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【摘要】 目的 评估牙线悬吊牵引法在内镜黏膜下剥离术（ESD）治疗直肠神经内分泌肿瘤

（NEN）的安全性和有效性。方法 采用回顾性队列研究方法，分析2016年1月至2017年12月期间，

在复旦大学附属中山医院内镜中心接受ESD治疗的直肠NEN患者资料。病例入选标准：（1）年龄在

18~80岁之间；（2）病变最大直径<1.5 cm；（3）肿瘤位于黏膜下层，且未侵犯固有肌层；（4）未见肠周或

腹腔肿大淋巴结；（5）积极要求内镜治疗。根据上述标准，共37例直肠NEN患者被纳入本研究，其中

男 23例，女 14例，年龄（56.0±11.3）岁；均为单发肿瘤；病变平均最大直径（0.8±0.2）（0.5~1.2）cm，分

期均为T1期，术后病理类型均为神经内分泌瘤（NET）。17例采用牙线悬吊牵引辅助ESD治疗（牵引

组），20例采用传统ESD治疗（非牵引组）。牵引组在切开边缘并适当剥离后，在直肠腔内伸出一个

固定好牙线的金属夹，夹住切开的黏膜边缘；再另用一个金属夹，将用于牵引的牙线固定到病变的对

侧正常黏膜，轻拉牙线，将黏膜拉起，显露肿瘤与正常组织的边界后，进行病变的剥离。非牵引组手

术参照传统ESD操作流程。比较牵引组与非牵引组的手术时间、校正手术时间（牵引组中，排除牙

线牵引装置组装时间后的手术时间）、完整切除率和治愈性切除率、手术并发症发生率以及肿瘤复发

和转移情况。结果 牵引组与非牵引组患者的病变最大径分别为（0.7±0.2）cm和（0.8±0.2）cm，差

异无统计学意义（t=0.425，P=0.673）。牵引组G1期13例，G2期4例；非牵引组术后病理G1期17例，G2期

3例；差异也无统计学意义（P=0.680）。两组基线资料比较差异均无统计学意义（均 P>0.05）。两

组患者术后基底切缘均为阴性，均达到完整切除和治愈性切除。牵引组和非牵引组分别有 2例

和 5例提示肿瘤紧贴烧灼缘，但差异无统计学意义（P=0.416）。牵引组和非牵引组手术时间分别为

（14.7±3.3）min和（17.9±6.6）min，差异无统计学意义（t=1.776，P=0.084）。但排除牙线牵引装置的

制备时间（3.0±0.9）min后，牵引组的校正手术时间为（11.9±2.8）min，短于非牵引组，差异有统计学

意义（t=3.425，P=0.002）。牵引组和非牵引组住院时间分别为（2.0±0.5）d和（2.3±0.6）d，差异无统计

学意义（t=1.436，P=0.160）。两组患者术后均未发生迟发型出血或迟发型穿孔等并发症，也没有因并

发症或内镜手术困难而中转外科手术患者。中位随访14（1~24）个月，患者均恢复良好，无明显不适

或复发。结论 牙线悬吊牵引辅助行ESD治疗直肠NEN，可简化手术，以确保基底切缘的阴性。
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【Abstract】 Objective To evaluate the safety and efficacy of dental floss traction⁃assisted
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endoscopic submucosal dissection (DFS ⁃ESD) for rectal neuroendocrine neoplasm (NEN). Methods A
retrospective cohort study was performed. Clinical data of rectal NEN patients undergoing ESD at
Endoscopy Center of Zhongshan Hospital，Fudan University from January 2016 to December 2017
were retrospectively analyzed. Inclusion criteria: 1) age of 18 to 80 years old; 2) maximal diameter of
lesions <1.5 cm; 3) tumor locating in the submucosa without invasion into the muscularis propria; 4) no
enlarged lymph nodes around bowel and in abdominal cavity; 5) ESD requested actively by patients. A total
of 37 patients were enrolled，including 23 male and 14 female cases with mean age of (56.0±11.3) years.
All the lesions were single tumor of stage T1，and the mean size was 0.8±0.2(0.5⁃1.2) cm. Postoperative
pathology revealed all samples as neuroendocrine tumors (NET). Seventeen patients received DFS ⁃ESD
treatment (DFS⁃ESD group) and 20 patient received conventional ESD treatment (conventional ESD group).
In DFS⁃ESD group，after the mucosa was partly incised along the marker dots，the endoscopy was
extracted，and the dental floss was tied to one arm of the metallic clip. When the endoscope was
reinserted，the hemoclip was attached onto the incised mucosa; another hemoclip was attached onto normal
mucosa opposite to the lesion in the same way. The submucosa was clearly exposed with the traction of
dental floss and the resection could proceed. The conventional ESD group received the traditional ESD
operation procedure. The operation time，modified operation time (remaining time after excluding the
assembly time of dental floss traction in DFS ⁃ESD group)，en bloc resection rate，R0 resection rate，
morbidity of operative complication，recurrence and metastasis were compared between two groups.
Results The average tumor size was (0.8±0.2) cm in DFS⁃ESD group and (0.7±0.2) cm in conventional
ESD group (t=0.425，P=0.673). According to postoperative pathological grading of rectal neuroendocrine
neoplasm，13 were G1 and 4 were G2 in DFS⁃ESD group，while 17 cases were G1 and 3 cases were G2 in
conventional ESD group without significant difference (P=0.680). There were no significant differences in
baseline data between in the two groups (all P>0.05). All the basal resection margins were negative，the en
bloc resection rate was 100% and the R0 resection rate was 100%. Pathological results showed tumor
tissue close to the burning margin in 5 cases of conventional ESD group and in 2 cases of DFS⁃ESD group
(P=0.416). The operation time was (17.9±6.6) minutes in conventional ESD group and (14.7±3.3) minutes
in DFS⁃ESD group (t=1.776，P=0.084). The modified operation time of DFS⁃ESD group was (11.9±2.8)
minutes，which was significantly shorter than (17.9±6.6) minutes in conventional ESD group (t=3.425，
P=0.002). The hospital stay was (2.3±0.6) days and (2.0±0.5) days in conventional ESD group and DFS⁃
ESD group，respectively，without significant difference (t=1.436，P=0.160). No patient was transferred to
surgery，and no delayed bleeding or perforation occurred in either group. There was no recurrence or
primary tumor ⁃ related death，and all the patients recovered well during a follow ⁃up period of 14(1 ⁃24)
months. Conclusion Dental floss traction⁃assisted ESD for rectal neuroendocrine neoplasm can simplify
operation and ensure negative basal margin.

【Key words】 Neuroendocrine neoplasm, rectum； Endoscopic submucosal dissection； Dental
floss traction
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在治疗早期消化道肿瘤方面，内镜黏膜下剥离

术（endoscopic submucosa dissection，ESD）不仅效果

可以与外科手术相媲美，而且能使大部分患者免除

传统外科手术治疗的风险，并避免术后对生活质量

带来的影响［1⁃2］。复旦大学附属中山医院内镜中心

自2006年起在国内率先开展ESD手术，并创新性地

将该手术应用于消化道黏膜下肿瘤的治疗，取得了

满 意 的 疗 效［3⁃5］。 由 于 直 肠 神 经 内 分 泌 肿 瘤

（neuroendocrine neoplasm，NEN）的内镜治疗指征相

对明确、内镜治疗操作相对简单、并发症少，故目前

可以开展此类治疗的医院较多［6⁃8］。然而需要注意

的是，由于各中心内镜手术操作水平的差异，可能

会出现病变基底切缘阳性的情况，影响患者预后的

评估和进一步的治疗。为避免上述问题，在加强医

师培训的同时，也应思考如何能优化内镜手术操

作，便于其在基层医院的推广。
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牙线辅助牵引是一种简化内镜手术操作的治

疗方法，通过牙线的体外牵引，可以更好地暴露切

开层次，缩短手术时间。其最早被应用于黏膜病变

的ESD治疗，目前也用于辅助黏膜下肿瘤的内镜下

治疗，有助于完整切除肿瘤并保证肿瘤的完整

性［9⁃11］。本研究通过总结复旦大学附属中山医院内

镜中心采用牙线悬吊牵引辅助ESD治疗直肠NEN
患者的情况，以评估该方法应用于NEN内镜治疗中

的安全性和有效性。

资料与方法

一、临床资料

采用回顾性队列研究方法，分析2016年1月至

2017年12月期间，复旦大学附属中山医院内镜中心

接受ESD治疗的直肠NEN患者资料。病例入组标

准：（1）病变最大直径<1.5 cm，且患者及家属积极要

求内镜治疗；（2）术前超声内镜检查提示肿瘤位于

黏膜下层，未侵犯固有肌层，未见肠周肿大淋巴结；

（3）CT或MRI提示未见肠周或腹腔淋巴结肿大，未

见肝转移灶；（4）患者术前均签署知情同意书。排

除标准：（1）患者年龄>80岁或<18岁；（2）术中发现

肿瘤侵犯固有肌层。根据上述标准，整理由同一医

师主刀的 37例患者资料，其中男 23例，女 14例，年

龄（56.0±11.3）岁，均为单发肿瘤，病变最大直径

（0.8±0.2）（0.5~1.2）cm，分期均为T1期，术后病理类

型均为神经内分泌瘤（neuroendocrine tumor，NET）。

37例患者中，17例采用牙线悬吊牵引辅助ESD治疗

（牵引组）。20例采用传统ESD治疗（非牵引组），非

牵引组与牵引组的基线资料差异无统计学意义，两

组具有可比性，见表 1。本研究符合赫尔辛基宣言

中对于伦理的要求。

二、手术方法

1.手术器械：采用单腔电子肠镜（GIF⁃2T260，日
本奥林巴斯公司；FHD⁃CL200JI，上海澳华光电内窥

镜有限公司），电刀［KD⁃61OL IT（IT1）、KD⁃6l1 L IT

（IT2）、KD⁃620LR Hook，日本奥林巴斯公司；海博

刀，德国ERBE公司］；ERBE ICC⁃200高频电切装置

和APC300氩离子凝固器（德国ERBE公司）。ESD
治疗过程中内镜头端附加透明帽。其他耗材和设

备包括和谐夹（南京微创公司）、全能夹（杭州安杰

思公司）、牙线、冲水泵（AFP⁃1，上海澳华光电内窥

镜有限公司）、CO2气泵（ACD⁃1，上海澳华光电内窥

镜有限公司）等。

2.ESD操作方法：牵引组：（1）标记，黏膜下注射；

（2）用电刀切开肿瘤肛侧缘的黏膜，并适当剥离；

（3）退出内镜，金属夹从活检孔道伸入，打开金属

夹，取合适长度的牙线，将牙线捆绑固定在金属夹一

个脚上。关闭金属夹，并将其退回活检孔道；（4）再

次进镜，在直肠腔内伸出金属夹，打开，并夹住切开

的黏膜边缘，释放金属夹；（5）再用一金属夹，将用于

牵引的牙线固定到病变的对侧正常黏膜；（6）轻拉牙

线，将黏膜拉起，显露肿瘤，暴露肿瘤与正常组织

的边界；（7）沿肿瘤与正常组织的边界用电刀剥离；

（8）完整切除肿瘤，并取出标本；（9）处理创面和标

本。见图1和图2。
非牵引组：参照传统ESD操作流程［12⁃13］。

三、术后处理

术后当天禁食 1 d，补液，并预防性应用抗生素

1次。术后注意有无便血、发热、皮下气肿、腹痛及

腹部体征变化。术后第 1天如无出血和气肿，开始

流质饮食。对于术中有固有肌层损伤、内镜下金属

夹缝合的患者，可适当延长禁食时间。如果出现鲜

血便等迟发性出血症状，及时再次内镜检查，必要

时内镜下止血。患者进食流质或半流质饮食时无

明显不适，无迟发性穿孔和出血的表现，可出院。

四、观察指标

1.主要结局指标：（1）手术时间：指内镜下标记

开始的时间到肿瘤完整切下来所用的时间，牵引组的

手术时间包括牙线牵引装置的组装时间。（2）校正

手术时间：指牵引组中，排除牙线牵引装置组装时

表1 牵引组与非牵引组直肠神经内分泌肿瘤患者的基线资料比较

组别

牵引组

非牵引组

统计值

P值

例数

17
20

年龄

（岁，x± s）

58.0±9.3
54.3±12.8
t=0.978
0.511

男性

［例（比例）］

10（10/17）
13（13/20）

-
0.745 a

病变最大直径

（cm，x± s）

0.8±0.2
0.7±0.2
t=0.425
0.673

距肛缘距离

（cm，x± s）

5.6±0.4
5.1±0.4
t=0.999
0.325

G1

13（13/17）
17（17/20）

G2

4（4/17）
3（3/20）

注：a采用Fisher精确概率法检验；“-”表示无数值

-
0.680a

分级［例（比例）］
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间后的手术时间。牙线牵引装置的组装时间：指金

属夹从活检孔道伸入，打开金属夹，将牙线捆绑固

定在金属夹一个脚上所耗费的时间。

2.次要结局指标：（1）完整切除：指整块切除

肿瘤，创面无残留。（2）治愈性切除：指完整切除

的标本，水平及基底切缘未见肿瘤［8］。（3）并发症发

生率：穿孔、出血等内镜手术并发症。（4）肿瘤的复

发和转移情况。

五、随访方法

嘱患者术后3、6及12个月进行门诊随访，复查

肠镜；如无异常，以后每年随访 1 次，复查肠镜和

腹部CT。随访截止时间为2018年1月，当时对所有

入组患者均进行电话随访，以了解患者有无内镜

手术相关的不适症状或肿瘤是否复发。

六、统计学方法

采用SPSS 16.0软件进行统计学分析，正态分布

的计量资料用 x ± s表示，两组间比较使用独立样

本 t检验；计数资料用例（比例）表示，两组间比较

使用 Fisher 精确概率法检验。P<0.05 表示差异有

统计学意义。

结 果

37 例患者均顺利完成手术，术后基底切缘均

为阴性，均达到完整切除和治愈性切除。但牵引组

有 2 例、非牵引组有 5 例提示肿瘤紧贴烧灼缘，

两组比较差异无统计学意义（P=0.416）。两组手

术时间比较差异无统计学意义（P=0.084）。牵引组

中牙线牵引装置的制备时间为（3.0±0.9）min。排除

该组装时间后，牵引组的校正手术时间为（11.9±
2.8）min，短于非牵引组（17.9±6.6）min，差异有统计

学意义（t=3.425，P=0.002）。两组住院时间差异无统

计学意义（P=0.160）。见表2。两组患者术后均未发

生迟发型出血或迟发型穿孔等并发症，也没有因并

发症或内镜手术困难而中转外科手术患者。中位

随访时间 14（1~24）个月，患者均恢复良好，无明显

不适或复发。

图2 牙线悬吊牵引辅助内镜黏膜下剥离术过程示意图（作者团队自绘） 2a.发现黏膜下隆起，黏膜下注射后，切开肿瘤肛侧缘1/3~1/2圈；2b.
牙线固定于金属夹一脚，金属夹夹持肛侧已剥离的黏膜后，释放；2c.用另一金属夹将牙线固定于病变口侧对侧的正常黏膜上；2d.体外牵引或

注气后，口侧黏膜抬起，手术层次清晰暴露

图1 牙线悬吊牵引辅助内镜黏膜下剥离术治疗直肠神经内分泌肿瘤的手术过程 1a.发现黏膜下肿瘤并标记；1b.黏膜下注射；1c.切开肛侧

缘黏膜；1d.牙线悬吊牵引；1e.牵引后暴露手术层次；1f.手术后创面；1g.切除后标本；1h.固定后的标本

a1 b1 c1 d1

e1 f1 h1g1

a2 b2 d2c2
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讨 论

NEN是一组起源于肽能神经元和神经内分泌

细胞的罕见肿瘤，尤以胃肠胰神经内分泌肿瘤

（gastroenteropancreatic neuroendocrine neoplasm，

GEP⁃NEN）最常见［14］。直肠是胃肠道NEN的第三好

发部位，直肠NEN占胃肠道NEN的10％~20％。其

临床症状无特异性，几乎不出现类癌综合征，所以

早期诊断比较困难，多数只能在肠镜检查中被发

现［15］。

对于直肠NEN，若肿瘤≤1.5 cm、浸润深度未超

出黏膜下层，可行内镜下局部切除。主要的内镜治

疗方法包括圈套电切、内镜黏膜切除术（endoscopic
mucosal resection，EMR）、ESD 等。随着内镜治疗

的推广，内镜治疗后病变基底切缘阳性的病例报道

也逐渐增多［15⁃16］。郭花等［16］曾经报道过17例直肠类

癌的患者行内镜下治疗，3例患者出现术后病理切

缘可见肿瘤细胞，进一步追加外科手术治疗。陈建

平等［15］报道了对位于黏膜下层的 71例直肠类癌患

者行内镜下治疗的情况，其中 2例内镜切除术后病

理示有残留，补行经肛门局部切除术，术后标本未

见类癌组织。

周平红等［12］自2006年8月开始，在国内率先尝

试将针形切开刀头端屈曲 1 mm类似于Hook刀，用

于直肠NEN的ESD治疗。ESD因为可以直视下操

作，并且整块完整的切除肿瘤，故逐渐成为治疗直

肠<1.5 cm大小的NEN的常用手术方法。但在治疗

过程中也存在一定的问题：（1）肿瘤较小，单纯的靠

透明帽暴露手术层次，有一定的困难。（2）直肠NEN
一般位于黏膜下层，在电刀剥离过程中，黏膜下水

垫扩散较快，电刀容易碰触基底切缘，虽然术后内

镜下观察创面无残留，但病理无法判断基底切缘情

况。（3）NEN血供丰富，盲目用刀容易造成出血，电

凝止血不仅使手术时间延长，而且使手术层次模糊

不清，甚至因此改变手术方式［17］。电凝止血还可能

灼烧到肿瘤，也会造成病理无法判断基底切缘情

况。因此，在传统ESD的基础上，我们采用牙线悬

吊牵引方式进行了改良。牙线悬吊牵引法辅助ESD
治疗的优势包括以下几个方面。

1. 提高手术质量：牙线悬吊牵引法可以将黏膜

层及肿瘤掀起，充分暴露手术层面，从而解放了内

镜，使术中内镜头端无需一直顶靠在手术区，可以

选择更好的观察距离和角度，全面监督手术过程，

避免因为视野局限造成的切除范围过大或过小、切

除深度逐渐加深甚至穿孔等。此外，该方法可帮助

实现真正的手术全程直视下进行，降低盲目电切时

电刀碰触肿瘤造成病理判断切缘困难的风险。

2. 降低并发症发生风险：牙线悬吊牵引可以更

容易发现血管，并对血管进行预处理，减少术中出

血。即使血管误被电刀切断发生了术中出血，因为

黏膜侧组织已经掀起，容易准确的发现出血的断

端，并实现止血钳精准、快速止血。

3. 简化手术：由于不再需要依赖内镜头端的透

明帽选择合适的角度、距离和力量去实现手术层面

的暴露，可简化ESD手术并减少手术时间。虽然本

研究中非牵引组与牵引组的总手术时间差异无统计

学意义［（17.9±6.6）min比（14.7±3.3）min，t=1.776，
P=0.084］，但是排除牵引组牵引装置的组装时间后，

牵引组的校正手术时间显著短于非牵引组［（11.9±
2.8）min比（17.9±6.6）min，t=3.425，P=0.002］，差异

有统计学意义。这提示，牙线悬吊牵引方式辅助可

缩短ESD手术操作时间、简化手术，如果今后可以

开发一体式的内镜治疗牵引装置，将大大减少ESD
手术全程的时间。

本组所使用的牙线辅助牵引与之前我们所报

道的有所不同［9⁃10］。直肠NEN一般选择正镜下ESD
治疗，操作过程中从直肠的肛侧缘向口侧缘剥离，

使用牙线牵引时，牙线被金属夹固定在肛侧缘的组

织上，此时进行牵引，组织被拉向肛侧，虽然有时也

可因为手术切开所在层次张力的增大而达到简化

手术的目的，但却不能充分的暴露切开层次。故我

们用另外一个金属夹将牵引端的牙线固定于病变

表2 内镜黏膜下剥离术牵引组与非牵引组直肠神经内分泌肿瘤患者术中及术后情况

组别

牵引组

非牵引组

统计值

P值

例数

17
20

完整切除

［例（比例）］

17（17/17）
20（20/20）

-
-

治愈性切除

［例（比例）］

17（17/17）
20（20/20）

-
-

肿瘤紧贴烧

灼缘［例（比例）］

2（2/17）
5（5/20）

-
0.416a

手术时间

（min，x± s）
14.7±3.3
17.9±6.6
t=1.776
0.084

校正手术时间

（min，x± s）
11.9±2.8
17.9±6.6
t=3.425
0.002

住院时间

（d，x± s）
2.0±0.5
2.3±0.6
t=1.436
0.160

注：a采用Fisher精确概率法检验；“-”表示无数值
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对侧的正常黏膜上，这样就形成了第一个滑轮效

应，此时牵引牙线，组织将被拉向口侧、上方，从而

充分暴露手术切开的层面，也因此我们称之为“牙

线悬吊牵引法”。另外，由于肠腔随气体量的改变

而改变，故在切除过程中，可以同时靠改变气体量

和体外牵拉的力量来实现对组织的合理牵拉。梁

玮等［18］报道过类似的滑轮牵引方法在食管早癌ESD
治疗中的应用，也取得了很好的治疗效果。

我们目前在临床过程中应用牙线悬吊牵引也遇

到过一些问题，需要在今后工作中加以注意：（1）直

肠NEN较小，电刀切开肛侧黏膜时距离肿瘤太近，故

在金属夹挟持牵引组织后，将肿瘤夹在金属夹下方，

容易造成在进一步剥离时“找不到”肿瘤。（2）电刀切

开肛侧黏膜时没有充分剥离，而黏膜下层注射液注

射不足，在金属夹挟持被牵引组织时，同时夹到固有

肌层，造成肌肉的撕裂或切开层次的丧失。此时可

以用异物钳取掉金属夹，或用电刀沿金属夹脚精细

分离部分肌层，直到重新暴露正确的手术层次。（3）
体外牵引力量过大，可能会将固有肌层一并拉起来，

此时应该重复黏膜下注射，认真辨认切开层次后再

进行电切，避免损伤固有肌层而发生穿孔。虽然直

肠NEN一般位于腹膜反折线以下，发生穿孔后一般

不会引起腹膜炎，但有发生严重腹膜后感染的可能，

也会造成不良后果。（4）牵引后，沿肛侧向口侧剥离，

认真辨认口测缘的边界，避免正常组织切除过多或

切口侧水平切缘阳性。（5）用金属夹将牵引端固定到

对侧正常黏膜时，要保证牵引端的松弛，避免张力过

大，使挟持被牵引组织的金属夹脱落。在该操作中，

可以通过减少注气并吸引来减少张力。

综上所述，牙线悬吊辅助牵引辅助行ESD治疗

直肠NEN，可以辅助暴露肿瘤边界，可以实现全程

直视下的切割，使手术层次更加的清晰，从而简化

手术，减少手术时间，确保基底切缘的阴性，尤其适

合在内镜治疗量不大的基层医院推广。
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