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　　近年来超重及肥胖患者人群数量在世界范围内呈
快速增长态势，肥胖已成为当今全球最大的流行性疾

病和需要人类共同面对的重大公共卫生挑战之一。据

世界卫生组织２０１４年统计，全球１８岁以上成年人中
超重人数约１９亿（男性占３８％，女性占４０％），其中肥
胖人数约６亿（男性占１１％，女性占１５％）［１］。随着
我国生活水平提升，国内面临同样严峻的肥胖问题。

２００２～２０１９年我国成人体重统计结果显示男性超重
人数比例为２９．６％，肥胖为１１．８％；女性超重人数比例
为３０．０％，肥胖为１４．０％［２］。肥胖病因复杂多样，是

遗传、环境等多种因素相互作用的结果，其危害涉及多

个系统，除常引起血脂异常、脂肪肝、高血压、糖耐量异

常或糖尿病等代谢性疾病外，对心血管、呼吸及生殖系

统等也存在严重危害，甚至会引起包括乳腺癌、子宫内

膜癌、前列腺癌、结直肠癌等在内的多种恶性肿瘤［３４］。

治疗肥胖和预防、缓解肥胖相关并发症的核心是

控制体重。一般的减重方法包括生活方式干预（加强

体育运动及膳食管理）、药物治疗等，但均具有治疗时

间长、维持难度大、容易反弹等局限性，常导致减重失

败，而且对于病态性肥胖患者的长期体重控制更是收

效甚微。针对肥胖或肥胖伴有合并症的患者，目前认

为减重代谢手术是最有效的治疗方法［５］。减重代谢

手术最早开始于２０世纪５０年代，在过去近３０年中手
术数量激增，治疗理念也随之发生了巨大的变化：从最

初仅关注减轻体重，到逐步重视减重同期的糖、脂等代

谢成分的调节作用。在本领域专家们的倡议下，“减

重外科”正式更名为“减重与代谢外科”，学科的内涵

变得更加丰富，发展方向也更加具有多元性［６］。

　　一、减重代谢手术的适应证及禁忌证

肥胖是指由于体内营养物质过剩，导致脂肪堆积

引起的一种慢性代谢性疾病［７］。通常以 ＢＭＩ作为肥
胖的判断标准。世界卫生组织将超重界定为 ＢＭＩ≥
２５ｋｇ／ｍ２，将肥胖界定为ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ２。由于人种差
异，我国将超重及肥胖分别界定为 ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２和
ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２［８］。

中国医师协会外科医师分会肥胖和糖尿病外科医

师委员会（ＣＳＭＢＳ）于２０１４年组织国内减重代谢外科
及内分泌科专家共同制定了我国首个减重代谢外科指

南———《中国肥胖和 ２型糖尿病外科治疗指南
（２０１４）》［９］，并于２０１９年对该版指南进行修订和更新，
其中对单纯肥胖患者和２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者的减
重代谢手术适应证及禁忌证进行了明确的要求［１０］。

单纯肥胖患者手术适应证：（１）ＢＭＩ≥３７．５ｋｇ／ｍ２，
建议积极手术；３２．５ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ＜３７．５ｋｇ／ｍ２，推荐
手术；２７．５ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ＜３２．５ｋｇ／ｍ２，经改变生活方
式干预和内科治疗难以控制，且至少符合２项代谢综
合征组分或存在合并症，综合评估后可考虑手术。

（２）男性腰围≥９０ｃｍ、女性腰围≥８５ｃｍ，参考影像学
检查结果提示中心型肥胖，经多学科综合治疗协作组

（ＭＤＴ）广泛征询意见后可酌情提高手术推荐等级。
（３）建议手术年龄为１６～６５岁［１０］。

Ｔ２ＤＭ患者手术适应证：（１）患者仍存有一定的胰
岛素分泌功能。（２）患者ＢＭＩ≥３２．５ｋｇ／ｍ２，建议积极
手术；患者２７．５ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ＜３２．５ｋｇ／ｍ２，推荐手术；
患者２５．０ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ＜２７．５ｋｇ／ｍ２，经生活方式干预
和药物治疗难以控制血糖，且至少符合２项代谢综合征
组分或存在合并症，慎重开展手术。（３）对２５．０ｋｇ／ｍ２

≤ＢＭＩ＜２７．５ｋｇ／ｍ２的患者，男性腰围≥９０ｃｍ、女性
腰围≥８５ｃｍ及参考影像学检查结果提示中心型肥胖，
经ＭＤＴ广泛征询意见后可酌情提高手术推荐等级。
（４）建议手术年龄为１６～６５岁。对于年龄 ＜１６岁的
患者，须经营养科及发育儿科等 ＭＤＴ讨论，综合评估
可行性及风险，充分告知并获得知情同意后谨慎开展，

不建议广泛推广；对于年龄＞６５岁患者应积极考虑其
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健康状况、合并疾病及治疗情况，行ＭＤＴ讨论，充分评
估心肺功能及手术耐受能力并获得知情同意后谨慎实

施手术［１０］。

手术禁忌证：（１）明确诊断为非肥胖型１型糖尿
病。（２）以治疗Ｔ２ＤＭ为目的的患者胰岛β细胞功能
已基本丧失。（３）对于 ＢＭＩ＜２５．０ｋｇ／ｍ２的患者目前
不推荐手术。（４）妊娠糖尿病及某些特殊类型糖尿病
患者。（５）滥用药物或酒精成瘾或患有难以控制的精
神疾病。（６）智力障碍或智力不成熟，行为不能自控
者。（７）对手术预期不符合实际者。（８）不愿承担手
术潜在并发症风险者。（９）不能配合术后饮食及生活
习惯的改变，依从性差者。（１０）全身状况差，难以耐
受全身麻醉或手术者［１０］。

　　二、减重代谢手术的术式选择

从单纯限制食物摄入和吸收到通过肠道菌群途

径、表观遗传学途径、胆汁酸途径等多种方式改善患者

代谢水平，人们对减重手术的机制认识在逐步完善［１１］，

同时减重代谢手术的操作方式更是层出不穷。外科医

生在实践中不断试验及论证术中涉及到的胃和（或）

肠的部位、长度、重建方式等，以期达到更精准、微创、

安全、低并发症发生率等目标［１２］。经数十年发展，目前

国内外减重与代谢外科广泛接受的术式主要包括３种：
腹腔镜胃袖状切除术（ＬＳＧ）、腹腔镜 ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁
路术（ＬＲＹＧＢ）和胆胰转流十二指肠转位术（ＢＰＤ／
ＤＳ）。其中以ＬＳＧ和ＬＲＹＧＢ的应用最为广泛。
１．ＬＳＧ：ＬＳＧ是在保持原胃肠道解剖结构下，通过

切除胃底和胃大弯以缩小胃容积为主的手术方式，同

时可改变部分胃肠激素水平。由于 ＬＳＧ操作相对简
单，对肥胖患者的糖代谢及其他代谢指标改善程度较

好，已由最初作为极重度肥胖患者分期手术的第一步

干预成为目前开展最多的独立减重术式。美国代谢与

减重外科协会（ＡＳＭＢＳ）统计结果显示，全美ＬＳＧ在所
有减重术式中所占比例已于２０１２年首次超过 ＲＹＧＢ，
并逐年增加，至２０１８年达到６１．４％［１３］。

ＬＳＧ手术的适宜人群较广，绝大多数伴或不伴代
谢综合征的单纯性肥胖患者都可选择。但由于 ＬＳＧ
术后最常见的并发症为胃食管反流病（ＧＥＲＤ），术前
合并ＧＥＲＤ的患者术后可能导致症状加重，故术前须
进行充分评估［１４］。如合并食管裂孔疝，建议术中同期

修补食管裂孔疝，或改行ＬＲＹＧＢ［１５］。
２．ＬＲＹＧＢ：１９世纪６０年代美国的Ｍａｓｏｎ和Ｉｔｏ首

先描述了 ＬＲＹＧＢ［１６］。作为经典的减重术式，ＬＲＹＧＢ
可通过同时限制摄入与减少吸收达到治疗效果，除减

重效果显著外，还可明显改善糖代谢及其他代谢指标。

ＬＲＹＧＢ对于Ｔ２ＭＤ缓解率较高，可能与其改变胃
肠道激素分泌和十二指肠旷置对胰岛细胞功能的影响

有关［１７］。对于合并严重代谢综合征的肥胖患者或超

级肥胖患者，可考虑优先选择 ＬＲＹＧＢ。此外，ＬＲＹＧＢ
因不会改变Ｈｉｓ角的解剖结构，也不会增加胃内压力，
术后患者ＧＥＲＤ症状可有效缓解，目前是合并食管裂
孔疝或ＧＥＲＤ的肥胖症患者的首选手术方式［１５］。

但由于 ＬＲＹＧＢ旷置的大胃囊与食管不相连，胃
镜检查较难实施，因此，对于有胃癌癌前病变的患者或

有胃癌家族史的患者，须慎重选择［１８］。此外，不能严

格按要求补充维生素和微量元素的患者也需慎用该术

式，避免术后营养相关并发症的发生［１９］。

３．ＢＰＤ／ＤＳ：１９９８年 Ｈｅｓｓ等［２０］报道了 ＢＰＤ／ＤＳ。
ＢＰＤ／ＤＳ是以减少营养物质吸收为主的术式。在此术
式中，胃大弯被切除，在保留幽门的同时留下一管状残

胃。ＢＰＤ／ＤＳ的优势在于保留幽门，降低了术后反流、
吻合口狭窄、倾倒综合征的发生率，在减重和代谢指标

控制方面优于其他术式。但其操作相对复杂，且随着

共同肠道长度缩短，发生营养缺乏的风险增加，并发症

发生率及病死率均高于其他术式，所以在我国的应用并

不广泛。目前ＢＰＤ／ＤＳ主要用于能保证术后维生素和
营养素补充的超级肥胖患者（ＢＭＩ＞５０ｋｇ／ｍ２）、肥胖合
并严重代谢综合征患者或病史较长的Ｔ２ＤＭ患者［２１］。

　　三、减重代谢手术的平台选择

１．腹腔镜手术：作为减重与代谢外科操作的主体
平台，腹腔镜手术操作系统的应用与减重与代谢外科

的发展关系密切。如今随着新兴科学技术的发展，４Ｋ
高清腹腔镜、３Ｄ腹腔镜、虚拟现实技术等也逐步应用
于减重代谢手术，发挥着各自的优势。例如，４Ｋ腹腔
镜系统在ＬＲＹＧＢ中有助于帮助术者明确识别无血管
平面，实现无血管切开；胃后血管的离断更加精准，有

助于胃后隧道的建立；在存在大量脂肪组织的情况下，

加强识别Ｈｉｓ角的能力，以完成胃袋构建；而且对腹腔
镜下的缝合更具优势，容易调整持针器与缝针之间的

方向，便于缝针在器械间的传递，有利于在较小空间内

完成胃空肠吻合［２２］。３Ｄ腹腔镜的高清晰度及具有
立体纵深的视野特点使术中游离 Ｈｉｓ角、建立胃后隧
道、离断胃后血管等更加精准，对于建立直径１．５ｃｍ
的胃肠吻合口更易规范统一，更有利于初期开展减重

与代谢外科手术者掌握缝合等手术操作［２３］。但即便

这些技术在一定程度弥补了２Ｄ腹腔镜在视野纵深感
及空间性的缺陷，实际操作中仍存在不足：由于３Ｄ腹
腔镜镜头所具备的放大高清立体效果，扶镜手轻微的

手部震颤或小幅度的镜头快速调整都会使视频图像晃
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动更为显著，可能给术者带来眩晕、头痛、重影等视觉

不适或疲劳；长时间佩戴３Ｄ或ＶＲ眼镜会导致术者的
视觉疲劳及图像失真等。而且无论是何种腹腔镜操作

系统，都存在手触感缺失的问题。

２．机器人手术系统：１９９９年比利时 Ｃａｄｉｅｒｅ等［２４］

使用机器人完成了１例胃绑带术，成为世界第１例机
器人减重代谢手术。此后机器人减重代谢手术量激

增，涉及可调节式胃绑带术、ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁路术、胆
胰转流术等多种术式［２５］。机器人手术价格的降低和

国产机器人手术系统的问世使得越来越多的国内医疗

中心开展了机器人辅助下的减重代谢手术。术者在操

作机器人手术系统时通过双目镜可获得高清放大的

３Ｄ手术视野；双手控制手柄及双脚控制踏板，可控制
具有７个自由度的手术器械进行各种精细操作；并可
凭借震颤过滤技术滤除人手自然颤动，增加手术稳定

性，这些优势帮助术者能够在狭窄有限的空间内完成

复杂的动作，并进行“无死角”缝合，将微创外科带入

更精准、更微创的新时代。但其劣势在于开展早期术

前准备及安装机械臂耗时较长，一旦需紧急中转开腹

较费时，且费用昂贵，这些因素制约了机器人手术系统

的临床广泛应用［２６］。

３．内镜手术：随着内镜技术的发展，内镜下肥胖治
疗术（ＥＢＴ）也成为肥胖治疗的方式之一。ＥＢＴ是利用
软式内镜放置／移除填充物或以内镜下手术的方式，有
选择性地在胃或小肠内模拟部分外科手术造成的解剖

改变，最终达到类似的减重效果。术式包括胃内球囊

术、内镜袖状胃成形术、内镜十二指肠空肠套管术、内

镜胃十二指肠空肠旁路袖管术等［２７］。虽然目前我国

内镜减重技术仍处于起步阶段，但凭借具有可逆性及

可重复性等优势，及与外科手术相似的减重效果，有可

能成为未来减重代谢外科发展的趋势。但 ＥＢＴ的临
床应用价值、临床疗效尚缺少多中心前瞻性研究的数

据支持，需要相对长时间大样本的临床疗效评价才能

进行大范围推广。

　　四、展望

我国肥胖和糖尿病外科治疗始于２０００年，经过国
内同道多年的努力和经验总结，制定了符合我国患者

群体及医疗环境的治疗指南与规范，为我国减重和代

谢外科事业的发展奠定了坚实的基石。同时，衍生手

术、内镜治疗等新的肥胖治疗方式也拓展了外科医生

的视野，在循证医学及快速康复的医学理念引导下，有

望进一步提高患者的治疗效果，减少并发症的发生，进

而推动我国减重代谢外科的健康快速发展。
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