
２０２５年 临床泌尿外科杂志

４０卷７期 Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｕｒｏｌ（Ｃｈｉｎａ）

引用本文：于顺利，刘存东，蒋国松，等．泌尿外科腹腔镜和机器人辅助腹腔镜缝合技术及缝线选择专家共识［Ｊ］．临床泌
尿外科杂志，２０２５，４０（７）：５８７－５９２．ＤＯＩ：１０．１３２０１／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－１４２０．２０２５．０７．００２．

·专家意见·

泌尿外科腹腔镜和机器人辅助腹腔镜缝合
技术及缝线选择专家共识

于顺利１　刘存东２　蒋国松３　陈方敏４　黄桂晓５　徐斌６　王德林７　王东８　朱清毅９　邢金春１０　顾朝辉１

海峡两岸医药卫生交流协会泌尿外科专委会单孔学组

１郑州大学第一附属医院泌尿外科（郑州，４５００５２）
２南方医科大学第三附属医院泌尿外科
３华中科技大学同济医学院附属协和医院泌尿外科
４江汉大学附属医院泌尿外科
５深圳市罗湖区人民医院泌尿外科
６上海交通大学医学院附属第九人民医院泌尿外科
７重庆医科大学第一附属医院泌尿外科
８四川省人民医院泌尿外科
９南京医科大学第二附属医院泌尿外科
１０厦门大学附属第一医院泌尿外科
通信作者：顾朝辉，Ｅ－ｍａｉｌ：ｚｇｗｈｇｃｈ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ
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　　近年来，腹腔镜及机器人辅助技术的广泛应用
显著推动了泌尿外科手术的微创化发展。然而，技
术标准化不足、缝线选择标准不一等问题仍制约着
临床疗效的进一步提升。缝合技术作为手术成功
的关键环节，其质量直接决定了患者的康复进程与
术后并发症风险。针对不同术式需求，需科学匹配
缝线材料，兼顾抗张强度与生物相容性，并规范应
用快速止血系统等创新技术。因此，系统梳理缝合
技术标准、建立基于循证医学的缝线选择框架，对
降低手术并发症发生率及改善患者长期预后具有

重要临床意义。
本共识旨在提供实用规范且安全有效的缝合

技术和缝线选择，为泌尿外科医生的临床工作提供
参考。本专家共识选用的缝线及缝合技术参考多
项泌尿外科手术缝合相关随机对照研究、ｍｅｔａ分
析及泌尿外科指南，为本共识的科学性、实用性和
指导性提供了有力支持。

１　血管缝合抢救缝线
血管损伤是泌尿外科腹腔镜手术的常见并发

症，主要涉及的血管包括腹壁血管、髂血管、肾静脉
以及下腔静脉等［１－２］。处理血管损伤时，首先要判
断损伤类型，然后通过升高气腹压力、器械压迫等
方式控制出血，接着根据具体情况采用缝合修补等
方法进行处理，若腹腔镜下止血困难则需中转开放
手术［３］。其中，缝合止血是处理血管损伤的重要手
段之一［４］。
在腹壁下血管发生损伤的情况下，可采用丝线

进行“８”字缝合的方法结扎血管以避免发生出血和
腹直肌鞘内血肿。对损伤血管进行有效止血时，这
种方法是优先选择。在对出血点进行最终缝扎前，
可以通过机器人手术系统完成一个临时性的“８”字
缝合。
在小动脉出现创伤性损伤时，外科处理常采用

缝合结扎或血管夹闭技术。其中，尤为关键的一点
是，要在手术台上始终备好“抢救缝线”。“抢救缝
线”是由ＣＴ－１缝合针与１５ｃｍ　２－０规格 Ｖｉｃｒｙｌ可
吸收缝线构成的快速止血系统，其中缝线末端通过
预置 Ｈｅｍ－ｏ－ｌｏｋ血管夹形成闭合单元（图１Ａ）［５］。
这种标准化配置可确保术者在突发性出血时实现

精准快速的血管控制。该缝线系统具备良好的柔
韧特性（无记忆效应），便于在复杂解剖区域进行组
织缝合操作。其核心优势在于通过收紧末端的

Ｈｅｍ－ｏ－ｌｏｋ夹即可在不打结的情况下实现快速止
血，这种即时止血机制显著提升了术中出血控制的
时效性。值得注意的是，相较于ＲＢ－１或ＳＨ 等小
型缝针，ＣＴ－１针体在出血部位具有更好的可视性，
能有效避免术中缝针定位困难的问题。即使在术
野暴露受限的情况下，该装置仍可快速建立初步止
血，为后续确定性修复创造有利条件。这种分阶段
处理策略既保证了止血的及时性，又兼顾了最终修
复的精准度。在临床实践过程中，为减少机体反
应，笔者常用Ｐｒｏｌｅｎｅ线代替薇乔线，用于缝合下
腔静脉、肾静脉和髂外静脉损伤。
此外，为避免线尾Ｈｅｍ－ｏ－ｌｏｋ夹干扰，笔者还采

用缝线末端打一滑结的方式（图１Ｂ、Ｃ）。此方式利
用滑结可上下移动的特点，该方法使后续打结固定
更为便捷，极大地提高了手术的流畅性和精准度。

Ａ：末端带有 Ｈｅｍ－ｏ－ｌｏｋ夹；Ｂ、Ｃ：末端带有可移动滑结。
图１　抢救缝线

２　肾部分切除术
肾部分切除术是治疗 Ｔ１期肾肿瘤的标准治

疗方式［６－７］。在肾脏重建手术中，缝合技术和缝线
的选择至关重要，它们直接关系到手术的成功与否
以及术后患者的恢复情况。精准的缝合技术配合
恰当的缝线，能够有效减少出血，促进组织愈合，降
低并发症的发生率［８］。
２．１　手术原则
缝合不宜过紧，以免影响肾脏的血流和功能。

在缝合过程中，应检查缝合的紧密度和组织对合情
况，确保没有死腔形成。对于肿瘤患者在于精确切
除肿瘤组织的同时，最大限度地保留健康肾组织，
以维持肾脏功能［９］。
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２．２　缝合技术
肾部分切除术后的肾脏修复采用分层重建技

术（图２）［１０］。首阶段处理集合系统与肾实质时，选
用３／０号可吸收倒刺缝线配合 Ｈｅｍ－ｏ－ｌｏｋ或Ｌａ－
ｐｒａ－Ｔｙ夹闭装置实施连续缝合［１１］。操作要点包
括：①以１５ｃｍ带针缝线自创面两侧起始，通过预
置可吸收夹闭装置替代传统打结，提升缝合效率；

②限定缝合深度仅包含浅层组织，规避中央血管损
伤风险；③同步处理动静脉断端实现即刻止血（图
２Ｂ）。次阶段采用２／０号可吸收倒刺缝线实施全层
肾实质贯穿缝合，末端以 Ｈｅｍ－ｏ－ｌｏｋ夹闭系统固
定，并在夹闭器外侧附加外科结加固（图２Ｃ）。该
技术特点体现于：①逐针应用大号 Ｈｅｍ－ｏ－ｌｏｋ夹实
现肾实质压缩止血；②双重防滑脱设计确保缝线系
统稳定性；③有效降低缝线切割效应［１２］。完成首
层缝合后，解除肾蒂阻断，可提前恢复肾脏血流，较
传统方法缩短约１０ｍｉｎ缺血时间。
２．３　缝线选择

２／０或者３／０号可吸收倒刺缝线，３６ｍｍ针，
用于缝合集合系统缺损和闭合肾间质组织；２／０号
可吸收倒刺缝线，３６ｍｍ针，用于穿过全层肾实质
的连续缝合。如果可吸收缝线或者倒刺线针长过
短小于３ｃｍ，缝合时不易出针，临床不推荐。
３　肾盂成形术
在泌尿外科领域，针对肾盂输尿管连接部狭窄

这一复杂病症，腹腔镜肾盂成形术是关键手段之
一［１３］。而缝合技术在整个手术过程中起着至关重
要的作用，它直接关系到手术的成功与否以及患者
术后的恢复情况［１４］。
３．１　缝合技术
首先完成输尿管解剖复位并实施肾盂－输尿管

成形术。后壁重建采用４－０或５－０可吸收缝线行连
续缝合，起始于缩窄肾盂与铲状输尿管交界的最低
位吻合点，运用外－内－外式缝合技术（图３Ａ）［１５－１６］。
缝合过程中保持针距均匀，自后向前推进时采用交
替式进针方法构建后壁结构，最终在肾盂外侧完成
连续缝合打结（图３Ｂ）。关键步骤中需经吻合口置
入双Ｊ管，确保近端位于肾盂、远端达膀胱腔［１７－１８］。
前壁重建选用间断或连续缝合技术，使用同型号可
吸收缝线完成管腔闭合（图３Ｃ）。术毕解除牵引后
须系统评估吻合口状态，重点确认无组织扭转及张
力异常情况。
３．２　缝线选择

４－０或５－０单乔可吸收线或者薇乔可吸收线连
续缝合肾盂输尿管连接处前壁及后壁。单乔线具
有较好抗菌和低损伤优点，优先推荐。亦可采用４－
０倒刺线缝合肾盂前后壁。
４　膀胱尿道吻合术
膀胱尿道吻合术常用于前列腺根治性切除术

中，缝合不当易致并发症，如尿瘘、尿液外渗引发疼
痛等；感染，致局部红肿发热；吻合口狭窄，尿液排
出受阻，甚至损害肾功能［１９－２０］。因此，选择合适的缝
合技术和缝线材料对于预防这些并发症至关重要。
４．１　缝合技术
吻合操作遵循连续缝合的缝合原则。针对膀胱

颈口扩张病例，使用３－０可吸收缝线行连续缩窄缝
合。单针法采用５／８单乔线从３点开始，逆时针连
续缝合，多适用于腹腔镜手术（图４Ａ）。双针法则使
用２根３－０倒刺线（分别长１５ｃｍ左右）于中间位置
打结，从６点分别顺时针和逆时针缝合，常用于机器
人辅助下腹腔镜手术（图４Ｂ）。全过程需维持管腔解
剖轴向，确保吻合口密闭性及生理顺应性。

Ａ：肾部分切除术主要适用于Ｔ１期肾肿瘤；Ｂ：第１层采用连续缝合法缝合集合系统缺损和闭合肾间质组织；Ｃ：第２层
采用连续缝合线，穿过全层肾实质。

图２　肾部分切除术
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Ａ：裁剪肾盂和输尿管，并在最低点开始吻合；Ｂ：连续缝合肾盂与输尿管的后壁；Ｃ：连续缝合肾盂与输尿管的前壁，亦可
用间断法缝合前壁。

图３　肾盂输尿管成形术

Ａ：单针法用５／８单乔线自３点开始连续缝合；Ｂ：双针法自６点开始分别顺时针和逆时针连续缝合。
图４　膀胱尿道吻合术

４．２　缝线选择
单针法采用２－０　５／８弧度单乔线，双针法采用２

－０或者３－０倒刺线吻合膀胱颈与尿道，不同品牌缝合
线均可。３－０可吸收线连续缝合缩小膀胱颈口。
５　输尿管再植术
输尿管再植术主要适用于膀胱输尿管反流、远

端输尿管狭窄、输尿管远端损伤等［２１－２２］。在实际操
作中，这一手术的缝合技术要点至关重要。
５．１　缝合技术
手术过程中需确保输尿管植入位点可容纳１０

～１２ｍｍ长度的管段置入膀胱壁层，同时避免输
尿管轴向张力过大。具体操作步骤包括：①对输尿
管末端行铲状成形处理，纵向切开末端约５ｍｍ形

成Ｖ形开口，外翻黏膜层构建抗反流乳头结构（图
５Ａ）。腹侧两输尿管角分别用４／０或５／０单乔线
固定１针，背侧４／０或５／０单乔线固定１针（图５Ｂ、
Ｃ）。②在膀胱黏膜下层建立解剖隧道，将塑形后的
输尿管无张力牵引入隧道。③采用４／０或５／０单
乔线实施吻合，沿输尿管铲状开口边缘与膀胱内黏
膜层行间断缝合３～４针，近端输尿管与膀胱外侧
壁固定３～４针（图５Ｄ）。术中需注意所有缝合操
作均须贯穿输尿管全层，并精确穿过膀胱黏膜下组
织及肌层［２３］。
５．２　缝线选择

４／０或５／０单乔或者薇乔可吸收缝线用于固
定远侧输尿管以及输尿管膀胱的吻合。
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Ａ：输尿管末端纵向切开；Ｂ、Ｃ腹侧两输尿管角及背侧各固定１针；Ｄ：输尿管与膀胱内外分别固定。
图５　输尿管再植术

６　回肠新膀胱术
腹腔镜根治性膀胱切除术联合回肠原位新膀

胱重建是膀胱癌治疗的重要方法［２４］。回肠新膀胱
术具有 Ｗ 形或 Ｍ形回肠新膀胱、Ｓｔｕｄｅｒ、Ｔ形回肠
膀胱、Ｕ形回肠膀胱多种术式，其中 Ｍ 形回肠新膀
胱肠系膜最接近尿道内口，具有张力低等优势，使
其在临床应用中值得推广［２５］。
６．１　缝合技术
在距离回盲瓣约１５～２０ｃｍ处选取带血管蒂

的４０～６０ｃｍ回肠段，将其塑形成 Ｍ 形后行定位
缝合［２６］。沿肠系膜游离缘纵向全层切开肠管，并
进行去管化。使用３－０可吸收缝线自内侧向外侧
行连续性全层缝合构建尿囊后壁，前壁保持开放状
态（图６Ａ）。为增强缝合强度，可在连续缝合过程

中选择性加固线结，推荐使用直针器械提升操作效
率。采用相同缝线自顶端起始连续闭合尿囊前壁，
暂保留约５０％周径未闭合以维持操作通道。经肠
腔直视下置入单Ｊ型输尿管支架，将输尿管直接牵
引入肠腔，省略黏膜下隧道构建步骤。修剪输尿管
末端成铲状后，采用４－０可吸收线行输尿管－肠壁
全层连续吻合，同步固定支架导管或采用前述图５
所示进行输尿管乳头再植。最终完成尿囊前壁剩
余缝合及新膀胱－尿道吻合重建（图６Ｂ）。
６．２　缝线选择

３－０薇乔可吸收线或者３－０倒刺线连续缝合回
肠新膀胱前壁及后壁，４－０薇乔线或者单乔可吸收
线进行输尿管肠管吻合及固定支架管。

Ａ：将回肠摆成 Ｍ形，并缝合新膀胱后壁；Ｂ：完成输尿管与新膀胱的吻合，并完成新膀胱前壁的缝合。
图６　Ｍ形回肠新膀胱术

·１９５·于顺利，等．泌尿外科腹腔镜和机器人辅助腹腔镜缝合技术及缝线选择专家共识第７期 　



７　总结
娴熟的腹腔镜及机器人辅助下腹腔镜操控能

力、缝合技术标准及缝线材料的科学匹配，是保障
泌尿外科微创手术成功率、降低术后并发症的关
键。在临床实践中，术者应在规范化原则框架下，
结合技术熟练度、患者解剖特征及设备条件进行个
体化决策。未来需进一步开展多中心研究验证创
新技术的长期疗效，以推动泌尿外科微创缝合从技
术标准化迈向精准化、智能化。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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