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医源性消化道穿孔治疗策略的研究进展

杨满慧 张银 孙克文

苏州大学附属第三医院（常州市第一人民医院）消化内科，常州213003
通信作者：孙克文，Email：2667035347@qq.com

【提要】 医源性消化道穿孔是消化道内镜检查及治疗的严重并发症之一。消化道不同部位穿孔

的影响因素与治疗原则也有所不同。一旦发生医源性消化道穿孔，内镜下治疗策略主要包括金属夹

闭合、支架封堵、黏合剂封堵及缝合器缝合等。本文就消化道不同部位医源性穿孔治疗策略与新进展

作一综述。

【关键词】 消化系统； 内窥镜； 外科手术； 医源性穿孔

基金项目：国家自然科学基金（81700575）；常州市卫生健康青苗人才计划（CZQM2020017）

Research progress in treatment strategies for iatrogenic gastrointestinal perforation
Yang Manhui, Zhang Yin, Sun Kewen
Department of Gastroenterology, The Third Affiliated Hospital of Soochow University (The First People's
Hospital of Changzhou), Changzhou 213003, China
Corresponding author: Sun Kewen, Email: 2667035347@qq.com

随着消化内镜检查的普及和内镜下微创手术的不断推

广，与之相关的医源性消化道穿孔愈加多见。消化道穿孔

一旦发生，如果不能及时发现并有效治疗，很有可能继发严

重感染并危及生命。与此同时，内镜下修补的新技术也应

运而生，在消化道穿孔治疗中得到了应用，外科手术已不再

是唯一选择。本文就消化道不同部位医源性穿孔应对策略

新进展作综述。

一、医源性消化道穿孔的原因

各种内镜检查及治疗均有发生消化道穿孔的风险，以

胃肠镜、超声内镜、十二指肠镜、小肠镜检查、各种良恶性狭

窄扩张术、内镜下息肉切除术、内镜黏膜切除术（endoscopic
mucosal resection，EMR）、内镜黏膜下剥离术（endoscopic
submucosal dissection，ESD）、经内镜逆行胰胆管造影术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）常

见。临床中因为内镜检查而造成消化道穿孔的常见原因

有：①由于患者自身原有的疾病如肿瘤、憩室等，病变部位

的消化道壁易发生粘连，增加了穿孔风险；②过量充气，消

化道内的腔壁因压力过大而变薄，更易因操作造成穿孔；③
在检查过程中，未循腔进镜，并在一些生理弯曲较大部位强

行滑镜造成穿孔。另外，内镜手术由于术中进行切开、电凝

等操作，更会增加穿孔的风险。近年来，还有一部分手术中

采用主动穿孔的方法，如内镜全层切除术、内镜黏膜下挖除

术 、经 自 然 腔 道 内 镜 手 术（natural orifice transluminal
endoscopic surgery，NOTES）等。与被动穿孔相比，主动穿

孔术前应完成检查做好评估，要求更充分的肠道准备以避

免术后感染，并采用CO2泵注气减少皮下气肿，穿孔位置尽

可能选择无血管区，也有相应的夹闭及缝合技术被报道，通

常由于术中及时有效处理，少有术后再次穿孔发生［1‑2］。

二、穿孔的分类

根据时间可分为急性穿孔（操作中发生的镜下可见的

穿孔）、迟发型穿孔（内镜手术完成 24 h后发生的穿孔）。根

据大小可分为大穿孔（直径>2 cm）、中穿孔（1~2 cm）、小穿

孔（<1 cm）、隐匿性穿孔（微小穿孔）。根据解剖部位可分为

梨状窝穿孔、食管穿孔、胃穿孔、十二指肠穿孔、胆管穿孔、

结肠穿孔、小肠穿孔。根据产生的机制可分为由内镜前端

或结肠结襻造成的机械穿孔（通常在操作较为困难的弯曲

部位）、过度吹气后的气压伤（通常存在于先前已有的穿孔

附近）和治疗过程中的过度热损伤［3］。

三、不同穿孔部位治疗方法的选择

1.食管穿孔：大多数食管穿孔都是由于内镜治疗食管

狭窄或贲门失弛缓时引发的医源性穿孔，一般发生于食管

的狭窄或病变区域，或食管相对更薄的后壁。除操作不当

·综述·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20211222-00492
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因素以外，癌症、严重炎症和解剖异常（如Zenker憩室）引起

的机械外伤也是引发食管穿孔的危险因素［4］。由于食管特

殊的解剖结构，即没有浆膜层，因此一旦发生穿孔，炎症感

染很容易扩散至周围组织。食管穿孔目前诊断金标准是口

服水溶性造影剂进行CT扫描检查，也可以通过观察是否出

现胸闷、皮下气肿等症状进行判断。

Siersema［5］认为，食管壁穿孔在食管周径 25%~50%范

围内的患者可以选择支架置入治疗，如果穿孔占比小于

25%，内镜下使用金属夹或者纤维蛋白胶基本足以完成闭

合，而占比大于 50%食管周径的患者通常需要外科手术治

疗。一般认为食管穿孔的非手术治疗适用于穿孔控制良

好、纵隔和胸膜几乎没有污染的患者。

从穿孔部位来看，对于下咽或颈段食管的穿孔，使用金

属夹或自膨式金属支架进行治疗在技术上是不可行的，而

采用鼻胃管引流、禁食和抗感染的保守治疗是治疗的主要

方式。在操作过程中需要注意，医师在将内镜从下咽推进

到食管时如感受到阻力，则需要及时撤回内镜并脱离食管

壁以防穿孔的发生［6］。

对于食管中下段穿孔一般考虑应用金属夹、支架、黏合

剂、内镜缝合及负压治疗等。对于一些较隐匿的可能穿孔

部位，黏合剂封堵是一种可选方式。常用黏合剂包括组织

胶、生物蛋白胶。其中纤维蛋白胶是较为常用的生物蛋白

胶，可与纤维蛋白原和凝血酶结合形成非细胞凝块，促进肉

芽组织的形成，从而促进穿孔处愈合［7］。Uraoka等［8］开发了

一种温度响应性、可生物降解的可注射胶原蛋白溶胶，该溶

胶可随着温度的升高形成液体凝胶，并进行了动物实验证

实了这种可注射的胶原蛋白溶胶用于闭合医源性穿孔的可

行性。

经内镜钳道金属夹（through‑the‑scope clip，TTSC）最早

用于镜下止血，现在也可用于医源性穿孔的闭合。TTSC通

常用于直径较小且组织边缘整洁的穿孔，考虑到夹子本身的

尺寸，一般用于直径<10 mm的穿孔。中等尺寸（直径<20 mm）
的穿孔可选用耙状金属夹闭合系统（over‑the‑scope clip，
OTSC）进行治疗。大量研究证明了OTSC在穿孔、渗漏和瘘

管的全层闭合方面具有高成功率。但如果穿孔过大或穿孔

边缘有坏死和（或）缺血组织而难以抓获，则放置OTSC的难

度会加大。直径 20 mm以上的穿孔可能需要一个以上的

钛夹［4］。对于 30 mm以上的穿孔，组织胶和金属夹通常难

以进行完整的创口闭合，常选取覆膜金属支架进行短期

封堵。

内镜下支架置入术最早用于治疗恶性食管狭窄，现在

已经广泛作为治疗食管切除术后吻合口瘘的替代方法［9］。

覆 膜 支 架 包 括 全 覆 膜 自 膨 式 金 属 支 架（fully covered
self‑expandable metal stent，FCSEMS）和部分覆膜自膨式金

属 支 架（partially covered self‑expandable metal stent，
PCSEMS）两种。PCSEMS两端膨大处无膜覆盖，嵌入食管

较深而不易取出，故多采用FCSEMS治疗食管穿孔，但其贴

合性不如 PCSEMS，易出现支架移位、脱落现象［10］。在支架

置入的同时应进行禁食、鼻饲管营养、广谱静脉注射抗生素

及渗液引流等支持治疗。目前内镜下缝合装置主要用于食

管支架的固定和食管穿孔的一期缝合。与OTSC不同的是，

穿孔的大小并不对此种闭合方式的选择造成影响。

Sharaiha等［11］报道在平均 68 d的随访中，纳入的 13例患者

缺损直径为25~50 mm的食管穿孔均成功修复。

内 镜 负 压 疗 法（endoscopic vacuum assisted closure，
EVAC）是一种新型的食管穿孔修补方式。通过冲洗、清创

和在穿孔腔内放置海绵从而实现穿孔修复闭合，可显著减

少全身炎症反应、脓毒症甚至脓毒性休克，其原理与外部皮

肤伤口使用真空敷料相似［12］。与传统覆膜支架相比，它的

主要优势在于能够封闭穿孔的同时，不断清除造成腔外污

染的脓毒性病灶，而不需要进一步经皮引流［13］。研究表明，

由于其功能原理为创面的闭合和分泌物的内部引流，使得

其可用于大多数复杂的情况，因此适用范围也比其他任何

内镜设备如金属夹、支架和黏合剂更广泛［12，14］。

需要注意的是，若内镜下闭合创面失败，或穿孔时间>
24 h、穿孔直径>30 mm，则仍要选择外科手术进行干预治

疗。穿孔的一期缝合是最常见的手术方式，但在穿孔时间

较长的病例中，它存在一定的渗漏风险，一般可选择加放 T
管引流降低并发症［9］。

2.胃穿孔：胃穿孔较食管穿孔少见，最常见于治疗性内

镜操作中，尤其是 ESD或 EMR术中或术后，其影响因素包

括肿瘤大小（>5 cm）、操作部位（胃上部或中部）及年龄（≤
60岁）等［15］，也多见于主动穿孔的内镜手术中。

内镜下利用黏合剂治疗胃肠穿孔有时与其他治疗方式

结合是有效的，但仅限于直径<5 mm的缺损［16］。若穿孔的

直径<10 mm（TTSC的宽度），且穿孔的形状是线型的，可以

选择使用金属夹闭合。如果穿孔不具备这两个特征中的任

何一个，建议于穿孔处用内镜抽吸网膜，将其尽可能地吸入

胃腔内部，然后用金属夹固定在胃壁上从而实现创面闭

合［17］。OTSC被认为可以有效闭合开口<20 mm的无感染及

脓肿的胃部缺损［16］。根据 Li等［18］的经验，幽门附近的胃穿

孔、吻合口狭窄扩张引起的穿孔和不靠近十二指肠壶腹的

穿孔可考虑覆膜支架治疗。

如果穿孔尺寸较大，可选择多种装置共同完成闭合。

尼龙圈和金属夹技术的联合应用是术中胃穿孔闭合的重要

方式之一，通常可闭合直径 30 mm以下的穿孔。常见的缝

合方式主要有直线式缝合和荷包式缝合，两者都能完成胃

壁穿孔的闭合，但也存在同样的局限性，即对于直径>
2.0 cm的创面，由于要同时满足对线吻合与控制金属夹数

量的要求，缝合难度较大，易出现收拢后金属夹聚拢而创面

密闭性差的情况［19］。唐静等［20］采用新型的单钳道内镜“8”
字辅助缝合法选择反复在创面对侧边缘贯穿缝线置入金属

夹，收紧后再予 1枚金属夹旋转打结固定，为缝合技术提供

了新的思路，并证实了其闭合内镜全层切除术后消化道壁

缺损的有效性。

弯针缝合技术（Overstitch）相较于传统的荷包缝合，采
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用内镜与弯针缝线相结合的方式，利用组织螺旋抓住组织

并反复回缩使针穿过组织，最终完成缝合后释放套筒及针

线，实现穿孔的闭合。弯针缝合技术有效地应用于NOTES
术中穿孔的闭合、瘘管闭合及组织缺损修复等［21］。

如果患者胃部穿孔时间>24 h或者有明显临床表现，需

利用CT明确穿孔部位，并进行外科手术闭合创面［22］。若患

者 24 h内疼痛持续无法缓解，并且病变位于胃前壁时，应考

虑早期行手术探查，而非继续保守治疗［23］。

3.小肠穿孔：小肠穿孔根据具体部位不同分为十二指

肠穿孔和空回肠穿孔，其中十二指肠内镜诊治机会更多，由

于其肠壁较薄、位置处于腹膜后且操作范围狭窄，是胃肠道

中进行内镜治疗最为困难和危险的地方，也是小肠穿孔最

易发生的部位［24］。

（1）十二指肠穿孔：十二指肠穿孔是ERCP术后死亡率

最高的并发症之一，根据解剖位置和损伤机制主要分为四

型。Ⅰ型是十二指肠侧壁和外侧壁的损伤，通常由于肠壁

受内镜的过大压力而导致。Ⅱ型是Oddi括约肌处或附近的

损伤。Ⅲ型是胆管或胰导管损伤，主要由器械（导丝）、结石

摘除和（或）支架置入引起。Ⅳ型是由于过度充气以及括约

肌相关操作而引起的微小的腹膜后穿孔，多为偶然发现，无

显著临床意义［25］。

Ⅰ型穿孔的患者，早期手术治疗效果最好。Ⅱ型穿孔

常发生于括约肌切开术或壶腹周围息肉切除术中，由于Ⅱ
型穿孔与腹膜后间隙相通的特殊生理位置，因此当在ERCP
期间发现Ⅱ型穿孔时，需谨慎选择治疗方案，通常需结合临

床表现并应用CT等辅助手段进一步评估。在进行内镜下

干预时，除考虑金属夹或FCSEMS封闭穿孔外，同时建议采

用 经 内 镜 鼻 胆 管 引 流 术（endoscopic nasobiliary biliary
drainage，ENBD）来引流穿孔处胆汁，避免造成腹膜后感

染［26］。除内镜治疗外，胃肠减压、静脉注射抗生素同样适

用。只有在非手术治疗失败的情况下，才考虑采用手术方

法［27］。Ⅲ型穿孔和Ⅳ型穿孔是较小的腹膜后穿孔，有研究

证明Ⅲ型和Ⅳ型可经保守治疗成功治愈［28］。

十二指肠球部的穿孔通常由ESD引起，一般术中发现

即立即使用金属夹或线夹缝合技术进行封闭。如果创面难

以完全闭合，则主要用聚乙醇酸片和纤维蛋白胶覆盖，或用

金属夹局部夹闭［29］。对于超声内镜检查术（endoscopic
ultrasound，EUS）造成的十二指肠穿孔，有一种新型的 the
padlock clip超范围系统，其平行于内镜放置，可在不占用手

术通道的情况下进行穿孔闭合操作，有成功闭合十二指肠

EUS穿孔的案例［30］。

在延迟数天或数周后诊断穿孔的情况下，不宜将OTSC
应用于存在显著黏膜水肿、腹膜污染、内镜括约肌切开术穿

孔和结肠浆膜撕裂的个体，其中内镜括约肌切开术后的患

者放置 OTSC可能导致十二指肠乳头口的封闭［31］。对于

ERCP或成像中显示造影剂外渗、CT提示腹膜后液体囤积、

胆总管结石或残留硬件导致穿孔以及大量皮下气肿的患

者，Weiser等［32］建议进行外科手术治疗。

（2）空肠、回肠穿孔：对于空回肠穿孔，最常发生在气囊

辅助小肠镜的诊疗过程。诊断性单气囊小肠镜的穿孔率约

为 0.11%，诊断性双气囊小肠镜的穿孔率为 0.22%，而针对

炎症性肠病的治疗性气囊辅助小肠镜操作的穿孔率大约为

1.74%，其中86%的患者继发于小肠的狭窄扩张。与其相关

的穿孔因素主要为患者本身疾病严重程度及类固醇药物的

使用［33］。这种小肠的医源性穿孔，在术中发现后可利用金

属夹立即夹闭处理［34］。对于穿孔后严重腹膜炎、造影剂成

像时大量外渗、败血症和液体引流保守治疗失败的患者，欧

洲胃肠内镜学会建议立即选择手术治疗［22］。

4.结直肠穿孔：据报道，自 2000年以来的结肠镜穿孔发

生率整体为 0.005%~0.085%，其中检查性结肠镜穿孔率为

0.010%~0.067%，治 疗 性 结 肠 镜 穿 孔 率 为 0.022%~
0.268%［35］。乙状结肠是最常见的穿孔部位，主要影响因素

包括患者局部解剖结构异常、弯曲过大、腔外压迫、放疗后

以及操作过程中对肠壁施加过大的压力等。在治疗性结肠

镜检查中，穿孔的原因更多见于电损伤或者热损伤造成的

肠壁缺血，与诊断性结肠镜相比，后者引起的穿孔更大且更

易早发现［36‑37］。

对于怀疑穿孔的患者，需立即行腹部立位或左侧卧位

平片。对于摄片结果正常但是强烈怀疑穿孔的患者，应使

用水溶性造影剂进行腹部CT扫描，用于诊断游离空气、微

穿孔和脓肿的存在［38］。

结肠镜穿孔的治疗主要包括穿孔的初步闭合、结肠切

除和吻合、粪便分流。Jung［37］指出，用金属夹闭合急性医源

性胃肠穿孔有 4个标准：（1）穿孔直径必须<1 cm；（2）胃肠

道必须尽可能清洁；（3）手术必须由经验丰富的内镜医师进

行；（4）临床症状或实验室指标无恶化，应由有经验的外科

医师进行监测。对于内镜下发现的直径<1 cm的穿孔，

TTSC是闭合材料的首要选择。在结肠穿孔的治疗中，戴透

明帽、旋转金属夹至与穿孔区呈 90°角都有助于保证金属夹

稳定地闭合创面［39］。但 TTSC的闭合仅限于黏膜层和黏膜

下层，闭合力相对较低，其张开跨度也受到限制。对于直径

1~3 cm的穿孔，通常选用 OTSC进行闭合治疗。相较于

TTSC，OTSC采用超弹性的形状记忆合金，在夹子松开后可

保持原来的不弯曲形状，从而对夹住的组织施加持续的压

力。Mangiavillano等［31］建议对于圆形的“1型穿孔”，可选择

双抓钳，对于椭圆形的“2型穿孔”，可仅使用吸引器。尽管

使用OTSC比传统常规夹子的闭合更为可靠，但由于其金属

夹的尺寸及适应的缺损尺寸有限，且成本较普通夹子更高，

仍有一定的局限性。由于OTSC技术需要撤回和重新插入

内镜，可能不适用于近端结肠［40］。

若OTSC技术难以实现，可以考虑 TTSC与尼龙绳联合

应用。Ryu等［41］使用这种组合技术成功地闭合了 6例直径>
2 cm结肠穿孔。对于较大的穿孔［直径（3.4±2.1）cm］，内镜

下操作并不能充分闭合创面。可以考虑采用Overstitch缝
合设备，此设备可以用于闭合 ESD术后大部分厚度（黏

膜-黏膜下层）的缺损。由于其采用了坚固的缝线，且尽可
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能地接近黏膜层和黏膜下层的组织，完全闭合较大的组织

缺损，从而预防ESD术后的迟发型不良事件，如迟发型穿孔

及出血等。但由于第二代内镜缝合设备使用的双通道内镜

长度不同，其相对较短的上部在推进到结肠右侧时，有时需

要施加额外的腹部压力或改变患者的体位，因此对右侧结

肠的穿孔修复具有一定的局限性［42］。

对于内镜处理后的肠穿孔患者，应密切监测。在既往

研究中，穿孔直径较大、存在持续败血症以及严重腹膜炎的

患者应考虑外科手术治疗，对于大穿孔（直径>15 mm）的患

者，需将外科手术作为首选治疗，以避免疾病发生恶化［36］。

四、结论

随着医疗技术的发展，消化道穿孔内镜下闭合创面的

技术也在不断革新。对于多数部位的消化道穿孔，金属夹

夹闭创面已经得到了广泛应用，但不论是以前的 Olympus
钛夹还是目前常用的和谐夹，由于其封闭效果受穿孔大小

的限制，且脱落时间不确定，无法适用于全部穿孔闭合。内

镜下缝合器械的适用范围较广，但其应用更多依赖于术者

的操作水平。支架封堵目前仅主要适用于食管及十二指肠

穿孔，且支架移位并发症发生率较高，后续需行支架取出。

缝合技术与金属夹的联合治疗有效地弥补了各治疗器械之

间的局限性，但对术者的操作要求也进一步提高。新型可

降解封堵材料为提高穿孔治疗的便捷性提供了新的可能，

但其大部分研发还在动物实验阶段。内镜负压疗法同样作

为新兴的内镜疗法，目前还需要更多前瞻性临床数据来证

实其安全性。对于内镜下封闭穿孔失败或出现严重腹膜炎

甚至全身感染症状的患者，外科手术及置管引流等仍然是

第一选择。总体而言，消化道穿孔的治疗目前仍应针对患

者进行个体化的评估，全面了解穿孔的大小、部位、穿孔时

间及患者基础情况，合理选择并发症可能性最小、操作最优

的治疗方案，从而妥善完成消化道穿孔的治疗。
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