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基于膜解剖理念的袖状胃切除术
对肥胖或代谢性疾病患者术后
恶心呕吐的影响
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【摘要】 目的 袖状胃切除术后患者出现恶心呕吐（PONV）的发生率较高，而PONV的发生与

手术技巧、切割及缝合方式等方面有关。本研究探讨膜解剖理念应用于袖状胃切除术对减少PONV
发生率的影响。方法 采用回顾性队列研究方法。回顾性收集2018年9月至2019年6月期间，暨南

大学附属第一医院收治的行腹腔镜袖状胃切除术的 88例肥胖和代谢性疾病患者临床资料。其

中 40例患者采用膜解剖理念的袖状胃切除术（膜解剖手术组），48例采用传统袖状胃切除术（传统

手术组）；两组患者基线资料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。比较两组患者围手术期情

况、术后 0~6 h及6~24 h PONV评分及止呕药使用次数等方面情况。PONV评价标准：采用PONV影

响量表进行评分，评分越高，表示恶心呕吐越严重；评分≥5为临床显著PONV。结果 两组患者均顺

利完成手术，无中转开腹、再手术、围手术期死亡的情况发生。膜解剖手术组术中出血量明显少于传

统手术组，两组比较差异有统计学意义［中位数：5.0（5.0，5.8）ml比 10.0（5.0，10.0）ml，Z=-3.265，P=
0.001］；两组患者的手术时间、术后住院时间、胃食管反流及疼痛评分的差异均无统计学意义（均P>
0.05）。两组患者均无术后出血、胃漏发生。两组患者术后0~6 h PONV评分和临床显著PONV发生

率以及止呕药使用比例的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。术后6~24 h，与传统手术组比较，

膜解剖手术组的PONV评分［（4.6±0.9）分比（5.1±0.7）分，t=-2.192，P=0.007］和临床显著PONV发生

率［55.0%（22/40）比83.3%（40/48），χ2=8.414，P=0.004］以及止呕药使用比例［3针比例：10.0%（4/40）
比 27.1%（13/48），Z=-2.880，P=0.004］均低，差异有统计学意义（均P<0.05）。术后随访 1～6（中位

数3）个月，膜解剖手术组和传统手术组分别有 32例和 38例完成了随访，除 1例传统手术组患者

术后 1 个月因功能性肠梗阻在当地医院行对症治疗后好转出院，其余患者无术后并发症再次入院

治疗情况。结论 基于膜解剖理念的袖状胃切除术运用于治疗患者肥胖症或合并代谢综合征患者，

手术操作更加精准细致，可减少术中出血量，降低PONV的发生率。
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【Abstract】 Objective To explore the effects of the application of membrane anatomy concept in
sleeve gastrectomy on postoperative nausea and vomiting (PONV) in patients with obesity or metabolic
diseases. Methods A retrospective cohort study was conducted. Clinical data of 88 patients with obesity
or metabolic diseases who underwent laparoscopic sleeve gastrectomy in The First Affiliated Hospital of
Jinan University from September 2018 to June 2019 were retrospectively analyzed. Forty patients
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underwent sleeve gastrectomy with membrane anatomy concept as membrane anatomy group, and the other
48 patients underwent traditional sleeve gastrectomy as traditional operation group. There were no
significant differences in baseline data between the two groups (all P>0.05). The PONV score of and the
times of antiemetic drugs used during 0⁃6 h and 6⁃24 h after operation were compared between the two
groups. Higher PONV represents more serious nause and vomiting, the score ≥5 is defined as clinical
significant PONV. Results All patients of the two groups successfully completed the operation, and
there was no conversion to open, reoperation, and operation⁃related death. The intraoperative blood loss
in the membrane anatomy group was significantly less than that in the traditional surgery group [median:
5.0 (5.0, 5.8) ml vs. 10.0 (5.0, 10.0) ml, Z= – 3.265, P=0.001]. There were no significant differences
between the two groups in terms of operative time, postoperative hospital stay, gastroesophageal reflux,
pain score and postoperative complications (all P>0.05). There was no postoperative bleeding or gastric
leakage in either groups. There were no significant differences in PONV score, incidence of clinically
significant PONV and use of antiemetics 0⁃6 h after operation between two groups (all P>0.05). From 6 to
24 hours after operation, compared with traditional surgery group, the membrane anatomy group had
lower PONV score (4.6±0.9 vs. 5.1±0.7, t= – 2.192, P=0.007), lower incidence of clinically significant
PONV [55.0% (22 / 40) vs. 83.3% (40 / 48), χ2=8.414, P=0.004] and less use of antiemetics [3 times:
10.0% (4/40) vs. 27.1% (13/48), Z=–2.880, P=0.004]. Postoperative follow⁃up ranged from 1 to 6 months
(median 3), 32 cases in membranous anatomy group and 38 cases in the traditional operation group were
followed up. One case in the traditional operation group received symptomatic treatment in the local
hospital due to functional intestinal obstruction 1 month after surgery and was discharged after recovery.
The remaining patients had no postoperative complications and were not readmitted to hospital.
Conclusion Sleeve gastrectomy based on membrane anatomy in the treatment of patients with obesity or
metabolic syndrome can make surgical procedure more precise and meticulous, reduce the intraoperative
bleeding and the incidence of PONV.

【Key words】 Membrane anatomy; Sleeve gastrectomy; Postoperative nausea and vomiting
(PONV); Obesity; Metabolic diseases
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腹 腔 镜 袖 状 胃 切 除 术（laparoscopic sleeve
gastrectomy，LSG）为沿着胃大弯侧做一个袖状胃，

减少胃容量，并利用胃的内分泌调节机制来减轻体

质量，进而缓解代谢综合征的手术方式，因操作

简便，并发症少，减重和缓解肥胖代谢相关合并症

效果好，成为目前最常用的减重手术方式［1⁃3］。尽管

LSG有诸多优点，但也存在胃漏、出血、胃食管反流

病 、术 后 恶 心 呕 吐（postoperative nausea and
vomiting，PONV）等并发症［4］。PONV是LSG最常见

的不良反应，其发生率可高达 80%［5⁃6］。PONV造成

患者术后不适，导致脱水和电解质紊乱、误吸、缝合

线裂开和出血，影响患者的术后康复［7］。PONV的发

生与手术技巧、切割及缝合方式有关［8］。膜解剖理

念是指筋膜和（或）浆膜，信封样包绕着器官及其血

管，悬挂于体后壁，强调了膜的整体性和完整性［9］。

膜解剖的理念广泛应用于胃肠手术，它的兴起与发

展使胃肠手术达到“微出血”和“无血”的效果，保证

了器官的功能［10⁃11］。将“膜解剖”理念应用在 LSG
中，能否减少 LSG术后并发症的发生，这是一个值

得探讨的问题。为此，本研究通过分析应用膜解剖

理念进行 LSG的肥胖和代谢性疾病患者的手术安

全性及短期并发症情况，为临床上减少PONV的发

生提供参考。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究方法。腹腔镜袖状胃切

除术病例需符合以下标准：（1）体质指数（body mass
index，BMI）>35 kg/m2，或 BMI 为 27.5~34.9 kg/m2且

伴有经改变生活方式和药物治疗后血糖控制不佳
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的 2型糖尿病，或伴有两种以上其他代谢性疾病；

（2）心肺等重要脏器可以耐受腹腔镜手术；（3）行

LSG的患者。排除标准：（1）术前有严重肝肾功能不

全、心肺功能不全或其他严重疾病并未接受规范治

疗患者；（2）既往有严重的精神心理疾病或（和）胃

肠道手术史的患者。

回顾性收集 2018 年 9 月至 2019 年 6 月期间，

暨南大学附属第一医院收治的行 LSG 的 88 例肥

胖和代谢病患者临床资料。其中 2018 年 9 月至

2019年 2月前，采用传统袖状胃切除术（传统手术

组，48 例），2019 年 2 月开始采用膜解剖理念的袖

状胃切除术（膜解剖手术组，40例）；两组患者基线

资料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）；见

表1。所有患者术前均签署手术知情同意书，本研究

的开展符合《赫尔辛基宣言》中有关伦理的要求。

二、手术方法

两组手术均采用相同的麻醉药及麻醉方式。

传统袖状胃切除术的具体手术步骤参照

2018年腹腔镜袖状胃切除手术指南［12］。

膜解剖理念袖状胃切除术：在传统袖状胃切除

术的基础上，注意以下几个步骤中膜解剖理念的运

用：（1）辨认幽门，分离大网膜时注意：大网膜分前

两层和后两层，前两层上部直接由胃大弯延续横结

肠，形成胃结肠韧带。在大网膜第 1、第 3层与胃大

弯的胃壁之间用超声刀切开，在胃网膜血管弓内向

两侧离断胃结肠韧带。找到该间隙的标志是用超

声刀分离时有空泡状纤维空间，整个分离过程中注

意紧贴胃壁而不损伤胃壁，见图 1A。（2）在游离胃

底、显露左膈肌脚时注意：在脾门处，胃结肠韧带延

续为胃脾韧带，其为覆被胃前后壁的腹膜于胃大弯

左上部处两层贴合连接于脾区而形成。操作时，应

沿着两层膜与胃壁之间的间隙慢慢切割游离，其内

有胃短动脉和胃网膜左动脉及其伴行静脉，需分别

安全凝断胃短血管；接近脾上极时胃和脾脏间距

小，应靠近但不贴紧胃壁进行，在脾胃韧带的无血

管区或系膜之间进行离断，以免损伤胃壁和脾脏，

继续向上沿胃膈间的无血管区或系膜游离胃膈韧

带，见图 1B。（3）在游离胃后壁时注意：用抓钳进行

牵拉，沿胃后壁脏层腹膜与胰腺被膜膜性结构操

作；注意向上向后操作，平面勿过深而切断胃左动

脉，向下向后分离时不要损伤胃网膜右动脉、肝固

有动脉、胃右动脉和胃十二指肠动脉；向下不穿透

胰腺被膜及血管，见图 1C。（4）在切割胃大弯、制作

袖状胃时注意：选择使用合适厚度的切割吻合钉，

保证胃前壁脏层腹膜与胃后壁腹膜连接吻合，尽量

将胃前后壁展平，使胃前壁腹膜与胃后壁腹膜贴紧

吻合，保证膜的完整性，见图1D。（5）在加固胃切缘、

复位大网膜时注意：将胃大弯前后壁的切缘腹膜进

行浆肌层包埋缝合，并把切缘与大网膜缝合复位，

保持膜的完整性和连续性，见图1E和1F。
三、观察指标和PONV评价标准

观察指标：（1）术中情况：手术时间和术中出血

量。（2）术后情况：疼痛评分（术后2 h）、术后0~6 h和
术后6~24 h恶心呕吐评分及止呕药使用次数、术后

住院时间、术后胃食管反流、术后出血情况以及术

后胃漏。（3）随访情况：随访时间、失访情况以及并

发症情况。

PONV评价标准：采用 PONV影响量表进行评

分。评分越高，表示恶心呕吐越严重；评分≥5为临

床显著PONV［13］。

四、随访方法

采用门诊、电话、微信方式进行随访，随访时间

为术后1、3、6个月。了解患者术后并发症情况。随

访时间截至2019年12月。

五、统计学方法

应用 SPSS 13.0统计软件进行分析。分类资料

用例（%）表示，两组间比较采用χ2检验、Fisher 精确

表1 膜解剖手术组与传统手术组肥胖或代谢性疾病

患者基线资料比较

基线资料

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

体质指数（kg/m2，x± s）

体质量（kg，x± s）
腰围（cm，x± s）

臀围（cm，x± s）

腰臀比（x± s）

基础疾病［例（%）］

高血压

糖尿病

高脂血症

高尿酸血症

OSASa

膜解剖手术

组（40例）

12（30.0）
28（70.0）
27.4±8.4
37.6±5.1

106.2±20.2
114.5±20.0
121.0±10.1
0.95±0.15

4（10.0）
3（7.5）

14（35.0）
18（45.0）
24（60.0）

传统手术

组（48例）

12（25.0）
36（75.0）
27.9±8.3
36.2±5.4
99.5±18.1

113.5±12.6
119.5±10.1
0.95±0.07

3（6.3）
3（6.3）

18（37.5）
26（54.2）
28（58.3）

统计值

χ2=0.275

t=-0.286
t=1.176
t=1.641
t=0.287
t=0.685
t=-0.132

χ2=0.679
χ2=1.000
χ2=0.059
χ2=0.733
χ2=0.025

P值

0.600

0.775
0.243
0.104
0.775
0.495
0.895

0.398
0.571
0.808
0.392
0.874

注：a为阻塞性睡眠呼吸暂停综合征
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图1 膜解剖理念袖状胃切除手术步骤 1A.辨认幽门，分离大网膜（白色箭头为胃大弯与大网膜之间的膜结构）；1B.游离胃

底，显露左膈肌脚（白色箭头为脾胃韧带与胃大弯之间的膜结构）；1C.游离胃后壁（白色箭头为胃后壁与胰腺之间的膜结

构）；1D.切割胃大弯、制作袖状胃（白色箭头为胃前后壁膜的钉合）；1E.加固胃切缘；1F. 复位大网膜（白色箭头为切缘与大网

膜缝合，保持膜的完整性）

D1 F1E1

C1A1 B1

概率法检验或秩和检验，等级资料采用秩和检验比

较。满足正态分布的计量资料采用 x ± s表示，采用

独立样本 t 检验比较两组间差异；不满足正态分布

的计量资料采用 M（P25，P75）表示，采用 Mann ⁃
Whitney U检验比较两组间差异。P<0.05为差异具

有统计学意义。

结 果

一、围手术期情况

两组患者均顺利完成手术，无中转开腹、再手

术和围手术期死亡的情况发生。膜解剖手术组术

中出血量明显少于传统手术组，两组比较差异有统

计学意义（Z=-3.265，P=0.001）；两组患者的手术时

间、术后住院时间、胃食管反流及疼痛评分的差异

均无统计学意义（均P>0.05）。
两组患者均无术后出血、胃漏发生。两组患者

术后 0~6 h PONV评分和临床显著 PONV发生率以

及止呕药使用比例的比较，差异均无统计学意义

（均P>0.05）。术后 6~24 h，与传统手术组比较，膜

解剖手术组的 PONV评分、临床显著 PONV发生率

以及止呕药使用比例均较低，差异有统计学意义

（均P<0.05）。见表2。
二、随访情况

膜解剖手术组和传统手术组分别有32例和38例
完成了随访，随访时间为1~6（中位数4）个月。随访

期间，1例传统手术组患者术后1个月因功能性肠梗

阻在当地医院行对症治疗后好转出院，其余患者无

术后并发症再次入院治疗情况。

讨 论

肥胖症在世界范围内日益增多，需要接受减重

手术的肥胖患者也日益增加［14⁃15］。对于生活或药物

减重效果有限的患者而言，减重手术成为唯一能获

得长期、稳定减重效果、改善合并症的方法［16⁃17］。但

减重手术的相关并发症影响肥胖患者的接受程度。

PONV是腹腔镜减重手术后常见的并发症。研究认

为，PONV的发生与女性、晕车史、无吸烟史、麻醉药

使用及麻醉方式有关［7］。不同手术方式和手术时

间，PONV的发生率不同。一项前瞻性随机对照的

研究结果表明，无论采用何种麻醉方式，袖状胃切

除术组的 PONV 发生率均高于胃束带术（gastric
banding）组或胃旁路（gastric bypass）组［18］；手术时间

延长30 min可增加60%的PONV发生风险［19］。另外

有研究报道认为，由于减重手术为维持手术操作空

间，气腹压力往往比非肥胖患者高，导致肥胖患者

发生PONV的风险是其他腹腔镜手术的两倍［20］。

PONV更常发生于限制性手术，袖状胃切除术

后PONV的发生主要继发于胃容量的急剧减少，胃

袋的膨胀性和顺应性较术前下降，导致了胃内压的

升高［21］。因而理论上，只要能降低胃内压，就可以
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减少 PONV的发生。Fathy等［22］开展的一项比较试

验组（幽门注射硫酸镁和利多卡因的混合物）和对

照组（幽门注射生理盐水）的随机对照研究结果显

示，试验组患者胃内压显著小于对照组，术后PONV
的发生率及止呕针的使用也低于对照组。另外有

研究表明，减重手术患者的PONV可归因于术中操

作胃时血清素、5⁃羟色胺的释放，从而导致更高的

PONV发生率［6，23］。尽管LSG技术难度较小，但要创

立有功能的管状胃并不容易，由于吻合器切割胃时

容易过分牵拉胃后壁，使吻合钉线扭曲，引起患者

术后恶心呕吐［3，24］。置入的胃管过细，致使吻合器

在进行胃底和胃角切迹切割时，保留的袖状胃直径

过小，制作的袖状胃狭窄，均会导致PONV的发生率

增加［25］。因而，如果手术操作时更加的精准细致，

在一定程度上可预防PONV的发生。本研究结果显

示，术后6 h两组患者PONV发生率差异无统计学意

义，可能是患者术后6 h内PONV主要由麻醉药本身

引起，胃组织水肿不明显，导致两组的胃内压无明

显不同。而术后6~24 h，麻醉药代谢逐渐增加，胃组

织水肿逐渐明显，但由于膜解剖手术组对大网膜、

胃大弯、胃底的处理更加精准细致，缝合胃切缘更

加注重切缘对合及缝合的张力，保持膜结构的完整

性，这些措施一定程度上降低胃内压，从而减少术

后 6~24 h PONV的发生。此外，术中麻醉药物的使

用剂量以及术中止呕药物的预防应用也会对PONV
有一定的影响。本研究中，尽管膜解剖手术组与传

统手术组在手术时间上差异没有统计学意义，但是

由于两种手术方式的不同，导致气腹压力不同，而

不同气腹压力的手术对麻醉药物的需要量也不

同。 膜解剖手术组需要的气腹压力相对较低，气腹

对患者的刺激小，需要的麻醉药物剂量小，最终导

致麻醉药相关的PONV发生率也比传统手术组低。

关于PONV的预防与治疗，本中心术后常规使

用1次盐酸甲氧氯普胺注射液或盐酸托烷司琼注射

液预防PONV。在本研究常规术中给予止呕药物预

防PONV，因此，在术后6 h内，两组病例的PONV发

生率以及止呕药物的需求量差异没有统计学意义；

然而术后6~24 h，止呕药物的逐渐代谢，有效血药浓

度的降低，会导致两组病例的PONV的发生率直接

反映了不同手术方式对PONV的影响。 由此，相比

传统手术组，膜解剖手术组确实可以明显地降低

PONV的发生率以及术后止呕药物的需要量。

本研究尚存在一定的局限性：（1）回顾性研究，

未进行长期的效果观察；（2）样本量较小；（3）分析

的指标有限，可能造成结论的偏倚。 因此，为了进

一步证实本研究的结论，需要多中心的、大样本的

表2 膜解剖手术组与传统手术组肥胖或代谢性疾病患者围手术期情况比较

注：PONV为术后恶心呕吐

变量

手术时间（min，x±s）
术中出血量［ml，M（P25，P75）］

术后住院时间［d，M（P25，P75）］

术后胃食管反流［例（%）］

疼痛评分［分，M（P25，P75）］

术后0~6 h
PONV评分（分，x±s）

临床显著PONV［例（%）］

止呕针的使用［例（%）］

1针
2针
3针

术后6~24 h
PONV评分（分，x±s）

临床显著PONV［例（%）］

止呕针的使用［例（%）］

1针
2针
3针

膜解剖手术组（40例）

96.2±9.5
5.0（5.0，5.8）
5.0（4.0，5.0）

10（25.0）
2（2，4）

4.5±0.8
20（50.0）

20（50.0）
14（35.0）
6（15.0）

4.6±0.9
22（55.0）

19（47.5）
17（42.7）
4（10.0）

传统手术组（48例）

96.4±11.4
10.0（5.0，10.0）
5.0（5.0，5.0）

8（16.7）
2（2，4）

4.8±0.8
33（68.8）

23（47.9）
17（35.4）
8（16.7）

5.1±0.7
40（83.3）

10（20.8）
25（52.1）
13（27.1）

统计值

t=0.090
Z=-3.265
Z=-1.306
χ2=0.931
Z=-0.636

t=-1.803
χ2=3.202
Z=-0.229

t=-2.192
χ2=8.414
Z=-2.880

P值

0.928
0.001
0.192
0.335
0.525

0.075
0.074
0.819

0.007
0.004
0.004
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前瞻性随机对照研究，进一步加强证据。

综上所述，膜解剖理念应用于袖状胃切除术治

疗肥胖症或合并代谢综合征患者，手术操作更加精

准细致，减少手术的出血，降低了患者 PONV发生

率。但需要进一步的严格的多中心随机对照研究

来证实膜解剖理念在袖状胃切除术中的优势。
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