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摘  要 

卵巢癌是女性生殖系统中死亡率最高的恶性肿瘤，约70%的患者确诊时已为晚期。肿瘤细胞减灭术(CRS)
是其核心治疗手段。晚期卵巢癌常累及肠道和上腹部，尽管指南建议由妇科肿瘤医生主导此类手术，但

国内医疗责任分工和相关法律规定对其参与特定复杂手术的范围有所限制，在一定程度上影响了相关技

术经验的积累。手术学习曲线反映外科医生技术水平随经验积累逐步提高的过程。国外已系统探讨了肠

道及上腹部手术学习曲线的特点，但国内研究较少。评估方法如CUSUM、RA-CUSUM及RA-SPRT可量化

手术时间、并发症及成功率的动态变化，为科学评估提供依据。优化患者选择、固定团队协作及多学科

团队(MDT)的支持均被证明能加速学习曲线。未来应加强国际合作，结合多中心、大样本研究，分析不

同地区学习曲线特征，并通过结合AI技术优化评估方法，推动政策调整以明确责任分工，助力妇科肿瘤

医生团队独立完成复杂手术，提升晚期卵巢癌整体治疗水平。 
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Abstract 
Ovarian cancer is the leading cause of cancer-related mortality in the female reproductive system, 
with approximately 70% of patients being diagnosed at advanced stages. Cytoreductive surgery 
(CRS) is the core treatment modality. Advanced ovarian cancer often involves the intestines and upper 
abdomen. Although guidelines recommend that gynecologic oncologists lead such surgeries, do-
mestic medical responsibility allocation and relevant legal regulations limit their participation in 
specific complex surgeries, which, to some extent, hinders the accumulation of technical experience. 
The surgical learning curve reflects the process by which a surgeon’s technical proficiency improves 
with experience. While the learning curve of bowel and upper abdominal surgeries has been sys-
tematically explored internationally, research in this area is limited in China. Evaluation methods 
such as Cumulative Sum (CUSUM), Risk-Adjusted Cumulative Sum (RA-CUSUM), and Risk-Adjusted 
Sequential Probability Ratio Test (RA-SPRT) can quantify the dynamic changes in surgical time, 
complications, and success rates, providing a scientific basis for assessment. Optimizing patient se-
lection, team collaboration, and the support of multidisciplinary teams (MDT) have been proven to 
accelerate the learning curve. Future efforts should focus on strengthening international coopera-
tion and conducting multi-center, large-sample studies to analyze the learning curve characteristics 
across different regions. Additionally, integrating AI technology to optimize evaluation methods, 
along with policy adjustments to clarify responsibility allocation, will help gynecologic oncology 
teams independently perform complex surgeries, ultimately improving the overall treatment out-
comes for advanced ovarian cancer. 
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1. 引言 

卵巢癌是女性生殖系统中致死率最高的恶性肿瘤，由于缺乏早期诊断手段，约 70%的患者确诊时已为

晚期，晚期患者的 5 年生存率仅为 29% [1]。肿瘤细胞减灭术(cytoreductive surgery, CRS)是晚期卵巢癌治疗

的核心，术后残留病灶大小直接影响患者生存预后，无肉眼残留病灶(residual 0, R0)手术是妇科肿瘤医生的

共同目标[2]。晚期卵巢癌病灶常累及肠道及上腹部，在中国，手术通常由胃肠及肝胆外科医生等协助完成。

然而，多科室协作可能导致手术策略不一致、切除失败或延长手术时间，甚至会增加肿瘤进展的风险[3]。
目前，国内外指南和共识建议由妇科肿瘤医生完成术前评估及手术，以提高手术成功率和患者生存率[4] 
[5]。因此，探索并优化妇科肿瘤医生的手术学习曲线已成为提升手术质量和改善患者预后的关键议题。

手术学习曲线描述了外科医生技术水平和临床效果随经验积累逐步提高的规律，这一过程在外科培训和

质量提升中起着至关重要的作用[6]。晚期卵巢癌因肠道和上腹部手术涉及复杂解剖和高风险操作，学习

曲线通常更为陡峭[7]。目前，国外已有研究系统探讨了卵巢癌学习曲线，国内研究尚显不足。本文就晚
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期卵巢癌中肠道和上腹部手术学习曲线的研究进展作一综述，重点分析其特点、评估方法及影响因素等，

并提出未来研究方向与临床实践优化策略，以推动手术培训和多学科协作的发展，改善患者预后。 

2. 肠道及上腹部手术学习曲线的特点 

2.1. 肠道手术学习曲线的特点 

肠道手术是晚期卵巢癌细胞减灭术的重要组成部分，其中最常见的手术方式是直肠乙状结肠切除吻

合术[8]。由于肠道手术涉及吻合口漏、术中大出血等高风险并发症，传统上多由胃肠外科医生主导完成。

然而，近年来研究显示，妇科肿瘤科医生在接受规范化培训后，可与胃肠外科医生在技术水平和临床效

果上相媲美。Kim 等[9]研究表明，在晚期卵巢癌患者中，妇瘤科医生完成肠道手术的平均手术时间为 369
分钟，显著短于普通外科医生的 409 分钟，且术后并发症和生存率无显著差异，这表明妇科肿瘤科医生

在肠道手术中的效率更高，为患者节省手术时间。Tozzi 等[10]研究也显示妇瘤科医生在直乙状结肠切除

术中的吻合口漏发生率为 4.1%，与胃肠外科联合组的 6.1%无显著差异，表明妇科肿瘤科医生能够提供同

样安全有效的治疗。此外，Nishikimi 等[11]指出，妇瘤科医生在完成约 34 例直肠乙状结肠切除术后，手

术效率和技术熟练度显著提升，同时有效控制了术后并发症的发生。整体数据显示，妇瘤科医生在一定

病例积累后，其技术与胃肠外科医生无显著差异。 

2.2. 上腹部手术学习曲线的特点 

上腹部手术因涉及复杂的解剖结构和高风险操作，是细胞减灭术中关键且挑战性较大的部分，主要

包括膈肌剥离或切除、脾切除术、胰腺远端切除术及部分肝切除术[12]-[14]。上腹部病灶往往是细胞减灭

不完全的主要原因，对外科医生的技术水平提出了更高要求。Nishikimi 等[11]指出妇瘤单学科手术团队

在完成约 33 例膈切除术、15 例脾脏及远端胰腺切除术后，学习阶段患者手术复杂性评分显著提高，术中

出血量减少，胰瘘的发生率为 13.1%，其他并发症也未明显增加。La Russa 等[15]研究按时间顺序将病例

分为数量相等 3 组，发现妇瘤科医生在完成约 42 例上腹部细胞减灭手术后，能够熟悉肝脏、脾脏等重要

器官的切除技术。经过约 82 例手术的经验积累，妇瘤科医生已无需肝胆外科等协助即可独立完成上腹部

手术，且 3 组患者的细胞完全减少率分别为 54.8%、35.7%和 64.3%，充分体现了经验积累在提升手术能

力中的重要性。 
直肠乙状结肠切除术因解剖相对固定、技术要求集中，学习曲线较为平缓，约 30~50 例后可显著减

少手术时间并降低并发症发生率。而上腹部手术因涉及复杂解剖结构和多脏器操作，技术要求高，并发

症种类多，学习曲线更为陡峭，需约 80 例以上病例积累才能熟练掌握。上腹部手术更需要固定的手术团

队协作，通过团队成员的紧密配合和经验积累，有助于优化手术流程，提升手术安全性和患者预后。 

3. 手术学习曲线的评估方法及应用 

手术学习曲线通过量化手术时间、并发症发生率和手术成功率的动态变化，直观反映技术积累与临

床结果的关系，是评估外科医生技术进步的重要工具。目前应用的评估方法包括手术经验分阶段分析、

累计和分析法(Cumulative Sum Analysis, CUSUM)、风险调整累积总和分析法(RA-CUSUM)以及风险调整

序贯概率比检验(Risk-Adjusted Sequential Probability Ratio Test, RA-SPRT)等。为肠道及上腹部手术的学习

曲线提供科学依据。 

3.1. 手术经验的分阶段分析 

手术经验分阶段分析直观展示了技术从初始到成熟的进步。研究者通常将病例数按照时间先后顺序

排列，然后按照等间距或研究中设定的分组划分组别比较各项指标。Saikia 等[16]在腹膜癌手术中将学习
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曲线分为学习阶段和实施阶段，发现尽管手术时长、住院时间及 Clavien-Dindo 3~4 级并发症率未显著降

低，但在标准治疗方案和经验团队指导下，约 75 例病例显著提升了学习曲线。Shannon 等[17]提出“双

相性”学习曲线理论，将 200 例接受 CRS/HIPEC 的腹膜癌患者平均分为四组。结果显示，尽管腹膜癌指

数(Peritoneal Cancer Index, PCI)评分逐步增加，严重发病率(34%、30%、12%、14%)和住院时间(14、16、
13、12 天)在第 100 例后显著改善，而手术时间在前 50 例后减少(10 至 7.2 小时)。表明熟悉手术技能需

至少 50 例，显著改善发病率和住院时间则需 100 例，反映了技术积累与病例复杂度增加的双相特性。 

3.2. CUSUM 分析法 

目前最广泛应用于外科手术的学习曲线分析方法是 CUSUM 分析法。该方法将原始数据的变化转变

为每个值与平均值差异的累积总和，反映每个数据的离均差，能很好地反映数据的连续变化趋势[18] [19]。
Nishikimi 等[20]利用 CUSUM 法监测 271 名晚期卵巢癌患者的手术学习曲线。根据手术复杂度分组，对

手术时间、出血量及并发症进行比较。结果显示，中等复杂度、高复杂度手术需在 28 例和 50 例后达到

技术熟练度，同时并发症率在第 6 例后持续下降。次年，Nishikimi 等[11]采用 CUSUM 分析评估了 CRS
术中直肠乙状结肠切除术吻合口瘘和脾切除术伴远端胰切除术后胰瘘的发生率及学习曲线趋势。结果显

示，147 例患者中吻合口瘘的发生率为 8.2%，两期(初始学习期 6.0% vs 学习后期 8.2%)。胰瘘的发生率

在初始学习期为 20.0%，学习后期降至 13.1%，差异均无统计学意义。CUSUM 曲线显示吻合口瘘的发生

率在整个研究期间保持可接受范围内，胰瘘的发生率呈下降趋势。 

3.3. RA-CUSUM 分析法 

可以将 RA-CUSUM 理解为是对 CUSUM 方法的扩展。该方法在传统 CUSUM 分析的基础上引入可接

受与不可接受范围，调整评分以反映患者术前风险，清晰展现学习曲线的变化趋势，并验证 CUSUM 结果

的可靠性[21] [22]。Santullo 等[23]应用 CUSUM 分析发现，手术时间在 161 例后逐渐缩短，但趋势不稳定。

为克服手术时间受多因素影响的局限性，RA-CUSUM 以“手术失败”复合变量(包括主要并发症、不完

全细胞减灭及失血量)评估学习曲线，划分出学习、经验和熟练阶段。研究显示，手术并发症率和不完全

细胞减灭率在熟练阶段显著降低(7.9%和 4.8%)。结果表明，完成约 189 例手术可达到技术熟练水平。 

3.4. RA-SPRT 分析法 

作为统计过程控制方法，SPRT 允许进行正式假设检验，设定 I 型和 II 型错误率及不可接受比值比

(OR)阈值，从而判断假设是否成立或需更多数据支持。此外，SPRT 通过图形化方式实时总结性能变化，

帮助外科医生识别潜在问题，其特性使其特别适合用于监测手术学习曲线[24] [25]。而 RA-SPRT 图直观

地展示了累积事件是否高于或低于预测的累积事件，同时考虑了特定病例的预期风险。Kusamura 等[26] 
[27]使用 RA-SPRT 评估了外科团队在 CRS 治疗腹膜癌的学习曲线，通过假设检验，结合 I 型和 II 型误

差及特定结果的可接受比值比阈值进行分析。聚焦于细胞减灭术的完整性和严重发病率，发现细胞减灭

不完全率在第 137 例后达到预设控制值以下。这表明学习曲线较为陡峭，完成约 140 例病例才能熟练掌

握。随后，Kusamura 等人指导另一家机构的外科医生开发 CRS 项目，并通过比较两个中心的学习曲线进

一步验证 RA-SPRT 的应用价值。他们发现，不完全细胞减灭术的转折点分别在 126 例和 141 例病例后出

现，进一步验证 RA-SPRT 衍生学习曲线作为监测熟练程度的有效工具。 
上述评估方法为学习曲线的研究提供了多样化工具，手术经验分阶段分析直观展现技术积累的阶段

性特点；CUSUM 有效捕捉技术转折点，动态监控手术质量；RA-CUSUM 和 RA-SPRT 通过引入风险调

整，实现了复杂手术的精确评估，前者更适合多维数据分析，后者在实时监测和优化手术流程中表现优

异。然而，各评估方法存在局限性。例如，手术经验分阶段分析缺乏客观性，容易受到主观因素影响；
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CUSUM 和 RA-CUSUM 虽然能有效捕捉学习过程中的变化，但依赖数据的稳定性和准确性；RA-SPRT
在实施过程中可能受到假设前提和样本量的限制。因此，在选择评估方法时，应根据具体的手术类型、

复杂度及数据特点进行综合考虑和匹配。值得注意的是，近年来人工智能(artificial intelligence, AI)的发展

促进医学的进步，对医生的思维模式、技术流程和工作方式产生了深远影响，也在多种外科手术的学习

曲线评估中得到应用[28] [29]。AI 在手术学习曲线评估中展现出诸多优势，通过分析手术视频和数据，

能够识别手术步骤、评估术者技术水平，并提供实时反馈。Zia 等人[30]利用机器学习模型对机器人辅助

根治性前列腺切除术(RARP)进行自动分步为 12 个步骤并标注。与专家标注相比，该模型在大多数 RARP
手术步骤上的时间偏差均小于 200 秒。然而，AI 在手术学习曲线应用中仍面临挑战，其模型需在不同手

术类型中验证，同时需解决团队协作和数据安全问题。 

4. 影响学习曲线的因素 

在外科手术中，影响学习曲线的因素是多方面的。除前文所述的手术复杂性，术者自身因素、患者

选择优化、多学科团队协作(Multidisciplinary Team, MDT)以及外部导师模式等，均在不同程度上影响外

科医生的学习进程和手术结果。 

4.1. 术者因素 

术者是手术的实施人，术者的解剖知识储备、领悟能力、动手能力、开腹手术的经验等均影响手术

的效果及学习曲线的进程。具备丰富开腹手术经验的外科医生在学习新技术时，能够更快地掌握手术要

领，缩短学习曲线[31]。此外，术者的学习态度、团队协作能力以及对新技术的接受程度，也在不同程度

上影响手术结果和并发症发生率。 

4.2. 患者的选择 

患者的全身状态，有无并发疾病，腹部手术史以及肿瘤的大小、部位，与周围器官的黏连情况等均

能影响学习曲线。即使是同一疾病并采用同一术式，每例患者的手术时间均不同[32]。通过筛选病情相对

稳定、合并症较少的患者，外科医生能够专注于提高手术技术，从而加速学习过程。Kusamura 等[26]指
出患者选择对优化肿瘤学效果至关重要。患者通常需具有良好的体能状态、营养状况和较低的合并症指

数。Smeenk 等[33]对腹膜假黏液瘤和结直肠癌患者的研究表明，患者选择和手术执行是影响治疗效果的

关键因素。初期广泛纳入患者导致术后发病率较高且生存改善有限。通过调整选择标准，排除小肠广泛

受累的结直肠癌患者后，R0 率显著提升。在累积约 130 例手术后，R0 率达到峰值，凸显优化患者选择

和精准手术策略的重要性。 

4.3. MDT 协作 

MDT 协作诊治模式通常由肿瘤外科、肿瘤内科、影像科、病理科、放疗科、心理治疗科、营养科等

多个学科共同诊断、共同制定诊治计划，可提升诊疗质量，减少误诊误治，提高患者生存率[34] [35]。对

于晚期卵巢癌细胞减灭术，MDT 协作使得医生能够在术前、术中和术后得到更全面的支持，被认为是加

速学习曲线的重要因素。朱涛等[36]研究也表明 MDT 组患者的总生存率和无进展生存率显著高于非 MDT
组，优势包括规范化诊疗、影像与病理检查再解读提升 R0 切除率以及患者治疗依从性的提高等。 

4.4. 外部导师模式 

外部导师模式在复杂手术的学习中发挥了独特的促进作用。Ansari 等[37]在经验丰富的导师指导下完

成前 50 例 CRS/HIPEC。94%患者实现完全肿瘤减灭，中位手术时间 7.4 小时，Clavien-Dindo III/IV 级并
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发症发生率 12%，无 30 天死亡病例。该模式适用于晚期卵巢癌细胞减灭术，导师经验的传递帮助外科医

生快速掌握肠道和上腹部手术技术，提高 R0 率并减少术后并发症，加速学习曲线进程。 

5. 问题及展望 

晚期卵巢癌细胞减灭术对外科医生的技术提出了极高要求，涵盖盆腔、肠道及上腹部手术等复杂操

作。国内妇科肿瘤医生参与肠道及上腹部手术受到法律责任分配等限制，影响了经验积累和技术提升。

学习曲线评估工具如 CUSUM、RA-CUSUM 及 RA-SPRT 已广泛用于监测技术进步和并发症管理，提供

了科学依据。结合 AI 技术与传统评估工具，可为手术学习曲线研究提供更精准的反馈，进一步优化培训

和技术推广。然而，AI 在普适性、数据隐私及伦理问题方面仍需改进。与此同时，固定手术团队的建立

对优化流程和减少手术策略不一致至关重要。稳定团队通过协作积累经验，不仅提升了治疗质量，还为

学习曲线数据的科学分析奠定了基础。未来研究应通过全国多中心协作，建立统一的培训体系，以分阶

段手术培训和导师制模式提升妇科医生上腹部手术能力。借鉴国际经验，结合国内数据验证学习曲线评

估工具的适用性，并制定针对性培训路径。此外，建议建立区域性妇科肿瘤手术协作网络，由三级医院

牵头，联合基层医院制定统一的围术期手术评估标准，并共享手术录像、并发症数据及长期随访结果。

同时推动政策优化以明确责任分工，保障妇科医生权益，支持其独立完成复杂手术。综上，结合技术创

新与实践，全面提升妇瘤医生晚期卵巢癌的手术治疗水平是未来发展的关键方向。 
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