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以内科为主导多学科协作代谢手术治疗２型糖尿病的临床路径探索
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　　［摘要］　目的　探索多学科合作的手术治疗２型糖尿病的优化临床路径。方法　 由内分泌科、胃肠外科、消化内
科、营养科及心理医生、护理人员和个案管理师组成多学科协作团队；对３３例２型糖尿病患者实施胃肠转流手术，术式为
胃转流术；按照一定的临床路径实施术前评估、手术治疗、术后管理和长期随访。结果　 术后１个月主要代谢指标（包括
空腹及餐后血糖、糖化血红蛋白、胰岛素抵抗指数、血脂、尿酸）、炎性标志（ｈＣＲＰ）及肥胖指标（体质量、体质指数、腰围、
腹部脂肪分布）与术前相比有显著改善。术后随访１年以上的患者１０例，９例获得临床缓解。结论　 由代谢内分泌科为
主导，胃肠外科为骨干，按较优化的临床路径、多学科合作手术治疗糖尿病的模式取得了较好的临床效果。
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　　２００８年数据显示，我国２０岁以上成年人中糖尿
病患病率为９．７％。目前２型糖尿病的治疗主要以生
活方式干预联合口服降糖药、胰岛素等治疗，而经常规

治疗患者的糖化血红蛋白控制达标率仅占１／４左右，
合并超重／肥胖患者的血糖更不易达标，且易导致相关
并发症。

　　近年来，越来越多的临床实践证实，肥胖伴２型糖
尿病患者接受减重手术后，糖尿病病情有了显著改善，

甚至无需应用降糖药或胰岛素即能有效控制血糖在正

常范围。一项荟萃分析１３５２４６例患者减重手术后的
结果显示，超过７８％的糖尿病患者获得治愈，８７％的
患者获得改善［１］。目前，糖尿病治疗领域的传统观念

正在发生根本性的变化，外科医生逐渐关注手术治疗

糖尿病，在积极开展此类手术的同时，也出现了手术指

征宽泛化的趋势，而不同临床报道手术治疗后糖尿病

的缓解率差异较大，为４２％ ～９５％［２－３］。综其原因，

地区、人种差异以及术前评估、手术指征的掌握、术式

选择、术后综合治疗管理等方面的差异都可能是影响

手术治疗效果的因素。目前的糖尿病治疗模式大多由

外科独立招募患者，进行手术治疗和术后随访，总体来

说，缺乏术前糖尿病及其并发症和心血管代谢风险的

全面评估；手术方式的选择、术中胃肠转流的长度缺乏

个体化；术后随访注重早期、忽视中远期管理对策；因

无内科医师参与，缺乏对后续血糖、胰岛功能及胃肠激

素变化趋势的监测及药物调整干预策略；无系统性膳

食营养、心理干预、运动支持等。２型糖尿病及相关并
发症本质为内科病，外科介入仅为手段之一，诊断与治

疗的原则仍需按内科规律来处理。鉴于此，我们尝试

建立由代谢内分泌科为主导，胃肠外科为骨干，多学科

参与的糖尿病治疗团队，开展多学科协作及分阶段介

入的糖尿病手术治疗临床路径的探索。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集２０１０年５月至２０１２年４月在第三军医大学大坪医院
高血压内分泌科评估合格，转外科行全腹腔镜下胃旁路术的

Ｔ２ＤＭ患者 ２１例。其中男性 １１例，女性 １０例，年龄 ２５～６４
（４７．０±１１．２）岁，ＤＭ病程为２～１６８（５３．２±５０．０）个月。

１．２　方法
１．２．１　多学科团队合作手术治疗糖尿病的临床路径的建立暨
操作流程　　我院自２０１０年起组建了由代谢内分泌科和胃肠
外科医师为核心，联合消化内科医师、营养师、心理医生、个案

管理师参与的多学科综合治疗团队，按照统一的临床路径，由

代谢内分泌科进行术前综合评估和治疗后转入外科进行微创

手术，术式均为“Ｙ”形胃旁路术（ＲｏｕｘｅｎＹｇａｓｔｒｉｃｂｙｐａｓｓ，
ＲＹＧＢ），术后外科情况稳定后再转回代谢内分泌科调整后续治

疗策略，营养师制定膳食方案、指导进食并调配辅助营养液，出

院后在代谢内分泌科定期随诊、适时调整治疗方案，联系就近

社区医疗机构进行短时治疗，建立双向转诊机制。

１．２．２　术前流程
１．２．２．１　术前评估　　患者初筛，糖尿病手术治疗的纳入标
准：①符合２型糖尿病诊断标准；②空腹 Ｃ肽≥０．３ｎｍｏｌ／Ｌ且
胰岛功能代偿；③糖尿病病史 ＜１５年，年龄 ＜６５岁；④体质指
数ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２，或腰围：男性≥９０ｃｍ，女性≥８５ｃｍ；⑤体质
指数２５ｋｇ／ｍ２≤ＢＭＩ＜２８ｋｇ／ｍ２，本人及家属同意／要求手术治
疗，签署知情同意书。排除标准：① １型糖尿病患者；② ２型糖
尿病患者胰岛 β细胞功能衰竭患者；③ 合并严重心、肝、肾功
能不全，不能耐受手术者；④ ６５岁以上；⑤胃癌及家族史、胃溃
疡、胃幽门弯曲杆菌阳性。

　　术前评估和准备（内科部分）：①肥胖相关参数：体质量、体
质指数、体脂含量、腹围、腰臀比、腹部脂肪 ＣＴ（脂肪面积）、腹
部超声（脂肪厚度）；②心肝肾功能评估（选择性检查）：血、尿、
粪常规、肝、肾功、动态血压监测、心脏及颈动脉彩超等；③一般
情况控制：血压、心率及心律、血糖、血脂等；④胰岛功能及胃肠
激素指标：血清胰岛素／Ｃ肽、ＨＯＭＡＩＲ、ＣＲＰ、ｇｈｒｅｌｉｎ、ＧＩＰ、ＧＬＰ１、
ＤＰＰ４、ＰＹＹ等；⑤其他心血管代谢危险因素、靶器官损害及临
床并发症的评估。

１．２．２．２　术前内科治疗　　术前常规准备，控制血糖。积极
治疗胃肠道原发病，以ＲＹＧＢＰ为例，因术后旷置的胃肠残端无
法进行常规的检查和治疗，因此对有胃癌家族史的患者，通常

不建议进行此类手术；对合并胃／十二指肠溃疡、糜烂性胃炎、
幽门弯曲杆菌（ＨＰ）感染的患者应在内科治愈或 ＨＰ转阴半年
后再进行手术。

１．２．２．３　术前患者教育和医患沟通　　告知患者及其家属术
前评估的结论，帮助其调节心态；让其了解手术治疗的基本原

理、目前的缓解率、术后各种转归可能、术后近期和远期并发症

以及术后患者必须坚持改变生活方式，尤其是饮食习惯等，以

减少部分患者术后由于未达到完全缓解而产生较大心理反应，

防止术后因不当进食行为导致并发症，提高长期缓解率，降低

复发率。

１．２．３　术前２ｄ转入胃肠外科　　① 外科术前准备。②术前
谈话，签署手术同意书。③择期手术，本研究中病例均选择
ＲＹＢＧＰ术式。
１．２．４　术后治疗及管理　　①外科治疗：术后的支持治疗及
内环境稳态的维持，伤口护理，术中、术后并发症的处理。②内
科治疗：术后３ｄ外科情况平稳后转入代谢内分泌科。
１．２．４．１　血糖控制　　术后糖尿病缓解的标准为糖化血红蛋
白应控制在６．５％以内，根据患者具体情况，逐步减少或停止药
物治疗，不宜操之过急。部分术后并发症，如轻度的吻合口出

血、溃疡、狭窄及束带滑脱等可经药物或消化内镜治疗。远期

的营养不良、贫血及骨质疏松等可在内科、营养科或社区随访

治疗。

１．２．４．２　饮食治疗　　①阶段饮食：术后第１、２天，根据情况
禁食或进清流质，如清水、过滤清汤、蜂蜜水或运动饮料，第３天
后可进食去油鸡、鱼汤等。术后第２周改为流质。第３～１２周进
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软质饮食，１２周以后可均衡摄入低热量饮食。尽量避免过硬、过
干及煎炸、高纤食品；同时保证每日水分（１５００～２０００ｍＬ）和蛋
白质（６０～８０ｇ）的摄入。②改变进食习惯：大部分减重手术由
于胃容量剧减而必须改变进食习惯，提倡“少食多餐、细嚼慢

咽”。每日进食５～６次，每次进餐时间在３０ｍｉｎ以上，每口食
物咀嚼３０次以上，避免大口吞咽，以防止肠胀气和呕吐的发
生。③手术并发症的饮食调整：对于术后腹泻患者，应避免高
油、高纤食品，增加水分和维生素、叶酸、铁剂、钙剂等物质的补

充。对于倾倒综合征患者，应避免高糖饮料、甜点，以及进食时

饮水、喝汤；术后随访糖耐量试验及检测胰岛功能也应由常规

口服葡萄糖耐量试验（ｏｒａｌｇｌｕｃｏｓｅｔｏｌｅｒａｎｃｅｔｅｓｔ，ＯＧＴＴ）改行静
脉葡萄糖耐量试验（ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｇｌｕｃｏｓｅｔｏｌｅｒａｎｃｅｔｅｓｔ，ＩＶＧＴＴ）。
反复呕吐的患者，应避免进食过量、过干、过硬、高纤食物，必要

时改为喝专业配制的营养液或暂时静脉营养支持。④定期随
访及营养素的补充：所有手术患者均应定期检测营养状况，适

时调整营养支持方案，根据患者情况长期补充铁剂叶酸、维生

素Ｂ１２，维生素Ｄ及钙剂，或者复合维生素及矿物质。
１．２．４．３　运动治疗和心理干预　　手术后患者应根据身体条
件，逐步锻炼心肺功能，培养运动习惯并长期坚持，减少肥胖和

糖尿病复发。大部分肥胖型糖尿病患者都合并不同程度的心

理障碍，如自卑、愤怒、抑郁症等，术前及术后的心理教育和疏

导能更好地帮助患者疏导不良情绪、正确面对术后并发症、树

立信心坚持长期饮食及运动干预。

１．２．４．４　长期干预及随访、完善病案管理　　制定长期的随
访计划，由专人进行全面数据收集，完善病案管理。拟定对于

术后近期（３个月内）、中期（３～１２个月）、远期（１年以上）的患
者观察内容，包括肥胖（体质指数、腹围和腹内脂肪含量）、血糖

和糖化血红蛋白、胰岛功能、血脂、血压等心血管代谢危险因素

和靶器官损害的改变，胃肠道情况，不良反应及并发症，营养状

况，饮食和运动习惯以及各阶段相关胃肠激素水平的变化等，

均应收集在案，进行评估后调整下一阶段的干预策略。

１．３　统计学分析
　　数据以 珋ｘ±ｓ表示，用ＳＰＳＳ１８．０统计软件行配对样本ｔ检
验。

２　结果

　　外科共实施了３３例手术，其中２７例经内科评估后进入以
上临床路径，２１例完成术后早期随访，６例外地患者失访。随
访１年以上患者１０例，９例糖化血红蛋白＜６．５％，１例６．７％。
共有２例出现术后并发症：１例肠梗阻，１例吻合口溃疡，经内
科治疗后均缓解；另有１例患者未遵从医嘱，过度进食并饮酒，
出现进食呕吐伴营养不良和轻度抑郁症，在个管师多次随访及

营养师指导，心理干预及社区医院治疗后有好转趋势。

　　术后１个月主要代谢指标，包括空腹及餐后血糖（ＦＢＧ、
２ｈＰＢＧ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、空腹胰岛素（ＦＩＮＳ）、胰岛素
抵抗指数（ＨＯＭＡＩＲ）、血脂（ＴＣ、ＴＧ、ＨＤＬ、ＬＤＬ）、血清尿酸
（ＵＡ）、炎性标志（ｈＣＲＰ）及肥胖参数（体质量、体质指数 ＢＭＩ、
腰围 ＷＣ、腹部皮下及内脏脂肪厚度（Ａ、Ｂ值）以及体脂含量
［ＦＡＴＡ％］与术前相比均有显著改善（Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１），见
表１。

３　讨论

　　减重手术对肥胖的２型糖尿病患者的显著疗效有超
过药物治疗的趋势。Ｍｉｎｇｒｏｎｅ等［４］发现手术治疗２年
时，胃转流术（也称为胃旁路术组）和胰胆分流术组的糖

尿病缓解率（无药物治疗时空腹血糖水平＜１００ｍｇ／ｄＬ
或ＨｂＡ１ｃ水平 ＜６．５％）分别为７５％和９５％，而内科
治疗组无１例缓解。美国一项随机研究［２］中，１５０例
ＨｂＡ１ｃ水平为９．２％的肥胖２型糖尿病患者被分为强
化药物治疗组和药物治疗 ＋减重手术组（胃旁路术或
胃大部切除术）。治疗１２个月时，药物治疗组、胃旁
路术组和胃大部切除术组中ＨｂＡ１ｃ水平 ＜６０％的患
者比例分别为 １２％、４２％和３７％，以上结果提示提示，
对于肥胖２型糖尿病患者，减重手术在改善血糖控制
上优于传统的内科药物治疗。美国临床内分泌学会、

肥胖学会、美国代谢及肥胖外科学会２００８年共同发表
的声明［３］中肯定了各种减重手术的降糖作用，将其列

为糖尿病治疗的建议方案之一；２０１１年国际糖尿病联
盟（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｄｉａｂｅｔｅｓｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ，ＩＤＦ）发表立场声
明，正式承认代谢手术（特指各类减重手术中糖尿病

缓解率最高的胃转流术和胆胰分流术）可作为治疗

Ｔ２ＤＭ的方法［５］；中华医学会糖尿病学分会、中华医学

会外科学分会于２０１１年联合推出《手术治疗糖尿病专
家共识》［６］。随着这类手术开展的增加，手术效果的

显著差异也带来一些争议和思考。

　　糖尿病是涉及多种代谢紊乱、多系统、急慢性并发
症的疾病群，因此糖尿病的防治也较为复杂。手术治

疗糖尿病同样是一项复杂的综合性治疗，外科手术仅

是其中的关键环节之一，整个治疗涵盖的范围广泛，内

容繁杂，需要多学科专业团队的参与配合，需要对治疗

流程进行科学整合及量化，严格把控各个环节。我院

表１　糖尿病患者手术前后主要代谢指标变化 （ｎ＝２１，珋ｘ±ｓ）

时间 ＦＢＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）２ｈＰＢＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＨｂＡ１ｃ（％） ＦＩＮＳ ＨＯＭＡＩＲ 空腹Ｃ肽 ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＨＤＬ（ｍｍｏｌ／Ｌ）
术前 ８．４±３．３ １５．５±４．２ ７．９±１．９ ２３．９±２２．６ ８．６±１１．６ ２．８±２．５ ５．５±１．８ ３．７±３．１ １．４±０．６
术后 ６．５±１．５ａ ６．４±１．７ｂ ６．３±０．７ｂ １０．７±６．１ ３．３±２．３ａ ２．７±３．８ ４．０±１．２ｂ １．７±１．３ａ １．４±０．３
时间 ＬＤＬ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＵＡ（μｍｏｌ／Ｌ） ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） 体质量（ｋｇ） ＷＣ（ｃｍ） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） Ａ值（ｍｍ） Ｂ值（ｍｍ） ＦＡＴ（％）
术前 ２．６±０．６ ３７１．４±８８．１ ６．２±５．１ ７４．８±１３．６ ９５．６±７．８ ２８．９±４．５ １３．６±４．３ ２３．９±１２．３ １４．５±５．０
术后 ２．６±０．９ ３５９．５±１１７．４ａ ２．１±３．１ｂ ６１．５±１０．５ｂ ８２．３±６．４ｂ ２３．９±３．４ｂ ９．４±３．８ｂ ９．８±５．４ｂ ７．４±２．８ｂ

ａ：Ｐ＜０．０５，ｂ：Ｐ＜０．０１，与术前比较
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的多学科治疗管理团队在摸索以代谢内分泌科全程介

入并主导的手术治疗糖尿病的优化临床路径方面进行

了有益的尝试，取得了较好的效果。

　　代谢手术治疗肥胖型２型糖尿病的疗效已获肯
定，代谢内分泌科医师在这一新兴领域中应改变传统

治疗观念、积极配合胃肠外科医生推动这项新技术，并

在代谢手术治疗糖尿病过程中发挥更重要的作用，具

体体现在对手术指针的科学把握和思考；对术后患者

的长期随访、管理及对复胖、糖尿病复发的预防和并发

症的防治；以代谢病专业的视角对数据资料进行总结

和解读，应这着重思考以下问题。

３．１　是否所有肥胖的２型糖尿病都适合手术治疗？
　　肥胖型糖尿病患者经减重手术获益优于常规内科
治疗已毋庸置疑，但是否所有肥胖的２型糖尿病都适
合手术治疗？少数胰岛功能已处于衰竭状态，需大剂

量胰岛素治疗的肥胖２型糖尿病患者，尤其是轻度肥
胖（ＢＭＩ３０～３４．９ｋｇ／ｍ２）的患者，术后体质量减轻虽
明显，但糖尿病改善效果并不确定，因此不宜轻率进行

手术治疗。

３．２　非肥胖的２型糖尿病是否适合手术治疗？如何
评价ＢＭＩ２５～２７．９ｋｇ／ｍ２的糖尿病患者手术的
综合及远期效果？仅以 ＢＭＩ作为肥胖的判断标
准是否合适？

　　一项研究［７］显示，肥胖组（ＢＭＩ≥３５ｋｇ／ｍ２）与非
肥胖组（ＢＭＩ＜３５ｋｇ／ｍ２）相比，术后１年空腹血糖恢
复正常的比率分别为９８．５％和８９．５％。３４３例ＢＭＩ＜
３５ｋｇ／ｍ２的患者经外科治疗糖尿病的荟萃分析提示与
超重组（ＢＭＩ２５．０～２９．９ｋｇ／ｍ２）相比，轻度肥胖组（
ＢＭＩ３０．０～３４．９ｋｇ／ｍ２）患者术后缓解率要高［８］，提示

肥胖程度高的患者似乎手术效果更好，机制尚不清楚。

据此，ＢＭＩ应是影响手术治疗糖尿病的缓解率的一个
关键的因素，似乎应严格限制手术患者 ＢＭＩ的入选门
槛，２０１１年推出的中国《手术治疗糖尿病专家共识》也
把ＢＭＩ＜２８ｋｇ／ｍ２、且经常规药物治疗血糖控制良好
作为手术禁忌；对于 ＢＭＩ２５．０～２７．９ｋｇ／ｍ２的 Ｔ２ＤＭ
患者，应在患者知情同意情况下进行手术，严格按研究

方案进行。这些手术的性质应该被视为纯粹只作为伦

理委员会事先批准的试验研究的一部分，而不应广泛

推广。这从指南／专家共识的角度遏制了手术患者
ＢＭＩ越来越低的趋势，在一定程度上避免了部分不必
要的手术及不良反应。但华人中ＢＭＩ超过３５ｋｇ／ｍ２的
２型糖尿病患者仅约８％，尤其在国内南方地区，多数
糖尿病患者ＢＭＩ＜３０ｋｇ／ｍ２，甚至 ＜２８ｋｇ／ｍ２，其中很
多患者仍合并腹型肥胖及多种代谢异常和心血管危险

因素，一些患者在行 ＧＢＰ手术后血糖、血脂、高血压、
睡眠呼吸暂停综合征均得到不同程度的缓解，生活质

量明显提高。本临床观察中 ＢＭＩ＜２８ｋｇ／ｍ２患者
１３例，≥２８ｋｇ／ｍ２患者１４例，全部合并腹型肥胖，１１例
合并高血压，术后血糖、各项代谢指标、高血压均得到

显著改善。可见ＢＭＩ＜２８ｋｇ／ｍ２的糖尿病亦能从手术
中获益良多。提示在术前评估中，对肥胖指标的判断

除ＢＭＩ外，还应参考腹围，腹内脂肪含量、是否合并其
他心血管代谢危险因素、是否出现靶器官损害或临床

并发症，进行综合性、个体化的风险与效益评估，以期

让每一位接受手术的患者获益最大化。同时也可通过

相应的临床研究来探讨这类患者手术后糖尿病缓解的

相关机制。

３．３　手术适应证仅以空腹 Ｃ肽水平来判断胰岛功能
是否合适？

　　在多个指南／专家共识的手术适应证里，建议以空
腹Ｃ肽≥２μｇ／Ｌ（或≥０．３ｎｍｏｌ／Ｌ）作为胰岛功能代偿
的判断标准。胰岛功能的评估相对复杂，空腹 Ｃ肽更
多代表了胰岛 β细胞的基础分泌水平，结合餐后（或
葡萄糖耐量实验后）的Ｃ肽水平更能全面反映胰岛的
代偿及储备能力。基于现有的研究结果，代谢手术后

食物流转路径改变，导致胃肠激素的分泌变化，其中起

关键作用的 ＧＬＰ１、ＧＩＰ、ＤＰＰ４、ｇｈｒｅｌｉｎ和 ＰＹＹ激
素［９－１２］的作用均与胰岛功能密切相关，可以说，可代

偿的胰岛功能是决定手术效果、尤其是糖尿病长期缓解

的至关重要的因素。因此全面、准确的胰岛功能评价十

分必要。本研究中手术治疗的均为胰岛功能代偿患者。

３．４　对于具体的糖尿病患者，如何选择最佳手术方式
及确定胃肠流转的长度（程度）？

　　目前常用以下５种手术治疗病态性肥胖病的方法
已经得到安全而有效的临床验证：可调节胃绑带术

（ＬＡＧＢ）、“Ｙ”形胃旁路路术（ＲＹＧＢＰ）、改良简易型胃
肠短路术（ＭＧＢ）、袖状胃胃切除术（ＳＧ）、胆胰旷置术
（ＢＰＤ）或十二指肠转流术（ＢＰＤＤＳ），不同的手术方
式的治疗效果亦有一定差异。一项２２０９４例行减重
手术的荟萃分析显示，ＬＡＧＢ、ＲＹＧＢＰ和 ＢＰＤ三者的
糖尿病缓解率分别为４８％、８４％和９５％，其中 ＲＹＧＢＰ
和ＢＰＤ的手术效果至少可维持１０年以上［１３］，因其减

重及改善糖尿病的效果最为显著，被称为“代谢手术”

或“糖尿病手术”。具体手术方式的选择应根据患者

年龄、肥胖度、糖尿病病情及胰岛功能、胃肠道情况以

及身体素质而定。选择了手术方式后，还应根据患者

的特点预设手术的“度”，即量化要求，以 ＲＹＧＢＰ为
例，确定术中保留胃袋的大小（通常是２５～３０ｍＬ），以
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及旷置胃肠道的长度（目前通常为７５～１００ｃｍ），具体
保留胃袋的大小和旷置胃肠道的长度应视患者不同情

况而定。有人对此术式进行简化（Ｍｉｎｉ旁路手术），
即在腹腔镜袖状胃切除的基础上，行旁路手术，距屈氏

韧带下２００ｃｍ行胃肠端侧吻合，残胃的容积有所增
加，但手术难度和风险相应降低［７］。而糖尿病缓解效果

最显著的腹腔镜胆胰旷置和十二指肠转流（ＢＰＤＤＳ），
包含胃部分切除，同时将胆胰液引入末段５０～１００ｃｍ
回肠，这也有一个“转流度”的考量。如一些开展此类

手术较早、较多的机构已通过临床观察总结出了简易

的公式，即根据患者的年龄、ＢＭＩ、血糖、Ｃ肽水平等指
标计算出具体手术数据，以争取更高的糖尿病缓解率

和更低的术后并发症。

３．５　如何进行术后管理？
　　术后早期、中期、远期的系统性随访，不仅仅是对
体质量和血糖的关注，应针对的是糖尿病总体病情的

转归、伴发的代谢紊乱综合征、其他心血管危险因素、

靶器官损害及临床并发症的变化的观察，对于科学判

断手术效益，积累临床经验十分重要。同时，对术后患

者的干预策略的适时调整，对持续改善病情和预防糖

尿病及肥胖的复发也是不可或缺。此外，完备的数据

资料分析有利于总结临床经验、获得不同区域人群的

资料，建立手术中具体转流程度的数据模型，优化手术

效果；也有利于进行回顾性或前瞻性临床研究，提供后

续指南修正所需依据，探索手术治疗糖尿病的相关机

制。

　　以上这些问题还需要更多的临床实践和设计严密
的临床研究来解答。虽然手术治疗由外科医生完成，

内科医生也并非无可为，相反，对肥胖糖尿病患者病情

的全面而准确的分析、对手术适应证科学的把握、与外

科医生的全程紧密配合、术后分步合理干预和长期系

统管理、开展临床研究等，都是内科医生的优势，目前

的现状是内外科之间缺少必要的沟通和配合，这可能

对手术治疗糖尿病的效果及合理开展有一定的影响，

也显示了内科医生在这一新兴领域的作用空白以及应

更多承担的责任分工。

　　从整体治疗和远期效果的角度来看，手术治疗肥
胖型糖尿病是一个较为复杂过程，也是一个需要系统

管理的过程。应改变仅由外科治疗的观念和现状，整

合多学科治疗团队和医疗资源，突出代谢内分泌科在

整个治疗过程中的主导地位，并联合相关科室，优化临

床路径，全程管理；形成术前由内科进行全面评估、术

中处理方式有科学依据、术后由内外科等科室联合、并

辅予饮食及运动、心理干预和社区医疗等，制定规范化

的临床路径，分步介入干预、长期随访及管理，以获得

糖尿病手术治疗效益的最大化。
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