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胃肠外科手术中规范应用各种缝合、吻合技术和选择

合适材料对减少术后并发症具有重要意义。基于2008年

《胃肠吻合专家共识（2008）》［1］，中华医学会外科学分会组

织国内部分专家以循证为基础、以问题为导向，对已有专

家共识予以更新和补充，制定《胃肠手术缝合技术与缝合

材料选择中国专家共识（2018版）》，以体现学科进展、满足

临床需求。

1 胃肠外科手术的手工缝合和缝线选择

根据不同缝合方式特点，手工缝合可分为间断缝合和

连续缝合，或分为单纯对合缝合、内翻缝合（图1a）和外翻

缝合，或分为双层缝合和单层缝合［2］。双层缝合法主要有

Albert-Lembert（全层+浆肌层缝合）法，临床应用较多。

Albert-Lembert缝合时，先行全层间断缝合，针距3 mm，边

距 5 mm，再行浆肌层间断缝合。单层缝合法主要有

Gambee 法、Jourdan 法、Olsen 法、Lembert 法、Halsted 法和

Connell法等，较具代表性的是Gambee法（图1b）。缝合时

应注意：（1）吻合口系膜缘须剥离5～10 mm。（2）吻合口两

侧要求等大，切缘断面直接全层充分对合且无张力。（3）针

距3～4 mm，边距5 mm，浆肌层进针略宽于黏膜层，尽量避

免一处多次进针。（4）结扎用力适中，以组织对合靠拢为原

则，避免组织切割损伤或对合不良。（5）必须全层缝合。单

层缝合不增加术后并发症，可提高手术效率［3］。无论哪种

缝合方法，黏膜下层都是抗张力最强的结缔组织，很少回

缩且不易撕裂，愈合能力强，是手工缝合时必须缝合的组

织。

根据体内可吸收性，缝线可分为可吸收缝线和不可吸

收缝线。胃肠道组织愈合较快，建议使用抗菌的可吸收聚

糖乳酸（PGLA910）缝线。可吸收缝线能减少吻合部位异物

存留时间，降低异物肉芽肿、吻合口水肿、溃疡及出血等并

发症发生率。此外，胃肠手术为潜在感染手术，使用带有

抗菌涂层的可吸收缝线（如Vicryl Plus），可降低手术的感

染风险［4］。螺旋倒刺线（如Spiral）能提高腹腔镜下胃肠连

续缝合效率，使用时须遵循全层缝合原则。缝合关闭吻合

口时，距离组织5～10 mm处剪断缝线，无须打结。

建议：胃肠吻合建议采用Albert-Lembert缝合方式，在

切缘止血可靠的情况下可采用Gambee缝合；推荐选用3-0/

4-0可吸收缝线。

2 胃肠外科手术的机械吻合及其选择

胃肠机械吻合能提高手术效率［5-6］，可完成手工缝合较

为困难部位的吻合［2］。常用胃肠吻合器包括圆形吻合器、

直线切割吻合器和直线闭合器等［7］。圆形吻合器包括直杆

圆形吻合器和弯杆圆形吻合器。圆形吻合器有21～33 mm

不同外径规格，多用于消化管端侧和端端吻合中。弯杆圆

形吻合器多用于显露困难的直肠或食管部位吻合。直线

切割吻合器包括直线切割吻合器和腔镜直线切割吻合

器。直线切割吻合器主要应用于开放手术，而腔镜直线切

割吻合器可用于开放或腹腔镜手术。直线切割吻合器多

用于消化管侧侧吻合中。

吻合器通过缝钉完成组织的吻合，保证吻合口对合良

好，将止血与保持血供调整适中，以获得最佳的组织愈

合。不同颜色的钉仓代表着不同的成钉高度，成钉高度一

般为组织厚度的75%左右为宜。胃肠手术中常用绿色钉仓

（2.0 mm）、金色钉仓（1.8 mm）、蓝色钉仓（1.5 mm）和白色钉

仓（1.0 mm），应根据组织厚度选择适宜的成钉高度钉仓。

吻合器操作的原则：（1）有效预压榨。器械击发前关闭

钳口并等待15s，以排除组织液降低组织厚度，同时可以充

分保护吻合口组织的黏膜及黏膜下层。（2）选择和使用匹

配组织厚度的钉仓。（3）平稳击发，确保击发过程器械稳

定，防止牵拉。（4）当吻合口出血或渗血时，应该慎重地使

用能量设备干预，防止副损伤。（5）预防性加固。击发后观

察吻合线状态，尤其是缝钉重叠的地方，必要时使用缝线

全层或浆肌层加固缝合。

通信作者：赵玉沛，E-mail：zhao8028@263.net；张忠涛，E-

mail：zhangzht@ccmu.edu.cn；陈凛，E-mail: chenlinbj@vip.sina.

com
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建议：机械吻合提高了手术效率，利于困难部位吻合，

但不能完全替代手工缝合；在腹腔镜手术中，推荐使用腹

腔镜直线切割吻合器；在开放手术中，根据术者的经验与

习惯，可采用圆形吻合器或直线切割吻合器；根据组织厚

度选择匹配钉仓；机械吻合后应检查有无出血、闭合不全

等情况，如存在上述情况，需要行手工加固缝合。

3 十二指肠残端手工加固缝合

在开放手术中，由于视野开阔、局部暴露清楚、操作空

间大，十二指肠残端荷包缝合是常规加固手段，使用3-0可

吸收缝线，距十二指肠残端10 mm以针间距3～4 mm于浆

膜层行荷包缝合，避免形成薄弱区，可以降低十二指肠残

端漏的发生率；而全腹腔镜下十二指肠残端加固缝合由于

操作角度受限、缝线张力、打结力度难以控制、术者与助手

发力不易协调等原因，难度较大，因此，全腹腔镜手术十二

指肠残端不常规荷包缝合，在发现十二指肠残端少量渗血

时可以钛夹夹闭或电凝点状止血。

十二指肠残端是否手工加固缝合，应首先关注十二指

肠残端的局部条件、游离长度及其与胰腺关系，来评估加

固缝合的风险性。在开放手术中利用视野和空间优势，行

荷包缝合可部分对抗残腔内压，降低十二指肠残端漏的发

生率。

建议：在开放手术推荐行十二指肠残端手工加固缝合，

浆肌层间断缝合和荷包缝合均为可行加固方式，缝线可选

择3-0可吸收缝线。

4 胃空肠吻合

胃空肠手工缝合时，通常吻合于残胃残端靠大弯侧。

图1 手工缝合方法
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Layer to Layer

a.内翻缝合 b.对端缝合
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将距离Treitz韧带15～20 cm空肠上提至预定与残胃进行

吻合的位置。先行吻合口后壁缝合：用3-0可吸收缝线等

间距间断缝合残胃与空肠的浆肌层（图2、3），再切开空肠

对系膜缘，在吻合口后壁两端的位置，分别用3-0可吸收缝

线行胃空肠缝合，作为牵引，然后用3-0可吸收缝线行吻合

口后壁的连续缝合，注意黏膜对合整齐（图4）。确认黏膜

对合良好且无出血后，开始缝合吻合口前壁，可采用

Gambee单层缝合法，亦可采用Albert-Lembert两层缝合法

（图5）。吻合完成后检查吻合口大小及通畅情况。

胃空肠机械吻合时，多采用直线切割吻合器，胃肠吻合

位置主要有两种选择。一种是胃空肠吻合于残胃后壁。

距残胃残端3 cm的部位，将残胃后壁和空肠行侧侧吻合。

将拟吻合的空肠对系膜缘与残胃后壁做一牵引线使其侧

侧靠拢，各开一小口，将直线切割吻合器两臂分别插入胃

和空肠（图6），击发完成吻合（图7）。检查吻合口大小和有

无出血，共同开口采用手工缝合或直线切割吻合器闭合

（图8）。另一种方法是胃空肠吻合于残胃大弯侧。技术要

点：将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，将直线切割吻合器两臂分别插入胃

和空肠，击发完成吻合（图9）。检查吻合口大小和有无出

血，共同开口采用手工缝合或直线切割吻合器闭合。

采用手工缝合时，胃肠吻合一般选择在残胃残端靠大

弯侧进行。采用器械吻合时，胃肠吻合一般选择在残胃大

弯侧或后壁进行。残胃大弯侧吻合时吻合口血供和残胃

残端血供更好，因而吻合于残胃大弯侧优于残胃后壁。对

于腹腔镜手术而言，如吻合时术者站位于病人左侧，胃肠

吻合多位于残胃后壁；如吻合时术者站位于病人右侧，胃

肠吻合多位于残胃大弯侧。腹腔镜手术时吻合于残胃大

弯侧更易实施。

胃肠吻合的位置影响胃排空速度，相对于手工缝合于

残胃残端，使用器械吻合于残胃大弯侧或后壁时，胃排空

存在着更多的缓冲区域，从而倾倒综合征的发生率更低。

建议：推荐采用直线切割吻合器，选择残胃大弯侧行胃

空肠侧侧吻合，因其操作简便，吻合口和残胃残端血供更

好；在残胃较小吻合于残胃大弯侧较困难时，可吻合于残

胃后壁；手工缝合可选用3-0可吸收缝线。

5 食管空肠吻合

食管空肠端侧吻合操作技术要点为：（1）全胃游离后，

下拉腹段食管，充分暴露预离断食管。（2）腹腔内用荷包缝

合器夹紧预离断食管近端，置入荷包针，行荷包缝合。（3）

紧靠荷包缝合器切断食管，将钉砧置入食管，收紧荷包，结

扎荷包线。（4）距离Treitz韧带15～20 cm切断空肠。（5）将

圆形吻合器杆身插入远端空肠，离断端5～7 cm处空肠对

系膜侧旋出吻合器尖端。（6）将中心杆和吻合器钉砧对合，

调节合适的成钉高度后等待15 s，击发完成吻合，退出吻合

器。（7）直线切割吻合器关闭或手工缝合远端空肠残端。

端侧吻合的优点是：（1）技术难度低、易掌握，一次成

型，手术时间短。（2）对于食管游离度要求低，只需要游离

预切断食管上方3 cm左右食管即可满足吻合。（3）可获得

更高的食管切缘，尤其对于Siewert Ⅰ型和Ⅱ型食管胃结合

部癌病人。受限于食管及空肠直径，相较于侧侧吻合，端

侧吻合术后吻合口狭窄的发生率更高，尤其在吻合位置

高、吻合时向下过度牵拉食管的情况下，吻合完成后由于

食管的弹性回缩，更容易发生狭窄。

食管空肠侧侧吻合的所有操作均可在腹腔镜下完成，

其吻合口径比圆形吻合大，术后吻合口狭窄的发生率较

低。其常见两种方式，包括食管空肠功能性端端吻合

（functional end-to-end anastomosis，FETE）和食管空肠顺蠕

动侧侧吻合（Overlap）。FETE操作要点为：（1）游离食管并

用直线切割吻合器切断食管，距Treitz韧带20 cm处用直线

切割吻合器离断空肠，将远端空肠上提至食管左侧。（2）食

管左侧缘及远端空肠对系膜缘各戳一小孔，分别置入直线

切割吻合器两臂，击发完成食管空肠侧侧吻合。（3）采用直

线切割吻合器关闭共同开口。Overlap操作要点为：（1）食

管游离和空肠离断同FETE。（2）在食管闭合缘左侧和距离

远端空肠闭合缘6 cm对系膜侧分别开小口，置入直线切割

吻合器两臂，击发完成食管空肠侧侧吻合。（3）共同开口采

用3-0可吸收缝线间断缝合或螺旋倒刺线连续缝合。

侧侧吻合需要保留较长的下段食管，对于相当一部分

Siewert Ⅰ型和Ⅱ型病人很难保证食管长度和切缘安全；当

吻合平面高于食管裂孔时，或者病人肥胖、胸廓狭小，很难

获得较好的空间置入直线切割吻合器完成侧侧吻合，易造

成组织撕裂、损伤和吻合口张力大等。

建议：Siewert Ⅰ型和Ⅱ型食管胃结合部癌病人推荐应

用圆形吻合器行端侧吻合以获得安全的食管切缘，Siewert

Ⅲ型病人可根据实际情况选择圆形吻合器行端侧吻合或

直线切割吻合器行侧侧吻合。

6 胃-胃吻合

胃-胃吻合主要用于胃中部早期胃癌的保留幽门胃切

除术中，保留的胃幽门管长3～5 cm。胃-胃手工缝合中，

以幽门部残胃口径确定近端残胃大弯侧拟行吻合的口径

（图10a），在拟行吻合口两端行全层缝合牵引固定后，先缝

合胃后壁。提起吻合口两端的胃后壁，在距两侧断端约

1 cm处间断缝合胃后壁浆肌层后，间断缝合胃后壁全层，

完成后壁吻合（图10b）。间断缝合胃前壁全层后，间断缝

合胃前壁浆肌层包埋（图10c），完成前壁吻合（如图10d）。

胃-胃机械吻合中，以幽门部残胃后壁长度为基准，自

胃腔内全层间断缝合胃后壁4～5针悬吊固定，以直线切割

吻合器完成后壁吻合（图11a）。前壁分两次吻合。在前壁

中点全层缝合两侧胃壁悬吊固定，在此线与大弯侧吻合口

之间全层缝合两针悬吊后以直线切割吻合器完成吻合。

此次吻合要包含大弯侧第1次吻合的顶点（图11b）。以同

法完成剩余小弯侧前壁吻合（图11c），以及吻合口至小弯

残端的闭合。
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图2 残胃空肠浆肌层间断缝合中 图3 残胃空肠浆肌层间断缝合毕

图4 吻合口后壁连续缝合 图5 吻合口前壁Albert-Lembert缝合

图6 吻合器两臂插入残胃腔和空肠腔 图7 残胃和空肠击发吻合
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建议：推荐使用直线切割吻合器以提高效率，手工缝合

可选取3-0可吸收缝线或螺旋倒刺线。

7 结肠手术的吻合

结肠吻合中，可根据吻合局部张力和术者习惯而选择

手工缝合或机械吻合［8］。（1）端端吻合：在距离拟切断远侧

或近侧肠管进行荷包缝合包埋钉砧，沿对侧肠管纵轴切开

部分肠壁，置入吻合器杆身，调节合适的成钉高度后等待

15 s，完全击发吻合器完成吻合，证实吻合口完整、无明显

出血后，手工或用直线切割吻合器关闭结肠纵切口。注意

吻合口周围系膜的游离，建议裸化肠管边缘系膜1～2 cm，

保证血供的充分。（1）端侧吻合：切断肠管移去标本后，一

端肠管荷包缝合置入钉砧，将吻合器的中心杆自另一端肠

管置入（距离拟闭合端3～5 cm），在系膜对侧缘刺出，调整

系膜方向完成吻合，观察吻合口完整性、有无出血后，使用

手工或直线切割吻合器沿肠管垂直方向关闭吻合器杆置

入之肠腔。注意盲袢长度不宜过长，以免导致盲袢炎、出

血和粪石等并发症。（2）侧侧吻合：直线切割吻合器离断肠

图8 直线切割吻合器闭

合共同开口
图9 残胃大弯侧的胃空肠吻合

a.近端残胃大弯侧拟行吻合的口径确定 b.幽门部残胃与近端残胃后壁的缝

合 c.幽门部残胃与近端残胃前壁的缝合 d.胃-胃吻合完成示意图

图10 胃-胃手工缝合
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管后，分别在拟定吻合肠管对系膜缘做1 cm小孔，插入直

线切割吻合器的两臂，观察两臂之间的肠管，确保肠管均

匀展开、无系膜夹入且无明显张力后进行击发。自共同开

口处观察吻合线有无出血后，使用直线切割吻合器关闭共

同开口。侧侧吻合血供较好，但需要游离足够肠管及系

膜。

建议：可根据吻合口局部张力和术者习惯选择手工缝

合或机械吻合。

8 直肠手术的吻合

直肠位置深，手工缝合操作困难，多采用机械吻合，选

用双吻合器法进行吻合［1］。使用直线或弧形切割吻合器来

闭合切断直肠时，应该根据肠管直径、肠管厚度选择。（1）

端端吻合：显露远端肠管使用弧形切割吻合器或腹腔镜下

直线切割吻合器离断直肠；近端肠管预切断线放置荷包钳

后切断肠管，移去标本，近端肠管置入吻合器钉砧；自肛门

置入吻合器的中心杆对合完成吻合。端端吻合时系膜血

管剥离不可过多，一般裸化肠管边缘系膜1 cm，吻合完成

后须检查吻合器内的切割圈是否完整及有无吻合口出

血。（2）端侧吻合：此方式用于肠管和系膜长度足够的病

人。距离近端结肠闭合端3～5 cm处对系膜缘引出钉砧；

吻合器钉砧置入直肠完成吻合。直肠结肠端侧吻合较端

端吻合血供较好，且利于增加储便功能，减少排便次数。

建议：直肠手术推荐机械吻合，低位或超低位吻合时行

双吻合器法吻合。

9 肠造口手术缝合技术和材料

根据不同部位，肠造口包括回肠造口和结肠造口。方

式包括端式造口和袢式造口等。暂时性粪便转流推荐回

肠袢式造口［9］。机械造口易导致造口内陷、感染和皮炎等

情况，故建议手工缝合造口［8］。端式造口（图12）：（1）选取

合适造口位置和大小，切开皮肤、皮下组织、前鞘、肌层与

腹膜。（2）将肠管末端提出至少4 cm，可吸收缝线（如Vicryl

Plus）间断缝合肠管浆肌层和腹膜及前鞘以固定。（3）3-0可

吸收缝线于4个象限间断缝合4针，缝针依次穿过肠管断

端全层以及与皮肤同一平面的浆肌层和皮肤真皮层，一起

打结使肠管外翻，再于两针之间缝合肠管切缘全层和真皮

层，形成高于皮肤约1～2 cm的隆起。袢式造口（图13）：

（1）选取合适造口位置和大小，切开皮肤、皮下组织、前鞘、

肌层与腹膜。（2）将造口肠袢从该切口提出，提出肠系膜无

a.胃-胃吻合中后壁的机械吻合 b.胃-胃吻合中前壁的第一次吻合 c.胃-胃吻合中前壁的第二次吻合

图11 胃-胃机械吻合

图12 端式造口 图13 袢式造口

··32

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


中国实用外科杂志 2019年 1 月 第 39 卷 第 1 期

血管处置入支撑棒，弹性或刚性支撑棒均可［9］，可吸收缝线

间断缝合肠管浆肌层和腹膜及前鞘以固定。（3）横行切开

肠管，近切缘与皮肤真皮层用可吸收缝线缝合固定，高于

皮肤约2 cm，远切缘同样缝合固定。

建议：推荐用3-0可吸收缝线（如Vicryl Plus）手工间断

固定造口，造口约高于皮肤1～2 cm；袢式造口中可使用弹

性或刚性支撑棒。

胃肠缝合吻合部位的愈合受局部组织特点、吻合技术、

缝线缝针特性和病人全身情况等诸多因素影响。因此，术

者应掌握消化道吻合部位的修复愈合机制，熟知各种缝合

吻合材料特点，规范缝合吻合操作，以降低吻合部位相关

并发症风险，达到最理想的愈合效果。

执笔者：张忠涛，陈凛，李乐平，董明，朱维铭，李国立，

陶凯雄，姚宏伟，刘凤林，臧潞，李子禹，张珂诚

参与审定专家（排名不分先后）：秦新裕，季加孚，胡祥，

所剑，刘荫华，郑民华，任建安，梁寒，兰平，曹晖 ，苏向前 ，

徐泽宽，李国新，叶颖江，胡建昆
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