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Abstract 
Objective: By comparing therapeutic perforation techniques to remove tumors in gastric muscula-
ris propria through Endoscopic Submucosal Excavation (ESE) and Endoscopic Full-thickness Re-
section (EFR), this thesis aims to make analysis on the curative effect on the technique of endos-
copic closure and laparoscopic closure, and explore the effect and safety of acute perforation of 
the endoscopic closure technique. Methods: Analysis on the first 20 therapeutic cases of laparos-
copic repair and endoscopic closure treatments to submucosal tumours (SMT) of the stomach re-
moved through ESE/EFR, which were found by the Digestive Endoscopy Center of Affiliated Hos-
pital of Jiangnan University under endoscopic ultrasonography (EUS) during Jan. 2014 to Jun. 
2014. Method of Closure: Laparoscopic closure or endoscopic closure. Results: Significant differ-
ence is observed in operation time span and medical expenses in aforementioned two comparing 
groups (P < 0.01), while there is no significant difference in terms of technical difficulty and oper-
ational risk (P > 0.05). Postoperative pathology of 38 therapeutic cases operated through ESE and 
EFR was diagnosed as mesenchymal tumor and 2 cases as leiomyoma, among which 17 cases were 
in fundus ventriculi, 15 in corpus ventriculi and 8 in antrum. Lesion diameter varies from 0.6 cm 
to 4.2 cm with average diameter of 1.8 cm. No postoperative hemorrhage occurred in both 2 
groups with satisfactory recovery in the post-surgery visits from 5 - 32 months neither recurrence 
or metastasis. Conclusion: With the training and technical progress of endoscopic closure, it is safe, 
effective and quick in recovery to have non-laparoscopic assisted surgery on gastric wall closure. 
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摘  要 

目的：对于胃固有肌层肿瘤内镜黏膜下肿物挖除术(endoscopic submucosal excavation, ESE)和内镜全

层切除术(endoscopic full thickness resection, EFR)术中治疗性穿孔，进行内镜闭合术和腹腔镜闭合的

疗效比较，探讨急性穿孔的内镜闭合术的疗效和安全性。方法：2014年01月~2016年06月江南大学附

属医院消化内镜中心经超声内镜(EUS)发现的起源于胃固有肌层的黏膜下肿瘤(SMTs)，内镜下切除

ESE/EFR术中发生治疗性穿孔的病例，进行腹腔镜修补术与内镜闭合术各前20例病例。闭合方式：腹腔

闭合术或内镜闭合术。结果：2组在手术耗时、医疗费用比较，P < 0.01，技术难度、风险比较，P > 0.05。
ESE及EFR术后病理38例诊断为间质瘤，2例平滑肌瘤。其中胃底17例，胃体15例，胃窦8例。病变直径

0.6~4.2 cm，平均直径1.8 cm。全组未出现术后出血，随访5~32个月，恢复良好，未出现复发或转移。

结论：随着内镜闭合术的培训和技术进步，非腹腔镜辅助胃壁闭合术是安全、有效、患者术后恢复快，

疗效较好。 
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1. 引言 

起源于胃固有肌层的粘膜下肿瘤，由于肿瘤位置深，以腔外生长为主的壁外型和壁内壁外混合型，

单纯内镜治疗风险大、难度高，容易出现术中穿孔[1]。2007 年初开始有内镜医生尝试经内镜下挖除固有

肌层间质瘤，沿瘤体表面进行瘤体剥离。内外科手术方法的不同，主要围绕内镜切除边切缘和底切缘阳

性的争议。按照肿瘤完整切除原则，内镜切除的难点在于全层切除必然穿孔。术中穿孔的修补方法，在

内镜切除术的早期，需要依靠腹腔镜进行穿孔修补处理。2008 年周平红等[1]首次将 ESD 技术应用于治

疗固有肌层 GIST，并将其命名为内镜黏膜下肿物挖除术(endoscopic submucosal excavation, ESE)，2009
年由周平红等[2]首次报道内镜全层切除术(endoscopic full. thickness resection, EFR)，一旦发生穿孔用钛

夹、尼龙绳等迅速进行内镜下穿孔闭合术。但这时候穿孔有别于并发症穿孔，是内镜治疗中的一个过程

和步骤，被称之为治疗性穿孔[3] [4]。胃固有肌层肿瘤内镜切除术，包括三个步骤：ESE/EFR、治疗性穿

孔、内镜下穿孔闭合术。通过内镜下穿孔闭合术的完成[5] [6]，闭合管壁缺失，完成整个手术。本课题通

过比较早期腹腔镜修补组与现行的内镜闭合组，对于胃固有肌层间质瘤完整切除和闭合的安全性、有效

性。内镜医生关注内镜闭合术的培训，不断提高多种内镜闭合术，使得内镜下消化管壁全层治疗范围扩

大，同时满足微创安全二要素，闭合粘膜层防止胃液漏入腹腔，随访观察粘膜闭合促进肌层愈合，具有

重大意义。 
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2. 一般资料 

2014年 01月~2016年 06月江南大学附属医院消化内镜中心经超声内镜(EUS)发现的起源于胃固有肌

层的黏膜下肿瘤(SMTs)，内镜切除过程发生穿孔的病例，本组病例的穿孔率 17.87% (40/225)，序贯选择

腹腔镜修补术组与内镜闭合组，各组前 20 例，共 40 例，其中男性 24 例，女性 16 例，年龄 30~81 岁，

平均年龄(55.3 ± 4.5)岁，术前评估麻醉及出血风险，术前诊断主要依据内镜、超声内镜 EUS 及腹部 CT
等影像学检查来判断消化道粘膜下肿瘤 SMT 的大小、起源、边界及生长方式，确定来源胃固有肌层，直

径约为 8 mm~40 mm，平均直径 2.6 cm。 

3. 器械及方法 

1) 器械：内镜、尼龙绳、金属钛夹及钛夹释放器。内镜包括注水治疗内镜(GIF-H260, Olympus)、双

腔胃镜、OLYMPUS GIF-XQ 260 型电子胃镜；尼龙绳包括 Olympus 一体尼龙绳、乐奥钩拉尼龙绳；钛夹

包括钛夹投放器，(HX-1 10UR; Olympus))，一次性闭合钛夹(HX-600-135; Olympus)，南京微创多次开合

和谐夹。ESD 相关器械及附件：氩气(ICC-200; ERBE)，DUAL 刀，透明帽(D-201-11802; Olympus)，热活

检钳(FD-410LR; Olympus)，注射针(NM-4L-1; Olympus)，CO2 注气泵(UCR; Olympus)。腹腔镜手术器械，

腔镜专用持针器、3.0 可吸收缝线等。 
2) 术前准备：患者常规检查血常规、肝肾功能、凝血功能和心电图，肺功能及麻醉风险评估为美国

麻醉学会分级(ASA)I 级，无出血风险。充分告知内镜治疗必要性，术中治疗性穿孔行腹腔镜或内镜闭合

术，患者签署知情同意书。术前 8 小时禁食禁水，术前 2 小时开始预防性接受质子泵抑制剂(PPI)及预防

性使用抗生素治疗。置胃管持续负压吸引，以减少胃酸及内容物流入腹腔。清洁脐孔，以防术后脐孔处

切口感染。 
3) 粘膜下肿瘤切除术式：手术室安排在万级洁净双镜联合手术间，房间温度 22℃~25℃，湿度

40%~60%，全麻插管下内镜联合腹腔镜手术，患者取仰卧头左侧位，术中监测生命体征及 CO2 分压，手

术开始前充分冲洗胃腔，吸尽胃内液体。治疗性穿孔术中监测气腹压力，一旦发现患者腹壁膨隆明显，

鼓音明显，立即用 20 ml 注射针排气减轻腹腔内压力。穿刺点选在位于右肋缘下方经腹腔穿刺留置，直

到穿孔完全闭合，确认无空气从排气针排出，气腹明显改善时拔出排气针。后续内科治疗以减少术后腹

膜炎发生风险。ESE 肿瘤挖除术及 EFR 胃壁肿瘤全层切除术。ESE 肿瘤挖除耗时长，仔细沿瘤体表面剥

离，穿孔往往较小，容易经钛夹直接闭合。EFR 胃壁肿瘤全层切除，穿孔较大而明显，气腹明显迅速出

现，需做好穿孔腹腔排气监护。 
4) 腹腔镜修补术：穿孔闭合修补难度较大，早期手术双镜联合手术腹腔镜辅助修补术。腹腔镜修补

术：腹腔镜下胃穿孔修补术和传统的手术相比较，具有创伤小、疼痛轻、恢复快等特点。手术耗时含腹

腔镜寻找穿孔部位及穿孔修补，参加手术人员主刀、助手、器械护士，成本含腹腔镜器械、穿孔修补术、

腹腔引流管等成本。手术方法在脐下缘做 1 cm 弧形切口达皮下，气腹满意后拔出气腹针，穿刺 10 mm
套管针并置入腹腔镜。在腹腔镜直视下分别于剑突下、锁骨中线、腋前线与肋缘交点下各 3 cm 处分别穿

刺 10 mm、5 mm、5 mm 套管针。插入相应器械。先用吸引器吸净胃内容物及渗液，找到穿孔后，用 3.0
可吸收缝合线进行全层缝合后，暂不结扎，游离部分大网膜填塞于穿孔内，然后打结。冲洗腹腔、盆腔。

于穿孔附近放置引流管，从腋前线套管处引出体外并固定。放出 CO2 气体，拔出套管，粘合皮肤切口。 
5) 内镜闭合术分 2 个阶段完成：① 动物实验内镜闭合术培训；实验一：ESD 术中急性穿孔的动物

模型建立。通过活体猪练习 ESD 技术和内镜闭合术：标记、分离、剥离、止血、创面缝合。选择首次学

习 ESD 技术的年轻内镜医师 16 名作为学员，按照已经完成 EMR 数量进行排序编组，从易到难程度分别

分配在胃窦胃体组、食管组、结直肠组。按每人练习 ESD 操作 20 分钟，进行学员替换。ESD 术中发生
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穿孔的病灶，及时判断并迅速暂停 ESD 术移交给实验二组学员。实验二：急性穿孔内镜闭合术练习。将

实验一组 ESD 术中穿孔进行内镜闭合术练习。选择学习 ESD 穿孔内镜闭合术的高级内镜学员 16 名，按

照已经完成 ESD 数量进行排序编组，从易到难程度分配在 A 组腹膜补片钛夹组、B 组尼龙绳联合钛夹 2
点闭合、C 组双腔镜荷包缝合组、D 组单孔内镜荷包缝合组、E 组食管支架、F 组 OTSC 闭合组。4 头猪

按穿孔部位和大小选择 ABCDEF 组不同方式进行穿孔后内镜闭合术，也可以联合多种方式进行闭合练

习。② 急性穿孔内镜闭合方案：单一方法闭合：钛夹、OTSC (OVER THE SCOPY CLIPS)；联合方法闭

合：尼龙绳钛夹眼裂样闭合、腹膜补片钛夹缝合、双腔镜荷包缝合、单腔镜荷包缝合。 
6) 病理确诊：固有肌层起源肿瘤位置深，无法通过内镜活检取到需要的组织，只有肿瘤完整一次性

切除带出体外，依赖于病理学证据和免疫组化标记确诊 GIST。临床上再根据病理结果决定是否追加手术

治疗或给予生物靶向治疗。 

4. 结果 

1) 患者于术后次日便可以下床进行活动，两天后可以将引流管和胃管拔除，3~5 d 后便可出院。 
2) 内镜闭合术：胃腔发生穿孔后造成的气腹会影响胃内操作视野。<0.5 cm 小穿孔予 1 枚和谐夹金

属夹和 2~4 枚奥林巴斯小钛夹完整封闭穿孔。手术耗时平均(16.8 ± 7.6) min。>0.5 cm 较大的穿孔，因金

属夹跨度有限，不能一次性将穿孔夹闭，迅速抽吸胃内气体，充分缩小穿孔，吸尽胃液，以负压持续吸

引胃内空气直至胃壁外的脂肪组织覆盖住穿孔部位，可用网膜修补方法钛夹夹闭。使用和谐夹 6~15 枚，

平均使用钛夹 10 枚，应用尼龙绳联合钛夹进行荷包缝合手术平均时间(49.6 ± 9.9) min，反复观察术野，

未见活动性出血，留置胃管负压吸引引流，胃肠减压管拔除时间在术后(1.1 ± 0.6) d，术后住院时间(4.6 ± 
1.9) d。 

3) 比较结果：腹腔镜修补与内镜闭合术比较:腹腔镜修补与内镜闭合术比较文献未有报道。内镜下金

属夹和尼龙圈可将穿孔两侧粘膜边缘对合，不但阻止气体和消化液的持续外漏，而且有利于穿孔闭合，

避免消化道瘘的发生。见表 1：2 组在手术耗时、医疗费用胃穿孔腹腔镜修补术组与内镜闭合术相比差异

均有统计学意义(P < 0.05)。胃穿孔内镜闭合术耗时少，费用低，恢复快，技术难度、风险比较，P > 0.05。 
4) 案例总结:气管插管全麻下完成 ESE18 例，EFR22 例，ESE/EFR 手术时间为 45~120 min，平均手

术时间 86.8 min，均一次性完整切除，切除离体肿瘤直径，病变直径 0.6~4.2 cm，平均直径 1.8 cm。腹腔

镜修补术 20 例中 ESE 8 例，EFR 12 例；内镜闭合术 20 例中 ESE 10 例，EFR10 例。ESE 及 EFR 术后病

理 38 例诊断为间质瘤，2 例平滑肌瘤。其中胃底 17 例，胃体 15 例，胃窦 8 例。全组未出现术后出血，

随访 5~32 个月，恢复良好，未出现复发或转移。 
5) 术后随访：术后取半卧位，持续胃肠减压 2~3 d，静脉滴注奥美拉唑，预防性使用抗生素控制感

染；补充液体营养支持治疗，纠正水、电解质和酸碱平衡失调。通过对病人的症状、体征观察闭合效果，

了解粘膜闭合是否促进肌层愈合：① 腹部 CT：早期 1 例空气下内镜手术 ESE，术中治疗性穿孔，后钛

夹闭合。1 月随访 CT 膈下游离气体依然存在，患者无腹膜炎症状；1 例术后腹痛，CT 提示膈下游离气 
 
Table 1. The comparison of endoscopic closure technique with acute perforation and laparoscopic repair 
表 1. 急性穿孔内镜闭合术与腹腔镜修补术的比较 

 病例数 耗时(min) 工作人员 平均住院费用 术后住院时间 

穿孔修补术 (人) <0.5 cm 小穿孔 >0.5 cm 穿孔 (人) (元) (d) 

腹腔镜修补术 20 51.2 ± 10.3 49.2 ± 10.3 3 25180 5.7 ± 1.5 

内镜闭合术 20 16.8 ± 7.6 49.6 ± 9.9 2 13018 4.6 ± 1.9 
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体，急诊腹腔镜探查，未发现腹腔渗出，慢性胆囊炎急性发作，因粘膜上皮高级别瘤变，予以局部扩大

切除。均无出血、腹膜炎表现。② 复查胃镜术后 3 月、6 月、1 年复查，随访时没有不适症状出现，胃

镜复查显示创面均呈星状瘢痕愈合，病变均无残留或复发。 

5. 讨论 

1) 双镜联合腹腔镜修补术助力内镜切除术。对于固有肌层 SMT 内镜切除术 ESE/EFR 操作需要娴熟

的内镜技术，且对穿孔灶有难以完全修补的风险。腹腔镜联合胃镜双镜联合切除技术[5] [6] (combined 
laparoscopic-endoscopic resectiofl, CLER)为固有肌层 GIsT 患者提供安全保障。在术中急性穿孔无法完成

内镜闭合时，往往依赖于腹腔镜修补术的辅助。双镜联合手术治疗胃间质瘤具有快速定位、优化手术流

程、术时短、创伤小、切口小、外源性感染几率小、术野清晰、恢复快、安全有效等优点，适合于直径 < 
5 cm、术中仅靠腹腔镜难以定位的瘤灶。但腹腔镜技术也有其局限性，如位于胃后壁等的穿孔腹腔镜手

术操作难度较大；腹腔污染严重、部分常须开腹手术治疗手术对瘤体定位、手术组成员配合要求较高，

需要富有经验的医师操作。 
2) 随着内镜切除术发展，内镜穿孔闭合术应运而生。随着内镜切除技术及内镜闭合术的成熟，内镜

下肌层剥离术(endoscopic muscularis dissection, EMD)包括：内镜黏膜下肿物挖除术(endoscopic submucosal 
excavation, ESE)，内镜下胃壁全层切除术 EFR、经隧道粘膜下肿瘤挖除术 STER 等，进一步扩大内镜的

治疗深度和范围，EFR 治疗成功的关键是镜下成功修补术中发生的主动性穿孔。既往常直接采用钛夹夹

闭，对于较大的全层缺损，可使用强力负压吸引将大网膜吸入穿孔处胃腔，再用金属夹沿缺损边缘将大

网膜和胃黏膜一起夹闭使缺损有效缝合。常使用钛夹结合尼龙绳的方法行荷包缝合。STER 隧道技术最大

的优点是既可一次性完整切除固有肌层 GIST，又可维持消化道内壁黏膜层的完整性，即使术中发生穿孔，

也可通过闭合隧道口减少消化道瘘及腹腔内感染的机会。可见术中穿孔的处置成为整个 EMD 手术成功

的关键。目前随着内镜闭合方法进步，腹腔镜辅助创面缝合逐步减少，逐步过渡到内镜闭合术[7] [8]。内

镜医生在学习 ESD 技术的同时，需要有急性穿孔闭合术的动物实验培训和闭合技术不断成熟。内镜闭合

术减少腹腔镜工作人员和器械设备，减少了成本及创伤，固有肌层肿瘤手术将成为内镜独立完成手术。

因此双镜联合手术创伤与单独内镜下切除手术相仿，术后恢复时间与单纯内镜治疗已没有差别。内镜下

闭合技术需要进行专门培训，一方面我国青年消化内镜医生对于 ESD 等衍生技术的学习热情，另一方面

尚缺乏 ESD 及急性穿孔的处置能力的专项培训，内镜下急性穿孔闭合能力亟需迅速提高。鉴于急性消化

道穿孔内镜闭合术应用到临床中仍面临许多问题，因此将该技术熟练进入临床前，“ESD 练习术中急性

穿孔的内镜闭合术”动物实验研究。“ESD 及穿孔修补术”培训动物实验设计非常实用，内镜医生技术

从生疏到熟练的学习曲线，需要规范化的技术操作培训，评价其安全性和可行性，积累经验，不断创新，

从而提高内镜整体诊疗效果。该课题由无锡市科学技术委员会基金资助，为临床实践开展消化道急性穿

孔研究提供实践经验和理论依据。 
3) 根据发生穿孔的可预见性分为：并发症性穿孔和治疗性穿孔，随着操作器械及内镜技术的提高，

内镜闭合术必将为患者带来一个崭新的微创时代。将被动穿孔成为主动穿孔，将穿孔成为内镜切除术的

一个步骤，在内镜闭合术中完成经胃肠道的各种手术。由于胃肠镜操作在空腹状态下，只要及时发现，

迅速进行内镜下闭合术，急性穿孔腹膜炎症状轻，可以避免传统的经腹手术。减少医患双方的心理和经

济负担，缩短病程，减少住院费用，提高快速治愈率。EMD 治疗上消化道固有肌层肿瘤术中穿孔内镜闭

术与于腹腔镜修补术无显著性差异，具有创伤小、恢复快、费用低的优点，随着内镜下闭合医源性消化

道穿孔技术的发展，内镜下切除的适应症进一步拓宽具有良好的临床推广价值。为临床上急性胃穿孔内

镜闭合术应用提供了依据，随着内镜下缝合技术的发展，很多以往需腹腔镜处理的穿孔靠单纯的内镜缝
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合即可完成，LAET 的应用将逐渐减少，甚至有可能被 EFR 和 STER 替代。但内镜闭合术的培训和推广，

尚需在多种简便内镜闭合器械的发明和应用。 
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