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老年人胆囊疾患的腹腔镜处理

许长起１，张建雷１，刘全达２，黄晓强２，韩昕１

（１．山东省聊城市光明医院 普通外科，山东 聊城 ２５２０００；２．解放军总医院 肝胆外科，北京 １００８５３）

　　摘要：对 ５年间两医院实施的１１０例７５岁以上（平均７７岁）老年人胆囊疾患经腹腔镜处理（ＬＣ）

的临床资料进行回顾性分析。全组占全部 ＬＣ的 ４．８％（１１０／２２７０）。１０３例成功实施 ＬＣ，治愈率

９３．６％；其中 ６例于术前或术后内镜下行十二指肠乳头括约肌切开、胆总管取石，５例在腹腔镜下行胆

总管探查取石。ＬＣ中转开腹 ７例（６．４％）。术后发生并发症 ６例（５．５％），包括局限性腹腔积液

２例，心肌梗死 ２例，胆瘘和胆管炎各 １例。死亡 １例（０．９％）。提示 ＬＣ治疗 ７５岁以上老年人胆囊疾

病是安全可行的，对于合并胆总管结石者，可选择 ＬＣ联合腹腔镜下胆总管探查取石或内镜下括约肌

切开取石等微创措施，尽可能避免开腹手术。
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　　随着社会的老龄化，胆囊结石的患病率也逐渐增加。

胆囊疾病是老年人常见的外科疾病之一。老年人常合并多

种疾患，手术风险较高。当前，腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）已

成为胆囊良性疾病外科治疗的金标准，具有创伤小，恢复快

等优点。２００１年１月—２００５年１２月笔者所在两所医院完

成 ７５岁以上老年人 ＬＣ共 １１０例，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ６３例，女 ４７例；占同期实施 ＬＣ总数的 ４．８％

（１１０／２２７０）。年龄 ７５～８７（平均 ７７）岁；其中 ＞８０岁者

１７例（１５．５％）。手术的疾患包括：胆囊结石伴慢性胆囊

炎 ９７例，胆囊结石伴急性胆囊炎 ８例，慢性胆囊炎 ２例，胆

囊息肉２例，胆囊息肉癌变１例。１５例（１３．６％）伴有胆总

管结石。并存症：８０例（７２．７％）合并慢性疾病，包括高血

压病 ３８例，冠心病并心肌供血不足 ４３例（８例 １年内有心

肌梗死或心绞痛），频发心律失常 １５例，慢性支气管炎和

（或）肺气肿 ３５例，糖尿病 １４例，老年脑病和（或）脑卒中

后遗症９例，青光眼和重度佝偻病各２例。１５例（１３．６％）

有腹部手术史，其中 ２例有上腹部重大手术史（胃癌、贲门

癌根治术各 １例）。余为中、下腹部手术。

１．２　手术风险评估

根据美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）病情分级：Ⅰ为健康；
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Ⅱ为有轻度系统性疾病；Ⅲ为有严重系统疾病，日常活动

受限，但尚未丧失工作能力；Ⅳ为有严重系统疾病，已丧失

工作能力，且经常面临生命威胁；Ⅴ为不论手术与否，生命

难以维持 ２４ｈ的濒死患者。本组评估结果：中位 ＡＳＡ评分

为Ⅱ级 ８０例，Ⅲ级 ２８例，Ⅳ级 ２例。

１．３　手术治疗

１．３．１　术前准备　除常规术前生化检查外，针对合并症

由相关科室协助诊治，如改善心肺功能、调整血压、控制血

糖、麻醉和手术风险评估等。

１．３．２　ＬＣ方法　均采用气管插管、静脉复合麻醉。气腹

压稳定控制在 １．３．～１．６０ｋＰａ（１０～１２ｍｍＨｇ），常规 ３孔

或 ４孔法腹腔镜操作，术中及手术当天监护仪监测血压、心

电、脉搏及血氧饱和度。

１．３．３　胆总管结石的处理　１５例合并胆总管结石。其中

３例发生一过性排石并诱发胰腺炎，ＬＣ前经影像学证实无

胆总管残留结石而未进一步处理；１例因炎症粘连中转开

腹行胆囊切除和胆总管切开取石术；５例采用一步法，６例

采用二步法治疗（附表）。

附表　１５例胆总管结石的处理

　　　　治疗方法 例数

一步法

　　腹腔镜胆总管探查、取石Ｔ管引流 ５

二步法

　　ＬＣ术前ＥＲＣＰ／ＥＳＴ胆总管取石 １

　　ＬＣ术后ＥＲＣＰ／ＥＳＴ胆总管取石 ５

中转开腹胆囊切除、胆总管切开取石 １

胆总管一过性排石（未手术） ３
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２　结　果

２．１　手术及恢复情况

１０３例成功实施 ＬＣ，成功率 ９３．６％。ＬＣ的平均时间

３０（１５～７０）ｍｉｎ。术后患者均当天下床活动，术后第 １天

进流质饮食。住院时间 ３～１４（平均 ４．８）ｄ。术中确诊１例

胆囊癌属 ＮｅｖｉｎⅠ期，故未中转开腹手术。腹腔镜胆总管探

查、取石的平均时间 ７０（３５～１９０）ｍｉｎ。患者恢复情况同

单纯 ＬＣ患者。ＬＣ术后 １０ｄ至 ９个月（中位 ４５ｄ）之内共有

５例实施 ＥＳＴ，１例 ＬＣ术后 ９个月出现梗阻性黄疸、复发性

胆管炎；ＥＲＣＰ发现胆总管结石合并十二指肠乳头肿瘤，再

次手术治疗痊愈。

２．２　中转开腹

７例中转，中转率 ６．４％。原因：４例胆囊三角致密性

纤维粘连（１例合并胆总管结石），２例胆囊化脓或坏疽，

１例ＬＣ术后明确为胆囊胆管瘘（Ｍｉｒｉｚｚｉ综合症）而中转胆道

探查、Ｔ管引流。

２．３　ＬＣ手术并发症

发生并发症６例（５．５％）。包括局限性腹腔积液２例，

胆瘘和胆管炎各 １例 ，均未再次外科干预。急性心肌梗死

２例，１例经治疗好转，１例猝死。病死率 ０．９％。

３　讨　论

与开腹胆囊切除术相比，ＬＣ所具有的住院时间短、生

理干扰小、术后恢复快等特点，最适合老年患者
［１］
。实践证

明，即使是对于 ８０岁高龄患者，ＬＣ亦是安全的治疗选

择
［２］
。在本组 ＬＣ病例中，７５岁者占同期该疾患的 ４．８％

（１１０／２２７０）。

笔者的经验亦表明，上腹部手术史不再是 ＬＣ的禁

忌
［３］
，甚至在急性胆囊炎的不同发展阶段都可采用 ＬＣ［４］，

并不增加中转比例。文献
［２］
报告的老年 ＬＣ中转率可高达

１１％ ～２２％。本组手术中转率为 ６．４％。技术难度通常与

中转率高、胆管损伤没有必然关系
［２－４］
。故认为，中转开腹

手术不是 ＬＣ的失败，而是明智的选择［５］
。

本组 ７２．７％患者合并内科疾病，术后病死率 ０．９％。

可见严重的合并症不是阻碍 ＬＣ实施的因素，即使是 ＡＳＡⅢ

或Ⅳ级的患者也可安全耐受手术。笔者认为，全面评定术

前状况，筛选合适病例，多学科协作进行围手术期管理，如

控制血压、强化监护、保护心脏和调整血糖等是保证患者顺

利康复的关键。

胆囊疾病患者的胆总管结石发生率随年龄增加而升

高，８０岁以上者高达 １８％ ～４３％［２］
，本组为 １５．５％。事实

上，胆总管结石发生率往往被低估，因为超声或 ＣＴ不能发

现所有无症状的结石。Ｃｏｌｌｉｎｓ等［６］
主张采用短期内观望的

策略处理无症状性胆囊结石，依据是约 １／３的这类患者 ＬＣ

术后 ６周内会自发排石。但本组资料显示，老年人胆总管

结石排石率偏低，５例在 ＬＣ后中位时间达 ４５ｄ内并未自发

排石。况且自发排石有诱发急性胰腺炎之虞。

对胆囊结石合并胆总管结石的治疗，选择微创措施，避

免开腹已成共识，但对最佳方案仍存有争议
［７］
。微创方案

分为一步法和二步法。一步法是指 ＬＣ同时采用腹腔镜胆

总管探查；二步法是指 ＬＣ前或后通过 ＥＲＣＰ取石［７］
。前瞻

性对照研究
［７］
证实，两种方法疗效相同，但一步法可以避免

二期内镜操作和减少费用，不足的是操作时间较长，依赖操

作熟练的腹腔镜医师和需要胆道镜等设备；二步法操作相

对简单，但住院时间长，并发症（出血、胰腺炎、肠穿孔）和

失败率较高，且有一定的病死率。笔者还发现，二步法可能

延误合并肿瘤的诊治，因为胆总管结石会降低临床医师对

肿瘤的警惕。在西方国家，大的医疗机构，一步法正成为治

疗胆囊 －胆总管结石的标准治疗模式。此外，也有学者开

展 ＬＣ联合术中 ＥＲＣＰ的方案［８］
。

总之，只要严格掌握手术适应证，术前做好充分准备，

对并存病进行有效的控制，术中密切监测，操作仔细、熟

练，加强术中、术后并发症的预防，对老年人来说，ＬＣ是安

全可靠的，且更为适合，应为首选术式
［９］
。对于合并胆总管

结石者，可选择 ＬＣ联合腹腔镜下胆总管探查取石或内镜

下括约肌切开取石等微创措施，尽可能避免开腹手术。
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