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【摘要】　目的　探讨肠镜检查前以视频宣教方式指导藏族患者进行肠道准备对息肉检出率

（polyp detection rate，PDR）的影响。方法　采用前瞻性单盲随机对照研究设计，连续纳入 2024年 3月

1日至 7月 31日在青海省玉树藏族自治州人民医院接受结肠镜检查的受试者。采用随机数字表法将

受试者分为视频组和文字组，纳入视频组的受试者通过观看藏语动画来获取肠道准备方法，纳入文字

组的受试者通过阅读藏语告知书的方式获取肠道准备方法。比较两组的渥太华评分和PDR。采用单

因素 logistic回归分析研究宣教方式和息肉检出率的关系，并在 logistic多因素回归分析中调整协变量

建立 3个模型，确定结果的稳定性。结果　共纳入 149例受试者，其中视频组 70例，文字组 79例。视

频组和文字组的渥太华评分差异无统计学意义［（5.5±0.9）分比（5.4±0.7）分，t=0.38，P=0.539］，视频组

PDR高于文字组［14.3% （10/70）比 1.3% （1/79）］，两组差异有统计学意义（t=9.20， P=0.002）。logistic
单因素分析提示使用视频宣教有助于发现结肠息肉（OR=13.00， 95%CI：1.62~104.37，P=0.016）。

logistic多因素分析调整不同协变量后，3个模型的结果仍显示使用视频宣教有助于发现结肠息肉（P<

0.05）。结论　在藏族患者中，使用视频宣教有助于发现结肠息肉。
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【Abstract】  Objective　To evaluate the effect of video instruction for bowel preparation before 
colonoscopy on the polyp detection rate (PDR) in the Tibetan patients. Methods In this prospective, 
single-blind, randomized controlled trial, consecutive patients scheduled for colonoscopy in Yushu Tibetan 
Autonomous Prefecture People's Hospital, Qinghai Province (March 1 ‑ July 31, 2024) were enrolled and 
randomly assigned to either the video group or the text group using a random number table. The video group 
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received bowel preparation guidance via an animated video in the Tibetan language, while the text group 
received standard written instructions in the same language. The Ottawa bowel preparation scale (OBPS) 
scores and PDR were compared between the two groups. Univariate logistic regression analysis was 
performed to explore the relationship between the instructional method and PDR. The stability of the results 
was assessed in 3 models adjusting covariates in multivariate logistic regression. Results Among 149 
participants (video group: n=70; text group: n=79), there was no significant difference in OBPS scores 
between the groups (5.5±0.9 scores VS 5.4±0.7 scores, t=0.38, P=0.539). PDR was significantly higher in 
the video group [14.3% (10/70)] compared with the text group [1.3% (1/79)], with significant difference (t=
9.20, P=0.002). Univariate logistic regression analysis revealed that video instruction was associated with a 
significantly increased likelihood of detecting colonic polyps (OR=13.00, 95%CI: 1.62‑104.37, P=0.016). 
After adjusting for different covariates in the logistic multivariate analysis, the results of the 3 models 
indicated that video instruction still contributed to the detection of colon polyps (P<0.05). Conclusion In 
the Tibetan patients, video instruction for bowel preparation is associated with a higher PDR before 
colonoscopy.

【Key words】 Colonoscopy; Bowel preparation; Quality of bowel preparation; Polyp detection 
rate; Video-based instruction

Trial registration: Chinese Clinical Trial Registry （ChiCTR2400084327）
结直肠癌是世界上发病率排名第 3 位的恶性

肿瘤，死亡率位于第 2位［1］。我国人口基数庞大，并

且随着经济水平的提高，生活方式的改变，我国结

直肠癌的发病人数和死亡人数都在上升。根据文

献预计，我国 2022 年结直肠癌的新发病例数为

51.71万，占所有新发肿瘤病例的 10.7%［2］。结肠镜

检查是发现结肠癌及癌前病变的有效手段，而高质

量的结肠镜检查是避免漏诊的关键［3‑4］。充分的肠

道准备是高质量结肠镜检查的前提［5］。合适的宣

教方式可以提高肠道准备的质量［6‑11］。藏族人群通

常使用藏语交流，常规的文字宣教方式可能会引起

误解，导致肠道准备欠佳。因此，为进一步提高藏

族患者肠道准备的质量和依从性，可用藏语动画视

频对受试者进行肠道准备宣教。为明确此方法的

效果，本研究采用前瞻性随机对照试验，来验证采

用视频宣教是否优于文字宣教。

资料与方法

一、研究对象

本研究为前瞻单盲随机对照研究。内镜检查

均在青海省玉树藏族自治州人民医院内镜中心进

行，由同一名经验丰富的内镜医师（结肠镜检查超

过 2 000例次）完成所有检查。研究方案由青海省

玉树藏族自治州人民医院伦理委员会审核通过，伦

理审批号为 yszhp‑xhnk‑2024‑01。
入组受试者为 2024 年 3 月 1 日至 7 月 31 日接

受结肠镜检查的连续受试者。纳入标准：（1）拟行

结肠镜检查；（2）签署知情同意；（3）年龄在 18~
70 岁之间。排除标准：（1）既往有腹部手术史、结

肠 癌 病 史 、炎 症 性 肠 病（inflammatory bowel 
disease ， IBD）病史；（2）其他原因导致无法配合完

成试验者。

采用随机数字表法将受试者随机分为视频组

和文字组。根据《结肠镜检查肠道准备专家共识意

见（2023，广州）》［5］，为了防止具有肠道准备不充分

危险因素的受试者肠道准备效果不理想，并保证肠

道准备方法的一致性，采用聚乙二醇（polyethylene 
glycol， PEG）电解质散（深圳万和制药有限公司）

4 L 分次服用方法进行肠道准备［5］。即术前一日

18∶00 开始，取一袋 PEG，将其溶入 1 000 mL 温水

中，充分搅拌至粉末完全溶解。分四次服用，平均

10~15 min服用 250 mL，大约 1 h内喝完。喝完后以

同样方法服用第二袋。检查当日早4∶00服用第3袋。

5∶00以同样方法取 1袋 PEG，将其溶入 1 000 mL温

水服用，还剩最后 250 mL PEG溶液时，将西甲硅油

（湖南九典制药股份有限公司）20 mL倒入其中，混

匀后服用。视频组由内镜护士在预约肠镜时使用

藏语检查告知单的方法对受试者进行饮食和 PEG
服用方法的指导，并同时给与藏语动画视频，嘱咐

受试者在肠道准备前观看。文字组由内镜护士在

预约肠镜时使用藏语检查告知单的方法对受试者

进行饮食和PEG服用方法的指导。

二、数据收集和肠镜检查

在肠镜检查前，由内镜护士指导受试者填写问

卷调查，内容包含受试者年龄、性别、门诊/住院、有

无基础病（糖尿病、高血压、心脏病、肺部疾病等）、

肠镜检查的原因（体检/有腹部症状）、喝完 PEG 距

离肠镜检查的时间。肠镜检查和渥太华评分均由

同一名内镜医师完成，肠道准备宣教方式对该医师
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设盲。检查时记录进镜时间、是否到达回盲部、退

镜时间、肠镜检查结果，计算渥太华评分。

三、评价指标

主要评价指标为渥太华评分。评分细则如下：

将结肠划分为三个解剖区段进行独立评分：右半结

肠（包括盲肠和升结肠）、横结肠与降结肠，以及直

肠乙状结肠。每个肠段的清洁度评分标准为：0分

代表“优秀”，即黏膜细节清晰可见；1 分代表“良

好”，肠段内有少量混浊液体；2 分代表“中等”，需

要抽吸液体才能充分观察；3 分代表“差”，需要冲

洗和抽吸才能获得合理视野；4 分代表“不充分”，

存在固体粪便且经冲洗仍无法清除。在此基础之

上，量表还额外评估整个结肠腔内的残留液体总

量，并单独计分：0 分表示液体量少，1 分表示液体

量中等，2分表示液体量大。最终的总分为上述三

个肠段清洁度得分与全结肠液体量得分之和。根

据既往研究定义，渥太华评分<6分定义为充分的肠

道准备，渥太华评分≥6分定义为不充分肠道准备［5］。

次要指标为息肉检出率（polyp detection rate， PDR）。
四、样本量估算

根据前期预实验的结果，31 例传统的藏语文

字宣教的受试者中，有 21例（67.7%）可以达到充分

的肠道准备。经过藏语视频动画宣教后，31 例受

试者中有28例（90%）可达到充分肠道准备，设定假

设检验的Ⅰ类错误α=0.05，Ⅱ类错误 β=0.1，试验组

与对照组样本量比例为 1∶1时，计算得到试验组和

对照组最少需要67例入组受试者。

五、统计学分析

统计分析均使用 R 语言（V4.2.2）和风锐统计

软件（V2.0）完成。连续型计量资料如符合正态分

布以 x̄±s 表示，采用 t 检验，如符合偏态分布以 M
（Q1，Q3）表示，采用秩和检验；分类变量以例（%）表

示，采用卡方检验或 Fisher精确检验。使用 logistic
单因素和多因素分析肠道准备宣教方法和是否发

现结肠息肉的关联性。统计检验选择双侧，α=
0.05，P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、受试者特征

共有 163 例受试者拟接受结肠镜检查，排除

2 例既往因结肠癌接受手术、1 例既往接受胆囊切

除手术的受试者。文字组 80例，1例因呕吐未能完

成肠道准备而被剔除，最终纳入 79 例；视频组

80例，5例因呕吐未能完成肠道准备而被剔除，5例

因无法耐受肠镜检查而被剔除，最终纳入 70 例。

受试者纳入流程图见图 1。文字组渥太华评分为

（5.4±0.7）分，视频组为（5.5±0.9）分，两者差异无统

计学意义。文字组 PDR 为 1.3%，视频组为 14.3%，

两者差异有统计学意义（t=9.20， P=0.002），其余基

线资料差异无统计学意义（表1）。

二、宣教方式与是否发现结肠息肉的关系

logistic单因素分析显示，使用视频宣教有助于

发现结肠息肉（OR=13.00， 95%CI： 1.62~104.37，P=

图1　受试者入组流程图
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0.016）。而性别、年龄、有无基础病、肠镜检查原

因、喝完PEG距离肠镜检查的时间、进镜时间、退镜

时间、渥太华评分总分与是否发现结肠息肉差异无

统计学意义（P>0.05，表2）。

为了进一步验证结果的稳定性，对原始模型

（单因素分析）调整协变量。在模型 1 中调整了年

龄、性别、受试者来源、有无基础病、肠镜检查原因，

模型2在模型1的基础上调整了喝完PEG距离肠镜

检查时间、进镜时间、退镜时间，模型 3在模型 2的

基础上调整了渥太华总分，3个模型结果均显示视

频宣教有助于发现结肠息肉，且差异有统计学意义

（P<0.05，表3）。

讨 论

本研究是一个针对藏族患者肠道准备宣教的

前瞻性单中心随机对照研究。共有 149 例受试者

入组，视频组的渥太华评分为（5.5±0.9）分，稍低于

文字宣传组，但两者之间差异无统计学意义。视频

组PDR为 14.3%，明显高于文字组的 1.3%。为进一

步探究宣教方式与是否发现结肠息肉的关系，单因

表1 不同宣教方式结肠镜受试者的基本资料对比

项目

例数

性别［例（%）］

女

男

年龄（岁，x̄±s ）

受试者来源［例（%）］

门诊

住院

基础病［例（%）］

无

有

肠镜检查原因［例（%）］

体检

非体检

喝完PEG距离肠镜检查时间（h，x̄±s ）

进镜时间（min，x̄±s ）

退镜时间（min，x̄±s ）

渥太华评分［例（%）］

<6分

≥6分

渥太华总分（分，x̄±s）

肠镜结果［例（%）］

未见异常

结肠息肉

总体

149

67（45.0）
82（55.0）

37.7±14.8

51（34.2）
98（65.8）

137（91.9）
12（ 8.1）

135（90.6）
14（9.4）
4.2±1.1
7.7±1.6
9.9±1.3

107（71.8）
42（28.2）
5.4±0.8

138（92.6）
11（7.4）

文字组

79

32（40.5）
47（59.5）
38.1±14.8

28（35.4）
51（64.6）

70（88.6）
9（11.4）

70（88.6）
9（11.4）
4.3±1.3
7.6±1.6

10.0±1.4

54（68.4）
25（31.6）
5.4±0.7

78（98.7）
1（1.3）

视频组

70

35（50.0）
35（50.0）
37.3±14.8

23（32.9）
47（67.1）

67（95.7）
3（4.3）

65（92.9）
5（7.1）
4.1±0.8
7.7±1.7
9.8±1.2

53（75.7）
17（24.3）
5.5±0.9

60（85.7）
10（14.3）

统计量

χ²=1.36

t=0.12
χ²=0.11

χ²=2.53

χ²=0.79

t=0.70
t=0.25
t=0.56

χ²=0.99

t=0.38
χ²=9.20

P值

0.245

0.733
0.742

0.112

0.375

0.404
0.616
0.456
0.319

0.539
0.002

注：PEG指聚乙二醇

表2 肠镜检查发现结肠息肉的单因素 logistic分析

变量

宣教方式

文字宣教

视频宣教

性别

女

男

年龄（岁）

基础病

无

有

肠镜检查原因

体检

非体检

喝完PEG距离肠镜时间（h）
进镜时间（min）
退镜时间（min）
渥太华评分（分）

OR值（95%CI）

1
13.00（1.62~104.37）

1
0.98（0.29~3.36）
1.02（0.98~1.06）

1
1.15（0.14~9.87）

1
1.04（0.12~8.78）
0.74（0.38~1.44）
0.74（0.52~1.06）
1.51（0.95~2.38）
1.35（0.71~2.56）

P值

0.016

0.973
0.318

0.896

0.971
0.377
0.105
0.079
0.364

注：PEG指聚乙二醇
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素和多因素 logistic回归分析，均提示视频宣教有助

于发现结肠息肉，并且结果在多个模型中稳定。

视频宣教可以提高肠道准备质量，在既往的多

项研究中得到证实［12‑14］。张京蕾和周鸿［12］开展的

1 项队列研究共纳入连续受试者 275 例，把前后不

同的时间段作为对照组和观察组，结果显示肠镜检

查前视频宣教可以提高肠道准备的质量和受试者

的检查配合度。黄春美等［13］开展的研究共纳入

216例受试者，亦表明肠镜检查前视频宣教可以提

高肠道准备的质量，但是文中未详细介绍受试者如

何纳入。上述 2 项研究均只探讨了视频宣教对于

肠道准备评分的影响，未讨论视频宣教和 PDR 的

关系。Liu 等［14］的随机对照研究表明，在肠镜检查

前通过电话宣教，可以提高肠道准备的质量和

PDR，但他的研究是针对低海拔地区的人群进行。

本研究的研究人群为高海拔地区藏族患者。文字

组和视频组达到充分的肠道准备（渥太华评分<

6分）的比例分别为 68.4%和 75.7%，虽然两者有差

异，但无统计学意义。在本研究中，文字组渥太华

评分为（5.4±0.7）分，视频组为（5.5±0.9）分，结果提

示两者差异无统计学意义，这可能与样本量偏小有

关，可以进一步通过扩大样本量来验证结果。

内镜下发现结肠息肉并切除，可以有效降低结

肠癌的发生率［15］。漏诊息肉可能导致肠镜检查后

结肠癌（post‑colonoscopy colorectal cancer， PCCRC）
的发生［11，16‑18］。腺瘤检出率（adenoma detection rate，
ADR）>20% 可以作为衡量高质量肠镜检查的一个

指标，并且可以降低 10 年后结肠癌的比例［19］。有

德国学者回顾性研究了 2008 至 2017 年 10 年内德

国肠镜检查的情况，研究指出 ADR>21.8% 可明显

降低结肠癌的发生［20］。结肠镜检查发现息肉样病

变并行内镜下息肉切除，是发现腺瘤和预防结直肠

癌的主要方法。本研究视频组PDR为 14.3%，明显

高于文字组的 1.3%，并且通过 logistic 单因素和多

因素分析均证实，使用视频宣教有助于发现结肠息

肉。虽然肠道准备渥太华评分两组之间差异无统

计学意义，但是视频宣教达到充分肠道准备的比例

为 75.7%，文字宣教为 68.4%，这可能对能否发现结

肠息肉有一定的影响。从全部纳入人群来说，入组

受试者的 PDR 偏低，这可能由于藏族患者的特殊

饮食结构，导致结肠息肉发生率较其他人群低。但

这需要大规模的横断面调查来证实。

本研究存在一些不足之处。（1）虽在研究前经

过样本计算，但本研究入组人群仍偏小，从而可能

影响结论的稳定性，可通过增加研究中心、扩大样

本量来进一步验证结果。（2）本研究从视频的角度

来帮助受试者更好地理解肠道准备方法，但是在研

究中没有对受试者依从性进行评价。因肠镜检查

的预约时间均在 1 d内，故可认为依从性尚可。（3）
研究中心在研究过程中并未行内镜下结肠息肉切

除术，故未做结肠息肉病理评估。

综上所述，藏族患者肠镜检查前使用视频宣教

的方式指导肠道准备，有助于发现结肠息肉，也可

以提高肠道准备的质量。为了进一步验证结果的

稳定性以及探讨视频宣教和结肠癌发生的关系，可

以开展多中心的随机对照研究和队列研究。
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