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腹腔镜单吻合口胃旁路术规范化手术
操作指南（2022版）
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【摘要】 目前，我国肥胖症和2型糖尿病等代谢疾病和肥胖相关疾病的患病人数逐年增加，总患

病人数及年新增患病人数均已居全球首位。大量循证医学证据表明，减重手术可有效减轻病理性肥

胖症患者的多余体质量，并有效改善 2型糖尿病等一系列肥胖相关代谢合并症。腹腔镜单吻合口胃

旁路手术（OAGB）是最常见的减重手术术式之一，尽管 OAGB在国内开展已有超过 15年的历史，然

而，针对OAGB的规范手术操作，国内仍缺少相关指南或共识。为此，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（CSMBS）发起编写首版《腹腔镜单吻合口胃旁路术规范化手术操作指南

（2022版）》，旨在规范腹腔镜OAGB操作流程，为肥胖代谢外科领域的临床医生提供规范化手术操作

参考，以减少或避免因手术不规范导致发生相关并发症，从而使得更多患者获益。
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【Abstract】 The quantity of cases of metabolic and obesity-related diseases including
obesity and type 2 diabetes in China are increasing each year. The total numbers of both existing
patients and new patients each year are rated as the highest in the world. A large amount of
evidence-based medical reports have shown that bariatric surgery can effectively reduce excessive
body weight in patients with morbid obesity, and alleviate the effects of a series of obesity-related
metabolic comorbidities, including type 2 diabetes. Laparoscopic one anastomosis gastric bypass
(OAGB) is currently one of the most widely practiced bariatric surgeries procedures in the world.
Although this procedure has been carried out on patients in China for more than 15 years, the
standard surgical operation for OAGB has not been subject to relevant guidelines or consensus. In
light of this, Chinese Society for Metabolic & Bariatric Surgery (CSMBS) recently initiated the
compilation of the first edition of the "Procedural guideline for laparoscopic one anastomosis gastric
bypass (2022 Edition)", aiming to provide a unified specifications for this procedure. It will provide a
reference for surgical operating standards for clinicians in the field of obesity-related metabolic
surgery to reduce or avoid complications caused by irregular surgery, and will ultimately benefit
more patients.
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越来越多的循证医学证据证实，减重手术不仅

可以有效减轻病理肥胖症患者的多余体质量，还能

改善肥胖相关疾病，包括 2型糖尿病、高血压病、

高脂血症、非酒精性脂肪性肝病、阻塞性睡眠呼吸

暂停综合征、肥胖型多囊卵巢综合征等［1-2］。根据

国际肥胖与代谢外科联盟（International Federation
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for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders，
IFSO）2014—2018年全球手术数据量注册登记，腹腔

镜单吻合口胃旁路术（laparoscopic one anastomosis
gastric bypass，OAGB）作为肥胖代谢外科的主流术式

之一，手术量位列袖状胃切除术（sleeve gastrectomy，
SG）和 Roux-en-Y 胃 旁 路 术（Roux-en-Y gastric
bypass，RYGB）之后的第三位［3］。OAGB最早由

Rutledge于 1997年提出，最初被命名为迷你胃旁路

术（mini-gastric bypass，MGB）［4］；而后Carbajo等［5］对

该手术的胃空肠吻合方式进行了改进，试图减少胆

汁反流入胃的发生，并重新命名为OAGB。经过全

球范围内约 20年的探索和经验积累，2018年 3月，

被 IFSO认可并建议作为肥胖代谢外科主流手术方

式之一［6］。根据文献检索，中国台湾李威杰医生于

2001年 10月开展首例MBG手术［7］；随后，上海的

郑成竹手术团队和广州的王存川手术团队于

2007年开展了大陆地区最早的MGB手术［8-9］。中国

肥胖代谢外科数据库 2020年度统计报告，我国大

陆地区 2020年度OAGB数量位列代谢外科手术量

的第5位［10］。

OAGB手术是制作一个细长的约 60 ml的小胃

囊，在 Treitz韧带远端 150~200 cm处将空肠与小胃

囊吻合。其机制是通过缩小胃容积和改变食物通

路，达到限制食物摄入量和造成吸收减少的作用，

并改变胃肠内分泌状态而获得体质量减轻和 2型
糖尿病等肥胖相关疾病缓解的目的［11］。OAGB除

了简化RYGB复杂技术难度、缩短手术时间及减少

一个吻合口等优点外，其手术相关并发症发生率和

病死率也较RYGB低［12-13］。此外，临床随访证据也

显示，OAGB在体质量减轻和血糖降低方面，效果

不差于 RYGB［14-15］。然而，尽管 OAGB有诸多临床

优势，但任何减重手术都有其自身与设计相关的并

发症，如胆胰袢与胃直接吻合，从解剖学角度来看，

更易出现胆汁反流的风险［16］。

手术的标准化及规范化对于手术临床质量的

控制和提高尤为重要。然而，目前仍缺少OAGB的

手术操作规范。为了更好地推广和普及肥胖代谢外

科以及OAGB手术，惠及更多患者，保护患者利益，

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）于 2021年 8月发起组织，通过针对

性临床实践，参阅大量国内外文献和视频，经国内

众多该领域专家的共同讨论并反复修改，编写了国

内首版《腹腔镜单吻合口胃旁路规范化手术操作指

南》，旨在规范化、标准化肥胖代谢外科领域腹腔镜

OAGB手术操作流程，以期为该领域临床医生提供

相对标准规范的手术操作依据，从而保证手术效

果，降低手术并发症发生率。

一、OAGB的适应证和禁忌证

参照《中国肥胖和 2型糖尿病外科治疗指南

（2019）》中所描述的RYGB适应证与禁忌证［17］。

二、特殊手术器械和设备

OAGB所需要的手术器械和设备，在一般胃肠道

手术的器械和设备基础上，需具备“加长”的腹腔镜器

械，其中至少包括：腔镜（30°或者45°），外科超声刀或

其他能量器械，Veress气腹针、腔镜下持针器、无损

伤抓钳、分离钳和吸引器各一把，同时需要备有若干

5~12 mm的加长套管穿刺器，切割吻合器手柄应为加

长版，同时备有不同型号的钉仓。推荐使用减重患

者专用手术床及转移床，术中应用间歇式下肢静脉

抗血栓气泵或弹力绷带以预防静脉血栓栓塞。

三、体位布局和穿刺孔位置

1.体位布局：根据主刀医生习惯，患者可采取

分腿位或并腿仰卧位，术者站在相应不同的位置。

如果采用分腿“大”字平卧位，术者站立于患者两大

腿间，扶镜手站于患者右下方，第一助手站于患者

左侧，见图 1A。如果采用并腿仰卧位，术者站立于

患者右侧，助手和扶镜手站立于患者左侧，见

图 1B。为符合人体工程学，建议至少两台监视器，

均置于患者头侧，一台偏左侧供主刀术者用，另一

台偏右侧供助手及扶镜手用。摆好体位后，双下肢

使用间歇加压泵或者弹力袜（或弹力绷带）加压包

扎，预防双下肢静脉血栓。

2.穿刺口位置：建立气腹和进入腹腔，建议应用

Veress气腹针在脐部或者Palmer点（左侧腋前线肋缘

下2~3 cm处）建立气腹，气腹压设置为12~15 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）。气腹建立确切后，自脐部放

置一个 10 mm的 Trocar（建议应用可视 Trocar）作为

观察孔，左锁骨中线平脐处置一个 5 mm的 Trocar
作为主刀右手主操作孔，右锁骨中线平脐处置一个

12 mm的Trocar作为主刀左手主操作孔和切割吻合

器置入孔，左锁骨中线肋缘下 3 cm放置一个 5 mm
的Trocar作为第一助手辅助操作孔；见图2A。或者

患者取并腿仰卧位，主刀站立于患者右侧位，患者

脐部放置一个 10 mm的 Trocar作为观察孔，右侧肋

下约 5 cm平右锁骨中线处置一个 5 mm的Trocar作
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为主刀者的左手主操作孔，患者脐部右外上方放置

一个 12 mm的 Trocar作为主刀者左手主操作孔和

吻合器置入孔，左锁骨中线肋缘下 10 cm放置一

个 5 mm的Trocar作为第一助手辅助操作孔。见图

2B。可以根据实际操作需要，多置 1~2个孔。气腹

压力调节为 12~15 mmHg，将患者体位调整头高脚

底位30°~45°，患者左侧抬高10°~15°。

四、腹腔探查及术野显露

1.腹腔探查：进入腹腔后，探查肝、胆、脾、腹盆

腔、大网膜、Treitz韧带和回盲部等，重点探查有无

肿瘤或小肠粘连情况，是否有影响胃空肠吻合或有

可能无法测量小肠总长度的情况，若发现粘连，可

用超声刀充分松解。

2.排空胃内容物：有经验的巡回护士或者麻醉

医生经口置入 36~38 Fr Bougie管，在腔镜的直视

下，将胃内容物或气体排空后，退至食管胃结合部

之上。见图3A。
3.悬吊肝脏：通常需要悬吊肝脏以便于胃底

部更好的暴露和手术操作，可采用多种方式进行

肝脏悬吊，包括缝线悬吊和应用专用肝脏拉钩等。

缝线悬吊方式如下：显露食管胃结合部，用倒刺线

在左肝外叶中部上方的腹壁处缝第 1针，把针拉

到食管胃结合部的膈膜，再缝第 2针，穿过左肝外

叶下方，在近肝圆韧带处的腹膜上再缝一针打结，

形成一个“三角形支架”把肝脏撑起来（吊肝方法

之一，仅供参考）。也可以再置入一个 5 mm Trocar
于剑突下 5~10 cm处，第 2助手于该辅助操作孔置

入一把弹簧钳或者无损伤钳挑起肝脏。也可用其

他悬吊肝脏的方法。此步骤主要目的是充分显露

食管胃结合部或胃底，以便后续手术操作。见图

3B和图 3C。
4.切除食管胃结合部脂肪：建议用超声刀切除

食管胃结合部的脂肪垫，以便显露His角，作为切

割终点的标记和最后一枪切割吻合的指示。见图

3D。目前并没有证据要求一定要切除脂肪垫，可

根据实际情况来决定。

五、创建小胃囊

1.创建小胃囊：确认小胃囊的起点在胃角切迹

下放 2~3 cm处分离胃小弯，紧贴胃小弯用超声刀

切开小网膜，直达胃后间隙，注意勿损伤迷走神经

主干和胃左血管及胃壁。见图 4A。通过此胃后间

隙，朝胃大弯方向置入直线型切割吻合器（按胃壁

图1 体位布局（董志勇设计，梁彩倩绘制） 1A.患者取“大”字平卧位，头高脚底30°~45°，左侧抬高10°~15°；1B.患者取并腿仰卧位

图 2 Trocar位置（图 2A和 2B分别由董志勇和毛忠琦提供） 2A.
第 1种 Trocar位置，左为示意图，右为实景图；2B.第 2种 Trocar位
置，左为示意图，右为实景图

A2

B2

A1 B1
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厚度选择钉仓），切割吻合完成第 1枪，注意此处胃

的前后壁要展平。在 36或 38 Fr Bougie管的引导

下，继续向His角方向分离拓展胃后壁空间，分离

拓展时应避免食管胃后壁、胃短血管、胰腺和脾脏

及周围血管损伤，用切割吻合器完成第 2枪、第 3枪
以及最后一枪的切割吻合，制作完成一个大小为

60~80 ml、12~15 cm细长的小胃囊。见图 4B、图
4C、图 4D和图 4E。根据胃壁实际厚度选择钉仓颜

色，注意最后一枪的位置需与食管胃结合部距离

1.0~1.5 cm，避免损伤贲门和食管。

2.加固残胃切缘：完成切割吻合后，用超声刀

修剪远端切缘旁或小胃囊后壁多余的脂肪组织或

裸化血管，以便胃空肠吻合。必要时，检查小胃囊

切缘和残胃切缘有无出血及成钉不良，用 3-0可吸

收线间断缝合或浆肌层包埋等方法，加固两切缘切

割钉交界处，防止出血或漏。见图4F。

图 3 术野暴露图（王存川手术团队提供） 3A.排空胃：主刀协助下巡回护士用Bougie管排空胃内容物或气体，箭头示Bougie管影；

3B.悬吊肝脏:箭头所示食管胃结合部，倒刺线吊肝脏的位置；3C.用倒刺线在肝脏上方的腹膜、His角附近和肝圆韧带三点悬吊肝脏，

箭头示悬吊肝脏后的状态；3D.切除食管胃结合部脂肪，箭头示贲门处脂肪垫

图 4 创建小胃囊图（王存川手术团队提供） 4A.打开网膜囊：从胃角切迹处靠近胃壁用超声刀打开胃网膜囊（箭头所示为胃角切

迹）；4B.切割吻合第 1枪：用钉仓朝胃大弯方向切割吻合（第 1箭头示Bougie管影，第 2箭头示钉仓）；4C.切割吻合第 2枪：胃管引导下

沿His角方向继续切割吻合（箭头示Bougie管为指引）；4D.切割吻合第 3枪：Bougie管引导下沿His角方向继续切割吻合（箭头示切

缘）；4E.切割吻合第 4枪：Bougie管引导下沿His角方向继续切割吻合（箭头示最后一枪距离His角 1.0~1.5 cm处）；4F.加固两钉交界

处：根据实际情况，必要时用可吸收线加固残胃切缘的两切割钉交接处（箭头所示两钉交界处）

C3A3 B3
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C4

F4

A4 B4

D4 E4
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六、测量小肠总长度（体位）

1.从Treitz韧带起始点开始测量小肠：测量小肠

的方法有多种多样。由于小肠收缩蠕动的特性，各

种测量方法可能都会存在一定的误差，也没有证据

表明某一个方法测量更准确。主要根据每个医生各

自的经验、习惯或方法来测量，没有统一标准。方法

之一：体位布局以主刀医生图 1A所示中间位为例，

第一助手用无创抓钳将大网膜和横结肠上翻，辨认

Treitz韧带起点，用 25 cm的蓝色布带测量 Treitz韧
带起始点至远端 175 cm，用 1号丝线在小肠对系膜

缘处缝合一针做标记，拟作为胆胰支的长度，最后

根据小肠总长度再做调整。见图5A和图5B。
2.从回盲部逆向测量小肠：将患者调整至头低

脚高 30°，右侧抬高 20°~30°，主刀更换为第一助手

位置。见图 5C。扶镜手更换为中间位，主刀医生

用肠钳和无损伤钳找到回盲部，以回肠末端为起

点。见图 5D。用 25 cm蓝色布条向近心端方向测

量小肠，计算全小肠长度=回盲部至标记点位置长

度+175 cm，根据小肠总长度、体质指数、有无糖尿病

和血糖控制等情况，可适度调整旷置胆胰支长度，但

至少保证远端食物通道≥300 cm。若不测小肠总长

度，可直接测量旷置胆胰支的长度为 150~200 cm。
目前，旷置胆胰支和（或）共同肠袢的长度仍有争

议，建议保持一致，便于进行大宗病例的横向比较。

七、小胃囊-空肠吻合（结肠前）

1.小胃囊-空肠吻合准备：在横结肠中部切开

横结肠上方的大网膜，建立小胃囊空肠吻合的位

置，见图 6A。在已确定好位置的空肠对系膜缘侧，

用电钩做一小孔，用分离钳稍撑大该小孔，见图

6B。再用电钩在小胃囊第 1枪的近切缘后壁开一

个小孔，切记注意用Bougie管顶住，确保进入胃腔

内，用分离钳稍撑大小孔，以免置入切割吻合器后

形成假道，见图 6C。吻合口应位于小胃囊第 1枪与

第2枪交界处的右上方1~2 cm处。

2.小胃囊-空肠吻合口制作：从术者左手操作孔

置入切割吻合器，分离钳协助吻合器置入小胃囊和

空肠两小口，调整好直线切割闭合器长度4.5~5.0 cm
（吻合口直径约 3 cm），激发吻合器完成小胃囊与空

肠吻合，腹腔镜直视下检查腔内吻合口有无出血及

狭窄。见图6D。此处操作需注意的细节：吻合器的

粗端置入空肠，若为细端，在调整吻合口大小时，容

易穿破空肠，或可根据术者的习惯和经验来操作。

胃-空肠吻合建议采用直线切割吻合器进行。

八、关闭胃肠吻合口共同开口并固定输入袢

1.关闭小胃囊 -空肠吻合口的共同开口：将

36或 38 Fr Bougie管置入共同吻合口至空肠远端约

1 cm作为支撑管，用 30 cm 3-0可吸收倒刺线“一线

法”连续内翻缝合关闭小胃囊-空肠吻合口的共同

开口，继续用该线缝合加固共同开口浆肌层。见图

7A。或用切割吻合器关闭共同开口，但注意避免

切除过多造成狭窄。缝合完毕可采用胃镜、注气或

注入亚甲蓝等方法进行测漏试验，若无漏则拔除

Bougie管。

2.固定输入袢空肠：在距离吻合口 4~5 cm处，

将输入袢空肠对系膜缘缝合一针，上提固定于小胃

囊外侧切缘处。见图 7B。必要时可将输出袢对系

膜缘同残胃的胃窦处做一固定，预防输出袢发生

扭转。

九、关闭系膜裂孔

所形成的系膜裂孔是否关闭，目前依然有争

议［18-19］。如需要关闭，第一助手用无创抓钳将大网

膜和横结肠系膜往右外侧牵拉，显露横结肠系膜与

小肠系膜之间的系膜裂孔，用不可吸收缝线间断或

连续缝合，关闭横结肠系膜与小肠系膜之间的裂

孔。见图8A和图8B。
十、缝合穿刺口和皮肤切口

在腹腔镜直视下，再次检查腹腔各脏器有无损

伤及吻合口有无出血，直视下拔除 12 mm套管，用

带可吸收线疝修补器或者腔镜下腹壁缝合器关闭

12 mm Trocar，以防止 Trocar疝的发生。见图 9A和

图 9B。最后，根据实际情况（术中出血量、是否糖

尿病、是否低蛋白、年龄大小、是否张力过大以及手

术时间长短等），可选择放置一条腹腔引流管于胃

肠吻合口旁。直视下拔除其余套管，检查各 Trocar
有无出血，排尽气腹，缝合脐部等 Trocar，贴上无菌

敷贴，手术结束。

综上所述，标准化腹腔镜OAGB步骤清晰，可

操作性和推广性强，有利于初学者的学习，缩短学

习曲线，既不易出错，也可以减少多余动作或步骤，

缩短手术时间，减少或避免因为不规范、不标准的

手术操作导致的相关并发症的发生，保障患者围手

术期安全及临床疗效。
《腹腔镜单吻合口胃旁路术规范化手术操作指南（2022版）》
编审组专家名单
组长：王存川（暨南大学附属第一医院）
编审专家组成员（按姓氏拼音首字母顺序）：白日星（首都医
科大学附属北京天坛医院）、陈亿（四川大学华西医院）、程中

856



中华胃肠外科杂志 2022年10月第 25卷第 10期 Chin J Gastrointest Surg, October 2022, Vol. 25, No. 10

图 5 小肠测量图（王存川手术团队提供） 5A.确认 Treitz韧带（箭头示 Treitz韧带起点）；用 25 cm的布带测量；5B.测量到 175 cm时用

1#线做标记（箭头示标记处）；5C.主刀更换体位，调整患者体位，术者和扶镜手更换位置，上箭头为主刀更换后的体位，下箭头为扶镜手

更换为原来主刀的位置；5D.逆向从回盲部开始测量小肠长度（箭头示回肠末端） 图 6 小胃囊空肠吻合图（王存川手术团队提供）

6A.建立小胃囊空肠吻合的位置：在横结肠中部分开横结肠上方的大网膜（箭头所示横结肠中部）；6B.空肠处打孔：计算旷置小肠的长

度，一般 150~200 cm（或按照 1/3的比例设置胆胰支的长度），用电钩在该处打一个小孔，用分离钳撑开确保打通（箭头示空肠处小孔）；

6C.小胃囊后壁处打孔：用电钩在小胃囊第 1枪切缘后壁做一个小孔，胃导引管指引下确保打通（箭头示小胃囊后壁小孔）；6D.切割吻

合：置入切割吻合器做一约3 cm小胃囊空肠吻合口（箭头示吻合口位置）

图 7 关闭共同开口并固定输入袢图（王存川手术团队提供） 7A.用倒刺线关闭小胃囊空肠吻合口的共同开口（箭头示共同开口）；

7B.将输入袢近吻合口4~5 cm处缝合上提固定于小胃囊外侧切缘处（箭头示固定位置） 图8 关闭系膜裂孔图（王存川手术团队提供）

8A.缝合横结肠系膜与小肠系膜之间的系膜裂孔（箭头示横结肠小肠间系膜裂孔）；8B.间断缝合横结肠系膜与小肠系膜之间的系膜裂孔

（箭头示横结肠小肠间系膜裂孔） 图 9 关闭穿刺口和皮肤切口（王存川手术团队提供） 9A.置入带线疝修补器（箭头示疝修补

器）；9B.关闭12 mm Trocar（箭头示12 mm腹膜Trocar）
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（四川大学华西医院）、董光龙（解放军总医院）、董志勇
（暨南大学附属第一医院）、杜潇（四川大学华西医院）、顾岩
（复旦大学附属华东医院）、韩帅（南方医科大学珠江医院）、
胡三元（山东第一医科大学第一附属医院）、姜涛（吉林大学
中日联谊医院）、李会齐（西安医学院附属宝鸡医院）、李威杰
（中国台湾敏盛综合医院）、梁辉（南京医科大学第一附属
医院）、刘金钢（中国医科大学附属第四医院）、刘洋（首都
医科大学附属北京友谊医院）、毛忠琦（苏州大学附属第一
医院）、孟化（首都医科大学北京中日友好医院）、任奕星
（川北医学院附属医院）、任明扬（南充市中心医院）、孙喜太
（南京鼓楼医院）、陶凯雄（华中科技大学同济医学院附属协
和医院）、童卫东（陆军军医大学大坪医院）、王存川（暨南
大学附属第一医院）、王兵（上海交通大学医学院附属九院）、
王勇（中国医科大学附属第四医院）、汪泳（安徽医科大学第
二附属医院）、王知非（浙江省人民医院）、吴良平（广州中医
药大学金沙洲医院）、吴文铭（北京协和医院）、吴边（云南省
第一人民医院）、夏泽锋（华中科技大学同济医学院附属协
和医院）、谢启伟（北京大学人民医院）、姚琪远（复旦大学附
属华山医院）、姚英民（西安交通大学第一附属医院）、杨华
（暨南大学附属第一医院）、杨景哥（暨南大学附属第一医
院）、杨雁灵（空军军医大学西京医院）、于文滨（山东大学
齐鲁医院）、张朝军（解放军海军总医院）、张能维（首都医
科大学附属北京世纪坛医院）、张鹏（首都医科大学附属北
京友谊医院）、张频（上海交通大学附属医学院第六人民医院）、
张忠涛（首都医科大学附属北京友谊医院）、赵象文（广东
中山市小揽人民医院）、朱江帆（同济大学附属上海第十
人民医院）、朱晒红（中南大学湘雅三医院）、朱孝成（徐州
医科大学附属医院）、朱利勇（中南大学湘雅三医院）
执笔：董志勇（暨南大学附属第一医院）、张鹏（首都医科大
学附属北京友谊医院）、李威杰（中国台湾敏盛综合医院）、
王兵（上海交通大学医学院附属九院）、顾岩（复旦大学附属
华东医院）、杜潇（四川大学华西医院）
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