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腹腔镜ＲｏｕｘｅｎＹ胃转流术治疗２型糖尿病近期疗效分析
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　　［摘要］　目的　总结分析腹腔镜胃转流术（ＲｏｕｘｅｎＹｇａｓｔｒｉｃｂｙｐａｓｓ，ＲＹＧＢ）治疗２型糖尿病（ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，
Ｔ２ＤＭ）的近期疗效，评估手术的安全性。方法　回顾性分析我院近２年来腹腔镜ＲＹＧＢ手术治疗的３３例Ｔ２ＤＭ患者临床
资料，年龄２５～６９（４７．４±１０．５）岁，ＢＭＩ为２２．２～４５．５（２９．３±４．９）ｋｇ／ｍ２，病程１个月至１６年，平均４．６年。术后１、３、
６、１２个月定期随访并检测体质指数（ＢＭＩ）、腹围、空腹血糖、ＨｂＡ１ｃ等指标，观察其变化。结果　 ３３例患者均顺利恢复，
无死亡，３例并发症（９％）分别为１例吻合口漏，２例吻合口溃疡均保守治愈。随访２～２４个月，术后１个月ＢＭＩ、腹围、空
腹血糖、ＨｂＡ１ｃ等指标即显著降低（Ｐ＜０．０５），在术后６～１２个月达到低点。随访满１年的１８例患者中，缓解１１例
（６１１％），血糖控制５例（２７．８％），好转２例（１１．１％），无效０例。结论　 腹腔镜ＲＹＧＢ手术对Ｔ２ＤＭ的近期疗效满意，
８８．９％的患者达到Ｔ２ＤＭ缓解或血糖控制，手术安全，值得临床推广。
　　［关键词］　 糖尿病；胃转流术；病态肥胖
　　［中图法分类号］　Ｒ５８７．１０５；Ｒ６５６．９　　 ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　重庆市科委国际科技合作基金科技平台与基地建设项目（ＣＳＴＣ２０１１ｇｊｈｚ１０００２）；第三军医大学校管临床科研课题（２００９ＸＬＣ３０）
　　　 　　同等贡献者
［通信作者］　刘宝华，Ｅｍａｉｌ：ｌｂｈ５７２６８＠１６３．ｃｏｍ

祝之明，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕｚｍ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ
［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１３０３２１．１１０５．０２４．ｈｔｍｌ（２０１３０３２１）

ＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＲｏｕｘｅｎＹｇａｓｔｒｉｃｂｙｐａｓｓｆｏｒｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｐｏｒｔ
ＴｏｎｇＷｅｉｄｏｎｇ１，ＧａｏＹｕ１，ＣｈｅｎＪｉｎｇ２，ＳｕｎＦａｎｇ２，ＹａｎＺｈｅｎｃｈｅｎｇ２，ＮｉＹｉｎｘｉｎｇ２，ＺｈａｏＳｏｎｇ１，ＬｉｕＢａｏｈｕａ１，Ｚｈｕ
Ｚｈｉｍｉｎｇ２（１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＧａｓｔｒｉｃ＆ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＳｕｒｇｅｒｙ，２ＣｅｎｔｅｒｆｏｒＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄＭｅｔａｂｏｌｉｃＤｉｓｅａｓｅｓ，ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＳｕｒｇｅｒｙＲｅｓｅａｒｃｈ，ＤａｐｉｎｇＨｏｓｐｉｔａｌ，ＴｈｉｒｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００４２，Ｃｈｉｎａ）

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｓｈｏｒｔｔｅｒｍｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＲｏｕｘｅｎＹｇａｓ
ｔｒｉｃｂｙｐａｓｓ（ＲＹＧＢ）ｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ（Ｔ２ＤＭ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＴｈｉｒｔｙｔｈｒｅｅＴ２ＤＭｐａｔｉｅｎｔｓ
（１８ｍａｌｅｓａｎｄ１５ｆｅｍａｌｅｓ）ｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＲＹＧＢｉｎｏｕｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｆｒｏｍＡｐｒｉｌ２０１０ｔｏＡｐｒｉｌ２０１２
ｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｓｕｂｊｅｃｔｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．Ｄａｔａａｓｐａｔｉｅｎｔｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ，ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ＢＭＩ），ａｂｄｏｍｅｎｉ
ｎａｌｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ，ａｎｄｄｅｔａｉｌｓｏｆｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓｂｅｆｏｒｅａｎｄｉｎ１，３，６ａｎｄ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｅｒｅ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｎｄａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｍｅａｎａｇｅｏｆｔｈｅｃｏｈｏｒｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓ４７．４±１０．５（ｒａｎｇｅ，２５ｔｏ６９），
ｍｅａｎＢＭＩｗａｓ２９．３±４．９（ｒａｎｇｅ，２２．２ｔｏ４５．５ｋｇ／ｍ２），ａｎｄｍｅａｎｄｕｒａｔｉｏｎｏｆＴ２ＤＭｗａｓ４．６ｙｅａｒｓ（ｒａｎｇｅ，
１ｍｏｎｔｈｔｏ１６ｙｅａｒｓ）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ｂｕｔ３（９％）ｐａｔｉｅｎｔｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｗｉｔｈ１ａｎａｓｔｏ
ｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅａｎｄ２ｍａｒｇｉｎａｌｕｌｃｅｒ．Ｔｈｅｙａｌｌｒｅｃｏｖｅｒｅｄａｆｔｅｒｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｄｕｒｉｎｇｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐｐｅｒｉ
ｏｄｏｆ２ｔｏ２４ｍｏｎｔｈｓ，ｔｈｅｉｒＢＭＩ，ａｂｄｏｍｅｎｉｎａｌｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ，ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ａｎｄＨｂＡ１ｃｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉ
ｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｉｎ１ｍｏｎｔｈａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｈａｎｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（Ｐ＜０．０５），ａｎｄｔｈｅｓｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄｔｏ
ｄｅｃｌｉｎｅｔｏｌｏｗｅｓｔｌｅｖｅｌｓｉｎ６ｔｏ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ．Ａｍｏｎｇｔｈｅ１８ｐａｔｉｅｎｔｓｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒｏｖｅｒ１ｙｅａｒ，１１
（６１．１％）ｐａｔｉｅｎｔｓｓｈｏｗｅｄＴ２ＤＭｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，５（２７．８％）ｈａｄｗｅｌｌｇｌｙｃｅｍｉｃｃｏｎｔｒｏｌ，ａｎｄ２（１１．１％）ｓｈｏｗｅｄ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＯｕｒｓｔｕｄｙｓｈｏｗｓＲＹＧＢｈａｓｓａｔｉｓｆｙｉｎｇｅｆｆｅｃｔｏｎＴ２ＤＭｉｎｓｈｏｒｔｔｅｒｍ，ｗｉｔｈ８８．９％
ｐａｔｉｅｎｔｓａｃｈｉｅｖｉｎｇｒｅｍｉｓｓｉｏｎｏｒｇｌｙｃｅｍｉｃｃｏｎｔｒｏｌ．Ｉｔｉｓｓａｆｅ，ａｎｄｗｏｒｔｈｏｆｂｅｉｎｇｗｉｌｄｌｙａｐｐｌｉｅｄ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ；ＲｏｕｘｅｎＹｇａｓｔｒｉｃｂｙｐａｓｓ；ｍｏｒｂｉｄｏｂｅｓｉｔｙ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＰｒｏｊｅｃｔｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｃｉ＆ＴｅｃｈＣｏｏｐｅｒａｔｉｏｎＰｌａｔｆｏｒｍａｎｄＢａｓｅＣｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
（ＣＳＴＣ２０１１ｇｊｈｚ１０００２）ａｎｄｔｈｅＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈｏｆＴｈｉｒｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（２００９ＸＬＣ３０）．ＴｏｎｇＷｅｉｄｏｎｇ，ＧａｏＹｕａｎｄＣｈｅｎＪｉｎｇａｒｅｆｉｒｓｔ
ａｕｔｈｏｒｓｗｈｏｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄｅｑｕａｌｌｙｔｏｔｈｅａｒｔｉｃｌｅ．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒｓ：ＬｉｕＢａｏｈｕａ，Ｅｍａｉｌ：ｌｂｈ５７２６８＠１６３．ｃｏｍ；ＺｈｕＺｈｉｍｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕｚｍ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

６１８
第３５卷第９期
２０１３年５月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９
Ｍａｙ１５　２０１３



　　最新的研究报道我国糖尿病发病率已高达
９７％，成为了危害健康的重要疾病，其中２型糖尿病
（ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，Ｔ２ＤＭ）占９０％［１］。传统的以

改变生活方式为基础，口服降糖药物为主，必要时加用

胰岛素的治疗方案已不能有效阻止糖尿病各种并发症

的发生。近年来，肥胖外科手术，特别是胃转流（Ｒｏｕｘ
ｅｎＹｇａｓｔｒｉｃｂｙｐａｓｓ，ＲＹＧＢ）手术对 Ｔ２ＤＭ的治疗作用
引起了人们的极大关注［２－４］，我国也有一些初步的报

道［５］，但在手术指征、手术方式及手术参数的规范化

方面仍然存在争议，远期疗效也有待观察。本研究总

结了我院 ２年来行腹腔镜 ＲＹＧＢ手术治疗的３３例
Ｔ２ＤＭ患者，就其近期疗效及手术相关问题进行探讨。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　收集我院２０１０年４月至２０１２年４月行ＲＹＧＢ手术治疗的
２型糖尿病患者 ３７例临床资料，患者年龄 ２５～６９（４７．４±
１０５）岁，ＢＭＩ２２．２～４５．５（２９．３±４．９）ｋｇ／ｍ２，Ｔ２ＤＭ病程为
１个月至１６年，平均４．６年，Ｃ肽０．４８～９．８１（２．６０±２．５０），伴
高血压者１５例，伴高血脂者１８例，伴高尿酸者６例。其中因
胃癌伴糖尿病行胃癌根治后ＲＹＧＢ重建手术３例，因脾脏血管
瘤伴糖尿病行脾切除加ＲＹＧＢ手术１例，这４例为开腹手术未
纳入研究。其余３３例均为腹腔镜ＲＹＧＢ手术。

１．２　病例的选择标准
　　所有患者均符合２００３年美国糖尿病协会制定的 Ｔ２ＤＭ诊
断标准，经过健康教育充分了解手术治疗糖尿病的相关知识和

风险，参照中华医学会《手术治疗糖尿病专家共识》确定手术方

案与纳入标准［６］。患者均无腹部外科手术禁忌证，自愿接受胃

转流术并签署知情同意书，经本院伦理委员会批准。

１．３　术前评估与准备
　　所有患者首先收住内分泌科进行系统的术前评估，包括胰
岛功能、重要脏器功能评估、体脂及内脏脂肪分布、精神睡眠评

估等。Ｃ肽值在正常范围，并且Ｃ肽激发试验峰值超过２；常规
胃镜检查明确胃十二指肠情况，如果存在消化性溃疡等，则术

前药物治疗。术前２ｄ转入胃肠外科，进行术前沟通及常规术
前准备。

１．４　手术方法
　　参照台湾Ｈｕａｎｇ等［７］的方法。气管插管全麻成功后，安置

深静脉导管，取平卧位，消毒铺巾。建立气腹后维持腹内压力

在１２～１４ｍｍＨｇ。术者位于患者右侧，腹部穿刺孔采用 ５孔
法。在贲门下方３～４ｃｍ处胃小弯侧用超声刀分离小网膜进
入胃后间隙，用美国强生公司腔镜直线切割缝合器（６ＴＢ４５或
ＥＣ６０）横向切割胃体，然后垂直向上向Ｈｉｓ角方向切割，完成小
胃囊（容积３０ｍＬ）的制作。将 Ｔｒｅｉｔｚ韧带下方５０～１００ｃｍ处
空肠上提与小胃囊做结肠前侧侧吻合（采用６ＴＢ４５或 ＥＣ６０），

共同开口用２０薇乔线连续缝合。在胃空肠吻合口近端１ｃｍ
处横断空肠，将近端空肠与胃空肠吻合口远端７０～１００ｃｍ处
空肠做侧侧吻合，关闭系膜裂隙。

１．５　术后处理
　　不留置胃管，术后第１天下地活动并开始饮水，如无不适，
第２天开始清流质饮食，第４天转入内科观察。术后１周开始
每天口服１片善存片。术后１、３、６、１２个月定期随访，了解进
食、排便、精神等一般状况，检测体质量、空腹血糖、糖化血红蛋

白、腰围等指标。

１．６　疗效评估
　　参照美国糖尿病学会（ＡＤＡ）标准［８］，不用任何糖尿病控制

药物ＨｂＡ１ｃ＜６．０％，空腹血糖＜７ｍｍｏｌ／Ｌ判断为缓解；不用任
何糖尿病控制药物 ＨｂＡ１ｃ＜７％判断为血糖控制；ＨｂＡ１ｃ的下
降＞１％判断为好转。没有明显改善、恶化或仍然依赖药物控
制血糖判断为无效。

１．７　统计学分析
　　采用ＧｒａｐｈｐａｄＰｒｉｓｍ５统计软件进行数据分析。采用单因
素方差分析，术后不同时相点与术前比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ’ｓ
ＭｕｌｔｉｐｌｅＣｏｍｐａｒｉｓｏｎＴｅｓｔ。

２　结果

２．１　手术情况
　　３３例腹腔镜 ＲＹＧＢ手术中，１例因术中误切割胃管增加
５ｃｍ辅助切口完成手术，其余均顺利完成无中转。１例胃底与
膈肌粘连，术中分离粘连误损伤膈肌，腔镜下缝合修补膈肌；

１例术后吻合口漏，保守治疗３ｄ后即愈合；２例术后６～９个月
发生吻合口溃疡保守治愈；１例术后９个月严重腹泻脱水休克，
对症治疗恢复。无死亡、出血、肠梗阻、倾倒综合征、营养不良等。

２．２　各项指标的变化
２．２．１　体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）　　术前 ＢＭＩ平均
２９．３ｋｇ／ｍ２，术后１、３、６、１２个月较术前显著下降（Ｐ＜０．０１，图
１Ａ）。术后６个月为２２．１ｋｇ／ｍ２，达到最低点。
２．２．２　腹围变化　　术前腹围平均 ９６．９ｃｍ，术后 １、３、６、
１２个月腹围逐渐下降，各时相点较术前均有显著差异（Ｐ＜
００１，图１Ｂ）。术后１２个月为７６ｃｍ，达到最低点。
２．２．３　空腹血糖变化　　术前空腹血糖平均８．６ｍｍｏｌ／Ｌ，术
后１个月即降到７．２ｍｍｏｌ／Ｌ，但与术前相比无显著差异，术后
３、６、１２个月时空腹血糖进一步降低，与术前相比有显著差异
（Ｐ＜０．０５）（图１Ｃ）。
２．２．４　ＨｂＡ１ｃ变化　　术前 ＨｂＡ１ｃ平均７．９％，术后１、３、６、
１２个月较术前显著下降（Ｐ＜０．０１，图１Ｄ）。术后１２个月为最
低点６．０％。

２．３　糖尿病及伴随疾病的转归
　　３３例中随访２～２４个月，随访满１年的１８例患者中，缓解
１１例（６１．１％），血糖控制５例（２７．８％），好转２例（１１．１％），
无效０例。伴随的高血压、高血脂、高尿酸都有显著的改善。
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ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与术前比较

Ａ：ＢＭＩ；Ｂ：腹围；Ｃ：空腹血糖（ＦＰＧ）；Ｄ：ＨｂＡ１ｃ

图１　腹腔镜ＲＹＧＢ手术对Ｔ２ＤＭ患者相关指标的影响

３　讨论

　　１９８７年，美国北卡大学 Ｐｏｒｉｅｓ医生首先观察到
ＲＹＧＢ手术对合并病态肥胖的糖尿病具有良好治疗效
果。１９９２年，Ｐｏｒｉｅｓ［９］根据自己的临床实践和手术结
果，大胆地提出Ｔ２ＤＭ可能是一个外科疾病的想法，并
在１９９５年系统地阐述了 ＲＹＧＢ手术对 Ｔ２ＤＭ的远期
治疗效果，引起了人们的极大关注［１０］，也被后来更多

的研究结果所支持［１１－１２］。

　　一个时期以来，ＲＹＧＢ手术对肥胖型 Ｔ２ＤＭ（ＢＭＩ
≥３５ｋｇ／ｍ２）的治疗是被认可的，但对于ＢＭＩ＜３０ｋｇ／ｍ２

的非肥胖型Ｔ２ＤＭ一般认为仍然需谨慎考虑其安全性
与获益［１３］。由于亚洲人多属腹型肥胖，目前我国的专

家共识认为 ＢＭＩ≥２７．５ｋｇ／ｍ２以上的 Ｔ２ＤＭ患者，如
果存在向心性肥胖（女性腰围 ＞８５ｃｍ，男性 ＞９０ｃｍ）
时应优先考虑［６］。本组患者平均ＢＭＩ为２９．３ｋｇ／ｍ２，
但有９例ＢＭＩ＜２７．５ｋｇ／ｍ２的患者在知情同意情况下
也进行了手术，其中２例未完全缓解的病例 ＢＭＩ均在
２２～２５之间，糖尿病病程分别为９、１２年，提示较低的

ＢＭＩ及较长的病程是影响 Ｔ２ＤＭ疗效的重要因素，这
也与文献［１４］报道一致。一般认为，影响术后 Ｔ２ＤＭ
完全缓解率的术前患者因素主要包括 ＢＭＩ、病程与胰
岛功能，但术前评估中怎样掌握这三者的关系，以及科

学量化，仍然需要更深入的探讨。

　　可用于治疗Ｔ２ＤＭ的术式常见的有可调节胃绑带
术（ａｄｊｕｓｔａｂｌｅｇａｓｔｒｉｃｂａｎｄｉｎｇ，ＡＧＢ）、袖状胃切除术
（ｓｌｅｅｖｅｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，ＳＧ）、胆胰旷置术（ｂｉｌｉｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ，ＢＰＤ）、ＲＹＧＢ等。ＬＡＧＢ与 ＳＧ的缓解率较
低，不推荐用于Ｔ２ＤＭ治疗；ＢＰＤ的缓解率高达９８％，
但营养障碍等并发症发生率高，亦不作为常规应用。

文献［１５］报道 ＲＹＧＢ手术的 Ｔ２ＤＭ术后１年缓解率
在８５％左右，是目前应用最多的术式。本组随访满１
年的１８例中，１１例缓解，５例血糖控制，总体临床缓解
率达８８．９％，与文献［１５］报道的相似。在新版的ＡＤＡ
糖尿病控制目标中，倾向于将手术疗效评估描述为缓

解（即将ｒｅｓｏｌｖｅｄ更改为ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ），因为从远期来看，
少部分患者存在复发的可能［１６］。上述代谢及减重手

术方式不仅对Ｔ２ＤＭ具有良好的治疗效果，对高血压、
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高血脂、高尿酸等代谢综合征均有不同程度的缓

解［１７］，本研究也观察到这一现象，详细的结果有待进

一步的随访观察。

　　ＲＹＧＢ的手术参数，即保留的小胃囊体积、旷置空
肠的长度等仍然有较大的差异，对预后有直接的影响。

首先是关于小胃囊的大小，推荐一定要切除胃底，使小

胃囊体积在１５～３０ｍＬ为妥，这一点对于ＢＭＩ＞３５ｋｇ／ｍ２

的患者尤其重要，因为机体有着强大的适应能力，小胃

囊随着时间的推移会有一定程度的增大，容易导致体

重的反弹。在开展初期，制作小胃囊的手术操作难度

加大，或者患者的 ＢＭＩ不一定很高，手术者容易把胃
囊保留的偏大，从而影响到远期的疗效。第２个重要
的参数是重建过程中两个小肠袢长度的掌握，一般认

为Ｔｒｅｉｔｚ韧带以下保留５０ｃｍ（胰胆支），食物袢７０～
２００ｃｍ（根据ＢＭＩ个体调整）是可行的。近期的学术
交流中较多的学者提议胰胆支旷置１００ｃｍ更有利于
Ｔ２ＤＭ的控制。本组患者初期胰胆支多采用５０ｃｍ，后
期多采用１００ｃｍ，因随访时间较短，其差异有待今后
分析。如何根据 ＢＭＩ、胰岛功能等术前资料计算科学
合理的手术参数也是今后研究的重要内容。

　　作为良性疾病，如何在手术治疗 Ｔ２ＤＭ的过程中
减少并发症的发生是至关重要的。本组初期发生术中

胃管切割１例，腔镜下处理非常艰难，通过辅助切口拆
开并缝合，此后常规不留置胃管。１例术中误损伤膈
肌，尽管腔镜下缝合修补成功，但延长了手术时间，增

加了风险，因此分离胃底与膈肌粘连时需要谨慎。吻

合口漏１例（３％）３ｄ即自愈，无死亡、出血、梗阻等并
发症。上述并发症均发生在初期的１０例中，因此在学
习曲线的初期需要格外仔细认真。

　　ＲＹＧＢ手术对 Ｔ２ＤＭ的治疗是安全有效的，其近
期疗效是令人满意的，远期效果也是值得期待的。今

后值得探讨的问题包括：胃囊大小、肠管旷置长度与糖

尿病及病态肥胖疗效之间的相关性研究；针对非肥胖

Ｔ２ＤＭ的前瞻性研究；深入探索这类手术治疗 Ｔ２ＤＭ
的机制等。
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