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腹腔镜胃袖状切除术的标准化操作流程探索

梁辉　管蔚　曹庆　刘欢

　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜胃袖状切除术的标准化操作流程。方法　回顾性分析２０１０年１２月至
２０１４年１２月南京医科大学第一附属医院收治的１５３例行腹腔镜胃袖状切除术肥胖症患者的临床资料。
２０１０年１２月至２０１１年９月，２２例患者设为第一阶段组；２０１１年１０月至２０１３年１２月，５７例患者设为第二
阶段组；２０１４年１月至２０１４年１２月，７４例患者设为第三阶段组。第一阶段组：直径为１．１ｃｍ的电子胃镜
经幽门植入作为支撑管，从距幽门５ｃｍ处切割胃窦大弯侧，起始处使用绿钉仓１枚，其余胃体及胃底处使
用蓝钉仓，管状胃切割缘从胃底处以３０薇乔线连续全层缝合；术后常规放置腹腔引流管，术后２４ｈ拔除，
不放置胃管。第二阶段组：３６Ｆｒ校正胃管进入胃窦，从距幽门５ｃｍ胃窦处切割，起始处使用绿钉仓１枚，
其余切割使用蓝钉仓，３０薇乔线间断全层缝合钉仓结合部，不放置引流管。第三阶段组：３６Ｆｒ校正胃管
植入胃窦处，从距幽门３ｃｍ处切割，连续使用２枚绿钉仓，其余切割使用蓝钉仓，从胃底处３０薇乔线连续
全层缝合切割线，不放置引流管。围术期处理措施：游离大网膜使用超声刀，清醒后即可下床活动，术后

６～８ｈ饮水和进食流质食物，第１个２４ｈ完成口服流质食物３００～５００ｍＬ，第２个２４ｈ进食流质食物
５００～１０００ｍＬ。术后随访由个案管理师完成。第１年：术后１、３、６、９、１２个月各复诊１次；第２年起：每
６个月各复诊１次。随访时间截至２０１５年５月。分别统计各组患者手术时间、术中出血量和术后住院时
间，以ＢＭＩ２２ｋｇ／ｍ２为理想体质量计算多余体质量减少率（ＥＷＬ）。计数资料比较采用χ２检验；正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，多组比较采用方差分析。结果　１５３例患者均顺利完成腹腔镜胃袖状切除术，无
中转开腹，无死亡患者，无围术期二次手术。４例患者发生术中损伤，其中肝脏损伤３例，肝圆韧带损伤
１例。术中术后无大出血患者，术后无胃液漏、梗阻患者。第一阶段组、第二阶段组和第三阶段组患者手术
时间分别为（９１±３１）ｍｉｎ、（５６±２７）ｍｉｎ、（５４±１８）ｍｉｎ，术中出血量分别为（５１±３３）ｍＬ、（２４±２０）ｍＬ、
（２１±２０）ｍＬ，术后住院时间分别为（４．１±３．４）ｄ、（３．１±２．７）ｄ、（３．０±２．１）ｄ，术后１年ＥＷＬ分别为６７％±
１２％、６５％±１４％、６８％±２４％，３组患者在手术时间和术中出血量方面比较，差异均有统计学意义（Ｆ＝
７．４７１，６．０３７，Ｐ＜０．０５）。３组患者术后住院时间、术后１年 ＥＷＬ方面比较，差异均无统计学意义（Ｆ＝
１．４３９，２．２９６，Ｐ＞０．０５）。１５３例患者均获得术后随访。１９例合并呼吸睡眠暂停综合征患者，术后３个月
完全缓解。２１例合并多囊卵巢综合征患者，术后均缓解。２７例合并２型糖尿病患者，术后１年完全缓解
２５例，明显改善２例。７９例合并脂代谢异常患者，术后１年脂代谢正常５７例。１１２例脂肪肝患者，术后均
有所改善。结论　腹腔镜胃袖状切除术安全、有效。手术操作可以标准化，切割线的全层缝合可能避免胃
液漏的发生，术后可不放置胃管和腹腔引流管。
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ｕｍｅｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｏｏｄｌｏｓｓ，ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｎｄ１ｙｅａｒＥＷＬｗｅｒｅ（９１±３１）ｍｉｎｕｔｅｓ，（５１±３３）ｍＬ，
（４．１±３．４）ｄａｙｓ，６７％±１２％ ｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｓｔａｇｅｇｒｏｕｐ，（５６±２７）ｍｉｎｕｔｅｓ，（２４±２０）ｍＬ，（３．１±２．７）ｄａｙｓ，
６５％±１４％ ｉｎｔｈｅｓｅｃｏｎｄｓｔａｇｅｇｒｏｕｐａｎｄ（５４±１８）ｍｉｎｕｔｅｓ，（２１±２０）ｍＬ，（３．０±２．１）ｄａｙｓ，６８％±２４％ ｉｎ
ｔｈｅｔｈｉｒｄｓｔａｇｅｇｒｏｕｐ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅａｎｄｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｏｌ
ｕｍｅｏｆｂｌｏｏｄｌｏｓｓａｍｏｎｇｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓ（Ｆ＝７．４７１，６．０３７，Ｐ＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｔｈｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙａｎｄ１ｙｅａｒＥＷＬａｍｏｎｇｔｈｅ３ｇｒｏｕｐｓ（Ｆ＝１．４３９，２．２９６，Ｐ＞０．０５）．Ａｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐ．Ｎｉｎｅｔｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｌｅｅｐａｐｎｅａｈａｄｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｍｉｓｓｉｏｎｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｔｈ
３．Ｔｗｅｎｔｙｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｏｖａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅｈａｄｒｅｍｉｓｓｉｏｎｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ．Ｏｆ２７ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，２５ｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｒｅｍｉｓｓｉｏｎｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｙｅａｒ１ａｎｄ２ｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｉｍ
ｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓ．Ｆｉｆｔｙｓｅｖｅｎｏｆ７９ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｉｐｉｄｍｅｔａｂｏｌｉｓｍｄｉｓｏｒｄｅｒｓｒｅｔｕｒｎｅｄｔｏｎｏｒｍａｌａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｙｅａｒ１．Ｏｎｅｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｔｗｅｌｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｆａｔｔｙｌｉｖｅｒｗｅｒｅｉｍｐｒｏｖｅｄａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＬＳＧｉｓ
ｓａｆｅａｎｄｆｅａｓｉｂｌｅｗｉｔｈａｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ．Ｗｈｏｌｅｌａｙｅｒｓｕｔｕｒｅｍａｙｂｅｐｒｅｖｅｎｔｔｈｅｌｅａｋａｇｅａｎｄｎｏ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｇａｓｔｒｉｃｔｕｂｅａｎｄｄｒａｉｎａｇｅｔｕｂｅａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｃａｎｒｅｄｕｃｅｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｏｂｅｓｉｔｙ；　Ｓｌｅｅｖｅｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ；　Ｂａｒｉａｔｒｉｃｓｕｒｇｅｒｙ；　Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ；　Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ

　　胃袖状切除术最初是作为超级肥胖症患者行胃
旁路术或者胆胰转流术的第一步手术［１］。近年来，

胃袖状切除术逐渐被接受为独立的代谢外科手术方

式，对于胃袖状切除术的技术要求主要根据国际上

胃袖状切除术的专家共识［２］。目前，胃袖状切除术

具体操作以及围术期管理尚缺少统一认识。本研究

回顾性分析２０１０年１２月至２０１４年１２月我科收治
的１５３例行腹腔镜胃袖状切除术肥胖症患者的临床
资料，探讨其手术标准化操作流程。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组行腹腔镜胃袖状切除术肥胖症患者１５３例，
男５７例，女９６例；年龄１６～５６岁，平均年龄３４岁。
ＢＭＩ为２９～６９ｋｇ／ｍ２，平均ＢＭＩ为３７ｋｇ／ｍ２。１９例
合并呼吸睡眠暂停综合征，２１例合并多囊卵巢综合

征，２７例合并２型糖尿病，７９例合并脂代谢异常，
１１２例合并脂肪肝。本研究通过我院伦理委员会审
批，患者及家属均签署手术知情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）达到肥胖症标准（ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２），
其他方法减重无效６个月以上；（２）有肥胖症导致
的代谢综合征２条以上；（３）肥胖症合并２型糖尿
病５年以内；（４）能接受胃袖状切除术的潜在并发
症；（５）无药物、酒精依赖及精神疾病；（６）排除其他
手术禁忌证。

　　排除标准：（１）严重的胃食管反流病；（２）患者
饮食以零食为主，不能接受胃切除术。

１．３　管理阶段分组
　　２０１０年１２月至２０１１年９月，２２例患者设为第
一阶段组；２０１１年１０月至２０１３年１２月，５７例患者设
为第二阶段组；２０１４年１月至２０１４年１２月，７４例患
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者设为第三阶段组。３组患者一般资料比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。见表１。

表１　各组行腹腔镜胃袖状切除术肥胖症患者
一般资料比较（珋ｘ±ｓ）

性别（例）
组别 例数

年龄

（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

合并糖

尿病（例）男 女

第一阶段组 ２２ １１ １１ ２８±２１ ３９±１２ ４

第二阶段组 ５７ ３６ ２１ ２９±１６ ３５±２８ １１

第三阶段组 ７４ ４９ ２５ ３１±２４ ３４±２２ １６

统计值 χ２＝４．４７０ Ｆ＝２．３６０ Ｆ＝４．４７０ χ２＝５．２９０

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

注：第一阶段组：２０１０年１２月至２０１１年９月；第二阶段组：

２０１１年 １０月至 ２０１３年 １２月；第三阶段组：２０１４年

１月至２０１４年１２月

１．４　手术方式
　　第一阶段组：直径为１．１ｃｍ的电子胃镜经幽门
植入作为支撑管，从距幽门 ５ｃｍ处切割胃窦大弯
侧，起始处使用绿钉仓１枚，其余胃体及胃底处使用
蓝钉仓，管状胃切割缘从胃底处以３０薇乔线连续
全层缝合；术后常规放置腹腔引流管，术后２４ｈ拔
除，不放置胃管。

　　第二阶段组：３６Ｆｒ校正胃管进入胃窦，从距幽
门５ｃｍ胃窦处切割，起始处使用绿钉仓１枚，其余
切割使用蓝钉仓，３０薇乔线间断全层缝合钉仓结
合部，不放置引流管。

　　第三阶段组：３６Ｆｒ校正胃管植入胃窦处，从距
幽门３ｃｍ处切割，连续使用２枚绿钉仓，其余切割
使用蓝钉仓，从胃底处３０薇乔线连续全层缝合切
割线，不放置引流管。

　　围术期处理措施：游离大网膜使用超声刀，清醒
后即可下床活动，术后６～８ｈ饮水和进食流质食
物，第１个２４ｈ完成口服流质食物３００～５００ｍＬ，
第２个２４ｈ进食流质食物５００～１０００ｍＬ。
　　手术组人员固定不变，手术室护理人员以及病
房均由专科护士完成配合和围术期护理，围术期的

管理由个案管理师完成。

１．５　随访
　　术后随访由个案管理师完成。第１年：术后１、
３、６、９、１２个月各复诊１次；第２年起：每６个月各
复诊１次。记录患者的体质量、胸围、腰围、臀围、
Ｈｂ、维生素、Ａｌｂ、转铁蛋白、血糖、糖化血红蛋白、血
脂等指标；术后行口服葡萄糖耐量试验，在测血糖同

时测定胰岛素及Ｃ肽水平。随访时间截至２０１５年
５月。

１．６　评价指标
　　分别统计各组患者手术时间、术中出血量和术
后住院时间。以ＢＭＩ为２２ｋｇ／ｍ２为理想体质量计
算多余体质量减少率（ｅｘｃｅｓｓｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓ，ＥＷＬ）。
１．７　统计学分析
　　应用 ＳＡＳＳ１３．０统计软件进行分析，计数资料
比较采用χ２检验；正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表
示，多组比较采用方差分析。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果
　　１５３例患者均顺利完成腹腔镜胃袖状切除术，
无中转开腹，无死亡患者，无围术期二次手术。４例
患者发生术中损伤，其中肝脏损伤３例，肝圆韧带损
伤１例。术中术后无大出血患者，术后无胃液漏、梗
阻患者。

　　３组患者在手术时间和术中出血量方面比较，
差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。３组患者术后住
院时间、术后１年 ＥＷＬ方面比较，差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。

表２　各组肥胖症患者行腹腔镜胃袖状切除术的
疗效比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血

量（ｍＬ）
术后住院

时间（ｄ）
术后１年
ＥＷＬ（％）

第一阶段组 ２２ ９１±３１ ５１±３３ ４．１±３．４ ６７±１２

第二阶段组 ５７ ５６±２７ ２４±２０ ３．１±２．７ ６５±１４

第三阶段组 ７４ ５４±１８ ２１±２０ ３．０±２．１ ６８±２４

Ｆ值 ７．４７１ ６．０３７ １．４３９ ２．２９６

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

注：第一阶段组：２０１０年１２月至２０１１年９月；第二阶段组：

２０１１年 １０月至 ２０１３年 １２月；第三阶段组：２０１４年

１月至２０１４年１２月；ＥＷＬ：多余体质量减少率

　　１５３例患者均获得术后随访。１９例合并呼吸睡
眠暂停综合征患者，术后３个月完全缓解。２１例合
并多囊卵巢综合征患者，术后均缓解。２７例合并
２型糖尿病患者，术后１年完全缓解２５例，明显改
善２例。７９例合并脂代谢异常患者，术后１年脂代
谢正常５７例。１１２例脂肪肝患者，术后均有所改善。

３　讨论
　　流行病学调查结果表明：全世界约有１６亿人超
重，４亿人达到肥胖症标准［３］。在中国肥胖症和糖

尿病已经成为严重的社会经济负担，手术减重因其

效果持久，并发症少而成为治疗共识［４］。
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　　由于极重度的肥胖症患者直接接受胃旁路术或
者胆胰转流术的风险极高，所以对这类患者先行胃

袖状切除术，从而降低手术风险。已有的研究结果

表明：行胃袖状切除术的患者术后６年ＥＷＬ仍然达
到 ５０％，这部分患者不需要再行二期手术［５－６］。

２０００年后，胃袖状切除术逐渐被外科医师接纳，成
为独立的代谢外科方式。２０１１年在纽约举办的第
一届胃袖状切除术高峰论坛中，逐渐明确胃袖状切

除术的技术要点［２］。但是对于胃袖状切除术的标

准化路径以及围术期管理报道较少。

３．１　不同阶段手术操作变化
　　笔者根据手术操作及围术期处理措施将腹腔镜
胃袖状切除术分为３个阶段，手术技巧上的变化主
要为：早期（第一阶段）由于缺少校正胃管，使用直

径为１．１ｃｍ的电子胃镜作为支撑管，胃镜经过幽门
进入十二指肠球部；此后两个阶段采用３６Ｆｒ的校
正胃管作为支撑管，由于球囊胃管直径为１．２ｃｍ，
前端为硬质材料，不能屈曲，故仅插入胃窦部。在胃

切割的起点上，在最初的两个阶段从距幽门５ｃｍ处
起始切割，近来在近端距幽门３ｃｍ处切割，同时近
幽门切割形成的管状胃形态更自然，相应在钉仓的

选择上进行改变。第三阶段则选用绿钉仓 ２枚 。
对于管状胃的切缘，笔者从安全考虑在第一阶段进

行了连续全层缝合，在第二阶段开始在钉仓的结合

部进行加强缝合；第三阶段进行连续全层加强缝合。

　　本研究结果表明：在手术时间上，第一阶段组患
者长于其余两个阶段组。笔者观察手术录像发现，

这主要与术者学习曲线有关，特别是对于 ＢＭＩ＞
４０ｋｇ／ｍ２的肥胖症患者，手术视野暴露困难，在游
离胃底时需要格外仔细，避免损伤脾脏以及食管等。

改变了切割起点以及重新连续全层缝合切缘的第三

阶段组和第二阶段组手术时间比较，差异无统计学

意义，３组患者的减重效果比较，差异无统计学意
义，改变操作步骤并没有增加手术的并发症。

　　对于胃内支撑管的大小与减重效果，以及并发
症的关系等目前尚未得到统一认识，８０％的学者同
意其直径在２８～４６Ｆｒ范围内，目前国内常用的为
３６Ｆｒ带气囊校正胃管［７］。Ｇａｇｎｅｒ等［８］的问卷调查

结果表明：超过７０％的外科医师使用３６Ｆｒ胃内支
撑管。笔者在初期使用直径为１．１ｃｍ电子胃镜（相
当于３３Ｆｒ的胃内支撑管）作为支撑，术后未发现梗
阻、狭窄等并发症，胃镜作为支撑管的益处是在支撑

的同时还可以观察胃内是否有出血等情况。校正胃

管使用相对容易，由于其前端是硬质的，不宜插入十

二指肠球部，植入胃窦部即可起到支撑作用。

　　对于胃窦部切割的起点在专家共识中推荐距幽
门管２～６ｃｍ，由于校正胃管和胃的上半部呈纵行，
切割可以紧靠胃管，而在胃窦处由于胃管不易屈曲，

因此，在早期距幽门 ５ｃｍ处切割时保留的胃窦过
大，或者由于胃管的支撑导致切割线有张力，而且术

后的胃呈现皮靴状。从第三阶段起，逐渐改成距离

幽门管３ｃｍ处切割，发现可以切割成比较满意的管
状，而且切割线圆滑，剩余管状胃囊的大小和减重效

果是相关的。本研究中并没发现因切割位置不同在

减重效果上的差异。

　　对于袖状胃切缘是否缝合以及如何选择缝合方
法一直存在争论，多数学者支持加强缝合可以减少

胃液漏及出血的发生率［９－１１］。部分医师选择浆肌

层加强缝合，部分医师支持全层加强缝合。本研究

结果发现：连续全层缝合是安全的。在第一阶段，笔

者由于经验不足，在缝合时发生缝针刺破血管，导致

出血的情况；在第三阶段进针出针注意避开前后壁

的血管，单纯缝合钉仓结合部在大多数情况下是安

全的，但是在手术过程中会遇到部分患者的胃窦部，

即使使用４．８ｍｍ钉高的绿钉仓依然会出现浆肌层
哆开甚至爆钉的情况，或者最内侧的第３排钉未能形
成Ｂ型。因此，在第三阶段，笔者常规连续全层缝
合，从而避免了术后胃液漏以及胃腔内外的出血。

３．２　不同阶段围术期管理变化
　　围术期处理的变化是在早期常规放置腹腔引流
管，术后２４ｈ拔除，此后在第二阶段以来未再放置
引流管，未发现需要术后再放置引流管的情况。从

第１例患者起术后不留置胃管，术中放置导尿管，清
醒后拔除。术后的患者饮食按照术后清醒（６～８ｈ）
即进食清流质食物，逐渐增加，至术后３～４ｄ可以
摄入１５００～２０００ｍＬ流质食物。术后的胃造影检
查未列为常规检查。

　　胃袖状切除术是否放置腹腔引流管主要根据术
中情况决定，根据笔者的经验，术中仔细止血，全层

缝合后，不放置引流管是安全的，且符合加速康复外

科的要求。在笔者前期放置腹腔引流管的２２例患
者术后出现的少量渗血会很快被腹腔吸收。这与

Ｒｅｂｉｂｏ等［１２］的研究结果相似，不放置引流管是安全

的。因此，在笔者现阶段的手术流程中，当患者长期

使用阿司匹林或其他抗凝药或者有其他必须放置的

因素才会考虑放置引流管。术后如果出现胃液漏可

在ＣＴ或者Ｂ超的引导下穿刺放置引流管。
　　胃袖状切除术后早期进食流质食物是否安全？
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本研究中，手术管理流程在术后患者清醒即可饮水，

但是，约３８％的患者术后会发生呕吐。患者呕吐严
重时可给予止吐药物对症处理，不必强求进水量。

ＡｂｏｕＲａｃｈｅｄ等［１３］建议术后２４ｈ进行上消化道水
溶剂的造影（泛影葡胺等）检查排除消化道漏以后

再进食流质食物，对部分患者，笔者在术中经胃管注

射美蓝观察切缘，或者注气观察是否有气泡排出，而

术后早期造影检查不作为常规检查。同时Ｍｉｔｔｅｒｍａｉｒ
等［１４］的研究结果表明：胃袖状切除术后第１天常规
行上消化道造影检查不是必须的。因此，术后清醒

患者即可床边活动、进食流质食物。

　　胃袖状切除术和其他的代谢外科手术方式一
样，需要多学科的围术期管理才能提高减重效果，减

少并发症的发生。胃袖状切除术的主要并发症是胃

液漏及出血，本组患者中未有大出血及胃液漏的发

生。由于术后发生并发症势必增加患者住院时间及

住院费用，再好的术后处理措施也不如术中的预防

措施重要。因此，实施本研究中胃袖状切除术的围

术期处理流程，可以避免手术相关的并发症，简化操

作步骤，达到加速康复的目的。
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