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【摘要】 随着肥胖患病率的增加和减重手术的普及，越来越多需要减重手术的肥胖患者接受了减

重手术。“精准医学”是新一代的医学理念。将“精准医学”的理念引入到精准肥胖代谢外科手术中，以期

在高精度和高效度标准的要求下，将现代外科学理论和技术与传统外科方法综合优化与创新，从而实现

最小创伤侵袭、最大脏器保护、最低医疗耗费和最佳减重效果。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）组织国内部分肥胖与代谢外科领域专家，以精准肥胖代谢外科手术中

精确术前评估、精准围手术期管理、精细手术操作以及精良术后管理等4个方面的相关问题为导向，围

绕36个临床实际问题，在汇总国内外文献证据基础上，结合本国国情和临床经验，制定了《精准肥胖代

谢外科手术中国专家共识（2022版）》，旨在为我国精准肥胖代谢外科手术的临床实践提供指导意见。
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【Abstract】 With the increasing prevalence of obesity and the popularity of bariatric
surgery, more and more patients with obesity are undergoing bariatric surgery. "Precision Medicine"
is a new generation of medical concepts. We introduce the concept of "precision medicine" into
precision bariatric and metabolic surgery, in order to optimize and integrate modern surgical theory
and technology with traditional surgical methods under the requirements of high precision and
high efficiency standards, so as to achieve minimal trauma and invasion, maximal organ protection,
minimal medical cost and best weight loss effect. Chinese Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (CSMBS) organized some domestic bariatric surgery experts to conduct four relevant
problem-oriented and 36 clinically practical problems, including precise preoperative assessment,
precise perioperative management, precise surgical operation, and precise postoperative
management. Based on domestic and foreign literature evidence and combined with Chinese
conditions and clinical experience, CSMBS has formulated a Chinese expert consensus on precision
obesity metabolic surgery, aiming to provide guidance for the clinical practice of precision obesity
metabolic surgery in our country.
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减重外科在半个世纪的演进中，历经了从开放

到腔镜、从粗放到精细的历程，逐渐成为一门独立

的学科。随着减重外科技术的日益成熟，有越来越

多的肥胖与代谢病患者接受了减重手术，重新获得

了正常生活。然而，对于肥胖和代谢病患者本身而

言，手术操作难度大，手术风险也更大，这就要求更

加精细的手术操作。“精准医学”作为新一代的医学

理念，在改善人类健康方面取得了重大进展。在该

背景下，将“精准医学”的理念引入到精准肥胖代

谢外科手术中，以期在高精度和高效度标准的要

求下，将现代外科学理论和技术与传统外科方法

的综合优化与创新，以实现最小创伤侵袭、最大脏

器保护、最低医疗耗费和最佳减重效果［1-3］。但

是，精准肥胖代谢外科手术的理念不仅仅局限于

手术操作中，更是渗透到术前的精确评估、围手术

期精准管理以及术后精良的管理等方方面面，以

对患者进行术前、术中和术后各时期全方位科学

的管理。鉴于此，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（Chinese Society for
Metabolic and Bariatric Surgery，CSMBS），以临床问

题为导向，从4个方面共36个临床实际问题，汇总了

国内外文献证据，使用推荐分级的评估、制定与评价

（Grading of Recommendations Assessment，
Developmentand Evaluation，GRADE）方法，通过分

析证据，按照 GRADE推荐强度分级，形成推荐意

见，讨论制定了《精准肥胖代谢外科手术中国专家

共识（2022版）》。评价证据质量和推荐强度分级

见表1。
一、精确的术前评估

1.多维度指标衡量肥胖程度：肥胖是一种由遗

传、环境和代谢等因素共同引起的慢性疾病。国际

上，通常根据体质指数（body mass index，BMI）评估

肥胖程度，如 BMI 25.0~29.9 kg/m2为超重，30.0~
34.9 kg/m2为轻度肥胖，35.0~39.9 kg/m2为重度肥

胖，40.0~49.9 kg/m2为病态肥胖，≥50 kg/m2为超级

肥胖。临床上，根据肥胖的病因不同，分为原发性

肥胖和继发性肥胖；根据脂肪分布的不同，分为中

心型肥胖和外周型肥胖；根据肥胖并发的相关疾

病，分为代谢正常型肥胖和代谢异常型肥胖。此

外，有研究还将肥胖分为代谢健康型肥胖、高代谢

型肥胖-高尿酸亚型、高代谢型肥胖-高胰岛素亚型

和低代谢型肥胖这 4种亚型［4］。因而，单一依靠

BMI分类并不能准确反映肥胖的复杂性和异质性，

有必要采用包括腰围、臀围、腰臀比、体脂率、内脏

脂肪面积含量和肥胖合并症的数量等多项指标，对

肥胖进行更精细的分类。这种细化的分类可以提

供更精确的诊断，并使个性化的预防以及精准地选

择早期治疗方式成为可能。

2.肥胖相关合并疾病以及精神心理状态的评

估：肥胖作为一种代谢性的疾病，可导致多种肥胖

相关疾病，如糖尿病前期、2型糖尿病、高血压病、脂

肪肝、脂代谢异常、高尿酸血症、非酒精性脂肪肝、多

囊卵巢综合征、变形性关节炎、阻塞性睡眠呼吸暂停

综合征和心肺功能异常等［5］。此外，随着对肥胖危

害认知的提高，越来越多的证据表明，肥胖可增加包

括结直肠癌、绝经后的乳腺癌、子宫内膜癌、甲状腺

癌、食管癌、胰腺癌和肝癌等在内的诸多癌症风

险［6］。肥胖症不仅影响患者的身体健康，还会对其

心理健康造成危害，导致精神心理疾病的发生，如抑

郁症、暴食症和焦虑症等。一项Meta分析显示，接

受减重手术的肥胖患者中，有23%合并有精神心理

疾病，其中最常见的精神心理疾病为抑郁症，高达

19%；其次为暴食症，占17%［7］。有研究发现，减重术

后患者抑郁症和焦虑症的发生率相较于术前的发生

率明显降低［8-9］。这可能归因于减重改变其身体形

象、增强其自尊和自我概念，改善了人际关系等。也

可能是减重手术后消化道吸收的变化引起脑肠轴信

号的变化所致［7］。重视对肥胖患者精神心理的评

估，积极疏导肥胖患者的心理状态，帮助其树立乐观

自信的心态，使其能积极地配合治疗，对其术后恢复

及生活质量的改善具有重要的意义。因此，对肥胖

患者在进行手术干预前，应全面评估肥胖相关的合

并疾病以及肥胖患者的精神心理疾病。

表1 推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）证据质量描述

分级

证据强度分级

高（A）
中（B）

低（C）
极低（D）

推荐强度分级

强推荐

弱推荐

具体描述

非常有把握观察值效应值接近真实值效应值

对观察值效应值有中等把握：观察值效应值
有可能接近真实值效应值，但也有可能差
别较大

对观察值效应值的把握有限：观察值效应值
可能与真实值有很大差别

对观察值效应值几乎没有把握：观察值效应值
与真实值效应值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或者弊大于利

利弊不确定，或无论质量高低的证据均显示
利弊相当
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3.营养状态的评估：尽管肥胖是一种营养过剩

的表现，但术前维生素和微量元素缺乏在减重手术

患者中也很常见，这些缺乏的维生素和微量元素包

括维生素B1（29%）、维生素B12（2%~18%）、维生素A
（14%）、维生素 D（90%~99%）、锌（24%~28%）、铜

（70%），钙（13.7%）、磷（10.4%）、铁（9.0%）、钾

（5.7%）、钠（7.6%）和氯化物（15.6%）等［10-11］。因此，

接受减重手术的患者，术前还应进行全面的营养评

估，包括上述微量元素和维生素水平的评估。

推荐意见 1.结合体质指数、腰围、臀围、腰臀比、

体脂率、内脏脂肪面积含量和肥胖合并症的数量等

多维度指标评估肥胖（共识通过率：95.0%，96/101；
证据等级：B；推荐强度：强）。

推荐意见 2.精准评估各种肥胖相关合并症，包

括2型糖尿病、高血压病、血脂异常、高尿酸血症、胃

食管反流病、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征、脂肪肝、

多囊卵巢综合征等（共识通过率：99.0%，100/101；证
据等级：A；推荐强度：强）。

推荐意见3.患有已知或怀疑的精神疾病、药物滥

用或依赖而考虑接受减重手术的患者，应进行精神

心理疾病的精准评估（共识通过率：99.0%，100/101；
证据等级：A；推荐强度：强）。

推荐意见 4. 患者在接受减重手术前应进行全

面的营养评估，包括微量元素和维生素水平的评估

（共识通过率：96.0%，97/101；证据等级：A；推荐强

度：强）。

二、精准的围手术期管理

1.术前减轻体质量：超级肥胖患者常合并多种

严重的肥胖相关疾病，加上手术本身的技术难度较

大，使得其手术风险和并发症发生的风险均比一般

人群高。有研究显示，减重手术前减轻体质量，有

助于降低术后并发症的风险［12-14］。然而，术前应该

降低多少体质量才比较合理，仍然存在争议。一项

芬兰研究显示，手术前减重 10%的患者比术前减

重 5%的患者并发症发生率更少，手术时间和住院

时间更短，且术后 12个月体质量会减轻更多［12］。

另一项大型的单中心队列研究发现，术前体质量

减轻 5%的患者，术后比体质量减轻不到 5%的患

者体质量会减轻更多［15］。综合考虑，对于超级肥胖

患者，应推荐术前降低自身体质量的 5%。但减重

手术患者围手术期如何降低体质量？有研究显示，术

前接受 2~4周的低热量饮食［3 347.2~5 020.8 kJ/d
（800~1 200 kcal/d）］，可以降低 12%~27%的肝脏体

积和减轻 4%~17%的体质量［16］。加速康复外科

（ERAS）协会在减重手术围手术期护理的指南中，

也建议减重手术前采用极低［2 510.4~3 347.2 kJ/d
（600~800 kcal/d）］或低热量饮食，适当降低体质

量［17］。手术前降低体质量和适当减少内脏脂肪、肝

脏体积，有助于改善术野，增加手术成功率。对于

BMI≥50 kg/m2的超级肥胖患者或 BMI≥40 kg/m2、合

并有心肺等脏器功能不全的患者，考虑到围手术期

的风险高于一般的肥胖患者，术前还建议进行专项

多学科讨论，制定各种应对预防措施。

2.防治呼吸系统不良事件的发生：阻塞性睡眠

呼吸暂停（obstructive sleep apnea，OSA）是病态肥胖

患者最常见的合并症之一，接受减重手术的患者

中，OSA的患病率为 59.9%~93.5%，重度 OSA患病

率为 21%~51%［18］。肥胖合并OSA的患者中，又有

17.3%的患者合并有肥胖低通气综合征（obesity
hypoventilation syndrome，OHS）［19］。OHS是一种以

肥胖（BMI≥30 kg/m2）、白天清醒时高碳酸血症

（PaCO2≥45 mmHg，1 mmHg=0.133 kPa）并排除其他

引起呼吸不足的疾病为特征的睡眠呼吸障碍疾

病［20］。研究显示，与未合并OSA的肥胖患者比较，

合并OSA的肥胖患者手术麻醉风险更高，围手术期

及术后并发症发生风险也更高［21-23］。此外，与OSA
患者相比，OHS患者术后呼吸衰竭、心力衰竭、插管

时间延长、术后转重症监护病房（ICU）以及住院时

间延长的风险更高［16］。围手术期使用持续气道正

压（continuous positive airway pressure，CPAP）已被

证明能有效减少围手术期肺部并发症，因此是治疗

OSA最常用的治疗方法［24］。对于肥胖合并中重度

OSA的患者在接受减重手术前，应接受CPAP或双

水平气道正压通气（bi-level positive airway pressure
ventilation，BiPAP）治疗。有证据显示：CPAP和无

创通气（noninvasive ventilation，NIV）治疗对肥胖合

并OHS的患者有长期稳定的效果［25-26］。因此，对于

肥胖合并 OHS的患者，接受减重手术前应接受

BiPAP或NIV的治疗，促使术后尽早改善症状。

推荐意见 5.对于超级肥胖患者，在接受减

重手术前至少降低自身体质量 5% 以上，以降

低手术风险。术前 2~4 周采用极低热量饮食

[2 510.4~3 347.2 kJ/d(600~800 kcal/d)]或低热量饮

食 [3 347.2~5 020.8 kJ/d(800~1 200 kcal/d)]（共识

通过率：89.1%，90/101；证据等级：B；推荐强

度：强）。
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推荐意见6.对于BMI≥50kg/m2或BMI≥40kg/m2

合并有心、肺等脏器功能不全的高危患者，进行专项

术前的多学科讨论（共识通过率：98.0%，99/101；证
据等级：B；推荐强度：强）。

推荐意见 7.中重度OSA患者接受减重手术

前，推荐予以CPAP或BiPAP治疗，术后尽早恢复

（共识通过率：98.0%，99/101；证据等级：A；推荐强

度：强）。

推荐意见 8.OHS患者发生呼吸系统不良事件

的风险较高，术前使用CPAP或NIV，术后可尽早

恢复（共识通过率：100%，101/101；证据等级：A；推
荐强度：强）。

三、精细的手术操作

肥胖与代谢病患者行减重手术时，操作本身就

较为困难，加上手术在腹腔镜下完成，主要依靠切

割吻合器和镜下缝合打结等技术完成手术。此外，

每个减重手术患者都可能要面临手术后复胖、代谢

病复发或出现其他并发症而产生的二次或多次修

正手术，这就更加需要精准的手术操作。精准肥胖

与代谢病手术理念以精准解剖下的标准术式为核

心，包括手术适应证的精准把握、手术方式的精准

选择以及手术操作的精准规范。

1.手术适应证的精准把握：精准肥胖代谢外科

手术首先要求减重外科医师遵循最新的减重手术

指南，严格把握手术适应证，对患者的生理和病理

特征进行准确把握，合理选择手术病例。对于未达

减重手术适应证的患者，建议优先进行非手术干

预；对适合行手术治疗的肥胖患者，要充分考量疾

病的共性与个体的差异，根据患者的BMI水平、患

者自身选择的手术方式、医生个人的临床经验与专

业技术水平、以及患者的个体化治疗目标等情况，

科学合理地制定出最适合患者的手术方式。对于

特殊患者，如青少年、老年人、精神心理学疾病患者

或修正手术等，在治疗方法存在争议时，还应根据

相关循证医学证据和MDT团队共同决定治疗方

案。对于那些超手术适应证或禁忌证、手术意愿强

烈的患者，应与患者及其家属进行充分的沟通交

流，通过多学科讨论再决定治疗方案。

2.手术方式的精准选择：绝大多数合并代谢综

合征的肥胖患者可以选择行袖状胃切除术［27］。手

术过程中游离胃底时，经常会发现食管裂孔疝。减

重手术中是否进行食管裂孔疝修补术仍然存在争

议。国际袖状胃切除术专家共识报道，83%的减重

外科医生建议术中积极鉴别食管裂孔疝，如果存在

食管裂孔疝，82%的外科医生建议术中同时进行食

管裂孔疝修补［28］。先前的荟萃分析表明，袖状胃切

除术联合食管裂孔疝修补术或胃底折叠术，对胃食

管反流症状的缓解和食管炎的改善有积极作

用［29-30］。因此，袖状胃切除手术前，如果合并有胃食

管反流症状或食管炎A级，或术中发现食管裂孔疝，

推荐进行食管裂孔修补或同时施行胃底折叠术。

尽管很多的临床研究表明，袖状胃切除术和胃

旁路术的减重效果相当［31-32］。但对于以下患者，建

议优先选择胃旁路术：（1）合并有中重度胃食管反

流病，尤其是在应用抑酸剂后症状不缓解或缓解不

明显者；（2）合并有 2型糖尿病，尤其是病史较长、

或胰岛功能较差的肥胖症患者；（3）以治疗 2型糖

尿病为首要目的的患者；（4）超级肥胖患者。有胃

癌前期病变的患者，或者有胃癌家族史的病例，则

应慎重选择胃旁路术。

3.手术操作的精准规范：精准肥胖代谢外科手

术操作应注重高精度和高效度地规划，应以微创、

可视和可控为标准化要求，将最新科学理论证据与

技术进行综合优化，以实现最小创伤侵袭、最大脏

器保护、最低医疗耗费、最少发生并发症和最佳治

疗效果为理想目标。具体要把握精准肥胖与代谢

外科手术操作的总体原则：（1）不过度追求手术时

间；（2）不过分追求穿刺孔数目；（3）尽量使用可吸

收手术材料；（4）尽量不切断大的血管、要彻底止

血；（5）涉及胃肠道重建的手术，注意吻合口血供及

张力；（6）术者保持心情愉快、身体心理状态良好；

（7）尽可能选择高清的腹腔镜系统和完善的仪器

设备。

术后不常规放置引流管，但可根据术中情况放

置引流管。一项纳入了 142 631例患者的观察性研

究显示，减重手术后常规放置腹腔引流管没有为患

者带来益处，反而增加了并发症发生率［33］。另外两

项随机对照试验也报道，常规放置腹腔引流管和不

放置腹腔引流管，其并发症发生率相同，但常规放

置腹腔引流管组术后疼痛更明显［34-35］。因此，应根

据术中情况尽可能不放置或少放置引流管，以减少

不必要的组织损伤，达到术后快速的康复。

推荐意见 9.减重手术适应证应遵循最新的减

重手术指南，严格把握手术适应证，未达减重手术

适应证的患者，优先建议进行非手术干预（共识通

过率：98.0%，99/101；证据等级：A；推荐强度：强）。
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推荐意见 10.手术方式的选择应根据相关的减

重指南，患者自身的情况，患者的选择，减重医师的

专业技术以及患者的个体化治疗目标（共识通过

率：99.0%，100/101；证据等级：C；推荐强度：强）。

推荐意见 11.对于特殊患者，如低龄、高龄、精

神心理学疾病和修正手术等，治疗方法存在争议

时，应根据相关循证医学证据和MDT团队共同决

定治疗方案（共识通过率：97.0%，98/101；证据等

级：C；推荐强度：强）。

推荐意见 12.超手术适应证或禁忌证的患者，

进行MDT讨论决定治疗方案（共识通过率：92.1%，

93/101；证据等级：C；推荐强度：强）。

推荐意见 13.术前有胃食管反流症状、轻度食

管炎、术中发现食管裂孔疝，应常规进行食管裂孔

修补或胃底折叠术（共识通过率：94.0%，95/101；证
据等级：A；推荐强度：强）。

推荐意见 14.建议优先选择胃旁路术患者的适

应证：（1）合并有中重度胃食管反流病，尤其是在应

用抑酸剂后症状不缓解或者缓解不明显者；（2）合
并有 2型糖尿病，尤其是病史较长、或胰岛功能较

差的肥胖患者；（3）以治疗 2型糖尿病为首要目的

的患者；（4）超级肥胖患者（共识通过率：91.1%，

92/101；证据等级：B；推荐强度：强）。

推荐意见 15.精准肥胖代谢外科手术把握总体

原则：（1）不过度追求手术时间；（2）不过分追求穿

刺孔数目；（3）尽量使用可吸收手术材料；（4）尽量

不切断大的血管、要彻底止血；（5）涉及胃肠道重建

的手术，注意吻合口血供及张力；（6）术者保持心情

愉快、身体心理状态良好；（7）尽可能选择高清的腹

腔镜系统/完善的仪器设备（共识通过率：93.1%，

94/101；证据等级：C；推荐强度：强）。

推荐意见16.术后不常规放置引流管，但可根据

术中情况放置引流管（共识通过率：83.2%，84/101；
证据等级：C；推荐强度：强）。

腹腔镜袖状胃切除术：因其操作简便、学习曲

线短、并发症少、减重和缓解肥胖代谢相关合并症

效果好而成为目前最常用的减重手术方式。精准

腹腔镜袖状胃切除术的具体操作可参考《腹腔镜袖

状胃切除术操作指南（2018版）》［36］。

需要关注的是，切割胃前常规采用胃校正管

（Bougie）作为引导，但目前还没有对Bougie管的大

小达成共识。相关的系统综述和Meta分析结果显

示，袖状胃过程中使用更细直径的Bougie管作为引

导在减轻体质量方面更有效，而且不会增加整体并

发症、胃漏或胃食管反流的风险［37］。但也有研究显

示，Bougie管的大小与袖状胃手术恶心呕吐引起的

脱水症状这一并发症相关［38］。根据专家的推荐，建

议采用 32~40 Fr胃管作为袖状胃切割胃的支撑管。

在开始制作袖状胃中，需要考虑的另一个重要步骤

是需要保留的胃窦大小，以维持正常的胃排空。国

际袖状胃切除术专家共识中建议：距离幽门2~6 cm
作为切割起始点较合适［28］。切割胃底时，由于食管

胃结合处右侧和前部由胃左动脉和膈下动脉分支

供应，左侧和后部由脾动脉底支、胃后动脉和膈支

供应［39］。靠近His角的食管-胃交界处，这个“关键

区域”需要非常谨慎，因为过度离断血管造成缺血

会增加胃漏的机会。因此，制作袖状胃的最后一枪

建议距离His角 0.5~1.0 cm，保证安全距离［28］。制

作完袖状胃后，是否对切缘进行缝合加固，仍有争

议。一项纳入 30项研究 4 881例患者的Meta分析

结果显示，袖状胃切缘加固与不加固在胃漏、总体

并发症发生率和病死率方面差异没有统计学意

义［40］。然而，在Choi等［41］分析了 1 345例患者后发

现，加固袖状胃切缘可降低胃漏和切缘出血的机

会。另一项纳入 88项研究 8 920例患者的系统综

述也发现，缝合加固胃切缘可以降低胃漏的发生

率［41］。总体上，加固切缘比不加固切缘在预防胃漏

和出血方面具有优势。国际袖状胃的相关专家共

识中也建议加固胃切缘［28］。制作完袖状胃后，《腹

腔镜袖状胃切除术操作指南（2018 版）》还推荐常

规进行大网膜复位，尽可能地恢复其解剖位置，以

减少术后袖状胃扭转和向胸腔移位的发生［36］。

推荐意见17.切割胃前以32~40 Fr胃管作为引

导（共识通过率：98.0%，99/101；证据等级：A；推荐

强度：强）。

推荐意见 18.腔镜切割吻合器制作袖状胃时，

将距离幽门 2~6 cm作为切割起始点（共识通过率：

97.0%，98/101；证据等级：A；推荐强度：强）。

推荐意见 19.切割枪靠近贲门时须离食管胃结

合部一定距离，即距离His角 0.5~1.0 cm（共识通过

率：97.0%，98/101；证据等级：A；推荐强度：强）。

推荐意见 20.制作袖状胃后利用可吸收线连续

浆肌层缝合包埋或者全层缝合等方式加固胃大弯

切割线，减少术后迟发性出血和漏的发生（共识通过

率：94.0%，95/101；证据等级：B；推荐强度：强）。

推荐意见 21.常规进行大网膜复位，尽可能恢
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复其解剖位置，减少术后袖状胃扭转和向胸腔移位

的发生（共识通过率：74.2%，75/101；证据等级：C；
推荐强度：强）。

腹腔镜胃旁路术：是最早开展的减重手术之

一，能稳定有效地减轻体质量和缓解肥胖相关合并

症，被认为是减重手术中的金标准术式。精准腹腔

镜胃旁路术的具体操作可参考《腹腔镜Roux-en-Y
胃旁路术规范化手术操作指南（2019版）》［43］。

需要关注的是，胃旁路手术第一个关键点就是胃

小囊的制作。既往的系统综述显示，胃小囊的大小与

手术后的减重效果相关，大多数研究报道的胃小囊

容积大小为10~30 ml，引导胃校正管为36~40 Fr［44］。
因此，将制作胃小囊过程中建议采用 36~40 Fr胃校

正管作为引导，同时将胃小囊体积控制在10~30 ml。
胃旁路手术另一个关键点就是胆胰袢、Roux

袢和共同袢的长度。一项随访 5年的前瞻性随机

研究对照，结果显示，与胆胰袢为 70 cm的胃旁路

术相比，胆胰袢为 120 cm的胃旁路术并不能实现

更大的体质量减轻或共病缓解，反而会增加维生素

B12、维生素 A和叶酸的缺乏风险［45］。另一项对

671例超级肥胖患者行胃旁路术的 10年随访研究

发现，与胆胰袢为 60 cm（Roux袢 150 cm）的胃旁路

术相比，胆胰袢为 200 cm（Roux袢 150 cm）的胃旁

路术更能显著减轻体质量，更好地解决肥胖相关的

合并症，减少体质量反弹的发生［46］。Zorrilla-Nunez
等［47］的系统综述纳入的研究中，胆胰袢长度多为

50~100 cm，其结果显示，胆胰袢长度在缓解肥胖相

关合并症中发挥重要作用。专家们普遍认为，保留

50~100 cm的胆胰支较为合理。Roux袢的长度可

参考《腹腔镜Roux-en-Y胃旁路术规范化手术操作

指南（2019版）》中建议的长度［43］。值得一提的是，

人体小肠长度存在差异，Roux袢的长度可根据总

的小肠长度进行调整。根据既往文献报道，小肠长

度为 380~1 050 cm［48］。小肠长度与糖化血红蛋白

（HbA1c）和随机血糖存在正相关的关系［49］。胃旁

路手术过程，测量小肠总长度，通过小肠总长度调

整Roux袢长度，可能会获得更好的效果。需要未

来进一步的研究提供循证证据。

胃旁路手术涉及吻合口的重建，包括胃空肠吻

合和肠肠吻合。其中胃-空肠吻合口直径大小建议

控制在 1.0~1.5 cm（可根据不同型号吻合器和切割

的实际距离调整）。小肠与小肠侧侧吻合口直径建

议控制在4~6 cm［43］。同时，吻合口的重建过程中应

注意吻合口的张力，根据手术医生的习惯和患者的

个体情况，胃空肠吻合可采用结肠前或结肠后的方

式。胃旁路手术过程还可能人为地造成横结肠小

肠系膜裂孔、小肠系膜裂孔和 Peterson孔，导致潜

在内疝的发生。根据文献报道，胃旁路手术内疝的

发生率为 2.5%~4.5%［50-51］。大量研究表明，关闭异

常的缺损可大幅度降低内疝的发生［52-54］。因此，胃

旁路手术过程应常规关闭小肠系膜裂孔、横结肠小

肠系膜裂孔和Peterson孔，防止内疝的发生。最后，

完成胃旁路手术后，建议常规关闭 12 mm套管穿刺

孔，防止Trocar疝发生。

推荐意见 22.胃小囊体积控制在 10~30 ml，制
作过程以 36~40 Fr胃校正管作为引导（共识通过

率：96.0%，97/101；证据等级：B；推荐强度：强）。

推荐意见 23.测量Treitz韧带起始至远侧 50~
100 cm处离断小肠，制作胆胰支（共识通过率：

80.2%，81/101；证据等级：B；推荐强度：强）。

推荐意见 24.术中推荐测量小肠总长度，通过

小肠总长度调整 Roux 袢长度（共识通过率：

78.2%，79/101；证据等级：D；推荐强度：强）。

推荐意见 25.小肠与小肠侧侧吻合口直径控制

在 4~6 cm，胃空肠吻合口直径控制在 1.0~1.5 cm
（共识通过率：95.0%，96/101；证据等级：B；推荐强

度：强）。

推荐意见 26.结肠后吻合胃肠吻合，减少吻合

口张力（共识通过率：52.5%，53/101；证据等级：C；
推荐强度：弱）。

推荐意见 27.常规关闭小肠系膜裂孔、横结肠

小肠系膜裂孔和 Peterson孔，防止内疝的发生（共

识通过率：94.0%，95/101；证据等级：A；推荐强

度：强）。

推荐意见 28.常规关闭 12 mm套管穿刺孔，防

止 Trocar疝发生（共识通过率：81.2%，82/101；证
据等级：B；推荐强度：强）。

四、精良的术后管理

ERAS的理念应用于减重与代谢外科领域已得

到了普遍的共识，有助于提升减重患者满意度、降

低并发症发生率、加速病房周转以及改善卫生经济

学指标［17，55］。对于减重手术患者，应实施适当的围

手术期ERAS原则，有助于患者达到快速康复的效

果。专家的推荐意见是：（1）术后第 1周，清流饮

食。即术后第 1天，少量饮水，总量 300~600 ml，每
次 5~10 ml；术后第 2天，增加饮水量，总量为 600~
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1 000 ml，每次 10~15 ml；术后第 3天，饮水量可达

1 000~1 500 ml；此后，建议保证饮水量≥2 000 ml。
（2）术后第 2周，无渣全流。（3）术后第 3~4周，半流

饮食，以细软、清淡易消化食物为主。（4）术后第

1~2个月，软食为主。（5）术后第 3个月起，低脂

普食。

减重手术后，由于摄食和（或）吸收减少，可能

出现营养不良。叶酸、维生素B12、维生素D、维生素

A、维生素E和维生素K以及微量矿物质锌、铜和硒

等缺乏在减重手术后非常常见，加上很多肥胖患者

在术前就已经出现了一定程度的营养素缺乏。因

此减重手术后，应重视其营养生化等指标的监测，

尽早发现相关营养素的缺乏，并进行维生素和矿物

质的补充［56-58］。蛋白质缺乏也是减重手术后常见

的并发症。根据相关的文献记载，减重手术后低蛋

白血症的总体发生率为 2.0%［59］。减重手术后的

蛋白质缺乏主要发生于吸收不良型手术，这类手

术其共通道的长度、营养转运时间以及消化道和

共通道绒毛的数量发生了变化，容易造成蛋白质

吸收不良。蛋白质缺乏也可以在限制性手术中，

如袖状胃切除术，主要是因为摄入不足以及胃蛋

白酶和盐酸的可用性下降所导致蛋白质的消化受

阻［60］。此外，对富含蛋白质的食物不耐受、厌食、

长时间呕吐、腹泻、抑郁、害怕体质量反弹、酗酒或

滥用药物及社会经济地位低也容易引起蛋白质的

缺乏。减重手术后重视蛋白质补充，每天至少摄

入蛋白质 60~80 g或 1.5~2.1 g/kg理想体质量（对应

BMI为25 kg/m2）［57，61］。

吻合口溃疡是胃旁路手术后常见的并发症。

据报道，胃旁路术后有 0.6%~25.0%的患者会出现

吻合口溃疡［62］。手术后预防性使用质子泵抑制剂

（proton pump inhibitor，PPI），特别是在使用时间超

过 1个月时，可显著减少吻合口溃疡［63］。因而，建

议胃旁路手术患者服用 PPI药物至少 30 d。目前，

没有足够的证据证明袖状胃术后是否应使用 PPI
药物。考虑到袖状胃手术胃食管反流病发生风险

增加［64］。建议袖状胃手术后也应常规预防性使用

PPI药物。

减重手术后另外一个需要关注的并发症就是

胆石症，根据文献报道，减重手术后有症状性胆石

症的发病率为7%~15%［65］。另外，有2.9%~10.6%的

减重手术患者术后需要行胆囊切除术［66-67］。术后

服用熊去氧胆酸可有效预防胆石症的形成。有

5项随机对照试验包括了 616例患者研究报告显

示，术前无胆结石的患者术后使用熊去氧胆酸后，

可显著降低胆结石的发生率［68-72］。对于服用熊去

氧胆酸的剂量和服用的时间，仍存在争议。相关的

系统综述和Meta分析显示，术后 500~600 mg熊去

氧胆酸每天 1次、或 250~300 mg每天 2次，持续 6个
月，可降低术后相关胆结石发生的风险［73］。

精准的肥胖与代谢病手术还应强调术后长期

随访的重要性。要求每个中心建立数据库，准确记

录患者的病史、生化检查结果和影像学资料，并定

期复查。有助于实现长期营养及健康监测，督促其

加强自我管理，纠正其不良的饮食习惯，以便促进

保证长期稳定的减重效果。

推荐意见 29.接受减重手术的患者应实施适当

的围手术期ERAS原则（共识通过率：97.0%，98/101；
证据等级：A；推荐强度：强）。

推荐意见 30. 术后 1周清流饮食：具体术后第

1天，少量饮水，总量 300~600 ml，每次 5~10 ml；术
后第 2天，增加饮水量，总量 600~1 000 ml，每次

10~15 ml；术后第3天，饮水量可达1 000~1 500 ml；
此后，保证饮水量建议≥2 000 ml（共识通过率：

91.1%，92/101；证据等级：C；推荐强度：强）。

推荐意见 31.术后第 2周无渣全流，术后第 3~
4周，半流饮食，以细软、清淡易消化食物为主；术

后第 1~2个月，软食为主；术后第 3月起，低脂普食

（共识通过率：94.0%，95/101；证据等级：C；推荐强

度：强）。

推荐意见 32.术后重视蛋白质补充，每天蛋白

质摄入至少60~80 g，或1.5~2.1 g/kg理想体质量（对应

BMI为25或23 kg/m2）（共识通过率：98.0%，99/101；
证据等级：A；推荐强度：强）。

推荐意见 33.减重手术后应重视营养生化监

测，常规补充维生素和矿物质是必要的（共识通过

率：91.1%，92/101；证据等级：A；推荐强度：强）。

推荐意见 34.减重手术后应服用PPI药物至少

30 d（共识通过率：85.1%，86/101；证据等级：C；推
荐强度：强）。

推荐意见 35.减重手术后胆结石风险增加，建

议术后使用熊去氧胆酸(500 mg/d)至少 6个月，以

预防胆结石形成（共识通过率：66.3%，67/101；证据

等级：B；推荐强度：弱）。

推荐意见 36.建立中心的临床数据库，应包括

患者的病史、生化检查结果和影像学资料，定期复
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查，以便实现长期营养及健康监测，督促其加强自

我管理，纠正其不良的饮食习惯（共识通过率：97.0%，

98/101；证据等级：C；推荐强度：强）。

精准肥胖代谢外科手术是一种先进的减重与

代谢外科理念和技术体系，通过精准的术前评估、

精准的围手术期管理、精密手术规划、精细手术操

作和精良术后管理及随访，实现“最小创伤侵袭、最

大脏器保护、最低医疗耗费和最佳减重效果”的理

想目标。尽管减重外科有很多的问题有待进一步

研究解决，但相信随着基础和临床研究的不断深

入，精准肥胖代谢外科手术的理论内涵将会更加丰

富和完善，有望成为引领减重外科发展的主导理论

体系。
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