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在真实世界中使用2 L和3 L聚乙二醇电解质溶液进行肠道准备的效果比较

李蕉君
1，2

，谭贤豪
2，3

，张 宸
2
，刘一锋

2
，姜 琳

2
，孙晓滨

2
，单 晶

2  1
川北医学院临床医学院，四川南充；

2
成都

市第三人民医院消化内科，四川成都；
3
西南医科大学临床医学院，四川泸州

［摘要］ 目的 比较在真实世界中 2 L及 3 L聚乙二醇电解质溶液（polyethylene glycol，PEG）的肠

道准备效果。方法 本研究为真实世界环境中单中心的队列研究，研究对象为 2023年 5-10月在成都

市第三人民医院消化内科接受结肠镜检查并使用2 L或 3 L PEG进行肠道准备的患者。根据纳排标准，

3 L 组共纳入 3 700 例，2 L 组共纳入 4 684 例。主要结果指标是根据波士顿肠道准备评分（Boston bowel 
preparation score，BBPS）计算的肠道准备充分率；次要结果包括BBPS分数、息肉检出率（polyp detection 
rate，PDR）、耐受性、依从性和不良反应。结果 3 L 组的肠道准备充分率为 94. 35%，高于 2 L 组的

91. 29%（P<0. 001）；BBPS总分为（6. 92±1. 06）分，高于 2 L 组的（6. 81±1. 14）分（P<0. 001）。2组的PDR
无统计学差异（P=0. 073）。2组患者 PEG完成率（P=0. 810）、按要求进行低渣饮食（P=0. 094）及服用二

甲硅油（P=0. 072）差异均无统计学意义。3 L组的呕吐率（4. 5% vs 3. 2%，P=0. 002）、腹部不适率（5. 0% vs 
3. 9%，P=0. 011）和睡眠障碍率（18. 0% vs 14. 6%，P<0. 001）高于 2 L组。结论 在真实世界，2 L PEG是

一种安全有效的肠道准备方案。

［关键词］ 聚乙二醇电解质溶液；肠道准备；比较效益研究；真实世界

［中图法分类号］ R195.1；R574；R981.2 ［文献标志码］ A

Efficacy of 2 L versus 3 L polyethylene glycol in bowel preparation: a real-world 
study
LI Jiaojun1，2， TAN Xianhao2，3， ZHANG Chen2， LIU Yifeng2， JIANG Lin2， SUN Xiaobin2， SHAN Jing2  1School of 
Clinical Medicine， North Sichuan Medical College， Nanchong， Sichuan； 2Department of Gastroenterology， Chengdu 
Third People’s Hospital， Chengdu， Sichuan； 3College of Clinical Medicine， Southwest Medical University， Luzhou， 
Sichuan， China

［Abstract］ Objective　To compare the efficacy of 2 L and 3 L polyethylene glycol (PEG) electrolyte 
solution for bowel preparation in a real-world setting.  Methods A real-world, single-center cohort study was 
conducted on the individuals undergoing colonoscopy in Department of Gastroenterology of Chengdu Third 
People’s Hospital between May and October 2023.  Based on our inclusion and exclusion criteria, they were 
given 2 L (n=4 684) and 3 L (n=3 700) PEG electrolyte solution for bowel preparation.  The primary outcome 
indicator was the adequacy of bowel preparation by Boston bowel preparation score (BBPS).  Secondary 
outcome indicators included the BBPS score, polyp detection rate (PDR), tolerability, compliance, and 
incidence of adverse events.  Results　The adequacy rate of bowel preparation was 94. 35% in the 3 L group, 
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significantly higher than that of the 2 L group (91. 29%, P<0. 001).  The 3 L group obtained a higher BBPS 
score then the 2 L group (6. 92±1. 06 vs 6. 81±1. 14, P<0. 001).  But there was no statistical difference in the 
PDR between the 2 groups (P=0. 073).  And the rate of PEG completion (P=0. 810), administration of low 
residue diet as required (P=0. 094) or use of dimethicone (P=0. 072) were comparable between the 2 
groups.  However, the incidences of vomiting (4. 5% vs 3. 2%, P=0. 002), abdominal discomfort (5. 0% vs 
3. 9%, P=0. 011) and sleep disturbance (18. 0% vs 14. 6%, P<0. 001) were obviously higher in the 3 L group 
than the 2 L group.  Conclusion In a real-world setting, 2 L PEG is a considerably safe and effective regimen 
for bowel preparation.  

［Key words］ polyethylene glycol； bowel preparation； comparative effectiveness research； real world
Supported by the Scientific Research Project of Chengdu Third People’s Hospital （2023PI21） and the Clinical Research Project of Chengdu Third People’s 
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结直肠癌（colorectal cancer，CRC）在我国的发病

率和死亡率呈上升趋势，2020年新诊断的CRC病例占

全球新发病例总数的 28. 8%（555 477/1 931 590），CRC
相关死亡占全球CRC相关死亡总数的30. 6%（286 162/
935 173）［1］，疾病负担较前显著加重［2］。

结肠镜检查是筛查、诊断和治疗结直肠病变的主

要方法，可降低 CRC 的发病率和死亡率。肠道准备

的质量对结肠镜检查的成功起着关键作用。充分的

肠道准备可在肠镜检查过程中提供清晰的视野，进而

有助于缩短检查时间、提高息肉检出率（polyp detection 
rate，PDR）并确保治疗的安全性和有效性［3］。

聚乙二醇电解质溶液（polyethylene glycol， PEG）
是世界公认的主要肠道准备清洁剂［2-5］，因其安全、有

效的特性而被推荐为一线肠道准备药物。在欧洲和

美国，4 L PEG 的高剂量方案因疗效显著而被推荐使

用。针对我国人群的指南推荐使用 2~3 L PEG的低剂

量方案［5］。目前，共识建议对没有肠道准备不良风险

因素的低风险人群使用2 L方案［6］ 。
既往比较 2 L 及 3 L PEG 方案的研究受到样本量

小、患者选择偏倚和同一研究中肠道准备方案异质性

的限制［7-8］。然而，在真实世界未经选择的人群中，2 L
和 3 L PEG 方案孰优孰劣，目前还缺乏相关的比较研

究。本研究比较了在真实世界中 2 L和 3 L PEG 方案

对非选择患者肠道准备的效果和耐受性，并提供了大

量样本，为临床决策提供了重要的真实世界数据。

１　对象与方法

1. 1　研究人群

本研究是在四川省成都市第三人民医院消化内

科进行的真实世界环境中的队列研究。肠道准备方

案由医生和患者共同决定，所有患者行肠道准备及肠

镜检查前由本人签署肠镜检查知情同意书。本研究

纳入了 2023 年 5-10 月接受结肠镜检查并使用 2 L 或

3 L PEG 进行肠道准备的患者，根据患者选择的肠道

准备方案，将患者分为2 L组及3 L组。纳入标准：①年

龄≥18 岁；②肠镜到达盲肠且波士顿肠道准备评分

（Boston bowel preparation score，BBPS）完整的结肠镜

检查；③使用 2 L或 3 L PEG 进行肠道准备；④因常规

体检及长期腹泻等其他原因行肠镜检查者。排除标

准：①患者身高、体质量等信息不完整；②有肠道手术

史的病例；③有严重心、肺疾病等情况不能或不愿行

肠道准备及肠镜检查者。本研究共纳入患者8 384 例，

其中 2 L组 4 684例，3 L组 3 700例。本研究经成都市

第三人民医院医学伦理审查委员会审查批准［成都三

院伦（2024）S-52号］。

1. 2　研究方法

所有计划接受结肠镜检查的患者建议低渣饮食，

并在手术前 24 h内避免食用肉、蔬菜和水果。本研究

为每位患者提供了详细的书面和口头肠道准备教育，

包括有关PEG服用方案信息说明以及其他细节（例如

服用肠道清洁剂的过程中若有不适应该如何处理

等）。2组患者均在肠镜检查前 1 d晚上 8点开始服用

1 L PEG溶液［聚乙二醇电解质粉（Ⅰ），每袋含有 3种

成分：A 组份包括 0. 74 g 氯化钾和 1. 68 g 碳酸氢钠，

B 组份包括 1. 46 g 氯化钠和 5. 68 g 硫酸钠，C 组份包

括 60. 00 g聚乙二醇 4000（商品名：恒康正清）］，首次

服用 600 mL，之后每 10~15 分钟服用 200 mL，直至服

完。服药后患者可来回走动，顺时针轻揉小腹，帮助

肠道蠕动，直至开始排便。2 L 组上午（8-12 点）行结

肠镜检查者在当天上午 5 点服用剩余的 1 L PEG 溶

液，下午（中午 12点以后）行结肠镜检查者在当天上午

9点服用剩余的 1 L PEG溶液，服用方法同前。3 L 组
上午行结肠镜检查者在当天上午 4-6点间服用剩余的

2 L PEG 溶液，下午行结肠镜检查者在当天上午9-11点
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之间服用剩余的 2 L PEG 溶液，首次服用 800 mL，之后

每 10~15分钟服用 200 mL，直至服完。患者在服用完

规定的全部 PEG 溶液后，在结肠镜检查前，要求服用

100 mL水稀释的二甲硅油散 1瓶（2. 50 g∶0. 15 g，江西

恒康药业有限公司）。结肠镜检查在患者服用完最后

一剂 PEG 溶液后3~4 h内进行。

结肠镜检查前后，由 1名专业护士进行问卷调查，

以收集患者的身高、体质量、年龄、病史及不良反应等

信息。结肠镜检查由经验丰富的内镜医师进行，每位

内镜医师每年均要进行 500例以上的结肠镜检查。本

研究采用了单盲法设计（内镜医师不清楚患者的分组

情况），内镜医师在检查过程中实时对患者的肠道准

备情况进行评价，并记录有无发现肠道息肉等信息。

1. 3　相关指标的测定及疗效判定

1. 3. 1　主要结果　　主要结果是根据 BBPS 评分计

算所得肠道准备充分率。BBPS评分通过评价患者肠

道黏膜表面的清洁程度，将肠道分为盲肠和升结肠、

横结肠、直肠和乙状结肠 3个部分，每个部分分别进行

评分，评分为 0~3分。如果肠道内有无法清除的固体

大便，黏膜无法看清，则评分为 0分；如果肠道内有一

部分可以显示清楚，但另一部分因为粪便和不透明的

液体残留而显示不清楚，则评分为 1分；如果肠道内有

少量的小块粪便和不透明的液体残留，但黏膜显示清

楚，则评分为 2分；而如果所有黏膜显示非常清楚，结

肠内没有任何的粪便和不透明的液体残留，则评分为

3分。BBPS总分为上述 3部分评分总和，总分为 9分，

评分越高，说明肠道的准备越好。BBPS 评分由结肠

镜医师在结肠镜检查过程中实时评估。肠道准备充

分被定义为BBPS总分≥6分，且每部分得分≥2分。每

组患者 BBPS 评分≥6 分占该组患者总人数的比例即

为该组的肠道准备充分率。

1. 3. 2　次要结果　　①BBPS 分数，包括总分、左侧

结肠、横结肠和右侧结肠的评分；②PDR，指一组中息

肉检出的患者数与该组总患者数的比例；息肉定义为

肠黏膜表面突出的异常生长的组织，无论大小及数

量；③患者的耐受性和依从性，指PEG的服用完成率、

是否按说明进行服用 PEG、是否遵守低渣饮食的要求

以及是否服用二甲硅油；④服用 PEG 后的不良反应，

如恶心、呕吐、腹部不适、睡眠障碍及其他不适（头痛、

发热）。护士在结肠镜检查前后使用调查问卷记录患

者的耐受性、依从性和不良反应等信息。⑤进入时

间，指肠镜前端从进入肛门到达盲肠的时间。⑥退出

时间，指肠镜前端开始从盲肠向外退出，到完全退出

肛门的时间。

1. 4　统计学分析

用 SPSS 22. 0 软件进行统计学处理。性别、不良

反应等计数资料采用例（%）表示。计数资料采用χ2或
Fisher精确检验进行评估。计量资料采用 x̄±s表示，组

间比较采用独立样本 t检验分析。采用单变量Logistics
回归分析研究肠道准备不充分的风险因素后，再进行

多变量Logistics回归分析以进一步分析。采用受试者

操作特征曲线（receiver operating characteristic curve，
ROC）来确定阈值。P<0. 05 表示差异具有统计学

意义。

2　结果

2. 1　人口统计资料和基线特征

表 1列出了研究人群的基线特征。2组方案的患

者的BMI（P =0. 630）及性别（P =0. 098）差异无统计学

差异；3 L 组患者年龄较 2 L 组大（P<0. 001）。在比较

2组肠道准备不充分高风险因素中，2 L组中有腹部手

术史的患者比例高于 3 L 组（P=0. 005）；3 L 组中有肝

硬化（P=0. 020）、便秘（P=0. 045）的患者的比例高于

2 L组。2 L及 3 L组肠道准备不充分低风险人群比例

分别为45. 00%及46. 22%（P=0. 273）。

2. 2　肠道准备效果

与 2 L 组相比，3 L 组的肠道准备充分率更高（P<
0. 001），BBPS 分数总分（P<0. 001）、右侧结肠评分（P=
0. 014）、横结肠评分（P<0. 001）和左侧结肠评分（P<0. 001）
均显著升高。然而，2 L组（45. 49%）和3 L组（47. 46%）

的 PDR（P=0. 073）、肠镜到达盲肠的时间（P=0. 811）
和退出肛门时间（P=0. 076）差异均无统计学意义，

见表2。
2. 3　不良反应、患者耐受性及依从性

3 L 组的呕吐发生率（4. 5% vs 3. 2%，P=0. 002）、

腹部不适率（5. 0% vs 3. 9%，P=0. 011）和睡眠障碍率

（18. 0% vs 14. 6%，P<0. 001）明显高于 2 L组；2组间恶

心（P=0. 378）和其他不适（P=0. 345）的发生率无明显

差异。在患者依从性方面，2 组患者间低渣饮食（P=
0. 094）及服用二甲基硅油（P=0. 072）的差异无统计学

意义。在患者耐受性方面，2组患者间 PEG 完成率无

明显差异（P=0. 810），见表1、3。
2. 4　肠道准备不足的风险因素

本研究进行了单变量和多变量 Logistics 回归分

析，以评估 2组的肠道准备不足的风险因素。在 2 L组

中，肠道准备不充分的风险因素包括年龄>60岁（OR：

0. 662，95%CI：0. 502~0. 769）、男 性（OR：0. 683，
95%CI：0. 555~0. 683）、糖尿病（OR：0. 594，95%CI：
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0. 402~0. 879）、服用三环类抗抑郁药史（OR：0. 043，
95%CI：0. 004~0. 476）和 腹 部 手 术 史（OR：0. 700，
95%CI：0. 554~0. 884），见表 4。而在 3 L组中，肠道准

备不足与男性（OR：0. 606，95%CI：0. 453~0. 810）和糖

尿病（OR：0. 430，95%CI：0. 262~0. 705）有关（表 5）。

根据最大约登指数，2 L 组年龄的 ROC 曲线分析截断

值为56. 5岁（图 1）。

表1　不同剂量 PEG 研究人群人口特征的比较［例（%），x̄±s］
指标

年龄/岁
BMI/（kg/m2）
男性

低渣饮食

服用二甲硅油

方案完成率/%
0~<50
50~<75
75~100

一级亲属患有结直肠癌

第一次肠镜检查

BMI>25 kg/m2

腹部手术史

糖尿病

肝硬化

帕金森

便秘

肢体活动障碍

服用三环类抗抑郁药史

肠道准备不充分低风险人群

2 L PEG组（n=4 684）
53. 02±14. 27
23. 18±3. 36

2 241（47. 84）
4 221（90. 12）
4 226（90. 22）

3（0. 06）
22（0. 47）

4 659（99. 47）
311（6. 64）

2 909（62. 11）
1 242（26. 52）

968（20. 67）
216（4. 61）

6（0. 13）
1（0. 02）

18（0. 38）
3（0. 06）
3（0. 06）

2 108（45. 00）

3 L PEG组（n=3 700）
54. 41±14. 16
23. 14±3. 40

1 703（46. 03）
3 374（91. 19）
3 291（88. 95）

2（0. 05）
21（0. 57）

3 677（99. 38）
209（5. 65）

2 107（56. 95）
967（26. 14）
673（18. 19）

159（4. 30）
14（0. 38）

5（0. 14）
26（0. 70）

4（0. 11）
4（0. 11）

1 710（46. 22）

t/χ2

-4. 458
0. 482
2. 739
2. 796
3. 239
0. 422

3. 489
22. 892

0. 154
8. 056
0. 477
5. 441

4. 015

1. 202

P

<0. 001
0. 630
0. 098
0. 094
0. 072
0. 810

0. 062
<0. 001

0. 694
0. 005
0. 490
0. 020
0. 094a

0. 045
0. 707 a

0. 707 a

0. 273
a：示Fisher精确检验

表2　不同剂量 PEG 肠道准备效果的比较（x̄±s）
指标

肠道准备充分率/%
息肉检出率/%
BBPS分数/分

总分

右侧结肠

横结肠

左侧结肠

进入时间/ min
退出时间/ min

2 L PEG组（n=4 684）
91. 29
45. 49

6. 81±1. 14
2. 11±0. 51
2. 52±0. 55
2. 19±0. 48
6. 03±7. 59
8. 14±9. 72

3 L PEG组（n=3 700）
94. 35
47. 46

6. 92±1. 06
2. 13±0. 47
2. 56±0. 52
2. 23±0. 47
5. 99±7. 51
8. 50±8. 38

t/χ2

28. 425
3. 207

-4. 785
-2. 466
-3. 514
-4. 201

0. 239
-1. 777

P

<0. 001
0. 073

<0. 001
0. 014

<0. 001
<0. 001

0. 811
0. 076

表3　不同剂量 PEG 不良反应及耐受性的比较［例（%）］

组别

2 L PEG （n=4 684）
3 L PEG （n=3 700）
χ2

P

恶心

549（11. 7）
457（12. 4）

0. 778
0. 378

呕吐

148（3. 2）
165（4. 5）

9. 717
0. 002

腹部不适

181（3. 9）
185（5. 0）

6. 387
0. 011

睡眠障碍

685（14. 6）
667（18. 0）

17. 159
<0. 001

其他不适

140（3. 0）
124（3. 4）

0. 890
0. 345
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3　讨论

3. 1　研究主要结果

本研究显示，3 L PEG 的肠道准备充分率显著高

于2 L PEG；此外，3 L PEG的BBPS总分也显著高于2 L 
PEG，表明在提高肠道准备充分率方面，3 L PEG方案

更为有效。尽管 3 L PEG 组的肠道准备充分率更高，

但 2组的 PDR差异并无统计学意义，这表明两种方案

在肠道病变检出方面效果相当。同时，3 L PEG 在呕

吐、腹部不适和睡眠障碍的发生率上均高于 2 L PEG，

这可能影响患者的耐受性和依从性。通过单变量和

多变量Logistics回归分析，本研究发现，2 L和 3 L PEG

表4　2 L PEG 肠道准备不合格风险因素分析

变量

性别（0=女性， 1=男性）

糖尿病

BMI>25 kg/m2

年龄（>60岁）

腹部手术史

服用三环类抗抑郁药史

低渣饮食

服用二甲硅油

一级亲属患有结直肠癌

第一次肠镜检查

肝硬化

肢体活动障碍

帕金森

单因素分析

OR （95%CI）

1. 520（1. 238~1. 867）
0. 508（0. 346~0. 747）
0. 949（0. 756~1. 192）
1. 733（1. 408~2. 134）
0. 644（0. 512~0. 809）
0. 047（0. 004~0. 525）
0. 765（0. 560~1. 047）
0. 795（0. 579~1. 093）
0. 627（0. 385~1. 021）
0. 841（0. 684~1. 034）
0. 476（0. 056~4. 088）
0. 190（0. 017~2. 105）

-

P

<0. 001
0. 001
0. 654

<0. 001
<0. 001

0. 013
0. 094
0. 158
0. 061
0. 101
0. 499
0. 176
1. 000

多因素分析

OR （95%CI）

0. 683（0. 555~0. 683）
0. 594（0. 402~0. 879）

0. 622（0. 502~0. 769）
0. 700（0. 554~0. 884）
0. 043（0. 004~0. 476）

P

<0. 001
0. 009

<0. 001
0. 003
0. 010

表5　3 L PEG 肠道准备不合格风险因素分析

变量

性别（0=女性， 1=男性）

糖尿病

BMI>25 kg/m2

年龄（>60 岁）

腹部手术史

服用三环类抗抑郁药史

低渣饮食

服用二甲硅油

一级亲属患有结直肠癌

第一次肠镜检查

肝硬化

肢体活动障碍

帕金森

单因素分析

OR （95%CI）

1. 766（1. 330~2. 346）
0. 392（0. 240~0. 640）
0. 719（0. 533~0. 970）
1. 282（0. 962~1. 708）
1. 197（0. 817~1. 753）

-
1. 167（0. 732~1. 859）
1. 114（0. 724~1. 715）
1. 350（0. 682~2. 674）
0. 920（0. 693~1. 222）
0. 357（0. 079~1. 606）

-
0. 239（0. 027~2. 144）

P

<0. 001
<0. 001

0. 031
0. 090
0. 355
0. 999
0. 516
0. 622
0. 389
0. 567
0. 179
0. 999
0. 201

多因素分析

OR （95%CI）

0. 606（0. 453~0. 810）
0. 430（0. 262~0. 705）
0. 815（0. 600~1. 107）

P

0. 001
0. 001
0. 190
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图1　2 L 组年龄的ROC曲线
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方案在肠道准备不充分的风险因素上存在差异。对

于 2 L PEG，风险因素包括年龄>60 岁、男性、糖尿病

等；而对于3 L PEG，主要风险因素为男性和糖尿病。

3. 2　肠道准备充分率分析

本研究通过大量样本，在真实世界环境中比较使

用 2 L和 3 L PEG在我国人群中进行肠道准备的效果。

由于个体体型的原因，西方国家很少进行 2 L 和 3 L 
PEG的比较研究，相关研究主要在亚洲进行。来自我

国南方和台湾地区的 2项研究表明，3 L PEG在肠道准

备方面优于 2 L PEG，与本研究结果相同［7-8］。然而，

在研究方法上，这些研究均使用了随机对照试验

（randomized controlled trial，RCT）的研究方法［9］。由于

严格的纳入和排除标准，RCT通常被认为是评估干预

效果的“金标准”。然而，正是由于其严格的纳入及排

除标准，导致其可能无法完全反映真实世界临床环境

的复杂性。相比之下，本研究是基于真实世界的研究

方法［10］，具有更广泛的纳入标准，通过纳入更多的样

本和真实世界的设计为临床实践中的非选择性患者

提供了更具普遍性和可靠性的研究结果。本研究中

的 2 组患者在人口特征上存在差异，如 3 L PEG 组患

者的年龄更高，2 L PEG 组中第一次结肠镜检查的患

者比例更高。不过，由于现实世界中患者的多样性，

这种差异在所难免，较大的样本量可减少对主要结果

的影响。

最近的一项研究表明，分剂量方案的使用和充分

的患者指导可使肠道准备合格率高达 98%［11］。此外，

另一项研究表明，高依从性可能会提高肠道准备的充

分率［12］。本研究能获得较高的肠道准备充分率，考虑

与充分的患者教育及高依从性相关。

3. 3　肠道准备不充分的风险因素分析

2023 年我国《结肠镜检查肠道准备专家共识意

见》指出了导致肠道准备不合格的风险因素，包括患

有糖尿病、BMI>25 kg/m2、年龄>70岁等［6］。然而，这些

结论并非绝对，考虑到各种不同的肠道准备方案，其

情况则更为复杂。本研究表明，当使用 2 L PEG时，肠

道准备不充分的风险因素是男性、年龄>60 岁、糖尿

病、服用三环类抗抑郁药史和腹部手术史；而当使用

3 L PEG 时，肠道准备不充分的风险因素仅为男性和

糖尿病。提示 3 L PEG对于大部分风险因素，如年龄、

腹部手术史等仍能获得较高的肠道准备充分率。但

糖尿病导致的胃肠道运动功能受损、男性可能较低的

依从性都是 3 L PEG 也未能克服的问题。因此，加强

对男性患者的宣教提高其依从性，使用辅药来改善糖

尿病患者排便可能进一步提高肠道准备充分率［13-14］。

此外，本研究还对 2 L PEG 组肠道准备不充分的

年龄因素进行了 ROC 曲线分析，以探索其截断值，并

确定为 56. 5岁。与《结肠镜检查肠道准备专家共识意

见》中年龄的截断值为 70 岁存在差异［6］。当选择 3 L 
PEG 时，年龄不再是一个重要的风险因素，这与最近

的一项研究结果一致，>60岁的老年患者更适合采用

3 L PEG［14］。老年患者由于胃肠道蠕动减弱以及结肠

壁松弛，可能会导致结肠扩张，而较高容量的肠道准

备方案可大幅增加肠液含量和肠腔内粪便物质，对肠

壁产生更大的刺激，增强肠道蠕动。

本研究存在以下 3点局限性。①本研究是在四川

省成都市第三人民医院进行的单中心研究。我国不

同地区的饮食习惯有很大差异，例如西南地区喜食辣

椒，而南方沿海地区则以海鲜为常见食材。不同的饮

食习惯会影响当地人的肠胃蠕动等健康状况，以往的

研究也表明，患者的身体状况会影响肠道准备的结

果［15］。因此，本研究的结果能否推广到我国其他地区

的人群尚不确定。②未能采用腺瘤检出率（adenoma 
detection rate，ADR）来评估肠道准备的质量，因为有些

患者没有进行息肉切除，因此无法获得病理结果。但

欧洲消化内镜学会（European Society of Gastrointestinal 
Endoscopy，ESGE）质量改进计划指出，PDR 也可以一

定程度反映肠道黏膜的清洁程度［16］。③本研究中因

肠道准备失败而进行额外肠道准备的这部分患者未

进行区分，可能导致对结果的影响。但后期通过修改

问诊表，确认在2 L和 3 L方案中该部分患者的比例均

为0. 4%~0. 5%，因而对本研究的结果影响不大。

在真实世界中，虽然 3 L PEG相比于 2 L PEG可以

获得更高的肠道准备充分率，但 2 L PEG 肠道准备充

分率亦达到 90% 以上，达到了 ESGE 推荐的至少 90%
肠道准备充分率的标准［16］。同时，2组间PDR相当，与

研究一致，提示3 L PEG更高的肠道准备充分率对于肠

道息肉的检出没有额外的益处［8］。2 L PEG导致的肠道

准备相关的不良反应低于 3 L PEG，说明 2 L PEG的安

全性更高。从风险获益比的角度分析，2组获益相当，

3 L PEG 风险更高，因而可以得出结论：2 L PEG 可以

视为一种安全有效的肠道准备方案。考虑到肠道准

备不充分的风险因素，建议>60岁患者、有三环类抗抑

郁药服用史或有腹部手术史的患者，可以采用3 L PEG
进行肠道准备以提高肠道准备充分率；而对于男性患

者和患有糖尿病者，建议在 2 L PEG 的基础上加强宣

教、使用辅药以提高肠道准备充分率。
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