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·论著·

胃内镜黏膜下剥离术术中出血的危险因素
分析
王强　 吴晰　 蒋青伟　 郭涛　 冯云路　 伍东升　 张晟瑜　 杨爱明

中国医学科学院北京协和医学院 北京协和医院消化内科 １００７３０
通信作者：吴晰，Ｅｍａｉｌ：ｘｉｗｂｊ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ；杨爱明，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｇａｉｍｉｎｇ＠ ｍｅｄｍａｉｌ ｃｏｍ．ｃｎ

　 　 【摘要】 　 目的　 总结胃内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）术中出血的临床

特点，分析导致出血的危险因素。 方法　 回顾性总结 ２０１５ 年 １ 月—２０１９ 年 １２ 月北京协和医院消化内

镜中心所有接受胃 ＥＳＤ 治疗的患者，分析患者病史资料、胃内病变特点、操作过程及患者预后。
结果　 共纳入 ４２２ 例 患 者 的 ４３７ 处 病 变，其 中 胃 上 皮 性 肿 瘤 ４０６ 例。 ＥＳＤ 术 中 出 血 率 为

３２ ３％（１４１ ／ ４３７），其中急性大出血 ２ 例。 ＥＳＤ 术中出血可增加肌层损伤和术中穿孔的发生概率，
延长操作时间，多因素回归分析发现 ＥＳＤ 术中出血的发生主要与术中解剖粘连、病变位于上中 ２ ／ ３
胃、标本面积≥１５ ｃｍ２、男性、非 ＥＳＤ 绝对适应证相关。 结论 　 术中出血是胃 ＥＳＤ 操作的限速因

素，应注意把握操作适应证，对于男性患者、病变位于上中 ２ ／ ３ 胃、切除标本较大或术中存在解剖粘连

时，应注意预防术中出血的发生。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 出血；　 危险因素；　 内镜黏膜下剥离术

基金项目：国家重点研发计划课题（２０１６ＹＦＣ１３０２８０２）
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ａｄｈｅｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ｐｒｅｃａｕｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｔａｋｅｎ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｓｔｏｍａｃｈ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ；　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ （ ２０１６ＹＦＣ１３０２８０２）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３２１４６３⁃２０２００８１７⁃００５３９
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　 　 内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）作为一种成熟的内镜技术，广泛应用

于胃肠道表浅病变的治疗，如早期胃癌和其他胃部

非浸润性肿瘤。 胃 ＥＳＤ 具有创伤小、恢复快、保留

胃正常功能的特点，同时可以一次性完整切除较大

黏膜病变、获得精准的病理诊断，其疗效和术后复

发率与传统的外科手术相当。 但是，相对于内镜黏

膜切除术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ），胃
ＥＳＤ 操作技术复杂、耗时、易出现并发症（如出血）。
ＥＳＤ 引发的出血，可分为术中急性出血和术后迟发

性出血［１］。 术中出血是影响 ＥＳＤ 手术操作重要原

因，如处理不当可能导致操作无法完成。 本文拟通

过对 ＥＳＤ 术中出血的危险因素和临床特点进行回

顾性分析，以提高内镜医生的认识水平和处理能力。

资料与方法

一、研究对象

回顾性分析中国医学科学院北京协和医院

２０１５ 年 １ 月 １ 日—２０１９ 年 １２ 月 ３１ 日期间的所有

接受胃 ＥＳＤ 治疗的患者。 纳入标准：胃黏膜病变术

前评估符合 ２０１８ 年日本第五版胃癌治疗指南的

ＥＳＤ 指征（绝对指征、扩大指征和相对指征），胃上

皮下病变符合 ２０１６ 年上消化道上皮下肿瘤治疗指

南的 ＥＳＤ 处理指征［２⁃３］。 操作者需具备独立操作 ５０
例以上的胃 ＥＳＤ 操作经验。 收集入选患者的临床

资料，包括一般资料、合并症情况、幽门螺杆菌（Ｈｅ⁃
ｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染状态、围术期用药、既往胃

手术史等。 其中，对于因基础疾病需要长期使用抗

血小板或抗凝药物的患者，ＥＳＤ 术前常规停用抗血

小板药物 ５ ｄ 以上，或停用抗凝药至凝血功能恢复

正常，或根据基础病需要选择低分子肝素桥接治

疗，并在术前 １２～２４ ｈ 内停用。 同时收集 ＥＳＤ 患者

的术后病理和随访资料。
二、病变特点和 ＥＳＤ 操作过程的评估

结合内镜图片和操作视频，收集病变特点及

ＥＳＤ 操作相关资料，包括病变部位、镜下特征、术前

ＥＵＳ 结果、操作过程分析、切除后病变及标本特征、
操作时间以及术后病理特征。 按照三分法沿胃小

弯和胃大弯将胃垂直分布均分为上 １ ／ ３、中 １ ／ ３ 和

下 １ ／ ３；按照四分法将胃环周分布分为前壁、后壁、
大弯侧和小弯侧。 镜下特征包括大体分型、是否溃

疡、是否瘢痕，其中大体分型按照早期胃癌的巴黎

分型（Ⅰ、Ⅱａ、Ⅱｂ、Ⅱｃ 和Ⅲ型），进一步分为两类：

隆起型和非隆起型，其中Ⅰ型、Ⅱａ 型、Ⅱａ＋Ⅱｃ 型均

为隆起型，Ⅱｂ 型、Ⅱｃ 型、Ⅲ型和Ⅱｃ＋Ⅱａ 型均为非

隆起型。
所有患者在全凭静脉麻醉并气管插管的状态

下进行内镜下治疗，按照标记病变范围－黏膜下注

射－边缘切开－黏膜下剥离－创面处理的步骤完成

ＥＳＤ 操作。 根据操作报告描述、内镜图片和操作视

频，判断是否存在黏膜下粘连、肌层损伤、术中出

血、术中穿孔，病变是否整块切除、操作过程是否为

Ｈｙｂｒｉｄ ＥＳＤ（ＥＳＤ 联合 ＥＭＲ），病变大小和标本大小

均通过 ＥＳＤ 切除后标本的体外测量获得，分别记录

长径和短径，并分别估算病变和切除标本的面积

（面积＝π×长径×短径 ／ ４）。 以开始标记病变范围作

为 ＥＳＤ 操作的起始，至完全切除病变并完成创面止

血作为操作结束，以此间隔作为操作时间。 术后病

理分型按照中华医学会《慢性胃炎及上皮性肿瘤胃

黏膜活检病理诊断共识》分为胃上皮性肿瘤（低级

别上皮内瘤变、高级别上皮内瘤变、分化型癌、未分

化型癌）及非胃上皮性肿瘤（炎性纤维性息肉、增生

性息肉、神经内分泌肿瘤、其他黏膜下肿瘤等），并
结合病理下所见切缘（底切缘、侧切缘）情况、病变

浸润深度 （黏膜层、黏膜下层 ＜ ５００ μｍ、黏膜下

层＞５００ μｍ）， 对 早 期 胃 癌 的 治 愈 程 度 进 行

分级［２，４］。
三、术中出血的定义与分类

根据相关指南，术中出血分为术中无明显出

血、术中少量出血和术中大量出血［１，５］。 ＥＳＤ 操作

过程中无明确肉眼可见的出血，可自行止血的轻微

出血，或通过简单的单次电凝即可成功止血的轻微

出血，定义为术中无明显出血；术中少量出血是指

术中创面渗血或喷射性出血持续 １ ｍｉｎ 以下，通过

电刀反复电凝、止血钳或止血夹等方法镜下成功止

血；术中大量出血是指术中活动性出血量较大，内
镜止血困难，需中断手术和（或）输血治疗，手术当

日或次日血红蛋白下降＞２０ ｇ ／ Ｌ。
四、统计学方法

数据的统计学分析应用 ＳＰＳＳ １８ ０ 软件，连续

变量的描述统计以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示（正态分布），或
中位数（最小值～最大值）表示（非正态分布），通过

ＲＯＣ 曲线计算二分类连续变量的临界值。 两组连

续变量的对比通过独立样本 ｔ 检验或非参数检验

（Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验），分类变量进行组间 χ２检验

或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验，并将相关资料进行 Ｌｏｇｅｓｔｉｃ 回
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归分析。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、一般资料

共纳入胃内病变 ＥＳＤ 操作患者 ４２２ 例，总计

ＥＳＤ 切除病灶 ４３７ 处，其中胃上皮性肿瘤 ４０６ 处，胃
神经内分泌肿瘤 １８ 处（Ｇ１ 期 １４ 处、Ｇ２ 期 ３ 处、Ｇ３
期 １ 处），胃息肉 ８ 处（增生性息肉 ５ 处、炎性纤维性

息肉 ３ 处），胃间质瘤（起源于黏膜肌层）、胃平滑肌

瘤、胃脂肪瘤、胃黏膜下层血管病变、胃异位胰腺各

１ 处。 在纳入的全部 ＥＳＤ 操作病例中，男女比例为

２ １ ∶１，年龄（６２ １±９ ７）岁，每例次 ＥＳＤ 的中位操作

时间 ６４ １ ｍｉｎ（１０ ～ ３６０ ｍｉｎ），住院（７ ５ ± ２ ９） ｄ。
ＥＳＤ 术中出血发生率为 ３２ ３％（１４１ ／ ４３７）。 术中少

量出血 １３９ 例，均在内镜下成功止血；术中大量出血

２ 例，１ 例术中输血并内镜下止血成功，１ 例因合并

术中穿孔而终止 ＥＳＤ 操作，转行急诊外科手术。
二、病变因素对术中出血影响的单因素分析

单因素分析结果显示，病变垂直分布、环周分

布、大体类型、长径、面积、浸润深度和适应证均是

ＥＳＤ 术中发生出血的影响因素（Ｐ＜０ ０５），详见表

１。 病变位于上中 ２ ／ ３ 胃的术中出血率显著高于下

１ ／ ３ 胃［４５ ８％（８７ ／ １９０）比 ２１ ９％，Ｐ＜０ ０５］。 相对

于前壁和大弯侧，后壁和小弯侧的病变更容易术中

出血 ［ ２２ ９％ （ ３２ ／ １４０） 比 ３６ ７％ （ １０９ ／ ２９７）， Ｐ ＜
０ ０５］。 对于胃上皮性肿瘤性病变，非 ＥＳＤ 绝对适

应证病变的术中出血率显著高于绝对适应证者

［５０ ０％（３２ ／ ６４）比 ２８ １％，Ｐ＜０ ０５］。 胃非上皮性

病变的术中出血率并未显著高于上皮性肿瘤

［４１ ９％比 ３１ ５％（１２８ ／ ４０６），Ｐ＝ ０ ２３７］。
三、操作相关因素对术中出血影响的单素分析

术中出血病例的中位操作时间显著长于无明

显出血者［９６ ６２ ｍｉｎ （１４ ～ ３６０ ｍｉｎ） 比 ４８ ６４ ｍｉｎ
（１０～２５５ ｍｉｎ），Ｐ＜０ ００１］。 另外，术中粘连、肌层

损伤、术中穿孔、标本长径、标本面积、切除方式、病
理切缘和治愈性切除（上皮性肿瘤）也均是 ＥＳＤ 术

中出血的影响因素（Ｐ＜０ ０５），详见表 ２。
四、患者因素对术中出血影响的单因素分析

术中出血者年龄 （ ６１ ６ ± １０ ４） 岁，住院时间

（７ ９±３ ７）ｄ；未出血者年龄（６２ ４±９ ３）岁，住院时

间（７ ３ ± ２ ４） ｄ；２ 组年龄（Ｐ ＝ ０ ４３９）、住院时间

（Ｐ＝ ０ ２８６）差异均无统计学意义。 另外，单因素分

析是发现 ＨＰ 感染、胃术后（残胃）、术前抗栓治疗、

表 １　 病变因素对胃内镜黏膜下剥离术术中出血影响的单

因素分析结果

病变因素
病变数
（处）

术中出血
［处（％）］ Ｐ 值

垂直分布 ＜０ ００１
　 上 １ ／ ３ ８０ ４６（５７ ５）
　 中 １ ／ ３ １１０ ４１（３７ ３）
　 下 １ ／ ３ ２４７ ５４（２１ ９）
环周分布 ０ ０１２
　 前壁 ６９ １５（２１ ７）
　 后壁 １１９ ５０（４２ ０）
　 大弯 ７１ １７（２３ ９）
　 小弯 １７８ ５９（３３ １）
大体类型 ０ ００１
　 隆起型 ３４２ ９７（２８ ４）
　 平坦 ／ 凹陷型 ９５ ４４（４６ ３）
溃疡 ０ １７４
　 是 ２２ １０（４５ ５）
　 否 ４１５ １３１（３１ ６）
瘢痕 ０ ６７３
　 是 ２２ ８（３６ ４）
　 否 ４１５ １３３（３２ ０）
长径 ０ ００２
　 ≥２ ｃｍ １４７ ６２（４２ ２）
　 ＜２ ｃｍ ２９０ ７９（２７ ２）
面积 ０ ００３

　 ≥３ ｃｍ２ １０７ ４７（４３ ９）

　 ＜３ ｃｍ２ ３３０ ９４（２８ ５）
适应证 ０ ００３
　 绝对 ３４２ ９６（２８ １）
　 扩大 １２ ５（４１ ７）
　 相对 ５２ ２７（５１ ９）
　 非上皮性肿瘤 ３１ １３（４１ ９）
病理类型 ０ ３３８
　 分化型上皮性肿瘤 ３７８ １１６（３０ ７）
　 未分化型上皮性肿瘤 ６ ３（５０ ０）
　 混合型上皮性肿瘤 ２２ ９（４０ ９）
　 非上皮性肿瘤 ３１ １３（４１ ９）
浸润深度（病理） ０ ００４
　 黏膜层 ３６４ １０７（２９ ４）
　 黏膜下层 ７３ ３４（４６ ６）
浸润深度（超声内镜） ０ ３９１
　 黏膜层 ３１４ １０１（３２ ２）
　 黏膜下层 ５８ ２２（３７ ９）
病变时相（上皮性肿瘤） ０ ６１５
　 胃同时癌 ２４ ８（３３ ３）
　 胃异时癌 ９ １（１１ １）
　 原位复发癌 ３ １（３３ ３）
　 单发癌变 ３７０ １１８（３１ ９）
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围手术期口服激素、围手术期应用免疫抑制剂、合
并症和术后出血也均不是 ＥＳＤ 术中出血的影响因

素（Ｐ＞０ ０５），详见表 ３。

表 ２　 操作相关因素对胃内镜黏膜下剥离术术中出血影响

的单因素分析结果

操作相关因素
病变数
（处）

术中出血
［处（％）］ Ｐ 值

病变数量 ０ ５９３
　 １ 处 ４０７ １３０（３１ ９）
　 ≥２ 处 ３０ １１（３６ ７）
术中粘连 ＜０ ００１
　 是 １２０ ６８（５６ ７）
　 否 ３１７ ７３（２３ ０）
肌层损伤 ＜０ ００１
　 是 １１９ ６８（５７ １）
　 否 ３１８ ７３（２３ ０）
术中穿孔 ＜０ ００１
　 是 １９ １５（７８ ９）
　 否 ４１８ １２６（３０ １）
标本长径 ０ ００６
　 ≥４ ｃｍ ２３４ ８９（３８ ０）
　 ＜４ ｃｍ ２０３ ５２（２５ ６）
标本面积 ＜０ ００１
　 ≥１５ ｃｍ２ １０２ ４８（４７ １）
　 ＜１５ ｃｍ２ ３３５ ９３（２７ ８）
切除方式 ０ ００１
　 单纯 ＥＳＤ ４００ １２１（３０ ３）
　 整块 Ｈｙｂｒｉｄ ＥＳＤ ２４ １０（４１ ７）
　 分块切除 １３ １０（７６ ９）
病理切缘 ０ ００５
　 阳性 ５１ ２５（４９ ０）
　 阴性 ３８６ １１４（２９ ５）
治愈性切除（上皮性肿瘤） ＜０ ００１
　 ｅＣｕｒａ Ａ ３２４ ８６（２６ ５）
　 ｅＣｕｒａ Ｂ １８ ８（４４ ４）
　 ｅＣｕｒａ Ｃ⁃１ ２７ １９（７０ ４）
　 ｅＣｕｒａ Ｃ⁃２ ３７ １５（４０ ５）
操作者 ０ ６１９
　 甲 １５２ ４８（３１ ６）
　 乙 １８３ ６４（３５ ０）
　 丙 ２３ ５（２１ ７）
　 丁 ５６ １８（３２ １）
年份 ０ ３８３
　 ２０１５ 年 ６９ １８（２６ １）
　 ２０１６ 年 ６７ １８（２６ ９）
　 ２０１７ 年 ８７ ２８（３２ ２）
　 ２０１８ 年 １１２ ４２（３７ ５）
　 ２０１９ 年 ７９ ２９（３６ ７）
　 　 注：ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术；整块 Ｈｙｂｒｉｄ ＥＳＤ 指 ＥＳＤ 联合内
镜黏膜切除术整块切除

表 ３　 患者因素对胃内镜黏膜下剥离术术中出血影响的单

因素分析结果

患者因素 病变数（处） 术中出血
［处（％）］ Ｐ 值

性别 ０ ００４
　 男 ２９７ １０９（３６ ７）
　 女 １４０ ３２（２７ ８）
幽门螺杆菌感染 ０ ８０４
　 阳性 ５５ １６（２９ １）
　 根除后 １５５ ４９（３１ ６）
　 未感染 ２２７ ７６（３３ ５）
胃术后残胃 ０ ６８６
　 是 ７ ３（４２ ９）
　 否 ４３０ １３８（３２ １）
术前抗栓治疗 ０ ０７７
　 是且行抗血小板治疗 ２７ １３（４８ １）
　 是且行抗凝治疗 ４ ０
　 否 ４０６ １２８（３１ ５）
围手术期口服激素 ０ ３１０
　 是 ４ ０
　 否 ４３３ １４１（３２ ６）
围手术期免疫抑制剂 ０ ６１２
　 是 ４ １（２５ ０）
　 否 ４３３ １４０（３２ ３）
高血压 ０ ４３４
　 是 １５６ ５４（３４ ６）
　 否 ２８１ ８７（３１ ０）
糖尿病 ０ ８３６
　 是 ６９ ２３（３３ ３）
　 否 ３６８ １１８（３２ １）
心脑血管疾病
（含冠心病和脑梗塞） ０ １４６

　 是 ４０ １７（４２ ５）
　 否 ３９７ １２４（３１ ２）
肺病 ０ ３６６
　 是 １３ ６（４６ ２）
　 否 ４２４ １３５（３１ １）
慢性肾功能不全 ０ ２４８
　 是且行透析治疗 １ １
　 是且行非透析治疗 １０ ２（２０ ０）
　 否 ４２６ １３８（３２ ４））
肝硬化 ０ ６７７
　 是 １ ０
　 否 ４３６ １４１（３２ ３）
自身免疫病 ０ ５０３
　 是 １１ ３（２７ ３）
　 否 ４２６ １３８（３２ ４）
术后出血 ０ ５２７
　 是 １６ ４（２５ ０）
　 否 ４２１ １３７（３２ ５）
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五、术中出血的多因素分析

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现，术中粘连（Ｐ＜
０ ００１，ＯＲ ＝ ３ ０９３，９５％ＣＩ：１ ９１５ ～ ４ ９９６）、病变位于

上中 ２ ／ ３ 胃（Ｐ ＝ ０ ００２，ＯＲ ＝ ２ ０９０，９５％ＣＩ：１ ３２１～
３ ３０８）、标本面积≥１５ ｃｍ２（Ｐ ＝ ０ ００８，ＯＲ ＝ １ ９６９，
９５％ ＣＩ： １ １９３ ～ ３ ２４８）、 男性 （ Ｐ ＝ ０ ０１０， ＯＲ ＝
１ ９４０，９５％ＣＩ：１ １７５～３ ２０４）和非 ＥＳＤ 绝对适应证

（Ｐ＝ ０ ０１２，ＯＲ ＝ １ ９５２，９５％ＣＩ：１ １６０ ～ ３ ２８５）均是

ＥＳＤ 术中出血的独立危险因素。

讨　 　 论

目前多项国内外指南和共识均推荐将 ＥＳＤ 作

为胃部非浸润性肿瘤的首选治疗方式［２，６⁃８］。 在

２０１８ 年日本胃癌治疗指南中，无论病变大小，非溃

疡性分化型 Ｔ１ａ 期胃癌均被视为 ＥＳＤ 的绝对适应

证；对于胃上皮下肿瘤，如神经内分泌肿瘤、胃肠道

间质瘤等，在病变局限于黏膜下层或更浅的层次

时，也推荐进行 ＥＳＤ 治疗［２⁃３］。 随着 ＥＳＤ 适应证的

逐渐扩大，ＥＳＤ 操作的技术难度越来越高，出血等

相应并发症的发生也随之增多，如处理不当可能导

致治疗失败，甚至危及生命。 术中出血是 ＥＳＤ 操作

的关键限速步骤之一，文献报道的 ＥＳＤ 术中出血的

发生率为 ２２ ６％～９０ ６％［９］。 通过对前期 ＥＳＤ 术中

出血相关的危险因素及对治疗预后影响的分析，有
助于减少和预防该类并发症的发生。

在本研究中，将影响术中出血的危险因素分为

病变因素、操作相关因素和患者因素这 ３ 部分。 本

研究提示与病变本身特点相关的导致术中出血的

危险因素主要是病变部位，病变位于上中 ２ ／ ３ 胃的

出血风险约是下 １ ／ ３ 胃的 ２ １ 倍。 上中２ ／ ３胃的黏

膜下层血管较粗大且分布更为丰富，因而较下１ ／ ３胃
的操作更容易发生术中出血［１０⁃１１］。 同时，胃小弯侧

的斜肌层边缘有着更丰富的穿透血管，且周围有固

体纤维组织［９］，因此更容易发生解剖粘连。 本研究

中仅有的 ２ 例术中急性大量出血均发生于上 １ ／ ３ 胃

的小弯侧，与该解剖特点相符。 肿瘤性病变会破坏

解剖层次，常伴有血管增生［１２］，相对于正常组织血

供更为丰富，因此病变累及黏膜下层或切缘不净

时，较容易发生出血，由此也可以解释在胃上皮性

肿瘤性病变中，符合 ＥＳＤ 绝对适应证和术后治愈程

度被评估为 ｅＣｕｒａ Ａ 级的病变术中出血的概率相对

较低。
ＥＳＤ 操作中出血会影响镜下视野，易于造成肌

层损伤、术中穿孔等并发症的发生，甚至会影响病

变的整块切除。 因需要花费较多的时间进行止血

以及反复进行黏膜下注射，术中出血会显著延长

ＥＳＤ 的操作时间［５］。 术中出血的发生与病变的大

小和切除标本的大小呈正相关，切除标本的面积超

过 １５ ｃｍ２时术中出血的风险约是较小标本的 ２ 倍。
术中解剖粘连的发生主要与黏膜下层纤维化或病

变的黏膜下层浸润有关，溃疡形成、活检后瘢痕、肿
瘤较大、凹陷型病变等因素与黏膜下层的粘连程度

相关［１３⁃１４］。 粘连明显时难以在操作中区分解剖层

次，无法顺利在预定的层次进行剥离，容易损伤到

黏膜下层血管网而导致术中出血［１５］。 ＥＳＤ 操作的

每一步均应当仔细处理血管和注意控制出血［９］。
在本研究中，对于接受过 ＥＳＤ 操作培训并且具有一

定操作经验的内镜医生，在严格遵照 ＥＳＤ 操作流程

和术中止血的前提下，术中出血的发生与不同操作

者个体无关，与内镜医生的操作年限也无明显相

关性。
本研究中 ＥＳＤ 术中出血的发生与患者的伴发

疾病及是否术前服用抗栓药物均无明显的相关性。
虽然文献报道围术期使用抗栓药、慢性肾脏疾病及

血液透析与 ＥＳＤ 术后出血概率增高有关［１６⁃１８］，但本

组患者 ＥＳＤ 术中出血与术后出血的发生并无明显

相关性，提示其相应的危险因素也有差别。 本组患

者中男性行 ＥＳＤ 的术中出血率显著高于女性，进一

步分析提示可能与纳入的男性患者比女性患者的

病变更大、非隆起型病变比例更高有关。 Ｓａｔｏ 等［１９］

的研究提示男性是 ＥＳＤ 术后延迟出血的危险因素，
并认为与男性的心脑血管疾病患病率和抗栓药物

的使用率较高有关。 关于男性是否为 ＥＳＤ 术中出

血的高危因素，仍需要更大样本量的综合分析进一

步确定。
本组患者中有 ３７２ 例在 ＥＳＤ 术前通过小探头

ＥＵＳ 对病变深度进行了检查，虽然结果提示 ＥＵＳ 对

病变深度的预判断与术中出血的发生并无直接相

关，但对于 ＥＵＳ 提示累及黏膜下层的病变，发生术

中粘连的比例显著高于黏膜层病变 （ ４６ ６％ 比

２５ ５％，Ｐ＝ ０ ００１），肌层损伤的发生率更高（４３ １％
比 ２７ ４％， Ｐ ＝ ０ ０１６），同时操作时间平均延长

２６ ６ ｍｉｎ（Ｐ＝ ０ ００１）。 Ｋｉｋｕｃｈｉ 等［２０］通过 ＥＵＳ 对早

期胃癌的黏膜下层血管分布情况进行分组，得到了

与本研究相一致的结论，并认为术前 ＥＵＳ 检查可有

效预测 ＥＳＤ 操作的安全性和操作时间的长短。 因
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此，对于位于上中 ２ ／ ３ 胃且可能累及黏膜下层的病

变，在操作过程中应特别注意辨别血管并进行止血

预处理，保持操作视野的清晰暴露，尽量减少术中

出血等并发症的发生。
综上，出血是胃 ＥＳＤ 操作常见的并发症之一。

术中出血可能影响内镜下操作视野，延长操作时

间，并造成肌层损伤甚至术中穿孔等并发症，严重

时可导致 ＥＳＤ 操作失败。 对于男性患者、病变位于

上中 ２ ／ ３ 胃或术中存在解剖粘连时，应特别注意每

一步操作的预防性止血。 同时，应严格把握 ＥＳＤ 适

应证，在保证病变完全切除的前提下尽量减小切除

范围，以减少术中出血的发生。
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ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２．２０１４．０７．００１．

［ ９ ］ 　 Ｈｏｒｉｋａｗａ Ｙ， Ｆｕｓｈｉｍｉ Ｓ， Ｓａｔｏ Ｓ． Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｄｕｒｉｎｇ
ｇａｓｔｒｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｕｓｉｎｇ ｕｎ⁃
ｃｏｖｅｒｅｄ ｋｎｉｖｅｓ［ Ｊ］ ． ＪＧＨ Ｏｐｅｎ， ２０２０，４ （ １）：４⁃１０． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ ｊｇｈ３．１２２０２．

［１０］ 　 Ｓａｉｔｏ Ｉ， Ｔｓｕｊｉ Ｙ， Ｓａｋａｇｕｃｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ
ｇａｓｔｒｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，４７（ ５）：３９８⁃４０３． ＤＯＩ： １０． ５９４６ ／ ｃｅ．
２０１４．４７．５．３９８．

［１１］ 　 Ｏｋａｎｏ Ａ， Ｈａｊｉｒｏ Ｋ， Ｔａｋａｋｕｗａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００３， ５７ （ ６）： ６８７⁃６９０． ＤＯＩ： １０． １０６７ ／
ｍｇｅ．２００３．１９２．

［１２］ 　 Ｙａｏ Ｋ， Ｉｗａｓｈｉｔａ Ａ， Ｔａｎａｂｅ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｚｏｏｍ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｆｌａｔ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００７，５（７）：８６９⁃
８７８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２００７．０２．０３４．

［１３］ 　 Ｈｉｇａｓｈｉｍａｙａ Ｍ， Ｏｋａ Ｓ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｆｉｂｒｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１３，１６（３）：４０４⁃４１０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１２⁃０２０３⁃０．

［１４］ 　 Ｈｕｈ ＣＷ， Ｌｅｅ ＨＨ， Ｋｉｍ ＢＷ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｓｕｂｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉ⁃
ｃｉａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｌ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， ９ （ ６）： １５９． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ｓ４１４２４⁃０１８⁃
００２４⁃５．

［１５］ 　 Ｔｏｙｏｎａｇａ Ｔ， Ｎｉｓｈｉｎｏ Ｅ， Ｍａｎ⁃Ｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｑｕａｌｉｔｙ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｑｕａｌｉｔｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｐｅｃｉｍｅｎ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，４５ （ ４）： ３６２⁃３７４． ＤＯＩ： １０． ５９４６ ／ ｃｅ． ２０１２． ４５．
４．３６２．

［１６］ 　 Ｌｉｂâｎｉｏ Ｄ， Ｃｏｓｔａ ＭＮ， Ｐｉｍｅｎｔｅｌ⁃Ｎｕｎｅｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，
８４（４）：５７２⁃５８６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６．０６．０３３．

［１７］ 　 Ｙａｎｏ Ｔ， Ｔａｎａｂｅ Ｓ， Ｉｓｈｉｄｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓ⁃
ｔｉｃｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｄｅｌａｙｅｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１（１１）：４５４２⁃４５５０． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５５１３⁃１．

［１８］ 　 Ｓａｎｏｍｕｒａ Ｙ， Ｏｋａ Ｓ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔａｋｉｎｇ ｗａｒｆａｒｉｎ ｗｉｔｈ ｈｅｐａ⁃
ｒｉｎ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｉｓ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ， ２０１８， ９７ （ ３ ）： ２４０⁃２４９． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００４８５０２６．

［１９］ 　 Ｓａｔｏ Ｃ， Ｈｉｒａｓａｗａ Ｋ， Ｋｏｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， ２３
（３０）：５５５７⁃５５６６． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２３．ｉ３０．５５５７．

［２０］ 　 Ｋｉｋｕｃｈｉ Ｄ， Ｉｉｚｕｋａ Ｔ， Ｈｏｔｅｙａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ａｂｏｕｔ
ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ （Ｔ⁃ＨＯＰＥ
０８０１）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ， ２０１３，２０１３：３２９３８５． ＤＯＩ：
１０．１１５５ ／ ２０１３ ／ ３２９３８５．

（收稿日期：２０２０⁃０８⁃１７）

（本文编者：周昊 顾文景）

—３３４—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ６ 月第 ３８ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｎｅ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．６
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