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双通道重建手术与全胃切除术对胃癌患者术后营养状况的影响

袁士杰△，史　征△，杨俊驰，聂明明，印　慨*
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［摘要］ 目的　探讨胃体上部早期恶性肿瘤外科手术中不同消化道重建方式对患者术后营养状况的影响。 

方法　回顾性分析 2016 年 6 月至 2018 年 1 月于我院胃肠外科接受手术治疗的 109 例早期胃上部癌患者的病例资料。

根据消化道重建方式将患者分为两组：双通道组（接受双通道重建手术，59 例）和全胃组（接受全胃切除术，50 例）。

比较两组患者住院期间（入院时，术后第 1、3、5 天，出院时）及术后 1 年的实验室营养指标（血红蛋白、总蛋白、

白蛋白、前白蛋白），以及术后 1 年体质量变化情况。结果　两组患者年龄、性别、入院时体质量、入院时实验室

营养指标（血红蛋白、总蛋白、白蛋白、前白蛋白）、手术时间、手术方式、肿瘤位置、肿瘤最大径、肿瘤分化程

度的差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。术后第 3 天全胃组白蛋白低于双通道组，差异有统计学意义（t＝2.30， 
P＝0.023），术后第 1、3、5 天和出院时两组血红蛋白、总蛋白、前白蛋白水平差异均无统计学意义（P 均＞0.05）；

出院时双通道组和全胃组血红蛋白、总蛋白、白蛋白、前白蛋白水平均较入院时下降，差异均有统计学意义 
（P 均＜0.05）。术后 1 年两组各实验室营养指标差异均无统计学意义（P 均＞0.05），而双通道组体质量下降百

分比低于全胃组［－10.45%（－17.11%，－5.19%）vs －17.83%（－22.06%，－13.10%）］，差异有统计学意义 

（Z＝4.31，P＜0.01）。结论　对于早期胃上部癌患者，双通道重建手术相比全胃切除术能够改善患者的营养状况。
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Effects of double-tract reconstruction versus total gastrectomy on nutritional status in patients with gastric cancer

YUAN Shi-jie△, SHI Zheng△, YANG Jun-chi, NIE Ming-ming, YIN Kai*

Department of Gastrointestinal Surgery, Changhai Hospital, Naval Medical University (Second Military Medical University), 
Shanghai 200433, China

［Abstract］　Objective　 To explore the influence of different reconstruction methods of digestive tract 
on postoperative short-term nutritional status of patients with early malignant tumor in upper gastric body.  
Methods　Retrospective analysis was conducted on 109 patients with early upper gastric cancer who underwent surgical 
treatment in our hospital from Jun. 2016 to Jan. 2018. Double-tract reconstruction was performed in 59 patients (double-
tract reconstruction group), and total gastrectomy was performed in 50 patients (total gastrectomy group). Nutritional 
indexes (hemoglobin, total protein, albumin and prealbumin) were compared between the two groups during hospitalization 
(at admission, 1, 3, 5 days after operation, and at discharge) and one year after operation. The changes in body weight were 
observed in the first year after operation. Results　There were no significant differences in age, gender, body weight or 
nutritional indexes (hemoglobin, albumin, total protein, prealbumin) at admission, operation time, operation method, tumor 
location, tumor maximum diameter, or tumor differentiation between the two groups (P＞0.05). On the 3rd day after the 
operation, albumin in the total gastrectomy group was significantly lower than that in the double-tract reconstruction group 
(t＝2.30, P＝0.023). There were no significant differences in the hemoglobin, total protein or prealbumin between the two 
groups on day 1, 3 and 5 after operation, and at discharge (P＞0.05). The levels of hemoglobin, total protein, albumin and 
prealbumin were significantly decreased in both groups at discharge as compared with that at admission (P＜0.05). At 1 year 
after the operation, there was no significant difference in the nutritional indexes between the two groups (P＞0.05). But the 
body weight loss in the double-tract reconstruction group was significantly lower than that in the total gastrectomy group  
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(－10.45% ［－17.11%, －5.19%) vs －17.83% ［－22.06%, －13.10%］, Z＝4.31, P＜0.01). Conclusion　In comparison to 
total gastrectomy, double-tract reconstruction surgery can effectively improve the nutritional status of patients with early upper 
gastric cancer. 

［Key words］　stomach neoplasms; double-tract reconstruction; total gastrectomy; nutritional status; body weight loss
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2020, 41(1): 32-36］

近年来，随着胃癌诊断和治疗手段的发展，胃

癌患者的预后有所改善，世界卫生组织 2014 年公

布早期胃癌患者的 5 年生存率接近 90%［1］。随着

早期胃癌的检出率越来越高，手术治疗的原则由单

纯的扩大手术和标准化手术向考虑生命安全和质量

的个体化手术转变［2］。对于胃上部癌（包含胃食

管结合部癌），传统手术方式是全胃切除＋D2 淋

巴结清扫术，但是全胃切除后会导致进食量减少、

维生素 B12 及铁的吸收减少［3］，使患者的生活质量

下降。对于早期胃上部癌患者可以行保留远端胃的

双通道重建手术或全胃切除手术，研究表明这两种

手术方式都能够达到肿瘤的根治性切除，术后 5 年

生存率无明显差异［4］。然而，胃癌切除术后患者常

发生器质性变化（如由于胃贮存功能下降而减少食

物摄入量）及功能变化（如消化和吸收脂肪的能力

下降），使营养状况和胃肠道免疫功能明显受到影

响，从而导致体质量下降甚至营养不良，影响患者

的生活质量和远期预后［5-6］。为了减少手术侵入造

成的创伤和术后并发症、缩短住院时间，术后加速

康复（enhanced recovery after surgery，ERAS）方

案的围手术期管理越来越受到关注［7-8］。但是手术

方式对患者术后体质量影响的研究仍鲜见。因此，

本研究回顾性分析 2016 年 6 月至 2018 年 1 月经术

后病理确诊为早期胃上部癌患者的病例资料，比较

接受双通道重建手术与全胃切除术患者的术后短期

营养状况及术后 1 年体质量变化情况，评估手术方

式对患者营养状况的影响。

1 资料和方法

1.1 病例资料 回顾性分析 2016 年 6 月至 2018

年 1 月于海军军医大学（第二军医大学）长海医院

胃肠外科接受手术治疗且术后病理证实为早期胃

上部癌［9］的 109 例患者的病例资料。纳入标准： 

（1）原发性早期胃癌患者，且术后病理证实为胃

上部癌；（2）手术前未接受过放射治疗和化学治

疗；（3）无其他肿瘤病史；（4）术前 6 个月内无

输血史；（5）有完整的临床信息和流行病学资料。

根据消化道重建方式将患者分为双通道组和全胃

组。双通道组患者接受双通道重建手术（切除近端

胃后，按照 Roux-en-Y 术式行食管 -空肠吻合，于

食管空肠吻合口下 15～20 cm 处行空肠 -残胃侧侧

吻合，再按照Roux-en-Y 术式行空肠 -空肠吻合）；

全胃组患者接受全胃切除术（食管 -空肠 Roux-

en-Y 吻合术）。两组患者术后均未行辅助化学治

疗。本研究通过海军军医大学（第二军医大学）长

海医院医学伦理委员会审批。

1.2　研究指标 观察患者住院期间（入院时，术

后第 1、3、5 天，出院时）及术后 1 年的实验室营

养指标（血红蛋白、总蛋白、白蛋白、前白蛋白），

以及术后 1 年体质量变化情况。由于胃癌患者术后

1 年体质量趋于稳定［10］，因此通过计算体质量下

降百分比（body weight loss，BWL）评估患者术后

1 年的体质量变化。BWL（%）＝（术后 1 年体质

量－入院时体质量）/ 入院时体质量×100%。

1.3　统计学处理　应用 SAS 9.4 软件进行统计学分

析。计量资料采用 Shapira-Wilkinson 法检验其正态

性，呈正态分布者以 x±s 表示，两组间比较采用独

立样本 t 检验，入院时与出院时资料的比较采用配

对样本 t 检验；呈偏态分布者以中位数（下四分位

数，上四分位数）表示，采用 Wilcoxon 秩和检验进

行比较。计数资料以例数和百分数据表示，组间比

较采用 χ2 检验。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　患者特征　共纳入109例早期胃上部癌患者。

双通道组 59 例，男 46 例，年龄为 24～72 岁，中

位年龄为 64 岁；女 13 例，年龄为 26～79 岁，中

位年龄为 67 岁。全胃组 50 例，男 39 例，年龄为

39～80 岁，中位年龄为 68 岁；女 11 例，年龄为

51～90 岁，中位年龄为 67 岁。采取 ERAS 进行围

手术期管理。所有患者均术前禁食 6 h，禁水 4 h；

术后第 1 天拔除胃管及尿管，进食含有营养素的

第 1 期．袁士杰，等．双通道重建手术与全胃切除术对胃癌患者术后营养状况的影响
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清流质，术后第 3 天予以含有营养素的流质饮食，

术后第 2～3 天下床活动，出院前均过渡到半流质

进食。患者均为早期胃癌患者，肿瘤 TNM 分期均

为Ⅰ期，且均无淋巴结转移。见表 1，两组患者年

龄、性别、入院时体质量、入院时实验室营养指标

（血红蛋白、总蛋白、白蛋白、前白蛋白）、手术

时间、手术方式（腹腔镜或开腹手术）、肿瘤位置

（贲门或胃体上部）、肿瘤最大径、肿瘤分化程度

差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

表 1　两组早期胃上部癌患者基线特征比较

Tab 1　Comparison of baseline characteristics of early upper gastric cancer patients between two groups
Index DG group N＝59 TG group N＝50 Statistic P value

Age (year), x±s 63.37±10.73 66.94±9.51 t＝1.45 0.147
Gender n (%) χ2＜0.01 0.997
 Male 46 (77.97) 39 (78.00)
 Female 13 (22.03) 11 (22.00)
Preoperative body weight (kg), x±s 66.44±9.53 66.02±10.54 t＝0.22 0.826
Preoperative hemoglobin (g•L－1), x±s 134.80±17.97 125.46±26.28 t＝1.74 0.082
Preoperative total protein (g•L－1), x±s 69.58±5.50 68.18±6.81 t＝1.18 0.239
Preoperative albumin (g•L－1), x±s 41.59±3.39 40.80±3.37 t＝1.22 0.225
Preoperative prealbumin (mg•L－1), x±s 226.17±44.14 215.32±67.62 t＝1.51 0.132
Time of operation (min), x±s 193.56±63.13 188.98±56.93 t＝0.22 0.824
Operative procedure n (%) χ2＝1.46 0.228
 Laparoscopic 23 (38.98) 14 (28.00)
 Open 36 (61.02) 36 (72.00)
Location n (%) χ2＜0.01 0.983
 Cardia 52 (88.14) 44 (88.00)
 Upper third of the stomach 7 (11.86) 6 (12.00)
Maximum diameter (cm), M (QL, QU) 2.00 (1.20, 3.00) 2.04 (1.50, 3.00) Z＝0.84 0.403
Differentiation n (%) χ2＝3.68 0.055
 High 14 (23.73) 5 (10.00)
 Middle 28 (47.46) 22 (44.00)
 Low 15 (25.42) 23 (46.00)
 Undifferentiated 2 (3.39)  0

DG: Double-tract; TG: Total gastrectomy; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile)

2.2　术后短期疗效与住院时间　双通道组 3 例

（5.08%） 患 者 术 后 发 生 并 发 症，全 胃 组 2 例

（4.00%），该 5 例均为吻合口瘘，均行静脉营养，

予胃镜下留置鼻空肠营养管至空肠 -空肠吻合口下

方约 20 cm处，并在必要时对胸腔积液、腹腔积液进

行穿刺引流，逐渐由静脉营养过度至肠内营养，同时

予以抗感染、对症支持治疗，最终均顺利出院。两

组术后并发症发生率差异无统计学意义（P＞0.05）。

两组术后均无死亡病例。双通道组与全胃组患者术

后住院时间分别为 8.00（7.00，10.00）d、7.50（7.00，

9.00）d，差异无统计学意义（P＞0.05）。

2.3　术后住院期间实验室营养指标　见表 2，

术后第 3 天全胃组白蛋白水平低于双通道组，

差异有统计学意义（t＝2.30，P＝0.023），术后

第 1、5 天两组白蛋白差异无统计学意义（P 均＞

0.05）；术后第 1、3、5 天和出院时两组血红蛋

白、总蛋白、前白蛋白水平差异均无统计学意义 

（P 均＞0.05）。出院时双通道组和全胃组血红蛋

白、总蛋白、白蛋白、前白蛋白水平均较入院时下

降，差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。

2.4　术后 1 年营养情况　见表 3，术后 1 年两组患

者的实验室营养指标（血红蛋白、总蛋白、白蛋白、

前白蛋白）差异均无统计学意义，但双通道组BWL

低 于 全 胃 组［－10.45%（－17.11%，－5.19%）vs  

－17.83%（－22.06%，－13.10%）］，差异有统计学

意义（Z＝4.31，P＜0.01）。
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表 2　两组早期胃上部癌患者术后住院期间实验室营养指标比较

Tab 2　Comparison of laboratory nutritional indexes of early upper gastric cancer patients  

between two groups during the hospitalization
x±s

Index At admission
After operation

At discharge t valuea P valuea

1 d 3 d 5 d
Hemoglobin (g•L－1)
 DG group n＝59 134.80±17.97 122.74±15.33 117.49±15.21 115.92±16.28 114.35±12.03 5.059 ＜0.01
 TG group n＝50 125.46±26.28 118.22±17.98 110.41±20.24 113.75±18.50 106.38±14.97 3.157 0.007
 t value 1.74 1.41 1.62 0.59 1.77
 P value 0.082 0.161 0.106 0.560 0.085
Total protein (g•L－1)
 DG group n＝59 69.58±5.50 55.98±4.58 59.58±4.59 60.87±5.34 62.05±4.74 3.612 0.02
 TG group n＝50 68.18±6.81 57.14±5.18 58.33±6.34 60.72±5.28 60.19±4.13 4.746 ＜0.01
 t value 1.18 1.23 1.12 0.13 1.24
 P value 0.239 0.221 0.262 0.899 0.224
Albumin (g•L－1)
 DG group n＝59 41.59±3.39 33.19±3.01 35.02±3.58 35.30±4.33 36.30±3.79 4.784 ＜0.01
 TG group n＝50 40.80±3.37 32.36±3.59 33.14±4.70 34.59±3.44 34.63±2.63 5.411 ＜0.01
 t value 1.22 1.31 2.30 0.44 1.50
 P value 0.225 0.194 0.023 0.657 0.142
Prealbumin (mg•mL－1)
 DG group n＝59 226.17±44.14 163.26±31.00 128.64±25.75 137.47±37.17 153.50±53.41 6.652 ＜0.01
 TG group n＝50 215.32±67.62 162.08±41.59 125.86±33.64 131.00±35.57 130.56±29.81 6.057 ＜0.01
 t value 1.51 0.42 0.91 0.83 1.39
 P value 0.132 0.673 0.364 0.410 0.166

a: At discharge vs at admission. DG: Double-tract; TG: Total gastrectomy

表 3　两组早期胃上部癌患者术后 1 年实验室营养指标和体质量变化情况比较

Tab 3　Comparison of laboratory nutritional indexes and body weight changes of early upper gastric cancer patients 

between two groups 1 year after surgery
Index DG group n＝59 TG group n＝50 Statistic P value

Hemoglobin (g•L－1), x±s 121.14±20.09 117.05±17.72 t＝1.045 0.309
Total protein (g•L－1), x±s 55.17±4.77 54.76±4.99 t＝0.162 0.688
Albumin (g•L－1), x±s 32.39±3.54 31.92±2.67 t＝0.488 0.487
Prealbumin (mg•L－1), x±s 150.47±41.63 152.61±31.22 t＝0.073 0.788
Body weight 1 year after operation (kg), x±s 59.02±9.13 54.14±8.06 t＝2.93 0.004
BWL (%), M (QL, QU) －10.45 (－17.11, －5.19) －17.83 (－22.06, －13.10) Z＝4.31 ＜0.01

DG: Double-tract; TG: Total gastrectomy; BWL: Body weight loss; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).  
BWL（%）＝(body weight 1 year after operation－body weight at admission)/body weight at admission×100%

3　讨　论

进展期胃上部癌由于预后较差，需进行全胃切

除或联合脾脏切除；但是对于早期胃上部癌，淋巴

结转移率低，可以选择保留部分远端胃的双通道重

建手术方式，这与远端胃癌可保留部分近端胃［11］类

似。双通道重建手术不仅能保留胃的部分功能，有

效降低术后反流的发生，而且能有效地预防术后贫

血及维生素 B12 缺乏［12-13］。

胃癌患者术后体质量减轻的程度影响着患者

术后的生活质量，与远期预后直接相关［14-16］。本

研究结果显示双通道组术后 1 年 BWL 为－10.45% 
（－17.11%，－5.19%）， 低 于 全 胃 切 除 组 的 

－17.83%（－22.06%，－13.10%），差异有统计

学意义（Z＝4.31，P＜0.01），表明双通道重建手

术相比全胃切除术能够有效减缓患者术后体质量

的下降。其原因可能包括：（1）接受双通道重建

手术的患者食物摄入优于接受全胃切除术的患者，

Hoksch 等［17］研究发现，与没有食物储袋的患者相

比，有食物储袋的患者能够摄入更多的食物，保证了

充足的营养。（2）双通道重建手术保留了部分胃腺

体，使胃促生长素（胃和近端小肠分泌的可促进食

欲的激素）的分泌得以维持。（3）接受双通道重建

手术的患者可能拥有更好的消化吸收功能。文献报

道，接受毕Ⅰ式重建手术的患者术后脂肪吸收功能

明显优于接受 Roux-en-Y 重建的患者［18-19］，因此采
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用双通道重建手术保留了食物经过残胃进入十二指

肠的通道，可能有助于脂肪的消化与吸收，从而减缓

体质量下降。

本研究也对两组患者实验室营养指标血红蛋

白、白蛋白、前白蛋白及总蛋白进行了比较，结果

显示除了术后第 3 天全胃组白蛋白低于双通道组 
（P＝0.023）外，入院时、术后第 1～5 天、出院

时及术后 1 年两组上述实验室营养指标的差异均无

统计学意义，但是住院期间两组上述指标均随着时

间推移逐渐下降，出院时与入院时相比差异均有统

计学意义（P 均＜0.05），这可能与患者术后康复

消耗有关。也有研究表明，在术后 1 年以后，双通

道重建组的实验室检查结果优于全胃切除组［20］。

相关结论仍需大样本前瞻性研究进一步验证。
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