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袖状胃切除术患者胃食管反流病诊治中日韩专家上海共识

（2024版）

中国医师协会外科医师分会肥胖和代谢病外科专家工作组，中国医师协会外科医师分会胃食管反流疾病诊疗外科专家

工作组，日本肥胖治疗学会，韩国减重与代谢外科学会

摘     要             病态肥胖及其伴随疾病已是全世界需要共同面对的严重公众卫生问题之一，而减重代谢手术到目前为

止仍是长期控制体质量最有效的方法。在所有的减重术式中，袖状胃切除术 （SG） 是目前应用最广的

一种，但它并不是完美的术式。术后可能加重原有或出现新发的胃食管反流病 （GERD） 一直是这种

术式所要面对的最严重的问题之一。然而目前关于 SG 患者 GERD 的诊治方面还缺乏高级别临床试验的

证据。因此，由国内四家减重手术中心发起，来自中日韩三国的 41 位在减重代谢手术及 GERD 诊治方

面有丰富经验的专家，以 Delphi 法来达成 SG 患者 GERD 诊治的共识。本共识中共 59 个征询问题，其中

44 个达成共识。期待本共识不仅能作为临床诊治的参考依据，也能为未来高质量临床研究提供更多可

能的方向。

关键词             减肥手术；胃切除术；胃食管反流；疝，食管裂孔；手术后并发症
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Abstract            Morbid obesity and its associated diseases have become one of the serious public health issues that the 

whole world needs to face together, and bariatric and metabolic surgery remains the most effective long-

term weight control method to date. Among all bariatric and metabolic procedures, sleeve gastrectomy 

(SG) is currently the most widely used, but it is not a perfect procedure. One of the most severe issues 

that this surgical procedure faces is the potential worsening of pre-existing or the development of de novo 

gastroesophageal reflux disease (GERD) after surgery. However, there is currently a lack of high-level 

clinical trial evidence regarding the diagnosis and treatment of GERD in patients undergoing SG. 

Therefore, initiated by four domestic bariatric and metabolic surgery centers, 41 experts from China, 

Japan, and the Republic of Korea with extensive experience in bariatric and metabolic surgery and GERD 
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treatment reached a consensus on the diagnosis and treatment of GERD in SG patients using the Delphi 

method. This consensus includes a total of 59 consultation questions, with agreement reached on 44 of 

them. It is hoped that this consensus will not only serve as a reference for clinical diagnosis and treatment 

but also provide more potential directions for future high-quality clinical research.
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“2024 年世界肥胖报告”[1] 显示，肥胖发生率

在不断升高。2020 年全球超重人口超过 22 亿，其

中肥胖人口为 8.1 亿；预计 2035 年超重人口和肥胖

人口将分别达到 33 亿及 15.3 亿。肥胖及其伴随疾

病 已 成 为 全 球 各 国 需 要 共 同 面 对 的 最 严 重 公 众 卫

生挑战之一。

迄 今 为 止 ， 减 重 代 谢 手 术 仍 是 病 态 肥 胖 患 者

长 期 有 效 控 制 体 质 量 、 缓 解 代 谢 性 疾 病 的 最 佳 选

择[2]。在所有的减重代谢手术术式中，袖状胃切除

术 （sleeve gastrectomy， SG） 是 应 用 最 广 的 术 式[3]，

东 亚 各 国 由 于 胃 癌 高 发 ， 而 旁 路 手 术 后 残 胃 不 能

行胃镜检查，SG 的占比更高，在中国大陆 SG 的比

例 超 过 80%[4] 。 SG 作 为 一 个 独 立 的 减 重 术 式 在

2003 年 [5] 首 次 报 道 ， 因 为 其 效 果 好 、 操 作 相 对 简

单、并发症少，应用逐渐增多，并在 2012 年被美

国 减 重 与 代 谢 外 科 学 会 （American Society for 

Metabolic and Bariatric Surgery， ASMBS） 正 式 接

纳[6]。 然 而 随 着 开 展 数 量 的 增 多 ， 很 多 文 献[7-8] 报

道 了 SG 术 后 原 有 胃 食 管 反 流 病 （gastroesophageal 

reflux disease，GERD） 的加重和新发 GERD 的增多。

但由于 GERD 诊断的复杂性，不同文献采用的标准

不 同 ， 导 致 的 结 果 差 异 很 大 ； 同 时 大 多 数 的 文 献

为单中心或回顾性研究，缺乏高级别的客观证据，

所以 SG 后对 GERD 的影响仍然存在很大争议[9]。对

于伴有 GERD 的病态肥胖患者是否应选择此术式、

SG 术 中 有 哪 些 技 术 要 点 可 以 减 轻 术 后 GERD 的 发

生、术后 GERD 的诊治、修正手术的指征及术式选

择等问题仍有待讨论确定。因此，来自中日韩三国

的 专 家 就 这 些 焦 点 问 题 根 据 自 身 经 验 ， 以 Delphi

法[10] 达成共识，以供现在的临床工作及未来的临床

研究做参考。

Delphi 法[10] 是 目 前 广 泛 应 用 的 一 种 专 家 调 查

法 ， 其 大 致 流 程 是 在 对 所 要 预 测 的 问 题 征 得 专 家

的 意 见 之 后 ， 进 行 整 理 、 归 纳 、 统 计 ， 再 反 馈 给

各 专 家 ， 再 次 征 求 意 见 ， 直 至 得 到 一 致 的 意 见 。

本 次 共 识 的 达 成 也 遵 循 此 流 程 。 首 先 ， 由 中 国 大

陆 的 四 个 减 重 中 心 联 合 成 立 调 查 组 ， 此 四 个 减 重

中 心 均 有 丰 富 的 SG 手 术 经 验 及 GERD 诊 治 经 验 。

由 调 查 组 成 员 经 过 充 分 讨 论 ， 确 定 共 识 的 第 一 轮

征 询 问 题 。 其 次 ， 由 中 日 韩 三 国 减 重 协 会 的 主 席

确定参与专家共识制订的成员名单。总共 41 位专

家，均在 SG 及 GERD 诊治上具有丰富的临床经验，

并 由 调 查 组 发 布 第 一 轮 调 研 。 第 一 轮 调 研 征 询 的

问 题 均 为 开 放 式 的 函 件 交 流 ， 各 位 专 家 给 予 发 布

问 题 的 答 案 选 择 或 提 出 自 己 其 他 的 想 法 和 意 见 。

再 次 ， 调 查 组 根 据 第 一 轮 调 研 的 反 馈 结 果 进 行 归

纳、整理和统计，并确定第二轮征询问题，第二轮

征 询 仍 为 函 件 交 流 ， 所 有 问 题 有 三 个 选 项 ， 分 别

为“同意”“不同意”和“不确定”，当所有专家

对 征 询 问 题 的 某 一 选 项 比 例 选 择 超 过 70% 时 ， 认

为 达 成 共 识 。 如 有 选 项 比 例 未 超 过 70%， 则 这 一

征询问题未能达成共识。

为了更好地进行讨论，总共 59 个征询问题分

为四个部分：⑴ SG 患者术前 GERD 的评估及术式

选择，共 8 条征询问题有 7 条达成共识 （附件 1）；

⑵ SG 术中减少 GERD 发生的技术要点，共 11 条征

询 问 题 有 9 条 达 成 共 识 （附 件 2）； ⑶ SG 术 后

GERD 的 评 估 及 非 手 术 治 疗 ， 共 20 条 征 询 问 题 有

17 条达成共识 （附件 3）；⑷ SG 术后 GERD 的修正

手术，共 20 条征询问题有 11 条达成共识 （附件 4）。

1     SG患者术前GERD的评估及术式选择 

1.1 病态肥胖合并 GERD 患者需要手术治疗时，建

议行减重手术（共识通过率：100.00%，41/41，达

成共识）

GERD 是 病 态 肥 胖 常 见 的 伴 随 疾 病 。 肥 胖 是

GERD 的危险因素，研究[11] 显示，与非肥胖受试者

相比，肥胖受试者的 GERD 患病率显著较高 （OR=

1.73， 95% CI=1.46~2.06）。 肥 胖 所 致 的 腹 内 压 增
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加 、 食 管 压 力 梯 度 变 大 、 一 过 性 食 管 下 端 括 约 肌

松 弛 （transit lower esophageal sphincter relaxation，

TLESR） 频度增多、食管廓清能力降低和胃排空延

缓 等 多 种 机 械 及 生 物 机 制 ， 均 可 造 成 胃 食 管 “ 抗

反流屏障”功能减弱或丧失，进而引起 GERD[12]。

对于病态肥胖合并 GERD 患者，虽然通过改变

生 活 方 式 、 药 物 治 疗 或 抗 反 流 手 术 能 在 一 定 程 度

上 缓 解 反 流 ， 但 减 重 应 为 其 治 疗 的 关 键[13]。 鉴 于

减重代谢手术是目前最有效的减重方式[14]，因此，

建议病态肥胖合并 GERD 患者接受减重手术治疗。

美 国 胃 肠 病 协 会 （American Gastroenterological 

Association， AGA） 关 于 个 体 化 GERD 诊 治 的 更 新

（2022 年） 已 将 减 重 手 术 推 荐 为 病 态 肥 胖 合 并

GERD 患者的治疗手段之一[15]。

1.2 除了少部分严重的 GERD 患者，大多数病态肥

胖伴 GERD 患者可以选择 SG（共识通过率：

80.49%，33/41，达成共识）　

SG 是 当 前 全 球 应 用 最 多 的 减 重 代 谢 手 术 术

式[3]， 但 其 对 GERD 的 影 响 在 目 前 研 究 中 争 议 尚

存。早期随访研究发现 SG 术后部分患者出现新发

GERD 或原有 GERD 症状加重，但随着随访时间的

延 长 和 研 究 队 列 的 扩 大 ， SG 术 后 中 远 期 GERD 缓

解 率 增 加[7,15-16]。 Meta 分 析[17] 也 证 实 SG 与 术 后

GERD 症状加重及新发 GERD 无关。但由于既往研

究 异 质 性 较 大 ， 且 缺 乏 高 质 量 的 真 实 世 界 大 数 据

研 究 ， 因 此 目 前 对 于 SG 术 后 GERD 的 发 生 发 展 仍

无定论。但是，SG 治疗肥胖、减少胃酸分泌、加

速 胃 排 空 以 及 切 除 胃 底 减 少 TLESR 的 积 极 作 用 是

被 确 切 证 实 的[18]， 因 此 在 做 好 充 分 的 术 前 评 估 后

SG 可作为肥胖患者 GERD 治疗的一种选择。

1.3 对于洛杉矶分级 C 级（LA-C）及以上的严重食

管炎或者巴雷特食管（Barrett esophagus，BE）

患者，应避免行 SG/单吻合口胃旁路术（one 

anastomosis gastric bypass，OAGB）（共识通

过率：75.61%，31/41，达成共识）　

1.4 对于洛杉矶分级 C 级（LA-C）或 D 级（LA-D）的

严重GERD或者BE患者，应建议行Roux-en-Y

胃旁路术（Roux-en-Y gastric bypass，RYGB）

（共识通过率：92.68%，38/41，达成共识）　

虽然 SG 对 GERD 的影响仍无定论，但 BE 或者

严重食管炎洛杉矶分级 C 级或 D 级 （LA-C 或 LA-D）

作为 SG 的禁忌证获得了大多数专家及外科医师的

认 同[19]， 在 2019 年 的 “ 胃 食 管 反 流 与 腹 腔 镜 袖 状

胃 切 除 术 首 届 国 际 共 识 会 议 ” 上 ， 96% 的 专 家 认

为 BE 是进行 SG 的禁忌证，94% 的专家认为重度食

管炎是 SG 的禁忌证[20]。

对于 LA-C 及以上的严重食管炎或者 BE 患者，

RYGB 应 该 是 更 合 理 的 选 择 。 多 数 研 究[21-22] 显 示 ，

RYGB 治 疗 GERD 效 果 显 著 ， RYGB 可 以 通 过 减 轻

体质量、减少胃酸分泌、加速胃排空、分流胆汁胰

液，减少非酸性反流等生理机制长期改善 GERD。

1.5 对于术前存在烧心、反流或胸痛、上腹痛、上腹

胀、嗳气等不典型症状的病态肥胖患者，应常规

进 行 反 流 性 疾 病 问 卷 量 表（reflux disease 

questionnaire，RDQ) 和 GERD 问 卷 量 表

（gastroesophageal reflux disease question‐

naire，GerdQ）的评估（共识通过率：90.24%，37/
41，达成共识）　

作为初步判断的辅助诊断工具。当 RDQ 评分≥
12 分或 GerdQ 评分≥8 分，认为存在 GERD 的可能性

大 ， 需 进 一 步 检 查 明 确 诊 断 及 分 级 ， 为 术 式 的 选

择提供参考[23]。

1.6 建议所有拟接受减重代谢手术的病态肥胖患者

常规进行上消化道内镜检查（共识通过率：

95.12%，39/41，达成共识）　

随着体质量的增加，GERD 的并发症包括食管

炎，BE 的发病率也会升高[24]。而东亚地区是胃癌

和食管癌的高发地区[25-26]，因此上消化道内镜检查

在可能伴有 GERD 的病态肥胖患者中是必需的。其

不 仅 可 以 除 外 肿 瘤 的 存 在 ， 还 能 判 断 是 否 存 在 反

流 性 食 管 炎 （reflux esophagitis， RE） 及 BE 并 评 估

疾病分级。

RE 是 指 存 在 内 镜 下 可 见 的 食 管 下 段 黏 膜 破

损 ， 根 据 洛 杉 矶 分 级 ， RE 可 进 一 步 分 为 四 个 等

级：A 级，指 1 条或 1 条以上食管黏膜损伤，受损

长 度 ≤5 mm； B 级 ， 指 1 条 或 1 条 以 上 食 管 黏 膜 损

伤，受损长度>5 mm，黏膜破损无融合；C 级，指

至少 2 条食管黏膜破损，且黏膜破损相互融合，融

合范围<食管全周的 75%；D 级，指黏膜破损且相

互融合，融合范围≥食管全周的 75%。美国胃肠病

学院 （American College of Gastroenterology，ACG） 制

定的 《GERD 临床诊断和管理指南 （2022 年） 》 [27]

指出：LA-B 级 RE 伴有典型反流症状且对质子泵抑

制 剂 （proton pump inhibitors， PPI） 治 疗 有 反 应 的

患 者 ， 可 诊 断 GERD； LA-C 级 及 以 上 可 直 接 诊 断

GERD。BE 是指食管鳞状上皮与柱状上皮的交界线
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相 对 于 食 管 胃 结 合 部 上 移 ， 且 组 织 学 证 实 正 常 复

层 鳞 状 上 皮 被 化 生 的 柱 状 上 皮 所 取 代 。 活 检 发 现

任 何 BE>3 cm 并 伴 有 肠 上 皮 化 生 的 可 诊 断 GERD，

无需进行 pH 检查来确认诊断[27]。《BE 的诊断和治

疗：更新版 ACG 指南》 [28] 建议存在肥胖等 BE 危险

因素的患者即使用药后 GERD 症状得到良好控制，

也应进行内镜检查。

1.7 术前应对是否合并食管裂孔疝（hiatal hernia，

HH）及其分型进行详尽的评估，为术式选择提

供参考（共识通过率：97.56%，40/41，达成共识）

在病态肥胖患者中，HH 的发生率远高于低体

质量者 （OR=4.2，95% CI=2.4~7.6） [29]。HH 会破坏

His 角的结构及膈食管韧带的固定作用，导致抗反

流屏障功能的减弱甚至丧失，与术后 GERD 症状不

缓解密切相关[30-31]。因此，术前应判断患者是否合

并 HH，并明确分型，以指导手术方式的选择。对

于合并有 HH 的病态肥胖患者，应同期行食管裂孔

疝修补术 （hiatal hernia repair，HHR）。

HH 可根据临床症状、体征、胸部 X 线片及胸

部 CT 进行诊断，内镜及消化道造影可作于分型依

据。需要注意的是，应进行内镜和胸部 CT 检查后

再 进 行 钡 餐 检 查 ， 避 免 钡 剂 掩 盖 病 变 。 HH 分 为

四 型 ： Ⅰ 型 即 滑 动 型 HH， 指 胃 食 管 连 接 部 移 位 至

膈上；Ⅱ型即食管旁疝型 HH，指胃底经膈食管膜

缺损向上疝出；Ⅲ型即混合型 HH，指胃食管连接

部和胃底均经裂孔疝出；Ⅳ型即多器官型 HH，是

疝 囊 内 存 在 胃 之 外 的 其 他 器 官 （如 结 肠 、 脾 脏 、

胰腺或小肠等）。胃食管连接部阀瓣样结构代表胃

食管连接处抗反流屏障的功能。根据 Hill 分级，可

将此结构分为四个等级： Ⅰ级，指沿胃小弯侧隆起

的组织皱襞紧密包绕内镜；Ⅱ级，指组织皱襞隆起

包 绕 内 镜 不 如 Ⅰ 级 紧 密 ， 随 呼 吸 放 松 且 迅 速 关

闭 ； Ⅲ 级 ， 指 组 织 皱 襞 隆 起 不 能 紧 密 包 绕 内 镜 ，

部 分 患 者 可 见 裂 孔 疝 ； Ⅳ 级 ， 指 不 存 在 组 织 皱 襞

隆 起 ， 食 管 胃 结 合 部 区 域 开 放 ， 可 见 向 内 聚 集 凹

陷的疝囊，食管上皮易见。Hill 分级Ⅰ、Ⅱ级多见于

健康人群，Ⅲ、Ⅳ级多见于 GERD 患者。

1.8 对于术前高度怀疑GERD又缺乏诊断依据的患

者应转至有条件的医院行食管反流监测及高分

辨 率 食 管 测 压（high resolution manometry，

HRM）明确诊断（共识通过率：68.29%，28/41，未

达成共识）

研 究 表 明 ， 肥 胖 患 者 食 管 下 括 约 肌 （low 

esophageal sphincter， LES） 缺 陷 的 发 病 率 很 高[32]，

且 TLESR 发 作 次 数 也 较 高[33]。 此 外 ， 肥 胖 患 者 横

隔 膜 压 力 梯 度 的 增 加 与 GERD 发 病 及 严 重 程 度 相

关[34]。 因 此 ， 在 有 条 件 的 医 院 ， 食 管 反 流 监 测 及

HRM 对 于 可 疑 的 病 态 肥 胖 合 并 GERD 患 者 是 可 靠

有效的检查方法。

食管反流监测包括食管 pH 值和食管阻抗-pH

值 监 测 ， 可 检 测 食 管 腔 内 有 无 胃 内 容 物 反 流 ， 是

诊断 GERD 的唯一客观检查方法，能提高 GERD 诊

断的准确性，并对复杂病例明确 GERD 的诊断有很

大 帮 助 ， 其 最 主 要 的 指 标 为 酸 暴 露 时 间 百 分 比

（acid exposure time， AET）， 即 24 h 内 食 管 pH<4 的

时间百分比。亚洲人群 AET>4%，认为存在病理性

酸 反 流 ， 可 诊 断 为 GERD[35-36]。 HRM 虽 对 GERD 诊

断价值有限，但有助于发现小的 HH 并除外其他食

管 动 力 障 碍 性 疾 病 如 贲 门 失 弛 缓 及 硬 皮 病 引 起 的

食 管 动 力 低 下 等 。 一 项 针 对 病 态 肥 胖 患 者 的 前 瞻

性 研 究[37] 显 示 ： 与 上 消 化 道 造 影 和 内 镜 相 比 ，

HRM 在 HH 的诊断中显示出更高的敏感度 （90.9%）

和特异度 （63.3%）。但这种检查方法由于成本高、

存 在 检 测 者 偏 倚 以 及 不 适 感 强 、 患 者 耐 受 度 较 低

等 问 题 ， 目 前 仍 很 难 广 泛 开 展 ， 也 未 能 在 所 有 的

专家中达成共识。

需 要 注 意 的 是 ， 为 能 更 准 确 地 体 现 反 流 相 关

症 状 和 体 征 ， 在 行 内 镜 检 查 或 食 管 反 流 监 测 等 检

查前，应暂停 PPI 治疗 2~4 周。

2     减少GERD发生的SG手术操作要点 

2.1 重视 SG 的手术操作细节，在一定程度上可以

避免加重术后的 GERD（共识通过率：87.80%，

36/41，达成共识）

SG 手术操作可能会对 GERD 产生影响。首先，

从术式和解剖的角度来看，SG 会显著缩小胃的容

积 ， 同 时 胃 大 弯 侧 去 除 后 胃 容 受 性 舒 张 功 能 减 弱

甚至消失，导致胃腔内压力升高，增加了 GERD 的

风险。SG 会影响食管-胃交界处的解剖结构，如相

对 缩 短 食 管 ， 导 致 胃 酸 更 容 易 逆 流 进 入 食 管 ， 进

而引发 GERD[38-41]。其次，手术技术水平和操作规

范也是影响 GERD 发生的重要因素，手术中分离切

割，可能破坏 His 角结构和部分套索纤维，使贲门

抗 反 流 功 能 下 降 。 尽 管 标 准 化 的 术 式 在 《腹 腔 镜

袖 状 胃 切 除 术 操 作 指 南 （2018 版） 》 [42] 以 及 其 他
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相 关 的 文 献[38] 报 道 中 已 有 阐 述 ， 但 是 临 床 上 仍 存

在操作不规范的手术，导致胃-食管解剖结构的改

变，残胃扭转或者狭窄，或术中遗漏 HH 未进行探

查和处理，这些都会增加 GERD 的风险。因此，SG

术后 GERD 的发生可能与手术技术和操作规范等相

关 。 在 进 行 SG 时 ， 需 要 严 格 规 范 手 术 操 作 细 节 ，

保证手术效果，减少 GERD 的发生。

2.2 手术时应通过合理保留胃窦，距离幽门4~6 cm

开始切割可以有效降低术后 GERD 的发生率

（共识通过率：70.73%，29/41，达成共识）

胃 窦 是 胃 的 下 部 ， 位 于 幽 门 附 近 ， 是 胃 黏 膜

产 生 胃 酸 和 胃 蛋 白 酶 的 主 要 区 域 。 保 留 胃 窦 可 以

维 持 一 定 程 度 的 胃 酸 和 胃 蛋 白 酶 的 分 泌 功 能 ， 有

助 于 维 持 胃 内 环 境 的 稳 定 性 ， 也 有 助 于 食 物 的 消

化吸收[43]。McGlone 等[44]分析表明，在 SG 术中，胃

窦 切 除 （距 离 幽 门 2~3 cm） 与 胃 窦 保 留 组 （距 离

幽 门 >5 cm） 比 较 术 后 新 发 GERD， 两 组 间 没 有 显

著 差 异 。 Eskandaros 等[45] 一 项 关 于 进 行 胃 窦 切 除

（AR， 距 离 幽 门 2 cm） 和 胃 窦 保 留 （AP， 距 离 幽

门 6 cm） 的 SG 随机对照试验研究表明在减重和糖

尿病控制方面的 AR 组较好，AR 组术后新发 GERD

症 状 的 发 生 率 略 高 ， 但 是 差 异 没 有 统 计 学 意 义 。

Pizza 等[46] 认 为 在 进 行 腹 腔 镜 袖 状 胃 切 除 术

（laparoscopic sleeve gastrectomy， LSG） 时 进 行 彻 底

的胃窦切除 （距离幽门 2 cm） 与保留胃窦 （距离幽

门 6 cm） 比 可 能 会 提 高 12 个 月 后 的 体 质 量 减 轻 效

果，但可能会导致食物耐受性降低和短期 GERD 症

状 增 加 。 因 此 ， 距 离 幽 门 多 少 距 离 开 始 切 割 还 是

存在争议，但目前大多数的专家认为，距离 4~6 cm

可能有助于减少 SG 术后 GERD。

2.3 合理选择支撑管的大小可以在保证手术效果的

同时减少术后 GERD 的发生，推荐使用 36~

38 Fr 的支撑管（共识通过率：85.37%，35/41，达

成共识）

选择合适大小的支撑管可能会降低 SG 术后并

发 症 的 发 生 率 ， 如 胃 食 管 反 流 和 吞 咽 困 难 等[47]。

有研究[48] 发现选择 32~36 Fr 的支撑管是最理想的，

是在效果和术中安全性之间取得平衡的最佳选择。

也有研究[47] 认为在 SG 中使用较细的支撑管可以更

有 效 地 促 进 体 质 量 减 轻 ， 且 与 较 大 直 径 支 撑 管 相

比 ， 不 增 加 总 体 并 发 症 、 胃 肠 道 瘘 及 GERD 的 风

险 。 另 外 ， 关 于 支 撑 管 大 小 的 选 择 ， 还 需 要 考 虑

到 术 后 的 饮 食 和 生 活 质 量 。 过 度 切 除 胃 底 可 能 会

导 致 胃 排 空 过 快 ， 影 响 患 者 的 饮 食 控 制 和 减 重 效

果 。 因 此 ， 合 理 选 择 支 撑 管 的 大 小 ， 不 仅 可 以 减

少 术 后 并 发 症 的 发 生 率 ， 还 可 以 提 高 患 者 的 饱 腹

感和饮食满意度，促进减重效果的稳定和持久。

2.4 完整切除胃底，同时注意距离His角1.0~1.5 cm

进行切割，有助于缓解 SG 术后的 GERD 的发

生（共识通过率：82.93%，34/41，达成共识）　

2.5 尽量保持残胃上窄下宽的形态；避免对左侧膈

肌脚的过度分离和破坏，有助于缓解 SG 术后

GERD 的发生（共识通过率：85.37%，35/41，达

成共识）　

2.6 SG手术时不应该切除胃食管结合部的脂肪垫，

可以减少 SG 术后胃上移进入纵隔的机会（共

识通过率：68.29%，28/41，未达成共识）　

在进行 SG 手术时，充分游离胃底并保证胃底

完整切除的同时，尽量保持 His 角正常状态或尽量

使 His 角保持锐角的状态，可以有助于维持胃食管

结合部的正常位置和 LES 的正常压力和结构的稳定

性，防止胃内容物逆流进入食管，进而降低 GERD

的 风 险[49]。 Lazoura 等[50] 报 道 SG 术 后 1 年 随 访 ， 通

过 上 消 化 道 造 影 评 估 残 胃 的 形 态 和 术 后 反 流 症 状

的 关 系 。 发 现 近 端 小 远 端 大 的 残 胃 形 态 （保 留 较

多 幽 门） 术 后 反 流 、 烧 心 、 呕 吐 的 症 状 明 显 较 近

端 大 远 端 小 的 残 胃 以 及 管 状 形 态 的 胃 发 生 率 低 。

因此，完整切除胃底，同时注意距离 His 角 1.0~1.5 cm

进 行 切 割 ， 尽 量 保 持 残 胃 上 窄 下 宽 的 形 态 ； 避 免

对左侧膈肌脚的过度分离和破坏，有助于缓解 SG

术 后 GERD 的 发 生 ， 这 一 点 在 专 家 投 票 中 达 成 共

识 。 但 对 于 SG 切 除 胃 食 管 结 合 部 的 脂 肪 垫 对

GRED 的影响并未达到共识。

2.7 选择适当的切缘缝合材料和技术对于减少 SG

术后 GERD 有重要意义（共识通过率：63.41%，

26/41，未达成共识）　

研 究[51] 发 现 ， 使 用 适 当 的 缝 合 技 术 将 胃 切 口

闭 合 ， 确 保 或 矫 正 使 胃 容 积 适 中 ， 减 少 食 物 反 流

的 可 能 性 ， 确 保 切 除 部 位 的 充 分 闭 合 ， 也 减 少 术

后瘘的风险。因此，选择适当的缝合技术对于 SG

手 术 的 胃 食 管 反 流 和 并 发 症 的 发 生 是 否 有 影 响 ，

目前仍然缺乏高质量的研究证据。

2.8 在行 SG 时，如术中发现 HH，应同时修补以

减少术后 GERD 的发生（共识通过率：82.93%，

34/41，达成共识）

2.9 当食管前上方韧带凹陷，横径≥2 cm 或食管周
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围有组织疝入胸腔时，应考虑存在 HH（共识通

过率：90.24%，37/41，达成共识）

2.10 如术中考虑有HH，应该选择的修补的方式是：

完全游离，按照标准的 HH 直接缝合方式进行

修补（共识通过率：78.05%，32/41，达成共识）

HH 主 要 特 征 是 胃 上 部 通 过 食 管 裂 孔 进 入 胸

腔 ， 破 坏 正 常 的 抗 反 流 机 制 ， 常 导 致 胃 内 酸 性 物

质逆流至食管，引起 GERD，严重时可能引发溃疡

和 食 管 腺 癌 等 并 发 症 ， 是 减 重 代 谢 手 术 后 新 发

GERD 和 GERD 症状不缓解的主要原因之一[52]。

研 究 表 明 ， 对 合 并 HH 的 患 者 进 行 SG 并 同 时

行 HHR，可以显著降低术后 GERD 的发生率和严重

程 度 。 Soricelli 等[31] 报 道 一 组 378 例 患 者 接 受 SG，

术前检查及术中发现共 97 例患者伴有 HH，同期行

HHR，所有患者随访 18 个月，随访结果显示单纯

行 SG 的患者，术后新发 GERD 为 22.9%；而同期做

HHR 的患者，术后新发 GERD 为 0。Borbély 等[22] 报

道一组 47 例 RYGB 术后 GERD 症状持续不缓解的患

者 ， 其 中 25 例 （53.2%） 伴 有 HH， 并 认 为 HH 和

LES 压力降低是该组患者 GERD 长时间不缓解的主

要原因。

因 此 ， 在 进 行 SG 时 ， 若 术 中 发 现 合 并 HH，

及时进行修补可有效缓解术后 GERD 的发生和严重

程度。术中如何判断 HH 尚无定论，当没有明显的

胃 食 管 结 合 部 上 移 或 胃 疝 入 胸 腔 的 表 现 时 ， 大 多

数 专 家 都 认 为 食 管 前 上 方 韧 带 凹 陷 或 食 管 周 围 有

组织疝入胸腔，横径≥2 cm 时，也应该认为存在滑

动 性 HH。 如 果 术 中 发 现 HH， 如 何 进 行 修 补 仍 存

在 争 议 。 目 前 也 缺 乏 这 方 面 的 高 质 量 研 究 证 据 ，

但大多数专家同意按照 HH 指南[53]要求，将食管裂

孔完全解剖，游离腹段食管长度>3 cm，在食管后

方 以 不 可 吸 收 线 进 行 缝 合 ， 缩 小 食 管 裂 孔 至 食 管

自 然 下 垂 状 态 下 食 管 裂 孔 恰 好 包 绕 食 管 。 至 于 仅

在 食 管 前 方 或 者 后 方 部 分 显 露 食 管 裂 孔 进 行 缝 合

并不推荐。

2.11 加做抗反流术式的各种新型减重代谢术式有

较好的缓解 GERD 的近期疗效，但其安全性

和远期效果还有待更多病例和更长时间的随

访（共识通过率：87.80%，36/41，达成共识）　

对 SG 术 后 可 能 加 重 GERD 的 质 疑 一 直 存 在 ，

因此，对于术前就有典型的 GERD 症状，特别是胃

镜发现有严重的 RE （LA-C 或 LA-D） 患者，有医师

开 始 尝 试 加 做 抗 反 流 的 新 型 减 重 代 谢 术 式 。 这 些

术 式 大 致 可 以 分 为 胃 底 折 叠 +SG[54-55] 及 胃 底 折 叠 +

胃大弯侧折叠[56-57]。这些术式早期的控制反流症状

的 效 果 都 很 好 ， 且 大 多 报 道 手 术 安 全 性 高 、 并 发

症 发 生 率 低 。 但 也 有 文 献 报 道 了 有 严 重 并 发 症 的

发 生 ， 应 该 要 引 起 重 视 。 Olmi 等[54] 报 道 了 一 组 病

态 肥 胖 伴 有 GERD 患 者 的 对 照 研 究 ， 138 例 接 受

SG+ 胃 底 折 叠 术 ， 术 后 随 访 中 有 4.3% 的 患 者 出 现

折 叠 袢 的 穿 孔 。 国 内 也 报 道 了 胃 底 折 叠 加 胃 大 弯

侧 折 叠 术 式 ， 早 期 应 用 中 有 1 例 折 叠 袢 穿 孔 的 发

生[57]。 因 此 ， 对 新 型 术 式 还 需 要 不 断 完 善 手 术 技

术 标 准 ， 在 有 经 验 的 医 师 指 导 下 安 全 渡 过 学 习 曲

线，并需要更多病例和更长时间的随访结果。

3     SG术后GERD的评估及非手术治疗 

3.1 SG 术后会出现 GERD 的加重或出现新发的

GERD（共识通过率：85.37%，35/41，达成共识）

3.2 SG 术 后 ，BE 的 发 生 率 升 高（共 识 通 过 率 ：

46.34%，19/41，未达成共识）

3.3 SG 术后，高发的 GERD 并不会引起食管腺癌

发生率的增加（共识通过率：43.90%，18/41，未

达成共识）

SG 术 后 很 多 患 者 会 出 现 新 发 GERD 或 原 有

GERD 的 症 状 加 重 ， 在 东 西 方 国 家 都 有 很 多 文

献[7-8, 58]报道，大多数专家均认同这一共识推荐点。

由 于 采 用 的 诊 断 方 法 不 同 ， SG 术 后 GERD 的 发 生

率 报 道 有 很 大 的 差 异 。 根 据 典 型 症 状 及 主 观 症 状

量表评分的研究中，术后 1 年新发 GERD 的发生率

为 16.1%[59]。 Znamirowski 等[60] 对 2017—2022 年 文 献

报 道 的 SG 术 后 GERD 的 发 生 率 做 了 Meta 分 析 ， 发

现 其 相 对 危 险 度 为 3.61， 总 体 新 发 GERD 高 达

50.8%， 其 中 术 后 胃 镜 检 查 发 现 的 LA-C、 LA-D 级

的食管炎以及 BE 分别为 4.3%、3.3% 和 7.3%。多中

心的随机临床研究 SLEEVEPASS[61]报道了术后 10 年，

SG 的 食 管 炎 发 生 率 为 31%， 远 高 于 RYGB 术 后 的

7%，同时有 64% 的患者需要服用 PPI 治疗 （RYGB

术后为 36%）。

2020 年 国 际 肥 胖 与 代 谢 病 外 科 联 盟

（International Federation for the Surgery of Obesity and 

Metabolic Disorders，IFSO） 在关于减重代谢手术与

BE 的 立 场 声 明[62] 中 提 及 ： SG 术 后 随 访 2 年 以 上 ，

新发 BE 为 4.6%，明显高于普通人群 1%~2% 的发生

率 ； 尽 管 大 多 数 都 是 短 节 段 或 者 没 有 不 典 型 增 生
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的 BE。在 SG 术后高发的 GERD 及 BE 的基础上，目

前 还 没 有 明 确 的 证 据 证 实 食 管 腺 癌 的 高 发 ， 可 能

和 BE 进展成食管腺癌的比例很低以及发展缓慢有

关 。 但 目 前 的 数 据 大 多 数 还 是 以 欧 美 国 家 为 主 ，

在 东 亚 国 家 ， 关 于 SG 术 后 GERD 的 胃 镜 随 访 结 果

报道较少，BE 及食管癌的数据严重缺乏，所以与

会专家大多对 SG 术后是否会引起 BE 及继发食管癌

没有达成共识。

SG 术后 GERD 的高发与很多因素有关。SG 术

后 胃 顺 应 性 下 降 导 致 胃 腔 内 的 压 力 明 显 升 高 ； 抗

反流屏障的破坏包括 His 角变钝，黏膜活瓣功能减

弱甚至丧失以及吊索纤维的破坏导致 LES 压力的降

低；术中遗漏 HH 及医源性胃腔的狭窄或扭转等也

是常见原因[51, 63-64]。但除了上述原因外，病态肥胖

患者原有的不良饮食习惯造成的影响也不容忽视，

特 别 是 在 流 质 饮 食 过 渡 到 半 流 质 的 阶 段 ， 进 食 过

快过饱导致的反复呕吐和 GERD 会互为因果，造成

恶性循环，严重影响患者的术后恢复和生活质量。

3.4 SG术后是否存在GERD，也需要与术前相同的

方法进行准确评估（共识通过率：92.68%，38/
41，达成共识）　

3.5 SG 术后的患者，均需要进行 GERD 相关病史

的 采 集 及 主 观 症 状 的 评 分（共 识 通 过 率 ：

100.00%，41/41，达成共识）　

3.6 术后出现 GERD 的患者，根据患者症状的严

重程度决定胃镜随访时间，建议在 SG 术后

3~6 个 月（共识通过率 ：75.61%，31/41，达成

共识）

3.7 术后无GERD的患者，也需要行胃镜检查评估，

建议在 SG 术后 12 个月进行（共识通过率：

97.56%，40/41，达成共识）

3.8 术后 GERD 长时间不缓解或症状不典型的，需

要 HRM 检测及食管 24 h pH 监测（共识通过

率：80.49%，33/41，达成共识）　

3.9 术后 GERD 长时间不缓解，需要行进一步检查

除 外 HH（共 识 通 过 率 ：90.24%，37/41，达 成

共识）

SG 术后的 GERD 也应该和术前一样，进行准确

的诊断与评估。基本方法仍是参考 《GERD 的最新

诊 断 ： 里 昂 共 识》 [65-66]。 所 有 SG 术 后 的 患 者 随 访

时都应该注意采集 GERD 相关症状的病史，不仅能

完成 GERD 主观症状的评分，结合 PPI 治疗试验就

能 做 出 初 步 诊 断 ； 也 有 助 于 医 师 了 解 患 者 的 生 活

习 惯 和 饮 食 习 惯 ， 对 患 者 后 续 治 疗 的 指 导 也 至 关

重 要 。 这 种 方 法 虽 然 简 单 易 行 ， 但 特 异 性 和 敏 感

性都不够高[67-68]。胃镜的检查虽然能判断食管炎的

严重程度，发现 BE 及 HH，但并不是诊断 GERD 的

最佳方法，在临床上经常发现 GERD 的症状与胃镜

下 食 管 炎 的 严 重 程 度 不 完 全 符 合 。 有 超 过 1/3 的

LA-A 级食管炎的患者没有症状，而没有食管炎表

现的患者也不能除外 GERD 的诊断。但必须注意到

术后随访时常规的胃镜检查却很有必要，因为 LA-B 级

以上的食管炎不仅可以诊断 GERD，也是药物干预

的 指 征[65]。 同 时 2021 年 ASMBS 《关 于 减 重 代 谢 手

术 前 后 内 镜 检 查 的 立 场 声 明》 中[69]， 也 提 到 术 后

新 发 BE 患 者 有 16.7% 没 有 GERD 症 状 ， 建 议 针 对

BE，接受 SG 手术的患者都应该 3 年后进行胃镜检

查 。 最 新 的 中 国 肥 胖 及 代 谢 疾 病 外 科 治 疗 指 南

（2024 版） [70]，并没有明确提及减重手术术后随访

胃镜的必要及时间点。因此，建议对于没有 GERD

症 状 的 患 者 ， 至 少 应 该 在 术 后 1 年 时 常 规 胃 镜 检

查；对于有 GERD 症状的患者，至少应该在术后半

年 时 常 规 胃 镜 随 访 ， 或 者 根 据 患 者 的 症 状 严 重 程

度决定随访时间。并且以后至少每 3 年复查 1 次胃

镜评估食管炎的严重程度及是否存在 BE。HRM 检

测和 24 h 食管 pH 监测 （测酸测压） 一直被认为是

诊断 GERD 的金标准[65]，但常规的测酸测压由于费

用 昂 贵 、 操 作 复 杂 、 检 查 时 患 者 不 适 感 强 导 致 依

从性差等问题，实际在临床应用受到很大的限制。

因 此 ， 在 2022 年 AGA 关 于 GERD 个 体 化 评 估 和 治

疗的专家共识更新中建议[13]，对于 GERD 症状典型

但 PPI 治疗效果欠佳的患者、胃镜下没有严重的食

管炎 （LA-B 级及以上） 表现的，症状不典型需要

明确诊断的 （包括单独的食管外症状），以及症状

典型且 PPI 治疗有效但不能停药需要长期治疗的，

建议行无线的食管 pH 监测。最后，如果 SG 术后患

者 GERD 症 状 一 直 不 缓 解 ， 需 要 进 一 步 检 查 除 外

HH，Tai 等[71] 报道 SG 术后 1 年随访，HH 的发生率

由 术 前 的 6.1% 上 升 到 术 后 的 27.3%。 文 献[69] 综 述

SG 术 后 新 发 的 HH 达 到 11.1%。 而 HH 是 引 起 或 者

加重 GERD 的最常见原因。

3.10 生活方式改变是帮助缓解术后 GERD 的重要

手段（共识通过率：95.12%，39/41，达成共识）

3.11 术后需要预防性用药缓解 GERD（共识通过

率：85.37%，35/41，达成共识）

3.12 术后预防性抑酸治疗一般在术后 3~7 d 开始

1553



中国普通外科杂志 第 33 卷 

http://www.zpwz.net

（共识通过率：85.37%，35/41，达成共识）　

3.13 术后预防性抑酸治疗一般持续3~6个月（共识

通过率：65.85%，27/41，未达成共识）　

SG 术后的 GERD 也应该遵循 GERD 治疗的基本

原 则[72-73]。 最 先 采 取 的 治 疗 措 施 是 生 活 方 式 的 改

变 ， 需 要 改 变 原 来 不 良 的 生 活 习 惯 和 饮 食 习 惯 ，

包 括 戒 烟 酒 、 规 律 作 息 、 避 免 刺 激 性 食 物 等 。 和

其 他 病 因 引 起 的 GERD 略 有 不 同 ， SG 术 后 应 该 更

加 注 重 对 饮 食 的 宣 教 和 随 访 。 因 为 很 多 病 态 肥 胖

患 者 术 前 就 存 在 不 良 的 饮 食 习 惯 ， 例 如 进 食 过 饱

过 快 、 喜 食 高 糖 高 脂 食 物 等 ， 在 术 后 如 这 些 习 惯

不作改变，也会加重 GERD 的症状。

关 于 SG 术 后 是 否 需 要 预 防 性 用 药 来 缓 解

GERD，在国内外共识中罕有提及。也缺乏高质量

的 研 究 证 明 预 防 性 用 药 的 有 效 性 。 大 多 数 的 减 重

中心还是建议患者术后早期就开始服用 PPI 以减少

术后的 GERD 发生，参与本共识制定的大多数专家

也同意在术后 3~7 d 开始预防性用药。但对用药持

续 的 时 间 未 能 达 成 共 识 ， 需 要 进 行 更 多 的 临 床 研

究给予更充分的证据证明。

3.14 改变生活习惯后，GERD 症状仍不缓解，应按

需给予药物治疗（共识通过率：97.56%，40/41，

达成共识）　

3.15 药物治疗首选 PPI，治疗方案和其他病因引起

的 GERD 相同（共识通过率：97.56%，40/41，达

成共识）　

3.16 术后 GERD 的患者，药物治疗效果不佳的，要

充分考虑心理社会因素的影响并给予适当的

干预（共识通过率：95.12%，39/41，达成共识）

当 一 线 治 疗 效 果 欠 佳 ， 患 者 症 状 明 显 时 ， 就

要 给 予 以 抑 酸 药 为 主 的 药 物 治 疗 。 AGA 关 于 个 体

化 GERD 诊治的专家共识更新[13]中提出，有多达一

半 以 上 的 患 者 未 能 从 抑 酸 药 物 中 有 足 够 的 获 益 ，

需要个体化制定治疗方案。一般建议单剂量 4~8 周

PPI 治疗，如症状控制不佳，可考虑双倍剂量或换

用 其 他 更 有 效 的 药 物 ； 如 症 状 控 制 良 好 ， 则 逐 渐

减量至最低维持量。在使用 PPI 的同时，根据患者

的 情 况 可 以 给 予 辅 助 药 物 治 疗 ， 包 括 使 用 海 藻 酸

盐控制突破性症状；H2 受体阻滞剂虽然容易出现

耐 药 ， 但 可 以 用 来 减 少 夜 间 酸 突 破 ； 对 于 以 反 流

和 呃 逆 症 状 为 主 的 可 以 使 用 巴 氯 芬 ； 伴 有 胃 轻 瘫

的患者加用胃肠动力药等。

此 外 ， 还 需 要 关 注 患 者 的 心 理 社 会 因 素 ， 很

多 患 者 长 期 处 于 焦 虑 中 ， 内 脏 的 高 敏 感 状 态 会 使

患者在正常酸暴露下出现明显的 GERD 症状[74]。给

予 低 剂 量 的 抗 抑 郁 药 物 可 能 会 有 很 好 的 效 果[75]。

对 于 部 分 患 者 的 行 为 障 碍 ， 包 括 呃 逆 和 反 刍 等 症

状 ， 可 以 给 予 一 些 行 为 学 干 预 措 施 ， 例 如 食 道 定

向催眠疗法和膈肌呼吸法等等[76-78]。

3.17 术后 GERD 的患者，药物治疗效果不佳或不

能停药的，要进行进一步评估（共识通过率：

97.56%，40/41，达成共识）　

3.18 对于诊断明确又没有明显解剖异常的GERD，

药物治疗效果不佳或者不能停药的，可以考虑

内镜下抗反流黏膜干预措施（antireflux mu‐

cosal intervention，ARMI）（共 识 通 过 率 ：

78.05%，32/41，达成共识）　

3.19 ARMI 早期疗效较好，但其长期的治疗效果还

有待更长时间的随访和更多病例的积累（共识

通过率：95.12%，39/41，达成共识）　

3.20 残胃狭窄引起的GERD，可考虑行内镜下扩张

术（共识通过率：95.12%，39/41，达成共识）

如果生活方式的改变和优化药物治疗均没有效

果，需要对患者的 GERD 进一步评估，明确 GERD

的 诊 断 并 判 断 其 疗 效 不 佳 的 原 因 。 例 如 是 否 存 在

HH、是否有胃腔的狭窄或扭转等。如果仅仅是单

纯的 LES 压力的降低，可以尝试 ARMI，包括黏膜

切除 （antireflux mucosectomy，ARMS），黏膜射频消

融 （antireflux mucosal ablation，ARMA） 和黏膜套扎

（antireflux band ligation， ARBL） 以 及 电 刺 激 治 疗

（electrical stimulation treatment，EST） 等，但其治疗

效果报道差异很大。Khidir 等[79] 报道射频治疗的早

期 随 访 效 果 不 佳 ， 15 例 SG 术 后 GERD 的 患 者 随

访 6 个月，只有 20% 的患者停用了 PPI，2/3 患者对

治 疗 效 果 不 满 意 。 但 Noar 等[80] 研 究 显 示 ， 射 频 治

疗后随访 10 年，72% 患者 GERD 症状可以得到持续

的缓解。Borbély 等[81] 报道了针对 17 例腹腔镜 SG 术

后 反 流 的 患 者 进 行 了 EST 治 疗 ， 随 访 12 个 月 41%

患者完全停用 PPI，但有 2 例患者 24 h 食管 pH 监测

的 结 果 反 而 恶 化 。 从 目 前 的 文 献 报 道 来 看 ， 非 手

术 干 预 措 施 的 治 疗 效 果 还 需 要 更 多 病 例 的 积 累 ，

以及设计更严密的临床研究结果证实。对于 SG 术

后胃腔有狭窄的患者，可以考虑行内镜下的扩张治

疗，部分患者有满意的效果。同时 SG 手术去除了胃

底，内镜下的胃底折叠术似乎也不适合此类患者。如

果上述治疗措施效果都欠佳，应该考虑修正手术治疗。
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4     SG后GERD的修正手术 

ACG 制 定 的 《胃 食 管 反 流 病 的 临 床 诊 断 和 管

理指南》 [27]中表示，对于轻度 GERD （LA-B 级及更

低级别的 RE） 患者，经过药物治疗后可以减少甚

至不依赖药物来控制症状。但患有严重 RE （LA-C 级

或 D 级） 的患者可能无限期地需要 PPI 药物治疗 。

因此，对于药物难治性 GERD 患者，建议行修正手

术治疗。

4.1 修正手术的目的是改善患者 GERD 症状，提高

患者生活质量，并防止 GERD 以及 GERD 并发

症的进一步进展（共识通过率：100.00%，41/41，

达成共识）　

4.2 修 正 手 术 前 应 该 至 少 有 6~12 个 月 的 正 规

GERD 治疗证据（包括强化生活方式干预和药

物 治 疗）（共 识 通 过 率 ：92.68%，38/41，达 成

共识）

4.3 无论进行何种修正手术，术前都需要以同样的

方法进行准确评估 GERD、减重效果以及全身

情况（共识通过率：100.00%，41/41，达成共识）

修正手术的目的是改善患者 GERD 症状，提高

患者生活质量，并防止 GERD 以及 GERD 并发症的

进 一 步 发 展 。 92.68% 的 专 家 同 意 在 修 正 手 术 前 应

该 至 少 有 6~12 个 月 的 正 规 GERD 治 疗 证 据 （包 括

强 化 生 活 方 式 干 预 和 药 物 治 疗 ）。 所 有 专 家

（100%） 同意，无论进行何种修正手术，术前都需

要以同样的方法进行准确评估 GERD、减重效果以

及全身情况。

4.4 对于减重效果理想、GERD 诊断明确又没有明

确 HH 的患者，可考虑行 RYGB（共识通过率：

82.93%，34/41，达成共识）

4.5 对于减重效果理想、GERD 诊断明确又有明确

HH 的患者，可考虑行 HHR+RYGB（共识通过

率：80.49%，33/41，达成共识）

82.93% 的 专 家 同 意 RYGB 对 于 减 重 效 果 理 想 、

GERD 诊断明确 （轻至重度 PPI 难治性 GERD） 的患

者 是 一 种 可 接 受 的 手 术 选 择 。 这 一 说 法 与 当 前 的

文 献 一 致 。 Chiappetta 等[82] 在 一 项 系 统 综 述 和 Meta

分析中发现，RYGB 作为一种有效的 GERD 手术治

疗 方 式 ， 在 因 SG 术 后 GERD 进 行 的 修 正 手 术 中 占

比 最 大 （390/533， 73.2%）。 MacVicar 等[83] 发 现 ，

RYGB 在因 GERD 进行的修正手术中占 89.3% （3 938/

4 412）。 RYGB 可 有 效 降 低 GERD， 并 有 多 项 研

究[84-86] 证明可改善 75%~100% 患者的症状。国内专

家[87] 也 认 为 RYGB 是 SG 术 后 没 有 HH 的 严 重 GERD

患 者 修 正 手 术 的 最 佳 选 择 。 一 项 Meta 分 析[88] 结 果

显示修正 RYGB 术后较好的 GERD 治疗效果，术后

1 年随访时 GERD 症状的缓解率为 79.7%，术后 2 年

随访时为 91.3%。此外，80.49% 的专家认为，若在

RYGB 修正手术前或术中发现 HH，应同期修补。

4.6 对于减重效果理想、GERD诊断明确（轻至中度

PPI，难治性 GERD）又没有明确 HH 的患者，可

以考虑行磁环抗反流装置治疗（共识通过率：

63.41%，26/41，未达成共识）　

4.7 对于减重效果理想、GERD 诊断明确又有明确

HH 的患者，可考虑行 HHR+磁环抗反流装置

（magnetic sphincter augmentation，MSA）（共

识通过率：48.78%，20/41，未达成共识）

对于减重效果理想、GERD 诊断明确 （轻至中

度 PPI， 难 治 性 GERD） 的 患 者 ， 可 考 虑 行 MSA 装

置植入术 （未达成共识）。该技术作为被美国食品

药 品 管 理 局 （Food and Drug Administration， FDA）

批 准 的 新 型 MSA 装 置 ， 通 过 腹 腔 镜 在 LES 周 围 放

置磁性环装置 （由多颗带磁芯的钛珠连接而成），

通 过 磁 珠 间 的 吸 引 增 加 胃 食 管 交 界 处 压 力 ， 达 到

抗 反 流 的 效 果[89]。 虽 然 未 达 成 共 识 ， 但 63.41% 的

专 家 仍 愿 意 考 虑 此 术 式 ， 可 能 是 由 于 其 可 有 效 增

加 LES 压力。最近，有多项研究[90-93]报道了 MSA 装

置 在 腹 腔 镜 SG 术 后 GERD 管 理 中 的 应 用 ， 并 证 明

了 MSA 装 置 在 技 术 上 是 可 行 和 安 全 的 ， 且 其 近 期

疗效较好。Khaitan 等[94] 对 30 例腹腔镜 SG 术后发生

GERD 的 患 者 植 入 该 装 置 并 随 访 12 个 月 后 发 现 ，

GERD-HRQL 评 分 有 显 著 改 善 （80.8%， P<0.001），

每天 PPI 使用量减少 （95.8%，P<0.001)。该术式显

示 出 较 好 的 近 期 疗 效 ， 但 该 术 式 存 在 吞 咽 困 难 和

食 管 侵 蚀 等 并 发 症 ， 且 往 往 因 此 需 要 取 出 装 置 。

一项涉及 3 283 例 MSA 植入 （植入中位时间 1.4 年）

的 汇 总 分 析[95] 表 明 ， 总 的 装 置 取 出 率 和 食 管 侵 蚀

的发生率分别为 2.70%、0.15%。大部分装置的取出

发生在术后 1 年，取出的常见原因是吞咽困难和持

续 性 反 流 症 状 。 目 前 MSA 装 置 相 关 报 道 的 数 据 均

为 单 中 心 的 回 顾 性 研 究 ， 并 且 缺 乏 亚 洲 的 治 疗 证

据 。 因 此 ， 还 需 要 更 大 样 本 、 多 中 心 的 前 瞻 性 研

究来证明其疗效。

对 于 伴 有 HH 的 患 者 ， 同 期 进 行 HHR 联 合

MSA 装 置 植 入 术 ， 未 达 成 共 识 。 其 主 要 原 因 可 能
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是 因 为 目 前 暂 无 这 方 面 的 证 据 。 Ndubizu 等[96] 报 道

了 1 例因腹腔镜 SG 术后 GERD （同时服用 PPI 和 H2

受体阻滞剂不能缓解症状） 行 HHR 联合 MSA 的病

例，术后 1 年随访时，该患者的反流症状指数评估

评分和 GERD-HRQL 评分从 45 分降至 21 分和 14 分，

反 流 症 状 完 全 缓 解 且 无 需 用 药 。 但 是 ， 仍 缺 乏 大

样本、更长时间随访的多中心研究。

4.8 减重效果理想、GERD 诊断明确又有明确 HH

的患者，可考虑行单纯 HHR（共识通过率 ：

78.05%，32/41，达成共识）　

HH 是 SG 术后常见的并发症之一。一项 RCT[61]

指 出 ， SG 术 后 10 年 ， 内 镜 检 查 中 发 现 63% （57/

91） 的患者存在 HH。此外，28 例患者有不同程度

食 管 炎 ， 这 些 患 者 中 79% 有 GERD 症 状 ， 93% 有

HH。多项研究[97-98]表明，SG 术中同时行 HHR 可缓

解 术 前 存 在 的 GERD 症 状 并 能 预 防 术 后 GERD 发

生。78.05% 专家同意对减重效果理想、GERD 诊断

明确又有明确 HH 的患者行单纯 HHR。Macedo 等[99]

对 9 例 SG 术 后 出 现 GERD 的 患 者 行 HHR 发 现 ， 术

后平均 20 个月内，78% 的患者 GERD 完全缓解或在

很 大 程 度 上 得 到 改 善 ， 尽 管 需 要 继 续 进 行 抑 酸 治

疗。然而，相对较多的患者 （33%） 术后不满意，

不建议进行手术。Vaughan 等[100] 对 44 例 RYGB 术后

行 HHR 的患者进行回顾性研究发现，术前 39% 的

患者有反流症状，在中位 28 d （12~117 d） 的随访

中 ， 76% 的 患 者 反 流 症 状 得 到 缓 解 。 Indja 等[101] 对

58 例 SG 术后 GERD 患者进行单纯 HHR 发现，在早

期随访中，HHR 术后 72.4% 的患者实现了反流症状

的 控 制 ， 并 且 无 围 术 期 并 发 症 发 生 。 目 前 ， HHR

治 疗 SG 术 后 GERD 相 关 文 章 较 少 ， 均 为 回 顾 性 研

究 ， 并 且 缺 乏 亚 洲 的 治 疗 证 据 。 因 此 ， 还 需 要 更

大样本、多中心的前瞻性研究来证明其疗效。

4.9 减重效果理想、GERD 诊断明确又有明确 HH

的患者，可考虑行：HHR+胃固定术（共识通过

率：68.29%，28/41，未达成共识）　

SG 术 后 GERD 和 相 关 并 发 症 发 生 率 的 增 加 可

能 是 由 胃 固 定 功 能 的 丧 失 引 起 的 ， 例 如 破 坏 膈 食

管 韧 带 引 起 袖 状 胃 定 位 不 当 ， 从 而 导 致 胃 食 管 交

界 处 滑 入 到 胸 腔 内[102]。 胃 固 定 术 是 Hill[103] 首 创 的

一种 HH 的外科治疗方法，在减重代谢手术中联合

胃固定术用于治疗和预防肥胖患者的 GERD，但其

疗效存在争议。一项来自埃及的随机对照试验[104]

显示，在联合胃固定术后的前 3 个月内，根据抗反

流 药 物 使 用 的 剂 量 和 持 续 时 间 ， 200 例 接 受 SG 患

者 显 示 出 较 低 的 反 流 症 状 发 生 率 。 一 项 前 瞻 性 研

究[105] 表明，联合胃固定术后 2 年与单独使用 SG 的

历 史 队 列 相 比 ， 抗 反 流 药 物 的 使 用 显 著 下 降 。 最

近 一 项 前 瞻 性 非 随 机 对 照 试 验 [106] 则 表 明 ， 在 长

达 7 年 的 长 期 随 访 中 ， 联 合 胃 固 定 术 并 不 能 改 善

GERD 症状。但其在 SG 术后 GERD 方面的疗效尚不

清楚。

目前，HHR 联合胃固定术在 SG 术后 GERD 的

证据缺乏。Soong 等[107] 回顾性分析因 LSG 术后顽固

性胃食管反流而接受腹腔镜食管裂孔修补 术 联 合

胃 固 定 修 补 术 的 28 例 患 者 发 现 ， 术 后 1 个 月 平

均 GERD-HRQL 评分从 24.3 分降至 12.3 分。术后 6、

12 和 24 个月的平均 GERD-HRQL 评分分别为 16.8 分、

17.4 分和 18.9 分。所有患者术前均需每天使用 PPI

药 物 ， 只 有 26% 的 患 者 能 在 术 后 停 止 使 用 。 在

28 例 患 者 中 ， 14 例 （50.0%） 对 手 术 感 到 满 意 ，

8 例 （28.6%） 持中立态度，6 例 （21.4%） 不满意。

该 研 究 所 涉 及 的 样 本 量 较 少 ， 还 需 要 进 一 步 的 更

大样本、更长时间随访的研究来证明其在 SG 术后

GERD 的疗效。该术式疗效尚不完全清楚，但本次

投 票 中 ， 仍 有 68.29% 的 专 家 愿 意 考 虑 此 术 式 ， 但

未能达成共识。

4.10 减重效果不理想/复胖GERD诊断明确又无明

确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑行

再 次 腹 腔 镜 下 袖 状 胃 切 除 术（Re-Sleeve 

Gastrectomy，Re-SG）（共识通过率：51.22%，

21/41，未达成共识）　

4.11 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又有

明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 HHR+Re-SG（共识通过率：48.78%，20/41，

未达成共识）　

4.12 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又无

明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 Re-SG+胃底折叠术（共识通过率：46.34%，

19/41，未达成共识）　

4.13 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又有

明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 HHR+Re-SG+胃底折叠术（共识通过率：

43.90%，18/41，未达成共识）　

4.14 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又无

明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 Re-SG+His 角重建（共识通过率：54.54%，
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24/41，未达成共识）　

4.15 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又有

明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 HHR+Re-SG+His 角 重 建（共 识 通 过 率 ：

51.22%，21/41，未达成共识）

Re-SG 在修正手术中的占比较少，其主要应用

在 SG 术后复胖或减重不理想的患者，并且显示出

较 好 的 临 床 疗 效[108-110]。 专 家 们 反 对 用 Re-SG 手 术

治疗 SG 术后的 GERD 患者，目前，暂无 Re-SG/Re-

SG 联 合 术 式 （Re-SG+ 胃 底 折 叠 术/HHR+Re-SG+ 食

胃底折叠术/Re-SG+His 角重建术/HHR+Re-SG+His 角

重建术） 治疗 SG 术后 GERD 患者的证据。SG+胃底

折 叠 术 在 初 次 减 重 手 术 中 显 示 出 较 好 的 GERD 疗

效。一项回顾性研究[15] 显示，SG 联合胃底折叠术

后 平 均 34 个 月 内 ， 90.9% 的 患 者 GERD 症 状 消 失 。

多项 Meta 分析[30, 111-112] 也显示，联合折叠手术可显

著改善 GERD 症状。若 Re-SG 时，因初次手术时保

留 的 胃 底 多 或 者 术 后 因 胃 扩 张 等 有 足 够 胃 底 的 ，

可 以 考 虑 Re-SG 的 同 时 进 行 胃 底 折 叠 术 ， 以 加 强

LES 压 力 。 但 目 前 暂 无 该 术 式 作 为 修 正 手 术 治 疗

GERD 的证据，并且只有 46% 的专家同意考虑此型

术式。

4.16 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又没

有明确 HH 的患者，无胃扩张/胃扭转，可考虑

行 RYGB（共识通过率：85.37%，35/41，达成共

识）　

4.17 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又有

明确 HH 的患者，无胃扩张/胃扭转，可考虑行

HHR+RYGB（共识通过率：95.12%，39/41，达

成共识）

对于减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确的

患 者 ， RYGB 是 唯 一 一 个 达 成 共 识 的 有 效 治 疗 方

式。一项 Meta 分析[113] 指出，13 432 例 SG 术后转换

为 RYGB 的 手 术 指 征 中 ， GERD 占 55.3%， 其 次 是

复胖 （24.4%） 和减重效果不理想 （12.7%），并且

修 正 RYGB 与 初 次 RYGB 相 比 并 发 症 发 生 率 略 高

（7.2% vs. 5%）。 修 正 RYGB 显 示 出 较 好 的 减 重 和

GERD 缓 解 效 果 。 Strauss 等[114] 纳 入 97 例 SG 术 后 行

修 正 RYGB 术 的 患 者 ， 术 后 平 均 减 重 （11.1±

12.9） kg 。 80.2% 的 GERD 患者在修正手术后 GERD

症 状 改 善 ， 19.4% 的 患 者 能 够 在 术 后 停 用 PPI， 大

多 数 患 者 在 术 后 使 用 PPI 的 频 率 降 低 。 然 而 ，

Parmar 等[86] 发表的研究表明，修正 RYGB 术主要对

GERD 症状有效，但对进一步减重无效。修正手术

后 2 年 ， 减 重 效 果 不 理 想/复 胖 组 的 体 质 量 指 数

（body mass index， BMI） 进 一 步 下 降 了 2.5 （最 终

BMI 40.8 kg/m2），而 GERD 组的 BMI 下降了 2.0 （最

终 BMI 28.5 kg/m2），但 GERD 症状 100% 缓解，80%

的 患 者 停 用 PPI。 RYGB 作 为 修 正 手 术 中 占 比 最 大

的 术 式 ， 85.37% 的 专 家 同 意 该 术 式 应 用 在 减 重 效

果 不 理 想/复 胖 ， GERD 诊 断 明 确 ， 胃 扩 张 、 胃 形

态正常的患者当中。因为 RYGB 不仅能降低袖状胃

引起的胃内压增高，还能显著改善 GERD 症状。若

合并 HH，90.24% 的专家考虑同时行 HHR。该结果

跟 2020 年 MBSAKIP 数据库分析结果类似，12 788 例

接受修正手术的患者中 24.1% 病例同时进行 HHR，

同时行 HHR 最常见于 SG 术后的修正 RYGB 术[115]。

减 重 效 果 不 理 想/复 胖 时 ， 修 正 为 OAGB、 单

吻 合 口 十 二 指 肠 回 肠 旁 路 术 联 合 袖 状 胃 切 除 术

（single-anastomosis duodenoileal bypass with sleeve 

gastrectomy，SADI-S）、胆胰分流并十二指肠转位术

（biliopancreatic diversion with duodenal switch， BPD-

DS） 等术式也显示出较好的减重效果[110]，这些术

式 对 GERD 的 疗 效 尚 不 清 楚 ， 相 关 研 究 较 少 。 因

此 ， 还 需 要 更 大 样 本 、 多 中 心 的 前 瞻 性 研 究 来 证

明这些术式对合并 GERD 患者的疗效。

4.18 减重效果理想，残胃狭窄引起的 GERD，反复

内镜下扩张失败的，可考虑行 RYGB（共识通

过率：90.24%，37/41，达成共识）　

4.19 减 重 效 果 不 理 想/复 胖 ，残 胃 狭 窄 引 起 的

GERD，可 考 虑 行 RYGB（共 识 通 过 率 ：

95.12%，39/41，达成共识）

如果 GERD 的原因更多是技术性的，例如袖状

胃 狭 窄 、 扭 曲 、 扭 结 或 瘢 痕 形 成 等 ， 则 应 考 虑 进

行 内 窥 镜 或 手 术 干 预[116]。 95.12% 的 专 家 同 意 对 减

重效果理想，残胃狭窄引起的 GERD，考虑行内镜

下扩张术。研究[117] 表明，SG 术后狭窄的发生率在

4%，而反流是最常见的症状。一项 Meta 分析[118]指

出 ， 内 镜 下 扩 张 术 治 疗 袖 状 胃 狭 窄 的 总 成 功 率 为

76% （43.8%~100%），每例患者所需的扩张次数约

为 1.8 次。如果经内镜下扩张术治疗效果不佳应考

虑 转 为 RYGB。 90.24% 的 专 家 同 意 对 减 重 效 果 理

想，残胃狭窄引起的 GERD，反复内镜下扩张失败

的，考虑行 RYGB。95.12% 的专家同意对减重效果

不 理 想/复 胖 ， 伴 有 残 胃 狭 窄 引 起 的 GERD， 也 可

以考虑直接行 RYGB。
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4.20 若修正手术前合并难以纠正的贫血/营养不

良，应慎重考虑 RYGB（共识通过率：92.68%，

38/41，达成共识）　

贫 血 和 营 养 不 良 是 SG 和 RYGB 术 后 常 见 的 并

发 症 ， RYGB 术 后 更 为 常 见[119]。 研 究[120] 发 现 ，

RYGB 后 1 年轻度、中度和重度贫血的发生率分别

为 27%、 9% 和 2%， 术 后 5 年 分 别 增 加 到 68%、

33% 和 11%。RYGB 与几种必需维生素、矿物质和

微 量 元 素 的 缺 乏 有 关 。 这 种 不 足 主 要 归 因 于 维 生

素 、 矿 物 质 和 微 量 元 素 的 吸 收 较 低 ， 因 为 十 二 指

肠 近 端 是 一 个 重 要 的 吸 收 部 位 。 由 于 微 量 元 素 、

矿 物 质 和 维 生 素 参 与 各 种 生 物 过 程 和 细 胞 信 号 传

导 ， 必 需 微 量 营 养 素 的 缺 乏 会 严 重 损 害 身 体 系 统

的 正 常 功 能 。 例 如 ， 铁 缺 乏 会 阻 碍 正 常 的 氧 气 输

送 ， 维 生 素 C 缺 乏 会 导 致 坏 血 病[120]。 因 此 ， 若 在

修 正 手 术 前 合 并 难 以 纠 正 的 贫 血 或 营 养 不 良 ， 应

慎 重 考 虑 RYGB， RYGB 可 能 会 进 一 步 加 重 术 前 的

这种状态，从而引发更严重的手术并发症。此外，

修正 RYGB 术后也要密切监测患者的营养情况，并

且按时补充必需的微量元素。

本 共 识 的 制 定 希 望 对 SG 患 者 GERD 的 诊 治 提

供 参 考 。 但 由 于 本 共 识 大 多 数 的 推 荐 点 还 是 基 于

专 家 经 验 ， 不 仅 现 在 未 达 成 共 识 的 推 荐 点 还 有 待

更 多 更 高 级 别 证 据 的 证 实 ； 现 在 已 达 成 共 识 的 推

荐 点 ， 当 有 更 多 的 高 级 别 证 据 时 也 可 能 更 新 ； 未

来 也 有 很 大 的 可 能 发 现 更 多 的 与 SG 后 GERD 发 生

相 关 的 因 素 加 入 共 识 讨 论 。 期 待 有 更 多 的 在 此 领

域 的 高 级 别 研 究 ， 不 仅 作 为 临 床 诊 治 的 基 础 ， 也

为未来共识的更新提供更多依据。　　　　

附件1　SG患者术前GERD的评估及术式选择

征询问题

1. 病态肥胖合并 GERD 患者需要手术治疗时，建议行减重手术

2. 除了少部分严重的 GERD 患者，大多数病态肥胖伴 GERD 患者可以选择 SG
3. 对于 LA-C 或 LA-D 的严重 GERD 或者 BE 患者，应避免行 SG/OAGB
4. 对于 LA-C 或 LA-D 的严重 GERD 或者 BE 患者，应建议行 RYGB
5. 对于术前存在烧心、反流或胸痛、上腹痛、上腹胀、嗳气等不典型症状的病态肥胖患者，

应常规进行 RDQ 和 GerdQ 评估

6. 建议所有拟接受减重手术的患者术前常规进行上消化道内镜检查

7. 术前对是否合并 HH 及其分型进行详尽的评估，为术式选择提供参考

8. 对于术前高度怀疑 GERD 又缺乏诊断依据的患者应转至有条件的医院行食管反流监测

及 HRM 明确诊断

同意

（票）

41
33
31
38
37
39
40
28

不同意

（票）

0
6
4
0
1
2
0
8

不确定

（票）

0
2
6
3
3
0
1
5

比例

（%）

100.00
80.49
75.61
92.68
90.24
95.12
97.56
68.29

是否达

成共识

是

是

是

是

是

是

是

否
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附件3　SG术后GERD的评估及非手术治疗

征询问题

1. SG 术后会出现 GERD 的加重或出现新发的 GERD
2. SG 术后，BE 的发生率升高

3. SG 术后，高发的 GERD 并不会引起食管腺癌发生率的增加

4. SG 术后是否存在 GERD，也需要与术前相同的方法进行准确评估

5. SG 术后的患者，均需要进行 GERD 相关病史的采集及主观症状的评分

6. 术后出现 GERD 的患者，根据患者症状的严重程度决定胃镜随访时间，建议在 SG 术后

3~6 个月

7. 术后无 GERD 的患者，也需要行胃镜检查评估，建议在 SG 术后 12 个月

8. 术后 GERD 长时间不缓解或症状不典型的，需要 HRM 检测及食管 24 h pH 监测

9. 术后 GERD 长时间不缓解，需要行进一步检查除外 HH
10. 生活方式改变是帮助缓解术后 GERD 的重要手段

11. 术后需要预防性用药缓解 GERD
12. 术后预防性抑酸治疗一般在术后 3~7 d 开始

13. 术后预防性抑酸治疗一般持续 3~6 个月

14. 改变生活习惯后，GERD 症状仍不缓解，应按需给予药物治疗

15. 药物治疗首选 PPI，治疗方案和其他病因引起的 GERD 相同

16. 术后 GERD 的患者，药物治疗效果不佳的，要充分考虑心理社会因素的影响并给予适

当的干预

17. 术后 GERD 的患者，药物治疗效果不佳或不能停药的，要进行进一步评估

18. 对于诊断明确又没有明显解剖异常的 GERD，药物治疗效果不佳或者不能停药的，可以

考虑内镜下 ARMI
19. ARMI 早期疗效较好，但其长期的治疗效果还有待更长时间的随访和更多病例的积累

20. 残胃狭窄引起的 GERD，可考虑行内镜下扩张术

同意

（票）

35
19
18
38
41
31
40
33
37
39
35
35
27
40
40
39
40
32
39
39

不同意

（票）

2
7
8
2
0
6
0
4
3
2
3
5
8
1
1
1
1
2
0
2

不确定

（票）

4
15
15
1
0
4
1
4
1
0
3
1
6
0
0
1
0
7
2
0

比例

（%）

85.37
46.34
43.90
92.68

100.00
75.61
97.56
80.49
90.24
95.12
85.37
85.37
65.85
97.56
97.56
95.12
97.56
78.05
95.12
95.12

是否达

成共识

是

否

否

是

是

是

是

是

是

是

是

是

否

是

是

是

是

是

是

是

附件2　SG术中减少GERD发生的技术要点

征询问题

1. 重视 SG 的手术操作细节，在一定程度上可以避免加重术后的 GERD
2. 手术时应通过合理保留胃窦，距离幽门 4~6 cm 以上开始切割可以有效降低术后 GERD

的发生率

3. 合理选择支撑管的大小可以在保证手术效果的同时减少术后 GERD 的发生，推荐使用

36~38 Fr 的支撑管

4. 完整切除胃底，同时注意距离 His 角 1~1.5 cm 进行切割，有助于缓解 SG 后 GERD 的发生

5. 尽量保持残胃上窄下宽的形态；避免对左侧膈肌脚的过度分离和破坏，有助于缓解 SG
后 GERD 的发生

6. 手术时不应该切除胃食管结合部的脂肪垫，可以减少 SG 术后胃上移进入纵隔的机会

7. 选择适当的缝合材料和技术对于减少 SG 术后的 GERD 有重要意义

8. 在行 SG 时，如术中发现存在 HH，应同时行修补以减少术后 GERD 的发生

9. 当食管前上方韧带凹陷，横径≥2 cm 或食管周围有组织疝出进入胸腔时，应考虑存在 HH
10. 如术中考虑有 HH，应该选择的修补方式是：完全游离，按照标准的 HH 直接缝合方式

进行修补

11. 加做抗反流术式的各种新型减重术式有较好的缓解 GERD 的近期疗效。但其安全性

和远期效果还有待更长时间和更多病例的随访

同意

（票）

36
29

35
34
35
28
26
34
37
32

36

不同意

（票）

1
6

6
1
2
7
10
3
2
3

1

不确定

（票）

4
6

0
6
4
6
5
4
2
6

4

比例

（%）

87.80
70.73

85.37
82.93
85.37
68.29
63.41
82.93
90.24
78.05

87.80

是否达

成共识

是

是

是

是

是

否

否

是

是

是

是
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参与共识投票专家：

中国：艾克拜尔·艾力 （新疆维吾尔自治区人民医

院）、阿里木江·麦斯依提 （新疆维吾尔自治区人民

医院）、陈亿 （四川大学华西医院）、董志勇 （暨南

大学附属第一医院）、胡扬喜 （郑州大学附属郑州中

心医院）、花荣 （复旦大学附属华山医院）、克力

木·阿不都热依木 （新疆维吾尔自治区人民医院）、

刘少壮 （山东大学齐鲁医院）、刘雁军 （成都市第三

人民医院）、孟化 （中日友好医院）、沈奇伟 （复旦

大学附属华山医院）、王兵 （上海交通大学医学院附

属第九人民医院）、王存川 （暨南大学附属第一医

院）、王晓鹏 （甘肃省人民医院）、王勇 （中国医科

大学附属第四医院）、吴边 （云南省第一人民医院）、

吴立胜 （中国科学技术大学附属第一医院）、杨景哥

（暨南大学附属第一医院）、姚琪远 （复旦大学附属

华山医院）、尹剑辉 （昆明市第一人民医院）、于卫

华 （浙江大学医学院附属邵逸夫医院）、张鹏 （北京

友谊医院）、朱利勇 （中南大学湘雅三医院）、朱晒

红 （中南大学湘雅三医院）、朱孝成 （徐州医科大

学附属医院）

韩国：Dong-Jae Jeon （H Plus Yanji Hospital）、Dong-

Yeon Kang （KS Hospital）、 Jong-Min Kim （Min 

General Surgery Hospital）、Sang Kuon Lee （Seoul St. 

Mary's Hospital） 、 Seung Wan Ryu （Keimyung 

University Dongsan Medical Centre）、 Sung Bae Lee

（Incheon Sejong Hospital）、 Sung Il Choi （Kyung 

附件4　SG术后GERD的修正手术

征询问题

1. 修正手术的目的是改善患者 GERD 症状，提高患者生活质量，并防治 GERD 及 GERD 并发症

的进一步进展

2. 修正手术前应该至少有 6~12 个月的正规 GERD 治疗证据（包括强化生活方式干预和药物治

疗）

3. 无论进行何种修正手术，术前都需要以同样的方法进行准确评估 GERD，减重效果以及全身

情况

4. 对于减重效果理想，GERD 诊断明确又没有明确 HH 的患者，可考虑行 RYGB
5. 减重效果理想，GERD 诊断明确又有明确 HH 的患者，可考虑行 HHR+RYGB
6. 对于减重效果理想，GERD 诊断明确又没有明确 HH 的患者，可考虑行磁环抗反流装置治疗

7. 减重效果理想，GERD 诊断明确又有明确 HH 的患者，可考虑行 HHR+磁环抗反流装置

8. 减重效果理想，GERD 诊断明确又有明确 HH 的患者，可考虑行单纯 HHR
9. 减重效果理想，GERD 诊断明确又有明确 HH 的患者，可考虑行 HHR+胃固定术

10. 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又无明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 Re-SG
11. 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又有明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 HHR+Re-SG
12. 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又无明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 Re-SG+胃底折叠术

13. 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又有明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 HHR+Re-SG+胃底折叠术

14. 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又无明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 Re-SG+His 角重建

15. 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又有明确 HH 的患者，胃扩张、胃形态正常，可考虑

行 HHR+Re-SG+His 角重建

16. 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又没有明确 HH 的患者，无胃扩张/胃扭转，可考虑行

RYGB
17. 减重效果不理想/复胖，GERD 诊断明确又有明确 HH 的患者，无胃扩张/胃扭转，可考虑行

HHR+RYGB
18. 减重效果理想，残胃狭窄引起的 GERD，反复内镜下扩张失败的，可考虑行 RYGB
19. 减重效果不理想/复胖，残胃狭窄引起的 GERD，可考虑行 RYGB
20. 若修正手术前合并难以纠正的贫血/营养不良，应慎重考虑 RYGB

同意

（票）

41

38

41
34
33
26
20
32
28
21

20

19

18

24

21

35

39
37
39

38

不同意

（票）

0

2

0
7
6
6

12
8

11
17

19

18

18

15

18

5

1
3
2
3

不确定

（票）

0

1

0
0
2
9
9
1
2
3

2

4

5

2

2

1

1
1
0
0

比例

（%）

100.00

92.68

100.00
82.93
80.49
63.41
48.78
78.05
68.29
51.22

48.78

46.34

43.90

54.54

51.22

85.37

95.12
90.24
95.12
92.68

是否达

成共识

是

是

是

是

是

否

否

是

否

否

否

否

否

否

否

是

是

是

是

是
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Hee University Hospital at Gangdong）、 Sungsoo Park

（Korea University College of Medicine） 、 Yoona 

Chung （H Plus Yanji Hospital）

日 本 ： Akira Umemura （Iwate Medical University 

School of Medicine）、 Kazunori Kasama （Yotsuya 

Medical Cube）、 Manabu Amiki （Kawasaki Saiwai 

Hospital） 、 Masayuki Ohta （Kitakyushu Central 

Hospital） 、 Seiichi Kitahama （Chibune General 

Hospital）、 Takashi Oshiro （Toho University Sakura 

Medical Center） 、 Yosuke Seki （Yotsuya Medical 

Cube）

执笔者：花荣，朱利勇，董志勇，艾克拜尔·艾力

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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