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要旨

【緒言］サルコペニアという概念の普及により，骨格筋量の低下が問題視されている．胃切

除後には早期に骨格筋量は減少するが，長期的な推移は十分に検討されていない．本研究では，

胃切除後の骨格筋量と体重減少の長期的な推移を後方視的に評価し，胃切除後早期および晩期

における骨格筋量減少と体重減少の危険因子を検討した．

【対象と方法】 2000年 1月から 2009年 12月の期間に，胃癌に対する根治的胃切除術が行わ

れた 492例のうち，病理学的に StageIAまたは 1Bと診断された 278例を対象とした．そのう

ち，少なくとも術後 1年目， 5年目に CT検査が行われ，かつ同時期の体重が記録されていた

91例を解析対象とした．腸腰筋断面積 (Psoasmuscle area; PMA)が全身の骨格筋量に相関す

るという過去の報告に従い，術後 1年目， 3年目， 5年目の CT画像で第 3腰椎下縁の PMA

を測定し， PMAと体重の術前比（％）を算出した．骨格筋量および体重の減少と臨床病理学的

因子との関連を統計学的に評価した．

【結果］手術時年齢中央値 63(34-81)歳，男性 69例，女性 22例．胃切除術式は胃全摘術

が15例，噴門側胃切除術が 12例，幽門側胃切除術が 64例であった. PMA術前比は術後 1年

目が 94.9%,3年目が 90.9%,5年目が 89.9%であり， 3群間に有意な差を認めた (P<0.001).

一方，体重術前比は術後 1年目が 90.7%,3年目が 90.4%,5年目が 89.0%であり， 3群間に有

意な差を認めなかった (P= 0.370). 術後 1年目に PMAと体重の術前比がともに 90%以下とな

る頻度は，術前 Bodymass index (BMI)~22 の症例 (P=0.022) と上部胃切除術（胃全摘術ま
たは噴門側胃切除術）が施行された症例 (P= 0.011)で有意に高かった．術後 5年目では手術

時年齢 ~65 歳の症例で有意に頻度が高かった (P = 0.024). 胃切除後に骨格筋量と体重がとも
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に減少する危険因子は，術後早期では術前 BMI~22 と上部胃切除術であり，術後晩期では手術

時年齢 ~65 歳であった．

【結語】早期胃癌に対する根治的胃切除後の骨格筋量は術後早期に大きく減少し，術後晩期

においても改善がみられない．術前 BMI高値と上部胃切除術が，術後早期における骨格筋量

減少および体重減少の危険因子である．一方，術後晩期では，高齢者において骨格筋量減少お

よび体重減少の危険が高い．これらの危険因子を有する症例では，骨格筋量の変化にも着目し

て長期的に栄養介入を行うことが必要である．

キーワード：胃癌，胃切除，骨格筋量，腸腰筋断面積，サルコペニア

緒 言

胃癌は日本において年間罹患率 2位の悪性腫瘍

である庄胃癌に対する根治治療の中心はリンパ

節郭清を伴う胃切除術であるが 2), 胃切除後の患

者では経口摂取量減少や胃酸分泌低下などによ

り，消化吸収障害が現れるようになる．そのため，

体重減少や貧血，骨代謝障害といった栄養障害の

進行が問題となる．

サルコペニアは「加齢に伴う骨格筋量と筋力の

低下」として Rosenbergによって 1989年に提唱

された概念である叫その後，欧州サルコペニア・

ワーキンググループにより，サルコペニアは「身

体的な障害や生活の質の低下，および死などの有

害な転帰のリスクを伴うものであり，進行性かつ

全身性の骨格筋量および骨格筋力の低下を特徴と

する症候群である」と定義されたり高齢化社会

の進行に伴い，近年その概念は広く普及し注目を

集めている．サルコペニアには加齢以外にも，栄

養不良や吸収不良，魔用，悪性腫瘍による悪液質，

神経変性疾患，内分泌疾患が関与するため，様々

な疾患に関連して研究が進められている 5)-8).

悪性腫瘍においては，治療前のサルコペニアが予

後不良因子であることや，根治手術後の合併症の

危険因子であることが報告されている 9)-13).

胃切除という大きな侵襲は，手術のみでも生体

における筋肉の分解を引き起こし 14), サルコペ

ニアの原因となりうる． さらに胃切除後の栄養吸

収障害は，発生要因となるだけでなく，サルコペ

ニアの進行にも影響を及ぼす可能性が高い．胃切

除後の早期段階で骨格筋量が減少することは証明

されている 15)16). しかしながら，胃切除後の長

期的な骨格筋量の推移については，癌の再発に伴

う栄養障害や化学療法の影響を考慮しなければな

らず，十分に検討されているとはいえない．本研

究では，術後再発が少ない早期胃癌に対象を限定

し，胃切除後の長期経過観察に基づく臨床情報を

用いて，骨格筋量と体重の経時推移を後方視的に

評価し，術後早期および晩期における骨格筋量減

少と体重減少の危険因子を検討した．

対象と方法

対象

2000年 1月から 2009年 12月の期間に，新潟

大学医歯学総合病院において，胃癌に対する根治

的胃切除術は 492例に施行されていた．残胃癌

および同時性多発癌症例を除外し，病理学的に

Stage IAまたは 1Bと診断された 278症例を対象

とした．そのうち，無再発で 5年以上経過し，少

なくとも術後 1年目， 5年目に腹部骨盤部 CT検

査が行われ，かつ同時期の体重が記録されていた

91例を解析対象とした．患者の背景因子として，

手術時年齢，性別，術前Bodymass index (BMI) , 

術前血清 Albumin値，併存疾患の有無，胃切除

術式，手術時間，出血量，術後合併症の有無を，

診療録から収集した．胃癌に関する記載の基準は，

胃癌取扱い規約第 14版 17)に準拠して行った．術

後合併症は Clavien-Dindo (CD) Classification 

で重症度分類を行い IS), Grade Illa以上を術後

合併症有りとした．本研究は新潟大学倫理審査委

員会の承認を受けて実施した
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図l 腸腰筋断面栢測定

汎用画像診断ワークステーション SYNAPSEversion 4.1 (富士フィルムメディカル社，東京， 日本）を使用し，電

子カルテ上に表示された CT画像で腸腰筋断面栢 (Psoasmuscle area; PMA) を測定した第 3腰椎下縁の高さで，

左右それぞれの腸腰筋の輪郭（点線で囲まれた領域）をフリーハンド Regionof Interest (ROI)曲線でトレースし，

ROI曲線で囲まれた範囲の面栢を PMAとした（白枠内は計測結果の例）．

骨格筋量測定

術前の胃癌病期診断のために撮影された CT画

像，および術後 1年目， 5年目に経過観察のため

に撮影された CT画像を用いて後方視的に骨格筋

量を評価した術後 3年目に CT検査が行われた

78例 (85.7%)については，術後 3年目の骨格筋

量も評価した腹部骨盤部 CTにおける腸腰筋断

面積 (Psoasmuscle area; PMA) が全身の骨格筋

屈に相関することが過去の研究で報告されている

19} 20). 本研究の骨格筋量評価には第 3腰椎下縁

の単ースライスで測定した PMAを用いた汎用

画像診断ワークステーション SYNAPSEversion 

4.1 (富士フィルムメディカル社，東京，日本）を

使用し， DICOM形式の CT画像データを病院情

報端末（電子カルテ）で処理して PMAを測定し

た．左右それぞれの腸腰筋の輪郭をフリーハンド

Region of Interest (ROI) 曲線でトレースし，

ROI曲線で囲まれた範囲の面積を PMAとした

（図 1). 測定はすべて同一の検者が行ったもと

もとの体格差を考慮して，術前値を 100%とした

術前比（％）を算出し， これを用いて PMAと体

重それぞれの比較検討を行った

統計学的検討

連続変数の代表値には中央値（範囲）を用い，

2群間比較は Mann-WhitneyU検定で行った．カ

テゴリー変数の 2群間比較には Fisherの正確検定

を用いた. PMA術前比および体重術前比の経時

的な比較には， Wilcoxonの符号付順位和検定およ

び Friedman検定を用いたすべての統計解析は，

SPSS version 22.0 (IBM Corporation, Armonk, 

NY, USA) で行った．検定はすべて両側検定と

し， P<0.05をもって統計学的に有意差ありと判

定した．

結 果

患者背景

患者背景を表 1に示す．手術時年齢中央値は 63

(34-81)歳で，男性 69例，女性 22例であった
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表 1 患者背景 (N= 91) 

項目

手術時年齢［歳；中央値（範囲）］

性別

男性

女性

術前 BMI[kg/m2; 中央値（範囲）］

症例数(%)

63 (34-81) 

69 (76) 

22 (24) 

術前血清Albumin値 [g/dL;中央値（範囲）］

併存疾患

23.0 (16.3-29.4) 

4.5 (3.6—5.2) 

無し

有り

脳血管疾患

循環器疾患

呼吸器疾患

糖尿病

腎障害

肝障害

その他

胃切除術式

胃全摘術

噴門側胃切除術

幽門側胃切除術

手術時間［分；中央値（範囲）］

出血量 [ml;中央値（範囲）］

術後合併症 (CD2: Grade Illa) 

無し

有り

58 (64) 

33 (36) 

4 (4.4) 

9 (9.9) 

7 (7.7) 

7 (7.7) 

2 (2.2) 

4 (4.4) 

9 (9.9) 

15 (16) 

12 (13) 

64 (70) 

264 (103-603) 

235 (5-1110) 

82 (90) 

9 (9.9) 

BMI, Body mass index; CD, Clavien・Dindo Classification 

胃切除術式は胃全摘術 (Totalgastrectomy; TG) 

が15例，噴門側胃切除術 (Proximalgastrectomy; 

PG)が12例，幽門側胃切除術 (Distalgastrectomy; 

DG)が64例であり， CD分類 GradeIlla以上の

術後合併症を 9例に認めた．

胃切除後の PMAと体重の変化

PMA中央値は 15.7(6.3-27.9) cm2であった．

PMA術前比と体重術前比それぞれの経時変化を

図2に示す. 91例のうち，術後 3年目に CT撮

影を行った症例は 78例 (85.7%)あり，体重が記

録されていた症例は 82例 (90.1%) あった．

PMA術前比は術後 1年目に 94.9%と有意に低下

した (p<0.001, 図2A).術後 3年目は 90.9%,

術後 5年目は 89.9%であり，術後 1年目， 3年目，

5年目の 3群間の比較では有意な差を認めた (p< 

0.001). 一方，体重は術後 1年目に 90.7%と有意

に低下したが (p<0.001, 図2B),術後 3年目

は90.4%,術後 5年目は 89.0%であり，術後 1年

目， 3年目， 5年目の 3群間の比較では有意な差

を認めなかった (p= 0.370). 

PMA術前比と体重術前比の相関関係

PMA術前比を横軸に，体重術前比を縦軸とし

て各症例をプロットした散布図を図 3に示す．術

後 1年目の PMA術前比と体重術前比の相関係数

は0.45であり，術後 5年目は 0.34であった．

PMA術前比および体重術前比それぞれの 90%

を基準として，減少のパターンを 4つのカテゴ

リー (Category;Cat.)に分類した（表2). PMA 

術前比>90%かつ体重術前比>90%をCat.I,

PMA術前比>90% かつ体重術前比 ~90% を
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図 2 腸腰筋断面積 (Psoasmuscle area; PMA)および体重術前比の経時変化

術後 1, 3, 5年目における， PMA術前比 (A)および体重術前比 (B)の

中央値と範囲．
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図3 腸腰筋断面積 (Psoasmuscle area; PMA)術前比と体重術前比の相関関係

PMA術前比と体重術前比の相関は，術後 1年目 (R= 0.45, P < 0.001), 術後 5年目 (R= 0.34, P= 0.01)であった．

表2 PMAおよび体重術前比90%を基準としたカテゴリー分類 (N= 91) 

カテゴリー

(Category; Cat.) 

早期（術後 1年目）晩期（術後 5年目）

症例数（％） 症例数（％）

Cat.1:PMA術前比 >90%かつ体重術前比 >90%

Cat.2:PMA 術前比 >90%かつ体重術前比 ~90%

Cat.3:PMA術前比さ90%かつ体重術前比 >90%

Cat.4: PMA 術前比 ~90%かつ体重術前比 ~90%

45 (49.5) 

25 (18.7) 

6 (6.6) 

15 (16.5) 

25 (27.5) 

19 (20.9) 

17 (18.7) 

30 (33.0) 

PMA, Psoas muscle area 

Cat.2, PMA 術前比 ~90% かつ体重術前比＞

90% を Cat.3,PMA 術前比 ~90% かつ体重術前比

~90% を Cat.4 とした．術後 1 年目は Cat.I/

Cat.2/Cat.3/Cat.4が45例(49.5%)/25例 (18.7%)

/6例 (6.6%)/15例 (16.5%)であり，術後 5年

目 は 25例 (27.5%)/19例 (20.9%)/17例

(18.7%) /30例 (33.0%)であった．術後 1年目

と比較して，術後 5年目では Cat.3や Cat.4とい

った PMA 術前比 ~90% となる症例が増加し，

特に PMA術前比と体重術前比のいずれも 90%

以下となる Cat.4の症例数が最多となった．

胃切除後旱期および晩期における骨格筋量減少と

体重減少の危険因子

術後 1年目に Cat.4となった 15例と，それ以

外の 76例の臨床病理学的因子を比較した（表

3). 術前 BMI~22 の 54 例中 13 例 (24.1%),

術前 BMIく22の 37例中 2例 (5.4%)がCat.4で
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表3 胃切除後早期および晩期における骨格筋量減少と体重減少の危険因子

早期（術後 1年目） 晩期（術後 5年目）

項目 *Cat.l, 2, 3 Cat.4 p Cat. I, 2, 3 Cat.4 p 

(N = 76) (N = 15) (N = 61) (N = 30) 
手術時年齢（歳） ~65 32 ， 0.260 22 19 0.024 

く 65 44 6 39 11 

性別 男性 56 13 0.346 45 24 0.608 

女性 20 2 16 6 

BMI (kg/m2) ~22 41 13 0.022 32 22 0.071 

く 22 35 2 29 8 

併存疾患 無し 50 8 0.389 37 21 0.488 

有り 26 7 24 ， 
胃切除術式 TG/PG 18 ， 0.011 17 10 0.631 

DG 58 6 44 20 

手術時間（分） 2::240 52 11 1.000 70 23 0.339 

く 240 24 4 21 7 

出血量 (ml) 2'.:240 35 10 0.168 29 16 0.660 

く 240 41 5 32 14 

術後合併症 無し 70 12 0.165 55 27 1.000 

有り 6 3 6 3 

BMI, Body mass index; TG, Total gastrectomy; PG, Proximal gastrectomy; DG, Distal 
gastrectomy 
*Cat.1: PMA術前比 >90%かつ体重術前比 >90%

Cat.2: PMA術前比 >90%かつ体重術前比さ 90%

Cat.3: PMA術前比 ::;90%かつ体重術前比 >90%

Cat.4: PMA術前比 ::;90%かつ体重術前比 ::;90%

あり，術前 BMI~22 の症例で Cat.4 となる頻度

が有意に高かった (P= 0.022). 上部胃切除 (TG

または PG)が施行された 27例中 9例 (33.3%),

DGが施行された 64例中 6例 (9.4%)がCat.4で

あり，上部胃切除が施行された症例でCat.4とな

る頻度が有意に高かった (P= 0.011). 術後 5年

目に Cat.4であった 30例とそれ以外の 61例の比

較では，手術時年齢 ~65 歳の 41 例中 19 例

(46.3%), 手術時年齢く65症例の 50例中 11例

(22.0%) が Cat.4 であり，手術時年齢 ~65 歳の

症例で Cat.4となる頻度が有意に高かった (P= 

0.024). 以上の結果より，胃切除後早期 (1年目）

においては術前 BMI~22 と上部胃切除術が，術

後晩期 (5 年目）では手術時年齢 ~65 歳が Cat.4

となる危険因子であった．

考察

胃癌に対する胃切除後は，手術侵襲に対する生

体反応，栄養や吸収の障害，術後の活動性の低下

により骨格筋量が減少することが示されている

14)-16). しかしながら，術後 1年以内といった術
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後短期間の経過観察に基づいた研究が多く 15)16), 

骨格筋量の長期的な変化については十分な検討が

行われていない．その理由としては，術後再発に

伴い純粋な胃切除による影響を評価することが困

難であることや，術後外来での経過観察において

長期的に骨格筋量を評価することが煩雑であるこ

とが挙げられる．本研究では，早期胃癌術後の無

再発症例に対象を限定し，術後定期検査として一

般的に撮影される CT画像から計測した PMAを

骨格筋量の指標として，胃切除後 5年までの長期

的な骨格筋量および体重の変化を後方視的に調査

した．

胃切除後の栄養状態の指標としては，簡便な方

法であることから体重測定が一般的に用いられて

いる．胃切除後の体重は術後 1年目までに大きく

低下し，その後は同程度で推移することが報告さ

れている叫本研究でも同様に，体重術前比に

ついては 1年目に 90.7%と顕著に低下し，その

後の変化は乏しいという結果であった．一方骨格

筋量に関しては，胃切除後 1か月で 4.7%15l, 6 

か月で 3.8%16) といった短期間で低下がみられる

ことはこれまでの報告でも示されているものの，

術後晩期に骨格筋量がどのような状態になってい

るのかは明らかになっていない．本研究では，胃

切除後 5年目の PMA術前比は 89.9%と約 10%

の低下がみられることは体重減少と同様であった

が， 1年目は 94.9%,3年目は 90.9%と体重に比

べて緩やかに低下しているという結果であった．

5年目以降のデータがないこともあり， 3年目か

ら5年目にかけての変化が，下がり続けずプラト

ーに達しているものかは明らかでない．胃切除後

患者の場合，体調不良等で一過性に減少した体重

を回復することはできても，骨格筋量までは回復

することができず長期にわたって低下傾向が持続

する可能性がある．

PMA術前比と体重術前比の相関を検討したと

ころ，術後 1年目 (R= 0.45) と比較して術後 5

年目 (R= 0.35)は相関が弱いことが明らかにな

った．これまで骨格筋量と体重変化の相関につい

ては十分に検討されておらず，新しい知見である．

この結果は，手術で健常時より体重が落ちている

胃切除後患者の長期経過観察において，体重変化

は必ずしも骨格筋量変化を反映しておらず，サル

コペニアの存在を把握するためには骨格筋量を測

定する必要があることを示唆している．

骨格筋量の測定には，上腕筋囲および上腕筋面

積を測定する身体計測法，体組成計による生体電

気インピーダンス法，二重エネルギー X線吸収法，

CTやMRIといった断層画像を用いた測定法が

ある 22). 腹部骨盤部 CTの単ースライスにおけ

るPMAは全身の骨格筋量に相関することが過去

の研究で報告されており 19)20), 本研究では CT

画像の PMAを測定することで骨格筋量を評価し

た．胃癌術後の定期的な経過観察において CTは

一般的に行われる検査である 2). さらに， PMA

の測定には当院で使用している汎用画像診断ワー

クステーションの機能を使用した．電子カルテ上

でマウスを用いて ROI曲線を描くことにより，

簡便に面積測定が可能であった．市場シェアが高

い画像診断システムでは ROIでの面積測定は標

準機能であり，このようなシステムを導入してい

る施設では胃切除後患者の骨格筋量を測定する方

法としてコストや利便性の点で有用な方法である

と考えられる．

胃癌に対する胃切除後の骨格筋量や体重の低下

は術後のQOLの悪化に関連している 23)24). また，

Stagell/IIIの胃癌に対して標準的に行われる術

後 1年間の補助化学療法の完遂率や，術後再発と

いった癌に関する予後にも影響する可能性が示さ

れている 25)-28). 我々の検討では，胃切除後に

Cat.4 (PMA 術前比 ~90% かつ体重術前比 s

90%)となる症例は，術後 1年目は 15例 (16.5%),

術後 5年目は 30例 (33.0%)であったこれらの

症例の特徴から危険因子を抽出することは，胃切

除後の短期および長期的な栄養管理を計画する上

で重要である．胃切除後 1年目に骨格筋量および

体重が減少する危険因子は，術前 BMIが22以上

(P = 0.022)であることと，胃切除術式として

TGやPGといった上部胃切除術が選択されてい

ることであった (P= 0.011, 表 3). 術前 BMI

が高い症例では胃切除後体重減少率が大きくなる

ことは過去にも報告されている 15). 上部胃切除
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術が危険因子となる理由は，食事摂取量の低下が

挙げられる．特に TGでは他の胃切除術式に比べ

て食物の貯留能が大きく損なわれ，食事の絶対量

が少なくなる. Noguchiらの検討では， TG術後

の退院時における経口摂取カロリーは DG術後と

比較して有意に低かった 29). また，グレリンの

分泌量低下も上部胃切除術後の食事摂取量低下の

原因である．グレリンは下垂体からの成長ホルモ

ン分泌促進作用や，視床下部に働いて食欲を増進

させる作用を有している．主に胃体部の A-like

細胞から分泌されるホルモンであるため，胃体部

が切除される上部胃切除ではグレリン産生量が低

下する 30). 一方で，術後 5年目における骨格筋

量減少と体重減少の危険因子は，手術時年齢が

65歳以上の高齢者であった (p= 0.024). 高齢者

では胃切除術式や術前 BMIに拘わらず，長期的に

は骨格筋量と体重が著しく低下する危険がある．近

年，人口の高齢化が進むとともに高齢者の胃癌手

術の機会は増加している 31)32). また，欧米同様本

邦でも胃癌患者全体に占める上部胃癌患者の割

合も増加している 33). 今後は上部胃切除術や高

齢者といったサルコペニアの危険因子を有する

胃切除後患者の割合は増加すると予想され，こ

のような患者に対して骨格筋量維持を念頭にお

いた栄養管理を長期的に行うことが重要と思わ

れる．

本研究は後方視的な単一施設の研究であり，症

例数が限られている．また，骨格筋量減少や体重

減少が胃切除後患者の QOLや生命予後に直接的

にどのように影響するのかは検討できていない．

また，胃癌に対する胃切除後患者に対しては成分

栄養剤投与による栄養管理が術後体重維持に有用

であることがランダム化比較試験で証明されてい

るが 34), 骨格筋量維持のために最適な栄養管理

は明らかにされていない．今後は，上部胃癌や高

齢者といった危険因子を有する症例に対して長期

的にどのような栄養管理を行っていくのかを検討

してくことが，胃切除後患者の QOLを含めた予

後改善のために重要な課題である．

結論

早期胃癌に対する根治的胃切除後の骨格筋量は

術後早期に大きく減少し，術後晩期においても改

善がみられない．術前 BMI高値と上部胃切除術

が，術後早期における骨格筋量減少および体重減

少の危険因子である．一方，術後晩期では術前

BMIや胃切除術式に拘わらず，高齢者において

骨格筋量減少および体重減少の危険が高い．これ

らの危険因子を有する症例では，骨格筋量の変化

にも着目して長期的な栄養介入を行うことが必要

である．
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