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消化道全层缺损内镜下闭合方式的研究进展
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【提要】　随着内镜技术的发展，内镜全层切除术（endoscopic full⁃thickness resection，EFR）已成为

黏膜下肿瘤的首选治疗方式。相较于外科腹腔镜手术，EFR可经人体自然孔道完整切除肿瘤，具有安

全性高、创伤小、术后住院时间短、恢复速度快等优点，目前已广泛应用于多数黏膜下肿瘤的切除。为

完整剥离病变，EFR术中多会造成消化道管壁的全层缺损，现阶段主要使用的闭合夹有金属夹、尼龙

圈联合金属夹、内镜吻合夹（over⁃the⁃scope clip，OTSC）等，具体方式的选择主要根据术中创面情况及

缺损大小综合判断。对现有的常用消化道全层缺损闭合方式进行总结，评估其安全性及可靠性，为临

床应用提供参考。
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一、背景

由于消化道黏膜下肿瘤起源于固有肌层，传统的内镜

黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）和内镜黏

膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）难以根

治全层病变，为达到完整切除病灶的目的，随着内镜技术的

发展、经人体自然腔道内镜手术（natural orifice translumenal 
endoscopic surgery，NOTES）技术的成熟，近二十年来，内镜

全层切除术（endoscopic full⁃thickness resection，EFR）开始成

为切除消化道黏膜下肿瘤的新方式。该术式经由内镜到达

病灶处，对病灶及其周围组织进行全层切除，是一种创伤较

小、安全性较高的手术方式。在 2010 年以前，大量的动物

实验证实EFR对切除起源于固有肌层以下的黏膜下肿瘤疗

效显著［1⁃4］。近十年，EFR开始应用于临床，已成为治疗胃肠

道间质瘤、平滑肌瘤等黏膜下肿瘤首选术式之一。

EFR 中关键步骤有以下 3 个方面：一是初步判断病灶

大小，确定切缘范围；二是对病灶区域实现人工穿孔，进行

全层切除；三是对人工穿孔的部分进行彻底闭合［5］。其中，

闭合人工穿孔是影响术后并发症发生及预后的最关键步

骤。鉴于EFR导致消化道人工穿孔，导致胃腔内漏气，影响

视野，提升了操作难度，故操作过程中需要及时吸引胃腔内

容物及腹腔放气，即要求术者高度关注患者腹部体征及术

中监测的呼吸机气道压力，若有腹壁紧张、气道压力升高等

临床表现时，及时行穿刺放气，警惕腹腔间隔室综合征的发

生。而选择适当的闭合方式则是 EFR预后的关键，正确并

稳妥闭合病灶可以避免术后迟发出血、气腹、腹膜炎、腹腔

感染乃至追加外科手术的可能性［6⁃7］。

二、临床常用闭合方式

（一）单纯金属夹

金属夹闭合全层创面为目前临床常用的闭合方式。近

年多数研究证实，因黏膜下肿瘤行EFR者，术中创面予单纯

金属夹闭合后，整体闭合效果及术后患者恢复情况均满意，

未出现迟发性出血、腹膜炎、腹腔感染等严重并发症，且随

访期间患者胃壁恢复情况良好，未见局部缺损及窦道等未

完全闭合的表现［5⁃6］。

金属夹闭合全层创面的具体操作主要分为 3 种模式：

（1）缺损长径小于金属夹的咬合宽度（大多<1 cm），遵循“由

周围向中心”的原则直接夹闭胃壁缺损；（2）当缺损长径略
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大于金属夹咬合宽度时，利用负压吸引将创面周边聚集起

来，从而利用金属夹夹闭；（3）对于更大的创面（长径>
1 cm），可采取“网膜补片法”，即利用内镜吸引的负压将腹

腔内的大网膜或小网膜尽可能地吸入胃腔内，利用自身组

织填补消化道管壁的缺损，同时运用适当数量的金属夹夹

合创面周围及网膜组织，达到闭合缺损的效果［6，8］。

为完整闭合术中造成的全层缺损，通常需要较多数量

的金属夹，而根据不同的缺损大小及缺损所在的部位，金属

夹的实际使用数量也有所差异。研究发现大部分胃壁全层

创面，长径<2 cm者，闭合需要（8.14±4.08）（3~20）个金属夹，

而对直径更大或是位于胃窦等组织较厚部位的创面，为保

证完整闭合，还需适度缝合周围的正常黏膜，金属夹的使用

数量则会有所增加，最多可达25枚［9⁃10］。

单纯金属夹对于规则创面、周围组织较薄以及长径<
1 cm的创面闭合效果尚佳，但要求术者熟练掌握操作流程，

对称夹闭两侧黏膜，保证缺口两侧的大部分黏膜组织纳入

金属夹内，避免切缘内翻、滑脱，必要时可加用Dual Knife行
切缘局部切开，保证局部夹闭区域的紧密性［11］。鉴于金属

夹的咬合能力也相对有限，如遇胃壁、肠壁蠕动和（或）EFR
术后缺损张力较大时，金属夹有过早脱落的风险，从而导致

术后迟发穿孔、气腹、腹腔内感染等严重并发症［7，10，12］。同

时，因为单纯金属夹夹闭过程中，需要反复钳夹、吸引消化

道管壁，可能对周围组织造成二次损伤［13］。

（二）内镜吻合夹（over⁃the⁃scope clip，OTSC）
多例临床研究证实，对于长径 1~3 cm 的术后胃壁缺

损，OTSC 能在较短时间内，通过相对简化的操作流程实现

全层缺损的闭合，闭合成功率达 100%，且并发症发生率更

低［12⁃14］。OTSC 的特殊粑状设计使得其能够有力钳夹黏膜

组织，避免短时间内脱落，确保创面两侧完整对合。

对于较大的创面（长径 3.4~5.5 cm者），单个OTSC吻合

夹难以实现完整闭合。使用多个OTSC虽能完整闭合，但会

导致钳夹邻近组织、局部管腔阻塞等并发症，且多个吻合夹

重叠容易出现局部闭合漏洞，吻合夹咬合力明显下降等其

他问题，因此不推荐 OTSC 应用于长径较大的术后全层缺

损［15］。另外，因受设备本身内径限制，OTSC 吻合夹对于十

二指肠等管腔相对狭窄的部位亦不适用［16］。

尽管OTSC的操作步骤相对简化，但其特殊的三臂夹装

置需在释放吻合夹前完整收入透明帽内，以免嵌入吻合夹

内部，导致创面二次损伤、装置嵌顿等状况。而由于 OTSC
释放装置为一次性设备，因此吻合夹一旦定位则不可移动，

只能选择局部增加金属夹或拆除当前吻合夹，在同一区域

的反复操作则势必会导致局部组织的反复挤压、损伤。另

外，OTSC 的价格偏高，在经济效益方面亦存在一定的局

限性［17］。

（三）金属夹联合尼龙圈

1. 尼龙圈加固闭合：Samarasena 等［18］在 2012 年运用金

属夹联合尼龙圈闭合十二指肠腺瘤术后穿孔，之后该技术

陆续被应用于消化道穿孔及人工穿孔的闭合。随后的各临

床回顾性研究，均未发现患者术后有穿孔、出血等并发症，

恢复情况良好，进一步证实了尼龙圈加固闭合的临床可

行性［19⁃20］。

金属夹联合尼龙圈适用于大部分消化道缺损，尤其是

单纯金属夹难以完全闭合长径>1 cm的全层缺损。操作时，

先利用金属夹暂时闭合创面，再置入尼龙圈，通过收束周边

的正常黏膜，实现黏膜的彻底对合、缺损的完全闭合，以及

进一步固定金属夹的作用。术后患者无严重并发症，闭合

效果良好［20］。

2.荷包缝合：2014年，Zhang等［21］的一项回顾性研究介

绍了利用金属夹及尼龙圈的新闭合技术，命名为“荷包缝

合”，步骤可概述为以下几个环节：（1）选用双钳道内镜，同

时将尼龙圈及金属夹置入胃腔内；（2）利用金属夹将尼龙圈

固定在缺损边缘的黏膜上，确保钳夹一定厚度的黏膜；

（3）再置入 3~6个附加的金属夹，将尼龙圈固定于缺损边缘

两侧；（4）收紧尼龙圈，实现创面的闭合，若有荷包缝合处未

实现完全对合，则选用金属夹以局部闭合。该研究对 29例

胃 EFR术后全层缺损病例行荷包缝合后，所有病例未报告

严重并发症，且术后未发生金属夹或尼龙圈脱落事件，考虑

荷包缝合在所有病例中可行。该方法在Li等［22］的临床研究

中也得到了充分证实。在此基础上，Shi等［23］验证了临床上

更常用的单钳道内镜行荷包缝合的效果，进一步扩展了荷

包缝合的临床实用性。

3. Queen 闭合术及改良 King 闭合术：Hookey 等［24］在

2009 年使用尼龙圈联合金属夹对 15 例实验猪的胃壁全层

缺损行闭合操作，其中 5例使用 Queen闭合术，首先在手术

位置附近予 5 枚金属夹将尼龙圈固定于手术区域内，随后

行 EFR，术后另予 3 枚金属夹将新的尼龙圈固定于之前的

尼龙圈内侧，再收紧内侧的尼龙圈，形成“火山口”形，实现

缺损的全层闭合。

Queen闭合术同样利用了常见的金属夹和尼龙圈实现

了全层缺损的闭合，对于操作者的技术要求相对较低，但是

需要预先确定手术范围，且需要固定外尼龙圈，若手术时间

较长则有脱落的风险。Ryska 等［25］后对 Queen 闭合术进行

了改进，用 4~5 个金属夹将 30 mm 的尼龙圈固定于实验猪

的胃壁全层缺损处，随后利用异物钳抓取切口边缘至尼龙

圈内，使尼龙圈在缺损基底部收紧，形成一个小息肉形结

构，Ryska将这种方法命名为 King闭合术。Hu等［26］采用类

似方式对 13例EFR术后胃壁全层缺损的患者行创面闭合，

即异物钳联合尼龙圈修补创面。该方法利用双钳道内镜，

分别将异物钳及尼龙圈置于创面附近，使异物钳穿过尼龙

圈，钳夹创面的两侧后向内提拉。最后将尼龙圈放置在创

面基底，收紧后实现创面的捆绑闭合，完成修补。

金属夹联合尼龙圈可以在较短时间内闭合胃壁全层

缺损，一定程度上减少了对周围组织的损伤及术中渗液进

入腹腔。随着缺损大小和形状的不同，可将尼龙圈固定在

需要的位置，该方法适用于消化道任何部位［22］。但上述几

—— 245

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2024 年3 月第 41 卷第 3 期　Chin J Dig Endosc, March 2024, Vol. 41, No. 3

种联合尼龙圈的闭合方式，均无法提供真正的管壁全层闭

合，仅是将缺损周围的黏膜及黏膜下层对合起来，若缺损

存在较大张力或消化道蠕动较强时，金属夹和尼龙圈仍有

脱落的风险。此外，该技术对内镜医师及助手的技术操作

要求较高，操作难度较大，操作过程中和单纯金属夹类似，

同样要求金属夹钳夹足够的组织，避免切缘附近组织打

滑、边缘卷入切口内部或金属夹掉入切口内等情况

出现［17］。

（四）内镜下缝合

近年来一种新的穿孔闭合技术逐渐应用于临床，主要

采用可装卸的内镜缝合针对全层缺损行内镜下缝合治疗，

现阶段主要有 OverStitchTM（Apollo Endosurgery，TX，USA）、

Endomina（Endo Tools Therapeutics，Brussels）等器械。这种

内镜缝合装置主要由安装在内镜前端的弯曲缝合针、导管

锚定装置及操作手柄组成，可以同时联合多根缝合线，一次

操作中完成全层创面的缝合。Kobayashi 等［27］在一项动物

研究中，对 7 例实验猪的胃壁全层缺损使用 OverStitchTM装

置进行闭合，结果显示，平均使用 1~3根全层缝合线即可永

久闭合长径 3~4 cm的全层缺损，同时操作时间可缩短至 5~
15 min。随后，Kantsevoy 等［28］在 2013 年的一项临床研究

中，初次将 OverStichTM装置应用于 12例胃部 EFR 术后全层

缺损的患者，术后患者均恢复良好，初步证实了该装置的临

床应用价值。

在Mahmood和Ang［29］2007年的一项针对胃食管反流症

手术治疗的临床研究中，首次使用了 EndoCinchTM（Bard 
Endoscopic Technologies，Billerica，MA，USA）对胃壁及食管

壁进行了缝合操作，负压吸引缺损周围胃壁组织后，利用

EndoClinchTM装置上的第1根缝线或金属夹缝合周围黏膜组

织，撤出后再缝合第 2处，利用间断缝合的方式完成创面的

闭合。

此外，还有 NDO PlicatorTM（NDO Surgical，Mansfield，
MA，USA）、GERDXTM（G⁃Surg，Seeon，Germany）等内镜下缝

合方式，Schmidt等［30］对 29例患者使用 NDO Plicator 闭合创

面，2 例患者使用 GERDXTM 闭合创面，结果均证实了 2 种

器械闭合 EFR术后胃壁全层缺损的可行性，患者恢复情况

均满意。遗憾的是，NDO PlicatorTM及GERDXTM均为一次

性装置，闭合较大的创面时需要更换器械、反复操作，增加

了操作的难度［31⁃32］。

现在动物研究和临床研究的结果对内镜下缝合技术的

评价多数是积极的，其实际疗效也在一部分研究中得以证

实。即便是较大的全层缺损，内镜下缝合装置仅需要一套

装置即可完成操作，相对于金属夹和尼龙圈更为简便。此

外，内镜下缝合装置可根据缺损形状适当改变缝合方式［33］。

根据Otake等［34］的研究，使用内镜下缝合装置，在经济效益、

操作难度以及术后住院时间上均有一定优势。但现有的内

镜下缝合装置对全层闭合的研究仍有一定的局限性，如样

本量较小、研究数较少，对于闭合 EFR 术后的胃壁全层缺

损，上述缝合装置有待进一步研究。

（五）全层切除装置

全层切除装置（FTRD；Ovesco，Tuebingen，Germany）是

一种专用于胃肠道全层切除的器械，其中包括一个预装于

圈套器内部的OTSC，采用类似Queen闭合术的方法先夹闭

病灶周围，再行EFR的方式，减少术中出血及渗液渗漏至腹

腔，同时也能够保证病灶的完整性。但鉴于先闭合边缘后

再切除病灶，不能实时判断切除范围，根据现有的各项研究

结果，FTRD的R0切除率水平偏低［35］。

在现有的多项临床研究和动物实验中，FTRD对于结肠

及十二指肠等管壁较薄的消化道小病灶的切除效果尚可，

但难以实现胃壁的全层切除，同时因为难以判断病灶边缘，

长径 20 mm以上的黏膜下肿瘤亦不适用该装置［36］。研究中

亦发现对于食管的黏膜下肿瘤，由于 FTRD 装置外径约

21 mm，其切除操作也存在一定难度。综合以上因素，FTRD
装置对于胃壁全层病灶的切除和切除后缺损的闭合仍需要

进一步改进和研究［37］。

三、总结及展望

随着近年来消化内镜技术的进展，EFR 在切除消化道

黏膜下肿瘤的地位愈发重要，通过人体自然孔道，较外科开

腹手术及腹腔镜手术相比，有创口小、操作简单的优势，而

闭合术后的人工全层缺损无疑是避免术后并发症、保证患

者预后的重要环节［38］。内镜下消化道管壁缺损关闭技术需

要较高的安全性、稳定性及实用性，同时也需要内镜医师的

熟练操作技术，亦需考虑各种不同方式的成本及市场性。

如今临床常用的闭合方式主要有单纯金属夹、金属夹

联合尼龙圈以及OTSC装置，对于较小的创面（长径<1 cm），

单纯金属夹即可达到满意的闭合效果，而对于更大的创面，

OTSC 吻合夹（长径 1~3 cm）、金属夹联合尼龙圈（长径>
1 cm）则在多项研究中展现出一定的优势，如闭合紧密、并

发症少、术后恢复速度快等，但无论是单纯的金属夹夹闭，

抑或是OTSC和尼龙圈的应用，对部分内镜医师来说仍有一

定的操作难度，如创面切缘不能完全收入吻合夹内，误操作

时难以调整施夹位置等，且难以在各级医院普遍应用。而

内镜下缝合技术，如OverStitchTM、NDO Plicator、EndoClinchTM

等新型器械，尽管在少量的临床研究中已经证实了对于闭

合 EFR术后缺损的可行性和可靠性，且可以广泛适用于各

种大小的创面，但鉴于其生产数量较少，推广范围小、成本

偏高等问题，现阶段仍然难以在临床实际中广泛应用［39］。

EFR术后全层缺损的闭合是一项需要长期研究和创新

的技术难题，对于减少术后并发症的发生、改进操作流程等

均有极为重要的意义。结合临床现有的问题，今后消化道

全层缺损的闭合应倾向于更加简单、安全、成本较低且能够

保证足够夹闭深度的方式。简化操作流程，减少器械的使

用数量，增加器械的夹闭深度等，争取在更短的时间内实现

全层缺损创面的完整闭合，能够更大程度上减少气腹、术中

渗液进入腹腔、腹腔感染等严重并发症的发生。

对于临床实际操作，可拆卸调整的闭合方式也有一定

的辅助意义，近年已有国产新型可拆卸内镜吻合夹应用于
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临床，其原理类似 OTSC系统，其可拆卸特性使得其在误操

作时能够及时调整位置，避免反复钳夹、牵拉周围组织的进

一步损伤。Zhang等［40］在一项动物实验研究中，首次应用经

内镜连体双金属夹（through⁃the⁃scope twin clip，TTS⁃TC）对

活体猪胃壁全层缺损模型进行闭合操作，实验中该装置具

有反复开闭旋转、不须多余组装、具有足够的抓持力的特

征，对于闭合消化道全层大长径创面，具有非常广阔的应用

前景。未来新技术的出现和应用，定将在保证安全可靠的

基础上，实现更加实用的胃壁全层缺损闭合，促进内镜技术

的进一步提高和创新。
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