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#1 "Neoplasms/diagnosis"[Majr] 

#2 "Vulnerable Populations"[Mesh] OR "Aged"[Mesh] 

#3 "Geriatric Assessment"[Mesh] 

#4 #1 AND #2 AND #3 

#5 
(neoplasm*[TI] OR cancer*[TI] OR tumo*[TI] OR carcinoma*[TI]) AND (Assessment*[TI] OR 

Evaluation[TI]) AND (vulnerable[TI] OR aged[TI] OR elderly[TI] OR old[TI] OR geriatric*[TI]) 

#6 #4 OR #5 

#7 #6 AND (JAPANESE[LA] OR ENGLISH[LA]) 

#8 #7 AND ("Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "meta-analysis"[TIAB]) 

#9 
#7 AND ("Cochrane Database Syst Rev"[TA] OR "Systematic Review"[PT] OR "Systematic Reviews 

as Topic"[Mesh] OR "systematic review"[TIAB]) 

#10 

#7 AND ("Practice Guideline"[PT] OR "Practice Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Consensus"[Mesh] 

OR "Consensus Development Conferences as Topic"[Mesh]  OR "Consensus Development 

Conference"[PT] OR guideline*[TI] OR consensus[TI]) 

資料⑩



#11 #8 OR #9 OR #10 

#12 
#7 AND ("Randomized Controlled Trial"[PT] OR "Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh] OR 

(random*[TIAB] NOT medline[SB])) 

#13 

#7 AND ("Clinical Trial"[PT] OR "Clinical Trials as Topic"[Mesh] OR "Observational Study"[PT] OR 

"Observational Studies as Topic"[Mesh] OR ((clinical trial*[TIAB] OR case control*[TIAB] OR case 

comparison*[TIAB]) NOT medline[SB])) 

#14 (#12 OR #13) NOT #11 

 

採択方法（文献検索フローチャート） 

 文献はランダム化比較試験を中心に臨床研究を抽出した。 

 重要な論文や学会報告については、ハンドサーチで採用した。 

 観察研究においては、多変量解析による交絡因子の調整が行われていることを採用

基準とした。 

 アウトカムとして、術後死亡率、生存効果、在院日数、自宅退院率、後療法実施率

などを検討した試験がわずかに存在したが、これらはデータの信頼性が乏しいため

不採用とし、術後合併症をアウトカムとした試験を抽出した。 

 



CQ 

高齢がん患者に対する外科治療の際に、高齢者機能評価（GA/CGA）を行うことは有

用か？ 

ステートメント 

外科治療前の GA/CGAは術後合併症を予測することが可能であり、術前に GA/CGAを

行うことは意義がある。（Good Practice Statement） 

ただし、外科治療前に GA/CGA を実施することによる術後予後の改善効果は十分に示

されていない。（Future Research Question） 

 

本 CQ における PICO 

Patient：  高齢がん患者 

Intervention/Exposure：外科治療の際に GA/CGA を実施(結果に基づく介入を含む)＊ 

Control：  外科治療の際に通常実施する評価、支持療法 

Outcome：  術後合併症 

 

＊GA/CGA結果に基づく介入とは、各 GAドメインの異常に対して何らかの医学的介入

を行うものである。以下にその一例を示すが、現時点で確立した介入方法はない。 

 

例) 治療強度の変更、併存疾患の専門的管理、理学療法(プレハビリテーション・リハ

ビリテーション)、栄養指導、薬剤管理、せん妄予防、心理カウンセリング、退院

支援など 

 

定性的システマティックレビュー 

系統的文献検索において、高齢がん患者に対する外科手術前の GA/CGAと術後合併症と

の関連を検証した臨床試験は、ランダム化比較試験 2編と前向き観察研究 8編、後向き

観察研究 7編の計 16編存在した。 

(1）後向き観察研究 

術前 GA/CGAと術後合併症の予測に関する後向き観察研究は 7編あり、うち 6編におい

て GA/CGAの有用性が示されている。 

70 歳以上の固形がん手術患者 462例に対して、機能状態、気分、認知、移動能力を評

価する VESPA (Vulnerable Elders Surgical Pathways and Outcomes Assessment) を

用いた術前 GA と術後合併症の関連を検討した研究では、VESPA スコアの異常は術後合

併症のリスク因子であり、VESPAスコアが 1点増加する毎に老年合併症（せん妄、褥瘡、

転倒、低栄養）と手術合併症のリスクが増加していた(OR 1.3 [95%CI: 1.2-1.4]、OR 

1.2 [95%CI: 1.1-1.2]) [1]。 



70 歳以上の大腸がん手術患者 310例を対象に、事前に規定された frailtyの基準を満

たし、GA に基づく介入を行った群(n=203)と通常ケアを行った群(n=103)の術後合併症

を比較した症例対照研究では、介入群では通常ケア群と比較して IADL の異常、認知症、

心不全など併存疾患の有病率が有意に高く、合併症発生率は多かったものの(75.9% vs 

56.1%，p<0.001)、術後せん妄とその他老年症候群の発生率は低下していた(11.3% vs 

29.2%, p< 0.001、10.3% vs 26.2%, p< 0.001) [2]。 

75 歳以上の食道がん手術患者 91例を対象に、術前 GAと術後せん妄の関連を検討した

研究では、MMSE(Mini Mental State Examination)と GDS15(Geriatric Depression 

Score)が独立した術後せん妄の予測因子であった(OR 1.4 [95%CI: 1.2-1.6],p<0.0001、

OR 1.3 [95%CI: 1.1-1.6], p=0.004) [3]。 

75 歳以上の大腸がん手術患者 156例を対象に、術前 GAと術後 30日以内の合併症の予

測能を検討した研究では、GAツールとして MMSEの異常が術後の全合併症とせん妄の独

立した予測因子であった(OR 3.882 [95%CI: 1.649-9.872],p=0.002、OR 2.565 [95%CI: 

1.082-6.213],p<0.0001) [4]。 

70 歳以上の肝細胞癌に対して肝切除が行われた 71例を対象に、術前 GAと術後合併症

の危険因子を検討した研究では、G8 の異常（G8 スコア<14）が術後 30 日以内の合併症

の独立した危険因子であった(OR 24.4 [95%CI: 1.66–157.08], p= 0.0198) [5] 。 

75 歳以上の固形がん手術患者 416 例を対象に術前 GA と術後せん妄の関連を検討した

研究では、CCI(Charlson Comorbidity Index)スコア>3（OR 1.821 [95%CI: 1.054-3.145], 

p=0.032）、IADL異常（OR 2.074 [95%CI: 1.181-3.645],p=0.011）、転倒歴あり（OR 

1.760 [95%CI: 0.985-3.146],p=0.056）が独立した術後せん妄リスク因子であった[6]。 

一方で、70 歳以上の婦人科がん手術患者 60 例を対象に術前 CGA（ADL、IADL、CCI、

MMSE、GDS、MNA、ポリファーマシー）と術後 30 日以内の合併症との関連を検討した研

究では、高度侵襲の術式、PS>1 であることが複数合併症の独立した予測因子であり、

CGA の各ドメインは独立した予測因子とはならなかった[7]。 



(2）前向き観察研究 

術前 GA/CGAと術後合併症の予測に関する前向き観察研究は 8編あり、うち 7編におい

て GA/CGAの有用性が示されている。 

65 歳以上の大腸がん手術患者 500例を対象に、G8や KCL(Kihon check list)を使用し

た術前 GA と術後 30 日以内の GradeⅡ以上合併症の予測能を検討した研究では、KCL 異

常が全合併症発生の独立した予測因子であり(HR 1.88 [95%CI: 1.16-3.04])、特に心肺

イベントの発生と関連していた[8]。 

75 歳以上の消化器系がん手術患者 517例を対象に、術前 CGAと術後せん妄の関連を検

討した研究では、CGA として ADL（Barthel Index、HR 1.20[1.03-1.44]),IADL(HR 

1.46[1.22-1.77])、MMSE(HR 1.29[1.21-1.39])、GDS(HR 0.88[0.82-0.94])のスコアが

それぞれ、術後せん妄発症の独立したリスク因子として抽出された。特に Barthel Index、

MMSE と IADLは PSよりも鋭敏に術後せん妄を予測する因子として抽出された[9]。 

70 歳以上の腹部固形がん手術患者 165 例を対象に、術前 CGA、SAS(Surgical Apgar 

Score)と術後合併症の関連を検討した研究では、CGA(OR 6.2 [95%CI: 2.9-13.4])、

SAS(OR 12.5 [95%CI:2.8-45])の異常はそれぞれ術後 30 日以内合併症の独立した予測

因子であった。また、CGA の異常は術後 1 年以内の死亡の独立した危険因子であった

[10]。 

65 歳以上の消化器系がん手術患者 75例を対象に、術前に行う GA のドメイン数と術後

30 日以内の合併症予測を評価した研究では、ADL/IADL+GDS+BOMC(Blessed Orientation-

Memory-Concentration)/CDT(Clock Drawing Test)の基本的な GA セットに加え、

MNA(Mini Nutritional Assessment)、TUG（Timed Up and Go）、CCI、ポリファーマシ

ー(4 or 5剤以上)、SSS(Social Supportive Scale)のドメイン異常が増える毎に術後

合併症が増加することが示された[11]。 

75 歳以上の大腸がん手術患者 83例を対象に、Fried の Frailty criteria [12]を用い

た術前GAと術後30日以内のGradeⅡ以上合併症の予測能を検討した研究では、frail(術

前 GA が異常)であることは術後合併症の独立した予測因子であった(OR 4.083  

[95%CI:1.433–11.638]) [13]。 

70 歳以上の大腸がん手術患者 178 例を対象に、術前 CGA により患者状態を fit, 

intermediate, frail に分類し、術後 30日以内の GradeⅡ以上合併症の予測能を検討し

た研究において、術後合併症発生率はそれぞれ 33%、36%、62％と frail 群で有意に増

加していた(p=0.002)。frailであることは GradeⅡ以上合併症の独立した予測因子であ

った(OR 3.13 [95%CI:1.65–5.92]) [14]。 

70 歳以上の固形がん手術患者 460例（乳がん 216例、消化器がん 146例、泌尿器がん

71 例、その他 27 例）を対象に、術前 CGA と術後転帰を検討した研究では、CGA のうち

BFI (Brief Fatigue Inventory)の異常(RR 1.46 [95%CI: 1.18-2.13])、IADLの異常(RR 



1.36 [95%CI: 1.04-2.05])が術後 30日以内合併症の独立した予測因子であった。また

ADL、IADL、PSの異常は入院期間の延長とも関連していた[15]。 

一方で、70歳以上の大腸がん手術患者 190例を対象に GAと術後 30日以内の GradeⅡ以

上合併症の予測能を検討した研究では、80 歳以上であることと開腹手術であることが

独立した予測因子であり、G8や fTRST（flemish version of Triage Risk Screening 

Tool）のスクリーニング異常は独立した予測因子とはならなかった[16]。 

 

(3)前向き比較試験(randomized clinical trial, RCT) 

1 つ目の RCT は、65 歳以上の消化管がんに対して手術が計画された 137 例を対象に、

周術期の老年医学的介入(併存疾患、薬物管理、栄養状態、精神的機能、社会支援、せ

ん妄対策、退院支援など)を受ける群(n=69)と通常のケアを受ける群(n=68)を比較した

第Ⅲ相試験である。対照群は、経過中に老年病専門医への紹介は行われず通常の治療が

行われた。主要評価項目である術後在院日数は、7.23 日 vs 8.21 日(p=0.374)であり、

両群間で有意差は認められなかった。プロトコールを完遂した症例に限った解析（PP解

析）では 5.90日 vs 8.21日(p=0.024)と介入群で術後在院日数の短縮が認められたが、

介入群で 50%を超える逸脱が認められており解釈には注意が必要である。また、副次評

価項目として、術後合併症発生率は 17.4% vs 20.6%(p=0.668)、90 日以内再入院率は

21.7% vs 25.0%(p=0.690)といずれも両群間で有意差は認められなかった[17]。 

２つ目の RCT は、事前に設定した frailty の基準(以下の 1 つ以上を満たす；VES-

13>2、重症併存疾患(心不全、慢性閉塞性肺疾患、腎機能障害 GFR＜60/分/1.73 ㎡)、認

知機能障害、低栄養状態(BMI<20、6ヶ月以内に 5%以上の体重減少)、5剤以上のポリフ

ァーマシー)を満たす 65 歳以上のフレイル大腸がんに対して手術が計画された 122 例

を対象に、術前 GA 結果に基づく介入を行う群と、通常のケアを行う群を比較した第Ⅲ

相試験である。主要評価項目である Clavien-Dindo 分類 Grade II-V、および副次評価



項目である Grade Ⅰ-Ⅴの術後合併症は、介入群でやや少ない傾向が認められるものの

両群間で有意差は認められなかった(68% vs 75%,p=0.43、76％ vs 87%,p=0.10)。多変

量解析では GA結果に基づく介入が Grade I-V合併症を減少させる独立因子として抽出

された（OR 0.33 [95%CI 0.11-0.95]）。なお、本試験はフレイル高齢がん患者が対象

であり、１つ目の RCTとは対象集団が異なることに留意する必要がある[18]。 

以上、術前 GA/CGA 結果に基づく老年医学的介入と通常ケアを比較した 2 つの RCT で

は、術後合併症を含む短期予後の改善効果は示されなかったが、frail大腸癌患者に対

する GA 介入は術後合併症を減少させる可能性が示唆された。 

 

 

 

 

これまで行われてきた多くの観察研究において、GA/CGA のツールや frailtyの基準は

異なるものの、術前に適切な評価を行うことは、がん種を問わず、せん妄を含む術後合

併症の予測に有用であることが示唆された。また、個々の状態だけでなく術式による侵

襲度の違いも合併症を予測する重要な因子であることが示唆された。 

ただし、今回抽出された RCTでは、GA/CGAの結果に基づく術前介入が通常のケアと比

較して術後合併症を含む短期予後を改善させるという結果は十分に示されておらず、今

後も検討すべき重要な課題である。 

高齢がん患者のがん治療に求めるアウトカムは個人の状態・状況によって異なる可能

性が高いが(第 2章参照)、一旦重篤な術後合併症が生じると、QOLが著しく低下し、健

康寿命が短縮する危険性がある。GA/CGA を主体とした術前評価に基づき、外科治療が

もたらす有害事象の予測をしたうえで、どのような介入を行うべきか、更なる検討が必

要である。 

  



採用文献で使用されていた GA/CGAツール 

 

 

 

 

 

GA/CGA スクリーニングツール 

G8 Geriatric 8 

VES-13 Vulnerable Elders Survey-13 

fTRST flemish version of Triage Risk Screening Tool 

VESPA  Vulnerable Elders Surgical Pathways and Outcomes Assessment 

KCL Kihon Check List 

PACE Programs of All-Inclusive Care for the Elderly 

OARS methodology Older Americans Resources and Services 

GA/CGA ドメインツール 

身体機能 ADL Activities of daily living 

 IADL Instrumental activities of daily living  

 

PS 

ECOG 

ASA 

Performance Status  

Eastern Cooperative Oncology Group 

American Society of Anesthesiologists  

 TUG Timed Up-and-Go test 

 VI Vitality Index 

 Barthel Index 

併存症 CCI Charlson Comorbidity Index 

 CIRS Cumulative Illness Rating Scale 

薬剤 Polypharmacy 

栄養 MNA Mini Nutritional Assessment 

認知機能 Mini-Cog Mini-Cognitive assessment instrument 

 MMSE Mini Mental State Examination 

 CDT Clock Drawing Test 

 BOMC Blessed Orientation-Memory-Concentration 

気分 GDS Geriatric Depression Score 

 PHQ-2 Patient Health Questionnaire 2 

 MMSE Mini Mental State Examination 

社会支援 MOS-SSS Medical Outcomes Study – Social Supportive Survey 
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