
WCJD|www.wjgnet.com 2015-01-28|Volume 23|Issue  3|

 
wcjd@wjgnet.com 

世界华人消化杂志 2015年1月28日; 23(3): 486-490
ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)
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结直肠息肉切除术后迟发性出血的危险因素

谢华平, 侯 伟, 赵 秋

®

■背景资料
肠镜结直肠息肉
切除能降低结直
肠癌发生率及致
死率 ,  但肠镜息
肉切除可产生出
血、穿孔以及息
肉电凝切除术后
综合症 ,  结直肠
息肉电切术后迟
发性出血 ,  极大
影响患者医疗处
理过程 ,  分析引
起迟发性出血的
危险因素有利于
规范结直肠息肉
电切治疗. 
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Abstract
AIM: To identify risk factors for delayed 
postpolypectomy bleeding (DPPB) and analyze 
the correlations of these risk factors with DPPB.

METHODS: A total of 2292 polpyectomies 
performed in 1426 cases between November 2008 
and April 2014 were retrospectively reviewed. 
Polyp-related and procedure-related factors were 
evaluated as potential risk factors for DPPB. 

RESULTS: Delayed bleeding occurred in 20 
(1.4%) cases. Multivariate analysis revealed 
that polyp size > 10 mm [odds ratio (OR) = 
1.222, 95% confidence interval (CI): 1.205-1.239, 
P = 0.003], location in the right hemicolon 

(OR = 1.152, 95%CI: 1.137-1.167, P = 0.049), 
and inadequate endoscopic experience of 
endoscopist (OR = 1.307, 95%CI: 1.288-1.326, P 
= 0.046) were significant risk factors for DPPB. 
Right-sided polypectomy by an inexperienced 
endoscopist (OR = 1.992, 95%CI: 1.975-2.009, P = 
0.000) significantly increased the risk for DPPB.

CONCLUSION: Polyp size, right hemicolon 
location andinadequate endoscopic experience 
of endoscopist were identified as potential risk 
factors for DPPB. 

© 2015 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
目的: 明确迟发性结直肠息肉切除术后出血
危险因素以及这些因素与迟发性出血关系. 

方法: 回顾性分析2008-11/2014-04华中科技大
学同济医学院附属同济医院1426例2292枚结
直肠息肉切除中与息肉以及操作相关的可能
危险因素. 

结果:  息肉电切术后迟发性出血发生于20
例患者(发生率1.4%). 多因素分析发现息肉
>10 mm[相对危险度(odds ratio, OR) = 1.222, 
95%可信区间(95% c o n f i d e n c e i n t e r v a l, 
95%CI): 1.205-1.239, P  = 0.003], 位于右半
结肠(OR = 1.152; 95%CI: 1.137-1.167, P  
= 0.049), 内镜医师经验欠缺(OR = 1.307, 
95%CI: 1.288-1.326, P  = 0.046)是息肉电切
术后迟发性出血 有统计学意义危险因素. 经
验欠缺内镜医师进行右半结肠息肉切除(OR 
= 1.992, 95%CI: 1.975-2.009, P  = 0.000)增加
迟发性出血风险. 

■同行评议者
顾国利, 副主任医
师, 空军总医院普
通外科
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■研发前沿
息肉电切术后迟
发性出血影响因
素多种多样 ,  可
分为患者相关因
素、息肉相关因
素以及操作相关
因素. 与患者相关
因素, 例如使用抗
凝、抗血小板聚
集药物, 临床已引
起足够重视, 在电
切术前停用相关
药物以减少风险. 
与息肉相关及与
操作相关因素, 需
要进一步研究以
指导临床治疗.

结论: 息肉大小、右半结肠息肉以及内镜医
师经验欠缺是迟发性结直肠息肉切除术后出
血独立危险因素. 

© 2015年版权归百世登出版集团有限公司所有. 

关键词: 息肉切除; 息肉切除术后迟发性出血; 危险

因素

核心提示: 本文通过回顾性分析2008-11/2014-04
华中科技大学同济医学院附属同济医院1426例
2292枚结直肠息肉电切术, 查找与息肉以及操作
相关的可能危险因素, 发现息肉电切术后迟发性
出血发生率1.4%. 息肉>10 mm、位于右半结肠, 
内镜医师经验欠缺是息肉电切术后迟发性出血

有统计学意义危险因素. 经验欠缺内镜医师进行
右半结肠息肉切除增加迟发性出血风险.

谢华平, 侯伟, 赵秋. 结直肠息肉切除术后迟发性出血的危险因

素.  世界华人消化杂志  2015; 23(3): 486-490  URL: http://
www.wjgnet.com/1009-3079/23/486.asp  DOI: http://
dx.doi.org/10.11569/wcjd.v23.i3.486

0  引言

结直肠癌是目前全球肿瘤相关死亡的主要原因

之一[1]. 很大一部分结直肠癌由致癌性分子改变

导致腺瘤性息肉恶变而来[2]. 长期随访资料表明, 
肠镜结直肠息肉切除能降低结直肠癌发生率及

致死率[3-5]. 但肠镜息肉切除可产生出血、穿孔

以及息肉电凝切除术后综合症[6,7]. 最常见的并

发症是出血, 包括即时及早期出血、迟发性息

肉切除术后出血. 即时及早期出血, 常常能及时

发现行内镜下治疗, 罕见情况下需要介入治疗

或者外科手术治疗. 息肉电切术后迟发性出血

(delayed postpolypectomy bleeding, DPPB)是指

息肉切除术后12 h-14 d发生肠道出血, 只能通过

出血临床表现来加以最先辨认, 极大影响患者

医疗处理过程[6]. 本文搜集华中科技大学同济医

学院附属同济医院2008-11/2014-04结直肠息肉

内镜切除1426例进行分析, 以期确认相关危险

因素, 减少DPPB风险. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集2008-11/2014-04华中科技大学

同济医学院附属同济医院所有肠道息肉电切

患者临床资料进行分析. 肠道息肉<3 mm并仅

用氩例子凝固术处理的患者排除在外. 1482例
完成肠道息肉电切, 56例因资料不完整而排除

在外. 1426例共2292例息肉电切纳入研究. 有
服用阿司匹林或者其他抗凝、抗血小板聚集

等药物的患者术前停用上述药物1 w k以上再

接受治疗. 所有患者治疗前进行清肠准备, 术
后观察数天, 无肠道出血等方可离院, 如有出

血则及时处理. 
1.2 方法
1.2.1 肠道息肉电切除: 肠道息肉电切方法分为

3种: (1)高频电凝切除术. 直接圈套息肉基底部

高频电凝切除(图1A, B); (2)内镜下黏膜切除

术(endoscopic mucosal resection, EMR)术. 基
底注射美兰标记的1∶10000肾上腺素生理盐

水抬举后高频电凝切除(图1C, D, F, G); (3)尼
龙绳圈套切除术. 带蒂息肉, 尼龙绳套扎根部

后高频电凝切除(图1C, D). 息肉大小根据贴近

病灶时活检钳张开时大小(5 mm)进行计算. 息
肉形态根据日本结直肠肿瘤研究学会定义的

标准进行分类, 非隆起型(宽基或者扁平隆起)
和隆起型(蒂或亚蒂)[8]. 息肉部位分为左半结

肠(横结肠中段以远、降结肠、乙状结肠及直

肠)和右半结肠(横结肠中段以近、升结肠及回

盲部)[6]. 操作者分为两组: 一组为长期进行肠

镜操作及肠道息肉电切、肠道息肉电切>400
例者, 包括7名医师, 为经验丰富组; 另一组为

2008年前后进行肠镜操作、无肠道息肉切除

经验或者肠道息肉切除<100例者, 包括10名医

师, 为经验欠缺组. 
1.2.2 疗效指标: 术后观察有无腹痛及出血情况. 
术后腹痛持续不能缓解者腹部放射学检查排查

有无穿孔, 便血者肠镜检查明确有无出血及出

血部位并行内镜下止血治疗. 
统计学处理 所有数据以mean±SD表示. 利

用SPSS13.0软件进行多因素方差及回归分析, 
P <0.05表示差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 DPPB发生情况 共1426例患者进行2292枚息

肉切除, 平均年龄50.11岁±15.52岁, 男性999例
(70.1%). 20例(1.40%)发生DPPB, 1例内镜止血

时出现搏动样动脉出血以及黏膜下较大血肿形

成、钛夹治疗不成功转外科手术成功止血, 19
例内镜下成功止血, 实例如图1H, I. 
2.2 息肉电切 每例平均进行1.60个±1.00个息

肉切除, 息肉大小平均为7.58 mm±5.81 mm. 就
息肉形态而言, 隆起型息肉1230枚(53.7%), 其

■相关报道
国外学者近期报
道, 息肉大小、内
镜医师操作水平
以及右半结肠息
肉电切是电切术
后迟发性出血独
立危险因素.
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中带蒂息肉340枚(14.8%), 亚蒂息肉为890枚
(38.9%); 非隆起型息肉1062枚(46.3%), 其中宽

基934枚(40.7%), 扁平128枚(5.6%). 就息肉位

置而言, 1922枚(83.9%)位于左半结肠, 370枚
(16.1%)位于右半结肠, 息肉最常见位置为乙

状结肠(730枚, 31.8%), 其后依次为直肠(645
枚, 28.2%), 横结肠(293枚, 12.8%), 降结肠(272
枚, 11.9%), 升结肠(257枚, 11.2%)、回盲部(95
枚, 4.1%). 就治疗方法而言, 1276枚(55.7%)行
EMR术, 941枚(41.1%)行高频电凝切除术, 75例
(3.3%)息肉尼龙绳套扎根部后行高频电凝切除

术(表1). 
2.3 危险因素 在多因素分析中, 性别、年龄及

切除方法与结直肠息肉电切出血关联没有统计

学意义(性别/年龄/切除方法; P  = 0.627, 0.769, 
0.093). 息肉切除数目在出血组中较不出血组

多且差异有统计学意义(2.150 v s  1.591, P  = 
0.013). 切除息肉大小出血组较不出血组为大

且差异有统计学意义(14.750 mm±10.417 mm 
vs  7.522 mm±5.716 mm, P  = 0.000), 切除息

肉大小>10 mm增加出血风险1.222倍(95%CI: 
1.205-1.239, P  = 0.003). 就部位而言, 出血发生

于1枚回盲部息肉(1/95, 1.1%)、4枚升结肠息

肉(4/257, 1.6%)、2枚横结肠息肉(2/293, 0.7%), 
2枚降结肠息肉(2/272, 0.7%)、5枚乙状结肠

息肉(5/730, 0.7%), 6枚直肠息肉(6/645, 0.9%). 
右半结肠息肉出血风险增加1.152倍(95%C I: 
1.137-1.167, P  = 0.049). 经验欠缺组增加出血风

险1.307倍并有统计学意义(95%CI: 1.288-1.326, 
P  = 0.046). 经验欠缺组进行右半结肠息肉切除

将增加出血风险1.992倍(95%CI: 1.975-2.009, P  
= 0.000)(表2). 

图  1  结直肠息肉电切术及出血处理. A: 直肠亚蒂息肉; B: 高频电凝切除术后创面; C: 乙状结肠长蒂息肉; D: 尼龙绳圈套套
扎根部; E: 尼龙绳套扎后电切创面; F: 直肠亚蒂息肉, 黏膜下注射后抬举良好; G: EMR术后创面; H: 2 d后出血, EMR术后创

面血栓头形成; I: 钛夹三枚成功封闭创面止血. EMR: 内镜下黏膜切除术.
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■创新盘点
本文对1426例结
直肠息肉电切病
例进行分析 ,  利
用比较详实的数
据证实息肉> 1 0 
mm、右半结肠息
肉、内镜医师经
验欠缺是息肉电
切术后迟发性出
血 有统计学意义
危险因素. 经验欠
缺内镜医师进行
右半结肠息肉切
除增加迟发性出
血风险.

■应用要点
在结直肠息肉电
切中, 较大息肉以
及右半结肠息肉
电切时操作者应
谨慎操作, 初学者
必须接受足够数
量和足够时间操
作训练以降低迟
发性电切术后出
血风险.
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3  讨论

结直肠息肉内镜下切除存在DPPB风险. Rutter
等[9]报道30881例结直肠息肉切除中, 291例出

现DPPB, 发生率达0.94%. Choung等[6]统计3788
例结直肠息肉内镜切除, 42例出现DPPB, 发生

率为1.10%. Kim等[7]研究发现DPPB发生率为

0.94%(18/1841). Sieg等[10]德国DPPB发生率为

0.79%. 本研究中, DPPB发生率为1.40%, 略高于

国外报告结果, 可能与研究期间较多年轻医师

参与息肉电切有关. 
切除息肉大小与DPPB密切相关. 本研究结

果表明, 切除息肉大小与DPPB相关并有统计学

意义, 息肉大小>10 mm增加出血风险1.222倍. 
Wu等[11]研究结果表明, 息肉≥20 mm时, DPPB
发生率为3.8%, 而息肉<20 mm时DPPB仅为

0.3%. Choung等[6]及Kim等[12]研究也表明, 切除

息肉大小与DPPB密切相关, 息肉大小>10 mm
增加出血风险2.355-4.803倍. Rutter等[9]研究表

明, 息肉大小增加DPPB风险3.90倍并有统计学

意义. Buddingh等[13]发现, 息肉直径每增加1 mm, 
DPPB风险增加13%. 而且, 本研究发现单次切除

息肉数目也与DPPB相关并有统计学意义, 这与

Choung等[6]的研究相符. 
操作医师经验与DPPB密切相关. 本研究表

明, 经验不足医师操作, 增加DPPB的风险1.307
倍. Choung等[6]将息肉切除医师分为3组, 一组为

操作病例在900例以上的医师, 一组为操作病例

在300-900例, 一组为少于300例, 统计分析结果

表明, 操作病例300以内的医师, 增加DPPB风险

达4.803倍. 操作医师经验不足是DPPB的主要危

险因素, Choung等[6]建议操作医师培训应为2年
400例, 以降低DPPB的发生风险. 

本研究表明, 右半结肠息肉增加DPPB风

险1.152倍. 绝大多数的研究认可息肉大小增

加DPPB风险, 但是对息肉部位与DPPB关系存

在不一致的结论. 2005年, MUPS最先发现右

     

表  1  DPPB危险因素分析

项目 对照组 出血组 P 值

n 1406 20

年龄(岁) 50.13±15.54 48.58±14.86 0.666

男性n(%) 984(70.0) 15(75.0) 0.726

数目 1.591±0.985 2.211±1.004 0.008

大小(mm) 7.522±5.716 15.316±10.381 0.000

位置n(%) 0.049

  右半结肠   363(16.0)   7(35.0)

  左半结肠 1909(84.0) 13(65.0)

息肉形态n(%) 0.593

  隆起型 1216(53.5) 14(70.0)

  非隆起型 1056(46.5)   6(30.0)

切除方式n(%) 0.093

  EMR术 1266(55.7) 10(50.0)

  高频电凝切除术   933(41.1)   8(40.0)

  尼龙绳套扎+高频电凝切除术      73(3.2%)   2(10.0)

DPPB: 息肉电切术后迟发性出血; EMR: 内镜下黏膜切除术.

表  2  息肉电切术后迟发性出血多因素分析

     
项目 OR 95%CI P 值

息肉位置(右半结肠) 1.152 1.137-1.167 0.049

大小(>10 mm) 1.222 1.205-1.239 0.003

息肉形态 1.985 1.974-1.997 0.306

内镜医生经验(经验欠缺组) 1.307 1.288-1.326 0.046

息肉位置+内镜医生经验(右半结肠+经验欠缺组) 1.992 1.975-2.009 0.000

■名词解释
息肉电切术后迟
发性出血(delayed 
postpolypectomy 
bleeding, DPPB): 
指息肉切除术后
12 h-14 d发生肠
道出血, 只能通过
出血临床表现来
加以最先辨认, 极
大影响患者医疗
处理过程.
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半结肠息肉增加DPPB的出血风险达2.40倍[14]. 
2013年, Budd ingh等[13]发现息肉位于右半结

肠是DPPB独立危险因素, 风险增加达4.67倍. 
Choung等[6]也证明右半结肠息肉增加DPPB风

险2.289倍. 右半结肠结构组织疏松, 当进行黏

膜下注射时, 容易渗漏或者膨胀不完全而无法

形成有效的黏膜下水垫; 经验不足医生进行操

作时更容易导致热损伤或者胶原蛋白网络损

害, 增加血管损伤风险及需要更长时间愈合[6,15]. 
本研究进一步分析显示 ,  经验不足医师进行

右半结肠息肉切除时, 增加DPPB出血风险达

1.992倍. 
本研究表明, 息肉较大、操作医师经验不

足以及右半结肠息肉均是DPPB独立危险因素. 
肠镜医师在进行息肉电切时, 应给予足够时间

和足够数量息肉电切培训. 息肉电切时充分考

虑上述危险因素并加以改进, 有利于减少DPPB
风险. 
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