
內科學誌　　2012：23：166-172

減重手術在肥胖第2型糖尿病治療的角色

游慧宜

嘉義基督教醫院　新陳代謝科

摘　要

第2型糖尿病隨著肥胖比例的增加逐年上升。雖然生活型態的調整 (包含減重 )是一符合

經濟效益且有效的治療，但卻不容易維持。減重手術目前已被證實可以達到顯著體重下降，

並且可以維持體重下降並且減少死亡率。Pories首先在1995年提到減重手術對糖尿病的改善。

他們發現胃繞道手術之後，肥胖第2型糖尿病患有83%疾病緩解 (不用服用降血糖藥，而糖

化血色素 (A1C) < 7%)。最近的整合分析 (meta-analysis)顯示減重手術之後兩年，糖尿病的緩

解率仍相當不錯。糖尿病的緩解除了與減重手術的方式有關，也與體重下降程度有正相關。

此外也與疾病的嚴重度 (如糖尿病罹病年、糖化血色素高低、治療的方式、有無慢性併發症

等 )有關。在胃繞道手術之後，血糖改善早在體重顯著降低之前，因此也有許多研究探討，可

能與改善腸道荷爾蒙有關。減重手術除了改善糖尿病，也可以減少死亡率，並且也符合經濟

效益。雖然手術風險低，但要注意長期併發症，特別是營養素如鈣、鐵、維生素的缺乏等問

題。

關鍵字： 減重手術 (Bariatric surgery) 
第2型糖尿病 (Type 2 diabetes mellitus) 
肥胖 (Obesity)

前言

全世界肥胖的盛行率不斷增加，許多國家

約有50-80%的過重及肥胖成年人口 (BMI≧25 
kg/m2)1。肥胖，特別是腹部肥胖更增加了第2
型糖尿病的風險 2，也增加高血壓及高血脂及心

血管疾病的風險 3。所以Shafrir學者創了糖胖症

(diabesity)認為肥胖與糖尿病為同一疾病 4，因為

肥胖與第二型糖尿病常有相同的危險因子如不

活動及飲食過量。而糖尿病本身，也是心血管

疾病的危險因子，也有研究顯示糖尿病等同心

血管疾病 5。第2糖尿病又是一會進展的疾病，

隨著罹病越久，胰島素分泌功能越衰退，越需

要加強及多種藥物的治療 6。肥胖與第2型糖尿

病息息相關，然而糖尿病的藥物治療，包括胰

島素的治療，又大多會使體重增加 7。若是透過

生活型態的調整 (飲食控制及運動 )可以有效的

使體重減輕，改善發炎狀態 8，且使血糖控制改

善 9，也是符合學理及具經濟效益的治療。另外

也有研究顯示糖尿病患體重減輕，可使心血管

死亡率及總體死亡率下降 10。雖然生活型態的調

整很重要，但是生活型態的調整常無法長期維
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持，也就是很容易復胖。而藥物減重也是無法

長期維持 11-13，因此預防和治療肥胖及糖尿病的

確相當不易。在亞洲常在較低的肥胖程度、較

年輕時即發生糖尿病及心血管疾病，因此亞洲

的病患可能因糖尿病罹病早，面臨更長遠的慢

性併發症及心血管疾病的風險。因此根據世界

衛生組織的定義，身體質量指數≧25 Kg/m2是

過重，≧30 Kg/m2是肥胖。而亞洲人則是要下

修身體質量指數2.5 Kg/m2 14，也就是身體質量

指數大於27.5 Kg/m2則是肥胖，也特別需要注意

健康問題了。

減重手術的歷史

手術方式治療肥胖從1950年代開始。起初

執行的是迴腸空腸繞道手術 (Ilealjejula bypass)，
然而併發症相當高，所以當時減重手術並不流

行 15。70年代改良的手術 -胃繞道手術 (RYGB, 
Roux-en-Y gastric bypass)一樣可以使體重下降，

但併發症減少許多，所以是目前常實行的減重

手術方法 16。且由於腹腔鏡的使用，併發症更加

減少。其他常見的手術方法如腹腔鏡執行胃束

帶 (LAGB, laparoscopic adjustable gastric band)，
或目前流行的胃縮小手術 (sleeve gastrectomy)。
手術主要分成限制食物進入腸胃道、食物吸收

不良、或兩者方式皆有者。前者以胃束帶為代

表；食物吸收不良以膽胰分道手術為代表；胃

繞道則是結合兩者方式達減重的目的 17。美國從

1998年有250位醫師施行減重手術，完成13,365
台減重手術 18；到2003年已有1100位醫師施行

減重手術，2005年全美已完成150,000台減重手

術 19,20。根據美國代謝及減重手術學會顯示目前

執行腹腔鏡胃繞道手術佔減重手術超過八成，

八成是女性、高社經地位、有私人保險、年紀

40到64歲之間最多 21。亞洲統計2004至2009年
有155位醫師施行減重手術，2004年只完成381
台手術，2009年成長了5.5倍，完成2,091台手

術，其中超過三分之一的刀是台灣醫師開的，

其次是南韓。亞洲的調查手術的方式在2005年
以腹腔鏡執行胃束帶較多，到2009年則是執行

腹腔鏡胃繞道手術最多，而胃縮小手術增加最

多 22,24。

減重手術對糖尿病的影響

1995年Pories首先發現減重手術對肥胖的

糖尿病有很高的緩解率 25,26。之後Buchwarld et 
al.23之meta-analysis集 合 了622個 研 究 計 畫，

135,246位糖尿病患，顯示減重手術整體而言可

使體重減輕38.7kg (55.9%過多體重的下降 )，
糖尿病達78%緩解率，兩年後糖尿病也達62%
緩解率。然而其中部分研究定義糖尿病的緩解

較簡略，並無糖化血色素或血糖值的資料，而

是停止使用糖尿病藥物使用就算是疾病緩解。

而不同的減重術式對糖尿病的改善程度也不

同：膽胰分道手術效果最好，胃繞道居中，胃

束帶效果最差 23，2009年 cochrane review比較

手術減重與其他非手術方法減重及不同手術方

法在BMI>30kg/m2的病人減重效果，顯示減

重手術的確對糖尿病的緩解率比傳統減重方式

高，且減重效果持續較久，對高血壓的改善也

有幫助，且可改善生活品質 27。台灣也有十多

年的減重手術經驗。根據台灣李威傑教授統計

1997年至2006年減重手術對第2型糖尿病及空

腹血糖異常病患的效果，有1375人接受減重手

術治療，其中247人有第2型糖尿病，166人為

空腹血糖異常者。手術一年後第2型糖尿病患

有78.5%空腹血糖回復正常；空腹血糖異常者

有94.7%個案空腹血糖恢復正常。在糖尿病患

有81.5%的比例糖化血色素小於7%。整體而言

胃繞道手術體重下降較多、也有較高的血糖正

常率 (93.1%)，其次為垂直胃束帶手術 (LVBG, 
Laparoscopic vertical banded gastric partition)
(85.3%)及胃束帶 (73.9%)22。

影響減重手術後糖尿病改善的因素

糖尿病的緩解與體重減輕的多寡及手術的

方式有關 23,28，也與術前糖尿病的控制好壞、糖

尿病罹病年及藥物使用有關 29,30。例如糖尿病罹

病年五年以下者有95%糖尿病緩解率，若糖尿

病超過十年則緩解率較降至54%31。A1C>10% 
者有50%糖尿病緩解率，而A1C 6.5-7.9%者有

77.3%緩解率 32。手術前使用胰島素者，糖尿病

緩解率較口服血糖藥物使用者低 29,33。台灣李教
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授也發現C-胜肽也是一預測指標，術前C-胜肽
越高，糖尿病的緩解率越高 (C-胜肽<3, 3-6,>6 
ng/ml，糖尿病的緩解率分別為55.3%, 82.0%, 
90.3%)34。當然病人是否願意配合執行飲食及運

動，並團隊的照顧也影響整體預後 35。

其中唯一一篇隨機前瞻性的研究比較胃束

帶手術與傳統減重方式；顯示手術兩年後糖尿

病的緩解率 (空腹血糖小於126 mg/dl，糖化血

色素小於6.2%，且不使用糖尿藥物 )分別為73% 
及13%。此研究較其他胃束帶手術對糖尿病的改

善好，可能與其病患糖尿病罹病年小於2年，疾

病嚴重度較低有關 36。許多研究也顯示若是執行

胃繞道手術或是膽胰分道手術糖尿病的改善可

持續至5-10年之久 37。且在SOS (Swedish Obesity 
Study)發現肥胖病人減重手術後，糖尿病的發生

率增加幅度遠較傳統減重方式減重少 38。

減重手術的其他好處：減少死亡率
並且符合經濟效益

過去歐、美、澳的研究發現隨著身體質量

指數的增加，死亡率也不斷增加，病態性肥胖

者較正常體重者增加兩倍死亡率 39，而糖尿病

患合併病態性肥胖死亡率更增加四倍之多 40。

根據Sjostrom L等人 41,42發表SOS長期追蹤研究

減重手術組有2,010人，非手術減重組有2,037
人，兩組年紀、性別、BMI及合併症皆相當，

追蹤15年發現除了減少糖尿病，也減少43%心

肌梗塞的發生，並可減少31%總死亡率，而且

心肌梗塞及總死亡率的減少在糖尿病患上特別

明顯。減重手術也對女性癌症減少有關 41。有一

大型的回朔世代研究顯示減重手術可減少40%
總死亡率，減少56%心血管死亡率及98%糖尿

病死亡率 43。研究也顯示減重手術符合經濟效

益 44，也有研究更發現減重手術有節省醫療費用

的效果 45。

減重手術改善糖尿病的可能原因

減重手術可能透過熱量的減少及體重的下

降使糖尿病改善，但是上述原因卻無法完全解

釋糖尿病的改善，特別是胃繞道手術，在手術

後一至三個月內，還未有顯著體重下降前，即

可發現血糖已改善 46，且胰島素阻抗、胰島素分

泌功能皆已改善 47。因此有許多相關研究及假

設理論提出，可能與腸道荷爾蒙改變有關。其

中之一是Rubino學者提出所謂前腸理論 (foregut 
hypothesis)，並藉由動物實驗證實此理論 48：

他提出糖尿病可能是拮抗腸泌素的荷爾蒙與腸

泌素的分泌不平衡所致，而影響了胰島素的分

泌。拮抗腸泌素的荷爾蒙可能位於前腸 (及十二

指腸及空腸 )部分。胃繞道之後將分泌拮抗腸泌

素的荷爾蒙的前腸，變成無用的管路，使得胰

島素的分泌可以改善。Cummings學者 49則提出

胃繞道之後，營養素可以直接與後腸接觸，則

可以分泌更多腸泌素，而使胰島素分泌增加。 
有一研究比較RYGB減重及飲食控制減重，一

個月之後兩組減輕體重相當，但是RYGB組在

口服糖水刺激後明顯GLP-1增加6倍，腸泌素效

果增加五倍，在RYGB組明顯餐後血糖下降，

顯示RYBG對糖尿病的改善與改善腸泌素有

關 50。事實上腸道有數百種的荷爾蒙，目前也有

一些研究顯示腸道荷爾蒙如PPY也會因減重手

術而增加 51,52，且這些腸道荷爾蒙除了增加胰島

素分泌，也可預防胰島細胞凋零 53，並可能與大

腦對話與食慾改善有關 54。

國際糖尿病聯盟 (IDF)共識

1991年美國國家衛生組織建議身體質量指

數≧40 kg/m2，或身體質量指數≧35 kg/m2且合

併嚴重心肺疾病，或糖尿病控制不良，可考慮

減重手術 55。目前許多國家 (如美國、英國、歐

洲、澳洲 )皆有對減重手術的建議 56,57,60，不過

其建議皆是根據此共識發展會議訂立的。最近

則根據50個專家會議，強烈建議減重手術中胃

繞道手術、胃束帶、膽胰分道手術可以考慮當

作糖尿病患BMI超過35kg/m2，且血糖藉由生

活型態調整及藥物控制成效仍不佳的治療方式

之一。對於身體質量指數介於30-35kg/m2糖尿

病控制不良的病患，減重手術可能也可以當作

在糖尿病使用藥物控制不好之外的一個另類選

擇 58。而亞洲地區常發現在較低的BMI就發生

代謝的異常，因此專家建議亞洲地區減重手術

的建議BMI比歐美少2.5 kg/m2 59。
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國際糖尿病聯盟 (IDF)在2011年底召開共

識會議，提出對減重手術的看法 60：認為減重

手術是對糖尿病及肥胖治療的一個選項，特別

是藥物治療仍控制不佳的糖尿病或有許多合併

症的肥胖病患。BMI在35 kg/m2以上的第2型糖

尿病患，許多國家都認同減重手術在治療上的

角色。國際糖尿病聯盟也建議BMI在30-35 kg/
m2之間，若糖尿病無法藉由最佳藥物治療達到

控制，可以考慮減重手術。減重手術應該在一

個有經驗的，且對糖尿病及肥胖治療熟悉的跨

團隊中心執行：術前應該有詳盡完整的評估，

包括代謝、身體、精神、營養狀態。病患應該

了解手術有哪些的風險、好處及需要，長期生

活型態的調整，營養支持及後續追蹤等。在術

前應強化糖尿病及其合併症的治療，並執行短

期的減重，對術後的健康有幫助。跨團隊的成

員應了解手術後短期及長期的併發症，以便能

即時轉介回手術醫師或其他相關的治療。由於

肥胖是一複雜且長期慢性的疾病，社會對肥胖

的歧視或許也存在醫療照護體系中，因此如何

制定策略，讓那些肥胖者可以優先得到這樣的

治療，使治療效益發揮最大也是重要的。過去

減重手術建議病人年紀介於18至65歲，目前

則發現由於手術技術的進步，病人年紀雖較過

去高，併發症反而較少，因此大於65歲可能已

非禁忌不能手術。由於肥胖的盛行率提高，青

少年糖尿病的比例也不斷攀升，國際糖尿病聯

盟 (IDF)也對減重手術在青少年的角色作一些建

議。長期全家庭生活型態的改變及高品質的醫

療照顧，仍是兒童肥胖治療的主體。減重手術

只適合於已發育成熟的青少年，經由跨團隊生

活型態調整及藥物治療6個月以上，仍控制不

良，且全家有參與動機，也了解需要參與術後

的治療及追蹤者，可以考慮減重手術。國際糖

尿病聯盟建議青少年只接受胃繞道或胃束帶手

術其中之一。

中華民國糖尿病學會在2012年糖尿病照護

指引也提到糖尿病減重手術的臨床建議。對於

第2型糖尿病併有病態性肥胖 (BMI≧35kg/m2)
的病人，經藥物治療仍無法達治療目標時，減

重手術是一個適當的治療方式，對於身體質量

指數介於30-35 kg/m2的第2型糖尿病病人，經

藥物治療無法達治療目標時，減重手術可以是

一個替代的治療方式 61。而目前健保對減重手術

的給付規定也是BMI身體質量指數≧40 kg/m2

或BMI≧35kg/m2合併有高危險性併發症，如糖

尿病、高血壓、呼吸暫停症候群等，且須經運

動及飲食控制在半年以上，年齡介於18至55歲
之間，無其他內分泌疾病引起之病態肥胖，也

無酗酒、嗑藥或其他精神疾病，經由精神科醫

師會診認定無異常者。由於健保的給付是傳統

的開刀方式，許多新穎的耗材是需要自費的，

病患需有一定的經濟能力，才有可能考慮減重

手術。

減重手術風險及注意事項

減重手術的風險其實很低，30天的死亡率

約0.1-0.3%，與腹腔鏡執行膽囊切除相當 62。糖

尿病本身並不會增加手術風險。常見的術後併發

症為接縫處漏洞、傷口感染、肺部問題等 63。隨

著技術的純熟、照護品質的提升，併發症有減少

的趨勢。然而長期的合併症或是與手術相關後續

的問題仍須注意，特別是胃繞道及膽胰分流手術

之後常有礦物質吸收及缺乏的問題與骨質流失的

問題，或罕見的Wernicke's腦病變，或是胰島素

分泌過多導致低血糖的問題 17,64,65。所以早期偵

測及治療很重要，長期飲食的評估、建議及補充

也十分重要。由於糖尿病及肥胖皆是慢性疾病，

國際糖尿病照護聯盟特別注重長期跨團隊照護的

重要性，也就是不是只關心糖尿病患的血糖改

善，而是要整體的代謝最佳控制：即希望糖化血

色素≦6%，沒有低血糖，總膽固醇<155 mg/dl 
(<4mmol/L)(低密度膽固醇<77 mg/dl (<2 mmol/
L))，三酸甘油脂<195 mg/dl (<2.2mmol/L)，血壓

<135/85 mmHg，>15%體重減輕，減少或停用藥

物；或者至少糖化血色素減少大於20%，低密

度膽固醇<89 mg/dl (<2.3mmol/L)，血壓<135/85 
mmHg，且減少藥物使用。期待的是能幫助肥胖

糖尿病患，除了代謝改善，生活品質可以提升，

也可以減少或消除肥胖相關的合併症。國際糖尿

病聯盟也建議應建立國家登錄系統，以確保病人

照護的品質，並監測短期及長期的預後。將來需
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要更多的研究以了解減重手術在糖尿病治療的最

佳角色為何。

結語

肥胖是一複雜的慢性疾病。經過慎重評估

後，減重手術對肥胖之第2型糖尿病患，特別

是BMI≧35kg/m2是一有效、安全且符合經濟

效益的治療。特別是藉由藥物治療仍無法達到

治療目標，或是還合併其他肥胖併發症者，減

重手術應列為藥物治療之外的一個選項。2012
年中華民國糖尿病照護指引也有相同的臨床建

議。 另外也建議國內應考慮建立減重手術登錄

系統，以追蹤長期減重手術的預後。
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The Role of Bariatric Surgery in the Management 
of Obese Type 2 Diabetes Mellitus

Hui-I Yu

Division of Endocrinology and Metabolism, Department of Internal Medicine,  
Chia-Yi Christian Hospital

The prevalence of type 2 diabetes mellitus (type 2 DM) has been increasing steadily as obesity became a 

worldwide epidemic. Though lifestyle modification, which includes weight reduction is a proven and cost-effective 

modality in the treatment in type 2 DM, it is often hard to sustain. Numerous studies have demonstrated that 

bariatric surgery is an effective alternative treatment in achieving body weight reduction and reducing mortality 

in selected patients.   Pories was the one who first showed that bariatric surgery can improve type 2 DM. He 

showed that there is a remission rate of 83% in type 2 DM with bariatric surgery. Later meta-analysis also showed 

a diabetes remission rate of 78% after the bariatric surgery, which overall stays at 62% of DM remission after a 

two-year follow up.  The probability of remission is related to the method of surgery, duration of diabetes, and 

control status etc.  Besides, intestine hormone (incretin) had role in diabetes remission.  Bariatric surgery is 

effective both in improving DM status and decreased mortality, which carries a low risk of surgery and argues 

strongly on cost-effective analysis. However, the possible long-term complications including deficiencies of 

minerals, ferrous and other nutrients need to be addressed.  (J Intern Med Taiwan 2012; 23: 166-172)
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