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　 　 【提要】 　 回顾性分析内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗的 ５５ 例十

二指肠占位性病变的临床资料，采用单因素分析、多因素非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，明确十二指肠占

位性病变发生延迟性出血的危险因素。 ５ 例（９ ０９％）发生延迟性出血。 发生延迟性出血组和未发

生延迟性出血组在内镜下未采取闭合治疗（Ｐ ＝ ０ ０３５）方面差异具有统计学意义。 多因素非条件

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示内镜下未采取闭合治疗（Ｐ ＝ ０ ０２９，ＯＲ ＝ ０ ０７９，９５％ＣＩ： ０ ００８ ～ ０ ７７６）是十

二指肠占位性病变 ＥＳＤ 术后延迟性出血的独立危险因素。 提示年龄≥６０ 岁及内镜下未采取闭合

治疗患者，其 ＥＳＤ 术后延迟性出血发生率较高，其中内镜下未采取闭合治疗与术后延迟性出血直

接相关。
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　 　 随着内镜诊疗技术的发展，内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂ⁃
ｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）在治疗消化道浅表性占位性病变中

应用广泛。 浅表性十二指肠占位性病变被定义为仅限于黏膜

或黏膜下层的病变，包括腺瘤和腺癌。 对于浅表性十二指肠

占位性病变，ＥＭＲ 切除标本的大小为 １３～３５ ｍｍ，无残端率为

９３％（９５％ＣＩ：８９％～９７％），整体切除率为 ４５％，术后随访复发

率约为 １５％［１］。 对比 ＥＭＲ，ＥＳＤ 切除肿瘤直径较大，完全切

除率较高（整块切除无阳性边缘），这有助于对垂直和水平的

手术切缘进行准确的组织病理学评估，且局部复发风险较

低［２］。 但是，十二指肠的解剖特点使穿孔和出血发生率较高，
ＥＳＤ 治疗十二指肠占位性病变具有一定挑战性。 目前对于术

后延迟性出血的研究甚少，因此，本研究对 ＥＳＤ 治疗十二指

肠占位性病变发生术后迟发性出血的危险因素进行研究，旨
在制定预防措施。

一、病例资料

纳入 ２０１６ 年 １ 月—２０１９ 年 ９ 月武汉大学人民医院消化

内科接受 ＥＳＤ 治疗的十二指肠占位性病变患者为研究对
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象，排除十二指肠乳头病变患者。 共纳入 ５５ 例患者，男 ３９
例、女 １６ 例，年龄 （５４ ７１±１１ ３３）岁，其中发生延迟性出血

者 ５ 例，发生率为 ９ ０９％。 患者均进行术前评估，并完善腹

部 ＣＴ、内镜超声等检查，了解病灶大小、浸润深度、性质等信

息，对可行 ＥＳＤ 的患者择期行 ＥＳＤ 治疗。 患者均接受了关

于手术过程、手术收益、风险及替代治疗方案等详细解释，并
签署了知情同意书。

二、诊治过程

１．术前准备：抗凝或抗血小板等药物使用者，ＥＳＤ 术前

３～５ ｄ停用药物。 普通白光内镜检查发现病灶，完善内镜超

声检查初步判断病变大小、性质及其浸润深度（图 １Ａ、１Ｂ）。
２．ＥＳＤ 手术：（１） 标记，应用电凝刀标记病变范围；（２） 黏

膜下注射：自肛侧向口侧方向，采用含有亚甲蓝和肾上腺素的

生理盐水进行黏膜下注射；（３） 切开病变外侧黏膜；（４） 剥离

病变：用 ＩＴ 刀或 Ｆｌｕｓｈ 刀于病灶下方对黏膜下层进行剥离，对
固有肌层或者黏膜下层来源的病变，沿肿瘤边缘仔细解剖，完
整切除病灶，或者剥离大部分黏膜后，用圈套器切除病灶；
（５） 创面处理：根据不同创面情况，选择氩离子凝固术凝固或

者应用生物止血膜、金属夹等方式处理创面（图 １Ｃ、１Ｄ）。

图 １　 内镜黏膜下剥离术切除十二指肠黏膜下肿瘤 　 １Ａ：普通

白光内镜下观察十二指肠降部可见一大小约 １ １ ｃｍ×１ ０ ｃｍ 隆

起，表面光滑；１Ｂ：内镜超声下可见十二指肠降部隆起处一稍高

回声区，起源于黏膜肌层，内部回声尚均匀，截面大小约 １ ４ ｃｍ×

０ ６ ｃｍ；１Ｃ：内镜下见一大小约 ２ ０ ｃｍ×１ ５ ｃｍ 手术创面，表面

未见明显渗血；１Ｄ：用一次性热活检钳及氩气刀处理创面后，用
生物止血流体膜覆盖创面，并予以金属夹夹闭创面，预防出血

３．术后处理及随访：术后患者取半卧位，给予禁食禁水、
胃肠减压、抑酸护胃、止血补液、预防感染等治疗措施，术后

３ ｄ 患者排气并未见明显呕血黑便、腹痛腹胀等症状，开始流

质饮食。 术中有穿孔、内镜下闭合的患者适当延长禁食时

间。 术后 ３ 个月复查胃镜，根据创面愈合情况及病理结果，
每半年或者一年进行胃镜复查。

三、定义及标准

ＥＳＤ 术后延迟性出血：是指 ＥＳＤ 术后 ２４ ｈ 至 ３０ ｄ 内发

生的呕血、黑便、血便，或者血红蛋白下降≥２０ ｇ ／ Ｌ，并需要

内镜介入检查或止血等情况［３］ 。 病变浸润深度：病变位于黏

膜层为 Ｍ，病变位于黏膜下层为 ＳＭ［４］ 。
四、统计学分析

本研究采用 ＳＰＳＳ ２１ ０ 统计学软件处理数据。 符合正

态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示。 计数资料以例数（％）
表示。 组间比较首先采用卡方检验，并将 Ｐ＜０ １０ 的因素进

一步纳入多因素非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果采用 ＯＲ 值

及其 ９５％ＣＩ 表示。 Ｐ＜０ ０５ 为差异具有统计学意义。
五、结果

１．单因素分析结果：发生延迟性出血组和未发生延迟性

出血组在内镜下是否采取闭合治疗（Ｐ ＝ ０ ０３５）方面差异具

有统计学意义，详见表 １。
２．多因素非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果：将患者年龄、内

镜下是否采取闭合治疗纳入多因素分析，结果显示内镜下未

采取闭合治疗 （ Ｐ ＝ ０ ０２９， ＯＲ ＝ ０ ０７９， ９５％ＣＩ： ０ ００８ ～
０ ７７６）是十二指肠占位性病变 ＥＳＤ 术后发生延迟性出血的

独立危险因素，而年龄≥６０ 岁不是（Ｐ ＝ ０ ０５４，ＯＲ ＝ ９ ３３３，
９５％ＣＩ：０ ９６１～９０ ６３５）。

讨论　 由于 ＥＳＤ 治疗十二指肠非乳头占位性病变具有

可靠的临床疗效，该技术正逐渐被临床医生接受［５］ 。 但是

其术后并发症如穿孔、出血发生率较高，ＥＳＤ 治疗十二指肠

占位性病变仍具有较大挑战性。 此外，术后延迟性出血难以

预测，即使 ＥＳＤ 手术创面完整，未见明显渗血，但是黏膜下

层丰富的血管及创面暴露在胆汁酸和胰液中也可能导致延

迟性出血，严重影响患者恢复和预后，甚至危及患者生命。
本研究中，十二指肠占位性病变 ＥＳＤ 术后延迟性出血发生

率 ９ ０９％，对比食管、胃、结直肠 ＥＳＤ 术后延迟性出血，发生

率较高［６⁃８］ 。
为了验证十二指肠 ＥＳＤ 术后延迟性出血的危险因素，

本研究比较了延迟出血组和未延迟出血组患者的临床资料

和治疗措施：性别、年龄、基础疾病、抗凝或抗血小板药物使

用史、病变位置、病变大小、病变浸润深度、内镜下是否采取

闭合治疗等。 单因素分析显示，延迟性出血组与未延迟出血

组在内镜下是否采取闭合治疗方面差异具有统计学意义，内
镜下未采取闭合治疗的患者术后延迟性出血发生率较高

（３３ ３％）。 虽然年龄构成 ２ 组间差异无统计学意义，但 Ｐ 值

小于 ０ １０。 因此，为了明确导致十二指肠 ＥＳＤ 术后延迟性

出血的直接原因，本研究将患者年龄、内镜下是否采取闭合

治疗这两个因素纳入多因素非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果

显示内镜下未采取闭合治疗是十二指肠 ＥＳＤ 术后发生延迟

性出血的独立危险因素，这表明预防性内镜下闭合治疗可减

少 ＥＳＤ 术后延迟性出血。 内镜下预防性止血措施包括：使
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表 １　 内镜黏膜下剥离术后延迟出血相关危险因素的单因

素分析

因素
延迟出血
（５ 例）

未延迟出血
（５０ 例）

χ２值 Ｐ 值

性别 ０ ０００ １ ０００
　 男 ４ ３５
　 女 １ １５
年龄 ３ ０５８ ０ ０８０
　 ≥６０ 岁 ４ １５
　 ＜６０ 岁 １ ３５
高血压 ２ ３５９ ０ １２５
　 有 ４ １７
　 无 １ ３３
糖尿病 ０ ５１６ ０ ４７２
　 有 ２ ８
　 无 ３ ４２
高血脂 ０ ７４５ ０ ３８８
　 有 ３ １５
　 无 ２ ３５
慢性肾脏病 １ ０００
　 有 ０ ３
　 无 ５ ４７
慢性肝衰竭 １ ０００
　 有 ０ ３
　 无 ５ ４７

抗凝或抗血小
板药物服用史

１ ４７７ ０ ２２４

　 有 ２ ５
　 无 ３ ４５
病变位置 ０ ９７９ ０ ６１３
　 球部 ２ ３１
　 球降交界部 ２ １１
　 降部 １ ８
病变大小 ０ １５６ ０ ６９３
　 ≥１０ ｍｍ ４ ３０
　 ＜１０ ｍｍ １ ２０
病灶浸润深度 ０ ０００ １ ０００
　 黏膜层 ３ ３２
　 黏膜下层 ２ １８
穿孔 ０ ０５４ ０ ８１６
　 是 １ ３
　 否 ４ ４７
内镜下是否采
取闭合治疗

４ ４６２ ０ ０３５

　 是 １ ３８
　 否 ４ １２
　 　

用电凝刀凝固裸露的小血管；使用止血夹或抓取器处理较大

的血管［９］ 。 有研究报道，在胃 ＥＳＤ 术中预防性凝固裸露血

管，可有效减少胃 ＥＳＤ 术后迟发性出血［１０］ 。 但是由于十二

指肠肠壁是胃肠道中最薄的［１１］ ，且十二指肠占位性病变

ＥＳＤ 术后，创面裸露在胆汁酸和胰液中，固有肌层易受到高

浓度消化酶的影响，过多的电凝凝血会加重十二指肠肠壁损

伤，易导致迟发型穿孔，因此在十二指肠 ＥＳＤ 中预防性凝血

应保持最低限度［１２］ 。 为此，在本研究中尽量使用止血膜、金
属夹等措施处理创面预防术后延迟性出血。 其中内镜下闭

合技术的选择不仅取决于黏膜缺损的大小，还需要考虑病变

位置、大小、可操作性等因素。 由于黏膜是保护消化道避免

消化酶侵蚀最重要的因素，通过内镜下闭合技术能够封堵缺

损黏膜，保证黏膜的完整性，因此无论选择哪种闭合方式，采
用内镜下闭合技术封堵缺损黏膜是预防十二指肠 ＥＳＤ 延迟

性出血最有效的方法。
降低出血风险的另一关键因素是遵守内镜治疗患者使

用抗血栓药物的管理办法。 根据《欧洲胃肠内镜指南》及

《美国胃肠内镜指南》建议，对于同时使用阿司匹林和氯吡

格雷等抗血小板药物的患者，建议 ＥＳＤ 术前停用氯吡格雷；
单用一种抗血小板药物，术前可不停药［１３⁃１４］ 。 使用抗凝药

物的患者，根据术前评估患者发生血栓栓塞的风险决定停药

时间，一般建议患者术前停药 ４～ ５ ｄ，术后 ３～ ５ ｄ 恢复药物

使用。 对于长期使用阿司匹林患者，停药 ５ ｄ 易发生血栓栓

塞［１５］ 。 在本次研究中，术前通过综合评估患者出血、发生血

栓栓塞等相关风险，建议患者术前 ３～５ ｄ 停止使用抗凝或抗

血小板等药物，术后 ３～５ ｄ 恢复药物使用，发现该方法不仅

可以有效减少 ＥＳＤ 术后延迟性出血的发生，而且未增加血

栓栓塞的风险，与 Ｑｕｍｓｅｙａ 等［１６］的研究结果一致。
综上所述，年龄≥６０ 岁及内镜下未采取闭合治疗的患

者，ＥＳＤ 治疗十二指肠占位性病变术后延迟出血的发生率较

高，其中内镜下未采取闭合治疗与术后延迟性出血直接相

关。 因此，术前应全面评估患者手术相关风险，术中充分评

估 ＥＳＤ 创面情况并根据不同情况选择闭合方式，严密监督

患者术前术后抗凝抗血小板等药物的使用情况，密切关注患

者术后病情变化，根据患者病情需要采取不同处理方式，有
助于减少 ＥＳＤ 术后延迟性出血的发生。
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ｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｒｏｍ ａ ｃａｒｄｉｏ⁃ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ′ ｓ
ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，４７（４）：３２０⁃３２３． ＤＯＩ： １０．
５９４６ ／ ｃｅ ２０１４ ４７ ４ ３２０．

［１６］ 　 Ｑｕｍｓｅｙａ ＢＪ， Ｗｏｌｆｓｅｎ Ｃ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｐｏｓｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇ
Ｄｉｓ， ２０１３，１４（３）：１４０⁃１４６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ １７５１⁃２９８０ １２００２．

（收稿日期：２０２０⁃０５⁃０７）

（本文编辑：钱程）

·读者·作者·编者·

发表学术论文“五不准”
１．不准由“第三方”代写论文。 科技工作者应自己完成论文撰写，坚决抵制“第三方”提供论文代写服务。
２．不准由“第三方”代投论文。 科技工作者应学习、掌握学术期刊投稿程序，亲自完成提交论文、回应评审意见的全过程，

坚决抵制“第三方”提供论文代投服务。
３．不准由“第三方”对论文内容进行修改。 论文作者委托“第三方”进行论文语言润色，应基于作者完成的论文原稿，且仅

限于对语言表达方式的完善，坚决抵制以语言润色的名义修改论文的实质内容。
４．不准提供虚假同行评审人信息。 科技工作者在学术期刊发表论文如需推荐同行评审人，应确保所提供的评审人姓名、

联系方式等信息真实可靠，坚决抵制同行评审环节的任何弄虚作假行为。
５．不准违反论文署名规范。 所有论文署名作者应事先审阅并同意署名发表论文，并对论文内容负有知情同意的责任；论

文起草人必须事先征求署名作者对论文全文的意见并征得其署名同意。 论文署名的每一位作者都必须对论文有实质性学术

贡献，坚决抵制无实质性学术贡献者在论文上署名。
本“五不准”中所述“第三方”指除作者和期刊以外的任何机构和个人；“论文代写”指论文署名作者未亲自完成论文撰写

而由他人代理的行为；“论文代投”指论文署名作者未亲自完成提交论文、回应评审意见等全过程而由他人代理的行为。
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