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胃肠镜下高频电切联合氩离子电凝术治疗上消化道息肉疗效分析

沈　杰，刘国正，陈洁玲，李廷振　（亳州市华佗中医院脾胃病科，安徽 亳州 ２３６８００）

［摘　要］　目的　探讨胃肠镜下高频电切术（ＨＦＥ）联合氩离子电凝术（ＡＰＣ）治疗上消化道息肉的临床应用效果及安全性。
方法　将２０１６年１月至２０１７年１月我院收治的９８例上消化道息肉患者按手术方案的不同分为对照组和观察组，对照组４６例患
者采用胃肠镜下ＨＦＥ联合ＭＰＣ治疗，观察组５２例患者采用胃肠镜下ＨＦＥ联合ＡＰＣ治疗。比较２组患者手术时间、术后疼痛ＮＲＳ
评分、一次手术成功率及并发症发生率等。结果　蒂息型、扁平型、广基型患者的手术时间、术后疼痛ＮＲＳ评分比较，观察组少于对
照组（Ｐ＜０．０５）；观察组一次手术成功率高于对照组（Ｐ＜０．０５）；观察组术后并发症发生率低于对照组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。结论　胃肠镜下ＨＦＥ联合ＡＰＣ可有效处理有蒂的蒂息型、扁平型上消化道息肉和无蒂的广基型上消化道息肉，具有
较高的安全性，是一种治疗上消化道息肉的可行性手术方案。
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　　广义上讲，上消化道息肉指任何突出于上消化道
黏膜表面的隆起性病变，多由黏膜上皮增生所致，尤其

是十二指肠息肉的发生率较高［１］。狭义上讲，上消化

道息肉指上消化道黏膜的局限性隆起，不包括进展癌

及黏膜以下的肿物，上消化道息肉以腺瘤性息肉为

主［２］。息肉的早期治疗以手术为主，但传统的电切联

合尼龙绳结扎手术具有创伤大、并发症多、易复发等缺

点［３］。胃肠镜下高频电切术（ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙｅｌｅｃｔｒｏｃｉ
ｓｉｏｎ，ＨＦＥ）联合氩离子电凝术（ａｒｇｏｎｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａ
ｔｉｏｎ，ＡＰＣ）是一种非接触式电切电凝固技术，利用热效
应产生局部高温，使组织凝固变形脱落，从而去除息

肉，在机体表皮息肉去除、消化道息肉去除、肿瘤清除、

血管凝结等方面得到广泛应用［４］。与胃肠镜下 ＨＦＥ
联合微波凝固术（ｍｉｃｒｏｗａｖｅｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＭＰＣ）
相比，胃肠镜下 ＨＦＥ联合 ＡＰＣ在治疗安全性上有一
定的优势。故本研究在阐述胃肠镜下 ＨＦＥ联合 ＡＰＣ
治疗上消化道息肉的原理基础上，比较其与胃肠镜下

ＨＦＥ联合ＭＰＣ的临床效果及安全性。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１６年１月至２０１７年１月亳州市华佗中医

院收治的９８例经内镜及病理检查明确诊断为上消化
道息肉的患者，排除有手术禁忌证、精神病史及全身性

代谢疾病者。其中男４４例，女５４例；年龄３３～６２岁，
平均（４８．０８±６．３８）岁；息肉直径 ０．４～６ｃｍ，平均
（３．２０±０．４４）ｃｍ；上消化道息肉分型：蒂息型６０例，
扁平型２０例，广基型１８例。所有患者签署知情同意
书。其中４６例患者选择胃肠镜下 ＨＦＥ联合 ＭＰＣ治
疗设为对照组；５２例患者选择胃肠镜下 ＨＦＥ联合
ＡＰＣ治疗设为观察组。２组患者基线资料（年龄、性
别、息肉直径、息肉类型）比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

表１　２组患者的基线资料比较

组别 ｎ 年龄（岁） 男／女（例） 息肉直径（ｃｍ）
息肉类型［例（％）］

蒂息型 扁平型 广基型

对照组 ４６ ４８．３１±６．２１ ２２／２４ ３．２３±０．４１ ２８（６０．８７） １０（２１．７４） ８（１７．３９）
观察组 ５２ ４７．８６±６．５４ ２２／３０ ３．１９±０．４７ ３２（６１．５４） １０（１９．２３） １０（１９．２３）

χ２／ｔ ０．３４８ ０．１１９ ０．４４６ ０．００５ ０．０９５ ０．０５５
Ｐ ０．０７４ ０．０９８ ０．０６９ ０．７３１ ０．２３１ ０．０９８

１．２　方法
２组患者术前常规临床检测（心电图、凝血功能、

活组织病理），排除恶性病变息肉后进行手术。术前

均肌肉注射地西泮１０ｍｇ和山莨菪碱１０ｍｇ以降低胃
肠蠕动。术中先行内镜（ＯＬＹＭＰＵＳＣＶ１７０型电子内
镜）息肉探查，调整到最佳体位后，仔细观察息肉基底

情况，根据患者息肉形态给予个体化治疗。

对照组采用胃肠镜下 ＨＦＥ联合 ＭＰＣ治疗，对于
直径较大的息肉采取多次点块切除和组织电凝，对于

广基型、扁平型息肉以点块法切割（息肉两侧行点线

切割，直到息肉脱落），对于蒂息型息肉行基地斑切割

术（找准息肉连接部位，一次性切除），切割后采用微

波凝固，术中微波凝固输出功率为３０～８０Ｗ。
观察组采用胃肠镜下ＨＦＥ联合ＡＰＣ治疗（图１），

电切方式与对照组相同，切割息肉后采用氩离子凝固

法止血，氩离子输出功率为 ３５～４５Ｗ，氩气流量为
１．０Ｌ／ｓ。２组患者术后均禁食２４ｈ，且３ｄ进流食，并
给予质子泵抑制剂类抗溃疡药物２～３周，静卧休息，
避免大体力运动，术后３个月复查，若复发行第２次
手术。

ａ：广基型息肉治疗前；ｂ：广基型息肉治疗后；ｃ：蒂息型息肉治

疗前；ｄ：蒂息型息肉治疗后

图１　胃肠镜下ＨＦＥ联合ＡＰＣ治疗上消化道息肉

１．３　观察指标
手术相关指标包括手术时间及术后疼痛 ＮＲＳ评

分。手术时间：以内镜探查到息肉开始计时，直到息肉

去除后创面处理完成。ＮＲＳ评分：在１条带箭头的１０
刻度直线上标注疼痛分数，左端、中点、右端分别标注
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疼痛度标识，让患者按照自我疼痛耐受程度在直线上

作标记［５］。手术成功：术后３个月复查无复发（病灶
完全消失，且基底凝固变白）视为一次性手术成功［６］。

术后并发症包括腹痛、出血、黑便、穿孔等。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学分析，年龄、息肉

大小、ＮＲＳ评分等数据以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，
采用ｔ检验；息肉类型、性别等数据用率（％）表示，比
较采用χ２检验，以Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者手术相关指标比较
蒂息型、扁平型、广基型患者的手术时间、术后疼

痛ＮＲＳ评分对比，观察组均少于对照组，差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．２　２组患者的手术成功率比较

一次手术成功率对比，观察组（９６．１５％，５０／５２）
高于对照组（８０．４３％，３７／４６），差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；蒂息型患者的一次手术成功率对比，观察
组（９６．８８％，２７／２８）高于对照组（９２．８６％，３０／３２），差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；扁平型和广基型患者的一
次手术成功率对比，观察组（１００％，１０／１０和９０％，９／１０）
高于对照组（７０％，７／１０和５０％，４／８），差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。
２．３　２组患者的术后并发症比较

观察组术后并发症发生率低于对照组，差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。

表２　２组患者的手术相关指标比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ
手术时间（ｍｉｎ）

蒂息型 扁平型 广基型

术后疼痛ＮＰＳ评分（分）
蒂息型 扁平型 广基型

对照组 ４６ １７．８４±４．８１ １９．２５±４．９３ ２１．５６±５．１３ ７．３５±２．１６ ７．８６±２．２６ ８．１４±２．２７
观察组 ５２ １４．５１±３．１６ １３．５１±３．０８ １２．２６±３．１４ ５．１９±１．８３ ５．０９±１．７４ ５．０６±１．６９
ｔ ３．２０６ ３．１２６ ７．７４７ ４．１９４ ３．１０４ ３．３１３
Ｐ ０．０３１ ０．０３４ ０．０１４ ０．０２８ ０．０３６ ０．０３３

表３　２组患者术后并发症比较［例（％）］

组别　 ｎ 穿孔 腹痛 出血 漏诊 黑便 合计

对照组 ４６１（２．１７）３（６．５２）２（４．３５）１（２．１７）２（４．３５） ９（１９．５７）

观察组 ５２ ０（０） １（１．９２） ０（０） ０（０） １（１．９２） ２（３．８５）

χ２　　 １．１４２ １．３１８ ２．３０８ １．１４０ ０．４８４ ４．８８７
Ｐ　　 ０．９２１ ０．９２３ ０．２４１ ０．８０６ １．２１８ ０．００１

３　讨论

上消化道息肉切除的治疗方案很多，较为常用的

有ＭＰＣ、ＨＦＥ等。ＭＰＣ是采用微波频率为２４５０ＭＨｚ，
波长为１２．２５ｃｍ的电缆聚集能量于某一处释放，进行
局部加温，这一特性正是内镜下微波热效应作用的临

床应用基本原理［６］。ＨＦＥ为当前临床常见非接触式
消化道息肉切除方法，其主要通过电灼热效应产生局

部高温使病灶组织发生气化，促使病灶组织蛋白质变

性，最终切除病灶［７］。电灼热效应作用于上消化道息

肉基底组织，可使组织中电介质（或偶极子）随着热效

应而变化，但为克服上述物理变化，媒质可在息肉基底

组织黏滞而将耗损的热能量转化消耗［８］。由于机体

水分可吸收９８％的热能量，导致上消化道息肉基底组
织的产热量高［９］。当上消化道息肉基底组织吸收过

多热能量后，高能热效应可使上消化道息肉基底组织

瞬间凝固，邻近血管痉挛，从而使上消化道息肉脱落，

这就是内镜ＭＰＣ联合ＨＦＥ治疗上消化道息肉的基本

原理［１０］。ＨＦＥ使用的探头一般为圆柱形状，故在出现
较大息肉时，控制难度较大，且与黏膜面、肌层接触发

生的损伤不可逆，极易发生感染，甚至是穿孔，故临床

多采用凝固技术来进行处理［１１］。ＡＰＣ中的氩离子束
是具有较强惰性的可燃气体，无毒无味，对机体组织无

影响，同时氩离子束也能提供高频、高压电流，因此在

上消化道创口凝固中的临床效果较好［１２］。胃肠镜下

ＨＦＥ联合ＡＰＣ治疗上消化道息肉的主要优势在于：
①氩离子束能够避免黏膜面、肌层的组织氧化和碳化，
另外也可避免术中浓烟等现象［１３］；②氩离子束可选择
性作用于组织，可在不干燥病灶区域发生作用，而且作

用深度较浅，不会导致组织的深度损伤［１４］；③氩离子
束止血后可产生一层绝缘层，避免电热效应进一步灼

伤深层组织，最大限度降低术后并发症［１５］。

胃肠镜下 ＨＦＥ联合 ＡＰＣ具有操作相对简便、安
全性相对高、并发症相对少等优点，而且无论是对于带

蒂息肉还是无蒂息肉，均可在不应用圈套器情况下，以

点、线、面等方式进行治疗［１６１８］。Ｒｕｂｉｏ等［１９］采用胃

肠镜下ＨＦＥ联合ＡＰＣ治疗了９４例广基型上消化道息
肉患者，术后创面愈合良好，仅１例患者发生腹痛。杨
叶［２０］观察了胃肠镜下ＨＦＥ联合ＡＰＣ在糖尿病合并消
化道息肉患者中的应用安全性，术后４周复查内镜见
创面均完全愈合，仅出现２例轻度腹痛等不适现象，无
大出血、穿孔等严重并发症。Ｐａｒｋ等［２１］认为胃肠镜下
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ＨＦＥ联合ＡＰＣ为一种非接触型的电凝固技术，具有灼
凝能量易控、灼烧深度均匀、灼烧无碳化等特性，对上

消化道息肉处理自如、简便，是上消化道息肉治疗方法

之一。孙华波［２２］研究显示，与单纯高频电切电凝术相

比，胃肠镜下高频电切联合氩离子电凝术治疗消化道

息肉的手术时间较短，患者术后疼痛感较轻，对组织神

经、肌肉均无刺激性，且具有止血效果，因此胃肠镜下

ＨＦＥ联合ＡＰＣ与胃肠镜下 ＨＦＥ联合 ＭＰＣ对比，前者
更适于治疗炎症性消化道息肉。本研究观察组蒂息

型、扁平型、广基型患者的手术时间、术后疼痛ＮＲＳ评
分均少于对照组；观察组扁平型和广基型患者的一次

手术成功率高于对照组；术后并发症发生率低于对照

组，提示胃肠镜下 ＨＦＥ联合 ＡＰＣ无论是对于有蒂的
蒂息型、扁平型上消化道息肉，还是对于无蒂的广基型

上消化道息肉均可有效处理，而且具有较高的安全性，

故胃肠镜下ＨＦＥ联合ＡＰＣ治疗上消化道息肉在临床
应用上具有可行性。

综上所述，胃肠镜下 ＨＦＥ联合 ＡＰＣ是一种利用
微波热效应而产生局部高温，使组织内水分气化、组织

凝固变形脱落，从而去除息肉的手术治疗方法。胃肠

镜下ＨＦＥ联合 ＡＰＣ可有效处理有蒂的蒂息型、扁平
型上消化道息肉和无蒂的广基型上消化道息肉，而且

具有较高的安全性，是上消化道息肉临床手术治疗的

一种可行方案。
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［１３］ＥｎｇｅｌｈａｒｄｔＲ．Ｒａｔｉｏｎａｌｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉａａｎｄ

ｄｒｕｇｓ［Ｊ］．ＳｔｒａｈｌｉｎｔｈｅｒＯｎｋｏｌ，２０１７，１６３：４２８－４３５．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．

ｃｃｔ．２０１８．０３．００１．

［１４］ＴａｂｕｓｅＫＡ．Ｎｅｗｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｆｈｅｐａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙｕｓｉｎｇａｍｉｃｒｏｗａｖｅｔｉｓｓｕｅ

ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｒｃｈＪｐｎｃｈｉｒ，２０１６，４８（６）：６０－６７．ｄｏｉ：１０．１０８０／

１３８８０２０９．２０１６．１５７７４６４．

［１５］颜德中．经内镜不同电治疗方案对胃结肠息肉患者的临床疗效对

比［Ｊ］．中国医学前沿杂志（电子版），２０１５，６（８）：９８－１００．ｄｏｉ：

１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－７３７２．２０１４．０８．０４１．

［１６］刘宇虎，陈桂权，张志坚，等．经内镜微创电切治疗１２２例结直肠

巨大息肉［Ｊ］．广东医学，２０１６，３３（２２）：３４２８－３４３０．ｄｏｉ：１０．３９６９／

ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－９４４８．２０１２．２２．０２８．

［１７］张秀荣，李春启，李学甫，等．１２２例胃息肉的临床及病理分析与随

访［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１６，１５（４）：４２－４３．ｄｏｉ：１０．３７６０／

ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－５２３２．１９９８．０１．０２１．

［１８］曹　彬，陶　锋，程雪霞，等．无痛内镜下高频电联合微波治疗胃

十二指肠息肉的临床分析［Ｊ］．现代消化及介入诊疗，２０１５，

１４（５）：１０３－１０６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－２１５９．２００９．０２．０１４．

［１９］ＲｕｂｉｏＣＡ，ＪａｒａｍｉｌｌｏＥ，ＬｉｎｄｂｌｏｍＡ，ｅｔａｌ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ

ｐｏｌｙｐｓ：ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｅｄｄｏｓｃｏｐｏｓｔ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１６，３４（３）：

２２６－２３６．ｄｏｉ：１０．１０５５／ｓ－２００２－２０２９６．

［２０］杨　叶．糖尿病合并消化道息肉患者内镜下切除术的个体化治疗

方案安全性分析［Ｊ］．中国全科医学，２０１３，１６（１４）：１６６７－１６７９．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－９５７２．２０１３．０５．０６６．

［２１］ＰａｒｋＳＹ，ＲｙｕＪＫ，ＰａｒｋＪＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｇａｓｔｒｉｃａｎｄｄｕｏｄｅｎａｌ

ｐｏｌｙｐｓａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｄｕｏｄｅｎａｌｎｅｏｐｌａｓｍｉｎｋｏｒｅａｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｆａｍｉｌｉａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｐｏｌｙｐｏｓｉｓ［Ｊ］．ＧｕｔＬｉｖｅｒ，２０１６，１５（５）：４６－５６．

ｄｏｉ：１０．５００９／ｇｎｌ．２０１１．５．１．４６．

［２２］孙华波．内镜下微波灼除术和高频电切术治疗消化道息肉效果比

较［Ｊ］．山东医药 ２０１５，５５（４５）：５７－６０．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００２－２６６Ｘ．２０１５．４５．０２１．

（编辑：左艳芳）
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