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【摘要】 我国胃肠微创

外科经过 20 余年的发展，从

第一个 10 年的艰辛起步期、

到第二个 10 年的快速成长

期，目前进入了高位平台期，

步入了“盛年时代”。然而盛

年之下，为避免盛极而衰，我

们必须迎接新的挑战。随着

5G时代及人工智能时代的到

来，加之一系列内外环境的变

化，对胃肠微创外科，乃至整

个外科都将产生重大影响：包括治疗模式的改变，强调多学

科参与的综合治疗模式；疾病谱的改变，除肿瘤外，更多良性

疾病、功能性疾病可能需要微创外科的治疗；靠“手艺”吃饭

的胃肠外科专科医师将可能被人工智能手术系统取代。面

对这些挑战，我们应不忘初心，勤于反思，坚持以患者为中心

的微创治疗理念；深入基层，进一步构建规范的培训体系；继

续保持创新思维，与时俱进。如此，才能把握好胃肠微创外

科的盛年时代。
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【Abstract】 With the development in the past 20 years,
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technical training. However, in the prime of life, in order to
avoid the decline, we must meet new challenges. With the
advent of the era of 5G and artificial intelligence, plus a series of

changes in the internal and external environment, minimally
invasive surgery, and even the entire surgery will have a major
impact, including changes in treatment patterns, emphasis of
multidisciplinary comprehensive treatment, changes in disease
spectrum, and except neoplasms, more benign and functional
diseases may require minimally invasive surgery. The
gastrointestinal surgery specialist relying on "craft" will likely
be replaced by an artificial intelligence surgical system. In the
face of challenges, we should not forget our initial intentions,
and should diligently reflect on ourselves, keeping the patient ⁃
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prime of life for minimally invasive gastrointestinal and
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从历史唯物主义观点来看，任何事物的发展与

人生一样，总是由弱到强，由盛而衰，再生而盛，如

此周而复始，这是历史的发展规律。外科学的发展

史，或者某一项外科技术的发展史也不能例外。胃

肠微创外科艰辛起步，历经 20余年发展，到今天已

充分具备盛年时代的基本特征。在设备创造与革

新方面，腹腔镜、机器人、单孔腹腔镜、3D腹腔镜、裸

眼3D腹腔镜、4K腹腔镜、超声刀等各种手术平台和

能量平台都已在操作便捷、视觉清晰、切口隐蔽等

多个方面展现，使微创手术能够获得更好的体验与

更佳的效果。在术式与技术方面，腹腔镜下各种手

术入路、淋巴结清扫、消化道重建、层面与间隙的解

剖、功能和脏器的保护等一系列关键技术均已十分

成熟，并在不断规范中。在推广与普及方面，从发

达地区到偏远地区，从大型医院到县市级医院，从
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资深医师到青年医师，都已广泛接受并实践微创腹

腔镜手术。如何在盛年时代总结经验，避免盛极而

衰，或未雨绸缪，重新调整布局未来，是每位胃肠微

创外科医师都需要思考的问题。

一、砥砺前行，胃肠微创外科步入盛年时代

（一）结直肠微创外科的发展普及之路

通过维普、中国知网和万方三个中文期刊数据

库，时限设为腹腔镜结直肠手术在我国开展的20余

年，利用“腹腔镜，结肠”或“腹腔镜，直肠”作为关

键词，均可检索到数以千计的相关文献。如果按时

间发展为横轴，可发现初期的文献数量上升极为缓

慢，自 2000 年以后则呈逐年快速上升趋势，而近

3~4年，文献数量又在高位趋于平缓上升。如果再

进一步分析这些文献所关注的腹腔镜结直肠手术

的主题，可以发现，我国腹腔镜结直肠外科的发展

大致经历3个阶段：（1）第一个10年，作为技术探索

期，是“要不要做”的阶段：相关的研究方向主要是

腹腔镜下各类结直肠手术技术的安全性和可行性，超

声刀能量平台的应用技巧等。（2）进入第二个10年，技

术逐渐成熟，是“怎么做”的阶段：腹腔镜下结直肠

外科的解剖学特点、手术入路、淋巴结清扫、肿瘤根

治性切除、神经功能保护等关键技术相继建立，单孔、

完整结肠系膜切除术等新技术新方法开始了探讨与

摸索。（3）近几年来，相关技术成熟、规范以后，是“做

什么”的阶段：随着设备的更新迭代，更多结直肠专

科化的发展，许多新入路、新技术、新观点不断涌现，

新的手术入路如尾侧入路、头侧入路，乃至经肛手术

入路［1⁃6］；一些手术策略如邓氏筋膜是否保留，侧方淋

巴结清扫是否必要，超低位直肠癌经括约肌间隙切

除保肛术如何实践，经自然腔道取标本技术如何规

范等［7⁃9］，均成为讨论的热点。而新的手术平台如机

器人腹腔镜、3D腹腔镜、4K腹腔镜、腹腔镜荧光显

影等新一轮技术创新或者设备创新又已出现［10⁃11］。

这一检索结果从侧面客观地反映了我国腹腔镜结

直肠手术发展 20余年，从艰辛起步期，到快速成长

期，再到高位稳定盘点的盛年期。

我们以大中华结直肠腔镜外科学院自 2011年

起举办的历届腹腔镜结直肠手术达人赛为例，看看

结直肠微创外科是如何稳步发展迈入盛年期的。前3届
位列三甲的9名选手几乎均在东部沿海地区。而后

4届的 12名获奖选手则有 6名来自内陆地区；这一

巨大的差异，体现出结直肠微创外科在国内经过10
余年的规范化推广与普及，已经从国内经济相对发

达的沿海地区，往内地西部广大地区推进。而2019年
最新一届的报名参赛选手多达 248 名，遍及全国

30个省市、自治区和直辖市，甚至包括西藏自治区、

新疆维吾尔自治区、青海省、云南省和贵州省等边

远地区，真正体现腹腔镜微创技术在结直肠外科领

域已呈“星星之火，可以燎原”之趋势。

（二）胃微创外科的成熟规范与发展

腹腔镜胃癌手术方面，从初期腹腔镜胃的局部

切除和胃大部切除，到早期胃癌的腹腔镜D1/D1+根
治术，再到进展期胃癌的腹腔镜D2胃癌根治术，循

序渐进，手术技巧也逐渐成熟。最近几年，结合开

腹胃癌手术在淋巴结清扫方面的循证数据结果以及

相关理念的改变，腹腔镜胃癌根治术在清扫范围等

关键步骤上也逐渐规范化。比如，腹腔镜下网膜囊

切除难度较大，尤其是剥离横结肠系膜前叶的左半

至脾曲和胃网膜左血管根部，容易产生副损伤。是

否需要切除网膜囊，曾是腹腔镜胃癌D2淋巴结清扫的

一大争议点。随着日本针对网膜囊切除的JCOG1001
研究结果公布，现已不推荐切除网膜囊作为 cT3或

cT4a胃癌的标准治疗方式［12］。而根治性全胃切除的

D2淋巴结清扫则对是否行脾门淋巴结清扫或脾切

除尚存在一定争议。但就在 2019年 5月于捷克布

拉格召开的世界胃癌大会上，来自欧洲、美洲和中

国、日本以及韩国的专家学者就这一问题进行了专

题探讨，大多倾向于不做脾门淋巴结清扫。在腹腔

镜胃癌手术消化道重建方面，随着腹腔镜下直线切

割缝合器械的研发革新，全腹腔镜消化道重建再次

进入人们视线：远端胃切除的全腔镜下毕Ⅰ式三角

吻合、毕Ⅰ式顺蠕动侧侧吻合（Overlap）、Roux⁃en⁃Y
吻合、uncut⁃Roux⁃en⁃Y吻合等在国内许多中心都已

开展；而针对食管胃结合部癌这一新的热点，各种

全腔镜下的全胃切除术后吻合如功能性端端吻合

（functional end⁃to⁃end，FETE）、Overlap吻合、T形吻

合以及π形吻合等也全面开花，并体现出各自的优

势［13⁃15］。而国内许多专家，则在这些日本和韩国首

创的全腹腔镜消化道重建方式基础上，结合自身技

术特点和中国病例特点，将这些方式进行了改良，

亦取得良好效果。我国自己的腹腔镜胃癌临床数

据也有重大突破：2009年，中国腹腔镜胃肠外科研

究 组（Chinese Laparoscopic Gastrointestinal Surgery
Study Group，CLASS）成立，旨在全国范围内推进腹

腔镜进展期胃癌根治手术的多中心前瞻性临床对

照研究。2019年，经历 10年磨砺之后，研究结果发
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表在JAMA杂志［16］。

上述这些在手术技术、手术规范方面的深入研

究和广泛实践，均体现出胃肠微创外科在盛年时代

的厚积薄发。

二、未雨绸缪，盛年时代所面临的挑战

随着5G时代及人工智能时代的到来，微创外科

的手术技术和设备器械在短期内进一步突破的空间

已经相对有限，今后一段时间内可能只是量的扩大

和积累，而鲜有质的突破，即可能很难出现颠覆性的

技术革新。同时，一系列内外环境的变化，对胃肠微

创外科，乃至整个外科都将产生重大影响：（1）治疗

模式改变，使得许多疾病的治疗策略更倾向于多学

科参与的全身综合治疗，外科手术只是局部治疗的

一个手段，而不再是治疗的全部。肿瘤手术扩大根

治的需求可能越来越少，手术范围可能越来越小。

一方面，随着早诊早治意识与能力的提高，越来越多

胃肠道肿瘤可能早期发现并接受治疗，这对内镜微

创治疗方面提出更高要求；另一方面，中国作为一个

发展中国家和人口大国，欠发达地区的肿瘤疾病仍

以中晚期为主，越来越多伴有远处转移的病例，其对

综合治疗、介入治疗等其他创伤更小的治疗方式可

能有更多需求。（2）经济发展与生活方式的改变，使

得疾病谱可能发生变化，除了肿瘤以外，更多良性和

功能性疾病可能需要微创外科的治疗，胃肠外科的

专科医师未来可能面临更多转型的可能。（3）人工智

能的出现和蓬勃发展，对微创外科乃至整个外科体

系产生冲击，靠“手艺”吃饭的外科医师很有可能在

未来某一天被人工智能手术系统取代。

三、面对挑战，如何把握好盛年时代

（一）勤于反思，不忘初心

2018年，发表于N Engl J Med杂志的妇科微创

手术临床研究结果引发了关于微创外科在肿瘤治

疗中的争议［17⁃18］。类似的争议其实在直肠癌的腹腔

镜手术中也有。CLASICC研究中直肠癌亚组的结

果曾对环周切缘的阳性率提出质疑［19］。但随着

COLOR Ⅱ研究结果的发表，腹腔镜直肠癌根治术终

于获得有力的循证医学证据支持［20］。而 2017年在

JAMA杂志上发表的一篇相关荟萃分析结果，又再

次质疑腹腔镜直肠癌根治术的肿瘤学疗效［21］。但

随后又引起更多学者发出反对声音，认为这几篇研

究在设计上存在缺陷［22⁃23］。争议虽尚无定论，但我

们在等待更接近真相的数据出现的同时，更应该反

思：在微创外科深入人心、如火如荼的今天，传统开

腹手术不论是在肿瘤外科治疗，还是在青年外科医

师的培养中仍有重要意义；而微创外科的意义，也

绝不是简单地体现在“切口更小”，更多地是要体现

患者安全、疗效和生活质量等更为广义的“创伤更

小”这一目的。无论微创外科技术如何发展，其最

终关注的是以患者为中心的治疗理念。

（二）高瞻远瞩，继续创新

盛年的最大风险就是远见性和创新性的丧失。

胃肠微创外科要想保持长久的盛年时代，必须保持

高瞻远瞩的视角和蓬勃的创造力。

疾病有其自身的发生、发展和转归的内在规

律，所以疾病的诊治并不单纯由技术层面的因素来

决定，但技术的发展起到了推动疾病诊治进步的作

用。微创外科的发展，离不开相关设备平台的技术

创新，也离不开相关手术技巧和术式的创新。在设

备平台的技术创新上，如何将外科医师的临床需求

与设备厂商的研发能力完美结合是成功创新的关

键。欧美国家多年来在设备的创新和研发上始终

走在我们前面，他们在这方面的经验值得我们学

习。在术式创新方面，则需将微创技术紧密结合胃

肠亚专科技术需求，并通过加强临床研究，使新术

式落地，并最终提高胃肠微创外科的诊疗水平。当

前热议的经肛全直肠系膜切除术（transanal total
mesorectal excision，taTME）、食管胃结合部肿瘤的全

腔镜消化道重建等热点话题，正是从胃肠专科解决

常规手术中的某些困难的实际需求出发，并通过开

展一系列临床研究，逐步规范与实施。

（三）深入基层，规范培训

任何新技术在实际投入使用时，都需要培训。

同样，一项成熟技术的推广和普及，也需要构建一

个规范的培训体系，使之能够长期地安全开展和实

施。我国幅员辽阔，东西部之间、沿海与内陆之间

发展均不平衡，而各级医院之间的水平也不相同。

虽然近年来西部地区，或某些基层医院的腹腔镜胃

肠手术水平已经获得了极大提高，但总体而言，仍

存在着发展较慢、开展水平参差不齐、开展领域较

为局限等不足。过去的10年中，我们依托大中华结

直肠腔镜外科学院等平台，通过“种子计划”、“手术

英才中心”等理念和形式，对腹腔镜胃、肠等手术技

术在全国各地进行规范、系统的培训。在此基础

上，2016年起，我们又通过“微创外科PLUS精工坊”

等培训形式，突出“规模小，质量精”的特点，先后举

办 30 余次精工坊学习班，面向全国各地、各级医
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院的学员。近年来，又采用“请过来，走出去”相结

合的沉浸式培训方式，对新疆、贵州等偏远地区基

层医院开展微创胃肠外科技术培训，切实实践了国

家卫生健康委员会基本医疗卫生服务强基层的要

求。而随着5G时代的到来，通过网络社交媒体开展

的线上培训课程、以及网络手术直播等方式，将碎

片化时间与集中授课相融合的新媒体学术交流热

潮又将涌现。

四、结语

盛年时代的特征：身处巅峰，功成名就，精力充

沛，思想开放。然而“巅峰”之后，可能就是“低谷”，

“功成”之后，也有可能“身退”，精力可能由盛而衰，

思想可能趋于保守。盛年的反面，可能就是“只见

圆润不见锋芒”的中年危机。盛年不重来，一日难

再晨。及时当勉励，岁月不待人。我们应该高瞻远

瞩，持续创新，以患者为中心，紧跟时代发展的节

拍，才能把握好胃肠微创外科的盛年时代。
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