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结直肠内镜黏膜下剥离术中出血的危险因素分析*
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摘要 ： 目的　分析结直肠内镜黏膜下剥离术（ESD）术中出血的危险因素。方法　回顾性分析2024年2月—

2026 年 2 月邯郸市第一医院 97 例行结直肠 ESD 患者的临床资料，根据术中是否发生可见出血，将患者分为出

血组（21 例）及未出血组（76 例）。比较两组的临床资料，采用多因素一般 Logistic 回归模型分析结直肠 ESD 术

中出血的独立危险因素。结果　出血组合并糖尿病发生率、术前抗血小板药物停药时间<5 d及停药5～7 d占

比、病灶形态为侧向发育型及凹陷型占比、病灶最大直径、病灶浸润深度为黏膜下层占比、病理类型为早期癌占

比均高于未出血组（P <0.05）。合并糖尿病［ÔR =7.162（95% CI：1.169，43.876）］、病灶形态为侧向发育型［ÔR =

6.428（95% CI：1.190，34.731）］、病灶最大直径较大［ÔR =3.543（95% CI：1.730，7.255）］、病灶浸润深度为黏膜下

层［ÔR =5.452（95% CI：1.077，27.612）］、病理类型为早期癌［ÔR =6.966（95% CI：1.384，35.056）］均为结直肠

ESD术中出血的独立危险因素（P <0.05）；术前抗血小板药物停药时间≥7 d［ÔR =0.079（95% CI：0.014，0.448）］

为结直肠 ESD 术中出血的独立保护因素（P <0.05）。结论　合并糖尿病、病灶形态为侧向发育型、病灶最大直

径较大、浸润深度达黏膜下层、病理类型为早期癌是结直肠ESD术中出血的独立危险因素，而术前抗血小板药

物停药时间≥7 d是独立保护因素。临床应重点关注存在上述危险因素的患者，加强围手术期管理，以降低术中

出血风险。
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Abstract:  Objective To analyze the risk factors for intraoperative bleeding during colorectal endoscopic 

submucosal dissection (ESD).  Methods The clinical data of 97 patients who underwent colorectal ESD at Handan 

First Hospital from February 2024 to February 2026 were retrospectively analyzed. According to whether visible 

bleeding occurred during the procedure, the patients were divided into a bleeding group (n = 21) and a non-bleeding 

group (n = 76). Clinical data were compared between the two groups, and multivariate logistic regression was used 

to analyze independent risk factors for intraoperative bleeding during colorectal ESD.  Results The proportions of 

patients with diabetes; preoperative antiplatelet drug discontinuation for < 5 days or 5-7 days; laterally spreading or 

depressed lesions; submucosal invasion; and early cancer, as well as the maximum lesion diameter, were higher in 

the bleeding group than in the non-bleeding group (P < 0.05). Diabetes [ Ô R = 7.162 (95% CI: 1.169, 43.876) ], 

laterally spreading lesions [ÔR = 6.428 (95% CI: 1.190, 34.731) ], larger maximum lesion diameter [ÔR = 3.543 

(95% CI: 1.730, 7.255) ], submucosal invasion [ÔR = 5.452 (95% CI: 1.077, 27.612) ], and early cancer [ÔR = 6.966 
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(95% CI: 1.384, 35.056) ] were risk factors for intraoperative bleeding during colorectal ESD (P < 0.05), whereas 

preoperative discontinuation of antiplatelet drugs for ≥ 7 days [ÔR = 0.079 (95% CI: 0.014, 0.448) ] was a protective 

factor (P < 0.05).  Conclusion Diabetes, laterally spreading lesions, larger maximum lesion diameter, invasion into 

the submucosa, and early cancer are independent risk factors for intraoperative bleeding during colorectal ESD, 

whereas preoperative discontinuation of antiplatelet drugs for ≥ 7 days is an independent protective factor. Patients 

with these risk factors should be closely monitored, and perioperative management should be strengthened to reduce 

the risk of intraoperative bleeding.

Keywords:  colorectal endoscopy; endoscopic submucosal dissection; intraoperative bleeding; risk factors

内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic submucosal 

dissection, ESD）作为一种微创、精准的内镜治疗技

术，因其具有病变整块切除、组织获取完整、利于病

理学评估及降低局部残留和复发风险等优势，在胃

肠道浅表性肿瘤治疗中占据重要地位[1-3]。该技术

尤其适用于直径较大、形态平坦或伴有纤维化的黏

膜及黏膜下病变，已成为符合适应证的早期消化道

肿瘤首选治疗方式之一[4-5]。随着 ESD 适应证逐步

拓展、手术难度不断提高，对出血风险的预测、预防

及处理提出了更高要求，已成为临床关注的重点问

题。尽管 ESD 技术日趋成熟，术中出血仍是影响操

作顺利进行、延长手术时间甚至导致中转外科手术

的重要原因[6]。明确术中出血的危险因素，对术前

精准评估、优化手术策略及加强术中预防与及时处

理具有重要意义。因此，本研究采用回顾性分析，

旨在探讨结直肠 ESD 术中出血的危险因素，以期为

临床术前风险评估及围手术期管理提供依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2024 年 2 月—2026 年 2 月邯郸市第

一医院 97 例行结直肠 ESD 患者的临床资料。患者

男 性 59 例 ，女 性 38 例 ；平 均 年 龄（66.84±9.81）岁 。

本 研 究 经 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准（HDYY-LW-

26083）。

1.2　纳入和排除标准　

纳 入 标 准 ：①年 龄≥18 岁 ，接 受 结 直 肠 ESD 治

疗；②临床、内镜及病理资料完整。排除标准：①合

并重要脏器功能不全，无法耐受内镜手术；②术前

存在明确的凝血功能异常；③正在接受抗凝治疗且

未按规范停药；④合并认知或精神障碍；⑤妊娠期

或哺乳期女性。

1.3　临床资料　

收集患者临床资料。①一般资料：性别、年龄、

合并症。②用药情况：术前抗血小板药物（阿司匹

林、氯吡格雷等）停药时间，停药时间分为<5 d、5～

7 d 及≥7 d。③病灶特征：病灶形态（隆起型、侧向发

育型、凹陷型）、病灶最大直径（以病理标本测量为

准）及浸润深度（根据病理结果分为黏膜层及黏膜

下 层）。 侧 向 发 育 型 肿 瘤（laterally spreading tumor, 

LST）定义为直径≥10 mm、主要沿结直肠黏膜表面侧

向扩展而非垂直生长的浅表性病变。分型时首先

判断病灶是否符合 LST 定义，符合者归入 LST，包括

伴结节隆起或假性凹陷者；其余非 LST 病灶根据主

要形态分为隆起型及凹陷型。最终将病灶形态分

为隆起型（非 LST）、LST 及凹陷型（非 LST）。④病理

特征：病理类型（非癌性病变、早期癌）。⑤手术相

关指标：病灶整块切除情况（指病灶在内镜下被一

次性完整切除，标本呈单块）[7]。

1.4　治疗方法　

所有接受结直肠 ESD 的患者术前均接受系统

评估，对于术前长期服用抗血小板药物者，均按规

范指导停药。术中常规建立静脉通路，必要时术前

肌内注射山莨菪碱以抑制肠蠕动。术前 24 h 给予低

渣或清流质饮食，并使用聚乙二醇电解质散进行充

分的肠道清洁。肠道清洁质量依据波士顿肠道准

备量表[8]进行评估，总分≥6 分视为合格，以保证内镜

视野清晰，满足手术要求。

ESD：①病灶范围评估与标记：在确定病灶完整

切除范围前，可根据需要采用染色内镜、窄带成像

放大内镜或超声内镜辅助明确病灶边界。在边界

清晰的基础上，用切开刀在病灶边缘外约 3～5 mm

处行电凝标记，以指导后续切开范围；②黏膜下注

射：沿标记点外缘对病灶周围黏膜下层行多点、分

次注射，通常先口侧后肛侧，确保病灶充分抬起，以
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便于剥离并保护深层组织；③黏膜边缘切开：选用

合适的切开刀（如 Dual 刀、IT 刀、钩形刀等），沿标记

点外侧切开黏膜全层至黏膜下层，形成环形切口。

操作过程中注意控制切开深度，避免损伤肌层。若

遇活动性出血，及时电凝或使用热活检钳止血；④
病变剥离：在保持黏膜下层充分抬举的前提下，逐

步剥离病灶。剥离过程中可重复黏膜下注射，以维

持病灶充分抬举，便于完整剥离；⑤创面处理：病变

切除后，系统处理创面出血点及裸露血管，采用氩

离子凝固、电凝或止血夹确切止血。对于较深或较

大创面，必要时以金属夹夹闭，预防迟发性出血及

穿孔 ；⑥标本处理 ：切除标本展平钉板 ，经甲醛固

定、标记后，送病理科行连续切片，评估切缘、浸润

深度、脉管侵犯等病理学指标；⑦术后处理：术后 24 

h 内禁食水，给予静脉营养支持及补液。密切监测

患者生命体征及腹部症状，注意有无黑便、呕血、腹

痛、发热等情况。如无异常，术后第 2 天可过渡至全

流质饮食。术后常规复查血常规，并根据病理结果

制订后续随访或追加治疗方案。

1.5　术中出血评价标准　

0 级：术中未见活动性出血；1 级：轻度出血，单

次局部止血即可有效控制，无再出血；2 级：中度出

血 ，持续渗血或反复出血 ，需联合多种止血方法 ；

3 级：重度出血，常规止血方法无效，需终止内镜操

作并转外科干预[9]。

1.6　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验；计数资

料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；影响因

素 的 分 析 采 用 多 因 素 一 般 Logistic 回 归 模 型 。 P <

0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　患者分组及术中出血情况　

根据术中是否发生可见出血，将患者分为出血

组（21 例 ，占 21.65%）及 未 出 血 组（76 例 ，占

78.35%）。出血患者均经内镜下成功止血。

2.2　两组临床资料比较　

出血组与未出血组性别构成、年龄、合并高

血压发生率、合并冠心病发生率及整块切除率比

较 ，经 t /χ2 检 验 ，差 异 均 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。

出血组与未出血组合并糖尿病发生率、术前抗血小

板药物停药时间构成、病灶形态构成、病灶最大直

径、病灶浸润深度构成、病理类型构成比较，经 t /χ2

检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；出血组中合

并糖尿病发生率、术前抗血小板药物停药<5 d 及停

药 5～7 d 的占比、病灶形态为侧向发育型及凹陷型

占比、病灶最大直径、病灶浸润深度为黏膜下层占

比 、病 理 类 型 为 早 期 癌 占 比 均 高 于 未 出 血 组 。

见表 1。

2.3　结直肠 ESD 术中出血的多因素一般 Logistic

回归分析　

以 ESD 术中是否发生可见出血（否=0，是=1）为

因变量，以合并糖尿病（否=0，是=1）、术前抗血小板

药物停药时间（停药时间<5 d、5～7 d=0，停药时间≥
7 d=1）、病灶形态（隆起型及凹陷型=0、侧向发育型=

表 1　两组临床资料比较 

组别

出血组

未出血组

t /χ2值

P 值

n

21

76

男/女/例

14/7

45/31

0.384

0.536

年龄/（岁， x±s）

68.52±8.34

66.37±10.21

0.886

0.378

合并糖尿病

例（%）

7（33.33）

11（14.47）

3.872

0.049

合并高血压

例（%）

8（38.10）

19（25.00）

1.405

0.236

合并冠心病

例（%）

5（23.81）

9（11.84）

1.908

0.167

术前抗血小板药物停药时间  例（%）

停药<5 d

3（14.29）

1（1.32）

11.495

0.003

停药 5～7 d

6（28.57）

9（11.84）

停药≥7 d

12（57.14）

66（86.84）

组别

出血组

未出血组

t /χ2值

P 值

病灶形态  例（%）

隆起型

5（23.81）

42（55.26）

7.796

0.020

侧向发育型

9（42.86）

24（31.58）

凹陷型

7（33.33）

10（13.16）

病灶最大直径/

（cm， x±s）

3.86±1.42

2.51±1.15

4.864

0.000

病灶浸润深度  例（%）

黏膜层

5（23.81）

41（53.95）

5.994

0.014

黏膜下层

16（76.19）

35（46.05）

病理类型  例（%）

非癌性病变

7（33.33）

51（67.11）

7.806

0.005

早期癌

14（66.67）

25（32.89）

整块切除  例（%）

是

16（76.19）

58（76.32）

0.000

0.990

否

5（23.81）

18（23.68）
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1）、病灶最大直径（实测值）、病灶浸润深度（黏膜层

=0，黏膜下层=1）、病理类型（非癌性病变=0，早期癌

=1）为自变量，行多因素一般 Logistic 回归分析。结

果 显 示 ：合 并 糖 尿 病 [ O^R =7.162（95% CI：1.169，

43.876）]、病 灶 形 态 为 侧 向 发 育 型 [ O^R =6.428（95% 

CI：1.190，34.731）]、病 灶 最 大 直 径 较 大 [ O^R =3.543

（95% CI：1.730，7.255）]、病灶浸润深度为黏膜下层

[O^R =5.452（95% CI：1.077，27.612）]、病理类型为早

期癌[OR̂ =6.966（95% CI：1.384，35.056）]均为结直肠

ESD 术中出血的独立危险因素（P <0.05）；术前抗血

小板药物停药时间≥7 d [O^R =0.079（95% CI：0.014，

0.448）]为结直肠 ESD 术中出血的独立保护因素（P <

0.05）。见表 2。

3  讨论 

随着 ESD 适应证的不断拓宽，其相关并发症

的发生风险也随之增加。除术中及术后出血、穿

孔等主要并发症外，患者还可出现腹痛、一过性

菌血症、吸入性肺炎、术后狭窄等不良事件[10-12]。

其中，术中出血是影响 ESD 操作顺利完成的关键因

素之一，若处理不及时或不当，不仅可能延长手

术时间、增加手术难度，甚至可导致操作失败或

危及患者生命[13]。目前，由于对 ESD 术中出血的定

义尚缺乏统一标准，判断多依赖于术者的主观经

验，且受手术时间、操作者熟练度、病变特征等

多种因素影响，不同研究中报道的出血率存在较

大差异。因此，明确 ESD 术中出血的相关危险因

素，对识别高危患者、优化围手术期管理及实施

针对性预防具有重要意义。

多因素分析结果显示，合并糖尿病、病灶形

态为侧向发育型、病灶最大直径较大、浸润深度

达黏膜下层及病理类型为早期癌是结直肠 ESD 发生

术 中 出 血 的 独 立 危 险 因 素 。 既 往 大 量 研 究 发 现 ，

糖尿病与 ESD 术后出血无显著相关性[14-16]，但杨蓉

蓉等[13]发现糖尿病是 ESD 术中出血的影响因素。糖

尿病患者常存在血管结构与功能异常。长期血糖

控制不佳可导致微血管病变，表现为血管内皮损

伤、基底膜增厚及血管弹性减退，同时血液常处

于高凝和高黏滞状态[17]。上述病理改变可使黏膜下

血 管 更 脆 弱 ， 术 中 更 易 受 损 ， 且 止 血 难 度 增 加 。

因此，糖尿病患者 ESD 术中出血风险显著升高。结

直肠侧向发育型肿瘤因其沿黏膜表层横向扩展的

生长特性，常覆盖较大黏膜面积。本研究中侧向

发育型病灶直径多超过 5 cm，此类病变操作范围

广、耗时较长，黏膜下血管网分布复杂，术中更

易受损。尤其当病变呈结节混合型或伴假性凹陷

结构时，常合并黏膜下浸润或纤维化，导致病灶

抬举不良，剥离平面难以维持，进一步增加出血

风险。病灶最大直径增大是术中出血的显著危险

因素。有研究发现，病灶直径越大，出血风险随

之增加[18]。较大病灶往往血供更为丰富，黏膜下血

管网分布密集，且 ESD 操作时间相应延长。在长时

间剥离过程中，局部组织水肿、反复电凝等因素

可能影响术野清晰度与操作精度，从而增加血管

误伤概率，止血次数也随之增多。当病变浸润深

度达黏膜下层时，术中出血风险显著增加。黏膜

下层富含管径较粗的血管丛，且走行不规则，剥

离至该层次时极易损伤血管。此外，黏膜下浸润

常伴随纤维组织增生，导致组织弹性下降，剥离

层次不清，进一步增加止血难度[19]。相较于良性病

变，早期癌组织常伴有更丰富的肿瘤新生血管及

表2　结直肠ESD术中出血的多因素一般Logistic回归分析参数 

自变量

合并糖尿病

术前抗血小板药物停药时间

病灶形态

病灶最大直径

病灶浸润深度

病理类型

b

1.969

-2.539

1.861

1.265

1.696

1.941

Sb

0.925

0.886

0.861

0.366

0.828

0.824

Wald χ2值

4.533

8.212

4.673

11.964

4.199

5.542

P 值

0.033

0.004

0.031

0.001

0.040

0.019

OR̂ 值

7.162

0.079

6.428

3.543

5.452

6.966

95% CI

下限

1.169

0.014

1.190

1.730

1.077

1.384

上限

43.876

0.448

34.731

7.255

27.612

35.056
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浸润性生长模式。剥离过程中，这些脆弱的肿瘤

血 管 更 易 受 损 ， 且 癌 组 织 可 能 向 黏 膜 下 层 浸 润 ，

进一步增加损伤黏膜下血管的风险[20]。

关 于 抗 血 小 板 药 物 对 ESD 出 血 风 险 的 影 响 ，

现有研究多集中于术后出血[21-22]，而针对其与术中

出血关系的探讨仍较有限。本研究结果显示，术

前抗血小板药物停药时间≥7 d 是结直肠 ESD 术中出

血的独立保护因素。阿司匹林、氯吡格雷等药物

可 通 过 不 可 逆 抑 制 血 小 板 功 能 发 挥 抗 血 小 板 作

用[23]。尽管此类药物血浆半衰期较短，但其对血小

板的抑制效应可持续至受影响血小板被完全更新。

停 药 后 ， 随 着 功 能 正 常 的 新 生 血 小 板 逐 渐 补 充 ，

血小板聚集功能逐渐恢复[24]。目前，围手术期及消

化内镜相关指南通常根据药物种类、血小板功能

恢 复 时 间 及 患 者 出 血 和 血 栓 风 险 确 定 停 药 期 限 ，

其中氯吡格雷一般需停用 5～7 d，而阿司匹林是否

停用及停药时间需个体化评估[25]。停药时间不足

（尤其是<7 d） 时，血小板功能尚未完全恢复，术

中更易发生出血；而停药时间≥7 d 可使血小板功能

基 本 恢 复 至 基 线 水 平 ， 从 而 显 著 降 低 术 中 出 血

风险。

综上所述，合并糖尿病、病灶形态为侧向发

育型、病灶最大直径较大、浸润深度达黏膜下层

及病理类型为早期癌是结直肠 ESD 术中出血的独立

危险因素，术前抗血小板药物停药时间≥7 d 为独立

保护因素。临床应针对上述高危因素加强术前评

估与术中防范，优化围手术期管理，以降低术中

出血风险。本研究为单中心回顾性设计，样本量

有限，术中出血程度依赖术者主观判断，可能存

在选择偏倚。且未纳入操作者经验、设备差异等

因素，结论外推性受限。后续需开展前瞻性、多

中心研究，进一步验证危险因素，并探索量化评

估体系，以提高结果的可靠性。
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