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人工智能辅助结肠镜检查有效退镜时间
计算系统的构建及临床应用价值

龚容容 1 姚理文 2 吴练练 2 吴慧玲 2 李迅 2 于红刚 2 丁祥武 1

1武汉市第四医院消化内科，武汉 430030；2武汉大学人民医院消化内科 消化系统疾病

湖北省重点实验室 湖北省消化疾病微创诊治医学临床研究中心，武汉430060
通信作者：丁祥武，Email：120441763@qq.com

【摘要】　目的　开发一套人工智能辅助结肠镜检查有效退镜时间的计算系统，并评估其临床应

用价值。方法　首先使用来自武汉大学人民医院的 17 118张肠镜图片作为训练集和测试集，构建识

别不同肠镜视野的深度卷积神经网络模型；随后将此模型与课题组前期开发的体内外识别模型、盲肠

识别模型相结合，构建自动计算有效退镜时间的人工智能系统；最后将 2020 年 7 月 1 日至 2020 年

10月 10日武汉大学人民医院内镜中心 944例结肠镜检查视频纳入回顾性分析，使用人工智能自动计

算系统计算有效退镜时间，其中 89例追加人工计算，用以评价人工智能自动计算系统的准确度，剩余

855例根据人工智能自动计算系统计算结果分成 2组，即有效退镜时间<6 min组（n=615）和有效退镜

时间≥6 min组（n=240），对比分析腺瘤总体检出率、息肉总体检出率的组间差异。结果　有效退镜时

间人工智能自动计算系统的准确度达 92.1%（82/89）。有效退镜时间≥6 min组的腺瘤总体检出率为

37.5%（90/240），有效退镜时间<6 min 组为 19.0%（117/615），组间差异有统计学意义（χ2=32.11，P<
0.001）；有效退镜时间≥6 min 组的息肉总体检出率为 75.0%（180/240），有效退镜时间<6 min 组为

45.2%（278/615），组间差异也有统计学意义（χ2=61.62，P<0.001）。结论　人工智能自动计算系统能够

准确计算结肠镜检查有效退镜时间，可用于临床结肠镜检查有效退镜时间的监测。此外，有效退镜时

间≥6 min能有效提高腺瘤及息肉的检出率。

【关键词】　人工智能；　结肠镜检查；　有效退镜时间；　腺瘤检出率；　息肉检出率

基金项目：湖北省卫生健康委员会创新团队项目（WJ202C003）

Development and clinical application value of an artificial intelligence‑assisted system for 
calculating effective colonoscopy withdrawal time 
Gong Rongrong1, Yao Liwen2, Wu Lianlian2, Wu Huiling2, Li Xun2, Yu Honggang2, Ding Xiangwu1

1 Department of Gastroenterology, Wuhan Fourth Hospital, Wuhan 430030, China; 2 Department of 
Gastroenterology, Renmin Hospital of Wuhan University, Hubei Key Laboratory of Digestive Diseases, Hubei 
Clinical Research Center for Minimally Invasive Diagnosis and Treatment of Digestive Diseases, Wuhan 
430060, China
Corresponding author: Ding Xiangwu, Email: 120441763@qq.com

【Abstract】  Objective　 To develop an artificial intelligence (AI) calculation system for the 
effective withdrawal time of colonoscopy and to evaluate its clinical application value. Methods　 First, 
17 118 colonoscopy pictures from Renmin Hospital of Wuhan University were used for training and testing to 
establish a deep convolutional neural network model to recognize various colonoscopy fields. Then this 
model was integrated with the internal and external recognition model and cecum recognition model 
developed by the research group to create an AI system for automatic calculation of the effective withdrawal 

·论著·
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time. Finally, 944 colonoscopy videos from the Endoscopy Center of Renmin Hospital of Wuhan University 
from July 1, 2020 to October 10, 2020 were included in a retrospective analysis. AI automatic computing 
system was used to calculate the effective withdrawal time, and 89 of them were manually calculated to 
evaluate the accuracy of the AI automatic computing system. The remaining 855 cases were divided into two 
groups according to AI calculations, namely, the effective withdrawal time <6 min group (n=615) and the 
effective withdrawal time ≥6 min group (n=240), and the differences in the overall detection rate of adenoma 
and polyp were compared and analyzed. Results　 The accuracy of AI automatic calculation system for 
effective withdrawal time reached 92.1% (82/89). The overall adenoma detection rate in the group with 
effective withdrawal time ≥6 min was 37.5% (90/240), that in the group with effective withdrawal time <6 min 
was 19.0% (117/615), and the difference was statistically significant (χ2=32.11, P<0.001). The overall polyp 
detection rate in the group with effective withdrawal time ≥6 min was 75.0% (180/240), and that in the 
group with effective withdrawal time <6 min was 45.2% (278/615), with statistical significance (χ2=61.62, 
P<0.001). Conclusion　AI automatic computing system can accurately calculate the effective withdrawal 
time of colonoscopy, and can be used to monitor the effective withdrawal time of clinical colonoscopy. In 
addition, effective withdrawal time ≥6 min can effectively improve the detection rate of adenoma and 
polyps.

【Key words】 Artificial intelligence; Colonoscopy; Effective withdrawal time; Adenoma 
detection rate; Polyp detection rate

Fund program: Innovation Team Project of Health Commission of Hubei Province (WJ202C003)

目前，结直肠癌已成为全球第三大常见癌

症［1］。研究显示，约 85% 的结直肠癌通过“腺瘤—

癌”的进展途径发生［2］。而结肠镜检查能够有效发

现并切除腺瘤性息肉等癌前病变，能够降低结直肠

癌的发病率和死亡率［3‑4］。在长期随访研究中，通

过结肠息肉切除术切除腺瘤可以将高危结直肠癌

发病率降低 80%［5］，并预计将结直肠癌相关的长期

死 亡 率 降 低 53%［4］。 因 此 ，提 高 腺 瘤 检 出 率

（adenoma detection rate，ADR）是预防结直肠癌的

重要策略。

既往研究发现，有效退镜时间可以反映结肠镜

检查质量，退镜时间较长者的病灶检出率更高［6］。

美 国 消 化 内 镜 学 会（American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy，ASGE）等学会的指南，

均要求结肠镜检查中应常规统计有效退镜时间，且

有效退镜时间应≥6 min［7］。但是，现有的有效退镜

时间的统计方式需要设置专人实时统计，成本高，

耗时费力，极大地影响了结肠镜检查质量的日常反

馈；此外，在退镜过程中常会出现观察病灶、镜头滑

动、视野模糊、清洗黏液等情况，会加大人工统计有

效退镜时间的精度和时间成本。因此，开发实用的

有效退镜时间的自动计算工具十分必要。

近年来人工智能在内镜领域取得了巨大的进

展［8‑9］，已成功应用于息肉的实时检测以及肠道准

备、退镜速度的评估等［10‑12］，但利用人工智能实现

有效退镜时间自动计算的研究尚少。因此，本研究

旨在开发一个基于人工智能的结肠镜有效退镜时

间的计算系统，并评估该系统在临床应用中的

价值。

资料与方法

一、定义

退镜时间：回盲部到肛门的时间。有效退镜时

间：退镜时间减去观察病灶、切除息肉、镜头滑动、

视 野 模 糊 、清 洗 黏 膜 和 抽 吸 过 量 滞 留 液 的

时间［13‑15］。

二、伦理学

本研究得到武汉大学医院伦理委员会的批准

（WDRY2019-K073）。对于回顾性纳入的患者，机

构审查委员会豁免知情同意。

三、有效退镜时间计算系统组成及工作原理

该系统由三个模型组成：模型 1（肠镜视野识

别模型），用于识别肠镜不同视野，包括视野清晰、

视野模糊、清洗黏膜、镜头滑动、观察息肉及切除息

肉；模型 2（体内外识别模型），用于识别肠镜位于

体内还是体外；模型 3（盲肠识别模型），用于识别

回盲部。将三个模型整合，从模型 3识别到回盲部

开始计时，至模型 2识别到肠镜位于体外时结束计

时，该段时间即为退镜时间，然后扣除模型 1 识别

到的观察息肉、切除息肉、镜头滑动、视野模糊及清

洗黏膜用时，所剩时间即为有效退镜时间。

四、模型构建

训练及测试用的图片均由武汉大学人民医院

3位具有 5年以上结肠镜检查经验的专家标注，且
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测试用的图片独立于训练用的图片。以专家对图

片视野、位于体内或体外及是否位于盲肠的标注结

果作为金标准，分别计算各模型的准确率、灵敏度、

特异度、假阳性率和假阴性率。

1.模型 1：3 602张视野清晰图片、2 400视野模

糊图片、2 077 张清洗黏膜图片、2 299 张镜头滑动

图片、2 670张观察息肉图片及 2 070张切除息肉图

片作为模型 1的训练集。1 000张视野清晰图片和

1 000张其他类别图片（包括视野模糊、清洗黏膜、

镜头滑动、观察息肉、切除息肉五种类别图片，各

200张）作为模型1的测试集。

2. 模型 2：在前期的工作中，我们使用了

3 264张体外和 10 180张体内的肠镜图片训练体内

外识别模型（模型 2）［12］。在本研究中，我们进一步

收集 400张图片（体内、体外各 200张图片）作为模

型2的测试集。

3. 模型 3：在前期的工作中，我们使用了

5 189 张盲肠图片（包括 2 963 张回盲肠瓣图片和

2 226张所有已知类型的阑尾开口图片）和 5 630张

非盲肠图片来训练盲肠识别模型（模型 3）［12］。在

本研究中，我们进一步收集 400张图片（盲肠、非盲

肠各200张图片）作为模型3的测试集。

五、视频测试

回顾性收集 2020 年 7 月 1 日至 2020 年 10 月

10日在武汉大学人民医院内镜中心就诊的 18岁以

上、能追溯到病理检查报告的结肠镜检查病例共

957 例。排除标准：存在活检禁忌证、肠梗阻或穿

孔、孕妇或哺乳期、息肉综合征者或有炎症性肠病、

结直肠癌或结直肠手术史者；此外，未抵达回盲部

或怀疑有息肉综合征、炎症性肠病、肠结核或结直

肠癌者也被排除在外。经排除标准排除其中

11 例，包括 4 例肠镜退回（3 例癌症阻塞、1 例肠腔

阻塞）、1例炎症性肠病、2例家族手术史、4例未抵

达回盲部。另外，有 2例因视频丢失追加剔除。最

终共有 944 例病例的结肠镜检查视频用于临床

测试。

1.视频测试集1
89例视频用于测试人工智能辅助计算有效退

镜时间的准确度。由研究助理对每例视频以 5帧/s
进行剪辑，剪辑后的图片按先后顺序输入有效退镜

时间计算系统，系统自动识别回盲部图片、体外图

片以及清洗黏膜图片、视野模糊图片、镜头滑动图

片、观察息肉图片、切除息肉图片，并计算每例视频

的有效退镜时间。另外，由 2位有 5年以上结肠镜

检查经验的内镜专家对每例剪辑后的图片进行检

查，并标记回盲部和肛门图片，随后由 3 名博士生

分别计算每例视频从回盲部到肛门的总帧数以及

清洗黏膜图片、视野模糊图片、镜头滑动图片、观察

息肉图片、切除息肉图片的帧数，人工计算出每例

视频的有效退镜时间，取 3人均值作为该例视频的

有效退镜时间的人工计算结果。以人工计算结果

作为金标准，人工智能辅助计算结果与之比较，以

5 s 的误差绝对值作为阈值，大于这个阈值视为计

算错误，低于这个阈值视为计算正确，计算人工智

能辅助计算有效退镜时间的准确度。

2.视频测试集2
剩余 855 例视频的人工智能辅助计算有效退

镜时间方法同视频测试集 1，不再进行人工测量。

根据指南提出的有效退镜时间≥6 min［7］，结合人工

智能辅助计算的有效退镜时间将 855 例病例分成

2组，即<6 min组（n=615）和≥6 min组（n=240），对比

分析 2 组间腺瘤总体检出率、息肉总体检出率差

异，并按大小、部位进行亚组分析。ADR 定义：在

一次完整的筛查性结肠镜检查中，经组织学证实至

少有一个腺瘤的病例占所有行筛查性结肠镜检查

病例的比例。息肉检出率（polyp detection rate，
PDR）定义：在一次完整的筛查性结肠镜检查中，发

现至少一个息肉的病例占所有行筛查性结肠镜检

查病例的比例。大小分成：微小（长径<5 mm），小

（长径 5~10 mm），大（长径>10 mm）。部位分成：左

半结肠（降结肠到直肠），横结肠（肝曲到脾曲），右

半结肠（盲肠到升结肠）。使用 SPSS 20.0统计学软

件处理数据，计数资料组间比较行 χ2检验或 Fisher
确切概率法，P<0.05（双侧）为差异有统计学意义。

结 果

一、各模型诊断效能

模型 1 识别肠镜不同视野的准确率为 98.5%
（1 970/2 000），灵敏度为 98.1%（981/1 000），特异度

为 98.9%（989/1 000），假阳性率为 1.1%，假阴性率

为 1.9%；模型 2识别内镜处于体内或体外的准确率

为 99.3%（397/400），灵敏度为 99.0%（198/200），特

异度为 99.5%（199/200），假阳性率为 0.5%，假阴性

率为 1.0%；模型 3 识别盲肠的准确率为 90.3%
（361/400），灵敏度为 81.5%（163/200），特异度为

99.0%（198/200），假阳性率为 1.0%，假阴性率为

18.5%。
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二、视频测试结果

1.视频测试集 1中的测试结果：人工智能计算

有效退镜时间与人工计算有效退镜时间的绝对误

差值在 5 s内的共 82例，人工智能辅助计算有效退

镜时间的准确度为92.1%（82/89）。

2. 视频测试集 2 中的测试结果：有效退镜时

间≥6 min 组腺瘤总体检出率、各种大小腺瘤的

ADR、不同部位的ADR均明显高于有效退镜时间<
6 min组（P<0.05）。有效退镜时间≥6 min组息肉总

体检出率、各种大小息肉的 PDR、不同部位的 PDR
均明显高于有效退镜时间<6 min 组（P<0.05）。具

体结果见表1。

讨 论

既往研究表明，盲点的存在是结肠镜检查中结

直肠癌漏诊的常见危险因素［16］，而结肠镜检查退镜

时间短则被认为是导致结肠镜检查盲点的重要原

因［17］。在结肠镜检查过程中，视野模糊、镜头滑动、

清洗黏膜以及抽吸过量滞留液的帧并不是有黏膜

信息的帧［14‑15］，不仅占用了退镜时间，而且还不能

进行有效的黏膜检查，因此在临床实践中计算有效

退镜时间至关重要。

在以往的研究中，插入和退镜时间由助理或内

镜护士用秒表记录，不仅耗时耗力，而且助理或内

镜护士并不总能主动将所记录的时间报告给内镜

医师，因此该种时间记录方式很难常规在临床实践

中进行规范应用。近年随着人工智能技术的迅速

发展，人工智能在辅助提高结肠镜检查质量方面已

经取得了显著成果。本研究中，我们构建并验证了

一个结肠镜检查有效退镜时间的人工智能自动计

算系统，该系统由三个模型组成，分别为肠镜视野

识别模型（模型 1）、体内外识别模型（模型 2）和盲

肠识别模型（模型 3）。测试结果显示，模型 1、2的

假阳性率和假阴性率均很低，但模型 3的假阴性率

偏高（18.5%）。进一步的视频测试结果显示，本系

统的准确度达 92.1%，表明本系统能够自动、客观、

准确地计算有效退镜时间。另外，本系统还可以自

动将结果反馈给内镜医师，以便内镜医师控制每次

结肠镜检查的有效退镜时间，减轻主观因素和外部

压力带来的技能差异。

鉴于ASGE等学会指南提出的有效退镜时间≥
6 min［7］，本研究中结合人工智能辅助计算的有效退

镜时间将 855 例视频分成有效退镜时间<6 min 组

和≥6 min组，有效退镜时间≥6 min组的腺瘤总体检

出率和息肉总体检出率均显著高于有效退镜时间<
6 min组。当有效退镜时间达到 6 min及以上时，内

镜医师有足够的有效黏膜检查时间，漏诊的风险变

低。因此，有效退镜时间为 6 min或更高可反映结

肠镜检查充分，但是仍需进行更大样本量的多中心

研究来进一步验证这一阈值。

另外，有效退镜时间≥6 min组的各种大小腺瘤

的检出率均显著高于有效退镜时间<6 min 组。较

长的有效退镜时间，一方面可以保证内镜医师充分

暴露肠腔黏膜，从而提高大腺瘤的检出，另一方面

使内镜医师对肠腔黏膜的观察更加仔细，从而减少

微小腺瘤的漏诊。因此，在临床环境中应用本系

统，可有效反馈和提升结肠镜检查质量。

不过，本研究尚存在一定局限性。本系统仅进

行了单中心回顾性验证，还需进一步开展多中心临

床试验，以研究本系统在其他中心和地区的适应性

和有效性。

总之，在广泛结肠镜筛查的背景下，我们提出

了一种客观、精确的方法自动计算有效退镜时间，

为临床提供了一个新辅助工具来监测有效退镜时

间，并有望缩小内镜医师的技能差异，提高日常结

肠镜检查的质量。

表1 不同有效退镜时间的结肠镜腺瘤及息肉检出结果[例
（%）]

观察指标

腺瘤总体检出

不同大小腺瘤检出

　微小腺瘤

　小腺瘤

　大腺瘤

不同部位腺瘤检出

　右半结肠

　横结肠

　左半结肠

息肉总体检出

不同大小息肉检出

　微小息肉

　小息肉

　大息肉

不同部位息肉检出

　右半结肠

　横结肠

　左半结肠

有效退镜时间

<6 min组
（n=615）
117（19.0）

107（17.4）
22（3.6）
10（1.6）

32（5.2）
36（5.9）
60（9.8）

278（45.2）

262（42.6）
32（5.2）
14（2.3）

75（12.2）
82（13.3）

204（33.2）

≥6 min组
（n=240）

90（37.5）

85（35.4）
18（7.5）
15（6.3）

23（9.6）
27（11.3）
53（22.1）

180（75.0）

174（72.5）
23（9.6）
18（7.5）

48（20.0）
75（31.3）

145（60.4）

χ2值

32.11

32.19
5.96

13.00

5.50
7.37

22.87
61.62

61.75
5.50

13.07

8.54
36.97
53.05

P值

<0.001

<0.001
0.015

<0.001

0.019
0.007

<0.001
<0.001

<0.001
0.019

<0.001

0.003
<0.001
<0.001
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ERCP（内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（超声内镜检查术）

EUS‑FNA（超声内镜引导细针穿刺抽吸术）

EMR（内镜黏膜切除术）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ENBD（经内镜鼻胆管引流术）

ERBD（经内镜胆道内支架放置术）

APC（氩离子凝固术）

EVL（内镜下静脉曲张套扎术）

EIS（内镜下硬化剂注射术）

POEM（经口内镜食管下括约肌切开术）

NOTES（经自然腔道内镜手术）

MRCP（磁共振胰胆管成像）

GERD（胃食管反流病）

RE（反流性食管炎）

IBD（炎症性肠病）

UC（溃疡性结肠炎）

NSAIDs（非甾体抗炎药）

PPI（质子泵抑制剂）

HBV（乙型肝炎病毒）

HBsAg（乙型肝炎病毒表面抗原）

Hb（血红蛋白）

PaO2（动脉血氧分压)
PaCO2（动脉血二氧化碳分压)
ALT（丙氨酸转氨酶)
AST（天冬氨酸转氨酶)
AKP（碱性磷酸酶）

IL（白细胞介素)
TNF（肿瘤坏死因子)
VEGF（血管内皮生长因子）

ELISA（酶联免疫吸附测定）

RT‑PCR（逆转录-聚合酶链反应）
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