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热点聚焦——论梗阻性结直肠癌的治疗
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【摘要】　梗阻性结直肠癌是常见的恶性肠梗阻，急诊手术可能会首选肠造口或切除肿瘤后肠造

口，但急诊手术患者的肠道和全身条件往往较差，患者需要接受多次手术，增加手术风险和经济负担，

降低患者生活质量，术中视野较差也可能影响手术的根治性。肠梗阻导管可以快速减压、引流，有效

解除梗阻症状，提高一期根治性切除手术成功率。肠梗阻导管对肿瘤的挤压较轻，较少引起肿瘤细胞

播散，而且价格较低，但管腔较细，容易堵塞，需要繁琐的冲洗或定期更换，目前研究较少。肠梗阻支

架可以有效缓解肠梗阻，为择期手术提供较为充分的准备时间，以完善术前检查、充分评估肿瘤，改善

患者全身状态，提高患者对根治性手术的耐受性，可以作为梗阻性结直肠癌的重要治疗策略选择。但

肠梗阻支架可能对肿瘤产生挤压，导致肿瘤细胞的播散，增加复发率和转移率，降低生存率。而且放

入肠梗阻支架后手术时，肠壁水肿依然存在，吻合后造口率高达 34%。肠梗阻支架-新辅助化疗的治

疗策略，可在有效缓解梗阻后，适当延长手术等待时间 2个月左右，有助于肠壁水肿消退和患者全身

状态改善，同时，新辅助化疗有助于局部肿瘤和潜在转移病灶的控制，从而提高一期吻合率、手术根治

性及患者生存率，有望成为梗阻性左半结肠癌的首选治疗策略。
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【Abstract】 Obstructive colorectal cancer is a common malignant bowel obstruction. 
Colostomy or colostomy following tumor resection may be the first choice for emergency surgery. 
The intestinal and systemic conditions of patients undergoing emergency surgery are often poor, and 
patients need to undergo multiple operations, which increase the surgical risk and economic burden 
and reduce the quality of life of patients. Poor intraoperative visualization may also affect the radical 
operation of emergency surgery. Transanal decompression tube (TDT) can rapidly decompress and 
drain the obstructed bowel, effectively relieve obstruction symptoms, and improve the success rate 
of primary radical resection. The TDT squeeze the tumor lightly, causing no spread of tumor cells, 
and is cheap, but the cavity of transanal decompression tube is small and easily blocked, and 
requires tedious flushing or regular replacement. Self-expanding metallic stents (SEMS) can relieve 
intestinal obstruction effectively, provide sufficient preparation time for preoperative examination 
and improvement of nutritional status. By improving patient's tolerance to radical surgery, SEMS 
might be used as an important treatment strategy choice for obstructive colorectal cancer. However, 
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SEMS may squeeze the tumor, leading to the spread of tumor cells, increase the recurrence rate and 
metastasis rate, and reduce the survival rate. Moreover, intestinal wall edema still existed during the 
operation following SEMS, and the rate of ostomy after anastomosis was as high as 34%. We 
hypothesized that prolonging the interval between stent insertion and surgery to 2 months, with 
neoadjuvant chemotherapy administered during this interval (SEMS-neoadjuvant chemotherapy 
strategy), would help improve outcomes. The SEMS-neoadjuvant chemotherapy strategy is a safe, 
effective, and well tolerated treatment approach with a high laparoscopic resection rate, low stoma 
formation rate and improvement in the overall survival for patients with left-sided colon cancer 
obstruction. The patient physical status is improved, the primary tumor is downstaged, and 
intestinal wall edema is relieved during the relatively longer interval between SEMS placement and 
surgery. The SEMS-neoadjuvant chemotherapy strategy may be a preferred therapeutic strategy for 
obstructive left colon cancer.

【Key words】 Colorectal neoblasms, obstructive; Emergency surgery; Transanal decom‐
pression tube; Self-expanding metallic stent; Neoadjuvant chemotherapy
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恶性肠梗阻被定义为原发性腹腔内恶性肿瘤

或腹外恶性肿瘤伴腹膜播散引起的屈氏韧带以下

部位的肠梗阻，也是晚期胃肠道及妇科肿瘤患者常

见的并发症及死亡原因。恶性肠梗阻在结直肠癌

患者中的发病率可达到 25%~40%，目前 15%~29%
的结直肠癌在就诊时合并肠梗阻，其中70%的肠梗

阻发生在左半结肠，给临床治疗带来挑战［1］。本文

重点讨论梗阻性结直肠癌（obstructive colorectal 
cancer，OCRC）的治疗策略。

一、急诊手术

OCRC 的急诊手术方式较多，比较安全的术式

是肿瘤近端结肠双腔造口解除梗阻，但患者可能需

要接受二期肿瘤切除，乃至三期还纳造口的手术。

其他术式包括 Hartmann 术式和一期切除吻合等。

对于梗阻性右半结肠癌，一期切除吻合是较合理的

选择。对于梗阻性左半结肠癌，在一期吻合前，多

采取措施清除近端肠内容物，如术中结肠灌洗；患

者身体条件允许的话，也可以实施包括肿瘤在内的

扩大手术，如扩大右半结肠、次全结肠甚至全结肠

切除，一期吻合。扩大手术的主要问题是手术范围

大、时间长、创伤大、术后排粪功能差，患者术后可

能出现严重腹泻和电解质紊乱［2］；因此，较少在

OCRC 急诊手术中实施。腹腔镜手术一般被认为

不适用于肠道严重扩张和一般状况差的 OCRC 患

者，甚至存在可能增加手术难度和提高医源性损伤

的风险。近年来，有小样本研究报道了腹腔镜手术

在OCRC急诊手术中的可行性，认为腹腔镜手术的

短期疗效不劣于开腹手术，并能缩短住院时间，但

尚需要更多研究的支持［3］。

对于OCRC的治疗，多数外科医生可能会首选

肠造口或切除后肠造口，但急诊手术患者的肠道和

全身条件往往较差，患者需要接受多次手术，增加

手术风险和经济负担，降低了患者生活质量。术中

视野较差也可能影响手术的根治性。

二、肠梗阻导管（transanal decompression tube，
TDT）

经肛内镜下置入 TDT 可以快速减压、引流，有

效解除梗阻症状，提高一期根治性切除手术成功

率。1982 年，德国的 Buess 等［4］首次报道了内镜下

放置 TDT 治疗小肠梗阻的成功案例。Yamada 等［5］

报道了 66 例 OCRC 接受 TDT 桥接手术（bridge to 
surgery），TDT 的操作成功和临床缓解率分别高达

93.9%和86.4%，穿孔率4.5%，微创手术率48.5%，一

期造口率13.6%。另有研究证实，与急诊手术相比，

TDT桥接手术显著提高了微创手术率（56.6%比0，P<
0.001）和一期切除吻合率（87%比 26.1%，P<0.001），

两组的 5 年总生存率（OS）和无病生存率（DFS）的

差异无统计学意义［6］。因此，TDT桥接手术被认为

是OCRC治疗的安全有效手段。

针对 TDT 是否会对局部肿瘤造成压迫或引起

肿瘤扩散这一疑问，Okuda 等［7］比较了急诊手术与

TDT桥接手术的病理结果，发现两组的周围神经浸

润（perineural invasion，PNI）、淋巴浸润和血管浸润

率无明显差别，炎性因子如 IL-6、IL-8和 IL-1β表达

亦差异无统计学意义，但TDT组的脓肿和病理学穿

孔发生率明显较低，提示TDT对肿瘤及周围组织无
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压迫影响，可能不增加引起肿瘤扩散的侵袭风险。

目前报道，TDT 的置管成功率为 80%～100%，

临床缓解率为 72.5%～100%，对肿瘤的挤压较轻，

较少引起肿瘤细胞的播散，而且 TDT 的价格较低。

但临床应用过程中，TDT由于管腔较细，容易堵塞，

降低了梗阻的临床缓解率；置管后需要繁琐的冲洗

或定期更换，增加了人工负担；并且置管时的操作

以及导管尖端对肠壁的压力，可能引起肠穿孔，报

道的穿孔发生率为 0~10%［8］。国内 TDT 应用相对

较少，大样本的报道不多，穿孔及其他并发症可能

被低估，尚需要有力的前瞻性研究来得出确切

结论。

三、肠梗阻支架

1994 年，Tejero 等［9］报道使用自膨式金属支架

（self-expanding metallic stents，SEMS）治疗左半结肠

肿瘤梗阻，改善了患者营养和肠道梗阻状况，将急诊

手术转变为择期手术。后续研究发现，SEMS 能够

降低手术并发症，提高根治性，降低造口率，缩短住

院时间，提高生活质量［10-14］。美国结直肠外科医师

协会治疗指南［15］和NCCN指南［16］均推荐，SEMS可以

作为OCRC的桥接手术治疗选择。

（一）SEMS的短期预后

SEMS 作为 OCRC 的桥接手术已经被广泛认

可，并获得满意的短期疗效，被证实具有较高的安

全性和有效性。Tomita 等［10］通过多中心的前瞻性

研究，纳入 426 例接受 SEMS 桥接手术的 OCRC 患

者，SEMS放置成功率 98.1%，临床缓解率 93.8%，并

发症发生率仅为 8.5%，其中穿孔率 1.9%；接受

SMES 后，平均 17 d 接受手术，一期吻合率 91.8%，

造口率 10.6%，吻合口漏发生率 3.8%，该研究通过

大样本数据证实了 SEMS桥接手术是治疗OCRC的

一种安全和有效的策略，能够提高一期吻合率，降

低造口率。丹麦 Snapshot研究组报道了 SEMS对比

急诊手术治疗OCRC的倾向性评分匹配研究，共纳

入 75家医院，222例接受 SEMS桥接手术，444例接

受急诊手术，研究结果显示，SEMS 的微创手术率

（42.5%比 7.0%，P<0.001）和一期吻合率（74.3% 比

39.9%，P<0.001）均明显提高，临时造口率（28.4%
比 65.3%，P<0.001）和 永 久 性 造 口 率（23.9% 比

45.3%，P<0.001）均明显降低，但 SEMS 的穿孔率为

7.7%，在肯定SMES治疗有效性的同时，也提出穿孔

等并发症可能影响 SEMS 的实施抉择［11］。近期的

Meta 分析纳入 27 项研究的 3 894 例 OCRC 患者，

结果表明，相对于急诊手术，SEMS显著提高了一

期吻合率（P<0.000 01），降低了造口率（P=0.05）和

病死率（P=0.01）［12］。

上述研究证实，SEMS可以有效缓解肠梗阻，为

择期手术提供了较为充分的准备时间，完善术前检

查，充分评估肿瘤，改善患者全身状态，进而提高了

患者对根治性手术的耐受性，可以作为OCRC的重

要治疗策略选择。

（二）SEMS对肿瘤根治性的影响

众多研究对 SEMS桥接手术是否能提高OCRC
的肿瘤手术根治性进行了探索。Sabbagh等［13］通过

倾向性评分匹配研究发现，与急诊手术相比，

SEMS 桥 接 手 术 的 清 扫 淋 巴 结 数 量 明 显 增 加

（22 枚比 15 枚，P=0.002）。Amelung 等［11］和 Tung
等［14］的研究也显示，SEMS 能够明显增加淋巴结清

扫数量。我们的回顾性研究也证实，SEMS 桥接手

术显著增加淋巴结清扫数量（22.06 枚比 16.27 枚，

P=0.016），但阳性淋巴结数量与急诊手术相当

（1.94 枚比 2.23 枚，P=0.833）（该数据未发表）。

Tung等［14］的研究还指出，SEMS桥接手术能够提高

OCRC 的根治性切除率（91% 比 54%，P=0.01）。通

过上述研究可以认为，相对于急诊手术以解除梗阻

为主要目的，SEMS改善了患者的局部和全身条件，

将手术根治作为主要目标，提高了手术操作的根

治性。

（三）SEMS的长期预后

目前多项研究比较了SEMS桥接手术与急诊手

术的长期肿瘤学疗效，但结果并不一致。2015年的

一项 Meta 分析认为，与急诊手术相比，SMES 能够

提高OCRC患者的长期生存率（P=0.01）［17］。而丹麦

Snapshot研究组的研究结果显示，SEMS桥接手术与

急诊手术的 3 年 OS（74.0% 比 68.3%，P=0.231）、

3 年 DFS（58.8% 比 52.6%，P=0.175）和 3 年局部复

发率（11.4%比 13.6%，P=0.457）的差异均无统计学

意义［11］。2020年，Spannenburg等［12］的Meta分析也认

为，SEMS 桥接手术与急诊手术的 3 年、5 年 OS 和

DFS无明显差别。

但也有多项研究提示，SEMS 桥接手术的肿瘤

学预后可能较差。一项前瞻性研究比较了 SEMS
与急诊手术的预后，结果显示，在≤75岁的患者中，

SEMS组的复发率明显升高（32%比8%，P=0.038）［18］。

Sabbagh 等［19］的研究认为，与急诊手术相比，SEMS
桥接手术的 5年肿瘤相关病死率明显增加（48%比
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21%，P=0.02），5 年 OS 明显降低（P=0.0003）；在无

转移和穿孔患者中，SEMS组的 5年 OS亦显著降低

（30%比 67%，P=0.001）。Avlund等［20］研究发现，与

SEMS后未穿孔患者相比，穿孔患者的 5年 OS降低

（37% 比 61%），5 年复发率升高（45% 比 33%）。

SEMS对生存的不利影响同样见于梗阻性右半结肠

癌的研究，与TDT相比，SMES的 4年DFS（P=0.032）
和 OS（P=0.043）均显著降低，多因素分析证实，

SMES是影响患者生存的独立危险因素［21］。有Meta
分析指出，与急诊手术相比，SEMS桥接手术能够降

低总体并发症发生率和改善预后，但术后局部复发

率和转移率显著增加［22］。

因此，SEMS 应用于 OCRC 有促进肿瘤细胞播

散、增加术后复发和降低生存的顾虑，而 SEMS 导

致的穿孔可能与预后较差密切相关。这也是

2014 年欧洲胃肠内镜学会指南不推荐 SEMS 作为

OCRC 桥接手术治疗手段的重要依据［23］。2017 年

世界急诊外科学会指南源于对长期生存结果的担

忧，也强调了 SEMS 后手术的不确定性［24］。因此，

需要重新审视 SEMS的地位，并是否可以提出新的

治疗策略。

（四）SEMS降低生存的理论研究

临床上发现，SEMS 桥接手术与复发率增加和

生存预后不良有关，在理论上 SEMS的机械性扩张

可能对肿瘤产生挤压，导致肿瘤细胞的播散，增加

复发率和转移率，降低生存率，因此，众多研究进行

了相关研究探索。

有实验显示，接受 SEMS 治疗的 OCRC 鼠模型

生存时间明显缩短（15 d比 20 d），腹膜转移率增加

（75%比 50%），肝转移率增加（19%比 4.5%），SEMS
是影响模型生存的独立危险因素［25］。接受 SEMS
桥接治疗的 OCRC 患者的外周血循环肿瘤细胞

（circulating tumor cell，CTC）水平升高［26］；循环游离

细胞 DNA（cfDNA）和循环肿瘤 DNA（ctDNA）水平

也显著升高［27］；循环CK20 mRNA表达显著升高［28］。

而上述 CTC、cfDNA、ctDNA 和 CK20 mRNA 水平升

高，被认为可能与结直肠癌预后较差相关。此外，

内镜操作过程中的吹气、肠管扩张和患者低位变化

均可能与肿瘤细胞播散有关。上述研究提供了

SEMS促进肿瘤细胞播散入血的直接或间接证据。

PNI与结直肠癌术后复发、远处转移和生存率

降低密切相关。多项研究显示，接受 SEMS治疗的

OCRC患者 PNI显著增加。Kim等［29］通过回顾性研

究认为，在 OCRC 中，SEMS组的 PNI显著高于急诊

手术组（76% 比 51.4%，P=0.033）。其他研究也发

现，SEMS 组的 PNI 和淋巴结阳性率均显著高于急

诊手术组［13，30］。因此，SEMS 有可能增加肿瘤 PNI，
对于OCRC患者的生存预后不利。

我们研究了 SEMS 对 OCRC 肿瘤局部组织的

影响，结果显示，SEMS 桥接手术后与急诊手术后

的炎性细胞浸润、黏液湖形成、异物巨细胞、钙化情

况，肿瘤侵犯相关的 Ki67、HIF-α、Bcl-2、MMP-9 染

色分级，以及脉管浸润率、PNI发生率均无明显差别；

而肿瘤组织中组织坏死（P=0.038）、脓肿（P=0.037）、

纤维化分级（P=0.019）和与微血管密度相关的

CD34染色分级（P=0.012）显著升高；提示，SEMS扩

张对肿瘤的压迫可能引起肿瘤细胞坏死和纤维化，

也有可能促进肿瘤细胞的播散［31］。

上述研究从基础和临床的不同角度均提示，

SMES可能增加肿瘤细胞的播散，是肿瘤预后的不良

因素，与术后肿瘤复发和远处转移可能有一定相关性。

四、梗阻性左半结肠癌的治疗新策略——

SEMS+新辅助化疗

（一）SEMS+新辅助化疗的提出

从目前研究来看，SEMS 除了对复发和生存可

能产生影响外，在 SEMS置入后 1~2周内手术，梗阻

近端肠壁水肿依然存在，手术难度较大，吻合后造

口率较高。这也是 Meta 分析 SEMS 桥接手术后保

护性造口率仍高达34%的原因。

研究发现，SEMS后手术间隔时间越短，吻合口

漏发生率越高，手术间隔时间过短是术后并发症的

独立危险因素，而且手术间隔时间>16 d 并不增加

吻合口漏风险和手术难度［32］。目前一般不建议

SEMS 后 7 d 内手术，>15 d 的间隔时间可能有助于

降低术后并发症［33］。但对于过长的手术时间间隔，

临床上亦存在顾虑，主要在于肿瘤进展、炎性反应

和粘连加重、支架相关并发症增加等。

基于上述原因，我们提出在 SEMS有效缓解梗

阻后，适当延长手术等待时间 2 个月左右，达到肠

壁水肿消退的目的；在等待期间，接受 XELOX（奥

沙利铂+卡培他滨）或 mFOLFOX6（奥沙利铂+氟尿

嘧啶+亚叶酸钙）方案化疗 2~3个疗程，期望有效控

制原发肿瘤和可能存在的远处转移灶，消灭 CTC，

将急诊手术转变为择期手术，达到提高一期吻合和

手术切除率，降低造口率、局部复发率和远处转

移率，提高术后生存率的目的。因此，设计了一
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项前瞻性、多中心开放研究（NACSOC 研究），比

较 SEMS 联合新辅助化疗与 SEMS 桥接手术治疗

梗阻性左半结肠癌的临床疗效（NCT02972541；
2016-科-161-1）；研究对象为年龄 18～75 岁、肿瘤

距离肛门>15 cm、术前病理证实为腺癌的梗阻性左

半结肠癌患者［34-36］。

（二）SEMS+新辅助化疗的疗效

1. 并发症情况：自 2015 年 12 月至 2019 年

12月，研究纳入 SEMS-新辅助化疗-手术组（新辅助

化疗组）48 例，SEMS 桥接手术组（桥接手术组）

52 例，结果显示，桥接手术组发生 1 例肠穿孔

（1.9%），1 例梗阻不缓解（1.9%）；新辅助化疗组出

现 3例（6.3%）肠穿孔，2例（4.2%）缓解后再次梗阻，

1 例（2.1%）支架脱落，1 例（2.1%）梗阻缓解。两组

支 架 相 关 并 发 症 发 生 率 差 异 无 统 计 学 意 义

（P=0.13）［36］。

2. 手术前的营养状况和肿瘤近侧肠壁厚度：

与桥接手术组相比，新辅助化疗组的术前血红蛋

白（117.2 g/L比107.6 g/L，P=0.008）、白蛋白（34.2 g/L
比 31.5 g/L，P<0.001）、前白蛋白（0.19 g/L比0.16 g/L，
P=0.001）水平升高，肠壁厚度降低（1.09 mm 比

2.04 mm，P<0.001），淋巴结清扫数量增加（25.6 枚

比 21.8 枚，P=0.04），微创手术率增加（77.1% 比

40.4%，P<0.001），造口率降低（10.4% 比 28.8%，

P=0.02）［36］。

3. 病理标本评估：该研究采用 Dworak 肿瘤退

缩分级（tumor regression grade，TRG）对新辅助化疗

组的病理标本进行评估，TRG4 级为完全缓解，

TRG0 级为无缓解。48 例中 TRG3 级 8 例（16.7%），

TRG2 级 18 例（37.5%），TRG1 级 22 例（45.8%），无

TRG4 级和 0 级［36］。进一步病理学研究证实，

SEMS-新辅助化疗的治疗模式促进了肿瘤细胞坏

死和纤维化，减少了肿瘤细胞比例、脉管浸润和

PNI，可能有助于改善支架置入后 OCRC 的局部肿

瘤浸润及远处转移［31］。

4. 长期生存结果：虽然研究结果显示，两组的

5 年 DFS 差异无统计学意义（P=0.08），但新辅助化

疗组的5年OS明显增加（80%比73%，P=0.02）［36］。

上述研究结果提示，对梗阻性左半结肠癌患

者，SEMS后接受新辅助化疗、适当延长手术等待时

间，不增加 SEMS相关并发症，化疗不良反应可控，

而且可以有效降低造口率，提高微创手术率，增加

手术安全性，加速患者康复。SEMS-新辅助化疗-手

术方案在严格掌握指征、严密观察的前提下，可能

成为梗阻性左半结肠癌的治疗新策略。

（三）SEMS+新辅助化疗的功能研究

我们进一步设计了比较了急诊手术、SEMS 桥

接手术及 SEMS-新辅助化疗-手术这 3 种不同治疗

策略对梗阻性左半结肠癌患者术后肛门功能及生

活质量影响的回顾性队列研究，结果显示，桥接手

术组及新辅助化疗组术后 1 个月的肛门功能均优

于急诊手术组（均 P<0.05）；EORTC QLQ-C30 评分

结果表明，桥接手术组及新辅助化疗组的社会功

能显著优于急诊手术组（均 P<0.05）；急诊手术是

本组患者术后短期肛门功能下降的独立危险因素

（P=0.027）；与急诊手术相比，SEMS 可能有助于改

善完全梗阻性左半结肠癌患者的术后生活质量和

短期肛门功能［37］。但该研究为回顾性分析，对患者

的功能学评估可能存在一定的偏倚，因此需要前瞻

性的对照研究来进一步证实。

五、SEMS的并发症

虽然 SEMS置入的相关病死率低于急诊手术，

但 SEMS 相关的并发症可能对患者的长期生存产

生不利影响。通常来讲，SEMS 相关的并发症主要

有置入失败、梗阻不缓解、穿孔、支架移位、再次梗

阻以及出血等。

SEMS 后的化疗和延长等待时间可能增加

SEMS 相关并发症。例如，老年人和长期便秘患者

置入后，可能会出现梗阻不缓解的情况，需要密切

注意病情变化；化疗过程中肿瘤退缩可能引起肿瘤

的穿孔、移位和脱落；延长等待时间可能增加再次

梗阻的风险；术前肠道准备不当可能引起术前急性

机械性肠梗阻等。针对以上，我们的经验是，SEMS
置入后密切问诊患者排粪情况和观察腹部体征变

化，1周内复查腹部 CT以了解梗阻缓解情况、支架

位置和扩张情况；新辅助化疗期间患者需少渣饮

食，避免食物纤维导致再次梗阻；术前 3 d完全口服

营养补充，乳果糖缓泻，避免术前口服聚乙二醇等

强力泻药，导致急性梗阻的发生［35-36］。

综上，从目前研究来看，SEMS桥接手术已经成

为OCRC初始治疗的重要选择，可以显著降低造口

率，提高一期吻合率，但目前的争论焦点在于 SMES
是否可能增加术后复发率以及影响生存。SEMS联

合新辅助化疗方案在降低患者造口率、提高微创手

术率、增加患者长期生存率上存在优势，可能会成

为梗阻性左半结肠癌的治疗新策略。
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“爱惜龙”新声秀手术短视频挑战——胃食管空肠吻合专题完满落幕

2022年 11月 2日，由我刊主办、强生医疗科技冠名支持的“爱惜龙”新声秀手术短视频挑战—胃食管空肠吻合专题顺利

落幕。

自今年 9月启动以来，“爱惜龙”新声秀手术短视频挑战—胃食管空肠吻合专题创新以手术短视频形式填补医学平台内容

矩阵空白，为胃肠外科中青年术者提供了开放的技艺展示机会，同时进一步助推了外科微创及能量器械规范使用理念的传播。

活动邀请了中国科学院大学附属肿瘤医院程向东教授担任命题大咖，邀请复旦大学附属华山医院蒿汉坤教授等 10位红

杉树外科创研院成员担任指导师兄，累计吸引 40余位挑战者提交手术短视频参与，3700多位术者观看，视频总点击量超 4.5万

次，视频播放时长达200余小时。

最终潍坊市人民医院翟升永医生获得人气新声奖，河北省人民医院刘飞医生、宝鸡市中心医院焦宏博医生获得人气新秀

奖，泉州市第一医院李新宇医生、南京医科大学第一附属医院徐皓医生、南京医科大学附属第一医院王林俊医生获得人气新星

奖。其中，翟升永医师的手术视频，经我刊同行评议通过，刊登于本期“胃肠新视野”栏目（92页）。

2023年，“新声秀”还将持续围绕相关主题，以手术短视频的创新形式，打造外科行业的短视频优质内容品牌和多渠道传

播矩阵，持续助力行业学术交流和高质量发展。

·读者·作者·编者·
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