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要旨 
[背景] ⼤動脈疾患の多くは無症状で経過する疾患であり、唯⼀のエンドポイントである⼤
動脈破綻を回避することができれば⼤動脈疾患がその後の患者の⽣命予後を規定しないも
のと考えることができる。⼀⽅で⼤動脈疾患を罹患した症例では様々な基礎疾患を有する
ことが多く、治療により⼤動脈破綻を回避したとしても、併存疾患により予後が規定される
ことで健常⼈に⽐べて⽣命予後が不良であることが予想される。しかしこれまで原病死を
避け得た場合の⻑期予後や転機に関する詳細な報告はない。その⼀因として従来の治療法
である開胸・開腹による⼈⼯⾎管置換術の侵襲の⼤きさが考えられる。⼀⽅、近年普及を認
めるステントグラフト治療は低侵襲な治療⽅法であり、患者予後への影響が少ない。⼤動脈
瘤にたいしステントグラフト治療を⾏った患者を対象として⼤動脈疾患を罹患した症例が
原病死を避け得た場合の⻑期予後を調査する。 
[⽅法] 当科でステントグラフト内挿術を施⾏した 1062 例を対象として転帰および死亡原
因を調査した。原病関連死症例や⻑期⼊院症例を除外した 782例に対し Kaplan-Meier法に
よる⽣存時間分析を⾏った。またそれぞれの症例の背景因⼦について調査し Cox-Hazard 分
析による多変量解析を⾏った。 
[結果] 転帰は⽣存 474例（60.6％）、死亡 255 例（32.6%）であり、予後不明症例は 53例
(6.8%)であった。平均観察期間は 1781⽇であり、最⼤観察期間は 6313 ⽇であった。全死
亡における 5年⽣存率は 72.8％、10年⽣存率は 47.7%であった。死亡原因では呼吸器疾患
による死亡を 21％と⾼率に認めた。予後不良因⼦として年齢、重複瘤、瘤径、呼吸器疾患、
脳疾患、悪性腫瘍、透析、⾎⼩板数、スタチン内服が⽰された。 
[結論] ⼤動脈疾患を罹患した症例では原疾患の治療を完遂し破綻死を避けることができた
としても、その予後は⼀般に⽐べて不良である。⽣命予後の改善には併存疾患を含めた予防
や治療介⼊が必要である。 
 
キーワード：⼤動脈疾患、疫学、⻑期予後、⽣命表、⽣存時間分析 
  



緒⾔ 
社会の⾼齢化や⽣活環境の時代的変化に伴い本邦でも⼤動脈疾患の症例が年々増加し、
発症率は⼈⼝ 10 万⼈あたり年間 10 件以上であることが明らかとなりつつある１）。⼤動脈
疾患の多くは動脈硬化と密接に関係しているため、頭頸部⾎管や冠動脈といった他領域の
⾎管病変合併や、⼤⾎管においても複数部位の病変を合併する可能性が⾼い 2）。さらに加齢
だけでなく、⾷⽣活や喫煙などの⽣活環境因⼦が原因として挙げられるため、様々な基礎疾
患を合併する場合も多い 3）。そのため⼤動脈疾患を罹患した症例の予後は、⼤動脈疾患⾃体
が治療により改善したとしても、併存疾患の存在や悪化により⽣命予後が不良となる可能
性が考えられる。しかし、これまで⼤動脈疾患を罹患している症例において原病死を避け得
た場合の⻑期予後や転機に関する詳細な報告はない。 

⼤動脈疾患に対する治療⽅法として従来は開胸・開腹による⼈⼯⾎管置換術が主体であ
ったが、2006 年よりステントグラフト治療が本邦でも保険診療として認可された。良好な
成績が実証される中で、現在に⾄るまで⼿術件数が増加するだけでなく、適応範囲も拡⼤し
⼀般的な治療⽅法として普及している 4）。開胸・開腹による⼈⼯⾎管置換術は侵襲度が⾼く、
時には術後の重度な合併症発⽣や ADL(activities of daily living)低下等を認めることがあり
5）、治療介⼊が患者予後に関与してしまう可能性が⼗分考えられる。⼀⽅、ステントグラフ
ト治療は低侵襲な治療⽅法であり、⼿術そのものが予後に与える影響が少ない 6）。 
本研究の⽬的は、ステントグラフト治療を⾏った患者を対象として予後調査を⾏うこと

で、⼤動脈疾患を罹患した症例が原病死を避け得た場合の⻑期予後を明らかにすることで
ある。 
  



対象と⽅法 
2000年 2 ⽉ 29⽇より 2021年 4 ⽉ 30⽇までの 21年間における⼤動脈疾患に対し、当

科でステントグラフト内挿術を施⾏した緊急⼿術を含む 1062 例を対象として、その予後
（観察期間、転帰、死亡原因）を調査した。702名（66%）は、当科及び当科関連施設にて
外来フォローアップされていたため、診療記録で予後調査を⾏った。360 名（34%）は診療
記録で確認できなかったため、本⼈および家族に電話連絡による調査協⼒を依頼し、1062
例全例の調査を実施した。これらの症例が原病死を避け得た場合の⻑期予後を調査するた
め、周術期死亡（30⽇以内）または 30⽇以内の追跡不能例を除外した。さらに同⼀患者へ
の初回以降の⼿術例、原病死症例および原病関連死症例、⻑期⼊院（30 ⽇以上）の症例の
うち原病治療に起因する⾼度の ADL低下例、動脈硬化性以外の原因症例（外傷性瘤、腫瘍
の⼤動脈浸潤等）を除外した。調査対象となった症例について、年齢、性別、緊急⼿術の有
無、⼤動脈瘤の性状 (部位、瘤径、形状)、既往歴(⾼⾎圧症、脂質異常症、虚⾎性⼼疾患、
脳⾎管疾患、呼吸器疾患、悪性腫瘍、透析)、術前検査所⾒(クレアチニン、HDL コレステ
ロール、LDLコレステロール、総コレステロール、中性脂肪、⾎⼩板数)、内服薬 (βBlocker、
ACE/ARB、スタチン、ステロイド、抗⾎⼩板薬)に関して後⽅視的に調査を⾏った。 
累積⽣存率はKaplan-Meier法を⽤い、それぞれの因⼦に関して Log-rank検定を⾏った。
連続変数に関しては 2値化を⾏った。年齢、瘤径に関しては⽣存群と死亡群で ROC曲線を
求め、それぞれ Cut Off値として 73歳、45mm を⽤い 2群とした。また⾎液⽣化学検査に
関しては当院における検査基準値を⽤いて 2 群とした。有意となった因⼦に関して Cox-
Hazard 分析（Stepwise 法）による多変量分析を実施した。いずれも p<0.05 未満をもって
統計学的に有意とした。統計解析には SPSS Statistics Version26(IBM)、および JMP 
version16(SAS Institute)を⽤いた。また⽇本⼈の⼀般的な⽣命予後の指標として、2020年
度厚⽣労働省による⽣命表を参照とした。 
  



結果 
1062 症例のうち追跡期間 30 ⽇以内であった 49 例（周術期死亡 30 例、追跡不可能 19

例）、同⼀患者への初回以降⼿術 141 例、原病死 30 例(死亡時期平均 術後 1520⽇)、動脈
硬化性以外の原因 29 例、⻑期⼊院による ADL 低下症例 31 例を除外し、最終的に 782 名
を対象とした（図１）。対象患者の内訳は性別（男性 623例 79.7% : ⼥性 159 例 20.3%）、
⼿術時平均年齢 73.5歳、緊急⼿術症例 105 例（13.5％）であった。治療時の⼤動脈瘤に関
しては瘤径平均 52.3mm、瘤形状(紡錘瘤 528 例 67.6% 嚢状瘤 254例 33.4%)、瘤性状(真
性：解離：破裂：仮性：感染 = 602例 77.0% : 129 例 16.5% : 34例 4.3% : 10 例 1.3% : 7
例 0.9%)、瘤部位（胸部 : 胸腹部 : 腹部 : 腸⾻ : 複数部位 = 340 例 43.5% : 5 例 0.6% : 
324例 41.4% : 57 例 7.3% : 56例 7.2%）であった（表１）。 

原病死以外の転帰に関して⽣存例 474例（60.6％）、死亡例 255 例（32.6%）であり、予
後不明症例は 53例(6.8%)であった。平均観察期間は 1781⽇であり、最⼤観察期間は 6313
⽇であった。全死亡における 5年⽣存率は 72.8％、10年⽣存率は 47.7%であった（図２）。 

死亡原因に関して悪性腫瘍による死亡が 27％（69 例）と最も多く、ついで呼吸器疾患に
よる死亡を 21％（53例）に認めた。脳⾎管疾患、⼼⾎管疾患による死亡はそれぞれ 9％お
よび 8%であった。悪性腫瘍の内訳としては肺癌が 17 例（24.6％）と最多であった（表２A 
B）。 

それぞれの背景因⼦に関しては、年齢（＞73 歳以上）、瘤部位（重複瘤）、瘤性状（真性
瘤）、瘤径（>45mm）、脂質異常症（無）、脳⾎管疾患（有）、呼吸器疾患（有）、悪性腫瘍（有）、
透析（有）、クレアチニン（>1.1mg/dl）、中性脂肪(<234mg/dl)、⾎⼩板数(<15.8万/μl)、
スタチン内服(無)、抗⾎⼩板薬（有）が有意なリスク因⼦となった。これらの因⼦について
Cox-⽐例ハザードモデルによる多変量分析を⾏い、最終モデルとして年齢、重複瘤、瘤径、
呼吸器疾患、脳疾患、悪性腫瘍、透析、⾎⼩板数、スタチン内服がリスク因⼦として⽰され
た（表３）。 
  



考察 
⼤動脈瘤を代表とした⼤動脈疾患の多くは無症状で経過する疾患であり、基本的には患

者の経過において QOL(Quality of life)や ADL低下に影響を与えにくい 1）。悪性腫瘍等の
疾患では直接的な影響で全⾝状態の悪化を来すことや臓器摘出など⼿術侵襲で患者の機能
低下を認めることが多く、このような疾患の経過と⼤動脈疾患の経過は異なるものである。
そのため⼤動脈疾患を合併した症例においては、唯⼀のエンドポイントである⼤動脈破綻
を回避することができれば、⼤動脈疾患がその後の患者の⽣命予後を規定しないものと考
えることができる。 

⼀⽅で⼤動脈疾患の主たる原因として動脈硬化が挙げられる 7）。動脈硬化は⽣活・環境因
⼦により惹起されるため、⼤動脈疾患患者では様々な基礎疾患の合併や他の⾎管病変の合
併を多く認める。その結果、治療により⼤動脈破綻を回避したとしても、その他の併存疾患
の影響により⼤動脈疾患を罹患した症例の⽣存率は健常⼈に⽐べて不良であることが予想
される。 

しかしこれまで⼤動脈疾患患者の⻑期予後に関する詳細な報告は乏しい。その要因とし
て、⼤動脈疾患に対する従来の治療法である開胸・開腹による⼈⼯⾎管置換術は⼿術侵襲が
⼤きく、治療介⼊による予後への直接的な影響を除外することが困難であること考えられ
る。また⾼齢者やフレイル症例では治療対象とならない場合も存在する。 

⼀⽅、ステントグラフト内挿術は、⾎管内に留置したステントグラフトにより瘤内⾎流
の減少や瘤内圧低下を図ることで破裂予防を可能とした治療法であり、開胸・開腹するこ
となく末梢⾎管からのアプローチで治療を完遂することができる。低侵襲であることから
術後ADL低下を来すことは少なく、開胸・開腹⼿術に⽐べてQOLを保つことができるた
め6)、ステントグラフト術後症例を追跡することで⼤動脈疾患に規定されない予後調査が
可能となると考えた。さらに、様々な併存症を持つ患者にも治療介⼊を⾏うことができる
ため、⾼齢者やフレイル症例など、より多くの患者を対象として予後調査を⾏うことが可
能となった。本研究の対象はステントグラフト治療を⾏った症例だけで、侵襲が⼤きい開
胸または開腹⼿術は除外した。実際に、予定⼿術及び緊急⼿術いずれの群においても死亡
時年齢は平均81.4歳であり差を認めなかった。このことからもステントグラフト治療が低
侵襲であり治療介⼊による影響が少ないことが⽰唆される。 
本研究における男性の５年⽣存率は 71％、10年⽣存率は 48%であり、⼥性は 78％、47%

であった。⼀般的な⽇本⼈の⽣命予後の指標として厚⽣労働省により作成される⽣命表が
存在する 8）。⽣命表はある期間における死亡状況が変化しないと仮定したときに、各年齢の
者が 1 年以内に死亡する確率や平均してその後何年⽣きられるかという期待値を死亡率や
平均余命などの指標によって表したものである。今回の調査における治療⽇時の中央値は
2015 年 1 ⽉であり、治療時年齢の平均は男性 73 歳、⼥性 76 歳であった。2015 年度⽣命
表を⽤いた男性 73歳の 5年⽣存率は 86%、10年⽣存率は 67%であり、⼥性 76歳の 5年
⽣存率は 91%、10年⽣存率は 75%であった。このことから⼤動脈疾患を罹患した症例の予



後は原疾患による死亡が避けられたとしても不良であることが推定される（図３）。同様に
⽣命表との⽐較を⽤いて⽇本⼈における⾎管系疾患の⽣命予後を論じた⽂献として、625 例
の下肢閉塞性動脈硬化症患者を対象とした対⾺らの報告 9）、及び 99 例の⾮破裂腹部⼤動脈
瘤開腹⼈⼯⾎管置換術患者を対象とした⽯丸らの報告 11）、⾮⼿術例 45 例を含む 203 例の
腹部⼤動脈瘤を論じた渡辺らの報告 11）がある。対⾺らの報告では対象の平均年齢は 65 歳
であり 5年⽣存率 64%、10年⽣存率 52%と同年齢と⽐較し不良であるとされる。⽯丸らの
報告では平均年齢 70歳において、⼿術介⼊例で 10年⽣存率 65％として平均余命に匹敵す
る結果であったとされている。しかしこの報告では対象が侵襲の⼤きい開腹⼿術症例であ
るため、⾼齢者では併存する合併症等から⼿術適応外となったものが多く、⼿術施⾏群は全
⾝予備能の良好な症例が選択されていたことが著者らにより指摘されている。同研究で⼿
術介⼊を⾏わず死亡した症例の死因の約半数が原病死以外であることもこの点を⽰唆する。
本研究では⼤動脈疾患患者の予後は⼀般と⽐較し不良であることを⽰したが、この結果は
開腹⼿術において⼿術適応とされなかった患者群が本研究では追跡症例に含まれているた
めと考える。渡辺らの報告では⼿術介⼊を⾏った腹部⼤動脈瘤のうち原病死以外の死因で
あった 61 例に関して、5年⽣存率 77.0％、10年⽣存率 42.9％であり、⽣命表により算出し
た 70歳男性の⽣存曲線より不良であるとされる。この結果は本研究の結果と近いものであ
る。また同研究では⼿術を⾏わなかった患者の予後は 5年⽣存率33.6％、10年⽣存率25.9％
と更に不良であり、原病死は約半数であったことが⽰されている。本研究ではこれらの症例
がステントグラフトによる治療介⼊を⾏われた結果、上記の⼿術介⼊症例と同等の⽣存率
となったと考えられる。 
本研究の結果では死亡原因として呼吸器疾患が 21％と⾮常に⾼値であった。2020年度死
亡統計より⽇本⼈の死因に関しては悪性腫瘍が 28％と最多であり、脳⾎管疾患と⼼⾎管疾
患を合わせた⾎管系疾患は 22％、呼吸器疾患は 9％と報告されている 12）。本研究では悪性
腫瘍および⾎管系疾患による死亡はそれぞれ 27％、17％と同程度であったが、呼吸器疾患
は有意に⾼い値を認めた。この点に関して、本研究では術前呼吸機能低下を有する患者が
42%と⾮常に多く、対象患者群における環境因⼦として喫煙の関与が推測される 13）。ただ
し対照群の喫煙歴やブリンクマン指数等の詳細については本研究では調査がなされておら
ず、この点は今後の課題である。 
  悪性腫瘍による死亡は 69 例であり、肺癌が 23%と最多であった（表２B）。死亡例のうち
動脈瘤術前に腫瘍が指摘されていたものは 39%(27 例)であり、残りの 61％(42例）では術
後に確認された新規の腫瘍が死亡原因となっていた。術後発症症例のうち⼤動脈瘤経過観
察⽬的の定期検査により腫瘍が発⾒された症例は 11 例（肺癌 3例 胃癌 2例 膵癌 2例 ⾷
道癌 2 例 前⽴腺癌 1 例 ⾁腫 1 例）であり、これらの症例の中には発⾒時にすでに進⾏を
認めていた症例や⾼齢のため BSC（Best Supportive Care)⽅針となった症例も含まれた。⼀
⽅で経過観察中に新規腫瘍が指摘され治療の結果⽣存している症例も存在するが、本研究
ではこれらの症例の詳細な追跡は⾏っていない。⼤動脈疾患の経過観察では通常半年から



１年間隔での CT検査が施⾏されるが１）、この定期検査が腫瘍の早期発⾒や予後改善にもつ
ながるかに関しては、これらの症例に関するさらなる検討が必要である。また CT検査に関
しては放射線被曝の影響についても考慮する必要がある。放射線の影響は確定的影響と確
率的影響に分けられ、通常 CT 検査における組織線量は数⼗ mGy 以下、実効線量は数⼗
mSv 以下とされるため、しきい線量を超えた確定的影響が⽣じることは考えにくい。また
確率的影響に関しても 100 mSv未満の線量において単回の CT検査がおよぼすリスクは⾼
くないとされているが、⼀⽅で多数例の集団に対し検査を⾏ったことによる影響という点
を考慮すると被爆による発癌という影響は無視できない可能性があるとされる 14）。⼤動脈
疾患の増加および CT 機器の普及⾼性能化に伴い CT 検査件数は年々増加しており、検査
における利益とリスクを⼗分考慮することが重要である。 

⼤動脈瘤径は追加治療を含めた⼿術成績に関与する因⼦であり、ステントグラフト内挿
術の治療成績は瘤径が⼤きいほど不良であることが報告されている 15）。しかし本研究では
原病死を除外し瘤治療を完遂した症例のみを対象としているため、⼤動脈瘤径と予後は直
接関連しえない。この点に関して、瘤径 45mm以上の症例では真性瘤が 84％、解離性瘤が
8％であるのに対し、45mm 以下の症例では真性瘤 59%、解離性瘤 38%と解離性瘤の割合
が多いことが⼀因と考えられる。⼤動脈瘤と⼤動脈解離はいずれも⾼⾎圧や⽣活習慣病な
どを基礎疾患とする病態であるが、⼤動脈瘤はより全⾝の動脈硬化性変化が強く 16）、この
ことが予後に影響した可能性が推測される。複数部位の⼤動脈瘤を有する重複瘤症例はさ
らに予後不良な因⼦として⽰されており、重複動脈瘤症例では動脈硬化性変化がより⾼度
であることを⽰唆していると考える。⼀⽅で同⼀瘤に対する追加治療は予後不良因⼦とし
て認められず、このことは治療を完遂できれば複数回の⾎管内治療を⾏ったとしても治療
介⼊による予後への影響が少ない事を⽰唆する。 
  スタチン系製剤による脂質低下療法の⼼⾎管イベントに対する有効性はこれまで多くの
⼤規模臨床試験によって⽰され 17）、脂質低下療法が患者の予後改善につながることについ
ては動脈硬化予防ガイドラインにおいても⽰されている 18)。本研究においてもスタチン内
服は予後を改善する因⼦として⽰された。⼀⽅で単変量解析では、脂質異常症と診断された
患者、中性脂肪⾼値の患者においても⽣存率が良い結果となったが、この点は、これらの患
者群がスタチン内服による治療介⼊群と強い相関があったためと考えられる。その結果多
変量解析において最終的にスタチン内服のみが予後良好な因⼦として⽰された。 
本研究では虚⾎性⼼疾患は有意な予後因⼦として指摘されなかった。虚⾎性⼼疾患は⼤

動脈瘤に 40〜50％と⾼率に合併すると報告されており 2）、⼤動脈瘤を罹患した症例では術
前のスクリーニングや治療が重要である 19）。本研究における冠動脈疾患の有病率は 37.8%
と従来の報告に近いものであったが、多変量解析ではリスク因⼦として⽰されなかった。当
院では⼤動脈治療前に冠動脈の評価を⾏い有意狭窄が存在する場合には先⾏して治療介⼊
を⾏うことを基本戦略としている。この点がリスク評価に影響をあたえた可能性が推測さ
れる。 



本研究における透析症例は平均年齢68歳であり対象群全体と⽐較して若年であるにもか
かわらず、⽣命予後は５年⽣存率 33％であった（図４）。⼀般に透析患者においては健常⼈
と⽐較し平均余命 4割程度と不良であるとされ 20）、2004 年透析学会の解析 21)では 68歳に
おける５年⽣存率は 60%、平均余命は約８年と報告されている。また⽣活習慣病を背景と
した糖尿病性腎症や腎硬化症では、透析症例の中でもより予後が不良であることが報告さ
れている 22）。本研究においても透析症例の予後は著しく不良であり、23例(3%)という少数
の検討ではあるものの、⼤動脈疾患を合併した透析症例では従来の報告よりもさらに⽣命
予後が不良である可能性が考えられた。 
本研究に関してはいくつかの制限が存在する。第⼀に本研究は単施設における後⽅視的

研究である。また背景因⼦に関して⼤動脈疾患治療直前の⼀時点を基準としており、経時的
な変化の追跡を⾏っていない。術前の基礎疾患や環境因⼦の推移、術後新たに指摘された疾
患が予後に及ぼす影響等に関して更なる調査が必要と考える。 
  



結論 
⼤動脈疾患に対して⾎管内治療を⾏った症例が原病死を避け得た場合の予後に関して調
査を⾏った。⼤動脈疾患は全⾝疾患であるため基礎疾患や他疾患の合併が多く、原疾患の治
療のみが完遂できたとしても予後は⼀般に⽐べて不良であることが⽰唆された。対照群で
は呼吸機能障害の合併率が⾼く、死亡原因においても呼吸器疾患の割合が健常⼈と⽐較し
て⾼率であった。この点が予後に影響している可能性が⽰され、術前からの環境因⼦や併存
疾患に対する介⼊が必要と考えられた。また悪性腫瘍は⼀般における死亡原因の場合と同
様に、本研究においても死亡原因の中で最多であったが、半数以上の症例で腫瘍は⼤動脈治
療後新たに指摘されていた。そのため⽣命予後の改善を得るためには⼤動脈疾患⾃体に対
するフォローアップだけでなく、他疾患を含めた早期診断、早期治療のための仕組みを確⽴
することが重要で、これらを明らかにするためにさらなる詳細な調査が必要と考える。 
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図１

ステントグラフト治療を実施した⼤動脈疾患罹患症例1062例を対象とし
原病関連死や⾼度ADL低下例を除外した782例について調査を⾏った。

対象患者



図２

10年⽣存率 47.7%

5年⽣存率 72.8％

全症例（782例）における⽣存曲線
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性別 (男性/⼥性) 623(79.7%) / 159(20.3%)
観察期間 (days) 1782±1217
治療時年齢 (years) 73.5±9.7
観察終了時年齢 (years) 77.9±9.6

⾼⾎圧 (有/無) 680(87.5％) / 97(12.5％)
脂質異常症 (有/無) 339(44.7％) / 419(55.3％)
糖尿病 (有/無) 114(15.4％) / 627(84.6％)
虚⾎性⼼疾患 (有/無) 261(37.8％) / 429(62.2％)
脳⾎管疾患 (有/無) 272(39.4％) / 418(60.6％)
呼吸機能障害 (有/無) 285(42.0％) / 393(58.0％)
悪性腫瘍 (有/無) 239(32.6％) / 494(67.4％)
透析 (有/無) 23(3.0％) / 742(97.0％)

瘤径 (mm) 52.3±12.2
瘤形状 (紡錘/嚢状) 528(67.6％) / 180(32.4％)
瘤性状 真性602(77.0％) / 解離129(16.5％) / 破裂34(4.3％)

仮性10(1.3％) / 感染7(1.0％)
瘤部位 胸部340(43.5％) / 胸腹部5(0.6％) / 腹部324(41.4％)

腸⾻57(7.3％) / 重複瘤56(7.2％)

β blocker内服 (有/無) 190(24.5％) / 585(75.5％)
ACE/ARB内服 (有/無) 395(51.0％) / 380(49.0％)
スタチン製剤内服 (有/無) 305(39.4％) / 470(60.6％)
ステロイド内服 (有/無) 26(3％) / 749(96.7％)
抗⾎⼩板薬内服 (有/無) 259(33.4％) / 516(66.6％)

術前Cre  (mg/dl) 1.2±1.3
術前HDL  (mg/dl) 49.0±14.9
術前LDL  (mg/dl) 100.4±31.6
術前TC  (mg/dl) 174.3±34.8
術前TG  (mg/dl) 136.5±87.1
術前Plt (万/μL) 19.4±6.7

表１

総数 n=782

患者背景

Cre = creatinine ; HDL = High Density Lipoprotein cholesterol ; 
LDL = Low Density Lipoprotein cholesterol ; TC  = Total cholesterol
TG = Triglyceride ; Plt = platelet



表２

0 5 10 15 20 25 30

⼤動脈解離

未治療動脈瘤破裂

その他

腎不全

消化器疾患

⼼⾎管疾患

脳⾎管疾患

不明

呼吸器疾患

悪性腫瘍 27%

21%

15%

9%

8%

5%

5%

5%

4%

1%

n=69
肺癌 16 ( 23.1 %)
胃癌 9 ( 13.0 %)
膵癌 8 ( 11.6 %)

悪性リンパ腫 6 ( 8.7 %)
⾷道癌 6 ( 8.7 %)
咽頭癌 6 ( 8.7 %)
腎癌 4 ( 5.8 %)

⼤腸癌 4 ( 5.8%)
⽩⾎病 2 ( 2.9 %)

前⽴腺癌 2 ( 2.9 %)
⾁腫 1 ( 1.4 %)

胆管癌 1 ( 1.4 %)
膀胱癌 1 ( 1.4 %)

⼦宮頸癌 1 ( 1.4 %)
脳腫瘍 1 ( 1.4 %)

原発不明癌 1 ( 1.4 %)

B. 悪性腫瘍別死亡原因A.死亡原因



表３

univariate multivariate
Exp(B) 95% CI of Exp(B)

P-Value lower upper

年齢 (＞73歳) <0.01 1.070 1.048 1.092 
性別 (男性) 0.07
単⼀瘤複数回⼿術 0.44
瘤部位 (重複瘤) ＜0.01 1.773 1.158 2.716 
瘤性状 (真性瘤) ＜0.01
瘤形状 (嚢状瘤) 0.18
瘤径 (＞45mm) ＜0.01 1.022 1.010 1.033 

⾼⾎圧症 0.22
脂質異常症 ＜0.01
糖尿病 0.66
⼼⾎管疾患 0.07
脳⾎管疾患 ＜0.01 1.471 1.121 1.932 
呼吸機能障害 ＜0.01 1.418 1.084 1.856 
悪性腫瘍 <0.01 1.359 1.025 1.803 
透析 ＜0.01 4.996 2.703 9.234 

Cre  (>1.1mg/dl) ＜0.01
HDL  (<38mg/dl) 0.2
LDL  (>163mg/dl) 0.72
TC  (>248mg/dl) 0.33
TG  (>234mg/dl) 0.03
Plt (<15.8万/μl) ＜0.01 0.970 0.946 0.995 

βブロッカー内服 0.66
ACE/ARB内服 0.17
スタチン製剤内服 0.02 0.730 0.548 0.972 
ステロイド内服 0.49
抗⾎⼩板薬 内服 0.01

リスク因⼦の検討

Cre = creatinine ; HDL = High Density Lipoprotein cholesterol ; 
LDL = Low Density Lipoprotein cholesterol ; TC  = Total cholesterol
TG = Triglyceride ; Plt = platelet

Log-Rank検定による単変量解析を⾏い、有意となった因⼦について
Cox-Hazard分析(Step-Wise法)による多変量解析を実施した


