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＜特集「高齢者癌患者に対する外科治療―私たちはこうしている―」＞
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抄　　録

増え続ける高齢者肝胆膵癌患者に対する外科治療は一般的に手術侵襲がとりわけ大きい故にその適応

は慎重でなくてはならない．若年者と比べて併存疾患が多いとされる高齢者の肉体年齢を評価するツー

ルはこれからの課題である．高齢者肝細胞癌手術においては高AFP値と術後合併症が生存のリスクであ

り，解剖学的切除や再肝切除は予後に寄与しない．高齢者胆道膵臓癌の膵頭十二指腸切除においては膵

胃吻合再建を施行すること，過大侵襲で術後のactivities of daily life（ADL）を低下させないことが予後

の延長に繋がる．今後症例の増加とともにこの分野の研究が益々発展することが期待される．
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Abstract

Recently, the number of surgery for elderly patients with hepato-biliary-pancreatic cancer has been

increasing. However, the proper tool to estimate physiological age of an elderly patient has not been estab-

lished, yet. In elderly patients with hepatocellular carcinoma, high serum AFP value and postoperative com-

plications were risk factors of postoperative survival. Furthermore, anatomical resection and repeated hepa-

tectomy for recurrence did not contribute to good prognosis. In construction of pancreaticoduodenectomy

for biliary tract or pancreatic cancer, pancreatic gastrostomy was suitable for elderly patients. Postoperative

good activities of daily living（ADL）and survival could be achieved by avoiding excessive surgical burden.

We hope the innovation of elderly hepato-biliary-pancreatic surgery will be broadened from Japan in near

future.
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は　じ　め　に

2016年の内閣府の発表では65歳以上の人口が

総人口に対して占める割合は27.3％であり，そ
の49年後には38.4％とされ，75歳以上も25.5％
と予測されている．急激な高齢化は癌患者の増

加をまねいており，肝胆膵外科においても高齢

者，とりわけ80歳を超える患者を見る機会が増

加している．一方で以前と比較して元気な高齢

者が増えていることも実感する．以前には手術

をためらった高齢者もいつしか普通に手術され

るようになっているのが現状である．胃や腸に

比較して侵襲が大きい肝胆膵癌の手術において

はこうした高齢者患者の中から病態的にまた肉

体的に手術が可能な患者を適切に選択すること

が重要であり，手術成績を左右するものと考え

られる．Comprehensive Geriatric Assessment
（CGA），Sarcopeniaやフレイルといった概念が
高齢者の肉体年齢を評価するツールとして使用

されているが未だコンセンサスを得た高齢者の

手術適応評価，治療は存在しない．

肝胆膵領域の手術においても高齢者は併存疾

患，栄養不良，貧血等が多いことが指摘され，

術前の評価や専門医へのコンサルトを重要とす

ることに加えアルブミンや貧血の術前・術後の

補正が強調されている．一方，若年者と比較し

て周術期成績，予後に差は無いとする報告は多

い1）2）．しかし，手術を受けるよう外科に紹介さ

れた段階で患者にはbiasがかかっているのは明
らかであり，また，世界的に見れば高齢者の定

義が65歳や75歳であり，本邦のように80歳，

85歳以上の患者についての報告はまだ少ない．

National Comprehensive Cancer Network
（NCCN）が作成した「NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology（ NCCN Guidelines）
Senior Adult Oncology」によれば癌の予後・苦
痛への影響や患者本人の意思能力，目標や価値

観を評価し，全てが治療に適すると判断された

場合に初めて患者の手術のリスク評価を始める

としている．その中で癌が予後に影響するかに

ついては国立がん研究センターがまとめた年

齢・全身状態別余命データが参考になる．それ

でもあくまで最終決定は主治医，本人，家族に

よる訳であるが．80歳以上の患者の手術を多く

手がけている本邦であるからこそこの分野の研

究成果が出てほしいし，世界に対して治療指針

を示すべきであると考える．

筆者の勤務する京都の北部地域の丹後半島の

高齢化率は35.3％（平成28年3月31日現在）で
あり，最も高齢化が進んだ伊根町においては実

に44.8％に達している．こうした事情は本邦の
どの地方とよばれる地域ではほぼ同様であり，

都市を10年先取りした高齢者環境の中で地域医

療は行われているといってもよい．本稿では肝

胆膵外科領域の高齢者癌患者に対する外科治療

について北部医療センターにおける取り組みを

中心に概説する．

高齢者癌患者の手術適応評価

一般的な手術のリスク評価システムとして古

くは 1963年に米国から American Society of
Anesthesiologists（ASA）Score3），そして1987
年Charlson Comorbidity index 4），1991年英国か
ら The Physiological and Operative Severity
Score for the enUmeration of Mortality and mor-
bidity（POSSUM）スコア5），1997年には米国で

Veterans Affairs（VA）スコア6），1999年には本

邦から Estimation of Physiologic Ability and
Surgical Stress（E-PASS）7），そして2004年には
イタリアでDonati Model 8）等が発表されてい
る．POSSUMやVAには年齢において70歳以上
は80歳以上であっても同等の扱いになってい

る．また，認知症の有無なども考慮されていな

い．さらに腹腔鏡下手術も初期の評価システム

においてはその因子に加えられていない．近年，

高齢者に術前評価にあたっては時間的年齢が生

物学的年齢とは異なるという観点からフレイル

という概念が提唱され， Frailty Screening
Initiativeが導入されたことで待機的非心臓手術
の死亡リスクが減少，特にフレイルとされた患

者においての死亡率改善が顕著に認められたと

報告された9）．

術後在院死亡を予測するツールとしては

Groningen Frailty IndicatorやShort Nutritional
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Assessment Questionnaire 10）が使用されている
がいずれにしても特殊な機材による測定が必要

なツールは汎用されず普遍的に導入されにくい．

そして，そうした術前評価が手術をする外科医

のみならず麻酔医や看護師，栄養士，リハビリ

訓練士等高齢者外科手術に携わる全ての職種が

理解していることが重要と思われる．

高齢者肝臓癌の外科治療

肝細胞癌（HCC）の治療においては科学的根
拠に基づく肝癌診療ガイドライン11）（以下ガイド

ライン）の治療アルゴリズムに従えば，たとえ

ば単発で肝機能が肝障害度A，Bならば切除が適
応である．しかし実臨床では高齢者に対して必

ずしもガイドラインに沿った治療が行われてい

るわけではない．肝細胞癌においては特に肝動

脈塞栓療法やラジオは焼灼術などそれなりに効

果のある治療法が存在するので高齢者がそれを

希望し，医療者側もそれを承認することにそれ

ほど抵抗がない．外科に紹介される時点でおお

よそ肝切除可能で本人に強い意志がある患者が

選択されている場合がほとんどである．また，

他の肝内胆管癌（CCC）や転移性肝癌の治療に
おいては肝細胞癌ほど効果的な非手術療法はな

いのでHCCの場合ほど選別されてはいないがお
およそ切除が可能な患者が選択されている．当

院では高齢者で肝切除を施行した症例は重篤な

併存疾患がなく，performance statusが0-1とし
ているが2005年1月以降，肝切除した80歳以上

の高齢者症例は43例であり，その内HCC症例は
29例（HCC群），転移性肝癌症例は12例（転移
群），とCCC症例は2例（CCC群）であった．
これらを解析し，更にHCC群と79歳以下肝細胞
癌症例173例（若年群）を対象とし疾患・術式

別の在院日数・予後をKaplan-Meier法Logrank
testにて検討し，また合併症，予後，ADLに関
連する因子についてCox hazardモデル，ロジス
チック回帰にて検討した．

その結果，超高齢者各群（HCC/転移/CCC）の
平均術前 ICG，術中出血量，手術時間，術後在
院日数はそれぞれ15.5/16.0/10.8％，657/3542/
578ml，290/384/286分，19.3/22.0/27.9日．肝

切除範囲で亜区域以下/区域以上別はHCC群
12/17，転移群5/7，CCC群0/2でClavien-Dindo
分類Grade2以上の術後合併症の有無はHCC群
8/21，転移群5/7，CCC群1/1．更に肝切除術後
3年生存率はHCC群81.6％，転移群30.1％，
CCC群-であった．43例全体の高齢者の死因にお
いて他病死は全体で53.8％．肝切除以外の付加
手術有り，合併症有りは生存の危険因子であっ

た．

高齢者のHCC群は若年群と比較して宿主因子
としては肝硬変が少ない以外に有意差のある項

目は無く，腫瘍因子や治療因子にも有意差のあ

る項目は無かった．周術期成績で出血量や術後

在院日数はむしろ少なく合併症率・予後につい

ても有意差は無かった．すなわち，選択された

高齢者で肝切除された症例は肝機能がよく周術

期・切除後の成績とも若年層と差はない．しか

し，合併症に繋がる過大な侵襲は他病死を含む

生存が低下する可能性があり，術式・手術手技

においては十分注意する必要があると考えられ

る．

高齢者の患者選択に関しては上記80歳以上の

HCC切除の25例に対してretrospectiveに手術リ
スク評価法E-PASS 7）を用いて検証を行っている．
その結果，合併症有群6例，合併症無群19例で

術前リスクには差がないものの，手術侵襲，総

合リスク，術後在院日数は合併症無群で有意に

低値，合併症に関する有意な危険因子は手術侵

襲・総合リスクスコア，術中出血量多で多発

HCC，長い手術時間がmarginal significantで
あった．

高齢者HCCに限った生存の危険因子は出血量
が多，輸血有，AFP100ng/ml以上，合併症有で
AFP，合併症は独立した危険因子であった．腹
腔鏡を用いた手術3例と retrospectiveみて腹腔
鏡手術が可能であったが開腹手術を行った4例

の比較では手術侵襲・総合リスクスコア，術後

在院日数は腹腔鏡手術で有意に低値であった．

結論として我々の選択した80歳以上の高齢HCC
患者に対する肝切除施行方針はE-PASSに照らし
ても妥当であった．しかし，手術侵襲を減らす

ことは合併症のみならず予後にも関連しており，
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出血量や手術時間を減らす必要がある．腹腔鏡

下肝切除はその一つの選択肢になりうると考え

ている．

―高齢者に解剖学的切除は有効か

HCCに対する切除方法に解剖学的切除が存在
する．肝臓の区域に流入する肝動脈や門脈の遮

断を行い，阻血された領域を切除する方法であ

る．門脈に沿った肝内転移再発を抑制する方法

でガイドライン上も推奨される切除法である．

しかし一方で区域のメルクマールである肝静脈

を露出しなければならないなど出血も手術時間

も増えるとの意見もある．こうした術式が高齢

者に対して有効かという検討を亜区域切除以上

が可能なICG15分値30％以下の2000年以降の80
歳以上の高齢者症例を用い行った．

2000年1月以降，肉眼的に治癒切除した肝細

胞癌症例中，背景因子をなるべく揃えるため，

ICG15分値30％以下の症例で区域以下の切除を
施行した症例138例を対象に系統切除した症例

と非系統切除した症例を臨床病理学的に比較検

討した．更に同時期の葉切除も加えた80歳以上

図1： ICG30％以下区域切除以下138例の解剖学的切除の有無と予後

（a）Post operative survival,（b）Post operative disease-free survival

図2： ICG30％以下80歳以上高齢者の解剖学的切除の有無と予後

（a）Post operative survival,（b）Post operative survival（disease-specific）
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の高齢者患者25例においても同様の検討を行っ

た．その結果は区域以下切除を施行した症例全

体において系統群は非系統群に比して有意に区

域切除が多く ICG値が低いが腫瘍径は大きかっ
た．一方，UICCのT因子や取扱い規約における
Stage，肝硬変の併存率には差がなく，切除治癒
度にも差はなかった．更に周術期成績にも差は

なかったものの術後生存や無再発生存において

系統群が有意に良好であり近年の患者年齢構成

においても系統切除の優位性が示唆された（図

1-a，b）．しかし，高齢者においては ICG値や腫
瘍径を含む臨床病理学的因子に差はなく，術後

生存や無再発生存においてはdisease-specificで
検討しても差はなかった（図2-a，b）．すなわ
ち，高齢化が進む現在においても解剖学的切除

は一般に予後に寄与するが80歳以上の高齢者に

限れば系統切除をあえて行う意義は少ないと考

えられた．

―再発肝臓癌に対して再肝切除は有効か

ガイドラインには再発肝癌の治療に対しては

初発肝癌と同じ治療アルゴリズムが適応される

とあるが再発肝癌に対して再肝切除が非切除療

法より，有効であるかどうかについては明らか

ではない．実臨床上余命の限られた80歳以上の

高齢者の再発HCCに対して切除をためらうのも
事実である．2005年1月以降に初回肝切除後再

発したHCCに対して当科で80歳以降切除を施行
した症例は11例であった．男性が8例で女性が

3例．これらを臨床病理学的に検討した．11例

中9例は再発病巣発見後すぐに切除にしたが2例

は非外科的治療を経た後に手術を施行した．生

存解析において死亡は癌死以外の死因も含め，

非打ち切りとした．その結果は初回と2回目切

除の平均年齢は77.9と81.6歳で手術関連死亡は
なくClavien-Dindo grade 2の合併症が初回1例
（胆汁瘻），2回目切除に2例（胆汁瘻，肝不全）

発生していた．初回は8例（72.7％）が区域切除
以上の切除であったが 2 回目切除では 9 例

（81.8％）が亜区域切除以下の切除であった．2
回目手術にはRFAや副腎切除や下大静脈腫瘍栓
除去を併施したものが2例あった．術中出血，

手術時間，術後在院日数の中央値は初回，2回目

切除でそれぞれ722/373ml，291/234分，11/14
日であった．全11例の予後は良好で初回切除よ

り5年生存率は75.8％で，2回目切除からの4年
生存率は57.1％であったが1年無再発生存は
22.2％であった．すなわち，これら11例は初回
肝切除時より比較的肝機能良好であり，初回肝

切除時より既に高齢で初回肝切除時の周術期が

比較的良好であったことがわかった．

これら11例と同時期に再発HCCに対して再肝
切除を施行した79歳以下の25例の若年患者を臨

床的に比較した結果は予後については若年患者

とかわらないが現在までに高齢者群に5年以上

の長期生存はなかった．

更に同時期の75歳以上再発で手術以外の治療

を選択した症例との比較で再発後生存に差はな

かった．数は少なくなるが単発再発と限っても

再発治療後の予後は非手術療法を受けた80歳以

上患者と変わらないことがわかった．すなわち，

2回目切除を施行した高齢者は初回切除も含め比

較的良好な術後経過であったが再発率は高く，

高齢で再発し切除しなかった症例と再発後生存

に関しては差がなく，あえて切除を選択するメ

リットは乏しい事が示唆された．

高齢者胆道・膵癌の外科治療

胆道・膵頭部癌に対する標準外科治療はその

ほとんどが膵頭十二指腸切除（PD），肝切除を
伴う胆嚢・胆管切除及び胆道再建あるいはそれ

らの併施（HPD）である．これらの癌の手術で
も基本的には術式は変えず，術後管理を細心に

行う方針の施設もある12）．しかし80歳以上の高

齢者では広範囲リンパ節郭清やHPDは可能であ
れば避けるようにする．実際，高齢者手術に合

併症予防に関してリンパ節郭清を一部省略する

等の縮小手技が行われたとの報告13）もあり，そ

この言及していない海外の報告で検討された手

術時間は総じて若年者の手術より有意差はない

ものの短い．

術後短期成績については高齢者の短期成績が

若年者と変わらない14-16），あるいは術後合併症・

死亡率も高いが有意差が出るほどではないとす
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る報告はみられる．実際，高齢者においては合

併症が発生しないと若年者と変わらない経過で

あるが一旦起こると重篤化しやすい事はしばし

ば経験し，また指摘されている17）．

高齢者に対するPDの手術関連死亡率や合併
症率が高い，さらには在院日数が長いという報

告18）19）もあり，特に80歳以上は有意に不良とし

ている．合併症の内訳は膵液瘻やdelayed gas-
tric empty等手術に関連するものには差が無く，
肺塞栓を含む閉塞性呼吸器障害が多いと報告さ

れた．80歳以上のPDあるいは肝切除を含む胆
道再建のRandomized control studyや大規模ス
タディがなされることは不可能であり，またほ

ぼ全ての報告が時間的年齢のみで胆道癌の唯一

の治癒をもたらしうる手術を禁忌にするべきで

はないと結論づけている．

更に胆道・膵臓癌術後長期予後の検討につい

ても若年者と差が無いとする報告が多い20）一方

でそうではないとする報告も存在する21）．しか

も，死亡の定義がdisease-specificな癌死として
いるのか他病死も含むものであるのかはっきり

しないものもあり，単純に結論はだせない．高

齢者における非手術療法との比較も胆道癌では

なされていないが，一般に80歳をこえる高齢者

に対してエビデンスの高い化学療法をレジメン

通りに行うことは多くないため，Best support-
ive care（BSC）よりは良好であるとしか現時
点ではいえない．

有効な化学療法や放射線療法が開発されてい

る膵臓癌の2629例の報告22）において平均生存は

手術治療群が非手術療法群に対して有意に長い

という結果があるものの高齢になるにつれて延

命効果が減弱するとされた．これには高齢者の

術後補助化学療法完遂率が低いことも影響して

いると思われる．胆道癌においても術後補助化

学療法の効果はより小さい可能性が高い．

また，超高齢者胆道・膵癌の術後のactivities
of daily living（ADL）を検討した報告はないが限
られた余命の高齢者においてこの検討は是非必

要で有ると思われる．極端にいえば臥床しがち

に数年を過ごすのとたとえ短くてもBSCによっ
て病態が症状を現すまではこれまで通り，ADL
を落とすことなく過ごすのかという選択である．

ADLの評価を如何に行うかはまだ検討の余地が
あるが術後外来にきて様子を聞く中である程度

判断できるように思われる．

―高齢者に適した膵頭十二指腸切除
（PD）とは

80歳以上の高齢者ではないが筆者が担当した

胆道・膵頭部癌に対してPDを施行した79歳以
上症例は2005年以来33例であった．うち16名

は膵胃吻合再建（膵胃群），17名は膵腸吻合再建

（膵腸群）であった．これら2群を臨床的に比較

した．疾患は胆管癌8例，膵頭部癌12例，乳頭

部癌8例，IPMN4例，insulinoma 1例で進行/早

図3：PD再建法別予後

（a）他病死含む生存曲線　（b）Disease-specificな生存曲線



高齢者肝胆膵癌患者に対する外科治療 675

期=25/8例．これら33例を対象に解析を行った．
手術を施行する適応は重篤な併存疾患や認知症

がなく，performance status（PS）が0-1である
こととした．

当院の高齢者PDの再建術式には変遷があり，
以前は柿田式に密着させ，膵管粘膜と腸壁膵腸

吻合し，stent tubeを固定し不完全外瘻として
いた．Child変法で腸管を再建し，これを若年者
高齢者問わず標準術式としていた．現在でも若

年者やリスクの少ない患者に対してはこうした

術式を採用している．しかし，高齢者その他，

リスクの高い患者に対して現在では前庭部をな

るべく長く残す位置で胃の前壁切開を行い，胃

の後壁に開けた穴に膵臓を嵌入させ，胃壁を内

翻させて胃内で水平マットレスにて膵胃吻合を

行い lost stentとする．更に結腸後経路拳上した
腸管と胃を切開した前壁より胃内に自動縫合器

を挿入し，端端に器械吻合している．これによ

り再建にかかる時間は短縮された．長期予後，

残膵萎縮を考えたときこの方法は一種の縮小手

技であると考えているが膵臓断端を嵌入するこ

とで理論上膵液瘻が起こらず，実際上当科にお

いてはGrade B，Cの膵液瘻が減少している．
また，胃膵吻合に多いとされるDGEも前庭部を
長く残すためか当院においては少ない．

結果は患者全体で手術関連死亡率は6.1％（膵
腸群の2例）でClavien-Dindo分類2以上の合併
症率は70％であった．他病死5例も含む術後平

均生存は23ヶ月であった．膵胃群と膵腸群の比

較では膵液瘻を含む合併症率，術後在院日数に

差はなく，膵胃群が手術時間，術中出血量とも

に有意に少なく，術後生存は有意に良好であっ

た（全てp<0.05）（図3-a，b）．
患者全体で術後生存の危険因子は膵腸吻合再

建，門脈や他臓器合併切除の併施，術中出血量，

術後ADLの低下であり，ADLの低下は独立した
危険因子であった．更にADLの低下に関連する
因子は門脈や他臓器合併切除の併施であった．

術後予後は膵胃群/膵腸群それぞれの5年生存
75.4/33.6％と膵胃群が有意に良好で有り，膵胃
群は術後のADL低下が少ないと考えられた．術
後生存に関してはより少ない侵襲が高齢者には

必須で有り，膵胃吻合再建は一つの重要な選択

肢といえる．

お　わ　り　に

高齢者肝胆膵癌患者に対する外科治療につい

て概説した．高齢者にとって最適な術式を一概

に語るのは難しい．リスクとベネフィットを天

秤にかける，ある意味テーラーメイドとも言え

る．原則は標準術式であることは間違いない．

しかし，それによって重篤な合併症やADLの低
下は短期的長期的予後において不利益しかもた

らさない．今後更に検討を重ねる必要がある．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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