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外科学的创新———一个历史性的观点

ＲｉｓｋｉｎＤＪ，ＬｏｎｇａｋｅｒＭＴ，ＧｅｒｔｎｅｒＭ，ｅｔａｌ．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００６，２４４：６８６－６９３．

　　近１０年来，创新的概念和原则已经得到了很大程度上界定［１－３］。这些关于

创新的概念现在可能已被用于其他不同领域中。外科学作为一个古老且受尊敬

的领域，建立于连续创新的基础上，具有独特的文化和深厚的传统。虽然多方面

的创新相关研究可直接应用于外科学，但有关外科技巧和实践的特殊方面仍需要

专科的思考。因此，描述、研究适用于外科领域的创新是外科医生的责任。

　　杰出的外科医生ＪｏｈｎＥｒｉｃｋｓｅｎ曾于１８３７年向维多利亚女王说：“明智和仁慈
的外科医生将永远拒绝进入腹部、胸部和脑部。”如今我们外科医生同事们每天

平均做８００００台手术，其中多数为腹部、胸部或脑部手术。从那时到现在的外科
创新主要在以下几方面：

　　（１）简单的工具改革：Ｋｏｃｈｅｒ钳。
　　（２）革命性工具：Ｆｏｇａｒｔｙ导管、可视性腹腔镜工具。
　　（３）革命性技术或科学：麻醉和无菌、心肺分流术、激光、脉搏血氧定量法、基
因芯片微阵列。

　　虽然外科学富有创新的传统，外科创新的研究却是新领域。过去１０年间已
发表了１０篇专论外科创新的同行评述文章，是之前发表文献总数的５倍。越来
越多的外科领导者认为创新是保持职业品质的惟一途径。迄今，已尝试了系统评

估用于外科学技术创新较广义的概念。在外科史的背景中，特别是手术内窥镜部

分，我们设法参考技术创新最广泛背景中的通用概念以用于外科创新的领域。本

文将通过既往参考资料的支持，对创新的各方面进行描述。

　　本文的目的在于引发关于外科创新实践与策略的话题。这些实践与策略是
建立在技术创新研究中正在形成的一些概念的基础上。将回顾现有的思想，同时

给出与外科创新领域成果相关的新的观点和概念。

　　对于外科创新的综合性分析需讨论包括伦理、经济、政策和教育等所有重要
方面。但是，为保持本文的重点，本文集中讨论关于如何确定、评估、批评和鼓励

创新的基本概念。

１　创新的定义
　　创新是一个广义的术语，定义为引起新事物的行动［５］或使用一种新观念或
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方法［６］。尽管创新更清晰地定义为某些思想结果或精神创造，某些情况下，创新

与发明是同义词。重要的是没有技术或其应用是全新的，因此没有发明者能在真

空中工作［７］。所有创新的定义均包含新的观念和新的应用或实践行动。新观念

与应用相结合是外科的中心法则诠释了外科医生历史上的成功是外科医生作为

革新者和由他们的创新带来的进步。那些新观念可能表现为工艺、技术或两者的

结合。外科创新将新观念应用于解决临床需要的过程类似于转化性研究，将基础

研究应用于解决临床问题。

　　研究并不等同于创新。基础科学例如免疫学、生物化学和生理学等的发展代
表了关键性的重要进步。这些研究充实了基本知识库并支持未来的发明。但基

础科学研究并不等同于创新，因为它不要求应用或预期使用价值。两者间的距离

可比作转化间的缺口。

２　创新的基本概念
　　创新研究中使用的大量术语是全新的或缺乏通用的定义。有些外科创新中
具有代表性的重要概念需要定义和明确。一些术语是基于技术、市场影响力或临

床效果，这些术语之间不相互独立并常有含义重叠。

　　技术创新可能是启动性或增加性的。启动性技术是指支持某一领域更进一
步发展的创新。例如，器械灭菌帮助外科学取得了无数的进步，因此代表了一项

启动性技术。同样地，由 Ｃａｒｅｌ完善的血管吻合技术也是启动性技术，它促成了
从血管修复到器官移植一系列外科技术进步和创新。另一方面，增加性技术变化

是指边缘性改善当前有效的技术，而不导致显著技术改变的创新。一个具有更好

控制力和放置特性的外科夹就代表了一个增加性变化。

　　过去１０年间，多种基于市场的术语被提出以描述创新对商业的影响。破坏
性技术变化界定为推翻产业领导、导致其市场占有份额显著损失的创新。在外科

领域，产业领导可定义为决定技术进步的大型公司集团。在广义解释中，产业领

导可能是常能决定技术采用的一个医学专业的临床领导者。这些情况下专业市

场份额依据患者容量而变化。

　　一般来说，破坏性创新直接是技术性的，由形成一个新产品的市场开始。当
技术引进时，该技术常不如现有技术或在其他方面不受顾客欢迎，从而使产业领

导忽视。但随着技术的发展，在区域市场中破坏性创新的发展曲线超过了当前竞

争者［２］。例如经皮腔内气囊血管成形术在发展早期危险度高且不如开放性冠状

动脉分流术。但是最终证明它在胸心外科领域产生了破坏性作用，导致市场份额

向介入性心脏学的转移。
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　　相对于破坏性变化的是支持性变化。这一变化定义为改进，通常由现有的产
业领导安排，以维持现有技术的增长率。这些进步可能是巨大的甚至能促进启动

新技术或操作，但不破坏现有市场。冠状支架的发明就是支持性技术变化的一个

例子。作为一项增加性变化它改善了现有市场结果而没有推翻团体或临床产业

领导。

　　评估外科创新的历史时，已有的科技创新术语在定义和命名上起作用。随着
科技创新领域在过去十年间的发展成熟，其中大量名词仅仅最近才被定义和引入

到公共用法。为进一步了解这些概念，推荐参考文献中由 Ｕｔｔｅｒｂａｃｋ［１］、Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓ
ｅｎ［２］和Ｒｏｂｅｒｔｓ［３］完成的开创性工作。
　　这些根本上是基于商业分析中能更好地理解市场影响力和产业趋势而产生
的概念和术语需要经过验证。领域中最知名的出版物首先聚焦在计算机磁盘驱

动产业［２］。当这些概念描绘出一个基础时，相对于公司经营者，内科医生和外科

医生显然具有不同的观点。大多数外科医生的创新是基于日常工作是在对每位

独特患者和他们疾病独特的缝合治疗和手术基础上产生的。

　　这些尚未解决的问题，或现有治疗的反复失败激励外科医生去寻求更好的方
法。例如，ＴｏｍＦｏｇａｒｔｙ首先证明了腹股沟到窝的动脉切开术不适于取出栓子。
事实上，这样的操作常需随后多次手术甚至需行截肢术。贯穿整个发展史，外科

医生是最多产的医疗设备创新者。我们创新的词典必须反映出这样一个历史：其

常较少依靠市场影响力，而更注重对患者的治疗结果、同行评议和尊重。应注意

到外科创新的推动力可能正在改变外科治疗和健康关怀，就整体而言，至少作为

初步结果测量，外科创新受财政业绩控制。

　　在对外科史的调查中，现有的创新文献并未很好描述或说明外科的细微差
别。外科创新的发展史遵循涨落模式。发展新的启动性科技，通常建立在其他工

作基础上。技术可能缓慢或迅速地被采用，最终导致医学能力和操作的飞速扩

展。飞速扩展又会带来一个缓慢的技术精练和方法巩固时期。此时医生可能开

始尝试建立在已有启动性技术上的不同技巧，最后个别或几个将被广泛地应用，

其余的将被放弃。因为一些外科医生具有科技的领悟力并喜爱新技术，常常更早

成为采用者，而且有时加快了接受的进程并巩固了扩展阶段。另一方面，因为许

多外科医生趋向规避风险，可能会出现较长的避免变化时期。

　　外科创新新术语命名应将重点放在承认新技术对临床的影响，而不是对市场
影响。也应表现出科技不断起伏发展的特征，并且描绘出创新的这些阶段。创新

扩展阶段可定义为技术飞速发展并且显著改变患者治疗的时期。大多数启动性
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技术和操作都支持新科技发展和扩展期衰落构成的网络。创新的改进时期可定

义为现有技术得到提高但患者治疗基本无改变的时期。改进性创新一般或是增

加效率，减少劳动或设备成本，或是轻度改善治疗结果。多数破坏性技术是应用

或改善现有技术的同时减少单位成本［２］。增加性技术同样适用于改进范畴。扩

展和改进时期的期限是不受产业领导约束的，他们反映了创新的历史进程和创新

对患者及提供者的全部影响。创新的阶段和类型都需要得到重视。

　　很多资料提出了以商业的角度的描述现今对创新的众多认识。为进一步理
解应用于外科领域的这些概念，本文将对外科内窥镜术进行调查，以其发展史中

的关键的环节作为引证来说明创新中的概念，而不是试图描述所有导致这一技术

的全部创新。因为几乎全部外科特性促成了内窥镜治疗术的进展，本文将焦点放

在整个外科创新而非特别的附属专业。对于另外的历史背景，在此推荐了一些与

主题相关的书籍和文章［８－１０］。需要注意的是，在内窥镜治疗术发展史中，虽然一

些方面已被认为失败，但许多方面被尊为重大成功。本文无意于赞同或批评任何

个人或领域，而更愿意全方位从这项技术发展中得到学习。

３　内窥镜治疗技术的兴起
　　内窥镜外科的历史分为若干阶段，一般按发展分为以下几类技术：光源、可曲
装置和介入工具。这些部分是平行发展的［１１－１２］。

　　公元前４世纪在科斯岛上希波克拉底第一个描述了直肠内窥镜［１３］。这是一

项启动性技术，支持了例如金属盆腔镜等后续内窥镜技术的发展［１２］。

　　直到出现聚焦照明这项技术才出现了重大变化。１８０５年，ＰｈｉｌｉｐＢｏｚｚｉｎｉ发明
了一个通过镜面反射烛光能看到膀胱和直肠的照明装置［１３］。这一启动性技术促

使了此后照明设备方面关键性的重要发展。ＡｎｔｏｉｎｅＪｅａｎＤｅｓｏｒｍｅａｕｘ在 Ｂｏｚｚｉｎｉ
的外部光源基础上创造并提出了第一个功能性膀胱镜［１１］，这为他赢得了“内窥镜

之父”的称号［８］。尽管文献中常时间混淆，Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ的工作在１８５５年［１４］于巴

黎的首次发表后，通过后来１８６５年［１５］和１８６７年［１６］的法语、英语出版物得以广泛

传播。Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ的创新是一项启动性步骤，并在随后十年得到了无数次重复
和改良。这一时期内还陆续出现了食管内镜［１７］和子宫内镜［１８］。启动性技术和

操作的结合刺激内窥镜创新进入了扩展时期，出现了多样技术的发展并对患者治

疗产生了显著影响。

　　内窥镜的快速发展和技术变化时期逐渐由精练技术的低潮时期取代。一些
增加性改变，例如ＢｏｉｓｓｅａｕｄｕＲｏｃｈｅｒ［１１］将镜头与导入鞘分离并使用不同的望远
镜，使内窥镜装置向更方便使用的方向演变。这一精练改进时期支持了功能性技
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术的发展，并断言了内窥镜演变的下一个扩展时期。

　　１９０１年，ＧｅｏｒｇＫｅｌｌｉｎｇ将膀胱镜应用到狗的腹腔，完成了第一例腹腔镜检查
术［１９］。启动性技术电光源与启动性腹腔镜操作结合后促成了体腔的可视化实验

时期［１２］。尽管Ｋｅｌｌｉｎｇ的工作引起了大家的兴趣，并几乎做了２０年相关实验，但
随后的５０年大半是内镜技术的精练改进。在这缓慢改进时期，大量的注意力集
中在胸心和创伤外科领域的飞速扩展上。２０世纪六七十年代间，ＫｕｒｔＳｅｍｍ通过
发明自动充气、热凝固法和内窥镜冲洗术再次点燃了人们的兴趣，并启动了内窥

镜治疗术的进一步发展。

　　２０世纪七八十年代，开始了一个新的内窥镜治疗术扩展时期。现代最小通路
手术通过整形外科的关节内镜和妇产科的腹腔镜得以大量展示。讨论许多泌尿

外科学、妇产科学整形外科学、胸科学和普通外科学的内窥镜先驱者超出了本文

的范围。详细信息参见一些外科专业文章［２０－２２］。为说明创新的基础概念，将对

一项已充分认证的内窥镜术进展
""

腹腔镜胆囊切除术进行讨论。在与内窥镜

治疗术相关的发展中，腹腔镜胆囊切除术的出现代表了介入操作的转折点，并推

进了操作和技术发展的扩展时期。

　　吸取整形外科、泌尿外科和妇产科进展的优点，ＰｈｉｌｉｐｐｅＭｏｕｒｅｔ和 Ｆｒａｎｃｏｉｓ
Ｄｕｂｏｉｓ，在１９８７年使用全新设计的内窥镜装置完成了第一例腹腔镜胆囊切除
术［２３］。这一消息的传播引起了世界范围的关注，导致了外科内窥镜的大量研究

和飞速进步。在手术表现为启动性步骤时，新近发展的视频内窥镜扮演了启动性

技术的角色。对于那些最初认为这项技术昂贵、费时，不会转变为介入腹腔镜时

代的集团和临床产业领导，这一工作是破坏性的。注意，在破坏性创新中，产业领

导常常未能识别出新技术的价值，而给小型工业集团和个人提供了机会。

４　创新的评估
　　为评估创新是如何发生的，必需理解个体创新者。在这一节里，用外科内窥
镜的历史来评估已选定的创新者及其活动的周围环境。为什么外科医生始终在

创新中表现优异并引导医疗设备的发展？为何一些外科医生在创新中成功而另

一些失败？这些问题将通过前面关注的外科医生共性和随后介绍的一些创新新

概念来评价。

４．１　外科医生创新者
　　外科医生是根本性的决策者。在绝大多数公司，只有最高执行者才能做出重
大领导性决策；然而所有外科医生每时每刻都面临着会带来重大影响和后果的临

床决定。此外，私人开业的外科医生还是他们团体的决策者。在团体的背景里，
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Ｃｌａｒｋ和Ｗｈｅｅｌｗｒｉｇｈｔ提到了重量级与轻量级团队的比较。一个重量级团队包括
了能轻松冒险并做出相应独立决定的决策者［２５］。因为必需的减少风险体制，这

样的个人罕见于公司环境中。基于个性和训练，大多数外科医生领导的团队自然

归入了重量级团队的分类中。

　　在行业中，外科医生历来就是观念创造者和创造性的从业者。在最初由 Ｕｔ
ｔｅｒｂａｃｋ描述的技术生命周期里，观念产生和评价的第一阶段是不固定的，并且需
要想像力和灵活性［１］。当问及哪里是产生创新的最大薄弱点时，多数管理人员

指出是观念产生阶段［２６－２７］。外科医生的训练需要日常的情况判定、决策分析和

经常发展新处置。每个临床病例都提供了独特的挑战，并且需要一定的创造力。

出于这些缘由，外科医生在面对创造性的和前景不明的技术发展时常常优于

他人。

　　外科医生了解临床需要，可能预见到未来的进步和机会。导向性使用者定义
为一个技术的使用者，他当前的强烈需要在以后数月到数年间会成为市场的普遍

需要［２８］。许多外科医生在介入外科领域是导向性使用者，他们本能地意识到市

场显现的机会。另一方面，在市场显现时公司常有一段时间难以识别或竞争。许

多集团规划体系未能关注资深管理者注意到的不曾预料的成功，尤其新的市

场［２９］。而且，因为晋升常常依靠于短期成就，管理者必须使自己远离产品发展中

固有的不确定性，而是技术性的自我保护以防丧失团体的委任［３０］。由于团体结

构和资金程序，一个公司的领导者可能只能在外科医生识别出临床机会后数年才

意识到成形的市场。这些部分解释了为何外科医生成功地启动团队创造颠覆性

技术。而且，作为一个领域的领导者，外科医生具有优势去根据临床结果来改进

一项操作或发明。这些实践在严格审查下进行，并随着公众和学术利益冲突而更

新。显然在外科创新史中，新技术或操作的个人支持者是创新发展和应用的

基础［３０－３１］。

　　虽然创新者的人格是新技术发展和应用的关键，但背景也可能同样重要［３２］。

对于外科创新，本文将使用术语“背景”来谈及时间和地点。一项发明的时间不

仅由来自普通公众的兴趣水平决定，而且由技术的实用性和成本效率决定。对一

个引起领域扩展的启动性手术来说，常需要一系列新技术的实用性。发明的地点

同样非常重要。一个小城市的创新者很难有必需的知识交流和学术联系来使发

明受到注意［１４］。而时间可能决定技术的实用性，地点常可决定资金和智力资源。

外部因素或与地域相关的增强效益、产品采纳和个人网络等正日益受到重视。医

学科技群体的重要性已得到高度褒扬，美国最大的群体正在旧金山湾区域和波士
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顿茁壮兴起。

　　为深入阐明这些新概念并突出特性和背景对启动性创新发展的支持作用，拟
对最先使公众广泛注意的内窥镜和一个多世纪后被公众广泛关注的腹腔镜外科

进行调查。

４．２　外科创新者的背景
　　ＡｎｔｏｎｉｎＪｅａｎＤｅｓｏｒｍｅａｕｘ１８５５年在巴黎首次向医学科学院介绍了膀胱
镜［１１，３３］，他也因其发现和技术而被誉为膀胱镜之父［３４］。人和环境对他的创新都

至关重要。

　　Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ的工作背景是１９世纪五六十年代的巴黎。那是一个医学科技广
泛传播的时代。１８４６年 Ｄｒ．ＷｉｌｌｉａｍＭｏｒｔｏｎ首次演示了麻醉。１８５９年 Ｃｈａｒｌｅｓ
Ｄａｒｗｉｎ发表了《物种起源》［３５］。ＪｏｓｅｐｈＬｉｓｔｅｒ关于无菌术的重要论文即将在１８６７
年的柳叶刀杂志上发表［３６］。在这个时期，法国是世界医学发展的中心。在这个

世纪里，法国科学家发明了现代诊所、听诊器和疾病的微生物学说。

　　作为个人，Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ实践着他的创新。在白炽灯泡问世后研究了２５年，他
最终放弃了需要助手携带并调试的蓄电池。而将 ＰｈｉｌｉｐＢｏｚｚｉｎｉ的内镜照明系统
改进成为自然光光源聚焦装置。为此他定制了一系列内镜导管［１６］。Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ
非常热衷于传播他的想法，同时，他也因为在巴黎医学科学院所作的介绍膀胱镜

的那次演讲而闻名。这场公开演讲甚至刺激美国工匠们开始进行内镜的生产。

　　那个环境为Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ提供了必须的聚光技术和透镜，同时提供了一群医
学科技革新者竭力与他合作。他的人格使他能发表和宣传他的成果。这些不仅

帮助Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ制成了第一种有用的内镜，同时宣传了他的发明并刺激了整个
领域的扩展。

　　一个现代的创新事例是介绍腹腔镜胆囊切除术。１９８７年初，法国里昂一位
普通外科医生ＰｈｉｌｉｐｐｅＭｏｕｒｅｔ，为一位患有妇科疾病和胆囊结石的女性患者手术。
他把腹腔镜转向上，实施了首例腹腔镜胆囊切除术［１２］。在 Ｍｏｕｒｅｔ尚未发表他的
经验时，巴黎的ＦｒａｎｃｏｉｓＤｕｂｏｉｓ得知这个手术并与Ｍｏｕｒｅｔ见面。当年晚些时候，
Ｄｕｂｏｉｓ开始在动物和人身上实验并把他的工作在巴黎的学术会议上发表。
Ｄｕｂｏｉｓ同一个法国同事ＪａｃｑｕｅｓＰｅｒｉｓｓａｔ一道宣传 Ｄｕｂｏｉｓ腹腔镜胆囊切除术的成
就。通过接待外科医生和频繁地组织会议，不断地改善操作的可视性，越来越多

的医生开始对这种方法建立起信心。此后数年间，腹腔镜可视技术迅速开展，医

生们也越来越有兴趣实施更复杂的手术。

　　Ｄｕｂｏｉｓ′之创新的背景是１９８７年的巴黎。那时，世界范围的信息交流已经非
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常容易。Ｄｕｂｏｉｓ积极地参与临床研究和发表论文，并与一学术网络相链接。也
许，更重要的是Ｄｕｂｏｉｓ接近身处里昂的Ｍｏｕｒｅｔ，并能够亲自见到他［３８］。此时还与

一系列的技术进步同步。２０世纪六七十年代，照明系统发展了近端光源和冷光
源。１９８３年ＷｅｌｃｈＡｌｌｙｎ发明了非光纤的内镜视频技术［３７］。Ｎｅｚｈａｔ发明的第一
台微型固体摄影机于１９８６年问世［３９］，这使得摄像与内镜链接成为可能［４０－４１］。

图像传输改善了视野，使助手能够同时观察，有力地支持了内镜的推广和创新。

　　人格也支持Ｄｕｂｏｉｓ成为一个有作为的创新者。作为大学教授，他展现了对
临床新方法的极大兴趣，并积极地发表自己的成果［１２］。当他听说了这个令人好

奇的腹腔镜使用方法，便安排与 Ｍｏｕｒｅｔ会见并与其讨论该手术。当他实践和研
究这个手术时，还热衷于组织他的同道举行学术论坛。他成为了一张网络的中

心，他同当地的同事合作，并吸引别人学习他的技术［４２］。

　　人格和合适的环境共同使 Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ和 Ｄｕｂｏｉｓ成为杰出有效的创新者，发
展了新的技术并带动该技术投入实践。这些因素强调了作为外科创新者的一些

基本特征。现在也许正是促进纳米技术的再生医学或机器人技术飞速发展的环

境。在环境背景下，这些领域需要有效的临床创新者带来新疗法和改进医疗

水平。

５　创新的批评
　　很明显，在新技术新规程发展的整个历史中，外科医生始终扮演着关键的创
新者的角色，但很多创新者却发现它们的工作很难对整个外科团队产生影响。在

美国医疗行业被认为是最保守、最反对变革的行业［１３］。在医疗行业中外科文化

被看做是特别传统的而且过分强调过去。可以理解，在激进或新奇的方法可能严

重影响发病率或死亡率的领域其整体氛围应是保守的。然而，当改革者和创新被

我们领域多数人所忽视或积极拒绝时可能失去无数的机会。

　　为了用外科内镜的框架来理解创新是如何被拒绝的，拟调查前述部分的相同
事件以阐述引进新技术的困难。

　　Ｄｅｓｏｒｍｅａｕｘ在１８６５年就可以建成一套有用的内镜并产生利润。当制造出内
镜窥时，当时的电气学和麻醉学进展并没有对他的努力产生影响。当时已经有了

足够的科学技术，为什么１８０５年 ＰｈｉｌｌｉｐｅＢｏｚｚｉｎｉ就能为内窥镜发明了有效的照
明系统，却没有得到普及。Ｂｏｚｚｉｎｉ在维也纳向教授们演示了他的照明系统，但那
些人却把其当作“魔术幻灯”给否定了［８］。他被维也纳医学界指责为“过度标新

立异”，而他的创新未能用于实践［４３］。发生此类事件的原因很多，显示当时的外

科界没能抓住这一重要的发明并支持创新者。
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　　１００多年后，２０世纪８０年代中期，腹腔镜技术很少用于大手术。尽管可以假
定１９８６年引入计算机芯片电视摄像机使腹腔镜大手术更加可行，但仍不清楚为
什么很多较小的手术不能被普及［３７］，也不能解释为什么引进这一操作时来自外

科界的抵抗是如此强烈。

　　妇产科、骨科和泌尿外科医生已经用内镜做了数十年的小手术。Ｄｅｋｏｋ１９７７
年完成首例腹腔镜阑尾切除术［４４］。至少有１名医生声称比 Ｍａｕｒｅｔ和 Ｄｕｂｏｉｓ早
数年就完成了腹腔镜胆囊切除术［４５］。然而，在上世纪８０年代早期，腹腔镜用于
较大手术仍非常少见的。又一次，业内对创新者明显缺乏支持。

　　很明显，外科医生创新者的个人特质对科技的发展和传播非常重要，但环境
也同样重要。环境的含义就是学界对外科创新的支持。

　　历史上外科界不愿接受变化有无数事例。从１８０５年 Ｂｏｚｚｉｎｉ的内镜照明系
统被斥为“魔术幻灯机”到１９９２年在 Ｃａｖｅｒｓｈａｍ会议上新技术“潮汐波”被冠以
“威胁西方医疗保健体系”［４５］外科学界始终如一地抵制创新者。

　　那次会议的纪要写到“外科创新是一种威胁”和“外科学需要防备时尚入
侵”［４６］这些思想并非无道理。按照同时期Ｓｔｉｒｒａｔｔ等人善辩的解释，“新的外科手
术必须经过实验，那就意味着通过个体患者和社会的关于发病率和病死率的临床

实验、心理学和社会测试等临床试验结果。”［４６］。需要注意的是，腹腔镜胆囊切除

术最开始并没有经过随机对照临床试验的评估，而是由一系列个案逐步发展起

来的［４７］。

　　然而，作为一个以植根于创新为荣，而且事实上依赖创新而存在的领域，我们
对于新奇的思想和操作太过吝惜溢美之词。很明显，对与创新本身而言，创新者

的个人特质以及外科学界对创新的接受程度，与科学技术的创新同样重要。允许

和鼓励科技变革非常重要，但均需要培植肥沃的土壤让它们扎根。

６　鼓励创新
　　以外科内镜发展史为例，我们对技术创新的一些基本概念及其在外科的应用
进行了评价。同时也介绍了一些用于外科创新的新概念和专门术语。尽管外科

内镜只能反映外科创新的一小的方面，但在外科领域很有代表性。这些概念和术

语也适用于创新的其他事例和个人经验。

　　作为一个专业，我们现在才刚刚开始分析和了解使我们成为过去两千年医疗
仪器创新的引领者的一些因素，哪些因素阻碍了我们的发展。具有讽刺意味的

是，这方面的研究恰恰开始于很多外科医生感觉受到全面攻击的年代，卫生维护

组织（ＨＭＯｓ）及其支持团体呼吁标准化。司法系统鼓励对患者保守性治疗。而
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金融实体成本／收益评估和增加了商品化程度。单独来看，这些因素都是提升对
患者治疗的积极力量。然而总合起来，它们又确实束缚了创造力和实验科学，最

终阻碍了创新。

　　医生们完成经济指标的压力不断增加，这是负面的影响。工作量增加，回报
降低，以前用于专注于教育、科研和创新的额外时间越来越少。负担经济责任是

现代经济必然的现象，但职业不能容忍一味地追求经济效益和操纵生产力的

策略。

　　这是否代表一个已经注定的未来？我们认为，对于普通发明家既然科学技术
已经变得更加流行而易得，也就为外科创新者们提供了空前的机会。当前治疗性

干预发展的潜能堪与１９世纪中叶麻醉与无菌术的的出现等量齐观。影像学、微
创技术以及机器人技术的飞速发展使我们意识到我们正处在一个崭新医疗时代

的开端。人们对用于医疗技术和设备发展投入了前所未有的资金、对外科技术的

发展产生更多兴趣。当今，成功的外科医生创新者不但要精通医学，还要通晓科

技和商务。只要我们的队伍不断地吸收那些聪明、能干和有才能的人，成功就不

远了。

　　在本领域，历史上诞生过很多先驱的创新者曾经阻碍或拒绝过关键的创新。
在这个充满机遇和巨大障碍的时代，是我们的职业扮演推动创新的积极角色的时

候了。为此，必须了解这个领域的历史沿革、认识我们的成就与过失、认清当前的

机遇与挑战、在我们的领域努力创造有利于创新的良好环境。如果不是我们还有

谁能担当这个角色？

　　在本专业，我们的未来依赖我们对创新的清醒认识以及对创新者合理而有力
的支持。

　　（梁燕　翻译　　姜军　审校）
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