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　 　 腹腔镜技术是妇科领域应用较为广泛的微创

手术方式。 与开放手术比较，腹腔镜妇科手术的缝

合有其特殊性。 众多学者已对妇科腹腔镜手术的

缝合技巧进行了探索和思考，手术器械、医疗设备

的进步也促进了腹腔镜手术技术的发展，如何使妇

科腹腔镜手术的缝合技术实现同质化，值得思考。
为进一步规范缝合技术，提升手术质量，中国优生

科学协会女性生殖道疾病诊治分会组织国内部分

专家，借鉴相关外科缝合技术与缝合材料选择专家

共识［１⁃３］的制订框架，结合我国妇科领域的技术现

状和进展，对传统妇科腹腔镜缝合技术进行总结并

形成本共识，以期为临床实践提供参考及指导。 本

共识推荐级别及其代表意义：推荐级别为 １ 类代表

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致；推
荐级别为 ２Ａ 类代表基于高级别临床研究证据，专
家意见基本一致，或基于低级别临床研究证据，专
家意见高度一致；推荐级别为 ２Ｂ 类代表基于低级

别临床研究证据，专家意见基本一致；推荐级别为

３ 类代表无论基于何种级别临床研究证据，专家意

见明显分歧。
１　 妇科腹腔镜手术缝合的基本要素
１. １　 妇科腹腔镜手术缝合的硬件设备　 妇科腹腔

镜缝合持针器最好选用头部呈弯月形，操作相对方

便，便于钳夹缝针。 缝合过程中推荐左手握持弯头

分离钳协助操作，利用钳头的弧度与持针器钳头弧

度相配合以利于缝合打结。
　 　 传统腹腔镜 ２Ｄ 图像中，无法直接通过立体视

觉来确定景深，需要术者在手术操作中不断通过视

觉补偿机制来建立对景深的认识［４］。 而 ３Ｄ 腹腔镜

系统借助佩戴特殊的眼镜进行手术操作，可获得更

准确的视野纵深感和更强的空间定位性，有助于包

括缝合打结等手术精细定向操作，也可缩短腹腔镜

学习曲线［５］。 但近期一项真实世界研究报道，３Ｄ
腹腔镜与 ２Ｄ 腹腔镜手术的并发症发生率比较，差
异无统计学意义（Ｐ ＞ ０. ０５），手术时间也未显著缩

短（Ｐ ＞ ０. ０５） ［６］。 ４Ｋ 腹腔镜系统使手术视野更加

清晰真实，优于裸眼所见，对细节的分辨率更高，能
够使术者更加顺利地完成精细解剖，提高手术精

确性［７］。
　 　 推荐意见：使用弯头分离钳钳头的弧度，配合

持针器钳头的弧度有助于腔内缝合打结。 ４Ｋ 或 ３Ｄ
腹腔镜能够提高手术操作的精确性。 （推荐等级：
２Ａ 类）
１. ２　 妇科腹腔镜手术缝合基础

１. ２. １　 腹壁穿刺孔选择技巧及夹持缝针进出穿刺

器注意事项　 妇科腹腔镜术者多站位于患者左侧。
副操作孔选择于耻骨联合上 １ ～ ２ 横指，正中偏左

约 ２ ｃｍ 处，或左侧髂前上棘偏右 ２ ｃｍ 处。 主操作

孔与副操作孔之间的直线距离需 ＞ ８ ｃｍ，主操作孔

与腹中线的垂直距离大约 ６ ～ ８ ｃｍ，此时持针器与

左手钳之间可形成操作三角［８］ （图 １）。 根据手术

方式、手术范围、子宫大小，以及目标术野的位置、
大小的不同和术者个人身高等情况，操作孔可做适

当调整。
　 　 妇科腹腔镜手术常使用 ５ ｍｍ、１０ ｍｍ、１２ ｍｍ
穿刺器，合适大小的弯针可通过 １０ ｍｍ、１２ ｍｍ 穿

刺器。 使用持针器钳夹距离针尾约 １ ～ ２ ｃｍ 处的

缝线，镜头直视下将缝针经穿刺器送入腹腔。 穿刺

器孔径与缝针大小相匹配时，可直接将针送入腹

腔；也可在送入腹腔前，将缝针的弧度做适当调整

以便顺利送入。 取出缝针时，须在镜头直视下操

作，夹持距离针尾约 １ ｃｍ 处尾线带出缝针。 当穿

刺器孔径与缝针大小不匹配时，也可直接经左下腹

穿刺口进针或取针，需在镜头直视下操作。 注意调

·９·　 临床军医杂志　 ２０２５ 年 １ 月 第 ５３ 卷 第 １ 期　 Ｃｌｉｎ Ｊ Ｍｅｄ Ｏｆｆｉｃ，Ｖｏｌ. ５３，Ｎｏ. １，Ｊａｎｕａｒｙ，２０２５



整缝针角度，避免刮蹭穿刺器导致缝针脱落或断

裂。 特别注意避免暴力取针，以免缝针与缝线脱

离，甚至遗留在腹腔或腹壁内［９］。

图 １　 妇科腹腔镜手术主操作孔和副操作孔位置（绿
色箭头为副操作孔；蓝色箭头为主操作孔；绿色实线为

主操作孔和副操作孔的直线距离；蓝色实线为主操作

孔和腹中线的垂直距离；黑色实线为腹中线）

１. ２. ２　 腹腔镜下拾针持针技巧　 腹腔镜下缝合前

需调整持针位置，可通过双手或单手操作完成。 双

手操作时，通过左手持分离钳夹持带针缝线，右手

持持针器夹持缝针后部约 １ ／ ３ 处，通过左手分离钳

调整针前部 １ ／ ３ 或牵拉摆动后部缝线，使持针器与

缝针呈垂直角度，将缝针摆成缝合姿态（图 ２）。 双

手操作时，也可以通过左手持分离钳夹持针前部，
右手持针器夹持针尾约 １ ～ ２ ｃｍ 处缝线调整缝针

的方向，使持针器、缝针呈垂直角度，将缝针摆成缝

合姿 态， 然 后 右 手 持 针 器 夹 持 缝 针 后 部 约

１ ／ ３ 处［１０］。 单手操作时，右手持持针器夹持缝线，
将缝针置于盆腹腔内器官组织表面，当调整缝针方

向有利于持针时，持针器直接钳夹缝针尾部约

１ ／ ３ 处。熟练者也可右手握持持针器直接钳夹缝针

尾部约 １ ／ ３ 处，借助肠管、盆壁等周围组织，在钳夹

的过程中调整缝针方向以利于缝合。
１. ２. ３　 腹腔下妇科手术缝合的基本原则　 缝合技

术要点：缝合前，左手持分离钳提起和（或）固定待

缝合组织，协助缝针垂直进出组织。 右手握持持针

器，当缝针突破组织后，通过旋转右手腕进一步使

缝针进入组织，最好保持针尖与组织呈 ９０°进针。

使用持针器钳头的中部持针，钳夹靠近针尾约 １ ／ ３
处更有利于操作。 出针时禁忌盲目用左手钳夹持

针尖拔出，可借助分离钳协助压迫或固定出针点的

周围组织，持针器夹住针体顺应针的弧度旋转出

针，既可减少组织的损伤，还可避免针尖变弯、成角

甚至折断［１０］。

图 ２　 缝合前的持针状态

　 　 打结技术要点：打结前将缝针摆放至远离打结

一侧，避免缝线和缝针干扰打结。 线尾视术者的习

惯保留合适长度，不宜过长或过短。 打结时，右手

持针器钳夹缝线进针端距离缝合部位约 １０ ｃｍ 处，
先将缝线拉直，再将其围绕左手分离钳前端缠绕

１ ～ ２ 圈（图 ３），双手同时移动至左手分离钳可夹持

保留线尾部，左手分离钳钳夹线尾末端并从线圈内

拉出，缝线长端和尾端向相反方向牵拉，拉紧形成

第一线结。 若缝合的组织比较坚韧厚实，为防止

第一线结松脱，对侧的一助可用分离钳紧靠线结上

方协助夹持，待术者第二线结打结拉线时方可松

开。 第二个结与第一个结缠绕缝线的方向以及拉

紧缝线方向相反［１１］。 打结时，持针器和分离钳应

钳夹在靠近线结处，有助于将线拉紧。 拉线调整时

注意为下一次打结留下足够的缝线长度。

图 ３　 分离钳和持针器协同绕线弯弯相对（绿色箭头

为分离钳；蓝色箭头为持针器）
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　 　 倒刺缝线缝合组织减少了打结固定的步骤，已
经越来越多地应用于妇科腹腔镜手术［１２］。 倒刺缝

线分为双向缝线和单向缝线。 双向缝线的两端各

有一针，从切口中间开始向两端缝合；单向缝线由

一根针和另一端的固定环组成，当针穿过组织后，
将针插入环中，拉紧缝线即可继续缝合，无需打结，
倒刺缝线缝合时不推荐锁边缝合［２５］。 需要注意的

是，倒刺线残端过长可能意外损伤肠管、肠系膜等

周围组织，剪线时应注意平齐组织，不留线尾，注意

包埋缝线。
１. ３　 妇科腹腔镜手术缝线选择　 妇科腹腔镜手术

常用的缝线为多股编织可吸收缝线或倒刺线，常用

的可吸收缝线规格有 １＃⁃４ ／ ０，倒刺线规格为１＃⁃３ ／ ０。
血管缝合时采用聚丙烯材质的单股不可吸收缝线，
规格为 ４ ／ ０⁃５ ／ ０［１３］。
　 　 推荐意见：穿刺孔位置构成理想的操作三角、
灵活调整和夹持缝针、娴熟运针、规范的器械打结

操作、合理选择不同种类的缝线，以及能够提供清

晰术野的设备等是腹腔镜下成功缝合的前提。 （推
荐等级：２Ａ 类）
２　 腹腔镜下卵巢缝合
　 　 卵巢缝合的基本原则是闭合死腔和卵巢成形，
达到止血和减少渗血的目的［１４⁃１５］，且不能包埋卵巢

皮质，以免影响排卵。 采用 ２ ／ ０⁃３ ／ ０ 可吸收缝线荷

包缝合、连续缝合或“８”字兜底缝合（图 ４），也可采

用 ２ ／ ０ 倒刺线连续缝合［１６］。 按照自固有韧带侧至

骨盆漏斗韧带方向先深后浅的原则缝合卵巢创面，
缝至骨盆漏斗韧带侧顶端后调转反向缝合，线尾需

保留足够长度以备最后打结［１７］。

图 ４　 兜底缝合卵巢（绿色箭头为卵巢髓质；蓝色箭头

为卵巢皮质）

　 　 卵巢手术中应注意生育力和卵巢功能保护，减
少对卵巢皮质的损伤［１８］。 卵巢创面止血首选缝合

法，尽量避免电凝止血［１７，１９］。 对于片状渗血时，应
首先采用缝合或腹腔镜小方纱压迫止血，电凝止血

更适用于点状活动性出血。 为减少创面片状渗血

使术野清晰，有利于找到活动性出血点，可选择在

囊壁与卵巢之间注射稀释后的垂体后叶素。 确需

电凝止血时，首选双极电凝止血，不建议使用单极

电凝止血［２０］。 注意鼓点式精准点凝活动性出点，
但应减少电凝次数，避免电凝时间过长、过深、面积

过大。 推荐功率 ３０ ～ ４０ Ｗ，每次电凝 １ ～ ２ ｓ，以出

血处自然卷曲、血止为度。 助手同时用生理盐水冲

洗电凝部位降温，也有助于看清出血点位置。 而卵

巢门附近以“８”字缝扎止血为宜，注意进针时不宜

朝向卵巢门，应避免结扎卵巢动静脉影响卵巢血

供，电凝止血不建议在该处使用，对卵巢功能影响

较大［２１］。
　 　 若创面不深，可直接连续缝合；若创面较深，可
先间断“８”字缝合基底部，再连续缝合卵巢皮质。
应尽量完整保留全部卵巢皮质，尤其是对于有生育

要求者。 若囊肿较大导致卵巢皮质菲薄，或皮质受

到病灶累及时，可适当修剪后予以缝合，但不宜修

剪过多。 缝合的左右两侧卵巢组织应尽量厚薄对

称，缝线尽量包埋在卵巢皮质内，最好不要穿透皮

质以外，并将线结打在创面内，以降低术后粘连概

率。 缝合卵巢应与输卵管走行平行，以免导致输卵

管扭曲。 缝线的松紧度应以切口边缘紧密贴合为

准，不宜过紧或过松，确保缝合后的卵巢表面光滑，
降低术后粘连的发生（图 ５）。

图 ５　 缝合后的卵巢外观

　 　 推荐意见：缝合卵巢时不应电凝止血，以保护

卵巢功能。 修剪卵巢组织要保留足够多的卵巢皮

质，缝合时避免结扎卵巢门血管，缝合卵巢应与输卵

管走行平行，以免导致输卵管扭曲。 （推荐等级：１ 类）
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３　 腹腔镜下子宫肌瘤剔除后缝合
子宫肌瘤剔除后缝合难度较大，对缝合技术要

求高。 增加术中失血量和延长手术时间是腹腔镜

下肌瘤缝合面临的挑战［２２］。
３. １　 瘤腔的缝合原则 　 肌瘤剔除后，应尽快缝合

切口，减少出血。 通过对位缝合子宫肌层关闭死

腔，可减少术中出血、术后近期血肿和远期瘘的形

成，以及减少妊娠期子宫破裂的发生概率。 肌瘤位

于较浅子宫肌层或瘤腔小，估计缝针可以直接穿过

整个瘤腔时，可单层缝合［２３］；较大的肌壁间肌瘤

（直径≥５ ｃｍ）剔除后建议分 ２ ～ ３ 层缝合。 有研究

报道，双层缝合较单层缝合的手术并发症更少，与
生殖结局更好有关［２４］。 可以适当修剪多余包膜有

助于显露瘤腔创面，以免缝合后遗留死腔，但要注

意避免修剪过多造成缝合困难，应避免修剪子宫平

滑肌导致出血。 采取间断缝合、“８”字缝合、连续内

翻缝合、连续锁边缝合或“棒球”缝合法［２５］。
　 　 “棒球”缝合法具有较好的止血效果，更容易从

切口一侧的底部进针，进针点、出针点明确［２４］，且
缝合的每一针对局部组织有较大挤压作用，要求进

针点和出针点距离创缘要有一定的宽度和组织厚

度（图 ６），更适合初学者或瘤腔创面需快速止血的

情况；缺点是缝合穿行于创面中间，可能影响创面

愈合。 “棒球”法缝合时，自子宫切口一侧的顶端开

始，距切缘外 ０. ５ ｃｍ 处打结固定缝线，先从切口外

部浆膜面向瘤腔内进针，之后每一针均由瘤腔内进

针、向同侧外部浆膜面出针连续缝合［２６］，保持大致

对称的缝线跨度和针距，拉紧缝线的同时对合好肌

层，以同样的方法缝合浆膜层使创面腹膜化。

图 ６　 “棒球”缝合法缝合子宫

　 　 可根据瘤腔大小、深浅选用 １＃⁃３ ／ ０ 可吸收缝线

缝合。 倒刺线应用于子宫肌层缝合已得到广泛认

可，单针或双针倒刺线均适用。 倒刺线的另一优势

在于，缝合时产生的张力在倒刺上均匀分布，可减

少组织撕裂或缝线张力过大对周围组织的损伤。
常用 １＃或 ０＃倒刺线缝合子宫肌层，应平齐组织表

面剪断倒刺线，不留线尾。 缝合至浆膜面时，若针

眼渗血，可用 ２ ／ ０⁃３ ／ ０ 可吸收缝于渗血处周围“８”
字缝合。
　 　 子宫肌层较厚，缝合前持针器一定要将针夹

紧、固定，避免缝针在组织中穿行时发生偏移。 进

针不宜贪多，切口一侧进针后，可以先出针，再进针

缝合切口的对侧。 进针时要注意旋腕转针而不是

向前推针，以免缝针在组织内折弯或折断。 缝线需

拉紧，拉线方向应与子宫浆膜面垂直，否则缝线可

能会切割浆肌层造成渗血。 用非倒刺线缝合过程

中，助手应协助保持出针处缝线的张力并协助固定

线结，避免缝线松弛，影响对合及止血效果。 但也

有学者认为，打结后提拉缝线给助手钳夹以固定缝

线的操作已造成线结松脱，因此，建议直接绕线 ３ ～
４ 圈打结而免去助手固定缝线步骤［２３］。
３. ２　 瘤腔底部缝合原则　 基底部是子宫肌瘤主要

血液供应途径，子宫肌瘤的止血主要依靠填塞挤压

缝扎止血。 可用间断缝合或外“８”字间断缝合关闭

瘤腔。 深层缝合可选择 １ ／ ０⁃２ ／ ０ 可吸收缝线，浅层

缝合可用 ３ ／ ０ 可吸收缝线，以减少针眼渗血［２４］。
３. ３　 不同数目、大小、位置的子宫肌瘤缝合技

巧　 （１）瘤腔未穿透子宫内膜的肌壁间肌瘤剔除术

后，根据子宫肌层厚度，可缝合 １ ～ ３ 层不等。 分层

缝合可有效恢复子宫肌壁的解剖学结构，避免解剖

层次错位［２３］。 （２）肌壁间肌瘤向宫腔内突时，剔除

肌瘤后，如切口穿透宫腔，应先缝合子宫内膜，关闭

子宫腔，可采用连续缝合或“８”字缝合法，缝线尽量

不穿透内膜。 每针缝合后可先不拉紧缝线，待损伤

处内膜完全缝合后，再逐一拉紧缝线封闭宫腔，这
样既可避免缝合牵拉过程中缝合处组织撕脱，又利

于手术视野的显露。 然后，按照黏膜下肌层、肌层、
浆肌层分层缝合［２４⁃２５］。 （３）子宫后壁下段的肌瘤，
在切开子宫肌瘤表面浆肌层时可选择顺时针 ４５°斜
行切口，有利于降低缝合难度，可以采用“８”字或者

连续缝合瘤腔，确保切口解剖对合。 若选择纵行切

口，反向持针更利于缝合操作（图 ７）。 （４）子宫体

部或位于宫底的肌瘤，靠中间者可选择横切口，靠
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近两侧宫角时不建议取横切口，避免损伤输卵管开

口，缝合时尽量避免影响双侧输卵管开口。 （５）靠
近宫角的肌瘤，缝合中注意解剖学层次对位准确，
以免损伤、扭曲或阻塞输卵管起始端，缝合时应与

宫角保持 １ ｃｍ 距离。 （６）有蒂的浆膜下肌瘤，如果

蒂部直径 ＞ １ ｃｍ 时需要缝合，建议单层缝合；蒂部

直径 ＜ １ ｃｍ 时电凝止血即可。 （７）宫颈肌瘤应紧

贴瘤体剥离，缝合时应注意避免穿透宫颈管，以免

引起宫颈管狭窄或宫颈管粘连。 缝合宫颈切口

两端时应十分小心，避免缝扎或损伤子宫动脉。 闭

合瘤腔并判断无出血后缝合反折腹膜覆盖切口。
可选择 １ ／ ０ 或 ２ ／ ０ 可吸收缝线。 （８）阔韧带肌瘤尽

量选择阔韧带前叶打开瘤腔，避免损伤位于后部的

输尿管，必要时可离断圆韧带。 剥除肌瘤过程中建

议一边双极电凝止血一边紧贴瘤体剥除，不可暴力

牵拉肌瘤。 若出血不明显并且评估肠管嵌顿可能

性不大时，可不缝合，予以电凝止血，也可缝合关闭

脏层腹膜止血。 瘤腔周围组织疏松易引起血肿，止
血要彻底，若瘤腔大可放置引流管［２２］。

图 ７　 反向持针缝合子宫后壁切口（绿色箭头为子宫后壁）

　 　 推荐意见：肌瘤腔缝合可选用 １＃⁃３ ／ ０ 可吸收缝

线，可以采用 １＃或 ０＃倒刺线。 兜底关闭瘤腔是缝

合、止血的关键，应分层缝合，避免解剖层次错位。
肌瘤如穿透宫腔，应先连续缝合或“８”字缝合子宫

内膜，注意缝线尽量不穿透内膜。 缝合靠近宫角的

肌瘤时，应注意保护输卵管起始端。 特殊部位的肌

瘤在剔除和缝合的过程中要始终注意避免损伤输

尿管。 （推荐等级：２Ｂ 类）
４　 腹腔镜下子宫腺肌瘤剔除后缝合
　 　 剔除腺肌瘤后，根据瘤腔大小，可选择单层、双
层或三层连续缝合或者间断缝合关闭瘤腔。 应注

意闭合子宫肌壁缺损部位基底部，避免血肿形成。

病灶穿透宫腔时需要缝合子宫内膜，子宫内膜可单

独缝合，或与深肌层一并缝合。 如挖除病灶后周围

肌层质地仍较硬，提示有腺肌瘤病灶残留，预示着

缝合困难，为此应在保全子宫解剖结构的前提下，
尽可能多地切除腺肌瘤病灶，有利于缝合及子宫成

型［２７］。 剔除腺肌瘤后也可采用无张力缝合子宫肌

层边缘，再单层或双层缝合切口。 当病灶累及子宫

浆膜层时，梭形切除浆膜层病灶，同时，应尽量保留

正常的子宫浆膜层。 在缝合肌层关闭瘤腔后，采用

“８”字缝合法对合浆肌层。 子宫腺肌症病灶多位于

子宫后壁，可能合并盆腔粘连、甚至子宫直肠陷凹

封闭，增加缝合难度［２８］。 术中需完整显露要切除

的病灶，切除后在直视下缝合可避免损伤，可采用

反向持针法缝合。
　 　 推荐意见：子宫腺肌瘤剔除术，应尽可能多地

切除病灶并保留尽量多的浆膜层。 张力较大时宜

采用减张缝合法，注意分层缝合关闭瘤腔。 子宫腺

肌瘤腔镜下缝合较困难，需要医师有较熟练的缝合

技巧。 病灶位于子宫后壁时，缝合时注意避免直肠

损伤。 （推荐等级：２Ａ 类）
５　 腹腔镜下阴道残端缝合
　 　 阴道残端活动性出血或渗血时，不建议反复电

凝以影响组织愈合，采用缝合止血为宜［２９］。 常用

１ ／ ０⁃２ ／ ０ 可吸收缝线或倒刺线，采用倒刺线缝合阴

道残端，可减少固定缝线的步骤，提高缝合效率。
通常由右向左缝合，首次进针距离阴道边缘 ０. ５ ～
１. ０ ｃｍ，缝合的创缘距和针间距需保持均匀一致，
约为 ０. ５ ｃｍ。 缝合至靠近左侧顶端时，可先不拉紧

缝线，以留出足够缝合空间，缝合完最后一针后，再
依次拉紧缝线［１０］。 注意避免缝合阴道前壁时伤及

膀胱，缝合阴道残端两侧角时，注意避免输尿管损

伤。 可吸收缝线缝合应贯穿阴道黏膜以减少术后

阴道残端息肉形成［１０，１２］。
　 　 腹腔镜下缝合阴道残端常用连续缝合法和

“Ｕ”字缝合法［３０］。 （１）连续缝合法：包括单纯连续

缝合和连续锁边缝合。 缝针于距阴道残端右侧顶

端外缘约 ０. ５ ｃｍ 处进针，贯穿阴道后壁全层，再进

针至阴道前壁处缝合全层，打结；连续缝合阴道前

后壁全层，针间距 ０. ５ ｃｍ，距离切缘 ０. ５ ｃｍ；缝合至

左侧阴道边缘外 ０. ５ ｃｍ 处拉紧缝线并打结（图 ８），
距打结处约 １. ０ ｃｍ 剪断线尾。 也可先将阴道残端

的两个侧角进行间断缝合，然后连续缝合阴道残端

和（或）前后腹膜。 缝合过程中注意要缝合阴道前
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后壁全层，以利于组织对合和愈合，降低残端出血

概率［３１］。 （２）“Ｕ”字缝合法：自右侧阴道顶端开始

缝合，缝针于距阴道残端右侧顶端外缘约 ０. ５ ｃｍ
处进针，依次贯穿阴道前后壁全层后出针，针间距

１. ０ ｃｍ。 距切缘约 ０. ５ ｃｍ 处的阴道壁进针，依次贯

穿阴道后壁及前壁全层后与线尾打结，缝 ２ ～ ３ 个

“Ｕ”字缝合关闭阴道。 这种缝合技术使阴道黏膜

的断面吻合度更高，术后阴道残端息肉形成少［３２］。

图 ８　 全层缝合阴道残端（绿色箭头为阴道黏膜；蓝色

箭头为阴道残端）

　 　 推荐意见：推荐腹腔镜下用 １ ／ ０⁃２ ／ ０ 可吸收缝

线或倒刺线连续缝合阴道残端。 缝合阴道残端

两侧角时应注意避免输尿管损伤。 缝合过程中注

意要贯穿阴道前后壁全层，以利于对合和愈合。
（推荐等级：２Ａ 类）
６　 腹腔镜下静脉血管缝合
　 　 大的静脉血管损伤建议首选缝合止血，慎用

Ｈｅｍ⁃ｏ⁃ｌｏｃｋ 或肽夹。 缝合时选择 ４ ／ ０⁃５ ／ ０ 聚丙烯材

质单股不可吸收缝线。 聚丙烯材质缝线是血管缝

合中最常用的缝线材料之一，能持久维持其张力，
具有很低的摩擦系数和良好操作的特性［３３］，且该

类型缝线光滑，线比针粗，避免了针孔出血。 因针

较小，且针线易脱落，应直视下置针和出针，避免暴

力。 静脉血管损伤后，迅速用无损伤器械或纱布压

住出血点，吸引器清理周围积血，判断损伤的部位

和范围［３４］。 估计破裂口能在腹腔镜下进行修补

时，助手可先配合暂时压迫破口远心端阻断血流以

利于显露，术者用无损伤钳压住或钳夹破裂的静脉

壁，注意钳夹时的力度，避免血管壁的进一步损

伤［３５］。 缝合时先清理出血处周围的血水，必要时

分离切除出血点周围的脂肪组织以更好地显露出

血点。 从无损伤钳旁进针，针间距 １ ｍｍ，穿过血管

破口对侧缘出针，注意缝合时勿缝住血管后壁，反

复缝合 ２ 次，以“８”字缝合、间断缝合或连续缝合破

裂口，退出无损伤钳后收紧缝线［３４］。 首选“８”字缝

合，但对于切口较大或较复杂的破损，连续缝合较

稳妥。 缝合时尽量选准进出针点，避免反复调整进

针位置，加重血管损伤。 避免缝合范围过大，尤其

不可以将损伤处对侧血管壁缝合在一起，使血管腔

过度狭窄乃至形成血栓。 打结时忌过度牵拉缝线，
需有足够的线结避免松脱。 缝合后若遇到静脉充

盈的情况，如排除异常血管腔狭窄，大多无需拆线。
剪除线尾前，助手先吸净创面血液，检查血管破口

有无出血、渗血，也可压迫静脉近心端，让静脉充盈

后检查缝合点有无出血，评估缝合是否彻底，再剪

除线尾。 若腹腔镜下不能处理，应立即中转开腹，
在压迫止血的同时，请血管外科台上会诊。
　 　 推荐意见：常用 ４ ／ ０⁃５ ／ ０ 聚丙烯材质单股不可

吸收缝线缝合静脉血管。 缝合时应避免反复退针

调整造成静脉血管壁进一步损伤，避免缝合管腔范

围过大造成血管狭窄。 检查破口无出血后再剪除

线尾。 （推荐等级：２Ｂ 类）
７　 腹腔镜下穿刺孔缝合
　 　 缝合腹壁穿刺孔的最主要目的是促进组织愈

合，避免切口疝发生。 若腹壁下血管损伤时，往往

电凝止血效果欠佳，建议缝合止血。 在腹腔镜肿瘤

手术中，穿刺孔部位转移（ｐｏｒｔ ｓｉｔｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ＰＳＭ）
发生率高达 ２０. ３％ ［３６］，先冲洗穿刺孔后再缝合，尤
其是取标本的穿刺孔，可降低 ＰＳＭ 风险［３７］。 可选

用 ２ ／ ０⁃３ ／ ０ 的可吸收缝线具有较大弧度的缝针（俗
称“鱼钩针”）缝合腹膜、筋膜，对合切口可用 ２ ／ ０⁃３ ／ ０
的可吸收缝线皮下缝合或用粘贴伤口敷料直接贴

附。 脐轮穿刺点 ＜ １０ ｍｍ 时，腹膜和筋膜可以不缝

合；如脐轮穿刺点≥１０ ｍｍ 时，应缝合腹膜和筋膜。
对于其他部位的穿刺孔，穿刺口 ＞ ７ ｍｍ 应缝合深

部筋膜，以避免切口疝；５ ｍｍ 的穿刺口可以不缝合

深部筋膜；若穿刺口≥１２ ｍｍ 或有活动性出血时，
推荐腹腔镜直视下缝合。
　 　 推荐意见：穿刺孔≥１０ ｍｍ 时，应缝合腹膜和

筋膜。 对于恶性肿瘤的手术，应先冲洗穿刺孔后再

缝合。 （推荐等级：１ 类）
８　 结语
　 　 腹腔镜妇科手术的缝合技术是腹腔镜手术中

最基本的重要技术之一，学习曲线长，是初学者需

要突破的瓶颈。 缝合技术规范化有助于缩短学习

曲线，从而更充分发挥腹腔镜手术优势，体现真正
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意义的微创。 随着更先进、灵巧、安全的微型化手

术器械和材料的出现，也将推动腹腔镜妇科手术缝

合技术的进步，以利于发挥腹腔镜技术在妇科手术

中微创、精准、安全方面的卓越价值。
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指导，但并非技术规程，不排除其他意见与建议的

合理性。 专家团队及成员声明，本专家共识的制订

与任何商业团体无利益冲突。
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