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摘要 手术的成功既需要精湛的手术技艺, 又需要良好的围手术期管理. 传统的外科患者围手术期管理都是采用 

手术团队自行管理的模式, 当外科患者伴随虚弱和多种复合病时, 需要请相关学科会诊来共同进行围手术期管理. 
本研究为外科患者组建了专职的围手术团队. 专职围手术团队参与围手术期管理的模式与相关外科复合病专科医 

师常规会诊的模式不同, 会诊医师是兼职参与围手术期管理, 专职围手术团队是全职全程负责围手术期管理, 包括 

术前非手术部位脏器功能评估及干预、术中监护、术后非手术部位并发症的处理. 即手术团队负责手术、专职围 

手术团队负责手术脏器之外的全身其他系统的功能维护. 本研究目的是探索专职围手术团队、手术团队—双团队 

联合管理(暴露组)相较于单纯手术团队管理(对照组)对围手术期结局的影响. 共纳入1915名35~90岁的符合条件的 

接受择期肝切除术的患者进行回顾性队列研究. 与对照组相比, 暴露组围手术期并发症发生率降低37.2%(风险比 

值[risk ratio, RR]=0.627, 95%置信区间[confidence interval, CI]: 0.489~0.805, P<0.001), 术后住院时间缩短(β=−2.08, 
95%CI: −2.921~−1.243, P<0.001)、手术时间减少(β=−10.57, 95%CI: −20.831~−0.315, P=0.043)、并发症数量减少 

(β=−0.08, 95%CI: −0.144~−0.024, P=0.006)及住院费用减少(β=−1.01, 95%CI: −1.340~−0.680, P<0.001), 同时术前 

住院时间延长1.0天(β=0.99, 95%CI: 0.717~1.266, P<0.001). 不同临床特征的亚组分析提示, 专职围手术团队和手术 

团队—双团队联合管理模式在不同临床特征患者中未发现疗效异质性. 这项回顾性队列研究发现, 与单纯采用手 

术团队管理肝切除术患者的模式相比, 专职围手术团队和手术团队—双团队联合管理的模式产生更佳的围手术期 

结局, 且该模式在不同临床特征患者中具有普遍适用性. 
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手术是治疗手段, 病人康复是治疗目的. 外科的发 

展中, 对“手术技术”的重视程度远多于“全面管理”, 外 

科围手术期管理发展相对滞后. 1970年, Feinstein提出 

了复合病(comorbidity)概念, 是指患有某种主要疾病的 

患者同时还伴发其他的疾病 [1]. 2025年的《医学主题词 

表》定义: 复合病是指相对于初始诊断或相对于作为 

研究对象的索引病症而言同时存在或额外存在的疾病; 

其可能会影响患病个体的功能发挥以及生存能力; 它 

可用作预测住院时间长短、治疗费用以及结局或生存 

状况的指标. 我们的团队针对围手术期, 围绕“复合病” 
进行了重新定义, 认为“外科复合病(surgical comorbid
ity, SC)”是指因罹患某种需要手术的原发病的患者同 

时伴发多种原发病之外的其他疾病; 需要手术的原发 

病和“外科复合病”之间存在相互影响的关系, 但“外科 
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复合病”并不是原发病的直接并发症. 中国疾病预防控 

制中心的研究显示, 复合病在所有年龄组中都很常见, 
尤其是在老年人中, 患两种以上慢性病的比例, 在 

18~44岁年龄组为32.1%, 在45~59岁年龄组为58.8%, 
在≥60岁年龄组为74.6%, 平均为46.5% [2]. 英国的一项 

研究表明, 患两种以上慢性病的比例, 在20~29岁年龄 

组为60.3%, 在30~39岁年龄组为65.8%, 在40~49岁年龄 

组为77.4%, 在50~59岁年龄组为86.6%, 在60~69岁年龄 

组为93.6%, 在70~79岁年龄组为97.3%, 在≥80岁年龄组 

为98.5%; 按种族不同, 黑人为60.1%, 南亚人为60.2%, 
白人为78.7%; 按性别不同, 女性为75.1%, 男性为 

67.5% [3].  
外科复合病的存在对手术安全、并发症和术后康 

复等诸多方面提出了严峻挑战 [4]. 外科治疗成功的关键 

不仅取决于手术过程本身, 其他重要的临床工作还有 

科学规范的围手术期管理 [5,6], 包括全面谨慎的术前评 

估、并发症的预见及干预措施的实施、重要脏器功能 

的保护、已出现并发症的发现和及时处理、术后的功 

能康复及锻炼等. 即精湛的手术技艺和良好的围手术 

期管理, 二者缺一不可. 目前在绝大多数综合医院里, 
外科患者的治疗管理都是采取由疾病所属外科专科手 

术团队自行管理的模式. 与传统上外科患者存在多种 

外科复合病时, 外科请相关学科医师会诊的模式不同, 
作者所在医院为充分保障患者围手术期安全和术后顺 

利康复, 由具有丰富内科病和危重症救治经验的医护 

人员成立了专职的围手术团队(perioperative team, 
POT). 专职围手术团队与会诊模式下的相关外科复合 

病专科医师兼职参与外科围手术期管理不同, 专职的 

围手术团队全职全程负责术前非手术部位脏器的评 

估、术中监护、术后非手术部位并发症的管理等; 手 

术团队负责制定手术计划、实施手术、术后伤口管理 

及外科手术部位并发症的防治等. 简而言之, 专职围手 

术团队全职全程负责非手术部位脏器的评估及非手术 

部位并发症的救治, 手术团队负责手术及手术部位并 

发症救治, 相互协作配合, 共同保障手术的顺利完成. 
目前已形成了运行流畅、高效规范的管理流程. 该围 

手术团队和手术团队—双团队联合管理模式在实践运 

行中, 增加了手术的安全性及手术的成功率, 并不断突 

破手术高龄的限制; 同时使手术医师从纷繁复杂的围 

手术期事务中脱离出来, 有利于手术医师更专注于手 

术技术的发展和进步 [7]. 该模式的运行, 使外科的围手 

术期管理目标明确、精准细化和科学规范, 有利于医 

院管理流程的标准化.  
我国卫生健康委印发《手术质量安全提升行动方 

案(2023—2025年)》(以下简称“行动方案”, 网页链接: 
https://www.gov.cn/zhengce/zhengceku/202308/con
tent_6900753.htm), 该“行动方案”提出, 进一步完善手 

术质量安全管理体系, 形成科学规范、责权清晰、运 

行顺畅的管理机制; 到2025年末, 住院患者围手术期死 

亡、手术并发症、麻醉并发症等负性事件发生率进一 

步下降; 要求以科学评估为抓手、以精细管理为保障, 
加强术前、术中、术后风险管理, 以优化机制为手段, 
实现系统持续改进; 指出医疗机构进一步完善患者术 

前评估管理制度和流程. 该“行动方案”指导医疗机构 

完善内部管理体系, 建立健全手术安全持续改进机制, 
从系统管理层面保障手术安全. 本研究采用专职的围 

手术团队和手术团队分工合作联合进行围手术期管理 

的模式, 与该“行动方案”的指导思想相一致, 回顾性分 

析和总结了该模式对围手术期结局的影响, 期望为提 

升围手术期结局提供新的方法和依据.  
肝切除术是肝癌等肝脏病变的标准治疗方法. 过 

去30年来, 外科技术的进步, 包括术前对剩余肝脏的评 

估 [8], 提高了肝切除术的安全性. 与手术相关的多学科 

治疗的进步和围手术期管理的进步也使肝切除术变得 

更安全 [9]. 拟实施肝脏手术的患者应接受多学科评估, 
外科医生、麻醉师、重症监护医生、放射科医生、肿 

瘤学家和病理学家都应参与围手术期评估. 外科技术 

与广泛的诊断和治疗选择相结合, 虽然代表了围手术 

期治疗的高度安全性和有效性, 但患者的总体身体状 

况、肝脏疾病的类型和范围以及肝脏切除的复杂性对 

围手术期的并发症发生率和死亡率有重大影响. 适当 

的术前评估和患者准备至关重要, 这有助于进行充分 

的风险评估, 并进一步有助于确定风险管理策略 [10]. 因 

此, 肝脏外科医生仍应根据多学科治疗方案为每位患 

者量身定制手术计划. 围手术期管理的主要因素是 

人 [11~13], 多学科团队的参与非常重要 [14], 本研究探索 

专职的围手术团队(由重症医学科、心内科、呼吸内 

科、神经内科、内分泌科等多学科医师组成)介入围 

手术期管理对围手术期结局所产生的影响, 可能为未 

来的围手术期管理的革新提供一个切入点.  
本研究的目标是: (1) 对比肝切除术患者, 单纯采 

用手术医师全程管理肝切除术患者的模式与专职围手 

术团队和手术团队—双团队联合管理模式的围手术期 

结局(术后是否发生并发症、并发症数量、死亡、住 

2026 年 6 月 第 71 卷 第 18 期  

4330  

https://www.gov.cn/zhengce/zhengceku/202308/content_6900753.htm
https://www.gov.cn/zhengce/zhengceku/202308/content_6900753.htm


院时间、住院费用)的差异; (2) 量化与患者的社会人口 

特征、术前患者一般状况及病变特征、术前实验室检 

查、手术方案、术中情况、住院天数等围手术期因素 

与围手术期结局的相对关联. 我们假设, 专职围手术团 

队参与下的双团队联合管理模式将进一步改善围手术 

期结局, 这项回顾性队列研究将就此进行验证.  

1 方法 

1.1 研究对象 

本研究目的是评估专职的围手术团队参与下的双 

团队联合管理模式在肝脏外科围手术期结局中的作 

用. 在2018年1月1日~2023年12月31日期间, 共有1915 
例接受肝切除术的患者在4所医院(位于北京、郑州和 

武汉)参加了这项回顾性队列研究. 所有医院都位于常 

住人口超过1300万的城市, 其中一所医院为中国国家 

级医院, 另3所医院为地区中心医院, 辐射的患者范围 

涉及中国大部分地区; 住院床位数在2990~6000张之 

间. 在涉及人类参与者的研究中进行的所有程序都符 

合中国人民解放军总医院伦理委员会的伦理标准 

(S2022-664-01)和1975年《赫尔辛基宣言》及其后来 

的修正案或类似的伦理标准. 这是一项对参与者无风 

险的非干预性研究, 由于是回顾性研究, 针对参与者的 

个人知情同意是不可行的, 且只使用了去标识的数据, 
因此中国人民解放军总医院伦理委员会同意放弃知情 

同意. 这些数据在中国人民解放军总医院进行了集中 

整理和分析. 所有入组的患者都有明确的手术指征, 首 

选治疗为手术切除. 恶性病例主要包括肝细胞癌和肝 

内胆管细胞癌. 良性病例主要包括肝内胆管结石和肝 

血管瘤.  
本研究是一项回顾性队列研究, 纳入的研究人群 

符合以下标准: (1) 符合肝切除术的手术适应证并接受 

选择性肝切除术; (2) 具有完整的医疗记录; (3) 并发症 

发生的起始时间位于术后30日内. 排除标准包括: (1) 
术前行新辅助治疗等全身药物治疗; (2) 存在肝外远处 

脏器转移肿瘤病灶; (3) 近期曾行肝切除术, 本次手术 

为近期二次手术. 最终, 暴露组(接受专职围手术团队和 

手术团队—双团队联合管理)纳入699例患者, 对照组 

(仅接受手术团队管理)纳入1216例患者, 共1915例 

患者.  
详细的纳排流程见图1.  

1.2 数据收集 

1.2.1 数据来源 

患者的临床数据来自医院电子病历系统. 所有入 

选患者都包含详细医疗记录. 围手术期因素包括患者 

的社会人口特征变量、术前患者一般状况及病变特征 

变量、术前实验室检查变量、术中变量、住院天数和 

围手术期结局等其他变量.  
1.2.2 收集的数据 

(1) 基本特征: 性别、年龄、婚姻状况、体重指数 

(body mass index, BMI)、教育水平; (2) 症状相关指标: 

图 1 研究人群筛选流程 
Figure 1 The screening flowchart for the study population  
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疲劳、睡眠质量差、食欲不振; (3) 病史相关指标: 是 

否患有五种以上外科复合病、肝硬化、乙肝表面抗原 

(hepatitis B surface antigen, HBsAg)阳性、丙肝抗体 

(hepatitis C virus antibody, HCVAb)阳性、转移性肝癌、 

非肝脏腹部手术史、再次肝切除术、恶性肿瘤、肝内 

胆管结石、肝寄生虫、肝外伤; (4) 实验室检验指标: 
碱性磷酸酶(alkaline phosphatase, ALP)水平、白蛋白 

(albumin, ALB)水平、胆红素值; (5) 术中指标: 切除 

肝段数量、邻近脏器切除、胆道成形术、切缘残留肿 

瘤、手术切除方式、输血; (6) 术前指标: 术前介入栓 

塞、肝功能Child-Pugh分级、病变大小分组、病变所 

在肝脏位置、是否多发病灶、淋巴侵犯、器官侵犯、 

分化程度; (7) 结局指标: 手术持续时间、失血量、是 

否发生并发症、并发症数量、死亡人数、住院总天 

数、术后住院天数、术前住院天数、住院费用.  

1.3 结局指标 

1.3.1 主要结局指标 

是否发生并发症: 根据患者住院期间的病历记录 

及并发症的诊断标准, 记录两组患者在围手术期内是 

否发生并发症. 并发症包括但不限于感染、出血、脏 

器功能不全等. 分类: 未发生并发症定义为0, 发生并发 

症定义为1.  
1.3.2 次要结局指标 

(1) 是否死亡: 根据患者住院期间的病历记录, 记 

录暴露组和对照组在围手术期内的死亡事件. 死亡事 

件的定义为患者在住院期间因任何原因导致的死亡. 
分类: 存活定义为0, 死亡定义为1. (2) 并发症数量: 根 

据患者住院期间的病历记录及并发症的诊断标准, 记 

录两组患者在围手术期内发生的并发症数量. (3) 手术 

持续时间: 根据患者的院内手术记录, 记录两组患者的 

手术持续时间, 时间跨度从手术开始(即麻醉诱导完成、 

手术切口开始)到手术结束(即切口缝合完成). (4) 失血 

量: 根据患者的手术记录, 记录两组患者在术中的失血 

量, 单位为毫升(mL). 该数据通过纱布称重法及术后引 

流液量综合计算得出. (5) 术后住院天数: 通过医院电 

子病历系统提取患者的手术日期和出院日期, 计算术 

后住院天数. (6) 住院总天数: 通过医院电子病历系统 

提取患者的住院总天数. (7) 术前住院天数: 通过医院 

电子病历系统提取患者的入院日期和手术日期, 计算 

术前住院天数. (8) 住院费用: 指住院治疗期间产生的 

医疗护理费用总和.  

1.4 定义 

围手术期是指围绕手术的一个全过程, 最早的概 

念是指从确定手术治疗时起, 到与这次手术有关的治 

疗基本结束为止. 近年来, 随着围手术期医学的兴起, 
围手术期的概念也得到了延伸, 目前指从病人决定接 

受手术治疗开始, 直至人体机能基本康复的整个过程, 
包含术前、术中及术后的一段时间.  

并发症是指疾病在发展过程中引起的另一种疾病 

或症状的发生. 本研究的术后并发症的统计范畴为术 

后30天内发生的并发症. 由于简单并发症无需特殊处 

理即可好转, 并不显著影响术后病情的转归, 故而本研 

究统计的术后并发症仅包括Clavien-Dindo手术并发症 

分类≥Ⅱ级别的并发症.  
既往在外科患者存在虚弱和多种不稳定的外科复 

合病时, 手术团队会请麻醉科和相关内科等专科进行 

会诊, 对伴随的外科复合病进行评估和干预, 以使患者 

顺利度过围手术期, 该模式为会诊模式. 参与会诊的相 

关专科医师隶属于所在专科, 只是兼职参与外科围手 

术期管理, 我们称之为兼职围手术团队. 与兼职围手术 

团队不同, 本研究建立了专职围手术团队, 外科患者由 

专职围手术团队和手术团队—双团队联合管理. 手术 

团队由外科专科手术医师组成, 负责制定手术计划、 

实施手术、术后伤口管理及外科并发症的防治等. 专 

职围手术团队由接受了围手术培训的多学科医师组成, 
专职负责术前非手术脏器功能评估、术中监护、术后 

非手术脏器功能监测及非手术部位并发症防治等.  
本研究中的专职围手术团队由三级医师构成完整 

的医疗主诊组: 主诊医师由具备丰富围手术临床经验 

的高级职称(主任医师或副主任医师)人员担任, 负责团 

队的最终决策与质量控制; 主管医师由主治医师及以 

上级别医师担任, 负责具体围手术管理方案的制定与 

执行; 经治医师由若干名初级医师(住院医师)或中级医 

师共同担任, 负责日常基础围手术医疗工作.  
所有纳入专职围手术团队的医师, 均系统性地接 

受了围手术医学与老年医学的专项培训. 该培训涵盖 

传统的专科知识, 侧重于外科患者尤其是老年外科患 

者生理特点、多学科共病管理、术前综合评估、术后 

谵妄与功能维护等围手术期核心能力, 确保团队成员 

在双团队管理模式中具备统一的知识储备和协作方案. 
培训师资依托中国医师协会危重症分会围手术期管理 

学组及中华医学会老年医学分会, 教材包括《老年非 
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心脏手术围术期风险评估与管理指南2021》 [15]等.  
为避免多学科管理的主观随意性, 确保医疗质量 

与安全, 将专职围手术团队的管理模式属地化、规范 

化、流程化, 形成了一系列标准化文件作为工作依据. 
具体包括但不限于: 《围手术安全核查与围手术风险 

评估制度及流程》, 规定了必须完成的标准化评估项 

目与风险分层; 《围手术期医疗质量与安全管理标准 

实施细则》, 明确界定了手术团队与围手术团队的分 

工, 细化了术中监护及术后并发症防治的具体执行标 

准; 《围手术风险知情同意书》, 规范了医患沟通内 

容, 确保患者及家属充分理解双团队管理模式及其意 

义. 这些文件共同构成了围手术团队和手术团队工作 

的标准化路径, 确保了不同成员在执行管理时遵循统 

一、规范的流程.  

1.5 统计学方法 

基线特征描述性分析中, 计数资料以例数(百分比) 
表示, 计量资料以均值±标准差或中位数(四分位距)表 

示. 组间比较中, 定量变量采用两独立样本t检验或Wil
coxon秩和检验, 定性变量采用Pearson卡方检验或Fish
er确切概率法 .  采用倾向性得分稳健加权(inverse 
probability of treatment weighting, IPTW)对暴露组与 

对照组进行调整, 以平衡潜在的混杂因素. 权重的计算 

基于以下匹配变量: 年龄、BMI、切除肝段数量、性 

别、病变大小分组、Child-Pugh分级、病变在肝脏的 

位置和切除方式. 通过计算倾向性得分, 并应用稳健加 

权法, 确保两组在基线特征上的平衡.  
基于加权前/后数据对研究主要结局和次要结局进 

行描述以及单因素分析, 比较组间差异. 基于匹配前数 

据对主要结局采用修正泊松(modified poisson)回归模 

型/线性回归模型进行多因素分析, 调整基线混杂因素, 
以确保结果的稳健性. 基于匹配后数据再次进行多因 

素分析评估专职的围手术团队参与下的双团队联合管 

理干预对围手术期结局的影响.  
为评估专职的围手术团队参与下的双团队联合管 

理干预与围手术期结局之间的关系是否存在异质性, 
基于匹配后的数据进行亚组分析. 采用修正泊松回归 

模型/线性回归模型对不同年龄、BMI、外科复合病、 

白蛋白水平、肝硬化和Child-Pugh分级等个体因素进 

行亚组分析, 并检验双团队联合管理与这些个体因素 

之间的交互作用.  
为进一步验证研究结果的稳健性, 进行了敏感性 

分析. 首先, 通过倾向性得分回归重新评估主要结局, 
以检验加权方法的可靠性. 其次, 基于原始数据重新进 

行多因素回归分析, 以进一步确认结果的稳定性. 此外, 
计算了E值(E-value), 用于评估未测量混杂因素对研究 

结果的影响程度.  
统计分析使用SPSS 25.0和R Studio 4.4.1软件进行. 

所有统计检验均采用双侧检验, 检验水准α设定为0.05, 
P值小于0.05被认为具有统计学意义.  

2 结果 

2.1 基线特征描述 

在1943名候选患者中, 最终纳入1915例符合条件 

的接受择期肝切除术的患者; 其中暴露组(接受专职围 

手术团队和手术团队—双团队联合管理)699例, 对照 

组(仅手术团队管理)1216例(图1). 所有患者均符合: 
(1) 具有明确肝切除术指征; (2) 临床资料完整; (3) 术 

后30天内发生并发症. 同时排除了术前接受全身治疗、 

存在远处转移、近期二次手术的患者. 排除标准及所 

排除病例数量包括: (1) 术前接受全身治疗(6例); (2) 
存在远处转移(20例); (3) 近期二次手术(2例).  

如表S1所示, 在加权前的原始队列中, 两组的基线 

特征存在一定的差异. 由于基线特征之间存在不平衡, 
在采用了IPTW对基线特征进行平衡后, 暴露组和对照 

组在人口学特征及疾病特征等方面实现了平衡, 各指 

标的组间差异得到了有效校正(标准化均方差[standar
dized mean difference, SMD]<0.1).  

2.2 主要结果 

本研究的主要结局为围手术期是否发生并发症, 
结果显示暴露组有73人(10.4%)发生并发症, 对照组有 

219人(18.0%)发生并发症. 主要研究结果如表1所示, 
在加权前, 与对照组相比, 暴露组患者的围手术期并发 

症发生率较低(10.4%对比18.0%, 风险比值[risk ratio, 
RR]=0.580, 95%置信区间[confidence interval, CI]: 
0.442~0.752, P<0.001). 在使用IPTW进行调整后, 与对 

照组相比, 暴露组患者围手术期并发症发生率降低 

37.2%(RR=0.627, 95%CI: 0.489~0.805, P<0.001).  
在次要结局方面, 加权后, 与对照组相比, 暴露组 

患者表现出术后住院时间缩短(β=−2.08, 95%CI: 
−2.921~−1.243, P<0.001)、手术时间减少(β=−10.57, 
95%CI: −20.831~−0.315, P=0.043)、并发症数量减少 
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(β=−0.08, 95%CI: −0.144~−0.024, P=0.006)及住院费 

用减少(β=−1.01, 95%CI: −1.340~−0.680, P<0.001)等 

优势, 同时术前住院时间延长1.0天(β=0.99, 95%CI: 
0.717~1.266, P<0.001); 值得注意的是, 两组在术中失 

血量(β=27.53, 95%CI: −17.148~72.200, P=0.227)和死 

亡率(RR=0.408, 95%CI: 0.089~1.875, P=0.249)方面未 

见显著差异(表1).  

2.3 亚组分析 

亚组分析结果显示, 专职围手术团队和手术团队 

—双团队联合管理模式在不同特征患者群体中均展现 

出降低并发症风险的获益趋势(图2).  
在年龄亚组中 ,  65岁以下患者获益更为显著 

(RR=0.59, 95%CI: 0.45~0.77, P<0.001), 而65岁及以上 

患者未显示统计学差异(RR=1.04, 95%CI: 0.54~2.02, 
P=0.902), 且交互作用检验无统计学意义(交互作用P值 

[P interaction]=0.114). BMI分层分析显示, BMI正常范 

围(18.5~23.9 kg/m 2)患者风险降低最为明显(RR=0.56, 

95%CI: 0.39~0.79, P<0.001), 而BMI异常组间差异无统 

计学意义(P interaction=0.187). 无论是否合并5种以上 

外科复合病(RR=0.61 vs. 0.64)、白蛋白水平是否正常 

(RR=0.63 vs. 0.63)或是否存在肝硬化(RR=0.59 vs. 
0.65), 各亚组均显示出相似的获益趋势, 且交互作用检 

验均无统计学意义(所有P interaction>0.05). Child-Pugh 
分级亚组分析显示, Child-Pugh A级患者获益更显著 

(RR=0.58, 95%CI: 0.44~0.77, P<0.001). 虽然Child- 
Pugh B级患者同样显示出风险降低趋势(RR=0.84, 
95%CI: 0.50~1.40), 但该结果无统计学意义(P=0.505), 
且组间差异也无统计学意义(P interaction=0.217). 在病 

变良恶性亚组方面, 在良性病变患者中, 暴露组事件发 

生率为11.4%(34/299), 非暴露组事件发生率为16.1% 
(75/465), 组间差异无统计学意义(P=0.091, RR=0.71, 
95%CI: 0.48~1.06); 在恶性病变患者中, 暴露组事件发 

生率为11.0%(44/401人), 非暴露组事件发生率为18.7% 
(140/750) ,  组间差异具有统计学意义 (P<0.001,  
RR=0.58, 95%CI: 0.42~0.80); 交互作用P值为0.435, 交 

表 1 加权前后主要与次要结局的回归分析结果 a) 

Table 1 Regression analysis results of primary and secondary outcomes before and after weighting 

变量 

IPTW之前  IPTW之后 

对照组 
(n=1216) 

暴露组 
(n=699) P RR(95% CI)/ 

β(95% CI) 

对照组 
(n=1215) 

暴露组 
(n=700) P RR(95% CI)/ 

β(95% CI) 
n(%)/均值±SD n(%)/均值±SD 

并发症   <0.001 0.580(0.442~0.752)    <0.001 0.627(0.489~0.805) 

否 997(82.0) 626(89.6)    1000(82.3) 622(88.9)    

是 219(18.0) 73(10.4)    215(17.7) 78(11.1)    

死亡   0.172 0.348(0.053~1.320)    0.249 0.408(0.089~1.875) 

否 1206(99.2) 697(99.7)    1205(99.2) 698(99.7)    

是 10(0.8) 2(0.3)    10(0.8) 2(0.3)    

手术时长(min) 220.51±110.85 207.69±108.42 0.014 −12.82 
(−23.054~−2.582)  219.68±110.09 209.11±108.71 0.043 −10.57 

(−20.831~−0.315) 

失血量(mL) 433.61±425.41 463.67±493.12 0.161 30.06 
(−11.955~72.066)  433.57±425.30 461.09±497.73 0.227 27.53 

(−17.148~72.200) 

并发症数量 0.27±0.69 0.17±0.57 0.001 −0.01 
(−0.159~−0.040)  0.27±0.69 0.18±0.59 0.006 −0.08 

(−0.144~−0.024) 

术后住院天数 14.99±11.66 12.77±6.77 <0.001 −2.86 
(−4.009~−1.711)  14.93±11.54 12.85±6.95 <0.001 −2.08 

(−2.921~−1.243) 

术前住院天数 6.07±2.57 7.04±3.06 <0.001 0.96 
(0.705~1.219)  6.07±2.57 7.06±3.09 <0.001 0.99(0.717~1.266) 

住院费用 
(万元) 11.08±4.20 10.01±3.00 <0.001 −1.08 

(−1.429~−0.721)  11.06±4.17 10.05±3.06 <0.001 −1.01 
(−1.340~−0.680) 

a) 对于二元结果变量并发症和死亡, 采用修正的泊松回归进行分析, 其他定量数据形式的次要结果指标则采用线性回归进行分析. 风险比 
值(risk ratio, RR)表示暴露组与对照组事件发生率的比值. RR小于1表明暴露因素是该事件的保护因素. 数据以n(%)或均值±标准差(standard 
deviation, SD)的形式呈现. P值来自加权回归模型(α=0.05). 标准差越大, 表示数据围绕均值的离散程度越大. CI: confidence interval(置信区间). 
β: 回归系数  
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互作用检验无统计学意义. 这些结果提示, 专职围手术 

团队和手术团队—双团队联合管理模式在不同临床特 

征患者中具有普遍适用性, 未发现明确的疗效异质性.  

2.4 敏感性分析 

本研究使用三项敏感性分析验证了结果的稳健性. 
首先采用倾向性得分回归方法构建了三个递进调整的 

回归模型: 模型1为未调整任何协变量的粗分析模型, 
得 到 暴 露 组 与 对 照 组 并 发 症 发 生 率 的 粗 风 险 比  

(RR=0.580, 95%CI: 0.442~0.752); 模型2在模型1基础 

上加入倾向性评分(propensity score)作为协变量进行调 

整, 以控制患者接受联合管理的选择偏倚(RR=0.611, 

95%CI: 0.466~0.793); 最终模型3进一步调整基线分析 

中存在或接近组间差异的变量, 包括Child-Pugh分级 

(P=0.053)和病变大小分组(P=0.047), 调整后的效应量 

保持稳定(RR=0.610, 95%CI: 0.465~0.791)(表2). 通过 

上述调整, 在排除倾向性评分和混杂因素的影响后, 暴 

露对主要结果的保护作用依旧稳健.  
同时, 为排除残余混杂的干扰, 额外构建了多因素 

调整模型. 在加权前原始数据的基础上, 共构建了2个 

回归模型: 模型1依旧是未调整任何协变量的粗分析模 

型, 得到暴露组与对照组并发症发生率的粗风险比 

(RR=0.580, 95%CI: 0.442~0.752); 模型2在模型1的基 

础上调整了基线分析中存在或接近差异的两个关键变 

图 2 联合管理对并发症风险的亚组分析. 基于各种临床特征的亚组分析表明, 专职围手术团队和手术团队—双团队联合管理模式在具有不同 

临床特征的患者中都有效, 且未观察到效果存在明显异质性. (1) 对于每个亚组, 事件发生率均以并发症数量/总样本量(百分比)的形式分别展示 

暴露组和未暴露组的数据. (2) 每个亚组的风险比(RR)及其95%置信区间(CI)分别以实心方块和水平线表示. (3) 风险比等于1的垂直虚线表示无 

效应. (4) 提供交互作用的P值以评估各亚组间治疗效果的异质性. (5) 亚组分析采用加权修正泊松回归模型, 并使用稳健方差估计 
Figure 2 Subgroup analysis of complication risk under the collaborative management model. Subgroup analysis based on various clinical 
characteristics indicated that the dual-team collaborative management model involving the dedicated perioperative team and surgical team was typically 
effective across patients with different clinical characteristics, and no evident heterogeneity in efficacy was observed. (1) For each subgroup, event rates 
are presented as the number of complications/total sample size (percentage) for both exposed and unexposed groups. (2) Risk ratios (RRs) with 95% 
confidence intervals (CIs) are shown for each subgroup, represented by solid squares and horizontal lines, respectively. (3) The vertical dashed line at 
RR=1 indicates no effect. (4) P-values for interaction are provided to evaluate heterogeneity of treatment effects across subgroups. (5) Subgroup 
analyses were performed using weighted modified Poisson regression models with robust variance estimation  
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量(Child-Pugh分级和病变大小), 获得校正后的风险比 

(RR=0.598, 95%CI: 0.456~0.775)(表3). 与主分析结果 

(RR=0.627)相比, 效应量变化幅度仅为4.8%, 表明基线 

不均衡对结论的影响可忽略.  
最重要的是, 进一步的E值分析结果显示, 需要未 

测 量 混 杂 因 素 与 暴 露 和 结 局 的 关 联 强 度 均 达 到  

RR=2.56以上才能推翻当前结论(表4).  

3 讨论 

复合病的发生与年龄、地区、生活方式、经济水 

平等存在关联, 是一项重大的全球健康挑战, 其患病率 

正在上升, 几种复合病相互影响, 给诊疗带来了极大负 

担. 手术安全一直是人们关注的焦点 [16], 合并有外科复 

合病的外科患者日趋增多, 这类患者患有的各种复合 

病, 对手术安全、术后康复等方面提出了严峻挑战. 因 

此, 外科疾病治疗的成功需要科学有效的围手术期管 

理. 围手术期涉及术前准备、手术及术后康复的全过 

程, 这些所有环节成功的关键因素是人 [17], 涉及外科医 

师、麻醉师、从事手术管理的内科医师或重症科医 

师、护理人员、患者及家属等诸多人员 [18,19]. 任何一 

个细节出问题, 都可能导致灾难性的事件发生. 与手术 

成功相关的关键因素包括手术技术、麻醉方法和围手 

术期管理 [20,21]. 目前手术和麻醉技术已发展得相当完 

善, 手术期间的死亡率逐渐降低, 而术后30天的死亡率 

仍高达0.56%~4% [22], 对患有外科复合病的复杂手术人 

群来说, 术后死亡率更高. 围手术期管理的目的是最大 

限度降低手术的风险, 尽可能保障手术安全, 降低术后 

并发症发生率和死亡率, 减少住院时间和医疗费用, 改 

善患者的生活质量.  
在充分查阅文献的基础上, 本研究将外科复合病 

的种类达五种以上作为分组阈值. 文献显示, 五种以上 

作为严重多病共存的阈值在既往研究中被广泛采用. 
例如, Barnett等人 [23]将≥5种慢性病定义为“严重多病共 

存”, 并发现该人群的医疗资源利用和不良结局风险呈 

指数级增加. 在中华医学会老年医学分会编写的《老 

年患者术前评估中国专家建议(2015)》中, 推荐采用 

FRAIL衰弱筛查量表对患者的术前衰弱状态进行评估, 
该量表将复合病≥5种作为衰弱评估的评分项目之一. 
本研究参考这些文献, 将外科复合病≥5种作为识别高 

危人群的界值.  
传统的外科患者的治疗都是采取由疾病所属外科 

专科手术团队自行管理的模式, 即各外科专科手术团 

队全权管理患者围手术期的所有事项, 包括术前评估、 

实施手术和术后的管理. 在处理外科复合病时, 手术团 

队会请相关内科等专科进行会诊, 然而参与会诊的相 

关专科医师隶属于所在专科, 只是兼职参与外科围手 

表 2 倾向性得分回归的敏感性分析结果 a) 

Table 2 The sensitivity analysis results of propensity score regression 

变量 
模型1  模型2  模型3 

RR(95% CI) P RR(95% CI) P RR(95% CI) P 

暴露          

否 0.00 (参照)   0.00 (参照)   0.00 (参照)   

是 0.580 (0.442~0.752) <0.001  0.611 (0.466~0.793) <0.001  0.610 (0.465~0.791) <0.001 

倾向性得分    0.002 (0.0002~0.029) <0.001  0.0003 (3.16×10 –6~0.033) <0.001 

Child-Pugh分级          

A       0.00 (参照)   

B       1.146 (0.730~1.788) 0.550 

病变大小分组          

无法测量       0.00 (参照)   

最大径≤ 2 cm       2.110 (0.939~4.657) 0.067 

2 cm<最大径≤ 5 cm       0.901 (0.637~1.283) 0.558 

2 cm<最大径≤ 5 cm       1.077 (0.731~1.594) 0.708 

最大径>10 cm       1.561 (0.982~2.467) 0.057 

a) 模型1, 粗分析模型. 模型2, 调整–倾向性得分. 模型3, 调整-倾向性得分、Child-Pugh分级、病变大小. 空白单元格表示相应变量未纳入该 
模型的校正  
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术期会诊, 外科复合病的围手术期全程诊治(包括复合 

病的病情观察、医嘱下达等)仍由手术团队实施. 但是, 
手术团队多缺乏外科复合病诊疗方面的系统深入的培 

养和训练 [24]. 这会给合并外科复合病的患者的手术决 

策及全面康复带来困难, 一方面由于过分强调外科复 

合病等基础疾病多、脏器功能差的状况, 致使因所谓 

的“禁忌证”失去了宝贵的手术治疗机会; 另一方面也 

可能因未能及时发现和处理潜在的风险, 导致不良事 

件的发生 [25]. 因此, 围手术期医学是一个多学科领 

域 [26,27], 合并有多种外科复合病的手术患者更需要具 

有复合病、危重症等管理经验的多学科围手术团队的 

支持.  
围手术期医学的实践从根本上说是一种协作努力, 

旨在为患者整个手术过程提供一个全面的框架, 这种 

全面的管理方法考虑了多种因素, 例如明确围手术期 

医学项目的使命、扩大麻醉医师、重症医学科医师和 

内科医师等的作用 [28]. 现有的围手术期管理范围及其 

相关服务和医护人员技能必须得到拓展, 需要新的围 

手术期管理模式 [29].  
全球人口结构的变化导致了接受手术的人群年龄 

更大、身体更虚弱且具有外科复合病, 从而增加了术 

后不良结局的发生率, 全面评估和优化管理作为创新 

的围手术期路径正在兴起 [30]. 既往在外科患者存在虚 

弱和不稳定的复合病时, 手术团队会请麻醉科和相关 

内科专科进行会诊, 对伴随的外科复合病进行评估和 

干预, 以使患者顺利度过围手术期, 该模式为会诊模 

式. 而作者所在医院外科为充分保障围手术期安全和 

术后顺利康复, 抽调有丰富外科复合病和危重症诊断 

救治经验的医护人员成立了专职的独立于外科手术团 

队之外的围手术团队.  
专职围手术团队负责术前非手术脏器的风险评估 

及干预、术中监护、术后非手术部位并发症的管理. 
专职围手术团队的医师经过多方面的培训, 既具有大 

内科的基础理论和临床知识, 更具备了外科管理及危 

重症的救治能力. 由外科专科医师组成的手术团队负 

责制定手术计划、实施手术, 术后伤口管理及外科并 

发症的防治等. 专职围手术团队和手术团队—双团队 

相互协作配合, 共同保障手术的顺利完成和术后康复. 
该模式经过作者所在单位的实践, 多学科之间的协作 

和磨合, 逐步得到优化, 目前已形成了运行流畅、高效 

规范的管理流程.  
本文采用回顾性队列研究对该模式在肝脏手术围 

手术期结局中的作用进行了统计学分析. 共纳入1915 
名35~90岁的符合条件的接受择期肝切除术的患者. 所 

有患者在围手术期间均接受手术团队管理, 额外接受 

专职围手术团队参与的双团队联合管理的患者作为暴 

露组, 仅接受手术团队管理的患者为对照组. 主要结局 

为术后30天内的并发症发生率, 次要结局为并发症数 

量、死亡、住院时间、手术时长、住院费用. 其中暴 

露组699例, 对照组1216例. 在主要结局方面, 结果显示 

暴露组有73人(10.4%)发生并发症, 对照组有219人 

(18.0%)发生并发症. 在加权前, 与对照组相比, 暴露组 

患者的围手术期并发症发生率较低(10.4%对比18.0%, 
RR=0.580, 95%CI: 0.442~0.752, P<0.001). 在使用IPTW 
进行调整后, 与对照组相比, 暴露组患者围手术期并发 

症发生率降低37.2%(RR=0.627, 95%CI: 0.489~0.805, 
P<0.001). 在次要结局方面, 加权后, 与对照组相比, 暴 

露组患者表现出术后住院时间缩短(β=−2.08, 95%CI: 
−2.921~−1.243, P<0.001)、手术时间减少(β=−10.57, 
95%CI: −20.831~−0.315, P=0.043)、并发症数量减少 

表 3 多因素回归模型调整后暴露与并发症的关联性分析 a) 

Table 3 Association analysis between exposure and complications adjusted by multivariate regression models 

变量 
模型1  模型2 

RR(95% CI) P RR(95% CI) P 

暴露      

否 0.00 (参照)   0.00 (参照)  

是 0.580 (0.442~0.752) <0.001  0.598 (0.456~0.775) <0.001 

a) 模型1, 粗分析模型. 模型2, 调整-Child-Pugh分级、病变大小   

表 4 未测量混杂因素影响的E值分析 
Table 4 E-value analysis of unmeasured confounding factors 

变量 RR(95% CI) 

RR 0.627(0.489~0.805) 

E值 2.569(1.790~3.507)   
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(β=−0.08, 95%CI: −0.144~−0.024, P=0.006)及住院费 

用减少(β=−1.01, 95%CI: −1.340~−0.680, P<0.001)等 

优势, 但同时术前住院时间延长1.0天(β=0.99, 95%CI: 
0.717~1.266, P<0.001); 值得注意的是, 两组在术中失血 

量(β=27.53, 95%CI: −17.148~72.200, P=0.227)和死亡 

率(RR=0.408, 95%CI: 0.089~1.875, P=0.249)方面未见 

显著差异. 不同临床特征的亚组分析提示, 专职围手术 

团队和手术团队—双团队联合管理模式在不同临床特 

征患者中具有普遍适用性, 未发现明确的疗效异质性. 
这项回顾性队列研究发现, 与单纯采用手术团队管理 

肝切除术患者的模式相比, 双团队联合管理的模式导 

致更佳的围手术期结局, 且该模式在不同临床特征患 

者中具有普遍适用性.  
本研究结果显示双团队模式使手术时间显著缩短. 

分析其原因, 基于我们的团队模式和现有文献, 我们提 

出以下三个维度的机制假说: 第一, 术前优化减少了术 

中干预时间. 专职围手术团队在术前对患者进行了全 

面的生理功能优化(如心肺功能评估与调整、血糖血 

压管控等). 这种术前准备前移使患者进入手术室时生 

理状态更趋稳定. Steffensmeier等人 [31]的研究显示, 标 

准化的多学科术前优化方案显著改善了患者功能状态, 
进而转化为术中更少的生理波动和干预需求. 当术中 

因血压剧烈波动、心律失常等需要暂停手术的情况减 

少时, 手术流程的连续性得以保障, 从而缩短总手术时 

间. 第二, 术中即时协同减少了决策等待时间. 与传统 

会诊模式需要临时联系相关专科不同, 双团队模式中 

围手术团队医师参与术中监护, 与麻醉医生和手术医 

生形成即时沟通机制. 这种在场决策模式大幅缩短了 

当出现内科问题时的响应时间. van Veen-Berkx等人的 

研究 [32]表明, 整合的多学科诊疗模式显著减少了治疗 

相关的延迟. 在本研究中, 这意味着任何关于患者心肺 

状态或用药调整的问题都能在现场得到即时解决, 避 

免了因等待会诊而导致的手术中断和延时. 第三, 标准 

化流程减少了流程变异. 双团队模式依据制定的标准 

化临床路径和核查表(如《围手术安全核查与围手术 

风险评估制度及流程》)开展工作. 这种标准化减少了 

不同医师个体习惯带来的流程差异. Kurokawa等人 [33] 

的研究指出, 基于患者风险分层的术前评估和手术计 

划可以显著提高手术效率, 使手术时长更可预测. 我们 

的标准化流程确保了团队成员对围手术期计划有统一 

的理解, 减少了冗余沟通和决策迟疑.  
在本研究中, 虽然与单纯采用手术团队全程管理 

肝切除术患者的模式相比, 双团队联合管理的模式使 

30天内并发症发生率降低、并发症数量减少、术后住 

院时间缩短、手术时长减少, 但同时术前住院时间延 

长了1.0天(β=0.99, 95%CI: 0.717~1.266, P<0.001). 分 

析原因, 术前住院时间的延长与专职围手术团队的参 

与有关, 双团队联合管理相较于手术团队单独管理, 在 

术前对患者进行了更全面细致的评估和干预, 所以需 

要更多的时间来完成复合病各专科的多项检查并进行 

必要的干预措施. 但由于双团队联合管理改善了并发 

症发生率等围手术期结局, 所以付出术前住院时间延 

长的代价是值得的. 今后, 本团队将进一步优化术前专 

职围手术团队的评估流程, 使评估策略更加完善, 以使 

术前住院时间得到更加有效的利用. 配备专职围手术 

团队也会产生相关人力费用支出, 按照每个围手术团 

队配备4名医生, 每名医生平均月薪2万元计, 每个月的 

人力支出约8万元. 每个围手术团队每个月平均管理约 

20个患者, 按照本研究得出的每个患者的住院费用减 

少约1万元计算, 每个月围手术团队可使住院费用支出 

减少约20万元, 对比增加的人力支出8万元, 仍具备可 

观的效益.  
双团队模式逐步推行的同期, 由于麻醉技术改进、 

快速康复理念普及或医院整体质量提升, 则观察到的 

获益可能部分归因于时间趋势而非干预本身, 因此时 

间趋势可能对围手术期结局产生积极影响. 然而, 在本 

研究中, 为了控制此类时间趋势的影响, 我们纳入了同 

期未实行双团队模式管理的病例作为对照组. 在研究 

期间, 所有患者(包括对照组)均受益于麻醉技术的进步 

和快速康复理念的推广. 但最终结果显示, 实行双团队 

模式的暴露组在主要结局指标上显著优于仅受时间趋 

势影响的对照组. 这表明, 在排除了医疗技术普遍进步 

的前提下, 双团队模式带来了额外的获益.  
作为一项回顾性研究, 我们充分认识到选择偏倚 

和信息偏倚的固有风险. 为尽可能控制这些偏倚, 本研 

究采用逆概率处理加权法, 将年龄、BMI、切除肝段 

数量、性别、病变大小、Child-Pugh分级、病变位置、 

切除方式等关键混杂因素纳入倾向性评分模型计算权 

重. 我们评估IPTW平衡效果采用的是标准化均值差, 
而非P值, 因为P值易受样本量影响, 而SMD<0.1是国 

际公认的平衡标准. 从表S1可以看出, 部分变量在 

IPTW前P值虽显著, 但经加权后均达到良好平衡. 例 

如, 病变大小分组在IPTW前P值为0.047、SMD为 

0.146, 提示两组存在一定差异, IPTW后P值变为1.00、 
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SMD降至0.007, 实现基本平衡. 其余所有变量在IPTW 
后的SMD值亦均小于0.1. 综上, 本研究通过IPTW成功 

实现了组间基线平衡, 在此基础上得出的结论是稳健 

可靠的. 另外, 我们在同质患者群体中进行了亚组分 

析, 使结果更具稳健性.  

4 展望 

在当今世界, 合并外科复合病的手术患者逐渐增 

多, 对手术患者提供全面专业的围手术期管理, 必将 

为提高患者围手术期质量、改善预后提供有益的帮 

助. 围手术期管理涉及众多方面, 包括术前综合评 

估、术中重要脏器功能的监护、术后手术部位并发 

症和非手术部位并发症的处理等诸多方面, 需要广 

泛深厚的相关多学科医学知识的交叉融合, 但又不 

仅仅是多学科知识的简单拼凑, 需要对各学科中涉 

及围手术期管理的各项专业知识进行提炼、升华和 

加工, 并在此基础上开展相关学科的围手术期管理 

的研究.    
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Summary for “双团队联合管理对肝切除术围手术期结局的作用研究” 
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Traditionally, the perioperative management of patients undergoing surgery has been handled by the surgical team alone. 
However, many patients, particularly older adults, frequently have multiple comorbidities and frailty, which can adversely affect 
surgical decision-making. Therefore, multidisciplinary collaboration is needed for the assessment of perioperative organ function 
and the prevention and management of adverse events. This study aimed to explore the impact of perioperative management by 
both the dedicated perioperative team and surgical team–dual-team, compared with that of management by the surgical team 
alone, on perioperative outcomes. This was a retrospective cohort study. Patients who were additionally managed by the dedicated 
perioperative team were categorized as the exposure group, whereas those who were managed solely by the surgical team were 
categorized as the control group. The primary outcome was the incidence of complications within 30 days after hepatectomy, and 
the secondary outcomes were the number of complications, mortality, length of hospital stay, and surgery duration. Descriptive 
statistics and univariate analysis were performed on the primary and secondary outcomes based on weighted pre-and post- 
matched data to compare differences between groups. Multivariate analysis was performed on the primary outcome using a 
modified Poisson or linear regression model based on pre-matched data to adjust for baseline confounding factors and ensure the 
robustness of the results. A second multivariate analysis was performed based on post-matched data to evaluate the impact of 
dedicated perioperative team management on outcomes. A total of 1,915 patients aged 35–90 years who underwent elective 
hepatectomy were included; 699 patients were in the exposure group, and 1,216 patients were in the control group. Regarding the 
primary outcome, before weighting, the complication rate was lower in the exposure group than in the control group (18.0% vs. 
10.4%, RR [risk ratio]=0.580, 95% CI [confidence interval]: 0.442–0.752, P<0.001). After adjustment by inverse probability of 
treatment weighting (IPTW), the complication risk reduced by 37.2% in the exposure group compared with that in the control 
group (RR=0.627, 95% CI: 0.489–0.805, P<0.001). For secondary outcomes, after weighting, patients in the exposure group 
showed advantages such as shorter postoperative hospital stay (β=−2.08, 95%CI: −2.921–−1.243, P<0.001), shorter surgery 
duration (β=−10.57, 95%CI: −20.831–−0.315, P=0.043), fewer complications (β=−0.08, 95%CI: −0.144–−0.024, P=0.006), 
and lower costs (β=−1.01, 95%CI: −1.340–−0.680, P<0.001) than that of the control group. However, the preoperative hospital 
stay was prolonged by 1.0 day (β=0.99, 95%CI: 0.717–1.266, P<0.001). Notably, no significant differences in intraoperative 
blood loss volume (β=27.53, 95% CI: −17.148–72.200, P=0.227) and mortality (RR=0.408, 95% CI: 0.089–1.875, P=0.249) were 
observed between the two groups. Subgroup analysis based on various clinical characteristics indicated that the dual-team 
collaborative management model involving the dedicated perioperative team and surgical team was typically effective across 
patients with different clinical characteristics, and no evident heterogeneity in efficacy was observed. This retrospective cohort 
study found that the dual-team collaborative management model involving the dedicated perioperative team and surgical team 
resulted in better perioperative outcomes than the model in which only the surgical team manages patients undergoing 
hepatectomy. 

hepatectomy, perioperative management, dedicated perioperative team, complication 
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