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消化内镜超级微创闭合技术研究进展*
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摘要 ：  随着内镜设备及技术的创新发展，内镜闭合方法不断丰富，消化内镜超级微创闭合技术的应

用范畴日益拓展。经内镜钳道金属夹、金属夹联合尼龙绳闭合技术临床开展较为广泛，但也存在一定的使

用局限。该文通过文献检索，在上述方法之外就消化内镜超级微创闭合技术研究进展进行综述。
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Abstract:  With the continuous innovation and development of endoscopic equipment and techniques, 

endoscopic closure methods have become increasingly diverse, and the application scope of super-microinvasive 

closure techniques in digestive endoscopy has expanded significantly. While widely applied clinically, techniques 

such as endoscopic metal clip closure and metal clip combined with nylon rope closure have certain limitations. This 

article reviews recent research progress on super-microinvasive closure techniques in digestive endoscopy beyond 

these established methods.
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“治愈疾病，恢复如初”，超级微创手术维持了

器官解剖结构和功能完整性，逐渐成为临床实践和

学术研究的热点[1]。对消化内镜超级微创术后黏膜

或全层缺损，以及消化道穿孔、吻合口瘘等的处置，

一直是临床医师普遍关注的问题，在一定程度上限

制了超级微创技手术的推广和应用。目前，消化内

镜超级微创闭合术主要包括内镜金属夹闭合术、内

镜缝合术、内镜尼龙绳荷包缝合术、内镜纤维蛋白

胶封堵术、内镜创口网膜填塞术等术式。根据闭合

层次，分为黏膜闭合技术与全层闭合技术；根据缺

损原因，分为主动闭合技术与被动闭合技术，前者

主要针对“计划性”内镜切除术后的人工创面，后者

主 要 针 对 其 他 原 因 导 致 的 消 化 道 穿 孔 、吻 合 口 瘘

等；根据闭合方式，分为夹闭技术、缝合技术及缝补

技术。

上世纪 90 年代，BINMOELLER 等[2] 报道了以内

镜金属夹成功闭合圈套切除术后穿孔的病例，此后

内镜金属夹闭合术逐渐成为临床应用广泛的缺损、

穿孔闭合方法。针对<1 cm 的创面和穿孔，经内镜

钳道金属夹（through-the-scope clip, TTSC）的有效性
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和安全性已经得到证实，并被欧洲胃肠道内镜学会

指南推荐[3]。虽然 TTSC 能有效夹闭消化道黏膜缺

损，但对全层缺损的封闭并不令人满意，且对>1 cm

的缺损和穿孔，TTSC 闭合成功率大幅降低。2004 年，

日本学者 MATSUDA 等[4] 首次提出了双钳道内镜下

金属夹联合尼龙绳的方法，后国内外学者进一步创

新出了单钳道内镜下金属夹联合尼龙绳封闭创面

的系列方法。金属夹联合尼龙绳闭合技术包含金

属夹缝合后尼龙绳加固、金属夹联合尼龙绳荷包缝

合、金属夹联合尼龙绳间断缝合，在临床开展较为

广泛。

近几年，随着内镜设备及技术的创新发展，内

镜 闭 合 方 法 不 断 丰 富 ，对 临 床 实 践 产 生 了 巨 大 影

响。因此，笔者在本团队经验技术上，进行系统文

献检索，在上述方法之外就消化内镜超级微创闭合

技术研究进展进行综述。

1 内镜夹闭技术

1.1　双臂金属夹

1.1.1 　 分 层 同 时 封 闭 法 　 内 镜 全 层 切 除 术

（endoscopic full-thickness resection, EFTR）易 导 致 气

体相关并发症，对> 2.0 cm 的病灶，手术耗时长、操

作难度高。LI 等[5]报道了一种改良的 EFTR 术式，即

分层的同时封闭法。分层同时封闭法是在全层切

除病灶同时，先用金属夹闭合缺损处的固有肌层，

再封闭黏膜层，直至病灶完整切除，以金属夹将黏

膜层完全封闭（见图 1）。这种同时进行全层切除和

缺损闭合的方法既缩短了手术时间，又可减少气体

进入腹腔。

1.1.2 　 夹上夹封闭法（clip-on-clip closure method, 

CCCM） 　CCCM 是 2018 年 NOMURA 等[6] 报 道 的 一

项单纯基于金属夹的闭合方法，用以闭合结肠内镜

黏 膜 下 剥 离（endoscopic submucosal dissection, ESD）

术后黏膜缺损。CCCM 操作方法：将第 1 个金属夹放

在稍微远离缺损的正常黏膜上，将第 2 个金属夹放

在第 1 个夹子的手柄上，第 3 个金属夹的齿穿过第

2 个夹子齿间隙，以第 2 个夹子为锚，将第 3 个夹子

锚 定 于 缺 损 对 侧 ，后 放 置 其 余 金 属 夹 完 全 闭 合 创

面。一 项 前 瞻 性 研 究 报 道 了 CCCM 闭 合 32 例 黏

膜 缺 损 的 有 效 性 和 安 全 性 ，切 除 标 本 中 位 尺 寸

为 34 mm（28～73 mm），闭合成功率为 97%（31/32），

中位 操 作 时 间 为 8 min（3.5 ～ 29.2 min），未 出 现

术 后 并 发 症 ，CCCM 的 优 点 是 在 不 需 要 取 出 内 镜

的 情 况 下 能 够 以 常 规 夹 子 闭 合 结 肠 任 何 部 位 的

病 变 [7] 。

1.1.3 　 牵引辅助夹闭法 　闭合技术中的牵引辅助

法主要是通过牵引将大的缺损变为小的缺损，再以

金属夹将小缺损完全夹闭。牵引辅助夹闭法分为

圈 环 - 牵 引 辅 助 夹 闭 和 线 辅 助 金 属 夹 闭 。 2007 年

FUJII 等[8]报道了以单钳道内镜下钢性 8 字环配合金

属 夹 封 闭 内 镜 下 黏 膜 切 除 术（endoscopic mucosal 

resection, EMR）术后黏膜缺损，10 例患者术后缺损

均成功闭合，未发生迟发性出血或穿孔。硅胶弹性

8 字环已经用于 ESD 术中辅助内牵引，其用于创面

封闭的步骤：将第 1 个金属夹与连接的 8 字环固定

在缺损一侧正常黏膜上，以第 2 个金属夹夹住 8 字

环固定于另一侧正常黏膜上，借助 8 字环的张力使

创面缩小，而后放置其余金属夹完全夹闭创面（见

图 2）。 内 镜 下 O 型 环 结 扎（endoscopic ligation with 

O-ring closure, E-LOC）是 2020 年 NISHIYAMA 等[9] 报

道的一种创面封闭方法，成功封闭了胃早癌 ESD 术

                                                          A                                                        B                                                              C

A：环周切开充分暴露病变； B：全层切除同时夹闭固有肌层； C：黏膜层完全闭合。

图1　分层同时封闭法
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后 4 cm 创面。E-LOC 操作方法：将 3 个金属夹分别

固定于一侧缺损边缘、肌层、对侧边缘锚定尼龙环，

将环拉入帽中并捕获金属夹后释放 O 形环，重复此

过程直至缺损完全闭合。圈环-牵引的张力可以减

小创面面积进而与金属夹配合完全夹闭黏膜缺损，

具备简便、经济等优点。

线辅助金属夹闭合无需借助特殊设备，对较大

的黏膜缺损可以实现安全有效的闭合。对于 EFTR

全层缺损，一项动物研究评估了改良线辅助完全闭

合术封闭猪胃 EFTR 术后缺损的可行性，虽然操作

取得技术成功，但未实现持续封闭，因而该技术用

于闭合全层缺损仍需进一步改进[10]。

1.2　特殊金属夹

1.2.1 　 三臂夹 　2019 年中国学者采用经内镜连体

双金属夹（through-the-scope twin clip, TTS-TC）在动

物模型上成功地闭合 ESD 术后黏膜缺损（3.4 cm×

3.3 cm）[11]。TTS-TC 具备以下优势：①三臂夹设计便

于单侧独立开启、夹紧和关闭，互不干扰；②可以穿

过 3.2 mm 的 内 镜 钳 道 直 接 操 作 ，无 需 退 镜 安 装 ；

③可以反复开闭，并能在通道中旋转。YANG 等[12]

报 道 了 双 作 用 组 织（dual action tissue, DAT）夹 的 使

用经验，DAT 夹是美国食品药品监督管理局（Food 

and Drug Administration, FDA）批准的三臂夹，其整体

最大开口宽度为 15 mm，开口角度为 60°，在早期使

用 DAT 夹的临床实践中，未发生相关不良事件。一

项多中心前瞻性研究报道了 DAT 夹闭合结直肠非

全层切除术后缺损的效果，该研究共纳入 107 例结

直肠无蒂病变患者，中位病变尺寸为 40 mm，缺损完

全闭合率为 96.3%（103/107），仅 1 例患者发生迟发

性出血，未进行特殊干预，未完全闭合可能与 DAT

夹闭后在纤维化的切缘滑动相关[13]。DAT 夹的优势

是其特殊的三臂夹设计，缺点之一是无法旋转。

1.2.2 　 MANTIS 夹 　区别于 DAT 夹，MANTIS 夹能

够进行旋转，MANTIS 夹长 11 mm，最大开口宽度为

11 mm，呈“ 螳 螂 爪 ”设 计 ，爪 角 呈 60°，爪 长 1.5 

mm，能 够 锚 定 创 面 边 缘 进 行 抓 持 ，减 少 滑 动 的 风

险[13-14]。针对非全层切除术后大面积的黏膜缺损，

KITAGAWA 等[15]应用 MANTIS 夹联合常规金属夹成

功夹闭了乙状结肠 ESD 术后创面，切除标本尺寸为

105 mm×65 mm，黏膜缺损超过管腔周长的 3/4，未

发 生 相 关 并 发 症 。 对 于 全 层 切 除 术 后 缺 损 ，

MIZUTANI 等[16]报道了以 MANTIS 夹联合常规金属夹

夹闭胃 EFTR 术后缺损的病例，术后无并发症发生。

MANTIS 夹能够具有较强的夹持力，可作为 EFTR 后

闭合全层缺损的潜在选择方法。

1.2.3 　 耙状金属夹闭合系统（over-the-scope clip, 

OTSC） 　与 TTSC 需经过内镜钳道不同，OTSC 不受

内镜钳道内径限制，而是通过负压吸引将组织吸入

内镜前端的透明帽内，释放吻合夹咬合组织，从而

完成止血、创面闭合、补瘘、穿孔封闭等操作（见图 3）。

OTSC 的吻合夹是镍钛记忆合金制成，具有形状记忆

性，咬合力度强，最高可以达到 9 N，同时设计呈多

齿状（圆齿型夹、尖齿型夹、长尖齿型夹），齿间空隙

可以预防组织坏死。

OTSC 闭合黏膜缺损可有效降低迟发性出血和

穿孔风险，一项多中心前瞻性研究纳入了 75 例结肠

大 息 肉 患 者 ，内 镜 非 全 层 切 除 标 本 平 均 直 径 为

（57.0±24.1）mm，以 OTSC 闭合大面积黏膜缺损，术

后未发生迟发性穿孔，迟发性出血率为 1.4%[17]。对

于 全 层 切 除 术 后 缺 损 ，一 项 前 瞻 性 研 究 评 价 了 使

用 OTSC 进 行 EFTR 的 有 效 性 和 安 全 性 ，研 究 共 纳

入 68 例患者，EFTR 均顺利完成，OTSC 缺损闭合成

                                                          A                                                         B                                                           C

A：ESD 术后创面； B：8 字环牵引辅助夹闭； C：创面完全闭合。

图2　8字环牵引辅助夹闭法
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功 率 为 100%[18] 。 KOBARA 等 [19] 回 顾 总 结 了 9 年 间

1 517 例患者，OTSC 针对不同适应证总体平均临床

成 功 率 为 78.3%，其 中 难 治 性 出 血 临 床 成 功 率 为

84.6%，穿 孔 临 床 成 功 率 为 84.6%，但 对 瘘 的 治 疗

临 床 成 功 率 相 对 较 低 ，为 51.5%。 尽 管 欧 洲 胃 肠

道 内 镜 学 会 指 南 肯 定 了 OTSC 在 创 面 闭 合 中 的 有

效 性 和 安 全 性 [3] ，但 OTSC 的 使 用 也 存 在 一 些 局 限

性 ：①OTSC 错位可能会导致穿孔发生；②如果切缘

阳性，OTSC 会使得残存的切缘肿瘤被埋入黏膜下

层；③需考虑成本效益，OTSC 价格较为昂贵，对于较

大的缺损需要多个闭合。

Padlock 则是另一种 OTSC 系统，Padlock 夹是一

个内部有 6 根针刺的镍钛合金环，可以提供 360°的

圆周组织对合，与 OTSC 展开形态不同，Padlock 夹呈

扁平的形状，便于切除夹子上方的病变[20]。一项小

样 本 研 究 评 估 了 Padlock 夹 应 用 于 消 化 道 出 血 和

EFTR 的临床效果，纳入患者均取得了技术成功，术

后未出现再出血及其他并发症[21]。KAPPELLE 等[22]

的一项前瞻性研究评估了使用 Padlock 夹进行 EFTR

的 可 行 性 和 安 全 性 ，技 术 成 功 率 为 85%（11/13），

Padlock 夹配合 EFTR 技术上是可行的，但有 3 例十

二指肠病变术后发生微小穿孔，因此应该进一步提

高应用于十二指肠等薄壁部位的技术安全性。

MORI 等[23]对比了常规金属夹和 OTSC 闭合十二

指肠非全层切除术后创面的效果和经济成本，OTSC

的价格比常规金属夹贵 6～7 倍，因而以常规金属夹

闭合< 2 cm 的创面可以预防迟发性穿孔，降低医疗

费用；但对于>2 cm 的创面，即便医疗费用较高，也

应从安全性和可靠性方面考虑，选择 OTSC 闭合。

1.3　全层切除装置

全 层 切 除 装 置（full-thickness resection device, 

FTRD）是一种联合全层切除和闭合的系统，自 2014 年

起在欧洲上市，此后该系统在美国获批用于结直肠

EFTR，并 于 2020 年 获 批 用 于 胃 十 二 指 肠 EFTR[24]。

FTRD 系统由 1 个透明帽和 1 个内置的单丝圈套器

组成，圈套器不通过内镜钳道推进，而是通过塑料

护套在内镜外表面运行。操作时将抓钳通过内镜

钳道推进，将病变拉入帽中，转动手轮待 OTSC 展开

后，立即使用圈套器切除 OTSC 上方的病变组织[25]。

一项回顾性研究分析了德国 65 个中心 1 178 例结直

肠 FTRD 手 术 操 作 ，EFTR 的 适 应 证 包 括 难 治 性 腺

瘤、上皮下肿瘤等，操作技术成功率为 88.2%，完全

切除率为 80%[26]。

FTRD 的局限性是受帽尺寸限制，难以对>3 cm

的病灶实现整块切除，标准结肠 FTRD 的帽直径为

21 mm，帽深为 23 mm，胃十二指肠 FTRD 帽直径为

19.5 mm，帽深为 23 mm[24]。一项多中心回顾性研究

评估了 FTRD 用于上消化道病变 EFTR 的有效性和

安全性，共纳入了 56 例患者（胃部病变 47 例，十二

指肠病变 8 例，食管病变 1 例），FTRD 技术成功率为

93%，完全切除率为 68%，12 例患者发生了轻微并发

症，无严重不良事件发生[27]。FTRD 在上消化道的应

用还需要更多临床研究进一步验证。

2 内镜缝合技术

2.1　OverStitch内镜缝合系统

OverStitch 内 镜 缝 合 系 统 （ 美 国 Apollo 

Endosurgery 公司）最初是在 2009 年研发，2010 年获

美国 FDA 的批准，并于 2011 年发布更新后适合于双

钳道内镜的简化设备，2018 年推出了新一代能够与

单钳道内镜配合使用的 OverStitch[28]。该平台主要由

缝针控制手柄、针帽系统、锚定交换导管 3 部分组

                                                         A                                                        B                                                             C

A：EFTR 创面； B：OTSC 闭合； C：闭合后创面。

图3　OTSC夹闭术
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成[29]。OverStitch 无须从内镜中退出即可实现针帽的

更换，从而进行间断缝合或连续缝合，可以用可吸

收缝合线或不可吸收缝合线对组织进行全层闭合。

OverStitch 增强了操作的灵活性，降低了时间成

本，相较传统方法，OverStitch 对合力更强，适合缝合

较 大 面 积 的 缺 损 。 一 项 回 顾 性 研 究 报 道 了

OverStitch 缝合 ESD 术后大面积黏膜缺损的效果，切

除标本尺寸为（42.5±14.8）mm，缝合时间为（10.0±

5.8）min，缝合成功率为 100%，无并发症发生，与多

个 TTSC 联合闭合大面积创面相比治疗费用更低，因

而 Overstitch 缝合 ESD 术后大面积黏膜缺损技术可

行、速度快 ，并且能够减少治疗费用[30]。OverStitch

的 优 势 是 不 受 缺 损 大 小 限 制 ，且 能 够 实 现 全 层 缝

合，局限性是不能进入近端结肠，学习曲线比 TTSC

和 OTSC 更长[20]。OverStitch 克服了近端结肠的使用

局限但仍存在一定的技术挑战，未来还需要更大样

本的临床研究验证其有效性和安全性。

2.2　X-Tack内镜钉缝合系统

X-Tack 内镜钉缝合系统于 2020 年 12 月获美国

FDA 的许可用于 EMR/ESD 术后缺损的缝合，该系统

要求最小内镜钳道为 2.8 mm，有 2 种：160 cm 适应于

胃 镜 ，235 cm 适 应 于 结 肠 镜 [31] 。 X-Tack 包 含 4 个

单独的螺旋钉，螺旋钉长 5 mm，预先串在 3-0 聚丙

烯缝线上，每个螺旋钉依次钉入缺损边缘的正常组

织，而后拉在一起并收紧以实现缺损缝合，X-Tack 的

优势是无需将内镜取出安装，另外对于近端结肠的

缺损或穿孔，其他闭合器械可能存在使用限制，X-

Tack 有助于实现对该部位的有效闭合[32]。

MAHMOUD 等[33]报道了一项多中心回顾性研究

评估了 X-Tack 的可行性和安全性，证实 X-Tack 可

用于缝合 TTSC 或 OTSC 等方法均无法闭合的面积较

大、形状不规则的缺损，并且具有潜在的成本效益。

一项大型荟萃分析纳入了 449 例患者，平均缺损大

小为 34.3 mm，X-Tack 和 X-Tack 联合金属夹的缺损

完全缝合率分别为 77.2% 和 95.2%，其中 EMR 和 ESD

的缺损完全缝合率分别为 99.2% 和 92.1%，总不良事

件发生率为 5.4％，延迟出血率为 2.1%，平均缝合时

间 为 13.84 min，可 见 X-Tack 具 有 较 高 的 缝 合 成 功

率，可以作为缺损缝合的主要手段，也可与金属夹

配合协同使用[34]。

一项随机对照研究比较了 OverStitch 内镜缝合

系统和 X-Tack 内镜钉缝合系统缝合缺损操作时间、

技术成功率和成本效益，40 例接受 ESD 患者被随机

分为两组，OverStitch 与 X-Tack 平均操作时间及技术

成功率无明显差异，对于< 3.5 cm 的病变，X-Tack 的

平均手术成本显著低于 OverStitch，因而对于缝合胃

和结直肠 ESD 术后创面，X-Tack 的操作时间和技术

成 功 率 并 没 有 优 于 OverStitch，但 是 对 <3.5 cm 的 病

变，X-Tack 更具成本效益[35]。

2.3　内镜下手工缝合术

GOTO 等[36] 受外科手缝合技术的启发，开发了

内镜下手工缝合术（endoscopic hand-suturing, EHS），

利 用 针 、持 针 器 和 可 吸 收 缝 线 对 缺 损 进 行 连 续 缝

合。一项多中心前瞻性研究证实 EHS 缝合胃 ESD 缺

损效果确切，缝合创面持续闭合将降低 ESD 术后出

血风险[37]。EHS 的局限性可能是技术要求高，缝合

操作耗时较长，ABE 等[38]报道了 11 处结直肠 ESD 术

后缺损（中位尺寸为 38 mm）病例，EHS 中位操作时

间为 56 min，完全缝合率为 73%，创面持续缝合率为

64%，术后出血率为 9%，可见 EHS 在狭小空间内使

用存在一定技术挑战。对于术后黏膜缺损，仅对黏

膜 层 缝 合 易 出 现 黏 膜 下 死 腔 和 创 面 开 裂 ，

OKAMURA 等[39]报道了一种“双重缝合”的新方法以

加强缝合强度，降低死腔和缝合开裂的风险，值得

关注。对 EFTR 术后的全层缺损，GOTO 等[40]以双层

缝合的方法有效闭合了胃 EFTR 术后缺损，操作方

法：先将创面的肌肉层进行缝合，再将黏膜层以同

样的方法缝合。也有报道 EHS 成功缝合瘘管的临

床个案[41]，还需要更多临床研究验证其安全性和有

效性。

3 内镜缝补技术

网膜补片缝补在全层切除术中也是一种有效

的闭合方法。一项回顾性研究对比了网膜补片与

胃 切 除 术 治 疗 消 化 性 溃 疡 大 穿 孔 的 效 果 ，共 纳 入

分析了 110 例溃疡穿孔（> 2 cm）的患者，其中网膜

补片 52 例，胃切除术 58 例，两组术后主要结局无明

显差异，证实对于>2 cm 的溃疡大穿孔，网膜补片

与胃切除术围术期预后相当[42]。研究者进一步创新，

采用前文提到的一些方法与网膜补片配合以达到有

效闭合，如以 OTSC 配合网膜补片成功闭合内镜逆

行胰胆管造影术相关的十二指肠大穿孔[43]。除网膜
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补片外，缝补术也可以运用生物补片。

4 其他方法

4.1　组织黏合剂

纤维蛋白胶和氰基丙烯酸酯是目前临床最为

常用的组织黏合剂，前者的 2 种主要成分是用抑肽

酶重构的人纤维蛋白原和用氯化钙重构的凝血酶。

其通过双腔导管在缺损区域以类似于血液凝固的

过程形成纤维蛋白膜。而氰基丙烯酸酯在接触水

分后会发生聚合反应，同时其还具有抗菌特性[29]。

KOTZAMPASSI 等[44]分析了 63 例患者使用组织黏合

剂封闭吻合口瘘的成功率，其中 47 例患者使用纤维

蛋白胶，8 例患者使用氰基丙烯酸酯，另外 8 例患者

联合 2 种黏合剂，闭合成功率为 96.8%（61/63）。

4.2　内镜真空辅助闭合

内 镜 真 空 辅 助 闭 合（endoscopic vacuum assisted 

closure, EVAC）可以在内镜下将开孔的聚氨酯海绵

和引流用吸引管置于缺损创面处，通过吸引装置，

均匀吸力传递到与海绵表面接触的所有组织上，并

引流进而逐渐减小创面，促进缺损愈合，根据缺损

创面的大小，可以使用多块海绵，缺点则是每 48～

72 h 需要更换海绵[45]。MOMBLAN 等[46] 报道的多中

心前瞻性研究评估了 EVAC 的有效性和安全性，共

纳入 102 例上消化道缺损患者，其中吻合口瘘患者

89 例，穿孔患者 13 例，缺损闭合成功率为 82%（84/

102），操作相关并发症发生率为 5.9%。另一项系统

评价总结了 EVAC 治疗直肠吻合口瘘的效果，共分

析了 276 例患者，EVAC 闭合成功率为 85.3%，因而

EVAC 具有较高的吻合口瘘完全闭合率，是潜在治

疗选择之一[47]。

除此之外，Master 机器人内镜平台在动物实验

中进行了可行性验证，还需要进一步的临床研究验

证其可靠性[48]。覆膜支架和封堵器可以用于消化道

瘘管的封闭[29，45]。其他报道的缝合方法还有 T-Tags

缝 合 系 统 和 最 初 设 计 用 以 治 疗 胃 食 管 反 流 病 的

NDO Plicator，但上述 2 种装置已经退出市场，不再商

业化[25]。临床还有一些其他内镜闭合方法，未在文

中详细讨论。

5 总结

综上所述，消化内镜超级微创闭合技术应用范

畴日益拓展，创新发展需兼顾安全、有效、简便、实

用、经济等特点。上述闭合方法各有利弊（见表 1），

应该根据患者的具体病情、经济情况、术者水平及

医院条件进行个体化选择。无论是主动闭合技术

还是被动闭合技术，必须始终坚持患者利益至上。
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