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抗栓患者内镜下胃息肉切除术后迟发性出血的影响因素分析

柴芳时 1,2，范文伟 2，梁卓妮 2，陈文峰 2　（1. 广东医科大学第一临床医学院消化内科，广东 湛江 524023；2. 东莞市第八人民医

院消化内科，广东 东莞 523000）

［摘 要］　目的　探讨抗栓患者内镜下胃息肉切除术后迟发性出血的影响因素。方法　采用回顾性病例对照研究，选取 2021
年 4月至 2024年 4月于东莞市第八人民医院抗栓治疗期间接受内镜下胃息肉切除术并出现术后迟发性出血的 42例患者为出血组，

选取同期在接受相同手术后未出现迟发性出血的 84例患者作为未出血组。对比 2组患者一般资料、息肉及抗栓治疗情况。采用条

件 Logistic回归分析探讨抗栓患者内镜下胃息肉切除术后迟发性出血的影响因素，并通过受试者工作特征（ROC）曲线进行预测价值

评估。结果　出血组患者息肉最大径大于未出血组（P<0. 05）。2组患者术前抗血栓药物数量、抗栓药物管理情况对比，差异有统计

学意义（P<0. 05）。Logistic 回归分析显示，术前息肉最大径较大（OR=4. 056，95%CI：2. 116~7. 775）、术前使用多种抗栓药物（OR=
5. 308，95%CI：1. 516~18. 583）、停用所有抗栓药物但接受肝素替代治疗（OR=7. 167，95%CI：1. 921~26. 734）为术后迟发性出血的危

险因素（P<0. 05）。ROC曲线分析显示，术前息肉最大径较大、使用多种抗栓药物、停用所有抗栓药物但接受肝素替代治疗预测术后

迟发性出血的曲线下面积分别为 0. 882（95%CI：0. 812~0. 932）、0. 702（95%CI：0. 614~0. 781）、0. 746（95%CI：0. 661~0. 820）。结论　

术前息肉最大径较大、术前使用多种抗栓药物、接受肝素替代治疗是抗栓患者内镜下胃息肉切除术后迟发性出血的危险因素。
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Analysis of influencing factors of delayed bleeding after endoscopic gastric polypectomy in antithrombotic 
patients
CHAI Fang-shi1，2，FAN Wen-wei2，LIANG Zhuo-ni2，CHEN Wen-feng2　（1. Department of Gastroenterology， First School of 
Clinical Medicine， Guangdong Medical University， Zhanjiang Guangdong 524023， China；2. Department of Gastroenterology， Dongguan 
Eighth People's Hospital， Dongguan Guangdong 523000， China）

Abstract: Objective　To explore the influencing factors of delayed bleeding after endoscopic gastric polypectomy in antithrombotic 
patients. Methods　 A retrospective case-control study was conducted， 42 patients who  experienced delayed bleeding after endoscopic 
gastric polypectomy during antithrombotic therapy at Dongguan Eighth People's Hospital from April 2021 to April 2024 were selected as the 
bleeding group， and 84 patients who underwent the same surgery during the same period without delayed postoperative bleeding were 
selected as the non-bleeding group. The general data， polyps and antithrombotic treatment of the two groups were compared.  The influencing 
factors of delayed bleeding after endoscopic gastric polypectomy in patients with antithrombotic treatment were analyzed by conditional 
Logistic regression， and the predictive value was evaluated by the receiver operating characteristic （ROC） curve. Results　The maximum 
polyp diameter of the bleeding group was larger than that of the non-bleeding group （P<0. 05）.  There were significant differences in the 
number of antithrombotic drugs and the management of antithrombotic drugs between the two groups （P<0. 05）.  Logistic regression analysis 
showed that the large maximum polyp diameter before surgery（OR=4. 056， 95%CI： 2. 116 to 7. 775）， the use of multiple antithrombotic 
drugs before surgery （OR=5. 308， 95%CI：1. 516 to 18. 583），and the withdrawal of all antithrombotic drugs but the application of renal 
replacement therapy （OR=7. 167， 95%CI：1. 921 to 26. 734） were the risk factors for postoperative delayed bleeding （P<0. 05）. ROC curve 
showed the area under the curve of the large maximum polyp diameter before surgery，the use of multiple antithrombotic drugs before surgery， 
and the withdrawal of all antithrombotic drugs but the application of renal replacement therapy for predicting postoperative delayed bleeding 
were 0. 882 （95%CI：0. 812 to 0. 932）， 0. 702 （95%CI：0. 614 to 0. 781） and 0. 746 （95%CI：0. 661 to 0. 820）.  Conclusion The large 
maximum polyp diameter before surgery， preoperative use of multiple antithrombotic drugs， and the application of renal replacement therapy 
are influencing factors for delayed bleeding after endoscopic gastric polypectomy in antithrombotic patients.
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胃息肉为胃肠道黏膜上皮细胞突入胃内，存在癌

变可能，为最大限度减少癌症及其相关死亡风险，早

期切除息肉至关重要。术后迟发性出血是内镜下胃

息肉切除术最常见的并发症[1-3]。当前，鉴于抗栓药物

在心房颤动、深静脉血栓形成及急性冠脉综合征等血

栓栓塞预防中的广泛应用，接受内镜下胃息肉切除术

的患者服用抗栓药物的比例显著增加[4-5]。而围术期

持续用药增加了术后迟发性出血的风险，停药则可能

诱发心脑血管血栓栓塞事件等[6-7]。已有研究者根据

内镜操作的出血风险进行细致分层，明确将内镜下胃

息肉切除术归为中高出血风险类别[8]。因此，对于接

受抗栓治疗的胃息肉切除术患者，精准识别其术后迟

发性出血的风险，并深入探究其预测因素，从而实现

早期干预尤为重要。以往研究局限于比较抗栓与非

抗栓患者的出血风险差异，而本研究重点关注接受抗

栓治疗这一特殊高危人群，深入分析了术后迟发性出

血的危险因素，旨在为抗栓患者的围术期管理决策提

供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

采用回顾性病例对照研究，以年龄、性别作为匹

配因素，采用 1∶2 个体匹配病例，选取 2021 年 4 月至

2024 年 4 月东莞市第八人民医院 42 例抗栓治疗期间

行内镜下胃息肉切除术后发生迟发性出血的患者为

出血组，另选取同期 84例在抗栓治疗期间接受相同手

术后未出现迟发性出血的患者作为未出血组。纳入

标准：①进行完善的术前检查；②符合内镜下胃息肉

切除术的适应证[9]；③术后病理诊断为单个良性息肉。

排除标准：①其他原因导致出血，如溃疡性结肠炎、过

敏性紫癜、血友病等；②有胃肠道手术史；③合并其他

部位肿瘤；④无法完成随访；⑤临床资料缺失。本研

究经东莞市第八人民医院伦理委员会批准（批准号：

LL20210826001）。

1. 2　术后迟发性出血诊断标准

术后 14 d 经门诊复查，参照《胃内镜黏膜下剥离

术围手术期指南》[10]中有关术后迟发性出血的定义，若

生命体征发生变化，或出现出血、呕血、便血、黑便等，

血红蛋白水平较术前降低超过 20 g/L且需要进行内镜

下止血。

1. 3　观察指标

术前收集患者一般资料，包括性别、年龄、体质量

指数、基础疾病（高血压、糖尿病、心血管疾病）、吸烟

史（连续或累计吸烟超过6个月）。

依据胃镜或肠镜检查结果及术中所见记录息肉

具体位置及形态特征（隆起型、平坦/凹陷型），并结合

术后病理结果确认息肉形态。由经验丰富的内镜医

生在术中通过胃镜或肠镜自带电子标尺，测量息肉最

大径。

记录术前抗栓药物种类（抗血小板药物、抗凝药

物）、术前抗栓药物数量（单药、多药）、术前抗栓药物

管理（停用所有药物、停用所有抗栓药物但接受肝素

替代治疗、继续使用阿司匹林单药治疗）及术后恢复

抗栓治疗时间。术前抗栓药物管理参照《围消化道内

镜操作期抗栓药物应用的管理与思考》[11]，使用抗凝或

抗血小板药物的患者进行内镜下活检或治疗时，先明

确适应证，评估患者心血管疾病风险及内镜操作出血

的风险。心血管疾病低危而出血风险较高的患者应

至少停用抗血小板药物 5 d；服用华法林者一般术前停

用 5 d；心血管疾病高危而出血风险较低的患者可继续

使用抗血小板药物；服用华法林的患者如存在较高血

栓栓塞风险，使用肝素替代治疗。术后恢复抗栓治疗

时间：根据术中出血和止血情况，术后 12~24 h内恢复

抗栓治疗；出血风险较高的患者，可酌情延迟到术后

48~72 h恢复抗栓治疗。

1. 4　统计学处理

采用 SPSS 22. 0 统计学软件分析数据，计量资料

先行正态性检验，符合正态分布的资料以均数±标准

差（x̄±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；计数资料

以率（%）表示，组间比较采用χ2检验。采用条件Logistic
回归分析和受试者工作特征（receiver operating charac⁃
teristic，ROC）曲线筛选内镜下胃息肉切除术后迟发性

出血的危险因素并验证其预测价值。P<0. 05 为差异

有统计学意义。

2　结果

2. 1　患者一般资料及息肉情况

出血组息肉最大径大于未出血组（P<0. 05）；2组患

者其余资料比较，差异无统计学意义（P>0. 05），见表1。
表1　2组患者一般资料及息肉情况比较

指标

性别[例（%）]
年龄（岁）
体质量指数（kg/m2）
基础疾病[例（%）]

吸烟史[例（%）]
息肉最大径（mm）
息肉位置[例（%）]

息肉形态[例（%）]

男
女

高血压
糖尿病
心血管疾病

胃体部
胃窦部
其他
隆起型
平坦/凹陷型

出血组
（n=42）

25（59. 52）
17（40. 48）

52. 44±10. 21
23. 17±1. 65

14（33. 33）
10（23. 81）
6（14. 29）

22（52. 38）
7. 28±1. 00
20（47. 62）
18（42. 86）

4（9. 52）
22（52. 38）
20（47. 62）

未出血组
（n=84）

44（52. 38）
40（47. 62）

51. 85±10. 33
23. 15±1. 64
24（28. 57）
16（19. 07）
13（15. 48）
42（50. 00）
5. 12±1. 40
36（42. 86）
40（47. 62）

8（8. 52）
42（50. 00）
42（50. 00）

χ2/t

0. 577
0. 305
0. 064
0. 301
0. 388
0. 031
0. 064
8. 167
0. 281

0. 064

P

0. 448
0. 761
0. 949
0. 583
0. 534
0. 860
0. 801

<0. 001
0. 869

0. 801
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2. 2　患者抗栓药物使用情况

2 组患者术前抗栓药物数量、术前抗栓药物管理

比较，差异有统计学意义（P<0. 05）；2组患者术前抗栓

药物种类、术后恢复抗栓治疗时间比较，差异均无统

计学意义（P>0. 05），见表2。

2. 3　术后迟发性出血风险的条件Logistic回归分析

以术后迟发性出血作为因变量，将上述单因素分

析中有统计学差异的变量纳入条件 Logistic回归分析，

结果显示，息肉最大径较大、术前使用多种抗栓药物、

停用所有抗栓药物但接受肝素替代治疗为发生术后

迟发性出血的危险因素（P<0. 05），见表3、4。
2. 4　危险因素的预测价值分析

ROC 曲线分析显示，术前息肉最大径较大、术前

使用多种抗栓药物、停用所有抗栓药物但接受肝素替

代治疗预测术后迟发性出血的曲线下面积分别为

0. 882（95%CI：0. 812~0. 932）、0. 702（95%CI：0. 614~
0. 781）和0. 746（95%CI：0. 661~0. 820），见图1。

3　讨论

优化出血并发症和血栓栓塞之间的风险平衡是

内镜围术期抗凝治疗的目的，因此，欧美胃肠内镜协

会[12]和日本胃肠镜学会[13]发布了针对接受抗血栓治疗

患者的胃肠镜检查指南，并详细附录了关于抗凝药物

管理的指导原则。同时，我国也发布了《抗栓治疗消

化道损伤防治中国专家建议(2016·北京)》[14]，进一步丰

富了这一领域的实践指导。这些指南均明确提出，内

镜下胃息肉切除术后出血风险相对较高，故抗栓治疗

患者的围术期管理尤为重要。当前的管理策略要求

临床医生从两个维度进行综合评估：既要全面考虑患

者个体化的出血风险因素，如息肉的大小、部位、形态

特征等；又要准确评估患者固有的血栓栓塞风险，包

括心血管疾病严重程度、既往血栓事件史等。通过这

种精准的风险分层，制定出个体化的抗栓药物方案，

在确保手术安全的同时，最大限度降低血栓事件发生

的风险。针对息肉切除术后迟发性出血并发症，以往

研究多局限于对比抗栓治疗与非抗栓治疗患者的出

血风险[15-17]。而本研究则重点关注接受抗栓治疗的患

者，旨在精准评估这一特定治疗背景下患者术后迟发

性出血的风险。

众所周知，息肉大小是内镜下胃息肉切除术后出

血的危险因素之一[18-22]。既往研究表明，冷圈套切除

术后迟发性出血主要发生在病变直径大于 5 mm的患

表2　2组患者抗栓药物使用情况对比

项目

术前抗栓药物种类[例（%）]

术前抗栓药物数量[例（%）]

术前抗栓药物管理[例（%）]

术后恢复抗栓治疗时间（h）

抗血小板药物

抗凝药物

单药

多种药物

停用所有药物

停用所有抗栓药物但接受肝素替代治疗

继续使用阿司匹林单药治疗

出血组（n=42）
18（42. 86）
24（57. 14）
17（40. 48）
25（59. 52）
11（26. 19）
10（23. 80）
21（50. 00）

20. 78±6. 35

未出血组（n=84）
34（40. 48）
50（58. 52）
52（61. 90）
32（38. 10）
21（50. 00）

4（9. 52）
17（40. 48）

20. 11±6. 26

t/χ2

0. 065

5. 190

8. 336

0. 561

P
0. 798

0. 024

0. 015

0. 576

表3　赋值表

相关因素

息肉最大径

术前抗栓药物数量

术前抗栓药物管理

术后迟发性出血

变量

X1
X2
X3

Y

赋值

实测值

多种药物=1，单药=0
术前停用所有药物=0，继续使用阿司匹
林单药治疗=1，停用所有抗栓药物但接
受肝素替代治疗=2
出血=1，未出血=0

表4　术后迟发性出血风险的条件Logistic回归分析

因素

息肉最大径

术前使用多种抗栓药物

继续使用阿司匹林单药治疗

停用所有抗栓药物但接受肝素替代治疗

β
1. 400
1. 669
0. 457
1. 969

S. E
0. 332
0. 639
0. 786
0. 672

Waldχ2

17. 793
6. 818
0. 338
8. 597

P
<0. 001

0. 009
0. 561
0. 003

OR
4. 056
5. 308
0. 633
7. 167

95%CI
2. 116~7. 775
1. 516~18. 583
0. 136~2. 956
1. 921~26. 734

图1　术后迟发性出血危险因素的预测ROC曲线
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者中，尤其易发生于病变直径在 8~10 mm 的患者[23]。
本研究发现，在统一手术方式的前提下出血组患者息

肉最大径大于未出血组，进一步确认了息肉最大径与

术后出血相关；Logistic 回归分析显示，息肉最大径越

大，术后迟发性出血风险越高，与上述研究结果相符。

年龄通常被认为是血管粥样硬化相关疾病的危险因

素，可能影响胃息肉切除术后迟发性出血。但本研究

并未发现年龄与术后迟发性出血相关，这可能归因于

本研究纳入对象的年龄分布较为集中。

一项针对 957例接受内镜下胃息肉切除术患者的

研究显示，抗栓药物使用与术后出血风险密切相关，

直接口服抗栓药物的患者术后出血率明显高于未使

用抗栓药物患者[24]。陈佳园等[25]的研究显示，与单用

抗栓药物相比，接受多种抗栓药物治疗的患者出血事

件及血栓栓塞发生率增加，提示抗栓药物数量可能与

术后出血有关。本研究结果显示，2 组患者术前抗血

栓药物数量、抗栓药物管理对比差异有统计学意义，

且术前使用多种抗栓药物是术后迟发性出血的危险

因素。这可能是由于多种抗栓药物联用可能通过不

同途径抑制血小板聚集及凝血级联反应，导致止血功

能多重受损，进而增加迟发性出血风险；此外，药物间

的相互作用可能延长半衰期或导致实际抗栓强度超

过预期，进一步增加出血发生的风险。本研究还发

现，术前停用所有抗栓药物但接受肝素替代治疗的患

者，其术后出血风险显著增加（OR=7. 167，95%CI：
1. 921~26. 734），这可能与肝素替代治疗的特殊性有

关。van Ginkel等[26]的研究显示，围术期是否使用肝素

替代治疗对长期服用华法林患者的血栓发生无显著

影响，但大出血风险升高，这也说明了肝素替代治疗

增加了息肉切除术后出血的风险。上述结果进一步

强调了围术期抗栓方案个体化调整的必要性，但针对

抗栓治疗患者内镜下胃息肉切除围术期抗栓药物的

管理，国内目前没有明确的指南，还需更多研究明确。

综上所述，术前息肉最大径较大、使用多种抗栓

药物、接受肝素替代治疗是抗栓治疗患者内镜下胃息

肉切除术后迟发性出血的危险因素。针对这些因素

提出以下综合性的临床管理建议：在术前评估阶段应

建立多维度风险预测体系，结合息肉大小与抗栓方案

特征，通过高清电子染色内镜精准评估息肉基底部血

管分布情况；对于接受多重抗栓治疗的患者，建议根

据其血栓风险分层实施个体化调整策略；低血栓风险

患者可考虑术前短期暂停部分抗栓药物；而必须维持抗

栓治疗的高危患者则建议优化给药时间，将手术安排在

抗血小板药物浓度谷值时段，并强化术中止血措施。
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