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【摘要】　目的　评价单吻合口十二指肠回肠旁路联合袖状胃切除术（SADI⁃S）治疗肥胖患者术后

1 年的疗效和营养学指标。方法　采用回顾性观察性研究方法。纳入无论是否合并其他相关代谢

病的体质指数（BMI）≥40 kg/m2患者以及合并严重 2 型糖尿病并且 27.5 kg/m2<BMI<40 kg/m2的患者。

收集 2018 年 11 月至 2022 年 5 月期间于吉林大学中日联谊医院减重与代谢外科接受 SADI⁃S 治

疗的 66 例肥胖患者临床资料，包括达芬奇机器人手术 53例、腹腔镜手术 13例。其中男性 38例，女

性 28例，中位年龄 35（18~61）岁，术前 BMI为（42.93±6.82） kg/m2，38例患者合并 2型糖尿病，46例患

者合并高尿酸血症，45 例患者合并高血压，35 例患者合并高脂血症，12 例患者合并高胆固醇血症，

12 例患者合并高低密度脂蛋白（LDL）血症。主要观察指标：（1）术中和术后情况；（2）减重效果：术

后 3、6 和 12 个月的体质量、BMI、多余体质量减少率（%EWL）以及总体质量减少率（%TWL）等指标

变化情况；（3）代谢性疾病治疗效果；（4）营养素指标变化情况。结果　（1）术中和术后情况：所有

患者均顺利完成 SADI⁃S手术，无一例中转开腹或死亡。出现术后并发症 4例（6.1%），均通过保守治

疗或手术治疗后痊愈出院。（2）减重效果：术后 3、6和 12个月%EWL分别为 62.07±26.56、85.93±27.92、
106.65±29.65，%TWL 分别为 22.67±4.94、32.10±5.18、40.56±7.89。术后 3~12 个月的体质量和 BMI 均
较术前明显降低，差异均有统计学意义（均P<0.001）。（3）代谢性疾病治疗效果：术后 3~12个月，空腹

血糖、HbA1c、尿酸、收缩压、舒张压、甘油三酯、总胆固醇、LDL等指标较术前均显著下降，差异均有统

计学意义（均P<0.05）。术后 12个月，糖尿病、高尿酸血症、高血压、高甘油三酯症、高胆固醇血症以及

高LDL血症缓解率分别为 100%（38/38）、65.2%（30/46）、62.2%（28/45）、94.3%（33/35）、12/12及 12/12。
（4）营养素指标变化：与术前营养素水平比较，术后 3~12个月患者的血红蛋白和红细胞压积有所降

低，术后 6~12 个月的总蛋白水平、术后 6 个月的白蛋白水平以及术后 3 个月的铁蛋白水平均有降

低；差异均有统计学意义（均P<0.05）。贫血发生率为 6.1%（4/66），低蛋白血症发生率为 4.5%（3/66），

铁蛋白缺乏发生率为 4.5%（3/66），均通过保守治疗改善或正常。术后 12 个月，共检测维生素 A 缺

乏 30 例（45.5%），维生素 E 缺乏 17 例（25.8%），叶酸缺乏 11 例（16.7%），钾离子缺乏 2 例（3.0%），钙

离子缺乏 3例（4.5%），镁离子缺乏 2例（3.0%），铁离子缺乏 9例（13.6%），锌离子缺 16例（24.2%）。但

均未出现相关临床症状。结论　SADI⁃S具有非常显著的减重及代谢病缓解效果。SADI⁃S术后营养

素缺乏主要发生在维生素A、维生素E、锌离子及叶酸，其长期疗效及安全性仍有待进一步随访观察。
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【Abstract】 Objective　 To evaluate the 1-year postoperative efficacy and nutritional 
indicators of single-anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy (SADI-S) in 
obese patients. Methods　 This retrospective observational study included patients with a body 
mass index (BMI) of ≥40.0 kg/m2 regardless of other related metabolic diseases and patients with 
severe type 2 diabetes and a BMI between 27.5 and 40.0 kg/m2. The clinical data of 66 obese 
patients who underwent SADI-S at the Bariatric and Metabolic Surgery Department of China-Japan 
Union Hospital of Jilin University from November 2018 to May 2022 were collected, including 
53 cases of da Vinci robotic surgery and 13 cases of laparoscopic surgery. The patients comprised 
38 men and 28 women with a median age of 35 (18–61) years and a mean preoperative BMI of 
42.93 ± 6.82 kg/m2. A total of 38 patients had type 2 diabetes, and 46 had hyperuricemia, 45 had 
hypertension, 35 had hyperlipidemia, 12 had hypercholesterolemia, and 12 had a high low-density 
lipoprotein (LDL) level. The main observation indicators were (1) intraoperative and postoperative 
conditions; (2) weight loss outcomes, including body weight, BMI, excess body weight loss (%EWL), 
and total body weight loss (%TWL) at 3, 6, and 12 months after surgery; (3) effects of treatment on 
metabolic disease; and (4) changes in nutrient indicators. Results　 (1) Intraoperative and 
postoperative conditions: All patients successfully underwent SADI-S with neither conversion to 
laparotomy nor death. Four (6.1%) patients developed postoperative complications, and all of 
them recovered and were discharged after conservative or surgical treatment. (2) Weight loss 
outcomes: % EWL at 3, 6, and 12 months after surgery was 62.07 ± 26.56, 85.93 ± 27.92, and 
106.65 ± 29.65, respectively, and % TWL was 22.67 ± 4.94, 32.10 ± 5.18, and 40.56 ± 7.89, 
respectively. Body weight and BMI 3 to 12 months after surgery were significantly lower than 
those before surgery (all P < 0.001). (3) Effect of treatment on metabolic disease: 3 to 12 months 
after surgery, fasting blood sugar, HbA1c, uric acid, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, 
triglycerides, total cholesterol, LDL, and other indicators were significantly lower than those before 
surgery (all P < 0.05). Twelve months after surgery, the remission rates of diabetes, hyperuricemia, 
hypertension, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, and high LDL were 100% (38/38), 
65.2% (30/46), 62.2% (28/45), 94.3% (33/35), 100% (12/12), and 100% (12/12), respectively. 
(4) Changes in nutrient indicators: Compared with the preoperative nutrient levels, the 
hemoglobin and hematocrit levels were lower at 3 to 12 months after surgery, the total protein 
level was lower at 6 to 12 months after surgery, the albumin level was lower at 6 months after 
surgery, and the ferritin level was lower at 3 months after surgery. The differences were 
statistically significant (all P < 0.05). The incidence of anemia was 6.1% (4/66), hypoalbuminemia 
was 4.5% (3/66), and ferritin deficiency was 4.5% (3/66), all of which were improved or 
normalized through conservative treatment. Twelve months after surgery, 30 (45.5%) patients had 
vitamin A deficiency, 17 (25.8%) had vitamin E deficiency, 11 (16.7%) had folic acid deficiency, 2 had 
potassium deficiency (3.0%), 3 (4.5%) had calcium deficiency, 2 (3.0%) had magnesium deficiency, 
9 (13.6%) had iron deficiency, and 16 (24.2%) had zinc deficiency. However, no relevant clinical 
symptoms occurred. Conclusions　 SADI-S has a very significant effect on weight loss and 
alleviation of metabolic diseases. Nutrient deficiencies after SADI-S mainly involve vitamin A, 
vitamin E, zinc, and folic acid. The long-term efficacy and safety of SADI-S still need further follow-up 
observation.

【Key words】 Bariatric surgery; Obesity; Single‐anastomotic duodenal‐ileal bypass with 
sleeve gastrectomy; Type 2 diabetes mellitus
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据 2020年中国居民营养与慢性病状况报告显

示，居民肥胖问题不断凸显，肥胖率逐年增加，肥

胖可导致 2 型糖尿病、高血压以及高血脂甚至恶

性肿瘤的发生［1⁃3］。减重手术能有效地治疗肥胖

及其代谢病。单吻合口十二指肠回肠旁路术联合

袖状胃切除术（single ⁃ anastomosis duodenal ⁃ ileal 
bypass with sleeve gastrectomy，SADI⁃S）是目前国际

上常开展的减重术式之一［4⁃5］。我国 2022 年数据
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显示，SADI⁃S仅占所有减重术式的 0.54%［6］。首例

SADI⁃S 由西班牙医生 Sanchez⁃Pernaute 于 2007 年

报道［7］。我国张鹏等［8］于 2016 年开展该术式，并

于 2017 年进行报道。长期随访结果表明，SADI⁃S
对肥胖及代谢病具有非常显著的长期疗效［9⁃10］。目

前，国内外基于营养全面评估 SADI⁃S 治疗肥胖患

者的临床研究鲜有报道。本中心自2018年10月陆

续开展 SADI⁃S，并将其作为重度肥胖患者的主要

治疗术式之一。本研究旨在通过回顾性分析本中

心经 SADI⁃S 治疗肥胖患者的临床资料，评估其疗

效及安全性。

资料与方法

一、研究对象

纳入标准［11］：（1）体质指数（body mass index，
BMI）≥40 kg/m2，无论是否合并其他相关代谢病；

（2）27.5 kg/m2<BMI<40 kg/m2 且合并严重 2 型糖尿

病（严重 2 型糖尿病定义：2 型糖尿病病程 10 年以

上且血糖通过药物及胰岛素等控制欠佳）。

排除标准：（1）修正手术；（2）年龄<16 岁或

>65 岁；（3）失访以及未完成规定随访等数据不全

患者。

采用回顾性观察性研究方法，收集 2018 年

11 月至 2022 年 5 月期间，于吉林大学中日联谊医

院减重与代谢外科接受 SADI⁃S治疗的 66例肥胖患

者临床资料，包括达芬奇机器人手术 53例、腹腔镜

手术 13 例。其中男性 38 例，女性 28 例，中位年龄

35（18~61）岁 ，术 前 BMI 为（42.93±6.82） kg/m2，

38例患者合并 2型糖尿病，46例患者合并高尿酸血

症，45例患者合并高血压，35例患者合并高脂血症，

12例患者合并高胆固醇血症，12例患者合并高低密

度脂蛋白（low density lipoprotein，LDL）血症。本研

究通过吉林大学中日联谊医院伦理委员会审批（审

批号：2023102706），所有患者均签署知情同意书。

二、手术方式

SADI⁃S手术通过腹腔镜或达芬奇机器人进行，

手术均由同一位外科医生进行。全身麻醉后，患者

取“大”字位。常规腹腔镜操作，通过阑尾确定回盲

部，从回盲部逆行测量共同通道，距回盲部300 cm处

进行标记。游离胃结肠韧带，在34 Fr Bougie管的引

导下行胃袖状切除。游离十二指肠球部后切断十二

指肠球部，将近端十二指肠残端与回肠标记处行端⁃

侧吻合。大网膜复位，胃切缘与网膜加固缝合，

术毕。

三、观察指标与评价标准

1. 观察指标：（1）术中及术后情况：手术时

间、术后住院时间及手术并发症；（2）减重效果：

术后 3、6、12 个月的 BMI、多余体质量减少率

（percent of excess weight loss，%EWL）及总体质量

减少率（percent of total weight loss，%TWL）；（3）相

关代谢病缓解率：术后 3 个月、6 个月和 12 个月空

腹血糖、糖化血红蛋白（hemoglobin A1c，HbA1c）、

血压、尿酸、甘油三酯、总胆固醇、LDL；（4）各种营

养素变化：微量元素、维生素及叶酸等。

2.评价标准：%EWL>50%被认为是手术减重成

功的标准［4］。代谢病缓解定义为：（1）2型糖尿病患

者在不使用降糖药物的情况下，HbA1c<6%；（2）
高甘油三酯血症患者的甘油三酯水平<1.7 mmol/L；

（3）高胆固醇血症患者总胆固醇水平<5.7 mmol/L；

（4）高 LDL 血症患者的 LDL<4.13 mmol/L；（5）高

血压患者的血压维持在120/80 mmHg 以下；（6）高

尿酸血症患者尿酸<420 μmol/L。
四、随访方式

所有患者均由专业随访人员采用门诊、电话或

其他方式进行随访并统计数据。了解术后 3、6、
12 个月患者的体质量、排便情况、空腹血糖、

HbA1c、血压、尿酸、甘油三酯、总胆固醇及各种营

养素（微量元素、维生素、叶酸等）情况。随访时间

截止至2023年6月。

五、统计学方法

应用 SPSS 22.0统计软件进行分析。正态分布

的计量资料以 x±s表示，两组间比较采用两独立样

本 t检验；非正态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表

示，采用 Wilcoxon 秩和检验进行两组间的比较。

P<0.05表示差异具有统计学意义。

结  果

一、术中及术后情况

全组肥胖患者均顺利完成 SADI⁃S，术中视野

清晰，无明显出血、中转开腹及死亡，手术时间

（194.8±45.0） min。术后并发症发生率为6.1%（4/66）；

其中3例为Clavien⁃DindoⅡ级，分别为腹腔积液、颈

内静脉血栓及吻合口漏；均通过对症支持治疗后

症状好转出院；1例为Clavien⁃DindoⅢ级（胃漏），外
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科手术处理后痊愈出院。术后 3 个月、6 个月和

12个月，患者每天的排便次数分别为（3.3±0.4）次、

（3.2±0.5）次和（3.0±0.5）次；每天有3次或3次以上的

排便次数比例分别为 48.5%（32/66）、54.5%（36/66）
和45.5%（30/66）。

二、治疗效果

1.减重效果：所有患者的体质量和BMI在术后

3、6及 12个月均持续明显下降，差异均有统计学意

义（均 P<0.05），且所有患者均未出现体质量不足

的情况。术后 6 和 12 个月的%TWL 及%EWL 均

较术后 3 个月明显增加，差异均有统计学意义（均

P<0.05），见表1。

2.代谢性疾病的治疗效果：术后 3~12个月，空

腹血糖、HbA1c、尿酸、收缩压、舒张压、甘油三酯、

总胆固醇、LDL 等指标较术前均显著下降，差异均

有统计学意义（均P<0.05），见表2。术后12个月，糖

尿病、高尿酸血症、高血压、高甘油三酯症、高胆固

醇血症、高 LDL 血症缓解率分别为 100%（38/38）、

65.2%（30/46）、62.2%（28/45）、94.3%（33/35）、12/12及

12/12。
3.各种营养素指标变化：与术前营养素水平比

较，术后 3~12 个月患者的血红蛋白和红细胞压积

有所降低，术后 6~12个月的总蛋白水平、术后 6个

月的白蛋白水平以及术后3个月的铁蛋白水平均有

降低；差异均有统计学意义（均 P<0.05）。见表 3。
贫血发生率为 6.1%（4/66），经输血后症状改善。低

蛋白血症发生率为 4.5%（3/66），铁蛋白缺乏发生率

为 4.5%（3/66），均通过保守治疗（药物、饮食调整

等）正常。

所有患者术后均定期补充各种维生素及钙剂，

与术前相比，术后3~12个月患者的叶酸、维生素A、

维生素E、维生素B12、镁、锌、氯及钠离子水平均有

所降低，差异均有统计学意义（均P<0.05），见表 3；
但并无维生素 B12、维生素 D、氯、钠及磷离子的缺

乏。共检测维生素 A 缺乏 30例（45.5%），维生素 E
缺乏 17 例（25.8%），叶酸缺乏 11 例（16.7%），钾离

子缺乏 2 例（3.0%），钙离子缺乏 3 例（4.5%），镁离

子缺乏 2例（3.0%），铁离子缺乏 9例（13.6%），锌离

子缺16例（24.2%）。但均未出现相关临床症状。

讨  论

  本研究分析了 SADI⁃S疗效及术后营养素变化

情况，结果显示，SADI⁃S减重及代谢病缓解效果显

著。此外，还提示 SADI⁃S 术后手术并发症和营养

不良发生率并发症并不高，是安全可行的。

表1 66例行单吻合口十二指肠回肠旁路术联合袖状胃切除术

患者术后3个月、6个月及12个月分别

与术前减重指标的比较（x±s）
时间点

术前

术后3个月

术后6个月

术后12个月

t值

P值

体质量
（kg）

127.67±26.21
98.58±20.83
86.10±16.42
74.64±12.71

24.30a；26.85b；23.71c

<0.001a，b，c

体质指数
（kg/m2）

42.93±6.82
33.19±5.74
29.03±4.52
25.30±3.66

28.57a；32.05b；26.62c

<0.001a，b，c

%TWL
−

22.67±4.94
32.10±5.18
40.56±7.89
−17.57d；−18.25e；
<0.001d，e

%EWL
−

62.07±26.56
85.93±27.92

106.65±29.65
−17.82d；−20.73e；
<0.001d，e

注：%TWL 为总体质量减少率；%EWL 为多余体质量减少

率；a术后 3个月与术前比较；b 术后 6个月与术前比较；c术后 12个

月与术前比较；d 术后 6个月与术后 3个月的比较；e术后 12个月与

术后3个月的比较

表2 66例行单吻合口十二指肠回肠旁路术联合袖状胃切除术患者术后3个月、6个月及12个月分别

与术前代谢性指标的比较（x±s）
时间点

术前

术后3个月

术后6个月

术后12个月

统计值

P值

空腹血糖
［mmol/L，M（Q1，Q3）］

8.48（7.42，10.28）
5.30（5.11，5.81）
5.04（4.71，5.51）
4.96（4.61，5.42）

Z=−6.322a；
Z=−6.940b；
Z=−6.940c

<0.001a，b，c

糖化血红
蛋白（%）

8.12±1.69
5.53±0.69
4.94±0.41
4.97±0.54
t=9.326a；
t=11.537b；
t=11.223c

<0.001a，b，c

尿酸
（μmol/L）

540.86±98.71
440.88±91.88
390.70±73.60
389.69±94.31
t=5.922a；
t=10.676b；
t=9.858c

<0.001a，b，c

收缩压
（mmhg）

156.27±18.49
133.69±14.32
124.89±11.90
122.69±15.75
t=9.180a；
t=11.459b；
t=11.390c

<0.001a，b，c

舒张压（mmhg）
92.18±15.08
81.73±12.45
77.96±10.86
74.67±12.53
t=4.938a；
t=6.510b；
t=7.324c

<0.001a，b，c

甘油三酯［mmol/L，
M（Q1，Q3）］

2.71（2.30，3.46）
1.70（1.48，2.16）
1.54（1.09，1.8）
1.03（0.72，1.27）
Z=−5.768a；
Z=−6.379b；
Z=−6.878c

<0.001a，b，c

总胆固醇
（mmol/L）
7.07±0.55
5.06±0.85
4.48±0.81
4.07±0.67
t=9.465a；
t=12.579b；
t=11.574c

<0.001a，b，c

低密度脂蛋白
（mmol/L）
4.57±0.43
3.45±0.71
2.92±0.84
2.28±0.63
t=6.779a；
t=8.066b；
t=11.402c

<0.001a，b，c

注：a术后3个月与术前比较；b 术后6个月与术前比较；c术后12个月与术前比较；高血糖38例，高尿酸血症46例，高血压45例，高甘油三酯

血症35例，高总胆固醇血症12例，高低密度脂蛋白血症12例
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  SADI ⁃ S 是 胆 胰 转 流 十 二 指 肠 转 位 术

（biliopancreatic diversion with duodenal switch，BPD/
DS）的简化术式，该术式在减少胃容积的前提下，

保留了幽门，有效避免了术后倾倒综合征的发

生［12⁃13］。本研究中 1例手术并发症（颈内静脉血栓）

发生在腹腔镜手术中，其余 3例并发症在达芬奇手

术系统下完成，且均发生在学习曲线之前。对于开

展一项新技术，人们往往担心在学习曲线的学习提

高阶段可能出现较高的并发症发生率。既往我们

的研究结果表明，学习提高阶段和熟练掌握阶段之

间的并发症发生率等指标比较，差异并无统计学意

义，这提示学习提高阶段并不会显著影响该项技术

的安全性，但当术者度过学习曲线的初级阶段进入

熟练掌握阶段后，腹腔引流管留置比例显著

下降［14］。

在本研究中，术后 3、6、12个月的平均 EWL 分

别为 62.07%、85.93%、106.65%；均远大于 50%的建

议阈值［4］；与 Snchez⁃Pernaute等［7］报道 SADI⁃S术后

EWL（术后前 6个月为 80%，术后 18个月的平均值

为 100%）相比，并不逊色；且减重效果远高于 SG、

RYGB等［15⁃17］；这可能是因为 SADI⁃S相比于其他术

式所具有的减重机制不同，SADI⁃S 既限制食物摄

入的同时，又旷置了更长的小肠，从而减少了营养

物质的吸收和相关肠道激素的分泌，进一步改善了

患者的代谢功能。

本研究发现，SADI⁃S 术后 12 个月的 2 型糖尿

病完全缓解率为 100%，远高于其他文献所报道的

60%~80%［18⁃20］。其原因可能为本研究中纳入的肥

胖型 2型糖尿病患者病程较短，50%以上为入院时

发现，38 例糖尿病患者中术前行小剂量胰岛素治

疗 2 例，口服降糖药 5 例，胰岛素联合口服降糖药

9例，余患者未服用过药物或注射胰岛素。本研究

中 2 型糖尿病完全缓解率与 Surve 等［21］的研究结

果相似（94.4%）。综合本研究结果及既往参考文

献，我们可以看出 SADI⁃S治疗肥胖型 2型糖尿病具

有非常明显的优势，其原因可能是 SADI⁃S 手术几

乎涵盖了所有 2型糖尿病的缓解机制，包括适当的

胃减容，减少热量摄入，减少肠道吸收等［22⁃26］。同

表3 66例行单吻合口十二指肠回肠旁路术联合袖状胃切除术患者术后3个月、6个月及12个月

分别与术前各种营养素指标的比较（x±s）
时间点

术前

术后3个月

术后6个月

术后12个月

t值

P值

时间点

术前

术后3个月

术后6个月

术后12个月

统计值

P值

血红蛋白
（g/L）

150.24±18.20
143.91±14.36
138.19±13.08
133.94±18.55

3.464a；6.890b；7.382c

0.001a；<0.001bc

维生素B12
（pg/ml）

395.05±184.79
583.88±274.17
586.34±288.87
622.43±323.28
t=−6.073a；
t=−5.885b；
t=−6.356c

<0.001a，b，c

红细胞
压积

0.45±0.05
0.43±0.05
0.42±0.04
0.41±0.05

3.190a；5.659b；7.252c

0.002a；<0.001bc

钙
（mmol/L）
2.38±0.12
2.41±0.12
2.39±0.15
2.35±0.15
t=−1.869a；
t=−0.790b；
t=1.226c

0.066a；0.432b；0.225c

总蛋白
（g/L）

72.59±5.01
71.22±4.31
69.49±3.86
68.32±5.54

1.731a；4.075b；4.779c

0.088a；<0.001bc

镁
（mmol/L）
0.84±0.06
0.89±0.05
0.89±0.06
0.90±0.09
t=−6.042a；
t=−5.410b；
t=−4.651c

<0.001a，b，c

白蛋白
（g/L）

42.47±3.17
41.81±3.32
40.96±3.35
41.41±3.86

1.386a；2.771b；1.895c

0.171a；0.007b；0.063c

铁［mmol/L，
M（Q1，Q3）］

14.73（10.69，17.91）
12.86（10.84，15.41）
13.25（9.52，17.73）
14.04（11.55，19.27）

Z=−1.866a；
Z=−1.117b；
Z=−0.034c

0.062a；0.264b；0.973c

铁蛋白
（ng/L）

147.79±123.60
196.66±171.59
165.82±160.25
162.53±154.20

−2.688a；1.008b；−0.794c

0.009a；0.317b；0.430c

锌［mmol/L，
M（Q1，Q3）］

14.63（13.25，17.73）
15.53（14.00，18.56）
13.25（11.96，14.66）
11.65（10.35，12.80）

Z=−1.996a；
Z=−3.664b；
Z=−6.722c

0.046a；<0.001bc

叶酸
（ng/ml）

13.02±5.89
10.60±5.75
 8.95±6.47
 8.60±5.98

3.864a；5.033b；5.252c

<0.001a，b，c

钾
（mmol/L）
4.13±0.31
4.06±0.37
4.08±0.37
4.14±0.31
t=1.272a；
t=0.820b；
t=−0.217c

0.208a；0.415b；0.829c

维生素A
（μg/ml）
0.55±0.16
0.40±0.15
0.38±0.11
0.41±0.14

6.911a；8.053b；6.559c

<0.001a，b，c

氯
（mmol/L）
103.52±2.73
104.90±2.87
105.06±2.07
106.21±2.37
t=−4.326a；
t=−3.807b；
t=−6.974c

<0.001a，b，c

维生素D
（ng/ml）

13.77±6.58
12.46±6.07
12.52±7.21
13.18±8.02

1.680a；1.540b；0.718c

0.098a；0.128b；0.476c

钠
（mmol/L）
139.43±2.51
141.39±2.19
141.27±1.45
141.25±1.77
t=−6.027a；
t=−5.413b；
t=−6.264c

<0.001a，b，c

维生素E
（μg/ml）
10.27±3.28

8.20±2.61
7.93±2.23
7.67±2.64

6.293a；5.950b；5.986c

<0.001a，b，c

磷
（mmol/L）

1.25±0.18
1.17±0.18
1.29±0.19
1.31±0.18
t=3.254a；
t=−1.307b；
t=−2.541c

0.002a；0.196b；0.013c

注：a术后 3个月与术前比较；b 术后 6个月与术前比较；c术后 12个月与术前比较；以上指标的正常范围为：血红蛋白 120.00~160.00 g/L，红
细胞压积0.37~0.48，总蛋白62.00~83.00 g/L，白蛋白35.00~52.00 g/L，铁蛋白12.00~135.00 ng/L，叶酸>3.20 ng/ml，维生素A 0.38~0.98 μg/ml，维生

素D 3.00~29.00 μg/ml，维生素E 5.7~19.9 μg/ml，维生素 B12 180~916 pg/ml，钙 2.20~2.65 mmol/L，镁 0.80~1.00 mmol/L，铁 8.90~32.30 mmol/L，锌
10.70~19.50 mmol/L，钾3.50~5.20 mmol/L，氯96.00~108.00 mmol/L，钠136.00~145.00 mmol/L，磷0.81~1.45 mmol/L
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样的论点也可以为高脂血症的缓解做出合理的解

释［27］。在我们的研究中，与 2型糖尿病的完全缓解

率相似，94.3%的患者高脂血症完全缓解，而 62.2%
的患者高血压得到缓解。

短时间内大幅度的减重总是伴随着体内一些

营养素的变化，这反映了机体的代谢转变过程，单

一营养素指标无法全面评估患者术后的营养状况，

因此，本研究收集了患者的血红蛋白、血清总蛋白、

白蛋白、叶酸以及各种维生素等指标来进行全面评

估肥胖患者在 SADI⁃S术后的安全性［28］。依据相关

文献，本中心 SADI⁃S 术后常规推荐营养素及微量

元素补充方案为：推荐每日补充复合型维生素

1粒、碳酸钙D3 125 IU、维生素B12 100 μg、维生素A 
10 000 IU、维生素 D 1 000 IU［29⁃30］。术后 1 年，本研

究中 6.1% 的患者出现贫血，但贫血患者血红蛋白

均略低于正常值下限，其中贫血患者均发生在处于

育龄期的年轻女性中。有研究表明，胆胰转流术

（biliopancreatic diversion，BPD）后贫血的患病率估

计在 40%左右，通过适当地补充铁和叶酸，可以将

患病率降低到 5%［31］。本研究中通过补充铁剂和叶

酸后，患者贫血症状均改善。共有 4.5%（3/66）患者

出现低蛋白血症，3例患者术后均未按照营养师推

荐饮食方案进行，通过保守治疗，3 例患者白蛋白

均正常。在 Snchez⁃Pernaute 等［32］的研究中，1 年

后，34%和 13.7%的患者分别出现总蛋白和白蛋白

水平异常，这可能是因为他们将SADI⁃S的共同通道

设置为200~250 cm，这远短于本研究采用的300 cm。

在共同通道同为300 cm的情况下，Surve等［21］报道了

SADI⁃S术后1年低蛋白血症发生率为6.2%，这与本

研究结论是一致的。腹泻也是 SADI⁃S常见的并发

症之一。研究显示，接受SADI⁃S治疗的患者平均每

天排便 3次左右［33⁃34］；这远低于接受BPD/DS治疗的

患者腹泻次数［35］；其原因可能为共同通道长度不同

引起。我们认为，蛋白营养不良和腹泻是SADI⁃S术

后的主要问题，但通过扩大延长共同通道可以显著

改善［36］。因此，本中心采用的共同通道为300 cm，在

随访期间，蛋白营养不良发生率较低，但患者出现了

不同程度的腹泻。

本研究发现，营养素缺乏主要发生在维生素A
以及维生素E的缺乏，分别为 45.5%和 25.8%。Rao
等［37］报道 SADI⁃S术后 4年的营养素缺乏率为 0，其
原因可能是术后随访率较高，营养素得到及时的监

测与补充。本研究中术后维生素以及各种微量元

素的缺乏问题，这可能是因为大部分患者在术后

3 个月、6 个月时随访未能及时调整营养素补充方

案。SADI⁃S 作为新兴减重术式，目前仍需要不断

探索，正如 Shoar等［20］先前指出，有一种趋势是建立

一个更长的共同通道，从而减少营养缺乏，同时将

血糖控制和体质量减轻维持在一个平衡的状态。

Pennestrì等［38］指出，在 BMI>50 kg/m2人群或既

往腹部手术史的患者中应用达芬奇机器人系统的手

术方法被证明有助于缓解医生对腹壁特别厚的患

者的扭矩疲劳。也有研究表明，在BMI>50 kg/m2甚至

BMI>60 kg/m2的患者中应用达芬奇机器人手术系

统行减重手术，可以降低术后并发症的发生率以及

缩短住院时间等［39］。达芬奇手术系统在减重手术

中应用越来越广泛，或许达芬奇手术系统是 SADI⁃
S手术的一个合适选择，但这将需要更长时间的探

索与更多的数据支持。

本文存在一些局限性。一方面，本研究中绝大

多数病例属于机器人手术（53/66），虽然机器人手

术与腹腔镜手术在具体手术参数上没有区别，但将

机器人手术和腹腔镜手术的数据合并可能导致数

据不均衡。另一方面，本中心现已完成 160 余例

SADI⁃S 手术，具有 1 年完整随访数据患者比例为

39.8%（66/166），样本量较小，随访时间较短。由于

SADI⁃S在国内开展时间相对较晚，尚缺乏大样本、

随访时间长的研究报道，本中心将继续对 SADI⁃S
的远期疗效及安全性进行研究及探讨。

综上所述，SADI⁃S 对中国肥胖症以及相关代

谢病具有非常显著的短期效果，且术后 1年营养状

态及并发症也在可以接受范围内。但其长期疗效

及安全性仍有待进一步随访观察。
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