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体重超重已经成为一种全球范围的流行病，

而手术治疗是使重度肥胖患者获得长期而且稳

定减重效果的重要手段［1］。腹腔镜可调节胃绑带

术（laparoscopic adjustable gastric banding，LAGB）

是一种通过限制摄入以达到减重目的的手术方

式，是目前所有减重手术中创伤最小、最安全、最

简单的减重术式［2］。腹腔镜胃大弯折叠减重手

术（laparoscopic greater curvature placation， LGCP）

基于腹腔镜胃袖状切除术（laparoscopic sleeve 

gastrectomy，LSG）而派生出的一种更新减重术式，

主要是减少胃容量来限制食物摄入而减重［3］，更适

合 BMI 较高但不愿接受创伤较大手术，以及接受了

LAGB 但体重下降不理想的患者，本院于 2012 年 4

月 ~2013 年 5 月实施腹腔镜胃大弯折叠减重手术 9

例，效果满意，现将手术护理配合报道如下。

l　资料与方法

1.1　一般资料

选择本院于 2012 年 4 月 ~2013 年 5 月行腹

腔镜胃大弯折叠减重手术患者 9 例，男 5 例，女 4

例，年龄 16~41 岁，中位数 27.00 岁。身体质量指

数（body mass index，BMI）为 31.60~48.55 kg/m2，

中位数 39.52 kg/ m2。合并症：原发性高血压 2 例，

糖尿病 5 例，睡眠障碍综合征 3 例。

1.2　手术适应证

① 排 除 内 分 泌 失 调 的 单 纯 性 肥 胖 症 ；

② BMI ≥ 33 kg/m2 或 BMI＜33 kg/m2，但同时存在

退行性关节病、原发性高血压、高血脂、胰岛素抵

抗性糖尿病、睡眠呼吸暂停综合征、下肢静脉淋巴

阻塞、肥胖相关性肺型高血压等合并症中的 2 个

合并症者；③经过正规内科治疗失败者；④年龄已

能耐受手术为准，且在 60 岁以下。有明确家族史

的 20 岁以下年轻肥胖患者，虽尚未出现合并症，

也可作为手术的初选者［4］。

1.3　手术方法

手术均采用气管内插管全身麻醉，患者“十”

字形平卧位。常规消毒铺单，连接腹腔镜设备仪

器，建立气腹和穿刺孔，将胃大弯部分纵向内翻折

叠缝合缩小、形成内径约 4 cm 的管状胃［3］，再于贲

门下建立“胃后隧道”，将可调胃绑带通过“胃后隧
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道”在胃壁处环绕 1 周捆扎。连接绑带导管与注

水泵，注水泵固定于腹直肌前鞘，手术完成［5］。

2　结果

本 组 9 例 患 者 手 术 均 成 功 完 成 ，手 术 时 间

70~90 min，中位数 84.00 min，出血量 30~40 mL，

中位数 35.00 mL，术后住院 4~6 d，中位数 4.00 d。

无 1 例发生出血、胃肠穿孔、感染等术后并发症。

术后根据需要调节绑带，控制减重速度。术后随

访 5 个月，患者体重减少 15.30~20.50 kg，中位数

17.90 kg。患者血脂、糖代谢均得到改善，睡眠呼

吸暂停综合症状减轻。

3　护理

3.1　术前准备

3.1.1　患者准备　术前 1 d，巡回护士访视患者，

评估患者身高、体重、身体活动度、了解患者心脏

有无起搏器，是否有金属植入物、上消化道造影或

胃镜检查情况，嘱患者术前 2 h 禁食禁水。介绍手

术室环境和入室后的操作流程及手术过程，缓解

患者紧张情绪，做好患者心理护理，并取得家属的

理解和配合。术日热情接待患者，认真核查完无

误后，建立上肢静脉通道，以避免术中体位和气腹

对下肢静脉回流的影响［6］。做好困难插管的准备，

麻醉前准备好负压吸引器、纤维支气管镜，协助麻

醉师做好插管工作。术前插胃管和尿管。

3.1.2　物品准备　根据患者体重提前 1 d 检查

手术床的承重程度，并与设备科及时跟进。检查

各类仪器和设备的性能状况，包括气腹机、腔镜

系统、超声刀、高频电刀、加长型腹腔镜器械和普

通器械、“金手指”（golden finger）、加长型超声刀、

15 mm Trocar、5 mm Trocar 、12 mm 加长型 Trocar。

可调节胃绑带、术中定位胃管、2~0 Proline 缝线、

2~0 Exthibon 缝线、灭菌注射盐水等。

3.2　术中配合

3.2.1　巡回护士的配合

3.2.1.1　体位管理　患者取“十”字平卧位，头高脚

低 30~50°。上肢外展＜90°，避免压伤臂丛神经。

由于患者肥胖更容易往下坠，使用两条约束带和双

肩托固定病人，两条约束带一条经胸部固定于双侧

腋下，另外一条约束带妥善固定于双侧大腿下 1/3

处。双肩托放置于患者脚底，方形啫喱垫置于患者

双脚与肩托之间。术中采用双肩托的方法，缓解患

者由于重力作用而产生对皮肤的压力和剪切力。

在患者骨突处使用安普贴，可以有效降低术中压疮

的发生率［7］；术中使用两条约束带，则使患者更加

稳妥地得到固定。9 例患者中无 1 例发生坠床或压

疮，术后回访恢复良好。

3.2.1.2　仪器使用　巡回护士术前应检查仪器性

能，合理放置并连接好设备，整理好连接线。主腔

镜系统应置于患者的左侧头端，另一显示器置于

患者右侧，使手术医生和助手都能获得最佳的视

野。超声刀、电刀主机置于患者右侧。脚控开关

用大标本袋套好，放置术者同侧，便于术者操作。

安全气腹压通常为 12~15 mmHg，由于患者腹腔较

大，所以气腹机额定压力最大值调至 15 mmHg，额

定流量为 30 L/min，以便术中有足够的气腹空间进

行手术操作。冷光源开关在镜头连接后再打开，

防止连接好的光纤线长时间置于手术布单上使布

单燃烧，造成患者和手术人员灼伤，导致仪器损

坏。巡回护士在手术结束后将镜头、摄像头线、光

纤逐一无角度盘绕放入专用保存盒中，低温消毒

备用［8］。9 例手术均无发生镜头跌落和摄像头线、

光纤损坏。

3.2.1.3　患者安全　病态性肥胖患者麻醉后腹内

压增加，CO2 气体造成血流动力学升高，使心率、外

周血管阻力和中心静脉压增高，而心输出量降低，

巡回护士在手术中严密观察生命体征、血气分析

的变化。术中定位胃管在气管插管后，巡回护士

在麻醉师的帮助下经口将胃管插入胃中，以免进

行单独操作失误。防止电刀漏电和灼伤，由于患

者体表面积大，术前摆放患者体位时，巡回护士常

规检查患者有无接触导电物体，如手术床、体位架

的金属部分，患者与手术床之间有绝缘床垫、手术

床上套床罩，患者肢体有布单包裹［9］，多数肥胖患

者肚皮下或者腹股沟皱褶大，消毒时消毒皱褶处

再消毒其他部分，同时提醒医生消毒纱块不能过

湿，以防皱褶处皮肤因蓄积消毒液使电刀回流受

阻而被灼伤。9 例患者中均无发生气管脱管和电

灼伤的事故。

3.2.2　器械护士的配合　 ①器械准备，器械护士术

前 1 d 与主刀医生确定减重手术的术式，认真熟悉手

术的流程。术前提前 20 min 洗手上台，整理器械台，

安装好内镜器械，与巡回护士进行核对工作后协助医
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生消毒铺巾。②气腹及穿刺孔的建立，器械护士检

查 Trocar 的完整性，并协助医生建立气腹通道。在脐

旁开 3~4 cm 处使用 12 mm 加长型 Trocar 进行穿刺

建立观察孔：建立气腹后在肚脐处使用 15 mm Trocar

穿刺建立主操作孔：在左腋前线肋缘下 3 cm、右锁

骨中线肋缘下 5 cm 处和剑突下 5 cm 处使用加长

型 5 mm Trocar 进行穿刺，建立辅助孔。由于 Trocar

价格比较高，所以器械护士在递给医生前再次确定

Trocar 的型号，以免造成不必要的浪费。在建立气腹

前器械护士提醒医生将气腹管中的空气排净再连接

穿刺套，以免空气进入腹腔中造成空气栓塞。准备

好 70℃ 热生理盐水或者Ⅲ型安尔碘，用于浸泡或

擦拭镜头端，防止镜头进入腹腔后起雾，造成视野

模糊［10］。③游离胃和建立胃后隧道，术者使用电凝

钩和超声刀分离胃大弯大网膜，游离胃。器械护士

及时清理电凝钩和超声刀上的结痂，保证其可以正

常工作，电凝钩在不使用的时候与电凝线分离，以

免医生误踩开关灼伤病人。术者将“金手指”自胃

小弯后壁导人，向贲门、胃底方向轻柔推进，从 His

角浆膜松解处穿出，建立胃后隧道［11］，器械护士术

前检查“金手指”的完整性，在递给术者前将“金手

指”前端可弯曲部分完全调至水平状态，以利于术者

经 Trocar 放入。④行胃折叠手术，术者用超声刀沿

胃大弯侧分离切断胃结肠韧带和脾胃韧带，腔胃大

弯侧游离范围，即距胃小弯 3 cm 处，向下至距幽门

约 4 cm 处， 向上直至贲门左侧 His 角将胃体大弯折

叠向胃腔。然后用电凝钩在术中定位胃管的帮助下于

胃纵轴面点出折叠标志，胃大弯部分纵向内翻折叠缝

合缩小，形成内径约 4 cm、容量约 100～150 mL 的管状

胃［3］。递给医生的缝线不可过长，一般为 30 cm，以免

影响医生在腹腔里面的操作。器械护士应将剪好 2～0 

Exthibon 递于术者进行间断缝合，再将剪好 2～0 Proline

递于术者进行连续缝合，加固胃折叠缝合处。器械护

士术前提前测量自己手指长度，确定好 30 mm 的地方，

以便术中可以快速将剪好的缝线递给术者进行缝合。

⑤胃束带的固定，术者经 15 mm 操作孔将胃束带导入

腹腔，在“金手指”的引导下通过胃后隧道将绑带在

贲门下胃壁外环绕 1 周捆扎，收紧绑带环扣，硅胶内

囊面朝向胃壁，胃束带固定好后，经 15 mm 主操作

孔将导管拖出腹外［12］，器械护士提前将胃束带的内

囊放入盛灭菌注射盐水的盆子中，抽取 10 mL 空气

进行试漏实验，检查内囊密闭性，递给术者时把内囊

空气抽干，否则会影响胃束带的收紧。⑥注水泵的固

定，术者将 15 mm 主操作孔切口扩大至 3～4 cm，连接

导管与注水泵，器械护士用 10 mL 注射器抽取灭菌注

射盐水递给术者打水压，然后将 2～0 proline 递给术

者固定注水泵于腹直肌前鞘。⑦整理器械，器械护士

提醒医生拔出腹腔镜器械，排尽余气，清点纱布器械

后，协助巡回护士将镜头、摄像头线和光纤线回收，

递给医生 3～0 可吸收线缝合切口，手术结束。9 例

手术均顺利完成。

3.2.3　病情观察　术中可能出现皮下气肿和腹腔

脏器损伤等。①皮下气肿，人工气腹的 CO2 残留

于疏松组织可引发皮下气肿，多发生于胸腹部、阴

囊，局部有捻发音，而残留 CO2 可引起背痛、肩痛

和胸腹胀痛，多由术中 CO2 气体额定压力过高、手

术时间长及手术结束未及时将 CO2 气体排净所致，

少量气肿可自行吸收，大量时可以在腹壁小切口

驱除气体。研究表明［13］，可通过低流量吸氧、安慰

患者、协助床上翻身及取舒适体位等措施，一般于

术后 4～5 d 可完全缓解，无需特殊处理。本组患

者均无发生皮下气肿。②腹腔脏器损伤，器械护

士在术者使用内镜器械通过 Trocar 进入腹腔和超

声刀和电凝钩时，要提醒术者别误伤周围脏器，以

免造成肠穿孔和出血。本组患者均无发生脏器损

伤的情况。

4　小结

通过对 9 例行腹腔镜胃大弯折叠减重手术的

手术配合护理，体会到术中做好患者和物品准备

是手术成功的基础；术中做好患者体位和安全管

理及娴熟的手术配合，密切观察病情变化是手术

成功的保证。
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