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腹腔镜胃癌根治术后非计划二次手术的危险因素分析

魏世东，孙劲文　（应急总医院普外肿瘤科，北京 １０００２８）

［摘　要］　目的　探讨腹腔镜胃癌根治术后非计划二次手术（ＵＳＯ）的原因及危险因素，并构建列线图模型预测 ＵＳＯ的发生
风险。方法　回顾性分析于我院行腹腔镜胃癌根治术的２３７例胃癌患者的临床资料，根据是否需要行 ＵＳＯ将其分为 ＵＳＯ组
（１７例）和对照组（２２０例）。分析发生ＵＳＯ的主要原因，采用单因素分析与胃癌患者行ＵＳＯ相关的临床病理特征，将单因素分析中
具有统计学意义的指标纳入Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，分析胃癌患者术后需行 ＵＳＯ的独立危险因素；基于独立危险因素构建列线图预测
模型，通过Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ自抽样法绘制校准曲线进行内部验证；通过绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线判断该模型的预测价值。结果
本研究２３７例胃癌患者腹腔镜根治术后ＵＳＯ的发生率为７．２％，其主要原因是腹腔内出血、吻合口漏、十二指肠残端漏、肠梗阻、吻
合口出血及切口感染。单因素分析结果显示，２组患者年龄、胃切除范围、输血情况、肿瘤直径、分化程度、Ｔ分期及神经侵犯情况比
较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄≥６０岁、全胃切除、肿瘤直径≥３ｃｍ及 Ｔ分期为 Ｔ４期是胃癌患
者术后需行ＵＳＯ的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。根据Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果构建列线图预测模型并对其进行验证，结果显示该模型
预测的ＵＳＯ发生率与实际ＵＳＯ发生率的平均绝对误差为０．００９，一致性良好；ＲＯＣ曲线的曲线下面积（ＡＵＣ）为０．７５８（９５％ＣＩ：
０．７２７～０．８７９），证明该模型预测准确度较高。结论　患者腹腔镜胃癌根治术后行ＵＳＯ的主要原因是腹腔内出血、吻合口漏、十二
指肠残端漏、肠梗阻、吻合口出血及切口感染，其独立危险因素包括患者年龄≥６０岁、全胃切除、肿瘤直径≥３ｃｍ及 Ｔ分期为 Ｔ４
期，基于以上危险因素构建的列线图模型具有较好的灵敏度和特异度，对ＵＳＯ的发生有较高的预测价值。
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　　胃癌是源于胃黏膜上皮的恶性肿瘤，ＧＬＯＢＯＣＡＮ
于２０２０年发布的最新癌症统计数据显示，胃癌的发病
人数占总体癌症发病人数的５．６％，死亡人数占总死
亡人数的７．７％，５年相对生存率约为２０％，严重威胁
着人类健康［１２］。目前，手术仍是治疗胃癌最有效的方

法。随着医疗技术的不断发展，腹腔镜胃癌根治术已

在临床广泛应用，其具有创伤小、出血少、恢复快等优

势［３］。但仍有部分患者在腹腔镜治疗后由于各种原

因出现腹腔内出血、吻合口漏、切口感染等术后并发

症，需行非计划二次手术（ｕｎｐｌａｎｎｅｄｓｅｃｏｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎ，
ＵＳＯ）进行紧急补救［４］。有研究报道，腹腔镜胃癌根治

术后ＵＳＯ的发生率为１．１％～２．５％，ＵＳＯ会直接影响
患者术后生存质量，明显增加患者经济和心理负

担［５］。因此，保障患者首次治疗效果，对术后发生

ＵＳＯ的风险进行准确预测，在临床治疗中具有重要意
义。本研究回顾性分析２３７例腹腔镜胃癌根治术患者
的临床资料，探讨 ＵＳＯ发生的主要原因及危险因素，
并通过构建列线图模型预测ＵＳＯ的发生风险，旨在为
胃癌的治疗提供更多的临床依据，以确保首次治疗

效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１８年１月至２０２０年１２月于我院

行腹腔镜胃癌根治术的２３７例胃癌患者的临床资料，
其中男１６３例，女７４例，年龄３０～７５岁，平均（６０．４±
８．２）岁。根据是否需要行 ＵＳＯ将其分为 ＵＳＯ组
（１７例）和对照组（２２０例）。纳入标准：①经病理学及
胃镜诊断为胃癌；②肿瘤位于胃窦部，周围器官未被侵
犯；③无远处转移；④临床资料完整。排除标准：①合
并其他恶性肿瘤；②术中中转开腹；③有腹部手术史；
④合并严重心、肝、肾或肺功能障碍；⑤腹部严重粘连；
⑥行胃癌急诊手术。所有患者对本研究均知情同意。
１．２　方法

２组患者均行腹腔镜胃癌根治术，术前常规准备，
行气管插管全身麻醉，取“人”字型仰卧分腿位。采用

五孔法建立手术通道，于脐上缘作 ２ｃｍ切口，建立
气腹，压力维持在１２ｍｍＨｇ左右，于脐下２ｃｍ处作
１．５ｃｍ切口，置入１２ｍｍＴｒｏｃａｒ作为观察孔，分别于
左、右侧腋前线肋缘下２ｃｍ处及左、右侧锁骨中线平

脐上２ｃｍ处作０．８ｃｍ切口，并置入１２ｍｍ及５ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ作为操作孔，探查腹腔脏器有无转移病灶，游离
胃结肠韧带并清扫相应淋巴结，随后于剑突下切口与

脐连线作１个６ｃｍ的辅助切口，离断胃体，取出标本，
根据切除部位行胃后壁食管吻合、食管空肠端侧吻合。

用温热灭菌蒸馏水冲洗腹腔并放置引流管，逐层关腹

并缝合切口。

１．３　观察指标
分析发生ＵＳＯ的主要原因；比较２组患者术前一

般指标［性别、年龄、ＢＭＩ、基础疾病（糖尿病、高血压、
冠心病等）、术前血红蛋白、术前白蛋白］，手术相关指

标（胃切除范围、输血情况、术中出血量）及肿瘤相关

指标（肿瘤直径、分化程度、Ｔ分期、神经侵犯情况）的
差异。

１．４　统计学分析
应用 ＳＰＳＳ２２．０统计软件分析数据，计数资料以

率（％）表示，采用 χ２或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验；计量资料以
均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，多组间比较采用方差检验，
２组间比较行ＬＳＤｔ检验；等级计数资料行秩和检验。
采用单因素分析与胃癌患者行 ＵＳＯ相关的临床病理
特征，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析 ＵＳＯ的危险因素；
采用Ｒ软件绘制列线图模型，通过 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ自抽样
法绘制校准曲线进行内部验证；根据受试者工作特征

（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线的曲线下
面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）评价模型预测能力，
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＵＳＯ发生的主要原因分析
本研究共１７例患者发生 ＵＳＯ，其中腹腔内出血

６例（３５．３％），吻合口漏４例（２３．５％），十二指肠残端
漏３例（１７．６％），肠梗阻２例（１１．８％），吻合口出血
１例（５．９％），切口感染１例（５．９％）。
２．２　胃癌患者行ＵＳＯ的单因素分析

单因素分析结果显示，２组患者年龄、胃切除范
围、输血情况、肿瘤直径、分化程度、Ｔ分期、神经侵犯
情况比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者性
别、ＢＭＩ、基础疾病、术前血红蛋白、术前白蛋白、术中
出血量比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
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表１　胃癌患者行ＵＳＯ的单因素分析

临床病理特征
对照组

（ｎ＝２２０）

ＵＳＯ组

（ｎ＝１７）
χ２／ｔ Ｐ

性别／例（％） 男 １５２（６９．０９） １１（６４．７１） ０．１４１ ０．７０７
女 ０６８（３０．９１） ０６（３５．２９）

年龄／例（％） ＜６０岁 ０９７（４４．０９） ０３（１７．６５） ４．５２４ ０．０３３
≥６０岁 １２３（５５．９１） １４（８２．３５）

ＢＭＩ／例（％） ＜２５ｋｇ／ｍ２ １４７（６６．８２） １２（７０．５９） ０．１０２ ０．７５０
≥２５ｋｇ／ｍ２ ０７３（３３．１８） ０５（２９．４１）

基础疾病／ 无 １６５（７５．００） １１（６４．７１） ０．２７４ ０．６５０
例（％） 有 ０５５（２５．００） ０６（３５．２９）
术前血红蛋白／ ＜９０ｇ／Ｌ ０７２（３２．７３） ０７（４１．１８） ０．５０７ ０．４７６
例（％） ≥９０ｇ／Ｌ １４８（６７．２７） １０（５８．８２）
术前白蛋白／ ＜３５ｇ／Ｌ ０６１（２７．７３） ０６（３５．２９） ０．４４６ ０．５０４
例（％） ≥３５ｇ／Ｌ １５９（７２．２７） １１（６４．７１）
胃切除范围／ 部分切除 １４３（６５．００） ０５（２９．４１） ８．５２３ ０．００４
例（％） 全胃切除 ０７７（３５．００） １２（７０．５９）
输血情况／ 无 ２０１（９１．３６） １３（７６．４７） ３．９９４ ０．０４６
例（％） 有 ０１９（８．６４） ０４（２３．５３）
术中出血量／ｍＬ ２０８．５±１１０．８ ２１５．３±１１７．２ ２．５１４ ０．１１５
肿瘤直径／ ＜３ｃｍ １６２（７３．６４） ０７（４１．１８） ６．６１８ ０．０１０
例（％） ≥３ｃｍ ０５８（２６．３６） １０（５８．８２）
分化程度／ 低分化 ０１５（６．８２） ０１（５．８８） ６．９２２ ０．０３９
例（％） 中分化 １３１（５９．５４） １３（７６．４７）

高分化 ０７４（３３．６４） ０３（１７．６５）
Ｔ分期／例（％） Ｔ１期 ０１９（８．６４） ００（０） ８．６４０ ０．０３４

Ｔ２期 ０６０（２７．２７） ０５（２９．４１）
Ｔ３期 １１２（５０．９１） １０（５８．８２）
Ｔ４期 ０２９（１３．１８） ０２（１１．７６）

神经侵犯情况／ 无 １４５（６５．９１） ０７（４１．１２） ４．１９７ ０．０４１
例（％） 有 ０７５（３４．０９） １０（５８．８２）

２．３　胃癌患者行ＵＳＯ的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
将单因素分析中有统计学意义的因素纳入多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，年龄≥６０岁、全胃切除、肿瘤
直径≥３ｃｍ及Ｔ分期为Ｔ４期是患者腹腔镜胃癌根治术
后需行ＵＳＯ的独立危险因素（Ｐ＜０．０５），见表２、３。
２．４　列线图预测模型构建

根据Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果构建列线图预测模型，
对每个危险因素进行单独评分，结果显示，年龄≥
６０岁为６２．５分，全胃切除为１００分，肿瘤直径≥３ｃｍ

为８７．０分，Ｔ分期为 Ｔ４期为７８．５分，总分为各单独
评分之和，总分所对应的ＵＳＯ发生率则为该模型预测
胃癌患者发生ＵＳＯ的风险值（图１）。

表２　赋值情况

变量 赋值

年龄 ０：＜６０岁；１：≥６０岁
胃切除范围 ０：部分切除；１：全胃切除
输血情况 ０：无；１：有
肿瘤直径 ０：＜３ｃｍ；１：≥３ｃｍ
分化程度 １：低；２：中；３：高
Ｔ分期 １：Ｔ１期；２：Ｔ２期；３：Ｔ３期；４：Ｔ４期
神经侵犯 ０：否；１：是

表３　胃癌患者行ＵＳＯ的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 回归系数 标准误 Ｗａｌｄ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
年龄≥６０岁 １．３４２ ０．７２０ １１．６７６ ３．９２６ １．３３０～５．１９１ ０．０２７
全胃切除 １．５６２ ０．６８１ ５．５３９ ６．８３２ ２．６０５～６．４２０ ０．００８
输血 ２．９１１ ０．８０６ ９．５１７ １．５２４ ０．６５７～５．８５２ ０．１５４
肿瘤直径≥３ｃｍ ３．２１６ １．２１２ ４．３６７ ４．２１０ １．５７７～５．８５２ ０．０１７
分化程度 ０．５４５ ０．４１１ ６．５２７ ２．８７９ ０．９３８～５．２１３ ０．０６４
Ｔ分期为Ｔ４期 ０．０９４ ０．０３６ ５．５２１ ３．５６３ １．２２４～６．９７３ ０．０２９
神经侵犯 ２．５８７ １．０１２ ８．７８６ ２．２５６ ０．８９１～７．１２５ ０．１２７

图１　胃癌患者行ＵＳＯ的列线图

２．５　列线图预测模型验证
通过校准曲线和 ＲＯＣ曲线对该预测模型进行验

证，结果显示，Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ重复抽样１０００次，该模型预
测胃癌患者 ＵＳＯ发生率与实际胃癌患者ＵＳＯ发生率
的平均绝对误差为 ０．００９，一致性良好（图 ２ａ）；ＲＯＣ
曲线的ＡＵＣ为０．７５８（９５％ＣＩ：０．７２７～０．８７９），提示该
模型预测准确度较高（图２ｂ）。

ａ：校准曲线；ｂ：ＲＯＣ曲线
图２　列线图预测模型校准曲线和ＲＯＣ曲线
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３　讨论

近年来，随着我国人口老龄化的加剧，胃癌发病率

呈现出上升趋势，占消化道恶性肿瘤的首位［６］。目

前，胃癌根治术是治疗胃癌的首选方式，然而传统胃癌

根治术手术时间长、创伤大、出血量大、并发症多。因

此，在临床治疗时选择合理的手术方案、提高首次治疗

成功率、降低术后并发症发生率对胃癌的治疗具有重

要意义。随着腹腔镜技术的不断进步，胃癌外科已步

入微创手术治疗时代［７］。腹腔镜辅助胃癌根治术自

１９９４年Ｋｉｔａｎｏ等［８］首次提出以来，已在临床中广泛应

用。然而，腹腔镜胃癌根治术后仍有部分患者需要行

ＵＳＯ，对其身体、心理、经济等造成一定负担，且 ＵＳＯ
并发症多、术后恢复时间长，严重影响患者术后生存质

量［９］。因此，腹腔镜胃癌根治术后ＵＳＯ的发生仍是目
前胃癌治疗中的研究热点和难点。

了解胃癌患者ＵＳＯ发生的主要原因，才能在首次
治疗时有效减少术后并发症的发生。Ｌｉ等［１０］比较了

腹腔镜辅助胃切除术与开腹胃切除术后早期ＵＳＯ的发
生率和主要原因，结果表明，与开腹胃切除术相比，腹腔

镜手术在术后２４ｈ的 ＵＳＯ发生率较低，患者需要行
ＵＳＯ的主要原因为腹腔内出血和吻合口漏，若在术中对
腹腔内血管和吻合口进行有效、准确的止血，可降低术

后早期ＵＳＯ的发生率。Ｐａｔｒｉｃｉａ等［１１］的研究表明，十二

指肠残端漏是胃癌患者需行 ＵＳＯ治疗的独立危险因
素，对残端口进行常规加固或包埋则可减少术后肿瘤

侵犯、溃疡、梗阻水肿等局部病变，进而降低术后 ＵＳＯ
的发生率。王萌等［１２］回顾性分析胃癌根治术患者的临

床资料，探讨需行 ＵＳＯ的原因及危险因素，结果表明，
需行ＵＳＯ的主要原因为腹腔内出血，其他原因包括吻
合口出血、吻合口漏、切口裂开以及肠梗阻等，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析显示术中出血≥２００ｍＬ是需行ＵＳＯ的独立危
险因素。本研究结果显示，２３７例腹腔镜胃癌根治术患
者中有１７例需要在术后行ＵＳＯ治疗，其主要原因有腹
腔内出血、吻合口漏、十二指肠残端漏、肠梗阻、吻合口

出血、切口感染等，与上述文献报道结果相一致。

探究影响ＵＳＯ的独立危险因素，并基于危险因素
构建预测模型，对ＵＳＯ风险程度的提前评估具有重要
意义。Ｍａｅｚａｗａ等［１３］探讨了在接受胃癌根治性切除

术的患者中年龄校正共病指数是否影响患者的短期和

长期预后，结果表明，年龄校正共病指数高分组并发症

发生率明显高于年龄校正共病指数低分组（１２．０％
ｖｓ．７．２％），５年总体生存率分别为７４．１％和８５．４％，
差异有统计学意义，提示年龄是患者术后并发症的重

要危险因素。Ｄｏｎｇ等［１４］比较了腹腔镜辅助全胃切除

术与腹腔镜辅助远端胃切除术的安全性和术后并发症

情况，结果表明，全胃切除术后并发症发生率明显高于

远端胃切除术，其认为胃切除范围可作为术后并发症

的独立危险因素。另有研究表明，腹腔内感染、术前白

细胞升高、术中大出血、肿瘤较大及 Ｔ分期较高均是
胃癌患者出现严重并发症的常见原因，一旦发生，则行

ＵＳＯ的风险将会显著增加［１５１６］。本研究经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析显示，年龄≥６０岁、全胃切除、肿瘤直径≥３ｃｍ
及Ｔ分期为 Ｔ４期是患者腹腔镜胃癌根治术后需行
ＵＳＯ治疗的独立危险因素，与上述文献报道一致。这
可能是由于行全胃切除的患者手术时间较长，术中出

血、术后腹腔感染等严重并发症发生的风险增加，因此

ＵＳＯ的发生率相对较高；年龄≥６０岁的患者多合并其
他疾病，自身营养状况、免疫功能较差，不利于术后吻

合口愈合，易发生吻合口漏和腔内感染等并发症，导致

ＵＳＯ的发生率升高；此外，肿瘤直径过大、神经侵犯等
会使手术难度增加，导致术中出血量大、手术时间长，

进而增加ＵＳＯ发生的风险。
列线图可通过图像工具准确而简单地预测胃癌根

治术后ＵＳＯ的发生率，有助于临床医师做出合理的治
疗决策，对于预测ＵＳＯ的发生风险有着极其重要的意
义［１７］。本研究基于多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果构建
列线图模型，经证实其一致性良好，具有较高的预测准

确度，有助于后期治疗的风险评估。

综上所述，腹腔内出血、吻合口漏、十二指肠残端

漏、肠梗阻、吻合口出血及切口感染是患者腹腔镜胃癌

根治术后行ＵＳＯ的主要原因，其独立危险因素主要包
括年龄≥６０岁、全胃切除、肿瘤直径≥３ｃｍ及 Ｔ分期
为Ｔ４期，基于上述因素构建的列线图模型具有较好的
拟合度。但本研究纳入样本数量较少，导致胃癌患者

术后ＵＳＯ的发生率较高，后期可扩大样本量对预测模
型进一步验证，提高其预测效能。
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全视网膜激光光凝对糖尿病视网膜病变患者黄斑区脉络膜厚度的影响及与

预后的相关性

仇秀娟，刘彦铄，刘凤桐　（首都医科大学附属北京友谊医院平谷医院眼科，北京 １０１２００）

［摘　要］　目的　 探讨全视网膜激光光凝（ＰＲＰ）治疗糖尿病视网膜病变（ＤＲ）对患者黄斑区脉络膜厚度（ＭＣＴ）的影响，并分
析其与预后的相关性。方法　 纳入我院收治的 ＤＲ患者５１例（１０２眼），患者均接受 ＰＲＰ治疗，并将其作为 ＤＲ组。选取同期于
我院接受视力检查者５１例（１０２眼）作为对照组，比较２组基线（治疗前）ＭＣＴ。根据有无糖尿病性黄斑水肿（ＤＭＥ）将 ＤＲ患眼分
成ＤＭＥ组和无ＤＭＥ组，比较２组基线ＭＣＴ。分别在治疗前及治疗后１周、３个月、６个月检测 ＤＲ患者的 ＭＣＴ与最佳矫正视力
（ＢＣＶＡ），经Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数分析基线ＭＣＴ与治疗后６个月ＢＣＶＡ的相关性。构建多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析影响 ＤＲ患者预
后的因素。结果　 ＤＲ组基线ＳＦＣＴ、Ｍ５００、Ｍ１５００、Ｍ２５００小于对照组（Ｐ＜０．０５）。ＤＭＥ组的基线ＳＦＣＴ、Ｍ５００、Ｍ１５００、Ｍ２５００大于
无ＤＭＥ组（Ｐ＜０．０５）。ＤＲ患者治疗后１周的ＳＦＣＴ、Ｍ５００、Ｍ１５００、Ｍ２５００较治疗前增大，且治疗后３个月、６个月各指标较治疗后
１周减小（Ｐ＜０．０５）；治疗后１周、３个月、６个月的ＢＣＶＡ显著大于治疗前（Ｐ＝０．０００）。Ｐｅａｒｓｏｎ相关系数分析显示，ＤＲ患者基线
ＳＦＣＴ、Ｍ５００、Ｍ１５００、Ｍ２５００与治疗后１周、３个月、６个月的ＢＣＶＡ呈正相关（Ｐ＜０．０５）。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，基线ＳＦＣＴ、
Ｍ５００、Ｍ１５００、Ｍ２５００减小以及糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ）升高是 ＤＲ患者预后的影响因素（Ｐ＜０．０５）。结论
与正常者相比，ＤＲ患者的ＭＣＴ变小，但经ＰＲＰ治疗后１周 ＭＣＴ明显增大，在治疗后３～６个月逐渐恢复至治疗前状态，且基线
ＭＣＴ与患者视力预后密切相关。

［关键词］糖尿病视网膜病变；黄斑区脉络膜厚度；全视网膜激光光凝；最佳矫正视力；影响因素
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［１５］ＸｉａｏＨ，ＸｉａｏＹ，ＱｕａｎＨ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌ
ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｐａｔｈｏｇｅｎｓ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ，２０１７，４８：１９５－２００．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊｓｕ．
２０１７．０７．０８１．

［１６］ＸｉａｏＨ，ＱｕａｎＨ，ＰａｎＳ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ａ
ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｉｎｇａｎａｌｙｓｉｓｆｏｃｕｓｉｎｇｏｎｔｈｅｔｉｍｉｎｇ，ａｍｏｕｎｔｏｆ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎａｎｄｒｏｌｅｏｆｌｅｕｋｏｃｙｔｅｄｅｐｌｅｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣａｎｃｅｒＲｅｓＣｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２０１８，１４４（６）：１１４３－１１５４．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００４３２－０１８－２６３０－８．

［１７］ＸｉａｏＨ，ＺｈｏｕＨ，ＬｉｕＫ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｎｏｍｏｇｒａｍｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｒａｄｉｃａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＳｃｉＲｅｐ，２０１９，
９（１）：１４５８７．ｄｏｉ：１０．１０３８／ｓ４１５９８－０１９－５１２２７－４．

（编辑：贺绍梅）

６１２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


