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【摘要】 目的 比较远端胃癌根治术应用毕Ⅰ式与毕Ⅱ式吻合实施消化道重建的手术安全性

及短期胃镜随访情况。方法 采用回顾性队列研究方法，收集2013年1月至2017年7月期间，北京

大学肿瘤医院胃肠肿瘤中心四病区收治的接受根治性远端胃大部切除术的胃腺癌患者资料，排除

Ⅳ期胃癌、行急诊手术、术前化疗、行联合脏器切除以及合并有其他恶性肿瘤病史者，共 277例胃

腺癌患者纳入本研究。根据消化道重建方法的不同，分为毕Ⅰ式吻合组（143例）和毕Ⅱ式吻合组

（134例）。比较两组患者术中情况、术后早期恢复情况、术后并发症发生情况以及术后 1年胃镜随

访情况。正态分布变量采用 t检验，非正态分布变量用Mann Whitney U检验，分类变量用 χ2检验

或 Fisher精确概率法进行组间比较。结果 毕Ⅰ式吻合组年龄（58.1±10.9）岁，男性93例（65.0%），

体质指数（23.3±3.2）kg/m2；毕Ⅱ式吻合组年龄（58.3±9.5）岁，男性 94例（70.1%），体质指数（23.7±
2.9）kg/m2。两组患者基线资料的差异无统计学意义（P>0.05）。与毕Ⅰ式吻合组比较，毕Ⅱ式吻合

组手术时间较长［（230.7±44.6）min比（210.3±41.4）min，t=3.935，P<0.001］，但术后首次进食时间（中

位数：7.0 d 比 8.0 d，Z=3.376，P=0.001）、首次拔除腹腔引流管时间（中位数：8.0 d比8.0 d，Z=2.176，
P=0.030）及术后住院时间（中位数：9.0 d 比10.0 d，Z=3.616，P<0.001）均更短，差异均有统计学意义

（均P<0.05）。而两组患者的手术方式、术中出血量、淋巴结清扫数目以及术后首次排气时间的差

异均无统计学意义（均P>0.05）。毕Ⅰ式吻合组术后发生吻合口出血1例、吻合口漏3例、胃排空障

碍和腹腔感染各4例，均经保守治愈；毕Ⅱ式吻合组术后发生吻合口出血及腹腔内出血各1例、胃排

空障碍和腹腔感染各3例，均经保守治愈，术后十二指肠残端漏1例行二次手术；两组患者术后并发

症发生率分别为8.4%（12/143）和6.7%（9/134），差异无统计学意义（χ2=0.277，P=0.599）。毕Ⅰ式吻合

组和毕Ⅱ式吻合组分别有78例和57例接受术后1年胃镜检查。两组患者食物潴留［21.8%（17/
78）比 33.3%（19/57），χ2=2.242，P=0.134］、残胃炎［48.7%（38/78）比 47.4%（27/57），χ2=0.024，P=
0.877］和胆汁反流发生率［12.8%（10/78）比10.5%（6/57），χ2=0.166，P=0.684］的差异均无统计学意义

（均P＞0.05）。结论 在远端胃癌根治术的消化道重建中，毕Ⅰ式吻合操作更简便，毕Ⅱ式吻合患者

术后恢复更快。两种吻合方式的术后并发症发生率及短期胃镜随访结果相当。
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【Abstract】 Objective To compare the safety of Billroth I and Billroth II reconstruction in distal
gastrectomy for gastric cancer and short⁃term endoscopic findings. Methods A retrospective cohort study
was carried out. Clinical data of gastric adenocarcinoma patients who received distal subtotal gastrectomy
with Billroth I or Billroth II reconstruction at Department 4 of Gastrointestinal Surgery, Peking University
Cancer Hospital from January 2013 to July 2017 were collected retrospectively. Patients with stage IV
gastric cancer, emergent operation, preoperative chemotherapy, combined organ resection and other
malignancies were excluded. A total of 277 patients were enrolled in the study with 143 patients in the
Billroth I group and 134 patients in the Billroth II group. The intra⁃operative conditions, postoperative early
recovery, postoperative complications, and postoperative 1 ⁃ year endoscopic findings were compared
between the two groups. The normal distribution variables were analyzed by t test; the non ⁃ normal
distribution variables were analyzed by Mann⁃Whitney U test; sort variables were compared between groups
using the χ2 test or Fisher's exact test. Results In the Billroth I group, 93 (65.0%) cases were male, mean
age was (58.1±10.9) years and body mass index was (23.3±3.2) kg/m2. In the Billroth II group, 94 (70.1%)
cases were male, mean age was (58.3±9.5) years and body mass index was (23.7±2.9) kg/m2. There were no
significant differences in baseline data between in the two groups (all P>0.05). As compared to the
Billroth I group, the Billroth II group had significantly longer operation time [mean (230.7±44.6) minutes
vs. (210.3±41.4) minutes, t=3.935, P<0.001], significantly shorter time to first diet (median 7.0 vs. 8.0
days, Z=3.376, P=0.001), to first abdominal drainage tube removing (median 8.0 vs. 8.0 days, Z=2.176, P=
0.030) and significantly shorter postoperative hospital stay (median 9.0 vs. 10.0 days, Z=3.616, P<0.001).
There were no significant differences between two groups in proportion of laparoscopic surgery, intra ⁃
operative blood loss, number of harvested lymph nodes and the first flatus time (all P>0.05). In the
Billroth I group, 1 case developed anastomotic bleeding, 3 cases anastomotic leakage, 4 cases
emptying disorder, 4 cases peritoneal cavity infection, and all of them healed after conservative treatment.
In the Billroth II group, 1 case developed anastomotic bleeding, 1 case peritoneal cavity bleeding, 3 cases
emptying disorder, 3 cases peritoneal cavity infection, and all of them healed after conservative
treatment, while 1 case developed postoperative duodenal stump leakage and underwent a second
operation. Morbidity of postoperative complication was 8.4% (12/143) and 6.7% (9/134) in the Billroth I
group and Billroth II group respectively (χ2=0.277, P=0.599) without statistically significant difference.
Postoperative one⁃year endoscopy was performed in 78 cases of the Billroth I group and 57 cases of the
Billroth II group. Endoscopic findings revealed that ratio of food retention [21.8% (17/78) vs. 33.3% (19/
57), χ2= 2.242, P=0.134], ratio of residual gastritis [48.7% (38 /78) vs. 47.4% (27 /57), χ2=0.024, P=
0.877] and incidence of bile reflux [12.8% (10 / 78) vs. 10.5% (6 / 57), χ2=0.166, P=0.684] were not
significantly different between two groups. Conclusions For distal gastrectomy, Billroth I reconstruction
is easier to operate, while Billroth II reconstruction presents faster recovery of gastrointestinal function and
shorter hospital stay. The morbidity of postoperative complication and short ⁃ term endoscopic findings
between two groups are comparable.

【Key words】 Gastric neoplasms; Distal gastrectomy; Reconstruction; Billroth I; Billroth II;
Complication
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消化道重建是胃癌手术的重点之一，自从

Billroth 于 1881年实施首例远端胃切除术以来，多

种消化道重建方式在临床实践中不断更新和扬

弃，迄今尚无统一的选择标准［1］。在我国，毕Ⅰ式

和毕Ⅱ式吻合是最常见的两种消化道重建方

式［2］。由于远端胃癌手术需切除幽门造成解剖生

理方面的改变较大，从而导致术后并发症较多，特

别是反流性食管炎、残胃炎、胃溃疡等均严重影响

患者术后生活质量［3⁃5］。因此，有必要通过定期复

查内镜对毕Ⅰ式和毕Ⅱ式吻合方法进行科学的评

估。本文回顾性分析北京大学肿瘤医院胃肠肿瘤

中心四病区接受远端胃癌根治术的病例，比较两
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种吻合方式对术后并发症发生率和短期胃镜随访

结果的影响，为远端胃癌术后吻合方法的选择提

供依据。

资料与方法

一、研究对象

回顾性收集 2013年 1月至 2017年 7月期间北

京大学肿瘤医院胃肠肿瘤中心四病区所有接受腹

腔镜辅助或开腹根治性远端胃大部切除术的胃腺

癌患者病历资料。排除标准：（1）术前临床分期及

术后病理学分期检查证实为Ⅳ期的胃癌；（2）因消

化道穿孔、梗阻、出血等原因行急诊手术；（3）术前

曾行化疗治疗；（4）因肿瘤侵犯其他脏器行联合脏

器切除；（5）合并有其他恶性肿瘤病史。

根据以上标准，共纳入 277例胃癌患者，年龄

（58.2±10.2）岁，其中男性187例（67.5%），女性90例

（32.5%），体质指数为（23.5±3.1）kg/m2。根据胃肠

吻合手术采用的方式，分为毕Ⅰ式吻合组（143例，

51.6%）和毕Ⅱ式吻合组（134例，48.4%），两组患者

年龄、体质指数、肿瘤大小、Lauren分型、分化程度及

肿瘤分期方面的差异均无统计学意义（均P>0.05），

具有可比性。见表1。本研究经北京大学肿瘤医院

伦理委员会审批通过（审批号：2014KT07）。全组患

者及其家属均签署知情同意书。

二、手术方式

所有患者根据临床分期常规接受腹腔灌洗液

检查以评估腹腔游离癌细胞情况。胃游离和淋巴

结清扫遵循《日本胃癌治疗规约（2014版）》［6］。消

化道重建：（1）毕Ⅰ式吻合组：以圆形吻合器行十二

指肠与残胃后壁偏大弯侧端侧吻合；（2）毕Ⅱ式吻

合组：距Treitz韧带 50 cm处空肠上提，采用圆形吻

合器或直线吻合器行结肠前残胃空肠吻合，距胃肠

吻合口 30 cm输入袢空肠与距胃肠吻合口 50 cm输

出袢空肠，以直线吻合器行空肠侧侧吻合（Braun吻

合）。

三、观察指标

收集并分析患者手术时间、术中出血量、淋巴

结清扫数目、术后病理分期［根据第7版美国癌症联

合会（American Joint Committee on Cancer，AJCC）胃

癌分期进行分期［7］、术后并发症、术后住院时间、术

后胃肠道功能恢复等指标。手术时间及术中出血量

按照麻醉单记录内容计算。术后并发症判定采用

Clavien⁃Dindo并发症分级法［8］进行判定，即术后30 d

内的、与正常术后病程相比所有需要进行干预的情

况均被列为术后并发症。术后 1年行胃镜检查，采

用RGB（residue，gastritis，bile）分类评价方法［9］记录

残胃情况，即记录每例患者残胃中的食物潴留、残

胃炎和胆汁反流情况。

四、统计学方法

采用 SPSS 22.0统计软件进行统计分析。采用

单样本 Kolmogorov⁃Smirnov 检验判断变量是否符

合正态分布，符合正态分布的连续变量资料采用

x± s记录，非正态分布连续变量采用中位数（四分位

数间距）记录。正态分布变量采用独立样本 t检验

进行比较，非正态分布变量采用 Mann⁃Whitney U

表1 消化道重建毕Ⅰ式吻合组与毕Ⅱ式吻合组胃癌患者

基线资料的比较

临床资料

年龄（岁，x± s）

性别［例（%）］

男

女

体质指数（kg/m2，x± s）

肿瘤长径［例（%）］

< 2 cm
2~5 cm
>5 cm

肿瘤Lauren分型［例（%）］

肠型

弥漫型

混合型

不详

肿瘤分化程度［例（%）］

高

中

低

肿瘤T分期［例（%）］

T1

T2

T3

T4a
肿瘤N 分期［例（%）］

N0

N1

N2

N3

肿瘤TNM分期［例（%）］

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

毕Ⅰ式吻合

组（143例）

58.1±10.9

93（65.0）
50（35.0）
23.3±3.2

26（18.2）
107（74.8）
10（7.0）

56（39.2）
38（26.5）
47（32.9）
2（1.4）

6（4.2）
73（51.0）
64（44.8）

44（30.8）
30（21.0）
42（29.4）
27（18.9）

75（52.4）
32（22.4）
18（12.6）
18（12.6）

59（41.3）
45（31.5）
39（27.3）

毕Ⅱ式吻合

组（134例）

58.3±9.5

94（70.1）
40（29.9）
23.7±2.9

20（14.9）
95（70.9）
19（14.2）

57（42.5）
40（29.9）
33（24.6）

4（3.0）

1（0.7）
74（55.2）
59（44.0）

35（26.1）
29（21.6）
38（28.4）
32（23.9）

58（43.3）
26（19.4）
24（17.9）
26（19.4）

45（33.6）
41（30.6）
48（35.8）

统计值

t=0.150
χ2=0.825

t=1.326
χ2=4.000

χ2=2.067

χ2=3.493

χ2=1.375

χ2=4.818

χ2=2.712

P值

0.881
0.364

0.186
0.135

0.356

0.174

0.711

0.186

0.258
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非参数检验进行比较。分类变量资料采用数量及

百分比的形式进行记录，采用χ2检验及Fisher 精确

检验进行比较。P<0.05表示差异具有统计学意义。

结 果

一、术中及术后恢复情况

两组患者均顺利完成手术。两组患者的手术

方式、术中出血量、淋巴结清扫数目以及术后首次

排气时间的差异均无统计学意义（均P>0.05）。与

毕Ⅰ式吻合组比较，毕Ⅱ式吻合组手术时间较长，但

首次进食时间、首次拔除腹腔引流管时间及术后住

院时间均更短，差异均有统计学意义（均P<0.05）。

见表2。
二、术后并发症情况

毕Ⅰ式吻合组和毕Ⅱ式吻合组患者术后并发

症发生率分别为 8.4%和 6.7%，差异无统计学意义

（P=0.599）。毕Ⅰ式吻合组术后发生吻合口出血1例
（0.7%），经药物治疗后缓解；出现吻合口漏 3 例

（2.1%），腹腔感染和胃排空障碍各4例（2.8%），均经

保守治疗痊愈，未行二次手术治疗；毕Ⅱ式吻合组

术后发生吻合口出血及腹腔内出血各 1例（0.7%），

腹腔感染和胃排空障碍各 3例（2.2%），经保守治疗

后均治愈；1例患者（0.7%）发生十二指肠残端漏，行

二次手术清创引流治疗后痊愈出院。无其他严重

并发症的发生。见表2。
三、术后1年胃镜检查情况

术后1年，全组共135例患者接受胃镜检查，其

中毕Ⅰ式吻合组 78例，毕Ⅱ式吻合组 57例。结果

显示，两组患者食物潴留、残胃炎和胆汁反流发生

率的差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表3。
讨 论

毕Ⅰ式吻合和毕Ⅱ式吻合作为远端胃癌手术

重建消化道的常用术式各有优缺点，尚无统一的选

择标准。在欧美国家及韩国，毕Ⅱ式吻合是主流方

法［10⁃11］；而日本多采用毕Ⅰ式吻合重建消化道［12］。

毕Ⅰ式吻合需要保留足够长的十二指肠残端和较

多的残胃才能降低吻合口张力，从而减少吻合口漏

的发生率，因此不适用于肿瘤较大的患者［13］；毕Ⅱ
式吻合则不受肿瘤大小限制，既可保证根治性又可

避免吻合口张力［14］。有文献指出，对于肿瘤较小的

胃窦癌患者可考虑行毕Ⅰ式吻合，对于进展期胃癌

患者建议行毕Ⅱ式吻合，此外，毕Ⅱ式吻合有助于

合并糖尿病的胃癌患者控制血糖［15⁃16］。本研究比较

远端胃癌根治术不同消化道重建方式的安全性和

对术后并发症发生率的影响。

表2 消化道重建毕Ⅰ式吻合组与毕Ⅱ式吻合组胃癌患者手术及术后情况的比较

术中及术后情况

术中情况

手术方式［例（%）］

腹腔镜辅助

开腹

手术时间（min，x± s）
术中出血量［ml，中位数（四分位数间距）］

淋巴结清扫总数［枚，中位数（四分位数间距）］

术后恢复情况

首次排气时间［d，中位数（四分位数间距）］

首次进流食时间［d，中位数（四分位数间距）］

拔除腹腔引流管时间［d，中位数（四分位数间距）］

住院天数［d，中位数（四分位数间距）］

术后总并发症情况［例（%）］

吻合口出血

吻合口漏

十二指肠残端漏

腹腔感染

腹腔出血

胃排空障碍

毕Ⅰ式吻合组（143例）

76（53.1）
67（46.9）

210.3±41.4
50.0（50.0）
28.0（12.0）

4.0（2.0）
8.0（1.0）
8.0（1.0）

10.0（2.0）
12（8.4）
1（0.7）
3（2.1）

0
4（2.8）

0
4（2.8）

毕Ⅱ式吻合组（134例）

64（47.8）
70（52.2）

230.7±44.6
50.0（50.0）
27.0（12.0）

3.0（1.0）
7.0（1.5）
8.0（1.0）
9.0（2.0）
9（6.7）
1（0.7）

0
1（0.7）
3（2.2）
1（0.7）
3（2.2）

统计值

χ2=0.803

t=3.935
Z=1.147
Z=0.042

Z=1.510
Z=3.376
Z=2.176
Z=3.616
χ2=0.277

P值

0.370

<0.001
0.251
0.966

0.131
0.001
0.030a

<0.001
0.599

注：a采用秩和检验，毕Ⅰ式吻合组的秩均值为145.45，毕Ⅱ式吻合组的秩均值为125.25
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表3 消化道重建毕Ⅰ式吻合组与毕Ⅱ式吻合组胃癌患者

术后1年胃镜检查结果的比较［例（%）］

残胃检测项目

食物潴留

残胃炎

胆汁反流

毕Ⅰ式吻合组

（78例）

17（21.8）
38（48.7）
10（12.8）

毕Ⅱ式吻合组

（57例）

19（33.3）
27（47.4）
6（10.5）

χ2值

2.242
0.024
0.166

P值

0.134
0.877
0.684

毕Ⅱ式吻合的劣势之一在于操作较为繁杂。

行残胃空肠吻合术时需反复确认输入袢的方向，避

免吻合口扭曲，并且封闭十二指肠残端。为防止输

入袢综合征的发生，通常需加做Braun吻合［2，15］。因

此，国内外研究均发现，毕Ⅱ式吻合组较毕Ⅰ式吻

合组手术时间延长，与本研究结果一致［17⁃18］。但是

也有研究认为，完全腹腔镜下消化道重建应用毕Ⅱ
式吻合较其他吻合方式更安全快捷，具有更好的发

展前景［11］。

目前，国内外文献对两种不同重建方式术后并

发症比较的报道较多，但是结果并不一致。Sah
等［19］报道，毕Ⅱ式吻合术后并发症发生率是毕Ⅰ式

的2倍，并且严重程度更重，导致术后住院时间延长

和治疗费用升高。Kang等［18］报道毕Ⅱ式吻合术后

总并发症发生率较高，但是严重程度和毕Ⅰ式相

当。荟萃分析结果显示，毕Ⅱ式吻合术后总并发症

发生率及吻合口漏发生率均高于毕Ⅰ式，但是术后

住院天数相当［20］。也有研究发现，两种重建方式的

术后并发症发生率的差异无统计学意义，与本研究

结果一致［17，21］。这可能与不同研究对并发症的定义

缺乏统一标准有关。本研究发现，毕Ⅱ式患者术后

在首次进食时间、首次拔除腹腔引流管时间及术后

住院时间等方面均较短，提示该组患者术后恢复较

快，与Kang等［18］研究结果一致。

消化道重建方式决定着胃癌患者术后生活质

量。既往认为，毕Ⅱ式吻合术后胆汁、胰液经胃空

肠吻合口反流入残胃的情况较其他吻合方式更为

多见，导致吻合口溃疡、反流性胃炎等情况的发生

并且与残胃癌的发生有关［22⁃24］。Lee等［21］的前瞻性

随机对照研究结果显示，毕Ⅰ式与毕Ⅱ式两组患者

术后１年胃镜检查在胃潴留、残胃炎和胆汁反流方

面均相当，与本研究结果一致。Zong 和 Chen［20］的

Meta分析研究结果也显示，两种重建方式患者术后

反流、残胃炎及倾倒综合征等方面的差异无统计学

意义。

综上，胃癌手术中应用毕Ⅰ式或毕Ⅱ式吻合方

法进行消化道重建均是安全可行的，术后短期胃镜

随访结果相当。毕Ⅰ式吻合具备手术时间短、保持

了正常的解剖结构及生理功能等特点。毕Ⅱ式吻

合的优势在于患者术后恢复更快、术后住院时间较

短，并且更适用于肿瘤体积大、靠近幽门、合并有糖

尿病的患者。本研究为回顾性研究且受到样本量

的限制，可能导致结果的偏倚。另外，术后远期不

良反应及生活质量的差异比较尚需进一步随访研

究。
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