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　　摘　要：目的　探讨腹腔镜胆囊切除术并发胆管损伤的相关危险因素，以减少胆管损伤的发生率，改善患者预后。方法　察

看２００３年１２月至２０１３年１２月在该院行腹腔镜胆囊切除手术的１２４４例患者的病历及病程记录。对患者性别、年龄、行ＬＣ术

时间、病理、胆囊壁厚度、术前肝功水平、是否存在胆囊三角解剖异常情况和医师经验等因素与ＬＣ并发胆管损伤的相关性进行

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　ＬＣ手术时间早、急性胆囊炎患者、合并胆囊积液的胆结石患者、胆囊壁厚度大于４ｍｍ、胆囊三角解剖

存在变异情况和医师经验不足是ＬＣ手术并发胆管损伤的高危险因素（犘＜０．０５）。结论　针对ＬＣ并发胆管损伤的高危因素，术

中采用合理手段降低胆管损伤的发生率，术后积极交流学习增加医师ＬＣ术的技巧与经验。
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　　腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ）从

１９８７年开始发展至今，已经成为肝胆外科治疗胆囊疾病的常

规手术［１］。与早期的开腹胆囊切除术相比较，ＬＣ具有操作简

单、术程时间短、术后恢复快、创伤小、术后并发症少和医疗费

用低等优势［２５］。胆管损伤是ＬＣ的常见且高发的并发症
［６］，

会增加患者术后感染，造成胆漏、胆管狭窄等严重并发症，影响

ＬＣ手术患者的预后
［７］。因此，分析并降低ＬＣ并发胆管损伤

发生率，对改善患者预后及降低医疗纠纷具有十分重要的意

义，也为ＬＣ在肝胆外科的扩大应用和手术覆盖率提供条件。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００３年１２月至２０１３年１２月本院肝胆

外科收治的行腹腔镜胆囊切除手术患者１２４４例，其中男４７９

例，女７６５例，年龄１５～７６岁，平均年龄（４６．３±１２．７）岁，≤４５

岁患者５５１例，＞４５岁患者６９３例。患者行 ＬＣ手术日期：

２００３年１２月至２００６年１２月２６４例，２００７年１月至２０１０年

１２月４５５例，２０１１年１月至２０１３年１２月５２５例；胆囊息肉伴

胆囊炎患者７２例，胆结石伴胆囊炎患者１１７２例。所有患者

术前均经过彩色Ｂ超影像检查及生化检查确定符合ＬＣ手术

适应证；术后出现的１６例胆管损伤均经过《国际疾病分类》判

定为胆管损伤。

１．２　方法　分析２００３年１２月至２０１３年１２月行ＬＣ手术患

者病历及病程记录，进行术后随访，核对患者信息。从患者性

别、年龄、行ＬＣ术时间、病理、胆囊壁厚度、术前肝功水平、是

否存在胆囊三角解剖变异情况和医师经验方面分析腹腔镜胆

囊切除术并发胆管损伤的高危险因素。

１．３　统计学处理　临床统计数据采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行分

析，计数资料采用率表示，各因素与腹腔镜胆囊切除术胆管损

伤的相关性采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以犘＜０．０５为差异具有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　发生胆管损伤患者的信息　通过统计发现，在１２４４例

腹腔镜胆囊切除手术中发生胆管损伤患者１６例，ＬＣ胆管损伤

并发率１．３１％，详细资料见表１。

２．２　ＬＣ例数与胆管损伤　如图１所示，２００３年１２月至２０１３

年１２月进行ＬＣ手术的患者在逐渐增加，而手术并发胆管损

伤情况有降低趋势，这与医师经验的累加，先进仪器的引进以

及院内技术交流等因素有关。

２．３　腹腔镜胆囊切除术胆管损伤各因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

４２２ 重庆医学２０１５年１月第４４卷第２期



　从性别、年龄、ＬＣ手术时间和患者病理等８个方面因素对腹

腔镜胆囊切除术胆管损伤高危险因素进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。

结果如表２所示，ＬＣ手术时间早、急性胆囊炎患者、合并胆囊

积液的胆结石患者、胆囊壁厚度大于４ｍｍ、胆囊三角解剖存

在变异情况和医师经验不足是ＬＣ手术并发胆管损伤的高危

险因素（犘＜０．０５）。

表１　　ＬＣ并发胆管损伤患者信息

因素
患者例数

（狀）

发生胆管

损伤例数（狀）

并发率

（％）
犘

性别 ０．２０６

　男 ４７９ ４ ０．８４

　女 ７６５ １２ １．５７

年龄 ０．２１９

　≤４５ ５５１ ７ １．２７

　＞４５ ６９３ ９ １．３０

ＬＣ手术时间 ０．０１２

　２００３．１２～２００６．１２ ２６４ ４ １．５２

　２００７．１～２０１０．１２ ４５５ ６ １．３２

　２０１１．１～２０１３．１２ ５２５ ６ １．１４

胆囊息肉伴胆囊炎 ７２ １ １．３９ ０．００７

胆囊结石 ０．００１

　合并积液 ２１５ ３ １．４０

　单纯性 ９５７ １２ １．２５

胆囊壁厚度 ０．０１０

　≤４ｍｍ ７８３ ８ １．０２

　＞４ｍｍ ４６１ ８ １．７４

术前肝功能水平 ０．９１１

　正常 ９９７ １３ １．３０

　异常 ２４７ ３ １．２１

胆囊三角解剖 ０．００４

　正常 ９７８ ５ ０．５１

　变异 ２６６ １１ ４．１４

医师经验 ０．０２１

　３００例以上 ９０９ １０ １．１０

　不足３００例 ３３５ ６ １．７９

表２　　ＬＣ胆管损伤各因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

影响因素 回归系数 犛犈 犠犪犾犱 犱犳 犘 犗犚

性别 １．８６ １．４７ １．６０ １ ０．２０６ ０．５８

年龄 ２．３７ １．９３ １．５１ １ ０．２１９ ０．１４

ＬＣ手术时间早 ３．６６ ０．７３ ２５．００ １ ０．０１２ １．６７１

急性胆囊炎 ２．３８ １．７７ １．８１ １ ０．００７ ２．０１９

合并胆囊积液的胆囊结石 １．９６ １．５０ １．７０ １ ０．００１ ２．５２６

胆囊壁厚大于４ｍｍ ２．３６ １．０７ ４．８９ １ ０．０１０ １．４１１

胆囊三角解剖存在变异 －１．８９ ０．７８ ５．８１ １ ０．００４ ３．０８２

医师经验不足 ２．８５ ０．５９ ２３．５７ １ ０．０２１ ２．８１６

图１　　ＬＣ发生率与胆管损伤率

３　讨　　论

胆管损伤是ＬＣ常见且高发的并发症，发生率远高于开腹

胆囊切除术［８］。ＬＣ并发胆管损伤的相关因素很多，如患者胆

囊的病理学改变、胆囊三角区解剖学变异、患者胆囊壁厚度及

手术医生的经验不足都会影响胆管损伤的发生率。大量研究

发现，急诊手术是ＬＣ并发胆管损伤的一个高危因素，急性胆

囊炎会造成胆囊三角粘连，进而胆囊三角区发生解剖学变异，

一方面干扰医生的辨识，另一方面会造成术中大量出血，增加

胆管损伤的发生率［９］。本研究也得到相同的结论，合并胆囊积

液的胆结石患者并发胆管损伤的概率明显高于单纯型胆结石

患者。胆囊壁的厚度与胆囊炎症的程度相关，胆囊的病理学改

变会伴随着胆囊壁增厚，对患者进行统计分析发现，胆囊壁厚

度大于４ｍｍ的患者在ＬＣ术中容易并发胆管损伤。ＬＣ手术

是一种借助于腹腔镜电视二维成像手段进行的胆囊切除手术，

容易发生视觉错误，尤其当胆囊三角区发生病理学变异时，会

增加误把胆总管认作为胆囊管而误切的可能，造成胆管损

伤［１０１１］。胆囊管过短、胆囊管变异、胆囊管汇入肝总管的位置

变异等是常见的胆管变异，增加了患者在腹腔镜胆囊切除术中

并发胆管损伤的可能［１２］。ＬＣ并发胆管损伤的另一高危因素

就是手术医生的经验，研究发现在医生的前２５例ＬＣ手术中

并发胆管损伤的概率最高［１３１４］。主要是由于手术医生对腹腔

镜下的解剖关系认识不深，应对解剖变异经验不足，缺乏实际

操作的技巧。

针对ＬＣ并发胆管损伤的高危因素，应采取积极有效的措

施降低胆管损伤的发生率［１５］。术前的胆道造影等影像学方法

对ＬＣ手术具有重要的指导意义，可以充分了解胆囊三角区是

否发生解剖变异，辅助辨认胆囊管、肝总管和胆总管的位置。

对严重的急性胆囊炎患者、伴随严重的粘连患者、术中出血的

患者及解剖变异严重的患者应立即中转开腹胆囊切除［１６］。尽

量减少不必要的电凝电切，对胆管进行钝性分离。完善ＬＣ并

发胆管损伤的应对治疗方案，术后积极讨论研究特殊病例，增

加科室内医生的临床经验。

综上所述，有效降低ＬＣ并发胆管损伤的发生对改善患者

预后，提高患者的生存质量具有重要的临床意义。
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Ｓｕｒｇ，２００１，２５（１０）：１３２５１３３０．

［１０］ＫｈｏｌｄｅｂａｒｉｎＲ，ＢｏｅｔｔｏＪ，ＨａｒｎｉｓｈＪＬ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ

ｆｏｒｂｉｌｅｄｕｃｔｉｎｊｕｒｙｄｕｒｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ：ａ

ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＩｎｎｏｖ，２００８，１５（２）：１１４１１９．

［１１］ＷａｙＬＷ，ＳｔｅｗａｒｔＬ，ＧａｎｔｅｒｔＷ，ｅｔａｌ．Ｃａｕｓｅｓａｎｄｐｒｅｖｅｎ

ｔｉｏｎｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｂｉｌｅｄｕｃｔｉｎｊｕｒｉｅｓ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ２５９ｃａ

ｓｅｓｆｒｏｍａｈｕｍａｎｆａｃｔｏｒａｎｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅｐｓｙｃｈｏｌｏｇｙｐｅｒ

ｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００３，２３７（４）：４６０４６９．

［１２］裘法祖，王健本，张祜曾．腹部外科临床解剖学［Ｍ］．济

南：山东科学技术出版社，２００１：１８３１８４．

［１３］ＶａｚｑｕｅｚＲＭ．Ｃｏｍｍｏｎｓｅｎｓｅａｎｄｃｏｍｍｏｎｂｉｌｅｄｕｃｔｉｎｊｕ

ｒｙ：ｃｏｍｍｏｎｂｉｌｅｄｕｃｔｉｎｊｕｒｙｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，

２００８，２２（８）：１７４３１７４５．

［１４］ＳｃｈｗａｉｔｚｂｅｒｇＳＤ，ＳｃｏｔｔＤＪ，ＪｏｎｅｓＤＢ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｅｅｆｏｌｄｉｎ

ｃｒｅａｓｅｄｂｉｌｅｄｕｃｔｉｎｊｕｒｙｒａｔｅｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｌｅｓｓｓｕｒ

ｇｅｏｎｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎａｎｉｎｓｕｒａｎｃｅｃｌａｉｍｓｄａｔａｂａｓｅ：ｍｏｒｅｒｉｇ

ｏｒｏｕｓｔｒａｉｎｉｎｇｉｎｂｉｌｉａｒｙｓｕｒｇｅｒｙｍａｙｂｅｎｅｅｄｅｄ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ

Ｅｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（１１）：３０６８３０７３．

［１５］王强，游海波，张涛，等．腹腔镜胆囊切除术胆管损伤的防

治体会［Ｊ］．重庆医学，２００８，３７（１７）：１９８２１９８３．

［１６］ＫａｍａＮＡ，ＫｏｌｏｇｌｕＭ，ＤｏｇａｎａｙＭ，ｅｔａｌ．Ａｒｉｓｋｓｃｏｒｅｆｏｒ

ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎｆｒｏｍｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｏｏｐｅｎｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ

［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇ，２００１，１８１（６）：５２０５２５．

（收稿日期：２０１４０８２７　修回日期：２０１４１０２２）

８２２ 重庆医学２０１５年１月第４４卷第２期


