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【提要】　消化内镜减重手术是近年来在减重领域逐渐兴起的一项新兴学科，以其创伤小、恢复

快、可逆性好、并发症少、性价比高的诸多优势为肥胖患者的治疗提供了一项新的解决方案，有望成为

外科减重代谢手术的并行和补充疗法。基于现有的临床循证医学依据，中华医学会消化内镜学分会

微创减重治疗协作组、中国医师协会消化医师分会减重专业委员会和国家消化系统疾病临床医学研

究中心（北京）组织相关专家，对其适应证、禁忌证、技术操作规范和围手术期处理策略等方面进行讨

论，并达成共识，旨在为消化内镜减重技术的规范开展提供参考和指导，促进中国减重学科的健康

发展。
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【Summary】 Endoscopic bariatric surgery is an emerging discipline in the field of weight loss in 
recent years. With the advantages of less trauma, faster recovery, better reversibility, fewer complications, 
and higher cost performance, endoscopic bariatric surgery provides an alternative for the treatment of obese 
patients. The new solution is expected to be a parallel and complementary therapy to surgical bariatric 
metabolic surgery. Based on the existing clinical evidence-based medicine, Minimally Invasive Weight Loss 
Treatment Collaboration Group of Digestive Endoscopy Branch of Chinese Medical Association, Weight Loss 
Professional Committee of Gastroenterology Physician Branch of Chinese Medical Doctor Association, and 
National Clinical Research Center for Digestive Diseases (Beijing) organized relevant experts to discuss its 
indications, contraindications, technical operating specifications, perioperative management strategies, etc., 
and reach a consensus, aiming to provide reference and guidance for the standardized development of 
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endoscopic weight loss technology and promote the development of bariatric discipline in China.
【Key words】 Obesity; Endoscopic bariatric surgery; Minimally invasive weight loss surgery; 

Intragastric balloons; Endoscopic sleeve gastroplasty
肥胖是 2 型糖尿病、代谢综合征、心脑血管疾病、肿瘤

和心理疾病等多系统疾病的高危因素，对患者及其家庭的

影响深远。随着社会经济的发展，人类的饮食习惯和日常

活动等生活方式发生了巨大的变化，超重和肥胖已经逐渐

成为影响全球范围内人类身心健康日趋严重的公共卫生问

题［1］。循证医学证据证实，持久有效地减重，可以有效改善

胰岛素抵抗、血脂代谢异常和身体机能衰退等，减少相关并

发症的发生，使多脏器系统受益［2］。

目前业内公认的减重治疗方案为多学科参与的肥胖治

疗，包括长期饮食、运动及生活方式的调整，药物治疗和外

科手术治疗等综合治疗方案。对于大部分中重度肥胖患

者，由于长期依从性有限，仅通过饮食、运动调整和药物治

疗往往难以达到足够有效的体重控制，且往往在回归“日常

生活”后出现体重反弹。现阶段，外科减重手术以其出色且

持久的减重效果，成为中重度肥胖患者实现持久有效减重

最有效的手段。但由于外科手术存在创伤较大、手术不可逆、

术后相关近远期并发症发生率及费用较高等因素，最终选

择接受外科手术治疗肥胖的患者不足其适应人群的2%［3⁃4］。

近年来，随着消化内镜技术的发展，微创、恢复快、可逆

性好、并发症少、性价比高、效果近似外科手术的内镜下减

重手术成为一项新兴学科，有望成为外科减重手术的并行

和补充疗法［4⁃5］。为此，由中华医学会消化内镜学分会微创

减重治疗协作组、中国医师协会消化医师分会减重专业委

员会、国家消化系统疾病临床医学研究中心牵头制定了《中

国肥胖症消化内镜治疗专家共识》，本共识参考最新的国内

外临床研究结论、指南、立场声明更新及专家意见，结合我

国实际，对内镜下减重治疗方法进行了总结和推荐（表 1），

旨在进一步规范肥胖症患者内镜减重治疗的流程，推动内

镜减重学科发展。

本共识基于推荐意见分级的评估、制定及评价（grading 
of recommendation assessment，development and evaluation，
GRADE）方法，将证据质量分为高质量（A）、中等质量（B）、

低质量（C）、极低质量（D）4个等级，将推荐意见分为强（1）、

弱（2）2个级别。投票意见按对共识同意程度分 5级：（1）完

全同意；（2）基本同意；（3）视情况而定；（4）部分反对；（5）完

全反对。表决意见（1）+（2）超过80%即达成共识。

表1 中国肥胖症消化内镜治疗专家共识陈述汇总

分类

适应证与
禁忌证

术前评估

减重方案

推荐陈述

陈述1
陈述2
陈述3
陈述4
陈述5
陈述6
陈述7
陈述8
陈述9
陈述10
陈述11
陈述12
陈述13
陈述14
陈述15
陈述16
陈述17
陈述18
陈述19
陈述20

对于寻求减重的超重和肥胖患者，如果传统减重策略如单纯饮食干预、生活方式调整或药物治疗失败，建议可选择内
镜下减重治疗

内镜下减重治疗方案的指征可参考外科减重手术指征，并酌情放宽，同时结合亚洲人群的体质特点来制定

对于拟行内镜下减重治疗的肥胖患者，需要在术前进行胃镜检查以排除相应的禁忌证

对于拟行内镜下减重治疗的肥胖患者，需进行充分的术前风险评估，包括医学评估、麻醉风险评估和心理评估等

胃内球囊置入术安全性和可控性较好，可作为内镜下减重治疗的一线方案

对于接受胃内球囊置入术等内镜减重技术治疗的患者，建议同时强化饮食干预和生活方式调整，以保证长久有效的体
重控制

对于接受胃内球囊置入术减重治疗的肥胖患者，推荐选择恶心、呕吐发生率较低的术中麻醉方案，并在胃内球囊置入
后进行对症止吐治疗

对于接受胃内球囊置入术减重治疗的肥胖患者，推荐术后常规使用质子泵抑制剂治疗

在胃内球囊取出后，建议继续控制体重，措施包括饮食干预和生活方式调整，必要时选择药物治疗、再次内镜减重或外
科手术减重等，具体的减重方案需要结合患者个人情况来决定

目前胃内减重球囊的种类较多，现有证据提示整体安全性较好，具体类型的选择，需要根据临床实际情况与患者的个
体化情况决定

现有证据提示内镜下袖状胃成形术的安全性和有效性较好，可作为内镜下减重治疗的一线方案

内镜下袖状胃成形术对设备和术者的技术要求较高，建议在有丰富内镜下治疗经验的内镜中心进行开展

对于拟行内镜下袖状胃成形术的肥胖患者，推荐选择恶心呕吐发生率较低的术中麻醉方案，并可在围手术期使用止吐
药物治疗

对于行内镜下袖状胃成形术的肥胖患者，推荐术后常规使用质子泵抑制剂治疗1~3个月

在内镜下袖状胃成形术的围手术期，需根据肥胖患者的个体情况动态评估，制定术后深静脉血栓预防方案

腔内减重手术、经口胃成形术、经口限制型系统置入术、铰链环型吻合术等其他内镜下胃成形术目前不作为我国内镜
减重技术的一线方案

考虑到对生活质量的影响和长期维护的成本负担，吸引疗法目前不作为我国内镜减重技术的一线方案

对于无法进行其他内外科减重手术治疗的肥胖患者，可考虑吸引疗法作为减重治疗方案，但需要加强术前评估与沟通

内镜下十二指肠-空肠旁路套管置入术目前应用尚处于临床试验阶段，初步评估其对减重及相关代谢合并症有效，但
需要进一步优化装置以减少不良反应及获得更好的改善代谢效果，同时应重点关注其不良事件的发生

十二指肠黏膜重建术目前的研究显示安全性尚可，但是对于血糖及体重作用的有效性和持久性有待进一步明确
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一、内镜下减重治疗的适应证与禁忌证

【【陈述陈述 1】】对于寻求减重的超重和肥胖患者对于寻求减重的超重和肥胖患者，，如果传统如果传统

减重策略如单纯饮食干预减重策略如单纯饮食干预、、生活方式调整或药物治疗失生活方式调整或药物治疗失

败败，，建议可选择内镜下减重治疗建议可选择内镜下减重治疗。。（证据级别：A；推荐等

级：1；共识水平：完全同意93.62%，基本同意6.38%）

　　【【陈述陈述 2】】内镜下减重治疗方案的指征可参考外科减内镜下减重治疗方案的指征可参考外科减

重手术指征重手术指征，，并酌情放宽并酌情放宽，，同时结合亚洲人群的体质特点同时结合亚洲人群的体质特点

来制定来制定。。（证据级别：A；推荐等级：1；共识水平：完全同意

72.34%，基本同意27.66%）

　　【【陈述陈述 3】】对于拟行内镜下减重治疗的肥胖患者对于拟行内镜下减重治疗的肥胖患者，，需要需要

在术前进行胃镜检查以排除相应的禁忌证在术前进行胃镜检查以排除相应的禁忌证。。（证据级别：B；

推荐等级：1；共识水平：完全同意 95.74%，基本同意

4.26%）

（一）内镜下减重治疗的适应证

关于内镜下减重治疗的适应证，目前国内外尚无统一

标准，主要参考外科减重手术，作为外科减重手术的“双生

子”及补救者，同时结合亚洲人群的体质特点，制定内镜下

减重治疗的参考指征［6⁃12］。

1.体重指数（body mass index，BMI）≥27.5 kg/m2，无论是

否合并肥胖相关疾病（肥胖相关疾病通常包括：胰岛素抵

抗、2型糖尿病、血脂异常、高血压、代谢综合征、阻塞性睡眠

呼吸暂停低通气综合征、非酒精性脂肪性肝病、女性多囊卵

巢综合征、男性雄激素低下、压力性尿失禁、变形性关节炎、

慢性肾脏疾病及具有心脑血管风险因素的慢性并发症等），

推荐内镜下减重治疗；BMI 25.0～27.5 kg/m2，经改变生活方

式和内科治疗难以控制体重，且腰围 ≥90 cm（男性）

或 ≥85 cm（女性），推荐内镜下减重治疗；BMI 25.0～
27.5 kg/m2，经改变生活方式和内科治疗难以控制体重，合

并至少一项肥胖相关疾病，且预测减重可使肥胖相关疾病

获得缓解或显著改善，推荐内镜下减重治疗。

2.建议内镜减重手术年龄为 18周岁以上。对于年龄<
18周岁患者，须经含儿科、营养科等多学科讨论，综合评估

可行性及风险，充分沟通后谨慎开展。

（二）内镜下减重治疗的禁忌证

1.不能听从临床医师和营养医师随访建议者。

2.有以下情况之一，不宜行内镜下减重治疗：活动性消

化性溃疡；食管或胃底静脉曲张；伴随消化道或其他脏器进

展期恶性肿瘤；明确诊断为非肥胖型 1型糖尿病或胰岛β细

胞功能已基本丧失的 2 型糖尿病；患有难以控制的精神疾

病；暴食症；当前存在药物滥用或酗酒问题；全身状况差，难

以耐受全身麻醉或手术；严重的凝血功能异常；无法保证营

养需求；妊娠和哺乳期妇女；近 1 年内有妊娠计划的女性。

此外，有上消化道手术史者，慎重行内镜下减重治疗。

3.其他经临床评估不适宜行内镜下减重治疗的情况。

二、术前评估

【【陈述陈述 4】】对于拟行内镜下减重治疗的肥胖患者对于拟行内镜下减重治疗的肥胖患者，，需进需进

行充分的术前风险评估行充分的术前风险评估，，包括医学评估包括医学评估、、麻醉风险评估和麻醉风险评估和

心理评估等心理评估等。。（证据级别：B；推荐等级：1；共识水平：完全同

意89.36%，基本同意10.64%）

和外科减重手术一样，内镜减重手术需要有全面的术

前评估。一般包括术前心理评估、医学评估、麻醉风险评估

3个方面［7，13］。

（一）心理评估

1.行为评估：应评估有无外来环境或社会行为刺激因

素驱动患者进食的情况。

2.认知和情绪评估：拟行内镜减重手术的患者应该具

备理解将要进行的手术方案、手术风险及生活方式改变（是

有效减轻体重的关键）的智力。部分认知的不足，可以通过

对患者教育进行补充，如提高对于肥胖危害的认识，饮食运

动调整方案的咨询与应对技巧等。

3.患者的生活现状和应激因素：因生活应激因素导致

的生活方式紊乱与平衡膳食和规律锻炼多呈负相关。应激

因素不是行减重手术的禁忌证，但这些状况若没有被发现

或者未被正确处理，则可能导致复胖或引起术后心理疾病。

4.动机和期望：需评估患者的动机，如健康获益或者其

他生活获益，有助于指导术后管理。需评估患者的心理、情

绪和生活方式的期望值，判断这些期望是否现实，以及患者

能否积极主动、持久地执行术后指导。许多肥胖患者可能

对减重手术的获益有预期设想，但缺乏对生活方式改变的

现实预期，而生活方式改变是实现减重目标所必需的。术

前咨询时应该强化患者对减重目标和达到减重目标方法的

认识。

（二）医学评估

需要完整地采集病史和体格检查来评估共存疾病（如

高血压、2型糖尿病、睡眠呼吸暂停综合征、营养不良和限制

性肺病等），以及患者是否适合进行内镜减重手术治疗。

常规行血常规、血生化、凝血功能、肺功能、心电图和超

声心动图检查等心脏风险评估，行胃镜检查以排除上消化

道活动性病变及恶性病变，行影像学检查（如腹部超声或

CT）以评估是否存在肝硬化及食管胃底静脉曲张等。

（三）麻醉风险评估

麻醉风险评估对于无痛内镜减重手术有很重要的意

义。肥胖会导致呼吸系统和心血管系统功能的改变，从而

影响全身麻醉和内镜手术过程中镇痛的实施。麻醉科需要

进行完善的术前麻醉风险评估以确定内镜手术能否正常

进行。

三、内镜下减重治疗的方案选择

内镜下减重手术以数十年来发展迅速的减重代谢外科

手术为基础，大多是目前较成熟的外科减重术式在超级微

创分支的延伸。内镜下减重手术主要通过 3种病理生理机

制实现：（1）限制胃容量，延迟胃排空；（2）促进胃内容物的

清除；（3）减少肠道吸收。
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（一）限制胃容量，延迟胃排空

1. 胃内球囊置入术（intragastric balloon placement，IGB 
placement）　

【【陈述陈述 5】】胃内球囊置入术安全性和可控性较好胃内球囊置入术安全性和可控性较好，，可作可作

为内镜下减重治疗的一线方案为内镜下减重治疗的一线方案。。（证据级别：A；推荐等级：

1；共识水平：完全同意74.47%，基本同意23.40%）

　　【【陈述陈述 6】】对于接受胃内球囊置入术等内镜减重技术对于接受胃内球囊置入术等内镜减重技术

治疗的患者治疗的患者，，建议同时强化饮食干预和生活方式调整建议同时强化饮食干预和生活方式调整，，以以

保证长久有效的体重控制保证长久有效的体重控制。。（证据级别：A；推荐等级：1；共
识水平：完全同意89.36%，基本同意8.51%）

　　【【陈述陈述 7】】对于接受胃内球囊置入术减重治疗的肥胖对于接受胃内球囊置入术减重治疗的肥胖

患者患者，，推荐选择恶心推荐选择恶心、、呕吐发生率较低的术中麻醉方案呕吐发生率较低的术中麻醉方案，，并并

在胃内球囊置入后进行对症止吐治疗在胃内球囊置入后进行对症止吐治疗。。（证据级别：C；推荐

等级：1；共识水平：完全同意63.83%，基本同意27.66%）

　　【【陈述陈述 8】】对于接受胃内球囊置入术减重治疗的肥胖对于接受胃内球囊置入术减重治疗的肥胖

患者患者，，推荐术后常规使用质子泵抑制剂治疗推荐术后常规使用质子泵抑制剂治疗。。（证据级别：

B；推荐等级：1；共识水平：完全同意 65.96%，基本同意

23.40%）

　　【【陈述陈述 9】】在胃内球囊取出后在胃内球囊取出后，，建议继续控制体重建议继续控制体重，，措措

施包括饮食干预和生活方式调整施包括饮食干预和生活方式调整，，必要时选择药物治疗必要时选择药物治疗、、

再次内镜减重或外科手术减重等再次内镜减重或外科手术减重等，，具体的减重方案需要结具体的减重方案需要结

合患者个人情况来决定合患者个人情况来决定。。（证据级别：C；推荐等级：1；共识

水平：完全同意89.36%，基本同意8.51%）

　　【【陈述陈述 10】】目前胃内减重球囊的种类较多目前胃内减重球囊的种类较多，，现有证据现有证据

提示整体安全性较好提示整体安全性较好，，具体类型的选择具体类型的选择，，需要根据临床实需要根据临床实

际情况与患者的个体化情况决定际情况与患者的个体化情况决定。。（证据级别：B；推荐等

级：2；共识水平：完全同意85.11%，基本同意12.77%）

胃内球囊减重最早由 Nieben 和 Harboe［14］于 1982 年报

道，是内镜减重治疗方案中历史最长，也是临床实践最多的

内镜下减重方式。根据 1987 年制定并沿用至今的参考标

准，胃内球囊一般可填充容量 400～700 mL的液体或气体，

具有可被放射线监测和控制的标记，外表光滑［15］。临床上

可通过胃镜或直接吞服将球囊送入胃内，之后球囊在胃内

可扩张成型，占据胃腔空间，提前诱发进食后的饱腹感，刺

激胃的化学和运动感受器受体，调节进食激素释放，改变胃

排空节律以达到减少食物摄取的目的。

迄今为止，国内外已有数十种球囊的临床实践，大多数

应用于西方欧美国家，我国的胃内球囊减重技术尚处于起

步阶段。目前国际上有 4种胃内球囊已获得美国食品药品

监督管理局（food and drug administration，FDA）和欧盟认证

批准用于治疗肥胖，分别是 Orbera 球囊/Orbera365球囊（美

国Apollo Endosurgery公司，2022年被美国Boston Science公
司收购），Obalon 可吞咽球囊（美国 Obalon Therapeutics 公

司），ReShape球囊（美国ReShape Medical公司，2018年被美

国 Apollo Endosurgery 公司收购后，ReShape Duo 球囊退市）

和Spatz3可调节球囊（美国Spatz Medical公司）。

Orbera 球囊是胃内球囊类型中应用历史最久、范围最

广泛的一类胃内水囊。美国 FDA 批准其适用于 BMI 30~

40 kg/m2 的肥胖人群，通常在人体内留置时间为 6 个月。

Orbera 球囊外壳为硅胶材质，球腔通过单向活瓣与导管相

连，使用方案为通过胃镜将球囊送入胃腔，注入 450~
700 mL亚甲蓝和生理盐水混合液，使球囊膨胀充满呈球形，

减少胃内的有效空间。若球囊发生泄漏或破裂，亚甲蓝可

经泌尿系统排出体外，使尿色变蓝便于及时发现。一项纳

入了 1 683例Orbera球囊置入患者的荟萃分析发现，在球囊

留置术后 3 个月和 6 个月总体重下降百分比（total body 
weight loss，TBWL）分别可达到 12.30%和 13.16%，并且在术

后 12 个月仍然可保持在 11.27%［3］。其术后较常见的不良

反应分别是疼痛（33.7%）、恶心（29.0%）、反流（18.3%）、胃

黏膜糜烂（12.0%），另约有 2.0%的患者发生胃溃疡，大部分

患者可通过服用质子泵抑制剂改善［3，16］。

Obalon球囊是一种吞入胃腔后充气式胶囊。该设备由

胶囊和一根充气导管组成，置入过程不需要胃镜，可直接吞

服胶囊，当胶囊进入胃内后，通过充气导管充满空气，在胃

部膨胀成球形，每个球囊充气后体积约 250 mL。单次最多

可以吞服 3枚胶囊，留置时间为 6个月。一般在首枚胶囊吞

入的 6个月内需将全部胶囊通过内镜取出。美国FDA批准

其适应证为 BMI 30~40 kg/m2，且无法通过饮食控制和运动

减重的成年肥胖症患者。与经典的 Orbera 液体球囊相比，

填充气体的 Obalon球囊具有相似的减重效果，且有较低的

刺激性和较好的耐受性，对于青少年肥胖患者更具优势。

由于 Obalon球囊需要吞入胃腔后再进行充气，存在一定程

度的置入困难，此外，球囊气体泄漏后不易被发现也是该球

囊的劣势之一［17⁃19］。

ReShape球囊是一种中间用硅胶棒连接的双水囊装置，

其内填充亚甲蓝和生理盐水混合液。两个水囊相互独立，

每个水囊可注入 450 mL 液体。这种双囊设计的初衷在于

不仅能够防止装置过早失效，而且能更好符合人体胃腔的

弯曲度，提高患者耐受性。美国 FDA 获批的适应证为 BMI 
30~40 kg/m2，伴有一种肥胖相关疾病的成年肥胖患者，留置

时间建议为 6个月。一项前瞻性多中心研究纳入 326例肥

胖患者，随机分为 ReShape 球囊联合饮食控制/锻炼组和饮

食控制/锻炼组，6个月后，球囊组与对照组的 TBWL分别为

7.6% 和 3.6%；与提高患者耐受性预期不同的是，球囊组患

者胃溃疡发生率达 35%，在进行装置改进后，胃溃疡的发生

率有所下降，但仍有约 10%的发生率；球囊自发性泄漏发生

率约 6%，未观察到球囊移位、肠梗阻、胃穿孔和死亡等严重

情况［3，20］。出于多种因素，目前ReShape球囊的生产厂家已

暂停销售该球囊。

Spatz3 球囊附带了一个可调节球囊大小的装置，能在

调整体积的同时提供锚定作用以减少球囊移位。该设计的

目的在于保持球囊减重效果的同时，减少患者不耐受的情

况，预计该球囊在人体内留置时间可延长至 8 个月。美国

FDA批准的适应证为BMI 30~40 kg/m2的成年肥胖患者。近

期一项纳入了 288 例患者的多中心随机对照研究显示，在

联合中高强度饮食控制和运动的情况下，患者在置入可调
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节球囊 8个月后TBWL能够达到约 15%，同期单纯中高强度

饮食运动调整组患者的 TBWL为 3.3%；但仍然有 17% 的患

者因无法耐受而提前移除了Spatz3球囊［21］。

目前还有多种胃内球囊装置处于研发、实践和改进阶

段，临床应用范围相对较有限。如 TransPyloric Shuttle球囊

（美国 BAROnova 公司），设计理念与 ReShape 球囊相近，包

含胃内展开的两个相互连接、大小不等的灯泡样球囊，小球

囊可顺利通过幽门，大球囊不能通过幽门，从而形成间歇密

封设计，达到延缓胃排空的作用。然而初步研究显示该球

囊置入人体后消化性溃疡的发生率可达 50%［22］。Elipse可
吞咽可自溶球囊（美国Allurion Technologies公司）可由患者

自行吞服，在消化道内大约 4个月后自行降解和排出，全程

无须内镜置入和取出，减少了内镜操作相关风险。由于独

特的自我降解特性，在置入时间更短的情况下，理论上

Elipse球囊相较于其他球囊减轻的重量会更少，并且在常见

的恶心、呕吐等不良反应外，该球囊依然存在着胃和小肠流

出道梗阻的风险［23⁃24］。

相比于外科减重手术，胃内球囊减重风险小，不良事件

少见。研究显示胃内球囊置入后最常见的不良反应为围手

术适应期自限性恶心、呕吐、腹痛和胃酸反流等，应用短期

止吐药物及长期的质子泵抑制剂可有效改善症状［9，25⁃26］。

在围手术适应期度过后，不良事件的发生率为 2.5%，其中

最多见的是球囊过度膨胀（0.9%）和自发泄漏（0.8%）；因不

能耐受而需要早期移除球囊的患者比例约为 2.2%［27］。此

外，胃内球囊置入术后也有较为罕见的严重并发症的报道，

如球囊移位（1.4%）、肠梗阻（0.3%）、消化道穿孔（0.1%）甚

至死亡（0.08%）等，严重不良事件绝大部分发生于有胃部手

术史或误吸的患者［16］。因此，对于拟施行内镜减重治疗的

患者，需进行个体化、详尽的风险评估，严格把控适应证、禁

忌证，并加强术后的随访工作。

临床实践经验表明，胃内球囊置入术的安全性好，减重

效果明显，能有效改善肥胖相关合并症，是值得进一步推广

的微创减重方案［9］。作为被美国代谢与减重外科学会认定

的医疗器械减重的“金标准”，胃内球囊减重手术和外科减

重手术一样为患者提供了降低减重难度的机会，有助于患

者成功、有效地控制体重。但需要关注的是，长期饮食习惯

和生活方式的调整依然是长久有效减重和避免复胖的

基础［28⁃30］。

2.内镜下袖状胃成形术（endoscopic sleeve gastroplasty，
ESG）

【【陈述陈述 11】】现有证据提示内镜下袖状胃成形术的安全现有证据提示内镜下袖状胃成形术的安全

性和有效性较好性和有效性较好，，可作为内镜下减重治疗的一线方案可作为内镜下减重治疗的一线方案。。（证

据级别：B；推荐等级：1；共识水平：完全同意 55.32%，基本

同意38.30%）

　　【【陈述陈述 12】】内镜下袖状胃成形术对设备和术者的技术内镜下袖状胃成形术对设备和术者的技术

要求较高要求较高，，建议在有丰富内镜下治疗经验的内镜中心进行建议在有丰富内镜下治疗经验的内镜中心进行

开展开展。。（证据级别：B；推荐等级：1；共识水平：完全同意

91.49%，基本同意8.51%）

　　【【陈述陈述 13】】对于拟行内镜下袖状胃成形术的肥胖患对于拟行内镜下袖状胃成形术的肥胖患

者者，，推荐选择恶心呕吐发生率较低的术中麻醉方案推荐选择恶心呕吐发生率较低的术中麻醉方案，，并可并可

在围手术期使用止吐药物治疗在围手术期使用止吐药物治疗。。（证据级别：C；推荐等级：

1；共识水平：完全同意72.34%，基本同意23.40%）

　　【【陈述陈述 14】】对于行内镜下袖状胃成形术的肥胖患者对于行内镜下袖状胃成形术的肥胖患者，，

推荐术后常规使用质子泵抑制剂治疗推荐术后常规使用质子泵抑制剂治疗 1~3个月个月。。（证据级

别：B；推荐等级：1；共识水平：完全同意 68.09%，基本同意

27.66%）

　　【【陈述陈述 15】】在内镜下袖状胃成形术的围手术期在内镜下袖状胃成形术的围手术期，，需根需根

据肥胖患者的个体情况动态评估据肥胖患者的个体情况动态评估，，制定术后深静脉血栓预制定术后深静脉血栓预

防方案防方案。。（证据级别：C；推荐等级：2；共识水平：完全同意

74.47%，基本同意21.28%）

ESG是以Overstitch或Overstitch SX内镜下全层缝合系

统（美国Apollo Endosurgery公司）为基础研发的内镜下限制

胃容量的手术方式。美国 FDA 批准的适应证为 BMI 30~
50 kg/m2的成年肥胖患者。该术式为从胃腔内部对胃壁进

行一系列间断或连续的全层胃组织缝合，在胃前壁、胃大

弯、胃后壁沿着胃大弯形成多处折叠以减少胃容量，并在胃

底和贲门处形成缩窄的出口，因其钡餐造影形状类似于外

科胃袖状切除术后的形状而得名。ESG减重的病生理机制

尚未完全明确，目前研究考虑对胃容量的有效限制是减重

的核心：通过限制胃容量，诱导早期饱腹感，调整了胃排空、

胃动力节律和进食相关激素的分泌，从而达到有效控制体

重的目的［31］。该术式从 2008年开始研发，到 2012年进入临

床，现已完成了一、二阶段安全性及疗效的评估，目前在第

三阶段长期疗效评估及临床推广阶段，是现阶段诸多胃成

形术中最成熟、最有效的内镜下减重术式［32］。

在体重控制方面，ESG 在不同程度肥胖的人群中均具

有出色、持久、有效的减重效果［33］。一项纳入了 216例肥胖

患者的前瞻性研究显示，患者在接受 ESG 治疗后 6 个月和

12 个月 TBWL 分别为 14.5% 和 15.6%，在术后 5 年 TBWL 依

然能保持在 15.9%，并且有 90% 的患者 TBWL 大于 5%［34］。

与内镜下减重的“金标准”——胃内球囊置入术相比，ESG
显示出了更强、更持久的减重效果和相似的不良反应发生

率。一项纳入了 28项研究的荟萃分析显示，分别接受ESG
与胃内球囊减重的患者，在术后 6个月、12个月、18~24个月

时的 TBWL 分别为 15.34% 和 12.16%、17.51% 和 10.35%、

17.85%和 6.89%；而不良反应方面，两种减重方式的发生率

均较低［35］。与经典的外科减重手术相比，ESG 患者的生活

质量更好，其减重效果稍逊于胃袖状切除术，而优于腹腔镜

下可调节胃绑带术［36⁃37］。在联合了利拉鲁肽治疗后，ESG展

示出与胃袖状切除术相媲美的减重效果［38］。ESG的应用场

景广泛，除作为肥胖患者的首选治疗方案外，还可以作为其

他减重治疗方案的补救方案和桥接方案，当多种减重治疗

策略（含 ESG）术后患者发生复胖时，ESG 依然可以为患者

提供持久有效的减重效果［39⁃40］。

在围手术期及术后长期随访中，ESG 术后患者在肥胖

相关合并症方面，如高血压、2型糖尿病、血脂代谢异常和胃
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食管反流病等有着持久且显著的改善，并且未出现微量或

宏量的营养素缺乏［40⁃42］。与胃内球囊减重相似，ESG术后严

重不良事件的发生率也较为罕见，部分患者出现轻到中度

的腹痛（50.65%）和恶心（32.31%），经过药物治疗可得到改

善，但也有 2.2%的患者出现较严重的腹痛。严重不良事件

发生率约为 1.52%，包括胃肠道出血（0.61%）、胃周积液

（0.45%）、穿孔（0.10%）、术后发热（0.25%）、肺栓塞和深静

脉血栓（0.10%）［10，35］。

3.其他内镜下胃成形术　

【【陈述陈述 16】】腔内减重手术腔内减重手术、、经口胃成形术经口胃成形术、、经口限制型经口限制型

系统置入术系统置入术、、铰链环型吻合术等其他内镜下胃成形术目前铰链环型吻合术等其他内镜下胃成形术目前

不作为我国内镜减重技术的一线方案不作为我国内镜减重技术的一线方案。。（证据级别：C；推荐

等级：2；共识水平：完全同意65.96%，基本同意25.53%）

文献报道中还有其他内镜下胃成形术方案，如腔内减

重手术（primary obesity surgery endoluminal，POSE）、经口胃

成形术（transoral gastroplasty，TOGA）、经口限制型系统置入

术（transoral endoscopic restrictive implant system，TERIS）、铰

链环型吻合术（ACE stapler）等，但是经初步临床研究发现

以上方法创伤较大、并发症发生率较高、操作可行性困难和

临床有效性不理想，临床应用有限，目前相关研究基本均处

于重新改进或停滞状态［43⁃47］。

（二）促进胃内容物的清除 ：吸引疗法（aspiration 
therapy）

【【陈述陈述 17】】考虑到对生活质量的影响和长期维护的成考虑到对生活质量的影响和长期维护的成

本负担本负担，，吸引疗法目前不作为我国内镜减重技术的一线方吸引疗法目前不作为我国内镜减重技术的一线方

案案。。（证据级别：C；推荐等级：2；共识水平：完全同意

70.21%，基本同意21.28%）

　　【【陈述陈述 18】】对于无法进行其他内外科减重手术治疗的对于无法进行其他内外科减重手术治疗的

肥胖患者肥胖患者，，可考虑吸引疗法作为减重治疗方案可考虑吸引疗法作为减重治疗方案，，但需要加但需要加

强术前评估与沟通强术前评估与沟通。。（证据级别：C；推荐等级：2；共识水平：

完全同意48.94%，基本同意31.91%）

2013年，Sullivan等［48］提出可以在餐后通过内镜下抽吸

辅助设备AspireAssist（美国Aspire Bariatrics公司）进行胃引

流术来帮助肥胖患者降低体重。这种设备主要由一根管子

组成，从胃内部连接到腹部皮肤的出口，其构造和经皮胃造

瘘管相似；在进食后 20~30 min，患者将外部的组件和管道

相连，使食物在被完全分解和吸收前通过管道排出体外，之

后可通过附带的贮水容器冲洗胃部并充分引流。通过这种

形式，可在不限制饮食的情况下，减少进入小肠的食物量，

降低了总能量的摄入。美国 FDA 在 2016 年批准该设备应

用于 BMI 35~55 kg/m2的成年肥胖患者，但可能是由于公司

财务等原因，该设备于2022年正式退市。

一项多中心的临床观察性研究纳入了 201 例 BMI 为
35~70 kg/m2且保守减重失败的肥胖患者接受吸引疗法，并

进行为期 4年的随访。结果显示术后 1年、2年、3年和 4年

的 TBWL 分别为 18.2%、19.8%、21.3% 和 19.2%，血压、血糖

等肥胖症相关代谢指标也有所改善［49］。但是吸引疗法需要

患者长期戴管和手动引流，影响生活质量，长期维护的成本

较高，同时也存在着瘘口感染、疼痛、恶心、呕吐、腹部不适

等问题，限制了其应用，目前国内外相关的研究开展得较

少。对于无法进行其他内外科减重手术治疗的肥胖症患

者，也可考虑作为一个相对安全有效的减重治疗方案［50⁃51］。

（三）减少肠道吸收

减少肠道吸收的手术减重原理主要是通过影响食物在

胃肠道内的正常吸收，调节相关激素信号，减少能量摄入，

以控制体重。

1. 内镜下十二指肠-空肠旁路套管置入术（endoscopic 
duodenal⁃jejunal bypass liner，EDJBL）　

【【陈述陈述 19】】内镜下十二指肠内镜下十二指肠-空肠旁路套管置入术目空肠旁路套管置入术目

前应用尚处于临床试验阶段前应用尚处于临床试验阶段，，初步评估其对减重及相关代初步评估其对减重及相关代

谢合并症有效谢合并症有效，，但需要进一步优化装置以减少不良反应及但需要进一步优化装置以减少不良反应及

获得更好的改善代谢效果获得更好的改善代谢效果，，同时应重点关注其不良事件的同时应重点关注其不良事件的

发生发生。。（证据级别：C；推荐等级：2；共识水平：完全同意

65.96%，基本同意29.79%）

EDJBL 是借鉴胃转流手术原理，通过胃镜在十二指肠

及空肠上段置入一个 60 cm的生物管状套膜隔离食糜和十

二指肠/近段小肠黏膜，加快食物通过近段小肠的速度，干

扰与胰岛素抵抗相关的激素信号，影响食物的消化吸收，从

而达到治疗肥胖及肥胖相关合并症的目的。EDJBL一般在

人体内留置时间 6~12 个月，此后需要通过胃镜经口取出

装置。

一项纳入了 170例肥胖患者的多中心随机对照试验提

示，在联合饮食运动干预的基础上，12个月移除装置时，试

验组与对照组肥胖患者 TBWL 超过 15% 的分别为 24% 和

4%，差异有统计学意义，且试验组患者的血压、血脂及肝功

能等指标比对照组患者有明显改善，但是在移除装置后

12个月，两组患者TBWL超过 15%的比例分别为 3%和 1%，

差异无统计学意义。此外，两组患者在同步进行饮食运动

干预的情况下，血糖均有所改善，但是差异无统计学意

义［52］。这一发现与 EDJBL相关的第一篇荟萃分析相似，但

是与近期的荟萃分析结果相矛盾［53］。近期一项纳入了

10 项随机对照研究共 681 例患者的荟萃分析显示，与对照

组相比，EDJBL治疗组的血糖改善情况更具优势；减少体重

方面，尽管EDJBL组对体重的控制优于对照组，但并未达到

美国胃肠内镜学会与美国代谢和肥胖外科学会建议采用内

镜减重治疗的阈值（多余体重减少百分比≥25%）［16］。此外，

也有上消化道出血、肝脓肿、胆管炎、胰腺炎、设备移位和梗

阻等严重不良反应的报道［54］。

自 2007 年第 1 例 EDJBL 报道后，迄今为止已有超过

3 000例相关临床研究的实践，但是受限于对体重、血糖代

谢相关指标控制远期效果的不确定性和相关不良反应，目

前该设备尚未通过美国 FDA批准上市，有待进一步进行装

置的优化和改造［55⁃58］。

近日，一项来自国内前瞻性多中心的临床研究使用改

进的设备对减重和血糖等代谢指标的控制情况进行了探
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索，其中分中心短期研究结果显示 EDJBL 术后 3 个月可有

效减轻肥胖伴非酒精性脂肪肝患者的体重，同时肝功能、胰

岛素抵抗和相关代谢参数也得到明显改善；且设备改进后，

严重不良事件的发生率明显减少，其间仅有 1 例患者发生

严重不良事件，为上消化道出血［59］。短期的分中心临床研

究显示安全性尚可，多中心的研究数据暂未披露，还有待进

一步大样本、中长期的临床研究和随访明确。

2. 十二指肠黏膜重建术（duodenal mucosal resurfacing，
DMR）　

【【陈述陈述 20】】十二指肠黏膜重建术目前的研究显示安全十二指肠黏膜重建术目前的研究显示安全

性尚可性尚可，，但是对于血糖及体重作用的有效性和持久性有待但是对于血糖及体重作用的有效性和持久性有待

进一步明确进一步明确。。（证据级别：C；推荐等级：2；共识水平：完全同

意61.70%，基本同意27.66%）

DMR是近年来新出现的一种内镜下治疗 2型糖尿病的

技术。该术式是仿照 EDJBL的创新研究，其原理是在内镜

下将一微型球囊置入十二指肠降段，向球囊内注入热水以

消融十二指肠表面黏膜，从而达到限制吸收和影响胃肠激

素分泌的目的。2016年该技术首次被报道用于治疗肥胖症

合并 2型糖尿病，初步研究显示该术式的患者耐受性良好，

对血糖改善明显，但降低体重的效果不显著，大多数患者在

术后 6个月的随访中恢复到基线体重［60］。DMR控制血糖及

体重的原理和 EDJBL相似，都是在干预十二指肠吸收的同

时影响胃肠激素的分泌。初步研究提示 DMR 的安全性尚

可，但是其对血糖及体重有益作用的持续效果还有待更长

期的临床研究明确［61］。

四、总结

多年的循证医学证据证实，饮食、运动和生活方式的调

整是持久有效减重的基础，对于难以单纯靠饮食、运动或药

物达到持久有效减重目标的患者，消化内镜和（或）外科手

术方案可以帮助患者降低减重治疗的难度，为患者提供一

个较为强大持久的助力，以提高持久有效减重的成功率。

但需要关注的是，患者短期的体重下降，并不意味着持久有

效的体重控制，存在着复胖风险。肥胖症的减重治疗是需

要长期的多学科深度参与的综合性治疗方案，需要营养科、

运动及康复医学科、减重代谢外科、消化内科、护理部门、精

神心理学科等多学科共同参与，指导并帮助患者从饮食、运

动和生活习惯上做根本性的调整。

现如今，随着社会经济的发展和科技的进步，消化内镜

减重技术发展迅速，国内相关的临床研究结果也初步展示

出其成效，消化内镜减重技术在国内实践和推广的呼声也

日趋强烈。本次专家共识的制定，也有望对我国消化内镜

微创减重技术的发展和减重综合治疗方案的完善提供一定

的助力。
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