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腹腔镜胆总管切开取石一期缝合术治疗急性梗阻性化脓性

胆管炎的临床疗效及术后胆汁漏预测模型构建

梁育岑，张宏龙，王国强，秦文科，王洪涛

（甘肃省武威市人民医院 普外一科，甘肃 武威 733000）

摘     要             背景与目的：急性梗阻性化脓性胆管炎 （AOSC） 起病急、进展快，病情严重，及时解除胆道梗阻是治

疗的关键。随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜胆总管探查术 （LCBDE） 已成为胆总管结石外科治疗的重

要术式，取石后可采用一期缝合 （PS） 或 T 管引流 （TD），但两种胆总管切口处理方式在 AOSC 中的临

床疗效及安全性仍存在一定争议。尤其是胆汁漏作为 LCBDE 联合 PS 术后较为重要的并发症之一，可能

影 响 患 者 术 后 恢 复 。 因 此 ， 识 别 其 危 险 因 素 并 进 行 风 险 分 层 具 有 重 要 临 床 意 义 。 本 研 究 旨 在 比 较

LCBDE 联合 PS 与 LCBDE 联合 TD 治疗 AOSC 的临床疗效，分析 LCBDE 联合 PS 术后胆汁漏的相关因素，

并构建胆汁漏风险预测模型，为术式选择及术后风险评估提供参考。

方法：回顾性分析 2023 年 1 月—2025 年 12 月甘肃省武威市人民医院收治的 186 例 AOSC 患者的临床资

料，其中，96 例行 LCBDE 联合 PS 治疗 （LCBDE-PS 组），90 例行 LCBDE 联合 TD 治疗 （LCBDE-TD 组）。

比较两组围手术期指标、术后并发症及术后 5 个月结石复发情况。进一步将 LCBDE-PS 组患者根据术后

是否发生胆汁漏分为胆汁漏组 （11 例） 和无胆汁漏组 （85 例），比较两组临床资料及实验室指标，采

用多因素 Logistic 回归分析 LCBDE 联合 PS 术后胆汁漏的独立影响因素，并据此构建列线图预测模型。

采用 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验、受试者工作特征 （ROC） 曲线及临床决策曲线分析 （DCA） 评价

模型的拟合度、判别能力及临床净获益。

结果：LCBDE-PS 组手术时间、术中出血量、引流管留置时间、腹腔总引流量及术后住院时间均低于

LCBDE-TD 组 （均 P<0.05），两组术后并发症发生率及随访期间结石复发率比较，差异均无统计学意义

（均 P>0.05）。LCBDE-PS 组中，胆汁漏组术前直接胆红素水平及手术时间高于无胆汁漏组，而术前白蛋

白水平及胆总管直径低于无胆汁漏组 （均 P<0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示，胆总管直径增大

（OR=0.658， 95% CI=0.505~0.857， P=0.002） 及 术 前 白 蛋 白 水 平 升 高 （OR=0.719， 95% CI=0.550~0.940，

P=0.016） 与术后胆汁漏风险降低相关；术前直接胆红素水平升高 （OR=1.435，95% CI=1.161~1.773，P=

0.001） 及手术时间延长 （OR=2.037，95% CI=1.092~3.799，P=0.025） 与术后胆汁漏风险升高相关。基

于 上 述 4 项 因 素 构 建 的 列 线 图 模 型 具 有 较 好 的 拟 合 度 ； ROC 曲 线 下 面 积 （AUC） 为 0.949 （95% CI=

0.901~0.997），敏感度为 90.91%，特异度为 89.41%。DCA 显示，阈值概率在 0.03~0.96 范围内应用该模

型可获得高于全部干预和全部不干预策略的净获益。

结论：与 LCBDE 联合 TD 相比，LCBDE 联合 PS 治疗 AOSC 可缩短手术时间和术后住院时间，减少术中出

血量、引流管留置时间及腹腔总引流量，且未增加术后并发症及近期结石复发风险。胆总管直径、术

前白蛋白、术前直接胆红素及手术时间与 LCBDE 联合 PS 术后胆汁漏发生相关，据此构建的列线图具有

较好的预测效能和潜在临床应用价值，可为 LCBDE 联合 PS 术后胆汁漏风险分层提供参考。
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Clinical efficacy of laparoscopic common bile duct exploration with 
primary suture for acute obstructive suppurative cholangitis and 
construction of a prediction model for postoperative bile leakage

LIANG Yucen, ZHANG Honglong, WANG Guoqiang, QIN Wenke, WANG Hongtao

(Department of General Surgery I, Wuwei People's Hospital, Wuwei, Gansu 733000, China)

Abstract             Background and Aims: Acute obstructive suppurative cholangitis (AOSC) is a severe biliary tract 

infection characterized by rapid onset and progression, for which timely relief of biliary obstruction is 

essential. With the development of laparoscopic techniques, laparoscopic common bile duct exploration 

(LCBDE) has become an important surgical approach for common bile duct stones. After stone 

extraction, primary suture (PS) or T-tube drainage (TD) can be used to manage the common bile duct 

incision; however, the clinical efficacy and safety of these two approaches in patients with AOSC remain 

incompletely defined. In particular, postoperative bile leakage is an important complication of LCBDE-

PS that may adversely affect postoperative recovery. Therefore, identification of its risk factors and risk 

stratification are of clinical importance. This study aimed to compare the clinical efficacy of LCBDE 

plus PS and LCBDE plus TD in patients with AOSC, identify factors associated with postoperative bile 

leakage after LCBDE plus PS, and develop a prediction model for postoperative bile leakage to provide a 

reference for surgical decision-making and postoperative risk assessment.

Methods: The clinical data of 186 patients with AOSC admitted to Wuwei People's Hospital from 

January 2023 to December 2025 were retrospectively analyzed. Among them, 96 patients underwent 

LCBDE with primary suture (LCBDE-PS group), while 90 underwent LCBDE with T-tube drainage 

(LCBDE-TD group). Perioperative outcomes, postoperative complications, and stone recurrence at 

5 months after surgery were compared between the two groups. Patients in the LCBDE-PS group were 

further divided into a bile leakage group (n=11) and a non-bile leakage group (n=85) according to the 

occurrence of postoperative bile leakage. Clinical and laboratory parameters were compared between the 

two groups. Multivariate Logistic regression analysis was performed to identify independent factors 

associated with postoperative bile leakage after LCBDE-PS, and a nomogram prediction model was 

subsequently constructed. The Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test, receiver operating characteristic 

(ROC) curve, and decision curve analysis (DCA) were used to evaluate the model's goodness of fit, 

discriminative ability, and clinical net benefit, respectively.

Results: Compared with the LCBDE-TD group, the LCBDE-PS group had shorter operative time, less 

intraoperative blood loss, shorter drainage-tube indwelling time, lower total abdominal drainage volume, 

and shorter postoperative hospital stay (all P<0.05). No significant differences were observed between 

the two groups in the incidence of postoperative complications or stone recurrence during follow-up (all 

P>0.05). Within the LCBDE-PS group, patients with bile leakage had higher preoperative direct bilirubin 

levels and longer operative times, but lower preoperative albumin levels and smaller common bile duct 

diameters than those without bile leakage (all P<0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed 

that a larger common bile duct diameter (OR=0.658, 95% CI=0.505-0.857, P=0.002) and higher 

preoperative albumin level (OR=0.719, 95% CI=0.550-0.940, P=0.016) were associated with a lower 

risk of postoperative bile leakage, whereas higher preoperative direct bilirubin level (OR=1.435, 95% CI=

1.161-1.773, P=0.001) and longer operative time (OR=2.037, 95% CI=1.092-3.799, P=0.025) were 
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associated with an increased risk. The nomogram incorporating these four factors showed good model 

fit. The area under the ROC curve was 0.949 (95% CI=0.901-0.997), with a sensitivity of 90.91% and 

specificity of 89.41%. DCA indicated a positive net clinical benefit of the model across a threshold 

probability range of 0.03-0.96.

Conclusion: Compared with LCBDE plus TD, LCBDE plus PS may provide favorable perioperative 

outcomes for patients with AOSC without increasing postoperative complications or short-term stone 

recurrence. Common bile duct diameter, preoperative albumin level, preoperative direct bilirubin level, 

and operative time were associated with postoperative bile leakage after LCBDE plus PS. The 

nomogram based on these factors showed good discriminative performance and may assist in 

postoperative risk stratification for bile leakage.

Key words           Cholangitis; Laparoscopic Common Bile Duct Exploration; Primary Closure; Postoperative Complications; Nomo‐

grams

CLC number: R657.4

急 性 梗 阻 性 化 脓 性 胆 管 炎 （acute obstructive 

suppurative cholangitis，AOSC） 属于胆道系统的化脓

性 炎 性 病 变 ， 临 床 上 表 现 为 严 重 的 上 腹 部 疼 痛 、

高 热 伴 寒 战 和 黄 疸 ， 该 病 多 因 胆 道 发 生 急 性 梗 阻

后 ， 继 发 细 菌 入 侵 引 发 感 染 所 致 ， 是 一 种 发 病 率

和病死率高的外科急症[1-2]。随着腹腔镜技术的持

续发展与成熟，腹腔镜胆总管探查术 （laparoscopic 

common bile duct exploration， LCBDE） 目 前 已 在 世

界各地临床中普及应用，该术式在减轻手术创伤、

加快术后康复方面优势显著[3]。LCBDE 后进行 T 管

引 流 （T-tube drainage， TD） 一 直 是 主 要 的 传 统 手

术 治 疗 方 法[4]。 但 TD 常 引 起 胆 汁 性 腹 膜 炎 、 患 者

持 续 不 适 等 症 状 ， 限 制 了 其 临 床 应 用 ， 特 别 是 在

老 年 患 者 中 。 因 此 LCBDE 联 合 一 期 缝 合 （primary 

suture，PS） 逐渐成为热门术式。作为临床可行的

手术入路选择，与联合 TD 相比，LCBDE 联合 PS 具

有 明 显 的 早 期 恢 复 优 势 ， 即 手 术 时 间 和 住 院 时 间

更 短 ， 在 预 估 术 中 出 血 量 、 结 石 残 留 及 拔 管 时 间

等 方 面 更 具 优 势[5-6]。 有 研 究[7] 证 实 ， LCBDE 联 合

PS 治疗非严重急性胆管炎的疗效和发病率与择期

手术相当，LCBDE 联合 PS 是一种安全可行的选择。

但 LCBDE 联 合 PS 在 治 疗 AOSC 中 研 究 较 少 ， 因 此

本 研 究 探 索 LCBDE-PS 治 疗 AOSC 的 临 床 疗 效 ， 分

析 术 后 胆 汁 漏 发 生 的 风 险 因 素 并 构 建 预 测 模 型 ，

评估 LCBDE 联合 PS 的临床应用价值，旨在为其应

用提供参考。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回 顾 性 收 集 2023 年 1 月 —2025 年 12 月 甘 肃 省

武 威 市 人 民 医 院 收 治 的 186 例 AOSC 患 者 的 临 床

资 料 。 其 中 ， 96 例 行 LCBDE 联 合 PS 治 疗

（LCBDE-PS 组 ）， 90 例 行 LCBDE 联 合 TD 治 疗

（LCBDE-TD 组）。纳入标准：⑴ 符合 AOSC 诊断标

准[8]；⑵ 未进行过 LCBDE 联合 PS 或 TD 治疗患者 ；

⑶ 临床资料完整；⑷ 术后随访≥5 个月，随访资料

完整。排除标准：⑴ 肝、肾等重要器官功能障碍

患 者 ； ⑵ 精 神 疾 病 患 者 ； ⑶ 伴 有 恶 性 肿 瘤 患 者 ；

⑷ 免疫功能异常或存在血液系统疾病患者；⑸ 合

并胰腺炎、胆囊炎患者；⑹ 有既往上腹部手术史

患者；⑺ 治疗依从性差患者。本研究经甘肃省武

威 市 人 民 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 （ 批 号 ：

WWSRMYY-KY-2024014），并豁免患者知情同意。

1.2 方法　

1.2.1 基本资料收集　收 集 患 者 基 本 资 料 ， 包 括 ：

⑴ 人 口 特 征 ： 年 龄 、 性 别 、 体 质 量 指 数 （body 

mass index，BMI）、饮酒史、吸烟史；⑵ 基础疾病

史：高血压史、糖尿病史、冠心病史。

1.2.2 手术方案　两组均给予全身麻醉，均取左斜

位。在脐下做弧形切口 （长约 10 mm）。建立气腹，

维持气腹压 13 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa）。经脐下

切口置入 10 mm Trocar 并置入腹腔镜镜头，在腹 腔

镜 直 视 下 于 剑 突 下 向 右 约 2 cm 处 置 入 直 径 10 mm 

Trocar 、 右 侧 锁 骨 中 线 与 右 侧 肋 缘 处 置 入 5 mm 
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Trocar、右侧腋前线平脐处置入 5 mm Trocar。腹腔

镜 探 查 粘 连 、 损 伤 或 其 他 器 官 疾 病 。 确 认 无 异 常

后 ， 用 抓 钳 夹 住 胆 囊 颈 部 ， 用 电 凝 钩 分 离 出 胆 囊

管 、 胆 囊 动 脉 ， 分 别 使 用 可 吸 收 生 物 夹 钳 夹 闭 胆

囊 动 脉 、 胆 囊 管 ， 离 断 胆 囊 动 脉 ， 顺 、 逆 结 合 切

除 胆 囊 ， 用 抓 钳 提 起 胆 囊 颈 部 做 牵 引 ， 仔 细 分 离

肝 十 二 指 肠 韧 带 ， 充 分 暴 露 胆 总 管 ， 在 胆 总 管 前

壁略低于胆囊管水平处纵向切开 0.5~1.0 cm。放置

胆道镜探查。如果在胆道镜下能直接观察到结石，

则 用 取 石 网 篮 取 出 ， 然 后 冲 洗 胆 道 ， 冲 洗 出 絮 凝

物 和 小 结 石 。 ⑴ LCBDE-PS 组 ： 在 确 认 无 残 留 结

石 、 胆 总 管 通 畅 、 十 二 指 肠 乳 头 开 放 良 好 后 ， 使

用 4-0 可吸收倒刺线连续缝合切口，并检查有无胆

汁 漏 。 ⑵ LCBDE-TD 组 ： 在 确 认 十 二 指 肠 乳 头 通

畅 、 胆 管 无 遗 留 结 石 及 狭 窄 后 ， 在 胆 总 管 内 置 入

T 管，用 4-0 倒刺线从上至下连续缝合，予以生理

盐 水 冲 洗 测 试 ， 明 确 缝 合 完 整 性 ， 及 时 排 除 胆 汁

漏 风 险 。 离 断 胆 囊 管 ， 将 胆 囊 放 入 标 本 袋 ， 经 剑

突下切口取出，LCBDE-PS 组分别在文氏孔及右肝

下放置引流管各 1 根，经右侧腹壁穿刺孔拉出腹壁

外并固定，LCBDE-TD 组在文氏孔置入引流管，术

后 6 周 T 管造影证实胆道通畅、无残余结石等，符

合拔管指征时拔除 T 管。

1.2.3 观察指标　⑴ 围术期指标：手术时间、术中

出 血 量 、 结 石 数 量 、 结 石 最 大 直 径 、 引 流 管 留 置

时间、腹腔总引流量、术后住院时间。⑵ 术后并

发 症 ： 腹 腔 出 血 、 恶 心 呕 吐 、 下 肢 静 脉 血 栓 、 严

重胆汁漏 （需要二次手术干预的严重胆汁漏）、电

解质紊乱。⑶ 随访：通过电话随访、门诊复诊等

方式观察患者术后 5 个月结石复发情况。

1.2.4 LCBDE-PS 组术后胆汁漏发生情况　根 据 患

者 术 后 是 否 发 生 胆 汁 漏 [9] 分 为 胆 汁 漏 组 与 无 胆 汁

漏 组；并比较两组患者的一般资料、实验室指标、

术中指标。

1.3 统计学处理　

运 用 SPSS 26.0 对 研 究 数 据 进 行 处 理 分 析 ， 计

量 资 料 （符 合 正 态 分 布） 结 果 以 均 值 ± 标 准 差

（x̄ ± s） 表 示 ， 两 组 间 比 较 采 用 独 立 样 本 t 检 验 ；

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

比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。通过多因素

Logistic 回归模型，筛选 LCBDE 联合 PS 术后发生胆

汁 漏 的 独 立 危 险 因 素 ， 并 构 建 列 线 图 预 测 模 型 ；

采 用 受 试 者 工 作 特 征 （ROC） 曲 线 ， 评 价 模 型 的

区 分 度 ， 采 用 Hosmer-Lemeshow 拟 合 优 度 检 验 和 校

准 曲 线 评 价 模 型 的 校 准 度 ， 采 用 临 床 决 策 曲 线 分

析 （DCA） 评价模型的临床净获益。P<0.05 为差异

有统计学意义。

2     结　果 

2.1 两组基本资料比较　

LCBDE-PS 组与 LCBDE-TD 组患者年龄、性别、

BMI、饮酒史、吸烟史及高血压、糖尿病、冠心病

等 基 线 资 料 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）， 提 示 两 组 患 者 基 线 特 征 总 体 具 有 可 比

性 （表 1）。

2.2 两组围术期指标比较　

两 组 结 石 数 量 及 结 石 最 大 直 径 比 较 ， 差 异 均

无统计学意义 （均 P>0.05）。与 LCBDE-TD 组相比，

LCBDE-PS 组手术时间更短、术中出血量更少、腹

腔 总 引 流 量 更 低 、 引 流 管 留 置 时 间 更 短 、 术 后 住

院时间亦更短，差异均有统计学意义 （均 P<0.05）

（表 2）。

表1　两组基本资料比较

Table 1　Comparison of baseline characteristics between 

the two groups

项目

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

BMI（kg/m2，x̄ ± s）
饮酒史[n（%）]

是

否

吸烟史[n（%）]
是

否

高血压[n（%）]
是

否

糖尿病[n（%）]
是

否

冠心病[n（%）]
是

否

LCBDE‐PS 组

（n=96）
55.64±12.17

50（52.08）
46（47.92）
23.05±2.62

53（55.21）
43（44.79）

49（51.04）
47（48.96）

41（42.71）
55（57.29）

34（35.42）
62（64.58）

37（38.54）
59（61.46）

LCBDE‐TD 组

（n=90）
56.23±11.94

46（51.11）
44（48.89）
23.47±2.58

41（45.56）
49（54.44）

43（47.78）
47（52.22）

38（42.22）
52（57.78）

35（38.89）
55（61.11）

25（27.78）
65（72.22）

t/χ2

0.333

0.018
1.101

1.731

0.198

0.004

0.240

2.422

P

0.739

0.895
0.272

0.188

0.656

0.947

0.624

0.120
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2.3 两组术后并发症及随访结果比较　

LCBDE-PS 组术后腹腔出血、恶心呕吐、下肢

静 脉 血 栓 、 电 解 质 紊 乱 及 严 重 胆 汁 漏 发 生 率 分 别

为 1.04%、4.17%、2.08%、2.08% 和 0.00%，LCBDE-

TD 组 分 别 为 1.11% 、 5.56% 、 2.22% 、 4.44% 和

2.22% ， 各 项 并 发 症 发 生 率 比 较 差 异 均 无 统 计

学 意 义 （均 P>0.05）。 两 组 术 后 并 发 症 总 发 生 率

分别为 9.37% 和 15.55%，差异亦无统计学意义 （P=

0.201）。随访期间，LCBDE-PS 组和 LCBDE-TD 组结

石复发率分别为 2.08% 和 4.44%，差异无统计学意

义 （P=0.362）（表 3）。

2.4 LCBDE-PS组术后胆汁漏患者与无胆汁漏患者

临床资料比较　

LCBDE-PS 组 96 例 患 者 中 ， 术 后 发 生 胆 汁 漏

11 例 ， 发生率为 11.46%。胆汁漏组与无胆汁漏组

患者年龄、性别、BMI、饮酒史、吸烟史、高血压

及糖尿病史，以及术前白细胞计数、血小板计数、

结 石 数 量 、 间 接 胆 红 素 、 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（ALT） 和天冬氨酸氨基转移酶 （AST） 水平比较，

差异均无统计学意义 （均 P>0.05）。与无胆汁漏组

相 比 ， 胆 汁 漏 组 患 者 胆 总 管 直 径 较 小 、 术 前 直 接

胆 红 素 水 平 较 高 、 术 前 白 蛋 白 水 平 较 低 且 手 术 时

间 较 长 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （ 均 P<

0.05）（表 4）。

2.5 LCBDE 联 合 PS 术 后 胆 汁 漏 发 生 的 多 因 素

Logistic回归分析

以 LCBDE 联合 PS 术后是否发生胆汁漏为因变

量 （未发生=0，发生=1），将差异有统计学意义的

胆 总 管 直 径 、 术 前 直 接 胆 红 素 、 术 前 白 蛋 白 及 手

术 时 间 4 项 指 标 作 为 自 变 量 纳 入 多 因 素 Logistic 回

归 模 型 。 结 果 显 示 ， 胆 总 管 直 径 和 术 前 白 蛋 白 与

LCBDE 联合 PS 术后胆汁漏发生风险呈负相关，其

中胆总管直径每增加 1 mm，术后胆汁漏发生风险

降 低 34.2% （OR=0.658， 95% CI=0.505~0.857， P=

0.002）；术前白蛋白每增加 1 g/L，术后胆汁漏发生

风 险 降 低 28.1% （OR=0.719， 95% CI=0.550~0.940，

P=0.016）。术前直接胆红素和手术时间与术后胆汁

漏 发 生 风 险 呈 正 相 关 ， 术 前 直 接 胆 红 素 每 增 加

1 μmol/L，胆汁漏发生风险增加 43.5% （OR=1.435，

95% CI=1.161~1.773， P=0.001）； 手 术 时 间 每 延 长

1 min， 胆 汁 漏 发 生 风 险 增 加 约 2 倍 （OR=2.037，

95% CI=1.092~3.799，P=0.025）（表 5-6）。

2.6 预测模型建立　

基于多因素 Logistic 回归分析筛选出的胆总管

直 径 、 术 前 直 接 胆 红 素 、 术 前 白 蛋 白 及 手 术 时 间

4 项 独 立 相 关 因 素 ， 构 建 LCBDE 联 合 PS 术 后 胆 汁

漏风险预测列线图 （图 1）。将各预测因素对应的

评 分 相 加 获 得 总 评 分 ， 并 根 据 总 评 分 估 算 患 者 术

后 发 生 胆 汁 漏 的 概 率 。 例 如 ， 当 患 者 胆 总 管 直

径 为 9 mm、 术前直接胆红素为 43 μmol/L、术前白

蛋白为 30 g/L、手术时间为 140 min 时，根据列线图

计算总评分约为 208，对应的术后胆汁漏预测概率

约为 90%。

2.7 模型验证　

Hosmer-Lemeshow 拟 合 优 度 检 验 结 果 显 示 ， 预

测 概 率 与 实 际 观 察 结 果 之 间 拟 合 良 好 ， 提 示 模 型

具 有 较 好 的 校 准 能 力 （图 2A）。 ROC 曲 线 分 析 显

示，该模型曲线下面积 （AUC） 为 0.949 （95% CI=

0.901~0.997），敏感度为 90.91%，特异度为 89.41%，

提 示 模 型 具 有 较 好 的 区 分 发 生 胆 汁 漏 与 未 发 生 胆

表2　两组围术期指标比较 （x̄ ± s）
Table 2　Comparison of perioperative outcomes between 

the two groups (x̄ ± s)

项目

结石数量（枚）

结石最大直径（mm）

腹腔总引流量（mL）

手术时间（min）
术中出血量（mL）

术后住院时间（d）
引流管留置时间（d）

LCBDE‐PS 组

（n=96）
1.92±1.45
6.15±2.71

33.17±7.42
112.38±15.64
31.65±8.13

6.34±1.57
3.89±1.26

LCBDE‐TD 组

（n=90）
2.23±1.18
6.82±3.14

58.91±11.47
153.72±17.85
42.35±7.62

7.51±2.03
5.07±1.59

t

1.593
1.561

18.284
16.826

9.246
4.413
5.627

P

0.113
0.120

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

表3　两组术后并发症及随访结果比较[n （%） ]

Table 3　Comparison of postoperative complications and 

follow-up outcomes between the two groups [n(%)]

项目

术后并发症

腹腔出血

恶心呕吐

下肢静脉血栓

电解质紊乱

严重胆汁漏

合计

随访

结石复发

LCBDE‐PS
组（n=96）

1（1.04）
4（4.17）
2（2.08）
2（2.08）
0（0.00）
9（9.37）

2（2.08）

LCBDE‐TD 组

（n=90）

1（1.11）
5（5.56）
2（2.22）
4（4.44）
2（2.22）

14（15.55）

4（4.44）

χ2

0.002
0.195
0.004
0.830
2.157
1.637

0.830

P

0.963
0.659
0.948
0.362
0.142
0.201

0.362
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汁漏患者的能力 （图 2B）。DCA 结果显示，在阈值

概 率 0.03~0.96 范 围 内 ， 应 用 该 预 测 模 型 的 净 获 益

均 高 于 全 部 干 预 和 全 部 不 干 预 策 略 ， 提 示 模 型 具

有一定的潜在临床应用价值 （图 2C）。      

表4　LCBDE-PS组术后胆汁漏与无胆汁漏患者临床资料比较

Table 4　Comparison of clinical characteristics between patients with and without postoperative bile leakage in the LCBDE-PS 

group

项目

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

BMI（kg/m2，x̄ ± s）
饮酒史[n（%）]

是

否

吸烟史[n（%）]
是

否

高血压史[n（%）]
是

否

糖尿病史[n（%）]
是

否

白细胞计数（×109/L，x̄ ± s）
血小板计数（×109/L，x̄ ± s）
胆总管直径（mm，x̄ ± s）
结石数量（枚，x̄ ± s）
术前直接胆红素（μmol/L，x̄ ± s）
术前间接胆红素（μmol/L，x̄ ± s）
术前白蛋白（g/L，x̄ ± s）
术前 ALT（U/L，x̄ ± s）
术前 AST（U/L，x̄ ± s）
手术时间（min，x̄ ± s）

无胆汁漏组（n=85）
55.79±8.16

45（52.94）
40（47.06）
22.92±2.17

46（54.12）
39（45.88）

41（48.24）
44（51.76）

39（45.88）
46（54.12）

30（35.29）
55（64.71）
7.05±2.14

216.82±19.37
12.54±1.36

1.89±1.15
25.62±8.15
16.82±2.73
41.35±5.62
47.18±6.54

107.19±10.37
110.47±23.19

胆汁漏组（n=11）
54.48±7.62

5（45.45）
6（54.55）

24.05±2.83

7（63.64）
4（36.36）

8（72.73）
3（27.27）

2（18.18）
9（81.82）

4（36.36）
7（63.64）
6.24±1.58

208.59±17.24
9.42±1.08
2.15±1.47

41.79±13.42
17.03±2.85
36.94±4.16
48.25±6.73

112.76±14.55
127.41±23.68

t/χ2

0.504

0.219
-1.568

0.357

2.338

3.054

0.005
1.211
1.341
7.305
0.683
5.695
0.239
2.510
0.509
1.596
2.275

P

0.615

0.640
0.120

0.550

0.126

0.081

0.944
0.229
0.183

<0.001
0.496

<0.001
0.812
0.014
0.612
0.114
0.025

表6　LCBDE联合PS术后胆汁漏发生风险的多因素Logistic

回归分析

Table 6　Multivariate Logistic regression analysis of factors 

associated with postoperative bile leakage after 

LCBDE plus PS

自变量

胆总管直径

术前直接胆红素

术前白蛋白

手术时间

β

-0.419
0.361

-0.330
0.711

S.E.

0.135
0.108
0.137
0.318

OR（95% CI）
0.658（0.505~0.857）
1.435（1.161~1.773）
0.719（0.550~0.940）
2.037（1.092~3.799）

P

0.002
0.001
0.016
0.025

表5　LCBDE联合PS术后胆汁漏预测模型变量赋值

Table 5　Assignment of variables included in the prediction 

model for postoperative bile leakage after LCBDE 

plus PS

影响因素

胆总管直径

术前直接胆红素

术前白蛋白

手术时间

赋值

连续变量

连续变量

连续变量

连续变量
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3     讨　论 

AOSC 是一种严重的胆道感染，其特点是发病

快 、 进 展 快 、 并 发 症 多 和 病 死 率 高 。 目 前 ， 手 术

是 AOSC 的主要治疗选择[10]。随着腹腔镜技术、手

术 技 巧 的 不 断 完 善 和 器 械 的 发 展 ， LCBDE 以 创 伤

小 、 安 全 性 高 等 优 势 ， 在 临 床 上 广 泛 使 用[11]。 在

胆道切开术取石后，需使用 TD，但 TD 常引起胆汁

性 腹 膜 炎 、 患 者 持 续 不 适 等 症 状 ， 大 大 降 低 了 患

者的生活质量。目前，LCBDE 后进行 PS 在急性胆

管炎中已得到应用[12-13]。本研究比较了两种治疗方

法 对 AOSC 患 者 的 疗 效 ， 结 果 显 示 LCBDE-PS 组 手

术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 引 流 管 留 置 时 间 、 腹 腔 总

引 流 量 、 术 后 住 院 时 间 均 显 著 低 于 LCBDE-TD 组 ，

且二者术后并发症及随访结果差异无统计学意义，

与 温 军 业 等[14] 研 究 结 果 相 似 。 本 研 究 提 示 LCBDE

联合 PS 是一种可行、疗效满意的治疗方法。

胆汁漏是指胆汁从胆道系统或肝脏意外泄漏，

是 肝 胆 外 科 手 术 的 常 见 并 发 症 之 一 ， 可 导 致 腹 内

脓肿、败血症、住院时间延长和日常活动减少[15]。

因 此 ， 识 别 胆 汁 漏 的 潜 在 风 险 因 素 对 于 该 术 式 的

安 全 推 广 具 有 重 要 意 义 。 本 研 究 结 果 显 示 ， 胆 总

管直径越大、高水平术前白蛋白是 LCBDE 联合 PS

术 后 胆 汁 漏 发 生 的 保 护 因 素 ； 高 水 平 术 前 直 接 胆

红素、手术时间越长是 LCBDE 联合 PS 术后胆汁漏

发 生 的 独 立 危 险 因 素 。 Teng 等[16] 研 究 显 示 ， 胆 总

管直径≤8 mm 和>15 mm 的患者倾向于 TD，直径在

10~15 mm 之 间 的 胆 总 管 适 用 于 PS。 其 他 研 究

者[17-18] 的 研 究 显 示 ， 胆 总 管 直 径 ≤10 mm 是 术 后 胆

汁 漏 的 独 立 危 险 因 素 ， 与 本 研 究 结 果 相 似 ， 提 示

胆 总 管 直 径 越 小 ， 术 后 发 生 胆 汁 漏 的 风 险 越 高 。

分 析 原 因 可 能 为 ， 直 径 越 小 的 胆 总 管 在 术 中 增 加

操作难度，缝合时操作空间小、针具控制难度大，

且术者为避免医源性胆道狭窄，缝合时进针较浅，

缝合管壁组织较少，进而导致缝合不严密；同时，

小 直 径 胆 总 管 管 壁 薄 ， 在 术 中 易 受 到 胆 道 镜 等 器

械 造 成 的 损 伤 ， 造 成 胆 管 壁 炎 性 水 肿 ， 进 而 导 致

胆汁漏的发生风险升高[19-20]；术者不易区分纤维结

分数

胆总管直径（mm）

术前直接胆红素（μmol/L）

术前白蛋白（g/L)

手术时间（min）

总分

风险

10 20 30 40 50 60 70 80 900 100

0.1 0.90.3 0.5 0.7

17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

65 60 55 50 45 40 35 30 25

40 80 120 160 200

20 40 60 800 100 120 140 160 180 200 220 240

图1　LCBDE联合PS术后胆汁漏发生的列线图预测模型

Figure 1　Nomogram for predicting postoperative bile leakage after LCBDE plus PS
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图2　LCBDE 联合 PS 术后胆汁漏预测模型的验证与临床效能评价　　A：Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验；B：ROC 曲线；

C：DCA 曲线

Figure 2　Validation and clinical utility of the prediction model for postoperative bile leakage after LCBDE plus PS　　 A: 

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test; B: ROC curve; C: DCA curve
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缔 组 织 、 血 管 或 胆 囊 管 ， 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 胆

道 损 伤 ， 进 而 导 致 术 后 胆 汁 漏 的 发 生[21]。 本 研 究

结 果 显 示 ， 胆 汁 漏 组 患 者 白 蛋 白 水 平 显 著 低 于 非

胆 汁 漏 患 者 ， 李 文 兵 等[22] 研 究 表 明 ， 术 前 白 蛋 白

水 平 偏 低 是 术 后 胆 汁 漏 发 生 的 危 险 因 素 ， 与 本 研

究 结 果 一 致 。 白 蛋 白 水 平 偏 低 表 明 患 者 可 能 存 在

低 蛋 白 血 症 ， 可 能 降 低 胆 管 壁 组 织 的 愈 合 能 力 ，

导 致 切 口 修 复 困 难 ， 进 而 更 易 出 现 胆 汁 漏[23]。 机

体 处 于 炎 症 状 态 时 ， 白 蛋 白 水 平 降 低 ， 此 时 胆 管

缝 合 处 的 胶 原 细 胞 、 成 纤 维 细 胞 生 长 受 到 抑 制 ，

抗 感 染 能 力 降 低 ， 且 细 胞 外 液 大 量 渗 出 ， 组 织 发

生 水 肿 ， 进 而 增 加 了 胆 汁 漏 发 生 的 风 险[24-25]。 研

究[26-27]显示，术前直接胆红素水平是术后胆汁漏发

生 的 危 险 因 素 ， 胆 红 素 水 平 升 高 引 起 的 黄 疸 大 致

可 分 为 肝 细 胞 性 黄 疸 和 阻 塞 性 黄 疸 ； 胆 道 结 石 引

起 的 黄 疸 主 要 是 由 于 直 接 胆 红 素 升 高 。 胆 道 梗 阻

可 导 致 结 合 胆 红 素 排 泄 受 阻 ， 术 前 直 接 胆 红 素 升

高 可 能 反 映 胆 道 梗 阻 程 度 及 局 部 炎 症 状 态 ， 其 升

高 可 能 提 示 术 后 发 生 胆 汁 漏 的 风 险 增 加 。 本 研 究

结 果 显 示 胆 汁 漏 组 患 者 手 术 时 间 显 著 长 于 非 胆 汁

漏患者，多因素 Logistic 回归分析显示手术时间为

术 后 胆 汁 漏 发 生 的 危 险 因 素 ， 与 米 星 宇 等[28] 研 究

结 果 相 似 ， 提 示 手 术 时 间 亦 可 能 是 胆 汁 漏 发 生 的

危 险 因 素 之 一 。 手 术 时 间 延 长 可 能 增 加 暴 露 于 污

染 物 的 可 能 性 ， 降 低 全 身 和 局 部 抵 抗 力 ， 从 而 增

加 切 口 感 染 的 发 生 率 ； 延 长 手 术 时 间 还 会 削 弱 身

体 对 细 菌 入 侵 的 应 激 反 应 ， 增 加 术 后 感 染 的 发 生

风 险 ， 进 而 增 加 胆 汁 漏 发 生 率 ； 长 时 间 的 操 作 会

导 致 腹 腔 内 环 境 紊 乱 ， 炎 症 反 应 加 剧 ， 且 麻 醉 时

间 较 长 会 使 患 者 机 体 免 疫 功 能 降 低 ， 术 后 组 织 修

复能力下降，感染及胆汁漏的发生风险增加[29-31]。

本研究筛选出胆总管直径、术前白蛋白水平、

术前直接胆红素水平、手术时间 4 项因素构建列线

图模型，该模型可以评估 LCBDE 联合 PS 术后胆汁

漏 发 生 概 率 。 ROC 结 果 显 示 ， 模 型 AUC 为 0.949

（95% CI=0.901~0.997）， 敏 感 度 为 90.91%， 特 异 度

为 89.41%， 整 体 判 别 准 确 率 为 89.58%， 提 示 该 模

型 具 有 良 好 的 判 别 能 力 ； 校 准 曲 线 结 果 显 示 预 测

结果与实际风险契合度良好，说明该模型较理想，

证实了该模型对 LCBDE 联合 PS 术后胆汁漏发生风

险 评 估 具 有 临 床 价 值 。 DCA 曲 线 结 果 显 示 ， 在 阈

值概率 0.03~0.96 区间内，净获益大于 0 且优于全部

干 预 与 全 部 不 干 预 策 略 。 提 示 在 临 床 常 用 风 险 区

间 内 ， 应 用 该 模 型 指 导 个 体 化 干 预 可 获 得 更 高 临

床净获益。

综 上 所 述 ， LCBDE 联 合 PS 治 疗 AOSC 可 获 得

较好的围手术期效果。胆总管直径、术前白蛋白、

术前直接胆红素及手术时间与 LCBDE 联合 PS 术后

胆 汁 漏 发 生 相 关 。 基 于 上 述 因 素 构 建 的 列 线 图 在

本研究队列中表现出较好的区分度和临床净获益，

可 为 LCBDE 联 合 PS 术 后 胆 汁 漏 风 险 分 层 提 供 参

考 ， 但 其 稳 定 性 和 推 广 价 值 仍 需 通 过 大 样 本 、 多

中心外部验证进一步评价。
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