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私 は こ う 考 え る

「私の考える高齢者大動脈弁狭窄症の
手術適応」

―TAVI時代を迎えて―
吉川 泰司*　澤 芳樹

Yasushi YOSHIKAWA, MD*, Yoshiki SAWA, MD 
大阪大学大学院医学系研究科心臓血管外科学講座

症　例：76歳，女性．

主　訴：労作時息切れ．

既往症：間質性肺炎，関節性リウマチ，高血圧，高脂血症．

現病歴：2010年1月頃から労作時息切れを自覚し，2010年3月に近医を受診した．心臓超音波検査で，弁
口面積が0.5 cm2，最大圧格差が178 mmHg，平均圧格差が98 mmHgと高度の大動脈弁狭窄症
を認めた．手術適応と判断されたが，間質性肺炎にて経過観察中でプレドニン20 mg/日を内服して
いた．手 術 侵 襲 および，周 術 期 の 全 身 性 ストレスで間 質 性 肺 炎 が 再燃 する可能 性を 鑑 みて，
transcatheter aortic valve implantation（TAVI）の適応と考えられ，2010年 4月，当科紹介受
診となった．

現　症：身長155 cm，体重49 kg，血圧116/60 mmHg，脈拍70/分・整，両肺ラ音（－），心音III音（＋），
IV音（－），収縮期雑音III/VI（胸骨右縁第2肋間），肝脾腫触知せず，頸静脈怒脹なし，下腿浮腫なし．

J Cardiol Jpn Ed 2011; 6: 148 – 151

検査所見
1.	胸部X線写真（図1）：心拡大（心胸郭比61%）と肺血管

陰影の軽度増強を認めた．
2.	心電図（図1）：心 拍数61/分の洞調律，PR間隔152 

ms，QRS軸28°，RV5 + SV 15.05 mVと左室肥大を認
めた．V3, V4, V5, V6誘導でT波の陰転化を認めた．

3.	血液生化学検査：WBC 9,250/mm3，RBC 3.69×106/
mm3，Hb 10.4 g/dl，Ht 32.6 %，Plt 22.7×106/mm3，
AST 17 U/ℓ，ALT 8 U/ℓ，T-Bil 0.3 mg/dl，BUN 14 
mg/dl，Cr 0.80 mg/dl，e-GFR 52.8，BNP 597.4 pg/
ml．

4.	心エコー図（図2）：左室拡張末期径46 mm，収縮末期
径31 mmと左室拡大を認めず，左室駆出率60%と左室
収縮は良好であった．心室中隔壁厚10 mm，左室後壁
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壁厚13 mmで軽度の左室肥大が見られた．大動脈弁は
三尖弁で，大動脈弁最大血流速度6.4 m/sec（圧較差
176 mmHg）， 平 均 血 流 速 度4.9 m/sec（ 圧 較 差97 
mmHg），AVA 0.64 cm2と重度の大動脈弁狭窄症（AS）
を認め，カラードップラーでは，中等度の大動脈弁閉鎖
不全症（AR），中等度の僧帽弁閉鎖不全症（MR），軽
度の三尖弁閉鎖不全症（TR）を認めた．

5.	心臓カテーテル検査：右心カテーテル検査では，肺静脈
楔入圧8 mmHg，肺動脈圧35/9（19）mmHg，右室圧
36/-mmHg，右房圧4 mmHg，心拍出量4.1 ℓ/minであっ
た．冠動脈造影検査では，有意な冠動脈の狭窄を認め
なかった．

6.	心電図同期心臓CT：大動脈弁輪部から左冠動脈入口部
までの距離は，10.4 mmであったが，右冠動脈入口部ま
では7.95 mmとlow take-off症例であった．

7.	呼吸機能検査：肺活量1.91 ℓ（88.1%），1秒量1.40 ℓ
（77.6%）と呼吸機能は正常範囲内であった．
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図 1　入院時検査．
a：入院時の胸部X線写真．b：入院時心電図．

ba

図 2　入院時の心エコー図．
a：胸骨傍左室長軸像（拡張末期）．
b：胸骨傍左室長軸像（収縮末期）．
c：M モード法による大動脈弁流出血流伝播速度の計測．
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その後の経過
　TAVI予定であったが，心電図同期心臓CTで，右冠動
脈起始部と大動脈弁輪の距離が7.95 mmと短く，経皮的人
工弁のステントにより右冠動脈が閉塞する可能性が否定でき
なかったため，通常の大動脈弁置換術（AVR）の方がリス
クが低いと判断された．2010年6月30日，AVRを施行した
が，手術時間は3時間5分，大動脈遮断時間は62分，体外
時間循環は87分であった．大動脈弁の石灰化は著明で，三
尖であった．右冠動脈の起始部は大動脈弁輪部より1 cm

未満であったが，人工弁を縫着させるには十分な距離があ
り，通常通り，ブタ大動脈弁由来のモザイク生体弁19 mm
を用いてAVRを施行した．
　術後1日目に人工呼吸器から離脱でき，その後も経過は
良好で，術後2週で退院となった．術後1週目に施行した心
エコー検査では，人工弁の機能は良好で，大動脈弁最大血
流速度3.0 m/sec（圧較差36 mmHg），平均血流速度2.2 
m/sec（圧較差20 mmHg）であった．また，術前認めてい
た中等度のMRは消失した．
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図 4　TAVI の 1例．
a：Edwards SAPIEN Transcatheter Heart Valve．ｂ：SAPIEN 人工弁の留置例．

図 3　心電図同期心臓 CT．
 a：大動脈弁輪部から左冠動脈起始部までの距離は 10.4 mmであった．
ｂ：大動脈弁輪部から左冠動脈起始部までの距離は 7.95 mmであった．



Vol. 6 No. 2 2011   J Cardiol Jpn Ed 151

「私の考える高齢者大動脈弁狭窄症の手術適応」

考　察
　本症例はステロイド投薬中の間質性肺炎を伴った重度大
動脈弁狭窄症に対して，TAVI適応と判断されたが，右冠
動脈の起始部と大動脈弁輪との距離が短く，TAVI人工弁
のステントで右冠動脈の閉塞の可能性が疑われたため，通
常のAVRを施行した症例である．術前，呼吸器内科医にコ
ンサルトしたが，呼吸機能は正常なものの，人工心肺を用い
た手術を契機に間質性肺炎の急性増悪の可能性を指摘され
た．慢性閉塞性肺疾患（COPD）や間質性肺炎等の術前の
肺合併症はAVRの予後危険因子であることが報告されてお
り1)，また，人工心肺時間が術後合併症および生命予後の
予測因子であることから2)，AVRに比較して低侵襲なTAVI
は，もし解剖学的条件を満たせば，妥当であったと考えら
れる．
　TAVIによる冠動脈起始部の閉塞は，（1）大動脈弁尖に
よる場合，（2）人工弁が不適切に高い位置に縫着された場合，

（3）人工弁のステントによる場合，（4）石灰，血栓，空気，
動脈硬化プラークによる場合，（5）大動脈基部の解離による
場合が考えられ，大動脈弁輪部と冠動脈起始部の距離が
10-12 mm以下の場合は，閉塞のリスクが高いと報告されて
いる3)．
　人口の高齢化により，高齢者の大動脈弁狭窄症の頻度は
増加しており，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歳以上の患者に対しても
AVRが通常の手術として行われている．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AVR
を受けた群より劣っている4)．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5)．し
かし，高齢者では，低左心機能，透析，今回の症例のよう
な肺合併症などの合併症がある場合，これまでハイリスク
症例として内科的治療が施されていたが，最近，欧米を中
心に低侵襲手術治療としてTAVIが行われ良好な成績を上
げている．一方，日本では昨年から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6)，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．ただし，今回の症例
のようにデバイスとしての限界があることも事実であり，その
ような症例に対して通常のAVRを行うか内科的治療を継続
するかは，リスクとベネフィットを見極め，個々の症例ごとに
検討することが肝要である．
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