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三孔法与四孔法腹腔镜手术治疗胃十二指肠穿孔的比较分析
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　　【摘要】　目的　比较三孔法与四孔法腹腔镜手术治疗胃十二指肠穿孔的临床疗效。方法　将７２例胃十二指

肠穿孔患者随机分为观察组（３６例）和对照组（３６例）。观察组患者采用三孔法操作，对照组采用四孔法操作。比较

两组患者手术时间、术后排气时间、术后住院时间、术中出血量、中转开腹率及术后并发症发生率等指标。结果　观

察组患者平均手术时间明显长于对照组，两组比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组患者术中出血量、术后排

气时间、住院时间等指标均明显优于对照组，两组相比，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；两组患者并发症发生率与

术中转开腹率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　腹腔镜手术治疗胃十二指肠穿孔选用三孔法优于四

孔法。
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　　胃十二指肠穿孔是指胃、十二指肠溃疡逐渐向深部侵蚀，

由黏膜至肌层，最终穿破浆膜而发生穿孔，是消化性溃疡最严

重的并发症，可导致患者感染性休克，甚至死亡，具有发病急、

变化快、发展凶险等特点［１３］。开腹手术修补是治疗胃十二指

肠穿孔的传统方法，近年来，随着现代医学技术的不断发展，腹

腔镜下胃十二指肠穿孔修补术逐渐被应用于临床，并成为修补

胃肠十二指肠穿孔的主要术式［４］。既往胃十二指肠穿孔修补

术多数使用四孔法操作，近年也陆续出现使用三孔法的报道。

本研究通过比较三孔法腹腔镜胃十二指肠穿孔修补术和四孔

法腹腔镜胃十二指肠穿孔修补术治疗胃十二指肠穿孔患者的

临床资料，旨在探讨两种术式的优缺点，为临床治疗的术式选

择提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１２年７月至２０１３年９月于本院行腹

腔镜手术治疗胃十二指肠穿孔的患者共７２例，按随机双盲原

则分为对照组与观察组，对照组（３６例）行四孔法，观察组（３６

例）行三孔法。对照组患者中男３３例，女３例；年龄１６～

８７岁，平均（４８．３±１９．０）岁；胃穿孔９例，十二指肠穿孔２７

例。观察组患者中男３１例，女５例；年龄１３～８８岁，平均

（５１．３±１８．０）岁；胃穿孔１０例，十二指肠穿孔２６例。两组患

者性别、年龄、症状等一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。

１．２　纳入标准　（１）术前诊断胃十二指肠穿孔，Ｘ线片提示膈

下游离气体；（２）全身一般情况好，无严重系统性疾病及心肺功

能障碍，能耐受腹腔镜手术：（３）穿孔时间不超过４８ｈ，无合并

休克；（４）穿孔位于胃十二指肠前壁，溃疡穿孔直径小于或等于

１ｃｍ；（５）无合并幽门梗阻、出血、癌变等可能；（６）无上腹部手

术史。

１．３　方法　气管插管全身麻醉，取头高脚低位。脐下切开皮

肤１ｃｍ，置 入 气 腹 针，ＣＯ２ 建 立 气 腹，维 持 腹 压 １０～

１２ｍｍＨｇ，置入１０ｍｍｔｒｏｃａｒ及３０°腹腔镜镜头。观察组患

者于左右锁骨中线肋缘下分别置入１０、５ｍｍｔｒｏｃａｒ及相应腹

腔镜器械。对照组患者在观察组基础上根据需要在剑突下或

右腋前线肋缘下增加一个５ｍｍｔｒｏｃａｒ作为辅助操作孔。各操

作孔可根据具体穿孔位置不同及需要作左右、上下调整。吸出

腹腔积液并送细菌培养，探查腹腔，分离穿孔周围粘连后在脓

苔附着处找到穿孔，如为胃穿孔则常规取穿孔旁组织送病理排

除恶变。用３０微乔线沿胃十二指肠纵轴间断全层缝合１～３

针，打结后用附近大网膜覆盖固定，然后用６０００～１００００ｍＬ

生理盐水冲洗腹盆腔至冲洗液清亮。于小网膜孔放置引流管

自剑突下或右肋缘下切口引出。腹腔感染严重者则在双侧膈

下及盆腔多处置管引流。最后解除气腹，拔除穿刺套管，固定

引流管，切口缝合１针或不缝合。两组患者术后均予胃肠减

压、抗炎、制酸等治疗。出院后均规律服用制酸药２个月。

１．４　观察指标　观察并比较两组患者手术时间、术后排气时

间、住院时间、术中出血量、中转开腹率及术后并发症发生率。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析处理，

两组数据均进行正态性检验（Ｓｈａｐｉｒｏｗｉｌｋ法），若符合正态分

布，计量资料以狓±狊表示，比较采用狋检验；若不符合正态分

布，计量资料以中位数（下四分位数至上四分位数）表示，采用

非参数检验（ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验），比较采用χ
２ 检验。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者手术指标比较　观察组患者平均手术时间明显

长于对照组，两组比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；观察组

患者术中出血量、术后排气时间、住院时间等指标均明显优于

对照组，两组相比，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。

表１　两组患者各项手术指标比较

组别 狀 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 术后排气时间（ｄ） 住院时间（ｄ）

观察组 ３６ ８０．０（６０．０～９０．００） ５．０（５．０～１０．０） １．０（１．０～２．０） ５．００（４．００～５．７５）

对照组 ３６ ６０．０（５０．０～８０．００） １０．０（５．０～１０．０） ２．０（２．０～３．０） ６．００（４．００～７．００）

犣 －２．６４８ －２．３０５ －２．３４６ －２．０４７

犘 ０．００８ ０．０２１ ０．０１９ ０．０４１
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２．２　两组患者并发症及术中转开腹发生情况　观察组患者术

后出现２例切口感染，并发症发生率为５．６％；对照组患者术

后出现１例切口感染、１例肺炎，并发症发生率为５．６％。两组

患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。两组

患者各有１例中转开腹，无一例死亡。

３　讨　　论

胃十二指肠穿孔是外科常见的急腹症之一，占消化道溃疡

病例的３０％左右
［５６］。为达到根治溃疡的目的，胃十二指肠穿

孔的传统治疗多采用开腹手术行胃大部切除，但行开腹手术治

疗腹部切口大、术后并发症多、术后恢复慢、患者依从性差［７８］。

近年来，随着新型、高效的抗溃疡药物的普及应用，胃十二指肠

穿孔在行简单修补后，配合使用抗溃疡药物即可获得较好的疗

效［９］。与传统开腹手术相比，行腹腔镜下修补术具有以下优

点：（１）术部切口小，患者疼痛轻，损伤小；（２）在腹腔镜直视下

行手术操作，观察角度可调，视野清晰，有利于彻底清洗腹腔，

避免腹腔积液，有效降低术后腹腔残余感染及脓肿等并发症的

发生；（３）采用器械操作，避免手套直接接触腹腔，大大降低了

胃肠刺激，从而减少术后肠粘连、切口粘连等并发症的发生；

（４）患者术后恢复快，下床活动时间早，有利于促进血液循环，

降低术后肺部感染的发生［１０１１］。

常规腹腔镜下胃十二指肠穿孔修补术多采用四孔法或五

孔法操作，也有外科医生喜欢采取三孔法操作［１２１３］。三孔法

行腹腔镜下修补术与四孔法或五孔法相比，减少了１～２个

５ｍｍ和（或）１０ｍｍ的穿刺孔，创伤更小，疼痛反应更轻，更容

易被患者接受［１４］。本研究结果表明，观察组患者患者术中出

血量、术后排气时间、住院时间等指标均明显优于对照组，两组

相比，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。虽然三孔法操作减少了

创面，但却增加了术中病灶显露的难度，在一定程度上增加了

手术风险，观察组平均手术时间明显长于对照组，两组比较，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。

作者认为只要正确安置操作孔，采用三孔法入器械完成缝

合、结扎、冲洗、吸引、安置引流等操作并无困难，且获得的病灶

解剖结构清晰程度与四孔法无差异，且三孔法行腹腔镜下修补

术只有两个操作孔，因此，穿孔缝合线打结时第１个结必须是

外科结，以避免松脱而发生渗漏。但是，如果术中出现显露和

操作困难，应立即改行四孔法甚至中转开腹，切忌为单纯追求

“少孔”而忽视操作的安全性。
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［１２］陆深泉，刘涛，李奕健．胃十二指肠溃疡穿孔腹腔镜与开

腹手术的对比研究［Ｊ］．中国微创外科杂志，２０１２（１２）：

１０６９１０７１．

［１３］李军，彭小妮，崔海宁．腹腔镜胃十二指肠穿孔修补２７例

体会［Ｊ］．海南医学，２０１１，２２（２）：８４８５．

［１４］郭翠河，王丽峰，王艺霖，等．四孔法与三孔法腹腔镜手术

治疗异位妊娠的对照分析［Ｊ］．中国医药指南，２０１３，１１

（１）：５１３５１４．

（收稿日期：２０１４０２２２　　修回日期：２０１４０５１９）

（上接第３０４８页）

［６］ 张晓梅，李新华，王娟．不同胃疾病患者血清胃蛋白酶原

亚群的变化［Ｊ］．中国现代医学杂志，２０１１，２１（１０）：１１８７

１１９１．

［７］ 杜囚鹏，曹建彪，郭汉斌，等．胃蛋白酶原亚群测定与萎缩

性胃炎相关性研究及效价比分析［Ｊ］．中国药物经济学，

２０１１，１１（１）：６４７１．

［８］ 曹建彪，王志红，杜囚鹏．胃蛋白酶原亚群测定与萎缩性

胃炎诊断的相关研究［Ｊ］．医学综述，２０１１，１７（２４）：３８１１

３８１３．

［９］ 赵素萍，汪欣，蔡梅玉．胃蛋白酶原与幽门螺杆菌检测的

相关性研究［Ｊ］．检验医学与临床，２０１２，９（２２）：２８６８

２８６９．

［１０］李志，于妙，刘卫红，等．慢性萎缩性胃炎及胃癌患者血清

胃蛋白酶原检测的临床价值［Ｊ］．国际检验医学杂志，

２０１２，３３（２４）：２９６５２９６６．

［１１］黄大清，夏小梅，邱建华，等．４３８例胃疾病患者ＰＧⅠ及

ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平的探讨［Ｊ］．检验医学与临床，２０１１，８

（２２）：２７５４．

（收稿日期：２０１４０２０７　　修回日期：２０１４０５１３）
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