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【摘要】　目的　探讨消化道穿孔致腹腔感染的手术方式与时机。方法　采用回顾性队列研究的

方法，回顾性收集 2018年 1月至 2022年 12月间安徽省黄山首康医院收治的 373例消化道穿孔致腹腔

感染者的临床资料。其中男性 250 例，年龄（57.8±15.6）岁。穿孔部位以阑尾例数最多（184 例，占

49.3%）。采用描述性统计方法对从诊断腹腔感染开始至开始手术时间进行峰度排列，选取 50%峰度

点为截断值（4.1 h），根据截断值将患者分为即时手术组（≤4.1 h组，213例）和延迟手术组（>4.1 h组，

160例）。比较两组的手术情况、术后情况及预后情况。术后并发症根据Clavien-Dindo分级系统对并

发症进行诊断、分类和排序，衡量术后 1个月内发生的手术相关严重并发症（Ⅲ级以上）情况，包括肺

部感染、切口感染、瘘、腹腔脓肿、脓毒症等各类并发症。死亡指在院离世或重症未愈后出院，且随访

1个月内因感染离世。结果　全组患者因肠粘连、肠坏死、脓肿清除困难行中转开腹者 13例。与延迟

手术组相比，即时手术组患者手术时长更短［（72.6±11.4）min比（80.4±15.1）min，t=5.685，P<0.001］、术

中出血量更少［（33.7±11.0） ml比（73.2±12.2） ml，t=32.747，P<0.001］、术后下床时间更短［（2.1±0.6） d
比（4.0±0.6） d，t=30.286，P<0.001］、肛门首次排气时间更短［（1.4±0.3） d 比（2.2±0.7） d，t=14.956，
P<0.001］、术后Ⅲ级以上并发症发生率更低［0.9%（2/213）比 5.6%（9/160），χ2=7.010，P=0.008］、术后入

ICU 率更低［0.9%（2/213）比 4.4%（7/160），χ2=4.581，P=0.032］、引流管拔除时间更短［（2.6±0.8） d 比

（3.4±1.0） d，t=8.580，P<0.001］、住院时间更短［（6.7±1.6） d比（7.5±1.8） d，t=4.528，P<0.001］，住院费用

更少［（13 192.2±5490.0）元比（16 227.2±5984.6）元，t=5.083，P<0.001］；两组患者二次手术率［0 比

1.2%（2/160），χ2=2.677，P=0.102］及病死率［0比 1.2%（2/160），χ2=2.677，P=0.102］比较，差异均无统计

学意义。结论　诊断消化道穿孔致腹腔感染后，应及时进行腹腔镜修补术，尽早清除感染源，可有效

控制消化道穿孔致腹腔感染，促进恢复并减少术后严重并发症发生。
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消化道穿孔合并腹腔感染者病情危重，可发生脓毒症

或脓毒性休克，甚至多器官功能障碍，病死率可达 30%~
50%，预后差［1-3］。感染源控制是治疗腹腔感染、防治危重症

的重要措施。中国腹腔感染诊治指南强调，应早期行感染

源控制［4］。特别是脓毒症或脓毒性休克，外科干预应更积

极［5］。由英国卫生部和英国皇家外科医学院联合发布的指

南指出，在没有全身性炎性反应的情况下，感染源干预必

须尽快实施，目标是从诊断腹腔感染开始至手术不超过

7~22 h［6］。但现阶段针对消化道穿孔导致的腹腔感染，暂未

有明确推荐的具体手术治疗方式及手术治疗时机。目前，

腹腔探查常用于诊断未明确的急腹症患者。有研究提示，

经腹腔镜行上消化道穿孔修补是一种安全且有效的手术方

式［7］。但手术时机的不同使手术治疗效果存在一定差异，

亟需开展研究明确手术介入时机。因此，本研究通过回顾
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性收集黄山首康医院收治的消化道穿孔致腹腔感染病例，

根据手术时机的选择进行分组，对比治疗效果及预后，以期

明确手术治疗的时机。

一、资料与方法

1.一般资料：采用回顾性队列研究的方法。回顾性收

集安徽省黄山首康医院 2018年 1月至 2022年 12月期间，收

治的经病史、体格检查、腹腔穿刺、超声或CT等确诊的消化

道穿孔致腹腔感染并接受手术治疗患者的临床资料。排

除年龄<18 岁、胰腺炎、急性肠系膜缺血患者以及住院时

间<3 d者。本研究获得黄山首康医院医学伦理委员会批准

（审批号：2023040032）。

共纳入373例患者，其中男性250例，年龄（57.8±15.6）岁，

体质指数（22.4±4.1） kg/m2。穿孔部位：胃 57例（15.3%），十

二指肠 32 例（8.6%），胆囊 7 例（1.9%），小肠 53 例（14.2%），

阑尾184例（49.3%），结直肠40例（10.7%）。穿孔原因：炎性

病变 320例（85.8%）；其次分别为消化性溃疡和药物（食物）

各 14例（各占 3.8%）、癌症 13例（3.5%）、肠梗阻 7例（1.9%）、

肺部感染 5 例（1.3%）。有 47 例（12.6%）合并糖尿病，32 例

（8.6%）合并高血压。

2. 治疗：术前对入院后判断为消化道穿孔并存在感

染者，均立即予以经验性抗生素治疗，密切监测患者生命

体征，保证患者循环血量同时，积极完善术前准备，与患

者及家属做好术前沟通。麻醉平稳后取平卧位，常规消毒

铺巾，选择脐下缘 10 mm 小切口建立气腹，维持腹腔内压

13 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。置入腹腔镜镜头，调整头

高脚低及左侧卧位，在腔镜直视下于剑突下置入 12 mm 
Trocar、右侧肋缘下腋前线上置入5 mm Trocar。首先行腹腔

镜探查腹腔，检查有无出血，吸尽腹腔积液，明确穿孔部位。

若为胃穿孔，需行组织活检病理，若为十二指肠穿孔可不行

病理活检。于穿孔处沿胃肠道纵轴间断全层缝合 2~3针修

补穿孔灶，大网膜覆盖穿孔缝合处。若为阑尾、胆囊穿孔、

肠坏死穿孔，直接行切除术。术毕依次观察肝脏、肝胃韧

带、肝肾隐窝、肠间隙间等，冲洗并吸尽腹腔内穿孔液。以

温热生理盐水 3~10 L行腹腔彻底冲洗引流。放置引流管于

肝肾隐窝及盆腔处。

所有患者术后密切监测患者生命体征及感染相关指

标，体温降至 37.5℃以下超过 24 h、白细胞计数<10.0×109/L
后，暂停抗生素使用。待排气后给予少量流质饮食，逐渐增

量至半流质饮食，胃肠功能恢复后进食普通饮食。

3. 手术时机及分组：采用描述性统计方法对从诊

断腹腔感染开始至开始手术时间进行峰度排列，选取

50% 峰度点为截断值（4.1 h），根据截断值将患者分为

即时手术组（≤4.1 h 组，213 例）和延迟手术组（>4.1 h 组，

160 例）。

4.观察指标及其定义：（1）观察指标：比较即时手术组

与延迟手术组患者的手术情况，手术情况包括术中出血量、

手术持续时间；术后和预后情况包括术后首次肛门排气时

间、术后并发症、入住 ICU 率、二次手术率、引流管拔除时

间、住院时间、住院花费和病死率。根据Clavien-Dindo分级

系统［8］对术后并发症进行分级诊断，衡量术后 1个月内发生

的手术相关严重并发症（Ⅲ级以上）情况；病死指在院离世、

或重症未愈后出院且随访1个月内因感染离世。

5.统计学方法：采用SPSS 23.0统计软件进行数据分析。

服从正态分布的计量资料以 x±s表示，组间指标比较采用

t检验。计数资料用例（%）表示，组间比较采用 χ2检验或

Fisher精确概率法。P<0.05为差异有统计学意义。

二、结果

即时手术组与延迟手术组比较，患者手术时间更短、

术中出血量更少、术后下床时间更短、肛门首次排气时间

更短、术后并发症发生率更低、术后入 ICU 率更低、引流管

拔除时间更短、住院费用更少、差异均有统计学意义（均

P<0.05）。两组患者二次手术率及病死率的比较差异无统

计学意义（均P>0.05），见表1。
三、讨论

消化道穿孔致腹腔感染是常见的外科急诊，占所有外

科急诊病例的 10%，也是全球外科急诊死亡的主要原因，穿

表1 即时手术组与延迟手术组消化道穿孔致腹腔感染患者术中和术后及预后情况比较

组别

即时手术组

延迟手术组

统计值

P值

组别

即时手术组

延迟手术组

统计值

P值

例数

213
160

例数

213
160

手术时长
（min，x±s）
72.6±11.4
80.4±15.1
t=5.685
<0.001
二次手术
［例（%）］

0
2（1.2）

χ2=2.677
0.102

术中出血量
（ml，x±s）
33.7±11.0
73.2±12.2
t=32.747
<0.001
引流管拔除时间

（d，x±s）
2.6±0.8
3.4±1.0
t=8.580
<0.001

术后下床时间
（d，x±s）
2.1±0.6
4.0±0.6
t=30.286
<0.001

住院时间
（d，x±s）
6.7±1.6
7.5±1.8
t=4.528
<0.001

肛门首次排气
时间（d，x±s）

1.4±0.3
2.2±0.7
t=14.956
<0.001

住院费用
（元，x±s）

13 192.2±5 490.0
16 227.2±5 984.6

t=5.083
<0.001

Ⅲ级以上并发症
［例（%）］

2（0.9）
9（5.6）

χ2=7.010
0.008

术后1个月内死亡
［例（%）］

0
2（1.2）

χ2=2.677
0.102

术后入 ICU
［例（%）］

2（0.9）
7（4.4）

χ2=4.581
0.032

注：ICU为重症监护室
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孔修补及脓肿清除是控制感染源的主要方式［9-10］。随着腔

镜技术的普及，腹腔镜探查联合穿孔修补可明确穿孔部位

及完成穿孔修补问题，辅以抗生素治疗可有效控制感染症

状，极大提高患者的治愈率。

严重腹腔感染病死率高，对于伴有脓毒症和脓毒性休

克的严重腹腔感染患者，选择合适的手术时机是外科医师

面临的重要问题［11］。根据 2017 年 SIS 发布的指南，推荐在

腹腔感染诊断后 24 h内进行感染源控制，对脓毒症或感染

性休克患者应该进行更紧急的感染源控制［12］。英国学者

Soop和Carlson等［11］针对不同严重程度的腹腔感染患者，实

施感染源控制措施时机进行推荐，他们认为，若根据脓毒症

1.0时代的标准，脓毒性休克时，应立刻实施感染源控制措

施；严重脓毒症的感染源控制措施应在 6 h内完成；脓毒症

则应在 12 h内完成感染源控制。对无脓毒症的患者，建议

在24 h内完成手术。

本文通过截断值方式对手术时机进行区分，将入院

后 4.1 h 内进行手术的患者归为早期手术组，将入院后

4.1h 后进行的手术患者归为延迟手术组。结果显示，早

期手术组相关指标明显优于延迟手术组，但二次手术率

及术后 1 个月病死率两组相比差异无统计学意义。这表

明尽早行手术干预，可进一步降低并发症发生率，改善患

者预后。

本研究存在一定的局限性，回顾性研究本身可能

使研究产生选择偏倚；此外，针对急腹症患者手术时机

的选择也没有明确指征，手术时机易受到患者意愿、疾

病诊断延误、临床医师处理能力等原因影响。故后续

还应开展前瞻性研究，进一步揭示早期感染源控制的

疗效。
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