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炎症性肠病( inflammatory bowel disease，IBD) ，主要包括

溃疡性结肠炎 ( ulcerative colitis，UC ) 和克罗恩病 ( Crohn

disease，CD) ，是一种主要累及胃肠道的慢性、非特异性、复发

性、炎症性疾病。近 20 余年来，虽然国内外学者对 IBD 的发

生机制和临床诊疗进行了深入的研究，但是，IBD 的具体病因

和确切的发生机制目前仍然不清楚，也未发现能够治愈 IBD

的药物和方法。研究发现，IBD与高脂肪、高蛋白和高糖饮食

等生活方式密切相关，多见于西欧和北美地区。既往中国

IBD罕见，但近 20 年来，中国 IBD发病率快速增长，以珠江三

角洲地区和长江三角洲地区增长最快，可能与国人的饮食习

惯、生活节奏、环境改变等有关。目前，IBD 已经成为我国消

化系统常见的疑难疾病之一，是消化系统疾病基础研究和临

床诊疗的重点、热点和难点。IBD多始发于青少年，具有复发

性、进展性及致残性，严重影响患者的生长和发育、结婚和生

育，以及学习、工作和日常生活。IBD 不只是累及消化道，它

可以累及消化道外几乎所有的器官和系统，还可继发消化道

内外感染、肿瘤等并发症，是一种涉及临床多学科的系统性疾

病。IBD的诊断和治疗不仅复杂，而且昂贵，严重影响患者及

其家庭的生活能力和生活质量，大部分 IBD 患者及其家庭会

因患此病而致贫。因此，IBD不仅是一个医学难题，而且是一

个社会问题。IBD的诊断缺乏金标准。IBD 的诊断尤其是早

期诊断依赖于流行病学资料、临床表现以及包括实验室检查、

消化内镜检查、影像学检查、病理学检查和病原学检查在内的

系统性检查。有时即使完善了上述资料，甚至手术治疗也无

法明确诊断，还需要借助诊断性治疗或随访来协助诊断。个

别情况下，即使完成诊断性治疗或者随访也不能明确诊断。

在 IBD的系统性检查中，消化内镜不仅在 IBD 的诊断和鉴别

诊断、疗效评估、病情随访和监测中发挥重要作用，而且对于

IBD的并发症( 如狭窄性病变、穿透性病变、脓肿、消化道出

血、肠道癌变等) 还有治疗作用。因此，消化内镜是 IBD 诊断

和治疗不可或缺的基本诊疗方法和技术。由于 IBD 固有的

临床特点，尤其是常常并发消化道狭窄和穿透性病变，IBD 患

者的内镜检查和治疗以及术前的肠道准备均存在较高风险。

为了规范化地开展 IBD内镜诊疗，由中国医药教育协会

炎症性肠病专业委员会牵头，组织了 30 余位来自消化内科、

消化内镜、消化外科和儿科并且在消化内镜诊疗和 IBD 诊疗

领域均具有丰富理论知识和临床经验的中青年专家，基于循

证医学证据和临床经验，经过多轮讨论和修改，就 IBD 的消

化内镜诊疗达成共识，共计 36 条。然后将每一条共识的证据

等级由高到低分为 A ～ D 四个等级，由 100 余位来自上述专

业领域具有丰富理论知识和临床经验的中青年专家，基于循

证医学证据和临床经验，就每一条共识的证据等级进行投票，

投票的统计结果附在每一条共识后面，以便参考。从证据等

级投票分析结果来看，虽然对中国 IBD 消化内镜诊疗共识的

少部分内容存在一些分歧，但是，对中国 IBD 消化内镜诊疗

共识的大多数内容的认识是趋于一致的。本共识仅为 IBD

消化内镜诊疗提供原则性和方向性的指导，具体的消化内镜

诊疗方案必须基于每一位患者的具体病情制定，强调规范化

和个体化的高度统一。

一、任何不明原因的慢性腹痛、腹泻患者，尤其是伴有发

热、消瘦、生长发育迟缓及肛瘘的青少年和儿童，为明确诊断

和鉴别诊断，都应该及时行消化内镜检查 ( 证据等级: A

81% ; B 17% ; C 2% ; D 0% ) 。

二、消化内镜在 IBD检查和治疗中具有重要作用，但是，

消化内镜检查和治疗及其术前的肠道准备是有风险的。应在

充分评估消化内镜检查和治疗指征 ( 包括适应证和禁忌证)

基础上安全、有效、及时地实施消化内镜检查和治疗( 证据等

级: A 91% ; B 9% ; C 0% ; D 0% ) 。

三、疑诊 IBD患者在实施消化内镜检查和治疗及其术前

肠道准备前，若临床表现提示可能存在肠道狭窄或穿透性病

变，应常规通过腹部立位平片或者腹部 CT 等影像学检查评

估确认是否有肠道狭窄和穿透性病变等消化内镜检查禁忌
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证。若有肠梗阻和 /或肠穿孔，或者充分评估后消化内镜检查

可能弊大于利，则应推迟消化内镜尤其是结肠镜、胶囊内镜或

小肠镜检查，可以 CT或 MＲI 等影像学检查代替消化内镜检

查( 证据等级: A 63% ; B 35% ; C 2% ; D 0% ) 。

四、为确保消化内镜检查和治疗的安全性和规范性，原则

上应该由在消化内镜诊疗和 IBD 诊疗两方面均具有丰富理

论知识和临床经验的医师实施 IBD 患者的消化内镜检查和

治疗( 证据等级: A 57% ; B 31% ; C 10% ; D 2% ) 。

五、由于 CD可累及从口腔到肛门的全消化道任何部位，

疑诊 CD 时，除非有禁忌证，原则上应进行全消化道内镜检

查，包括结肠镜、胶囊内镜或小肠镜及胃镜检查( 证据等级: A

61% ; B 30% ; C 9% ; D 0% ) 。

六、虽然 UC主要累及直肠及结肠，但是，部分 UC可有跳

跃性阑尾内口周围炎症、回盲瓣炎症和倒灌性回肠炎，同时，

部分 CD患者也有类似 UC 的结直肠炎症，因此，为了明确诊

断和鉴别诊断以及全面评估病情，疑诊 UC 患者，尤其是结肠

镜所见肠道病变不典型时，也应接受全消化道内镜检查，包括

结肠镜、胶囊内镜或小肠镜及胃镜检查( 证据等级: A 31% ; B

49% ; C 16% ; D 4% ) 。

七、在评估 IBD 疗效时，主要依据既往消化内镜和影像

学检查所见病变部位和患者对治疗的临床应答情况，酌情选

择结肠镜、胶囊内镜或胃镜检查，不必进行全消化道内镜检查

( 证据等级: A 48% ; B 34% ; C 16% ; D 2% ) 。

八、在 IBD 病情复发时，除了参考既往消化内镜和影像

学检查所见的病变部位外，主要依据当前病情，酌情选择结肠

镜、胶囊内镜或小肠镜及胃镜检查，必要时进行全消化道内镜

检查( 证据等级: A 67% ; B 24% ; C 9% ; D 0% ) 。

九、在 IBD 病情随访和肠道癌变监测时，除了参考既往

消化内镜和影像学检查所见的病变部位外，还要参考 IBD 病

程长短以及是否并发原发性硬化性胆管炎，在合理的时段和

间隔期酌情选择结肠镜、胶囊内镜或小肠镜及胃镜检查 ( 证

据等级: A 56% ; B 34% ; C 9% ; D 1% ) 。

十、IBD患者结肠镜、胶囊内镜或小肠镜检查前原则上应

进行肠道清洁。但是，如果患者一般情况较差、肠道病变严

重，可在清洁灌肠后进行结肠镜检查。必要时，可不经过任何

肠道准备直接进行急诊结肠镜检查，进镜深度视患者病情和

肠道清洁情况而定，如果风险和难度较大，可仅达直肠或乙状

结肠，了解肠道基本病变即可 ( 证据等级: A 48% ; B 32% ; C

15% ; D 5% ) 。

十一、IBD患者消化内镜检查前常用的肠道清洁剂为聚

乙二醇制剂，效果较好，副作用较少，可根据患者病情酌情选

择 2L法或 4L法。若肠道准备时出现明显腹痛，而且呈逐渐

加重趋势，宜暂停肠道准备，并立即行腹部立位平片或腹部

CT等影像学检查，了解有无肠梗阻或肠穿孔等急腹症。若无

肠梗阻或肠穿孔，可以更慢的速度继续进行肠道准备，并密切

观察病情变化。若诱发或加重肠梗阻和 /或肠穿孔，应基于多

学科协作妥善处理。部分患者可采用复方匹可硫酸钠进行肠

道清洁，其优点是只需要 300 mL温水溶解，可分两次口服，患

者耐受性好，肠道清洁度也不差于复方聚乙二醇电解质散。

西甲硅油等消泡剂有助于提升肠道清洁质量，可酌情使用

( 证据等级: A 50% ; B 37% ; C 11% ; D 2% ) 。

十二、为了避免多次肠道准备，若患者病情需要而且病情

允许时，可在一次肠道清洁后，按胶囊内镜、胃镜和结肠镜顺

序一次性完成消化内镜检查。但是，结肠镜检查时活检可引

起下消化道黏膜溃疡出血，会影响胶囊内镜检查结果 ( 证据

等级: A 34% ; B 41% ; C 20% ; D 5% ) 。

十三、可通过结肠镜、胶囊内镜或小肠镜和胃镜检查分别

了解 IBD患者下消化道、中消化道和上消化道溃疡性病变、

增生性病变、狭窄性病变和穿透性病变。由于小肠镜能够通

过染色、放大和超声检查对小肠黏膜病灶进行更仔细的观察，

能够对小肠病变进行黏膜活检及病理学检查，对于小肠溃疡

性病变的诊断和鉴别诊断，小肠镜检查较胶囊内镜检查更有

价值，宜优先选择小肠镜检查。但是，小肠镜检查较胶囊内镜

检查操作更复杂、风险更大、费用更高( 证据等级: A 60% ; B

30% ; C 9% ; D 1% ) 。

十四、IBD患者行结肠镜检查时，结肠镜原则上应该常规

深入回肠末端。但是，如果患者一般情况较差、肠道病变严

重、进镜难度较大，不强求完成全结肠及回肠末端检查，进镜

深度适可而止，以免引起肠穿孔等并发症 ( 证据等级: A

74% ; B 18% ; C 6% ; D 2% ) 。

十五、色素内镜、放大内镜和共聚焦内镜等检查能够更好

地显示消化道病变部位黏膜表面显微病变特征和黏膜层血管

病变特征，有助于 IBD的诊断、鉴别诊断、病情随访和肠道癌

变监测( 证据等级: A 44% ; B 36% ; C 17% ; D 3% ) 。

十六、超声内镜能够显示消化道管壁全层以及管壁外网

膜、系膜和淋巴结声像学特征，对消化道溃疡性病变( 尤其是

局限性或孤立的溃疡性病灶) 具有重要的诊断和鉴别诊断价

值。此外，超声内镜检查对 IBD 相关的消化道狭窄和穿透性

病变的诊断也有一定的帮助 ( 证据等级: A 39% ; B 45% ; C

13% ; D 3% ) 。

十七、CD典型的内镜特征是消化道节段性病变和纵行溃

疡，也可为局限性或者孤立性溃疡性病变，可见狭窄或者穿透

性病变，病变早期可表现为阿弗他样溃疡，病变反复发作时残

留肠道黏膜可呈铺路石样改变，愈合期病变肠道可有炎性息

肉和溃疡疤痕。超声内镜检查可见病变处消化道管壁全层增

厚，以黏膜层及黏膜下层增厚较明显，黏膜下层回声多有减

低，管壁各层层次可见 ( 证据等级: A 49% ; B 42% ; C 7% ; D

2% ) 。

十八、UC典型的内镜特征是从邻近肛门的直肠开始并且

逐渐向近端直肠及结肠蔓延的连续性、弥漫性、溃疡性病变，
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病程早期或局部治疗后直肠黏膜病变较轻或大致正常，可有

跳跃性阑尾内口周围炎症、回盲瓣炎症和倒灌性回肠炎。色

素内镜和放大内镜检查时可见病变肠道黏膜隐窝改变，部分

呈珊瑚样改变，部分早期初发 UC 的直肠黏膜可呈绒毛样改

变。超声内镜检查可见病变累及直肠及结肠黏膜及黏膜下

层，多以黏膜层为主，严重时也可累及黏膜下层甚至管壁全

层，管壁各层层次可见( 证据等级: A 55% ; B 29% ; C 14% ; D

2% ) 。

十九、若无禁忌证，IBD 患者行结肠镜、小肠镜和胃镜检

查时应常规对消化道病变黏膜进行活检。既往主张多部位、

多块随机活检。目前主张在色素内镜和放大内镜引导下对消

化道病变黏膜进行靶向活检。随机活检和靶向活检各有优缺

点，宜酌情取舍。相对而言，手术切除标本较消化内镜活检标

本的病理学检查结果具有更好的诊断价值 ( 证据等级: A

61% ; B 29% ; C 9% ; D 1% ) 。

二十、为了更好地对 IBD进行诊断和鉴别诊断以及监测

IBD继发的消化道感染性疾病和肠道癌变，消化道黏膜活检

标本除了常规病理检查外，有时还需要行免疫组织化学染色、

病原学检查、分子生物学检查以及特殊染色( 如刚果红染色)

等检查( 证据等级: A 65% ; B 24% ; C 10% ; D 1% ) 。

二十一、IBD患者进行胶囊内镜检查前除了必须确认有

适应证外，还必须通过腹部立位平片或腹部 CT 等影像学检

查排除消化道狭窄或穿透性病变等禁忌证，尤其是排除消化

道梗阻或穿孔，以免胶囊诱发或加重消化道梗阻，或者胶囊通

过消化道穿孔误入胸腔、腹腔、盆腔以及膀胱等空腔脏器( 证

据等级: A 73% ; B 22% ; C 4% ; D 1% ) 。

二十二、胶囊内镜检查后胶囊通常在 72 h 内随大便排

出，超出 2 周未排出称为胶囊滞留。由于 CD 常并发肠道狭

窄或者穿透性病变，CD患者胶囊内镜检查后胶囊滞留并不少

见。由于胶囊内含金属成分，通过腹部平片或腹部 CT 等检

查即可清晰、准确地显示胶囊是否滞留、滞留的位置以及是否

引起了肠梗阻和 /或肠穿孔 ( 证据等级: A 76% ; B 19% ; C

4% ; D 1% ) 。

二十三、确认 IBD 患者胶囊内镜检查后胶囊滞留时，如

果胶囊没有诱发或加重肠梗阻和 /或肠穿孔，可以严密观察，

不必紧急处理;如果胶囊诱发或加重肠梗阻和 /或肠穿孔，或

者胶囊通过消化道穿孔误入胸腔、腹腔、盆腔以及膀胱，宜在

多学科协作基础上充分评估 IBD 患者病情，在确认有治疗指

征并进行充分准备后，酌情选择消化内镜、腔镜或外科手术治

疗取出胶囊( 证据等级: A 68% ; B 27% ; C 5% ; D 0% ) 。

二十四、IBD患者胶囊内镜检查时，滞留的胶囊通常位于

病变较严重部位。由于胶囊内含有金属成分，CT 或 MＲI 检

查时会在胶囊滞留部位产生直径约 3 ～ 5 cm 光斑，干扰后续

CT或 MＲI检查结果。因此，为了规避胶囊滞留以及胶囊滞

留对 CT或 MＲI检查结果的干扰，宜先行 CTE、MＲE 或盆腔

MＲI这类影像学检查，再酌情决定是否行胶囊内镜检查 ( 证

据等级: A 65% ; B 21% ; C 8% ; D 6% ) 。

二十五、CD 消化道病变比较复杂，一部分患者以消化道

黏膜层病变为主，另外一部分患者以消化道管壁和管壁外的

网膜、系膜为主，而消化内镜检查主要在于了解消化道黏膜层

病变，CTE或MＲE等影像学检查主要在于了解消化道管壁和

管壁外的网膜、系膜和淋巴结病变，因此，不能因为消化内镜

检查或影像学检查未见异常就否认消化道病变，两者是互相

补充，不能够互相替代，对于 IBD 的诊断和鉴别诊断都是必

要的( 证据等级: A 73% ; B 20% ; C 7% ; D 0% ) 。

二十六、消化内镜检查对 IBD 疗效评估和疾病活动度监

测具有重要作用。通过消化内镜检查及黏膜活检标本病理学

检查能够了解 IBD 经过治疗后消化道溃疡是否达到内镜下

黏膜溃疡愈合( 内镜缓解) 及黏膜炎症是否完全消退( 组织学

缓解) 。目前对 IBD 治疗后应答良好的基本标准是内镜缓

解，较高的标准是组织学缓解，更高的标准是功能缓解。由于

消化内镜检查时钳取的黏膜活检标本有局限性，尚不足以评

估消化道管壁全层炎症消退情况( 证据等级: A 66% ; B 25% ;

C 8% ; D 1% ) 。

二十七、消化内镜对于 IBD 并发的狭窄性病变、穿透性

病变、脓肿、消化道大出血以及消化道癌变具有一定的治疗作

用，但应严格掌握适应证和禁忌证，并充分权衡利弊，避免在

活动期尤其是炎症明显甚至严重时进行内镜治疗 ( 证据等

级: A 66% ; B 25% ; C 8% ; D 1% ) 。

二十八、IBD并发消化道梗阻时，如果 IBD 处于活动期，

尤其是消化道炎症明显甚至严重时，不宜行内镜下扩张或切

开来解除肠梗阻，可酌情选择内镜下置入可回收覆膜支架或

导管缓解肠梗阻，如果消化内镜治疗不成功或者风险太大，可

基于多学科协作选择外科手术治疗解除肠梗阻，而且应该优

先考虑一期造口、二期甚至三期吻合;如果 IBD 处于缓解期，

或者虽然处于活动期，但消化道炎症得到明显控制时，则可行

内镜下治疗，包括扩张、切开以及支架置入等。IBD 并发的炎

症性狭窄导致的消化道梗阻可通过内科治疗解除，不必行内

镜下治疗或者手术治疗( 证据等级: A 43% ; B 39% ; C 17% ; D

1% ) 。

二十九、IBD并发急性消化道穿孔并导致明显感染时，或

者消化内镜检查时出现急性穿孔时，如果 IBD 处于活动期，

尤其是消化道炎症明显甚至严重时，不宜行内镜下治疗闭合

穿孔，宜行急诊外科手术治疗，为避免出现吻合口瘘，不宜行

一期吻合，宜行一期造口、二期甚至三期吻合;如果 IBD 处于

缓解期，或者虽然处于活动期，但消化道炎症得到明显控制

时，如果病情允许，则可选择内镜治疗，包括钛夹缝合、OTSC

夹闭或圈套结扎( 证据等级: A 41% ; B 43% ; C 10% ; D 6% ) 。

三十、IBD并发消化道大出血时，如果 IBD 处于活动期，

尤其是消化道炎症明显甚至严重时，在积极的综合性治疗的
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同时，可考虑行内镜下注射含去甲肾上腺素高渗盐水止血或

高频电凝止血，不宜行止血夹止血，因为出血灶及其邻近消化

道管壁脆弱，难以支撑止血夹钳夹，若贸然行止血夹止血，不

仅无法有效止血，反而会进一步加重出血甚至诱发消化道穿

孔;如果 IBD处于缓解期，或者虽然处于活动期，但消化道炎

症得到明显控制，则可行止血夹钳夹止血。如果消化内镜下

无法有效止血，可酌情选择 DSA 或者外科手术治疗止血( 证

据等级: A 42% ; B 33% ; C 21% ; D 4% ) 。

三十一、IBD并发消化道胸腔、腹腔、盆腔及肛周脓肿时，

若脓肿直径大于 2 cm，脓肿紧邻消化道而且便于超声内镜操

作，在严格掌握适应证和禁忌证并进行充分准备后，可在有条

件的医院由有经验的医师使用直视型超声内镜行内镜下脓肿

穿刺引流或切开引流。若充分评估提示超声内镜引导下脓肿

穿刺引流或切开引流难度较大，或者可能弊大于利，则应选择

超声或 CT引导下的脓肿穿刺引流或切开引流( 证据等级: A

31% ; B 52% ; C 10% ; D 7% ) 。

三十二、IBD 并发的炎性息肉原则上不需要内镜治疗。

但如果息肉较大且继发明显出血甚至消化道大出血，或者引

起消化道狭窄甚至梗阻时，则宜在严格掌握适应证和禁忌证

并进行充分术前准备后，在 IBD 缓解期，或者虽然在活动期，

但炎症得到明显控制时，择期行内镜下切除息肉( 证据等级:

A 49% ; B 36% ; C 13% ; D 2% ) 。

三十三、IBD并发肠道黏膜异型增生依据病变形态分为

息肉样、非息肉样、内镜不可见病变，依据异型程度分为不确

定型、低级别、高级别。对于不确定型异型增生，宜进一步检

查确认。对于任何形态的低级别异型增生，有消化内镜治疗

指征时，原则上应该行消化内镜黏膜下剥离术 ( endoscopic

submucosal dissecfion，ESD) 完整切除病灶，并依据消化内镜

切除标本病理学检查结果酌情考虑后续的治疗、监测和随访。

对于息肉样高级别异型增生，有内镜治疗指征时，可选择内镜

下 ESD完整切除病灶，并应根据内镜切除标本的详细病理学

检查结果酌情考虑是否需要追加外科手术治疗以及后续的治

疗、监测和随访。对于部分孤立性非息肉样高级别异型增生，

如果没有其它肠段非息肉样病变及不可见异型增生，有消化

内镜治疗指征时，可行内镜下 ESD 完整切除病灶，术后应根

据内镜切除标本病理学检查结果择期进行内镜随访和监测。

行 ESD 患者再发生肠道黏膜异型增生的风险增加 10 倍，因

此，推荐 ESD 后 3 ～ 6 个月内采用染色内镜监测，如无异常，

可每年监测。多发非息肉样高级别异型增生和内镜不可见高

级别异型增生，若经过充分评估后有手术指征，宜行外科手术

治疗，酌情选择病变肠段切除或大肠次全切除，术后应根据患

者病情和手术切除标本病理学检查结果择期进行内镜随访和

监测。鉴于 IBD并发的肠道癌变具有多中心性、进展较快、

预后较差的特点，而且还可能与后续 IBD 治疗有冲突，原则

上内镜治疗适应证宜从严掌握，外科手术治疗适应证宜从宽

掌握( 证据等级: A 48% ; B 35% ; C 15% ; D 2% ) 。

三十四、妊娠期 IBD患者行结肠镜和胃镜检查是相对安

全的，但考虑到对胎儿潜在的不良影响，如非必要，妊娠期前

3 个月及后 3 个月不宜行胃镜和结肠镜检查。由于胶囊内镜

和磁控胶囊内镜可能对胎儿有潜在的不良影响，妊娠期 IBD

患者应该避免行胶囊内镜和磁控胶囊内镜检查( 证据等级: A

48% ; B 38% ; C 10% ; D 4% ) 。

三十五、儿童 IBD 患者结肠镜、小肠镜或胃镜检查原则

上应该在麻醉下进行，同时选择适当规格的消化内镜进行检

查。由于胶囊可能误入气管引起窒息，8 岁以下儿童 IBD 患

者，尤其是行为控制能力较差时，不宜行胶囊内镜和磁控胶囊

内镜检查，可以 MＲI代替胶囊内镜和磁控胶囊内镜检查 ( 证

据等级: A 50% ; B 36% ; C 8% ; D 6% ) 。

三十六、老年 IBD患者消化内镜检查时应该高度关注高

血压、糖尿病以及心、肺、脑、肾等重要脏器疾病所带来的不良

影响，宜在充分评估相关病情后酌情选择消化内镜检查。若

存在结肠镜、小肠镜和胃镜检查禁忌证，可以胶囊内镜或者影

像学检查代替结肠镜、小肠镜和胃镜检查。安装心脏起搏器

的 IBD患者应该根据起搏器的类型慎用或避免使用胶囊内

镜和磁控胶囊内镜检查( 证据等级: A 57% ; B 32% ; C 8% ; D

3% ) 。
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