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中国肥胖和2型糖尿病外科治疗指南解读

张鹏郑成竹

[关键词] 2型糖尿病； 肥胖症； 中国肥胖和2型糖尿病外科治疗指南

自上个世纪末起始，微创胃肠减重外科迅猛发展，

近十年来已拓展至2型糖尿病(type 2 diabetes melli—

tus，T2DM)和其他肥胖相关疾病的治疗领域。我国肥

胖症外科起源于2000年，其标志是郑成竹教授所做的

国内第一例垂直胃绑带手术(vertical gastric banding，

VBG)。此后，经过几年临床实践，中华医学会外科学

分会内分泌外科学组联合中华医学会外科学分会腹腔

镜与内镜外科学组、胃肠外科学组以及外科手术学学

组，于2007年共同制订并发布了《中国肥胖病外科治

疗指南(2007)》。同期，在世界范围内，本学科开始了

从肥胖症外科向肥胖症与糖尿病外科的演化，上述4

个学组顺应学科发展方向，再次联合制订了《中国糖

尿病外科治疗专家指导意见(2010)》。随着微创胃肠

减重手术治疗T2DM的临床循证不断积累，逐渐得到

糖尿病内科学界大多数专家的认可。2011年，中华医

学会糖尿病学分会联合外科学分会专家讨论，共同颁

布了《手术治疗糖尿病专家共识》。为了规范本学科

健康有序发展，严把手术适应证与禁忌证，避免滥用，

国内专家曾于2013年对手术治疗糖尿病适应证及禁

忌证进行了内部讨论，但未最终成稿公开发布。

在肥胖症与糖尿病外科快速发展的背景下，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

(Chinese society for metabolic and bariatric surgery，

CSMBS)于2012年组建成立，在CSMBS的组织下，国

内本领域的专家根据国内已经发表的临床证据，并参

照国际文献，经过多次会议反复讨论与修改，《中国肥

胖和2型糖尿病外科治疗指南2014版》正式成稿，并

于同年在第11期《中国实用外科杂志》上以CSMBS

名义进行了公开发表，目的在于规范应用减重外科术

式治疗T2DM等肥胖相关代谢性疾病，促进本学科健

康有序的发展。本文结合2007年以来的其他四版指

南、专家指导意见或专家共识，并参照美国及其他西方
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国家的各版指南¨‘7J，对如何正确及科学地遵循应用

CSMBS制订的《中国肥胖和2型糖尿病外科治疗指南

(2014)》作一解读。

一、手术适应证与禁忌证

1．身体质量指数(body mass index，BMI)：目前，绝

大多数欧美国家所制订的减重手术适应证，遵循由美

国国立卫生院(NIH)于1991年所制订的以BMI为核

心的标准，即BMI>40 ks／m2，或者BMI介于35～40

kg／m2之间，且至少合并一项经减重可得以改善的肥

胖相关合并症旧J。我国减重外科尽管只有15年的历

史，然而对于减重手术的认识，并不落后，甚至走在国

际前端。从2007年版的《中国肥胖病外科治疗指南

(2007)》起始，即不单纯考虑体重因素，强调向心性肥

胖(腰围)以及由脂肪过剩引起的伴发病(代谢紊乱综

合征)为选择患者的手术适应证【91。在2010版的专

家指导意见中，进一步引入2型糖尿病的病程(不超

过15年)和胰岛功能储备(C肽在正常下限1／2以

上)等影响糖尿病转归的预后因素，作为手术适应证

的要求，并将BMI的推荐要求定位于>28 kg／m2，也是

国人肥胖症的BMI诊断标准。在2011版专家共识

中，首次将BMI按照>35 ks／m2、介于30～35 ks／m2、

介于28～30 kg／m2或者<28 ks／m2 4档进行细分，即
BMII>35 ks／m2，无论有无肥胖相关代谢性疾病，均推

荐手术；BMI越低，则对代谢紊乱综合征的要求越高；

BMI介于25．0～27．9 kg／m2的T2DM患者，限制为临

床研究，不应广泛推广。由CSMBS发布的2014版指

南首先强调了胰岛功能储备，评判方法遵循2010版专

家指导意中的评判方法，即T2DM病程小于15年，且

空腹血清C肽水平高于正常值下限的二分之一；对于

手术适应证当中的BMI要求，基本基于国际糖尿病联

合会(international diabetes Federation，IDF)于20 1 1年

所发布的立场声明，在该立场声明中，建议在西方国家

将BMI的要求，在现有基础上降低5 kg／m2，而对于东

亚地区人群，由于体型差异，建议将其更进一步降低
2．5 ks／m2。所以在CSMBS所制订的2014版指南中确

定，若BMI≥32．5 ks／m2，无论有无肥胖相关疾病，均积
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极推荐手术；对于BMI介于27．5—32．5 kg／m2之间的

人群，如果患有T2DM，经改变生活方式和药物治疗难

以控制血糖，且至少合并另外两项代谢综合征的临床

表现或者存在合并症，则可考虑建议手术治疗；对于

BMI介于25．0～27．5 kg／m2，尽管合并T2DM及其他

肥胖相关疾病，均应慎重开展手术。在该指南中，对于

代谢综合征的定义也基于IDF定义，即高甘油三酯血

症、高密度脂蛋白减低、高血压等临床表现；肥胖相关

合并症的范围也在指南中给出定义，包括糖代谢异常

及胰岛素抵抗、阻塞性睡眠呼吸暂停综合征、非酒精性

脂肪性肝炎、内分泌功能异常、高尿酸血症、男性性功

能异常、多囊卵巢综合征、变形性关节炎、肾功能异常

等。显然，这个指南的执行，将使符合手术适应证的人

数进一步增多。

2．年龄：西方国家在手术适应证或者禁忌证中，对

于年龄上限，多数没有具体要求，而对于年龄下限，尽

管看法不同，然而目前越来越多的中心开展青少年减

重手术伸J。除了中华医学会糖尿病学分会联合外科

学分会于2011年发布的《手术治疗糖尿病专家共识》

中限定“年龄<60岁或身体一般状况较好，手术风险

较低的T2DM患者”外，其他的几版文件中，均将建议

年龄设为16～65岁，2014年CSMBS版的指南也不例

外。然而，在临床实践过程中，由于个人体质各异，确

实存在生理年龄与生物年龄不统一的情况，这个建议

在临床实践过程中，不是强制不变的，65岁以上

人士，由于各项生理功能逐渐衰退，应根据术前各项

检查充分权衡手术利弊及风险／获益比，并充分考虑患

者意愿，再决定手术与否。16岁以下青少年患者要综

合考虑肥胖程度、身体发育情况、以及心理成熟度，结

合对生活质量和健康的影响，审慎做出手术决定。目

前，许多患者随访报道，手术对于肥胖症及肥胖相关代

谢紊乱性疾病的治疗转归，年龄并不是一个显著的影

响因素‘5I。

3．手术禁忌证：在前几版的基础上，2014版指南

对于手术禁忌证做了进一步细化，共列出了10条，明

确将“对手术预期不符合实际、不愿承担手术潜在并

发症风险、不能配合术后饮食及生活习惯的改变”清

晰表述，作为手术禁忌证，反映了对于肥胖症与糖尿病

的治疗，应作为终生治疗的理念，并旨在避免临床实践

过程中过度夸大手术效果以及忽视手术风险的误区。

此外，对于1型糖尿病，是否作为手术的禁忌证也有所

表述，即“明确诊断为非肥胖型1型糖尿病”，以及“胰

岛B细胞功能已基本丧失，血清C肽水平低或糖负荷

下c肽释放曲线低平”为手术禁忌证。我们建议，在

临床实践中，对于国人，在BMI<32．5 kg／m2时，如果
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诊断为1型糖尿病，或者胰岛功能储备低，应为禁忌；

而当BMI>32．5 kg／m2时，则不论是否合并有糖尿病，

也不论1型或者2型糖尿病，手术可以减肥为主要目

的。新近在个别会议上，有报道减重手术或可保护胰

岛B细胞，甚至促进胰岛B细胞再生，显示1型糖尿

病不应作为肥胖患者接受手术的禁忌证。

4．手术治疗T2DM临床结局评价：从2007版《中

国肥胖病外科治疗指南》起始，就将手术疗效的评价

定义为两个方面，一是对于体重的减低作用；二是对于

肥胖相关疾病的治疗作用t2j。2014版指南的一大进

步，是进一步细化了对T2DM临床治疗结局的评判标

准，分为长期缓解、完全缓解、部分缓解、明显改善、无

效共5种结局，每个结局均有明确的定义，这对临床资

料的收集整理和研究，将起到很大的促进作用。在新

近的一些国际会议上，我们及其他一些学者提到对治

疗结局的评判，或可将“恶化”增加为手术治疗T2DM

的临床结局之一，这样或可便于发现并分析手术失效

的根源。

二、手术方式的选择

减重外科目前趋于标准化的手术方式有4种，包

括腹腔镜可调节式胃绑带术(LAGB)、腹腔镜胃袖状

切除术(LSG)、Y型胃旁路术(RYGB)以及胆胰分流

并十二指肠转位术(BPD．DS)。近两年来，LAGB由于

术后效果不确切，且人工绑带相关并发症多见，在

2014版指南中明确表明不予以推荐，而将RYGB作为

减重代谢外科首选术式。LSG不仅仅是单纯限制胃容

积的手术方式，同时可改变部分胃肠激素水平，并可保

持胃肠道的原有连接关系，除了可作为重度肥胖患者

第一阶段减重手术选择以外，越来越流行作为独立手

术治疗肥胖症及肥胖相关疾病，例如T2DM、女性多囊

卵巢综合征等⋯。而BPD．DS尽管对肥胖和T2DM的

治疗效果在4种手术方式中最优，但由于手术难度大，

对生理与营养状况影响较大，在指南中建议谨慎采用。

本指南建议手术方式选择以标准手术为主，其他未被

提及的手术方式，均应限于临床研究范畴。

在指南中引述的一些临床循证数据显示RYGB

在减轻体重和治疗T2DM两个方面，均稍优于LSG。

然而，近两年来，LSG的手术占比在全球范围内快速上

升，并于2014年超过了RYGB的数量。对医生来讲具

有易操作性，对于患者来讲，避免了重构胃肠道解剖连

接关系所带来的负面影响，因而均难以抵御LSG的

“诱惑”。而且随着对LSG手术操作方式的不断认识，

其对于肥胖和T2DM的治疗结局，甚至对于低BMI患

者T2DM的治疗效果，越来越接近RYGBll0]。国入胃

肿瘤发生率高于西方人，RYGB术后，如发生残胃肿
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瘤，胃镜不易企及，且成年男性吸烟率颇高，增加边缘

性溃疡的发生率，因而在选择RYGB时，要充分考虑

这两个因素。

在手术操作细节方面，强烈推荐腹腔镜微创方式，

RYGB的小胃囊容积限定为50 ml以内，建议15—30

ml，胃空肠吻合口直径<1．5 em，食物肠袢与胆胰肠袢

长度之和不>200 em，根据具体情况，可稍作调整¨1|。

对于LSG，建议术中使用32—36 Fr胃内支撑管，胃切

除起点应距幽门2～6 em，完全切除胃底。

三、术前评估、准备与术后并发症

在术前评估与准备过程中，强调多学科团队参与，

核心成员应该包括减重外科医师、内分泌科医师、精神

心理医师以及营养师，其他成员根据具体患者需要，涵

盖麻醉科、呼吸科、心内科等。术前准备方面，除了以

清单方式详细列出了术前必查、必评估和必告知的项

目以外，还列出了可选项目，各单位可根据具体情况，

除了必查项目外，灵活选择可选项目∞J。

在术后并发症方面，2014版指南并未进行深入阐

述，然而对于常见并发症的预防和治疗，均列出了要点

和关键注意事项。例如，除了常见消化道并发症，包括

出血、漏、胃食管反流和溃疡等，还推荐使用下肢持续

压迫装置、使用抗凝剂和术后早期离床活动，积极预防

深静脉血栓形成肺栓塞H1；并推荐术后早期使用持续

气道正压通气，降低术后肺不张和肺炎的风险；应用熊

去氧胆酸以预防体重过快下降造成的胆囊炎和胆石形

成等ET]。

四、围术期和术后营养管理

2014版指南对于营养和饮食管理进行了量化要

求，较为具体，并具有可操作性。术前24小时给予清

流食；手术当13禁食；术后次13，即可酌情给予清流食，

每15分钟可给予1次；术后第2天至3周，每15分钟

迸水1次，每小时给予含热量的清流食1次；术后3周

始给予半流质，逐渐过渡至软质食物；术后3个月以

后，逐渐添加固体食物，直至恢复正常进食口o。

建议每日摄入至少2000 ml液体，每日蛋白量保

证60～80 g，术后补充多种维生素和微量元素，剂量为

每日正常人推荐剂量的2倍，并需要额外补充适量的

铁、构橼酸钙、维生素D及维生素B舯尽量减少碳水

化合物与脂肪的摄入。如行BPD—DS手术，除了应进

一步增加蛋白质摄入量以外，因为过多小肠被旁路，还

需要额外补充脂溶性维生素p J。

五、术后随访

2014版指南对于术后随访计划，也以表格形式做

了规范化要求，原则上术后第一年要进行最少4次常

规随访，每次随访均需记录体重和生命体征，并进行营

养与运动情况的调查和教育；术后3个月，进行较为细

致的糖尿病治疗结局评估；术后6个月除了糖尿病结

局评估以外，还进行血液生化检查和营养状况的评估。

术后1年以上，每年至少常规随访1次。积极鼓励患

者进行有氧运动，要求每周至少150分钟，并明确了育

龄妇女术后1年内应避免妊娠，在孕期密切监测微量

元素，避免胎儿发育受影响。

六、结论与展望

值得注意的是，目前国内尚缺乏支持本指南的I

类临床证据，对于临床实践中大家所关心的众多问题

的回答，来自于国外文献报道，并参照了国外的各类指

南。尽管国人与西方人具有人种的不同，机体生理生

化方面有所差异，然而本指南还是具有较强的指导和

规范作用。随着我国减重外科事业的不断发展，临床

资料和知识的不断积累，以及临床随机对照实验

(RCT)的开展，指南也将不断修订，不断完善。
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