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胃癌外科治疗的临床实践与研究
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［摘要］　胃癌是全球常见的恶性肿瘤之一，规范化外科治疗在提高病人生存率和改善预后方面

具有重要意义。临床研究为外科规范化治疗体系的建立提供科学依据，而临床实践则在实际应用中

不断验证和完善研究成果。该文探讨了临床研究在推动胃外科术式演变、优化临床实践及规范化治

疗体系建立中的核心价值；同时，分析了高质量外科临床研究的实施路径，以及面临的挑战与突破方

向。旨在阐明临床研究对临床实践发展的推动作用，并为未来高质量临床研究的设计与实施提供理

论支持和参考。
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［Abstract］ Gastric cancer is one of the most common malignancies worldwide， and standardized 
surgical treatment plays a crucial role in improving its survival and prognosis.  Clinical research provides 
scientific evidence for establishing standardized surgical treatment systems， while clinical practice 
continuously validates and refines research outcomes during their practical application.  This article 
explored the core value of clinical research in driving the evolution of surgical approaches in gastric 
surgery， and highlighting the core value of clinical research in clinical practice.  Moreover， we discussed 
implementation strategies for high-quality clinical research in surgery， and identified challenges and 
future directions in clinical research.  Furthermore， this article elucidated the significant role clinical 
research plays in developing standardized treatment systems， aiming to provide theoretical support and 
practical references for designing and conducting future high-quality clinical research.
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根据世界卫生组织 2022年的统计结果，在全球

范围内，胃癌的发病率及死亡率在所有肿瘤中均居

第 5位［1］。我国是胃癌大国，胃癌的发病率及死亡率

较前虽有所下降，但目前每年仍有 30余万病人死于

胃癌。胃癌的规范化治疗不仅能显著延长病人的生

存期，提高生活质量，还能带来显著的卫生经济学效

益，因此建立胃癌外科治疗的标准化体系是当前胃

癌治疗领域亟待解决的关键问题。临床实践与临床

研究是推动规范化治疗的核心基石，临床研究的问

题来源于临床实践，而临床实践又可验证和完善临

床研究的结论，二者相辅相成，近年来已取得诸多突

破。本文将围绕胃癌外科近年来在高质量临床研究

指导下临床实践取得的进展做一简要述评，以期探

讨开展临床研究对于临床实践的重要作用和价值。

一、临床研究推动胃外科术式演变

（一）高质量临床研究指导胃癌淋巴结清扫范

围的优化

胃癌根治术中淋巴结清扫范围（D分级）的界定
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是胃肠外科领域长期争议的焦点。就这一巨大争

议，日本及欧洲学者联合开展了多中心的国际大型

临床Dutch研究，研究结果显示D2组病人术后并发

症发生率（43% 比 25%， P＜0. 001）及死亡率（10%
比 4%， P=0. 004）均显著高于 D1组［2］，二者 5年生

存率差异无统计学意义（47% 比 45%）［3］，10年生存

率差异无统计学意义（30% 比 25%， P=0. 53）［4］；后

续 15年的长期随访研究发现， D2手术可降低胃癌

相关死亡率（37% 比 48%， P＜0. 01）［5］。近年来，随

着证据的积累，欧美指南逐渐认可 D2清扫的生存

获益。美国国家综合癌症网络和欧洲肿瘤内科学

会 2022版指南已建议，在具备经验丰富的外科团队

的中心，可优先考虑D2清扫，特别是对于Ⅱ期及以

上的胃癌病人［6-7］。而对于淋巴结的扩大清扫，日本

临床肿瘤学组（JCOG）9501多中心Ⅲ期研究提供了

有力证据：将 D2清扫扩大至包括主动脉旁淋巴结

并 不 能 进 一 步 改 善 病 人 生 存 。 Dutch 研 究 及

JCOG9501的发现统一了东亚乃至全球的术式选择，

将D2确立为胃癌根治的标准术式［8］。

就 D2淋巴结清扫的范围而言，日本胃癌治疗

指南第 5、6版胃癌治疗指南在全胃 D2手术淋巴结

清扫方面有了较大的变化［9-10］，这些变化也都来源于

高质量的临床研究与实践的互相指导、验证，其中

关于脾门淋巴结（No. 10）清扫问题对临床产生了较

大影响。JCOG0110研究发现胃癌手术联合脾切除

组病人的生存期与脾保留组相似，但切脾组病人术

后并发症发生率更高［11］；中国腹腔镜胃肠外科研究

组（CLASS）-04研究显示进展期胃中上部癌行腹腔

镜保留脾脏的 No. 10 淋巴结清扫安全可行，且

No. 10转移病人 3年的总生存期及无病生存期显著

低于无转移病人［12］。上述研究均提示保留脾脏的

脾门淋巴结清扫可能在高危病人中具有一定意义。

目前，第 6版日本胃癌治疗指南推荐当进展期胃癌

累及胃大弯时，可以考虑行D2+No. 10淋巴结清扫

（CQ7）［10］；在第 7版日本胃癌治疗指南中，依旧对肿

瘤累及大弯侧行 D2+No. 10淋巴结清扫保持弱推

荐态度，但同时强调 JCOG1809研究的结果可能指

导这一领域的临床实践（CQ3-2）。中国临床肿瘤学

会（CSCO）指南建议对部分胃癌可在施行 D2淋巴

结廓清术的基础上行脾门淋巴结清扫术。

第 6、7版日本胃癌治疗指南对食管胃结合部癌

D2手术淋巴结清扫范围也做出了一些调整，这些调

整也来源于高质量临床研究的研究结果。2021年

发表的一项多中心前瞻性研究则显示，食管胃结合

部癌下纵隔淋巴结转移与食管受累长度相关。因

此，第 6版日本胃癌治疗指南对下纵隔淋巴结清扫

适应证做了调整，由“侵犯食管胃结合部”变更为

“食管受累长度大于 2 cm” ［10］。CLASS-10 研究是

我国开展的针对食管胃结合部腺癌（Siewert Ⅱ、Ⅲ
型）下纵隔淋巴结清扫的多中心研究，这一研究的

结果将为我国食管胃结合部癌腹淋巴结清扫范围

及疗效提供更加充分的临床证据。

（二）高质量临床研究促进腹腔镜微创手术的

发展

自1994年日本学者Kitano等［13］首次报道腹腔镜

辅助胃切除术治疗早期胃癌以来，腹腔镜胃癌手术

在全球范围快速发展。相比传统手术，腹腔镜手术

具有手术切口小、术中失血量少、术后疼痛和炎性反

应轻、胃肠功能恢复快等优势，但其围手术期安全性

及远期肿瘤根治效果是学界关注的核心问题，特别

是关于手术适应证的选择标准，仍需通过严谨的多

中心随机对照研究提供高级别循证医学证据支持。

因腹腔镜技术的特点及肿瘤根治性的要求，腹

腔镜手术的相关研究开始于腹腔镜根治性远端胃

切除治疗早期胃癌的安全性及有效性。JCOG0912
及韩国腹腔镜胃肠外科研究组（KLASS）-01研究是

这一领域较早的高质量临床研究。JCOG0912研究

显示，同传统开腹手术相比，腹腔镜远端胃切除短

期并发症发生率与开腹手术相当，病人术后 5年无

复发生存率分别为 94% 和 95. 1%，不劣于开腹手

术，KLASS-01 研究也得到类似结果［14-16］。根据这

两项研究的结果，腹腔镜远端胃切除被日本及韩国

胃癌指南推荐为早期胃癌手术的可选术式之一。

在腹腔镜远端胃切除治疗进展期胃癌方面，

KLASS-02多中心Ⅲ期对照研究结果显示：腹腔镜

远端胃切除与开腹手术相比，3 年无病生存率

（80. 3% 比 81. 3%，P=0. 749）和术后并发症发生率

（17. 5%比 16. 6%，P=0. 712）差异无统计学意义，但

腹腔镜手术术中出血更少、术后恢复更快 ［17］；该团

队后续又于 2022年报道了其 5年生存随访的结果，

二者 5年总生存率（88. 9% 比 88. 7%）、无复发生存

率（79. 5% 比 81. 1%）率均无统计学差异［18］。因此

韩国胃癌指南推荐在有经验的中心将腹腔镜远端

胃切除术作为进展期胃癌的标准手术方式之一。

在第 7版日本胃癌治疗指南中，强烈推荐腹腔镜远

端胃切除作为早期胃癌治疗的重要手段（CQ1-1），
而对进展期胃癌则持弱推荐态度（CQ1-3）。我国

CLASS-01研究旨在评估腹腔镜远端胃切除与传统
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开腹远端胃切除在进展期胃癌病人中的安全性及

有效性。其研究结果显示，两者的 3年无病生存率

（76. 5% 比 77. 8%，P=0. 76）、5年总生存率（76. 3%
比 72. 6%，P=0. 19）及术后 30 d 内并发症发生率

（15. 2% 比 12. 9%，P=0. 34）均无统计学差异［19-20］。

根据 CLASS-01研究的结果，CSCO 指南推荐在有

经验的中心把腹腔镜远端胃切除可作为进展期胃

癌根治手术的选择之一。

就全胃切除而言，JCOG1401［21］和 KLASS03［22］

两个Ⅱ期单臂研究均显示出腹腔镜全胃手术具有良

好的安全性。JCOG1401报道2～4级食管空肠吻合

口瘘发生率为 2. 5%，KLASS-03 报道总术后并发

症发生率 20. 6%、死亡率 0. 6%，与既往报道相似。

对于进展期胃癌的腹腔镜全胃切除手术，目前尚无

大规模临床研究证明其安全性及有效性。近期开

展的 KLASS-06（NCT03385018）研究以进展期胃

癌腹腔镜对比开腹全胃切除手术的术后 3年无复发

生存率及总生存率为主要研究终点；我国开展的Ⅲ
期随机对照研究（CLASS-02）［23］对比了腹腔镜与开

腹全胃切除手术的临床疗效，结果显示腹腔镜手术

术 后 并 发 症 发 生 率（18. 1%）不 劣 于 开 腹 手 术

（17. 4%），且并发症严重程度也相似；CLASS-07
（NCT04710758）旨在评估在进展期胃癌腹腔镜全

胃切除对比开腹手术的术后 3年无复发生存率及总

生存率。这些研究尚未公布研究结果，因此 CSCO
专家委员会认为该术式可在经验丰富的医疗中心

进行探索性研究［24］。

（三）高质量临床研究结果促进胃癌保功能手

术的开展

既往全胃切除主要适用于胃体癌、胃上部癌及

食管胃结合部癌，但全胃切除术后病人远期营养状

态及体重下降等问题始终困扰着胃癌肿瘤外科医

师。近端胃切除或胃次全切除病人术后体重下降

及营养状态明显优于全胃切除［25-26］，是替代全胃切

除术式的新选择。但近端胃切除能否具有良好安

全性及肿瘤的根治性，需要高质量临床研究加以

证实。

针对于早期胃上部癌，KLASS-05研究对比了

腹腔镜近端胃切除双通路吻合与全胃切除的临床

疗效，研究显示两者的术后并发症发生率、2年总生

存率相似，但近端胃切除术后生活质量评分更高、

维生素 B12需求量更少［27］。针对局部进展期食管胃

结合部癌，日本的多中心回顾性及前瞻性研究均显

示，肿瘤长径＜4 cm时，No. 4d、5、6组淋巴结转移风

险较低［28-29］。但因缺乏高级别循证医学证据，日本

胃癌治疗指南对于食管胃结合部癌行近端胃切除

保持弱推荐［10］。我国 2023年 CSCO 胃癌治疗指南

推荐当食管胃结合部癌长径＜4 cm，且不伴有影像

学可疑的 No. 4d、5、6组淋巴结转移时可考虑行近

端胃切除，需在经验丰富的医疗中心，严格把握适

应证的条件下进行研究性探索。因此，胃癌保功能

手 术 的 适 应 证 尚 需 高 质 量 临 床 研 究 给 予 回

答。（表 1）
二、临床研究对临床实践的核心价值

临床研究对临床实践的核心价值主要体现在

术式选择的科学化、技术创新的规范化及治疗决策

的精准化。

临床研究帮助外科医生以科学证据为依据选

择手术方案，而非仅凭经验或惯例，这体现了术式

选择的科学化。通过之前的论述可知，临床研究的

表1 部分中、日、韩胃癌临床研究的现状及临床意义

研究名称

CLASS-01
CLASS-02
CLASS-03a
CLASS-04
KLASS-01
KLASS-02
KLASS-03
KLASS-04

KLASS-05
JCOG9501
JCOG0110

JCOG1001
JCOG0912

研究对象

早期胃癌（远端胃切除）

早期胃癌（近端胃切除）

全胃切除术后重建方式

局部晚期胃癌（远端切除）

早期胃癌（远端胃切除）

局部晚期胃癌（远端胃切除）

全胃切除

胃上部癌

高龄病人

局部晚期胃癌

胃上部癌

胃癌

早期胃癌（远端切除）

主要内容与结果

腹腔镜与开腹术：3年无病生存率相当，腹腔镜术后恢复快

腹腔镜近端胃切除术安全性良好，功能恢复较好

比较食管空肠Roux-en-Y与双通道重建的并发症和生活质量

腹腔镜 D2 清扫与开腹术：术后恢复快，无病生存率相当

腹腔镜术恢复快，5年生存率与开腹术相当

腹腔镜 D2 清扫效果不劣于开腹术

腹腔镜全胃切除技术可行，但需严格术者培训

近端胃切除与全胃切除：近端切除生活质量更高，营养状态更
佳

腹腔镜术在高龄病人中同样安全有效

D2与D2+脾门/胰体尾清扫：D2+未改善生存，反增并发症

全胃切除与近端胃切除：近端切除保留功能更好，适合早期上
部胃癌

比较保留与切除大网膜对生存影响：无差异

腹腔镜与开腹手术：腹腔镜并发症低，生存率相当

临床意义

腹腔镜适用于早期远端胃癌

近端病灶病人可考虑功能保留术

重建方式影响生活质量

腹腔镜适用于局部进展期病人

腹腔镜标准治疗适用于早期胃癌

局部进展期也可考虑腹腔镜

探索腹腔镜适用范围

可个体化选择保功能手术

拓展术式适应人群

标准D2足够，无须胰脾联合切除

保留胃功能提升术后生活质量

网膜切除非必需，倡导微创理念

腹腔镜作为标准治疗的一部分
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结果明确了胃癌淋巴结清扫的范围、腹腔镜胃癌手

术的适应证、胃癌保功能手术的适应证等一系列临

床核心问题的答案，并就这些答案给予持续的优

化。在临床研究中，研究者不仅要考虑一种术式的

安全性，还需要对其有效性、病人术后的生活质量及

营养状态等一系列问题做了综合的评估，通过建立

不同的亚组分析，寻找到每种术式真正获益的人群。

新的手术技术和器械需要循证评估。临床研

究充当了“过滤器”和“加速器”的作用，这使得技术

创新变得日益规范。临床研究一方面通过严谨试

验筛选出真正有效、安全的创新技术，另一方面加

速了成熟技术的普及应用。机器人辅助手术是近

年胃外科的一大技术创新。与传统腹腔镜相比，机

器人具备三维高清视野和灵巧机械腕，可以提高精

细操作的稳定性。然而机器人手术费用高昂、缺乏

随机试验支持，其真实优势一直存在争议。近年的

多项系统综述和荟萃分析对此进行了严格评估。

一项汇总了 19项研究、7 275例病人的荟萃研究对

比了机器人和腹腔镜胃切除手术，结果显示：机器

人组手术时间略长，术中出血更少、首次排气时间

更短，但在淋巴结清扫数目、住院时间、总体并发症

发生率和长期生存等指标上与腹腔镜组无显著差

异，这表明机器人手术能够达到与腹腔镜近似的肿

瘤根治效果和安全性［30］。虽然机器人目前未表现出

明确的生存获益，但其在减少出血、术后恢复等方面

的细微优势为进一步研究所关注。当前，外科创新

技术/器械临床研究五阶段框架（IDEAL）被引入外

科创新评估中，将机器人胃切除的应用循序分为探

索、验证和扩展阶段［31］。大量前瞻性队列和对照研

究作为 IDEAL的 2、3阶段证据，推动了机器人技术

的规范应用。在充分的临床研究证据累积下，机器

人胃切除已被纳入最新版国内外胃癌诊疗指南的可

选术式。这说明临床研究帮助我们理性认识新技术

的利弊，既避免一味追新带来的潜在风险，又保证了

真正有益的创新能够规范、安全地惠及病人。

在治疗决策的精准化方面，临床研究也起到了

重要作用。胃肠肿瘤的异质性很高，不同病人最佳

治疗策略可能不同。临床研究，尤其是大样本的前

瞻性研究，使我们逐步识别亚组差异，从而指导个

体化的决策制定。例如，在分子分型和生物标志物

方面的研究开始对手术方案产生影响。最近的分

子病理研究将胃癌分为高度微卫星不稳定、EB病毒

相关、基因组稳定和染色体不稳定等亚型。研究发

现高度微卫星不稳定型胃癌对术后化疗不敏感，而

单纯手术切除即可取得相对较好预后［32］。这一证

据提示，我们可以针对高度微卫星不稳定亚型考虑

减少或调整辅助治疗策略，而对其他类型则仍需综

合治疗。对于人表皮生长因子受体-2阳性的晚期

胃癌，胃癌曲妥珠单抗全球评估研究证明了抗人表

皮生长因子受体-2靶向药物的价值，使这一生物标

志物检测成为进展期病人决策的一部分［33］。所有

这些进展的背后，都源于临床研究对不同亚组病人

特征和疗效的深入分析。可以预见，随着前瞻性分

子分型临床研究的推进，我们将能更精确地制定手

术与综合治疗相结合的策略，实现真正的精准外科

治疗。总之，精准医学正逐步改变胃癌的治疗模

式，通过整合病人的基因信息、分子特征及生活环

境，实现真正意义上的个体化治疗。临床上可通过

基因检测识别基因突变及肿瘤分子特征，进而选择

相应的靶向药物或免疫治疗方案。此外，癌症基因

组图谱计划对胃癌的分子分型（如EBV型、MSI型、

CIN 型等）为治疗提供了更精准的分层依据。液体

活检等技术也为治疗反应监测和耐药机制识别提

供了可能，使治疗动态调整成为现实。未来，随着

多组学数据整合与人工智能辅助决策的不断推进，

胃癌的精准个体化治疗将更加高效与普及，显著提

升病人的生存质量与预后。

三、高质量外科临床研究的实施路径

大规模、高质量的临床研究对推动胃肠肿瘤外

科进步至关重要。然而，实施此类研究在我国面临

诸多挑战，需要探索有效路径。

（一）多中心协作

单中心难以迅速完成足够病例的随机试验，因

此联合全国优势中心，建立协作研究网络是提高研

究效率的关键。我国成立的CLASS组是胃癌领域

多中心合作的典范。CLASS 聚拢了多个国内知名

胃癌中心，通过统一方案在全国范围开展了一系列

前瞻性研究。CLASS-01研究在短短 3年内即完成

了超过 1 000例病例的入组，其研究结果不但改写了

我国指南，也为国际指南的订制给出了中国意见。

多中心协作使得大样本随机研究在我国成为可能。

目前中国胃肠肿瘤领域已形成多个协作平台，涵盖

不同地域医院，在腹腔镜手术、保留脏器手术等方

面开展联合研究。这种协作机制不仅提高了研究

效率，也推动了参与中心之间手术技术和规范的交

流统一。

（二）数据整合与大数据研究

在前瞻性试验之外，充分利用国家癌症中心等
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机构的数据库进行回顾性研究和真实世界研究，也

能为实践提供有价值信息。例如，国家癌症中心近

年建立了中国胃癌登记和随访数据库，积累了数万

例病人的诊治数据。研究者通过大数据分析可发

现某些趋势以及影响预后的因素，从而提出新的研

究假设并指导前瞻性验证。此外，多中心数据库还

能评价各中心治疗质量，发现变异并促进质量改

进。可以说，在信息化时代，数据就是价值。整合

全国病例资源进行流行病学和队列研究，是我国提

高医学循证能力的重要路径之一。

（三）质控体系创新

为了在研究中取得可靠结果并转化到临床实

践，必须建立严格的质量控制体系。为确保参与多

中心试验的外科医生手术水平一致，研究组通常在

试验前统一培训并设立资格认证。 CLASS 和

KLASS试验均要求术者提供未入组病人的手术录

像，由质控委员会评估合格后方能正式参与。又

如，在探索新技术时引入“学习曲线”校正和阶段性

监督评估，以减少因术者经验不同导致的偏差。此

外，一些新颖的质控手段也正在研究中，比如应用

前哨淋巴结活检来即时判断清扫范围。韩国

SENORITA 试验尝试通过前哨淋巴结导航手术

（SNNS）在早期胃癌中实施功能保留手术，仅对前

哨阴性的病人省略D2清扫，结果显示SNNS组与标

准D2组 3年无病生存率无显著差别，但因样本有限

未能证明非劣性［34-35］。值得欣喜的是，SNNS 组保

留胃的大部分病人在术后生活质量和营养指标上

明显优于全胃切除组［36］。这提示我们需要进一步

改进前哨淋巴结检测的准确性，并通过更大规模研

究验证其可行性。一旦条件成熟，前哨淋巴结技术

有望作为质控手段，帮助术中判定是否需要全面清

扫，从而个体化地降低手术创伤。总之，规范且创

新的质控措施贯穿于临床研究的设计实施各环节，

保障了研究结论的可靠性，也为日后推广应用打下

基础。

四、挑战与突破方向

尽管临床研究为胃肠肿瘤外科带来了诸多进

步，但在开展和应用研究过程中仍存在挑战，需要

持续创新和努力。

（一）入组困难与异质性

高质量随机对照试验往往要求严格的纳入排

除标准和病人随机分组，不少病人和医生对“随机

不确定”的方案存有顾虑，导致入组率低。一些试

验为达到预期样本量耗时甚久。对此，研究者尝试

通过提高宣传沟通、简化方案设计来增加病人接受

度，同时也探索在研究中应用分层随机、适应性设

计等方法降低临床异质性影响。例如在多中心试

验中按肿瘤分期、部位分层随机，使各组关键预后

因素平衡，从而减少样本量需求。针对罕见亚组，

如青年胃癌或特殊组织类型，可以考虑国际多中心

合作或前瞻性注册队列研究来收集证据。总之，需

要在严谨性与可行性间取得平衡，创新性地解决入

组难题，确保重要研究顺利完成。

（二）新技术评估与推广

随着人工智能（AI）和数字医疗的发展，新技术

不断涌现，如术中影像导航、智能吻合器、术后康复

AI管理等。如何科学评估并整合这些技术是未来

方向。AI有望在胃癌手术中发挥重要作用，如术前

预测肿瘤分期、淋巴结状态，帮助制定手术策略；术

中通过计算机视觉实时识别重要解剖结构或肿瘤

边界，辅助外科医生精确手术；术后通过机器学习

模型预测并发症风险，指导加强监护干预。一些初

步研究已显示AI模型在胃癌淋巴结转移预测、术后

并发症预测上具有较高准确率（90%以上）［37-38］。然

而，要将 AI真正应用于临床，还需在前瞻性研究中

验证其可靠性和实用性。目前有项目正在开发术

中AI导航系统，可自动识别并标注腹腔镜视野中的

淋巴结站点和风险结构［39］。未来，随着这类研究的

推进，AI有望成为外科医生的“第三只眼”和“最强

大脑”，提升手术的精准度和安全性。当然，新技术

的涌入也要求我们建立相应的评估框架（如

IDEAL）和培训规范，确保其循证、安全地造福病人

而非徒增风险。

（三）本土化循证体系建设

尽管国际上有许多高质量研究，但地域间人群

生物学特性和医疗实际情况存在差异，直接照搬国

外结论有时未必适合我国。例如，欧美一些研究结

论由于种族差异在东亚地区未能重现，反之亦然。

这凸显了建立本土循证医学体系的重要性。我国

需要根据自身人群特点开展研究，并将研究证据纳

入本土指南制定。在这方面，我们已经看到了可喜

进展——如 CLASS 系列研究等数据已被 2022 年

CSCO 胃癌指南和国际共识引用。展望未来，我国

应进一步加强临床研究的投入和规范，鼓励更多基

层医院参与协作网络，产出更多高质量证据。这不

仅能提高我国胃肠肿瘤诊治水平，也将在国际学术

舞台为东亚人群发出更强声音。

综上所述，临床研究与临床实践是医学发展的
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两大核心支柱，二者相互依赖、相互促进，共同推动

医学的进步。就胃肿瘤外科而言，从 D2清扫标准

的确立到微创手术的普及，再到新技术新策略的探

索，每一次重要实践变革几乎都建立在严谨的临床

研究基础之上。高质量的证据使外科决策更加科

学规范，最大程度提升了病人的治疗效果和预后。

面对未来，我们不仅要充分利用大规模随机对照试

验等“金标准”研究手段解决关键临床问题，也应积

极拥抱真实世界研究和前沿技术评估，不断提出新

问题、验证新方法。在这一过程中，我国亟需构建

本土化的循证医学体系，通过全国多中心协作和数

据共享，产出具有中国特色的高水平研究证据，用

以指导临床实践。可以预见，在临床研究的持续指

引下，胃肠肿瘤外科将朝着更精准、更微创、更个体

化的方向迈进，为病人带来更长的生存和更好的生

活质量。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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