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摘  要 

目的：探讨人工智能(AI)辅助结肠镜对不同年资医师检出效应的影响。方法：采用单中心回顾性观察研

究，纳入2021年9月至2022年9月内蒙古自治区人民医院住院结肠镜患者1093例。按是否使用AI分为传

统组和AI组；按AI引入前医师累计结肠镜操作总数是否超过10,000例分为高、低年资组；以息肉检出率

(PDR)和腺瘤检出率(ADR)为主要结局，进行总体比较、年资分层比较、AI应用初期与后期比较，并采用

多因素logistic回归及双重差分全模型进行分析。结果：总体比较显示，AI组PDR高于传统组(61.6% vs 
54.5%, P = 0.023)，ADR差异无统计学意义(43.6% vs 39.1%, P = 0.160)。分层比较显示，低年资层内

AI组PDR高于传统组(64.6% vs 56.2%, P = 0.041)，高年资层内PDR和ADR差异均无统计学意义。分层

多因素logistic回归显示，低年资层内AI与PDR升高独立相关(aOR = 1.63, 95% CI: 1.07~2.48, P = 
0.024)，而其余结局相关性无统计学意义。AI应用初期与后期比较、亚组内前后多因素logistic回归及双

重差分全模型均未见稳定统计学差异；但在低年资医师后期同期比较中，AI组PDR高于传统组(67.0% vs 
54.8%, P = 0.038)。结论：AI辅助结肠镜可提高息肉检出率，且在低年资医师中更易体现检出优势；其

对腺瘤检出率的促进作用尚需进一步验证。 
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Abstract 
Objective: To investigate the effect of artificial intelligence (AI)-assisted colonoscopy on detection 
outcomes among endoscopists with different experience levels. Methods: This single-center retro-
spective observational study included 1,093 inpatients who underwent colonoscopy at Inner Mon-
golia Autonomous Region People’s Hospital from September 2021 to September 2022. Patients were 
divided into a conventional group and an AI-assisted group according to whether AI was used during 
colonoscopy. Endoscopists were further classified as senior or junior according to whether the cu-
mulative number of colonoscopies performed before AI implementation exceeded 10,000. Polyp de-
tection rate (PDR) and adenoma detection rate (ADR) were defined as the primary outcomes. Overall 
comparisons, stratified analyses by experience level, comparisons between the early and late phases 
after AI implementation, multivariable logistic regression, and difference-in-differences models were 
performed. Results: Overall, the AI-assisted group had a significantly higher PDR than the conven-
tional group (61.6% vs 54.5%, P = 0.023), while the difference in ADR was not statistically significant 
(43.6% vs 39.1%, P = 0.160). Stratified analysis showed that among junior endoscopists, the AI-as-
sisted group had a higher PDR than the conventional group (64.6% vs 56.2%, P = 0.041), whereas no 
significant differences in PDR or ADR were observed among senior endoscopists. Multivariable lo-
gistic regression demonstrated that AI use was independently associated with a higher PDR among 
junior endoscopists (aOR = 1.63, 95% CI: 1.07~2.48, P = 0.024), while no significant associations were 
found for the other outcomes. Comparisons between the early and late phases, subgroup multivari-
able analyses, and the overall difference-in-differences model did not show stable statistical differ-
ences; however, in the late period among junior endoscopists, the AI-assisted group showed a higher 
PDR than the conventional group (67.0% vs 54.8%, P = 0.038). Conclusion: AI-assisted colonoscopy 
improved polyp detection, and this advantage was more evident among junior endoscopists; its ef-
fect on adenoma detection still requires further validation. 
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1. 引言 

结直肠癌是常见的消化系统恶性肿瘤，也是当前肿瘤防治中的重点疾病。GLOBOCAN 2022 数据

显示，2022 年全球结直肠癌新发病例约 190 万例，死亡病例 90 余万例；按新发病例数计，结直肠癌

居全球恶性肿瘤第 3 位，并已成为全球第 2 位癌症死亡原因[1]。我国结直肠癌疾病负担同样较重，

2022 年新发病例约 51.71 万例，死亡病例约 24.00 万例，发病率和死亡率分别位居全部恶性肿瘤第 2
位和第 4 位[2] [3]。随着人口老龄化、城市化进程以及生活方式改变，结直肠癌相关疾病负担进一步

加重[4]。 
结肠镜兼具病变发现、病理取材和内镜治疗等作用，是结直肠癌筛查和早诊早治体系中最重要的检

查手段之一。其临床价值不仅取决于能否完成检查，更取决于检查质量是否稳定可靠。ADR、PDR、肠
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道准备质量、退镜时间和盲肠插镜率等指标已逐步成为评价结肠镜质量的重要依据[5]-[8]。 
随着深度学习和实时图像识别技术发展，AI 已逐步进入消化内镜临床实践。多项随机对照研究及

Meta 分析表明，AI 辅助结肠镜有助于提高息肉检出率和腺瘤检出率，尤其在微小病变、平坦病变及边界

欠清病变的识别中更易体现优势[9]-[12]。但这种改善并非在所有病例类型、研究场景和操作者中均一致

出现。结肠镜检查质量本身高度依赖操作者经验、注意力分配及过程质量控制水平，因此不同经验层级

医师是否获得相同程度获益，仍是值得进一步讨论的问题。因此，本研究以真实世界住院结肠镜资料为

基础，探讨 AI 辅助结肠镜在不同年资医师中的检出效应差异。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象与资料收集 

采用单中心回顾性观察研究，连续纳入 2021 年 9 月至 2022 年 9 月内蒙古自治区人民医院消化中心

住院结肠镜患者 1093 例。纳入标准：年龄 ≥ 18 岁，完成结肠镜检查并留有完整内镜记录，Boston 肠道

准备评分 ≥ 6 分。排除主要结局或关键协变量资料缺失者，以及内镜资料或病理资料不完整者。研究资

料来源于内镜中心系统、住院病历系统及病理报告系统。收集患者年龄、性别、Boston 评分、退镜时间、

息肉相关内镜记录、病理资料，以及 BMI、癌症病史、吸烟史和饮酒史等。 

2.2. 分组与结局定义 

根据检查时是否启用 AI 辅助检测系统，将研究对象分为传统组和 AI 组。AI 辅助是指结肠镜检查过

程中使用实时计算机辅助检测系统，对内镜图像中的可疑病变区域进行自动识别和提示。根据截至 2021
年 9 月 AI 系统引入前医师累计完成的结肠镜操作总数，将医师分为高年资组(>10,000 例)和低年资组

(≤10,000 例)；根据各医师病例按时间前后连续纳入的顺序，以纳入例数的大致中点为界，将病例划分为

应用初期和后期。PDR 定义为单次结肠镜检查中检出 1 枚及以上息肉；ADR 定义为单次结肠镜检查中检

出 1 枚及以上经病理证实的腺瘤、黏膜内癌或原位癌。 

2.3. 统计学方法 

采用 SPSS 25.0 软件进行统计分析。计量资料以均数 ± 标准差表示，组间比较采用独立样本 t 检验；

计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ2 检验，必要时采用 Yates 连续性校正或 Fisher 精确检验。

采用多因素 logistic 回归分析评估 AI 辅助与 PDR、ADR 的相关性，计算校正后优势比(aOR)及 95%置信

区间(95% CI)；采用双重差分模型分析组别、时间及其交互作用与检出结局之间的关系，并校正年龄、性

别、是否使用麻醉剂、Boston 评分及退镜时间。以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 基线资料比较 

本研究共纳入 1093 例患者，见表 1，其中传统组 437 例，AI 组 656 例；高年资医师完成 466 例，低

年资医师完成 627 例。两组在年龄、性别、BMI、吸烟史、饮酒史和癌症病史等基线资料方面差异均无统

计学意义，提示总体基线可比。 
 
Table 1. Comparison of baseline data between AI and conventional groups 
表 1. AI 组和传统组基线资料的比较 

指标 传统组(n = 437) AI 组(n = 656) P 值 

年龄(岁) 60.06 ± 11.31 58.87 ± 11.11 0.086 
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续表 

男[n (%)] 248 (56.8) 376 (57.4) 0.880 

BMI (kg/m2) 23.52 ± 3.45 23.70 ± 3.24 0.585 

有吸烟史[n (%)] 117/273 (42.9) 182/416 (43.8) 0.879 

有饮酒史[n (%)] 89/262 (34.0) 135/407 (33.2) 0.897 

有癌症史[n (%)] 57 (13.0) 73 (11.1) 0.388 

注：BMI、吸烟史和饮酒史按非缺失值统计。 

3.2. 总体程序指标及主要结局比较 

表 2 总体比较显示，传统组与 AI 组在医师年资构成、Boston 评分及退镜时间方面差异均无统计学意

义，而 AI 组麻醉比例明显高于传统组(78.0% vs 31.8%, P < 0.001)。在主要结局方面，AI 组 PDR 高于传

统组(61.6% vs 54.5%)，差异有统计学意义(P = 0.023)；AI 组 ADR 高于传统组(43.6% vs 39.1%)，但差异

无统计学意义(P = 0.160)。 
 
Table 2. Comparison of endoscopic procedure and outcomes between AI and conventional groups 
表 2. AI 组和传统组内镜检查程序及主要结局比较 

指标 传统组(n = 437) AI 组(n = 656) 统计量 P 值 

高年资医师[n (%)] 186 (42.6) 280 (42.7) χ2 = 0.000 1.000 

麻醉[n (%)] 139 (31.8) 512 (78.0) χ2 = 230.924 <0.001 

Boston 评分 6.02 ± 0.18 6.01 ± 0.15 t = 0.800 0.424 

退镜时间(min) 8.56 ± 1.64 8.58 ± 1.43 t = −0.195 0.846 

PDR [n (%)] 238 (54.5) 404 (61.6) χ2 = 5.201 0.023 

ADR [n (%)] 171 (39.1) 286 (43.6) χ2 = 1.972 0.160 

3.3. 不同年资医师层内比较 

表 3 分层比较显示，高年资层内传统组与 AI 组在 PDR 和 ADR 方面差异均无统计学意义；低年资

层内，AI 组 PDR 高于传统组(64.6% vs 56.2%)，差异有统计学意义(P = 0.041)，而 ADR 差异无统计学

意义。 
 
Table 3. Comparison of primary outcomes between AI and conventional groups stratified by physician experience 
表 3. 不同年资医师层内 AI 组与传统组主要结果比较 

层别 结局 传统组 AI 组 统计量 P 值 

高年资 PDR 97/186 (52.2) 161/280 (57.5) χ2 = 1.087 0.297 

高年资 ADR 69/186 (37.1) 118/280 (42.1) χ2 = 0.984 0.321 

低年资 PDR 141/251 (56.2) 243/376 (64.6) χ2 = 4.181 0.041 

低年资 ADR 102/251 (40.6) 168/376 (44.7) χ2 = 0.846 0.358 

3.4. 分层多因素 Logistic 回归分析 

表 4 进一步分层多因素 logistic 回归分析显示，在低年资医师层内，AI 与 PDR 升高独立相关(aOR = 
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1.63, 95% CI: 1.07~2.48, P = 0.024)，其余结局均未显示统计学意义。 
 
Table 4. Stratified multivariable logistic regression outcomes of PDR and ADR with AI by physician seniority 
表 4. 不同年资医师中 AI 与 PDR、ADR 的分层多因素 logistic 回归结果 

结局 高年资 aOR (95% CI) P 值 低年资 aOR (95% CI) P 值 

PDR 1.57 (0.91~2.70) 0.105 1.63 (1.07~2.48) 0.024 

ADR 1.32 (0.82~2.13) 0.254 0.95 (0.66~1.39) 0.806 

注：模型校正年龄、性别、是否使用麻醉剂、Boston 评分及退镜时间。 

3.5. 前后期 PDR 比较 

表 5 显示，在低年资传统组中，PDR 由初期 57.6%降至后期 54.8%，差异无统计学意义(P = 0.745)；
低年资 AI 组由初期 62.2%升至后期 67.0%，组内前后比较差异无统计学意义(P = 0.388)。高年资传统组

和高年资 AI 组的 PDR 在初期与后期之间差异也均无统计学意义(分别 P = 1.000 和 0.468)。同一时期 AI
组与传统组之间的比较显示，低年资初期差异无统计学意义(P = 0.482)，低年资后期 AI 组 PDR 高于传统

组，差异有统计学意义(67.0% vs 54.8%, P = 0.038)；高年资初期和后期比较差异均无统计学意义(分别 P = 
0.832 和 0.258)。 
 
Table 5. Comparison of PDR between early and late periods by endoscopist experience 
表 5. 不同年资医师 AI 应用初期及后期息肉检出率对比 

组别 
低年资 

χ2 P 
高年资 

χ2 P 
例数 初期 后期 例数 初期 后期 

传统组 251 72/125 
(57.6) 

69/126 
(54.8) 0.106 0.745 186 49/93 

(52.7) 
48/93 
(51.6) 0.000 1.000 

AI 组 376 117/188 
(62.2) 

126/188 
(67.0) 0.745 0.388 280 77/140 

(55.0) 
84/140 
(60.0) 0.526 0.468 

χ2 - 0.494 4.311   - 0.045 1.277   

P - 0.482 0.038   - 0.832 0.258   

注：本表比较不同年资、不同组别的 PDR 在 AI 应用初期和后期的变化。每行右侧 χ2 和 P 值对应本行所表示的比较；

最下面两行为同一时期 AI 组与传统组之间的比较。 

3.6. 前后期 ADR 比较 

表 6 显示，无论高年资还是低年资，无论传统组还是 AI 组，ADR 在初期与后期之间的组内比较以

及同一时期 AI 组与传统组之间的比较均无统计学意义(均 P > 0.05)。其中，低年资 AI 组 ADR 在初期与

后期均为 44.7%，高年资 AI 组 ADR 由 42.9%降至 41.4%，但上述变化均无统计学意义。 
 
Table 6. Comparison of ADR between early and late periods by endoscopist experience 
表 6. 不同年资医师 AI 应用初期及后期腺瘤检出率对比 

组别 
低年资 

χ2 P 
高年资 

χ2 P 
例数 初期 后期 例数 初期 后期 

传统组 251 52/125 
(41.6) 

50/126 
(39.7) 0.033 0.857 186 33/93 

(35.5) 
36/93 
(38.7) 0.092 0.761 
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续表 

AI 组 376 84/188 
(44.7) 

84/188 
(44.7) 0.000 1.000 280 60/140 

(42.9) 
58/140 
(41.4) 0.015 0.904 

χ2 - 0.178 0.580   - 0.978 0.077   

P - 0.673 0.446   - 0.323 0.781   

注：本表比较不同年资、不同组别的 ADR 在 AI 应用初期和后期的变化。每行右侧 χ2 和 P 值对应本行所表示的比

较；最下面两行为同一时期 AI 组与传统组之间的比较。 

3.7. 亚组内前后多因素 Logistic 回归分析 

表 7 显示，在控制年龄、性别、是否使用麻醉剂、Boston 评分和退镜时间后，高年资传统组、高年资 AI
组、低年资传统组及低年资 AI 组的 PDR 和 ADR 在后期与初期之间差异均无统计学意义(均 P > 0.05)。其中，

高年资传统组 PDR 和 ADR 的 aOR 分别为 0.77 (95% CI: 0.38~1.60)和 1.04 (95% CI: 0.55~1.98)，高年资 AI 组
分别为 1.53 (95% CI: 0.85~2.77)和 0.95 (95% CI: 0.57~1.57)；低年资传统组分别为 0.98 (95% CI: 0.54~1.81)和
0.93 (95% CI: 0.54~1.61)，低年资 AI 组分别为 1.34 (95% CI: 0.83~2.17)和 1.07 (95% CI: 0.69~1.65)。 
 
Table 7. Logistic regression analysis outcomes of factors affecting PDR and ADR during early vs. late phases of AI adoption 
by physician seniority 
表 7. 不同年资医师 AI 应用初期及后期息肉及腺瘤检出影响因素的 logistic 回归分析结果 

年资组 组别 结局变量 n aOR (95% CI) P 

高年资 传统组 PDR 186 0.77 
(0.38~1.60) 0.488 

高年资 传统组 ADR 186 1.04 
(0.55~1.98) 0.901 

高年资 AI 组 PDR 279 1.53 
(0.85~2.77) 0.160 

高年资 AI 组 ADR 279 0.95 
(0.57~1.57) 0.835 

低年资 传统组 PDR 251 0.98 
(0.54~1.81) 0.959 

低年资 传统组 ADR 251 0.93 
(0.54~1.61) 0.788 

低年资 AI 组 PDR 376 1.34 
(0.83~2.17) 0.234 

低年资 AI 组 ADR 376 1.07 
(0.69~1.65) 0.778 

注：分别在高年资传统组、高年资 AI 组、低年资传统组和低年资 AI 组中，以应用后期相对于初期为比较方式，纳

入年龄、性别、是否使用麻醉剂、Boston 评分及退镜时间进行多因素 logistic 回归分析。aOR 为校正后优势比。BMI、
吸烟史及饮酒史因缺失较多未纳入模型。 

3.8. 双重差分分析 

表 8 显示，在高年资和低年资医师的 PDR、ADR 双重差分全模型中，内镜应用组别、应用前后及其

交互项差异均无统计学意义(均 P > 0.05)。其中，各模型交互项 P 值均大于 0.05，未见统计学意义。协变

量分析显示，退镜时间在各模型中均具有统计学意义(均 P < 0.001)。 
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Table 8. Full model results of the DID analysis for polyp and adenoma detection 
表 8. 息肉及腺瘤检出的双重差分全模型结果 

变量 统计值 内镜应用组别(0 = AI
组，1 = 普通组) 

应用前后(0 = 初
期，1 = 后期) 

内镜应用组别 
× 应用前后 性别 年龄 肠道评分 退镜

时间 

高年资 PDR β −0.211 0.345 −0.504 0.186 −0.003 0.580 1.373 

 P 0.560 0.243 0.281 0.424 0.786 0.474 <0.001 

低年资 PDR β −0.269 0.355 −0.435 0.053 0.008 −0.084 1.017 

 P 0.349 0.149 0.259 0.781 0.380 0.870 <0.001 

高年资 ADR β −0.328 −0.057 0.101 0.128 0.004 0.497 0.451 

 P 0.305 0.822 0.806 0.530 0.657 0.455 <0.001 

低年资 ADR β 0.049 0.039 −0.003 0.052 0.007 −0.104 0.445 

 P 0.850 0.858 0.993 0.759 0.372 0.833 <0.001 

注：内镜应用组别(0 = AI 组，1 = 传统组)；应用前后(0 = 初期，1 = 后期)；内镜应用组别 × 应用前后为交互项。

模型同时纳入性别、年龄、是否使用麻醉剂、肠道评分和退镜时间进行调整。BMI、吸烟史及饮酒史因缺失较多未纳

入模型。 

4. 讨论 

4.1. 主要结果概述 

本研究基于真实世界住院结肠镜资料，从总体比较、医师年资分层比较、AI 应用初期与后期比较、

亚组内前后多因素 logistic 回归及双重差分分析等多个层面，对 AI 辅助结肠镜的检出表现进行了考察。

结果显示，AI 辅助与总体 PDR 升高相关，而 ADR 差异无统计学意义；在按医师年资分层后，AI 相关优

势主要集中于低年资医师的 PDR；在进一步纳入协变量后，上述结果总体方向未发生明显改变，其中低

年资医师层内 AI 与 PDR 升高的相关性仍具有统计学意义。前后期比较、亚组内前后多因素 logistic 回归

及双重差分分析未见稳定统计学差异，但在低年资医师后期同期比较中，AI 组 PDR 高于传统组。 
这一结果提示，AI 辅助在真实世界住院结肠镜场景中的作用主要体现在病变发现层面，而且更容易

在低年资医师中观察到。既往随机对照研究和 Meta 分析普遍提示，AI 辅助有助于提高息肉或腺瘤检出

率，尤其在微小病变、平坦病变和边界欠清病变的识别方面更易体现优势[10]-[12]。本研究中 AI 组总体

PDR 高于传统组，低年资医师层面的 PDR 优势也较为明显，与既往研究总体方向一致。 

4.2. PDR 与 ADR 结果差异的可能原因 

本研究在总体 ADR、分层 ADR 及交互项分析中均未观察到有统计学意义的差异，提示真实世界资

料中 AI 辅助的表现较试验环境更为复杂。PDR 更接近结肠镜现场的病变发现能力，而 ADR 除受发现能

力影响外，还受到病理类型分布、送检完整性、切除策略和样本规模等因素制约。因此，PDR 与 ADR 虽

然相关，但并不等同：前者更接近“是否看到病变”，后者更接近“是否发现具有明确癌前意义的病变”。

因此，真实世界资料中首先观察到 PDR 差异，而 ADR 未形成稳定统计学结果，具有一定合理性，也提

示 AI 作用可能首先体现在病变初始识别层面，而未必同步转化为腺瘤性病变检出改善。 
进一步看，本研究中低年资医师层内 PDR 升高而 ADR 未见同步改善，提示 AI 更可能首先减少视觉

遗漏、提高可疑病变发现率，但这些新增病灶未必主要由腺瘤构成。AI 实时提示对微小病变、平坦病变

及边界欠清病变更敏感，因此额外发现的病灶中，除腺瘤外，也可能包含增生性息肉、炎性或其他临床

意义相对有限的病变。ADR 作为结直肠癌预防相关的重要质量指标，对病理构成和样本规模更为敏感，
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因此即使 PDR 已出现一定程度提高，也未必能够在现阶段同步转化为稳定的 ADR 差异。需要指出的是，

本研究未进一步对检出息肉的病理类型构成进行拆分分析，也未按大小、部位和形态对新增检出病灶进

行描述，因此目前尚不能直接回答 AI 额外检出的息肉中有多少属于腺瘤性病变、增生性息肉或其他临床

意义相对有限的病变。这是本研究解释 PDR 与 ADR 结果不一致时的重要限制，也提示后续研究有必要

进一步补充病理构成分析。 

4.3. 麻醉差异及其可能影响 

本研究中，AI 组麻醉比例明显高于传统组(78.0% vs 31.8%, P < 0.001)，是两组间最突出的程序相关

差异之一。该结果提示，本研究中 AI 应用并非完全发生在与传统组均质的检查场景中，而更可能与检查

房间配置、麻醉资源安排、患者检查方式选择及临床流程分配等现实因素有关。 
从临床操作过程看，麻醉可提高患者检查过程中的舒适度和依从性，减少因腹痛、不适、紧张及体

动所带来的干扰，从而有利于内镜推进和退镜观察的顺利进行。在患者配合较好的情况下，医师可以将

更多注意力集中于肠腔展开、视野清洁、皱襞后观察和可疑病灶复核，而不必过多分散于安抚患者、处

理中断性体动或反复调整操作节奏。尤其对于低年资医师而言，麻醉所带来的操作稳定性提升，可能更

有助于其维持完整的观察顺序与退镜节奏，从而在一定程度上放大 AI 实时提示的辅助价值。另一方面，

麻醉的影响并不一定仅仅体现为患者“更配合”，还可能与病例安排、房间功能、护理配合和操作习惯

等程序因素交织存在。虽然本研究已在多因素 logistic 回归及双重差分模型中将是否使用麻醉剂纳入校

正，但统计学调整并不能完全替代机制层面的讨论。因此，对于本研究结果，更稳妥的理解是：AI 辅助

结肠镜是在较高麻醉使用背景下显示出 PDR 提升，提示 AI 效应可能与麻醉相关的患者配合改善、操作

稳定性提高及程序管理因素共同作用。 

4.4. 不同年资医师获益差异的可能原因 

低年资医师更容易观察到 AI 辅助相关的 PDR 优势，而高年资医师层面未见同样稳定的统计学结果，

这一差异具有一定合理性。高年资医师通常已形成较稳定的退镜观察顺序、病变识别经验及检查节奏，

因此 AI 带来的额外提升空间相对有限；低年资医师仍处于经验积累和观察模式逐步稳定的阶段，AI 提

供的实时提示更易帮助其减少病变遗漏，从而首先表现为 PDR 提高[13] [14]。 
双重差分全模型中，内镜应用组别、应用前后及其交互项均未见统计学意义，提示本研究中 AI 辅助相

较传统组在前后期变化幅度上的额外效应尚未显示稳定证据。另一方面，退镜时间在各双重差分模型中均

呈正向且有统计学意义，再次提示更充分的退镜观察与更高检出率之间存在稳定关系；真实世界研究也提

示，AI 在常规临床环境中的作用不仅体现在检出率变化上，还可能有助于提高检查质量的稳定性[15]。 

4.5. 研究优势与局限性 

本研究的优势在于基于真实世界住院结肠镜资料，从医师年资分层角度考察 AI 辅助的检出表现，并

采用总体比较、前后期比较、分层回归、亚组内前后多因素分析及双重差分模型进行综合评价。局限性

在于：本研究为单中心回顾性观察研究，因果推断能力有限；病例来源为住院患者，与筛查人群存在差

异；部分变量缺失较多，未纳入主分析回归模型；AI 应用初期与后期的划分基于病例连续纳入顺序，仍

难完全等同于严格意义上的前瞻性学习曲线分析。 

5. 结论 

在本研究的真实世界住院结肠镜场景中，AI 辅助结肠镜与息肉检出率提高相关，且该优势在低年资

医师中更易体现；但其对腺瘤检出率的促进作用尚未显示稳定证据，相关结果仍可能受到麻醉差异及病
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变构成等因素影响，尚需进一步研究验证。 

声  明 

经伦理委员会审批(SC-07/02KT2024157Y)及获得受试者知情同意。 
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