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减重手术治疗肥胖及其并发症的研究进展
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［摘　要］　目前，全球成人肥胖的患病率已达１２％，儿童亦有５％的患病率，其相关的并发症（心血管疾病、糖尿病、慢性肾衰、
癌症等）严重危害人类健康。减重手术发展至今已有几十年，是一种治疗重度肥胖的安全、有效的方法。随着腹腔镜技术的发展和

推广，减重手术的安全性得到进一步提高，越来越多的医务人员及患者开始关注并选择减重手术治疗。针对个体差异，选择适合的

减重手术方式并辅以相应措施，可以提高疗效、较少术后并发症。本文回顾肥胖的流行及危害，分析减重手术 ４种经典术式
（ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁路术、腹腔镜胃袖状切除术、腹腔镜可调节胃绑带术、胆胰分流并十二指肠转位术）的特点，比较其疗效及安全性的
差异，阐述国内外减重手术的适应证，以期为广大医护工作者及患者在治疗肥胖时提供一定的临床参考依据。

［关键词］减重手术；肥胖；腹腔镜

［中图分类号］Ｒ７２３．１４　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１８０２０８

　［基金项目］重庆市科委基金（ｃｓｔｃ２０１７ｊｃｙｊＡ０１７６）；重庆市卫计委课
题（２０１７ＺＢＸＭ０１８）

　　肥胖的发病率正在逐年升高，已成为严重危害人
类健康的重大问题之一。据统计，约有５７％的肥胖者
患有糖尿病，３２％患有心脑血管疾病，１７％患有高血
压，１１％患有乳腺癌、结肠癌或子宫癌［１］。目前，治疗

肥胖的手段主要有生活方式干预、药物治疗及手术治

疗。生活方式干预是减重治疗中最基本的方法，但时

程长、起效慢、减重效果轻微、易反弹且长远依从性差。

药物治疗也存在以上问题，同时还存在药物的副作用。

减重手术治疗重度肥胖是一种安全、有效的治疗方法，

其能在持续减重的同时，改善许多与肥胖相关的并发

症（如２型糖尿病、心脑血管疾病、高血压病等），提高
生活质量。尤其伴随着腹腔镜技术的发展和推广，减

重手术的安全性得到进一步提高，越来越多的医务人

员及患者开始关注并选择减重手术治疗。当代减重手

术主要包括 ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁路术（ＲｏｕｘｅｎＹｇａｓｔｒｉｃ
ｂｙｐａｓｓ，ＲＹＧＢ）、腹腔镜胃袖状切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｌｅｅｖｅｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＳＧ）、腹腔镜可调节胃绑带术（ｌａｐ
ａｒｏｓｃｏｐｉｃａｄｊｕｓｔａｂｌｅｇａｓｔｒｉｃｂａｎｄｉｎｇ，ＬＡＧＢ）、胆胰分流
并十二指肠转位术（ｂｉｌｉｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｉｖｅｒｓｉｏｎｗｉｔｈｄｕｏ
ｄｅｎａｌｓｗｉｔｃｈ，ＢＰＤＤＳ）。针对个体差异选择适合的减
重手术方式并辅以相应的治疗措施，可以提高疗效、减

少术后并发症。本文回顾肥胖的流行及危害、减重手

术的现状及发展趋势，并根据近期的临床证据，阐述使

用减重手术作为治疗肥胖症和肥胖相关并发症的方

法，比较各种术式疗效及安全性的差异，归纳国内外减

重手术的适应证，为广大的医护工作者及患者提供临

床决策依据。

１　肥胖的流行及危害

肥胖已经成为危害人类健康的严重问题之一。有

一项针对１９５个国家超过２５年（１９９０～２０１５）的研究
显示，在２０１５年全球共有１．７７亿名（５％）儿童和６．３７
亿名（１２％）成年人患有肥胖。自１９８０年以来，７０多
个国家的肥胖症患病率翻了一番［２］。而根据中国健

康营养调查（Ｃｈｉｎａｈｅａｌｔｈａｎｄｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｕｒｖｅｙ，ＣＨＮＳ）
的数据显示，从１９９３年至２００９年的１７年间，成年人
超重、肥胖的患病率从１３．４％增加至２６．４％，总体呈
线性增长［３］。即使在我国农村，从２０１０年到２０１４年
男性超重率也从２４．９％上涨到了约３３．８％，肥胖率从
３．６％上涨到了６．３％［４］。而随着肥胖人口的增加，受

其危害的人群也在不断增加。目前，对肥胖患者危害

较大的是心血管疾病、糖尿病、慢性肾衰和癌症［２］。

全球肥胖患者中与身体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，
ＢＭＩ）相关的致死（４１％）及致残（３４％）都是由心血管
疾病导致的［２］。糖尿病是直接导致 ＢＭＩ相关致死致
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残的第二大原因，在２０１５年全球６０万人因此致死，
３０４０万人因此致残。近年来，随着人们对肥胖危害
的深入了解及减重手术的安全性、有效性不断提高，越

来越多的肥胖患者开始接受减重手术治疗并从中获

益，包括持续减轻体重、缓解肥胖相关并发症、改善患

者生活质量、延长寿命等［５６］。

２　常用减重手术

２．１　ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁路术
２０世纪６０年代中期，Ｍａｓｏ等［７］首次报道胃肠分

流术可以实现持续有效减重。后来这一术式改进为

ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁路术，即ＲＹＧＢ，成为最早的减重手术，
目前仍被认为是“标准”的减重手术，世界各地开展最

为普遍［８９］。而在腹腔镜下的 ＲＹＧＢ更是在保证减重
效果的同时还减少了手术并发症，是减重手术的首选。

手术过程由两部分组成：首先，通过从剩余胃中分离胃

贲门，构建１个体积小于３０ｃｍ３的小胃囊，随后将距
离Ｔｒｅｉｔｚ韧带３０～５０ｃｍ处的小肠分离出来，分离出
来的远端小肠与新构造的胃袋吻合对接，Ｒｏｕｘ臂为
７５～１５０ｃｍ。ＲＹＧＢ通过以下机制发挥作用：其一，新
构造胃囊比正常的胃大大减小，有助于减少进食量，降

低食物的消化，进而减少热量供应；其二，脂肪吸收的

减少会减少热量和营养素的吸收［１０］。同时，胃旁路导

致的十二指肠和近端空肠排空受阻能抑制抗肠促胰岛

素的分泌，且早期摄入的食物出现在远端小肠能刺激

肠促胰岛素的分泌（如胰高血糖素样肽１），这些激素
可以增加胰岛素产出或降低胰岛素抵抗，增加胰岛素

的敏感性。但这一作用已经被证实与减重效应本身无

直接关系，只与手术本身相关［１１］。

２．２　腹腔镜袖状胃切除术
ＬＳＧ被应用时只是为迈向 ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁路术或

十二指肠部胆胰分流术的第一步，目的是为了减少高

风险患者（尤其是 ＢＭＩ≥５０ｋｇ／ｍ２的患者）手术死亡
率［１２］。但越来越多的数据表明，ＬＳＧ是一种有效的减
重术式，不需要再进行下一步 ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁路术或
十二指肠部胆胰分流术了［１３１５］。ＬＳＧ中要以垂直的
方式切除胃外侧侧面的８０％，留下１个长管状的胃袋
或胃套［１６］。新的胃袋体积比正常胃大幅缩小，有助于

大幅减少食物和热量的摄取。其额外的效果是手术会

降低血浆饥饿激素水平，该激素主要分泌于胃底，是促

进进食的激素［１４］。然而，有研究发现 ＬＳＧ对减重和
Ｔ２ＤＭ的改善效果稍低于 ＲＹＧＢ［１４１６］，且有研究表明
ＬＳＧ改善Ｔ２ＤＭ的作用是独立于减重效果的［１５］。

２．３　腹腔镜可调式胃束带
ＬＡＧＢ是在胃上部放置１个可调节的硅胶带，从

而在硅胶带上方形成１个小的胃袋。通过腹壁注入消
毒盐水填充硅胶带，可以调节上胃囊和胃其余部分之

间的开口大小，硅胶带调整在手术后门诊随访中进行。

硅胶带的临床效果是减轻饥饿感，使热量吸收减

少［１７１８］。２００３年郑成竹等［１９］也在我国率先开展了这

一手术。但是ＬＡＧＢ由于后期并发症发病率高，如硅
胶带侵蚀、滑移，胃食管反流和减重效果高变异性等，

导致了其在欧洲和美国大多数减重中心使用量有所

下降［２０２１］。

２．４　胆胰分流并十二指肠转位术
ＢＰＤＤＳ由２个不同过程组成。首先，进行垂直胃

切除术来创建１个管状胃囊，与腹腔镜胃袖状切除术
类似，随后新建１个大段（约５０％）的小肠旁路，造成
吸收不良，十二指肠刚好通过幽门。另外，距离回盲部

２５ｃｍ的一部分回肠末端被分离出来并上提到十二指
肠处与ＲｏｕｘｅｎＹ开口吻合。另一个吻合术（回肠回
肠吻合术）在距离回盲瓣 １０ｃｍ的回肠上完成。与
ＬＳＧ类似，该手术大段的小肠旁路后，术后的小胃囊有
助于减少食物的消化和吸收，但术后容易导致营养和

维生素的大量丢失。与 ＲＹＧＢ和 ＬＳＧ类似，ＢＰＤＤＳ
也通过改善糖代谢而影响胃肠激素［２２］，被认为是最有

效的减重方法，多用于严重肥胖和２型糖尿病的外科
治疗［５］。然而，由于技术的复杂性、短期并发症（如泄

漏、阻塞）和长期并发症（如营养不良）的增加，该手术

的应用目前仅仅限于少数减重中心。到２０１４年，在美
国ＢＤＰＤＳ手术仅占有所有减重手术的１％［８］。

３　减重手术临床效果比较

一项系统回顾研究（囊括 １９项研究临床研究，
１１１７５例患者）显示，ＢＰＤＤＳ术后患者减重效果最好，
其次是 ＲＹＧＢ和 ＬＳＧ，最差的是 ＬＡＧＢ［２３］。一项随机
临床试验表明，ＢＰＤＤＳ术后２年患者体质量下降超重
部分的 ７０％，同时 ＢＭＩ下降 １６ｋｇ／ｍ２［２４］。ＲＹＧＢ减
重手术后１年可以大幅减少肥胖患者的超重部分（约
７０％）［１６］。ＬＳＧ术后１年，患者体重减少了超重部分
的 ５１％ ～７０％，或 ＢＭＩ下降 １２～１６ｋｇ／ｍ２［２５］，而
ＬＡＧＢ术后１年，患者体重仅减少超重部分的３４％，或
ＢＭＩ下降７～１０ｋｇ／ｍ２［２５］。

减重手术除了减重还能缓解肥胖并发症，包括糖

尿病、高血压、血脂异常等。不同的减重手术对于糖尿

病的改善率不同。一项荟萃分析纳入１９个研究中的
１１１７５例 Ｔ２ＤＭ患者，结果显示，ＢＰＤＤＳ有效率最高
（约 ６０％），其次是 ＲＹＧＢ（约 ４０％），ＬＡＧＢ最低（约
２９％）［２３］。对１９９０至２００３年之间的文献进行系统回
顾和荟萃分析后，Ｂａｒｒｉｃｈｅｌｌｏ等［１６］发现，在减重手术
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后，高脂血症的改善率大于７０％，高血压的改善率达
到７８．５％，睡眠呼吸暂停缓解或改善率达到了
８３．６％。

减重手术干预效果的另两项重要评估措施是肥胖

患者的生活质量和生存获益。在克利夫兰临床试验

中，依据ＳＦ３６生活质量调查量表，在３年的随访中，
ＲＹＧＢ组较糖尿病药物治疗组生活质量在８个健康领
域中的５领域有显著改善（Ｐ＜０．０５），包括改善一般
健康，减少身体疼痛和改善身体机能等，ＬＳＧ组则有２
个领域得到显著的改善（Ｐ＜０．０５）［２６］。在罗马天主
教大学的临床试验中，减重手术的患者生活质量在所

有８个健康领域都有显著改善（Ｐ＜０．０５）。一项回顾
性队列研究提示，随访７．１年，７９２５例接受 ＲＹＧＢ手
术的严重肥胖患者组与７９２５匹配的未接受手术患者
（年龄、体重指数）比较，调整各种变量后，减重手术组

远期死亡率显著低于对照组４０％［６］。具体来说，与非

手术组相比，在手术组中死于冠心病的患者减少了

５６％，Ｔ２ＤＭ减少了９２％，癌症减少了６０％。

４　减重手术的安全性

在过去的二十年，减重手术的安全性有了实质性

提高。九十年代末，与减重手术相关的死亡率通常报

道的是０．５％～１％，尽管低于其他结直肠手术死亡率
（１％ ～３％），但是这在肥胖治疗中被认为是较高
的［２７］。与高死亡率有关的减重手术一直持续到２１世
纪初，直到腹腔镜技术有了长足发展，状况才得以改

善［２７］。与传统的开放式手术比较，腹腔镜减重手术仅

有５个小切口，同时术后疼痛轻微，伤口愈合恢复快
（约９ｄ）［２８］。目前，所有减重手术中有９７％使用腹腔
镜来完成［２７］。减重手术相关的死亡率大大降低，仅与

普通外科手术相似，如抗反流手术等［２９］。由美国国立

卫生研究院赞助的一项前瞻性减重手术临床研究，针

对４７７６例减重手术患者进行评估，其平均年龄 ４５
岁，平均ＢＭＩ为４７ｋｇ／ｍ２，该研究表明：７１％的患者进
行ＲＹＧＢ手术，术后３０ｄ患者死亡率为０．３％，严重并
发症发病率为４％［３０］。在一项涉及３６１项研究和８５
０４８例患者并随访２６年的 Ｍｅｔａ分析中，开放和腹腔
镜ＲＹＧＢ术后３０ｄ死亡率分别为０．４１％和０．１６％，而
需要注意的是，开放式 ＢＰＤＤＳ术后 ３０ｄ死亡率为
０．７６％，腹腔镜 ＢＰＤＤＳ手术为１．１％［３１］。减重手术

术后并发症主要有消化道并发症出血、消化道漏、胃食

管反流、溃疡等，可常规处理。极少出现肺栓塞、深静

脉血栓形成、内疝、胆囊炎和胆石形成等［３２］。

５　减重手术适应证

２０１１年国际糖尿病联合会推荐，在药物治疗２型

糖尿病未能达到推荐目标时，特别是在伴发其他与肥

胖相关的并发症时减重手术就可以考虑作为２型糖尿
病患者（ＢＭＩ≥３５ｋｇ／ｍ２）的治疗方法［３３］。２０１３年，美
国心脏协会、美国心脏病学院与成人肥胖管理协会［３４］

联合发布指南，建议减重手术适用于 ＢＭＩ＞４０ｋｇ／ｍ２

或ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ２且存在肥胖相关并发症的成年人，
特别是想减重但是通过生活干预无法达到减重目的的

人群。根据这一指南，这些患者应该转介到一个有经

验的减重手术外科医生那里会诊和评估［３４］。到２０１５
年，美国糖尿病协会、美国临床内分泌学家协会和美国

大学内分泌临床实践联合发布糖尿病综合治疗管理指

南，明确建议ＢＭＩ≥３５ｋｇ／ｍ２的２型糖尿病是减重手
术的适应证［３５３６］。而在中国，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推荐的减重手术适

应证为：①Ｔ２ＤＭ病程不超过１５年，且胰岛仍存有一
定的胰岛素分泌功能，空腹血清 Ｃ肽不低于正常值下
限的 １／２；②ＢＭＩ≥３２．５ｋｇ／ｍ２（积极手术），ＢＭＩ在
２７．５～３２．５ｋｇ／ｍ２同时患有 Ｔ２ＤＭ，经改变生活方式
和药物治疗难以控制血糖（可考虑手术）；③男性腰围
大于等于９０ｃｍ、女性腰围大于等于８５ｃｍ时，可酌情
提高手术推荐等级；④建议年龄为１６～６５岁［３２］。

６　展望

２０１５年ＦＤＡ批准了一种迷走神经阻断装置用于
治疗重度肥胖（ＢＭＩ为３５～４５ｋｇ／ｍ２）。迷走神经具
有调节胃功能作用，阻断迷走神经被认为可以诱发的

减重。在ＥＭＰＯＷＥＲ试验中，迷走神经阻滞装置植入
术后（ｎ＝１９２）随访 １２个月，与未经处理的对照组
（ｎ＝９２）比较，治疗组患者每天装置使用１２ｈ以上，显
示可以减轻超重部分的 ３０％，而对照组显示减轻
２２％［３７］。同年，ＦＤＡ还批准两种胃内气囊用于治疗肥
胖症（ＢＭＩ为３０～４０ｋｇ／ｍ２）。这些术式有待进一步
研究完善。

肥胖仍然是２１世纪一个世界性的健康问题。减
重手术是安全、长期有效的治疗重度肥胖和改善肥胖

相关并发症（尤其是２型糖尿病）的重要手段，可以改
善患者生活质量和延长生命。新的微创手术和内镜设

备可能会进一步增加肥胖患者的外科治疗手术适应

证，使得更多的患者从中获益。
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无创性癫痫病灶精准定位的研究进展

戴　莉，张彩英，常　红　（首都医科大学宣武医院神经内科，北京 １０００５３）

［摘　要］　手术治疗可以去除产生癫痫发作所必需的脑组织，已成为治疗顽固性、耐药性癫痫的主要手段。术前对需要切除
的癫痫病灶区和需要保留的脑功能区进行精准定位是手术成功的关键。由于脑组织结构和功能的复杂性，目前还没有单一的、特

异性的检查和诊断方法可以对致痫区进行精准的鉴别和定位，因此需要使用多种无创性的方法进行综合评估和定位，包括详细的

临床病史、长程视频脑电监测（ＬＴＶＥＥＧ）、磁共振成像（ＭＲＩ）和神经心理学检查等。对于没有或仅有微小ＭＲＩ改变、电生理特点不
明确的耐药性癫痫，术前需使用氟脱氧葡萄糖标记的正电子发射断层扫描（ＦＤＧＰＥＴ）、脑磁图和发作期单光子发射计算机断层扫
描（ＩＳＰＥＣＴ）等技术对病灶精准定位。另外，ＦＤＧＰＥＴ与三维ＭＲＩ融合技术可以更好地检测局灶性皮质发育不良。这些方法对致
痫区的精准定位具有互补作用，对于微小病灶的评估和确认至关重要。

［关键词］癫痫；术前评估；精准定位；无创；病灶；长程视频脑电监测
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