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　 　 【摘要】　 目的　 分析结直肠息肉切除术后迟发性出血的危险因素。 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年

１ 月至 ２０１７ 年 ５ 月行内镜下结直肠息肉切除术的 ４５９ 例患者资料，根据术后是否发生迟发性出血分

为出血组与未出血组，比较 ２ 组相关因素的差异，分析迟发性出血的危险因素。 结果　 ４５９ 例患者中

发生迟发性出血者 ２７ 例；共切除息肉 ５７２ 枚，发生迟发性出血息肉 ４２ 枚。 单因素分析显示，患者性

别（男性 ８５ ２％）、切除息肉数量（≥３ 枚者 ５９ ３％）、合并高脂血症（２９ ６％），息肉直径（≥１０ ｍｍ 者

６６ ７％）、形态（有蒂 ８１ ０％）、病理类型（腺瘤型 ９５ ２％）、切除方式（ＥＭＲ 者 ９０ ５％）与迟发性出血显

著相关（Ｐ＜０ ０５）。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，患者性别、合并高脂血症，息肉数目、大小、形态为迟发性

出血的独立危险因素（Ｐ＜０ ０５）。 结论 　 男性患者、合并高脂血症、切除≥３ 枚息肉、息肉直径≥
１０ ｍｍ、息肉有蒂为迟发性出血的独立危险因素。
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　 　 结肠镜下早期发现和切除结直肠息肉能显著 降低结直肠癌的发病风险［１⁃２］。 同时，肠镜下息肉

切除术对患者的创伤小，手术相关并发症发生率相

对较低，也使其成为预防结直肠癌的最佳治疗方

法。 出血是内镜下息肉切除术最严重的并发症之

一，可分为术中出血和迟发性出血，术中出血即息

肉切除过程中发生的出血，在手术过程中可及时通

过内镜下止血处理；迟发性出血即在息肉切除术后
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发生的出血，多为 ２４ ｈ 后发生［３］，发生率为 ０ ６％ ～
０ ９％［４⁃５］。 迟发性出血难以预测，往往因为不能及

时发现而延误适当治疗，甚至因出血量大而危及患

者生命，因此了解其发生原因并采取预防措施至关

重要。 本研究分析了迟发性出血的危险因素，并总

结介绍了术后出血的处理。

资料与方法

一、研究对象

回顾性分析 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ５ 月在上海

交通大学医学院附属第九人民医院消化内科住院

行内镜下大肠息肉切除术的患者资料，选取行内镜

黏膜切除术或热活检钳钳除术的资料完整的 ４５９ 例

患者纳入本研究。 所有患者术前凝血功能正常，术
前 １ 周均未应用阿司匹林等抗凝药物。 手术均由具

有 ２００ 例以上内镜治疗操作经验的医师及护师配合

完成。
二、研究方法

１．息肉切除过程：息肉切除在常规肠道清洁后

进行，所有患者采用聚乙二醇电解质散 ３ Ｌ 进行肠

道准备。 治疗采用奥林巴斯肠镜、爱尔博内镜治疗

工作站、ＡｌｔｏｎＡＦ⁃２４２３ＤＴ 一次性圈套器和 ＡｌｔｏｎＡＦ⁃
２４２３ＤＧ 热活检钳。 首先黏膜下注射生理盐水

２５０ ｍＬ＋肾上腺素 ２ ５ ｍＬ 混合溶液，充分隆起病

变，然后使用一次性电圈套器切除或热活检钳钳除

病变（切除时采用先凝再切的方式），根据创面情况

使用电凝及止血夹处理。 术后嘱患者禁食 １２ ～
２４ ｈ，并避免剧烈活动。 对迟发性出血者应用止血

夹或黏膜下注射肾上腺素止血。 息肉切除术后迟

发性出血定义为手术结束时无活动性出血，而在术

后临床上表现为呕血、黑便或便血等症状，需要急

诊处理的情况［６］。
２．数据收集：记录患者年龄、性别、慢性病史、手

术史、抗凝药物服用史，切除息肉数量、大小、形态、
所在部位、切除方法等。 根据术后是否发生迟发性

出血将患者分为出血组与未出血组，比较 ２ 组间相

关因素的差异，分析迟发性出血相关危险因素。
３．统计分析：数据分析采用 ＳＰＳＳ ２０ ０ 统计软

件，单因素分析计数资料采用 χ２ 检验，计量资料采

用 ｔ 检验；多因素分析筛选独立危险因素使用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，相对风险度用 ＯＲ 值及其 ９５％ＣＩ
表示；Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．一般资料：４５９ 例患者中男 ２２５ 例，女 ２３４ 例，
年龄 ２３～８４ 岁，平均（５８ ３±１１ ０）岁，其中迟发性出

血者 ２７ 例，未出血者 ４３２ 例。 共切除息肉 ５７２ 枚，
切除息肉平均直径（９ ２±４ ３）ｍｍ，术后出血 ４２ 枚，
出血息肉平均直径（１１ ８±５ ２）ｍｍ。 术后出血发生

时间为息肉切除后 １～ ７ ｄ，平均（３ ７±１ ８）ｄ。 所有

出血患者内镜下应用止血夹成功止血， 未发现二次

出血，止血成功率 １００％。
２．单因素分析结果：患者相关因素中，出血组男

性比例、切除息肉数目≥３ 枚者、合并高脂血症患者

比例高于未出血组（Ｐ＜０ ０５）。 息肉相关因素中，出
血组息肉直径≥１０ ｍｍ 者 ２８ 枚（６６ ７％）、有蒂息肉

３４ 枚（８１ ０％）、腺瘤型 ４０ 枚（９５ ２％）、切除方式为

ＥＭＲ 者 ３８ 枚（９０ ５％），均与迟发性出血相关（Ｐ＜
０ ０５）。 见表 １。

３．多因素分析结果：对单因素分析有统计学意

义的结果进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，男性

患者、切除息肉数目≥３ 枚、合并高脂血症、息肉直

径≥１０ ｍｍ、有蒂息肉为迟发性出血的独立危险因

素（Ｐ＜０ ０５），见表 ２。

讨　 　 论

结直肠癌是全球范围内男性第 ３ 位、女性第 ２
位常见恶性肿瘤［７］，且其发病呈年轻化趋势［８］。 长

期随访资料表明，肠镜下结直肠息肉切除能降低大

肠癌发生率及致死率［９⁃１０］，是结直肠癌预防的主要

措施。 目前肠镜下治疗方法主要有钳夹活检术、
ＡＰＣ、ＥＭＲ、ＥＳＤ 等方法。 ＡＰＣ 不能取得病理组织，
ＥＳＤ 操作难度大，医师水平差异明显，此次未纳入

统计。 本次研究选取有 ２００ 例以上内镜治疗操作经

验的医师及护师配合完成的病例，排除了操作技能

差异对研究结果的影响。
内镜下结直肠息肉切除术后并发症有穿孔、术

后综合征、出血等，其中出血最为常见。 术中出血

在手术过程中可及时通过内镜下止血处理，因出血

部位明确，视野清晰，出血量小，多能快速成功止

血，患者容易接受。 而迟发性出血发生在息肉切除

术后，往往不能及时发现，持续性便血甚至会造成

失血性休克；迟发性出血后再次进镜，肠道无法充

分准备，常常满视野血迹，观察困难，若有多个息

肉，判断出血位置困难，往往耗时久，患者不易接
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表 １　 结直肠息肉切除术后迟发性出血危险因素单因素

分析

因素 出血组 未出血组 Ｐ 值

例数 ２７ ４３２

切除息肉枚数 ４２ ５３０

年龄（岁，ｘ±ｓ） ６０ ３０±１０ ６６ ５８ １６±１１ ０３ ０ ９３４

男性［例（％）］ ２３（８５ ２） ２０２（４６ ８） ０ ０００

切除息肉数目［例（％）］ ０ ０００

　 ≥３ 枚 １６（５９ ３） ８（１ ９）

　 ＜３ 枚 １１（４０ ７） ４２４（９８ １）

合并症［例（％）］

　 高血压 １０（３７ ０） １５４（３５ ６） ０ ５１７

　 糖尿病 ４（１４ ８） ３０（６ ９） ０ １３０

　 高脂血症 ８（２９ ６） ４０（９ ３） ０ ００４

　 肝硬化 ０（０） ２（０ ５） ０ ８８６

胆囊切除术史［例（％）］ ２（７ ４） ３２（７ ４） ０ ６７８

抗凝药服用史［例（％）］ ３（１１ １） ３８（８ ８） ０ ４４１

息肉直径［枚（％）］ ＜０ ００１

　 ≥１０ ｍｍ ２８（６６ ７） １６６（３１ ３）

　 ＜１０ ｍｍ １４（３３ ３） ３６４（６８ ７）

息肉形态［枚（％）］ ＜０ ００１

　 有蒂 ３４（８１ ０） ２３６（４４ ５）

　 无蒂 ８（１９ ０） ２９４（５５ ５）

息肉位置［枚（％）］ ０ ４１２

　 右半结肠 ２５（５９ ５） ３３１（６２ ５）

　 左半结肠 １７（４０ ５） １９９（３７ ５）

病理类型［枚（％）］ ０ ００２

　 腺瘤型 ４０（９５ ２） ４０９（７７ ２）

　 非腺瘤型 ２（４ ８） １２１（２２ ８）

切除方式［枚（％）］ ０ ００１

　 内镜黏膜切除术 ３８（９０ ５） ３６５（６８ ９）

　 热活检钳钳除术 ４（９ ５） １６５（３１ １）

表 ２　 结直肠息肉切除术后迟发性出血危险因素多因素

分析

因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

性别（男性） ４ ２５４ １ ２５４～１４ ４３３ ０ ０２０

息肉数目（≥３ 枚） ７８ ３９８ ２４ ４７３～２５１ １４１ ０ ０００

合并高脂血症 ５ ７３７ １ ７０９～１９ ２６０ ０ ００５

息肉直径（≥１０ ｍｍ） ２ ４２０ １ １５９～５ ０５６ ０ ０１９

形态（有蒂） ３ ９５４ １ ７６４～８ ８６１ ０ ００１

病理类型（腺瘤型） ３ ３７８ ０ ７７３～１４ ７７１ ０ １０６

切除方式（内镜黏膜切除术） １ ８８０ ０ ５９６～５ ９３７ ０ ２８２

受，并可能危及生命。 怎样预测及预防迟发性出血

未有定论，值得深入研究。

息肉切除术后迟发性出血的危险因素既往多有

报道，结论未见一致。 有研究认为，高龄、高血压患者

为迟发性出血的危险因素。 本组研究发现，男性及高

脂血症与迟发性出血的发生相关，并且为其独立影响

因素，而年龄及高血压与迟发性出血无明显相关。 患

者伴随疾病中，除高血压、糖尿病外，我们还对患者是

否有肝硬化病史、胆囊手术史及抗凝药物服用史进行

了分析，均显示与迟发性出血无显著相关性。 此结果

须待扩大样本量后进一步证实。 出血组的息肉直径

显著大于未出血组，既往研究也表明息肉大小是迟发

性出血的独立危险因素［１１⁃１３］，原因可能是较大的息肉

血供丰富，若术中血管处理不当，易发生迟发性出血。
除此以外，切除息肉数量≥３ 枚、病理类型腺瘤型、形
态有蒂、切除方式为 ＥＭＲ 在本次研究中均发现与迟

发性出血相关，其中息肉数目≥３ 枚、息肉直径≥
１０ ｍｍ、形态有蒂为迟发性出血的独立危险因素。 一

次性切除息肉过多，明显增加迟发性出血风险，在高

危人群中尤其应控制单次切除息肉数量。 有蒂息肉

及 ＥＭＲ 切除方式一般均针对息肉直径较大者，因此

信息一致，与客观相符。 本研究发现腺瘤型息肉与迟

发性出血相关，但非独立影响因素。 腺瘤黏膜下血管

较非腺瘤型息肉丰富，而息肉的血液供应情况与息肉

切除术后的出血发生率成正比［１４］。 本组资料非腺瘤

型息肉包括了增生性息肉、幼年性息肉、孤立性错构

瘤性息肉、潴留性息肉，各类病理类型数目均较少，未
进一步统计分析。

本次纳入研究的所有患者，结直肠息肉切除前

均予黏膜下注射肾上腺素生理盐水溶液，切除后钛

夹夹闭创面，仍有迟发性出血发生。 文献报道，切
除有蒂息肉时在黏膜下注射肾上腺素可有效阻止

术中出血，但并不能防止迟发性出血［１５］。 另有报

道，息肉切除术中应用止血夹也不能预防迟发性出

血，与我们的经验一致。 有研究认为，切除前尼龙

绳套扎，既能有效预防术中出血也能预防迟发性出

血［１６］。 本组资料中，运用尼龙绳的患者 ５ 例，其中 １
例因尼龙绳脱落而致迟发性出血，因病例数尚少，
有待进一步证实。

息肉切除后出血的处理包括药物治疗、内镜下止

血、介入或手术治疗。 本组资料中，所有迟发性出血

患者内科保守治疗不能获得满意效果，内镜下予去甲

肾上腺素冰盐水大量冲洗后发现出血部位，再采用止

血夹夹闭创面，均能有效止血，未发生再次出血。
息肉切除术后的出血处理比较困难，并给患者
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带来加倍的精神和经济损失。 因此临床上切除息

肉时应充分考虑患者的危险因素，对于高危患者积

极采取预防措施，如控制单次切除息肉的个数；适
当调整电凝电切参数及凝切时间；增加止血夹的个

数；对有蒂息肉进行镜下切除时，可在蒂部靠近基

底处预先使用金属夹或尼龙绳结扎，阻断息肉血

供，再行电凝电切；同时可适当延长禁食及卧床时

间，加强护理，密切观察，减少迟发性出血。 迟发性

出血发生后，内镜下予去甲肾上腺素冰盐水冲洗找

到出血部位后，采用止血夹止血，安全有效。
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（收稿日期：２０１７⁃１２⁃０８）
（本文编辑：朱悦）

·消　 　 息·
第十五届北京国际消化疾病论坛通知

由世界消化内镜学会、国家消化系统疾病临床医学研究中心、中国医师协会消化医师分会、中国医药质量管理协会临床

试验及大数据质量管理分会、首都医科大学附属北京友谊医院、中国医学科学院北京协和医院、北京市临床医学研究所、北京

市消化疾病中心、首都医科大学消化病学系共同主办的“第十五届北京国际消化疾病论坛”将于 ２０１８ 年 ６ 月 １５ 日⁃１７ 日在北

京九华国际会展中心召开，就有关消化疾病的专题开展广泛的研讨。
第十五届北京国际消化疾病论坛将秉承前十四次大会以消化、消化内镜、肝病、普外、肠外肠内营养、影像、病理及护理相结合，现

场直播内镜、腹腔镜手术演示的特色，且继续开展专题论坛。 专题论坛将邀请国内外众多知名专家，就某一课题进行深入研讨，力求

推动我国消化事业前进。 我们相信，本次盛会将为各位专家、学者提供一个良好的交流机会，我们诚挚地欢迎您的到来。
本次论坛将广泛征集论文，优秀论文将入册《消化疾病观察》。
更多会议信息及详细征文要求请登陆网站查询：ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｂｉｄｄｆ．ｏｒｇ。
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