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肠镜下息肉切除术后迟发性出血分析
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［摘　要］　目的　分析肠镜下息肉切除术后迟发性出血患者资料，总结其危险因素及出血患者处理方法，为防治术后迟发性
出血提供依据。方法　回顾性分析２０１４年１月至２０１６年１２月在第三军医大学大坪医院消化内科住院行肠镜下息肉切除术的
１２４３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组患者的年龄、息肉大小、部位、术后病理并评估出
血患者术后处理方法。结果　１２４３例行肠镜下大肠息肉切除术患者中１４例发生迟发性出血，发生率为１．１３％。出血组有１例发
生再次迟发性出血；有２例在迟发性出血止血后，因再次血便而行第３次肠镜检查。迟发性出血发生的时间为（４．７３±２．４９）ｄ。出
血组息肉好发部位为直肠（７／１４，５０％）。出血组息肉直径为（１６．６５±４．９１）ｍｍ，大于未出血组的（８．０７±４．２３）ｍｍ，差异具有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。出血组高血压、糖尿病患者比例高于未出血组，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。出血组中幼年性息肉和管状
腺瘤伴高级别上皮内瘤变多见（Ｐ＜０．０５）。出血组患者创面经荷包缝合、止血夹夹闭、电凝止血或注射止血后均达到止血效果。
结论　患者年龄大、伴高血压或糖尿病，息肉较大、位于直肠，幼年性息肉或管状腺瘤合并高级别上皮内瘤是迟发性出血的危险因
素。在发生迟发性出血时，在肠镜下根据创面不同选择荷包缝合、止血夹夹闭、电凝、注射止血均能达到理想效果。
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　　肠镜检查是大肠良恶性疾病的诊断和评估的重要
工具［１］。肠镜下息肉切除术是治疗大肠息肉的主要

方法之一，在肠镜检查时发现和切除大肠腺瘤、息肉等

病变可以降低大肠肿瘤的发生率和病死率［２５］。该手

术具有微创、安全、便利等优势，应用广泛。目前肠镜

下治疗方法包括氩离子凝固治疗（ａｒｇｏｎｐｌａｓｍａａｒｇｏｎ
ｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）、内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、内镜下黏膜下剥离术（ｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）等。ＥＭＲ操作便
利、容易掌握而且能取得病理组织，是目前治疗大肠息
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肉最常用的方法。ＥＭＲ常见并发症为出血和穿孔，其
中出血的发生率是１％～６％［６９］。出血包括术中及术

后迟发性出血。术中出血容易发现，使用电凝、ＡＰＣ
等方法及时处理一般不会引起不良后果；但是术后迟

发性出血常常无法预知，出血量大时可能会危及患者

生命。既往研究主要是关于迟发性出血术前危险因素

的研究如息肉大小、形态及操作者经验等［１０１２］；但对

于术中操作及术后迟发性出血的处理无相关介绍。为

了进一步认识大肠息肉切除术后迟发性出血的原因及

处理方法，本研究对我院２０１４年１月至２０１６年１２月
收治的１２４３例肠镜下息肉切除术患者进行回顾性分
析。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾分析在大坪医院消化内科住院行肠镜下大肠

息肉切除并排除 ＥＳＤ、ＡＰＣ及尼龙绳套扎患者资料，
共１２４３例患者纳入本研究。年龄 ２０～８７岁，平均
（５７．１７±１１．８７）岁，其中男８２９例，女４１４例。所有纳
入研究的患者术前检查均无凝血功能及血小板计数异

常。若在服用阿司匹林、氯吡格雷等抗凝药物则停药

１周［１３］。ＥＭＲ由肠镜检查超过１０００例、肠镜下ＥＭＲ
操作２００例以上的医师及技师配合操作完成。根据术
后是否发生迟发性出血分为出血组（ｎ＝１４）与未出血
组（ｎ＝１２２９）。出血组平均年龄稍高于未出血组，但
２组比较差异无统计学意义（Ｐ＝０．２３）。
１．２　材料

术前均服用复方聚乙二醇电解质散 ＋４Ｌ水进行
肠道准备，治疗采用奥林巴斯及富士肠镜、爱尔博消化

工作站（工作站模式 ＥＮＤＯＣＵＴＱＥｆｆｅｃｔ３ＣＵＴｄｕｒａ
ｔｉｏｎ１ＣＵＴｉｎｔｅｒｖａｌｌ４，ＦＯＲＣＥＤＣＯＡＧ６０Ｗ，ＳＯＦＴＣＯ
ＡＧ６０Ｗ）、黏膜下注射生理盐水２５０ｍＬ＋０．２％靛胭
脂２．５ｍＬ＋肾上腺素２．５ｍＬ混合溶液、注射使用奥
林巴斯 ＮＭ２００Ｌ０４２３注射针、奥林巴斯 ＳＤ２２１或
ＳＤ２１０Ｕ一次性电圈套器。
１．３　方法

使用注射针在病变边缘正常组织处进行黏膜下注

射，充分隆起病变，然后使用一次性点圈套器，收拢套

扎并切除病变（切除时采用先凝再切的方式），根据创

面情况使用电凝或止血夹处理。术后嘱患者禁食

１２～２４ｈ，并避免剧烈活动。根据术后是否发生迟发
性出血分为出血组与未出血组。

１．４　观察指标
观察并统计分析１２４３例肠镜下息肉切除术患者

术后发生延迟性出血的影响因素，如患者的年龄、是否

伴有高血压或糖尿病、息肉大小、部位、术后病理、迟发

性出血处理方法及结果。

１．５　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统计学分析，组间

比较采用χ２检验、ｔ检验及非参数检验对相关因素进
行分析，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者一般情况、息肉大小及出血组出血时间
共计１４例发生迟发性出血，发生率为１．１３％。出

血组息肉直径为３～２０ｍｍ，平均（１６．６５±４．９１）ｍｍ，未
出血组息肉直径２～２０ｍｍ，平均（８．０７±４．２３）ｍｍ，出
血组息肉直径大于未出血组，差异具有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。所有出血患者在发现血便后均备血及急
诊肠镜检查，患者创面处理方式２例采用荷包缝合，
８例采用止血夹夹闭，３例采用电凝止血，１例采用注
射止血，均达到止血效果。其中１例在行电凝止血后
发生二次迟发性出血，再次使用电凝止血后未出血，全

组患者无输血及死亡。有２例在迟发性出血止血后因
再次血便而行第３次肠镜检查。经处理后未发现继续
出血。出血发生在切除术后第１～９天，平均（４．７３±
２．４９）ｄ，其中第１天１例、第２天３例、第３天１例、第
４天２例，第５天３例，第６天１例，７ｄ以上３例。
２．２　息肉部位与出血关系

２组患者息肉部位及占比见表１，从表格数据可以
看出，出血组中息肉位于直肠占比５０％，而未出血组只
占２６．０４％，２组比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
说明直肠息肉更容易发生迟发性出血。

２．３　高血压、糖尿病与出血关系
出血组患者的高血压和糖尿病患病比例大于未出

血组，２组比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
表１　２组患者息肉位置情况［例（％）］

组别　　 ｎ 直肠 乙状结肠 降结肠 横结肠 升结肠

出血组　 　１４ 　７（５０．００） 　４（２８．５７） １（７．１４） ０（０） 　２（１４．２９）

未出血组 １２２９ ３２０（２６．０４） ５１２（４１．６６） ９８（７．９７） １１２（９．１１） １８７（１５．２２）

Ｐ　　　 ０．０４ ０．３２ １．００ ０．６３ ０．３３
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表２　２组患者合并高血压、糖尿病情况［例（％）］

组别　　 ｎ 高血压 糖尿病

出血组　 　１４ 　８（５７．１４） 　５（３３．３３）

未出血组 １２２９ ２２１（１７．９８） １４３（１１．６４）

Ｐ　　　 ０．００ ０．０２

２．４　病理类型与出血关系
本组患者息肉病理类型分别是幼年性息肉、管状

腺瘤伴高级别上皮内瘤变、管状腺瘤、神经内分泌肿

瘤、腺瘤性息肉和增生性息肉（表３）。出血组患者的
幼年性息肉、管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变和增生性

息肉发生率与未出血组比较，差异具有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；其余病理类型２组间比较差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。
２．５　典型病例

典型病例１：患者，女，７０岁，因反复腹胀３年余入
院。入院查血常规、生化、凝血象均正常。肠镜见：距肛

门约６ｃｍ查见１枚侧向发育性息肉，大小约１２ｍｍ×
１ｍｍ。用一次性硬化注射针给予黏膜下注射，抬举征

阳性（图１ａ），切除病变后使用４枚止血夹夹闭创面，
仔细观察创面未见出血（图１ｂ）。术后２ｄ出鲜血，急
诊肠镜检查见肠腔内有暗红色血液，手术创面４枚止
血夹夹闭，止血夹中间见血管残端表面附着血凝块（图

１ｃ、ｄ）。手术时黏膜下血管未完全夹闭，再次用４枚止
血夹夹闭止血治疗，反复冲洗后仔细观察创面未见活动性

出血（图１ｅ、ｆ），手术顺利，于术后７ｄ顺利出院。
典型病例 ２，患者，女，５８岁，因间断腹泻 １年入

院，入院查血常规、生化、凝血象均正常。肠镜见：距肛

门１０ｃｍ查见１枚大小约１０ｍｍ×１０ｍｍ息肉样病变，
表面凹凸不平（图２ａ）。切除病变后创面经内镜下用
１枚止血夹夹闭（图２ｂ），仔细观察创面未见活动性出
血。切除术后第５天出现血便，再次肠镜检查，距肛门
１０ｃｍ查见血凝块附着，未见止血夹，考虑止血夹提前
脱落（图２ｃ），再次使用止血夹夹闭创面血管，经观察
镜下无活动性出血（图２ｄ、ｅ），术后第１１天检查无再
次出血，顺利出院。

表３　２组患者息肉病理分型［例（％）］

组别　　 ｎ 幼年性息肉 管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 管状腺瘤 神经内分泌肿瘤 腺瘤性息肉 增生性息肉

出血组　 　１４ ２（１４．２９） 　４（２８．５７） 　５（３５．７１） １（７．１４） 　２（１４．２９） ０（０）

未出血组 １２２９ ９（０．７３） １７（１．３８） ２８６（２３．２７） １４（１．１４） ２１６（１７．５８） 　６８７（５５．９０）

Ｐ　　　 ０．００ ０．００ ０．３４ ０．１６ １．００ ０．００

ａ：黏膜下注射；ｂ：切除病变后止血夹夹闭创面；ｃ、ｄ：术后２ｄ再次肠镜检查见血管残端表面附着血凝块；ｅ、ｆ：术后２ｄ使用４枚止血
夹夹闭

图１　典型病例１手术情况
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ａ：距肛门１０ｃｍ查见１枚大小约１０ｍｍ×１０ｍｍ息肉样病变；ｂ：病变切除后使用止血夹夹闭创面；ｃ：术后第５天创面可见止血夹脱
落病理血凝块附着；ｄ、ｅ：再次使用止血夹夹闭创面

图２　典型病例２手术情况

３　讨论

目前肠镜下治疗方法主要包括：ＡＰＣ、ＥＭＲ、ＥＳＤ
等方法。ＡＰＣ操作方便，技术容易掌握，但是不能取
得病理，治疗后无法判断病变是否有残存，既往报道较

小的病变可能出现癌变甚至黏膜下浸润［１４］。ＥＳＤ能
取得完整病理组织，但操作难度大，训练时间较长，不

易掌握；自１９６９年ＳＨＩＹＡＨＩＲＯＭＩ等首次报道对于直
径小于１０ｍｍ的大肠息肉采用电热圈套器切除后，内
镜下切除已经成为大肠息肉治疗的首选方法［１５］。对

于小于２０ｍｍ的息肉采用 ＥＭＲ切除，大于２０ｍｍ的
息肉采用ＥＳＤ切除［１６］；随着内镜下手术技术的提高，

对于大于２０ｍｍ息肉也可使用 ＥＭＲ方式切除［１７１８］。

ＥＭＲ黏膜下注射使用生理盐水２５０ｍＬ＋０．２％靛胭脂
２．５ｍＬ＋肾上腺素２．５ｍＬ混合溶液，有报道称使用聚
卡多醇注射液进行黏膜下注射能减少迟发性出血［１９］。

本组资料显示，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［２０］。可能是随着息肉的增大，息肉血供丰

富，若术中血管处理不当，易发生迟发性出血。本研究

中有１例患者在止血后发生再次迟发性出血，此患者
在发生迟发性出血时采用 ｆｏｒｃｅｄｃｏａｇ６０Ｗ模式凝固止
血，此模式凝固组织效果明显，但会出现表面组织碳化

与电凝钳粘连，在撤出电凝钳时容易使碳化组织脱落

而再次出血；在发生二次迟发性出血时改用 ｓｏｆｔ
ｃｏａｇ６０Ｗ模式止血成功，此模式不会使组织碳化及粘
连，所以在发生迟发性出血时建议使用 ｓｏｆｔｃｏａｇ止血。
有２例患者在止血后再次血便，进行第３次肠镜检查
但未发现出血。此２例患者均因肠腔内残留血凝块较
多未冲洗，在第一次止血后，排除残留血凝块误以为再

次发生出血；故在进行肠镜下止血时需尽量冲洗净肠

腔内残留的血凝块及陈旧性血液，避免误判。

迟发性出血主要发生在４～７ｄ。发生３ｄ以内出
血患者有４例，此４例患者创面均采用切除后止血夹
夹闭创面；可能是夹闭创面时止血夹未完全夹闭黏膜

下血管残端，或因切除息肉时使用电切较多，黏膜下血

管断端未完全封闭而发生迟发性出血。在４ｄ及以上
发生迟发性出血中有４例在肠镜止血时发现止血夹脱
落，可能是止血夹选择错误或夹取组织较少导致止血

夹过早脱落。本研究中患者均使用奥林巴斯止血夹，

其夹爪的角度分为９０°和１３５°两种，前者夹合力度大，
夹闭组织较少，脱落时间较长；后者力度小，夹闭组织

较多，脱落时间较短。在ＥＭＲ后处理创面时若息肉较
大、可见血管残端、立即有出血情况时需电凝创面，建

议使用９０°止血夹并尽量夹取旁边正常组织夹闭，然
后根据旁边组织情况选择止血夹型号，防止提前脱落，

避免迟发性出血。息肉位于直肠更易发生出血，这可

能与直肠血供复杂、血管变异性大有关［２１］。本研究表

明随着年龄增大及合并糖尿病、高血压病等因素易发

生迟发性出血，与既往的报道相符［２２］。

病理类型为幼年性息肉和管状腺瘤伴高级别上皮

内瘤变更容易发生迟发性出血。幼年性息肉和管状腺

瘤伴高级别上皮内瘤变组迟发性出血发生率显著增

高，可能是幼年性息肉或管状腺瘤在发生高级别上皮

内瘤变后会出现较多滋养血管，在切除时电凝时间不

够，血管闭合不完全，在切除疑似病理为幼年性息肉或

管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变时，需合理使用电凝及

电切，ｓｗｉｆｔｃｏａｇ模式不会导致局部组织碳化，且可以较
好地凝固黏膜下血管，建议使用。

迟发性出血内镜处理包括尼龙绳荷包缝合、热活

检钳止血、ＡＰＣ止血、黏膜下注射止血、组织胶注射止
血、止血夹止血等方法［２３］。本组出血病例在处理迟发

性出血时采用荷包缝合２例，止血夹夹闭８例，电凝止
血２例，注射止血１例，均达到止血效果。波士顿科学
的双极电凝已进入中国市场，我们将其应用于治疗上

消化道溃疡出血时效果明显，其在下消化道的应用还

需积累病例。使用止血夹处理迟发性出血时，因创面

水肿或周边组织情况较差，止血夹爪往往会造成周边

组织切割而出现新的出血，造成创面扩大同时出现散

在渗血，往往给止血带来新的挑战。因此在使用止血
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夹处理迟发性出血创面时需正确评估周边组织情况，

慎重使用止血夹夹闭法止血。而在使用止血夹、荷包

缝合时因切除创面封闭；如果再次发生出血，处理往往

需要将前次止血夹全部取出，可能会造成创面无法控

制的弥漫性出血，而需手术治疗。

总之，肠镜下息肉切除术时，患者年龄大、伴高血

压或糖尿病，息肉较大、位于直肠，幼年性息肉或管状

腺瘤合并高级别上皮内瘤是迟发性出血的危险因素。

在发生迟发性出血时，根据创面不同选择荷包缝合、止

血夹夹闭、电凝、注射止血均能达到理想效果；在条件

允许情况下，更推荐使用电凝止血。关于电外科知识

及内镜下器械的区别在平时工作中容易忽视。本研究

中的操作经验可为同行们提供临床参考，以期减少不

必要的失误和降低并发症的发生率，关于电外科的参

数调节仍需进一步研究。
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