
中华消化内镜学会胶囊内镜临床应用规范

中华医学会消化内镜学分会小肠镜和胶囊镜学组

胶囊内镜检查已成为小肠疾病的重要诊断方法，经过近

几年的I临床实践。我国在胶囊内镜检查领域已积累了一定经

验，经过专家广泛讨论及多次修改，现制订我国胶囊内镜临

床应用规范如下。

一、检查前准备及胶囊内镜检查

1．检查前准备：鉴于胶囊内镜检查可能发生胶囊滞留

及诊断的不确定性，检查前应对患者予以告知并签署知情同

意书。

胶囊内镜检查前禁食10—12 h；但为提高图像的清晰

度，可在检查前夜行肠道清洁准备，常用的肠道清洁药为口

服聚乙二醇电解质溶液或磷酸钠溶液；为减少消化道泡沫，

术前半小时可服用适量祛泡剂；术前口服胃肠促动力药是否

能达到缩短消化道转运时间以提高全小肠检查完成率尚存

争议。

2．胶囊内镜检查：检查时将数据记录仪通过导线与粘贴

于患者腹部体表的阵列传感器电极相连或者穿戴记录仪背

心。患者吞服胶囊后，按时记录相关症状及监视数据记录仪

上闪烁的指示灯，以确定检查设备的正常运行，避免剧烈运

动及进入强磁场区域，以防图像信号受到干扰。在服用胶囊

2 h后可饮清水，4 h后可以进少许清淡食物。在胶囊电池耗

尽时或胶囊自肛门排出后将数据记录仪从患者身上取下，并

连接到可进行数据处理的工作站。数据记录仪中的图像资

料最终下载至工作站中，并由相关软件进行处理，其中典型

图片和视频可被单独注释及保存；工作站具有显示胶囊走向

轨迹的模拟定位功能，对帮助小肠内病灶的定位有一定参考

意义。

二、胶囊内镜检查适应证及禁忌证

(一)小肠胶囊内镜检查主要适应证

1．不明原因的消化道出血及缺铁性贫血；

2．疑似克罗恩病；

3．疑似小肠肿瘤；

4．监控小肠息肉病综合征的发展；

5．疑似或难以控制的吸收不良综合征(如乳糜泻等)；

6．检测非甾体类抗炎药相关性小肠黏膜损害；

7．临床上需要排除小肠疾病者。

(二)胶囊内镜检查禁忌证

1．绝对禁忌证：无手术条件或拒绝接受任何腹部手术

者(一旦胶囊滞留将无法通过手术取出)；
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2．相对禁忌证：(1)已知或怀疑胃肠道梗阻、狭窄及痿

管；(2)心脏起搏器或其它电子仪器植入者；(3)吞咽障碍

者；(4)孕妇。

三、胶囊内镜对疾病的诊断

1．不明原因消化道出血

胶囊内镜对不明原因消化道出血的总体诊断率在50％

～8l％之间，出血检出率的高低与出血状况密切相关，活动

性显性出血和隐性出血的检出率分别达到92％和44％。但

对以往有出血史患者的检出率仅为13％，因此胶囊内镜的

最佳检查时机为出血刚停止数天至2周内。与术中小肠镜

的比较结果显示胶囊内镜对不明原因消化道出血诊断的敏

感性、特异性、阳性预测值和阴性预测值分别为95％、75％、

95％和86％，表明胶囊内镜是不明原因消化道出血的一线

诊断手段。

最常见的出血病因为血管病变，其次为克罗恩病、间质

瘤、小肠恶性肿瘤。小肠血管病变包括小肠动静脉畸形、毛

细血管扩张征、静脉扩张征等。主要表现为血管成丛簇样，

黏膜表面见局灶红斑，血管分布错乱，血管扩张明显高出黏

膜面等。

2．克罗恩病

胶囊内镜可用于小肠克罗恩病的初次诊断、监控疾病的

复发、明确病变的范围和严重程度、评估对治疗的反应。胶

囊内镜对克罗恩病的诊断率在43％一77％之间；诊断敏感

性和特异性可分别达89．6％和100％。

克罗恩病的胶囊内镜下表现主要为小肠绒毛的缺失、黏

膜充血水肿、黏膜糜烂、口疮样溃疡、纵行溃疡、卵石征、肉芽

肿样改变、肠管狭窄、瘘管、多发假性息肉等，病变多呈跳跃

式分布。但作为一种影像学检查，对克罗恩病的诊断应是综

合性的，必须结合病史及其它检查，部分病例可行双气囊电

子内镜、活检病理及小肠造影等检查予以佐证。

3．小肠肿瘤

在胶囊内镜问世之前，人们普遍认为小肠肿瘤发病率极

低，放射影像学资料显示发现率仅占所检患者的l％。而胶

囊内镜临床应用后，发现率占所检患者的6％一9％，明显提

高了小肠肿瘤的诊断率。最常见的临床表现为不明原因消

化道出血或贫血(占80％)。小肠肿瘤中恶性肿瘤约占

60％，包括腺癌、类癌、黑色素瘤、淋巴瘤和肉瘤等；良性肿瘤

约占40％，包括间质瘤、血管瘤、错构瘤和腺瘤等。

(1)小肠腺癌：小肠腺癌位于十二指肠降段及曲氏韧带

附近居多，空、回肠相对较少。腺癌病灶常呈隆起增殖性，多
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伴肠腔狭窄，病灶表面高低不平，结节或肉芽肿状，表面脆易

出血，部分呈溃疡状，病变边界清晰可辨。

(2)小肠间质瘤：小肠间质瘤有良恶性之分，主要根据

病理及免疫组化鉴别。胶囊内镜下小肠间质瘤主要表现为

隆起或半球状，表面光滑，病灶中央可出现溃疡或溃烂，有时

可见新鲜或陈旧血痂，部分町见裸露血管。

4．遗传性息肉病综合征

胶囊内镜对遗传性息肉的检出率明显高于x线小肠钡

餐检查。可作为家族性腺瘤性息肉病和Peutz-Jeghe璐综合

征等遗传性息肉病的首选监控手段。

5．吸收不良综合征(如乳糜泻)

胶囊内镜F特殊表现为小肠黏膜的自身改变，即绒毛萎

缩(扇贝样、裂隙状、马赛克型、黏膜变平、环状皱襞消失及

结节样改变等)及与其并发症相关的表现，如溃疡性空肠

炎、肠病相关性T细胞淋巴瘤及小肠腺癌等。小肠吸收不良

综合征病因众多，诊断应结合病史及血清学检查等，小肠镜

下分段多点活检有助于病理诊断

6．非甾体类抗炎药相关性小肠黏膜损害

研究结果显示，胶囊内镜检出非甾体类抗炎药相关性小

肠黏膜破损率可高达55％，其病变发生率及累及范围均远

远超出以往传统检查方法。最常见的非甾体类抗炎药相关

性小肠黏膜病变为黏膜破损，皱襞发红、斑点状黏膜出血、肠

腔积血、溃疡及肠隔膜形成等。

7．其它

除上述指征外，胶囊内镜还有助于一些少见小肠疾病的

诊断，小肠憩室表现为黏膜上孔状圆形洞穴，周边黏膜光整

柔软，美克尔憩室通常为广口或窄口的大憩室；其次为结核、

寄生虫等。胶囊内镜还可用于对胃肠动力障碍性疾病的研

究、评估小肠移植术后的改变及对不明原因腹痛和腹泻的诊

断等。

四、胶囊内镜检查的安全性和局限性

对于已知或怀疑胃肠道梗阻、狭窄、瘘管者进行胶囊内

镜检查需十分慎重，应在充分告知及作好手术前准备的情况

下完成检查。胶囊内镜检查后胶囊停留于胃肠道2周以上

则定义为胶囊滞留。滞留主要发生于克罗恩病及易导致狭

窄的高危疾病，如服用非甾体类抗炎药、缺血性肠炎、小肠肿

瘤、放射性肠炎、肠结核及手术吻合口狭窄等患者。胶囊滞

留的发生率在l％一2％，滞留的胶囊一般不引起任何症状，

但部分患者仍需通过外科手术及相关内镜予以取出。为避

免胶囊内镜检查后胶囊滞留体内，对疑有肠腔狭窄或相关疾

病时，可预先应用探路胶囊，但其安全性及有效性尚存争议。

目前没有任何有关胶囊内镜造成电子设备(如心脏起

博器等)失效的报道，但曾发生胶囊接近起搏器时内镜艮j像

有部分缺失的现象。在胶囊内镜检查及胶囊尚未排出体外

时，不能接受磁共振检查(腹部x线摄片检查能帮助确定胶

囊是否排出)。

胶囊的运行依赖胃肠道的自身蠕动，可能会影响胶囊观

察视角的精准度，而非360。角度的视野可能存在拍摄盲区，

难免会导致假阴性结果。

五、胶囊内镜辅助输送装置

多种附件可用于对吞咽困难、胃轻瘫、已知或怀疑上消

化道解剖结构异常者的胶囊输送：应用外套管可将胶囊送入

胃内；应用内镜息肉切除圈套器和网篮可将胶囊送入十二指

肠和胃毕Ⅱ式手术后的输出袢。辅助输送装置的临床应用

将有助于完成胶囊内镜的检查。

六、胶囊内镜报告书写的规范格式

胶囊内镜标准报告书写系统应有两部分组成，即报告框

架和报告内容。

(一)报告框架(基本资料和信息)

报告框架尽可能按大家习惯和相关专业指南标准设计，

如：患者姓名、出生年月、性别、病例号、检查日期、检查类型

(胶囊型号)、胶囊编号、操作医师、病史、临床指征、检查范

围、并发症、检查结果、诊断印象、建议等。

(二)报告内容

小肠黏膜有其颜色特征，包括红斑、白色、苍白和反光

等。每个病灶可由解剖位置或时间来定位，每种类型均作为

一个单项而进行观察和描述，具体病变描述内容与标准内镜

相似。此外，还应注明胶囊工作时间以及通过食管、胃和小

肠的时间。

总之，胶囊内镜作为～项重要的、新颖有效的胃肠道诊

断技术，已被临床广泛接受而成为一项常规检查手段，并有

望进一步扩大其应用指征。该检查安全、无创、依从性好，是

诊断小肠疾病、尤其是不明原因消化道出血、克罗恩病和小

肠肿瘤的极具价值的工具。但毕竟胶囊内镜在临床应用仅

7年时间，许多方面需要完善，希单胶囊内镜专家积极开展

临床应用研究，积累经验，以便更好地发挥胶囊内镜的作用。
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