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総　説

肥満・糖尿病に対する外科治療

Bariatric and Metabolic Surgery

笠間　和典，関　洋介

四谷メディカルキューブ　減量外科センター

　Bariatric SurgeryのBariatricとはほとんどの方には
聞きなれない単語だと思う．これはラテン語で重さ
を意味するBariという接頭語からきている．Bariatric 
Surgeryとは重症肥満を治療するための手術であり，
肥満外科手術や減量手術と訳されることが多い．

病的肥満の現状
　近年日本人にも肥満が増え，それに伴いメタボリッ
クシンドロームに対する注目も増加している．2003年
には世界保健機構（WHO）が，世界中で17 億人が太り
気味（BMI25以上）であり，3億人が肥満（BMI30以上）
であるとして，近代世界の疫病であると位置づけた．
その後，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
という状態であり，予防できうる死亡原因の第 2 位と
なっている．年間 40 万人といってもなかなかピンとこ
ないが，一日にジャンボジェット機が3 機づつ事故を
起こしているのと同じ数と考えれば，大きな問題であ
ることは容易に理解できよう．
　肥満症の治療の中心は，食事制限，運動療法などの
内科的治療であるが，病的肥満症例の内科的治療は，
長 期 的 に み る と 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 2)．そのため1960 年代から米国を中心に，病的肥満
に対する外科治療が行われてきた．最近では腹腔鏡下
手術の発達により，年間に米国だけで23 万件，国際
肥満外科連盟（International Federation of Surgery for 
Obesity and Metabolic disorder: IFSO）加盟国の合計で
34 万件以上行われており，年々手術件数が著しく増加
している3)．
　本邦では病的肥満（BMI35 以上）の患者は少ない
といわれてきた．実際にその割合は0.5％程度であり，
欧米諸国と比較すると少ない．しかし絶対数とすれ
ば，国内に60 万人はいると考えられる．決して無視し
ていい数ではないであろう．そして，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
ことも知られている4)．
　また，問題となるのはその増加スピードであり，
実にこの29 年間で，病的肥満患者数は国内でなんと
22倍になっているといわれている．

病的肥満に対する外科治療とは
　いまだに，本邦では医療従事者ですら，多くの人が
肥満に対する手術とは脂肪吸引術や脂肪摘出術であ
ると考えているという嘆かわしい現実がある．世界中
で一般化されている治療であるにもかかわらず，日本
のみが取り残されている，いわゆる日本の医療のガラ
パゴス化のひとつの表れともいえる．ここでいう肥満
手術には脂肪吸引は含まない．脂肪吸引は術後合併症
の軽減に寄与することもなく，病的肥満症例にはほと
んど意味のないものである．脂肪吸引手術は美容のた
めの手術だが，減量手術は，美容のためではなく合併
疾患の改善および生活の質の向上，延命効果を目的と
した胃の縮小を伴う手術と定義されている5)．

肥満手術の原理　肥満手術はどのようにして体重を減
らすのか？
　内科的治療であれ，外科的治療であれ肥満を改善
させる原理は一つしかない．すなわち「吸収したカロ
リーより消費したカロリーが多い．」ことである．手術
により消費カロリーを増やすことはできないため，吸
収するカロリーを減らすことが必要となる．吸収
するカロリーを減らすためには ①食事を摂取する量
を少なくすること，②摂取した食事の中から吸収され
るカロリーを少なくする，の2通りの方法がある．
　肥満外科の糖尿病などの代謝性疾患に対する効果は
単純に体重減少によるものだけでなく，さまざまな消
化管ホルモンが関与していることが示唆されている6)．

肥満手術の種類
　 米 国 肥 満 外 科 学 会（ASMBS）がstatement7, 8)を
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出していて，現在多く行われている手術は4 種類ある
（図 1）．世界中では34 万件もの肥満手術が行われて
おり，もっとも多いのは胃バイパス術であり，世界の
手術の半数を占めている．つづいて胃バンディング術
であり，この二つで全体の約 9 割をしめている3)．また
米国では最近，胃バンディング術で用いるバンド器具
がBMI30 -35の患者に対しても適応としてFDAの承認
をえたため，更なる増加が期待されている．日本で多
く行われているスリーブ状胃切除術は全体の5％程度
であるが，最近は増加傾向が見られている．
　2011 年 2 月に日本で行われた国際肥満外科連盟ア
ジア太平洋部会での手術症例数の報告を図 2にまと
めた．この図をみてわかるように，2009ないしは2010

年の1 年間で100 例を超えていないのはわが国だけで
あり，肥満外科手術の分野でアジアの中ですら，完全
に取り残された感がある．韓国では未だわが国のよう
に医療保険のカバーがないものの，年間 700 例以上と
わが国の10 倍以上に急速に症例数が増加した．その
主な術式は腹腔鏡下調節性胃バンディング術であり
60％以上を占めていた．台湾では保険は部分的にしか
効かないものの，以前より盛んに肥満外科手術が行わ
れてきた．その術式の内訳は腹腔鏡下胃バイパス術が
50％を占め，腹腔鏡下スリーブ状胃切除術が29％を占
めていた．また香港では年間 120 例程度の肥満外科手
術が部分的な医療保険のカバーで行われており，腹腔
鏡下スリーブ状胃切除術が75％を占めていた．全体の

腹腔鏡下胃バイパス術

図 1. 手術の種類．

図 2. アジア各国の一年あたりの肥満手術件数．

腹腔鏡下BPD/DS術 腹腔鏡下袖状胃切除術 腹腔鏡下胃バンディング術
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印象では腹腔鏡下胃バイパス術とスリーブ状胃切除術
が主な術式であり，腹腔鏡下調節性胃バンディング術
の割合はアジアでは近年，減少傾向にあると感じた．
　世界で最も多く行われており，Gold standardとさ
れる胃バイパス術であるが，日本においては，空置胃
の存在が問題視される．日本は胃がんの多い民族であ
り，空置した胃に癌ができる可能性は，文献的にはそ
の発生頻度はきわめて低いと考えられる 10)が，否定は
できない．しかし，胃バイパス術の効果，とくに糖尿
病や高脂血症などに対しての改善効果は他の手術と
比較しても，きわめて高いものがある．我々は2007 年
より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，腹腔鏡下ス
リーブ・バイパス術（図 3）を行っており，バイパス術
同様の良好な結果を得ている11)．
　2008 年には世界中の肥満外科の92％は腹腔鏡下手
術で行われており 3)，鏡視下手術の割合がもっとも
多い手術のひとつとなっている．肥満外科は開腹で行
うとさまざまな合併症が生じやすい．腹腔鏡下手術は
技術的困難さは高くなるが，それを克服できれば，開
腹手術と比較して視野は良好であり安全性も高くな
る．肥満外科手術においては，腹腔鏡下手術の優位性
は手術死亡率の減少により示されている9)．

肥満症に対する手術適応
　手術は内科的治療に抵抗性の肥満症に対して行われ
るのが原則である．
　米国国立衛生研究所（NIH）やASMBSでは手術適応
を① BMI40 以上，② BMI35 以上で肥満に起因する
疾患を1つ以上持つものとしている 2)．しかし現在で
はNIHのサイトにも“This statement is more than five 
years old and is provided solely for historical purposes.”
と記載されている．
　アジア人は欧米人に比して，肥満に対する耐性が弱
く軽度の肥満でも合併疾患を併発するため，アジア太
平洋肥満外科学会（APBSS）はアジア人の手術適応を
① BMI37 以上，② BMI32 以上で糖尿病をもつもの，
またはそれ以外の肥満に起因する疾患を2つ以上もつ
ものと定義している12)．
　日本では肥満学会，内視鏡外科学会，消化器内視鏡
学会により形成される三学会合同委員会が2005 年に
胃バンディング術と胃内バルーンのみに関して，NIH
と同等の見解を出している．
　また，肥満症よりも合併する糖尿病の改善に焦点を
おいた適応として，幾つかのステートメントが出され
ている．
　2007 年 に ロ ー マ で 行 わ れ たDiabetes Surger y 
Summit（DSS）はBMI30から35の2 型糖尿病は，手術
を治療のオプションとすべきとした13)．
　American Diabetes Association（ADA）は内科的治療

に抵抗性を示すBMI35 以上の2 型糖尿病に対しては手
術を考慮すべきというガイドラインを2009 年に出し
ている14)．
　2008 年に行われた，アジアの経験豊富なbariatric 
surgeonと 関 連 す る 内 科 医 で 構 成 さ れ たAsian 
Consensus meeting On Metabolic Surgery（ACMOMS）
では，BMI30 以上で中心性肥満のある糖尿病患者は
手術の適応とすべきとした15)．
　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）ではアジア太平洋地区の経験豊富
な肥満外科医を中心にコンセンサスを決める投票を
行った．その結果，アジア人に対しては，BMI35 以上
の肥満は手術の適応となり，BMI30 -35のコントロー
ル不良な糖尿病などの代謝性疾患を持つものは手術を
考慮すべきであるとされた．またBMI27.5 以上の場合
も手術は治療のオプションとなりえるとされた16)．
　International Diabetes Federation（IDF）は2011 年

3 月に糖尿病に対する外科手術のステートメントを
発表した17)．それによると，
1．Surgery should be an accepted option in people who 
have type 2 diabetes and a BMI of 35 or more
2．Surgery should be considered as an alternative 
treatment option in patients with a BMI between 30 and 
35 when diabetes cannot be adequately controlled by 
optimal medical regimen, especially in the presence of 
other major cardiovascular disease risk factors.

図 3. 腹腔鏡下スリーブ・バイパス術（Laparoscopic Sleeve 
Gastrectomy with Duodeno - Jejunal Bypass）．
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　さらに，アジア人に対しては，WHOのaction cutoff 
pointの考えに則して，上記よりもBMIを2.5 引いた数
値で考えるべきとされた．
　これにより奇しくも，同時期に作成された IFSO-
APCのConsensus statementと同様にアジア人におい
てはBMI27.5 は治療の対象となりうるとされた．
　本邦におけるガイドラインとしては，日本肥満症治
療学会からは，2013 年にBMI35 以上に対して，また
は肥満関連疾患を2つ以上もつBMI32 以上に対しては
手術適応となりうる（ただしBMI35 以下は臨床研究と
して）というガイドラインが出されている18)．

　手術適応に関しては，一度決めたガイドラインに
ずっとしばられるのではなく，柔軟に対応して，刷新
を重ねていくべきであると考えられる．しかし，日本
においては新しい治療であることに変わりはなく，各
施設での倫理委員会の承認をえてから行うべきもので
あることを明記しておく．

肥満症に対する手術の効果
　Prospective studyにおいて病的肥満に対する手術
を受けた群は，内科的治療をおこなった群と比較す
る 19)と，内科的治療群の体重減少はほとんど得られ
なかったが，手術群は術式による程度の違いはある
が，全ての術式で長期的な体重減少がえられた（図4）．
また同じ研究から，手術群の死亡率は，非手術群の死
亡率より29％少なくなることが判った．
　Christouら 20)は後ろ向き研究ではあるが，病的肥満

に対する手術により死亡率を，非手術群の9 分の1に
することが出来たというデータを示した．
　またAdamsら21)は胃バイパス術の検討で，死亡率を
40％減らし，とりわけ癌による死亡率を60％， 冠動脈
疾患によるものを56％，糖尿病によるものを92％へら
すと報告している．また胃バンディング術でも同様な
死亡率の低下が報告されている22)．
　体重の減少に関して，Buchwaldら 23)によるmeta -
analysisでは胃バイパス術の超過体重減量率は61.6％，
平均体重減少量は43.5 kg，胃バンディング術はそれ
ぞれ47.5％，28.6 kgであった．
　スリーブ状胃切除術に関してのsystematic review24)

では超過体重減少率は55.4％とのことであり，体重減
量に関しては胃バイパス術，スリーブ状胃切除術，胃
バンディング術の順で効果があると考えられる．　
　 た だ ス リ ー ブ 状 胃 切 除 術 は 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25, 26)が，そのうちでも少なくない数のRevision 
surgeryが報告されている．そのRevision 率は約 20％
であり，胃バイパス術，胃バンディング術と比較
すると高いRevisionの原因は，不十分な体重減少や
体重増加，コントロール困難な逆流性食道炎，合併
疾患（糖尿病など )の不十分なコン トロール，胃管の
狭窄などがあげられる．しかし，逆に言えば，症例を
選べば7, 8 割はスリーブ状胃切除術単独で良好な結
果を得ることが出来るため，Revision surgeryの準備
が出来ているところでは，良好な手術であると言え
よう．

図 4. 内科治療と外科治療　Prospective study（文献18より）．
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合併疾患に対する手術の効果 2 3 , 2 4 )

　術後糖尿病の臨床的治癒（投薬やインスリン等を
用いずに，検査値が正常化するもの）および改善率
は胃バイパス術でそれぞれ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，高血圧の治癒，改善率は
胃バイパス術で67.5％，87.2％，胃バンディング術
で43.2％，70.8％であった．また高脂血症の改善率は
胃バイパス術で96.9％，胃バンディング術で58.9％，
睡眠時無呼吸の改善率はそれぞれ94.8％，68％で
あった．
　また手術により上記以外の肥満関連疾患の治癒・改
善率が50〜90％に上ることが示されている．

手術リスク・死亡率
　外科医にとっても，紹介する内科医にとっても手術
の死亡率は，気になるところである．肥満外科手術
全体では手術死亡率（術後 30 日以内の死亡）は0.28％
であり，腹腔鏡下胃バイパス術は0.16％，腹腔鏡下ス
リーブ状胃切除術は0.17％，腹腔鏡下胃バンディング
術にいたっては0.06％と低い値を示した 24, 27)．これは
米国で行われている他の手術の手術死亡率（例：冠動
脈バイパス術3.5％，膵臓切除術8.3％）などと比較して
低く，人工骨董置換術（0.3％）に匹敵する手術死亡率
であった．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．腹腔
鏡下肥満外科手術は決して容易なものではなく，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．

糖尿病に対する外科治療　Metabolic surgery
　前述した様に，肥満手術後の糖尿病の臨床的治癒率
はきわめて高い．BMI30から35の糖尿病症例に対す
るバンディング術を用いたprospective randomized 研
究では 28)，2 年後の手術群の糖尿病改善率は73％，内
科的治療群の改善率は4％であり，手術群の改善率は
有意に高かった．また手術群の体重減少も有意に高
く，糖尿病の改善は体重減少に伴っていた．ただこの
研究では対象となる糖尿病患者は糖尿病罹患歴 2 年以
内に限られていた．
　実際の臨床であり得る状況としての糖尿病患者に対
する治療オプションとして手術の可否を考える際に
は，最近報告された3つの内科治療と糖尿病に最も効
果が高いと考えられているバイパス系の手術を用いた
外科治療とを比較したRCTが有用であろう．
　米国の報告では，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 29)．これには2 年後の報
告もされており，外科治療群は治療成績を維持でき
ていた．また，胃バイパス術では2 年後に膵β細胞機

能の改善が示された30)．
　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（HbA1C6.5％以下かつ薬剤等を使用し
ない）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31)．
　米国ミネソタ大学では，内科治療単独と外科治療と
内科治療を組み合わせた治療方法での比較を行った．
治療 1 年後にHbA1c 7.0％以下，LDL 100 以下，収縮期
血圧 130 以下のComposite Endpointを達成した率は，
内科的治療単独群 19％，胃バイパス術＋内科治療群 
49％であった32)．
　胃バイパス術後には数日から数週間で糖尿病の治療
が必要となくなることはよく知られている 33)．すなわ
ち胃バイパス術後は体重の減少に依存しないで糖尿病
の改善が認められる．現段階では様々な仮説（後述）が
あるが，消化管ホルモンの分泌が大きく関わっている
と考えられている．これを解明することにより，病的
肥満でない糖尿病に対して手術によって治療すること
が可能ではないかと考え，「metabolic surgery」という
概念が出てきている．
　術式によって糖尿病の治療効果は異なってくる．前
述のように胃バンディング術は内科治療と比べた場合
には著しい効果があるが，手術群の中では比較的効果
が弱いと考えられている．スリーブ状胃切除術と胃バ
イパス術は両術式ともに高い効果が示されている．比
較的低肥満度のアジア人に対してスリーブ状胃切除術
と胃バイパス術のRCTの結果がTaiwanのLeeらによっ
て示された34)．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，とくに，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．少なくとも低肥満度のアジア人の糖尿
病・脂質代謝異常に対して消化管バイパスを伴った術
式での治療効果が高いことが示された．

消化管バイパスの糖尿病に対する効果
　前述のごとく，消化管バイパスを伴う術式では，
摂取カロリーを制限するのみの術式と比較して，臨床
的治癒が極めて高率に得られることが分かっている．
これらの術後に共通して観察される現象として，
術前，血糖コントロールのために大量の経口血糖降下
薬あるいはインスリンが必要であった症例のほとんど
で，術後速やか（多くは数日以内）に血糖値が安定化
することが挙げられる．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ことから，体重減少に
伴って二次的に起こる変化だけでなく，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
ると考えられている．このメカニズムは十分に解明さ
れておらず，複合的な要因が考えられる（図 5）35)が，
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GLP-1（glucagon-like peptide 1）を中心としたインクレ
チンが強く関与していると考えられている．GLP-1は
遠位小腸ならびに大腸に多く存在するL 細胞から分泌
される消化管ホルモンの1つで，摂取した栄養素が分
泌領域の消化管上皮を刺激することで血中に分泌さ
れ，膵β細胞にある受容体に作用してインスリン分泌
を促進する．消化管バイパスを伴う手術では，構造的
に上部小腸がショートカットされるため，分泌領域が
集中する下部小腸に，摂取された栄養素がより未消化
な状態で流れ込みGLP-1 分泌を誘導する．すなわち，
食事摂取のたびに生理的なGLP-1 分泌が惹起されるこ
とになり，非常に合目的的と考えられる．
　実際，バイパス術後には顕著なGLP-1 分泌が観察
される．Laferrereら 36)は，2 型糖尿病〔罹病期間 5 年
以内，HbA1c（NGSP 値）8％以下，経口血糖降下薬に
て治療〕を合併したBMI35 kg/m2 以上の肥満女性患者
に対して，胃バイパス術を行い（外科治療群），糖尿病
のステータス・年齢・体重・BMIをマッチさせた内科
治療群と比較した．外科治療群は術前および術後 1 ヵ
月目に，内科治療群は治療前および－ 10 kgの体重減
少が得られた時点で，それぞれOGTT，iv -GTTを行い，
糖代謝ならびにインクレチン作用を調べた．外科治療
群における術後 1 ヵ月間の体重変化は平均－ 10.0 kg
であり，内科治療群では－ 10kgの減量に平均 55.0 日
要し，外科治療群と比べて有意に長かった．胃バイパ
ス術後では，術前と比較して総 GLP-1レベルにして
6 倍（peak GLP-1: 17±6 to 112±54 pmol/L：P<0.001），
インクレチン作用にして5 倍（9.4±27.5 to 44.8±12.7 %; 
P<0.001）の増加が認められた．内科治療群では治療

前後で変化が認められなかった．外科治療群では，
インスリン分泌のパターンは胃バイパス術後に大き
く変化し，負荷後30分でpeakとなり，負荷後180分に
baselineに戻った．グルコースAUCならびに120 分値
は内科治療群と比較して，有意に低下していた．

日本人 2 型糖尿病に対する外科治療
　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．したがって，日本
人の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2 型糖尿病の病態を把握しておくことは
重要である．すなわち，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．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
ス術を行っている11, 37, 38)．
　当院における糖尿病の臨床的治癒率は，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％であるが，スリーブ・バイパス術は91％で
あり，のこりの9％についても，明らかな改善がえら
れた．スリーブ・バイパス術では術前インスリン使用

図 5. 胃バイパス手術の糖尿病に対する効果．
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患者が術後にインスリンから離脱できた率は100％で
あり，高い効果を示した11, 38)．
　日本人の肥満 2 型糖尿病症例に対しても，外科治療
は十分な抗糖尿病効果を有すものと考えられた．

結　語

　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．
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外科手術のコンセプトは，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
性が感じられる分野であろう．
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