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I．緒　　言

　先進国において高齢化が進行した結果，開心術の対象と
なる患者の年齢層も上昇しつつある．高齢化社会の代表
ともいうべき北欧のフィンランドでは総人口に占める 80
歳以上の人口比が 2008 年度には 4.5％に達し，その結果
単独 CABG 症例に占める 80 歳以上の患者比が 22％に及
んだと報告されている1）．日本では 2009 年度の時点で 80
歳以上人口比がフィンランドを上回る 6.2％であるため，
今後 80 歳以上の超高齢者に対する開心術の割合が増加し
てくると考えられる．今回，高齢者のなかでも特に 80 歳
以上の超高齢者に対する冠動脈バイパス術（CABG）の手術
適応やリスクおよび手術のストラテジーについて，文献
的考察を中心に検討した．

II．手術リスク評価

　高齢者では若年者に比較して一般的に手術のリスクが
高くなると考えられている．過去に行われた比較研究の
多くは，80 歳以上の患者の単独 CABG の手術死亡率はお
よそ 7％前後で，80 歳未満の患者の死亡率よりも有意に
高いと述べている2–4）．またこれらの報告によると，死亡
率だけではなく脳梗塞発生率，腎不全合併率および長期
挿管を要する割合も超高齢者群で有意に高かった．しか
しながら Mamoun らが propensity score matching を用い
て行った 85 歳以上の高齢者群と 55–65 歳の若年者群の比
較研究では，単独 CABG 術後の死亡率が高齢者群でやや
高かったが（3.3％ vs 1.6％）有意差は認めなられなかった5）．
そして脳梗塞や長期挿管などの周術期合併症の発生率も
高齢者群で高い傾向を示したがその差は小さかった．この
報告が意味するのは，高齢者において手術死亡率や合併
症発生率を上げる危険因子が，年齢だけではないという
ことである．たとえば高齢者では術前から脳血管病変や
栄養状態不良などの併存疾患が存在する割合が若年者と

比べて高いことも理由であろう．それ以外の大きな理由
として，高齢者では若年者と比較すると緊急あるいは準
緊急 CABG の割合が多いことが指摘されている2, 6, 7）．そし
てその傾向は 85 歳以上あるいは 90 歳以上のより高齢に
なるほど著しい（表 1）．Speziale らによると 90 歳以上の単
独 CABG 症例の死亡率は 12％におよんだが，待機症例に限
ればその死亡率はわずかに 2.4％だったと報告している8）．
おそらく超高齢者の場合には平均余命が短いことから発
病初期において外科的治療の受け入れに消極的であり，
症状が重症化し死が切迫した状況で緊急手術が余儀なく
されているのではないかと推測される．したがって超高
齢者の CABG の手術成績を向上させるためには，外科へ
紹介するタイミングが遅くならないことが重要である．
　ちなみにわれわれの施設において 2009 年まで行った
1030 例の単独 CABG 症例のうち 80 歳以上の症例は 75 例

（7.3％）で，最高齢患者は 93 歳であった．そして手術死亡は
1 例（1.3％）であり，80 歳未満の若年者の手術死亡率（0.5％）
に比べても遜色なかったことから，超高齢者に対する
CABG の手術リスクは許容範囲内であると考えられる．

III．術後遠隔成績

　超高齢者はそもそも平均余命が短いため，手術後の生
存期間が若年者よりも短くなるのは当然である．しかし
ながら平均余命と比較してどれくらいの生存期間が
CABG 術後に期待出来るかを把握することは，後に述べ
る治療手段の選択やストラテジーの決定に関わってくる
ため超高齢者では特に重要となる．Likosky は 1987 年から
2006 年に施行された 3246 例の単独 CABG 症例の遠隔生存
成績を報告した（図 1）．CABG 術後の平均生存期間が 80 歳
未満では 14.4 年であったのに対し，80–84 歳では 7.4 年，
85 歳以上では 5.8 年と年齢が高くなるにしたがい短く
なった7）．一方で Nissinen らは propensity score matching
を用いた比較研究を行い，80 歳以上の患者の単独 CABG
術後の生存曲線は術後早期に一旦落ち込むが，それ以降 5
年目までグラフの傾きは 80 歳未満の患者のものとほとんど
変わらないと報告した1）．平成 21 年度簡易生命表による



─ 250 ─

J Jpn Coron Assoc 2010; 16: 249–254

わが国の 80 歳の平均余命（男性：8.7 年，女性：11.7 年）お
よび 85 歳の平均余命（男性：6.3 年，女性：8.4 年）と比較
しても，CABG 術後の患者は平均余命に近い期間生存す
るといえる．すなわち 80 歳以上の患者でも CABG 術後に
10 年弱生存するという前提で，治療戦略を立てる必要が
あるだろう．

IV．術後の QOL評価

　高齢者に対する治療上の問題点の一つとして，開心術
などの大きなストレスを契機に身体・認知能力が大きく低下
するリスクがあげられる．したがって生命予後とは別に，
患者が望む生活形態へ最終的に到達出来る可能性がどれ
くらいあるかを術前に判断することは高齢者の治療にお
いて重要である．われわれが日常の診療でしばしば経験
するように，超高齢患者は合併症の発生率も高く，入院
期間も長い．そして結局リハビリなどの名目で他施設へ
転院するケースが多い．1998 年から 2002 年までニュー
ヨーク州で行われた CABG 患者を対象とした研究では，
50–64 歳患者の 93％，65–79 歳患者の 78％が自宅退院し
たのに対し，80 歳以上の患者では 52％しか自宅退院出来
なかったと報告している9）．同じくアメリカの Nationwide 
inpatient sample データベースをもとにして 2004 年に
行った統計では，80 歳以上の患者が単独 CABG 術後に自
宅退院したのはわずかに 21％だけで残りは何らかのケア
施設へ転院している3）．もっとも自宅退院となるか否かに
関しては，患者の所属する家族環境や医療経済学的圧力
による側面が大きい．Chaturvedi らはこういった患者の
さらに長期の追跡調査を行い，一時的なケア施設を経て最
終的にどういう QOL の状態に落ち着いたかについて報告
している10）．それによると 80 歳以上の開心術患者 300 例
のうち，自宅などで自立して生活している割合は，術後
2.3 年で 66.3％（生存患者の 95.9％），術後 3.5 年で 58.3％（生
存患者の 93.0％）であった．すなわち超高齢者の場合で
も，CABG 術後にその大部分が最終的には比較的満足出
来る生活状況に復帰すると考えられた．

V．PCIとの比較

　これまで述べたように超高齢者に対する CABG では，
若年者とほぼ遜色ない遠隔期の生命予後改善効果がある
一方で，若年者に比べると周術期のリスクが大きい．その
ために超高齢者の場合には，より侵襲の少ない冠動脈血

行再建法であるカテーテル冠動脈形成術（PCI）を選択する
ケースが多いと考えられる．Peterson らは 1990 年から
1999 年の間に行われた 6 つの PCI および 8 つの CABG
データベースを基にした研究を行い，患者の年齢が上が
ると CABG だけでなく PCI の場合でも入院死亡率が高く
なることを報告した11）（図 2）．Dacey らは北ニューイング
ランドで 1992 年から 2001 年の間に血行再建を受けた全
患者データの中から，80 歳以上の高齢者で多枝病変に対す
る待機的な PCI あるいは CABG を受けた 2 つのグループ
を比較検討した12）．それによると入院死亡率は CABG 群
の ほ う が PCI 群 よ り も 有 意 に 高 か っ た が（5.9 ％ vs 
3.0％），施術 6 カ月以降では CABG 群の生存率が PCI 群を
上回った（図 3）．さらに Sheridan らは Medicare のデータ
の中から 2003 年と 2004 年に急性冠症候群（ACS）に対す
る複数枝への PCI あるいは CABG を受けた 85 歳以上の
患者情報を抽出し比較研究を行った13）．それによると施
術後 2 カ月までは CABG 群の死亡のリスクが PCI 群より
も有意に高かったが（odds ratio，1.487），それ以降は逆転
した（odds ratio，0.608）．またその結果生存曲線も施術後
2 年目の時点で交差し，それ以降では CABG 群の生存率
が PCI 群を上回った．
　すなわち超高齢者の場合には PCI といえどもリスクが
上昇し，そのため施術早期における CABG の危険度は
PCI の 2 倍未満に収まると考えられる．また余命の短い

表 1　年齢別 CABG 患者における緊急症例の割合（文献 2，6，7 から改編）

 80 歳未満 80 歳以上

Bridges 2003 5.4％ 6.6％（90 歳以上では 11.8％）
Baskett 2005 4.4％ 8.1％
Likosky 2008 7.0％ 8.4％（85 歳以上では 10.2％）

図 1　年齢別 CABG 患者の術後生存曲線（文献 7 より）
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超高齢者といえども CABG の遠隔成績は PCI を明らかに
上回る．したがって超高齢者に対して PCI か CABG のど
ちらを選択するのかという基準は，若年者とほぼ同等で
よいと考える．

VI．手術のストラテジー

1．内胸動脈（ITA）の使用
　CABG に用いるグラフトとして内胸動脈（ITA）を用い
た患者の方が，静脈グラフト（SVG）だけを用いた患者よ
りも遠隔期の生存成績が良好であることはよく知られて
いる14）．しかしながら高齢者の場合には，そもそも余命
が短いため遠隔成績が重視されにくい．Moon らは高齢者
の CABG に ITA を用いた場合の遠隔成績に関する研究を
行った15）．それによると 80 歳以上の患者に ITA を用いた
場合の生存率は，SVG だけを用いた場合に比べ術後早期
から 8 年目までは上回り，それ以降は（おそらく余命に達
するために）差がなくなる．すなわち超高齢者の CABG に
おいて少なくとも 1 本の ITA を用いることは意義がある
と考えられる．

　それでは 1 本だけではなく両側の ITA を用いることに
ついてはどうだろうか？若年者の場合には両側の ITA を
用いることによって遠隔成績がさらに改善すると報告さ
れている16）．しかも両側 ITA を用いた場合の生存率は術
後早期から 1 本だけ用いた場合を上回り経時的にその差
は拡大している17）（図 4）．残念ながら超高齢者における両
側 ITA 使用の是非について検討した比較研究はこれまで
のところ報告されていない．少なくとも超高齢者の場合
にはもともとの余命が短いため，たとえ両側の ITA を用
いたとしてもその生存成績は若年者に劣る18）（図 5）．しか
しながら若年者における両側 ITA の生存率改善効果は術
後早期から認められるため，余命の短い高齢者において
もある程度の効果が期待出来ると考えられる．
　かつては SVG よりも ITA を使用した CABG の方が死
亡率および周術期合併症発生率が高いのではないかと懸
念されていた19）．ところが SVG だけを用いた場合に比べ
ITA を用いた場合には，確かに胸骨感染などの合併症の
発生が増えるが，手術死亡率そのものは有意に低くなる
ことが報告されるようになった20）．高齢者についても

図 2　年齢別 CABG および PCI 患者の入院死亡率の比較（文献
11 より）

図 3　80 歳以上の患者における CABG および PCI 後の生存曲
線（文献 12 より）

図 4　内胸動脈を 1 本（SIMA）あるいは両側（BIMA）使用した患者の生存曲線
それぞれの患者グループは propensity score を用いてマッチングされている

（文献 17 より）.
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Ferguson らが STS のデータベースをもとに 99942 人に及
ぶ 75 歳以上の CABG 症例を対象に多変量解析を用いて調
査した21）．その結果 85 歳未満であれば 1 本の ITA を使用
することによる術後急性期の死亡率軽減効果を期待出来
ることがわかった（図 6）．しかし Gansera らは 70 歳未満
であれば両側 ITA を用いた方が 1 本だけ用いた場合より
も手術死亡率が低いが（1.3％ vs 2.4％），70 歳以上であれ
ば逆に両側 ITA を用いた方が高くなった（5.1％ vs 4.6％）
と報告している22）．
　このように遠隔期生存率や手術死亡率の観点から見ると，
80 歳以上の超高齢者に両側 ITA を用いるメリットは若年
者に比べるとやや少ない．しかし超高齢者の場合には別
の理由で両側 ITA を用いることがある．たとえば高齢者
では上行大動脈に高度の動脈硬化を合併している割合が
多く，そのような症例では SVG などの遊離グラフトの in 
flow を上行大動脈に求めることが出来ないため，両側の
ITA のどちらかに遊離グラフトを吻合（composite graft）
して in flow とする場合がある．
2．完全血行再建の意義
　冠動脈には左前下行枝，左回旋枝，右冠動脈の 3 つの
領域が存在する．ある領域に 50％以上の狭窄を有する冠動
脈が存在する場合，その領域に少なくとも 1 本の血行再
建を行うという古典的完全血行再建（traditional complete 
revascularization）が，若年者の CABG において遠隔期の
生命予後を改善することはよく知られている23）．先に述べ
た Moon らのチームは 1986 年から 2003 年にかけて行わ
れた 80 歳以上の CABG 症例を調査し，完全血行再建を
行った群では有意に遠隔成績が良かったと報告している24）

（図 7）．その生存曲線を見ると完全血行再建を行った群で
は，術後早期から生存率が上回っており，10 年目以降は

（おそらく余命に達するために）差がなくなっている．ま

た 80 歳以上の CABG を対象とした多変量解析による検討
では，不完全血行再建に終わった場合には手術死亡率が
有意に高くなった（odds ratio，2.0）25）．すなわち超高齢者の
CABG といえども，手術急性期を乗り切るために，そし
て予後を改善するためにも完全血行再建が重要であると考
えられる．
3．Off-pump CABGの意義
　Off-pump CABG のメリットとして期待される周術期合併
症の軽減効果に関しては，これまでにも多数の研究報告
がなされてきた．しかしながら平均年齢 75 歳前後の比較
的高齢患者を対象として行われた最近の無作為化比較対
象研究（RCT）では，off-pump CABG 群において手術死亡率
や周術期合併症発生率に関して優位性を認めなかった26）．
逆に RCT に比べてより多くの高リスク患者を対象とする
ことが可能な propensity score を用いた比較観察研究の
メタ解析では，off-pump CABG 群では手術死亡率や周術

図 5　両側 ITA 使用後の年齢別生存曲線（文献 18 より）

図 6　ITA を使用することによる年齢別および EF 別の手術死
亡率軽減効果
黒点はオッズ比で横棒は 95％信頼区間を表す（文献 21 より）.

図 7　80 歳以上の患者に完全血行再建および不完全血行再建を
行った場合の生存曲線
完全血行再建のタイプの違い（traditional vs functional）では差
を認めないが不完全血行再建との間には有意差を認めた（文献
24 より）.
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期合併症発生率が有意に低下したと報告されている27）．
残念ながら 80 歳以上の超高齢者のみを対象として off-pump 
CABG の意義を検討した研究の多くはバイアスの入り易
い後ろ向き観察研究によるものである．しかしながらそ
の全てが off-pump CABG の優位性を報告している28, 29）．
また，先に述べたごとく高齢者では上行大動脈に高度の
石灰化を伴うことが多く，そのような症例では術中脳梗塞
を発症するリスクが高くなる．しかし Lev-Ran らは off-pump 
CABG に加えて遊離グラフトの中枢側吻合を上行大動脈
に置かない方法（aorta no touch 法）を選択した場合，術中
脳梗塞をほぼ 100％防ぐことが出来たと報告している30）．
したがって周術期の合併症，特に脳梗塞を予防するとい
う観点からも超高齢者に対して積極的に off-pump CABG
を行うことは妥当であると考えられる．

VII．結　　論

　CABG の対象となる 80 歳以上の超高齢者の場合でも，
若年者や PCI と比較した手術のリスクは妥当な範囲内で
あり，ITA の使用や完全血行再建による短期長期成績の
優位性は超高齢者においても明白である．また術中脳梗
塞を予防する目的で off-pump CABG の効果は十分に期待
出来る．したがって超高齢者といえども CABG の適応や
手術のストラテジーに関しては原則的に若年者と同じで
良いと考えられた．
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