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中国消化内镜诊疗相关肠道准备指南（2019，上海）
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【提要】 自第1版《中国消化内镜诊疗相关肠道准备指南（草案）》2013年发布以来，国内外消化

内镜领域对肠道准备的研究不断深入。为了更好地指导肠道准备，中国医师协会内镜医师分会消化

内镜专业委员会联合中国抗癌协会肿瘤内镜学专业委员会牵头对该指南进行了更新。通过邀请国内

相关领域专家对国内外有关文献进行检索、分级，并召开专家研讨会，经专家讨论并确定推荐的条目，

采用“推荐等级的评估、制定与评价（GRADE）系统”对各推荐条目的证据质量及推荐强度进行评估。

本指南从肠道准备的目的与要求、患者告知及宣教、饮食限制、常用肠道清洁剂选择与用法、祛泡剂使

用、禁忌证、特殊患者的肠道准备、小肠镜及胶囊内镜的肠道准备等8个方面，对内镜诊疗相关肠道准

备提供指导，供临床医师参考。
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【Summary】 Since the original version of“Chinese guideline regarding bowel preparation for
gastrointestinal endoscopy”was published in 2013, bowel preparation has been widely investigated around
the world. In order to improve the quality of bowel preparation, this guideline is an official statement issued
by Digestive Endoscopy Special Committee of Endoscopic Physicians Branch of Chinese Medical
Association and Cancer Endoscopy Committee of China Anti‑Cancer Association. Domestic special experts
were invited to search and grade the relevant literature published. An expert seminar was held, in which
experts discussed and identified the recommendations, assessed the power of recommendations and the
quality of evidence using the“grading of recommendations assessment, development and evaluation
(GRADE)”system. The guideline offers practical recommendations for endoscopists regarding the whole
procedure of bowel preparation including aims and requirements, preoperative education, diet restriction, the
options of intestinal cleansing agents, antifoaming agents, contraindications, preparation for specific patients,
and bowel preparation for enteroscopy and capsule endoscopy.
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自 2013年我国发布第 1版《中国消化内镜诊疗相关肠

道准备指南（草案）》［1］以来，随着国内消化内镜技术的深入

普及，肠道准备越来越受重视，国内外相关研究不断涌现，

国际上也先后发表了多部相关的共识和指南［2‑7］。因此，为

进一步改进国内内镜诊疗前肠道准备的方式方法，提高内

镜诊疗的质量，有必要对国内外相关研究进行总结，并借鉴

国外的循证依据以及相关指南，结合我国实际情况，在上一

版的基础上制定新版指南。中国医师协会内镜医师分会消

化内镜专业委员会、中国抗癌协会肿瘤内镜学专业委员会

于2019年4月邀请国内相关领域专家，制定了新版《中国消

化内镜诊疗相关肠道准备指南》，以期对消化道疾病患者内

镜诊疗相关的肠道准备提供指导。

本指南以结肠镜检查前的肠道准备为基础，从肠道准

备的目的与要求、患者告知及宣教、饮食限制、常用肠道清

洁剂选择与用法、祛泡剂使用、禁忌证、特殊患者的肠道准

备、小肠镜及胶囊内镜的肠道准备等8个方面，对内镜诊疗
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相关肠道准备的实施提供指导性建议，供临床医师参考。

制定本指南的方法如下。（1）成立指南筹备小组。（2）专
家分组进行文献检索、筛选，具体如下：检索文献的发表时

间：2014—2019年；检索关键词：“肠道准备”“时机”“教育”

“聚乙二醇”“硫酸镁”“磷酸钠”“匹可硫酸钠”“甘露醇”“番

泻叶”“甘油”“饮食”“促动力药”“西甲硅油”“不良反应”“禁

忌证”等；检索数据库：PubMed、中国知网（CNKI）、万方数

据、中国生物医学文献数据库（CBM）。参考国际相关共识

和指南［2］，对筛选后的文献进行评价分级。（3）采用“推荐等

级的评估、制定与评价（the grading of recommendations
assessment，development and evaluation，GRADE）系统”评估

证据质量和推荐强度［2］，证据质量分为高质量、中等质量、

低质量和很低质量 4个等级，推荐强度分为强推荐和弱推

荐2个等级；证据质量仅为决定推荐强度的因素之一，低质

量证据亦有可能获得强推荐。（4）召开专家研讨会，与会专

家讨论并制定本指南。

一、肠道准备的目的和要求

［推荐 1］ 内镜医师应在结肠镜操作时评估患者的肠

道准备质量，医疗机构应定期监测肠道准备合格率（推荐强

度：强推荐；证据质量：低质量）

［推荐 2］ 采用波士顿量表或者渥太华量表进行肠道

准备质量的评估（推荐强度：强推荐；证据质量：高质量）

结肠镜是筛查、诊断和治疗结肠病变的重要手段，其诊

断的准确性和治疗的安全性与肠道准备的质量密切相关，

充分的肠道准备可使患者获得较高的肠道清洁度，对实现

高质量的肠镜诊疗具有重要意义。肠道准备不充分可降低

结肠镜检查的有效性和安全性，且影响肠镜检查的腺瘤检

出率［3］。一篇纳入 8项研究的Meta分析显示，中等质量和

高质量的肠道准备在腺瘤检出率方面无明显差异，但低质

量的肠道准备可导致腺瘤检出率明显降低［4］。理想的结肠

镜肠道准备方法应该具有以下特点：能短时间内排空结肠

的粪便；不引起结肠黏膜的改变；不会引起患者不适；不导

致水电解质的紊乱；价格适中。但目前临床上常用的肠道

清洁剂各具特点，尚不能完全满足上述标准，需要根据具体

的人群，予以有针对性的指导。

为了改进肠道准备质量，建议内镜医师在结肠镜检查

时对患者的肠道准备情况进行评估［5‑6］，医疗机构应定期监

测肠道准备合格情况［6］。国际上目前主要有两个肠道准备

质量的评估量表：波士顿量表和渥太华量表［8‑9］，波士顿量

表≥6分、渥太华量表≤7分均提示肠道准备合格［7］。波士顿

量表将结肠分为3段（盲肠和升结肠；肝曲、横结肠和脾曲；

降结肠、乙状结肠和直肠）进行评分，按照最差~清洁分为

4级（0~3分，表1），总分0~9分；渥太华量表将结肠分为3段（直

肠和乙状结肠；横结肠和降结肠；升结肠和盲肠）进行评分，按

照清洁~最差分为5级（0~4分，表2），并加入全结肠内的液体

量评分（少量、中量、大量分别为0、1、2分），总分0~14分［7］。
二、患者告知及宣教

［推荐 3］ 肠道准备前应向患者提供口头联合书面的

详细指导，并强调依从的重要性，有条件的单位可联合基于

电话、短信以及微信等辅助方式指导患者进行肠道准备（推

荐强度：强推荐；证据质量：高质量）

有效的宣教可显著提高患者的肠道准备质量，对实现

充分的肠道准备具有重要意义［5‑7，10‑11］。肠道准备前应积极

对患者进行宣教，告知完整的肠道准备信息，包括：肠道准

备的重要性、饮食限制的时间和要求、肠道清洁剂的使用时

间、剂量及使用方案、其他措施的应用、依从的重要性

等［12‑14］。应由专业人员向患者进行口头联合书面（告知单、

手册、图示等）的指导［5］，语言应通俗易懂，内容应全面且标

准，并需对患者强调依从的重要性。此外，在医院放映肠道

准备宣教视频或建立宣教网站可提高患者的肠道准备质

量、患者满意度，并减少早期复查的需要。

除了口头以及书面指导外，有研究显示，联合短信指导

有助于加强对患者的教育，从而提高肠道准备的合格率、右

半结肠腺瘤检出率，并降低患者的不适感［15‑16］。此外，微信

作为国内使用最为广泛的社交软件，推荐开发基于微信的

小程序或公众号指导患者进行肠道准备，如中关村泛亚消

化内镜技术创新战略联盟开发的“结肠镜检查准备须知”公

众号，能够对患者的就诊时间、肠镜操作前的饮食及肠道清

洁剂的用法用量进行指导［12］。国内两项研究显示，采用传

统指导联合微信平台宣教的方式可明显改善肠道准备评

分、盲肠插管率以及腺瘤检出率，联合微信平台宣教的效果

优于联合短信宣教［12，14］。综上所述，有条件的单位可采取

基于电话、短信以及微信等辅助方式对患者进行肠道准备

告知及宣教，让患者主动参与到肠道准备过程中，从而提高

患者的依从性和肠道准备质量。

三、饮食限制

［推荐 4］ 术前采用低渣饮食/低纤维饮食，饮食限制

一般不超过24 h（推荐强度：强推荐；证据质量：高质量）

［推荐 5］ 亦可采用术前 1天清流质饮食（推荐强度：

表2 肠道准备质量的渥太华量表评分标准

评分

0分
1分
2分
3分
4分

描述

极好：肠黏膜细节清晰可见；如有液体存留，则为澄清液
体；几乎无粪便残留

良好：有一些混浊液体或粪便残留，但仍可见肠黏膜细
节；无需冲洗及抽吸

一般：混浊液体或残留粪便掩盖肠黏膜细节，但抽吸后
仍可见肠黏膜细节；无需冲洗

较差：粪便掩盖肠黏膜细节和轮廓，但冲洗和抽吸后，尚
能获得清楚视野

极差：固体粪便掩盖肠黏膜细节和轮廓，尽力冲洗和抽
吸后，仍无法获得清楚视野

表1 肠道准备质量的波士顿量表评分标准

评分

0分
1分
2分
3分

描述

由于无法清除的固体或液体粪便导致整段肠黏膜无法观察

由于污斑、混浊液体、残留粪便导致部分肠黏膜无法观察

肠道黏膜观察良好，但残留少量污斑、混浊液体、粪便

肠道黏膜观察良好，基本无残留污斑、混浊液体、粪便
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弱推荐；证据质量：高质量）

［推荐6］ 采用标准化的预包装低渣/低纤维饮食有助

于提高依从性（推荐强度：弱推荐；证据质量：高质量）

饮食限制可减少肠道中残留的食物残渣，从而提高肠

道准备的清洁度［17］。多项研究显示，与进食流质饮食相比，

内镜检查前进食低渣/低纤维饮食的患者对肠道准备的耐

受能力和再次进行类似肠道准备的意愿均较高［5，11，17‑19］，且
肠道准备质量和不良反应率均无明显差异。此外，中国台

湾一项纳入 180例患者的研究发现，与嘱咐患者自行准备

低渣饮食相比，使用标准化的预包装低渣饮食可提高肠道

准备的质量及患者对肠道准备的依从性和满意度，该研究

结果与国外的一项研究结论一致，提示标准化的预包装低

渣饮食在内镜检查前的饮食准备过程中可发挥较大作

用［20‑21］。关于内镜检查前饮食限制的时间，一项纳入201例
患者的研究指出，肠镜检查前限制饮食（如膳食纤维）超过

24 h无助于提高肠道准备质量［22］。
四、常用肠道清洁剂的选择和用法

选择肠道清洁方案时应充分考虑患者的整体健康状

况、病史、服药史、偏好、既往肠道准备情况等因素，结合清

洁方案的疗效、成本、安全性和耐受性等条件，制定个体化

肠道准备方案［5‑6］。
（一）聚乙二醇（polyethylene glycol，PEG）电解质散

［推荐 7］ 3L PEG的分次剂量方案可提供高质量的

肠道清洁，适合中国人群（推荐强度：强推荐；证据质量：高

质量）

［推荐 8］ 在肠道准备不充分低风险人群中，可采用

2L PEG 的单次剂量方案（推荐强度：强推荐；证据质量：高

质量）

PEG是目前国内外应用最为广泛的一类肠道清洁

剂［5‑6］。PEG为惰性的乙烯氧化物形成的聚合物，可作为容

积性泻剂，通过口服大量液体清洗肠道，对肠道的吸收和分

泌无明显影响，亦不引起水和电解质紊乱。国内较常使用

PEG电解质散（PEG‑electrolyte solutions，PEG‑ELS）主要由

PEG‑4000和一定剂量的电解质混合而成，加水后即可配成

PEG的等渗性溶液。国内一项纳入318例患者的多中心随

机对照研究显示，相较于低容量PEG方案，改良的 3L PEG
分次剂量方案（检查前1天晚服用1L PEG‑4000，检查4~6 h
前服用 2L PEG‑4000）可明显提高右半结肠腺瘤检出率、盲

肠插管率、操作安全性及患者的依从性［23］。欧美等国推荐

4L PEG方案可获得良好的肠道准备效果［24］，但由于该方案

的口服液体量较大及口味差，约有 5%~15%的患者无法完

成肠道准备［25‑26］，故不推荐国内常规使用4L PEG方案进行

肠道准备。

近年来，PEG的剂型及口感亦得到改进，其中，不含硫

酸钠的聚乙二醇（sulfate‑free PEG，SF‑PEG）为美国食品药

品监督管理局批准的肠道清洁药物，国内以舒泰清为代表。

该制剂内的钾含量较低且不含硫酸钠，从而改善了制剂的

气味及口味，其肠道清洁的能力与PEG‑ELS相仿，安全性更

高，耐受性更好，适用人群更广泛，再次选用率更高［5‑6，27‑29］。
此外，国内有研究显示，对于低风险人群（无以下高危风险

因素：年龄>70岁、便秘、糖尿病、帕金森病、卒中或脊柱病史

脊髓损伤、既往低血压史、体重指数>25 kg/m2以及使用三环

类抗抑郁药或麻醉剂），应用 2L PEG单次剂量方案的肠道

清洁效果与 4L PEG方案相似，而不良反应发生率显著

降低［25］。
由于PEG不影响肠黏膜的组织学表现，因此不会改变

炎症性肠病患者内镜及组织学特征，亦不影响对于患者病

情的判断，可以用于该类患者的肠道准备［30］。此外，对存在

电解质紊乱的患者（心力衰竭、肾功能不全、肝硬化腹水

等）、孕妇和婴幼儿等特殊患者，PEG‑ELS均为肠道准备的

首选用药，具有较高的安全性［31‑32］。
用法推荐：2L PEG方案，在结肠镜检查前4~6 h，每10~

15分钟服用 250 ml，2 h内服完；3L PEG方案，采用分次服

用，即肠道检查前1天晚上8点服用1 L，检查当天的检查前

4~6 h服用 2 L。服药期间可适当走动，并轻揉腹部加快排

泄。开始服药 1 h后，肠道运动加快，排便前患者可能感到

腹胀，如有严重腹胀或不适，可放慢服用速度或暂停服用，

待症状消除后再继续服用，直至排出清水样便。如排便性

状达不到上述要求，可加服PEG溶液或者清水，但总量一般

不超过4 L。
不良反应：PEG制剂的最常见的不良反应为腹胀、恶心

和呕吐等消化道症状，罕见不良反应包括过敏性反应、吸入

性肺炎、贲门撕裂、胰腺炎、结肠炎、心律失常、加重抗利尿

激素释放综合征等［5，33‑36］。
（二）镁盐

［推荐9］ 硫酸镁可作为肠道准备的常用清洁剂，肾功

能异常以及炎症性肠病患者应避免使用（推荐强度：弱推

荐；证据质量：低质量）

常用镁盐制剂为硫酸镁以及柠檬酸镁，但国内仅有硫

酸镁。硫酸镁是我国传统的肠道准备清洁剂，其优点为服

用水量少，患者依从性好、价格便宜。高渗的硫酸镁溶液将

水分从肠道组织吸收到肠腔中，刺激肠蠕动而排空肠内容

物。其在欧美等国应用较少，因此缺乏相关研究报道。国

内有研究比较了硫酸镁与PEG清洁肠道的效果，共 314例
患者，硫酸镁组的清洁有效率为 82.7%，显著低于 PEG组

（96.2%，P<0.01），不良反应发生率为 44.2%，显著高于PEG
组（21.5%，P<0.01）［37］。此外，一项国内研究表明，与单纯服

用硫酸镁相比，服用硫酸镁联合乳果糖能够提高肠道清洁

度，且患者耐受好［38］。
用法推荐：在内镜检查前 4~6 h，硫酸镁 50 g加清水

100ml稀释后一次性服用，同时饮水约2 L，大多数患者可以

完成充分的肠道准备。建议患者在大便呈清水样便时，不

再继续饮水。

不良反应：浓度过高时有导致脱水的风险。由于镁盐

有引起肠黏膜炎症、溃疡的风险，及造成黏膜形态改变的可

能性，不推荐在炎症性肠病或者可疑炎症性肠病的患者中

··487

http://guide.medlive.cn/


中华内科杂志 2019年7月第 58卷第7期 Chin J Intern Med，July 2019, Vol. 58, No. 7

使用［11，39］。第 4、5期的慢性肾脏疾病患者，镁离子在体内

聚集，有发生高镁血症的风险，也不宜使用。此外，国内曾

报道2例结肠癌患者用硫酸镁清洁肠道导致乙状结肠穿孔

的病例［40］。
（三）磷酸钠

［推荐 10］ 不常规使用口服磷酸钠进行肠道准备，仅

用于有特定需求无法被其他制剂替代者，口服磷酸钠前应

先评估肾功能（推荐强度：强推荐；证据质量：高质量）

磷酸钠类泻药的主要成分均为磷酸氢二钠和磷酸二氢

钠，其作用机制为高渗的磷酸钠溶液可将水分从肠道组织

吸收进入肠腔，进而促进肠道内容物的排空。磷酸钠清肠

方案的优点为口服溶液剂量少（1 500 ml），且溶液为柠檬口

味，国内外的研究表明口服磷酸钠溶液与口服等渗的高容

量PEG溶液相比，肠道清洗效果相当，且患者依从性更好，

腹胀、恶心和呕吐等胃肠道不良反应较少［41‑44］。但由于磷

酸钠制剂为高渗性溶液，在肠道准备过程中常伴有大量的

体液和电解质转移，在一些特殊患者中易导致水电解质紊

乱，因此国外指南不建议常规使用口服磷酸钠进行肠道准

备，特别是年龄较大、伴有肾脏疾病史、服用改变肾脏血流

量或电解质排泄药物的患者，该类制剂仅可用于有特定需

求且无法使用其他制剂进行替代的患者（如无法耐受其他

肠道准备制剂）［5‑6］。
不良反应：磷酸钠盐制剂最常见的不良反应为腹胀、恶

心、腹痛、呕吐，亦可在用药期间和用药后引发短暂的水电

解质紊乱（如高磷酸盐血症、低钙血症、低钾血症、高或低钠

血症和脱水）、癫痫、乏力、眩晕、过敏反应、肝功能检查异

常、肛门刺激症状等［5］。此外，磷酸钠盐制剂可能导致急性

磷酸盐肾病和肾功能损害，常发生于服用抗高血压药物、利

尿剂、非甾体抗炎药（NSAIDs）的患者。使用磷酸钠盐后亦

可引发严重的心律失常和部分QT间期延长，QT间期延长

通常与电解质紊乱有关（如低钾和低钠血症）。存在以下情

况的患者应慎用磷酸钠盐制剂：年龄<18岁或>65岁、肠梗

阻、炎症性肠病或者可疑炎症性肠病、胃肠动力不足、慢性

肾脏疾病、电解质紊乱、充血性心力衰竭、心律失常风险较

高、肝硬化或者服用血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）或血

管紧张素受体阻滞剂（ARB）等［5‑6，45‑46］。
（四）匹可硫酸钠

［推荐11］ 复方匹可硫酸钠可用于内镜检查前的肠道

准备，耐受性较好（推荐强度：弱推荐；证据质量：中等质量）

复方匹可硫酸钠（包含匹可硫酸钠、氧化镁和枸橼酸）

于2018年在国内上市。匹可硫酸钠是一种刺激性泻剂，其

活性代谢物直接作用于结肠黏膜，刺激结肠蠕动，并增加肠

腔内液体分泌［47］，而枸橼酸镁作为一种渗透性泻药，通过吸

引或保持水在结肠而软化大便，两者形成双重导泻剂，可作

为结肠镜检查前的肠道清洁方案。一项由海军军医大学长

海医院牵头国内7家单位参加的多中心Ⅱ期临床研究结果

显示，在300例受试者中，复方匹可硫酸钠组的肠道清洁评

分与PEG组相比无明显差异，但是复方匹可硫酸钠组的耐

受性优于PEG组［48］。早期一项国外Ⅲ期研究（SEE CLEAR
Ⅰ研究）结果表明，与 2L PEG+比沙可啶肠道准备方案相

比，复方匹可硫酸钠的总体肠道准备有效率更优，且患者口

感以及肠道准备的体验评分明显更高［49］。但近期一项国外

研究结果表明，低剂量匹可硫酸钠联合柠檬酸镁方案与4L
PEG方案相比，未能明显提高患者参与率，但肠道准备充分

率及病变检出率显著降低［50］。
用法推荐：复方匹可硫酸钠（匹可硫酸钠10 mg、氧化镁

3.5 g和枸橼酸12 g），每次加入150 ml的水中服用，第1次服

药后饮水量约 l.5~2.0 L，第2次服药后饮水量约0.75 L，大多

数患者可以完成充分的肠道准备。

不良反应：匹可硫酸钠制剂在血容量偏低、正在使用大

剂量利尿剂、充血性心力衰竭、晚期肝硬化及慢性肾脏疾病

的患者中慎用。最常见不良反应是腹痛、恶心、头痛和呕

吐［5，47，51］。另外，匹可硫酸钠可诱发肠道黏膜炎症性改变。

（五）甘露醇

［推荐12］ 不建议治疗性结肠镜使用甘露醇进行肠道

准备（推荐强度：弱推荐；证据质量：低质量）

甘露醇为一种高渗性强脱水剂，口服后可在肠腔内形

成高渗状态，有助于减少肠道对水分的吸收并促进液体进

入肠腔，进而刺激肠道蠕动和排空，从而达到清洁肠道的目

的。甘露醇既往多用于外科手术前的肠道准备，国内亦有

医院将该类制剂用于结肠镜前的肠道准备［36］。诊断性肠镜

在无法获得其他泻药时，可考虑选用甘露醇。

用法推荐：内镜检查前 4 h口服 20%甘露醇 250 ml，
10 min后饮水1 500~2 000 ml，或于30 min内口服10%甘露

醇溶液1 000 ml，直至排便呈清水样［36］。亦可采用分次服用的

方案（检查前12 h及检查前4 h各口服125 ml甘露醇+1 L水）。

不良反应：由于甘露醇为高渗溶液，使用过程中可能导

致患者体液大量丢失，造成水电解质紊乱；甘露醇亦具有利

尿和升高血糖的作用，因此糖尿病患者禁用；此外，甘露醇

在肠内被细菌酵解可产生爆炸性气体（如甲烷和氢气），故

禁止行高频电凝电切息肉等治疗，并且对胃肠道的刺激较

大，部分患者可有恶心、呕吐、腹胀、腹痛等不适［36］。
（六）中草药

［推荐13］ 中草药制剂应与其他肠道清洁剂联合使用

以减少不良反应（推荐强度：弱推荐；证据质量：低质量）

研究表明，多种中药均具有导泻作用，在内镜诊疗前的

肠道准备中具有一定价值。国内常用于肠道准备的中草药

包括番泻叶原叶、蓖麻油等，国外常用为番泻叶提取物片

剂。番泻叶含有蒽醌衍生物，该类物质被细菌激活后可直

接作用于肠黏膜，具有促进肠道蠕动、抑制水和电解质吸收

的作用，从而排空肠内容物［52］。蓖麻油为从蓖麻子中提取

的油类物质，其本身没有直接的导泻作用，但可在小肠上部

被脂肪水解酶水解并释放一种蓖麻醇酸，进而刺激肠道平

滑肌、抑制水和电解质吸收，发挥泻下的作用。

近年来，番泻叶多与其他泻剂联合作为肠道清洁剂，如

PEG‑ELS、比沙可啶、口服硫酸钠、硫酸镁等。番泻叶成品+
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比沙可啶为安全可行的肠道准备方案，采用该方案进行肠

道准备后，内镜操作过程中的盲肠插管率可达93.8%，病变

检出率可达 40%，肠道准备失败后的重新肠道准备率为

9.3%，最 终 肠 道 准 备 失 败 率 为 2.7%，患 者 满 意 度 为

86.7%［53］。另有证据表明，番泻叶成品在肠道准备中的作用

有限，一项国外的研究显示，2L PEG‑ELS+莫沙必利+番泻

叶方案与 1L PEG联合维生素C方案的肠道准备质量及腺

瘤检出率相当，但1L PEG联合维生素C方案的患者满意度

更高［54］；此外，使用番泻叶原叶+山梨醇的患者的肠道准备

成功率与使用磷酸钠的患者相似，但高质量肠道准备率低

于使用磷酸钠的患者［54］。
用法推荐：番泻叶用于结肠镜检查前肠道准备，可于检

查前晚用番泻叶原叶20 g加400 ml（番泻叶原叶20倍重量）

开水浸泡30 min饮服，80℃水温浸泡1 h后服用。导泻作用

在给药2~4 h后即可发生，而促进大肠液分泌的效应则在给

药 6 h后明显。一般服用番泻叶原叶 3~4 h后即开始排便，

连泻数次，如4 h仍未排便，且无明显肠鸣音和腹痛，可再同

法冲服200 ml，一般以排便3次以上为最佳。番泻叶原叶可

考虑用作PEG的辅助药物，当和PEG合用时可减少PEG的

用量。蓖麻油一般于检查前6~8 h服用，一般在服药后0.5~
1 h开始腹泻，平均腹泻次数为5次，持续2~3 h后自行停止。

不良反应：番泻叶的常见不良反应包括腹痛、腹胀等，

偶可导致肠黏膜炎症改变，不建议单独作为肠道清洁剂

使用。

综上所述，各类肠道清洁剂的作用特点、适应证和不良

反应各不相同，需要根据临床实际情况加以选择。

五、祛泡剂

［推荐 14］ 在肠道准备过程中建议常规应用祛泡剂

（推荐强度：强推荐；证据质量：高质量）

在内镜检查过程中，黏膜附着的泡沫可影响对消化道

黏膜及病灶的观察，有报道指出，32%~57%的结肠镜检查

中会遇到泡沫［11］。目前常用于肠道准备的祛泡剂主要为西

甲硅油，该药由二甲基硅油及二氧化硅等组成，主要通过直

接作用于气泡的表面，降低其表面张力，使气泡破裂释放，

最后通过肠道蠕动排出［55］。在肠道准备过程中适当应用西

甲硅油可有效减少气泡的产生，从而提高肠道准备质量，并

有助于提高患者检查时的舒适度和减轻患者内镜检查后的

腹胀程度［56］。此外，由于西甲硅油进入消化道后不被吸收

进入血液循环，因此具有较高的安全性［36］。
国内多项研究显示，在口服复方聚乙二醇的基础上，联

合应用西甲硅油可显著提高祛泡效果、肠道准备的效率和

腺瘤检出率，且患者的耐受程度不受影响［57‑60］。此外，联合

应用西甲硅油可有效增加肠道清洁度及内镜镜头的清晰

度，缩短操作时间［61］。对于胶囊内镜等对肠道清洁度及消

化道黏膜清晰度要求较高的内镜检查，使用该类祛泡剂作

为肠道准备的辅助措施具有较大价值［55］。
用法推荐：西甲硅油 30 ml，可与最后一份泻药同时服

用，或者于泻药服用完成后 30~60 min内服用；也可选用二

甲基硅油，但最佳剂量及服用时间尚待进一步研究确证。

不良反应：迄今尚未观察到与服用西甲硅油或二甲基

硅油有关的不良反应，但对其成分过敏者禁用。

六、口服肠道清洁剂的禁忌证

（一）绝对禁忌证［11，62］

消化道梗阻或穿孔，肠梗阻或胃潴留；重度活动期炎症

性肠病或中毒性巨结肠；意识障碍；对其中的药物成分过

敏；无法自主吞咽（这种情况下鼻饲胃管可能有用）；回肠造

口术后。

（二）相对禁忌证［11，62］

患者具有以下情况时，应选择特定的肠道清洁剂。

1.慢性肾脏疾病：在确定最合适的口服肠道清洁剂的

时候，患者的肾脏排泄能力、肾小球滤过率是重要的考虑因

素之一。对于肾衰竭的患者，PEG是唯一推荐的肠道清洁

剂。既往患有慢性肾脏疾病的患者，口服磷酸钠盐是引起

急性磷酸盐相关肾病的最重要因素，不建议使用。早期慢

性肾脏疾病（1~3期）患者，PEG、镁盐制剂、匹可硫酸钠都是

可以接受的口服肠道清洁剂。4期慢性肾脏疾病、不接受透

析治疗的5期慢性肾脏疾病的患者，使用镁盐制剂、匹可硫

酸钠制剂会有镁离子在体内聚集的风险，因此建议使用

PEG制剂。

2.血液透析：对于第4或5期的慢性肾脏疾病接受血液

透析的患者，在透析期间口服肠道清洁剂可能会继发血容

量不足，引起低血压，有增加血栓形成的风险。因此，建议

入院与肾内科专家共同评估患者情况，再选择口服肠道清

洁剂的种类（PEG或镁盐），配合进行血液透析的时机。

3.腹膜透析：对于正在进行腹膜透析的大多数患者来

说，建议使用PEG制剂，且无需因口服肠道清洁剂而入院。

但是，仍应密切观察个体情况，避免因血容量不足而损害患

者的残余肾脏功能。正在进行腹膜透析的患者应继续以正

常的方式透析，在口服肠道清洁剂之前，应排出腹腔内的透

析液。

4.肾移植受者：不应选择磷酸钠制剂，除非其他所有的

药物均有禁忌。当免疫抑制剂的吸收会受到口服肠道清洁

剂的影响时，可建议患者入院。

5.充血性心力衰竭：充血性心力衰竭的患者肾血流量

减少，肾小球滤过率下降，排泄磷酸盐的能力降低，导致急

性磷酸盐相关肾病的风险增加。另外，这些患者在低血容

量或大量水摄入的情况下，低钠血症风险增加。因此，在这

些患者中，PEG制剂是首选。充血性心力衰竭者（纽约心功

能分级Ⅲ或Ⅳ级，或者左心室射血分数<50%），严禁使用磷

酸钠盐制剂。

6.肝硬化合并或者不合并腹水：肝硬化已被确认为急

性磷酸盐相关肾病的危险因素之一，不宜使用磷酸钠盐制

剂，首选PEG。
7.服用某些特定药物：ACEI和ARB、利尿药、NSAIDs及

可以诱导抗利尿激素分泌异常的药物。

（1）ACEI和ARB：为了维持肾小球滤过率，肾小球出球
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小动脉压增加是低血压和（或）容量不足时的重要生理代偿

机制。理论上来说，使用ACEI或ARB时，这些代偿反应会

被抑制，在低血容量时，肾功能易恶化。另外，通过抑制血

管紧张素Ⅱ使得尿液碳酸氢盐增加，促使钙、磷沉淀，因而

在口服磷酸钠盐制剂时，急性磷酸盐相关肾病风险增加。

因此，建议ACEI和ARB在口服肠道清洁剂当天及之后72 h
内不应继续使用。

（2）利尿剂：利尿剂可以改变水电解质平衡，引起血容

量不足，特别是大剂量的利尿剂。所以，在使用口服肠道清

洁剂之前，应评估患者血压、血容量的情况。如果患者没有

明显肺水肿的风险，利尿剂应在口服肠道清洁剂时暂停

1 d。如果确需继续使用利尿剂，建议使用PEG制剂进行肠

道准备，并监测电解质。

（3）NSAIDs：NSAIDs会减少肾脏的血流灌注，因此，肾

脏会通过代偿性调节而减少血容量以弥补灌注的不足。在

允许的情况下，口服肠道清洁剂当天及之后的 72 h内建议

停止使用NSAIDs。
（4）诱导抗利尿激素分泌异常的药物：这些药物有水潴

留和（或）电解质紊乱的风险，主要包括三环类抗抑郁药、选

择性 5‑羟色胺再摄取抑制剂、抗精神病药物和卡马西平。

虽然这些药物可以继续使用，但是在口服肠道清洁剂之前

应当检查血清肌酐、尿素及电解质水平。

（5）胰岛素、口服降血糖药：因结肠镜检查前 1天进行

饮食限制，使用胰岛素、口服降血糖药控制血糖的患者，应

根据饮食情况调整药物使用，以避免发生低血糖。此外，在

结肠镜检查当天，患者应在检查完毕且恢复饮食后再使用

胰岛素、口服降血糖药。

8.其他特殊疾病：严重溃疡性结肠炎患者慎用肠道清

洁剂；有肠道狭窄或便秘等肠内容物潴留的患者，应在给药

前日或给药当日确认有排便后谨慎给药，以免引起肠内压

升高；冠心病、陈旧性心肌梗死或肾功能障碍的患者慎用肠

道清洁剂。

七、特殊患者的肠道准备

1.具有肠道准备不充分危险因素的患者

［推荐 15］ 对于存在肠道准备不充分危险因素的患

者，可在应用标准肠道准备方案的同时采取额外肠道准备

措施（推荐强度：强推荐；证据质量：高质量）

若患者存在某些危险因素，则通过常规方案进行肠道

准备可能较难取得理想效果，进而可影响肠镜检查的有效

性和安全性［63］。一项纳入 404例患者的回顾性研究发现，

每周排便少于3次与肠道准备不充分密切相关［64］。国内一

项包括409例患者的前瞻性队列研究显示，慢性便秘、未严

格按照要求进行肠道准备和术前高纤维饮食为肠道准备不

充分的独立危险因素［65］。另有国内一项纳入 1 404例患者

的研究提示，便秘、男性、肥胖以及PEG的服用量不足为肠

道准备不充分的独立危险因素［66］。国内外多项研究指出，

肥胖、男性、年龄较大、既往结肠外科手术史、伴有其他疾病

（如糖尿病、帕金森病等）、服用抗抑郁药物等因素可影响肠

道准备效果［67‑68］。结合国内外文献以及我国人群的特征，

以下因素为我国肠道准备不充分的危险因素：慢性便秘、未

严格按照要求进行肠道准备（如术前高纤维饮食、PEG服用

量不足）、体重指数>25 kg/m2、年龄>70岁、结肠外科手术史、

伴有其他疾病（如糖尿病、帕金森病、卒中或脊髓损伤病史

等）、应用三环类抗抑郁药物或麻醉剂等。

对于存在肠道准备不充分危险因素的患者，可适当采

取其他辅助措施以改善患者的肠道准备情况，如采用

4L PEG方案、内镜诊疗前3天进食低渣饮食、使用促胃肠动

力药物等［6，68］；此外，进一步对患者加强进行优化肠道准备

的相关教育亦具有较大价值［5‑6］。
2.肠道准备不充分的评估及补救措施

［推荐16］ 若内镜检查过程中发现患者肠道准备不充

分，应积极评估，并采取补救措施或改期行内镜检查（推荐

强度：强推荐；证据质量：高质量）

肠道准备质量的初步评估应在内镜进入患者直肠乙状

结肠时即开始进行，若患者行肠镜检查的目的为筛查或监

测，且其肠道准备情况较差（不足以检出大于 5 mm的息

肉），则应终止肠镜检查并重新安排结肠镜检查时间，或在

不取消当天检查的情况下尝试采取额外的肠道清洁措

施［6］。一项纳入 131例患者的研究指出，采用口服 2L PEG
方案进行补救的患者可取得较好的肠道准备质量，其肠道

准备充分率可达81.5%［69］；此外，使用PEG进行补救性灌肠

亦有助于改善患者的肠道准备情况［70］。另有报道指出，发

现患者肠道准备不充分后通过灌洗泵行内镜下灌洗可改善

肠道的清洁度，具有较高的安全性和便捷性［71‑72］。
若检查过程中结肠镜已进至回盲部，但最终认为肠道

准备不充分，则应在1年内重复检查，再次行肠镜检查时可

采用更为积极的肠道准备方案。若肠镜检查发现进展期肿

物但肠道准备不充分时，再次行内镜进行复查的间隔应短

于 1年［6］。一项包含558例患者的调查表明，80%因肠道准

备不充分需择期再行内镜检查的患者愿意在1年内按照医

嘱进行内镜检查，提示患者对内镜复查的接受度较高［73］。
此外，有研究发现，肠道准备不充分的患者进行内镜复查时

常具有较高的息肉检出率，因此可根据患者的肠道准备情

况制定个性化的内镜复查方案［3］。有报道表明，在重新进

行肠道准备时，于内镜检查的前3天进食少渣饮食，进而采

用分次服用的 4L PEG方案，较分次服用 3L PEG联合比沙

可啶的方案可取得更好的肠道准备效果［24］。
此外，若患者在内镜检查的当天按照规定方案进行肠

道准备后仍排出棕色粪水，则发生肠道准备不佳的可能性

为 54%，该类患者可尝试采取进一步的措施以提高肠道清

洁度［6，74］。
3.患有或疑似炎症性肠病患者

［推荐 17］ 对于患有或疑似炎症性肠病的患者，应避

免使用磷酸盐类清洁剂，尽量使用小剂量PEG方案（推荐

强度：弱推荐；证据质量：中等质量）

患有炎症性肠病的患者由于存在肠道慢性炎症，进行
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肠道准备时需注意避免肠道清洁剂对病变肠黏膜的进一步

损伤。应用磷酸盐类的肠道清洁剂可能导致患者的肠黏膜

出现类似炎症性肠病早期的病变，导致内镜检查过程中对

病变的判断受到影响，故应避免在炎症性肠病患者中使用

磷酸盐类肠道清洁剂［39，75］。此外，炎症性肠病患者可采用

小剂量肠道准备方案及其他的适当措施以提高肠道准备的

效果。一篇纳入了 4项研究的Meta分析显示，对于炎症性

肠病患者，使用低剂量的 PEG方案（2 L）可取得与高剂量

PEG方案（4 L）相同的肠道清洁效果，且患者再次进行类似

肠道准备的意愿较高［76］。另外，因匹可硫酸钠可诱发肠道

黏膜炎症性改变，炎症性肠病活动期应避免使用。

4.活动性下消化道出血的患者

［推荐 18］ 对于活动性下消化道出血的患者，应采用

PEG进行肠道准备（推荐强度：强推荐；证据质量：低质量）

急诊结肠镜指患者入院后的 12~24 h内进行的内镜检

查，该检查可能有利于及时发现病灶［77‑78］。行急诊内镜检

查前，患者需进行肠道准备从而提高肠镜检查的完成度和

诊断率，并且肠道准备过程具有较高安全性［79‑81］。国外一

项纳入 140例患者的回顾性研究表明，在进行急诊肠镜检

查的下消化道出血患者中，使用PEG进行肠道准备的患者

的盲肠插镜率（74%）明显高于未进行肠道准备的患者

（41%）［82］；国外另外一项纳入 194例患者的回顾性研究表

明，对于下消化道出血的急诊结肠镜患者，与使用甘油或水

灌肠相比，口服PEG进行肠道准备的患者诊断明确率更高，

且再次结肠镜检查率低［83］。此外，国内一项包括 107例下

消化道出血患者的对照研究显示，口服PEG进行肠道准备

较口服甘露醇或水灌肠等措施具有明显优势，诊断明确率、

盲肠到达率、接受肠镜下治疗率等均较高［84］。
5.高龄患者

［推荐 19］ 高龄患者肠道准备应采取分次剂量方案，

并可适当采取辅助措施（推荐强度：强推荐；证据质量：中等

质量）

老年患者出现肠道准备效果不佳的情况较为常见，但

目前尚无充足的证据建议老年人采用特定的肠道准备方

案，该类人群进行肠道准备时可适当应用辅助措施以提高

肠道的清洁度。国内一项纳入 312例患者的研究表明，年

龄≥75岁、慢性便秘史、结直肠手术史、住院状态、腹部两次

及以上手术史为老年患者肠道准备不充分的危险因素，

PEG在老年患者肠道准备中的效果优于甘露醇和硫酸

镁［85］；但国外一项纳入193例患者的研究提示，分次口服硫

酸盐的方案较PEG方案在患者接受度及肠道准备效率方面

对老年患者更有优势［86］。此外，由于磷酸盐制剂可引起较

多不良反应，而老年患者通常伴有其他疾病，因此不推荐老

年患者应用磷酸盐制剂进行肠道准备［6，87］。对于高龄或伴

有慢性疾病的患者，在肠道准备期间可予以静脉补液等措

施，保持水和电解质平衡［36］。
6.儿童和青少年患者

［推荐20］ 儿童患者行肠道准备时需根据其个体情况

选择个体化的方案（推荐强度：强推荐；证据质量：低质量）

对于需要行肠镜检查的儿童患者，需根据患儿的年龄、

一般情况、检查的意愿和依从性选择肠道准备措施，但由于

缺乏高质量的证据，目前尚无针对儿童患者的标准化的肠

道准备方案［88］。由于儿童的耐受力和依从性较差，因此儿

童的肠道准备通常存在较多困难，较难通过常规方案使患

儿的肠道准备质量达到要求，常需多方面的共同配合［89］。
国外指南推荐，对于小于2岁的幼童，内镜检查前24 h口服

清流质并进行生理盐水灌肠（5 ml/kg）可获得满意的肠道准

备效果［90］；对于2岁以上的儿童，可以通过饮食限制、PEG、
刺激性泻药（例如番泻叶和比沙可啶）和（或）灌肠进行肠道

准备［90］。此外，考虑到口服磷酸盐类制剂可能引起较多不

良反应，因此该类药物不推荐用于12岁以下的儿童或使用

该药存在不良反应风险的儿童患者［90］。
7.妊娠期患者

［推荐 21］ 妊娠期妇女应尽量避免内镜检查，若有内

镜检查的强适应证，可采用PEG方案进行肠道准备（推荐

强度：弱推荐；证据质量：低质量）

对于妊娠期妇女，应尽量避免内镜检查，因此关于泻药

在妊娠期妇女肠道准备过程中的安全性和有效性的研究较

少。若妊娠期妇女必须行内镜检查，须全面评估内镜检查

的利弊［5，91‑92］。虽然PEG在妊娠妇女肠道准备中应用的安

全性有待进一步验证，但若妊娠妇女有行全结肠镜检查的

强适应证，则可考虑采用PEG方案［93］。此外，由于磷酸盐制

剂可能引起较多不良反应，因此不推荐用于妊娠妇女的肠

道准备［87］。
八、小肠镜及胶囊内镜的肠道准备

［推荐22］ 经口小肠镜检查前，禁食8~12 h，同时禁水

4~6 h即可，经肛小肠镜的肠道准备要求与结肠镜相同（推

荐强度：强推荐；证据质量：低质量）

［推荐23］ 小肠胶囊内镜检查前，应采取饮食限制，可

采用2L PEG方案，并常规应用祛泡剂（推荐强度：强推荐；

证据质量：高质量）

［推荐 24］ 小肠胶囊内镜检查前，亦可采用 4 L 清流

质方案（推荐强度：弱推荐；证据质量：中等质量）

经口小肠镜检查前，禁食 8~12 h，同时禁水 4~6 h即可

达到理想的肠道准备要求，经肛小肠镜的肠道准备要求与

结肠镜肠道准备的要求相同。

对于小肠胶囊内镜，国外指南推荐采取饮食限制，采用

2L PEG方案并常规应用祛泡剂进行肠道准备［94］。国外有

研究显示，小肠胶囊内镜前服用2L PEG或服用4L清流质亦

具有与 4L PEG类似的肠道准备效果［95］。另外一篇研究比

较了3种小肠胶囊内镜肠道准备方案：服用清流质、匹可硫

酸钠联合柠檬酸镁以及2L PEG，结果显示，3组方案肠道准

备质量无明显差异，但清流质组患者耐受性最好［96］。一篇

Meta分析质疑了泻药在小肠胶囊内镜肠道准备中所起的作

用［97］。此外，术前联合应用西甲硅油、促胃肠动力药、蓖麻

油等药物对提高胶囊内镜的图像质量及全小肠检查成功率
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有一定价值［98‑100］。若联合使用西甲硅油进行胶囊内镜的肠

道准备，可于检查前 4 h服用肠道清洁剂，继而口服西甲硅

油30 ml，对祛除气泡有较好效果，有助于获得良好视野［55］。
总之，本指南主要在上一版的基础上，回顾国内外近几

年的相关研究结果和指南，结合国内实际情况进行修订，但

最佳的肠道准备方案仍需要根据医疗单位的实际条件、使

用习惯和患者的个性化原则来共同制定。

参与指南修订讨论及定稿专家名单（以姓氏汉语拼音为序）：

柏愚（海军军医大学长海医院）；陈卫刚（石河子大学第一附属医

院）；陈幼祥（南昌大学第一附属医院）；崔毅（中山大学附属第一医

院）；杜奕奇（海军军医大学长海医院）；高峰（新疆维吾尔自治区人

民医院）；戈之铮（上海交通大学医学院附属仁济医院）；郭强（云南

省第一人民医院）；郭学刚（空军军医大学西京医院）；胡兵（四川大

学华西医院）；黄永辉（北京大学第三医院）；霍继荣（中南大学湘雅

二医院）；姜泊（北京清华长庚医院）；金震东（海军军医大学长海医

院）；李兆申（海军军医大学长海医院）；令狐恩强（解放军总医院）；

刘俊（华中科技大学同济医学院附属协和医院）；马颖才（青海省人

民医院）；梅浙川（重庆医科大学附属第二医院）；孙明军（中国医科

大学附属第一医院）；田字彬（青岛大学附属医院）；王邦茂（天津医
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