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内镜治疗结肠息肉的疗效及术后迟发性出血的相关因素分析
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摘　 要:　 探讨不同内镜方式治疗对结肠息肉患者的临床疗效。 选取于本院进行治疗的 483 例结肠息肉患者

进行观察,其中 250 例采用内镜下氩离子凝固术治疗(研究组),另外 233 例采用内镜下高频电切术治疗(对照组)。
观察分析患者的临床疗效、血清炎性指标及术后迟发性出血的相关因素。 结果显示,研究组患者的临床总有效率、
血清炎性指标及并发症发生率均显著由于对照组(P<0. 05);Logistic 回归分析显示,高血压病史、息肉直径≥1 cm
及右半结肠息肉是患者术后出现迟发性出血的独立危险因素(均 P<0. 05)。 内镜下氩离子凝固术治疗结肠息肉的

疗效显著优于高频电切术且更为安全。
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　 　 结肠息肉是消化系统较为常见的良性疾病之

一,临床上常表现为血便、大便性状及习惯的异常

改变等,对患者生活质量存在程度不一的影响[1]。
其中肿瘤性息肉若表现为不典型性增生者,需尽早

予以手术切除,以改善患者的预后,临床治疗多采

用内镜下微创手术的方式,其中以内镜下高频电切

术及氩离子凝固术最为常见,但有文献报道其术后

常发生出血等并发症,特别是迟发性出血( delayed
postpolypectomy bleeding, DPPB), 其发生率约为

0. 94% ,且与早期出血不同的是迟发性出血较难及

时发现,极易出现失血性休克等严重并发症[2-3]。
本文深入探讨内镜下高频电切术及氩离子凝固术

两种微创术式对结肠息肉患者血清炎性指标的影

响及术后出现迟发性出血的相关因素,现报道如下。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

选取 2016 年 1 月至 2018 年 5 月本院收治的

483 例结肠息肉患者(均行结肠镜检查确证),根据

治疗方式的不同,分为研究组及对照组两组,其中

研究组(采用内镜下氩离子凝固术治疗)250 例,其
中男 185 例、女 65 例;年龄范围 30 ~ 66 岁,平均年

龄为(45. 5+5. 2)岁;病灶个数:单发 63 例、多发 187
例;息肉部为:右半结肠 100 例、左半结肠 150 例;息

肉大小:<1 cm191 例、≥1 cm59 例;病理类型:腺瘤

性息肉 92 例、其他 158 例;息肉形态:平坦或无蒂

97 例、有蒂或亚蒂 153 例;病程为 1 ~ 24 个月,平均

病程为(6. 9±1. 2)个月;对照组(采用内镜下高频电

切术治疗)233 例,其中男 170 例、女 63 例;年龄范

围 32 ~ 65 岁,平均年龄为(45. 0 +4. 9)岁;病灶个

数:单发 58 例、多发 175 例;息肉部为:右半结肠 95
例、左半结肠 138 例;息肉大小:<1cm 181 例、≥1cm
52 例;病理类型:腺瘤性息肉 80 例、其他 153 例;息
肉形态:平坦或无蒂 88 例、有蒂或亚蒂 145 例;病程

为 1 ~ 26 个月,平均病程为(7. 3±1. 5)个月。 以上

两组患者的临床资料比较均无统计学差异 (P >
0. 05),具有可比性。
1. 2　 纳入标准

(1)所有患者术前均经结肠镜检查及相关标

准[4]诊断为结肠息肉;(2)所有患者均排除心、肝及

肾等重要脏器功能障碍者或恶性息肉者;(3)所有

患者均无手术禁忌症;(4)所有患者及家属签署手

术知情同意书。
1. 3　 治疗方法

对照组患者术前禁食 6 h 并给予常规肠道清洁

(口服聚乙二醇电解质散剂),将高频电功率设置为

40 ~ 50 W,然后将电子肠镜插入至病灶处并旋转镜

身使结肠息肉处在 5 ~ 6 点方向,而后用热活检钳完

整夹持结肠息肉并上提及回拉(每次通电 2 ~ 3 s),
切下息肉后观察有无出血或穿孔情况。

研究组术前准备同对照组,将结肠镜插至息肉

部位,充分换气后插入氩离子导管,并在距息肉 3 ~
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5 mm 处对息肉进行凝固治疗(设置功率为 40 W、氩
气流为 2 L / min,1 ~ 3 s /次),直至息肉变黄黑色为

完成凝固,而后观察有无出血或穿孔情况。
1. 4　 评估指标

根据相关标准[5] 比较两组患者治疗后的疗效

差异情况(治愈:经内镜手术后患者的镜检结果表

明息肉全部消失且患者呕吐、腹胀及腹痛等临床症

状全部消失;显效:经内镜手术后患者的镜检结果

表明息肉体积缩小范围大于 70%且患者呕吐、腹胀

及腹痛等临床症状明显缓解;有效:经内镜手术后

患者的镜检结果表明息肉体积缩小范围为 30% ~
69%且患者呕吐、腹胀及腹痛等临床症状出现一定

程度的缓解;无效:经内镜手术后患者的镜检结果

表明息肉体积未出现任何程度的缩小且患者呕吐、
腹胀及腹痛等临床症状无缓解甚至加重。 总有效

率=(治愈+显效+有效) /总例数∗100% ));比较两

组患者治疗前后相关血清炎性指标(超敏 C 反应蛋

白(hs-CRP)、人肿瘤坏死因子-α(TNF-α)及白介素-
6(IL-6))水平的差异情况;比较两组患者术后并发

症的发生差异情况;对所有患者的相关临床资料进

行搜集,并对所有患者术后出现迟发性出血的相关

因素进行单因素分析;对所有患者术后出现迟发性

出血的相关因素进行 Logistic 回归分析。
1. 5　 实验方法

治疗前后对两组患者分别抽取空腹静脉血 2
mL,并常规处理后保存待检。 采用酶联免疫吸附试

剂盒测定两组患者血清中相关炎性指标水平。
1. 6　 统计学方法

应用 SPSS 20. 0 统计软件进行分析。 计量资料

以(均数±标准差)表示,并进行 t 检验,计数资料以

(率)表示,采用卡方检验。 并就所有患者术后出现

迟发性出血的相关因素采用单因素及多因素 Cox 风

险回归模型进行分析。 当 P<0. 05 时,差异具有统

计学意义。

2　 结　 　 果

2. 1　 两组患者治疗后的疗效差异情况比较

治疗后研究组患者的临床总有效率(91. 6% )
高于对照组患者(82. 8% )(P<0. 05),见表 1。
2. 2　 两组患者治疗前后炎性相关血清指标差异情

况比较

治疗前两组患者的炎性相关血清指标比较无

差异(P>0. 05),而治疗后对照组患者的炎性相关血

清指标升高程度均较研究组明显(χ2 = 8. 574,P<
0. 05),见表 2。

表 1　 两组患者治疗后的疗效差异情况比较
(例,% )

组别 n 治愈 显效 有效 无效 总有效率

研究组 25 75(30. 0) 92(36. 8) 62(24. 8) 21(8. 4) 229(91. 6)

对照组 23 60(25. 8) 81(34. 8) 52(22. 2) 40(17. 2) 193(82. 8)

表 2　 两组患者治疗前后炎性相关血清指标

差异情况比较

组别 hs-CRP(mg / L) TNF-α(pg / mL) IL-6(pg / mL)

研究组 治疗前 4. 8+0. 4 75. 1+8. 2 32. 2+3. 3

治疗后 8. 5+1. 3a 90. 0+10. 1a 40. 6+4. 2a

对照组 治疗前 4. 7+0. 8 74. 8+8. 4 32. 4+2. 9

治疗后 15. 7+3. 0ab 103. 6+13. 2ab 68. 5+5. 0ab

　 　 与同组治疗前比较,aP<0. 05;与研究组比较,bP<0. 05

2. 3　 两组患者术后并发症的发生差异情况比较

治疗 后, 研 究 组 患 者 的 总 并 发 症 发 生 率

(6. 0% ) 显著低于对照组患者 ( 16. 7% ) ( χ2 =
4. 160,P<0. 05),见表 3。

表 3　 两组患者术后并发症的发生差异情况比较

(例,% )

组别 n 早期出血 穿孔
迟发性
出血

腹胀
总并发症发
生率

研究组 250 5(2. 0) 0(0. 0) 6(2. 0) 15(1. 6) 26(6. 0)

对照组 233 6(2. 6) 6(2. 6) 9(3. 9) 18(7. 7) 39(16. 7)

2. 4　 术后出现迟发性出血的相关影响因素单因素

分析

患者术后出现迟发性出血与高血压病史、息肉

部位、息肉大小及病理类型(均 P<0. 05)等因素有

关,与年龄、性别,息肉数且及形态关系不大。 见

表 4。
2. 5　 术后出现迟发性出血的相关影响因素 Logistic
回归分析

经 Logistic 回归分析,发现高血压病史、息肉直

径≥1 cm 及右半结肠息肉是患者术后出现迟发性

出血的独立危险因素(均 P<0. 05),见表 5。

3　 讨　 　 论

结肠息肉是结肠局部粘膜因上皮细胞异常过
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表 4　 迟发性出血的相关影响因素单因素分析

因素
DPPB 组
(n=15)

未 DPPB 组
(n=468) t 或 χ2 P

年龄(岁) 51. 5+5. 3 50. 8+4. 8 0. 815 0. 431

性别

　 男 9 346 1. 448 0. 229

　 女 6 122

高血压

　 是 7 75 9. 681 0. 002

　 否 8 393

息肉部位

　 右半结肠 10 185 4. 446 0. 035

　 左半结肠 5 283

息肉大小(cm)

　 <1 7 365 8. 057 0. 005

　 ≥1 8 103

病理类型

　 腺瘤性 9 163 4. 016 0. 045

　 其他 6 305

息肉形态

　 平坦或无蒂 5 180 0. 162 0. 688

　 有蒂或亚蒂 10 288

息肉数目

　 单发 4 117 0. 022 0. 883

　 多发 11 351

表 5　 术后出现迟发性出血的相关影响因素

Logistic 回归分析

变量 β 值 95% CI 区间 P OR

高血压 1. 535 1. 752 ~ 11. 352 0. 001 4. 732

息肉大小 1. 282 1. 385 ~ 9. 588 0. 007 3. 930

息肉部位 1. 290 1. 278 ~ 10. 802 0. 020 3. 946

病理类型 0. 957 0. 925 ~ 6. 713 0. 054 2. 662

度增长而引发的局限性隆起且向肠腔内突出,其临

床症状往往无特殊性,主要表现为腹痛、腹胀、便血

等[6]。 据相关文献报道,结肠息肉的发病率较高,
且部分息肉若不及时处理,则可能出现癌变,随着

现代医疗技术的不断精进,内镜下治疗结肠息肉因

创伤小、效果显著等优势已成为消化道息肉的主要

治疗方法,且特别适合于高龄及合并较多基础疾病

者,但术后仍可出现消化道穿孔及出血的可能,更
有甚者可进展为失血性休克甚至危及生命[7-9]。 本

研究通过对内镜下高频电切术及氩离子凝固术两

种目前临床常用的微创术式治疗结肠息肉的疗效

进行分析,并评估其术后出现迟发性出血并发症的

危险因素。
本研究结果显示,治疗后研究组患者的临床总

有效率(91. 6% )高于对照组患者(82. 8% ),同时发

现治疗后研究组患者的总并发症发生率(6. 0% )显
著低于对照组患者(16. 7% ) (P<0. 05),以上结果

表明内镜下氩离子凝固术治疗结肠息肉的疗效显

著优于高频电切术且更为安全,分析原因可能为:
内镜下高频电切术的原理是通过高频电流所产生

的热效应来使组织发生凝固及坏死,进而起到切除

息肉的作用,但其仅能用于治疗小于活检钳开口直

径的息肉且易因操作不当,如过度电凝,而引发息

肉切除面肠壁受损,严重者可致肠穿孔,最终影响

临床疗效[10];内镜下氩离子凝固术在操作过程中导

管无需与组织进行接触,加之无碳化,故烟雾生成

较少,此有利于术野清晰,进而提高手术成功率,同
时该术式仅对局部组织进行凝固脱水,此有利于氩

离子流避开高阻抗组织而流向未凝固部位且凝固

深度仅为在 3 ~ 4 mm,因此该术式不仅可彻底清除

病灶同时切除还能避免损伤周围组织,有效的降低

如穿孔及出血等术后并发症的发生率[11]。 另外,治
疗后研究组患者的炎性相关血清指标较对照组明

显降低(P<0. 05),从血清学角度进一步证实内镜下

氩离子凝固术的微创性,有利于缓解手术造成的炎

性反应[12]。 本研究发现术后出现迟发性出血的相

关影响因素包括高血压病史、息肉部位、息肉大小

及病理类型经 Logistic 回归分析,发现高血压病史、
息肉直径≥1 cm 及右半结肠息肉是患者术后出现

迟发性出血的独立危险因素(均 P<0. 05)。 分析原

因可能是:有高血压病史者,其术前术后的血压可

能控制不稳定,故较易出现手术部位的迟发血管破

裂而造成出血[13];息肉直径越大,其血供可能越丰

富,故术中或术后若操作不良极易引发出血[14];右
半结肠息肉往往相对较少但直径较大,同时右半结

肠的黏膜往往较薄及血管表浅,且管腔较大对局部

压迫作用较左半结肠小,此可能与术后迟发性出血

相关[15]。 因此临床医生应正确的识别 DPPB 的高

危患者并及时采取相应预防措施。
综上所述,内镜下氩离子凝固术治疗结肠息肉

的疗效显著优于高频电切术且更为安全,同时发现

高血压病史、息肉直径≥1 cm 及右半结肠息肉是患

者术后出现迟发性出血的独立危险因素,因此在今

后的临床工作中,应对此类患者及早进行干预。
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