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无痛内镜下高频电凝电切术治疗消化道息肉
的效果分析
张小东 （南京市六合区人民医院，江苏南京 211500）

摘要：目的 分析消化道息肉采取无痛内镜下高频电凝电切术治疗的临床价值。方法 从院内选取消化

道息肉患者 100 例，采取双盲法分组。观察组采用无痛内镜下高频电凝电切术治疗，参照组进行普通高

频电凝电切术治疗，对比两组治疗有效率、并发症（穿孔、出血、灼伤、感染）发生率、术中出血量、

手术时间，以及 T1、T2、T3、T4 的 VAS 疼痛评分、心率、血压。结果 观察组治疗有效率与参照组比较

更高（P＜0.05）；观察组并发症发生率相比参照组较低（P＜0.05）；观察组术中出血量相比参照组更少，

手术时间短于参照组（P＜ 0.05）；观察组 T1、T2、T3、T4VAS 疼痛评分显著低于参照组（P＜ 0.05）；

观察组 T1、T2、T3、T4 的心率、收缩压、舒张压与参照组对比更优（P＜ 0.05）。结论 无痛内镜下高

频电凝电切术治疗消化道息肉能够减少临床并发症，使患者缩短手术时间，减少出血量。

关键词：高频电凝电切术；消化道息肉；无痛内镜；并发症

消化道息肉属于临床相对常见的消化道疾病，

由于患者的患癌风险较高，需要及时进行有效治

疗 [1]。现阶段内镜下微创治疗属于此疾病的常见

治疗办法。伴随无痛内镜技术开展，无痛内镜下

高频电凝电切术的临床应用逐步广泛，其具备一

定的无创性及便携性，患者治疗过程中创伤性较

小，在消化道息肉治疗过程中具备相对较高的应

用价值。无痛内镜下高频电凝电切术一般为通过

高频电流对人体产生的热效应凝固组织进行止血，

能够实现患者息肉切除 [2]。本研究对我院消化道

息肉患者采取无痛内镜下高频电凝电切术治疗的

临床价值进行分析。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2021年 2月 ～2022年 6月我院收治的消

化道息肉患者中 100例为研究对象。纳入标准：患

者存在消化道息肉，无认知障碍，同意参与本次研

究者。排除标准：合并多个脏器功能障碍及精神障

碍者。将所有研究对象随机分为参照组和观察组

各 50例。参照组男患者 22例、女患者 28例，年

龄 45～84岁、平均（62.84±1.32）岁。观察组男

患者 23例、女患者 27例，年龄 46～85岁、平均

（62.78±1.39）岁。两组患者基础资料比较无明显

差异，P＞ 0.05。

1.2 方法

参照组应用普通内镜下高频电凝电切术治疗。

首先为患者进行相关内镜检查，对息肉进行观察，

确定实施位置后进行镜子角度调整，完全实现息肉

暴露；并对蒂息肉、亚蒂息肉采取圈套器由息肉底

部稍上部位圈套，将其收紧并提起边缘进行电凝电

切处理。对无蒂、蒂部较小的患者，应首先在病灶

边缘部位实施黏膜下注射 1：10000的肾上腺素盐水，

确保其中黏膜下层分离并全面隆起 ，实施圈套器进

行电凝电切，针对直径相对较小的息肉立即实施电

凝烧灼处理，内镜头端、息肉间应维持一定距离；

息肉切除后避免与周围黏膜接触。切除后对出血情

况实施全面观察。如存在出血倾向应立即进行内镜

止血治疗 ，如其中的出血多、创面大，可应用肽夹

夹闭创面止血。术后需要根据相关情况叮嘱患者卧

床休息 ，禁食时间一般控制在 24～48 h，期间为患者

实施止血、补液等治疗。胃部息肉治疗后为患者实

施质子泵抑制剂、黏膜保护剂等药物；如术后存在
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腹痛、发热、消化道出血等并发症，叮嘱患者及时

就诊。

观察组采取无痛内镜下高频电凝电切术治疗。

为患者建立静脉通道，监测心率、呼吸、血压、血

氧饱和度，确保麻醉过程中能够观察生命体征情况。

术前应为患者静脉注射盐酸纳布啡 10mg，给予丙

泊酚全身麻醉；麻醉成功后，为患者实施内镜下检

查、治疗，与参照组步骤相同。

1.3 观察指标

比较两组治疗有效率、并发症（穿孔、出

血、灼伤、感染）发生率、术中出血量、手术时

间，以及 T1、T2、T3、T4的 VAS疼痛评分、心

率、血压。（1）治疗有效率分为显效、有效、无

效。显效为患者配合度较高，无明显腹痛、呕吐

及不适感受，顺利完成治疗；有效为患者配合，

存在腹痛、呕吐及不适感受，可完成治疗；无效

为患者不配合，存在腹痛、呕吐及不适感受，未

完成治疗。治疗有效率 =有效例数 +显效例数。

（2）VAS疼痛评分为患者疼痛评分，采取视觉模

拟法进行评价，分数高表示患者疼痛严重。T1、

T2、T3、T4：进入手术室、手术 10 min、手术 20 

min、手术完成即刻。

1.4 统计学方法

数据处理采用 SPSS 22.0统计学软件，计量资

料以（ ±s）表示，采用t检验，计数资料用比率

表示，采用χ2检验，P＜ 0.05为差异具有统计学

意义。 

2 结果

2.1 两组治疗总有效率比较

观察组治疗总有效率高于参照组（P＜ 0.05）。

见表 1。

表 1 两组治疗总有效率比较 [n（%）]

组别 有效 显效 无效 总有效
观察组（n=50） 20（40.00）30（60.00） 0 50（100.00）
参照组（n=50） 18（36.00）27（54.00）5（10.00）45（90.00）

χ2 5.2632
P 0.0217

2.2 两组术中出血量、手术时间比较

观察组术中出血量少于参照组，手术时间短于

参照组（P＜ 0.05）。见表 2。

表 2 两组术中出血量、手术时间比较（ ±s）

组别 术中出血量（ml） 手术时间（min）
参照组（n=50） 9.24±1.93 38.24±1.61
观察组（n=50） 5.23±1.44 30.27±1.55

t 11.7752 25.2169
P 0.0000 0.0000

2.3 两组并发症发生情况比较

观察组并发症发生率明显低于参照组（P

＜ 0.05）。见表 3。

表 3 两组并发症发生情况比较 [n（%）]

组别 穿孔 感染 灼伤 出血 合计
观察组
（n=50）

0 0 0
1 

（2.00）
1 

（2.00）
参照组
（n=50）

4 
（8.00）

3 
（6.00）

2 
（4.00）

1 
（2.00）

10
（20.00）

χ2 62.8772
P 0.0000

2.4 两组 VAS疼痛评分比较

观察组 T1、T2、T3、T4时的 VAS疼痛评分

明显低于参照组（P＜ 0.05）。见表 4。

表 4 两组 VAS疼痛评分比较（ ±s，分）

组别 T1 T2 T3 T4
观察组
（n=50）

5.24±0.34 2.33±0.21 2.27±0.27 1.82±0.35

参照组
（n=50）

7.55±0.51 7.54±0.34 7.51±0.45 6.33±0.43

t 26.6487 92.1871 70.6048 57.5187
P 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

2.5 两组 T1、T2、T3、T4 心率比较

观察组 T1、T2、T3、T4时的心率明显低于参

照组（P＜ 0.05）。见表 5。

表 5 两组 T1、T2、T3、T4 心率比较（ ±s，次 /min）

组别 T1 T2 T3 T4
观察组
（n=50）

75.45±2.66 76.21±2.14 74.26±1.42 73.26±1.43

参照组
（n=50）

78.45±2.84 79.74±1.22 78.37±1.65 74.45±1.41

t 5.4516 10.1329 13.3502 4.1900
P 0.0000 0.0000 0.0000 0.0001

2.6 两组 T1、T2、T3、T4 时的收缩压比较

观察组 T1、T2、T3、T4时的收缩压显著低于

参照组（P＜ 0.05）。见表 6。
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表6 两组T1、T2、T3、T4时的收缩压比较（ ±s，mmHg）

组别 T1 T2 T3 T4
观察组
（n=50）

112.35±2.74 114.43±2.14 115.24±1.43 113.43±1.65

参照组
（n=50）

122.47±2.84 128.55±2.57 124.74±1.45 120.47±1.55

t 18.1332 29.8546 32.9853 21.9892
P 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

2.7 两组舒张压比较

观察组 T1、T2、T3、T4时的舒张压显著低于

参照组（P＜ 0.05）。见表 7。

表 7 两组舒张压比较（ ±s，mmHg）

组别 T1 T2 T3 T4
观察组
（n=50）

72.45±2.74 74.21±2.28 71.26±3.42 73.26±1.72

参照组
（n=50）

76.42±2.34 77.74±2.52 75.32±3.63 74.45±1.54

t 7.7908 7.3449 5.7563 3.6447
P 0.0000 0.0000 0.0000 0.0004

3 讨论
近几年，伴随人们保健意识增强，胃肠镜逐步

普及，消化道息肉的疾病检出率不断提高。消化道

息肉一般分成非腺瘤性息肉、腺瘤性息肉。腺瘤性

息肉一般包含绒毛状腺瘤及混合型腺瘤，与肿瘤发

生存在密切关系，可将其称作癌前病变。非腺瘤性

息肉一般为炎性息肉、增生性息肉、淋巴性息肉及

错构瘤息肉。消化道息肉均存在较大的恶化趋势，

患者一旦确诊应及时采取有效方法进行治疗，使恶

变概率降低 [3]。近几年，伴随临床无痛技术逐步创

新及发展，内镜下治疗消化道息肉属于主要治疗手

段 [4]。无痛胃肠镜检查能够弥补传统受检患者的呕

吐、恶心及不适感，内镜下为患者实施高频电切、

电凝，能够实现三种方式结合治疗，其中，电凝能

够促进患者局部组织蛋白变性凝固；电切能够促进

患者局部组织有效到达高温，使其水分全部蒸发及

坏死，进一步起到切口效果。电凝能够实现较高的

电流密度，并能够及时进行息肉组织切除，同时在

一定程度上预防患者的大出血。电流治疗过程中无

神经效应，能够避免对患者的神经肌肉产生强烈刺

激，进而避免对内脏产生不利影响，治疗过程中有

较高的安全性。内镜下高频电凝电切手术的适应证

较多，具备操作便捷、安全有效的特点。且痛苦相

对较小。治疗过程中，可根据息肉形态、大小及有

无蒂选择患者高频电凝方式 [5]。无痛内镜下高频电

凝电切术治疗有较高的治疗安全性，能够降低治疗

后息肉残留，全程具备无痛特点。但在此过程中，

需要注意应依据息肉大小、形态等合理选择切除方

法，并在病灶基部边缘进行黏膜下注射肾上腺素盐

水，使黏膜下层能够充分分离及隆起，再利用圈套

器进行电凝切除治疗。对于有蒂息肉及较大的亚蒂

的，应首先进行息肉暴露，随后进行息肉底部圈套。

如存在长蒂息肉，需要对其中央圈套，并保留 1cm

的残蒂。术后需指导患者维持有效休息，并采取止

血及制酸类药物进行治疗，提高整体治疗效果 [6～7]。

本研究显示，观察组治疗有效率与参照组比

较更高，并发症发生率明显低于参照组，术中出血

量相比参照组更少，手术时间显著短于参照组（P

＜ 0.05）；观察组 T1、T2、T3、T4的 VAS疼痛

评分低于参照组（P＜ 0.05）；观察组 T1、T2、

T3、T4的心率、收缩压、舒张压与参照组对比均

差异显著（P＜ 0.05）。

综上，消化道息肉采取无痛内镜下高频电凝电

切术治疗能够降低患者并发症发生率，稳定患者生

命体征指标，提高治疗安全性。
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