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摘   要 目的：探讨分阶段实施腹腔镜袖状胃切除术（LSG）及十二指肠回肠 Ω 转位术（DIOS）对于外科治疗

病态肥胖症的可行性和意义。

方法：对 2012 年收治的病态肥胖合并合并 2 型糖尿病、高血脂女性患者 1 例，分阶段于同年 4 月 13 日

实施 LSG，随访 11 个月后于 2013 年 3 月 12 日实施 DIOS，分析其手术前后肥胖与相关指标的变化及

并发症情况。

结果：患者 LSG 术前、DIOS 术前、随访 2 年，体质量指数（47.6、42.3、31.0 kg/m2）、体质量（140、

125、92 kg）、糖化血红蛋白水平（6.3%、5.7%、5.0%），血甘油三酯水平（2.54、1.87、1.26 g/L），总

胆固醇水平（2.42、1.89、1.68 g/L）均呈下降表现，且随访 2 年时患者完全脱离降糖药物治疗。围术

期及术后 2 年内，未发现吻合口瘘、营养不良、脱发、倾倒综合征及胆汁反流等近、远期并发症。

结论：LSG 联合 DIOS 具备分阶式减肥组合术式特性，有望在临床上开展。
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Abstract Objective: To investigate the possibility and applicability of the staged operation of laparoscopic sleeve 

gastrectomy (LSG) and duodeno-ileal omega switch (DIOS) in surgical treatment of morbid obesity.

Methods: A female morbidly obese patient with concomitant type 2 diabetes and hyperlipidemia admitted in 

2012 underwent staged operation of LSG on 13th April of the same year, and then DIOS on 12th March 2013 

after 11-month follow-up. The changes in obesity indexes and other relevant parameters of the patient before and 

after operation as well as the complications were analyzed.
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在 当 今 的 肥 胖 症 治 疗 领 域 中 ， 减 肥 手 术 是 能

够 实 现 长 效 体 质 量 丢 失 和 恢 复 代 谢 再 平 衡 的 最 为

有效的方法 [1-2]。大多数的减肥术式都包含了限制

性 胃 以 及 消 化 通 路 再 规 划 两 个 重 要 组 份 。 最 经 典

的代表就是胃转流术（gast r ic  bypass，GBP）和

胆胰分流术（biliopancreat ic  divis ion，BPD）。

总体上说Roux -en -Y是最常见的重建方式 [3]，但它

涉及到2个吻合口重建（胃肠、肠肠或2个肠肠吻

合 ） ， 虽 然 减 肥 外 科 医 生 多 已 掌 握 了 其 镜 下 重 建

方 法 ， 其 操 作 难 度 和 风 险 并 非 无 可 挑 剔 ， 早 期 吻

合 口 瘘 几 率 文 献 [ 4 ]报 道 可 达 4 . 4 % 。 无 论 G B P ， 亦

或 标 准 的 B P D 均 排 除 了 幽 门 这 一 重 要 生 理 结 构 ，

导 致 倾 倒 症 状 、 胆 汁 反 流 以 及 与 去 括 约 肌 相 关 的

吻 合 口 扩 张 再 所 难 免 。 如 何 避 免 上 述 手 术 并 发 症

又 能 达 到 理 想 的 控 制 体 质 量 的 效 果 ？ 笔 者 初 探 了

一种新型的复合型减肥外科术式腹腔镜袖状胃切除

联合十二指肠回肠Ω转位术（laparoscopic sleeve 

gastrectomy associated with duodeno- i leal  omega 

switch，LSG-DIOS）的属性特征及临床应用前景。

1　资料与方法

1.1  一般资料 

2 0 1 2 年 4 月 ， 5 8 岁 女 性 患 者 因 病 态 肥 胖

（BMI=47.6 kg/m2）就诊于佛赖堡大学医学院肥胖

外科，术前检查提示术前检查提示体质量140 kg；

患 者 合 并 2 型 糖 尿 病 ， 糖 化 血 红 蛋 白 （ H b A l c ）

6.3%；诺和锐 6 U-8 U-6 U 三餐前，诺和平 12 U睡

前皮下注射；合并高脂血症，血甘油三酯（TG）

2.54 g/L，血总胆固醇（T-chol）2.42 g/L。根据患

者情况实施了两阶段的LSG-DIOS手术，手术均由

W.Konrad  Karcz教授实施，患者术前被明确告知

手 术 内 容 ， 患 者 术 前 资 料 记 录 和 评 估 均 受 佛 赖 堡

大学化理委员会同意并符合Helsinki宣言精神。

1.2  手术操作

1.2.1  第一阶段　LSG 实施于 2012 年 4 月 13 日。

患 者 取 仰 卧 位， 两 脚 分 开， 术 者 立 于 两 腿 间。

Trocar 排布如图（图 1）。其弧形排布方式即能充

分 显 露 食 管 胃 连 接 处， 也 能 为 处 理 胃 大 弯 提 供 了

良 好 的 视 野。 气 腹 针 穿 刺 左 季 肋 区， 气 腹 压 力 设

定为 15 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。经镜孔直

视 下 置 入 挡 肝 器 以 利 食 管 胃 汇 合 区 显 露。 游 离 处

理胃大弯，方向与 Latarjet's 神经相反，起自幽门

上游 6~8 cm 处以超声刀游离大网膜。幽门于镜下

触 诊 定 位。 胃 体 的 游 离 必 须 要 充 分， 尤 其 注 意 对

胃 短 血 管 的 处 理。 贴 近 胃 壁 处 理 包 括 胃 后 动 脉 分

支 在 内 的 所 有 胃 后 组 织， 术 者 与 麻 醉 医 师 配 合 将 

36 F 的 胃 管 送 向 幽 门， 持 住 胃 管 并 使 之 紧 贴 胃

小 弯， 适度拉伸胃体，以绿色 60 mm Ethico Endo-
Sugery Endopath® Echelon 钉仓贴校准导管切割胃大

弯。完成胃大弯切割钉合后，在幽门处钳闭胃袖出

口，注入约 100~120 mL 美蓝，注气加压检测其密闭

性，将胃标本置入手套内经吻合器孔取出（图 2）。

术毕未置引流管，手术时长 130 min，术中出血量

约 80 mL。

1.2.2  第 二 阶 段　DIOS 手 术 实 施 于 2013 年 3 月

12 日。 患 者 取 仰 卧 位， 两 脚 分 开， 术 者 立 于 两

腿 间。Trocar 排 布 如 图（ 图 3）。 气 腹 压 力 设 定

为 15 mmHg，镜下以切割吻合器（Roticualtors，

Covidien，Dublin，Ireland，violet cartridge） 离

断 十 二 指 肠， 保 留 胃 右 动 脉； 在 实 施 十 二 指 肠 吻

合前，从 Treitz 韧带始至回盲瓣处，对全小肠长度

进行测定，本例长度 745 cm。将十二指肠吻合口

的位置设置于回肠上距 Treitz 韧带约 491.7 cm 处，

Results: The relevant data of the patient at pre-LSG, pre-DIOS and 2 years after DIOS, indicated the body mass 

index (47.6, 42.3, and 31.0 kg/m2), body weight (140, 125, and 92 kg), glycosylated hemoglobin (6.3%, 5.7%, 

and 5.0%), blood triglyceride (2.54, 1.87 and 1.26 g/L) and total cholesterol (2.42, 1.89 and 1.68 g/L) all showed 

a decreasing pattern, moreover, the patient completely eliminated dependency on glucose lowering drugs at two 

years after operation. During perioperative and 2-year postoperative period, no short- or long-term complications 

such as anastomotic leakage, malnutrition, alopecia, dump syndrome or biliary reflux occurred.

Conclusion: LSG associated with DIOS owns the features of stepwise bariatric operation, and seems to be 

promising in clinical practice. 

Key words Obesity/surg; Bariatric Surgery/method; Gastrectomy; Duodeno-Ileal Omega Switch
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即全小肠长度 2/3 处。将 Ω 肠袢置于幽门后十二

指肠处（即十二指肠近胃断端），并注意肠排列方

向以避免肠系膜扭转。十二指肠回肠吻合采取单纯

结 肠 前， 以 3-0 V-Loc 缝 线（Covidien，Dublin，

Ireland）， 实 施 连 续 端 侧 手 工 缝 合， 后 壁 行 两 层

缝合，将十二指肠钉合线包埋入后壁外层内。吻合

结束后以稀释的亚甲蓝 150~200 mL，检查吻合口

密闭性，最后将引流管置于十二指肠残桩（图 4）。

手术时长 163 min，术中出血量约 120 mL。

2　术后处理及随访

2.1  术后处理

L S G 术 后 胃 管 留 置 2 4  h ， 预 防 呕 吐 并 监 测 消

化 道 出 血 。 胃 体 切 开 前 预 防 性 使 用 二 代 头 孢 抗 生

素。术后2 d试水后即进流质饮食，术后5 d予以混

合软食直至出院，术后3周恢复普食。DIOS术后胃

管 留 置 直 至 肛 门 排 气 ， 术 中 常 规 预 防 性 使 用 二 代

头孢抗生素。术后2 d予以流质饮食，术后6 d予以

软食，术后3周恢复普食。

2.2  随访

观察记录LSG术前、DIOS术前以及DIOS术后

2年，患者BMI分别为47.6、42.3、31.0  kg /m 2；

体质量分别为140、125、92 kg；糖化血红蛋白水

平分别为6.3%、5.7%、5.0%；血甘油三酯水平分

别为2.54、1.87、1.26 g/L，总胆固醇水平分别为

2.42、1.89、1.68 g/L（表1）。DIOS术后2年，患

者完全脱离药物降糖治疗。

随 访 期 间 患 者 依 从 性 良 好 ， 未 发 现 吻 合 口

瘘 、 营 养 不 良 、 维 生 缺 乏 相 关 脱 发 、 倾 倒 综 合 征

以及胆汁反流等近、远期并发症。

表 1　LSG-DIOS 手术前后患者各项指标的标化
Table 1　Alterations in each parameter before and after LSG-

DIOS 

　时间
BMI

（kg/m2）
体质量
（kg）

HbAlc
（%）

TG
（g/L）

T-chol
（g/L）

LSG 术前 47.6 140 6.3 2.54 2.42
DIOS 术前 42.3 125 5.7 1.87 1.89
DIOS 术后 2 年 31.0 92 5.0 1.26 1.68

图 1　腹腔镜袖状胃切除术 Trocar 排布图
Figure 1　Trocar placement for laparoscopic sleeve gastrectomy

图 2　腹腔镜袖状胃切除术示意图
Figure 2　Schematic diagram of laparoscopic sleeve gastrectomy
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术者游离操作孔

术者辅助孔 /
吻合器操作孔

肝脏牵开器

图 3　腹腔镜十二指肠回肠 Ω 转位 Trocar 排布图
Figure 3　Trocar placement for laparoscopic duodeno-ileal 

omega switch

图 4　十二指肠回肠 Ω 转位
Figure 4　Schematic diagram of duodeno-ileal omega switch
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3　讨　论

所 有 的 吸 收 不 良 型 术 式 均 需 转 流 十 二 指 肠 ，

而 在 目 前 减 肥 外 科 中 ， R o u x - e n - Y 法 仍 是 最 常 见

的手术重建方式 [5]。Mason等 [6]在远端胃切除的胃

转流术中，首次将Billroth II式Ω胃肠吻合运用于

减 肥 外 科 中 。 1 0 年 以 后 ， 此 术 式 由 A l d e n 进 行 了

改良[7]。目前，Rutledge在mini胃转流术中（mini 

gas t r i c  bypass，MGB）普遍采用Bil l ro th  I I式法

进行重建 [8]。作为对BPD -DS术的改良，Sánchez -
Pernaute等 [9]保留了袖状胃切除组份，而将十二指

肠 回 肠 转 流 采 用 Ω 单 吻 合 口 方 式 重 建 ， 真 正 将 其

引入减肥和代谢外科之中。

倾倒症状是Roux-en-Y胃旁路术术后的一个重

要问题，其总体发生率可达75.9%。幽门的保留起

着 控 制 着 食 物 的 流 入 小 肠 的 功 能 ， 从 而 阻 止 倾 倒

症状的发生 [ 1 0 ]。 保留幽门并行Ω十二指肠肠吻合

的设计思路源自Waston[11]对Whipple手术的改良，

并由Traverso等[12]发扬光大。为了避免倾倒症状和

BPD术后偶发的吻合缘溃疡，Macreau等[13]改良了

胆 胰 分 流 中 十 二 指 肠 转 位 方 式 ， 即 采 取 幽 门 后 重

建。Hess等[14]的报告显示，当BPD/DS术中采取幽

门保留的方式，可以减少90%的吻合口缘溃疡发生

率 ， 并 无 倾 倒 症 状 。 本 例 采 取 幽 门 后 十 二 指 肠 回

肠重建，随访2年，未出现明确的倾倒症状，效果

良 好 。 另 外 保 留 幽 门 括 约 肌 还 有 助 于 防 止 吻 合 口

扩张 [ 1 5 ]，而吻合 口扩张是造成减肥术后体质量反

弹的重要原因。

对于营养不良型的DIOS手术，为了避免过度

营 养 不 良 的 发 生 ， 必 须 谨 慎 选 择 吻 合 口 的 位 置 。

食 物 臂 与 共 同 通 道 长 度 的 改 变 ， 使 得 胆 胰 臂 的 长

度 发 生 相 应 变 化 。 经 验 上 ， 减 肥 外 科 医 生 采 用 不

同的“2 m”组合方式，如营养支150 cm加胆胰臂

50 cm[16-17]，或营养臂120 cm+胆胰臂80 cm[18]，或

MGB术中的200 cm空肠转流。由于DIOS的肠袢重

建 中 ， 没 有 营 养 臂 存 在 ， 其 共 干 的 长 度 必 须 长 于

经 典 的 B P D 手 术 ， 原 则 上 共 同 通 道 的 长 度 不 应 短

于2 m [19]。Sánchez-Pernaute等 [20]对其单吻合十二

指肠回肠结合袖状胃切除术（single  anas tomosis 

d u o d e n o - i l e o s t o m y  a s s o c i a t e d  w i t h  s l e e v e 

g a s t r e c t o m y ， S A D I - S ） S A D I - S 手 术 进 行 回 顾 评

估，并最终共干长度确定为200cm，而SADI -S手

术 也 被 证 实 为 安 全 有 效 ， 且 在 中 期 随 访 中 并 未 发

现 营 养 不 良 情 况 [ 2 0 ]， 这 也 是 D I O S 手 术 设 定 吻 合

位 置 的 依 据 。 由 于 不 同 个 体 间 的 小 肠 长 度 存 在 差

异，从4 m到10 m不等[21]，笔者在吻合前对小肠全

长进行测定，将小肠的1/3长度设置为共干长度，

本例为254 cm符合共干长度大于2 m的要求。术后

随访24个月，未出现营养不良等表现。

目前，针对BMI 35~45 kg/m2者推荐行单纯的

胃 限 制 性 手 术 ， 包 括 胃 束 带 、 胃 成 型 、 袖 状 胃 ，

而超肥胖患者（即BMI>50 kg /m 2），则不主张单

纯的限制性术式[22]。患者初始BMI 47.6 kg/m2，LSG

的效果则存在个体差异。就本例而言，患者在接受

初阶LSG术11个月后，虽BMI降至42.3 kg/m 2但仍

存 在 减 重 不 足 ， 同 时 高 糖 、 高 脂 、 高 胆 固 醇 状况

均 未 完 全 纠 正 ， 是 追 加 第 二 阶 营 养 障 碍 性 术 式 的

原因。SG作为单独的减肥术式主要限于：低BMI者

（35~45 kg/m2）、青少年、高龄、高风险患者、移

植待术者、需定期性胃监测者、慢性贫血、炎性肠

病以及AIDS者[23-24]，因此对除外上述情况且存在减

重不足者追加二阶手术的合理性是存在的。Daniel

等[25]的报告认为，由于肥胖本身合并症等原因，分

阶手术的累积并发症率实际上低于一期手术。目前

将SG作为超超肥胖者（BMI>55 kg/m2），尤其合并

心 血 管 、 呼 吸 或 肝 功 能 受 损 患 者 的 初 阶 术 式 已 成

为共识[26-27]，虽然针对该例患者，术者最初并非将

SG定位为初阶术式，但客观上却将LSG+DIOS组合

成 了 步 进 式 的 治 疗 方 案 ， 这 对 于 新 型 二 阶 式 组 合

术式的探索带来新的启示。

本组合术式包含了限制性组份（LSG）和吸收

不良性组份（DIOS），其优势在于仅存在一个吻

合口，避免相对复杂Y型吻合，且Ω吻合技术简单

易 行 、 也 无 较 长 的 胃 吻 合 线 残 留 。 其 另 一 种 重 要

特征在于，和BPD-DS一样，可以实施分步手术。

正如Regan等[28]的报道，LSG作为转流手术的初阶

术 式 能 够 有 效 的 降 低 超 肥 胖 患 者 的 手 术 风 险 ， 这

一 观 点 已 得 到 肥 胖 外 科 界 的 公 认 。 具 备 该 特 性 的

术 式 ， 无 疑 其 适 用 范 围 更 广 、 灵 活 性 更 高 ， 目 前

我 们 正 将 此 术 式 作 为 失 效 的 可 调 节 胃 束 带 术 后 校

正 手 术 ， 在 更 为 复 杂 的 修 正 手 术 中 同 样 取 得 满 意

的效果。LSG+DIOS的组合作为一种新型的减肥外

科 术 式 ， 具 备 了 操 作 简 单 、 安 全 性 高 、 防 倾 倒 、

可 个 体 化 、 可 分 阶 实 施 等 优 势 ， 拥 有 相 当 的 应 用

前 景 ， 当 然 其 确 切 临 床 效 果 的 观 察 还 有 待 于 大 样

本中、长期的随访和评估。
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