
·个案报告·

腹腔镜袖状胃缩小术治疗单纯性肥胖症１例报告

王存川　杨景哥　陈　軻　胡友主　许　朋　潘运龙　李进义

（暨南大学附属第一医院普通外科，微创外科中心，广州　５１０６３０）

　　中图分类号：Ｒ６５６．６＋１　　　　文献标识：Ｄ　　　　文章编号：１００９－６６０４（２００８）０１－００８６－０２

　　

１　临床资料

患者女，１９岁，体重明显增加 １０年，饮食量较大，约 ３５０
ｇ／餐，每日平均 ４餐，以碳水化合物和肉食为主。体重原为
９０ｋｇ（体重指数 ３６．０ｋｇ／ｍ２），曾尝试控制饮食、运动及针灸
减肥，因效果不明显和不能坚持而放弃；１年前开始口服减
肥药物（香港购买，成分不详）治疗，服药后食欲明显下降，

体重下降至约 ７０ｋｇ，但服用减肥药物出现恶心呕吐、月经紊
乱稀少等副作用，停止服药后食欲恢复体重即反弹升高到

９０ｋｇ，再服减肥药物后体重又下降至 ７０ｋｇ。因减肥药副作
用明显影响生活，病人要求行手术减肥于 ２００７年 ４月入院。
查体：生命体征正常，一般情况可，身高 １５８ｃｍ，体重 ７０ｋｇ，
体重指数 ２８．０ｋｇ／ｍ２，心肺未及异常，腹部脂肪堆积，腹围
９２ｃｍ，腹部无压痛，未扪及包块。入院后完善辅助检查，血
红蛋白 ９０ｇ／Ｌ，总胆固醇 ６．０８ｍｍｏｌ／Ｌ（正常值 ３．１０～５．７０
ｍｍｏｌ／Ｌ），甘油三酯 １．１３ｍｍｏｌ／Ｌ（正常值 ０．５６～１．７０
ｍｍｏｌ／Ｌ），维生素 Ｂ１２６０３．９０ｐｇ／ｍｌ、叶酸４．１０ｎｇ／ｍｌ（均处于
正常水平），铁蛋白 ３．２３ｎｇ／ｍｌ（正常 ４．６３～２０４．００ｎｇ／ｍｌ）；
Ｂ超示轻度脂肪肝，双侧肾上腺未见占位；内分泌检查包括
生长激素、性激素、皮质醇（早上８时及下午４时各查１次）、
垂体催乳素、ＡＣＴＨ和胰岛素水平，均正常；头颅 ＭＲ无异
常。排除继发性肥胖的可能，诊断为单纯性肥胖症。考虑患

者食量较大，且肥胖合并症不明显，故决定行创伤较小、较安

全且术后对生活质量影响小的袖状胃成形术。术前 １周停
止服用减肥药，经充分准备 ２００７年 ４月 ２８日在全麻下行腹
腔镜袖状胃缩小术（图 １）。

气管插管全麻，患者取头高 ３０°截石位，左侧抬高 １５°，
常规消毒铺巾，采用五孔法（图２）：经脐做一１０ｍｍ纵切口，
气腹针建立气腹（１２ｍｍＨｇ，１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），置入 １０
ｍｍｔｒｏｃａｒ和 ３０°镜，直视下于左锁骨中线距左肋缘约 ５ｃｍ
处置 １２ｍｍ的 ｔｒｏｃａｒ作为主操作孔，于剑突下、右锁骨中线
和右腋前线肋缘下分别置入 ５ｍｍｔｒｏｃａｒ为辅助操作孔。探
查腹腔后，向上牵抬肝脏左外叶，显露全胃。超声刀距幽门

６ｃｍ处贴胃大弯分离大网膜，向左侧分离，离断胃脾韧带，
直至 Ｈｉｓ角，完全游离胃大弯（图３）。置入４８Ｆｒ胃管作为指
引，用线型切割吻合器由 Ｌａｔａｒｊｅｔ神经对侧切除胃大弯侧胃
体，开始切除处距幽门约 ６ｃｍ（图 ４），切除范围包括大部胃
体、胃底，直至 Ｈｉｓ角，保留幽门，胃体切除缘距离胃小弯边
缘 ２ｃｍ，形成一约 ８０ｍｌ管状胃囊。巡回护士由胃管注入亚
甲蓝液 ８０ｍｌ，观察未见胃断面液体漏出，抽出亚甲蓝液。
３０可吸收线连续缝合胃大弯，深度达浆肌层，将大弯创面内
翻包埋，达到止血和防止胃漏的作用（图 ５）。所切除胃置入
标本袋内由观察孔取出（图 ６）。观察手术创面无出血，胃大
弯侧放置引流管一根，由左锁骨中线穿刺孔引出，排尽气腹，

缝合各穿刺孔，结束手术。

图１　手术示意图　图２　腹壁穿刺口位置　图３　游离胃大弯　图４　切割胃体　图５　缝合胃切缘　图６　切除的胃体
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　　手术顺利，术中生命体征平稳，手术时间 ９０ｍｉｎ，术中出
血约 １０ｍｌ。术后回普通病房。患者术后无明显疼痛，未使
用止痛药物，无发热。术后第 ２天肛门排气，拔除胃管，下床
单独行走；第 ４天开始进无渣全流饮食。术后第 １天腹腔引
流 ３０ｍｌ淡血性液，第 ２天起几乎无腹腔引流液，于第 ４天拔
除腹腔引流管。术后第 ２天复查血常规和生化，血红蛋白和
胆固醇值无明显变化。术后无恶心呕吐，术后第 ７天出院。
术后 １个月随访，进食量为术前 １／３，无恶心呕吐，已恢复上
学和跑步，月经量正常，体重６７ｋｇ，腹围８８ｃｍ，血红蛋白１０６
ｇ／Ｌ，自我感觉体力良好。

２　讨论

腹腔镜胃成形减肥手术在我国处于起步阶段，目前国际

上常用的腹腔镜肥胖症手术包括胃旁路术、可调节束带胃捆

扎术、胃间隔捆扎术和胆胰转流术，我们于 ２０００年 １１月、
２００４年 ６月、２００６年 １月分别开展了腹腔镜胃间隔捆扎术、
胃旁路术和可调节束带胃捆扎术

［１，２］
，这些术式都有不同的

优缺点，特别是偶尔发生的并发症会影响手术的推广，尤其

对高风险、高体重指数（ＢＭＩ＞６０ｋｇ／ｍ２）的肥胖患者，手术后
并发症发生率和死亡率分别高达 ３８％和 ６％［１］

。对于这些

患者，国外采用分阶段手术，而腹腔镜袖状胃缩小术是其中

第一阶段，是为降低二期手术的风险而设计的术式
［１］
，取得

了良好的效果
［３，４］
。此术式具有操作简单、无吻合口漏发生

等优点，而且有报道术后短期胃扩张发生率并不高
［５］
，因此

在国外越来越受关注，并可能作为一种独立的术式用于肥胖

症的治疗
［５，６］
。我们行腹腔镜袖状胃缩小术对 １例肥胖症进

行治疗，术后无并发症发生，恢复迅速，术后病人进食量明显

减少，取得了一定的短期减肥效果。本手术是作为一种处于

起步阶段的不可逆的胃减容方法，其长期减重效果、并发症

及残胃癌的发生率有待进一步观察。
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禁忌证与传统开腹脾切除门奇断流术基本相似。手术适应

证为：①有肝硬化门静脉高压伴脾功能亢进和食管胃底静脉
曲张出血史；②肝功能 Ａ～Ｂ级，无严重的凝血功能障碍；③
无严重的心、肺、脑疾病。手术禁忌证：①有腹部手术史或脾
周粘连严重；②肝功能 Ｃ级；③伴食管胃底静脉曲张破裂出
血需急诊手术。

术中如何安全地离断脾周韧带和脾蒂是手术成功的关

键之一。脾蒂的脾动脉终末支有集中型和分散型 ２种［６］
，通

常分出上下两大分支，分别支配脾脏上下半部，此两大分支

称为二级脾蒂，二级脾蒂分别结扎离断称为二级脾蒂离断

法
［７］
。手术时先用电凝钩或超声刀切开近脾门处的脾蒂表

面浆膜层，仔细分离血管周围间隙的脂肪、疏松结缔组织。

我们习惯用吸引管一边低压吸引，一边在脾蒂血管分支周围

推剥，既能顿性分离又能吸净积血显露术野。用大直角钳分

离血管后壁后游离出一段血管分支，根据血管粗细选择适合

的血管夹近端上双夹，远端上单夹后切断。对于一些较小的

血管分支可以用 ＬｉｇａＳｕｒｅ直接凝闭后切断，使用时注意要将
血管完全夹住，采用凝闭后暂不切断、相邻部位凝闭多次的

方法，可以减少由于凝闭不彻底而导致意外出血。分离脾蒂

时仅轻度右斜，这样显露脾蒂方便，保持脾脏在原位减少拨

脾时的意外出血。二级脾蒂血管离断法切脾可以精细分离

各条脾蒂血管分支，减少意外损伤胰尾造成胰瘘的可能，减

少术后脾热的发生。不使用昂贵的 ＥｎｄｏＧＩＡ，还可降低手
术费用。

胃胰皱襞中有胃左动脉和胃冠状静脉的主干是贲门周

围血管离断术成功的关键之处。电凝钩或超声刀分离出血

管后近端上血管夹，远端用 ＬｉｇａＳｕｒｅ凝闭后离断。术中强调
用 ＬｉｇａＳｕｒｅ紧贴胃壁先大弯侧逐步向上分离，分离好胃胰皱
襞后再分离小弯侧，游离贲门以上 ６～８ｃｍ的食管，有效离
断胃冠状静脉的胃支、食管支、高位食管支。

近年来，随着手术技巧和设备的进步，腹腔镜下脾切除

联合贲门周围血管离断术治疗门静脉高压症的文献逐渐增

多
［８，９］
。洪德飞认为

［１０］
除急诊手术外，腹腔镜脾切除联合贲

门周围血管离断术的手术适应证和禁忌证与传统开腹脾切

除和门奇断流术相同。我们认为门静脉高压脾功能亢进合

并上消化道出血的患者，使用二级脾蒂离断法切脾，熟练掌

握 ＬｉｇａＳｕｒｅ的使用技巧，成功分离胃胰皱襞离断胃冠状血管
是手术成功的关键。
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