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【提要】　为探讨溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）患者结肠镜检查肠道准备情况和肠道准备

不充分的影响因素，并制定相应策略，回顾2023年1月至2024年3月于长海医院消化内镜中心行结肠

镜检查的 207 例 UC 患者资料，提取患者基本信息、内镜诊查报告及波士顿肠道准备量表（Boston 
bowel preparation scale，BBPS）评分等，随访院外信息。根据 BBPS评分，分为肠道准备充分组和不充

分组。采用 logistic回归分析UC患者结肠镜检查肠道准备不充分的影响因素。结果显示，UC患者结

肠镜检查肠道准备不充分率为 9.2%（19/207）。合并糖尿病（P=0.013，OR=12.490，95%CI：1.718~
90.784）、UC简易临床结肠炎活动指数（SCCAI）评分（P=0.029，OR=1.191，95%CI：1.018~1.394）和使用

生物制剂（P=0.029，OR=12.416，95%CI：1.291~119.425）是肠道准备不充分的影响因素。SCCAI 评分

（r=-0.172，P=0.013）、Mayo内镜下评分（r=-0.259，P<0.001）、病变部位（r=-0.217，P=0.002）与 BBPS评

分呈负相关。可见，UC患者结肠镜检查过程中肠道准备的充分性仍有待提高。针对患有糖尿病、使

用生物制剂以及SCCAI评分高的患者，应当采取一系列强化措施，以期有效降低肠道准备不充分率。
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基金项目：国家自然科学基金项目（82200718）

Influencing factors of inadequate bowel preparation for colonoscopy in patients with ulcerative 
colitis 
Xu Yinggang1,2, Li Jiasu3, Yu Bing4, Bian Henglu3, Chen Yan3

1 Department of Emergency, Changhai Hospital, Naval Medical University, Shanghai 200433, China; 
2 Department of Emergency, Beidaihe Rest and Recuperation Center of the PLA Joint Logistics Support Force, 
Qinhuangdao 066000, China; 3 Department of Gastroenterology, Changhai Hospital, Naval Medical 
University, Shanghai 200433, China; 4 Department of Anesthesiology, The 965 Hospital of the PLA Joint 
Logistics Support Force, Jilin 132000, China 
Xu Yinggang and Li Jiasu contributed equally to the article
Corresponding author: Chen Yan, Email: medchenyan@126.com

【Summary】 To investigate the preparation status and influencing factors of inadequate bowel 
preparation for colonoscopy in patients with ulcerative colitis (UC) and to formulate corresponding strategies, 
data from 207 UC patients who underwent colonoscopy at the Digestive Endoscopy Center of Changhai 
Hospital from January 2023 to March 2024 were retrospectively reviewed. Patients’ basic information, 
endoscopic examination reports, Boston bowel preparation scale (BBPS) scores, and follow-up outpatient 
information were extracted. Based on BBPS scores, patients were divided into an adequate bowel preparation 
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group and an inadequate bowel preparation group. Logistic regression analysis was used to identify factors 
influencing inadequate bowel preparation. The results showed that the rate of inadequate bowel preparation 
was 9.2% (19/207). Combined with diabetes (P=0.013， OR=12.490, 95%CI:1.718-90.784), simple clinical 
colitis activity index (SCCAI) score for UC (P=0.029， OR=1.191, 95%CI:1.018-1.394), and use of biologics 
(P=0.029， OR=12.416, 95%CI: 1.291-119.425) were significant influencing factors for inadequate bowel 
preparation. SCCAI score (r=-0.172, P=0.013), Mayo endoscopic score (r=-0.259, P<0.001), and lesion 
location (r=-0.217, P=0.002) were negatively correlated with BBPS score. In conclusion, the adequacy of 
bowel preparation during colonoscopy in UC patients still needs improvement. For patients with diabetes, 
those using biologics, and those with high SCCAI scores, a series of enhanced measures should be 
implemented to effectively reduce the rate of inadequate bowel preparation.
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溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是一种慢性非特

异性的炎症性肠病，其发病可能与遗传、免疫、环境等因素

有关［1］。过去 40年的流行病学数据显示，一些亚洲国家UC
的发病率和患病率增加了 1.5~20倍，而我国UC的整体发病

率约为 11.6/10万，且近年来呈现不断增长的趋势［2］。UC可

以在任何年龄发病，发病率在 30 岁前急剧增加，并在以后

数年（50~79 岁）趋于平稳［3‑4］。结肠镜是筛查、诊断和治疗

结直肠病变的重要工具，充分的肠道准备可使患者获得较

高的肠道清洁度，提高病变的检出率，肠道准备不充分则会

降低肠镜检查的有效性和安全性，影响肠镜检查的腺瘤检

出率［5‑6］。既往内镜指南建议，UC治疗开始后 3~6个月应重

新评估疾病活动度，在诊断 8~10年后，应每 1~2年进行一次

结肠镜检查监测和随机活检筛查早期癌变［7］。当前肠道准

备研究大多将炎症性肠病患者排除在外，针对UC这一特定

疾病的肠道准备研究更少。鉴于此，本研究尝试探究UC患

者结肠镜检查肠道准备情况的现状，并全面剖析其影响因

素，为临床实践提供参考。

一、资料与方法

1. 研究对象：回顾性纳入 2023 年 1 月至 2024 年 3 月于

海军军医大学长海医院消化内镜中心行结肠镜检查的 UC
患者资料。纳入标准要求：（1）基于症状、内镜、组织病理学

等的联合检查结果，明确诊断为UC；（2）具有完整的结肠镜

检查报告和波士顿肠道准备评分量表评分；（3）临床资料和

院外随访信息完整［3］。本研究为回顾性观察研究，免除伦

理审查。

通过查阅文献结合临床病案系统，采集患者如下资料：

（1）基本信息，如性别、年龄、体重指数（body mass index，
BMI）、教育程度；（2）疾病情况，如病程、UC简易临床结肠炎

活动指数（simple clinical colitis activity index，SCCAI）评分、

是否合并肛瘘或肛周脓肿等肛周疾病、肠道外表现（关节

炎、坏疽性脓皮病、结节性红斑和葡萄膜炎等）；（3）用药史，

如 5-氨基水杨酸、生物制剂等；（4）既往病史，如便秘、糖尿

病、腹部或盆腔外科手术史、既往肠道准备差等；（5）肠道准

备情况，如是否完整服完泻药、肠道准备期间不良反应（头

晕、恶心、呕吐、腹部不适等）、肠道准备满意度等；（6）肠镜

检查结果，如检查时间、检查方式（普通/麻醉）、BBPS评分、

是否合并息肉等病变、病变部位、Mayo内镜下评分等。

2.肠道准备方案和 BBPS评分：根据指南推荐［5］和出于

安全考虑，本中心的肠道准备方案为 3 L聚乙二醇电解质散

（polyethylene glycol，PEG）分次方案，一般于检查前一日

晚 8 点服用 1 L，检查当日早 6 点服用 2 L，最后一剂（约

250 mL）泻药同时服用消泡剂西甲硅油散，检查前 4 h服用

完毕。采用 BBPS 对 UC 患者的肠道准备情况进行量化评

估［8］。BBPS总评分≥6分且任何一个肠段评分≥2分定义为

肠道准备充分，反之则为肠道准备不充分。由 2 名内镜医

师在结肠镜检查时对患者肠道准备质量进行评分。

3.UC 疾病活动度评估：UC 疾病活动度采用 SCCAI 评
分［9］和 Mayo 内镜评分［10］。SCCAI 评分包括白天排便次数、

夜间排便次数、排便紧急情况、便血情况、总体感觉、结肠外

特征等。Mayo 内镜评分系统包括排便次数、便血情况、内

镜下病变表现以及医师总体评分。均由 2名临床内镜医师

进行量化评分后取均值。

4.统计学分析：使用SPSS 25.0统计软件进行数据分析。

符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，比较采用 t检验；不符

合正态分布者以 M（Q1，Q3）表示，比较采用 Mann‑Whitney U
秩和检验；计数资料以例（%）表示，比较采用卡方检验。

logistic 回归方程分析结肠镜检查肠道准备情况的影响因

素。P<0.05为差异有统计学意义。

二、结果

1.患者基本特征：本研究共纳入UC患者207例，其中男

126 例、女 81 例，年龄 16~83 岁，平均 47 岁。病程最短 1 个

月，最长 48年，平均 5.5年。体重指数为 15.1~32.0 kg/m²，平
均 23.0 kg/m²。根据BBPS评分，分为肠道准备充分组 188例

（90.8%），肠道准备不充分组19例（9.2%）。

2.肠道准备情况的影响因素分析：单因素分析显示，肠

道准备充分组与肠道准备不充分组患者在使用生物制剂、

糖尿病史方面差异有统计学意义（P<0.05）（表1）。将单因素

分析结果中P<0.20的变量纳入多元 logistic回归分析，结果显

示合并糖尿病（OR=12.490，95%CI：1.718~90.784，P=0.013）、

SCCAI 评分（OR=1.191，95%CI：1.018~1.394，P=0.029）和使

用生物制剂（OR=12.416，95%CI：1.291~119.425，P=0.029）
是UC患者肠道准备不充分的独立影响因素，详见表2。
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3.各变量与BBPS评分的相关性分析：将患者临床和内

镜资料相关变量与BBPS评分进行双变量关联性分析，结果

显示 SCCAI 评分（相关系数 r=-0.172，P=0.013）、Mayo 内镜

下评分（r=-0.259，P<0.001）、病变部位（r=-0.217，P=0.002）
均与BBPS评分呈负相关。

讨论 结肠镜检查前充分的肠道清洁在 UC 的诊断与

病情随访评估中发挥重要作用。UC 作为一种病因不明的

肠道炎症性疾病，其准确诊断与治疗方案优化都高度依赖

于结肠镜检查结果。结肠镜肠道准备充分能够确保检查视

野的清晰，使医师能够直观地观察到肠黏膜的病变情况，对

于监测和早期发现结肠炎相关肿瘤性病变也具有重要意

义［11‑12］。一项对长病程（≥8 年）UC 患者的回顾性队列研究

报道，116 例患者 309 次肠镜检查的肠道准备优良率为

61.5%，异型增生的检出率仅为 6.2%［13］。因此，如何提高对

指南推荐意见的依从性以及标准化内镜检查质量，需要更

深入地研究和实践探索。

本研究通过多元 logistic回归分析，发现 SCCAI评分、使

用生物制剂和糖尿病史可能是 UC患者肠道准备情况的影

响因素，这与以往关于炎症性肠病患者肠道准备情况的影

响因素相吻合。UC 疾病活动度本身会影响肠道准备的质

量，本研究同时证实 BBPS 与 SCCAI 评分和 Mayo 内镜下评

分存在负相关性，主要原因在于病情活动会导致肠道多发

充血、水肿、糜烂伴溃疡形成、出血，导致肠道对清洁剂的反

应异常［14］；同时症状严重UC带来的不适也可能影响患者服

用泻药的依从性，减少服用泻药的剂量，进而影响肠道清洁

质量［15］。

既往有研究显示使用生物制剂是接受结肠镜检查的炎

症性肠病患者肠道准备不理想的独立预测因子［16］。生物制

剂主要用于中度至重度UC患者病情的诱导缓解和维持，该

类患者一般病程长、病情复杂、容易反复、伴有肠道纤维化

表1 溃疡性结肠炎患者结肠镜检查不同肠道准备情况组的项目比较

项目

性别（例，男/女）

年龄［岁，M（Q1，Q3）］
体重指数（kg/m²，x̄±s）
病程［年，M（Q1，Q3）］
SCCAI评分［分，M（Q1，Q3）］
便秘史［例（%）］

合并肛周病变［例（%）］

合并肠道外表现［例（%）］

5-氨基水杨酸服用史［例（%）］

使用生物制剂［例（%）］

合并糖尿病［例（%）］

腹部或盆腔外科手术史［例（%）］

既往肠道准备差［例（%）］

无痛麻醉［例（%）］

合并息肉［例（%）］

Mayo内镜下评分［例（%）］

正常或缓解期

轻度活动期

中度活动期

重度活动期

病变部位［例（%）］

局灶

直肠炎

左半结肠

广泛结肠

肠道准备充分组（n=188）
116/72

48（34，58）
23.1±3.4

3.0（0.7，7.0）
2（0，5）

21（11.2）
8（4.3）

13（6.9）
137（72.9）

2（1.1）
3（1.6）

36（19.1）
65（34.6）
62（33.0）
88（46.8）

29（15.4）
19（10.1）
44（23.4）
96（51.1）

30（16.0）
60（31.9）
40（21.3）
58（30.9）

肠道准备不充分组（n=19）
10/9

48（37，59）
22.3±3.6

5.5（1.8，12.0）
3（2，4）
2（10.5）
1（5.3）
2（10.5）

14（73.7）
3（15.8）
2（10.5）
3（15.8）
9（47.4）
7（36.8）
7（36.8）

1（5.3）
1（5.3）
3（15.8）

14（73.7）

1（5.3）
3（15.8）
4（21.1）

11（57.9）

统计量

χ²=0.596
Z=-0.300
t=0.927

Z=-1.497
Z=-1.680
χ²=0.007
χ²=0.209
χ²=0.335
χ²=0.006
χ²=15.875
χ²=6.280
χ²=0.142
χ²=1.653
χ²=0.116
χ²=0.690
χ²=3.647

χ²=6.579

P值

0.440
0.765
0.355
0.134
0.093
0.932
0.901
0.563
0.939

<0.001
0.012
0.706
0.199
0.734
0.406
0.290

0.087

注：SCCAI指简易临床结肠炎活动指数

表2 溃疡性结肠炎患者结肠镜检查肠道准备情况影响因素的多元 logistic回归分析

项目

合并糖尿病

SCCAI评分

病程

使用生物制剂

常量

β
2.525
0.175
0.054
2.519

-3.589

标准误

1.012
0.080
0.028
1.155
0.531

Wald χ²
6.224
4.779
3.752
4.756

45.698

P值

0.013
0.029
0.053
0.029

<0.001

OR（95%CI）
12.490（1.718~90.784）

1.191（1.018~1.394）
1.055（0.999~1.114）

12.416（1.291~119.425）
0.028

注：SCCAI指简易临床结肠炎活动指数
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等，均会影响肠道动力及肠道准备的质量，且本研究中病程

长有成为肠道准备不充分独立危险因素的趋势（P=0.053）。

同时使用生物制剂可能降低肠道炎症水平、改变肠道的 pH
值或肠道菌群的组成，从而影响肠道蠕动和泻药的排泄效

果；在生物制剂的有效性和安全性研究中，生物制剂最常见

的不良事件是感染事件，如鼻咽炎、UC加重、头痛和上呼吸

道感染等，都可能导致肠道准备更加困难［17］。
结肠镜检查肠道准备不充分的预测因素还包括相关合

并症，比如糖尿病［18］。有研究回顾性分析了 411 例患者在

1 L PEG联合抗坏血酸方案后进行结肠镜检查的数据，证实

无糖尿病（OR=2.848，P=0.015）与肠道清洁成功独立相

关［19］。糖尿病患者结肠镜检查肠道准备不充分率较高的主

要原因在于，糖尿病患者一般病程长，往往存在胃肠道传输

减慢的问题，这可能与糖尿病相关的神经病变有关，导致肠

蠕动能力降低，进而影响肠道清洁的效果［20］。此外，糖尿病

患者在肠道准备前需要限制饮食，甚至禁食，这增加了其发

生低血糖的风险，因此部分患者可能无法严格遵守饮食的

要求，进而影响了肠道准备的质量。

综上，目前关于UC患者结肠镜检查肠道准备的依从性

还有待提高，需要进一步优化UC患者结肠镜检查的肠道准

备方案。针对高危人群（合并糖尿病、使用生物制剂、

SCCAI 评分高），建议增加用药剂量或联合促动力药物（如

莫沙必利）、个体化饮食指导（如低渣饮食联合糖尿病专用

营养配方）等，早期给予强化干预，以期进一步提高其肠镜

检查质量。本研究的局限性是单中心回顾性研究设计增加

了选择偏倚的风险，病例数较少降低了相关变量的统计学

效力，生物制剂和疾病活动度对肠道准备的影响可能是双

面的，未来还需要大样本量的多中心前瞻性研究进一步探

索证实。
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