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肿瘤医院徐世东教授表示，

3.0 时代的概念令人耳目一

新，肺癌外科治疗进展过

程始终伴随着科技的发展。

众所周知，外科的微创手

术给患者带来了更多的获

益，使其创伤减小到最低。

然而，微创只是一种手段，

是技术的延伸，并不是临

床的最终目的。治疗的最

终目的正如陈教授所言：

“让患者生活得更好、生

存得更长。”

既往，外科医生为患

者做肺叶切除手术，伤口

长约 20~30 cm。而现在，

通过微创技术，切口只需

3 cm 就可以将肺叶切除，

甚至还可以进行系统淋巴

结清扫或选择性淋巴结清

扫。这无疑是一种进步。

不过，3.0 时代要求医生除

了关注伤口给患者带来痛

苦之外，还要兼顾手术对

脏器和免疫系统的损伤，

以及麻醉和淋巴结清扫降

低免疫力的问题。

目前，外科医生仍面

临一个问题：我国相关诊

疗规范中规定肺癌的标准

仍是肺叶切除。这使得实

际中，有时无法掌控患者

临床获益与完全遵守诊疗

规范的平衡。未来，诊疗

规范的不断完善，还需专

家学者的多方努力。

福建医科大学附属协

和医院陈椿教授表示，如

今肺癌患者与日俱增，肺

癌治疗进展的概念愈发宽

泛。随着微创治疗的不断

发展，关注点已经不仅仅

是创口问题，还有路径的

微创、切口的微创，以及

器械改进之后所产生的微

创等。

临床上，关注的焦点

包括切口大小，单孔、多

孔与大切口的差异；早期

肺癌选择亚肺叶切除还是

肺叶切除的路径和方法；

是否选择达芬奇机器人等

更先进的器械进行微创。

例如，第三代达芬奇机器

人需要 4 个孔，而第五代

机器人则只需 1 个孔，路

径微创产生了很大的影响。

目前，相对于传统的非微

创治疗，微创治疗到底能

否为患者带来更好的治疗

效果，仍需要探讨。

在胸外科，特别是在

胸外科的肺癌治疗中，微

创产生了很多良好的社会

心理效应。临床中，一方

面要关注肺癌微创治疗的

进展，另一方面应加强多

学科协作治疗的更深入、更

细化的研究。例如，对病

理分析进行细化研究，看

微创治疗针对哪一种分型

可以取得更好的治疗效果。

作 为 一 名 胸 外 科 医

生，平日也应关注呼吸内

科的治疗，包括介入治疗。

这就像心外科以前面临的

心内科挑战一样。所以，

在无创治疗和精准医学的

挑战下，胸外科医生要统

筹兼顾，利用多学科协作

为患者进行整体治疗，将

工作做到更加细化、更加

深入。
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“创口、脏器、系统性损伤”，需统筹兼顾

 复旦学者提出微创 3.0 理念
      ▲  本报记者 窦洁

外科是一个古老的行业。在过去，

外科医生自比“屠夫”：外科医生靠“狠”，

患者靠“忍”。那时，大部分外科手术

是截肢，由于没有麻醉，谁刀快谁就好。

有了麻醉、无菌室以后，外科才逐步发

展起来。外科从过去传统的大切口，到

20 世纪 70 年代开始出现的小切口，再

到 90 年代出现腔镜技术，腔镜技术又

从 4 个孔、3 个孔，再到 2 个孔，这就

是整个外科微创的发展（图 1）。

其实，对患者而言，手术与否、

切口大小不是治疗的目的，延长患者生

存期、提高生活质量才是最终的目的。

微创手术不等于小切口，3.0 包括切口

大小、脏器损伤和系统性损伤，外科医

生应该平衡这三个系统损伤。因此，复

旦大学附属肿瘤医院陈海泉教授提出了

“3.0 时代”的概念。

在相当长的一段时间

内，人们对微创外科的理

解仅停留在“小切口”和

“少打孔”的腔镜技术层

面。在陈教授看来，这仅

是微创外科 1.0 初始阶段。

大家盲目追求微创

与腔镜，然而，目前没

有任何研究可以证明，

微创手术可以带来更好

的 治 疗 效 果。2011 年，

陈教授所在复旦大学附

属肿瘤医院对 40 岁以上

的职工进行了 CT 检查，

发现了 20 例阳性结果。

今年，全部职工进行了

CT 检查，年轻职工中发

现了十几例阳性结果， 6

例进行了手术治疗。其

中，最年轻的仅 23 岁。

我国肺癌发病率居

高不下，其虽然不是传染

病，但已经成为了流行

病。作为外科医生，需要

用更高级别的证据来说

明，何种微创可以使患

者活得更长、活得更好。

2.0 时代要求医生关

注患者的脏器损伤，对

需要摘除的病变组织完

整切除，同时最大程度

保留正常肺组织。甚至

不做肺叶切除，不做淋

巴结清扫，也能达到相

同或更好的治疗目的。

正 是 基 于 此 思 考，

陈教授团队聚焦于术中

冰冻病理结果与不同性

质的肺腺癌处置的研究，

精准界定了肺腺癌亚肺

叶切除的“指征”。

陈 教 授 指 出， 原 位

癌和微浸润腺癌患者属

于复发低危人群，最适

合做亚肺叶切除；而浸

润性肺腺癌的复发风险

则高出很多，更适合做

传统手术。

研 究 发 现， 就 浸 润

性肺腺癌患者来说，术

中冰冻病理诊断与最终

病理诊断的符合率高达

99.5%。

因 此， 基 于 高 精 确

度 的 术 中 冰 冻 病 理 结

果，对原位癌或微浸润

肺腺癌患者施行亚肺叶

切除术，能够在达到同

样治疗效果的前提下，

最 大 程 度 地 保 留 肺 组

织，提高手术的安全性，

从而带给患者更好的生

活质量。

3.0 系统要求医生关

注患者系统性损伤。微创

手术过程中，除了减少脏

器的损伤，还要选择性的

清扫淋巴结，尽可能保留

正常的免疫组织，以减少

全身性损伤。

患者在手术台上应用

麻醉药时间，以及手术时

间的长短，是否对患者造

成系统性的损伤，这些创

伤都是肉眼不可见的，但

必须减少。

陈教授表示，这是一

个系统性的微创理念：运

用腔镜技术、由多学科共

同参与其中，全方位考虑

治疗对患者全身的影响。

外 科 医 生 不 能 单 纯 追 求

“小切口”而微创，不能

刻意追求减少腔镜打孔数

量或延长手术时间，甚至

扩大适应证范围。

1.0时代：小切口、少打孔

2.0时代：关注脏器损伤

3.0时代：
系统微创理念

徐世东：诊疗规范有待完善

陈椿：路径微创影响深远
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图 1  外科微创的发展
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