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动力螺旋小肠镜的临床应用进展
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【提要】　动力螺旋小肠镜是在传统手动螺旋小肠镜基础上发展而来的新型小肠镜，该设备创新

性将电机与内镜集成，并利用外套管的螺旋形柔性鳍，将环轴旋转力量转化为沿轴推拉力量，提高了

操作时效，节约了医疗人力资源，具有较好的应用前景。近年来，动力螺旋小肠镜相关的研究报道逐

渐增多，是小肠镜诊治领域最新发展方向之一，文中从动力螺旋小肠镜的特点、安全性、有效性、高效

性等方面进行综述，为内镜医师了解并合理应用该新型设备提供参考。
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小肠作为人体内部较为深在、冗长的空腔脏器，很长一

段时间被视为直视检查的盲区。2000年报道的胶囊内镜［1］

以 及 其 后 报 道 的 设 备 辅 助 小 肠 镜（devices assisted 
enteroscopy，DAE）［主要包括双气囊小肠镜（double‑balloon 
enteroscopy， DBE）［2］ 、单 气 囊 小 肠 镜（single‑balloon 
enteroscopy， SBE）［3］以及螺旋式小肠镜（spiral enteroscopy， 
SE）［4］］逐渐揭开了小肠内部的神秘面纱。但胶囊内镜一般

只用于检查，传统 DAE 虽可用于治疗操作，但过程较为费

时、费力。2016年Neuhaus等［5］首先报道应用动力螺旋小肠

镜（motorized spiral enteroscopy，MSE）成功治疗空肠血管畸

形的病例，该设备的进、退镜原理与传统螺旋小肠镜类似，

其主要创新之处在于镜身集成了动力电机以辅助螺旋外套

管操作，从而使进、退镜过程可由单人独立完成，并且操作

过程较传统 DAE 更加省时、省力。近年来，随着 MSE 逐渐

完善与推广，其临床应用进展迅速，是小肠镜诊治领域的研

究方向之一。本文中对 MSE 的临床应用情况作一简要综

述，以期为内镜医师了解与合理应用该新型设备提供参考。

一、动力螺旋小肠镜的特点

新型 MSE与传统螺旋小肠镜进镜原理类似，但螺旋外

套管的驱动方式有所不同，新型MSE的主要特点包括：（1）

动力电机集成于镜身之上；（2）新型外套管长度为 240 mm，

为一次性使用的螺旋形柔性鳍外套管（外径 31.1 mm），操作

前可通过镜头前端套入镜身，并经由外套管头端卡扣锁定

于镜身上，外套管与镜身之间需涂抹特制润滑液；（3）操作

时需将外套管全部送入消化道，通过外部脚踏控制电机并

带动外套管旋转，过程中镜身相对稳定，同时在外部力量监

测器上可显示外套管旋转方向与旋转扭矩大小；（4）现有的

MSE同时拥有 3.2 mm工作孔道，镜身工作长度 1 680 mm以

兼容常用内镜治疗配件，另外在工作孔道占用的情况下，仍

然保留冲水功能，以方便治疗操作时保持清晰视野；（5）通

过内镜操作人员的手（控制内镜旋钮及镜身）、足（控制外套

管进退）配合，可实现单人独立完成小肠镜进镜及退镜操

作，而无需额外人员进一步配合操作外套管。

二、MSE操作的安全性

1.MSE操作的并发症

新型MSE的操作安全性始终是内镜医师最为关注的问

题。目前关于内镜操作并发症分级多种多样，消化道内镜

并发症AGREE分级方法［6］具有良好的指导价值，按照此分

类标准，目前报道的关于MSE操作的并发症主要包括：3级

并发症，即消化道穿孔［7‑9］、消化道出血（需内镜下干预）［7‑8］；
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2 级并发症，即消化道出血［10］（无需有创干预）、黏膜下损

伤［8］、心动过缓［8］、杓状软骨水肿［10］、吸入性肺炎［11］、轻症胰

腺炎［12］等； 1级并发症，即食管及小肠黏膜损伤、黏膜血肿、

吞咽痛、术后低体温、术后一过性腹痛、一过性发热、腮腺炎

等。综合 2022年底前发表的 10项MSE相关研究，共 905例

患者的数据资料分析（表 1），MSE操作总的并发症发生率为

16.46%，其中 3 级并发症 7 例（0.77%），2 级并发症 7 例

（0.77%），1级并发症 135例（14.92%）。而传统 DAE操作的

总体并发症发生率在 1%左右，其中诊断性操作并发症发生

率为 0.8%，而治疗性操作则可高达 8%［13］。两者一比较，

MSE总体并发症相对较高，但主要为1级并发症。

2.器械故障

在器械故障方面，2022年 Steiner等［14］以视频病例的形

式报道 1 例 MSE 螺旋外套管与镜身电机失联接的病例，通

过迅速取出小肠镜，并置入扩张球囊，逆时针旋转拖拉，最

后成功将螺旋外套管取出，操作中患者出现食管黏膜撕裂，

通过胃肠减压等对症支持治疗，患者迅速恢复，2 d后开始

肠内营养，过程中未出现其他严重合并症。Rajput 等［15］报

道 2 例外套管螺旋鳍脱落病例，分别滞留于胃窦及近端空

肠，前者通过鼠齿钳取出，后者则通过观察后自行排出体

外。Barthet 等［16］报道 1 例 MSE 螺旋外套管嵌入小肠肿瘤，

出现螺旋鳍脱落并滞留的病例，尽管患者最后也通过清肠

剂使滞留螺旋鳍排出体外，但这个病例也提示我们试图应

用MSE通过小肠肿瘤性狭窄具有风险。

3.在特殊人群中应用的安全性

一些特殊患者应用MSE时应当在安全性方面予以额外

关注。对于合并消化道狭窄的患者，如食管狭窄，则经口

MSE往往难以通过；对于肛周或直肠狭窄患者，则通常不适

合经肛MSE操作；而对于合并食管静脉曲张的患者，大部分

相关研究将其作为MSE检查禁忌［7， 10‑12］，这部分患者若确需

小肠镜检查，可以考虑以球囊辅助小肠镜替代［11］。关于此

类患者应用MSE的安全性尚待进一步讨论。

三、MSE操作的有效性

1.技术成功率

目前常用的关于小肠镜进镜技术成功的定义为：经口

途径，小肠镜头端越过Treitz韧带并进入空肠；经肛途径，小

肠镜头端越过回盲瓣并进入回肠。按照此定义，以现有

9项报道共 733例次操作结果估算，MSE技术成功率总体上

约为 95.91%，其中经口进镜技术成功率约为 95.44%，经肛

进镜技术成功率约为 96.94%（表 1）。导致技术失败的主要

原因包括MSE无法通过咽部、食管生理狭窄处、十二指肠以

及回盲瓣，其中以无法通过食管生理狭窄最为常见。故而

在既往研究中也有应用探条扩张食管后再进行经口MSE操

作的报道［7， 10］。需要特别提出的是，由于现有 MSE 外套管

的直径型号唯一，其对于不同身材人群的适用性尚不明确。

例如，2022 年报道的对一例身材相对矮小患者（身高

150 cm，体重 50.8 kg）进行 MSE操作的案例，这例操作最终

因外套管无法通过食管远端而失败，且在进镜过程中出现

了食管黏膜损伤［17］；另一项新加坡发表的配对研究中，作者

认为MSE不能很好地通过食管与亚洲人群相对较窄的食管

直径有关［9］；另外，对于合并短颈特征的患者，MSE 通过环

咽部难度也会相对加大［12］。这些也提示我们对于小身材人

群，应用MSE时应当慎重。

部分研究以目标区域到达率作为技术成功的标志，前

瞻性研究显示，MSE 操作的目标区域到达率为 87.3%~
87.5%［8，18］。总的来讲，MSE操作整体技术成功率相对较好，

但在小身材成人中的应用仍需要谨慎，MSE操作前是否需

要探条扩张还需进一步讨论。

2.诊断率与治疗成功率

MSE的诊断率通常是指通过MSE检查发现可以解释临

床症状或帮助确认可疑病灶的患者占所有执行该项检查患

者的比率。MSE治疗成功率通常是指在MSE操作过程中成

功实施内镜下治疗的患者比率。治疗项目主要包括内镜下

息肉切除、内镜下止血治疗（如氩离子凝固术、金属夹止血

治疗、硬化剂注射治疗等）以及内镜下狭窄扩张或切开治疗

等，而内镜下活检或位置标记操作如印度墨汁注射或金属

夹标记通常不纳入治疗成功范畴。以现有 8 项研究共

742例患者结果估算，MSE操作的诊断率约为 75.07%，治疗

成功率为 55.26%（表 1）。2016 年葡萄牙的一项多中心调

查，纳入 1 411 例传统 DAE 操作（1 054 例 DBE，351 例 SBE，

6 例 SE），结果显示总体诊断率为 63%，治疗成功率为

52%［19］；而美国的一项多中心回顾性分析纳入 2014 至

2019 年 4 个医学中心共 1 786 例传统 DAE 操作（1 017 例

DBE，391例 SBE，378例 SE），结果显示诊断率为 76%，治疗

成功率为 50%［20］。2022年的一项病例对照研究，更是通过

配对 31 例 MSE 与 62 例 DBE 操作，直接比较了两组技术成

功率、诊断率、治疗成功率，发现二者之间并无显著差异［9］。

可见新型MSE与传统DAE在诊治有效性方面能力相当。

四、MSE操作的高效性

1.操作时效

小肠镜最大进镜深度（depth of maximal insertion，DMI）
是评估小肠镜检查程度的重要指标之一，在较短时间完成

较大的DMI是小肠镜进镜操作高效的主要体现。操作高效

的益处一方面是缩短每例患者手术时长，意味着患者接受

麻醉的时间缩短，麻醉安全性提高；另一方面是内镜医师有

更多的时间及精力集中于小肠镜治疗操作上，减少操作疲

劳。从现有 6项研究估算，467例经口MSE操作DMI加权平

均值约为 416 cm，操作时长加权平均值约为 49 min；209例

经肛 MSE操作 DMI加权平均值约为 134 cm，操作时长加权

平均值约为 43 min（表 1）。2015年的一项前瞻性研究比较

经口 DBE 与 SE 的操作表现，发现二者 DMI分别为 265 cm、

175 cm，操作用时分别为 54 min、28 min［21］。两项随机对照

研究比较 SBE与 DBE操作的时效，一项研究中二者经口途

径 DMI 分 别 约 204 cm、234 cm，用 时 分 别 为 60 min、
60 min［22］，另一项研究中，DBE 操作经口途径 DMI 分别为

253 cm、经肛途径DMI为 107 cm，平均操作时长为 105 min；
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与之对比的 SBE 操作经口途径 DMI 为 258 cm，经肛途径

DMI为 118 cm，操作用时为 96 min ［23］。可见新型MSE在进

镜深度及操作时效方面较传统DAE有较好的提升。

2.全小肠检查率

全小肠检查率是检验小肠镜操作高效性的另一个重要

指标，毕竟小肠镜的进镜深度测量带有一定的主观性［22］，而

全小肠检查率则是客观结果。在一项以具有全小肠检查指

征的患者为研究对象的前瞻性研究中，经口MSE单侧贯通

率为 16.7%，其余患者经肛再次进镜，66.7% 的患者实现小

肠检查成功对接，使总体全小肠检查率高达 70%［24］。在另

一项真实世界研究中，经口MSE单侧贯通率达 31.1%，总体

全小肠检查率高达 60.6%［25］，充分说明 MSE 操作在全小肠

检查中的高效性。而在传统DAE操作中，DBE全小肠检查

率显著高于 SBE，一项随机对照研究显示，入组的 SBE操作

均未实现全小肠检查而入组的 DBE 操作全小肠检查率为

57.1%［26］。即便如此，DBE实现全小肠检查绝大多数需通过

双侧对接来实现，在一项包含 12 823例次操作的 meta分析

中，DBE的全小肠检查率为 44%，其中经口贯通率占比仅为

1.6%，其余均为双侧对接实现全小肠检查［27］。从现有 8 项

研究 576 例患者的数据资料分析，MSE 经口单侧贯通率高

达14.93%（表1），充分说明MSE经口进镜的高效性。

3.学习曲线

MSE 的高效性还体现在初学者掌握 MSE 操作相对容

易，学习曲线较为平缓。在 Beyna 等［7， 24］的研究中，随着操

作MSE例数的增加，并不会明显改变平均DMI或者经口小

肠镜贯通率。该文作者认为，掌握MSE操作技巧可能只需

表1 2020—2022年间动力螺旋小肠镜相关研究总结

第一作者

Prasad等［12］

Beyna等［7］

Beyna等［24］

Ramchandani等［25］

AI‑Toma等［28］

Giordano等［10］

Beyna等［8］

Chan等［9］

Liang等［17］

Pal等［18］

合计

年份

2020年

2021年

2021年

2021年

2022年

2022年

2022年

2022年

2022年

2022年

研究类型

单中心
回顾性

双中心
前瞻性

双中心
前瞻性

单中心
回顾性

多中心
前瞻性

多中心
前瞻性

多中心
前瞻性

单中心
回顾性

单中心
回顾性

单中心
前瞻性

病例数
（例）

14
132

30
61

170
117
298

31
6

46
905

操作次数（例次）

经口

10
132

30
56

131
74

241
22

5
44

745

经肛

9
0

24
27
85
62
96

9
2

11
325

并发症（例）

3级

0
2
0
0
0
0
4
1
0
0
7

2级

1
0
0
0
1
2
3
0
0
0
7

1级

9
17

5
15
26
12
26

8
1

16
135

第一作者

Prasad等［12］

Beyna等［7］

Beyna等［24］

Ramchandani等［25］

AI‑Toma等［28］

Giordano等［10］

Beyna等［8］

Chan等［9］

Liang等［17］

Pal等［18］

合计

技术成功［例次（%）］

经口

8（80）
128（96.97）

30（100）
52（92.86）

125（95.42）
68（91.89）

-
22（100.00）

4（80）
44（100）

481（95.44）a

经肛

9（100）
0（0.00）

24（100）
27（100.00）
85（100.00）
56（90.32）

-
8（88.89）
2（100）

11（100）
222（96.94）a

诊断
［例（%）］

13（92.86）
98（74.24）
24（80）
40（65.57）

109（64.12）
-

251（84.23）
17（54.84）

5（83.33）
-

557（75.07）b

治疗成功
［例次（%）］

5（35.71）
90（68.18）
26（86.67）
14（22.95）
93（53.53）

-
172（57.72）

9（29.03）
1（16.67）

-
410（55.26）b

平均DMI（cm）/操作时长（min）
经口

-/61.1
450/54
490/51
465/40
350/45
415/60

-/59.5
-/82.5
-/-

400/40
416c/49c

经肛

-/90.0
-/-

120/40
140/35
150/40
120/56

-/48.0
-/67.5
-/-

100/25
134c/43c

单侧贯通
［例（%）］

2（14.29）
14（10.61）

5（16.16）
19（31.15）
18（10.59）
12（10.26）

-
-

1（16.67）
15（32.61）
86（14.93）d

注：“-” 代表所列研究中未公布该项数据；DMI 指小肠镜最大进镜深度；a计算结果未纳入 Beyna 等[8]2022 研究数据；b计算结果未纳入

Giordano等[10]2022及Pal等[18]2022研究数据；c计算结果未纳入 Prasad等[12]2020、Beyna等[8]2022、Chan等[9]2022及Liang等[17]2022研究数据；d计
算结果未纳入Beyna等[8]2022及Chan等[9]2022研究数据
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要 5~10 例的操作训练即可。MSE 短暂的学习曲线一方面

得益于该设备避免了对外套管的推拉操作，这种操作在球

囊辅助小肠镜操作中极为关键，也相对难以掌握；另一方

面，传统设备辅助小肠镜（如 DBE）要求双人配合完成内镜

操作，其中内镜医师通常控制内镜旋钮及镜身，而另一名技

师则辅助控制外套管，这样的双人配合首先在人力上不占

优势，最为重要的是在操作过程中两人的配合需要达到相

当高程度的默契，否则会明显降低小肠镜的进镜效率，这也

是双人操作小肠镜学习曲线较长的原因之一。目前仍缺乏

严格的关于不同小肠镜操作学习曲线的对照研究，但是从

现有的研究结果看，MSE操作似乎能在较少数量的训练下

达到相对满意的效果［7，17］。

五、MSE在特殊人群中的应用

1.可疑克罗恩病患者

可疑克罗恩病患者是小肠镜检查的重点之一。2022年

发表的一项针对该类人群进行 MSE检查的研究显示，MSE
检查经口途径平均 DMI 达 400 cm，经肛途径平均 DMI 为
100 cm，有效诊断率达83.6%［18］。同时该研究还比较了MSE
与 SBE在可疑克罗恩病中的诊断表现，发现 MSE无论是在

经口途径的平均 DMI（400 cm 比 180 cm）、对近端回肠病变

的评估率（81.4% 比 33.3%）以及中位进镜时长（经口途径：

40 min 比 60 min；经肛途径：25 min 比 60 min）、全小肠检查

率（37% 比 0.7%）方面，均优于 SBE。安全性方面，MSE 组

29% 的患者合并浅表黏膜损伤，1% 合并术中渗血，但上述

轻微并发症均自行愈合无需医疗干预，无穿孔等严重并发

症发生，可见MSE在可疑克罗恩病患者中具有较好的安全

性及有效性。

2.腹部手术史患者

既往的腹部手术可能导致腹腔粘连从而增加DAE进镜

难度。合并胃肠改道手术史时，由于解剖结构改变，会进一

步增加小肠镜达到目标区域的难度及操作风险，属于小肠

镜诊治中相对困难的病例。新型MSE在此类患者中的应用

表现是内镜医师关注的一个重要内容。安全性方面，研究

显示，有无腹部手术史对MSE操作的总体并发症发生率并

无显著影响（11.9% 比 9.1%，P=0.282）［10］。另一项包含

298例患者（含 54例腹部手术史患者，其中 25例胃肠改道术

后患者）的多中心研究也提示，MSE在有腹部手术史患者中

的严重并发症发生率为 1.9%，与同组总体的 2.0% 相当［8］。

有效性方面，一项单中心研究纳入的腹部手术史患者占比

达 42.7%，发现有无腹部手术史对 MSE 操作技术成功率

（89.9%比 92.2%）及诊断率（61%比 71.4%）方面并无显著影

响［10］。高效性方面，一项包含 170例患者（其中 20%合并胃

肠改道术史）的多中心研究显示，在试图实现全小肠检查

时，70.3% 的患者可以安全实现目标，这其中包含 24.4% 的

胃肠改道术后患者［28］，可见胃肠改道手术对于MSE操作并

未产生明显不良影响。

胃肠改道术后患者行 ERCP是临床工作中较常见的复

杂操作，考虑到MSE在腹部术后患者中的良好表现，以及其

自身较大的工作通道及较短的镜身长度，MSE 辅助 ERCP
操作成为可能。一项研究纳入 36 例胃肠改道术后行 MSE
辅助 ERCP 的患者，十二指肠乳头或胆肠/胰肠吻合口到达

率为 86.1%，总体操作成功率达 72.2%，与传统 DAE 辅助

ERCP 的总体成功率相当，且 MSE 操作中无明显并发症发

生［29］，可见MSE辅助ERCP具有潜在的应用价值，但目前相

关临床数据极为有限，未来需要更多研究去探索。

总的来看，新型MSE因其集成动力电机等设计，在操作

高效性方面较传统 DAE 有明显提升。应用 MSE 在完成相

同小肠镜操作的同时减少了医疗人力资源的投入，也改善

了小肠镜操作的学习曲线，具有一定的应用潜力。但其安

全性方面仍需要更多的研究去验证，在小身材人群中应用

MSE尤其需要慎重。设计不同直径外套管去适配患者，可

能是降低并发症发生率的方向之一。
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