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　 　 【摘要】 　 目的　 分析手术台次对胰十二指肠切除术（Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术）术中出血量和早期转归的

影响。 方法　 收集 ２０１７ 至 ２０２１ 年接受 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术的胰腺癌患者 ５１９ 例，男 ３０６ 例，女 ２１３ 例，年龄

３２～８６ 岁，ＢＭＩ １５～３５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ 级。 依据手术台次分为两组：台次≤２ 组和台次＞２ 组。 将

患者术中出血量作为主要观察指标，晶体输液量、胶体输液量，术后胰瘘、胆瘘、乳糜瘘、腹部出血、肺
部感染、腹腔感染、胃排空障碍、发热等并发症发生率，术后住院时间为次要观察指标。 采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析手术台次与术中大出血和早期转归指标的相关性。 结果　 共纳入患者 ５１９ 例，其中台次≤
２ 组有 ４１５ 例（８０ ０％）。 与台次≤２ 组比较，台次＞２ 组术中大出血发生率明显增加（ＲＲ ＝ １ ６６９，
９５％ＣＩ １ １４６～２ ４３０，Ｐ＝ ０ ０１１）。 两组晶体输液量、胶体输液量、住院期间胰瘘、胆瘘、乳糜瘘、腹部

出血、肺部感染、腹腔感染、胃排空障碍、发热等术后并发症发生率和术后住院时间差异无统计学意

义。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析示术中大出血的危险因素为手术台次＞２（ＯＲ ＝ ２ ２６９，９５％ＣＩ １ ３１８ ～
３ ９０７，Ｐ＝ ０ ００３）和手术时间延长（ＯＲ＝ １ ０１２，９５％ＣＩ １ ００９～１ ０１６，Ｐ＜０ ００１）。 结论　 手术台次＞２
及手术时间延长会增加胰腺癌患者 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术中发生大出血的风险，但对术后住院时间和住院期

间术后并发症无明显影响。
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　 　 １８９８ 年意大利外科医师首次将Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术用

于治疗胰腺癌患者，经过多次改良后，术式逐渐成

熟［１］。 但胰腺与周围脏器血管、淋巴管等复杂的解

剖关系，使得胰腺癌患者进行胰十二指肠切除术的

难度极大［２］，术中极易大量出血，术后可能发生胰

瘘、胆瘘、 乳糜瘘、 腹腔出血、 感染等多种并发

症［３－４］。 此类高难度手术的结局可能受手术安排的

影响。 在冠脉搭桥手术中，下午 ４ 点后或周末进行

的手术，术后 ３０ ｄ 的死亡率更高，而在急诊冠脉搭

桥手术中，夜间就诊的患者住院期间死亡率均高于

下午手术的患者［５－６］。 行 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术治疗的胰腺

癌患者的出血量和术后转归是否受到手术工作安

排的影响仍是未知的。 本研究探讨胰腺癌 Ｗｈｉｐｐｌｅ
手术主治医师手术台次对出血量和术后早期转归

的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究是一项单中心回顾性队列

研究，研究方案经医院伦理委员会批准（２０２３－ＳＲ－
０２３）。 收集 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２１ 年 ６ 月医院胰腺中

心进行 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术治疗的患者 ５１９ 例，男 ３０６ 例，
女 ２１３ 例，年龄 ３２ ～ ８６ 岁，ＢＭＩ １５ ～ ３５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ
Ⅰ—Ⅲ 级，病理诊断为胰导管腺癌。 排除标准：考
虑到在研究期间腹腔镜下胰腺癌 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术在研

究中心并未被广泛实施，且操作难度高于开腹手

术，故排除行腹腔镜手术；行姑息性手术或二次以

上手术；合并其他肿瘤。
收集数据　 患者术前一般情况、临床数据和手

术情况等从医院病案库及手术麻醉信息系统中获

得。 收集性别、年龄、身高、体重、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸
烟史、饮酒史、高血压史、糖尿病史、腹部手术史、术
前 １ ｄ 白蛋白、术前 １ ｄ 肌酐等一般情况资料，麻醉

诱导前 ＭＡＰ、肿瘤分期、手术时间等术中和术后资

料。 调 阅 手 术 麻 醉 信 息 系 统 发 现， 约 ８０％ 的

Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术会在当日前两台完成，约 ２０％Ｗｈｉｐｐｌｅ
手术由同组医师 １ ｄ 内完成两台手术后继续完成。
平均每台手术时间约 ４ ｈ，每天工作时间为 ８ ｈ，所以

依据 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术台次分为两组：台次≤２ 组和台

次＞２ 组。 以术中是否大出血为主要指标，术中出血

量等于吸引器、纱布、手术铺巾和手术衣等处所有

出血量总和［７］。 失血量不足血容量 １５％时，机体可

以通过代偿维持稳定，估算有效循环血容量约 ４ ０００
ｍｌ，出血量达到有效循环血容量的 １５％（６００ ｍｌ）定
义为大出血［８］。 以晶体输液量，胶体输液量，术后

胰瘘、胆瘘、乳糜瘘、腹部出血、肺部感染、腹腔感

染、胃排空障碍、发热等术后并发症发生率，术后住

院时间为次要指标。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 统计软件进行数据

处理。 正态分布计量资料以均数和标准差（ｘ±ｓ）表
示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量

资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（ ＩＱＲ）］表示，组
间比较采用秩和检验。 计数资料以例（％）表示，组
间比较采用 χ２ 检验。 对是否发生大出血先进行单

因素分析筛选，将有意义的变量再进行多因素回

归分析并计算 ＯＲ 值。 Ｐ＜ ０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究初始收集胰导管腺癌接受 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术

治疗的患者 ７０６ 例，排除不符合入组条件患者 １８１
例，另有因个人信息缺失而剔除 ６ 例，最终有 ５１９ 例

患者纳入分析，其中台次≤２ 组有 ４１５ 例（８０ ０％），
台次＞２ 组有 １０４ 例（图 １）。

图 １　 患者纳入流程图

两组患者性别、年龄、身高、体重、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分

级、吸烟史、饮酒史、高血压史、糖尿病史、腹部手术

史、术前 １ ｄ 白蛋白、术前 １ ｄ 肌酐、麻醉诱导前

ＭＡＰ、肿瘤分期、 手术时间差异均无统计学意

义（表 １）。
台次＞２ 组术中大出血的发生率明显高于台

次≤２ 组 （ＲＲ ＝ １ ６６９，９５％ ＣＩ １ １４６ ～ ２ ４３０，Ｐ ＝
０ ０１１）。 两组术中晶体输液量、胶体输液量、术后
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胰瘘、胆瘘、乳糜瘘、腹部出血、肺部感染、腹腔感

染、胃排空障碍、发热等并发症发生率、术后住院时

间等情况差异均无统计学意义（表 ２）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标 总体（ｎ＝ ５１９） 台次≤２ 组（ｎ＝ ４１５） 台次＞２ 组（ｎ＝ １０４） Ｐ 值

男 ／女（例） ３０６ ／ ２１３ ２４３ ／ １７２ ６３ ／ ４１ ０ ７０８

年龄（岁） ６３ ０±９ ９ ６３ ２±９ ８ ６２ ３±１０ ４ ０ ４２９

身高（ｃｍ） １６５ ０±７ ９ １６４ ９±７ ８ １６５ ７±８ １ ０ ３３６

体重（ｋｇ） ６１ ３±９ ８ ６１ ５±９ ７ ６０ ５±１０ ０ ０ ３４２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２ ５±２ ９ ２２ ６±２ ９ ２２ ０±２ ８ ０ ２５３

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０ ６７０

　 Ⅰ级 １７（３ ３） １２（２ ９） ５（４ ８）

　 Ⅱ级 ４１６（８０ ２） ３３４（８０ ５） ８２（７８ ８）

　 Ⅲ级 ８６（１６ ６） ６９（１６ ６） １７（１６ ３）

吸烟史［例（％）］ ９７（１８ ７） ７３（１７ ６） ２４（２３ １） ０ １９９

饮酒史［例（％）］ ８９（１７ １） ６９（１６ ６） ２０（１９ ２） ０ ５２９

高血压史［例（％）］ １７９（３４ ５） １５０（３６ １） ２９（２７ ９） ０ １１３

糖尿病史［例（％）］ １１３（２１ ８） ９３（２２ ４） ２０（１９ ２） ０ ４８２

腹部手术史［例（％）］ １０８（２０ ８） ８７（２１ ０） ２１（２０ ２） ０ ８６２

术前 １ ｄ 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３９ ２±４ ５ ３９ １±４ ５ ３９ ６±４ ５ ０ ２６６

术前 １ ｄ 肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６１ ９±１９ ８ ６１ ９±２０ ８ ６２ ０±１４ ８ ０ ９７０

麻醉诱导前 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ９１ ３±１２ ７ ９１ ０±１２ ７ ９２ ２±１２ ３ ０ １１２

肿瘤分期［例（％）］ ０ ６１８

　 Ⅰ期 １１３（２１ ８） ９２（２２ １） ２１（２０ ２）

　 Ⅱ期 ２２８（４３ ９） １８２（４３ ９） ４６（４４ ２）

　 Ⅲ期 １７３（３３ ３） １３８（３３ ３） ３５（３３ ７）

　 Ⅳ期 ５（１ ０） ３（０ ７） ２（１ ９）

手术时间（ｍｉｎ） ２６７ ８±６９ ２ ２６９ １±６９ １ ２６２ ７±６９ ７ ０ ４００

单因素分析显示，发生术中大出血的影响因素

为肿瘤分期、手术时间、手术台次（表 ３）。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，术中发生大出血

的影响因素为手术时间（ＯＲ＝ １ ０１２）和手术台次＞２
（ＯＲ＝ ２ ２６９）（表 ４）。

讨　 　 论

在国内，胰腺癌是第七位导致癌症死亡的原

因，所带来的健康问题不容忽视［９］。 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术

是治疗胰腺癌的主要方案，由高年资医师进行的

Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术，死亡率仅为 ３％ ～ ５％［１０］。 但这也是

目前胰腺外科中最为复杂的术式之一，复杂的解剖

结构使得手术过程高度依赖主治医师的经验和临

床判断。
本研究筛选了从 ２０１７ 年以来所有 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手

术治疗的胰腺癌患者。 通过回顾性分析 ５１９ 例接受

开腹 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术治疗的胰腺癌病历发现，台次在 ２
台之后的 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术发生术中大出血的风险比前

２ 台手术高 ６６ ９％。 通过回归分析也证明，台次＞２
和手术时间延长是术中大出血的危险因素。 原因

可能是由于手术医师长时间工作后手术操作质量

下降［１１］。 持续的临床工作会降低医师的认知和行

为能力，从而导致不良的临床结果［１２］。 瑞典的 ２ 项

胃肠肿瘤临床研究［１３－１４］表明，外科医师一天内手术

工作的时间和患者住院期间的预后相关，这是医师
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表 ２　 两组患者术中和术后指标的比较

指标
总体

（ｎ＝ ５１９）
台次≤２ 组

（ｎ＝ ４１５）
台次＞２ 组

（ｎ＝ １０４）
Ｐ 值

大出血［例（％）］ ９９（１９ １） ７０（１６ ９） ２９（２７ ９） ０ ０１１

晶体输液量（Ｌ）
１ ６

（１ ５～２ １）
１ ６

（１ ５～２ １）
１ ６

（１ ５～２ １）
０ ５０５

胶体输液量（Ｌ）
１ ０

（０ ７～１ ２）
１ ０

（０ ７～１ ２）
１ ０

（１ ０～１ ２）
０ ９２０

术后并发症

［例（％）］
１５１（２９ １） １２４（２９ ９） ２７（２６ ０） ０ ４３１

　 胰瘘 ２８（５ ４） ２５（６ ０） ３（２ ９） ０ ２０５

　 胆瘘 ５（１ ０） ５（１ ２） ０（０ ０） ０ ２６１

　 乳糜瘘 ２４（４ ６） ２０（４ ８） ４（３ ８） ０ ６７３

　 腹部出血 ２１（４ １） １５（３ ６） ６（５ ８） ０ ３２１

　 腹腔感染 ３１（６ ０） ２６（６ ３） ５（４ ８） ０ ５７５

　 肺部感染 １６（３ １） １１（２ ７） ５（４ ８） ０ ２５５

　 胃排空障碍 ５５（１０ ６） ４３（１０ ４） １２（１１ ５） ０ ７２７

　 发热 １３（２ ５） １２（２ ９） １（１ ０） ０ ２６０

术后住院时间（ｄ）
１３ ０

（１１ ０～１８ ０）
１３ ０

（１１ ０～１８ ０）
１３ ０

（１０ ０～１９ ５）
０ ８２７

逐渐积累的工作疲劳造成的，Ｂａｉｌｅｙ 等［１５］ 在比较大

量椎板切除术患者病历后发现，长期工作及手术人

员的更替可能与较差的手术结局相关。 本研究结

果与上述研究一致。 因此，合理地安排手术工作

量、台次是提高外科医师注意力、改善手术质量的

方法之一［１６］。
Ｋｏｄａ 等［１７］ 研究表明，外科医师的疲劳程度对

择期手术的死亡率、术后并发症发生率没有显著影

响，对非择期手术的死亡率和术后并发症发生率影

响极小。 本文的统计结果与之类似，虽然手术台次

对术中出血量有一定影响，但 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术作为目

前较为成熟的术式，在由高年资主任医师主刀情况

下，还是能够保证主要手术步骤的完成度，术后并

发症发生情况不会显著变化，亦不影响患者的术后

住院时间。
本研究有几点不足之处。 首先，本研究为回顾

性研究，未能准确记录患者术前禁食时间、静脉输

液、体液丢失等情况，不能排除以上因素对出血量

和输液量的影响。 第二，虽然囊括了较大的样本

量，但作为单中心队列研究，仍存在一定的选择偏

表 ３　 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术患者术中大出血单因素分析

变量 无大出血 有大出血 Ｐ 值

男 ／ 女（例） ２５４ ／ １６６ ５２ ／ ４７ ０ １４８

年龄（岁） ６３ ０±９ ８ ６３ ２±１０ ３ ０ ８５１

身高（ｃｍ） １６５ ３±７ ８ １６４ ０±８ １ ０ １４７

体重（ｋｇ） ６１ ６±９ ７ ６０ ２±１０ ０ ０ １９４

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２ ５±２ ９ ２２ ３±２ ９ ０ ５３５

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ０ ７７５

　 Ⅰ级 １３（３ １） ４（４ ０）

　 Ⅱ级 ３３７（８０ ２） ７９（７９ ８）

　 Ⅲ级 ７０（１６ ７） １６（１６ ２）

吸烟史［例（％）］ ８３（１９ ８） １４（１４ １） ０ １９７

饮酒史［例（％）］ ７２（１７ １） １７（１７ ２） ０ ９９５

高血压史［例（％）］ １４８（３５ ２） ３１（３１ ３） ０ ４６０

糖尿病史［例（％）］ ８９（２１ ２） ２４（２４ ２） ０ ５０８

腹腔手术史［例（％）］ ８５（２０ ２） ２３（２３ ２） ０ ５０９

术前 １ ｄ 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３９ ２±４ ３ ３９ ４±５ １ ０ ５９５

术前 １ ｄ 肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６２ ２±２０ ０ ６０ ４±１８ ８ ０ ４０８

麻醉诱导前 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ９２ ８±１２ ５ ９３ ５±１３ ６ ０ １５６

肿瘤分期［例（％）］ ０ ００１

　 Ⅰ期 １０３（２４ ５） １０（１０ １）

　 Ⅱ期 １８５（４４ ０） ４３（４３ ４）

　 Ⅲ期 １２７（３０ ２） ４６（４６ ５）

　 Ⅳ期 ５（１ ２） ０（０ ０）

手术时间（ｍｉｎ） ２５６ ０±６２ ７ ３１７ ９±７３ ５ ＜０ ００１

台次＞２［例（％）］ ７５（１７ ９） ２９（２９ ３） ０ ０１１

表 ４　 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术患者术中大出血多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析

变量 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

肿瘤分期 １ ２０６ ０ ８６６～１ ６８１ ０ ２６８

手术时间 １ ０１２ １ ００９～１ ０１６ ＜０ ００１

台次＞２ ２ ２６９ １ ３１８～３ ９０７ ０ ００３

倚。 国内其他省份或不同级别医院的手术状况和

患者预后可能与本院有所区别。 今后需在全国范
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围内开展大数据研究，从而更好地指导临床实践。
综上所述，胰腺癌 Ｗｈｉｐｐｌｅ 手术的术中出血程

度可能受同组医师手术台次和工作时间的影响，但
患者住院期间的并发症情况和术后住院时间并无

明显变化。

参 考 文 献

［１］　 Ｗａｒｓｈａｗ ＡＬ， Ｔｈａｙｅｒ ＳＰ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ． Ｊ Ｇａｓｔｒ⁃
ｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２００４， ８（６）： ７３３⁃７４１．

［２］ 　 Ｗｏｏｄ ＬＤ， Ｃａｎｔｏ ＭＩ， Ｊａｆｆｅｅ ＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｐａｔｈ⁃
ｏｇｅｎｅｓｉｓ， ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０２２， １６３（２）： ３８６⁃４０２．

［３］ 　 国家卫生健康委办公厅． 胰腺癌诊疗指南（２０２２ 年版） ． 临床

肝胆病杂志， ２０２２， ３８（５）： １００６⁃１０１５．
［４］ 　 Ｋａｒｉｍ Ｓ， Ａｂｄｕｌｌａ ＫＳ， Ａｂｄｕｌｋａｒｉｍ ＱＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ （Ｗｈｉｐｐｌｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ）：
Ｃｒｏｓｓ ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ５２： ３８３⁃３８７．

［５］ 　 Ｄｈａｄｗａｌ ＡＫ， Ｖａｙｎｂｌａｔ Ｍ， Ｂａｌａｓｕｂｒａｍａｎｙａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｒｃａｄｉａｎ
ｒｈｙｔｈｍ ｈａｓ ｎｏ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃａｒｄ Ｓｕｒｇ， ２００７， ２２（１）： ２６⁃３１．

［６］ 　 Ｃｏｕｍｂｅ Ａ， Ｊｏｈｎ Ｒ， Ｋｕｓｋｏｗｓｋｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ａｆｔｅｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｈｏｕｒ， ｄａｙ ａｎｄ
ｍｏｎｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ． ＢＭＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉｓｏｒｄ， ２０１１， １１： ６３．

［７］ 　 汪峰， 汤厅均， 吴小波， 等． 急性硬膜外血肿术中大出血的

危险 因 素． 中 国 临 床 神 经 外 科 杂 志， ２０２２， ２７ （ １２ ）：
１００１⁃１００３．

［８］ 　 王建枝，钱睿哲． 病理生理学． 北京： 人民卫生出版社，
２０１６： １７８．

［９］ 　 Ｃａｏ Ｗ， Ｃｈｅｎ ＨＤ， Ｙｕ ＹＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｉｎｇ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ
ｂｕｒｄｅｎ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ａｎｄ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｇｌｏｂａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ２０２０． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （ Ｅｎｇｌ）， ２０２１， １３４
（７）： ７８３⁃７９１．

［１０］ 　 Ｂｉｒｋｍｅｙｅｒ ＪＤ， Ｓｉｅｗｅｒｓ ＡＥ， Ｆｉｎｌａｙｓｏｎ ＥＶ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２００２， ３４６（１５）： １１２８⁃１１３７．

［１１］ 　 Ｓｈａｉｂ ＷＬ， Ｚａｋｋａ Ｋ， Ｈｏｏｄｂｈｏｙ ＦＮ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ３０⁃ｄａｙ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ． Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， １１（４）： ６６０⁃６６７．

［１２］ 　 Ｗｒｉｇｈｔ ＭＣ， Ｐｈｉｌｌｉｐｓ⁃Ｂｕｔｅ Ｂ， Ｍａｒｋ ＪＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｍｅ ｏｆ ｄａｙ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ． Ｑｕａｌ Ｓａｆ Ｈｅａｌｔｈ
Ｃａｒｅ， ２００６， １５（４）： ２５８⁃２６３．

［１３］ 　 Ｌａｇｅｒｇｒｅｎ Ｊ， Ｍａｔｔｓｓｏｎ Ｆ， Ｌａｇｅｒｇｒｅｎ Ｐ． Ｗｅｅｋｄａｙ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １０４ （ １２）：
１７３５⁃１７４３．

［１４］ 　 Ｌａｇｅｒｇｒｅｎ Ｊ， Ｍａｔｔｓｓｏｎ Ｆ， Ｌａｇｅｒｇｒｅｎ Ｐ． Ｗｅｅｋｄａｙ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ２６３
（６）： １１３３⁃１１３７．

［１５］ 　 Ｂａｉｌｅｙ Ｄ， Ｌｅｈｍａｎ Ｍ， Ｔｕｏｈｙ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｓｃｈｅｄｕｌｉｎｇ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｌｕｍｂａｒ ｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙ． Ｃｕｒｅｕｓ， ２０２１，
１３（１２）： ｅ２０２７２．

［１６］ 　 Ｊａｎｈｏｆｅｒ ＤＥ， Ｌａｋｈｉａｎｉ Ｃ， Ｓｏｎｇ ＤＨ． Ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇ ｓｕｒｇｅｏｎ ｆａｔｉｇｕｅ：
ｃｕｒｒｅｎｔ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ａｎｄ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｍｉｔｉｇａｔｉｏｎ． Ｐｌａｓｔ Ｒｅｃｏｎｓｔｒ
Ｓｕｒｇ， ２０１９， １４４（４）： ６９３ｅ⁃６９９ｅ．

［１７］ 　 Ｋｏｄａ Ｎ， Ｏｓｈｉｍａ Ｙ， Ｋｏｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｅｏｎ ｆａｔｉｇｕｅ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ａｆ⁃
ｆｅｃｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ．
Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２０２１， ５１（５）： ６５９⁃６６８．

（收稿日期：２０２３ ０５ ３０）
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