
緒 言

胃癌術後の著しい体重減少は患者さんの qual-

ity of life（QOL）を低下させる一因となっている．

この改善には切除範囲や神経温存といった術式選

択の他，術後の栄養指導による患者さんの啓蒙も

大切であると思われる．胃癌術後には一般に食事

量を減らすかわりに食事の回数を増やし，時間を

かけて食べるよう栄養指導が行われているが，

我々の施設ではこの栄養指導のなかで，消化吸収

の面から術後早期には好ましくないと思われる食

品についても具体例をあげて摂取を控えるように

説明してきた．

今回，胃癌術後の食事制限が術後早期のBMI

の変化に与える影響を検討する目的で，栄養指導

を慎重に守っている患者さんと気にせず食べてい

る患者さんについて，body mass index（BMI；体

重（kg）�身長（m）2）の変化を評価した．
対象と方法

対象は 2001 年 8 月から 2002 年 6 月までに当科

で胃癌に対し根治度AあるいはBの手術が行わ

れ，術後栄養指導の後，アンケート調査に回答さ

れた 63 例．この中に術後化学療法が行われた症例

は含まれていない．

栄養指導の中で，具体例として以下の 20 品目に

ついて，術後 1～2か月は摂取を控えるように説明

した．その項目は，ラーメン，寿司，カレー，刺

身，鯖，干物，佃煮，霜降り肉，うなぎ，ごぼう，

漬け物，こんにゃく，れんこん，天ぷら，わさび，

唐辛子，コーヒー，濃い緑茶，炭酸飲料，海藻で

ある．

術後 3か月目にアンケート調査を行った．この

アンケートの中で，上記の 20 品目について，1．

術前より食べる習慣がない，2．食べていない，
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目的：胃癌術後の食事制限がBMI 変化に及ぼす影響を検討する．対象：2001 年 8 月から

2002 年 6 月までに根治度AあるいはBの手術を受け，術後栄養指導の後，アンケート調査に

回答された胃癌症例 63 例．方法：術後 3か月目にアンケート調査を行った．胃癌術後早期に

は好ましくないと思われる食品 20 品目について，1．術前より食べる習慣がない，2．食べて

いない，3．控えめに食べる，4．気にせず食べる，のいずれかを回答してもらった．1．を除

いた品目数中，2．の割合が 50％以上の患者さんをA群，4．の割合が 50％以上をC群，い

ずれにも該当しないものをB群と分類し，術後 3か月の時点で，術前のBMI との変化を検討

した．結果：A群 30 例，B群 20 例，C群 13 例であった．BMI の変化では，A群が－2.46kg�
m2，B群が－2.77kg�m2，C群が－1.65kg�m2 で，C群はA群，B群に比べて有意に術後BMI
の減少が少なく抑えられていた．胃局所切除術，胃分節切除術，D2郭清を伴う幽門側胃切除

術について術式ごとに解析しても，この傾向は保たれていた．考察：胃癌術後のBMI 変化か

らみると，食事制限については愁訴なく術前同様に摂取できる患者さんについては，医療者の

方から制限を設けず，自由に摂取してもらった方がBMI の減少は少なく抑えられると考えら

れた．しかし，食事に起因する愁訴のある症例や，術前から術後の栄養障害が危惧されるよう

な症例については，積極的な栄養指導が必要であると考えられた．

原 著



Table 1　Background of 3 groups

Group CGroup BGroup A

132030Cases
N.S.62.9 ± 12.460.9 ± 11.261.0 ± 12.4Age

＊ p<0.05＊ 12/113/7＊ 18/12Sexuality（male/female）
＊ p<0.0523.0 ± 3.3＊ 24.1 ± 3.5＊ 22.2 ± 2.5Preoperative BMI

Dissection range of lymph node
312D0
679D1

N.S.31017D2
111D3
011D4

Operative procedure
147total gastrectomy
71218distal gastrectomy

N.S.211proximal gastrectomy
133segmental gastrectomy
201wedge resection

N.S.91316Preservation of coeliac branch of vagal nerve

3．控えめに食べる，4．気にせず食べる，のいず

れかを回答してもらった．また，術後 3か月目の

体重を回答してもらった．この 20 品目の摂取状況

について，1．の術前から食べる習慣がなかった

品目を除いた品目数中，2．の食べていない，の割

合が 50％以上の患者さんをA群，4．の気にせ

ず食べる，の割合が 50％以上をC群，いずれにも

該当しないものをB群とした．つまり，A群は食

品の選択に慎重な患者群，C群は栄養指導をあま

り守らない患者群，B群はそれらの中間と想定し

た．

術後 3か月の時点で，術前のBMI との変化を求

めた．

まず，3群間の患者側因子を解析した後，郭清

度，術式，迷走神経温存の有無がBMI の変化に与

える影響について検討した．次に，A群からC

群について，このBMI の変化を検討した．

術式による影響を除外した検討として，胃局所

切除術 3例，胃分節切除術 7例，D2郭清を伴う幽

門側胃切除術 19 例について，それぞれ同様に 3群

間の BMI の変化の解析を試みた．

胃癌手術によるBMI の変化の影響をより強く

受けると考えられる症例として，術前のBMI が

20 未満の症例を想定し，これらの症例についても

3群に分けてBMI の変化を検討した．

統計学的検定にはMann-Whitney U test を用

い，p＜0.05 を有意とした．

結 果

1）A～C群の患者背景

AからC群の内訳を Table 1に示す．A群 30

例，B群 20 例，C群 13 例と，術後 3か月たっても

多くの患者さんが慎重に栄養指導を守っていた．

年齢は 3群間に差はなく，性別でC群に男性が多

くみられた（A群とC群の間に有意差あり）．術前

のBMI についてはB群で最も高く，A群との間

には有意差を認めた．

2）郭清度とBMI 変化

63 例全例での手術の郭清度とBMI の変化につ

いて検討してみると，D0からD4（胃癌取扱い規

約第 12 版に準拠）と郭清度が上がるにつれて

BMI の減少量が大きくなっていく傾向がみられ

たが（BMI 減少量：D0；1.75±0.77kg�m2，n＝6，
D1；2.34±1.34kg�m2，n＝22，D2；2.51±1.46
kg�m2，n＝30，D3；2.27±0.45kg�m2，n＝3，D
4；3.35±1.20kg�m2，n＝2；Fig. 1），統計学的有
意差は得られなかった．Table 1に示すように，A

群，B群におけるD0あるいはD1郭清例はそれぞ

れ 11 例（36.7％），8例（40％）であるのに対し，

C群ではD0，D1 の症例は 9例（69.2％）とより多

くみられたが，D2，D3 郭清症例も 4例（30.8％）含

まれている．

3）術式とBMI 変化
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次に，63 例全例での術式とBMI 変化について

検討した．胃全摘術，幽門側胃切除術，噴門側胃

切除術，胃分節切除術，胃局所切除術と，残胃容

量が大きくなるにつれてBMI 減少量は低くなっ

ていき，特に胃全摘術と胃局所切除術の間には有

意差を認めた（BMI 減少量：胃全摘術 3.21±1.47

kg�m2，幽門側胃切除術 2.36±1.24kg�m2，胃分
節切除術1.96±1.12kg�m2，噴門側胃切除術1.73±
1.59kg�m2，胃局所切除術 1.43±0.61kg�m2；Fig.
2）．Table 1に示すように，C群ではA群，B群に

比べ胃全摘症例が少なく（A群；7例 23.3％，B

群；4例 20.0％，C群；1例 7.7％），胃局所切除症

例の占める割合が高かった（A群；1例 3.3％，B

群；0例 0％，C群；2例 15.4％）．

4）迷走神経腹腔枝温存とBMI 変化

迷走神経腹腔枝温存の状況とBMI 変化につい

て 63 例で検討すると，3群間に占める腹腔枝温存

例の割合には差を認めなかった（Table 1：A群；

16 例 53.3％，B 群；13 例 65.0％，C 群；9 例

69.2％）．

腹腔枝温存・非温存の 2群間で比較すると温存

例は非温存例に比べて有意にBMI の減少量は低

く抑えられていた（BMI 減少量：非温存例；

2.88±1.39kg�m2，温存例；2.07±1.19kg�m2；p＜
0.05）．しかし，今回検討された症例における腹腔

枝温存例には小範囲切除例が多く，術式のバイア

スも大きいと考えられた（腹腔枝温存例：胃全摘

術 2例，幽門側胃切除術 23 例，胃分節切除術 7例，

噴門側胃切除術 3例，胃局所切除術 3例，腹腔枝

非温存例：胃全摘術 10 例，幽門側胃切除術 14 例，

噴門側胃切除術 1例）．

5）A～C群間でのBMI 変化

A群からC群間でBMI 変化の検討を行うと，

Fig. 3に示すごとく，栄養指導を守っていないC

群で，A群，B群に比べて有意にBMI 減少量が少

なく抑えられていた（A群；2.46±1.36kg�m2，B
群；2.77±1.22kg�m2，C 群；1.65±1.18kg�m2，
A群�B群；p＜0.05，A群�C群；p＜0.05）．術後
3か月目のBMI で検討すると，A群で最も低値で

あり，C群との間には有意差を認めた（A群；

19.7±2.0kg�m2，B 群；21.3±3.1kg�m2，C 群；
21.4±2.7kg�m2，A群�C群；p＜0.05）．
6）術式別にみた 3群間の検討

今回の対象症例 63 例中，胃部分切除術は 3例あ

り，A群に 1例と C群に 2例みられた（Table 2）．

症例数は少ないものの，C群においてA群よりも

術後のBMI 減少量が少ない傾向がみられた．しか

し，胃局所切除例では，術後のBMI はいずれも良

好な値に収まっていた．

胃分節切除術は 7例あり，ここでもC群はA

群，B群よりもBMI の減少が少ない傾向にあった

（Table 3）．A群では術後のBMI は 20 未満となっ

ていた．

Fig. 1 BMI loss evaluation among different ranges of

lymph node dissection. As a wider range of dissec-

tion of lymph node was performed, BMI loss tended

to increase（not statistically significant）.

Fig. 2 BMI loss evaluation among different operative

procedures . BMI loss decreased according to the

following order：total gastrectomy, distal gastrec-

tomy , proximal gastrectomy , segmental gastrec-

tomy and partial gastrectomy . This probably re-

frects the volume of remnant stomach or operative

stress.
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Table 3　Background and results of 7 cases received segmental gastrectomy

Group CGroup BGroup A

133Cases

5365.7 ± 9.057.0 ± 5.2Age
1/02/10/3Sexuality（male/female）
24.324.7 ± 2.521.3 ± 2.4Preoperative BMI

Dissection range of lymph node
010D0
120D1
003D2
133Preservation of coeliac branch of vagal nerve

23.921.7 ± 3.019.8 ± 2.8Postoperative BMI
－ 0.4－ 3.0 ± 0.5－ 1.5 ± 0.7BMI loss

Table 2　Background and results of 3 cases received 
wedge resection

Group CGroup BGroup A

201Cases
76.6 ± 6.465Age
2/01/0Sexuality（male/female）

22.7 ± 1.424.2Preoperative BMI
21Preservation of coeliac 

branch of vagal nerve

21.6 ± 1.722.1Postoperative BMI
－ 1.1 ± 0.3－ 2.1BMI loss

幽門側胃切除，D2郭清症例は 19 例であった．

その内訳を Table 4に示す．A群 9例，B群 7例，

C群 3例と，定型手術（迷走神経温存例も含む）で

あるためか比較的栄養指導を守る患者さんが多く

占めていた．A群では術後のBMI は平均 20 未満

であった．B群では術前のBMI が高かったため，

術後のBMI 減少量が最も大きかったにもかかわ

らず，3か月後のBMI は良好な値であった．C

群は症例数が少ないものの，術後のBMI 減少量は

最も少なく抑えられていた．このように術式別に

検討してみても，症例数は少ないものの，術式を

考慮せずに行った解析結果の傾向はそれぞれ保た

れていた．

7）術前 BMI が 20 未満であった症例の検討

術前のBMI が 20 未満であった症例は 12 例で

あった（Table 5）．A群 7例，B群 3例，C群 2例

と，栄養指導を守っている症例が多くを占めてい

た．そのうちA～C群それぞれ 1例ずつは術前の

BMI が 18 未満の症例であった．これらの症例に

ついて術後のBMI を検討すると，A群 5例

（71.4％），B群 3例（100％），C群 1例（50％）で

術後のBMI が 18 未満となっていた．術前から

BMI が 18 未満であった症例を除くと，A群 4例

（66.7％），B群 2例（100％），C群 0例（0％）と

いう結果であった．

考 察

近年，胃癌治療ガイドライン1）にみられるように

縮小手術，低侵襲手術，機能温存手術といった概

念が普及し，さらにクリニカルパスの普及ともあ

いまって手術手技，術前術後管理の均質化も行わ

れ，病変の局在，進行度に応じた適切な術式の選

択が行われ，総じて患者さんの術後愁訴や術後

QOLが改善されてきている．さまざまな術後愁訴

の中で，胃癌術後の著しい体重減少も患者さんの

QOLを低下させる大きな一因となっている2）～12）

が，体重減少の改善に関しては，術式の選択だけ

Fig. 3 BMI loss among the three groups categorized

by patients’compliance with dietary instruction af-

ter gastrectomy. Group C, those not having kept

the strict dietary habits , showed an apparent ad-

vantage of less BMI loss than Group A or B.
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Table 4　Background and results of 19 cases received distal gastrectomy with 
level 2 LN dissection

Group CGroup BGroup A

379Cases
63.3 ± 13.262.3 ± 14.553.2 ± 13.1Age
3/06/15/4Sexuality（male/female）

22.1 ± 1.226.8 ± 2.422.6 ± 2.1Preoperative BMI
362Preservation of coeliac branch of vagal nerve

20.9 ± 1.023.8 ± 2.519.7 ± 1.3Postoperative BMI
－ 1.2 ± 0.2－ 3.0 ± 1.6－ 2.4 ± 0.8BMI loss

Table 5　Background and results of 12 cases less than 20 of preoperative BMI

Group CGroup BGroup A

237Cases
56.0 ± 24.064.7 ± 1.361.9 ± 15.2Age
1/12/12/5Sexuality（male/female）

18.5 ± 1.218.3 ± 0.918.9 ± 0.7Preoperative BMI

Dissection range of lymph node
100D0
113D1
024D2
000D3
000D4

Operative procedure
021total gastrectomy
115distal gastrectomy
100proximal gastrectomy
001segmental gastrectomy
000wedge resection

214Preservation of coeliac branch of vagal nerve

17.3 ± 1.116.7 ± 1.017.6 ± 1.2Postoperative BMI
－ 1.2 ± 0.1－ 1.7 ± 1.0－ 1.4 ± 0.5BMI loss

でなく術後の食事に関する啓蒙や患者さんの食生

活，体重変化のアセスメントも重要である．この

ため，栄養指導の重要性は古くから認識され，広

く行われてきた．一般には特にダンピング症状発

生の回避や残胃容量の低下を考慮して，1回の食

事量を減らして食事の回数を増やし（間食をと

り），時間をかけて食べるように栄養指導が行われ

てきた13）．我々医療者はこの栄養指導をよく守っ

て慎重な食事を心がけている患者さんに対しては

漠然と術後愁訴が少なく，良好なQOLを送って

いるものと考え，すべての患者さんにその慎重な

食事を継続するよう説明してきたと考えられる．

術後の栄養指導，食事摂取状況とQOLとの関

係についての研究は意外と少ない7）14）．栄養指導

を慎重に守っているかどうかの判断には食事摂取

量や 1回の食事にかける時間，食事回数，食事内

容，摂取カロリーなどの詳細な把握が必要となる

が4）7）15）16），実際に多数の症例の解析を行うにあ

たっては困難である．

我々の施設では胃癌術後の栄養指導の中で術後

1～2か月を目安として，消化吸収の面から好まし

くないと思われる食品についても具体的に説明し

てきた．今回の検討ではこの食品目の制限に注目

して，栄養指導を慎重に行っている患者群と守ら

ない患者群，それらの中間の 3群の分類を試みた．

もちろんこれら 20 品目の決定にあたっても，よく

咀嚼せずに食べてしまうと思われるものや刺激の

強いもの，消化が悪いと思われるものといった具
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合であるが，これらも経験則による選択である．

今回の検討ではこの食品が術後のQOLを損ねる

というよりも，医療者からとりあえず設定した食

品の制限を慎重に守る患者さんはその他の食事

量，時間，回数なども同様に慎重に守っていると

思われるという仮定で患者さんの術後早期の

BMI 変化に対する影響の解析を試みた．今回，体

重の変化ではなくBMI の変化で検討した意図は，

体重の変化は身長によってその減少量の影響が異

なると考えられること，また簡便に標準体重から

の隔たりを解析でき，おおまかな栄養状態の指標

となると考えたためである．

実際にこれらの食品目の制限を実行しようとす

れば，栄養指導の時から説明を記録し，好ましく

ない理由を理解し，さらに日常生活の中で毎日実

践するということになり，患者さんにとってはか

なりの負担になると思われる．しかし，今回の結

果からは約半数の患者さんがかなり厳格に栄養指

導を守るA群に振り分けられ，中間のB群まで含

めると 8割近くの患者さんが食事制限を実践して

おり，患者さんの栄養指導，食事の方法に対する

関心の高さが伺える．もちろん，A群 B群のなか

にはC群のように栄養指導を守らずに気ままに

食事をしてみたが，その後の愁訴のために節制し

た食事に戻した症例も含まれている可能性もあ

る．

今回の検討ではC群には男性が多く，また比較

的低侵襲な手術を受けた症例が多くみられた

が6）8）～12），A群，B群の中にも郭清度の低い，また

侵襲の低い術式を受けた症例が含まれている．こ

れらの症例の中には，特に術前のBMI が比較的低

い患者さんでは，本当は無理なく食べられるのに

医療者側から説明された栄養指導を慎重に守るあ

まりBMI の回復が思わしくなく，結果的にQOL

を損ねている症例が含まれている可能性がある．

患者さんのQOLからみれば，手術をしても術前

と変わりない食事が愁訴なくとれるのが理想であ

ろう．残胃容量温存や機能温存，低侵襲手術後の

患者さんには定型的手術後と同じ栄養指導では逆

に過度の食事制限を強いることとなり，かえって

医療者がこれらの患者さんのQOLを損ねてしま

う可能性があることを心に留めておかなければな

らない．患者さんが不安に思い，不必要な栄養指

導を守るあまり，術後のBMI の減少を大きくして

いる危険性もある．特に栄養指導を行わなくても，

愁訴にあわせて患者さんが食事の取り方をうまく

変化させていくとした報告もみられる15）．患者さ

んが愁訴なく，術前と同様な様式で食事がとれ，

栄養指標などの客観的な評価からも不都合がなけ

れば，医療者の側から過度の制限は不必要である

と考えられる．

迷走神経腹腔枝の温存に関しては，3群間で温

存例の分布に差を認めなかったが，諸家ら17）～20）の

報告では神経の温存により体重減少の他，他の術

後愁訴も改善されており，温存できる症例では必

ず温存すべきである．

今回の対象となった 63 例には多様な術式，郭清

範囲の症例が混在しているため全体像としての把

握がやや難しい．そこで対象の背景因子をなるべ

く揃えて，縮小手術としての胃局所切除術ならび

に胃分節切除術，定型的手術としてD2郭清を

伴った幽門側胃切除術を施行された症例について

も検討を試みた．それぞれ症例数は少なくなるが，

A群，B群は C群に比べてBMI の減少量は大き

く，術式を考慮せずに行った検討と同様の傾向が

みられた．しかし，特に幽門側胃切除術症例の解

析については迷走神経温存症例の分布に差がある

ため，その影響を加味した評価について今後のさ

らなる検討が必要と思われる．

胃癌術後のBMI の減少により，術後のQOL

が著しく損なわれる症例として，過度の減少によ

り栄養障害をきたす症例が考えられる．日本人の

場合，一般に標準体重（理想体重）は最も疾病の

少ないBMI 22 を基準として，標準体重（kg）＝身

長（m）2×22 が用いられている．術前のBMI から

みるとBMI 22 以上である症例が多く，術後の減

少により標準体重に近づく症例も多いと思われる

が，極端に急激な変化は好ましくない．さらに

BMI が 18 未満となると，標準体重よりも約 20％

少ない高度なやせということになり，体格だけで

なく，栄養障害に起因して日常生活にも支障をき

たしてくる可能性がある．このように極端に低い
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BMI となる危険が高い症例として，術前BMI 20

未満の症例を別に検討してみた．やはり術後の

BMI が 18 未満となる症例が多くみられる結果と

なった（75.0％，9�12）．このような症例にはA
群，B群が多く含まれていたが，これは手術後，あ

るいは退院後も外来での栄養指導により，少しで

も改善されるようにという医療者側の姿勢が反映

されたものと考えたい．さらに胃全摘術症例につ

いては，3例のうち 2例が BMI 16 以下と極端な低

値を示した（A群 1例；BMI 15.5，B群 1例；

BMI 15.5）．厳しい栄養指導を守らなくても問題の

ない患者さんはなるべく自由に食事をとっても

らった方がよいが，このように術前のBMI が低い

症例，特に胃全摘術症例など栄養障害が危惧され

る症例では，個々の症例に合わせて，綿密な栄養

指導を行っていくことが重要であると考えられ

る．

以上より，胃癌術後のBMI 変化からみると，食

事制限については，比較的低侵襲な手術を受けた

患者さん，あるいは愁訴なく術前同様に摂取でき

る患者さんについては，栄養指導の原則の説明程

度にとどめ，実際の食事にあたっては，医療者の

側から過度の制限を設けず，できるだけ自由に摂

取してもらった方が患者さんの負担は少なく，さ

らにBMI の減少も少なく抑えられると考えられ

た．しかし，ダンピング症状など食事に起因する

愁訴のある症例や，術前から術後の栄養障害が危

惧されるような症例については，個々の症例に合

わせて，従来通り，積極的な栄養指導が必要であ

ると考えられた．

本論文の要旨は第 58 回日本消化器外科学会総会（2003

年 7月，東京）にて発表した．
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Evaluation of the Effects of Dietary Instruction after Gastrectomy on Postoperative BMI Change

Hideki Nagano, Shigekazu Ohyama, Mitsukuni Suenaga, Takahiro Sato, Yasuyuki Seto,
Toshiharu Yamaguchi, Tetsuichiro Muto and Akio Yamaguchi＊

Department of Surgery, Cancer Institute Hospital
1st Department of Surgery, Faculty of Medicine, University of Fukui＊

Aim：We evaluated the effects of postgastrectomy dietary training on postoperative BMI change. Pa-
tients and methods：Subjects were 63 patients who had undergone curative gastric cancer surgery and had
been instructed in dietary procedures postoperatively. After consulting an experienced clinical dietitian about
the recommended diet after gastrectomy, we identified 20 foods not recommended early after gastrectomy.
For each of the 20 foods, patients made selections from the following 4 questions：1. not eaten since before
surgery, 2. not eaten at all postoperatively, 3. eaten selectively, and 4. eaten as usual. We classified patients
into 3 groups as follows：Group A：excluding foods in“1, ”foods in“2”more exceeded 50％；Group B interme-
diate between Group A and C；Group C：excluding foods in“1”, foods in“4”exceeded 50％. We then calcu-
lated BMI change 3 months after surgery. Results：Among subjects, 30 were in Group A, 20 in Group B, and
13 in Group C. Group A lost 2.46kg�m2 compared to preoperative BMI, Group B lost 2.77kg�m2, and Group C
lost 1.65kg�m2. Group C’s BMI loss was significantly less than that of Group A or B. Conclusion：Overrestric-
tive dietary instruction may reduce postoperative quality of life（QOL）, whereas more natural dietary habits
may improve QOL.
Key words：gastric cancer, dietary instruction, body mass index, quality of life

〔Jpn J Gastroenterol Surg 37：648―655, 2004〕

Reprint requests：Hideki Nagano Department of Surgery, Tango Furusato Hospital
673 Kobama, Amino-cho, Kyotango-shi, Kyoto, 629―3113 JAPAN

2004 年 6 月 29（655）


