
腺瘤性息肉与癌的发生关系密切［1］，由肠息肉

转变成肠癌（增生性息肉➝腺瘤性息肉➝重度不典

型增生➝癌）的过程大约需 5~10年，因此肠息肉有

必要切除，肠息肉的发生也较为普遍，有研究显示

在接受结肠镜检查的无症状人群中肠息肉检出率

17.16%［2］，亦有更高检出率（33.09%）的报道［3］，目前

结直肠息肉切除有热活检、电凝切除、高频电圈套

切除和内镜下黏膜切除（endoscopic mucosal resec⁃

tion，EMR）以及内镜黏膜下剥离等方法，其中EMR
由于在黏膜下注射生理盐水，圈套通电时使高频电

局限于黏膜下层，可以有效避免穿孔和热灼伤，安

全性大为提高。然而EMR也有相关并发症，结直肠

息肉EMR术后出血是其主要并发症之一［4］，有文献

报道息肉切除术后出血的发生率1.3%~3.4%［5-7］，既

往一些研究表明息肉大小、形态、息肉所在部位（近

端结肠）、息肉数量、腺瘤性息肉类型、合并症如高

结直肠息肉内镜下黏膜切除术后出血的危险因素分析

李培培，王宇晴，倪 永，沙林玉，于莲珍

南京医科大学第一附属医院消化科，江苏 南京 210029

［摘 要］ 目的：消化道出血是结直肠息肉切除术后最常见的并发症，本研究探讨结直肠息肉内镜下黏膜切除（endoscopic
mucosal resection，EMR）术后出血的相关危险因素。方法：回顾性分析111例结直肠息肉EMR术后出血的患者和176例未出血

患者的临床资料。结果：单因素分析显示，共有 5个变量对结直肠息肉EMR术后出血的影响有统计学意义，分别为男性（P=
0.008）、息肉数目（≥3枚）（P=0.001）、息肉直径（≥10 mm）（P < 0.001）、息肉分布部位（右半结肠）（P=0.036）、抗栓药的使用（P=
0.015）。对上述5个变量及高血压（P < 0.1）、病理类型（腺瘤）（P < 0.1）进行多变量Logistic回归分析，其中男性、息肉直径（≥
10 mm）、息肉数目（≥3枚）为结直肠息肉EMR术后出血的独立危险因素（P < 0.05）。结论：男性、息肉直径（≥10 mm）、息肉数

目（≥3枚）为EMR息肉切除术后出血的独立危险因素，临床上应多加注意，以预防术后出血的发生。

［关键词］ 内镜下黏膜切除术；息肉切除；出血；结直肠息肉；危险因素

［中图分类号］ R574.62 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 1007⁃4368（2019）03⁃360⁃05
doi：10.7655/NYDXBNS20190309

Risk factors for postpolypectomy bleeding after endoscopic mucosal resection
Li Peipei，Wang Yuqing，Ni Yong，Sha Linyu，Yu Lianzhen
Department of Gastroenterology，the First Affiliated Hospital of NMU，Nanjing 210029，China

［Abstract］ Objective：Alimentary tract hemorrhage is the most frequent complication after colonoscopic polypectomy. The aim of
this study was to identify the risk factors for postpolypectomy bleeding（PPB）after endoscopic mucosal resection（EMR）. Methods：We
retrospectively reviewed the clinical data of 111 patients who experienced PPB after EMR and 176 patients who did not. Results：
Univariate logistic regression analysis showed that gender（male，P=0.008），numbers of polyps removed（≥3 polyps，P=0.001），polyp’
diameter（≥10 mm，P < 0.001），location（right colon，P=0.036），use of antithrombotic drug（P=0.015）were significantly correlated with
PPB. Above factors，hypertension（P < 0.1）and pathological type（adenoma，P < 0.1）were analyzed by multivariate logistic regression，
and only gender（male），polyps’diameter（≥10 mm）and numbers of polyps removed（≥3 polyps）were significantly associated with
PPB after EMR. Conclusion：Gender（male），polyps’diameter（≥10 mm）and polyp number（≥3 polyps）are significantly associated
with PPB after EMR，and we should pay more attention to these factors for preventing PPB
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血压、用抗栓药、手术方式、内镜操作者经验等均可

能与术后出血相关［8-14］，但是各项研究结果不甚相同，

本研究旨在研究结直肠息肉EMR术后出血相关危险

因素，加强预防，减少术后出血的发生。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性收集 2014年 1月—2016年 12月在南京

医科大学第一附属医院住院并行EMR切除结直肠息

肉的3 936例患者临床资料。其中术后出血组111例；

未出血组 3 825例，通过 Excel生成随机数字选择

176例作为对照；分析两组患者性别、年龄、合并症、

息肉分布部位、息肉数目、大小、病变形态、病理类

型等。

纳入标准：息肉≥5 mm行EMR切除术患者。排

除标准：①既往患肠道炎症性疾病、肠道切除、家族

肠道息肉病患者；②内镜下表现类似息肉性隆起，

但病理显示非息肉病变的患者；③排除其他原因

（如痔疮）引发出血的患者。

1.2 方法

1.2.1 术前准备

收集患者病史，排除心脑血管病变患者，长期

口服抗栓药患者统一停药7 d，术前行血常规、尿常

规、粪便常规、凝血等基础检验，排除禁忌，术前清肠

方法：术前1 d进流食，晚餐后禁食，术前6 h开始服用

聚乙二醇电解质散，清洁肠道直至排出清水样大便。

1.2.2 手术方法

首先插入电子结肠镜，找到患者的息肉位置，

于息肉基底处选取 l~4个注射点注射生理盐水，至

注射后息肉病灶的基底部位充分隆起，使得黏膜与

肌层相互分离；随后使用圈套器将息肉基底部套

牢，采用高频电流将息肉组织切除干净，对于较大

息肉组织应分多次进行切除，少量出血时氩等离子

凝固术烧灼，创面用肽夹封闭，手术后观察创面约

2 min，无出血退镜。

1.2.3 术后处理

复查血常规、粪便常规，有指征的使用抗生素，

禁食 24 h后改流质饮食，2 d后改半流质饮食，卧床

休息，补充水电解质，1周后改普通饮食，如出现术

后出血，先予保守治疗（禁食、抑酸、护胃等），如便血

持续不止，再次内镜下止血治疗（选择性使用肽夹、

Boston金属夹、悦灵胶、去甲肾上腺素冲洗创面等）。

1.2.4 病理特征定义

病变大体形态分为带蒂（有蒂和亚蒂）和无蒂，

病理分类为腺瘤性和非腺瘤性息肉。

1.2.5 出血判定标准［15］

手术出血分为术中即刻出血和术后出血，术中

即刻出血是在手术过程中发生的持续60 s以上或需

要内镜下干预的消化道出血。术后出血是术后30 d
内出现消化道出血。

1.3 统计学方法

应用SPSS20.0统计软件处理，计量资料以均数±
标准差（x ± s）表示，Logistic回归通过OR值和95%CI
评价相关因素与出血的相关性，两组百分率或构成比

采用卡方检验，P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 单因素分析结果

2.1.1 与患者相关的EMR术后出血危险因素

本研究共纳入287例患者，出血组111例，未出

血组 176例；出血组男 87例，未出血组男 112例，两

组性别差异有统计学意义（P=0.008）；合并症中，出

血组用抗栓药7例，未出血组用抗栓药 2例，两组用

抗栓药物差异有统计学意义（P=0.015），余合并

症、年龄差异均无统计学意义（表 1）。

2.1.2 与息肉相关的EMR术后出血危险因素

287例患者中，出血组有1枚息肉的患者43例，

未出血组有1枚息肉的患者107例；出血组有2枚息

肉的患者 25例，未出血组有 2枚息肉的患者 33例；

表1 与患者相关的EMR术后出血危险因素

Table 1 Patient⁃related risk factors for postpolypectomy
bleeding after EMR

因素

男［n（%）］

年龄（岁，x ± s）

合并症［n（%）］

用抗栓药

高血压

冠心病

脑血管疾病

肝硬化

慢性肾功能衰竭

消化道胃炎及溃疡

糖尿病

结肠黑病变

家族性息肉病

既往消化道出血史

消化道癌症病史

其他癌症病史

出血组

（n=111）
87（78.4）
56 ± 14

7（6.3）
45（40.5）
4（3.6）

10（9.0）0
0（0.0）
1（0.9）
4（3.6）
8（7.2）
1（0.9）
1（0.9）
1（0.9）
2（1.8）
1（0.9）

未出血组

（n=176）
112（63.6）
58 ± 12

02（1.1）
054（30.7）
03（1.7）
13（7.4）
00（0.0）
03（1.7）
05（2.8）
15（8.5）
00（0.0）
00（0.0）
02（1.1）
05（2.8）
03（1.7）

P值

0.008
0.187

0.015
0.087
0.311
0.623
—

0.572
0.719
0.690
0.208
0.203
0.849
0.579
0.572
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出血组息肉≥3枚的患者43例，未出血组息肉≥3枚
的患者36例；两组息肉数目差异有统计学意义。出

血组息肉＜小于10 mm的患者47例，未出血组息肉

＜10 mm的患者118例；出血组息肉≥10 mm的患者

64例，未出血组息肉≥10 mm的患者58例；两组息肉

大小差异有统计学意义。出血组无腺瘤性息肉患

者27例，未出血组无腺瘤性息肉患者45例；出血组

有 1~2枚腺瘤性息肉的患者 59例，未出血组有 1~2
枚腺瘤性息肉的患者110例；出血组≥3枚腺瘤性息

肉的患者 25例，未出血组≥3枚腺瘤性息肉的患者

21例；两组息肉病理类型差异无统计学意义，其中

有 5例患者息肉存在癌变，均在出血组。出血组无

带蒂息肉的患者78例，未出血组无带蒂息肉的患者

134例；出血组有带蒂息肉的患者33例，未出血组有

带蒂息肉的患者42例；两组息肉大体类型差异无统

计学意义出血。出血组息肉分布于左半结肠的患者

44例，未出血组息肉分布于左半结肠的患者79例；出

血组息肉分布在右半结肠的患者28例，未出血组息

肉分布在右半结肠的患者59例；出血组息肉分布在

左半与右半结肠的患者39例，未出血组息肉分布在

左半与右半结肠的患者38例；两组息肉分布部位差

异有统计学意义（表2）。

2.2 与EMR术后出血相关的多因素分析

本研究先对可能影响术后出血的危险因素进

行单因素分析，结果提示男性、用抗栓药、息肉数目

（≥3枚）、息肉直径≥10 mm、息肉分布部位（右半结

肠）均可能与EMR息肉切除术后出血相关。因此，

将上述单因素分析中可能的相关因素及高血压

（P < 0.1）、腺瘤性息肉（P < 0.1）纳入Logistic回归分

析模型中评价术后出血的独立危险因素，结果显示

男性、息肉直径≥10 mm和息肉数目（≥3枚）是术后

出血的独立危险因素（表3）。

2.3 EMR术后出血情况

出血组患者111例，均在术后7 d内出现不同程

度的消化道出血，35例术后第 1天出现，41例术后

第2天出现，22例术后第3天出现，6例术后第4天出

现，5例术后第5天出现，1例术后第6天出现，1例术

后第7天出现，90例患者保守治疗未再出血，21例严

重出血患者需行内镜下止血治疗，其中20例患者均

止血良好，1例患者先后 2次行内镜下止血治疗，术

中见回盲部原发病灶部位基底部搏动性出血，无大

出血或穿孔需外科手术的患者（图1）。
3 讨 论

胃肠道息肉是指胃肠道黏膜上突出的一种赘

生物。当前国内外将息肉分为4类，即腺瘤性、错构

瘤性、炎症性和增生性。其中腺瘤性息肉是最常见

的消化道息肉，也是公认的癌前病变，目前EMR作为

一种安全有效的息肉切除方式，普遍应用于临床，但

是也有可能出现一些并发症，其中术后出血是较为

严重且增加患者经济负担的最常见并发症，近年来

也有一些研究术后出血相关危险因素的报道。

表3 与EMR术后出血相关的多因素分析

Table 3 Multivariate analysis of risk factors for postpoly⁃
pectomy bleeding after EMR

因素

性别

女

男

息肉数目

1枚
2枚
≥3枚

息肉直径

＜10 mm
≥ 10 mm

B

0.638

0.572
0.848

0.926

SE

0.292

0.330
0.303

0.260

OR

1.000
1.892

1.000
1.772
2.335

1.000
2.525

P值

0.029

0.083
0.005

＜0.001

95%CI

1.067~3.354

0.927~3.386
1.289~4.231

1.518~4.202
表2 与息肉相关的EMR术后出血危险因素

Table 2 Polyp ⁃ related risk factors for postpolypectomy
bleeding after EMR ［n（%）］

因素

息肉数目

1枚
2枚
≥3枚

息肉直径

＜10 mm
≥ 10 mm

腺瘤性息肉

0枚
1~2枚
≥3枚

癌变

带蒂息肉

无

有

病变部位

左半结肠

右半结肠

左半+右半结肠

出血组（n=111）

43（38.7）
25（22.5）
43（38.7）

47（42.3）
64（57.7）

27（24.3）
59（53.1）
25（22.5）
5（4.5）

78（70.2）
33（29.7）

44（39.6）
28（25.2）
39（35.1）

未出血组（n=176）

107（60.8）
033（18.8）
036（20.5）

118（67.0）
058（33.0）

045（25.6）
110（62.5）
021（11.9）
00（0.0）

134（76.1）
042（23.9）

079（44.9）
059（33.5）
038（21.6）

P值

0.001

<0.001

0.055

0.279

0.036
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本研究显示EMR是比较安全的肠道息肉切除

手术，南京医科大学第一附属医院3年内3 936例患

者接受 EMR术切除结直肠息肉，术后出血发病率

2.8%，大部分经保守治疗好转，其中 21例出血量较

大，需要再次行内镜下止血治疗，其中1例患者先后

2次行内镜下止血治疗，术中见回盲部原发病灶部

位基底部搏动性出血，术后严重出血率 0.5%，与既

往文献结果基本一致［5-7］，本研究显示术后出血多在

72 h内发生，因此建议术后住院观察 3 d，对术后少

量便血的患者可先行抑酸、止血等保守干预，如仍

无明显改善再行内镜止血。

本研究单因素分析发现男性、息肉直径≥10 mm、

息肉数目、抗栓药物使用、病变部位（右半结肠）均

可能会增加术后出血风险，多因素分析发现男性、

息肉直径≥10 mm、息肉数目（≥3枚）是术后出血的

独立危险因素。Rabeneck 等［16］研究发现男性比女

性增加39%的术后出血风险，日本一项全国范围研

究也发现男性比女性更容易出现内镜治疗术后出

血［13］，本研究结果显示男性是术后出血的一项独立

危险因素，男性比女性增加 89%的术后出血风险，

可能原因是男性患者术后活动量较大，建议对男性

患者加强术后教育及护理。

在多个研究多因素分析结果中，息肉大小都被

认为是主要术后出血因素，Pigò等［14］研究发现，切

除息肉大于 10 mm 会增加 5.1 倍术后出血风险；

Park等［7］一项前瞻性研究也证实息肉≥10 mm（OR：

2.45；95％CI：1.38~4.36）是息肉切除术后严重迟发

性出血的重要危险因素，本研究结果显示切除息肉

≥10 mm 是 EMR 术后出血的独立危险因素（OR：

2.525；95％CI：1.518~4.202），与上述结果基本一致，

Pigò等［14］研究还发现息肉数目≥3枚与术后出血相

关（P=0.024），多因素分析结果却显示其并不是一项

独立危险因素，但本研究结果发现息肉数目（≥3枚）

是术后出血的独立危险因素，可能原因是息肉越

大，创面越大，数目越多，创面越多，更有可能暴露基

底血管，严重时甚至累及动脉，引发反复出血，对于息

肉数目较多及息肉直径较大的患者需多加注意，防止

术后出现反复出血或严重出血。

老龄人因合并心脑血管等基础疾病需服用抗

栓药物，其中小剂量阿司匹林是最常用药物，Shal⁃
man等［17］一篇系统性综述发现阿司匹林并不增加息

肉切除术（冷圈套、热圈套、冷活检钳等）后出血，

Metz等［18］研究发现EMR切除较大病灶（＞2 cm）时，

阿司匹林会增加术后出血风险，Ninomiya等［19］研究

也发现服用小剂量阿司匹林会增加结直肠肿物内镜

黏膜下剥离术后出血风险，本研究共9例患者用抗栓

药（均使用小剂量阿司匹林），均在术前7 d停用，7例
患者出现术后出血，提示小剂量阿司匹林可能与术

后出血有关，但多因素分析其并不是术后出血的独

立危险因素，可能原因是出血组与未出血组相比，

息肉直径更大，在病灶较大的情况下，阿司匹林会

增加术后出血的风险。

日本最新的有关胃肠镜操作中抗栓药物管理

指南［20］建议对于高出血风险（包括EMR）、高栓塞风

险（心源性脑栓塞病史、心房颤动伴有瓣膜性心脏

病、心房颤动无瓣膜性心脏病但有高度中风的风

险、机械二尖瓣置换术后、有机械瓣膜术后血栓栓

塞史、抗磷脂抗体综合征、深静脉血栓/肺血栓栓塞）

的患者可不停用阿司匹林，但是低栓塞风险的患者

可术前停用阿司匹林3~5 d。Shibuya等［21］一项研究

提示日本在新指南指导下允许术前继续使用抗栓

药物后，患者整体的息肉切除术后出血率与旧指南

相比没有显著差异，但是相比未用抗栓药物患者，

用抗栓药物患者术后出血率更高，多因素分析结果

提示小剂量阿司匹林、肝素桥接、病变大小是术后

出血的独立危险因素。2016年欧洲胃肠内窥镜学

会指南也建议息肉切除术前可不停用阿司匹林，除

外结直肠病变较大的EMR术（＞2 cm）［22］。虽然并

未发现EMR术前5~7 d停用阿司匹林与不停用阿司

匹林组之间比较的研究，Ninomiya 等［19］研究发现

ESD术后出血风险并未因术前停用阿司匹林而减

少，虽然上述证据表明不中断阿司匹林的使用并不

增加出血风险，但仍需更多研究结果增强临床工作

者停药的信心。

息肉分布部位是否对术后出血有影响结论仍

图1 EMR术后出血患者的例数及出现术后出血的时间

Figure 1 The case number of postpolypectomy bleeding
after EMR，and time interval between polypec⁃
tomy and hemorrhage after EMR
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不一致，多项研究发现右半结肠息肉与术后出血相

关，Choung等［23］研究发现右半结肠是术后出血的独

立危险因素（OR：2.289；95%CI：1.117~4.693），特别

是盲肠部位有更高风险，但近期一项研究发现在

调整息肉大小后，只有盲肠部位是术后并发症的

独立危险因素［24］，盲肠部位息肉圈套切除后需要

输血的出血风险高达 14倍。本研究也发现右半结

肠较左半结肠出血率增加，但多因素分析显示其

并非一项独立危险因素，这可能与简单的二分法

（左半与右半结肠）不足以研究这一点有关，推测

右半结肠黏膜较薄，管腔较大，结肠镜充气后肠壁

更加薄弱，手术时黏膜下血管更易暴露，手术过程

中仍需多加注意。

综上所述，肠息肉EMR术后出血并发症与多种

因素有关，其中息肉大小是普遍认可的主要原因，

虽然其发生率不高，但是可能因无法及时处理引起

严重消化道出血危及生命。本研究还发现男性及

息肉数目较多的患者更容易出现术后出血，因此更

需要关注这些患者的术后恢复情况。本研究为回顾

性研究，仍需要更多大样本前瞻性临床研究，更好预

测术后出血的相关因素，防止息肉切除术后出血。
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