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消化内镜常用治疗技术的学习曲线应用

江丽 徐欢 马搏宇 吴金羽 王秋霞 吕沐瀚 石蕾

西南医科大学附属医院消化内科，泸州 646000
通信作者：石蕾，Email：leishi@swmu.edu.cn

【提要】　学习曲线可记录新技术的学习过程，客观反映操作者的学习情况，并评估新技术的关键

步骤、影响因素、操作难易程度等。消化内镜治疗技术类型多样，是目前消化系统疾病诊治的重要方

法，了解并掌握各类内镜技术的学习曲线有助于技术的学习与推广。本文就消化内镜常用治疗技术

的学习曲线应用作一概述总结，以期为临床应用提供参考。
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随着医学技术的不断发展提升，越来越多新技术、新方

法在临床开展，20世纪 70年代学习曲线首次应用于医学领

域［1］。学习曲线主要通过记录新技术的学习过程，以评估

新技术的关键步骤、影响因素、操作难易程度等。科学客观

地掌握学习曲线，可提升临床医师技能，并且对临床教学、

医疗安全有着促进作用。消化内镜是消化系统疾病诊治的

重要辅助技术，在消化道早期肿瘤及胆管、胰腺疾病的诊断

及治疗中发挥着重要作用［2‑4］；其中消化内镜治疗技术包含

多 种 类 型 ，如 内 镜 黏 膜 切 除 术（endoscopic mucosal 
resection， EMR）、内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic 
submucosal dissection， ESD）、超声内镜引导细针穿刺抽吸

术（endoscopic ultrasound‑guided fine‑needle aspiration， EUS‑
FNA）、内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography， ERCP）、经口内镜下肌切开术

（peroral endoscopic myotomy， POEM）等，各种内镜技术的难

易程度及操作风险不尽相同，学习曲线亦存在区别。了解

并掌握各类型内镜技术的学习曲线有助于初学者更加快

捷、安全地学习新技术，并推动新技术顺利开展。本文对消

化内镜常用治疗技术的学习曲线进行总结，以期为临床工

作提供参考。

一、学习曲线概述

1925年，美国学者首次在空军基地提出学习曲线模型，

使学习曲线量化［5］。20世纪 70年代，学习曲线应用于外科

腹腔镜微创术中，这是这一概念首次出现在医疗卫生体系

中［1］。医学领域对于学习曲线的定义为评估掌握和熟练某

项操作技术或手术所需要的时间和（或）病例数［6］。常用于

评估学习曲线的指标包括患者结局指标及操作过程指标，

前者包括生存率、并发症的发生情况等，后者包括操作时

间、操作过程中的出血量等［7‑8］。对上述观察指标的记录及

描述分析，可以客观地反映初学者对于该项新技术的学习

情况，评估新技术水平及效能。随着经验的不断积累，操作

者的操作水平会有所改变，当操作达到一定数量后，学习曲

线会出现拐点，即跨越学习曲线，此时所对应的操作数量即

我们所认为掌握或熟练该项操作技术至少应完成的操作

数量［9］。

新技术或新方法的开展，都可以用学习曲线来描述。

在这一过程中，操作者的操作水平逐步提升，利于在较为复

杂的病例中有效开展新技术，进而提高操作成功率、降低风

险。因此，对于内镜医师而言，科学和客观地掌握各种内镜

治疗技术的学习曲线，对于提升自我技术水平、降低新技术
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开展风险等具有重要意义，可以更好地推动新技术的开展。

二、常用的学习曲线方法

目前常用的评估学习曲线方法包括两类。第一类是研

究者将病例数按照时间先后顺序排列，然后按照等间距或

者研究中设定的分组规则划分组别，比较各项指标。但该

类方法的区组随机性大，没有明确的区组依据，易受研究者

主观影响。

第 二 类 常 用 方 法 是 使 用 累 积 和（cumulative sum，

CUSUM）分析。CUSUM 是各个独立数据值与总体平均值差

值的总和。因此，CUSUM 可以递归计算，让研究人员能够

直观看出数据变化趋势。该方法以手术时间为评估指标，

将所有病例按照时间先后顺序排列，并计算每个病例的操

作时间与所有病例该项操作时间平均值的差值，绘制学习

曲线，最终汇总得到CUSUM值。同时为消除导致手术失败

相关因素的影响， CUSUM值反映了每个病例数据与总体均

数的偏差，故可通过曲线变化方向或达到平台转折点确定

学习曲线的变化点，直观地反映学习过程，在学习曲线的评

估中广泛应用。

三、我国消化内镜的培训模式现状

消化内镜在消化系统疾病诊断及治疗中的作用日益显

著。但目前消化内镜的发展并不均衡，部分地区存在设备

器材缺少、内镜专家紧缺等问题；同时消化内镜种类众多，

操作难易程度不同；且这是一项有创性操作，存在一定的风

险性［10］。规范化培训是初学者掌握消化内镜技术的重要途

径，提高规范化培训的教学质量，制定专业规范的培训方

案，是初学者掌握该技术的重要保障。

经过长时间的发展与探索，我国的消化内镜培训模式

不断更替。“师徒模式”是我国传统的内镜医师培训模式，即

初学者先进行理论学习，后在具有内镜经验医师的指导下

进行临床实践操作。该模式的优势在于可迅速获得教学反

馈、提升技能，但初学者的操作经验是通过“试错”方式获得

的，这样可能会增加患者的不适感，同时也增加操作风

险［11］。随着内镜技术不断发展，传统教学方式越来越不能

满足新形势下消化内镜教学需求，部分消化内镜中心借鉴

欧美、日本等国家和地区的内镜医师培训模式及培训经验，

并结合我国目前国情和消化内镜中心实际情况，在长期临

床实践和内镜教学探索中形成了各自的培训模式。例如，

长海医院制定的一套完整的内镜医师培训新模式——“五

步七评法”，培训学员需经历“理论学习、教学观摩、模型练

习、病例操作和模拟考核”，即“五步”，5个阶段之间循序渐

进、相辅相成；“七评”是指结束培训共进行 7 次评估［11‑12］。

这种培训模式把教学流程、手段和评估整合，促使培训过程

不断自我完善，基本实现迅速、规范地培训学员。“阶梯式培

训模式”亦是我国内镜培训的常见模式之一，主要针对研究

生培训，分为理论学习及体外器械培训、胃镜操作培训、结

肠镜操作培训，经过以上 3步阶梯式培训，研究生可熟练掌

握胃肠镜基本操作［13］。消化内镜培训模式多种多样，各有

优劣，原则应是适应临床内镜的技术需要。但共同目的均

是为提高教学质量，规范培训过程，培养出更多合格优秀的

内镜医师。基于对各类型内镜技术学习曲线应用的了解，

可有目的地制定出针对不同类型内镜技术的最优培训模

式，减少操作风险，尽快提升操作技术。

四、学习曲线在消化内镜相关技术中的应用

1.ESD
ESD 是通过对病变部位进行准确定位，使用各种电刀

将病灶周围黏膜切开，进而剥离黏膜下层组织切除病灶，还

能够完整保存病理组织的一种内镜微创技术。ESD具有创

伤小、病变整块切除率高、并发症发生率低、复发率低、恢复

快等优势，近年来，该项技术已广泛应用于消化系统早期癌

及癌前病变的治疗［14‑18］。目前，国内外已有多项关于 ESD
学习曲线的研究。Tsou等［19］对早期食管癌ESD的学习曲线

进行探讨，他们认为初学者应至少完成 30例次早期食管癌

ESD，才能获得足够的经验，早期熟练掌握该项技术。关于

胃 ESD，一项日本研究表明需要完成 30例次病例操作才能

达到较高的胃 ESD技术水平［20］，其中胃上中三分之二部位

病变占比 43%，胃下三分之一部位病变占比 57%。Kato
等［21］在猪胃模型上行ESD病灶切除，提示后 30例次的手术

总时间及穿孔率均低于前 30 例次。以上两项研究结果一

致。然而，Hong 等［22］的研究中纳入病变类型包括腺瘤、高

分化或中分化腺癌以及提示恶性的细胞异型性病变，且病

变部位不仅局限于单一部位，而是包含了整个胃部，其结果

则显示60例次ESD手术经验可能才是熟练进行胃肿瘤ESD
手术的最佳次数，且速度稳定的同时，尚能维持临床疗效。

十二指肠 ESD 由于其解剖和生理特征，在技术上要求

更高，既往研究证实十二指肠 ESD不良事件的发生率高于

非十二指肠［23‑24］。因此，分析十二指肠 ESD 的学习曲线是

必要的。Ozeki 等［25］的研究表明即使是拥有丰富非十二指

肠 ESD 经验的内镜医师，也需要完成 25 例次病例操作，才

能掌握十二指肠ESD，完成50例次后才能达到熟练水平。

ESD 不仅广泛应用于食管、胃、十二指肠肿瘤的治疗，

还广泛应用于结直肠肿瘤的治疗。国内外对结直肠ESD学

习曲线的分析众多，Hotta等［26］提出若要在实施结直肠ESD
中尽量避免因操作失误等原因造成穿孔的发生，大约需要

进行 40 例次病例操作；而获得成功切除结直肠肿瘤的技

能，大约需要进行 80例次病例操作。Jeon等［27］报道对于一

名有胃 ESD经验的内镜医师，要达到足够行侧向发育型肿

瘤的结直肠ESD所需的技能水平，大约需要 50例次病例操

作。除此之外，一项系统回顾分析得出，有ESD经验的内镜

医师在完成 30例次结直肠ESD后手术速度有了提升，并在

完成 40 例次结直肠 ESD 后，达到了可接受的整体切除

率［28］。同样地，国内一项研究得出，经过 30 例次的 ESD 操

作后，内镜医师经验得到积累，不仅已经初步掌握ESD的操

作方法及技巧，并且已基本达到熟练的程度［29］。该项研究

不仅探讨 ESD这项技术应用于单一病变部位，还对整个消

化道不同部位的病变（包括食管、胃、肠道）进行整体分析，

其结果得出跨越该学习曲线所需要的病例数较既往报道
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少，可能与该名内镜医师曾接受大量内镜培训相关，包括具

备基本内镜操作技能、多次反复观摩专家操作并参与手术、

在猪模型上独立操作练习等，这对缩短学习曲线有一定帮

助［30］。然而，以上关于结直肠ESD的研究都是单中心分析，

病例的特点、医院设备、内镜医师的技能水平和指导系统都

可能影响结果。因此需要包括来自多中心的多名内镜医师

的学习曲线分析，总结对比后形成系统全面的分析。

对于结直肠ESD的动物模型，相关文献报道中提到，建

议在动物模型中至少进行 10~30 例次 ESD，然后再在人体

内操作［21，31］。尽管活猪模型在训练内镜医师ESD的技能方

面发挥重要作用［32］，但离体训练不足以模拟临床实践，体内

训练是必不可少的。

2.EMR
EMR是临床常见的微创手术方式，其完整切除率高、并

发症少，临床疗效好，被认为是长径≤25 mm 的结直肠良性

息肉的首选治疗方法［33］。Yang 等［34］认为至少需要完成

25 例次结直肠 EMR 操作才能达到能力阈值。有学者探讨

非息肉样结直肠肿瘤EMR的学习曲线，研究得出学习曲线

在 100 例次 EMR 处趋于稳定，达到学习曲线的平台期［35］。

这两项研究结果偏差较大，可能与两项研究中参与的内镜

医师人数差异较大相关，限制了结果的泛化性。同时，

Bhurwal等［35］指出既往的息肉切除术可能导致EMR的残留

瘤变率增加，而该项研究中既往已行息肉切除术的病例占

比较高，这可能导致平台期后残留瘤变率增加，使得该学习

曲线达到平台期的操作例次数较大。

3.ERCP
1968 年首次报道 Vater 壶腹内镜插管技术［36］， 随后诊

断性ERCP迅速发展。随着内镜括约肌切开术的发明，治疗

性ERCP时代于 1974年开启［37］。ERCP操作技术要求高、高

危并发症发生率高，对初学者而言，规范化培训及有价值的

学习过程参考非常重要。目前国内外关于ERCP的学习曲

线研究甚少。国内某项研究对单个外科术者ERCP进行回

顾性研究，综合评价ERCP操作技术水平，结果显示 68例次

ERCP 后，该术者跨越学习曲线［38］。Hosono 等［39］分析了单

气囊肠镜辅助内镜逆行胰胆管造影术（single ‑ balloon ‑
assisted enteroscopy‑ERCP， SBE‑ERCP）过程，研究得出，对

于 手 术 后 解 剖 结 构 改 变 的 患 者 ，完 成 至 少 30 例 次

SBE‑ERCP病例操作是常规ERCP专家能够胜任 SBE‑ERCP
的条件之一。

4.EUS‑FNA
EUS‑FNA 是将超声内镜与细针穿刺技术相结合，在超

声内镜实时引导下获取消化道管壁及管壁外组织标本，用

于细胞学、病理学及基因检测等相关检查的一种重要诊断

技术［40‑41］。虽然既往研究报道，EUS‑FNA 是一种安全可行

的操作技术，但仍具有挑战性。

20世纪 90年代，EUS‑FNA首次应用于胰腺实性病变的

诊断，该技术具有创伤小、安全可靠、有效性高等优势，已被

推荐作为胰腺实性病变的一线诊断方法［42］。Eloubeidi等［43］

对EUS‑FNA用于诊断胰腺实性病变的学习曲线进行分析，

该项研究对穿刺诊断准确率、获取足够样本量所需的穿刺

针数、并发症的发生情况等进行比较分析，认为大约需要完

成 150例次胰腺EUS‑FNA才能非常熟练地对胰腺实性肿块

进行采样。随后，有学者对诊断胰腺癌的EUS‑FNA学习曲

线进行探讨，结果显示EUS‑FNA诊断胰腺癌的敏感度随着

操作经验的增加而增加，故得出结论，一名具备胰腺EUS基

本成像能力的内镜医师，在完成 30次 EUS‑FNA 操作后，对

于胰腺癌诊断的敏感度明显提升［44］。该项研究结果与美国

胃肠内镜学会指南中的要求较为符合，指南中提到对于胰

腺EUS‑FNA综合能力的提升，操作者应具备独立完成胰胆

EUS 检查的能力，并至少进行过 25 例次胰腺病变的

FNA［45］。

除有研究探讨 EUS‑FNA 在人体实践操作的学习曲线

外，在一项前瞻性实验性研究中［46］，研究人员构建了一种离

体模型，并记录总操作时间、成功尝试次数等指标，结果显

示，在该离体模型完成 30 例次操作后，可有效提高

EUS‑FNA的初始学习能力。但研究指出，该离体模型存在

一定的局限性，例如，该模型不包含模拟动脉和静脉的血管

结构，且设置的病变位置有限，不利于对于复杂病例的学

习。当然，学习 EUS‑FNA 这项技术，还可通过课程学习及

实践训练，欧洲消化病学学会建议结合各种模拟器和活猪

模型，分别对非胰腺和胰腺病变进行至少 20和 30例次有监

督的EUS‑FNA［47］。

基于此，虽然上述研究对体内外EUS‑FNA的学习曲线

进行了探讨，但这部分的相关研究仍甚少，且多针对胰腺占

位EUS‑FNA的学习曲线研究，人体实践研究相关文献年限

较久远，均为单中心研究，给其他机构的参考有限。迄今为

止，许多地区因为缺乏内镜专家的指导尚不能开展此项技

术，为提高EUS‑FNA的诊断效能、建立完善的培训体系，完

善多中心、多系统中应用EUS‑FNA的学习曲线尤为重要。

5.POEM
POEM 是一种新兴的内镜微创技术，2010 年日本学者

Inoue 等［48］首次报道 POEM 成功应用于贲门失弛缓症的治

疗，并展现出良好的可行性和有效性。该技术创伤小、恢复

快，已经发展成为贲门失弛缓症的一线治疗方法［49‑51］。但

该项内镜技术步骤复杂，不仅需要内镜医师熟悉解剖结构，

还应具有娴熟的基础内镜技术，操作具有一定挑战性。

美国有学者开展了一项前瞻性研究，研究人员将每厘

米肌切开的操作时间作为学习曲线的评估指标，认为对于

经验丰富的内镜医师而言，该技术的学习曲线在完成 20例

次病例操作后操作时间趋于平稳［52］。而 Patel 等［53］的研究

显示，需要完成 40例次POEM后，操作者的技术水平才趋于

稳定。El Zein等［54］的研究结果表明，经过一定的训练，操作

者可以在完成 16例次 POEM操作后熟练掌握 POEM。值得

注意的是，该项研究中提到在实施POEM前，操作者首先现

场观看了两名专家的 POEM 操作过程，并接受了专家的指

导。其次，操作者分别在离体模型及活体猪模型上进行过
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POEM操作。研究中操作者在实际操作前已接受系统化培

训，这可能是学习曲线拐点出现时所对应的操作例次数较

其他研究较少的原因。在另一项共纳入 8项研究的Meta分
析中提到，初学者可能需要完成 25例次 POEM 操作才能熟

练掌握这项技术［55］。Wong 等［56］还将 POEM 学习曲线中并

发症发生率与腹腔镜 Heller 肌切开术并发症发生率对比，

数据显示，大约完成 25例次POEM操作后，POEM和腹腔镜

Heller肌切开术之间的并发症发生率相等。这是第一个比

较 POEM 与某项已成熟操作技术的并发症发生率来评估

POEM学习曲线的研究。

POEM学习曲线也和ESD经验相关。日本的一项研究

探讨29名非ESD专家和ESD专家达到POEM熟练程度所需

的病例数，最终研究结论显示非 ESD 专家需要完成 41~
60例次病例操作后可达到 POEM 熟练程度，而 ESD 专家需

要完成 21~40 例次，这表明 POEM 的学习曲线还受到以往

ESD 经验的影响［57］。国内一项研究亦探讨两名内镜医师

POEM的学习曲线，最终结果表明，具有丰富食管ESD经验

的内镜医师在大约完成 25 例次 POEM 操作后可以达到

POEM的学习平台期，技术水平趋于稳定［58］。

动物模型的训练对于 POEM 的学习亦十分重要。

Hernández 等［59］为了确定在动物模型中掌握 POEM 所需的

操作数量，对一名既往已经完成超过 100 例次 ESD 操作的

内镜医师的学习过程进行了分析。研究认为，在实施

POEM前，掌握POEM需要在动物模型完成 26个步骤操作。

Gonzalez等［60］在离体猪模型上建立POEM的学习曲线，最终

发现在完成 12 例次程序性训练后，学习曲线到达平稳期。

文章中提到这是第一个提出和评估学习POEM的完整课程

的研究，首次对POEM学习曲线进行全面评估，证实观察学

习病例的操作过程与有监督的体外模型训练相结合，对在

人体实践POEM治疗是有促进作用的。

五、缩短学习曲线的方法

探讨学习曲线旨在分析操作者对于该项操作技术的学

习过程，了解该项技术的学习难易程度，缩短学习曲线时间

有利于使初学者更快掌握该项技术，从而提高学习效率。

关于缩短学习曲线，我们提出下列建议。

1.操作前做好充分的准备

初学者对于技术的掌握是一个逐步熟练的过程，首先

应严格掌握消化内镜诊疗技术的适应证、禁忌证、并发症及

其处理措施，同时操作者应熟知病例的基本情况、病变位置

及大小等信息，可通过视频、课程、文献等途径学习该项技

术的操作过程。值得注意的是，相较于传统的带教见习、自

学见习的训练方法，仿真模拟训练为学员提供了一种安全

无压力的学习环境，并缩短内镜学习的早期学习曲线。仿

真模拟训练系统教学主要优点为可减少反复操作过程中对

患者造成的不适及可能的伤害，同时避免各种医疗纠纷；为

学员增加反复的实践操作机会，利于整体技能水平的提升；

节约培训时间和成本，让初学者在短时间内提高操作

技能［61］。

2.选择合适的患者

对于同一种操作技术，病例操作难度越大，学习曲线越

长。对于初学者，我们建议可以选择一般情况良好，且病变

大小及部位易于操作的病例，该类患者操作难度系数相对

较低，有助于更快地学习。

3.固定、经验丰富且配合默契的团队

操作的成功不仅依赖于操作者，还需要包括麻醉师、护

理、助手等整个团队的配合，固定且具有丰富操作经验的团

队成员默契配合，有助于减少初学者操作时间，提高操作

效率。

六、学习曲线临床应用展望

学习曲线可以客观地反映初学者对于该项技术的学习

情况，评估技术水平及效能。与许多外科手术类似，消化内

镜相关技术仍需要学习期以确保技术的逐渐熟练及操作成

功率。当前，我国内镜医师的技术水平参差不齐，许多先进

内镜技术在某些地区因缺乏内镜专家的指导及实践操作培

训不足等因素，未能广泛开展。因此，建立多中心、多样性

的内镜相关技术的学习曲线是必要的，可基于此制定出各

高级内镜技术适宜的培训模式和体制，不仅有利于临床医

师积累经验、快速成长，还可推动新兴技术的发展。
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ERCP（内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（超声内镜检查术）

EUS‑FNA（超声内镜引导细针穿刺抽吸术）

EMR（内镜黏膜切除术）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ENBD（经内镜鼻胆管引流术）

ERBD（经内镜胆道内支架放置术）

APC（氩离子凝固术）

EVL（内镜下静脉曲张套扎术）

EIS（内镜下硬化剂注射术）

POEM（经口内镜食管下括约肌切开术）

NOTES（经自然腔道内镜手术）

MRCP（磁共振胰胆管成像）

GERD（胃食管反流病）

RE（反流性食管炎）

IBD（炎症性肠病）

UC（溃疡性结肠炎）

NSAIDs（非甾体抗炎药）

PPI（质子泵抑制剂）

HBV（乙型肝炎病毒）

HBsAg（乙型肝炎病毒表面抗原）

Hb（血红蛋白）

PaO2（动脉血氧分压)
PaCO2（动脉血二氧化碳分压)
ALT（丙氨酸转氨酶)
AST（天冬氨酸转氨酶)
AKP（碱性磷酸酶）

IL（白细胞介素)
TNF（肿瘤坏死因子)
VEGF（血管内皮生长因子）

ELISA（酶联免疫吸附测定）

RT‑PCR（逆转录-聚合酶链反应）

—— 598


