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超声引导下经皮肝胆囊造瘘术术后出血的
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【摘要】 目的  探讨经超声引导下经皮肝胆囊造瘘术术后出血（POH）的独立危险因素，为临床高危患

者识别与围术期安全管理提供依据。方法  回顾性分析 2022 年 1 月至 2025 年 12 月连云港市第一人民医院

行超声引导下经皮肝胆囊造瘘术患者 186 例，按术后是否出血分为POH组（15 例）与非POH组（171 例）。收

集两组患者基线资料、术前凝血功能、胆囊壁厚度、肝硬化病史、术后抗凝药重启时间等指标，采用单因素及

多因素二元Logistic回归分析POH的独立危险因素。结果  本研究POH发生率为 8 .06%（15 /186）。多因

素Logistic回归分析显示：凝血功能（INR）升高（OR=1 .095，P=0 .042）、胆囊壁增厚（OR=1 .142，P=0 .005）、

合并肝硬化（OR=2 .856，P=0 .012）是POH的独立危险因素，其中术后<48 h重启抗凝治疗（OR=5 .241，

P<0 .001）为管理相关危险因素。结论  术前凝血功能异常、胆囊壁增厚、合并肝硬化是超声引导下经皮肝胆

囊造瘘术术后出血的独立危险因素，术后<48 h重启抗凝为管理相关危险因素；上述结论适用于具有抗凝药

物服用史的特定患者群体。术前超声评估、凝血功能优化、肝硬化患者门脉压力管控、术后至少 48 h重启抗

凝可有效降低出血风险。
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【Abstract】 Objective  To investigate the independent risk factors for postoperative hemorrhage (POH) 

after ultrasoundguided gallbladder fistulization, and to provide evidence for identifying highrisk patients and 

perioperative safety management. Methods  A retrospective analysis was performed on 186 patients who underwent 

ultrasoundguided gallbladder fistulization the First People's Hospital of Lianyungang from January 2022 to December 

2025 . Patients were divided into POH group (n=15 ) and nonPOH group (n=171 ) according to postoperative 

hemorrhage occurrence. Baseline characteristics, preoperative coagulation function, gallbladder wall thickness, 

liver cirrhosis history, and restart time of anticoagulants were collected. Univariate and multivariate binary logistic 

regression were used to analyze independent risk factors for POH. Results  The overall incidence of POH in this 

study was 8 .06% (15 /186 ). Multivariate logistic regression analysis demonstrated that elevated international 

normalized ratio (INR) (OR=1 .095 , P=0 .042 ), thickened gallbladder wall (OR=1 .142 , P=0 .005 ), and concurrent 

liver cirrhosis (OR=2 .856 , P=0 .012 ) were independent risk factors for POH, while restarting anticoagulation 
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近年来，在我国胆石症及胆囊炎发病率逐年上升

的背景下，超声引导下经皮肝胆囊造瘘术已成为外科治

疗及缓解症状的关键手段［1］。目前，超声引导下经皮肝

胆囊造瘘术以其微创、安全、实时监控等优势，成为高

龄、基础疾病多及无法耐受急诊手术患者治疗的首选方

案［2］，其有效性已在多项临床研究中得到验证［3-4］。随

着介入超声技术的不断普及与完善，该术式在提升诊断

准确率与改善预后方面展现出显著优势，目前已逐渐成

为急危重症胆囊疾病处理的主流方法［5-6］。

然而，超声引导下经皮肝胆囊造瘘术后仍可

能出现各种并发症，胆囊术后出血（postoperative 

hemorrhage, POH）是最为严重的并发症之一，据临床报

告其发生率约为 3.1%~10 .3%［7］。POH是指术后急性

发生的胆囊床或胆囊壁渗血，常伴随右上腹剧烈胀痛、

血红蛋白下降及腹腔引流液呈鲜红色，严重影响患者的

预后［8］。POH在导致失血性休克风险增加的同时，也

极大地增加了二次干预或中转手术的可能性，最终延长

患者住院时间，增加医疗经济负担。目前关于超声引导

下经皮肝胆囊造瘘术术后出血的危险因素研究，多聚焦

于手术操作或单一凝血指标，缺乏超声影像学指标+肝

功能+抗凝管理的联合评估，本研究首次将胆囊壁厚度

（超声）、肝硬化、INR、术后抗凝重启时间联合建模，回

顾性分析 186 例患者临床资料，明确POH独立危险因

素，为临床风险预警与干预策略提供参考。

1	 对象与方法

1 .1  研究对象 

选取 2022 年 1 月至 2025 年 12 月在连云港市第

一人民医院（以下简称我院）行超声引导下经皮肝胆囊

造瘘术的患者 186 例。纳入标准：（1）经影像学（超声、

CT或磁共振成像）证实为急性胆囊炎、胆囊结石或胆

囊积液，具有明确手术指征者。（2）术前完善超声检

查，胆囊壁厚度（gall-bladder wall thickness, GBWT）

测量数据完整者。（3）有抗凝药物服用史，术后根据指

南评估是否恢复抗凝。（4）首次接受胆囊区域手术干

预的患者。

排除标准：（1）合并胆囊恶性肿瘤或疑似胆囊癌

者。（2）术前已存在活动性内脏出血或严重失血性休

克者。（3）合并严重心、肺、肾功能不全失代偿期，无法

耐受手术者。（4）临床资料缺失，尤其是术后随访期间

出血记录不全者。（5）穿刺或手术路径存在解剖畸形

或严重粘连，导致操作失败者。（6）凝血因子缺乏、血

友病等先天性凝血疾病者。本研究经医院伦理委员会

审核通过（伦理批号：KY-20260331003-01）。 

1 .2  方法

操作步骤：术前，告知患者超声引导下经皮肝胆

囊造瘘术目的、相关流程及可能出现的并发症（如出

血、感染等），以缓解其紧张情绪，手术在局部浸润麻

醉下进行。对于行超声引导下经皮肝胆囊造瘘术的患

者，指导患者取仰卧位，充分暴露上腹部；在实时超声

监控下，避开周围血管及肠管，采用步进法经肝床路径

刺入胆囊腔。术中密切观察患者生命体征，确保造瘘

管放置位置准确。手术完毕，常规按压创面止血，术后

送回病房，记录引流液颜色及引流量。

1 .3  观察指标

1 .3 .1  收集患者的一般资料  包括年龄、体重指数

（body mass index, BMI）、高血压史、糖尿病史、饮酒

史、肝硬化病史（按Child-Pugh分级）、术前凝血指标

（INR、血小板计数）、术后抗凝药重启时间等信息。

1 .3 .2  胆囊壁超声指标评估  术前即刻采用高

频超声探头评估胆囊形态。测量胆囊前壁最厚处

（GBWT），记录是否存在“双边征”（即胆囊壁内出现

强回声与弱回声交替的带状结构），该指标具有较好的

信度和效度，用于评估胆囊壁炎症水肿及局部淤血状

态可靠。

1 .3 .3  POH诊断标准  术后 72 h内出现右上腹疼痛、

腹腔引流液呈鲜红色、血红蛋白较术前下降≥ 20 g/L，

或需输血、二次介入或手术止血，并排除穿刺针道误伤

肝内血管、腹腔其他脏器出血。

1 .4  统计学方法

采用 SPSS 25 .0 软件进行统计学分析。计数资

料以例（%）表示，符合正态分布的计量资料以x±s表
示，各连续变量经Shapiro-Wilk或K-S检验验证正态

therapy within 48 hours postoperatively (OR=5 .241 , P<0 .001 ) was a management-related risk factor. Conclusion  

Preoperative coagulation abnormality, thickened gallbladder wall, and concurrent liver cirrhosis are independent 

risk factors for hemorrhage after ultrasound-guided percutaneous transhepatic cholecystostomy, while restarting 

anticoagulation within 48 hours postoperatively is a management-related risk factor. The above conclusions 

are applicable to the specific patient population with a history of anticoagulant use. Preoperative ultrasound 

evaluation, coagulation function optimization, portal pressure control in patients with liver cirrhosis, and restart of 

anticoagulation within at least 48 hours postoperatively can effectively reduce the risk of hemorrhage.

【Keywords】 Ultrasound-guided; Gallbladder fistulization; Postoperative hemorrhage; Risk factors; 

Anticoagulation management
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性，年龄、BMI满足正态分布故以x±s表示，组间比

较采用 t检验；INR、GBWT、血红蛋白不满足正态分布

故以M（P25，P75）表示，组间比较采用 Mann-Whitney 

U检验；计数资料组间比较采用χ2 检验。将单因素分

析结果中P<0 .05 的变量纳入多因素分析，采用多因

素二元Logistic回归分析确定POH的独立危险因素，

P<0 .05 为差异有统计学意义。

2	 结果

2 .1  患者的一般资料分析 

本研究共纳入 186 例超声引导下经皮肝胆囊造瘘

术患者的一般资料，入组患者均顺利完成手术操作，

其中有 15 例发生POH，发生率为 8 .06%（15 /186），

见图 1。患者年龄为（70 .24±9 .15）岁，身体质量指数

为（23 .85±3 .12）kg/m2。两组患者的年龄、BMI、高

血压史、糖尿病史、饮酒史、手术时间、造瘘管型号、

胆囊结石及Child-Pugh评分对比，差异无统计学意义

（P>0 .05）；两组患者发病至手术时间、术前血红蛋

白、前凝血功能（INR）、GBWT、是否合并肝硬化及抗

凝药重启时间对比，差异有统计学意义（P<0 .05），见

表 1。两组INR、GBWT及术前血红蛋白的分布差异

见图 2。

注：POH：术后出血。

图 1  186 例超声引导下经皮肝胆囊造瘘术患者胆囊发生情况
构成比。

2 .2  超声引导下经皮肝胆囊造瘘术后出血危险因素

的单因素Logistic回归分析

将超声引导下经皮肝胆囊造瘘术后是否发生POH

作为因变量，将表 1 所列的各项危险因素作为协变量

逐一纳入单因素Logistic回归分析，分析结果详见表

2，各因素OR值及 95%CI的可视化见图 3，结果显示，

INR 水平（OR=1 .152，P<0 .05）、GBWT（OR=1 .284，

P<0 .001）、合并肝硬化（OR=3 .850，P<0 .001）、抗凝药

重启时间 （OR=4 .215，P<0 .001） 、发病至胆囊造瘘手

术时间≥ 48 h（OR=3 .968，95%CI：1.214~12 .968，

P=0 .023）及较低的术前血红蛋白水平（OR=0 .948，

95%CI：0.915~0 .982，P=0 .003）与POH的发生相关，

差异均具有统计学意义。

2 .3  超声引导下经皮肝胆囊造瘘术后出血危险因素

的多因素Logistic回归分析

为了探讨危险因素的内在联系，本研究进而进行

了POH相关危险因素的多因素Logistic二元回归分析。

将单因素分析P<0 .05 的 6 个变量（凝血功能、胆囊壁

厚度、肝硬化、抗凝药重启时间、发病至手术时间、

术前血红蛋白）均纳入多因素分析，结果显示，发病至

手术时间（P=0 .192）和术前血红蛋白（P=0 .186）在多

因素中均无统计学意义。凝血功能异常（OR=1 .095，

P=0 .042）、GBWT（OR=1 .142，P=0 .005）、合并肝硬化

（OR=2 .856，P=0 .012）为独立危险因素，术后<48h 重

启抗凝为管理相关危险因素（OR=5 .241，P<0 .001）与

术后出血事件存在时间依赖性，其解释需结合围术期管

理背景，差异具有统计学意义。各变量赋值见表 3，分

析结果见表 4 及图 4。

3	 讨论

超声引导下经皮肝胆囊造瘘术是临床处理胆囊良

恶性病变、解除胆道梗阻及控制感染的关键手段［9］。

尽管介入超声技术与设备的不断革新显著提升了手术

的安全性，但胆囊术后出血作为一种隐匿且高危的并

发症，目前仍是威胁患者生命安全、延长住院周期、加

重医疗支出负担的重要因素［10］。本研究结果显示，在

我院收治的 186 例胆囊手术患者中，POH的发生率为

8 .06%，这一数据与Patel等［11］研究报道基本吻合。通

过多因素Logistic回归分析，本研究确立了凝血功能异

常、胆囊壁增厚、合并肝硬化为预测 POH 发生的独立

危险因素（P<0 .05），而术后过早重启抗凝为关键的管

理相关危险因素。这一发现不仅丰富了胆囊围术期风

险评估的内容，也为临床医师制定精准的预防策略提

供了量化依据。

本 研 究 结 果 证 实，术 前 凝 血 功 能 异 常（INR

升 高）是 诱 发POH的 独 立 危 险 因 素（OR=1 .095 , 

95%CI:1 .003~1 .196，P=0 .042）。凝血功能是机体维持

生物物理止血平衡的基石，特别是对于胆囊手术而言，

止血过程极度依赖于损伤部位纤维蛋白血栓的迅速形

成与稳固［12］。INR 的异常升高通常预示着凝血酶原复

合物（Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ因子）的合成不足或功能缺陷，这

在分子水平上延缓了凝血级联反应的启动速度［13］。在

胆囊穿刺路径中，细小血管的损伤若不能在第一时间

被稳固的血栓封闭，则可能在术后随着血压波动演变

为持续性的渗血。本研究进一步揭示，对于胆囊这一

富血供器官，全身性的凝血环境恶化会将局部的微小
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表 1  两组患者一般资料比较

变量 POH 组（n=15） 非 POH 组（n=171） t/Z/χ2 值 P 值

年龄（x±s，岁） 71.8±9.6 69.7±9.0 0.843 0.401

BMI（x±s，kg/m2） 23.6±3.1 23.9±3.1 -0.314 0.754

高血压［例（%）］ 7（46.7） 74（43.3） 0.063 0.802

糖尿病［例（%）］ 5（33.3） 48（28.1） 0.186 0.666

饮酒史［例（%）］ 4（26.7） 39（22.8） 0.112 0.738

INR［M（P25, P75）］ 1.5（1.2，1.9） 1.1（1.0，1.2） -4.523 <0.001

胆囊壁厚度［M（P25, P75），mm］ 7.2（5.9, 8.6） 4.3（3.5, 5.2） -5.187 <0.001

肝硬化［例（%）］ 12.847 <0.001

无 7（46.7） 143（83.6）

有 8（53.3） 28（16.4）

抗凝药重启时间［例（%）］ 13.291 <0.001

≥ 48 h 5（33.3） 128（74.9）

<   48 h 10（66.7） 43（25.1）

发病至手术时间［例（%）］ 4.644 0.031

≥ 48 h 11（73.3） 70（40.9）

<   48 h 4（26.7） 101（59.1）

术前血红蛋白［M（P25, P75），g/L］ 95.0（88.0，104.9） 112.4（104.4，121.0） -2.385 0.017

手术时间 >30 min［例（%）］ 8（53.3） 95（55.6） 0.000 1.000

造瘘管型号［例（%）］ 0.116 0.944

8 F 5（33.3） 60（35.1）

10 F 6（40.0） 72（42.1）

12 F 4（26.7） 39（22.8）

合并胆囊结石［例（%）］ 9（60.0） 105（61.4） 0.000 1.000

Child-Pugh 分级［例（%）］ 2.892 0.236

A 级 4（26.7） 78（45.6）

B 级 7（46.7） 70（40.9）

C 级 4（26.7） 23（13.5）

 注：POH：术后出血；BMI：体质指数；INR：国际标准化比值。

创伤效应成倍放大，最终导致临床可见的严重出血事

件。因此，术前针对INR异常的患者进行纠正，不仅是

优化手术条件的需要，更是切断出血级联反应的首要

环节［14］。

本 研 究 的 一 个 重 要 发 现 是，超 声 评 估 下

的GBWT是 预 测POH发 生 的 关 键 影 像 学 指 标 

（OR= 1 . 142 , 95 %CI : 1 . 040 ~ 1 . 254，P= 0 . 005）。

作为超声医学评价胆囊病变的核心参数［15］，GBWT的

注：POH：术后出血。

图 2  POH组与非POH组关键连续变量比较（中位数及四分位间距）
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表 2  POH危险因素的单因素Logistic回归分析

因素 β 值 SE 值 χ2 值 P 值 OR 值 95%CI 下限 95%CI 上限

年龄（岁） 0.021 0.024 0.762 0.383 1.021 0.974 1.070

文化程度 -0.183 0.312 0.344 0.558 0.833 0.452 1.534

BMI -0.028 0.075 0.140 0.709 0.972 0.840 1.126

高血压 0.064 0.558 0.013 0.909 1.066 0.357 3.181

糖尿病 0.198 0.571 0.120 0.729 1.219 0.398 3.731

INR 0.141 0.068 4.305 0.038 1.152 1.008 1.315

胆囊壁厚度 0.250 0.047 28.413 0.001 1.284 1.170 1.408

肝硬化 1.349 0.364 13.741 0.001 3.850 1.886 7.861

抗凝药重启时间（<   48 h） 1.438 0.387 13.804 0.001 4.215 1.973 9.003

发病至手术时间（≥ 48 h） 1.378 0.604 5.203 0.023 3.968 1.214 12.968

术前血红蛋白 -0.054 0.018 8.627 0.003 0.948 0.915 0.982

手术时间（>30 min） -0.090 0.540 0.028 0.868 0.914 0.317 2.634

造瘘管型号 0.099 0.356 0.077 0.782 1.104 0.549 2.218

合并胆囊结石 -0.059 0.550 0.011 0.915 0.943 0.321 2.771

ChildPugh 评分 0.612 0.369 2.755 0.097 1.844 0.895 3.799

注：POH:术后出血；BMI：体质指数；INR：国际标准化比值。

 注：BMI：体质指数；INR：国际标准化比值。

图 3  经超声引导下经皮肝胆囊造瘘术后出血危险因素的单因素Logistic回归分析

表 3  POH的危险因素赋值表

变量类型 变量名称 数据类型 赋值说明

因变量 是否发生 POH 二分类 1= 是，0= 否

自变量 INR 连续 —

自变量 胆囊壁厚度（mm） 连续 —

自变量 肝硬化 二分类 1= 有，0= 无

自变量 抗凝重启时间 二分类                        1=  <  48 h，0= ≥ 48 h

自变量 发病至手术时间 二分类                        1= ≥ 48 h，0=  <  48 h

注：POH：术后出血；INR：国际标准化比值。

OR 值             95%CI                 P 值

1.021

0.833

0.972

1.066

1.219

1.152

1.294

3.850

4.215

3.958

0.948

0.914

1.104

0.943

1.844

0.974~1.070

0.452~1.534

0.840~1.126

0.357~3.181

0.398~3.731

1.008~1.315

1.170~1.408

1.886~1.860

1.973~9.003

1.214~12.968

0.915~0.982

0.317~2.634

0.549~2.218

0.321~2.771

0.895~3.799

0.383

0.558

0.709

0.909

0.729

0.038

0.001

0.001

0.001

0.023

0.003

0.858

0.782

0.915

0.097P <   0.05（有统计学意义）
P ≥  0.05（无统计学意义）

OR 值（对数刻度）
0.3           0.5                1.0                 2.0        3.0           5.0               10.0

年龄（岁）

文化程度

BMI（kg/m2）
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糖尿病

凝血功能（INR）

胆囊壁厚度（mm）
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抗凝药重启时间（<48h）

发病至手术时间（≥48h）

术前血红蛋白（g/L）

手术时间（>30min）

造瘘管型号

合并胆囊结石

Child-Pugh 评分
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表 4  POH的多因素Logistic回归分析

因素 β 值 SE 值 Wald χ2 值 P 值 OR 值 95% CI 下限 95% CI 上限

INR 0.091 0.045 4.114 0.042 1.095 1.003 1.196

胆囊壁厚度 0.133 0.047 7.991 0.005 1.142 1.040 1.254

肝硬化 1.049 0.420 6.240 0.012 2.856 1.258 6.485

抗凝重启    <   48 h 1.657 0.381 18.930 <0.001 5.241 2.478 11.082

发病至手术≥ 48 h 1.288 0.988 1.700 0.192 3.625 0.523 25.122

术前血红蛋白 0.060 0.046 1.750 0.186 1.062 0.971 1.162

注：POH:术后出血；INR：国际标准化比值。

                      注：INR:国际标准化比值。

P  <  0.05（独立危险因素）
P ≥  0.05（无统计学意义）

OR=1.095（1.003~1.196），P=0.042

OR=1.142（1.040~1.254），P=0.005

OR=2.855（1.258~6.485），P=0.005

OR=5.241（2.478~11.092），P=0.001

OR=3.625（0.523~25.122），P=0.192

OR=1.062（0.971~1.162），P=0.196术前血红蛋白（g/L）

发病至手术时间（≥ 48h）

抗凝药重启时间（<48h）

肝硬化

胆囊壁厚度（mm）

凝血功能（INR）

0.5                       1.0            1.5       2.0           3.0                5.0                      10.0
OR 值（对数刻度）

图 4  超声引导下经皮肝胆囊造瘘术后出血危险因素的多因素Logistic回归分析

增加不仅反映了炎症浸润的程度，更从形态学上揭示

了局部血流动力学的紊乱。从病理生理学角度分析，

当GBWT显著增厚（本研究切点为>5 .5 mm）时，其胆

囊壁组织往往伴随严重的间质水肿与微血管扩张［16］。

在进行穿刺置管过程中，这些新生且脆弱的毛细血管

网极易在机械剪力的作用下发生破裂。当靶器官的解

剖形态异常，如体积增大或壁厚增加，会显著增加意外

损伤与持续渗血的概率。因此，术前利用高频超声对

GBWT进行精准量化，对于识别“高难度止血”病例具

有不可替代的临床预警价值。

此外，合并肝硬化病史被证实是POH发生的又一

强效独立危险因素（OR=2 .856，95% CI:1 .258~6 .485，
P=0 .012）。这 一 现 象 的 深 层 机 制 在 于 肝 硬 化 所

导 致 的 门 静 脉 高 压 性 胆 囊 病（portal hypertensive 

cholecystopathy, PHC）。在门静脉压力持续升高的状

态下，胆囊静脉回流受阻，胆囊壁内及周边的侧支循环

大量开放，形成类似于食管胃底静脉曲张的局部血管

扩张丛［17］。对于此类患者，胆囊壁往往呈现特征性的

“双边征”或“蜂窝状”改变，其解剖层面充满了扩张的

高压静脉。在这种极端复杂的解剖背景下进行穿刺，

即使是轻微的创面渗血，也可能因为门脉高压产生的

“压力梯度差”而演变为难以控制的活动性出血［18］。

同时，肝硬化患者常伴有脾功能亢进导致的血小板减

少及肝脏合成凝血因子功能下降，这从系统层面进一

步削弱了机体的自发止血能力［19］。本研究通过多因素

模型校正后发现，肝硬化对出血风险的贡献度远高于

单纯的年龄或BMI指标，这提示临床医师对于此类“门

脉高压背景”患者，应在围术期采取更为谨慎的止血策

略，必要时可考虑预防性应用生长抑素等药物以降低

门脉压力。

术后过早重启抗凝治疗（< 48 h）是导致POH发生

的关键管理相关危险因素（OR = 5 .241，95% CI: 2 .478 ~ 
11 .082，P<0 .001）。需指出的是，由于抗凝重启时间与

出血事件在发生顺序上可能存在交叉，该变量具有明

显的时间依赖性，在进行因果推断时应保持审慎。对

于合并心房颤动、机械瓣膜置换或深静脉血栓形成病

史的患者，围术期抗凝药物的管理始终是临床医师面

临的巨大挑战［20］。药理学研究表明，手术创面的初步

止血主要依赖于血小板栓子的形成及随后的纤维蛋白

网加固，这一生物学过程在术后24~48 h内处于最为脆

弱的“血栓机化期”。若在此窗口期内过早引入抗凝药

物（如低分子肝素桥接或口服抗凝药重启），会显著抑

制凝血酶的产生，导致已形成的原始血栓发生溶解或

脱落，从而诱发迟发性渗血［21］。本研究中，过早抗凝
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组的出血风险是延迟抗凝组的 5 倍以上，建议无极高

血栓风险者，术后≥ 48 h再重启抗凝，并密切监测引

流与血红蛋白。

值得注意的是，本研究在单因素分析中额外纳入了

发病至胆囊造瘘手术时间（以 48 h为截断值）与术前血

红蛋白水平两项新因素，两者在单因素Logistic回归中

均表现出与POH发生的显著相关性（发病延迟≥ 48 h：

OR=3 .968，95% CI：1.214~12 .968，P=0 .023 ；术前血

红蛋白：OR=0 .948，95% CI：0.915~0 .982，P=0 .003）。

然而，在将上述两项因素纳入多因素Logistic回归模型

后，两者均未能达到独立危险因素的统计学阈值（发病

延迟：P=0 .192 ；术前血红蛋白：P=0 .186）。深究背后成

因，主要和两方面因素密切相关：其一，发病至手术时

间与凝血功能及胆囊壁厚度之间存在较强的临床共线

性。延迟就诊的患者往往呈现更严重的胆囊壁水肿与

炎症浸润（GBWT增加），且伴随全身炎症反应导致的凝

血系统激活与消耗（INR升高），这意味着“延迟手术”所

携带的出血风险在很大程度上已被GBWT与INR两个

变量所解释，多因素模型校正后其独立效应被吸收。其

二，术前血红蛋白水平与凝血功能存在生理上的协同关

系，贫血状态常伴随造血和凝血轴的代偿性紊乱，其对

POH的贡献同样在多因素分析中被INR这一综合性凝

血指标所混淆［22］。尽管如此，上述两项指标在临床实

践中仍具有重要的筛查价值。对于发病超过 48 h、术前

血红蛋白明显偏低的患者，临床医师应提高警惕，将其

纳入POH高危人群进行重点监测，并在条件允许时积

极纠正贫血状态，以优化手术安全性［23］。

综上所述，术前凝血功能异常、胆囊壁增厚、合并

肝硬化是后发生POH的独立危险因素，而术后过早重

启抗凝则为关键的管理相关危险因素。上述结论主要

适用于具有抗凝药物服用史的特定患者群体。本研究

的临床意义在于，通过整合超声形态学指标（GBWT）

与全身系统性因素（肝功能、凝血状态、用药方案），为

临床医师提供了一套多维度的风险预警体系。这提示

我们在临床实践中，术前应充分发挥超声医学的无创

评估优势，对GBWT超过 5 .5 mm且伴有门脉高压背景

的患者进行重点标注。

尽管本研究通过严密的Logistic回归模型得出了

具有统计学意义的结论，但仍存在一定的局限性：首

先，作为单中心回顾性研究，样本量的代表性可能受

到地域及科室手术习惯的限制，存在一定的选择性偏

倚；其次，本研究纳入标准限定为具有抗凝药物服用

史的特定患者亚群，因此研究结论具有明显的人群特

异性，不宜直接外推至所有行超声引导下经皮肝胆囊

造瘘术的患者，此外，本研究新纳入的发病至手术时间

及术前血红蛋白在单因素分析中与POH相关，但经多

因素模型校正后其独立效应被现有变量所解释，提示

未来研究中需进一步评估其独立贡献，未来仍需开展

多中心、大规模的前瞻性随机对照研究，以进一步优化

风险预测模型，并制订更为科学的胆囊造瘘术围术期

抗凝管理共识。
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