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中国小肠镜临床应用指南

中华医学会消化内镜学分会小肠镜和胶囊内镜学组

  中华医学会消化内镜学分会第五届委员会小

肠镜和胶囊内镜学组于 ２００８ 年制订了《双气囊内

镜临床应用规范草案》 ［１］，对我国规范小肠镜的临

床应用起到了重要作用。 近 １０年来，小肠镜设备及

诊治技术有了长足的进步和发展，有必要对原草案

进行补充更新。 此次由中华医学会消化内镜学分

会第七届委员会小肠镜和胶囊内镜学组撰写初稿

并反复讨论修改，于 ２０１８ 年 ８ 月 ２４ 日在南京经专

家现场讨论定稿。
一、小肠镜发展史

传统的推进式小肠镜进入小肠肠管时，往往

只是将屈曲的肠管拉长，而内镜并不能进入小肠

的深部，因此观察范围十分有限。 双气囊小肠镜

（ ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ，ＤＢＥ）于 ２００１ 年在日

本问世，２００３ 年进入中国临床，它主要由主机、
带气囊的内镜和外套管、气泵 ３ 部分组成，通过

对两个气囊的注气和放气等方法，将内镜送达小

肠深部，从而实现对小肠疾病的诊治 ［２］ 。 ２００７
年，单 气 囊 小 肠 镜 （ ｓｉｎｇｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ，
ＳＢＥ）在日本问世，ＳＢＥ 是在原推进式小肠镜的基

础上，加装了带气囊的外套管和气泵，也使得内

镜能被送达小肠深部 ［３］ 。 ２００８ 年，美国又推出

了螺旋式小肠镜 （ ｓｐｉｒａｌ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ，ＳＰＥ） ，其由

内镜和带螺纹的外套管组成，通过旋转外套管将

小肠肠管套叠并固定于外套管上，使得内镜逐渐

到达小肠深部 ［４］ 。 目前，我国临床应用最广泛的

小肠镜是 ＤＢＥ 和 ＳＢＥ，因两者均有气囊辅助，故
又统称为气囊辅助小肠镜（ ｂａｌｌｏｏｎ-ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｔｅｒｏ-
ｓｃｏｐｅ，ＢＡＥ） 。

二、小肠镜设备

根据患者的不同情况选择合适的小肠镜有利

于操作的顺利进行。 目前在临床上常规使用的

ＤＢＥ 分为诊断镜和治疗镜两种，直径为 ７. ５ ～
９. ４ ｍｍ，镜身长度为 １５２～２００ ｃｍ，操作孔径为２. ２～
３. ２ ｍｍ［５-６］。 其中，细镜身 ＤＢＥ 主要用于儿童患

者，短镜身 ＤＢＥ主要用于困难结肠镜无法完成的全

结肠检查和常规十二脂肠镜无法完成的 ＥＲＣＰ，而
长镜身 ＤＢＥ 则主要用于深部小肠检查。 ＳＢＥ 的直

径为 ９. ４ ｍｍ，镜身长度为 ２００ ｃｍ，操作孔径为

２. ８ ｍｍ，亦可完成对多种小肠疾病的诊治［５-６］。
三、适应证与禁忌证

（一）适应证

１．潜在小肠出血（及不明原因缺铁性贫血） ［７-１１］

２．疑似克罗恩病［１２-１４］

３．不明原因腹泻或蛋白丢失［１５］

４．疑似吸收不良综合征（如乳糜泻等） ［１６-１７］

５．疑似小肠肿瘤或增殖性病变［１８-２０］

６．不明原因小肠梗阻［２１-２２］

７．外科肠道手术后异常情况（如出血、梗阻等）［２３］

８．临床相关检查提示小肠存在器质性病变

可能［１］

９．已确诊的小肠病变 （如克罗恩病［２４］、息
肉［２５］、血管畸形［２６］等）治疗后复查

１０．小肠疾病的治疗：如小肠息肉切除术［２７-２８］、
小肠异物（如胶囊内镜等）取出术［２９-３２］、小肠血管病

变治疗术［１１］、小肠狭窄扩张术［３３］等

１１．困难结肠镜无法完成的全结肠检查［３４-３５］

１２．手术后消化道解剖结构改变导致十二脂肠

镜无法完成的 ＥＲＣＰ ［３６-３９］

（二）禁忌证［１］

１．绝对禁忌证：（１）严重心肺等器官功能障碍

者；（２）无法耐受或配合内镜检查者。
２．相对禁忌证：（１）小肠梗阻无法完成肠道准备

者；（２）有多次腹部手术史者；（３）孕妇；（４）其他高

风险状态或病变者（如中度以上食管-胃静脉曲张
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者、大量腹水等）；（５）低龄儿童（小于 １２岁）。
四、操作前准备

（一）确定进镜途径

一般来说，对于怀疑空肠病变者（以黑便为主

要表现，或胶囊内镜提示时间指数≤０. ６、小肠三维

ＣＴ ／ ＭＲＩ提示病变位于空肠），建议首次小肠镜检查

选择经口进镜途径；对于怀疑回肠病变者（以便血

为主要表现，或胶囊内镜提示时间指数＞０. ６、小肠

三维 ＣＴ ／ ＭＲＩ提示病变位于回肠），建议首次小肠镜

检查选择经肛进镜途径［４０］。 同时可根据疾病的好

发部位来选择，例如怀疑克罗恩病（好发于回肠）
时，首选经肛进镜，而 Ｐ-Ｊ综合征（息肉好发于空肠）
检查时可选择经口进镜。

（二）麻醉或镇静

小肠镜检查建议在麻醉或镇静状态下进行。
通常采用静脉麻醉方式，予以静脉缓慢推注 ／泵入

异丙酚等药物，镇静可采用咪达唑仑等药物，但均

需心电及血氧监护。 经口途径检查时，建议气管插

管麻醉以避免误吸，减少检查后吸入性肺炎并发症

发生率。 经肛途径检查时，通常只需静脉麻醉即

可，但当患者存在胃潴留或肠梗阻时，也需气管插

管。 因此，在小肠镜检查前，需由麻醉医师做好相

关的评估工作，当患者情况符合麻醉要求时方可实

施麻醉［４１］。 当患者存在麻醉禁忌，在特殊情况下，
如患者有强烈小肠镜检查指征（持续消化道出血、
胶囊内镜或常规影像学检查明确提示小肠病变

等），且预估检查时间较短就可能发现病变，在与患

者及家属充分沟通的前提下，可以采用镇静方式

（哌替啶、地西泮）实施小肠镜检查。
（三）肠道准备

检查前 １ ｄ开始低纤维饮食，并于晚餐后禁食。
经口检查者禁食 ８～１２ ｈ，同时禁水 ４～６ ｈ 即可［４２］；
经肛检查者肠道准备方案同全结肠镜检查［见 ２０１３
年《中国消化内镜诊疗相关肠道准备指南 （草
案）》 ［４３］ ］，即在检查前 ４ ～ ６ ｈ 开始服用肠道清洁

剂，２ ｈ内服用完毕。 对于无法耐受一次性大剂量清

洁剂的患者，可考虑分次服用法，即一半剂量在检

查前 １ ｄ晚上服用，另一半剂量在检查当天提前 ４～
６ ｈ服用［４３］。 肠道清洁剂可选用复方聚乙二醇等。
对于不完全性肠梗阻者，应尽可能在肠道梗阻解除

并完成相应肠道准备后行小肠镜检查。
（四）Ｘ线设备

Ｘ线对小肠镜检查不是必需的，但对提高进镜

效率和深度却有帮助。 对于初次开展小肠镜检查

的单位，操作应尽可能安排在有 Ｘ 线设备的操作室

进行，这有利于在透视下观察内镜的进镜深度和部

位、辅助解袢［４４］。 对于怀疑小肠局部有瘘管或梗阻

的病例，还可进行术中造影（术前造影剂过敏试验

阴性）。
（五）ＣＯ２ 气泵

目前有充分证据表明，在小肠镜检查过程中，
采用 ＣＯ２ 注气代替空气，有利于减少操作过程中的

小肠气体滞留，从而使更多长度的小肠套叠于外套

管上，提高全小肠检查成功率，并减轻患者术后腹

痛、腹胀［４５］，因此建议在有条件的单位尽可能开展。
（六）检查设备完好性

操作者术前必须仔细检查机器设备、外套管、
气囊、气泵等器材设备完好性。 尤其需要注意外套

管或内镜前端的气囊是否有漏气或无法完成注气 ／
放气的现象。 气囊工作状态的异常通常源于内镜

或外套管的注气管道堵塞或安装方法不当，需要重

新检查更换。
（七）知情同意

术前谈话并签写知情同意书，充分告知患者小

肠镜检查的益处和风险，可能存在不能发现病灶的

情况及后续处理措施等。
五、小肠镜操作

（一）ＤＢＥ操作

１．经口进镜：患者取左侧卧位，操作者左手持

镜，右手进镜。 当内镜进入十二指肠水平段后，先
将内镜前端的气囊充气，使内镜不易滑动，然后将

外套管沿镜身滑至十二指肠水平段，接着将外套管

前端的气囊充气。 此时，两个气囊均处于充气状

态，内镜、外套管与肠壁已相对固定，同时拉直内镜

和外套管，使其在胃内处于伸直状态。 然后将内镜

前端的气囊放气，镜身缓慢向前插入，最大程度进

镜后，再次将内镜前端的气囊充气，使内镜不易滑

动，然后将外套管气囊放气并沿镜身继续向前滑

动。 重复上述充气、放气和“推-拉”动作，使小肠镜

尽量插入深部小肠。
２．经肛进镜：患者取左侧卧位，操作者左手持

镜，右手进镜。 当内镜进入降乙结肠交界处时，先
将内镜前端的气囊充气，使内镜不易滑动，然后将

外套管沿镜身滑入肠道，接着将外套管前端的气囊

充气。 此时，两个气囊均处于充气状态，内镜、外套

管与肠壁已相对固定，同时拉直内镜和外套管，使
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乙状结肠处于伸直状态。 然后将内镜前端的气囊

放气并进镜至结肠脾曲，重复上述过程；到达横结

肠肝曲处固定肠管，将横结肠拉直；抵达回盲瓣处，
先将内镜前端送入回肠末端，然后将内镜前端的气

囊充气、固定，再将外套管前进后充气回拉。 重复

上述充气、放气和“推-拉”动作，使小肠镜尽量插入

深部小肠。
（二）ＳＢＥ操作

ＳＢＥ的进镜途径和方法与 ＤＢＥ 大致相同。 当

ＳＢＥ进镜至肠道时，调节内镜角度钮至前端最大弯

曲，保持内镜下视野固定，用内镜前端钩住小肠；沿
镜身滑入外套管至内镜前端（外套管近端应处于镜

身标志线 １５５ ｃｍ处，此时外套管前端与内镜前端保

持 ５ ｃｍ距离，注意不能将外套管置入过深，否则会

影响内镜前端的固定作用），将外套管气囊注气固

定肠管；放松内镜角度钮使内镜前端回复正常状

态，回拉内镜及外套管，使肠管套在外套管上；继续

进镜至最大深度后，调节内镜角度钮使内镜前端钩

住小肠，将外套管气囊放气并滑行至内镜前端，再
次向外套管气囊内注气；放松内镜角度钮使内镜前

端变直，回拉内镜及外套管，继续进镜。 重复上述

过程，将肠管不断套在外套管上，将内镜插入小肠

深处。
ＳＢＥ与 ＤＢＥ操作的关键区别在于，当外套管气

囊放气后准备滑送外套管时，必须调节内镜角度钮

至前端弯曲最大，保持内镜下视野固定，用内镜前

端钩住小肠，以此代替 ＤＢＥ 内镜前端气囊的作用，
固定小肠不致滑脱。

小肠镜操作的主要技巧包括循腔进镜、多吸气

少注气、正确判断肠腔走向、滑镜、有效钩拉、转动

式推进内镜、避免内镜结圈成袢、尽量使内镜走形

成同心圆状、正确退镜，如果遇到进镜困难时，Ｘ 线

引导对解袢、顺利进镜很有帮助。
当一侧进镜没有发现阳性病变或发现的病变

不能解释临床状况时，可在进镜的最深处进行标

记，然后择期进行对侧进镜的小肠镜检查。 有研究

指出，相对于当日立即进行对侧进镜小肠镜检查，
择期检查的插入深度更深［４６］，这提示择期对接检查

比当日立即进行对接检查更容易实现对接。 因此，
小肠镜对接检查没有必要在同一天内完成［４２］。 如

果要在同一次麻醉下完成两侧进镜检查，建议先经

肛进镜检查，这会避免先经口进镜时注入的气体和

水蠕动至回肠而影响操作。

经口 ＤＢＥ 的插入深度为 ２２０ ～ ３６０ ｃｍ，经肛

ＤＢＥ的插入深度为 １２０ ～ １８０ ｃｍ，双侧对接成功率

为 ６０％ ～ ８６％；经口 ＳＢＥ 的插入深度为 １３０ ～
２７０ ｃｍ，经肛 ＳＢＥ 的插入深度为 ７０ ～ ２００ ｃｍ，双侧

对接成功率较 ＤＢＥ低 ０～２４％［４７］。
六、操作中注意事项

（一）进镜深度及病变部位的判断

在空肠上段和回肠末段进镜深度及病变部位

可以相对准确地判断，但是当内镜进入小肠较深部

位以后，判断进镜深度及病变部位就不准确了，只
能做到大概的判断，判断方法大致如下。

１．粗略判断法

（１）小肠黏膜形态：一般空肠肠腔大、黏膜皱襞

高、皱襞间距短，而回肠肠腔小、黏膜皱襞平坦、皱
襞间距长、可见树枝状血管。

（２）距天然标志部位的距离：可根据内镜与明

确的解剖部位如屈氏韧带、回盲瓣、手术吻合口等

的距离进行判断，但仅限于距离上述部位 ５０ ｃｍ 以

内，超出范围不易判断。 也可在病灶处注入造影

剂，观察造影剂的流向及抵达标志性区域的距离等。
２．精确判断法

（１）距离累加法［４８］：可根据每次小肠镜的有效

进镜距离（插入深度）进行累加，通过每个回合记录

内镜镜身前进的距离（Ａ），减去脱落或无效进镜的

距离（Ｂ）。 缺点是增加工作量和时间，并且当后期

无效进镜增多时误差较大。
进镜深度 （ ｃｍ） ＝ （Ａ１ －Ｂ１） ＋ （Ａ２-Ｂ２） ＋……＋

（Ａｎ－Ｂｎ）
（２）外套管深度估算法［４９］：依据检查结束时套

叠在外套管上的小肠长度，按照一定的拉伸系数计

算进镜深度，优点是简便易行，不需频繁记录，仅记

录外套管的起始和结束两个刻度，缺点是拉伸系数

易受肠系膜脂肪厚度、肠壁厚薄、肠腔残留气体的

影响，存在个体差异。
进镜深度（ｃｍ） ＝ （末次回拉-首次回拉时外套

管在门齿或肛缘刻度）×（５～８）
（二）检查中发现阳性病变的处理

１．黏膜病变（如溃疡或隆起性病变），不论弥漫

或局限，均应活检 ２～４块或以上。
２．血管性病变、黏膜下病变（如间质瘤）不建议

活检，条件允许者可行内镜下超声检查。
３．在发现病变附近的黏膜下注射标记物质（如

印度墨汁、纳米碳），作为外科手术时的辨认标记。
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４．对发现的病变进行分析，以明确是否为真正

病因。 如所发现病灶不能解释患者临床表现时（如
严重消化道出血时发现的不典型、非活动性血管畸

形），建议继续进镜直至无法插镜或发现明显病灶。
（三）内镜下标记

小肠镜标记的方法包括黏膜标记和黏膜下注

射标记等。
１．黏膜标记：（１）表面喷洒染料：在小肠镜直视

下，经操作孔道直接向小肠黏膜表面喷洒亚甲蓝或

结晶紫染色液即可实现标记。 该方法的染色效果

约可持续 １ ｄ，仅适用于同日对接检查者。 （２）黏膜

留置金属夹：将携带金属夹的推送器经内镜操作孔

道插入，在需标记的部位夹闭并释放金属夹，之后

观察并确定金属夹夹闭牢固后，方算完成标记。 否

则，需重新夹闭至牢固状态。

图 １ 小肠镜对小肠疾病的诊断流程

２．黏膜下注射标记：将小肠镜专用的注射针由

内镜操作孔道插入，先向黏膜下注入少量生理盐

水，见黏膜隆起后再注入 ０. ５～１. ０ ｍＬ 的标记物，之
后再注射少量生理盐水，以避免注射后拔针时标记

物溢出影响观察。 一般注射 １ ～ ２ 个位点即可满足

标记要求［５０］。 传统的标记物有亚甲蓝和印度墨汁

等，亚甲蓝在组织中滞留时间较短，仅适用于同日

对接检查者；印度墨汁染色时间较长，可持续 １年以

上，但是存在引发局部组织炎性反应的风险［５１］。 纳

米碳是近年来被用于病灶术前定位的新型染色剂，
其安全性良好，在组织中有效染色时间亦可达到 １
年以上［５２］，此外，利用纳米碳作为淋巴示踪剂可有

效提高肿瘤患者术中淋巴结检获率［５３］。

小肠镜标记后的对接率为评价小肠镜检查质

量的“金标准”，建议广泛开展，其中墨汁或纳米碳

标记为永存标记，黏膜面颜色会呈黑色改变，在今

后病理活检、外科手术、胶囊内镜检查时需提醒相

关医师，以免误认为器质性病变。
（四）术中监测

小肠镜的检查时间较长，另由于此项技术的特

殊性，在麻醉状态下进行操作时，发生不良事件的

风险会相应增加，相关人员应密切观察患者的生命

体征、耐受性和操作相关的并发症等表现。
七、小肠疾病的内镜下诊断

小肠镜对于小肠疾病的诊断价值较高，可以内

镜下活检明确病灶性质，因此是小肠疾病诊断的

“金标准”。 但是因小肠镜操作难度较高，需要麻醉

镇静，可能需要两次检查以发现病变，因此不建议

作为小肠疾病的一线检查手段。 通常建议先采用

无痛苦检查手段（如胶囊内镜、小肠三维 ＣＴ 或 ＭＲＩ
等），在有明确提示小肠病变（胃镜、结肠镜阴性或

强烈指征需要小肠镜检查）时采用小肠镜，而非特

异性消化道症状如腹痛、腹泻时不建议首选小肠镜

检查。 建议的小肠镜诊断流程如图 １。
ＤＢＥ对小肠疾病的总体诊断率为 ４０％ ～ ８０％，

ＳＢＥ 则为 ４１％ ～ ６５％［４７］，常见的疾病及其特征

如下［１， ５４-５５］：
（一）小肠黏膜弥漫性病变

小肠黏膜呈连续、弥漫性变化，在小肠黏膜非

特异性炎症改变和乳糜泻患者中，可见黏膜扁平或

萎缩改变、绒毛消失、黏膜下血管显露、染色后黏膜
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呈斑片或蛇皮样；患淀粉样变性和肠淋巴管扩张症

时，可见多发结节状改变，同时可伴有黏膜肥厚；在
类圆线虫病和等孢球虫病的慢性期可见小肠黏膜

萎缩，呈微细颗粒状，颗粒可大小不同。
（二）小肠炎症、糜烂、溃疡性病变

黏膜表面可见充血、水肿、糜烂、溃疡，部分病

变伴有出血、狭窄、内外瘘、假性息肉形成等。 不同

的病变可有相对特征性改变，如小肠克罗恩病时溃

疡多为纵形深溃疡，周围有肉芽组织增生，肠腔可

有狭窄、内瘘，病变呈跳跃式分布等，病理见肠壁全

层炎症、非干酪样肉芽肿等；小肠结核时溃疡多呈

环形分布，溃疡周边增殖明显，病理可见干酪样坏

死；小肠淋巴瘤时溃疡孤立而深大，表面常覆污苔，
病理见淋巴瘤细胞浸润。 详细的病史分析、相关的

辅助检查和内镜下病理活检对患者的诊断有帮助。
（三）小肠血管性病变

小肠血管性病变的种类繁多，命名和分类尚无

统一的规范，临床诊断较困难。 常见的包括血管发

育不良、Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病、动静脉畸形、血管瘤等。 在回

肠中下段常可见树枝状扩张的血管，通常认为无病

理意义，除非内镜检查时可见该血管有活动性出

血。 血管发育不良可见片状充血和糜烂，不高出黏

膜面，大小常为 ３ ～ ５ ｍｍ，有时可见活动性渗血。
Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病黏膜表面可见溃疡形成，或见微小的红

色斑点，可有活动性出血，向肠腔内注射多量注射

用水后可见出血为搏动性，较血管发育不良出血速

度略快，这是两者出血的主要鉴别点。 动静脉畸形

表现为条状或团块状较粗大隆起血管，部分表面可

有红色征或搏动。 血管瘤可表现为红色不规则地

图样改变，或圆形隆起，在隆起表面可呈蓝紫色改

变，或有血痂，易出血。
（四）小肠肿瘤

小肠肿瘤的病理类型复杂多样，常见的良性肿

瘤包括错构瘤、腺瘤、平滑肌瘤、脂肪瘤和淋巴管瘤

等，常见的恶性肿瘤包括淋巴瘤、间质瘤、神经内分

泌肿瘤、原发性小肠癌和转移性小肠肿瘤等。 小肠

肿瘤按不同发生来源可分为黏膜层或黏膜下层肿

瘤。 黏膜层肿瘤主要表现为上皮增殖特征，可呈规

则或不规则样，并可同时伴有溃疡、出血等改变，局
部组织活检对明确病理来源和性质有决定性作用；
黏膜下层肿瘤大多表面光滑，部分生长过快或过大

的肿瘤在其病变中央也可出现溃疡或坏死，内镜下

活检因深度原因，对病变性质常无法确定，最终病

理性质常有待手术中、手术后的病理检查结果。
（五）肠腔狭窄或梗阻

肠腔明显狭小、肠管扭曲成角，造成内镜通过

困难或无法通过。 肠腔狭窄的原因包括恶性肿瘤、
食物堵塞、肠壁内生性病变、炎症瘢痕、吻合口狭

窄、腔外压迫、粘连等。
（六）小肠先天性结构异常

常见的包括囊状扩张、憩室和重复畸形等。 内

镜下可见肠管异常扩张、开口、分叉和通道，部分肠

管为盲端结构。 异常肠管仍可见黏膜和血管结构，
Ｘ线下注射造影剂有助于了解这部分肠管的长短、
直径、走向等情况，特别是 Ｍｅｃｋｅｌ 憩室，多位于回盲

部以上小肠 １００ ｃｍ以内，这类憩室多有残留的胃黏

膜，所致出血在临床上较多见。
（七）肠道寄生虫病

肠道内可见不同长度、数量、形态的寄生虫，多
能活动。 多见者如钩虫，特别是美洲板口线虫，而
且临床需区分散发或多发，后者可能是不明原因贫

血的原因。 钩虫除可直接吸食血液外，亦可导致小

溃疡出血等。
八、小肠疾病的内镜下治疗

ＤＢＥ对小肠疾病的总体治疗率为 １５％ ～ ５５％，
ＳＢＥ则为 ７％～５０％［４７］，常见的治疗方式如下：

（一）小肠息肉切除术

小肠息肉的类型包括增生性息肉、腺瘤、家族

性腺瘤性息肉病、家族性幼年性息肉病以及黑斑息

肉综合征（Ｐ-Ｊ综合征），除增生性息肉外，其他息肉

都有潜在的恶变风险，需要监测并及时治疗［２７］。 由

于小肠迂曲盘旋，且肠壁较薄，小肠镜下息肉切除

术并发出血及穿孔的风险明显增高。 因此，操作医

师需进行相关的培训。 目前，对小肠息肉多采用内

镜下圈套器切除术，如能采用内镜下黏膜切除术

（ＥＭＲ），则可降低出血和穿孔的发生率。 当息肉较

大时，可分次分片切除，若息肉无法取出，可取活检

并留置息肉在管腔里，或用圈套器将息肉切割成碎

块以防肠梗阻。
（二）小肠异物取出术

小肠镜能够取出小肠内的多种异物，包括胶

囊内镜［２９］和异物石［５６］等，从而使患者免于外科手

术治疗。 异物可以用异物钳、圈套器或网篮等附

件套住后连同外套管一同取出。 报道最多的小肠

异物是胶囊内镜，胶囊内镜的滞留率为 １％ ～
５％ ［３１］ ，小肠镜取出的成功率为 ７０％左右［３２］ 。 目
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前国际指南已不建议将外科手术列为胶囊内镜滞

留的一线治疗措施，建议首选小肠镜取出或保守

治疗，这为胶囊内镜广泛用于小肠疾病的筛查提

供了有力保障。
（三）小肠出血内镜下治疗

小肠出血占整个消化道出血的 ５％，其中炎症

性病变占 ２９. ９％，血管性病变占 ４０. ４％，肿瘤性病

变占 ２２. ２％，憩室占 ４. ９％，其他病变占 ２. ７％［５７］。
总体而言，小肠镜在止血治疗方面是安全有效的。
内镜下止血主要适用于出血量不大、内镜视野清晰

者；出血量大者，小肠镜的吸引很难能保持视野清

晰，不适合内镜下治疗。 治疗方法有：以渗血为主

的溃疡 ／糜烂病灶采用内镜下烧灼止血或局部注

射、喷洒止血剂；溃疡表面裸露血管所致的活动性

出血（如 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病）采用内镜下钛夹止血效果较

好；小肠静脉瘤（如蓝色橡皮疱痣综合征）所致的隐

匿性出血多采用内镜下套扎术及硬化剂注射；氩离

子凝固广泛用于血管扩张性病变；激光、微波及氩

离子凝固等多用于小肠息肉所致的出血［５８］。
（四）小肠狭窄扩张术

小肠狭窄是克罗恩病及长期服用非甾体抗炎

类药物常见的临床表现，可导致肠梗阻或穿孔等严

重后果［５９-６１］。 既往这些患者需要外科手术切除小

肠或者行狭窄成形术。 治疗型 ＤＢＥ 可用于内镜下

气囊扩张术，其直径 ２. ８ ｍｍ 的器械孔道能保障扩

张气囊的使用。 其方法是：内镜发现狭窄病灶时，
经活检孔道放置导丝，沿导丝插入扩张气囊，内镜

直视下注气扩张，扩张气囊的直径选择依据狭窄直

径的大小。 内镜下扩张结合药物治疗，多能取得较

好的 疗 效。 术 后 穿 孔 及 出 血 率 分 别 为 ０. ８％
及 ０. ２％［６２］。

（五）手术后消化道解剖结构改变，常规内镜无

法完成的 ＥＲＣＰ
胰腺 Ｗｈｉｐｐｌｅ 术、毕Ⅱ式术、空肠 Ｒｏｕｘ-ｅｎ-Ｙ 吻

合术、Ｂｒａｕｎ吻合术后，患者胃肠道解剖结构改变，
行 ＥＲＣＰ 颇具困难，但小肠镜辅助 ＥＲＣＰ 的成功率

可以达到 ６０％～８０％。 术前应充分了解患者的外科

手术方式（包括手术示意图、输入袢距离空肠吻合

口的长度、是否有侧侧吻合、胆肠和胰肠吻合口的

部位、距离等）。 由于带气囊的小肠镜相对容易到

达十二指肠残端的乳头或胆胰管空肠吻合口，之后

的操作方法和原则按毕Ⅱ式术后 ＥＲＣＰ 进行。 对胆

管-空肠吻合术后的 ＥＲＣＰ，在内镜到达胆管空肠吻

合口时，插入导管至胆管，经导管注入造影剂，或插

入导丝进行其他操作，也可将内镜直接对准吻合口

经活检孔向胆管注射造影剂，或进行其他操作，治
疗成功率可达 ９０％以上［３８］。 目前已报道将 ＤＢＥ 器

械孔道直径增加到 ３. ２ ｍｍ，应用于术后 ＥＲＣＰ 操

作，效果明显［３６］。 也有专用于术后 ＥＲＣＰ 的短镜身

小肠镜，镜身长度由 ２００ ｃｍ 缩短为 １５５ ｃｍ，有利于

常规 ＥＲＣＰ 器械的使用。
九、并发症

从目前国际和国内小肠镜临床应用的结果看，
小肠镜检查是一项安全的内镜检查技术，总体并发

症发生率低于 １％［４７］。 ＤＢＥ 最常见的并发症为消

化道出血，穿孔及胰腺炎，发生率分别为 ０. ９％，
０. ２％及 ０. １％［６３］，其他包括腹胀、腹痛、咽喉肿痛、
黏膜损伤等。 ＳＢＥ并发症与 ＤＢＥ类似［６４-６５］。

（一）消化道出血

多为轻度黏膜损伤，可见于小肠多发溃疡、活
检后，亦可见于小肠息肉切除术后，表现为少量的

黑便或血便，可予以观察、禁食，静脉予以止血药物

等治疗，必要时输血。 对出血量小、出血部位在小

肠两端者，可以再次小肠镜检查寻找出血部位和原

因并实施内镜下止血；对于深部小肠的出血或出血

量较大者，应及时手术治疗。
（二）轻症急性胰腺炎

多因外套管反复摩擦十二指肠乳头、牵拉肠系

膜引起胰腺微循环障碍所致，可表现为腹痛、血淀

粉酶升高，严重者 ＣＴ上可显示胰腺渗出，应予以禁

食、抑酸、生长抑素治疗，一般 ３～５ ｄ可缓解。
（三）消化道穿孔

诊断性小肠镜检查并发穿孔非常罕见，可见于

小肠憩室、小肠狭窄等情况。 小肠镜下治疗并发症

发生率相对诊断性小肠镜较高（１％ ～ ３％），可见于

息肉切除术或狭窄扩张术后，表现为剧烈腹痛、板
状腹，Ｘ片或 ＣＴ 可见膈下游离气体。 术中穿孔可

用金属夹封闭，之后予禁食、胃肠减压等保守治疗；
如症状持续不缓解或大穿孔无法闭合者应急诊手

术治疗。 但穿孔后禁忌再次小肠镜检查，以免扩大

穿孔范围。
（四）肠系膜根部组织撕裂

见于腹腔粘连情况，可予以禁食、补液等保守

治疗，严重者必要时应手术治疗。
十、术后处理

术后需严密观察患者生命体征是否稳定，待患
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者清醒后，详细询问有无不适，注意观察患者意识

状态、胸腹部体征，住院患者由专人护送至病房，门
诊患者交由家属陪同并留下联系方式。 术者应及

时书写操作报告单，并送交经治医师。 护士和技师

应及时固定标本，填写申请单按时送检，并妥善处

理内镜及所用配件（清洗、消毒等）。
十一、小肠镜报告规范格式

（一）报告框架

应包括患者姓名、性别、年龄、病例号、简要病

史、设备型号、麻醉方式、进镜方式、操作起止时间、
进镜深度与顺利程度、肠道准备情况、操作过程中

患者的基本状态、检查所见（有无发现病变、病变的

大概位置、病变的描述）、内镜诊断、有无并发症（如
有并发症应报告处理方法）、建议、操作医师及助

手等。
（二）报告内容

应包括黏膜、皱襞、绒毛形态，肠腔特征，肠道

内血管分布和特征，病灶特征的全面描写（大小、形
状、质地、移动度、数量、其他），是否行黏膜标记与

标记数量，内镜和（或）Ｘ 线下相关操作的名称、过
程和结果。

总之，小肠镜检查属于有创检查，操作难度较

大、耗时长，临床应严格掌握适应证和禁忌证，充分

做好术前准备和告知事宜，操作要轻柔、耐心，术后

做好相关处理，确保患者安全。 随着内镜医师操作

技术的不断提高和小肠镜及相关器械的不断开发

优化，其临床应用已从单纯的诊断发展到今天的诊

治兼具，今后其还将在小肠疾病诊治中发挥更重要

的作用。

参加本指南撰写和讨论的专家人员名单（按姓氏拼音

为序）：白杨（南方医科大学南方医院）、陈白莉（中山大学第
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医院）、郭强（云南省第一人民医院）、郭学刚（空军军医大学

西京医院）、韩泽民（南方医科大学南方医院）、郝建宇（首都

医科大学北京朝阳医院）、黃应龙（内蒙医科大学附属医

院）、黄晓玲（新疆维吾尔自治区人民医院）、冀明（首都医科

大学北京友谊医院）、姜慧卿（河北医科大学第二医院）、金
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军总医院）、刘德良（中南大学湘雅二医院）、刘锦涛（深圳市
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院）、乔伟光（南方医科大学南方医院）、任旭（黑龙江省医院

消化病院）、施瑞华（东南大学中大医院）、舒徐（南昌大学第

一附属医院）、唐涌进（中华消化内镜杂志编辑部）、万萍（云
南省第一人民医院）、王邦茂（天津医科大学总医院）、王景

杰（空军医科大学唐都医院）、王琦（宁夏医科大学总院）、王
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院）、伍东升（北京协和医院）、杨爱明（北京协和医院）、于红

刚（武汉大学人民医院）、张洁（天津医科大学总医院）、张锦

华（甘肃省第二人民医院）、张澍田（首都医科大学北京友谊

医院）、张筱凤（杭州市第一人民医院）、张轶群（复旦大学中

山医院）、张以洋（南京大学鼓楼医院）、张迎春（沈阳军区总

医院）、赵海英（首都医科大学北京友谊医院）、赵晓军（北京

陆军总医院）、赵晓晏（陆军军医大学新桥医院）、智发朝（南
方医科大学南方医院）、钟捷（上海交通大学瑞金医院）、邹
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执笔者：韩泽民（南方医科大学南方医院）、王宇欣（海
军军医大学长海医院）
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１０. １０９３ ／ ｅｃｃｏ-ｊｃｃ ／ ｊｊｗ１６８．

［１５］  徐三清， 方峰， 周华， 等． 小肠镜和组织活检对儿童慢性腹

泻病的诊断价值［ Ｊ］ ．中国实用儿科杂志，２００８，２３（７）：５２０-
５２２． ＤＯＩ： １０. ３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００５-２２２４. ２００８. ０７. ０１６．

［１６］  Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｈ， Ｏｇａｔａ Ｈ， Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ Ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，２９（５）：５１９-
５４６． ＤＯＩ： １０. １１１１ ／ ｄｅｎ．１２８８３．

［１７］  Ｈａｄｉｔｈｉ Ｍ， Ａｌ-ｔｏｍａ Ａ， Ｏｕｄｅｊａｎｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ-
ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｃｅｌｉａｃ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７，１０２（５）：９８７-９９６． ＤＯＩ： １０. １１１１ ／ ｊ．
１５７２-０２４１. ２００７. ０１１２２．ｘ．

［１８］  Ｈｅ Ｑ， Ｂａｉ Ｙ， Ｚｈｉ ＦＣ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ
ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ： ｎｉｎｅ ｙｅａｒｓ′ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， １９ （ １１ ）： １８２０-１８２６． ＤＯＩ：
１０. ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ１１. １８２０．

［１９］  Ｈｉｒａｎｏ Ａ， Ｅｓａｋｉ Ｍ， Ｍｏｒｉｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃａｐｓｕｌｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｄｏｕｂｌｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｕｂ-
ｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ２４
（４）：２８７． ＤＯＩ： １０. １１１１ ／ ｊ．１４４３-１６６１. ２０１１. ０１２２３．ｘ．

［２０］  钟捷， 张晨莉， 曹韵， 等． 小肠肿瘤诊断：双气囊小肠镜与其

他检查手段的对比研究［ Ｊ］ ．中华消化杂志，２００６，２６ （ ９）：
５７９-５８２． ＤＯＩ： １０. ３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０２５４-１４３２. ２００６. ０９. ００２．

［２１］  赵杰， 宁守斌， 毛高平， 等． 双气囊小肠镜在不完全性小肠

梗阻中的诊疗作用［ Ｊ］ ． 世界华人消化杂志， ２０１２，２０（６）：
５２４-５２７．

［２２］  Ｓｕｎ Ｂ， Ｓｈｅｎ Ｒ， Ｃｈｅｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎ-
ｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｍａｌｌ-ｂｏｗｅｌ

ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００７， ３９ （ ６ ）： ５１１-５１５． ＤＯＩ：
１０. １０５５ ／ ｓ-２００７-９６６３７６．

［２３］  Ｇｅｒｓｉｎ ＫＳ， Ｐｏｎｓｋｙ ＪＬ， Ｆａｎｅｌｌｉ ＲＤ． Ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００２，１６（１）：１１５-１１６． ＤＯＩ： １０. １００７ ／ ｓ００４６４-００１-８１３４-６．

［２４］  Ｔａｋｅｎａｋａ Ｋ， Ｏｈｔｓｕｋａ Ｋ， Ｋｉｔａｚｕｍｅ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ Ｍａｇｎｅｔｉｃ
Ｒｅｓｏｎａｎｃｅ Ｅｎｔｅｒｏｇｒａｐｈｙ Ｆｏｒ Ｓｍａｌｌ Ｂｏｗｅｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｈｅａｌｉｎｇ ｉｎ
Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｃｒｏｈｎ′ｓ Ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８，
１１３（２）：２８３-２９４． ＤＯＩ： １０. １０３８ ／ ａｊｇ．２０１７. ４６４．

［２５］  Ｏｈｍｉｙａ Ｎ， Ｎａｋａｍｕｒａ Ｍ， Ｔａｋｅｎａｋａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｍａｌｌ-ｂｏｗｅｌ ｐｏｌｙｐｓ ｉｎ Ｐｅｕｔｚ-Ｊｅｇｈｅｒｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏｃｌｙ-
ｓｉｓ， ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ， ａｎｄ ｖｉｄｅｏｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ７２ （ ６ ）： １２０９-１２１６． ＤＯＩ：
１０. １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０. ０８. ０１８．

［２６］  Ｒａｈｍｉ Ｇ， Ｓａｍａｈａ Ｅ， Ｖａｈｅｄｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ-ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ-ｕｐ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｐｓｕｌｅ ａｎｄ ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｉ-
ｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｍａｌｌ-ｂｏｗｅｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏ-
ｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４，４６（７）：５９１-
５９７． ＤＯＩ： １０. １０５５ ／ ｓ-００３４-１３６５５１４．

［２７］  Ｆｒｙ ＬＣ， Ｎｅｕｍａｎｎ Ｈ， Ｋｕｅｓｔｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｐｏｌｙｐｓ ａｎｄ
ｔｕｍｏｕｒｓ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｙ ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ
ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ［ Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２００９，２９ （ １）：１３５-
１４２． ＤＯＩ： １０. １１１１ ／ ｊ．１３６５-２０３６. ２００８. ０３８６４．ｘ．

［２８］  宁守斌， 毛高平， 曹传平， 等． 双气囊小肠镜对 Ｐｅｕｔｚ-Ｊｅｇｈｅｒｓ
综合征患者小肠息肉的治疗价值［ Ｊ］ ．世界华人消化杂志，
２００８， １６ （ １４ ）： １５８８-１５９１． ＤＯＩ： １０. ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００９-３０７９. ２００８. １４. ０２０．

［２９］  Ｍａｋｉｐｏｕｒ Ｋ， Ｍｏｄｉｒｉ ＡＮ， Ｅｈｒｌｉｃｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎ-
ｔｅｒｏｓｃｏｐｙ： ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ
ｒｅｔａｉｎｅｄ ｖｉｄｅｏ ｃａｐｓｕｌｅｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，２６（５）：６４６-６４９．
ＤＯＩ： １０. １１１１ ／ ｄｅｎ．１２２４３．

［３０］  Ｍｉｔｓｕｉ Ｋ， Ｆｕｊｉｍｏｒｉ Ｓ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｉｅｖａｌ ｏｆ Ｒｅｔａｉｎｅｄ
Ｃａｐｓｕｌｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｔ Ｓｍａｌｌ Ｂｏｗｅｌ Ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｂｙ Ｄｏｕｂｌｅ-Ｂａｌｌｏｏｎ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ Ｄｅｃｒｅａｓｅｓ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， ５０ （ ２ ）： １４１-１４６． ＤＯＩ： １０. １０９７ ／
ＭＣＧ．０００００００００００００３３５．

［３１］  Ｈａｎ Ｚ， Ｑｉａｏ Ｗ， Ａｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃａｐｓｕｌｅ［ Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１８，５３（１）：１０７-１１３． ＤＯＩ： １０. １０８０ ／ ００３６５５２１. ２０１７. １３９０６０３．

［３２］  Ｗａｎｇ Ｙ， Ｌｉａｏ Ｚ， Ｗａｎｇ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｖｉｄｅｏ
ｃａｐｓｕｌｅ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｂｙ ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１７，
６６（４）：７５４-７５５． ＤＯＩ： １０. １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ-２０１６-３１１９５２．

［３３］  Ｂａａｒｓ ＪＥ， Ｔｈｅｙｖｅｎｔｈｉｒａｎ Ｒ， Ａｅｐｌｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎ-
ｔｅｒｏｓｃｏｐｙ-ａｓｓｉｓｔｅｄ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ａｖｏｉｄｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｓｔｒｉｃ-
ｔｕｒｅｓ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，２３
（４５）：８０７３-８０８１． ＤＯＩ： １０. ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２３．ｉ４５. ８０７３．

［３４］  Ｔａｎ Ｍ， Ｌａｈｉｆｆ Ｃ， Ｂａｓｓｅｔｔ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ｂａｌｌｏｏｎ Ｏｖｅｒｔｕｂｅ-
Ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｏｒ Ｐｒｅｖｉｏｕｓ
Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｅｓ： Ａ Ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７， １５ （ １０ ）： １６２８-１６３０． ＤＯＩ： １０. １０１６ ／ ｊ．
ｃｇｈ．２０１７. ０４. ０２３．

—００７— 中华消化内镜杂志 ２０１８年 １０月第 ３５卷第 １０期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１０
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［３５］ 王晨迪， 杨幼林． 不同口径内窥镜用于困难结肠检查的优势

［Ｊ］ ． 现代医学， ２０１７，４５（７）：１００６-１００９．
［３６］  Ｔｓｕｔｓｕｍｉ Ｋ， Ｋａｔｏ Ｈ， Ｏｋａｄａ Ｈ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａ Ｎｅｗｌｙ Ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ

Ｓｈｏｒｔ Ｄｏｕｂｌｅ-Ｂａｌｌｏｏｎ Ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ ｏｎ Ｓｔｅｎｔ Ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ Ａｌｔｅｒｅｄ Ａｎａｔｏｍｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ， ２０１７，１１（２）：
３０６-３１１． ＤＯＩ： １０. ５００９ ／ ｇｎｌ１６４４１．
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中国小肠镜临床应用指南修订解读

智发朝

  中华医学会消化内镜学分会第五届委员会小肠

镜和胶囊内镜学组于 ２００８年制订了《双气囊内镜临

床应用规范草案》 ［１］，对我国规范小肠镜的临床应用

起到了重要作用。 近 １０ 年来，小肠镜设备及诊治技

术有了长足的进步和发展，有必要对原草案进行补充

更新。 此次由中华医学会消化内镜学分会第七届委

员会小肠镜和胶囊内镜学组对《双气囊内镜临床应用

规范草案》进行更新修订，于 ２０１８ 年 ８ 月 ２４ 日在南

京，２０１８中国消化内镜学年会期间经专家现场讨论

定稿，形成《中国小肠镜临床应用指南》。
本版《中国小肠镜临床应用指南》 （下称指南）

的主要内容有小肠镜发展史（新增）、小肠镜设备

（新增）、适应证与禁忌证、操作前准备、小肠镜操作

（新增）、操作中注意事项、小肠疾病内镜下诊断、小
肠疾病内镜下治疗（新增）、并发症、术后处理（新
增）、小肠镜报告规范格式等十一部分。 相对于

２００８版《双气囊内镜临床应用规范草案》主要有以

下改动：
一、小肠镜发展史

由于 ２００８年在我国临床应用的小肠镜主要是

双气囊小肠镜（ｄｏｕｂｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ，ＤＢＥ），单
气囊小肠镜（ｓｉｎｇｌｅ-ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ，ＳＢＥ）尚未进

入中国市场，当时根据我国的实际情况中华医学会

消化内镜学分会第五届委员会小肠镜和胶囊内镜

学组制订了《双气囊内镜临床应用规范草案》。 以

后的 １０年间，ＤＢＥ的种类更加齐全，ＳＢＥ 也进入中

国市场并用于临床，国外也有部分使用螺旋式小肠

镜（ｓｐｉｒａｌ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ，ＳＰＥ）。 对这一状况，本指南对

ＤＢＥ和 ＳＢＥ的历史进行了重点介绍。
二、小肠镜设备

目前，在我国临床使用的小肠镜主要是 ＤＢＥ 和

ＳＢＥ，ＤＢＥ又有诊断镜和治疗镜、长镜身及短镜身和

细镜身。 本指南对其进行了简要描述：细镜身 ＤＢＥ
主要用于儿童患者，短镜身 ＤＢＥ主要用于困难结肠

镜无法完成的全结肠检查和常规十二脂肠镜无法

完成的 ＥＲＣＰ，而长镜身 ＤＢＥ 则主要用于深部小肠

检查；ＳＢＥ亦可完成对多种小肠疾病的诊治。 以期

为临床医生根据不同情况选择合适的小肠镜提供

参考。
三、适应证和禁忌证

（一）适应证

１．将原“不明原因消化道（小肠）出血”改为“潜
在小肠出血”，这是基于临床对“不明原因消化道出

血” 的重新定义。
２０１２年中华消化杂志编委会对不明原因消化

道出血（ＯＧＩＢ）的定义是“经常规消化内镜检查（包
括胃 ／结肠镜）和 Ｘ线小肠钡剂检查或小肠 ＣＴ不能

明确病因的持续或反复的消化道出血”，２０１５ 年

ＡＣＧ对 ＯＧＩＢ 的定义是“经常规上 ／下消化道内镜

（即胃镜、结肠镜）和胶囊内镜和（或）小肠镜、影像

学等小肠检查后未发现出血来源的患者”。
目前将有消化道出血临床表现的患者，胃镜和

回结肠镜检查均正常则诊断为“潜在小肠出血”。
２．增加了 “疑似吸收不良综合征 （如乳糜泻

等）”、“小肠疾病的治疗”、“困难结肠镜无法完成的

全结肠检查”、“手术后消化道解剖结构改变常规十

二脂肠镜无法完成的 ＥＲＣＰ”。 这是基于小肠镜的

治疗在临床已经广泛开展，十分需要增加这些新的
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