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腹腔镜下胆总管探查术一期缝合后胆漏的危险因素分析

郭 午 1，刘军舰 2，尚海涛 2，张德林 2，张西波 2，李忠廉 2　（1. 天津市海河医院普通外科，天津 300222；2. 天津市中西医结合

医院肝胆胰外科二，天津 300100）

［摘 要］　目的　探讨腹腔镜下胆总管探查术（LCBDE）一期缝合后胆漏发生的危险因素。方法　回顾性分析 2021年 9月至

2023年 9月因胆总管结石于天津市中西医结合医院行LCBDE一期缝合的 560例患者的临床资料，根据术后是否发生胆漏将患者分

为胆漏组和未胆漏组。多因素分析影响术后胆漏发生的危险因素。结果　共 64例（11. 4%）患者发生了不同程度的胆漏，其中A级

胆漏 55 例，B 级 7 例，C 级 2 例。胆总管直径较小（OR=0. 07，P<0. 001）、高血压史（OR=4. 56，P<0. 001）及 BMI 较高（OR=1. 17，
P=0. 002）是胆总管结石患者术后胆漏发生的危险因素。结论　胆总管直径较小、合并高血压和肥胖的患者术后更易发生胆漏，对

于存在上述危险因素的胆总管结石患者，应谨慎选择LCBDE一期缝合。
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Analysis of risk factors for bile leakage after laparoscopic common bile duct exploration with primary closure
GUO Wu1，LIU Jun-jian2，SHANG Hai-tao2，ZHANG De-lin2，ZHANG Xi-bo2，LI Zhong-lian2　（1. Department of General 
Surgery， Tianjin Haihe Hospital， Tianjin 300222， China； 2. Second Department of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery， Tianjin Hospital of 
Integrated Traditional Chinese and Western Medicine， Tianjin 300100， China）

Abstract: Objective　 To explore the risk factors for bile leakage after laparoscopic common bile duct exploration （LCBDE） with 
primary closure. Methods　The clinical data of 560 patients with choledocholithiasis who underwent LCBDE with primary closure in Tianjin 
Hospital of Integrated Traditional Chinese and Western Medicine from September 2021 to September 2023 were retrospectively analyzed， 
and the patients were divided into the bile leak group and the non-bile leak group according to the occurrence of postoperative bile leakage.  
The risk factors affecting the occurrence of postoperative bile leakage were analyzed by multivariate analysis. Results　A total of 64 cases 
（11. 4%） experienced varying degrees of bile leakage， including 55 cases of grade A bile leakage， 7 cases of grade B， and 2 cases of grade 
C.  The thin common bile duct （OR=0. 07， P<0. 001）， history of hypertension （OR=4. 56， P<0. 001）， and high BMI （OR=1. 17， 
P=0. 002） were the risk factors for postoperative bile leakage in patients with choledocholithiasis. Conclusion　Patients with thin common 
bile duct， hypertension and obesity are more likely to occur postoperative bile leakage.  Patients with choledocholithiasis who have the above 
high-risk factors should be cautious in choosing LCBDE with primary closure.

Keywords: laparoscope； primary closure of common bile duct； bile leakage； risk factors； choledocholithiasis

胆总管结石是指发生在胆总管内的结石，根据其

来源可分为原发性结石与继发性结石。胆总管结石

患者可出现上腹部绞痛、高热寒战、黄疸等典型症状，

严重者甚至会出现休克和中枢神经系统抑制等危重

临床表现，对患者的生命和健康构成极大的威胁[1]。
随着微创技术及缝线材料的发展，腹腔镜下胆总管探

查术（laparoscopic common bile duct exploration, LCBDE）
越来越多地应用于胆总管结石的治疗，根据胆总管处

理方式的不同，可分为留置 T管或胆总管一期缝合[2]。
目前胆总管一期缝合因无胆汁丢失、胆道感染风险

小、患者术后生活质量高等优点被广泛应用于临床，

但其适应证及并发症的预防仍需进一步探讨[3]。术后

胆漏是指胆汁沿胆总管切口或针眼处渗漏至腹腔引

起腹膜炎的一种病理状态，是LCBDE一期缝合后常见

的并发症。术后胆漏的发生会严重影响患者的恢复，

增加痛苦，因此探寻术后胆漏发生的危险因素，提前

采取措施进行干预，进而减少术后胆漏的发生，具有

重要的临床意义。本研究通过探讨 LCBDE 一期缝合

治疗胆总管结石术后胆漏发生的危险因素，以期为该

术式的临床应用提供一定理论依据。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

收集 2021 年 9 月至 2023 年 9 月天津市中西医结

合医院因胆总管结石行 LCBDE 一期缝合的 560 例患

者的临床资料，根据术后胆漏发生情况，将患者分为

胆漏组与未胆漏组。本研究经天津市中西医结合医

院（天津市南开医院）伦理委员会审核批准（伦理批

号：NKYY_YXKT_IRB_2019_004_01）。

纳入标准：①经腹部超声、腹部CT、磁共振胰胆管

造影等影像学检查明确诊断为胆总管结石，伴或不伴

腹痛、黄疸、发热等症状；②行 LCBDE 一期缝合；③无

复杂性肝胆胰手术史；④年龄 16~90 岁。排除标准：

①临床资料缺失或不完整；②胆总管下段占位性病

变；③有肝内胆管结石或结石不能一次性取净，可能

残余结石。

1. 2　方法

分析患者年龄、性别、BMI、住院时间、术前白细胞

计数 (white blood cell count, WBC）、术前 C 反应蛋白

（C-reactive protein, CRP）、术前谷草转氨酶（aspartate 
transaminase, AST）、术前谷丙转氨酶（alanine transami⁃
nase, ALT）、术前总胆红素、术前血清白蛋白、术前

γ-谷氨酰转肽酶（gamma-glutamyltransferase, GGT）、术

前降钙素原（procalcitonin, PCT）、术前总胆汁酸（total 
bile acid, TBA）、术前碱性磷酸酶（alkaline phosphatase, 
ALP）、血淀粉酶、胆总管直径、结石大小及数量、体温、

糖尿病史、高血压史、冠心病史、是否合并急性胰腺

炎等。

1. 3　术后胆漏的诊断标准[4-5]

未留置腹腔引流的患者术后出现腹膜刺激征，腹

部穿刺抽出胆汁或再次手术发现腹腔内胆汁淤积。

留置腹腔引流的患者术后连续 3 d腹腔引流管内有胆

汁流出，或单次胆汁引流量在 100 mL/d 及以上；术后

检测腹腔引流液中胆红素浓度超过血清胆红素水平

上限 3倍且持续 3 d以上。术后胆漏的严重程度分为

3级：A 级，不需要或需要较少的临床干预；B 级，需要
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腹腔穿刺等治疗；C级，严重胆漏需再次内镜治疗或剖

腹手术探查等。

1. 4　统计学方法

采用 SPSS 24. 0 统计软件进行数据分析，对连续

性变量行正态性检验，符合正态分布的数据以均数±
标准差（x̄±s）表示，采用独立样本 t检验；非正态分布的

连续性变量以中位数（四分位数间距）表示，采用

Mann-Whitney检验。分类变量以率（%）表示，采用 χ²
检验。采用单因素和多因素 Logistic回归分析影响术

后胆漏发生的危险因素。P<0. 05 为差异有统计学

意义。

2　结果

2. 1　临床结果

术后共 64 例患者发生胆漏，发生率为 11. 4%，其

中女 30例，男 34例。A级胆漏 55例，延长带管时间后

好转；B级 7例，B超引导下行腹腔穿刺引流后好转；C
级 2例，经内镜鼻胆管引流后好转。将 64例胆漏者纳

入胆漏组，其余患者纳入未胆漏组。

2. 2　2组患者临床资料比较

对胆漏组与未胆漏组进行差异性分析，结果显

示，2组患者在高血压史、冠心病史、住院时间、BMI、胆
总管直径、术前血清白蛋白方面差异具有统计学意义

（P<0. 05），见表1。
2. 3　术后胆漏发生的危险因素分析

单因素 Logistic回归分析结果显示，2组患者在术

前血清白蛋白、年龄、冠心病史、高血压史、术前 AST、
胆总管直径、BMI方面差异具有统计学意义（P<0. 05）；

进一步对上述有统计学差异的指标行多因素 Logistic
回归分析，结果显示：胆总管直径较小（OR=0. 07）、高

血压史（OR=4. 56）及 BMI较高（OR=1. 17）是胆总管结

石患者行 LCBDE 一期缝合术后胆漏发生的独立危险

因素（P<0. 05），见表2。
3　讨论

相较于传统手术，LCBDE的优势在于手术效果显

著、术后痛苦小、住院费用低、住院时间短等[6-7]。
LCBDE已经广泛应用于胆总管结石的治疗，术中处理

胆总管切口的手术方式主要有留置T管与胆总管一期

缝合，LCBDE一期缝合由于无需留置 T管与拔管等操

作，因此更加微创，但目前其手术指征尚未统一。笔

者团队分析了该术式的临床疗效，但是其术后胆漏的

表1　未胆漏组与胆漏组患者的基线资料比较

临床病理因素

性别[例（%）]

糖尿病史[例（%）]

高血压史[例（%）]

冠心病史[例（%）]

合并急性胰腺炎[例（%）]

年龄（岁）

住院时间（d）
体温（℃）

BMI（kg/m2）
胆总管直径（mm）
结石大小（mm）
结石数量（个）

术前WBC（×109/L）
术前CRP（mg/L）
术前PCT（pg/mL）
术前血清白蛋白（g/L）
术前总胆红素（μmol/L）
术前ALT（U/L）
术前GGT（U/L）
术前TBA（μmol/L）
术前ALP（U/L）
术前AST（U/L）
血淀粉酶（U/L）

男

女

无

有

无

有

无

有

无

有

未胆漏组（n=496）        
238（47. 98）
258（52. 02）
431（86. 90）

65（13. 10）
309（62. 30）
187（37. 70）
445（89. 72）

51（10. 28）
474（95. 56）

22（4. 44）
63. 00（51. 00，70. 00）

4. 00（2. 75，6. 00）
36. 40（36. 30，36. 80）
24. 22（22. 30，26. 37）
10. 00（10. 00，11. 00）

6. 00（5. 00，8. 00）
2. 00（1. 00，10. 00）
6. 37（4. 88，8. 19）
7. 09（3. 12，40. 33）
0. 05（0. 05，0. 05）

38. 55（35. 20，41. 70）
28. 62（17. 89，68. 47）

137. 50（38. 75，291. 00）
315. 50（133. 75，569. 00）

7. 35（2. 51，62. 35）
152. 50（102. 00，249. 00）

90. 00（29. 00，201. 25）
54. 00（37. 75，67. 00）

胆漏组（n=64）     
34（53. 12）
30（46. 88）
53（82. 81）
11（17. 19）
26（40. 62）
38（59. 38）
51（79. 69）
13（20. 31）
59（92. 19）

5（7. 81）
64. 50（58. 75，73. 25）

5. 00（3. 75，7. 00）
36. 40（36. 40，37. 32）
26. 88（25. 64，28. 71）

9. 00（8. 00，10. 00）
6. 00（5. 00，8. 00）
2. 00（1. 00，10. 00）
6. 45（5. 30，8. 66）
7. 22（2. 43，28. 91）
0. 05（0. 05，0. 05）

36. 95（33. 88，39. 92）
27. 44（18. 49，73. 27）

107. 50（23. 75，219. 00）
291. 00（84. 00，490. 00）

4. 65（1. 60，36. 17）
128. 50（92. 75，215. 00）

58. 50（25. 00，137. 00）
58. 50（44. 75，84. 50）

χ²/Z
0. 60

0. 81

11. 08

5. 63

0. 77

-1. 91
-2. 44
-1. 86
-6. 98

-10. 88
-0. 72
-1. 14
-0. 90
-0. 79
-0. 51
-2. 77
-0. 08
-1. 66
-1. 07
-1. 19
-1. 14
-1. 47
-1. 84

P
0. 439

0. 369

<0. 001

0. 018

0. 381

0. 056
0. 015
0. 063

<0. 001
<0. 001

0. 472
0. 255
0. 369
0. 432
0. 609
0. 006
0. 936
0. 096
0. 283
0. 235
0. 256
0. 142
0. 066
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发生率及危险因素鲜有报道，故本研究进一步探索该

术式术后胆漏的危险因素。

本研究发现，胆总管直径是术后胆漏发生的高危

因素，胆总管直径越小，术后胆漏发生的可能性越大，

这与 Zhu等[8]的研究结果相似。其原因可能是纤细的

胆总管在术中更易受到胆道镜及取石网篮等引起的

物理损伤，造成术后胆管壁炎性水肿，增加术后胆漏

发生风险；且术者为避免医源性胆道狭窄，缝合胆总

管时通常会进针较浅，缝合管壁组织较少，从而导致

胆总管切口缝合不严密；另外，较细的胆总管管壁通

常较薄，缝合过程中易造成切割损伤等，从而导致术

后胆漏发生率增加[9]。故笔者建议，在临床工作中，对

于胆总管直径较小的结石患者，应慎重采用胆总管一

期缝合，以减少术后胆漏的发生率[10]。
本研究显示，高血压史也是术后胆漏发生的危险

因素，合并高血压的患者术后胆漏发生的可能性较无

高血压的患者大。研究表明，高血压与皮肤伤口愈合

阶段的瘢痕形成有关，还与构成瘢痕组织的促纤维化

功能变化及平滑肌细胞重塑有关，因此高血压可能是

瘢痕组织和切口愈合的危险因素[11-13]。笔者分析可能

有以下原因：高血压可能引起血管损伤和动脉硬化，

故高血压患者的动脉管壁对血压的缓冲作用较正常

人减弱，进而导致其收缩压增大，脉压差升高；术中分

离、牵拉血管，导致血管壁损伤，高血压患者的血液渗

出相对较多，从而形成切口渗液；切口不断有渗出，在

切口周围堆积，从而影响其愈合；同时，随着切口渗液

大量渗出，机体对外部环境的屏障作用和抵抗力减

弱，对病原微生物的耐受能力下降，导致切口延迟愈

合与感染的可能性显著增加；老年高血压患者的动脉

结构及功能发生较大改变，动脉管壁的中层弹力纤维

减少、钙化沉着、管壁僵硬、顺应性降低、动脉弹性贮

器功能减退，从而导致切口渗液的重吸收能力减弱，

影响切口的正常愈合，进而导致术后胆漏的发生[14]。
故合并高血压的胆总管结石患者在行 LCBDE 一期缝

合时应严密监测血压，将围术期血压控制在正常范围

内，以减少术后胆漏的发生。

本研究还发现，BMI较高也是术后胆漏发生的高

危因素。有研究表明，BMI越高，术后胆漏发生的可能

性越大[15]。本研究观察到BMI高的患者腹部及腹腔内

脂肪层较厚，脂肪组织堆积，胆囊三角及胆总管周围

表2　患者术后胆漏发生的危险因素分析

临床病理因素

性别

糖尿病史

高血压史

冠心病史

合并急性胰腺炎

年龄

住院时间

体温

BMI
胆总管直径

结石大小

结石数量

术前WBC
术前CRP
术前PCT
术前血清白蛋白

术前总胆红素

术前ALT
术前GGT
术前TBA
术前ALP
术前AST
血淀粉酶

男

女

无

有

无

有

无

有

无

有

单因素分析

Z
-0. 77

0. 89

3. 26

2. 32

1. 17

1. 99
1. 96
1. 43
5. 79

-8. 96
-0. 03
-1. 11

0. 29
-0. 84

0. 70
-2. 62

0. 14
-1. 88
-1. 14
-0. 58
-0. 66
-1. 97

0. 20

P
0. 439

0. 371

0. 001

0. 020

0. 242

0. 047
0. 050
0. 154

<0. 001
<0. 001

0. 980
0. 267
0. 769
0. 401
0. 486
0. 009
0. 888
0. 060
0. 253
0. 565
0. 509
0. 049
0. 842

OR（95%CI）
1. 00（Reference）
0. 81（0. 48~1. 37）
1. 00（Reference）
1. 38（0. 68~2. 77）
1. 00（Reference）
2. 42（1. 42~4. 11）
1. 00（Reference）
2. 22（1. 13~4. 37）
1. 00（Reference）
1. 83（0. 67~5. 00）
1. 02（1. 01~1. 04）
1. 09（1. 00~1. 20）
1. 20（0. 93~1. 53）
1. 24（1. 15~1. 33）
0. 09（0. 05~0. 15）
1. 00（0. 93~1. 07）
0. 96（0. 90~1. 03）
1. 01（0. 95~1. 08）
1. 00（0. 99~1. 00）
1. 03（0. 94~1. 13）
0. 93（0. 87~0. 98）
1. 00（0. 99~1. 01）
1. 00（1. 00~1. 00）
1. 00（1. 00~1. 00）
1. 00（0. 99~1. 00）
1. 00（1. 00~1. 00）
0. 99（0. 99~0. 99）
1. 00（1. 00~1. 00）

多因素分析

P

<0. 001

0. 377

0. 152

0. 002
<0. 001

0. 820

0. 144

OR（95%CI）

4. 56（1. 92~10. 82）

0. 58（0. 17~1. 94）

1. 03（0. 99~1. 07）

1. 17（1. 06~1. 30）
0. 07（0. 04~0. 14）

1. 01（0. 91~1. 12）

0. 99（0. 99~1. 00）
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脂肪层较致密，术者精细解剖胆总管的难度增加，极

易造成胆管损伤。且肥胖患者腹部脂肪层厚，气腹建

立困难，腹腔镜操作空间较局限，易延长手术时间，可

能导致术后胆漏的发生率升高。然而也有研究表明

存在肥胖悖论，即肥胖患者的术后恢复能力等较体质

量正常的患者强；但进一步研究显示，体质量只有在

超过正常值的一定范围内对机体恢复有益[16]。因此，

肥胖仍被认为是术后并发症发生的一个危险因素[17]。
肥胖相关的合并症，如低度全身炎症、功能状态受损

等，是吻合口愈合受损和非手术部位感染的独立危险

因素，有关不良影响包括切口张力过大、愈合延迟、感

染率较高[18]。既往研究表明，肥胖是一种慢性炎症，其

多存在脂肪代谢紊乱，肿瘤坏死因子、IL-6、白细胞等

因子水平升高，进一步加重内皮细胞的损伤，术前BMI
可能与个体的压力承受能力和身体恢复能力有关，也

是影响术后恢复和治疗效果的重要因素[19]。故术后胆

总管切口愈合较差，胆漏的发生率增加。因此笔者建

议在临床工作中，对于 BMI 较高的患者，应谨慎选择

胆总管一期缝合，尤其是腹部肥胖的患者。

综上所述，胆总管直径较小、BMI较高及合并高血

压的患者，胆总管一期缝合术后胆漏的发生率较高。

对于这些患者，术前应严格把握胆总管一期缝合的适

应证，以减少术后胆漏的发生。但本研究纳入的指标

不全，临床实践发现，长期应用糖皮质激素、免疫抑制

剂，有放化疗史，或其他原因导致术前基础情况较差

的患者，术后发生胆漏的风险也可能相应增加；且本

研究纳入的样本量较小，仍需临床多中心随机对照研

究进一步证实。
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