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减重代谢外科的发展与挑战
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［摘要］　肥胖带来全球严重公共卫生负担，减重代谢手术作为其有效治疗方式，手术量稳步增

长。近些年，随着临床诊疗模式的不断优化、机制研究的不断深入，减重代谢手术越来越成为肥胖管

理不可或缺的关键组成部分。然而，其发展仍面临一些问题，如供需失衡、医患认知偏差、数据库建设

滞后等。本文通过分析减重代谢外科现状，深入剖析其发展中药物治疗、内镜减重技术、医患认知偏

差等问题的冲击，总结发展中管理、数据库建设等方面的不足，为我国减重代谢手术发展、突破瓶颈提

供理论依据，进而推动其在体重管理中发挥更大作用。
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［Abstract］ Obesity imposes a major global public health burden.  As an effective treatment for 
obesity， metabolic bariatric surgery has seen a steady increase in procedure volume.  In recent years， 
with continuous optimization of clinical practice models and advances in mechanistic research， metabolic 
bariatric surgery has become an increasingly indispensable component of obesity management.  However， 
its development still faces several challenges， including supply-demand imbalance， misperceptions 
between patients and physicians， and delayed database development.  By analyzing the current status of 
metabolic bariatric surgery and examining the impact of issues arising during its development， such as 
pharmacotherapy， endoscopic weight-loss techniques， and patient-physician cognitive bias， as well as 
summarizing shortcomings in management and database construction， this article provides a theoretical 
basis for the development of metabolic bariatric surgery in China and for overcoming current bottlenecks， 
thereby promoting its greater role in weight management.
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肥胖问题已成为一项全球性公共卫生挑战［1］，肥胖与代

谢功能障碍相关脂肪性肝病、心血管疾病及 2型糖尿病等多

种代谢性疾病密切相关，共同加剧资源消耗［2］。在此背景

下，多元化体重管理方法应运而生，涵盖药物治疗、饮食干

预、行为疗法及外科手术等手段［3］。其中，减重代谢手术

（metabolic bariatric surgery，MBS）减轻体重及改善代谢合并

症效果最佳，目前被认为是体重管理及代谢病治疗最有效的

手 段［4］。 然 而 ，随 着 胰 高 血 糖 素 样 肽 -1（glucagon-like 
peptide-1，GLP-1）受体激动剂［5］、G 蛋白偶联受体激酶偏好

型肾上腺素能激动剂［6］等新型药物的研发及内镜减重技术

的发展［7］，肥胖治疗多元化更加趋于完善：内科侧重药物与

生活方式调整，外科进行手术干预。2025年 9月国际肥胖与

代谢病外科及其他治疗联盟（IFSO）发布更名公告，将名称

由“International Federation for the Surgery of Obesity and 
Metabolic Disorders”变更为“International Federation for the 
Surgery and Other Therapies for Obesity”，进一步引导了减
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重代谢外科的思想转变：肥胖是一种复杂的、需要综合多模

式治疗的慢性疾病。在个体化治疗的框架下，初始治疗手段

的选择是核心环节。对于减重代谢外科的后续发展而言，立

足当下实践进行系统梳理，明确定位及发展方向，掌握核心

适应证，才能在体重多元化管理中继续发挥关键作用。因

此，探讨减重代谢外科的发展与挑战具有重要现实意义。本

文通过明确减重代谢外科发展中的不足，发展外的挑战，综

合分析减重代谢外科在当代肥胖治疗框架下的定位、优势与

局限，以期为其后续发展明确方向。

一、减重代谢外科现状

尽管非手术疗法日新月异，MBS 作为目前唯一能实现

显著、长期且持久减重及代谢病缓解的手段，其地位仍不可

动摇。多项前瞻性随机对照研究结果显示，MBS 在减轻体

重、缓解 2型糖尿病等代谢病方面优于单纯生活方式干预、

药物及内镜减重技术［8-9］。在多元化体重管理框架下，减重

代谢外科的作用体现在其处理重度肥胖及有复杂合并症病

人的能力［3，10］。研究表明，对于病态肥胖或伴有严重合并症

的病人，其他治疗方式往往难以达到理想体重及代谢病缓解

效果，尤其药物治疗面临停药后复胖风险［9，11］，同时 MBS在

降低肥胖相关并发症风险、癌症风险及全因死亡率等方面具

有非手术疗法无法比拟的优势［12-14］。

在 IFSO改名的背景下，MBS的定位正从“最后手段”向

“早期精准干预”转变。当前，MBS 的锚点不再仅基于体重

指数单一维度，而是更加关注肥胖相关代谢病的整体负荷。

2025年《柳叶刀·糖尿病与内分泌学》提出通过判断是否具有

因肥胖导致的生活功能障碍与器官功能障碍，将肥胖病人分

为“临床前肥胖”与“临床肥胖”两种状态［15］。顾名思义，临床

前肥胖病人尚未存在显著代谢损害或器官功能受损，此时药

物治疗或可作为一线治疗手段；而临床肥胖病人已出现明显

的代谢失代偿或器官功能受损，此时MBS应是更好的选择。

因此减重代谢外科后续应聚焦于代谢失代偿或药物治疗反

应不佳的病人，针对此类病人，手术依旧是高效且成本效益

比最佳的选择。

二、外部环境带来的新挑战

（一）减肥药物的冲击

2024年 7月，替尔泊肽获批作为减肥药物在中国上市，

标志着减肥药物进入新的阶段。现有证据显示，15 mg替尔

泊肽治疗 88周可实现平均 25. 3% 的体重减轻［16］，为现有药

物干预的最佳水平，同时接近外科手术治疗下限［3］。同年，

口服司美格鲁肽获得美国食品药品监督管理局批准，于 2026

年 1月在美国上市。研究表明，每日口服 25 mg司美格鲁肽

较安慰剂组体重减轻更加显著，减重达 10%、15%、20% 的

病人比例更多［17］；每日口服 50 mg司美格鲁肽较基线体重降

低 15. 1%，远远高于安慰剂组的 2. 4%［18］。可以预见，司美

格鲁肽口服剂型上市将在一定程度提高病人服药依从性，进

而模糊药物治疗与外科手术的界限，使Ⅰ、Ⅱ级肥胖病人在

手术之外获得替代选择，不可避免地对 MBS的主导地位产

生冲击。

然而，医疗人员必须认识到肥胖是一种慢性、复发性疾

病，其病理生理机制决定了治疗的长期性。就长期治疗而

言，药物治疗的体重曲线通常在 60～70周进入明显的“平台

期”，且长期效果维持完全建立在持续给药的基础上［19］。研

究表明，无论是司美格鲁肽还是替尔泊肽，停药后均面临显

著的体重反弹风险：前者停药 48周体重反弹约 14. 8%［20］，后

者停药 16周即反弹 19. 5%［16］。在临床实践中，受限于经济

压力，约 70% 病人在使用 GLP-1受体激动剂治疗 2年内会

停止治疗，难以实现长期依从［21］。同时，药物治疗的高效能

往往伴随着特定的不良反应，除了广泛报道的恶心、呕吐及

腹泻等胃肠道症状外［17-18］，快速减重过程中潜在的肌肉丢

失、胆道疾病风险以及胰腺炎等问题仍需在长程治疗中严密

监测［22-24］。因此，目前实施终身药物治疗的条件尚未成熟。

相比之下，MBS并非单纯依赖GLP-1受体激动效应，而是通

过解剖结构重塑引发激素改变、胆汁酸代谢调节、肠道微生

物群重构及神经反馈调节等多方面机制［25］，实现更持久的代

谢改善。特别是在改善高脂血症、难治性高血压及降低心血

管风险方面，MBS仍具有药物难以比拟的优势［8，26］。

因此，同时作为肥胖治疗体系中的重要组成部分，MBS
不应将减肥药物视为生存威胁，而应看作优化适应证的催化

剂。未来的肥胖症治疗趋势应是一种联合治疗模式：将药物

疗法作为术前“新辅助治疗”手段，降低手术风险；或将其用

作术后“辅助治疗”策略，管控体重反弹，从而拓展肥胖症的

全程治疗。

（二）内镜减重手术

2025 年 内 镜 下 袖 状 胃 成 形 术（endoscopic sleeve 
gastroplasty， ESG）被美国代谢与减重外科学会认可，作为

推荐术式之一。与MBS不同，ESG通过全层缝合折叠胃大

弯侧限制胃容积，保留胃组织，从而极大地降低了病人的心

理决策门槛，提高病人的接受度［27］。更为重要的是，与药物

治疗相比，ESG长期疗效稳定，弥补了药物治疗停药易反弹

的短板。研究显示，ESG术后 5年病人仍能维持约 15. 9%的

总 体 重 减 少 百 分 比（percentage of total weight loss，%
TWL），且超过 60%的病人维持了 10%以上的减重效果［28］。

但该减重幅度仍不及 MBS，难以满足重度肥胖病人对减重

及合并症缓解的需求。同时，尽管 ESG 术后短期内腹痛与

恶心呕吐较为常见，但多为自限性；与传统 MBS相比，其严

重不良事件发生率约为 2%，避免了胃食管反流病加重的风

险，或可作为生活方式调整、减肥药物治疗和MBS之间的桥

梁，从而构建肥胖症治疗一体化体系［29-31］。随着胃内球囊、

十二指肠黏膜消融等技术不断发展［32］，内镜减重手术正重新

定义轻中度肥胖病人的首选治疗方式。

内镜减重手术的崛起向 MBS 提出了挑战性问题：在体

重指数<35 kg/m2的病人中，应如何确定 MBS 的不可替代

性？这迫使外科医生必须更加关注手术潜在的代谢获益，而

非仅仅是体重下降。研究表明，ESG 术后内分泌调节作用

较弱［33］，同时缝线耐久性及胃腔再扩张的长期维持情况仍需

要更长时间的循证证据支持。因此，面对内镜技术的竞争，
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外科医生需更关注手术的深层代谢获益与维持情况，从而确

定自己应坚守的“核心阵地”。

（三）医患认知偏差

尽管 MBS 疗效已获公认，但其临床推广仍举步维艰。

研究表明，我国符合手术指征的病人中，接受手术治疗比例

病人仅为 0. 01%［34］，这巨大差距的根源在于医患双方的认知

偏差与知识断层。

基层医生作为首诊入口，普遍缺乏把肥胖作为一种复杂

慢性疾病的病理生理学认知。沙特阿拉伯的一项研究数据

显示仅不足 10%的基层医生能精准把握胃袖状切除术的适

应证，需要提升相关专业知识储备［35］。这导致医生低估手术

获益并放大潜在风险。此外，以色列的研究也表明繁重的临

床负担及实践经验匮乏削弱了医生的转诊意愿［36］。病人角

度而言，多数潜在手术病人未将肥胖视为生物学疾病，未能

认识到外科干预是肥胖症的有效治疗手段，并对手术的安全

性与长期疗效存有疑虑［37］。更值得关注的是，社会偏见常将

MBS 贴上“极端治疗”的标签，迫使病人承受额外的心理负

担进而倾向于保守治疗［38］。

为突破此困境，笔者认为需构建多层次教育体系：针对

医务人员，应将 MBS核心知识纳入医学教育与继续教育体

系，强化专业认知与转诊决策能力；针对病人与公众，通过社

区健康讲座、线上知识传播等多元化渠道覆盖不同群体，加

强对潜在手术病人的个体化行为干预，帮助其建立对治疗获

益的客观预期，从而系统性消除医患双方的认知壁垒。

三、减重代谢外科发展中的不足

（一）术后管理缺陷

尽管手术能够带来显著的短期体重减轻，但随着术后时

间推移，相当比例的病人会出现复胖、糖尿病复发以及隐匿

性营养不良等问题［39-40］。数据显示，20%～25%的手术后病

人达到最低体重后会出现复胖，并且术后 1年时约 30%的病

人至少存在一种营养元素缺乏，其中 17% 的病人同时存在

两种及以上的营养问题［41-42］。

上述问题并非单纯源于技术局限，更重要的是全生命周

期肥胖管理体系的结构断层。当前我国MBS诊疗模式仍存

在一定程度的“重手术、轻管理”倾向，这使得远期并发症难

以被早期识别与干预。研究显示，我国部分地区术后 1个月

至 1年随访率自 62. 71%骤降至 31. 07%，意味着近七成病人

在术后 1年即失访［43］。极高的失访率导致大量病人在减重

初期失去医疗系统的监管，从而无法正确评估减重效果及并

发症发生情况。因此，外科医师必须意识到，单纯的外科干

预不足以支撑长期的健康获益，学科后续发展亟需突破现有

外科思维定势，构建基于多学科团队（multidisciplinary team，

MDT）的慢病管理模式，将术后随访的完整性与依从性提升

至与手术安全性同等重要的维度。

（二）数据库建设滞后

数据库建设是支撑临床实践、研究趋势分析、手术效果

评估及追踪病人预后的基础。尽管我国MBS手术量逐年攀

升，但对于国际高水平循证医学证据的贡献较少。第 9届

IFSO全球注册报告显示，2023年我国MBS手术量达 37 200
例［44］，位居世界第 3位。然而，我国在该领域的临床证据产

出却与手术量严重不匹配。究其原因，在于高质量专病数据

库建设的滞后与国内各医疗中心的数据采集标准缺乏同质

性，随访系统封闭且碎片化，导致海量的临床数据难以互通，

难以支撑起大规模、多中心的前瞻性队列研究。

目前，我国数据库建设仍以区域性登记系统为主，覆盖

范围有限，主要有大中华减重与代谢手术数据库［34］（GC-
MBD）和中国肥胖代谢外科数据库［45］。与美国代谢与减重

外科手术认证质量改进计划（MBSAQIP）数据库相比，我国

缺乏统一的国家级注册登记系统来追踪病人预后。这种长

期随访数据的缺失，使得我们难以基于中国人群的特征产出

具有指导意义的高质量真实世界证据，在限制临床指南修订

的同时也阻碍了不同术式远期并发症及卫生经济学效益的

评估。因此，打破各医疗机构之间的壁垒，构建标准化、覆盖

全周期的国家级减重代谢大数据平台，才能将庞大的临床资

源转化为高质量证据，从而指导指南制定。

四、外科医生的角色转变

（一）MDT的重构

IFSO 的更名意味着减重代谢外科医生职业的重新定

义。在新名称下，MDT的核心应从“以手术为中心”转变到

“以疾病为中心”。在药物、内镜治疗不断丰富的背景下，外

科医生不再仅仅执行手术，而应成为肥胖与代谢病管理的核

心，主导手术与药物、内镜治疗、营养与心理的融合。

在新的MDT运行模式下，外科医生应打破药物与手术

对立的思想，或可将术前利用 GLP-1受体激动剂治疗作为

“新辅助治疗”降低高危病人的手术风险，在术后体重下降平

台期或复胖风险较高病人中使用药物作为“辅助治疗”手

段［46］。与此同时，重构后的MDT要求外科干预应向心理与

营养延伸，统筹心理、营养专家关注术后潜在的进食障碍、营

养不良等问题［47-48］。新时代的减重外科医生应该是“拿着手

术刀的内科医生”，以 MDT 为载体，统筹运用一切有效手

段，实现对肥胖这一慢性、复发性疾病的终身管理。

（二）修正手术

随着 MBS 数量不断增长及术后随访周期的延长，修正

手术正成为该 MBS 后的“第二战场”，临床权重日益凸显。

修正手术时，外科医生不仅面对复杂粘连与变异的挑战，同

时修正为何种术式更考验其决策能力。数据显示，MBS 后

至少 20% 的病人因体重减轻不足、复胖与并发症需进行修

正手术［49］。盲目修正为进一步限制胃容积或缩短小肠往往

难以奏效或伴有高风险。现代修正手术的核心应建立在病

因学的评估基础上，外科医生应通过影像学、内镜及代谢病

缓解情况评估，区分解剖失效与代谢逆转失效，从而选择合

适的修正手术［50-51］。同时治疗策略上，并非所有病人均需要

外科手术修正。通过影像学评估、内镜评估对于解剖结构相

对改变较少时，药物治疗可能是更适合的方式［52］。

五、总结与展望

在 IFSO更名与多种治疗方法崛起的背景下，减重代谢
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外科正经历前所未有的挑战。面对外部发展如药物、内镜的

挑战及自身发展中的不足，减重代谢外科医生应着重确立

MBS 的精准定位与肥胖症治疗中的核心地位，同时推动手

术与药物、内镜的协同发展。展望未来，我国减重代谢外科

需通过技术同质化、管理全程化与决策精准化三个维度，从

高速增长走向高质量发展，最终实现对肥胖这一慢性疾病的

稳定治疗。
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