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Simple shunt diseases are common in older adults with congenital heart disease. �e most frequent disease is 
atrial septal defect (ASD). �e pathophysiology of ASD in elderly individuals is notably intricate, marked by an 
elevated incidence of complications such as heart failure, valvular disease, and atrial �brillation, stemming from 
enduring right ventricular volume overload. With the widespread use of percutaneous catheter closure of ASD, 
even elderly ASD patients are now undergoing closure. In the case of ASD closure in patients with heart failure 
or atrial �brillation, it is imperative to administer comprehensive treatment for these comorbidities prior to 
embarking on the closure procedure. Elderly patients with ASD commonly present not only with manifestations 
of right-sided heart failure but also exhibit compromised le� ventricular diastolic function, necessitating vigilant 
management of congestion during and post-closure. Ventricular septal defect (VSD) is the second most frequent 
form of ACHD in the elderly. Patients with VSD that persist into adulthood have small defects or pulmonary 
hypertension, but the e�ects of aging should be noted because of the increased risk of decreased le� ventricular 
compliance and heart failure. Additionally, Patent Ductus Arteriosus (PDA) represents another relatively preva-
lent condition, and with the advent of percutaneous catheter-based closure, more elderly patients are becoming 
eligible for this therapeutic intervention.

Keywords: adult congenital heart disease, atrial septal defect, heart failure, atrial �brillation, le� ven-
tricular diastolic dysfunction

高齢成人先天性心疾患（ACHD）において単純短絡の頻度は高い．最も頻度が高い疾患は心房中隔欠
損症（ASD）である．高齢者の ASDでは長年の右心負荷から，心不全や弁膜症，心房細動の合併率
が増加し，病態が複雑となる．カテーテル治療の普及に伴い高齢 ASD患者でも閉鎖を行うようになっ
てきているが，心不全や心房細動を来した ASDの閉鎖においてはまず十分に心不全や心房細動の治療
を行ってから閉鎖に臨む必要がある．高齢 ASD患者では右心負荷のみではなく，左室拡張能低下を
伴っており閉鎖時，閉鎖後慢性期を通して鬱血に注意が必要である．心室中隔欠損症（VSD）は高齢
ACHDにおいて 2番目に頻度が高い．成人まで VSDが残存している症例は小欠損もしくは肺高血圧合
併であるが，加齢による影響から左室コンプライアンスが低下し心不全を引き起こすリスクが高くな
るため注意が必要である．動脈開存症（PDA）も，カテーテル治療が導入されることによって高齢者
の治療対象者が増加した比較的頻度の多い疾患である．
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はじめに

近年では先天性心疾患（congenital heart disease: 
CHD）のほとんどは乳幼児期に診断，治療が行われ
る．高齢者でみられる CHDは，乳幼児期に発見され
て外科手術を受け，高齢にまで至った例，小児期に診
断はされたが外科手術を受けずに成人し高齢に至った
例，あるいは成人や高齢者になってはじめて診断され
た例に分類できる．高齢になると，加齢による変化，
糖尿病，高血圧など様々な因子に修飾されて病態が複
雑になってくる（Fig. 1）．ここでは未治療のまま，あ
るいは診断されずに高齢に至った単純短絡心疾患の特
徴と治療，管理における留意点について概説する．

高齢者ACHDの頻度

最近の本邦の成人先天性心疾患対策委員会（JNC-
VD-ACHD）レジストリーの集計 1）によると，全患
者における疾患頻度は心室中隔欠損症（ventricular 
septal defect: VSD）21.9％，心房中隔欠損症（atrial 
septal defect: ASD）20.3％，ファロー四徴症（tetralogy 
of Fallot: TOF）14％の順に多かった．疾患別の平均
年齢は，ASD，動脈管開存（patent ductus arteriosus: 
PDA），2尖弁大動脈弁で高い傾向にあった．この集
計データを用いると，全患者 9,743人中，65歳以上
の患者は 1,063人（11％）であり，65歳以上の患者
の中の疾患頻度は ASDが 54.4％，VSDが 11.9％，
2尖弁大動脈弁が 8.3％，PDAが 6.2％という結果で
あり，高齢者 ACHD通院患者のほとんどが単純短絡

疾患である（Table 1）．また，65歳以上の患者では
TOF，単心室症など人工心肺を用いた心内修復術を
必要とする疾患の頻度が非常に低くなっている．

ASDの自然歴と高齢ASDの特徴

ASDは成人で診断される先天性心疾患のなかで最
も頻度が高い．ASD患者の多くは成人期までほとん
ど無症状に経過する．日本では，学校検診の普及によ
り無症状の小児期に発見されることも多いが，成人期
になって初めて発見される症例もまれではない．症
状としては，通常の心不全症状（息切れ，動悸，易疲
労感）が多く，心房細動などの不整脈の発症に伴っ
て症状が出現することがある．近年では有意なシャ
ント量の ASDは閉鎖が行われるため自然歴を追うこ
とは難しいが，1970年の報告では，未治療の場合，
20歳までは経過良好だが，30歳を過ぎると年々生存
率が低下し，36歳までに 50％の症例が死亡，60歳で
は 90％が死亡すると報告されている 2）．長期の左室
圧排による左室内腔の減少，間質の線維化を含む加齢
変化，高血圧による心肥大，糖尿病，冠動脈疾患の合
併といった左室コンプライアンスを低下させる病態が
疾患に影響を与える．体循環血液量（Qs）は低下し，
安静時の左→ 右短絡の増加から肺血流量（Qp＝Qs＋
ASD左右シャント量）は多いまま維持される．また，
40歳以降には心房細動/心房粗動などの不整脈発生の
頻度が増し，病態の悪化に関与する．長期的な心房負
荷と加齢により，欠損孔自体が引き延ばされて拡大し
ていきシャント量を増加させる側面もある 2）．閉鎖適

Fig. 1　高齢に伴う心血管系への影響と先天性心疾患
高齢者では，加齢や成人病により心筋肥大，間質の線維化が起こり，拡張障害が進行する．また弁機能の経年的な悪化や不整脈も起こり
やすくなる．先天性心疾患による容量負荷などに加齢による影響が加わり，病態は複雑になる．ASD, atrial septal defect（心房中隔欠
損症）; PDA, patent ductus arteriosus（動脈管開存）; VSD, ventricular septal defect（心室中隔欠損症）．
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応は，症状の有無にかかわらず，右房・右室拡大を認
めるような有意な左右短絡，欠損孔の大きさにかかわ
らず，ASDによる奇異性塞栓症発症例または体位変
換性低酸素血症（orthodeoxia-platypnea）が証明さ
れた症例とされており，右室拡大など右室負荷所見が
でてきたら心不全や心房細動を引き起こす前に閉鎖を
行うことが望ましいとされている 3）．24歳以下で治
療を受けた症例の長期予後は健常者と同等であるとの
報告 4）もあり，近年ではほとんどの症例で治療介入
がなされる．しかし，60～70歳になって初めて発見
される ASDがしばしば経験されるのも現状である．
高齢 ASDの日常診療において注意するべき点として
心不全，不整脈（心房細動），弁膜症などがあり，た
だガイドラインに従って閉鎖を行えばよいわけではな
い症例も存在する．また，高齢者では悪性腫瘍などで
全身麻酔下で非心臓手術の施行が必要になる場合もあ
る．各々に対して概説する．

①心不全，弁膜症
年齢とともに ASDに心不全を合併する率は上昇す
る．しかしながら，どの程度の ASDが将来的に心不
全などを発症するのか，また，将来的に塞栓症などを
発症するリスクがどの程度なのかが，閉鎖適応基準に

は十分には盛り込めていない．また，経皮的閉鎖と外
科的閉鎖ではその侵襲性から，高齢者では明らかに適
応基準は異なるはずである．すでに心不全を合併した
ASDでは基本的には心不全コントロール後に閉鎖が
推奨されるが，高齢者の心不全に合併する ASDはあ
くまでも心不全の増悪因子の一因に過ぎないことも多
く，時として左房圧上昇を逃がす役割を果たしている
こともあるのでその閉鎖を考えるうえでは注意が必要
である．その心不全の病態を総合的に評価することが
重要となる．カテーテル治療の普及により ASDの治
療の主体は外科治療から経カテーテル閉鎖術に移行し
ている．とくに高齢者では低侵襲のカテーテル閉鎖の
有益性が高い．ただし高齢者では，心房性不整脈，房
室弁逆流の合併頻度が高く，また，欠損孔の閉鎖に伴
う（そして上昇した左房圧の逃げ道を失ったための）
急性左室容量負荷から左室拡張障害，急性肺水腫を起
こす危険性もある．治療前の適切な不整脈・心不全管
理，さらに症例によっては周術期肺動脈楔入圧のモニ
ターを含めた慎重な術後管理が必要である．シャント
の位置・性状，弁膜症の程度，部分肺静脈還流異常な
ど他の短絡性 CHDの合併の程度と種類によっては外
科的閉鎖術が推奨される場合もある．ASD閉鎖後に
は右室に押されて小さかった左室への容量負荷から僧

Table 1 日本成人先天性心疾患対策委員会に登録された ACHD外来通院全患者と 65歳以上の患者の内訳

Main diagnostic name （Abbreviation）

Registered cases

All  
N （％）

age （Dec 31st, 2020）  
All

65 years or older  
N （％）

Aortic stenosis （AS） 108 （1.1） 29.9±12.2 3 （0.3）
Atrial septal defect （ASD） 1,978 （20.3） 47.4±21.6 578 （54.4）
Atrioventricular septal defect/Endocardial cushion defect （AVSD/ECD） 366 （3.8） 35.8±15.4 27 （2.5）
Bicuspid aortic valve （BAV） 381 （3.9） 44.7±20.0 88 （8.3）
Congenitally corrected transposition of the great arteries （ccTGA） 219 （2.2） 39.0±14.8 16 （1.5）
Coactation of aorta/Interrupted aortic arch （CoA/IAA） 343 （3.5） 29.8±10.8 8 （0.8）
Ebstein disease （Ebstein） 187 （1.9） 42.2±17.9 31 （2.9）
Mitral valve disease （MV） 116 （1.2） 30.8±9.7 1 （0.1）
Pulmonary atresia with intact ventricular septum （PA-IVS） 124 （1.3） 28.0±6.8 0 （0）
Pulmonary atresia with ventricular septum defect （PA-VSD） 260 （2.7） 31.1±9.8 1 （0.1）
Patent ductus arteriosus （PDA） 256 （2.6） 44.1±21.9 66 （6.2）
Pulmonary stenosis （PS） 282 （2.9） 32.6±14.2 15 （1.4）
Persistent truncus arteriosus （PTA） 22 （0.2） 29.9±6.5 0 （0）
Total anomalous pulmonary venus return （TAPVR） 98 （1.0） 29.5±9.7 2 （0.2）
Transposition of the great arteries （TGA） 414 （4.2） 30.1±8.7 1 （0.1）
Tetralogy of Fallot （TOF） 1,360 （14.0） 36.4±13.2 50 （4.7）
Univentricular heart/Single ventricle （UVH/SV） 619 （6.4） 29.5±8.7 1 （0.1）
Ventricular septal defect （VSD） 2,135 （21.9） 35.1±14.7 127 （11.9）
Others 475 （4.9） 37.8±16.9 48 （4.5）

Total 9,743 （100） 37.6±17.1 1,063 （100）

N: the number of patients. 文献 1）より一部引用
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帽弁閉鎖不全症（mitral regurgitation: MR）が発症・
増悪する可能性が報告されている 5）．術前中等度以上
のMRを伴う症例では高齢者であっても外科的閉鎖
手術を選択し僧帽弁への介入が推奨される（Fig. 2）．
さらに，高齢 ASD患者では長年の右心負荷により右

心系が拡大し，それに伴う三尖弁輪の拡大と三尖弁閉
鎖不全症（tricuspid regurgitation: TR）を認めること
が多い．中等度以上の TRを合併した症例では原則と
して外科的 ASD閉鎖術の適応と考えられている．し
かし，この右心系拡大の場合は閉鎖術で右室内腔の減

Fig. 2　三尖弁逆流と僧帽弁逆流を合併した 79歳 ASD患者の心エコー
a）術前には著明な右房，右室拡大，左房拡大を認め，重度三尖弁逆流，中等度僧帽弁逆流を認めた．b）外科的 ASD閉鎖＋三尖弁形成
術＋僧帽弁形成術＋左心耳閉鎖術後を施行．2年後には弁逆流は制御されており，右心系は縮小した．
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少および TRの減少が期待できること 6）（Fig. 3），な
らびに利尿剤によるある程度の右房圧・静脈圧のコン
トロールが予測できることも多く，年齢に伴う開胸手
術のリスクと併せて治療方針を決定する必要がある．
開胸手術リスクの高い高齢者の場合には，TRを合併
していても経カテーテル ASD閉鎖術も治療選択肢と
して検討する余地がある．

②不整脈
成人期 ASDでは左右短絡からの心房負荷により，

心房性不整脈の発生頻度が高く，とくに年齢とも
にその頻度が上昇する 7）．一般人口における心房細
動（atrial �brillation: AF）の罹患率は Framingham 
Studyにおいて 50代で 0.5％，80代で 9％と報告さ
れているが，未治療 ASDにおける AFの発生率は 18
～40歳で 1％，40～60歳では 30％，60歳以上では
80％にのぼる 8）．AFは前述の心不全の原因にもなり
えるため AFを合併した ASDでは AFと ASDの双方
を治療する必要がある．AFに関してはカテーテルア
ブレーションによる肺静脈隔離術が治療法として確立
している．AF発症前に ASD閉鎖を行えば AF発症頻
度は減るが，発作性の AFであっても，ASD閉鎖前
に一度 AFが発症してしまうと，ASD閉鎖単独では
明らかな AFの再発抑制効果は認められておらず 9），
経皮的 ASD閉鎖前のカテーテルアブレーション，あ
るいは外科的 ASD閉鎖時のMAZE手術が必要とな
る．
近年では，経皮的 ASD閉鎖後に発症した AFに対
して，心腔内エコー使用下に心房中隔穿刺あるいはデ

バイスの穿刺を行い肺静脈隔離術を施行した報告も散
見されるが，医原性 ASD発生のリスクもあり注意が
必要である 10）．基本方針としては，ASD閉鎖前にカ
テーテルアブレーションで AFを治療し，再発のない
ことをしっかり確認した後，ASD閉鎖を行うことが
望ましい．当院での AFを合併した ASDの治療方針
も同様であり ASD閉鎖前にまずアブレーションを行
い，AF再発がないことを確認後，3か月後以降に経
皮的欠損孔閉鎖を行っている．

③高齢者ASDの治療可否と治療前後の血行動態
高齢者 ASDに対してカテーテル閉鎖を行うことの
可否はこれまで明らかにされていなかった．最近報告
されたメタアナリシスでは，60歳以上の ASD患者に
対する経皮的 ASD閉鎖の後，57日～4.4年（中央値
27.6か月）のフォローアップで右室拡張末期容積，収
縮期肺動脈圧，三尖弁逆流の重症度，BNP，NYHA
重症度が低下し，左室拡張末期容積が拡大したという
結果となっており，高齢 ASD患者に対して経カテー
テル閉鎖を行うことの有効性が示唆されている 11）．
高齢者では左室拡張機能の低下が懸念されるが，左室
の拡張能に関しては，経カテーテル ASD閉鎖術直後
心エコーでの拡張能指標の改善を認めたとの報告もあ
り 12）術後の肺鬱血に注意し十分に心不全コントロー
ルを行いながら ASD閉鎖を施行する価値はあると考
える．
当院では 2013年 8月から 2023年 8月までに肺高

血圧のない（平均肺動脈圧＜20 mmHg） ASD患者 57
人に対してカテーテル閉鎖もしくは外科的閉鎖を行っ

Fig. 3　70歳男性の経カテーテル心房中隔欠損症閉鎖術前後での三尖弁逆流の変化
a）心房中隔欠損症閉鎖術前では右心系の拡大に伴う三尖弁輪の拡大と重度の三尖弁逆流を認めた．b）カテーテル閉鎖後 2か月ですでに
三尖弁逆流は軽度まで改善している．c）カテーテル閉鎖後 1年でも三尖弁逆流ごく軽度にとどまっている．
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ている．うち，65歳以上の高齢者は 16人であった．
閉鎖前の血行動態および背景データは Table 2のよう
であり，心房細動合併率が高齢者で高かった．閉鎖前
の血行動態では平均肺動脈圧と肺血管抵抗値が高齢
者で高かった．また，閉鎖を行った患者のうち，閉
鎖前および閉鎖後 1年にMRI撮影を行った患者は 15
～64歳で 25名，65歳以上で 9名おり，閉鎖前後で
の両心室機能，および容積の変化は Table 3のようで
あった．64歳未満では閉鎖前後で左室，右室ともに
容積が改善したが，65歳以上では右室の容積は小さ
くなるものの，左室容積の拡張は認めないという結果
であった．このデータは閉鎖後 1年でのMRIデータ
であり，高齢者では ASD閉鎖後，左室の容積が拡大
してくるのに時間がかかる可能性があるため長期フォ

ローアップが望まれる．また，閉鎖直後のみではなく
長期的に左室拡張障害に注意しながら経過をみる必要
がある．

④肺高血圧
成人では長期にわたる肺血流量増加から，肺動脈性
肺高血圧（pulmonary arterial hypertension: PAH）を
合併する症例も少なくない．これまで肺高血圧を伴っ
た ASDに対する閉鎖は推奨されていなかったが，近
年の肺高血圧治療薬の進歩に伴い，PAH合併症例に
対し，肺高血圧治療薬で肺動脈圧を十分にコントロー
ルした後に，ASDを閉鎖する “Treat and Repair” とい
う治療戦略が有効であることが報告されてきており，
注目されている．Treat and Repairに関しての詳細は
別項に譲る．

⑤非心臓手術における留意点
高齢患者では悪性腫瘍などで非心臓手術を行う機会
も多い．ASDは心不全や肺高血圧症を来していなけ
れば全身麻酔下での手術において血行動態的に問題に
なることはないが，手術術式において気をつけるべき
点がある．近年，低侵襲な腹腔鏡手術やロボット支援
手術が積極的に選択されることが多いが，いずれも二
酸化炭素ガスで腹腔内を膨らませる（気腹）して手技
を行うことから，気腹および二酸化炭素ガスの循環へ
の影響に留意する必要がある．気腹による腹腔内圧
上昇から胸腔内圧が上昇し，中心静脈圧は上昇する．
また，高い気腹圧による塞栓症リスクもある．骨盤
内手術においてはトレンデレンブルグ体位による循
環動態の変化も起こる．ASD患者では気腹による塞
栓症が脳梗塞につながるため，気腹しての手術はでき
る限り避け，必要時には厳密なモニタリングをしなが
ら手術を行うことが望ましい．当院で，高齢のため前
立腺癌に対するロボット支援手術を行った ASD, 部分

Table 2 当院にて ASD閉鎖を施行した肺高血圧のない
ASD患者の背景データ

15‒64歳 
（n＝41）

65歳以上 
（n＝16）

p Value

年齢 40.4±2.1 73.3±1.1 ＜0.001
女性 28 （68％） 12 （75％） 0.753
心房細動合併 3 （7％） 5 （31％） 0.032
心不全合併 1 （2％） 2 （13％） 0.187
閉鎖前血行動態
mPAWP mmHg 8.1±0.4 7.3±0.7 0.234
mPAP mmHg 15.6±0.5 17.7±0.9 0.032
RAP mmHg 5.7±0.3 4.8±0.7 0.16
PVR WU 1.0±0.1 1.7±0.1 ＜0.001
QpI L/min/m2 5.1±0.4 4.2±0.3 0.114
Qp/Qs 2.5±0.2 2.1±0.1 0.084

Values are mean±SEM, n （％）. Qp/Qs＝肺体血流比，QpI＝肺
血流係数．Mann‒Whitneyの U検定による比較を行った．カテ
ゴリ変数の比較には Fisherの正確検定を行った．mPAP, mean 
pulmonary arterial pressure; mPAWP, mean pulmonary 
arterial wedge pressure; PVR, pulmonary vascular resis-
tance; RAP, right atrial pressure.

Table 3　当院にて ASD閉鎖を施行した肺高血圧のない ASD患者の閉鎖前後のMRIデータ

15‒64歳（n＝25） 65歳以上（n＝9）

Before After p Value Before After p Value

LVEDVI ml/m2 62.5±2.0 72.3±2.1 ＜0.001 52.2±3.9 52.9±4.4 0.855
LVESVI ml/m2 26.4±1.5 31.1±1.5 ＜0.001 19.4±3.0 19.7±2.0 0.907
LVEF ％ 58.1±1.5 56.9±1.2 0.309 62.5±3.2 62.3±3.1 0.967
RVEDVI ml/m2 130.9±4.8 94.6±2.8 ＜0.001 121.2±12.1 74.9±4.4 ＜0.001
RVESVI ml/m2 66.5±3.6 50.2±1.9 ＜0.001 55.9±7.3 36.3±3.4 0.004
RVEF ％ 49.8±1.5 47.1±0.9 0.021 54.7±2.4 51.9±2.5 0.465

LVEDVI, left ventricular end-diastolic volume index; LVEF, left ventricular ejection fraction; LVESVI, left ventricular end-systolic 
volume index; RVEDVI, right ventricular end-diastolic volume index; RVEF, right ventricular ejection fraction; RVESVI, right ven-
tricular end-systolic volume index.
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的肺静脈還流異常（PAPVR）の 72歳患者ではスワン
ガンツカテーテルおよび術中経食道超音波にて厳密な
モニタリングをしながら手術を行った．頭低位 25度
で肺動脈圧の一過性上昇，また気腹を 10 mmHgから
15 mmHgに強化した際に高 CO2血症と肺動脈圧の一
時的な上昇を認めたものの，右左短絡は術中を通して
認めなかった（Fig. 4）．緊急性がなく悪性腫瘍の手術
でない場合など状況に応じて短絡閉鎖を先行して行う
ことも検討される．

高齢者VSDの特徴

乳児検診が行われている近年では，通常雑音がはっ
きり聞こえる VSDは成人期に初めて見つかることは
ほとんどない．有意な短絡のある VSDは幼少期に閉
鎖されており，Small VSDであるため閉鎖されず成人
まで経過観察をされている症例が多い．本邦の JNC-
VD-ACHDレジストリーの報告では，VSD患者の
52.5％が修復術後であり，47.5％が未修復，全患者の
3％に PAHを合併していた 2）．65歳以上の高齢 VSD
では，修復術後患者が 45.3％，未修復が 54.3％，
PAH合併が 5.5％であった．高齢 VSDでは VSDによ
る長期の左室容量負荷の影響に加えて，加齢による心
筋間質の線維化，高血圧による心肥大・糖尿病・冠動
脈疾患の合併といった左室コンプライアンスが低下す
る病態の合併から心不全を引き起こすリスクは高くな
る．心不全および VSDに伴う大動脈弁逆流や PAH，
感染性心内膜炎に留意して経過観察を行う．

高齢者 PDAの特徴

有意な短絡を伴う PDAの多くは小児期に診断・治
療されており未治療で成人期に達することはまれであ
る．しかし，小さい短絡の場合，小児期に症状が顕性
化せず成人期に見つかることもある．高齢者では左室
拡張能の低下から小短絡でもシャントによる左室容量
負荷により心不全を来すことがある．近年心不全を契
機に発見される高齢 PDA症例が増えている．PDA自
体が感染性心内膜炎，血栓形成のリスクにもなる．左
室容量負荷を来していて，Eisenmenger化していない
PDAでは閉鎖が推奨される 13）．しかし，成人期 PDA

Fig. 4　 72歳男性（ASD, PAPVR患者）の前立腺癌に
対するロボット支援手術中の経食道エコー
術中経食道エコーで ASD血流が右左方向になることがない
ことを確認しながら手術を行った．術前右心カテーテル検査
RAP 2 mmHg, mPAWP 10 mmHg, PAP 30/8/15 mmHg, 
Qp/Qs 14.1/5.97 L/min, PVR 0.6 WU．運動負荷検査
で SpO2低 下 な し． 術 中 PAP 54/18/31 mmHg CVP 
9 mmHgまで上昇 . 抜管後 PAP 25/10/17 mmHg CVP 
4 mmHgに改善．mPAWP, mean pulmonary arterial 
wedge pressure; PAP, pulmonary arterial pressure; 
PAPVR, partial anomalous pulmonary venous return; 
PVR, pulmonary vascular resistance; Qp/Qs, 肺体血流
比 ; RAP, right atrial pressure.

Fig. 5　心不全精査中に動脈管開存が判明した 60代女性
左室拡大（LVDd/Ds 62/44 mm）も認め，閉鎖適応と判断．動脈管に石灰化を認めるが，Amplatzer Duct Occluder （ADO）で閉鎖
が可能であった．
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を外科的に閉鎖するには小児期のように側開胸で直接
結紮を行うことは困難で，人工心肺を用いた開心術
を選択する必要があるためハイリスクであるという
理由から，高齢 PDA患者は経過観察されることも多
かった．近年のカテーテル治療の普及により，閉鎖が
行われる症例が増えている．高齢者の場合，PDA周
囲や PDAそのものに石灰化を来していることが多く
（Fig. 5）慎重に評価が必要である．造影 CT検査によ
る形態評価は成人の PDAではデバイス選択，治療方
針決定のために非常に有用である．高齢 PDAでは径
が大きなものが多く，石灰化病変を伴っていることが
多いためカテーテル治療後も残存短絡が生じやすく，
溶血を合併するリスクも高い．術後のフォローアップ
は重要である．動脈管の径が大きい場合や石灰化でデ
バイス閉鎖が困難な場合には，大動脈ステントグラフ
トを使用して治療した報告もある 14）．
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