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　　无缝线外科技术的发明与应用是外科领域的巨大进步与

发展，它不仅操作简便、迅速，缩短手术时间，而且容易完成术

野小、部位深、手工操作困难的缝合和吻合，扩大手术范围，减

少手术并发症，缩短住院时间。因此，作为目前最成功的外科

技术之一，无缝线吻合的使用已越来越广泛，并不断有各种新

功能及新材料的吻合器械被应用于临床，下面就无缝线外科技

术的应用和进展概况作一综述。

１　器械吻合的发展历史

最早的器械缝合出现在１９世纪后期，而第１部具有现代

意义的缝合器是由匈牙利外科医师 ＨｕｍｅｒＨｕｌｔｌ于１９０８年发

明，应用于胃切除手术。１９５１年，苏联研制出第１把血管外科

吻合器，并相继研制出各种特殊的胃肠吻合器，在临床使用取

得良好效果。美国于１９５８年从前苏联引进缝合器技术，并自

１９６７年以后，不断研制和生产各种不同功能的缝合器，在临床

上得到广泛使用。我国于１９７６年开始研制多次使用更换吻合

头的缝合器，由于使用方法和维护复杂，并没有在临床上得到

广泛的推广和使用［１２］。随着现代医学技术的不断更新与发

展，近几十年以来，各种功能的吻合设备不断应用于临床外科，

大大提高了外科医师的手术效率。

２　无缝线外科器械的种类

２．１　直线型缝合器与切割缝合器　这种缝合器工作原理和订

书机一样，是将两排交错的缝钉植入组织并弯曲成Ｂ形，牢固

地将两层组织钉合封闭，其中直线型缝合器无切割功能，只可

将组织进行直线型缝合，切割缝合器可以在缝合的同时切割组

织，两者都可以达到较好的闭合空腔脏器的目的。临床上可以

将两者结合用于消化道重建、脾切除、肺部分切除、肝脏移植手

术等［３４］。与传统手工缝合相比，具有简化手术操作、缩短手术

时间、减少术中出血量等优点。有学者作了一项关于直线型切

割闭合器的临床对照研究，把２９３例食管癌或胃癌患者分成３

组，术中分别使用直线型切割闭合器、管型吻合器和传统手工

缝合，结果显示直线型切割闭合器组能够明显减少吻合口狭窄

和消化液反流的发生［５］。Ｇｉｏｒｄａｎｏ等
［６］关于ＲｏｕｘｅｎＹ消化

道重建手术的对比研究显示，与管型吻合器相比，使用直线型

切割闭合器不仅可以缩短手术时间，而且能够降低吻合口狭窄

及吻合口感染的风险。目前临床应用的直线性缝合器有上海

产的ＸＦ型、ＧＦＩ型，常州的ＸＦⅠ型，美国 ＡｕｔｏＳｕｔｕｒｅ公司

的ＴＡ、ＰＩ、ＧＩＡ系列和Ｅｔｈｉｃｏｎ公司的Ｐｒｏｘｉｍａｔｅ? ＴＬ、ＴＬＨ、

ＴＬ４等系列产品。国内大部分医院由于一次性使用吻合器费

用较高，往往反复使用切割闭合器械更换仓钉，反复使用多存

在钉合不够严密，导致闭合及吻合后出血的可能。因此，在南

方医科大学珠江医院的实际临床应用中，在完成切割闭合后，

外加一圈全层缝合以加固闭合，减少术后出血及吻合口瘘的

发生。

２．２　管型吻合器与肛肠吻合器　管型吻合器与肛肠吻合器主

要用于各种腔道的吻合，均为一次性使用，工作原理是击入腔

道组织内的两排环形交叉排列的缝钉会使两层腔道组织缝合

在一起，内置的环形刀同时切除多余的腔道组织，从而形成圆

形吻合口，完成腔道吻合。临床上主要用于腔镜下消化道重

建、痔上黏膜环切、肠造瘘等手术［７８］，国外也有使用管形吻合

器行大动脉的吻合和人工血管植入［９］，具有创伤小，耗时少，术

后吻合口瘘、吻合口出血及吻合口狭窄等发生率低的优点［１０］。

目前，主要的国产管环形吻合器有上海手术器械六厂生产的

ＧＦＩ型和常州新能源医工器材总厂生产的 ＷＦＩ型。进口管

型吻合器有美国外科公司生产的 ＡｕｔｏＳｕｔｕｒｅＥＥＡ系列和美

国强生生产的ＥｔｈｉｃｏｎＰｒｏｘｉｍａｔｅ? ＣＤＨ 和ＳＤＨ 系列。在临

床使用中，管型吻合器同样存在闭合不够严密的问题，尤其对

于存在水肿的空腔脏器。在开放手术的条件下，南方医科大学

珠江医院的经验是在完成吻合以后再外加一层浆肌层缝合以

加固吻合口，特别是在全胃切除食管空肠吻合口较高的情况

下，外加浆肌层缝合可以明显减少吻合口的张力及吻合口瘘的

发生。对于低位的直肠吻合，无法在吻合口上再加浆肌层缝

合，该院的经验是在完成吻合后，以胸腔闭式引流管作为肛管，

置入吻合口上方１０ｃｍ，以支撑吻合口，减低吻合口近端的压

力，减少吻合口瘘的发生，使多例低位直肠肿瘤导致梗阻的患

者在完成一期吻合后直接通过置入肛管减压而未行预防性结

肠或回肠造瘘，免除了肠造瘘术给患者带来的极大困扰，极大

提高了患者的生存质量。

２．３　镍钛记忆合金加压吻合夹／环（ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ

ｃｌｉｐ，ＣＡＣ）　ＣＡＣ是由以色列尼泰医疗技术公司生产，为一直

径３０ｍｍ的双环装置镍钦合金环，具有变形能力，在温度接近

体温的条件下，环夹变形并保持恒定的压力压迫肠壁引起肠壁

局部坏死，被夹闭的肠壁组织完全坏死后，ＣＡＣ可脱离到肠腔

随粪便排出，并伴随有吻合部位疤痕愈合，最终形成均匀一致

的加压吻合口。与金属吻合器相比，具有操作简便、减少污染、

切缘光滑、不易发生吻合口狭窄的优势。临床上主要用于完成

贲门癌、食道癌、结肠癌以及胃肠吻合的手术［１１１２］。考虑金属

环难以通过幽门及回盲瓣，为了保障吻合口的通畅，减少手术

以后吻合口瘘的发生率，南方医科大学珠江医院在使用方面主

要用于结肠及直肠手术。但是，由于本产品可能是按照欧美人

种的结肠及直肠周径设计，南方医科大学珠江医院在使用过程

中出现了吻合口瘘的病例，其中有１例患者在术后１个月后仍

出现吻合口瘘。
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２．４　生物可降解吻合环　生物可降解吻合环由８７．５％聚甘

醇酸和１２．５％硫酸钡组成，其中聚甘醇酸成分在术后２～４周

裂解排出体外，硫酸钡主要用于术后影像学的追踪检查，临床

上主要用于胃肠道的吻合［１３］。与金属吻合器相比具有损伤

小，反应轻，抗爆裂能力强，降低吻合口狭窄及吻合口瘘发生率

等优点［１４］。南方医科大学珠江医院使用较多的是巴德降解吻

合环，由于在使用过程中完成吻合需要２侧加压，对于存在水

肿的肠道，加压过程可能导致肠壁损伤，需要二次缝合，吻合环

在钉合以后难以松解，存在使用两个或以上吻合环来完成吻合

的可能，相对于其他管型吻合器尤其是进口吻合器，发生吻合

口瘘的机会仍较高。南方医科大学珠江医院的使用经验是在

生物可降解吻合环完成吻合后，在吻合口外加浆肌层缝合以加

固吻合，减少术后并发症的发生。

２．５　经口置入钉砧头系统（ＯｒＶｉｌ系统）　ＯｒＶｉｌ系统由经口

放置的钉砧头部分和特制圆形端端吻合器组成，前段引导胃管

与后段钉砧头的中心杆用线相连，经口置入后直接发挥钉砧头

的作用，且无须进行食管断端的荷包缝合，适用于全腔镜下的

食道下段肿瘤行食道空肠吻合、近端胃肿瘤行全胃切除
［１５１６］。

ＯｒＶｉｌ系统于２００９年开始应用于国内临床，在使用过程中，钉

砧头系统需从食管通过闭合端进入腹腔，再用超声刀或其他电

外科设备打开闭合端，此过程会产生一定程度的热损失，存在

扩大后续损伤范围的机会，因此通过打孔穿出钉砧头系统的损

伤范围应尽量减少，以免发生吻合口瘘。

２．６　磁性压迫吻合技术（ｍａｇｎｅｔｉｃｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，

ＭＣＡ）　ＭＣＡ最早由日本学者提出，主要工作原理是在肠管

的狭窄或闭塞部位的两边各放入一块磁铁使其相互吸引，磁铁

间的吸引力压迫脏器壁层造成局部缓慢缺血坏死而使相邻的

管腔再通，并逐渐形成完整的层层吻合，待吻合形成后，磁铁由

肠壁脱离，最终排出体外。国内有学者作了 ＭＣＡ的相关动物

实验，并取得较好的实验效果［１７］，但近年发展较缓慢，目前该

技术还没开始在临床使用。在国外 ＭＣＡ技术已经在血管吻

合、胃肠吻合、胆肠吻合以及食道闭锁等手术中得到应

用［１８１９］。作为一种安全有效的无缝线外科技术，ＭＡＣ具有操

作简单、快速、损伤小和并发症少的优点［２０］。

２．７　生物组织激光焊接技术　生物组织的激光焊接技术始于

２０世纪７０年代末，自Ｊａｉｎ和Ｇｏｒｉｓｈ采用激光焊接小血管成功

以来，国内外学者开展了大量动物实验和临床实验［２１２３］，并取

得良好的成绩。目前，在人体中利用激光焊接技术可进行小血

管、神经、胆管、输精管、输卵管、输尿管、软骨组织和皮肤等的

激光焊接修复［２４２５］。但是激光焊接组织的确切机制仍不完全

清楚，多数学者认为是在激光照射组织过程中，产生的热量会

引起组织的变性、收缩，纤维蛋白聚合和凝固，从而使组织的两

断端“焊接”起来。近年来生物组织激光焊接技术发展缓慢，未

在临床被广泛应用。

２．８　活体软组织高频焊接技术　活体软组织高频焊接技术是

由乌克兰研发的一种崭新的外科技术，它集切割、止血、焊接吻

合为一体。主要工作原理是通过精确控制高频电流作用于软

组织的温度和时间，使细胞膜破裂释出蛋白，从而进行加压、加

热使蛋白质变性后凝集，实现切口的连接吻合。具有操作简

单、出血少、损伤少、无需缝合材料等优点。迄今为止，乌克兰

科学院与巴顿焊接研究所及美国ＣＳＭＧ公司，已经研发出多

种高频焊接吻合设备，在乌克兰已开始应用于临床外科，尤其

在肝脏、肺部及胃肠手术的使用。目前，广东省医疗器械研究

所与乌克兰国家科学院巴顿焊接研究所已经开展了合作研究，

本单位也是参与单位之一，目前已经完成了活体组织空腔脏器

焊接吻合的前期动物实验，并达到良好效果。通过研究单位及

临床的紧密合作，有望在将来开发出国产的活体软组织高频焊

接器械，为空腔脏器的吻合开辟新天地。

３　结　　论

目前，无缝线外科技术已在临床得到广泛应用，为许多外

科手术提供了方便，保障术中安全性、缩短手术时间、减少了后

并发症、降低医疗成本，对于缓解我国目前医疗成本压力和提

高全民医疗水平具有重要意义。但是，无缝线外科技术的应用

并不完全完美，仍会存在一定的并发症，如吻合口瘘、吻合口出

血、吻合口狭窄等。外科医师应熟悉掌握无缝线外科技术的原

理及适应证，减少并发症的发生。相信随着科学技术的不断发

展，无缝线外科技术将会得到不断更新与进步，符合现代外科

微创、安全、简便的发展方向，将有力推动外科技术的蓬勃

发展。
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以适当的行政手段促进城乡医疗纵向合作，可以整合闲置

的卫生服务资源，增强市县医院、乡镇卫生院和村卫生室之间

的联系与互动，加大卫生人才流动、卫生资源互补。尤其是作

为中间环节的乡镇卫生院，具有承上启下、双向分流的作用，应

当充分发挥功能、全面落实职责，提升农村地区的卫生服务联

动能力。

６．６　继续加大农村卫生事业的财政补助　无论是农村基层卫

生机构的建设，还是农村医疗保障体系的完善，或是对基层卫

生服务人员的有效激励，都需要增加资金与政策的投入，也需

要启动更多的专项建设来带动。尤其是在少数民族聚居集中

的西部农村，当地农民对于大病的支付能力很低，农村合作医

疗保险是以大病统筹为主的农民医疗互助共济制度，其报销的

范围仅包括门诊补偿和住院补偿，而且门诊和住院的费用中有

些项目报销的比例极低，对于一些慢性病、长期药物依赖的疾

病，高额的费用对农民的压力依然很大。正因为政府进行的财

政资助数量有限，保险项目少，报销比例偏低，很多农民并不愿

参加医疗保险，还有些农民虽然参加了医疗保险，但是并不能

从根本上解决问题，因病致贫、返贫的可能性依然存在［７］。

应继续加大对农村新型合作医疗等卫生事业的财政投入，

做到打基础、抓重点、创新型，充分提高有限财政资金的利用效

率和社会效果。同时在经济特别落后地区和少数民族聚居地

区开展医疗救助，解决特殊情况及未参保人员的医疗问题，保

障农村公民基本的生存发展权。在很长的一段时间内，农村卫

生事业的发展仍需加大政府的财政补助投入。
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ｔｕｒｅｆｒｅｅｌａｓｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｖｅｓｓｅｌｒｅｐａｉｒｂｙｓｏｌｄｅｒｄｏｐｅｄｅｌｅｃ

ｔｒｏｓｐｕｎｐｏｌｙ（εｃａｐｒｏｌａｃｔｏｎｅ）ｓｃａｆｆｏｌｄ［Ｊ］．ＡｎｎＢｉｏｍｅｄ

Ｅｎｇ，２０１１，３９（１）：２２３２３４．

［２５］ＰｉｅｒｒｅＳＡ，ＡｌｂａｌａＤＭ．Ｔｈｅｆｕｔｕｒｅｏｆｌａｓｅｒｓｉｎｕｒｏｌｏｇｙ

［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＵｒｏｌ，２００７，２５（３）：２７５２８３．

（收稿日期：２０１４０６２３　修回日期：２０１４０７０４）

６９６４ 重庆医学２０１４年１２月第４３卷第３４期


