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肠道准备充分患者退镜时间对腺瘤检出率
的影响
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【摘要】　目的　探讨肠道准备充分患者退镜时间对腺瘤检出率（adenoma detection rate，ADR）的

影响。方法　前瞻性纳入 18~85岁入院接受结肠镜筛查、随访与诊断的患者，采用 3 L聚乙二醇电解

质溶液分次剂量肠道准备，主要观察指标为ADR，次要观察指标为波士顿肠道准备量表（Boston bowel 
prepration scale，BBPS）评分、退镜时间、盲肠插镜时间与息肉检出率。结果　2022 年 5 月至 2023 年

5月间共 1 495例肠道准备充分的患者纳入分析，年龄（51.8±11.9）岁。随BBPS评分从 6至 9分升高，

ADR逐渐降低（6分 46.1%、7分 42.1%、8分 39.3%、9分 34.3%，χ2=8.621，P=0.035），退镜时间逐步缩短

（6分 7.1 min、7分 7.0 min、8分 6.7 min、9分 6.6 min，H=27.580，P<0.001）。BBPS 为 6、7分的肠道准备

良好组与 BBPS为 8、9分的肠道准备优秀组比较，组间 ADR（43.3%比 36.1%，χ2=5.274，P=0.022）与退

镜时间（7.0 min比 6.6 min，t=4.851，P<0.001）差异有统计学意义。多因素逻辑回归分析，显示性别、年

龄、退镜时间与盲肠插镜时间是ADR的独立影响因素，而BBPS评分在多因素分析中差异无统计学意

义（P=0.585）。结论　在肠道准备充分的患者当中，退镜时间比优秀的肠道准备更为重要，无论BBPS
评分如何，确保足够的退镜时间进行充分的观察，有利于更好地完成高质量结肠镜检查。
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【Abstract】  Objective　To explore the impact of withdrawal time (WT) on adenoma detection rate 
(ADR) in colonoscopies with adequate bowel preparation. Methods　 Patients aged 18‑85 years who 
underwent colonoscopy for screening, surveillance, or diagnosis were prospectively included. All patients 
received split‑dose bowel preparation with 3 L of polyethylene glycol electrolyte solution. The primary 
outcome was ADR;and the secondary outcomes were Boston bowel prepration scale (BBPS) score, WT, cecal 
intubation time, and polyp detection rate. Results　 A total of 1 495 patients with adequate bowel 
preparation from May 2022 to May 2023 were included (mean age 51.8±11.9 years). Increased BBPS scores 
(6 to 9 points) correlated with progressively lower ADR (6 points 46.1%, 7 points 42.1%, 8 points 39.3%, 9 
points 34.3%, χ2=8.621, P=0.035) and shorter withdrawal times (6 points 7.1 min, 7 points 7.0 min, 8 points 
6.7 min, 9 points 6.6 min, H=27.580, P<0.001). There were significant differences in ADR (43.3% VS 
36.1%, χ2=5.274,P=0.022) and WT (7.0 min VS 6.6 min, t=4.851,P<0.001) between good (BBPS 6‑7 points) 
versus excellent preparation groups (BBPS 8‑ 9 points). Multivariate logistic regression analysis showed that 
gender, age, WT, and cecal intubation time were independent influencing factors for ADR, while BBPS score 
was not statistically significant (P=0.585). Conclusion　Among patients with adequate bowel preparation, 
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withdrawal time demonstrates greater influence than bowel preparation quality on adenoma detection. 
Regardless of the BBPS score, maintaining sufficient withdrawal duration remains crucial for optimal 
colonoscopy quality.
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腺瘤检出率（adenoma detection rate，ADR）是

结肠镜检查重要的质量指标［1］。及时发现并切除

结直肠腺瘤，有助于预防结直肠癌并降低其相关死

亡风险［2］。在结肠镜检查过程中充分的肠道准备

至关重要，肠道准备不足可导致内镜操作时间延

长，并增加结直肠腺瘤的检出难度以及漏诊的风

险［3］。因此，积极提高肠道清洁度一直是内镜医师

追求的方向。

自 2009年美国学者Lai等［4］提出波士顿肠道准

备量表（Boston bowel prepration scale，BBPS）以来，

该评分已被认为是肠道准备可靠且有效的评估方

法［5‑7］。既往研究证实与肠道准备不足（BBPS<
6 分）的患者比较，充分的肠道准备可显著提高患

者的 ADR［8］。然而，在肠道准备充分的患者当中，

随着 BBPS评分升高是否可以进一步提高其 ADR，

目前的文献报道不一［9‑13］。部分研究显示肠道准备

优秀（BBPS为 8、9分）的患者其ADR甚至低于肠道

准备良好（BBPS 为 6、7 分）的患者［11‑13］。对此有学

者认为可能与退镜时间不同有关［13］。基于此，我们

实施了一项前瞻性临床研究，按照 BBPS评分评估

肠道准备充分患者的 ADR 差异，探讨退镜时间对

ADR的影响。

资料与方法

一、一般资料

本研究为一项前瞻性临床观察研究，方案经医

院伦理委员会批准（伦理号：LL202213），并获得参

与者书面知情同意。连续纳入 18~85 岁至我院消

化内镜中心接受结肠镜筛查、随访与诊断的患者。

排除标准：（1）盲肠插镜失败；（2）肠道准备不足（任

一肠段的BBPS评分<2分）［5‑6］；（3）有结直肠外科切

除史；（4）近 1 周曾服用抗血栓药物史；（5）炎症性

肠病或肠结核；（6）家族性息肉综合征；（7）息肉标

本丢失；（8）拒绝签署知情同意书。

二、方法

1. 器械及操作：检查均采用高清白光结肠镜

（型 号 ：日 本 奥 林 巴 斯 CF‑HQ290I、CF‑H290I、

PCF‑Q260AZI），由 3 名经验丰富（从事结肠镜检查

工作≥10 年，结肠镜检查例数≥3 000 例）的内镜医

师通过单人操作结肠镜完成。患者检查前 1 天无

渣 饮 食 ，采 用 3 L 聚 乙 二 醇 电 解 质 溶 液

（polyethylene glycol，PEG；江西恒康药业公司生产）

分次剂量肠道准备；即检查前 1 天晚 7~8 点服用 1 
L PEG，检查当天晨 4~5 点服用 2 L PEG，每 15 min
服用约 250 mL，同时服用西甲硅油 20 mL。结肠镜

检查均在上午时段完成。

常规插镜至盲肠，插镜过程中发现结直肠息肉

不处理，均在退镜过程中依次切除，并分瓶送病理

组织学检查，对于内镜可疑黏膜下浸润的息肉则活

检后择期决定内镜或外科切除。由助手采用秒表

记录盲肠插镜时间（cecal intubation time，CIT）与退

镜时间，息肉切除及活检过程中均暂停记时，其中

退镜时间采用分肠段记录，分别为右半结肠（含盲

肠、升结肠）、横结肠（含肝曲、脾曲）及左半结肠（含

降结肠、乙状结肠和直肠）［4］。内镜医师退镜过程

中充分冲洗并吸引，于每段结肠（右半结肠、横结

肠、左半结肠）分部位至少摄取≥3 张图片，检查结

束后由参与本项研究的 3名医师共同按照BBPS进

行分段评分，以≥2名医师意见一致为准。

2. 观察指标及定义：（1）主要观察指标：ADR，

指结肠镜检查发现至少有 1个腺瘤的患者比例［3］。

（2）次要观察指标：BBPS评分；退镜时间，指结肠镜

自盲肠退至肛门的时间，并除外息肉切除及活检所

用时间［1］；CIT，指由肛门插镜至盲肠所用时间；息

肉检出率（polyp detection rate，PDR），指结肠镜检

查发现至少有 1 个息肉的患者比例［3］。总体 BBPS
为 8、9 分定义为肠道准备优秀组，总体 BBPS 为 6、
7分定义为肠道准备良好组［12‑13］。

3.样本量估算：既往研究显示肠道准备优秀组

的 ADR 为 30.8%［12］，肠道准备良好组的 ADR 较肠

道准备优秀组增加 2.3%~9.3%［11‑13］。据此假设本研

究肠道准备良好组的 ADR 至少增加 2.5%，α =
0.025，功效为 80%，使用 PASS 15.0 软件计算每组

所需样本量为 219例，考虑到可能存在 20%左右的

样本量丢失，预计每组需要 263例患者。本研究连
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续性纳入肠道准备充分的患者，直至两组患者数量

均超过上述预估值。使用 G∗power3.1软件计算检

验效能。

4. 统计学分析：使用 SPSS 25.0 软件进行统计

分析。正态分布或偏态分布的计量资料分别采用

x̄±s 或 M（Q1，Q3）描述，使用 Student’s t 检验或

Kruskal‑Wallis H 检验进行比较。计数资料采用例

（%）表示，使用卡方检验或 Fisher确切概率法进行

比较。采用单变量和多变量逻辑回归模型分析

ADR 的相关影响因素。P<0.05 为差异有统计学

意义。

结 果

1.研究人群与基线特征研究人群与基线特征：：自 2022 年 5 月至

2023 年 5 月间，1 598 例患者入组评估，103 例被排

除，最终 1 495例肠道准备充分的患者纳入分析（图

1）。基线资料见表 1，全组接受结肠镜筛查、随访

与诊断的患者分别为 38.2%、26.3% 与 35.5%，年龄

（51.8±11.9）岁，男性占 48.5%（725/1 495）。全组

BBPS为（8.3±0.9）分，中位退镜时间为 6.7 min（5.8~
7.7 min），中位CIT为 2.9 min（2.2~4.2 min），ADR为

37.5%（561/1495）。

2.BBPS评分与评分与ADR：：随 BBPS 评分从 6 至 9 分

升高，ADR 逐渐降低（6 分 46.1%、7 分 42.1%、8 分

39.3%、9分 34.3%，χ2=8.621，P=0.035），PDR亦下降

（6 分 64%、7 分 60.3%、8 分 59.2%、9 分 55.4%，χ2=
4.196，P=0.241），肠道准备良好组（BBPS为 6、7分）

与肠道准备优秀组（BBPS 为 8、9 分）比较，组间

ADR 差 异 有 统 计 学 意 义（43.3% 比 36.1%，χ2=
5.274，P=0.022），组间 PDR 差异无统计学意义

（61.4% 比 56.7%，χ2=2.144，P=0.143）（表 2）。分段

评分显示各肠段BBPS为 2分组的ADR均高于 3分

组（右半结肠 18.4% 比 12.3%，χ2=10.544，P=0.001；
横结肠 21.1% 比 16.8%，χ2=2.930，P=0.087；左半结

肠 23.3% 比 18.0%，χ2=3.272，P=0.073），各 肠 段

BBPS 为 2 分组的 PDR 亦高于 3 分组（右半结肠

32.5% 比 23.3%，χ2=15.394，P<0.001；横结肠 30.8%
比 29.3%，χ2=0.388，P=0.533；左半结肠 42.3% 比

34.5%，χ2=4.977，P=0.026）。其中，右半结肠 BBPS
为 2分组与 3分组比较，ADR/PDR差异均有统计学

意义（表3）。

3.BBPS评分与退镜时间评分与退镜时间：：随 BBPS 评分从 6至

9 分升高，退镜时间（6 分 7.1 min、7 分 7.0 min、8 分

6.7 min、9 分 6.6 min）逐步缩短（P<0.001），肠道准

备良好组与肠道准备优秀组比较，组间退镜时间

（7.0 min 比 6.6 min）有统计学差异（P<0.001）（表

2）。分段评分显示右半结肠BBPS为 2分组的退镜

时间显著高于 3 分组（1.80 min 比 1.68 min，P<
0.001），横结肠与左半结肠BBPS为 2分组与 3分组

比较退镜时间差异无统计学意义（P>0.05）（表3）。

4.退镜时间与退镜时间与ADR：：不论是肠道准备良好组

还是肠道准备优秀组，退镜时间与 ADR 均显著相

关（OR=1.003，95%CI：1.001~1.006，P=0.002与 OR=
1.003，95%CI：1.002~1.004，P<0.001）。进一步细分

肠道准备评分，退镜时间与 BBPS 为 7、8、9 分组的

ADR 明显相关（P<0.05），与 BBPS 为 6 分组的 ADR
无关（P=0.994）（表 4）。而在相同的退镜时间段

（<6.0 min、6~ <7 min、7~ <8 min、8~ <9 min、≥9.0 
min），肠道准备良好组与肠道准备优秀组比较，

ADR则未见统计学差异（P>0.05）（表5）。

5.ADR相关影响因素相关影响因素：：在单因素逻辑回归分析

中，患者性别、年龄、吸烟、糖尿病、高血压病、非筛

查结肠镜、退镜时间及 BBPS 评分与 ADR 显著相

关，其中BBPS评分与ADR呈负相关。进一步的多

因素逻辑回归分析显示仅男性（OR=1.861，95%CI：
1.407~2.463，P<0.001）、年 龄（OR=1.048，95%CI：
1.036~1.059，P<0.001）、退 镜 时 间（OR=1.003，

注：BBPS为波士顿肠道准备量表

图1　结肠镜检查患者入组流程图
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95%CI：1.002~1.004，P<0.001）与 CIT（OR=0.998，
95%CI：0.997~0.999，P=0.001）是 ADR 独立的影响

因素，其中CIT与ADR呈负相关，而BBPS评分在多

因素分析中无统计学意义（P=0.585）（表6）。

讨 论

本研究中我们发现，肠道准备充分的患者，随

BBPS评分从 6分升至 9分，ADR 逐渐降低，退镜时

间逐步缩短，肠道准备良好组的 ADR 显著高于肠

道准备优秀组。进一步分析发现，ADR 独立影响

因素是退镜时间而非BBPS评分。

BBPS 评分是临床评估肠道清洁度常用方法，

可以较好地反映结直肠可视化程度。理论上肠道

越清洁，检查视野越好，相应的 ADR 似应更高。

Guo等［10］的一项包括结肠镜筛查、随访与诊断患者

的单中心横断面研究佐证了这一观点，发现随

BBPS 评分升高，ADR 随之增加（6 分 21.8%、7 分

27.8%、8分 28.2%、9分 32.6%），肠段（右半结肠、横

结肠、左半结肠）BBPS 为 3 分者 ADR 最高。然而，

表1 1 495例结肠镜检查患者的基线资料

组别

总体

BBPS 6分

BBPS 7分

BBPS 8分

BBPS 9分

统计量

P值

例数

1 495
89

209
422
775

年龄
（岁，x̄±s）

51.8±11.9
52.5±12.4
54.5±11.9
52.5±12.0
50.6±11.6
F=6.886
<0.001

男性
［例（%）］

725（48.5）
57（64.0）

103（49.3）
208（49.3）
357（46.1）
χ2=10.607

0.014

BMI
（kg/m2，x̄±s）

23.1±3.3
22.6±3.6
23.3±3.3
23.2±3.2
23.0±3.3
H=3.320

0.345

吸烟
［例（%）］

395（26.4）
39（43.8）
63（30.1）

105（24.9）
188（24.3）
χ2=17.729

0.001

糖尿病
［例（%）］

129（8.6）
12（13.5）
20（9.6）

42（10.0）
55（7.1）
χ2=6.140

0.105

高血压
［例（%）］

339（22.7）
21（23.6）
57（27.3）

109（25.8）
152（19.6）
χ2=9.102

0.028

入组原因［例（%）］

筛查

571（38.2）
30（33.7）
75（35.9）

169（40.0）
297（38.3）

随访

393（26.3）
25（28.1）
55（26.3）

111（26.3）
202（26.1）
χ2=2.172

0.903

诊断

531（35.5）
34（38.2）
79（37.8）

142（33.6）
276（35.6）

注：BBPS为波士顿肠道准备量表，BMI为身体质量指数

表3 基于BBPS分段评分的ADR/PDR与退镜时间

项目

右半结肠

ADR［例（%）］

PDR［例（%）］

退镜时间［min，M（Q1，Q3）］
横结肠

ADR［例（%）］

PDR［例（%）］

退镜时间［min，M（Q1，Q3）］
左半结肠

ADR［例（%）］

PDR［例（%）］

退镜时间［min，M（Q1，Q3）］

分段BBPS
2分

111/603（18.4）
196/603（32.5）

1.80（1.38，2.25）

61/289（21.1）
89/289（30.8）

2.12（1.58，2.69）

50/215（23.3）
91/215（42.3）

2.73（2.17，3.60）

3分

110/892（12.3）
208/892（23.3）

1.68（1.27，2.13）

203/1 206（16.8）
349/1 206（29.3）
2.07（1.61，2.53）

231/1280（18.0）
441/1280（34.5）
2.68（2.15，3.35）

统计量

χ2=10.544
χ2=15.394

t=4.365

χ2=2.930
χ2=0.388
t=1.369

χ2=3.272
χ2=4.977
t=1.868

P值

0.001
<0.001
<0.001

0.087
0.533
0.172

0.073
0.026
0.063

注：BBPS为波士顿肠道准备量表，ADR指腺瘤检出率，PDR指息肉检出率

表2 基于BBPS评分的ADR/PDR与退镜时间/CIT

项目

ADR［例（%）］

PDR［例（%）］

退镜时间
［min，M（Q1，Q3）］
CIT
［min，M（Q1，Q3）］

BBPS
6分

（n=89）
41（46.1）
57（64.0）

7.1（6.2，8.3）
3.4（2.7，5.0）

7分
（n=209）
88（42.1）

126（60.3）
7.0（6.2，8.1）
3.2（2.5，4.5）

8分
（n=422）
166（39.3）
250（59.2）

6.7（6.0，7.6）
3.0（2.2，4.4）

9分
（n=775）
266（34.3）
429（55.4）

6.6（5.6，7.5）
2.7（2.1，3.9）

统计量

χ2=8.621
χ2=4.196
H=27.580
H=32.783

P值

0.035
0.241

<0.001
<0.001

分组

良好组
（n=298）
129（43.3）
183（61.4）

7.0（6.2，8.1）
3.3（2.5，4.5）

优秀组
（n=1197）
432（36.1）
679（56.7）

6.6（5.8，7.6）
2.8（2.2，4.0）

统计量

χ2=5.274
χ2=2.144
t=4.851
t=3.633

P值

0.022
0.143

<0.001
<0.001

注：BBPS为波士顿肠道准备量表，ADR指腺瘤检出率，PDR指息肉检出率，CIT指盲肠插镜时间
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Calderwood 等［11］纳入结肠镜筛查患者的双中心横

断面研究，却发现随 BBPS 评分升高，ADR 呈现下

降趋势（6 分 40.4%、7 分 40.6%、8 分 38.8%、9 分

34.3%），各肠段 BBPS 为 2 分者较 3 分者 ADR 高。

随后，Adike等［12］纳入结肠镜筛查患者与 Choi等［13］

纳入结肠镜筛查和随访患者的研究，均发现肠道准

备良好组的 ADR 显著高于肠道准备优秀组，认为

在肠道准备充分的患者当中，肠道清洁度的提高对

ADR 无益。应注意到的是，上述研究均为回顾性

研究，且纳入的患者结肠镜检查适应证亦不相同。

因此，我们实施了一项前瞻性队列研究，纳入常规

临床检查的结肠镜筛查、随访及诊断患者，结果同

样发现肠道准备充分的患者随 BBPS 评分从 6 至

9分升高，ADR逐渐降低（P=0.035），肠道准备良好

组的 ADR显著高于肠道准备优秀组，各肠段 BBPS
为 2 分组的 ADR 均高于 3 分组，其中，右半结肠

BBPS为 2分组与 3分组比较 ADR差异有统计学意

义，与 Adike 等［12］报道相一致。另外，本研究还发

现随 BBPS从 6至 9分升高，PDR 亦有下降趋势，尽

管组间 PDR 比较差异无统计学意义（61.4% 比

表4 基于BBPS评分分析退镜时间对ADR的影响

BBPS分组

6分（n=89）
7分（n=209）
8分（n=422）
9分（n=775）
良好组（n=298）
优秀组（n=1 197）

退镜时间［min，M（Q1，Q3）］

7.1（6.2，8.3）
7.0（6.2，8.1）
6.7（6.0，7.6）
6.6（5.6，7.5）
7.0（6.2，8.1）
6.6（5.8，7.6）

ADR
OR（95%CI）

1.000（0.996~1.004）
1.005（1.002~1.008）
1.003（1.001~1.006）
1.003（1.001~1.004）
1.003（1.001~1.006）
1.003（1.002~1.004）

P值

0.994
0.001
0.008

<0.001
0.002

<0.001
注：BBPS为波士顿肠道准备量表，ADR指腺瘤检出率，良好组为BBPS 6、7分者，优秀组为BBPS 8、9分者

表5 退镜时间段对肠道准备良好组与优秀组ADR的影响

退镜时间分组

<6 min（n=422）
6~<7 min（n=447）
7~<8 min（n=337）
8~<9 min（n=159）
≥9 min（n=130）

BBPS［例（%）］

良好组（n=298）
20/59（33.9）
34/86（39.5）
34/71（47.9）
16/40（40.0）
25/42（59.5）

优秀组（n=1 197）
107/363（29.5）
135/361（37.4）
105/266（39.5）
47/119（39.5）
38/88（43.2）

ADR
OR（95%CI）

1.227（0.684~2.201）
1.095（0.676~1.772）
1.409（0.832~2.386）
1.021（0.491~2.123）
1.935（0.917~4.083）

P值

0.492
0.713
0.201
0.955
0.081

注：ADR指腺瘤检出率，BBPS为波士顿肠道准备量表，良好组为BBPS 6、7分者，优秀组为BBPS 8、9分者

表6 腺瘤检出率相关的单因素与多因素逻辑回归分析

项目

性别（男）

年龄

吸烟

糖尿病

高血压

BMI
退镜时间（min）
CIT（min）
结肠镜适应证

筛查

非筛查

BBPS
良好组（6，7分）

优秀组（8，9分）

单因素分析
OR（95%CI）

1.796（1.453~2.219）
1.045（1.035~1.055）
1.795（1.421~2.268）
1.664（1.158~2.390）
1.849（1.447~2.362）
1.018（0.986~1.051）
1.003（1.002~1.004）
0.999（0.998~1.000）

1
1.265（1.018~1.572）

1
0.740（0.572~0.957）

P值

<0.001
<0.001
<0.001
0.006

<0.001
0.282

<0.001
0.062

-
0.034

-
0.022

多因素分析
OR（95%CI）

1.861（1.407~2.463）
1.048（1.036~1.059）
1.143（0.848~1.541）
1.131（0.762~1.678）
1.173（0.885~1.555）
0.989（0.953~1.027）
1.003（1.002~1.004）
0.998（0.997~0.999）

1
1.128（0.894~1.423）

1
0.925（0.699~1.224）

P值

<0.001
<0.001
0.381
0.542
0.268
0.565

<0.001
0.001

‑
0.312

‑
0.585

注：BMI为身体质量指数，CIT指盲肠插镜时间，BBPS为波士顿肠道准备量表

—— 5



中华消化内镜杂志 XXXX 年XX 月第 XX 卷第 XX 期　Chin J Dig Endosc, XX XXXX, Vol. XX, No. XX

56.7%，P=0.143），与既往文献报道相类似［11］。

在肠道准备充分的患者当中出现BBPS评分升

高而ADR不升反降这一现象，分析其原因，考虑可

能是肠道粪便残渣和（或）黏液的存在有助于突显

息肉，提高内镜医师的关注度，而优质的肠道准备

易于麻痹分散内镜医师的注意力，盲目增加其自信

心［12‑13］。其次，由于 BBPS 评分是在退镜过程中冲

洗吸引肠内容物后进行评估［4］，部分内镜医师可能

更多地关注于使 BBPS评分升高的清洁过程本身，

而忽略了息肉检查［11］。另外，BBPS 评分仍然存在

一定的主观性，相同的肠道条件下不同的内镜医师

可能会分别给出 2 分或 3 分，从而出现评分上的

差异［13］。

退镜时间是结肠镜检查的质量指标［3］，既往研

究报道 BBPS 评分与退镜时间呈现明显的负相

关［4，14］。本研究结果也发现随BBPS评分升高，退镜

时间逐步缩短，肠道准备良好组的退镜时间明显长

于肠道准备优秀组（7.0 min 比 6.6 min，P<0.001）。

近期韩国学者探讨了肠道准备充分患者BBPS评分

和退镜时间对 ADR 的影响，多因素逻辑回归分析

显示是退镜时间而不是 BBPS 评分与 ADR 显著相

关［13］。但另有学者报道在肠道准备充分的患者当

中，BBPS 评分与 ADR 明显相关，即使采用多因素

逻辑回归分析调整退镜时间、性别、年龄等因素之

后，这一相关趋势仍然存在［12］。分析上述 2项回顾

性研究，发现其退镜时间并未排除息肉切除时间或

排除的息肉切除时间为估算的时间［12‑13］。因此，我

们在研究中采用秒表记录了真实的退镜时间，结果

显示不论是肠道准备良好组还是肠道准备优秀组，

退镜时间与 ADR 均显著相关，多因素逻辑回归分

析发现退镜时间是 ADR独立的影响因素，而 BBPS
评分在多因素分析中并无统计学意义（P=0.585），

提示在肠道准备充分的患者中，无论 BBPS评分如

何，确保足够的退镜时间进行细致的观察更为

重要。

值得关注的是，本研究发现随BBPS评分升高，

CIT逐步缩短，多因素逻辑回归分析显示 CIT（OR=
0.998，95%CI：0.997~0.999，P=0.001）与 ADR 呈明

显负相关。作为结肠镜检查的一项能力指标［1］，既

往有报道CIT缩短有利于增加结直肠腺瘤（<5 mm）
检出率［15］，但CIT延长是否降低结直肠腺瘤的检出

率，文献报道并不一致［16‑17］。一项来自日本 4 家医

院 47 705例结肠镜的多中心回顾性研究，采用广义

线性混合模型分析 ADR 相关的内镜因素，显示与

CIT<5 min 比较，CIT 为 5~<10 min、10~<15 min 与≥
15 min 的 ADR 逐步降低，认为 CIT 与 ADR 明显相

关［18］。然而，CIT 能否作为结肠镜检查的质量指

标，可能还需要更多的前瞻性研究探讨［19］。

本研究存在的不足：（1）本研究为单中心临床

观察研究，其中BBPS为 6份的样本量相对偏少，未

来需要更大样本的多中心研究证实；（2）本研究包

括了所有结肠镜适应证的患者，计算 ADR 时并未

仅限于筛查患者（然而，有文献报道基于所有结肠

镜适应证的 ADR 与基于筛查的 ADR 并无差异［20］，

而且纳入所有结肠镜适应证亦有利于反映真实世

界的临床实践）；（3）尽管本研究中影像增强技术

（窄带成像、靛胭脂染色）不允许常规用于退镜过程

的息肉检查，但这些技术可能被内镜医师自主地用

于息肉表面特征的判别。

总之，在肠道准备充分的患者当中，退镜时间

比优秀的肠道准备更为重要，无论BBPS评分如何，

确保足够的退镜时间进行充分的观察，有利于更好

地完成高质量结肠镜检查。
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