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IX 高齢者の手術．

はじめに

わが国では，後期高齢者人口の急増に伴い外
科手術を受ける患者の年齢構成が大きく変化し
た 1, 2)．2023 年の時点で，主要消化器外科領域
では 75 歳以上が手術全体の 3～4 割を占める施
設も珍しくなく，高齢者外科は「特例」ではな
く「標準医療」として確立されつつある2)．

高齢者外科治療を考える際には，以前にも増
して高齢者特有の病態を理解することの重要性
が高まっている 1)．高齢者はフレイル・サルコ
ペニア・多疾患併存 (マルチモビディティ) と
いった特有の背景を有し，これらが周術期リ
スクを増大させる 2)．しかし，近年の低侵襲手
術，ロボット支援手術，周術期管理 (ERAS)
の発展により，‶ 高齢であること自体は手術非
適応の理由にならない " という考えが国際的に
確立された3)．

高齢者における消化器外科治療で最も重要
なのは，「暦年齢ではなく『生物学的年齢』」
に基づいて適応を判断することである 1, 2)．
さ ら に 2024 年 以 降，NCD(National Clinical 
Database) の大規模解析では， 年齢単独より
も，FRAIL 指標，栄養状態 (特にアルブミン
値)，認知機能，ポリファーマシー，PS(per-

formance status)が予後規定因子としてより強
く影響することが明らかとなった2)．

さらに，高齢者では悪性疾患の発生率が上昇
する一方で，治療選択肢は高齢だからといって
限定しない方向へ明確に舵が切られた 3)．すな
わち「高齢だから手術を控える」のではなく，
‶ 手術の質・侵襲度を個別化し，術前評価・周
術期管理を徹底すれば高齢者も非高齢者と同等
の成績が得られる " というのが現代のエビデン
スである4～7)．

本稿では，従来の知見に 2022～2025 年の最
新データを統合し，高齢者の外科治療におけ
る最新の「標準」を体系的にまとめる．なお，
適宜，筆者(木村)の開発した実践的手技(木村
チューブ 8)，脾臓温存尾側膵切除 Kimura 法 9)

など) も ‶ 臨床的価値の高い方法 " として紹介
する．

1．高齢者における手術適応の考え方

高齢者の手術適応は図 1に示す 3 要素の総合
判断に基づく．

高齢者の手術の基本原則は，
① 患者の身体的ポテンシャル (身体能力・筋

力・PS)
②手術侵襲の大きさ
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③患者本人の意思 
の3要素の総合判断である2, 4, 10～13)．

この枠組み自体は従来と同じであるが，2022
～2025 年にかけて国際ガイドライン 12～14) で
は，①と③の重要度が一段と高まった．
1) 身体能力の評価
包括的高齢者評価(Comprehensive Geriatric 

Assessment: CGA) を外科領域でも導入する動
きが急速に拡大している．特に重要な因子は以
下に示すとおりである(図2)．

(1) FRAILスコア (歩行速度低下，疲労感，
筋力低下)

(2) 栄養状態 (アルブミン 3.5 g/dL 未満は有
意なリスク)

(3) 認知機能 (術後せん妄リスク評価が標準
化)

(4)多剤併用(ポリファーマシー)
(5)社会的サポート/退院予定先
これらは， 高齢者外科国際ガイドライ

ン 12～14) で「術後合併症の独立リスク」として格
上げされた．

PS は依然として基本であるが，高齢者では
PS2とPS3の境界の判断に筋力測定が極めて有
用である．筆者は昔から「患者と握手して筋力
をみる」「廊下を歩いて歩調を見る」といった身
体所見を重視してきたが1, 4, 10, 11)，これは最新ガ
イドラインにも完全に合致する．
2) 手術侵襲度
腹腔鏡・ロボット手術の普及により，同じ術

式でも侵襲度が下がった．特に高齢者における
ロボット手術は肺炎・手術部位感染 (SSI) の
減少など利点が大きく，2025 年では胃癌・大
腸癌で標準化しつつある．
3) 患者本人の意思
高齢者の手術の成否は「気力」「治療意欲」が

予後に直結する．術前面談で「厳しい治療を受
ける覚悟」「病気と戦う姿勢」を確認することが
外科医の重要な役割である1, 2, 4, 10, 11)．
4) 禁煙の重要性
禁煙期間は「4週間以上」が肺合併症予防に必

須というエビデンスが明確となった．また，高
齢者は腹式呼吸への依存度が高く，より綿密な

呼吸訓練が必要である．

2．術前・術後管理 (呼吸・栄養・せん妄
対策)

高齢者外科の最大の合併症は，肺炎 4, 10, 11) と
せん妄である．この 2 つを制御できれば，ほと
んどの高齢者の手術は安全に遂行できる．
1) 呼吸管理(肺炎予防)
術後の肺炎予防で，有効な介入は以下のもの

がある．
(1) 術前 6 週間以内の呼吸リハビリ (吸気筋

トレーニング(IMT))15)

(2) 術前の痰出し訓練 (ティッシュ法：筆者
が長年推奨1, 4, 10, 11))(図3)

(3)術後6時間以内の離床15)

特に，IMT は肺炎を 30～40％減少させると
報告され，高齢者ほど有効である．

また，腹臥位換気は術後 ARDS(急性呼吸窮
迫症候群) などの重症呼吸不全になった場合の
レスキュー療法として有効であることは念頭に
置いておくべきである．
2) 栄養管理：高齢者のアルブミン値は術後
生存を強く規定する(Alb 3.5 g/dL未
満，術後合併症リスクが急増する)

高齢者では，術前アルブミン値は術後生存を
強く規定する指標である．緊急開腹手術を受け
る高齢者では，3.5 g/dL以下の低アルブミン血
症が 30 日死亡率の最も強力な独立予測因子で
ある 16)．さらに，術前アルブミン値は大規模
外科手術全般においても手術死亡・合併症の最
も強い予後因子の一つとされ 17)，消化器外科
領域 (特に上部消化管外科) でも高齢者の多い
集団を検討した論文で，アルブミン低値は術後
合併症・死亡の増加と関連することが示されて
いる18)．

術前 2 週間の栄養介入で改善可能で，経口栄
養補助食品 (オメガ 3 脂肪酸含有食品など)，
高タンパク食 (1.2～1.5 g/kg/day)，免疫栄養
剤，ビタミン D の補充などがある．緊急手術
の場合は，術後早期経腸栄養が腸管バリア保護
として重要となる．
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3) せん妄対策
2024 年ガイドライン 19) では，術後せん妄予

防として，
・日中の覚醒リズム維持(睡眠，覚醒の調整)
・身体拘束の回避
・老年科的介入，早期離床，活動促進 

が重要とされる．
筆者は，「病棟スタッフ全員の『声かけ』」が

最も効果的と考えている．

3．高齢者の手術

1) 上部消化管手術
a．食 道 癌
高齢者では「予防的反回神経周囲郭清の縮小

(physiological D1+)」が国際標準となりつつあ
り，筆者の実臨床でも，反回神経を全周露出し
ない ‶ 半周郭清 " は嗄声・誤嚥の減少に確実に
寄与している10, 11)．
b．胃 癌
No.6 リンパ節 (右胃大網静脈周囲) の郭清

は，膵実質損傷のリスクを考慮し，高齢者では
「やや控えめ」の方が総合的利益が大きい．こ
れは2024年日本胃癌学会の提言にも合致する．
c．吻合部狭窄に対する“木村チューブ” 8)

上部消化管術後の吻合部狭窄では，残胃がバ
ルーニングし，嘔吐→誤嚥性肺炎→栄養障害と
悪循環になる．この際，筆者が長年実践して
きた ‶ 狭窄部を越えて細径チューブを肛門側ま
で通過させて経腸栄養を行う方法 (木村チュー
ブ)8)" は，改めて理論的価値が再評価されてい
る．「腸が使える限り腸を使う」，腸上皮の萎縮
を防ぎ，免疫機能を維持し，さらにチューブが
‶ 生物学的ステント " として狭窄改善に寄与す
る(図4)．
2) 下部消化管手術
高齢者では大腸憩室穿孔が多く，急性腹膜炎

は致死的となりやすい．Hartmann 手術は依然
として最も安全な術式であり，高齢者では一次
吻合を避ける判断が多い．筆者の前任施設では
死亡率10％以下を維持していた14, 15)．

2023～2024 年の国際データでは，早期ドレ
ナージ・早期手術・早期経腸栄養が高齢者の生

存率改善に寄与することが報告された20, 21)．
3) 肝疾患の手術
a．原発性肝癌(HCC)
高齢者 HCC は， 女性比率が高い・肝機能

が比較的良い・高分化型が多い，という特性
は不変である．2024 年の免疫療法 (atezoli-
zumab+bevacizumab な ど) の 普 及 に よ り，
down-staging 後の切除例が高齢者でも増加し
た． なお，atezolizumab(アテゾリズマブ) は
PD-L1阻害薬に分類される免疫チェックポイン
ト阻害薬 (immune checkpoint inhibitor: ICI)
で， がん細胞が発現する PD-L1 をブロック
し，患者自身の T 細胞の抗腫瘍免疫を回復・
活性化する ‶ 免疫療法 " の代表的な薬剤であ
り，bevacizumab(ベバシズマブ) は VEGF 阻
害薬(抗VEGF抗体)の分子標的治療薬である．
b．転移性肝癌
大腸癌肝転移 (CRLM) は，5 年生存率 40～

50％が可能な時代となった．ロボット肝切除
(RLR)・部分切除の精度向上により，高齢者
でも安全性が高い．

CRLM に対する肝切除は，依然として唯一
の根治的治療であり，適切な症例では 5 年生存
率40～50％が期待できる時代となった．

近年は腹腔鏡に加えて RLR が導入され，
CRLM に対しても安全性と腫瘍学的成績は腹
腔鏡下肝切除 (LLR) と同等であることが多施
設 PS マッチング解析やメタ解析により示され
ている．特に，後区域や上方区域など従来腹腔
鏡では難度が高かった病変に対して，ロボット
の関節機能と安定した 3D 視野は有利に働き，
開腹手術を回避できる症例が増えている．2023
年の国際コンセンサスガイドライン 22) も，
CRLM を RLR の主要適応の一つとして位置付
けており，今後は高齢者を含めた症例で，低
侵襲かつ根治性を両立させる重要な選択肢と
なる．
c．肝切除手技
Pringle法 23)，pean fractured method24) は確

実な方法であり，エネルギーデバイスと併用す
ることで，より出血制御が容易になった．
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4) 胆道疾患
a．胆 石 症
基本は変わらないが，2020 年のメタ解析で

早期腹腔鏡下胆囊摘出術は高齢者でも安全 25)

であり，遅延手術より肺炎が少ないと報告され
た．経皮経肝胆囊ドレナージ (PTGBD) は依
然重要なブリッジ治療であるが，胆囊内胆汁を
ワンショット吸引する経皮経肝胆囊穿刺吸引術
(PTGBA) の方が後の腹腔鏡下胆囊摘出術がや
りやすいため，より良いとされる (2025.10. 日
本胆道学会，名古屋)．
b．胆道癌(胆囊癌・胆管癌)
画像診断 (PET/CT・EUS) の発展により術

前診断精度が向上しているものの，依然として
胆囊内隆起性病変や胆囊壁の肥厚の質的診断は
難しい．深達度に応じた外科治療の考え方は変
わらないが，超高齢者では生存利益が限定的な
ので，全身状態，併存疾患，frailty 評価を踏ま
えた個別化手術戦略が求められる．
5) 膵 疾 患
a．急性膵炎
基本方針 (膵の安静・疼痛管理・循環管理)

は変わらないが，2023～2024 年の国際報告で
「高齢者の重症急性膵炎では，早期経腸栄養法
(early enteral nutrition: EEN)が救命率を高め
る」ことが示された．特に高齢者では，腸管バ
リア機能の脆弱化が背景にあり，「早期経腸栄
養 (48 時間以内)」が感染性壊死を減らすこと
が明確となった 26)．感染性壊死が明らかで外
科治療が必要な場合は，従来どおり，被包化壊
死 (walled-off necrosis) まで待ち，「段階的介
入 (step-up approach)」が原則である．すなわ
ち，経皮ドレナージ・END療法(経胃・経十二
指腸アプローチ) を施行し，高齢者への開腹手
術は最終手段として位置付けられている．
b．慢性膵炎
われわれのこれまでの研究の積み重ねでは，

‶ 加齢膵 (aging pancreas)" という概念が国際
的に整理され，膵石・膵管拡張・局所線維化が

「生理的老化変化」として一定割合で生じるこ
とが明確になった．

特に高齢者膵石症では，不規則な膵実質脱

落が乏しい・7 mm 以下の均一拡張で狭窄がな
いなどが ‶ 慢性膵炎による病的変化 " と異なる
点である．また，現行の国際的診療ガイドラ
インやコンセンサスでは，特に ‶early chronic 
pancreatitis(初期慢性膵炎)"において，単独の
画像所見 (CT/MRI など) だけで慢性膵炎を確
定診断することは推奨されていない．画像検査
は診断に有用な情報を与えるものの，機能検
査，EUS，臨床症状，膵酵素値の評価と併せ
て総合的に診断するべきである，という立場が
示されている27)．

治療原則 (禁酒・低脂肪食・鎮痛・外分泌/
内分泌補充) は不変であるが，疼痛難治例には
内視鏡的膵管ステント治療が第一選択とされ，
手術はより後方に位置付けられてきている．
c．膵癌(通常型膵癌)
通常型膵癌は依然として高齢者に多く，予

後不良の疾患である．しかし 2020 年代，治療
成績は大きく改善し，次の 3 点が最新動向で
ある．
a) Borderline resectable(BR)/unresectable 
(UR)症例に対する術前化学療法(NAC)
の標準化

近年，BR 膵癌に対しては術前治療 (neoad-
juvant therapy) が国際的に標準的戦略として
位置付けられている．NCCN ガイドラインや
国際的コンセンサスでは，主要血管への接触を
伴う BR 症例に対し，初回治療として全身化学
療法を行うことが推奨されている 28)．さらに
高齢者症例においても，減量や投与間隔の調整
により，忍容性を確保しつつ治療継続が可能で
ある．これにより，高齢者であっても術前治療
を積極的に導入する時代に移行しつつある．
b)UR症例のconversion surgery(化学療法
後の切除)の普及

UR 症例で，化学療法 8 カ月以上に耐えた症
例では，R0 切除後の長期生存率が 60％以上で
ある．UR 膵癌においても「切除を最終目標と
した治療戦略」が現実的選択肢となった意義は
極めて大きく，膵癌治療のパラダイムを大きく
変化させたといえる．
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c)神経叢浸潤の取り扱いの明確化
膵頭部癌においては， 神経周囲浸潤 (peri-

neural invasion) が局所進展および局所再発の
重要な要因である．一方，予防的なSMA(上腸
間膜動脈) 周囲神経叢郭清や拡大リンパ節郭清
が予後を改善するかどうかについては，否定的
である．神経叢切除は腫瘍浸潤の程度に応じ，
R0 切除を達成するための範囲にとどめるべき
と整理されている5)．
d．膵管内乳頭粘液性腫瘍(IPMN，2025年
改訂)

IPMN は 2005・2012・2017 ガイドライン
に，近年の報告を踏まえると，以下の点が更新
された．
a)新しい重要ポイント
(1) 主膵管径≧ 10 mm は手術の強い推奨

(strong recommendation)：従来のガイ
ドライン(5 mm以上)より閾値が明確に
された．

(2) 分枝型 IPMNの手術適応がより厳密化：
3 cm以上のものは単独では手術適応には
ならず， 隆起性病変 (enhancing mural 
nodule)≧5 mmが最も重要な危険因子と
して格上げされた．

(3) 高齢者では ‶ 無症状・低リスク IPMN の
経過観察 " が国際的標準：80 歳以上で
は，増大速度・糖尿病の新規発症・主膵
管拡張の推移，に基づく個別化フォロー
アップが推奨される．

(4) IPMN 由来浸潤癌と通常型膵癌の鑑別を
より重視：特に高齢者では通常型膵癌の
合併に注意し，MRI・造影 EUS の併用
が標準となった．

b)予 後
IPMN 非浸潤型の予後は依然非常に良好で，

5 年生存率は 80～90％．一方，浸潤癌に転じた
場合の予後は通常型膵癌に近くなるため，適切
なタイミングの手術が重要である．

また，脾動静脈・脾臓を温存する Kimura 法
は，Warshaw 法と比較し，より安定した優れ
た術式として国際的に認められつつある．
e．膵頭十二指腸切除術(PD)
PD の手術死亡率 (術後 90 日以内もしくは同

一入院中の死亡) は，1.8％ (2019～2021 年に
NCDに登録された35,365例の解析29))まで低下
した．ロボット支援手術の普及も安全性向上に
寄与している．PD 後の再建は，膵空腸吻合を
中心とした Child 法が国際的標準である．膵消

本人の価値観・ 
生活目標

適正な 
手術適応

手術侵襲の程度
(開腹・腹腔鏡ロボット 

支援など)

身体的要因
(PS，フレイル，サルコペ

ニア，栄養状態)

図1　高齢者の外科における意思決定モデル
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図3　深呼吸をしての痰出し(排痰)の練習と実際

図4　 術後吻合部狭窄症例の残胃透視像(a)とKimura Tubeで治療後の残胃透視像(正常化)(b)
a：吻合部狭窄部（矢印）．残胃の著明なバルーニングを認める．b：Kimura tube留置後，残胃の拡張は改善
し，通過が正常化．狭窄部は正常になり造影剤がスムースに流れている(矢印は「木村理の栄養チューブ」)．

a b

図2　フレイルを中心としたMalignant Cycle

加齢 抑制

食欲低下・経口摂取量の減少

運動・
タンパク摂取

低栄養・サルコペニア

身体機能・活動，歩行速度の低下

エネルギー消費量の減少

筋力・活力の低下

促進
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化管吻合法としては膵空腸吻合が主流であり，
膵液瘻の重症化抑制および高齢者における安全
な術後回復に重要である．336 例で全例が元気
に退院できたという事実は，周術期管理を徹底
すれば高齢者でも高難度手術が安全に行えるこ
との重要な証左である4)．

おわりに

高齢者外科は， もはや「年齢を理由に治療
を控える時代」ではない．生物学的年齢を評価
し，全身状態に応じた個別化治療を行えば，高
齢者も若年者に劣らない成績を得られる時代に
入った．
・ FRAIL/栄養/認知機能/低侵襲手術(腹腔

鏡・ロボット)
・術前呼吸訓練・早期離床・せん妄予防
・経腸栄養(木村チューブなど)の積極的活用
・NAC・免疫療法の普及
・脾臓温存Kimura法などの成熟した手技
これらを体系的に組み合わせることで，高齢

者外科治療はさらに発展する．高齢者こそ，丁
寧な術前評価と周術期管理によって，質の高い
外科治療の恩恵を受けられる．

 ■文 献
 1) 木村 理：高齢者の消化器疾患―外科の立場か

ら―．日本老年医学会雑誌 39: 127‒140, 2002
 2) 高齢者に対する消化器外科手術診療指針

2023(厚生労働科学研究費補助金がん対策推進
総合研究事業「高齢者消化器がん手術における
診療指針策定と指針普及・人材育成を目指した
協働型意思決定支援システムおよび病院評価
プログラムの開発」研究班 監，日本消化器外科
学会，日本老年医学会 編)，へるす出版，2023.

 3) 膵癌診療ガイドライン[2025年版](日本膵臓学
会 膵癌診療ガイドライン改訂委員会 編)，金原
出版，2025.

 4) 木村 理：膵臓病の外科学，南江堂，2017.
 5) Forsmo HM, Erichsen C, Rasdal A, et al: 

Enhanced Recovery After Colorectal Sur-
gery (ERAS ) in Elderly Patients Is Fea-
sible and Achieves Similar Results as in 
Younger Patients. Gerontol Geriatr Med 3: 
2333721417706299, 2017.

 6) Shahrokni A, Tin AL, Sarraf S, et al: Associ-
ation of Geriatric Comanagement and 90-Day 

Postoperative Mortality Among Patients Aged 
75 Years and Older With Cancer. JAMA Netw 
Open 3: e209265, 2020.

 7) She KY, Huang L, Zhang HT, et al: Effect of 
prehabilitation on postoperative outcomes in 
the frail older people: A systematic review and 
meta-analysis. Geriatr Nurs 55: 79‒88, 2024.

 8)  Kimura W: Use of a Feeding tube to Manage 
Anastomotic Stenosis after Upper Gastroin-
testinal. Yamagata Medical Jornal 34: 33‒36, 
2016.

 9) Kimura W, Inoue T, Futakawa N, et al: 
Spleen-preserving distal pancreatectomy with 
conservation of the splenic artery and vein. 
Surgery 120: 885‒890, 1996.

10) 木村　理：高齢者の外科治療．〈標準理学療法
学・作業療法学 専門基礎分野〉 老年学 [ 第 5
版](奈良　勲，鎌倉矩子 シリーズ監修，大内尉
義 編)，p307‒312，医学書院，2020.

11) 木村　理：高齢者の外科学の進歩．日本臨牀
76(増刊：老年医学(上)): 260‒268, 2018.

12) Evidence-based recommendations for periop-
erative care in older adults undergoing ma-
jor abdominal surgery. SAGES‒EAES Joint 
Guideline, 2022.

13) Sieber F, McIsaac DI, Deiner S, et al: 2025 
American Society of Anesthesiologists Prac-
tice Advisory for Perioperative Care of Older 
Adults Scheduled for Inpatient Surgery. Anes-
thesiology 142: 22‒51, 2025.

14) American Geriatrics Society; Perioperative 
care for older adults: best practice recommen-
dations. AGS Guideline, 2022.

15) Boden I, Skinner EH, Browning L, et al: Pre-
operative physiotherapy for the prevention 
of respiratory complications after upper ab-
dominal surgery: pragmatic, double blinded, 
multicentre randomised controlled trial. BMJ 
360: j5916, 2018.

16) Larsen PB, Liest S, Hannani D, et al: Preoper-
ative Hypoalbuminemia Predicts Early Mor-
tality Following Open Abdominal Surgery in 
Patients Above 60 Years of Age. Scand J Surg 
110: 29‒36, 2021.

17) Gibbs J, Cull W, Henderson W, et al: Preopera-
tive serum albumin level as a predictor of op-
erative mortality and morbidity: results from 
the National VA Surgical Risk Study. Arch 
Surg 134: 36‒42, 1999.

18) Lalhruaizela S, Lalrinpuia B, Vanlalhruaii, et 
al: Serum Albumin is a Predictor for Postop-
erative Morbidity and Mortality in Gastroin-



137

高
齢
者
の
手
術

IX

Nippon Rinsho Vol 83, Suppl 10，2025

testinal Surgeries. J Clin Diagn Res 14: PC01‒
PC06, 2020.

19) 日本麻酔科学会安全委員会 高齢者麻酔のガイ
ドライン作成ワーキンググループ，日本老年麻
酔学会：高齢者における術後せん妄の予防と
治療のプラクティカルガイド，2024.

20) 川村崇文，原田　岳，稲葉圭介，ほか：80 歳以上
の高齢者における大腸穿孔手術の検討．日本大
腸肛門病学会雑誌 78: 1‒7, 2025.

21) Kim HS, Kim HI, Yoon YJ, et al: Analysis of 
prognostic factors for postoperative com-
plications and mortality in elderly patients 
undergoing emergency surgery for intestinal 
perforation or irreversible intestinal ischemia. 
Ann Surg Treat Res 105: 198‒206, 2023.

22) Liu R, Abu Hilal M, Wakabayashi G, et al: In-
ternational experts consensus guidelines on 
robotic liver resection in 2023. World J Gastro-
enterol 29: 4815‒4830, 2023.

23) Belghiti J, Noun R, Malafosse R, et al: Continu-
ous versus intermittent portal triad clamping 
for liver resection: a controlled study. Ann 
Surg 229: 369‒375, 1999.

24) Lesurtel M, Selzner M, Petrowsky H, et al: 
How should transection of the liver be per-
formed?: a prospective randomized study in 
100 consecutive patients: comparing four dif-
ferent transection strategies. Ann Surg 242: 
814‒822, 2005.

25) Kamarajah SK, Karri S, Bundred JR, et al: 
Perioperative outcomes after laparoscopic cho-
lecystectomy in elderly patients: a systematic 
review and meta-analysis. Surg Endosc 34: 
4727‒4740, 2020.

26) Arvanitakis M, Ockenga J, Bezmarevic M, et 
al: ESPEN guideline on clinical nutrition in 
acute and chronic pancreatitis. Clin Nutr 39: 
612‒631, 2020.

27) Whitcomb DC, Shimosegawa T, Chari ST, 
et al: International consensus statements on 
early chronic Pancreatitis. Recommendations 
from the working group for the international 
consensus guidelines for chronic pancreatitis 
in collaboration with The International Asso-
ciation of Pancreatology, American Pancreatic 
Association, Japan Pancreas Society, Pancreas-
Fest Working Group and European Pancreatic 
Club. Pancreatology 18: 516‒527, 2018.

28) National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN): NCCN Clinical Practice Guidelines in 
Oncology: Pancreatic Adenocarcinoma, Ver-
sion 2024‒2025.

29) Mizuma M, Endo H, Yamamoto H, et al: 
Updated risk prediction model for pancreati-
coduodenectomy using data from the National 
Clinical Database in Japan. Ann Gastroenterol 
Surg 9: 559‒568, 2025.


