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胃癌切除后三种重建方式术后患者生活质量

的比较

李东生，徐惠绵

（中国医科大学附属第一医院 肿瘤外科，辽宁 沈阳 １１０００１）

　　摘要：目的　探讨胃癌不同切除和重建方式对患者术后生活质量的影响。方法　随访我科 ４年
间所行胃癌切除手术的患者，选择其中生存 ２年以上的 ６１例（近端胃大部切除食管胃吻合 １３例、全
胃切除空肠 Ｐ型重建 １８例、空肠双 Ｂｒａｕｎ重建 ３０例）作为观察对象。通过对患者 １４项随访内容的
反馈，对其生活质量进行评价。同时对 １２例不同重建方式的患者，进行贮袋９９ｍＴｃ核素排空功能检
测。结果　手术后 ６个月，各指标 ３组之间的差异无统计学意义；手术后 １２个月，双 Ｂｒａｕｎ重建比 Ｐ
型重建和食管胃吻合在进食时间（Ｐ＜０．０５）、进食次数（Ｐ＜０．０５）、体重（Ｐ＜０．０１）方面有明显
的优势；手术后 ２４个月，双 Ｂｒａｕｎ重建在体重改善方面优于 Ｐ型重建和食管胃吻合（Ｐ ＜０．０１）。食
物在双 Ｂｒａｕｍ重建的贮袋中存留的时间比其他 ２种重建方式延长（分别为 Ｐ＝０．００１；Ｐ ＝０．００２）。
结论　全胃切除双 Ｂｒａｕｎ重建手术术后患者近期生活质量优于 Ｐ型重建和食管胃吻合术；双 Ｂｒａｕｎ重
建的贮袋具有良好的食物存储功能。
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　　胃癌手术后患者的生活质量已逐渐倍受重视。

治疗后症状的信息反馈是对胃癌手术后患者生活

质量进行评价的重要资料来源。不同的消化道重

建方式对患者术后症状有不同的影响。笔者选择

１９９９年 ５月—２００３年 ６月在我科行全胃切除或近

端胃切除的病例，进行手术后专人随访，选择其中

非带癌生存 ２年以上者 ６１例（其中 ３年以上 ４５

例）作为观察对象。以探讨胃癌切除术后消化道重

建方式对患者生活质量的影响。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组年龄 ２４～８０（平均 ６０．６）岁；男∶女比例

２．８∶１．０（４５∶１６）。按重建方式分为 ３组：近端胃

切除远端残胃食管吻合组，１３例；全胃切除后食管

－空肠 Ｐ型重建，１８例；全胃切除后食管 －空肠双

Ｂｒａｕｎ重建 ３０例。３种手术方式见图 １。经 Ｆｉｓｈｅｒ

检验，３组间的临床病理资料无统计学差异（表１）。

　近端胃切除重建　　　Ｐ型重建　　　双 Ｂｒａｕｎ重建

图 １　３种手术示意图

核素检查患者选择：随机在 ３种重建方式中各

选择 ４例患者，进行重建贮袋的核素排空功能检

查。

１．２　研究方法

１．２．１　随访方式　预先电话联系作调查的简单介

绍，用表格随访信、或面对面提问的方式进行 １４个

项目的详细问卷调查。随访内容及评分标准按表 ２

项目进行。

表 １　６１例手术病人的临床及病理资料

临床病理因素

近端胃切除

食管残胃吻合

重建（ｎ＝１３）

全胃切除

Ｐ型重建

（ｎ＝１８）

全胃切除

双Ｂｒａｕｎ

重建（ｎ＝３０）
年龄（岁） ３８～７２ ２７～７１ ２４～８０
男∶女 １１∶２ １２∶６ ２２∶８
大体类型

　限局 ５ ６ ８
　浸润 ８ １２ ２２
分化程度

　分化 ４ ７ １２
　未分化 ９ １１ １８
淋巴结转移（个）

　＜７ ９ １２ ２１
　＞７ ４ ６ ９
联合脏器切除

　有 ２ ３ ４
　无 １１ １５ ２６
临床分期

　Ｉａ １ ０ １
　ＩＩ ４ ６ １０
　ＩＩＩａ ６ ８ １０
　ＩＩＩｂ ２ ４ ９

表２　随访内容及评分标准

评价项目
评分

３ ２ １
食欲 好 一般 不好

食物的性状 普通饮食 半固体 流食

每餐进食量 增加 无变化 减少

进食次数 ３ ４～５ ＞６
进食时间（ｍｉｎ） ＜３０ ３０～６０ ＞６０
正餐后腹部撑胀感 无 有时 经常

反流烧灼感 无 有时 经常

腹泻 无 有时 经常

便秘 无 有时 经常

失眠 无 有时 经常

体重 增加 无变化 减少

吞咽困难 无 有时 经常

恶心 无 有时 经常

眩晕 无 有时 经常

１．２．２　核素贮袋排空检测
１．２．２．１　实验餐的制备　面粉 １００ｇ＋生鸡蛋一
枚（约 ５０ｇ）＋８０ｍＬ清水 ＋５ｇ白糖，充分混匀成半
糊状，加 入 １ｍＣｉ的９９ｍ ＴｃＤＴＰＡ，用 微 波 炉 加 热
３ｍｉｎ，烤成熟饼。每个饼可以提供 １８１４ｋＪ的能量
（７４％糖类，１４％蛋白质，１２％脂肪）。
１．２．２．２　图像的采集条件　首先服用过氯酸钾，
封闭甲状腺，并能起到保护肠道黏膜、加速核素排

６８
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泄的作用。总时间设定为 ９０～１０５ｍｉｎ，患者坐位，
在 ５ｍｉｎ内将食物用完，即刻平卧于 γ相机前。应
用 γ相机采集放射图像，每 ６０ｓ采集 １帧，共采集
９０～１０５帧图像，存储并用计算机进行核素衰减的
图像和排空时间的分析。对每名病例，均选择 ２个
感兴趣区：即食管吻合口之上部位和重建的存储区

域。

１．３　统计学处理
应用 ＳＰＳＳ１１．０软件包进行统计学处理。生活

质量评价，组间指标差别用 ＷｉｌｃｏｘｏｎＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ
检验进行比较；核素半排空时间比较用方差分析进

行。

２　结　果

２．１　手术后各指标的 ３组比较

２．１．１　手术后 ６个月　３组患者均以术后食管反
流为主要自觉症状。其中食管残胃重建组为 ５４％
（７／１３），Ｐ型重建组为 ６７％（１２／１８），双 Ｂｒａｕｎ吻
合重建组为 ４０％（１２／３０）。９０％的患者 ２个月后
所进食物的性质以普食为主；进食量与手术前相比

无明显变化，体重下降为普遍的趋势。３组间各项
相比无统计学差异（表 ３）。
２．１．２　手术后 １２个月　进食时间、进食次数和体
重变化 ３组之间比较，双 Ｂｒａｕｎ重建在进食时间、进
食次数、体重增加方面优于近端胃切除食管胃吻合

和空肠 Ｐ型重建（均 Ｐ＜０．０５）（表 ３）。
２．１．３　手术后 ２４个月　各指标比较 ３组仅体重
变化有差异（Ｐ＜０．０１）。空肠 Ｐ型重建术后 ２年
患者体重下降最多者为 ２０ｋｇ，双 Ｂｒａｕｎ重建术后 ２
年患者体重增加最多者为 ７ｋｇ（表 ３）。

表 ３　手术后特别症状评分

特别症状

（评价项目）

术后６个月（ｎ＝６１）
食管胃吻合

ｎ＝１３
Ｐ型重建
ｎ＝１８

双Ｂｒａｕｎ重建
ｎ＝３０

术后１２个月（ｎ＝６１）
食管胃吻合

ｎ＝１３
Ｐ型重建
ｎ＝１８

双Ｂｒａｕｎ重建
ｎ＝３０

术后２４个月（ｎ＝４５）
食管胃吻合

ｎ＝１３
Ｐ型重建
ｎ＝１１

双Ｂｒａｕｎ重建
ｎ＝２１

食欲 ２．０５（０．６９） ２．２０（０．７３） １．５７（０．５９） １．６３（０．４８） ２．３５（０．５６） ２．２９（０．６７） ２．１４（０．４６） ２．１９（０．６５） ２．２４（０．６６）
食物的性状 ２．２１（０．６６） ２．３２（０．６１） ２．１２（０．６７） ２．４７（０．６０） ２．５１（０．６１） ２．２２（０．５６） ２．４５（０．６３） ２．５４（０．７７） ２．４２（０．６０）
每餐进食量 １．９６（０．５４） １．９５（０．７６） １．７７（０．６７） ２．００（０．６５） ２．４２（０．５４） ２．１６（０．４４） ２．３４（０．６７） ２．３７（０．６５） ２．０５（０．４８）
进食次数 １．９１（０．５８） １．７７（０．４６） ２．０９（０．６０） ２．０５（０．３９） ２．１１（０．５５） １．７２（０．５９） ２．２０（０．６６） ２．２８（０．５５） １．８７（０．６６）
进食时间（ｍｉｎ） １．９９（０．７２） １．８８（０．６７） ２．３３（０．６０） ２．３２（０．６５）１） ２．２３（０．５８）１） １．８４（０．６５） ２．４０（０．７１） ２．３３（０．６８） ２．１５（０．６７）
正餐后腹部撑胀感 ２．３０（０．６７） １．９４（０．６６） １．８８（０．５８） １．８４（０．６７）１） ２．１５（０．８０）１） １．６９（０．５７） ２．４０（０．５９） ２．３４（０．６３） ２．２０（０．６３）
反流烧灼感 ２．５１（０．６７） ２．４３（０．６５） １．８８（０．５８） ２．２１（０．５２） ２．２５（０．８３） ２．３６（０．５４） ２．１４（０．８４） ２．２９（０．７６） ２．３１（０．７５）
腹泻 ２．５０（０．６６） ２．３３（０．６７） ２．２３（０．８５） ２．２１（０．８３） ２．５５（０．６７） ２．３４（０．７８） ２．６０（０．６５） ２．６５（０．６５） ２．５１（０．６９）
便秘 ２．６１（０．６４） ２．６２（０．６８） ２．３９（０．５７） ２．４２（０．７５） ２．６５（０．６７） ２．５５（０．４０） ２．６９（０．４７） ２．３７（０．７６） ２．７２（０．５５）
失眠 ２．４１（０．５１） ２．６５（０．６８） ２．６２（０．５５） ２．５８（０．５９） ２．４０（０．５６） ２．６３（０．４７） ２．７２（０．３９） ２．４９（０．７２） ２．６８（０．５５）
体重 １．５２（０．７０） １．５１（０．６９） １．６４（０．５１） １．７９（０．５２） １．６１（０．５６） １．６１（０．６６）２），３） １．９９（０．６９） １．７４（０．７４） ２．２８（０．６２）２）

吞咽困难 ２．３０（０．８０） ２．３０（０．６７） ２．２６（０．６３） ２．２１（０．６９） ２．２３（０．５９） ２．２４（０．７０） ２．００（０．７７） ２．１０（０．５７） ２．２４（０．６７）
恶心 ２．３９（０．６０） ２．６５（０．７１） ２．２１（０．５８） ２．２６（０．５５） ２．１０（０．８３） ２．４９（０．４９） ２．４１（０．６３） ２．００（０．８６） ２．５５（０．５１）
眩晕 ２．６６（０．５０） ２．６２（０．６１） ２．５４（０．６９） ２．３２（０．８０） ２．５４（０．５０） ２．６１（０．５６） ２．５５（０．５３） ２．５５（０．５３） ２．６１（０．６７）

　　　　注：１）与双 Ｂｒａｕｎ重建组比较 Ｐ＜０．０５；２）与 Ｐ型重建比较 Ｐ＜０．０１；３）与食管胃吻合比较 Ｐ＜０．０５

２．２　同位素检测排空结果
（１）３种重建方式在检查时均未发现食管吻合

处反流，吻合口处无核素回赠现象；双 Ｂｒａｕｎ吻合在
检测过程中，发现有 ２例向十二指肠盲端的反流。
（２）双 Ｂｒａｕｎ重建术组含核素食物平均半排空时间

［（５４．７７±６．３３）ｍｉｎ］较之食管远端残胃吻合重
建组［（２９．６３±１４．３４）ｍｉｎ］和空肠 Ｐ型重建的半
排空时间［（２６．１２±６．８７）ｍｉｎ］为长，差异具有统
计学意义（依次为 Ｐ＝０．００１和 Ｐ ＝０．００２）（图 ２
－４）。

图 ２　近端胃切除重建及同位素排空
检测数据的变化

图 ３　Ｐ型重建同位素排空影像及检
测数据的变化

图 ４　双 Ｂｒａｕｎ重建图示及同位素排
空检测数据的变化
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３　讨　论

对胃切除后的消化道重建方式的选择，目前尚

无统一的认识［１－３］，甚至对胃切除后储袋的重建

以及保留十二指肠通路的必要性也有争论［４－７］。

反流症状是近端胃切除和全胃切除后的一个普遍

存在的问题。解剖生理上近端胃的定义为：胃小

弯中点至大弯中上 １／３连线处以上的部位。而实
际手术中 切 除 的 近 端 胃 均 超 过 此 定 义 范 围。因

此，贲门括约肌的缺失和手术时造成的幽门神经

的损伤，使消化液反流的两个屏障均丧失作用，食

管残胃吻合不可避免地要出现反流症状［８］；同时

残胃腔容量的减小，使食物的容受功能下降，加大

进食量只会增加对残胃壁的压力，反而加速食物

的排出。本组随访中发现食管残胃吻合，反流发

生率占 ５４％，可以持续到手术后 ２年，有的患者
因此需二次手术行全胃切除消化道重建；且术后

大部分患者体重下降，难以恢复到术前水平。本

组近端胃切除的范围几乎均在 ５０％以上，保留远
端部分的胃重建方式，难以从解剖学上消除反流

的发生和体现预期的保留十二指肠通路的优势。

患者术后多因单次进食量减少，只能通过增加进

餐次数来满足能量的摄取，出现生活规律紊乱，生

活质量下降。

全胃切除后的消化道的重建方式都有各自的

优缺点［９］，比较肯定的是贮袋重建是减少反流的

有效方法［１０－１３］，对于改善患者的术后生活质量有

比较大的帮助。但有的手术步骤过于烦琐不易推

广，且储袋的重建方式和标准各有优缺点，临床上

难以进行标准的统一。

全胃 切 除 后，贮 袋 重 建 已 经 得 到 充 分 肯

定［１４－１５］。Ｐ型重建方式较易为临床医生所接受，
手术步骤相对简单，手技要求不高。但生理上看，

Ｐ型重建切断了空肠上段的肠道连续性，肠壁内
神经丛的自主节律传播的连续性受到影响，贮袋

的容量也有所限制，食物从贮袋中排出时，本研究

发现其核素动态显像呈集团运动的方式。与之相

比，双 Ｂｒａｕｎ重建手术使肠道和肠壁的神经丛的连
续性得以保存，解剖上的双循环使贮袋的容量明

显增加。随访结果显示了双 Ｂｒａｕｎ重建方式对于
改善患者生活质量的优势；核素排空检查，也显示

出食物在贮袋中存留的时间比较长，能较好地起

到食物的贮存功能。随访评价与核素排空检查结

果相一致。

消化道功能的检测虽有很多方法［１６－１８］，其中

核素排空检测被认为是金标准，笔者用固体食物

进行实验餐的排空检查，在所选择的 ３种重建手
术中，双 Ｂｒａｕｎ吻合仍然保留着小肠的解剖和神经
的连续性。含核素食物的半排时间最长，并且实

际半排曲线和拟合半排曲线比较接近，单从食物

的存储功能上比较，双 Ｂｒａｕｎ重建方式优于残胃食
管吻合和空肠 Ｐ型重建。

由于对手术后患者生活质量的评价尚无统一

的标准，且与患者自身的经济状况、心里因素、社

会因素均可能对之有影响。因此，该领域需要进

一步深入的研究，才能获得准确的定论。
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溶栓导管刺破腰升静脉进入腰大肌１例
高秀华１，丛芳２
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１　临床资料

女，４５岁。因左下肢胀痛 １周入
院。体格检查：自主体位。心肺腹未见

异常，左下肢较对侧明显肿胀增粗，浅

静脉明显扩张，皮温增高，Ｈｏｍａｎｓ征阳
性。化验检查：Ｄ－二聚体 ５ｍｇ／Ｌ。左
下肢静脉彩超示：左髂总静脉、髂外静

脉、股静脉、静脉血栓形成。次日在

介入中心经右股静脉行下腔静脉滤器

置入术，后在彩超引导下经左静脉置

入 ５Ｆ鞘管，经鞘管送入 ５Ｆ溶栓导管 １
根，送入 ５０ｃｍ阻力明显。彩超示：左髂
外静脉可见导管影，左髂总静脉显示不

清。经溶栓导管、鞘管用微量输液泵泵

入尿激酶 １０万 Ｕ／１２ｈ，置入溶栓导管
后第 ２天即感左腰背部胀痛不适。体格
检查：左腰肌明显压痛。考虑为左腰肌

纤维织炎，给予口服芬必得治疗，左腰

部胀痛无缓解。盆腔彩超示：左髂外静

脉可见导管影，左髂总静脉仍未显示，

盆腔各器官未见异常。溶栓治疗 ３ｄ，

　　收稿日期：２００５－０９－１７。

　　作者简介：高秀华，男，山东文登人，山东
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左腰部疼痛渐加重。行盆腔三维重建

ＣＴ检查“溶栓导管经左腰升静脉进入
左 腰 肌 约 ３ｃｍ。 退 出 溶 栓 导 管 约
１０ｃｍ，在介入中心将溶栓导管调整至
左髂总静脉血栓下方 ２ｃｍ，继续泵入
泵激酶溶栓治疗。术后左腰背部疼痛

消失。溶栓治疗 １０ｄ，左下肢肿胀明
显减轻。经溶栓导管及鞘管造影示：

左下肢深静脉管腔大部分通畅。拔出

溶栓导管、鞘管。

２　讨　论

深静脉血栓的溶栓治疗主要有两

种：即全身治疗与局部治疗，由于下肢

静脉血栓形成后，侧支循环很容易建

立，溶栓药物不容易在局部浓聚，因此

在静脉阻塞的远端注入溶栓药物不如

置溶栓 导 管 至 血 栓 部 分 的 溶 栓 效 果

好，并且全身静脉溶栓小剂量效果不

明显，加大剂量又容易出现出血等并

发症；手术取栓创伤大，取栓不彻底，

术后易再形成血栓、深静脉反流等并

发症。而置管溶栓可使高浓度的药物

经溶栓导管直接灌注进入血栓中，提

高溶栓药物浓度，延长了药物与血栓

作用时间，增加了药物与血栓作用面

积，成功率高。早期溶栓成功率可达

８０％以上。其适应证为：混合型、髂股
型深静脉血栓。方法：在彩超引导下，

经穿刺患侧静脉置入 ５Ｆ鞘管，经鞘
管置入溶栓导管于血栓近端下方 ２～
３ｃｍ，但患者肥胖或者腹部胀气有时溶
栓导管近端不易观测到。髂股型和混

合型深 静 脉 血 栓 通 常 经  静 脉 置 入

５０ｃｍ溶栓导管。本例患者为混合型
深静脉血栓形成，且形成时间已达 １
周。因左髂静脉血栓形成，左腰升静

脉开放扩张，其管腔明显增大，溶栓导

管进入扩张的左腰升静脉，并刺破它

进入左腰大肌，因患者肥胖，彩超示能

观察到导管未进入左髂总静脉。通过

此例笔者体会到：如果在彩超引导下

行置管溶栓术，必须观察到溶栓导管

近端位于髂总静脉或者血栓下方 ２ｃｍ
处。如果因肥胖或者腹部胀气等原因

彩超观测不清时，则经溶栓导管注入

造影剂观察，以确保溶栓导管位于左

髂总静脉内或者血栓下方 ２ｃｍ。如果
溶栓过程中出现腰背部疼痛不适，应

考虑溶栓导管进入腰大肌的可能。经

溶栓导管注入造影剂或下腹部 ＣＴ检
查可明确诊断。
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