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4　救命センターにて割状突起下開胸心嚢ドレナー

　ジをおこない，心臓マッサージを行いながら

　手術室へ行った大動脈解離

糟川　臆秘・著林　撲志・中村　制士

県立中央病院心臓血管外科

【背景】心虜ンポナーデは，S勧1ford　A型急性大

動脈解離の死因で最も多いと言われている．今回

我々は，心タンポナーデを生じ，PEAをきたした

症例に対して緊急手衝をおこない，何とか救命で

きた症例を経験したので報告する，

　症例は57歳，男性．午前5時50分，突然の胸

部絞掘感が畠現．その後，腰痛と右下肢痛が出現

し，救急要請．当院救急外来を受診．来院時会話

可能．㏄を施行し，S㎞ford　A型急性大動脈解離

と診断。心臓鳳管外科医師に連絡寵後に，不穏と

なり，呼吸停止．

　急いで，救命セン穿一に搬送し，気管挿管．心

エコーにて心タンポナーデと診断され，剣状突起

下醗胸心嚢ドレナージを施行し，同蒔にPEAに

対し，心臓マッサージを行いながら，手術室搬送，

　緊急手術を行い，その後種々の合併魑を生じた

が，第187病臼，当科退院した．

　【考察】1心タンポナーデで，PEAをきたした

St磁島rd　A型急性大動脈解離iに対しては，救命セ

ンぎ一での剣状突起下開胸心嚢ドレナージが有

効であった．その後．種々の合併症を生じたが，

何とか救命することができた．後口，救命センタ

ーのスタッフとの勉強会の折，本症例の症例提示

を行った．このことにより，救命センターでの出

来事しか見ていないスタッフに対し，治療の全経

過を理解してもらうことができたほかに，成功体

験を共有することでより絆の強いチーム医療が

できると考える．

　【結語】瀕死状態のStan萎o惑A型急性大動脈解

離に離し，緊急手術等を行い救命した．また，熟

療スタッフと成功体験を共膚することが大切で

あると考える，

互．テーマ講演「診断・治療に苦慮した症例」

5　薫症起立性低血圧症例
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　症例は88歳，女性，幼少時より学校の朝礼時

に倒れることがあり，起立性調節障害を指摘され

ていた．20XX年初夏，朝方の起立時に度重なる

意識消失，痙攣を来したため当院入院の上精査を

行った、入院後，入院中も起立や排便時に数回の

意識消失を認める状況であったが，神経学的異常

や精神疾患の合併は無く，意識消失時の頸動脈触

知は可能であり徐脈性不整脈は否定的であった，

動脈圧モニター一下での起立試験を施行したとこ

ろ，起立時に80灘nHg以上瓢圧が低下し意識消失

を来したため（臥位時の収縮期血圧蟻0燃nHg），

重症の起立性低血圧と診断し治療を開始した．も

ともと起立性低麟王の原獲となるような薬凝の

内服はしておらず，加齢以外の自律神経障害を合

併しうる明らかな原因疾患も認められなかった、

　【薬物療法】入院前から通続先から起立性低臨

庄に対してα膳激薬であるアメジニウムが常用

量（2⑪mg＞処方されていた，追加薬凝としてフ

ルドロコルチゾンを，安圭性を考慮し少量から開

始した．また，立位による癒管迷走神経反射の要

素も疑い，抗コリン作用による慮管収縮作溺を期

待し，王群薬であるシベンゾリンも追加したが，

有効性は認めなかった，経過申にドロキシドパの

内服も試したが臥位時の血圧が160㎜Hg以上

に上昇し（普段臥位時の血圧は140mmHg台），

起立時の血圧低下は改善を認めなかったため内

服を中止．その後α刺激薬をアメジニウムメチル

からミドドリンに変更し，さらにぴ剃激薬の増量

も試したが臥位縛の血圧が上昇するのみで起立

時の血圧低下を改謙する効果は今のところ認め

られていない．

　【非薬物治療】醤常生活としては，飲水や食塩

摂戦の励行，上半身を高くした睡眠，ベッドサイ
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ドでの鰍位，立位訓練を導入した．また，下股静

脈瘤を認めるため，重力による過剰な静脈血液貯

留の関与を考慮し，日常生活としては弾推ストッ

キングの着磯を行うとともに腹帯の使矯も試行

した．

　以上のような多面的な治療にもかかわらず，直

近のdlt台による評価では，臥位から45度の起立

で収縮期血圧が乏⑳mm1玉gから50mmHgへ低下

する状況である．

　1今後の方鋳今後はフルドロコルチゾンの漸

増による効果や，理学療法による効果などが現れ

ることを期待している．有効性が認められない場

合，立位を避ける生活指導を行うことも念頭に置

いている，

経カテーテル的治療の方針となった．まず，辮

90％狭窄に対してPCIを施行，　Rotablator

（1．5mm→1．75蹴n）で切削後Sp症総r　2．5mmに

て鉱張し50％に改善した，2か月後，A＄Dに対

してAmpl就泌r　Sep捷Occluder〈ASO）を用いた

経皮的心房中隔欠損闇鎖術を施行した．治療前は

PA　39／16（28）mmHg，　BP　111／67〈顕）mmHg

であった，バルーンによる閉鎖試験にて急激な撫

圧低下がないことを確認した後にASO　22㎜を

留置した．留置後PA　BP等の循環動態に変化が

ないことを確認し治療終了した．以後，心不全の

増悪は認められず，衛後3か月の心エコーでは左

室壁運動および右室負荷，肺高血圧の改善を認め

経過良妊であった．

6高齢のため経皮的冠動脈形成術および経皮的

　心房中隔欠撰閉鎖術を選択した冠鋤脈疾患合

　併心欝申隔欠損旋例
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閤　小児科＊

　症例は8ヱ歳．女性．2008年に心房中隔欠損症

（ASD＞を指摘され，以後は利尿薬内服にて経過

観察されていた，2⑪14年1月，うっ血性心不圭の

ため某病院に救急搬送され内服治療にて改善し

た．同年2月，心不全増悪にて当科入院，利尿薬，

蹴Pおよび砺投与にて改善した．心臓カテー

テル検査にてPA融／部（38）mmHg，　RAでの仇

ステップアップを認め，Qp／Qs　2．47，　CAG：＃7

9◎％，LVG：霧，3，6reduc疎，　EDVI　61、4翻／m2，

EF　50％であった．呼吸機能検査では拘束性換気

障害（％VC　3＄ゴ％）を認めた．　ASDおよび

LAD病変に対しての治療介入が必要と考えられ

たが，高度の右心負荷，脇高痂圧および呼吸機能

低下のため外科的治療はリスクが大きいと判断，

7　Time．挫so量ved　cT　angiograrhyが診断に有

　用であった上行大動脈置換術後大勤脈基部破

　裂の手術倒
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呼級循環外科学分野

　【はじめに】マルチスライスCTの高性能化に

伴い心血管疾患のCT診懸の精度がますます向上

している．われわれは董麺e－resolved㏄angiog－

raphyが診断に大変有用であった大動脈疾患の手

術例を経験した．

　症例は67歳，女性．

【主訴】胸痛．

　1既櫨歴1慢性腎不全にて維持撫液透析を受け

ている．

　【現病歴】2⑪13年8月某日胸痛にてかかりつけ

緩院を受診した、CTで急性A型大動脈解離と診

断された．醐1］当院へ救憩搬送され上行大勤脈人

工血管躍換術を受けた．衛後経過良好にて退醗し

た．術後4ヵ月目の㏄で人工1血管懸鰯貯留液の

増加が認められた，術後7ヵ肖自に再検した㏄

でさらに人工癒管周翻貯留液は増撤していた、無


