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摘  要 

目的：探讨肝内胆管结石患者术后感染性并发症相关危险因素并建立预测模型方法：回顾性分析2012
年1月~2023年6月收治的接受手术治疗并行术中胆汁培养的165例肝内胆管结石患者，根据是否发生术

后感染分为感染组和非感染组，分析术后感染的危险因素。通过单因素分析和多因素Logistic回归分析

术后感染的危险因素，并建立列线图预测模型，以C-index评估模型的区分度，用校准图、

Hosmer-Lemeshow拟合优度检验评估模型拟合程度，决策曲线分析法(DCA)、临床影响曲线(CIC)评估

模型的临床实用性。结果：术后感染率达36.4%，通过单因素分析，提示年龄、术前ALB水平、肝叶(段)
萎缩、手术时间、是否行第一肝门阻断在两组患者两两比较有统计学意义(P < 0.05)；多因素Logistic分
析示肝叶(段)萎缩(OR = 1.423, 95%CI: 1.195~1.918, P = 0.029)、术前ALB水平低(OR = 0.908, 95%CI: 
0.842~0.981, P = 0.014)、手术时间长(OR = 1.242, 95%CI: 1.008~1.531, P = 0.042)与术后感染显著相

关。结论：肝叶(段)萎缩、术前白蛋白水平低、手术时间长是肝内胆管结石术后感染的独立危险因素，

模型能够较为准确的预测肝内胆管结石患者术后感染性并发症，临床实用性较好。 
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Abstract 
Objective: Exploration of risk factors associated with postoperative infectious complications in pa-
tients with intrahepatic bile duct stones and development of a prediction model. Methods: Retros-
pective analysis of 165 patients with intrahepatic bile duct stones who underwent surgical treat-
ment with intraoperative bile culture admitted from January 2012 to June 2023 were divided into 
infected and non-infected groups according to the occurrence of postoperative infections, and the 
risk factors of postoperative infections were analysed. The risk factors for postoperative infection 
were analysed by univariate analysis and multifactorial logistic regression, and a column-line graph-
ical prediction model was developed to assess the discrimination of the model by C-index, the de-
gree of model fit was assessed by calibration plot, Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test, and the 
clinical utility of the model was assessed by Decision Curve Analysis (DCA), Clinical Impact Curve 
(CIC). Results: The postoperative infection rate reached 36.4%, which suggested that age, preo-
perative ALB level, hepatatrophy, operation time, and hepatic portal block were statistically sig-
nificant in two groups of patients compared two by two by one by one by univariate analysis (P < 
0.05); multifactorial logistic analysis showed that hepatatrophy (OR = 1.423, 95%CI: 1.195~1.918, 
P = 0.029), preoperative low ALB level (OR = 0.908, 95%CI: 0.842~0.981, P = 0.014), and long op-
eration time (OR = 1.242, 95%CI: 1.008~1.531, P = 0.042) were significantly associated with post-
operative infection. Conclusion: Hepatatrophy, low preoperative albumin level, and long opera-
tion time are independent risk factors for postoperative infection of intrahepatic bile duct stones, 
and the model can more accurately predict postoperative infectious complications in patients with 
intrahepatic bile duct stones, which has good clinical utility. 
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1. 引言 

肝内胆管结石(intrahepatic bile duct stones, IBDS)是指位于左右肝管汇合部以上各胆管内的结石，多发

生于左外叶与右后叶，结石绝大多数为含有细菌的棕色胆色素结石，常呈肝段、肝叶分布[1]。IBDS 的发

病率在不同地区、种族有较大差异，多见于原发性胆管结石症的高发区，因此 IBDS 多发于亚太地区，

发病率可达 30%，而西方国家则不多见，约为 1%，当然随着移民西方国家的发病率也在逐渐升高[2] [3] 
[4]。其治疗原则为：1) 去除病灶；2) 取尽结石；3) 矫正狭窄；4) 通畅引流；5) 防治复发。虽然随着

生活水平及医疗技术的发展，IBDS 的治疗效果得到了一定提高，但术后并发症可达 20%以上。比如杨滢

[5]、官艳[6]的研究中肝内胆管结石患者肝切除术后感染率分别为 18.12%、16.55%，而术后胆漏的发生

率为 4%~9.8% [7]。可见术后感染仍是结石术后最常见的并发症，因此本研究针对行手术治疗的肝内胆管

结石患者，探讨术后出现感染的危险因素，为临床降低感染率、改善预后提供参考，并建立列线图预测

模型。 
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2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

回顾性收集我院 2012 年 1 月~2023 年 6 月收治的接受手术治疗的 165 例肝内胆管结石患者，其中男

性 58 人，女性 107 人，年龄 19~81 岁(平均年龄 55.59 ± 12.05)。观察指标包括：年龄、性别、BMI、高

血压、糖尿病、胆道手术史、结石分布、手术类型、手术时间、术中出血量、是否行第一肝门阻断、肝

叶(段)萎缩(hepatatrophy)、白蛋白(ALB)、术前肝功能、白细胞(WBC)、胆汁细菌培养等。手术方法：包

括胆总管探查 + T 管引流术、肝叶切除 + 胆总管探查 + T 管引流术、胆总管探查 + 胆肠吻合术。开放

手术 111 例，腹腔镜手术 54 例。胆汁培养阳性的有 109 例。发生术后感染的有 60 例，其中肺部感染 48
例，腹腔感染 15 例，切口感染 8 例，尿路感染 0 人；同时有肺部感染、腹腔感染、切口感染的有 4 例，

肺部感染合并腹腔感染的有 6 例，腹腔感染合并切口感染的有 1 例。 

2.2. 纳入和排除标准 

2.2.1. 纳入标准 
① 通过临床表现及腹部 B 超、CT、MRI 等影像学检查确诊为肝内胆管结石；② 具有手术适应症并

行手术治疗、术中抽取胆汁培养的肝内胆管结石患者；③ 术后病理学检查证实为胆石症。 

2.2.2. 排除标准 
① 未行手术治疗；② 合并恶性肿瘤；③ 临床及随访资料不完整。 

2.3. 诊断标准 

1) 肺部感染：参考美国 2016 年指南诊断标准[8]，即① 发热，体温大于 38℃；② 术后出现咳嗽咳

痰，出现脓痰，伴或不伴有胸痛；③ 肺部听诊闻及湿啰音；④ 白细胞计数大于 109/L；⑤ 影像学检查

提示肺部出现片状、斑片状或间质性改变，伴或不伴胸腔积液。 
2) 腹腔感染：术后出现发热、腹痛腹胀、腹膜炎体征，腹腔引流液细菌培养阳性，影像学检查提示

腹腔内感染灶。 
3) 切口感染：术后出现切口红肿热痛、有脓性分泌物，切口分泌物细菌培养阳性。 
4) 尿路感染：术后出现尿频尿急等尿路刺激症状，尿细菌培养阳性[9]。 

2.4. 统计分析 

1) 使用 SPSS26.0 进行统计学分析，先进行单因素分析筛选出有意义的变量，计数资料间比较以[例
(%)]表示，选择 χ2 检验或 Fisher 精确检验；符合正态分布的计量资料以( x s± )表示，采用 t 检验，不符合

正态分布的采用非参数检验。然后将有意义的因素纳入二元 Logistic 回归分析，以 P < 0.05 为差异具有统

计学意义。 
2) 采用 R 语言(4.3.0 版本)，使用 rms 程序包建立列线图预测模型，并计算模型的一致性指数(C-index)

以评估模型区分度，采用重抽样(Bootstrap)法进行内部验证，用校准图、Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验

评估模型拟合程度，决策曲线分析法(DCA)、临床影响曲线(CIC)评估模型在临床实用中患者的受益情况。 

3. 结果 

3.1. 发生术后感染风险的单因素分析 

单因素分析结果显示，年龄、术前 ALB 水平、肝萎缩、手术时间、肝门阻断在两组患者两两比较时
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有统计学意义(P < 0.05)，具体见表 1。 
 

Table 1. Results of single factor analysis 
表 1. 单因素分析结果 

因素 未感染 感染 统计值 P 值 

肝叶(段)萎缩   8.171 0.014 

是 61 48   

否 44 12   

第一肝门阻断   5.086 0.024 

是 16 18   

否 89 42   

年龄 54.0 ± 11.9 58.4 ± 11.8 2.323 0.021 

术前 ALB 38.8 ± 4.5 36.7 ± 4.6 2.964 0.004 

手术时间 4.2 ± 1.6 4.9 ± 1.6 2.866 0.005 

3.2. 术后发生感染风险的多因素分析 

多因素分析显示肝叶(段)萎缩、术前白蛋白水平低、手术时间长是肝内胆管结石术后感染的危险因素，

具体见表 2。 
 

Table 2. Results of Logistics regression analysis 
表 2. Logistics 回归分析结果 

变量 β Wald OR 95%CI P 值 

肝叶(段)萎缩 0.860 4.738 1.423 1.195~1.918 0.029 

术前 ALB −0.096 6.047 0.908 0.842~0.981 0.014 

手术时间 0.217 4.140 1.242 1.008~1.531 0.042 

3.3. 术后发生感染风险的列线图预测模型 

基于上述三个因素构建列线图可视化预测模型，见图 1。计算的 C-index = 0.709，提示模型有良好的

区分度，Hosmer-Lemeshow 的 χ2 = 4.633，P = 0.796 > 0.05，结合校准图(图 2)可见模型拟合效果满意。

DCA [10]是用来帮助确定高风险患者进行干预，而低风险患者避免干预，即评价患者获益程度的一种评

估方法，见图 3。可见阈值在 18%~56%进行干预患者可获得净获益，例如风险阈值在 20%的净获益为 60%。

图 4 为临床影响曲线，横坐标为概率阈值，纵坐标为人数。实线代表在不同的概率阈值下被模型判定为

阳性(高风险)的人数。虚线表示在不同的概率阈值下被模型判定为真阳性的人数。 
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Figure 1. Nomogram model for predicting the risk of postoperative infection in patients with intrahepatic bile duct stones 
图 1. 肝内胆管结石患者术后感染风险预测的 Nomogram 模型 

 

 
Figure 2. Nomogram calibration curve 
图 2. Nomogram 校准曲线 
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Figure 3. Decision curve analysis 
图 3. 决策曲线分析 

 

 
Figure 4. Clinical impact curve 
图 4. 临床影响曲线 
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4. 讨论 

肝内胆管结石的病因复杂，主要与胆道感染、胆汁瘀滞、胆管解剖变异、胆道寄生虫等有关[11]。IBDS
的病程较长，其中细菌在结石形成中起到重要作用，反复的胆道感染可使胆管壁发生渗出、增生，甚至

纤维化，从而使胆管重塑及狭窄，导致胆汁排泄障碍，而胆汁淤积为结石形成提供了绝佳的场所，使胆

汁中的成分可析出并形成结石[12] [13] [14]。另外长时间的炎性胆管狭窄，可引起肝实质损害及纤维化，

严重者病变者发生萎缩，其余肝组织代偿性增大，晚期可导致胆汁性肝硬化和门静脉高压症[15]。既往研

究[16]显示胆道手术史、胆汁细菌培养阳性是切口感染及腹腔感染的危险因素，但本研究显示胆道手术史

和胆汁培养阳性不是术后感染的危险因素，原因可能是本研究纳入的病例数少。 
本研究显示肝叶(段)萎缩是肝内胆管结石术后感染的独立危险因素。肝内胆管结石存在胆道梗阻、反

复胆道感染的情况下，胆管引流区域的肝细胞发生坏死，出现纤维细胞增生和肝组织萎缩，并有同侧或

健侧肝组织代偿性增生肥大，而且萎缩的肝组织仍有部分代谢功能和生物转化功能[17] [18]。临床上以左

肝肥大伴右肝萎缩最为常见[19]，正常肝叶比例失调增加了手术难度及时间。肝胆管结石的治疗原则包括

切除病肝、解除胆管狭窄，本研究中肝叶萎缩病例有 109 例，其中行相应肝叶切除的有 98 例，胆汁细菌

培养阳性有 62 例，推测可能是因为肝断面的胆汁污染继而导致感染。肝脏有着免疫、解毒、吞噬等作用，

应避免在肝萎缩进展期施行切肝手术，最大限度的保留正常肝组织，并且行肝门阻断时最好选择肝区域性

血管阻断法控制出血来保证代偿性增生肝叶的血供，有利于术后肝功能恢复[20] [21]，从而减少感染发生。 
白蛋白全部由肝脏合成，是反映肝脏合成功能的重要指标。肝脏每天大约合成 120 mg/kg，在维持胶

体渗透压、营养、调节凝血功能等方面均有一定作用[22]。早有研究[23]指出白蛋白可以增强机体免疫力

及损伤修复能力，而在外科手术的应激状态下，蛋白质分解增加、负氮平衡。同时感染常常导致白蛋白

水平降低，从而形成恶性循环。因此需做好术前准备，对于低蛋白血症患者需予以营养支持从而减少术

后感染。 
手术时间长是术后感染的独立危险因素也与之前的研究报道一致。手术时间长会使腹腔脏器暴露时

间过长从而影响脏器功能，而且本研究中所有病例均行术中胆道镜检查，在操作过程中带有细菌的胆汁

可通过胆道镜污染创面，切口暴露时间延长增加了与空气中病原菌的接触，给细菌繁殖提供了条件[24] 
[25]；本研究手术均为气管插管全麻，手术时间越长，机械通气时间增加，上呼吸道屏障消失，同时导致

肺膨胀不全，降低肺顺应性，破坏了下呼吸道的防御功能，均会影响术后肺功能，进而导致肺部感染可

能性增大[26] [27]。手术时间的长短取决于手术本身的难度及术中情况，而肝脏手术难度较大，肝脏血流

丰富、管道发达，术中处理出血、缝扎胆管等操作手术时间自然会相对延长。因此需提高术者的手术水

平，术前制定适合的手术方案，在保证安全和质量的情况下尽量缩短手术时间。 
综上所述肝叶(段)萎缩、术前 ALB 水平低、手术时间长是肝内胆管结石术后感染的独立危险因素，

构建的列线图预测模型具有良好的预测效能。校准曲线与参考曲线吻合较好，表示列线图具有较好的校

准度。根据模型可以较准确的预测术后感染性并发症发生的可能性，临床上需根据病人情况制定最适合

的手术方案，改善术前营养状况，在安全有效的情况下减少手术时间，减少术后感染的发生。 
同时本研究有以下不足：本研究是单中心回顾性研究，时间跨度较大，对病人管理、术者水平等难

免存在偏倚，因此需要大样本、多中心研究；本研究预测模型针对术后胆道感染风险预测，进行了内部

验证，暂无外部验证，因此可能需要外部队列进一步对模型进行验证。 
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