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结直肠息肉门诊管理专家共识（2025，

成都）
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【提要】　结直肠息肉的及时治疗是降低结直肠癌发病率和死亡率的有效手段，门诊治疗具有避

免患者短时间内二次肠道准备、节约患者时间与费用等优势。我国已有较多医院开展门诊切除结直

肠息肉，但在适应证选择、术前检查、操作规范及术后管理等方面仍缺乏统一规范。2025年，中华医

学会消化病学分会医工交叉协作组组织全国权威专家讨论，结合国内开展情况及国内外最新循证医

学证据，形成了结直肠息肉门诊管理专家共识，以期规范门诊治疗结直肠息肉。共识包括适应证、术

前检查、操作规范、术后管理4个部分，共17条陈述。
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【Summary】 Timely treatment of colorectal polyps is an effective approach to reduce the morbidity 
and mortality of colorectal cancer. Outpatient management offers advantages such as avoiding repeated 
bowel preparation within a short period, reducing patients' time and costs. Although some hospitals in China 
have adopted outpatient resection of colorectal polyps, there remains a lack of standardized protocols 
regarding indications, preoperative evaluation, procedural standard, and postoperative management. In 2025, 
Medical‑Engineering Collaborative Group, Gastroenterology Branch of Chinese Medical Association 
organized authoritative experts in this field to formulate this expert consensus based on the latest domestic 
and international evidence‑based medical data, aiming to standardize outpatient management of colorectal 
polyps. This consensus is composed of 4 parts including indications, preoperative examination, procedural 
standards and postoperative management with 17 statements.
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结直肠癌是全球第三大常见癌症，也是导致癌症相关

死亡的第二大因素［1］。结直肠癌在全球范围内的发病率和

死亡率持续上升，特别是在新兴经济体和年轻患者中［2］。

据国际癌症研究机构预测，到 2040 年，结直肠癌新发病例

将达到 320万，死亡人数将增至 160万，这一趋势凸显了预

防结直肠癌及对结直肠癌早诊早治的紧迫性［3］。我国

2022年恶性肿瘤统计数据显示，结直肠癌的年新发病例和

死亡病例分别为 51.71 万和 24 万，其发病率和死亡率在全

部恶性肿瘤中分别居第 2 和第 4 位［4］。腺瘤性息肉被认为

是结直肠癌最主要的癌前病变，85%~90%的散发性结直肠

癌是从腺瘤演变而来的，这个过程一般需要 10~15 年时

间［5‑6］。因此，通过肠镜筛查发现并切除结直肠息肉，阻断

“腺瘤—腺癌”的发展进程，是降低结直肠癌发病率及死亡

率的关键环节［7］。结直肠癌筛查研究显示，45~50岁人群的

腺瘤检出率为 23%~30%［8‑9］，随着年龄增加腺瘤检出率也随

之增加［10］。面对如此众多、数量巨大的息肉，我们应该选择
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更安全、更高效、更经济的处理模式。目前，息肉处理模式

分为住院治疗、日间治疗以及门诊治疗。门诊治疗具有避

免患者短时间内二次肠道准备、节约患者时间与费用、节约

医疗资源、提高医疗效率、减少医疗纠纷等优势，而且符合

国家医保政策及医改目标。

几乎所有患者发现息肉后即刻处理的愿望强烈。随

着越来越多的循证医学证据证明冷圈套器息肉切除术

（cold snare polypectomy，CSP）及门诊治疗结直肠息肉的安

全性，我国近年来开展息肉门诊治疗的医院越来越多，积

累了较多经验，但在适应证选择、术前检查、操作规范及术

后管理等方面仍缺乏统一规范。因此，制定结直肠息肉门

诊管理专家共识势在必行。本共识旨在帮助临床医师在

门诊患者行结肠镜检查时做出合理决策，但不是强制标

准，也不可能包含或解决门诊结直肠息肉切除相关的全部

临床问题。因此，临床医师在面对具体患者时，应充分了

解目前能够获取的最佳临床证据，结合患者病情和治疗意

愿，根据自己的专业知识、临床经验和可获得的医疗资源，

制定临床决策。

本共识由中华医学会消化病学分会医工交叉协作组发

起，四川大学华西医院胡兵教授牵头，组织全国消化领域知

名专家共同制定。共识起草小组在专家委员会指导下，基

于“结直肠息肉”“结直肠癌”“腺瘤”“增生性息肉”“息肉切

除术”“冷圈套器息肉切除术”“冷活检钳息肉切除术”“热圈

套器息肉切除术”“内镜黏膜切除术”“氩离子凝固术”

“colorectal polyps” “colorectal cancer” “adenoma”
“hyperplastic polyps”“colorectal polypectomy”“cold snare 

polypectomy”“cold forceps polypectomy”“hot snare 
polypectomy”“endoscopic mucosal resection”“argon plasma 
coagulation”等关键词在 PubMed、Embase、Web of Science、
Cochrane Library、中国知网、万方数据知识服务平台进行系

统检索，证据检索截止日期为 2024年12月29日。

本共识在制定过程中，基于研究人群、干预措施、对照

和 结 果/结 局（participants， interventions， comparisons， 
outcomes，PICO）原则提出陈述意见，参考推荐意见分级的

评估、制定与评价（grading of recommendations， assessment， 
development， and evaluation，GRADE），对证据质量（表 1）和

推荐强度（表 2）进行分级，采用改良Delphi方法（表 3）由专

家投票表决达成共识。投票意见分为“完全同意”“同意，有

较小保留意见”“同意，有较大保留意见”“不同意”4个选项，

投票表决意见中“完全同意”与“同意，有较小保留意见”相

加大于80%时，认定为达成共识。最终，本共识达成80%以

上共识水平的推荐意见共 4大类17项（表4）。

一、适应证

【【陈述陈述1】】对于长径对于长径<10 mm的非癌性非带蒂息肉的非癌性非带蒂息肉，，推荐推荐

门诊门诊CSP处理处理。。长径长径≤≤3 mm且且CSP切除困难的情况下切除困难的情况下，，可可

以考虑冷活检钳息肉切除术以考虑冷活检钳息肉切除术（（cold forceps polypectomy，，

CFP）。）。若息肉位于直肠若息肉位于直肠、、乙状结肠且长径乙状结肠且长径<5 mm，，同时内同时内

镜表现高度确信为增生性息肉镜表现高度确信为增生性息肉，，则建议随访观察则建议随访观察。。（证据等

级：A；推荐强度：1；共识水平：96.43%）

CSP 由于完整切除率较高，术中出血及术后迟发性出

血风险低，近年来已被多个国内国际指南推荐用于切除长

径<10 mm的非癌性非带蒂息肉［11‑14］，并获得了许多学者的

共识［15‑17］。有研究认为，建议使用 CSP切除长径 4~9 mm结

直肠息肉的百分比应≥90%［18］。CSP 的完整切除率与热圈

套器息肉切除术（hot snare polypectomy，HSP）相似（85.9%
比 86.5%），术后出血率更低（0.4% 比 1.5%），息肉切除时间

更短（119.0 s比 162.9 s）［19‑21］。已有研究表明 CFP 和 CSP 在

长径≤3 mm 的非带蒂息肉中的完整切除率相似（97.0% 比

96.3%，P=0.86），两 者 在 息 肉 切 除 时 间（-0.84，
95%CI：-11.86~10.18，P=0.88）、标本丢失率（0%比 3.1%，P=
0.25）等方面差异无统计学意义［22‑23］。但值得注意的是，在一

项包含180个中位大小为4 mm的结直肠息肉的随机对照研究

中，两种方法的组织学完整切除率相当（93.33%比90.16%，P=
0.5），但CSP的整块切除率显著高于CFP（91.7%比42.6%，P<
0.001）［24］。另一项研究也认为对于长径≤3 mm的息肉仍然首

选CSP切除［25］。因此，对于长径≤3 mm的息肉，推荐首选CSP
切除，仅当操作困难时，可将CFP作为备选方案［26］。

增生性息肉属于结直肠锯齿状病变，大部分位于远端

结肠和直肠，通常长径≤5 mm，形态扁平、颜色稍白或与周

围正常黏膜类似［27］，可通过白光、窄带光成像（narrow‑band 
imaging， NBI）等在内镜下进行判断。该类息肉癌变率极

低，因此推荐进行随访观察［11，28‑29］。

综上所述，对长径<10 mm 的非癌性非带蒂息肉，首选

表1 证据质量的推荐分级评估、制定和评价

证据质量

高等质量

中等质量

低等质量

很低等质量

等级

A
B
C
D

定义

对估计的效应值接近真实效应值，确信度高，进一步研究也不可能改变其可信度

对估计的效应值确信度中等，有可能接近真实效应值，进一步研究有可能改变其可信度

对估计的效应值确信度有限，与真实效应值可能大不相同，进一步研究极有可能改变其可信度

对估计的效应值几乎没有信心，与真实效应值很可能完全不同，对其任何估计都很不确定

表2 推荐强度分级

推荐强度

强

弱

等级

1
2

定义

明确显示干预措施利大于弊或者弊大于利，在大多数情况下适用于大多数患者

利弊不确定，或无论质量高低证据均显示利弊适当，适用于很多患者，但根据患者价值观与偏好性会有差异
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推荐门诊CSP处理。长径≤3 mm而且CSP切除困难的情况

下，可以考虑 CFP。若息肉位于直肠、乙状结肠且长

径<5 mm，同时内镜表现高度确信为增生性息肉，则建议内

镜随访。

【【陈述陈述2】】对于头端长径对于头端长径<10 mm的带蒂息肉的带蒂息肉，，推荐门诊推荐门诊

HSP处理处理，，综合评估后也可考虑综合评估后也可考虑CSP。。（证据等级：B；推荐

强度：1；共识水平：94.83%）

带蒂息肉由于蒂中富含滋养血管等因素，术后出血风

险为无蒂息肉的 2~5倍［30‑31］。对于头端长径<10 mm的带蒂

息肉，目前多个指南并未就首选 HSP 或 CSP 达成一致。

HSP 是切除长径<10 mm 带蒂息肉的常用方式，在切除长

径<10 mm 的带蒂息肉时术中出血率为 1.8%~3.3%［32‑33］，术

后出血率为 1.5%~4.4%［34‑35］。随着冷切技术的发展，近年来

已有越来越多的研究将CSP用于长径<10 mm的带蒂息肉。

已有多项研究证明 CSP 在长径<10 mm 的带蒂息肉中表现

出了与HSP相同的完整切除率（100%比 100%）和更低的术

后出血率（0% 比 4.7%，P<0.001）［36‑37］。此外，也有研究表

明，CSP虽然术中出血率高于HSP，但术中可以通过止血夹

等方式控制出血［34，36］。在一项对 188例长径<10 mm的带蒂

息肉的回顾性研究中，虽然 CSP 组的术中出血率显著高于

HSP组（38.2%比 3.5%，P<0.001），但CSP组所有术中出血通

过内镜下处理得到了有效控制，并没有因出血需要输血、入

院或手术的情况，且值得注意的是，该研究中CSP术后迟发

性出血的发生率为 0%［36］。一项大型随机对照试验也观察

到了类似的结果，结果显示虽然 CSP 术中出血的发生率较

高（10.8% 比 3.2%，P<0.001），但并没有发生术后迟发性出

血及其他不良事件，而HSP组则有 1.5%的患者观察到术后

迟发性出血，其中包括 1例严重出血患者［34］。因此，考虑到

以上最新研究结果，CSP也可作为长径<10 mm的带蒂息肉

的备选方案。

综上所述，对长径<10 mm 的带蒂息肉，推荐门诊 HSP
处理，仔细评估病变出血风险后也可考虑CSP。

【【陈述陈述 3】】对于长径对于长径 10~20 mm的息肉的息肉，，推荐日间治疗推荐日间治疗、、

住院治疗住院治疗。。综合操作医师经验综合操作医师经验、、息肉部位息肉部位、、操作难易度操作难易度、、患患

者情况等者情况等，，在保障患者安全情况下在保障患者安全情况下，，也可以考虑门诊治疗也可以考虑门诊治疗。。

（证据等级：B；推荐强度：1；共识水平：96.42%）

我国的一项回顾性研究表明长径≥10 mm 的结直肠息

肉是增加术后迟发性出血的重要危险因素（OR=7.256），对

表3 改良 Delphi方法的共识投票意见选项

投票选项

1
2
3
4

定义

完全同意

同意，有较小保留意见

同意，有较大保留意见

不同意

表4 达成共识的陈述条款

推荐意见

【陈述 1】对于长径<10 mm的非癌性非带蒂息肉，推荐门诊CSP处理。长径≤3 mm且CSP切除困难的情况下，可以考虑冷
活检钳息肉切除术。若息肉位于直肠、乙状结肠且长径<5 mm，同时内镜表现高度确信为增生性息肉，则建议随访观察

【陈述2】对于头端长径<10 mm的带蒂息肉，推荐门诊热圈套器息肉切除术处理，综合评估后也可考虑CSP
【陈述 3】对于长径 10~20 mm的息肉，推荐日间治疗、住院治疗。综合操作医师经验、息肉部位、操作难易度、患者情况
等，在保障患者安全情况下，也可以考虑门诊治疗

【陈述4】腺瘤性息肉治疗不推荐采用热活检钳、氩离子凝固术等处理方式

【陈述5】建议有门诊治疗意愿的患者，在术前完成知情同意书签署，提高肠道准备质量，加强术前宣教

【陈述 6】推荐患者术前进行血常规、凝血功能、心电图等检查，合并基础疾病患者由医师根据病情增加相应检查项目，行
无痛肠镜者术前进行麻醉评估

【陈述 7】对于需要长期服用抗血小板药物、抗凝药物的患者，建议由相关专科评估血栓风险并在术前调整用药方案和术
式选择，术中加强止血处理

【陈述 8】术前常规使用白光内镜、电子染色内镜、色素内镜或放大内镜详细评估结直肠息肉长径、形态、边界及性质，选
择合理的切除方式

【陈述9】需要结合多种因素决定切除息肉数量，位置不佳或者隐秘部位的息肉建议优先切除

【陈述10】实施CSP时需要规范操作以确保完整切除率，并最大可能降低手术并发症的发生率

【陈述11】建议将收集到的息肉标本分别装入标本瓶，进行病理学评估

【陈述12】建议术后常规观察患者生命体征及是否有腹痛、腹胀、便血、发热等情况

【陈述13】医疗机构应在门诊结直肠息肉切除患者离院后出现迟发性出血、穿孔等并发症时，及时、有效地进行急诊处理

【陈述 14】结直肠息肉门诊切除术后患者不推荐常规使用止血药物、抗生素。对于使用抗血小板或抗凝药物的患者，术
后恢复用药时机应根据临床情况个体化调整，必要时征询专科医师意见

【陈述 15】结直肠息肉门诊切除患者术后忌辛辣食物及饮酒，前 3 d少渣饮食，3 d后逐步恢复正常饮食。患者短期内应
避免剧烈运动

【陈述 16】术后病理证实存在癌变且病理无法准确评估切缘及黏膜下浸润深度时，应及时进行全面评估，必要时追加内
镜治疗或外科手术等

【陈述 17】术后随访建议采取风险分层，低危腺瘤（腺瘤长径<10 mm且数量<3个）患者在治疗后 3年内复查结肠镜，高危
腺瘤（腺瘤长径≥10 mm，腺瘤数量≥3个、大小不限，腺瘤合并高级别上皮内瘤变）患者结肠镜复查时间应缩短至 1~2年

证据
等级

A
B
B
A
B
A
A
B
A
A
B
A
A
B
C
A
B

推荐
强度

1
1
1
2
1
1
1
1
1
1
2
1
1
1
2
1
1

共识水
平（%）

96.43
94.83
96.42
85.71
98.27
93.10
96.55
96.67
96.67
98.28
90.32
98.30
91.38

100.00
89.29
98.18
98.15

注：CSP指冷圈套器息肉切除术
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于长径在 10~19 mm 的有蒂或亚蒂息肉，其术中出血

（1.24%）和术后迟发性出血（3.31%）风险最高［38］。HSP和内

镜黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）是切除

长径≥10 mm结直肠息肉的常规方式。对长径≥10 mm的非

带蒂息肉，使用HSP切除通常是有效的，但需考虑术后创面

的深层热损伤，为避免电灼诱导损伤的风险，最近有证据表

明对此类病变可以使用CSP和冷EMR。一项统计了 522个

平均长径为 17.5 mm 结直肠息肉，使用 CSP 的荟萃分析表

明，CSP对长径≥10 mm息肉的完整切除率为 99.3%（95%CI：

98.6%~100.0%），且在长达 250 d 的随访期间，任何组织学

性质的息肉残留率是 4.1%，其中腺瘤的残留率是 11.1%，无

蒂锯齿状病变的残留率是 1.0%，术中和术后出血率分别为

0.7%（95%CI：0%~1.4%）和 0.5%（95%CI：0.1%~1.2%），未出

现穿孔等不良事件［39］。

综上所述，对于长径 10~20 mm的息肉，推荐日间治疗、

住院治疗。综合操作医师经验、息肉部位、操作难易度、患

者情况等，在保障患者安全情况下，也可以考虑门诊治疗。

【【陈述陈述 4】】腺瘤性息肉治疗不推荐采用热活检钳腺瘤性息肉治疗不推荐采用热活检钳、、氩离氩离

子凝固术子凝固术（（argon plasma coagulation，，APC））等处理方式等处理方式。。

（证据等级：A；推荐强度：2；共识水平：85.71%）

早前的随机对照研究已经证实CSP的整块切除率以及

完整切除率均显著高于热活检钳（99.3%比80.0%，P<0.000 1；
80.4%比 47.4%，P<0.000 1），热活检钳病理标本中严重组织

损伤率高于CSP（52.6%比 1.3%，P<0.000 1）［40］，CSP 降低了

迟发性出血和穿孔的风险。此外，更早的临床研究就使用

APC 治疗结直肠腺瘤的疗效显示，仅 90.9% 的腺瘤实现了

完全消融，且在平均 16 个月的随访中，20% 的患者观察到

复发［41］。即便是在 EMR 后追加 APC，也没有证据支持

APC 可以有效减少常规切除术后的迟发性出血或残余肿

瘤的消融率［42］，并且 APC 术后出血及穿孔风险增加也值

得注意［43］。

因此，门诊腺瘤性息肉不推荐采用热活检钳、APC等处

理方式进行治疗。

二、术前检查

【【陈述陈述 5】】建议有门诊治疗意愿的患者建议有门诊治疗意愿的患者，，在术前完成知在术前完成知

情同意书签署情同意书签署，，提高肠道准备质量提高肠道准备质量，，加强术前宣教加强术前宣教。。（证据

等级：B；推荐强度：1；共识水平：98.27%）

患者对内镜操作风险的知晓情况受就诊渠道及诊疗类

型影响。住院患者对于内镜操作过程中可能发生感染的知

晓程度高于门诊患者（OR=3.75，P=0.031）［44］。内镜检查组

患者对漏诊发生的知晓率高于内镜治疗组患者（75% 比

54.09%，P<0.000 1）；内镜治疗组患者对于出血、感染发生

的知晓率高于内镜检查组患者（88.33% 比 71.15%，69.26%
比 51.28%，P<0.000 1）［45］。临床医师需告知患者门诊息肉

切除的适应证及可能出现的并发症［46‑48］，并将患者意愿在

检查预约单上标明，确保患者在充分知晓门诊息肉切除操

作过程、获益及风险等情况下签署知情同意书并进行肠道

准备。充分的肠道准备是高质量结肠镜诊治的必要前

提［49］。肠道准备不充分易导致操作时间延长、息肉切除难

度增大、腺瘤漏诊率上升、手术并发症发生风险增加等问

题，而良好的肠道准备能够提高腺瘤性息肉的检出率和内

镜操作安全性。高质量肠道准备包括饮食管理和肠道清洁

两部分。低渣/低纤维饮食可明显改善患者的耐受性并有

助于提高肠道准备效果［50‑52］。联合应用肠道清洁剂和去泡

剂可显著改善肠道清洁效果，提高腺瘤检出率［53‑56］。患者

在进行门诊息肉切除术前需要接受术前宣教，包括面对面

讲解，书面说明，微信、短信或电话提醒，互联网推送，人工

智能知识问答等，不仅能提高肠道准备质量和息肉检出

率［46，57‑58］，也可使患者对医师针对结直肠息肉可能采取的方

案充分知晓并理解。

【【陈述陈述 6】】推荐患者术前进行血常规推荐患者术前进行血常规、、凝血功能凝血功能、、心电心电

图等检查图等检查，，合并基础疾病患者由医师根据病情增加相应检合并基础疾病患者由医师根据病情增加相应检

查项目查项目，，行无痛肠镜者术前进行麻醉评估行无痛肠镜者术前进行麻醉评估。。（证据等级：A；

推荐强度：1；共识水平：93.10%）

合并基础疾病的患者术中麻醉风险及术后不良事件

发生率增加［59］。选择无痛肠镜的患者术前常规进行麻醉

评估。常态化术前麻醉评估门诊（anesthesia preoperative 
evaluation clinic，APEC）主要目标是评估麻醉分级，提前识

别合并症，明确实施麻醉的风险，降低术中麻醉风险及术

后不良事件的发生率［60］。麻醉医师在 APEC 还可给予患

者个体化饮食指导，强调术前不同类型饮食及相应禁食禁

水时间对麻醉实施和术后并发症发生率的影响，对于可能

存在胃排空功能障碍或胃潴留的患者，应适当延长其禁食

和禁水时间。患者在术前进行血常规、凝血功能及心电图

等检查有助于临床医师评估患者整体健康状况，当患者术

中、术后出现并发症时能及时应对，合并基础疾病的患者

由医师决定是否增加检查项目。因此我们推荐患者在术

前进行常规检查，选择无痛肠镜的患者术前进行麻醉

评估。

【【陈述陈述 7】】对于需要长期服用抗血小板药物对于需要长期服用抗血小板药物、、抗凝药物抗凝药物

的患者的患者，，建议由相关专科评估血栓风险并在术前调整用药建议由相关专科评估血栓风险并在术前调整用药

方案和术式选择方案和术式选择，，术中加强止血处理术中加强止血处理。。（证据等级：A；推荐

强度：1；共识水平：96.55%）

出血是内镜下结直肠息肉切除最常见的并发症。对于

需要长期服用抗栓药物的患者，术前需评估患者血栓形成

风险并制定个体化用药方案。高血栓形成风险因素包括：

放置药物洗脱冠状动脉支架后 12个月内，放置裸金属冠状

动脉支架后 1 个月内，人工金属心脏瓣膜（二尖瓣/主动脉

瓣）置换，二尖瓣狭窄伴心房颤动等；低血栓形成风险因素

包括：无冠状动脉支架的缺血性心脏病，静脉血栓栓塞症

3个月后，无高危因素的心房颤动等［61］。一项包含 1 657例

患者的回顾性研究显示，在息肉切除术后出血的 37例患者

中有 6例（16%）服用抗血小板药物，在 1 620例无术后出血

的患者中有 213 例（13.15%）服用了抗血小板药物，使用阿
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司匹林和（或）其他非甾体抗炎药不会增加息肉切除术后出

血的风险（P=0.62）［62］。已有较多研究显示，门诊息肉切除

术前无须停用阿司匹林［63‑64］；对于采用双联抗血小板治疗

的低血栓形成风险患者，建议继续服用阿司匹林，术前 7 d
停用 P2Y12受体拮抗剂；对于采用华法林抗凝治疗的低血

栓形成风险患者，建议在术前 5 d停用华法林并确保术前国

际标准化比值（international normalized ratio，INR）<1.5［61］。

对于血栓形成高风险人群，不建议直接停用 P2Y12受体拮

抗剂或抗凝药物，需专科医师评估后考虑能否停药以及是

否需要桥接治疗［63］。对于长径<10 mm的结直肠息肉，口服

抗血小板药物的患者采用 CSP 或 HSP 治疗，术中或术后出

血发生率差异无统计学意义［64‑66］；而口服抗凝药物的患者

采用 CSP 治疗，术中出血发生率显著低于 HSP（5.7% 比

23%，P=0.042）［67］。对于长径>10 mm的肠息肉，目前尚无充

分证据支持口服抗血小板或抗凝药物的患者采用CSP治疗

能够降低术中或术后出血风险。因此，仍需进一步积累证

据以指导长期服用抗血小板或抗凝药物治疗的患者息肉切

除术式选择。一项成本效益分析表明，对于接受抗血小板

或抗凝药物治疗的患者，内镜下切除肠息肉时常规使用止

血夹预防出血是经济有效的治疗策略［68］，但目前尚无大样

本量的随机临床试验探究止血夹预防息肉切除术后出血的

效果。具体决策依靠临床医师对于出血风险、治疗成本、患

者受益等方面的考量。

因此，对于需要长期服用抗血小板药物和（或）抗凝药

物的患者，建议评估血栓风险及获益风险，必要时咨询专科

医师并在术前调整用药方案和术式选择，根据出血风险及

成本效益在术中采取相应预防措施。

三、操作规范

【【陈述陈述 8】】术前常规使用白光内镜术前常规使用白光内镜、、电子染色内镜电子染色内镜、、色色

素内镜或放大内镜详细评估结直肠息肉长径素内镜或放大内镜详细评估结直肠息肉长径、、形态形态、、边界边界

及性质及性质，，选择合理的切除方式选择合理的切除方式。。（证据等级：B；推荐强度：1；
共识水平：96.67%）

我们推荐结直肠息肉切除术前常规使用白光内镜、NBI
等电子染色内镜、色素内镜或放大内镜对结直肠息肉的长

径、形态、边界及性质进行详细评估。建议使用活检钳或圈

套器辅助评估息肉长径，以毫米为单位描述长径，并采用巴

黎分型描述息肉形态［69］。建议 NBI 内镜下采用 NICE 分型

（narrow‑band imaging international colorectal endoscopic 
classification）和（或）NBI 放 大 内 镜 下 采 用 JNET 分 型

（Japanese Narrow‑Band Imaging Expert Team classification）、

靛胭脂染色后采用 PP（pit pattern）分型评估息肉性质［70‑72］。

建议使用白光内镜、NBI等电子染色内镜，必要时结合色素

内镜及放大内镜评估病变边界。

【【陈述陈述 9】】需要结合多种因素决定息肉切除数量需要结合多种因素决定息肉切除数量，，位置位置

不佳或者隐秘部位的息肉建议优先切除不佳或者隐秘部位的息肉建议优先切除。。（证据等级：A；

推荐强度：1；共识水平：96.67%）

息肉切除数量增加，可能导致术后迟发性出血的发生

率增加［73‑74］。患者使用抗凝药物、高体重指数、合并高血

压、息肉较大、息肉位于右半结肠、带蒂息肉、术中使用热

能，都与术后并发症发生风险的增加相关［74‑78］，同时还需要

根据患者年龄及合并症情况、医师操作水平、肠道准备质

量、息肉部位、操作难易程度、术中麻醉状态等综合考虑息

肉切除数量。

如果患者息肉数量较多，估计无法一次性处理时，优先

将位置不佳或者隐秘部位的息肉、相对较大的息肉进行切

除，避免下次肠镜时增加诊治难度和医疗纠纷。

【【陈述陈述 10】】实施实施CSP时需要规范操作以确保完整切除时需要规范操作以确保完整切除

率率，，并最大可能降低手术并发症的发生率并最大可能降低手术并发症的发生率。。（证据等级：A；

推荐强度：1；共识水平：98.28%）

CSP 推荐的规范操作：（1）建议将病变调整至视野 5~
6点钟方向，圈套器尖端抵住病变近端黏膜；（2）随后根据病

变大小慢慢打开圈套器，直到套住周围 1~2 mm 正常组织

时，将内镜略微向远端移动；（3）保持内镜尖端向下偏转的

同时缓慢平稳地收紧圈套器，并对黏膜施加温和的压力；

（4）在闭合过程中，继续保持圈套器鞘管具有一定张力，轻

轻地向前加压，以避免圈套器向上滑离黏膜，当保证完全套

取息肉及周围部分正常组织时，可逐步收紧圈套器，直至切

除病变；（5）当息肉切除后及时通过吸引通道等方式回收标

本，随后结合白光内镜、NBI等方法，必要时注水冲洗创面，

仔细观察创面边缘以评估是否有息肉残留［12］。值得注意的

是，尽管CSP术后穿孔发生率极低，但仍有极少CSP术中穿

孔和术后出现巨大血肿导致穿孔的报道，这与不当的操作

和暴力拉扯导致的肠壁钝性损伤相关［79‑81］。因此，当CSP无

法切除病变时，不应随意拉拽，也不应直接转为 HSP，应考

虑使用其他切除方法如释放套住组织后再分片CSP、HSP或

EMR等以降低手术风险。

【【陈述陈述 11】】建议将收集到的息肉标本分别装入标本建议将收集到的息肉标本分别装入标本

瓶瓶，，进行病理学评估进行病理学评估。。（证据等级：B；推荐强度：2；共识水

平：90.32%）

在CSP中，建议直接对息肉进行套取后切除，使息肉在

切除后留在原位或附近，从而便于直接进行吸引或清除，此

种方法的息肉回收率可高达 100%［82］。通道吸引的主要缺

点在于可能导致息肉破碎，从而影响病理诊断。因此对于

较大的息肉，可以考虑使用器械通道吸引或使用圈套器套

取以最大程度保证息肉的完整性。虽然长径<5 mm的结直

肠微小息肉出现癌变的概率极低［25］，也有学者曾提出“切除

并丢弃”的策略［83‑84］，然而即使长径<5 mm的结直肠微小息

肉也可能为黏膜下浸润癌［85］。结直肠息肉的病理结果是制

定结肠镜治疗和随访方案的重要参考［86］，因此，建议将收集

到的息肉标本分别装入标本瓶，通常采用 4% 甲醛溶液固

定，进行病理诊断。从不同部位切除的息肉应分别装入不

同的容器，来自同一结肠位置的多个具有相似和良性内镜

特征的小息肉可以在一个标本瓶中提交，以减少收集时间、

材料和成本［87］。
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四、术后管理

【【陈述陈述 12】】建议术后常规观察患者生命体征及是否有建议术后常规观察患者生命体征及是否有

腹痛腹痛、、腹胀腹胀、、便血便血、、发热等情况发热等情况。。（证据等级：A；推荐强度：

1；共识水平：98.30%）

结直肠息肉切除术后，出血、穿孔等并发症的发生风险

受到多种因素影响，包括息肉长径、形态、数量、部位、切除

术式的选择以及是否使用抗血小板或抗凝药物等［88‑92］。尽

管术后不良事件的发生率较低，但仍需进行严密的术后监

测。内镜操作结束后，对患者进行常规观察，重点监测生命

体征，留意是否存在腹痛、腹胀、便血、发热等症状，并在出

现紧急情况时及时处理。观察结束且符合麻醉离院标准

后，患者可以在接受术后口头及书面宣教后离院。

【【陈述陈述 13】】医疗机构应在门诊结直肠息肉切除患者离医疗机构应在门诊结直肠息肉切除患者离

院后出现迟发性出血院后出现迟发性出血、、穿孔等并发症时穿孔等并发症时，，及时及时、、有效地进行有效地进行

急诊处理急诊处理。。（证据等级：A；推荐强度：1；共识水平：91.38%）

医疗机构应为结直肠息肉门诊切除术后患者设立一

条紧急就医通道，以便迅速应对患者可能出现的出血、穿

孔等并发症。一旦这些并发症发生，医疗机构能够立即启

动紧急就医通道，通过急诊快速接收患者并及时检查与

治疗。

对于迟发性出血患者，在血流动力学稳定且无持续出

血现象时，可选择保守治疗并密切观察病情；若出血未能得

到有效控制，应首选内镜下干预［25］。对于迟发性穿孔患者，

在血流动力学稳定、无脓毒症、腹痛部位局限且影像学未发

现腹腔大量游离积气或大量积液时，可考虑内科保守治疗

或内镜治疗；若进展为弥漫性腹膜炎或脓毒血症，需考虑外

科手术［93‑95］。

【【陈述陈述 14】】结直肠息肉门诊切除术后患者不推荐常规结直肠息肉门诊切除术后患者不推荐常规

使用止血药物使用止血药物、、抗生素抗生素。。对于使用抗血小板或抗凝药物的对于使用抗血小板或抗凝药物的

患者患者，，术后恢复用药时机应根据临床情况个体化调整术后恢复用药时机应根据临床情况个体化调整，，必必

要时征询专科医师意见要时征询专科医师意见。。（证据等级：B；推荐强度：1；共识

水平：100.00%）

目前尚无研究证实结直肠息肉切除术后常规使用止血

药物对预防术后出血有益。在临床实践中，结直肠息肉切

除术后若出现迟发性出血，通常在出血发生后根据严重程

度采取相应治疗措施以控制出血［19，34，96］。在感染方面，若结

直肠病变切除后创面较小，术后菌血症和感染的风险相对

较低［97‑98］。同时，研究显示，结直肠息肉切除术后使用抗生

素对降低术后感染率并无明显效果［99］。因此，我们不推荐

结直肠息肉门诊切除术后患者常规使用止血药物、抗生素。

抗血小板或抗凝药物的使用可能增加术后迟发性出血

的风险，重启时需权衡预防血栓栓塞事件的益处与药物相

关的出血风险。其中，确定P2Y12受体拮抗剂、华法林和直

接口服抗凝药恢复使用的时机还需考虑患者肾脏功能和药

物半衰期［61，63‑64］，必要时，应征询专科医师意见以综合评估。

在出血风险稳定的情况下，建议 P2Y12受体拮抗剂于术后

24 h内恢复使用；对于华法林，低血栓风险患者可于手术当

晚恢复使用，而高风险患者在手术当晚恢复使用且于术后

第1天启动低分子肝素治疗直至 INR达到满意水平；直接口

服抗凝药于息肉切除术后第 2天可恢复使用。

【【陈述陈述 15】】结直肠息肉门诊切除患者术后忌辛辣食物结直肠息肉门诊切除患者术后忌辛辣食物

及饮酒及饮酒，，前前 3 d少渣饮食少渣饮食，，3 d后逐步恢复正常饮食后逐步恢复正常饮食。。患者患者

短期内应避免剧烈运动短期内应避免剧烈运动。。（证据等级：C；推荐强度：2；共识

水平：89.29%）

目前，国内外文献尚未明确提出结直肠息肉切除术后

患者的恢复期饮食与运动建议。一项针对长径<20 mm 结

直肠息肉切除患者的研究显示，术后 24 h恢复常规饮食（如

粥、面条、米饭等），与限制性饮食方案（术后 24 h 禁食，第

2天开始喝汤，第 3天过渡到常规饮食）相比，两组患者的不

良事件发生率相近（2.60%比 1.35%，P=0.685），但常规饮食

组患者的住院时间更短［（4.0±1.4）d比（4.8±1.7）d，P<0.001］
且费用更低［（7 701.63±2 579.07）元比（8 656.05±3 138.53）
元，P=0.001］［100］。此外，一项日本的随机对照试验发现，未

服用抗凝药物、息肉长径<10 mm的无蒂结直肠息肉CSP术

后患者在正常饮食下，其延迟出血率与限制饮食组差异无

统计学意义［101］。据此，我们建议结直肠息肉门诊切除患者

术后忌辛辣食物及烟酒，前 3 d少渣饮食，3 d后逐步恢复正

常饮食。尽管结直肠息肉切除术后活动与迟发性出血、穿

孔等并发症间的直接关系尚不明确，为降低潜在风险，建议

患者术后短期内避免剧烈运动。尽管提出了一般性建议，

患者的具体恢复方案仍需医师根据个体情况综合考虑。

【【陈述陈述 16】】术后病理证实存在癌变且病理无法准确评术后病理证实存在癌变且病理无法准确评

估切缘及黏膜下浸润深度时估切缘及黏膜下浸润深度时，，应及时进行全面评估应及时进行全面评估，，必要必要

时追加内镜治疗或外科手术等时追加内镜治疗或外科手术等。。（证据等级：A；推荐强度：

1；共识水平：98.18%）

癌变息肉的切缘阳性是肿瘤复发或淋巴结转移的危险

因素［102‑104］。我们建议结直肠息肉切除术后病理证实高级

别上皮内瘤变或癌变时，应详细评估病变水平切缘、垂直切

缘、浸润深度、肿瘤出芽、脉管浸润、分化程度等情况。若病

理难以准确判断，应根据具体情况及时进行全面评估，包括

结肠镜复查、腹部增强 CT 或 MRI等，必要时追加内镜治疗

或外科手术等。

【【陈述陈述 17】】术后随访建议采取风险分层术后随访建议采取风险分层，，低危腺瘤低危腺瘤（（腺腺

瘤长径瘤长径<10 mm 且数量且数量<3个个））患者在治疗后患者在治疗后 3年内复查结年内复查结

肠镜肠镜，，高危腺瘤高危腺瘤（（腺瘤长径腺瘤长径≥≥10 mm，，腺瘤数量腺瘤数量≥≥3个个、、大小不大小不

限限，，腺瘤合并高级别上皮内瘤变腺瘤合并高级别上皮内瘤变））患者结肠镜复查时间应患者结肠镜复查时间应

缩短至缩短至 1~2 年年。。（证据等级：B；推荐强度：1；共识水平：

98.15%）

对于在初次结肠镜筛查中发现结直肠息肉并接受内镜

下治疗的患者，若术后定期进行结肠镜复查，其结直肠癌发

生率将显著低于筛查后未进行结肠镜复查的患者［105］。研

究表明，首次结肠镜检查中无论腺瘤长径<6 mm 还是≥
6 mm，3年后随访均存在进展风险［106］。一项系统综述显示

高危腺瘤患者发生异时结直肠癌的风险远高于低危腺瘤患
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者，而这两类患者的风险均高于无腺瘤患者［107］。因此，息

肉切除术后 3 年内进行结肠镜复查是必要的，具体随诊时

间需综合腺瘤数量、长径和组织病理学特征确定。对于高

危腺瘤患者，应加强跟踪随访。

我们建议对结直肠息肉门诊切除患者的术后随访采取

风险分层，低危腺瘤患者在治疗后 3年内复查结肠镜，高危

腺瘤患者结肠镜复查时间应缩短至 1~2年。
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《中华消化内镜杂志》2025年可直接使用英文缩写的常用词汇

ERCP（内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（超声内镜检查术）

EUS‑FNA（超声内镜引导细针穿刺抽吸术）

EMR（内镜黏膜切除术）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ENBD（经内镜鼻胆管引流术）

ERBD（经内镜胆道内支架放置术）

APC（氩离子凝固术）

EVL（内镜下静脉曲张套扎术）

EIS（内镜下硬化剂注射术）

POEM（经口内镜食管下括约肌切开术）

NOTES（经自然腔道内镜手术）

MRCP（磁共振胰胆管成像）

GERD（胃食管反流病）

RE（反流性食管炎）

IBD（炎症性肠病）

UC（溃疡性结肠炎）

NSAIDs（非甾体抗炎药）

PPI（质子泵抑制剂）

HBV（乙型肝炎病毒）

HBsAg（乙型肝炎病毒表面抗原）

Hb（血红蛋白）

PaO2（动脉血氧分压)
PaCO2（动脉血二氧化碳分压)
ALT（丙氨酸转氨酶)
AST（天冬氨酸转氨酶)
AKP（碱性磷酸酶）

IL（白细胞介素)
TNF（肿瘤坏死因子)
VEGF（血管内皮生长因子）

ELISA（酶联免疫吸附测定）

RT‑PCR（逆转录-聚合酶链反应）

（本刊编辑部）
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