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　 　 【摘要】 　 随着循证医学概念的不断深入和胃肠外科疾

病谱的改变，胃肠外科的发展也再次面临机遇和挑战。 系统

化的外科质量控制，对学科的发展起着积极作用。 若没有高

级别循证医学依据的支持，微创技术的推广还应慎重。 并发

症定义的标准化和统一管理有助于临床研究的开展和并发

症防治水平的提高。 多学科团队和加速康复外科的理念和

实施，可为患者提供个体化的规范治疗。

　 　 【关键词】 　 循证医学；　 胃肠外科；　 质量控制；　 加

速康复外科；　 多学科团队
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　 　 循证医学即遵循证据的医学，是临床领域近年来

迅速发展起来的一种新的医学模式。 其核心思想是：
任何医疗决策的确定都应基于客观的临床科学研究

依据；任何临床诊断与治疗决策，必须建立在当前最

好的研究证据与临床专业知识和患者的价值相结合

的基础上。 循证医学是临床医学的新模式，强调最佳

证据、专业知识和经验、患者需求 ３ 者的结合，且 ３ 者

缺一不可，相辅相成，共同构成循证思维的主体。
　 　 １８８１ 年 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ 完成第 １ 例胃大部切除术以

来，胃肠外科的发展已超过 １００ 年。 但是随着膳食

结构和生活方式的改变，胃肠外科的疾病谱较上世

纪有了明显的改变。 消化性溃疡、炎症性肠病等良

性疾病不再是胃肠外科的主要疾病，胃肠道恶性肿

瘤成为胃肠外科的主要疾病。 同时，随着微创化、加
速康复、精准医学和个体化等医学理念的发展和完

善，胃肠外科也再次面临着新的发展机遇和挑战。

１　 系统化的外科质量控制

　 　 外科手术的目的是提高患者生存，改善患者生命

质量。 现代高质量外科已经不单纯是圆满完成手术

或者单纯强调费用低廉，而是对外科质量的综合评

价。 借用欧洲外科协会主席 Ｃｌａｖｉｅｎ 的定义，高质量

外科指依据患者病情提供的高性价比医疗服务，改善

了患者生命质量，效果优于或不劣于非手术治疗［１］。
　 　 美国国家手术质量改进项目（ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｑｕａｌｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｏｇｒａｍ，ＮＳＱＩＰ）开始于 １９９４ 年，
是基于 １９９１ 年 ４４ 个医学中心的“国家手术风险研

究”而产生。 参与 ＮＳＱＩＰ 的医院中，患者数据将由

受过培训的专人进行收集，从术前的基础数据到术

后 ３０ ｄ 的变化均会被详细记录。 大量收集的数据

会被科学分析，再通过有针对性的报告反馈给医院

及科室。 医院与科室从中发现不足的环节，并重点改

进。 参与 ＮＳＱＩＰ 的每家医院平均每年会减少 ２５０ ～
５００ 例并发症，减少 １２～３６ 例死亡，８２％与 ６６％的医

院分别发现并发症发生率与病死率显著降低。
　 　 外科的质量改进可以促进外科持续向更高的水

平发展。 外科医师应该认识到质量的改进贯穿于每

日的临床实践中，它对学科发展的推动不亚于技术

的进步。
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２　 慎重推广微创技术

　 　 以腹腔镜、机器人等为代表的微创技术已经在

普通外科的各个亚专科中得以广泛应用，然而对于

胃肠道恶性肿瘤是否可以普遍推广尚缺乏高级别循

证医学证据。 目前第五版胃癌治疗指南中明确指

出，现阶段仅仅在适合远端胃切除术的Ⅰ期患者中，
腹腔镜手术可作为日常诊断与治疗的选择。 有关长

期疗效、生存率、生命质量等有必要等待大规模随机

试验（ＪＣＯＧ０９１２、ＫＬＡＳＳ０１）研究结果。 对于进展期

胃癌，日本有关安全性及长期疗效的随机试验正在

进行，现阶段针对Ⅱ期以上胃癌的腹腔镜远端胃切

除术相关的推荐依据仍很少。 国内李国新教授发起

的 ＣＬＡＳＳ０１ 研究已经完成入组和数据分析，其结果

值得期待。
　 　 目前，对于早期胃癌的腹腔镜全胃切除术，在日

本内镜外科学会的指南（２０１４ 年版）中，其推荐度为

Ｃ１（是否可以考虑进行，尚无充分的科学依据）。 有

研究结果显示：其术后并发症较多，须慎重处理［２］。
国内孙益红教授发起的 ＣＬＡＳＳ０２ 研究刚完成入组，
其研究将回答这一问题，将为合理开展早期胃癌的

腹腔镜全胃切除术的推广提供依据。
　 　 在直肠癌方面，英国的 ＣＬＡＳＳＩＣＣ 研究与韩国

的 ＣＯＲＥＡＮ 研究分别报道了腹腔镜及开腹手术具

有类似的近期和远期终点，但因样本量小不足以证

明腹腔镜的非劣效性［３－４］。 ２０１５ 年发表的 ＡＬａＣａＲＴ
研究和 ＡＣＯＳＯＧ Ｚ６０５１ 研究，以手术根治率为终点，
同样因为样本量小未能通过非劣效检验［５－６］。 ２０１５ 年

发表于《新英格兰医学杂志》的 ＣＯＬＯＲ Ⅱ研究结果

显示：腹腔镜根治术与开腹根治术的 ３ 年局部复发

率均为 ５％，并通过了非劣效检验；腹腔镜手术的无

病生存和总生存情况也与开腹手术相当［７］。 根据

这些结果，最新的美国国立癌症综合网络（ＮＣＣＮ）
和欧洲肿瘤内科学会（ＥＳＭＯ）直肠癌指南终于写入

了腹腔镜全直肠系膜切除术，但只推荐有丰富腹腔

镜经验的外科医师在低风险患者中施行。
　 　 ２０１８ 年 １１ 月《新英格兰医学杂志》中同时发表

关于早期宫颈癌患者的两篇文献。 第一篇是随机对

照的Ⅲ期临床研究，其临床研究结果显示：对于ⅠＡ 期

或者ⅠＢ 期的早期宫颈癌患者，接受微创手术的生存

率显著低于开放手术，因此实验被提前终止［８］。 第二

篇回顾性流行病学调查也进一步证实该研究结果，接
受微创手术的患者病死率为 ９ １％，而开放手术为

５ ３％，两者比较，差异有统计学意义［９］。 该研究为临

床医师敲响了警钟，无论何种手术方式，都应该把患

者受益放在第一位。 因此，在高级别循证依据出现前，
新的手术方式或者适应证都不能盲目推广和扩大。
　 　 经肛全直肠系膜切除术（ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃ⁃
ｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴａＴＭＥ）作为最新的经肛低位直肠癌手

术方式，目前很多中心和专家都在推广和应用，但是

其肿瘤学疗效是否优于传统的经腹直肠癌手术或者

Ｍｉｌｅｓ 手术。 其远期患者生命质量是否令人满意。
国内在 ２０１７ 年 １１ 月启动了全国 ＴａＴＭＥ 病例登记

协作研究，参与中心已经超过 ３０ 家，其随访结果将

会回答上述问题。 在此基础上，设计相关的多中心、
随机对照研究将会提供更高级别的循证医学依据。

３　 标准化的并发症登记和管理

　 　 重视手术安全性、降低手术并发症发生率，提高

患者术后生命质量和远期生存率，是胃肠外科医师

永恒追求的目标。 随着对胃肠外科治疗技术要求逐

步提高，并发症作为衡量手术安全性的重要指标越

来越受到国内外临床医师的重视。 欧美国家多采用

Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分级，日本临床肿瘤研究组（ ＪＣＯＧ）在
Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 的基础上，将术后并发症进一步细化，
共包含 ７２ 项外科手术并发症，重点包括 １７ 项胃肠

相关并发症、１３ 项感染相关并发症、６ 项胸外科相关

并发症及其他并发症。 该标准将外科手术常见的不

良事件单独列出，其对手术并发症分级定义简单，主
要目的在于实现不同中心参与到临床研究时对于并

发症诊断登记的标准化［１０］。 我国在 ２０１８ 年也发布

了《中国胃肠肿瘤外科联盟并发症诊断登记规范专

家共识》，该共识为胃肠外科常见术后并发症的定

义和严重程度分级做了明确的规定［１１］。
　 　 笔者相信该共识将推动我国胃肠外科的临床研

究，并最终改进胃肠外科的诊断与治疗流程，提高手

术后并发症的诊断与治疗水平。 如对于没有特殊干

预的吻合口周围影像学异常或引流液性质异常，国
内多数医师并不将之视为吻合口漏等并发症。 该共

识中对于此类情况也推荐诊断为 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分

级Ⅰ级吻合口漏。 其目的主要在于能够尽早发现可

能存在异常的高危患者，提早干预、实现并发症的早

诊断、早治疗，改善患者预后。

４　 多学科团队合作

　 　 随着医学专业的不断细化，每个医师关注的领

域也越来越局限，而患者是一个有机整体，可能合并

多种疾病或需要多种治疗方式，或治疗过程中需要

多个科室协作，目前最主要的多学科合作方式和模
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式就是多学科团队（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ）和加

速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）。
　 　 长期以来，外科医师一直被认为是胃肠肿瘤治

疗的主体，现代肿瘤学对外科医师提出了新的更高

要求。 随着医学专业的划分，越来越多的学科依照

疾病本身的规律进行了更加细致的专业划分。 在胃

肠肿瘤的治疗中，外科医师独当天下的时代已经过

去了，现代胃肠肿瘤的治疗更加依靠包括医学影像

科、肿瘤内科、放疗科、病理科等多个工作团队共同完

成。 因此，ＭＤＴ 的工作模式应运而生。 ＭＤＴ 的工作

内容，包括术前分期（专业的影像学和内镜医师）、术
前新辅助放化疗、病理学分期、术前放化疗疗效评价

和靶向位点检测、术后综合治疗方案制订。 相关学科

人员若能够相对固定和专业化，必然也对胃肠外科的

规范提供了良好的实践基础，同时在规范化基础上为

患者提供个体化的治疗方案，提高远期疗效。
　 　 围术期 ＥＲＡＳ 以循证医学为原则，形成优化的

临床路径，减少创伤应激，促进器官功能早期康复从

而减少并发症并缩短住院时间。 ＥＲＡＳ 主要内容包

括：①患者教育；②优化麻醉方法；③减少手术应激；
④减轻术后恶心呕吐和肠麻痹；⑤充分镇痛；⑥合理

应用各类引流管；⑦早期营养和下床活动；⑧规范的

出院标准。 ＥＲＡＳ 已经在各个专科得以推广和应

用，其目的在于减少围术期并发症和加快患者术后

康复。 临床开展 ＥＲＡＳ 必然涉及麻醉、外科、护理、
营养等相关科室。 中华医学会外科学分会和中华医

学会麻醉学分会合作，撰写了《加速康复外科中国专

家共识及路径管理指南》以问题为导向，以具体术式

为内涵，为推动我国 ＥＲＡＳ 健康发展提供了指导［１２］。

５　 结语

　 　 由于东西方胃肠道肿瘤患者在人种、发病模式、
生物学特点和手术方式等方面均存在一定差异，目
前胃肠外科的手术治疗仍有较多争议。 胃肠道肿瘤

治疗是人类与疾病的斗争，循证和个体化方案犹如

战略和战术，只有两者都选择正确才能最终战胜胃

癌。 目前各种临床研究结果结论各异，其主要原因

是各项研究纳入的人群都有区域性和人种的局限

性。 这种局限性很难覆盖基因所致个体差异的多样

性。 胃肠外科的可持续发展，一方面要求我们在临

床实践中，既要遵循以最佳证据为基础的指南，积极

开展中国的研究，验证国外指南对中国患者的适合

性，又要对患者进行充分评估，认真分析指南采用证

据中患者的特点，积极开展多学科讨论，努力为患者

制订最适合的个体化方案；另一方面，少年强则中国

强，重视青年医师的规范化培训，培养出具备良好科

学素养、国际化视野的胃肠外科新生力量。 我国的

胃肠外科一定会迎来新的篇章。
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