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·指南与共识·

中国对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术

规范化手术操作指南（2023 版）

中国人体健康科技促进会肥胖糖尿病主动健康专业委员会

【摘要】   大量循证医学证据表明腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术（laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, LRYGB）
是一种持久有效的治疗肥胖和糖尿病的方法，且能显著改善一系列肥胖相关代谢合并症。该指南详细描述了对

称三孔法 LRYGB 的主要操作步骤及技术要点，包括体位布局、trocar 位置选择、肝脏悬吊、纱布暴露、制作小胃

囊、胃-空肠吻合及制作胆胰支、小肠-小肠侧侧吻合、关闭胃肠吻合口和系膜裂孔、大网膜覆盖及关闭切口，旨在

规范对称三孔法 LRYGB 的操作流程，为肥胖代谢外科领域的临床医生提供规范化手术操作参考。

【关键词】  对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术；肥胖症；2 型糖尿病；手术操作；指南

Chinese standardized surgical guideline for symmetric three-port laparoscopic
Roux-en-Y gastric bypass (2023 edition)

Obesity and Diabetes Active Health Professional Committee of China Association for Promotion of Health
Science and Technology
Corresponding author: HU Yangxi, Email: Huyangxi2046@163.com; DING Yinlu, Email: dingyinlu@126.com; MENG Hua, Email:
menghuade@hotmail.com

【Abstract】 A large number of evidence-based medical evidence shows that laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass
(LRYGB) is a durable and effective method for obesity and diabetes, and can significantly improve a series of obesity-
related metabolic complications. This guideline provides a detailed description of the main operating steps and technical
points of the symmetric three-port LRYGB, including posture layout, trocar position selection, liver suspension, gauze
exposure, production of small gastric sacs, gastrojejunal anastomosis and production of biliary pancreatic branches,
entero-enteric side to side anastomosis, closure of gastrointestinal anastomosis and mesenteric hiatus, greater omentum
coverage, and closure of incisions. The purpose is to standardize the operating process of the symmetrical three hole
method of LRYGB, providing standardized surgical operation references for clinical doctors in the field of obesity
metabolic surgery.

【Key words】 Symmetric three-port laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass; obesity; type 2 diabetes; surgical
procedures; guideline

国际上首例胃旁路手术是由美国 Mason 和 Ito
医生于  1966 年开展，用于治疗肥胖症 [ 1 ]，美国

Griffen 等[2] 将其改良为 Roux-en-Y 胃旁路术。1993
年，美国的 Wittgrove 等[3] 开展了首例腹腔镜 Roux-
en-Y 胃旁路术（ laparoscopic Roux-en-Y gastric
bypass, LRYGB）。LRYGB 对于治疗肥胖症及肥胖

相关合并症有显著效果[4-7]，具有优秀的保持远期体

重和血糖控制的作用，在减重代谢外科占有重要地

位 [ 8 - 9 ]。2 0 1 4  年－2 0 1 8  年全球手术数据显示，

LRYGB 手术量位居减重手术中的第二位，占比约

为 30%[9]，我国 LRYGB 手术占比仅为 3.4%[10]，远低

于国外。原因主要为 LRYGB 手术难度较大，国内

新兴减重中心大多选择安全有效且操作简单的腹

腔镜胃袖状切除术。但我国肥胖患者数量庞大，大

量符合 LRYGB 适应证的患者没有获得最佳治疗方

式，同时 LRYGB 手术流程、技术细节在不同中心差

异较大。传统的 LRYGB 多采用五孔法[11-12]，但术后

腹部切口美观效果差。中国人体健康科技促进会

肥胖糖尿病主动健康专业委员会相关专家对 LRYGB
的布局进行了改良，形成了对称三孔法 LRYGB，并
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在实践中逐步探索，证实对称三孔法 LRYGB 是一

种安全、有效、可推广的手术操作方式[13-18]。本指南

在对称三孔法 LRYGB 手术流程、操作细节等方面

做了详实、细致的描述，并对重要的技术参数制定

了相应标准。 

1    对称三孔法 LRYGB 的适应证与禁忌证

对称三孔法 LRYGB 的适应证与禁忌证同《中

国肥胖及 2 型糖尿病外科治疗指南（2019 版）》[19]

胃旁路手术的适应证与禁忌证。 

1.1    优先推荐的情况

以下情况，优先推荐对称三孔法  L R Y G B：

① 合并有胃食管反流，尤其是在应用抑酸剂后症

状不缓解或者缓解不明显者；② 合并有 2 型糖尿

病，尤其是病史较长或者胰岛功能较差的肥胖症患

者；③ 以治疗 2 型糖尿病为首要目的患者；④ 合
并 2 型糖尿病的年龄较大的患者。 

1.2    慎重选择的情况

由于对称三孔法 LRYGB 旷置的大胃囊术后难

以进行胃镜检查，因此，对于有胃癌前期病变的患

者，或者有胃癌家族史的患者，需慎重选择，或者

可以术中同期切除远端旷置的大胃囊[20]。幽门螺杆

菌阳性患者在行对称三孔法 LRYGB 前，建议行标

准抗幽门螺杆菌治疗后，复查 13C 呼气试验结果为

阴性后，再行手术治疗[21]。 

2    对称三孔法 LRYGB 的手术操作步骤

对称三孔法 LRYGB 手术所需器械包括：30°高
清或 4K 腹腔镜、加长腹腔镜、无损伤肠钳、babcock
钳、鸭嘴钳、分离钳、持针器、直线型切割吻合器、

气腹针、穿刺器套管、荷包针等。 

2.1    体位布局、trocar （穿刺器）位置选择

患者取并腿仰卧位，主刀医生站于患者右侧，

扶镜手站于患者左侧。术中患者取头高 20°～30°、
左高 10°～15°体位（图 1）。12 mm 主操作孔置于脐

上，5 mm 副操作孔置于右锁骨中线距剑突 18～20 cm
处，10 mm 观察孔置于左锁骨中线距剑突 18～20 cm
处。5 mm 副操作孔及 10 mm 观察孔以患者中线为

界左右对称（图 2）。当应用超细腹腔镜镜头时，左

侧观察孔也可以应用 5 mm trocar。于脐环内侧上

部纵行切开皮肤，以巾钳抓持前鞘，置入气腹针或

直视下置入套管建立气腹，气腹压 12～14 mm Hg
（1 mm Hg=0.133kPa）。

技术要点：① 肥胖患者皮下脂肪层较厚，可

用巾钳抓持皮下组织或前鞘，缩短气腹针及 trocar

进入腹腔距离，但需注意抓持过程中，勿损伤内脏

器官。左右两侧切口沿皮纹做横切口，尽量隐藏在

皮肤皱褶处。② 左右两侧的 10 mm 观察孔和 5 mm
副操作孔位置不低于脐水平，利于手工缝合关闭肠

肠吻合口。 

2.2    肝脏悬吊、纱布暴露

经口置入 36 Fr 胃支撑管（Bougie 管），术者配

合麻醉师或巡回护士将支撑管置入胃内，排空胃内

容物后暂退至食管内（图 3a）。利用可曲式带针荷

包线及 4 cm 剪裁输液器管路制作肝脏悬吊系统，

于肝脏左外叶侧进针进行悬吊，将胃底及贲门充分

暴露[18]（图 3b）。用普通纱布平铺于胃脾韧带及胃

结肠韧带表面，利用摩擦力将其牵拉并固定于左侧

腹壁下，充分暴露胃底及 His 角（图 3c、3d）[13]。

技术要点：① 肝脏穿刺点应位于肝左外叶边

缘 1～2 cm 内，此处没有大的 Glisson 系统[17]，可以

较安全地穿刺肝脏；② 可使用其他挡肝方法，例

如克氏针挡肝技术等[22]，也可以选择术者自己熟悉

的其他方法；③ 充分利用纱布的摩擦力牵拉胃脾

 

器械护士

术者

腹腔镜器械

助手

监视屏患者头侧

图 1     对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术的体位布局

 

图 2     对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术的 trocar 位置

选择
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韧带及胃结肠韧带至左侧腹壁下，完全暴露胃食管

结合部及胃底[13]。 

2.3    制作小胃囊 

2.3.1   预判断胃肠吻合口张力　掀起大网膜，自

Treitz 韧带测量小肠 50 cm，于此处上提小肠，拟与

小胃囊行结肠前吻合，初步判断胃肠吻合口张力。

若张力过大，则可考虑将大网膜劈开，或行结肠后

吻合，或制作管状小胃囊。 

2.3.2   显露食管胃结合部　用单极电凝或超声刀分

离 His 角处的脂肪垫，暴露 His 角，显露切割终点

的标志（图 4a、4b）。 

2.3.3   建立小胃囊　在贲门下方 5～7 cm 处，常于

胃左血管第一分支与第二分支之间，以单极电凝或

超声刀打开小网膜囊浆膜，左手用 babcock 钳抓持

胃壁，右手用肠钳或超声刀交替游离小弯侧无血管

区，进入小网膜囊，建立胃后隧道（图 4c、4d）。通

过此隧道置入直线型切割吻合器，垂直胃小弯切割

离断（图 4e），继续用肠钳或超声刀向 His 角方向

分离拓展胃后隧道，调整直线型切割吻合器角度朝

向 His 角，继续切割胃壁（图 4f）。同时继续分离拓

展胃后隧道贯通至 His 角后方，进一步调整直线型

切割吻合器角度，切割闭合胃壁，制作完成 15～30
mL 的小胃囊（图 4g）。最后一次击发的位置需与

胃食管结合部保留适当的距离（1～1.5 cm），避免

损伤 His 角结构。

麻醉师在术者指引下将 36 Fr 胃支撑管置入小

胃囊，于小胃囊最下端胃后壁无血管区以单极电凝

开一小口，术者看见胃支撑管后，胃支撑管暂退至

食管（图 4h、4i），此步骤可避免胃肠吻合时形成

夹层。

技术要点：① 先用胃支撑管将胃内气体、液体

吸尽，利于小胃囊的制作。② 建立胃后隧道时，紧

贴胃小弯操作，可最大程度避免出血并保护迷走神

经。肠钳钝性分离胃后隧道无血管区至 His 角后方

时，避免损伤脾上极及周围血管。③ 一般用 3 枚长

度 60 mm、成钉高度 1.5 mm 钉仓即可完成标准小

胃囊制作（15～30 mL），小胃囊过大易发生吻合口

溃疡。④ 胃后壁预吻合处若有脂肪覆盖，需要将

其剔净，以免周围脂肪干扰胃肠吻合。 

2.4    胃-空肠吻合及制作胆胰支

胆胰支和营养支标准总长度为 150～200 cm[18]，

推荐测量全小肠长度，根据小肠长度调整旷置长

度。共同通道长度不少于 200 cm[23-24]。 

2.4.1   确认 Treitz 韧带及测量胆胰支　向上翻起大

网膜和横结肠，暴露 Treitz 韧带和肠系膜下血管，

测量 Treitz 韧带起始至远侧 100 cm[25-27]，作为胆胰

支长度（图 5a、5b）。在标记点对系膜缘侧以单极

电凝开一小口，备胃肠吻合用（图 5c）。 

2.4.2   胃-空肠吻合　将直线型切割吻合器钉仓面

（长度 60 mm、成钉高度 1.5 mm 钉仓）置入小肠

（枪头由肠管肛侧向口侧置入），将小肠上提至小

胃囊（常规不劈开大网膜，若判断胃肠吻合张力

大，则先行劈开大网膜，或者行结肠后吻合[11]），将

钉砧面置入小胃囊中，行胃-空肠侧侧吻合，吻合口

直径 1.2～1.6 cm（图 5d～5f）。检查吻合口有无出

血及狭窄（图 5g），此时暂不关闭胃-空肠吻合口。

 

图 3     对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术中肝脏悬吊和纱布暴露

a. 胃支撑管吸尽胃内容物；b. 悬吊肝脏；c、d. 纱布填塞、暴露胃底及 His 角
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置入胃支撑管进入胃肠吻合口远端，确认胃肠吻合

未形成夹层。 

2.4.3   制作胆胰支　胃-空肠吻合完成后，于胃肠吻

合口近端以单极电凝打开小肠系膜浆膜，肠钳贴近

小肠钝性穿通系膜，置入直线型切割吻合器（长度

60 mm、成钉高度 1.0 mm 钉仓钉砧面），贴近胃肠

吻合口切断小肠（图 5h）。优先保护胃肠吻合口小

肠血供的前提下，垂直劈开小肠系膜 2～3 cm，增

加小肠近断端活动度。检查小肠近断端与远断端

血运均无异常，用单极电凝于近断端对系膜缘侧开

一小口，备肠肠吻合用，胆胰支制作完毕（图 5i）。
技术要点：① 胃肠吻合是胃旁路手术的最关

键步骤，也是难度最大的步骤，吻合口血运及大小

直接影响术后并发症及远期效果。对称三孔法

LRYGB 手术推荐行结肠前胃后吻合。文献表明若

吻合口直径过大，则术后易出现倾倒综合征，远期

减重效果减低，更易复胖 [ 2 8 ]。吻合口直径约等于

2 倍的切割长度除以 3.14，考虑到直线型切割吻合

器前端有约 0.5 cm 不切割，直线型切割吻合器标记

长度为 3 cm 时，实际切割长度约为 2.5 cm，吻合口

直径为 1.6 cm。直线型切割吻合器标记长度在 2.5～
3 cm 之间，吻合口直径为 1.2～1.6 cm，在此范围内

不易出现吻合口狭窄及倾倒综合征，紧贴小胃囊切

缘进行吻合。② 先吻合后离断的优势是简化操作

步骤，贴近胃肠吻合口离断可避免盲袢综合征[29]。

③ 若系膜游离缘出血，建议使用单极柔凝或双极

电凝止血处理。优先保护胃肠吻合口小肠血供，若

胆胰支末端血运欠佳，可切除部分肠管。④ 对称

三孔法 LRYGB 的第二个关键点是胆胰支的长度，

近年来文献报道长胆胰支（胆胰支≥100 cm）可获得

更佳的术后减重效果、更好的血糖控制及更高的

2 型糖尿病缓解率[30-32]，但更长的胆胰支使得术后低

蛋白质-热量型营养不良发生率增加，结合我国肥

胖糖尿病患者体质量指数偏低的特点，推荐胆胰支

为 100 cm。 

2.5    小肠-小肠侧侧吻合

调整患者体位为平卧位，自胃肠吻合口向远端

测量 50～100 cm 肠段（营养支，即 Roux 袢），用单

极电凝于对系膜缘侧开一小口（图 6a、6b）。将直

线型切割吻合器钉仓面（长度 60 mm、成钉高度 1.5

 

图 4     对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术中制作小胃囊

a. 显露 His 角脂肪垫；b. 单极电凝剔除 His 角脂肪垫；c. 贲门下方 5～7 cm 处单极电凝打开小网膜浆膜面；d. babcock 钳抓持胃壁，肠

钳钝性游离小弯侧无血管区，建立胃后隧道；e. 垂直胃小弯切割胃壁；f. 朝向 His 角继续切割胃壁；g. 制作完成小胃囊；h. 单极电凝

于胃后壁开口；i. 肠钳扩宽小口，看见胃支撑管
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mm 钉仓）由肛侧至口侧置入肠管内。直线型切割

吻合器带肠管移向左上腹，将胆胰支远端肠管置入

钉砧面，行小肠-小肠侧侧吻合（图 6c、6d）。检查

吻合口内有无出血。用 3-0 可吸收螺旋倒刺线连续

缝合关闭共同开口，并用该线继续行浆肌层包埋加

固（图 6e、6f）[33]。

技术要点：① 近年来研究表明，较长的营养

支对术后减重、控制血糖作用有限[30, 34-35]，可以根据

患者体质量指数情况调整，推荐 27.5 kg/m2≤体质量

指数<32.5 kg/m2 的患者营养支为 50 cm，体质量指

数≥32. 5kg/m2 的患者营养支为 100 cm。② 推荐顺

蠕动肠肠吻合，肠管顺应性更佳，减少肠梗阻。③ 腹
腔镜下小肠-小肠吻合建议使用直线型切割吻合器

行侧侧吻合，45 mm 和 60 mm 两种长度的钉仓均

可选择。根据肠管组织厚度可选择成钉高度为 1.5
mm 或 1.0 mm 的钉仓。根据上述计算方法，60 mm
直线型切割吻合器全部置入肠管，标记长度约为

6 cm，实际切割长度约为 5.5 cm，吻合口直径约为

3.5 cm。吻合器标记长度为 4.5 cm 时，实际切割长

度约为 4 cm，吻合口直径约为 2.5 cm。④ 连续缝

合会导致吻合口缩窄，建议行三角吻合[36]。 

2.6    关闭胃肠吻合口和系膜裂孔 

2.6.1   关闭胃肠吻合共同开口　调整患者体位为头

高左高初始体位，用 3-0 可吸收螺旋倒刺线连续缝

合关闭胃肠吻合口，并用该线继续行浆肌层包埋加

固（图 7a～7c）。缝合至吻合口右侧时，可将 30°镜
头适当逆时针旋转。将吻合口后壁显露，浆肌层包

埋加固吻合口后壁（图 7d）。 

2.6.2   关闭小肠系膜裂孔和 Peterson 裂孔　调整体

位为平卧位，将肠肠吻合口翻向头侧，露出系膜裂

孔背侧，用 3-0 可吸收螺旋倒刺线或不可吸收线缝

合关闭小肠系膜裂孔（图 7e）。利用纱布摩擦力将

横结肠压迫于肝下，暴露出 Peterson 裂孔，用 3-0
可吸收螺旋倒刺线或不可吸收线缝合关闭 Peterson
裂孔（图 7f）。

技术要点：① 从小肠系膜裂孔下方进行缝合

关闭，吻合口活动度较从系膜裂孔上方关闭更大。

② 关闭系膜裂孔时，进针过深可导致系膜出血形

成血肿，应避免进针过深。若出血，则以 Hem-o-lok
夹闭。③ Peterson 裂孔关闭时，多数情况下需左手

挑起横结肠系膜，右手单手缝合。④ 胃肠吻合口

推荐行三角吻合。结合个人经验可行小胃囊切缘、

 

图 5     对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术中胃-空肠吻合及制作胆胰支

a. 确认 Treitz 韧带起始点；b. 测量胆胰支长度；c. 以单极电凝于对系膜缘侧开一小口；d. 肠钳扩宽小口；e. 吻合器钉仓从远端向近端

置入肠管；f. 胃肠吻合；g. 检查吻合口；h. 胃肠吻合口近端切断肠管；i. 劈开小肠系膜，近断端开一小口
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营养支盲袢切缘及远端胃切缘浆肌层缝合加固。 

2.7    大网膜覆盖及关闭切口

建议将大网膜覆盖于各吻合口表面（图 8a）。

关闭切口（图 8b～8d）详见《中国对称三孔法腹腔

镜胃袖状切除术规范化手术操作指南（2023 版）》[37]。

技术要点：① 若对称三孔法 LRYGB 术中行远

端胃切除，可适度延长经脐切口，并用大弯钳或卵

圆钳扩张，将远端胃标本取出。取出标本后，蘸干

腹腔内残血，防止腹腔污染。② 是否留置腹腔引

流管现仍存争议，建议根据术者经验以及术中具体

情况决定。 

3    术后管理

对称三孔法 LRYGB 术后管理与常规 LRYGB
术后类似，要遵循术后综合管理的原则和适当的术

后加速康复外科理念。在有较多 LRYGB 手术经验

的中心，推荐手术顺利的患者术后 2 h 下地活动，

开始小口饮水 [38]。具体内容可参考《中国肥胖及

2 型糖尿病外科治疗指南（2019 版）》[19]、《精准肥

胖代谢外科手术中国专家共识（2022 版）》 [ 3 9 ] 及

《减重与代谢外科加速康复外科原则中国专家共

识（2021 版）》[40]。 

 

图 6     对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术中小肠-小肠侧侧吻合

a. 测量营养支长度；b. 以单极电凝于对系膜缘侧开一小口；c. 吻合器钉仓面从远向近置入营养支；d. 吻合器钉砧面从远向近置入胆胰

支；e. 倒刺线关闭肠肠吻合口；f. 3-0 可吸收螺旋倒刺线行浆肌层包埋

 

图 7     对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术中关闭胃肠吻合口、系膜裂孔

a. 3-0 可吸收螺旋倒刺线关闭胃肠吻合口；b、c. 3-0 可吸收螺旋倒刺线行浆肌层包埋；d. 浆肌层包埋加固胃后壁；e. 从小肠系膜裂孔

下方关闭裂孔；f. 关闭 Peterson 裂孔
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4    对称三孔法 LRYGB 的优势

对称三孔法 LRYGB 的优势在于：① 适用于不

同体质量指数的患者。② 采用并腿平卧位可避免

术中分腿等体位调整对肥胖患者的牵拉，利于患者

的快速康复[38]。③ 术者和助手分别站在患者的左

右两侧，手术过程中不会互相干扰。④ 对称的腹

部切口视觉上更为协调美观，患者满意度高，切口

总长度不足 3 cm，优于传统 LRYGB。⑤ 整体手术

流程简洁，对于有对称三孔法腹腔镜胃袖状切除手

术基础的医生，较易度过学习曲线。⑥ 对称三孔

法 LRYGB 术中无需第一助手配合，可减少因助手

配合不当造成的并发症，例如肠管吻合方向错误。

术中若因操作困难或出血等原因难以继续进行手

术，可根据实际情况增加腹部 trocar，以保证手术

安全为主[18]。

指南执笔：周彪（中日友好医院），董星（郑州大学

附属郑州中心医院），汪天时（山东大学第二医院），胡

扬喜（郑州大学附属郑州中心医院），丁印鲁（山东大学

第二医院），孟化（中日友好医院）

指南编写顾问组：（按姓氏拼音排序）李威杰（敏盛

综合医院），刘金刚（中国医科大学附属第四医院），朱

晒红（中南大学湘雅三医院）

指南编审委员会：（按姓氏拼音排序）艾克拜尔·艾力

（新疆维吾尔自治区人民医院），柴伟（沧州市中心医

院），陈磊［山东大学齐鲁医院（青岛）］，陈平（宁波市第

二医院），陈亿（四川大学华西医院），陈悦之（山东第一

医科大学附属省立医院），党宝宝（青海大学附属医

院），丁印鲁（山东大学第二医院），董星（郑州大学附属

郑州中心医院），高磊（郑州大学附属郑州中心医院），

国强（包头医学院附属第一医院），韩加刚（首都医科大

学附属北京朝阳医院），韩晓东（上海市第六人民医

院），韩宇（温州医科大学附属第一医院），胡扬喜（郑州

大学附属郑州中心医院），华科俊（宁波大学附属人民医

院），姜勇（北京大学第一医院），金实（大连医科大学附

属第一医院），康建省（河北医科大学第二医院），李涛

（河北医科大学第二医院），李晓峰（青海大学附属医

院），李新宇（福建省泉州市第一医院），李宇（青岛大学

附属医院），李震（武汉大学中南医院），林建贤（福建医

科大学附属协和医院），刘宝胤（中日友好医院），刘殿

刚（首都医科大学宣武医院），刘海勇（沧州市人民医

院），刘寒松（郑州大学附属郑州中心医院），刘少壮（山

东大学齐鲁医院），刘雁军（成都市第三人民医院），刘

玉（庆阳市第二人民医院），卢明东（温州医科大学附属

第二医院），罗鹏飞（张家界市中医医院），梅祎军（丽水

市人民医院），孟化（中日友好医院），任亦星（川北医学

院附属医院），上官昌盛（荆门市第二人民医院），尚大

可（中国航天科工集团七三一医院），苏英锋（山东大学

齐鲁医院德州医院），孙龙昊（天津医科大学总医院），

孙培鸣（战略支援部队特色医学中心），孙少川（山东第

一医科大学附属中心医院），孙喜太（南京鼓楼医院），

唐德涛（贵州中医药大学第一附属医院），汪天时（山东

大学第二医院），汪泳（南方医科大学深圳医院），王闯

（海南省中医院），王桂琦（河北医科大学第一医院），王

军（唐山市工人医院），王俊江（广东省人民医院），王晓

鹏（甘肃省人民医院），王新建（威海市中心医院），王永

 

图 8     对称三孔法腹腔镜 Roux-en-Y 胃旁路术中大网膜覆盖及关闭切口

a. 大网膜覆盖胃肠吻合口及肠肠吻合口；b～d. 关闭脐部 12 mm 切口
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强（内蒙古自治区人民医院），吴边（云南省第一人民医

院），吴仓辉（邢台市第九医院），吴建林（淄博市中心医

院），吴立胜（中国科学技术大学附属第一医院），吴良

平（广州中医药大学金沙洲医院），吴旭东（东营市人民

医院），夏念信（中国人民解放军总医院第六医学中

心），夏泽锋（华中科技大学同济医学院附属协和医

院），谢铭（遵义医科大学附属医院），徐东升（哈尔滨市

第一医院），徐胜（广西壮族自治区人民医院），严志龙

（宁波大学附属第一医院），杨国山（清华大学第一附属

医院），杨景哥（暨南大学附属第一医院），杨威（西安交

通大学第一附属医院），杨雁灵（西京医院），姚立彬（徐

州医科大学附属医院），于卫华（浙江大学医学院附属邵

逸夫医院），俞永涛（宁夏医科大学总医院），虞伟明（宁

波市医疗中心李惠利医院），张朝军（解放军总医院），

张建松（许昌市中心医院），张健（浙江大学医学院附属

第一医院），张乐（北京市海淀医院），赵宏志（天津市南

开医院），赵金（内蒙古包钢医院），郑朝辉（福建医科大

学附属协和医院），郑春宁（山东第一医科大学附属省立

医院），钟朝辉（北京大学人民医院），仲明惟（山东第一

医科大学第一附属医院），周彪（中日友好医院），周晓

俊（苏州大学附属第一医院），朱绍辉（新乡医学院第一

附属医院），庄建彬（天津市第三中心医院）

利益冲突：所有作者声明不存在利益冲突。
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