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associated with type 2 diabetes undergoing laparoscopic sleeve gastrectomy

（原著論文：症例報告－日本語翻訳版）
内科治療抵抗性の若年発症高度肥満・
2 型糖尿病患者に対し腹腔鏡下スリーブ状胃切除術を行った１例
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　体格指数（body mass index: BMI）が 46.7 kg/m 2、HbA1c が 9.8% の若年発症型の 2 型糖尿病を合併した
高度肥満症患者を経験した。10 年以上に渡り内科的治療が行われたが、非常に抵抗性で改善せず、外科治療の
適応を考慮した。精神的・心理学的・社会的問題を抱えていたため、心理検査を行い、介入のタイミングを見計らっ
て、教育入院、術前減量をあしかけ 160 日かけて行った。BMI は 39.0 kg/m2、HbA1c は 6.8% となったため、
腹腔鏡下スリーブ状胃切除術を行った。術後経過は順調で術後 80 日で BMI は 31.7 kg/m2、HbA1c は 6.0% に
改善した。難治性若年発症型高度肥満・2 型糖尿病に対し肥満手術を含むチーム医療で対応し減量、糖尿病改善
に成功した一例を報告する。
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はじめに 　
最近若年者の肥満の増加に伴い 2 型糖尿病を合併する

例が増加している 1, 2)。しかも若年発症の高度肥満・2 型
糖尿病例は難治性で、内科的治療に抵抗する。背景には患
者の精神的、心理学的、社会的問題があることが多い 3-5)。
しかしこのまま無治療では多くの高度肥満関連合併症を
招き、生活の質の低下や死亡率の上昇を招く6)。肥満患者
に対し外科手術が著効することがわかってきたが 7-10)、背
景因子を考慮し慎重に対応していかなければならない。
今回そのような症例に対し肥満手術を行って、減量およ
び糖尿病改善に成功した症例を経験したので報告する。

症例
患者：28 歳　　女性
主訴：糖尿病　 肥満症の治療目的
既往歴：10 歳　両側大腿骨頭滑り症で手術
　　　　18 歳　急性リンパ性白血病発症（18歳～ 20 歳
　　　　　　　 まで化学療法、以降寛解状態を維持）
　　　　18 歳　適応障害
　　　　19 歳　気分変調症
　　　　22 歳　情緒不安定性人格障害、アルコール依存症
　　　　　　　 腰痛症、脂質異常症、脂肪肝
家族歴：父：慢性膵炎、高血圧症、脂質異常症、糖尿病
　　　　母：自律神経失調症
　　　　父方の祖母：C 型肝炎
　　　　母方の叔父 2 名：糖尿病
　　　　母方の祖父：糖尿病（透析）
　　　　母方の祖母：糖尿病（下肢切断）脳梗塞
生活歴：喫煙歴　40 本 / 日　X　14 年間
　　　　飲酒歴　ワイン 3,000 mL/日、焼酎1,500 mL/ 日
現病歴：小学生の頃から肥満であった。体重は 10 歳時 58 
kg、11 歳 時 78 kg、12 歳 時 90 kg、13 歳 時 108 kg、15
歳時 121 kg であった。17 歳時 A 病院で糖尿病を指摘さ
れ、減量を試みるが成功せず。18 歳時急性リンパ性白血
病と診断され化学療法開始時に血糖コントロール悪く、イ
ンスリン療法が導入された。急性リンパ性白血病寛解時
の 20 歳以後はインスリンから経口抗糖尿病薬に変更され
たが HbA1c は 7% から 9% と上昇し、22 歳の時に B 病
院に入院して減量を試みるが、3 kg の減量に留まった。
24 歳時体重は 112.4 kg、HbA1c は 10.0%、時折中性脂
肪が 2,000 mg/dL 以上となることがあり膵炎を疑うよう
な背部痛の訴えがあった。多くの抗糖尿病薬の変遷を経

て最終的に GLP-1（グルカゴン様ペプチド -1：glucagon-
like peptide-1）受容体作動薬、ビクアナイド薬、SGLT-2

（ナトリウム・グルコース共輸送体：sodium glucose co-
transporter）阻害剤、 チアゾリジン薬にて治療されてい
たが、体重は 127.7 kg（体格指数 [BMI] = 46.1 kg/m2）、
HbA1c は 9.4% と改善されることはなかった。内科療法で
は限界があると判断され、外科的療法の適応について当院
に紹介となった。
初診時現症：身長 165.6 cm、体重 127.9 kg、BMI 46.7 
kg/m2 と高度肥満を認めた。血圧 125/97 mmHg。
初診時検査成績：HbA1c は 9.8% と高値を示し、白血球、
赤血球、γ- GTP、総コレステロール、中性脂肪の増多を認
めた。

倫理基準 
本手術を遂行するにあたり患者より文書にて同意を得

た。本試験はヘルシンキ宣言（1975 年、1983 年改変）に
準拠して、当病院の倫理委員会の承認を受けて行った。

治療方針について
肥満手術の適応があるかどうかを決めるために教育入院

をしてもらった。不眠症や精神安定剤が頓用で他院から処
方されていたが当院に入院してからは不眠に対しラメルテ
オン（ramelteon 8 mg/day）、ブロチゾラム（brotizolam 
0.5 mg/day）、外傷や肥満による腰の慢性腰痛症に対して
トラマドール（tramadol 75 mg/day）、デュロキセチン

（duloxetine 20 mg/day）を処方した。
教育入院中の目標は①減量と糖尿病のコントロールを行

うこと、②食事制限に耐えられるかどうかを評価すること、
③正しい食事の仕方を身に付けること、④フォーミュラ食
を含む低エネルギー食療法により行動様式の観察・評価を
すること、⑤より過酷な術後食事制限に耐えられるかどう
かの評価を行うこと、⑥減量により内臓脂肪を減らし、脂
肪肝により代償性に肥大した肝外側区域を可及的に縮小し
手術をより安全に行えるようにすること。

食事は 1 日 1,400 kcal から開始、抗糖尿病薬は多剤
併用療法であったが、SGLT-2 阻害薬トホグリフロジン

（tofogliflozin 20 mg/day）単独にしてその効果をみなが
ら追加していくかどうか判断することにした。

KEY WORDS:  肥満、2 型糖尿病、代謝外科手術（Metabolic surgery）、腹腔鏡下スリーブ状胃切除術
（Laparoscopic sleeve gastrectomy）、肥満外科手術（Bariatric surgery）
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内分泌検査を行い一次性肥満であることを確認した。社
会心理的問題を抱えていることが紹介元の病歴から伺えた
ので、心理検査を行い以下の結果を得た。
知能検査の結果：日常生活に必要な簡単な情報処理をする
ことは個人の内では得意だが、知識を蓄え、それを応用し
て課題の解決にあたるのは難しい。

人格検査の結果：
 ・検査時点では大きな感情の乱れはない。
 ・現実を客観的に把握することが難しく、理性よりも感情

や欲求に従って行動しやすい。
 ・自己評価が低く物事に積極的に関心を示したり、行動を

起こしたりすることは少ない。
 ・物事へのこだわりは少なく、自分の意見を持ちにくいた

め、自己主張が難しい。
 ・規範意識に乏しく、ルールを守ることは難しい。
 ・目標を達成するために理性的・積極的に行動することは

得意ではない。

自己管理についての考え：
 ・肥満随伴合併症への恐怖感は強く、自己管理への動機付

けは出来ているので介入を行うには非常に良いタイミン
グである。

 ・食事に対する不満はないが、退院後、飲酒は我慢できそ
うにない。

 ・一緒にダイエットを行っている友人はいるが、家族は本
人に関心はなく、サポートを期待できないと感じている。

介入のポイント：
 ・課題に取り組む際には周囲の理解と協力が必要。
 ・否定的態度を避け、良好な協力体制を築く。
 ・本人が自信と持って課題に取り組むことが出来るよう、

説明と動機付けを行う。
 ・説明は言葉を用いて簡潔かつ具体的に行う。
 ・課題は本人が出来そうだと思うことが出来る範囲のこと

から取り組む。
 ・自発的に目標を設定させ、達成すれば褒め、出来なけれ

ば原因を考えて達成出来るようにし、自己効力感の向上
に繋げる。

 ・本人が自分の感情や考えに向き合うことが出来るよう、
本人の感情や考えについて質問し言語化を促す。

この患者の手術適応について外科医、糖尿病内分泌内科
医、精神科医、臨床心理士、管理栄養士、理学療法士、薬剤師、
看護師、社会福祉士により検討会を行った。心理検査から
肥満に伴う合併症、特に糖尿病が重篤化すると下肢切断や、
透析導入に至る過程を親戚の姿を直にみて知っているため
肥満や糖尿病を治したいという思いは強いと伺えた。肥満
や糖尿病を解消したいという動機付けはできており、介入
の良いタイミングであると考え、肥満手術を行う方向で見
解は一致した。

教育入院から手術に至るまでの経過
Fig. 1 には 6 回の入院と体重および HbA1c 変化を示

す。1 回目の入院では食事療法は 1,400 kcal から開始、運
動療法と併用にて、体重は 127 kg から 117 kg と約 1 ヶ
月で 10 kg 減少した。空腹時血糖は 228 mg/dL から 137 
mg/dL へと低下し SGLT-2 阻害剤単独で効果が見られた
ので、他剤を併用することなくこのまま継続とした。一旦
1 週間退院して 2 回目の再入院時は体重が 117 kg と増加
することなく維持していたので　2 回目も 1,400 kcal から
始めた。HbA1c は 8.2% と順調に低下していた。2 回目の
入院では体重は 117 kg から 110 kg へ減少し、空腹時血糖
は 213 mg/dL から 104 mg/dL に改善した。3 回目の入院
ではフォーミュラ食を加えカロリーは 1,200 kcal としたが、
体重は 108 kg から 105 kg、空腹時血糖は 151 mg/dL か
ら 98 mg/dL　HbA1c は 7.2% ～ 6.7% の状態であった。4
回目の入院ではフォーミュラ食を追加し、食事の投与量を
600 kcal に制限したにもかかわらず 107 kg ～108 kg と
体重の変化が見られなかった。食事療法や運動療法の効果
が限界に達したこと、BMI は 40 kg/m2 以下、HbA1c は
6.7% と 7% 以下となり安全に手術ができると判断できた
ことから、5 回目の入院で手術を予定した。しかし 5 回目
の入院時体重が 116 kg と 8 kg 増加したため手術を延期し
た。「最後の晩餐」と称して大量に食事を摂取したためで
あった。再度肥満・代謝チームでミーティングを行い①本
人の意思確認、② 5 回目の入院で体重を減らすこと（目標
BMI 40kg/m2 以下）、③次回入院時体重増加は 2 kg 以内
であることを条件として、この条件を満たせば手術をする
ことにした。検討内容を本人に説明し同意を得た。5 回目
の入院の退院時の体重が 107 kg、6 回目の入院時の体重が
108 kg であったので条件を満たすため腹腔鏡下スリーブ
状胃切除術（laparoscopic sleeve gastrectomy：LSG）を行っ
た。最終的には術前減量のために約 2 ～ 4 週間の教育入
院を5 回繰り返し、食事療法と運動療法を行い、初診時の
127 kg（BMI = 46 kg/m2）から107 kg（BMI = 39 kg/m2）
へ 20 kg の減量に成功した。

抗糖尿病薬は SGLT2 阻害薬を使用し、HbA1c は 9.8%
から 6.8% まで改善した。内臓脂肪測定装置 HDS-2000

（Dualscan；オムロンヘルスケア社、京都府向日市）を使用
して 1 回目入院時と術直前の内臓脂肪面積を評価した 11)。
入院時内臓脂肪面積は 225 cm2、腹囲 140 cm から術直前
は各々 124 cm2、125 cm に改善していた。Table 1 に示す
ように手術直前の血液検査データでは脂質異常を示した。
最初の教育入院から 160 日目に手術を行った。

腹腔鏡下スリーブ状胃切除術（LSG）12)：全身麻酔下に
胃大弯の幽門綸から 4 cm の部位から His 角まで大網を切
離した後、内視鏡をガイドにして自動縫合器にて大弯側胃
を切離し、細径胃管を作成した。ステープルラインを補強
したのち、内視鏡にて胃内に出血や狭窄がないことを確認
した。
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Fig. 1. Clinical course: Changes in body weight and HbA1c. 
LSG: Laparoscopic sleeve gastrectomy.
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Table 1. Laboratory data on first visit, preoperative day 1, and postoperative day 80.

First visit Preop 1 Postop 80

10,900

16.5

50.6

20.6

6.5

4.3

0.5

21

37

182

188

65

14

0.47

220

74

104

521

9.8

0.05

9,600

15.7

47.2

18.8

6.5

4.0

1.1

16

17

197

183

64

10

0.50

265

49

160

431

6.8

0.42

6,600

14.8

45.7

17.3

6.4

4.0

0.3

18

16

210

165

37

17

0.66

186

66

105

120

6.0

0.38

WBC

Hb

Hct

Plt

TP

Alb

T-Bil

AST

ALT

ALP

LDH

γ-GTP

BUN

CRE

TC

HDL-C

LDL-C

TG

HbA1c [NGSP]

CRP

Preop 1, Preoperative day 1; Postop 80, postoperative day 80; WBC, while blood cell; Hb, hemoglobin; Hct, hematocrit; Plt, platelet; TP, 
total protein; Alb, albumin; T-Bil, total bilirubin; AST, aspartate transaminase; ALT, alanine transaminase; ALP, alkaline phosphatase; 
LDH, lactate dehydrogenase, γ-GTP, gamma glutamyl transpeptidase; BUN, blood urea nitrogen; CRE, creatinine; TC, total cholesterol; 
HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; TG, triglyceride; NGSP, national 
glycohemoglobin standardization program; CRP, C-reactive protein.　 
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術後合併症はなく抗糖尿病薬は中止することができ軽快
退院した。

術後 80 日が経過し体重は 87 kg（BMI = 31.7 kg/m2）
となり術前から 20 kg 減量、初診時からは 40 kg 減量　
HbA1c は 9.8% から 6.0% に改善した。内臓脂肪面積は
225 cm2 から 77 cm2 に著明に減少した。Table 1 の血液検
査データから脂質異常も改善した。

考察
我が国において若年発症の肥満 2 型糖尿病が近年増加し

ており社会問題となっている 1)。欧米人に比較して日本人
の糖尿病の特徴は低い BMI で糖尿病に罹りやすく、若年
発症型が多く全体の 2 割を占め予後が悪いとされている。
35 歳までに発症した 2 型糖尿病患者は 60 歳までに透析導
入あるいは失明に至る割合は 60% を占める 6)。高度肥満 2
型糖尿病の治療は食事療法、運動療法、薬物療法などが行
われるが、長期の治療効果を示す内科的治療法はなく、特
に若年発症型は難治性である。今回の症例も専門病院での
治療を約 10 年間行ってきているが減量には成功しなかっ
た。今回の場合その原因は栄養・代謝学的問題以外に性格
的、精神的、社会的問題を抱えているためと推察できた。
一般的に重症肥満ではこのような性格特性を有するケース
が多く治療に難渋する。

内科的治療に対し肥満外科手術が長期的減量効果を示す
ことが証明されている 9)。腹腔鏡手術の発展に伴い肥満手
術は急速に増加しデータが蓄積され肥満手術によって高度
肥満症の死亡率も改善 13, 14)、肥満に伴う代謝疾患も改善・
治癒することが報告されている 8, 9)。今回のケースは外科
治療を考慮した場合、メンタルに問題があると思われるの
で、適応には慎重な対応が必要になる。本邦のガイドライ
ンでも「肥満症患者は精神的・心理的特性をもつことが多
いので、精神科医や臨床心理士の面接評価を受け、手術適
応やフォローアップ時の注意点などアドバイスを受けるこ
とが望ましい」とある 15)。そこで心理検査を行いこの患者
のパーソナリティをあぶり出した。心理検査から介入のタ
イミングとしては丁度良い時期であることが判明した。さ
らに外科医、内科医、精神科医、臨床心理士、看護師、管
理栄養士、理学療法士、ソーシャルワーカーでチームをつ
くり、相互連携を保ち、協働して治療に当たった。

今回のような性格特性を有する患者においてチーム医療
が必要になる理由は、患者自身の自己評価が低く、社会生
活を営む上で様々な支障を生じており、身体的にも精神的
にも社会的にも生活の質が低いので、減量だけではなく、
生活の質向上も重要な課題となるからである16, 17)。患者自
らが成功体験を築き上げられるよう医療者が支援するエン
パワーメントアプローチが重要である18)。この支援システ
ムは単一職種では不可能であり、他職種との協働が必要不
可欠となる。さらに本患者は術後 80日と観察期間が短い
ので今後のフォローアップが重要だが、将来リバウンドし

ないようにするためにはチーム医療が必要となる。
術前減量は介入の良いタイミングであったため比較的ス

ムースに進んだ。4 回目の退院後一度体重が再増加しかけ
たがこのまま放置すれば必ずリバウンドしたであろう。5
回目の入院で体重を元にもどし、手術を行った。手術のタ
イミングとしては適切であったと考える。内科的治療では
体重の減少が限界に達していたことと、より安全に手術が
できる状態に誘導できていたからである。

一般的に高度肥満患者では手術や麻酔のリスクが高
い 19, 20)。過剰な内臓脂肪ならびに脂肪性肝疾患による肝肥
大のために、腹腔内でのワーキングスペースが狭く、手術
操作が困難であることが多い。低カロリー食による術前減
量は内臓脂肪量および肝容積を有意に減少させることが示
されており、手術関連合併症の軽減の観点からも推奨され
ている 21)。実際、内臓脂肪面積は減少し手術は安全に行わ
れ術後手術関連合併症はなく減量および糖尿病の改善に成
功した。

肥満を伴う 2 型糖尿病患者は医療費が増大することが
日本で報告されている 22)。肥満を合併すると血糖、血圧、
脂質のコントロールに処方される治療薬が増え、より手厚
い治療が必要になるにもかかわらず、血糖コントロールが
不十分なケースが多くみられるからである。日本だけでな
く米国も医療費は毎年増大を続けており、病態ごとの治療
費で最も高額だったのは糖尿病であることが明らかになっ
た 23)。肥満・代謝手術は減量だけではなく糖尿病に対し劇
的な効果を示し、糖尿病薬を中止できることは、医療経済
的にベネヒットが大きいと思われる 24)。また糖化ストレス
を軽減し、糖化ストレスに起因する合併症の予防につなが
る可能性がある。今後も肥満・糖尿病に対し減量・代謝外
科手術が有効な手段の一つとして発展していくことを期待
したい。　

結語
精神的心理的問題を抱えた難治性若年発型症高度肥満・

2 型糖尿病に対し、教育入院、術前減量、チーム医療を駆
使して最終的に肥満手術を行い減量及び 2 型糖尿病の改
善に成功した症例を経験した。

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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