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【摘要】 目的 探索一种提高结肠镜检查前肠道准备

质量措施的效果。方法 选择 2018年 1—3月，在杭州市第

三人民医院内镜中心接受结肠镜检查的 371例患者的临床

资料。由内镜医师根据患者末次排粪性状的照片对肠道准

备进行评估，合格者行结肠镜检查；不合格者先行肠道水疗，

再行结肠镜检查。记录内镜医师评估的准确率、肠道清洁

度波士顿量表评分（BBPS），其中 BBPS≥6分为肠道准备合

格，BBPS<6分为不合格；比较患者口服肠道清洁剂和肠道水

疗的不良反应发生率。结果 在推荐剂量聚乙二醇（PEG）
电解质散肠道准备后，有 335例评估为合格，结肠镜检查证

实合格者（BBPS≥6分）322例，准确率为 96.1%（322/335）；有

36例评估为不合格，肠道水疗结果证实不合格者（有深色

粪水或固体粪便排出）36例，准确率 100%（36/36）。36例患

者在接受肠道水疗后即接受结肠镜检查，无患者延期，

肠道清洁度BBPS评分为（7.1±1.1）分，合格者35例（97.2%）。

36例患者口服 PEG 呕吐率发生率为 16.7%（6/36），接受肠

道水疗的患者均未发生呕吐，两者比较差异有统计学意

义（P=0.012）。口服PEG腹胀发生率36.1%（13/36），肠道水疗为

44.4%（16/36），两者比较差异无统计学意义（χ2=0.520，P=0.471）。
结论 由内镜医师在结肠镜检查前根据照片对患者肠道准

备进行质量评估，并对准备不充分者采用肠道水疗补救，可

以获得满意的结肠镜检查效果。
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图1 结肠镜检查前肠道准备质量评估及肠道水疗补救措施流程图
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高质量的结肠镜检查有赖于充分的肠道准备，肠道清洁

度不佳，则腺瘤性息肉检出率（adenoma detection rate，ADR）
随之下降，甚至可能发生漏诊［1⁃2］。据统计，约有25%结肠镜

检查患者的肠道准备质量不合格［2］。而在肠镜检查中发现

肠道准备欠佳会使医患双方均处于被动：继续操作则增加了

粪便堵塞工作孔道，造成机械故障的风险，临时补服肠道清

洁剂或改期检查又增加了患者的经济和时间成本。因此，提

前对患者进行甄别并采取相应对策就显得十分必要。鉴于

此，我们设计了一种新的方法：即在结肠镜检查前由内镜医

师对患者的肠道准备进行评估，不合格者行肠道水疗后再进

行检查，通过实践获得了满意的效果，现报道如下。

一、资料与方法

1.临床资料：采用回顾性队列研究方法，对2018年1—3月
在杭州市第三人民医院内镜中心行结肠镜检查的患者临床

资料进行研究。患者纳入标准：年龄在 20~70岁，3L分次聚

乙二醇（PEG）方案进行肠道准备，同意行肠道水疗；排除标

准：未按标准方案准备、合并严重心肺疾病、处于炎性肠病活

动期和未能完成全结肠检查者。具体研究流程见图 1。最

终纳入研究371例，平均年龄46.9（21~70）岁，其中男性261例，

女性 110 例，筛查或监测者 204 例，便血 70 例，腹痛 38 例，

其他59例。本研究符合赫尔辛基宣言的要求。

2.评估方法：在结肠镜检查开始前，由内镜医师根据患

者提供的末次排粪的照片，与肠道准备自评图进行对比。评

估结果分为好、较好、较差和差四级，其中“好”和“较好”为合

格，“较差”或“差”为不合格。合格者直接行结肠镜检查，不

合格者接受肠道水疗后再检查。

3.肠道水疗：由专业水疗护士操作，采用湖南雄飞CTJ⁃C
型水疗机进行肠道清洁。患者采取左侧卧位，先行肛门指

检，适当扩肛，然后将涂以润滑油的一次性导管轻柔插入肛

门约5 cm。调节水疗机参数：灌注时间30 s，间隔时间1 s，调
节水温 29℃~42℃，水压 2.5 kPa，水疗时间 30~45 min。通过

不断送水和排水清洗肠道。操作过程中护士配合按摩腹部，

直至出水口排出清亮液体。

4.结肠镜检查：患者按计划行普通或无痛结肠镜检查。

由内镜医师根据肠道清洁度波士顿量表评分（the Boston
bowel preparation scale，BBPS）［3］标准对肠道清洁度进行评

分，BBPS≥6分为肠道准备合格，BBPS<6分为不合格［3］。将

评分结果与术前评估情况进行对比。

5.观察指标：包括结肠镜检查准确率、肠道水疗后的相

关并发症、肠道清洁度BBPS评分，以及患者呕吐和腹胀的发

生情况。

6.统计学方法：使用SPSS 23.0软件包进行统计学处理。

服从正态分布的计量资料以 x ± s表示。分类资料用［例

（%）］表示，采用Pearson χ2检验或Fisher确切概率法进行比

较。P<0.05为差异有统计学意义。

二、结果

经内镜医师评估，结肠镜检查前肠道准备合格者335例，

不合格者36例。合格者结肠镜检查提示BBPS≥6分者322例，

准确率96.1%（322/335）；不合格者经肠道水疗操作后均有深

色粪水或粪便排出，准确率100%（36/36）。
36例评估为肠道准备不合格的患者成功进行肠道水

疗，最终排出清亮液体且无粪渣，操作时间为（36.1±4.9）min，
无穿孔及其他并发症发生。所有患者均于来院当天进行结

肠镜检查。肠道清洁度BBPS评分：盲肠和升结肠（2.2±0.5）
分；肝区、横结肠和脾曲（2.2±0.5）分；降结肠、乙状结肠和直

肠（2.7±0.5）分；BBPS总分（7.1±1.1）分，BBPS≥6分者 35例，

肠道水疗有效率 97.2%。其中 1例结肠镜发现横结肠及升

结肠内有粪便残留，BBPS为 4分。不良反应方面，肠道水

疗时腹胀 16例，无呕吐病例；服用 PEG时腹胀 13例，呕吐

6 例；其中呕吐发生率差异有统计学意义［6（16.7%）比 0，
P=0.012］，腹胀发生率差异无统计学意义［13（36.1%）比

16（44.4%），χ2=0.520，P=0.471］。
三、讨论

结肠镜检查是结直肠疾病筛查和诊疗的重要手段，而良

好的肠道准备是基本的前提条件。若肠道准备不充分，检查

便失去了意义。为此，英国、美国及欧洲消化内镜协会颁布

了有关肠道清洁剂安全使用和管理的指南［4⁃6］。我国也于

2019年颁布了《中国消化内镜诊疗相关肠道准备指南》［7］。

所有指南均对肠道清洁剂的选择、使用方法和特殊人群的

肠道准备做了详尽阐述。但要获得高质量的肠道清洁度，仍

面临以下问题：（1）部分患者对肠道清洁剂的接受度不高；

（2）清洁剂的效果存在个体差异；（3）对肠道准备不充分患者

的评估和补救措施不够完善。这提示我们，不仅要从源头上

改良肠道清洁剂配方并采取个体化肠道准备方案，更要对结

肠镜检查的过程实施质量控制。

我国指南推荐，在内镜检查过程中发现患者肠道准备

不充分，应积极评估，并采取补救措施或改期行内镜检
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查［7］。纵观各国指南，均无检查前评估这项环节。因此，实

践中可能会遇到以下情况：无效检查（即内镜插入后发现肠

道准备差而终止检查），降低了内镜的使用效率；改期检

查，却又增加了患者的时间和经济成本；检查过程中进行补

救显得相对被动。因此，本研究提出了一种新的方案，即在

原肠道准备流程的基础上，增加了检查前评估和预处理的

环节。

根据末次排粪的情况来预测肠道准备质量虽广泛用于

临床，但以往通常由患者本人对照肠道准备效果图进行自

评，却经常发现患者自评与检查所见存在较大出入的情况。

故本研究在结肠镜检查前改由内镜医师根据患者提供的末

次排粪的图片与标准图片进行对比，以更为直观、及时地筛

查出肠道准备不合格者。结果显示，内镜医师对肠道准备合

格的评估准确率为96.1%；对不合格的评估准确率为100%，

总准确率96.5%，说明由内镜医师进行术前评估具有较高可

信度，从而在根源上减少了不必要的无效检查。

指南推荐，发现肠道准备不充分时有多种补救措施可供

选择，如补充额外剂量PEG、补救性灌肠、灌洗泵内镜下灌洗

等［7］。补充额外剂量PEG行肠道准备可能会提高肠道准备的

效果，但会增加患者的不适感和抵触心理，就诊体验不佳。补

救性灌肠在镇静状态下将结肠镜插至盲肠后，通过工作孔道

注入大量比沙可定或PEG溶液，待患者苏醒后将粪便排空，再

次镇静行结肠镜检查［8⁃9］。但这种方法的可行性有待商榷，首

先，患者需经历两次镇静和结肠镜插入，无形中增加了麻醉和

操作风险；其次，两次插入间期，结肠镜处于污染状态，需待患

者苏醒并排空肠道后方可继续使用，影响工作效率；最后，在

视野较差的情况下行结肠镜插入可能导致肠穿孔。内镜下灌

洗泵灌洗的原理与冲水肠镜类似，也有学者设计出了各种改

良装置［10⁃11］。该方法虽无需二次插镜，但同样存在粪便堵塞工

作孔道的风险，且一般适用于内镜下黏膜剥离手术或急诊内

镜探查而非日常的择期检查。因此，寻找一种既简单又安全

有效的补救措施，是临床迫切需要解决的问题。

肠道水疗常用于便秘的辅助治疗，它通过持续向结肠内

注水，起到软化粪便促进排出的作用，也能起到清洁肠道的

效果［12⁃14］。国内有研究将其用于结肠镜检查前的肠道准备，

通过与口服 PEG方案对比，发现 PEG组肠道清洁合格率优

于肠道水疗（93.2%比 64.6%，P<0.001），不良反应也低于肠

道水疗（4.9%比 40.4%，P<0.05），但肠道水疗患者的满意度

评分要高于PEG组［（4.1±1.1）分比（3.7±1.0）分，P<0.01］；这

项研究说明，单纯肠道水疗较口服PEG的效果差，但却更容

易为患者所接受［15］。因此，本研究试将其用于经PEG肠道准

备不充分患者的一种补救措施，并观察其效果；结果发现，

36例肠道准备不充分患者在肠道水疗后，结肠镜检查提示

肠道清洁度合格（BBPS≥6 分）35 例（97.2%），不合格 1 例

（BBPS为4分），操作过程中无穿孔及其他并发症发生，表明

肠道水疗在肠道准备不充分患者的补救措施中效果明显，安

全性较高。分析原因可能如下：（1）PEG作为容积性泻剂能

软化粪便，使粪便能通过肠道水疗出口顺利排出；（2）在服用

PEG 的情况下大部分粪便已被清除，残留较少，因此水疗

能更好地发挥作用；（3）水疗仪在设定的温度和压力参数内

运行，超出范围即停止工作，且护士在患者感到不适时可随

时终止操作并作出相应处置，因此安全性较高。通常情况

下，口服 PEG完成肠道准备约需 2 h，而肠道水疗耗时只需

40 min左右。因此水疗明显节约时间，使患者能免于延期而

在当天即完成肠镜检查。在不良反应方面，36例患者在服

用PEG时有6例（16.7%）发生呕吐，水疗时无呕吐发生，两者

比较差异有统计学意义（P<0.05）；而腹胀的发生率相近

（36.1%比44.4%，P>0.05）。由于服用 PEG溶液和肠道水疗

均有大量液体进入消化道，故均会产生腹胀感，但PEG有特

殊气味和口感，部分患者上消化道症状明显，会发生恶心甚

至呕吐，这也是肠道准备不佳的原因，而肠道水疗则起到了

优势互补的作用。

但本研究亦存在以下不足：（1）由于评估和操作均为内镜

医师，因此无法对其设盲，故评估结果可能较为主观；（2）研究

虽发现肠道水疗效果明显，但样本量偏少，其有效性和安全

性需要更大样本进一步验证；（3）该方法需要肠道水疗设备

支持，且操作者需具备一定的操作经验；（4）水疗收费尚未纳

入医保报销范畴，其推广使用受到一定限制。

总之，本研究通过结肠镜检查前由内镜医师通过照片对

患者肠道准备结果进行评估，对准备不充分者及时采取肠道

水疗补救，获得了较好的肠道清洁度，是一种方便、快速而有

效的评估和补救措施。
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手术与非手术治疗恶性肠梗阻的疗效对比
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Efficacy comparison of surgical and non⁃surgical treatment of malignant intestinal
obstruction
Zhang Zhanzhi, Zhang Xiaowei, Zhu Qiankun, Wang Xin, Zhang Bingdong, Wang Lin,

Yu Kaiying, Chen Yongbing, Rao Benqiang, Shi Hanping

【摘要】 目的 研究恶性肠梗阻的临床特点，分析不

同治疗手段下的并发症发生情况及患者的生存获益结果。

方法 采用回顾性队列研究方法，对比分析2017年9月1日

至 2019年 8月 31日于首都医科大学附属北京世纪坛医院胃

肠外科住院的40例手术或探查手术治疗患者（手术治疗组）

和 26例非手术治疗患者（非手术治疗组）的临床和病理资

料。分析两组患者的预后。结果 66例恶性肠梗阻患者

中，男性 27例，女性 39例，中位年龄 56（21~87）岁。手术治

疗组出院时可经口进食的比例、可进固体食物的比例、住院

时间和住院费用均多于非手术治疗组（均P<0.05）。治疗后

30 d 内死亡患者 3 例，手术治疗组有 1 例死于术后吻合口

漏伴腹腔感染、1 例死于术后肺部感染；非手术治疗组有

1 例死于肿瘤进展。中位随访 5（1~22）个月，手术治疗组患

者总体生存时间中位数为234（7~612）d，长于非手术治疗组

89（6~638）d，差异具有统计学意义（P=0.041）；手术治疗组

的无再梗阻生存时间中位数为137（7~456）d，长于非手术治

疗组46（6~97）d，差异具有统计学意义（P<0.001）。结论 恶性

肠梗阻患者手术治疗效果具有一定优势。

【关键词】 肠梗阻，恶性； 手术治疗； 非手术治疗；

疗效
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恶性肠梗阻常发生于腹腔恶性肿瘤的终末期。2007年
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