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【摘要】　目的　评价单钛夹辅助牵引用于十二指肠内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal 
dissection ，ESD）的安全性及有效性。方法　2021年 4月至 2022年 10月，因十二指肠病变在南京大学

医学院附属鼓楼医院行ESD治疗，采用单钛夹辅助牵引（单钛夹辅助牵引ESD组，n=19）或未采用任

何牵引方法（传统ESD组，n=26）的病例纳入回顾性队列研究，主要观察 2组的并发症发生情况、单位

时间切除面积、整块切除率和R0切除率，次要观察指标包括标本长径、横径、面积等。结果　45例均

成功完成 ESD 治疗，单钛夹辅助牵引 ESD 组手术用时 44.0（27.0，67.0）min，传统 ESD 组手术用时

34.0（24.0，43.5）min（Z=-1.678，P=0.093）。单钛夹辅助牵引ESD组共有 2例（10.5%）发生并发症，包括

1例术中穿孔和 1例术后呕血（量约 20 mL）；传统ESD组共有 3例（11.5%）发生并发症，包括 1例术后

呕血（量约 50 mL）和 2例术后穿孔。2组并发症总体发生率比较，差异无统计学意义（P=1.000）。单钛

夹辅助牵引 ESD 组单位时间切除面积为 16.0（11.0，25.8） mm2/min，明显大于传统 ESD 组的 5.3（2.2，
21.1）mm2/min（Z=-2.287，P=0.022）。单钛夹辅助牵引 ESD 组整块切除率和 R0 切除率均达 100.0%
（19/19），其标本长径、横径、面积分别为 34.0（22.0，45.0）mm、25.0（20.0，34.0）mm、745.8（380.0，
1 342.4）mm2，均明显大于传统 ESD 组的 20.0（12.8，30.3）mm（Z=-3.119，P=0.002）、14.0（8.8，21.3）mm
（Z=-3.417，P=0.001）、190.4（84.0，498.7）mm2（Z=-3.275，P=0.001）。结论　单钛夹辅助牵引用于十二

指肠ESD安全、有效，可以明显提高剥离效率，尤其适用于病变面积大的十二指肠ESD。
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【Abstract】  Objective　 To assess the safety and efficacy of single metal clip traction-assisted 
endoscopic submucosal dissection (ESD) for the treatment of duodenal lesions. Methods Data of 45 
patients with duodenal lesions who underwent ESD in Nanjing Drum Tower Hospital, the Affiliated Hospital 
of Nanjing University Medical School between April 2021 and October 2022 were retrospectively recruited. 
Among them, 19 patients received single metal clip traction- assisted ESD while 26 patients received 
traditional ESD. The incidence of complications, dissection speed, en bloc resection rate and R0 resection 
rate of the two groups were mainly observed. Secondary observation indexes included specimen longer 
diameter, shorter diameter and area. Results All 45 procedures were successfully completed, with the 
procedure time of 44.0 (27.0, 67.0) min for the single metal clip traction- assisted ESD group and 34.0 (24.0, 
43.5) min for the traditional ESD group (Z=-1.678, P=0.093). In the single metal clip traction-assisted ESD 
group, 2 cases (10.5%) had complications, including 1 intraoperative perforation and 1 postoperative 
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bleeding (approximately 20 mL). There were three cases (11.5%) of complications in the traditional ESD 
group, including 1 case of postoperative bleeding (approximately 50 mL) and 2 cases of postoperative 
perforation, with no significant intergroup variation (P=1.000). The dissection speed of the single metal clip 
traction-assisted ESD group was 16.0 (11.0, 25.8) mm2/min, significantly larger than that of the traditional 
ESD group [5.3 (2.2, 21.1) mm2/min, Z=-2.287, P=0.022]. The en block resection rate and R0 resection rate 
of the single metal clip traction-assisted ESD group were both 100.0% (19/19). Additionally, the specimen 
longer diameter, shorter diameter and area of the single metal clip traction-assisted ESD group were 34.0 
(22.0, 45.0) mm, 25.0 (20.0, 34.0) mm, and 745.8 (380.0, 1 342.4) mm2, respectively, significantly larger 
than those of the traditional ESD group of 20.0 (12.8, 30.3) mm (Z=-3.119, P=0.002), 14.0 (8.8, 21.3) mm 
(Z=-3.417, P=0.001), 190.4 (84.0, 498.7) mm2 (Z=-3.275, P=0.001). Conclusion Single metal clip 
traction is safe and effective for duodenal ESD, demonstrating a notable improvement in the dissection 
speed, especially suitable for large duodenal lesions.

【Key words】 Duodenum; Endoscopic submucosal dissection; Internal traction; Single metal 
clip

十二指肠占位性病变的发生率较低［1］，虽然大

多数为良性病变，但仍有少数为恶性或具有恶性潜

能［2］。随着内镜技术的迅速发展，十二指肠占位性

病变的检出率明显升高。目前，十二指肠占位性病

变的治疗方式主要为外科手术和内镜下切除。与

外科手术相比，内镜下切除的优点在于手术创伤

小，手术时间及住院时间短，能够保持消化道的完

整性，患者术后生活质量高［3］。但十二指肠病变的

内镜下切除较食管、胃及结直肠病变更具挑战性，

这与十二指肠特殊的解剖结构相关，如 C 形结构、

管腔狭窄、黏膜肌层薄等［4‑5］。

与EMR相比，ESD有较高的根治性切除率及较

低的复发率［6‑9］。但由于十二指肠的器官特异性，

ESD治疗技术要求高，并发症发生率高（如出血及穿

孔）［10‑11］。既往研究显示，与传统 ESD相比，牵引辅

助ESD治疗食管、胃及结直肠病变可提高黏膜下层

可视化水平，缩短手术时间，减少并发症发生，提高

剥离效率［12‑14］。但由于十二指肠特殊的解剖结构，

牵引辅助ESD治疗十二指肠病变尚存争议［15‑17］。本

研究中，我们对既往采用单钛夹辅助牵引ESD治疗

的十二指肠病变病例进行了回顾性分析，旨在评估

单钛夹辅助牵引在十二指肠ESD中的应用价值。

资料与方法

一、病例收集及分组

本研究根据《赫尔辛基宣言》的指导方针进行，

采用回顾性队列研究设计，收集 2021 年 4 月至

2022年 10月在我院行单钛夹辅助牵引ESD或传统

ESD 治疗的所有十二指肠病变病例。纳入标准：

（1）明确诊断为十二指肠病变；（2）行单钛夹辅助牵

引 ESD 或传统 ESD 治疗。排除标准：（1）治疗过程

中应用其他辅助牵引方法者；（2）临床、内镜资料不

完整者。根据上述标准，最终纳入 45 例病例进行

数据分析，单钛夹辅助牵引ESD组 19例、传统ESD
组 26 例，以上病例均由经验丰富的内镜医师进行

ESD操作，患者术前均已签署知情同意书。

二、手术方法

（一）术前评估

对于黏膜层来源的病变，术前使用染色和放大

内镜了解微血管和微结构开口类型，超声内镜检查

明确病变侵犯层次；对于黏膜下层来源的病变，超

声内镜检查明确病变来源层次。

（二）内镜操作

1. 传统 ESD：内镜前端安装透明帽，Dual 刀在

病灶边界外 0.5 cm 处标记，注射针在标记点外

0.5 cm 处多点黏膜下注射含亚甲蓝和肾上腺素的

生理盐水，直至病灶明显抬起，Dual刀在标记点外

0.5 cm 处环周切开黏膜，并逐步黏膜下剥离，直至

完整剥离病变，病灶完全切除后，对创面可见的小

血管予热血钳处理，创面予钛夹夹闭。

2.单钛夹辅助牵引ESD：黏膜下剥离过程中制

作黏膜瓣，用 1 枚钛夹夹住黏膜瓣，然后将钛夹与

黏膜瓣一起固定在病变的对侧肠壁上，以获得清晰

的黏膜下层视野，其他操作及使用器械同传统

ESD，操作过程如图1。
三、观察指标

主要观察指标包括单位时间切除面积、整块切

除率、R0 切除率、并发症发生情况；次要观察指标

包括标本长径、横径、面积，手术时间和术后住院时

间。单位时间切除面积（mm2/min）= 标本面积

（mm2）/手术时间（min）。标本面积（mm2）=π×长径

（mm）／2×短径（mm）/2（π=3.14）。手术时间：指自

内镜下标记至病变完整切除所用的时间。整块切
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除：指内镜下病变整块切除。R0切除：指病变整块

切除，且水平切缘和基底部均无癌细胞累及。并发

症：包括术中及术后的出血和穿孔。

四、统计学分析

使用 SPSS 26统计学软件处理数据。明显偏态

分布的计量资料用 M（Q1，Q3）表示，组间比较行

Mann‑Whitney U检验；计数资料用频数或频数（%）

表示，组间比较行卡方检验或 Fisher 确切概率法。

P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、基线资料比较

2组在性别构成、十二指肠病变分布方面差异

均无统计学意义（P>0.05），在中位年龄方面差异有

统计学意义（P<0.05），详见表1。
二、治疗情况比较

45例均成功完成 ESD手术。标本长径、横径、

面积，单钛夹辅助牵引ESD组均明显大于传统ESD

组（P<0.05）。手术时间，2组间差异无统计学意义

（P>0.05）。单位时间切除面积，单钛夹辅助牵引

ESD 组明显大于传统 ESD 组（P<0.05）。整块切除

率、R0 切除率，2 组间差异均无统计学意义（P>
0.05）。术后病理类型构成，2组间差异无统计学意

义（P>0.05）。住院时间，2组间差异无统计学意义

（P>0.05）。具体治疗情况见表2。
三、并发症发生情况比较

单钛夹辅助牵引ESD组共有 2例发生并发症：

1例为术中穿孔，予钛夹夹闭后好转出院；另一例为

术后出血，表现为术后呕血，量约 20 mL，予保守治

疗后好转出院。传统ESD组共有 3例发生并发症：

1例为术后出血，表现为术后呕血，量约50 mL，予保

守治疗后好转；另二例为术后穿孔，均成功在内镜下

予钛夹夹闭。2组并发症发生率比较见表3。

讨 论

ESD是消化道早期肿瘤的标准治疗手段之一，

图 1　单钛夹辅助牵引内镜黏膜下剥离术治疗十二指肠病变过程　1A：十二指肠降部乳头对侧见一侧向发育型肿瘤；1B：Dual刀在病灶边

界外 0.5 cm处标记；1C：黏膜下注射；1D：单钛夹辅助内牵引；1E：持续剥离，黏膜下层清晰显示；1F：病灶完全切除后创面；1G：钛夹夹闭创

面；1H：标本平铺固定

表1 十二指肠病变单钛夹辅助牵引ESD组与传统ESD组患者的基线资料比较

组别

单钛夹辅助牵引ESD组

传统ESD组

Z/χ2值
P值

例数

19
26

性别（男/女）

15/4
15/11
2.232
0.135

年龄［岁，M（Q1，Q3）］

57.0（33.0，66.0）
63.5（51.0，69.3）

-2.037
0.042

十二指肠病变分布（例）

球部

4
12

3.483
0.175

球降交界部

1
2

降部

14
12

注：ESD指内镜黏膜下剥离术
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与EMR相比，ESD的病变完整切除率高、复发率低，

且不受病变大小限制，而其缺点是技术难度大、操作

时间长、并发症如出血及穿孔发生率高［8，11，18］。另外，

与上消化道其他部位相比，十二指肠是ESD最具挑

战性的部位，更易发生出血及穿孔等并发症［9，19］，这与

十二指肠解剖及组织学结构特殊密切相关。

牵引技术是提高手术视野暴露的重要方法，可

分为内牵引法和外牵引法。既往研究显示，与传统

ESD相比，牵引辅助ESD治疗食管、胃及结直肠病变

可提高黏膜下层可视化水平，缩短手术时间，减少并

发症发生，提高剥离效率［12‑14］。一项纳入 81例浅表

性非壶腹十二指肠上皮性肿瘤患者的回顾性研究显

示，与传统 ESD 组相比，夹线辅助牵引 ESD 组的

R0切除率明显提高（P<0.05）［15］。Miura 等［20］的研究

显示，“口袋法”辅助牵引ESD可安全有效治疗十二

指肠病变，该方法在微小的弧形黏膜切开后，使用透

明帽制作一个“口袋”，有助于内镜前端安全顺利进

入黏膜下层，改善手术视野。一项纳入 246例十二

指肠 ESD 患者的回顾性研究显示，与传统 ESD 相

比，“水压法”辅助牵引ESD可明显降低术中穿孔发

生率，改善手术视野，该方法在早期黏膜切开后，通

过水流打开黏膜瓣，内镜前端安全顺利进入黏膜下

层，从而改善手术视野，但发生术中出血时，可能影

响手术视野［21］。Goda等［16］的研究显示，与传统ESD
相比，“环形线”辅助牵引ESD治疗十二指肠腺瘤或

早期十二指肠腺癌可减少ESD术中的出血和穿孔，

提高黏膜下层清晰度，避免损伤大血管和盲目剥离

导致的出血。“S‑O”夹法作为一种内牵引技术，广泛

应用于胃及结直肠ESD，可提高黏膜下层可视化，减

少并发症发生，“S‑O”夹法在十二指肠中的应用少有

报道，个案报道显示“S‑O”夹法可较好地显示黏膜下

层，使十二指肠ESD过程更加安全和容易［17］。

本研究中，我们采用单钛夹辅助牵引方法，可充

分暴露手术视野，提高剥离效率。在单钛夹辅助内

牵引过程中，抽吸状态时，钛夹可使十二指肠病变部

位的黏膜瓣连接到对侧肠壁。在剥离过程中，可通

过充气实现持续牵引，直至完整剥离病变。但是该

表2 十二指肠病变单钛夹辅助牵引ESD组与传统ESD组的治疗情况比较

项目

标本长径 ［mm，M（Q1，Q3）］
标本横径［mm，M（Q1，Q3）］
标本面积［mm2，M（Q1，Q3）］
手术时间［min，M（Q1，Q3）］
单位时间切除面积［mm2/min，M（Q1，Q3）］
整块切除［例（%）］

R0切除［例（%）］

术后病理类型［例（%）］

腺瘤

腺瘤伴低度上皮内瘤变

腺瘤伴高度上皮内瘤变

神经内分泌肿瘤

错构瘤

腺癌

副神经节瘤

平滑肌瘤

淋巴管瘤

脂肪瘤

异位胰腺

间质瘤

住院时间［d，M（Q1，Q3）］

单钛夹辅助牵引ESD组（n=19）
34.0（22.0，45.0）
25.0（20.0，34.0）

745.8（380.0，1 342.4）
44.0（27.0，67.0）
16.0（11.0，25.8）

19（100.0）
19（100.0）

8（42.1）
4（21.1）
4（21.1）
1（5.3）
1（5.3）
1（5.3）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）

7.0（6.0，9.0）

传统ESD组（n=26）
20.0（12.8，30.3）
14.0（8.8，21.3）

190.4（84.0，498.7）
34.0（24.0，43.5）

5.3（2.2，21.1）
25（96.2）
22（84.6）

7（26.9）
0（0.0）
1（3.8）
3（11.5）
1（3.8）
0（0.0）
2（7.7）
2（7.7）
1（3.8）
6（23.1）
1（3.8）
2（7.7）

6.5（6.0，8.3）

统计量

Z=-3.119
Z=-3.417
Z=-3.275
Z=-1.678
Z=-2.287

Z=-0.923

P值

0.002
0.001
0.001
0.093
0.022
1.000a

0.207a

0.377a

0.356
注：ESD指内镜黏膜下剥离术；a使用Fisher确切概率法

表3 十二指肠病变单钛夹辅助牵引 ESD组与传统 ESD组

的并发症发生情况比较[例（%）]
组别

单钛夹辅助牵引ESD组

传统ESD组

P值

例数

19
26

术中
穿孔

1（5.3）
0（0.0）
1.000a

术后
出血

1（5.3）
1（3.8）
1.000a

术后
穿孔

0（0.0）
2（7.7）
0.501a

合计

2（10.5）
3（11.5）
1.000a

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；a使用Fisher确切概率法
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种牵引方式只能提供一个方向，因此需要谨慎控制

气体并轻柔操作，以防止钛夹脱落。对于病变面积

较大的病灶，常规ESD手术难度较大，使用单钛夹辅

助内牵引能较好地暴露手术视野，降低手术难度，保

证病灶完全切除。此外，在操作过程中，仅需钛夹这

一装置，不需要任何特殊设备，价格低廉，操作简单。

受限于回顾性研究的选择偏倚，本研究中我们

主要观察了单钛夹辅助牵引ESD组的单位时间切除

面积、整块切除率、R0切除率以及并发症发生情况，

结果显示单位时间切除面积明显大于传统 ESD 组

（P<0.05），整块切除率和R0切除率均达到 100.0%，

共有 2例（10.5%）发生并发症，1例（5.3%）为术中穿

孔，另一例为术后呕血（5.3%），并发症发生率较低。

总之，本研究结果显示，单钛夹辅助牵引用于

十二指肠ESD安全、有效，可以明显提高剥离效率，

尤其是在传统操作难度大如病变面积大时，优势更

为明显。
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