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教科书式结局在结直肠癌手术评价中的
应用与分析
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［摘要］　目的　探讨影响结直肠癌手术教科书式结局（textbook outcome，TO）达成率的相关因

素，并尝试提出其标准化的定义。方法　根据系统性综述和荟萃分析报告的首选项目（PRISMA）准

则，对PubMed等数据库进行文献检索，对符合纳入标准的文章进行数据的提取、分析。结果　经过

纳入排除标准筛选后纳入了 15篇文章，总计 1 345 149例结直肠癌病人术后进行了TO参数的监测，

TO达成率平均为 57. 4%，其中结肠癌病人为 60. 1%，直肠癌病人为 52. 3%。高龄、男性、较高的美国

麻醉医师协会评分、查尔森合并症指数评分、开放手术、急诊手术、存在肿瘤并发症、较高的肿瘤分期、

额外的局部肿瘤侵袭性切除、手术时间较长、术前缺乏抗生素肠道准备、虚弱、依赖护理的生存状态、

伴有基础疾病、体重指数≥30 kg/㎡等对达成TO具有负面影响，而年轻、女性、拥有私人保险、微创手

术、具有独立的功能状态、术前机械准备、抗生素肠道准备、术前较高的红细胞压积等则对达成TO具

有促进作用。结论　TO是一个已被证明能被用来衡量手术结果的高质量指标，在结直肠癌手术中，

TO的定义应该包括无死亡、R0切除、无术后并发症、住院时间、无计划外再入院以及淋巴结清扫。
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［Abstract］ Objective　 To explore the influencing factors of achievement rate of textbook 
outcome （TO） after colorectal cancer surgery and propose a standardized definition. Methods　 A 
systematic literature search was conducted through the databases of PubMed， Embase， Cochrane and 
Web of Science according to the PRISMA guidelines.  Then the authors extracted the relevant articles 
fulfilling the inclusion criteria. Results　 Overall， 15 articles were included with a total of 1 345 149 
patients undergoing colorectal cancer surgery. The average TO rate was 57. 4%. The average TO rate 
was 60. 1% for colon cancer and 52. 3% for rectal cancer. Advanced age， male， high ASA score， high 
CCI score， open surgery， emergency surgery， tumor complications， higher tumor stage， additional local 
tumor invasive resection， longer operative duration，lack of preoperative antibiotic bowel preparation，
frailty，nursing dependent survival state， concurrent basal diseases and BMI≥30 kg/㎡ were negative 
factors for achieving TO. Youth， female gender，owning private insurance， mini-invasive surgery，
independent functional status， preoperative mechanical preparation， bowel preparation with antibiotics 
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and higher preoperative hematocrit were associated with attaining TO. Conclusion　 TO is a quality 
indicator for measuring surgical outcomes.  For colorectal cancer surgery， the definition of TO should 
include no death， R0 resection， no postoperative comeplications， length of hospitalization stay， no 
unplanned readmission and lymph node dissection.

［Key words］ Colorectal cancer； Textbook outcome； Surgery； Quality control

结直肠癌在所有癌症发病率和死亡率中分别

占第 3位和第 2位，预计到 2030年，全球结直肠癌的

负担将增加 60%［1-3］。近些年来，针对局限性结直肠

癌病人，手术切除辅以适当阶段的化疗仍然是主要

的治疗方案［4］。对于手术病人来说，围手术期决定

着治疗的结局及预后，因此对这一过程的质量控制

就显得尤为重要。其中一种方法就是肿瘤的教科

书式结局（textbook outcome TO），这是一种容纳多

个参数的综合测量指标，反映病人所能达到的最佳

术后状态，相比于既往对死亡率、出血量或术后并

发症等某个单独变量的关注，它更注重整个过程的

多维方面［5］。这一概念最早是由Kolfschoten等［6］在

结肠癌手术领域中提出，并基于此概念确立了最早

的 6个参数：无死亡、根治性切除、无再干预、无造

口、无不良结局及住院时间≤14 d。自此 TO 开始

被应用于各肿瘤外科领域，但由于不同的肿瘤及其

不同的手术方式，TO所含参数的异质性十分明显，

甚至在同一类肿瘤中均各不相同，这导致了我们无

法得到足够有效的数据和结论来使用这一指标［7］。

目前据我们所知，尽管有着许多研究对结直肠癌手

术过程进行了 TO 指标的监测，但是不同的研究中

对于 TO 的定义并没有统一的标准，如何建立一个

完整的TO，其中基于哪些要素，仍充满争议。因此

我们对目前已发表的结直肠癌术后进行TO监测的

文献进行了分析，并且尝试对结直肠癌手术的 TO
进行标准化的定义。

资料与方法

一、检索策略

根据系统性综述和荟萃分析报告的首选项目

（PRISMA）准则，我们在以下电子数据库中进行了

检索：PubMed、Embase、Cochrane、Web of Science
以及中文数据库。检索采用主题词和自由词结合

的 方 式 进 行 ，英 文 检 索 项 目 的 关 键 词 包 括

Colorectal Neoplasm、Colorectal Tumor、Colorectal 
Cancer、Colonic Neoplasm、Colon Cancer、Colon 
Adenocarcinoma、Rectal Neoplasm、Rectal Tumor、
Cancer of the Rectum 以 及 Textbook Outcome、
Textbook Outcomes 等。中文检索词包括结肠癌、

直肠癌、结直肠癌以及教科书式结局。对文献发表

的杂志、研究的地区及时间没有限制，没有设定语

言的限制，截止时间为 2024年 1月 14日。

二、纳入与排除标准

纳入标准为：结直肠癌手术后进行了 TO 监测

的任何类型文章。排除标准：数据不全的文章，包

括结合不同手术的研究，但未单独提供结直肠癌方

面的数据及具体TO项目相关的数据；动物实验；既

往的综述、Meta分析、会议摘要等文章；重复系列。

三、文献的选择与数据的提取

首先将检索到的所有文献进行查重初筛，剔除

重复文献，然后继续通过阅读文献的标题及摘要进

行初筛选，初步确定需要纳入的文献，再仔细阅读全

文后严格按照纳入和排除标准对拟纳入的文献进行

复筛，再次将数据资料不全、重复报道等文献剔除。

从筛选出的文章中提取数据，包括：文章作者、

文章发布的年份、TO包含的参数、发表文章的国家

和地区、结直肠癌病例数、TO达成率、与TO相关的

因素、导致未达成TO最重要的因素、文章中各医院

之间达成 TO 的差异以及在手术后达成与未达成

TO指标病人的生存差异。

结 果

一、文章检索及纳入结果

通过对各数据库的检索最终共得到了相关文

献 281篇，剔除重复文献 86篇后剩余 195篇，根据文

献的纳入以及排除标准进行复筛，通过阅读摘要进

行剔除后剩余 29篇，阅读全文剔除 14篇，最终共纳

入 15篇文献。根据 PRISMA 准则的详细筛选流程

见图 1。其中单独对结肠癌术后进行 TO 监测的有

6篇文献，单独对直肠癌术后进行TO监测的有 3篇

文献，剩余 6篇文献则是对结直肠癌数据统一进行

TO的监测。

二、流行病学结果

经过纳入、排除标准筛选后，纳入了 15篇文章，

共来自于 7个国家和地区，总计 1 345 149例结直肠

癌病人手术后进行了TO参数的监测。满足TO所

有参数要求、最终达成TO平均为 57. 4%，其中结肠

癌病人中术后 TO 达成率平均为 60. 1%，直肠癌病
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人术后 TO 达成率平均为 52. 3%，结肠癌术后达成

TO 的范围跨度为 49%～80. 8%，直肠癌术后达成

TO 的范围跨度为 33. 6%～76. 6%。（由于 6篇对结

直肠癌统一进行监测的研究中有 3篇研究未分别单

独提供结肠癌与直肠癌数据，所以这 3篇研究的数

值并未纳入上述数据。）

三、TO标准中包含参数的统计

12篇文献将无死亡纳入了 TO 参数，其中 8篇

将无死亡的测定时间规定在手术后 30 d 内，4篇将

测定时间规定在术后 90 d 内；11篇文献将 R0切除

纳入了标准；6篇文献对术后再干预进行了测定，其

中 3篇将测定时间规定为术后 30 d内，另外 3篇未对

时间作明确规定；4篇文献将无术后造口纳入了标

准；11篇文献对术后不良结局进行了记录，其中 6篇
对测定时间进行了规定，除 1篇将时间规定于术后

90 d内，其余 5篇均将时间定为 30 d内，且有 3篇文

献明确规定了使用 Clavien-Dindo 分级对术后并发

症进行测定；除 2篇文献外，余所有研究均将住院时

间纳入了标准中，并且均对时间作出了规定，其中 9
篇将无住院时间延长节点规定为小于或等于当地

该病种在测定年度住院时间的第 75百分位数；8篇

文献将手术切除标本中淋巴结的检出个数纳入标

准，并且所有文献均将节点设定为≥12枚；14篇文

献将术后无计划外再入院纳入了标准，其中除 1篇

外所有的研究均对再入院的时间进行了明确规定，

11篇将时间定义为 30 d 内的再入院，2篇将时间定

义为 90 d 内；在 3篇文献的 TO 标准中出现了接受

适当肿瘤分期的辅助治疗这一参数，以及在所有研

究中只出现过一次的 5个变量：6周内手术、手术前

后 6个月内完成肠镜检查、术后生活状况无改变、出

院不需要到康复疗养机构以及中转开腹。具体文

献中所包含的参数详情见表 1，各参数在所纳入文

献中出现的次数及频率见表 2。
四、影响TO达成率的因素

在单独描述结肠癌术后进行 TO监测的 6篇研

究中，造成病人未能达成 TO 的最重要因素为无术

后并发症（4篇）以及无延长住院时间（2篇），见表 3；
在单独描述直肠癌术后 TO 测量的 3篇研究中，这

一结果分别是无 90 d内的再入院、无不良结局及≥
12枚淋巴结的检出，见表 4；在另外 3篇将结直肠癌

数据进行统一分析的研究中，这一结果为无延长住

院时间、≥12枚淋巴结的检出以及接受合适的辅助

治疗，见表 5。
表 3～表 5中还提取了影响TO的其他因素，其

中高龄、男性、较高的美国麻醉医师协会（ASA）评

分及查尔森合并症指数（CCI）评分、开放手术、急诊

手术、肿瘤并发症、较高的肿瘤分期、额外的局部肿

瘤侵袭性切除、手术时间较长、术前缺乏抗生素肠

道准备、虚弱、依赖护理的生存状态、伴有基础疾

病、体重指数≥30 kg/㎡等对达成 TO 具有负面影

响，而年轻、女性、拥有私人保险、微创手术、具有独

立的功能状态、术前机械性肠道准备、抗生素肠道

准备、术前较高的红细胞压积等则对达成 TO 具有

促进作用。

五、TO达成率的变化

有 6篇文献（40. 0%）发现，在不同的医院进行

手术治疗的结直肠癌病人其达成TO的比例存在明

显的差异。有 3篇文献（20. 0%）中提到即使在同一

医院或同一地区，结直肠癌病人的 TO 达成率是在

逐年提高的。有 8篇文献（53. 3%）将病人的 TO 与

生存进行了相关性的研究，发现达成 TO 的病人长

期生存显著改善。有 9篇文献对手术方式进行了分

类，并将不同手术方式时达成 TO 与未达成 TO 的

人数给出了具体数据，详见表 6。

讨 论

本研究共纳入了截至 2024年 1月 14日前发表

有关结直肠癌手术切除后进行 TO 监测的文献 15
篇，总计 1 345 149例结直肠癌病人，TO达成率平均

为 57. 4%，其中结肠癌病人 TO 达成率平均为

60. 1%，直肠癌病人 TO 达成率平均为 52. 3%。对

于结直肠癌在 TO 达成率上的差异，我们认为这可

能是与直肠癌手术在技术上要求更高，在肿瘤参数

以及术后短期结果中风险更高相关，这里所表现出

的TO达成率的不同也可以证实直肠癌手术相比结

图1　文献筛选流程
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肠癌手术难度更大，术后风险更高。

虽然TO已经在多个外科领域证明了其存在的

价值，如胰腺恶性肿瘤、肝脏恶性肿瘤以及胃恶性

肿瘤等，但据我们所知，在结直肠癌方面，目前还没

有对 TO 参数达成共识，所以导致不能对不同中心

的结果进行比较，因此对结直肠癌手术的 TO 进行

标准化的定义是极其有意义的。本文纳入的所有

研究中TO参数共有 14项：无死亡、R0切除、无再干

预、无造口、无术后并发症、住院时间、淋巴结清扫、

无计划外再入院、接受适当的辅助治疗、6 周内手

术、手术前后 6个月内肠镜、术后生活状况无改变、

出院无须到康复机构以及中转开腹。而在 15篇研

究中出现频率大于 50. 0%的参数有 6项，分别为：无

死亡、R0切除、无术后并发症、住院时间、无计划外

再入院、淋巴结清扫。基于此 6项指标在各项研究

中出现的高频次，拟将它们纳入我们制定的 TO 标

准中。巧合的是，这 6 项参数与 Carbonell-Morote
等［7］在一项关于胃肿瘤手术TO的系统性综述中提

出的TO共识所包含的参数极其相似。当我们对这

表2 教科书式结局（TO）纳入参数出现的次数及频率

参数

无死亡

R0切除

无再干预

无造口

无术后并发症

住院时间

淋巴结清扫

无计划外再入院

接受适当的辅助治疗

6周内手术

手术前后 6个月内肠镜

术后生活状况无改变

出院无须到康复机构

中转开腹

出现次数

12
11
6
4
11
13
8
14
3
1
1
1
1
1

频率（%）

80.0
73.0
40.0
26.6
73.3
86.6
53.3
93.3
20.0
7.0
7.0
7.0
7.0
7.0

表1 文献中纳入教科书式结局（TO）的参数

作者
（发表年份）

Kolfschoten等
（2013）［6］

Yang等
（2020）［8］

Mehta等
（2020）［9］

Sweigert等
（2021）［10］

Warps等
（2021）［11］

Aquina等
（2021）［12］

Paro等
（2021）［13］

Nafouje等
（2022）［14］

Ashraf Ganjouei
等（2023）［15］

Manatakis等
（2023）［16］

Rubio García等
（2023）［17］

Taffurelli等
（2023）［18］

Maeda等
（2023）［19］

Azevedo等
（2023）［20］

Wong等
（2023）［21］

无死亡/
测定时间

是/≤30 d

否

是/≤90 d

是/≤30 d

是/≤30 d

否

是/≤90 d

是/≤90 d

是/≤30 d

是/≤30 d

是/≤30 d

是/≤90 d

否

是/≤30 d

是/≤30 d

R0
切除

是

是

否

是

是

是

否

是

否

是

是

否

是

是

是

无再干预/
测定时间

是/≤30 d

是/≤30 d

否

否

是

否

否

否

是/≤30 d

是

否

是

否

否

否

无造口

是

是

否

否

否

否

否

否

否

是

否

否

是

否

否

术后
并发症/
测定时间

是/≤30 d

是/≤30 d

是

否

是

否

是

否

是

是/≤30 d
（CD≥Ⅱ）

是/≤30 d
（CD≥Ⅲ）

是/≤90 d
（CD≥Ⅲ）

是/≤30 d
（CD≥Ⅱ）

是
（CD≥Ⅲ）

否

无延长
住院时间/
时间节点

是/≤P75

（14 d）
否

是/≤P75

是/≤P75

是/＜14 d

是/＜14 d

是/≤P75

是/≤P75

是/≤P75

（5 d）
是/≤P75

（11 d）
是/≤P75

（14 d）
是/≤5 da；

≤14 db

否

是/≤14 d

是/≤P75

（8 d；9 d）c

淋巴结
清扫/
检出数

否

是/≥12枚

否

是/≥12枚

否

是/≥12枚

否

是/≥12枚

否

是/≥12枚

是/≥12枚

否

是/≥12枚

否

是/≥12枚

无计划外
再入院/
时间节点

否

是/≤30 d

是/≤90 d

是/≤30 d

是/≤30 d

是/≤30 d

是≤90 d

是/≤30 d

是/≤30 d

是/≤30 d

是/≤30 d

是

是/≤30 d

是/≤30 d

是/≤30 d

接受适
当的辅
助治疗

否

否

否

是

否

是

否

否

否

否

否

否

否

否

是

6周
内

手术

否

是

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

是

否

否

手术前
后 6个月
内肠镜

否

是

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

术后生
活状况
无改变

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

是

否

否

否

出院无
须到康
复机构

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

是

否

否

否

中转
开腹

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

否

是

否

注：CD.  Clavien-Dindo分级；P75. 第 75百分位数；a结肠癌病人；b直肠癌病人；c住院时间延长定义为非转移切除术（Ⅰ～Ⅲ期）者≥8 d，接
受额外转移切除术者≥9 d。
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一结果进一步分析时，发现这或许不是巧合，虽然

TO的参数可以通过增加不同结果测量的权重来重

新定义，使一个结果比另一个结果更重要，但是目

前没有明确的数据或理由来得出这些权重，因此任

何添加到TO中的参数均将是主观的［6］。然而医疗

保健行为需要确保所有的病人得到安全、有效、以

病人为中心、及时、高效和公平的护理［11］，而对于这

些接受治愈性癌症手术病人来说，安全性可以通过

术后死亡率、术后并发症、再入院的发生率和住院

时间来衡量，而有效性则可以通过足够的淋巴结检

出和R0切除来衡量。如果没有发生不良结局，手术

过程可以被认为是安全的，如果已经完全切除肿瘤

以及充分的淋巴结检出，手术过程则是有效

的［6，8，11］。而这些参数均应该体现在 TO 指标中，因

此我们认为这 6项参数应该被纳入，甚至在其他外

科领域的TO中也同样适用。

在对影响 TO 达成的众多因素中，我们可以看

到这些因素并不是孤立的，而是相互作用并共同影

响手术结果。例如，高龄、男性、高 ASA 评分、CCI
评分、开放手术、急诊手术、存在肿瘤并发症、较高

的肿瘤分期、额外的局部肿瘤侵袭性切除、手术时

间较长、术前缺乏抗生素肠道准备、虚弱、依赖护理

的生存状态、伴有基础疾病和体重指数≥30 kg/m2

等因素，往往会互相叠加，进一步降低 TO 的达成

率。具体来说，高龄病人通常伴有更多的基础疾病

（CCI评分高），而这些基础疾病会增加手术的复杂

性和风险。此外，高ASA评分表示病人的全身状况

较差，通常与术前缺乏抗生素肠道准备、虚弱状态

表3 单独描述结肠癌文献中教科书式结局（TO）相关内容

作者
（发表年份）

Kolfschoten等
（2013）［6］

Yang等
（2020）［8］

Sweigert等
（2021）［10］

Ashraf Ganjo⁃
uei等（2023）［15］

Manatakis等
（2023）［16］

Rubio García
等（2023）［17］

国家和
地区

荷兰

中国
台湾

美国

美国

瑞士

西班
牙

结肠癌
（例）

5 582

804

170 120

20 498

128

564

TO达
成率
（%）

49.0

59.5

54.8

66.0

60.2

49.8

与TO相关的因素

负面因素：年龄较大、男性、
前腹部手术、ASA评分Ⅲ级
或以上、急诊手术、肿瘤并
发症、左半结肠切除术、低
位前切除或次全结肠切除
术或全结肠切除术、较高的
肿瘤分期、额外的局部肿瘤
侵袭性切除

CEA水平、神经周围侵犯

积极因素：更年轻、非西班
牙裔白人、有私人保险、右
侧肿瘤、接受微创治疗、肿
瘤大小<5 cm、中分化肿瘤、
没有淋巴血管侵犯
负面因素：开放病例、年龄
较大、非西班牙裔黑人种
族、西班牙裔、非私人保险、
T 分期增加、低容量中心和
淋巴血管侵犯的存在

积极因素：更年轻，ASA 评
分较低、术前机械性肠道准
备、抗生素肠道准备、术前
较高的红细胞压积、女性
负面因素：糖尿病、高血压、
慢性阻塞性肺病史、心衰、
开放入路、年龄较大、手术
时间较长、术前缺乏抗生素
肠道准备

负面因素：年龄较大、左侧
和pT4期癌症

女性，腹腔镜入路，T3、T4期
肿瘤

导致失败
最重要
指标 a

无术后并
发症

无术后并
发症

无延长住
院时间

无延长住
院时间

无术后并
发症

无术后并
发症

医院之间的
TO达成率
变化（%）

26.0～71.0

-

不 同 医 院 间
TO 差异明显
（IQR：46.9～
60.0）

-

-

-

TO达成率
随时间的
变化（%）

-

-

50.9～56.9
（2010～2015年）

-

-

-

达成与未达成TO
时生存差异

-

有 TO 的病人比没有
TO 的病人有更好的 5
年DSS
达成 TO 与 OS 增加相
关；并且在调整了病
人、肿瘤因素的情况
下，与死亡率降低独立
相关

-

TO组 5年OS和 5年癌
症特异性生存期均显
著提高，5 年 DFS 显示
出有利于TO的趋势

TO 病人的 OS 和 DFS
均显著提高

注：a指该文献所纳入的TO参数中，TO达成率最低的指标；ASA. 美国麻醉医师协会；CEA. 癌胚抗原；IQR. 四分位间距；DSS. 疾病特

异性生存期；OS. 总生存期；DFS. 无病生存期。
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和依赖护理的生存状态相关联，这些因素共同作

用，显著降低了TO达成率。而相反，年轻、女性、拥

有私人保险、微创手术、具有独立的功能状态、术前

机械性肠道准备、抗生素肠道准备、术前较高的红

细胞压积等因素则相互促进，共同提高 TO 的达成

率。如年轻病人通常具有更好的全身状况（低ASA
评分、CCI评分）和功能状态，术前准备充分（机械和

抗生素肠道准备），这些均能显著提高手术的成功

率以及改善病人的术后恢复。

另外值得注意的是，在纳入的 15篇研究中，有 9
篇文献对手术方式进行了分类，并给出了不同手术

方式所对应的TO达成率。我们对这些结果进行了

归纳整理，发现这 9篇研究涉及 5个不同的国家和

地区，但是它们有一个共同的趋势是腹腔镜手术的

TO达成率比开腹手术的TO达成率高，而机器人手

术 TO 达成率则比腹腔镜手术更高。其中 2 项研

究［10-11］发现，TO达成率随着时间的变化在逐年提高

（2010～2015 年：50. 9%～56. 9%；2012～2019 年：

52. 4%～58. 3%）。同样在另外 1 篇研究［14］中也展

现出了这种规律，虽然它没有给出具体手术方式对

TO达成率的影响，但是给出了TO达成率与时间关

系的趋势图（2010～2017 年，36. 0%～51. 0%），并

指出这种TO达成率的变化是与机器人手术的使用

率增加所保持一致的（2010年的 2. 0% 增加到 2017

年的 24. 0%）。其实这种结果在 2023 年 Azevedo
等［20］发表的一项关于机器人结直肠癌切除的肿瘤

结果研究中体现得更为显著，这项研究中共 501例

病人接受了机器人结直肠癌手术，其中 388例病人

（77. 4%）术后获得了TO，结肠癌、直肠癌病人分别

为 80. 8%与 76. 6%，这一比例在所有纳入的研究中

均是最高的。这是一项发表于瑞士的多中心回顾

性研究，其中对TO参数的定义为 6项：未转化为开

放、无Clavien–Dindo分级≥Ⅲ级的并发症、住院时

间≤14 d、无 30 d 内再入院、无 30 d 内死亡以及 R0
切除。尽管在不同的研究中对于TO的参数存在较

大的异质性，导致结果上的差异不可避免，但是这

一比例还是远远超过了Kolfschoten等［6］首次在结肠

癌领域提出TO这一概念时的 49. 0%。对于这种不

同手术方式 TO 达成率的差异以及随着时间的变

化，我们认为主要是与手术方式、技术设备的进步

有着很大的关系。在 Kolfschoten 等的研究中并未

对病人的手术入路进行明确描述，然而在过去的十

几年中，随着新型手术设备的引入、手术技术的发

展以及机器人手术的快速传播，结直肠癌的外科治

疗发生了巨大的变化［22］。传统的开放式手术已经

发展成为腹腔镜手术和机器人手术。而且在之前

的研究中早已经证明：与开放性结直肠手术相比，

腹腔镜手术失血量更少、术后疼痛减轻、肺功能改

表4 单独描述直肠癌文献中教科书式结局（TO）相关内容

作者
（发表年份）

Mehta等
（2020）［9］

Warps等
（2021）［11］

Nafouje等
（2022）［14］

国家

美国

荷兰

美国

直肠癌
（例）

4 644

20 521

8 869

TO
达成率
（%）

52.9

56.3

44.7

与TO相关的因素

在符合质量三因子要求的医院
手术获得TO的概率更高

负面因素：≥75岁、男性、ASA
Ⅲ+级及以上、CCI 2分及以上、
术前肿瘤相关并发症、（y）pT3

和（y）pT4阶段、新辅助（化疗）

放射治疗、其他放射治疗方案、
更频繁地接受开放切除、多内
脏切除、额外转移切除、体重指
数≥30 kg/m2、三级医院做手术
积极因素：女性、腹腔镜手术、
直肠切除术无功能造口、二级
医院

负面因素：年龄增加、男性、黑
人、更高的查尔森评分、公共保
险、cT4、接受APR直肠全切术、
开放方法和低容量中心护理
积极因素：年龄较小、女性、白
种人、低 T 分期、接受 LAR、
MIS 方法、有私人保险和在大
容量中心的治疗

导致失败
最重要指标 a

无 90 d内的再
入院

无术后并发症

≥12枚淋巴
结的检出

医院之间的TO
达成率变化

（%）

52.4～54.3

8.9～73.9

-

TO达成率
随时间的
变化（%）

-

52.4～58.3
（2012～2019年）

36.0～51.0
（2010～2017年）

达成与未达
成TO时
生存差异

-

-

未能达成TO
与总生存期
的降低相关

注：a指该文献所纳入的TO参数中，TO达成率最低的指标；ASA. 美国麻醉医师协会；CCI. 查尔森合并症指数；APR. 腹会阴联合根治

术；LAR. 低位直肠前切除术；MIS. 微创外科手术。
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善，术后肠梗阻时间、术后住院时间缩短，术后早期

生活质量改善并且腹腔镜手术病人的伤口感染会

更少［23］。在过去的 10年里，机器人手术在结直肠癌

领域中也开始发挥出了越来越多的作用，通过采用

更好的三维可视化、稳定的相机、更灵活的操作、更

少的手部震颤和改进的人体工程学，使得机器人辅

助的结直肠手术获得了更广泛的接受，并且同时也

展现出了其更大的优势。在Farah等［24］的一项研究

中表明，与腹腔镜手术相比，机器人手术在左半结

肠癌和右半结肠癌中 TO 的达成率增加，平均淋巴

结检出数更高，平均开放转换率更低，术后肠梗阻

发生率也明显降低。而且在Tschann等［25］的荟萃分

析中也显示相同的结果，与腹腔镜手术相比，机器

人右半结肠切除术具有更好的围手术期结局，如更

少的术中出血量、更低的开放转化率和更短的住院

时间。我们认为这些证据也证实了为什么在

Azevedo等［20］的研究中TO达成率会如此高，以及解

释了为什么TO达成率在近些年来会一直保持着逐

年提升的趋势。另外在 Mirkin 等［26］的研究中还发

现，与腹腔镜手术相比，对Ⅰ～Ⅲ期结肠癌病人行

表5　同时描述结直肠癌文献中教科书式结局（TO）相关内容

作者
（发表年份）

Aquina等
（2021）［12］

Paro等
（2021）［13］

Taffurelli等
（2023）［18］

Maeda等
（2023）［19］

Azevedo等
（2023）［20］

Wong等
（2024）［21］

国家

美国

美国

意大
利

日本

瑞士

美国

结直肠癌
（例）

结肠癌：428 382

直肠癌：70 838

结肠癌：111 185

直肠癌：14 711

总：421

总：186

结肠癌：104

直肠癌：397

总：487 195

TO
达成率
（%）

66.9

33.6

54.1

49.6

68.4

43.0

80.8

76.6

66.7

与TO相关的因素

年龄、性别、种族、教育状况、收入
状况、保险类型、城乡状况、病人
居住地与报告医院的距离、CCI、
诊断年份、肿瘤组织学、肿瘤分
级、结肠癌的肿瘤位置、手术类型
和病理分期
负面因素：年龄较大、较高的共病
负担和政府保险
积极因素：年轻、女性、白人、私人
保险/管理医疗、低CCI、腺癌、低
T分期、AJCC分期等

负面因素：较低的种族融合程度
区域的病人、黑人/拉丁裔病人

负面因素：虚弱、依赖护理的生存
状态、ASA≥Ⅲ级、CCI＞6分、分
诊风险筛选≥2、日常生活活动<
5 项 、TUG>20 s、ECOG-PS>
1、回肠造口术

呼吸系统并发症、淋巴结清扫范
围

手术方式、肿瘤距肛门的距离
负面因素：经腹会阴联合切除术
（APER）、肿瘤与肛门边缘之间
的距离较低

负面因素：年龄、男性、非教学医
院、无保险或医疗补助状况、CCI
增加和非右侧结肠肿瘤；积极因
素：更年轻、生活在大城市、有私
人保险、不太可能是黑人、在教学
医院接受治疗；右侧肿瘤、微创
（即腹腔镜，机器人）手术、更多<
5 cm 肿瘤、高/中度分化、无淋巴
血管侵犯、AJCC Ⅰ/Ⅱ期肿瘤、
在安全网中的低负担医院治疗

导致失败最
重要指标 a

接受合适的
辅助治疗

无术后并发
症

无 90 d 再入
院

无延长住院
时间

≥12 枚淋巴
结的检出

无术后并发
症

无延长住院
时间

接受合适的
辅助治疗

医院之间的
TO达成率
变化（%）

-

与种族融合程
度低地区的病
人相比，种族
融合程度高地
区的病人获得
了更大比例

-

-

-

在高负担医院
治疗的病人发
生 TO 的可能
性最小

TO随时间
的变化
（%）

-

-

-

-

-

-

达成与未
达成TO时
生存差异

达到TO与
5年总生存
率 的 改 善
独立相关

-

-

与TO组相
比 ，非 TO
组 5年OS、
RFS 明 显
较差

-

TO 是所有
阶 段 死 亡
风 险 降 低
的 独 立 预
测因子

注：a指该文献所纳入的TO参数中，TO达成率最低的指标；CCI. 查尔森合并症指数； AJCC. 美国癌症联合委员会；ASA. 美国麻醉医师

协会；TUG. 起立行走测试；ECOG-PS. 美国东部肿瘤协作组体力状况评分；OS. 总生存期；RFS. 无复发生存期。
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机器人部分或全结肠切除术时，机器人手术似乎能

改善病人的长期生存率。当然，手术时间的延长、

手术费用的增加和更陡峭的学习曲线仍然是机器

人手术治疗结直肠癌的主要缺点［27］。

近年来，TO作为一种综合测量方法，在癌症外

科的多个领域中陆续被提出，它被用来描述接受复

杂癌症手术病人能达到的最理想术后过程［12］，它不

是捕捉单一的不良事件或者癌症特异性的手术目

标，而是包含了理想化的所有应该达到的成分，是

众多指标的综合，这种综合的测量指标在衡量手术

病人治疗后的恢复及护理质量方面被认为比单一

结果参数更加准确［18］。此外，TO 似乎对整个治疗

环节中的所有部分均存在意义。比如对于病人来

说，TO 达成率代表了他们在特定医院手术治疗所

能获得的达到最理想结局的机会，可以在病人选择

手术医院时提供重要参考，并且当病人被告知接受

的护理质量时，他们更喜欢总结的指标，而不是某

个更详细的单独参数；对于医疗机构或者卫生系统

来说，它提供了关于治疗成功频率的信息，可以被

用来对比不同医院的治疗差异，对医院的排名或认

证标准提供参考；对于医院管理部门，它总结了有

关病人护理有效性、护理效率和安全的指标，可能

会进一步提高护理质量和制定更好的治疗管理措

施；而对于医疗决策者来说，它可以指导监测不同

病人治疗过程中的结局差异，能更好地理解在整个

治疗过程中导致成功或失败的不同因素，进而加强

对治疗过程中关键步骤的重视程度［6，16，28-29］。虽然

TO 是一种很有前途的多维测量方法，并且已有研

究证明 TO 在衡量手术结果方面的高质量指标作

用，但是在不同的领域仍存在着多样化的定义［30］，

比如结直肠癌手术方面。与既往的研究相比，本研

究通过系统性回顾结直肠癌手术的相关文献，进一

步优化了TO定义的参数、扩大了其应用范围，相比

于 Kolfschoten等［6］最早在结肠癌手术中提出的 TO
定义，本文创新性地提出了一种可以用于结直肠癌

手术的TO定义，并探讨了其在临床实践中的应用，

尝试为未来的研究提供参考。

总之，基于本研究的结果以及 TO 这一综合指

标的特性，我们建议在结直肠癌外科临床实践中可

以采用TO指标来评估不同手术操作的手术质量和

病人预后。具体而言，可以从以下几方面来控制其

手术质量：（1）术前准备：加强术前抗生素肠道准备

和器械准备，以降低术后并发症的发生率；（2）手术

技术：推广微创手术技术，减少术中创伤，缩短术后

恢复时间和住院时间；（3）术后管理：严格监控术后

再入院率和死亡率，确保病人术后康复质量；（4）个
体化治疗：临床医生应关注病人的个体差异，如年

龄、性别、基础疾病等因素，制定个性化的治疗方

案，以提高 TO 达成率。未来的研究应进一步探讨

TO 在不同类型结直肠癌手术中的应用，尤其是机

器人手术和复杂肿瘤手术。同时，不同的国家及地

区需建立统一的 TO 评估标准，以减少研究间的异

质性。此外，还需关注TO在不同人群中的适用性，

如老年病人和年轻病人、虚弱状态人群与正常人

群，以确保研究结果的普适性。

本研究的局限性包括：由于TO定义的异质性，

阻碍了不同医疗机构之间对 TO 达成率的比较，因

此无法进行荟萃分析；研究中纳入文献的回顾性性

质以及来自各大型数据库的数据集之间存在重复，

可能会导致选择偏倚。
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