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【摘要】 目的 分析比较远端胃癌根治术Billroth⁃Ⅰ式（B⁃Ⅰ）与Billroth⁃Ⅱ式（B⁃Ⅱ）消化道重

建患者术后的中长期生活质量。方法 采用回顾性队列研究方法，收集四川大学华西医院胃肠外科

中心胃癌外科病例登记数据库中2016年1月至2020年12月期间，行远端胃癌根治术的859例患者

临床病理和随访资料。纳入标准：（1）术前经胃镜和活检明确胃癌诊断；（2）按照日本胃癌学会胃癌

治疗指南择期实施根治性远端胃大部切除；（3）术后病理分期为Ⅰ~Ⅲ期的患者，TNM分期参照美国癌

症联合会第8版标准；（4）术中联合脏器切除术只涉及胆囊或阑尾；（5）消化道重建方式为B⁃Ⅰ或B⁃Ⅱ；

（6）临床病理资料完整；（7）截止随访区间2021年12月15日至2022年1月15日内存活。排除标准：

（1）随访依从性不佳；（2）问卷评价信息不全；（3）带瘤存活者；（4）合并其他系统恶性肿瘤；（5）合并精

神系统疾病、神经系统疾病等严重影响问卷调查客观性或患者认知受干扰的情况。由固定的研究

者于 2021年 12月至 2022年 1月开展电话随访，以欧洲肿瘤治疗与研究组织研发的标准化问卷

（EORTC）QLQ⁃C30评分（症状领域、功能领域和总体健康状况）和 EORTC QLQ⁃ STO22 评分（包括

吞咽困难、疼痛、反流、进食受限、焦虑 5 个症状；口干、味觉、躯体形象、脱发4个单项项目）进行术

后生活质量评价。全组859例患者，女性271例，男性588例；中位年龄57.0（49.5，66.0）岁。按术后

随访年限，将纳入病例分为术后随访 1年组（202 例）、术后随访 2 年组（236 例）、术后随访 3 年组

（148例）、术后随访 4年组（129例）和术后随访 5年组（144例）；每组再根据患者消化道重建方式为

B⁃Ⅰ重建组和B⁃Ⅱ重建组，除术后随访 4年组中B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组的肿瘤 T分期、术后随

访 5年组中B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组的患者年龄、肿瘤T分期和肿瘤TNM分期比较，差异具有统计

学意义（均P<0.05）外，其余术后随访各年份组中的B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组在人口学、体质指数

（BMI）、肿瘤TNM分期和肿瘤病理分级以及术后远期并发症发生情况方面比较，差异均无统计学意义

（均P>0.05），提示术后各年份组中B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组基线资料具有可比性。主要观察指标：

比较各年份组中B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组患者的生活质量评价指标（包括EORTC QLQ⁃C30和EORTC
QLQ⁃ STO22量表）及与营养相关的实验室检查指标（血清血红蛋白、白蛋白、总蛋白、甘油三酯）。对

于非正态分布的连续型变量，采用M（Q1，Q3）表述，使用Wilcoxon铁和检验（paired=False）比较，分类

变量的组间比较采用χ2检验或Fisher精确概率法。结果 EORTC QLQ⁃C30量表显示，术后随访各

年份组中B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组各项评分比较，除术后随访3年组的角色功能评分比较差异有统

计学意义（W=748.0，P<0.001）外，其余差异均无统计学意义（均P>0.05）。EORTC STO22量表显示，

B⁃Ⅰ重建组与 B⁃Ⅱ重建组在术后随访 2年组中的疼痛和进食评分以及在术后随访 3年组中的进

DOI: 10.3760/cma.j.cn441530⁃20220304⁃00081
收稿日期 2022⁃03⁃04 本文编辑 万晓梅 卜建红

引用本文：汤宽妮，陈小龙，张维汉，等 .远端胃癌根治术Billroth⁃Ⅰ式与Billroth⁃Ⅱ式消化道重建术后中

长期生活质量比较：基于病例登记数据库的队列研究［J］. 中华胃肠外科杂志，2022，25（5）：401⁃411.
DOI：10.3760/cma.j.cn441530⁃20220304⁃00081.

401



中华胃肠外科杂志 2022年 5月第 25卷第 5期 Chin J Gastrointest Surg，May 2022，Vol.25，No.5

食、躯体和脱发症状评分比较，差异均具有统计学意义（均P<0.05）外，其余术后随访各年份组中的

B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组其他各项症状领域评分比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。术后随访

1年组中B⁃Ⅱ重建组的甘油三酯水平较 B⁃Ⅰ重建组更高（W=2 060.5，P=0.038）；且B⁃Ⅱ重建组高

脂血症（高甘油三脂>1.85 mmol/L）患者占比（19/168, 11.3%）高于B⁃Ⅰ重建组（0），差异有统计学意义

（χ2=0.047，P=0.030）。术后随访 5年组中的B⁃Ⅱ重建组白蛋白水平较B⁃Ⅰ重建组更低（W=482.5，
P=0.036）；且B⁃Ⅱ重建组低蛋白血症（低蛋白血症<40 g/L）患者占比（19/125，15.2%）高于B⁃Ⅰ重建组

（0），但差异无统计学意义（χ2=0.341，P=0.164）。其他与营养相关的临床实验室检查指标在术后随访各

年份组中B⁃Ⅰ重建与B⁃Ⅱ重建两组比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论 B⁃Ⅰ式和B⁃Ⅱ
式两种消化道重建方法对患者术后中长期生活质量的影响相当。远端胃癌根治术在选择消化道重

建方式时可根据个体情况、术者操作习惯和便捷性综合决定。

【关键词】 胃肿瘤； 远端胃大部切除； 消化道重建，Billroth⁃Ⅰ式； 消化道重建，Billroth⁃Ⅱ式；

生活质量
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【Abstract】 Objective The pattern of digestive tract reconstruction in radical gastrectomy for
gastric cancer is still inconclusive. This study aims to compare mid⁃term and long⁃term quality of life after
radical gastrectomy for distal gastric cancer between Billroth⁃I (B⁃I) and Billroth⁃II (B⁃II) reconstruction.
Methods A retrospective cohort study was conducted. Clinicopathological and follow ⁃ up data of 859
gastric cancer patients were colected cellected from the surgical case registry database of Gastrointestinal
Surgery Center of Sichuan University West China Hospital, who underwent radical distal gastric cancer
resection between January 2016 and December 2020. Inclusion criteria: (1) gastric cancer confirmed by
preoperative gastroscopy and biopsy; (2) elective radical distal major gastrectomy performed according to
the Japanese Society for Gastric Cancer treatment guidelines for gastric cancer; (3) TNM staging referenced
to the American Cancer Society 8th edition criteria and exclusion of patients with stage IV by postoperative
pathology; (4) combined organ resection only involving the gallbladder or appendix; (5) gastrointestinal tract
reconstruction modality of B⁃ I or B⁃ II; (6) complete clinicopathological data; (7) survivor during the last
follow⁃up period from December 15, 2021 to January 15, 2022. Exclusion criteria: (1) poor compliance to
follow⁃up; (2) incomplete information on questionnaire evaluation; (3) survivors with tumors; (4) concurrent
malignancies in other systems; (5) concurrent psychiatric and neurological disorders that seriously affected
the objectivity of the questionnaire or interfered with patient's cognition. Telephone follow ⁃ up was
conducted by a single investigator from December 2021 to January 2022, and the standardized
questionnaire EORTC QLQ⁃C30 scale (symptom domains, functional domains and general health status)
and EORTC QLQ⁃STO22 scale (5 symptoms of dysphagia, pain, reflux, restricted eating, anxiety; 4 single
items of dry mouth, taste, body image, hair loss) were applied to evaluate postoperative quality of life. In
859 patients, 271 were females and 588 were males; the median age was 57.0 (49.5, 66.0) years. The
included cases were divided into the postoperative follow⁃up first year group (202 cases), the second year
group (236 cases), the third year group (148 cases), the fourth year group (129 cases) and the fifth year
group (144 cases) according to the number of years of postoperative follow⁃up. Each group was then divided
into B ⁃ I reconstruction group and B ⁃ II reconstruction group according to procedure of digestive tract
reconstruction. Except for T⁃stage in the fourth year group, and age, tumor T⁃stage and tumor TNM⁃stage in
the fifth year group, whose differences were statistically significant between the B⁃I and B⁃II reconstruction
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胃癌是我国常见的恶性肿瘤，每年新发胃癌患

者人数占全球40%；我国胃癌发病率居第2位，死亡

率居第 3位［1］。胃癌发病部位仍以远端胃为主［2］。

远端胃大部切除术后的消化道重建方式，与患者术

后的生活质量有一定关系，常见的消化道重建方式

包括 Billroth⁃Ⅰ式（B⁃Ⅰ）、Billroth⁃Ⅱ式（B⁃Ⅱ）及

Roux⁃en⁃Y式（R⁃Y）。B⁃Ⅰ、B⁃Ⅱ和R⁃Y重建各有优

缺点。B⁃Ⅰ和B⁃Ⅱ重建均是传统远端胃大部切除

的重建方式，具有简便、安全、易行的特点，仅需一

次胃肠吻合即可完成，临床可推广性高［3］。而R⁃Y
重建具有较强的预防胆汁反流能力，但是R⁃Y改变

了肠道的连续性，并同时破坏了肠道神经的完整

性，容易导致Roux瘀滞综合征［4］。本中心曾将远端

胃切除术后R⁃Y与B⁃I重建术进行比较，发现R⁃Y重

建术后 6个月短期生活质量优于B⁃Ⅰ重建术，但手

术操作步骤复杂，手术时间更长及失血量相对更

多，临床推广性相对较低［5］。

2012年，日本胃癌协会曾发起针对胃切除术后

消化道重建方式选择的一项调查，77%被调查的外

科医师将B⁃Ⅰ重建术作为首选［6］。B⁃Ⅰ重建术的主

要优点是保持了正常的解剖结构及功能，有利于

营养物质的吸收以及患者术后体质指数和各项营

养指标的恢复［7］。B⁃Ⅰ重建术在术后倾倒综合征、

营养不良等术后并发症的发生率方面均明显低于

B⁃Ⅱ重建术，但B⁃Ⅰ在手术操作过程中会受到胃十

二指肠吻合张力的限制，一般认为，其只适用于

未侵犯幽门、病灶较小的远端胃癌。幽门受侵之

所以不适用于 B⁃Ⅰ式重建术，原因在于无法保证

groups (all P<0.05), the differences between the B ⁃ I and B ⁃ II reconstruction groups in terms of
demographics, body mass index (BMI), tumor TNM⁃stage and tumor pathological grading in postoperative
follow ⁃ up each year group were not statistically significant (all P>0.05), suggesting that the baseline
information between B⁃I reconstruction group and the B⁃II reconstruction group in postoperative each year
group was comparable. Evaluation indicators of quality of life (EORTC QLQ⁃C30 and EORTC QLQ⁃STO22
scales) and nutrition ⁃ related laboratory tests (serum hemoglobin, albumin, total protein, triglycerides)
between the B⁃I reconstruction group and B⁃II reconstruction group in each year group were compared.
Non⁃normally distributed continuous variables were presented as median (Q1,Q3), and compared by using
the Wilcoxon rank sum test (paired=False). The χ2 test or Fisher's exact test was used for comparison of
categorical variables between groups. Results There were no statistically significant differences in all
indexes EORTC QLQ⁃30 scale between the B⁃ I reconstruction group and the B⁃ II reconstruction group
among all postoperative follow⁃up year groups (all P>0.05). The EORTC QLQ⁃STO22 scale showed that
significant differences in pain and eating scores between the B ⁃ I reconstruction group and the B ⁃ II
reconstruction group were found in the second year group, and significant differences in eating, body
and hair loss scores between the B ⁃ I reconstruction group and the B ⁃ II reconstruction group were
found in the third year group (all P<0.05), while no significant differences of other item scores between
the B⁃I reconstruction group and the B⁃II reconstruction group were found in postoperative follow⁃up of
all year groups (P>0.05). Triglyceride level was higher in the B⁃II reconstruction group than that in
the B⁃I reconstruction group (W=2 060.5，P=0.038), and the proportion of patients with hyperlipidemia
(triglycerides >1.85 mmol/L) was also higher in the B⁃II reconstruction group (19/168, 11.3%) than that in
the B ⁃ I reconstruction group (0 / 34) (χ2=0.047, P=0.030) in the first year group with significant
difference. Albumin level was lower in the B⁃II reconstruction group than that in the B⁃I reconstruction
group (W=482.5，P=0.036), and the proportion of patients with hypoproteinemia (albumin <40 g/L) was also
higher in the B⁃II reconstruction group (19/125, 15.2%) than that in the B⁃I reconstruction group (0/19)
in the fifth year group, but the difference was not statistically significant (χ2=0.341, P=0.164). Other
nutrition⁃related clinical laboratory tests were not statistically different between the B⁃I reconstruction and
the B⁃II reconstruction in each year group (all P>0.05). Conclusions The effects of both B⁃I and B⁃II
reconstruction methods on postoperative mid⁃term and long⁃term quality of life are comparable. The choice
of reconstruction method after radical resection of distal gastric cancer can be based on a combination of
patients' condition, sugenos' eoperience and operational convenience.

【Key words】 Stomach neoplasms; Distal gastrectomy; Billroth ⁃ I; Billroth ⁃ II; Gastrointestinal
reconstruction; Quality of life

Fund program: 1.3.5 Project for Disciplines of Excellence, West China Hospital, Sichuan
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吻合口的充足血供，增加吻合口漏的风险，且同时

也会增加肿瘤复发风险。与之相对，B⁃Ⅱ重建术

不会受限于吻合口的张力问题，不离断空肠，可保

留空肠的电生理功能。但B⁃Ⅱ重建术因为改变了

正常解剖结构，会增加术后产生碱性反流性胃炎

等功能性并发症；重建时如果选择结肠前吻合，则

可能导致输入袢综合征，若选择结肠后吻合，则会

增加肠梗阻发生率。因此，B⁃Ⅰ和 B⁃Ⅱ重建何为

更优，仍无结论。基于 B⁃Ⅰ重建术在生理方面的

优势，过去文献研究常将 B⁃Ⅰ作为相较于 B⁃Ⅱ的

首选方法，对于远端胃切除术，B⁃Ⅰ重建更容易操

作，而 B⁃Ⅱ重建则具有胃肠功能恢复更快和住院

时间更短的优势［8］。两组术后并发症的发病率和

短期内镜检查结果具有可比性。一项Meta分析

纳入了 23项临床试验，涉及 5 797例患者，除手术

时间外，B⁃Ⅰ和B⁃Ⅱ两组间术后恢复和术中参数差

异无统计学意义；而且 B⁃Ⅰ的术后并发症发生率

明显低于B⁃Ⅱ，但这些临床试验仅涉及术后 1年内

的生活质量［9］。韩国的一项涉及胃癌术后 5 年生

活质量的研究，仅将远端胃与全胃切除做出了比

较，未将相关手术方式细化［10］。本研究旨在比较胃

癌患者根治性远端胃大部切除术接受B⁃Ⅰ和B⁃Ⅱ
消化道重建两组患者的中远期生活质量，为胃癌外

科医生在远端胃癌根治术中选择消化道重建方式

提供临床参考。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究方法。收集四川大学华

西医院胃肠外科中心胃癌外科病例登记数据库中

2016年 1月至 2020年 12月期间行远端胃癌根治术

患者临床病理和随访资料。病例筛选与纳入流程

见图 1。全组 859例患者，女性 271例，男性 588例；

中位年龄57.0（49.5，66.0）岁。按术后随访年限，将纳

入病例分为术后随访 1 年组（202 例）、术后随访

2 年组（236例）、术后随访3年组（148例）、术后随访

4年组（129例）和术后随访 5年组（144例）；每组再

根据患者消化道重建方式分为B⁃Ⅰ重建组和B⁃Ⅱ
重建组，除术后随访4年组中B⁃Ⅰ重建组和B⁃Ⅱ重

建组的肿瘤T分期、术后随访 5年组中B⁃Ⅰ重建组

和B⁃Ⅱ重建组的患者年龄、肿瘤T分期和肿瘤TNM
分期比较，差异具有统计学意义（均 P<0.05，可能

系抽样误差所致，但两组患者都是无复发存活病

例，对评估生活质量的潜在干扰较小）外，其余术后

随访各年份组中的 B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组在人

口学、体质指数（body mass index，BMI）、肿瘤 TNM
分期和肿瘤病理分级以及远期并发症发生情况比

较，差异均无统计学意义（均 P>0.05），提示术后各

年份组中B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组基线资料总体

具有可比性。各组基线资料的比较见表1。

图1 本研究病例筛选流程图

初始病例1 061例（2016年1月至2020年12月）

初筛病例911例
排除带瘤生存20例，术后
病理M1 1例，合并其他部
位肿瘤 4 例，Roux⁃en⁃Y
术式 6 例，基本资料不全
11例

失访 100例，新增死亡
50例

纳入分析病例859例

术后随访2年组236例 术后随访3年组148例 术后随访4年组129例 术后随访5年组144例术后随访1年组202例

B⁃Ⅱ重建组
168例

B⁃Ⅰ重建组
34例

B⁃Ⅱ重建组
174例

B⁃Ⅰ重建组
62例

B⁃Ⅱ重建组
136例

B⁃Ⅰ重建组
12例

B⁃Ⅱ重建组
125例

B⁃Ⅰ重建组
19例

B⁃Ⅱ重建组
106例

B⁃Ⅰ重建组
23例
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表1 远端胃癌根治术后随访不同年份组内Billroth⁃Ⅰ式（B⁃Ⅰ重建组）与Billroth⁃Ⅱ式（B⁃Ⅱ重建组）消化道重建患者基线资料比较

术后随访组别

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

统计值

P值

例数

34
168

女性
［例（%）］

17（50.0）
56（33.3）
χ2=2.720

0.099

年龄 a［岁，
M（Q1，Q3）］

63.0（54.2，68.8）
59.0（52.0，67.0）

W=3 187.0
0.287

术前

23.0（21.1，25.1）
22.4（20.9，24.9）
W=2 845.0

0.811

术后1年

20.3（18.4，21.5）
20.7（18.8，22.6）

W=2 322.5
0.141

T1

12（35.3）
67（39.9）

T2

7（20.6）
27（16.1）

T3

10（29.4）
39（23.2）

T4

5（14.7）
35（20.8）

χ2=1.479
0.687

术后随访组别

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

χ2值

P值

例数

34
168

N0

18（52.9）
82（48.8）

N1

7（20.6）
23（13.7）

N2

3（8.8）
35（20.8）

N3

6（17.6）
28（16.7）

Ⅰ

15（44.1）
69（41.1）

Ⅱ

9（26.5）
39（23.2）

0.513
0.774

Ⅲ

10（29.4）
60（35.7）

总数

0
8（4.8）
1.869
0.194

肠梗阻

0
5（3.0）
0.592
0.394

倾倒综合征

0
0
-
-

切口疝

0
3（1.8）
0.616
0.432

严重贫血

0
0
-
-

肿瘤N分期［例（%）］ 肿瘤TNM分期［例（%）］ 术后远期并发症 b［例（%）］

术后随访组别

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

统计值

P值

例数

62
174

女性
［例（%）］

20（32.3）
55（31.6）

χ2=0
1.000

年龄 a［岁，
M（Q1，Q3）］

56.5（48.2,63.8）
60.5（49.0,67.0）
W=4 979.5

0.156

术前

23.3（20.8，25.5）
23.1（21.4，25.0）
W=5 447.0

0.855

术后1年

20.8（18.8，23.5）
21.2（19.8, 23.4）
W=5 039.0

0.442

T1

30（48.4）
59（33.9）

T2

13（21.0）
38（21.8）

T3

12（19.4）
49（28.2）

T4

7（11.3）
28（16.1）

术后随访组别

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

χ2值

P值

例数

62
174

N0

33（53.2）
98（56.3）

N1

11（17.7）
28（16.1）

N2

11（17.7）
29（16.7）

N3

7（11.3）
19（10.9）

Ⅰ

33（53.2）
75（43.1）

Ⅱ

14（22.6）
49（28.2）

1.899
0.387

Ⅲ

15（24.2）
50（28.7）

总数

3（4.8）
5（2.9）
0.539
0.463

肠梗阻

1（1.6）
3（1.7）
0.003
0.954

倾倒综合征

0
0
-
-

切口疝

1（1.6）
0

2.818
0.093

严重贫血

1（1.6）
2（1.1）
0.078
0.780

肿瘤N分期［例（%）］ 肿瘤TNM分期［例（%）］ 术后远期并发症 b［例（%）］

2年组

1年组

2年组

1年组

3.188
0.364

0.191
0.979

χ2=4.640
0.200

体质指数［kg/m2，M（Q1，Q3）］ 肿瘤T分期［例（%）］

术后随访组别

3年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

统计值

P值

例数

12
136

女性
［例（%）］

3（3/12）
18（13.2）
χ2=0.473

0.491

年龄 a［岁，
M（Q1，Q3）］

54.2（48.8，67.2）
57.0（48.8，65.0）

W=943.5
0.370

术前

22.4（22.1，24.2）
22.8（20.9，24.9）

W=804.0
0.936

术后1年

21.0（20.4，22.9）
20.9（19.1，22.6）

W=934.0
0.409

T1

8（8/12）
66（48.5）

T2

2（2/12）
23（16.9）

T3

2（2/12）
28（20.6）

T4

0
19（14.0）

χ2=2.480
0.478

术后随访组别

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

χ2值

P值

例数

12
136

N1

11（11/12）
82（60.3）

N2

0
18（13.2）

N3

1（1/12）
26（19.1）

N4

0
10（7.4）

Ⅰ

8（8/12）
68（50.0）

Ⅱ

4（4/12）
38（27.9）

3.356
0.187

Ⅲ

0
30（22.1）

总数

0
6（4.4）
0.552
0.458

肠梗阻

0
3（2.2）
1.000
0.775

倾倒综合征

0
0
-
-

切口疝

0
2（1.5）
0.179
0.672

严重贫血

0
1（0.7）
1.000
0.919

χ2=9.991
0.019

3年组

4年组

4.901
0.179

肿瘤N分期［例（%）］ 肿瘤TNM分期［例（%）］ 术后远期并发症 b［例（%）］

体质指数［kg/m2，M（Q1，Q3）］ 肿瘤T分期［例（%）］

体质指数［kg/m2，M（Q1，Q3）］ 肿瘤T分期［例（%）］
术后随访组别

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

统计值

P值

例数

23
106

女性
［例（%）］

11（47.8）
41（38.7）
χ2=0.332

0.564

年龄 a［岁，
M（Q1，Q3）］

56.0（41.5,64.5）
55.5（49.0，65.0）
W=1 112.5

0.512

术前

21.8（20.9，24.4）
23.1（20.8，24.8）

W=1 104.5
0.481

术后1年

21.7（20.4，22.9）
21.6（19.16 22.6）

W=1 282.0
0.700

T1

16（69.6）
45（42.5）

T2

6（26.1）
21（19.8）

T3

1（4.3）
28（26.4）

T4

0
12（11.3）

体质指数［kg/m2，M（Q1，Q3）］ 肿瘤T分期［例（%）］
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续表1

术后随访组别

5年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

统计值

P值

例数

19
125

女性
［例（%）］

9（9/19）
41（32.8）

χ2=0.969
0.325

年龄 a［岁，
M（Q1，Q3）］

49.0（41.0,53.0）
57.0（49.0，65.0）

W=621.5
0.001

术前

22.1（20.4，23.6）
22.9（21.0，25.2）

W=930.5
0.168

术后1年

22.0（20.3，23.2）
21.7（20.1, 23.8）
W=1 158.5

0.952

T1

15（15/19）
49（39.2）

T2

2（2/19）
25（20.0）

T3

1（1/19）
33（26.4）

T4

1（1/19）
18（14.4）

χ2=10.817
0.013

术后随访组别

5年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

χ2值

P值

例数

19
125

N1

17（17/19）
73（58.4）

N2

1（1/19）
15（12.0）

N3

1（1/19）
20（16.0）

N4

0
17（13.6）

Ⅰ

16（16/19）
59（47.2）

Ⅱ

2（2/19）
31（24.8）

9.214
0.010

Ⅲ

1（1/19）
35（28.0）

总数

1（1/19）
4（3.2）
0.209
0.647

肠梗阻

1（1/19）
3（2.4）
0.501
0.479

倾倒综合征

0
1（0.8)
0.153
0.696

切口疝

0
0
-
-

严重贫血

0
0
-
-

术后随访组别

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

χ2值

P值

例数

23
106

N1

15（65.2）
57（53.8）

N2

4（17.4）
16（15.1）

N3

3（13.0）
17（16.0）

N4

1（4.3）
16（15.1）

Ⅰ

16（69.6）
51（48.1）

Ⅱ

6（26.1）
28（26.4）

5.561
0.062

Ⅲ

1（4.3）
27（25.5）

总数

0
3（2.8）
0.666
0.414

肠梗阻

0
0
-
-

倾倒综合征

0
1（0.9）
0.123
0.725

切口疝

0
1（0.9）
0.123
0.725

严重贫血

0
1（0.9）
0.123
0.725

注：a年龄以手术时年龄为准；b远期并发症为术后30 d以后发生的并发症；“-”表示无数据

4年组

χ2=2.273
0.518

χ2=7.109
0.068

肿瘤N分期［例（%）］ 肿瘤TNM分期［例（%）］ 术后远期并发症 b［例（%）］

肿瘤N分期［例（%）］ 肿瘤TNM分期［例（%）］ 术后远期并发症 b［例（%）］

本研究已通过四川大学华西医院医学伦理委

员会审批通过（审批号：2022⁃216）。本研究所纳入

分析的病例在登记入胃癌外科病例登记数据库时，

已知情告知其基线资料、临床⁃病理资料、随访资料

将可能用于医学科学研究，并签署知情同意书。本

研究无干预性措施，因此免除再次知情同意。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）术前经胃镜和活检明确胃癌诊

断；（2）按照日本胃癌学会胃癌治疗指南［11］择期

实施根治性远端胃大部切除；（3）术后病理分期为

Ⅰ~Ⅲ期的患者，肿瘤TNM分期参照美国癌症联合

会第 8版标准［12］；（4）术中联合脏器切除术只涉及

胆囊或阑尾；（5）消化道重建方式为 B⁃Ⅰ或 B⁃Ⅱ；

（6）临床和病理资料完整；（7）截止随访区间2021年

12月15日至2022年1月15日内存活。

排除标准：（1）随访依从性不佳；（2）问卷评价

信息不全；（3）带瘤存活者；（4）合并其他系统恶性

肿瘤；（5）合并精神系统疾病、神经系统疾病等严重

影响问卷调查客观性或患者认知受干扰的情况。

三、观察指标和评价标准

观察指标：本研究主要观察指标为患者术后1、
2、3、4、5年的生活质量，次要观察指标为患者在随

访窗口期内与营养相关的血清学指标，包括血红蛋

白、白细胞计数、总蛋白、白蛋白和甘油三酯。

评价标准：术后生活质量评价内容采用由欧

洲肿瘤治疗与研究组织（European Organization for
the Research Treatment of Cancer, EORTC）研发的

EORTC QLQ⁃C30和EORTC QLQ⁃STO22生活质量量

表。（1）EORTC QLQ⁃C30量表［13］：EORTC QLQ⁃C30即
生命质量核心量表，包括躯体功能、角色功能、认知

功能、情绪功能和社会功能5个功能；乏力、疼痛和恶

心呕吐3个症状；6个单项测量项目和1个整体生命

质量量表。30个条目中，条目29、30分为7个等级，

很差（1分），很好（7分），得分越高生活质量约高；条

目1~28分为4个等级，统计过去1周内相关功能、症状

情况，每个条目最高分4分，没有（1分）、有一点（2分）、

较多（3分）、很多（4分）。（2）EORTC QLQ⁃STO22量

表［14］：EORTC QLQ⁃STO22量表是专用于胃癌患者生

命质量测量的特异量表，包括吞咽困难、疼痛、反

流、进食受限、焦虑5个症状；口干、味觉、躯体形象、

脱发4个单项项目。统计过去1周内相关症状发生

情况，所有条目均分为4个等级：没有（1分）、有一点

（2分）、较多（3分）、很多（4分）。（3）量表评分与评

价：生活质量当中的功能领域和总体健康状况项目

体质指数［kg/m2，M（Q1，Q3）］ 肿瘤T分期［例（%）］
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按照相关公式将原始分（raw score，RS）转换为百分

制标化分（standardized score，SS），得分越高则生活

质量越佳。症状领域得分按照相关公式将RS转换

为百分制SS，得分越低则生活质量越佳。

四、资料获取和随访方法

由量表调查研究者于 2021 年 12 月至 2022 年

1 月开展电话随访，量表调查研究者接受了标准化

培训并通过一致性评价。量表调查研究者以电话

问卷调查的方法收集胃癌患者术后生活质量评价

的EORTCQLQ⁃C30和QLQ⁃STO22问卷结果。从四

川大学华西医院信息管理系统提取患者随访周期

内与营养相关的实验室指标数据。术后1~3年每半

年随访 1次，术后 3~5年每年随访 1次。随访截至

2022年1月15日。

五、统计学方法

使用R软件（版本 4.0.5）进行统计学分析。对

于连续变量，使用 shapiro.test进行正态性检验用x±s

表示；对于非正态分布的连续型变量，采用M（Q1，

Q3）表述，统计检验使用Wilcoxon秩和检验（paired=
False）比较。对于分类变量，采用例（%）描述，组间

比较使用χ2检验或Fisher精确概率法进行比较。数

据结果可视化使用软件包“ggplot2”。双侧 P<0.05
认为差异具有统计学意义。

结 果

一、术后生活质量比较

EORTC QLQ⁃C30量表显示，术后随访各年份组

中的B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组各项评分比较，差异均

无统计学意义（均P>0.05）。见表2。EORTC STO22

量表显示，B⁃Ⅰ重建组与 B⁃Ⅱ重建组在术后随访

2 年组中的疼痛和进食评分以及在术后随访3年组

中的进食、躯体和脱发症状评分比较，差异均具有

统计学意义（均P<0.05），其余术后随访各年份组中

的B⁃Ⅰ重建组与B⁃Ⅱ重建组其他各项症状领域评

分比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。见表3。
二、术后实验室指标比较

术后随访1年组中的B⁃Ⅱ重建组甘油三酯水平

较B⁃Ⅰ重建组高（P=0.038）；B⁃Ⅱ重建组高脂血症

（甘油三酯>1.85 mmol/L）患者占比11.3%（19/168），

而 B⁃Ⅰ重建组为 0，差异有统计学意义（χ2=0.047，
P=0.030）。术后随访5年组中的B⁃Ⅱ重建组白蛋白水

平较B⁃Ⅰ重建组低（W=482.5，P=0.036）；B⁃Ⅱ重建组

低蛋白血症（白蛋白<40 g/L）患者占比15.2%（19/125），

而 B⁃Ⅰ重建组为 0，但两组比较，差异无统计学意

义（χ2=0.341，P=0.164）。其他与营养相关的临床实

验室检查指标在术后各年分组中，B⁃Ⅰ重建和B⁃Ⅱ
重建两组比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。

见表4。
讨 论

了解和评价患者的术后生活质量，不仅是评判

治疗效果的重要结局指标，同时也是术者选择手术

方式的重要依据之一。使用问卷评估的方式，是目

前国际公认的评价生活质量的研究方法之一。远

端胃大部切除术的消化道重建方式目前没有定论，

本研究基于单中心胃癌外科病例登记数据库的回

顾性队列研究，评估分析患者术后中、远期生活质

量情况，为临床手术方式选择提供依据。本研究共

表2 远端胃癌根治消化道重建术后不同随访年份组内Billroth⁃Ⅰ式（B⁃Ⅰ重建组）与Billroth⁃Ⅱ式（B⁃Ⅱ重建组）

患者QLQ⁃C30量表评分比较［分，M（Q1，Q3）］

术后随访组别

1年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

术后随访组别

1年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

例数

34
168

例数

34
168

恶心呕吐

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

2 887.0
0.794

疼痛

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

2 735.0
0.362

气促

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

2 601.0
0.072

失眠

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

2 600.0
0.226

食欲

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

2 822.0
0.530

便秘

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

3 043.5
0.157

腹泻

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
2 816.0
0.830

经济困难

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

2 856.0
1.000

躯体功能

86.67（86.67，
100.00）

100.00（86.67，
100.00）
2 726.5
0.645

角色功能

100.00（100.00，
100.00）

100.00（100.00，
100.00）
2 789.0
0.212

情绪功能

100.00（100.00，
100.00）

100.00（100.00，
100.00）
2 995.5
0.548

认知功能

100.00（100.00，
100.00）

100.00（100.00，
100.00）
3 043.0
0.127

社会功能

100.00（100.00，
100.00）

100.00（100.00，
100.00）
2 856.0
1.000

总体健康功能

83.33（83.33，
83.33）

83.33（72.92，
83.33）
3 108.0
0.374

疲倦功能

0.00（0.00，
0.00）

0.00（0.00，
0.00）

2 736.0
0.493
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术后随访组别

2年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

术后随访组别

2年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

术后随访组别

3年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

术后随访组别

3年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

术后随访组别

4年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

术后随访组别

4年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

术后随访组别

5年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值
P值

术后随访组别
5年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

例数

62
174

例数

62
174

例数

12
136

例数

12
136

例数

23
106

例数

23
106

例数

19
125

例数

19
125

恶心呕吐

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
5 373.0
0.919

恶心呕吐

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

774.0
0.422

恶心呕吐

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
1 184.5
0.423

恶心呕吐

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
1 178.0
0.712

疼痛

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
5 327.0
0.754

疼痛

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

862.0
0.302

疼痛

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 161.5
0.294

疼痛

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 269.0
0.349

气促

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
5 289.0
0.592

气促

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

756.0
0.332

气促

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
1 184.5
0.422

气促

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
1 111.5
0.258

失眠

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
5 437.0
0.896

失眠

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

721.5
0.328

失眠

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 180.0
0.591

失眠

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 121.0
0.292

食欲

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
5 363.0
0.557

食欲

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

798.0
0.614

食欲

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 272.0
0.033

食欲

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 187.5
1.000

便秘

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
5 295.0
0.467

便秘

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

867.0
0.202

便秘

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 207.5
0.656

便秘

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 231.0
0.304

腹泻

0.00（0.00,33.33）
0.00（0.00,0.00）
5 920.8
0.116

腹泻

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

876.0
0.529

腹泻

0.00（0.00,16.67）
0.00（0.00,33.33）

1 154.0
0.621

腹泻

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 182.0
0.963

经济困难

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
5 363.0
0.557

经济困难

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

816.0
1.000

经济困难

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 207.5
0.656

经济困难

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
1 187.5
1.000

续表2
躯体功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

5 698.5
0.336

角色功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

5 431.5
0.748

情绪功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

5 278.5
0.713

认知功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

5 410.5
0.927

社会功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

5 425.0
0.557

总体健康功能

83.33（83.33,100.00）
83.33（83.33,100.00）

5 148.5
0.558

疲倦功能

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）
5 313.0
0.704

躯体功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,

100.00）
1 159.5
0.302

角色功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00）

1 219.0
1.000

情绪功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00）

1 299.5
0.210

认知功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00）

1 242.0
0.518

社会功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00）

1 219.0
1.000

总体健康功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00）

1 235.5
0.870

疲倦功能

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 196.0
0.518

躯体功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

1 202.5
0.838

角色功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

1 197.0
0.712

情绪功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

1 182.0
0.931

认知功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

1 216.0
0.496

社会功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

1 187.5
1.000

总体健康功能

100.00（100.00,100.00）
100.00（100.00,100.00）

1 168.5
0.867

疲倦功能

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

1 121.0
0.292

躯体功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00

716.0
0.237

角色功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00

748.0
<0.001

情绪功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00

771.0
0.557

认知功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00

876.0
0.332

社会功能

100.00（100.00,100.00
100.00（100.00,100.00

822.0
0.785

总体健康功能

91.67（79.17,100.00
100.00（100.00,100.00

615.0
0.085

疲倦功能

0.00（0.00,0.00）
0.00（0.00,0.00）

882.0
0.345
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纳入了 859例接受远端胃癌根治术的无瘤存活病

例，分别比较了B⁃Ⅰ和B⁃Ⅱ重建在术后1~5年间逐

年的生活质量评价指标和营养相关血清学指标。

胃作为人体重要的消化器官之一，承担了特殊

的消化功能，胃大部切除术后的患者需要通过自身

生活习惯的调整，以适应消化道结构的改变，包括

进食的主观感受带来的各种症状以及角色功能的

变化、食物的消化吸收带来的体质量以及日常活动

等影响。B⁃Ⅰ和B⁃Ⅱ重建术最早基于胃癌本身不

同的生物学行为而开展，早期仅以根治为目的而不

断演化，随着手术的成熟开展，临床上越来越重视

患者本身的感受，即患者的生活质量。本研究通过

EORTC QLQ⁃C30和EORTC QLQ⁃STO22生活质量量

表进行术后生活质量评价发现，虽然两种重建方式

在生理学上各有利弊，但对于患者术后的中、远期

生活质量并无明显差异。

术后远期并发症是影响患者术后生活质量的

重要因素之一。它是由手术后的解剖、生理改变和

代谢障碍所引起，术后远期并发症主要分为吻合口

溃疡、机械性障碍、功能性障碍及其他 4种类型［15］。

理论上，B⁃Ⅰ重建术更好地保留了解剖结构，其术后

远期并发症发生率应当更低。但本研究未发现B⁃
Ⅰ重建组与 B⁃Ⅱ重建组间远期并发症存在差异。

分析原因可能是：（1）残胃癌属于远期并发症的其

他类别，因发病率低，纳入可能存在偏倚，故在病例

筛选中排除；（2）吻合口溃疡需胃镜等影响学检查

表3 行远端胃癌根治消化道重建术后不同年份组内Billroth⁃Ⅰ式（B⁃Ⅰ重建组）与Billroth⁃Ⅱ式（B⁃Ⅱ重建组）患者

QLQ⁃STO22量表评分比较［分，M（Q1，Q3）］

术后随访组别

1年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

2年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

3年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

4年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

5年组
B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

例数

34

168

62

174

12

136

23

106

19

125

吞咽

0.00（0.00,
11.11）

0.00（0.00,
11.11）
2 842.5
0.962

0.00（0.00,
11.11）

0.00（0.00,
11.11）
5 816.0
0.268

0.00（0.00,
11.11）

0.00（0.00,
2.78）
882.0
0.541

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 161.5
0.294

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 231.0
0.304

疼痛

0.00（0.00,
8.33）

0.00（0.00,
8.33）

2 923.5
0.783

0.00（0.00,
8.33）

0.00（0.00,
6.25）

6 174.0
0.033

0.00（0.00,
8.33）

0.00（0.00,
0.00）
942.5
0.198

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 136.0
0.409

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 398.5
0.075

反流

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

2 974.0
0.556

0.00（0.00,
11.11）

0.00（0.00,
11.11）
5 571.5
0.624

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
11.11）
680.0
0.170

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 114.0
0.306

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 238.5
0.600

进食

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

2 737.0
0.229

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

5 568.0
0.018

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）
945.5
<0.001

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 207.5
0.656

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 241.0
0.119

焦虑

0.00（0.00,
11.11）

0.00（0.00,
11.11）
3 273.5
0.117

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

5 439.5
0.891

0.00（0.00,
11.11）

0.00（0.00,
0.00）
963.0
0.113

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 214.0
0.940

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 229.5
0.590

口干

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

2 855.0
0.996

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

5 332.0
0.401

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）
816.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 207.5
0.656

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 178.0
0.711

味道

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

2 856.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

5 394.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）
861.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 219.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 187.5
1.000

躯体

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

2 856.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

5 332.0
0.401

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）
884.0
<0.001

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 219.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 187.5
1.000

脱发

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

2 856.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

5 394.0
1.000

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）
884.0
<0.001

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 207.5
0.656

0.00（0.00,
0.00）

0.00（0.00,
0.00）

1 187.5
1.000
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表4 行远端胃癌根治消化道重建术后不同年份组内Billroth⁃Ⅰ式（B⁃Ⅰ重建组）与Billroth⁃Ⅱ式（B⁃Ⅱ重建组）患者

实验室指标比较［M（Q1，Q3）］

术后随访组别

1年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

2年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

3年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

4年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

5年组

B⁃Ⅰ重建组

B⁃Ⅱ重建组

W值

P值

例数

34
168

62
174

12
136

23
106

19
125

血红蛋白（g/L）

114.00（103.00，124.00）
122.50（107.25，133.00）

2 215.0
0.121

129.00（112.50，144.00）
125.00（113.00，141.00）

2 636.5
0.450

128.00（125.00，157.00）
131.50（120.75，142.00）

176.0
0.530

125.00（111.00，140.00）
127.00（115.00，137.00）

322.5
0.723

135.50（115.25，145.25）
124.00（111.25，133.25）

436.5
0.170

白细胞计数（×109/L）

6.39（4.63，7.79）
5.50（4.45，7.40）

2 949.5
0.349

5.52（4.51，6.14）
5.65（4.73，7.14）

1 929.5
0.166

5.72（5.00，5.78）
4.96（4.26，5.97）

165.0
0.721

5.13（4.31，5.71）
5.06（4.55，5.92）

351.5
0.917

5.15（4.49，5.52）
5.31（4.41，6.12）

317.0
0.629

总蛋白（g/L）

64.80（58.00，71.50）
67.65（60.75，72.47）

2 313.0
0.223

71.40（67.95，75.80）
71.70（66.40，74.45）

2 300.0
0.447

71.60（68.40，72.00）
71.90（68.15，74.35）

131.5
0.698

71.00（68.60，74.90）
71.25（69.42，75.12）

326.0
0.850

71.70（69.35，74.12）
71.60（69.38，74.88）

357.0
0.894

白蛋白（g/L）

41.30（39.20，43.60）
41.25（37.32，44.10）

2 661.0
0.968

45.00（43.95，47.45）
44.40（41.50，46.30）

2 513.5
0.088

42.60（41.80，46.80）
45.60（43.85，46.70）

120.5
0.507

45.80（43.10，46.80）
44.70（43.20，46.55）

371.0
0.594

46.30（45.02，47.10）
44.45（43.15，46.08）

482.5
0.036

甘油三酯（mmol/L）

0.92（0.69，1.11）
1.02（0.78，1.37）

2 060.5
0.038

0.91（0.74，1.12）
0.90（0.74，1.19）

2 196.5
0.690

1.09（0.84，1.49）
0.92（0.64，1.25）

195.0
0.239

0.69（0.65，0.97）
0.94（0.76，1.28）

251.5
0.156

1.12（0.74，1.31）
0.86（0.67，1.04）

446.5
0.125

获得，本研究未涉及；（3）机械性障碍临床上以粘连

性肠梗阻最为常见，主要表现为腹痛，本研究并未

发现组间差异；（4）功能性肠梗阻主要包括倾倒综

合征、贫血、胃瘫、饱腹感异常、残胃癌，胃瘫及饱腹

异常感，在 STO⁃22随访表中已涉及，并未发现组间

差异。值得注意的是，倾倒综合征的诊断主要基于

症状，分为早期和后期，早期倾倒综合征出现在进

餐后20 min，是随访时患者易于描述的症状，易于诊

断，而后期倾倒综合征多出现在术后 2~4 h，胃癌术

后患者进食频率增加，症状多被掩盖。本研究中所

统计的倾倒综合征更确切地说是早期倾倒综合征，

两组均未发现。一项Meta分析研究主要比较B⁃Ⅰ
和B⁃Ⅱ两种重建方式患者术后 1年反流、残胃炎和

倾倒综合征等情况，结果发现差异均无统计学意

义［16］。本研究表明，相较于B⁃Ⅱ重建，B⁃Ⅰ重建虽

然保留了患者胃和十二指肠连接这一解剖结果，但

这一获益并未在其术后中、长期生活质量方面得到

体现。

胃癌术后体质量下降是患者普遍面临的问题。

随访过程中发现，大部分患者把体质量恢复与否作

为个人评价术后恢复好坏的标准之一。闫红霞

等［17］研究发现，体质量下降超过 15% 的患者，

EORTC QLQ⁃C30和QLQ⁃STO22量表内涉及的所有

症状领域评分均会显示不良，生活质量会受到严重

影响。但上述研究只追踪到患者术后3个月的体质

量，本研究在两组患者术后随访各年份组中，B⁃Ⅰ重

建组与B⁃Ⅱ重建组体质指数比较，差异均无统计学

意义，提示两组患者的术后恢复程度相似。

本研究尚存在一定局限性。生活质量是评判

肿瘤患者治疗效果的重要结局指标，有助于了解和

评估生活质量以及管理患者，而且可为医护人员提

供有用信息以确定最佳治疗、护理方案。但本研究

生活质量评价数据是通过电话询问问卷内容获得

的主观数据，容易受到患者现实感受、文化背景、教

育水平、交流不畅等局限性的干扰，而且在生活质

量研究中，不可避免地存在不同人口学特征的胃癌

患者对于生活质量和主观幸福感的差异。另外，本

研究为一项队列研究结合时间断点区组分层的设
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计，无法对同一患者进行序贯性的观察分析。若为

前瞻性队列设计，可以获得单个病例连续性生活质

量评价结果。还有，本研究未比较标准化术后胃镜

检查结果，无法评价两种重建方式对残胃、吻合口

的病理生理影响。

总体来看，本研究提示，B⁃Ⅰ式和B⁃Ⅱ式两种

消化道重建方法对患者术后中、长期生活质量的影

响相当。远端胃癌根治术在选择消化道重建方式

时，可根据个体情况、术者操作习惯和便捷性综合

决定。
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