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総 説

肥満症・糖尿病の外科治療

〜Bariatric SurgeryからMetabolic Surgeryへ
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はじめに

2003 年，世界保健機構（WHO）は，世界中で 17 億人が太り気味（BMI25 以上），3億人が肥満（BMI30

以上）であるとして，肥満は近代世界の疫病であると位置づけた．その後も世界中で肥満者は増え続け

2008 年には 5億人を超えた1)．米国では肥満が原因で年間 40 万人が死亡しているといわれている．

近年日本人にも肥満が増え，メタボリックシンドロームという概念も注目もされている．本邦の病的肥

満（BMI35 以上）患者の割合は 0.5%程度と欧米諸国と比較すると少ないが，絶対数は 60 万人おり，決し

て無視できる数ではない．しかもこの数は，30 年間で 22 倍になっているといわれており，その増加率が

問題視されている．また，日本人は欧米人に比べて，低い肥満度で肥満関連疾患を合併しやすいことも知

られており2)，BMI35 以下でも治療を要する患者がいるため，治療対象はさらに多いと思われる．

合併症を伴う肥満（＝肥満症）に対しては，食事・運動・薬物・行動療法といった内科治療がまず行わ

れるが，一時的な減量が得られても，長期にわたる減量効果の維持が困難なケースが非常に多く3)4)，ほと

んどの患者がリバウンドを起こし，治療前の体重まで戻ってしまうといわれている5)．その結果，肥満合

併疾患に対する治療としても不十分となることが多い．こうした4内科治療抵抗性7の高度肥満症例に対

して，欧米では 1950 年代から，外科治療（bariatric surgery ＝減量手術）が行われてきた．4bariatric7とは，

キリシャ語で「重さ」を意味する4baros7と，「医療」を意味する4iatreia7を組み合わせた造語である．

世界的な肥満人口の増加に加えて，1990 年代以降の腹腔鏡手術の発達によって手術の安全性・低侵襲性

が向上すると，減量手術は急速に普及した．2008 年には世界で約 34 万件が行われ6)，年々手術件数が著し

く増加している．欧米をはじめ，南米や中東においては，一般的な治療として確立している（図 1）．

また，この手術は単なる減量だけでなく，肥満関連疾患に高い効果を示すことが分かってきた．その最

たるものが，2型糖尿病である．内科的治療にてコントロール困難な 2型糖尿病患者は，実臨床では決し

て稀でなく，合併症の進行に伴ってその生命予後は著しく悪いものとなっている．近年，減量手術が 2型

糖尿病に対して高い寛解率を示し，さらにその糖代謝に与える効果が明らかになってきた．これに伴って，

「metabolic surgery」という概念も出てきており7)，2 型糖尿病の治療手段としての，外科手術の可能性が
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注目されている．

本邦では約 170 例とまだまだ症例数も少なく，残念ながらこの分野では最も遅れた国の一つといえるだ

ろう（図 1）．限られた十数施設でのみ行われているのが現状であり，しかも約 7割が当院にて施行されて

いる（図 2）．しかし徐々にではあるが，症例数も増加してきており，今後発展する可能性を秘めた分野で

ある．本稿では，これらの外科手術について概説する．
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図 1 世界各国の減量手術年間件数 2011 年

図 2 日本の各施設の年間減量手術件数と術式の内訳 2011 年



１．減量手術の適応

米国国立衛生研究所（NIH）などの国際機関や，いくつかの国際学会が，減量手術の適応について声明を

出しており，時代が進むにつれて徐々に適応は広がってきている．また，アジア人は欧米人に比べて，低

い肥満度で肥満関連疾患を合併しやすいことが知られており2)，欧米人の適応からBMI を 2.5 引いた数値

で考えるべきとされている．

2011 年 2 月に行われた国際肥満連盟アジア太平洋部会（IFSO-APC）は，アジア人の手術の適応を，①

BMI35 以上の肥満，② BMI30-35 でコントロール不良な糖尿病などの代謝性疾患を持つもの③ BMI27.5

以上の場合も手術は治療のオプションとなりうる，としている．

２．減量手術の術式

減量手術は，肥満合併疾患の改善および生活の質の向上，延命効果を目的とした手術であり，安全性な

らびに治療効果の観点から，術式は歴史的変遷を経てきた．そのコンセプトは，①胃を小さく形成し，食

事摂取量を少なくする（restriction），②小腸をバイパスし吸収効率を下げる（malabsorption），の 2つであ

る．①の方法や②の有無などにより，現在では，4 種類の術式が主に行われている（図 3）．蛇足ながら，

脂肪吸引などは含まれない．これは，美容のための手術であり，長期的効果もなく，肥満合併疾患の軽減

に全く寄与しないからである．

胃バイパス術は，世界で最も多く行われている（約 50%）術式であり，Gold standard とされる．糖尿病

や高脂血症などに対しての改善効果は他の術式と比較しても，極めて高いものがある．しかしながら，胃

癌の多い日本では，術後に検査が困難となる空置胃の存在が問題視されている．

現在日本で最も多く行われているスリーブ状胃切除術は，世界的には全体の 5%程度であるが，最近は

増加傾向が見られている．比較的新しい術式であり，その長期成績に関してはいまだ報告が少ない．Re-

vision 率は約 20%と比較的高く，その原因は，不十分な体重減少，合併疾患の不十分なコントロール，逆

流性食道炎，胃管の狭窄などがあげられる．しかし，症例を選べば良好な結果を得ることが出来るため，

Revision surgery の準備が出来ている施設では，良好な手術であると言えよう．
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腹腔鏡下胃バイパス術 腹腔鏡下BPD/DS術

腹腔鏡下スリーブ状胃切除術 腹腔鏡下胃バンディング術

図 3 減量手術の主な術式（http://asmbs.org より一部引用）

図 4 腹腔鏡下スリーブ・バイパス術
Laparoscopic Sleeve Gastrec-
tomy with Duodeno-Jejunal
Bypass



また我々は，アジア人に適した，空置胃を作らないバイパス術として，スリーブ状胃切除術と胃バイパ

ス術を組み合わせた，スリーブ・バイパス術（図 4）を 2007 年より行っており，胃バイパス術同様の良好

な結果を得ている8)．

肥満患者の開腹手術の困難性，鏡視下手術の低侵襲性・良好な視野展開などの理由から，減量手術の

92%は鏡視下手術で行われている6)．技術的に容易ではないが，内視鏡外科技術の普及や経験の増加によ

り，米国での死亡率（術後 30 日以内の死亡）は 0.28%であり9)，安全に施行されているといえる．本邦で

は，限られた施設で行われているにすぎず，症例数も少ないが，合併症，減量効果，肥満関連疾患に対す

る効果いずれの成績も，欧米の成績に匹敵するものである10)．

３．減量手術の効果

Sjöströmらの前向き研究では，内科治療群は長期的には体重減少をほとんど得られなかったが，減量手

術群は術式による程度の差はあるが，全ての術式で長期的な体重減少がえられた4)．また，Buchwald らの

大規模メタ解析においても，術式による差はあるが，超過体重減少率（percentage of excess body weight

loss ; % EWL）にして，47.5-70.1% の高い減量効果が得られたと報告されている11)．

Christou らは後ろ向き研究ではあるが，病的肥満患者の手術群の死亡率が，非手術群の 9分の 1であっ

たというデータを示した12)．Adams らは胃バイパス術の検討で，死亡率を 40％減らし，とりわけ糖尿病

によるものを 92%，冠動脈疾患によるものを 56%，興味深いことに癌による死亡率をも 60%へらすと報告

している13)．

また，減量効果のみならず，減量手術は肥満合併疾患に対する極めて高い臨床効果を有する．各疾患の

寛解率{薬物を用いずに，検査値が正常化する率}/改善率はそれぞれ，2型糖尿病 76.8%/86.0%，高血圧

61.7%/78.5%，睡眠時無呼吸症候群 85.7%，脂質異常症 70%以上と報告されている11)．

これらの減量効果，生存率の改善に加えて，それに伴うQOL改善効果や，医療経済に与える正の効果な

ども示されている14)．

当院での自験例の写真を示す（図 5）．
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図 5 自験例 32 歳 男性
(a)術前
体重 118kg，BMI 39.6，体脂肪率 37.2%
肥満合併症：2型糖尿病，高血圧，脂質異常症
(b)ルーワイ胃バイパス術 術後 1年 4ヶ月
体重 70.8kg，BMI 24.2，体脂肪率 15.6%
肥満合併症：全て治癒

(a) (b)



４．糖尿病に対する外科治療（Metabolic surgery）

減量手術の糖尿病改善効果は高く，特にバイパスを伴う術式は極めて効果が高いことが，以前より知ら

れていた．Adams らの報告では，糖尿病の寛解率/改善率はそれぞれ，胃バイパス術で 87.3%/93.2％，ス

リーブ状胃切除術で 66,2%/86.9%，胃バンディング術で 47.9%/80.8% であり，胃バイパス術は糖尿病に

よる死亡率を 92%へらすと報告されている13)．

また，比較的低肥満度のアジア人に対するスリーブ状胃切除術と胃バイパス術の RCTの結果が台湾の

Lee らによって示された15)．手術 12ヵ月後の糖尿病の臨床的治癒に関してはバイパス群で 93%，スリー

ブ群で 47% と有意にバイパス群が高く，特に糖尿病コントロールと脂質代謝コントロールをあわせた複

合エンドポイントの達成率はバイパスで 57％であったが，スリーブでは 0％であった．アジア人の糖尿病

に対して，バイパス術式での治療効果が高いことが示された．

最近では，以下に示す内科的治療との 3つの RCTの結果が相次いで発表され16)~18)，高いエビデンスレ

ベルで，バイパス術の効果の高さが証明された．

米国クリーブランドクリニックの報告では，治療 1年後にHbA1c が 6.0%以下になる率は，内科的治療

12%，スリーブ胃切除術 37%，胃バイパス術 42%であった16)．

イタリアからの報告では，治療 2年後の糖尿病の臨床的治癒率は，内科的治療 0%，胃バイパス術 75%，

胆膵バイパス術（BPD-DS）95%であった17)．

米国ミネソタ大学の報告では，治療 1年後にHbA1c 7.0% 以下，LDL 100 以下，収縮期血圧 130 以下を

達成した率は，内科的治療 19%，内科的治療＋胃バイパス術 49%であった18)．

また，バイパス術後には，多くの患者で数日以内に血糖値が安定化し，数日から数週間で糖尿病の治療

が必要なくなることが知られており19)，この現象は明らかな体重減少が得られる以前から認められる（図

6）．体重減少に依存せずに糖尿病の改善が認められるメカニズムは十分に解明されていないが，バイパス

手術自体に，直接血糖をコントロールせしめる効果があると考えられる．前腸仮説（foregut theory），後

腸仮説（hindgut theory）という 2つの仮説が提唱され，消化管ホルモンの関与が示唆されている．

前腸仮説とは，Rubino らが提唱している仮説で，十二指腸−上部小腸を食物が通過しないことで，イン

スリン抵抗性を惹起する未知の因子（anti-incretin factor）の分泌が抑えられ，耐糖能が改善するというも

のである．

一方，後腸仮説とは，Cummings らによって提唱された仮説で，経口摂取された栄養素が遠位小腸によ

り早く到達するため，遠位小腸に多く存在する L 細胞から，インクレチンの 1 種である GLP-1（gluca-

gon-like peptide 1）や，食欲抑制作用を有する peptide YY（PYY）などのホルモンの分泌が促進される．
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図 6 周術期のインスリン必要量の変化



GLP-1 は膵β細胞にある受容体に作用してインスリン分泌を促進し，耐糖能が改善するというものである．

実際に，バイパス術後には，術前と比較して総GLP-1 レベルにして 6倍，インクレチン作用にして 5倍の

増加が認められた20)．

５．日本人 2型糖尿病に対する外科治療

2 型糖尿病症例に対する外科治療戦略を考える上で，個々の糖尿病の病態を把握しておくことは重要で

ある．

過剰な脂肪蓄積に伴うインスリン抵抗性が病態の本質で，インスリン分泌能が保たれている症例に対し

ては，摂取カロリーを制限することで体重減少を図る，よりシンプルな術式でも十分な効果が期待できる．

一方で，インスリン分泌障害が病態の本質と考えられる症例に対しては，体重減少に加えて，インスリン

分泌に直接働きかけるバイパス系の手術が効果的と考えられる．

日本人は欧米人と比較して，インスリン分泌能が極めて低いことが指摘されている．加えて，GLP-1 誘

導体やDPP-IV 阻害薬の臨床効果が欧米人と比較して高いことが示唆されている．

我々は，インスリン治療中，C-ペプチド基礎値が低値，経口ブドウ糖負荷試験にてインスリン初期分泌

能が低下，細小血管合併症（腎症，網膜症，神経障害）を発症しているなど，重症の 2型糖尿病合併症例

を中心に，腹腔鏡下スリーブ・バイパス術を行っており，良好な成績を得ている．当院における糖尿病の

臨床的治癒率はスリーブ・バイパス術 91%，胃バイパス術 83%，スリーブ状胃切除術 66%，胃バンディン

グ術 33%であった．また，スリーブ・バイパス術では術前インスリン使用患者が術後にインスリンから離

脱できた率は 100％であった．

食事刺激によるGLP-1 分泌を介して，生理的インスリン分泌を惹起するバイパス術式のコンセプトは，

日本人の 2型糖尿病に対する効果的な治療法の確立，ならびに病態生理の更なる理解という点において，

大きな可能性を秘めている．

６．減量手術の合併症

減量手術の主な合併症を以下に示す．

a．早期合併症；一般の消化管手術と同様の合併症

出血・縫合不全・吻合部狭窄・肺塞栓など

b．晩期合併症；栄養障害・貧血・ダンピング症候群など

減量手術には，特有の栄養障害という晩期合併症があるため，栄養指導の介入が必須である．

特に栄養吸収効率を落とすバイパス術式は，栄養障害が起こりやすく，術後は一生サプリメント

による補充療法が必須である．

欧米人を対象にした報告によると，胃バイパス術後 2年で欠乏症が発生する割合は，ヘモグロ

ビンが 50.8％，鉄 29.8％，鉛 40.5％，ビタミンB1261.8％
21)と報告されている．

減量手術は，肥満患者というハイリスクな集団を治療対象としており，合併症のリスクは当然ある．し

かし，米国の手術死亡率は，0.1-0.3% と言われており9)，他の腹部手術と比べても低いといえる．これは，

腹腔鏡下手術の技術の普及と手術経験の多い外科医が増えてきたためと推測される．Birkmeyer らは，減

量外科医の手術手技スキルを客観的に評価し，それが合併症率と逆相関することを示した22)．腹腔鏡下肥

満外科手術は決して容易なものではないが，ラーニングカーブを終了した経験豊富な外科医が行えば，安

全な治療となりえるといえよう．

また，内科的治療にも，治療抵抗症例においては年 2-8% の死亡率があると言われ，手術を受けずにコ

ントロール不良のまま放置すること自体にもリスクがある．手術を受けることでこれらのリスクを下げ，

薬剤や治療が減少もしくはなくなることで，QOLも大きく向上する．リスクとベネフィットを考え，治療

を選択することが重要である．
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おわりに

重症肥満を対象とした Bariatric surgery，およびそこから派生したMetabolic surgery について解説し

た．

減量手術（特にバイパス術）の術後に，極めて高率に 2型糖尿病が寛解もしくは改善するという現象が

経験的に判明してから今日までに，世界中からそのメカニズムに言及する報告が数多く行われ，外科手術

の 2型糖尿病に対する臨床的効果を示す，質の高いエビデンスも徐々に蓄積されつつある．

しかしながら，日本人の 2型糖尿病には，インスリン分泌能が低い，非肥満者の割合が高いなど，欧米

人とは異なるいくつかの特徴がある．欧米人の知見が必ずしもアジア人にはそのまま適用できない可能性

がある．一方，インスリン分泌能が極めて低い日本人にとって，内因性GLP-1 分泌を介して，インスリン

分泌を惹起する外科手術は，むしろ日本人の 2型糖尿病治療において強い可能性を秘めている．日本人を

対象にした臨床研究の推進が必要である．
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