
は じ め に

大動脈弁置換術（以下 AVR）後の経過観察として
経胸壁心エコー検査（以下 TTE）が第一選択として
用いられている．大動脈弁位人工弁通過血流速の亢
進や人工弁周囲逆流の有無が人工弁機能の評価する
べきポイントとして挙げられており，さらにこれら
を前回値と比較することが重要であると考えられて
いる．人工弁機能不全によって結果的に弁狭窄ある
いは弁逆流を発症し心不全を呈する可能性もあり早
期診断が望まれる．
今回，AVR 後に TTE にて人工弁機能不全を診断で
きた症例を報告する．

症 例

患 者：75 歳 女性
主 訴：労作時動悸息切れ

既往歴：1999 年，狭心症で左回旋枝 #11，#13 にス
テント留置．2011 年，冠動脈大動脈バイパス術

（LITA to #7），重症大動脈弁狭窄症のため大動脈弁
置換術（SJM 弁 Regent 19 mm）

併存症：混合結合組織疾患（Mixed Connective
Tissue Disease：MCTD），高血圧，糖尿病，高脂血症

現病歴：2015 年 2 月，動悸・息切れを主訴に当院救
急へ搬送され，精査加療のため内科に入院となった．

来院時現症：身長 154 cm，体重 64 kg，血圧 130/86
mmHg，脈拍 85/ 分，体温 36.2 ℃，SpO2 95 ％（room
air），両側下腿浮腫なし，収縮期雑音（LevineⅢ / Ⅵ）

血液検査所見（表１）：入院時 PT-INR 1.16 と弁膜
症手術後でワーファリン内服中であるにもかかわら
ず極めて低値であった．また，BNP が 725.3 pg/ml
と高値であった．

12 誘導心電図（図１）：HR 81/ 分，心房細動

43多根医誌 第 6巻 第１号，43～47，2017

症例報告

大動脈弁置換術後，人工弁機能不全の診断に
経胸壁心エコー検査が有用であった一例
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要 旨
症例は 75歳女性，2011年大動脈弁狭窄症に対して大動脈弁置換術を施行（機械弁 St. Jude Medical：SJM弁
Regent 19 mm）．2015年 2月に動悸と息切れを主訴に当院救急外来を受診し，精査加療目的で入院となった．経胸
壁心エコー検査にて人工弁機能不全が疑われ，再手術目的にて他院へ転院となった．弁位の血栓による人工弁機能
不全と判明し血栓除去術が施行された．その後 2016年 5月にうっ血性心不全を発症し，精査の結果血栓による人
工弁機能不全の再発が疑われた．再々手術が検討されるも，上行大動脈の石灰化などにより手術困難であったため
抗凝固療法で治療を継続したところ，弁透視にて弁葉の可動性の改善が確認された．
経胸壁心エコー検査は，弁逆流の有無や流速の計測など血流評価に優れているため，弁膜症手術後の心機能評価
法として非常に有用性が高いと考えられている．大動脈弁位人工弁通過血流速度の亢進を認めたことにより，人工
弁機能不全の診断に至った症例を経験したので，若干の文献を加え報告する．
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表 1 入院時血液検査所見

胸部単純 X 線（図２）：心胸郭比 54％，軽度肺うっ
血を認めた．

TTE：左室拡張末期径 35mm，左室収縮末期径 24
mm，左室駆出率（Teichholz 法）56％，左室後壁基部
から中部にかけて壁運動低下を認めた．連続波ドプ
ラ法にて大動脈弁位人工弁通過血流速が 4.2 m/s，最
大圧較差 72mmHg，平均圧較差 40mmHg，VTI 比 0.
20 であり人工弁狭窄が疑われた（図 3a）．大動脈弁
位から左室腱索レベルまで偏向性に吹く逆流を認め
た．弁自体は機械弁のアーチファクトにより描出は
困難であった．また下大静脈の拡張は認めなかった．
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血算 生化学検査
WBC 7700/ μl TP 5.9 g/dl
RBC 413 ×104/ μl Alb 3.3 g/dl
Hb 12.9 g/dl AST 13 IU/l
Ht 37.3 ％ ALT 10 IU/l
Plt 15.1 ×104 / μl LDH 218 IU/l

血液ガス(room air) T-bil 0.6 mg/dl
pH 7.505 血糖 176 mg/dl
pCO2 28.0 mmHg Cre 0.86 mg/dl
pO2 64.8 mmHg BUN 15.6 mg/dl
HCO3 21.6 mmol/l BNP 725.3 pg/ml

凝固検査 トロポニンＩ 180.7 ng/dl
PT 13.3 sec Na 144 mEq/l
PT-INR 1.16 K 3.3 mEq/l
APTT 25.6 sec Cl 114 mEq/l
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表２ 大動脈弁位人工弁通過血流速，平均圧較差，VTI 比の経時的変化 

← 4.2m/s 

← 3.6m/s 
← 1.7m/s 

← 2.1m/s 

図 3 大動脈弁位人工弁通過血流速の連続波ドプラ像 

   人工弁機能不全発症時（a），大動脈弁位血栓除去術後（b）， 

   人工弁機能不全再発時（c），抗凝固療法にて治療継続後（d） 
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図 3 大動脈弁位人工弁通過血流速の連続波ドプラ像
人工弁機能不全発症時（a），大動脈弁位血栓除去術後（b），
人工弁機能不全再発時（c），抗凝固療法にて治療継続後（d）



入 院 後 経 過

入院後動悸の症状は消失し心電図は洞調律であっ
た．第 1 病日に施行した TTE にて人工弁機能不全
が疑われたため，第 2 病日に弁透視を行ったところ
二葉のうち一葉に可動性低下を認めた（図 4）．大動
脈弁位人工弁の状態を確認するため第 3 病日に経食
道心エコー（以下 TEE）を施行したところ，弁透視と
同じく片葉の可動性が対側に比べて乏しく開放時に
カラードプラを検出しなかった（図 5）．また同部位
はエコーレベルの上昇を認めた．人工弁機能不全と
診断し，第 15 病日に他院心臓血管外科に転院となっ
た．転院後 14 日目に大動脈弁位再手術が施行され
た．術中所見では左弁葉の左室側と両弁葉の hinge
部分に血栓付着を認め，これが人工弁機能不全の原
因と考え血栓除去術が施行された．人工弁に破損や
パンヌス形成などを認めなかったため弁置換は行わ
れなかった．術後，弁透視にて弁葉の可動性改善が
確認され，症状は軽快した．継続治療のため当院内
科へ再び入院され，再入院時に行った TTE では大動
脈弁位人工弁通過血流速 2.1 m/s と流速亢進は認め
なかった（図 3b）．その後，療養型の病院に転院と
なった．

前述の大動脈弁位の再手術から約 1 年後の 2016 年
5 月呼吸困難にて当院救急に搬送され，うっ血性心不
全と診断され加療のため入院となった．入院時 TTE
では大動脈弁位人工弁通過血流速 3.6 m/s，最大圧較
差 52 mmHg，平均圧較差 29 mmHg，VTI 比 0.44 と
大動脈弁位血栓除去術後に行った前回値と比較する
と流速は亢進していた（図 3c）．また弁透視にて一葉
の可動性低下が認められたため，人工弁機能不全の
再発が疑われた．入院時の PT-INR が 0.99 とワー

ファリナイゼーション不良であったことから血栓形
成が疑われた．心不全に対し利尿剤投与にて治療を
開始した．第 6 病日には自覚症状の改善を認めたが，
第 8 病日に行った弁透視では弁葉の可動性はさらに
低下していた．手術目的にて他院心血管外科へ転院
となるも，上行大動脈から大動脈基部にかけて高度
石灰化を認めたため，手術困難と判断され，抗凝固療
法の強化を継続することとなった．転院後 24 日目に
施行された弁透視で弁葉の動きに改善を認め，継続
治療のため再度当院に転院された．転院後施行した
TTE では大動脈弁位人工弁通過血流速は 1.7 m/s ，
最大圧較差 12mmHg，平均圧較差 6mmHg，VTI 比
0.70（図 3d）と治療前に比べ著明な改善がみられた．
症状が軽快したため当院転院後23 日目に退院となった．

考 察

AVR 後遠隔期の人工弁機能不全の原因として血栓
やパンヌス形成，疣贅などが挙げられ，その結果人工
弁の狭窄あるいは逆流をきたすことがある．全体的
な大動脈弁位人工弁の合併症発生頻度は 5.2 % と決
して稀な病態ではない1)．また移植した人工弁が生
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図 4 第 2 病日機械弁の弁透視 

   開放時（左）閉鎖時（右） 

   ↑：可動性低下 

図 5 第 3 病日に施行した経食道心エコー 

   の大動脈弁位短軸像 

   ▲：可動性低下 
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図４ 第 2病日機械弁の弁透視
開放時（左）閉鎖時（右）

↑：可動性低下

図５ 第 3病日に施行した経食道心エコーの大動脈
弁位短軸像
▲：可動性低下



体弁か機械弁かにより術後の問題点や合併症の特性
はやや異なり，血栓が問題となるのは機械弁である．
本症例のように血栓によって大動脈弁位人工弁機能
不全を発症する割合は 0.5％と比較的稀である2)．

本症例においては高齢ということもあり，ワーファ
リンを含めた内服コンプライアンスの不良や，
MCTD にてワーファリン作用の減弱があるといわれ
ているステロイド剤を内服していたことなどが，繰
り返す血栓形成の原因となったと考えられた．

人工弁機能不全を検出するためには弁膜症手術直
後の評価をはじめ，定期的な経過観察が重要である．
血流評価に優れる TTE は人工弁置換術後の人工弁
機能の評価に最も有用な検査法であり，非侵襲的に
繰り返し行うことができるため過去のデータと比較
し，診断精度を向上することが可能である．TTE に
おける人工弁の評価項目については 2009 年に発表さ
れた ASE ガイドライン3)に表記されており，通過血
流速などは人工弁の種類やサイズにより正常範囲が
異なる．本症例では，人工弁機能不全再発時の TTE
で得られた大動脈弁位人工弁通過血流速は初発時 4.2
m/s に比べて 3.6 m/s とそれほど高速ではなかった

ものの，大動脈弁位再手術後の計測値（2.1 m/s）と比
較することで人工弁機能不全の可能性を指摘し得た

（表２）．また大動脈弁位人工弁通過血流速が 3 m/s
を超えた場合には人工弁機能不全を疑って検査を進
めていくことが必要である3)．また，機械弁による音
響陰影により TTE で弁自体の観察は困難なことが
多く，最大通過血流速を計測するには複数断面から
のアプローチにより出来得る限りの評価を行うこと
が重要な点である3)．経胸壁からの弁周囲の観察に
は限りがあるため人工弁機能不全が疑われた場合に
は，TTE の結果にかかわらず弁・弁周囲の観察に優

れる TEE を施行し，より精度の高い診断をすること
が望まれる4)．本症例においても例外ではなく，
TTE では連続波ドプラによる大動脈弁位人工弁通過
血流速で人工弁機能不全が示唆されたものの，弁自
体の観察は困難であったため TEE を施行し，明瞭な
画像にて人工弁の詳細な観察をし得た．

今回，初回の人工弁機能不全発症時は再手術施行
により血栓除去術が施行されたが，機械弁を移植し
た AVR 後の人工弁機能不全で再手術に至った例は
少なくその頻度は 1.6 % で，そのうち血栓によるもの
は 0.2 ％であったと報告されている2)．治療法は外科
的治療か血栓溶解療法と抗凝固療法となるが，再手
術の死亡率は文献によって差はあるものの 10 ％と初
回手術時の死亡率 6 ％と比べて決して低くない2)．
近年では，血栓溶解療法についての研究が進められ
ており，Silber ら5)は血栓弁にはまず血栓溶解療法を
行い，72 時間以内に効果が表れない場合は手術を行
うべきとしており，Tong ら6)は左心系に置換された
弁の血栓については血栓の面積が広くない場合（0.8
c㎡以下）は手術よりも血栓溶解療法をするべきであ
ると報告している．本症例でも，人工弁機能不全再
発時は再手術の高リスクを避け抗凝固療法の強化で
治療を継続した結果，良好な経過を得た．

お わ り に

今回我々は，血栓形成による大動脈弁位人工弁機
能不全を繰り返した一例を経験した．弁膜症手術後
は常に人工弁機能不全の可能性を念頭に置いて経過
観察を行うことが必要であり，得られたデータを前
回値と比較して精度の高い結果を臨床に提供するこ
とがその後の治療方針を決定する上で非常に重要で
あると再認識した．
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最大通過
血 流 速
（m/s）

平均圧較差
（mmHg） VTI 比

2013 年 1 月
大動脈弁置換術後 1.9 ８ 0.50

2015 年 2 月
人工弁機能不全発症 4.2 40 0.20

↓
大動脈弁位再手術後 2.1 ９ 0.68

2016 年 5 月
人工弁機能不全再発 3.6 29 0.44

↓
抗凝固療法にて改善後 1.7 ６ 0.70

表２ 大動脈弁位人工弁通過血流速，平均圧較差，
VTI比の経時的変化
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