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近端胃切除术后反流性食管炎危险因素分析及列线图预测

模型构建

丁恒一，李永坤，李宇飞，赵大地

（南阳医学高等专科学校第一附属医院 普通外科，河南 南阳 473000）

摘     要             背景与目的：近端胃切除术是治疗胃上部早期胃癌及部分进展期胃癌的重要术式，但术后反流性食管

炎 （RE） 的发生影响患者生活质量。目前，针对近端胃切除术后 RE 危险因素及风险预测模型的研究

仍较少。本研究旨在分析近端胃切除术后 RE 发生的危险因素，并构建和验证列线图预测模型，为术

后 RE 风险评估及个体化防治提供参考。

方法：以 2022 年 10 月—2024 年 10 月南阳医学高等专科学校第一附属医院接受近端胃切除胃癌根治术的

100 例胃癌患者为研究对象。根据术后 6 个月随访期间 RE 发生情况将患者分为 RE 组和非 RE 组，比较

两组患者一般资料、肿瘤相关因素、手术相关因素及术后恢复情况。采用单因素分析和多因素 Logistic

回归分析筛选术后 RE 发生的独立危险因素，并基于独立危险因素构建列线图模型。采用受试者工作

特征曲线、Hosmer-Lemeshow （H-L） 检验及决策曲线分析评价模型预测性能。

结果：100 例患者中术后发生 RE 24 例 （24.0%）。单因素分析显示，两组患者消化道重建方式、食管切

除长度及术后胃排空障碍比较，差异有统计学意义 （均 P<0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示，食管-

胃 前 壁 吻 合 （OR=5.842， 95% CI=4.621~7.062）、 食 管 切 除 长 度 增 加 （OR=2.735， 95% CI=1.023~4.446）

及术后胃排空障碍 （OR=3.136，95% CI=1.035~5.237） 是近端胃切除术后 RE 发生的独立危险因素 （均 P<

0.05）。 基 于 上 述 因 素 构 建 的 列 线 图 模 型 预 测 RE 风 险 的 曲 线 下 面 积 为 0.784 （95% CI=0.701~0.858）；

H-L 检验显示模型拟合良好 （χ2=1.434，P=0.261），决策曲线分析显示模型具有较好的临床应用价值。

结论：消化道重建方式、食管切除长度及术后胃排空障碍与近端胃切除术后 RE 发生密切相关。基于上

述因素构建的列线图模型具有较好的预测效能，可用于近端胃切除术后 RE 风险分层，并为临床制订

个体化预防策略提供依据。
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cancer; however, postoperative reflux esophagitis (RE) remains a common complication that 

significantly affects patients' quality of life. Few studies have investigated the risk factors and prediction 

models for RE after proximal gastrectomy. This study aimed to identify independent risk factors for 

postoperative RE and to construct and validate a nomogram for individualized risk prediction.

Methods: A total of 100 patients with gastric cancer who underwent radical proximal gastrectomy 

between October 2022 and October 2024 were enrolled. Patients were divided into the RE group and the 

non-RE group according to the occurrence of RE during the 6-month follow-up. Clinical characteristics, 

tumor-related factors, surgical factors, and postoperative complications were compared between groups. 

Independent risk factors for postoperative RE were identified using univariate analysis and multivariate 

Logistic regression analysis. A nomogram model was developed based on independent risk factors and 

evaluated using receiver operating characteristic (ROC) curve analysis, the Hosmer-Lemeshow (H-L) 

test, and decision curve analysis.

Results: Among the 100 patients, 24 (24.0%) developed postoperative RE. Significant differences were 

observed between the RE and non-RE groups regarding digestive tract reconstruction methods, 

esophageal resection length, and postoperative gastric emptying disorder (all P<0.05). Multivariate 

Logistic regression analysis demonstrated that anterior esophagogastric anastomosis (OR=5.842, 

95% CI=4.621-7.062), longer esophageal resection length (OR=2.735, 95% CI=1.023-4.446), and 

postoperative gastric emptying disorder (OR=3.136, 95% CI=1.035-5.237) were independent risk factors 

for postoperative RE. The nomogram model showed good predictive performance, with an area under the 

ROC curve (AUC) of 0.784 (95% CI=0.701-0.858). The H-L test indicated good calibration (χ2=1.434, 

P=0.261), and decision curve analysis demonstrated favorable clinical utility.

Conclusion: Digestive tract reconstruction methods, esophageal resection length, and postoperative 

gastric emptying disorder are independent risk factors for RE after proximal gastrectomy. The proposed 

nomogram model may provide an effective tool for risk stratification and individualized prevention of 

postoperative RE.

Key words           Gastrectomy; Postoperative Complications; Esophagitis, Peptic; Risk Factors; Nomograms

CLC number: R656.6

胃 癌 是 全 球 范 围 内 常 见 的 癌 症 之 一 ， 也 是 癌

症死亡的第三大常见原因[1]。据国家癌症中心统计

发布数据，中国 2022 年胃癌新发病例约 35.87 万例，

死 亡 约 26.04 万 例[2]。 胃 切 除 术 作 为 胃 癌 重 要 的 外

科 根 治 手 段 ， 其 在 一 定 程 度 上 能 够 有 效 控 制 肿 瘤

进 展 ， 延 长 患 者 生 存 期 。 胃 食 管 反 流 病

（gastroesophageal reflux disease，GERD） 是胃切除术

后 的 常 见 并 发 症 ， 是 一 种 由 于 患 者 胃 十 二 指 肠 内

容 物 反 流 入 食 管 ， 引 起 不 适 症 状 和 （或） 并 发 症

的 疾 病[3]。 反 流 性 食 管 炎 （reflux esophagitis， RE）

则 是 指 由 于 食 管 黏 膜 长 时 间 暴 露 于 胃 酸 和 胃 蛋 白

酶等反流物中而导致的食管黏膜破损、发炎[4]。胃

切除术后 RE 的发病机制复杂，涉及抗反流屏障破

坏 、 胃 排 空 延 迟 及 反 流 物 攻 击 增 强 等 多 因 素[5-6]。

对 于 接 受 胃 切 除 术 治 疗 的 患 者 而 言 ， 手 术 改 变 了

正 常 的 解 剖 结 构 和 生 理 功 能 ， 破 坏 了 食 管 下 括 约

肌的完整性以及胃的正常排空机制，使得 RE 的发

生 风 险 大 幅 增 加 。 RE 不 仅 会 给 患 者 带 来 诸 如 烧

心 、 反 酸 、 吞 咽 困 难 等 明 显 的 不 适 症 状 ， 严 重 影

响 患 者 的 日 常 生 活 质 量 ， 而 且 长 期 的 炎 症 刺 激 还

可能进一步引发食管狭窄、Barrett 食管甚至食管癌

等 严 重 并 发 症 ， 对 患 者 的 远 期 生 存 和 康 复 造 成 极

大阻碍[7-9]。目前，缺乏针对胃切除术后 RE 的危险

因 素 临 床 研 究 和 预 测 模 型 构 建 。 基 于 此 ， 本 研 究

旨 在 通 过 分 析 胃 切 除 术 患 者 的 临 床 数 据 ， 筛 选 影

响胃切除术后 RE 的独立危险因素，构建并验证列

线 图 模 型 ， 为 优 化 手 术 策 略 、 改 善 患 者 预 后 提 供

循证依据。
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1     资料与方法 

1.1 一般资料　

以 2022 年 10 月—2024 年 10 月在南阳医学高等

专 科 学 校 第 一 附 属 医 院 进 行 近 端 胃 切 除 胃 癌 根 治

手 术 治 疗 的 100 例 胃 癌 患 者 为 研 究 对 象 。 纳 入 标

准 ： ⑴ 符 合 《中 华 医 学 会 胃 癌 临 床 诊 疗 指 南

（2021 版） 》 [10] 中对胃癌的诊断标准，并通过影像

学、组织病理学检查等确诊；⑵ 患者年龄≥18 岁；

⑶ 符合近端胃切除胃癌根治术适应证，并在本院

接 受 相 应 手 术 治 疗[11]； ⑷ 已 获 得 患 者 知 情 同 意 。

排除标准：⑴ 术前合并 RE 或其他食管疾病；⑵ 既

往有上消化道手术史；⑶ 胃癌远处转移者；⑷ 合

并主要脏器功能严重不全。100 例胃癌患者中男性

54 例 ， 女 性 46 例 ； 年 龄 43~66 岁 ， 平 均 （50.28±

6.35） 岁；TNM 分期Ⅰ期 66 例，Ⅱ期 32 例，Ⅲ期 2 例。

本研 究 已 获 得 南 阳 医 学 高 等 专 科 学 校 第 一 附 属 医

院伦理委员会批准 （批号：IRB-Y-L2025068）。术

后 对 研 究 对 象 进 行 6 个 月 随 访 ， 并 根 据 随 访 期 间

RE 的 发 生 情 况 分 为 RE 组 和 非 RE 组 。 RE 诊 断 标

准 ： 患 者 出 现 烧 心、反流、胸痛、上腹不适、嗳

气、慢性咳嗽、慢性喉炎等症状；内镜下可见食管

远 端 黏 膜 破 损 ； 食 管 反 流 监 测 可 检 测 食 管 腔 内 是

否有胃内容物反流[12]。

1.2 观察指标　

年 龄 、 性 别 、 体 质 量 指 数 （body mass index，

BMI）、肿瘤最大径、TNM 分期、组织学类型、幽

门 螺 杆 菌 感 染 、 基 础 内 科 疾 病 、 术 前 白 蛋 白

（albumin，ALB）、前白蛋白 （prealbumin，PA）、消

化 道 重 建 方 式 、 食 管 切 除 长 度 、 残 胃 容 积 、 术 中

出血量、手术时间、术后吻合口漏、腹腔感染、胃排

空障碍、术后质子泵抑制剂 （proton-pump inhibitor，

PPI） 使用、促胃动力药物等。其中食管切除长度

为 术 中 测 量 ， 即 从 食 管 胃 结 合 部 至 食 管 切 断 端 的

距 离 ， 由 主 刀 医 师 使 用 无 菌 标 尺 测 量 。 胃 排 空 障

碍 定 义 为 术 后 出 现 胃 潴 留 症 状 ， 经 上 消 化 道 造 影

或胃镜检查证实，需留置胃管或药物治疗。

1.3 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 进 行 统 计 分 析 。 计 量 资 料 均 通

过正态分布检验，以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，

组间采用 t 检验；计数资料以例 （百分比） [n（%） ]

表示，组间采用 χ2 检验；采用单因素分析筛选影

响术后 RE 发生的相关因素，将 P<0.05 的变量纳入

多因素 Logistic 回归分析，以筛选术后 RE 发生的独

立 危 险 因 素 。 其 中 ， 食 管 切 除 长 度 作 为 连 续 变 量

纳入 Logistic 回归模型，以每增加 1 cm 作为效应量

单 位 进 行 分 析 。 根 据 独 立 危 险 因 素 构 建 列 线 图 模

型，采用 R 语言软件“rms”程序包构建列线图模

型，并采用“pROC”程序包绘制受试者工作特征

曲 线 （receiver operating characteristic curve， ROC）；

“ResourceSelection” 程 序 包 绘 制 Hosmer-Lemeshow

（H-L） 拟合优度曲线；“rmda”程序包绘制决策曲

线，对列线图模型进行效能检验。P<0.05 为差异有

统计学意义。

2     结　果 

2.1 RE组和非RE组患者临床资料比较　

100 例 胃 癌 患 者 中 术 后 出 现 RE 的 共 24 例

（24.00%），未出现 RE 的共 76 例 （76.00%）。RE 组

和非 RE 组在消化道重建方式、食管切除长度、术

后胃排空障碍方面比较，差异有统计学意义 （均 P

<0.05）（表 1）。

2.2 胃切除术患者术后 RE 的多因素 Logistic 回归

分析　

将 胃 切 除 术 患 者 术 后 发 生 RE 作 为 因 变 量

（Y），将单因素分析中差异有统计学意义的因素作

为 自 变 量 （X） 进 行 赋 值 （表 2）。 多 因 素 Logistic

分 析 结 果 显 示 ， 食 管 - 胃 前 壁 吻 合 （OR=5.842，

95% CI=4.621~7.062）、 食 管 切 除 长 度 （OR=2.735，

95% CI=1.023~4.446）、 术 后 胃 排 空 障 碍 （OR=

3.136， 95% CI=1.035~5.237） 是 胃 切 除 术 患 者 术 后

RE 的独立危险因素 （表 3）。

2.3 基于危险因素构建预测胃切除术患者术后 RE

的列线图模型　

根据多因素 Logistic 回归分析结果，将消化道

重建方式、食管切除长度及术后胃排空障碍 3 个独

立 危 险 因 素 纳 入 模 型 ， 构 建 预 测 近 端 胃 切 除 术 后

RE 发生风险的列线图模型 （图 1）。该模型通过整

合 各 危 险 因 素 对 应 评 分 计 算 患 者 术 后 RE 发 生 概

率 ， 可 用 于 个 体 化 风 险 评 估 。 以 某 一 典 型 病 例 为

例，患者接受了食管-胃前壁吻合 （50 分），食管

切除长度为 5 cm （约 55 分），且术后出现胃排空障

碍 （42 分），则总分为 147 分，对应预测风险大于

80% （图 1）。 临 床 医 生 可 利 用 该 工 具 快 速 识 别 高

危患者，以便早期干预。     
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表1　RE组和非RE组患者临床资料比较

Table 1　Comparison of clinical characteristics between the RE group and non-RE group

资料

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

BMI（kg/m2，x̄ ± s）
肿瘤最大径（cm，x̄ ± s）
TNM 分期[n（%）]

Ⅰ期

Ⅱ~Ⅲ期

组织学类型[n（%）]
腺癌

其他

幽门螺杆菌感染[n（%）]
阳性

阴性

基础内科疾病[n（%）]
有

无

术前 ALB（g/L，x̄ ± s）
术前 PA（mg/L，x̄ ± s）
消化道重建方式[n（%）]

双通道吻合

管状胃-食管吻合

食管-胃前壁吻合

其他

食管切除长度（cm，x̄ ± s）
残胃容积[n（%）]

1/2~2/3
≥2/3

术中出血量（mL，x̄ ± s）
手术时间（min，x̄ ± s）
术后吻合口漏[n（%）]

是

否

术后腹腔感染[n（%）]
是

否

术后胃排空障碍[n（%）]
是

否

术后 PPI 使用[n（%）]
是

否

术后促胃动力药物[n（%）]
是

否

RE 组（n=24）
50.32±6.45

11（45.83）
13（54.17）
22.15±3.02

3.15±0.84

15（62.50）
9（37.50）

18（75.00）
6（25.00）

8（33.33）
16（66.67）

6（25.00）
18（75.00）
38.52±4.12

215.34±50.67

2（8.33）
5（20.83）

15（62.50）
2（8.33）
5.52±1.89

23（95.83）
1（4.17）

150.23±45.67
182.56±35.78

2（8.33）
22（91.67）

3（12.50）
21（87.50）

7（29.17）
17（70.83）

20（83.33）
4（16.67）

17（70.83）
7（29.17）

非 RE 组（n=76）
49.89±5.27

38（50.00）
38（50.00）
23.04±2.87

3.27±0.67

51（67.11）
25（32.89）

67（88.16）
9（11.84）

30（39.47）
46（60.53）

23（30.26）
53（69.74）
39.14±3.98

228.91±48.32

38（50.00）
25（32.89）
9（11.84）
4（5.26）
3.23±1.45

74（97.37）
2（2.63）

145.89±50.12
175.34±40.12

5（6.58）
71（93.42）

5（6.58）
71（93.42）

8（10.53）
68（89.47）

69（90.79）
7（9.21）

57（75.00）
19（25.00）

χ2/t

0.330

0.127
1.308
0.718

0.172

2.477

0.292

0.016
0.660
1.186

28.591

6.252

0.148
0.377
0.788

0.086

0.869

4.971

1.036

0.165

P

0.742

0.722
0.194
0.474

0.678

0.116

0.589

0.898
0.511
0.239

<0.001

<0.001

0.701
0.707
0.433

0.769

0.351

0.026

0.309

0.685

1400



第 7 期 丁恒一，等：近端胃切除术后反流性食管炎危险因素分析及列线图预测模型构建

http://www.zpwz.net

2.4 模型效能验证　

ROC 曲 线 显 示 ， 列 线 图 模 型 预 测 胃 切 除 术 患

者术后 RE 的 ROC 曲线下面积 （area under the curve，

AUC） 值为 0.784 （95% CI=0.701~0.858），基于最大

约 登 指 数 得 到 最 佳 截 断 值 为 0.272， 此 时 敏 感 度 、

特异度分别为 73.20%、71.50% （图 2A）；H-L 拟合

曲线结果显示校正曲线与理想曲线拟合良好 （χ2=

1.434，P=0.261）（图 2B）；决策曲线显示，在相应

风险阈值范围内模型预测胃切除术患者术后 RE 的

临床净收益结果较好 （图 2C）。
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图2　列线图模型预测效能评价　　A：ROC 曲线；B：H-L 拟合曲线；C：决策曲线

Figure 2　Validation of the predictive performance of the nomogram model　　 A: Receiver operating characteristic curve; B: 

Hosmer-Lemeshow calibration curve; C: Decision curve analysis  

表2　自变量赋值情况

Table 2　Assignment of independent variables

自变量

消化道重建方式

食管切除长度

术后胃排空障碍

赋值

食管-胃前壁吻合=0，其他=1
原值

否=0，是=1

表3　胃切除术患者术后RE的多因素Logistic回归分析

Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of risk factors for postoperative RE after proximal gastrectomy

因素

食管-胃前壁吻合

食管切除长度

术后胃排空障碍

常数项

β

1.765
1.006
1.143
1.865

S.E.

0.458
0.284
0.375
0.391

Wald/χ2

14.851
12.548
9.290

22.751

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

OR（95% CI）
5.842（4.621~7.062）
2.735（1.023~4.446）
3.136（1.035~5.237）

—

10 20 30 40 50 60 70 80 900 100

否 是

10 20 30 40 50 60 70 80 900 100

0.1 0.90.3 0.5 0.7

0 1 2 3 4 5 6 7 8

否 是

分值（分）

食管-胃前壁吻合

食管切除长度（cm）

术后出现胃排空障碍

总分（分）

胃切除术患者术后 RE 风险

图1　基于危险因素构建预测胃切除术患者术后RE的列线图模型

Figure 1　Nomogram model for predicting postoperative reflux esophagitis after proximal gastrectomy based on risk factors

1401



中国普通外科杂志 第 35 卷 

http://www.zpwz.net

3     讨　论 

胃 癌 作 为 常 见 且 致 命 的 消 化 系 统 恶 性 肿 瘤 ，

其 治 疗 方 式 随 着 医 疗 条 件 进 步 而 不 断 发 展 。 作 为

功 能 保 留 手 术 之 一 的 近 端 胃 切 除 术 ， 因 其 具 有 肿

瘤 根 治 和 保 留 胃 功 能 的 优 势 而 受 到 广 泛 关 注[13]。

相 较 于 全 胃 切 除 术 ， 近 端 胃 切 除 术 能 够 维 持 残 胃

容 积 ， 保 留 内 因 子 分 泌 ， 降 低 患 者 术 后 体 质 量 减

轻和贫血的发生率[14-15]。然而，近端胃切除术需要

在 满 足 肿 瘤 根 治 的 同 时 ， 切 除 包 括 贲 门 在 内 的 胃

近 端 及 食 管 胃 交 界 处 ， 保 留 幽 门 。 术 式 导 致 食 管

胃 结 合 部 的 正 常 解 剖 结 构 发 生 不 可 逆 改 变 ， 其 中

贲门区域的食管下括约肌和 His 角的反流屏障功能

完全丧失[16-17]。残留的幽门括约肌结构可能引发胃

排空延迟，进而导致胃内压力升高，增加 RE 的发

生 风 险[18]。 此 外 ， 解 剖 结 构 的 重 塑 可 能 影 响 吻 合

口 局 部 血 供 与 张 力 平 衡 ， 长 期 胃 食 管 反 流 与 黏 膜

损伤进一步加剧吻合口瘢痕挛缩，最终形成狭窄，

降低患者术后生活质量[19]。本研究基于 100 例胃癌

患者的随访情况发现术后 RE 的发生率为 24.00%。

本研究结果显示，食管-胃前壁吻合的消化道

重 建 方 式 是 胃 切 除 术 患 者 术 后 RE 的 独 立 危 险 因

素 。 本 研 究 结 果 显 示 ， 食 管 - 胃 前 壁 吻 合 是 术 后

RE 的 独 立 危 险 因 素 （OR=5.842）。 RE 组 中 采 用 食

管 - 胃 前 壁 吻 合 的 比 例 高 达 62.50% （15/24），

而 非 RE 组 仅 为 11.84% （9/76）。 该 术 式 虽 操 作 简

便 ， 但 破 坏 了 食 管 下 括 约 肌 及 His 角 的 抗 反 流 结

构 ， 导 致 胃 内 容 物 易 通 过 平 直 的 吻 合 口 反 流 入 食

管[20-21]。相比之下，双通道吻合在本研究中 RE 组

仅占 8.33% （2/24），而非 RE 组达 50.00% （38/76），

显示出较好的抗反流效果。这与王子健等[22]的研究

结论一致，食管-胃前壁吻合通过直接连接食管与

残 胃 前 壁 实 现 消 化 道 连 续 性 ， 其 优 势 在 于 手 术 操

作 简 便 、 手 术 时 间 短 、 吻 合 口 张 力 较 低 且 能 保 留

部分胃功能，适 用 于 手 术 耐 受 力 较 差 的 患 者 。 双

通 道 吻 合 作 为 一种食管空肠吻合法，其通过构建

食 物 通 道 与 胆 汁 分 流 通 道 的 双 重 机 制 ， 显 著 降 低

胃 内 压 梯 度 ， 减 少 食 管 黏 膜 暴 露 时 间 ， 缓 解 迷 走

神 经 切 断 引 起 的 食 物 在 残 胃 内 排 空 缓 慢 或 淤 滞 ，

降低术后 RE 的发生率[23-24]。管状胃-食管吻合通过

将 残 胃 塑 形 为 管 状 结 构 ， 其 顶 端 形 成 类 胃 底 样 储

袋 ， 当 患 者 处 于 平 卧 位 时 ， 反 流 液 可 暂 时 潴 留 于

该 储 袋 内 ， 从 而 减 少 食 管 下 段 黏 膜 的 直 接 暴 露 。

该 术 式 通 过 选 择 性 切 除 胃 窦 部 组 织 ， 可 显 著 降 低

胃 泌 素 分 泌 水 平 及 胃 酸 生 成 量 。 相 较 于 传 统 残 胃

食 管 吻 合 术 ， 管 状 胃 成 形 术 在 维 持 消 化 道 连 续 性

的 同 时 ， 更 完 整 地 保 留 了 胃 的 解 剖 学 特 征 ， 包 括

胃 小 弯 的 纵 行 肌 束 和 胃 壁 的 蠕 动 功 能 ， 这 不 仅 有

助 于 降 低 反 流 发 生 率 ， 还 在 术 后 营 养 吸 收 、 进 食

耐 受 性 等 方 面 展 现 出 优 势 ， 最 终 提 升 患 者 的 长 期

生存质量[25-26]。Chen 等[11]的既往研究结果显示，不

同消化道重建方式对术后反流事件存在显著影响：

食管-胃前壁吻合组反流症状发生率为 45.1% （23/

51）， RE 发 生 率 为 37.3% （19/51）； 管 状 胃 - 食 管

吻 合 组 反 流 症 状 发生率为 39.0% （30/77），RE 发生

率为 23.4% （18/77）；而双通道吻合组反流症状发生

率 为 19.4% （7/36）， RE 发 生 率 为 13.9% （5/36），

均 显 著 低 于 前 两 组 。 该 结 果 证 实 双 通 道 吻 合 在 控

制 术 后 反 流 方 面 具 有 显 著 优 势 ， 为 术 式 选 择 提 供

了循证依据。

本 研 究 结 果 显 示 ， 食 管 切 除 长 度 是 胃 切 除 术

患者术后 RE 的独立危险因素。其影响机制可能与

食 管 下 括 约 肌 功 能 损 伤 及 抗 反 流 解 剖 结 构 破 坏 相

关 。 食 管 切 除 长 度 增 加 时 ， 手 术 需 游 离 更 多 食 管

以完成吻合，导致食管下括约肌完整性丧失、His 角

结构消失及膈肌脚对食管的“弹簧夹”效应减弱，

使 残 胃 内 容 物 更 易 反 流 入 食 管 。 此 外 ， 广 泛 食 管

游离易损伤迷走神经干，可能导致残胃动力障碍，

胃排空延迟使胃内压持续升高，增加术后 RE 的发

生 率[27]。 食 管 有 效 长 度 缩 短 影 响 胃 食 管 吻 合 口 的

解 剖 位 置 ， 吻 合 口 位 置 越 低 ， 胃 内 容 物 反 流 至 食

管 的 阻 力 越 小 ， 且 缩 短 后 的 食 管 腔 容 积 减 小 ， 无

法 有 效 缓 冲 胃 内 压 力 变 化 ， 从 而 导 致 RE 发 生 率

升高。

本 研 究 结 果 显 示 ， 术 后 胃 排 空 障 碍 是 胃 切 除

术患者术后 RE 的独立危险因素。胃切除术中的迷

走 神 经 损 伤 、 残 胃 容 积 减 少 及 吻 合 口 结 构 改 变 ，

均 可 导 致 胃 电 节 律 异 常 和 收 缩 波 传 导 障 碍 ， 进 而

引 发 胃 排 空 延 迟[28]。 胃 排 空 功 能 障 碍 可 通 过 多 重

机 制 促 使 RE 发 生 ： 胃 内 容 物 滞 留 导 致 胃 内 压 升

高 ， 迫 使 酸 性 分 泌 物 及 胆 汁 通 过 抗 反 流 功 能 薄 弱

的 吻 合 口 逆 流 至 食 管 ； 同 时 ， 排 空 延 迟 延 长 了 胃

黏 膜 与 反 流 物 的 接 触 时 间 ， 加 剧 食 管 黏 膜 屏 障 损

伤。此外，残胃-十二指肠运动失协调可能诱发十

二 指 肠 胃 反 流 ， 形 成 碱 性 反 流 与 酸 性 反 流 的 混 合

损伤模式[29]。
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基 于 以 上 危 险 因 素 构 建 预 测 胃 切 除 术 患 者 术

后 RE 的 列 线 图 模 型 ， 模 型 效 能 验 证 结 果 显 示 ，

ROC 曲 线 显 示 列 线 图 模 型 预 测 预 后 不 良 风 险 的

AUC 值为 0.784 （95% CI=0.701~0.858），该结果提示

模 型 虽 区 分 能 力 为 中 等 水 平 ， 但 其 良 好 的 校 准 度

和 积 极 的 决 策 曲 线 分 析 结 果 支 持 其 在 临 床 风 险 分

层 中 的 潜 在 应 用 价 值 ， 可 帮 助 临 床 医 生 识 别 需 重

点 监 测 或 干 预 的 高 危 患 者 。 未 来 研 究 可 尝 试 纳 入

更 多 生 物 标 志 物 或 功 能 性 指 标 以 提 高 模 型 的 判 别

能力。H-L 拟合曲线结果显示校正曲线与理想曲线

拟 合 良 好 （χ2=1.434， P=0.261）， 该 结 果 提 示 模 型

预 测 概 率 与 实 际 观 测 结 果 之 间 匹 配 度 良 好 ， 模 型

输 出 的 概 率 值 可 直 接 用 于 临 床 决 策 。 决 策 曲 线 显

示 ， 在 相 应 风 险 阈 值 范 围 内 ， 模 型 预 测 胃 切 除 术

患者术后 RE 的临床净收益结果较好，该结果提示

模 型 在 临 床 实 践 中 具 有 较 高 的 净 收 益 ， 具 有 较 高

的临床实用性。

本 研 究 存 在 一 定 局 限 性 ， 本 研 究 为 观 察 性 研

究 ， 未 设 置 全 胃 切 除 术 对 照 组 ， 因 此 无 法 直 接 比

较两种术式的优劣。虽然术后 PPI 使用在两组间无

显 著 差 异 ， 但 仍 不 能 完 全 排 除 其 对 RE 的 潜 在 影

响 ， 未 来 研 究 应 进 一 步 细 化 用 药 方 案 （如 剂 量 、

疗 程）， 并 进 行 分 层 分 析 。 本 研 究 中 术 后 RE 组 仅

24 例 ， 尽 管 最 终 多 因 素 模 型 仅 纳 入 3 个 自 变 量

（每变量事件数≈8），但样本量仍相对有限，可能

影 响 结 果 的 稳 定 性 。 通 过 Bootstrap 内 部 验 证

（1 000 次重抽样） 发现模型表现尚可，但未来仍需

更 大 样 本 量 的 研 究 来 验 证 本 研 究 的 发 现 。 本 模 型

仅 基 于 单 中 心 数 据 建 立 ， 缺 乏 外 部 验 证 。 尽 管

Bootstrap 内部验证显示模型稳定性尚可，但其泛化

能 力 仍 有 待 多 中 心 、 不 同 地 区 的 独 立 队 列 加 以 证

实 。 综 上 所 述 ， 食 管 - 胃 前 壁 吻 合 、 食 管 切 除 长

度、术后胃排空障碍是胃切除术患者术后 RE 的独

立 危 险 因 素 ， 基 于 此 构 建 的 列 线 图 模 型 可 有 效 预

测胃癌术后 RE 的风险，为临床个体化预防策略提

供依据。
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