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Abstract
AIM: To investigate the value of laparoscopic 
cholecystectomy (LC) in the treatment of gall-
stones in high-risk patients. 

METHODS: One hundred high-risk patients 
with gallstones were divided into either an ob-
servation group or a control group. The obser-
vation group underwent LC, while the control 
group received conventional open cholecystecto-
my (COC). The operative time, length of hospi-
tal stay, intraoperative bleeding, comorbidities, 
and complications were compared between the 
two groups. The ASA classification system was 
used to classify the observation group into sev-
eral subgroups (Ⅱ to Ⅳ) to compare the above 
parameters. 

RESULTS: The operative time, length of hospi-
tal stay, and intraoperative bleeding were sig-

nificantly better in the observation group than 
in the control group (78.0 min ± 15.6 min vs 91.9 
min ± 14.4 min, 59.3 mL ± 18. 4 mL vs 76.1 mL ± 
22.8 mL, 4.03 d ± 1.02 d vs 6.98 d ± 1.77 d, all P 
< 0.01). ASAⅢ and Ⅳ patients had significantly 
longer hospital stay and greater number of co-
morbidities and complications were significantly 
higher than ASA Ⅱ patients (11.5 ± 5.7 vs 16.0 ± 
10.9, 36.5 ± 15.8; 1.1 ± 0.3 vs 1.3 ± 0.6, 2.2 ± 1.0; 1.1 
± 0.4 vs 1.6 ± 0.9, 2.6 ± 1.2, all P < 0.05). 

CONCLUSION: LC is superior to COC in the 
management of gallstones in high-risk patients 
in terms of reducing operative time, length of 
stay and intraoperative bleeding. ASA has a 
significant impact on prognosis, and ASA Ⅱ pa-
tients have better prognosis than ASAⅢ and Ⅳ 
patients. 

© 2013 Baishideng Publishing Group Co., Limited. All 
rights reserved.
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摘要
目的: 探讨腹腔镜胆囊切除术在“高危”胆
囊结石患者中的诊治体会. 

方法: 对180例诊断为“高危”胆囊结石的患者
进行临床分组观察, 观察组治疗方案为腹腔镜
胆囊切除术, 对照组治疗方案为常规开腹胆囊
切除术. 分析两组患者手术时间、住院时间、

术中出血等手术指标, 同时根据美国麻醉医师
学会(AⅡeIe-specific amplication, ASA)分级对
观察组患者进行Ⅱ-Ⅳ级的分组观察, 观察ASA
Ⅱ、ASAⅢ以及ASAⅣ级患者在年龄、住院时
间、并存病及并发症等方面的情况比较. 

结果: 观察组患者手术时间、术中出血、住

■背景资料
微创是普通外科
发展的一个方向, 
腹腔镜胆囊切除
术是胆囊良性疾
病 的 金 标 准 ,  但
对高危人群却受
到 挑 战 .  腹 腔 镜
胆囊切除术得到
医生和患者的青
睐 ,  但 医 源 性 胆
道损伤仍居高不
下 ,  需 引 起 同 道
的高度重视.

■同行评议者
刘超, 教授, 主任
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院时间等手术指标均低于对照组(78.0 min±
15.6 min vs  91.9 min±14.4 min, 59.3 mL±18. 
4 mL vs  76.1 mL±22.8 mL, 4.03 d±1.02 d vs  
6.98 d±1.77 d, 均P <0.01). ASAⅢ级以及ASA
Ⅳ级患者出现并存系统患病例数和平均并存
系统患病数以及并存疾病数和平均并存疾病
数均明显高于ASAⅡ级患者. ASAⅡ级患者平
均住院时间以及平均合并系统患病数、平均
合并病数均明显少于ASAⅢ以及ASAⅣ级患
者(11.5±5.7 vs  16.0±10.9, 36.5±15.8; 1.1±
0.3 vs  1.3±0.6, 2.2±1.0; 1.1±0.4 vs  1.6±0.9, 
2.6±1.2, 均P <0.05). 

结论: 腔镜胆囊切除术与传统开腹胆囊切除
术相比, 疗效更优, 包括减少手术时间、住院
时间以及术中出血等. 此外, ASA分级对患者
预后有较大的影响, ASAⅡ级患者相关观察指
标优于ASAⅢ级以及ASAⅣ级患者. 通过加强
手术期间的监护, 能够有效降低患者其术后并
发症的出现以及死亡.

© 2013年版权归百世登出版集团有限公司所有.
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核心提示: 本研究首先对腹腔镜下胆囊切除术以

及传统开腹胆囊切除术进行了相关手术指征的

比较. 结果发现, 观察组手术时间、住院时间、

术中出血等手术指标均明显优于对照组. 表明目

前条件下, 腹腔镜下胆囊切除术是治疗“高危”

胆囊结石较为行之有效的手术方案. 由于手术采

用微创, 因此对患者的伤害较小, 术后恢复较快, 
可以明显缩短患者的住院时间, 减轻经济负担.  
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0  引言

胆囊结石是外科极为常见的一类疾病, 目前我

国结石病的发病率大约在7%-10%左右, 并且该

比例呈现了明显的上升趋势[1]. 对于胆囊结石的

发生, 主要认为和先天、后天因素的共同作用

相关[2]. 有报道称[3], 年龄较大、女性、有结石病

家族史的人是本病的高发人群. 另外, 随着人民

生活水平的不断提高, 人们的饮食结构发生了

较大的改变. 现代人高热量、低纤维饮食居多, 
也是本病发生的后天性因素[4]. 手术治疗是根治

本病的唯一有效办法, 临床手术中, 常见的有传

统开腹胆囊切除术以及较新的腹腔镜胆囊切除

术[5]. “高危”胆囊结石系指胆囊结石并存其他

器官系统严重疾病或危重患者并发胆囊结石, 
属于临床进展迅速, 病程中合并有较严重内科

疾病的一类病症. 与普通胆囊结石相比, 其发病

迅速、死亡率较高[6]. 我院在多年的临床工作中, 
采用腹腔镜胆囊切除术以及围手术期间监护治

疗“高危”胆囊结石患者, 取得了较好的临床

疗效, 现报告如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 本研究共纳入“高危”胆囊结石病例

180例, 患者入院后均已确诊为“高危”胆囊

结石. 纳入标准: (1)临床诊断为胆囊结石; (2)
病程中合并有“高血压、糖尿病、冠心病、

肺气肿、肺心病”等慢性疾病病史. 根据手术

方案的不同, 可分为观察组以及治疗组. 其中

观察组患者93例, 手术方案为腹腔镜胆囊切除

术, 男33例, 女60例, 年龄37-85岁, 平均年龄

63.2岁±12.1岁, 其中胆囊结石合并慢性胆囊

炎患者83例, 胆囊积脓患者4例, 继发性胆总管

结石患者6例; 对照组患者87例 ,  手术方案为

传统开腹胆囊切除术, 男30例, 女57例, 年龄

35-87岁, 平均年龄63.4岁±12.3岁, 其中胆囊

结石合并慢性胆囊炎患者78例, 胆囊积脓患者

5例, 继发性胆总管结石患者4例. 对两组患者

性别、年龄、胆囊结石疾病等资料进行统计

学处理, 差异无统计学意义(P >0.05), 具有可比

性. 此外, 采用美国麻醉医师学会(American So-
ciety of Anesthesiologists, ASA)评分标准[7]对

93例观察组患者进行临床评分, 根据得分可分

为ASAⅡ级、ASAⅢ级、ASAⅣ级. 其中ASA
Ⅱ级患者32例、ASAⅢ级患者48例、ASAⅣ级

患者13例. 
1.2 方法

1.2.1 治疗: 两组患者术前均禁食6 h, 手术时体位

均取仰卧位, 术前进行手术区域常规消毒, 麻醉

均采用气管插管静脉复合麻醉或持续硬膜外麻

醉辅助气管插管静脉复合麻醉法. (1)观察组: 手
术方案为腹腔镜下胆囊切除术. 用Veress针先行

进行脐中穿刺, 选择低气压缓慢注入CO2, 以制

造气腹, 由于“高危”胆囊结石患者往往体质

较为虚弱, 因此耐受力较正常胆囊结石患者低. 
所以, 在制造气腹时, 压力以患者能够耐受8-14 
cm水柱为佳, 此时患者有腹部胀痛、轻度气憋

感. 手术中, 将自动气腹机压力设定为8 mmHg, 

■研发前沿
腹腔镜胆囊切除
术是目前临床上
治愈胆囊结石以
及胆囊炎最为有
效的方法, 但由于
一些患者既往存
在较为严重的内
科疾病, 以及患者
年龄较大, 基础疾
病较多, 手术的风
险往往较高. 这些
“高危”胆囊结
石患者即使得到
有效的诊治, 并积
极进行手术, 术后
发生死亡的比例
仍较大. 因此, 如
何有效提高手术
效果, 降低术后患
者死亡率, 就成为
目前临床研究的
重点.
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注入速度为1.0-1.5 L/min. 在CO2注入过程中需

进行密切关注, 防止CO2溢到皮下. 腹机压力设

定可根据手术情况进行改变, 但需要注意的是, 
腹压切勿超过10 mmHg, 以免引发患者心脏疾

患. 因此, 术中暴露和切除过程中要特别注意慢

操作、明视野, 若暴露困难, 操作时间过长, 患
者不能耐受, 出现明显不适时, 应该果断中止腹

腔镜胆囊切除术. 同时作血氧饱和度监测和血

气分析使CO2分压保持在正常范围. 其他的操作

同传统的四孔法腹腔镜胆囊切除法; (2)对照组: 
手术方案为传统开腹胆囊切除术. 
1.2.2 观察指标: 观察两组患者手术时间、住院

时间、术中出血等手术指标, 同时根据ASA分

级对观察组患者进行Ⅱ-Ⅳ级的分组观察, 观察

ASAⅡ、ASAⅢ以及ASAⅣ级患者在年龄、住

院时间、并存病及并发症等方面的情况比较. 
统计学处理 应用SPSS13.0软件. 计量资料

以mean±SD表示, 均数比较采用t检验、方差因

素分析, 计数资料比较采用方差检验, 以P <0.05
为差异具有统计学意义. 

2  结果

2.1 两组患者手术时间、住院时间、术中出血

等手术指标分析 对患者的手术时间比较发现, 
观察组的时间明显少于对照组(P <0.01), 而住院

时间上以及术中出血等指标上, 观察组亦较对

照组有一定的优势(P <0.01)(表1). 
2.2 腹腔镜胆囊切除术患者合并内科疾病情况比

较 观察组中共有50例患者合并心血管疾病, 其中

以高血压、冠心病较为多见; 33例患者合并有内

分泌代谢性疾病, 其中以糖尿病、甲亢以及甲减

较为多见; 12例患者合并有呼吸系统疾病, 其中以

肺气肿、肺心病以及肺部感染较为多见; 4例患者

合并有脑血管意外后遗症, 主要为偏瘫以及失语

等. ASAⅢ级、ASAⅣ级患者2个系统以上患病、

2种疾病以上例数明显高于ASAⅡ级患者(表2). 
2.3 腹腔镜胆囊切除术患者一般情况及治疗情

况分析 ASAⅡ级患者住院时间明显低于ASAⅢ

级、ASAⅣ级患者(P <0.05). ASAⅢ级、ASAⅣ

级患者并存系统患病例数和平均并存系统患病

数以及并存疾病数和平均并存疾病数均明显高

■应用要点
对“高危”胆囊
结石患者传统的
处理方法提出挑
战, 在积极围手术
期处理后仍可以
考虑微创处理.

表  1  两组患者手术时间、住院时间、术中出血等手术指标分析 (n , mean±SD)

     分组  n 手术时间(min) 术中出血(mL) 住院时间(d)

观察组 93 78.0±15. 6 59.3±18. 4 4.03±1.02

对照组 87 91.9±14. 4 76.1±22. 8 6.98±1.77

t值       6.20       5.47     13.81

P值     <0.01     <0.01      <0.01

表  3  腔镜胆囊切除术患者一般情况及治疗情况分析 (n , mean±SD)

     ASA  n 住院时间(d) 平均合并系统患病数 平均合并病数

Ⅱ 32  11.5±5.7          1.1±0.3     1.1±0.4

Ⅲ 48  16.0±10.9a          1.3±0.6e     1.6±0.9i

Ⅳ 13  36.5±15.8c          2.2±1.0g     2.6±1.2k

t  = 84.50, aP<0.05; t  = 7.88, cP<0.05; t  = 1.74, eP<0.05; t  = 5.70, gP<0.05; t  = 2.95, iP<0.05; t  = 

6.34, kP<0.05 vs  Ⅱ级. ASA: 美国麻醉医师学会.

表  2  腹腔镜胆囊切除术患者合并内科疾病情况比较 (n )

     
ASA  n

         并存系统患病例数(%)               并存病例数(%)

1个系统 2个系统 3个系统 1种疾病 2种疾病 3种疾病

II 32 27(84.38) 2(6.25) 0    26  2(6.25) 0

III 48 25(52.08) 8(16.67) 6(12.50)    25  9(18.75) 4(8.33)

IV 13   4(30.77) 4(30.77) 3(23.08)      3  4(30.77) 3(23.08)

ASA: 美国麻醉医师学会.



蔡治方, 等. 腹腔镜胆囊切除术治疗“高危”胆囊结石93例						                2737

2013-09-18|Volume 21|Issue 26|WCJD|www.wjgnet.com

■同行评价
本文再次证明, 腹
腔镜胆囊切除具
有微创的优势, 尤
其是对高危的胆
囊结石患者. 作者
对高危胆囊结石
患者行腹腔镜切
除的指证. 术中注
意事项也进行了
讨论, 具有一定的
参考意义. 

于ASAⅡ级患者(P <0.05)(表3). 
2.4 腹腔镜胆囊切除术患者术后并发症情况分析 
ASAⅡ级患者术后未出现并发症, ASAⅢ级、

ASAⅣ级患者共出现7例, 8次并发症, 其中3例
为手术切口感染、2例为肺部感染、1例为术后

腹腔出血、2例为冠心病发展. 所有患者手术及

住院期间均未出现死亡病例. 

3  讨论

胆囊切除术是目前临床上治愈胆囊结石以及胆

囊炎最为有效的方法. 临床研究表明[8,9], 由于一

些患者既往存在较为严重的内科疾病, 以及患

者年龄较大, 基础疾病较多, 手术的风险往往较

高. 这些“高危”胆囊结石患者即使得到有效

的诊治, 并积极进行手术, 术后发生死亡的比例

仍较大. 有文献表明[10,11], “高危”胆囊结石患

者术后致死率达到6%-46%, 而这一比例在普通

胆囊结石患者中小于1%. 因此, 如何有效提高手

术效果, 降低术后患者死亡率, 就成为目前临床

研究的重点. 
3.1 不同手术方案疗效 本研究首先对腹腔镜下

胆囊切除术以及传统开腹胆囊切除术进行了相

关手术指征的比较. 结果发现, 观察组手术时

间、住院时间、术中出血等手术指标均明显优

于对照组. 说明目前条件下, 腹腔镜下胆囊切除

术是治疗“高危”胆囊结石较为行之有效的手

术方案. 由于手术采用微创, 因此对患者的伤害

较小, 术后恢复较快, 可以明显缩短患者的住院

时间, 减轻经济负担. 
3.2 腹腔镜下胆囊切除术患者A S A分级分析 
ASAⅡ级患者住院时间明显低于ASAⅢ级、

ASAⅣ级患者. ASAⅢ级、ASAⅣ级患者并存

系统患病例数和平均并存系统患病数以及并存

疾病数和平均并存疾病数均明显高于ASAⅡ级

患者. 说明随着ASAⅡ级患者预后往往较好, 而
ASAⅢ级、ASAⅣ级患者出现术后并发症的几

率增高, 增加了住院时间. 
3.3 腹腔镜下胆囊切除术围手术期间监护

3.3.1 术前准备: 术前需要对患者全身切口进行

详细评估, 特别对于心、肝、肺、肾的功能状

态以及血生化的检查, 显得格外重要. 对于严重

心肺或肝肾功能异常的患者, 特别需要综合判

断, 是否进行手术. 
3.3.2 加强围手术期并存疾病的治疗与监护: (1)
高血压病: 高血压病1、2期的患者, 在手术期间

往往不需要特别注意, 对于高血压病3期的患者, 

在手术前必须将血压控制在140/90 mmHg以下. 
若患者病情危急, 必须立即进行手术, 可静脉给

予快速降血压药; (2)冠心病: 冠心病是“高危”

胆囊结石患者术后发生死亡的重要危险病因之

一, 特别是既往有心梗发作病史的患者, 术后死

亡率达到32%-69%, 因此治疗颇为棘手[12]. 目前

有研究表明[13], β受体阻滞剂能够减少围手术期

心梗等心脏并发症的发作, 可以提高患者生存

率. 因此, 对于既往有心梗发作病史的患者, 入
院后即应给予β受体阻滞剂口服; (3)内分泌代谢

系统: 糖尿病、甲亢以及加减是主要的内分泌

代谢系统疾病. 其中, 糖尿病患者术后切口不易

愈合, 极易引发切口的感染[14]. 因此对于此类患

者, 临床上应该积极控制血糖, 调节甲状腺激素

水平, 尽量在正常指标范围内进行手术; (4)呼吸

系统: 呼吸系统疾病常见于老年患者, 其中以慢

性支气管炎、肺气肿、肺心病以及肺部感染较

为多见[15]. 因此, 入院期间, 应该积极控制患者炎

症、祛痰, 并保持血氧饱和度. 对于术后卧床时

间较长的患者, 更应注意肺炎的发生. 
3.3.3 术中术后监护与治疗: (1)麻醉方法是影响

“高危”胆囊结石患者手术疗效及预后的一个

重要内容, 本研究采用了气管插管静脉复合麻

醉或持续硬膜外麻醉辅助气管插管静脉复合麻

醉法, 不但可以得到较好的麻醉效果, 又能保证

术中患者呼吸循环的稳定, 维持患者术中血氧

饱和度, 较大程度上避免单纯持续硬膜外麻醉

的不利影响; (2)能否耐受气腹是手术成功的关

键: 传统的腹腔镜手术中, 由于气腹所用压力

较大, 达到14 mmHg, 而注入CO2的流量较大, 
3-4 L/min. 目前的观点认为, CO2过多被吸收到

血液中, 能够使得脑血管的阻力升高. 而腹内压

的增高可增加心脏以及肺部的负担, 造成高碳

酸血症的出现, 更可致心跳骤停. 为解决这一问

题, 我们采用了低气压缓慢注气的方法, 同时作

血氧饱和度监测和血气分析, 使CO2分压保持在

正常范围之内, 这样CO2对脑血管的影响不大. 
操作过程中腹内压可逐渐增加至10 mmHg. 此
压力既能满足手术的需要, 又对呼吸循环不造

成影响. 
总之, 腹腔镜胆囊切除术在治疗“高危”

胆囊结石患者中, 具有良好的临床疗效. ASAⅢ

级、ASAⅣ级患者由于合并多系统疾病, 因此

术后并发症及死亡风险较高, 但通过积极、合

理的围手术期监护及治疗措施, 能够将各类并

发症及死亡率降至最低. 
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《世界华人消化杂志》外文字符标准

本刊讯 本刊论文出现的外文字符应注意大小写、正斜体与上下角标. 静脉注射iv, 肌肉注射im, 腹腔注射ip, 皮

下注射sc, 脑室注射icv, 动脉注射ia, 口服po , 灌胃ig. s(秒)不能写成S, kg不能写成Kg, mL不能写成ML, lcpm(应

写为1/min)÷E%(仪器效率)÷60 = Bq, pH不能写PH或PH, H pylori不能写成HP, T1/2不能写成tl/2或T , V max

不能Vmax, µ不写为英文u. 需排斜体的外文字, 用斜体表示. 如生物学中拉丁学名的属名与种名, 包括亚属、

亚种、变种. 如幽门螺杆菌(Helicobacter pylori , H.pylori ), Ilex pubescens  Hook, et  Arn.var.glaber Chang(命名者

勿划横线); 常数K ; 一些统计学符号(如样本数n , 均数mean, 标准差SD, F检验, t检验和概率P , 相关系数r ); 化学

名中标明取代位的元素、旋光性和构型符号(如N , O , P , S , d , l )如n -(normal, 正), N -(nitrogen, 氮), o -(ortho, 邻), 

O -(oxygen, 氧, 习惯不译), d -(dextro, 右旋), p -(para, 对), 例如n -butyl acetate(醋酸正丁酯), N -methylacetanilide(N-

甲基乙酰苯胺), o -cresol(邻甲酚), 3-O -methyl-adrenaline(3-O-甲基肾上腺素), d -amphetamine(右旋苯丙胺), 

l -dopa(左旋多巴), p -aminosalicylic acid(对氨基水杨酸). 拉丁字及缩写in vitro , in vivo , in situ ; Ibid, et al , po , vs ; 

用外文字母代表的物理量, 如m (质量), V (体积), F (力), p (压力), W (功), v (速度), Q (热量), E (电场强度), S(面

积), t (时间), z (酶活性, kat), t (摄氏温度, ℃), D (吸收剂量, Gy), A (放射性活度, Bq), ρ(密度, 体积质量, g/L), c (浓

度, mol/L), j(体积分数, mL/L), w (质量分数, mg/g), b (质量摩尔浓度, mol/g), l (长度), b (宽度), h (高度), d (厚度), 

R (半径), D (直径), T max, C max, V d, T 1/2 CI等. 基因符号通常用小写斜体, 如ras , c-myc ; 基因产物用大写正体, 如P16

蛋白.
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