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·临床经验·

腹腔镜胃肠穿孔修补术不同气腹压力对术中创伤
及术后恢复的影响研究

李凯君1，海杰2，贺成彦2

【摘要】目的 探讨腹腔镜胃肠穿孔修补术不同气腹压力对术中创伤及术后恢复的影响。方法 选择自 2018 年 1 月至

2020 年 7 月于我院行腹腔镜胃肠穿孔修补术的 158 例胃、十二指肠溃疡穿孔患者作为研究对象，随机分为 A 组和 B 组，各 78

例; A 组和 B 组术中设定气腹压力分别为 10 mmHg、15 mmHg; 比较两组手术时间、术中出血量、气腹持续时间、CO2 消耗量、术
后肠蠕动恢复时间、肠道排气时间、耐受半流质饮食时间、住院时间、围术期并发症发生情况、手术前后血清炎症因子水平。

结果 两组均顺利完成手术，无中转开腹，在手术时间、术中出血量、气腹持续时间、CO2 消耗量上差异均无统计学意义 ( P ＞
0. 05) ; A 组术后肠蠕动恢复时间、肠道排气时间、耐受半流质饮食时间、住院时间均短于 B 组，差异均有统计学意义 ( P ＜
0. 05) ; A 组围术期并发症发生率为 6. 41%，低于 B 组的 16. 67%，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) ; A 组术后血清白介素-6 ( IL-
6) 、肿瘤坏死因子-α( TNF-α) 水平均低于 B 组，IL-10 水平高于 B 组，差异均有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。结论 腹腔镜胃肠穿孔

修补术中较高气腹压力可能加重术中创伤，不利于术后恢复，在保证手术视野清晰的条件下尽量降低气腹压力，有助于减少并

发症发生、减轻术后炎症反应和促进胃肠功能恢复。
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胃肠穿孔是临床常见的急腹症之一，腹腔镜胃肠穿孔修

补术被公认为治疗此类疾病的最有效疗法之一，微创优势明

确［1 － 2］。尽管腹腔镜胃肠穿孔修补术操作已逐渐标准化，但

在气腹压力的设定上仍有待规范［3］。在临床实践中，为了获

得清晰的术野和足够的操作空间，术者往往设定较高的气腹

压力。鉴于人工 CO2 气腹对机体呼吸、外周循环和心功能均

可造成一定不良影响，一昧设定较高的气腹压力，还增大气栓

风险，触发全身炎症反应［4 － 6］。也有学者认为，腹腔镜胃肠穿

孔修补术中气腹压力与急性胃肠损伤密切相关［7 － 8］。近年

来，国内外学者更倾向于在腹腔镜手术中设定更低的气腹压

力［9 － 10］。然而，关于腹腔镜胃肠穿孔修补术中理想的气腹压

力值尚未形成统一定论，不同气腹压力对术中创伤及术后恢

复的影响如何，仍存在广泛争议，相关研究鲜有报道。对此，

本研究目的在于探讨腹腔镜胃肠穿孔修补术不同气腹压力对

术中创伤及术后恢复的影响，期望为设定合理的气腹压力提

供依据，以减轻术中创伤，促进术后恢复。

1 资料与方法

1． 1 一般资料

选择自 2018 年 1 月至 2020 年 7 月于我院行腹腔镜胃肠

穿孔修补术的 158 例胃、十二指肠溃疡穿孔患者作为研究对

象，经医院伦理委员会审批通过。纳入标准: ( 1) 经内镜确诊

为胃、十二指肠溃疡急性穿孔; ( 2) 美国麻醉医师协会( ASA)

分级 ＜Ⅳ级，耐受腹腔镜修补术; ( 3) 术前各项生化检查结果

基本正常; ( 4) 患者及其家属术前签署知情同意书。排除标

准: ( 1) 合并恶性肿瘤、心脏、肺部和其他消化系统疾病者;

( 2) 近 1 个月内患有感染性疾病者; ( 3) 长期服用激素、免疫

调节剂者; ( 4) 有腹腔手术史者。
随机分为 A 组和 B 组，各 78 例。其中 A 组男 46 例，女

32 例; 年龄 29 ～ 75 岁，平均 ( 48. 75 ± 4. 69 ) 岁; 体质量指数

20 ～ 29 kg /m2，平均( 23. 87 ± 1. 42 ) kg /m2 ; 类型: 胃溃疡穿孔

27 例、十二指肠溃疡穿孔 51 例。B 组男 44 例，女 34 例; 年龄

25 ～ 76 岁，平均 ( 49. 31 ± 4. 72 ) 岁; 体质量指数 21 ～ 29 kg /
m2，平均( 23. 55 ± 1. 39) kg /m2 ; 类型: 胃溃疡穿孔 25 例、十二

指肠溃疡穿孔 53 例。两组一般资料比较，差异均无统计学意

义( P ＞ 0. 05) 。

1． 2 手术方法

两组均由同一组医师完成腹腔镜胃肠穿孔修补术操作，

具体如下: 全身麻醉成功后，取仰卧位，采取三孔法施术，于脐

下切口，使用美国史赛克 STＲYKEＲ20L 气腹机建立气腹，气

流量控制 2 ～ 3 L /min，A 组和 B 组术中设定气腹压力分别为

10 mmHg、15 mmHg; 在确定观察孔、主操作孔和辅助操作孔

后，置镜探查腹腔，引流腔液，分离粘连，定位穿孔部位，判断

为溃疡性穿孔时，生理盐水冲洗腹腔后，使用吸收缝线缝合穿

孔部位，缝合方式为间断缝合 1 ～ 3 针，以大网膜覆盖缝合处

并打结固定，彻底冲洗，清理相关异物，置管引流，缝合切口，
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结束手术。术后予以抗感染、抑酸和营养辅助等对症支持治

疗，定期随访。

1． 3 观察指标

比较两组手术时间、术中出血量、气腹持续时间、CO2 消

耗量、术后肠蠕动恢复时间、肠道排气时间、耐受半流质饮食

时间、住院时间、围术期并发症发生情况，在手术前及手术后

24 h，抽取肘静脉血 5 mL，离心提取血清，使用酶联免疫吸附试

验法检测血清白介素-6 ( IL-6) 、IL-10、肿瘤坏死因子-α ( TNF-
α) 水平，试剂盒均来源于南京卡米洛生物工程有限公司。

1． 4 数据处理

采用 SPSS 18. 0 软件处理实验数据，符合正态分布且方

差齐性的计量资料以 珋x ± s 表达，两组间使用 t 检验; 计数资料

以率表达，两组间使用 2 检验; 以 P ＜ 0. 05 说明差异有统计

学意义。

2 结果

2． 1 两组术中各项指标比较

两组均顺利完成手术，无中转开腹，在手术时间、术中出

血量、气腹持续时间、CO2 消耗量上差异均无统计学 意 义

( P ＞ 0. 05) 。数据见表 1。

2． 2 两组术后各项指标比较

A 组术后肠蠕动恢复时间、肠道排气时间、耐受半流质饮

食时间、住院时间均短于 B 组，差异均有统计学意义 ( P ＜
0. 05) ; 数据见表 2。

表 1 两组术中各项指标比较

组别 n
手术时间

( min)

术中出

血量( mL)

气腹持续

时间( min)

CO2 消耗

量( L)

A 组 78 50． 45 ± 6． 58 45． 82 ± 6． 69 42． 38 ± 4． 37 42． 58 ± 5． 71

B 组 78 47． 21 ± 4． 36 48． 73 ± 8． 13 40． 28 ± 5． 14 43． 39 ± 5． 56

t 0． 536 0． 614 0． 824 0． 762

P 0． 463 0． 385 0． 175 0． 237

表 2 两组术后各项指标比较

组别 n
肠蠕动恢复

时间( h)

肠道排气

时间( h)

耐受半流质

饮食时间( h)

住院

时间( d)

A 组 78 11． 25 ± 2． 36 38． 76 ± 4． 26 66． 45 ± 5． 73 4． 12 ± 1． 38

B 组 78 14． 57 ± 3． 89 47． 53 ± 8． 57 78． 31 ± 8． 69 5． 61 ± 1． 75

t 值 5． 452 5． 236 5． 187 4． 642

P 值 0． 037 0． 041 0． 042 0． 047

2． 3 两组围术期并发症发生率比较

A 组 围 术 期 并 发 症 发 生 率 为 6. 41%，低 于 B 组 的

16. 67%，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。数据见表 3。

表 3 两组围术期并发症发生率比较 ［n( %) ］

组别 n 肠梗阻 切口感染
切口延迟

愈合
腹腔感染 恶心呕吐 严重气栓 合计

A 组 78 1( 1． 28) 1( 1． 28) 2( 2． 56) 0( 1． 28) 1( 1． 28) 0( 0) 6． 41

B 组 78 3( 3． 85) 2( 2． 56) 2( 2． 56) 1( 1． 28) 4( 5． 13) 1( 1． 28) 16． 67

2值 4． 019

P 值 0． 045

2． 4 两组手术前后血清炎症因子水平比较

A 组术后血清 IL-6、TNF-α 水平均低于 B 组，IL-10 水平

高于 B 组，差异均有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。数据见表 4。

表 4 两组手术前后血清炎症因子水平比较

组别 IL-6( ng /L) IL-10( ng /L) TNF-α( ng /L)

A 组 术前 2． 36 ± 0． 47 4． 23 ± 0． 43 3． 78 ± 2． 56

术后 8． 63 ± 2． 04 3． 89 ± 0． 34 8． 94 ± 6． 72

B 组 术前 2． 41 ± 0． 53* 4． 31 ± 0． 45* 3． 34 ± 2． 13*

术后 17． 54 ± 4． 56# 1． 94 ± 0． 22# 15． 45 ± 4． 36#

注: 两组同时间点比较，* P ＞ 0. 05、#P ＜ 0. 05

3 讨论

腹腔镜胃肠穿孔修补术中气腹压力对患者的影响不容忽

视，合理设定气腹压力是改进腹腔镜技术，使其更规范、广泛

应用的重点和难点。现阶段，气腹压力升高对心肺功能的影

响已逐渐形成共识，然而 CO2 气腹对术中创伤及术后恢复的

影响如何，相关报道甚少。已有的动物研究表明，建立气腹压

力至 16 mmHg 后撤去，可导致胃肠道急性损伤，与缺血再灌

注密切相关［11］。国外有研究指出，腹腔镜胃肠穿孔修补术后

恢复进度与气腹压力呈负相关［12］。由此可见，腹腔镜胃肠穿

孔修补术中气腹压力被设定在更安全的界值以下，并保证术

野清晰和操作空间满意，具有重要的临床意义。理论上，腹腔

镜胃肠穿孔修补术中气腹压力越高，腹壁与脏器之间的分离

效果越好，术 野 广 阔，便 于 操 作，有 助 于 促 进 手 术 顺 利 开

展［13 － 14］。然而本研究 A 组和 B 组术中设定气腹压力分别为

10 mmHg、15 mmHg，均顺利完成手术，无中转开腹，在手术时

间、术中出血量、气腹持续时间、CO2 消耗量上差异均无统计

学意义( P ＞ 0. 05) ; 说明了腹腔镜胃肠穿孔修补术中较低的

气腹压力亦可满足手术操作，具有可行性。
人工气腹引起的一系列病理生理改变，可能增大术中创

伤，不利于术后恢复，可能与气腹压力升高引起的机械压迫和

CO2 吸收，引起的呼吸、循环、消化等系统功能异常及炎性应

激反应有关［15 － 16］。从本研究表 2 结果可知，A 组术后肠蠕动

恢复时间、肠道排气时间、耐受半流质饮食时间、住院时间均

短于 B 组，差异均有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) ; 与鲍军明［17］ 等

研究表明腹腔镜手术后胃肠功能恢复与术中气腹压力呈负相

卡米洛ELISA试剂盒-南京卡米洛
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关的这一观点相契合，提示术中气腹压力降低更能促进患者

术后胃肠功能恢复，缩短住院时间。出现上述结果的原因，考

虑在术中 CO2 气腹压力较大，腹内压升高并贯穿整个手术过

程，导致胃肠道淤血性损伤、低灌注、氧供减少和过氧化应激

发生，进而延长术后恢复［18 － 19］。蔡正昊［20］ 等从组织细胞学

角度，研究证实了腹内压升高可损伤胃肠道，作为影响术后恢

复的独立因素，亦佐上述观点。本研究结果显示，两组术后并

发症均以胃肠损伤的典型症状为主，且 A 组围术期并发症发

生率为 6. 41%，低 于 B 组 的 16. 67%，差 异 有 统 计 学 意 义

( P ＜0. 05) ; 提示术中腹腔内压力升高，可增加术后并发症发

生，这可能与术中创伤较大有关，有待验证。
有研究结果显示，腹腔镜胃肠穿孔修补术后患者炎症因

子的 血 清 水 平 能 反 映 术 中 机 体 创 伤 应 激 反 应［21 － 22］。
Soreide［23］等研究认为，术中 CO2 气腹可触发炎性反应及应激

反应，损伤胃肠道，促进炎症因子的释放，加重胃肠道损伤。
值得注意的是，上述影响与气腹压力呈正相关。在本研究中，

两组术后血清 IL-6、TNF-α 水平均较术前升高，IL-10 较术前

降低，说明了腹腔镜胃肠穿孔修补术后机体存在炎症反应。
与此同时，A 组术后血清 IL-6、TNF-α 水平均低于 B 组，IL-10
水平高于 B 组，提示术中气腹压力越高，胃肠道损伤越大，究

其原因，考虑在于胃肠壁在较高气腹压力下，易因机械压迫、
缺氧、低灌注、炎症因子损伤和应激反应等危险因素的综合作

用，黏膜出现明显的损伤［24 － 25］。本研究结果证实了腹腔镜胃

肠穿孔修补术中设定气腹压力为 10 mmHg 是安全、合理的，

有利于保护胃肠道黏膜，减轻术中创伤，促进术后恢复，这为

设定理想的气腹压力提供了理论依据。其可信度主要体现以

下方面: ( 1) 严格按照纳入标准和排除标准，选择研究对象;

( 2) 采取前瞻性对照研究，随机分组，最大限度消除可能存在

的偏倚。对此，本研究建议，在腹腔镜胃肠穿孔修补术中应尽

量选择最低、适宜的气腹压力，不断改进手术技巧，减少对过

大术野的依赖性，甚至可尝试无气腹或使用加温加湿的 CO2

建立气腹。
综上所述，腹腔镜胃肠穿孔修补术中较高气腹压力可能

加重术中创伤，不利于术后恢复，在保证手术视野清晰的条件

下尽量降低气腹压力，有助于减少并发症发生、减轻术后炎症

反应和促进胃肠功能恢复。当然，本研究仍然存在不足之处，

如缺乏评价术中创伤和术后恢复的公认指标，难以实现完全

量化分析，未监测术后气腹压力变化情况，对于术中最佳气腹

压力及其对机体的影响，有待日后采取多中心大样本的临床

研究予以证实。
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·临床经验·

异甘草酸镁对急性轻中症胆源性胰腺炎
肝损伤的疗效观察

高广周，张晓明，杨洋，郝英霞

【摘要】目的 评价异甘草酸镁治疗急性轻中症胆源性胰腺炎肝损伤的临床疗效及安全性。方法 2018 年 9 月至 2020 年

9 月保定市第一中心医院消化内科住院的急性轻中症胆源性胰腺炎患者 122 例，采用随机数字表法将其分为对照组( 加用还原

型谷胱甘肽 1. 2 g /d) 60 例，观察组( 加用异甘草酸镁 0. 15 g /d) 62 例。在治疗前、治疗后第 3 天和 7 天，比较血清丙氨酸氨基

转移酶( ALT) 、天冬氨酸氨基转移酶( AST) 、总胆红素( TBil) 、谷氨酰转肽酶( GGT) 、碱性磷酸酶( ALP) 、细胞核因子-κB( NF-
κB) 和肿瘤坏死因子-α( TNF-α) 等指标变化，观察药物相关的不良反应。结果 治疗 3 d 后，两组血清 ALT、AST、TBil、GGT、
ALP、NF-κB 和 TNF-α水平比较无明显差异( P ＞ 0. 05) 。治疗 7 d 后，两组各项指标均较治疗前明显下降( P ＜ 0. 01) ; 观察组血

清 ALT、AST、TBil、NF-κB 和 TNF-α 显著低于对照组 ( P ＜ 0. 05 ) ，观察组血清 GGT 和 ALP 与对照组相比没有统计学差异

( P ＞ 0. 05) 。两组患者均未观察到药物不良反应，其腹痛缓解时间、住院时间和住院费用均无显著性差异 ( P ＞ 0. 05 ) 。结论

应用异甘草酸镁治疗急性轻中症胆源性胰腺炎，安全性良好，能够减轻炎症反应，促进肝功能恢复。
【关键词】 异甘草酸镁; 急性胆源性胰腺炎; 肝损伤; 疗效
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急性胆源性胰腺炎 ( acute biliary pancreatitis，ABP) 是指

由于胆道系统结石、炎症或胆管结构异常所导致的急性胰腺

炎( acute pancreatitis，AP) ，是我国 AP 的最主要类型［1 － 2］。
ABP 病例以轻中症为主，内科对症治疗即可获得满意疗效，

仅有部分重症 ABP 或合并急性胆管炎患者需接受急诊内镜

或手术治疗［3 － 4］。由于胰腺与肝胆在解剖位置、生理功能和

血流动力学方面的密切关系，ABP 常首先累及肝脏，引起肝

功能异常。临床试验证实抗炎保肝类药物能够抑制氧自由

基，减轻炎症反应，改善药物性肝损伤的生化和病理指标［5］。
目前临床中常用的抗炎保肝药物 － 异甘草酸镁属于第四代甘

草酸制剂，具有类糖皮质激素作用，有较强的抗炎、解毒、免疫

调节和抗生物氧化等功能，被广泛应用于治疗各种病毒性肝

炎和药物性肝损害［6 － 8］，但对 ABP 所致肝损伤的疗效尚无临

床研究资料。本研究观察异甘草酸镁对接受内科保守治疗的

急性轻中症 ABP 患者肝功能指标和细胞炎症因子的影响，现

将结果报道如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料

入组 2018 年 9 月至 2020 年 9 月于我院消化内科住院的

急性轻中症 ABP 患者。纳入标准: ①符合《中国急性胰腺炎

诊治指南( 2013 年，上海) 》轻中症胰腺炎诊断标准［9］; ②腹

部影像学检查证实存在胆道系统结石; ③有下列中的两项异

常者 ( ALT ＞ 70 U /L; TBiI ＞ 39. 3 mmol /L; ALP ＞ 125 U /
L) ［10 － 11］;④知情且自愿参与研究。排除标准: ①高脂血症、
酒精、药物或自身免疫等因素所致 AP; ②住院期间接受内镜

取石、穿刺引流或外科手术取石;③既往有酗酒、病毒性肝炎、
脂肪肝、肝硬化及肝胆胰腺恶性肿瘤病史;④入院前合并高血

压、心肾功能不全、电解质紊乱等。⑤对受试药物过敏者。采


