
第１６卷第６期
２００７年６月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
Ｖｏｌ．１６　Ｎｏ．６
Ｊｕｎ．　２００７

　　文章编号：１００５－６９４７（２００７）０６－０５５９－０３
·腔镜外科专题研究·

腹腔镜行消化性溃疡急性穿孔修补手术的

临床研究

易石坚，李兰兰，邓连兴，代平，郭瑞萍

（广东省深圳市福永医院 外科，广东 深圳 ５１８１０３）

　　摘要：目的　探讨腹腔镜治疗消化性溃疡急性穿孔的临床价值。方法　对腹腔镜手术组（腔镜
组）５３例和开腹手术组（开腹组）５４例患者的手术时间、术中出血量、肠鸣音恢复时间、住院时间、使

用镇痛剂例数、住院费用、术后切口及腹腔感染例数等指标进行比较。结果　腔镜组术中出血量、术

后肠鸣音恢复时间、住院时间、使用镇痛剂等指标均显著小于开腹组（Ｐ＜０．０５）。结论　腹腔镜治疗

消化性溃疡急性穿孔具有侵袭性小、腹腔干扰小、术后痛苦小、肠功能恢复快、住院时间短等优点，且

不增加住院费用，可取代传统开腹修补术。
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　　腹腔镜技术在腹部外科手术中的应用已越来
越普遍，凭借其损伤小、恢复快、住院时间短的优

势，深受广大外科医生的青睐。１９９９年 ９月—

　　收稿日期：２００７－０１－２２；　修订日期：２００７－０５－１９。

　　作者简介：易石坚，男，深圳市人，深圳市福永人民医院副主任

医师，主要从事肝胆胰外科基础与临床研究工作方面的研究。对微

创外科的临床研究有一定造诣。

　　通讯作者：易石坚　Ｅｍａｉｌ：ｙｉｓｈｉｊｉａｎ１９６９＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

２００６年 ９月本院收治的消化性溃疡急性穿孔

１０７例，按入院先后随机分为２组，腹腔镜修补５３

例（腔镜组），开腹手术修补 ５４例（开腹组），报告

如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

１．１．１　腹腔镜手术组（腔镜组）　男 ４１例，女
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１２例；平均年龄 ３６．６（１６～８５）岁。十二指肠溃

疡穿孔４５例，胃溃疡穿孔８例；有溃疡病史２８例；

穿孔时间 ５～７２（平均 １８）ｈ；立位腹部平片有膈

下游离气体３５例；术中见穿孔直径０．３～１．０ｃｍ，

腹腔积液 ２５０～１３００（平均 ４８０）ｍＬ。

１．１．２　开腹手术组（开腹组）　男 ４１例，女

１３例；平均年龄 ３６．２（２２～７６）岁。十二指肠溃

疡穿孔４８例，胃溃疡穿孔６例；有溃疡病史３０例；

穿孔时间 ４～７０（平均 １８）ｈ；立位腹部平片有膈

下游离气体３５例；术中见穿孔直径０．３～１．０ｃｍ，

腹腔积液 ２６０～１３００（平均 ４７０）ｍＬ。

两组病例的性别、年龄、穿孔时间、穿孔大小、

腹腔积液量差异均无显著性，具有可比性。

１．２　手术方法

１．２．１　术前准备　术前均留置胃管及导尿管，

采用气管插管内全麻。患者取头高足低稍向左侧

卧位，术者站左侧。

１．２．２　戳孔方法　于脐上缘取 １ｃｍ弧形切口，

用于置入腹腔镜。主操作孔位置确定：（１）十二

指肠溃疡穿孔。取剑突下 １ｃｍ切口为主操作孔，

右肋缘下锁骨中线 ０．５ｃｍ切口为副操作孔，平脐

右腋前线 ０．５ｃｍ为第二副操纵孔。（２）胃溃疡穿

孔。经剑突下及右肋缘下切口探查证实为胃穿孔

后，取左肋缘下锁骨中线 １ｃｍ切口为主操作孔，

另 ２处戳孔与十二指肠穿孔修补相同。

１．２．３　手术方式　腹腔镜手术组 ５３例，其中采

用黏堵法 ２１例、网膜片修补法 １５例、单纯修补法

１６例，１例胃穿孔术中快速病理切片证实为胃癌，

中转开腹行根治术。开腹手术组 ５４例，其中采用

网膜片修补法 ３７例，单纯修补法 １７例。

１．２．４　冲洗引流　吸尽腹腔渗液、脓液，用碘

伏、甲硝唑及生理盐水冲洗腹腔，盆腔内置 １８号

硅胶管接负压球行腹腔引流，自腋前线戳孔处引

出。

１．３　观察指标及其统计学处理

记录两组患者手术时间、术中出血量、肠鸣音

恢复时间、住院时间、使用镇痛剂例数、住院费

用、术 后 切 口 及 腹 腔 感 染 例 数 等 指 标。使 用

ＳＰＳＳ１２．０统计软件包进行数据处理，组间差异采

用 ｔ检验和 ｘ２检验。

２　结　果

两组患者术后 ２４～７２ｈ拔除腹腔引流，胃肠

功能恢复后拔除胃管并开始进流质饮食，予抗生

素及静脉制酸药物 ３～７ｄ，进食后即给予口服制

酸药物。腔镜组术中出血量、肠鸣音恢复时间、住

院时间及使用镇痛剂例数均显著小于开腹手术

组，差异有显著性（均 Ｐ＜０．０５）。两组患者术中

术后观察指标的比较结果见附表。

附表　 两组患者术中术后观察指标的比较

分组 ｎ 手术时间

（ｍｉｎ，ｘ±ｓ）

术中出血量

（ｍＬ，ｘ±ｓ）

肠音恢复时间

（ｈ，ｘ±ｓ）

住院时间

（ｄ，ｘ±ｓ）

住院费用

（千元，ｘ±ｓ）

术后镇痛

ｎ（％）

切口感染

ｎ（％）

腹腔感染

ｎ（％）

腔镜组 ５２ ４４．６±１８．７ １１．４±２．１ ２０．５±１０．８ ４．３±１．７ ６．５±０．５ ０（０） ０（０） ０（０）

开腹组 ５４ ５４．３±１６．１ ２４．５±４．５ ５０．２±１８．２ ９．１±２．４ ６．４±０．４ ５１（９４．４） ３（５．６） １（１．９）

Ｐ Ｐ＞０．０５ Ｐ＜０．０５ Ｐ＜０．０５ Ｐ＜０．０５ Ｐ＞０．０５ Ｐ＜０．０５ Ｐ＞０．０５ Ｐ＞０．０５

３　讨　论

随着消化性溃疡药物疗法的进展，该病治愈

率达 ９０％以上［１］。消化性溃疡急性穿孔的手术

选择，过去多主张在患者条件允许的情况下尽可

能采用根治性手术，即胃大部分切除或高选择性

迷走神经切断术等。近 ２０年来，由于 Ｈ２受体抑
制剂和质子泵抑制剂的相继问世，幽门螺旋杆菌

（Ｈｐ）的发现、抗 Ｈｐ药物的应用及其相关研究

等，消化性溃疡的发病和治疗有了很大的变化；

因患该病而住院治疗的患者减少，需要接受外科

治疗的患者更少。消化性溃疡经药物治疗可以

治愈的概念逐渐被人们接受［２］。此现象为溃疡病

穿孔的修补术提供了理论基础。１９８８年，Ｍｏｕｒｅｔ

首次在腹腔镜下实施了消化道溃疡穿孔修补

术［３］。近几年来，由于手术配套技术的提高和腹

腔镜器械的改进，特别是腹腔镜技术的不断发

展，腹腔镜穿孔修补术已经完全可以替代传统的

０６５
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开腹修补手术［４］。腹腔镜治疗消化性溃疡穿孔的

适应证是［５］：（１）溃疡急性穿孔，病情较重，不能
耐受胃大部切除手术者；（２）穿孔时间超过 １２ｈ
且腹腔感染严重者；（３）患者年轻，穿孔及周围瘢
痕较小，溃疡治愈可能性大者；（４）全身情况较
好、能耐受人工气腹；（５）可排除溃疡恶变或癌性
穿孔。

腹腔镜治疗消化性溃疡急性穿孔的优势在

于：（１）明确诊断。腹腔镜既可作为诊断腹膜炎
的一种手段，又可进一步作为治疗的手段；检查

与治疗完美的结合是传统开腹手术所无法媲美

的。（２）手术切口小。传统开腹手术切口大，如
患者肥胖，则切口更大亦即创伤更大；而腹腔镜

手术一般从腹壁上作 ３～４个小孔，利用特殊器
械完成手术。从暴露方面看，腔镜视野较开阔，

手术人员均能看到手术野，具有灵活性［６］；（３）恢
复快，并发症少。与开腹组相比，腔镜组对腹腔

的影响明显减小，故而术后恢复更快；腔镜组术

后肠鸣音恢复时间及术后使用镇痛剂例数明显

少于开腹组（Ｐ＜０．０５）。腔镜由于切口小，切口
感染很少发生，故手术后近期并发症发生率低。

本文腔镜组术后无 １例并发切口感染及腹腔感
染，而对照组分别为３例和１例，但无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），这可能与样本数少有关。（４）冲洗
腹腔彻底。利用腹腔镜的广度对全腹腔可进行

有效的冲洗，必要时还可在最低点放置引流管，

最大限度地减少腹腔残余脓肿的发生。（５）术中
出血少。本组资料腔镜组较开腹组术中出血量

少（Ｐ＜０．０５）。这主要与入路方式及扩大显示
电凝止血有关。

笔者通过多年的临床实践，对腹腔镜治疗消

化性溃疡急性穿孔的体会总结如下：

（１）穿孔部位的确定　穿孔部位一般多在胃
小弯及幽门前壁或十二指肠球部前壁，在脓苔浓

聚的地方寻找病灶，一般容易找到。

（２）手术方式的选择　①单纯穿孔修补法。
使用带线雪撬针沿纵轴方向间断缝合穿孔，适合

于溃疡小、穿孔小的病例。②网膜片修补法。用
可吸收线穿过溃疡两侧，进针方向与单纯修补法

相同，缝合 ３～５针，将大网膜提到穿孔的表面，

收紧缝线并打结。也可用医用生物蛋白胶将网

片固定在穿孔表面。该法适用于穿孔较大、局部

水肿严重的病例［７－８］。③蛋白胶黏堵法。用明胶
海绵或网膜组织涂上生物蛋白胶或 ＺＴ胶后，直
接插入穿孔内，使明胶海绵或网膜组织与胃或十

二指肠肠壁黏在一起，从而封闭穿孔。该法适用

于较小的穿孔。

（３）腔镜缝合注意事项　选择胃十二指肠纵
轴方向进针全层缝合，缝合时应从穿孔的一侧外

面进针从同侧里面出针，然后再从穿孔另一侧里

面进针从穿孔的外面出针，完成一次缝合；否则

容易把胃或十二指肠腔缝闭。

（４）术中活检　十二指肠大多为良性溃疡，
胃溃疡应常规活检，本组胃溃疡 ８例中 １例术中
病理切片证实为胃癌而中转开腹行根治术。

总之，腹腔镜治疗消化性溃疡急性穿孔有许

多优势，易于被医患双方接受，操作相对简单，易

于掌握，且不增加患者的住院费用，可取代传统

开腹修补术，对基层医院也具有临床应用价值。
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