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減量外科手術から代謝改善手術へ
～本邦における肥満外科治療ブレイクの背景にあるもの～

辻野 元祥
東京都立多摩総合医療センター内分泌代謝内科

（2020年 5月 27日受付）

要旨：2013年の本邦における肥満外科治療の件数は米国のおよそ 1,000分の 1，同じアジアの台
湾と比べてもおよそ 10分の 1であり，著しく普及が遅れていた．2014年，病的肥満症に対するス
リーブ状胃切除術が，本邦で初めて保険適応となった．その後，2016年には，第 2回糖尿病外科
サミットで肥満外科治療の糖尿病に対する有用性が明確に謳われ，日本糖尿病学会の糖尿病診療
2016にも本治療の有効性が記載された．こうしたことを背景に，本邦でも 2017年以降，肥満外科
治療，特に保険適応となったスリーブ状胃切除術は急速に増加してきている．スリーブ状胃切除
術による糖代謝改善の機序としては，“空腹メッセンジャー”であるグレリンの胃切術による減少，
食物内容の小腸への急速流入による“食欲抑制メッセンジャー”である GLP-1および PYYの増
加，術後の胆汁酸増加による核内受容体 FXRの活性化を介した“善玉”腸内細菌の関与，などが
複合的に関与している．本治療の適応は，内科的治療によっても十分な効果が得られない，糖尿
病，高血圧，脂質異常症，睡眠時無呼吸症候群のいずれかを有する病的肥満症（BMI35以上）で
ある．コントロール不良の糖尿病の場合は，BMI32.5以上でも条件を満たせば適応となる．本治療
を進めるにあたっては，多職種によるチーム医療が必須であり，メンタルヘルスについては，精
神神経科医師および臨床心理士による術前，術後の評価が必要になる事例もある．本治療の普及
には，糖尿病専門医あるいは内分泌代謝科専門医だけではなく，地域の医療連携を通した一般医
家ならびに産業医への幅広い情報提供が重要である．

（日職災医誌，68：321─325，2020）
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はじめに

高度肥満症は BMI35以上の健康障害を伴う肥満症と
定義され，減量による健康障害の改善が求められるが，
しばしば治療に困難を伴う．内科的な治療に抵抗を示す
例では，外科的治療による顕著な減量とそれに伴う健康
障害の改善が期待される．2014年には，糖尿病，高血圧
症，脂質異常症を伴う BMI 35以上の病的肥満症に対し
て，腹腔鏡下胃縮小術（スリーブ状胃切除術）が初めて
保険適応として認められた．2014年から 2016年にかけ
ては，本邦における肥満外科手術件数は微増で推移して
いたが，年間では，2017年に 471例，2018年に 664例，
さらに 2019年には 757例（速報値）に至るなど，この数
年の本治療の件数増加は顕著であり，まさにブレイクと
いえる．2016年には，第 2回糖尿病外科サミット（Dia-
betes Surgery Summit；DSS-II）で本治療の糖尿病に対

する有用性が明確に謳われ１），翌 2017年の米国糖尿病学
会の糖尿病治療ガイドラインでは，従来，減量手術（bari-
atric surgery）と呼ばれていたものが，新たに代謝手術
（metabolic surgery）と位置付けられた２）．本稿では，こ
のような肥満外科治療ブレイクの背景について，また，
本邦の糖尿病治療における肥満外科治療の現状につい
て，内科の立場から解説する．

1．糖尿病に対する外科治療の歴史

1925年，Leytonにより，胃切除術後に糖尿病が改善す
ることが初めて報告された３）．1955年には，減量手術が導
入され，その後，1970年から 1995年にかけて，減量手術
後の糖尿病寛解についてのいくつかの報告がなされてい
る４）．
2004年には，動物モデルで，胃腸手術後の糖代謝改善

について報告されている．
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図 1　スリーブ状胃切除術後の糖代謝改善機序

2006年から 2007年にかけては，糖尿病治療としての
外科治療のヒトにおける研究が開始された．2014年に
は，BMI27～43の糖尿病患者を対象とした RCTである
STAMPEDE研究の結果が報告された５）．Roux-Y胃バイ
パス術（RYGB），スリーブ状胃切除術（SG）および内科
的治療を 3年間観察したものであるが，糖尿病の寛解率
は，それぞれ，38%, 24%また 5%であった．STAMPEDE
研究はその後，5年間までの経過が 2017年に報告されて
いる６）．
このような RCTの結果を受けて，前述のように，2016

年，DSS-IIにおいて肥満合併糖尿病治療における減量手
術の有用性が認められた１）．

2．肥満外科治療による血糖改善の機序

減量手術による血糖改善は，術後，体重が減少する前
から生じることが以前から報告されていた．その後，血
糖改善の機序として，術後の消化管ホルモンが大きく変
動することが次第に明らかにされてきた．グレリンは胃
から分泌され，視床下部に届くことによって，食欲を増
進させ，インスリン分泌には抑制的に作用するペプチド
ホルモンであり，いわば，“空腹メッセンジャー”として
機能している．グレリンは胃底部から最も多く分泌され
ると考えられており，実際，SG術後にはグレリン分泌が
減少する７）．グレリン分泌の減少は，食欲の減少およびイ
ンスリン分泌促進に寄与している可能性がある．GLP-1
（glucagon-like peptide-1：グルカゴン様ペプチド-1）はイ
ンクレチンとして食後に小腸 L細胞から分泌され，膵か
らのインスリン分泌を亢進し，グルカゴン分泌を抑制す
ることによって，高血糖を改善する．また，視床下部に
作用することによって，いわば，“食欲抑制メッセン
ジャー”として機能する．こうした作用によって，近年
は糖尿病治療薬としても治療に応用されている．2009

年には，RYGBおよび SGのいずれにおいても，術後，
GLP-1分泌が増加することが報告された８）．同じく，小腸
L細胞から分泌され，同様の作用を有するペプチド YY
（PYY）も，いずれの術式でも増加する８）．その機序とし
て，RYGBおよび SGのいずれでも，食物の小腸への流入
が早くなることによって，GLP-1および PYYの分泌が
刺激されると考えられている．また，いずれの術式でも，
術後は胆汁酸が増加することが知られているが，特に SG
において胆汁酸の核内受容体である farnesoid X recep-
tor（FXR）の活性化が腸内細菌叢の変化をもたらし，体
重減少や血糖改善に寄与するメカニズムも報告されてい
る９）．それ以外にも，FXRを介した FGF19増加による肝
糖新生の抑制，骨格筋や脂肪組織への糖吸収の亢進をも
たらす機序が想定されている１０）．当初，胃内容量の減少と
のみ考えられていたものが，消化管全体の内分泌環境が
あたかもオーケストラのように協調的に作用し，糖代謝
改善に向かうことが判明してきた（図 1）．

3．肥満外科治療の対象症例および禁忌

本邦において，2020年現在，肥満外科治療が保険診療
の適応となるのは，BMI35以上で，6カ月以上の内科的
治療によっても十分な効果が得られない，糖尿病，高血
圧，脂質異常症，睡眠時無呼吸症候群のいずれかを有す
る病的肥満症である．糖尿病については，同様に 6カ月
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 32.5から 34.9の肥満症および HbA1c 8.4%以上の
糖尿病患者で， 高血圧症（収縮期血圧 160mmHg以上），
脂質異常症（LDLコレステロール 140mg/dL以上または
non-HDLコレステロール 170mg/dL以上）または睡眠時
無呼吸症候群（AHI 30以上）のうち 1つ以上を合併して
いるものが保険適応となる．保険適応の条件を満たして
いる場合でも，食行動を含む生活習慣是正や術前減量に
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図 2　減量手術施行例（n＝125）の紹介元（%）

協力が得られる例を本治療の対象とすることが望まれ
る．患者自身が本治療の必要性を十分に理解し，術前減
量を達成することが出来なければ，安全な手術を施行す
ることが難しくなる．禁忌となるのは，1）1型糖尿病，
2）薬物依存症またはアルコール依存症，3）コントロー
ル不十分な精神疾患，4）外科治療のリスク・ベネフィッ
トが十分理解できない場合，あるいは術後のサプリメン
ト服用，長期フォローアップの必要性に同意が得られな
い場合，とされている２）．

4．肥満外科治療におけるチーム医療

肥満外科治療に携わる職種は，外科，麻酔科だけでは
なく，糖尿病内科あるいは内分泌代謝内科，管理栄養士，
看護師，薬剤師，理学療養士，精神神経科医師，臨床心
理士など多職種に及ぶ．初診時からの体重，血糖や血圧
のコントロールを担当するのは内科が中心となるが，管
理栄養士による栄養指導，生活習慣に対する看護指導，
また薬剤師による服薬指導などを進めていく上では各職
種の情報共有化が重要となる．当院では，初診時からの
5%体重減少を術前減量の目標としている．減量を進め
る上で妨げとなっている生活習慣を整理し，チームで連
携しながら，患者本人が無理なく受け入れることのでき
る介入方法を模索している．高度肥満症における精神疾
患の有病率は 30～60%と高いことが報告されており１１），
精神神経科医師によるメンタルヘルスの評価および臨床
心理士による術前評価も重要である．術後 2週間は流動
食，術後 2週間から 4週間までは半固形食となるが，そ
の間，具体的にどのような食事内容をどのようなペース
で摂取するかについて管理栄養士から詳細に説明をおこ

なう．理学療養士は，術後の無理のない運動について指
導する．当院での経験は実際には少ないが，海外では減
量手術後に自殺企図１２）やアルコール依存症１３）が増加する
ことが報告されている．その多くが精神疾患既往例であ
り，慎重な症例選択が求められるが，術後に新たに生じ
てきたメンタルヘルスに対してもチーム内の速やかな対
応で，精神神経科への受診につなげることが望まれる．

5．肥満外科治療の普及に向けて

前述のように，本邦においても減量手術の件数は大き
く増加しつつあるが，本治療への認識については地域差
が大きいことも否めない．日本糖尿病学会が刊行してい
る糖尿病診療ガイドラインでは 2016年版に続き，2019
年版でも“手術前後における適切なサポート体制と安全
性が確保されれば減量に難渋する高度肥満を伴う 2型糖
尿病患者に対して有効である”と記載され，グレード B
として，行うよう推奨されている１４）．しかしながら，実際
には，本治療の存在を認知していない内科医や，治療選
択肢として患者に説明したことのない専門医も相当数に
およぶのが実状である．図 2に 2014年 6月から 2020年
1月までに当院で減量手術を施行した 125例の紹介元に
ついて示す．うち，院外からの紹介例は 64例（52%）を
占めるが，その中の内訳では，専門医からの紹介が約 3
割であるのに対し，非専門医からの紹介が 6割以上を占
めることが特筆される．当院の位置する東京多摩地区に
おいては，医療連携を目的とした研究会活動が活発に行
われており，専門医だけでなく，一般医家，薬剤師を含
むコメディカルを対象とした講演の中で，減量手術を紹
介する機会が多いことも関連しているかもしれない．本
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治療の普及に向けては，学術的な活動もいうまでもない
ことであるが，地域の医療連携の中で，一般医家ならび
に産業医への症例提示を含めた積極的な情報提供がより
一層求められる．

おわりに

2016年以降，本邦においても著明に増加しつつある肥
満外科治療について，特に減量代謝手術としての面にお
いて，糖尿病専門医，内分泌代謝科専門医の立場から，
本治療について解説した．労務管理の点からも，働き盛
りに多い健康障害を伴う高度肥満症あるいは血糖コント
ロール不良の中等度肥満症は予後不良であり，決して看
過することのできない疾病といえる．より多くの産業医
の医師に本治療についての認識を深めていただくこと
で，上記のような患者への治療選択肢が拡がることを期
待する．
［COI開示］本論文に関して開示すべき COI状態はない
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From Bariatric Surgery to Metabolic Surgery:
A Background of Rapidly Increasing Obesity Surgery in Japan

Motoyoshi Tsujino
Department of Endocrinology and Metabolism, Tokyo Metropolitan Tama Medical Center

In 2013, the number of bariatric surgeries performed in Japan was about one-thousandth of that in the
United States, and one-tenth of that in Taiwan, demonstrating a significant delay in the spread of this form of
surgery here. However, in 2014, the laparoscopic sleeve gastrectomy qualified for insurance coverage in Japan,
and in 2016, the second Diabetes Surgery Summit announced the effectiveness of bariatric surgery for diabe-
tes, prompting its inclusion in the 2016 Diabetes Practice Guidelines of the Japan Diabetes Society. Thanks to
these developments, since 2017, the number of bariatric surgeries, especially sleeve gastrectomies, has risen
rapidly. Bariatric surgery improves glucose metabolism by first reducing ghrelin, the“hunger messenger”, us-
ing sleeve gastrectomy. This then allows the appetite suppression messengers, GLP-1 and PYY, to be upregu-
lated as food rapidly moves into the small intestine. Third,“good”intestinal flora increases with the activation
of nuclear receptor FXR via a postoperative increase in bile acid. The procedure is indicated for patients with
morbid obesity (BMI of 35 or higher) with either type 2 diabetes, hypertension, dyslipidemia, or obstructive
sleep apnea that is not sufficiently responsive to medical treatment. In the cases of uncontrolled diabetes, the
procedure is indicated when the BMI is 32.5 or higher. A multidisciplinary team is essential for performing the
procedure appropriately. Moreover, some patients require pre- and post-operative assessment by a neuropsy-
chiatrist and clinical psychologist. To contribute to the diffusion of bariatric surgery in Japan, a wide range of
information needs to be provided not only to diabetologists and endocrinologists, but also to general practitio-
ners or industrial physicians through regional medical cooperation.

(JJOMT, 68: 321―325, 2020)
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