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【摘要】 2001年，Rutledge教授报道了首例迷你胃旁路术（MGB）；2004年，Carbajo教授对MGB进

行了技术改进并命名为单吻合口胃旁路术（OAGB）。20年来，大量关于OAGB和MGB的临床和基础研

究不断见诸报道，关于MGB和OAGB一些焦点问题的答案也逐渐明晰。从技术角度来看，MGB和OAGB
可以视作一种手术的两个亚变种，以下统称OAGB。OAGB的优势包括：（1）简单、安全和更低的内疝

发生率；（2）稳定持久的减重效果；（3）稳定持久的降糖效果。OAGB的劣势包括胆汁反流和较高的营

养不良发生率。OAGB在有效性和安全性之间达到了良好的均衡，成为近年来最受关注且增长最为

迅速的减重代谢手术方式，已经被国际减重代谢外科联盟和美国代谢和减肥外科学会推荐为标准

术式。
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【Abstract】 In 2001, Rutledge reported the first case of mini gastric bypass (MGB). Carbajo

improved the technique of MGB and named it one anastomosis gastric bypass (OAGB). Over the past

20 years, a large number of clinical and basic studies on OAGB/MGB have been reported, and the

answers to some key questions about OAGB/MGB have gradually become clear. From a technical

point of view, MGB and OAGB can be regarded as two subvariants of one surgery. The advantages of

OAGB/MGB include: (1) simplicity, safety and lower probability of internal hernia; (2) stable and

durable weight reduction effect; (3) stable and durable remission rate of type 2 Diabetes. The

disadvantages of OAGB/MGB include: (1) bile reflux; (2) higher risk of malnutrition. OAGB/MGB has

achieved a good balance between effectiveness and safety, and has become the most noticed and

fastest-growing bariatric and metabolic procedure in recent years. OAGB/MGB has been

recommended as a standard bariatric and metabolic procedure by IFSO and ASMBS.
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“单个吻合口”胃旁路术的手术设计理念，可以

追溯到1967年Mason教授设计实施的“loop”胃旁路

术，因并不理想的临床疗效和过高的吻合口并发症

发生率，而未在临床得到推广［1］。2001年，Rutledge［2］
报道的迷你胃旁路术（mini gastric bypass，MGB），是

单吻合口胃旁路术（one anastomosis gastric bypass，
OAGB）的 现 代 起 源 。 与 Roux-en-Y 胃 旁 路 术

（Roux-en-Y gastric bypass，RYGB）相比，MGB手术

难度明显降低，并具有不劣于RYGB的临床疗效，

但“单个吻合口”消化道重建方式伴随的胆汁反流

及其可能诱发的消化道癌变风险一直是该术式难

以回避的争议焦点，很大程度上也影响了MGB的

早期推广。2004年，Carbajo教授针对胆汁反流

问题，对MGB进行了诸多技术改进，并命名为单吻

合口胃旁路术（OAGB）［3］。历经 20余年，OAGB经

受住了时间的验证，由于在有效性和安全性之间

达到了良好的平衡，成为近年来最受关注且增长

最为迅速的减重代谢手术方式之一，并先后在

2018年和 2022年被国际减重与代谢外科联盟

（International Federation for the Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders，IFSO）和美国减重和代谢

外科医师协会（American Society for Metabolic &
Bariatric Surgery，ASMBS）推荐为标准减重代谢手

术方式［4］。据 IFSO减重代谢手术数据库 2018年调

查报告显示，OAGB已经占数据库所有登记数据的

6.6%，成为胃袖状切除术（sleeve gastrectomy，SG）
和 RYGB之后第 3常见的减重代谢手术方式［5］。

20年来，大量关于OAGB的临床以及基础研究不断

见诸报道，关于OAGB一些焦点问题的答案也逐渐

明晰。本文针对OAGB的相关热点问题予以梳理

和评述，以期为即将开展该术式的同行提供参考。

一、OAGB与MGB技术细节的异同点

2019年，Rutledge等［6］发文详细介绍了MGB的

技术细节和设计理念，其中狭长胃管可以视作是去

除了食物储存功能的食管作用的延伸。因此，MGB
术后胃管不应对食物的通过产生比食管还明显的限

制作用，胃管的宽度和对食物限制能力应与食管相

当，而又应弱于SG的胃管对饮食的限制作用。文中

提到，MGB对饮食的限制作用主要是因为胃排空速

度加快导致食物更快进入空肠而产生的，强调胃空

肠吻合口应足够大以保证通畅性。胃管的制作起

点应在鸭爪神经分支的下方，在幽门近端 3~4 cm
处，以保证胃肠吻合口距离食管胃结合部足够远以

减少胆汁反流性食管炎的发生。其未在文章中描述

建议支撑胃管的直径，但是建议为避免胃管扭转，在

使用吻合器进行切割时应距支撑胃管 1 cm左右。

建议距离食管胃结合部1~2 cm切断胃底，认为保留

稍许胃底是十分必要的。旁路肠管长度建议选择

1.5~2.0 m，未描述需要测量全部小肠长度。在胃管

后壁使用线性吻合器进行胃空肠吻合，吻合器使用

长度建议为3~5 cm，手工关闭吻合口共同开口。不

需要关闭Peterson间隙。

2017年，Carbajo等［7］总结回顾了单中心的1 200例
OAGB病例资料，详细描述了OAGB的技术细节和

演变，其胃管的制作起点在鸭爪神经水平，未描述

距离幽门的距离，使用 36 Fr的支撑胃管。最初的

209例患者旁路肠管的长度约 200 cm，后强调至少

保留 250~300 cm长度的共同通道，并需要测量全部

小肠长度。确定旁路肠管长度后，会将输入袢肠管

同胃管切线进行缝合固定，缝合长度为8~10 cm。然

后胃管末端前壁和空肠使用线性吻合器胃空肠侧

侧吻合，吻合器长度最初为 1.5~2.0 cm，后调整为

2.0~2.5 cm，手工关闭吻合口共同开口。然后将输

入袢缝合固定于旁路胃体 8~10 cm，输出袢缝合固

定于旁路胃窦处，进而达到减小吻合口张力、固定

肠管蠕动方向和加强抗反流作用的目的。不需要

关闭Peterson间隙。

如果将Rutledge和 Carbajo描述的技术细节视

作MGB和OAGB的标准做法，可以发现，两者的相

同之处只有狭长胃囊和毕Ⅱ式吻合。差异之处则

有很多，比如胃管的直径、吻合口大小、吻合口位

置、旁路肠管长度、是否测量全部小肠长度及是否

进行吻合口的减张固定等。正因为技术细节上较

多的差异，很多学者认为，MGB和OAGB已经可以

视为两种不同的手术方式，但实际上，大多数关于

该技术的报道其实是这两种技术的杂合，很难定义

到底是MGB还是OAGB。笔者认为，从手术减重降

糖的机制上来看，MGB与OAGB应看作是同一类手

术，从技术细节上似乎视作一种手术的两个亚变种

或两种不同的技术流派更为恰当。目前，IFSO推

荐OAGB作为该术式统一名称，以方便学术交流与

技术推广［8］。

二、OAGB的优势

1.简单、安全和更低的内疝发生率：中国台湾

地 区 的 单 中 心 RCT 研 究［9］和 法 国 的 多 中 心

YOMEGA研究［10］均显示，相对于 RYGB，OAGB有
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更高的围手术期安全性，OAGB组的手术时间更

短、术后早期的并发症发生率更低。Almuhanna
等［11］回顾 20年累计 2 223例 OAGB患者的长期随

访结果显示，3b级以上严重并发症发生率为 1.2%；

经过一系列技术改进后，2016—2020年所完成的

553例的严重并发症发生率降低至 0.4%。Soong
等［12］报道了一项比较 SG、RYGB和OAGB治疗超级

肥胖的回顾性研究，3组病例中 3b级以上严重并发

症 发 生 率 分 别 为 0.5%、4.8% 和 0.8%，SG 组 和

OAGB组均优于RYGB组，SG组与OAGB组比较差

异没有统计学意义。

从技术角度来看，OAGB可以视为RYGB的简

化版，制作狭长的胃囊，然后完成毕Ⅱ式胃肠吻合，

只需一次吻合，缩短了手术时间。狭长胃囊降低了

吻合位置，吻合口张力更低，即使遇到小肠系膜较

短时也能从容吻合，很少需要进行网膜劈离来进行

吻合口减张。胃肠吻合口共同开口缝合关闭时显

露较RYGB更确切，缝合关闭的难度也更低。低位

吻合另一优势体现在 Petersen间隙更宽松，虽有

OAGB后内疝的个案报道，但总体来说，OAGB后

Petersen间隙内疝的发生是较罕见的，明显低于

RYGB 后 Petersen 间隙内疝导致肠梗阻的发生

率［13-14］。Rutledge和 Carbajo在技术细节描述中均

未强调需关闭此间隙。Alkhalifah等［15］回顾 15年
1 731例OAGB患者的长期随访结果，全组均未关

闭Petersen间隙，亦未报道任何内疝病例的发生。

2.稳定持久的减重效果：两项OAGB与RYGB
比较的 RCT研究都提示，OAGB的减重效果与

RYGB相当［9-10］。但一项比较 OAGB与 RYGB的回

顾性研究提示，与RYGB相比，OAGB术后 1年和术

后 5年的减重效果更优［16］。两项 OAGB治疗超

级肥胖的回顾性研究中，分别有 128例和 79例

获得 5年和 8年的随访结果，总体质量减少百分比

（percentage of total weight loss，%TWL）分别可达

40.7%和 41.9%［12，17］。一项单中心回顾性研究提

示，OAGB具有持久稳定的减重效果，1、3、5、8和
10年%TWL分别为 32.7%、33.6%、32.2%、30.2%和

29.1%，而且与该中心完成的 SG和 RYGB病例比

较，在术后 2~6年具有更好的减重效果［15］。另一项

15年单中心回顾性 OAGB的随访研究结果提示，

226例患者的%TWL仍然可以维持在29.2%［11］。

3.稳定持久的降糖效果：在一项单中心回顾

OAGB的长期随访研究中，259例糖尿病患者获

得 5年随访，完全缓解率为 67.2%；84例糖尿病患

者获得 10年随访，完全缓解率为 76.2%；48例糖

尿 病 患 者 获 得 15 年 随 访 ，完 全 缓 解 率 为

66.7%［11］。一项比较 OAGB与 RYGB的回顾性研

究提示，OAGB在术后 1年和 5年具有更好的降糖

效果，尤其是对于 BMI在 30 kg/m2以下的糖尿病

患者更具优势［16］。一项比较 OAGB与 SG对于

2型糖尿病治疗效果的RCT研究的 5年结果提示，

OAGB具有更好的血糖改善效果［18］。一项研究比

较了同等 ABCD评分条件下胃袖状切除+单吻合

口 十 二 指 肠 空 肠 旁 路 术（sleeve gastrectomy+
single-anastomosis duodenojejunal bypass-sleeve
gastrectomy，SG-SADJB）、SG、RYGB 和 OAGB 对于

2型糖尿病的缓解率，结果显示，OAGB组在各个评

分段均为最佳［19］。

三、OAGB的劣势

1.胆汁反流：2017年一项在中东地区进行的调

查问卷显示，OAGB术后胆汁反流及其可能导致的

胃癌和食管癌风险增加，也是大多数减重代谢外科

医生不愿意尝试开展该技术的主要原因［20］。

Chevallier等［21］报道了 1 000例OAGB的中期随访结

果 ，有 7 例 因 胆 汁 反 流 接 受 了 修 正 手 术 。

Almuhanna等［11］回顾 20年累计 2 223例OAGB的长

期随访结果，有 6例因胆汁反流接受了修正手术。

Kassir等［22］回顾性分析了 2 780例接受OAGB的患

者资料，共 32例因胆汁反流接受了修正手术。根

据上述资料，看起来胆汁反流是一个小概率事件，

但应该看到，这只是由于严重的胆汁反流而接受手

术修正的病例。如何明确定义OAGB术后的胆汁

反流，尚无定论。如果将胆汁反流入胃或食管便视

为反流，一项采用核素现象来检查OAGB是否发生

胆汁反流入胃或食管的研究提示，该比例可高达

31.6%［23］。 YOMEGA 研究中的内镜检查发现，

OAGB组有 16%的患者在胃腔内发现了胆汁［10］。

Kular等［24］则建议，将减重手术后胆汁反流定义为

呕吐胆汁和（或）内镜检查时在食管内发现胆汁，伴

有胃食管反流疾病样的临床表现。

长期的胃食管反流是食管胃结合部黏膜发生

恶变的明确诱因，并已得到动物实验模型的验

证［25］。OAGB术后新发消化道恶性肿瘤多为个案

报道。Runkel M和Runkel N［26］报道了5例OAGB术

后消化道恶性肿瘤，4例发生在残胃，1例发生在食

管胃结合部。长期的胆汁反流是否会诱发OAGB
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术后发生消化道恶性肿瘤，尚无明确定论。Bruzzi
等［27］使用小鼠进行动物实验验证，分别对小鼠实施

OAGB和假手术，随访 16周后（相当于人 12~16年
生命）处死，进行胃黏膜胆汁酸浓度测定和组织病

理学检查，发现OAGB组胃黏膜胆汁酸浓度是假手

术组的 4.2倍，两组均有 50%的病例出现了食管乳

头状瘤，OAGB组胃黏膜内有更高的嗜酸性粒细胞

浸润，但并未发现胃和食管黏膜内有癌前病变或癌

变的发生。M'Harzi等［28］进行了类似的动物实验研

究，随访时间延长至 30周，OAGB组的组织病理学

检查仍未发现任何癌变或癌前病变，但食管空肠吻

合组有 40%的小鼠食管黏膜出现肠上皮化生。虽

然上述动物实验均未在OAGB组小鼠的胃或食管

内发现癌前病变，但动物实验不能完全预示人体内

可能产生的病理变化。比较明确的是，食管黏膜对

于消化液的长期慢性刺激更为敏感，更易出现组织

损伤和增生。

2.营养问题：中国台湾的单中心RCT研究［9］和

法国的多中心YOMEGA研究［10］均提示，OAGB相对

于RYGB有更高的营养风险，两项研究中OAGB组

均选择 200 cm为胆胰支长度。YOMEGA研究中

OAGB组在2年随访点，有9例患者出现了营养不良

并发症，6例患者出现了顽固性腹泻，并有 1例因营

养问题难以纠正接受了修正手术，RYGB组则没有

病例出现营养并发症和顽固性腹泻，研究显示，

OAGB组选择200 cm胆胰支时有明显的吸收不良效

果。Almuhanna等［11］回顾 20年累计 2 223例OAGB
的长期随访结果发现，接受修正手术的比例为5.1%
（113例），其中 51例是因为营养问题接受了修正手

术，占所有修正手术病例的比例达到45.1%。

不少研究都提示，OAGB能够取得比RYGB更

好的改善代谢紊乱效果，其主要因素之一，是前者

有更长的胆胰支，但更长的胆胰支也意味着更短的

共同支，进而更容易出现营养相关问题。据 IFSO
最新关于 OAGB的立场声明，总结的 25项关于胆

胰支长度的相关研究，3项RCT研究共 227例患者

选择 200 cm作为胆胰支长度，101例患者选择 150~
180 cm，另有 180例患者根据全小肠长度确定胆胰

支长度，平均长度为279 cm［8］。一项研究比较150 cm、

180 cm和 250 cm 3组不同胆胰支长度的OAGB对

于临床结局的影响，3组低白蛋白血症的发生率分

别为 6.45%、18.37%和 45%，150 cm组减重效果劣

于另外两组，180 cm和 250 cm两组的减重效果比

较，差异没有统计学意义［29］。另外一项采用 150 cm
胆胰支长度OAGB的回顾性研究中，79例获得 8年
随访，平均%TWL为 34.8%，没有患者因营养问题

再入院或接受修正手术［30］。在一项 150 cm胆胰支

长度 OAGB治疗超级肥胖的回顾性研究中，79例
（32.2%，79/245）获 得 5 年 随 访 ，平 均% TWL 为

41.9%，同样没有患者因营养问题接受修正手术［17］。

Soong等［31］的一项研究根据患者体质量和全小肠长

度来确定胆胰支长度，当患者BMI<35 kg/m2时选择

胆胰支为 150 cm，BMI每增加 1 kg/m2则延长 10 cm
胆胰支，同时应保证共同支长度在 400~600 cm之

间，可以在保证减重降糖效果的同时减少营养问题

的概率。470例患者平均小肠长度为 744 cm，平均

旷置小肠长度 229 cm，术后 1年的贫血和低蛋白血

症发生率分别为 5.9%和 1.5%，均较未测量全部小

肠组明显降低。

综上来看，150 cm胆胰支似乎能够在保证良好

减重效果的同时减少营养相关问题，选择 200 cm
或 200 cm以上胆胰支长度会增加营养不良的风

险，并应该测量全部小肠的长度以确保有足够的共

同支长度，这一观点也在 2020年 IFSO关于OAGB
的共识声明中达成了统一［8］。

四、OAGB的适应证

最新的 IFSO关于OAGB患者选择的专家共识

提出了以下几点适应证选择，建议：（1）OAGB适用

于 65岁以上的老年人；（2）BMI为 30~35 kg/m2的患

者同时伴有需药物治疗的代谢紊乱疾病；（3）
BMI 为 26~30 kg/m2的亚裔 2型糖尿病患者；（4）
BMI>50kg/m2的一期手术患者；（5）OAGB适用于素食

主义者；（6）合并巨大裂孔疝的患者联合疝修补的

基础上可以考虑推荐 OAGB；（7）洛杉矶分级 C或

D级、合并 Barrett食管的患者不推荐接受 OAGB；
（8）儿童和青少年是否可以推荐 OAGB尚未达成

共识［32］。

分析这几点建议，可以看到OAGB的优势与劣

势已经在大多数减重代谢外科医师中形成了较为

统一的共识。比如从胆汁反流和消化道恶性肿

瘤发生的潜在风险和诱发时间角度去考虑，应对

儿童和青少年慎重实施 OAGB，而对于 65岁以上

老年人，此方面则无需过度担忧；由于OAGB有更

高的胃炎和食管炎发生率，而 RYGB具有良好的

反流性食管炎改善效果，因此，合并严重反流食管

炎的患者更应推荐 RYGB；从围手术期安全性和
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有效性去考虑，BMI>50 kg/m2的患者一期完成涉及

消化道重建的旁路手术时选择OAGB更为恰当；从

2型糖尿病治疗角度看，尤其是低BMI患者，OAGB
是可以考虑的推荐术式。

五、OAGB的发展趋势

通过手术来治疗病态肥胖症及相关代谢紊乱

性疾病，患者会在手术后长期生存，并且随着体质

量的下降和各种代谢紊乱改善，预期生存会更长。

这就要求我们不但要考虑手术方式的有效性，同时

也要关注近远期安全性及手术对患者生活质量的

影响。从现有的临床证据来看，OAGB是目前众多

的减重代谢手术方式中，在有效性和安全性方面达

到了仅次于 SG的均衡性，因此，近年来总体呈蓬勃

增长之势。相信在 ASMBS推荐 OAGB后，该术式

在全球范围内会有更好的发展前景。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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2022年第 10期继续教育题目（单项选择题）

(授予Ⅱ类学分,答题二维码见活插页)
1. 现有的临床研究提示OAGB的临床评价相对于RYGB,优势不包括
( )

A.更低的围术期并发症发生率
B.术后更低的肠梗阻发生率
C.更短的手术时间
D.更低的营养并发症发生率

2. 以下OAGB的技术细节中,有哪项是不同于MGB的( )
A. 在胃角下方沿胃小弯侧制作狭长的胃管
B. 需要缝合固定输入袢于胃管大弯侧8~10 cm以预防胆汁反流
C. 需要利用狭长的胃管完成胃空肠吻合
D. 均未强调必须关闭Petersen间隙

3.2022年 IFSO关于OAGB适应人群的推荐不包括( )
A. 65岁以上的老年人
B. BMI<30 kg/m2的亚裔2型糖尿病患者
C. 合并食管裂孔疝的肥胖症患者
D. 儿童和青少年肥胖患者

4.目前的临床报道中,大部分医生会在实施 OAGB时选择多长的胆
胰支( )

A. 150 cm
B. 180 cm
C. 200 cm
D. 250 cm

5.以下哪种手术方式尚未得到 IFSO/ASMBS的推荐( )
A. 可调解胃束带术
B. 单吻合口胃旁路术
C. 胃袖状切除术+单吻合口十二指肠回肠旁路术
D. 胃袖状切除术+空肠空肠旁路术
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