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【摘要】 内镜全层切除术（EFTR）能完全切除消化道管壁深层的黏膜下肿瘤，具有广阔的临床

运用前景，但复杂的手术操作和高危的手术风险限制了它的应用推广。各种辅助牵引技术有望降

低EFTR的手术难度及手术风险，提高手术成功率，本文就各种辅助牵引技术在EFTR中的应用做一

综述，为临床医生提供参考。钛夹丝线联合牵引法操作简单、应用较多，但其牵引力小，钛夹有脱落

的风险；圈套器牵引法和钛夹⁃圈套器牵引法具有拉力大的优势，但其推力也受圈套器硬度影响；抓

取钳牵引法牵引点灵活易调整，但需使用双钳道内镜、后屈位难操作；透明帽辅助牵引法和全层切

除装置辅助牵引法用时较短、容易推广，但其可切除病灶受限，病灶的位置大小均可能影响其成功

率；相比之下，缝合环⁃T型针组织锚辅助法切除范围大，但操作复杂、可行性未得到证实；机器人辅

助法虽然有灵活操作、可视化优的长处，但其成本昂贵、难度较高。虽然目前还未有磁锚定技术在

EFTR中的应用报道，但其在EFTR的辅助牵引中可能会有不错的运用前景。
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【Abstract】 Endoscopic full ⁃ thickness resection (EFTR) allows completely resecting deep
submucosal tumors (SMTs) in the gastrointestinal wall, which has a broad application prospect in clinic.
However, its application and promotion are limited by complex surgical procedures and high surgical
risk. Various auxiliary traction techniques are expected to reduce the operation difficulty and risk of
EFTR and improve its operative success rate. To provide a reference for clinicians, we summarize
various auxiliary traction techniques in EFTR in this article. The clip ⁃with ⁃ line method is simple to
operate and widely used, whereas its traction is limited and there is a risk of clip falling off. The snare
traction method and the clip⁃snare traction method has advantage of large traction force, but its thrust is
affected by the hardness of snare. The traction point of the grasping forceps traction method is flexible
and easy to adjust. Nevertheless, it requires the use of a dual ⁃ channel upper endoscope, which is
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近年来内镜下治疗技术飞速发展。内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）已广泛应用于早期

胃肠道肿瘤治疗，经黏膜下隧道内镜切除术（submucosal
tunneling endoscopic resection，STER）则更好地保持了黏膜完

整性，降低了术中术后穿孔风险，有助于提高手术安全性。

然而，对来源于消化道管壁固有肌层的黏膜下肿瘤

（submucosal tumor，SMT）及伴有外生生长倾向的病灶，无论

是ESD和STER都无法做到完全切除［1］。随着ESD技术及内

镜下缝合技术的不断精进，内镜全层切除术（endoscopic full⁃
thickness resection，EFTR）应运而生，EFTR可以将这类病灶

连同消化道管壁全层一起切除，获得更高的切缘阴性切除率

（R0）［2⁃4］。除运用于胃SMT外，内镜医生也成功地将EFTR应

用于食管SMT［5］、十二指肠间质瘤［6］、复发性结肠癌伴邻近淋

巴结转移［7］等多种消化道肿瘤，近年还有将其用于肠道全层

组织标本获取，从而辅助先天性巨结肠病理诊断的报道［8］。

上述研究均提示，EFTR在消化道疾病诊疗中有着广阔的临

床运用前景。

根据术中有无暴露胸腹腔，EFTR可分为暴露EFTR和

非暴露EFTR。暴露EFTR遵从“先切除后缝合”原则，手术

大致过程为：（1）在病灶周围黏膜标记后，黏膜下注射抬举黏

膜，ESD刀切开黏膜下层，必要时圈套器切除黏膜层以充分

显露病变；（2）沿瘤体环周切开固有肌层，剥离病灶；（3）全层

切除病变，尽可能保留浆膜层，但过深的黏膜下病变往往与

浆膜层紧密相连，常需“主动”穿孔后全层切除，切除后取出

病灶；（4）闭合创面；（5）术中注意观察腹部情况，必要时使用

20 G针穿刺右上腹减轻气腹。而非暴露EFTR则是在专用

器械辅助下，进行“先闭合后切除”，在缝合病灶基底部全层

黏膜形成“假息肉”后，圈套器切除病灶，取出病灶后检查创

面，必要时处理创面，结束操作。然而，与ESD等其他内镜技

术相比，EFTR操作更为困难，切除后易引起穿孔和管壁缺

损，出现术中出血、气腹或腹腔感染等并发症。EFTR、特别

是暴露EFTR操作中存在许多难点：（1）需要全层切除的病

变多来源于黏膜下层和固有肌层，或者浆膜层甚至腹腔，在

术中创面渗血时，更加难以判断解剖结构和层次；（2）全层切

开后消化道腔内气体难以维持，导致术中手术视野暴露不

佳，也无法清晰地观察腹腔侧血管走向；（3）全层切开后由于

消化道管壁内外压差以及病变部分游离后重力的作用，病变

更易脱入腹腔侧，导致手术难以继续。上述技术难点限制了

EFTR的应用和推广。因此，目前EFTR在临床上的开展比

例仍然较低。

内镜医生们一直在寻找克服上述技术难点的方法。牵

引是外科手术中保持视野清晰和辅助切割病变、关闭创面的

标准方法，各种辅助牵引技术有望降低EFTR的手术难度和

手术风险，提高手术成功率。目前辅助牵引技术在EFTR中

的应用和选择尚未得到系统地综述，本文将探讨国内外

EFTR中各种辅助牵引技术的应用经验、研究进展及优缺点，

为临床医生提供参考。

一、钛夹丝线联合牵引法

钛夹丝线联合牵引法简称“夹线法”，该方法经济简单，

已在ESD中广泛应用［9］。钛夹丝线联合牵引法将一根丝线

一端系在钛夹的一个翼上，钛夹安装在释放器中备用；在环

周切开病变后，用系好丝线的钛夹夹住病变区域的切缘，轻

柔地牵拉丝线即可获得对抗牵引，在术中更好地暴露黏膜下

层［10］。在夹线牵引中，牙线因其形状扁平、切割损伤小、线夹

不易松动等优点而常用［11］。

夹线牵引在辅助EFTR中已有不少运用经验。刘靖正

等［12］回顾性分析了复旦大学附属中山医院96例接受牙线牵

引辅助EFTR的胃SMT患者（包括贲门、胃底、胃体、胃角、胃

窦及幽门 SMT）发现，肿瘤完全切除率高达 100%，平均手术

时间仅为 26.7 min，无一例患者发生迟发性出血或穿孔。

之后，同一团队的时强等［13］再次通过小样本的回顾性临床

研究发现，牙线牵引辅助EFTR在切除胃底固有肌层肿瘤时，

手术时间优于标准EFTR［（10.8±2.8）min比（19.0±4.7）min，
P<0.05］。2019 年，该团队再次发表了牙线联合钛夹辅助

EFTR治疗胃底固有肌层SMT的比较研究，比较夹线牵引辅

助EFTR组（64例）与常规EFTR组（128例）发现，夹线牵引辅

difficult to operate. The transparent cap traction method and the full⁃ thickness resection device traction
method takes a short time and is easy to promote, whereas the resectable lesion is limited, and the size of
the lesion may affect the success rate. In contrast, the suture loop needle ⁃T ⁃ tag tissue anchors assisted
method has a large resection range, but the operation is complicated and the feasibility has not been
verified. The robot ⁃ assisted method has flexible operation and excellent visualization, whereas it is
expensive and difficult to operate. There is no report of the application of magnetic anchor technology in
EFTR, but it may have good application prospects in the auxiliary traction of EFTR.

【Key words】 Endoscopic full⁃thickness resection; Traction; Snare; Clip⁃with⁃line method;
Submucosal tumors
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助EFTR组手术时间更短［（44.2±24.4）min比（54.2±33.2）min，
P=0.034］，术后电凝综合征的发生率也更低（3.1%比12.5%，

P=0.036）；在多因素分析中也观察到，夹线牵引能显著减少

手术时间和术后电凝综合征发生率，且未观察到严重不良事

件［14］。另一项来自我国的回顾性研究也报道，夹线牵引辅助

EFTR治疗SMT能减少手术时间及穿孔时间［15］。

夹线法在 EFTR 关闭创面时也能起到辅助作用。

Kobara 等［16］在比格犬胃中行 EFTR 时使用 3⁃0的外科尼龙

线制作成直径 4 cm的线环，全周环切暴露出肌层后继续切

开两处直径为 5 mm的小穿孔，然后两枚钛夹套住线环并通

过小孔夹住胃壁全层，全层切除病变后收紧线环将大创面

对合形成两个小创面，然后使用两个 OTSC（over the scope
clip）吻合夹关闭小创面，在胃大小弯及前后壁的 4 次手

术均成功，切除病灶的平均最大直径为 27 mm，无术后并发

症发生。夹线法具有操作简单、容易获得、成本低等优点，

同时也有一些不可忽略的劣势：（1）牙线牵引的方向通常为

口侧或肛侧，见图 1A；（2）有使用额外的钛夹作为滑轮，调

整牵引方向的报道，但还需要更多的临床研究确证其效果

及安全性，即使使用了滑轮，牵引方向也是单一固定的，因

为它的牵引力单纯来源于牵拉［17］；见图 1B。（3）钛夹在术中

有脱落的风险，其最佳锚定点和张力由手术医师自行判断

和决定，因此经验在术中起到了关键作用。目前，夹线法牵

引辅助EFTR的大部分报道均来源于单中心的回顾性临床

研究，需要多中心随机对照试验来确认夹线牵引法在辅助

EFTR中的作用。

二、钛夹⁃圈套器牵引法

夹线法只能通过牵拉获得牵引力，后续多个日本团队报

道了钛夹⁃圈套器牵引法辅助ESD［18⁃20］。首先把圈套器套在

内镜前端透明帽上，送入内镜后，通过胃镜活检孔道送入钛

夹夹住病变，但暂不释放钛夹；然后将圈套器松开，向前滑向

钛夹并将其套住；最后释放钛夹，通过推拉圈套器来获得牵

引力。也有部分研究者在环切后，吸引部分病灶进入透明

帽，再用圈套器套住后直接进行牵引。Zhang等［21］使用单枚

或多枚钛夹联合圈套器，通过调整钛夹的组合锚定位置（如

瘤体、瘤体上黏膜、瘤体对侧正常胃黏膜等），进而收紧和推

拉圈套器，以实现胃 SMT的经口内、外牵引，见图 2。Zhang
等［21］使用该牵引法辅助完成了30例ESD和12例EFTR的胃

SMT切除手术，结果显示，42例 SMT的中位直径为 2 cm，平

均手术时间为 45.5 min，瘤体的完全切除率为 100%，无一例

因夹闭出现肿瘤破裂，没有出现术中、术后的并发症。Lu
等［22］回顾性纳入了 62例需倒镜行EFTR治疗的胃底或胃小

弯SMT患者，分为夹线牵引组（21例）、圈套器牵引组（11例）

和常规EFTR组（30例）；圈套器牵引组中，在切开肌层显露

瘤体后，将部分暴露的病灶吸进透明帽中，然后释放绑在透

明帽上的圈套器以抓住病灶，提供反向牵引。结果发现，与

常规EFTR组相比，夹线牵引组和圈套器牵引组的平均手术

用时更短（分别为 85 min比 45 min，85 min比 40 min），且两

组术中需行腹腔穿刺放气的患者比率也更少（分别为63%比

23%，63%比 18%）；由于更短的手术时间减少了胃内容物

（包括胃液、出血等）进入腹腔的机会，两组术后高热（腹腔感

染的潜在征象）的发生比率也更低（分别为 17%比 9%，17%
比 0）。虽然由于研究的样本量较少，两组之间各项数据的

差异暂未发现有统计学意义，但上述研究提示，圈套器牵引

辅助EFTR的效果可能优于夹线牵引。圈套器使用广泛、易

于获得。与牙线相比，圈套器有一定的硬度和张力，分别可

以通过推和拉获得牵引力；配合钛夹使用时，还可以达到不

同方向的内牵引。然而，目前圈套器牵引法辅助EFTR的报

道较少，需要更多的前瞻性临床研究观察其牵引效果。

三、抓取钳辅助牵引

能通过推拉获得牵引力的还有抓取钳。目前研究发现，

抓取钳可在EFTR闭合创面时起到辅助牵引作用［23⁃24］。由于

穿孔使胃肠道内气体进入腹腔，胃肠道不能完全充气而张力

减小，EFTR术中闭合大创面时存在很大困难。Hu等［23］报

道，在全层切除胃 SMT 后，将大口径抓取钳（FG⁃47L⁃A，

Olympus）和 尼 龙 绳 圈 套 结 扎 装 置（MAJ340，MAJ254，

图1 钛夹丝线联合牵引法示意图（辜雷和吴宇共同绘制） 1A.单
枚钛夹联合丝线牵引；1B.多枚钛夹联合丝线组成“滑轮”牵引

A1 B1

图2 钛夹⁃圈套器牵引法示意图（辜雷和吴宇共同绘制） 2A.单枚

钛夹联合圈套器体外牵拉瘤体上黏膜，暴露黏膜下层；2B.第2枚钛

夹夹住瘤体，体外牵引下解剖瘤体；2C.第 2枚钛夹夹住对侧胃壁，

收紧圈套器向对侧胃壁方向体内牵引，暴露黏膜下层；2D.第3枚钛

夹夹住瘤体，收紧圈套器向对侧胃壁方向体内牵引，解剖瘤体

D2C2

A2 B2
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图3 抓取钳牵引示意图（辜雷和吴宇共同绘制） 3A.双钳道内镜

下抓取钳通过尼龙绳圈套的圆心；3B.抓取钳闭合并提起胃壁组织，

尼龙绳圈套下推至基底部并收紧

Olympus）经双钳道内窥镜（GIF⁃2TQ260M，Olympus）送入，抓

取钳通过尼龙绳圈套的圆心后，抓取并提起缺损胃壁部组

织，打开尼龙绳圈套后下推至被提起组织的基底部，见图3。
结扎后退出器械，完成创面闭合，最后注气检查闭合是否完

全。该研究发现，13例全层切除的胃SMT闭合创面的平均时

间为9.4（3~18）min，切除病灶的平均大小为1.5（0.5~3.5）cm，

术中、术后均未发生严重不良事件。后续该团队进一步观察

了该方法闭合的 20例胃 SMT全层切除后缺损的疗效，发现

闭合创面的平均时间为 10.1（3.0~30.0）min，术后 6个月复

查，所有病例的创面均完全愈合、无溃疡［24］。笔者认为，抓取

钳有一定的硬度，可推可拉，在术中可反复钳夹，调整牵引位

点。目前抓取钳主要在双钳道内镜的EFTR中使用，由于双

钳道内镜镜身更粗、灵活性不高，在需要大幅度反转镜身的

操作部位，其应用受限。

四、透明帽辅助牵引

罗宇晨［25］回顾性分析了接受透明帽辅助EFTR治疗的

100 例胃 SMT 患者，其中胃底 87 例，胃体 10 例，胃窦 3 例，

SMT的最大直径均≤10 mm。将透明帽安装在内镜前端，进镜

并吸取SMT上覆的胃黏膜组织，将圈套器通过透明帽，轻轻收

紧固定于透明帽所吸引的组织周围，之后增强吸引力反复吸

引并推送圈套器，直至肿物连同黏膜完整吸引入透明帽中形

成“假息肉”，完全收紧圈套器，通过电灼烧完整切除肿瘤及上

覆黏膜，见图 4A；再次进镜评估创面有无穿孔、出血等；最

后使用钛夹或OTSC封闭创面。手术时长为（17.2±9.9）min，
所有 SMT均完整切除，但有 8例患者出现术中动脉出血，另

有 4例术后出血和 2例术后感染患者。该方法仍属于暴露

EFTR，使用透明帽吸引提供牵引力，但切除时对瘤体周围血

管判断不佳，这可能是出血发生率较高的原因。

透明帽辅助EFTR优点在于操作简单、手术时间短，但

由于透明帽容积有限，一般只能用于直径<10 mm的SMT，当
SMT位置较深时，需先去除瘤体上层黏膜，再行透明帽吸引

切除。

五、全层切除装置辅助牵引

全层切除装置（full⁃thickness resection device，FTRD）改

良自原来的 OTSC 装置，它允许使用一步夹切技术完成

EFTR。FTRD由透明帽、OTSC、圈套器和抓取钳等构成［26］。

FTRD可安装在内镜前端，圈套器集成在帽尖上，抓取钳可以

通过内镜的钳道推进。首先高频电凝标记病变环周黏膜，然

后将装有FTRD的内镜推进到病变处，通过钳道推入抓取钳

或锚定装置；对于SMT首选锚定装置，其他病变均用抓取钳

夹住病变，然后轻轻地将病变拉入帽内，直到帽内可以看到

横向标记，展开OTSC，立即用圈套器切除夹子上方的组织，

见图 4B。随后采集切除标本，内镜检查切除部位的切除完

整性，以及有无穿孔或出血［27］。

一项来自德国的多中心队列研究纳入了65个医疗中心

的1 178例结直肠FTRD⁃EFTR手术，切除适应证包括难治性

腺瘤、早癌、上皮下肿瘤，病灶平均大小为15 mm×15 mm，技

术成功率为 88.2%，R0切除率高达 80%，不良事件发生率为

12.1%（严重事件发生率为3.1%，需要手术治疗的不良事件发

生率为2.0%）［26］。另一项来自荷兰的多中心前瞻性临床研究

纳入了 367例结直肠的 FTRD⁃EFTR患者，适应证包括难治

性息肉［无抬举征和（或）难于定位，133例］、可疑T1期结直

肠癌初次切除（71例）、T1期结直肠癌不完全切除后再次切除

（150例）以及上皮下肿瘤（13例）［28］。该研究发现，技术成功

率为 83.9%（308例），21例（5.7%）由于术中病灶不能到达或

回缩到帽内而没有进行EFTR；其余 346例中，R0切除 285例

（82.4%），全层切除288例（83.2%）。切除标本的中位直径为

23 mm。总的不良事件发生率为9.3%（34/367）：其中需要急

诊手术的10例（2.7%，包括5例延迟性穿孔、2例即刻穿孔和

3例阑尾炎）。FTRD使用了抓取钳牵引病灶，牵引后使用

OTSC提前闭合后切除病灶，降低了腹腔感染、气腹等发生风

险，同时操作流程相对简单，有利于技术推广。

但 FTRD在使用过程中，可因圈套器障碍、夹取深度不

足而导致不能完全切除；如果病灶较深或合并瘢痕等，还会

导致肿块无法吸入帽内，帽子较长也影响了内镜尖端的灵活

性。对于直径>20 mm的病变，使用该装置的R0切除率会降

至 60% 以下。最近有学者尝试使用内镜黏膜切除术

（endoscopic mucosal resection，EMR）联合 FTRD全层切除结

肠病变，发现与单纯FTRD装置相比，EMR+FTRD可完整切

除更大的病变（39 mm比17mm，P<0.01），同时安全性和有效

性并未下降［29］。但后续需要更多的研究确认其效果。辅

图4 透明帽及全层切除装置辅助牵引示意图（辜雷和吴宇共同绘制）

4A.透明帽反复吸引病变处黏膜及瘤体并将圈套器下压，收紧圈套

器电灼，全层切除病变；4B.全层切除装置中钳夹瘤体拉入透明帽

内，释放OTSC完成浆膜对置闭合，收紧全层切除装置中的圈套器切

除病变

A3 B3

A4 B4
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助非暴露性 EFTR 的代表性装置还有 GERDX 缝合装置［30］

（G⁃Surg，德国 Seeon公司），但该装置的操作比 FTRD更复

杂，临床上应用较少。

六、缝合环⁃T型针组织锚辅助牵引

无论是透明帽还是 FTRD 辅助，其原理都是形成腔内

“假息肉”后进行全层切除。但由于透明帽及FTRD装置的

体积较小，在有疤痕及直径较大的病变中应用受限，这一缺

陷在较厚的胃壁中更加明显。Dobashi等［31］在离体猪胃中使

用了一种缝合环⁃T型针（suture loop needle⁃T⁃tag，SLNT）组织

锚形成假息肉完成胃的EFTR：首先在内镜下电凝环形标记

“靶区”（直径20~40 mm）和“假息肉”（直径40~90 mm）周围，

黏膜下注射后沿标记环形切开至黏膜下层，从而完成两个同

心圆周缘黏膜切口，以便于隔离靶病变进行全层切除和假息

肉形成。然后通过内镜缝合装置（Overstitch，美国 Apollo
Endosurgery公司），在较大的外切口边缘用放置带有鱼线的

SLNT组织锚，同时在靶区的中心穿过2⁃0缝线，并通过对侧

胃壁形成“滑轮”，并将其带到体外进行牵引。在牵拉滑轮的

同时收紧“鱼线”，浆膜对置后形成“假息肉”和“靶病变”，最

后用针刀沿着之前切开的靶区边界进行全层切除。过程中

滑轮持续牵拉提供牵引力，切除后浆膜对置缝合。Dobashi
等［31］在 5次的尝试中都成功地形成了“假息肉”，其中 4例

EFTR 均为浆膜完整对置、无漏气的“假息肉”，“假息肉”

SLNT组织锚的中位数为5个。在成功的4次尝试中，全层切

除的病变平均直径为 37 mm，泄漏测试的最大压力中值为

9 mmHg，一次尝试因鱼线被割断而有明显的泄漏。这一术

式为胃部大SMT的非暴露性EFTR提供了一种可能，然而该

研究是在体外模型中进行的，切除部位全部位于胃体前壁，

且样本数较少，后续需要在活体动物及人体中进一步确认可

行性及安全性。

七、机器人辅助牵引

新加坡学者Kaan和Ho［32］发明了主从式经腔道内镜机

器人（Master and Slave TransEndoluminal Robot，MASTER），该
系统由主控制端、工作端和远程工作站构成。由一名医生双

手操作主控制端，完成内镜前端的机械臂操作；另一名医生

负责控制镜身，内镜前端执行器中，2个机械臂有着7个活动

自由度，使其能像人的手腕一样旋转，一个机械臂安装抓取钳

牵引病变，另一机械臂则安装针刀进行切割，见图5。2014年

MASTER即在活体猪模型成功实施了2例EFTR［33］。后续该

团队开发了能与该系统配合使用的新型缝合装置，这种缝合

装置由一个针头驱动器和一个机械钳组成，可以通过现有的

内镜通道插入，两者可以旋转 360°。针头驱动器有一个锁

定机构，允许针头在两个钳口之间移动；而机械钳能更好

地抓取固定组织，使用装配该缝合装置的机器人在动物中

能完成内镜下的高效外科缝合和打结，从而安全可靠地关闭

EFTR 的消化道穿孔，降低 EFTR 操作难度［34⁃35］。虽然

MASTER可以在EFTR的过程中提供最佳的可视化效果和不

同方向的组织牵引，但其复杂的机械结构决定了其昂贵的造

价，不适合推广，同时该系统辅助EFTR还在动物试验阶段，

后续需进一步的临床试验观察其可靠性，真正进入临床使用

还需较长时间。

八、磁锚定技术辅助牵引

磁锚定技术是近年新兴的辅助牵引技术，在切开肿瘤周

围黏膜后，利用单通道内镜将靶磁铁送入并固定于黏膜边

缘，体外锚定磁铁贴于腹壁即可完成牵引，变换体外锚定磁

铁的位置可以调整牵引的方向和力度［36］。目前报道的牵引

技术里，夹线法、圈套器法等体外牵引技术只能推拉，牵引方

向相对固定，而FTRD及机器人等体内牵引方法由于设备空

间占位，牵引的方向和灵活性受到限制。与这些技术相比，

磁锚定技术有着独特优势，目前靶磁铁的体积已做到了

7 mm的长径，在不影响内镜操作空间的同时，可提供灵活多

变的体外牵引，也正因如此，该技术已经成功用于操作空间

狭小的结直肠及食管肿瘤的ESD［37⁃38］。目前还未有磁锚定

技术在EFTR中的应用报道，但笔者认为，该技术在EFTR的

辅助牵引中将会有不错的运用前景。

九、小结

EFTR是具有广阔应用前景的消化内镜切除技术，复杂

的手术操作和高危的手术风险都是其临床应用和推广中亟

待解决的问题。从简单经济的夹线法到复杂昂贵的机器人

系统，各种辅助牵引技术都有望降低EFTR的手术难度、减

少手术用时及相关并发症的发生风险。我们总结了各种

EFTR辅助牵引方法的优缺点、适应证及证据来源，见表 1。
内镜医师在实行EFTR时，应本着简单省时的原则，结合患

者病变的大小、位置、生长特点及医疗中心实际情况选用合

适的辅助牵引技术，同时针对术中术后可能出现紧急情况做

好预案，提升手术疗效和安全性，使得更多的患者从内镜治

疗中获益。
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透明帽辅助牵引［25］
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缝合环⁃T型针组织
锚辅助［31］

机器人辅助［33］

已报道适应证

胃各部位SMT

胃底、胃小弯
SMT

胃各部位SMT

胃SMT创面
闭合

最大径<1 cm的
SMT

结直肠腺瘤、早癌、
小SMT

胃前壁

胃前壁

证据

来源

回顾性临床
研究

回顾性临床
研究

回顾性临床
研究

回顾性临床
研究

回顾性临床
研究

多中心队列
研究

离体试验

活体动物
试验

牵引方式

拉

推和拉

推、拉和内
部牵引

推和拉

吸引

拉

拉

推、拉、提
和压

优势

简单、证据多

简单、拉力大

拉力较大

牵引点易调

用时短

用时短、易推广、
先闭合后切除

切除范围大、先闭合
后切除

可视化、操作灵活

劣势

牵引力小、钛夹有脱落
风险

推力受圈套器硬度影响

推力受圈套器硬度影响

需使用双钳道内镜、后屈
位难操作

可切除病灶小、病灶位置
大小显著影响成功率

可切除病灶受限、病灶位
置大小影响成功率

操作复杂、可行性未知

成本昂贵、难度高

可获得

性

易

易

易

易

易

易

难

难

操作

难度

中

中

高

低

低

低

高

高

安全性

高

高

高

高

低

高

未知

未知

注：SMT表示黏膜下肿瘤
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