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はじめに：胃十二指腸潰瘍穿孔に対する腹腔鏡下手術の限界は明確ではない．腹腔鏡下手術
の成功例と後日開腹を必要とした開腹移行例の比較から，腹腔鏡下手術の適応の限界を明確に
することを目的とした．方法：2000 年 1 月から 2008 年 3 月までに，当院で腹腔鏡下手術を行っ
た胃十二指腸潰瘍穿孔 64 例を対象とし，これらを後日開腹術を必要とした開腹移行例（A群）
5例，腹腔鏡手術成功例（B群）48 例，術中開腹移行した症例（C群）11 例に分け，比較検討
した．結果：A，B群間の比較では，年齢，性，穿孔部位，腹部理学的所見，体温，発症から受
診までの時間，白血球数，血清CRP値，いずれも有意差はなかった．術前腹部CTで肝周囲腹
水 15mm以上の症例は全例A群で，差は有意であった．10mm以上，かつ骨盤内に腹水貯留を
認める症例は有意にA群に多かった．また，穿孔径が 10mmを超える症例は有意にA群に多
く，15mmを超える症例はA群にのみ存在した．術後経過に関する検討では，C群はA群と異
なり，合併症発生率，食事再開までの期間，術後在院日数，すべてB群と有意差はなかった．
考察：術前腹部CTによる腹水の量と広がり，穿孔径が，腹腔鏡下手術を行った場合の治療困難
予測因子と考えられた．これらの因子を参考に，開腹するかどうかの判断は，術前あるいは腹
腔鏡下手術中に行うことが良好な術後経過につながるものと考えられた．

緒 言
胃十二指腸潰瘍穿孔の治療は，保存的治療の導

入１）が一つの変革点であり，その後の薬物療法の進
歩とあいまって，我が国でも広く行われるように
なり２），以来本疾患の治療は手術か保存的治療かで
議論されることが多かった３）４）．一方，近年腹部外
科における腹腔鏡下手術の発達が著しいが，胃十
二指腸潰瘍穿孔の治療にもこの低侵襲手術が導入
されることにより５），本疾患の治療戦略に変化が生
じてきたと思われる．しかし，本術式の位置づけ
は必ずしも明確ではなく，適応や限界に関する臨
床研究はあまりなされていないのが現状で，施設
によりその適応基準はさまざまである．特に，腹

腔鏡下手術の限界，開腹すべきかどうかの判断基
準は明確ではない．今回，我々は当院の症例を振
り返り，腹腔鏡下手術で治療が完結した成功例と
後日開腹が必要となった開腹移行例を比較検討す
ることにより，胃十二指腸潰瘍穿孔に対する腹腔
鏡下手術の限界を明らかにすることを試みたので
報告する．

対象と方法
2000 年 1 月から 2008 年 3 月までに，当院で診

断，治療を行った胃十二指腸潰瘍穿孔症例は 97
例で，胃潰瘍 30 例，十二指腸潰瘍 67 例であった．
当院では，発症からの時間，腹部理学的所見，CRP
値，CTにおける貯留腹水の程度を重視し，保存的
治療の適応を決めているが６），保存的治療の適応と
ならない症例のうち，開腹既往，重篤な並存疾患，
ショックによる全身状態不良，超高齢者などの条
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Fig. 1 Surgical procedure of laparoscopic omental patch repair for gastroduodenal peptic ulcer perforation．

件を一つ以上満たす場合は開腹術を，それ以外は
腹腔鏡下手術を第 1選択として治療を行ってき
た．この治療戦略により，開腹術，腹腔鏡下手術，
保存的治療を行った症例は，それぞれ 23 例，64
例，10 例であった．腹腔鏡下手術を行った 64 例の
うち腹腔鏡下で手術を完遂した症例は 53 例で，残
りの 11 例は術中開腹術に移行した．Fig. 1に当院
における腹腔鏡下手術の術式を示す．5mm×2個，
12mm×2個の 4ポートで行い，図に示すごとく穿
孔部と大網に 3―0 吸収糸による針糸をかけ，原則
1針で閉鎖する．穿孔径に合わせて 1針縫合後さ
らに縫合を追加することもある．穿孔部閉鎖後，
腹腔内の汚染の程度により 2,000～10,000ml の生
理食塩水で洗浄する．ドレーンは，右上腹部のポー
ト創より穿孔閉鎖部に 1本挿入するが，汚染の程
度により複数本挿入することもある．本術式は，
体腔内結紮の手技に精通していれば比較的簡便で
あり，腹腔鏡下胆囊摘出術を無難に行える程度の
技術があれば，数例の経験で若手医師にも十分施
行可能であった．64 例中 15 例（23.4％）は卒後 3～
4年目の医師，45 例（70.3％）は卒後 9年目以下の
医師による執刀であった．
腹腔鏡下手術を完遂した 53 例を，後日開腹術が

必要となった開腹移行例（A群）と，腹腔鏡下手
術で治療が完結した成功例（B群）に分け，臨床的
因子に関し比較検討を行った．初診時の腹水の評
価は腹部CTで行った．全例，初診時に腹部CT

が撮影された．量の評価は，肝周囲の貯留腹水の
厚みを計測し，最大値をその症例の計測値とした．
広がりの評価は，上腹部のみならず骨盤内にも腹
水が貯留しているかどうかで判定した．CTの読
影は 2人の外科医により行われた．当院では，腹
腔鏡下手術を行うと判断した場合は，術前上部消
化管内視鏡検査は行わないことを原則としてお
り，穿孔径の計測は全例腹腔鏡下手術中に行った．
計測の方法は，穿孔径数mm程度の場合は 10mm
の長さに切った絹糸を，10mmを超える場合は 20
mmの長さの絹糸を挿入し，これらの絹糸を基準
に穿孔径を計測した．また，術中治療困難，治療
不十分と判断し，開腹術に移行した 11 例を C群
とし，術後経過に関する検討を行った．A群とB
群，B群と C群の 2群間比較とし，術後食事再開
までの日数，術後在院日数，術後合併症につき検
討した．
数値は平均値±標準偏差で表記し，統計学的解

析は，2群間の名義変数の比較はFisher の直接確
率計算法，連続変数の比較はMann-Whitney の U
検定を用い，p＜0.05 をもって有意差ありと判定し
た．また，多変量解析にはロジスティック回帰分
析を用いた．

結 果
A群 5例，B群 48 例，C群 11 例であった．術後

死亡症例はなかった．80 歳以上の症例をB群に 3
例，C群に 2例認めた．B群に，術前より脳梗塞で
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Table 1 Cause of conversion to open surgery and 
operative procedures in groups A and C

C
（n＝11）

A
（n＝5）

Cause of conversion to open surgery
63Insufficient closure of perforation
40Severe peritoneal soiling
10Large perforation of giant ulcer
02Intrapelvic abscess

Operative procedure
10Gastrectomy
103Conventional open omental patch

repair
02Abscess drainage under lumbar

anesthesia

寝たきりの症例が 2例含まれていたが，術前
ショック状態の症例，心肺に重篤な合併症を有す
る症例はなかった．A群の開腹理由と開腹時の術
式は，手術数日後に穿孔部閉鎖不全と診断され，
開腹大網充填術を施行した症例が 3例，骨盤内膿
瘍で腰椎麻酔下に開腹ドレナージを行った症例が
2例であった（Table 1）．
A，B群間で臨床的項目につき比較検討を行っ

たところ，年齢，性，穿孔部位，腹部理学的所見，
体温，発症から受診までの時間，白血球数，血清
CRP値（カットオフ値 10.0mg�dl），いずれも両群
間に有意差はなかった（Table 2）．発症から受診ま
での時間が 24 時間を越えた症例が 6例あったが，
すべてB群であった．CRP値に関しては，カット
オフ値を 5.0mg�dl としても，やはり有意差は認め
られなかった．初診時CRP値が 20.0mg�dl を超え
た症例が 3例あったが，全例B群の症例であっ
た．
初診時腹部CTによる腹水所見につき検討した

ところ，肝周囲腹水の厚みが 10mm以上の症例は
A群に多く，15mm以上の症例は全例後日開腹術
に移行しており，差は有意であった（Table 3）．骨
盤内腹水貯留の有無は，両群間で有意差を認めな
かったが，肝周囲腹水が 10mm以上で，かつ骨盤
内に腹水貯留を認める症例は，有意にA群に多く
認められた（Table 3）．術者の卒後年数を比較した
が，有意差は見られなかった（Table 3）．穿孔径に
関する検討では，10mmを超える症例は有意にA

群に多く（Table 3），15mmを超えた症例が 1例
あったが，後日開腹術に移行していた．
貯留腹水量と穿孔径が重要な因子として抽出さ

れたが，穿孔径が大きくなれば貯留腹水量も増え
ることが予想されたため，C群も含めた 64 例につ
き両者の相関につき検討したところ，強い関連は
認められなかった（Fig. 2）．肝周囲腹水の厚みが
15mm以上の 3例の穿孔径は，5mmが 2例，10
mmが 1例，穿孔径が 15mm以上の 4例の肝周囲
腹水の厚みは，5mmが 1例，10mmが 3例であり，
双方が 15mm以上の症例はなかった．また，単変
量解析で有意となった肝周囲腹水 15mm以上，穿
孔径 10mm以上に加え，有意とはならなかった
が，腹水の広がりを反映し治療に影響を及ぼす可
能性があると考えられる，骨盤内腹水貯留の有無
の 3項目を対象に多変量解析を行ったところ，肝
周囲腹水 15mm以上，穿孔径 10mm以上の 2項目
が独立した開腹移行予測因子として抽出された
（Table 3）．CTにおける肝周囲腹水量と腹水の汚
染の程度につき 64 例を対象に検討したところ，10
mm以上の症例では全例腹水は混濁状であった．
また，64 例中 28 例で腹水の細菌培養が施行され
たが，肝周囲腹水量との関連で細菌あるいは真菌
の陽性率をみてみると，10mm未満では 15 例中 3
例（20％），10mm以上 15mm未満では 10 例中 7
例（70％），15mm以上では 3例中 3例（100％）と，
腹水の増量とともに細菌，真菌の陽性率も高く
なっていた．胃十二指腸潰瘍穿孔の手術では，穿
孔部閉鎖による穿孔の治療と，腹腔内洗浄による
腹膜炎の治療をともに行う必要があり，双方とも
治療上重要である．したがって，本症の治療困難
因子として，穿孔径の大きさと腹腔内の汚染の程
度が挙げられることは当然予想されることであ
り，今回の検討では予想通りの結果が得られたと
言える．
A群とB群，B群と C群間で術後の経過につき

比較検討した．C群の開腹理由と開腹時の術式を
Table 1に示す．C群の症例は，11 例中 6例が肝周
囲腹水 10mm以上， 4例が穿孔径 10mm以上で，
そのいずれかの条件を満たす症例は 8例（72.7％）
であった．6例は潰瘍が大きい，潰瘍周囲の組織が
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Table 2 Univariate analysis of clinical factors for conver�
sion to open surgery

P valueB
（n＝48）

A
（n＝5）

NS49.2±18.447.4±25.3Age

NS
393Gender male
92 female

Site of perforations

NS
111 stomach
374 duodenum

Abdominal tenderness

NS
131 localized
354 generalized

NS37.2±0.937.2±0.5Body temperature（℃）
Time from onset

NS

232    ～ 3hrs
120 3～6hrs
51 6～12hrs
82 12hrs ～

NS
171WBC（/mm3）  ～10,000
212 10,000～15,000
102 15,000 ～

NS
423CRP（mg/dl） ＜10.0
62 ≧10.0

NS：not significant

Table 3 Univariate and multivariate analyses of clinical factors for conversion to 
open surgery

P value
B

（n＝48）
A

（n＝5） Multivariate 
analysis

Univariate
analysis

MWFC around the liver

0.05
331 ＜10mm
154 ≧10mm

MWFC around the liver

0.00140.0073
483 ＜15mm
02 ≧15mm

NSNS
211Intrapelvic FC （－）
274 （＋）

MWFC around the liver ≧10mm
and Intrapelvic FC（＋）

0.0143
381 no
104 yes

NS
112Operator 3～4th year
242 5～9th year
131 10th year ～

Size of perforations

0.00850.0166
402 ＜10mm
43 ≧10mm

MWFC ：maximum width of fluid collection in abdominal CT, FC：fluid collection in abdominal 
CT, NS：not significant
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Fig. 2 Correlation between maximum width of 
fluid collection（MWFC）around the liver in CT and 
size of perforations．

Fig. 3 Comparison of postoperative clinical out�
come among three groups． a：Durations of re�
suming diet．Group A：13.8±11.2 days，Group 
B：6.3±4.0 days，Group C：6.4±2.1 days．b：Hospi�
tal stay after surgery．Group A：37.4±23.1 days，
Group B：11.5±4.8 days，Group C：12.9±4.1 days．

a

b

脆弱などの理由により穿孔部閉鎖が不十分で，4
例は腹腔内の汚染が高度で，うち 2例は高度のべ
ラーク付着による穿孔部位不明，2例は腸管の麻
痺性拡張による腹腔内操作困難で開腹に移行して
いた．B群の，術前より脳梗塞で寝たきりの状態で
あった 2例と，C群の，巨大潰瘍のため胃切除術と
なった 1例は検討から除外し，各群 5，46，10 例
で術後経過を比較検討した（Fig. 3）．A群はB
群と比較し，食事開始までの期間（Fig. 3a），術後
在院日数（Fig. 3b）ともに有意に長く，B群と C
群の比較では，食事開始までの期間，術後在院日
数ともに有意差はみられなかった（Fig. 3a, b）．次
に，各群の術後合併症について検討した．A群で
は開腹術後の合併症と定義した．結果を Table 4
に示した．合併症率はA群で高く，B，C群間では
合併症率に差はみられなかった．C群 10 例の手術
創について検討したところ，7例は上腹部 5cm
の小切開創の追加のみで手術可能で，他の 3例は
高度の汚染，それによる穿孔部位同定困難などの
理由で，10cmの開腹が必要であった．

考 察
胃十二指腸潰瘍穿孔は，大腸穿孔と異なり良好

な予後が期待できる疾患であり，手術を行わない
保存的治療の導入１）２）は，本疾患の治療における画

期的な出来事であった．以来，手術治療 vs．保存的
治療の図式で論じられることが多く，主として保
存的治療の適応に関する臨床研究が進められてき
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Table 4 Postoperative complications in three 
groups

C
（n＝10）

B
（n＝46）

A
（n＝5）Complications

8（80%）39（85%）2（33%）None
031Leakage
012Intraperitoneal 

abscess
121Drain infection
101Wound infection
011Pneumonia

た４）７）．しかし，実際には本疾患で死亡する症例も
まれではなく，死亡率 3.2～9.6％と報告されたこ
ともある３）８）～１２）．胃十二指腸潰瘍穿孔は本来良性疾
患であるので，救命を第 1に考えなければならな
い．手術を行わず治癒するというのは魅力的では
あるが，症例を慎重に選んで行うべきであり，安
易な保存的治療の適応拡大には疑問を感じる．腹
腔鏡下手術の導入５）１３）は，この手術治療 vs．保存的
治療の図式に一石を投じるものとなった．本術式
の普及により，手術そのものが低侵襲となったた
め，保存的治療の適応範囲を見直す必要が生じて
きたと思われる．保存的治療の適応基準を成功率
100％近くなるよう厳しく設定することで，その
適応を縮小し，一方で腹腔鏡下手術の適応を拡大
することにより，胃十二指腸潰瘍穿孔に対する低
侵襲かつ成功率の高い治療戦略を作り上げること
が可能であると考えられる．
一方，どの程度までなら開腹を行わず，腹腔鏡

下で手術をしてよいのかという議論も重要であ
る．腹腔鏡下手術に固執するあまり，不十分な外
科的処置しか行われず，患者が重篤な状態に陥る
といった事態は避けなければならない．しかし，
開腹するかどうかの判断基準に関する臨床研究
は，我が国ではあまりなされていないのが現状で
ある．医学中央雑誌で「胃潰瘍穿孔」「十二指腸潰
瘍穿孔」「胃十二指腸潰瘍穿孔」「上部消化管穿孔」
「腹腔鏡」をキーワードに 1983 年から 2008 年まで
につき検索したところ（会議録は除く），胃十二指
腸潰瘍穿孔に対する腹腔鏡下手術の臨床研究のう
ち，症例数 30 例以上を対象とした報告は 7件で
あった１４）～２０）．しかし，多くは従来の開腹術との比較

検討や術後成績に関する報告であり，腹腔鏡下手
術の成功例と開腹移行例の比較から同術式の限界
を分析した報告は見当たらなかった．開腹移行因
子として穿孔径１７）～１９），腹腔内の汚染の程度１７），癒
着１７），多発潰瘍１９）などを挙げる報告はあるが，いず
れも詳細な分析はなされていなかった．当院では，
1992 年より胃十二指腸潰瘍穿孔に対し腹腔鏡下
手術を導入してきた１３）．今回の検討では，手術手技
も安定し，腹部CTなど過去のデータがレビュー
可能な 2000 年 1 月からの症例を対象とし，腹腔鏡
下手術で治療が完結した成功群と，後日開腹術が
必要であった開腹移行群に分け検討することによ
り，腹腔鏡下手術の限界を明らかにした．
超高齢者，初診時重篤な並存疾患やショックな

どにより状態の悪い患者に対しては，はじめから
腹腔鏡下手術の適応外としているので，これらの
因子については検討不可能だが，年齢に関しては，
基準を設定することは実際には困難で，80 歳前半
の高齢者でも，重篤な心肺合併症を伴っていなけ
れば腹腔鏡下に手術を行うこともあり，今のとこ
ろ問題となった症例は経験していない．今回の検
討では，腹部CTによる術前の腹水量とその広が
り，穿孔径が，腹腔鏡下手術の限界を決める重要
な因子であった．検討結果から，1）術前 CTで肝
表面の腹水が 15mm以上の症例は，腹腔鏡下手術
成功例がなく，はじめから開腹術を行うべきであ
る，2）術前 CTで肝表面の腹水が 10mm以上，さ
らに骨盤内まで腹水が広がった症例，腹腔鏡の観
察で穿孔径 10mm以上の症例では，腹腔鏡下手術
から開腹術への移行を考慮すべきである，と結論
づけることができる．穿孔径 15mm以上の症例で
は，腹腔鏡下手術成功例がなく，腹腔鏡の観察で
穿孔径 15mm以上であることが判明した場合は，
開腹術への移行を決断してもよいかもしれない．
腹水の量と広がりは腹腔内の汚染の程度を反映し
ていると考えられ７），腹膜炎の治療の困難さと関連
する因子である．本検討でも，肝周囲腹水量が多
くなると腹水細菌陽性率も高くなり，10mm以上
で陽性率 76.9％，15mmを超えると陽性率 100％
となった．一方，腹膜炎の程度を反映すると考え
られる体温，腹部理学的所見，白血球数，血清CRP
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値は，いずれも重要な治療困難予測因子ではな
かった．穿孔径が大きくなれば貯留腹水も増える
ことが予想されたが，両者の間には特に強い関連
は認められず，多変量解析の結果からも，穿孔径
は穿孔部の閉鎖の困難さを反映する独立した治療
困難因子であると考えられた．海外の報告では，
ショック９），ハイリスク症例２１），腹膜炎が遷延した
症例２２）などは開腹術が望ましいとされている．開
腹移行因子として潰瘍の部位を挙げる報告もあ
る１０）．穿孔径に関しては，10mmを超えたら開腹を
考慮すべきであるという報告もあるが１１）２３），Lau
ら１２）は，穿孔径 20mmの症例にも腹腔鏡下手術を
行っており，施設間で技術，使用するデバイスの
差などもあり，一定の見解は得られていないのが
現状である．我々は平均的な技術，デバイスを有
する施設での検討結果として，穿孔径 10mm，15
mmを，開腹移行を判断する際のカットオフ値と
して提唱した．開腹移行因子としてCTにおける
腹水の量を挙げる報告２３）はほとんどなかったが，
術前に腹腔内の汚染の程度を計測値として客観的
に評価できる重要な因子として，我々は強調して
おきたい．
術後経過に関する検討では，C群の症例では，B

群と比較し 10mmを超える穿孔径や肝周囲腹水
など，治療困難因子を含む症例がより多かったに
もかかわらず，術後の合併症率，食事開始までの
期間，術後在院日数，すべてB群と変わらず，創
も 7割の症例で 5cmの小切開の追加のみで手術
が可能であり，満足できる結果であった．一方，
後日開腹が必要となったA群では，術後合併症率
が高く，結果的に在院日数は延長する傾向にあり，
患者にとって不利益となる結果であった．した
がって，開腹術に移行するタイミングは，腹腔鏡
下手術中あるいは術直後が望ましく，術当日の判
断が重要となる．我々が提唱する術前CTでの腹
水の量と範囲，穿孔径による開腹術移行基準は，
術当日に開腹へ移行する決断を下す際，参考にな
るものと考える．これらの所見を考慮し，術中腹
腔鏡のみでは治療困難と感じる症例に対しては，
適切な部位に小開腹創を置いた方が良好な結果に
つながる場合も多いと考えられる．腹腔鏡に固執

するのではなく，困難を感じる症例では，小開腹
併用の腹腔鏡下手術という術式の選択もあるべき
であろう．また，肝表面腹水，穿孔径のいずれか
が 15mm以上ということが術前判明している場
合は，腹腔鏡を行わず，はじめから開腹してもよ
いと思われる．
胃十二指腸潰瘍穿孔の手術は夜中に行うことも

多く，腹腔鏡下手術に熟達した医師が必ずしも居
合わせているとは限らない．実際の臨床現場状況
を考慮すると，本疾患の治療戦略の中心となる手
術手技は，熟達者でなければ執刀できないような
高度な技術を要するものでは現実的でなく，基本
的な外科の素養があれば執刀可能な術式が望まれ
る．そうした背景を考慮し，我々は Fig. 1に示すご
とく簡便な術式を採用しており，特に症例により
術者を選ぶことはない．また，本術式では重要な
操作の多くを術者が行うので，手術の結果は助手
よりは術者の技術によるところが大きい．こうし
た状況下で，執刀医の卒後年数と開腹移行との間
には強い関連は見られなかった．簡便な手技にす
ることにより，術者による治療の質の差が少なく
なり，より安定した結果をもたらす治療戦略の構
築が可能と思われる．さらに，今回の検討結果は，
全症例の 4分の 1が卒後 3～4年目，70％が 9年
目以下の外科医が執刀するという状況下のもので
あり，実際の臨床の現場に即していると考えられ
る．本稿で，腹腔鏡下手術の限界因子として我々
が提唱した腹水量と穿孔径も，腹腔内洗浄の技術
やデバイス，穿孔部閉鎖の技術の改良や進歩とと
もに克服可能なものかもしれない．A群で，骨盤
内膿瘍合併のため，後日腰椎麻酔下に開腹ドレ
ナージ術を必要とした症例が 2例あったが，これ
らはおそらく腹腔内の洗浄技術に問題があったこ
とが原因であろう．しかし，普遍性を考えた場合，
特殊なデバイス，特殊な技術がなくても，安定し
た治療成績が上げられる治療戦略の構築こそが重
要であり，その点で，本稿の検討内容は参考にな
るものと考える．
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Retrospective Study of Therapeutic Limits to Laparoscopic Omental Patch Repair
for Perforated Gastroduodenal Peptic Ulcer

Takanori Kyokane, Shinsuke Iyomasa, Naoki Sawasaki, Yuichiro Tojima,
Hidenari Goto, Taihei Oshiro, Hiroyuki Watanabe, Masahiro Tanaka,

Takehiro Takagi and Masao Matsuda
Department of Surgery, Chukyo Hospital

Introduction：The therapeutic limits to laparoscopic omental patch repair（LOPR）for perforated gastroduode-
nal peptic ulcer are unclear, so we conducted a clinical study to clarify factors for converting from LOPR to
open surgery（OS）.Methods：We reviewed 64 cases of LOPR for gastric（n＝16）and duodenal（n＝48）pep-
tic ulcer perforation from January 2000 to March 2008 and classified into group A, conversion some days after
LOPR, group B, LOPR alone, and group C, conversion during LOPR. Results：A comparison of groups A and
B showed the following factors to be significantly associated with LOPR conversion to OS：the maximum
fluid collection（MFC）around the liver in abdominal computed tomography（CT）was ≧15mm and the per-
foration diameter was ≧10mm. When either factor involved 15mm or more, cases were included in group A.
Other clinical factors, such as age, perforation site, physical abdominal examination findings, body tempera-
ture, time from onset, serum CRP, and the surgeon, were not significant in conversion. Groups B and C
showed no significant differences in morbidity, day of dietary resumption, or hospital stay. Morbidity was high
in group A, resulting in a longer hospital stay than for group B. Conclusions：The two important factors in
converting from LOPR to OS were MFC around the liver in abdominal CT and perforation size. These pro-
vide us with important information on selecting the appropriate surgical procedure, and these conversion fac-
tors should be taken into account at LOPR or before surgery to reduce morbidity and shorten the hospital
stay.
Key words：laparoscopic omental patch repair, gastroduodenal ulcer, perforation, perforated peptic ulcer,

conversion factor
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