
成人後天性心臓弁膜症の中で治療症例として多い

のは大動脈弁狭窄症である．かつての日本ではリウ

マチ性が大多数を占めていたが近年ではリウマチ性

の大動脈弁狭窄症はほとんどみられなくなり，それ

に代わり加齢に伴う大動脈弁尖および弁輪の変性（石

灰化）が原因である場合がほとんどである．加齢に

よる変性が原因であるので加齢とともにその罹患率

は増加する．通常，大動脈弁は３つの弁尖で構成さ

れる．図１は大動脈弁置換術中に撮影した．典型的

な大動脈弁狭窄症の弁尖写真である．Ａは３つの弁

尖が石のように高度に石灰化してその可動性を失っ

ている．Ｂは大動脈弁２尖弁症例である．先天性の

２尖弁の有病率は全人口の数パーセントとも言われ，

３
　

 尖弁に比べて比較的若年期から弁尖の変性を生じ，

かつ上行大動脈の拡大を伴うことが多い．Ｃは２尖

弁よりも稀な１尖弁症例である．狭窄度が高度であ

るのが見て取れる．

診断と手術適応

大動脈弁狭窄症の診断と重症度評価は心臓超音波

検査で行う．経胸壁心臓超音波検査で弁尖および弁

輪の石灰化を伴うことが多く，弁尖の開放制限の所

見を認める．ドップラー法を用いて大動脈弁 大血

流速度， 大圧較差，平均圧較差や弁口面積を測定

して重症度を判定する．上行大動脈の拡大や慢性大

動脈解離の有無を確認することも大切で，特に２尖

弁症例ではそのリスクが高い．

重症の大動脈弁狭窄症の未治療の場合の生命予後

は不良であり症状が出現すると平均余命は数年，具

体的には心不全出現後の余命２年，失神で３年，胸

痛で５年という報告がある（図２）１．無症候性であっ

ても突然死のリスクがあり外科治療を要することが

多い．２０２０年改訂版の弁膜症治療のガイドライン（図

３）では重症大動脈弁狭窄症に対して無症候性であっ

ても大部分で外科手術が推奨されている２．ただし末

期がんなどの併存疾患や全身状態のために手術によっ
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大動脈弁狭窄症は近年の高齢化に伴い症例数が増加している．高度大動脈弁狭窄症は心不全や突然死の原因とな

り，外科治療の適応となる．一般的には開胸による人工弁置換術が行われるが，近年では超高齢者やハイリスク症

例にたいして経カテーテル的大動脈弁置換術が普及してきた．
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図２　AS の自然歴



て利益が得られる可能性が低い，すなわち予後を改

善する可能性が低いと判断される場合は経過観察と

なる．

一般的に大動脈弁狭窄症の外科治療としては人工

弁置換術（SAVR）と経カテーテル的大動脈弁置換

術（TAVR）が行われている．

人工弁置換術

人工弁置換術は全身麻酔下に行われる．胸骨正中

切開で心臓を露出．上行大動脈に送血管，右心房に

脱血管を挿入して人工心肺を開始する．上行大動脈

を遮断して心停止液（心筋保護液）を大動脈基部か

ら投与して心停止を得る．上行大動脈を横切開する

と大動脈弁を頭側から眺めることができる．図１の

ように大動脈弁尖は肥厚，石灰化を認める．大動脈

弁尖を切除し，大動脈弁輪の石灰化した組織も切除

する．弁輪をきれいに廓清して人工弁を縫着する．

人工弁には図４のように生体弁（A），機械弁（B）

の２種類ある．生体弁は牛の心膜や豚の弁から作成

され，術後はワーファリンによる抗凝固療法が不要

である．しかし耐久性は機械弁に比べ劣り，遠隔期

に弁の劣化による再手術が必要となることがある．

日本の症例での報告３ では術後１５年で再手術の回避

率は８７.５％であるが，６５歳以上の患者群では９４.４％
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図３　重症 AS の手術適応
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に対して６５歳未満の患者群では４７.２％と有意に若年

者での耐久性が悪くなっている（図５）．現在の日

本のガイドライン２ では６５歳以上の患者に対しては

生体弁の使用を推奨している．機械弁は構造的劣化

のリスクは極めて低いが生涯，ワーファリンによる

抗凝固療法を要する．抗凝固療法が効きすぎると出

血性イベントのリスクが高くなる．一方で抗凝固療

法が緩いと血栓性イベントのリスクが高くなる．そ

のために機械弁を使用した患者さんは厳密なワー

ファリンコントロールが必要である．人工弁の選択

は年齢だけでなく患者さんの生活背景を考慮して決

定しなくてはならない．例えば挙児希望の女性の場

合は若年であっても生体弁を選択することになる．

たとえ５０歳台であっても患者さんの生活スタイルを

考慮して生体弁を選択することも多い．

経カテーテル的大動脈弁置換術

経カテーテル的大動脈弁置換術は日本では２０１３年

に導入された比較的新しい治療方法である．もとも

と大動脈弁狭窄症は高齢者に多く，中には手術のリ

スクが高いと判断され手術をうけることができない

患者さんが多くいた．このようなハイリスクの患者

さんに対しても外科治療を可能としたのが経カテー

テル的大動脈弁置換術である．人工弁置換術と違い，

開胸や人工心肺の使用は不要で侵襲度が低い治療と

して急速に普及している．局所麻酔下（症例によっ

ては全身麻酔）に鼠蹊部の大腿動脈からカテーテル

を挿入する．カテーテルの先端に装着された生体弁

を狭くなった大動脈弁の内部で拡張させ留置させる

（図６）．手技時間は１時間程度で術後４�５日での

退院が可能である．

早期成績では従来の生体弁置換術より優れている

ことが多くの研究から報告されているために現在で

は８０歳以上の患者さんについては経カテーテル的大

動脈弁置換術が推奨されている２．新しい治療法であ

るために長期の耐久性については今のところデータ
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はない．今後，良好な長期成績が示されれば生体弁

置換術に置き換わる可能性があると思われる．

ま　と　め

高齢化により大動脈弁狭窄症の症例数は増加して

いる．また経カテーテル的大動脈弁置換術の出現に

より内科医の同疾患に対する意識が高まってきてお

り，これからも症例数は増加するものと思われる．

大動脈弁狭窄症は重症になっても無症状のことが多

く，通常の外来診療において聴診による診断が重要

である．そこで大動脈弁狭窄症の疑いとなれば心臓

超音波検査で確定診断が可能となり，循環器内科，

心臓外科などで構成されるハートチームでの検討に

よって患者さんにとって 適な治療法が決定される．
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