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Abstract
AIM: To systematically analyze data on diagnos-
tic rate, observation scope, and complications of 
double-balloon endoscopy (DBE) for small bowel 
diseases, and to further evaluate its clinical value 
and security.

METHODS: A total of 1036 patients (585 men 
and 451 women) with suspected or known small-
bowel diseases underwent 1202 DBE procedures 
(oral 589, anal 613, both approaches 184) under 
anesthesia with propofol at our institution over 
the past decade.

RESULTS: The success rate of DBE was 99.2% 
(1193/1202), and the positive diagnostic yield 
was 84.5% (875/1036). The main diagnosis was 
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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

双气囊小肠镜诊断小肠疾病的十年回顾性分析

汪姝君, 毛高平, 唐 杰, 宁守斌, 金晓维, 朱 鸣

®

■背景资料
双 气 囊 小 肠 镜
(double-balloon 
endoscope, DBE)
是小肠疾病诊治
领域的新方法.自
2003年应用于临
床至今, 目前报道
的关于DBE检查
的临床资料主要
是小样本资料, 缺
乏多中心、大样
本的总结性资料. 
作为一项具有革
命性突破意义的
检查手段, 其诊断
价值和安全性等
临床实用性需要
进一步验证. 

polyps and tumors (391/1202; 32.5%), erosions 
and ulcerations (246/1202; 20.4%), and angio-
dysplasia (52/1202; 4.32%). The mean duration 
of the procedure was 78 min ± 43 min (30-180 
min). On average, 231 cm ± 74 cm of the small 
bowel was visualized by using the oral route 
and 176 cm ± 69 cm by using the anal route (P < 
0.05). Most common lesions detected in patients 
with OGIB (obscure gastrointestinal bleeding) 
were ulcers and erosions (57/218; 26.1%), vas-
cular diseases (33/218; 15.1%), and tumors and 
polyps (28/218; 12.8%). Among 63 small bowel 
tumor cases, 45 were malignant (45/63; 71%) 
and 18 were benign (18/63; 29%). Histopathol-
ogy was consistent with the endoscopic diagno-
sis in 87.5% (63/72) of patients with small bowel 
tumors. Severe complications were observed in 
11/1202 (0.915%) of cases. A minority of patients 
complained of mild sore throat, anal pain or ab-
dominal distension after the DBE procdure.

CONCLUSION: Our retrospective analysis shows 
that DBE is a safe and effective method to diag-
nose small bowel disorders by visualization and 
tissue sampling to assist in diagnosis of etiology.

© 2014 Baishideng Publishing Group Co., Limited. All 
rights reserved. 
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摘要
目的: 系统地评价双气囊小肠镜(double-balloon 
endoscope, DBE)对小肠疾病的诊断率、观
察范围、并发症等 ,  探讨其诊断价值和安 
全性.

方法: 对怀疑或证实有小肠疾病的1036例患
者(男性585例, 女性451例)在异丙酚麻醉/镇静

■同行评议者
张庆瑜, 教授, 主任
医师, 天津医科大
学总医院科研处
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■研发前沿
DBE是在非外科
剖腹的情况下诊
断小肠疾病的重
要 手 段 .  除 此 以
外 ,  新 型 治 疗 附
件的不断开发研
制和内镜下治疗
(狭窄扩张、支架
置 入 等 ) 的 普 及 , 
DBE将发挥更全
面的临床作用.

状态下进行1202例(经口检查589例, 经肛门检
查613例, 双侧对接检查184例)DBE检查.

结果:  1 2 0 2 例 次 的 检 查 中 ,  检 查 成 功 率
99.2%(1193/1202),  小肠病变阳性检出率
84.5%(875/1036). 小肠疾病的类型前3位的是
息肉和肿瘤(391/875; 44.7%)、糜烂和溃疡
(246/875; 28.1%)、血管畸形(52/875; 5.94%). 
平均检查时间78 min±43 min(30-180 min). 
经口进镜长度231 cm±74 cm, 经肛进镜长度
176 cm±69 cm, 两者比较差异有统计学意义
(P<0.05). DBE对不明原因消化道出血(obscure 
gastrointestinal bleeding, OGIB)的病因诊断中
前3位的是糜烂和溃疡(57/218, 26.1%)、血管
性病变(33/218, 15.1%)、息肉和肿瘤(28/218, 
12.8%). 63例小肠肿瘤中45例(45/63, 71%)为恶
性肿瘤, 18例(18/63, 29%)为良性肿瘤, 以小肠
恶性肿瘤为主. 小肠肿瘤的内镜诊断与镜下病
理诊断准确率为87.5%(63/72). 严重并发症11
例(11/1202, 0.915%), 小部分患者术后诉轻微
的咽喉不适、肛门部疼痛和腹胀.

结论: DBE是一种安全可靠地诊断小肠疾病的
检查方法, 通过直视下的小肠活检以协助病因
学鉴别, 应用前景广阔.

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 通过双气囊小肠镜(double-bal loon 
endoscope, DBE)对诊断小肠疾病的研究, 表明

DBE是一种安全可靠地检查方法, 尤其是其直视

下行小肠活检的功能, 协助小肠疾病的病因学鉴

别, 阐明小肠疾病的机制, 应用前景广阔.
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0  引言

小肠是消化系统最长的器官(约5-7 m), 由于其起

病隐匿、早期的症状特异性不强且部位深, 既
往对小肠疾病的临床诊断是棘手的医学“黑匣

子”[1]. 2001年, 日本学者Yamamoto与富士写真

光机株式会社共同研制了双气囊小肠镜(double-
balloon endoscope, DBE), 2003年DBE产品正式

上市并在全世界广泛应用于临床, DBE在过去十

年的时间里革命性地探索着小肠疾病. DBE具有

直观、可操控、活组织检查等优势, 通过经口

或经肛的进镜方式, 完成大部分但不是全消化

系的内镜检查, 在一定程度上反映了小肠疾病

的组成, 有助于对不明原因消化系出血(obscure 
gastrointestinal bleeding, OGIB)和小肠肿瘤的诊

断. 本文旨在通过我们自2003年以来的1202例
次双气囊小肠镜检查的病例, 回顾性分析双气

囊小肠镜对小肠疾病的诊断价值.

1  材料和方法

1.1 材料 收集我科2003-12/2013-06既往接受电

子胃镜或结肠镜检查, 怀疑或证实系小肠疾病

而入院的1036例患者(男585例, 女451例)的临床

资料, 平均年龄(41岁±12岁), 在麻醉/镇静状态

下进行了1202例(经口检查589例, 经肛门检查

613例, 双侧对接检查184例)DBE检查. 患者均采

用FUJINON EN 450P5/28型双气囊小肠镜检查, 
以及与之配套的活检钳、注射针等附件.
1.2 方法

1.2.1 术前准备: 患者术前均常规检查血常规、

凝血功能、肝肾功能、心电图等, 无胃肠镜检

查及静脉麻醉的禁忌症. 患者术前1 d进食流质

饮食, 晚餐后禁食, 并口服蓖麻油40 mL, 饮水

500 mL, 第2天上午口服复方聚乙二醇电解质散

剂137 g加入2000 mL水中清洁肠道, 检查结束前

禁食. 行DEB检查患者均给予异泊酚静脉麻醉

辅助内镜检查. 由于DBE检查时间长, 为防止麻

药过量应用对呼吸的抑制, 所有经口检查患者

均行气管插管辅助呼吸. 检查前10 min肌肉注射

山莨菪碱10 mg, 并全程行心电监护及氧饱和度

监测.
1.2.2 DBE检查: 采用FUJINON EN 450P5/28型
DBE. 整套内镜操作系统由内镜、主机、外套

管和气泵4部分组成. 小肠镜镜身长2 m, 外径

8.5 mm, 视角120度. 外套管长1.4 m. 气囊压力

5.6-8.2 kPa. 工作钳道2.2 mm, 通过工作钳道完

成注气、注水、吸引和活检等操作. 通过镜身

和外套管依次反复充气、放气、勾拉、滑行等

动作, 使肠管不断地褶缩在外套管上, 直至到达

病灶. 这样, 利用有效长度仅2 m的内镜和柔软

的外套管交替插入来完成对5-7 m长的小肠的检

查. 2个气囊注气及抽气均由气泵自动控制, 抽
气时压力为-6.0--6.5 kPa; 注气时压力为7.0-7.5 
kPa. 经一端进镜未发现病灶者, 内镜抵达最远

部位后, 注射针在黏膜下注射美蓝多点标记, 以
染色定位, 继续另一侧进镜检查至染色处.
1.2.3 评价指标: 采用检查成功率(检查成功率 = 
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■同行评价
本文临床资料详
实, 讨论全面, 通
过10年的回顾性
研究,具有很好的
应用价值和实际
意义.

DBE检查成功的例数/总检查例数×100%)、检

查阳性率(检查阳性率 = 检出病变例数/患者总

例数×100%)、病因诊断率(病因诊断率 = 检出

病变能解释患者主诉原因的例数/患者总例数×

100%)、OGIB患者常规内镜检查漏诊率(常规内

镜检查漏诊率 = 食管、胃、十二指肠或结肠的

病变例数/检查例数×100%)、小肠肿瘤病理诊

断符合率(病理诊断符合率 = 镜下诊断正确人数

/组织活检人数×100%)进行评价.
统计学处理 数据采用SPSS17.0统计学软

件处理, 计量资料以mean±SD表示, 采用t检验, 
P<0.05为差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 DBE检查的完成情况 1036例患者总共接

受了1202次DBE检查(经口589次, 经肛门613
次), 其中最常见的病因是息肉和肿瘤(391例; 
44.7%), 糜烂和溃疡占28.1%(246例), 血管畸

形占5.94%(52例). 1例经口DBE因先天性小肠

发育畸形, 检查失败. 1例经口DBE因Billroth-
Ⅱ式胃大部切除术后肠外粘连严重 ,  进镜困

难. 1例经肛D B E因回盲部变形、狭窄, 未成

功通过回盲瓣. 6例经肛DBE因回肠末段狭窄

未完成检查(均距回盲瓣50 c m以内). 其余患

者均完成检查. 检查成功率99.2%(1193/1202),  
检查阳性率为84.5%(875/1036), 病因诊断率

为80.8%(837/1036). 平均检查时间78 min±
43 min(30-180 min), 经口进镜长度231 cm±

74 cm(30-380 cm), 经肛进镜长度176 cm±69 
cm(10-400 cm), 经口进镜长度明显大于经肛进

镜, 两者比较差异有统计学意义(P <0.05).
2.2 DBE对OGIB的诊断 218例OGIB的患者病

因诊断率为64.7%(141/218), 最常见的病因依

次是糜烂和溃疡(57/218, 26.1%)、血管性病变

(33/218, 15.1%)、息肉和肿瘤(28/218, 12.8%)；
OGIB的病因如表1. 47例OGIB患者行DBE检查

前均行胃镜或结肠镜检查, 未发现明显异常, 来
院行DBE检查时检出病变, 常规内镜检查漏诊

率达21.6%(47/218). 其中胃镜检查遗漏病变21
例(9.63%): 十二指肠球部溃疡6例, 胃窦溃疡5
例, 幽门管溃疡5例, 吻合口溃疡4例, 早期胃癌1
例; 结肠镜检查遗漏病变26例(11.9%): Meckel's
憩室7例, 结肠憩室5例, 回肠末端溃疡4例, 结肠

克罗恩病4例, 结肠癌3例, 放射性直肠炎3例, 痔
疮2例, 盲肠血管发育不良1例. 
2.3 DBE对小肠肿瘤的诊断 1202例小肠镜检查

中72例镜下判断为小肠肿瘤, 经镜下活检检查, 
63例病理证实为小肠肿瘤, 病理诊断准确率为

87.5%(63/72). 其中45例(45/63, 71%)为恶性肿瘤, 
18例(18/63; 29%)为良性肿瘤. 小肠恶性肿瘤的

病理类型前3位的是: 间质瘤(25/63, 39.7%)、腺

癌(10/63, 15.9%)和淋巴瘤(6/63, 9.52%). 63例患

者临床表现为: 消化道出血30例, 腹痛17例, 小肠

梗阻11例, 恶心5例. 本组小肠肿瘤的病理类型和

临床症状如表2.
2.4 DBE检查的并发症和不良反应 在检查过程

中严重并发症11例(11/1202; 0.915%), 由于麻

醉药品有抑制呼吸的不良反应, 异丙酚麻醉/镇
静时8例经口者表现明显的呼吸抑制及咳嗽反

应, 占0.67%(8/1202), 血氧饱和度下降, 经暂停

操作、负压吸痰、加压给氧及减慢异丙酚输

入速度等处理, 均恢复正常. 1例经口者(1/1202; 
0.083%)气管插管过程中呕吐大量胃液, 继发吸

入性肺炎, 血氧饱和度进行性下降(60%-90%), 
立即用EG-470型胃镜经气管插管导管插入双肺

吸引胃液, 经反复吸引, 肺内胃液基本抽吸干净, 
抢救完毕血氧饱和度上升至99%. 

另外, 操作过程中2例经肛者(克罗恩病)术

     

表  1  DBE诊断OGIB的病因分类

内镜诊断 患者例数 分类例数

糜烂和溃疡   57

  NSAIDs   9

  克罗恩病 28

  小肠溃疡 11

  吻合口溃疡   6

  Dieulafoy溃疡   3

息肉和肿瘤   28

血管畸形   33

  血管发育不良   9

  血管扩张 17 

  放射性肠炎   7 

其他小肠疾病

  小肠憩室 10

  蓝色橡皮疱样痣综合征   1

  门脉高压性肠病   3

  小肠寄生虫病   6

  移植物抗宿主病   3

结肠病变   26

食管、胃或十二指肠的病变   21

阴性   30

总计 218

OGIB: 不明原因消化道出血; NSAIDs: 非甾体类抗炎药相关

性小肠溃疡; DBE: 双气囊小肠镜.
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中穿孔, 占(2/1202, 0.17%), 急诊转普外科行小

肠穿孔修补手术治疗. 部分经口患者在清醒后

诉轻微的咽喉部不适或腹痛, 经肛者诉肛门部

疼痛、腹胀, 均可自行缓解或经补液、解痉对

症处理好转. 无急性胰腺炎、麻痹性肠梗阻等

其他严重并发症.

3  讨论

双气囊小肠镜应用于小肠的检查是消化道内

镜技术发展的里程碑, 一项Meta分析[2]报道其

对小肠疾病的总体诊断率达85.8%, 本研究对

1036例患者的诊断率达84.5%(875/1036), 基
本一致 .  D B E无法鉴别约六分之一的潜在疾

病, 分析原因: (1)大部分的DBE检查没有完成

全小肠的探查, 本研究双侧对接检查184例, 占
15.3%(184/1202), 从而小肠镜未能到达病变部

位导致漏诊; (2)患者的病因不是小肠甚至是消

化道以外的器官; (3)小肠自身的解剖结构特点

影响了DBE的观察. 说明双气囊小肠镜虽然具

备可控性、视野广、图像清晰的优势, 但也无

法达到理想的百分之百的诊断. 不过, 文献[3-6]
称, 在随访期间, 一部分既往DBE检查阴性的患

者没有复发原症状. 也就是说, DBE检查的“阴

性”诊断在临床实践中等同于具备排除性的

“阳性”诊断意义.
对于选择经口或经肛侧进镜问题, 我们根据

患者既往病史、临床表现、化验指标、影像学

检查、胃镜、结肠镜等综合判断, 提高一次性

诊断率. 值得注意的是: 胶囊内镜检查可指导对

双气囊小肠镜进镜方式的选择, 以免改换方式

二次行DBE检查. 李晓波等[7]报道时间指数(胶
囊内镜从幽门至病灶的通过时间/幽门至回盲瓣

的通过时间)>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. 
因为逆行操作技术上的困难, 经口操作在进镜

长度方面比经肛进镜占优势. 例如May等[8]报道

DBE平均口侧进镜长度240 cm±100 cm(40-550 
cm)、肛侧进镜长度140 cm±90 cm(5-350 cm), 
两者比较P  = 0.0001, 与本研究基本一致.

O G I B指经常规消化内镜(包括胃镜和结

肠镜)和小肠造影等检查未明确原因的持续或

反复发作的消化系出血[9]. 本组218例OGIB的

患者在我院或外院均行胃镜和结肠镜检查, 漏
诊率达21.6%(47/218). OGIB是双气囊小肠镜

的主要应用指征, 学者[10-12]报道OGIB患者中常

规内镜漏诊率达17.4%-51%, 与本研究一致. 胃
镜和结肠镜漏诊的主要原因包括: (1)检查的时

机. 日本学者[13]在一项前瞻性的队列研究中谈

到: DBE在活动期显性出血、静止期显性出血

和隐性出血中的诊断率分别为100%、48.4%和

42.1%(P <0.005); (2)观察者的视野受病变的大小

或者位置(如贲门下、胃底、胃体后壁等)的影

响; (3)不完全的肠道准备影响了例如血管发育

不良等细微病变的观察; (4)操作者的经验限制

和插镜速度快等因素. 对于OGIB的患者, 谨慎地

选择DBE检查, 检查前应重复胃镜、结肠镜检

查[12]. 遗漏的食管、胃、十二指肠或结肠出血

性病变是再出血的重要病因. Hartmann等[14]报道

表  2  DBE镜下活检诊断小肠肿瘤的类型和临床症状分类

     诊断 n 构成比(%) 消化系出血 小肠梗阻 腹痛 恶心      

恶性肿瘤 45   71 24   9   8 4

   间质瘤 25 19   3   2 1

   转移癌   3   1   2

   腺癌 10   2   5 3

   淋巴瘤   6   2   4

   恶性黑色素瘤   1   1

良性肿瘤/息肉 18   29   6   2   9 1

  腺瘤性息肉   3   1   1 1

  炎性息肉 10   2   2   6

  血管瘤   3   3

  脂肪瘤   1   1

  淋巴管瘤   1   1

总计 63 100 30 11 17 5

DBE: 双气囊小肠镜.
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的47例OGIB的患者, 虽然病因诊断明确且内镜

下或外科治疗顺利, 但在平均随访期间(346 d), 
25.4%的患者再出血, 19.1%的患者接受了进一

步的干预治疗或输血支持治疗.
DBE在内镜直视下行病理组织活检的优势

为判断病变的良恶性提供了依据, 因此双气囊

小肠镜是小肠肿瘤定性诊断的最佳方法, 本组

病理诊断符合率高达87.5%, 与其他学者报道的

72.9%-94.74%[15,16]一致. 小肠肿瘤病理类型多

样, 从而临床表现复杂且缺乏特异性, 本组确诊

的63例小肠肿瘤, 临床表现以消化系出血为主, 
其中恶性肿瘤45例(占71%)、良性肿瘤18例(占
29%), 以小肠恶性肿瘤为主. Honda等[17]报道一

组159例小肠肿瘤, 恶性肿瘤93例, 良性肿瘤66
例, 与本组研究一致, 说明在小肠肿瘤中恶性肿

瘤比良性肿瘤比例大. 本组研究中最常见的小

肠肿瘤是小肠间质瘤(25/63; 39.7%), 内镜下小

肠间质瘤的主要特点为圆形或蕈状隆起, 表面

光滑, 顶部常伴凹陷或呈溃疡样, 覆盖白苔或血

痂. 质脆易溃破, 从而继发细胞脱落, 种植转移. 
Wu等[18]的研究提示, 小肠间质瘤行手术完全切

除后1年、3年的生存率分别为85.2%和53.8%, 
总体生存率66.6%. 提示我们在临床工作中应及

时明确肿瘤的良恶性质, 早发现、早诊断、早

治疗, 争取手术干预的最佳时机, 改善患者临床

预后. 同时, 双气囊小肠镜的内镜标记技术在精

确地术前定位方面发挥了重要作用. 让外科手

术路径的创伤更小, 减少了并发症和患者术后

的不适症状[1].
关于OGIB的病因, 日本学者报道[3], 前3位

的病因依次为糜烂/溃疡、血管性病变、息肉

/肿瘤, 与其不同的是, 德国的研究[19]中最常见的

3种为血管性病变、糜烂/溃疡、息肉/肿瘤. 本
研究前3位的病因同日本报道一致. 另外, 关于

小肠肿瘤的病理类型, 韩国[16]报道的前3位的病

理类型是: 间质瘤、淋巴瘤、腺癌; 而意大利的

研究[20]显示是: 间质瘤、腺癌和类癌. 本组小肠

肿瘤前3位的是: 间质瘤、腺癌和淋巴瘤, 同文

献均不一致. 这种疾病谱分布上的差别一方面

归于来院时症状不同的患者在数量上分布的差

异; 另一方面, 不同种族之间在体质量、体质量

指数上的差异[21]. 因此, 疾病谱有助于我们更好

地了解国民的病因构成.
双气囊小肠镜是一种侵入式检查手段, 对

消化系内脏神经的刺激和牵拉 ,  在清醒状态

下患者的耐受性和依从性会降低. 适当的静脉

麻醉或镇静可解除患者的焦虑及恐惧情绪, 提
高安全性和有效性. 异泊酚具有起效快、维持

时间短、恢复平稳及苏醒迅速等优点. 本组患

者全部在静脉复合麻醉下行DBE检查, 文献报 
道[2]DBE严重并发症的发生率低, 约0.72%. 与我

院(0.915%, 11/1202)结论相似. 麻醉中1例经口

患者发生吸入性肺炎, 8例表现呼吸抑制及咳嗽

反应, 提示我们不论是在DBE操作过程中还是

完成以后, 严密监控麻醉的患者, 防止吸入性肺

炎或其他呼吸系统的损害. 在操作过程中, 2例
经肛者(克罗恩病)术中穿孔, 我们总结的经验是: 
由于小肠壁菲薄, 内镜经过深溃疡病灶时, 气囊

注气内镜视野无法观察, 一旦在此处充气, 极易

穿孔. 对于肠道黏膜多发弥漫性病变如活动性

炎症、溃疡的患者应限制进镜深度及时间, 尤
其是急性深度的溃疡病变, 术前仔细评估, 谨慎

进镜. 另外, 小部分患者表现腹痛、腹胀等轻微

并发症. 文献称并发症自限性腹痛的发生率为

5%-20%[22,23], 检查后肠胀气是诱发腹痛的主要

原因. 有学者[24]尝试并建议使用可吸收的CO2气

体用于肠腔充气, 前瞻性实验中CO2吸入组的视

觉模拟评分数值≥50 mm 的患者数明显少于空

气吸入组(P  = 0.02); DBE结束时以及术后3 h检
测小肠内残留的气体量, CO2吸入组亦少于空气

吸入组(P值分别为0.003、0.01); 术前和术后两

组患者的氧分压和二氧化碳分压无显著性差异, 
DBE检查后腹痛、腹胀明显减少[25].

DBE技术的广泛应用拓展了内镜检查的范

围. 由于其具备活检功能, 在组织学或分子生物

学方面, 协助小肠疾病的病因学鉴别, 帮助我们

更深入更系统地探索着小肠疾病, 促进小肠疾

病诊断水平质的飞跃.
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