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O.63.0.62,0.63.0.85.0.78であり.メタポリ,ソ/J

症候群の構成成分と考えられるCRP之0.65mg/

L,血糖之 100mg/dL,血糖之 liOmg/dL,中性脂

肪立 150mg/dL,HDLコレステロ-ル男性<40

女性<50mg/dLの3回計測における一致度はラ

それぞれ,38%,43%,舶%,170/0,14%であっ

た したがって,CRPの安定性は,中性脂肪,紘

コレステロ-JL.HDLコレステロ-)L.血糖の安

定性と比べて遜色ないと思われ,肥満に伴う代謝

異常の指標として,身体計測櫨よりも有用と考え

られる.

4 胸部大動脈癌精査中に急性心不全を発症した

大動脈縮窄症の 1例
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症例は51歳,男性.

【現病歴】15歳時に高血圧を指摘され,都内の

大学病院で精密検査を受けたが異常を指摘され

ず.本態性高血圧として25歳ごろより内服薬に

よる高血圧治療を受けていた (入院時内服薬 :ニ

フェジピン除数錠20mg,カンデサルタン8mg,

スピロノラクトン25mg).健康診断で縦隔の拡大

を指摘され近医受診,単純CTで上行大動脈拡大

(径 8cm)を指摘され精査加療目的に当科入院.

胸痛や息切れなどの症状は認めない.

【現症】上肢血圧210/69mmHg,大腿動脈の触

れは両側良好.

【検査所見】心電図 ,'洞調律83bpm,軸+SO度,

左側高電位.胸部Ⅹ線 ;心胸比69%,明らかな

うっ血な し,胸水な し.心エコー ;左室径

66/44mm,大動脈逆流高度,大動脈は三夫で異常

なし,弁輪から上行大動脈の拡大を認める.血

液 ;Hb13.5g/札 Na136mEq/1,K3.7mEq/1,

BLTN16.5nlg/dl,Ct･eO.84111g/dl.BNP74pg/1111.

【経過】二次性高血圧を精査する目的で,カンデ

サルタン,スピロノラクトンを中止し,ベルジピ

465

ンで降圧を続けていたところ 川1縮期血圧140-

160mmHg),第5病日に低Na血症を伴う心不全

を発症した くNal14mEq丑 K4.9mEq/1,BUN

41.9mg/dl,Erei.23m窟/dl).MSCTや MRIで大

動脈縮窄症を認め,また上肢と下肢の収縮期血圧

の差は約50mmHgであった.その他の部位に動

脈痛や複合奇形は認められなかった.心不全改善

後,心臓血管外科転科LBentall術+大動脈腸骨

動脈バイパスが行われ,血圧の改善が見られた.

【考察】下半身の過降症が腎血流低下を引き起

こし水分貯留に至った主な原因と考えられた.大

動脈痛例の一部に縮窄症の合併例があり,そのよ

うな例では降庄治療に注意を要すると考えられ

る.そのメカニズムについて若干の考察を加えた.
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症例は,49歳,男性.2001年より潰癌性大腸炎

で当院消化器内科に通院し,ステロイド治療 (プ

レドニゾロン20mg)を行っていたが,コントロ

ール不良で入退院を繰り返していた.2007年2月

からCRP4から5mg/dl台と,高値が続き,3月7

日の静脈血培養からEnterococcusfaecalisが検出

されていた. 7月 6日に大腸 ファイバ ーで

Pneumatosiscystoidesintes血alisの所見が認めら

れた.

8月1日に呼吸困難,起産呼吸,泡沫状血燐を

認め,その翌日当院救急外来を受診.心エコーに

て,前夫の髄索断鄭 こよる重症僧帽弁閉鎖不全症

を認め,8月3日緊急に僧帽弁置換術を施行した

前尖の勝索はほぼ全部断裂し,腺索から前菜に

Vegetationを認め,一部は壊死性であった.摘出

した僧帽弁,静脈血培養からEnterococcusfae-


