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　 　 随着社会发展及生活方式的改变，中国肥胖症

人口快速增多。 减重手术成为快速、有效治疗肥胖

症及其代谢性疾病问题的重要手段。 减重代谢外科

虽已发展半个多世纪，然而相对外科学其他领域，其
研究工作尚未成熟。
　 　 由于减重手术的复杂性，规范的围术期处理对

保证手术安全，促使患者快速康复至关重要。 为此，
中国研究型医院学会糖尿病与肥胖外科专业委员会

组织国内经验丰富的相关领域专家，经过反复论证，
共同制订《减重代谢外科围术期处理专家共识（２０１９
版）》，旨在为从事减重代谢外科的临床医师提供围

术期处理依据，促进减重代谢外科临床工作规范、有
序地开展。

１　 麻醉风险评估与处理

１．１　 麻醉前评估

　 　 评估内容除常规麻醉外，需针对患者的呼吸系

统进行评估，重点识别和筛查合并阻塞性睡眠呼吸暂

停综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ，ＯＳＡ）的患者。
１．１．１ 　 风险评估：应用减重手术死亡风险分层表

（ｏｂｅｓｉｔｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ，ＯＳ⁃ＭＲＳ）对患者

进行风险评估［１］。

１．１．２　 气道评估：包括面颊、颈围、头颈活动度、颞下

颌关节活动度、舌体大小、张口度以及马氏评分等，
需要针对面罩通气困难的患者进行准备。 患者动脉

ＣＯ２ 分压＞４５ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ）提示存在

呼吸衰竭，其麻醉风险相应增加。
１．１．３ 　 ＯＳＡ 筛查：采用 ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ 量表筛查合并

ＯＳＡ 的患者并通过血气分析、睡眠呼吸监测检查了

解患者 ＯＳＡ 程度。
１．２　 麻醉前处理

　 　 麻醉前处理包括降血压、抗焦虑、镇痛、抗胆碱

能、抗感染、预防吸入性肺炎和深静脉血栓。 术前使

用抗焦虑药物可能导致患者呼吸暂停、上呼吸道阻

塞、过度镇静等不良反应，故应谨慎使用。 麻醉前常

规使用的抗胆碱能药物在患者清醒插管时应加大

剂量。
１．３　 麻醉术中处理

１．３．１　 人员资质：ＯＳ⁃ＭＲＳ ３ ～ ４ 分的患者由主治医

师实施麻醉；ＯＳ⁃ＭＲＳ ４ ～ ５ 分的患者由经验丰富的

高年资医师实施麻醉。
１．３．２　 麻醉方法：（１）区域阻滞。 超声引导下行区

域阻滞复合全身麻醉可显著减少术中镇痛药物的用

量，因此，建议行区域阻滞复合全身麻醉。 此外，超
声引导下的竖脊肌阻滞、腹横肌平面阻滞可显著减

少术后阿片类药物的用量。 （２）全身麻醉。 由于麻

醉诱导插管操作具有较大风险，因此，建议采用头高

斜坡位。 如采用静脉诱导插管，建议使用起效及代

谢速度较快的麻醉药物，同时需充分注意给氧去氮。
采用 Ｖ⁃Ｅ 手法行肥胖症患者面罩通气比 Ｃ⁃Ｅ 手法更

有效，并且能够产生更高的潮气量。
　 　 插管期间经鼻腔给予高流量氧气 （ １５ ～ ７０
Ｌ ／ ｍｉｎ）可延长患者缺氧时间。 建议准备紧急气道处

理车，提供抢救用插管设施。 静脉诱导时应适当降

低辅助呼吸程度并压迫环状软骨以减少气体进入胃
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和避免胃内容物反流。 可通过检测患者呼气末 ＣＯ２

分压评估气管插管成功。 建议采用脑电双频指数监

测麻醉深度，并于术中采用肌松监测以指导麻醉药

物的用量。
　 　 清醒插管：实际体质量＞标准体质量 １７５％、有明

显睡眠呼吸暂停症状、张口看不到软腭的患者应采

用清醒插管。
１．３．３　 呼吸管理：重度肥胖症患者行全身麻醉时常

见肺不张、呼气末肺容积下降及动脉氧合指数降低

等情况，这容易导致术后呼吸相关并发症的发生。
应用肺复张和呼气末正压措施能够开放萎陷的肺组

织，从而降低呼吸机相关肺损伤的发生率。
１．３．４　 术中输液：肥胖症患者的体内水分含量为正

常人的 ４０％ ～ ６０％，体液平衡能够改善减重手术患

者的预后。 肥胖症与心室舒张期功能障碍具有高度

相关性，合并心脏病的患者不能耐受较大液体负荷

且容易发生肺水肿，而合并肺动脉高压症的患者，快
速补液有可能加重其心脏衰竭。
１．３．５　 气管拔管：合并 ＯＳＡ 的患者拔除气管导管后

有发生气道阻塞的风险，且肌肉松弛剂的不完全拮

抗可增加术后肺部并发症发生风险。 因此，对于疑

似或明确合并 ＯＳＡ 的患者，应谨慎使用短效肌肉松

弛剂和（或）具有较小不良反应的肌松拮抗剂，建议

应用肌松监测指导肌松拮抗剂的使用。 氨基甾类肌

松药特异性拮抗剂舒更葡糖钠（２ ～ ４ ｍｇ ／ ｋｇ）可于

３ ｍｉｎ 内消除罗库溴铵的阻滞作用，使患者在清醒前

恢复肌力及足够的潮气量。 拔除气管前应常规准备

放置口咽或鼻咽通气道，并准备行双人面罩辅助通

气。 应同时准备行紧急气道处理，如喉罩、再次气管

插管等操作。 肥胖症患者离开麻醉监测治疗室前须

评估无刺激时低通气或呼吸暂停症状，１ ｈ 内未出现

上述征象并且吸入空气下脉搏氧饱和度达到正常水

平后方可返回病房。 ＯＲ⁃ＭＲＳ＞３ 分的患者建议术后

入重症监护室行呼吸机辅助通气，待麻醉药物从体

内清除后拔除气管插管。
１．３．６　 镇痛：建议术中采用多模式镇痛，联合使用超

声引导下区域麻醉、阿片类药物及非甾体类镇痛药，
推荐联合使用对呼吸抑制作用较弱的镇痛药物。
１．４　 麻醉后处理

　 　 术后早期下床活动有利于防止静脉血栓或肺部

感染并促进胃肠功能和精神心理恢复。 昂丹司琼可

有效预防和治疗减重手术后呕吐并发症。

２　 手术相关精神病理学评估与处理

２．１　 患者精神病理学评估

　 　 患者精神病理学评估包括围术期情绪问题、精
神疾病状况、人格、个性特征、应对方式等。
２．１．１　 术前精神病理学评估：与肥胖症及减重手术

相关的精神疾病包括焦虑症、抑郁症、双相情感障

碍、进食障碍、物质滥用、人格偏差等，其中需注意精

神病型、偏执型、表演型、自恋型以及依赖型人格障

碍等问题。 有精神病史的患者存在术后精神病症状

复发或加重的风险。 存在人格障碍或人格特质突出

的患者术后容易出现依从性不良等行为问题。
２．１．２　 评估工具：针对抑郁症患者的评估工具包括

贝克抑郁问卷、自评抑郁量表和 ９ 条目患者健康问

卷。 针对焦虑症患者可以选择焦虑自评量表和广泛

性焦虑量表评估其主观感受和广泛性焦虑症状的严

重程度。
　 　 根据患者的临床症状与实际需要还可选择针对

暴食症的症状程度评估量表、患者的社会支持与应

对方式等评估问卷进行相关的精神病理学评估。
２．２　 患者精神病理学处理

２．２．１　 药物干预：（１）焦虑症的治疗。 患者术前常

出现担忧、紧张、烦躁等焦虑症状。 建议使用抗焦虑

药物，尤其是苯二氮卓类药物治疗术前焦虑。 （２）
抑郁症的治疗。 部分患者术前具有抑郁障碍或处于

双相抑郁发作时需服用抗抑郁药物。 单胺氧化酶抑

制剂类药物中，由于哌替啶和其他 ５⁃羟色胺能阿片

类药物可引起致命的“兴奋性”反应，需在患者全身

麻醉前停药至少 １ 周；而 ５⁃羟色胺回收抑制剂类药

物则不必停药。 （３）双相情感障碍的治疗。 围术期

禁食阶段会影响锂盐、抗惊厥药及抗精神病药的吸

收与代谢。 因此，需注意：①急速体液改变期易导致

锂盐浓度的变化并提高不良反应的风险，需停止使

用锂盐。 ②突然停用抗惊厥药有导致癫痫发作的风

险。 ③可选择肠道外使用氟哌啶醇以稳定患者精神

症状。 （４）精神病型人格障碍的治疗。 常规情况

下，抗精神病药物可在围术期继续使用。 需注意麻

醉过程中抗精神病药物的给药方式以及抗精神病药

物与麻醉药物的相互作用。 此外，需要注意部分抗

精神病药物引起的代谢不良问题，包括引起血糖、血
脂增高以及长期服用抗精神病药物导致的体质量增

加等。 抗精神病药物中氯氮平和奥氮平导致体质量

增加的作用最强，之后依次为硫利达嗪、舍吲哚、氯
丙嗪、利培酮、氟哌啶醇、氟奋乃静。 齐拉西酮对体
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质量无影响，而吗茚酮可减轻体质量。 据统计：约
２ ／ ３ 的患者存在使用抗精神病药物后体质量明显增

加的问题，并且体质量增加与用药时间呈正相关性。
２．２．２　 心理社会干预：通过充分沟通、提供临床相关

信息、改善社会支持等方式，可有效减少患者的心理

应激，使其有效应对情绪和行为困难等问题，这有利

于维持术后减重效果。 具体措施包括健康指导、生
活方式指导、认知行为治疗、人际心理治疗、团体治

疗、家庭治疗等。

３　 合并糖尿病患者的评估与处理

３．１　 术前评估

３．１．１　 糖尿病诊断：２ 型糖尿病术前诊断参考《中国

２ 型糖尿病防治指南（２０１７ 年版）》并依据静脉血血

糖检测结果，包括典型糖尿病症状和随机血糖≥
１１ １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 和（或）空腹血糖≥７ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 和（或）
葡萄糖负荷后 ２ ｈ 血糖≥１１ １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 无典型糖

尿病症状患者需复查确认。 其他各类糖尿病诊断均

参考《中国 ２ 型糖尿病防治指南（２０１７ 年版）》。
３．１．２　 术前检查：除常规体格检查和普通外科专科

检查外，还须记录身高、体重、腰围、腹围、臀围， ＢＭＩ
和腰臀比。 条件允许可进一步行脂肪面积、体脂肪

率等反应肥胖相关指标的检查。
　 　 糖尿病检查包括血清学检查（糖化血红蛋白、糖
化血清白蛋白、糖尿病自身抗体、肌酐），口服葡萄糖

耐量试验（检测血糖、胰岛素、Ｃ 肽），尿 Ａｌｂ 及尿蛋

白检查。
　 　 合并糖尿病并发症患者应进一步行眼底摄片、
２４ ｈ 尿蛋白测定、心脏超声、肌电图、下肢血管彩色

多普勒超声等检查。
　 　 怀疑神经病变的糖尿病患者还应针对其肌力、
肌张力、感觉功能、神经反射、自主神经功能行相应

检查。
３．２　 术前处理

　 　 血糖控制：参考 《中国 ２ 型糖尿病防治指南

（２０１７ 年版）》并联合内分泌科医师共同制订血糖控

制方案。 术前以优化患者代谢指标为主，其中以糖化

血红蛋白水平 ６ ５％～７ ０％、空腹血糖＜６ １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、
餐后 ２ ｈ 血糖＜７ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 为目标值。 合并糖尿病

及其并发症或血糖控制不佳患者糖化血红蛋白水平

目标值为＜８ ０％。
　 　 术前 ２４ ｈ 应停用格列酮类、格列奈类和二肽基

肽酶⁃４ 抑制剂并降低基础胰岛素用量至 ０ ３ Ｕ ／ ｋｇ。

手术当天停用二甲双胍。
　 　 手术当日，血糖应控制为＜７ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 血糖＞
７ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 患者，每超出 ２ ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 血糖值予以

１ Ｕ 短效胰岛素进行纠正［２］。
３．３　 术中处理

３．３．１　 血糖监测：术前仅需单纯饮食治疗或小剂量

口服降糖药患者术中可不需要使用胰岛素。 术前血

糖控制不佳患者，需加强术中血糖监测，血糖控制目

标为 ７ ８～１０ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
３．３．２　 术中用药：建议术中采用葡萄糖⁃胰岛素⁃钾
联合静脉输注，并根据血糖变化及时调整葡萄糖与

胰岛素的比例。 同时需注意术中低血糖发生，可静脉

输注 ５％葡萄糖液（１００～１２５ ｍＬ ／ ｈ）以防止低血糖。
３．４　 术后处理

３．４．１　 早期处理：术后补充液体及预防性抗菌药物

原则与常规胃肠外科手术相同，通常无需额外补充

脂肪乳或氨基酸等，但应注意监测患者血糖水平。
需要根据患者体重决定个体化每日补充液体量。
　 　 患者肾功能已受控制下，建议术后第 ３ 天恢复

应用二甲双胍，剂量为 ８５０ ｍｇ，１ ～ ２ 次 ／ ｄ。 对于胃

旁路术后患者，二甲双胍的生物利用度增加了 ５０％，
因此应减少剂量。 术后第 ７ ～ １０ 天应针对空腹血糖

值进行调控，每天至少监测血糖 ２ 次，其中晨起空腹

血糖目标值为 ５ ６～ ６ ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，日间餐后 ２ ｈ 血糖

目标值为 １０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，避免使用磺脲类及其他可导

致低血糖风险的药物［３］。
３．４．２　 远期处理：术后仍需要使用糖尿病药物的患

者应遵循《中国 ２ 型糖尿病防治指南（２０１７ 年版）》。
建议联合内分泌科医师制订以控制血糖、血压、血脂

为主的治疗方案。 建议从术后恢复期即进行日常运

动锻炼，鼓励每周 ３００ ｍｉｎ（至少＞１５０ ｍｉｎ）有氧运动

以及每周 ２～３ 次力量训练［４］。
　 　 患者出院后应规律监测血糖水平。 建议每天记

录 ２～４ 次，包括 １ 次晨起空腹血糖，以了解血糖波动

规律。 规律性检测血糖水平可帮助患者建立和适应新

的生活方式。 血糖控制目标为餐前 ４ ０～７ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
餐后 ２ ｈ ５ ０～１０ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，建议咨询内分泌科医师

以制订个体化方案。 糖化血红蛋白＜７ ０％时，术后

远期并发症的发生率显著降低。
３．４．３　 不良反应处理：（１）低血糖。 非糖尿病患者低

血糖的诊断标准为血糖＜２ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 接受药物治疗

的糖尿病患者低血糖诊断标准为血糖≤３ ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
低血糖症状包括出冷汗、皮肤发凉、头痛、头晕、乏
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力、言语不清、情绪不稳、视物模糊、异常饥饿等。 发

生低血糖需要对患者补充葡萄糖或进食含糖食物，
发生严重低血糖需根据患者症状和血糖水平给予相

应的治疗与监护。 建议术后遵循《中国肥胖和 ２ 型

糖尿病外科治疗指南（２０１４）》的相关方案以避免发

生患者低血糖并降低血糖波动，包括限制总热量、采
用渐进式阶段性饮食等。 具体措施包括①减缓进食

速度、少食多餐。 ②避免食用浓缩的甜食以防止倾

倒综合征及血糖严重波动。 ③避免食用油炸和不易

消化的食物。 ④避免在术后 ３ 个月内食用冰水、咖
啡、茶类、酒精等刺激性食物。 （２）糖尿病酮症酸中

毒。 减重手术患者术后糖尿病酮症酸中毒发病率较

低。 术后早期的手术并发症、创伤应激、急性感染等

可导致糖尿病酮症酸中毒；术后远期患者胰岛素用

量不当、饮食不当也可导致糖尿病酮症酸中毒。 糖

尿病酮症酸中毒早期症状包括：多尿、烦渴多饮、乏
力并伴随食欲减退、恶心、呕吐、腹痛、头痛、烦躁、嗜
睡、呼气中有烂苹果味（丙酮气味）等。 有钠⁃葡萄糖

协同转运蛋白 ２ 抑制剂患者需特别注意“正常血糖”
糖尿病酮症酸中毒的发生。
　 　 针对糖尿病酮症酸中毒，推荐首先采用 ０ ９％的

氯化钠水溶液补充液体，第 １ 小时速度为 １５～２０ ｍＬ ／
（ｋｇ·ｈ）。 随后的速度需根据患者脱水程度、电解质

水平、尿量、心、肾功能等调整。 胰岛素治疗推荐采用

连续静脉输注 ０ １ Ｕ ／ （ｋｇ·ｈ）。 重症患者可采用首剂

静脉注射胰岛素 ０ １ Ｕ ／ ｋｇ，随后以 ０ １ Ｕ ／ （ｋｇ·ｈ）速
度持续输注。 治疗过程中需监测血糖、血清酮体或尿

酮体并根据血糖或血糖下降速度调整胰岛素用量。

４　 合并 ＯＳＡ 患者的评估与处理

　 　 肥胖症患者合并 ＯＳＡ 的发病率较高，患者同时

合并肥胖低通气综合征（ ｏｂｅｓｉｔｙ ｈｙｐｏｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ，ＯＨＳ）极易引起围术期相关并发症的发生并

导致患者死亡。
４．１　 术前评估

４．１．１　 术前筛查 ＯＳＡ：ＯＳＡ 的诊断与治疗涉及多个

学科，建议联合呼吸内科、口腔科、耳鼻喉科、麻醉

科、神经内科、精神科、儿科和重症医学科等多学科

协作。 推荐术前常规筛查 ＯＳＡ。 筛查问卷和量表是

主观量表。 ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ 和柏林问卷筛查 ＯＳＡ 较为可

靠，根据其评分可对 ＯＳＡ 进行风险分级。 Ｅｐｗｏｒｔｈ
嗜睡量表可用于评估嗜睡相关临床症状。
４．１．２　 睡眠监测：多导睡眠监测是诊断 ＯＳＡ 的金标

准，其可准确记录整夜睡眠中呼吸暂停和低通气的

次数与持续时间，由此计算出呼吸暂停低通气指数。
呼吸暂停低通气指数反映每小时上气道部分或全部

塌陷的次数，成年人呼吸暂停低通气指数正常值

为≤５ 次 ／ ｈ。
　 　 Ⅲ型便携式睡眠监测仪对肥胖症合并中、重度

ＯＳＡ 的检测安全、可靠，并具有体积小、成本低、携带

分析方便等优点。
４．１．３　 ＯＨＳ 筛查：合并 ＯＳＡ 的肥胖症患者 ＯＨＳ 的

发病率＞２０％，这极易导致围术期并发症发生和患者

死亡，因此，建议合并 ＯＳＡ 的肥胖症患者行 ＯＨＳ 筛

查。 ＯＨＳ 诊断标准：（１） ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２。 （２）清醒

状态动脉血气 ＣＯ２ 分压＞４５ ｍｍＨｇ。 （３）静脉血碳

酸氢根离子浓度＞２７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
４．２　 术前处理

　 　 术前明确诊断的中、重度 ＯＳＡ 患者建议常规接

受术前持续正压通气治疗。 持续正压通气治疗时

间≥１ 周可改善患者肺部通气、换气功能并纠正全

身组织缺氧状态。 通过术前耐受持续正压通气治疗

可保证术后继续维持该治疗的安全、可靠性。 使用

双水平气道正压通气治疗能有效改善同时合并 ＯＨＳ
和 ＯＳＡ 患者的肺通气与换气功能，并同时达到纠正

低氧、解除 ＣＯ２ 蓄积的效果［５］。
４．３　 术中处理

　 　 合并 ＯＳＡ 的肥胖症患者麻醉风险极大，相关处

理参照 １ 麻醉风险评估与处理。
４．４　 术后处理

　 　 对于男性、年龄＞５０ 岁、ＢＭＩ≥３０ ｋｇ ／ ｍ２ 或合并

ＯＨＳ 的患者建议在麻醉苏醒室根据其呼吸功能恢复

情况以及呼吸抑制风险决定是否进入重症监护室。
　 　 在持续监测患者血氧饱和度、心率、血压、呼吸

频率等指标时，建议增加监测呼气末 ＣＯ２ 浓度。 建

议高危患者术后监测时间≥２ ｄ，非高危患者建议苏

醒后送回病房。

５　 合并多囊卵巢综合征患者的评估与处理

　 　 多囊卵巢综合征 （ ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ ｏｖａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＰＣＯＳ）是导致育龄妇女不孕不育的常见内分泌疾

病，是肥胖症患者常见代谢紊乱综合征。 ＰＣＯＳ 患者

中＞６０％合并肥胖症与代谢异常［６－７］。 减重手术能

够通过有效地降低体质量、改善女性生理期、缓解胰

岛素抵抗、抑制高雄激素血症改善 ＰＣＯＳ，提高生育

能力［６］。
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５．１　 术前评估

５．１．１　 术前检查：除减重手术常规检查外应给与（１）
妇科病史采集和检查。 包括生理周期史（初次生理期

时间、正常及异常生理期时间与时长、经量、颜色变化

以及既往诊断与治疗病史）；采用 Ｆｅｒｒｉｍａｎ⁃Ｇａｌｌｗｅｙ 改

良 ９ 部位评分系统进行多毛评分；采用 Ｐｉｌｌｓｂｕｒｇ 四

级改良分级系统进行痤疮评分［８－９］。 （２）多囊卵巢

综合征相关检查。 包括性激素、性激素结合球蛋白、
血清脱氢表雄酮及硫酸酯检查；血清游离睾酮测算；
根据患者婚育史和生理周期选择经腹、经肛或经阴

道行妇科超声检查。 条件允许建议行抗苗勒管激素

检查。 （３）代谢指标检查。 包括空腹血糖、血清胰

岛素、血清 Ｃ 肽、糖化血红蛋白、血脂等。
５．１．２　 术前诊断：参照鹿特丹标准，依据（１）稀发排

卵或无排卵。 （２）雄激素升高的临床和（或）生化指

标表现。 （３）卵巢多囊性改变 ３ 项中的 ２ 项，并排除

症状相似疾病，可确诊为 ＰＣＯＳ［１０］。
５．１．３　 手术适应证：ＢＭＩ≥２７ ５ ｋｇ ／ ｍ２ 的肥胖症合

并多囊卵巢综合征患者建议参照《中国肥胖和 ２ 型

糖尿病外科治疗指南（２０１４）》行手术治疗。 由于患

者生理期受多方面因素影响，因此，针对患者对于术

后生理期的恢复预期应术前予以充分沟通。
５．２　 术前处理

５．２．１　 生理期：无闭经症状患者避免生理期内施行

手术；择期手术前 ２４～４８ ｈ 出现生理期患者，应根据

患者具体症状考虑延期手术；阴道不规则出血患者

需排除凝血障碍；闭经患者无需考虑生理周期影响。
５．２．２　 术前药物：建议术前 ３ ～ ６ 个月停用雌激素、
孕激素、短效避孕药等调整生理周期或降低雄激素

的药物；停用枸橼酸氯米芬、来曲唑、促性腺激素等

诱导排卵药物。 存在药物依赖且阴道不规则出血患

者无需停药。
５．３　 术中处理

　 　 袖状胃切除术和胃旁路术可作为标准手术方式。
术后有生育要求的患者优先选择袖状胃切除术，可避

免术后因吸收不良导致妊娠期营养缺乏［１１］。
５．４　 术后处理

５．４．１　 外科处理：遵循普通外科处理原则。
５．４．２　 生理期处理：部分患者术后 １ 周内会出现生

理周期，如出现痛经等严重不适症状可给予非甾体

抗炎药；如经量过多，应关注患者 ＲＢＣ 和 Ｈｂ 变化。
５．４．３　 术后药物使用：术后 ６ 个月内避免使用调整

生理期、降低雄激素和促排卵药物。

５．４．４　 生理周期和排卵观察：患者术后生理期情况

存在差异，需详细记录，对依从性良好、有进一步生

育要求的患者建议测量晨间体温和记录排卵情况。
５．４．５　 随访：术后 １ 年内第 ３、６、１２ 个月随访 １ 次；
之后每年随访 １ 次；随访内容包括了解患者生理期

与排卵、妊娠及生育情况；由相同医师进行多毛和痤

疮评分；采集患者静脉血检查性激素、性激素结核球

蛋白、血清脱氢表雄酮及硫酸酯水平；行妇科超声

检查。
５．４．６　 术后妊娠管理：建议术后＞１２ 个月再考虑妊

娠，期间应避孕，不推荐使用避孕药物。 １２ 个月内

出现意外妊娠的患者应由妇产科医师评估安全性并

在其全程管理下完成妊娠过程［１１］。
５．４．７　 手术效果判定及进一步治疗：多数患者术后

短期内即出现生理周期并逐渐恢复规律性。 患者术

后＞６ 个月未出现生理周期或＞１２ 个月未恢复正常

生理周期建议至妇产科检查。

６　 合并心血管异常患者的评估与处理

６．１　 术前评估

　 　 建议联合心内科医师会诊，明确患者高血压病、
冠心病、心功能不全等病症。
６．２　 术前处理

６．２．１　 高血压病：围术期高血压病控制的基本原则

为保证重要脏器灌注、降低心脏后负荷、维护心脏功

能。 术前使用 β 受体或钙通道阻滞剂的患者可正常

使用，不建议使用血管紧张素转化酶抑制剂及血管

紧张素受体阻滞剂。 重度（≥１８０ ／ １１０ ｍｍＨｇ）高血

压病患者不建议在术前数小时内行紧急降压治疗，否
则常导致重要器官缺血及不能耐受的药物不良反应。
　 　 轻、中度（ ＜１８０ ／ １１０ ｍｍＨｇ）高血压病患者原则

上可施行手术，并在围术期使用静脉降压药物。
即刻目标为 ３０～６０ ｍｉｎ 舒张压降至 １１０ ｍｍＨｇ 或降

低 １０％～１５％，需注意舒张压降幅应≤２５％。 患者耐

受情况下，在随后 ２ ～ ６ ｈ 将血压降低至 １６０ ／ １００
ｍｍＨｇ。 维持组织脏器基本灌注的最低血压水平。
６．２．２　 冠心病：（１）术前用药管理。 术前使用 β 受

体阻滞剂的缺血性心脏病患者应保持常规剂量用药

以保证手术当日和围术期全程减轻心动过速和心肌

缺血。 使用他汀类药物的患者应在围术期持续服

药。 对于大多数服用阿司匹林进行心血管疾病一级

或二级预防或经皮冠状动脉介入治疗术后服用双联

抗血小板药物的患者，需在减重手术前 ５ ～ ７ ｄ 停药
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并采用低分子肝素皮下注射替代。 患者渡过术后出

血危险期后可继续服用阿司匹林。 长期服用可乐定

的患者需持续服用以避免因突然停药导致发生反跳

性高血压病。 （２）植入单腔或双腔起搏器、双心室

起搏器和（或）埋藏式心脏转复除颤器患者一般术

前不必拆除。 术前通过心电图及胸片检查确定起搏

器或除颤器功能及位置后于术中持续观察。 （３）术
前 ６０ ｄ 内发生心肌梗死或不稳定型心绞痛患者围

术期风险极高，应按照《急性冠脉综合征急诊快速诊

治指南（２０１９）》处理。 服用双联抗血小板药物的患

者在病情稳定时间＞６ 个月后可考虑手术治疗。
６．２．３　 心功能不全：中国肥胖症患者合并心力衰竭

发生率为 ８ ７％。 由于此类患者手术风险较大，应与

麻醉科、心血管内科医师共同讨论进行手术风险评

估并制订术前处理方案。
６．３　 术中处理

６．３．１　 高血压病：患者术中血压应维持在基础血压

的上下 ２０％范围内。 患者入手术室时血压为 １８０ ／
１００ ｍｍＨｇ、心率为 ９６ 次 ／分，并且无心肌缺血症状

和体征，术中常规能安全耐受；患者夜间血压为 ８０ ／
５０ ｍｍＨｇ，心率为 ４８ 次 ／分，无脑供血不足且能从正

常睡眠中醒来，麻醉过程中也能够安全耐受［１２］。
６．３．２　 冠心病：合并动脉粥样硬化性心脏病患者可

使用 β⁃肾上腺素能受体阻滞剂以降低心肌收缩力

和心率；可使用血管扩张药以降低室壁张力；可通过

动脉穿刺置管实时监测患者血压变化；可通过将心

率、血压相关参数保持在正常范围以控制心率血压

乘积在心绞痛发生阈值之下；可于术中行常规体温

监测以避免患者低体温。 建议：（１）术中行心前区

Ｖ５ 导联和 ＳＴ 段监测。 （２）术中多模式镇痛。 （３）
联合使用局部麻醉和阿片类药物［１３］。
６．３．３　 心功能不全：肥胖症患者体内水分仅为正常

人的 ４０％～６０％，因此，液体需要量高于正常体质量

人群。 患者低血容量会导致肾前性少尿，因此需增

加补液量以预防急性肾小管坏死［１４］。 需要注意的

是增加液体补充量会导致患者心脏功能恶化和术后

肺水肿的发生。 为解决这一问题，应由经验丰富的

团队制订个体化、目标导向的液体治疗方案。 可通

过连续动脉测压、经肺动脉导管或食管超声心动图

监测评估患者血容量状态及心脏功能以获得最佳组

织灌注和等量液体［１５］。 在液体管理的基础上，可根

据患者心脏病史和心脏功能情况选择强心、利尿或

扩血管治疗。

６．４　 术后处理

６．４．１　 高血压病：由于患者术后早期无法口服降压

药物，因此需持续静脉给予降压药物以维持血压稳

定。 通常选择钙通道受体阻滞剂、外周和中枢相关

受体阻滞剂以及 β 受体阻滞剂。 α２ 受体激动剂由

于具有中枢性解交感作用，对围术期交感兴奋导致

的高血压病效果较好。
６．４．２　 冠心病：术后预防冠状动脉缺血的要点在于

维持心肌氧供需平衡。 一方面需保证冠状动脉灌

注，并同时避免过度刺激导致冠状动脉痉挛、冠状动

脉内斑块不稳定的因素发生。 另一方面需降低心肌

氧耗，避免过度的交感神经兴奋。 心动过速患者在

无法口服药物时应及早静脉给予 β 受体阻断剂。
α２ 受体激动剂可降低交感神经张力并帮助患者维

持有效睡眠，降低冠状动脉缺血风险。
６．４．３　 心功能不全：心功能不全患者术后应严密监

测输入液体平衡。 以量入为出并避免液体过负荷的

发生。 由于肥胖症患者术后易发生功能残气量下

降，从而导致呼吸做功增加和因通气血流比失调引

起的低氧血症。 因此，应根据患者具体情况尽早施

行连续正压通气治疗。 患者术后由于禁食导致术前

治疗心力衰竭的口服药物无法续贯，可考虑使用相

应的静脉替代药物。 由于正性肌力药物可能会增加

患者室壁张力和心肌氧耗，因此，不推荐常规使用。
已经发生失代偿性心力衰竭甚至心源性休克的患者

应及早使用如主动脉球囊反搏等体外心脏辅助装置

予以治疗。

７　 合并胃食管反流病患者的评估与处理

　 　 肥胖症患者合并胃食管反流病（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ，ＧＥＲＤ）的发病率较高。 袖状胃切除术

后部分患者可发生 ＧＥＲＤ。 因此，应对术前有 ＧＥＲＤ
症状的患者进行检查和评估以指导手术方式的

选择。
７．１　 术前评估

７．１．１　 症状评估：常用以症状积分为主的 ＧＥＲＤ 调

查问卷进行筛查。
７．１．２　 质子泵抑制剂诊断性治疗：对怀疑 ＧＥＲＤ 患

者服用质子泵抑制剂，如反酸、烧心症状缓解或消

失，则为质子泵抑制剂诊断性治疗阳性，支持 ＧＥＲＤ
诊断。
７．１．３　 胃镜：建议患者术前常规行胃镜检查以诊断

是否存在反流性食管炎及其严重程度。 检查结果对
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诊断食管裂孔疝有一定参考价值。
７．１．４　 ２４ ｈ 食管 ｐＨ 值监测：通过对食管内 ｐＨ 值变

化进行动态观察是比较可靠的 ＧＥＲＤ 诊断方法。 在

症状评估、质子泵抑制剂诊断性治疗及胃镜检查难

以确诊时可考虑行 ２４ ｈ 食管 ｐＨ 值监测以帮助

诊断。
７．１．５　 食管测压：食管测压能有效反应食管内压力

变化。 通过食管测压可对贲门失迟缓、硬皮病等进

行鉴别。
　 　 对症状评估典型、质子泵抑制剂诊断性治疗阳

性或胃镜检查明确有反流性食管炎的患者，无需进

一步检查；对症状评估不典型，质子泵抑制剂诊断性

治疗不敏感而怀疑有 ＧＥＲＤ 的患者，则需要进一步

行 ｐＨ 监测或食管测压检查以明确诊断。
７．２　 术前处理

　 　 术前明确诊断为 ＧＥＲＤ 的患者应根据症状评估

及临床检查结果给予相应的治疗。 生活方式的改变

如停止吸烟及饮用含酒精饮料，减少咖啡因、脂肪、
辛辣食物的摄入，少食多餐，避免夜间摄食等。 药物

治疗包括使用质子泵抑制剂、组胺 Ｈ２ 型受体阻滞

剂、胃黏膜保护剂及促胃动力药等。
７．３　 术中处理

７．３．１　 胃旁路术：在贲门下方建立容积为 １５～３０ ｍＬ
的胃小囊，旷置全部胃底；食物支与胆胰支长度之

和＞２００ ｃｍ（可根据病人 ＢＭＩ、糖尿病发病程度及具

体情况调整）；建议胃空肠吻合口直径＜１ ５ ｃｍ，关
闭系膜裂孔和 Ｐｅｔｅｒｓｅｎ 间隙，防止术后发生内疝。
７．３．２　 袖状胃切除术：完全游离胃底和胃大弯，应用

３２～３６ Ｆｒ 胃管作为胃内支撑，距幽门 ２ ～ ６ ｃｍ 处作

为胃大弯切割起点，向上切割，完全切除胃底和胃大

弯，完整保留贲门。 术中如发现食管裂孔疝应 １ 期

行修补处理。 此外，加强缝合有助于减少切缘出血

的发生。
７．３．３　 其他抗反流手术方式：胃底折叠术已被证实

抗反流效果较好，因此，各类减重手术联合胃底折叠

术被应用于合并 ＧＥＲＤ 的肥胖症患者。 但其长期临

床疗效仍有待进一步证实。
７．４　 术后处理

７．４．１ 　 早期行为纠正及药物治疗：术后早期新发

ＧＥＲＤ 或术前 ＧＥＲＤ 术后症状加重多与患者饮食习

惯的重新适应有关。 应通过宣传教育使患者建立健

康的饮食和生活习惯。 同时可给予质子泵抑制剂

治疗。

７．４．２ 　 手术治疗：术后半年 ＧＥＲＤ 症状不缓解的

患者可考虑内镜干预或施行修正手术。 胃旁路术修

正袖状胃切除术后 ＧＥＲＤ 症状不缓解的临床疗效

较好［１６］。

８　 修正手术的评估与处理

　 　 初次减重手术后出现减重效果不佳、代谢疾病

复发或发生手术并发症的患者可考虑行修正手术。
由于初次手术后腹腔解剖结构改变、粘连等原因，修
正手术的操作难度、并发症发生率及病死率均较高，
患者住院时间也较长。
８．１　 术前评估

　 　 应由多学科团队联合进行。 通过详细分析初次

手术后减重效果不佳、代谢病复发和（或）发生手术

并发症的原因评估患者是否符合修正手术适应证，
是否存在手术禁忌证，并根据患者具体情况制订修

正手术方案。
８．２　 术前处理

８．２．１　 病史采集与术前检查：收集患者初次手术记

录及术后随访情况等病史资料。 除减重手术常规检

查外，患者还应行消化道造影、全腹部 ＣＴ 等检查以

充分了解患者腹腔内解剖结构。
８．２．２　 术前糖尿病、ＯＳＡ、多囊卵巢综合征等合并症

的处理：参照前文。
８．２．３　 其他注意事项：患者经历初次减重手术失败

后对再次手术会出现紧张、焦虑、恐惧等不良情绪。
心理负担较大患者术前需进行心理疏导。
８．２．４　 手术方式选择：修正手术包括修理手术、修改

手术和修复手术。 修理手术与初次手术的手术方式

相同，其不改变初次手术的解剖关系并将初次手术

中不规范的手术操作规范化完成；修改手术的手术

方式与初次手术不同，其选择新的减重手术方式以

完成手术；修复手术是通过手术将患者消化道解剖

结构复原至初次手术前的正常状态。 修正手术应在

充分考虑初次手术失败的原因以及患者的具体情况

下由经验丰富的减重代谢外科医师施行。
８．３　 术中处理

８．３．１　 穿刺孔位置选择：以能充分暴露病变和完成

修正手术为原则，尽可能经原切口施行手术以避免

增加新的手术瘢痕。
８．３．２　 精准操作：不能因缩短手术时间而牺牲手术

细节，不能因追求美观而减少手术操作孔数目，通过

将微创理念、手术安全性和手术有效性相结合可提
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高修正手术的成功率。
８．４　 术后处理

８．４．１　 饮食及营养管理：术后 ２４～４８ ｈ 禁食禁水；肠
蠕动功能基本恢复后少量流质食物；术后 ２ 周逐步

过渡到半流质食物；术后 １ 个月低糖低脂饮食。 期

间需对患者进行密切随访与指导以避免因饮食习惯

和营养问题导致修正手术失败。
８．４．２　 术后糖尿病、ＯＳＡ、多囊卵巢综合征等合并症

的处理：参照前文。
８．４．３　 术后并发症处理：常见并发症包括出血、吻合

口漏、吻合口狭窄、肠梗阻、切缘溃疡、切口感染、切
口疝和慢性贫血等。 上述并发症的处理难度较高，
应做好术后预防措施，紧密观察并通过术中精准操

作避免发生术后并发症。

９　 青少年肥胖症的评估与处理

　 　 ＷＨＯ 定义的青少年年龄范围为 １０ ～ １９ 岁，此
年龄范围人群生理与心理处于发育与成长阶段［１７］。
肥胖症青少年患者存在骨骼系统、性器官等发育不

全以及激素分泌异常等问题。 减重手术对青少年发

育、成长的影响目前尚不明确。 因此，术前充分评估

与术后科学处理非常重要。
９．１　 术前评估

９．１．１　 术前检查：包括病史采集、常规体格检查、实验

室检查、辅助检查以及心理评估。 通过与患者充分沟

通，使其了解手术风险以避免过高的手术期望值。
９．１．２　 多学科团队评估：包括减重代谢外科、儿科、
内分泌科、麻醉科及心理科等。 特殊疾病所致肥胖

症，如小胖威利综合征、下丘脑性肥胖症等，需多学

科团队综合评估，使患者充分了解手术风险及效果。
９．２　 术前处理

９．２．１　 患者存在医源性肥胖症、基因或遗传性疾病、
心理与精神障碍、药物滥用或药物依赖等情况的处

理：建议慎重考虑减重手术。
９．２．２　 合并症筛查：筛查糖尿病、ＯＳＡ、多囊卵巢综

合征等合并症。
９．３　 术中处理

　 　 由于青少年患者处于生长发育阶段，术中应严

格遵循“不伤害”原则，包括不要切除任何器官或者

器官的某一部分，以避免器官功能缺失或者不全；不
要废用任何器官或者器官的一部分，使得器官能够

充分发育。
　 　 袖状胃切除术对患者胃大弯行部分切除并建立

管状胃，操作简单且导致营养缺乏的风险低。 胃旁

路术要求对患者进行小肠总长度的测量、胆胰肠襻

及 Ｒｏｕｘ 肠襻的长度设计并充分考虑小肠总长度，建
议胆胰肠襻和 Ｒｏｕｘ 肠襻的长度＜小肠总长度的 ２０％。
９．４　 术后处理

９．４．１　 药物治疗：合并精神心理或者内分泌疾病且

术前服用药物治疗的患者可于术中放置胃管并于禁

食阶段经胃管灌注药物。
９．４．２　 术后饮食及营养管理：参照成年人减重手术

管理方式，由监护人负责监管。
９．４．３　 术后维生素管理：建议行胃旁路术患者术后

终生服用多元维生素和微量元素制剂以避免维生素

和微量元素缺乏。 袖状胃切除术对患者术后营养吸

收影响较小，可通过定期随访监测营养状况。
９．４．４　 术后随访：建议术后第 １、３、６、９、１２ 个月进行

随访与复查，之后每年随访 １ 次。
　 　 青少年患者不仅需要关注手术完成质量，还需要

关注患者生活方式和术后随访，特别注意手术对青少

年成长发育的影响。 通过围术期及术后随访对患者

及其监护人进行指导以促进患者术后顺利康复。

１０　 营养评估与处理

　 　 减重手术的主要作用是限制营养的摄入与吸

收，患者术后可能出现营养不良并发症。 施行限制

吸收性减重手术（胃旁路术、胆胰分流十二指肠转位

术、单吻合口十二指肠回肠吻合术）的患者容易出现

营养不良并发症。
１０．１　 术前营养评估

　 　 通过检查蛋白质、骨密度、维生素（Ｂ１、Ｂ１２、Ｄ、
叶酸等）、血清铁、总铁结合力、促红细胞生成素及微

量元素等指标了解患者营养状况。
１０．２　 术前营养处理

　 　 根据术前营养评估结果进行患者饮食结构的调

整及营养摄入量的指导，同时评估患者依从性和术后

改变饮食习惯的能力，为术后长期饮食调整做准备。
１０．３　 术后饮食处理

　 　 术后饮食恢复阶段的时间＞３ 个月，患者需要从

流质、半流质食物逐渐过渡到正常饮食。 减重手术

后患者营养摄入的基本原则是在维持机体负能量平

衡的同时保证摄入充足的蛋白质，建议蛋白质摄入

量为＞６０ ｇ ／ ｄ。 术后早期饮食恢复阶段可通过补充

蛋白粉以保证蛋白质的摄入，并适当限制脂肪和碳

水化合物的摄入以控制总热量。 胃旁路术后禁止过
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多摄入甜食可减少倾倒综合征的发生。 可选择肠内

营养粉剂和（或）维生素复方制剂等可作为术后营

养补充制剂。
１０．３．１　 维生素 Ｂ１２：维生素 Ｂ１２ 缺乏症的常见临床

表现为巨细胞性贫血和外周神经病变。 患者出现临

床症状时建议口服或注射补充维生素 Ｂ１２。 口服补

充量为 ５００ μｇ ／ ｄ，肌肉注射为每个月或每 ３ 个月

５００～１ ０００ μｇ［１８］。
１０．３．２　 叶酸：作为氨基酸转换和 ＤＮＡ 合成的必要

因子， 叶酸是 ＲＢＣ 形成和成熟的关键因素。 如出现

叶酸缺乏，建议常规补充剂量为 ４００ ｍｇ ／ ｄ［１９］。 妊娠

期女性建议全程补充。
１０．３．３　 维生素 Ｂ１：维生素 Ｂ１ 缺乏容易导致较严重

的神经系统改变，常见症状为混乱、疲劳和肌肉无

力、周围神经病、精神错乱、记忆力变化及韦尼克脑

病［２０］。 患者术后维生素 Ｂ１ 缺乏的原因包括体质量

快速下降、营养摄入减少以及术后早期持续呕吐等。
维生素 Ｂ１ 缺乏短期内即可出现症状。 因此，建议术

后即开始补充以避免神经功能损伤。 严重缺乏维生

素 Ｂ１ 的患者应静脉注射治疗，以 ５００ ｍｇ ／ ｄ 治疗 ３～
５ ｄ 后改为 ２５０ ｍｇ ／ ｄ 治疗 ３ ～ ５ ｄ，之后以 １００ ｍｇ ／ ｄ
口服治疗，直至维生素 Ｂ１ 达到正常水平。
１０．３．４　 维生素 Ｄ：维生素 Ｄ 缺乏可导致代谢性骨

病，也可能在糖尿病患者的胰岛素抵抗、高血压病和

心血管疾病进展中发挥作用。 减重手术后推荐补充

３ ０００ ＩＵ ／ ｄ 维生素 Ｄ［１９］。 经口服补充后需 ２～５ 个月

可监测到血液维生素 Ｄ 水平的变化。
１０．３．５　 铁：减重手术后铁缺乏和贫血的发生率相对

其他微量元素高，术后密切监测血清铁离子、铁蛋

白、总铁结合力在预防缺铁性贫血中非常重要。 铁

缺乏和贫血的纠正需要口服补充剂，对于严重铁缺

乏需要静脉输注。 在确诊缺铁性贫血时，初期建议

１５０～２００ ｍｇ ／ ｄ 口服补充铁元素，同时给予维生素 Ｃ
治疗，促进铁剂吸收。 严重者或吸收障碍者建议静

脉补充铁剂［１９］。
１０．３．６　 锌：锌的吸收依赖于脂肪，减重手术后可能

发生因肠道脂肪吸收不良导致的锌缺乏。 患者出现

脱发、异食癖、明显的味觉障碍、男性性腺功能减退

或勃起功能障碍等症状时，应考虑锌缺乏［２０］。

１１　 静脉血栓栓塞的预防与处理

　 　 减重手术围术期静脉血栓栓塞（ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏ⁃
ｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）包括深静脉血栓、肺栓塞以及较为罕

见的肠系膜静脉血栓栓塞，是导致患者围术期死亡

的主要原因。 一项多中心、前瞻性、纵向研究结果显

示：术后 ３０ ｄ 内 ＶＴＥ 发生率为 ０ ４％，且 ＶＴＥ 发生

率随着患者体质量增加相应增高［２１］。 有研究结果

显示：围术期 ３０％的死亡病例由肺栓塞导致，８０％的

死亡病例与肺栓塞相关［２２］。
１１．１　 ＶＴＥ 发生危险因素

　 　 ＶＴＥ 发生危险因素包括：既往 ＶＴＥ 病史、ＢＭＩ＞
５０ ｋｇ ／ ｍ２、年龄＞ ６０ 岁、男性、吸烟史、活动能力减

弱、激素治疗、低通气综合征、肺动脉高压、静脉血流

瘀滞、手术时间＞３ ｈ、手术方式等。 减重手术患者的

ＶＴＥ 风险理论上可达到中度至高度，既往 ＶＴＥ 病

史、重度病理性肥胖症和肺动脉高压是围术期 ＶＴＥ
的高风险因素。
１１．２　 ＶＴＥ 预防

　 　 一项临床病例研究结果显示：减重手术后患者

发生 ＶＴＥ 的风险持续存在，其中 ７３％的 ＶＴＥ 发生在

患者出院以后且绝大多数发生在术后 １ 个月之内。
因此，患者住院过程中应该预防 ＶＴＥ ［２３］。 存在 ＶＴＥ
高风险的重度肥胖症患者以及有心脑血管意外病史

的患者出院后依然需要重视 ＶＴＥ 的预防。
　 　 建议联合应用以下措施进行 ＶＴＥ 的预防：（１）
机械性预防。 包括使用间歇性充气加压泵和弹力

袜。 建议在麻醉开始前使用间歇性充气加压泵，直
到患者能自由下床活动为止。 存在 ＶＴＥ 高风险的

患者在住院中及出院后应持续使用弹力袜。 （２）鼓
励患者术后尽早下床活动，必要时由陪护人员协助

患者按摩双下肢。 （３）药物预防。 美国密西根州减

重外科协作组一项针对 ２４ ７５５ 例患者的临床研究

结果显示：低分子肝素预防 ＶＴＥ 的效果优于普通肝

素，并且低分子肝素不会增加围术期出血［２４］。 针对

重度肥胖症患者或者预估手术时间较长的患者，建
议术前 ２ ｈ 常规皮下注射低分子肝素；并于术后监

测纤维蛋白原和 Ｄ⁃二聚体水平，若无明显变化可维

持给予预防剂量低分子肝素 ３ ｄ；纤维蛋白原和 Ｄ⁃
二聚体水平显著升高则需要给予治疗剂量的低分子

肝素，建议连续注射 ７ ｄ。
　 　 合并低通气综合征的肥胖症患者在同时伴有肺

动脉高压或者由于高凝状态导致肺栓塞风险较高

时，建议在使用下肢加压泵和低分子肝素的基础上

于术前放置下腔静脉滤器［２５］。
１１．３　 ＶＴＥ 的诊断与处理

　 　 减重手术患者术后应监测纤维蛋白原和 Ｄ⁃二
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聚体水平变化。 目前诊断术后深静脉血栓、肺栓塞

和肠系膜静脉血栓栓塞的主要临床症状和体征包

括：下肢肿胀、疼痛，呼吸急促、胸闷或不明原因的顽

固性腹痛等；进一步的检查包括：超声和（或）ＣＴ 血

管造影检查。 明确诊断后可施行溶栓治疗，建议联

合血管外科施行介入治疗。

１２　 加速康复外科的应用

　 　 基于循证医学证据的加速康复外科（ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）应用于减重代谢外科可

显著降低患者围术期应激反应并促进患者康复。 由

于减重代谢外科患者及手术操作的特殊性，需要建

立其特有的 ＥＲＡＳ 方案。
１２．１　 术前处理

１２．１．１　 术前宣教：减重代谢外科患者术前对手术并

发症及远期疗效的担忧、焦虑等负面情绪会影响术

后康复过程。 有研究结果显示：围术期宣传教育是

影响术后 ＥＲＡＳ 效果的独立因素［２６］。
１２．１．２　 术前肠道准备：肠道准备可能会导致患者，
特别是老年患者水、电解质紊乱，且不能降低术后并

发症发生率。 由于减重手术的操作不涉及结肠，因
此，不建议术前行肠道准备［２７］。 建议术前针对有顽

固性便秘、卧床时间偏长的重度肥胖症患者行甘油

灌肠。
１２．１．３　 术前禁食及口服碳水化合物：麻醉前 ６ ｈ 禁

食、２ ｈ 禁水不影响麻醉安全；术前 ２ ｈ 给予碳水化

合物负荷可降低患者胰岛素抵抗发生率并且患者围

术期口渴、恶心、焦虑、饥饿等症状明显减少。
１２．１．４　 预防性抗菌药物：减重代谢手术属于清洁、
可能污染手术。 术前预防性使用抗菌药物可降低手

术部位感染发生率。 抗菌药物首选广谱抗菌药物，
于切皮前 ０ ５～１ ０ ｈ 内静脉给药。
１２．１．５　 预防性抗血栓治疗：肥胖症是围术期静脉血

栓形成的原因之一。 除弹力袜和间歇性充气加压泵

等机械性抗血栓措施外，建议针对中、高危（Ｃａｐｒｉｎｉ
量表评分≥３ 分）且不伴出血风险的患者于术后第 １
天开始使用低分子肝素以预防血栓治疗，直至患者

出院。
１２．１．６　 术前安置导管：不建议术前安置胃管、尿管。
如果需要，可在麻醉后留置尿管。
１２．２　 术中处理

１２．２．１　 体温处理：术中预防低体温可降低患者伤口

感染、心肺并发症的发生率；并提高患者免疫功能、

缩短麻醉后苏醒时间。 术中应常规监测患者体温，
建议使用加温床垫、中央供暖设备、输血输液加温装

置等维持患者中心体温≥３６ ℃。
１２．２．２　 腹腔引流管：目前尚无充足的证据支持减重

手术后常规放置腹腔引流管。 存在因张力较大、吻
合不满意等情形导致吻合口漏或术中出血较多需要

观察术后出血情况时，建议留置腹腔引流管。
１２．３　 术后处理

１２．３．１　 疼痛处理：减重手术后疼痛对患者呼吸、早
期活动等均有较大影响。 建议应用多模式镇痛，即
联合应用作用机制不同的镇痛药物和方法以达到最

大的镇痛效应与不良反应比。
１２．３．２　 饮食处理：袖状胃切除术后患者环形肌被切

断，导致胃排空功能下降，胃内压力升高。 进食速度

过快会导致剧烈呕吐，须循序渐进恢复饮食。 鉴于

不同手术方式的风险与要求不同，建议根据实际情

况个体化调整。
１２．３．３　 早期活动：在术后有效镇痛的基础上，患者早

期活动成为可能。 术后早期活动可促进呼吸系统、胃
肠道功能恢复，并降低术后发生静脉血栓的风险。
１２．３．４　 预防恶心呕吐：恶心、呕吐是减重手术后常

见不良反应。 ５⁃羟色胺 ３ 受体拮抗剂是预防术后恶

心、呕吐的首选药物。
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［２］ 　 Ｂｕｓｅｔｔｏ Ｌ， Ｄｉｃｋｅｒ Ｄ， Ａｚｒａｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｔｈｅ Ｏｂｅｓｉｔｙ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｏｂｅｓｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｐｏｓｔ⁃Ｂａｒｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｏｂｅｓ Ｆａｃｔｓ，２０１７，１０（６）：５９７⁃６３２． ＤＯＩ：１０．１１５９ ／
０００４８１８２５．

·０２８· 中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 １８ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．９
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［３］ 　 Ａｚｒａｎ Ｃ， Ｗｏｌｋ Ｏ， Ｚｕｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｂａｒｉ⁃
ａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌｓ， ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｏｂｅｓ Ｒｅｖ，２０１６，１７（１１）：１０５０⁃１０６６． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｏｂｒ．１２４３４．

［４］ 　 Ｙｕｍｕｋ Ｖ， Ｔｓｉｇｏｓ Ｃ， Ｆｒｉｅｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｏｂｅ⁃
ｓｉｔｙ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ Ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｏｂｅｓ Ｆａｃｔｓ，２０１５，８（６）：４０２⁃４２４．
ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ０００４４２７２１．

［５］ 　 Ｍａｓａ ＪＦ， Ｃｏｒｒａｌ Ｊ， Ｃａｂａｌｌｅｒｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｏｂｅｓｉｔｙ ｈｙｐｏｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｅｖｅｒｅ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ
ａｐｎｏｅａ［ Ｊ］ ． Ｔｈｏｒａｘ，２０１６，７１（１０）：８９９⁃９０６． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｔｈｏ⁃
ｒａｘｊｎｌ⁃２０１６⁃２０８５０１．

［６］ 　 朱江帆．减重手术治疗多囊卵巢综合征［ Ｊ］ ．腹腔镜外科杂志，
２０１６，２１（１）：８⁃１０． ＤＯＩ：１０．１３４９９ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｆｑｊｗｋｚｚ．２０１６．０１．００８．

［７］ 　 Ｃｉｂｕｌａ Ｄ， Ｃíｆｋｏｖá Ｒ， Ｆａｎｔａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｉｎｓｕｌｉｎ
ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ， ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒ⁃
ｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｐｅｒｉｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｌｙｃｙｓ⁃
ｔｉｃ ｏｖａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｈｕｍ Ｒｅｐｒｏｄ，２０００，１５（４）：７８５⁃７８９． ＤＯＩ：
１０．１０９３ ／ ｈｕｍｒｅｐ ／ １５．４．７８５．

［８］ 　 Ｆｅｒｒｉｍａｎ Ｄ， Ｇａｌｌｗｅｙ ＪＤ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｂｏｄｙ ｈａｉｒ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ
ｗｏｍｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，１９６１，２１：１４４０⁃１４４７． ＤＯＩ：
１０．１２１０ ／ ｊｃｅｍ⁃２１⁃１１⁃１４４０．

［９］ 　 Ｃｏｏｋ ＣＨ， Ｃｅｎｔｎｅｒ ＲＬ， Ｍｉｃｈａｅｌｓ ＳＥ． Ａｎ ａｃｎｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ
ｕｓｉｎｇ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｉｃ ｓｔａｎｄａｒｄｓ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｄｅｒｍａｔｏｌ，１９７９，１１５（５）：
５７１⁃５７５． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ａｒｃｈｄｅｒｍ．１１５．５．５７１．

［１０］ 中华医学会妇产科学分会内分泌学组及指南专家组．多囊卵巢

综合征中国诊疗指南［ Ｊ］ ．中华妇产科杂志，２０１８，５３（１）：２⁃６．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９⁃５６７ｘ．２０１８．０１．００２．

［１１］ 张旭，沈奇伟，许博，等．减肥手术与妊娠［Ｊ ／ ＣＤ］．中华肥胖与代

谢病电子杂志，２０１７，３ （ ２）：６１⁃６５． ＤＯＩ：１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
２０９５⁃９６０５．２０１７．０２．００１．

［１２］ Ｋｈｅｔｅｒｐａｌ Ｓ， Ｏ′Ｒｅｉｌｌｙ Ｍ， Ｅｎｇｌｅｓｂｅ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ，
ｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ ｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００９，１１０（１）：
５８⁃６６． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＡＬＮ．０ｂ０１３ｅ３１８１９０ｂ６ｄｃ．

［１３］ Ｆｌｅｉｓｈｅｒ ＬＡ， Ｆｌｅｉｓｃｈｍａｎｎ ＫＥ， Ａｕｅｒｂａｃｈ ＡＤ， ｅｔ ａｌ． ２０１４ ＡＣＣ ／
ＡＨＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ ｓｕｍ⁃
ｍａｒｙ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ／ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
２０１４，１３０（２４）：２２１５⁃２２４５． ＤＯＩ：１０．１１６１ ／ ＣＩＲ．００００００００００００ ０１０５．

［１４］ Ｓｈａｒｍａ ＳＫ， ＭｃＣａｕｌｅｙ Ｊ， Ｃｏｔｔａｍ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｒｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｍｏｒｂｉｄ ｏｂｅｓｉｔｙ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｏｂｅｓ Ｒｅｌａｔ Ｄｉｓ，２００６，２（３）：３８９⁃３９２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｏａｒｄ．
２００６．０２．００２．

［１５］ Ｃａｐｅｌｌａ ＪＦ， Ｃａｐｅｌｌａ ＲＦ． Ｉｓ Ｒｏｕｔｉｎｅ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ Ｉｎｄｉｃａｔｅｄ
ｉｎ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍｏｒｂｉｄｌｙ Ｏｂｅｓｅ？ ［Ｊ］ ． Ｏｂｅｓ Ｓｕｒｇ，１９９６，６（１）：
５０⁃５３． ＤＯＩ：１０．１３８１ ／ ０９６０８９２９６７６５５５７２６８．

［１６］ Ｐａｒｍａｒ ＣＤ， Ｍａｈａｗａｒ ＫＫ， Ｂｏｙｌｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ Ｓｌｅｅｖｅ
Ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｔｏ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｂｙｐａｓｓ ｉｓ Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ Ｇａｓｔｒｏ⁃
Ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ Ｒｅｆｌｕｘ Ｄｉｓｅａｓｅ ｂｕｔ ｎｏｔ ｆｏｒ Ｆｕｒｔｈｅｒ Ｗｅｉｇｈｔ Ｌｏｓｓ［ Ｊ］ ．
Ｏｂｅｓ Ｓｕｒｇ，２０１７，２７（７）：１６５１⁃１６５８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６９５⁃０１７⁃
２５４２⁃８．

［１７］ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ． ＷＨＯ ／ ＵＮＡＩＤＳ ｌａｕｎｃｈ ｎｅｗ ｓｔａｎｄａｒｄｓ
ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｃａｒｅ［ＥＢ ／ ＯＬ］．（２０１５⁃１０⁃０６）［２０１９⁃０６⁃１１］ ．
ｈｔｔｐ： ／ ／ ａｐｐｓ． ｗｈｏ． ｉｎｔ ／ ｍｅｄｉａｃｅｎｔｒｅ ／ ｎｅｗｓ ／ ｒｅｌｅａｓｅｓ ／ ２０１５ ／ ｈｅａｌｔｈ⁃

ｓｔａｎｄａｒｄｓ⁃ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ／ ｅｎ ／ ｉｎｄｅｘ．ｈｔｍｌ．
［１８］ Ｈａｎｄｚｌｉｋ⁃Ｏｒｌｉｋ Ｇ， Ｈｏｌｅｃｋｉ Ｍ， Ｏｒｌｉｋ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅ⁃

ｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔ⁃ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ，
２０１５，３０（３）：３８３⁃３９２． ＤＯＩ：１０．１１７７ ／ ０８８４５３３６１４５６４９９５．

［１９］ Ｍｅｃｈａｎｉｃｋ ＪＩ， Ｙｏｕｄｉｍ Ａ， Ｊｏｎｅｓ ＤＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ， ｍｅｔａｂｏｌｉｃ， ａｎｄ ｎｏｎｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔ－２０１３ ｕｐｄａｔｅ： ｃｏｓｐｏｎ⁃
ｓｏｒｅｄ ｂｙ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｉｓｔｓ， Ｔｈｅ
Ｏｂｅｓｉｔｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ， ａｎｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ＆ Ｂａｒｉａｔｒｉｃ
Ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｏｂｅｓｉｔｙ （Ｓｉｌｖｅｒ Ｓｐｒｉｎｇ），２０１３，２１（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ１⁃２７．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｏｂｙ．２０４６１．

［２０］ Ｓｈｅｒｆ Ｄａｇａｎ Ｓ， Ｇｏｌｄｅｎｓｈｌｕｇｅｒ Ａ， Ｇｌｏｂｕｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ｒｅｃ⁃
ｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ Ａｄｕｌｔ Ｂａｒｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｐａｔｉｅｎｔｓ： Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃ⁃
ｔｉｃｅ［Ｊ］ ． Ａｄｖ Ｎｕｔｒ，２０１７，８（２）：３８２⁃３９４． ＤＯＩ：１０．３９４５ ／ ａｎ．１１６．
０１４２５８．

［２１］ Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｂａｒｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ （ＬＡＢＳ） Ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ，
Ｆｌｕｍ ＤＲ， Ｂｅｌｌｅ ＳＨ， Ｋｉｎｇ ＷＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２００９，３６１（５）：４４５⁃４５４． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ０９０１８３６．
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