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急性脑栓塞患者动脉介入溶栓治疗临床疗效观察

WT1基因在监测急性髓细胞白血病微小残留病中的临床意义

PBL教学模式在口腔种植修复教学中的应用效果

优质护理管理模式在肾内科应用的效果评价

急性左心衰竭患者不同院前急救模式的疗效

经胸乳入路腹腔镜下甲状腺切除术的治疗效果分析

热疗辅助放疗治疗晚期肝癌的效果分析

探讨腹腔镜右半结肠切除术与开腹手术治疗结肠癌的比较情况

手术治疗外伤性颈段脊柱脊髓损伤患者的临床研究

经尿道等离子电切术治疗膀胱肿瘤的治疗效果分析

101

胃病变 ESD 术后出血的危险因素
刘申颖

（九江学院附属医院消化内科，江西  九江 332000）

摘要：目的   评估胃ESD术后出血的危险因素并制定相应的预防措施。方法   这项回顾性研究是在九

江学院附属医院消化内镜中心开展的，共计328名患者在2017年7月和2021年6月间接受了398例次胃肿瘤的

ESD术。主要结局为ESD术后出血与以下因素之间的联系：年龄、性别、合并症；每日服用可能与胃损伤/
出血有关的药物、病变的位置、大小和组织学深度、溃疡、术者电凝溃疡底部的经验以及手术时间。我们

还分析了 ESD 术后出血位置与出血危险因素之间的关系。结果   单变量分析揭示了重要的危险因素：肿瘤

位置、电凝者操作经验和可能与胃损伤/出血有关的药物。多变量回归分析证实了显着且独立危险因素：肿

瘤位于胃下三分之一、术者刚入门学习电凝和药物。与经验丰富的专家相比，初学者进行电凝在溃疡边缘

出血的发生率更高。结论   刚入门学习电凝的术者、肿瘤位于胃腔及药物是ESD术后出血的危险因素。刚

入门学习电凝的术者最常出现溃疡边缘的出血。

关键词：出血；内镜下粘膜下剥离术（ESD）；溃疡；抗血栓药物；电凝

中图分类号：R364.1+6　　　　文献标识码：A　　　　DOI：10.3969/j.issn.1671-3141.2023.23.012 

本文引用格式：刘申颖.胃病变ESD术后出血的危险因素[J].世界最新医学信息文摘,2023,23(23):70-74.

Risk Factors for Bleeding after Endoscopic Submucosaldissection for Gastric 
Lesions

LIU Shen-ying 

(Department of Gastroenterology, Affiliated Hospital of Jiujiang University, Jiujiang Jiangxi 332000)

ABSTRACT: Objective  To assess risk factors for bleeding after gastric endoscopic submucosal 
dissection (ESD) and to develop preventive measures. Methods  This retrospective study was 
performed in Digestive Endoscopy Center, Affiliated Hospital of Jiujiang University. A total of 
328 patients underwent ESD for 398 gastric neoplasms between July 2017 and June 2021. The main 
outcome was association between post-ESD bleeding and the following: age; sex; comorbidities; 
daily use of medicine potentially related to gastric injury/bleeding; location, size, and histological 
depth of lesions; ulceration; experience of operator coagulating the ulcer floor, and duration of 
operation. We also determined the relationship between the location of post-ESD bleeding and risk 
factors for hemorrhage. Results  Univariate analysis revealed significant risk factors: tumor location, 
coagulator experience and medicine potentially related to gastric injury/bleeding. Multivariate 
Logistic regression analysis confirmed significant, independent risk factors: tumor in lower third 
of stomach, beginner coagulator, and medicine. We classified cases of post-ESD bleeding into two 
groups (bleeding at the ulcer margin vs bleeding at the center) and found that bleeding at the 
margin occurred more frequently with beginner coagulators compared with experts. Conclusion  
Beginner coagulators, tumor in the antrum, and medicines were significant risk factors for post-
ESD bleeding. Bleeding at the ulcer margin frequently occurred with beginner operators.
KEY WORDS: bleeding; endoscopic submucosal dissection; ulcer floor; anti-thrombotic drugs; 
coagulation

0   引言

内镜黏膜下剥离术 (ESD) 是浅表性胃癌的

一种绝佳的治疗方法，因为体积较大肿瘤或有

溃疡瘢痕病变均可以被成功地整块切除 [1]。由

于ESD可以获得准确的组织病理学诊断，能降

低局部复发风险，现在ESD已经是某些特定组

织病理学性质的早期胃癌的标准治疗方法 [2]。

然而，ESD在技术上也更加困难，并且与传统

的内窥镜粘膜切除术（EMR）相比，可能导致
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更多的并发症。据报道，胃ESD后出血发生率

高达7%，并且可能比穿孔等其他并发症发生得

晚，有时甚至在出院后发生[3]。此外，胃ESD的

术后出血可能导致严重的情况，包括大出血和危

及生命的失血性休克；因此，预防胃ESD术后出

血至关重要。据报道，对病变切除区肉眼可见血

管的预防性电凝可降低出血概率，但预防性凝血

治疗不能完全解决延迟性出血的问题[4]。因此，

有必要对ESD术后出血的危险因素进行评估。

在本研究中，我们旨在确定胃ESD术后出

血的危险因素，并建立相应地技术以最大限度

地减少这些并发症的发生。

1   资料和方法 

1.1   资料

2017年7月至2021年6月期间，共有329例

患者在我院接受了399例次的胃肿瘤ESD治疗，

包括早期胃癌和胃腺瘤。在分析中排除了一

个病变，由于该病变的黏膜下浸润深度很深，

ESD被认为无法切除之，因此该病变的ESD术

在中途被迫停止。因此，评估了328名患者中的

表 1   研究人群的基线因素

                                               百分比

                              性别（男 / 女）（% 男）                                                302/96（75.6）

                              年龄（岁）                                                68.0±10.2

                              高血压（-/+）（% 阳性）                                                208/190（47.7）

                              糖尿病（-/+）（% 阳性）                                                349/49（12.3）

                              与胃损伤潜在相关的药物                                                330/68（17.1）

                              出血（-/+）（% 阳性）

                              位置（中上 / 下）（% 下）                                                252/146（36.7）

                              深度（黏膜层 / 黏膜下层）（% 黏膜下层）                                                343/55（13.8）

                              溃疡（-/+）（% 阳性）                                                367/31（7.8）

                              病变直径（cm）                                                43.1±17.2

                              手术时间（分钟）                                                69.0±56.7

                              电凝操作者（专家 / 初学者）（% 初学者）                                                182/216（54.3）

398个病变，患者基本信息见表1。

1.2   ESD术

在治疗前，向所有患者提供书面知情同意

书。患者在手术当日的早晨禁食，兰索拉唑静

脉输注（30 mg，bid）。使用内窥镜监视系统

（GIF-Q260J；Olympus Optical Co.，Ltd.，
Tokyo，Japan）和高频电刀在氟硝西泮和丁丙

诺啡的清醒镇静下行ESD术。

ESD术的手术步骤如下述。首先，用Flex刀

（Olympus Optical Co.，Ltd）在肿瘤边缘外

5mm处标记。将肾上腺素（1∶100 000盐水溶

液）注射到病变周围的粘膜下层，并使用IT刀2
（Olympus Optical Co.，Ltd）切割标记外点外

5mm处的粘膜。切开黏膜后，用IT-Nicker 2进

行病灶的黏膜下剥离。切除病灶后，用热活检钳

（Hoya Co.,Ltd.,Pentax Life Care Div.,Japan）

和VIO 300D WJGwww.wjgnet.com 2914（快

速凝固，效果3.45 W）或ICC 200（强力电凝，

65 W）电凝溃疡底的所有可见血管。我们将ESD
术后出血定义为导致呕血或黑便，需要内镜治

疗的出血。当出血发生时，我们进行紧急内镜检

查以确定出血的血管。当血凝块凝附在出血血

管中时，将其移除，并暴露出血血管。采用ICC 
200.65 W强力电凝模式，用热活检钳夹持或触碰

血管将其电凝。

1.3   数据分析

我们将398个病灶分为两组：出血组和未

出血组。 我们回顾了患者的病历，并收集了每

个患者的以下数据：年龄、性别、合并症、与

胃损伤/出血相关的药物的日常使用、肿瘤深



7372 投稿邮箱：sjzxyx88@126.com

世界最新医学 信息文摘
《世界最新医学信息文摘》杂志是国家新闻出版广电总局批准，中国出版传媒股份有限公司主管

的国家级学术期刊，创刊时间 2001 年。中国统一连续出版物号：CN11-9234/R（连续型电子期刊），
ISSN1671-3141。本刊办刊宗旨：面向医药卫生科技人员，力求及时、全面、快速报道世界医学、药
学领域的医学成果及临床经验。重点刊登：论著（包括临床研究、临床用药、临床分析及基础研究等），
专家论坛、综述与讲座、短篇论著、临床检验、述评、临床病理讨论、疑难病例析评、药物与临床、
医学检验、医学影像、医学工程、组织工程、医疗技术、新技术新方法、医院管理、中医中药、误诊误治、
病例报告、公共卫生与卫生防疫、医药卫生策略探讨、心理与疾病、护理、健康管理、国内外学术动态、
医学动态等。

本刊对来稿有以下要求：
1、文稿　来稿文字务求准确、精练、通顺、重点突出。论著一般不超过 5000 字（包括摘要及图、表和

参考文献）；论著摘要（简报）、病例报告等 800 ～ 2000 字。标点正确， 1.5 倍行距。外文除英文外，请注
明文种。

2、文题　力求简明、醒目，并能反映文章的主题。中文文题一般以不超过 20 个汉字为宜。
3、作者　作者姓名在文题下按顺序排列。作者单位名称（具体到科室）及邮政编码应脚注在同页

左下方，并附第一作者简介 ( 职务、职称、工作单位、详细通讯地址、联系电话、传真和 Email)。通
信作者请注明。英文单位及姓名同中文一致。

4、摘 要　论 著 应 附 英 文 摘 要，摘 要 按 结 构 式 格 式 书 写，内 容 含 目 的、方 法、结 果、结 论
(Objective,Methods, Results, Conclusion) 四部分。中文摘要力求简略。英文摘要应详细一些（400 个实
词左右），英文摘要前需列出英文文题、工作单位和全部作者姓名及通信作者。

5、关键词　论著需标引 3 ～ 5 个关键词。
6 、正文层次编号　正文中标题层次的编号采用阿拉伯数字分别编号，一般不超过 4 级。第一级

标题 1；第二级标题 1.1；第三级标题 1.1.1；第四级标题 1.1.1.1。编号一律左顶格排列，不要空格。
7、医学名词　以全国科学技术名词审定委员会（原称医学名词审定委员会）审定公布的医学名

词为准，尚未公布者仍以人民卫生出版社出版的《英汉医学词汇》为准。
8 、药物名称　以最新版本《中华人民共和国药典》和卫生部药典委员会编写的《中国药品通用

名称》为准。不应使用商品名，如需使用，应先给出其通用名称，并在括号内注明商品名。
9、缩略语　文题一般不用缩略语。摘要及正文中使用简称，首次出现注出中、英文全称及缩略

语并加括号，后两者间用“，”分开。
10、图表　能用文字简洁说明的内容不必列图表。图、表按其在正文中出现的先后次序连续编码。

每幅图表应冠有序号及表题。表格请用三线表 ( 顶线、表头线、底线 )，要求同一指标有效位数一致。
表格应出现于相应正文段落之后。照片背面注明文题、图号和上、下方向。

11、计量单位　以国务院 1984 年 2 月颁布的《中华人民共和国法定计量单位》为准，计量单位
的书写必须规范，不应使用已废止的单位。在一个组和单位中，斜线不得多于一条，如 mg/kg/min, 应
采用 mg/(kg.min)。

12、统计学　应注明统计分析方法的具体名称、使用的统计软件及计量的具体值（如 t 值及 P 值）。
统计学符号按国家标准《统计学名词及符号》的有关规定书写，一律用斜体。

13、参考文献　按国家标准 GB 7714-2005《文后参考文献著录规则》中规定采用的顺序编码制
著录。参考文献应为正式出版物发表的、作者亲自阅读与稿件主要内容密切相关的近几年文献内容。
参考文献按稿件中引用先后顺序列于文末，并在文内引用处以右上角码加方括号标注。所引文献务必
与原著核实，内容、版本、卷号、期号、页码、年份应准确无误。日文汉字勿与中文汉字及简化字混淆。
参考文献中的作者为 1 ～ 3 名需全部列出，3 名以上只列前三名，后加“，”等。

14、著作权　作者文责自负。
15、快速通道　对急于发表或基金资助论文及时效性较强的论文，可通过“快速通道”在最短时

间内发表。稿件审定后 20 ～ 30 天快速出版。
16、 投稿与联系方式

《世界最新医学信息文摘》杂志稿约

　　电子邮件投稿（Email）发送至：zuixinyixue@126.com,　　电　话：400-081-1230

重点导读

• 中国医师协会系列医学期刊之一

• 中国超星期刊域出版平台

• 中国学术期刊综合评价数据库统计源期刊 

• 中国核心期刊（遴选）数据库收录期刊

ISSN  1671-3141
CN  11-9234/R

信息文摘
(连续型电子期刊)

中
  
国
  
医
  
师
  
协
  
会

系
  
列
  
期
  
刊

World Latest Medicine Information

2 0 2 1

世
界
最
新
医
学
信
息
文
摘 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

第
二
十
一
卷 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

第
二
期 

二
〇
二
一
年
一
月

第21卷  第2期Vol.21  No.2

0 2

急性脑栓塞患者动脉介入溶栓治疗临床疗效观察

WT1基因在监测急性髓细胞白血病微小残留病中的临床意义

PBL教学模式在口腔种植修复教学中的应用效果

优质护理管理模式在肾内科应用的效果评价

急性左心衰竭患者不同院前急救模式的疗效

经胸乳入路腹腔镜下甲状腺切除术的治疗效果分析

热疗辅助放疗治疗晚期肝癌的效果分析

探讨腹腔镜右半结肠切除术与开腹手术治疗结肠癌的比较情况

手术治疗外伤性颈段脊柱脊髓损伤患者的临床研究

经尿道等离子电切术治疗膀胱肿瘤的治疗效果分析
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度、组织学溃疡（histological ulceration）、

肿瘤直径、肿瘤位置以及执行溃疡底凝血的

操作人员（coagulator）。危险因素是基于单

个肿瘤进行分析的，因为一些患者切除了不止

一个病灶。合并症包括高血压（收缩压>140 
mmHg或接受降压治疗）和糖尿病（口服降

糖药或胰岛素治疗）。 可能与胃损伤/出血有

关的药物包括抗血小板药、抗凝剂、类固醇或

非甾体抗炎药（NSAIDs）。服用类固醇或非

甾体抗炎药的患者被告知在ESD前5天至ESD
后1周停止使用NSAIDs。ESD后通过组织病

理学确定溃疡和深度；组织学深度分为黏膜内

（m）或累及黏膜下层（sm）。根据日本的胃

癌分类，肿瘤位置分为两组：胃的上或中三分

之一（UM）或下三分之一（L）。电凝术者是

在切除病变后电凝人工溃疡底部的初级医师。

在我们医院，ESD新人都是从对溃疡底进行电

凝开始培训，因此，切除肿瘤的操作者并不总

是电凝溃疡底的人。溃疡底电凝者分为初学

者（完成<50例胃ESD）或专家（完成> 200例

胃ESD）。我们还确定了ESD术后出血的位置

与出血的危险因素之间的关系，共有23个病灶

（23名患者）发生了ESD术后出血。

1.4   统计分析

分 类 资 料 采 用χ 2检 验（ Y a t e s 校 正）和

Fisher精确检验进行比较。采用t 检验和Mann-
Whitney U检验比较连续资料均值的差异。为

了确定ESD术后出血的重要危险因素，单因素

分析中P值<0.2的预测因素被纳入后向逐步多元

logistic回归模型。P值<0.05被认为差异有统计学

意义，所有试验都是双边的。数据以均值±SD
或中值（范围）表示。所有分析均使用 SPSS 统
计软件（IBM SPSS statistics version 26）进行。

2   结果

3 9 8 个 病 灶 的 治 疗 过 程 中 ， 有 2 3 例

（5.8%）ESD术后出血。研究样本的人群基线

资料见表1.共六位操作者（两位专家及四位初

学者）参与可本项研究。23例ESD后出血中，

10例（43.5%）发生在ESD术后24h内。所有

的出血病例经内镜治疗后均控制，不需手术干

预；1例需要输血。 
单变量分析的结果见表2。胃ESD术后出

血的重要危险因素包括：肿瘤位置[L vs UM；

优势比（OR），2.86；95%CI：1.21-6.79，

P = 0 .0 2 4 ]、电 凝 者（初 学 者 v s 专 家；O R，

4.29；95%CI：1.43-12.86，P=0.009）和每日

使用与胃损伤/出血潜在相关的药物（使用者

vs非使用者；OR，2.80；95%CI：1.14-6.90，

P=0.039)。作为补充资料，估计出血发生率

与肿瘤位置的关系（U vs M vs L；4.6%vs 
3.2%vs 9.6%，P=0.042）。 多因素logistic回

归分析证实以下是胃ESD后出血的独立因素： 
肿瘤位于胃的下1/3（OR，2.47；95% CI：

1.02-5.96，P=0.044）、电凝新手（OR，3.93；

95% CI：1.29-11.91，P=0.016）及每日服用用

可能与胃损伤/出血有关的药物（OR，2.76；

95%CI：1.09-6.98，P=0.032）（表3）。 
我们将ESD后出血分为溃疡边缘出血和溃

疡中心出血两组，并确定出血部位与上述三个

危险因素的关系。我们发现，与专家相比，初

学者在边缘出血的发生率更高（OR，16.00；

95%CI：1.22-210.59，P=0.040）（表4）。 
测定ESD与ESD后出血的间隔时间。中

位间隔时间为3天（范围为0~14d），胃上或

中三分之一(UM)病灶的出血明显早于下1/3
病灶（UM vs L；9d（范围为0~14 d）vs1
（0~9），P=0.019）。患者用药与ESD与出血

的间隔的关系也被估计。“用药”组中位出血

间隔时间为3d（0～14d），“不用药”组中位

出血间隔时间为1d（0～12d）。根据这些数

据，药物治疗似乎不影响ESD与ESD后出血的

间隔时间（P=0.201）。
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3   讨论

既往有研究评估了预防ESD术后出血的措

施，Takizawa 等人发现在ESD术后对溃疡底

部暴露的血管进行电凝，这被称为ESD后凝血

预防治疗(PEC)，降低了延迟出血的风险 [5-6]。

但PEC后的ESD出血发生率仍有3.1%；因此，

需要额外的措施来预防迟发性出血。Takizawa
等人也报道了肿瘤位置是胃ESD术后迟发性

出血的独立危险因素。在他们的研究中，相较

于胃的中1/3及下1/3，迟发性出血更常出现

于胃上1/3.在本研究中，我们将UM(胃上、中

1/3)病灶与L（下1/3）病灶进行比较，因为

我们认为胃窦蠕动活跃和胆汁反流可能导致胃

下1/3ESD术后出血的高发生率 [5-7]。同样，在

ESD手术中，术中出血经常发生在UM（中、上

1/3）区病变。然而，术中出血可能会导致更细

致的内镜下止血，最终防止迟发性出血。在另

一项研究中，当内镜黏膜切除术发生即刻出血

时，延迟出血的风险增加[8]。然而，迟发性出血

的部位往往与即刻出血的部位不同，这表明凝

血良好的动脉很少出血。 
先前的研究报告称，每日使用与胃损伤/出

血潜在相关的药物并不是ESD后出血的危险因

素[9-11]。然而，在我们的研究的多因素logistic
回归分析显示，这些药物的使用是ESD后出血

的独立危险因素。另一方面，每日使用这些药

物似乎并不影响ESD与出血的间隔时间。中位

间期为3d，即重新开始用药前；因此，这些药

物对ESD后出血的直接作用似乎是有限的。日

表 2   与出血相关的背景因素

出血（-）
（n =375）

出血（+）

（n =23）

                          性别（男 / 女）（% 男）                   283/92（75.4）                   19/4（82.6）

                          年龄（岁）                   67.8±10.2                   70.1±10.0

                          高血压（-/+）（% 阳性）                   198/177（47.2）                   10/13（56.5）

                          糖尿病（-/+）（% 阳性）                   329/46（12.2）                   20/3（13.0）

                          与胃损伤潜在相关的药物                   315/60（16.0）                   15/8（34.8）a

                          出血（-/+）（% 阳性）

                          位置（中上 / 下）（% 下）                   243/132（33.2）                   9/14（60.9）a

                          深度（黏膜层 / 黏膜下层）（% 黏膜下层）                   324/51（13.6）                   19/4（17.4）

                          溃疡（-/+）（% 阳性）                   347/28（7.4）                   20/3（13.0）

                          病变直径（cm）                   42.7±17.2                   48.3±17.3

                          手术时间（分钟）                   68.8±56.7                   72.2±56.4

                          电凝操作者（专家 / 初学者）（% 初学者）                   197/178（52.5）                   19/4（82.6）a

注：a:P ＜ 0.05（t 检验或 χ2 检验）

表 3   多因素 Logistic 回归分析 ESD 后出血的预测因素

                          因素 OR 值 95%CI P 值

                          与胃损伤 / 出血潜在相关的药物 2.76 1.09-6.98a 0.032

                          肿瘤位于胃的下 1/3 2.47 1.02-5.96a 0.044

                          新手电凝操作者 3.93 1.29-11.91a 0.016

注：a:P ＜ 0.05（t 检验或 χ2 检验）

表 4   按出血部位划分 ESD 术后出血的危险因素

边缘出血（n =17） 中央出血（n =6）

                          与胃损伤 / 出血潜在相关的药物 6（35.3） 3（50.0）

                          肿瘤位于胃的下 1/3 9（52.9） 5（83.3）

                          新手电凝操作者 16（94.1） 3（50.0）a

注：a:P ＜ 0.05（t 检验或 χ2 检验）
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常用药与胃损伤/出血和ESD后出血之间的潜

在联系机制尚不清楚。

我们的研究还表明，当初学者在ESD后进

行溃疡底电凝时，ESD术后出血发生的频率明

显更高。在我们的研究中，专家电凝的ESD术

后出血率为2.2%，初学者为8.8%（表2）。

初学者在溃疡边缘出血明显更多。对ESD
后暴露在溃疡底的血管进行电凝降低了出血

的风险，但潜在的出血血管往往隐藏在残留在

溃疡底的脂肪层中，尤其是在溃疡的边缘。因

此，仔细凝固溃疡边缘的血管对于防止迟发性

出血是很重要的。

总之，胃ESD后出血的危险因素包括初学

者对ESD后对的溃疡底的进行电凝，肿瘤位于

胃的下三分之一，以及可能与胃损伤/出血有

关的药物。ESD后仔细电凝溃疡底的血管，尤

其是溃疡缘周围血管，可减少ESD后出血的发

生率。此外，ESD后1天进行第二次内镜检查可

能有助于防止胃下三分之一肿瘤ESD后出血。
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