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はじめに：高齢者大腸癌症例の術後合併症のリスク因子を検討して，手術リスク評価法であ
るEstimation of Physiologic Ability and Surgical Stress（以下，E-PASS）の高齢者大腸癌に対
する有用性の評価を行う．方法：2002 年から 2007 年まで，当院において原発巣を切除した大腸
癌の 75 歳以上 82 症例の臨床病理組織学的因子と術後合併症を検討した．E-PASS の術前リス
クスコア（PRS），手術侵襲スコア（SSS），総合リスクスコア（CRS）を算出し，術後合併症と
E-PASS との関連を検討した．結果：術後合併症は 36 症例（43.9％）に発生した．合併症非発生
群（A群）と発生群（B群）に分類した．PRS，SSS，CRSはすべてB群において有意に高値で，
またB群にはCRS 0.5 以上の症例が有意に多かった．腸管穿孔，低栄養，PS 2 または 3，ASA
分類 3または 4の症例はB群に有意に多く認めた．多変量解析の結果，CRS 0.5 以上が術後合併
症発生に関する独立したリスク因子として選択された．考察：E-PASS は高齢者大腸癌症例に
対するリスク評価法として有用であると考えられた．

はじめに
近年，我が国では高齢者人口は増加の一途であ

る．WHOは 65 歳以上を前期高齢者，75 歳以上を
後期高齢者と分類しているが，総務省の年齢別推
計人口では，後期高齢者の全体に占める割合は
1997 年度の 5.9％から 2008 年度には 10.3％と増
加している１）２）．また，大腸癌の罹患率も年々増加
している背景から，高齢者の大腸癌症例は増加し
ている．実際に当科での大腸癌手術症例における
後期高齢者の割合は，2003 年度の 23.9％から
2007 年度の 30.4％に増加していた．
高齢者は何らかの基礎疾患を併存していたり，

さまざまな生理機能や臓器機能が低下しているこ
とが多い．そのため，手術を施行した高齢者では，
術後合併症の発生率が比較的高くなること，また
合併症が発生した後に重篤化することが危ぐされ
る．高齢者患者の術後合併症を予防するために，

術前の全身状態や手術侵襲を検討して術後合併症
の発生のリスクを総合的に厳密に評価して治療に
あたる必要がある．
手術リスク評価法であるEstimation of Physi-

ologic Ability and Surgical Stress（以下，E-PASS）
は 1999 年に Haga らにより提唱され，これまでに
その有用性が報告されてきた３）４）．E-PASS のリス
クスコアは一般的な検査項目や手術内容の項目か
ら算出可能なため，一般の施設でも導入しやすい
と報告されている．今回，我々は高齢者大腸癌症
例の術後合併症の発生状況とリスク因子に関する
検討を行い，E-PASS の高齢者大腸癌症例のリス
ク評価法としての有用性を評価することを目的と
して研究を行った．

対象と方法
2002 年から 2007 年まで当科において原発巣の

切除を行った大腸癌症例のうち，75 歳以上の 82
症例を対象とした．臨床病理組織学的事項に関し
ては大腸癌取扱い規約第 7版に準じた５）．
患者の生理機能を表す術前リスクスコア（pre-

日消外会誌 ４３（2）：141～147，2010年

＜２００９年 6月 18 日受理＞別刷請求先：稲垣 大輔
〒258―0003 足柄上郡松田町松田惣領 866―1 神奈
川県立足柄上病院外科



8（142） 日消外会誌 43巻 2 号高齢者大腸癌に対するE-PASS の有用性

Table 1 Equations for E-PASS scores3）

1．PRS＝－0.0686＋0.00345X1＋0.323X2＋0.205X3＋0.153X4＋0.148X5＋0.0666X6
X1，age；X2，presence（1）or absence（0）of severe heart disease；X3，presence
（1）or absence（0）of severe pulmonary disease；X4，presence（1）or absence（0）
of diabetes melitus；X5，Performance status index（0―4）；X6，American Society 
of Anesthesiologists physiological status classification（1―5）．

2．SSS＝－0.342＋0.0139X1＋0.0392X2＋0.352X3
X1，blood loss/body weight（g/kg）；X2，operation time（h）；X3，extent of skin incision
（0：minor incision for laparoscopic or thoracoscopic surgery including scope-assisted 
surgery；1：laparotomy or thoracotomy alone；2：both laparotomy and thoracotomy）

3．CRS＝－0.328＋0.936（PRS）＋0.976（SSS）

Table 2 Postoperative complications

Patients

（43.9%）36With any complications
（26.8%）22Wound infection
（ 2.4%）2Anastomotic leakage
（ 7.3%）6Ileus
（13.4%）11Pneumonia
（ 4.9%）4Heart failure
（ 2.4%）2GI bleeding

operative risk score；以下，PRS），手術の大きさ
を表す手術侵襲スコア（surgical stress score；以
下，SSS），および両者より規定される総合リスク
スコア（comprehensive risk score；以下，CRS）を
算出する（Table 1）３）．各症例について，術前の全
身状態，併存疾患や臨床病理組織学的因子を検討
し，E-PASS の各項目を算出した．また，術後合併
症の発生状況やそのリスク因子を検討し，E-
PASS との関連を検討した．検討した術後合併症
はHaga らが E-PASS を提唱した際と同様の項目
を適応した（創感染，創離解，腹腔内膿瘍，縫合
不全，吻合部狭窄，腸閉塞，胆管炎，腹腔内出血，
気管支喘息，無気肺，肺炎，間質性肺炎，ARDS，
急性腎不全，肝不全，血栓症，DIC，MOF）．
E-PASS スコアの計算と既往歴や全身状態の評

価に関して，各項目を以下のように定義した．心
疾患に関して，NYHA分類 III 度または IV度を
重症心疾患とし，またペースメーカーを必要とす
る不整脈を重症不整脈と判定した．術前の呼吸機
能検査において％肺活量（％VC）＜60％あるい
は％1秒率（％FEV1.0）＜50％を満たす場合を呼
吸機能障害あり，もしくは重症呼吸器疾患とした．

術前のクレアチニンクリアランス（Ccr）＜70ml�
min を満たす場合を腎機能障害ありとした．糖尿
病の診断はWHO診断基準に従った．アメリカ麻
酔 学 会 の Physical Status Classification System
（以下，ASA分類）とEastern Cooperative Oncol-
ogy Group の Performance Status（以下，PS）を
使用した．腸閉塞症状のため，経口摂取の中断や
イレウス管挿入の処置，または緊急手術が必要で
あった症例を腸閉塞とした．当科を受診してから
24 時間以内に手術した症例を緊急手術とした．小
野 寺 ら の prognostic nutritional index（以 下，
PNI）＜40 を低栄養，手術直近のHgb＜10g�dl を
貧血，Body Mass Index（以下，BMI）＞25 を肥満
とした．手術時間に関して，結腸切除術は 3時間
以上，直腸切除術は 4時間以上，腹会陰式直腸切
断術は 5時間以上を長時間手術と定義した．
統計学的解析には，Fisher の χ2 検定，Spear-

man の順位相関係数と t検定を行い，多変量解析
はロジスティック回帰分析を用いた．p値＜0.05
を有意差ありと判定した．統計解析ソフトはDr.
SPSS II for Windows を用いた．

結 果
1．術後合併症の検討
術後合併症が発生しなかった群（以下，A

群）と，発生した群（以下，B群）に分類した（Ta-
ble 2）．術後合併症発生率は 43.9％（36 例）であっ
た．術後合併症の詳細に関して，創感染 22 例
（26.8％）と肺炎 11 例（13.4％）が多かった．患者
背景を比較すると，平均年齢，性別に関して両群
間に有意差は認めなかった（Table 3）．原発巣の部
位，進行度に関しても有意差は認めなかった．
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Table 3 Patient characteristics

p-valueGroup B
（n=36）

Group A
（n=46）

All patients
（n=82）

Age

NS82.2
（75―89）

80.8
（75―93）

81.4
（75―93）

Mean
（Range）

NS
14213575―79 years old
222547≧80 years old

Gender
NS23：1320：2643：39Male：Female

Location
5510Ce
71219A

NS
3710T
448D
5611S
121224R

NS
243458Colon
121224Rectum

Stage
2810I
181533I I

NS61016I I Ia
268I I Ib
8715I V

NS：not significant

Table 4 Results of E-PASS scores

p-valueGroup B
（n=36）

Group A
（n=46）

All patients
（n=82）

0.0120.70±0.270.57±0.210.63±0.25PRS
0.0060.28±0.210.18±0.120.23±0.17SSS
0.0010.61±0.360.38±0.230.48±0.31CRS

Values are expressed as mean±SD

在院死亡は 4例（4.9％）で，心不全 2例，肺水
腫 1例，出血性十二指腸潰瘍 1例であった．
2．E-PASS スコア
E-PASS の各スコア PRS，SSS，CRSを両群でそ

れぞれ算出した（Table 4）．B群はA群より PRS，
SSS と CRSのすべて有意に高値であった．CRS
と術後合併症の発生率をみると，CRSが高くなる
に従い術後合併症発生率は上昇し，有意な正の相
関を示した（Fig. 1）．次に，CRSと術後合併症に
関してROC分析を行った．ROC曲線において，

CRS＝0.49 のときに感度は 63.9％，特異度は
76.1％であった．
3．術後合併症のリスク因子の解析
術後合併症の発生群と非発生群の術前の併存疾

患や全身状態などのリスク因子と手術侵襲因子を
比較検討した（Table 5）．併存疾患として，虚血性
心疾患，不整脈，呼吸器疾患，呼吸機能障害，糖
尿病，腎機能障害を認め，両群において腎機能障
害を高頻度に認めた．併存疾患に関して両群間に
差は認めなかった．術前全身状態のリスク因子と
して，腸閉塞，腸管穿孔，緊急手術，低栄養，貧
血，肥満を認めた．B群では低栄養，PS 2 または
3，ASA分類 3または 4の症例を有意に高頻度に
認めた．腸管穿孔は 3例と少なくB群にのみ認め
た．施行された術式，腸管吻合の有無やリンパ節
郭清範囲に関しては，両群で差は認めなかった．
出血量と手術時間はB群で有意に高値であった．
出血量 300g 以上の症例，長時間手術の症例に関
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Fig. 1 Relationship between Comprehensive Risk Score （CRS）and postoperative complications.

して検討したが有意差を認めなかった．E-PASS
の CRSに関して，前述の結果からCRS 0.5 をカッ
トオフ値として検討すると，B群に CRS 0.5 以上
の症例を有意に多く認めた．
術後合併症に関する単変量解析でリスク因子と

考えられた低栄養，PS 2 または 3，ASA分類 3
または 4，CRS 0.5 以上を用いて多変量解析を行っ
たところ，CRS 0.5 以上の項目が独立したリスク
因子として残った（Table 6）．
この結果から，E-PASS は高齢者の大腸癌症例

に対するリスク評価法として有用であると考えら
れた．

考 察
大腸癌研究会によると，大腸癌手術の合併症に

関して，縫合不全の合併率は結腸癌手術で約
1.5％，直腸癌手術で約 5％，創感染は 10～15％と
報告している６）．高齢者の大腸癌手術症例の場合に
は，何らかの基礎疾患を併存している症例や全身
の臓器機能が低下している症例が含まれるため，
術後合併症がより高率になる可能性が憂慮され
る．医学中央雑誌で，「大腸癌」，「高齢者」，「術後合

併症」をキーワードとして 2001 年から 2007 年に
ついて報告を検索したところ，高齢者大腸癌の術
後合併症の発生率に関して，木村ら７）は 39.8％，万
井ら８）は 38.3％と報告していた．今回の検討では
合併症発生率は 43.9％と比較的高率であったが，
その原因として，対象症例に併存疾患や全身状態
不良な因子をもつ症例が高頻度であった点，術後
合併症として創感染や肺炎が特に高頻度であった
点が関与していると考えた．創感染発生の要因と
して，術中細菌汚染といった細菌因子や医療行為
による環境因子が重要だが，今回の検討では創感
染を認めた 22 例に低栄養の症例（13 例）や貧血の
症例（9例）を有意に多く認めており，患者因子も
その発生に大きく関与していると思われる．術後
肺炎の発症の原因に関しては，加齢に伴う嚥下機
能や排痰機能の低下が考えられるが，術後肺炎の
発症した 11 例中 5例に脳血管障害の既往を認め
ており，その点も今回の結果に関与していると考
えられた．今回の結果をうけ，現在当科では合併
症予防のために，創感染のサーベイランス，米国
疾病予防局のガイドラインを参考にした術後感染
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Table 5 Risk factors of postoperative complications

p-valueGroup B
（n=36）

Group A
（n=46）

All patients
（n=82）

Preoperative disorders
NS324375With any disorders
NS 6 410Ischemic heart disease
NS 9 615Arrhythmia
NS 6 410Pulmonary disease
NS 9 514Respiratory dysfunction 
NS 3 5 8Diabetes mellitus
NS323971Renal dysfunction
NS 9 716Cerebrovascular disorder

Preoperative status
NS282149With any problems
NS13 922Ileus
0.046 3 0 3perforation
NS 6 3 9Emergency operation
0.00417 825Undernutrition
NS12 820Anemia
NS 7 411Obesity
0.010221537PS 2 or 3
0.00115 520ASA 3 or 4

Operative procedures
142034Colon resection
 71219Hemicolectomy

NS 6 915Rectal resection
 5 2 7Hartmann’ s operation
 4 3 7Abdominoperineal excision

NS 0 2 2Laparoscopic-assisted

Lymph node dissection

NS
 8 614≦D1
284068≧D2

Reconstruction

NS
284169Anastomosis
 8 513Colostomy

Intraoperative bleeding
0.012569.2±730.2276.8±216.9405.2±527.1mean±SD（g）
NS191635≧300g

Operation time
0.02113.3±82.0160.2±42.7174.7±64.8mean±SD（min）
NS141024Long-running operation

CRS ≧0.5
<0.001231033

NS：not significant

対策，術後の積極的なリハビリテーションや全身
管理のための他科との連携を行っている９）１０）．
高齢者大腸癌症例の術後合併症発生の有用なリ

スク因子として，術前の中枢・精神疾患，腸閉塞・

穿孔の併存や手術時間が報告されているが７）８），今
回の検討では術前の栄養状態や PS，ASA分類が
有用である可能性が示唆された．腸閉塞や腸管穿
孔などの緊急性が除外された症例では，術前に栄
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Table 6 Multivaliate analysis of postoperative com
plications

95% CI＊Hazard Ratiop value

―2.0700.2791.320.591Undernutrition
―13.9440.3980.420.345PS 2 or 3

―3.9750.3400.860.810ASA classification
3 or 4

―0.9520.0355.460.044CRS ≧0.5
＊CI：confidence interval

養状態を改善し併存疾患の治療を行って全身状態
の向上を図ってから手術を施行することが，術後
合併症を予防する点からは望ましいと考えられ
た．
これまでにも，術後合併症の発生を予防してよ

り安全に手術を行うために，術前の全身状態評価
やリスク評価システムが考案されてきた．そのよ
うなリスク評価システムとして，1991 年にイギリ
スで発表された POSSUM１１），1997 にアメリカで発
表されたVAスコア１２），1999 年に発表されたE-
PASS，2004 年にイタリアで発表されたDonati
Model１３）などがある１４）．これらの中でも，E-PASS
は特殊な機材の必要がなく，一般的な検査項目や
手術内容の項目から算出可能な簡便なシステムで
あり，他のリスク評価スコアと比較して普遍的に
導入しやすいという特徴がある．
E-PASS が提唱された際の臨床試験では，対象

年齢は 12 歳から 92 歳までで，対象疾患は食道切
除術，胃全摘術，胃切除術，膵頭十二指腸切除術，
肝切除術，腹腔鏡下胆囊摘出術，結腸切除術，直
腸切除術であった．この試験において対象を高齢
者大腸癌症例に限定すると，その臨床データやリ
スク評価スコアとしての有用性を十分に確認する
ことができなかった．そのため，今回は高齢者大
腸癌症例の術後合併症のリスク因子としてE-
PASS が有用であるかに関して検討した．その結
果，総合リスクスコア（CRS）は術後合併症の発生
率と相関を示し，E-PASS は高齢者大腸癌手術症
例においても術後合併症のリスク因子になると考
えられた．術後合併症発生群では，CRSのみなら
ず，術前リスクスコア（PRS）と手術侵襲スコア
（SSS）も有意に高値であった．PRSが非常に高値

の症例に関しては，腸閉塞や腸穿孔などの生命の
危険がなければ，手術施行自体の是非が問われる．
また，PRSが高値の症例においては，CRSを改善
するためには SSS をより低値にする必要がある．
SSS を低値にするためには，皮膚切開を短くする
こと，術中の出血量を減らすこと，手術時間を短
縮することが考えられる．これらの点を考慮して，
当科では安全性と根治性を確保したうえで積極的
に腹腔鏡手術を適応し，またリスクの高い症例の
場合には習熟した消化器外科医のチームで手術を
担当し出血量の減少と手術時間の短縮を図ってい
る．
高齢者大腸癌であれば必ずしも術後合併症のリ

スクが高いというわけではなく，安全に根治切除
を行える症例も多い．一般に，暦年歴と生物学的
年齢は異なり，また加齢に伴い個人差が大きくな
るため１５），E-PASS などのリスク評価を用いて，
個々の症例に適切で安全な治療と手術を提供する
ことが重要であると考える．
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Evaluation of Estimation of Physiologic Ability and Surgical Stress（E-PASS）
in Elderly Patients with Colorectal Cancer

Daisuke Inagaki, Shinichi Hasegawa, Tatsuya Yoshida, Tomohiko Osaragi,
Katsuya Yoneyama, Akio Kasahara and Yuji Yamamoto

Department of Surgery, Kanagawa Prefectural Ashigarakami Hospital

Introduction：We discussed postoperative-complication risk factors and evaluated the usefulness of Estima-
tion of Physiologic Ability and Surgical Stress（E-PASS）in predicting postoperative complication in elderly
patients with colorectal cancer. Methods：We studied clinicopathological features and postoperative compli-
cations in 82 patients over age 75 who underwent colorectal cancer surgery from 2002 to 2007. Based on E-
PASS, preoperative risk score（PRS）, surgical stress score（SSS）, and comprehensive risk score（CRS）, we
calculated from physiological factors and operative severity, we evaluated the relationship between postop-
erative complications and E-PASS. Results：Patients were divided into Group A―46 patients without postop-
erative complications― and Group B―36 patients with postoperative complications. PRS, SSS, and CRS were
higher in Group B than Group A. Patients with CRS≧0.5 numbered significantly more in Group B than in
Group A, significantly more had perforation, undernutrition, PS of 2 to 3, ASA classification of 3 to 4. Multivari-
ate analysis indicated that CRS≧0.5 was the most important risk factor for postoperative complications. Dis-
cussion：E-PASS appears to be useful in predicting postoperative risk in elderly patients with colorectal can-
cer.
Key words：colorectal cancer in elderly patients, postoperative complications, E-PASS
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