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血清尿素氮与肌酐比值对小肠出血者
小肠镜检查进镜途径的指导价值
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨血清尿素氮（ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ，ＢＵＮ）与肌酐（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｃｒ）比值（ＢＵＮ ／ Ｃｒ）
对小肠出血患者行小肠镜检查时进镜途径选择的指导价值。 方法　 ２０１５ 年 １ 月—２０１９ 年 １０ 月期间，
因潜在小肠出血在空军特色医学中心接受双气囊小肠镜检查，并在出血 ４８ ｈ 内行 ＢＵＮ 和 Ｃｒ 检测的

１０５ 例患者纳入回顾性分析，根据 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值是否大于 ８１ 分成升高组（ｎ＝５２）和正常组（ｎ＝ ５３），使用
χ２检验比较两组经口进镜和经肛进镜病变检出率。 结果　 １０５ 例潜在小肠出血患者中，７９ 例经双气囊

小肠镜检查明确出血原因，总体病变检出率为 ７５ ２４％（７９ ／ １０５）。 升高组 ５２ 例，总体病变检出率为

７６ ９２％（４０ ／ ５２），经口进镜病变检出率为 ７９ ４９％（３１ ／ ３９），经肛进镜病变检出率为 ４７ ３７％（９ ／ １９）；正常

组 ５３ 例，总体病变检出率为 ７３ ５８％（３９ ／ ５３），经口进镜病变检出率为 ６３ ６４％（２１ ／ ３３），经肛进镜病变检

出率为 ５１ ４３％（１８ ／ ３５）。 经口进镜病变检出率升高组明显高于正常组（χ２ ＝６ ５７６，Ｐ＝０ ０１０），经肛进镜

病变检出率升高组与正常组比较差异无统计学意义（χ２ ＝２ ２３０，Ｐ＝０ １３５）。 结论　 对于潜在小肠出血

的患者，在活动性出血４８ ｈ内，ＢＵＮ ／ Ｃｒ＞８１ 时可首先考虑行经口小肠镜检查。
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　 　 小肠出血占消化道出血的 ５％～１０％［１⁃２］，既往被

归为不明原因消化道出血（ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ＯＧＩＢ）。 随着气囊辅助小肠镜的问世及临

床应用推广，多数 ＯＧＩＢ 可以明确诊断为小肠出

血［３］。 研究表明，气囊辅助小肠镜对 ＯＧＩＢ 中小肠出

血的病因检出率为 ７０％～９２ ４％［４⁃５］，同时具有定位准

确，可对病变部位进行活检、对出血病变进行治疗等

优点，成为小肠出血诊治的主要方法。 在临床实践

中，气囊辅助小肠镜诊治小肠出血首先需要明确进镜

途径，有文献报道可将血清尿素氮 （ ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ
ｎｉｔｒｏｇｅｎ，ＢＵＮ）与肌酐（ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，Ｃｒ）比值（ＢＵＮ ／ Ｃｒ）
作为评估上消化道出血与下消化道出血的标志［６⁃１３］。
上消化道出血时 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值明显增高，而下消化道

出血时 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值变化不大。 消化道出血后存留

于肠道内的红细胞、血浆蛋白等可变为氮源，被吸收

入血后致使 ＢＵＮ 升高，同时低血容量导致肾灌注不

足也会使 ＢＵＮ 升高，而血清 Ｃｒ 主要与肾灌注流量有

关，因此采用 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值对于出血部位的判断较单

纯 ＢＵＮ 更为准确。 然而，关于 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值在小肠

镜进镜途径选择方面的研究尚无报道。 为此，本研究

对我中心潜在小肠出血患者进行了回顾性分析，以探

讨 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值对小肠出血患者行小肠镜检查进镜

途径的指导价值，为临床提供参考。

资料与方法

一、病例资料

收集空军特色医学中心 ２０１５ 年 １ 月—２０１９ 年

１０ 月期间因潜在小肠出血接受双气囊小肠镜检查

（ｄｏｕｂｌｅ ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ，ＤＢＥ）的患者临床资料，
经纳入和排除标准后 １０５ 例成为最终研究对象。 纳

入标准：（１）在院外行胃镜、结肠镜及其他影像学，如
基于对比剂的 ＣＴ ／ ＭＲＩ 小肠造影、胶囊内镜、数字减

影血管造影等检查未能明确出血原因的患者；（２）有
潜在小肠出血表现，如黑便、血便伴或不伴周围循环

衰竭，如头晕、血压下降等的患者；（３）肾功能正常的

患者；（４）可以耐受 ＤＢＥ 的患者；（５）消化道出血 ４８ ｈ
内行 ＢＵＮ、Ｃｒ 检查的患者。 排除标准：（１）入院后经

反复胃、肠镜检查后明确食管、胃、十二指肠近段及结

肠出血的患者；（２）临床资料不完整的患者；（３）食物

或药物，如动物血、炭粉、铁剂或铋剂等引起的黑便患

者；（４）肾功能不全的患者；（５）有严重心肺疾病不能

耐受 ＤＢＥ 的患者；（６）消化道出血 ４８ ｈ 内未行血清

ＢＵＮ、Ｃｒ 检查的患者。
二、检查方法

１．ＤＢＥ：采用日本富士能 ＥＮ ４５０Ｐ５ ／ ２８ 型双气囊

小肠镜。 参照 Ｙａｍａｍｏｔｏ 等［１４］介绍的方法进行操作。
检查前常规进行肠道清洁准备，对于活动性出血患

者，为防止清洁肠道加重出血，建议用乳果糖清洁肠

道。 检查前 １ ｈ 服用西甲硅油 １２ ｍＬ 去除肠道气泡。
进镜途径选择：小肠镜或胶囊内镜提示时间指数（内
镜从幽门到病灶的通过时间与幽门到回盲瓣的通过

时间比值）≤０ ６ 优先选择经口进镜，时间指数＞０ ６
优先选择经肛进镜；若小肠镜或胶囊内镜无明确提

示，根据临床症状选择进镜途径，黑便患者首选经口

进镜，血便患者首选经肛进镜。 首次进镜至无法继续

进镜仍未发现异常，则用金属止血夹标记所到达的部

位，再次从对侧进镜，尝试完成对接。
２．ＢＵＮ 和 Ｃｒ 检测：于消化道出血 ４８ ｈ 内采集患者

血标本行生化检查，ＢＵＮ 正常值为２ ５～ ７ ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
血清 Ｃｒ 正常值为 ４５～１２０ μｍｏｌ ／ Ｌ。

三、数据分析

将研究对象中出血病因明确者按照病变部位

分为小肠近端（十二指肠至回肠上段）和小肠远端

（回肠中段及回肠下段）两类，以 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值和出

血部位作受试者工作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃ⁃
ｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线分析，确定约登指数最大时的分

界点数值，根据 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值是否大于分界点数值，
将 １０５ 例潜在小肠出血患者分为升高组（ＢＵＮ ／ Ｃｒ
比值＞分界点数值）和正常组（ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值≤分界

点数值），统计各组的经口进镜病变检出率和经肛

进镜病变检出率。 采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 统计学软件包，
计量资料符合正态分布的用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，计数资

料比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，Ｐ＜０ ０５ 为

差异有统计学意义。
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结　 　 果

一、总体情况

共纳入 １０５ 例潜在小肠出血患者，男 ６０ 例、女
４５ 例，血便 ５２ 例、黑便 ５３ 例。 明确出血病因的有

７９ 例，总体病变检出率为 ７５ ２４％（７９ ／ １０５）。 单侧

经口进镜 ５１ 例，４４ 例明确出血原因，病变检出率为

８６ ２７％（４４ ／ ５１）。 单侧经肛进镜 ３３ 例，２４ 例明确

出血原因，病变检出率为 ７２ ７３％（２４ ／ ３３）。 两侧进

镜 ２１ 例， １１ 例明确出血病因， 病变检出 率 为

５２ ３８％（１１ ／ ２１），其中经口小肠镜检出 ８ 例、经肛小

肠镜检出 ３ 例。

表 １　 １０５ 例潜在小肠出血患者根据 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值分组后的临床资料

临床资料 升高组 正常组 　 　 统计量 Ｐ 值

例数 ５２ ５３

性别（女 ／ 男） ２６ ／ ２６ １９ ／ ３４ χ２ ＝ ２ １４６ ０ １４３

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ５４ ０６±１７ ３１ ４５ ４７±１７ ９４ ｔ＝ ２ ４９５ ０ ０１４

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ７９ ８１±２５ １９ ８６ ７２±２３ ８４ ｔ＝－１ ４４４ ０ １５２

ＢＵＮ 水平（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ７ ３８±３ ８７ ４ １４±１ ３４ ｔ＝ ５ ６８７ ＜０ ００１

血清 Ｃｒ 水平（μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６３ ４５±２１ ０９ ６９ ０６±１７ ８４ ｔ＝－１ ４６９ ０ １４５

ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值（Ｍｅａｎ±ＳＤ） １１５ ６４±３１ ６９ ６０ ９５±１４ ００ ｔ＝ １１ ４０２ ＜０ ００１

经口进镜深度（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ３０４ １９±１０３ ９２ ２８０ ５６±１０９ ６８ ｔ＝ ０ ７５２ ０ ４５６

经肛进镜深度（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） １８５ ７７±１０４ ５２ １５０ ００±４８ ３４ ｔ＝ １ １５６ ０ ２６５

出血原因构成ａ

　 血管性病变 ７ ５％（１９ ／ ４０） ３０ ８％（１２ ／ ３９） χ２ ＝ ２ ３１８ ０ １２８

　 肿瘤 ２２ ５％（９ ／ ４０） ２０ ５％（８ ／ ３９） χ２ ＝ ０ ０４６ ０ ８３０

　 憩室 １２ ５％（５ ／ ４０） ３３ ３％（１３ ／ ３９） χ２ ＝ ４ ８７２ ０ ０２７

　 炎症性病变 １７ ５％（７ ／ ４０） １２ ８％（５ ／ ３９） χ２ ＝ ０ ３３６ ０ ５６２

　 其他 ０ ２ ６％（１ ／ ３９） １ ０００ｂ

　 　 注：ＢＵＮ 表示血尿素氮；Ｃｒ 表示肌酐；ＢＵＮ ／ Ｃｒ＞８１ 定为升高组，ＢＵＮ ／ Ｃｒ≤８１ 定为正常组；ａ：统计数据为 ７９ 例明确出血原因的患者；ｂ：使用
Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法

二、ＲＯＣ 曲线分析

将 ７９ 例明确小肠出血部位的患者按照病变部位

分为小肠近端组和小肠远端组，ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值和出血

部位的 ＲＯＣ 曲线分析（图 １）结果显示，以 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比
值鉴别小肠近端及小肠远端出血的 ＲＯＣ 曲线下面积

（ＡＵＣ）为 ０ ６２０，以 ８１ 作为分界点时约登指数最大

（相应的约登指数为 ０ ６３４－０ ３４２ ＝ ０ ２９２）。 因此将

ＢＵＮ ／ Ｃｒ＞８１ 定为升高组，ＢＵＮ ／ Ｃｒ≤８１ 定为正常组，２
组基线资料见表 １。

三、病变检出率分析

升高组 ５２ 例中单侧经口进镜 ３３ 例（２８ 例明确

出血原因），单侧经肛进镜 １３ 例（８ 例明确出血原

因），双侧进镜 ６ 例（４ 例明确出血原因，包括经口检

图 １　 血尿素氮与肌酐比值鉴别小肠近端及小肠远端出血的受

试者工作特征曲线

出 ３ 例、经肛检出 １ 例），总体病变检出率为 ７６ ９２％
（４０ ／ ５２），经口进镜病变检出率为 ７９ ４９％（３１ ／ ３９），
经肛进镜病变检出率为 ４７ ３７％（９ ／ １９）。 正常组 ５３
例中单侧经口进镜 １８ 例（１６ 例明确出血原因），单
侧经肛进镜 ２０ 例（１６ 例明确出血原因），双侧进镜

１５ 例（７ 例明确出血原因，包括经口检出 ５ 例、经肛

检出 ２ 例），总体病变检出率为 ７３ ５８％（３９ ／ ５３），经
口进镜病变检出率为 ６３ ６４％（２１ ／ ３３），经肛进镜病

变检出率为 ５１ ４３％（１８ ／ ３５）。 升高组经口进镜病

变检出率明显高于正常组（ χ２ ＝ ６ ５７６，Ｐ ＝ ０ ０１０），
升高组经肛进镜病变检出率与正常组比较差异无

统计学意义（χ２ ＝ ２ ２３０，Ｐ＝ ０ １３５）。
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讨　 　 论

随着小肠检查技术（气囊辅助小肠镜、胶囊内

镜）的引入，消化道出血重新分类为上消化道出血

（Ｖａｔｅｒ 壶腹近段）、中消化道出血（Ｖａｔｅｒ 壶腹至回

盲瓣）及下消化道出血（结肠）。 小肠出血指的是自

屈氏韧带到回盲瓣之间的出血，在解剖上属于中消

化道出血。 由于小肠解剖位置深、走行迂曲，使得

小肠出血的诊治成为临床难题。 胶囊内镜及气囊

辅助小肠镜的出现，为小肠出血患者带来了福音。
气囊辅助小肠镜可对病变准确定位，可以取活检，
对病变部位进行同期治疗，如止血、球囊扩张、狭窄

切开、异物取出、息肉切除、局部注射药物以及支架

置入等［１５⁃１６］，双侧进镜可以完成整个小肠的检查。
小肠镜因具有以上优势，临床应用越来越广泛。 然

而气囊辅助小肠镜检查费用较高，患者痛苦较大，
因此临床上需要找到一种指导气囊辅助小肠镜进

镜途径的指标，提高单侧气囊辅助小肠镜进镜疾病

检出率，减少患者痛苦，降低医疗成本消耗。
目前，气囊辅助小肠镜进镜途径选择主要依据

胶囊内镜、影像学检查结果或临床症状，如大便颜

色来决定。 但临床工作中大量患者往往无法及时

完善上述检查，且部分患者大便颜色介于典型黑便

和血便之间，患者难以描述清楚，并且有一定主观

因素影响，因此需要在临床上寻找一种相对简便、
客观的方法以作为上述方法的补充。 既往研究提

示 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值对于消化道出血部位具有一定的提

示价值。 文献报道对 １９４ 例消化道出血患者的出血

部位进行研究发现，上消化道出血、空肠出血及胃

肠道广泛出血患者的 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值明显升高，而回

肠和大肠出血者该比值无明显改变［９］。 另有研究回

顾性分析了 ５８ 例小肠出血患者的临床资料及实验室

检查结果，发现空肠上段出血者的 ＢＵＮ 及 ＢＵＮ ／ Ｃｒ
比值高于回肠下段出血者，提出运用 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值

可预测小肠出血大体部位［１７］。 然而，关于 ＢＵＮ ／ Ｃｒ
比值在小肠镜进镜途径选择方面的研究尚无报道。

本研究共纳入 １０５ 例疑似小肠出血的患者，根
据 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值不同分为升高组和正常组，比较 ２
组患者临床资料发现：２ 组患者性别构成、血红蛋白

平均水平、血清 Ｃｒ 平均水平、经口进镜平均深度、经
肛进镜平均深度等差异均无统计学意义；升高组患

者平均年龄较正常组大，差异有统计学意义；升高

组出血病因中憩室（主要指梅克尔憩室）所占比例

为 １２ ５％，低于正常组的 ３３ ３％，差异有统计学意

义。 文献中曾提到小肠憩室（梅克尔憩室）是年龄＜
２５ 岁的男性小肠出血最常见的原因［１８⁃１９］，我中心研

究数据与该数据相符。
在本研究中，升高组患者 ＢＵＮ 平均水平较正常

组患者高，ＢＵＮ ／ Ｃｒ 平均比值较正常组患者高，差异

均有统计学意义。 升高组患者经口进镜疾病检出

率为 ７９ ４９％，高于正常组的 ６３ ６４％，差异有统计

学意 义； 升 高 组 患 者 经 肛 进 镜 疾 病 检 出 率 为

４７ ３７％，低于正常组的 ５１ ４３％，但差异无统计学意

义。 本研究通过小肠镜检查结果对以往研究作了

进一步验证，发现 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值升高（ ＞８１）时小肠

出血多位于回肠上段以上，是指导经口小肠镜检查

的有效指标。 指南中介绍经口 ＤＢＥ 的插入深度为

２２０～３６０ ｃｍ［２０］，经口进镜深度完全可以达到回肠

上段，因此更加适合回肠上部近端部位出血者的诊

断，但是由于 ＢＵＮ 结果具有较大的波动性，且时效

性较为明显，因此在应用 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值指导进镜途

径时建议采用出血 ４８ ｈ 内化验结果。
综上所述，本研究结果初步证明对于潜在小肠

出血的患者，在活动性出血 ４８ ｈ 内，ＢＵＮ ／ Ｃｒ＞８１ 时

可首先考虑行经口小肠镜检查。 当然，本研究也有

局限性，主要在于是单中心的回顾性分析、样本量

有限、存在一定选择偏倚，因此未来还需要多中心、
大样本的前瞻性研究进一步证实。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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血的临床价值［Ｊ］ ． 临床消化病杂志， １９９０，２（２）：７９⁃８２．
［ ７ ］ 　 吴发明． 血尿素氮与肌酐比值鉴别上，下消化道出血的临床

意义［Ｊ］ ． 临床荟萃， １９９８（１０）：４４５⁃４４６．
［ ８ ］ 　 杨玉珍， 王天才． 血清 ＢＵＮ ／ Ｃｒ 比值测定对消化道出血部位

判断的价值［ Ｊ］ ． 华中科技大学学报（医学版）， １９９３（Ｓ１）：
２０⁃２２．

［ ９ ］ 　 赵逵， 史济经． 血清尿素氮与肌酐比值对鉴别急性消化道出

血部位的临床应用［ Ｊ］ ． 中华危重病急救医学， １９９３（６）：
３３７⁃３４０．

［１０］ 　 Ｓｎｏｏｋ ＪＡ， Ｈｏｌｄｓｔｏｃｋ ＧＥ， Ｂａｍｆｏｒｔｈ Ｊ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ａ ｓｉｍｐｌｅ ｂｉｏ⁃
ｃｈｅｍｉｃａｌ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｓｉｔｅｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎ⁃
ｔｅｓｔｉｎａｌ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， １９８６，１ （ ８４８９）：１０６４⁃１０６５．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ０１４０⁃６７３６（８６）９１３３２⁃２．

［１１］ 　 Ｋｉｍ ＫＳ， Ｋａｎｇ ＣＨ， Ｋｉｍ ＪＹ． Ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ ／
ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｗｉｔｈ ｍｅｌｅｎａ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ Ｎｕｔｒ， ２０１５，１８（１）：
３０⁃３８． ＤＯＩ： １０．５２２３ ／ ｐｇｈｎ．２０１５．１８．１．３０．

［１２］ 　 Ｅｒｎｓｔ ＡＡ， Ｈａｙｎｅｓ ＭＬ， Ｎｉｃｋ ＴＧ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ
ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ ／ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］ ． Ａｍ
Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， １９９９，１７（１）：７０⁃７２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ０７３５⁃６７５７
（９９）９００２１⁃９．

［１３］ 　 Ｒｉｃｈａｒｄｓ ＲＪ， Ｄｏｎｉｃａ ＭＢ， Ｇｒａｙｅｒ Ｄ． Ｃａｎ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ
ｎｉｔｒｏｇｅｎ ／ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ ｕｐｐｅｒ ｆｒｏｍ ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓ⁃
ｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， １９９０，１２ （ ５）：５００⁃

５０４． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ００００４８３６⁃１９９０１００００⁃００００４．
［１４］ 　 Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｈ， Ｓｅｋｉｎｅ Ｙ， Ｓａｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ａ

ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｅｅｒａｂｌｅ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１， ５３ （ ２ ）： ２１６⁃２２０． ＤＯＩ： １０． １０６７ ／ ｍｇｅ．
２００１．１１２１８１．

［１５］ 　 Ｓｕｎａｄａ Ｋ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｈ． Ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ｐａｓｔ， ｐｒｅｓ⁃
ｅｎｔ， ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９，４４（１）：１⁃１２． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００５３５⁃００８⁃２２９２⁃４．

［１６］ 　 李闪闪， 毛高平， 宁守斌， 等． 气囊辅助小肠镜对不明原因

消化道出血的诊断和治疗价值［ Ｊ］ ．胃肠病学，２０１６，２１（９）：
５３４⁃５３７． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００８⁃７１２５．２０１６．０９．００５．

［１７］ 　 蔡文聘， 李建英． 尿素氮 ／ 血肌酐在鉴别小肠出血部位的作

用［Ｊ］ ．临床消化病杂志， ２０１６， ２８ （ ３）： １５４⁃１５６． ＤＯＩ： １０．
３８７０ ／ ｌｃｘｈ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００５⁃５４１Ｘ．２０１６．０３．０７．

［１８］ 　 陈国栋， 刘玉兰． 小肠出血与小肠疾病［ Ｊ］ ．中华内科杂志，
２０１２，５１（２）：９２⁃９３． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８⁃１４２６．２０１２．
０２．００３．

［１９］ 　 范开春， 张林滋， 李春梅， 等． 麦克尔憩室出血的临床及病

理分析［Ｊ］ ．解放军医学杂志，２０１１，３６（７）：７２９⁃７３２．
［２０］ 　 中华医学会消化内镜学分会小肠镜和胶囊内镜学组． 中国小

肠镜临床应用指南［ Ｊ］ ．现代消化及介入诊疗，２０１８，２３（５）：
６７２⁃６７８． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃２１５９．２０１８．０５．０４１．

（收稿日期：２０２０⁃０３⁃１３）

（本文编辑：顾文景）

·读者·作者·编者·

《中华消化内镜杂志》对来稿中统计学处理的有关要求

１．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。 如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验

设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第

几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。 主要做法应围绕 ４ 个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何

控制重要非试验因素的干扰和影响。
２．资料的表达与描述：用 ｘ±ｓ 表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，要

合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标

法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 ２０，要注意区分百分率与百分比。
３．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用 ｔ 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备

的条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 χ２ 检验。 对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合

适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指

标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进

行全面、合理的解释和评价。
４．统计结果的解释和表达：当 Ｐ＜０ ０５（或 Ｐ＜０ ０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计学分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 ｔ 检验、两因素析因设计资料的

方差分析、多个均数之间两两比较的 ｑ 检验等），统计量的具体值（如 ｔ 值，χ２ 值，Ｆ 值等）应尽可能给出具体的 Ｐ 值；当涉及到

总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 ９５％可信区间。
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