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 临床经验 CLINICAL PRACTICE
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Abstract
AIM: To evaluate the role of main clinical 
symptoms in determining the route for double-
balloon enteroscopy.

METHODS: A total of 120 patients with suspect-
ed small intestinal diseases underwent double-
balloon enteroscopy under anaesthesia with 
propofol, via mouth and/or anus in 49, 38 and 
33 patients, respectively.

RESULTS: The overall diagnostic rate of double-
balloon enteroscopy was 62.5%. Among the 34 
patients with melena, the diagnostic yields via 
mouth, via anus, via both mouth and anus were 
13/15 (86.7%), 4/9 (44.4%), and 9/10 (90%), re-
spectively. Among 17 patients with bloody stool, 
8 persons had the lesions detected by enteroscopy 
via anus. All the 5 patients were diagnosed after 
both route procedures; 2 of 4 cases had positive 
findings via mouth. Fifteen patients with vomit-
ing had the diagnosis via mouth; the diagnosis 
of 4 cases was yielded after both route proce-
dures. The diagnostic rates of 19 cases with upper 

abdominal pain via mouth, via anus, via both 
mouth and anus were 30%, 0% and 42.9%, respec-
tively. The diagnostic rates of hypogastralgia via 
mouth, via anus, via both mouth and anus were 
0%, 33.3% and 40%, respectively. There were 9 
patients with chronic diarrhea, the lesions were 
found in 2 of 5 patients via anus; 1 of 2 cases had 
positive findings after both route procedures.

CONCLUSION: The main symptoms can direct 
the choice for double-balloon enteroscopy, es-
pecially obscure small intestinal bleeding and 
vomiting. The diagnostic rate can be elevated 
after both route procedures.
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摘要
目的: 评价患者主要临床症状对双气囊小肠
镜进镜方式选择的价值. 

方法: 对120例疑有小肠疾病的患者进行双气
囊小肠镜检查. 49例首选经口进镜, 38例首选
经肛进镜, 33例接受双侧检查. 

结果: 检查阳性率62.5%. 以黑便为主要表现
者34例, 首选从口进镜15例, 检出病灶13例
(86.7%); 首选肛侧进镜9例, 检出4例(44.4%); 
双侧进镜10例, 检出9例(90%). 以暗红色血
便为首要表现者, 肛侧进镜8例均发现病灶
(100%); 双侧进镜5例均检出病灶(100%); 4例
经口进镜, 2例发现病灶(50%). 21例以呕吐为
首要表现的患者, 15例首选口腔进镜均检出病
灶(100%); 4例双侧进镜检出病灶(100%). 上腹
痛患者, 口侧、肛侧、双侧进镜检出率分别为
30%、0%、42.9%; 下腹痛检出率分别为0%、

33.3%、40%. 9例慢性腹泻患者, 2例双侧进镜, 
检出率50%; 5例肛侧进镜, 阳性率40%.

结论: 患者的首要临床症状可以帮助选择合
适的初次检查方式, 尤其是不明原因的消化系
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■背景资料
双气囊小肠镜检
查方式的选择直
接影响病变检出
率, 患者主要症状
可帮助判断病变
部位, 从而有助于
选择双气囊小肠
镜检查方式.

■同行评议者
王志刚, 副主任医
师, 上海市第六人
民医院普外科



出血及呕吐者. 对接检查可提高诊断率.
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0  引言

小肠是消化系最长的器官, 小肠疾病的诊断是临

床上的难点. 近年来双气囊电子小肠镜的开展应

用为小肠疾病的诊断提供了全新的方法. 通常情

况下, 经口进镜内镜可抵达回肠中下段或末端回

肠, 经肛门进镜内镜经回盲瓣可至空肠中段. 在
首选进镜方式检查未发现病灶时, 需改换进镜方

式再行检查. 理论上, 经口和经肛进镜方式的结

合可以完成全消化系的无盲区检查. 由于一次小

肠镜检查所需时间长, 费用高, 患者的依从性差, 
往往在首次探查结果阴性时拒绝从另一侧再行

检查. 如何提高首次探查的检出率, 是提高小肠

疾病检出率的关键. 本文旨在评价患者主要临床

症状在选择进镜方式上的指导意义.  

1  材料和方法

1.1 材料 对120例疑为小肠疾病患者进行双气

囊小肠镜检查, 其中男94例, 女36例, 平均年龄

49.8(9-86)岁. 全部在麻醉状态下完成检查. 患者大

多数在不同时期接受了多种检查, 如电子胃镜、

全结肠电子结肠镜以及其他检查, 均未能确诊.
1.2 方法 
1.2.1 器械及进镜方式: 使用的双气囊小肠镜为

Fujing EN-450P5/20型. 口腔进镜的深度以回肠

中(下)段为界, 肛门进镜的深度以空回肠交界区

(空肠中下段)为界. 内镜抵达相应部位后, 向黏

膜内注射10 g/L靛胭脂作为标记, 作为从另一侧

进镜检查时的汇合点.
1.2.2 观察项目: 观察不同症状患者的整体检出

率, 以及不同进镜方式的检出率.
统计学处理 检查统计结果以mean±SD表示.

2  结果

2.1 总体病变检出率 首选经口进镜病变诊断率

为67.3%, 首选经肛进镜诊断率为47.4%, 双侧进

镜诊断率72.7%. 共75例检出各种小肠疾病, 总
检出率为62.5%. 33例完成了双侧检查, 全小肠

检查率为27.5%.
2.2 小肠镜检出的病变 75例阳性患者中, 小肠肿
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瘤性病变34例(十二指肠8例, 空肠21例, 回肠5
例, 均经病理证实), 良性溃疡21例(包括克罗恩

病), 血管病变12例, 慢性非特异性炎4例(黏膜

糜烂和/或出血点, 无溃疡, 病检示非特异性炎), 
Meckel憩室3例, 息肉致肠套叠1例.
2.3 不明原因消化系出血患者的病变检出率 间
歇性成形黑便患者病变检出率: 以黑便为主要

表现者34例, 首选从口腔进镜者15例, 检出病

灶13例(86.7%); 9例常规或胶囊内镜检查提示

小肠下段病变者首选肛侧进镜, 阳性发现4例
(44.4%); 双侧进镜10例, 阳性发现9例(90%), 病
变部位均在空肠或空回肠交界处. 暗红色血便

患者病变检出率: 以暗红色血便为首要表现者

17例, 首选肛侧进镜者8例, 均发现病灶(100%); 
5例完成对接检查, 均检出病灶(100%), 其中2例
位于空肠, 3例于回肠; 4例因小肠钡灌提示空肠

病变首选口侧进镜, 2例发现病变(50%), 另2例
拒绝从另侧再行检查.
2.4 慢性腹痛患者的病变检出率 上腹痛患者

病变检出率: 10例首选口侧进镜, 3例检出病灶

(30%); 首选肛侧进镜2例, 未见病灶; 双侧进镜7
例, 3例发现病灶(42.9%). 下腹痛患者病变检出

率: 12例首选肛侧进镜, 4例发现病灶(33.3%), 双
侧进镜5例, 初经肛检查未发现病灶, 2例经口进

镜后发现空肠腺癌(40%). 3例因常规检查提示

小肠上段病变, 首选口侧进镜, 未见病灶.
2.5 以呕吐为主要表现患者的病变检出率 21例
以呕吐为首要表现的患者, 15首选口腔进镜, 15
例(100%)检出病灶; 4例口侧进镜无阳性发现, 
择期从肛侧进镜发现病灶(100%). 另2例常规检

查示回肠部病变, 首选肛侧进镜, 无阳性发现. 
19例患者中, 有15例病变部位在小肠中上端, 4
例在末端回肠.
2.6 慢性腹泻病变检出率 5例肛侧进镜, 2例阳性

发现(40%); 2例因常规检查提示空肠病变首选

口侧进镜, 未检出病灶. 双侧进镜进镜2例, 1例
有阳性发现(50%). 双气囊小肠镜对可疑小肠疾

病不同进镜方式的阳性检出结果见表1.

3  讨论

小肠疾病在临床并不少见, 患者往往因不明原

因的消化系出血, 不全性小肠梗阻, 慢性腹痛、

腹泻, 反复就诊. 由于小肠位置深, 长度长, 小肠

疾病成为诊断的难点, 传统的检查手段各有其

局限性, 不能满足临床的需要. 双气囊小肠镜的

应用使内镜的检查范围明显扩展, 且具有普通

电子内镜的共同优点, 相当于其他方法, 在病因

www.wjgnet.com

■研发前沿
传统的影像学等
检查对小肠疾病
诊断率较低, 而胶
囊内镜检查费用
较高, 无法常规应
用, 患者主要症状
可作为判断病变
部位的简便方法.

■相关报道
李晓波 et al 认为
胶囊内镜检查结
果可指导对双气
囊小肠镜进镜方
式的选择.时间指
数>0.75提示病变
位于回肠远端, 提
示首选经肛进镜
检查, 反之则首选
经口进镜检查. 钟
捷 et al 认为小肠
钡灌对小肠狭窄
和小肠肿瘤的诊
断较有价值, 可作
为双气囊小肠镜
进镜方式选择的
筛选性手段.
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诊断及病变范围的判断上有很大优势. 目前, 小
肠镜对小肠疾病的诊断价值基本得到肯定, 对
小肠疾病的总诊断率可达到60.3%-83.7%[1-9], 成
为诊断小肠疾病的理想手段. 

双气囊小肠镜在其所到达的区域, 大部分

病变均能发现. 但经口或经肛单侧进镜检查很

难完成对整个小肠的检查. 由于检查费用较昂

贵 ,  临床上还不能常规从两侧进镜进行检查 . 
毛高平 et al [10]报道小肠镜检查的183例患者仅

14.8%接受了对接检查. 钟捷 et al [11]报道以首选

进镜方式(经口和经肛)得到病因诊断者占63.6%
和66.7%, 改换进镜方式再行检查, 病变整体检

出率提高至91.2%, 所以进镜途径的选择对提高

小肠镜检查的阳性率至关重要. 
通常在决定进镜方式前, 需要询问病史, 仔

细查体, 结合胃镜、结肠镜、X线检查、血管造

影、胶囊内镜等检查, 判断小肠疾病大概的发病

部位, 选择进镜方式. 若经一侧进镜未发现病变, 
择期经对侧进镜完成整个小肠的对接检查. 全消

化系钡餐、小肠钡灌、血管造影等常规检查在

小肠疾病中的诊断率较低[5], 误诊率较高[12]. 对
于常规检查无异常发现的患者其临床主要症状

成为选择进镜方式的重要依据. 已有研究[13-15]

把胶囊内镜作为双气囊小肠镜检查前的筛查, 
有报道 [12]胶囊内镜对小肠镜的阳性预测率为

94.7%, 阴性预测率为98.3%, 该研究认为胶囊内

镜检查可指导双气囊小肠镜检查路径的选择, 
但昂贵的检查费用限制了两者的合并应用.  

小肠出血以慢性、间歇性消化系出血为主

要表现, 各种X线检查、血管造影剂及核素扫描

对小肠出血病变检出率仅10%-20%[16]. 小肠镜对

不明原因消化系出血的整体病变检出率高, 我
们的检出率为(80.4%), 大便性状对首次进镜方

式的选择很有帮助.    
我们的间歇性黑便患者, 经口进镜病因检

出率为86.7%(13/15); 双侧进镜病变检出率为

90%(9/10), 且9例病变均位于小肠中上段(空肠

或空回肠交界部位). 由此可见大多黑便患者经

口进镜即可发现病灶. 另有1例完成对接检查

仍未发现病灶, 可能与检查时机选择不当有关. 
Pennazio et al [17]对100例胃肠道出血者进行胶囊

内镜检查, 发现明显出血后检出阳性率为92.3%, 
持续大便隐血阳性者检出率为44.2%, 而先前有

出血史目前无出血者的检出率仅为12.9%, 证明

检查时机对检查阳性率的重要性. 
我们的暗红色血便的患者, 大多初次肛侧检

查即找到病灶(8/8). 4例因常规检查提示病变位于

小肠上段, 经口腔进镜后2例发现空肠病变; 另2
例虽有常规检查提示仍未发现病灶, 拒从另侧再

行检查. 这提示: 若患者出血量较大或速度较快, 
可使大便表现为暗红色血便, 而误导进镜方式的

选择; 常规检查对病变部位的判断帮助有限.
对慢性腹痛患者, 我们将疼痛部位在脐水

平以上或伴呕吐者定为上腹痛, 首选口侧进镜; 
疼痛部位在脐水平以下或伴腹泻者定为下腹痛, 
首选肛侧进镜. 

以上腹痛为主要表现者, 首选口侧进镜检出

病灶30%(3/10); 另7例完成了对接检查, 3例发现

病灶. 以下腹痛为主要表现者, 肛侧进镜病变检

出率33.3%(4/12). 检出率略低于国内报道[1,10], 可
能是由于我们未将不能很好解释腹痛的非特异

性炎症计算在内. 对于镜下发现的非特异性炎

症、小憩室、小息肉等能否解释病因还有待随

访观察. 
1例患者脐周疼痛无伴随症状, 小肠钡餐及

腹部CT未见异常, 难以判断病变部位. 初经肛检

查未发现病灶, 改经口进镜后发现空肠处肿瘤

性病变. 对于病变部位判断困难的患者, 接受双

侧检查是提高诊断率的方法. 
我们发现的12例病变中, 8例为肿瘤性病变, 

其中6例在空肠, 提示小肠肿瘤在长期腹痛患者

的病因中占重要地位, 肿瘤以小肠中上段多见. 

表  1  双气囊小肠镜对可疑小肠疾病不同进镜方式的阳性检出结果

     
   		  首选口侧进镜		            首选肛侧进镜		       	             双侧进镜

	      n        检出病变 n      检出率%		 n        检出病变 n      检出率%	             n        检出病变 n         检出率%

黑便	    15	  13	     86.7		  9	 4	   44.4	          10	             9	                90.0

血便	      4	    2	     50.0		  8	 8	 100.0	            5	             5	              100.0

上腹痛	    10	    3	     30.0		  2	 0	     0.0	            7	             3	                42.9

下腹痛	      3	    0	       0.0	               12	 4	   33.3	            5	             2	                40.0

呕吐	    15	  15	   100.0		  2	 0	     0.0	            4	             4	              100.0

腹泻	      2	    0	       0.0		5	   2	   40.0	            2	             1	                50.0

■应用要点
应用患者主要症
状选择小肠镜进
镜 方 式 ,  减 少 改
换改换方式再行
检查所带来的不
良反应发生率增
高、费用增高和
患者依从性降低
等后果.
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故理论上对于难以判断病变部位的患者可首选

口腔进镜提高检出率, 事实是否如此仍需积累

大量病例观察. 
以呕吐为首要临床表现的患者, 病变检出

率高, 我们观察的21例患者病变检出率为90.5% 
(19/21). 其中15例通过口腔进镜发现病灶, 可见

此类患者大部分首选口腔进镜即可以查明病因. 
4例经双侧进镜发现病灶. 其中1例经口进镜未

能明确病因, 改经肛进镜后发现回肠病灶. 此患

者行小肠镜检查前, 小肠钡餐及腹部CT发现空

肠扩张、右中下腹肠管套叠, 已提示病变部位

在小肠中下段. 因未重视常规检查提供的信息

造成选择初次进镜方式的失误. 
肿瘤所至小肠狭窄是呕吐患者的主要病因, 

19例患者中13例为肿瘤性病变(68.4%), 肿瘤部

位以空肠多见. 这与国内报道[2,18]相符. 
小肠镜在诊断小肠梗阻中的地位仍有争议. 

小肠钡灌以及小肠CT是诊断小肠梗阻的常用方

法, 对小肠狭窄有较高的诊断率, 但对某些病变

程度较轻或其他多发炎症和溃疡性病变, 这两

项检查方法常无法做出正确的判断[19], 小肠镜检

查可以弥补这方面的不足. 故戴军 et al [2]认为小

肠镜可作为诊断小肠狭窄特别是肿瘤引起的小

肠狭窄疾病的首选方法. 但钟捷 et al [11]认为小肠

镜对通过影像学检查、临床表现和病史分析已

明确小肠梗阻原因的患者治疗的影响作用有限. 
我们的观点与之相符, 对于已明确病因的患者, 
不主张再行小肠镜检查. 

对慢性腹泻患者原则上首选肛门进镜, 若有

证据显示病变在小肠中上段者则首选口腔进镜. 
我们的病例数较少, 还不能进行有效的分析判断.

本研究显示, 患者的首要临床症状可以帮

助选择合适的初次进镜方式, 尤其是不明原因

的消化系出血及呕吐查因者. 黑便和呕吐者大

部分通过经口方式即可检出病变, 暗红色血便

者大多经肛进镜即可找到病灶. 经验上, 上腹痛

患者选择口腔进镜, 下腹痛及腹泻者选择肛门

进镜. 对接检查可提高诊断率, 尤其对部位不确

定的患者尽量完成全小肠检查. 
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■同行评价
本文结合临床实
践, 分析了小肠镜
进镜方式的选择
技巧, 对临床工作
的开展具有一定
借鉴价值, 建议增
加病例后再分析.


