
日本における高度肥満症に対する安全で卓越した
外科治療のためのガイドライン（2013 年版）

日本肥満症治療学会肥満外科治療ガイドライン策定委員会



2

＜肥満外科治療ガイドライン策定委員会＞
委　員　長：	谷　　徹 	（滋賀医科大学）
委　　　員：	川上正舒	（練馬光が丘病院）
	 佐々木巖	（東北大学）
	 白井厚治	（東邦大学医療センター佐倉病院）
	 森　俊幸	（杏林大学）

＜ガイドライン検討ワーキンググループ＞
グループ長：	谷　　徹	（滋賀医科大学）
委　　　員：	稲嶺　進	（中頭病院）
	 卯木　智	（滋賀医科大学）
	 大城崇司	（東邦大学医療センター佐倉病院）
	 岡住慎一	（東邦大学医療センター佐倉病院）
	 笠間和典	（四谷メディカルキューブ）
	 佐々木章	（岩手医科大学）
	 関　洋介	（四谷メディカルキューブ）
	 内藤　剛	（東北大学）
	 畑尾史彦	（東京都立多摩総合医療センター）
	 山本　寛	（滋賀医科大学）
	 齋木厚人	（東邦大学医療センター佐倉病院）
	 白井厚治	（東邦大学医療センター佐倉病院）
	 安田和基	（国立国際医療研究センター研究所）
	 中里哲也	（四谷メディカルキューブ）

利益相反の開示：本ガイドラインの策定にあたり，開示すべき利益相反はない。

発行日	：2013 年 6月29日
著作権	：本ガイドラインの著作権は日本肥満症治療学会に帰属する。



3

主旨

・	我が国における肥満症治療法の普及に備えて、安全で効果的な手術が行われるべく、日本肥満
症治療学会は 2010 年にステートメントを公表した。今回、International Federation for the 
Surgery of Obesity and metabolic disorders（IFSO）の日本部会であり、本会の外科部会である
Japanese Society for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders（JSSO）が中心となり、
ステートメントの方針をより明確にすべく、ガイドラインにまとめ公表する。

・	このガイドラインは、JSSOが IFSO および IFSO-Asia Pacific Chapter (IFSO-APC) の方向性を尊
重しつつ、我が国の実情に合わせ、国内関係学会の意見も参考にして作成された。

・	ガイドラインでは、肥満症治療の手術を実施する外科医や施設、内科医を中心としたサポートチーム
に対し、安全性と実効性に関し、目標とすべき要件を提言する。

　
基本方針

肥満症外科治療の先進国である諸外国には、経験、結果に基づいた国際的な基準がある。これを十
分に取り入れ、以下の方針に則り、我が国の現状に合わせ、改編するものとする。
１） 	外科治療の目的達成には、術前、術中、術後の安全確保に加え、術後長期にわたる経過観察お

よび生活指導（フォローアップ）が重要である。そのために、内科医、精神科医、その他の医療
関係者との協働を図ることが不可欠である。

２） 	肥満症患者には、高血圧、糖尿病、脂質異常症、肝機能障害、睡眠時無呼吸症候群、運動器
疾患をはじめ多くの合併疾患がある。外科治療は、減量によってこれらの合併症治療をすることが
目的であることを認識されるべきである。肥満症、特に高度肥満の病態に関する知識の必要性や、
手術適応基準、術後、必要十分な病態改善が総合的に得られるための要件を提示する。
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１．	高度肥満症に対する外科治療施設の要件
	 下記６項目を充足していることが望ましい。
１）	 手術治療に必要な医療支援を提供できる体制を有すること。具体的には、専門的看護、栄養指導、

運動指導、精神的・心理的サポートなどが総合的に行える体制（患者会など）が整っていること。 
(1)(2)(3)（EL6）

２）	 上記医療人参加の症例検討会が定期的に行われ、医療記録等がとられており、患者の意見も反映
される体制を有すること。 (1)(2)(3)（EL6）

３）	 施設独自の「倫理委員会」を有し、外科治療開始にあたっては、その議を経て承認されること。（EL6）
４）	 開腹下手術、腹腔鏡下手術各々が安全に行われるために不可欠な手術設備・機器の整備がなさ

れていること。 (1)(2)(3)（EL6）
５）	 全ての手術患者に対するフォローアップを行い、管理するシステムが文書で用意されていること。望

ましくは、術後５年目のフォローアップ率が 75％を維持できる体制が組まれていること。 (1)（EL6）
６）	 高度肥満症に対する安全で質の高い外科治療確立のため、JSSO が行う全国的な症例登録に参

加できること。 (1)(4)（EL6）

２．	高度肥満症に対する外科治療医師の要件
	 担当外科医は下記５項目を充足していることが望ましい。
１）	 消化器外科領域の認定資格を持つこと。具体的には、日本外科学会、日本消化器外科学会、日

本消化器内視鏡学会、日本内視鏡外科学会などの指導医、専門医、認定医、技術認定資格など
を有すること。 (1)(2)(4)（EL6）

２）	 高度肥満症の病態と治療に関し経験を積み、関連した国内、国際学会に属すること。具体的には、
日本肥満症治療学会、日本肥満学会、IFSOなどの会員であること。 (1)(4)（EL6）

３）	 開腹下ならびに内視鏡下肥満症手術の臨床的研讃を積み、手術手技に加え、術前・術後管理に
も精通していること。

４）	 初期症例では十分な経験を持つ肥満症治療外科医の助手を務め、かつ、その指導下で執刀医とし
て経験を積み、症例の経過について文書報告を出せること。 (1)(4)（EL6）

５）	 JSSOの推奨するトレーニングコースおよび関連教育セミナーを受講していること。 (1)(2)(4)（EL6）

３．	対象患者の手術適応条件
手術適応となる肥満症患者は、原則として年齢が18歳から65歳までの原発性（一次性）肥満症患
者であり、6ヵ月以上の内科的治療を行ったにもかかわらず、有意な体重減少および肥満に伴う合併
症の改善が認められず、次のいずれかの条件を満たすもの。(5) (6) (7) (8) (9) (10)  （ELIa 2a）

１）	 減量が主目的の手術（Bariatric Surgery）の適応はBMI 35 kg/㎡以上である。
	 (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17)  （EL2a）
２）	 合併疾患（糖尿病、高血圧、脂質異常症、肝機能障害、睡眠時無呼吸症候群など）治療が主目

的の手術（Metabolic Surgery）の適応は、糖尿病か、または糖尿病以外の２つ以上の合併疾患
を有する場合はBMI 32 kg/㎡以上とする。（EL2b）
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３）	 BMI35 kg/㎡未満への適応は臨床研究として取り扱うのが妥当であり、厳格なインフォームドコン
セント、追跡調査、さらに臨床登録を必須とする。

	 (10) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25)（EL6）

４．	手術法の選択
本邦における手術法は、現在世界で最も信頼され、広く行われている胃バンディング術、胃バイパ
ス術、スリーブ状胃切除術、スリーブ状胃切除術＋十二指腸スイッチ術（スリーブバイパス術）を原
則とする。このほかに、海外では胃形成術、胆膵バイパス術などの手術が行われている。(1) (26)
以下のことを参考として術式選択することが望ましい。

１）	 各手術法は開腹下と内視鏡下に行われるが、その特質や効果、合併症、修正手術などにつき、十
分な知識を得ておくこと。

	 現在は肥満外科手術のほとんどが内視鏡下に行われており、安全性も高いとされている。(27) (28)
（EL1a）

２）	 胃バイパス術自体は胃がんの発生頻度を下げると考えられている。(29)（EL4）しかし、胃バイパス
術を行うにあたっては、日本人に胃がんの発生率が高いことを念頭に置き、慎重な術前検討のうえ
で選択をする（例えば、ヘリコバクターピロリ菌感染症や慢性胃粘膜萎縮等に関する最新の医学情
報を参考にすること）。(30)（EL4）

３）	 術式選択にあたっては、各々の手術において、術後の症状、臨床経過に特徴があることを認識し、
症例に応じた選択をすること。

	 体重減少や合併疾患改善効果は、胃バイパス術、スリーブ状胃切除術＋十二指腸スイッチ術（スリー
ブバイパス術）、スリーブ状胃切除術、胃バンディング術の順で効果が高い。手術死亡率は胃バンディ
ング術が最も低く、スリーブ状胃切除術は胃バイパス術とほぼ同等である。(31) (32)（EL1a）

４）	 アジア人の中等度肥満糖尿病患者に対しては、胃バイパス術はスリーブ状胃切除術に比して高い効
果を有している。(33) (34)（EL1b）

	 スリーブ状胃切除術＋十二指腸スイッチ術（スリーブバイパス術）と胃バイパス術は、ほぼ同等の効
果を有していることが証明されている。

５）	 術式選択にあたっては、対象患者に、エビデンスに基づき、術式別の特性を効果や合併症も含め
わかりやすく説明し、十分なインフォームドコンセントのもとに選択されなければならない。(35)　
(EL 1a)

５．	周術期管理について
	 （術前）

高度肥満症患者は手術に際し障害となる合併疾患が多い。手術の安全を確保するため、十分に合
併症の術前管理がなされるべきである。(36) (37)（EL3）

１）	 肥満症患者は精神的・心理的特性を持つことが多いので、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。(38) (39)
（EL2a）
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２）	 術前約２～６週間以上の低エネルギー食療法（フォーミュラ食を用いた半飢餓療法も含む）を受け
ることが望ましい。これにより行動様式の観察・評価ができ、また肝臓容積肥大も改善され、安
全な手術につながる。(40)（EL2）。血糖も十分にコントロールされることが望ましい。(41)（EL3）

	 （術中、術後）
３）	 高度肥満症手術においては術後に静脈血栓症を起こすことがあり、肺塞栓も起こしうる。この対策

として、下腿バンド、抗凝固薬の使用が推奨される。ただし、実際の静脈血栓症は比較的低率であり、
抗凝固薬治療は大量出血の合併を考慮し、症例・術式により検討すべきである。(42) (43) (44) (45) 
(46)（EL3）

４）	 術後は肺合併症の予防のため、早期離床・体動を促す。
５）	 術中体位や麻酔法、抜管時期は習熟した麻酔医が決定することが推奨される。(1) (47)（EL4）
６）	 術後管理は、少なくとも術後 90日までの経過観察、合併症の評価を可能とする管理体制で行う。

６．	フォローアップ
フォローアップの成否が手術成績を左右することを認識し、体重の変化、肥満併存疾患の消長、
手術合併症の把握などを定期的に行う。(48) (49)（EL3）

１）	 具体的には、外科医に加え、内科医、心療内科医、精神科医、専門看護師、管理栄養士、理学
療法士、ソーシャルワーカーなどの職種がチームをつくり、相互連携を保ち、協働して治療に当たる。
(50) (51)（EL2a）

２）	 術式により術後の経過が異なるので、術式に沿った指導、合併症対策を行う。とくに吸収阻害を狙っ
た術式では、蛋白質、鉄、ビタミンB1・B12・D、葉酸、カルシウムなどの栄養素欠乏を予防するため、
定期的な採血でチェックし、必要時には欠乏成分の補充を行う。(52) (53)（EL3）

３）	 フォローアップは原則として術後１年までは１〜３ヵ月に一度の来院とし、術後２年目からは長くても
6～12ヵ月ごとの来院が望ましい。原則的に永続的フォローアップを行い、５年後75%以上を目
標とする。(1) (48)（EL3）

４）	 フォローアップで得られたデータベースの資料は JSSO で集積・解析し、公表していく。IFSO の
求めにも応じて提出する。

＜３. 附記＞
① 年齢について
前向き研究において60 歳までの手術は生命予後を改善することが示されている。(5) (6) (7) (8)（EL1a）

一般に、高齢者ほどBMI 高値と死亡リスクは相関しなくなる。(6) (7) (8)（EL2b）

55 〜 60 歳以上の高齢者に対しても多くの手術が行われているが、若年者と比較して減量効果や並存
疾患の治癒率は低く、死亡率は高くなる。(3) (9)（EL3）
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以上から、高齢者ほど手術により得られるメリットが減少し、リスクが上回る。適応年齢は65歳までと
するのが妥当であるが、個別にリスク・ベネフィットを十分考慮しなければならない。

② 内科治療抵抗性の判断

強力に内科治療を行うと減量効果は約6ヵ月まで継続するが、その後でリバンドすることが多い。(5) (10)
（EL2a）

無作為ランダム試験のシステマティックレビューにおいて、強力に内科治療を行っても１年後の体重減少
は−0.6kg だったと報告されている。(54)（EL1a）

強力な内科治療でさえ、約６ヵ月までは減量効果を認めるが、その後リバウンドする例が多い。(5) (10)
（EL2a）

以上より、内科治療抵抗性の判断には、6ヵ月以上、内科治療を行い、観察する必要がある。

③ BMIについて

BMI45kg/㎡未満において減量手術が生命予後を改善することが示されている。
(50)（EL1b）

男性 34kg/㎡以上、女性 38 kg/㎡以上の前向き研究において、手術は生命予後を改善することが示さ
れている。(5)（EL1b）

BMIは死亡リスクと相関する。日本人、韓国人においては、白人より低いBMIで死亡リスクが上昇する。
(4) (5) (11) (12) (13) (50) (55) (56)

欧米の多くのガイドラインでは、適応をBMI 40kg/㎡以上か、あるいは、BMI35kg/㎡以上で肥満に
伴う合併疾患を有するものとしている。
(11) (14) (15) (16) (17) (18) (57)（EL1b）

人種差を考慮すると、日本人については欧米人に対するBMIの基準を2.5kg/㎡下げて考えるのが妥当
である。(19)（EL1b）

日本人と欧米人の肥満の定義はBMIで 5kg/㎡の差がある。(58)
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以上の疫学的事実を考慮し、日本人肥満症例に対する外科治療の適応基準はBMI35kg/㎡以上とする。
③ 糖尿病症例における適応

内科治療と外科治療を比較した無作為前向き研究が３つ報告されている。それぞれBMI30〜40kg/㎡、
BMI27〜 43kg/㎡、 BMI35kg/㎡以上を対象としており、いずれも、内科治療と比較して外科治療が血
糖コントロールに優れていた。(20) (59)（EL1b）

BMI30kg/㎡以上の糖尿病症例に外科治療を行い、糖尿病が高率に治癒したことが複数報告されてい
る。(10) (21) (22) (23)（EL3）

アメリカ糖尿病学会とInternational Diabetes Federation (IDF) のガイドラインでは糖尿病例の適応
をBMI30kg/㎡以上としている。(26)（EL1b）

Asian Consensus Meeting on Metabolic Surgery では、適応はBMI32kg/㎡以上としている。(60)
（EL1b）

以上より、糖尿病症例におけるBMIの適応は32kg/㎡以上とする。

糖尿病以外の合併症例の適応は海外でのステートメントを参考にした。(26) (60)
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胃バイパス術 スリーブ状胃切除術＋十二指腸スイッチ術	
（スリーブバイパス術）

スリーブ状胃切除術 胃バンディング術

● 手術の種類
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