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结直肠息肉及间期癌检出率纳入结肠镜检查常规质控指
标的必要性与实践思考
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【提要】　结直肠癌（colorectal cancer，CRC）是我国高发恶性肿瘤，结肠镜筛查是其早期诊断的关

键手段，但检查质量受操作水平、肠道清洁准备、设备条件等因素影响，漏诊风险较高，因此结肠镜质

控尤为重要。本文结合我国医疗资源分布不均、县域医院占比高等现状，探讨将息肉检出率（polyp 
detection rate，PDR）和间期结直肠癌（interval colorectal cancer，I‑CRC）检出率纳入结肠镜检查常规质

控指标的必要性与实践路径。
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结直肠癌（colorectal cancer， CRC）是常见的恶性肿瘤

之一，在世界范围内有较高的发病率和死亡率。随着经济

水平的发展和饮食结构的改变，我国结直肠癌的发病率也

在逐年攀升，目前成为我国第二高发、消化系统首位高发的

恶性肿瘤［1］。结肠镜是结直肠癌筛查的最有效工具，通过

早期诊断、早期治疗结肠黏膜赘生性病变，可以降低结直肠

癌的发病率和死亡率。然而，结肠镜筛查质量受内镜医师

操作水平、肠道清洁准备、肠道解剖结构等因素的影响，结

肠镜检查效果存在差异，存在一定漏诊率，导致早期病变发

展为进展期结直肠癌。因此，结肠镜筛查的质控显得尤为

重要。

笔者通过 Pubmed、万方、知网检索了 2005 年 1 月至

2023 年 12 月关于“结肠镜质控指标、结肠息肉检出率

（polyp detection rate，PDR）、间 期 结 直 肠 癌（interval 
colorectal cancer，I‑CRC）”的原始文献，排除重复发表或翻

译的文献、质量低的文献、信息不清或无法获取全文的文献

后，对文献中的结肠镜检查质控指标进行了总结、分析，并

结合我国医院现阶段发展实际情况及特点，分析我国医院

结肠镜筛查应重视的质控指标，为我国医院提高结肠镜筛

查质量、降低结直肠癌发生率提供一定的启发与借鉴。

一、结肠镜检查常规、重要的质控指标

依据“腺瘤—癌”理论的发生发展模式，开展结直肠癌

筛查，早期发现、诊断和治疗，对结直肠癌的防治具有重要

意义。绝大多数结直肠癌是通过结肠镜检查发现的，结肠

镜检查可使结直肠癌的发病率和死亡率分别降低 40%、

50%［2‑3］。尽管结肠镜检查作为结直肠癌筛查的金指标被普

遍应用，但结肠镜检查质量参差不齐［4］。有研究显示结直

肠镜检查腺瘤漏诊率为 9%~26%［5］。此外，2.1%~7.7%的结

肠癌诊断为结肠镜检查后筛查间期内意外发现的，即

I‑CRC［6‑10］。一项针对 2019年 1月至 2020年 1月云南省县域

医院消化内镜中心（室）的医疗质量相关数据显示，县域医

院消化道癌早期诊断率仅 19.48%，结直肠腺瘤检出率仅

12.83%［11］。因此，每年对所做的结肠镜检查进行质控分析

显得尤为重要，通过监督及反馈，可以减少并发症发生、降
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低 I‑CRC发病率、提高患者满意度。

美国最早开展了结肠镜检查质控评估，随后多国发布

了多个结肠镜检查质控指南，提出的质控指标累计达 40余

项，但被认为最重要的、常规的 4 项指标为腺瘤检出率

（adenoma detection rate，ADR）、肠道清洁准备质量、退镜时

间及盲肠插镜率，他们与 I‑CRC的发生密切相关［12］。然而，

由于我国幅员辽阔，全国医院数量中超过一半为县域医院，

医院建设发展层次不一，医疗资源分配不平衡，众多医院存

在人才匮乏、设备落后、病理科建设落后、地域性发展差异

等特点，因此，结合我国医院现阶段整体发展情况，结肠镜

筛查的质控指标选择具有一定特殊性。

二、PDR 列为我国医院结肠镜检查常规质控指标的必

要性

1.ADR是结肠镜筛查质控的核心指标

结肠 ADR 即至少一个腺瘤被检出的结肠镜数目与总

的结肠镜检查数目的比值，被认为是结肠镜筛查质控核心

指标［12］，与 I‑CRC 的发生显著相关。目前认为的 ADR 基准

值为 50岁以上的男性和女性分别为 30%和 20%，整体基准

值为 25%［13］。波兰一项研究纳入了全国 45 026例患者，在

结肠镜筛查后进行随访，在预定的结肠镜监测时间内观察

I‑CRC的发生率，研究发现ADR<11.0%的内镜医师，其检查

患者的 I‑CRC 检出率是 ADR≥20.0% 内镜医师的 10 倍以

上［14］。由于不同结肠镜检查医师的 ADR 有差异，因此，计

算每个结肠镜医师的 ADR 是监测结肠镜检查质控的重要

措施［5］。

但ADR计算比较困难，需要将发现的肠息肉最终通过

追溯病理明确为腺瘤后才能纳入统计。我国仍有大部分医

院内镜检查系统和病理信息系统建设不完善，特别是众多

县域医院虽设有病理科，但存在病理科设备不完善、缺少专

业资质的病理专业技术人才、诊断正确率低、管理不规范等

问题，甚至有部分基层医院无病理科，患者需要到第三方病

理检测机构进行病检，质控管理员要追溯病理结果较为困

难。因此，准确计算 ADR实属不易，而 PDR相对 ADR更容

易统计到临床数据，计算 PDR 相对 ADR 更容易，更适于我

国现阶段医院作为结肠镜检查质控指标。国内外均有报道

研究 PDR 与 ADR 之间的关系，通过计算 PDR 来估算 ADR
的方法可行、有效［15‑19］。

2.PDR替补ADR作为我国现阶段结肠镜检查质控指标

的可行性

结肠PDR即至少一个息肉被检出的结肠镜数目与总的

结肠镜检查数目的比值。结肠镜检查过程中的指标如肠道

准备合格率、盲肠到达率、退镜时间、无痛麻醉率等，均可一

定程度上影响PDR［20］。有研究显示结肠镜检查过程中主动

冲洗和吸引之后，使用波士顿量表进行评定，当评分≥5分时

PDR可达 40%，<5分时 PDR降至 24%［21］。国内一项研究显

示，普通人群肠镜退镜时间 6~<8 min、8~<10 min、≥10 min
各组的 PDR 分别为 26.7%、46.0%、45.3%，超过 10 min 的退

镜时间对PDR提高意义不大［22］。

将ADR与PDR的比值作为换算系数，利用PDR得到估

算 ADR，与实际 ADR 相比较，以明确 PDR 是否可作为 ADR
的替代质控指标。长海医院的一项单中心回顾性研究利用

2017年全年结肠镜数据计算PDR与ADR的换算系数，利用

PDR和换算系数估算结肠镜医师的ADR，并与实际ADR进

行一致性验证，该研究中换算系数为 0.483，研究发现 20个

结肠镜检查医师的估算ADR与实际ADR十分接近，因此单

个结肠镜医师的 PDR 用于估算 ADR 的方法是可行的［19］。

该项研究中ADR和PDR的换算系数不受性别的影响，高年

龄组的ADR、PDR和换算系数均高于低年龄组，但往往在进

行结肠镜检查时，不同年龄患者常为随机分配，可减少年龄

因素带来换算系数的偏倚影响。对于左半结肠和右半结

肠，右半结肠息肉中腺瘤的比例大于左半结肠，右半结肠的

PDR与ADR相关性较左半结肠高［15，19］。

我国众多病理数据系统缺乏或不完善的医院计算ADR
有一定难度，结肠镜检查质控工作开展得不理想，甚至放弃

开展，直接限制着我国医院内镜质控管理的提升，亦间接制

约我国内镜技术的发展。以上所述的国内外多项研究均表

明PDR与实际ADR高度相关，与肠道准备、盲肠到达率、退

镜时间等常规质控指标息息相关，因PDR的计算方法简便、

有效，内镜医师或质控管理员可在有限的条件下完成统计

估算 PDR。因此，推荐 PDR作为我国医院内镜中心结肠镜

检查常规质控指标之一。

三、我国医院应重视 I‑CRC 检出率作为结肠镜检查的

质控指标

1.I‑CRC的发生与影响因素

I‑CRC即结肠镜筛查中未发现而在下一次推荐的结肠

镜筛查日期前发现的结直肠癌，也叫肠镜后结直肠癌

（post‑colonoscopy colorectal cancer，PCCRC）［23］。一般来说，

从腺瘤到浸润性癌的进展时间一般需要超过 36个月，若结

肠镜检查到检出结直肠癌的时间少于 36个月，其原因往往

是内镜下病变漏诊［24］。近年来，关于 I‑CRC 的报道越来越

多，I‑CRC在结直肠癌人群中占有一定比例，多项国外研究

显示 I‑CRC 的检出率为 2.1%~7.7%［6‑10］。目前我国关于

I‑CRC 的发病率研究较少，2012 年 Huang 等［25］对我国 1 
794例结肠镜息肉切除的患者进行了 5年随访，发现 I‑CRC
的发生率为 0.78%（14/1794）。但考虑到发达国家已开展大

规模人群早期筛查，而我国人群筛查流程不完善，人口基数

大，地区间社会经济发展差距明显，医疗资源分布配置不平

衡，我国 I‑CRC的总体患病率可能高于西方发达国家。

I‑CRC 的发生与 ADR 密切相关，有研究显示 ADR 与

I‑CRC、晚期间期癌和致死性间期癌的发生率呈负相关，

ADR 每提高 1%，结直肠癌的发生率降低 5%，死亡率下降

3%［26］。目前认为 I‑CRC的发生主要与病变漏检、病变切除

不完全、新病变快速进展 3种因素有关［27‑29］。国外一项研究

发现 I‑CRC的发生因素中，病变漏诊占 52%、病变切除不完

全占 19%、新病变快速进展占 24%、其他占 5%［30］。病变漏

检多与结肠镜医师经验、肠道清洁准备、退镜时间、盲肠插
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镜率、设备不佳、扁平/无蒂息肉难以发现等有关。研究发

现，与非间期癌相比，I‑CRC发生在近端结肠的可能性是远

端结肠的 2 倍［31］，这可能与右半结肠相对左半结肠操作难

度大、结肠皱襞较为深大有关，更容易发生病变漏检。病变

切除不完全主要与肠镜下活检及治疗不规范有关。研究发

现，2.4%~26% 的 I‑CRC 起源于原来息肉切除的相同部

位［29，32］。Baxter等［10］进行了一项观察性研究，表明与息肉完

全切除率高的内镜医师相比，息肉完全切除率低的内镜医

师治疗的患者间期癌发生率较高；与结肠镜检查医师盲肠

插镜率<80% 的组别相比，盲肠插镜率≥95% 的组别近端结

肠 I‑CRC 发生率降低近 30%。一项荟萃分析研究结果显

示，与平均退镜时间短于 6 min组相比，退镜时间长于 6 min
组的 I‑CRC 发生率降低了 61%［33］。Nayor 等［34］通过一项回

顾性队列研究证实不充分的肠道准备是发生 I‑CRC的独立

预测因素。可见，I‑CRC的发生直接受多种结肠镜检查质控

指标的影响，可通过强化内镜医师对 I‑CRC的认识，提高内

镜医师的结肠镜检查质量而降低 I‑CRC的检出率。

2.I‑CRC作为结肠镜检查质控指标的管理策略

对于 I‑CRC的预防，合理的随访管理是非常重要的，规

范随访管理亦是对内镜中心或内镜医师结肠镜检查质控监

测的有力手段。我国 2014 年结直肠癌筛查及内镜诊治指

南明确指出：结肠镜检查未发现息肉的，下次结肠镜随访时

间间隔为 3~5年；<1 cm的乙状结肠、直肠多发增生性息肉，

间隔 2~3年随访；10个以内的管状腺瘤随访间隔为 1~2年；

1个以上>10 mm的管状腺瘤、绒毛状腺瘤、腺瘤伴高级别内

瘤变，需在治疗后 1~2 年随访；对于锯齿状病变，随访间隔

为 1~2年［35］。内镜中心（室）建立结肠镜检查患者的随访管

理并不困难，特别是县域医院因其地域局限性、人口流动性

较低等特点，内镜医师或质控管理员可通过电脑、电话等简

单的基本设备进行记录、跟踪管理，较为详细地记录患者每

次肠镜诊疗情况，建立随访管理，一方面是规范消化道疾病

患者的诊疗，另一方面便于统计 I‑CRC 的检出进而评估结

肠镜检查质控情况。

结肠镜质控的目的是发现早期病变，尽早治疗，避免早

期病变发展为进展期癌，降低结直肠癌的发病率和死亡率。

而 I‑CRC 的检出率是众多结肠镜检查质控指标的直接反

应，是结肠镜检查质控的综合指标。目前国内关于 I‑CRC
的研究数据仍较少，我国应注意加强 I‑CRC的临床研究，以

更好地提供肠镜检查质控数据依据。我国医院应重视

I‑CRC的检出率，将 I‑CRC检出率纳入结肠镜检查常规质控

体系，对内镜中心、内镜医师定期进行 I‑CRC 检出率的评

估，能反映该中心或该医师的结肠镜检查质量的整体水平，

从而有针对性地进行质控管理。

四、总结

结肠镜作为结直肠癌筛查的重要检查手段，发挥着极

为重要的作用，发现早期病变并治疗可以预防或降低结直

肠癌的发生。但我国地域辽阔，经济社会发展不平衡，医疗

资源分布不均衡，各地区医院结肠镜检查质量存在参差不

齐的情况，结肠镜检查质控工作尤为重要，目的是降低我国

各地区人群结直肠癌的发生率及死亡率。我国医院现阶段

自身存在特殊性、局限性，应结合实际，因地制宜，选择合适

的、有效的质控方法，在有限的条件下提高结肠镜检查质

量。对于结肠镜检查质控管理，基础条件好的医院ADR属

于肠镜检查质控管理的核心指标，但结合我国医院现阶段

实际情况，医院除了应将肠道清洁准备、退镜时间及盲肠插

管率作为常规结肠镜检查质控指标外，PDR 及 I‑CRC 检出

率亦应作为内镜中心常规质控指标纳入结肠镜检查质控体

系，并向全国医院推广应用。应注意的是，我国医院自身存

在的局限性如设备不佳、病理科建设及信息化建设不完善、

人才缺乏等系列问题仍需积极解决，使结肠镜检查质控体

系不断完善。
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