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单中心结肠镜质量控制的回顾性横断面
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【摘要】　目的　全面评价甘肃省人民医院内镜中心结肠镜检查质量，为评估我国目前消化内镜

检查质量提供基线数据和理论依据。方法　依托甘肃省人民医院内镜中心数据库，采用单中心、回顾

性、横断面研究方法，收集 2021年 1月 1日—2021年 12月 31日在甘肃省人民医院消化内镜中心行结

肠镜检查的全部患者资料，分析息肉检出率、腺瘤检出率、盲肠插管率、肠道准备充分率等质控指标，

评价本中心结肠镜检查质量。结果　研究共纳入 7 562例结肠镜检查患者，年龄（51.61±13.59）岁，其

中男 4 286 例（56.7%）、女 3 276 例（43.3%）。门诊患者 4 924 例（65.1%），住院患者 2 638 例（34.9%）。

由专职内镜医师完成检查患者 6 456例（85.4%），由非专职医师（消化科或肛肠科医师）完成检查患者

1 106例（14.6%）。总体腺瘤检出率、息肉检出率、盲肠插管率、肠道准备充分率分别为 11.9%（900/7 
562）、32.9%（2 488/7 562）、93.0%（7 030/7 562）、91.3%（6 906/7 562）。男性、高年龄段、住院患者以及

由专职内镜医师完成检查患者的腺瘤检出率、息肉检出率更高，差异有统计学意义（P<0.05）。结论　

甘肃省人民医院结肠镜检查的盲肠插管率、肠道准备充分率均能达到现有指南要求，但仍需进一步提

高腺瘤检出率。高龄、男性是结肠镜筛查的重点人群。此外，应重视对内镜检查医师规范化培训，以

进一步提高结肠镜检查质量。
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【Abstract】  Objective　 To comprehensively evaluate the quality of colonoscopy in Endoscopy 
Center of Gansu Provincial Hospital, and to provide baseline data and theoretical basis for evaluating the 
quality of digestive endoscopy in China. Methods　 It is a single-center, retrospective and cross-sectional 
study. Data were collected from patients who underwent colonoscopy and received therapies in the 
Endoscopy Center of Gansu Provincial Hospital from 1st January to 31st December in 2021. The quality 
control indicators including polyp detection rate, adenoma detection rate, cecal intubation rate, and adequate 
intestinal preparation rate were analyzed to evaluate the quality of colonoscopy in the endoscopy center. 
Results　A total of 7 562 patients who underwent colonoscopy were included in this study, with the age of 
(51.61±13.59) years, including 4 286 males (56.7%) and 3 276 females (43.3%) . There were 4 924 (65.1%) 
outpatients and 2 638 (34.9%) inpatients. Procedures were completed by full-time endoscopists on 6 456 
patients (85.4%) , and those were by gastroenterologists or proctologists on 1 106 patients (14.6%) . The 
overall adenoma detection rate, polyp detection rate, cecal intubation rate, and adequate intestinal 
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preparation rate were 11.9% (900/7 562), 32.9% (2 488/7 562), 93.0% (7 030/7 562), and 91.3% (6 906/7 562) 
respectively. The male, the elder, in patients, and examined by full-time endoscopists were associated with 
higher adenoma detection rate and polyp detection rate with significant difference (P<0.05). Conclusion　
The cecal intubation rate and adequate intestinal preparation rate of colonoscopy in Gansu Provincial 
Hospital could meet the guideline standard, but the adenoma detection rate still needs to be further 
improved. The elder and male patients are the key population for colonoscopy screening. In addition, great 
importance should be attached to the standardized training of endoscopists to further improve the quality of 
colonoscopy.

【Key words】 Colonoscopy; Quality control; Adenoma; Polyps; Detection rate
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随着结肠镜检查项目的开展与普及，近年来结

肠镜检查的质量控制逐渐受到学者们的关注［1‑2］。

欧 洲 胃 肠 内 镜 学 会（European society of 
gastrointestinal endoscopy，ESGE）、中华医学会消化

内镜学分会、美国消化内镜学会（American society 
for gastrointestinal endoscopy，ASGE）、国家消化系

统疾病临床医学研究中心分别发表了关于结肠镜

筛查质量控制的相关指南，将肠道准备充分率、盲

肠插管率（cecal incubation rate，CIR）、腺瘤检出率

（adenoma detection rate，ADR）、退镜时间、穿孔率、

息肉切除术后出血率等指标作为结肠镜检查质量

控制项目［3‑6］。指南提出，高质量的结肠镜检查应

至少达到以下标准：（1）肠道准备充分率应超过

85%；（2）进镜到达回盲部的成功率总体应超过

90%；（3）肠镜退镜时间应达到或超过 6 min；（4）总

体 ADR 应在 20% 以上［7‑8］。其中，ADR 是结肠镜质

量控制的最重要指标。

本研究采用单中心、回顾性、横断面研究方法，

收集 2021年在甘肃省人民医院消化内镜中心行结

肠镜检查的全部患者资料，包括性别、年龄、患者来

源、是否麻醉、操作者信息、波士顿肠道准备量表评

分（Boston bowel preparation scale，BBPS）、发现病变

及 镜 下 治 疗 情 况 等 ，分 析 息 肉 检 出 率（polyp 
detection rate，PDR）、ADR、CIR、肠道准备充分率等

质量控制指标，并比较专职内镜医师与消化科或肛

肠科医师在结肠镜检查质量方面的差异，旨在评价

我院消化内镜中心结肠镜检查质量，为评估我国目

前结肠镜检查质量提供基线数据和理论依据。

资料与方法

一、一般资料

收集 2021年全年在本院内镜中心行结肠镜检

查的全部患者的内镜资料。排除有下列情况者：年

龄<18 岁；结直肠部分切除术后者；既往已明确诊

断结直肠息肉或肿物者；由于肠腔明显狭窄无法完

整检查者；可疑或诊断家族性息肉病者；内镜下病

变标记者；数据库资料不完整者；由年结肠镜检查

例数<150例内镜医师完成者。本研究为回顾性研

究，符合赫尔辛基宣言。患者在结肠镜检查及治疗

前均签署书面知情同意书。

二、研究方法

制定统一的调查表，调阅研究对象内镜及病理

资料，并采集相关信息。所有患者在行结肠镜检查

前行肠道清洁准备。检查中若发现息肉，取得患者

及家属同意后行内镜下治疗或活检，并进行病理组

织学检查。

1.肠镜检查质量控制观察指标：主要观察指标

为 ADR；次要观察指标为 PDR、肠道准备充分率、

CIR、单个息肉检出率、多发息肉检出率、内镜下息

肉治疗情况等。

2.定义：腺瘤指经病理诊断为管状腺瘤、绒毛

状腺瘤、管状-绒毛状腺瘤或锯齿状腺瘤的息肉。

ADR指结肠镜检出至少一个腺瘤的患者占全部结

肠镜检查者的比例。PDR 指结肠镜检出至少一个

息肉的患者占全部结肠镜检查者的比例。CIR 指

结肠镜能够通过回盲瓣，详细观察回盲瓣、阑尾开

口，其占同期所有结肠镜总数的百分比。肠道准备

充分率指按照BBPS总分≥6分且任意段肠道评分≥
2分的受试者占全部结肠镜检查受试者的比例。

3. 统计学：采用 SPSS 19.0 软件对数据进行统

计学分析。计数资料以例（%）表示，比较采用 χ2检

验；满足正态分布的计量资料以 x̄±s表示，2组间比

较采用 t检验。P<0.05为差异有统计学意义。多组

率卡方检验后的两两比较采用 Bonferroni 法，P<
0.05/N 为差异有统计学意义（N 表示两两比较的

次数）。
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结 果

一、一般情况

2021 年全年本中心共 9 184 例患者接受了结

肠镜检查，根据纳入与排除标准，排除 1 622例（其

中年龄<18 岁者 51 例，结肠术后者 407 例，直肠术

后者 723例，肠腔明显狭窄者 226例，可疑家族性息

肉病者 11例，既往已明确诊断结直肠息肉者 80例，

行内镜下病变标记者 64例，由年结肠镜检查例数<
150例内镜医师完成者 60例），最终共 7 562例患者

纳入本研究。患者年龄（51.61 ± 13.59）岁，其中男

4 286 例（56.7%），女 3 276 例（43.3%）；6 456 例

（85.4%）检 查 由 专 职 内 镜 医 师 完 成 ，1 106 例

（14.6%）由非专职内镜医师（消化科或肛肠科医师）

完成；门诊患者4 924例（65.1%），住院患者2 638例

（34.9%），患者基线资料见表1。
二、质量控制指标分析

1.ADR：患者总体 ADR 为 11.9%（900/7 562），

其中男性ADR为 14.7%，女性ADR为 8.2%；门诊患

者 ADR 为 10.2%，住 院 患 者 ADR 为 15.0%；≤
30岁、>30~40岁、>40~50岁、>50~60岁、>60岁患者

ADR 分别为 2.8%、5.3%、9.1%、13.9%、18.1%。男

性（χ2=171.369，P<0.001）、高年龄段（χ2=448.196，
P<0.001）、住院患者（χ2=38.037，P<0.001）显示出更

高的ADR。详细结果见表2。
2.PDR：患者的总体PDR为32.9%（2 488/7 562），

其中男性 PDR 为 39.0%，女性 PDR 为 24.9%；门诊

患者 PDR 为 31.4%，住院患者 PDR 为 35.8%；≤
30岁、>30~40岁、>40~50岁、>50~60岁、>60岁患者

PDR 分别为 11.0%、17.5%、28.0%、38.1%、45.7%。

男性（χ2=165.993，P<0.001）、高年龄段（χ2=436.936，
P<0.001）、住院患者（χ2=15.257，P<0.001）显示出更

高的PDR。详细结果见表2。
3.多发息肉检出率：患者的总体多发息肉检出

率为 17.2%（1 300/7 562），其中男性多发息肉检出

率为 22.4%，女性多发息肉检出率为 10.3%；门诊患

者多发息肉检出率为 15.2%，住院患者多发息肉检

出率为 20.8%；≤30 岁、>30~40 岁、>40~50 岁、>50~

60 岁、>60 岁患者多发息肉检出率分别为 3.8%、

5.7%、13.2%、19.9%、27.5%。男性（χ2=216.673，P<
0.001）、高年龄段（χ2=491.507，P<0.001）、住院患者

（χ2=38.099，P<0.001）多发息肉检出率更高。详细

结果见表2。
4.CIR：患者的总体CIR为93.0%（7 030/7 562），

其中男性 CIR 为 93.5%，女性 CIR 为 92.3%；门诊患

者 CIR 为 96.0%，住院患者 CIR 为 87.3%；≤30 岁、>
30~40岁、>40~50岁、>50~60岁、>60岁患者 CIR 分

别为 97.1%、96.2%、94.4%、93.4%、88.3%。低年龄

段（χ2=104.914，P<0.001）、门诊患者（χ2=196.060，
P<0.001）CIR更高。详细结果见表2。

5.肠道准备充分率：患者中91.3%（6 906/7 562）
在行结肠镜检查前进行了充分的肠道准备，其中男

性肠道准备充分率为 90.5%，女性肠道准备充分率

为 92.4%；门诊患者肠道准备充分率为 94.5%，住院

患 者 肠 道 准 备 充 分 率 为 85.4%；≤30 岁 、>30~
40 岁、>40~50 岁、>50~60 岁、>60 岁患者肠道准备

充分率分别为 93.6%、94.1%、92.9%、91.8%、87.3%。

女性（χ2=8.419，P=0.004）、低年龄段（χ2=61.697，P<
0.001）、门诊患者（χ2=179.183，P<0.001）肠道准备

充分率更高。详细结果见表2。
三、结肠镜检查操作者分析

共 8名医师参与研究，包括 4名专职内镜医师

（医师A、B、C、D）、4名非专职内镜医师［1名肛肠科

医师（医师 E）及 3 名消化科医师（医师 F、G、H）］。

2 组内镜医师所检查患者在年龄（t=0.021，P=
0.994）、性别（χ2=3.662，P=0.057）、患者来源（χ2=
0.037，P=0.864）、肠道是否充分准备（χ2=1.352，P=
0.248）方面差异无统计学意义。专职内镜医师组

CIR、PDR、多发息肉检出率、ADR 分别为 94.2%、

33.9%、17.9%、12.5%；非专职内镜医师组 CIR、

PDR、多发息肉检出率、ADR分别为 85.8%、27.2%、

13.0%、8.7%。研究显示，2 组 CIR、PDR、多发息

肉检出率和 ADR 差异均有统计学意义（表 3）。

共 1 534例患者接受内镜下息肉治疗，专职内镜医

师完成了 90.5%（1 388/1 534），非专职内镜医师完

成了9.5%（146/1 534）。

表1 专职内镜医师与非专职内镜医师结肠镜检查患者的基线特征

组别

专职内镜医师组

非专职内镜医师组

统计量

P值

例数

6 456
1 106

年龄（岁，x̄±s）

51.61±13.58
51.62±13.67

t=0.021
0.994

性别（男/女）

3 630/2 826
656/450
χ2=3.662

0.057

麻醉（是/否）

817/5 639   
0/1 106

χ2=156.916
<0.001

患者来源（门诊/住院）

4 201/2 255
723/383
χ2=0.037

0.864

肠道准备充分（是/否）

5 906/550
1 000/106
χ2=1.352

0.248
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讨 论

结肠镜检查是诊断和治疗如结直肠息肉、肿瘤

等下消化道疾病的重要技术之一［9］。重视结肠镜

检查中的质控，对早期发现结直肠病变具有重大意

义［8］。为提高结肠镜检查质量，欧洲胃肠内镜学会

（European Society of Gastrointestinal Endoscopy，
ESGE）建议应进一步细化质控措施［10］。近年来，我

国组织成立了中国消化内镜质控专家组、国家消化

内镜质控中心等，定期对全国消化内镜质控进行普

查，并对全国各不同级别的消化内镜中心进行实

时、随机的抽样调研，为进一步提高我国消化内镜

的检查质量提供真实可信的督导依据。本研究回

顾了 2021年度我院内镜中心结肠镜检查的总体质

量，结果显示，ADR为 11.9%，PDR为 32.9%，CIR为

92.9%，肠道准备充分率为91.3%。

结直肠 ADR 是与结直肠镜检查质量最相关、

最重要的指标［11‑12］。研究显示 ADR 每提高 1%，受

检者发生结直肠间期癌的风险降低 3%，致命性间

期癌风险降低 5%［13‑15］。美国消化内镜学会于

2006年颁布的结肠镜检查质量控制目标明确要求

对于 50 岁以上筛查人群 ADR 男性≥25%，女性≥
15%，并在 2014年对该标准进行修改，要求ADR在

50岁以上无症状平均风险人群中应≥25%，其中男

性≥30%，女性≥20%［5，16］。目前推荐我国适龄人群

的 ADR 应≥15%，其中男性≥20%，女性≥10%［6］。本

研究显示，我院结肠镜检查的总体 ADR 为 11.9%
（900/7 562），其中男性 ADR 为 14.7%（632/4 286），

女性 ADR 为 8.2%（268/3 276），门诊 ADR 为 10.2%
（504/4 924），在 50 岁以上人群中 ADR 为 15.9%

表2 总体结肠镜检查质量控制情况[例(%)]
项目

年龄

 ≤30岁

 >30~40岁

 >40~50岁

 >50~60岁

 >60岁

性别

 男

 女

患者来源

 门诊

 住院

例数

581
1 091
1 601
2 302
1 987

4 286
3 276

4 924
2 638

腺瘤检出

16（2.8）
58（5.3）a

146（9.1）ab

320（13.9）abc

360（18.1）abcd

632（14.7）e

268（8.2）

504（10.2）f

396（15.0）

息肉检出

64（11.0）
191（17.5）a

448（28.0）ab

876（38.1）abc

909（45.7）abcd

1 671（39.0）e

817（24.9）

1 544（31.4）f

944（35.8）

多发息肉检出

22（3.8）
62（5.7）a

211（13.2）ab

458（19.9）abc

547（27.5）abcd

961（22.4）e

339（10.3）

750（15.2）f

550（20.8）

盲肠插管

564（97.1）
1 049（96.2）
1 512（94.4）ab

2 151（93.4）ab

1 754（88.3）abcd

4 006（93.5）
3 024（92.3）

4 726（96.0）f

2 304（87.3）

肠道准备充分

544（93.6）
1 027（94.1）
1 487（92.9）
2 114（91.8）b

1 734（87.3）abcd

3 879（90.5）e

3 027（92.4）

4 653（94.5）f

2 253（85.4）
注：与≤30岁比较，aP<0.005；与>30~40岁比较，bP<0.005；与>40~50岁比较，cP<0.005；与>50~60岁比较，dP<0.005；与女性比较，eP<0.05；与

住院比较，fP<0.05
表3 专职内镜医师与非专职内镜医师结肠镜检查质量控制情况[例(%)]

组别

专职内镜医师组

 医师A
 医师B
 医师C
 医师D
非专职内镜医师组

 医师E
 医师F
 医师G
 医师H
χ2值 a

P值 a

例数

6 456
2 001
1 792
1 788

875
1 106

326
469
126
185

盲肠插管

6 081（94.2）
1 876（93.8）
1 706（95.2）
1 688（94.4）

811（92.7）
949（85.8）
248（76.1）
417（88.9）
116（92.1）
168（90.8）
101.549
<0.001

息肉检出

2 187（33.9）
702（35.1）
677（37.8）
465（26.0）
343（39.2）
301（27.2）

84（25.8）
142（30.3）

29（23.0）
46（24.9）
18.973
<0.001

多发息肉检出

1 156（17.9）
391（19.5）
369（20.6）
207（11.6）
189（21.6）
144（13.0）

33（10.1）
73（15.6）
12（9.5）
26（14.1）
21.247
<0.001

腺瘤检出

804（12.5）
280（14.0）
287（16.0）
136（7.6）
101（11.5）

96（8.7）
23（7.1）
50（10.7）

9（7.1）
14（7.6）
21.287
<0.001

内镜下治疗

1 388（21.5）
490（24.5）
455（25.4）
277（15.5）
166（19.0）
146（13.2）

52（16.0）
68（14.5）
14（11.1）
12（6.5）
40.307
<0.001

注：a专职内镜医师组和非专职内镜医师组总体比较
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（680/4 289），提示ADR低于指南提出的最低标准。

但只有切除或者活检的息肉才有病理结果，据统计

本研究中只有 51.4%的息肉患者取得了病理结果。

因此，本研究的 ADR 被低估。若所有的息肉患者

接受了息肉切除或活检，那么ADR将会有所提升，

可能接近甚至超过指南所提出的要求。

PDR 也是结直肠镜检查质量控制的一个重要

指标。尽管 ADR 是结肠镜最关键的质控指标，但

仍有其局限性［17］。有研究报道利用PDR和ADR之

间的潜在相关性，可通过换算系数应用 PDR 估算

ADR［18‑20］。我国学者也进行了利用结肠镜 PDR 估

算 ADR 的可行性探索研究，结果表明通过换算系

数从 PDR 估算 ADR 以进行质量控制是可行的，其

换算系数约为 0.483［21］。因此，临床应用中 PDR 或

可作为 ADR 的替代指标。本研究显示，我院结肠

镜检查总体 PDR 为 32.9%（2 488/7 562），其中男性

为 39.0%（1 671/4 286），女性为 24.9%（817/3 276），

门诊为31.4%（1 544/4 924）。

CIR是衡量结肠镜检查质量的又一重要指标，完

整完成全结肠镜检查对保证结肠镜检查质量有重要

意义。研究表明，CIR较高的内镜医师，其受检者的间

期癌发生率明显低于CIR较低的内镜医师所检查的

患者［22］。ESGE要求CIR不低于90%，美国胃肠病学院

（American college of gastroenterology，ACG）要求内镜

中心总体 CIR 不低于 90%，门诊筛查人群不低于

95%［3，5］。本研究中的CIR为 93.0%（7 030/7 562），其

中男性CIR为93.5%（4 006/4 286），女性CIR为92.3%
（3 024/3 276），门诊CIR为96.0%（4 726/4 924），均超

出现有指南要求水平。

肠道准备充分率也是衡量结肠镜检查质量的

重要指标之一。研究显示，肠道清洁不充分会降低

CIR、增加操作困难、延长进镜时间、减少息肉及

ADR［23‑25］。 ESGE 指出肠道准备充分率应超过

85%［3］，我国 2019年指南指出合格的肠道准备比例

应≥90%［6］。本研究采用BBPS标准，将结肠分为3段

（直肠-乙状结肠、降结肠-横结肠、升结肠-盲肠），

按照最差至清洁分为 4级（0~3分），总分 0~9分［26］。

肠道准备情况中，BBPS总和<6分或任意肠段评分<
2分为未充分准备，BBPS总和6分或任意肠段评分≥
2分为充分准备。本研究结果显示总体肠道准备充

分率为 91.3%（6 906/7 562），其中男性为 90.5%
（3 879/4 286），女性为 92.4%（3 027/3 276），门诊为

94.5%（4 653/4 924）。目前我院内镜中心患者整体

肠道清洁程度处于偏高水平，符合国内外指南质量

控制要求。

根据我国消化内镜技术 2012 年普查结果显

示，我国 69.05% 的内镜医师由消化科或普外科医

师兼任［27］。研究表明，不同内镜医师间的诊疗水平

有着差异［28‑31］。本研究在国内首次对比了专职内

镜医师与非专职内镜医师间结肠镜检查质量。结

果显示，我院结肠镜检查主要由专职内镜医师完

成，且专职内镜医师组的CIR、PDR、ADR均高于其

他内镜医师。加拿大学者 Mazurek 等［32］纳入 36 篇

研究的 Meta 分析显示，与胃肠病学专家进行的结

肠镜检查相比，外科医师所进行的结肠镜检查有较

低的 ADR（OR=0.81，95%CI：0.74~0.88）及较低的

CIR（OR=0.76，95%CI：0.63~0.92），而其他（非胃肠

病学专家、非外科医师）内镜医师所完成的结肠镜

检查有较低的ADR（OR=0.91，95%CI：0.87~0.96）和

较高的穿孔率（OR=3.02，95%CI：1.65~5.51）以及更

高的结肠镜检查后结直肠癌发病率（OR=1.23，
95%CI：1.14~1.33）。说明内镜操作者与结肠镜检

查质量密切相关，应重视对内镜检查医师的规范化

培训［33］。

综上所述，本研究采用单中心、回顾性、横断面

研究方法，综合评价了 2021 年度我院内镜中心结

肠镜检查质量，结果显示结肠镜检查的 CIR、肠道

准备充分率能够达到现有指南要求，但仍需进一步

提高ADR及 PDR。此外，应重视对内镜检查医师，

尤其是非专职内镜医师的规范化培训，这也是进一

步提高结肠镜检查质量的重要环节。
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