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异物钳牵引辅助技术在远端肠道病变内镜黏膜下

剥离术中的应用价值（含视频）
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　 　 结肠癌为威胁我国人民健康的十大恶性肿瘤之一，且呈

上升趋势，而直肠、乙状结肠部癌的发生率最高。 早期发现、
切除结肠腺瘤等癌前病变，有助于降低结肠、直肠癌的发病

率和死亡率［１］ 。 ＥＳＤ 可完整剥离黏膜病变，对黏膜内癌的

治疗效果与外科手术相当，且创伤小、恢复快、费用低，目前

已成为结肠癌前病变、黏膜内癌的重要治疗方法［１⁃２］ 。 与

ＥＭＲ 相比，ＥＳＤ 切除病变范围更大，切除标本更有助于精确

的病理评估，但 ＥＳＤ 技术操作难度增加，并发症风险增加。
肠道管壁较食管、胃更薄，且肠道走行不固定，导致肠道 ＥＳＤ
操作更为困难［２⁃３］ 。 因此，有多项研究通过辅助牵引技术的

应用，以改善 ＥＳＤ 操作视野，降低难度，取得了较好的效

果［２⁃７］ 。 但针对直肠、乙状结肠 ＥＳＤ 的体外牵引技术报道很

少。 本研究对体外异物钳牵引法在直肠、乙状结肠 ＥＳＤ 中

的辅助作用进行了探讨，现总结报道如下。
一、对象与方法

１．研究对象：２０１３ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月，因直肠、乙状

结肠病变在我院拟行 ＥＳＤ 治疗者作为研究对象，研究通过

我院伦理委员会的伦理审查。 纳入标准：（１）病变位于远端

肠道（直肠、远端乙状结肠）；（２）符合肠道 ＥＳＤ 适应证；（３）
无 ＥＳＤ 治疗禁忌证；（４）签署知情同意书。 排除标准：（１）病
变位于乙状结肠近端肠道；（２）病变位于乙状结肠，但肠道

走行冗长，内镜到达有困难；（３）存在休克、肠梗阻、消化道

穿孔，严重的心、肺疾病或精神失常不能合作；（４）长期服用

抗凝、抗血小板药物。
２．使用器材：Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＶ⁃２６０ＨＤＴＶ 主机，ＰＣＦ⁃Ｑ２６０ＪＩ 治

疗肠镜，Ｄｕａｌ 刀、ＩＴ 刀，异物钳，注射针，注水泵，热活检钳。
ＥＲＢＥ ＶＩＯ２００Ｄ＋ＡＰＣ２ 内镜工作站。 西甲硅油（柏西 Ｂｅｒｌｉｎ⁃
Ｃｈｅｍｉｅ ＡＧ）。 靛胭脂（南京微创）。

３．内镜操作：术前评估病变的范围、性质、可能的浸润深

度后，通过计算机软件（ＳＰＳＳ １７􀆰 ０）随机决定采用常规 ＥＳＤ
治疗（Ａ 组）或异物钳辅助牵引的 ＥＳＤ 治疗（Ｂ 组）。 Ａ 组：
病变四周注射生理盐水＋１ ∶１０ ０００肾上腺素＋靛胭脂混合液，
Ｄｕａｌ 刀环周切开病变周边黏膜，暴露黏膜下层，Ｄｕａｌ 刀或 ＩＴ
刀剥离病灶，对可见血管通过热活检钳处理，术后创面充分

处理后必要时钛夹夹闭。 Ｂ 组：黏膜下注射及环周切开同 Ａ
组，暴露黏膜下层后退出肠镜；在体外通过活检孔道送入异

物钳（夹持异物钳），助手打开异物钳，并钳夹另一把异物钳

（牵引异物钳）前端，以牵引异物钳可自由开合为恰当，回拉

活检孔道内夹持异物钳至恰当位置；术者右手握持肠镜和牵

引异物钳，经肛门插入，送达病变部位，肠镜引导牵引异物钳

夹持病变黏膜肛侧后，助手松开夹持异物钳，并撤回，术者通

过调整牵引异物钳的位置以达到最佳牵引效果；充分暴露黏

膜下层后，Ｄｕａｌ 刀或 ＩＴ 刀剥离病灶，创面处理同 Ａ 组（图
１）。 术后标本送检病理，病理学检查均由同一位高年资病

理医师完成，对分组情况不知情，病理报告需描述肿瘤的大

体形态、部位、大小、组织学类型，浸润深度及切缘等。
４．数据分析：本研究主要观察指标包括手术时间，手术

并发症（术中出血、术中穿孔、迟发性出血、迟发性穿孔、术
后感染、狭窄），整块切除率。 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 统计学软件对

数据进行分析，计量资料两组间比较采用方差分析，计数资

料两组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。
二、结果

１．入组情况：本研究有 ４３ 例患者入组，其中 ２ 例退出研

究，最终共有 ４１ 例数据纳入统计分析，其中 Ａ 组 ２０ 例、Ｂ 组

２１ 例。 男 ２４ 例，平均年龄（５１􀆰 ３±１６􀆰 ０）岁；女 １７ 例，平均年

龄（５６􀆰 ４±１１􀆰 ５）岁。 肿瘤大小 Ａ 组为 ２􀆰 ０ ～ ４􀆰 ６ ｃｍ，中位大

小 ３􀆰 ２ ｃｍ；Ｂ 组为 １􀆰 ８～４􀆰 ８ ｃｍ，中位大小 ３􀆰 ０ ｃｍ。 ２ 组肿瘤

中位大小比较，差异无统计学意义（Ｆ＝ ０􀆰 ０３９，Ｐ＞０􀆰 ０５）。
２．治疗情况比较： 平均手术时间， Ａ 组为 （ １０４􀆰 １ ±

３４􀆰 ７）ｍｉｎ，Ｂ 组为（８４􀆰 ７±２３􀆰 ５） ｍｉｎ（Ｆ ＝ ４􀆰 ４４２，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４２）。
整块切除率，Ａ 组为 ９０􀆰 ０％（１８ ／ ２０），Ｂ 组为 ９０􀆰 ５％（１９ ／ ２１）
（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后病理提示混合性腺瘤 ３０ 例、管状腺瘤 ７
例、绒毛状腺瘤 ４ 例，水平切缘、垂直切缘均阴性。 Ａ 组 １ 例

（５􀆰 ０％）出现术中出血，经热活检钳处理后出血停止；１ 例发

生术中穿孔 （５􀆰 ０％），予钛夹夹闭后完成手术剥离；１ 例

（５􀆰 ０％）术后 ６ ｈ 发生迟发性出血，出血量约 ３００ ｍＬ，经热活

检钳、钛夹联合处理后出血停止。 Ｂ 组术中出血 １ 例
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图 １　 异物钳辅助牵引法 ＥＳＤ 治疗乙状结肠病变　 １Ａ：距肛门 ２０ ｃｍ 乙状结肠，结节混合型侧向发育性肿瘤，大小约 ４􀆰 ０ ｃｍ×４􀆰 ０ ｃｍ；１Ｂ：环
周切开；１Ｃ：夹持异物钳携带牵引异物钳靠近病牵引部位；１Ｄ：牵引异物钳钳夹病变边缘；１Ｅ：撤离夹持异物钳，通过牵引异物钳牵引病变边

缘，充分暴露黏膜下层；１Ｆ：Ｄｕａｌ 刀延黏膜下层剥离；１Ｇ：剥离后的创面；１Ｈ：金属夹封闭创面

（４􀆰 ５％），经热活检钳处理后出血停止；１ 例 （４􀆰 ５％） 术后

１２ ｈ发生迟发性出血，出血量约 １００ ｍＬ，经热活检钳处理后

出血停止。 ２ 组均无死亡等严重并发症发生，无影响功能的

消化道狭窄发生，并发症累计发生率，Ａ 组为 １５􀆰 ０％（３ ／ ２０），
Ｂ 组 ９􀆰 ５％（２ ／ ２１）（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 １１ 例失访，其中 Ａ 组 ５ 例、Ｂ
组 ６ 例，余 ３０ 例随访 ２～５０ 个月，均无局部复发。

讨论　 本研究在直肠、乙状结肠 ＥＳＤ 治疗中采用了异

物钳牵引技术，以辅助 ＥＳＤ 的进行，结果发现，辅助牵引组

（Ｂ 组）手术时间较常规组（Ａ 组）明显缩短，主要原因在于：
通过异物钳牵引后黏膜下层能得到充分暴露，易于剥离，且
能及时发现、处理黏膜下血管，通过预处理血管，避免术中出

血影响视野，从而有助于降低手术操作难度，减少手术时间。
另外，辅助牵引组手术并发症较常规组有减少趋势，但差异

未见统计学意义，考虑一方面本研究为单中心研究，另一方

面本研究病例数较少，并发症的情况有待扩大样本量进一步

研究。
我们认为，采用异物钳作为体外牵引工具的主要优点

为：（１）异物钳可自由开合，钳夹组织小，夹取牵引部位精

确。 （２）异物钳具有适当的硬度，在内镜监视下可在体外自

由调整牵引方向，不仅可进行“进”“出”的移动牵引组织，还
可以肛门为支点，进行小幅度“横向”移动牵引，从而达到更

好的牵引效果。 （３）当牵引位置不理想或者术中需要改变

牵引位置时，可不必取出异物钳而直接在内镜的监视下改变

牵引位置，有助于缩短手术时间。 在预实验中，笔者也尝试

牙线、圈套器牵引辅助 ＥＳＤ，取得一定效果。 笔者体会在直

肠、乙状结肠 ＥＳＤ 中采用牙线牵引缺点是只能向一个方向

牵引，改变牵引点需要再次安置牙线，使用不方便。 圈套器

牵引可进行“进”“出”两个方向的牵引，但圈套器牵引时，需
要套取的组织较多，操作不方便，圈套器较柔软，只能在一直

线上“进”“出”运动，不能“横向”牵引，影响牵引效果。 一旦

牵引效果不佳，需要改变牵引位置时，操作较为繁琐。 对大

于 ５ ｃｍ 的直肠、乙状结肠病变，本研究暂无 ＥＳＤ 中牵引的相

关数据，但对于大范围病变，常常需要术中更换牵引位置，如
上所述，根据异物钳牵引的特征，对大范围病变的牵引，相信

异物钳牵引优势将更为突出，我们将在以后的研究中进一步

评估。 牙线牵引、圈套器牵引可用于乙状结肠近端结肠病变

的牵引，而异物钳牵引只能用于直肠、乙状结肠远端等靠近

肛门肠道病变的牵引，限制了其临床应用范围。
总之，本研究发现，将异物钳应用在乙状结肠、直肠病变

ＥＳＤ 操作中，具有设备要求简单，牵引方便准确，易于更换牵

引位置，视野暴露好等优点。 通过异物钳牵引，可降低乙状

结肠、直肠病变 ＥＳＤ 的手术操作难度，具有良好的效果，是
一项安全有效的辅助牵引方法。
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ｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ： ａｎ ｅｘ ｖｉｖｏ ｓｔｕｄｙ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）
［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ８０ （ ３ ）： ４９５⁃５０２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４􀆰 ０１􀆰 ０５０．

［ ６ ］ 　 肖君， 韩树堂， 李惠， 等． 圈套器牵引法辅助内镜黏膜下剥

离术治疗消化道平坦型病变的价值探讨［ Ｊ］ ．中华消化内镜

杂志， ２０１６， ３３ （ ４ ）： ２４８⁃２５０． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２􀆰 ２０１６􀆰 ０４􀆰 ０１３．

［ ７ ］ 　 王小云， 唐学军， 谈春晓， 等． 止血夹牙线牵引辅助技术在

内镜黏膜下剥离胃角早期癌中的应用价值研究［ Ｊ］ ．中华消

化内镜杂志，２０１５，３２ （ １２）：８２１⁃８２４． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１５􀆰 １２􀆰 ０１０．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃１７）
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通信作者：吴以龙，Ｅｍａｉｌ：６５４１４４６３８＠ ｑｑ．ｃｏｍ

经内镜乳头括约肌小切开联合球囊扩张术治疗胆总管

结石的安全性及疗效观察

吴以龙　 江志俊　 林卫星　 杨沱　 林吟　 陈丹凤

　 　 胆总管结石是临床常见病，目前经内镜乳头括约肌切开

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ，ＥＳＴ）、球囊扩张术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ，ＥＰＢＤ）已替代传统外科手术成为治

疗胆总管结石的首选方法。 本研究回顾性分析我院 １８９ 例

胆总管结石患者的取石方法，比较单纯行 ＥＳＴ 和经内镜乳

头括约肌小切开（ｓｍａｌｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔｏｍｙ，ｓＥＳＴ）联合

ＥＰＢＤ（ｓＥＳＴ＋ＥＰＢＤ）治疗胆总管结石的疗效及安全性。
一、资料与方法

１．患者资料：收集 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１６ 年 ６ 月因胆总管

结石在我院消化内镜中心行 ＥＲＣＰ 取石的 １８９ 例患者资料。
纳入标准：ＥＲＣＰ 取石前经上腹部 ＣＴ 或上腹部 ＭＲＩ＋ＭＲＣＰ
明确胆总管结石，结石直径≤２􀆰 ０ ｃｍ，结石数目≤５ 个。 排

除标准：（１）合并肝脏疾病或凝血功能障碍（ＰＴ⁃ＩＮＲ＞１􀆰 ３）
及血小板计数减少（＜５０×１０９ ／ Ｌ）；（２）术前合并急性重症胰

腺炎；（３）术前合并肝胆胰恶性肿瘤；（４）存在 ＥＲＣＰ 禁忌

证，如严重心、肺、肾功能不全，恶病质等。 患者的主要临床

表现是腹痛、发热、黄疸等。
２．手术器械：Ｏｌｙｍｐｕｓ ２６０ 型十二指肠镜，ＥＲＢＥ 高频电

发生器，乳头切开刀，扩张球囊导管、取石球囊、取石网篮、碎
石器、造影导管、导丝、鼻胆引流管、塑料支架等。

３．手术方法：术前麻醉医师评估手术风险，禁食 ６ ｈ 以

上，术前 ０􀆰 ５ ｈ 常规预防性使用头孢哌酮舒巴坦抗感染，生
长抑素 ３ ｍｇ 微泵预防胰腺炎。 术中全身麻醉，心电、血氧饱

和度监护，吸氧。 进镜至十二指肠，拉直镜身到达十二指肠

降部，据十二指肠纵行皱襞找到十二指肠乳头位置，然后仔

细观察乳头开口类型、形态及可能的走向，明确插管方向，插
管造影显示胆总管结石的大小及数量。 ＥＳＴ 组根据乳头条

件、结石直径等决定乳头括约肌切开大小，一般情况下行中

切开；ｓＥＳＴ＋ＥＰＢＤ 组则用切开刀和导丝插管，在乳头 １１～ １２
点方向切开（图 １），切开长度不超十二指肠乳头的 １ ／ ３（≤
０􀆰 ５ ｃｍ），再沿导丝放入柱状球囊进行扩张（图 ２），保持球囊

１ ／ ４在十二指肠乳头外面（图 ３），向球囊内注入造影剂，并显

示结石大小、数量及位置（图 ４），慢慢加压至球囊腰部消失，
保持 ３０～６０ ｓ，然后再行取石网篮或球囊取石（图 ５）。 对于

结石较大者，ＥＳＴ 组及 ｓＥＳＴ＋ＥＰＢＤ 组均先行取石网篮机械

碎石，最后用取石网篮或球囊清扫。 术后常规放置鼻胆管引

流胆汁并用生理盐水冲洗胆道，或植入塑料支架引流胆汁

（图 ６）。 ３ ｄ 后经鼻胆管造影，证实有无残留结石，若有结石

残留，择期二次取石，若无结石则拔除鼻胆管。 所有操作由

本院同一位熟练操作 ＥＲＣＰ 的主任医师完成。
４．术后处理：术后常规禁食，予抑酸、抑制胰腺分泌、抗

感染、营养支持及补液等治疗，术后 ３ ｈ、２４ ｈ 查血常规、血淀

粉酶、肝功能。 观察患者腹部症状及体征（腹痛、发热，出
血、穿孔、黄疸情况），术后 ３ 个月随访腹部彩超。

５．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行统计学分析。
呈正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，２ 组间比较采用 ｔ 检验；
计数资料以例数和百分数表示，比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５

—２５７— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１０


