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　 　 【摘要】　 目的　 回顾结肠镜穿孔病例，总结临床特点及穿孔后的处理方法，寻找手术治疗结肠

镜穿孔引起术后并发症的危险因素。 方法　 检索 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月于北京协和医院行结肠

镜检查后 ７ ｄ 内发生穿孔的病例，收集其人口学资料（年龄、性别）、临床信息（合并症、激素使用史、住
院时间）、结肠镜相关信息（是否行治疗、是否麻醉、肠道清洁度）、穿孔相关信息（部位、诊断时间）和
手术相关信息（开腹或腹腔镜、术式、术后并发症），总结病例特征，使用单因素分析及 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关

性分析寻找手术治疗后并发症的危险因素。 结果 发生穿孔共 １４ 例，穿孔发生率 ０􀆰 ０３％。 穿孔大部

分发生于直肠（２ 例）及乙状结肠（８ 例）。 穿孔病例中 １２ 例行手术治疗，其中 ６ 例发生术后并发症：
切口感染 ３ 例，腹腔感染 ２ 例，导管相关感染 １ 例，肺栓塞 １ 例。 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析发现，术前激素

使用史、非直乙部位穿孔与术后并发症有显著正相关（相关系数 ０􀆰 ７０７，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１），而即刻诊断穿孔、
满意的肠道清洁度与术后并发症呈显著负相关（相关系数－０􀆰 ６６７，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 穿孔是结肠镜检

查罕见而严重的并发症，多数发生于直肠、乙状结肠。 穿孔的处理多需外科介入，术后引起并发症与

穿孔部位、激素使用史、穿孔诊断时间及肠道清洁度显著相关。
　 　 【关键词】　 结肠镜检查；　 肠穿孔；　 手术中并发症；　 危险因素
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　 　 结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）的发病率和

死亡率在我国呈逐年增高之势。 国内外指南均推

荐对 ５０ 岁以上无报警症状的人群行结肠镜筛

查［１⁃２］。 随着国内老龄化社会的发展，可以预见结

肠镜检查数量将会持续增加，因此其安全性显得至

关重要。 国外报道诊断性结肠镜检查时穿孔的发

生率为 ０􀆰 ０３％ ～ ０􀆰 ８％［３］，虽然该并发症较为罕见，
但因其可能造成腹腔感染、乃至感染性休克等严重

后果（即使及时外科手术治疗，仍存在较高的术后

并发症、甚至死亡风险），故不可忽视［４］。 国内相对

缺乏关于结肠镜穿孔的大宗病例报道，尚无探讨手

术治疗结肠镜穿孔术后并发症的研究［５］。 因此，我
们采集本院消化内镜中心自 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１７ 年

１ 月行结肠镜检查后出现穿孔病例的临床特征及处

理方法，分析寻找引发术后并发症的危险因素。

资料与方法

１．一般资料：检索自 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月

于北京协和医院内镜中心完成结肠镜检查的病例

共４７ ７４３例（普通结肠镜４２ １２０例，麻醉结肠镜５ ６２３
例），筛选结肠镜检查或治疗后 ７ ｄ 内发生穿孔

者［６］。 穿孔诊断依据结肠镜后腹痛或腹膜炎症状，
通过检查立位腹平片或腹部 ＣＴ 发现腹腔内游离气

体而确认［５］。 收集穿孔病例的人口学资料（年龄、
性别）、临床资料（合并症、激素使用史、住院时间）、
结肠镜相关信息（检查类型、是否麻醉、肠道清洁度

（按 Ｂｏｓｔｏｎ 量表，非优、良者均认为肠道准备差）、穿
孔相关信息（穿孔部位、穿孔诊断时间）和手术相关

信息（开腹或腹腔镜、术式、术后并发症）等，深入阐

述、总结穿孔病例的临床特点。 将手术治疗病例依

据是否发生术后并发症分为两组，比较分析术后并

发症的可能危险因素。
２．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 统计软件，计数

资料用个案数及百分比表示，采用 χ２ 检验比较组间

差异；计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，若为正态分布采用 ｔ 检
验比较组间差异，若为非正态分布则采用非参数检

验。 应用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性检验分析手术治疗结肠

镜穿孔后并发症的相关因素。 分析并发症可能相

关的危险因素（穿孔部位、激素使用史、穿孔诊断时

间、肠道清洁度）时，因临床上认为很可能增加手术

后并发症风险，故认为单侧 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义；而进行 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析时，认为双侧

Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．结肠镜穿孔病例及手术情况：结肠镜检查或

治疗后 ７ ｄ 内发生穿孔者共 １４ 例（０􀆰 ０３％），穿孔病

例的详细信息见表 １。
穿孔病例中，男 ８ 例（占 ５７􀆰 １％），年龄 ２４ ～ ７６

岁，平均 ５８ 岁；普通结肠镜 ９ 例，麻醉结肠镜 ５ 例，
两者穿孔发生率差异有统计学意义 （ ０􀆰 ０２％ 比

０􀆰 ０８％，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１８）。 穿孔绝大部分发生于直肠（３
例）和乙状结肠（７ 例），占 ７１􀆰 ４％，另有末段回肠穿

孔 ２ 例、盲肠 １ 例、降结肠 １ 例。 穿孔为即刻发现者

７ 例（占 ５０􀆰 ０％），最晚发现于操作结束后 ４８ ｈ。
穿孔病例中，１２ 例立即行手术治疗，１ 例直肠穿

孔行内镜下钛夹夹闭，１ 例直肠穿孔行禁食水、肛管

引流等保守治疗。 手术病例中，５ 例为腹腔镜手术，
７ 例为开腹手术。 手术者中，５ 例行穿孔修补术，６
例行穿孔处肠段切除吻合术，１ 例行近段造瘘旷置

穿孔处结肠。 发生术后并发症的病例占 ５０％；共发

生伤口感染 ３ 例，腹腔感染 ２ 例，导管相关感染 １
例，肺栓塞 １ 例。 术后出现并发症的穿孔病例，较未

出现并发症的病例，住院时间明显延长，但差异无

统计学意义［（４４􀆰 ６±２９􀆰 ８） ｄ 比（１７􀆰 ０±８􀆰 １） ｄ，Ｐ ＝
０􀆰 ０５５］。 接受手术治疗的病例均顺利恢复出院。

２．结肠镜穿孔手术术后并发症的危险因素分

析：将接收手术治疗的 １２ 例病例按是否发生并发症

分为两组。 无并发症组 ６ 例中，男 ３ 例，年龄（６４±
１９）岁；有并发症组 ６ 例中，男 ３ 例，年龄（５１±２１）
岁，组间性别、年龄差异无统计学意义。 两组间术

前激素应用史、是否接受麻醉、肠道准备情况、穿孔
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表 １　 １４ 例结肠镜操作穿孔患者的人口学及临床特征

编号［性别，
年龄（岁）］ 合并症

激素
使用

是否
麻醉

检查
类型

肠道
准备

穿孔
部位

穿孔诊
断时间

手术方式 术后并发症
住院时
间（ｄ）

１（男，２４） 溃疡性结肠炎 有 麻醉 诊断性 差 降结肠 检查后 ２４ ｈ 开腹，修补术
导管相关感染，
伤口感染

３９

２（男，７２） 便血，直肠溃疡 无 普通 诊断性 差 直肠 即刻 内镜下夹闭 腹腔感染 １４

３（女，７６） 横结肠癌，直肠癌 无 普通 ＥＭＲ 差 乙状结肠 即刻 开腹，修补术 肺栓塞 ３１

４（女，７６） 结肠息肉 无 麻醉 诊断性 好 乙状结肠 即刻 腹腔镜，修补术 无 １０

５（男，７３） 未知 无 麻醉 诊断性 好 乙状结肠 即刻 腹腔镜，修补术 无 １５

６（男，４６） 克罗恩病 有 普通 诊断性 差 末段回肠 检查后 ４８ ｈ 腹腔镜，近段造口 腹腔感染 ２０

７（男，２９） 肠梗阻 无 普通 诊断性 差 乙状结肠 检查后 ２８ ｈ 开腹，乙状结肠切除 无 １５

８（男，３１） 肠结核，结肠息肉 无 普通 诊断性 差 盲肠 检查后 ２２ ｈ 腹腔镜，右半结肠切除 腹腔感染 ２３

９（女，６８） 克罗恩病 有 麻醉 诊断性 差 末段回肠 检查后 １２ ｈ 开腹，右半结肠切除 伤口感染 ５５

１０（女，７６） 结肠息肉 无 普通 ＥＭＲ 好 乙状结肠 即刻 开腹，修补术 无 １５

１１（女，６０） 溃疡性结肠炎 有 普通 诊断性 好 乙状结肠 检查后 ２６ ｈ 腹腔镜，修补术 伤口感染 １００

１２（男，７０） 未知 无 普通 诊断性 好 直肠 即刻 开腹，直乙切除吻合术 无 ３３

１３（女，５７） 卵巢癌 无 麻醉 诊断性 好 乙状结肠 即刻 开腹，乙状结肠切除 无 １４

１４（男，５５） 直肠息肉 无 普通 ＥＳＤ 好 直肠 治疗后 ６ ｈ 保守治疗 无 １０

部位（直乙部位或非直乙部位）、穿孔诊断时间（早
期或非早期）、手术治疗术式（切除术或非切除术）
等可能危险因素的差异，详见表 ２。

表 ２　 １２ 例结肠镜操作穿孔患者手术后并发症的危险因素分析［例（％）］

组别 围手术期激素使用 静脉麻醉 肠道准备满意 非直乙穿孔 即刻诊断穿孔 穿孔肠段切除

无并发症组（ｎ＝ ６） ０（０） 　 ３（５０􀆰 ０） ５（８３􀆰 ３） ０（０） 　 ５（８３􀆰 ３） ４（６６􀆰 ７）

有并发症组（ｎ＝ ６） ４（６６􀆰 ７） ２（３３􀆰 ３） １（１６􀆰 ７） ４（６６􀆰 ７） １（１６􀆰 ７） ３（５０􀆰 ０）

单因素 Ｐ 值 ０􀆰 ０３０ａ １􀆰 ０００ ０􀆰 ０４０ａ ０􀆰 ０３０ａ ０􀆰 ０４０ａ １􀆰 ０００

Ｓｐｅｒｍａｎ 相关系数 ０􀆰 ７０７ － －０􀆰 ６６７ ０􀆰 ７０７ －０􀆰 ６６７ －

Ｐ 值 ０􀆰 ０１０ｂ － ０􀆰 ０１８ｂ ０􀆰 ０１０ｂ ０􀆰 ０１８ｂ －

　 　 注：ａ 为单侧 Ｐ 值，ｂ 为双侧 Ｐ 值

单因素分析发现，术前使用激素、非直乙部位

穿孔均可能增加术后并发症的风险（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）；
而即刻诊断穿孔、较高的肠道清洁度则与风险降低

相关（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 通过 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析发

现，术前激素使用史、非直乙部位穿孔与术后并发

症呈显著正相关（相关系数 ０􀆰 ７０７，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１），而即

刻诊断穿孔、满意的肠道清洁度与术后并发症呈显

著负相关（相关系数－０􀆰 ６６７，Ｐ＜０􀆰 ０５）。

讨　 　 论

本研究中结肠镜总体穿孔发生率为 ０􀆰 ０３％，与
国外报道的穿孔发生率相仿。 国外文献中诊断性

结肠镜的穿孔发生率为 ０􀆰 ０３％ ～０􀆰 ８％，而治疗性结

肠镜的穿孔率为 ０􀆰 １５％ ～３％［３］，且近年来总体穿孔

率差异无统计学意义［６］。 这表明我院内镜中心结

肠镜检查的穿孔率处于较低水平，符合美国多协会

大肠癌工作组（ＵＳ Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｃｏｌｏｒ⁃
ｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ）对结肠镜检查的要求，即总体穿孔率＜
０􀆰 １％，筛查结肠镜穿孔率＜０􀆰 ０５％［７］。

本研究中麻醉结肠镜穿孔率较普通结肠镜显

著升高。 既往基于大宗人群的研究中，行息肉切除

的麻醉结肠镜才会轻度增加穿孔风险（ＯＲ ＝ １􀆰 ２６，
９５％ＣＩ：１􀆰 ０９～ １􀆰 ５２），非治疗性麻醉结肠镜的穿孔

率与普通结肠镜相近［８⁃９］。 我院的麻醉结肠镜发生

穿孔的病例中 ３ 例存在复杂合并症（１ 例溃疡性结

肠炎，１ 例克罗恩病，１ 例盆腹腔恶性肿瘤），进镜难

度明显升高。 据 Ｎａｖａｎｅｅｔｈａｎ 等［１０］ 报道，炎症性肠

病患者行结肠镜的穿孔率（约 １％）较同期非炎症性

肠病患者（约 ０􀆰 ６％）明显升高。 因此，关于麻醉对

结肠镜穿孔风险的影响，还需进一步增加观察病例

数量；另一方面，存在明确合并症（如盆腹腔手术
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史、炎症性肠病等）的病例，行普通结肠镜检查的安

全性可能更高。 既往报道中认为结肠镜穿孔的危

险因素还包括女性、高龄、体重指数（ＢＭＩ）较低、严
重合并症（如结肠梗阻、结肠癌、炎症性肠病等）、腹
盆腔手术史、治疗性措施（如狭窄肠段扩张、息肉切

除等） ［６，１１］。
本研究中多数穿孔发生于直肠、乙状结肠处

（占 ７１􀆰 ４％），与文献报道相仿（５０％ ～ ８８％） ［３，５，１２］。
穿孔最常见于乙状结肠及其移行部，因该处肠管迂

曲、肠腔狭窄及游离性较大，进镜时游离的肠管容

易被拉长或镜身较易结袢，镜身对肠壁压力增大。
若乙状结肠合并溃疡、憩室、肿瘤或严重炎症等情

况时，肠壁组织较脆弱，极易发生撕裂性穿孔［１３］。
而其他非常见位置穿孔多与合并症或治疗操作相

关［１４］：本研究中 ３ 例穿孔发生于回盲部，术中证实

合并症造成的局部严重粘连是穿孔的主要原因；而
发生于降结肠的穿孔病例，则因溃疡性结肠炎造成

肠腔狭窄、肠壁变薄且形成深大溃疡所致。
结肠镜穿孔病例的处理包括单纯保守治疗、内

镜下封闭穿孔和外科手术治疗。 由于较小的穿孔

很快被结肠脂肪垂或相邻系膜覆盖，在穿孔较小、
肠道清洁、腹痛局限、腹膜炎症状轻微的患者，可尝

试保守治疗，但需严密监测症状及腹部体征；若出

现高热、休克或腹痛加重等情况，应及时行外科手

术［１５］。 近年来随着内镜技术的发展，内镜下发现穿

孔后即时夹闭穿孔也成为一种治疗选择。 据报道，
内镜下封闭穿孔的成功率达 ７０％ ～ ９０％，较之外科

手术，住院时间较短、花费减少［１６⁃１８］。 但多适用于

穿孔＜１ ｃｍ（尤其治疗操作所致穿孔）、肠道清洁的

情况，且对内镜医师技术要求较高［１９］；另外，内镜下

封闭穿孔后仍有较高概率出现腹盆腔脓肿，需要严

密观察病情［２０］。 结肠镜穿孔最常应用的治疗手段

是外科手术，而术式选择取决于患者情况、穿孔部

位及大小、肠道清洁度、受损肠道合并疾病、穿孔至

手术所经历的时间等因素［５］；通过腹腔镜修补或切

除受损肠道的手术在逐步开展［２１］。 本研究中绝大

部分穿孔病例接受外科治疗（占 ８５􀆰 ７％），其中近一

半为腹腔镜手术；术中大部分病例完成一期修补或

切除病变肠管后一期吻合。
本研究中手术治疗穿孔的术后并发症包括切

口感染、腹腔感染、肺栓塞、导管相关感染等，其中

伤口感染最为常见，这与既往报道基本相符［４，２２］。
本研究发现穿孔部位、激素使用史、穿孔诊断时间

及肠道清洁度均与术后并发症风险显著相关。 既

往研究中未发现穿孔部位与术后并发症之间的相

关性；本研究中非直乙部位穿孔（回盲部、降结肠）
多因合并症造成的肠管粘连而发生，穿孔损伤较

大，将明确增加术后并发症风险［４，２３］。 本研究中存

在激素使用史的穿孔病例共 ４ 例（均为炎症性肠

病）：激素明确增加炎症性肠病患者穿孔后并发症

的风险［２４］。 穿孔诊断时间、肠道清洁度与穿孔后腹

腔污染程度直接相关；若诊断穿孔时间延迟，或肠

道内粪便较多进入腹腔，将直接导致感染并发症风

险增加，甚至造成腹腔内组织及肠管因急性炎症而

水肿、变脆，难以完成一期修补或吻合。 既往研究

中亦指出，穿孔后 ２４ ｈ 内接受手术治疗的术后并发

症明显减少［４，２２，２５］。 此外，可能影响术后并发症的

因素尚包括吸烟、保守治疗失败、美国麻醉师协会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级≥
３ 等［４，２３］。

本研究存在一些不足。 首先，本研究为三级医

院单中心回顾性研究，因结肠镜穿孔病例相对罕

见，纳入穿孔病例相对较少，因此存在选择偏倚。
还需要进行前瞻性多中心登记研究，以获得我国广

泛意义上结肠镜检查并发症的相关信息。 其次，因
我院内镜中心数据库所限，未能获得所纳入全部病

例确切的内镜下治疗信息，仅在表 ２ 中列举穿孔病

例的治疗信息，因此未能针对内镜下诊断和治疗亚

组进行分析；未能获得非穿孔病例的人口学及临床

信息，难以进行多元回归分析寻找穿孔可能的独立

危险因素。 最后，在探索术后并发症危险因素的过

程中，因总体人群及阳性病例（发生并发症者）均有

限，无法行多因素回归，而通过相关性分析的方法，
统计学上有其不足之处。 总之，穿孔是结肠镜检查

罕见、严重的并发症，多发生于直肠、乙状结肠；穿
孔的处理多需外科介入，术后并发症与穿孔部位、
激素使用史、穿孔诊断时间及肠道清洁度均显著

相关。
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［ ３ ］ 　 Ｌüｎｉｎｇ ＴＨ， Ｋｅｅｍｅｒｓ⁃Ｇｅｌｓ ＭＥ， Ｂａｒｅｎｄｒｅｇｔ ＷＢ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ３０，３６６ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７， ２１ （ ６）： ９９４⁃９９７． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃００７⁃
９２５１⁃７．

［ ４ ］ 　 Ｓａｍａｌａｖｉｃｉｕｓ ＮＥ， Ｋａｚａｎａｖｉｃｉｕｓ Ｄ， Ｌｕｎｅｖｉｃｉｕｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ．
Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ， ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｆｕｌｌ⁃
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｌａｒｇｅ ｂｏｗｅｌ ｉｎｊｕｒｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ５６，８８２ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｅｓ
ｉｎ １４ Ｌｉｔｈｕａｎｉａｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２７（５）：１６２８⁃
１６３５． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１２⁃２６４２⁃４．

［ ５ ］ 　 Ｓｈｉ Ｘ，Ｓｈａｎ Ｙ，Ｙｕ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ ｒａｔｅ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａ⁃
ｔｉｏｎ： １１０， ７８５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｔｅａｃｈｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１４，２８（８）：２３０９⁃２３１６． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３４５８⁃１．

［ ６ ］ 　 Ａｒｏｒａ Ｇ，Ｍａｎｎａｌｉｔｈａｒａ Ａ，Ｓｉｎｇｈ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ
ａ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｌａｒｇｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９， ６９ （ ３ Ｐｔ ２ ）： ６５４⁃６６４． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００８􀆰 ０９􀆰 ００８．

［ ７ ］ 　 Ｒｅｘ ＤＫ，Ｂｏｎｄ ＪＨ，Ｗｉｎａｗｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｐｅｒ⁃
ｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ
ｐｒｏｃｅｓｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｕ．Ｓ． Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉ⁃
ｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２００２， ９７ （ ６ ）： １２９６⁃１３０８． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ． １５７２⁃
０２４１􀆰 ２００２􀆰 ０５８１２．ｘ．

［ ８ ］ 　 Ｃｏｏｐｅｒ ＧＳ， Ｋｏｕ ＴＤ， Ｒｅｘ ＤＫ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１３，１７３（７）：５５１⁃５５６． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００１ ／ ｊａｍａｉｎｔｅｒｎｍｅｄ．２０１３􀆰 ２９０８．

［ ９ ］ 　 Ｗｅｒｎｌｉ ＫＪ，Ｂｒｅｎｎｅｒ ＡＴ，Ｒｕｔｔｅｒ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１６， １５０ （ ４ ）： ８８８⁃８９４； ｑｕｉｚ ｅ１８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ．２０１５􀆰 １２􀆰 ０１８．

［１０］ 　 Ｎａｖａｎｅｅｔｈａｎ Ｕ，Ｐａｒａｓａ Ｓ，Ｖｅｎｋａｔｅｓｈ ＰＧ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌ⁃
ｉｚｅｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ，
２０１１，５（３）：１８９⁃１９５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｃｒｏｈｎｓ．２０１０􀆰 １２􀆰 ００５．

［１１］ 　 Ｈａｍｄａｎｉ Ｕ，Ｎａｅｅｍ Ｒ，Ｈａｉｄｅｒ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ８０１１８ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， １９ （ ２３ ）： ３５９６⁃３６０１． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ２３􀆰 ３５９６．

［１２］ 　 Ｋａｎｇ ＨＹ，Ｋａｎｇ ＨＷ，Ｋｉｍ ＳＧ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｋｏｒｅａ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ， ２００８，７８
（４）：２１８⁃２２３． ＤＯＩ： １０􀆰 １１５９ ／ ０００１９０８１１．

［１３］ 　 Ｌｏｈｓｉｒｉｗａｔ Ｖ， Ｓｕｊａｒｉｔｔａｎａｋａｒｎ Ｓ， Ａｋａｒａｖｉｐｕｔｈ Ｔ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｗｏｒｌｄ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｏｒ⁃
ｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｃｅｎｔｅｒ ｉｎ Ｔｈａｉｌａｎｄ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００８，１４（４３）：６７２２⁃６７２５．

［１４］ 　 Ｈａｇｅｌ ＡＦ，Ｂｏｘｂｅｒｇｅｒ Ｆ，Ｄａｕｔｈ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： ａ ７⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｉｎ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａ Ｇｅｒｍａｎ ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，
２０１２， １４ （ ９ ）： １１２１⁃１１２５． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ． １４６３⁃
１３１８􀆰 ２０１１􀆰 ０２８９９．ｘ．

［１５］ 　 Ｌｏｈｓｉｒｉｗａｔ Ｖ． Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ，
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，１６
（４）：４２５⁃４３０．

［１６］ 　 Ｔｒｅｃｃａ Ａ，Ｇａｊ Ｆ，Ｇａｇｌｉａｒｄｉ Ｇ． Ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｐａｉｒ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ｔｅｃｈ Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ， ２００８，１２（４）：３１５⁃３２２． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／
ｓ１０１５１⁃００８⁃０４４２⁃６．

［１７］ 　 Ｋｉｍ ＪＳ，Ｋｉｍ ＢＷ，Ｋｉｍ ＪＩ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｉｐ ｃｌｏｓｕｒｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｃｏｌｏｎ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ｄｕｒｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ １１５，２８５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２７ （ ２）：５０１⁃５０４． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃
０１２⁃２４６５⁃３．

［１８］ 　 Ｃｈａｎ ＷＫ，Ｒｏｓｌａｎｉ ＡＣ，Ｌａｗ ＣＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｄｉ⁃
ｒｅｃｔ ｃｏｓｔｉｎｇｓ ｏｆ ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ ｃｌｉｐｐｉｎｇ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｃｏｌｏｎｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ，
２０１３，１４（１２）：６７０⁃６７５． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ １７５１⁃２９８０􀆰 １２０９７．

［１９］ 　 Ｃａｉ ＳＬ，Ｃｈｅｎ Ｔ，Ｙａｏ ＬＱ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｃｏｌｏｒｅｃ⁃
ｔａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： Ｆｒｏｍ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，７（８）：８１９⁃８２３． ＤＯＩ： １０􀆰 ４２５３ ／ ｗｊｇｅ．
ｖ７．ｉ８􀆰 ８１９．

［２０］ 　 Ｃｈｏ ＳＢ，Ｌｅｅ ＷＳ，Ｊｏｏ ＹＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ
ｃｏｌｏｎ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｉｐ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｅ⁃
ｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，２６
（２）：４７３⁃４７９． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１１⁃１９０３⁃ｙ．

［２１］ 　 Ｚｈａｎｇ ＹＱ，Ｌｕ Ｗ，Ｙａｏ ＬＱ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｒｅｃｔ ｓｕｔｕｒｅ ｏｆ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，
２０１３，２８（１１）：１５０５⁃１５０９． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００３８４⁃０１３⁃１７３４⁃５．

［２２］ 　 Ｐａｒｋ ＪＹ，Ｃｈｏｉ ＰＷ，Ｊｕｎｇ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： ａ １２⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎ⁃
ｓｔｉｔｕｔｅ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ， ２０１６， ３２ （ ５ ）： １７５⁃１８３． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３３９３ ／ ａｃ．２０１６􀆰 ３２􀆰 ５􀆰 １７５．

［２３］ 　 Ａｎ ＳＢ，Ｓｈｉｎ ＤＷ，Ｋｉｍ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ３０ （ ７ ）： ２９１４⁃２９２１． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４５７７⁃ｚ．

［２４］ 　 Ｎａｖａｎｅｅｔｈａｎ Ｕ，Ｋｏｃｈｈａｒ Ｇ，Ｐｈｕｌｌ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｖｅｒｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｎ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｓｔｅｒｏｉｄ ｕｓｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｂｏｗｅｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｒｏｈｎｓ Ｃｏｌｉｔｉｓ， ２０１２， ６ （ ４ ）： ４７０⁃４７５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｃｒｏｈｎｓ．２０１１􀆰 １０􀆰 ００５．

［２５］ 　 Ｋｉｍ ＨＨ，Ｋｙｅ ＢＨ，Ｋｉｍ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｍｐｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｓ ｍｏｓｔ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ
Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ， ２０１４， ３０ （ ５ ）： ２２８⁃２３１． ＤＯＩ： １０􀆰 ３３９３ ／
ａｃ．２０１４􀆰 ３０􀆰 ５􀆰 ２２８．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃０７）

（本文编辑：周昊）

—９６４—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７


