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摘要 目的：对比腹腔镜袖状胃切除术（LSG）和胃旁路术（LRYGB）治疗肥胖合并 2型糖尿病（T2DM）的近期疗效。方法：回顾性分

析我院于 2016年 2月至 2019年 1月期间收治的 63例肥胖合并 T2DM患者的临床资料，根据患者手术方式，将患者分为

LRYGB组 34例、LSG组 29例。对比两组术中、术后临床指标，对比两组术前、术后 6个月的体质量指数（BMI）、腰臀比（WHR）、

糖脂代谢指标，记录两组治疗期间并发症发生情况。结果：两组术后胃肠功能恢复时间、下床活动时间、术中出血量组间对比无统

计学差异（P>0.05），LSG组手术时间、住院时间短于 LRYGB组（P<0.05）。两组术后 6个月 BMI、WHR均较术前下降（P<0.05）。两
组术后 6个月总胆固醇（TC）、糖化血红蛋白（HbAlc）、甘油三酯（TG）、低密度脂蛋白（LDL-C）、空腹血糖（FBG）、餐后 2 h血糖

（2hPG）均较术前下降（P<0.05），高密度脂蛋白（HDL-C）较术前升高（P<0.05）。两组并发症发生率对比无统计学差异（P>0.05）。结
论：LSG、LRYGB治疗肥胖合并 T2DM患者，均可有效控制患者体重，调节血糖血脂，两者近期疗效相当，但是 LSG的手术操作

相对更简单，可视患者具体病情选择合适的术式。
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Comparative Study on the Short-term Efficacy of Laparoscopic Sleeve
Gastrectomy and Gastric Bypass in the Treatment of Obesity Complicated

with Type 2 Diabetes Mellitus*

To compare the short-term efficacy of laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) and gastric bypass surgery

(LRYGB) in the treatment of obese complicated with type 2 diabetes mellitus (T2DM). The clinical data of 63 obese patients

with T2DM admitted to our hospital from February 2016 to January 2019 were retrospectively analyzed. According to the surgical methods,

the patients were divided into LRYGB group with 34 cases and LSG group with 29 cases. The intraoperative and postoperative clinical

indexes between the two groups were compared, body mass index (BMI), waist hip ratio (WHR) and glucose and lipid metabolism indexes

of the two groups before and 6 months after operation were compared, and the complications of the two groups during treatment were

recorded. There were no significant differences in the the postoperative gastrointestinal function recovery time, activity time out

of bed and intraoperative blood loss between the two groups (P>0.05). The operation time and hospital stay in LSG group were shorter

than those in LRYGB group (P<0.05). BMI and WHR in the two groups at 6 months after operation were lower than those before opera-

tion (P<0.05). 6 months after operation, total cholesterol (TC), glycosylated hemoglobin (HbAlc), triglyceride (TG), low density lipopro-

tein (LDL-C), fasting blood glucose (FBG) and 2h postprandial blood glucose (2hPG) in the two groups were lower than those before

operation (P<0.05), while HDL-C was higher than that before operation (P<0.05). There was no difference in the incidence rate of com-
plications between the two groups (P>0.05). LSG and LRYGB in the treatment of obese patients with T2DM, which can

effectively control body weight of patients, regulate blood glucose and lipid, and their short-term effects are similar, but the operation of

LSG is relatively simple. The appropriate operation mode can be selected according to the specific condition of the patient.
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前言

糖尿病是一种以高血糖为特征的代谢性疾病，以 2型糖尿

病（T2DM）为主，约占所有糖尿病患者的 90%[1]。肥胖症是指体

质指数（BMI）>33 kg/m2或 BM I≥ 30 kg/m2同时合并糖尿病

者。肥胖症与糖尿病的关系密切，约有 80%-90%的 T2DM合并

有肥胖症[2]。以往的研究证实[3]，肥胖合并 T2DM的患者其血脂

异常、微血管病变、合并大血管病变的发生率明显高于非肥胖

的 T2DM者。有研究表明[4]，减重手术不仅可有效治疗肥胖症，

同时可改善 T2DM 病情的严重程度。腹腔镜袖状胃切除术

（LSG）[5]、腹腔镜胃旁路术（LRYGB）[6]均是临床治疗肥胖合并

T2DM的常见手术。LRYGB通过在小胃的切口处开一条 "岔

路 "，接上截取的一段小肠，重新排列小肠的位置，进而改变消

化道消化食物的途径，减缓胃排空速度，从而发挥减肥效用[7]。

LSG利用腹腔镜把胃的大弯垂直切割出来，使胃部形成一个约

150cc的小胃囊，通过减少胃容量，降低刺激产生饥饿感的荷尔

蒙分泌来达到减肥的目的[8]。现临床有关两种手术的疗效优劣

尚存在一定的争议，通过对比两种手术方式治疗肥胖合并

T2DM患者的近期疗效，以期为临床治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析我院于 2016年 2月至 2019年 1月期间收治

的 63例肥胖合并 T2DM患者的临床资料，根据患者手术方

式，将患者分为 LRYGB组 34例、LSG组 29例。其中 LRYGB

组男 20例，女 14例，年龄 24~63岁，平均年龄（43.11± 13.16）

岁；BMI 32.6~45.4 kg/m2，平均 BMI（36.72± 3.17）kg/m2。LSG组

男 19例，女 10例，年龄 26~65岁，平均年龄（44.13± 12.95）岁；

BMI 32.1~44.7 kg/m2，平均 BMI（36.21± 3.36）kg/m2。两组患者

一般资料均衡可比（P>0.05）。纳入标准：（1）诊断标准参考《中
国肥胖和 2型糖尿病外科治疗指南（2014）》[9]：空腹血糖（FBG）

≥ 7.0 mmol/L，或出现糖尿病症状 +任意时间血糖水平≥ 11.1

mmol/L，BMI>33 kg/m2或 BM I≥ 30 kg/m2同时合并糖尿病者；

（2）均具备手术指征者；（3）对本次研究知情，且签署了同意书；

（4）保守治疗效果不佳者。排除标准：（1）由于各种原因所导致

的继发性肥胖症患者；（2）伴有严重胃食管反流病者；（3）术前

合并严重的脏器功能不全者；（4）临床资料缺失者。

1.2 方法

1.2.1 术前准备 入院后完善相关影像学检查，如胸部 X线、

胃镜、腹部 CT检查等；进行相关化验检查如肝肾功能、血常

规、凝血功能、甲状腺功能等；签署手术知情同意书。术前一天

改用半流质饮食，术前禁食水 8小时，所有患者使用胰岛素控

制血糖。

1.2.2 LRYGB术式 LRYGB组给予 LRYGB术式治疗，手术

图片见图 1，患者全身麻醉，采取仰卧体位，采用 4或 5孔法操

作建立气腹，显露食管下段、贲门和 His角，从胃食管结合处下

方约 8cm处的胃小弯侧开始分离至 His角的后下方，将胃底部

横行切开，建立胃小囊，见图 1A。胃囊容量留取 15~25 mL，胃

远端旷置，在距 Treitz韧带 75~100 cm处横断空肠，见图 1B。

将近端空肠在胃空肠吻合口下约 75~100 cm与空肠行 "Y"形

吻合，远端空肠在横结肠前上提至胃前壁，与胃小囊行侧处吻

合，见图 1C。结束后连续缝合肠系膜缺损，见图 1D，不放置腹

腔引流管，缝合各戳孔。

图 1 LRYGB术式

Fig.1 LRYGB operation

1.2.3 LSG术式 LSG组给予 LSG术式治疗，手术图片见图

2，患者插入气管，全身麻醉，患者取仰卧位，抬高头部，采用 4

或 5孔法操作，建立气腹。在腹腔镜下，距幽门近端 4 cm处，沿

大弯侧游离切断胃网膜左动脉、胃短动脉，见图 2A。充分游离

胃底贲门和胃后壁，显露 His角。置入 36~40 Fr Bougie的支撑

胃管，以大弯侧距幽门 4 cm处作为胃袖状切除起点，沿指引

管向上切割闭合，见图 2B。直至胃食管交界，完全切除胃底，完

整保留贲门，见图 2C。以 3-0倒刺线连续缝合加固胃残端，检

查吻合口确切止血，放置腹腔引流管，缝合各戳孔，见图 2D。

图 2 LSG术式

Fig.2 LSG operation
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1.2.4 术后处理 术后隔天患者无异常转入普通病房继续治

疗，鼓励患者早期进行相关康复锻炼。

1.3 观察指标

（1）记录两组患者术后术中出血量、胃肠功能恢复时间、手

术时间、住院时间、下床活动时间。（2）采用手机通讯、门诊复查

等方式对患者进行 6个月的随访，记录两组患者的 BMI、腰臀

比（WHR）。BMI=体重（kg）/身高（m）2。WHR=腰围 /臀围。（3）

抽取两组术前、术后 6个月的空腹肘静脉血 6 mL，采用美国杜

邦公司生产 Dimension AR 全自动生化分析检测总胆固醇

（TC）、高密度脂蛋白（HDL-C）、甘油三酯（TG）、和低密度脂蛋

白（LDL-C）水平。采用日本 Colin公司生产的血糖检测仪检测

FBG、餐后 2 h血糖（2hPG）。采取高效液相色谱法检测糖化血

红蛋白（HbAlc）。（4）记录两组术后并发症发生情况。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 22.0进行统计分析，胃肠功能恢复时间、WHR、

HbAlc、TG等计量资料经 levene法检验符合正态分布，表示方

式为（x± s），实施 t检验；计数资料以百分数（%）表示，实施 x2

检验。检验水准 琢=0.05。

2 结果

2.1 两组术中、术后临床指标比较

两组术后胃肠功能恢复时间、下床活动时间、术中出血量

组间比较无统计学差异（P>0.05），LSG组手术时间、住院时间
短于 LRYGB组，差异有统计学意义（P<0.05），详见表 1。

表 1 两组术中、术后临床指标比较（x± s）
Table 1 Comparison of intraoperative and postoperative clinical indexes between the two groups（x± s）

Groups

Postoperative

gastrointestinal function

recovery time（d）

Operation time（min）
Activity time out of

bed（d）

Intraoperative blood

loss（mL）
Hospital stay（d）

LRYGB group（n=34） 2.61± 0.52 153.74± 38.47 1.42± 0.52 99.97± 7.25 9.93± 1.18

LSG group（n=29） 2.73± 0.64 98.37± 12.74 1.48± 0.41 98.68± 9.24 6.96± 1.22

t 0.821 7.405 0.502 0.621 9.803

P 0.415 0.000 0.617 0.537 0.000

2.2 两组 BMI、WHR比较

两组术前、术后 6个月 BMI、WHR组间比较无统计学差异

（P>0.05），与术前比较，两组术后 6个月 BMI、WHR均下降，差

异有统计学意义（P<0.05），详见表 2。

表 2 两组 BMI、WHR比较（x± s）
Table 2 Comparison of BMI and WHR between the two groups（x± s）

Groups

BMI（kg/m2）

t P

WHR

t PBefore

operation

6 months after

operation

Before

operation

6 months after

operation

LRYGB group

（n=34）
36.72± 3.17 26.91± 2.37 14.452 0.000 1.06± 0.08 0.94± 0.08 6.185 0.000

LSG group

（n=29）
36.21± 3.36 25.78± 3.29 11.944 0.000 1.03± 0.09 0.93± 0.09 4.231 0.000

t 0.619 1.580 1.401 0.467

P 0.538 0.119 0.166 0.642

2.3 两组糖脂代谢指标比较

两组术前、术后 6 个月 TC、HbAlc、HDL-C、TG、LDL-C、

2hPG、FBG组间比较无统计学差异（P>0.05），两组术后 6个月

TC、HbAlc、TG、LDL-C、2hPG、FBG 均较术前下降，HDL-C 较

术前升高（P<0.05），详见表 3。

2.4 两组并发症发生情况对比

所有患者术后未出现切口感染、吻合口瘘 /出血 /狭窄、溃

疡、梗阻等手术并发症，未见肝肾功能损害征象，未出现低蛋

白、贫血等并发症。LSG组中出现轻度反流 2例，给予抑酸、胃

粘膜保护剂药物治疗后病情好转。LRYGB组患者中 4例患者

术后出现微出血，经抑酸、止血、禁食治疗后有所缓解。两组并

发症发生率对比无统计学差异（x2=0.430，P=0.512）。

3 讨论

肥胖症是指营养物质过剩导致体内脂肪堆积的复杂慢性

疾病，在美国，每年因肥胖致死的患者高达 30万[10]；而在中国，

肥胖症的发病率也不容忽视，且逐年递增，以往中国营养与健

康状况调查显示我国现有超过 2.8亿的超重和肥胖者[11]，可见

肥胖是我国乃至全球的的重大课题。全球范围内，受到 T2DM

影响的人口总数约为 2.46亿，其中，中国的糖尿病患者人数为

3980万[12]。以往的研究结果显示[13]，肥胖与许多常见疾病有关，

包括冠状动脉粥样硬化性疾病、T2DM、高血压等。肥胖合并

T2DM患者的代谢紊乱程度逐渐加重，而肥胖会降低靶器官对

胰岛素的敏感性，还会导致血脂异常，进而增加心血管疾病的
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Groups Times TC（mmoL） HbAlc（%）
HDL-C

（mmoL）
TG（mmoL）

LDL-C

（mmoL）
2hPG（mmoL） FBG（mmoL）

LRYGB group

（n=34）

Before

operation
6.52± 1.13 8.86± 1.64 1.02± 0.33 2.72± 0.25 3.15± 0.82 18.39± 3.87 10.83± 2.17

6 months after

operation
4.63± 1.04 5.68± 1.21 1.25± 0.35 1.59± 0.14 2.65± 0.73 8.47± 2.10 6.10± 1.67

t 7.176 9.098 2.788 22.996 2.656 13.137 10.072

P 0.000 0.000 0.007 0.000 0.010 0.000 0.000

LSG group

（n=29）

Before

operation
6.58± 0.91 8.63± 1.77 1.04± 0.34 2.77± 0.25 3.22± 0.35 17.21± 4.10 11.21± 2.08

6 months after

operation
4.59± 0.87 6.21± 1.37 1.26± 0.38 1.55± 0.24 2.89± 0.28 8.51± 2.75 6.15± 1.73

t 8.512 5.822 2.323 18.958 3.960 9.490 10.072

P 0.000 0.000 0.024 0.000 0.000 0.000 0.000

表 3两组糖脂代谢指标比较（x± s）
Table 3 Comparison of glucose and lipid metabolism indexes between the two groups（x± s）

发病率[14-16]。一般体重超重或肥胖症群体其治疗方案多样，如节

食、运动和药物等，但长远而言，并不能获得较好的治疗效

果[17-19]。不少研究报道显示[20,21]，代谢手术是治疗病态性肥胖的

主要手段之一，体重减轻后，肥胖相关健康问题也会随之改善，

因此建议将代谢手术作为早期干预措施。代谢手术主要分为两

种，一种为限制型手术，包括以 LSG为主，通过减少患者达到

饱腹感所需的进食量[22]。另一种为吸收不良型手术，以 LRYGB

为主，通过肠道吸收来达到减重的目的[23]。

LRYGB脱胎自 70年代出现的胃旁路术，LRYGB手术方

式较为复杂，主要是在腹腔镜下分离相关血管和韧带，于近端

胃保留一个小胃囊，最终结果使得食物绕过十二指肠、胃下部、

近端空肠，直接与胆汁在下端空肠汇合[24-26]。LRYGB彻底改变

了人体的消化道结构，是美国肥胖合并 T2DM治疗的金标准[27]。

LSG最先由 Hess等学者提出，LSG手术在腹腔镜下进行，采用

吻合器切除胃大弯侧，可以减少胃容量 [28]。相较于 LRYGB，

LSG不需要改变胃肠道生理结构和功能，同时也具备降糖、减

重等诸多优点，故其作为对肥胖合并 T2DM治疗的独立术式

也越来越流行。本次研究结果表明，两组术后胃肠功能恢复时

间、下床活动时间、术中出血量组间对比无明显差异，但 LSG

组手术时间、住院时间短于 LRYGB组，LSG的操作过程相对

简单，主要与其减少了改变胃肠道生理结构的步骤有关，可有

效缩短手术时间，术后恢复更快[29]。本次研究结果还显示，两种

手术方式均可有效减重、降糖、调脂，治疗效果相当。其中 LSG

因切除了胃底，导致食欲下降，糖耐量增加，并促进胰岛素分

泌，从而达到治疗效果[30]。LRYGB术后可产生 "十二指肠隔离

的效果 "，调节胃肠道激素变化来改善血糖代谢[31]。由于手术本

身的风险及术后并发症可能对患者造成长期且不可逆的后果，

观察两组并发症发现，两种手术术后并发症均较少，且组间比

较无明显差异，表明 LSG、LRYGB均为安全可靠的手术方式。

综上所述，LSG、LRYGB治疗肥胖合并 T2DM患者近期疗

效明显，均可减轻患者体重，控制血糖，调节血脂，而与 LRYGB

相比较，LSG的手术操作更简单。本研究还存在一些不足之处，

仅仅观察了两种术式治疗后的近期疗效，尚需要大样本、多中

心、长期随访的前瞻性研究。
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