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回溯手术评估安全性关键术野技术在LC中的应用价值*
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  [摘要] 目的 探讨回溯手术录像和临床资料回顾性分析的方法评价安全性关键术野(CVS)技术在真实

世界中进行腹腔镜胆囊切除术(LC)的应用价值。方法 选取2021年1—6月该院收治的行LC并保留完整手

术录像资料的患者172例。通过回顾手术录像及临床资料,将患者分为CVS组和未完成CVS(NCVS)组,比较

两组不同胆囊炎严重程度的患者在胆囊系膜解剖、重要管道识别、术中胆管损伤(BDI)、手术时间、术后胆漏及

住院时间等差异。对影响中/重度胆囊炎实施CVS的危险因素进行logistic回归分析,并绘制受试者工作特征

(ROC)曲线判断其预测价值。结果 本组LC总体达到CVS的比例为70.93%(122/172),轻/中/重度胆囊炎

患者实施CVS的比例分别为85.98%、49.12%、25.00%。CVS组中,不同胆囊炎严重程度的患者均能顺利完

成胆囊系膜、胆囊颈管及血管、胆囊床下1/3的显露;NCVS组中,与轻度胆囊炎患者比较,中/重度胆囊炎患者

胆囊系膜显露率(80.00%
 

vs.48.57%)、胆囊颈管/血管显露率(73.33%
 

vs.42.86%)较低,胆囊床下1/3显露

率(46.67%
 

vs.82.86%)较高,差异均有统计学意义(P<0.05)。针对影响中/重度胆囊炎患者未能完成CVS
的原因进行多因素logistic回归分析,结果显示术前白细胞计数(WBC)>18×109/L、体重指数(BMI)>24

 

kg/
m2、既往行胆囊穿刺、存在胆管变异、胆囊颈管结石嵌顿是其独立危险因素;ROC曲线分析显示,以上危险因素

预测CVS实施效果具有良好效能,曲线下面积为0.851。结论 CVS技术能够减少BDI发生,中/重度胆囊炎

患者实施相对困难,术前评估有助于判断中/重度胆囊炎患者是否能够实施CVS。
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  [Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

application
 

value
 

of
 

critical
 

view
 

of
 

safety
 

(CVS)
 

technology
 

for
 

conducting
 

laparoscopic
 

cholecystectomy
 

(LC)
 

in
 

real
 

world
 

by
 

the
 

method
 

of
 

retroactive
 

surgical
 

video
 

re-
cording

 

and
 

clinical
 

data
 

retrospective
 

analysis.Methods A
 

total
 

of
 

172
 

patients
 

with
 

LC
 

and
 

retained
 

com-
plete

 

surgical
 

video
 

data
 

in
 

this
 

center
 

from
 

January
 

2021
 

to
 

June
 

2021
 

were
 

selected.By
 

reviewing
 

the
 

surgical
 

video
 

and
 

clinical
 

data,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

CVS
 

group
 

and
 

non-CVS
 

(NCVS)
 

group.The
 

differ-
ences

 

in
 

gallbladder
 

mesangial
 

anatomy,important
 

tube
 

identification,intraoperative
 

bile
 

duct
 

injury
 

(BDI),
operation

 

time,postoperative
 

bile
 

leakage
 

and
 

hospital
 

stay
 

in
 

different
 

severities
 

of
 

cholesystitis
 

were
 

com-
pared

 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

the
 

risk
 

factors
 

affecting
 

the
 

implementation
 

of
 

CVS
 

in
 

moderate/severe
 

cholecystitis,and
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

was
 

drawn
 

to
 

judge
 

its
 

predictive
 

value.Results The
 

proportion
 

of
 

LC
 

totally
 

reaching
 

CVS
 

in
 

this
 

group
 

was
 

70.93%
 

(122/172),and
 

the
 

proportion
 

of
 

implementing
 

CVC
 

in
 

mild/moderate/severe
 

cholecysti-
tis

 

patients
 

was
 

85.98%,49.12%
 

and
 

25.00%,respectively.In
 

the
 

CVS
 

group,the
 

different
 

severities
 

of
 

the
 

patients
 

with
 

cholecystitis
 

could
 

smoothly
 

complete
 

the
 

exposure
 

of
 

gallbladder
 

mesangium,gallbladder
 

cervi-
cal

 

canal,blood
 

vessels
 

and
 

1/3
 

of
 

gallbladder
 

bed;in
 

the
 

NCVS
 

group,compared
 

with
 

the
 

mild
 

cholecystitis
 

patients,the
 

exposure
 

rates
 

of
 

gallbladder
 

mesangium
 

(80.00%
 

vs.48.57%)
 

and
 

gallbladder
 

neck
 

tube/blood
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vessel
 

(73.33%
 

vs.42.86%)
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

moderate/
 

severe
 

cholecystitis
 

were
 

lower,but
 

the
 

exposure
 

rates
 

of
 

1/3
 

under
 

gallbladder
 

bed
 

(46.67%
 

vs.82.86%)
 

was
 

higher,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

sig-
nificant(P<0.05).The

 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

the
 

factors
 

of
 

failure
 

to
 

complete
 

CVC
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

moderate/
 

severe
 

cholesystitis
 

and
 

the
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

preoperative
 

WBC
 

count
 

>18×109/L,BMI
 

>
 

24
 

kg/m2,previous
 

gallbladder
 

puncture
 

and
 

bile
 

neck
 

duct
 

calculus
 

incar-
ceration

 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors.The
 

ROC
 

curve
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

above
 

risk
 

factors
 

had
 

good
 

efficiency
 

in
 

predicting
 

the
 

implementation
 

effect
 

of
 

CVS,the
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

was
 

0.851.Conclusion
 The

 

CVS
 

technology
 

can
 

reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

BDI,which
 

is
 

relatively
 

difficult
 

to
 

implement
 

for
 

the
 

pa-
tients

 

with
 

moderate/severe
 

cholecystitis.Preoperative
 

evaluation
 

is
 

helpful
 

to
 

judge
 

whether
 

the
 

patients
 

with
 

moderate
 

/
 

severe
 

cholecystitis
 

can
 

implemente
 

CVS.
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  腹腔镜胆囊切除术(LC)已成为胆囊良性疾病的

标准术式。尽管该术式已渐趋成熟并广泛开展,但术

中胆管损伤(BDI)仍时有发生[1-2],继而引发胆汁性腹

膜炎、胆管狭窄、胆汁性肝硬化等严重并发症,甚至给

患者及其家属带来巨大的生理、心理及社会经济负

担,需要引起临床医生的高度警惕[3]。为了减少BDI
发生,更加安全地实施LC,安全关键性视野(critical

 

view
 

of
 

safety,CVS)技术自1995年提出后逐渐成为

LC标准流程,并被认为是预防BDI的重要保障[4]。
但是,在实际手术操作过程中,CVS技术往往被误解

或执行不到位,特别是不同外科医生对CVS技术在

胆囊系膜解剖程度及胆囊三角重要管道显露程度的

理解上往往会存在一定的偏差,胆囊炎程度、胆囊颈

部结石嵌顿、胆管及血管解剖结构变异等因素也会影

响到CVS技术的实施[5],从而降低了CVS技术实际

应用价值[6-7]。如何真实地反映CVS技术实施的情

况,评估其在显露胆囊系膜、预防BDI等方面的真实

应用价值,已成为业内广泛关注的热点。本研究通过

回溯手术录像的方式,对单中心一定时期内开展LC
并保留完整手术录像的病例资料进行回顾性分析,区
分出真正践行 CVS理念的病例,并对 CVS技术在

LC术中的真实应用价值进行系统评估,以期为临床

应用提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2021年1—6月本院肝胆胰外科收治的行

LC并保留完整手术录像、病例资料及影像资料的患

者172例作为研究对象。纳入标准:(1)胆囊良性疾

病诊断和手术标准参照TG18东京指南[8];(2)保留

完整清晰的手术录像;(3)病历资料齐全。排除标准:
(1)上腹部手术史者;(2)中转开腹者;(3)合并胆总管

结石、胆管炎或胆管系统恶性肿瘤者;(4)术后出现非

胆管系统严重并发症者。本研究经过医院伦理委员

会审核批准。
1.2 方法

1.2.1 实施CVS判断方法及分组

本组手术均由符合手术资质并系统地接受LC手

术及CVS技术学习的肝胆外科医生主刀实施,手术

过程中全程录像,术后统一收集并保存。回溯录像

前,针对已施手术是否符合CVS,按照CVS技术倡导

者STRASBERG等[9]制订评分标准。(1)只有同时

满足以下3个关注点的手术才被认为是达到CVS要

求:①彻底清理胆囊三角周围脂肪与纤维组织,完全

暴露胆囊三角;②游离胆囊床最下1/3,充分暴露胆囊

平面;③视野中仅有两条管道(胆囊管和胆囊动脉)连
接胆囊与肝十二指肠韧带软组织。(2)针对上述3个

关注点,每一点按照“未执行/部分执行/已执行”对应

设立“0/1/2”3个评分等级,3个关注点评分总和为最

终分组评分。(3)评分为满分6分的病例归为CVS
组,评分0~5分的病例被归为未完成CVS组(NCVS
组)。全部手术录像由两名以上副高级别专科医生同

时进行观察,对手术过程中的关注点进行实时讨论、
评判、记录。
1.2.2 胆囊炎严重程度评估

收集患者临床资料,包括发病时间、入院时症状、
体征、白细胞计数(WBC)、影像学资料、是否合并心血

管功能障碍、神经系统功能障碍、呼吸功能障碍、肝功

能障碍、凝血功能障碍等,参照TG18东京指南[8],评
估胆囊炎严重程度,分为轻度/中度/重度。因本研究

重度胆囊炎病例较少,与中度胆囊炎病例合并研究,
记为中/重度,比较其与轻度胆囊炎实施CVS及相关

临床观察指标的差异。
1.2.3 

 

观察指标

(1)手术录像观察指标:①胆囊系膜解剖情况,记
录两组患者胆囊系膜全程显露(即打开胆囊前、后三

角浆膜层后,完整显露自肝总管和右肝管外侧壁至胆

囊床的胆囊三角内的脂肪和结缔组织)病例数量;②
游离胆囊床最下1/3情况,记录胆囊床规范解剖及暴

露病例数量;③重要管道识别情况,记录两组胆囊管

及胆囊动脉360度显露病例数量。(2)病例资料观察

指标:比较两组患者一般人口学资料及各项临床观察

指标差异,包括手术操作时间、术中出血量、术后胆漏
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发生、住院时间;收集、整理中/重度胆囊炎患者实施

CVS的可能影响因素,体重指数(BMI)、WBC、是否

行胆囊穿刺、是否合并胰腺炎、是否胆囊颈管结石嵌

顿、是否胆管变异、胆囊壁厚度等。
1.3 统计学处理

采用SPSS24.0软件进行数据分析,符合正态分

布的计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验;计
数资料以率表示,组间比较采用χ2 检验及Fisher精

确检验。采用logistic
 

回归筛查各独立危险因素,并
构建其预测模型,采用受试者工作特征(ROC)曲线评

价预测模型的效能,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 两组患者基线资料比较

172例 患 者 中,成 功 实 施 CVS 技 术 122 例

(70.93%),未完成CVS技术50例(29.07%)。两组

患者性别、年龄及BMI比较,差异无统计学意义(P>

0.05);轻/中/重度胆囊炎实施CVS占比逐级递减,
组间比较差异有统计学意义(P<0.05),见表1。
2.2 两组患者手术学观察指标

CVS组中,不同胆囊炎严重程度的患者均能顺利

完成胆囊系膜、胆囊颈管及血管、胆囊床下1/3的显

露;NCVS组中,与轻度胆囊炎相比,中/重度胆囊炎

患者胆囊系膜显露率、胆囊颈管/血管显露率较低,胆
囊床下1/3显露率较高,差异均有统计学意义(χ2=
4.258、3.907、6.822,P=0.039、0.048、0.009),见
表2。
2.3 两组患者临床相关指标比较

CVS组中,轻度胆囊炎患者与中/重度胆囊炎患

者手术时间、术中出血量、胆瘘发生率、住院时间差异

均无统计学意义(P>0.05);NCVS组中,与轻度胆囊

炎比较,中/重度胆囊炎患者手术时间明显增加(P<
0.05);胆瘘发生率、术中出血量及住院时间比较差异

均无统计学意义(P>0.05),见表3。

表1  两组患者基线资料比较

组别 n
性别[n(%)]

男 女
年龄(x±s,岁) BMI(x±s,kg/m2)

胆囊炎严重程度[n(%)]

轻度 中度 重度

CVS组 122 39(31.97) 83(68.03) 50.99±14.56 25.91±1.75 92(85.98) 28(49.12) 2(25.00)

NCVS组 50 14(28.00) 36(72.00) 50.62±13.29 25.30±1.94 15(14.02) 29(50.88) 6(75.00)

χ2/t 0.262 0.156 1.732 32.621

P 0.609 0.876 0.086 <0.001

表2  两组患者手术学观察指标比较[%(n/n)]

病情程度
胆囊系膜显露

CVS组 NCVS组

胆囊颈管/血管显露

CVS组 NCVS组

胆囊床下1/3显露

CVS组 NCVS组

轻度 100.00(92/92) 80.00(12/15) 100.00(92/92) 73.33(11/15) 100.00(92/92) 46.67(7/15)

中/重度 100.00(30/30) 48.57(17/35)a 100.00(30/30) 42.86(15/35)a 100.00(30/30) 82.86(29/35)a

  a:P<0.05,与同组轻度比较。

表3  两组患者临床相关指标比较

病情程度
手术时间(x±s,min)

CVS组 NCVS组

术中出血量(x±s,mL)

CVS组 NCVS组

胆漏[n(%)]

CVS组 NCVS组

住院时间(x±s,d)

CVS组 NCVS组

轻度 31.89±4.45 33.79±3.94 9.64±2.17 11.81±1.97 0 0 4.58±0.98 5.11±0.47

中/重度 33.13±4.60 48.61±4.48 10.30±2.23 12.25±1.60 0 1(2.85) 4.76±0.76 5.33±0.68

t/F -1.314 -11.093 -1.427 -0.832 - - -0.965 -1.154

P 0.191 0.000 0.156 0.410 - 0.700 0.336 0.254

2.4 两组中/重度胆囊炎患者相关因素比较

单因素分析结果显示,术前 WBC>18×109/L、
BMI>24

 

kg/m2、既往行胆囊穿刺、存在胆管变异、胆
囊颈管结石嵌顿,两组患者比较差异有统计学意义

(P<0.05);是否合并胰腺炎及胆囊壁厚(>10
 

mm),
两组患者比较差异无统计学意义(P<0.05),见表4。
2.5 影响中/重度胆囊炎实施CVS的多因素分析

Logistic多因素分析结果显示,术前 WBC>18×
109/L、BMI>24

 

kg/m2、既往行胆囊穿刺、存在胆管

变异、胆囊颈管结石嵌顿是影响中/重度胆囊炎实施

CVS的独立危险因素。此时logistic回归方程Y=
-3.04+1.426X1+1.866X2+2.416X3+2.5X4+
1.657X5。见表5、6。
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表4  两组中/重度胆囊炎患者相关因素比较[n(%)]

组别 n
WBC>

18×109/L

BMI>

24
 

kg/m2
胆囊穿刺 胆管变异

胆囊颈管

结石嵌顿
合并胰腺炎

胆囊壁厚

(>10
 

mm)

CVS组 30 15(50.00) 14(46.67) 2(6.67) 1(3.33) 7(23.33) 2(6.67) 9(30.00)

NCVS组 35 26(74.29) 25(71.43) 9(25.71) 7(20.00) 18(51.43) 4(11.43) 12(34.29)

χ2 4.091 4.127 4.169 4.158 5.387 0.054 0.136

P 0.043 0.042 0.041 0.041 0.020 0.817 0.713

2.6 ROC曲线分析

建立概 率 预 测 值 回 归 方 程 Y1=1/[1+e-
(-3.04+1.426X1+1.866X2+2.416X3+
2.5X4+1.657X5)],绘制 ROC曲线评价其预测效

能。结果显示,此时曲线下面积为0.851,最佳临界值

为0.536,灵敏度为82.9%,特异度为86.7%,95%
CI:0.751~0.952,P<0.001。各指标预测CVS实

施的ROC曲线,见图1。

表5  多因素logistic
 

回归分析变量赋值表

变量名称 代码 变量赋值

CVS是否成功实施 Y 是=1,否=0

WBC>18×109/L X1 是=1,否=0

BMI>24
 

kg/m2 X2 是=1,否=0
胆囊穿刺 X3 是=1,否=0
胆管变异 X4 是=1,否=0
胆囊颈管结石嵌顿 X5 是=1,否=0

表6  影响中/重度胆囊炎实施CVS的多因素分析

变量 B SE Wald
 

χ2 P OR 95%CI

WBC>18×109/L 1.426 0.712 4.010 0.045 4.162 1.031~16.809

BMI>24
 

kg/m2 1.866 0.727 6.587 0.010 6.461 1.554~26.858

胆囊穿刺 2.416 1.012 5.704 0.017 11.201 1.542~81.345

胆管变异 2.500 1.188 4.426 0.035 12.176 1.186~124.961

胆囊颈管结石嵌顿 1.657 0.702 5.576 0.018 5.245 1.325~20.753

常量 -3.040 0.865 12.352 <0.001 0.048

图1  各指标预测CVS实施的ROC曲线

3 讨  论

  LC是目前胆囊良性疾病行胆囊切除的“金标

准”。近年来,LC相关BDI发生风险呈增加趋势[1],
引起外科医生高度警惕。为减少BDI发生率,国内外

各版本胆囊良性疾病诊疗指南或专家共识[10-11],均将

CVS技术作为LC的标准操作流程进行推荐。但是,

CVS技术在临床的实际应用并不理想,荷兰布雷达市

安菲亚医院相关研究发现,外科医生认为自身手术中

CVS技术应用比例为92%,但回溯录像显示,真正符

合CVS要求的比例仅为76%[5]。所以,CVS目前的

实际应用情况及阻碍胆囊炎患者实施CVS的影响因

素实际上并不完全清楚。为此,本课题组成员通过对

手术录像及临床资料的回顾性分析,探讨CVS实施

情况及影响因素,为临床应用提供参考。
本研究通过回溯172份手术录像,鉴别手术过程

是否真正达到CVS要求,发现轻/中/重度胆囊炎患

者实施CVS的比例依次递减,说明胆囊炎症程度越

重,CVS实施越困难,这与KITAMURA
 

等[12]研究认

为严重胆囊炎患者难以实现CVS的观点基本一致。
对于无法实施CVS的患者,结合临床资料分析,发现

中/重度胆囊炎较轻度胆囊炎手术时间较长、术中

BDI和术后胆瘘发生率较高,表明手术越困难、胆囊

炎症越重,越容易出现医源性BDI。2020年多协会共

识指南(胆囊切除术中胆管损伤的预防)中也指出

BDI的风险随胆囊炎症程度增加而升高[13]。因此,
CVS技术能够减少IBD发生,轻症胆囊炎较易实施,
中/重度胆囊炎实施相对困难。而事实上,术前若能

够精准判断中/重度胆囊炎患者能否实施CVS,将为

术者制订手术方案和术中处理策略提供有价值的

参考。
目前鲜有研究涉及LC手术中未完成CVS关键

手术步骤的原因分析,亦缺乏针对中/重度胆囊炎患
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者能否顺利实施CVS进行术前评估的研究。本研究

通过回溯录像发现,影响中/重度胆囊炎患者实施

CVS的关键步骤为胆囊系膜显露和胆囊三角管道显

露。结合术前临床资料分析发现,术前 WBC水平、
BMI值、既往是否行胆囊穿刺、胆管变异、胆囊颈管结

石嵌顿等指标是判断中/重度胆囊炎患者能否顺利实

施CVS的独立危险因素,具有较高的临床预测价值。
上述术前指标也有可能是影响胆囊系膜显露和胆囊

三角管道处理的重要影响因素。而在实施LC手术过

程中会面临诸多限制,一般而言,当遇到术中胆囊三

角皱缩、界限不清、胆囊颈部结石嵌顿等情况时,可以

考虑适当放弃CVS,采取中转开腹、胆囊次全切除、胆
囊造瘘等手术方式解决[14-15]。本研究系统性地分析

了影响中/重度胆囊炎患者开展CVS的相关影响因

素,上述临床指标将有助于术者在LC术前评估能否

实施CVS,并做好手术预案,从而减少IBD的发生。
综上所述,回溯手术过程有助开展真实世界研

究,本研究评估了不同程度胆囊炎患者实施CVS技

术的难度,并着重对影响中/重度胆囊炎患者实施

CVS的术前临床指标进行系统分析,梳理出相关指标

可帮助术者更好地进行术前评估,以期有助于更加安

全地实施LC。
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