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窑指南解读窑

我国是胃癌大国袁 相关监测数据显示袁2022
年我国胃癌新发 35.87 万例袁 死亡 26.04 万例袁分
别占全部恶性肿瘤的 7.43%和 10.11%咱1暂遥 近年来
我国胃癌患者的 5 年生存率虽有所提高袁 但仍处
于较低水平袁 对胃癌患者进行规范治疗有助于改
善其生存预后遥 叶日本胃癌治疗指南曳是日本乃至
全球胃癌治疗领域的重要临床诊疗指南袁 对我国

具有重要的借鉴意义遥2025年 3月袁日本胃癌学会
发表了第 7 版 叶日本胃癌治疗指南曳咱2暂渊以下简称
指南冤袁延续了第 5版以来由治疗方法和临床问题
渊clinical question袁CQ冤两部分组成的结构遥 在内镜
治疗方面袁将长径臆3 cm尧分化型癌为主尧pT1b尧水平
切缘阴性渊horizontal margin 0袁HM0冤尧垂直切缘阴
性渊vertical margin 0袁VM0冤尧无淋巴管侵犯渊lymphatic
invasion 0袁Ly0冤尧无静脉侵犯渊venous invasion 0袁
V0冤的情况由内镜根治度 渊endoscopic curability袁

第 7版叶日本胃癌治疗指南曳内镜治疗部分
内容介绍并重要临床问题解读

陈泓磊 1袁乔雨晴 1袁龚伟 2*
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揖摘要铱 叶日本胃癌治疗指南曳是日本乃至全球胃癌治疗领域的重要指导性文件袁其临床意义重
大遥 2025 年 3 月袁日本胃癌学会发布了第 7 版叶日本胃癌治疗指南曳袁内镜治疗部分较第 6 版更新了
两个临床问题袁并将长径臆3 cm尧分化型癌为主尧pT1b尧水平切缘阴性尧垂直切缘阴性尧无淋巴管侵犯尧
无静脉侵犯的情况由内镜根治度渊endoscopic curability袁eCura冤B移入 eCuraA袁另外定义了新的eCuraB遥
本文将对该版指南的内镜治疗部分进行解读袁并结合国内外实践进行简要总结遥
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揖粤遭泽贼则葬糟贼铱 The Japanese gastric cancer treatment guidelines is an important guiding document in the
field of gastric cancer treatment not only in Japan but also globally, and it has significant clinical
implications. In March 2025, the Japanese Gastric Cancer Association released the 7th edition of the
Japanese gastric cancer treatment guidelines . In the endoscopic treatment section, two clinical questions have
been updated compared to the 6th edition. And the situation where the long diameter is 臆3 cm, mainly
differentiated carcinoma, pT1b, negative horizontal margin, negative vertical margin, no lymphatic invasion, no
venous invasion has been moved from endoscopic curability (eCura) B to eCuraA. In addition, a new eCuraB
has been defined. This article will provide an interpretation of the endoscopic treatment section in this edition
of the guidelines and briefly summarize it in combination with domestic and international practices.
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eCura冤B移入 eCuraA袁另外定义了新的 eCuraB遥 内
镜相关 CQ 与第 6 版相同袁 两个问题分别是老年
患者及抗血栓药物使用者的内镜治疗遥 对于这种
从之前版本延续下来并制定的 CQ袁 指南检索了
从 2019 年9 月至 2024 年 1 月的英语及日语文
献袁并根据最新证据更新诊疗建议遥 依据推荐分
级的评价尧制定与评估渊grading of recommendations
assessment, development and evaluation袁GRADE冤证
据分级将 CQ 的证据强度划分为 A尧B尧C尧D渊A院高
级别证据曰B院中等程度的依据曰C院有限的临床
依据曰D院几乎无法确信冤遥 在确定推荐程度时袁由
与各个 CQ 相关领域的指南制定委员会成员进行
投票袁通过赞同率与不赞同率来达成共识意见遥本
文主要针对内镜治疗部分及相关 CQ 进行梳理和
解读遥
1 内镜治疗部分内容介绍

1.1 内镜切除的方式

1.1.1 内镜下黏膜切除术渊endoscopic mucosal re鄄
section袁EMR冤

将胃黏膜病变抬起袁套上钢丝圈袁以高频电流
烧灼切除病灶遥
1.1.2 内镜黏膜下剥离术渊endoscopic submucos鄄
al dissection袁ESD冤

使用高频黏膜切开刀切开病灶周围的黏膜袁
在黏膜下层剥离并切除病灶咱3暂遥
1.2 内镜切除标本的处理

1.2.1 标本处理

切除的标本按照第 15 版 叶胃癌处理规约曳咱4暂

建议的规则来处理遥
渊1冤切除后袁标记清楚近端及远端袁迅速伸展

固定标本以保持其在胃镜下的大小袁10%中性缓
冲福尔马林液固定遥

渊2冤标本画图尧拍照遥
渊3冤观察记载标本大小渊长径尧短径冤尧肿瘤大

小渊长径及与其垂直的短径冤尧大体类型遥
渊4冤剖切袁从可以评价肿瘤水平断端最近的部

分切入袁 与此切线平行每 2耀3 mm 间隔进行全切
制片遥
1.2.2 分化型癌与未分化型癌

内镜下活检以及内镜切除后的组织标本均需

区分分化型癌与未分化型癌遥 在第 15 版叶胃癌处
理规约曳的组织学分类中袁将恶性上皮性肿瘤普通

型中的乳头状腺癌渊pap冤尧高分化管状腺癌渊tub1冤尧
中分化管状腺癌渊tub2冤归为分化型癌袁将实体型
为主的低分化腺癌渊por1冤尧非实体型为主的低分
化腺癌渊por2冤尧印戒细胞癌渊sig冤归为未分化型癌遥
另外袁对于黏膜下层渊submucosa袁SM冤浸润区域具
有黏蛋白的病例袁 无论其源自分化型癌还是未分
化型癌袁目前均参照未分化型癌进行处理遥
1.2.3 组织学优势与溃疡评估

当分化型癌与未分化型癌混合存在时袁 应根
据占优势的组织学表现进行分类遥 若存在多种组
织学类型混合的情况袁 则应按照数量上占优势的
组织学类型依次进行描述渊例如 tub1跃pap 跃por
等冤遥 对于溃疡渊ulcer袁UL冤的判定袁若存在组织学
上的溃疡袁则判定为 UL1遥 然而袁UL的判定在病理
上有时也很困难袁 术前活检瘢痕有时会被误判为
溃疡瘢痕遥 因此袁应由主治医生根据内镜尧X 线等
影像检查结果以及术前是否进行过活检等临床情

况袁综合考虑治疗策略遥 一般来说袁活检瘢痕可被
视为局限于黏膜肌层下方的小范围纤维化组织遥
当无法区分活检瘢痕与溃疡瘢痕时袁 应判定为
UL1遥
1.3 内镜切除的适应证

第 7 版指南将预计淋巴结转移风险小于 1%
的病变定义为绝对适应证袁 对此类病变进行内镜
治疗与外科手术等效遥 将预计淋巴结转移风险小
于 1%袁但对长期预后证据不足的病变定义为扩大
适应证遥 此外袁以外科手术为标准治疗的病变中袁
也有内镜切除有可能实现治愈的袁 由于合并症或
脏器功能不佳难以选择外科手术时袁 这种病变为
相对适应证遥
1.3.1 适用原则

淋巴结转移风险极低袁 根据肿瘤大小和部位
评估可一次性完整切除的肿瘤遥
1.3.2 绝对适应证

渊1冤EMR尧ESD适应证院病变长径臆2 cm袁肉眼
可见的黏膜内癌渊cT1a冤袁分化型袁UL0遥

渊2冤ESD 适应证院淤病变长径跃2 cm袁肉眼可见
的黏膜内癌渊cT1a冤袁分化型袁UL0曰于病变长径臆
3 cm袁肉眼可见的黏膜内癌渊cT1a冤袁分化型癌袁UL1曰
盂病变长径臆2 cm袁 肉眼可见的黏膜内癌渊cT1a冤袁
未分化型袁UL0遥
1.3.3 扩大适应证

具有绝对适应证 袁 初次治疗实施 ESD 或
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EMR袁组织学类型为分化型癌袁eCura 为 C-1袁之后
出现肉眼可见的黏膜内癌渊cT1a冤的局部复发病变遥
1.3.4 相对适应证

上述适应证以外的病变的标准治疗是外科胃

切除术遥但是袁对于因年龄或合并症等难以选择外
科胃切除术的早期胃癌袁在评估淋巴结转移率后袁
也可以作为内镜切除的相对适应证遥 在这种情况
下袁应明确告知患者标准治疗是外科胃切除术袁并
且存在淋巴结转移的风险等袁 只有在患者理解并
同意的情况下才实施内镜切除遥
1.4 内镜切除的根治度

EMR和 ESD的根治度由两个因素决定院原发
肿瘤切除的彻底性和淋巴结转移的可能性遥
1.4.1 内镜根治度 A

肿瘤整块切除且符合下列情况判定为 eCuraA遥
淤在 UL0的情况下袁 肿瘤长径不计袁 分化型癌为
主袁pT1a袁HM0袁VM0袁Ly0袁V0遥 于在 UL0 的情况下袁
肿瘤长径臆2 cm袁 未分化型癌为主 袁pT1a袁HM0袁
VM0袁Ly0袁V0遥 盂在 UL1的情况下袁肿瘤长径臆3 cm袁
分化型癌为主袁pT1a袁HM0袁VM0袁Ly0袁V0遥榆根据前
瞻性队列研究的长期结果袁 以下情况也可视为
eCuraA院 肿瘤长径臆3 cm袁 分化型癌为主袁pT1b
渊SM1袁 黏膜肌层以下 500 滋m 以内冤袁HM0袁VM0袁
Ly0袁V0遥

但是当淤中未分化成分长径跃2 cm袁或者当榆
中黏膜下层浸润区域存在未分化成分时袁 则判定
为 eCuraC-2遥
1.4.2 内镜根治度 B

对扩大适应证进行 ESD 的结果袁 满足上述
eCuraA 标准的盂或榆时渊局部复发癌和初次 ESD
标本内癌的长径合计在 3 cm 以内 冤袁 判定为
eCuraB遥
1.4.3 内镜根治度 C

不符合上述 eCuraA尧B的情况判定为 eCuraC遥
渊1冤eCuraC-1院分化型癌分块切除袁或整块切

除后水平切缘阳性袁但符合 eCuraA尧B的其他条件遥
渊2冤eCuraC-2院上述 eCuraA尧B尧C-1均不符合遥

1.5 EMR/ESD后的治疗策略
根据切除后的病理诊断进行根治度的判定袁

决定之后的策略渊图 1冤遥
1.5.1 内镜根治度 A/B

eCuraA建议每年进行 1次内镜检查以随访观
察遥eCuraB建议每年进行 1~2次的内镜检查袁还需

要进行腹部超声或计算机断层扫描 渊computed
tomography袁CT冤检查以评估有无转移遥 eCuraA/B
都要检查幽门螺杆菌袁阳性者建议除菌遥 除菌后袁
异时性胃癌的风险长期持续存在袁 因此需要定期
随访遥
1.5.2 内镜根治度 C-1

由于发生淋巴结转移的风险较低袁 在这种情
况下袁根据医院政策袁在向患者充分说明并征得同
意后袁可选择以下方案院再次 ESD袁追加外科手术袁
密切随访渊等待初次 ESD 的烧灼效果冤以及使用
激光或氩离子凝固等进行烧灼治疗遥但是袁在淤分
化型尧pT1a尧UL1尧3 cm 以下袁 以及于分化型尧pT1b
渊SM1冤尧3 cm以下的情况下袁 应再次行内镜检查袁
确认残留癌大小袁 如果残留癌和 ESD标本内的癌
合计长径超过 3 cm袁 原则上应追加外科手术遥 另
外袁 在 SM 浸润区域出现分块切除或水平切缘阳
性的情况下袁病理诊断本身也变得不确定袁所以要
追加外科手术遥
1.5.3 内镜根治度 C-2

原则上应追加外科手术遥因年龄尧合并症等不
选择外科手术时袁应评估淋巴结转移渊表 1尧表 2冤
以及局部复发和远处转移的风险袁 并向患者充分
解释曰同时说明袁一旦肿瘤复发通常无法治愈袁预
后很差遥

2 内镜治疗更新部分解读

第 7版指南在内镜切除的方式尧标本处理尧适

图 1 内镜切除术后的治疗策略流程图

注院UL袁溃疡曰HM袁水平切缘曰VM袁垂直切缘曰Ly袁淋巴管侵
犯曰V袁静脉侵犯曰SM袁黏膜下层曰eCura袁内镜根治度遥
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脉管浸润

Ly0袁V0
浸润深度

M

SM1

溃疡

UL0

UL1

要

肿瘤特征

分化型

肿瘤长径臆2 cm
肿瘤长径跃2 cm

未分化型

肿瘤长径臆2 cm
肿瘤长径跃2 cm

分化型

肿瘤长径臆3 cm
肿瘤长径跃3 cm

未分化型

肿瘤长径臆2 cm
肿瘤长径跃2 cm

分化型

肿瘤长径臆3 cm
肿瘤长径跃3 cm

未分化型

任意长径

淋巴结转移率

0(0/437)
0(0/493)

0(0/310)
2.8%(6/214)

0(0/488)
3.0%(7/230)

2.9%(8/271)
5.9%(44/743)

0(0/145)
2.6%(2/78)

10.6%(9/85)

95%CI

0~0.7%
0~0.6%

0~0.96%
1.0%~6.0%

0~0.6%
1.2%~6.2%

1.2%~5.7%
4.3%~7.9%

0~2.6%
0.3%~9.0%

5.0%~19.2%

表 1 外科切除病例中早期胃癌的淋巴结转移情况（国立癌症研究中心中央医院，癌研有明医院）[2]

注院绿色为内镜下黏膜切除术/内镜黏膜下剥离术绝对适应证袁黄色为内镜黏膜下剥离术绝对适应证袁红色为内镜黏
膜下剥离术相对适应证遥 M袁黏膜曰SM袁黏膜下层曰UL袁溃疡曰Ly袁淋巴管侵犯曰V袁静脉侵犯遥

总分
渊分冤

0
1
2
3
4
5
6
7

例数
(n=1101)

62
341
185
148
132
141
77
15

淋巴结转移
(n=94)

1
9
9
11
11
28
21
4

淋巴结转移率
(%)
1.6
2.6
4.9
7.4
8.3

19.9
27.3
26.7

表 2 内镜黏膜下剥离术后追加外科手术病例的
淋巴结转移情况咱5暂

注院肿瘤长径超过 3 cm尧垂直切缘阳性尧有静脉侵犯尧
浸润 SM2以上的情况各 1分袁 有淋巴管侵犯的情况 3 分袁
相加得出总分遥

应证尧术后治疗及随访策略方面袁沿用了第 6 版的
意见袁 没有更改遥 但是在 eCura 评估方面袁 将长
径臆3 cm尧分化型癌为主尧pT1b尧HM0尧VM0尧Ly0尧V0
的情况由 eCuraB移入 eCuraA袁并定义了新的 eCuraB遥
eCuraB 与 eCuraA 的差异在于 eCuraA 建议每年进
行 1 次内镜检查以随访观察袁eCuraB 建议每年进
行 1~2 次的内镜检查袁还需要进行腹部超声或 CT
检查以评估有无转移遥

作出修改的依据主要来源于一项前瞻性队列

研究的长期结果袁 该研究分析了接受内镜切除的
9054 例患者渊共 10 021 个早期胃癌病灶冤的长期
预后情况袁主要终点为 5年总生存率咱6暂遥 该研究将
病理治愈渊整块切除尧切缘阴性尧无脉管侵犯冤的病
变分为以下几类院 分化型尧pT1a尧UL 阴性尧臆2 cm
渊A1 类冤曰 分化型尧pT1a尧UL 阴性尧>2 cm 或 UL 阳
性尧臆3 cm渊A2类冤曰未分化型尧pT1a尧UL阴性尧臆2 cm
渊A3类冤曰分化型尧pT1b渊SM1冤尧臆3 cm渊B类冤遥 或非
治愈性切除渊C类冤遥在多因素分析中袁将 A2尧A3尧B
类的风险比与 A1类的风险比进行比较时袁未观察
到显著差异遥 由于 A1尧A2尧A3 类属于第 6 版指南
中的 eCuraA袁B类属于 eCuraB袁这在一定程度上提
示第 6 版指南中的 eCuraA 和 eCuraB 在生存风险
方面具有相似性遥
3 重要临床问题解读

3.1 CQ10-3院在决定内镜切除的适应证时袁是否
要考虑年龄钥

推荐意见院对于老年早期胃癌患者袁尚无直接
比较考虑年龄的 ESD 和不考虑年龄的 ESD 的研
究袁 也没有比较随访和 ESD的研究遥 在决定内镜
切除的适应证时袁 无法明确推荐是否考虑年龄遥
咱同意率 73.7%渊14/19冤袁证据强度 D暂

136



叶消化肿瘤杂志渊电子版冤曳圆园25年 6 月第 17 卷 第 2 期 允 阅蚤早 韵灶糟燥造渊耘造藻糟贼则燥灶蚤糟 灾藻则泽蚤燥灶冤袁 June 圆园25袁灾燥造 17袁 晕燥援2

一般来说袁对于高龄患者袁其身体功能有所下
降袁可能会发生严重并发症袁现阶段尚不清楚考虑
年龄因素的内镜切除对改善长期生存的效果遥 第
6 版指南对于高龄胃癌患者强推荐行内镜切除袁
但也提出需注意治疗相关的并发症发生风险袁尤
其是肺炎遥 第 7版指南在此基础上提出适应证问
题袁但由于缺乏相关研究袁无法给出推荐意见遥

指南以野stomach neoplasms渊胃肿瘤冤冶野older/
aged渊老年人/高龄者冤冶野endoscopic resection渊内镜
切除术冤冶为关键词袁在 Cochrane Library和Medline数
据库中进行文献检索袁 共检索到 1154 篇文献袁经
过一次筛选后得到 26 篇袁 二次筛选后得到 22 篇
文献袁并进行了定性系统评价遥

这些研究显示袁 接受内镜切除的高龄患者 5
年生存率为 74%~86%遥虽然尚未有关于考虑年龄
的治疗与不考虑年龄的治疗进行对比的报道袁但
一项针对 85 岁以上高龄胃癌患者的比较随访与
内镜切除预后的报道显示袁 内镜切除组 3 年总生
存率渊82.2%比 50.5%袁P<0.001冤和疾病特异性生
存率渊100%比 80.1%袁P=0.008冤均较高咱7暂遥然而袁该
报道的病例数较少袁每组仅 46 例袁并且无法充分
排除选择偏倚尧实施偏倚袁因此在现阶段尚不清楚
考虑年龄因素的内镜切除对改善长期生存的效

果遥此外袁虽然有几份报道指出袁Charlson合并症指
数尧预后营养指数尧重度肾功能障碍等因素与高龄
患者内镜切除术后的预后相关袁 但由于均存在选
择偏倚尧 实施偏倚以及混杂因素调整不充分等问
题袁证据水平较低袁因此未被指南采用遥

指南将 ESD 相关死亡尧需输血的出血尧需手
术的穿孔或出血尧 住院时间延长以及需再次入院
的情况定义为并发症遥汇总上述 22篇论文的数据
后袁 围手术期死亡率为 0.1%渊2/1969冤袁 输血率为
0.83%渊28/3371冤袁紧急手术率为 0.12%渊5/4253冤遥

指南将术后出血尧穿孔尧肺炎和内镜切除部位
狭窄的发生定义为不良事件遥汇总上述 22篇论文
的数据后袁术后出血率为 5.1%渊219/4324冤袁穿孔率
为 2.3% 渊186/8060冤袁 肺炎发生率为 2.3% 渊100/
4409冤袁 内镜切除部位狭窄发生率为 0.62%渊13/
2085冤遥虽然关于高龄患者不良事件增加的报道有
限袁 但一项荟萃分析显示袁80 岁以上高龄患者的
穿孔风险显著增加渊OR=1.50袁95%CI 1.00~2.24冤袁
而 65 岁以上高龄患者的肺炎风险显著增加渊OR=
2.52袁95%CI 1.72~3.70冤咱8暂遥

而关于护理需求事件的发生情况袁 尚无相关
研究遥

另外袁仅检索到一项针对 80 岁以上接受 ESD
的高龄患者的单组横断面研究袁 该研究探讨了
ESD对患者生活质量的影响袁 并报道治疗后患者
体力状况恶化的比例为 4.7%渊3/64冤咱9暂遥

基于上述情况袁对于高龄胃癌患者袁决定内镜
切除术的适应证时是否应考虑年龄因素袁 目前尚
无法给出明确结论遥

我国一项回顾性研究显示袁老年组渊年龄逸65
岁袁70 例冤和非老年组渊年龄约65 岁袁80 例冤胃 ESD
术后的整块切除率尧 病灶完整切除和治愈性切除
率尧病灶切除复发率尧术中穿孔率尧术后迟发性出
血率尧感染率尧住院时间尧手术时间尧切除速度及术
中出血量差异无统计学意义袁 且两组在术后 6 个
月与术前 6 个月相比的生存质量测定量表评分均
提高渊P约0.05冤咱10暂遥但该研究中袁老年组平均年龄为
渊71.32依8.31冤岁袁对高龄群体渊逸80 岁冤的参考价
值有限袁且缺乏长期随访数据遥

在临床实践中袁 对高龄患者进行 ESD前需要
充分权衡获益与可能发生的并发症风险袁 向患者
及其家属充分说明利弊并获得其同意遥 期待未来
能开展更多关于高龄患者的高质量临床研究遥
3.2 CQ17院 对正在服用抗血栓药物的患者进行
内镜切除时袁与暂时停用抗血栓药物相比袁是否推
荐继续使用抗血栓药物钥

推荐意见院 对正在服用抗血栓药物的患者进
行内镜切除时袁相较于暂时停用抗血栓药物袁尚无
法就继续使用抗血栓药物的有效性给出明确推

荐遥 咱同意率 78.9%渊15/19冤袁证据强度 C暂
胃 ESD 的主要并发症为术中穿孔和术后出

血袁 服用抗血栓药物者较未服用者在 ESD术后出
血风险的增加令人担忧袁但抗血栓药物种类繁多袁
常联合使用袁不同患者的血栓风险不一袁难以野一
刀切冶地决定是否停药遥第 6版指南对于正在接受
抗血栓药物治疗的胃癌患者袁强推荐行内镜切除袁
但需充分权衡利弊遥 第 7版进一步提出了停药问
题袁但没有给出明确推荐袁仅提出在联合使用多种
抗血栓药物的情况下袁需权衡风险与收益袁尽可能
采用单一药物渊阿司匹林尧西洛他唑或达比加群酯冤袁
并尽量避免使用肝素进行替代遥 在单一用药的情
况下袁若血栓栓塞症发生风险较高袁建议继续使用
抗血小板药物渊阿司匹林或西洛他唑冤袁并用达比
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加群酯替换抗凝药物曰若血栓风险较低袁则建议停
药后进行 ESD遥

指南以 野gastric cancer 渊胃癌 冤冶 野endoscopic
resection渊内镜切除冤冶野antithrombotic agents渊抗血
栓药物冤冶野bleeding 渊出血冤冶野thromboembolic event
渊血栓栓塞事件冤冶为关键词袁通过 Cochrane Library
和 Medline进行文献检索袁共检索到 1010篇文献袁
经过一次筛选后得到 49 篇袁 二次筛选后得到 34
篇文献袁并进行了定性系统评价遥

一项研究对早期胃癌诊断后未经治疗超过 6
个月的 71 例患者的预后进行了 10 年以上的评
估袁 结果显示 5 年后的进展期癌转移率为 63%
渊95%CI 48%~78%冤 咱11暂袁因此袁即使是服用抗血栓
药物的患者袁一旦诊断为早期胃癌袁也需要考虑进
行干预治疗遥 此外袁由于内镜切除可以保留胃部袁
因此无需等待比较试验结果就可以推测袁 内镜切
除的术后生活质量优于外科手术遥

然而袁 目前尚无评估抗血栓药物持续使用与
暂时停用对生存期影响的研究遥此外袁对于低剂量
阿司匹林袁无论是持续使用还是暂时停用袁切缘阴
性渊R0冤切除率均无显著差异渊44/50 例比 47/50
例袁P=0.315冤咱12暂遥 因此袁需要权衡持续使用抗血栓
药物导致的出血性并发症的增加与停药导致的血

栓栓塞症的发病风险袁 从而决定抗血栓药物的使
用方式遥

而一项针对 ESD术后出血问题的荟萃分析表
明袁 全部 ESD 病例的术后出血率为 5.1%渊95%CI
4.5%~5.7%冤袁服用抗血栓药物是术后出血的危险
因素渊OR=1.63袁95%CI 1.30~2.03冤咱13暂遥

另有研究将服用抗血栓药物的患者分为持续

用药组尧肝素替代组以及停药组进行探讨袁结果显
示袁三组的术后出血率分别为 9.3%渊5/54冤尧10.8%
渊4/37冤和 9.4%渊26/276冤袁各组术后出血率的差异
无统计学意义咱14暂遥

一项仅针对抗血小板药物服用者的研究显

示袁 术后出血的危险因素为抗血小板药物的多药
联用渊OR =2.41袁95%CI 1.01~5.76冤以及切除直径
超过 5.5 cm渊OR=2.84袁95%CI 1.04~7.73冤咱15暂遥另一
项同样仅针对抗血小板药物服用者的研究指出袁
在仅服用阿司匹林的患者中袁 持续服用阿司匹林
者的术后出血率为 10.7% 渊6/56冤袁 与停药者的
10.3%渊4/39冤几乎相同渊P跃0.99冤咱16暂遥在仅针对阿司
匹林服用者的研究中袁 持续服用者的术后出血率

为 3.6%渊1/28冤袁停药者为 4.8%渊3/66冤袁两者差异
亦无统计学意义咱17暂遥

一项针对 97例抗凝药物服用者的研究显示袁
术后出血率在直接口服抗凝药 渊direct oral
anticoagulant袁DOAC冤组为 20.8%渊5/24冤袁华法林组
为 24.6%渊18/73冤袁两者差异无统计学意义咱18暂遥 但
在 DOAC 组中袁 达比加群酯组的出血率为 0渊0/
12冤袁显著低于利伐沙班组渊45%袁5/11冤遥 在该研究
中袁肝素替代治疗渊OR =10.7袁95%CI 1.20~95.2冤尧
利伐沙班渊OR =6.00袁95%CI 1.30~27.6冤以及抗血
栓药物的多药联用渊OR =4.35袁95%CI 1.33~14.3冤
均为术后出血的危险因素遥 另一项针对 728 例抗
凝药物服用者的研究指出袁 术后出血率在达比加
群酯组为 7.6%渊7/92冤袁非达比加群酯的 DOAC 组
为 17.2%渊29/169冤袁 华法林组为 17.6%渊82/467冤袁
达比加群酯组的出血率较低咱19暂遥 该研究的多变量
分析显示袁在全部病例中袁高龄渊逸65岁冤渊OR=2.96袁
95% CI 1.13 ~7.73冤尧男性渊OR =2.12袁95% CI 1.01 ~
4.45冤尧抗血小板药物联用渊OR=2.70袁95%CI 1.74~
4.21冤以及大型病变渊跃2 cm冤渊OR=1.67袁95%CI 1.08~
2.59冤均为术后出血的独立危险因素袁而未进行肝
素替代治疗且暂时停用抗凝药物渊OR=0.32袁95%CI
0.14~0.76冤则为术后出血的独立保护因素遥 此外袁
在仅针对 DOAC者的多变量分析中袁 达比加群酯
渊OR =0.40袁95%CI 0.16~0.97冤以及未进行肝素替
代治疗且暂时停用抗凝药物渊OR=0.40袁95%CI 0.18~
0.87冤均为术后出血的独立保护因素遥

还有一项研究汇总了来自 25个机构的 10 320
例病例袁 采用评分系统将患者分为术后出血低风
险渊0~1 分冤尧中等风险渊2 分冤尧高风险渊3~4 分冤和
极高风险渊5 分以上冤袁具体评分标准为院服用华法
林尧DOAC 者各计 4 分袁透析患者计 3 分袁低剂量
阿司匹林尧P2Y12 受体拮抗剂服用者各计 2 分袁西
洛他唑服用者尧多发病变尧肿瘤大小超过 3 cm尧胃
下部病变各计 1 分袁 若暂时停用各种抗血栓药物
则每项减 1 分咱20暂遥 其报道的各风险层级术后出血
率分别为 2.8%尧6.1%尧11.4%和 29.7%遥

此外袁 另一项研究指出袁 经内镜止血术治疗
后袁ESD术后的再出血率为 11.2%渊55/489冤袁 再出
血的独立危险因素为华法林渊OR=2.71袁95%CI 1.26~
5.84冤和切除大小超过 4 cm渊OR=1.99袁95%CI 1.08~
3.67冤咱21暂遥

还有 6 篇文献提及了血栓栓塞症的发生情
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况遥 在服用抗血栓药物的患者中袁有 1.1%渊1/90冤
发生了脑梗死咱22暂袁1.3%渊4/317冤发生了血栓栓塞症
渊其中 2 例为脑梗死袁1 例为短暂性脑缺血发作袁1
例为心绞痛冤 咱14暂袁 另一项研究则有 0.03%渊3/10
320冤发生了血栓栓塞症渊其中 2 例为脑梗死袁1 例
为短暂性脑缺血发作冤咱23暂曰在服用抗血小板药物的
患者中袁 有 0.5%渊1/215冤 发生了脑梗死咱15暂袁6.1%
渊4/66冤发生了血栓栓塞症渊其中 2 例为脑梗死袁2
例为心肌梗死冤咱17暂曰 在服用抗凝药物的患者中袁有
1.0%渊1/97冤发生了脑梗死咱18暂遥 所有这些病例均发
生在停药之后遥

此外袁 关于服用抗血栓药物的患者进行内镜
切除手术时袁 持续服药与暂时停药相比是否会导
致成本增加袁目前尚未有相关研究遥 不过袁有一项
研究对比了消化内镜诊疗指南咱24暂发布前后的接受
抗血栓治疗患者的住院时间袁结果显示袁指南发布
前渊原则上建议暂时停药袁n=79冤和发布后渊根据具
体情况允许持续用药袁n=80冤患者的住院时间分别
为渊9.7依2.0冤d 和渊9.6依3.7冤d袁未发现显著差异咱25暂遥
需要注意的是袁 这些研究仅对全身状况相对良好
的服用抗血栓药物的患者进行了 ESD袁 因此存在
选择偏倚遥

2021年英国胃肠病学会联合欧洲胃肠内镜学
会发布的叶抗血小板或抗凝治疗患者的内镜诊治
指南曳建议袁对于拟行 ESD 的患者袁在抗凝治疗调
整方面袁需在术前 5 d 停用华法林袁其中高栓塞风
险的患者使用低分子肝素桥接袁 术前 48 h 停用
DOAC曰在抗血小板治疗调整方面袁可继续使用阿
司匹林袁低栓塞风险的患者在术前 7 d 停用 P2Y12
受体拮抗剂袁 高栓塞风险的患者则需与心血管科
联系以评估能否停药咱26暂遥

总之袁 针对服用抗血栓药物行内镜切除的患
者袁各指南虽方案有别袁但均聚焦于出血与血栓风
险的平衡袁强调个体化评估遥未来亟需基于循证医
学证据袁探索精准风险分层袁加强多学科协作袁制
定更科学统一的抗血栓药物管理策略袁 以保障治
疗安全与效果遥
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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