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腹腔镜治疗先天性肝外胆总管囊肿

中转开腹手术的危险因素分析

周　亮　宋　军　李　炳　谷　静　陈为兵　王寿青

【摘要】　目的　总结腹腔镜治疗肝外胆总管囊肿中转开腹手术的经验，分析中转开腹手术的原
因。 方法　２００９年６月至２０１３年９月我们收治１４４例先天性肝外胆总管囊肿（ＣＥＣＣ）患儿，其中３６
例中转开腹手术患儿作为病例组，１０８例腹腔镜手术成功患儿作为对照组，采用单因素分析模型及多因
素分析模型分析腹腔镜胆总管囊肿根治术中转开腹的危险因素。 结果　有上腹部手术史，肝管直径
≤３ｍｍ，胆总管囊肿壁厚度＞４ｍｍ，囊肿直径＞５ｃｍ可能是影响腹腔镜技术治疗ＣＥＣＣ导致中转开腹
手术的显著因素（Ｐ＜０．０５）。 结论　临床医生在采取腹腔镜技术治疗ＣＥＣＣ时，术前综合评估患儿进
而选择手术方案，对降低腹腔镜治疗ＣＥＣＣ中转开腹率具有重要的临床意义。
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　　先天性胆总管囊肿（ＣＣＣ）是小儿常见胆道发育
畸形，目前使用分型标准为 Ｔｏｄａｎｉ分型，共分为 ５
种类型，一般认为无论哪一种类型，只要条件允许，

一期囊肿全切＋肝管空肠 ＲｏｕｘＹ吻合术是标准的
治疗方法。１９９５年 Ｆａｒｅｌｌｏ等首次报道腹腔镜用于
先天性胆总管囊肿的治疗，目前关于腹腔镜胆总管

囊肿手术已有较多报道，及时中转开腹是化解镜下

手术风险的重要措施，在出现风险迹象时，冒险继续

镜下操作可能存在极大的隐患。因此研究腹腔镜胆

总管囊肿根治术中转开腹的相关危险因素，有重要

的意义。本研究主要对 ３６例肝外型胆总管囊肿

（ＣＥＣＣ）腹腔镜中转开腹手术患者的相关危险因素
进行对照分析。

材料与方法

一、临床资料

２００９年９月至２０１３年９月我们实施腹腔镜下
ＣＥＣＣ根治术１４４例，患儿年龄１８ｄ至１２岁，平均
（４．４±０．９）岁。１４４例超声检查均诊断为 ＣＥＣＣ，
其中３４例经磁共振胰胆管造影（ＭＲＣＰ）诊断为合
并胰胆管反流（ＰＢＭ）。患儿均行术中胆道造影
（ＩＯＣ）。ＣＥＣＣ影像和手术分型：Ⅰ型１２２例，其中
囊状１０２例，１４例表现为梭型，Ⅱ型６例，未发现Ⅲ
型，其中３６例中转开腹手术，为病例组，１０８例腹腔
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镜手术成功，为对照组。

病例排除标准：①家属放弃治疗者；②临床资
料不齐全者；③特殊病例，如：胆总管囊肿背侧存
在迷走胆管，胆总管囊肿合并肝内胆道闭锁，十二指

肠瓣膜覆盖远端胆总管。

二、调查方法

通过搜索计算机病史信息系统采集以下资料：

患儿年龄、性别、家族史、是否有上腹部手术史、肝管

直径、囊肿壁厚度、囊肿大小、肝功能等，将上述信息

纳入手术中转影响因素指标进行分析，同时分别于

术后１个月、３个月、半年、１年随访患儿，了解腹部
Ｂ超、肝功能检查、生长发育情况等。

三、手术方法

术前通过 Ｂ超及 ＭＲＣＰ检查明确肝外型囊肿
形态及肝总管开口部位，常规检测血胰淀粉酶，血常

规及ＣＲＰ水平，通常于术前静脉应用三代头孢菌素
控制囊肿感染，生长抑素控制胰淀粉酶水平，口服抗

菌素及灌肠，做好肠道准备。

手术采用４至５孔 Ｔｒｏｃａｒ法，均选脐部作开放
性小切口，于直视下放置一把Ｔｒｏｃａｒ，人工气腹后在
镜下分别放置其他Ｔｒｏｃａｒ。常规行胆道造影进一步
明确囊肿解剖结构，所有病例均于囊肿前右侧壁胆

囊管开口下方用超声刀打开，在解剖游离囊肿前利

用镜头进入囊内，确认肝总管开口部位或左右肝管

开口部位，囊肿后壁从右侧经仔细分离后用超声刀

横断。近端囊壁围绕肝总管开口做剪裁，使之成一

喇叭口状，便于镜下吻合。

四、统计学方法

应用 ＳＰＳＳｆｏｒＷｉｎｄｏｗｓ２０．０软件进行统计分
析，单因素分析采用 ｘ２检验，筛选出中转开腹手术
的危险因素，再将危险因素纳入非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
模型分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１４４例患者中，１０８例成功完成腹腔镜胆总管囊
肿根治术，未发生并发症的患者于术后７～１２ｄ痊
愈出院。中转开腹手术３６例，经相应处理后，于术
后７～１２ｄ出院，无一例死亡。平均手术时间３．８
（３．２～６．５）ｈ。６例术中给予少量输血，１例术后出
现胆汁漏，予保守治疗１周后症状消失。１例术后
引流管堵塞造成引流不畅。调整后仍出现胰头部囊

肿。患儿术后均无黄疸，无明显胆管炎，肝功能正

常。对中转开腹手术的病例进行单因素分析，结果

显示上腹部手术史，胆总管囊肿壁厚度 ＞４ｍｍ，肝
管狭窄，肝功能异常，巨大胆总管囊肿发生的比例明

显高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１或 ＜
００５），见表１。

表１　腹腔镜胆总管囊肿根治术中转开腹的单因素分析

临床资料
上腹部手术史 年龄 肝管直径 囊肿壁厚度 囊肿巨大 肝功能

有 无 ≤３个月 ＞３个月 ≤３ｍｍ ＞３ｍｍ ≤４ｍｍ ＞４ｍｍ 有 无 正常 异常

病例组 ８ ２８ ８ ２８ ８ ２８ １６ ２０ １２ ２４ ２８ ８

对照租 ２ １０６ ３４ ７４ ６ １０２ ７６ ３２ １０ ９８ ９８ １０

ｘ２值 １１．３７ ０．１１１ ８．０１８ ９．２２５ ３．３８９ ０．２２２

Ｐ值 ＜０．０１ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＞０．０５

　　对中转开腹手术的病例进行多因素分析：以胆
总管囊肿中转开腹为因变量，单因素分析对腹腔镜

胆总管囊肿中转开腹有影响的因素为自变量，引入

非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，进行多因素分析。上腹部
手术史（ＯＲ＝２．４５３，９５％ＣＩ：０．３４５～７４５３），肝管

直径≤３ｍｍ（ＯＲ＝２．３４２，９５％ＣＩ：０５６８～５．６５６），
囊壁厚度 ＞４ｍｍ（ＯＲ＝２．４５３，９５％ＣＩ：０．４５３～
６３４３），囊肿直径 ＞５ｃｍ（ＯＲ＝３２３４，９５％ ＣＩ：
０５３２～６．８５３）可能是中转开腹手术的危险因素
（表２）。

表２　腹腔镜胆总管囊肿根治术中转开腹的多因素分析

自变量 回归系数 标准差 ｗｏｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

上腹部手术史 ０．５４２ ０．２４３ ４．３４２ ０．００１ ２．４５３ ０．３６５～７．４５３

肝管直径≤３ｍｍ ０．６４３ ０．４５３ ６．５３２ ０．００５ ２．３４２ ０．５６８～５．６５６

表壁厚度＞４ｍｍ ０．４２３ ０．３４５ ４．３７５ ０．００２ ２．４３５ ０．４５３～６．３４３

囊肿直径＞５ｃｍ ０．４５３ ０．２６３ ４．２３４ ０．０４６ ３．２３４ ０．５３２～６．８５３

肝功能异常 ０．５３２ ０．４３２ ２．６５３ ０．０６１ ０．６３８ ０．３４５～７．６７４
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　　将观察组与对照组比较，观察组手术时间及术
后住院时间较对照组增加，其中有上腹部手术史、胆

总管囊壁较厚及囊肿巨大的患儿多数因手术时间延

长，腹腔粘连严重，正常解剖位置改变，剥离面积大

等导致出血较多，予输注红细胞悬液。观察组术后

抗生素使用时间较对照组患儿增加２～３ｄ，且术后
切口感染率较对照组增加（表３）。

表３　病例组和对照组手术情况比较

分组
并发症

逆行性胆管炎 肝下脓肿 胆漏 粘连性肠梗阻 切口感染 腹腔内出血

手术时间

（ｍｉｎ）
术后住院时间

（ｄ）

观察组 ４ ０ ０ ０ １ １ ２３８±３１ １０．８±３．２

对照组 ２ １ １ ０ ０ ０ １９３±２６ 　９．２±３．５

讨　论

目前微创技术在临床广泛应用，创伤小，恢复

快，具有开腹手术不可比拟的优势，容易被患者接

受［８］。但腹腔镜下胆总管囊肿切除术由于在电视

二维显像下间接操作，失去感觉深度和直接手触感，

操作的精确度受到明显影响，技术上要求较高，术前

合理选择患儿，对降低术中中转开腹率具有重要的

意义。本研究通过系统分析１４４例ＣＥＣＣ患儿的临
床资料，发现腹腔镜技术治疗 ＣＥＥ时，患儿有上腹
部手术史，肝管直径≤３ｍｍ，囊肿壁厚度＞４ｍｍ，囊
肿巨大是腹腔镜手术中转开腹的危险因素。

上腹部手术史，胆总管囊肿壁厚度 ＞４ｍｍ，肝
管狭窄，巨大胆总管囊肿常常是腹腔镜胆总管囊肿

根治术中转开腹的危险因素。熟练的操作技能是腹

腔镜手术成功的保证，但每一位医师都有一个从学

习到掌握至熟练的过程，对于新开展腹腔镜手术的

单位或个人应先从腹部简单手术开始，熟练掌握开

腹技术，逐渐过渡到胆囊切除，然后再开展胆道手

术，并在有经验的医师指导下进行，以提高手术成功

率及降低手术风险。

上腹部手术史：上腹部手术史可能是中转开腹

的危险因素，这是因为上腹部手术后可能导致上腹

腔内各脏器与上腹壁各脏器之间容易产生粘连及因

囊肿压迫造成门静脉推移，在分离后壁中损伤门静

脉。我们体会：由于囊肿壁的内后侧有肝动脉和门

静脉经过，腹腔镜镜头可深入到肝门部，术中需操作

仔细，分离囊肿时可先横行切开囊肿前壁，向下、向

上剥离囊肿，然后向下牵拉十二指肠，以胆道造影结

果为参照，紧贴囊壁剥离，若囊壁粘连严重，可切除

前、左右侧壁，留下后壁，剥离后壁黏膜层，减少门静

脉和肝动脉损伤的可能。

囊肿壁厚度：有研究表明胆总管囊肿壁厚度从

２～３ｍｍ至接近５ｍｍ，囊肿壁增厚由反复感染炎症

反应造成，炎性反应导致囊肿壁水肿增厚，且随着时

间的延长，炎性反应持续发挥作用，在导致囊肿壁增

厚的同时，也导致与周围组织致密粘连，从而导致术

者对脏器解剖结构难以区分，增加手术难度，因此中

转开腹手术的机会增加，根据术前测量及术后冰冻

标本测量胆总管囊肿壁厚度，我们认为，＞４ｍｍ可
能是中转开腹的危险因素，建议在术前静脉应用三

代头孢菌素３～５ｄ，以改善囊壁炎性感染状况，对存
在继发胰腺炎病例需应用生长抑素至血胰淀粉酶恢

复至正常水平后再实施手术，术中打开前壁后如见

囊壁慢性炎症严重，预计后壁分离困难，可中转开腹

手术．
肝管狭窄：肝管狭窄是中转开腹的危险因素，这

是因为肝管狭窄引起胆汁排出堵塞以及与肠管吻合

困难，手术操作不熟练阶段需开腹探查肝管是否通

畅，胆管扩张后再与肠管吻合，所以术前需做ＭＲＣＰ
以明确左右肝管大小及形态，如未能显露，术中可实

施胆道造影，并可在解剖游离囊肿前利用镜头接近

囊肿甚至进入囊内，以明确肝总管或左右肝管开口

部位，可以在腹腔镜监视下，从狭窄部正中劈开狭窄

环的前壁至扩张部，解除梗阻，将腹腔镜镜头导入肝

内胆管，检查肝内胆管情况，明确有无肝内胆管狭窄

及异物，指导冲洗胆道［６］。

囊肿巨大：囊肿巨大，打开后无法确认左右肝管

或肝总管开口是中转开腹的危险因素。有关学者通

过高频超声研究表明，不同年龄段儿童正常参考值

为：≤１岁儿童正常胆总管直径参考值为≤２．７６
ｍｍ，≤３岁儿童正常胆总管直径参考值为≤３．０１
ｍｍ，≤７岁儿童正常胆总管直径参考值为≤３．３８
ｍｍ，≤１３岁儿童正常胆总管直径参考值为≤４．３４
ｍｍ。曾有学者报道腔镜下成功切除巨大胆总管囊
肿，我们也有切除８ｃｍ直径囊肿病例，但囊肿过大
会给术中操作带来不便。囊肿过大往往导致手术空

间狭小，囊肿形态不规则及部分囊肿壁超过正常肝

总管或肝管，在囊肿切开和分离时易于误伤，剥离面

·１２２·
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较大，渗血较多，导致手术视野模糊，腹腔镜操作难

度增加。我们认为将囊肿局限于直径５ｃｍ以下者，
游离切除较为安全［９］。

腹腔镜治疗肝外型胆总管囊肿是高难度手术，

需要具备丰富腹腔镜手术经验的专科人员实施，否

则中转开腹的几率会很高，在手术时机选择方面，有

报道认为患儿术前存在严重囊内感染或囊肿巨大，

肝内胆管狭窄，胰胆管结石者，应列于腹腔镜手术禁

忌症。术前超声检查能准确诊断胆总管囊肿，能精

确测量胆总管直径，可以观察胆囊炎症，胆囊和胆总

管结石情况。随着 ＭＲＣＰ在临床的广泛应用，其对
ＣＥＣＣ胆总管末端及合流部解剖结构显示具有重要
的作用，对患者术前评估具有重要意义。

本研究属于回顾性研究，病例数量有限，虽然结

果可能存在偏倚，但仍有重要的临床意义。对于肝

外型胆总管囊肿患儿，腹腔镜是一种手术工具，同手

术器械一样，是服务于外科手术。作为手术医生，必

须有丰富的开放手术经验及并发症处理经验，同时

还需具备熟练的镜下操作技术，这是开展此项手术

的基础。我们认为，上腹部手术史，肝管直径≤３
ｍｍ，胆总管囊肿壁厚度＞４ｍｍ，囊肿直径＞５ｃｍ可
能是影响中转开腹手术的危险因素。医生在处理有

上述情况的ＣＥＣＣ患儿时需格外谨慎。有上述危险
因素的患儿手术前应根据术者手术熟练程度等因素

综合选择手术方式。随着腹腔镜技术的推广和手术

经验的积累以及手术指征的完善。具有微创优势的

腹腔镜胆总管囊肿根治术可望成为先天性胆总管囊

肿的首选治疗方式。
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