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摘要： 目的 探讨结肠息肉圈套器冷切除术（CSP）后瞬时性出血的相关风险因素。方法 收集 2019年 1月至 2020年 8月于

安徽医科大学第一附属医院行结肠息肉CSP治疗的病人 58例，依据是否发生瞬时性出血分为瞬时出血组 7例，无出血组 51
例，比较两组性别、年龄、息肉大小、部位、形态、病理、血肿形成、圈套器冷切除创面突出物形成、创面大小及创面出血分级。结

果 共搜集58例病例包含137处病变，其中瞬时出血组病变14处，无出血组病变123处，单因素分析中，两组病变分布位置、形

态、是否形成圈套器冷切除创面突出物、创面大小均差异无统计学意义（P>0.05），瞬时出血组与无出血组病变大小［（5.929±
1.269）mm比（5.073±1.139）mm］、病理性质、是否形成血肿以及创面出血分级比较，差异有统计学意义（P<0.05）。多因素分析

提示两组仅血肿形成及创面出血分级比较，差异有统计学意义（P<0.05）。结论 结肠息肉冷切除术后创面血肿形成及明显渗

血提示瞬时性出血风险较高，需适时追加内镜下止血治疗操作。
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Abstract： Objective To investigate the risk factors of immediate bleeding after cold snare polypectomy.Methods Data were col‐
lected on patients undergoing cold snare polypectomy and they were divided into the immediate bleeding group and non-bleeding group
based on whether or not transient bleeding occurred. The age, gender, lesion size, site, morphology, pathology, hematoma formation,
cold snare defect protrusion formation, wound size and wound bleeding grade were compared between the two groups.Results A total
of 58 cases were collected, including 137 lesions, 14 in the immediate bleeding group and 123 in the non-bleeding group. Through uni‐
variate analysis, there were significant differences in lesion size[(5.929±1.269)mm vs. (5.073±1.139)mm], pathology, hematoma forma‐
tion, and wound bleeding grade between the two groups (P<0.05), but there were no significant differences in lesion site, morphology,
cold snare defect protrusion formation, and wound size between the two groups (P>0.05). Multivariate analysis suggested that only he‐
matoma formation and wound bleeding grade were significantly different between the two groups (P<0.05).Conclusions The formation
of wound hematoma and oozing of blood after cold snare polypectomy suggest a higher risk of immediate bleeding. Additional endoscop‐
ic hemostatic procedures are required.
Key words： Colon polyps; Cold snare polypectomy; Immediate bleeding; Risk factors

结肠癌是我国最常见的消化道恶性肿瘤之

一［1］，多数结肠癌系腺瘤-腺癌途径演变而来［2］，故内

镜下结肠息肉切除是降低结肠癌发病率和死亡率

的最有效治疗手段［3-4］。但因医疗条件的地域差异，

结肠息肉切除的技巧及设备也有所不同［5］。近年来

因结肠息肉圈套器冷切除术（cold snare polypecto‐
my，CSP）相较于传统息肉电切除术，无需电热效应

及黏膜下注射操作，具有操作便捷、迟发性出血及

穿孔风险低的优势［6-8］，并能保证低残留率及高完整

切除率［9-10］，故其应用愈加广泛。欧洲胃肠镜学会亦

推荐对于≤9 mm的结肠息肉采用 CSP切除［11］。但

CSP切除后，因无电热效应处理创面，创面渗血不可

避免，多数渗血可在数秒至数分钟内自行止血，但

部分病变切除后会持续性出血，当CSP术后创面出

血超过 2 min仍无法自止，需要追加止血操作，则定

义为CSP术相关瞬时性出血［12］。故甄别CSP术后瞬

时性出血风险因素，适时进行必要的内镜下止血操

作，有助于减少 CSP并发症，提高操作效率及安

◇临床医学◇
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全性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2019年 1月至 2020年 8月于

安徽医科大学第一附属医院行结肠息肉CSP治疗的

住院病人 58例。纳入标准：接受 CSP切除直径<1
cm的结肠息肉病人。排除标准：（1）正在使用抗血

小板/抗凝药物或停药不足 7 d；（2）内镜图片及临床

资料不完整者。所有病人或其近亲属对研究知情

同意，签署知情同意意见书。本研究符合《世界医

学协会赫尔辛基宣言》相关要求。

1.2 研究方法及观察指标 本研究使用的电子内

镜系统包括CV-170（Olympus，日本）和EPX-4450HD
（Fujifilm，日本），肠镜型号为CF-H170L/I（Olympus，
日本）和 EC-530WM/WI（Fujifilm，日本），圈套器型

号为 SD-230U-20（Olympus，日本）。依据是否发生

瞬时性出血将病变分为瞬时出血组及无出血组，记

录两组病人性别、年龄、病变大小、部位（升结肠、横

结肠、降结肠、乙状结肠或直肠）、形态（0-IIa或 0-

Is）［13］、病理类型（腺瘤型或非腺瘤型）、是否形成血

肿、是否形成圈套器冷切除创面突出物（cold snare
defect protrusion ，CSDP）［14］、CSP术后创面大小及创

面出血分级（1~3级）。其中创面出血分级表示CSP
术后瞬时创面渗血情况：1级为几乎无血液渗出，2
级为少量渗血，血液渗出<50%创面，3级为明显渗

血，血液渗出≥50%创面。记录上述各项观察指标

后进行对比研究，分析引致CSP瞬时性出血的危险

因素。

1.3 统计学方法 正态分布计量资料采用 x̄ ± s记
录，偏态分布计量资料采用中位数（四分位数间距）

形式记录。单因素分析时，正态分布数据两组间均

数差异采用参数检验 student t检验，偏态分布数据

两组间差异比较采用非参数检验Mann-Whitney U
检验进行统计分析；二项计数资料两组间差异统计

采用Pearson’sχ 2检验或连续矫正 χ 2检验；多项计数

资料两组间差异比较采用 Mann-Whitney U检验。

多因素分析采用二项 logistic回归分析，方法为 En‐
ter。当 P<0.05时认为差异有统计学意义。计数资

料变量赋值情况如下述：性别（0=女，1=男），部位（1
=直肠，2=乙状结肠，3=降结肠，4=横结肠，5=升结

肠），形态（1=0-Ⅱa型，2=0-Ⅰs型），病理分型（1=非
腺瘤型，2=腺瘤型），血肿形成（0=无血肿，1=有血

肿），CSDP（0=无CSDP形成，1=有CSDP形成），创面

出血（0=1级，1=2级，2=3级）。其中部位设置哑变

量，以赋值=5的升结肠为参考分类，部位（1）代表直

肠与升结肠相比，部位（2）代表乙状结肠与升结肠

相比，部位（3）代表降结肠与升结肠相比，部位（4）

代表横结肠与升结肠相比。

2 结果

2.1 一般情况 本研究共搜集病例 58例，瞬时出

血组 7例，需追加电凝止血或金属夹夹闭止血操作，

7例均为男性，年龄 58岁，年龄范围为 51~65岁，无

出血组病例 51例，男性 35例，女性 16例，年龄 57
岁，年龄范围为 22~80岁，两组年龄及性别差异无统

计学意义（P>0.05）。

2.2 CSP瞬时性出血风险因素分析 瞬时出血组

病变共 14处，无出血组病变共 123处。单因素统计

分析结果提示，两组病变分布位置、形态、是否形成

CSDP、创面大小均差异无统计学意义（P>0.05），两

组病变大小、病理性质、是否形成血肿以及创面出

血分级差异有统计学意义（P<0.05）。进一步通过

logistic回归分析统计发现，仅CSP术后创面血肿形

成与创面瞬时出血分级差异有统计学意义（P<
0.05），校正比值比分别为121.585及26.472（表1）。

3 讨论

结肠镜下息肉切除是预防结肠癌的重要诊疗

手段，以往息肉切除治疗多依赖高频电所产生的电

热效应对需要切除的靶组织进行烧灼、凝固或切割

治疗，但电切除所带来的热扩散效应不可避免，会

影响消化道管壁深部组织结构从而发生迟发性出

血、穿孔及电凝综合征等并发症［6］。而相较于其他

消化道管壁，结肠管壁更为纤薄，左半结肠管壁厚

度仅约 3 mm，右半结肠管壁厚度更薄至 1.5 mm，黏
膜下注射抬举病变操作难度更大，电切除治疗热扩

散风险更高。随着对结肠息肉认知及诊疗技术的

发展，<1 cm的结肠息肉采用 CSP技术切除得以推

广应用，该技术可很好的规避结肠息肉电切除所带

来的迟发性出血及穿孔风险［15］，且由于CSP切除的

息肉切缘无电灼痕迹，获取的组织量更多，病理评

估更为准确［16］。在息肉完整切除率方面，相较于传

统的电灼除治疗，CSP的安全性及完整切除率更

高［17］，与内镜下黏膜切除术或圈套器电切除治疗差

异无统计学意义［18］。CSP因操作相对简单，对于符

合标准的结肠息肉，应用CSP技术还可显著缩短操

作时间，提高治疗效率［6，19］，避免反复更换内镜附件

或反复黏膜下注射。

尽管CSP切除<1 cm结肠息肉相较于传统电切

除优势明显，但由于缺少电热效应对切缘凝固作

用，创面渗血几乎不可避免，多数CSP创面渗血可在

数秒至数分钟内停止，但少数病变创面渗血时间超

过 2 min无法自行停止，存在瞬时性出血可能，故识

别瞬时性出血高危因素，以便预防性追加相应止血

操作将有助于提高CSP安全性及镜下治疗效率。本
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项研究搜集了接受CSP治疗的 58例结肠息肉病人，

共计 137处病变，其中有 14处病变发生瞬时性出

血，占比 10.22%，观察 2 min创面仍无法自行止血，

均追加金属夹夹闭或局部喷洒促止凝血药物，以最

终确保CSP创面无活动性渗血。对息肉大小、部位、

形态、病理类型、是否形成血肿、是否形成 CSDP、
CSP术后创面大小及创面出血分级等各项观察指标

进行单因素及分析发现，更大的腺瘤型息肉，CSP术
后发生创面血肿或创面出血分级较高均为瞬时性

出血的危险因素，考虑尺寸较大腺瘤型息肉相比增

生性息肉，往往拥有更加丰富的血管，CSP术后血管

断端更多，出血风险更高。CSP切除病变过程中，由

于圈套器尖端形状固定，圈套收紧后会对组织进行

机械性撕扯，部分创面会形成CSDP，CSDP主要由黏

膜下层及部分残留黏膜肌层构成，故CSP切除会存

在黏膜层部分残留的可能［14］，当CSP切除黏膜层病

变时，血管断端较粗大或较多时，渗出的血液仍可

快速充满创面处黏膜下层形成血肿，导致CSP术后

短时间内渗血无法自止，增加瞬时性出血风险。当

创面黏膜层切除完整，创面无CSDP形成，但出血分

级较高，切割组织瞬间创面迅速渗满血液，也提示

断端血管丰富或血管较粗大，短时间止血更加困

难，需注意追加内镜下止血操作。因此单因素分析

中，息肉大小、病理类型、血肿形成及出血分级均与

瞬时性出血风险相关，而将全部观察指标纳入多因

素分析后，统计结果仅提示CSP创面血肿形成与出

血分级与瞬时性出血有关，考虑息肉大小与病理类

型决定了病变血管丰富程度及粗细程度，而这两项

指标直接决定了创面血肿形成与出血分级的风险，

是瞬时性出血风险因素更加直观的体现，故在多因

素分析中可能将息肉大小与病理类型统计成为了

混杂因素加以排除。综合本研究单因素分析及多

因素分析结果，创面血肿形成与出血分级是预测

CSP瞬时性出血的最重要最直观的指标，而息肉病

表1 结肠息肉圈套器冷切除术（CSP）后瞬时出血组与无出血组单因素及多因素分析结果

因素

病变大小/（mm，x̄ ± s）
部位/例

升结肠

横结肠

降结肠

乙状结肠

直肠

形态/例
0~Ⅱa
0~Ⅰs

病理/例
非腺瘤

腺瘤

血肿/例
是

否

CSDP/例
是

否

创面最大径/［mm，M（P25，P75）］
创面出血/例
1级
2级
3级

瞬时出血组

（n=14）
5.929±1.269

0
2
4
7
1

11
3

5
9

10
4

5
9

10（7.5，15）

0
1
13

无出血组

（n=123）
5.073±1.139

23
17
29
39
15

105
18

82
41

5
118

24
99

8（8，10）

11
67
45

t（χ 2）［Ζ］值

2.632
［1.137］

（0.077）①

（5.196）

（51.795）①

（1.126）①

［1.137］
［3.890］

单因素

P值

0.009
0.256

0.782

0.023

0.000

0.289

0.256
0.000

AOR
（95% CI）

1.488（0.466~4.750）

-
-
-
-
0.337（0.018~6.403）

1.540（0.170~13.985）

121.585
（7.770~1 902.469）

4.020（0.102~158.934）

0.938（0.508~1.733）
26.472（1.268~552.509）

多因素

P值

0.502

0.998
0.998
0.998
0.998
0.469

0.701

0.001

0.458

0.838
0.035

注：①表示连续矫正χ 2检验。AOR为校正比值比，CSDP为圈套器冷切除创面突出物。
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理类型与息肉大小也具有一定的相关性，在CSP术
实施前具有一定的瞬时性出血风险提示意义。

国外相关研究结果提示，更大的息肉［12］、隆起

型形态的息肉［20］进行CSP切除术后瞬时性出血风险

更高，本研究中息肉大小仅在单因素分析时与瞬时

性出血相关，而与息肉形态无明显相关性，考虑本

项研究的搜集的病例数及样本量仍相对较少为主

要局限性，出现阳性观察结果的例数仅为 14例，样

本量不足导致统计偏差也具有一定相关性，继续扩

大样本量将有助于获得更加准确的统计分析结果。

此外，本项研究将进一步探讨CSP术中应用的圈套

器类型是否有助于改善瞬时性出血风险、提高完整

切除率，以求更充分的评估相关风险因素，提升CSP
治疗的有效性及安全性。

综上所述，结肠息肉CSP术后创面形成血肿，瞬

间创面渗血明显，均提示CSP术后瞬时性出血风险

可能，短时间内自行止血可能性较低，需追加必要

的内镜下止血操作，以提高治疗效率及安全性。
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