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消化道早癌患者内镜黏膜下剥离术后
迟发性出血的危险因素分析*

刘荣泉， 季云， 张杰

（泰州市人民医院 消化内科， 江苏 泰州 225300）

摘要： 目的　分析消化道早癌患者内镜黏膜下剥离术（ESD）后迟发性出血的危险因素。方法　回顾性分析

2020年5月—2023年2月泰州市人民医院收治的625例消化道早癌患者，其中胃癌257例，食管癌368例。所有患者

行ESD，记录消化道早期患者ESD术后迟发性出血情况。胃癌患者根据ESD术后是否发生迟发性出血分为胃癌未

发生组与胃癌发生组，食管癌患者根据ESD术后是否发生迟发性出血分为食管癌未发生组与食管癌发生组。比较

胃癌发生组与胃癌未发生组患者临床资料，食管癌发生组与食管癌未发生组患者临床资料，采用多因素逐步

Logistic回归模型分析ESD术后发生迟发性出血的影响因素。结果　257例胃癌患者中，ESD术后迟发性出血

27例，迟发性出血发生率为10.51%；368例食管癌患者中，ESD术后迟发性出血23例，迟发性出血发生率为6.25%。

胃癌发生组病灶部位为胃体、病灶直径≥ 20 mm、黏膜下有粗大血管、黏膜下有纤维化、手术时间≥ 60 min、长期服用

抗凝药物占比高于胃癌未发生组（P <0.05），胃癌发生组病灶深度为黏膜层占比低于胃癌未发生组（P <0.05）。多因

素逐步Logistic回归分析结果显示：黏膜下有粗大血管［ÔR=3.838（95% CI：1.687，8.731）］、黏膜下有纤维化［ÔR=

3.511（95% CI：1.544，7.988）］、手术时间≥60 min ［ÔR=2.821（95% CI：1.240，6.417）］、长期使用抗凝药物［ÔR=4.415

（95% CI：1.941，10.043）］为胃癌患者ESD术后发生迟发性出血的影响因素（P <0.05）。食管癌发生组黏膜深度为黏

膜下层、切片直径≥ 40 mm、切除管径大小为环周、黏膜下有粗大血管、黏膜下有纤维化、手术时间≥ 60 min、长

期服用抗凝血药物占比高于食管癌未发生组（P <0.05）。多因素逐步Logistic回归分析结果显示：黏膜下有粗大血

管［ÔR=3.056（95% CI：1.343，6.951）］、手术时间≥ 60 min ［ÔR=3.607（95% CI：1.586，8.206）］、长期使用抗凝药物

［ÔR=4.104（95% CI：1.804，9.336）］为食管癌患者ESD术后发生迟发性出血的影响因素（P <0.05）。结论　黏膜下

有粗大血管、手术时间≥ 60 min、长期使用抗凝药物的消化道早癌患者ESD术后迟发性出血风险更高。
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Risk factors for delayed bleeding after endoscopic submucosal 
dissection in patients with early cancer of the gastrointestinal tract*
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Abstract:  Objective To analyze the risk factors for delayed bleeding after endoscopic submucosal 

dissection (ESD) in patients with early cancer of the gastrointestinal tract.  Methods A total of 625 patients with 

early cancer of the gastrointestinal tract admitted to our hospital from May 2020 to February 2023, including 257 

cases of gastric cancer and 368 cases of esophageal cancer, were retrospectively analyzed. All patients received ESD, 

and occurrence of delayed bleeding after ESD in patients with early cancer of the gastrointestinal tract was recorded. 

Patients with gastric cancer were divided into non-occurrence group A and occurrence group A according to whether 
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delayed bleeding occurred after ESD, and patients with esophageal cancer were divided into non-occurrence group B 

and occurrence group B according to whether delayed bleeding occurred after ESD. The clinical data of the 

occurrence group A and the non-occurrence group A, as well as the occurrence group B and the non-occurrence 

group B, were compared. Factors affecting the occurrence of delayed bleeding after ESD were determined by 

multivariable Logistic regression analysis.  Results Among 257 patients with gastric cancer, 27 cases (10.51%) 

suffered from delayed hemorrhage after ESD. Of 368 patients with esophageal cancer, 23 cases had delayed bleeding 

after ESD, with an incidence of 6.25%. Compared with the non-occurrence group A, the proportions of gastric body 

involvement, the lesion size ≥ 20 mm, presence of large blood vessels within the submucosa, submucous fibrosis, 

operative duration ≥ 60 min, and long-term use of anticoagulant drugs were higher and the proportion of patients 

with the depth of tumor invasion limited to the mucosal layer was lower in the occurrence group A (P < 0.05). The 

multivariable Logistic regression analysis showed that presence of large blood vessels within the submucosa [ÔR = 

3.838 (95% CI: 1.687, 8.731) ], submucous fibrosis [ÔR = 3.511 (95% CI: 1.544, 7.988) ], operative duration ≥ 60 

min [ÔR = 2.821 (95% CI: 1.240, 6.417) ] and long-term use of anticoagulant drugs [ÔR = 4.415 (95% CI: 1.941, 

10.043) ] were factors affecting the occurrence of delayed bleeding after ESD in patients with gastric cancer (P < 

0.05). The proportions of patients with the depth of tumor invasion reaching the submucosal layer, the lesion size ≥ 

40 mm, circumferential resection, presence of large blood vessels within the submucosa, submucous fibrosis, 

operative duration ≥ 60 min, and long-term use of anticoagulant drugs in the occurrence group B were higher than 

those in the non-occurrence group B (P < 0.05). Multivariable Logistic regression analysis revealed that presence of 

large blood vessels within the submucosa [ÔR = 3.056 (95% CI: 1.343, 6.951) ], operative duration ≥ 60 min [ÔR = 

3.607 (95% CI: 1.586, 8.206) ], and long-term use of anticoagulant drugs [ÔR = 4.104 (95% CI: 1.804, 9.336) ] were 

factors affecting the occurrence of delayed bleeding after ESD in patients with esophageal cancer (P < 0.05).  

Conclusions Among patients with early cancer of the gastrointestinal tract, those with large blood vessels within the 

submucosa, operative duration ≥ 60 min, and long-term use of anticoagulant drugs have a higher risk for delayed 

bleeding after ESD.

Keywords:  early cancer of the gastrointestinal tract; endoscopic submucosal dissection; delayed bleeding; 

influencing factor

消化道早癌是指发生在黏膜内层的表浅性癌

症，具有隐匿性、多发性和易复发性等特点，临床上

以胃癌、食管癌较常见[1]。全球最新癌症调查结果

显示，胃癌和食管癌的发病率分别为 5.7% 和 3.2%，居

所有癌症发病率的第 5 位和第 7 位，两者的病死率

依次为 8.2%、5.3%，居全部因癌症死亡比例的第 3 位

和第 4 位[2]。早期诊断和治疗是提高食管癌和胃癌患

者生存率的关键。近年来，随着内镜治疗技术的飞速

发展，内镜下切除技术已逐渐应用于消化道早癌患

者。相关研究指出，内镜黏膜下剥离术（endoscopic 

submucosal dissection, ESD）是 一 种 保 留 消 化 道 黏 膜

的创新治疗方法，主要原理是用内镜下专用器械，

如高频电刀，逐步将消化道的早期黏膜癌变或黏膜

下良性肿瘤与其下方正常的黏膜下层剥离，以达到

完整切除病灶的目的。ESD 相较传统外科手术，能

够通过小切口完成手术操作，创伤小、术中出血少、

恢复快，同时完整切除病变组织，复发率低，提高患

者生活质量，已被国内外指南推荐为治疗消化道早

癌的一线治疗方案[3-4]。有研究指出，ESD 仍存在一定

不足，如对操作者经验水平要求高、耗时较长、操作

难度较大，且相比内镜下黏膜切除术，其术后出血、

狭窄等并发症发生风险更高[5]。LI 等[6]研究证实，出

血是 ESD 术后最常见的并发症之一，主要包括术后

迟发性出血和术中出血，对于术中出血，通常可以通

过内镜下治疗成功止血。但对于术后迟发性出血，

由于其发生时间不确定且部分患者已经出院，因此

治疗难度较大，导致患者死亡风险增加。为改善患者

预后，尽早识别 ESD 术后迟发性出血的高危因素具

有重要的临床意义。目前，国内有关分析消化道早

癌患者 ESD 术后迟发性出血危险因素的报道较少。

鉴于此，本研究回顾性分析泰州市人民医院收治的

625 例消化道早癌患者的临床资料，现报道如下。

1 资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析 2020 年 5 月—2023 年 2 月泰州市人
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民 医 院 收 治 的 625 例 消 化 道 早 癌 患 者 ，其 中 胃 癌

257 例，食管癌 368 例。本研究经医院医学伦理委员

会批准，患者及家属均签署知情同意书。

1.2　纳入与排除标准

1.2.1 　 纳入标准 　①有胃癌[7]与食管癌[8]ESD 相对

与绝对适应证；②年龄≥ 18 岁；③临床资料完整。

1.2.2 　 排除标准 　①ESD 术后病理检查提示胃肠

间质瘤、神经内分泌肿瘤、颗粒细胞瘤、平滑肌瘤

等；②放化疗史；③胃、食管恶性肿瘤手术史；④凝

血功能异常；⑤远处淋巴结转移；⑥自身免疫性疾病。

1.3　方法

1.3.1 　 治疗方法 　所有研究对象接受 ESD。患者

术前禁水≥ 2 h，禁食≥ 6 h。术前 30 min 口服 1 袋二

甲 硅 油 乳 剂（四 川 健 能 制 药 有 限 公 司 ，国 药 准 字

H20103302，规格：135 g/袋）改善手术视野。全身麻

醉后用 GIF-XP190N 型单通道电子胃镜（日本奥林

巴斯公司）进行手术。结合放大内镜与染色内镜观

察并了解病变的形态、深度、范围等。沿病灶边缘

3～5 mm 用一次性黏膜切开刀进行电凝标记，黏膜

下注射肾上腺素、玻璃酸钠、生理盐水、靛胭脂，隆

起黏膜。沿标记处外侧，用一次性黏膜切开刀进行

环形切割。沿黏膜下基底通过一次性黏膜切开刀

将瘤体完整剥离。肿瘤切除完全后，通过止血钳、

氩离子体凝固创面血管。采用尼龙绳荷包缝合封

闭创面，抽取胃内液体，放置胃肠减压器，标记固定

切除病灶后送检。术后密切监测患者生命体征至

苏醒。术后第 1 天禁水、禁食，同时密切监测患者生

命体征，充分补液，并给予抗炎、保护胃肠道黏膜、

抑酸等支持治疗，以促进消化道的恢复，减少并发

症的发生。术后第 2 天逐渐开始进食软食或流食，

并逐步恢复正常饮食。因食管癌的位置较高，手术

时需要注意避开喉返神经等 重 要 组 织 结 构 ，同 时

还需使用长型内窥镜进行操作。

1.3.2 　 ESD 术后迟发性出血 　迟发性出血判定标

准：患者出现生命体征变化（如心率、血压等），术后

溃疡明显需要内镜治疗；相比术前，血红蛋白降低

20 g/L 或伴有黑便、便血、呕血等表现[9]。多数 ESD

术后迟发性出血发生在术后 24 h 内，而且持续时间

可达 14 d。根据 ESD 术后是否发生迟发性出血，将

胃癌患者分为胃癌发生组、胃癌未发生组；食管癌

患者分为食管癌发生组、食管癌未发生组。

1.3.3 　 收集资料 　包括年龄、性别、既往病史（冠

心病、糖尿病、高血压）等、病灶直径、黏膜下有无纤

维化、手术时间、是否长期使用抗凝药物（服用时

间> 14 d）、是否累及脉管、是否累及淋巴管等。

1.4　统计学方法

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计数资料

以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验；影响因

素的分析用多因素 Logistic 回归模型。P <0.05 为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1　消化道早期患者ESD术后迟发性出血情况

257 例胃癌患者中，ESD 术后迟发性出血 27 例，

迟发性出血发生率为 10.51%；368 例食管癌患者中，

ESD 术 后 迟 发 性 出 血 23 例 ，迟 发 性 出 血 发 生 率 为

6.25%。

2.2　胃癌发生组与胃癌未发生组临床资料比较

胃癌发生组与胃癌未发生组患者病灶部位、病

灶直径、病灶深度、黏膜下有无粗大血管、黏膜下有

无纤维化、手术时间、是否长期服用抗凝药物比较，

经 χ2 检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；胃癌发

生组病灶部位为胃体、病灶直径≥ 20 mm、黏膜下有

粗大血管、黏膜下有纤维化、手术时间≥ 60 min、长

期服用抗凝药物占比高于胃癌未发生组，胃癌发生

组病灶深度为黏膜层占比低于胃癌未发生组。胃

癌发生组与胃癌未发生组患者年龄、性别、既往史、

病灶形态、病理类型、切片大小、累及脉管、累及淋巴

管比较，差异均无统计学意义（P >0.05）。见表 1。

2.3　胃癌患者ESD术后发生迟发性出血的影响因素

以胃癌患者 ESD 术后是否发生迟发性出血为

因 变 量（否 = 0，是 = 1），病 灶 深 度（贲 门 胃 底 或 胃

窦或胃角= 0，胃体= 1）、病灶部位（黏膜下层= 0，

黏膜层= 1）、黏膜下有无粗大血管（无= 0，有= 1）、

是否长期服用抗凝药物（无= 0，有= 1）、病灶直径

（< 20 mm= 0，≥ 20 mm= 1）、黏膜下有无纤维化（无= 

0，有= 1）、手术时间（< 60 min= 0，≥ 60 min= 1）为自

变量，进行多因素逐步 Logistic 回归分析（引入水准

为 0.05，排除水准为 0.10），结果显示：黏膜下有粗大

血管[O^R=3.838（95% CI：1.687，8.731）]、黏膜下有纤

维化[O^R=3.511（95% CI：1.544，7.988）]、手术时间≥ 
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60 min [O^R=2.821（95% CI：1.240，6.417）]、长期使用

抗凝药物[O^R=4.415（95% CI：1.941，10.043）]为胃癌

患 者 ESD 术 后 发 生 迟 发 性 出 血 的 影 响 因 素（P <

0.05）。见表 2。

2.4　食管癌发生组与食管癌未发生组临床资料比较

食管癌发生组与食管癌未发生组患者黏膜深

度、切片大小、切除管径大小、黏膜下有无粗大血管、

黏膜下有无纤维化、手术时间、是否长期使用抗凝血

药 物 比 较 ，经 χ2 检 验 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（P <

0.05）；食管癌发生组黏膜深度为黏膜下层、切片大

小≥ 40 mm、切除管径大小为环周、黏膜下有粗大血

管、黏膜下有纤维化、手术时间≥ 60 min、长期服用抗

凝血药物占比高于食管癌未发生组。食管癌发生组

与食管癌未发生组患者年龄、性别、既往史、病灶部

位、病灶直径、病灶形态、病理类型、累及脉管、累及

淋 巴 管 比 较 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。

表1　胃癌发生组与胃癌未发生组患者的临床资料比较 

组别

胃癌未发生组

胃癌发生组

t /χ2 值

P 值

n

230

27

年龄/（岁， 

x±s）

64.19±10.97

65.73±10.46

0.693

0.489

男/女/

例

154/76

19/8

0.128

0.721

既往史  例（%）

冠心病

89（38.70）

10（37.04）

0.028

0.867

糖尿病

72（31.30）

8（29.63）

0.032

0.859

高血压

125（54.35）

14（51.85）

0.061

0.806

病灶部位  例（%）

胃角

35（15.22）

8（29.63）

8.232

0.023

贲门胃底

58（25.22）

1（3.70）

胃窦

52（22.61）

6（22.22）

胃体

85（36.96）

12（44.44）

组别

胃癌未发生组

胃癌发生组

t /χ2 值

P 值

病灶直径  例（%）

< 20 mm

128（55.65）

6（22.22）

10.821

0.001

≥ 20 mm

102（44.35）

21（77.78）

病灶形态  例（%）

隆起型

113（49.13）

12（44.44）

0.212

0.645

凹陷/平坦型

117（50.87）

15（55.56）

病灶深度  例（%）

黏膜层

222（96.52）

20（74.07）

22.154

0.000

黏膜下层

8（3.48）

7（25.93）

病理类型  例（%）

低级别上皮
内瘤变

45（19.57）

4（14.81）

0.495

0.781

高级别上皮
内瘤变

89（38.70）

12（44.44）

腺癌

96（41.74）

11（40.74）

组别

胃癌未发生组

胃癌发生组

t /χ2 值

P 值

切片大小  例（%）

< 40 mm

85（36.96）

7（25.93）

1.279

0.258

≥ 40 mm

145（63.04）

20（74.07）

黏膜下粗大血管  例（%）

有

64（27.83）

19（70.37）

20.002

0.000

无

166（72.17）

8（29.63）

黏膜下纤维化  例（%）

有

38（16.52）

17（62.96）

30.983

0.000

无

192（83.48）

10（37.04）

手术时间  例（%）

< 60 mim

129（56.09）

8（29.63）

6.795

0.009

≥ 60 min

101（43.91）

19（70.37）

组别

胃癌未发生组

胃癌发生组

t /χ2 值

P 值

长期使用抗凝药物  例（%）

是

43（18.70）

15（55.56）

17.787

0.000

否

187（81.30）

12（44.44）

累及脉管  例（%）

是

106（46.09）

12（44.44）

0.026

0.871

否

124（53.91）

15（55.56）

累及淋巴管  例（%）

是

98（42.61）

11（40.74）

0.035

0.853

否

132（57.39）

16（59.26）

表2　胃癌患者ESD术后发生迟发性出血的多因素逐步Logistic回归分析参数 

自变量

黏膜下有粗大血管

黏膜下有纤维化

手术时间≥ 60 min

长期使用抗凝药物

b

1.345

1.256

1.087

1.485

Sb

0.534

0.403

0.382

0.325

Wald χ2

6.344

9.713

7.369

20.878

P 值

0.000

0.000

0.000

0.000

OR̂

3.838

3.511

2.821

4.415

95% CI

下限

1.687

1.544

1.240

1.941

上限

8.731

7.988

6.417

10.043
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见表 3。

2.5　食管癌患者 ESD 术后发生迟发性出血的影响

因素

以食管癌患者 ESD 术后是否发生迟发性出血为

因 变 量（否 = 0 ，是 = 1），切 片 大 小（< 40 mm= 0 ，

≥ 40 mm= 1）、黏膜下有无粗大血管（无= 0，有= 1）、

切除管径大小（<环周= 0，环周= 1）、是否长期服用

抗凝药物（无= 0，有= 1）、黏膜下有无纤维化（无= 

0，有= 1）、病灶深度（黏膜层= 0，黏膜下层= 1）、手术

时间（< 60 min= 0，≥ 60 min= 1）为自变量，进行多因

素逐步 Logistic 回归分析（引入水准为 0.05，排除水准

为 0.10），结 果 显 示 ：黏 膜 下 有 粗 大 血 管 [ O^R=3.056

（95% CI：1.343，6.951）]、手术时间≥ 60 min [OR̂=3.607

（95% CI：1.586，8.206）]、长 期 使 用 抗 凝 药 物 [ O^R=

4.104（95% CI：1.804，9.336）]为食管癌患者 ESD 术后

发生迟发性出血的影响因素（P <0.05）。见表 4。

3 讨论

消化道早癌是指在病变组织侵犯肌层或淋巴

管之前，被内镜检查发现的消化道癌变，包括早期

食管癌、早期胃癌等。最新研究表明胃癌、胰腺癌

和胆道癌的发病率有上升趋势[10]。相关研究指出，

ESD 为治疗消化道早癌的首选方法，相比传统外科手

术，ESD 具有住院时间短、术后恢复快、侵袭性小等

优势，然而该技术耗时长、技术难度大，可出现狭窄、

穿孔、出血等并发症[11]。SHIOTSUKI 等[12]研究表明，

表3　食管癌发生组与食管癌未发生组患者临床资料比较 

组别

食管癌未发生组

食管癌发生组

t /χ2 值

P 值

n

345

23

年龄/（岁，

x±s）

63.15±10.96

64.28±10.47

0.480

0.631

男/女/

例

261/84

15/8

1.252

0.263

既往史  例（%）

冠心病

132（38.26）

11（47.83）

0.830

0.362

糖尿病

118（34.20）

9（39.13）

0.232

0.630

高血压

156（45.22）

15（65.22）

3.467

0.063

病灶部位  例（%）

上段

52（15.07）

3（13.04）

0.463

0.906

中段

77（22.32）

4（17.39）

下段

216（62.61）

16（69.57）

组别

食管癌未发生组

食管癌发生组

t /χ2 值

P 值

病灶直径  例（%）

< 20 mm

70（20.29）

6（26.09）

0.442

0.593

≥ 20 mm

275（79.71）

17（73.91）

病灶形态  例（%）

隆起型

56（16.23）

4（17.39）

0.021

0.777

凹陷/平坦型

289（83.77）

19（82.61）

病灶深度  例（%）

黏膜层

332（96.23）

16（69.57）

29.835

0.000

黏膜下层

13（3.77）

7（30.43）

切片大小  例（%）

< 40 mm

210（60.87）

6（26.09）

10.761

0.001

≥ 40 mm

135（39.13）

17（73.91）

组别

食管癌未发生组

食管癌发生组

t /χ2 值

P 值

病理类型  例（%）

低级别上皮

内瘤变

25（7.25）

4（17.39）

3.176

0.204

高级别上皮

内瘤变

182（52.75）

10（43.48）

鳞状细胞癌

138（40.00）

9（39.13）

切除管径大小  例（%）

< 1/2 周

172（49.86）

4（17.39）

10.292

0.006

1/2周～< 环周

134（38.84）

13（56.52）

环周

39（11.30）

6（26.09）

黏膜下粗大血管  例（%）

有

89（25.80）

15（65.22）

16.257

0.000

无

256（74.20）

8（34.78）

组别

食管癌未发生组

食管癌发生组

t /χ2 值

P 值

黏膜下纤维化  例（%）

有

80（23.19）

16（69.57）

24.052

0.000

无

265（76.81）

7（30.43）

手术时间  例（%）

< 60 min

199（57.68）

2（8.70）

20.875

0.000

≥ 60 min

146（42.32）

21（91.30）

长期使用抗凝药物  例（%）

是

121（35.07）

16（69.57）

10.978

0.001

否

224（64.93）

7（30.43）

累及脉管  例（%）

是

178（51.59）

12（52.17）

0.003

0.957

否

167（48.41）

11（47.83）

累及淋巴管  例（%）

是

192（55.65）

14（60.87）

0.238

0.626

否

153（44.35）

9（39.13）
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ESD 术后出血风险较高，其中迟发性出血大部分发生

在术后 24 h 内，也有少部分患者迟发性出血发生在

术后 24 h～14 d。有报道指出，结直肠癌、胃癌 ESD

术后迟发性出血发生率分别为 2.7%～8.1%、1.8%～

15.6%，虽然在大部分条件下，内镜下止血能够控制

ESD 术后迟发性出血，但也可能造成失血性休克等

不良预后[13-14]。另有研究结果显示，尽管采用预防

性止血、抑酸剂等预防策略，也无法完全防止 ESD

术后迟发性出血的发生[15]。

本研究结果显示，胃癌患者 ESD 术后迟发性出

血发生率为 10.51%，与公宇等[16]报道（10.6%）类似。

本研究结果显示，黏膜下有粗大血管、黏膜下有纤维

化、手术时间≥ 60 min、长期使用抗凝药物为胃癌患

者 ESD 术后发生迟发性出血的影响因素。既往研究

结果显示，黏膜下粗大血管越丰富，迟发性出血风险

越高[17]，与本研究报道相符。研究结果表明，与上半

部分胃体相比，下半部分胃体并发迟发性出血的风

险更高，可能由于上半部分胃体含有丰富的黏膜下

粗大血管，特别是在胃底管连接处，这些血管容易受

到不同因素的刺激而破裂，手术期间更容易损伤黏

膜下粗大血管，引发迟发性出血[18]。本研究中，迟发

性出血主要集中于胃体，且胃癌发生组与胃癌未发

生组的病灶部位对比有差异，与上述研究报道不符。

日本人认为食管胃底部位容易发生出血，可能是因

为胃上部分血管较为集中，临床医师在对其进行止

血处理时会比较充分，而胃下半部分操作相对安全，

因此在该部位的止血处理相对不足。临床研究发

现，黏膜下纤维化可能会增加黏膜下固有肌层与黏

膜层分离的难度，导致手术者无法识别黏膜下层组

织结构，可能造成整块切除失败[17]。同时，在剥离期

间，黏膜下纤维化的组织也极易损伤黏膜下血管，使

术中无法早期识别部分隐藏血管出血，从而使迟发

性出血发生率升高，严重情况下，还可能导致穿孔或

肌层断裂等并发症。本研究结果显示，黏膜下有粗

大血管、手术时间≥ 60 min、长期使用抗凝药物为食

管癌患者 ESD 术后发生迟发性出血的影响因素。分

析其原因为食管壁较薄、黏膜下血管较为丰富等特

殊结构，如果黏膜下存在粗大的血管，手术过程容易

损伤这些血管，这种损伤可能会增加术后迟发性出

血的风险。大量研究证实，手术时间> 60 min 为 ESD

术后迟发性出血发生的独立危险因素，与本研究报

道相符[19-20]。自口服抗凝药物问世以来，其在处方

抗凝药物中使用比例逐渐增加，口服抗凝药物为消

化道严重出血的重要因素[21]。国外有研究指出，肝

素或华法林桥接口服抗凝药物与 ESD 术后迟发性出

血密切相关，与本研究报道相符[22]。国内有研究指

出，使用抗凝药为早期胃癌患者 ESD 术后迟发性出

血的独立危险因素[23]，与本研究结果相符。分析其

原因为长期服用抗凝药物可延迟创面愈合、抑制前

列腺素合成、损伤胃黏膜，增加迟发性出血的风险。

综上所述，黏膜下有粗大血管、手术时间≥ 60 min、

长期使用抗凝药物的消化道早癌患者 ESD 术后迟发

性出血风险更高。然而本研究样本量有限，为单中

心研究，且未构建 ESD 术后迟发性出血风险评估模

型，后续可扩大样本量、构建 ESD 术后迟发性出血风

险评估模型进行多中心研究来深入分析消化道早

癌患者 ESD 术后迟发性出血的发生风险。
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