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胃外科手术中各种缝合、吻合技术及缝合材料的规范

化应用与合理选择对控制术后并发症具有重要意义。中

华医学会外科学分会于 2008年制定了《胃肠吻合专家共识

（2008）》，在此基础上，于 2018年修订更新，完成《胃肠手术

缝合技术与缝合材料选择中国专家共识（2018版）》［1］，为国

内该领域的手术操作提供了理论指导与实践规范。随着

腹腔镜手术技术的成熟与发展，其在胃外科领域应用日趋

广泛，而腹腔镜胃外科手术中的缝合技术因其特殊的操作

特点与技术难度，与传统开放手术中的缝合操作有较大差

异。为顺应学科发展与满足临床实践的需求，中华医学会

外科学分会组织国内部分专家，就腹腔镜胃外科手术中外

科缝合的基本原则、腹腔镜手术缝合技巧、缝合材料的选

择、消化道吻合及重建等方面，以临床证据为基础，以临床

问题为导向制定本共识，为临床实践提供参考及指导。

1 腹腔镜胃外科手术手工缝合和缝线选择

腹腔镜下手工缝合技术和缝线种类选择与开放手术

类似［1］。根据不同特点，缝合技术可分为间断缝合和连续

缝合、单层缝合（Lembert法，图 1）和双层缝合（Albert-Lem⁃
bert法，图 2）、腔内打结缝合和腔外打结缝合。腹腔镜手术

中以连续缝合、腔内打结应用更为广泛，缝线长度宜裁剪

为 8~20 cm，使用一体化缝线以防针线分离及缝针遗失。

常用缝线包括 3-0、4-0含三氯生抗菌剂可吸收聚糖乳酸缝

线（如 Vicryl Plus）和 3-0可吸收聚卡普隆 25螺旋倒刺线

（如 Spiral Plus）。胃肠外科手术吻合中，应用倒刺线可缩短

手术时间［2-3］。

腹腔镜下手工缝合多用于共同开口关闭、吻合口加固

缝合、残端包埋等。文献报道关闭共同开口时，既可使用

螺旋倒刺线双层连续缝合，也可单层连续缝合。缝合完毕

剪断倒刺线时避免留置过长［4-6］。

建议：腹腔镜胃外科手术中，手工缝合是机械吻合的

重要补充。腹腔镜下手工缝合多以 Lembert法和 Albert-
Lembert法连续缝合为主，缝线常可选用可吸收聚卡普隆

25螺旋倒刺线（如Spiral Plus）。

2 腹腔镜胃外科手术的机械吻合及其选择

腹腔镜下的机械吻合可简化腹腔镜胃外科手术消化

道重建的操作，提高手术效率。适用于腹腔镜下手工缝合

困难部位的吻合。

2.1 腹腔镜下吻合器的操作原则 在遵循开放手术机械

吻合操作原则的基础上［1］，腹腔镜下吻合器操作还应注意

在完成击发后，利用腹腔镜直视的优势，仔细观察吻合口

切割线，是否有误入夹层、活动性出血、闭合不全等现象，

并可根据实际情况采取腹腔镜下手工缝合止血或加固等

相应措施。

2.2 腹腔镜下吻合器械的选择 常用吻合器械包括圆形

吻合器和直线型切割吻合器等。圆形吻合器多用于端端

或者端侧吻合。直线型切割吻合器多用于侧侧吻合。由

于腹腔镜直线型切割吻合器可通过 trocar随意进出腹腔，

不需要小切口辅助，且其钉仓长度可控性强，吻合口大小

不受消化道管腔直径限制，因此，在腹腔镜下的胃肠消化

道重建中，腹腔镜直线型切割吻合器的应用更为广泛。吻

合器钉仓大小与成钉高度的选择原则同开放手术［1］。

建议：机械吻合是腹腔镜下胃肠道手术的主要吻合方

式，但不能完全替代手工缝合技术。腹腔镜手术中，建议

使用腹腔镜直线型切割吻合器；腹腔镜下完成机械吻合

后，应检查有无出血、闭合不全等现象，并采取手工加固缝

合等相应措施。
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3 腹腔镜胃胃缝合吻合技术

3.1 方式选择 保留幽门胃部分切除术（PPG）或节段胃

切除（SG）后，通常采用胃胃吻合重建。包括手工缝合与机

械吻合。

3.1.1 手工缝合 腹腔镜胃胃吻合重建现阶段通常以辅

助切口下的手工缝合为主，完全腹腔镜下的手工缝合报道

较少。按胃肠壁的对合方式手工缝合法分类有浆膜对合

法（如Albert-Lembert法）和重视黏膜下层愈合的对端对合

法（如Gambee法）等。浆膜对合、全层缝合具有止血佳、抗

张力强的特性，此法简便、安全，但是，内翻过多易致术后

产生狭窄。对端对合吻合法是胃肠道切缘断面的各层对

合缝合法。由于层层对合，黏膜下层对接，富含血管网络

的黏膜下层内能够早期建立血液循环，易于血管愈合及组

织修复愈合，且各层能良好对接愈合，不会产生不良肉芽

和黏膜面的溃疡。因此，狭窄及漏的发生率较低。

技术要点：（1）确定 PPG吻合口大小。近端胃吻合口

的确定，胃断端小弯侧关闭，大弯侧断端保留 4~5 cm用做

吻合口，或以远端残胃断端大小作为吻合口的大小。远端

残胃以幽门括约肌胃侧为界保留长度约为 3~4 cm，此处残

胃的断端作为吻合口。（2）胃胃吻合。远、近端残胃吻合口

对合，大、小弯侧浆肌层缝牵引线，在后壁距断缘 0.5 cm处

用 3-0可吸收缝线行浆肌层缝合（Lembert缝合）5~6针，其

后，用 3-0可吸收缝线行间断或连续全层缝合（Albert缝
合）。前壁以 3-0可吸收缝线全层（Albert缝合）间断缝合或

全层连续缝合后，以 3-0可吸收缝线间断或连续浆肌层缝

合（Lembert缝合）（图3）。

3.1.2 腹腔内机械吻合 完全腹腔镜胃胃吻合通常以机

械吻合为主，共同开口关闭、吻合口加固、胃残端加固等环

节中辅以腹腔镜下手工缝合。

技术要点：术者通常位于病人左侧，使用直线型切割

吻合器（长度 60 mm钉仓）行远、近端胃胃吻合，吻合时应注

意吻合线与远端残胃断端的距离，避免缺血三角的形成。

首先，将远、近端残胃的断端大弯侧胃壁各开一小口。远

端残胃系幽门管，管壁肥厚，开口有时困难，可以在闭合钉

线的大弯侧尖端切开。分别将直线型切割吻合器两臂置

入远、近端残胃胃腔，将两侧的胃后壁对合，击发完成吻合

（图 4）；腹腔镜直视下观察吻合口大小及有无出血、有无误

入夹层，共同开口可用直线型切割吻合器闭合或手工缝合

（图 5）。闭合后注意断端和后壁吻合部之间形成的三角形

夹角的血运状态，必要时加针缝合，保证远端残胃的血供。

3.2 材料选择 为避免可能存在的胃壁较厚、水肿等导致

的缝合时浆膜切割问题，腹腔镜胃胃吻合的手工缝合可选

择 2-0可吸收缝线进行，在缝合技术上可采用Gambee单层

缝合法，亦可采用Albert-Lembert两层缝合法。

图1 螺旋倒刺线手工连续加固缝合食管-空肠吻合 图2 螺旋倒刺线手工连续缝合关闭胃空肠共同开口

图3 胃胃手工缝合 图4 直线型切割吻合器完成胃胃吻合
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完全腹腔镜下行机械吻合时，共同开口的手工缝合可

选择 3-0螺旋倒刺线进行连续缝合，也可选择 3-0可吸收

缝线进行间断缝合。可根据手术中实际需要或术者习惯，

决定是否对机械吻合后的胃-空肠吻合口进行加固缝合，

建议选择间断缝合。对于吻合线有出血点处予以 3-0可吸

收缝线间断缝合。

建议：腹腔镜辅助切口下行手工胃胃缝合吻合时，前

壁缝合采用全层连续缝合，加浆膜间断缝合。在完全腹腔

镜下行胃胃吻合时，使用直线型切割吻合器，共同开口关

闭选用直线型切割吻合器或手工缝合均可。手工缝合共

同开口时，选用3-0螺旋倒刺线连续缝合。

4 腹腔镜胃-十二指肠吻合

4.1 方式选择 按照吻合实施的途径分为腹腔镜辅助胃-
十二指肠吻合以及完全腹腔镜胃-十二指肠吻合。吻合方

法包括机械吻合和手工缝合。腹腔镜胃-十二指肠吻合通

常以机械吻合为主。（1）腹腔镜辅助手术消化道重建一般

使用圆形吻合器完成胃-十二指肠吻合。（2）完全腹腔镜下

应用腹腔镜直线型切割吻合器完成残胃和十二指肠

Overlap法或三角吻合法。以三角吻合法为例说明如下。

①腹腔镜下直线型切割吻合器从左侧上方的主操作孔进

入腹腔，在预定位置垂直于十二指肠长轴的方向完全含住

十二指肠，将十二指肠切缘逆时针旋转 90°后，从后壁向前

壁方向切断十二指肠。②使用两把直线型切割吻合器从

大弯侧至小弯侧切断胃完成胃的离断。超声刀分别于残

胃大弯侧及十二指肠后壁各打开一个小孔。③先将腹腔

镜下直线型切割吻合器的一臂伸入残胃大弯侧的小孔，并

使胃后壁预吻合处与胃的切缘距离约为 2 cm；再将另一臂

伸入十二指肠后壁的小孔，将十二指肠后壁与残胃吻合。

④以腹腔镜下直线型切割吻合器含住共同开口将其对合，

必要时可以 3-0可吸收线缝合 2~3针作为牵引便于对合。

在共同开口对合后，助手将十二指肠断缘的盲角提起，置

于腹腔镜下直线型切割吻合器内，术者击发腹腔镜下直线

型切割吻合器闭合共同开口同时将十二指肠断缘一并完

整切除，使吻合后仅留下 1个胃切缘和共同开口切缘的交

角，吻合后外观呈倒“T”型。吻合欠满意处建议可吸收缝

线缝合加固（图6）。

4.2 材料选择 腹腔镜下胃-十二指肠吻合完成机械吻合

后，可根据手术中实际需要及术者习惯，决定是否对胃-十
二指肠吻合口进行加固，缝合材料可选择 3-0可吸收线或

3-0螺旋倒刺线。

建议：腹腔镜小切口辅助胃-十二指肠吻合时使用圆

形吻合器，完全腹腔镜手术使用直线型切割吻合器，共同

开口使用直线型切割吻合器。吻合不佳部位手工缝合加

固。

5 腹腔镜胃-空肠吻合

5.1 方式选择

5.1.1 机械吻合 腹腔镜胃-空肠吻合通常以机械吻合为

主，在共同开口关闭、吻合口加固、胃残端加固等步骤中辅

以腹腔镜下手工缝合。

5.1.1.1 胃-空肠吻合技术要点 腹腔镜下胃-空肠机械吻

合时，多采用直线型切割吻合器。根据胃肠吻合口在残胃

的位置，可将吻合方式分为两种：（1）位于残胃后壁。术者

通常位于病人左侧；距残胃残端 3 cm的部位，将残胃后壁

和空肠行侧侧吻合（图 7）；可在拟吻合的空肠对系膜缘与

残胃后壁做两针牵引线，使其侧侧靠拢，并可固定方向避

免扭转，再各开一小口，分别将直线型切割吻合器两臂置

入胃腔和肠腔，直线切割方向为自大弯向小弯侧，可与胃

残端切缘平行，击发完成吻合；腹腔镜直视下观察吻合口

大小及有无出血、有无误入夹层，共同开口以手工缝合或

直线型切割吻合器闭合。（2）位于残胃大弯侧。术者通常

位于病人右侧；于残胃残端与大弯侧交角处开一小口，将

拟吻合的空肠对系膜缘开一小口，分别将直线型切割吻合

器两臂置入胃腔和肠腔，击发完成吻合（图 8），若 Treitz韧
带位于偏左侧，可采用顺蠕动式吻合，共同开口选空肠输

出袢，若 Treitz韧带位于偏右侧，可采用逆蠕动式吻合，共

同开口选空肠输入袢；腹腔镜直视下观察吻合口大小及有

无出血、有无误入夹层，共同开口以手工缝合（图 2）或直线

型切割吻合器闭合。

在腹腔镜手术时，位于残胃大弯侧的胃-空肠吻合更

易于实施。

图5 手工缝合胃胃共同开口 图6 胃-十二指肠吻合口欠满意处缝合加固
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5.1.1.2 共同开口关闭 共同开口位于靠近空肠输入袢一

侧时，因仅有消化液通过，可在腹腔镜下使用直线型切割

吻合器闭合。共同开口位于靠近空肠输出袢一侧时，因有

来自胃内的食糜通过，建议使用腹腔镜下手工缝合关闭，

避免直线型切割吻合器闭合时操作不当可能造成的狭窄。

在缝合技术上可采用 Gambee 单层缝合法，亦可采用

Albert-Lembert两层缝合法。

5.1.2 手工缝合 腹腔镜下胃-空肠手工缝合应用较少。

操作原则可参见《胃肠外科手术缝合技术与缝合材料选择

中国专家共识（2018版）》［1］。

5.2 材料选择 腹腔镜下的胃-空肠吻合的手工缝合可选

择 3-0螺旋倒刺线连续缝合。共同开口的手工缝合可选择

3-0螺旋倒刺线进行连续缝合，也可选择3-0可吸收缝线进

行间断缝合。

可根据手术中实际需要或术者习惯，决定是否对机械

吻合后的胃-空肠吻合口进行加固缝合，建议选择间断缝

合。对于吻合线有出血点处予以 3-0可吸收缝线间断缝

合。

建议：腹腔镜完成胃-空肠吻合时，使用直线型切割吻

合器，辅以手工缝合共同开口。共同开口手工缝合选择 3-
0螺旋倒刺线进行连续缝合。

6 腹腔镜食管-空肠吻合

6.1 食管-空肠顺蠕动侧侧吻合（Overlap法）

6.1.1 方式选择 腹腔镜食管-空肠Overlap法吻合通常以

机械吻合为主，在共同开口关闭、吻合口加固、食管及空肠

残端加固等步骤中辅以腹腔镜下手工缝合。本法多采用

直线型切割吻合器。根据食管-空肠吻合口与食管残端的

位置，可将吻合方式分为两种：（1）位于食管残端左侧。（2）
位于食管残端中间。

6.1.1.1 Overlap法技术要点 充分显露裸化食管下段后采

用直线型切割吻合器离断食管，离断前可顺时针旋转食管

90°以利于后续共同开口的关闭；于距离 Treitz韧带 25～
30 cm处采用直线型切割吻合器切断空肠。于食管断端中

点或左侧和距离远端空肠断端 6 cm对系膜侧肠壁分别戳

口，置入直线型切割吻合器（长度45 mm钉仓）两臂，钉仓臂

可置入空肠一侧以降低肠壁穿孔可能，击发完成食管-空
肠侧侧吻合。检查吻合口是否通畅及有无出血、误入夹层

等后，手工缝合关闭共同开口（图 1）。亦可在重建前以食

管断端拟开口处为中点间隔约 1 cm处分别预置缝合 2根
3-0螺旋倒刺线，在置入直线型切割吻合器时可起牵引作

用（图 9）；在完成食管-空肠吻合后可用于双层手工缝合共

同开口。

6.1.1.2 共同开口关闭 为避免切割吻合器闭合时操作不

当可能造成的食管-空肠吻合狭窄，多使用腹腔镜下手工

缝合关闭。

6.1.2 材料选择 腹腔镜下的食管空肠共同开口手工缝

合、吻合口加固缝合的材料选择和缝合技术参见“5 腹腔

镜胃-空肠吻合”部分。对于食管-空肠吻合口位于食管残

端中间的共同开口，可将预置的两根螺旋倒刺线双向连续

缝合完成共同开口的关闭。

建议：腹腔镜完成食管-空肠Overlap吻合时，使用直线

型切割吻合器，辅以手工缝合共同开口。使用手工缝合关

闭共同开口，选择3-0螺旋倒刺线进行连续缝合。

6.2 腹腔镜食管-空肠π型吻合

6.2.1 方式选择 腹腔镜食管-空肠π型吻合采用直线型

切割吻合器。术中采用无菌束带束紧食管-胃结合处防止

胃内容物外溢，向下牵拉束带充分暴露食管下段，于食管

下段右侧束带上方开一小口。将距 Treitz韧带远端 20～
30 cm处空肠经横结肠前方提至食管切口处，观察空肠系

膜张力，张力较小条件下才可行π型吻合。空肠对系膜缘

图7 胃后壁空肠侧侧吻合 图8 胃大弯侧空肠侧侧吻合

图9 双螺旋倒刺线悬吊食管断端
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开一小口，将直线型切割吻合器两臂分别插入空肠输出袢

腔和食管腔，保持食管在左侧，空肠在右侧，击发完成侧侧

吻合。腹腔镜直视下观察吻合口大小及有无出血，有无误

入夹层。使用直线型切割吻合器离断近端空肠及食管同

时关闭共同开口。取出标本检查肿瘤与食管切缘的距离，

并送术中冰冻切片病理学检查。待食管切缘病理学检查

回报阴性结果后，间断或连续缝合加固吻合口张力最大处

（图10）。

6.2.2 材料选择 腹腔镜下食管-空肠π型吻合和共同开

口关闭的直线型切割吻合器建议使用长度 60 mm、成钉高

度 1.5 mm的钉仓。建议对机械吻合后的食管-空肠π型吻

合口进行加固缝合，根据术者习惯选择间断或连续缝合。

对于吻合线有出血点处予以 3-0可吸收缝线间断缝合。

建议：腹腔镜食管-空肠π型吻合前，先检查空肠系膜

张力，张力较大不建议行π型吻合。吻合后，取出标本检查

肿瘤与食管切缘距离，并行术中冰冻切片病理学检查；腹

腔镜下手工加固吻合口，可选择间断或连续缝合。

6.3 腹腔镜食管-空肠圆形吻合器吻合

6.3.1 方式选择 可在小切口辅助或全腹腔镜下完成。

全腹腔镜下完成时，食管断端置入圆形吻合器钉砧的方法

可以是经典的经腔内荷包钳或手工缝荷包后置入；也可以

经口法或反穿刺法置入，收紧荷包并妥善固定好钉砧。距

Treitz韧带 15 cm处用直线型切割吻合器离断空肠，扩大左

上腹主操作孔至 3～5 cm，可经此切口处理小肠及系膜，然

后将吻合器身于待吻合远端空肠的断端置入，距该断端约

5 cm处肠壁对系膜缘旋出吻合器中心杆，为防止远端的空

肠滑脱可以在吻合器头部膨大处捆绑一根橡皮圈，在腹腔

镜直视下将吻合器中心杆与食管内预留钉砧对接（图 11），

调整好待吻合远端肠管及系膜的位置，确保系膜不扭转，

在击发前务必检查吻合环一圈无夹带周围组织，击发后退

出吻合器检查吻合圈是否完整，最后距食管-空肠吻合口 2
～3 cm采用直线型切割吻合器闭合空肠残端。

6.3.2 材料选择 需根据食管及空肠的管腔大小选择合

适口径的吻合器，宜使用 25 mm及以下口径的圆形吻合器；

根据食管壁及空肠壁的厚度选择合适成钉高度，一般为

1.5 mm钉仓；若食管壁因梗阻而增厚，可考虑使用 2.0 mm

钉仓。腹腔镜下食管-空肠吻合口不常规加固，若有出血

或吻合圈不完整的情况可选择 3-0可吸收缝线在局部间断

全层或“8”字缝合加固。

建议：圆形吻合器比直线型切割吻合器有更高的食管

切缘，因此，可用于肿瘤位置高的全胃切除病人。若条件

允许，术中应行胃镜检查食管-空肠吻合口有无出血、狭窄

等吻合缺陷。

7 腹腔镜食管-胃吻合

7.1 方式选择 腹腔镜食管-胃吻合根据是否使用吻合器

分为机械吻合和手工缝合。

7.1.1机械吻合 腹腔镜食管-胃吻合中机械吻合占大多数，

通常机械吻合辅以手工缝合关闭共同开口、加固吻合口和

胃或食管残端等。

7.1.1.1 食管残胃前壁吻合术 腹腔镜下完成淋巴结清扫

和游离食管下段后，可采用反穿刺法或Orvil法置入吻合器

钉砧，直线型切割吻合器离断食管。取上腹部中段 5 cm小

切口，胃提出后距肿瘤下缘 2～3 cm断胃，确保安全切缘。

残胃前壁切开小切口，置入圆形吻合器，吻合器杆身距残

胃顶端约 3 cm处从前壁穿出；回纳残胃，重新建立气腹后，

在腹腔镜下完成食管残胃前壁端侧吻合。3-0螺旋倒刺线

连续缝合关闭残胃前壁小切口。

7.1.1.2 食管残胃侧壁吻合术（side Overlap） 完成淋巴结

清扫后，游离食管下段长度≥5 cm。直线型切割吻合器离断

食管同前述方法离断胃。回纳残胃，建立气腹，残胃左右

两端分别缝合固定于左右膈肌脚，食管残端向前下拉至距

残胃顶端 5 cm处，将食管残端平坦地固定于残胃前壁，上

下端食管与残胃均须固定，防止食管缩回胸腔。在食管残

端侧壁和胃前壁中心各自打孔插入直线型切割吻合器，沿

轴逆时针旋转 90°，行食管下段侧壁与残胃前壁的侧侧吻

合。3-0螺旋倒刺线连续缝合或直线型切割吻合器关闭共

同开口。

7.1.1.3 管状胃食管吻合术 同前所述离断食管并做腹部

小切口，胃提出后使用直线型切割吻合器断胃：距幽门

5 cm，从胃角处至胃底，沿大弯侧裁剪成长 20 cm，宽 3 cm
的管状胃。回纳残胃，建立气腹后，在食管残端后壁和管

图10 腹腔镜下缝合加固 图11 捆绑后完成圆形吻合器的端侧吻合
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状胃前壁中心分别打孔，使用直线型切割吻合器（长度

45 mm钉仓）行侧侧吻合，3-0螺旋倒刺线连续缝合关闭共

同开口。或使用圆形吻合器行食管管状胃前壁端侧吻合。

7.1.2 手工缝合 腹腔镜食管-胃吻合的手工缝合可采用

手工双肌瓣法：同前所述离断食管并做腹部小切口

（<5 cm）。在残胃切缘下方 1.5 cm制作“工”字型浆肌瓣

（3.0 cm×3.5 cm），在此“窗口”下缘切开黏膜及黏膜下层，切

开宽度与食管宽度相当；回纳残胃，重新建立气腹，将残胃

提拉到食管后方食管裂孔处，将“窗口”上缘黏膜层与黏膜

下层与食管断端上方 4 cm处用 3～4针固定，打开闭合的食

管断端，连续或间断缝合食管后壁全层与残胃黏膜及黏膜

下层切口上缘，间断缝合食管前壁全层与黏膜及黏膜下层

切口下缘，将两侧浆肌瓣以“Y”型间断缝合，覆盖吻合口，

并与食管固定，完成重建（图12）。

7.2 材料选择 全腹腔镜下食管-胃吻合的手工缝合可选

择 3-0螺旋倒刺线连续缝合。双肌瓣吻合可采用 3-0可吸

收缝线手工连续或间断缝合。共同开口手工缝合、吻合口

加固缝合的材料选择和缝合技术参见“5腹腔镜胃-空肠吻

合”部分。

建议：全腹腔镜下完成食管-胃吻合，使用线性吻合。

小切口辅助可使用圆形吻合或线性吻合。关闭共同开口

或残胃小切口使用手工缝合，选择 3-0螺旋倒刺线连续缝

合。

8 腹腔镜空肠-空肠吻合

8.1 方式选择 由于空肠比较游离，通常空肠-空肠吻合

可通过辅助切口完成。当系膜较短经由辅助切口难以将

肠管提出时，腹腔镜下空肠-空肠吻合是更好的选择。分

别在拟吻合的两侧肠管对系膜缘肠壁上开小口，将直线型

切割吻合器的两臂分别插入肠腔，将肠管沿直线型切割吻

合器方向拉直使待吻合肠管的远近端和钉仓方向一致并

确保在对系膜缘吻合（图 13），击发完成吻合后经由共同开

口检查有无吻合口出血。共同开口可用直线型切割吻合

器或手工缝合关闭。

8.2 材料选择 腹腔镜下空肠-空肠吻合建议使用直线型

切割吻合器行侧侧吻合，45 mm和 60 mm两种长度的钉仓

均可选择。根据肠管组织厚度可选择成钉高度 1.5 mm或

1.0 mm的钉仓。

建议：共同开口的手工缝合使用 3-0螺旋倒刺线连续

缝合。吻合口无需常规加固，若有出血可用 3-0可吸收缝

线缝合止血。

9 腹腔镜十二指肠残端加固

9.1 方式选择 腹腔镜十二指肠残端加固一般需要腹腔

镜下手工缝合，有浆肌层荷包缝合包埋和全层连续贯穿缝

合等方法。

9.1.1 单荷包缝合 十二指肠残端足够长的情况下，腹腔

镜下可行十二指肠残端单荷包缝合加固（图 14）。具体操

作步骤：（1）使用 3-0螺旋倒刺线或使用 3⁃0可吸收缝线在

距离十二指肠残端 0.8~1.0 cm处做浆肌层荷包缝合，缝合 4
～5针。（2）将缝线打一个单结，助手提住线尾。（3）将十二

指肠残端塞入荷包。（4）将荷包线的单结收紧，打结。

9.1.2 半荷包缝合 按传统开放手术包埋残端的经典方

式：两个角采用半荷包，中间1～2针间断垂直褥式内翻。

9.1.3 全层连续贯穿缝合 对于十二指肠残端较短的病

例，不适宜行十二指肠残端内翻缝合，可采用连续全层贯

穿缝合。可选择 4-0不可吸收聚丙烯缝线（如 Prolene
Hemoseal）围绕钉线从十二指肠残端由上至下连续缝合（单

纯连续或连续褥式毯边缝合）。

9.2 材料选择 腹腔镜下的十二指肠残端的缝合材料选

择：连续浆肌层内翻缝合（包括上述单荷包等）建议选用

3-0螺旋倒刺线便于收紧且不易松脱；连续全层贯穿缝合

建议选用 4-0不可吸收聚丙烯缝线，更加顺滑且不会在针

孔处形成微小的渗漏。

建议：腹腔镜下直线型切割吻合器闭合的十二指肠残

端，可不常规加固。若残端闭合有出血或钉合不佳等情况

应行加固缝合。

10 腹腔镜胃残端加固

10.1 方式选择 机械吻合后的胃残端加固方式，根据缝

合模式分为全层缝合和垂直内翻缝合，根据缝线是否连

续，分为连续缝合和间断缝合。

图12 双肌瓣吻合 图13 空肠-空肠机械吻合
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10.2 材料选择 腹腔镜胃残端加固若采取连续缝合，选

择 3-0螺旋倒刺线；若采取间断缝合，选择 3-0可吸收缝

线。

建议：若无残端的出血或钉合不良，不必常规加固胃

残端。胃残端边缘部位采用半荷包缝合包埋（图 15）。靠

近胃-空肠吻合口处不宜内翻过多，以免引起吻合口狭窄。

11 腹腔镜空肠残端加固

11.1 方式选择 可根据术者习惯、空肠残端闭合后的情

况和吻合方式等因素，选择是否行空肠残端加固。

对于空肠残端有出血者，可对出血点采用间断“8”字
缝合法。如常规对空肠残端进行加固，一般采用连续或间

断的 Lembert缝合法，在止血的同时也起到包埋缝钉的作

用，可减少由于缝钉裸露造成的术后粘连（图16）。

11.2 材料选择 参见“10腹腔镜胃残端加固”部分。

建议：对于食管-空肠Roux-en-Y吻合的远端空肠残

端，因其更易接受食物通过时的物理冲击，建议常规行加

固缝合。对于需置入下纵隔内的空肠盲袢，建议将其残端

包埋浆膜化以防裸露缝钉损伤大血管。

12 腹腔镜系膜裂孔关闭（空肠-空肠系膜孔和 Petersen’s

孔）

12.1 方式选择 腹腔镜关闭系膜裂孔通常需要手工缝

合，包括连续缝合和间断缝合，以连续缝合应用为主。以

全胃切除后关闭系膜间隙为例，可以使用一根 2-0可吸收

聚卡普隆 25螺旋倒刺线（如 Spiral Plus）或 2-0不可吸收聚

丙烯螺旋倒刺线（如 Spiral Polypropylene）先后关闭两个系

膜裂孔。从横结肠对系膜缘最高点和Roux袢小肠系膜的

交点进针，从上向下连续缝合至肠系膜根部，关闭Petersen’s
孔，再继续沿断开的空肠系膜向右连续缝合至肠肠吻合

口，关闭空肠-空肠系膜孔（图17）。

12.2 材料选择 对于离断小肠系膜的Roux-en-Y吻合，

由于小肠系膜的浆膜面完整性被破坏，术后易形成粘连，

故可使用可吸收缝线。而对于未离断小肠系膜的吻合，因

小肠系膜的浆膜面完整，术后不易形成粘连，故建议使用

不可吸收缝线进行缝合。

建议：在腹腔镜下关闭空肠-空肠系膜孔裂隙和

Petersen’s孔，应注意缝合深度，避免缝及肠系膜血管；尽量

按肠管的自然状态缝合系膜，避免折叠或过度收紧肠系

膜，以免导致术后肠管扭转等并发症。

13 腹腔镜减重手术缝合与缝线选择

腹腔镜减重手术在具体操作中常需要应用机械吻合

及手工缝合结合。

13.1 腹腔镜胃旁路术的吻合与缝合

13.1.1 机械吻合

13.1.1.1 建立小胃囊 建立小胃囊时，在拓展胃后隧道的

基础上，自小弯侧向大弯侧及His角方向，经 32~38Fr球囊

胃管的引导，使用直线型切割吻合器（长度 60 mm，成钉高

度 1.5 mm钉仓），约 2～4枚钉仓，制作完成一个大小约 10~
30 mL小胃囊［7］。注意最后一次击发的位置需与胃食管结

合部保留适当的距离，约 1.0~1.5 cm，避免损伤贲门（图

18）。应依据病人胃组织具体情况选择合适钉仓。

13.1.1.2 制作胆胰袢吻合及营养支（alimenfary limb，Roux
袢） 在 Treitz韧带起始至远侧 25~100 cm处，用直线型切

割吻合器（长度 60 mm，成钉高度 1.0 mm钉仓）切割吻合小

肠。在营养支标记处及小肠远断端对系膜缘侧，使用直线

型切割吻合器（长度 60 mm，成钉高度 1.0 mm钉仓）行小肠

与小肠侧侧吻合（图 13），吻合口直径约 4~6 cm。可用直线

型切割吻合器（长度 60 mm，成钉高度 1.0 mm钉仓）关闭共

同开口。

13.1.1.3 胃-空肠吻合 胃-空肠吻合常用直线型切割吻

合器完成。以直线型切割吻合器（长度 60 mm，成钉高度

1.5 mm钉仓）在小胃囊前壁行胃-空肠吻合，吻合口直径约

1.0~1.5 cm。
13.1.2 手工缝合

13.1.2.1 关闭小肠-小肠侧侧吻合口的共同开口 用 2-0
或 3-0螺旋倒刺线连续缝合关闭共同开口（图 19）。可采用

连续全层缝合或加用缝线进行共同开口的浆肌层加固缝

合。

13.1.2.2 关闭胃肠吻合口的共同开口 将胃管（32~38 Fr）
置入共同吻合口至小肠远端约 1 cm作为支撑管，2-0或 3-
0可吸收螺旋倒刺缝线连续内翻缝合关闭胃-空肠吻合口

的共同开口，保证吻合口约 1.2~1.5 cm。也可采用该线缝

图14 单荷包缝合十二指肠残端 图15 腹腔镜下胃残端包埋前
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合加固共同开口的浆肌层（图2）。

13.2 腹腔镜胃袖状切除术的吻合与缝合

13.2.1 机械吻合——胃大弯侧的切割吻合 用切割吻合

器在胃大弯侧距幽门 2～6 cm 处进行胃窦部切割，为较好

保留胃窦的排空功能，不宜紧靠幽门进行切割。由于胃窦

部较厚，第 1次使用直线型切割吻合器进行切割时，宜选用

成钉高度 2.0 mm钉仓。第 1次切割胃大弯，钉仓尖端距胃

小弯不宜过近（约 2.0 cm），以保证充足的血供和预防术后

管腔狭窄。第 2次切割时换用成钉高度 1.5 mm钉仓，在确

保管腔大小合适后才可紧贴支撑胃管进行切割吻合，吻合

线须为直线，否则有可能引起管腔扭转导致狭窄。

13.2.2 手工缝合——胃大弯侧切缘的缝合加固 参见

“10腹腔镜胃残端加固”部分，加固时还应注意：避免过多

的胃腔损失；为预防术后管状胃扭转，将网膜、胰腺被膜或

结肠系膜脂肪缝在袖状胃远端断缘处可固定残胃并防止

胃切迹处扭转的发生（图20）。

建议：腹腔镜完成胃-空肠吻合、肠肠吻合使用直线型

切割吻合器。辅以手工缝合共同开口，避免切割吻合器闭

合时操作不当可能造成的狭窄。

腹腔镜胃外科手术中吻合口的制作常以机械吻合为

主，关闭共同开口、加固吻合口、各种残端的加固包埋以及

关闭系膜裂孔常需辅以腹腔镜下手工缝合。机械吻合与

手工缝合的合理选择与应用，可提高手术效率，降低手术

难度，增加手术安全性，两者相辅相成，是胃肠外科医师必

备的基本技能。

普通外科腹腔镜手术缝合技术及缝合材料中国专家共识

（2021版）编审委员会

主任委员：赵玉沛

副主任委员：张忠涛，蔡秀军，郑民华

执笔统筹：杨尹默

《腹腔镜胃外科手术缝合技术与缝合材料选择中国专家共

识（2021版）》编审专家组

组长：陈 凛，徐泽宽

秘书：马君俊

图17 腹腔镜全胃切除术中连续缝合关闭系膜裂孔

图18 制作胃小囊 图19 关闭空肠-空肠侧侧吻合共同开口

图20 胃大弯侧切缘加固缝合

图16 空肠残端缝合
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