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要　約

症例報告

下肢虚血症状を契機に発見された成人単純型
大動脈縮窄症の1例
A Case of Adult Aortic Coarctation Detected by Computed Tomography for Assessment of Limb 
Ischemia
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クロルフェネシンカルバミン酸エステル 375 mg/ 日．
　現病歴：上記主訴で2009年7月30日他院を受診した．
脊髄障害を疑われ，髄液検査を施行したところ，髄液中ミ
エリン塩基性蛋白の上昇を認め，多発性硬化症と診断され
た．ステロイドパルス療法とリハビリテーションを行うも症状
改善は認められなかった．その後，足関節上腕血圧比

（ankle brachial index；以下ABI）低値から末梢血管疾患
を疑われ（図1），2009年11月24日当院紹介受診となった．
　初診時現症：身長153 cm，体重54 kg，体温35.9℃，脈
拍55回/分．血圧 （mmHg）上肢－右156/83，左162/86，
下肢－右104/81，左95/75．第2肋間胸骨左縁にLevine II/
VIの収縮期駆出性雑音聴取，呼吸音異常なし．両側大腿
動脈触知されるが，膝窩・後脛骨・足背動脈触知されず．
脳神経学的異常所見なし．
　血液検査：特記すべき異常所見なし．血管炎の関与も考
え抗核抗体や補体値なども測定したが，異常所見認められ
なかった．
　胸部単純X線：心胸郭比や縦隔拡大なく，大動脈の3 
figure signやrib notchingの所見も認められなかった．
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　幼少期を無症状で過ごした成人単純型大動脈縮窄症の初回治療として，血管内治療を選択した症例を経験した．下肢の痺
れ感や脱力より神経学的異常を疑われたのと同時に，血流障害の可能性も疑われ下肢血圧を測定することで，虚血症状の関
与が推察された事が診断の一助となった．また，治療方法だが，小児や若年成人の初回治療として血管内治療を選択した症
例で，良好な成績が得られてきている．本症例は若年ではないが，病変長も短く，石灰化病変の合併もなかったため，血管
内治療を初回治療として選択した．目標となる結果は得られなかったが，ステント留置含め，今後成人大動脈縮窄症の初回
治療法として，血管内治療も選択肢として考えられる可能性もあるのではないか，と考えられた．

はじめに
　大動脈縮窄症に対しての初回治療としては外科的手術や
血管内治療があげられるが，最善の治療法に関しては，ま
だ議論の余地がある1)．
　今回我々は，幼少期に無症状で経過し，下肢の虚血症状
から発見された成人型大動脈縮窄症に対して，初回治療と
して血管内治療を選択した1例を経験したため報告する．

症　例
　症　例　58歳，女性．
　主　訴：両側下肢の痺れ感．
　既往歴：高血圧症．
　家族歴：特記すべきものなし．
　内服歴：ビソプロロール 5 mg/ 日，テルミサルタン40 mg/
日，ニフェジピン40 mg/ 日，メコバラミン 1,500μg/ 日，
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　心電図：洞調律，V1, 2で深いS波あり．SV1 + RV5 = 
35 mmと左室肥大所見あり．
経胸壁心エコー：明らかな心奇形の合併認められなかった．
左室壁厚は全周性に10 mm程度と肥厚傾向にあったが，左
室拡張末期径は44 mmと左室拡大は認められなかった．
　胸部CT：大動脈弓部の左鎖骨下動脈分岐部直後に限局
性の狭窄と狭窄後拡張所見（30 mm）を認めたが，狭窄部
に石灰化は認められなかった（図2）．
　冠動脈造影検査：冠動脈の狭窄所見は認められなかった．
以上より，合併心奇形を伴わない成人単純型大動脈縮窄症
と診断された．

入院後経過
　近年，成人性大動脈縮窄症の初期治療として，バルーン
形成術をはじめとした血管内治療の報告もある事を伝え，
患者本人ならびに御家族からインフォームドコンセントを得
たうえで血管内治療を選択した．右橈骨動脈から4Fr pig 
tail catheterを上行大動脈に留置し，右大腿静脈から右室
ペーシングを留置した．その後両側大腿動脈より6Frシャト
ルシースを挿入して，縮窄部直後の下行大動脈に留置した．
まず，右室ペーシングを100 bpmで行い一回拍出量を減少
させ 2)，狭窄前後の圧較差を低下させる事で，バルーン拡張
時のバルーンの移動・狭窄近位部の圧上昇を予防した（図3）．

図 1　足関節上腕血圧比（ABI）．
両側下肢の ABI は 0.6 程度と，対称性低下を認める．

図 2　3D-CT.
左鎖骨下動脈分岐部直下の大動脈弓部に，限局性の狭窄と狭窄後拡張所見を認める．狭窄後拡張部位の
血管径は 30 mm 程度であった．
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縮窄部位をAgosal wire（St. Jude Medical社）300 cmでワ
イヤリングし，血管内超音波を施行した．図4左にあるように，
再狭窄部位は血管径が5.0 mm程度で，病変長は3 mm程
度，狭窄前後は20 mm以上の大きな血管であった．
　Jackal OTW balloon 9.0 mm（St. Jude Medical社）で拡
張するも圧較差の低減は認められなかったため，Jackal 
OTW balloon 8.0 mmとSterling balloon 4.0 mm（Boston 

Scienfic社）で8 atmまでKissing inflation施行した（図5）．
拡張圧をあげていくと，患者が胸背部の違和感を訴えた．
血管内超音波で再度確認すると，解離や血腫形成などの合
併症は認められず，最小血管径は6.0 mm程度まで拡大して
いた（図4右）．右室ペーシングを解除した所，収縮期圧較
差は60 mmHg，平均圧較差は25 mmHgと，術前の78 
mmHgと31 mmHgに比べ低減されていた（図6）．これ以

図 3　術前の狭窄部位前後の圧波形（左：ぺーシング前，右：100 bpmでぺーシング後）．
ぺーシングをすることで，収縮期では最大 78 mmHg の圧較差が 35 mmHg と著明な
低下を認める．

図 4　左：術前 IVUS 所見，右：術後 IVUS 所見．
最小血管径は 5 mm から 6 mm 程度に拡大を認めた．解離や血腫などの所見は認められなかった．
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考　察
　大動脈縮窄症は先天性心奇形の8%〜 10%を占め，ター
ナー症候群では10%〜 20%に発生すると言われている．本
症例は，心奇形の合併なく単独発生と考えられ，単純型大
動脈縮窄症と診断された3)．また，原因として先天性のもの
を第一に考えたが，活動期を過ぎた高安動脈炎による関与も
考えた．ただ，B-52やB-39などのHLA抗原が陰性で，冠
動脈病変など他の血管病変の合併もない事，赤沈を主体とし
た炎症反応は陰性である事などから否定的と考えられた4)．
　初回治療として，一般的には外科的手術が行われており，
血管内治療は術後の再狭窄症例などに対して選択されてい
る．しかし，外科的手術に伴う死亡率は1%以下と低いが，
合併症（一般的な合併症は，大動脈遮断による脳卒中，肺
炎を中心とした呼吸器合併症，下行大動脈置換による対麻
痺など）・経済面・入院期間などの点から，近年では小児科
領域や若年成人症例で，血管内治療も初回治療として選択
されてきている．
　大動脈縮窄症に対するバルーン血管形成術は，1982年
Singerらによって初めて行われた5)．その後，治療成績に関
して様々な良好な報告があり6,7)，当初は術後再発性の大動
脈縮窄症への適応が主体だったが，術後以外の症例に対し
ても行われるようになってきた．有効性・安全性についてだ
が，術後のpeak-to-peakでの圧較差が20 mmHg以下を成
功と定義すると，小児科領域や若年成人における血管内治
療の初期成功率は80%〜 90%程度と報告されている8)．ま
た長期治療成績だが，外科的治療も血管内治療も，どちら

上の拡張は危険性が高いと判断し，手技終了とした．
　術後経過は，胸背部痛の自覚もなく経過したため，術後
2日目に退院し，外来通院でニフェジピンを60 mg/日まで増
量し， ヒドロクロロチアジド25 mg/日を追 加し，140 
mmHg台まで低下している．
　今後外科的治療を受けるよう御本人・御家族に勧めてい
る段階である．

図 6　術後の狭窄部位前後の圧波形．
下肢血圧の明らかな上昇は認められなかったが，上肢収縮期血圧
が 20 mmHg の低下を認めた．

図 5　術中造影所見．
左：治療前造影所見．中央：8.0 mm と 4.0 mm のバルーンでの kissing 拡張所見．右：拡張後造影所見．
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も長期開存率は60%〜 70%以下と良好な報告がある9)．
　至適治療時期は，体血圧の上昇を防ぐために幼少期に治
療をすべきというのが一般的である．成人になってから初め
て発見される症例に関しては，様々な意見があるが，本症
例のように薬剤抵抗性の高血圧や下肢血圧低下に伴う他覚
所見があれば，早急な治療の適応と考えられる．さらには，
心内奇形合併のない大動脈縮窄症の非手術症例の平均寿
命は35歳であり，46歳までの死亡率は75%と非常に高いと
報告がある．死亡原因としては，上肢高血圧による冠動脈
疾患や脳卒中，大動脈破裂，感染性心内膜炎，心不全な
どが主として挙げられる．
　本症例は一般的な平均寿命を大幅に超えており，上肢血
圧を早急に低下させる意義が高いと考えられた10)．
　大動脈縮窄症は，単純な機械的狭窄ではなく，弾性線維
の断片化や基質の増加，平滑筋線維の減少などがあり，血
小板やフィブリンの沈着から内膜増殖を来たし内腔閉塞に至
る事もある．また，バルーンによる拡張がそういった非正常
組織の損傷を来すことで，術後の瘤化や血管損傷などを来
す可能性がある11)．また，血管拡張に伴う大動脈解離は致
命的になる可能 性が 高く，balloon expandable covered 
stentの有用性の報告などもあるが 12)，重要な点は，縮窄部
位をどこまで拡張するかを術前に評価する必要性がある．
必要以上の拡張は，前述した血管損傷のリスクや術後の瘤
化のリスクを高める可能性が高くなってしまう．15歳前後の
横隔膜位での下行大動脈径が小児領域での治療目標とされ
ているが，成人症例での一定した基準はない．体表面積や
下行大動脈径から縮窄部の至適径を予測する事も考えられ
ているが 13)，実際は圧較差を指標としながら徐々に拡張追
加をするのが，安全性を踏まえた上では最も重要だと思わ
れる．
　上記より，本症例は，58歳と壮年の症例ではあるが，病
変長も短く，病変部に石灰化も認められずバルーン単独で十
分な拡張が可能と考えられた．また，大動脈弓部の屈曲部
位である事，縮窄後拡張もありステント圧着が不十分に陥る
可能性が高いと判断され，バルーン単独による血管内治療
を初回治療として選択した．
　最終的には8.0 mmと4.0 mmのバルーンで8 atmまで
kissing inflationを施行したが，拡張後のIVUS像で認めた
狭窄部位の最小血管径は6.0 mm程度であった．同時拡張
で得られる拡張径だが，Morinoら14) やFinetら15)の報告で

推察される血管径である8.27 mm，8.13 mmと比較して拡
張されておらず，また胸背部症状の状態からもこれ以上の血
管内治療における拡張は危険と判断された．

総　括
　今回我々は，壮年期まで自覚症状なく経過し，診断され
てこなかった成人単純型大動脈縮窄症の初回治療として，
バルーン血管形成術を選択した1例を経験した．上肢の血
圧は軽度低下が認められたが，疾患の発見に至った下肢虚
血症状に関しては十分な結果を得ることが出来なかった．
やはり，幼少期とは異なり，最狭窄部位の組織学的変化か
ら，術前に予想された大きさまで十分に拡張できなかった
事が考えられた．本症例のように，大動脈弓部の屈曲部位
での縮窄や，狭窄後拡張所見を認めている症例では外科的
手術の方が望ましい結果が得られる可能性が高いと考えら
れる．しかし，下行大動脈病変や狭窄後拡張の少ない病
変や非石灰化病変などでは，手術侵襲の少なさから，ステ
ント留置も念頭とした血管内治療を初回治療として選択して
も良いと考えられる．今後の治療についてだが，術中経過
を考えると血管内治療による追加治療は，大動脈解離や穿
孔などを引き起こす可能性が非常に高いと考えられ，今後
は非解剖学的バイパス術や人工血管置換術といった外科的
手術を考慮する必要があると考えられた．
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