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减重代谢手术治疗超级肥胖的术式选择与效果比较
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摘 要 背景与目的：减重代谢手术是重度肥胖的首选治疗方案。但对于BMI≥50 kg/m2的超级肥胖患者，如何

选择合适的术式，目前国内尚缺乏相关研究。本研究对袖状胃切除术 （SG） 和胃旁路术 （RYGB） 治

疗超级肥胖的短期疗效进行分析评价，为术式选择提供参考。

方法：回顾性分析2011年10月—2020年9月71例在南京医科大学第一附属医院接受SG或RYGB治疗的

超级肥胖患者的围手术期及术后随访资料。

结果：71例患者中，37例接受袖状胃切除术 （SG组），34例接受胃旁路术 （RYGB组）。两组患者基本

资料 （性别、年龄、体质量、BMI） 与术前相关代谢合并症差异均无统计学意义 （均P>0.05）。RYGB

组平均手术时间较 SG 组明显延长 ［（143.4±84.5） min vs. （ 93.2±31.2） min，P=0.001］，两组术后总

并发症发生率差异无统计学意义 （P>0.05）。术后1年的随访结果显示，两组在体质量、BMI、总体质

量减少率及多余体质量减少率方面差异均无统计学意义 （均 P>0.05）；在相关代谢合并症的缓解方

面，术后 RYGB 组在 2 型糖尿病和高脂血症方面的缓解率明显优于 SG 组 （88.9% vs. 25.0%，P=0.021；

100.0% vs. 22.2%，P<0.001），而肝功能异常的缓解率则较SG组偏低 （61.5% vs. 87.5%，P=0.011）；术后

营养评估方面，术后 1 年，RYGB 组出现铁缺乏和维生素 B12 缺乏的比例明显高于 SG 组 （55.9% vs.

13.5%，P<0.001；29.4% vs. 5.4%，P=0.007），RYGB组术后血红蛋白水平低于SG组（121.5 g/L vs. 135.8 g/L，

P=0.033），而叶酸水平则相对较高 （25.3 nmol/L vs. 17.3 nmol/L，P=0.004）。此外，两组术后维生素D缺

乏发生率均超过60%。

结论：SG与RYGB治疗超级肥胖症患者安全可行，近期减重效果无明显差异。RYGB对糖脂代谢紊乱的

治疗效果更好，但术后营养不良的发生率也更高。SG手术时间短，对伴有严重并发症的超级肥胖患者

更加适用，且对肝功能异常的改善更为有效。术后患者需要加强教育和随访，尽量避免营养并发症的

发生，具体术式选择需要遵循个体化的原则进行。

关键词 减肥手术；胃切除术；胃旁路术；肥胖症；代谢综合征

中图分类号：R656.6

Procedure selection and efficacy comparison of bariatric and
metabolic surgeries for super obesity

GUAN Wei, LIN Shibo, LI Cong, SHEN Jiajia, LIANG Hui

(Department of Bariatric and Metabolic Surgery, the Fist Affiliated Hospital with Nanjing Medical University, Nanjing 210029, China)

·减重代谢专题研究·doi:10.7659/j.issn.1005-6947.2022.10.007

Chinese Journal of General Surgery, 2022, 31(10):1316-1323.

http://dx.doi.org/10.7659/j.issn.1005-6947.2022.10.007

基金项目：吴阶平医学基金会临床科研专项资助基金资助项目（320.2710.1807）。

收稿日期：2022-08-09；修订日期：2022-09-12。
作者简介：管蔚，南京医科大学第一附属医院副主任医师，主要从事减重代谢外科方面的研究。

通信作者：梁辉，Email: lianghui@jsph.org.cn

Abstract Background and Aims: Metabolic and bariatric surgery is the primary treatment for severe obesity.

However, little is known about the effectiveness of different procedures in super-obesity Chinese patients

(BMI≥50 kg/m2). This study was conducted to determine the short-term efficacy of sleeve gastrectomy

(SG) and Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) in treating super obesity patients to provide a reference for

procedure selection.

Methods: The perioperative and postoperative follow-up data of 71 super obese patients who were

treated by SG or RYGB in the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University from October

2011 to September 2020 were retrospectively analyzed.

Results: Of the 71 patients, 37 cases underwent SG (SG group), and 34 cases underwent RYGB (RYGB

group). There were no significant differences in the baseline data (sex, age, weight, and BMI) and

obesity-related metabolic complications between the two groups (all P>0.05). The average operative

time in the RYGB group was longer than that in the SG group [（143.4±84.5）min vs.（93.2±31.2）min，P=

0.001], and there was no significant difference in the overall incidence of postoperative complications

between the two groups (P>0.05). The postoperative one-year follow-up results showed that there were

no significant differences in weight, BMI, total weight loss rate, and excess weight loss rate between the

two groups (all P>0.05); in terms of the improvements in metabolic complications, the remission rates of

type 2 diabetes and hyperlipidemia in RYGB group were higher than those in SG group (88.9% vs.

25.0%, P=0.021; 100.0% vs. 22.2%, P<0.001), while the remission rate of liver malfunction in RYGB

group was lower than that in SG group (61.5% vs. 87.5%, P=0.011); as for the postoperative nutritional

assessment, the iron deficiency, and vitamin B12 deficiency rates in RYGB group were significantly

higher than those in SG group (55.9% vs. 13.5%, P<0.001; 29.4% vs. 5.4%, P=0.007), the hemoglobin

level was significantly lower in RYGB group (121.5 g/L vs. 135.8 g/L, P=0.033), while the folate level

was higher (25.3 nmol/L vs. 17.3 nmol/L, P=0.004) than those in SG group. In addition, the incidence of

vitamin D deficiency was more than 60% in both groups.

Conclusion: SG and RYGB are safe and feasible for super obese patients, with similar weight loss

effects. RYGB is more effective for those with glycolipid metabolism disorder, while its incidence of

malnutrition is also higher. SG is more suitable for super-obese patients with severe complications owing

to its shorter operative time, and SG is also more effective for improving liver malfunction.

Postoperative education and follow-up should be strengthened for patients to avoid the occurrence of

severe malnutrition. The specific procedure selection needs to follow the principle of individualization.
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肥胖是影响我国人民身体健康的重要疾病之

一，《中国居民营养与慢性病状况报告（2020年）》[1]

显示，我国成年居民肥胖率达到 16.4%，肥胖人口

数量位居世界首位。肥胖与多种疾病有关，如

2型糖尿病、高血压、骨关节炎、睡眠呼吸暂停综

合征 （obstructive sleep apnea syndrome，OSAS）、恶

性肿瘤等[2-3]，严重影响患者的生存质量，并给社

会医疗保健系统带来沉重负担[4-5]。超级肥胖是肥

胖程度最为严重的人群，特 指体质量指数 （body

mass index，BMI）超过50 kg/m2的肥胖患者[6]。这一

群体代谢合并症发生率及病死率均明显增高，与

正常体质量人群相比，超级肥胖患者平均寿命损

失达到了9.8年[7]。

减重是改善超级肥胖患者生存及生活质量的

唯一途径，但传统的治疗方案 （饮食、运动、行

为控制等） 效果不佳[8-9]，减重代谢手术是超级肥

胖人群首选的减重治疗方案，可以达到长期有效

的减重效果[10-12]。但由于超级肥胖患者基础疾病
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多，手术难度大，其接受减重代谢手术的并发症

发生率远高于一般的肥胖人群[13]，这限制了减重

代谢手术在超级肥胖患者中的应用。如何最大程

度保证这一特殊人群获益，是减重代谢外科必须

面对的挑战。

目前，袖状胃切除术 （sleeve gastrectomy，SG）

和胃旁路术 （Roux-en-Y gastric bypass，RYGB） 是

减重代谢外科常用的两种术式，临床实践证明，

这两种术式都可以获得满意的体质量下降以及相

关代谢并发症的缓解[14-16]，但在超级肥胖患者群

中，这两种术式的安全性以及相关的手术效果研

究仍然有限。自 2011 年始，笔者科室在临床上应

用 SG 和 RYGB 术式治疗超级肥胖患者，总体效果

满意。本研究旨在对超级肥胖手术患者围手术期

及术后随访资料进行回顾性分析，探讨两种术式

在这一人群中的应用价值，并为临床治疗选择提

供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2011 年 10 月—2020 年 9 月在南京

医科大学第一附属医院接受减重代谢手术治疗的

71 例超级肥胖患者临床资料，按照手术方式的不

同，分为SG组（n=37）和RYGB组（n=34）。参照《中

国肥胖及2型糖尿病外科治疗指南 （2019版）》[14]，

接受手术及入组标准为：⑴ BMI≥50 kg/m2；⑵ 年龄

16~65岁。排除标准为：⑴ 滥用药物或酒精成瘾或

患有难以控制的精神疾病；⑵ 智力障碍或智力不

成熟，行为不能自控；⑶ 对手术预期不符合实际；

⑷ 不愿承担手术潜在并发症风险；⑸ 不能配合术

后饮食及生活习惯的改变，依从性差；⑹ 全身状

况差，难以耐受全身麻醉或手术。患者术前所有

均签署由医院伦理委员会批准的 《患者手术知情

同意书》，符合医学伦理学规定。

1.2 术前准备

患者入院后完善相关检查，接受低热卡饮食

（1 200~1 500 kcal/d），常规使用利尿剂治疗 （呋塞

米 40 mg/d，螺内酯 40 mg/d），并监测每日体质量

变化。对于相关代谢合并症，如 OSAS、 2 型糖

尿病、高脂血症等，需由减重代谢外科医师、个

案管理师及相关专科医师共同进行评估及针对性

治疗。术前所有患者均需接受减重代谢外科、内

分泌科、营养科、ICU、心血管内科、呼吸科及麻

醉科等多学科专家团队的 MDT 会诊，评估手术风

险及获益。

1.3 手术方式

SG 手术标准为：⑴ 从 His 角至幽门，充分游

离腹段食管左缘及胃大弯侧；⑵ 将 36 F 胃管作为

胃内支撑管，距幽门 2 cm 处作为切割起点，完全

切除胃底和胃大弯，终点为His 角左侧 2 cm，完整

保留贲门；⑶ 切线加强缝合固定。RYGB手术标准

为：⑴ 在贲门下方建立容积为 15 mL 的小胃囊，

旷置胃底；⑵ 序贯完成胃肠吻合及肠肠吻合，胆

胰支长度为 100 cm，食物支长度为 100 cm，胃肠

吻 合 口 直 径 为 1.5 cm；⑶ 关 闭 肠 系 膜 裂 孔 及

Petersen裂孔。

1.4 评价指标

1.4.1 体质量下降指标 体质量、BMI变化、总体质量

减少率 （the percentage of total weight loss，%TWL）

[%TWL= （术前体质量-术后体质量） /术前体质

量×100%]及多余体质量减少率 （the percentage of

excess weight loss，%EWL） [%EWL= （术前体质量-

术后体质量） / （术前体质量-标准体质量） ×

100%]，BMI=25 kg/m2定义为标准体质量。

1.4.2 手术相关指标 手术时间、术后住院时间、

手术费用及围手术期并发症发生情况

1.4.3 相关代谢合并症评价指标 2 型糖尿病[空腹

血糖 （FG） ≥7.0 mmol/L或随机血糖≥11.1 mmol/L][17]、

OSAS （睡眠呼吸暂停低通气指数 ≥5 次/min） [18]、

高 血 压 [ 收 缩 压 （SP） / 舒 张 压 （DP） ≥140/
90 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa） ][19]、高脂血症[血清

总 胆 固 醇 （TC） ≥6.2 mmol/L， 或 血 清 甘 油 三 酯

（TC） ≥2.3 mmol/L，或血清高密度脂蛋白 （HDL-C）

<1.0 mmol/L] 、 高 尿 酸 血 症 （ 血 尿 酸 （UA）

>420 μmol/L） [20]和非酒精性脂肪性肝病 （NAFLD）

相关的肝功能异常[血清丙氨酸氨基转移酶 （ALT）

>50 mmol/L 和 血 清 谷 氨 酰 转 肽 酶 （ GGT ）

>60 U/L][21]。

1.4.4 术后相关营养并发症评估指标 贫血 （男性

血红蛋白<120 g/L，女性血红蛋白<110 g/L），低

钙血症 （血钙<2.2 mmol/L）、铁缺乏 （血清铁蛋

白<23.9 ng/mL，血清铁<10.7 μmol/L）、维生素 B12

缺乏 （血清维生素 B12<133 pmol/L）、叶酸缺乏 （血

清叶酸<7 nmol/L） 和维生素 D 缺乏 （血清 25 羟维

生素D<52.5 nmol/L）。

1.5 术后随访

所有患者术后定期随访由减重代谢外科医师、

内分泌科医师、营养科医师共同完成，个案管理

师统一召集、管理并收集相关数据，采用门诊、

电话或网络社交平台 （微信） 等方式进行随诊。

两组患者均术后随访满1年。

1.6 统计学处理

数据采用 SPSS 26.0 统计软件进行分析，计量

指标用均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，计数资料用

例数 （百分比） [n（%） ]表示，两组间计量资料

中 （如体质量相关指标，代谢合并症相关检查指

标和营养并发症相关检查指标） 比较采用配对 t 检

验进行分析；计数资料 （如代谢合并症发病人数、

相关营养并发症发病人数） 使用 χ2检验进行分析；

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基础数据

两组患者的基本情况，性别、年龄、体质量

及 BMI 比较，差异无统计学意义 （P>0.05）。而在

代谢相关合并症方面，两组患者在2型糖尿病、高

血压、高脂血症、高尿酸血症以及 NAFLD 相关肝

功 能 异 常 等 五 方 面 差 异 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）。 SG 组 中 有 3 例 患 者 （8.1%） 有 Ⅱ型呼吸

功能衰竭病史，经无创呼吸机辅助通气治疗两周

后症状好转，1 例患者 （2.7%） 有心力衰竭病史，

经对症治疗1个月后症状好转。两组患者在各项检

查指标，如：FG、糖化血红蛋白 （HbA1C）、SP、

DP、血清 TC、血清 TG、血清 HDL-C、血 UA、血

清 ALT 以及血清 GGT 的比较差异均无统计学意义

（均P>0.05）（表1）。

2.2 手术情况

所有患者均在腹腔镜下完成手术，无严重并

发症及死亡病例。RYGB 组患者所需手术时间明

显 长 于 SG 组 [ （143.41±84.5） min vs. （93.22±

31.24） min，P=0.001]，两组术后住院时间及住院

费用并无差异 （均 P>0.05）（表 2）。RYGB 组术后

有 1 例患者出现腹腔内出血，2 例患者出现消化道

出血，1例患者出现肺部感染，均经药物保守治疗

后治愈；有4例患者出现切口脂肪液化，经门诊换

药治疗后治愈。SG 组术后有 1 例患者出现腹腔脓

肿，经 CT 引导穿刺引流后治愈；3 例患者出现切

口脂肪液化，经门诊换药治疗后治愈。

2.3 减重效果评估

术后 6 个月 RYGB 组体质量明显低于 SG 组

[ （110.0±14.3） kg vs.（118.4±14.1） kg，P=0.015]，

但术后 1 年两组体质量比较差异无统计学意义

[ （94.6±21.6） kg vs. （99.1±21.2） kg， P=0.378]。

两组在术后 6 个月及 1 年的 BMI 比较差异均无统计

学意义 （均 P>0.05）。而关于减重效率的评估，两

组在%TWL 和%EWL 方面比较差异无统计学意义

（均P>0.05）（表3）。

表2 患者围手术期相关指标统计

Table 2 The perioperative variables of patients

表1 患者术前基础情况比较

Table 1 Baseline clinical characteristics of patients
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1.5 术后随访

所有患者术后定期随访由减重代谢外科医师、

内分泌科医师、营养科医师共同完成，个案管理

师统一召集、管理并收集相关数据，采用门诊、

电话或网络社交平台 （微信） 等方式进行随诊。

两组患者均术后随访满1年。

1.6 统计学处理

数据采用 SPSS 26.0 统计软件进行分析，计量

指标用均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，计数资料用

例数 （百分比） [n（%） ]表示，两组间计量资料

中 （如体质量相关指标，代谢合并症相关检查指

标和营养并发症相关检查指标） 比较采用配对 t 检

验进行分析；计数资料 （如代谢合并症发病人数、

相关营养并发症发病人数） 使用 χ2检验进行分析；

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基础数据

两组患者的基本情况，性别、年龄、体质量

及 BMI 比较，差异无统计学意义 （P>0.05）。而在

代谢相关合并症方面，两组患者在2型糖尿病、高

血压、高脂血症、高尿酸血症以及 NAFLD 相关肝

功 能 异 常 等 五 方 面 差 异 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）。 SG 组 中 有 3 例 患 者 （8.1%） 有 Ⅱ型呼吸

功能衰竭病史，经无创呼吸机辅助通气治疗两周

后症状好转，1 例患者 （2.7%） 有心力衰竭病史，

经对症治疗1个月后症状好转。两组患者在各项检

查指标，如：FG、糖化血红蛋白 （HbA1C）、SP、

DP、血清 TC、血清 TG、血清 HDL-C、血 UA、血

清 ALT 以及血清 GGT 的比较差异均无统计学意义

（均P>0.05）（表1）。

2.2 手术情况

所有患者均在腹腔镜下完成手术，无严重并

发症及死亡病例。RYGB 组患者所需手术时间明

显 长 于 SG 组 [ （143.41±84.5） min vs. （93.22±

31.24） min，P=0.001]，两组术后住院时间及住院

费用并无差异 （均 P>0.05）（表 2）。RYGB 组术后

有 1 例患者出现腹腔内出血，2 例患者出现消化道

出血，1例患者出现肺部感染，均经药物保守治疗

后治愈；有4例患者出现切口脂肪液化，经门诊换

药治疗后治愈。SG 组术后有 1 例患者出现腹腔脓

肿，经 CT 引导穿刺引流后治愈；3 例患者出现切

口脂肪液化，经门诊换药治疗后治愈。

2.3 减重效果评估

术后 6 个月 RYGB 组体质量明显低于 SG 组

[ （110.0±14.3） kg vs.（118.4±14.1） kg，P=0.015]，

但术后 1 年两组体质量比较差异无统计学意义

[ （94.6±21.6） kg vs. （99.1±21.2） kg， P=0.378]。

两组在术后 6 个月及 1 年的 BMI 比较差异均无统计

学意义 （均 P>0.05）。而关于减重效率的评估，两

组在%TWL 和%EWL 方面比较差异无统计学意义

（均P>0.05）（表3）。

表2 患者围手术期相关指标统计

Table 2 The perioperative variables of patients

指标

手术时长（min，x̄ ± s）
术后住院时间（d，x̄ ± s）
手术费用（万元，x̄ ± s）
围手术期并发症人数[n（%）]

RYGB组
（n=34）
143.4±84.5
4.2±1.5
4.8±1.1
8（23.5）

SG组

（n=37）
93.2±31.2
5.1±4.4
4.6±0.6
4（10.8）

P

0.001
0.245
0.174
0.153

表1 患者术前基础情况比较

Table 1 Baseline clinical characteristics of patients

资料

性别[n（%）]
男

女

入院年龄（岁，x̄ ± s）
体质量（kg，x̄ ± s）
BMI（kg/m2，x̄ ± s）
2型糖尿病[n（%）]
FG（mmol/L）
HbA1C（%，x̄ ± s）

OSAS [n（%）]
高血压[n（%）]
SP（mmHg，x̄ ± s）
DP（mmHg，x̄ ± s）

高脂血症[n（%）]
TC（mmol/L，x̄ ± s）
TG（mmol/L，x̄ ± s）
HDL-C（mmol/L，x̄ ± s）

高尿酸血症[n（%）]
UA（μmol/L，x̄ ± s）

NAFLD相关的肝功能异常[n（%）]
ALT（mmol/L，x̄ ± s）
GGT（mmol/L，x̄ ± s）

RYGB组
（n=34）

19（55.9）
15（44.1）
32.4±9.4
162.9±20.2
54.5±4.5
9（26.5）
6.7±2.5
6.9±1.5
11（32.4）
8（23.5）

134.9±16.5
85.5±10.9
10（29.2）
4.8±0.8
1.8±0.8
1.0±0.2
9（26.5）

396.3±137.1
13（38.2）
64.3±23.2
45.0±21.7

SG组

（n=37）

24（64.9）
13（35.1）
29.9±6.4
168.2±26.2
58.2±6.7
4（10.8）
6.1±2.4
6.5±1.3
13（35.1）
8（21.6）
136.1±16.9
80.8±15.2
9（24.3）
4.5±0.8
1.6±0.9
1.0±0.2
5（13.5）
425.2±85.0
8（21.6）
55.9±29.6
39.9±14.2

P

0.439
0.089
0.107
0.108
0.088
0.258
0.310
0.803
0.848
0.783
0.225
0.631
0.101
0.193
0.138
0.128
0.289
0.125
0.306
0.534
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2.4 代谢合并症缓解率

术后 1 年，RYGB 组在糖脂代谢紊乱的改善方

面明显优于 SG 组 （2 型糖尿病缓解率：88.9% vs.

25.0%， P=0.021； 高 脂 血 症 缓 解 率 ： 100% vs.

22.2%， P<0.001）。 相 关 的 检 验 指 标 也 提 示 ，

RYGB 组术后FG、TC 以及TG 水平明显低于SG组。

在NAFLD相关的肝功能异常比较提示，RYGB组肝

功 能 异 常 的 缓 解 率 则 较 SG 组 偏 低 （61.5% vs.

87.5%，P=0.011）。两组在 OSAS、高血压和高尿酸

血症的缓解方面无明显差异 （均 P>0.05）（表 4）。

SG 组 4 例伴有严重心肺疾病的患者，术后相关症

状均得到明显缓解。

2.5 术后相关营养并发症评估

术后1年，RYGB组铁缺乏和维生素B12缺乏的

发生率明显高于 SG 组 （55.9% vs. 13.5%，P<0.001；

29.4% vs. 5.4%，P=0.007），相关检验指标如血清

铁、血清铁蛋白以及血清维生素 B12 的检查结果也

支持这一结论。虽然两组在贫血以及叶酸缺乏这

两方面的发生率比较并无差异 （均 P>0.05），但血

红 蛋 白 的 检 验 结 果 提 示 ， RYGB 组 低 于 SG 组

[（121.5±21.1） g/L vs. （135.8±16.2） g/L， P=

0.033]， 而 RYGB 组 的 叶 酸 水 平 则 优 于 SG 组

[ （25.3±16.6） nmol/L vs. （17.3±8.6） nmol/L， P=

0.004]。两组在血钙缺乏以及维生素 D 缺乏方面比

较差异无统计学意义 （P=0.786），但值得注意的

是，两组术后维生素 D 缺乏均较严重 （61.8% vs.
64.9%）（表5）。

3 讨 论

减重代谢手术是肥胖患者的标准治疗方案之

一，可以获得长期有效的体质量下降以及代谢相

关并发症的缓解[14]。但对于超级肥胖患者，选择

减重代谢手术治疗的利弊平衡仍然存在争议。有

研究[22-24]认为，超级肥胖患者BMI的增高意味着减

重成功可能性降低，以及术后并发症发生率和死

亡风险升高；而相反的观念[6, 25-26]则认为，减重代

谢手术可以使得超级肥胖患者明显获益。本研究

收集我院既往接受 RYGB 及 SG 手术治疗的超级肥

胖患者围手术期及术后随访数据资料，经过对比

表3 患者术后体质量下降程度评价（x̄ ± s）
Table 3 Assessment of weight loss of patients after surgery

(x̄ ± s)
指标

术后6个月

体质量（kg）
BMI（kg/m2）
%TWL（%）
%EWL（%）

术后1年
体质量（kg）
BMI（kg/m2）
%TWL（%）
%EWL（%）

RYGB组（n=34）

110.0±14.3
38.5±7.4
29.8±9.1
55.9±18.4

94.6±21.6
32.6±6.2
40.0±11.9
71.9±25.0

SG组（n=37）

118.4±14.1
41.3±6.0
28.9±7.2
51.6±13.0

99.1±21.2
34.3±6.5
36.8±9.7
65.9±21.1

P

0.015
0.085
0.655
0.251

0.378
0.261
0.442
0.693

表4 术后1年患者代谢合并症缓解情况

Table 4 Remission of metabolic complications in patients

1 year after the operation

指标

2型糖尿病缓解（%）
FG（mmol/L，x̄ ± s）
HbA1C（%，x̄ ± s）
OSAS缓解（%）
高血压缓解（%）
SP（mmHg，x̄ ± s）
DP（mmHg，x̄ ± s）
高脂血症缓解（%）
TC（mmol/L，x̄ ± s）
TG（mmol/L，x̄ ± s）
HDL-C（mmol/L，x̄ ± s）
高尿酸血症缓解（%）
UA（μmol/L，x̄ ± s）
NAFLD相关的肝功能异常缓解（%）
ALT（mmol/L，x̄ ± s）
GGT（mmol/L，x̄ ± s）

RYGB组
88.9（8/9）
4.8±0.6
5.1±0.5
72.7（8/11）
75.0（6/8）
125.7±10.7
77.6±7.7

100.0（10/10）
3.8±0.6
0.9±0.4
1.2±0.2
77.8（7/9）
315.7±86.5
61.5（8/13）
27.8±16.3
28.0±10.8

SG组

75.0（3/4）
5±0.7
5.4±0.6
61.5（8/13）
50.0（4/8）
120.8±14.4
74.8±10.7
22.2（2/9）
4.7±1.9
1.0±0.4
1.3±0.3
80.0（4/5）
322.6±75.2
87.5（7/8）
17.3±14.2
18.1±7.1

P

0.021
0.033
0.117
0.562
0.302
0.102
0.220
<0.001
<0.001
0.011
0.179
0.923
0.054
0.011
0.018
0.005

表5 术后1年相关营养并发症评估

Table 5 Evaluation of related nutritional complications of

1 year after surgery

指标

贫血[n（%）]
血红蛋白（g/L，x̄ ± s）
铁缺乏[n（%）]
血清铁（μmol/L，x̄ ± s）
血清铁蛋白（ng/mL，x̄ ± s）
维生素B12缺乏[n（%）]
维生素B12（pmol/L，x̄ ± s）
叶酸缺乏[n（%）]
叶酸（nmol/L，x̄ ± s）
低钙血症[n（%）]
钙（mmol/L，x̄ ± s）
维生素D缺乏[n（%）]
维生素D（nmol/L，x̄ ± s）

RYGB组
（n=34）
8（23.5）

121.5±21.1
19（55.9）
12.9±7.7
36.4±36.5
10（29.4）
189.0±149.4
0（0.0）
25.3±16.6
5（14.7）
2.3±0.1
21（61.8）
44.8±22.9

SG组

（n=37）
4（10.8）

135.8±16.2
5（13.5）
16.4±5.7
81.6±59.4
2（5.4）

281.2±110.6
2（5.4）
17.3±8.6
1（2.7）
2.3±0.4
24（64.9）
41.1±18.8

P

0.153
0.033
<0.001
0.025
<0.001
0.007
0.014
0.169
0.004
0.069
0.167
0.786
0.202

研究显示，两种术式安全性和减重效果均令人满

意，在术后代谢并发症的缓解以及营养吸收的干

扰方面存在差异。

RYGB是经典的减重代谢术式，减重效果确切

可靠[27]；而 SG 手术初始是作为超级肥胖患者的一

阶段术式在临床使用，而术后减重效果支持其逐

渐成为治疗超级肥胖患者的独立术式[28-29]。在减重

效果的比较方面，不同的文献报道有所差异。

Bettencourt-Silva 等[30]总结了单中心随访数据，纳入

RYGB 127 例，SG 67 例。术后 1 年%EWL 分别为

67.58% 和 58.74%，%TWL 分别为 36.29% 和 31.59%，

RYGB的减重效果短期优于SG。Celio等[31]回顾性分

析了美国 2007—2012 年减重纵向数据库 （Surgical

Review Corporation，SRC） 中超级肥胖患者的数据，

纳入 RYGB 患者 42 119 例，SG 患者 8 868 例，术后

随 访 数 据 显 示 ： RYGB 组 %TWL 在 术 后 3 个 月

（14.1% vs. 13.1%， P<0.001）、 6 个 月 （25.2% vs.
22.4%， P<0.001） 和 12 个 月 均 显 著 高 于 SG 组

（34.5 vs. 29.7%， P<0.001）。 Kermansaravi 等[32] 对

2014—2020 年发表的 16 篇文献进行 Meta 分析，结

果提示，术后 1 年，RYGB 组的%EWL 和%TWL 分

别为 59.73% 和 36.06%，SG 组的%EWL 和%TWL 分

别为 49.34% 和 35.98%，RYGB 的减重效果优于 SG。

我 们 的 数 据 显 示 ， RYGB 组 术 后 1 年 的 %EWL

和 % TWL 分 别 达 到 （71.9±25.0） % 和 （40.0±

11.9） % ， SG 组 则 可 以 达 到 （65.9±21.1）% 和

（36.8±9.7）%，两组的减重效果均十分明显，且两

组间差异无统计学意义。这一结果提示，从减重效

果方面考虑，RYGB和SG都是治疗超级肥胖患者的

有效术式。

超级肥胖往往带有严重的代谢合并症，这显

著提高围手术期监护和治疗的难度。文献[30-31, 33]报

道，SG 和 RYGB 在超级肥胖患者围手术期并发症

的发生率并无明显差异，但从手术操作考虑，

RYGB 手术需要同时进行胃肠道的切割与吻合，而

SG 术式则单纯进行胃的切割。超级肥胖患者腹腔

内大量内脏脂肪堆积、重度脂肪肝和腹壁顺应性

减低会大大增加术中暴露和操作难度。手术的难

度和安全性考虑会影响到外科医生的术式选择，

相比于 RYGB，更多的医生更倾向于选择 SG 作为

超级肥胖患者的首选术式[32]。本研究结果显示，

两组虽然在术后住院时间以及围手术期并发症的

发生率方面并无差异，但值得注意的是，RYGB 组

在手术时长方面明显高于 SG 组。部分超级肥胖患

者合并有复杂的心肺功能障碍，如充血性心力衰

竭和慢性阻塞性肺病等[34]，对于这些患者笔者也

倾向于选择SG手术作为首选术式。

作为兼有限制摄入及吸收不良效果的手术，

RYGB 是重度肥胖合并 2 型糖尿病治疗的“金标

准”，在 2 型糖尿病和高脂血症的治疗方面具有优

势[13]。本研究结果显示，RYGB 组术后 2 型糖尿病

和高脂血症的缓解率可以达到 88.9% 和 100%。而

SG 组相关糖脂代谢疾病的缓解率仅有 25.0% 和

22.2%，SG调节糖脂水平的机制主要依靠身体脂肪

负荷的降低以及胃底切除后饥饿素 （ghrelin） 分泌

的明显下降[35]。而在超级肥胖群体中，SG 术后虽

然体质量下降明显，但由于基线 BMI 水平过高，

术后 1 年平均 BMI 仍有 （34.3±6.5） kg/m2，这可能

是影响 SG 术后 2 型糖尿病和高脂血症缓解的关键

因素。RYGB 和 SG 在心肺相关合并症 （OSAS 和高

血压） 方面的缓解率相近，目前针对减重代谢手

术治疗 NAFLD 的机制研究仍停留在肝脏脂肪负荷

下降和血脂水平下降等方面，但 Kalinowski 等[36]在

2017 年进行的一项随机对照试验研究结果显示：

与RYGB组相比，SG组在术后12个月AST、ALT和

GGT 指标的改善更加显著，这可能表明 SG 可能对

肝脏脂肪和/或炎症的缓解益处更大。本研究结果

也提示 SG 术后 NAFLD 相关肝功能异常的缓解率明

显优于 RYGB。本研究结果提示，对于伴有 2 型糖

尿病以及高脂血症的患者，RYGB 手术更有价值；

而对于合并有NAFLD的患者，SG手术则是首选。

虽然体质量及肥胖相关代谢合并症缓解，但

同时，减重代谢手术也增大了术后营养不良的发

生风险。笔者发现，即使RYGB组患者术后均表示

规律口服补充铁剂及维生素 B12，该组铁缺乏和维

生素B12缺乏的发生率仍明显高于SG组，其原因应

当与RYGB术式旷置十二指肠及近端空肠有关。两

组患者叶酸缺乏的发病率并无差异，但RYGB组术

后叶酸水平较 SG 组高，可能是由于 RYGB 组胃囊

分泌酸水平较 SG 组低，从而对补充的叶酸破坏减

少有关。必须重视的是，术后1年，两组患者均普

遍维生素 D 缺乏，需要有针对性地进行补充。这

些结果提示，对于超级肥胖患者，必须做好术后

维生素和微量元素补充的教育与随访工作。对于

接受RYGB手术治疗的患者，术后尤其需要注意铁

及维生素 B12 缺乏的可能，必要时可以定期通过静

脉补充。

本研究结果表明，超级肥胖患者接受减重代
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研究显示，两种术式安全性和减重效果均令人满
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Bettencourt-Silva 等[30]总结了单中心随访数据，纳入

RYGB 127 例，SG 67 例。术后 1 年%EWL 分别为
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果提示，术后 1 年，RYGB 组的%EWL 和%TWL 分

别为 59.73% 和 36.06%，SG 组的%EWL 和%TWL 分

别为 49.34% 和 35.98%，RYGB 的减重效果优于 SG。

我 们 的 数 据 显 示 ， RYGB 组 术 后 1 年 的 %EWL
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发生率方面并无差异，但值得注意的是，RYGB 组

在手术时长方面明显高于 SG 组。部分超级肥胖患

者合并有复杂的心肺功能障碍，如充血性心力衰
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势[13]。本研究结果显示，RYGB 组术后 2 型糖尿病

和高脂血症的缓解率可以达到 88.9% 和 100%。而
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谢手术治疗总体是安全的。在减重效果方面，术

后近期 RYGB 和 SG 两种术式并无明显差异。对于

伴有 2 型糖尿病以及高脂血症的患者，RYGB 手术

效果更为理想；而针对合并有严重心肺功能障碍

以及 NAFLD 相关肝功能异常的患者，SG 手术是一

个更好的选择。超级肥胖患者最佳手术方案的选

择需要遵循个体化的原则综合评估。此外，术后

必须加强对患者的教育以及跟踪随访，保证维生

素及微量元素的及时足量补充。

由于本研究系单中心回顾性研究，且样本量

有限，可能导致总体预后和结局改善方面统计学

结果存在偏倚。还需要大样本量，多中心的前瞻

性研究，以更准确地评估各种减重代谢术式在治

疗超级肥胖中的价值。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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