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科大学附属常州第二人民医院院长。

从事减重代谢外科的基础与临床研究，在腹腔镜微创手术方面

积累了丰富的经验。迄今，共完成腹腔镜下袖状胃手术 1 000 余例。

2014 年起率先在常州市开展了腹腔镜下减重代谢外科手术，2018

年常州二院减重代谢病中心成立，并成为江苏省医学会外科学分会

减重代谢外科学组的副组长单位。同时，主持及参与多项国家、省、

市、局级科研项目，获中华医学科技奖二等奖及江苏省科技进步二

等奖各一项。发表SCI收录论文多篇。先后成为市卫生系统首批“青

蓝工程”及“百名人才工程”培养对象。被常州市人民政府记二等

功一次，市卫生局三等功一次。获“常州市优秀青年医师”“常州市

青年岗位能手”“江苏省顾客满意服务明星”等荣誉称号。

【摘要】 随着肥胖在全球的日益流行，对肥胖患者的规范化治疗及管理也逐渐成为各减重代谢中心研

究的焦点。肥胖的高度异质性及复杂并发症决定了肥胖治疗与管理的多元化。为了更好地协助制定肥胖管

理的临床实践指南，国际肥胖与代谢疾病外科联合会（IFSO）召集了来自六大洲的 43 名肥胖管理专家，通过

三轮投票调查，于 2024 年 1 月发布了 119 项达成一致的肥胖管理与临床实践的专家共识。故本文选取了一

部分要点进行解读与剖析。
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在过去的二十年中，社会经济加速增长使肥胖在

全球逐渐流行，持续威胁着人类健康［1］ 。据 2024 年 2

月《The Lancet》发布的全球肥胖趋势统计，2022 年，

全世界肥胖患者已超过 10 亿，其中儿童和青少年肥胖

患者大约 1 .59 亿；成年肥胖患者 8 .79 亿［2］。预计至

2035 年，肥胖的患病率可能上升至 24 %，影响 20 亿人

口［3］。因此，采取果断的行动，阻止肥胖患病率的上

升，预防并治疗肥胖及肥胖并发症迫在眉睫［4］。

目 前，减 重 代 谢 手 术（metabolic and bariatric surgery, 

MBS）被广泛认为是治疗肥胖的最佳选择［5］。但随着减重

药物（anti-obesity medications, AOMs）［6］和内窥镜下减重

手术（endoscopic sleeve gastroplasty, ESG）［7］的研发与普

及，肥胖患者的内科治疗与管理也变得更加多元化［8］。值

得注意的是，对于某些特殊的肥胖患者如年龄<18 岁，年

龄>65 岁，体质量指数（body mass index, BMI）>50 kg/m2

等在进行减重治疗时，应遵循一些特殊原则。
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本次德尔菲调查共召集了包括：减重外科医生、

减重儿外科医生、减重内窥镜医生、内分泌医生、儿

科医生、营养师、心理学家和具有肥胖管理专业知识

的咨询师在内的 43 位专家，共进行了 3 轮投票。在

核心调查小组举行的六次虚拟会议上，将原本共 300

项减重相关结论减少到 119 项。并将 119 份结论分

成四个部分：（1）定义与标准（15 份）；（2）保守与药物

治疗（20 份）；（3）内窥镜治疗（7 份）；（4）减重外科治

疗（77 份）。相关技术路线见图 1。

本次国际肥胖专家德尔菲调查的目标在于将减重

治疗中存在争议的相关标准达成共识，以协助制定MBS

的临床实践指南，并在未来为探索肥胖患者最佳治疗方

案提供参考。以下选取本次共识中的要点进行解读。

1	 定义与标准

1 .1  减重代谢手术早期疗效不佳（suboptimal initial 

response），通过术后体重减轻不足或显著肥胖并发症

的轻度改善来体现（共识度 100 %）

目前国内外现存的减重代谢手术疗效评价体系

繁多，尚无统一的评价标准［9 -11］ 。本模块主要探讨减

重代谢手术近年来较有争议的基本定义与标准。在

本次讨论中，专家组首次将术后总体重或 BMI 减轻不

足 20 % 或肥胖合并症术后无明显改善（共识度 85 %）

定义为早期疗效不佳；但本次讨论并未对早期疗效不

佳的具体时间及并发症的种类达成一致，早在 2013 年

Ochner 等［12］ 学者提出评价减重手术效果的时间周期

应以 1 年为宜，相关肥胖并发症的种类应包括Ⅱ型糖

尿病（Ⅱ type 2 diabetes mellitus, T2 DM）、高血压、哮

喘、胃食管反流、睡眠呼吸暂停等。

1 .2  减重手术晚期疗效不佳（即复胖）表现为复发性

体重增加超过已减轻体重的 30 %（共识度 71 .8 %）

目前，关于减重术后复胖的定义有以下几个标

准：2018 版《肥 胖 代 谢 外 科 修 正 手 术 东 亚 专 家 共

识》将减重术后复胖定义为体重下降至最低点后重

新增加的体重大于最低点体重的 15 %，而 2019 年

BONOUVRIE 等人［13］  将术后患者多余体重下降百

分比 （percent excess weight loss, EWL%）恢复至术

前定义为复胖。由于缺乏对复胖的标准化定义，导

致指南之间的偏倚较大。从临床减重医生的角度来

看，2018 年的东亚专家共识提供的参考标准更易于

计算。另外，为了排除减重药物的使用对减重术后

疗效计算的影响，本次共识将减重药物（anti-obesity 

medications,  AOMs）治疗后接受减重代谢手术的患

者分为两类：（1）术后停药者，评估手术效果的基线体

重应为开始 AOMs 治疗前的体重（共识度 95 .3 %）；

（2）术后继续用药者，评估手术效果的基线体重应为

手术当天的体重（共识度：88 .4 %）。

1 .3  修复手术通常旨在优化先前手术的有效性，而修

改手术（conversion surgery）通常将引入额外的治疗机

制（共识度 95 %）

近年来减重手术普及迅速，但随着手术数量的增

加，并发症增多的问题也日益凸显，美国代谢与肥胖

外科学会对修正手术的定义中指出［14］ ，修正手术包

括以下三种类型：修改手术（conversion）、修复手术

（repair）以及恢复手术（reversal）。

其中修改手术是指将初次减重的术式转变为另一

种术式。如：可调节胃束带术（adjustable gastric banding, 

AGB），因其术后复胖或束带移位被修改为胃袖状切除术

（sleeve gastrectomy, SG） 或Roux-en-Y 胃旁路术（Roux-

en-Y gastric bypass, RYGB）；SG术后因胃食管反流被修

改为RYGB；为了弥补RYGB术后体重减轻不足，将其修

改为胆胰转流十二指肠转位术（ biliopancreatic diversion 

with duodenal switch, BPD-DS）等。

修复手术是指对初次减重术后的相关并发症进行

修复，如 SG 术后吻合口瘘或出血，导致在原有的残胃

上进行再次袖状切除；RYGB 术后边缘溃疡形成进行

病灶切除等，相比较修改手术，修复手术不改变原手术

的解剖结构。

恢复手术是将减重手术改变的解剖结构恢复至术

前，该类手术难度较大，临床少见。但有时恢复手术又

是必须的，如 RYGB 术后的患者如出现难以控制的并

发症，仍需手术恢复其正常解剖结构［15］ 。

2	 生活方式干预与药物管理

2 .1  肥胖药物（AOMs）可用于 12 ~18 岁的青少年肥

胖患者（共识度 92 .5 %）， AOMs可用于MBS术后需要

图 1   《IFSO 关于肥胖管理定义和临床实践指南的德尔菲共识》模块示意图
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额外治疗的成人和儿童（共识度 94 .9 %）

考虑到并发症及二次手术的风险，对于非必须

手术的肥胖患者，首先应考虑生活方式干预［16］ ，但

因其效果有限，仍需把药物治疗纳入肥胖患者的管理

当中［17］ 。目前，美国食品药品监督管理局（Food and 

Drug Administration,  FDA）所批准的减重药物适用条

件为：BMI ≥ 30 kg/m2 或≥ 27 kg/m2 且至少有一种合

并症［18］ 。在以往指南中关于减重药物的适用年龄却

未见到明确的说明。据估计，目前世界上 5 岁以下超

重或肥胖的儿童约 2 200 万［19］ ，在以往的青少年肥胖

管理中，多以饮食控制，运动管理为主，本次共识提出

12 ~18 岁青少年肥胖同样适用减重药物，给临床减重

医生治疗儿童与青少年肥胖带来了新的思路。

2 .2  如有条件，应对BMI≥ 40 kg/m2 的单基因肥胖

和综合征性肥胖患者进行基因筛查（共识度 82 .5 %）

近年来，研究人员逐渐发现，肥胖患者脂肪组织

的某些特殊靶点也可以靶向的接受载体、配体、或者抗

体的药物应答。如：成纤维细胞生长因子 19（sibroblast 

rrowth factor, FGF19），可 刺 激 核 糖 体 蛋 S6 激 酶

（ribosomaiprotein S6 kinase, S6 K）的磷酸化，调节哺

乳动物 mTOR 依赖性促进肌肉细胞生长［20］ ；法尼酯

X 受体（farnesoid X receptor, FXR）和膜结合胆汁酸受

体（G protein coupled receptor 131 , GPR131） 可通过 G

蛋白偶联受体 5（Takeda G protein-coupled receptor 5 , 

TGR5）调节脂蛋白和葡萄糖代谢［21］ 。肥胖的基因治

疗目前仍处于起步阶段，并且肥胖个体间基因水平差

异较大，对于研究者们来说，仍有很长的路要走。

目前，美国 FDA 获批用于减重的药物仅有：苯丁

胺（拟儿茶酚胺类制剂）、奥利司他（胃和胰脂肪酶抑制

剂）、洛卡色林（5 - 羟色胺受体激动剂），利拉鲁肽、司

美格鲁肽（胰高血糖素样肽 -1 受体激动剂）等 。值得

注意的是，截止 2024 年 3 月 7 日（即此文成稿前），司

美格鲁肽在中国仅获批用于治疗成年 T2 DM 以及糖尿

病相关心血管疾病，并未获批用于治疗单纯性肥胖。

虽然司美格鲁肽的减重效果得到了大量肥胖患者的认

可，但也有报道指出在使用该类药物后可出现恶心、呕

吐等症状，动物实验中有诱发甲状腺 C 细胞增生的可

能。司美格鲁肽的大范围与超量程应用也反映出目前

减重临床用药的不规范，这值得减重代谢医生重视。

3	 内窥镜治疗

ESG 联 合 生 活 方 式 干 预 对 Ⅰ 级、II 级 肥 胖

患 者 的 治 疗 效 果 优 于 单 纯 生 活 方 式 干 预（共 识 度

76 . 3 %、89 . 7 %）；ESG 联合生活方式干预对于不符

合 MBS 条件（因医学合并症或心理问题）或不希望进

行 MBS 的 III 级肥胖成年人来说，是一种可接受的选

择（共识度 74 . 4 %）

在最近的一项真实世界研究中，MBS 术后需要进

行修正手术的比例远高于各大医学中心之前的报道［22］ 

，且大部分患者对于减重手术的接受率较低，在符合手

术条件的患者中每年仅有 2 % 的患者选择减重手术。

相较于生活方式干预，内窥镜治疗肥胖的效果更为突

出；相较于减重手术，内窥镜治疗侵入性更小。

目前内窥镜下减重手术主要包括两大类：限制性

手术与吸收不良型手术。

限 制 性 手 术 主 要 包 括 胃 内 球 囊 术（intragastric 

balloon, IGB）与 内 镜 下 袖 状 胃 成 形 术（endoscopic 

sleevegastroplasty, ESG）。IGB 原理是将不同类型的球

囊置入胃内，占据胃囊空间，减少食物摄入；ESG 是将

胃组织自前壁向后壁缝合，从而折叠胃大弯，吸收不良

型手术又包括十二指肠空肠旁路套管（duodenojejunal 

bypass liner, DJBL）、胃 引 流 术（aspiration therapy, 

AT）、Revita 十二指肠黏膜热消融术和小肠磁力压榨

吻合环等。

目前，ESG是国内外开展较多的内镜减重技术，尽

管ESG是无创的，但其有效性与SG相比却较为局限，一

项前瞻性研究显示，相比于SG和RYGB五年EWL%为

49 %与 57 %，在 1 000 名接受ESG的患者中，12 个月时

平均体重下降率仅为 15 .0 %，18 个月时为 14 .8 % ［23］ 。

另一项基于美国减重代谢手术认证和质量改进计

划（Metabolic and Bariatric Surgery Accreditation and 

Quality Improvement Program, MBSAQIP）数 据 库 的

研究显示，ESG 与 SG 相比，在术后不良反应的发生

率方面无明显差异（1 .4 % vs.  1 .1 %），但具有更高的

30 d 内再入院和再手术率（3 .8 % vs. 2 .6 %，1 .4 % vs. 

0 .8 %）［24］ 。

内镜减重技术作为治疗肥胖的过渡性治疗和补充

性治疗，均取得了显著的效果。但目前大多数内镜减

重技术仍处于研究阶段，且缺乏多中心、大规模及远期

的效果评价，因此其在减重代谢领域的有效性和安全

性仍有待进一步验证。

4	 减重外科治疗

早在 2019 年《中国肥胖和Ⅱ型糖尿病外科治疗

指南 2019 版》就对腹腔镜 SG、腹腔镜 RYGB、BPD-

DS 作为常规减重手术进行了推荐。随着循证医学证

据的进一步积累，两种新的减重术式——SG 联合单

吻 合 口 十 二 指 肠 - 回 肠 旁 路 术（single anastomosis 

duodenal-ileal bypass with sleeve, SADI-S） 和 单

吻 合 口 胃 旁 路 术（one anastomosis gastric bypass, 

OAGB）也被 IFSO 认证。

4 .1  当患者有食管裂孔疝/或严重的胃食管疾病或巴
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雷特食管疾病，RYGB手术优于SG（共识度 97 .5%）；

治疗SG术后不可控的胃食管反流病的最佳选择是进行

RYGB（共识度 97 .4%）

SG 是目前全世界开展最多的减重术式，在我国的

开展比例约占全部减重手术的 85 %。作为一种单纯摄

入限制型手术，其最大的特点是不影响肠道功能，但相

较于 RYGB 等限制吸收型手术，SG 对于血糖的中长期

控制效果一般，容易出现胃食管反流等并发症［25］ 。

RYGB 通过将胃分割成上下两个囊袋，再将小肠

重新排列，使得食物不流经大部分胃和一部分小肠，从

而减少食物的摄入和吸收。相较于 SG、RYGB 手术风

险及并发症率较高，因此，在大多数中心并未将其作为

主要术式来开展［26］ 。

20 %~50 % 的重度肥胖患者合并食管裂孔疝，并可

能由此产生减重术后胃食管反流病（gastroesophageal 

reflux disease, GERD）。因此，大多数外科医生在实

施减重手术的同时会考虑修复患者的食管裂孔疝［27］ 。

为了探讨食管裂孔疝修补术与减重术式之间的

关系，美国 Wake Forest 大学的一项回顾性队列研究发

现，对于患有食管裂孔疝的肥胖患者行减重手术（SG/

RYGB）的同时行食管裂孔疝修补术，RYGB 术后行修

正手术的比例更低。即对于食管裂孔疝的肥胖患者，

RYGB 手术优于 SG 。

4 .2  对于BMI>50 kg/m2 或伴有T2 DM的肥胖患者

更适合SADI-S（共识度 77 .1 %）

2007 年 Sánchez-Pernaute 首先开展了 SADI-S，

该 术 式 相 较 于 RYGB 旷 置 的 小 肠 更 多，且 保 留 了 幽

门，故理论而言，其减重疗效更好，倾倒综合征等并

发症更少。Balamurugan G 等人［28］ 发现接受 SADI-S

的 患 者 在 1 年、2 年、3 年 和 5 年 的 总 体 重 减 轻 率

（percentage total weight lost, %TWL） 高 于 OAGB

组和 RYGB 组；且 SADI-S 对糖尿病的控制效果优于

OAGB 和 RYGB 组。

4 .3  对于OAGB，200 cm或更长的胆胰支可能会增加

蛋白质缺乏的风险（共识度 100 %）

2005 年，西 班 牙 的 Carbajo 医 师 逐 步 将 迷 你 胃

旁 路 术 改 良 为 单 吻 合 口 胃 旁 路 术（oneanastomosis 

gastric bypass, OAGB）。OAGB 没有肠 ‑ 肠吻合口，

不仅可节省手术时间，还可以避免小肠梗阻等严重

并发症的发生。对于 BMI>50 kg/m2 的肥胖症患者，

OAGB 的 安 全 性 优 于 Roux‑en‑Y 胃 旁 路 术［29］ 。 另

外，最近多项研究结果表明，与 Roux‑en‑Y 胃旁路术

比较，OAGB 具有更好的糖尿病治疗效果。但 OAGB

中小肠绕道长度通常为 200 cm，对于小肠较短的患

者，易导致蛋白质吸收不足。应在术中测量患者小肠

长度，保证共同支长度不低于 400 cm，可有效避免蛋

白质吸收不足。

5	 BMI与年龄的特殊情况

5 .1  对于BMI为 30~35 kg/m2 的患者，如果不能通过合

理的非手术方法实现实质性的、持久的体重减轻和并发

症的改善，则应为合适的患者提供MBS（共识度 77 .1%）

1991 年美国国立卫生研究院（National Institutes 

of Health, NIH） 以 BMI 作为减重手术治疗的判断依

据。其中，将 BMI ≥ 40 kg/m2 或≥ 35 kg/m2 同时伴有

代谢性疾病作为手术的标准。但这一手术标准开始便

存在局限性：其一，由于 BMI ≥ 35 kg/m2 的 T2 DM 患

者仅占不到 2 %，按此标准，部分糖尿病患者因未达手

术指征而无法手术；其二，因为亚太地区肥胖患者数

量远低于欧美地区，手术指征过高，导致部分肥胖患者

无法接受治疗［30］ 。故 2022 年，ASMBS 联合 IFSO 更

新了 MBS 指征［31］ ，进一步扩大 了 MBS 的适用人群，

其主要更新要点为：（1）无论是否存在肥胖相关合并症

及其严重程度如何，BMI ≥ 35 kg/m2 的患者应该采用

MBS 治 疗；（2）BMI 介 于 30 ~34 .9 kg/m2 且 合 并 代 谢

疾病的患者应该考虑采用 MBS 治疗；（3） 亚洲人建议

将 BMI ≥ 27 .5 kg/m2 建议行 MBS 治疗。亚太地区人

群对肥胖的耐受远低于欧美肥胖患者，因此对于亚太

肥胖人群的手术指征应适当放宽（即下调 BMI）。

5 .2  袖状胃切除术是老年（>65 岁）肥胖患者的首选

术式，因其具有良好的安全性（共识度 75 %）

随着医疗水平的进步，人类平均寿命不断延长，

老年肥胖患者数量也显著上升。老年肥胖患者体质特

殊，饮食、运动等减重方式受限。但越来越多的证据表

明减重手术对于老年肥胖患者是安全有效的。Dorman
［32］ 等人的回归分析显示，老年肥胖患者减重术后并发

症的发生率与青年组无异，但老年肥胖患者术后住院

时间相对较长。关于老年肥胖患者减重术式的选择，

包括 AGB、RYGB、SG，目前 AGB 因其并发症较多，

已逐渐被弃用。Keren D［33］ 研究显示，SG 对 >55 岁的

老年肥胖病人，减重效果更为显著，SG 有可能成为老

年肥胖病人减重的首选术式。

6	 肥胖并发症的处理

6 .1  在糖尿病患者中，MBS在降低心血管死亡率方

面优于GLP-1 受体激动剂药物治疗（共识度 76 .3 %）

目前，减重代谢手术作为治疗肥胖和 T2 DM 有效

的手段［34］ ，不仅可以降低体重，还在改善血糖、空腹胰

岛素和糖化血红蛋白等方面发挥着重要作用。一项纳入

49 项研究，包括 3007 例患者）的荟萃分析显示， RYGB

在改善血糖血脂等方面较SG效果更好［35］ 。此外，研究

发现减重手术后胰高血糖素样肽 -1（glucagon-like 

peptide-1 , GLP-1）和血清胰岛素样生长因子 1（serum 
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insulin-like growth factor 1 , IGF-1）水平显著升高，升

高的 GLP-1 可通过逆转肥胖诱导的内皮功能障碍，从

而改善心血管功能［36］ 。

6.2  肥胖致肝硬化的代偿期患者可考虑MBS（共识度

97.6%）

肥 胖 患 者 往 往 伴 有 非 酒 精 性 脂 肪 性 肝 病

（nonalcoholic fatty liver disease, NAFLD）。如不及时干

预，NAFLD 将恶化为非酒精性脂肪性肝炎（nonalcoholic 

steatohepatitis, NASH），最终发展为肝脏纤维化。

据统计，约 20 % 的 NASH 患者发展为肝硬化 。一

项涉及 109 例患者的前瞻性研究发现，减重代谢手术

1 年后，85 % 的患者肝脏活检时 NASH 发生逆转， 并且

33 % 的患者肝脏纤维化程度得到改善［37］ 。

6 .3  MBS是治疗各种代谢相关病因（如肥胖、高血

压、T2 DM）所致 1 级和 2 级肾病的一种安全有效的

治疗方式（共识度 97 .4 %）；MBS可缓解早期糖尿病肾

病的蛋白尿症状（共识度 97 .4 %）

肥胖状态下脂肪组织分泌的促炎脂肪细胞因子可

引起肾脏的慢性炎症，导致肥胖患者出现肾小球滤过

率升高及蛋白尿，并最终损害其肾脏功能 ［38］。此外，

肥胖患者通常伴有的高血压和 T2 DM 也可引起肾小球

滤过障碍和肾功能损伤［39］ 。研究表明，肥胖患者的体

重减轻可显著减少蛋白尿并改善肾小球滤过率［40］ 。

在 Fathy E 的一项前瞻性研究中［41］ ，137 例重度肥胖患

者的尿白蛋白水平在减重术后 6 个月显著降低，肾功

能得到改善。

本次由 IFSO 发起的专家共识德尔菲调查，从肥胖

治疗的基本概念、减重的药物治疗、内窥镜治疗、减重

的外科治疗、减重的特殊情况、肥胖并发症入手，解决

了现阶段在肥胖的管理与治疗上，因循证医学不足而

存在的分歧。

本次专家共识的商定，为全球各减重中心提供

了新的参考和规范，作为减重外科医生，只有与时俱

进，不断探索，才能使肥胖患者获得切实的受益。
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