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腹腔镜胆囊切除术后胆汁漏的危险因素分析及预测模型

构建

王松，李权，刘建，朱征全，刘甫

（河南省南阳市第一人民医院 肝胆胰脾外科，河南 南阳 473000）

摘     要             背景与目的：胆汁漏是腹腔镜胆囊切除术 （LC） 后常见且严重的并发症之一，影响患者恢复并增加再

干预风险。本研究旨在分析 LC 术后胆汁漏的相关危险因素，并构建预测模型评价其临床应用价值。

方法：回顾性分析 2020 年 9 月—2025 年 5 月河南省南阳市第一人民医院收治的 1 630 例 LC 患者临床资

料。采用单因素及多因素 Logistic 回归分析胆汁漏发生的独立危险因素，并建立回归方程。通过 ROC 曲

线评价模型预测效能。

结果：1 630 例患者中，胆汁漏发生 81 例 （4.97%）。多因素分析显示，胆总管直径≤3 mm、胆囊颈部结

石、解剖变异、胆囊三角粘连、与周围脏器粘连、胆囊壁厚度≥5 mm 及胆囊三角电灼为独立危险因素

（均 P<0.05）。构建回归方程：Logit （P） =-9.126+1.362×胆囊颈部结石+0.784×胆总管直径+1.695×与周

围脏器粘连+1.108×胆囊三角电灼+0.895×胆囊三角粘连+0.679×解剖变异+0.559×胆囊壁厚度。模型

AUC 为 0.903，敏感度 82.72%，特异度 84.44%。

结论：LC 术后胆汁漏发生与多种解剖及术中操作因素密切相关，所构建的回归模型具有良好的预测效

能，可用于术前及术中风险评估。
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Risk factors for bile leakage after laparoscopic cholecystectomy 
and construction of a predictive model
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Abstract             Background and Aims: Bile leakage is a common and clinically significant complication after 

laparoscopic cholecystectomy (LC), which may delay recovery and increase the need for reintervention. 

This study aimed to identify risk factors for bile leakage after LC and to develop a predictive regression 

model.

Methods: A retrospective analysis was conducted on 1 630 patients who underwent LC between 

September 2020 and May 2025. Univariate and multivariate logistic regression analyses were performed 
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to identify independent risk factors, and a predictive model was established. The performance of the 

model was evaluated using receiver operating characteristic (ROC) analysis.

Results: Bile leakage occurred in 81 patients (4.97%). Multivariate analysis identified common bile duct 

diameter ≤3 mm, gallbladder neck stones, anatomical variation, Calot's triangle adhesion, adhesion to 

surrounding organs, gallbladder wall thickness ≥5 mm, and electrocautery in Calot's triangle as 

independent risk factors (all P<0.05). The regression equation was: Logit (P)=-9.126+1.362×gallbladder 

neck stones +0.784×CBD diameter+1.695×adhesion to surrounding organs +1.108×electrocautery+

0.895×Calot adhesion +0.679×anatomical variation +0.559×wall thickness. The model showed good 

discrimination with an AUC of 0.903, sensitivity of 82.72%, and specificity of 84.44%.

Conclusion: Multiple anatomical and intraoperative factors are associated with bile leakage after LC. 

The proposed regression model demonstrates good predictive performance and may assist in 

perioperative risk assessment.

Key words           Cholecystectomy, Laparoscopic; Bile Leakage; Risk Factors; Logistic Models
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腹腔镜胆囊切除术 （LC） 凭借其创伤小、疼

痛 轻 、 恢 复 快 、 住 院 时 间 短 等 显 著 优 势 ， 已 成 为

临床治疗良性胆囊疾病的标准术式[1-2]。然而，LC

术 后 仍 不 可 避 免 地 存 在 一 定 的 并 发 症 发 生 风 险 ，

其中胆汁漏是术后最常见且最严重的并发症之一，

可严重影响患者术后恢复[3]。胆汁漏的发生主要是

由 于 胆 汁 通 过 异 常 的 途 径 进 入 腹 腔 或 其 他 部 位 ，

通 常 源 于 胆 囊 床 迷 走 胆 管 未 完 全 闭 合 、 胆 囊 管 残

端 夹 闭 不 全 或 脱 落 ， 或 更 为 严 重 的 肝 外 胆 管 损

伤[4-5]。目前国内外已经有学者[6-7]对 LC 术后患者胆

汁 漏 发 生 的 影 响 因 素 进 行 相 关 研 究 ， 并 得 出 其 与

年 龄 、 体 质 量 指 数 、 合 并 疾 病 情 况 等 因 素 有 关 ，

然 而 这 些 研 究 大 多 样 本 量 有 限 ， 且 报 道 的 危 险 因

素 不 尽 相 同 ， 且 缺 乏 将 多 因 素 进 行 整 合 分 析 以 构

建 综 合 性 回 归 方 程 的 系 统 研 究 。 因 此 ， 深 入 探 究

LC 术后胆汁漏发生的影响因素，并在此基础上建

立 有 效 的 风 险 预 测 工 具 ， 对 于 实 现 胆 汁 漏 的 早 期

识 别 、 精 准 干 预 和 改 善 患 者 预 后 具 有 至 关 重 要 的

临床意义。因此设立本研究，研究 LC 后患者胆汁

漏 发 生 的 影 响 因 素 ， 并 构 建 其 回 归 方 程 ， 分 析 回

归 方 程 的 预 测 价 值 ， 以 期 通 过 构 建 一 个 科 学 、 简

便 的 风 险 预 测 回 归 方 程 ， 为 临 床 医 师 在 术 前 及 术

中 提 供 量 化 、 客 观 的 决 策 支 持 ， 并 协 助 其 精 准 识

别 胆 汁 漏 高 危 患 者 ， 从 而 有 针 对 性 地 加 强 围 手 术

期 管 理 、 优 化 手 术 方 案 选 择 、 并 在 术 后 进 行 重 点

监护和早期排查，最终达到有效降低 LC 术后胆汁

漏发生率、改善患者整体治疗结局的目的。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性收集 2020 年 9 月—2025 年 5 月南阳市第

一人民医院收治的 1 630 例 LC 后患者临床资料。纳

入标准：⑴ LC 手术指征及胆汁漏发生均符合 《肝

胆外科学》 [8] 中的相关标准 （胆汁漏定义：LC 后，

因 胆 囊 管 残 端 、 迷 走 胆 管 、 副 肝 管 或 主 要 胆 管 损

伤 ， 导 致 胆 汁 从 胆 道 树 任 何 部 位 的 破 口 漏 出 ； 符

合 下 列 任 意 一 项 即 可 诊 断 胆 汁 漏 ： 术 后 出 现 胆 汁

样腹腔引流液，引流液量持续增多，并伴有腹痛、

发 热 、 腹 膜 刺 激 征 等 临 床 表 现 ； 术 后 腹 腔 引 流 液

中 胆 红 素 浓 度 高 于 同 期 血 清 胆 红 素 浓 度 的 3 倍 以

上 ； 术 后 通 过 影 像 学 检 查 发 现 腹 腔 内 有 局 限 性 或

弥 漫 性 液 性 暗 区 ， 并 经 穿 刺 证 实 为 胆 汁 ； 胆 汁 漏

分级标准：A 级：无需或仅需药物治疗，不影响临

床路径；B 级：需介入或内镜治疗，但无需再次手

术 ； C 级 ： 需 再 次 手 术 干 预 ； 根 据 胆 汁 漏 来 源 分

为：胆囊管残端漏、迷走胆管漏、胆道损伤性漏）

者；⑵ 均接受 LC 治疗者；⑶ 年龄≥18 岁；⑷ 美国

麻 醉 医 师 协 会 （American Association of 

Anesthesiologists， ASA） 分 级 标 准 Ⅰ~Ⅲ级 者 ； ⑸ 肝

功 能 分 级 A 级 或 B 级 者 等 。 排 除 标 准 ： ⑴ 合 并 恶

性 肿 瘤 者 ； ⑵ 合 并 免 疫 系 统 、 血 液 系 统 疾 病 者 ；

⑶ 合并严重的心、肝、肺、肾等脏器器质性疾病

者；⑷ 中转开腹者；⑸ 凝血功能异常者；⑹ 同时

进行其他手术治疗者；⑺ 合并溶血性贫血者；⑻ 妊
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娠 或 哺 乳 期 女 性 。 剔 除 标 准 ： 临 床 资 料 缺 失 者 。

根 据 患 者 术 后 是 否 发 生 胆 汁 漏 将 其 分 为 胆 汁 漏 组

（81 例） 和非胆汁漏组 （1 549 例）。本研究经医院

伦理委员会批准，并豁免患者知情同意。

1.2 观察指标及方法　

1.2.1 LC 后患者胆汁漏发生情况、预后情况　统 计

LC 后 患 者 胆 汁 漏 发 生 情 况 、 分 级 、 胆 汁 漏 来 源 、

处理措施及预后情况

1.2.2 单因素指标　根据患者临床资料，统计其性

别 、 年 龄 、 体 质 量 指 数 、 是 否 吸 烟 、 是 否 饮 酒 、

ASA 分 级 、 是 否 合 并 糖 尿 病 、 是 否 合 并 高 血 压 、

有 无 腹 腔 手 术 史 、 是 否 长 期 使 用 激 素 类 药 物 、 是

否 营 养 不 良 、 胆 囊 原 发 疾 病 类 型 、 手 术 时 间 、 有

无 胆 囊 颈 部 结 石 （术 前 超 声 或 计 算 机 断 层 扫 描 提

示 结 石 位 于 胆 囊 颈 部 ， 并 伴 有 胆 囊 增 大 、 张 力 增

高 ， 术 中 确 认 结 石 嵌 顿 于 颈 部 或 胆 囊 管 开 口 处 ，

造 成 胆 囊 张 力 增 高 或 胆 囊 管 梗 阻）、 胆 总 管 直 径

（胆总管直径通过术前超声或磁共振胰胆管成像测

量 ， 取 胆 总 管 中 段 最 宽 处 ， 若 存 在 炎 症 或 结 石 ，

则以健侧段为准，本研究中≤3 mm 定义为“相对纤

细”，旨在识别术中难以辨识、易误伤的高风险人

群 ， 并 非 病 理 意 义 上 的 狭 窄） 及 是 否 胆 囊 萎 缩 、

与 周 围 脏 器 粘 连 （术 中 见 胆 囊 与 周 围 脏 器 形 成 致

密 或 疏 松 的 粘 连 带 ， 在 分 离 胆 囊 前 需 要 先 进 行 粘

连松解术）、胆囊三角电灼 （术中在胆囊三角区域

内 使 用 了 电 刀 、 电 钩 或 超 声 刀 等 能 量 器 械 进 行 组

织分离或止血）、胆囊三角粘连 （术中分离胆囊三

角 时 ， 发 现 存 在 纤 维 结 缔 组 织 增 生 、 瘢 痕 化 或 炎

性 组 织 包 裹 ， 导 致 三 角 区 脂 肪 组 织 消 失 、 解 剖 层

次 不 清 ， 需 要 锐 性 分 离 或 广 泛 电 灼 才 能 显 露 胆 囊

管 和 胆 囊 动 脉）、 解 剖 变 异 [ 包 括 胆 囊 管 汇 入 右 肝

管、副肝管 （Bismuth-Corlette 分型 I~Ⅲ型）、迷走胆

管 等 ， 依 据 术 中 探 查 或 术 前 磁 共 振 胰 胆 管 成 像 确

认]、胆囊壁厚度情况。

1.3 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 统 计 学 软 件 进 行 数 据 处 理 ， 计

数 资 料 用 例 数 （百 分 比） [n （%） ] 表 示 ， 组 间 比

较采用 χ2 检验。采用多因素 Logistic 回归分析筛选

LC 后 患 者 胆 汁 漏 的 相 关 危 险 因 素 。 采 用 Med Calc 

23.0 软件绘制回归方程预测价值的受试者工作特征

曲 线 （receiver operating characteristic curve， ROC），

计 算 曲 线 下 面 积 （area under the curve， AUC）。 P<

0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果

2.1 LC 后患者胆汁漏发生情况、预后情况及其单因

素分析

1 630例患者中，发生胆汁漏81例，发生率为4.97%

（图 1）；81 例胆汁漏患者中，A 级 42 例 （51.85%）、

B 级 28 例 （34.57%）、C 级 11 例 （13.58%）；胆汁漏

来源：胆囊管残端漏 39 例 （48.15%），迷走胆管漏

27 例 （33.33%）， 胆 道 损 伤 性 漏 15 例 （18.52%）。

处 理 措 施 ： 给 予 腹 腔 引 流 、 营 养 支 持 等 相 关 保 守

治疗 52 例 （64.20%），经内镜逆行胰胆管造影支架

置 入 治 疗 20 例 （24.69%）， 再 次 手 术 治 疗 9 例

（11.11%）， 所 有 患 者 经 治 疗 后 均 痊 愈 出 院 ， 无 死

亡 病 例 。 单 因 素 分 析 结 果 显 示 ， 胆 汁 漏 组 胆 总 管

直径≤3 mm、胆囊颈部结石、解剖变异、胆囊三角

粘 连 、 与 周 围 脏 器 粘 连 、 胆 囊 壁 厚 度 ≥5 mm、 胆

囊 三 角 电 灼 患 者 占 比 高 于 非 胆 汁 漏 组 （均 P<

0.05）（表 1）。

2.2 LC后患者胆汁漏发生的影响因素　

将 单 因 素 分 析 有 统 计 学 差 异 的 指 标 全 部 纳 入

至 多 因 素 Logistic 回 归 分 析 模 型 中 ， 其 结 果 显 示 ：

胆囊颈部结石、胆总管直径 （≤3 mm）、与周围脏

器 粘 连 、 胆 囊 三 角 电 灼 、 胆 囊 三 角 粘 连 、 解 剖 变

异 、 胆 囊 壁 厚 度 （≥5 mm） 均 为 LC 后 患 者 胆 汁 漏

发 生 的 独 立 危 险 因 素 （OR=3.904、 2.190、 5.447、

3.028、2.447、1.972、1.749，均 P<0.05）（表 2）。 

发生胆汁漏 81 例（4.97%）

未发生胆汁漏 1 549 例（95.03%）

图1　LC后患者胆汁漏发生情况饼图

Figure 1　Pie chart of the incidence of bile leakage after LC
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表1　LC后患者胆汁漏发生的单因素分析[n （%） ]

Table 1　Univariate analysis of bile leakage after LC [n (%)]

因素

性别

男

女

年龄（岁）

<65
≥65

体质量指数（kg/m2）
≤25
>25

吸烟

是

否

饮酒

是

否

ASA 分级

Ⅰ/Ⅱ级

Ⅲ级

合并糖尿病

是

否

合并高血压

是

否

腹腔手术史

有

无

长期使用激素类药物

是

否

营养不良

是

否

胆汁漏组

（n=81）

47（58.02）
34（41.98）

38（46.91）
43（53.09）

45（55.56）
36（44.44）

30（37.04）
51（62.96）

24（29.63）
57（70.37）

75（92.59）
6（7.41）

9（11.11）
72（88.89）

16（19.75）
65（80.25）

27（33.33）
54（66.67）

18（22.22）
63（77.78）

15（18.52）
66（81.48）

非胆汁漏组

（n=1 549）

816（52.68）
733（47.32）

778（50.23）
771（49.77）

938（60.56）
611（39.44）

455（29.37）
1 094（70.63）

418（26.99）
1 131（73.01）

1 498（96.71）
51（3.29）

87（5.62）
1 462（94.38）

199（12.85）
1 350（87.15）

377（24.34）
1 172（75.66）

319（20.59）
1 230（79.41）

179（11.56）
1 370（88.44）

χ2

0.883

0.338

0.804

2.163

0.272

2.7391）

3.2601）

3.206

3.341

0.124

3.559

P

0.347

0.561

0.370

0.141

0.602

0.098

0.071

0.073

0.068

0.724

0.059

因素

胆囊原发疾病类型

结石

胆囊炎

息肉

其他

手术时间（h）
<1
≥1

胆囊颈部结石

是

否

胆总管直径（mm）

≤3
>3

胆囊萎缩

是

否

与周围脏器粘连

是

否

胆囊三角电灼

是

否

胆囊三角粘连

是

否

解剖变异

是

否

胆囊壁厚度（mm）

<5
≥5

胆汁漏组

（n=81）

30（37.04）
33（40.74）
11（13.58）
7（8.64）

54（66.67）
27（33.33）

27（33.33）
54（66.67）

61（75.31）
20（24.69）

59（72.84）
22（27.16）

63（77.78）
18（22.22）

24（29.63）
57（70.37）

51（62.96）
30（37.04）

59（72.84）
22（27.16）

28（34.57）
53（65.43）

非胆汁漏组

（n=1 549）

718（46.35）
465（30.02）
204（13.17）
162（10.46）

1 175（75.86）
374（24.14）

183（11.81）
1 366（88.19）

812（52.42）
737（47.58）

997（64.36）
552（35.64）

986（63.65）
563（36.35）

235（15.17）
1 314（84.83）

667（43.06）
882（56.94）

874（56.42）
675（43.58）

813（52.49）
736（47.51）

χ2

4.606

3.504

31.759

16.211

2.424

6.694

12.040

12.372

8.475

9.895

P

0.203

0.061

<0.001

<0.001

0.120

0.010

0.001

<0.001

0.004

0.002

注：1）校正χ2检验

Note: 1) Adjusted Chi-square test

表2　LC后患者胆汁漏发生的影响因素分析

Table 2　Multivariate analysis of risk factors for bile leakage after LC

因素

胆囊颈部结石（是 vs. 否）

胆总管直径（≤3 mm vs. >3 mm）

与周围脏器粘连（是 vs. 否）

胆囊三角电灼（是 vs. 否）

胆囊三角粘连（是 vs. 否）

解剖变异（是 vs. 否）

胆囊壁厚度（≥5 mm vs. <5 mm）

β

1.362
0.784
1.695
1.108
0.895
0.679
0.559

S.E.

0.453
0.328
0.385
0.319
0.273
0.301
0.255

Wald χ2

9.040
5.713

19.383
12.064
10.748

5.089
4.806

P

0.003
0.017

<0.001
0.001
0.001
0.024
0.028

OR（95% CI）

3.904（1.607~9.487）
2.190（1.152~4.166）
5.447（2.561~11.584）
3.028（1.621~5.659）
2.447（1.433~4.179）
1.972（1.093~3.557）
1.749（1.061~2.883）
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2.3 LC 后患者胆汁漏发生的回归方程的构建及

评价

将上述因素纳入 Logistic 回归分析，回归方程：

Logit （P） =-9.126+胆囊颈部结石×1.362+胆总管直

径 ×0.784+ 与 周 围 脏 器 粘 连 ×1.695+ 胆 囊 三 角 电

灼×1.108+胆囊三角粘连×0.895+解剖变异×0.679+

胆 囊 壁 厚 度 ×0.559。 Logistic 回 归 模 型 整 体 具 有 统

计 学 意 义 （似 然 比 ： χ2=138.03， df=9， P<0.001），

提示所纳入变量对结局具有良好的联合解释能力。

模型各回归系数总体显著 （Wald χ2=132.37，df=8，

P<0.001）。Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验结果显示

模型拟合良好 （χ2=7.352，df=7，P=0.588），提示，

与实际观察值一致性较高。

2.4 LC后患者胆汁漏发生的回归方程预测价值　

采用 Logistic 回归方程统计分析数据，得到 LC

后 患 者 胆 汁 漏 发 生 的 预 测 概 率 Logit （P）。 ROC 曲

线分析结果显示，当预测概率 P 取最佳截断值时，

AUC=0.903 （95% CI=0.887~0.917， χ2=30.496）， 敏

感度为 82.72%，特异度为 84.44% （图 2）。

3     讨　论 

胆汁漏是 LC 后一种严重的并发症，积聚的胆

汁 对 腹 膜 有 强 烈 的 化 学 刺 激 性 ， 可 引 发 剧 烈 的 腹

痛 、 腹 胀 、 腹 膜 刺 激 征 、 胆 汁 性 腹 膜 炎 ， 并 可 能

引发细菌性腹膜炎[9]，同时大量胆汁丢失导致消化

液 流 失 ， 影 响 脂 肪 和 脂 溶 性 维 生 素 的 吸 收 ， 造 成

营养不良、水电解质失衡，甚至导致死亡[10-11]。本

研究结果显示，LC 后患者胆汁漏发生率为 4.97%，

这与临床相关研究[12] 结果接近，说明 LC 后患者有

一 定 胆 汁 漏 发 生 的 风 险 ， 同 时 相 关 患 者 均 需 要 给

予 相 关 保 守 治 疗 或 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 支 架 置

入 治 疗 处 理 ， 甚 至 有 部 分 严 重 的 患 者 需 要 再 次 手

术治疗 9 例，虽然所有患者经治疗后均痊愈出院，

但 也 使 得 患 者 住 院 时 间 得 以 延 长 ， 因 此 分 析 其 影

响 因 素 及 防 治 措 施 对 于 促 进 患 者 术 后 恢 复 具 有 重

要意义。

本研究结果显示，胆总管直径≤3 mm、胆囊颈

部 结 石 、 解 剖 变 异 、 胆 囊 三 角 粘 连 、 与 周 围 脏 器

粘 连 、 胆 囊 壁 厚 度 ≥5 mm、 胆 囊 三 角 电 灼 均 为 LC

后 患 者 胆 汁 漏 发 生 的 危 险 因 素 。 胆 囊 颈 部 结 石 嵌

顿 于 胆 囊 颈 部 ， 造 成 胆 囊 颈 部 机 械 性 梗 阻 ， 还 引

发 局 部 炎 症 反 应 ， 释 放 炎 性 介 质 ， 导 致 胆 囊 壁 水

肿 、 微 循 环 障 碍 ， 组 织 脆 性 增 加 ， 炎 症 环 境 下 胆

囊 管 残 端 胶 原 沉 积 减 少 ， 愈 合 能 力 下 降 ， 易 发 生

延 迟 性 漏 ， 而 且 持 续 高 压 和 炎 症 使 胆 囊 壶 腹 部 和

胆 囊 管 极 度 膨 胀 ， 导 致 正 常 的 解 剖 标 志 变 得 模 糊

不 清 ， 胆 囊 管 与 胆 总 管 的 交 界 部 可 能 发 生 移 位 ，

术中极易误伤胆总管或肝总管[13]；同时胆囊缺血、

水 肿 使 得 胆 囊 壁 在 分 离 时 容 易 撕 裂 ， 即 使 成 功 切

除 ， 其 残 端 组 织 也 因 健 康 度 差 而 难 以 牢 固 愈 合 ，

增 加 了 钛 夹 夹 闭 失 败 或 组 织 坏 死 的 风 险 ， 因 此 患

者术后极易发生胆汁漏[14]。胆直径≤3 mm 的胆总管

在 解 剖 上 更 不 易 与 纤 维 结 缔 组 织 、 血 管 或 胆 囊 管

区 分 ， 尤 其 在 炎 症 环 境 下 ， 误 将 其 当 作 胆 囊 管 而

离 断 的 风 险 显 著 增 加 ， 造 成 灾 难 性 的 胆 道 损 伤 和

胆 汁 漏[15]； 同 时 胆 总 管 过 于 纤 细 意 味 着 胆 囊 三 角

的 操 作 空 间 极 其 有 限 ， 增 加 了 器 械 误 伤 胆 管 壁 的

可 能 性 ， 即 使 微 小 损 伤 也 可 能 导 致 术 后 胆 汁 漏 的

发生[16]；此外，虽然本研究中胆总管直径≤3 mm 为

危 险 因 素 ， 可 能 与 其 在 术 中 辨 识 困 难 、 夹 闭 操 作

空 间 狭 小 、 易 误 伤 有 关 ， 而 非 解 剖 异 常 ， 临 床 实

践中，胆总管直径虽正常范围为 6~8 mm，但在炎

症、肥胖、术后粘连等情况下，测量值可能偏低，

需 结 合 术 中 实 际 情 况 综 合 判 断 。 胆 囊 与 周 围 脏 器

如 十 二 指 肠 、 结 肠 、 大 网 膜 、 胃 等 粘 连 或 出 现 胆

囊 三 角 粘 连 可 使 得 术 中 胆 囊 无 法 被 有 效 显 露 ， 胆

囊 三 角 无 法 打 开 ， 强 行 分 离 易 导 致 副 损 伤 ； 同 时

粘 连 使 得 正 常 组 织 间 隙 消 失 ， 分 离 过 程 艰 难 ， 极

易 偏 离 正 确 的 外 科 平 面 ， 误 入 肝 十 二 指 肠 韧 带 或

损 伤 胆 总 管 、 门 静 脉 及 十 二 指 肠 ， 促 进 患 者 术 后

胆 汁 漏 的 发 生[17]。 胆 囊 三 角 内 过 度 或 近 距 离 使 用

电 刀 、 电 钩 、 超 声 刀 引 起 胆 囊 三 角 电 灼 ， 其 热 传
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图2　回归方程预测LC后患者胆汁漏发生的ROC曲线

Figure 2　ROC curve of the regression model for predicting 

bile leakage after LC
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导 效 应 可 导 致 胆 管 壁 迟 发 性 坏 死 ， 尤 其 是 纤 细 的

迷 走 胆 管 或 副 肝 管 ， 在 术 后 数 日 发 生 穿 透 ， 造 成

胆汁漏[18]；同时电外科器械在胆囊三角内使用时，

热 效 应 可 导 致 胆 管 壁 全 层 损 伤 ， 研 究[19] 表 明 ， 电

刀产生的局部温度可达 100 ℃以上，热传导引起胆

管 壁 胶 原 纤 维 变 性 、 蛋 白 凝 固 ， 同 时 微 血 管 内 皮

损 伤 、 血 栓 形 成 ， 造 成 局 部 缺 血 ， 这 种 热 损 伤 具

有延迟性，术后 48~72 h 因组织坏死、脱落而形成

胆 汁 漏。 约 10%~15% 的 患 者 存 在 副 肝 管 或 迷 走 胆

管 ， 其 通 常 非 常 细 小 ， 走 行 异 常 ， 若 术 者 无 此 意

识 ， 在 分 离 或 电 灼 时 极 易 将 其 切 断 或 热 凝 闭 合 ，

术 后 因 胆 管 腔 内 压 力 恢 复 再 通 而 漏 液[20]。 胆 囊 壁

厚度≥5 mm 患者其壁厚显著增加，意味着胆囊存在

慢 性 纤 维 化 增 生 或 急 性 炎 症 水 肿 ， 使 组 织 失 去 弹

性 ， 脆 性 增 加 ， 在 牵 拉 和 分 离 时 极 易 撕 裂 ， 后 者

则 使 组 织 脆 弱 ， 钛 夹 难 以 夹 紧 且 易 切 割 组 织 ， 使

得 胆 囊 难 以 被 有 效 抓 持 和 牵 引 ， 导 致 术 野 显 露 不

佳 ， 增 加 了 手 术 难 度 和 副 损 伤 风 险 ， 促 进 患 者 术

后胆汁漏的发生[21]。

本 研 究 根 据 多 因 素 分 析 结 果 构 建 相 关 回 归 方

程：Logit （P） =-9.126+胆囊颈部结石×1.362+胆总

管 直 径 ×0.784+ 与 周 围 脏 器 粘 连 ×1.695+ 胆 囊 三 角

电 灼 ×1.108+ 胆 囊 三 角 粘 连 ×0.895+ 解 剖 变 异 ×

0.679+胆囊壁厚度×0.559，ROC 曲线，当取最佳截

断 值 >0.05 时 ， 其 AUC 值 为 0.903， 敏 感 度 为

82.72%，特异度为 84.44%，何飞等[22]纳入年龄、胆

囊 壁 厚 度 、 三 角 解 剖 变 异 等 因 素 构 建 的 模 型 预 测

LC 术 后 胆 汁 漏 风 险 AUC 为 0.836， 本 研 究 较 之 升

高 ， 显 示 出 更 高 的 区 分 度 和 临 床 实 用 性 ， 说 明 此

回 归 方 程 的 预 测 价 值 较 高 ， 原 因 可 能 与 纳 入 样 本

量 更 多 能 分 析 出 更 多 的 因 素 有 关 ， 此 外 ， 本 研 究

模 型 变 量 均 为 术 前 或 术 中 可 获 取 信 息 ， 具 备 良 好

的 临 床 可 操 作 性 。 因 此 根 据 多 因 素 分 析 结 果 制 定

相 关 的 防 治 措 施 如 下 。 对 于 胆 囊 颈 部 结 石 患 者 ，

术 前 应 通 过 影 像 学 检 查 明 确 结 石 嵌 顿 的 位 置 和 胆

囊 周 围 的 炎 症 程 度 ， 如 条 件 允 许 ， 可 先 抗 感 染 治

疗 ， 待 急 性 炎 症 期 过 后 再 行 手 术 ， 以 降 低 手 术 难

度 和 风 险 ； 术 中 可 采 用 胆 囊 减 压 术 ， 穿 刺 抽 出 部

分 胆 汁 或 取 出 嵌 顿 结 石 ， 降 低 胆 囊 张 力 ， 便 于 抓

持和显露，并遵循逆行-顺行结合的切除策略，从

胆囊底部开始分离，最后处理难以显露的胆囊管；

对 于 水 肿 严 重 的 胆 囊 管 ， 可 考 虑 使 用 Loop 线 套 扎

或 缝 合 加 固 ， 而 非 单 纯 依 赖 钛 夹[23]。 对 于 胆 总 管

细 小 的 患 者 ， 在 术 中 操 作 过 程 中 需 要 遵 循 临 界 点

不 离 断 的 关 键 原 则 ， 同 时 术 中 需 要 耐 心 细 致 地 剥

离 三 角 区 内 的 脂 肪 结 缔 组 织 ， 避 免 使 用 电 灼 进 行

大 范 围 烧 灼[24]； 如 术 中 怀 疑 解 剖 异 常 ， 应 及 时 行

术 中 胆 道 造 影 或 术 中 超 声 ， 以 明 确 胆 道 解 剖[25]。

对 于 胆 囊 与 周 围 脏 器 或 胆 囊 三 角 粘 连 的 患 者 ， 手

术 入 路 可 采 用 自 上 而 下 的 逆 行 切 除 或 从 胆 囊 底 部

开 始 的 胆 囊 床 解 剖 法 ， 先 建 立 解 剖 标 志 ， 再 向 困

难 的 三 角 区 推 进 ， 术 中 分 离 以 锐 性 分 离 为 主 ， 钝

性 分 离 为 辅 ， 精 确 分 离 粘 连 组 织 ， 同 时 术 中 避 免

使 用 电 钩 向 胆 总 管 方 向 进 行 盲 目 、 大 范 围 的 分 离

和 电 灼[26]； 术 中 解 剖 始 终 坚 持 显 露 是 确 保 手 术 安

全 和 防 止 术 后 相 关 并 发 症 发 生 的 前 提 ， 只 有 将 胆

囊 管 、 肝 总 管 、 胆 总 管 下 段 三 者 均 清 晰 显 露 后 ，

方 可 施 夹 离 断[27]。 在 靠 近 胆 管 区 域 时 ， 应 尽 量 避

免 使 用 能 量 设 备 ， 对 于 相 关 结 构 可 采 用 冷 分 离 措

施 ， 如 剪 刀 锐 性 剪 开 或 钝 性 分 离 处 理 最 后 的 关 键

组 织 ， 避 免 胆 囊 三 角 电 灼 的 发 生 ， 如 必 须 使 用 ，

应 选 用 低 功 率 设 置 、 短 时 间 电 灼 ， 并 保 持 器 械 与

胆 管 组 织 的 安 全 距 离[28]； 在 离 断 胆 囊 后 ， 应 常 规

检 查 胆 囊 床 ， 对 任 何 可 疑 的 胆 汁 渗 漏 点 或 细 小 管

状 结 构 进 行 缝 合 ligation 或 电 凝[29]。 对 于 胆 囊 壁 显

著 增 厚 的 患 者 ， 可 采 用 抓 齿 更 锐 利 的 抓 钳 ， 以 增

加 抓 持 力 ， 防 止 滑 脱 ； 在 分 离 胆 囊 床 时 ， 有 意 识

地 在 胆 囊 肌 层 和 肝 床 纤 维 结 缔 组 织 之 间 寻 找 相 对

疏 松 的 层 面 ， 减 少 肝 床 损 伤 和 出 血[30]； 同 时 对 于

术 前 即 判 断 为 高 难 度 、 高 风 险 的 手 术 ， 可 于 文 氏

孔 附 近 常 规 放 置 腹 腔 引 流 管 ， 此 措 施 虽 不 能 预 防

胆 汁 漏 ， 但 能 早 期 发 现 漏 液 并 及 时 引 流 ， 避 免 发

展为弥漫性腹膜炎，为后续处理创造条件[31]。

综 上 ， LC 后 患 者 胆 汁 漏 发 生 率 为 4.97%， 其

危险因素包括胆总管直径 （≤3 mm）、胆囊颈部结

石、解剖变异、胆囊三角粘连、与周围脏器粘连、

胆囊壁厚度 （≥5 mm）、胆囊三角电灼，据此构建

的 回 归 方 程 具 有 较 好 的 预 测 价 值 。 本 研 究 纳 入 的

样 本 量 虽 然 不 少 ， 但 受 限 于 疾 病 发 生 率 ， 阳 性 例

数 仍 相 对 较 少 ， 同 时 回 顾 性 研 究 依 赖 于 对 既 有 病

历 资 料 的 提 取 和 分 析 ， 其 数 据 的 完 整 性 和 准 确 率

受 制 于 最 初 的 记 录 质 量 ， 可 能 存 在 部 分 变 量 的 数

据 记 录 不 统 一 的 情 况 ， 这 使 得 本 研 究 结 论 的 外 推

性 受 到 一 定 限 制 ， 因 此 本 研 究 后 续 将 进 一 步 进 行

多中心、前瞻性研究，分析 LC 后患者胆汁漏发生

的影响因素。
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