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抄録
［目的］高度肥満症に対する腹腔鏡下スリーブ状胃切除術の治療成績を検討する。
［方法］当院で腹腔鏡下スリーブ状胃切除術を施行した患者を対象に、治療成績の検討を行った。検討項目は術
後体重変化、肥満関連合併症（2 型糖尿病、高血圧症、脂質異常症）の改善効果とした。

［結果］ 2014 年 8月から2020 年 2月までに腹腔鏡下スリーブ状胃切除術を行った高度肥満患者 33例（男性 8名、
女性 25名）を対象にした。初診時の平均年齢は 44.0 ± 3.5歳（20-65 歳）、平均体重は 107.9 ± 7.6 kg（85-142 
kg）、平均 BMI は 41.5 ± 3.3 kg/m2（35.3-52.6 kg/m2）であり、術後合併症は全例認められなかった。術後 1
年目の体重減少効果は平均減少体重 34.8 ± 10.2 kg （11.2 -53.3 kg）、平均減少 BMI は 13.9 ± 3.7 kg/m2（4.5 -
20.0 kg/m2）、平均超過体重減少率は 84.8 ± 20.7 %（38.9 -143.0 %）、術後 1年目の代謝疾患寛解率は 2 型糖
尿病 93.3 %、高血圧症 65.2 %、脂質異常症 60.0 %であった。

［結論］当院における腹腔鏡下スリーブ状胃切除術の治療成績は減量効果、肥満関連疾患の改善効果において、
他施設と同等の良好な治療成績が得られた。
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はじめに 
世界統計よると体格指数（body mass index: BMI）が

25 kg/m2 以上の人口は 1980 年には 8 億 6 千万人であった
が、2013 年には 21億人と急増しており、世界規模で人類
は太り続けている1)。2010 年には肥満が原因で 340 万人
が死亡したと推定され 1)、肥満であり続けると死亡率の上
昇を招く2, 3)。また肥満は、2 型糖尿病、高血圧症、脂質異
常症、睡眠時無呼吸症候群、脂肪肝、変形性膝関節症、腰
痛症などの合併症の起因となる。さらに癌発症リスクを高
める要因でもある 4)。糖尿病が慢性化すれば、透析や失明、
下肢切断などの生活の質（quality of life：QOL）の低下を
招き、医療費の高騰は免れない。健康生命の延長、医療費
の抑制のためには、メタボリック・ドミノの進行を抑える
治療や対策が必要になる5)。従来から食事療法・運動療法・
薬物療法・行動療法などが行われてきたが、これらに肥満
治療の一つとして手術療法が加わった。

BMI が 35 kg/m2 以上の高度肥満症に対する内科的治療
では長期の減量効果を得ることが困難である場合が多く、
外科治療が長期的減量効果をもたらすことが分かってき
た 6, 7, 8)。欧米では 1960 年代から、 外科治療が行われてき
たが、肥満人口の増加や、腹腔鏡手術の安全性が確立され
ると、急速に普及してきた。世界では 2003 年に15 万件、
2011年には 34 万件、2013 年には 47 万件の肥満手術が行
われている 9)。

一方わが国では肥満手術は一般化されていなかったが、
高度肥満者の増加や欧米の高度肥満症に対する肥満手術の
成功を受け、腹腔鏡下スリーブ状胃切除術（laparoscopic 
sleeve gastrectomy：LSG）が 2010 年に先進医療に、さら
に 2014 年には保険適用となり、毎年件数は増加している。
京都府下では肥満手術の導入は当院が最初であると思われ
るので、京都府下における肥満手術の立ち上げと当院の肥
満手術の成績を報告したい。

方法
肥満手術の立ち上げと治療成績

一般病院での肥満外科治療の導入と立ち上げについて
以下に述べる。

2009 年から肥満手術導入へ向けての構想を練り始め、
肥満手術に関して多くの情報を収集した。2012 年に外科
的治療を中心とする肥満症治療チームを立ち上げた。肥
満手術治療の経験が豊富な医療施設での見学、 経験を積

み、手術症例を送り、患者選択、術前準備、術後フォロー
アップの習熟に努めた。同時に肥満治療の学術集会やセミ
ナーに肥満治療チームとして参加し、チームの知識の共
有化に努めた。当院の倫理委員会で承認され、施設基準
をクリアーしたので、厚労省に申請し施設認定を受けた。
2014 年に LSG が保険適用となり肥満外科外来を開設し
た。チーム立ち上げから約 2 年経過した 2014 年 8月に第
1 例目のLSGを行った。また前後してホームページの開設、
マスコミ、医師会での広報活動を行った。

対象は当院の肥満外科外来を受診した123 名のうち、下
記の保険適応を満たし、LSG を受けた33名（26.8%）と
した。我が国の保険適応は 6ヶ月以上の内科的治療によっ
ても、十分な効果が得られない BMI が 35 kg/m2 以上の糖
尿病、高血圧症、脂質異常症、睡眠時無呼吸症候群のうち
一つ以上を合併している患者である。男女比は男性 8 名、
女性 25名、平均年齢は 44.0 ± 3.5 歳（20-65 歳）、平均体
重は 107.9 ± 7.6 kg（85-142 kg）、平均 BMI は 41. 5 ± 3. 3 
kg/m2（35.3-52.6 kg/m2）であった。肥満関連合併症率は
糖尿病 18 名（54.5 %）、高血圧症 27名（81.8 %）、脂質異
常症 31名（93.9 %）、睡眠時無呼吸症候群 15名（45.5 %）
であった。他の合併症は脂肪肝 25名、鬱病 4 名、精神疾
患 3 名、脳梗塞既往 1名、脳出血既往 1名、心疾患 2 名、
境界型糖尿病 2 名であった。1例はリバウンドし Re-sleeve
術を行った。

腹腔鏡下スリーブ状胃切除術（LSG）10)	
LSGは胃の大弯側を切除し、バナナ状の胃を作る手

術である。手術はすべて腹腔鏡下 5 ポート法にて行った。
体位は頭側高位として肺への負担を軽減する。大網を胃
壁に沿って超音波凝固切開装置を用いて頭側方向に切離
する。胃の近位側は His角まで、遠位側は幽門綸より約
4 cm 口側まで大網を切離しておく。消化器内科医に依頼
して内視鏡を経口的に幽門部まで挿入し、胃小弯側に固
定してもらう。この内視鏡をガイドとして自動縫合器で
胃を切離する。ステープルラインは 3 - 0 吸収糸を用いて
結節縫合あるいは連続縫合で補強する。内視鏡検査を行
い、狭窄や出血の有無、食道にステープラーがかかって
ないことなどを確認する。胃切離ラインに沿ってドレー
ンを留置する。

倫理基準
本手術を施行するにあたり患者に説明し文書にて同意

を得た。本研究はヘルシンキ宣言（1975年、1983年改変）
に準拠して、当院の倫理委員会の承諾を得て行った。

KEY WORDS: 高度肥満、術前減量、腹腔鏡下スリーブ状胃切除術、肥満手術
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高度肥満に対する腹腔鏡下スリーブ状胃切除術

結果

当院におけるLSG の治療成績を以下に述べる。
術後合併症は全例認められなかった。体重は術前体重

107.9 ± 7.6 kg から術後 1 年目に73.1 ± 9.7 kg に減少し、
平均減少体重は 34.8 ± 10.2 kg（11.2 - 53.5 kg）であっ
た。BMI は術前 BMI 41.5 ± 3.3 kg/m2 から術後 1 年目
に 27.6 ± 2.8 kg/m2 に減少し、平均減少 BMI は 13.9 ± 
3.7 kg/m2（4.5 - 20.0 kg/m2）であった。超過体重は術前 
42.9 ± 13.0 kg から術後 1 年目に 6.8 ± 7.4 kg に減少し、
平均超過体重減少率は 84.8 ± 20.7 %（38.9 -143.0 %）
であった。但し超過体重および超過体重減少率は理想体
重を BMI が 25としたときの体重として計算した。術後
1 年目の代謝疾患寛解率は 2 型糖尿病 93.3 %、高血圧症
65.2 %、脂質異常症 60.0 % であった。Fig. 1 は世界の
130人の外科医が行った LSG46133 例の超過体重減少率
と当院の結果を比較したものである 11)。

考察
肥満手術を開始するに当たり、合併症をゼロにするこ

とを目標にした。もし合併症が起これば手術を中止しよ
うと思うぐらいの覚悟で肥満手術を始めた。一旦始めた場
合は、肥満手術を継続するように考えた。幸い術後合併症
は経験しなかった。LSG の場合、術後早期の合併症とし
て考えられるのは術後出血、縫合不全、創感染、胃管狭窄
などである。2020 年の日本国内のアンケート調査による
と、2867 例の LSG の術後合併症発生率は出血が 0.7 %、

縫合不全が 0.5 %、創感染 1.2 %、胃管狭窄 1.1 % であっ
た。海外の文献では 900 例 12) の LSG で、合併症は出血
が 0.4 %、 縫合不全が 0.8 %、胃管狭窄が 0.7 %、創感染
0.1 %、94 0例 13) の報告では出血が 3.57 %、縫合不全が
1.17 %、2016 年の欧 州 review 14) では、出 血 が 3.6 %、
縫合不全が 0 - 3.7 %、となっている。縫合不全や出血は
日本の方が少ない傾向にあるようだ。

合併症をゼロにするポイントは術前減量および手術時
の工夫にあると考えている。

術前減量
患者はこれまで何度も減量後にリバウンド繰り返して

いる。内科療法によって術前減量が達成されても、その時
点で肥満手術を行わなければ、彼らの体重はリバウンドす
るだろう。肥満手術の目的は、減量だけでなく、体重増加
を起こさないように患者の体質を変えることでもある。動
機付けは肥満治療に大変重要である。患者には体重を減ら
すという明確な目的、つまり肥満手術を受けるという意思
を持つことで、短期間で着実な術前減量を達成することに
集中できる。術前減量ができる患者は、より厳しい術後の
食事管理に耐えることができると判断されるため、肥満手
術の対象となる。肥満手術を安全に行うためには、術前減 
量により内臓脂肪の量を減らして、脂肪肝で代償性肥大を
起こした肝臓外側区域をできるだけ小さくすることが重要
である。

手術時の工夫
手術体位は頭高位のビーチチェア体位とし肺への負担

を減らし術後管理を容易にする。術後合併症として一番
やっかいなのは縫合不全であろう15, 16, 17)。LSGにおける
縫合不全は治癒しにくく長期に渡り難渋する。縫合不全が
多いのは食道胃接合部である。胃の切離は補強付き自動縫
合器を使用した。ヒス角の切離は接合部から1 センチ離れ
た部位で切離し、切離面に補強として漿膜筋層縫合を結紮
で加え細い胃管の形に整える。ヒス角から補強を始め、漿
膜筋層縫合を結節及び連続で加え、切離面の半分位から肛
門側へは漿膜筋層縫合か全層縫合を連続で加える。胃の取
り出し孔は腹腔内側から筋層を閉鎖縫合すると術後疼痛は
ない。出血に関しては脾臓周辺の操作を注意深く慎重に行
う。脾臓損傷による出血は止血に難渋するからである。

スリーブ手術の特徴は比較的単純明快で、バイパス系の
肥満手術に比較して術後合併症が少なく、減量効果も十分
期待できるので、日本人のように低い肥満度で肥満関連疾
患を合併しやすい症例には向いていると言われている。

胃をバナナ状にすることで食事の摂取量を制限して減
量を目指すように理解されるが、胃穹窿部にグレリンとい
う食欲刺激ホルモンが多く分泌しているためこれを切除す
ることで食欲が低下すると言われている。グレリンはさら
にインスリン分泌を抑制するホルモンであり、糖尿病改善
のメカニズムにグレリンの関与が示唆されている18, 19)。近

Fig. 1. Percentage of excess weight loss after LSG in our 
hospital and the world.

	 Our hospital, n = 33. World, n = 46,133, a total number of 
LSG cases performed by 130 surgeons. Percentage of excess 
weight loss is calculated with the below formula:

	 Percentage of excess weight loss = [(preoperative BW – 
postoperative BW) / (preoperative BW – Ideal BW)] x 100.  Ideal

	 BW was calculated by BMI = 25; BMI, body mass index; LSG, 
laparoscopic sleeve gastrectomy; BW, body weight.
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年、LSG 術後に血中胆汁酸が増加するという事実に注目
が集まっている。Seeley RJらの研究では、SG マウスで
ファルネソイド X 受容体（F XR）の活性が増強され、耐
糖能が大きく改善すること、腸内細菌叢に変化をもたらす
ことが示されている20, 21)。この研究で用いた遺伝子組み換
え FXR ノックアウトマウスでは、SG 後に体重減少効果
を示さなかったことから、胆汁酸の増加が食事制限効果よ
りも重要であると指摘している。バイパス手術と同様に、
LSG 後にグルカゴン様ペプチド（GLP-1）などのインク
レチンの増加を認めたことも報告されている22)。

術後減量効果については、Fig. 1 に示したように、世界
の 130 人の外科医が行った LSG 46,133 例と比較しても
遜色ない結果であった 11)。Prospective randomized 多施
設共同研究では LSGによる合併症改善効果は 2 型糖尿病
60.0 %、高血圧症 65.2 %、脂質異常症43.8 %であった 23)。
日本国内の 9 施設で行われた LSGの成績では肥満関連代
謝疾患の寛解率は 2 型糖尿病 85 %、高血圧症 66 %、脂質
異常症 63 % であった 24)。日本の最新の比較的多い症例数

（LSG 322例）を取り扱った報告 25) では合併症改善率は 2
型糖尿病 75.6 %、高血圧症 41.8 %、脂質異常症 59.7%
であり、他の施設の成績と比較しても当院の成績は見劣り
しないと思われた。欧米に比べると、日本人の場合は糖尿
病に対するLSG による寛解率が高いと考えられた。

肥満は代謝疾患だけでなく、変形性膝関節症や腰椎関節
異常などの運動器疾患の増悪因子でもある。変形性膝関節
症に対して人工関節全置換術を施行する必要が生じたが、
BMI が 50 kg/m2 以上のsuper-obese 患者では置換術後の
合併症のリスクが高く、術後も機能的回復が見込めない
ことが予測された。そこで LSG を先行させ、十分減量を
行った後に、膝の手術を行い術後合併症はなく、機能回復
も良好であった症例を経験した 26)。

LSG を目的とした術前減量中に偶々 CT で見つかった
肺の腫瘤に関して、LSGを先行し減量してから、LSG後
2ヶ月半に肺の手術を行い、術中迅速で悪性と出たので、
胸腔鏡下右肺上葉切除術を行った例を経験した 27)。腫瘍
が悪性だと診断されている場合は悪性腫瘍の手術を優先す
るのが普通であろう。高度肥満によるリスクを回避するた
めに肥満手術を先行し、減量後に安全に腫瘍手術をすると
いう考えはかなり限られた症例たとえば早期癌に適応され
るかもしれない。経験した症例では、CT で肺の小さな腫
瘤は放射線科医も悪性かどうか判別がつかず、月に一度の
CT による厳密なフォローを指示された。腫瘍サイズに変
化はなく、患者はリバウンドを繰り返しており、術前減量
ののち肥満手術をしなければ、再度リバウンドしてしまう
可能性が高いことから、LSG を先行させ、その 2 ヶ月半
後に、上葉切除術を術後合併症なく安全に行った。このよ
うな場合は肥満手術の中でも LSG が適しているのではな
いだろうか。LSGは intragastric balloon や laparoscopic 
adjustable banding に比べて、早く減量効果が出るし、
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass などのバイパス

系手術に比べると、単純で、手術時間が短く、術後合併症
が少ない。高度肥満患者において、悪性腫瘍の診断と治療
の間隔を短くしようとする観点からは LSG が他の肥満手
術よりは優れているのではないかと思われた。

肥満手術の成功のカギは術前術後の十分な説明及び
チーム医療による管理体制が重要である。即ち外科医、糖
尿病内科医、管理栄養士、理学療法士、臨床心理士、精神
科医、認定看護師からなるチームの集学的治療による術
前減量及び術後の経過観察がカギとなる。術前には食事
制限の意味を何度も説明し十分に納得してから手術に臨
むのがうまくいく秘訣である。術後リバウンドを防ぐに
は外来通院を定期的に行って経過観察、指導していくこ
とが減量継続に重要である。20歳代の女性で社会心理的
問題を抱えていたが、チーム医療により減量に成功した例
を経験した 28)。

肥満手術の減量効果は約半年から1 年かけて減量が進む
のに対し、糖尿病は術後 1ヶ月ぐらいで寛解に向かう。日
常臨床では肥満手術後 1 週で血糖値は正常化することを経
験する。当院あるいは他施設の報告でもわかる通り、肥満
関連疾患のなかでも 2 型糖尿病の寛解率は他の疾患と比べ
て高いということが報告されている2, 29-33)。肥満治療に当
たってはその目的が単に肥満というボディイメージを改善
するということではなく、むしろ健康寿命を取り戻すこと
が主目的であることを理解することが重要である。

結論
一市中病院で肥満治療チームを立ち上げ外科を中心と

して京都府下では最初と思われる肥満手術を開始した。当
院における腹腔鏡下スリーブ状胃切除術の治療成績は減量
効果、肥満関連疾患の改善効果において、他施設と同等の
良好な治療成績が得られた。

利益相反申告
本研究を遂行するに当たり利益相反に該当する事項は

ない。
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