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  [摘要] 目的 建立老年早期胃癌患者内镜黏膜下剥离术(endoscopicsubmucosaldissection,ESD)后迟发性出

血(delayedpostpolypectomybleeding,DPPB)的预测模型,并提出针对性防治策略。方法 回顾性纳入2020年1
月—2023年12月在南京医科大学第一附属医院、江苏省南京市中心医院诊治的早期胃癌患者936例为研究对象。

根据是否发生DPPB,将早期胃癌患者分为DPPB组78例(8.33%)和非DPPB组858例(91.67%)。采用多因素

Logistic回归 分 析 ESD 术 后 DPPB的 危 险 因 素,并 建 立 预 测 模 型,采 用 受 试 者 工 作 特 征(receiveroperating
characteristic,ROC)曲线对模型的区分度进行评价。结果 与非DPPB组比较,DPPB组年龄>75岁、高血压史、长
期抗血栓药物使用史、胃底-贲门肿瘤、肿瘤直径>40mm、手术时间>60min、术中明显出血的比例显著升高,差
异有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析显示,年龄>75岁(OR=1.551,95%CI:1.058~2.273)、胃
底-贲门处肿瘤(OR=1.799,95%CI:1.275~2.538)、肿瘤直径≥40mm(OR=2.776,95%CI:1.264~6.098)、术中

明显出血(OR=3.800,95%CI:1.651~8.745)、长期抗血栓药物使用史(OR=2.643,95%CI:1.382~5.054)是早期

胃癌患者ESD术后DPPB的独立危险因素。早期胃癌患者ESD术后DPPB发生风险C-index=-2.596+0.439×
(年龄)+0.587×(长期抗血栓药物使用史)+1.021×(肿瘤部位)+1.335×(肿瘤直径)+0.972×(术中明显出血)。

ROC曲线显示,C-index识别早期胃癌患者ESD术后DPPB的 AUC为0.873(95%CI:0.821~0.926),敏感度为

85.90%,特异度为79.84%,准确度为80.34%。结论 基于年龄、肿瘤部位、肿瘤直径、术中明显出血、长期抗血栓

药物使用史建立的模型可预测早期胃癌患者ESD术后DPPB发生风险,从而辅助临床识别高危人群,并进行针对

性干预。
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Establishmentofapredictionmodelofdelayedpostpolypectomybleedinginelderlypatients
withearlygastriccancertreatedwithESDandresearchonpreventionstrategies
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[Abstract] Objective Toestablishapredictionmodelofdelayedpostpolypectomybleeding
(DPPB)afterendoscopicsubmucosaldissection (ESD)inelderlypatientswithearlygastric
cancer,andtoproposetargetedpreventionandtreatmentstrategies.Methods Atotalof936
patientswithearlygastriccancerdiagnosedandtreatedintheFirstAffiliatedHospitalofNanjing
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MedicalUniversityand NanjingCentralHospital,JiangsuProvince,from January2020to
December2023wereretrospectivelyincludedasresearchsubjects.Accordingtooccurrenceof
DPPB,earlygastriccancerpatientsweredividedintotheDPPBgroup(n=78,8.33%)andthe
non-DPPBgroup(n=858,91.67%).MultivariateLogisticregressionwasusedtoanalyzethe
riskfactorsofDPPBafterESD,apredictionmodelwasestablished,andthediscriminatory
degreeofthemodelwasevaluatedbyusingthereceiveroperatingcharacteristic(ROC)curve.
Results Comparedwiththenon-DPPBgroup,theDPPBgrouphadasignificantlyhigher
proportionofage>75years,historyofhypertension,historyoflong-termantithromboticdrug
use,gastricfundus-cardiatumor,tumordiameter>40mm,durationofoperation>60min,and
significantintraoperativebleeding,showingsignificantdifference (P <0.05).Multivariate
Logisticregressionanalysisshowedthatage>75years(OR=1.551,95%CI:1.058-2.273),

tumorsatthegastricfundus-cardia(OR=1.799,95%CI:1.275-2.538),tumordiameters≥
40mm(OR=2.776,95%CI:1.264-6.098),significantintraoperativebleeding(OR=3.800,

95%CI:1.651-8.745),andahistoryoflong-termantithromboticdruguse(OR=2.643,

95%CI:1.382-5.054)wereindependentriskfactorsforDPPBafterESDinpatientswithearly
gastriccancer.TheriskofDPPBafterESDinpatientswithearlygastriccancerC-index=
-2.596+0.439×(age)+0.587×(historyoflong-termantithromboticdruguse)+1.021×(tumor
site)+1.335×(tumordiameter)+0.972×(significantintraoperativebleeding).TheROCcurve
showedthattheareaunderthecurve(AUC)oftheC-indexinidentifyingtheriskofDPPBafter
ESDinpatientswithearlygastriccancerwas0.873(95%CI:0.821-0.926),withthesensitivity
of85.90%,thespecificityof79.84%,andtheaccuracyof80.34%.Conclusion Themodel
establishedbasedonage,tumorsite,tumordiameter,significantintraoperativebleeding,and
historyoflong-termantithromboticdrugusecanpredicttheriskofDPPBafterESDinpatients
withearlygastriccancer,thusassistingtheclinicalidentificationofhigh-riskgroupsandtargeted
intervention.

[Keywords] stomachneoplasms;endoscopicmucosalresection;postoperativebleeding;

prediction

  肿瘤已成为继心血管疾病之后第二大居民死亡

原因,具有极高的疾病负担,严重影响了居民的身体

健康[1]。胃癌是常见的消化道恶性肿瘤,根据国家

公布的数据显示,男性人群中胃癌居肿瘤排行榜第

3位,女性人群中居第5位,提示胃癌防治任务仍然

艰巨[2]。随着内镜技术的普及,早期胃癌的检出率

显著提升,其是指病灶局限于胃黏膜层/黏膜下层,
而无论病变大小以及是否出现淋巴结转移[3]。对于

早期胃癌,其预后显著优于进展性胃癌,最常用的手

术 方 式 是 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术 (endoscopic
submucosaldissection,ESD),数据显示5年生存率

超过90%,得到了众多指南的推荐[4]。另一方面,
由于ESD操作难度大,围手术期易出现出血、穿孔

等 并 发 症, 其 中 迟 发 性 出 血 (delayed
postpolypectomybleeding,DPPB)是ESD术后最为

重要的并发症之一,由于早期不易察觉,如出血量较

大可能需再次行内镜或手术止血,甚至出现失血性

休克,导致患者死亡。因此,建立适宜的模型,早期

预测DPPB发生风险,识别出高危人群,有助于严格

筛选病例以及采取针对性干预措施,从而减轻医疗

负担,改善预后,但目前相关研究较为匮乏,且存在

样本量小、为单中心研究的局限性[5]。本研究基于

多中心大样本数据,建立老年早期胃癌患者ESD术

后DPPB的预测模型,并提出针对性防治策略。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 回顾性分析2020年1月—2023
年12月南京医科大学第一附属医院、江苏省南京市

中心医院诊治的早期胃癌患者936例为研究对象。
纳入标准:①行ESD治疗,组织病理证实为早期胃

癌[6];②年龄>60岁;③术前未发现淋巴结转移和

远处转移。排除标准:①由于多种原因导致ESD术

后追加外科治疗;②患者认知异常;③同期行其他部

位内镜治疗;④合并其他肿瘤;⑤合并凝血异常。
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本研究经南京医科大学第一附属医院伦理委员

会审核通过,伦理批号:2024LK-051。

1.2 ESD方法与分组 由经验丰富的高级职称消

化内科医师完成ESD治疗。术前禁食禁饮8h,停
用抗凝药物,常规麻醉后进行标记肿瘤位置(标记处

为边缘0.5cm处),然后注射肾上腺素等混合液使

病灶与肌层分离并使用Dual刀完整剥离,最后进行

电凝止血。术后常规禁食48h,予以补液、止血与

胃肠保护药物。根据是否发生DPPB,将早期胃癌

患者分为DPPB组78例(8.33%),非DPPB组858
例(91.67%)。其中DPPB为术后1~30d内出现

出血症状,如呕血或黑便,血红蛋白较术前降低超过

20g/L,且内镜证实创面出血[6]。

1.3 资料收集 通过在线病历系统收集所有患者

的临床资料,包括性别、年龄、共患疾病、有无长期抗

血栓药物使用史、病变形态、肿瘤部位、病变数量、肿
瘤直径、浸润深度、手术时间、活检次数、术中明显出

血(指的是电凝止血失败,需止血夹夹闭止血)。

1.4 样 本 量 估 算  按 照 10EPV(eventsper
variable)的原则,本研究多因素分析中纳入自变量

为8个,即阳性样本要求约为80,如按照10%的

DPPB发生率,经计算本研究最少需要800例患者。
考虑到可能存在10%~20%的患者临床数据丢失,
故适当扩大样本量,最终纳入936例患者。

1.5 统计学方法 应用SPSS27.0统计软件进行

数据分析。计数资料比较采用χ2 检验。采用多因

素Logistic回归分析确定ESD术后DPPB的危险

因素,建立预测模型,采用受试者工作特征(receiver
operatingcharacteristic,ROC)曲线对模型进行评

价,评 价 指 标 为 曲 线 下 面 积(areaundercurve,

AUC)、敏感度、特异度和准确度,其中 AUC>0.8
表示模型的区分度较好,具有临床应用价值。P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 ESD术后DPPB危险因素的单因素分析 与

非DPPB组比较,DPPB组年龄>75岁、高血压史、
长期抗血栓药物使用史、胃底-贲门肿瘤、肿瘤直

径>40mm、手术时间>60min、术中明显出血的比

例显著升高,差异有统计学意义(P<0.05),2组性

别、病变形态、病变数量等差异无统计学意义(P>
0.05),见表1。

表1 DPPB和非DPPB组临床资料比较

Table1 ComparisonofclinicaldatabetweenDPPBandnon-DPPBgroups
(例数,%)

组别 例数
性别

男性 女性

年龄

>75岁 ≤75岁
高血压史 糖尿病史 心血管疾病史

DPPB组 78 55(70.51) 23(28.49) 53(67.95) 25(22.05) 41(52.56) 22(28.21) 21(26.92)
非DPPB组 858 643(74.94) 215(25.06) 352(41.03) 506(58.97) 343(39.98) 213(24.83) 258(30.07)
χ2 值 0.740 21.113 4.682 0.434 0.338
P 值 0.390 <0.001 0.031 0.510 0.561

组别 例数
长期抗血栓药物

使用史

病变形态

隆起型 平坦型 凹陷型

病变数量

≤2个 >2个

DPPB组 78 32(41.03) 7(8.97) 63(80.77) 8(10.26) 45(57.69) 33(42.31)
非DPPB组 858 223(25.99) 112(13.05) 669(77.97) 77(8.97) 523(60.96) 335(39.04)
χ2 值 8.154 1.137 0.319
P 值 0.004 0.566 0.572

组别 例数
肿瘤部位

胃窦 胃底-贲门 胃体 胃角

肿瘤直径

≤40mm >40mm
DPPB组 78 10(12.82) 49(62.82) 7(8.97) 12(15.38) 35(44.97) 43(55.13)
非DPPB组 858 454(52.91) 241(28.09) 87(10.14) 76(8.86) 524(61.07) 334(38.93)
χ2 值 54.360 7.801
P 值 <0.001 0.005

组别 例数
浸润深度

黏膜层 黏膜下层

手术时间

>60min ≤60min

活检次数

≤2个 >2个
术中明显出血

DPPB组 78 64(82.05) 14(17.95) 54(69.23) 24(30.77) 40(51.28) 38(48.72) 21(26.92)
非DPPB组 858 737(85.90) 121(14.10) 481(56.06) 377(43.94) 526(61.31) 332(38.69) 102(11.89)
χ2 值 0.857 5.065 3.005 14.160
P 值 0.355 0.024 0.083 <0.001

2.2 ESD术后DPPB危险因素的多因素分析 基

于单因素分析结果,选取P<0.05的指标为自变

量,是否发生DPPB为因变量进行多因素Logistic
回归分析,变量赋值见表2,自变量筛选方法为逐步
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选择法。结果显示,年龄>75岁、胃底-贲门处肿

瘤、肿瘤直径≥40mm、术中明显出血、长期抗血栓

药物使用史、术中明显出血是早期胃癌患者ESD术

后DPPB的独立危险因素(P<0.05),见表3。
表2 多因素分析变量说明

Table2 Descriptionofvariablesinmultivariateanalysis

 变量 赋值说明 变量 赋值说明

DPPB 未发生=0,发生=1  肿瘤部位  胃窦、胃体、胃角=0,胃底-贲门=1
年龄 ≤75岁=0,>75岁=1 肿瘤直径  ≤40mm=0,>40mm=1
高血压史 无=0,有=1     手术时间  ≤60min=0,>60min=1
长期抗血栓药物使用史 无=0,有=1     术中明显出血 无=0,有=1

表3 多因素Logistic回归分析结果

Table3 ResultsofmultivariateLogisticregressionanalysis

 变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
常量 -2.596 0.655 15.732 <0.001 - -
年龄 0.439 0.195 5.068 0.024 1.551 1.058~2.273
长期抗血栓药物使用史 0.587 0.176 11.166 <0.001 1.799 1.275~2.538
肿瘤部位 1.021 0.401 6.467 0.011 2.776 1.264~6.098
肿瘤直径 1.335 0.425 9.855 0.002 3.800 1.651~8.745
术中明显出血 0.972 0.331 8.637 0.003 2.643 1.382~5.054

2.3 ESD 术 后 DPPB 预 测 模 型 根 据 多 因 素

Logistic回归分析结果,假设早期胃癌患者ESD术

后 DPPB 发 生 风 险 为 C-index,则 C-index=
-2.596+0.439×(年龄,≤75岁=0,>75岁=
1)+0.587×(长期抗血栓药物使用史,无=0,有=
1)+1.021×(肿瘤部位,其余=0,胃底-贲门处=
1)+1.335×(肿瘤直径,≤40mm=0,>40mm=
1)+0.972×(术中明显出血,无=0,有=1)。根据

患者的临床资料计算C-index后,将其代入ROC曲

线,结 果 显 示 AUC 为 0.873(95%CI:0.821~
0.926),敏感度为85.90%,特异度为79.84%,准确

度为80.34%,ROC曲线见图1。

图1 模型预测早期胃癌患者ESD术后发生DPPB的ROC

曲线

Figure1 ROCcurveofthemodelinpredictingtheoccurrence

ofDPPBafterESDinpatientswithearlygastriccancer

3 讨  论

3.1 ESD术后 DPPB现况 ESD可完整切除肿

瘤,治疗效果可达到外科水平,且具有创伤小、有利

于术后恢复的优势,已成为早期胃癌的首选治疗方

法[7-8]。根据美国临床实践指南数据,ESD治疗消

化道早癌的整体切除率高达99.0%,治愈性切除率

达98.9%,且在取得满意疗效的同时具有较高的安

全性[9-11]。DPPB是ESD术后常见的并发症,相较

于术中出血,其危害更大,这是由于DPPB发病更隐

匿,如常规干预失败,还需再次内镜下止血或外科止

血,不仅增加医疗费用、延长住院时间,还可能影响

患者的预后,甚至造成死亡[12]。既往数据显示,

1.8%~15.6%的早期胃癌患者可在ESD术后发生

DPPB,但不同研究中该数据存有一定差异[13]。早

期一项 纳 入924例 患 者 的 研 究 显 示,ESD 术 后

DPPB发生率为3.0%[14]。Chiba等[4]纳入439例

早期胃癌的研究中发现,DPPB发生率为6.15%。

Hashimoto等[15]研究发现,早期胃癌患者ESD术

后DPPB发生率为11.5%。陈静等[7]对行ESD的

早期胃癌患者129例的临床资料进行分析后发现,

13.18%患者出现DPPB。本研究基于多中心数据

显示,早期 胃 癌 患 者 ESD 术 后 DPPB 发 生 率 为

8.33%,符合上述报道范围。目前,DPPB的发生机

制尚未完全明确,因此筛选出DPPB的危险因素,并
建立预测模型具有很大必要性,以对患者进行分层

管理,指导临床实践[16]。

3.2 ESD术后DPPB危险因素

3.2.1 年龄 随着年龄增长,血管壁逐渐钙化、弹
性纤维减少,以致血管壁脆性增加,弹性减弱,容易

破裂出血。李军等[5]对260例早期胃癌患者的资料

分析后发现,年龄≥60岁组 DPPB发生风险是年

龄<60岁 组 的5.376倍(OR=5.376,95%CI:
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2.054~14.074)。一项 Meta分析评估了年龄对

ESD术后DPPB的固定效应,结果显示,年龄≥60
岁是早期胃癌 ESD术后 DPPB的独立危险因素

(OR=3.14,95%CI:1.30~7.57)[17]。上述研究缺

乏针对老年人群的特异性分析,本研究发现,年龄>
75岁是早期胃癌 ESD术后 DPPB的独立危险因

素,提示高龄老人行ESD治疗后DPPB风险增加,
临床应予以关注。

3.2.2 胃底-贲门处肿瘤 肿瘤部位可直接影响

ESD术中操作,继而影响DPPB发生风险。一项研

究对临沂市肿瘤医院连续3年行ESD治疗的早期

胃癌患者进行了回顾性分析,结果显示,胃底-贲门

处肿瘤亚组DPPB发生率显著升高,差异有统计学

意义(P<0.05)[18]。陈静等[7]校正混杂因素后发

现,病 灶 处 于 胃 底-贲 门 是 早 期 胃 癌 患 者 发 生

DPPB的 独 立 危 险 因 素 (OR=5.376,95%CI:

2.474~11.683)。本研究结果与之相符,分析原因

可能为该部位血管丰富,且毗邻心脏,空间狭小不利

于术中操作,继而增加DPPB风险。

3.2.3 肿瘤直径 肿瘤直径增大会增加病灶完整

被切除的难度,而且直径较大的肿瘤术中切除的组

织会更 多,导 致 创 伤 更 大,更 易 发 生 组 织 出 血。

Chiba等[4]和 Hashimoto等[15]在回顾性研究中明

确,病灶直径≥40mm 可显著增加早期胃癌患者

ESD术后DPPB发生率,OR值分别为3.967(95%
CI:1.003~15.696)和1.99(95%CI:1.08~3.67)。
严海荣等[19]比较了早期胃癌患者ESD术后DPPB
组与非DPPB组肿瘤直径差异,发现前者的肿瘤直

径≥40mm比例显著升高(89.5%vs.27.4%),多
因素校正混杂因素后发现肿瘤直径≥40mm发生

DPPB的风险是肿瘤直径<40mm 患者的19倍

(OR=19.091,95%CI:3.726~97.819)。由于上述

研究的样本较小,本研究基于大样本人群进一步验

证了上述结论,提示行ESD治疗时,肿瘤直径较大

的患者应注意出血的防范。

3.2.4 术中明显出血 术中出血不利于操作视野

的暴露,且影响电凝效果。如术中出血未完全止血,
则可能发生隐性出血,导致创口无法愈合和DPPB
的发生。一项针对中山市人民医院消化内科406例

早期结直肠癌患者的临床研究显示,DPPB组术中

明显出血的比例为27.0%,而非DPPB组为12.5%,
差异有统计学意义(P<0.05)[20]。多因素分析显

示,术中明显出血患者DPPB的发生风险是非术中

明显出血患者的3.418倍(95%CI:1.325~8.815)。
杨桂凤等[21]针对泰州市人民医院消化道早癌患者

的研究中也证实,术中明显出血是DPPB的独立危

险因素(OR=5.745,95%CI:1.287~25.641)。本

研究则针对早期胃癌患者进行分析,结论与上述报

道相符,提示对于术中明显出血患者,应注意彻底止

血,以防止DPPB发生。

3.2.5 长期抗血栓药物使用史 长期服用抗血栓

药物可增加出血倾向,导致DPPB风险增加。李军

等[5]在研究中发现,抗血小板药物停用时间<3d
是DPPB的独立危险因素(OR=12.098,95%CI:

4.315~33.198)。严海荣等[19]认为,使用抗凝药和

(或)抗血小板药会增加DPPB的发生风险(OR=
5.334,95%CI:1.013~28.088)。Hashimoto等[15]

也到了类似的结论,OR=3.66(95%CI:1.37~
9.78)。Meta分析结果显示,有抗血栓药物使用史

的早期胃癌患者更容易发生DPPB,固定效应 OR
值=4.65(95%CI:2.31~9.36)[17]。本研究结果显

示,长期抗血栓药物使用史可增加DPPB发生风险,
提示应加强有长期抗血栓药物使用史患者的术后关

注。

3.3 DPPB预测模型及防治策略 建立具有普适

性的模型,有助于早期识别DPPB高风险人群,一方

面可指导筛选出更适合行DPPB的病例,同时可为

高风险人群的DPPB防治提供参考依据[22]。黎嘉

妍等[20]基于多因素分析结果,筛选出病灶部位、肿
瘤直径、黏膜下层病灶重度纤维化、术中明显出血4
个指标建立早期结直肠癌ESD术后DPPB的预测

模型,经验证模型的 AUC为0.839。与之类似,杨
桂凤等[21]建立了消化道早癌患者ESD术后DPPB
的预测模型,经验证具有良好的校准度和区分度。
李军等[5]建立了针对早期胃癌的DPPB预测模型,

AUC为0.876。但上述研究的样本量均较小,导致

模型不稳定,而且不同研究之间模型组成参数不一

致,缺乏普适性。因此,亟待大样本数据进一步建立

针对早期胃癌的DPPB预测模型。本研究基于936
例早期胃癌患者的临床资料,进一步对ESD术后

DPPB的预测模型进行了探索,结果更可信。本研

究结果显示,基于年龄、肿瘤部位、肿瘤直径、术中明

显出血、长期抗血栓药物使用史建立的预测模型,

AUC为0.873(95%CI:0.821~0.926),提示具有良

好的区分度。根据本文筛选结果,笔者提出了针对

性DPPB防治策略[23-25]:①年龄:由于高龄人群血

管弹性差,更易出血,建议术后增加促进组织修复的

食物摄入,如芒果、胡萝卜、鱼类等;②胃底-贲门处

肿瘤:建议术中充分暴露视野,谨慎操作,充分止血;

③肿瘤直径:对于肿瘤直径较大的患者,应仔细剥离
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病灶,如存在出血点,应充分电凝,或喷洒生物蛋白

胶辅助止血;④术中明显出血:应通过止血夹彻底止

血,术后密切观察引流液颜色,一旦发现异常应内镜

检查止血;⑤长期抗血栓药物使用史:建议术前7d
停用抗血栓药物,术后适当延长止血药物使用时间。

综上所述,基于年龄、肿瘤部位、肿瘤直径、术中

明显出血、长期抗血栓药物使用史建立的模型可预

测早期胃癌患者ESD术后DPPB风险,从而辅助临

床识别高危人群,并进行针对性干预。

[参考文献]

[1] SiegelRL,GiaquintoAN,JemalA.Cancerstatistics,2024[J].

CACancerJClin,2024,74(1):12-49.
[2] 罗容,马晓平,陈雷.2005-2016年中国老年人恶性肿瘤疾病

负担分析[J].现代肿瘤医学,2024,32(8):1512-1518.
[3] ContiCB,AgnesiS,ScaravaglioM,etal.Earlygastriccancer:

Updateonprevention,diagnosisandtreatment[J].IntJ

EnvironResPublicHealth,2023,20(3):2149.
[4] ChibaH,OhataK,TachikawaJ,etal.Delayedbleedingafter

colorectal endoscopic submucosal dissection: When is

emergencycolonoscopyneeded? [J].DigDisSci,2019,64(3):

880-887.
[5] 李军,丁娟,马志杰.早期胃癌患者ESD术后迟发性出血危险

因素的Logistic回归方程构建及预测价值[J].实用癌症杂志,

2023,38(5):815-819.
[6] 北京市科委重大项目《早期胃癌治疗规范研究》专家组.早期

胃癌内镜下规范化切除的专家共识意见(2018,北京)[J].中

华消化内镜杂志,2019,36(6):381-392.
[7] 陈静,朱贞祥,徐绍莲,等.早期胃癌内镜黏膜下剥离术后迟发

性出血风险现状及其影响因素分析[J].中华保健医学杂志,

2023,25(1):79-82.
[8] MengZW,BishayK,VaskaM,etal.Endoscopicsubmucosal

dissectionversussurgeryorendoscopicmucosalresectionfor

metachronousearlygastriccancer:A Meta-analysis[J].J

GastrointestSurg,2023,27(11):2628-2639.
[9] DraganovPV,WangAY,OthmanMO,etal.AGAinstitute

clinicalpracticeupdate:Endoscopicsubmucosaldissectionin

theUnitedStates[J].ClinGastroenterolHepatol,2019,17
(1):16-25.e1.

[10] 周璇,李洪,冯志杰,等.内镜黏膜下剥离术治疗早期胃癌非治

愈性切除相关危险因素分析[J].河北医科大学学报,2022,43
(7):787-791.

[11] 杨洋,刘丽.《早期胃癌内镜下规范化切除的专家共识意见

(2018)》解读[J].河北医科大学学报,2019,40(6):623-628.

[12] Lu X,MaJ.Riskfactors ofdelayed post-polypectomy

bleedingaftertreatmentofgastrointestinalpolypswithsnare-

assistedendoscopicsub-mucosaldissection[J].J Minim

AccessSurg,2023,19(2):272-277.
[13] Yano T,Tanabe S,Ishido K,et al.Different clinical

characteristicsassociated withacutebleedinganddelayed

bleedingafterendoscopicsubmucosaldissectioninpatients

withearlygastriccancer[J].SurgEndosc,2017,31(11):

4542-4550.
[14] Higashiyama M,OkaS,TanakaS,etal.Riskfactorsfor

bleedingafterendoscopicsubmucosaldissectionofgastric

epithelialneoplasm[J].DigEndosc,2011,23(4):290-295.
[15] HashimotoM,HattaW,TsujiY,etal.Rebleedinginpatients

withdelayedbleedingafterendoscopicsubmucosaldissection

forearlygastriccancer[J].DigEndosc,2021,33(7):1120-

1130.
[16] ZhangX,JiangX,ShiL.Riskfactorsfordelayedcolorectal

postpolypectomy bleeding:A meta-analysis [J].BMC

Gastroenterol,2024,24(1):162.
[17] 韩景舒,王艳荣,刘应莉,等.早期胃癌患者内镜黏膜下剥离术

后迟发性出血危险因素的 Meta分析[J].微创医学,2023,18
(6):694-701.

[18] 孙运军,刘松,李强.内镜黏膜下剥离术治疗早期胃癌及癌前

病变疗效及出血危险因素分析[J].中华肿瘤防治杂志,2018,

25(9):647-651.
[19] 严海荣,严苏,李锐,等.早期胃癌内镜黏膜下剥离术后迟发性

出血风险预测评分系统的研究[J].南京医科大学学报(自然

科学版),2021,41(9):1348-1353.
[20] 黎嘉妍,刘倩怡,刘智尚,等.早期结直肠癌内镜黏膜下剥离术

后迟发性出血的影响因素分析及预测模型的构建[J].结直肠

肛门外科,2022,28(4):362-365.
[21] 杨桂凤,虞敏亚,杨雪兰.个体化预测早期消化道肿瘤ESD术

后迟发性出血风险的列线图模型的建立[J].中华现代护理杂

志,2021,27(2):164-170.
[22] 朱怡颖,季梦遥,沈磊.胃癌前病变内镜下黏膜剥离术术后迟

发性出血的风险评分模型预测[J].胃肠病学和肝病学杂志,

2025,34(2):244-249.
[23] 章倩,周利民.内镜下黏膜剥离术治疗早期胃癌术后迟发性出

血及影响因素[J].浙江创伤外科,2024,29(9):1690-1692.
[24] 李静,徐有青.内镜黏膜下剥离术与内镜下黏膜切除术治疗早

期胃癌的效果及术后出血的影响因素分析[J].中国肿瘤外科

杂志,2021,13(4):380-383.
[25] 廖一航,冯少馨,陈丽娟.消化道肿瘤患者内镜黏膜下剥离术

术后迟发性出血发生危险因素分析及其护理指导价值[J].中

国医药指南,2024,22(36):13-16.

(本文编辑:赵丽洁)

·167·张文慧等 ESD治疗老年早期胃癌患者术后迟发性出血的预测模型的建立及预防策略研究


