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当院における腹腔鏡下胃切除術を施行した body mass index 30 kg/m 2以上の

高度肥満症例の検討

がん・感染症センター都立駒込病院外科(指導:矢島和人外科医長)
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Surgical Outcomes of Laparoscopic Gastrectomy for Obese Patients with Body Mass Indices of 三30 kg/m 2 

Momoko SAKURAI ， Kazuhito Y AJIMA ， Ken YUU ， 

Ryouki OOHINA T A ， Satoshi ISHIY AMA and Y oshiaki IW ASAKI 

Department of Surgery ， Tokyo Metropolitan Cancer and Infectious Diseases Center ， Komagome Hospital 

Aim: The aim of this study is to clarify the surgica1 outcomes of 1aparoscopic gastrectomy in patients with 

morbid obesity. 

Method: Six patients with body mass indices (BMI) of 三30 kg/m 2 who underwent 1aparoscopic gastrectomy 

were enrolled. The median BMI of the six patients was 31. 9 kg/m 2 (range: 30 .1・ 34.7 kg/m 2
). 

Resu 1t s: The surgica1 procedures were tota1 gastrectomy in one patient and dista1 gastrectomy in five pa-

tients. D1 and D1 + 1ymphadenectomy were performed in three patients each. The median operative time was 

246 min (range: 211-337 min) ， and the median amount of intraoperative b100d 10ss was 40 m1 (range: 0-450 m1). Re-

garding grade II or worse postoperative comp1ications (according to the C1avien-Dindo classification) ， anastomotic 

1eakage ， intra-abdomina1 abscesses ， and wound infection occurred in three patients each. The median postopera 司

tive hospita1 stay was 16 days (range: 10-39 days). 

Conclusion: In obese patients ， 1aparoscopic gastrectomy is a necessary treatment for postoperative infec-

tious comp1ications including wound infection and intra-abdomina1 abscesses. 

Key W ords: 1aparoscopic gastrectomy ， morbid obesity ， BMI 

加傾向にあると報告されている3) このため，今後，

手術症例においても肥満患者が増加していくことが

予想され，その術式の選択などについての情報が必

要となる可能性が高い. しかしながら，高度肥満症

例の胃癌に対する LG の検討は少ない4)-8)

本研究の目的は. BMI 30 kg/m 2以上の肥満者を高

度肥満症例と定義して，これらの症例に対する LG

の治療成績を報告することである.

対象と方法

2007 年 4 月から 2014 年 3 月まで，

緒言

早期胃癌に対する腹腔鏡下胃切除術 (Laparo-

scopic Gastrectomy : LG) は広く普及しており，手

術の安全性に関する報告を認めている1) 2) 一方，手術

手技の向上や手術器具の発達に伴い， リスク症例や

肥満患者に対しでも日常診療では LG が行われるこ

とがある.しかし リスク症例や高度肥満症例に対

する LG の治療成績は明らかでない.

日本人の body mass index (BM I) 30 kg/m 2以上の

いわゆる高度肥満者の割合は 3.6% とされ，徐々に増 当院で初発胃
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Table 1 The clinicopathological characteristics of six patients with BMI of ミ30 kg/m 2 

Comorbidities seen during preoperative endoscopy Gastric cancer * 
BM1 

Case Age Sex (kg/m 2) Preoperative Reflux ~s?~~age~l Barret t' s Location Mac.roscopic Histological 
comorbidities esophagitis hiatal hernia esophagus .u v¥.-uc<v .u type type cT 

1 81 Male 30 .1 Hiaybpe ertension ， 
Diabetes mellitus 

Present Present Absent Middle O-IIc Slg T1b (SM) 

2 72 Female 31. 2 
Hypertension. 

Present Present Absent Lower O-IIc por2 T1a (M) 
Asthma 

3 62 Male 34.7 Hypertension Present Present Present Middle O-IIc por2 T1b (SM) 

4 81 Female 31. 7 Diabetes mellitus Absent Absent Absent Lower 0-1 pap T1b (SM) 

5 78 Female 
iHabyep 司ertension. 

34.2 Diabetes mellitus. Absent Present Absent Middle O-IIc por2 T1a(M) 
Hype r1 ipidemia 

6 84 Male 322DiHabyepteers temnesilolintu ， s， Present Present Present Upper O-IIc tub2 T1b (SM) 
Hype r1 ipidemia 

BM1: body mass index.. * J apanese Classification of Gastric Carcinoma 14 th edition. 

癌に対して郭清を伴う胃切除は 1，145 例に施行され

たこのうち BM1 30 kg/m 2以上の症例は 21 例

(1. 8 %)で，うち cT1NO 症例は 6例であった.この

6 例全例に腹腔鏡下胃切除術を行ったので，これら

の症例を対象とした.

当科の LG の基本的な適応は，臨床病期 T1NO で，

BM1 だけではアプローチ法の制限はしていない.ま

た，手術は基本的にスタッフが担当し， 日本内視鏡

外科学会の技術認定医 2 名のうち少なくとも 1名が

術者か指導的助手として手術を担当した

当院での LG は砕石位，術者助手が左右に立ち腹

腔鏡操作は患者の股から行う，いわゆる対面法を採

用している.ホームベース状の 5 ポート，気腹法で

行い，気腹圧は 10mmHg としている.ポートは

XCELTM Bladeless Trocar (12 m m および 5 m m ，

ENDOPATH ⑧， ETH1CON) を使用している.肝外

側区域の挙上を鉛子で行う場合には，季肋下正中に

5 m m ポートを追加した. LG の術式は胃全摘術，幽

門側胃切除術，幽門保存胃切除術，噴門側胃切除術

のいずれかを，病変の局在と大きさによって決定し

ている.郭清は早期癌を対象としているため， D1 

+を基本としている 9) 術後のドレーンは幽門側胃切

除時には肝下面に 1本 胃全摘術時には肝下面から

食道空腸吻合部にかけて 1本，閉鎖式ドレーン(J-

vac ⑧IBlake ⑧ドレナージシステム， ETH1CON) を挿

入している.再建方法の基準については，腹腔鏡下

幽門側胃切除術では Billroth 1法を，胃全摘では

Roux-en-Y 法 (RY) を基本としているが，術前から

食道裂孔ヘルニアや逆流性食道炎を有する症例，肥

満症例には R Y を選択している.

本研究の検討項目は， BM1 30 kg/m 2以上の高度肥

満症例に対する LG の短期治療成績とした術後合

併症は Clavien-Dindo 分類で評価してlぺ Grade 2 

以上を合併症とした胃癌の詳細は胃癌取扱い規約

第 14 版をもとに記載した11)

結 果

1. 高度肥満症例に対する腹腔鏡下胃切除術の完

遂率

cT1NO 症例で，かっ腹腔鏡アプローチにより胃切

除術を企図した 6例いずれも開腹移行なく，完遂率

は 100% であった.

2. 高度肥満症例の臨床病理学的特徴

6 例の臨床的特徴は Table 1 に示した. 6例の

BM1 値は低い方から 30 .1， 31. 2，31. 7， 32.2 ， 34.2 ， 34.7 

kg/m 2 であった年齢の中央値は 79.5 歳(範囲: 62-

84 歳)で，性別は男性 3例，女性 3例であった.術

前の併存疾患は全 6例に認め，高血圧症が 5例，糖

尿病が 4例，高脂血症が 2例，気管支瑞息が 1例で

あった(重複あり) .術前投与されていた内服薬数の

中央値は 4剤(範囲: 1-8 剤)で、あった.また，術前

内視鏡所見で食道裂孔ヘルニアを 5例に，逆流性食

道炎を 4 例に， Short-segment Barrett 食道を 2 例に

認めた. 1例に開腹胆嚢摘出術の既往があった胃癌

の局在は上部 1例，中部 3例，下部 2例で，肉眼型

は O-IIc が 5 例， 0-1 が 1 例であった組織型は分化型

2 例，低分化型 4 例であった臨床的壁深達度は T1a

(M) 2 例， T1b (SM) 4 例で，いずれもリンパ節転

移は認めず，臨床病期は Stage 1A であった

3. 手術成績

手術成績は Table 2 に示した.アプローチ法は腹
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Table 2 Surgical outcomes of six patients with BMI of ~30 kg/m 2 

Case "B~I ry ， G~strec- LND Recon- 'Fir;n~ Blo?d，~oSS Ha~~e.~t- Postop'er~.tive An~!coagulant Hosp ，ital ~tay Procedure 
ase (kg/m 2

) tomy L1¥1 U struction (min) (ml) ed LN comp Ii cations ther;py (days) Port Liver lift LCS BSS 

l 30 .1 LDG D1 Billroth-I 217 300 24 Absent DS 11 6 Forceps Used Used 

2 31. 2 LADG D1 + Roux-en-Y 305 10 21 Present DS 33 5 Hanging U sed U sed 

3 34.7 LADG D1 + Roux-en-Y 239 450 36 Present ES 39 6 Forceps Used Used 

4 31. 7 LADG D1 + Roux-en-Y 253 。 35 Present ES 19 6Forceps Used Not d 
use 

5 34.2 LADG D1 Roux-en-Y 337 70 31 Absent ES 13 6 Forceps Used Used 

6 32.2 LATG D1 Roux-en-Y 211 。 22 Absent ES 10 5 IOR Used Used 

LND: lymph node dissection; LDG: laparoscopic distal gastrectomy; LADG: laparoscopy 司assisted distal gastrectomy; LA TG: laparos-

copy-assisted total gastrectomy; D1 LND during DG: excision of the perigastric lymph nodes (station No. 1. 3a. 3b. 4sb. 4d. 5. and 6) 

and the station No. 7 lymph nodes; D1 + LND during DG: excision of the perigastric lymph nodes and the station No. 7. 8a. and 9 

lymph nodes; D1 LND during TG: excision of the perigastric lymph nodes (station No. 1， 2. 3a. 3b. 4sa. 4sb. 4d. 5. and 6) and the sta-

tion No. 7 lymph nodes; DS: dalteparin sodium; ES: enoxaparin sodium; IO R: internal organ retractor; LCS: laparoscopic coagulating 

shears; BSS: blood vessel sealing system. 

Table 3 The details of the complications suffered by three patients with BMI of ~30 kg/m 2 

Case BMI (kg/m 2) Gastrectomy LND Postoperative complications and grade* Treatment 

Abdominal abscess Grade 3a 

2 31. 2 LADG D1 十 Anastomotic leakage Grade 3a Drainage 

W ound infection Grade 3a 

3 34.7 LADG D1+ 
Abdominal abscess Grade 3a 

Drainage 
Anastomotic leakage Grade 3a 

4 31. 7 LADG D1+ W ound infection Grade 2 Opened 
wound 

LDG: laparoscopic distal gastrectomy. * Clavier トDindo classification. 

腔鏡下が 1例，腹腔鏡補助下が 5例であった胃の

切除範囲は胃全摘術が 1例，幽門側切除が 5例で

あったリンパ節郭清は D1 郭清が 3 例， D1+ 郭清

が 3 例で， D1 郭清症例は cT1a (M) NO の 1 例と，

年齢が 81 歳， 84 歳の超高齢者の 2例であった再建

は R Y が 5 例， Billroth 1法が 1 例であった症例 1

で Billroth 1法を施行した理由としては比較的腹腔

鏡手術の導入初期であったこと，高齢であったこと

があげられる.他臓器合併切除例は認めなかった

手術時間の中央値は 246 分(範囲: 211-337 分)， 

300 分を超える症例を 2 例に認めた.出血量の中央

値は 40ml (範囲: 0-450 m l)で、あったいずれの症

例も肉眼的また組織学的に癌遺残のない手術であっ

た.

切除や郭j青を目的にポートを追加した症例は認め

なかった肝臓の挙上は，鉛子による挙上が 4例，

肝円索の吊り上げによる挙上が 1 例， Aesclap ③ In-

ternal Organ Retractor (B. Braun Aesclap) による挙

上が 1例であった超音波凝固切開装置を全 6例で

使用したが， 5 例では bessel sealing system (LigaS-

ure™, COVIDIEN) も併用した.

4. 短期治療経過

術後合併症の詳細は Table 3 に示した術後管理

は当院でのクリニカルパス通り行ったが，全例で術

後に肺塞栓症予防のために Dalteparin Sodium もし

くは Enoxaparin Sodium を使用した.また，糖尿病

の 4例では，周術期はスライデイングスケールを用

いてインスリンで血糖のコントロールを行い，高血

圧症の 3例は周術期には持続的に降圧薬を使用して

管理した.

術後合併症は 3 名 (50 %)に発生し， Grade 3a 

の縫合不全が 2 例， Grade 2 の創感染が 2 例， Grade 

3a の腹腔内膿蕩 2 例に認められた(重複あり) .縫合

不全の l例は幽門側切除例で腹腔内膿蕩のドレナー

ジ中の 17 病日に残胃空腸吻合の縫合不全を認めた.

ドレーンチューブの入れ替えにより保存的に軽快

し， 32 病日に退院した. もう 1例の縫合不全例も，

幽門側切除例で腹腔内膿蕩の治療中，同じく 17 病日

のドレーン造影で十二指腸断端部の縫合不全が確認

された症例であった.本例もドレナージのみの保存

-14 9-一
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的治療で 39 病日に退院した.一方，誤礁性肺炎，無

気肺，肺塞栓症などの呼吸器関連の合併症は認めな

かった在院日数の中央値は 16 日(範囲: 10-39 日

間)であった.

考 察

本検討では当院における BMI 30 kg/m 2以上の高

度肥満症例の LG の手術成績を提示した腹腔鏡手

術に熟達したスタッフが行うことにより，高度肥満

症例においても LG は全例で完遂可能で，開腹移行

はl例も認めなかったしかし術後は感染症を主

とした合併症を半数に認め，術後の合併症対策が重

要である.

高度肥満症例では 肥満に関連した糖尿病などの

併存疾患が多いことは容易に想像でき，その周術期

管理も重要である. Yamada ら汁ま，肥満症例では高

血圧と肝機能障害が非肥満例に比べて有意に多いと

報告している.本検討でも肥満が原因と考えられる

併存疾患を全例で認め，特に高血圧症は 5例，糖尿

病は 4 例と高頻度であった高血圧や糖尿病に対す

る周術期の管理は必須である.

また，同様に術前内視鏡検査では 5例に食道裂孔

ヘルニアを認め， 4例に逆流性食道炎， 2例に Short 圃

segment Barrett 食道を認めた.これらの胃食道逆

流症の存在は手術治療とくに再建法の選択に関し，

注意が必要で、あることを示唆している. Fukuhara 

らl勺ま 24 時間 pH モニタを使用して，幽門側胃切除

後の RY 法再建は Billroth 1法再建や II 法再建に比

べて，残胃や食道への胆汁の逆流が少ないことを報

告している.また Shinoto ら13) も同様に胆汁シンチ

グラフィを用いて，幽門側胃切除後の RY 法再建は，

十二指腸液の逆流防止のために有用で、あることを証

明している.これらのことから 食道裂孔ヘルニア

や逆流性食道炎を合併しやすい高度肥満症例では

RY 法による再建が選択される可能性が高いと考え

られた.

高度肥満症例では，腹腔内脂肪による視野不良や

組織の脆弱性などから，手術の難易度が上がること

が予想される.欧米での報告の多い大腸癌領域では，

BMI30kg/m 2以上や 40 kg/m 2以上の高度肥満例で、

の腹腔鏡下手術の報告を多く認める 14)-16) これらに

よると，肥満は開腹移行率の上昇，手術時間の延長，

術後合併症の増加に相関すると報告されている.一

方で，肥満症例の胃癌に対する LG に関する検討で，

とくに BMI が 30 kg/m 2の報告は韓国からの論文の

みであった 7) この検討でも，手術時間，術後合併症

などの短期成績に肥満は強く相関することが報告さ

れている.本検討では LG を企図した全例で腹腔鏡

下での手術が完遂可能であったまた，手術時間は

中央値で 246 分，出血量も中央値で 40 m l，在院期間

の中央値は 16 日であり，当院における胃切除術症例

(腹腔鏡下胃全摘，幽門側・幽門保存胃切除，噴門側

胃切除術すべての術式を含む) 586 例での手術成績

(手術時間中央値 242 分，出血量中央値 15 m l，在院

期間中央値 13 日)を基準とすると，極端には悪くは

なかった.しかし手術時聞が 5時間を超える症例

が 2 例，出血量が 300ml 以上の症例が 2 例含まれて

おり，肥満の影響と考えられる.

高度肥満症例であるがために 術式を工夫するか

どうかについては議論の余地がある.入野，比企ら m

は肥満症例に対する腹腔鏡手術のコツについて，肥

満による癒着を丁寧に剥離して，正常解剖をだすこ

と，層をとらえたリンパ節郭清を行うこと，丁寧に

止血することを挙げている.また， Hit and A way 

法という超音波凝固切開装置の新しい使い方を解説

している 17) 当院での高度肥満症例に対する LG の

工夫のーっとしては，超音波凝固切開装置だけでは

ミストが多く発生するため， ドライな手術野を確保

するために， bessel sealing system を併用している.

本検討でも 6例中 5例に併用しており，これらが，

手術時間の短縮の一助となっている可能性もある.

また，同様にミストを少なくする工夫として，症例

6 では 高流 量で 循環 型の 気腹 装置 である

AIRSEAL ⑧ intelligent Flow System (Century Medi-

ca l， Inc.) を使用して，より鮮明な画面での手術を行

うことを心がけた.

LG は術後合併症が少ないことが知られている.

Katai ら刊ま LG の縫合不全および謄液痩は1. 7 %と

報告している.しかし本検討では術後合併症が 3

例に発生し，合併症率は 50% と高率で、あった.いず

れも感染が中心で 2例が腹腔内の， 2例が創部の感

染症であった.腹腔内膿蕩の 2 例は膿蕩ドレナージ

が行われたが，結果的に後日になってドレナージ

チューブから腸管が造影された.これらは縫合不全

の範轄ではあるが，遅発性であること，早期には認

i哉できなかったことから いわゆる内ドレナージと

して膿蕩が腸管内に穿破したものと考えられた.

Kim ら7) が報告した BMI30 kg/m 2 を基準とした論

文では，術後合併症の割合は BMI 30 kg/m 2未満の

症例で 6.5% であるのに対し， BMI 30 kg/m 2以上の

症例では 15 .4 %と有意に高い.合併症の内容は， BMI

-150 ー



30 kg/m 2未満の症例で創部感染が最も多かった

(2.2 %)のに対し， BMI 30 kg/m 2以上の症例で、は腹

腔内膿蕩，創部感染が最多であった(各々 5.1 %). 

本検討は症例数が少なく，患者背景も異なるため，

BMI 30 kg/m 2未、満の症例と比較することは困難で

あるが，当科における BMI25 kg/m 2以上を基準と

した検討では，肥満例で合併症を多く認めた (BMI

<25 kg/m 2 
: BMI 孟25 kg/m 2 =13.6 % : 24.8 %).統

計学的有意差は認めなかったものの， BMI 25 kg/m 2 

以上の症例で捧液漏，腹腔内膿蕩，縫合不全(6 .4 %， 

3.7 %， 7.4 %)を多く認めた.高度肥満例では内臓脂

肪などの組織片が多く，腹腔内膿蕩が発生する可能

性が高いと考えられる.また，癒着により正常な層

が認識しにくくなるため 膝漏のリスクが高くなる

可能性がある.さらに Kim ら刊ま合併症の原因が小

開腹を併用することにあるのではないかとしてい

る.肥満患者では腹壁が厚いために，小開腹の際，

術野が深くなることや内臓脂肪などの影響で創部に

過度な牽引力や鈍的損傷が加わる.完全腹腔鏡下で

行うほうが体格に左右されず，定型化した手術がで

きる可能性があるとしている.本検討でも術後合併

症を認めた 3例はいずれも LADG の症例であった.

しかし完全腹腔鏡下で行う場合は，再建法は B-I

再建となるため，逆流症状を考慮すると議論の余地

がある.また，膿蕩ドレナージの方法についても今

後検討する必要があると考えられる.一方で，呼吸

器合併症は 1例も経験しておらず 腹腔鏡手術の創

を小さくすることの利点が享受されている可能性が

考えられた.

結論

本研究は高度肥満の 6症例に対する腹腔鏡下胃切

除術の短期治療成績を報告した高血圧や糖尿病と

いった肥満に関連する疾患の合併症も多く，現時点

では全例で完遂可能であったものの合併症対策など

を含めて症例の集積が必要で、ある.

開示すべき利益相反状態はありません
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