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総 説

後期高齢者の心臓外科手術

吉川 泰司 澤 芳樹

要 約 わが国では，世界に例をみない速度で少子高齢化が進んでおり，今後の医療の在り方に対して，世
界は日本をモデルケースとして注目している．このような背景の中，2008 年 4 月に後期高齢者医療制度が
創設され，一つの医療制度モデルを世界に提示し，急速に進む高齢化社会に対応しようとしている．心臓大
血管疾患は，人口の高齢化に伴い，頻度は上がり，高齢者の割合も増え，症例も複雑化している．治療に当
たるに際し，まず高齢者特有の生理学的特徴をしっかり見極める必要がある．さらに，Evidence based medi-
cine（EBM）に則った医療を高齢者に提供することが肝要である．冠動脈疾患は人口の高齢化に伴い，増
加の一途をたどっているが，Evidence に則った治療を選択すべきであり，必要ならば躊躇なく PCI，CABG
の治療を選択することが重要である．左冠動脈本幹症例や重症三枝病変に対しては積極的に CABG を考え
るべきである．弁膜症疾患に対しては，近年，リウマチ性病変は激減し，動脈硬化性の大動脈弁狭窄症や変
性性の僧帽弁閉鎖不全症が増加している．手術適応を見極め，手遅れにならない時期に手術介入をすべきで
ある．しかし，これまで心臓手術の適応にならないハイリスク症例は保存的に見られていたが，欧米を中心
に経皮的大動脈弁置換術が普及し，日本でもすでに治験が開始されている．今後，高齢者ハイリスク症例に
対する治療として日本でも普及していくものと思われる．大動脈瘤疾患も増加の一途をたどっているが，こ
の疾患領域も低侵襲化の方向を向いており，Endovascular aneurysm repair が我が国でも一般的な治療と
なっている．今後，デバイスの改良により，ますます普及していくものと思われる．高齢者の増加により，
心臓血管外科領域も変革期にあるが，EMB に則り，躊躇することなく，高齢者の治療に当たることが重要
である．
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はじめに

少子高齢化は先進国共通の問題であるが，21 世紀に
入り，わが国では，世界に例をみない速度で高齢化が進
んでいる．国立社会保障・人工問題研究所の人口統計資
料によれば，2007 年の 65 歳以上の人口は 2,700 万人を
超え，前人口の 21.5％ を占めるに至った．こうした急
速な高齢化社会において，病気の罹患率も高まる 75 歳
以上の国民に対して，十分な医療を提供できるように，
また持続可能な健康維持と保険システムをつくるため，
2008 年 4 月に後期高齢者医療制度が創設され，世界で
最も高齢化が進んでいる国として一つの医療制度モデル
を提示することを目指している．しかし，医療経済的に
は医療費亡国論が言われて久しく，現在 65 歳以上の老

人医療費は 17 兆円余りで国民医療費全体の半分に及ん
でおり，早急な医療制度の改革が余儀なく迫っている．
社会全体の急速な高齢化に伴い，心大血管疾患の領域に
も高齢化の波が押し寄せ，それに伴い，心臓血管外科手
術の対象も年々高齢化が進み，80 歳以上の超高齢者の
手術も通常の手術として行われるようになっている．そ
のような現状のなか，高齢者心大血管手術における問題
点として，第一に死亡率の増加による手術成績の不良が
挙げられるが，それ以外にも手術に伴う合併症として中
枢神経障害，呼吸不全，腎不全，などがあり，術後の回
復や QOL を含めた遠隔成績に影響し，ひいては医療経
済に悪影響を及ぼすため，高齢者医療の特質をしっかり
把握し，その防止対策を立てることが肝要である．本稿
では，高齢者特有の生理機能，心大血管疾患の特徴，周
術期の管理，また，冠動脈病変，弁膜症，大血管疾患を
各論で詳細に検討し，高齢者，特に 75 歳以上の後期高
齢者の心臓血管外科手術のあり方について考える一助と
したい．

Cardiovascular surgery for elderly people
Yasushi Yoshikawa, M.D., Yoshiki Sawa, M.D., Ph.D.：大
阪大学大学院医学系研究科心臓血管外科学講座
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心臓血管外科手術を受ける高齢者の特徴

1．高齢者の循環器系の生理的変化
加齢とともに動脈硬化の進展に伴う大動脈壁の進展性

低下により，収縮期血圧の上昇及び脈圧の開大を引き起
こし，心血管障害のリスクを増大させる１）．高齢者高血
圧の血行動態的特徴は，動脈硬化と血管の弾力低下，圧
受容器反射の低下，左室肥大と拡張能の低下，体液量調
節障害等があり，主要臓器血液量や予備能が低下する．
さらに加齢に伴い，圧受容器反射の障害等の神経系の障
害，レニン・アンギオテンシン系，プロスタグランジン
系などの体液性血圧調整機能の低下により，標的臓器の
血流自動能が障害され，標的臓器に必要な血圧の閾値が
上昇しているため，過度な降圧による腎機能悪化や脳血
管障害に注意する必要がある．Framingham 心臓研究
における 38 年の追跡調査によると，血圧に正比例し，
心血管事故の危険性が高くなり，加齢に伴い心血管事故
発症頻度の上昇が認められている２）．また，高齢者高血
圧に関するメタアナリシスにおいて，収縮期血圧と死亡
とは正の相関関係が観察されたが，拡張期血圧は負の相
関関係が観察されている３）．すなわち，収縮期血圧の上
昇は，年齢，性別を問わず，心血管事故の危険因子であ
るが，拡張期血圧の上昇の意義は年齢で異なり，若年で
は心血管事故の増加をきたす危険性が高いが，高齢者で
は拡張期血圧の低下（脈圧の増大）が心血管事故の危険
性を上昇させている．

2．高齢者の呼吸器系の生理的変化
高齢者では弾性線維が減少し，弾性収縮力が低下し，

肺は過膨脹になり，肺のコンプライアンスは低下する．
また，加齢に伴い，胸壁の拡張能が低下する．したがっ
て，高齢者の末梢気道は閉塞しやすく，機能的残気量が
増加し呼気予備量が低下し，肺活量は低下する．また，
肺コンプライアンスの低下や呼吸筋の筋力低下により，
1 秒率が低下し，さらに，喫煙が加わることにより，慢
性閉塞性肺疾患（COPD）を誘発しやすくなる．

3．高齢者と腎機能
加齢に伴い，動脈硬化が進行し，糸球体が不可逆的に

硬化をきたす．高齢者では腎臓の糸球体ろ過率（GFR）
は平均 60 m l�min まで低下する．高齢者では筋肉量が
減少し，血清クレアチニン値が正常値であっても，腎機
能低下をマスクしている可能性がある．加齢による GFR
の低下は 0.3 m l�min�year であり，高血圧を合併する
場合，4～8 m l�min�year となり，糖尿病性腎症の場合
は，2～20 m l�min�year まで低下するとされる４）．高齢
社会の到来は腎硬化症患者の増加をもたらし，病変の進

行に伴い，腎機能が低下し透析導入へと移行する．日本
透析医学会によれば，全国の慢性透析患者は 29 万人

（2009 年）であり，新期導入患者は 3 万 7 千人余りで，
そのうち後期高齢者は 34％ を占めており５），今後も高齢
者の透析患者は増加することが予想され，それに伴い，
高齢者透析患者の心臓血管外科手術も増加するものと考
えられる．

4．高齢者の内分泌機能の生理的変化
加齢に伴い，初期インスリン分泌の低下，末梢組織で

のインスリン感受性の低下をきたし，耐糖能が低下する．
現在，糖尿病の疑いがある人は 2,210 万人と推定されて
おり（2007 年），高齢者がますます増加する現状を考え
れば，今後さらに高齢者の糖尿病は増加すると考えられ
る．糖尿病のうち，2 型糖尿病は 9 割を占め，とくに高
齢者において増加している．2 型糖尿病患者は非糖尿病
者に比べ，冠動脈疾患の頻度は 2～4 倍に上昇すること
が知られており，術前検査として糖尿病のスクリーニン
グをすることは望ましいと考えられる．また，高齢者で
は，空腹時血糖は正常でも，食後高血糖が高頻度に認め
られ，この食後高血糖が心血管イベントリスクの要因の
一つであることが報告されている６）．また，高齢者にお
ける脂質代謝の特徴を述べる．加齢に伴って，男性では，
総コレステロール，LDL コレステロール，中性脂肪は
中年期にピークを迎え，高齢期では漸減する．一方，女
性は各血清脂質とも閉経期前後より増加し，高齢期も高
値を持続する．したがって高齢者特に女性の高脂血症罹
患率は高い．比較的若年の高齢者に対するスタチンを中
心とする薬物療法は虚血性心疾患の発症に対する一次予
防効果，二次予防効果があることは証明されているが７），
後期高齢者に対しては，むしろコレステロールはある程
度高い方が予後がよいという報告があり８），今後，後期
高齢者におけるエビデンスを集積して高脂血症の管理指
針を構築する必要がある．

5．高齢者における薬剤動態
生体が薬物に及ぼす過程は 4 つに分かれ，吸収，体区

画を横切る分布，代謝及び排泄である．加齢に伴って小
腸表面積が減少し，胃内 pH は上昇するにも関わらず，
薬物吸収の変化は非常に小さく，加齢による影響よりも，
全身状態による影響のほうが強い．また，身体の脂肪区
画は増大し，水区画は減少する．これは，高親油性薬物

（例，ジアゼパム）の分布容積を増大させ，それらの半
減期を延長させうる．血清アルブミンは減少し，α1酸性
糖蛋白は増加するが，血清アルブミンの急激な減少は非
結合薬物の血清中濃度を上昇させ，薬物の効果を増強す
ることがある．多くの薬物の代謝及び排泄も低下する．



後期高齢者の心臓外科手術 48 : 91

チトクロム P-450 酵素系を会する多くの薬物の肝代謝は
加齢とともに低下する．30 歳以降クレアチニンクリア
ランスは 10 年毎に平均 8 m l�分�1.73 m2ずつ減少する．
しかしながら，加齢による減少は個体間での変動が大き
い．これらの変化は一部の薬物の腎排泄を低下させる．

6．高齢者の中枢神経障害
加齢に伴う動脈硬化性の脳血管狭窄，閉塞性病変の進

行が考えられ，高血圧，高脂血症，喫煙，糖尿病，男性，
などの危険因子が加われば，より病変が重症化すること
となる．また，近年大きな社会問題となっている老人性
認知症の有無は手術適応を決める上で重要な検討課題で
ある．また，術後せん妄に陥る症例も高率にみられ，治
療の妨げになる．現症に加え，通常の心大血管手術にお
ける中枢神経機能評価のため，頭部 CT 検査，頸動脈超
音波検査を行うことが勧められる．また，ルーチン検査
の異常症例や脳血管疾患既往症例では，MRI 検査によ
る脳血管撮影，脳 SPECT 検査を行い，脳血管内科医や
脳外科医に相談し適応を判断する必要がある．

高齢者心大血管手術における術前リスク評価
―腹部臓器を中心に―

高齢者，特に後期高齢者では，臓器予備能力が低下し
ていることが多く，術後合併症率も高くなるため，術前
術後の慎重な診断治療が必要となる．一般に心大血管手
術後の術後管理は，循環呼吸管理が中心となるが，腹部
臓器障害に対する注意も重要であり，人工心肺使用手術
における死亡の約 15％ が腹部臓器関連脂肪との報告も
ある９）．開心術後の合併症は腎不全，脳卒中，消化器関
連の順に多く，消化器関連合併症では肝不全，腸管虚血
は 70％ 以上の死亡率と報告されている．

1．肝障害
術前肝機能障害の原疾患としては，慢性肝炎，肝硬変，

心臓弁膜症糖による鬱血肝がある．肝機能障害の評価と
しては肝逸脱酵素，血清アルブミン値，血清ビリルビン
値，プロトロンビン時間のルーチン検査以外に肝細胞分
泌酵素であるコリンエステラーゼやインドシアニング
リーン（ICG）負荷試験があり，その有用性が報告され
てきた．その指標としては 15 分停滞率が用いられ，正
常では 10％ 以下であるが心大血管手術の前では 20％ 以
下が望ましい．また，術前肝機能正常症例において，術
後，T. Bil＞3 mg�d l以上の術後高ビリルビン血症は，
低心拍症候群（LOS）との関連があり，早期死亡率は 5.5％
と報告されている１０）．肝硬変合併例では Child-Pugh 分
類が有用である．Class A では良好な成績であるが，中
等度以上（Class B，C）では感染，出血，消化器合併症

による死亡例が多い１１）．最近では，肝予備能評価法とし
て肝細胞膜のアシアロ糖蛋白レセプターに特異的に結合
する technetium-99m galactosyl human serum albumin

（99mTc-GSA）をもちいたシンチグラムが注目されてい
る．指標として血中クリアランス指数としての HH15 と
肝細胞レセプター指数としての LHL15 を用いる．三尖
弁閉鎖不全を合併した開心術における LHL15＜0.85 及
び HH15＞0.6 は術後肝機能障害を示唆する因子と報告
されている１２）．

2．腎障害
腎機能障害は術後約 30％ の症例で生じ，また約 1％

の血液浄化を要する症例は消化管出血，呼吸不全，感染
症などから死亡率 60％ と不良である．近年，術後腎機
能障害率は 7～20％ と改善されて来ているが，軽度の腎
機能障害においても死亡率は 2 倍に上昇する１３）．術後腎
機能障害にリスク因子は術前心不全状態，血清クレアチ
ニン値＞1.3 mg�d l，高齢者，女性，術中因子として人
工心肺時間＞180 分，IABP 装着が挙げられる１４）．術後
の心房細動も影響するが，高齢者では若年者（＜60 歳）
に比較して血清クレアチニン上昇の影響が少ないとする
報告もある１５）．OPCAB が on-pump 手術に比較して腎機
能障害発生を低下させると報告されている１６）．

3．消化管障害
人工心肺を用いた開心術後に治療を必要とした消化器

関連合併症の頻度は約 1％ であるが，65 歳以上では
2.6％ と増加する１７）．消化管出血が 60％ と多くを占める
が，消化管穿孔，胆囊炎，腸管虚血と続き，膵炎の合併
も認める．人工心肺使用手術の 0.6％～2.0％ に腸管虚血
を合併し，致死的であることが多い１８）．上腸間膜動脈の
閉塞が代表例であるが，その診断に至ったのは約 4％
にすぎず，大動脈疾患を除くと多くは LOS をはじめと
する循環不全が原因である non-occlusive mesenteric
ischemia（NOMI）が腸管虚血の多くを占めている．リ
スク因子としては末梢血管疾患の合併，緊急手術，術後
IABP 使用，術後腎不全，CABG 及び心臓弁膜症同時手
術及び，大動脈手術，長時間の人工心肺及び大動脈遮断
時間であった．しかし，術前からの腸管虚血予想は困難
で，術後の早期診断が重要である．血液データや CT 検
査から試験開腹または上腸間膜造影にて確定する．治療
としては，血管内治療，開腹による上腸間膜動脈のカテー
テル血栓除去術，バイパス血行再建，壊死腸管切除を考
慮する．
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高齢者心大血管手術における周術期の管理
―心肺機能を中心に―

高齢，慢性閉塞性肺疾患（COPD），閉塞性睡眠時無
呼吸，喫煙などが術後肺合併症のリスク因子であるが，
手術により改善が期待できる心臓と違い，術後に呼吸機
能が改善することは期待できず，リスクを的確に把握し
予備能を最大限にしておくことが重要である．加齢に伴
い肺合併症のリスクは上昇し，50～59 歳の肺合併症の
オッズ比が 1.5（CI 1.31～1.71）であるが，80 歳以上で
は 5.63（CI 4.63～6.85）と言われている１９）．喫煙患者で
は，8 週間以上の禁煙は肺合併症のリスクを減少させる．
200 人の CABG 患者において，8 週間の禁煙による肺合
併症の発生率は 4 分の 1 に減少した２０）．COPD，喘息な
どの閉塞性肺疾患患者では，抗コリン薬の吸入，β 刺激
薬の吸入が基本であり，必要に応じてステロイドの全身
投与，近年，肺理学療法，感染の所見があれば抗菌薬の
投与を考慮する．また，虚血，大動脈破裂の危険がない
患者において，深呼吸訓練，インセンティブスパイロメ
トリを術前から導入することも重要である．加齢と心合
併症のリスクの挿管は，肺合併症ほど顕著ではない２１）．
術前の左心機能不全が術後心合併症の最大の予測因子で
あり，たとえば，左心機能不全は CABG の死亡率を上
昇させ，EF が 40％ 以上で 2％，EF が 20～40％ で 4％，
EF が 20％ 以下で 8％ と報告されている２２）．

高齢者の心肺機能の予備能は小さく，明瞭な訴えや身
体所見を呈さないことが多い．軽微な体温，意識状態，
酸塩基平衡，尿量の変化が重篤な合併症の初期徴候であ
ることがあり，そのような症状の変化を見逃さず，いっ
たん治療方針を固めたら，病態の悪化を認めない限り，
治療方針を変えずに待つという姿勢が要求される．

1．呼吸管理
心臓血管外科術後管理において術後 12 時間以内の早

期抜管の有用性，安全性に議論の挟む余地はなく，高齢
者においてもこの原則に変わりはない．麻酔からの覚醒
が良好で，正常体温，出血がなく，血行動態が安定して
いれば，アシストコントロールなどの調節呼吸から，
PEEP 5 cmH2O の CPAP で自発呼吸トライアルを行い
人工呼吸器からの離脱を図る．30 分～2 時間後に PaO2�
FiO2比が 150 以上あり，自発的な痰の排出が可能であ
ると判断すれば，抜管する．術後 1 日目から起立または
歩行させることが肺合併症の予防につながる．高齢者で
特に注意が必要なのは，経口摂取の再開の適応の時期で
ある．高齢者では，明らかな嗄声，喀痰排出困難などの
臨床徴候なしに誤嚥を起こすことがあり，十分な注意が

必要である．経静脈栄養は感染症のリスクがあるため，
なるべく早い段階で経管栄養を開始することが重要であ
る．しかし，経鼻胃管は肺炎や無気肺のリスクになるた
め，長期に栄養ルートが必要な患者では早期に胃瘻造設
を考慮する．抜管後，肺水腫，COPD を合併する患者
の呼吸不全では，マスクによる非侵襲的陽圧肝気

（NPPV）が有効な場合があるが，肺の病態の悪化をマ
スクすることがあり，開始 2 時間の血液ガスデータで改
善を認めない場合，再挿管すべきである．また，痰の吸
引目的でミニトラックによる経皮的輪状甲状間膜穿刺が
有効な場合もある．この場合も，呼吸状態の悪化があれ
ば再挿管し，気管切開も視野に入れなければならない．
胸骨切開後の気管切開については，早期に行うと縦隔炎
のリスクが上昇するとする意見がある一方，最近，経皮
的気管切開の普及により早期に行う施設もある２３）．

2．循環管理
心臓血管外科術直後は，出血，心筋虚血に対する適切

なモニタリングを行い，できるだけ良い循環動態をめざ
す．高齢者では水分出納に最新の配慮が必要である．術
前の心機能が術後の低心拍出量症候群（LOS）の第一の
危険因子であるが，心筋の虚血再還流障害，血管トーヌ
ス不全，出血などによる容量損失，毛細血管透過性の亢
進，低体温，不整脈も LOS の危険因子である．適切な
酸素供給を行い，適切な前負荷，後負荷，心収縮力，心
拍数，洞調律を維持することが重要である．心臓血管外
科術後の心房細動は，全体の 30％ 程度，出現するが，
高齢者では若年者に比し，術後の心房細動の頻度は上昇
する．その予防には β 遮断薬が有効で，術後できるだ
け早期から β 遮断薬投与を開始する２４）．また電解質，特
にカリウム，マグネシウムの補正を積極的に行うことが
重要である．治療の原則は心拍数のコントロールと早期
の抗凝固療法であるが，血行動態が悪化する場合は，抗
不整脈薬，カルジオバージョンですみやかに洞調律への
復帰を図ることが重要である．

高齢者に対する冠動脈バイパス術

近年，血行再建療法の分野での治療手技の発展が目覚
ましく，経皮的冠動脈形成術（PCI）では薬剤溶出性ス
テントが出現し，CABG では off pump 手技が日本を中
心に広く世界に普及している．しかしながら高齢者に関
しては，血行再建療法の治療手技自体のリスクが高いと
いう認識が一般に広まっており，これまで積極的に適用
されてきたとは言い難い．しかし，最近では，高齢者に
対する血行再建療法の安全性は，PCI や off pump CABG
におけるデバイスの進歩や周術期の管理方法の進歩に伴
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Figure　1　年齢別生存曲線（Approach 臨床試験）
Graham, M.M. et al. Circulation 2002；105：2378-2384

い飛躍的に向上してきた．80 歳以上の高齢者の CABG
において，入院死亡率が 1991～92 年に 8.3％ であった
のが２５），1998～2002 年には 5.1％ まで低下したと報告さ
れている２６）．また，若年者において PCI の施行が必ずし
もイベントや生存率の改善につながらなかったという報
告が見られるが２７），一方，高齢者では，血行再建術が薬

物治療群に比較して明らかに良好であったとの報告があ
り２８），いくつかの大規模臨床試験において，若年者より
むしろ高齢者において，血行再建療法に治療成績改善効
果が顕著である．このように最近では高齢者に対する虚
血性心疾患の治療成績も飛躍的に向上しており，現在，
治療戦略の見直し時期にあるとも考えられる．

1．高齢者の大規模臨床試験―薬物療法との比較―
TIME 試験は２８），75 歳以上の後期高齢者の安定狭心症

症例 305 例を薬物治療群と侵襲的治療群に無作為に振り
分けた臨床試験であるが，両群ともに狭心症症状の改善
と QOL の改善が認められたが，約 1�3 の薬物治療群
症例は経過観察中に血行再建療法が必要となり，心イ
ベント発生率が有意に薬物治療群で高かった（49％ vs.
19％）．また，APPROACH（Alberta Provincial Project
for Outcomes Assessment Coronary Heart Disease）試
験は２９），カナダアルバータ州でカテーテル検査を受けた
すべての患者に対して前向きに集積した大規模臨床試験
である．治療方法毎の内服，PCI，CABG の遠隔成績を
70 歳未満（15,392 人），70～79 歳（5,198 人），80 歳以上

（983 人）の 3 つの年齢層に分けて比較したが，いずれ
の群においてもリスク調整した遠隔期生存率はいずれ
の年齢層においても CABG が最も良好で，PCI，薬物
療法の順に低下する．特に年齢層が高いほど，CABG
の良好な治療効果が顕著となった（Figure 1）．さらに，
NNECDSG（Northern New England Cardiovascular Dis-
ease Study Group）では３０），1,693 例の 80 歳以上の高齢者
で，PCI（702 例）と CABG（991 例）の遠隔期生存率を
比較しているが，入院死亡は PCI よりも有意に CABG
が高い（PCI 3.0％ vs. CABG 5.9％）が，遠隔期生存率

（8 年）は CABG の方が良好であった．
2．年齢による CABG 入院死亡率への影響
人口の高齢化に伴い，高齢者に対する CABG 症例も

増加の一途をたどっているが，その治療成績についても，
最近では著明に改善している．NNECDSG レジストリー
では，CABG の入院死亡率は 80 歳未満（51,140 例）が
2.8％，80～84 歳（2,660 例）では 6.7％，85 歳以上（586
例）では，12.4％ であり，特に 85 歳を超えたところで
死亡率が急激に上昇している３１）．Peterson らは 8 つの
CABG の臨床レジストリーを統合して，単独 CABG 症
例 180,709 例のデータから年齢と入院死亡率の関係を
PCI と比較し検討しているが，85 歳を超えたところで
死亡率は急に上昇する３２）．このように，85 歳以下の高齢
者に対しては CABG の死亡率はかなり改善している傾
向がある．
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Figure　2　僧帽弁に対する手術（僧帽弁置換術及び形成
術）の年齢別生存曲線
Detaint, D. et al. Circulation 2006；114：265-272

3．高齢者 CABG の治療成績
最近発表された日本心臓血管外科データベース機構の

成績によれば，75 歳以上の後期高齢者の CABG 待機手
術の入院死亡は 2.68％ と非常によい成績となっている．
入院死亡の危険因子について検討すると，Bardakci ら
の報告では，慢性腎不全（OR 4.4），急性心筋梗塞（OR
3.6），COPD（OR 1.7），入院時鬱血性心不全（OR 1.7），
緊急手術（OR 1.6），高血圧（OR 1.4）などが挙げられて
いる．術後の主要合併症の発症についてみると，Barnett
らの報告では 80 歳未満の症例に比較し 1.7 倍の発症頻
度である（33.3％ vs. 56.8％，p＝0.0001）３３）．80 歳以上の
高齢者の CABG の遠隔成績は，5 年生存率で 65％～70％
と非常に良好である．CABG 術後の平均余命は 80～84
歳で 7.4 年，85 歳以上で 5.8 年と，同年代の一般人口と
ほとんど変わらない３１）．また，生存率だけでなく，QOL
の改善傾向も高いと報告されており，Conaway らは，
CABG 術後 1 年後の身体制限，狭心症発作頻度，QOL
を調査し，いずれも若年層と同等の改善効果が見られ，
治療満足度が高いと報告されている３４）．このように，高

齢者において， CABG の成績が著明に向上しているが，
その大きな要因はオフポンプ CABG である．オフポン
プ CABG の有用性はリスクの高い症例ほど顕著である
ことが，2009 年 Puskas らによって報告され３５），高齢者
においてもオフポンプ CABG の積極的な導入による手
術死亡率の改善が認められる．Panesar らによるオフポ
ンプ CABG とオンポンプ CABG を比較したメタ解析で
は，80 歳以上の高齢者において，オフポンプ CABG の
入院死亡率は 2.6％ に対してオンポンプ CABG は 8.7％
で，有意にオフポンプ CABG の入院死亡率が低い３６）．
CABG のグラフト選択も遠隔期成績に影響を与える大
きな要因の一つであるが，積極的な内胸動脈の使用や完
全血行再建を考慮すべきである．Ferguson らは，99,942
例の 75 歳以上の単独 CABG について，内胸動脈と手術
死亡率の関係を検討しているが，内胸動脈使用群で有意
に死亡率は低かった３７）．また，80 歳以上の CABG 症例
を完全血行再建群と不完全血行再建術で比較し，5 年生
存率は，前者が 62％，後者が 45％ と完全血行再建群の
ほうが良好であったと報告している３８）．

高齢者に対する弁膜症手術

1．高齢者に対する僧帽弁手術
かつてはリウマチ性の僧帽弁狭窄症，僧帽弁閉鎖不全

症が多数を占めていたが，現在は変性性の僧帽弁検索の
延長や断裂による僧帽弁閉鎖不全症が増加傾向にあり，
人口の高齢化に伴い，高齢者の変性性僧帽弁閉鎖不全症
の症例が増加している．僧帽弁に対する手術に関して，
現在では，リウマチ性の病変が激減したこともあり，僧
帽弁置換術の症例は減少しており，僧帽弁形成術が増加
傾向にある．僧帽弁手術の成績については，70～80 歳
代における僧帽弁置換術の病院死亡率は 10～20％ と他
の疾患群に比べて，以前として高い３３）．しかしながら，
僧帽弁閉鎖不全症に対する，僧帽弁形成術における病院
死亡率をみると，Mayo Clinic のデータでは 1980 年～
1983 年の 16％ から 1992 年～1995 年の 3％ と飛躍的に
減少している．弁形成の成功率も年齢を問わず，1980
年～1983 年の 30％ から 1992 年～1995 年の 80％ と著明
な進歩を認める３９）（Figure 2）．その結果，僧帽弁形成術
を受けた患者の生命予後は同年齢の健常者の予後に匹敵
する成績を残している．こうした成果に基づいて，80
歳以上の高齢者においても，特に変性性の僧帽弁閉鎖不
全症では，左室の拡大や心駆出率の低下がみられる前に
弁形成を行うことが推奨されている４０）．

2．高齢者に対する大動脈弁手術
リウマチ性の弁膜症が減少するなかで，人口の高齢化
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Figure　3　大動脈弁置換術を受けた群と受けなかった群
の比較
年齢別（80 歳以上または 80 歳以下）生存曲線
Varadarajan, P et al Eur J Cardiothorac Surg. 2006 
Nov；30（5）722-7

により，高齢者の大動脈弁狭窄症の症例の頻度が増加し
ている．原因は動脈硬化性やニ尖弁によるものが多く，
長い年月の結果，左心室に圧負荷が加わり，また左室の
求心性肥大が起こり，左心室心筋が変性する．経過とと
もに症状が増強し，その生命予後も次第に低下する．そ
の平均寿命は，狭心症出現から 5 年，失神発作出現から
3 年，心不全出現から 2 年といわれており，突然死また
は急性肺水腫による死亡が多い．大動脈閉鎖不全症に関
しては，高齢者の場合，若年者に比較して症例の頻度は
少ない．大動脈弁狭窄症の頻度は 75 歳で 2.5％，85 歳
以上で 8.1％ と年齢とともにその頻度は高くなり，近年
80 歳以上でも大動脈弁置換術は通常の手術として行わ
れるようになっている．英国の national registry に基づ
いたデータでも，80 歳代の大動脈弁狭窄症に対する内
科的治療を受けた患者の生存率は明らかに大動脈弁置換
術を受けた群より劣っている４１）（Figure 3）．80 歳代にお
ける大動脈弁置換術の遠隔予後は，1 年生存率で 86～
87％，5 年生存率で 68～69％ と施設間に差はなく同様
の成績が報告されている４２）．しかし，高齢者では，低左
心機能や透析などの併存症のため，通常の大動脈弁置換
術の適応にならないハイリスク症例が多々あり今まで内
科的治療が施されていたが，最近，Transcatheter Aortic
Valve Implantation（TAVI）が大動脈弁狭窄症のハイリ
スク症例に対して低侵襲手術治療として行われている．
すでに，欧米では TAVI が高齢者ハイリスクの大動脈
弁狭窄症症例に対する一般的治療法として広く認められ
ている．日本では，昨年，治験が開始されており，今後，
高齢者やハイリスクの大動脈弁狭窄症患者の血管内治療

として定着していく可能性が高い．Leon らは４３），開心
術の適応のないハイリスク大動脈弁狭窄症患者を無作為
に通常の大動脈弁置換術（AVR）を行った群と TAVI
を行った群に分け，成績を比較したが，1 年後の死亡率
は AVR 群で 50.7％ に比較し，TAVI 群では 30.7％ と
有意に低かった．また，心事故発生率は AVR 群で 58％
に比較し，TAVI 群では 25.2％ と有意に低かった．こ
のように TAVI は今まで内科的治療が施されていた高
齢者ハイリスクの大動脈弁狭窄症の患者に対して，新し
い光を与える可能性を秘めている（Figure 4）．

高齢者の大動脈疾患

解離性大動脈瘤，胸部または胸腹部大動脈瘤の手術は，
高齢者を中心に増加しているが，こうした大血管手術で
は，年齢は大きな危険因子の一つである．大北らは４４），
70 歳以上の患者では，70 歳未満の患者に比較し，病院
死亡は有意に高く（21％ vs. 13％），5 年生存率も有意に
低かった（61.2％ vs. 78％）．また，術前の心血管イベン
ト，大動脈瘤の破裂，術後のショック，低心拍出症候群，
急性腎不全が危険因子であると報告している．このよう
に高齢者，特に後期高齢者に属する患者群では，大血管
手術はリスクが高く，術後，遠隔成績も若年者に比較し
て芳しくない．しかし，最近では，胸部大動脈瘤，腹部
大動脈瘤に対して，Endovascular aneurysm repair が導
入されており，デバイスの著しい進歩により，目覚まし
い発展を遂げている４５）．Cheng らは４６），下行大動脈瘤に
対して，通常の人工血管置換術と Thoracic endovascular
aneurysm repair（TEVAR）の成績を比較しているが，
TEVAR 群で，手術死亡は有意に低く，術後対麻痺，出
血，急性腎不全，肺炎の頻度が有意に低かった．このよ
うに，大血管疾患の領域においても，血管内治療を中心
とした手術治療の低侵襲化がなされ，高齢者においても，
これまでより安全に治療が行われており，今後，今まで
ハイリスク症例のため内科的治療が施されてきた患者に
対して，Endovascular aneurysm repair の門戸を広げる
可能性がある（Figure 5）．

終わりに

我が国では，世界に類を見ない速度で人口の高齢化が
進んでおり，今後も，高齢者の心大血管手術の頻度は上
がり，これまで以上に重症化することが予想されている．
手術適応をよくわきまえ，高齢者特有の生体の特徴をよ
く理解して，高齢者の治療，手術に当たっていかなくて
はならないが，今後，各論で述べたように，手術術式の
低侵襲化がより重要になってくる．低侵襲手術に欠かせ
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Figure　4　a．経心尖アプローチによる経カテーテル大動脈弁置換術　b．経大腿動脈アプローチに
よる経カテーテルによる経カテーテル大動脈弁置換術　c．術中造影

Figure　5　a. Endovascular aneurysm repair （EVAR） による腹部大動脈瘤の治療　b. Thoracic 
endovascular aneurysm repair （TEVAR） による下行大動脈瘤の治療　c. TEVARによる解離性
大動脈瘤

ないのが専用のデバイスであり，現在まだ我が国は欧米
諸国に大きく遅れをとっているのが現状である．この「デ
バイス・ラグ」を今後，より短縮し，さらに我が国独自
の技術，デバイスの開発に取り組むことが肝要である．
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