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　　结直肠癌是消化系统最常见的恶性肿瘤之一，死亡率较
高，我国结直肠癌的发病率也逐年增高［１］。随着内镜技术的发

展及普及，结直肠癌及癌前病变的筛查、诊断及治疗有了明显

进展。大多数结直肠癌是由各类腺瘤最终发展为癌，此过程可

能持续１０年左右，因此早期切除肿瘤前体病变可以有效避免
结直肠癌的进展［２］。目前内镜下微创治疗的主要方法包括内

镜下黏膜切除术（ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）。临床上，
ＥＭＲ主要用于治疗较为浅表、早期的结直肠病变，具有侵入性较
小、临床疗效较好的优点［３］。但对于范围较大（直径＞２０ｍｍ）、
层次较深的病灶，传统ＥＭＲ技术不能完全切除病变组织，复发
风险较高［４］。ＥＳＤ技术的出现弥补了这种局限性，但对医师操
作技术要求更高、手术时间更长、术中或术后发生出血及术中

发生穿孔的风险更高［５７］。尽管内镜下止血的技术不断进步，

但迟发性出血的问题仍不容忽视。本研究回顾性分析因结直

肠病变于武汉大学人民医院行ＥＳＤ治疗患者的临床资料，探究
结直肠ＥＳＤ术后迟发性出血的危险因素。

对象与方法

１．对象：收集２０１７年１月～２０１９年１２月于武汉大学人民
医院消化内科行 ＥＳＤ治疗的结直肠病变患者 ４６５例。其中
４６例患者服用了抗血小板聚集或抗凝药物，经评估其血栓栓塞
风险较低，于术前７天～术后７天停用此类药物。纳入标准：年
龄≥１８岁；患有单病灶结直肠病变行 ＥＳＤ治疗。迟发性出血
定义为术后２４小时以后出血。排除标准：多部位病灶行 ＥＳＤ
治疗；因各种原因导致ＥＳＤ手术失败。本研究经武汉大学人民
医院伦理委员会审查批准。

２．方法：统计患者临床资料，包括性别、年龄、使用抗血栓
药物情况、病变组织病理性质、病变部位、病灶直径、病灶侵袭

深度及术中出血情况。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分析。计数
资料以例和百分比表示，组间比较采用 χ２检验。结直肠 ＥＳＤ
术后迟发性出血的危险因素分析采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。
以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．４６５例患者的迟发性出血情况：经 ＥＳＤ治疗后，１７例

（３．６６％）出现术后迟发性出血。其中１例患者发生２次术后
迟发性出血，其余患者均只发生 １次。迟发性出血均发生在
ＥＳＤ术后１周内。
２．单因素分析结果：根据是否发生迟发性出血将患者分为

迟发性出血组（１７例）和无迟发性出血组（４４８例），比较其临床
资料结果显示，两组患者性别、年龄、使用抗血栓药物情况、病

变部位组织病理性质、病变侵袭深度比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。迟发性出血组病变位于盲肠或直肠、病灶直径≥
３０ｍｍ、有术中出血的患者比例明显高于无迟发性出血组（Ｐ＜
０．０５）。见表１。
　　３．多因素分析结果：将单因素分析结果中差异有统计学意
义的指标进行多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，病变部位位于
盲肠或直肠、病变部位直径≥３０ｍｍ、有术中出血是结直肠病变
ＥＳＤ术后迟发性出血的危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。

讨　　论
ＥＳＤ是一种适用于胃肠道病变整体切除的微创治疗方法，

其适应证最初为上消化道病变，近年来逐渐开始用于结直肠病

灶的治疗。ＥＳＤ具有整块切除的优点，有利于进行准确的组织
学评估；相比于 ＥＭＲ，其切除率与治愈率更高，局部复发率更
低［８］。然而由于结直肠肠壁较薄、易弯曲等结构特点，增加了

内镜操作的难度，各类并发症发生的风险也随之增加，其中术

后迟发性出血严重时甚至可危及生命。研究报道，ＥＳＤ术后迟
发性出血的发生率波动较大，约为０．５％ ～１４．０％［９１１］，本研究

纳入的４６５例患者中，１７例发生迟发性出血，占比３．６６％，在该
范围内。

本研究发现，患者的性别、年龄、使用抗血栓药物情况对

ＥＳＤ术后迟发性出血无明显影响。目前，抗血栓药物对术后迟
发性出血的影响尚存在争议，有研究发现，抗血栓药物会增加

术后迟发性出血的风险［１２］；而 Ａｒｉｍｏｔｏ等［９］认为，持续服用抗

血小板聚集药物与结直肠 ＥＳＤ术后迟发性出血风险的增加无
关。此外，也有研究结果显示，抗血小板聚集药物与术后出血

风险增加无关，但华法林等抗凝药物的使用会明显增加术后出

血风险［１３］。因此，对于需要服用抗血栓药物的患者，建议在手

术前重新评估患者发生血栓栓塞事件的风险，调整抗凝药物的

停药期和再启动期。

本研究结果显示，病变部位对术后迟发性出血的发生有明

显影响，其中直肠部位更易出现迟发性出血，可能是由于直肠

周围有丰富的静脉丛，增加了术后延迟出血的发生风险；且由
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表１　结直肠ＥＳＤ术后迟发性出血危险因素的单因素分析结果［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

＜６５岁 ≥６５岁
使用抗血栓

药物

病变部位

盲肠 结肠 直肠

病灶直径

＜３０ｍｍ ≥３０ｍｍ
迟发性出血组 １７ １０／７ １２（７０．６） ５（２９．４） ３（１７．６） １（５．９） ５（２９．４） １１（６４．７） ８（４７．１） ９（５２．９）
无迟发性出血组 ４４８ ２４２／２０６ ３３６（７５．０） １１２（２５．０） ４３（９．６） ３８（８．５） ２５８（５７．６） １５２（３３．９） ３４２（７６．３） １０６（２３．７）
χ２值 ０．１５２ ０．１６９ １．１９０ ６．８５７ ７．５４３
Ｐ值 ０．８０６ ０．７７６ ０．２３１ ０．０３１ ０．０１７

组别 例数

病灶侵袭深度

＜１ｍｍ ≥１ｍｍ

病变部位组织病理性质

管状、绒毛状

等腺瘤

腺瘤伴低级别

上皮内瘤变

腺瘤伴高级别

上皮内瘤变
癌

术中出血

迟发性出血组 １７ １１（６４．７） ６（３５．３） ９（５２．９） ５（２９．４） ２（１１．８） １（５．９） １１（６４．７）
无迟发性出血组 ４４８ ３５０（７８．１） ９８（２１．９） ２６８（５９．８） １２６（２８．１） ４５（１０．０） ９（２．０） １４４（３２．１）
χ２值 １．６９９ １．３３０ ７．８１５
Ｐ值 ０．２３２ ０．４５９ ０．００８

表２　结直肠ＥＳＤ术后迟发性出血危险因素的
多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果

因素
回归

系数

标准

误差

Ｗａｌｄ
值

Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ

病变部位 １．４７３ ０．５５７ ７．００１ ０．００８ ４．３６３１．４６５～１２．９９１
病灶直径 １．３３７ ０．５１５ ６．７４３ ０．００９ ３．８０７１．３８８～１０．４４１
有无术中出血 １．５０１ ０．５３３ ７．９３７ ０．００５ ４．４８７１．５７９～１２．７５２
　　注：病变部位位于盲肠或直肠＝１，病变部位位于结肠＝０；病灶直径
≥３０ｍｍ＝１，５ｍｍ≤病灶直径＜３０ｍｍ＝０；有术中出血＝１，无术中出血
＝０

于固体粪便储存在直肠的时间比在结肠的时间长，易出现血管

破裂出血。也有研究发现，盲肠发生迟发性出血的可能性更高，

其原因为盲肠壁较薄，张力较高，会增加黏膜下动脉损伤的风

险。此外，回肠液含有消化酶和胆汁酸，可能会溶解覆盖病灶切

除溃疡的血块，引起迟发性出血［１４］。本研究结果与上述研究相

符。本研究发现，病灶直径≥３０ｍｍ的患者发生术后迟发性出
血的风险更高，可能是因为切除较大病变有更大的技术难度，切

除病灶后溃疡基底面积大，需要更长时间才能愈合。此外，较大

的病灶有较多供血动脉，也可能导致出血。本研究未发现病变

性质和病灶深度与术后迟发性出血具有相关性，但有研究发现

侵袭深度≥１ｍｍ的黏膜下浸润癌患者 ＥＳＤ术后迟发性出血风
险相对较高［９］，可能原因是黏膜下层重度纤维化引起病灶抬举

不佳，手术创面较大；同时血管丰富，更易损伤血管。

此外，本研究还发现，存在术中出血的患者术后迟发性出血

的发生风险更高。有研究发现多次术中出血是 ＥＳＤ术后迟发
性出血的独立危险因素［１５］。可能是因为术中出血影响病灶暴

露，不仅加大手术难度，也会影响术中止血，导致早期止血不充

分，从而引起迟发性出血。对于术中出血患者，除了电凝止血

外，使用止血夹也可有效止血。有研究表明，使用止血夹预防性

止血可以降低术后迟发性出血风险［１６］。因此，对于结直肠ＥＳＤ
患者，无论是否存在术中出血，均可预防性使用止血夹。

综上所述，本研究发现，病变位于盲肠或直肠、病变直径≥
３０ｍｍ、存在术中出血均为结直肠 ＥＳＤ术后迟发性出血的危险
因素。结直肠的肠壁在 ＥＳＤ术后大多可在两周内恢复，术后
１周内易出现迟发性出血，因此建议结直肠 ＥＳＤ术后患者密切
观察１周，对于迟发性出血患者应做到早期发现并止血。但由
于本研究是一项回顾性小样本单中心研究，可能导致结果有一

定误差。因此有必要对更多的迟发性出血病例进行评估，以便

进行更为全面的评估。
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