表现可提升 AUC 至 0.83 [21]。择期手术中 γ-谷氨酰转移酶

(GGT) > 60 U/L 与中转开腹显著相关(p = 0.024)，其水平每升高 10 U/L 风险增加 12%。总胆红素(TBIL) > 
2.0 mg/dL 是转换的独立危险因素(OR = 2.3)，添加至 CLOC 风险评分后使 AUC 从 0.65 提升至 0.86 [5]。
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当 ALT > 40 IU/L + AST > 40 IU/L + ALP > 125 U/L 同时存在时，预测重度胆囊炎(坏疽/穿孔)的敏感性达

89% [22]。 
在血液学参数与新型比值的预测价值方面，白细胞计数(WBC) > 10 × 109/L 被认为是 DLC 的独立预

测因子(OR = 3.2)。当联合胆囊壁增厚时，其特异性可提升至 94% [23]。中性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR) > 
7.2 在预测困难 LC 时的 AUC 为 0.856 (95%CI 0.792~0.920)，显著优于单独使用白细胞计数(AUC 0.802) 
[3]，国内研究者也证实，NLR 和 CRP 均为影响 DLC 的危险因素，预测 DLC 的 AUC 分别为 0.666 和

0.768 [24]。此外，纤维蛋白原 > 4 g/L 被认为是 DLC 的独立危险因素(OR = 4.1)。当与胆囊壁厚度 > 4 
mm 和结石嵌顿共同构建预测模型时，其 AUC 可达 0.879 [25]，相关预测效能量化对比见表 2。 

 
Table 2. Predictive value of laboratory indicators 
表 2. 实验室指标的预测效能 

参数类别 具体指标 最佳临界值 预测目标 预测效能 关键文献 

炎症标志物 

C 反应蛋白(CRP) >165 mg/L 中转开腹 OR = 3.1；敏感性
67% Wevers et al., 2013 

CRP/白蛋白比值 
(CAR) ≥3.2 DLC (失血 ≥ 50 mL

或时长 ≥ 150min) 

AUC = 0.75；敏感性

71.7%，特异性
70.5% 

Utsumi et al., 2022 

降钙素原(PCT) >1.5 ng/mL 急性胆囊炎 DLC 
AUC = 0.927；敏感

性 91.3%，特异性
76.8% 

Wu & Luo, 2019 

白细胞计数 
(WBC) >10 × 109/L DLC OR = 3.2；联合胆囊

壁厚特异性 94% Yigit et al, 2022 

中性粒细胞/淋巴

细胞比值(NLR) >7.2 困难 LC AUC = 0.856 (95%CI 
0.792~0.920) Stoica et al., 2024 

肝胆功能 

碱性磷酸酶(ALP) >125 U/L Calot 三角难度 
(cDS ≥ 3) 

OR = 2.8；联合

DIC-CT 的 AUC = 
0.83 

Fujinaga et al., 2024 

γ-谷氨酰转移酶 
(GGT) >60 U/L 择期手术中转开腹 每升高 10 U/L 风险 

+ 12% Avci et al., 2024 

总胆红素(TBIL) >2.0 mg/dL 中转开腹 
OR = 2.3；使 CLOC

评分 AUC 从
0.65→0.86 

STRATA  
Collaborative, 2025 

ALT/AST/ALP 
三联异常 

ALT > 40 + AST > 40 
+ ALP > 125 

重度胆囊炎(坏疽/穿
孔) 敏感性 89% Kim et al., 2017 

血液学参数 
纤维蛋白原 >4 g/L DLC OR = 4.1；模型

AUC = 0.879 Chen et al., 2022 

全身炎症反应指数 
(SIRI) >2.5 × 109/L 急诊中转开腹 预测价值 > NLR 

(p = 0.031) Avci et al., 2024 

整合模型 

CRP-TG18 分级系

统 
CRP 分档 + TG18 分

级 非 CVS 风险 
AUC = 0.721 vs 

TG18 单独 0.609 
(p = 0.001) 

Mishimai et al., 2024 

多参数诺模图 CRP + 纤维蛋白原 + 
NLR 个体化 DLC 风险 

训练队列 AUC = 
0.915，验证队列

AUC = 0.842 
Zhu et al., 2025 
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4. 术前影像学参数的预测价值 

影像学检查，尤其是超声(US)、CT 和 MRI，在术前评估胆囊结构及局部炎症程度方面发挥着核心作

用。多项研究表明，影像学所获取的参数不仅对急性胆囊炎的诊断至关重要，还在预测 LC 的术中困难及

中转开腹风险中具有重要的指导意义。 
胆囊壁厚度(GBWT)是预测 DLC 的最重要超声指标。有研究证实，GBWT > 4 mm 对 DLC 的敏感性

为 80.7%，特异性为 78.9% (OR = 5.2, 95%CI 3.1~8.7)，其增厚机制与胆囊壁纤维化及肝床粘连直接相关

[13]。纤维化使胆囊与肝床的界面融合，显著增加胆管误伤的风险(胆管损伤率：GBWT > 4 mm 组 8.3% 
vs ≤4 mm 组 0.9%)，而胆囊床分离困难则是由于增厚的胆囊壁层与肝实质间形成了致密纤维束，术中出

血风险增加了 2.4 倍[26] [27]。结石嵌顿(直径 >10 mm 且滞留 > 72 小时)不仅表现为机械性梗阻，还会

触发“缺血–坏死”病理进程。嵌顿结石压迫胆囊管，导致局部坏死，术中分离时易撕裂肝总管(OR = 5.9, 
95%CI 3.5~9.8)，持续梗阻则激活 TLR4/NF-κB 通路，导致局部 IL-6 水平升高 6 倍，加速纤维化[22]。当

嵌顿结石合并 GBWT > 4 mm 时，中转开腹率高达 41% [15]。胆囊周围积液是中性粒细胞浸润驱动的炎

性渗出，其对坏疽性胆囊炎的特异性达 91.7% [22]。积液量 > 5 mm 提示胆囊动脉血栓形成，坏疽风险增

加 4.2 倍。当与 GBWT > 4 mm 联合时，预测中转开腹的 AUC 从 0.72 升高至 0.86 (NPV = 94%)，显著优

化术前决策[23]。胆囊横径 > 40 mm (尤其见于 BMI > 30 的患者)通过扩张胆囊压迫肝十二指肠韧带，导

致 Calot 三角暴露困难，暴露失败率增加 37% (OR = 3.2)，而术中游离时的破裂风险则增加了 2.8 倍[4]。 
CT 值量化分析可精准评估炎症严重程度。Utsumi 等发现，胆囊周围脂肪密度增高(>−10 HU)能够预

测 Calot 三角纤维化，其敏感性为 88.9%，机制为炎症细胞浸润导致脂肪水肿[9]。此外，胆囊壁“分层

征”(Striated Wall Sign)对坏疽的诊断特异性高达 94% [22]。滴注胆管造影 CT (DIC-CT)技术实现了胆管

系统的动态显影，Fujinaga 等提出胆管变异分型(Biliary Variant Types)与 Calot 三角难度评分(cDS)强相关

(r = 0.87, p < 0.001)。具体而言：I 型(胆囊管与肝总管并行)增加 cDS ≥ 3 的风险 4.1 倍；II 型(胆囊管汇入

右肝管)术中胆道造影需求的概率为 92%；III 型(胆囊管螺旋汇入)增加胆管损伤的风险 3.8 倍[21]。国内

学者的研究也表明，Calot 三角 CT 值 ≥ −15.3 HU 是预测腹腔镜胆囊切除中转开腹的独立危险因素[28]。
扩散加权成像(DWI)通过表观扩散系数(ADC)量化组织纤维化。Kurata 等证实，胆囊管 ADC 值 < 1.2 × 
10−3 mm2/s 预测 DLC 的 AUC 高达 0.92 (敏感性 86%，特异性 89%)，其病理基础为慢性炎症导致水分子

扩散受限[29]。磁共振胆胰管造影(MRCP)则在评估胆囊管长度异常方面具有重要价值。短胆囊管(<1 cm)
增加胆管误扎风险(OR = 6.3)，而长胆囊管(>3 cm)则导致牵拉张力不足，延长手术时间 42% (p = 0.003) 
[30]，各影像学参数的预测效能见表 3。 

 
Table 3. Predictive value of imaging parameters 
表 3. 影像学参数的预测效能 

影像学参数 最佳临界值 预测目标 预测效能 临床决策建议 关键文献 

胆囊壁厚度
(GBWT) >4 mm DLC、中转开腹、胆

管损伤 
敏感性 80.7%，特异

性 78.9% (OR = 5.2) 
联合 CRP > 165 mg/L
可提升 AUC 至 0.89 Siddiqui et al., 2017 

结石嵌顿 直径 > 10 mm 
+ 滞留 > 72 h 

DLC、胆管撕裂、中

转开腹 

嵌顿 + GBWT > 4 
mm 时中转率 41% 

(OR = 5.9) 

需警惕肝总管损伤，

优先安排高年资术者 Kim et al., 2017 

胆囊周围积液 >5 mm 坏疽性胆囊炎、 
中转开腹 

坏疽特异性 91.7%，

联合 GBWT > 4 mm
时 AUC = 0.86 (NPV 

= 94%) 

积液量 > 5 mm 时建

议早期手术 Kim et al., 2017 

https://doi.org/10.12677/acm.2025.1582385


肖鑫 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1582385 1458 临床医学进展 
 

续表 

胆囊横径 >40 mm Calot 三角暴露失败、

胆囊破裂 

BMI > 30 患者中暴露

失败率↑37% (OR = 
3.2) 

肥胖患者需优化

trocar 布局 Wu et al., 2025 

CT 脂肪 
密度增高 >−10 HU Calot 三角纤维化 敏感性 88.9% 

联合 ALP > 125 U/L
可提升预测精度

(AUC = 0.83) 
Utsumi et al., 2022 

CT 分层征(Stri-
ated Wall) 存在 坏疽性胆囊炎 特异性 94% 需紧急手术避免穿孔 Kim et al., 2017 

DIC-CT 胆管 
变异分型 I~III 型 胆管损伤风险、术中

胆道造影需求 

cDS ≥ 5 时胆管损伤风

险↑15% (敏感度

85.2%，特异度 88.3%) 

cDS ≥ 5 时强制术中

胆道造影 Fujinaga et al., 2024 

DWI-ADC 值

(胆囊管) 
< 1.2 × 10−3 

mm2/s 
DLC、F3~F4 级 

纤维化 
AUC = 0.92 (敏感度

86%，特异度 89%) 

F3~F4 纤维化患者 
优先黏膜下剥离/次全

切除 
Kurata et al., 2021 

MRCP 胆囊管

异常 

短胆囊管(<1 
cm)或长胆囊管

(>3 cm) 

胆管误扎、手术时间

延长 

短管：胆管误扎 OR 
= 6.3；长管：手术时

间↑42% 

术前 3D 重建规划剥

离路径 Nassar et al., 2020 

4. 术前综合评分系统与建模策略的比较与优化趋势  

最早的经典模型之一是 Randhawa 评分系统，其核心参数包括：胆囊壁厚度 > 4 mm (+2 分)、结石嵌

顿(+3 分)、胆囊收缩率 < 30% (+2 分)、总胆红素 > 2 mg/dL (+1 分)。该模型的预测效能为：≥5 分预测中

转开腹的敏感性为 76.3%，特异性为 81.4% [31] [32]，但其局限性在于未纳入急性炎症指标(如 CRP/WBC) 
[23]。东京指南手术难度分级包括了胆囊周围炎症、Calot 三角粘连等 25 项术中发现，表明评分 ≥ 8 分与

手术时间延长(r = 0.72, p < 0.001)和中转率增加(OR = 6.1)显著相关[33]。Tongyoo 改良版的 Randhawa 模

型新增了 ERCP 史(+3 分)、胆管炎史(+2 分)、ALP > 120 U/L (+2 分)，同时将胆囊壁厚度的阈值从 4 mm
降至 3 mm，敏感性提高了 21% [34]。Wibowo 提出的胆源性胰腺炎专项评分系统对高危参数进行评估，

包括淀粉酶 > 300 U/L (72 小时未降 50%) (+4 分)、CT 严重指数 ≥ 4 (+3 分)。该评分系统预测 ≥ 8 分患

者的胰腺炎复发率为 34.7% (AUC = 0.87) [35]。CLOC 基层急诊模型则简化了评估参数，包括年龄 > 65
岁(+2 分)、Murphy 征阳性(+2 分)、胆囊壁厚 > 4 mm (+3 分)。此模型仅需超声和基础化验，即可在 5 分

钟内完成评估，高危组(≥8 分)的中转率为 51.7% [25]，然而，在新西兰的验证中，AUC 降至 0.65，提示

需要进行本地化校准[5]。cDS动态解剖分型系统基于滴注胆管造影CT (DIC-CT)量化计算手术难度分值。

当 cDS ≥ 5 分时，胆管损伤的风险显著上升至 15%以上(p < 0.001)，敏感性为 85.2%，特异性为 88.3%。

这一系统首次实现了胆管三维空间构型的动态权重赋值，突破了传统静态解剖评估的局限[21]。该评分系

统也触发了临床干预，如术中胆道造影和高年资术者操作。MRI-DWI 纤维化预测模型中，表观扩散系数

(ADC) ≤ 1.2 × 10−3 mm2/s 时，能够高效诊断 F3~F4 级纤维化(阳性预测值 92.1%)，避免了强行剥离引发胆

囊床出血的风险(F4 纤维化的出血风险 OR = 6.1) [29]。这一模型为个体化剥离策略提供了指导：F3~F4 纤

维化患者应优先选择黏膜下剥离或次全切除，能有效减少术中出血风险(并发症率下降 34%) [36]。 
近年来，人工智能驱动的模型不断涌现。例如，DL-CholeScore 模型通过 CT 纹理分析识别胆囊床微

钙化(敏感性 93.7%)与肝门脂肪浸润(特异性 89.2%)，以及 MRCP 三维重建量化肝总管–胆囊管夹角 < 
30˚的高危解剖(OR = 6.3, p < 0.001)。此外，该模型还整合了炎症指标：CRP > 10 mg/L + WBC > 12 × 109/L
时，纤维化风险提升 3.1 倍[2]，该模型在术中实时匹配红色预警区(AI 标注)与真实损伤部位的吻合率高

达 93% (κ = 0.87)，并为初学者提供了临床效益：手术时间缩短 28% (95%CI 21%~34%)，并发症率从 14.2%
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降至 3.7% (p < 0.001) [5]。STRATA 模型则提供了三维风险分层管理，其核心公式为：Risk (%) = 0.35 × 
[纤维化程度(ADC < 1.2)] + 0.25 × [Calot 三角解剖密度异常] + 0.4 × [术者经验系数] [5]，整合术者因素后，

该模型的临床决策贴合度提升了 32% (95%CI 28%~36%, p < 0.001)，高危组手术时间缩短 41 分钟(p = 
0.003)，ICU 转入率下降 54% [14]，术前预测评分系统比较总表见表 4。 

 
Table 4. Summary of comparison of preoperative prediction scoring systems 
表 4. 术前预测评分系统比较总表 

评分系统 核心参数/公式 预测目标 AUC (95%CI) 敏感度/特异度 文献来源 

DL-CholeScore 
(2025) 

CT 纹理 + MRCP 空间角度 
AI 融合 术中复杂事件* 0.91 (0.87~0.95) 87.2%/89.5% Zhu et al., 2025 

STRATA 模型
(2025) 

Risk = 0.35 × 纤维化 + 0.25 × 
 解剖异常 + 0.4 × 术者 胆管损伤风险 0.86 (0.82~0.90) 84.3%/88.1% 

STRATA  
Collaborative, 

2025 
Tongyoo 改良

(2023) 
ERCP 史(+3 分)、ALP > 120 

U/L(+2 分)、双阈值机制 
择期/急性中转

开腹 
0.84 

(0.79~0.89)^† 79.6%/82.3%^‡ Tongyoo et al., 
2023 

cDS 评分(2024) cDS = 1.2 × 胆管分型 +  
0.8 × GB 壁厚 胆管损伤 0.81 (0.75~0.87) 85.2%/76.8% Fujinaga et al., 

2024 

Randhawa 
原始(2018) 

胆囊壁厚 > 4 mm (+2 分)、 
结石嵌顿(+3 分) 中转开腹 0.74 (0.69~0.79) 76.3%/81.4% Randhawa et 

al., 2018 

CLOC 评分 
(2022) 

年龄 > 65 岁(+2 分)、 
GB 壁厚 > 4 mm (+3 分) 基层急诊中转 0.77 (0.72~0.82) 68.5%/83.2% Chen et al., 

2022 

Wibowo 专项 
(2022) 

淀粉酶 > 300 U/ L(+4 分)、 
CTSI ≥ 4 (+3 分) 胰腺炎复发 0.87 (0.82~0.92) 82.4%/85.7% Ary Wibowo et 

al., 2022 

TG18 DS (2018) 25 项术中发现分级 手术时长 > 150 
min 0.79 (0.75~0.83) −(r = 0.72)^§ Okamoto et al., 

2018 

MRI-DWI 模型 
(2021) ADC ≤ 1.2 × 10−3 mm2/s F3~F4 纤维化 0.92 (0.88~0.96) 92.1%/89.3% Kurata et al., 

2021 

Parkland 分级 
(2018) 术中炎症解剖分级(I~V 级) 并发症风险 −(OR = 5.08@III

级) - Madni et al., 
2018 

注：符号说明：†：急性胆囊炎亚组 AUC；‡：择期手术敏感度 73.5%/特异度 79.8%；§**：与手术时长相关系数；术

中复杂事件*：包含血管损伤、胆漏、中转开腹复合终点核心参数缩写：ERCP (经内镜逆行胰胆管造影)、ALP (碱性

磷酸酶)、GB (胆囊)、CTSI (CT 严重指数)、ADC (表观扩散系数)。 

5. 总结与展望 

LC 自其问世以来，已成为治疗胆囊良性疾病的金标准。然而，手术的复杂性在某些情况下仍显著增

加，尤其是在发生 DLC 时，患者的并发症风险随之上升。术前预测胆囊切除术的难度，尤其是 DLC 的

发生，已成为临床研究的关键方向。本文综述了该领域的最新研究进展，并对未来研究方向进行了展望。

近年来，针对术前预测 DLC 的研究取得了显著进展。研究者们从临床病史、体征、实验室检测和影像学

检查等多个方面提出了多种有效的预测因子。例如，炎症标志物如 C 反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)和
中性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)等，已被证实在预测 DLC 中具有较高的价值。此外，影像学参数，尤其

是超声检查中的胆囊壁厚度(GBWT)和结石嵌顿等，也是重要的预测因子。这些研究结果表明，整合多种

预测因子能够显著提高术前评估的准确性，从而为外科医生提供更加精确的术前指导。 
目前，多个预测模型已被提出，并在不同的临床环境中得到了验证。例如，改良版的 Randhawa 评分

系统、CLOC 评分模型、TG18 分级系统等在实际应用中取得了良好的效果。这些模型的应用帮助外科医
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生在术前进行合理的风险评估，优化手术方案，并有效降低中转开腹的发生率。然而，现有评分系统在

不同人群中的适用性和有效性仍存在一定局限，特别是在多中心和大样本研究中的验证尚不充分。此外，

随着人工智能技术的不断发展，基于机器学习的预测模型逐渐崭露头角。例如，DL-CholeScore 模型通过

融合 CT 和 MRCP 影像数据，结合临床指标，显示出在预测术中困难方面的潜力。未来，基于人工智能

的模型有望进一步提高预测的精确度，推动个性化医学的发展，为临床决策提供更具操作性的工具。 
尽管当前已有诸多进展，但术前预测模型的标准化仍面临诸多挑战。首先，现有的模型大多数缺乏

跨区域、跨人群的广泛验证，且模型的适用性和稳定性有待进一步提高。其次，许多研究主要集中在临

床和影像学数据的静态分析，而忽略了患者状态的动态变化对手术风险的影响。因此，未来的研究可以

更加注重多模态动态监测数据的综合应用，以提高预测的准确性。展望未来，术前预测系统将向着更加

精确、个性化的方向发展。随着大数据技术和人工智能的深度融合，实时监控患者的术前状态并进行动

态预测，可能成为未来术前评估的重要趋势。此外，多中心、大样本的验证研究对于评估现有模型的普

适性和可靠性，推动这些预测模型的广泛应用至关重要。 
总之，术前困难 LC 的预测研究正在不断发展，尽管面临一定的挑战，但随着新技术的引入和研究的

深入，未来在临床实践中的应用前景广阔。科学家们应继续致力于优化现有模型，探索新的预测因子，

最终实现更安全、高效的临床决策支持系统。 
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