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近年来，机械吻合技术逐渐成熟、完善，已成为胃癌手

术消化道重建的主要操作手段。了解、掌握机械吻合的原

理、操作规范以及胃癌手术消化道重建的特点等对于胃肠

外科医生极为重要。

胃癌根治术是在胃切除术的基础上发展而来。在行胃

切除术时，外科医师曾试图在恢复消化道连续性的基础上

重建胃的生理功能，但始终未能探索出绝对理想的重建方

式，多种方式并存的现状也说明没有一种重建方式具有绝

对优势［1］。对于胃癌手术，延长病人生存时间是手术的主

要目的，任何完美的消化道重建都必须在获得理想预后的

前提下才更有意义。因此，胃癌手术消化道重建还必须考

虑癌肿对机体的影响：对于早期胃癌或恶性程度较低、进

展程度偏早等预计手术效果较好者，可以同良性病的手术

一样，在恢复消化道连续性的基础上尽量重建胃的生理功

能；对于恶性程度偏高、进展程度较重等预计复发可能性

较大者，就应该充分考虑癌肿复发对病人生存时间以及腹

腔各脏器的影响，重建方式宜简不宜繁［2-3］；对于手术结果

明确为R2（肉眼癌残留）或不能切除者，则只能尽量恢复消

化道的连续性，还必须使重建后的消化道尽量远离残留的

癌肿。

机械吻合的标准化保证了吻合操作的高度一致性和可

重复性，可以减少人为因素造成的诸如缝合过疏、过密等

各种误差［4］。同时，机械吻合的简单化也使消化道重建的

吻合技术易于掌握，减少术者工作量。机械吻合所使用的

各种器械已经可以适合消化道的不同部位、不同吻合口

径，可以进行各种形状的吻合操作，甚至有些传统观念中

难以完成的操作都可通过机械吻合轻易完成。包括在腹

腔镜手术中，机械吻合也已成为不可缺少的组成部分。

为帮助临床外科医师深刻理解和掌握胃癌手术消化道

重建机械吻合的有关理论和技术，中华医学会外科学分会

胃肠外科学组、中国抗癌协会胃癌专业委员会特别邀请国

内部分专家制定本共识。

1 机械吻合工作原理、常用方法及注意事项

1.1 机械吻合的工作原理 机械吻合的工作原理与订书

机类似，向组织提供交错排列的缝钉，以机械的方式将拟

吻合的胃肠组织压榨、钉合在一起。其物理原理与机械方

式较易理解，但人体胃肠组织有其固有的特性，临床上需

要压榨、钉合等机械操作不能损伤组织，既要保证组织各

层结构完整、保留必要的血供以利于愈合，还应保持一定

的支撑力和紧张度，使拟吻合的组织间不疏漏、不出血等，

这就必须使机械吻合操作符合人体相应脏器组织结构的

生物学要求。

1.1.1 组织愈合过程 吻合完成后的第1~3天为炎症反应

期，主要是止血和清除坏死组织；第3~5天为修复期，开始

出现胶原蛋白沉积；第5~7天进入成熟期，吻合部位的瘢痕

形成和重塑。此期间胶原蛋白是组织愈合的主要材料，主

要储存于黏膜下层，所以操作过程中保护黏膜、黏膜下层

甚为重要［5］。愈合期间，炎症反应持续时间过长就会使其

后的修复期延迟，影响胶原蛋白沉积和组织愈合，局部的

污染、感染、缝合材料的排异反应等都是相关因素。机械

吻合所用钛合金缝钉具有良好的组织相容性，不易与组织

以及消化液反应，炎性反应较轻，有利于吻合口愈合。

1.1.2 组织特性 胃肠组织具有粘弹性，受到外力压迫后

发生形变，失压后又会反弹，这就需要操作时应保持均衡

的压力向组织施压，压榨过猛就易发生组织切割，尤其是

在组织愈合过程中具有重要作用却又较为脆弱的黏膜层

和黏膜下层。组织受压后也表现为滞后性，受压组织不断

试图反弹，正向、侧向的反弹力与压力相互作用，需要等待

一段时间才能达到平衡、稳定，这种现象称为蠕变［6］。所

以，机械压榨完成后，还需等待组织完成蠕变过程再进行

钉合，否则也会造成组织损伤，影响愈合。动物实验结果

表明，将组织压榨到理想厚度，击发前需等待的预压迫时

间以15 s左右为宜［7］。腹腔镜下所使用直线切割吻合器对

组织的压迫是从内侧开始，逐渐压向远端，若单纯以这种

机械动作施压就会使组织逐渐被推挤到远端，出现被压组

织内低外高的现象。只有保证钳口平行关闭才能使受压
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组织获得均匀一致的厚度。

1.1.3 组织差异化与成钉高度 人体不同脏器组织的厚度

差异较大，甚至同一脏器的不同部位其组织厚度也有差

异［8］，如胃底与胃窦部。因此，机械吻合需要适合不同组织

厚度及长度的钉仓或者可以根据组织厚度调节成钉高度

的钉仓，成钉高度过低则组织压榨过紧，易致组织切割损

伤或组织缺血，影响愈合；成钉高度过高则组织压榨不足，

太松散则易出血，甚至组织不愈合。

1.1.4 平衡止血与灌注 机械吻合的钉合既要起到良好的

止血作用，又要平衡灌注，保证足够的血供。临床常用的

器械有双排缝钉和三排缝钉，理论上三排缝钉的止血作用

优于双排缝钉，但对血供的影响却大于后者，故临床实际

操作时应结合成钉高度等因素综合考虑。新一代的直线

切割吻合器配备交错排列的单侧三排缝钉，以三排缝钉保

证止血效果，同时以交合式立体成钉方式以及交错的排列

方式维持组织灌注，很好地解决了这一矛盾。

1.2 机械吻合常用器械及使用方法 胃肠手术中机械吻

合的常用器械包括圆形吻合器、直线切割吻合器和闭合

器。在胃癌手术中，圆形吻合器主要用于胃肠端端吻合、

端侧吻合、食道空肠以及Roux-en-Y吻合中空肠空肠间的

端侧吻合等（图1）。闭合器主要用于各种胃肠端侧吻合过

程中残端的关闭。直线切割吻合器除了可代替闭合器的

所有功能外，还可用于胃肠、肠肠间的侧侧吻合等（图2）。

功能性端端吻合（functional end-to-end anastomosis，

FEEA）的定义源于肠肠吻合，将肠肠之间以直线切割吻合

器行侧侧吻合（图3），顶部断端闭合（图4）。虽然吻合的方

式是侧侧吻合，但在功能上与端端吻合相同。腹腔镜下手

术的三角吻合、全胃切除的食管空肠吻合等多采用类似的

方式进行操作。

机械吻合所使用的器械都是以圆形吻合器、直线切割

吻合器和闭合器为基础，根据临床需要不断改进，衍生成

为各种类型、型号的器械，适合于不同部位、不同情况下的

手术操作，临床上应根据具体情况酌情选用。腹腔镜下使

用的各种器械也都是由这三种基本的器械演变而来，在器

械的各个关节、长度、钉仓等方面进行改进，增加了操控深

度、转向灵活度以及牢固性、可靠性等，基本原理相同，操

作方法也类似。

1.3 机械吻合操作注意事项 胃肠吻合操作的基本原则

是在确切止血的同时保证充足的血供，避免吻合口有张

力，有足够的管腔，轻柔的操作，锐性分离，严格的无菌操

作等。机械吻合在遵循这一原则的基础上，还需根据机械

吻合的特点注意如下操作：（1）使用吻合器前，要仔细检查

器械有无异常，钉仓安装是否正确，钉仓应与吻合器牢固

固定，砧板平面朝外，凹槽向内。（2）清除相应脏器拟吻合

部位的系膜等邻近组织，充分显露浆膜层或外膜，一般显

露的长度以2 cm左右为宜，既不使邻近组织被夹、嵌入吻

合口影响愈合，又不影响吻合口的血供。（3）以残胃断端与

十二指肠或食管残端行端端吻合时，吻合口与残胃断端的

图 1 以圆形吻合器行空肠空肠的端侧吻合，在

全胃切除术后重建或远端胃次全切除术后

Roux-en-Y吻合中较常用

图2 以直线切割吻合器行空肠空肠的侧侧吻合，共

同出口可手工缝合。常用于全胃切除术后重建或

远端胃次全切除术后Roux-en-Y吻合

图3 以直线切割吻合器行空肠空肠的侧侧吻合

图4 以直线切割吻合器关闭空肠空肠侧侧吻合的断端
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交界处是薄弱区域，必要时应加固缝合；机械吻合不易进

行对端吻合，多行端侧或侧侧吻合，一个吻合口附带着一

个闭合断端，胃肠道的断端与吻合口的距离一般需>2 cm，

以免影响该区域血供。（4）使用圆形吻合器操作时应选择

适宜的管径，相对肠管直径偏大的吻合器不易插入肠管内

或使肠管管壁过度紧张而撕裂损伤，有时近端肠壁被推挤

嵌入吻合口也会导致吻合口狭窄，甚至完全闭锁；使用管

径过小的吻合器操作有时会出现吻合不全，致吻合口漏，

也会因术后吻合口愈合后瘢痕形成导致狭窄等。完成吻

合后检查切圈是否完整、厚度是否均匀等也是确认吻合可

靠性的一种方法。（5）保证无张力吻合。传统概念的无张

力吻合通常指来自吻合口两端的消化道或者相应系膜的

纵向张力。充分游离拟行吻合的胃肠道，使相应系膜不会

牵拉过紧，吻合后的胃肠道张力适度，既利于愈合又避免

相应脏器受牵拉引起术后的不适症状。机械吻合时还应

保持适宜的径向张力，胃肠道具有一定的弹性，中心杆自

拟行吻合的胃肠道中间穿出后，若过于用力牵拉套在吻合

器器身外的胃肠道管腔，就会使拟行吻合的部位绷得过

紧、变薄，导致径向张力过大。径向张力过大会使中心杆

与其周围组织间的缝隙变大，严重者会使钉合的缝钉偏离

组织，钉合不全，影响愈合。此外，吻合完成后绷紧的吻合

口组织回缩，已经成形的缝钉在组织间移位，直接影响钉

合的牢固性，易漏、出血。同时，回缩的吻合口愈合后也会

出现吻合口狭窄。对钉砧头一侧消化道牵拉过度也会出

现类似的现象。（6）根据不同组织的厚度选择适宜的成钉

高度，既保持一定的压榨程度、减少出血，又不致压榨过

紧，使组织缺血、影响愈合等。一般来说，成钉高度在组织

厚度的75%左右为宜［7］，十二指肠和空肠属于薄组织，肠肠

吻合的成钉高度一般选择1 mm左右，胃肠吻合、食管胃吻

合的成钉高度一般选择1.0~2.0 mm之间。有特殊病变的组

织如慢性梗阻、炎症等，相应脏器的组织变厚，还应根据具

体情况选择适宜的成钉高度。（7）吻合时，需将相应脏器系

膜理顺，以避免吻合口两端的胃肠道扭曲。将中心杆与钉

砧头对合、旋紧时要保护好吻合口周围，以免邻近的组织

嵌入。（8）操作时均衡施压，压榨至理想厚度后，等待15s左

右再行击发。（9）击发时动作要快捷准确，一次击发到底，

不可左右摆动，以免发生黏膜损伤、出血或钉合不严等。

（10）规范地移除吻合器，减少对吻合口的刮擦。将吻合器

向右和向左两个方向分别旋转大约90̊，缓慢而轻柔地小心

移除吻合器，一边旋转一边移除。（11）取出吻合器后，需要

详细检查切下的组织是否完整，是否为全层组织，吻合口

钉合是否完整，吻合口是否存在出血、淤血等，必要时行吻

合口贯穿缝合或浆肌层缝合，确切止血或加固。（12）术中

一旦发现吻合不全，应立即行手工缝合补救或切除原吻合

口，重新在健康的相应部位进行消化道重建。

2 远端胃切除术消化道重建机械吻合

远端胃切除术主要适于胃下部癌。重建方式包括：残

胃十二指肠Billroth Ⅰ式吻合，残胃空肠Billroth Ⅱ式吻合

及Billroth Ⅱ式+Braun吻合，以及残胃空肠Roux-en -Y吻

合等。

2.1 BillrothⅠ式吻合机械吻合方法 在远端胃切除及淋巴

结清扫完成后，将残胃与十二指肠残端直接吻合，包括端

端或端侧吻合。

主要步骤如下：（1）切断十二指肠后，置圆形吻合器的

钉砧头于十二指肠残端，收紧并结扎预置的荷包线。（2）端

端吻合。确定胃近端的切除部位后,用闭合器或直线切割

吻合器关闭、横断胃体。于残胃前壁距断端4~5 cm处作一

小切口，置入管径25 mm左右的圆形吻合器，从残胃断端的

大弯侧角刺出，与十二指肠残端内的钉砧头对接，完成吻

合，用闭合器或直线切割吻合器关闭胃前壁切口。如图5、

6所示。（3）端侧吻合。以同样的方法置入圆形吻合器，中

心杆自胃后壁刺出与十二指肠残端吻合。（4）其他方法。

先以闭合器或直线切割吻合器关闭、横断大弯或小弯侧部

分胃壁，自未关闭的部分胃壁置入吻合器行胃后壁与十二

指肠的吻合。如图7、8所示。

2.2 BillrothⅡ式及Billroth Ⅱ式+Braun吻合机械吻合方法

完成胃切除并关闭十二指肠残端后，在Treitz韧带下约

10~15 cm处提起空肠，作一小切口并荷包缝合，放入钉砧

头，收紧、结扎荷包线后从残胃插入圆形吻合器，于结肠前

或结肠后行残胃空肠吻合。可选择Billroth Ⅰ式吻合中的

任一方法进行胃肠道吻合，不同之处在于Billroth Ⅰ式吻合

是与十二指肠残端吻合，Billroth Ⅱ式吻合是与空肠上段吻

合（图9）。也可用直线切割吻合器行侧侧吻合（图10）。

Billroth Ⅱ式+Braun吻合是在Treitz韧带下约30 cm处提起

空肠作Billroth Ⅱ式吻合，将距吻合口约15 cm处的输入袢

与距吻合口下约30 cm处的输出袢进行侧侧吻合（图11）。

2.3 Roux-en -Y吻合机械吻合方法 在行远端胃切除后，

距Treitz韧带15~20 cm处横断空肠，远端空肠可在结肠前

或结肠后与残胃吻合，可选择Billroth Ⅰ、Ⅱ式吻合中的任

一方法进行胃肠道吻合。在距胃肠道吻合口40~50 cm处

以圆形吻合器或直线切割吻合器行侧侧吻合（参照图1、

2），并关闭空肠断端及系膜裂孔，图12为完成图。

2.4 操作要点与相关事项 （1）Billroth Ⅱ式吻合的输入袢

不宜过长，一般在10~15 cm，防止发生输入袢综合征；行

Billroth Ⅱ式、Roux-en-Y吻合时，吻合口过大易致倾倒综

合征，故建议用圆形吻合器操作，若以直线切割吻合器操

作则吻合口长径以不超过空肠直径的1.5~2.0倍为佳。（2）

Roux-en-Y吻合时胃肠和肠肠吻合口之间肠管以40~50 cm

为宜，过长易导致淤积综合征，即消化道内容物淤积于该

段肠管，排空障碍；过短则其抗反流的作用不足［9］。（3）

Billroth Ⅰ式吻合优点是操作简单，重建后的胃肠道接近正

常解剖生理状态；缺点是切除足够的胃以后，不易保证吻

合口无张力；另外，癌肿局部复发会对重建的消化道有影

响，恶性程度与进展程度较高的病例慎用。Billroth Ⅱ式吻

合优点是能切除足够大小的胃而不必担心吻合口张力，操

作较简单。缺点是改变了正常的解剖生理状态，可发生反

流性胃炎、倾倒综合征等并发症。故有作者加行Braun吻
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合以减少胆胰液反流，但其作用并不确切［10］，久后也有发

生盲袢综合征之虞。Roux-en-Y吻合在具备Billroth Ⅱ式

吻合优点的基础上还能够最大程度地减少胆胰液的反

流［11］，但操作稍为复杂，远端空肠为碱性环境，与残胃吻合

后易受胃酸侵蚀致吻合口溃疡，须切断迷走神经［12］。有时

还会发生淤积综合征［13］。

3 近端胃切除术消化道重建机械吻合

近端胃切除术适合于食管胃结合部的早期癌，且保留

残胃>1/2者。消化道重建方式包括食管与胃前壁或后壁的

端侧吻合、食管胃端端吻合等。

3.1 食管与残胃后壁的端侧吻合 （1）将吻合器的钉砧头

置入食管断端，收紧预置的荷包线打结。（2）以Kocher钳阻

断并切开大弯侧部分胃壁，以闭合器或直线切割吻合器关

图7 以圆形吻合器行残胃十二指肠的端侧吻合

图8 以闭合器关闭残胃切口

图9 以圆形吻合器完成BillrothⅡ式吻合

图12 残胃空肠端侧吻合，空肠空肠的端侧吻合

图10 以直线切割吻合器行残胃空肠的侧侧吻合

图11 Billroth II式+Braun吻合

图5 以圆形吻合器行残胃十二指肠的端端吻合

图6 以闭合器关闭残胃切口
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闭、横断剩余的小弯侧胃壁。（3）松开残胃大弯侧的Kocher

钳后自大弯侧断端置入圆形吻合器，中心杆自胃后壁近大

弯处，距残胃断端约2 cm处刺出，与食管内的钉砧头对接

（图13），完成吻合。（4）大弯侧胃残端用闭合器或直线切割

吻合器闭合（图14）。胃残端闭合口可行浆肌层缝合包埋。

3.2 其他方法 也可完全横断胃壁后，自残胃断端下方作

一小孔置入圆形吻合器，中心杆自大弯侧断端刺出与食管

内的钉砧头对接，完成端端吻合；中心杆自大弯侧前壁刺

出与食管的钉砧头对接，则完成食管与残胃前壁的端侧吻

合。再以闭合器或直线切割吻合器闭合大弯侧胃残端。

空肠间置术是截取一段带系膜的空肠分别与食道及残

胃行端端或端侧吻合，目的是为避免残胃与食管直接吻合

后的反流性食管炎，但空肠为碱性环境，耐酸能力弱，自残

胃反流的胃酸进入间置的空肠段会导致其黏膜糜烂，引起

相应症状，这是该术式的最大弊病。

4 全胃切除术消化道重建机械吻合

在全胃切除术消化道重建的诸多术式中，Roux-en -Y

吻合与空肠间置术分别是食物经过与不经过十二指肠的

两种最基本的重建术式，其他各种重建方式如ρ型吻合、

双管道（Double Tract）法以及各种空肠囊袋代胃等都是在

两种术式的基础上演变而来的。

4.1 Roux-en -Y吻合方法 （1）完成胃切除及淋巴结清扫

后，选择适宜的吻合器钉砧头置入食管断端并收紧结扎预

置的荷包线。在Treitz韧带下空肠15~20 cm左右根据系膜

血管弓的形态选择适当位置，离断血管弓、肠系膜及空

肠。将圆形吻合器插入远端空肠，在保持上提空肠适度张

力的前提下旋出中心杆，与钉砧头对接（图15），检查肠管

与食管对合顺畅后击发吻合器。以闭合器或直线切割吻

合器关闭空肠残端（图16），完成食管空肠吻合。（2）距此吻

合口下方约50 cm处提起空肠，与近端空肠断端吻合，可参

照图1、2以圆形吻合器或直线切割吻合器操作，并缝合关

闭系膜裂孔。图17为完成图。

4.2 空肠间置术 空肠间置术是在Treitz韧带下10~15 cm

处截取约20 cm左右带系膜的空肠分别与食管及十二指肠

残端行端侧吻合，并分别以闭合器或直线切割吻合器关闭

空肠残端，并以端侧吻合（图1）或功能性端端吻合（图3、4）

完成Treitz韧带下小肠的吻合，方法同前。图18为完成图。

4.3 操作要点与相关事项 （1）食管空肠吻合口是该术式

图13 残胃食管端侧吻合

图14 以直线切割吻合器关闭残胃断端

图15 以圆形吻合器行食管空肠端侧吻合

图16 以直线切割吻合器关闭空肠断端

图17 全胃切除术食管空肠Roux-en -Y吻合完成图
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最薄弱的部位，完成吻合后多需进行必要的缝合加固，以

防吻合口出血、血肿形成或在随后的操作中不当的牵拉引

起缝钉松动等。（2）与食管吻合的空肠选择结肠前或结肠

后均可，主要根据术者经验、空肠系膜张力及系膜厚度

等。结肠后吻合者应关闭系膜裂孔，防止内疝。（3）选取横

断空肠的位置原则上是在Treitz韧带下15~20 cm处，不使

输入袢过长，但有时也应根据具体情况兼顾横断血管弓的

位置，保证与食管吻合的空肠无张力。食管空肠吻合口距

肠肠吻合口的长度应在50 cm左右，以达到防止消化液反

流的目的。（4）Roux-en -Y吻合的优点是手术操作简单、方

便，同时反流性食管炎发生率低。食物不经过十二指肠是

其主要缺点，不能直接刺激消化液的分泌致消化液与食物

不能同步进入小肠，对食物的消化吸收有影响。空肠间置

术是截取一段空肠置于食管与十二指肠之间，弥补了

Roux-en -Y吻合的不足，理论上优于前者。但临床上的很

多观察并未能够显示食物经过十二指肠的重建方式有明

显的优越性［14］，也增加了手术操作难度与手术创伤。（5）

Roux-en -Y吻合以及空肠间置术的共同缺点是对食物储

存功能较差，故在两种术式的基础上衍生出各种以空肠囊

代胃的术式，目前多认为其模拟胃储存功能的优点在术后

远期才能够体现，在预后不佳者意义不大，且各种代胃的

形式仍有争议［15］。

5 腹腔镜下胃切除消化道重建技术

目前，腹腔镜胃癌手术公认的手术适应证是早期胃

癌［16］，应用于进展期胃癌需严格筛选病例，且仅限于在腹

腔镜技术成熟的中心开展临床研究。

5.1 腹腔镜辅助胃癌根治术的消化道重建 腹腔镜辅助

胃癌根治术（laparoscopy-assisted gastrectomy，LAG）是目前

腹腔镜胃癌手术中最常应用的技术，在腹腔镜下完成胃的

游离以及区域淋巴结清扫，然后在小切口下切除标本，完

成消化道重建。既减少手术创伤，又能整体移除标本，在

直视下完成消化道重建，重建方法与开放手术类似。

LAG与开放手术消化道重建的区别与注意事项：（1）在

完成胃的游离和区域淋巴结清扫后，进行消化道重建需辅

以开放小切口。常规取上腹剑突下正中切口，一般切口长

度5~10 cm，以满足手术显露和操作安全为原则。对于选

择不同重建方式时，切口的高低可略有差异。在切开腹膜

前需经trocar排气。（2）LAG的消化道重建在理论基础、操

作程序和完成效果等方面均与开放手术一致，最大的区别

是辅助小切口使技术上的灵活性受到限制。因此，需要在

腹腔镜下将胃的游离和淋巴结清扫部分完成的充分、彻

底，为在小切口下顺利完成重建奠定基础，尽量避免在小

切口下再进行其他操作。（3）LAG手术中，十二指肠、胃及

食管的离断均可在腹腔镜下以腔内切割吻合器完成，以降

低小切口下切除标本的难度。但需在腹腔镜下准确判定

肿瘤的上下切缘，保证安全距离，有时需要术前或术中内

镜下标记。（4）尽管LAG的小切口视野狭小、操作空间有

限，但仍要求重建过程都在直视下完成，避免盲目操作带

来误损伤或者吻合不确切。（5）辅助小切口对结肠下区的

显露有些困难，故在Roux-en-Y吻合中应特别注意空肠系

膜的方向和近远端关系，避免空肠系膜扭转或系膜张力过

大。（6）辅助小切口难以显露全部手术野，故对术野的检查

应尽量在消化道重建前，在腹腔镜下完成，特别是解剖位

置较深的部位，如食管、结肠肝曲、脾曲等。（7）相对而言，

小切口下暴露左侧腹腔较十二指肠断端困难，故在远端胃

大部切除以吻合器操作时，需特别注意胃后壁的撕裂，以

及过度牵拉脾胃韧带致血管或脾脏撕裂。在近端胃大部

切除或全胃切除时，食管断端荷包缝合相对较困难，特别

对于体型肥胖、肋弓夹角较小和左肝肥大的病人，需注意

避免把钉砧头置入食管壁夹层，以及食管管壁在荷包线收

紧打结后回缩致荷包缝合质量不佳。

5.2 全腹腔镜胃癌切除术消化道重建技术 全腹腔镜下

的消化道重建难度较大，应在有丰富腹腔镜手术经验的中

心开展。

5.2.1 全腹腔镜下远端胃切除术三角吻合技术 其为完全

在腹腔镜下应用腔镜下直线切割吻合器完成残胃和十二

指肠后壁的功能性端端吻合方法（图19），因吻合口内部的

缝钉线呈现为三角形故称为三角吻合技术。

操作步骤：（1）完成腹腔镜下淋巴结清扫后,腹腔镜下

直线切割吻合器从左上方的主操作孔进入腹腔，在预定位

置垂直于十二指肠纵轴方向完全含住十二指肠，然后将其

沿顺时针方向旋转90̊，由十二指肠后壁向前壁的方向切断

图18 全胃切除、空肠间置重建术式完成图

图19 胃十二指肠三角吻合口外观
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十二指肠。（2）使用两把腹腔镜下直线切割吻合器从大弯

侧至小弯侧离断胃，将标本装入标本袋。以超声刀分别于

残胃大弯侧及十二指肠后壁各打开一小孔。（3）张开腹腔

镜下直线切割吻合器后，先将其一臂伸入残胃大弯侧小

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小孔，并将十二指肠切缘逆时针

旋转90̊，行十二指肠后壁与残胃吻合（图20）。（4）通过共

同开口观察吻合情况，确认吻合满意后主刀医师左手钳子

夹持共同开口的下端，助手左手的钳子夹住另一端，将其

展平，主刀医师右手持腹腔镜下直线切割吻合器含住共同

开口将其对合。助手的右手钳子将十二指肠断缘的盲角

提起，置于腹腔镜下直线切割吻合器内，主刀医师击发腹

腔镜下直线切割吻合器，闭合共同开口同时将十二指肠断

缘一并切除（图21），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”形。至此，完成腹腔镜

下的消化道重建。将脐下trocar 切口延长至3 cm横切口，

取出标本。

5.2.2 腹腔镜下全胃切除术消化道重建技术 完全在腹腔

镜下完成全胃切除、相应淋巴结清扫以及Roux-en-Y吻合

的消化道重建（图22）。

操作步骤：（1）在腹腔镜下完成淋巴结清扫后，充分游

离十二指肠，用腔镜下直线切割缝合器切断十二指肠，于

贲门上方切断食管。（2）在距treitz韧带约15 cm空肠系膜侧

裸化肠壁约1 cm，腹腔镜下直线切割吻合器切断该处空

肠，分别于远端空肠残端7 cm左右处及食管切缘的左侧各

切一小口，以60 mm腹腔镜下直线切割器操作，因空肠游离

度较大，故先将腹腔镜下直线切割吻合器之一臂伸入空肠

后再将另一臂伸入食管切缘之小孔，行食管空肠侧侧吻合

（图23）。（3）通过共同开口观察，确认吻合满意后缝合共同

开口。（4）在食管空肠吻合口下40 cm左右空肠及近端空肠

断端分别切一小口，插入60 mm腹腔镜下直线切割吻合器

之两臂，完成空肠侧侧吻合，确认无出血、肠黏膜无损伤后

镜下缝合共同开口，镜下连续或间断缝合肠系膜裂孔。取

上腹正中3.5 cm切口，取出标本。

5.3 腹腔镜下胃切除消化道重建操作要点 （1）使用腹腔

镜下直线切割吻合器切断远端胃时，需注意残胃大小，既

要满足R0切除的要求，又应保证吻合口无张力。（2）腹腔镜

下很难先把胃与十二指肠并拢后再置入腔镜下直线切割

吻合器的两臂，通常是先置钉仓于胃内并暂时关闭钳口；

然后抓取十二指肠，松开钳口，将十二指肠套上钉砧，调整

至适当位置后完成吻合。（3）初学者在闭合胃十二指肠共

同开口前，可分别在共同开口两端和胃与十二指肠切缘处

缝合3针进行牵拉，利于共同开口对位和闭合。（4）闭合共

同开口时助手的左右手钳子应互相协调对位，主刀医师击

发腹腔镜下直线切割吻合器闭合共同开口，其方向须与胃

和十二指肠切缘垂直，避免吻合口狭窄。（5）主刀医师击发

腹腔镜下直线切割吻合器闭合共同开口时将十二指肠断

图20 以腹腔镜下直线切割吻合器将十二

指肠后壁与残胃吻合

图21 腹腔镜下直线切割吻合器闭合共同开口

图22 全胃切除术后Roux-en-Y吻合

图23 腹腔镜下直线切割吻合器行食管空肠侧侧吻合
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缘完整切除，避免十二指肠盲端缺血坏死，减少吻合口处

的薄弱点。（6）吻合完成后应检查吻合口张力及吻合质量，

若发现吻合口渗血则需加固缝合，在胃的切缘与共同开口

闭合缘的交角处以及共同开口闭合缘的下端应特别注

意。（7）腹腔镜下直线切割吻合器一臂伸入食管腔时须提

防误插入食管黏膜下层及肌层之间所形成的假腔中。

6 胃癌手术消化道重建机械吻合相关并发症及处理

机械吻合相关的并发症主要发生在胃肠吻合口、闭合

断端，临床表现与手工吻合相同，主要有吻合口或闭合断

端的漏、出血、吻合口狭窄等。但机械吻合在吻合操作的

各个环节，甚至吻合方式上有异于手工吻合，故其成因及

预防等方面有其本身的特点。闭合断端无消化道内容物

通过，除十二指肠残端因解剖生理等特点略有不同外，其

他的闭合断端操作均较吻合口简单，并发症的表现与处理

也类似，故本节以吻合口为例介绍机械吻合相关并发症。

6.1 原因与预防 机械吻合发生并发症的原因可分为三

类，一是病人因素，包括可导致组织愈合能力降低的各种

全身性因素，如长期使用激素、营养不良、严重糖尿病等；

也包括某些局部因素，如幽门梗阻、接受过放化疗等；还包

括过于肥胖、先天性畸形等个体因素。二是器械因素，主

要是指所用器械的设计、工艺质量等问题。三是医生的技

术因素，是指术者是否能够掌握并遵循操作规范进行机械

吻合，对各个操作细节的掌控能力，相关操作经验的积累，

以及手术团队协作的默契、熟练程度等。技术因素是医生

本身的问题，是可以改善、提高的因素，也是降低机械吻合

相关并发症发生率最重要的环节。

机械吻合操作过程主要包括挤压与钉合两部分。挤压

不当造成的后果多为组织损伤，较常见的是在拧紧或对合

器械过程中动作过于粗暴，形成对组织的快速、猛力挤压；

拧紧或对合动作完成后未进行预压迫，或预压迫时间不足

就急促击发等都可造成组织损伤。不同程度的组织损伤

会导致相应的后果，轻度的组织挫伤可以少量渗血、出血，

不一定出现临床症状。随着损伤程度的加重，尤其是组织

层次撕裂、断裂等，临床上就会表现出相应的并发症。首

先是出血，来自于损伤或破裂的组织间血管，严重者需要

临床干预。其次是吻合口漏，严重的组织断裂在术后早期

就会出现消化道内容物外溢；黏膜、黏膜下层的严重损伤

会直接影响愈合，甚至在愈合期内不愈而漏；组织损伤导

致的组织间血肿也可形成继发感染引起继发性的漏［17-18］。

另外，严重的组织损伤在愈合后也可出现瘢痕性收缩导致

吻合口狭窄等。

机械吻合另一主要操作是钉合，操作不当可导致钉合

过紧或过松。钉合过紧是指成钉高度过度低于组织厚度，

其结果易出现组织缺血，其次是缝钉切割造成组织损伤。

按组织缺血的程度，轻者不会引起临床症状，重者会导致

吻合口或胃肠断端因不愈合而漏，也可因缺血坏死后引起

出血，也可出现愈合后的瘢痕性收缩导致吻合口狭窄等。

钉合过松是指成钉高度过度高于组织厚度，其结果是易出

现组织出血，按其程度，轻者也不会引起临床症状，重者需

要术中缝合止血或术后进行相应的止血处理。组织出血

也可因血肿等影响愈合而致漏，或者对出血处理不当导致

狭窄等。理论上，钉合过松使吻合口过于松散也可直接致

漏，但这种情况术中多能发现，可以及时补救。

机械吻合操作失当还可发生在吻合口以外，如对圆形

吻合器口径的选择，吻合器的插入与移除，相关肠系膜的

处理等操作。这些操作不规范都会导致不同程度的组织

损伤，根据损伤的程度，轻者可无临床症状，重者也可导致

漏、出血、狭窄等并发症。

6.2 并发症的预防与处理 临床上应针对胃癌手术并发

症发生的三类原因进行预防，针对病人的因素应根据病人

的情况充分做好术前准备，尽量纠正影响组织愈合的相关

因素，如纠正营养不良、改善相关脏器功能等。针对器械

因素，尽量选择一次性、工艺精良、性能稳定的器械，作为

术者还应以性能熟悉、具备相关操作经验的器械为主。另

外，术者一定了解机械吻合的原理，掌握人体组织管理学

（SoTM）基础理论，按照操作规范进行机械吻合，这是降低

机械吻合相关并发症发生率最重要的环节。

对术后并发症的处理与手工吻合相同，重在早期诊断，

及时治疗。

6.2.1 吻合口、十二指肠残端、空肠残端漏的处理 胃癌手

术后消化道漏的特点与其解剖、生理特点有关，上消化道

漏的消化液流出量大，腐蚀性强，不易局限，易引起周围组

织的出血等，故应及早引流处理，其中以十二指肠残端漏

最为典型。在食道空肠吻合口，虽然消化液漏出量不一定

很大，但由于漏出的液体多积聚于膈下，对心肺等重要脏

器功能的影响较大，也应及早处理。临床表现主要与漏出

消化液的量、涉及到的脏器有关，若引流管与漏的位置较

近，引流通畅，则最早的临床表现为引流管内引流出消化

液。若引流管与漏的位置较远，引流不通畅，则首先表现

为高热、血象升高等。临床上通常以CT判断腹腔积液的位

置与量，一般应该结合临床所见综合判断是否再次进腹引

流。较小的漏，预置的引流管位置理想，引流通畅，腹腔无

明显积液，全身症状不重，局部无明显腹膜刺激征等，可在

严密观察下采取保守治疗［19］。除此之外，均应该积极地再

次进腹，清除积液，妥善放置引流，建立营养通道。其后的

治疗原则为：维持内稳态平衡，控制感染，加强营养支

持［19］，其中，充分引流是控制感染的主要手段。争取在全

身状况好转，营养状况改善，感染逐渐局限，局部引流通畅

并渐稳定，窦道形成并渐牢固后，可逐步促进瘘的内口愈

合，再到窦道愈合，最后外口愈合。

6.2.2 吻合口、十二指肠残端或空肠残端出血的处理 吻

合口持续少量渗血可采取保守治疗。出血量较大者，应尽

早进行内镜检查，并在内镜下施放止血夹或采用电凝止血
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等。必要时及时手术进行止血。必须强调的是，吻合口大

出血的诊断一经明确，即应果断采取措施，彻底控制出血。

十二指肠或空肠残端出血较少见，术中应注意检查断

端是否出血，必要时应妥善缝扎止血。术后活动性十二指

肠或空肠残端出血无特异性临床表现，内镜也不易发现，

必要时需积极手术探查以确定诊断，并妥善缝扎止血。

6.2.3 吻合口狭窄的处理 术中发现吻合口显著狭窄时，

应根据具体情况及时手术纠正。术后吻合口狭窄可行内

镜球囊扩张，球囊扩张无效，症状严重者应考虑手术治疗。

学习传统手工操作技术的根本在于长期的训练，积累

经验，而掌握机械吻合技术的关键则在于理解其原理、掌

握其操作要领与规范。因此，面对我国胃癌手术例数剧

增、机械吻合应用广泛的现状，中华医学会外科学分会胃

肠外科学组和中国抗癌协会胃癌专业委员会联合召集国

内该领域的部分专家、学者基于胃癌外科治疗、消化道重

建、机械吻合的最新科学证据和临床实践经验，结合我国

国情，充分讨论后制定本共识，旨在规范该领域的相关技

术问题，使病人最大程度地获益。

《胃癌手术消化道重建机械吻合专家共识》编写委员会

总编审：秦新裕，季加孚

编写委员会成员（按姓氏汉语拼音顺序排序）：曹晖，陈凛，

戴冬秋，何裕隆，胡建昆，胡祥，黄昌明，季加孚，李国立，李

乐平，梁寒，秦新裕，苏向前，孙益红，所剑，田利国，王亚

农，徐泽宽，于吉人，余佩武，张忠涛，郑成竹
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