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　 　 【摘要】 　 目的　 研究新型牵引装置在结直肠侧向发育型肿瘤（ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）内
镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）中的有效性。 方法　 收集 ２０１８ 年 ８ 月—２０２０
年 ４ 月首都医科大学附属北京朝阳医院内镜中心经 ＥＳＤ 治疗的结直肠 ＬＳＴ 患者资料，根据手术过程中

是否使用牵引，分为传统 ＥＳＤ 组（不使用牵引）及牵引辅助 ＥＳＤ 组（利用 ３ 个夹子和 １ 个橡皮圈组成弹

性三角形牵引装置进行牵引）。 分析两组总切除时间、黏膜下剥离时间、黏膜下剥离速率以及安全性等

相关指标。 结果　 共纳入 ５４ 例结直肠 ＬＳＴ 患者，其中 ２９ 例为传统 ＥＳＤ 组，２５ 例为牵引辅助 ＥＳＤ 组。
两组年龄、性别构成、病变位置比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。 牵引辅助 ＥＳＤ 组的病变面积为

１３ ３０（７ ５５，１５ ９１）ｃｍ２，较传统 ＥＳＤ 组的 ６ ９０（５ ５０，１３ ５０） ｃｍ２ 大，差异有统计学意义（Ｕ ＝ ５０３ ５０，
Ｐ＝０ ０１４）。 传统 ＥＳＤ 组与牵引辅助 ＥＳＤ 组总切除时间［４８ ００（３５ ５０，５８ ００） ｍｉｎ 比 ３４ ００（２９ ００，
３５ ００）ｍｉｎ，Ｕ＝１０９ ００，Ｐ＜０ ００１］和黏膜下剥离时间［（３９ ５２±１２ ３７） ｍｉｎ 比（２５ ６８±７ ３７）ｍｉｎ，ｔ＝ ４ ８９，
Ｐ＜０ ００１］比较差异有统计学意义。 牵引辅助 ＥＳＤ 组黏膜下剥离速率快于传统 ＥＳＤ 组［０ １７（０ １３，
０ ３０）ｃｍ２ ／ ｍｉｎ 比 ０ ５２（０ ３０，０ ６２） ｃｍ２ ／ ｍｉｎ，Ｕ ＝ ６０４ ００，Ｐ＜０ ００１］。 传统 ＥＳＤ 组有 ２ 例（６ ９％）穿

孔，牵引辅助 ＥＳＤ 无穿孔发生，但穿孔发生率比较差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０ ４９３）。 结论　 利用夹子

及橡皮圈进行牵引辅助的 ＥＳＤ 相对于传统 ＥＳＤ 治疗结直肠 ＬＳＴ 更加安全、有效。
　 　 【关键词】 　 结直肠肿瘤；　 牵引力；　 侧向发育型肿瘤；　 内镜黏膜下剥离术；　 剥离速率
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　 　 结直肠侧向发育型肿瘤 （ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ
ｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）指起源于大肠黏膜的一类平坦隆起型病

变（直径≥１ ｃｍ），这类病变沿黏膜表面侧向浅表扩

展而非垂直性生长，因此未伴有黏膜下浸润的 ＬＳＴ
是内镜下治疗的绝对适应证［１］。 对于直径≥２ ｃｍ
的 ＬＳＴ，内镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）整块切除率高，保证了完整的病理

组织学评估，降低了 ＬＳＴ 局部复发的风险，是一种

安全有效的治疗方法［２⁃４］。 然而，由于 ＥＳＤ 操作复

杂及培训时间长，其在临床上的应用受到限制。 另

外，相较食管及胃，结直肠黏膜层薄，肠腔内生理弯

曲多、操作空间有限，以及肠道皱襞的遮挡，是目前

公认的胃肠道浅表肿瘤 ＥＳＤ 最困难的部位［２］。 为

解决以上问题，本研究设计了一种新的牵引方法，
即弹性三角形牵引。 通过回顾性分析，对比经传统

ＥＳＤ 与牵引 ＥＳＤ 治疗的结直肠 ＬＳＴ 病变的相关数

据，研究该牵引装置在结直肠 ＬＳＴ 病变 ＥＳＤ 过程中

的有效性。

资料与方法

一、病例资料

回顾性分析 ２０１８ 年 ８ 月—２０２０ 年 ４ 月于首

都医科大学附属北京朝阳医院内镜中心行 ＥＳＤ 治

疗的结直肠 ＬＳＴ 患者的临床资料。 共入组 ５４ 例

结直肠 ＬＳＴ 患者，根据手术过程中是否使用牵引

分为两组，传统 ＥＳＤ 组纳入 ２９ 例，牵引辅助 ＥＳＤ
组纳入 ２５ 例。 本研究已通过首都医科大学附属

北京朝阳医院伦理委员会审批（伦理批件编号：
２０２０⁃科⁃４２２），入组患者均填写知情同意书。 纳入

标准：符合内镜治疗绝对适应证或相对适应证者。
绝对适应证为大肠腺瘤和无淋巴结转移的黏膜内

癌；相对适应证为 ＳＭ１ 癌，黏膜下浅层浸润（黏膜

下浸润深度≤１ ０００ μｍ）。 排除标准：不可能停止

抗凝或抗血小板药物；活动性感染；妊娠或哺乳；严
重精神障碍；不稳定高血压、心脏病或无法控制的

糖尿病。
二、传统 ＥＳＤ 与牵引辅助 ＥＳＤ 的手术过程

１．传统 ＥＳＤ 治疗：ＥＳＤ 均由我院同一位经验丰

富（年均 ＥＳＤ 量≥２００ 例）的内镜专家完成。 内镜

设备为单孔道治疗内镜（Ｑ２６０ＪＩ，日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ），一
般肠道病变无须标记，但对于侧向发育型病变，术
前标记可避免损伤病变，因此我院内镜中心对于结

直肠侧向发育型病变进行常规标记。 主要治疗过

程包括：（１）沿病变边界边缘至少 ５ ｍｍ 处应用 Ｄｕａｌ
刀（ＫＤ⁃６５０Ｕ，日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ）进行环形标记；（２）内

镜头端安装透明帽（Ｄ⁃２０１⁃１１８０４，日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ）；
（３）在标记处应用注射针（２５ Ｇ，美国 Ｂｏｓｔｏｎ）进行

黏膜下注射，注射液为亚甲蓝０ ０４ ｍｇ ／ ｍＬ＋盐酸肾

上腺素 ０ ００２ ｍｇ ／ ｍＬ＋５００ ｍＬ 生理盐水，将黏膜层

及黏膜下层与固有肌层充分分离；（４）应用 Ｄｕａｌ 刀
沿标记边缘至少 ５ ｍｍ 行环形预切开；（５）预切开后

应用 Ｄｕａｌ 刀沿黏膜下层进行内镜下剥离；（６）应用

热活检钳（ＦＤ⁃４１０ＬＲ，日本Ｏｌｙｍｐｕｓ）处理创面可见

的血管；（７）应用大头针以及泡沫板将标本展平并

固定。
２．牵引辅助 ＥＳＤ 治疗：（１）新型牵引装置构成：

牵引装置由 ３ 个夹子和 １ 个橡皮筋组成（图 １Ａ），夹
子是可以反复开闭的和谐夹（南微医学，南京）；橡
皮筋由厂家定制，直径和厚度固定（直径 ２ ｃｍ，厚度

３ ｍｍ），可以通过内镜活检通道。 使用时，在体外打

开夹子，夹住橡皮筋 （图 １Ｂ），通过活检孔道 （图

１Ｃ）将其运送至手术区域。 （２）牵引辅助 ＥＳＤ 操
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作：手术均由同一位经验丰富的专家（与传统 ＥＳＤ
同一名专家）完成。 标记、注射和预切开过程与传

统 ＥＳＤ 相同。 预切开后，初步确定牵拉位置，将夹

持橡皮筋的夹子夹在已经预切开的病变黏膜上，这

图 １　 牵引装置构成　 １Ａ：牵引装置由 ３ 个和谐夹和 １ 个橡皮筋组成；１Ｂ：夹子夹住橡皮圈；１Ｃ：进入活检孔道

样第 １ 个夹子即固定好；根据手术需要，确定牵拉方

向以及牵拉夹子所需要固定的位置后，用另外 ２ 个

夹子夹住橡皮筋另外一端，固定在肠壁计划好的位

置。 这样由 ３ 个夹子和 １ 个橡皮筋组成的弹性三角

形牵引装置即完成。 牵引结束后，黏膜下剥离以及

处理创面的过程与传统 ＥＳＤ 相同。 手术结束后，用
异物钳或者活检钳将固定在肠壁上的夹子取下。
完整过程见图 ２。

三、病理评估

标本固定于泡沫板并浸泡于 １０％甲醛中；平行

于病变切缘每隔 ２ ｍｍ 切割标本并制备薄层切片。
标本评估依据日本胃癌协会分类相关规定［５］，主要

内容包括病变的侧切缘、基底切缘、分化程度、癌细

胞浸润深度以及是否合并脉管瘤栓、神经侵犯、肿
瘤出芽等预后危险因素。 术后病理分化程度分为

低级别上皮内肿瘤、高级别上皮内肿瘤、腺癌。
四、评价指标以及相关定义

基线信息及临床特征包括：性别、年龄、病变位

置、病变长径、病变短径、病变面积。 临床观察指标

包括：总切除时间、黏膜下剥离时间、黏膜下剥离速

率、病变分化程度、整块切除率、Ｒ０ 切除率、治愈性

切除率、病变浸润深度、不良事件发生率、止血夹脱

落情况、牵引相关损伤。
ＥＳＤ 总切除时间指从黏膜下注射开始到肿瘤

切除结束的时间。 传统 ＥＳＤ 组黏膜下剥离时间指

预切开完成后，从剥离开始到剥离结束的时间；牵
引辅助 ＥＳＤ 组黏膜下剥离时间定义为从牵引装置

的第 １ 个夹子固定到剥离完成的时间。 病变面积用

标本的长径及短径相乘计算，长径和短径由术后标

本测量得到。 以切除标本面积除以剥离时间来计

算黏膜下剥离速率［６］。 牵引辅助 ＥＳＤ 组在手术结

束前，统计夹子脱落情况。 牵引相关损伤指牵引装

置造成的损伤，或是在取下夹子时肠黏膜受损。 整

块切除定义为一次性切除整个肿瘤。 Ｒ０ 切除指整

块切除＋切缘阴性。 治愈性切除指无危险因素的 Ｒ０
切除，包括切缘阴性、无淋巴血管侵犯、无肿瘤出芽

和黏膜下浸润深度≤１ ０００ μｍ［６］。 不良事件定义为

穿孔和延迟出血。 穿孔指结直肠壁全层缺损且可

见结缔组织、脂肪组织和（或）浆膜透过缺损。 延迟

出血指治疗后 ２４ ｈ 后出现明显血便或需要内镜再

次止血［１］。
五、统计学方法

应用 ＳＰＳＳ ２６ ０ 统 计 软 件 进 行 统 计 分 析，
Ｓｈａｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋ 检验分析定量资料正态性，符合正态分

布的定量资料（病变短径、黏膜下剥离时间）以Ｍｅａｎ±
ＳＤ 表示，２ 组间比较采用独立样本 ｔ 检验；不符合正

态分布的定量资料（年龄、病变长径、病变面积、总切

除时间、黏膜下剥离速率）以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，２ 组间

比较使用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 定性资料以例数、
构成比表示，组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法。 双侧 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、基线信息以及临床特征

表 １ 列出了纳入研究的 ５４ 例结直肠 ＬＳＴ 患者

的基线特征。 传统 ＥＳＤ 组中位年龄 ６６ ０ 岁，男性

占 ４４ ８％；牵引辅助 ＥＳＤ 组中位年龄 ７０ ０ 岁，男性

占 ４０ ０％；两组中位年龄和性别比例差异无统计学

—６７８— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２



图 ２　 牵引辅助内镜黏膜下剥离术治疗过程　 ２Ａ：内镜下标记；２Ｂ：内镜下预切开；２Ｃ：内镜下牵引装置第 １ 个夹子固定；２Ｄ：牵引装置第 ２
个夹子固定；２Ｅ：牵引装置完成；２Ｆ：切除过程中牵拉；２Ｇ：切除后创面；２Ｈ：切除标本

意义（Ｐ＞０ ０５）。 两组在肿瘤位置分布方面差异无

统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。 传统 ＥＳＤ 组中位病变长径

３ ００ ｃｍ，牵引辅助 ＥＳＤ 组为 ４ ００ ｃｍ，差异有统计

学意义（Ｐ＝ ０ ０４９）；牵引辅助 ＥＳＤ 组平均病变短径

表 １　 行 ＥＳＤ 治疗的结直肠侧向发育型肿瘤患者基线信息以及临床特征

临床特征 传统 ＥＳＤ 组（ｎ＝ ２９） 牵引辅助 ＥＳＤ 组（ｎ＝ ２５） 统计量 Ｐ 值

年龄［岁，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ６６ ０（５９ ０，７５ ０） ７０ ０（５８ ５，８０ ０） Ｕ＝ ３９４ ５０ ０ ５７８

男性［例（％）］ １３（４４ ８） １０（４０ ０） χ２ ＝ ０ １３ ０ ７２１

肿瘤位置［例（％）］ ０ ３１５ａ

　 直肠 １（３ ４） ５（２０ ０）

　 乙状结肠 ２（６ ９） ４（１６ ０）

　 降结肠 ３（１０ ３） ２（８ ０）

　 横结肠 ８（２７ ６） ３（１２ ０）

　 升结肠 ７（２４ １） ５（２０ ０）

　 回盲部 ８（２７ ６） ６（２４ ０）
病变长径［ｃｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３ ００（２ ５０，４ ３０） ４ ００（２ ９０，４ ５０） Ｕ＝ ４７５ ００ ０ ０４９

病变短径（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ２ ４５±０ ７４ ３ ０３±０ ６５ ｔ＝－３ ０５ ０ ００４

病变面积［ｃｍ２，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ６ ９０（５ ５０，１３ ５０） １３ ３０（７ ５５，１５ ９１） Ｕ＝ ５０３ ５０ ０ ０１４

　 　 注：ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术；ａ 处使用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

３ ０３ ｃｍ，较传统 ＥＳＤ 组的 ２ ４５ ｃｍ 大，差异有统计

学意义（Ｐ ＝ ０ ００４）；传统 ＥＳＤ 组及牵引 ＥＳＤ 组的

中位病变面积分别为 ６ ９０ ｃｍ２、１３ ３０ ｃｍ２，差异有

统计学意义（Ｐ＝ ０ ０１４）。
二、手术情况及不良事件

传统 ＥＳＤ 组与牵引辅助 ＥＳＤ 组的总切除时间

［ ４８ ００ （ ３５ ５０， ５８ ００ ） ｍｉｎ 比 ３４ ００ （ ２９ ００，
３５ ００）ｍｉｎ，Ｐ＜０ ００１］和黏膜下剥离时间［（３９ ５２±
１２ ３７）ｍｉｎ比（２５ ６８±７ ３７）ｍｉｎ，Ｐ＜０ ００１］比较差

异均有统计学意义。 牵引辅助 ＥＳＤ 组黏膜下剥离

速率快于传统 ＥＳＤ 组［０ １７（０ １３，０ ３０） ｃｍ２ ／ ｍｉｎ
比 ０ ５２（０ ３０，０ ６２）ｃｍ２ ／ ｍｉｎ，Ｐ＜０ ００１］。

两组患者病变整块切除率均为 １００ ０％，Ｒ０ 切

除率均为 １００ ０％。 传统 ＥＳＤ 组与牵引辅助 ＥＳＤ 组

的治愈性切除率分别为 ８９ ７％和 ９２ ０％，差异无统

计学意义（Ｐ＝ １ ０００）。 术后病理分化程度、肿瘤浸
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润深度方面，两组差异均无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。
传统 ＥＳＤ 组和牵引辅助 ＥＳＤ 组分别有 ２ 例和 １ 例

患者黏膜下浸润深度≥１ ０００ μｍ，详见表 ２。
对于不良事件，两组均无术中及术后迟发性出

血发生。 传统 ＥＳＤ 组有 ２ 例穿孔，其中 １ 例穿孔发

生在肝区、１ 例穿孔发生在升结肠，均由于术中手术

区域暴露效果欠佳，反复尝试，内镜前端透明帽无

法钻入黏膜下层，导致部分病变切除时视野欠佳，
从而部分盲切。 牵引辅助 ＥＳＤ 组 ２５ 例患者中分别

有 ３ 例和 １ 例出现夹子脱落和牵引相关损伤。 ３ 例

夹子脱落均由于牵引装置中第 ２、３ 枚夹子距第 １ 枚

夹子距离稍远，导致橡皮筋牵引张力大导致。 １ 例

牵引相关损伤患者为用异物钳取下夹子时导致了

肠壁黏膜损伤，但损伤黏膜可通过止血夹安全处置。

表 ２　 行 ＥＳＤ 治疗的结直肠侧向发育型肿瘤患者手术情况及不良事件

临床结果 传统 ＥＳＤ 组 （ｎ＝ ２９） 牵引辅助 ＥＳＤ 组（ｎ＝ ２５） 统计量 Ｐ 值

总切除时间［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ４８ ００（３５ ５０，５８ ００） ３４ ００（２９ ００，３５ ００） Ｕ＝ １０９ ００ ＜０ ００１
黏膜下剥离时间（ｍｉｎ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ３９ ５２±１２ ３７ ２５ ６８±７ ３７ ｔ＝ ４ ８９ ＜０ ００１
黏膜下剥离速率［ｃｍ２ ／ ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ０ １７（０ １３，０ ３０） ０ ５２（０ ３０，０ ６２） Ｕ＝ ６０４ ００ ＜０ ００１
整块切除［例（％）］ ２９（１００ ０） ２５（１００ ０） 　 － 　 －
Ｒ０ 切除［例（％）］ ２９（１００ ０） ２５（１００ ０） 　 － 　 －

治愈性切除［例（％）］ ２６（８９ ７） ２３（９２ ０） 　 １ ０００ａ

术后分化程度［例（％）］ χ２ ＝ １ １７ ０ ５５８
　 低级别上皮内肿瘤 １９（６５ ５） １３（５２ ０）
　 高级别上皮内肿瘤 ５（１７ ２） ７（２８ ０）
　 腺癌 ５（１７ ２） ５（２０ ０）
肿瘤浸润深度［例（％）］ 　 １ ０００ａ

　 黏膜层 ２５（８６ ２） ２２（８８ ０）
　 黏膜下层 ４（１３ ８） ３（１２ ０）
不良事件［例（％）］
　 穿孔 ２（６ ９） ０ 　 ０ ４９３ａ

　 出血 ０ ０ 　 － 　 －

　 　 注：ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术；“－”表示未行统计学分析；ａ 处使用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

讨　 　 论

据报道结直肠 ＬＳＴ 可在 ３ 年内发展为进展期结

直肠癌［７］。 近年来随着内镜设备的进步及医师意

识及能力的提高，我国 ＬＳＴ 检出率逐年上升。 在

ＬＳＴ 起始阶段进行内镜下治疗，阻断其继续向进展

期肿瘤发展是目前临床共识［８］。
为了克服结直肠病变 ＥＳＤ 手术空间有限、生理

弯曲多以及肠道皱襞遮挡的困难，牵引技术应运而

生，目前国内外已经报道了几种牵引技术，如线夹

法、夹子和圈套法、磁力牵引法［８⁃１２］。 虽然这些牵引

方法在一定程度上有助于手术过程顺利进行，但牙

线、圈套器牵引需要重新插入内镜，导致手术时间

延长，甚至因为重复进镜出现肠痉挛，使手术更加

困难［８，１２⁃１３］。 此外，牵引辅助通常在 ＥＳＤ 开始时有

效，随着病变逐渐剥离，牵引张力将逐渐消失［１０］。
磁力牵引法是一种新的牵引方法，不需要重新插入

内镜，并且在手术过程中牵引张力始终有效。 然

而，磁力牵引装置价格昂贵，很多机构无力购买。
本研究在过往牵引方法基础上进行改良，提出了

一种新的牵引方法，即弹性三角形牵引。 弹性三角形

牵引装置由 ３ 个夹子和 １ 个橡皮筋组成。 首先，该牵

引装置为一种肠道内牵引方法，对于近端结肠病变，
内牵引比外牵引有更大的辅助作用［６］。 其次，本研究

中使用定制的橡皮筋可以通过内镜活检通道，无须重

复进镜，不增加肠痉挛风险，并且节省了手术时间。
另外，三角形是几何上最稳定的结构，本研究所使用

的牵引装置是由 ３ 枚夹子和 １ 个橡皮筋组成的三角

形结构。 稳定的牵引装置不仅具有更好的牵引效率，
而且在手术过程中可以引导正确有效的切除方向。
最重要的是，本研究中使用的橡皮筋具有弹性，在整

个手术过程中可始终保持牵引张力。
目前有一些报道以黏膜下剥离速率为主要

评价指标分析 ＥＳＤ 疗效，并用手术时间和结肠病

变大小计算剥离速率，结果表明环线牵引法、Ｓ⁃Ｏ
夹法和夹线法的剥离速率分别为 ２３ ５ ｍｍ２ ／ ｍｉｎ、
２３ ０ ｍｍ２ ／ ｍｉｎ、 ２９ ０ ｍｍ２ ／ ｍｉｎ［１４］。 本 研 究 中， 传 统

ＥＳＤ 组总切除时间为 ４８ ００（３５ ５０，５８ ００）ｍｉｎ，黏膜下

—８７８— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２



剥离时间为（３９ ５２±１２ ３７）ｍｉｎ，黏膜下剥离速率为

０ １７（０ １３，０ ３０）ｃｍ２ ／ ｍｉｎ；牵引辅助 ＥＳＤ 组的总切除

时间、剥离时间以及剥离速率较传统 ＥＳＤ 组具有非常

明显的改善，分别为 ３４ ００（２９ ００，３５ ００）ｍｉｎ、（２５ ６８±
７ ３７）ｍｉｎ 和 ０ ５２（０ ３０，０ ６２）ｃｍ２ ／ ｍｉｎ。 本研究中牵引

辅助 ＥＳＤ 的剥离速率不仅明显优于传统 ＥＳＤ，而且优

于既往所报道的牵引法。
ＥＳＤ 过程中穿孔会延长内镜闭合的操作时间，

导致手术难度增加。 此外，穿孔会导致 ＥＳＤ 术后腹

膜炎，甚至需要抢救性手术以防止致命的临床后

果［１５］。 本研究中，牵引辅助 ＥＳＤ 组未出现穿孔或

出血，不良事件发生率不仅低于本研究中传统 ＥＳＤ
组（６ ９％），而且也低于之前的研究（穿孔和出血的

发生率分别为 ４ ５％和 ２ ７％） ［１６］。 我们可以用牵

引辅助技术的有效性来解释这一结果，牵引可以确

保病变黏膜下层的充分暴露，最大限度地减少盲目

剥离。 虽然有 ３ 例夹子在手术过程中脱落和 １ 例牵

引相关的肠道黏膜损伤，但都未造成严重后果，因
此不作为不良事件。 牵引辅助 ＥＳＤ 的这一独特优

势有助于促进 ＥＳＤ 在临床上应用。 本研究中牵引

组的病变面积较传统 ＥＳＤ 组大，对于结直肠病变，
面积越大手术视野暴露难度更大，因此对于面积较

大的病变，更加推荐选择牵引辅助。
本研究仍然有一些局限性。 首先，这项研究是

一个单中心回顾性分析，容易导致选择性偏倚。 因

此，需要进行多中心研究来证实弹性三角形牵引法

的有效性。 其次，本研究样本量相对较小，很多指

标没有反映统计学意义，如穿孔率、出血率等，未来

需要大样本量的研究来提供更客观的指标。
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ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，
８６（１）：７４⁃８６ ｅ１７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ ２０１７ ０２ ０２４．

（收稿日期：２０２０⁃０７⁃１４）

（本文编辑：朱悦）

—９７８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２


