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不同小肠旷置长度应用于Roux-en-Y
胃旁路术的研究进展
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［摘要］　小肠旷置是Roux-en-Y胃旁路术（Roux-en-Y gastric bypass，RYGB）的关键环节，然而

小肠旷置的长度，依然没有统一意见。在实行精准医疗的当下，通过对病人的小肠长度进行精确测

量，个体化的制定合适的小肠旷置长度，可以在达到更佳的手术效果的同时减少术后并发症的发生。

此文将结合文献介绍RYGB中不同的小肠旷置长度对手术效果的影响，期望为未来的临床实践和研

究设计提供新的思路。
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［Abstract］ Greated the  liｍbs of small bowel has been a key link during Roux-en-Y gastric 
bypass （RYGB）.  However， there is still no consensus on a proper length of small bowel exclusion.  In 
current era of precision medicine， through accurately measuring the length of small bowel， appropriate 
length of small bowel exclusion may be individualized for optimizing surgical efficacies and lowering the 
occurrence of postoperative complications.  Summarizing the effects of different small bowel exclusion 
lengths during gastric bypass on surgical outcomes， this review was intended to provide new rationales 
for future clinical practices and research designs.
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在减重代谢手术的发展过程中，Roux-en-Y 胃旁路术

（Roux-en-Y gastric bypass，RYGB）通过减少食物摄入和限

制营养吸收，可以在达到良好减重效果的同时，有效缓解２

型糖尿病等肥胖相关代谢疾病 ［1］。不同于胃袖状切除术等

术式，胃旁路手术步骤相对较多，包括制作小胃囊、旷置肠

段、胃肠吻合和肠肠吻合等［2］，术中诸多细节使术者面临极

大考验。据统计，RYGB 总体的并发症发生率为 7. 4%，其

中 95% 的并发症与手术者操作不当有关［3］，采用不合适的

小肠旷置长度是其中之一。旷置肠段作为关键步骤，在病

人饱腹感、营养吸收、小肠内分泌代谢等方面发挥着重要作

用［4］。不合理的小肠旷置参数，会增加术后并发症的发生

风险，还会影响肥胖及相关疾病的治疗。为提高预后，术者

应以病人病情及预后进行的精确评估为基础，结合经验和

最新循证证据来制定临床决策［5］。可目前国内外 RYGB 小

肠旷置长度相关的设置，众说纷纭，缺乏共识，难以选择。

由此，特将不同小肠旷置长度与手术减重、肥胖共病、术后

并发症的相关研究进行综述，期望为未来的临床实践和研

究设计提供参考。

一、食物支长度对近端RYGB效果影响

胃旁路手术中，胃空肠吻合处到小肠-小肠吻合处的肠
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段称“食物支”。早年食物支长度设置的主要目的是防止胆

汁反流，45～60 cm 便已足够［6］。可能得益于长食物支的机

械效应［7］，1983年 Torres 等［8］学者发现，延长食物支可以额

外增加减重效果，之后相关研究陆续问世。根据调查，如今

多数外科医生采用的食物支长度为 76～175 cm［9］。

大多数文献显示，对于体重指数（body mass index，
BMI）≥50 kg/m2的病人，较长的食物支（150 cm 左右）减重

效果更好。Ciovica等［10］比较了采用 100 cm和 150 cm食物支

病人术后 1年随访结果，发现在 137例 BMI≥50 kg/m2的病

人中，150 cm比 100 cm的食物支可以减轻更多体重（68. 5 kg
比 55. 3 kg，P＜0. 01），BMI 变化更明显（–25 kg/m2比–21 
kg/m2， P=0. 01），且 有 更 高 的 多 余 体 重 减 少 百 分 比

（percentage of excess body weight loss，% EWL）（64% 比

53%，P＜0. 01）。Brolin 等［11］回顾了分别行 50～75 cm（99

例）和 150 cm（152例）食物支RYGB病人，术后 5年的随访结

果显示，50～75 cm组和 150 cm组术后 12个月总体重减轻差

异有统计学意义，且在此后的随访期间持续存在；术后 3年，

虽两组均存在一定的体重恢复，但 50～75 cm 组程度更高。

周晓东团队一项纳入 1 714例病人的荟萃分析显示，在 BMI
≥50 kg/m2的病人中，40～100 cm 食物支组较 130～150 cm
食 物 支 组 的 BMI 损 失 更 少［– 0. 71， 95%CI（– 1. 07，

–0. 35），P=0. 000］［12］。

BMI≥50 kg/m2的病人，＞150 cm食物支可能增强抗代

谢疾病作用，却无更大减重获益。Pinheiro等［13］的随机对照

试验中将 105例BMI≥50 kg/m2的病人分为两组（胆胰支 50 
cm，食物支 150 cm；胆胰支 100 cm，食物支 250 cm），术后 48

个月，与 150 cm食物支组比较，250 cm食物支组有更好的糖

尿病缓解率（58%和 93%，P＜0. 05）、脂质异常缓解率（57%
比 70%，P＜0. 05）。Choban 等［14］将 BMI＞50 kg/m2的病人

随机分为 150 cm或 250 cm食物支组，术后 3年，两组的平均

体重、BMI 变化和%EWL 差异均无统计学意义。Sarhan
等［15］对比了 120～150 cm和 170～200 cm食物支组病人的随

访数据，结果提示，两组病人体重减轻和术后复胖率差异均

无统计学意义，但 170～200 cm食物支组切口疝和胆石症的

发生率更高。

若病人BMI＜50 kg/m2，因不同食物支长度之间疗效无

明显差异，无需特意选择较长的消化支。Choban等［14］发现，

在BMI＜50 kg/m2的病人中采用 75 cm或 150 cm食物支，术

后 3年内的减重疗效相似。Inabnet等［16］进行的一项随机对

照试验，将 48例 BMI＜50 kg/m2的病人分别行 100 cm、150 
cm食物支RYGB，经过 20个月的随访，未能发现组间体重减

轻的差异；总并发症发生率在两组之间差异亦无统计学意

义，但 150 cm组出现腹内疝的病人数明显更高（0比 3例，P=

0. 029）。Feng 等［17］收集了 45例 BMI＜50 kg/m2病人术后 1

年的随访结果，未发现 150 cm 食物支较＜100 cm 的食物支

有更好的体重减轻。一项荟萃分析显示，在BMI＜50 kg/m2

的病人中，40～100 cm组和 130～150 cm组减重效果差异无

统计学意义［12］。近期，另一项纳入 BMI 37～49. 1 kg/m2病

人的荟萃分析显示，较长的食物支不会达到较高的 2型糖尿

病缓解率［18］。

二、胆胰支长度对近端RYGB效果影响

胆胰支是指处于小肠屈氏韧带与空肠-空肠侧侧吻合之

间的肠段，在RYGB中胆胰支长度多采用 76～100 cm［9］。近

些年，许多学者将研究重心转移至改变胆胰支长度对手术效

果的影响。

近端RYGB中延长胆胰支长度是否有助于减重，观点尚

不统一。Smelt 等［19］对 100例病人进行回顾性分析，对比了

75 cm胆胰支组和 150 cm胆胰支组术后 2年的减重效果，发

现长胆胰支组病人 % EWL 显著高于短胆胰支组病人

［（93. 8±15. 1）% 比（82. 8±31. 2）% ，P=0. 038］。 Darabi
等［20］的回顾性队列研究纳入了 313例病态肥胖病人，依据病

人的胆胰支和食物支长度分为 3组：1组（胆胰支 50 cm，食物

支 150 cm），2组（胆胰支 150 cm，食物支 50 cm），3组（胆胰支

100 cm，食物支 100 cm），在术后 1年内，%EWL与胆胰支长

度无关；然而，在术后 3年，胆胰支较长病人%EWL 明显高

于胆胰支较短的病人。Homan 等［7］将 146例病人随机分为

两组（胆胰支 75 cm、食物支 150 cm；胆胰支 150 cm、食物支

75 cm），结果显示，长胆胰支组在术后第 1年的%EWL更显

著（85% 比 72%，P=0. 001），但 4年后两组差异无统计学意

义。Shah等［21］的一项 671例超级肥胖病人术后 10年随访回

顾性队列研究，将病人分为 3组（食物支 150 cm、胆胰支 60 
cm；食物支 60 cm、胆胰支 200 cm；食物支 150 cm、胆胰支

200 cm）。在术后 2年、5年、10年的定期随访中，长胆胰支组

的%EWL、BMI变化均显著高于短胆胰支组，差异均有统计

学意义。

国内外很多研究显示较长的胆胰支对 2型糖尿病有更

好的改善作用。Shah等［21］的长期随访结果显示长胆胰支对

2型糖尿病缓解率更高。我国朱晒红团队收集 87例 BMI<
35 kg/m2的 2型糖尿病病人术后 5年数据进行回顾性分析，

其中 42例病人采用 50 cm的胆胰支和食物支，余下病人采用

100 cm胆胰支和食物支，结果发现在术后 3个月、2年和 5年

时，100 cm组的糖化血红蛋白下降幅度更大，100 cm的空腹

血糖下降幅度也更高，差异有统计学意义；100 cm组糖尿病

总缓解率在 3、4年分别为 34. 1% 和 30. 8%，显著高于 50 cm
组；两组病人间并发症发生率差异无统计学意义［22］。

Zerrweck等［23］的随机对照试验：将 210例病人分为胆胰支 50 
cm、食物支 150 cm 组和胆胰支 200 cm、食物支 50 cm 组，发

现在 2年内各个随访节点，200 cm 胆胰支组空腹血糖、糖化

血红蛋白均更佳。一项荟萃分析纳入 28项相关研究，共计 4 
509例病人（胆胰支 30～200 cm，食物支 30～200 cm），文中

将 100 cm作为长短的分界，将糖化血红蛋白、空腹血糖水平

降低或抗糖尿病药物使用剂量减少认为 2型糖尿病存在改

善，结果发现术后 1年，长胆胰支、长食物支组 2型糖尿病改

善率比短胆胰支、长食物支组高 17%，而长胆胰支、短食物支

组的 2型糖尿病改善率比短胆胰支、短食物支组高 31%［18］。

关于延长胆胰支提高抗 2 型糖尿病的机制，有学者认
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为，长胆胰支一方面导致营养物质提前到达远端小肠，诱导

肠道内分泌细胞增加胰高糖素样肽-1、神经降压素等激素的

分泌［24］；另一方面，延缓胆汁酸与食物混合的时间，便于胆汁

酸的重吸收。提高这些物质的血液浓度，有助于 2型糖尿病

的治疗［25］。

尽管有研究表明，近端RYGB中采用较长的胆胰支不会

有更高的并发症发生率；但也有部分研究显示，更容易出现

营养物质缺乏。所以延长胆胰支长度需要谨慎，尤其留意补

充术后营养物质。Homan 等［7］将 506例病人随机分为两组

（70 cm 胆胰支组和 120 cm 胆胰支组，食物支长度同为 150 
cm），分析术后 1年、2年和 5年的随访资料，结果显示，120 
cm胆胰支组与维生素B12、维生素A和叶酸的更严重缺乏有

关。Shah 等［21］的研究中也发现长胆胰支组铁、维生素 D 等

营养物质缺失更明显。

三、不同旷置长度对远端RYGB效果影响

公共支是食物支和胆胰支相汇至回盲部的一段肠管，食

物支和公共支长度之和即为总食物支。食物通过食物支与

胆汁、胰液等消化液在公共支混合，大部分营养在此吸收。

有证据表明，吸收不良的程度主要取决于公共支的长度［26］。

不同于上文中的近端RYGB，远端RYGB将大大缩短公

共支，主要分为胆胰支延长的 1型远端RYGB和食物支延长

的 2型远端RYGB。有许多手术者将 1型远端RYGB用于初

次手术，2型远端 RYGB 作为修正手术来解决术后复胖、减

重不足等问题。

1型远端 RYGB 往往可以达到良好的减重和改善肥胖

共病的疗效，但若使用过短的总食物支和公共支，营养缺乏

和胃肠道反应较为严重。2018年，Ghiassi等［27］回顾了 96例

行修正手术病人的临床资料，其先前采用食物支 100 cm 和

胆胰支 25 cm 的胃旁路手术，刚开始修正时，11例病人总食

物支设计为 250～300 cm，结果 7例于修正术后早期即出现

蛋白质热量营养不良和腹泻，将公共支从 100 cm延长至 150 
cm（总消化支 400～450 cm），上诉症状才得以缓解；此后的

手术也采用 150 cm 的公共支，文中显示，修正手术后，病人

的肥胖及代谢疾病改善明显，术后 1、2、3年平均BMI分别降

低到 34. 4 kg/m2、33. 1 kg/m2和 32. 2 kg/m2，%EWL 分别为

41. 9%、53. 7%和 65. 7%；1年糖尿病缓解率为 66. 7%，高血

压缓解率为 28. 6%，高脂血症缓解率为 40%，睡眠呼吸暂停

缓解率为 50%；不过 3年后 21% 的病人出现低白蛋白血症，

21%的病人血钙水平较低，77%的病人缺乏维生素D。2019

年，Felsenreich等［28］的研究中纳入 30例行公共支 100 cm、食

物支 150 cm 的修正手术病人，术后平均减重 29. 3 kg。但腹

泻发生率为 40%，有 30% 的病人出现严重吸收不良而再次

进行修正，通过缩短胆胰支，将公共支延长 150 cm。2020

年，Kraljević 等［29］对 28例因 RYGB 减肥失败而转换为长胆

胰支（食物支 150 cm，公共支 80～120 cm，剩余小肠作为胆胰

支）的病人进行分析，发现术后 1 年与术前比较% EWL
［（70. 2±19. 4）%比（30. 2±14. 3）%］和总体重减少百分比

（total weight loss，% TWL）［（33. 9±9. 6）% 比（15. 1±

8. 2）%］有显著改善；并在术后 6年长期维持。同年，Nergård
等［30］的一项随访 5年的随机对照试验共纳入 140例病人（组

1：食物支 150 cm，胆胰支 60 cm；组 2：胆胰支 200 cm，共同支

150 cm），结果表明，在较早时间点，两组间体重减少差异无

统计学意义；在 5 年后，组 2 病人的体重减轻效果更好

［（68. 3±21. 8） kg比（55. 7±19. 8） kg，P=0. 011］；两组病人

术后均出现腹泻、消化不良等胃肠道症状，但远端RYGB后

病人的腹泻程度与术前比较差异有统计学意义。Hamed
等［31］将 14项回顾性队列研究共计 477例病人，纳入荟萃分

析，在基于总食物支长度的亚组分析中显示，总食物支长度

在 300 cm 以上组与 300 cm 以下组比较，因蛋白质能量营养

不良（protein-energy malnutrition，PEM）而翻修手术的需求

显著减少［7. 4%，95%CI（3. 3%，15. 8%）比 25. 1%，95%CI
（15%，39%），P=0. 029］；短的总食物支与较好的短中

期%EWL 无相关性，但与严重 PEM 显著相关。2022 年，

Shah等［32］的一项 8年回顾性研究将 90例近端RYGB后复胖

而行修正手术的病人分为两组（A组：总食物支 250 cm，公共

支 100 cm；B 组：总食物支 300 cm，公共支 150 cm），A
组%EWL和%TWL相对较高，但除术后第 1年外［%EWL：

（79. 6±39. 8）% 比（64. 5±26. 4）% ，% TWL：（23. 8±
9. 9）%比（21. 9±7. 9）%］，差异无统计学意义；两组在早期

手术并发症发生率方面相似，但A组维生素缺乏（50. 0%比

35. 4%）和营养不良的发生率（33. 3% 比 14. 3%）较高，这导

致 27例病人接受了翻修手术，将总食物支延长 100 cm。

基于上述研究，若公共支＜150 cm、总食物支＜300 cm
并发症风险较高，应予以避免。有研究者建议公共支≥200 
cm，总食物支＞400 cm［33］。此外，为预防术后营养不良等并

发症，需对病人长期随访，及时充分补充蛋白质、维生素等营

养物质。不过，近年的报道多为小样本病例系列研究，相关

荟萃分析价值也因样本量较少、缺乏对照组等因素而有限。

期待未来有更多的大样本随机对照研究来提供参考。

一般而言，2型远端RYGB相比近端RYGB，其中、长期

减重效果更好。而对于BMI≥50 kg/m2的人群，尽管 2002年

Brolin 等［11］的研究中显示 2型远端 RYGB 比近端 RYGB 有

更好的减重效果，可在之后的两项 RCT 中均未得到证实。

大部分研究中，2型远端 RYGB对 2型糖尿病等代谢病疗效

更佳。但需注意的是，2型远端 RYGB 更易伴随蛋白质、维

生素、微量元素等营养物质缺乏。同时，胃肠道反应和胰腺

功能不全等并发症的发生率也更高。肥胖病人使用 2型远

端 RYGB 作为初次手术缺乏高质量依据。2015年，Borbély
等［34］一项回顾性研究中，比较了 109例接受近端 RYGB（胆

胰支 40～75 cm、食物支 155 cm）和 79例接受远端RYGB（胆

胰支 80～100 cm、公共支 60～120 cm）病人资料，平均随访

52. 2个月的结果显示，远端 RYGB 胰腺外分泌功能不全发

生率明显更高（48. 1%比 19. 3%，P＜0. 01）。2016年一项［35］

针对 113例BMI 50～60 kg/m2病人的随机对照试验中，比较

了接受 150 cm食物支的近端RYGB和公共支 150 cm的远端

RYGB 病人 2年的随访结果（胆胰支均为 50 cm），发现虽然
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减重效果差异不大，但远端RYGB组总脂蛋白和低密度脂蛋

白胆固醇的下降幅度更大；远端RYGB后空腹血糖和糖化血

红蛋白的下降比标准胃旁路手术更明显；两组在营养缺乏等

并发症方面差异无统计学意义，但远端胃旁路组有 1例病人

发生肝衰竭，2例病人发生蛋白质缺乏，之后通过延长公共支

进行治疗。Süsstrunk 等［36］进行的一项涉及 455例病人的回

顾性研究，比较了近端 RYGB［食物支 150 cm，胆胰支 50～

60 cm，随访时间为（5. 3±1. 9）年］和远端 RYGB［公共支

100 cm，胆胰支 50～60 cm，随访时间为（9. 4±4. 0）年］的长

期疗效，发现远端组病人减重效果更好［%EWL：（78. 3±
23. 1）% 比（70. 2±23. 7）% ，P=0. 002；BMI 下降：（15. 7±
5. 9） kg/m2比（11. 9±4. 1） kg/m2］；此外，远端 RYGB 的体

重反弹率明显更低；总体而言，远端 RYGB 组 2型糖尿病的

缓解率更高（88. 7% 比 72. 7%，P=0. 048），但在 BMI＞45 
kg/m2的病人中，可能因为样本量不足，各代谢病疗效差异无

统计学意义；远端RYGB组有 15例（6. 5%）病人由于体重减

轻不足、6 例（2. 6%）病人因为营养不良或腹泻进行修正。

Leeman等［37］发表的一项纳入 444例病人的多中心的随机对

照试验结果表明，胆胰支 60 cm，公共支 100 cm 的远端

RYGB与食物支 150 cm，胆胰支 60 cm的近端RYGB，术后 1

年体重减轻结果差异无统计学意义（% EWL：84. 3% 比

85. 3%，P=0. 72；%TWL：34. 2%比 33. 6%，P=0. 359）；前者

在术后 1年的钙、铁和维生素 D 水平明显较低，但叶酸和钠

的水平较高。之后，Gadiot等［38］补充了该试验术后 3年的随

访结果，发现远端RYGB组减重效果显著高于近端胃旁路组

（% TWL：34. 0% 比 31. 4%，P=0. 017；% EWL：84. 7% 比

76. 6%，P=0. 043），2 型 糖 尿 病 缓 解 率 更 高（71. 9% 比

48. 9%，P=0. 044）；然而，远端手术组总并发症（吸收不良、

内疝等）发生率更高（15. 8% 比 9. 0%，P=0. 031）；远端手术

组 3. 6% 病人因吸收不良而需要翻修手术，近端手术组为

0. 9%。2021年，一项包含 123例 BMI 50～60 kg/m2病人的

随机对照试验中发现［39］，术后 5 年，150 cm 食物支的近端

RYGB组与远端RYGB组（公共支 150 cm，胆胰支 50 cm）比

较 ，BMI 减 少（15. 1 kg/m2 比 15. 7 kg/m2，P=0. 447），平

均%TWL结果相似（28. 9%比 29. 9%）；远端RYGB组的低

密度脂蛋白胆固醇和糖化血红蛋白水平下降更多，出现更多

腹泻症状，维生素 A水平降低更明显，甲状旁腺激素水平以

及继发性甲状旁腺功能亢进症的患病率提高更多；2例远端

RYGB术后病人由于吸收不良而延长了公共支。

四、根据小肠总长度按照比例设置旷置长度

性别、身高的差异导致小肠长度范围较广（3. 02～11. 4 
m）［4］，固定的小肠旷置参数不适合所有病人，通过测量小肠

总长度而个体化制定小肠旷置长度，理应有更好的疗效。

在远端RYGB中更习惯于测量小肠总长度，故研究多围

绕远端 RYGB 展开。2011 年，Hern􀅡ndez-Martínez 等［40］将

565例 BMI≥40 kg/m2的病人测量小肠总长度后，把公共支

固定为 230 cm，剩余小肠的 60% 作为食物支，40% 为胆胰

支，并完成了 8年的随访。该研究发现%EWL在术后 1个月

（20. 1%）至 12个月（70. 1%）逐渐增加；长期并发症少（28例

慢性贫血，3例胃肠胀气，8例轻度腹泻），且通过保守治疗后

均改善。2014年，Abellan 等［41］发表的一项纳入 151例病人

的队列研究中，分析了不同公共支在总小肠长度中占比

（percentage ofcommon limb，CL%）的手术疗效，术后 2年的

随访结果显示，CL%对RYGB后%EWL没有影响。CL%＜

50% 的病人在随访期间有更严重的营养缺乏。2015 年，

Caruana等［42］分析了 20例近端RYGB术后改行公共支 120～

300 cm远端RYGB病人，术后 2年的随访结果表明若食物支

长度不变，胆胰支占剩余肠段比值≥70%的病人更容易发生

蛋白质缺乏和严重腹泻，推测远端 RYGB中该比值＜70%，

可以达到减重疗效和安全性之间的平衡。2023 年，Shah
等［32］进行的一项回顾性研究中，纳入了 90例因减重失败进

行修正手术的病人，他们的公共支设置为 100 cm和 150 cm，

并延长胆胰支，对长期的减重和营养情况进行分析，结果显

示，较高的胆胰支占小肠总长度比例与较高的体重减轻

相关。

鲜有近端RYGB相关研究，2019年，Ahmed等［43］进行的

一项 7年随访的多中心队列研究中，对 1 770例近端 RYGB
术后病人计算了包括食物支、胆胰支在内的肠段与小肠总长

度的比值。分析后发现各肠段与小肠总长度比例似乎均与

体重减轻或代谢改善无关。

五、我国小肠旷置参数设置现状

我国 2019年发布了首个腹腔镜胃旁路术规范化手术操

作指南，其中将胆胰支和食物支长度之和 131～200 cm定义

为标准长度，大于 200 cm为长RYGB，认为共同支不应少于

200 cm。而食物支长度取决于病人 BMI值及有无合并 2型

糖尿病（推荐BMI 27. 5～50 kg/m2，食物支125 cm；BMI 50～
60 kg/m2，食物支 150 cm；BMI＞60 kg/m2，食物支 175 cm；若

同时合并 2型糖尿病，食物支增加 25 cm；合并严重 2型糖尿

病，食物支增加 25 cm）［2］。同年，中国肥胖和 2型糖尿病治疗

指南提出，胆胰支和食物支之和应至少大于 200 cm［44］。国内

亦有一些减重中心直接采用胆胰支和食物支各 100 cm，认为

这种长度可以适应绝大部分BMI的病人［45］。

六、小结与展望

延长旷置参数可能有更好的减重效果及肥胖共病的改

善，但也可能导致更严重的以营养缺乏为主的并发症，建议

综合病人体重、BMI、血糖水平、生活质量等方面制定小肠旷

置长度。如行远端RYGB，需测量小肠总长。胃旁路手术后

应定期安排随访，根据复查结果及时干预，调整治疗方案。

现有研究的不足在于：（1）各肠段协同发挥作用，难以完全排

除肠段之间的相互干扰。（2）不少回顾性研究中，作者选择的

病人并非同一批次，时间跨度可达数年，期间手术和术后管

理技术的变化会影响病人预后，干扰结果评判。（3）术中小肠

长度测量与操作者采用的方法和个人技术有关，即便用测量

效果较好的软质工具，不同外科医生间得出的测量值也有差

异［46］。（4）国内减重手术起步晚，小肠旷置长度相关研究较

少，国外数据因人种差异并不完全适用于国人，未来可进行
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更多相关研究，填补空白。虽然关于小肠旷置参数的设计、

RYGB产生效应的机制待进一步明确，但相信未来随着基础

和临床研究的深入，会涌现更多高质量的临床证据，从而揭

晓小肠旷置长度与RYGB的潜在关系，让更多肥胖病人受益

于个体化的RYGB。
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