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■背景资料
随着电子消化内
镜在临床上的应
用 ,  新的器械及
辅助设备的发明, 
内镜治疗技术的
发展日新月异. IT
刀、HOOK刀等
一大批内镜下器
械 的 临 床 应 用 , 
内 镜 黏 膜 下 剥
离术(endoscopic 
submucosal diss-
ection, ESD)技术
的发展迅速 ,  并
广 泛 应 用 于 临
床 ,  尤其是消化
系 早 癌 的 治 疗 . 
隧 道 内 镜 技 术
(tunnel endoscopy, 
TE)便是经自然
腔道内镜外科手
术(natural orifice 
transluminal endo-
scopic surgery, 
NOTES)和ESD技
术的附带产物. 
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Abstract
With the development of digestive endoscopy, 
tunnel endoscopy (TE) comes into being. 
TE as a product of NOTES surgery and ESD 
technology, plays an increasingly important 
role in digestive disease treatment. TE refers to 
creating an artificial tunnel by using digestive 
endoscopy treatment technology between the 

gastrointestinal mucosa and the muscularis 
propria, through which appropriate diagnosis 
and treatment operations can be performed. 
It provides a new avenue for treatment of 
many diseases and has good clinical effects. 
However, TE also has its own defects, such 
as application limitations, lower complete 
tumor resection rate and more complications. 
The purpose of this paper is to introduce the 
research progress of TE and the measures for 
prevention of complications associated with TE.

© 2015 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
随着消化内镜技术的发展, 隧道内镜技术
(tunnel endoscopy, TE)应运而生. TE作为
经自然腔道内镜外科手术(natural or i f ice 
transluminal endoscopic surgery, NOTES)和
内镜黏膜下剥离术(endoscopic submucosal 
dissection, ESD)的附带产物, 在消化系统疾
病中的应用有着越来越突出的地位. TE是指
运用消化内镜治疗技术在消化系的黏膜层
与固有肌层之间建立一管状的人工隧道, 并
利用该人工隧道进行相应的诊疗操作. 他的
问世为更多疾病的治疗提供了新的方式, 获
得了良好的临床效果. 但TE技术也有其自身
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■研发前沿
TE技术包括ESD、
ESE、内镜经黏
膜下隧道肿瘤切
除术(submucoal 
tunneling endoscopic 
r e sec t ion )、经
内 镜 肌 切 开 术
(peroral endoscopic 
myotomy)等技术, 
其在临床治疗中
的广泛应用为对
原本需经手术治
疗的疾病可以通
过微创技术解决, 
减少了患者痛苦, 
降 低 了 并 发 症 . 
但TE技术也有其
自 身 的 缺 陷 性 , 
如只能应用在食
管、直肠、胃的
某些部位 ,  而在
结肠、小肠则难
以建立黏膜下隧
道 ;  另外隧道内
空间有限 ,  对于
较 大 的 瘤 体 ( 直
径>4 cm)难以一
次性完整切除等. 
因此除了重视TE
技术的临床应用
外 ,  也很有必要
进行前瞻性的临
床研究 ,  探索手
术各种并发症的
预防方法及治疗
策略. 

的缺陷性, 如应用部位的局限性, 较大肿瘤
的完整切除率低, 并发症多等. 本文旨在介
绍TE的研究进展及其并发症防治措施, 以供
临床参考. 
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核心提示: 消化内镜技术的发展, 特别是隧道内

镜技术(tunnel endoscopy, TE)的产生为更多疾

病的治疗提供了新的方式, 使得原来需要开腹

手术或腹腔镜、胸腔镜手术治疗的疾病如胃肠

道间质瘤、贲门失弛缓症等, 可以在内镜下进

行操作并获得了良好的临床效果. 本文旨在介

绍TE的发展进展、临床应用及并发症防治措

施, 以供临床参考. 
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0  引言

随着电子消化内镜在临床上的应用, 新的器械

及辅助设备的发明, 内镜治疗技术的发展日新

月异. 这使得原来需要开腹手术或腹腔镜, 胸
腔镜手术治疗的某些疾病, 可以在内镜下进行

操作治疗. 隧道内镜技术(tunnel endoscopy, TE)
便是在原有经自然腔道内镜外科手术(natural 
orifice transluminal endoscopic surgery, NOTES)
和内镜黏膜下剥离术(endoscopic submucosal 
dissection, ESD)的基础上发展创新而来的. TE
技术是指运用消化内镜治疗技术在消化系的

黏膜层与固有肌层之间建立一管状的人工隧

道, 并利用该人工隧道进行相应的诊疗操作[1], 
包括消化系黏膜下层、固有肌层, 甚至浆膜

层、消化系外的病变的诊断和治疗. 他利用消

化系管壁的天然结构, 建立黏膜下隧道, 将隧

道进出切口错开, 操作手术时只需要保证黏膜

层或固有肌层其中一重屏障的完整, 即能保证

治疗部位消化壁的完整性. 不仅减小了创面, 
降低了对内镜缝合技术的要求, 同时也极大地

减少了治疗部位消化系瘘的发生率[2]. 

1  TE的发展

TE技术于2007年问世, 是NOTES手术的附带

产物. 为了建立NOTES手术的器械通路, 即安

全的腔内-外通道, 以降低或避免在自然腔道的

腔壁上直接穿刺或打洞所带来的风险, 美国学

者Sumiyama等[3]报道了一种建立NOTES手术

器械通路的新方法-黏膜安全瓣技术(mucosal 
flap safety valve technique), 这是最早关于隧道

内镜相关技术的报道. 随后Moyer等[4]在相同

的实验中报道了他们所发明的自控式经腔通

道技术(self-approximating transluminal access 
technique, STAT), 并证实了这种黏膜下隧道技

术的安全性及可行性. 这两个报道均发表在

2007年的美国消化内镜协会会刊上. 这两种技

术的差别主要体现在建立黏膜下隧道所采用

的方法不同. 前者在黏膜下注射液体垫后灌注

高压CO2, 在黏膜层和固有肌层之间形成一巨

大的“气垫”, 再用电刀切开黏膜层, 其后利用

球囊扩张器行黏膜下扩张, 钝性分离建立隧道; 
而后者是注射液体垫后, 随即用电刀切开, 再利

用活检钳及镜身的力量钝性分离建立隧道. 这
两种黏膜下隧道建立的方法均与现在临床应

用的方法有所不同, 但他们的出现在内镜技术

发展史上具有极其重要的意义, 标志着TE技术

的诞生. 
同年Pasricha等[5]在动物身上, 采取球囊

扩张的方法建立了食管的黏膜下隧道, 进行

食管下段肌层切开术(submucosal endoscopic 
esophageal myotomy)治疗贲门失弛缓症. 这是

TE技术脱离NOTES手术后独立治疗临床疾患

的最早报道, 为今后经内镜肌切开术(peroral 
endoscopic myotomy, POEM)在临床中的应用

奠定了基础. 
随着IT刀、HOOK刀等一大批内镜下器

械的临床应用, ESD技术的发展迅速, 并广泛

应用于临床, 尤其是消化系早癌的治疗. 我国

学者令狐恩强等 [6-8]于2009年起对于人体食

管的环周病变, 使用隧道式剥离技术进行治

疗, 效果理想, 并率先提出了隧道技术的新概

念. 2010年Lee等[9]首次在人体上运用ESD建立

胃的黏膜下隧道, 进行经胃的NOTES手术; 同
年Inoue等[10]首次在人身上开展了POEM治疗. 
这是TE技术的一个里程碑, 标志着该技术逐

渐成长起来. 2010年起, 我国学者Xu等[2]在国

际上开展了首例内镜经黏膜下隧道肿瘤切除

术(submucosal tunneling endoscopic resection, 
STER), 用以治疗食管固有肌层来源的黏膜下

肿瘤. 这些经黏膜下隧道进行相关治疗的技术
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■相关报道
2 0 0 7 年 美 国 学
者Sumiyama等
报 道 了 一 种 建
立 N O T E S 手 术
器 械 通 路 的 新
方 法 - 黏 膜 安 全
瓣技术(mucosal 
flap safety valve 
technique), 这是
最早关于隧道内
镜相关技术的报
道. 随后Moyer等
在相同的实验中
报道了自控式经
腔通道技术(self-
a p p r o x i m a t i n g 
transluminal access 
technique), 并证
实了这种黏膜下
隧道技术的安全
性及可行性 .  同
年Pasricha等在
动物身上 ,  采取
球 囊 扩 张 的 方
法建立了食管的
黏膜下隧道, 进行
食管下段肌层切
开术(submucosal 
endoscopic esophageal 
myotomy)治疗贲
门失弛缓症. 

开展, 标志着TE技术的成熟, 可以运用其治疗

相关的临床疾患. 尤其是随着临床的应用, STER
技术由最初的治疗食管固有肌层来源肿瘤, 扩
展到治疗胃、直肠固有肌层来源肿瘤[11-14], 进一

步拓展了TE技术的应用范围, 并树立了他在内

镜治疗中的地位. 

2  TE技术的临床应用

2.1 POEM治疗贲门失弛缓症 贲门失弛缓症

临床上表现为进食后的吞咽困难, 以及餐后反

食、胸骨后不适或疼痛、体质量下降等[15]. 在
国内, 贲门失迟缓症的发病率为1.9%-5.5%[16,17]. 
研究[18]表明该疾病主要由于食管胃结合部肌

间抑制性神经元变性, 导致食管蠕动减少或消

失, 食管下段括约肌松弛不全及压力增高等的

原发性食管功能性疾病, 其具体发病机制尚不

明确. 既往主要的治疗措施是内镜下贲门扩张

治疗(包括球囊扩张术、支架置入术等), 内镜

下肉菌毒素(A型肉毒杆菌毒素)注射, 胸、腹腔

镜下Heller肌切开术等[19-21]. 但上述治疗或多或

少存在消化系穿孔、复发率高、创伤大等缺

陷. POEM是近4年应用于临床上的TE技术, 该
技术主要是: (1)通过内镜在食道中下段注射液

体垫、切开黏膜层; (2)利用ESD技术分离黏膜

下层组织, 建立黏膜下隧道, 并逐渐向贲门推

进, 直达贲门下方2 cm以上, 显露食管贲门固有

肌层; (3)在隧道内, 切开食管下段-贲门的环形

肌, 解除贲门的狭窄; (4)内镜彻底止血后退出

隧道, 钛夹封闭食管黏膜下隧道开口[10]. 临床研

究[22-24]表明POEM近期临床效果良好, 该手术创

伤小、恢复快、严重并发症的发生率低, 术后

国外报道的临床症状缓解率为91%-100%, 我国

学者周平红等[20]、徐美东等[1]报道的症状缓解

率在95%以上. 
2.2 STER治疗消化系黏膜下肿瘤 黏膜下肿瘤

(submucosal tumors, SMTs)是来源于黏膜下方

各层次病变的统称, 这些SMTs因表面覆盖有

正常的消化系黏膜, 在白光内镜下表现为隆起

性病变, 多数无特殊临床症状[25], 部分向腔内

生长的较大瘤体可能会引起进食后的咽下困

难, 一般在内镜检查时发现. 部分SMTs来源于

消化系固有肌层的间叶组织, 具有恶变潜能[26], 
按恶变的危险性可分成4个级别组(极低危、

低危、中危和高危), 并且与肿瘤的直径大小

显著相关[27]. 相关研究[28]认为, 胃肠道间质瘤

(gastrointestinal stromal tumors, GIST)瘤体直径

在3 cm以下者为良性. 因此早期治疗, 一则能

获取完整的病理资料, 指导下一步治疗方案的

制定; 二则完整切除肿瘤, 解决疾患, 解除患者

的心理压力. 目前切除SMTs的方法主要有开放

性外科手术、胸腔或腹腔镜手术切除、内镜

下切除[29]. 与外科手术相比, STER在消化内镜

的直视下切除固有肌层的SMTs, 创伤小, 既可以

完整的切除病变, 又能避免周围组织和脏器的损

伤, 也规避了风险, 减少了并发症的发生率[30,31]; 
STER操作时不破坏瘤体切除部位的黏膜层组

织, 钛夹封闭SMTs口侧的隧道入口后可恢复消

化系的完整性, 避免了术后瘤体切除部位消化

系瘘和感染, 同时也缩短了内镜手术操作的时

间. 其操作过程如下: (1)通过内镜在SMTs的口

侧端3-5 cm处注射液体垫, 切开黏膜层, 显露黏

膜下层组织; (2)利用ESD技术分离黏膜下层组

织, 建立黏膜下隧道, 至达到肿瘤的部位; (3)充
分游离瘤体, 直视下将其完整切除; (4)经隧道

取出肿瘤, 隧道彻底止血, 钛夹封闭隧道开口. 
由于受到内镜操作的限制, 有些消化系解剖部

位无法建立黏膜下隧道, 如胃底、胃体大弯等, 
故STER不能切除所有部位的SMTs. 根据相关

报道的资料, STER可以治疗食管、食管胃结合

部、胃体小弯侧、胃窦、直肠等部位的SMTs; 
对于上述部位的STER治疗, SMTs完整切除率

高, 并发症发生率低且并发症发生后治疗相对

简便[2,12-14,29,32,33]. 
2.3 TE技术切除大面积食管黏膜病变 为了能

够完整的切除食管长段环周黏膜病变, 德国学

者von Delius等[34]报道了他们在实验动物上应

用的黏膜下内镜技术, 即先环行切开病灶的

上、下缘, 再从上缘切口黏膜下剥离, 建立黏

膜下隧道至下缘切口, 最后沿隧道的两侧管状

剥离, 直至完整剥离食管病变黏膜. 我国学者

令狐恩强等[6-8]于2009起对于人体食管环周病

变, 使用隧道式剥离技术进行治疗, 效果满意. 
使用TE技术剥离大面积的食管病变, 改进了经

典的ESD的操作方式. ESD的操作顺序为, 先标

记病变, 再进行黏膜下注射, 后环形切开病变

边缘, 交替黏膜下注射, 最后完整的黏膜下剥

离. 经黏膜下隧道的操作顺序则变成了: 先标

记病变, 再进行黏膜下注射, 切开病变远端、

近端, 后建立黏膜下隧道, 最后行两边切开; 相
比经典的ESD治疗, 该方法操作时间短, 容易

得到完整的标本[35]. 从严格的意义上讲, 经隧
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道的剥离方法属于TE技术的扩展, 他只是借助

了TE技术建立隧道的方法, 并没有在隧道内进

行相关的操作. 
2.4 其他 TE技术的诞生源于NOTES的治疗通

路建立, 终将为NOTES的发展做出巨大的贡

献. 自2010年Lee等[9]首次在人体上运用ESD技

术在胃壁建立黏膜下的隧道, 经胃进行腹腔探

查以来, 经胃的NOTES研究越来越多. 我国学

者Liu等[36]于2012年报道了在实验动物上开展

的经胃胆囊切除的纯NOTES手术; 运用ESD
技术, 通过经胃的黏膜下隧道, Liu等[37]于2014
年首次在人体上开展经胃卵巢囊肿切除术. 从
食管入路进入纵隔、胸腔行NOTES, 这将是

胸腔镜的一次回归. 相比传统的胸腔镜进入纵

隔, 通过食管入路距离靶器官更近; 另外胸腔为

骨性结构, 扩张和塌陷幅度小, 有很好的空间优

势. 然而距离心肺等大器官近, 操作风险较大[38]. 
目前经食管入路行NOTES的研究多集中在实

验动物身上[39]. 

3  TE技术常见并发症与防治

3.1 气体进入周围组织或腔隙 TE技术最常见

并发症是纵隔及皮下气肿、气胸、气腹等[40], 
这是隧道内镜手术操作所特有的. (1)皮下气

肿: 多由于食管固有肌层完整性得到破坏引

起; 也有少数病例黏膜下隧道开口相对较小, 
隧道内气体压力过大所致. 气体由隧道穿过固

有肌层损伤间隙进入纵隔, 引起纵膈积气, 纵
膈内压力过大, 气体沿主气管前间隙进入皮下, 
引起颈部、胸部、腹部皮下气肿, 严重者可引

起会阴区皮下气肿. 出现皮下气肿时, 患者的

气道压力往往高于正常值; (2)气胸: 食管肌层

破损后, 如损伤累及壁层胸膜, 气体沿破口进

入胸腔则可出现气胸, 气体压缩肺脏, 症状明

显者可出现血氧饱和度下降; (3)气腹: 食管胃

结合部肌层完全切开后, 较多气体经胃浆膜层

进入腹腔, 可引发气腹. 腹腔内气体多至一定

程度后引起腹腔内压力增高, 气体推举膈肌, 
使膈肌上抬, 食管胃结合部也随之上移. 如发

现内镜前端插入深度与门齿的距离较操作前

缩短, 加之内镜反复抽吸胃腔内气体后患者

腹部仍鼓胀明显, 可能是CO2通过胃壁破损处

进入腹腔出现了气腹的情况; (4)气体栓塞: 在
理论上存在气体进入血液引起气体栓塞的可

能性, 但未见相关报道. CO2是机体新陈代谢

的正常产物, 经组织吸收快, 容易经呼吸排出. 

因此使用CO2气泵将CO2替代空气作为内镜的

充气来源, 可最大限度地降低以上问题的危

险性[1,10,40,41]. 气体进入纵膈主要表现为气道内

压力过高, 这点可以从呼吸机的参数上得到, 
严重者可以出现血氧饱和度的下降[42]. 而皮下

气肿最早出现在两侧锁骨上方的颈部皮肤, 如
操作时间长可以向周围皮下组织扩散, 严重者

可以出现腹部乃至腹股沟皮下气肿. 如果血氧

饱和度(SpO2)>95%, 暂时不予处理. 如果出现

气胸(压缩体积超过30%), 可给予胸腔穿刺, 留
置静脉穿刺导管行闭式引流, 必要时可先给予

胸腔抽气; 经过2-3 d胸腔闭式引流后, 患者肺

即可复张完全[1,11]. 钛夹完整封闭隧道开口的

黏膜创面后, 无气体继续进入胸腔或纵隔, 皮
下气肿也消退的很快(一般72 h内可完全减退). 
一旦出现SpO2进行性下降, 尤其SpO2≤90%时, 
应吸除胃腔内气体后撤出内镜, 暂停内镜操作. 
气腹出现后, 如气道压力仍较高, 但SpO2正常, 
且不影响隧道内操作视野, 可以暂不处理. 如
SpO2低于麻醉开始时的水平, 应给予腹腔穿刺

放气, 穿刺点与腹腔穿刺放腹水的穿刺位置一

致. 一般隧道完全封闭完后, 腹腔内气体便可

很快吸收[1,11,40]. 
3.2 术中、术后出血 黏膜下层血供丰富, 故分

离隧道时应尽可能贴近固有肌层; 黏膜下隧道

建立后, 常有少量出血, 可先用生理盐水冲洗

视野, 暴露出血部位, 再用Cograsper钳夹止血. 
分离黏膜下隧道及行隧道内相关操作过程中

必须先预防出血, 预处理可能出血的血管, 保
持视野的清晰[1,40]. 使用后的Cograsper及时用

生理盐水纱布擦拭, 去除钳头黏附的组织, 以
提高使用效率, 减少操作时间. 对于反复电凝

后仍有搏动性出血, 可能与出血小动脉回缩入

肌层组织, 热凝钳难以烧灼到血管残端有关, 
此时可考虑局部注射1∶10000肾上腺素盐水

止血. 隧道封闭前应反复检查隧道内黏膜下组

织及肌层, 注意有无肌层损伤, 反复生理盐水

冲洗, 处理可疑的渗血点, 避免出现迟发性出

血. 对于术后迟发性出血患者, 可先静脉注射

止血药物保守治疗. 同时密切观察出血的量和

出血的速度, 药物保守治疗效果差时, 立即行

胃镜检查, 在内镜下止血处理, 如食管、胃底

止血效果欠佳, 应用三腔二囊管压迫也能起到

良好的止血效果[1,40,43]. 
3.3 隧道部位穿孔 因消化系管壁结构的性质, 

■应用要点
TE建立的黏膜下
通道 ,  不但可以
切除大面积食管
病变 ,  还可以通
过隧道对固有肌
层甚至外膜之外
的病变实施相关
的治疗 .  随着消
化内镜治疗技术
的 进 一 步 发 展 , 
内镜下新器械的
发明, TE技术必
将应用于更为广
泛的领域 ,  在消
化系疾病的治疗
中有良好的发展
前景. 
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术中出现头颈部皮下气肿和纵隔气肿的情况

较为常见, 隧道部位穿孔相对较少. 术中隧道

内穿孔多数在食管胃结合部, 病变越临近贲门

越需采用反转内镜技术[44], 镜身的操作角度难

以掌控, 且病变位于固有肌层, 穿孔的风险极

大; 一旦发生穿孔, 内镜下封闭创面的可能性

极小, 故该解剖部位固有肌层黏膜下肿瘤的内

镜治疗一直被认为是内镜手术的“禁区”[45]. 
另外STER操作过程中分离瘤体时也可能出现

食管外膜或胃浆膜层的破损; 再就是分离隧道

过程中损伤固有肌层, 导致小的穿孔. 一旦出

现穿孔, 发生皮下气肿、气胸或气腹的可能性

极大, 应注意控制内镜送气按钮, 有意识的减

少送气量, 并密切观察患者气道压力、SpO2、

患者颈部气肿和腹部的情况, 综合体征判断是

否需要穿刺排气[11]. 操作过程中注意保持隧道

黏膜的完整性, 如活检钳止血或切开操作过程

中出现黏膜层破口, 隧道内操作结束后, 应先

封闭破损处黏膜, 再封闭隧道开口, 恢复消化

系的完整性. 同时留置胃肠减压管24-48 h, 避
免消化液对破损处黏膜的腐蚀.  
3.4 感染 从黏膜下隧道的结构上来讲, 隧道穿

孔引发周围组织或脏器感染的可能性很低. 但
消化系管腔不是无菌管道, 在创建黏膜下隧道

的整个过程中均有可能引起黏膜下组织的感

染. 在建立隧道前, 先吸尽食管及胃内残留的

液体, 再用无菌生理盐水冲洗隧道建立处的管

腔至干净无污. 内镜操作过程中要有无菌观念, 
传递使用器械时避免人为的污染. 因为操作属

于清洁-污染手术, 根据抗生素应用规范, 术前

要预防性的应用抗生素, 如操作时间>2 h, 应在

术中追加应用抗生素. 一旦术中出现穿孔、皮

下气肿或气胸的情况, 应延长抗生素应用至术

后48 h. 操作过程中创面彻底止血, 夹闭黏膜裂

口前应用无菌生理盐水反复冲洗隧道至清洁

无污, 术毕钛夹完整封闭隧道口, 可以避免术

后隧道感染的发生[1,40,43]. 
3.5 食管管腔狭窄 经内镜黏膜下隧道切除大面

积食管黏膜病变后, 因食管黏膜层的大面积缺

失, 术后发生食管狭窄的可能性很大. 据国外文

献报道[46,47], 食管黏膜病变ESD术后, 食管管腔

狭窄的发生率在14.0%-16.9%, 且发生术后管腔

狭窄的几率与创面的大小成正比. 一般来讲, 创
面范围>3/4食管周径, 术后食管狭窄发生率明

显增高, 环周病变切除后食管管腔狭窄率高达

71%-100%. 对于ESD术后食管的管腔狭窄, 目
前尚无规范的治疗方案, 目前主要的治疗方法

为内镜下球囊扩张、Savary探条扩张、内镜下

支架置入等[48], 操作相对简单、安全, 但需要多

次的治疗. 另外, 在食管狭窄的局部注射长效激

素, 可以减轻局部的炎症反应, 减少局部创面的

胶原形成, 国内也有其治疗食管良性狭窄的报

道[49], 不过对于ESD术后食管的良性狭窄, 其疗

效还有待进一步的研究证实. 国外学者研究发

现对于食管环周病变ESD术后, 预防性的给予

球囊扩张治疗, 可相对减少食管狭窄出现后的

治疗次数[50]. 多数学者认为, 黏膜下剥离操作不

伤及食管的固有肌层, 术后即便形成了食管的

狭窄, 也是局限于黏膜层或黏膜下层; 但国内

的研究结果显示, 多数患者需要多种方法、多

次治疗, 食管狭窄才能缓解. 因此对于接受经

TE技术切除大面积食管黏膜病变治疗的患者, 
应注意定期随访内镜, 发现管腔狭窄应及时行

内镜下扩张治疗, 甚至术后预防性的放置食管

全覆膜支架, 避免狭窄严重后再进行处理. 
3.6 疼痛及其他 因操作过程中行黏膜下分离, 
术后组织水肿, 可能会出现胸骨后疼痛或腹痛

不适, 多数程度相对较轻, 如疼痛剧烈且药物

治疗效果差, 应注意有无感染或穿孔渗出的可

能. 因镜身反复摩擦食管上口, 加之部分患者

治疗后留置胃肠减压管, 术后患者可能有咽部

疼痛、咽后壁异物感、鼻腔不适等症状. 由于

隧道开口的黏膜层创面小, 且病灶上方的黏膜

层完整无损, 基本不受消化液的腐蚀和进食后

食物摩擦的影响, 术后愈合很快. 

4  问题与展望

4.1 TE技术在临床应用中的问题 在不到10年
的发展过程中, TE技术方兴未艾, 并广泛应用

于临床治疗中. TE技术有其自身的缺陷性, 如
只能应用在食管、直肠、胃的某些部位, 而在

结肠、小肠则难以建立黏膜下隧道; 另外隧道

内空间有限, 对于较大的瘤体(直径>4 cm)难以

一次性完整切除[40,51]. 再者大面积食管黏膜病

变切除后, 往往带来食管狭窄的并发症, 其吞

咽困难的症状及反复内镜下扩张治疗的痛苦, 
均给患者生活治疗造成很大影响. 很有必要进

行前瞻性的临床研究, 探索术后食管狭窄的

预防方法及治疗策略. 对于适合STER治疗的

SMTs, 内镜切除后远期是否存在复发的情况? 

■名词解释
隧 道 内 镜 技 术
(TE):  指运用消
化内镜治疗技术
在消化系的黏膜
层与固有肌层之
间建立一管状的
人工隧道 ,  并利
用该人工隧道进
行相应的诊疗操
作 ,  包括消化系
黏膜下层、固有
肌层 ,  甚至浆膜
层、消化系外的
病变的诊断和治
疗 ,  其利用消化
系 管 壁 的 天 然
结构 ,  建立黏膜
下隧道 ,  将隧道
进、出切口错开, 
只要保证黏膜层
或固有肌层其中
一重屏障的完整, 
即能保证治疗部
位消化壁的完整
性 .  不仅减小了
创面 ,  降低了对
内镜缝合技术的
要求 ,  同时也极
大地减少了治疗
部位消化系瘘的
发生率. 
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POEM治疗贲门失弛缓症的远期疗效如何? 这
些均需要更长的时间, 更大的临床样本进一步

证实其安全性和有效性. 最为关键的临床上开

展TE技术需要依赖于两大方面, 一方面要有硬

件支持, 即有所需要的器械和治疗内镜; 另一

方面需要有更多掌握高级内镜技术-ESD技术

的临床医师. 如何规范培训TE技术, 使其更广

泛开展于地级市一类的医院, 也算是我们所需

要思考的问题. 
4.2 TE技术的展望 TE技术建立的黏膜下通道, 
不但可以切除大面积食管病变, 还可以通过隧

道对固有肌层甚至外膜之外的病变实施相关

的治疗[12]. 随着消化内镜治疗技术的进一步发

展, 内镜下新器械的发明, TE技术必将应用于

更为广泛的领域, 如双镜(内镜、胸腔镜)联合

可以很好的解决隧道内空间相对较小的问题, 
克服其局限性. 

5  结论

TE作为NOTES手术和ESD技术的附带产物, 
在消化系疾病中的应用有着越来越突出的地

位. 新的器械及辅助设备的发明和内镜治疗技

术的蓬勃发展使得原来需要开腹手术或腹腔

镜, 胸腔镜手术治疗的某些疾病, 可以在内镜

下进行更微创的治疗, 减少了患者痛苦, 降低

了并发症. TE技术经过前人的不懈研究和临床

实践逐渐成长起来, ESD、STER、POEM这些

经黏膜下隧道进行相关治疗的技术开展, 标志

着TE技术的成熟. 这些技术的发展拓展了TE
技术的应用范围, 并树立了他在内镜治疗中的

重要地位. 但TE技术也有其自身的缺陷性, 如
应用部位的选择性, 隧道内空间局限性, 较大肿

瘤的完整切除率低, 并发症多等. 因此除了重视

TE技术的临床应用外, 积极探索手术各种并发

症的预防方法及治疗策略也是很有必要的.
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《世界华人消化杂志》正文要求 

本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一

律左顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格接正文. 以下逐条陈述: (1)引言 应包括该研究的目的和该研

究与其他相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新

的方法应该详细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描

述改进之处即可. (3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应

集中对所得的结果做出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序

和表题, 并有足够具有自明性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表

内非公知通用缩写应在表注中说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图

应有图序、图题和图注, 以使其容易被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内

容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; 

B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计

学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, 
fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿
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色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 必须使用双面胶条黏贴在正文内, 

不能使用浆糊黏贴. (5)志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.


