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[摘 要] 肿瘤外科学作为肿瘤综合治疗的重要支柱,经历了从传统开放手术向腹腔镜手术和机

器人手术的变革。近年来,依托人工智能、大数据、5G通信和分子生物技术等前沿科技,推动了肿

瘤外科学向远程化、精准化和智能化迈进。远程手术技术有望实现跨区域医疗资源共享,为偏远地

区患者提供优质诊疗服务;基于CRISPR/Cas9的“分子手术刀”则为基因层面的精准干预打开了新

局面;AI在术前影像分析、手术路径规划及风险预测中的应用提升了个性化治疗水平。然而,医疗

资源分配不均、技术推广难以及伦理法律问题,仍是肿瘤外科学面临的挑战。展望未来,肿瘤外科

学将在可解释性AI、多模态成像和自主手术等新技术驱动下,进一步提升精准性与智能化水平,推
动整体治疗模式的革新,最终为患者带来更高的生存率与生活质量。
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  近年来,肿瘤疾病已成为全球范围内最严重的

公共健康问题之一。随着全球人口老龄化、城市化

进程加快以及环境污染的加剧,肿瘤的发病率和死

亡率呈现持续上升的趋势,已成为威胁人类生命健

康的主要原因之一[1]。根据世界卫生组织(World
 

Health
 

Organization,WHO)的统计数据,全球每年

新增癌症病例约2
   

000万例,癌症相关死亡人数接近

1
   

000万,约占全球总死亡人数的六分之一[2]。预计

到2050年,全球癌症负担将进一步增加,每年新增

癌症病例数可能超过3
 

500万例,比2022年增加约

77%[3]。肿瘤不仅对患者及其家庭造成沉重的心理

和经济负担,也对国家医疗系统提出了巨大的挑战。
如何有效预防、诊断和治疗肿瘤,成为医学领域的重

要课题。
外科手术在肿瘤的诊断、分期以及根治性治疗

中发挥 着 不 可 替 代 的 作 用,在 多 学 科 协 作 模 式

(Multidisciplinary
 

Treatment,MDT)中,肿瘤外科

学始终占据核心地位[4]。近年来,随着微创技术、机
器人辅助手术和精准医学的迅速发展,肿瘤外科学

在手术技术、设备及治疗策略等方面取得了显著进

展,为患者带来了更高的生存率和更好的生活质

量[5]。同时,个体化治疗、精准医学和人工智能等新

技术的引入,也推动了肿瘤外科学的转型与升级,为
实现更高效、更精准的治疗方案提供了可能[6]。

本文旨在系统梳理肿瘤外科学的发展历程、现
状及面临的挑战,并分析其在新技术、新理念驱动下

的未来发展方向。通过总结肿瘤外科学领域的研究

成果与进展,希望为研究人员和临床医生提供参考,
为提高肿瘤患者的治疗效果和预后提供新思路。

1 肿瘤外科学的发展历程

1.1 早期发展阶段

解剖学知识、外科止血的操作、无菌术以及麻醉

等技术的发展共同构成了现代外科学的基础。得益
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于化学工业在第一次工业革命期间的迅猛发展,一
氧化二氮、乙醚等具有麻醉功效的化学试剂被人们

发现,并广泛生产。1846年9月30日,美国口腔科

医生威廉·莫顿顺利使用乙醚实现无痛手术操作。
同年10月16日,莫顿公开展示吸入乙醚后对患者

进行颈部血管瘤切除手术,取得了巨大成功[7]。

1861年,匈牙利妇产科医生伊格纳茨·塞梅尔

维斯发现洗手可显著降低孕妇产褥热及死亡率,呼
吁医生洗手和消毒,并将当时产褥感染死亡率由

18%降低至1.2%,开启了人类与病菌感染对抗的

先河。17世纪初,显微镜的出现使得当时科学界认

识到微生物的存在。1862年,巴斯德则揭示了微生

物与感染的关系,并发明了巴氏消毒法。1865年,
李斯特将巴斯德细菌学理论应用于外科手术,被公

认为“外科消毒之父”[8]。

1.2 现代肿瘤外科的形成

1.2.1 解剖学和生理学知识的完善

继维萨里之后,人体解剖及动物解剖空前活跃,
并取得了各种各样的新发现。17世纪英国科学家

哈维在观察动物解剖和静脉瓣的基础上,首先提出

心脏血管是一封闭的管道系统,论证了全身血液循

环,使生理学从人体解剖学中划分出去[9]。此后,新
技术的应用使生理学研究日益深入,反射、新陈代

谢、电刺激等概念不断被提出。19世纪,生理学开

始进入全盛时期。由法国生理学家贝尔纳提出的内

环境概念已成为生理学中的一个指导性理论。1900
年“血型之父”卡尔·兰德斯坦纳发现不同人的血液

混合有时会发生凝集,确认红细胞有不同的血型:

A、B、C(后更名为O)、AB。ABO血型系统的发现,
找到了以往输血失败的主要原因,为安全输血提供

了理论指导[10,11]。

1.2.2 手术技术的规范化和标准化

进入20世纪,外科手术取得了重大的进步,变
得更加安全和有效。随着材料学、制造业的发展,过
去用于制作手术工具的青铜、铁器、骨质等材料逐渐

改进为不锈钢等金属材质,更为锋利坚固且易于消

毒保存。伴随着蒸汽灭菌法、洗手法、口罩、手术衣、
灭菌橡胶手套等在手术中的应用,尤其是无影灯、透
视仪、监护器等各种电器设备的使用,在各项新技术

推动下,手术室设施和管理水平迅速迈上了新台阶。
在过去的100年中,外科手术不断追求专业化,同时

也在追求最小创伤和个体化治疗。

1.3 微创外科的兴起

20世纪80年代以来,以腹腔镜技术为代表的

微创外科技术在肿瘤治疗领域得到了广泛应用和迅

速发展。1982年,被誉为“腹腔镜手术之父”的Kurt
 

Semm[12]首次报道了腹腔镜手术系统的临床应用。
随着内窥镜摄像机和高分辨率视频监视设备的发展

与应用,Philippe
 

Mouret于1987年首次运用电视腹

腔镜进行胆囊切除,手术医生能够获得更清晰的手

术视野,有利于手术的精准操作,这一里程碑式的手

术标志着腹腔镜时代的到来。目前,腹腔镜技术已

广泛应用于消化系统肿瘤、泌尿系统肿瘤等实体肿

瘤的外科治疗中。已有研究表明,与传统开放手术

相比,腹腔镜手术在肿瘤的治疗中展现出与开放手

术相当的长期肿瘤学疗效[13,14]。此外,腹腔镜手术

还具有住院时间短、手术创伤小、术中出血少、术后

并发症发生率低等多优势[15]。尽管腹腔镜手术优

势明显,但其也存在一定的局限性。首先,由于腹腔

镜手术的操作受到空间限制,手术视野和手术器械

的灵活性不如传统手术,对术者的技术水平提出了

较高要求。此外,腹腔镜下难以处理急性出血等紧

急情况,手术风险相对较高。因此,微创外科的开展

需要肿瘤外科医生经过系统培训,不断提高技术水

平,规范手术操作,才能最大限度发挥其优势,造福

患者。

2 现代肿瘤外科学技术现状

2.1 机器人手术技术

随着机器人远程控制技术的发展以及传统腹

腔镜技术在复杂外科手术应用方面显露出的不足,
外科手术机器人系统应运而生,引领了外科技术一

次新的革命。机器人手术是利用高级外科手术平

台,以腹腔镜为基础,使用机器人系统辅助医生实

施复杂的外科手术。迄今为止,许多机器人手术系

统已获 准 使 用,例如 AESOP、ZEUS、Da
 

Vinci和

Enhance。在这些系统中,由Intuitive
 

Surgical开发

的达芬奇手术系统于2000年获得美国食品和药物

管理局(Food
 

and
 

Drug
 

Administration,FDA)的批

准,标志着手术机器人开始商业化。经过四次迭代,
达芬奇手术系统已成为全球最受欢迎和使用最广泛

的手术机器人[16]。达芬奇系统的出现一改以往手

术室常规格局,颠覆了传统外科观念。术者无须刷

手上手术台,而是通过操作平台控制灵活的机械臂

和360°
 

可旋转腕关节器械。达芬奇机器人手术系

统具备10~15倍高清放大的裸眼3D手术视野、7
个自由度的腕式活动范围以及颤抖滤除等优势,克
服了传统腹腔镜手术的重大局限,使得术野局部解
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剖更为精细、操作更加精准[17]。一项涵盖百万级临

床研究的meta分析显示,达芬奇机器人手术在输血

率、术后并发症发生率和住院时间等方面优于腹腔

镜手术和开放手术[18]。2006年,笔者所在的中国人

民解放军总医院引入了国内第一台达芬奇机器人并

开展了国内首例机器人辅助腹腔镜手术:机器人前

列腺癌根治术。此后,机器人手术在国内开始蓬勃

发展。
随后,中国手术机器人公司也取得了长足的发

展。2010年,天津大学开发了 MicroHand
 

A———第

一个国产的腹腔镜机器人手术系统。MicroHand
 

S
手术系统于2021年10月获得了国家药品监督管理

局的市场批准,成为国内首个获得批准的腹腔镜手

术机器人。其他中国的机器人手术系统包括Edge
 

MP1000、Toumai
 

MT1000和 KangDuo
 

SR1000已

经获得医疗器械注册批准。2022年7月,上海医疗

机器人公司研发的SkyWalker系统获得 FDA 认

证,成为第一个获得此类认可的中国机器人手术系

统。中国大陆外科机器人公司不仅追求高质量和可

靠性,还具有更高的成本效益比。随着技术的不断

推进和医疗市场的培育,中国的外科机器人手术系

统必将在未来发展中取得突破。

2.2 个体化与精准外科

传统手术模式中,外科手术的决策由外科医生

的触觉和视觉主导。近些年来,机器人辅助腹腔镜

手术的兴起大大推动了外科的进步与发展,但随之

而来的巨大弊端是触觉反馈的丧失。因此,通过整

合CT、MRI等传统影像数据,手术导航技术使外科

医生可以实时获取特定解剖信息,优化手术路径,为
精准外科奠定了坚实的基础[19]。同时,基于增强现

实(Augmented
 

Reality,AR)和虚拟现实(Virtual
 

Reality,VR)的导航系统在进行影像数据分析和重

建、手术路径规划、术中导航等方面实现了术者空间

感知能力的提升,为外科手术提供更加细致的实时

指导。有研究报道,VR在神经外科和骨科手术培

训和导航中的应用显著提高了患者术前手术路径模

拟和复杂解剖结构的可视化能力,也使得外科医生

能够在虚拟环境中验证手术方案的安全性和可行

性[20]。AR相关的工具已在包括颌面外科、口腔科、
耳鼻喉外科、神经外科、骨科、脊柱外科等多个领域

展现出了极大的潜力[21]。这些技术通过与人工智

能(Artificial
 

Intelligence,AI)的结合,进一步改善

了数据分析和预测能力,为复杂手术方案的实施提

供保障[22]。

分子影像技术的引入也为精准外科的发展提供

了重要的支持。分子影像技术与生物标志物的结

合,使外科治疗从“解剖导向”向“分子导向”转变。

PET、SPECT等影像技术不仅能提供病灶的形态学

信息,还能揭示分子功能特征。这种分子水平的精

准定位,不仅能优化肿瘤手术切除边界,还可减少术

后复发风险[23]。PSMA
 

PET-CT在临床的应用提

高了前列腺癌局限性病灶和转移性病灶的检出率,
有助于肿瘤的术前诊断和分期[24]。此外,光学成像

方法(如荧光成像等)通过分子探针增强组织对比

度,可有效识别微小病灶,为病灶的精准切除和患者

的术后恢复提供帮助[25]。
在这些现代科技的支持下,外科治疗逐渐从传

统的经验性治疗向更科学、更精确的个体化治疗转

变。在未来,个体化手术将以患者独特的解剖学和

病理学特征为基础,通过术前数据收集、术中实时反

馈和术后评估,“量身定制”最佳手术方案,以实现降

低手术风险、提高患者获益的目的。但需要指出的

是,个体化外科治疗仍面临着许多挑战:导航技术的

多模态融合与实时性有待进一步优化,分子标记的

研发与临床转化须克服生产成本高、靶点难以寻找

等现状,如何实现技术普及和标准化仍是个体化外

科治疗面临的重要问题。

2.3 多学科协作诊疗模式

2007年,英国利兹大学Morris等人的一项研究

强调了多学科联合诊疗(Multidisciplinary
 

Team,

MDT)在恶性肿瘤治疗中的重要性[26]。同年,四川

大学华西医院在治疗结直肠癌的诊疗过程中引入

MDT概念,成为国内首家引入MDT的医院[27]。自

此以后,随着治疗手段的增多及各专业学科的融合,
肿瘤外科学的发展已经从单一的手术治疗模式转变

为 MDT模式[28],国际上多家大型癌症中心建立了

MDT治疗模式,并在多种肿瘤治疗中得到了广泛的

应用[29]。MDT模式超越了传统的单一学科治疗框

架,通过内科、外科、放疗科、医学影像科、病理科等

多个学科的紧密合作,针对恶性肿瘤患者制定个性

化、综合化的治疗方案。该模式强调术前术后的综

合评估与辅助治疗,旨在最大限度地发挥各学科的

专业优势,提高治疗效果,改善患者的生存质量和生

活预后。

MDT模式在肿瘤外科得到广泛应用,得益于其

多方面优势。在 MDT模式下,患者面对的接诊对

象从单一的接诊医生转变为一个诊疗专家团队。通

过采取多学科协作的方式,开展多学科讨论,评估患
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者病情,突破单一治疗的弊端,形成科学、合理、规范

的个体化治疗方案,确保了高质量的诊断、循证决策

和最佳治疗计划,过度诊疗和误诊误治得以最大程

度地避免。其次,MDT模式通过综合评估确定针对

每一个患者个体的最佳治疗方案,并由相关学科单

独或多学科联合执行。多项针对结直肠癌的研究结

果表明,MDT模式下的工作能够显著提高患者的诊

断准确性,术前 MDT评估与患者预后的改善和生

存质量的提高相关[30,31]。此外,在 MDT模式的支

持下,患者诊断和治疗的等待时间得以缩短,同时避

免了可能出现的重复检查、重复治疗,降低患者诊疗

费用,减轻经济负担。
随着医疗技术的进步和对个体化治疗需求的增

加,未来,MDT模式将继续在肿瘤治疗中发挥重要

作用。通过技术协作、资源共享和共同发展,形成符

合国情并可推广复制的规范化肿瘤 MDT模式,从
而提升肿瘤规范化诊疗水平、服务能力和肿瘤 MDT
诊疗质量,提高患者的生存率及生活质量。

3 肿瘤外科学的未来展望

3.1 手术机器人新技术

肿瘤外科是医学领域中极具挑战性的分支,随
着手术机器人技术的不断发展,外科手术正在经历

一场技术革命。手术机器人结合了精准机械操作、
高速网络技术、VR和AR等现代科技手段,为肿瘤

手术提供了全新的解决方案。特别是远程手术的实

施、VR/AR的广泛应用以及纳米手术机器人的探

索,不仅显著提升了手术的精准性,还改善了患者的

治疗体验,为肿瘤外科带来了全新的机遇[32]。
远程手术技术在肿瘤外科中的应用,使得顶级

医疗资源得以突破地理限制,为更多患者提供优质

的治疗服务。通过高速网络连接,外科专家能够远

程操控机器人进行肿瘤切除手术,这在偏远地区和

特殊环境中具有重要意义[33]。例如,一些腹腔或脑

部肿瘤切除手术需要极高的技术要求和精密仪器,
而远程手术技术能够将顶尖专家的技术传递到手术

现场,大幅降低患者手术风险。同时,这种技术也减

轻了患者前往大型医疗中心的负担,缩短了等待时

间,提高了治疗效率。然而,远程手术的普及还面临

一些技术挑战,例如网络延迟可能导致手术反应不

够及时,而数据传输过程中的安全性问题也需要解

决。随着5G通信和人工智能技术的发展,这些难

题有望逐步克服,使远程手术在肿瘤外科中的应用

更加广泛。

VR和AR技术则为肿瘤外科带来了突破性的

进步。在术前规划阶段,VR技术能够为医生提供

患者身体的三维重建模型,清晰显示肿瘤的形态、大
小及其与周围组织的关系,帮助医生制定最佳的手

术方案[34]。在手术过程中,AR技术通过实时影像

叠加,将患者体内的解剖结构投影到医生视野中,提
供动态的手术导航。例如,在肝脏或胰腺肿瘤手术

中,AR技术能够标记重要的血管和神经位置,避免

误伤关键结构[35]。此外,VR/AR技术还在医学教

育和外科培训中展现了独特的优势。外科医生可以

通过虚拟手术模拟系统反复练习复杂手术,从而提

升技能,减少对真实患者的潜在风险[36,37]。这种技

术的应用,不仅提高了手术的精准性和效率,也为肿

瘤外科的未来发展奠定了技术基础。
纳米手术机器人则代表了手术机器人技术的微

观革命,为肿瘤外科提供了精确到细胞层面的治疗

方式。这些微型机器人能够通过血管进入人体,定
位并治疗肿瘤组织。例如,在癌症治疗中,纳米机器

人可以将药物精准递送至肿瘤部位,显著提高化疗

药物的靶向性,减少对健康组织的副作用。此外,纳
米机器人还可用于清除血栓、修复组织以及实时监

测治疗效果。与传统手术相比,纳米手术机器人具

有更高的微创性和精准性,为一些难以操作的肿瘤

治疗提供了新的解决思路[38]。尽管纳米手术机器

人目前仍处于早期研究阶段,但其应用前景广阔。
技术的进一步突破需要克服制造复杂微型设备的难

题,并解决其在体内的运动控制和生物相容性问题。
同时,如何确保这些机器人在治疗后能够安全降解

或排出体外,也是未来研究的重要方向。
综上所述,手术机器人新技术为肿瘤外科带来

了深刻的变革。从远程手术的突破到VR/AR技术

的广泛应用,再到纳米手术机器人的探索,这些技术

推动了肿瘤手术的智能化、精细化和微创化发展。
尽管这些技术在应用中仍面临一些挑战,但随着技

术进步与多领域合作的深入,手术机器人将在肿瘤

外科中扮演更加重要的角色[39]。未来的肿瘤外科

将更加个性化、智能化,为患者带来更高质量的医疗

服务和生活保障。

3.2 AI和大数据

AI和大数据技术近年来在医疗领域的广泛应

用,推动了医学的智能化进程,尤其在手术规划和临

床决策支持方面,表现出了巨大的潜力。AI的学习

能力和大数据的分析能力相结合,为外科医生提供

了精准、个性化的治疗方案,并帮助预测患者的病程
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和治疗效果,极大地提升了医疗效率和质量[40]。
首先,AI在手术规划中的应用,极大地提高了

手术的精准性和安全性。AI通过深度学习技术,可
以处理大量的影像数据,自动分析患者的CT、MRI
和X光影像,帮助医生快速识别病变部位并进行三

维重建。Rocca等[41]使用AI模型来改进结直肠癌

肝转移的放射学诊断,精确率为100%,可以帮助医

生发现难以识别的肝转移。对于肿瘤手术等高风险

手术,AI能够精确标注肿瘤的边界及其与周围组织

的关系,辅助医生制定最优的手术路径和切除策略。
例如,AI可以在术前预测肿瘤的生长模式和可能的

转移情况,帮助医生更好地规划手术方案,降低手术

中的风险[42]。AI还能够实时监测手术过程中的关

键参数,为医生提供决策支持,确保手术的精确度和

患者的安全。在临床决策支持系统中,AI通过整合

和分析患者的病历、实验室检查数据以及影像资料,
能够为医生提供个性化的治疗建议[43]。AI系统能

够根据海量的历史病例数据,通过模式识别与机器

学习,预测疾病的进展和治疗反应,帮助医生作出更

加科学和精准的决策。例如,在肿瘤治疗中,AI可

以分析患者的基因组数据,评估不同治疗方案的效

果,从而为患者量身定制最佳的治疗方案。此类智

能决策系统不仅减轻了医生的工作负担,还提高了

治疗的精确性[44]。
同时,大数据技术在医学中的应用,推动了临床

研究的深度发展和预测模型的构建。通过大数据分

析,医学研究人员能够汇聚来自不同医院和临床试

验的数据,发现疾病的规律、病因及其与生活方式、
遗传因素的关系。这些数据驱动的临床研究不仅有

助于发现新的疾病生物标志物,还能为疾病的早期

诊断提供依据。在临床实践中,大数据还能够帮助

构建疾病预测模型,预测患者未来可能出现的并发

症或病程进展,为个性化治疗提供理论支持。例如,
通过大数据分析,研究人员能够预测哪些患者可能

会在手术后出现并发症,从而采取预防措施,优化治

疗方案[45]。
总之,AI与大数据技术在医学领域的结合,不

仅使手术规划和临床决策更加精准和个性化,还推

动了医学研究和预测模型的发展。随着技术的不断

进步和应用的深入,AI和大数据将在未来的医疗健

康领域发挥越来越重要的作用,推动精准医学的实

现,最终提高患者的治疗效果和生活质量。

3.3 自主手术技术

近年来,随着机器人技术与人工智能算法的不

断进步,自主手术已成为外科学领域备受关注的研

究热点。区分自主性与自动化是深入理解自主手术

技术的核心问题。自动化行为基于预设的确定性或

概率性理论,表现出高度的可预测性,其运行依赖于

固定的规则和参数。然而,自主性则要求更高层次

的认知能力,能够根据外部环境的动态变化进行任

务规划和调整,具有更高级的适应能力。2017年,

Yang等将手术机器人的自主性分为六个等级[46]:
无自主性(Level

 

0)、机器人辅助(Level
 

1)、任务自

主性(Level
 

2)、条件自主性(Level
 

3)、高级别自主

性(Level
 

4)和完全自主性(Level
 

5)。实现自主手

术技术的关键在于将现有技术进行有效整合,包括

传感器融合、机器学习、实时影像处理和机器人控制

等。在Level
 

1阶段,机器人主要为外科医生提供物

理辅助,这是后续更高等级自主功能开发的基础;

Level
 

2至Level
 

4的技术进步,则逐步扩展了机器

人对手术规划的理解和执行能力,为最终实现全面

自主手术奠定基础。
目前,受制于高昂的研发成本、法律法规和伦理

道德等因素,大多数商用手术机器人仍然停留在

Level
 

0阶段。对于刚性骨组织手术,已有商业化的

自主性3级手术机器人系统。例如,TSolution
 

One
骨关节手术机器人,基于智能手术规划模块自主对

骨骼进行精确切割,医生仅监督手术操作[47]。但

是,对于腹腔脏器等软组织手术,由于软组织形变的

不可预测性,需要更加复杂的计算能力。尽管高级

别自主手术机器人的临床应用仍需时日,但其对医

疗行业的潜在影响却不容忽视。在未来,自主手术

技术有望提高手术的安全性和效率,同时缓解医疗

资源压力,为患者提供更优质的医疗服务。

3.4 分子手术刀

传统癌症治疗方法,包括化疗、放疗和手术,常
常伴随显著的副作用和局限性。近年来,基因和分

子技术的进步为癌症的精确靶向治疗提供了有前景

的方法,可能减少副作用并提高治疗效果。在这些

进展中,CRISPR/Cas9基因编辑系统作为一种“分
子手 术 刀”脱 颖 而 出,提 供 了 无 与 伦 比 的 治 疗

精度[48,49]。

CRISPR/Cas9源自细菌的适应性免疫系统,通
过引导RNA到达目标基因序列,实现对DNA的精

准切割。在癌症治疗中,这项技术不仅能够直接靶

向癌基因,还能够恢复抑癌基因的功能,为精准癌症

治疗提供了一种新途径[50]。CRISPR/Cas9还可以

增强免疫治疗的疗效,通过敲除免疫检查点基因如
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PD-1,可以增加T细胞活性,减少免疫抑制,从而增

强抗肿瘤反应[51]。CRISPR/Cas9也可用于修饰癌

细胞的耐药基因,从而增加癌细胞对药物的敏感

性[52]。CRISPR/Cas9技术已从临床前研究进入癌

症治疗的早期临床试验,包括血液系统恶性肿瘤和

实体瘤在内的各种癌症,正通过CRISPR/Cas9技术

进行靶向治疗[49,50]。
尽管CRISPR/Cas9前景广阔,但仍存在若干挑

战和伦理问题。CRISPR/Cas9的一个主要问题是

其可能产生脱靶效应,导致不必要的突变,并引发不

良后果。高保真Cas9变体和碱基编辑技术旨在最

小化脱靶效应,但仍需进一步研究以确保临床应用

的安全性[52]。在涉及生殖细胞基因编辑时,存在伦

理问题,尽管体细胞编辑更容易被接受,但仍需严格

的伦理准则来规范其应用[48,53]。此外,CRISPR/

Cas9治疗的高成本成为其广泛应用的障碍。随着

进一步的完善,CRISPR/Cas9可能成为肿瘤精准治

疗的主流技术,为有效和个性化的癌症治疗带来

希望。

4 肿瘤外科学面临的挑战

4.1 资源分配不均

中国的医疗资源分布存在显著的地区差异,这
些差异阻碍了特别是在农村和欠发达地区对优质医

疗服务的获得。尽管自2009年以来,国家进行了广

泛的医疗改革,旨在实现公平的医疗服务获取,但城

乡及少数民族地区的医疗资源差异仍然显著[5456]。
这些差异在多个指标上得到了体现,例如医院数量、
医疗人员和先进医疗设施的分布。2020年,中国有

1
   

580家大型医院,平均每个省份有51家。从区域

角度来看,东部(434家)和中南部(386家)地区的高

水平医院数量高于其他地区,其次是西南(232家)、
北部(222家)、东北(168家)和西北(138家)[56,57]。

解决这些差异的需求迫在眉睫,尤其是考虑到

实现《“健康中国2030”规划纲要》中设定的目标,该
规划旨在确保在全国范围内实现公平的医疗服

务[57]。利用机器人系统和高速通信技术进行远程

手术,成为弥合医疗差距的具有广阔前景的解决方

案[58],前期研究表明远程手术的预后与传统手术相

当,且无手术并发症增加风险。
要充分实现远程手术技术缩小医疗支持不均衡

的潜力,我们需要在农村和偏远地区大力发展通信

基础设施。通过提供激励措施来支持远程手术的普

及,如对医疗资源不足的地区医院进行补贴及对医

务人员的培训,可以进一步促进远程手术技术在医

疗系统中的整合。此外,人工智能、增强现实和触觉

反馈系统的集成,也有望进一步提高远程手术的效

果和安全性。

4.2 持续创新与人才培养

在科研与临床转化进程中,挑战重重。监管上,
中国临床研究审批流程曾较为冗长,虽经改革已有

显著改善,如实施60个工作日的新药临床试验申请

(IND)备案制度,但与国际先进水平相比,仍存在一

定差距。在遵 循 国 际 人 用 药 品 注 册 技 术 协 调 会

(ICH)准则的进程中,监管体系须不断调整适应,这
在一定程度上对科研成果快速进入临床转化阶段造

成了影响,延缓了转化效率。资金方面,国内企业研

发投入远不及国际领先者,规模小、回报低、同质化

竞争等问题致使资金难以为继,且资金分配倾向理

论研究,不利于临床转化。技术层面,新药靶点同质

化,新靶点探索浅,临床与科研协作障碍多,如沟通

不畅、数据获取难,临床科学家缺乏,学术机构重理

论 轻 应 用,制 约 基 础 研 究 成 果 向 临 床 的 有 效

转化[59]。
然而,机遇亦存。政策上,政府积极鼓励肿瘤临

床研究,改革监管、优化审批流程,如缩短IND备案

时间,发布研发指南,自然科学基金资助临床项目,
推动转化。研究能力方面,中国临床研究环境得到

改善,肿瘤研究成果受到国际认可,更多原创药在

海外获批[60,61]。丰富的患者资源、医生的积极态

度、医疗水平的提升及生物标志物评估优势,为科

研与临床转化创造有利条件,助力基础研究成果服

务临床。
医学技术呈井喷式发展,在肿瘤学领域体现明

显。这要求外科医生不断学习新的知识和技能,包
括掌握新药物特性、适应新治疗规范、运用新诊断技

术等,以在复杂多变的医疗环境中为患者提供精准

有效的治疗,跟上医学发展步伐,确保自身专业素养

与时俱进,避免知识老化和技能落后,从而更好地应

对各类疾病挑战,提升医疗服务质量和水平。

4.3 伦理、道德和法律问题

从数据隐私保护到患者知情同意、从算法公平

性到错误责任划分,AI在诊疗决策和患者管理中的

应用带来了巨大的创新潜力,但也引发了诸多伦理

挑战。这些伦理问题不仅关系到AI技术的应用效

果,还涉及其社会责任和可持续性[62]。
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在医疗AI系统中,数据隐私与安全是最为关键

的伦理问题之一[63]。AI依赖于大量患者的个人健

康数据。如果数据没有足够的监管机制,患者隐私

将面临严重威胁。例如,2015年谷歌公司未经授权

使用英国国家健康服务系统(NHS)患者数据的事

件,便突显了医疗数据隐私保护的薄弱环节。因此,
在数据传输和存储过程中采用端到端加密、差分隐

私技术及去标识化处理,降低敏感信息暴露风险。
另外,建立完善的数据监控系统,对数据的采集、存
储和处理实行严格的权限管理,确保只有授权人员

能够访问患者敏感信息。
知情同意是医学伦理的基本原则之一,AI技术

的引入使这一问题更加复杂。由于AI算法多具备

“黑箱”特性,其决策过程和推理机制对外界不可见,
患者和医生往往难以理解AI的决策依据。这种不

透明性可能导致患者对AI的信任度降低,从而影响

其知情同意的有效性。因此,确保患者在知情的基

础上作出选择是 AI医疗应用中的重要伦理要求。
推进可解释AI技术的研究,将AI决策过程转化为

易于理解的形式,有助于提高患者的参与度和决策

质量。

AI模型的偏见问题在医疗领域尤为突出[64]。
医疗数据本身可能存在种族、性别、年龄等方面的偏

见,这些偏见可能在训练AI模型时被放大,导致某

些群体(如少数族裔、低收入群体等)在诊疗中遭遇

不公正对待。为此,AI开发者需要确保数据的多样

性和代表性,特别是在数据采集阶段,避免忽视边缘

群体。充分考虑公平性,确保其能够为所有群体提

供平等的医疗服务,避免算法加剧现有的社会不平

等。在模型训练过程中应用重新采样、加权调整、偏
见检测与修正算法等技术,减少因数据偏差引起的

不公平风险。

AI系统在医疗决策中不可避免地面临错误的

风险。由于AI的决策过程通常难以追溯,出错时责

任归属常常不明确,目前并无明确的法律框架来界

定。为此,必须建立一个清晰的责任体系,明确各方

在AI系统中的责任,确保在出现错误时能够及时追

究责任。

5 结 论

肿瘤外科学的发展历程充分体现了科技进步对

医学变革的深远影响。从传统开放手术到微创技术

的普及,再到手术机器人、精准医学和分子影像学的

快速崛起,肿瘤外科学实现了从经验驱动向技术与

科学驱动的跨越。近年来,人工智能、增强现实等新

兴技术的加入,更是将肿瘤外科推向精准化与个性

化的新高度。科技的持续进步不仅显著提升了手术

的效率和安全性,还深化了 MDT模式的应用,为个

体化治疗提供了有力支撑。然而,资源分配不均、
伦理与法律问题等现实挑战,仍需全社会共同努力

解决,确保技术进步的成果惠及所有患者。展望未

来,随着人工智能、远程手术和分子手术刀等技术

的不断 突 破,肿 瘤 外 科 学 有 望 实 现 更 深 层 次 的

创新。
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Abstract Oncology
 

surgery,
 

as
 

a
 

crucial
 

pillar
 

of
 

comprehensive
 

tumor
 

treatment,
 

has
 

evolved
 

from
 

traditional
 

open
 

surgery
 

to
 

laparoscopic
 

and
 

robotic-assisted
 

procedures.
 

In
 

recent
 

years,
 

advancements
 

in
 

cutting-edge
 

technologies
 

such
 

as
 

artificial
 

intelligence,
 

big
 

data,
 

5G
 

communication,
 

and
 

molecular
 

biotechnology
 

have
 

propelled
 

oncology
 

surgery
 

toward
 

remote,
 

precise,
 

and
 

intelligent
 

approaches.
 

Remote
 

surgery
 

is
 

expected
 

to
 

facilitate
 

cross-regional
 

sharing
 

of
 

medical
 

resources,
 

providing
 

high-quality
 

treatment
 

services
 

to
 

patients
 

in
 

remote
 

areas.
 

Meanwhile,
 

the
 

CRISPR/Cas9-based
 

“molecular
 

scalpel”
 

has
 

opened
 

new
 

avenues
 

for
 

precision
 

interventions.
 

AI
 

applications
 

in
 

preoperative
 

imaging
 

analysis,
 

surgical
 

pathway
 

planning,
 

and
 

risk
 

prediction
 

have
 

significantly
 

enhanced
 

the
 

level
 

of
 

personalized
 

treatment.
 

However,
 

challenges
 

such
 

as
 

uneven
 

distribution
 

of
 

medical
 

resources,
 

difficulties
 

in
 

technology
 

dissemination,
 

and
 

ethical
 

and
 

legal
 

concerns
 

continue
 

to
 

pose
 

obstacles
 

for
 

oncology
 

surgery.
 

Looking
 

ahead,
 

driven
 

by
 

advancements
 

in
 

explainable
 

AI,
 

multimodal
 

imaging,
 

and
 

autonomous
 

surgery,
 

oncology
 

surgery
 

will
 

further
 

enhance
 

its
 

precision
 

and
 

intelligence,
 

fostering
 

innovations
 

in
 

overall
 

treatment
 

models
 

and
 

ultimately
 

improving
 

patient
 

survival
 

rates
 

and
 

quality
 

of
 

life.
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