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经自然腔道内镜手术技术及设备的发展现状

李淑玲　 李闻

　 　 经自然腔道内镜手术（ｎａｔｕｒａｌ ｏｒｉｆｉｃｅ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＯＴＥＳ）作为一项新型微创手术，可能是继外

科、腹腔镜之后的第 ３ 代手术方式。 国内外研究显示 ＮＯＴＥＳ
的发展经历了从狂热到冷静，再到停滞的阶段，究其原因，主
要与两方面因素有关：一是 ＮＯＴＥＳ 绝大部分由内科医师操

作，限制了发展；二是器械设备的发展远不能满足 ＮＯＴＥＳ 的

技术需求。 医疗技术的快速发展离不开先进的医疗设备，我
们深感设备研发的落后限制了 ＮＯＴＥＳ 的开展及应用。 虽然

国内外开发了大量相关的内镜技术及设备以适应 ＮＯＴＥＳ 的

需求，但至今仍未达成共识。 对于目前内镜相关技术及设备

发展现状的了解，将进一步推动内镜微创技术的发展。 本综

述将对 ＮＯＴＥＳ 技术及器械的发展现状作重点阐述。
一、切口闭合技术的发展

安全、有效的关闭术后切口是推广 ＮＯＴＥＳ 首要解决的

问题。 ＮＯＴＥＳ 的切口是人为形成，如关闭不全可出现切口

漏、出血，进而引起术后腹膜炎等一系列严重并发症。 然而，
传统的内镜治疗设备及方式远不能满足 ＮＯＴＥＳ 发展的需

要。 因此，通过工程师及内镜医师的合作，新的、理想的切口

闭合技术应运而生。 ＮＯＴＥＳ 的切口闭合技术也适用于内镜

全层切除术及其他内镜治疗。 目前腔内切口闭合使用的主

要技术可分为夹闭技术、缝合技术和封堵技术。
１．夹闭技术：在 ＮＯＴＥＳ 的概念提出以前，对消化道缺损

主要应用金属夹及圈套器关闭切口。 作为一项成熟的内镜

操作技术，金属夹被广泛应用于消化道穿孔、出血、漏及内镜

治疗术后的缺损。 但是由于金属夹口径有限、闭合力低、难
以实现全层闭合等缺点，对切口闭合的效果不是很理想。 新

型的金属夹缝合器 ＯＴＳＣ（ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ ｃｌｉｐ ｓｙｓｔｅｍ）与普通

金属夹相比，具有更大的闭合力及口径，可夹闭更多的组织，
而且操作简易快捷，可减少切口漏及腹腔感染的风险［１］ 。
临床研究表明该项技术对关闭胃的切口是安全可行的［２］ 。
一项多中心回顾性临床研究对 ５８ 例放置 ＯＴＳＣ 的患者研究

发现，抽吸力度影响 ＯＴＳＣ 关闭胃肠道缺损的疗效，因此抽

吸方法的个性化选择有助于提高 ＯＴＳＣ 的疗效［３］ 。 同样，
ＯＴＳＣ 对消化道穿孔、漏的内镜下闭合及非静脉曲张性上消

化道出血的止血也安全、有效［４］ 。 一系列动物实验研究发

现，单尼龙圈缝合术（圈套器＋金属夹）关闭 ＮＯＴＥＳ 形成的

腔道缺损效果可与 ＯＴＳＣ 相媲美［５］ ，而对穿孔乙状结肠的长

期闭合效果优于 ＯＴＳＣ［６］ ，因此其可能是一种潜在的有效关

闭 ＮＯＴＥＳ 切口的内镜技术。 其他用于 ＮＯＴＥＳ 术后腔内缺

损的内镜技术还有 ｐａｄｌｏｃｋ⁃Ｇ 闭合夹，其特别适用于经结肠

途径 ＮＯＴＥＳ 的切口闭合［７］ ，但在 ２０１２ 年后，由于新技术的

推出，很少有 ｐａｄｌｏｃｋ⁃Ｇ 闭合效果的研究。
２．缝合技术：受腹腔镜及外科手术缝合技术的启发，在

内镜医师及工程师的合作下，一系列新型的应用于 ＮＯＴＥＳ
术后腔内缺损的缝合技术得到了极大发展，其中以 Ｅａｇｌｅ
Ｃｌａｗ Ⅷ、ＯｖｅｒＳｔｉｔｃｈＴＭ、Ｔ⁃ｂａｒｓ、ｇ⁃Ｐｒｏｘ 缝合装置，环形锚技术及

浆膜与浆膜缝合技术为主要代表。 Ｌｉｕ 等［８］ 进行的离体研

究评估了 Ｅａｇｌｅ Ｃｌａｗ Ⅷ、钛夹和手术缝合 ３ 种方式关闭胃切

除术切口的安全性和可行性，研究表明 Ｅａｇｌｅ Ｃｌａｗ Ⅷ与金属

夹相比能耐受更高的腔内气体爆破压，但是相比金属夹和外

科缝合，闭合胃肠切口所需时间更长。 随着 ＮＯＴＥＳ 研究的

开展，美国 Ａｐｏｐｏｌｌｏ Ｅｎｄｏｓｕｒｇｅｒｙ 公司根据 Ｅａｇｌｅ Ｃｌａｗ 的设备

特点进一步研发了 ＯｖｅｒＳｔｉｔｃｈＴＭ。 ＯｖｅｒＳｔｉｔｃｈＴＭ 由控制手柄、
针帽系统和固定交换臂组成，具有反复便捷的更换针帽以完

成缝合的优点，极大提高了缝合效率和操作灵活度。 一项回

顾性临床研究表明，ＯｖｅｒＳｔｉｔｃｈＴＭ可修复内镜全层切除术后消

化道缺损［９］ ，对宽度为 ３ ｃｍ 的全层胃切除术后缺损，
ＯｖｅｒＳｔｉｔｃｈＴＭ也是一种可选择的、有效可行的缝合方式［１０］ 。
为适应纯 ＮＯＴＥＳ 的发展趋势，出现了单独的三臂缝合系统

（ｔｒｉｐｌｅ⁃ａｒｍ⁃ｂａｒ ｓｕｔｕｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ，ＴＢＳＳ），一项评估胃全层缝合

可靠性的研究发现，ＴＢＳＳ 可达到与手工缝合相似的强度，并
且效果优于 ＯＴＳＣ［１１］ ；同样，双臂缝合系统（ ｄｏｕｂｌｅ⁃ａｒｍ⁃ｂａｒ
ｓｕｔｕｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ，ＤＢＳＳ）也被证实是一种可靠的全层缝合装

置，可进一步应用于临床研究［１２］ 。 ｇ⁃Ｐｒｏｘ 不仅具有缝合功

能，同时可以抓持组织，缝合装置击发后可以反复安装，不需

要撤出或重新定位，可极大提高缝合效率［１３］ 。 Ｔ⁃ｔａｇｓ 缝合装

置通过固定两侧切缘后拉紧打结原理实现组织缝合，但缝合

效果不确切，缝合后易出现吻合口漏的并发症。 而最新研究

发现 ＳＬＮＴ（ｓｕｔｕｒｅ ｌｏｏｐ ｎｅｅｄｌｅ⁃Ｔ⁃ｔａｇ）对内镜全层切除术后创

面缝合在理论上是一项可行的技术［１４］ 。 Ｂｈａｔ 等［１５］ 通过对

环形锚技术及浆膜与浆膜缝合技术关闭 ＮＯＴＥＳ 术后腔内切

口的研究发现，这 ２ 项技术可实现快速准确重复的闭合切

口，具有较好的应用前景。 最新研究表明内镜缝合装置对于

胃肠道瘘口［１６］及结肠穿孔［１７］的患者同样具有良好疗效。
３．封堵闭合技术：这种闭合方式起源于心脏手术的封堵

器，通过填塞的方式达到闭合 ＮＯＴＥＳ 切口的目的。 研究发
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现对于经胃途径 ＮＯＴＥＳ，使用网膜成形术闭合切口的安全

性和有效性优于 ＯＴＳＣ，创面愈合率和并发症发生率与 ＯＴＳＣ
及手工缝合类似［１８］ 。 最新研究显示，新型的覆膜自行扩张

金属封堵器可有效闭合经胃途径 ＮＯＴＥＳ 术后切口。 这是一

种由镍钛诺（镍⁃钛合金）丝网制成的自行膨胀双伞形装置，
直径为 ２３ 和 ２５ ｍｍ，２ 只伞状装置通过腰部连接在一起，用
于封闭 ＮＯＴＥＳ 术后空腔脏器缺损。 与传统内镜夹 ＴＴＳＣ
（ｔｈｒｏｕｇｈ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ ｃｌｉｐ）相比，其夹闭切口的时间更短，可承

受更高的压力，并且动物实验显示无严重并发症发生［１９］ 。
同时，生物胶闭塞术关闭切口的安全性及有效性也在动物模

型上得到了验证［２０］ 。 虽然上述方法在关闭 ＮＯＴＥＳ 术后缺

损上取得了一定效果，但是其材料的选择及长期的可靠性仍

需更多研究来证实。
我们的长期操作实践发现，夹闭技术具有操作简单、应

用时间长、基础良好、技术相对成熟等优点，虽然其安全性依

赖术者操作的熟练程度，但目前大部分 ＮＯＴＥＳ 切口的关闭

以夹闭技术为主。
二、内镜多功能操作平台的研究进展

ＮＯＴＥＳ 较传统的外科手术而言，缺少了对操作区域的

直接触觉及视觉感知。 简单的 ＮＯＴＥＳ 无需特殊的平台，但
对于 ＮＯＴＥＳ 的长远发展而言，操作平台非常关键。 ２００６ 年

美国 ＮＯＴＥＳ 评估与研究协会发布的白皮书表示，多功能内

镜操作平台的临床应用是临床推广 ＮＯＴＥＳ 的主要障碍之

一［２１］ 。 内镜多功能操作平台根据特点可以分为非机器人平

台及机器人平台。
１．非机器人平台：双通道内窥镜 Ｒ⁃Ｓｃｏｐｅ（日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ 公

司）改善了常规内镜的协调和组织操作功能，可以使用额外的

抓持器进行有限的三角测量。 日本的系列研究发现，通过 Ｒ⁃
Ｓｃｏｐｅ 可以缩短 ＥＳＤ 操作时间［２２］，该设备同样也适用于

ＮＯＴＥＳ。 但是Ｍｏｙｅｒ 等［２３］采用 Ｒ⁃ｓｃｏｐｅ 行胆囊切除的动物研究

发现，术后可出现胆囊穿孔、胆漏的并发症，因此对于该操作平

台还需进一步完善，才能有效应用于 ＮＯＴＥＳ。 ＥｎｄｏＳａｍｕｒａｉ
（Ｏｌｙｍｐｕｓ）操作平台在传统的双通道内镜上进一步发展，将双

手的运动转化为内镜尖端 ２个小的灵活的机械臂运动。 与双通

道内镜相比，该平台具有 ５个自由度和更好的三角测量，稳定性

及组织操作性能更佳［２４］，并且该平台还具有可用于活检或抽吸

和冲洗的通道，在生物模型中使用可达到标准腹腔镜操作的准

确性，但是需要更长的操作时间［２５］。 同样，内镜尖端具有 ２ 个

柔性臂的 ＡｎｕｂｉｓｃｏｐｅＴＭ操作平台（德国 Ｋａｒｌ Ｓｔｏｒｚ 公司）被广泛

应用 于 ＮＯＴＥＳ 的 研 究 中。 Ｐｅｒｒｅｔｔａ 等［２６］ 在 ２０１２ 年 使 用

ＡｎｕｂｉｓｃｏｐｅＴＭ实现了首例在 ６０ ｍｉｎ 内完成经阴道胆囊切除的临

床研究，证实其在腔道内进行手术的临床价值，克服了 ＮＯＴＥＳ
使用柔性内镜的限制。 直接驱动内镜系统 （美国 Ｂｏｓｔｏｎ
Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ 公司）可允许 １ 名操作者通过该平台将 ２ 个仪器引导

到内镜套管中，该系统有 ７个运动自由度，２ 个在轴上、５ 个在远

端仪器尖端，具有切割、抓取、缝合、打结及三角测量的能力。 与

双通道内镜或 Ｒ⁃Ｓｃｏｐｅ 相比，直接驱动内镜系统改善了双手的

协调，能更快地完成复杂的内镜任务［２７］。 但是由于它的内镜长

度只有５５０ ｍｍ，对于一些 ＮＯＴＥＳ 操作具有限制，目前的研究仍

处于动物实验阶段，有待进一步研究挖掘它在 ＮＯＴＥＳ 中的潜

能。 ＴｒａｎｓＰｏｒｔ 柔性内窥镜系统（美国 ＵＳＧＩ 公司）为腔内内镜检

查提供了平台，该系统具有 ４个工作通道，允许同时应用柔性内

镜和 ３种手术器械，由于器械孔径较大可在术中快速更换器械，
可提供较大的用于组织牵引、分离等操作的力量；同时该系统可

锁定内镜和器械的位置，以提供一个相对稳定的操作视野。 研

究人员在尸体上应用该系统成功实现胆囊切除术［２８］， 进而证

明这项操作平台对 ＮＯＴＥＳ 的可行性。 为了解决 ＴｒａｎｓＰｏｒｔ 在三

角测量中的困难，Ｃｏｂｒａ 设备开始应用于 ＮＯＴＥＳ 的研究，然而由

于更换镊子等操作工具时要重新插入设备，而且也不能达到理

想的精确度，因此该设备在 ２０１２年后研究出现低潮。 磁性锚定

与导向系统通过腹部表面的手持式磁体控制腹腔内的照相机、
烧灼器、牵引器，增强器械的定位，应用于单孔腹腔镜手术［２９］，
但是目前对 ＮＯＴＥＳ 的研究只限于动物，有待进一步研究。

２．机器人平台：机器人平台在一个直观的界面通过操纵

杆或触摸板来控制内镜末端的运动和偏向，内镜插入和旋转

的力量可以通过触觉反馈形式反映到机器人主单元中的转向

手柄上［３０］。 多臂柔性内窥镜装置和机器人平台提供了多重

自由度，以实现组织回收和三角测量的手术原理。 使用机器

人平台最主要的目的在于可增加胃肠内镜操作的灵活性及准

确性，而且值得一提的是，ＮＯＴＥＳ 可能是推动手术机器人发

展的重要动力。 ＭＡＳＴＥＲ（ｍａｓｔｅｒ ａｎｄ ｓｌａｖｅ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｏｂｏｔ）平台由主控制器、远程手术工作站及带有 ２ 个末

端器的机械手组成，其最大的特点在于附接到传统内镜上的

２ 个具有 ９ 个自由度的机械臂，一个抓拉另一个电钩［３１］。 体

内微型机器人平台是一项不需要机械控制轴的体内多功能平

台，该机器人具有 ３ 个自由度，可旋转、肩部可外展或内收、仪
器可伸展和缩回，微型机器人各部分由咬合器连接，因此形状

是多边的，可以线性形状通过消化道进入腹腔，通过外界的操

控器来控制腹腔内微型机器人的运动及位置，进一步完成腹

腔内的内镜操作［３２］。 微创心脏手术机器人的设计源于蛇形

机器人，最初为应用于心脏手术而设计；该机器人作为远程操

作探头，可提供三维空间，可以在腹腔内运动并可根据腹腔各

器官的特点形成各种形状；其形状由 ４ 根电缆控制，运动由简

单的操纵杆和按钮进行切换控制，２ 个可移动的载体组成蛇

形机器人的馈线系统，并在管状部件之间发生协调运动；该机

器人有 ３ 个工作通道，包括 ２ 个仪器通道和 １ 个机载摄像机

通道。 以猪为模型的初步研究表明，该机器人用于经直肠远

端胰腺探查和切除是一种可选择的技术［３３］。
三、总结

虽然 ＮＯＴＥＳ 操作设备的研究取得了较大进步，很大程

度上解决了切口闭合、三角测量、操作灵敏性及稳定性等问

题，但是目前的应用依然有限，而且绝大部分应用局限在动

物实验研究，还有待进一步完善及改进。 只有通过减少设备

体积、增加操作精确度及控制成本，才能进一步增加技术使
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用，进而推动 ＮＯＴＥＳ 的发展。 同时一些新型的机器人正处

于发展研究阶段，在 ＮＯＴＥＳ 的应用方面具有重要潜能。
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幽门螺杆菌根除后胃早癌的特点

胡世裕　 翟惠虹　 徐瑞　 孟凡冬

　 　 流行病学及动物实验研究已证实幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂ⁃
ａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ， ＨＰ）与胃癌发生相关［１⁃２］ ，因此 １９９４ 年，世界卫

生组织下属国际肿瘤研究机构把 ＨＰ 定义为胃癌的一级致

癌物［３］ ，提出 ＨＰ 感染是胃腺癌发生最重要的感染因素，可
使胃黏膜逐步损伤炎性化，最终导致胃癌［１］ 。 日本胃病学

会的研究则指出根除 ＨＰ 可以减少 ３０％左右的胃癌［４］ 。 但

在临床实践中，还发现一些 ＨＰ 成功根除后的胃癌病例，有
报道称成功根除 ＨＰ 后 胃 癌 的 发 病 率 仍 可 达 到 每 年

０ ２４％ ［５］ ，内镜下切除胃早癌的患者成功根除 ＨＰ 后异时性

胃癌的发生率亦有 ２ ３％ ～ ９ ８％ ［４，６⁃１０］ 。 随着现阶段 ＨＰ 根

除治疗患者数量的增加，尤其是我国抗生素滥用比较严重，
导致 ＨＰ 根除患者的人群基数有所增加，此类人群发生胃癌

的数目也相应增加。 ＨＰ 根除后胃黏膜的炎症消失，背景黏

膜的改变使得此类胃癌也发生了相应改变。 本篇文章对 ＨＰ
根除后胃癌的形态、病理学改变进行概述。

一、ＨＰ 根除后胃癌的白光内镜下特点

Ｉｔｏ 等［１０］在 ２００５ 年研究了短时间内根除 ＨＰ 对胃肿瘤

形态学的影响，在 ＨＰ 成功根除一个月后，３３％的病变发生了

较大的形态学变化，表现为表面隆起型病变平坦化，内镜下

病变边界更为模糊，肿瘤表面覆盖正常上皮，这些都导致 ＨＰ
根除后肿瘤的内镜下检出率降低。 在 ２０１５ 年一项关于 ＨＰ
长时间根除（中位时间 １９ ９ 个月）对胃腺瘤形态学变化影

响的研究也得出了类似的结论［１１］ 。 Ｍａｔｓｕｏ 等［１２］ 于 ２０１２ 年

再次发表关于 ＨＰ 根除后胃早癌的临床及生物学特征，研究

纳入 ＨＰ 根除后、现症 ＨＰ 感染及无 ＨＰ 感染的胃早癌患者，
并对年龄、性别、病变部位等因素进行匹配；研究发现 ＨＰ 根

除后胃早癌形态上多为扁平凹陷型，类似于无 ＨＰ 感染胃早

癌，明显区别于现症 ＨＰ 感染胃早癌，从而得出结论：ＨＰ 根

除可缓和胃早癌的大体形态学及组织学表现。 ２０１６ 年 Ｈｏｒｉ
等［１３］从形态上进一步描述了 ＨＰ 根除后胃腺癌的变化，发
现 ＨＰ 根除组的形态更为扁平，该研究进一步提出了 ＨＰ 根

除可使胃癌病变的发白区域更为模糊的新观点。 与此同时，
二村聡等［１４］发现 ＨＰ 根除后胃早癌直径多＜２０ ｍｍ。

综上，ＨＰ 根除后胃早癌的形态学变化为病变直径多＜
２０ ｍｍ、发白区域更为模糊、趋向扁平⁃凹陷并且与周围黏膜

界线模糊化。
二、ＨＰ 根除后胃癌的放大内镜下特点

放大内镜联合窄带成像技术（ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ
ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＥ⁃ＮＢＩ）能增强对胃黏膜表面微血管及

微腺管的结构观察，更好地检查出肿瘤表面上皮的变化。
Ｋｏｂａｙａｓｈｉ 等［１５］对 ＨＰ 根除后胃癌在ＭＥ⁃ＮＢＩ 下的表现做了较

为细致及详尽的研究，提出其在 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下“胃炎样改变”
（ｇａｓｔｒｉｔｉｓ⁃ｌｉｋｅ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ）的特点：具有规整的乳头状或管状

上皮分布并伴白区，有规则或模糊的微血管结构，与周围非肿

瘤黏膜边界不清。 该团队先对 ５０ 处 ＨＰ 根除后及 ５０ 处未根

除 ＨＰ 的黏膜内癌及早期黏膜下分化型腺癌进行对照研究，
发现胃炎样改变在根除组的发生率为 ４４％ （２２ ／ ５０），明显高

于对照组的 ４％（２ ／ ５０）；并提出这种表面成熟的胃炎样改变

的组织学及微结构变化至少需要在 ＨＰ 根除后 ６ 个月才能完
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