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【症例報告】

高度大動脈弁狭窄を合併した妊婦の妊娠出産管理
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要　旨

　高度大動脈弁狭窄を合併し妊娠出産まで至った症例を経験した．症例は34歳，女性．妊娠9週の
心エコーで大動脈弁通過流速4.2m/s，平均圧較差49mmHgと高度大動脈弁狭窄を認めた．妊娠経過
とともに症状の顕在化 (息切れ，立ち眩み)，心エコー所見の悪化を認め病状の増悪と判断し妊娠
19週3日に経皮的バルーン大動脈弁形成術を施行した．左室圧-上行大動脈の同時圧較差は70から
32mmHgに低下した．その後の心エコーでは弁通過流速4.2-4.5m/s，平均圧較差35-40mmHgで経
過し心不全増悪を認めず妊娠継続可能であった．妊娠32週より再度症状の悪化 (咳) を認め妊娠34週
3日に帝王切開術を施行し，術後は母児ともに合併症なく経過した．母体は出産6ヵ月後に大動脈弁
置換術を施行した．高度大動脈弁狭窄を合併した妊娠で症状の顕在化を認め，侵襲的治療が必要な
状況おいて経皮的バルーン大動脈弁拡張術は妊娠継続するための姑息手術として有効であった．

キーワード：severe aortic stenosis, pregnancy, balloon aortic valvuloplasty

はじめに
　大動脈弁狭窄 (AS) は妊娠出産のハイリスクであ
り，程度によっては妊娠は禁忌で，疾患治療後に妊
娠することが安全であると考えられている．高度大
動脈弁狭窄を合併し妊娠した症例に対し，経皮的バ
ルーン大動脈弁形成術 (percutaneous transcatheter
aortic valvuloplasty: PTAV) を施行し合併症なく
妊娠継続，出産が可能であった症例を経験したので
報告する．

症  例
症例：34歳女性．
既往歴，家族歴：特記すべきものなし．
現病歴：生下時より心雑音を認めていたが原因は特
定されていなかった．31歳時の健診で心雑音を指摘
されASと診断，妊娠許可されていた (詳細不明)．
34歳時に不妊治療の末妊娠し，妊娠9週で前医を受
診．心エコーでは大動脈弁の弁通過流速4.2m/s，平
均圧較差49mmHgと高度ASを認め妊娠継続困難と
判断された．妊娠継続の希望強く妊娠13週で当院を
紹介受診した．心エコーでは大動脈弁の弁通過流速
4.6m/s，平均圧較差45mmHgと増悪は認めなかっ
た．妊娠継続の可否に関して循環器小児科，産科，
麻酔科と合同カンファレンスを行った．挙児希望が
強く，また不妊治療による妊娠でもあるため，今回
の妊娠を可能なかぎり続ける方針となり，母児に起

こり得る合併症を十分に説明した上で妊娠継続と
した．妊娠17週より息切れや立ちくらみの症状を認
め産科病棟に入院した． 
入院時現症：身長164cm，体重48kg，心拍数95回/

分，血圧81/56mmHg，胸部聴診にて右頸部に放散
する収縮期駆出性雑音Levine III/VIを認めた．
入院時検査所見：
(1) 胸部X線写真 (Figure 1)：心胸郭比42%，肺うっ
血なし．

Figure 1　Chest X-ray
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(2) 心電図 (Figure 2)：洞調律，III/aVFでT波の平坦
～陰転化を認めた．
(3) 心臓超音波：大動脈弁の弁通過流速4.9m/s，最
大圧較差103mmHg，平均圧較差58mmHgと高度
ASを認めた．大動脈弁は二尖弁で右冠尖と左冠尖が
癒合しており弁尖肥厚，ドーミングを認めた．左室
収縮能は保たれ左室拡張末期径 4.3cm，左室収縮末
期径 2.9cm，左室内径短縮率 0.33であった．上行大
動脈径 29.0mm，左室後壁厚10.4mm，大動脈弁逆
流は認めなかった．
　入院後経過 (Figure 3)：症状の顕在化と心臓エ
コー所見の悪化よりAS増悪と判断した．2回目の合
同カンファレンスが開催された．カテーテル検査に
てAS重症度の正確な評価，必要に応じてカテーテル
治療を行い，その結果で妊娠継続するか判断する方
針とした．妊娠19週2日心臓カテーテル検査を施行

Figure 2　ECG

した．左室圧165mmHg，上行大動脈圧95mmHg，
同時圧較差70mmHg，弁口面積係数0.54cm2/m2と
高度ASを認めた．経皮的バルーン大動脈弁形成術を
施行 (右室ペーシング180bpm下に大動脈弁輪径
18.8mmに対しZ-Med (NuMED) 16mmで拡張後，
18mmで拡張) し左室圧130mmHg，上行大動脈圧
98mmHg，同時圧較差 32mmHg，弁口面積係数
0.82 cm2/m2に改善した．大動脈弁逆流は軽度認め
た．術後は循環器病棟で管理したが経過良好のため
術後4日目に産科病棟に転棟した．3回目の合同カン
ファレンスの結果，ASはカテーテル治療により重
症から中等症に改善したため妊娠継続する，今後増
悪した場合は妊娠30週未満であれば再度カテーテ
ル治療を行い，32週以降であれば分娩を考慮する方
針とした．妊娠21週に希望により1泊外泊をした．そ
の後，BNPは一過性に上昇 (105pg/ml) したため，
入院安静 (ベッド上安静，外泊禁止，シャワー浴は
本人の体調と相談し行った) を継続し改善した．症
状増悪は認めず，また弁通過流速4.2-4.5m/s，平均
圧較差35-40mmHgで経過し心エコー所見の進行性
の増悪は認めなかったため外泊により身体的活動
負荷が増したことがBNP上昇の原因と思われた．
妊娠31週，4回目の合同カンファレンスを行い分娩
時期は陣痛発来を懸念し妊娠35週に決定した．妊娠
32週より咳症状を認めた．BNPは31.3pg/mlと軽度
上昇のみであった．心エコーでは弁通過流速4.7m/s，
平均圧較差45mmHgと増悪認めたため，予定を早め
妊娠34週3日帝王切開術施行した．麻酔は脊椎硬膜外
麻酔を使用した．児は出生体重2161g (appropriate
for date infant)，アプガースコア6点/7点でNICUに
入院した．産後7日目に軽度浮腫，BNP110pg/mlと
上昇認めたが心エコーではAS増悪なく，安静のみ
で軽快，出産15日後に退院した．術後の疼痛管理は
硬膜外麻酔を使用し術後3日目に抜去した．母親の
安静を図るため授乳は初乳のみ許可し，以降は授乳
禁止とした．胸のはりは，搾乳やドーパミン受容体
刺激薬を使用しコントロールした．出産2ヵ月後の心
エコーでは弁通過流速3.9m/s，平均圧較差34mm Hg
で中等度～高度ASであったが，労作時息切れ，胸痛
(時々胸がキュッと締めつけられる) 症状 (BNP18.6
pg/ml) を認めるため手術適応と考えた．出産6ヵ月
後，大動脈弁置換術 (SJM19mm) 施行し術後経過は
良好である (Figure 4)． 

考  察
　高度ASを合併した妊娠は母児ともにハイリスク
である．Ariasらの1978年の報告では，23人のAS合
併妊娠 38 例において死亡率は母体 17.4%，胎児
31.6%と予後不良である1)．Silversidesらの2003年
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Figure 3　Clinical course

PTAV= percutaneous transcatheter aortic valvuloplasty, AVR=aortic valve replacement

Figure 4　Surgical view of the aortic valv

Bicuspid aortic valve. Fusion left and right cusp. Anterior commissure fused and thick calcified node. 

LCC=left coronary cusp. RCC=right coronary cusp. NCC=non coronary cusp.
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の報告では，39人のAS合併妊娠49例 (心エコーでの
最大弁圧較差の平均値54mmHg) では母体の心合併
症は10%であり2)，またS-Cらの2008年の報告では，
35人のAS合併妊娠53例 (心エコーでの最大弁圧較
差の平均値44mmHg) では母体の心合併症は9.4%，
産科合併症は22.6%であり，児合併症は24.5%3)とあ
る．いずれの報告も母体・胎児死亡は認めていない．
母体の心合併症はうっ血性心不全と心房頻拍，産科
合併症は妊娠高血圧症，早産，SGA児の報告があり
注意が必要である．本症例において，心エコーでの
最大弁圧較差70mmHg/平均圧較差45mmHgは過
去の報告例と比べて高い．大動脈弁平均圧較差>40-

50mmHgでは妊娠は禁忌疾患/病態に該当し，本症
例は人工妊娠中絶が勧められ，大動脈弁置換術また
はPTAVにより，AS解除後に妊娠することが推奨さ
れる症例となる4)，しかしながら強い挙児希望があ
り，妊娠13週の時点では心不全の継続的な悪化を認
めなかったことから妊娠継続とした．
　妊娠17週で症状を認め，心エコー所見の増悪を認
めたため侵襲的治療に踏み切った．介入方法として
は手術とカテーテル治療の2種類が考えられる．心
疾患合併妊娠中の人工心肺を使用した手術では母
体は死亡率3～15%，胎児は死亡率16～33%と高く，
特に緊急手術の場合は予後不良と報告されている
5)，高度AS合併妊婦に対するカテーテル治療は1988
年に最初の報告があり6)，以後症例報告が散見され
る．PTAVにより圧較差は減少し，胎児が生存可能
な妊娠週数まで妊娠を継続し出産まで至っている．
またPTAVは合併症なく施行でき母体・胎児死亡は
認めなかったとされる (Table 1) 7-14)．これらを踏ま
えて本症例ではPTAVを選択した．カテーテル治療
の時期は，胎児の器官形成時期を経過した後の，妊

娠18週以降に行われることが望ましいとされる4)．
本症例では妊娠17週頃より症状を認め，心エコー所
見の悪化を認め妊娠継続するには治療介入が必要
であったため，妊娠19週でPTAVを施行した．
　放射線被爆が胎児に与える影響は胎児奇形，発
癌，遺伝子への影響が問題になる．胎児に与える影
響は確定的影響では50mGy以下で障害はないと
され，確率的影響では発癌は100mGy，遺伝子障害
は10mGyでリスクとされる15)．Ghelani SJらの
2014年の報告では15歳以上のPTAVにおいて使用
した放射線量 (Total air kerma) は平均882mGy
16)，今回施行したPTAVで使用した放射線量129m
Gyであった．PTAV中の放射線量は母体皮膚表面で
測定したものであるため胎児に与える影響は不明
であるが，軽視できるものではなく，カテーテル治
療が母児に与えるベネフィットとリスクを考慮し
治療法を選択する必要がある ．
　分娩・出産時は不安，痛み，子宮収縮により血行
動態が大きく影響を受ける．酸素消費量は3倍に増
加するとともに，過換気による胎盤血流減少，また
は低換気による経皮的酸素飽和度の低下を認める．
陣痛 (子宮収縮) ごとにおよそ200～400mlの子宮胎
盤の血液が体循環へと移行し，それにより心拍出量
は最大で2.7ml/分増加する．重症ASでは分娩・出産
時の必要な心拍出量増加を達成できない可能性が
高く，分娩時期は陣痛発来前の35週とし，分娩様式
は脊椎硬膜外麻酔を使用した帝王切開術とした．
　症状を認め，侵襲的治療が必要なAS合併妊娠に
おいて，PTAVは妊娠継続するための姑息的介入と
して有効であった．妊娠継続の可否，侵襲的治療の
介入，分娩時期を決める際は他科医師および関係す
るメディカルスタッフと合同カンファレンスを行

Table 1

Reported cases of balloon aortic valvotomy in pregnancy. Peak Gradient shows pressure before and after balloon 
aortic valvotomy.
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い治療方針を決定していくことが重要であると考
えられた．重症の心疾患合併妊娠の管理は複数科に
よる各専門医療を行えることに加え，診療科間の連
携によるチーム医療を行える施設での管理が望ま
しい．
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Management of Pregnancy and Delivery in a Patient 
with Severe Aortic Stenosis
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Abstract
We experienced the case of a 32-year-old woman with severe aortic stenosis during

pregnancy. Her echocardiogram at 9 weeks’ gestation showed a peak velocity across the valve
of 4.6 m/s and a mean pressure gradient of 45 mmHg. She then developed progressive heart
failure symptoms, and echocardiographic examination showed a peak velocity and mean
valve gradient of 4.9 m/s and 58 mmHg, respectively, which required intervention. Balloon
aortic valvuloplasty was performed at 19 weeks’ gestation. The peak aortic valve gradient
decreased from 70 to 32 mmHg. It was considered that she could continue pregnancy without
events and with good fetal growth. However, she redeveloped heart failure at 32 weeks’
gestation and cesarean delivery was performed at 34 weeks’ gestation. She and her baby
were well after delivery, with no complications. Six months later, she underwent surgical
valve replacement. Balloon valvuloplasty is a palliative procedure in a pregnant woman with
severe aortic stenosis, as an intervention for progressive heart failure that allows the
continuance of pregnancy.


