
背 景

大動脈弁狭窄症（aortic stenosis；AS）は，
心臓の出口にある大動脈弁が，石灰化による硬
化のため，徐々に狭窄することで心拍出量を低
下させ，やがては心不全や突然死を引き起こす
疾患である1）．従来は，外科的開心術による大
動脈弁置換術（surgical aortic valve replace-
ment；SAVR）が標準的治療法であったが，近
年，経カテーテル大動脈弁置換術（transcatheter
aortic valve implantation；TAVI）が高齢者を
はじめとするハイリスク AS患者の治療選択肢
として定着した2）～5）．本邦においては，当初は
限定された施設数で臨床治験が始まり，効果及
び安全性を検証しつつ，2013年より保険償還開
始となった6）．
本邦での TAVI実施に際しては，治療の安全
性確保やデバイスの適正使用を目的とした施設
基準が設けられているが，その内容は，従来の
心臓血管関連カテーテル治療と比較して，非常
に厳しいものである7）．一方で，TAVI施行施設
数は全国で200施設を超え，TAVI症例数と共
に，現在でも増加を続けている．TAVIが急速
に普及してきた最大の理由は，本法が低侵襲で，

SAVR困難なハイリスク症例にも比較的安全に
施行出来ることである．実際に，これまでの
TAVIの臨床成績は，その適応となる患者の多
くが，ハイリスクな高齢者であるにも関わらず
非常に良好であり，今後益々の普及が予想され
る3），6）．
当院循環器センターにおいても，高齢及びハ
イリスク AS患者の治療法として必要不可欠と
考え，2018年より導入準備を開始，複数科及び
多職種からなるハートチームを立ち上げ，経カ
テーテル的心臓弁治療関連学会（THT）協議会
からの施設認定を受けて，2019年10月より
TAVIを開始した．TAVIは外科的開心術と比
較すれば低侵襲なカテーテル治療であるが，手
技中のモニタリングに経食道心エコーを必要と
することもあり，全身麻酔下での施行が一般的
である．比較的安全な治療とは言え，ひとたび
大血管や心臓関連の合併症を来した際には致死
的となりやすい．また，TAVIの対象となる患
者は，高齢で様々な合併症を抱えているケース
が多いことから，治療適応の決定にあたっては，
術前に十分な検討が必要である．これらの観点
から，TAVIの施行にあたっては，循環器内科
以外に，心臓血管外科，血管外科，麻酔科，リ
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ハビリテーション科等を含めた複数科の連携が
必要であり，術前から患者のサポートにあたる
看護師や理学療法士等，コメディカルスタッフ
の役割も重要となる．本稿では，当院循環器セ
ンターにて施行した TAVIの初期50症例の治
療成績を報告するとともに，今後の AS診療に
おける課題について考察する．

対象と結果

TAVI 対象患者の内訳
対象は，2019年10月28日から2022年9月5日

の TAVI施行に至った50例である．重症 ASの確
定診断及び TAVIの適応は，ハートチームで複数
回の協議の上，決定した．50例の患者詳細を Table
1に示す．平均年齢は，85．5±3．8歳で，小柄な低体
重患者が大半であった．80歳未満は，5例（10％）
であったが，いずれも呼吸器等他臓器の合併症のた
め開心術はハイリスクと考えられ，ハートチームで
の協議を経て TAVIを選択した．術前の平均血清

クレアチン値は，平均0．99±0．39mg/dlであり，
腎機能は比較的保たれていた．男女の内訳は，男性
13例（26％），女性37例（74％）であり，平均寿
命を反映した結果と考えられるものの女性が多かっ
た．Clinical Frailty Score（CFS）は平均4．68±0．87
であり，極軽度から軽度虚弱が大半を占めた．手術
リスクスコアである STS（The Society of Thoracic
Surgeons）スコアは，大動脈弁置換術単独で算出
した場合，平均7．65±3．10であった．STSスコア
4－8は中等度リスクに該当し8），平均 STSスコアは，
昨今の TAVI対象患者としては，妥当な範囲にあっ
た．一方で，STSスコア4未満の low risk症例は
少数であった．最近になり low risk症例への適応
が拡大されたこともあり9），10），今後当院でも low
risk症例への施行が増える可能性があるものの，適
応拡大に関しては，未だ議論のあるところである．
術直前の NYHA心不全分類では NYHA3度37
例（74％），NYHA2度10例（20％），NYHA1度
3例（6％）で，軽症（NYHA1－2度）の割合は

Table 1 患者背景

STS risk scoreは，Online STS Adult Cardiac Surgery Risk Calculator：
New Version（4．20）を使用して算出した．各種パラメーターは，可能な限
り TAVI直前安定期の計測値を採用した．
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低く，重症度の高い症例が多かった．50例の中に
は，心不全急性増悪で当科へ救急搬送され入院した
患者，すなわち心不全増悪期には NYHA4度相当
であった心不全患者も含まれており，実際の重症度
はさらに高かったものと考えられる．心房細動（AF）
あるいは冠動脈疾患（IHD）の合併は，AF単独13
例（26％），IHD単独9例（18％），AFおよび IHD
7例（14％）であった．AFは，計20例（40％）と
非常に高い確率で合併した． AFや IHDの合併は，
TAVI後の抗血栓薬の選択に影響する．

TAVI 手技の詳細
全例を全身麻酔及び経食道心エコー観察下で行っ

た．TAVI周術期の結果を，Table2に示す．手術
時間（TF-TAVIでは穿刺開始からシステム抜去後
の止血終了まで，TA-TAVIでは肋間開創手技開始
から閉創までの時間）の平均は127．6±60．3分で
あった．アプローチ部位は，44例（88％）が鼠径
動脈（TF-TAVI）から，6例（12％）が左肋間開
胸による左室心尖部アプローチ（TA-TAVI）を選

択した．TF-TAVIは循環器内科，TA-TAVIは心
臓外科の医師が主導して手技を行った．TF-TAVI
施行時の血管確保は，当初は外科的に皮膚切開する
カットダウン法を選択していたため，32例がカッ
トダウン法，残り12例が経皮的穿刺（パンクチャ
ー）法であった．
2022年1月より，止血デバイスである PercloseⓇ

を使用した穿刺法を導入して以降は，大半の症例で
パンクチャー法を選択している．TAVIの際は，14
Fr以上の大径シースを使用するため，デバイスの
推 奨 に 従 い PercloseⓇを 事 前 に2本 掛 け す る
preclose法11）をとっているが，パンクチャー法は，
手技時間や在院日数の短縮，合併症の低減等に効果
を発揮している．大動脈弁輪面積の平均値（CT計
測）は，388．3±54．7mm2で比較的小さく，選択さ
れた TAVI弁は，エドワーズライフサイエンス社
の Sapien323mmが，33例と圧倒的に多かった．
Sapien320mmを選択した患者は全員が女性，逆
に26mm弁を選択した患者は全員が男性であった．
TAVIの導入は，バルーン拡張型 TAVI弁であ

Table 2 TAVI周術期の結果
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るエドワーズライフサイエンス社製の Sapienシリ
ーズから開始しており，大半が同社製の Sapien3で
あったが，1例のみ自己拡張型弁であるメドトロ
ニック社製 Evolute Pro＋29mmを使用した．弁尖
や弁輪部の石灰化が強く，弁輪部への障害が危惧さ
れるケースでは，バルーン拡張型より自己拡張型が
望ましいと考えられ，今後自己拡張型を選択するケ
ースが増えることが予想されるものの，両者の臨床
成績に大きな違いはなく12），従って明確な使い分け
の基準もガイドライン等では示されていない．尚，
TAVIの施行にあたっては，使用するデバイス毎に
各々最低8症例を指導医の監督下に施行（プロクタ
リング）する必要がある．当院では，Sapienシリ
ーズの独立施行後の症例で合併症や死亡例を経験し
たこともあり，8症例施行後も，2021年3月まで
適宜院外から指導医を招請して，TAVIを施行した．
尚 Sapienシリーズに加えて，2023年9月時点に

おいて，Evoluteシリーズのプロクタリングが進行
中である．特殊な TAVIケースとして，38例目で，
低心機能 AS症例に対して，V-A ECMOによる循
環補助下に TAVIを施行した（Fig.1A）．弁尖及
び弁輪部の石灰化が非常に強く，バルーンによる前
拡張及び極めて緩徐なバルーン拡張を要した症例
で，血行動態破綻リスクが高いと考えられたが，合
併症なく TAVIを終えた．

TAVI の成功率及び合併症
TAVI周術期合併症の詳細を Table3に示す．初
期50症例における TAVI弁留置の成功率は，周術
期死亡の1例及び SAVRに術式が変更になった1
例を除き，48例（96％）で成功した．尚，TAVI
施行に至っていない SAVR症例に関しては，その
他の解析から除外し，TAVI施行に至った50例で
以降の解析を行った．術後30日以内の死亡は，
TAVI手技中に左室ワイヤーの穿孔によって心タン
ポナーデを来した1例のみ（2％）であった（Table

A. B.

Fig. 1 特殊な TAVIケース
A. ECMOサポート下 TAVI：バルーンインフレーションにより TAVI弁拡張中

の画像．IVCから RA内へ，V－A ECMOの脱血管が挿入されている．
B. TAV in TAV：後拡張により1個目の TAVI弁の leafletが損傷したため，2
個目の TAVI弁を留置しているところ（バルーンインフレーション途中）．

Table 3 TAVI周術期の合併症

BARC：Bleeding Academic Research Consortium 出
血基準，C-AVB：完全房室ブロック，CLBBB：完全左
脚ブロック，PMI：永久ペースメーカー埋込
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4，Fig.2）．特殊なケースとして，49例目で後拡
張による TAVI弁（Sapien323mm）損傷から大動
脈逆流を来した症例に対して，すでに留置した弁の
内側に TAVI弁を追加留置してベイルアウトした
（TAV in TAV）（Fig.1B）．TAV in TAVの施行
にあたっては，冠動脈高が低く，バルサルバ洞・上
行大動脈接合部（sino-tubular junction；STJ）径
も小さいケースでは，バルサルバ洞隔離に伴う冠動
脈閉塞のリスクに注意が必要である13）．本例は，1
個目の TAVI弁留置後の大動脈造影画像から，冠
動脈閉塞を回避出来ると考え，TAV in TAVを施
行しており術後経過は良好である．50例の30日死
亡率（2％）は，過去の本邦のレジストリー成績と
比べて遜色ない成績である．
周術期の合併症としては，術後入院中の出血性合

併症は認めず，同一入院中に造影剤腎症を来したケ
ースも見当たらなかった．アクセスルート関連の合
併症としては，カットダウン法を選択した症例で，
鼠径動脈穿刺部の閉塞のため追加 PTAを要した1
例と，穿刺部鼠径動脈から外腸骨動脈にかけて解離
や狭窄を来しステント留置した2例を経験したが，
いずれも下肢虚血等の後遺症は来さずベイルアウト
した．TAVIでは，左室流出路でバルーンや人工弁
を拡張させるため，房室結節や左脚伝導路における
伝導障害を来すことがあるが，永久ペースメーカー
植込み術を必要とした症例は，30日以内に1例
（TAVI後，完全房室ブロックのため，術後4日目
にペースメーカー植込み術），さらに退院後1年以
内に永久ペースメーカー植込み術を要した症例も1
例のみであり，TAVI導入初期の成績としては比較
的良好な結果であった．術直後に出現した完全左脚
ブロックや完全房室ブロックの大半は ICU入室後
に自然回復した．伝導障害が少なかった理由として
は，CTによる弁輪径・面積の算出が適切であった

ことや弁輪径に対して適切なサイズの TAVI弁が
選択されたこと，バルーン拡張型 TAVI弁に関し
ては，適切な用量・圧で拡張されており，追加拡張
をルーチン施行せず，残存リークを経食道心エコー
や造影で確認しつつ必要最小限に留めたことなどが
考えられる．
また周術期の脳梗塞を2例に認めたが，1例は術
中の経食道心エコーで TAVI弁のデリバリーシス
テム先端に血栓像を認め，血栓塞栓症が原因と考え
られる．もう1例は，TAVI弁が自己弁を通過した
際に，やはり経食道心エコーにて，弁尖から剝離し
かかっている構造物が観察されており，この構造物
の一部が塞栓源になったと考えられる．幸いなこと
に，いずれも神経学的症状に改善が得られ，ADL
も維持されている．

術後の抗血栓薬の内訳
TAVI導入時は，術直後の抗血栓薬としてバイア

スピリンとクロピドグレルの2剤（dual antiplatelet
therapy；DAPT）を基本としたが，高齢者が多く
出血を助長するリスクを考慮して，早い時期にクロ
ピドグレル単剤（SAPT）とした．心房細動など抗
凝固薬の継続が必要な症例では，原則抗凝固薬単剤
とした．これらの判断は，本邦の弁膜症診療ガイド
ライン10）や海外の臨床試験成績14），15）や国内のレジス
トリー成績16）等を参考に決定した．このため，退院
時の抗血栓薬の大半は，抗血小板剤単剤か抗凝固薬
単剤であった（SAPT22例，DOAC単剤17例）．
尚，TAVIの直前・直後に PCIを施行したケース

Table 4 TAVI後1年以内の死亡原因
（TAVI後の死亡日順に表示）

Fig. 2 TAVI後1年間の生存曲線
＊死亡例の詳細は，Table4に示す．
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では DAPT（8例），PCIに加えて心房細動を合併
したケースでは，抗凝固剤と抗血小板剤の併用（dual
therapy）（2例）が選択された．一方，TAVIの周
術期は血小板数の低下が観察されることが多いが，
極端に血小板数の減少した症例において，退院時に
抗血栓薬の内服を行わなかった症例が1例存在した
（Table2）．今回解析した50症例において，2症
例に有症候性の脳梗塞を認めたが，これらは，TAVI
術中のイベントと考えられ，術後の抗血栓薬の寡多

には関連がないと考えられた．一方，TAVI後に，
臨床的に問題となるような出血性合併症（BARC
type2以上）は認めなかった（Table3）．

TAVI 後の経過
大動脈弁通過血流から算出される最大圧格差は
ASの重症度の指標となる．この最大圧格差は
TAVI術前に比較して，術後に劇的に低下した．ま
た，低下した最大圧格差は，フォローアップ期間中，
再上昇することなく維持される傾向にあった（Fig.
3）．
TAVI施行時の在院日数は，平均19．3±8．2日と
当科の近年の平均在院日数（8～9日）と比較して，
かなり長期であった（Table2）．重症 ASによる心
不全で入院となった患者の中に，退院せずに TAVI
まで施行したケースが少なからず存在しており，在
院日数を押し上げた影響がある．また，TAVI後に
自宅退院を目標として，リハビリ期間を長めに設け
たことも影響している．尚，死亡例以外の49例中
39例が自宅あるいは施設へ退院，転院は10例で
あった．TAVI施行後1年以内の心不全再入院は，
50例中1例のみであったが，本例においては術前
からの持続性心房細動に加えて，術後に生じた完全
左脚ブロックによる心機能低下が関与したと考えら
れた．
LVEFの平均値（Fig.4A）は，TAVI施行後改

Fig. 3 TAVI術前後の大動脈弁通過血流から算出され
る平均最大圧格差（AoV max PG）の推移

圧格差の平均値（mmHg）をグラフ中に併記．エラー
バーは標準偏差（±SD）を示す．

Fig. 4 A. TAVI術前後の平均左室駆出率 LVEF（%）の推移
B. 平均 BNP（pg/ml）値の推移

平均値（mmHg）をグラフ中に併記．エラーバーは標準偏差（±SD）を示す．
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善する傾向にあり，特に LVEF40％未満の HFrEF
症例においては，全例で10％以上の LVEF改善が
得られた．心不全のマーカーとなる BNP値は，術
前平均値が682．6pg/mlであったが，術後1ヶ月の
時点で速やかに低下，追跡出来た症例においては1
年後も低下を維持する傾向にあった（Fig.4B）．
尚，TAVI後に BNP値の低下が認められないケー
スも存在するが，これらは，術後に新たに出現した
心房細動や完全左脚ブロック，徐脈によるペースメ
ーカー植込み等が影響していると考えられた．
TAVI施行に至った初期50例全例で1年後フォロ
ーを終了したが，1年生存率は90％（50例中45例）
であった（Fig.1）．1年以内の死亡例の詳細（Table
4）は，術中に生じた心タンポナーデ以外は全て退
院後の発生であり，呼吸不全と脳出血が1例ずつ，
血液疾患2例であり，TAVI弁関連の合併症や心不
全死は認めなかった．

考 察

TAVI の対象患者と今後の low risk 症例への展開
対象患者の内訳（Table1）に示すように，当院
TAVI症例の大半は80歳以上の超高齢者である．
本邦の ASに関する診療ガイドラインでは，治療法
の選択に関して，明確な年齢基準は提示されていな
い10）．TAVIに使用される生体弁の耐久性に関する
長期データが不足していることもあるが，ガイドラ
インにおける表現としては，TAVIを優先的に考慮
する目安として，80歳以上は TAVI，75歳未満は
SAVR，75歳から80歳に関してはハートチームで
の議論を経て治療方針を決定することが推奨されて
いるに留まる10）．我々もガイドラインを参照しつつ，
ハートチームで AS患者の治療方針を決定してきた
ため，当院 TAVI症例の平均年齢が80歳以上で
あったことは当然の結果と捉えている．この年齢層
は frailtyが高く，肺疾患や腎機能障害等の併存症
も多い．当然のことながら，手術リスクが高いため，
これまで SAVRの対象となり得なかった患者群で
あるが，TAVI導入は，このような超高齢者 ASの
診療プロセスに劇的な変化を生じさせている．
一方，最近では若年者への適応も拡大される傾向

にある．Low risk症例を対象とした TAVIの臨床

試験（PARTNER3）では，臨床転機に関して SAVR
に対する TAVIの優越性が証明され9），low risk症
例への適応が拡大された．TAVIに関連する技術的
進歩は現在も続いており，若年者の AS診療に関し
ては，TAVIと SAVRを組み合わせたライフタイ
ムマネジメントも提唱されるに至っている17）．この
ため診療ガイドラインにおける TAVIの年齢基準
や適応に関しても，今後短期間で focused update
されていくものと予想される．

AS患者の合併症と TAVI 後の抗血栓薬
本邦の弁膜症診療ガイドラインでは，TAVI後の

抗血栓薬として，術後6ヶ月間は2種類の抗血小板
剤（DAPT）の投与が推奨されているが，高齢者に対
する複数の抗血栓薬投与は，出血リスクを上昇させ
ることになり，長期間の DAPT継続は躊躇される．
一方，重症 ASによる心不全を抱えている患者は，心
房細動（AF）を合併しているケースも多く，心原性
血栓塞栓症の予防のため，抗凝固薬の投与を考慮す
るケースも少なからず存在する．実際に当院 TAVI
50症例中における AF合併率は，20例（40％）と
非常に多かった（Table1）．AFに加えて，冠動脈
疾患や末梢動脈疾患を合併しているケースも少なか
らず存在し，冠動脈や末梢動脈にステント留置され
ているケースも珍しくない．このため TAVI後患
者の中には，DAPT＋抗凝固薬が検討されるケース
も存在するが，超高齢者への3剤併用は出血リスク
の観点から安易に選択できるものではない．
TAVI後の抗血栓薬に関して，ガイドラインには

十分な記載がないが，海外の報告では，TAVI施行
に際して，DAPTと1種類の抗血小板剤（single
antiplatelet therapy；SAPT）を比較した際に，血
栓症イベントは両群で同等で，出血イベントに関し
ては，SAPTが少なかったと報告された14）．別の報
告では，DOAC単剤療法が，DOACに加えて SAPT
を併用した抗血栓療法に対して非劣勢であった15）．
その後，本邦から，TAVI後 SAPT療法として，
clopidogrel単剤療法の成績がアスピリン単剤と比
較して良好であることが報告された16）．
昨今の TAVI後血栓薬の選択としては，SAPT

か DOACのいずれか単剤が一般的であり，我々も
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基本的には SAPT（原則クロピドグレル，PCI直後
であればプラスグレル）または DOAC（心房細動
に対する用量に準じて投与）単剤を選択している．
抗血栓薬の効果が不十分であれば，術後血栓弁によ
る狭窄が生じる可能性もあるが，今回の50例では，
術後血栓弁による狭窄は観察されておらず，一方で
術後の出血性合併症の発生は皆無（Table3）であっ
た点は，上記戦略の妥当性を示唆するものである．

TAVI の周術期合併症とハートチーム
当院で施行した TAVI症例の周術期合併症

（Table3）の発生数は決して多くはない．しかし
ながら，TAVI導入初期に，手技中の左室内ワイヤ
ー穿孔による心タンポナーデのため数日後に死亡し
た症例を経験した．TAVI後30日以内の死亡例は，
50例中本例のみであり，30日死亡率は2．0％であ
る（Fig.1）．この数字は，本邦のレジストリー成
績18）と遜色はなく，また，術後1年以内の生存率
（90％）も同等である．
一方，重篤な合併症や死亡には至らなかったもの

の，左室ワイヤー先端が僧帽弁腱索へ絡まり抜去不
能となり，結果的に SAVRへコンバージョンした
症例も経験しており，経皮的カテーテル手技の不確
実性を示唆する事例である．合併症をゼロにするこ
とは困難であるが，問題点をハートチームで共有し
て以降の治療に生かしていく努力を怠ってはならな
い．当院ハートチームでも，致死的合併症を来した
際には，その都度速やかにカンファレンスを開き，
改善策を協議している．TAVIの導入の前提となる
施設基準には，『ハートチームが，手術適応から手
技および術前術中術後管理にわたりバランスよく機
能していること』とある7）．個々人が可能な範囲で
提供する医療と比較した時に，チーム医療には多く
のメリットが存在する．専門科の枠を超え，多職種
の人間が意見を出し合うことで，学際的・集学的治
療の実践が容易となるであろう．また，一つの治療
方法に関して，複数の専門家が役割を分担すること
で，従来主治医に偏っていた身体的精神的負担を軽
減することも可能となり，安全性の向上も期待され
る．TAVIの対象となるハイリスク高齢者を対象と
した場合，チーム医療の重要性に関しては，今更問

うまでもない．
ハートチームという呼称は，元々冠動脈病変にお
ける血行再建方法を選択する際に，CABGも含め
て心臓外科医を交えて検討することが推奨される中
で，欧米のガイドラインで紹介されたことに遡る19）．
昨今は，TAVIをはじめとして，数々のカテーテル
インターベンションの適応を循環器内科医と心臓外
科医が協働で決定するため，以前にも増して，ハー
トチームという呼称を目にする機会が増えた．ハー
トチームの存在意義は，上述したように多々あるが，
その真意は，患者に最適な治療法を提供するための
方法論である．医療が，高度化複雑化する中で，よ
り安全で最適な治療を選択・実現するためのプロセ
スとして，チーム医療は必要不可欠である．これま
での TAVIの導入・施行を通じてのハートチーム
の活動は，今後の当院循環器センターにおけるチー
ム医療の試金石となり得るのではないだろうか．

AS診療体制の今後の課題
当院で TAVI症例には，心不全の急性増悪で緊
急入院した患者が多く含まれており，その多くが重
症 ASを患っていることを認識していなかった．
うっ血性心不全を来すような ASでは，LVEF低下
を認めることも多く，TAVI周術期のリスクも上昇
する可能性がある．当院では，1例のみであるが，
非常に低心機能な AS症例に対して V-A ECMOを
併用した TAVIを施行し，心不全の劇的な改善が
得られたケースを経験した（Fig.2A）．しかしなが
ら，ECMOの挿入自体が新たな合併症を引き起こ
す可能性も高い．TAVIの手技は可能な限りシンプ
ルなシステムで遂行されることが望ましく，本来重
症心不全（NYHA3－4）となってから TAVIを施行
することは望ましくない．加えて，ASによる心不
全は突然死の危険性も高い1）．
心不全状態にある AS患者への緊急あるいは順緊
急的 TAVIは死亡率が高いことが本邦からも報告
されている20）．このような事態を回避するには，出
来るだけ早い時期から ASのフォローを開始し，有
症候性かつ重症（大動脈弁通過血流の peak velocity
4．0m/sec以上）となった段階の出来るだけ早めの
時期に，心機能に十分な余力を残した状態で TAVI
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を施行するのが理想である．当院では，TAVI待機
中の突然死を1例のみであるが，経験している．本
死亡例は，肺機能障害も重症であり，実際の死因が
心不全死か否かの検証は出来ていないが，TAVI適
応となる有症候性重症 ASと診断した後は，可及的
速やかに TAVI施行を施行すべきである．
心不全症状を呈する重症 ASの平均余命が2年前

後であるとするならば1），1ヶ月間の待機中に約
2％の患者が死亡する可能性があるということを
我々は認識しなければならない．最近は，地域の医
療機関より無症候性の重症 ASを将来的な TAVI
施行を前提に紹介頂くことも多くなっている．今後
は地域医療連携をさらに深化させ，地域の医療機関
と連携して，ASに限らず様々な心臓病・心不全の
早期発見・早期治療介入を啓蒙する努力が必要であ
る．余裕をもって TAVIを計画することが出来れ
ば，入院日数の短縮にも寄与すると考えられる．

TAVI がもたらす循環器医療のパラダイムシフト
本邦における TAVIの施設基準や独立施行まで

のプロクタリングシステムは，心血管領域のインタ
ーベンションの中では，最も厳しいと考えられるが，
その結果，高い安全性や厳密な運用が実現されてき
た．今回提示した50例のうち最初の8例もプロク
タリング下での施行である．一方，これらの施設基
準が，地域の基幹病院における循環器医師の配置に
与える影響は大きい．TAVI実施施設は，急性期基
幹病院としての機能をさらに高めることが可能とな
るが，TAVI導入にかかる病院の負担は大きく，複
数の専門医やチーム医療にかかる人件費，ハイブ
リッドルーム（設置型 X線透視装置を備えた手術
室）の建設費や人工心肺装置の整備費用，その他の
画像診断機器の導入等々，その負担に耐えられる施
設は限られる．
全国的に TAVI実施施設数は増加を続けている

ものの，従来の施設基準が今後も継続して課される
ならば，TAVI実施施設に，心血管インターベンショ
ン専門医や心臓血管外科専門医が集中して配置され
ることになり，結果として，高度心血管病治療施設
の集約化が進むものと予想される．折しも，今後の
超高齢化社会を見据えて，地域の病床数及び病院機

能の再編が急務である．TAVIの普及により，地域
の循環器医療の提供体制がさらに大きく変容してい
く可能性がある．
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Transcatheter aortic valve implantation（TAVI）has recently become an established standard
treatment for severe aortic stenosis（AS）in high-risk and older patients. TAVI offers several
advantages over surgical aortic valve replacement（SAVR）, including reduced invasiveness,
shorter hospital stays, and improved clinical outcomes with fewer periprocedural complications,
especially in high-risk patients with AS. Recent clinical data have expanded the indications for
TAVI to include low and intermediate-risk patients with AS. Given that TAVI is now considered
the standard of care for older patients with AS, the cardiovascular center of Matsuyama Red
Cross Hospital established a multidisciplinary cardiac team, which began performing TAVI
procedures from October2019.
Herein, we aimed to highlight the clinical data of the first50 cases（age range,85．54±3．75

years ; clinical frailty scale,4．68±0．87, mean±SD） of TAVI performed at our center. The
results indicate acceptable clinical outcomes, including : one case（2％）with30-day mortality and
five cases（10％）with1-year mortality, which are comparable with the recently published data
from a Japanese multicenter registry. A total of48 cases（96％）successfully underwent TAVI.
Importantly, TAVI led to a dramatic reduction in the maximum systolic pressure gradient（PG）
across the aortic valves（pre-TAVI PG,90．32±20．43mmHg ; post-TAVI PG,22．34±11．30mmHg,
mean±SD）. Periprocedural complications included a death attributed to cardiac tamponade
caused by stiff guidewire perforation from the left ventricular（LV）apex, a necessitating SAVR
conversion due to guidewire entrapment in the mitral chordae, a case requiring permanent
cardiac pacemaker implantation due to unrecovered complete atrio-ventricular block resulting in
brady-arrythmia, a case involving additional transcatheter aortic valve placement （TAV in TAV）
for valve leaflet injury with severe aortic regurgitation resulting from post-dilation. Additionally,
two cases of symptomatic cerebral infarction and three cases of arterial injuries in ilio-femoral
arteries were observed, whereas30cases（60％）had no complications. Causes of post-discharge
death within the 1st year after TAVI were attributed to respiratory failure and cerebral
hemorrhage（one case each）and two cases of leukemia. Notably, no apparent TAVI valve
deterioration was documented. In this study,20 cases（40％）had atrial fibrillation（AF）, which
influenced the choice of antithrombotic medications. Of these,19cases（38％）received direct oral
anti-coagulant therapy at discharge. Only one patient was readmitted to the hospital within1
year after TAVI caused by decompensated heart failure associated with AF and complete left
bundle branch block causing LV dyssynchrony.

In conclusion, the short- and intermediate-term results of TAVI at our center can be
considered“acceptable”, while periprocedural complications can be life-threatening in any patients
with AS. Additionally, we have discussed unresolved issues related to AS management.
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