
329

京府医大誌　134（6），329～337，2025．

　　＜特集「栄養治療の新時代：多領域における課題と展望」＞

上部消化管手術の周術期栄養管理

窪田　　健＊，小西　博貴，塩﨑　　敦

京都府立医科大学大学院医学研究科消化器外科学

Perioperative Nutritional Management of
Upper Gastrointestinal Surgery 

Takeshi Kubota, Hirotaka Konishi and Atsushi Shiozaki

Department of Digestive Surgery,
Kyoto Prefectural University of Medicine Graduate School of Medical Science

抄　　録
　食道がん・胃がん周術期の低栄養や体重減少は術後短期成績のみならず長期予後にも影響を及ぼ
す．低栄養にはがん関連低栄養とがん誘発低栄養があり，複数の要因を有していることが多いため，
適切にスクリーニング・アセスメントを行う必要がある．2018年に世界初の低栄養診断国際基準
として GLIM基準が提唱され，低栄養は，BMI，体重減少，筋肉量減少で評価される．近年は単
純に栄養補充するだけでなく，術後の筋力低下を防ぐ目的で術前リハビリテーション（“prehabilita-
tion”）の試みがなされている．術後は ERASプロトコルを導入する施設が増え，低侵襲手術，術
後早期回復を促進させる様々な取り組みがなされている．一方で新たなデバイス，持続グルコース
モニタリングの出現により，胃切除後ダンピング症状を呈しない低血糖患者や夜間低血糖に陥って
いる患者が存在することが明らかになるなど，新たなエビデンスも生まれている．周術期栄養治療
の重要性が認識され，さまざまな対策がとられるようになったが，エビデンスに乏しく，その効果
はまだ十分ではない．今後，術式・再建方法の工夫やチーム医療としての周術期栄養管理のさらな
る発展が待たれる．
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Abstract

　　Malnutrition and weight loss during perioperative periods in patients with esophageal or gastric 
cancer affect not only short-term postoperative outcomes but also long-term prognosis.  There are two 
types of malnutrition: cancer-related malnutrition and cancer-induced malnutrition, and because 
malnutrition often has multiple factors, appropriate screening and assessment is necessary.  In 2018, 
the GLIM criteria were proposed as the world’s first international standards for diagnosing 
malnutrition, and malnutrition is evaluated based on BMI, weight loss, and muscle mass loss.  In 
recent years, in addition to simply providing nutrition, attempts have been made to provide 
preoperative rehabilitation（“prehabilitation”）in order to prevent muscle weakness after surgery.  
An increasing number of facilities are introducing ERAS protocols after surgery, and various efforts 
are being made to promote minimally invasive surgery and early postoperative recovery.  On the other 
hand, the advent of new devices including continuous glucose monitoring has produced new evidence, 
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は　じ　め　に

　消化管がんの手術においては特に上部消化管
（食道・胃）は食物が流入する最初の臓器なの
で術前から患者の栄養状態に大きな影響を及ぼ
す．周術期の低栄養や体重減少は術後短期成績
のみならず予後にも影響を及ぼすことが報じら
れている．術前のスクリーニングによって栄養
障害リスクのある患者を拾い上げ，適切なアセ
スメントにより，原疾患の病態の把握から術式・
再建方法の選択も含め，個々の患者に合わせた
きめ細かい栄養治療アプローチを多職種で考え
ていく必要がある．

がん関連低栄養とがん誘発低栄養

　消化器がんに限らず，がん患者において低栄
養や体重減少はよく認められる病態であり，予
後不良の要因となる．食欲低下や通過障害によ
る経口摂取量の減少，下痢など，消化管機能障
害による栄養障害はがん関連低栄養と表され
る．そして食道がんや胃がんでは進行すると通
過障害を来しやすい．食欲低下にはがんによる
疼痛や心因性，集学的治療に起因するものも含
まれる．
　一方，がん誘発低栄養は，がんによる全身の
エネルギー代謝異常の状態であり，がん悪液質
（カヘキシア［Cachexia］）とも呼ばれる1）．い
わゆる「食べても痩せる」状態のことを言い，
単なる栄養補充療法のみでは克服できない．従
来カヘキシアといえば，がんの進行に伴い痩せ
細った状態に用いられてきたが，その本態が代
謝異常であることからがんの早期より始まって
いる（前悪液質［Pre-cachexia］）ことが示さ
れた．一方で，高度代謝異常をきたした終末期

状態は難治性悪液質（Refractory  Cachexia）
と呼ばれ，抗腫瘍療法に抵抗性の不可逆的な栄
養障害を有する悪液質の状態と定義されてい
る2）．

術前栄養評価

　食道がん・胃がん患者の初診では病期診断に
加えて，通常栄養状態のスクリーニングとアセ
スメントも同時に行われる．
　栄養スクリーニングは，低栄養あるいはその
リスク患者を簡便・迅速に抽出する．体重減少，
現体重，BMI（Body Mass Index），食事摂取量，
急性疾患・ストレスの影響などの項目から構成
され，よく知られたスクリーニングツールとし
てMNA-SF（Mini Nutrition Assessment Short 
Form）3），MUST（Malnutrition  Universal 
Screening Tool）4），NRS（Nutritional Risk 
Screening）20025）などがある．
　栄養アセスメントでは，スクリーニングで抽
出された患者に対してさらに詳細な栄養評価が
管理栄養士などの専門職によって実施される．
低栄養の原因から種々の栄養指標による低栄養
の程度，食事摂取量，病歴・治療歴から患者の
嗜好にいたるまで幅広く評価する．最も多く用
いられてきたアセスメントツールが SGA（Sub-
jective Global Assessment）であり，1980年に
Detskyらによって開発された6）．体重変化，食
事摂取量の変化，消化器症状，機能制限，栄養
要求量を変化させる疾患の有無，身体所見をそ
れぞれ評価し，栄養状態を良好・中等度低栄養・
重度低栄養の 3段階に分類する．PG-SGA（Pa-
tient Generated-SGA）は SGAをもとに 1994
年に Otteryらによって開発されたがん患者向
けの栄養アセスメントツールである7）．栄養関

such as the existence of hypoglycemic patients who do not experience dumping symptoms after 
gastrectomy and patients who suffer from nocturnal hypoglycemia.  The importance of perioperative 
nutritional therapy has come to be recognized, and various measures have been taken, but the 
effectiveness is still insufficient.  In the future, we look forward to further developments in surgical 
and reconstructive procedures, as well as perioperative nutritional management as part of team 
medical care.

Key Words: Esophageal cancer, Gastric cancer, Surgery, Perioperative nutritional management.
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連情報や短期的な体重変化の項目が追加になっ
ている．
　複数の栄養評価指標を組み合わせて治療予後
や合併症などを予測する予後推定アセスメント
がある．PNI（Prognostic Nutrition Index）は
主に外科手術患者において，術後合併症の発症
を予測するためアルブミンとリンパ球数を組み
合わせて算出する指数である．様々な計算式が
提唱されているが，本邦では小野寺の PNIが
よく知られており，PNI≦40は吻合禁忌と言
われている8）．その他，アルブミンと炎症の指
標である CRPを組み合わせた GPS（Glasgow 
Prognostic Score）9），アルブミン，リンパ球数，
亜鉛値に年齢を加味した NRI（Nutrition Risk 
Index）10），NRIを高齢者向けに改良したGNRI11），
アルブミン，リンパ球数，コレステロール値を
指標にした CONUT12）など，種々のスコアが提
唱されており，それぞれ術後短期・長期成績と
相関することが報告されている．
　2018年に世界初の低栄養診断国際基準とし
て GLIM（Global Leadership Initiative on Mal-

nutrition）基準が提唱され13），近年はこの
GLIM基準を用いる施設が増えている．この
GLIM基準によるアプローチでは，まず初めに
全症例に対して既存のスクリーニングツール
（MNA-SFやMUSTなど）を用いて低栄養リ
スクスクリーニングを実施し，栄養リスク症例
に対しては疾患関連性低栄養も考慮した低栄養
診断を行う．低栄養の診断指標には表現型基準
（Phenotypic  Criteria）と病因基準（Etiologic 

Criteria）があり，両基準からそれぞれ 1つ以
上の項目が該当する場合，低栄養と診断する（図
1）13）．GLIM基準は食道がんや胃がん患者でも
予後予測因子としての有用性が報告されてい
る14）15）．GLIM基準低栄養は，BMI，体重減少，
筋肉量減少で評価されるが，筋肉量減少に関し
てはその方法や cut-off値が定義されていない
ため臨床の現場ではやや混乱しているようであ
る．筋量の基準は人種や男女間，年齢などによっ
ても差が生じてくるため，これらの因子をどの
ように調整していくかが今後の課題であろう．

図 1　GLIM基準による低栄養診断のプロセス
　　　日本栄養治療学会 GLIMワーキンググルーフプ作成（2024.10.10改訂版）より引用，改変13
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術前栄養治療とプレハビリテーション

　栄養障害を伴う手術症例では，術後合併症の
発生率が高くなり入院期間も長くなる．また合
併症の発生は長期予後にも影響する．したがっ
て術前低栄養と判断された患者に栄養治療を行
うことは，術後合併症の発生率低下，入院期間
の短縮，長期予後の改善が期待できる．JSPEN
（現，日本栄養治療学会）の静脈経腸栄養ガイ
ドラインでは，術前に中等度ないし高度栄養障
害に陥っている患者は術前栄養療法の適応であ
るとされている16）．ESPEN（欧州臨床栄養代
謝学会）のガイドラインは，高度の栄養障害の
リスクのある患者に対して，7日から 14日間
の術前栄養治療を推奨している17）．
　術前栄養治療は経口摂取が基本となるが，通
常の食事摂取困難や高度栄養障害の患者，低栄
養のハイリスク患者には経腸栄養剤などの経口
補助栄養（ONS: Oral Nutritional Supplement）
を経口摂取する．中でも免疫能や防御能を増強
するとされる特定の栄養素（n-3系不飽和脂肪
酸，アルギニン，グルタミン，核酸など）が強
化されたONSを用いて，感染の予防，入院期
間の短縮，死亡率の低下を目的とした栄養療法
を免疫栄養と呼ぶ．消化管手術ではルーチンに
免疫栄養を行うことを推奨する報告18）もある
が，ESPENのガイドラインでは，術前のみの
免疫栄養は通常のONSと明らかな差はないと
し，低栄養患者には術前・術後，最低でも術後
の免疫栄養を推奨している17）．
　通過障害を伴う食道がん・胃がん患者で経口
摂取が困難な患者では嘔吐症状を有すこともあ
るため，可能であればW-EDチューブを挿入し，
減圧と経腸栄養を同時に施行するが，それも困
難な場合は中心静脈栄養（TPN: Total Paren-
teral Nutrition）とする．
　近年は単純に栄養補充するだけでなく，術後
の筋力低下を防ぐ目的で術前リハビリテーショ
ン（「プレハビリテーション」）の試みがなされ
ている19）．術前のサルコペニア（SMI: Skeletal 
Muscle Mass Indexの低値など）やフレイルが
術後短期・長期成績に影響を及ぼすとの報告が

多数あることから始まった取り組みであるが，
前向き試験でのエビデンスはまだない．また，
がんの術前にリハビリテーションに時間をかけ
られない，高齢者が多い，など課題を有する．

食道がん，胃がんの手術術式と
失われる機能

　食道は食物を胃へ送り込む役割をしている．
胃は食物を貯留，消化液との攪拌，十二指腸へ
の排出を行っている．胃の入り口となる噴門は
食道への逆流を防ぐ働きをしており，出口であ
る幽門は十二指腸への食物の排出を調節してい
る．消化液に関しては，胃酸は主に胃体部に分
布する壁細胞から分泌され，ビタミン B12の
吸収に必要な内因子は胃上部，食欲に関わるグ
レリンは胃上部から穹窿部にかけて分泌され
る．このように食道胃の機能分布を理解してお
くと切除した際に失われる機能を理解しやす
く，周術期栄養管理にも活かすことができる．

食道がん手術

　食道がんの手術では標準的には食道亜全摘
術，胃管再建が行われ，周術期には経腸栄養で
の管理も行う．胃が管状に細長く作り変えられ，
これが食道の代わりとなるため，胃の機能（貯
留，攪拌，消化）は失われる．迷走神経は切断
されているため胃管の蠕動運動が起こらず食物
は物理的な落下により下方へと流れ，幽門調節
機能も失われているため十二指腸への排出も困
難となる．頸部の手術操作では一部筋肉が離断
され，また反回神経周囲リンパ節郭清の影響も
あり，術後の嚥下機能にも影響を及ぼす．した
がって誤嚥性肺炎が必然的に多くなる．胃切除
後の場合，胃管での再建ができず回結腸や空腸
での再建となるため，さらに経口摂取量の低下
や腸管運動の障害が生じやすい．
　再建経路は，患者のリスク要因などで決定さ
れるが，一般的に後縦隔か胸骨後経路で行われ
る．前者は最も生理的な経路であり，嚥下機能
や経口量の面でも有利であるが，縫合不全など
の合併症が起こると縦隔炎から致命的となる可
能性もある．後者は嚥下機能などの面では劣る
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可能性があるものの，合併症発生時の危険性は
やや低い．患者リスクが高い場合や回結腸再建
の場合には，術後のリスク回避を目的に胸壁前
経路が選択されることが多いが，非生理的な経
路であり経口量の低下や下痢の増加などが予想
され，術後は十分な栄養管理が必要となる．

胃がん手術

　胃がん手術においては腫瘍の部位や進行度に
よって胃全摘術，噴門側胃切除術，幽門側胃切
除術の 3つの術式が採用される．症例によって
は機能温存手術として幽門保存胃切除術，胃亜
全摘術が施行されることもある．
　胃全摘術では胃が完全に無くなるため胃の機
能は全て失われる．したがって 1回食事摂取量
は大きく減少し，体重減少も大きい．再建はルー
ワイ法が一般的であり，食物が直接空腸に流入
するため，ダンピング症候群（後述）を引き起
こす．
　噴門側胃切除術では噴門が切除されるが，胃
体下部～幽門前底部，幽門輪が残存する．迷走
神経は切断されているため残胃の蠕動や幽門輪
調節はほぼできず，残胃に貯留した食物が排出
されず逆流しやすい状態となるため，再建には
工夫を要する．食道残胃吻合や空腸間置法再建
では幽門が温存されているためダンピングは起
こらないが，ダブルトラクト再建ではエスケー
プルートの空腸側に食物が多く流れるとダンピ
ングが起こり得るため，残胃側に流れるような
工夫もなされている．胃上部が切除されること
からグレリンの分泌が減少して食欲低下が続
き，幽門側胃切除に比べて体重減少は大きいよ
うである．
　幽門側胃切除では，ビルロート I法，ビルロー
ト II法，ルーワイ法の 3通りの再建方法があり，
いずれもダンピング症候群は起こり得る．ビル
ロート II法は胆汁の胃内への逆流から吻合部
潰瘍，残胃炎・残胃がんの発症が懸念されるた
め，近年は減少している．ビルロート I法とルー
ワイ法を比較した研究では，十二指腸を食物が
通らないルーワイ法の方が血糖変動は大きく，
低血糖の頻度も多いと報告されている20）．

　幽門保存胃切除術は，幽門側胃切除術におい
て幽門輪を残す機能温存手術である．十二指腸
への急な食物流入を抑えることができ，ダンピ
ング症候群を予防する術式である．迷走神経が
切断されていることから，急性期には胃内容排
泄遅延を起こすこともあり，嘔吐・誤嚥などに
注意が必要である．最近の報告では，長期的な
栄養指標やQOLは幽門側胃切除術とさほど変
わらないと言われている21）．
　胃亜全摘術は胃上部がんに対して噴門直下で
胃を切離する事によって胃全摘を回避する，す
なわち噴門機能とグレリン分泌を温存する目的
で近年注目されている術式であり，胃癌治療ガ
イドライン第 7版（2025年）に初めて掲載さ
れた22）．ただし領域リンパ節の郭清が制限され
るため，病変が胃大彎にかからない早期胃がん
症例のみに適応される．

術後栄養管理

　消化管術後管理は，術後回復強化（Enhanced 
Recovery After Surgery: ERAS）プロトコル23）

を導入する施設が増え，大きく変貌を遂げた．
ERASは，2005年に北欧で提唱された主に大
腸手術に対する概念で，日本でも急速に普及し，
その適応は上部消化管手術にも拡大されてい
る．ERASには，低侵襲手術や術後早期回復を
促進させる様々な要素が含まれており，絶飲食
期間の短縮や十分な術後鎮痛，早期離床を軸と
して外科医・麻酔科医・看護師・管理栄養士・
理学療法士・社会福祉士など，多職種連携によ
るチーム医療で成立する．
　食道がん手術では，吻合部関連合併症や誤嚥
性肺炎のため，早期に経口摂取を開始すること
が困難な症例も多いため，術中に空腸瘻（また
は胃管瘻）を留置し，翌日より経腸栄養を開始
する．食事を開始する際は，嚥下造影検査や嚥
下内視鏡検査を用いて摂食・嚥下障害の有無や
程度を評価する．また，経口摂取を流動食また
はペースト食で開始した場合とゼリー食で開始
した場合を比較すると，誤嚥性肺炎の発症がゼ
リー食で有意に低かったことが報告されてお
り，適切な食事形態の選択が重要である24）．胃
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がん手術においてはルーチンで空腸瘻を留置す
ることはないが，術後体重減少が予測される患
者（術前低栄養，胃全摘，高齢，術前化学療法
施行例など）は術後早期経腸栄養を考慮する．
術後早期の経腸栄養開始は，術後 36時間以降
に経腸栄養を開始した場合と比較して，感染性
合併症の減少や入院期間の短縮が報告されてい
る25）．食事形態は，重湯，3分，5分，7分，
全粥，常食のステップアップ食が一般的であっ
たが，このステップアップ食は科学的根拠に乏
しく，入院期間の短縮やERASの普及もあって，
近年はステップ数を減らす傾向にある．
　手術侵襲が加わると生体が必要とするエネル
ギーに加え，創傷治癒や感染防御，臓器機能維
持のためにエネルギーを生み出す必要がある．
生体内では異化が亢進し，グリコーゲンの分解
（解糖），筋タンパクの崩壊によって生じるアミ
ノ酸からの糖新生，脂肪の分解によってエネル

ギーが供給される．投与エネルギーの計算は間
接熱量計での測定が推奨されており，術後早期
（異化期，術後 3～4日）は算出値の 70％程度，
その後徐々に栄養投与量を増やし，5～6日目
くらいを目途に必要量を充足できるようにす
る．実際には栄養投与量は，エネルギー：25～
30kcal/kg/日，タンパク質（アミノ酸）：1.2～
1.5 g/kg/日，脂肪：投与エネルギーの 20～
30％を目安とする．

周術期血糖管理

　近年は耐糖能異常の患者が増加傾向にあり，
周術期の血糖管理は必須である．周術期は高血
糖でも低血糖でも予後に影響することから，糖
尿病を有する患者に対しては，少なくとも術前
3ヶ月以内に HbA1c値を測定し，血糖コント
ロール状態を評価しておく．術前の血糖コント
ロールとしては，空腹時血糖 130mg/dL未満，

図 2　胃切除後患者の日内グルコース変動（術後 1ヶ月）
　（a）健常者ではグルコース値のほとんどが 70～180mg/dLの間にあるが，（b）幽門側胃切除患者ではグル
コースの変動幅が大きくなり，（c）胃全摘患者ではグルコース値 70mg/dL未満の低グルコースの時間が増加
している .
　■：治療目標域
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食後 2時間血糖 180mg/dL未満，HbA1c 8.0％
未満となっていることが望ましいと考えられ，
コントロール不十分の場合は糖尿病治療の介入
が必要になる26）．
　術直後は拮抗ホルモンの放出により高血糖を
来し，さらに手術侵襲によるストレス反応はイ
ンスリン抵抗性を示す．また，膵臓β細胞機能
も低下するため，血中インスリン濃度が低下し，
ストレス高血糖が生じると考えられている．そ
して，術後の高血糖は手術部位感染（Surgical 
Site Infection: SSI）などの合併症を引き起こす
ことも報告されている．消化器外科手術後の
SSI予防には糖尿病のあるなしにかかわらず血
糖管理目標を 80～110mg/dLとすることが望
ましいが，低血糖発生のリスクを考慮して 150 
mg/dL以下が推奨されている27）．
　胃切除後症候群の一つであるのダンピング症
候群は食事摂取開始とともに起こりえる症候群
で，その摂取量が増えると顕著になる．中でも
晩期ダンピングは糖質が急速に空腸に流入する
ことによる一過性の高血糖とそれに続く低血糖
である．これらを予防するため，分割食を基本

とし，炭水化物の過度の摂取を控えるよう指導
する．最近の持続グルコースモニタリング
（continuous glucose monitoring: CGM）を用
いた研究では，ダンピング症状を呈しない低血
糖患者や夜間低血糖に陥っている患者が存在す
ることが明らかとなり（図 2），時間が経過し
ても改善していないことが明らかとなった28）．
患者は 1回食事摂取量が増えてくると 1日 3食
の食事習慣に戻ることが多いようであるが，分
割食をはじめとした栄養療法は継続したほうが
良さそうである．

お　わ　り　に

　胃切除後は体重が 10％減少する，とかつて
は当たり前のように患者に説明してきた．近年，
術後体重減少に伴う様々な弊害が明らかにな
り，対策がとられるようになってきたが，その
効果はまだ十分ではない．今後，術式・再建方
法の工夫やチーム医療としての周術期栄養管理
のさらなる発展が待たれる．
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