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小肠浆肌层端端吻合术：附４５例报告
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　　摘要：目的　探讨小肠浆肌层吻合术的临床疗效。方法　回顾性分析小肠浆肌层端端吻合 ４５例
患者的临床资料。其中肠梗阻 １６例，肠道肿瘤 ２例，肠系膜血管疾病 ３例，肠外伤 ２例，壶腹周围癌
７例，胆道结石和胆总管囊肿各 ７例，十二指肠球部溃疡并幽门梗阻、胆道狭窄 １例。结果　术后无
１例吻合口出血、瘘和狭窄；死亡 １例，为老年外伤性回肠破裂，死于感染性休克。结论　小肠浆肌层
吻合是一种安全可靠、简便方法。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（１）：１０２－１０３］
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　　吻合口瘘是消化道吻合常见的并发症，与吻
合组织血供、黏膜下层对合程度、吻合张力和吻合

技术等密切相关。尽管器械吻合、生物可分解吻

合环吻合应用逐渐增多，但手工吻合仍是最基本

操作。随着对消化道吻合研究的深入，吻合方法

也从二层吻合向一层吻合、黏膜外吻合演变［１］，方

法越来越简便、安全可靠。尽管这些方法优点众

多，均缝及或压迫黏膜下层，干扰吻合组织供，影

响吻合愈合。不缝及黏膜下层的浆肌层吻合报道

极少［２］，因担心吻合口瘘而采取间断水平褥式内

翻吻合。近来动物实验证实胃肠道浆肌层吻合是

可行的［３］，而且临床研究表明胃肠道浆肌层端端

吻合是安全的［４］。笔者 １９９４年 ８月—２００５年
１２月对 ４５例小肠吻合采用间断或连续浆肌层端
端或端侧吻合，效果满意，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男２８例，女 １７例；年龄 １７～８１（平均 ３６）岁。

需行小肠吻合的疾病包括肠梗阻 １０例，肠道肿瘤
２例，肠系膜血管疾病 ３例，肠外伤 ２例，腹股沟
斜疝或股疝并嵌顿 ６例，十二指肠球部溃疡并幽
门梗阻、胆道狭窄 １例，壶腹周围癌 ７例，胆道结
石 ７例，胆总管囊肿 ７例。并存疾病包括乙状结

肠癌侵犯空肠 １例，胰腺损伤 １例。吻合部位：空
肠 ２８例，回肠 １７例。丝线间断吻合 ２４例，可吸
收线连续吻合 ２１例。同时行胆总管空肠吻合
１４例，肝总管空肠吻合 ７例，疝修补 ６例，部分胃
切除、结肠癌根治 １例，胰空肠吻合 １例。
１．２　手术方法

采用 １号丝线间断或 １０／３０可吸收缝线连
续缝合性小肠端端或端侧吻合，吻合的针距和边

距均为 ０．４ｃｍ。
１．２．１　小肠端端吻合　本组 ２３例。将肠管两
断端靠拢，使两端肠腔轴线对齐，松开钳后，纱布

压迫或电凝止血。缝针从浆膜面进针，肌层和黏

膜下层之间横行出针，再从另一断端肌层和黏膜

下层之间进针，浆膜面出针，打结，线结在腔外。

必要时可间断加固数针。吻合口两端用 １０丝线
浆肌层各缝 １针加固吻合口。
１．２．２　小肠端侧吻合　本组 ２２例。近端肠管
断端对远段肠管侧壁，关闭远侧断端，按照近端肠

管粗细，切开远端肠管系膜对侧肠壁浆肌层，和断

端靠拢，松开钳后，纱布压迫或电凝止血。缝针从

近侧断端浆膜面进针，肌层和黏膜下层之间出针，

再从远断端侧面切口的肌层和黏膜下层之间进

针，浆膜面出针，打结，线结在腔外。必要时可间

断加固数针。吻合口两端用 １０丝线浆肌层各缝
１针加固吻合口。

２　结　果

住院期间 ４５例患者无 １例出现吻合口出血、
瘘和狭窄。术后发生并发症：切口感染 ４例，胆瘘
１例，胰瘘、肠梗阻 １例，均经保守治疗治愈。１例
外伤性回肠破裂老年患者死于感染性休克。
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３　讨　论

传统认为胃肠道吻合需要缝及黏膜下层，只

有缝及黏膜下层才足以为缝线提供足够的支撑

力。随着对吻合口愈合过程研究的深入，认识到

胃肠道吻合愈合是一个胶原合成和分解动态平衡

的生物过程，吻合口愈合强度依赖断缘之间肉芽

组织中胶原纤维三维螺旋结构分子内和分子间的

交链［５］。研究表明，胶原合成和氧供密切相关［６］，

吻合组织的氧供主要来源于黏膜下层血管［７］。黏

膜下层准确对合对吻合口的愈合至关重要［８］。因

此，吻合方法有从二层吻合向一层吻合、黏膜外吻

合和浆肌层吻合演变、简化的趋势［１］。

李传成等［２］首次临床应用消化道浆肌层吻

合，采用的是间断水平褥式内翻吻合，浆肌层断缘

内翻 ０．５～０．６ｃｍ，不但影响黏膜下层对合、粘
合，而且会导致吻合口狭窄；另外，浆肌层为浆膜

对浆膜愈合，和二层吻合相似；再者，此种吻合不

能确保缝针缝穿浆肌层时不缝及黏膜下层。如果

缝及黏膜下层，即为 Ｈａｌｓｔｅｄ间断水平褥式内翻吻
合［１］。李秀灵等［９］报道胃空肠浆肌层连续吻合，

因需要缝及黏膜下层，实际上是黏膜外吻合。为

进一步简化，笔者采用间断或连续浆肌层端端或

端侧吻合，这样浆肌层对合准确，黏膜下层重叠对

合严密。本组 ４５例小肠浆肌层端端吻合，无 １例
吻合口瘘、出血和狭窄。

动物实验［３］和临床研究［４］证实，浆肌层吻合

有以下优点：（１）黏膜下层无张力和吻合断缘血
供良好，最大地保证了胶原合成所需的氧，有利于

吻合愈合；（２）黏膜下层对合严密、准确，一期愈
合，接触面宽，黏膜下层纤维母细胞分泌胶原在吻

合口形成增厚的肉芽组织层；（３）操作简便。胃
或肠壁切（开）断后，环形或纵形肌收缩使浆肌层

断缘回缩，和黏膜下层分离，显露黏膜下层，从断

缘进针时只需要针尖推开黏膜下层，在其外侧进

针即可达到准确的浆肌层吻合。同时，不必像黏

膜外吻合，需分清肠壁结构；也不必担心一层吻合

的黏膜下层和黏膜嵌入吻合间隙以及二层吻合所

致的吻合口狭窄。

二层吻合并不优于一层吻合而逐渐被淘汰，

一层吻合因吻合组织对合不满意、腔面缝线暴露

的弊端又逐渐被黏膜外吻合取代［１０－１１］。但学者们

对浆肌层吻合持谨慎、怀疑的态度，认为浆肌层吻

合是不安全的［１２］，可能增加吻合口瘘和吻合口出

血等并发症。笔者认为吻合口瘘主要发生在术后

炎症期。浆膜、肌间结缔组织的网状结构和横形

或纵形肌对缝线的支撑力远高于二缝线之间的吻

合间隙纤维蛋白粘合强度，针距越宽，薄弱区域越

明显。因此，吻合早期的吻合口愈合强度依赖吻

合技术［１３］。笔者在临床工作中，根据具体情况必

要时采用间断浆肌层端端吻合并加固数针。在切

开黏膜下层和黏膜层后用纱布压迫止血或电刀切

开黏膜下层和黏膜层来预防术后吻合口出血。间

断浆肌层吻合不会导致吻合口狭窄，但连续吻合

的“荷包效应”可能引起吻合口狭窄。为此，第

１针应 先 缝 合 吻 合 口 一 端 后 打 结，并 留 线 尾
７～８ｃｍ，第 ２针缝合吻合口另一端，打结，不剪
线，并用此线继续连续缝合吻合口后壁，后壁缝合

完成后，将此缝线和第 １针的缝线打结后继续缝
合前壁完成吻合。这样，不但可预防吻合口狭窄，

张力分布均匀，而且整个吻合口只用 １根线缝合，
减少线结以及线结滑脱的机会。

本组结果表明，小肠浆肌层吻合是一种安全

可靠、简便的方法。但应注意，影响吻合愈合的因

素很多，包括感染和低蛋白血症等，围手术期应注

意并尽可能纠正这些不利因素。另外，需要进一

步临床前瞻性随机对照研究，以证实浆肌层吻合

的安全可靠性。
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