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を聴取した． Ilm部X線では3例で肺うっ血と11m水

を認めた．心エコーでは，大動脈弁の雌間流速は

4.59～5.41m/s (平均4.99m/s),大動脈弁I=l iniM

は0.32～0.93cm2 (､Iz均0.56cm2) と高度ASであ

った．左籠!MII率は41～81%(平均83%)であ

ったが， 2例は40％台に低下していた．当院受診

前にASの診断がついていたのは211'1で, 1例は診

断確定後に ・般|ﾉﾘ科で治旅を継続されていたが，

症状発現までのlHlは定期的心エコー検査は受けて

いなかった． 1例は高度ASだが,85歳と高齢のた

めに手術適応ではないと非専門に診'析されたため

当院にセカンドオピニオンのため来院した．他の

3例は心l1撒弁l1蝋症の診'析は受けていなかった．

1例は認ill症, Mli尿病,悩性腎不全，低栄薙のた

め手術適応外と診'析され，呼I吸苦・失神のため緊

急搬送を繰り返し，漉たきりの状態となり，死亡

した. 1例は心帝が手術を拒否して，呼吸苦や1lm浦

による人退院を繰り返している．他の3例は大助

脈弁ir'i換術を施行されて，自覚症状は改善して通

常のﾉ|皇活が可能になっている．

lm症ASを見逃さないためには, 1)聴診で特徴

的な収縮期雑音を見逃さない,2）労作時呼l吸苦や

lltj揃などの症状がある場合は重症である可能性が

商いことを認識する，3）大動脈弁の狭窄病変は進

行するので定1ﾘl的な心エコーでの評111iを行う， こ

とが砿i災である． また,ADLが保たれていれば，

高齢であっても手術が可能であり，自覚症状の劇

的改諜がi!}られる．今後は，一般内科など非IIji''l

医にもASについての‘傭報を周知して，吸症ASの

発兇に努めることが砿要である．

った・ ml液検査で炎ｿli;反応なく, llmｿI11エピソード

も不明なことから，悩性大助脈解離と診断した．

心エコーでは重度大動脈弁狭窄症と側IIIW弁'11鎖不

全症，左室流出路狭窄と診|$I『された． また, ll剛部

CTで食道裂孔ヘルニアによる左ll,liの圧排を認め

た．術前ADLが低く，手術催襲が大きいと術後合

併症のリスクが高くなると牙え，大助脈解離に対

しては治療を行わず，大動脈弁lfl換術・左室流出

路心筋切除・僧囎弁形成術を行った．術後全身う

っ血で，第5病Hまで心不全症状がみられたが利

1求剤を増堕して症状は改~脾した． しかし全身浮腫

が遷延し，体重コントロールに雌渋した． さらに

節9病'二|頃から下痢が,'ll現し, lll将内脱水の所見

で補液を要した."18"il]頃から下脈llの改善を認

めた．第26病H剛から体砿減少，全身浮|匝の改善

を認めた．第41病I｣に退院された．

本症例の手術・術後智理について，符干の文献

的考察を加え報告する．

8実臨床で出会う重症大動脈弁狭窄症の臨床像

について

～なぜ心不全になるまで気づかれなかった

のか～
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加齢に伴う大動脈弁の剛化・石灰化により弁尖

の可劾性が低下して大動脈弁狭窄症(AS)とな

り，徐々に進行する．軽症の場合は無症状で経過

するが，高度ASとなると心不全，狭心症，失神を

来たし，突然死に至る危';炎性がある． しかし，実臨

床においては重症ASになるまで気づかれずに適

切な治療を受けていない症|#llに班遇する．今Inl,

当院で経験した手術適応となる飯症ASの臨床像

から実|臨床での問題点を検討.した．

対象は自覚症状をｲ1.する商庇AS5例．年齢は

80～85歳，全例女性．合併朧として，全例に商lil

圧があり，閉塞性動脈硬化症2例, lliMI"¥1例，糖

尿病1例を認めた．来院時に労作時l'fI吸苦，胸痛，

浮If等の症状があり，診察で特徴的な収縮期雑音

9 85歳以上の超高齢者に対する心臓・胸部大

動脈の治療成績
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リ,↓立斬発IⅡ病院心臓Ⅲl符外科

間齢化社会に伴い，高齢者心臓火血管手術も噌

加|噸向にある． 85歳以上の超高齢者に対する心

臓・胸部大皿ﾉ脈手術の成絨を検討・考察した．

対象は2011年1月～2015年12月に当院で心


