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【摘要】 目的 分析无镇静肠镜检查中最常见不良反应腹痛、腹胀的危险因素。方法 本研究

是一项多中心临床研究，收集 2017年 7月—2019年 12月于 6家消化内镜中心择期行无镇静结肠镜检

查的门诊及住院患者的临床资料，即患者的一般资料、合并基础疾病情况、检查时间、检查结果、检查

过程中腹痛、腹胀不良反应发生情况等，通过单因素和多因素Logistic回归分析无镇静肠镜检查中腹

痛、腹胀的危险因素。结果 共收集行无镇静肠镜检查的病例 2 394例，其中 690例（28.8%）患者出现

腹痛，1 151例（48.1%）患者出现腹胀。多元 Logistic分析结果显示超重（OR=1.33，95%CI：1.09~1.62，
P=0.005）、肥胖（OR=1.55，95%CI：1.14~2.11，P=0.005）、合并高血压（OR=1.58，95%CI：1.23~2.02，P<
0.001）为无镇静肠镜检查后出现腹痛不良反应的独立危险因素。超重（OR=1.40，95%CI：1.17~1.68，
P<0.001）、合并高血压（OR=1.39，95%CI：1.10~1.76，P=0.006）为检查中出现腹胀不良反应的独立危

险因素。结论 超重、肥胖、合并高血压是无镇静肠镜检查中出现腹痛不良反应的独立危险因素，而

超重、合并高血压是无镇静肠镜检查中出现腹胀不良反应的独立危险因素。
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【Abstract】 Objective To analyze the risk factors for the most common adverse events, i. e.
abdominal pain and distension in sedation‑free colonoscopy. Methods This was a multicenter clinical
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study, in which clinical data of patients including outpatients and inpatients who underwent selective
sedation‑free colonoscopy at six gastrointestinal endoscopy centers from July 2017 to December 2019 were
collected, including patients' general information, complicating diseases, examination time, examination
results, and occurrence of adverse events of abdominal pain and distension. Univariate and multivariate
logistic regression was performed to analyze the risk factors for adverse events of abdominal pain and
distension during sedation‑free colonoscopy. Results A total of 2 394 patients underwent sedation‑free
colonoscopy, among whom 690 (28.8%) suffered from abdominal pain, and 1 151 (48.1%) experienced
abdominal distension. The results of multivariate logistic analysis showed that overweight (OR=1.33, 95%CI:
1.09‑1.62, P=0.005), obesity (OR=1.55, 95%CI:1.14‑2.11, P=0.005) and combination of hypertension (OR=
1.58, 95%CI: 1.23‑2.02, P<0.001) were independent risk factors for abdominal pain during sedation‑free
colonoscopy, and overweight (OR=1.40, 95%CI:1.17‑1.68, P<0.001) and combination of hypertension (OR=
1.39, 95%CI: 1.10‑1.76, P=0.006) were independent risk factors for abdominal distension during
sedation‑free colonoscopy. Conclusion Obesity, overweight and combination of hypertension are
independent risk factors for abdominal pain, and overweight and combination of hypertension are
independent risk factors for abdominal distension during sedation‑free colonoscopy.

【Key words】 Colonoscopy; Risk factors; Sedation‑free; Adverse events
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结肠镜检查是临床上诊断下消化道疾病最直

接且应用最广泛的检查方法［1‑2］。无镇静结肠镜

检查相对于无痛结肠镜，具有耗时短、医疗花费

低、穿孔等严重并发症发生率低等优点［3］，且无镇

静结肠镜检查后无需麻醉恢复时间，不影响机动

车驾驶，术后可以及时返回正常工作，目前仍有大

部分人群选择无镇静结肠镜检查［4］。但无镇静结

肠镜检查存在舒适度低，患者依从性较差等不足，

且部分患者存在因镜检过程中严重腹部不适需提

前终止结肠镜检查的风险［5‑6］。目前我国无痛结

肠镜检查尚未在全国完全普及，无镇静结肠镜检

查仍是结肠镜检查的主要方式。腹痛和腹胀是无

镇静肠镜检查中最常见的不良反应，本研究的目

的是分析无镇静肠镜检查中腹痛、腹胀不良反应

的危险因素。

资料与方法

一、研究对象

本研究为一项多中心临床研究，纳入 2017年
7月—2019年12月于6个临床消化内镜中心——首都

医科大学附属北京友谊医院、中国医科大学附属盛京

医院、华中科技大学同济医学院附属协和医院、北京

石景山医院、北京怀柔医院以及茌平县人民医院择期

行无镇静结肠镜检查的门诊及住院患者共2 394例。

纳入标准如下：①纳入患者年龄在18~85周岁；②经消

化内科医师确认具有择期结肠镜检查指征；③采集信

息齐全。同时具有以下情况的患者需排除：①结肠镜

检查当日同时行胃镜检查的患者；②检查过程中同时

行 胃 肠 内 镜 黏 膜 切 除 术（endoscopic mucosal
resection，EMR）或内镜黏膜下剥离术（endoscopic
submucosal dissection，ESD）治疗的患者；③凝血功能

障碍、心肺功能不全等结肠镜检查禁忌证的患者；④
神经精神功能障碍不能配合检查的患者；⑤妊娠、哺

乳期的女性。患者或家属均签署知情同意书。

二、研究方法

1.一般资料：采集被检者一般情况信息，包括被

检者姓名、性别、年龄、身高、体重、既往史（高血压病

史、心脏病病史、脑血管疾病病史等）。根据患者的

身高、体重计算体重指数，按《中国成人超重和肥胖

症预防控制指南》［7］分为：偏瘦组体重指数<18.5 kg/m2，

正常组 18.5~<24 kg/m2，超重组 24~<28 kg/m2，肥胖

组≥28 kg/m2。纳入患者高血压诊断符合 2018年发

布的中国高血压防治指南修订版中所制定的诊断标

准［8］。心脏病病史主要包括冠状动脉粥样硬化性心

脏病以及心脏瓣膜病，脑血管病史包括缺血性脑卒

中及出血性脑卒中。

2.腹痛、腹胀不良反应的判断标准

（1）腹痛不良反应判断标准：采用视觉模拟评

分（visual analogue scale，VAS）法 ，将 疼 痛 分 为

10分，2分表示无痛，10分表示剧痛。让受试者根

据主观感觉进行评分，2~4分代表轻度疼痛，5~7分
代表中度疼痛，8~9分代表重度疼痛。将评分>2分
定义为出现腹痛不良反应。（2）腹胀不良反应判断

标准：无镇静结肠镜检查出现腹部胀满、嗳气、排气

量明显增多伴不适反应定义为出现腹胀不良反应。

3.结肠镜检查：结肠镜检查前一天嘱患者将饮食

结构调整为低纤维、低渣饮食，服用3 L复方聚乙二醇
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电解质散溶液（68.56 g/袋，深圳万和制药有限公司）进

行肠道清洁准备，采用分次服用方案。术前一天晚

7点将复方聚乙二醇电解质散68.56 g溶于1 000 mL
温开水中在30 min内服用完毕，检查当日上午7点服

用第 2份肠道清洁剂，将复方聚乙二醇电解质散

137.12 g溶于2 000 mL温开水中在60 min内服用完

毕，同时嘱患者服药后可适当增加步行时间并顺时针

按摩腹部，以便加速粪便排出。肠道清洁准备良好的

标准为最后一次排便达到清亮无渣，若粪便性状不达

标的患者可酌情加用灌肠辅助肠道清洁。操作医师

均已独立完成结肠镜检查1 000例以上。检查前记录

内镜型号及厂家，嘱患者左侧卧位，用适量甘油润滑

结肠镜前端镜身，进镜过程中安抚被检者的紧张、焦

虑情绪，并根据患者术中不适程度及时调整进镜手

法。对于进镜至回盲部难度较高的患者，可在镜检过

程中适当变换体位至仰卧位或请助手按压腹部。记

录检查过程中腹痛及腹胀的发生情况。

三、统计学方法

采用SPSS 26.0统计软件进行数据分析，连续变量

符合正态分布，采用 x̄±s描述，组间比较采用t检验；计数

资料采用例（%）描述，组间比较采用卡方检验。结肠镜

检查中不良反应危险因素分析先采用单因素Logistic
回归分析，再将 P<0.200的危险因素纳入多因素

Logistic回归分析。P<0.05认为差异有统计学意义。

结 果

一、患者的一般情况

共纳入行无镇静肠镜检查的患者 2 394例，其

中 638例来自首都医科大学附属北京友谊医院、

455例来自中国医科大学附属盛京医院、706例来

自华中科技大学同济医学院附属协和医院、197例
来自北京市石景山医院、198例来自茌平县人民医

院、200例来自北京怀柔医院。纳入的受试者中，

男 1 335例，女 1 059例，年龄（50.8±11.8）岁（18~
82岁）。检查结果显示 1 200例被检者全结肠未发

现异常，1 194例被检查者发现 1种或多种病变：累

计发现非肿瘤性结直肠息肉 294例，结直肠腺瘤

463例，结直肠早癌 8例，进展期结直肠癌 13例，

59例患有结直肠溃疡性病变，194例患有结直肠

炎，13例存在结肠黑变病，26例存在结直肠憩室，

176例患者存在痔疮，10例患者存在血吸虫肠病。

腹痛及腹胀不良反应发生情况：690例（28.8%）患

者出现腹痛不良反应，1 151例（48.1%）出现腹胀不

良反应。有无腹痛不良反应和有无腹胀不良反应

的患者一般情况对比见表 1。出现腹痛不良反应

组和未出现腹痛不良反应组中年龄、体重指数、合

并高血压、心脏病、脑血管病比例方面，差异均有统

计学意义。性别在两组间的差异无统计学意义。

出现腹胀不良反应组与未出现腹胀不良反应组相

表1 无镇静肠镜检查有无腹痛、有无腹胀的患者一般情况对比

项目

例数

年龄［例（%）］
<65岁
≥65岁

性别［例（%）］
男

女

心脏疾病［例（%）］
无

有

高血压［例（%）］
无

有

脑血管病［例（%）］
无

有

体重指数［例（%）］
偏瘦

正常

超重

肥胖

腹痛

未出现

1 704
1 548（90.85）
156（9.15）
955（56.04）
749（43.96）
1 650（96.83）
54（3.17）

1 492（87.56）
212（12.44）
1 677（98.42）
27（1.58）
54（3.17）
949（55.69）
559（32.81）
142（8.33）

出现

6 90
605（87.68）
85（12.32）
380（55.07）
310（44.93）
646（93.62）
44（6.38）
543（78.70）
147（21.30）
664（96.23）
26（3.77）
21（3.04）
317（45.94）
268（38.84）
84（12.17）

χ2值

5.430

0.188

12.872

30.266

10.817

21.707

P值

0.020

0.664

<0.001

<0.001

0.001

<0.001

腹胀

未出现

1 243
1 120（90.10）
123（9.90）
685（55.11）
558（44.89）
1 200（96.54）
43（3.50）

1 088（87.53）
155（12.47）
1 219（98.07）
24（1.93）
40（3.22）
705（56.72）
383（30.81）
115（9.25）

出现

1 151
1 033（89.75）
118（10.25）
650（56.47）
501（43.53）
1 096（95.22）
55（4.78）
947（82.28）
204（17.72）
1 122（97.48）
29（2.52）
35（3.04）
561（48.74）
444（38.58）
111（9.64）

χ2值

0.084

0.451

2.649

12.941

0.957

17.773

P值

0.772

0.502

0.104

<0.001

0.328

<0.001
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比，体重指数及高血压病史在两组间分布差异有统

计学意义，年龄、性别、心脏病史、脑血管病史在组

间差异无统计学意义。

二、肠镜检查操作情况

无镇静肠镜检查的总体盲肠插管率为 98.66%
（2 362/2 394），检查时长为（21.50±7.04）min。无镇

静肠镜检查出现腹痛不良反应的患者共 690例，其

中 669例可成功进镜至回盲部，盲肠插管率为

96.96%，未出现腹痛不良反应的患者共1 704例，其

中 1 693例可成功进镜至回盲部，盲肠插管率为

99.35%，两组间差异有统计学意义（χ2=21.414，P<
0.001）。接受无镇静肠镜检查的患者中，出现腹痛

不良反应的被检者检查时长明显长于未出现腹痛

不 良 反 应 组［（25.65±8.28） min 比 （19.83±
6.11）min，t=-8.235，P<0.001］。出现腹胀不良反

应组患者的盲肠插管率低于未出现腹胀不良反应

组［97.83%（1 126/1 151）比 99.44%（1 236/1 243），

χ2=11.730，P<0.001］；出现腹胀以及未出现腹胀不

良反应组患者的检查时间分别为（23.75±8.01）min
和（19.43±5.53）min，两组间差异有统计学意义

（t=-7.636，P<0.001）。

三、无镇静肠镜检查腹痛及腹胀不良反应相关

危险因素的Logistic回归分析

将无镇静肠镜检查中发生腹痛的单因素分析

中 P<0.200的 5个影响因素（年龄、心脏疾病、高血

压、脑血管病、体重指数）纳入多因素 Logistic回归

分析。结果显示超重（OR =1.33，95%CI：1.09~
1.62，P=0.005）、肥 胖（OR=1.55，95%CI：1.14~

2.11，P=0.005）、合并高血压（OR =1.58，95%CI：
1.23~2.02，P<0.001）为无镇静肠镜检查出现腹痛

不良反应的独立危险因素（表2）。

将无镇静肠镜检查中发生腹胀的单因素分析

中 P<0.200的 3个影响因素（心脏疾病、高血压、体

重指数）纳入多因素 Logistic回归分析。结果显示

超重（OR=1.40，95%CI：1.17~1.68，P<0.001）、合并

高血压（OR=1.39，95%CI ：1.10~1.76，P=0.006）为

无 镇 静 肠 镜 检 查 出 现 腹 胀 的 独 立 危 险 因

素（表 3）。

讨 论

根据 2020年世界卫生组织发布的全球癌症统

计报告显示，结直肠癌的发病率居所有恶性肿瘤第

3位，占所有恶性肿瘤的10.0%，死亡率高居第2位，

占所有恶性肿瘤 9.4%［9］，早期结直肠癌可通过内镜

操作达到治愈性切除，故对结直肠癌的早期筛查、

早期治疗尤其重要。结肠镜是检测结直肠癌前病

变以及结直肠癌的主要临床手段［10］，并可对部分病

变进行内镜下切除，显著降低结直肠癌的发病率和

死亡率［11‑12］。有研究显示，结肠镜检查及治疗可使

结直肠癌的发病率降低 56%，死亡率降低 68%［11］。

一项来自波兰对结直肠癌长达 10年的随访调查显

示，相比于未进行规律结肠镜筛查的结直肠癌高风

险人群而言，进行结肠镜筛查并进行早期内镜以及

外科手术治疗的人群结直肠癌发病率降低 72%，死

亡率降低 81%［13］。随着人群对内镜检查舒适度要

表2 无镇静肠镜检查腹痛不良反应的单因素及多因素Logistic回归分析

因素

年龄

<65岁
≥65岁

心脏疾病

无

有

高血压

无

有

脑血管病

无

有

体重指数

正常

偏瘦

超重

肥胖

单因素Logistic回归分析

OR值

1.00
1.39
1.00
2.08
1.00
1.91
1.00
2.43
1.00
1.16
1.44
1.77

95%CI

1.05~1.85

1.38~3.13

1.51~2.40

1.41~4.20

0.69~1.96
1.18~1.74
1.31~2.39

P值

0.020

<0.001

<0.001

0.001

0.566
<0.001
<0.001

多因素Logistic回归分析

B

0.13

0.40

0.46

0.49

0.19
0.28
0.44

SE

0.15

0.22

0.13

0.29

0.27
0.10
0.16

Wald χ2值

0.72

3.24

12.82

2.81

0.48
8.00
7.93

OR值

1.00
1.13
1.00
1.49
1.00
1.58
1.00
1.64
1.00
1.20
1.40
1.55

95%CI

0.85~1.53

0.97~2.30

1.23~2.02

0.92~2.91

0.71~2.03
1.33~1.09
1.14~2.11

P值

0.396

0.072

<0.001

0.094

0.487
0.005
0.005
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求的提高以及麻醉技术的发展，无痛结肠镜检查受

到越来越多被检者的青睐。无痛结肠镜检查可明

显降低检查后被检者腹部不适症状，增加被检查者

依从性，同时可以提高盲肠插管率及腺瘤的检出

率［14］；但无痛结肠镜检查由于镇静剂的使用会增加

心肺并发症的发生率［15］，检查后需额外麻醉恢复时

间、无法立刻回归日常生活及工作，且进镜过程中

无法与内镜医师及时沟通腹部不适，增加结肠镜检

查肠道穿孔的风险［3］；且无痛结肠镜检查尚未在我

国所有内镜检查机构完全普及，在以上多因素的综

合考虑下，目前大部分患者选择无镇静结肠镜检

查［16］。本文主要研究目标是分析无镇静结肠镜检

查后出现腹痛、腹胀不良反应的危险因素。

本文共纳入 2 394例行无镇静结肠镜检查者，

其 中 690 例（28.8%）患 者 出 现 腹 痛 ，1 151 例

（48.1%）患 者 出 现 腹 胀 不 良 反 应 。 经 多 因 素

Logistic回归分析结果显示超重、肥胖、合并高血压

为无镇静肠镜检查后出现腹痛不良反应的独立危

险因素；超重、合并高血压是出现腹胀不良反应的

独立危险因素。在结肠镜检查过程中，由于进镜会

导致肠管被牵拉或由于充气导致肠腔扩张等，可引

起交感神经兴奋，导致血浆儿茶酚胺浓度升高，小

动脉收缩，原有高血压患者血压进一步升高、情绪

焦虑紧张，可能导致镜检过程中不适症状更为明

显［17］。而对于超重被检者而言，腹腔容积较大、横

结肠下垂、进镜过程可能需要助手反复长时间按压

腹部等因素，导致结肠镜检查时长较体重指数正常

被检者明显延长，引起检查后腹部不适症状较

重［18］。既往有研究结果提出体重指数≤23 kg/m2的

人群在接受无镇静结肠镜检查过程中更容易出现

腹部不适，这可能是由于体型纤细的患者乙状结肠

角度更尖锐，进镜难度大导致的［19］。但在本研究中

我们认为，偏瘦不是检查后腹痛、腹胀不良反应的

危险因素，而肥胖对于检查术后是否出现腹胀不良

反应并无影响，我们考虑可能跟肥胖患者对腹胀反

应的耐受偏高、无镇静肠镜可通过体位变化通过乙

状结肠以及相关分组中病例数偏少等因素相关。

盲肠插管率是评价高质量结肠镜检查的重要

指标之一，本研究中接受无镇静结肠镜检查的患者

盲肠插管率为 98.66%，高于国内及国际对于高质

量结肠镜检查中盲肠插管率的标准要求［20‑21］，但进

一步分析显示检查过程中出现腹痛、腹胀不良反应

组盲肠插管率分别低于未出现腹痛、腹胀不良反应

组。若肠镜检查未及时到达回盲部，操作者通常会

延长操作时长，通过增加注气、吸引、旋转等操作实

现全结肠检查，这些操作也会增加腹痛、腹胀发生

风险，故通过此研究，我们并不能直接得出结论，出

现腹痛、腹胀不良反应会引起盲肠插管率下降。但

我们认为对于腹痛、腹胀高危人群且无麻醉相关禁

忌者可推荐其选择无痛结肠镜检查，以降低不良反

应发生率，并保证更高的盲肠插管率。而对于不良

反应高危人群，但同时具有麻醉禁忌者，我们可以

通过多种措施降低镜检过程中腹部不适的程度。

在进镜技术方面，用二氧化碳代替标准空气以及水

辅助结肠镜检查可明显减少进镜时的腹部不适症

状，但水辅助结肠镜比传统注气式结肠镜检查时间

更长［22‑23］。一项英国的前瞻性研究结果表明，对于

有 经 验 的 内 镜 医 师 而 言（结 肠 镜 检 查 例 数 ≥
500例），盲肠插管率在无痛结肠镜检查及无镇静

结肠镜检查中差异无统计学意义［14］。我们建议应

重视对内镜医师的培养，增加进镜操作熟练度、减

少镜检过程中注气量等以减少患者检查中腹部不

适症状发生及严重程度。

本研究设计属多中心临床研究，较以往的单中

表3 无镇静肠镜检查腹胀不良反应的单因素及多因素Logistic回归分析

因素

心脏疾病

无

有

高血压

无

有

体重指数

正常

偏瘦

超重

肥胖

单因素Logistic回归分析

OR值

1.00
1.40
1.00
1.51
1.00
1.10
1.46
1.21

95%CI

0.93~2.11

1.21~1.90

0.69~1.75
1.22~1.74
0.91~1.61

P值

0.104

<0.001

0.690
<0.001
0.182

多因素Logistic回归分析

B

0.18

0.33

0.11
0.33
0.11

SE

0.21

0.12

0.24
0.09
0.15

Wald χ2值

0.68

7.57

0.22
13.41
0.60

OR值

1.00
1.19
1.00
1.39
1.00
1.12
1.40
1.12

95%CI

0.79~1.81

1.10~1.76

0.70~1.79
1.17~1.67
0.84~1.50

P值

0.41

0.006

0.638
<0.001
0.437
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心回顾性研究收集信息更加全面、完整，且很大程度

避免了回忆偏倚、选择偏倚等，最大程度保证了研究

结论的质量。但本研究同样具有以下局限性：虽然

研究中操作医师均已完成1 000例以上结肠镜检查，

但多中心研究中内镜医师的经验水平可能存在差

异，同时各中心应用的操作设备厂家来源及内镜型

号也存在差异，在一定程度上会影响结肠镜检查中

腹痛及腹胀不良反应的发生率；另外，腹痛以及腹胀

不良反应发生情况受被检者主观影响较大，故本研

究通过定期培训、小组讨论等，尽量弥补上述不足。

综上所述，合并高血压、超重、肥胖是无镇静肠

镜检查中出现腹痛不良反应的独立危险因素，而合

并高血压、超重是无镇静肠镜检查中出现腹胀不良

反应的独立危险因素。
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