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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Objectives. Atrial fibrillation is frequently associated with mitral stenosis and is considered to be an

unfavorable factor for the long-term prognosis. The efficacy of percutaneous transvenous mitral commis-
surotomy（PTMC）was examined for the preservation of sinus rhythm in patients with mitral stenosis after
PTMC.

Methods. Long-term clinical data after PTMC were obtained from 71 patients who had undergone
PTMC from March 1989 to September 1999. Eighteen  patients in sinus rhythm before PTMC were divid-
ed into two groups : the SR group（n＝5）who remained in sinus rhythm, and the Af group（n＝13）who
showed change from sinus rhythm to persistent or paroxysmal atrial fibrillation after PTMC. 

Results. Age, sex, mitral valve area（1.4±0.3 vs 1.2±0.3cm2）, mean mitral pressure gradient（14.3±
5.5 vs 12.6±5.9 mmHg）, mean left atrial pressure（15.9±7.6 vs 19.0±7.7mmHg）, left ventricular end-
diastolic pressure（7.5±2.8 vs 9.3±3.9 mmHg）, left ventricular end-diastolic volume index（77±13 vs
82±14 ml/m2）, left ventricular ejection fraction（60±6% vs 55±4%）and cardiac output（5.1±0.4 vs
4.9±0.8 l/m2）before PTMC were not different between the two groups. Changes in mean mitral pressure
gradient, mean left atrial pressure and cardiac output immediately after PTMC were not different statisti-
cally. Mitral valve area immediately after PTMC was significantly greater in the SR group compared to the
Af group（2.3±0.3 vs 1.8±0.3 cm2, p＜0.05）. The change in mitral valve area was also greater in the SR
group（1.0±0.2 vs 0.6±0.4 cm2, p＜0.05）, but there was no statistical difference in the percentage
change of mitral valve area between before and immediately after PTMC（SR group 78±35% vs Af group
50±35%）. End-diastolic pressure, end-diastolic volume index and ejection fraction immediately after
PTMC were not statistically different. 

Conclusions. The final mitral valve area immediately after PTMC in the patients with mitral stenosis in
sinus rhythm, but not the changes of mean mitral pressure gradient, mean left atrial pressure or cardiac out-
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は じ め に

経皮的経静脈的僧帽弁交連裂開術（percutaneous

transvenous mitral commissurotomy : PTMC）は，開心術

に比べて患者への負担が少なく，また，心機能および

生命予後，生活機能レベルの改善に対しての有用性が

確立され，僧帽弁狭窄症の治療法として普及している．

一方，僧帽弁狭窄症では高率に心房細動を合併するこ

とが知られており，また心房細動は，高齢1,2），PTMC

施行前の外科的交連切開術の既往1），弁の可動性・石

灰化病変，および弁下組織の肥厚・短縮の程度1－4），

PTMC直後の不十分な僧帽弁の拡張1－3），PTMC前の

Ⅰ度以上の僧帽弁逆流の存在5）などとともに，PTMC

後の予後を増悪させる独立因子として知られてい

る1,6）．Wangら7）は，PTMC前の心房細動の罹病期間の

長さとNew York Heart Association（NYHA）機能分類の

程度，および PTMC後の抗不整脈薬の使用の有無が

PTMC後の心房細動の除細動の成否の独立した因子で

あるとしている．また，除細動成功群ではPTMC前の

僧帽弁口面積が大きい傾向があり，PTMC前後にかけ

て洞調律を維持している群と同程度であったと報告し

ているが，PTMCの洞調律維持への影響についてはい

まだに明確にされていない．

今回我々は，PTMCが僧帽弁狭窄症の洞調律の維持

に及ぼす効果について，PTMC施行前後の血行動態の

指標から洞調律の維持を予測できるかを検討した．

対象と方法

対象は 1989年 3月－1999年 9月に当科で施行した

PTMC症例 86例のうち，追跡可能な 71例であった．

そのうちPTMC施行前に洞調律であった症例は 18例

で，経過中洞調律を維持しえた5例を洞調律群，経過

中に発作性心房細動または持続性心房細動を発症した

13例を細動群とした（Table 1）．

PTMC施行時を開始とし，再PTMCあるいは僧帽弁

置換術施行，塞栓症を含む心血管事故の発生・死亡を

終了として観察した．また，転居などに伴い観察不可

能となった場合も終了とした．PTMCの適応および中

止基準は既報のごとくであり8,9），PTMC施行直前と終

了後に両心カテーテルおよび左室造影を行い，血行動

態と僧帽弁逆流の評価を行った．僧帽弁口面積は

Gorlin法より求め10），僧帽弁逆流の程度はSellers分類

で評価した11）．

各データは平均±標準偏差で表した．統計学的処理

はMann-WhitneyのU検定，Fisherの直接確率計算法お

よびロジスティック回帰分析を用い，p＜0.05を有意

差の判定とした．

結　　　果

平均観察期間は89ヵ月（13－134ヵ月）で，洞調律群

113±21ヵ月，細動群78±33ヵ月と有意に洞調律群

で長かった．PTMC施行時の患者の年齢，性，PTMC

施行前の心胸郭比およびNYHA機能分類には2群間に

差はみられなかった（Table 1）．経過中死亡例は 1例

（細動群，癌性腹膜炎），再PTMCは1例（細動群），僧

帽弁置換術例は1例（細動群），血栓塞栓症1例（細動群，

小脳梗塞）であった．細動群では 3例（23%）で心血管

事故が発生した．一方，洞調律群に観察中止例はな

かった．

PTMC施行後のNYHA機能分類（Table 1）は洞調律

群が細動群に比べて良好であった．

弁口面積は，PTMC前（洞調律群1.4±0.3 cm2，細動

群 1.2± 0.3 cm2）では 2群間に差はみられなかったが，

PTMC直後（洞調律群 2.3± 0.3 cm2，細動群 1.8±

0.3 cm2）および施行前後の差（洞調律群 1.0± 0.2 cm2，

細動群 0.6± 0.4 cm2）は有意に洞調律群で大であった

（それぞれp＜0.05 ; Table 2）．一方，弁口面積の拡大

率（弁口面積の差÷PTMC前の弁口面積×100）は洞調

律群 78± 35%，細動群 50± 35%であったが，2群間

の差は有意ではなかった．平均僧帽弁圧較差，平均左

房圧，左室拡張末期圧，左室拡張末期容積係数，左室

駆出率，心拍出量はPTMC施行前，施行直後ともに2

put, is important for the maintenance of sinus rhythm.
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群間で差はなく，PTMC前後の変化も有意差は認めら

れなかった（Table 2）．

PTMC前後での僧帽弁逆流の程度と変化においても

2群間で差はみられなかった（Fig. 1）．また，経過観

察期間の最後に施行された心エコー図検査より，左房

径を2群間で比較すると，細動群（5.2±0.8 cm）に比べ

て，洞調律群（4.3±0.5 cm）で有意に小さかった（Fig.

2）．一方，PTMC直前の左房径は細動群がやや大きい

傾向がみられたが，統計学的に有意ではなかった（細

動群4.8±0.6 cm，洞調律群4.1±0.7 cm，p＝0.07）．

さらに，ロジスティック回帰分析を用いPTMC直後

の弁口面積およびPTMC前後の弁口面積の変化，観察

期間最終の左房径とNYHA機能分類について，洞調

律群と細動群で検討を行ったが，PTMC直後の弁口面

積でのみに有意差が認められた（p＜0.01）．

考　　　察

我々の今回の研究では，PTMC後の洞調律の維持に

はPTMCによる弁口面積の拡大率ではなく，PTMC直

後の弁口面積の広さが重要であることが示された．一

方，年齢，平均僧帽弁圧較差，平均左房圧，心拍出量

には統計学的に有意差は認められなかった．

心房細動はPTMC施行時には約半数にみられ，洞調

律に比べて，予後増悪のみならず再狭窄6）や再治療1,6）

に至る傾向が強いとみられている．心房細動患者では

運動能力は概して低下しており，心房細動により心拍

出量が約20%低下するためと考えられている12）．生命

予後に及ぼす影響という点では若干議論の余地がある
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Table 1　Clinical characteristics

Age（yr）
Female

Follow-up period（month）
CTR

NYHA class

Pre-PTMC ClassⅠ
ClassⅡ
ClassⅢ
ClassⅣ

Post-PTMC ClassⅠ
ClassⅡ
ClassⅢ
ClassⅣ

SR group
（n＝5）

40±14

5（100％）
113±21

51±6

  0

  5

  0

  0

  4

  1

  0

  0

p value

NS

NS

＜0.05

NS

NS

＜0.05

Af group
（n＝13）

50±10

9（69％）
78±33

53±5  

  0

11

  2

  0

  1

12

  0

  0

Events

Death

Re-PTMC

MVR

Thromboembolism

  0

  0

  0

  0

  1

  1

  1

  1

Continuous values are mean±SD.
SR＝sinus  rhythm ; Af＝atrial fibrillation ; CTR＝cardiotho-
racic ratio ; NYHA＝New York Heart Association ; PTMC＝
percutaneous transvenous mitral commissurotomy ; MVR＝
mitral valve replacement. 

�

Table 2　Hemodynamic characteristics

MVA（cm2）
Pre-PTMC

Post-PTMC

ΔMVA

%ΔMVA

mPG（mmHG）
Pre-PTMC

Post-PTMC

⊿mPG

mLA（mmHg）
Pre-PTMC

Post-PTMC

⊿mLA

LVEDP（mmHg）
Pre-PTMC

Post-PTMC

LVEDVI（ml/m2）
Pre-PTMC

Post-PTMC

LVEF（％）
Pre-PTMC

Post-PTMC

CO（l/min）
Pre-PTMC

Post-PTMC

⊿CO

SR group
（n＝5）

1.4±0.3

2.3±0.3

1.0±0.2

78±35

14.3±5.5  

5.6±0.9

－8.7±5.0    

15.9±7.6  

9.9±3.6

－6.0±4.4    

7.5±2.8

12.6±8.1  

77±13

93±22

60±6  

62±4  

5.1±0.4

5.4±0.7

0.3±0.5

p value

NS

0.01

0.04

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

Af group
（n＝13）

1.2±0.3

1.8±0.3

0.6±0.4

50±35

12.6±5.9  

7.1±4.0

－5.5±3.7    

19.0±7.7  

13.6±4.6  

－5.3±5.7    

9.3±3.9

13.5±5.1  

82±14

86±19

55±4  

59±6   

4.9±0.8

5.2±1.0

0.2±0.5

Values are mean±SD.
MVA＝mitral valve area ; mPG＝mean transmitral pressure 
gradient ; mLA＝mean left atrial pressure ; LVEDP＝left 
ventricular end-diastolic pressure ; LVEDVI＝left ventricular 
end-diastolic volume index ; LVEF＝left ventricular ejection 
fraction ; CO＝cardiac output ; ⊿＝difference between pre-
PTMC and post-PTMC. Other abbreviations as in Table 1. 
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が，PTMC後の予後悪化因子として，心房細動は重要

である2）．

これまで僧帽弁狭窄症における心房細動発生の予測

因子については多数の報告がある．Moreyraら13）は，

未治療の僧帽弁狭窄症患者314例の心臓カテーテル検

査データをもとに多変量解析を行い，心房細動合併例

では弁口面積は小さく，平均右房圧は高い傾向が認め

られたと報告した．Wangら7）は263例の僧帽弁狭窄症

患者において，PTMC前後で心房細動について検討し

ている．施行前から洞調律であった症例については検

討されていないが，PTMC後の除細動によって心房細

動から洞調律に復した 16例と，心房細動のままで

あった 70例を比較して，洞調律の維持には心房細動

罹患期間の長さ，治療前のNYHA機能分類，術後の

抗不整脈薬の投与の有無が関与するとしている．

Flugelmanら14）は，弁口面積などの血行動態の指標に

ついては言及していないが，心房細動を伴う僧帽弁狭

窄症患者では治療後の洞調律の維持には，心房細動罹

患期間以外に，左房径の小さいことを挙げている．左

房負荷が組織学的リモデリングを促進し，心房細動の

慢性化に関与していると解される15）．しかし，洞調律

の僧帽弁狭窄では，PTMC後，どのような症例で洞調

律が維持されるかについての報告はない．

PTMC後の不十分な弁口拡張は，左房に対する負荷

の残存を意味しており，心房細動の発生と維持に促進

的に作用すると推察される12）．今回の研究はこれを支

持するものであり，PTMCや外科治療を受けていない

Moreyraら13）の報告とも一致する．一方，心房壁の病
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Fig. 1 Angiographic changes observed in
mitral regurgitation before（Pre）and
after（Post）PTMC in the two groups
MR＝mitral regurgitation. Other abbrevi-
ations as in Table 1. 

Fig. 2 Left atrial diameter measured by
echocardiography before（Pre）and
after（Post）PTMC in the two groups
LAd＝ left atrial diameter. Other abbrevi-
ations as in Table 1. 



理学的変化はリウマチ熱などによる炎症反応でも惹起

されると思われるが，今回の研究の対象症例のうち，

リウマチ熱の既往が明らかなのは 18例中細動群の 1

例のみであり，実際にリウマチ熱に罹患したかどうか

については断定できず，この点についての検討は今回

は行わなかった．

PTMC後の僧帽弁の再狭窄が心房調律に影響を与え

ることも考えられる．PTMC後遠隔期の弁口面積は心

エコー図検査にてTrace法による計測で評価した．洞

調律群が細動群に比べて大きい傾向を認めたが（1.7±

0.2 vs 1.5±0.5 cm2），統計学的な差はなく，経過中の

再狭窄が心房調律に影響を与えるという所見はなかっ

た．しかし，今回の検討症例数が少ないこともあり，

再狭窄の影響については今後さらに検討を要すると考

えられた．

最後に，近年，心房細動は肺静脈部に存在する心房

筋の異常興奮によって発生することが知られている16）．

僧帽弁狭窄症に合併した慢性心房細動例でも，肺静脈

入口部の異常発火部位が認められたという報告があ

り17,18），このような例の検索と治療をどうするか，大

きな問題である．

研究の限界

今回の研究では，PTMC施行時に洞調律である症例

が対象であったため，当施設で施行された全PTMC症

例中，1/5の 18例と少ない症例数での研究となった．

今後さらに多くの症例での追跡検討が必要と思われ

た．

結　　　論

僧帽弁狭窄症の洞調律の維持には，PTMCによる弁

口面積の拡大率ではなく，PTMC直後の弁口面積の広

さが最も強く関与していることが示唆された．
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目　的 : 僧帽弁狭窄では高率に心房細動が生じ，その後の生命予後を悪化させることが知られて
いる．我々は洞調律の僧帽弁狭窄患者に対して施行した経皮的経静脈的僧帽弁交連切開術（PTMC）
が，その後の洞調律の維持に及ぼす効果について検討した．
方　法 : 1989年 3月－ 1999年 9月に行われたPTMC症例 86例中，追跡可能な 71例を対象とし，

PTMC施行時に洞調律であった18例のうち，経過中，洞調律を維持しえた5例（洞調律群）と心房細
動に移行した13例（細動群）の2群で，PTMC施行前後の血行動態の指標を比較した．
結　果 : 洞調律群と細動群の間で年齢・性に差はみられなかった．PTMC施行前の僧帽弁口平均

圧較差（14.3±5.5 vs 12.6±5.9 mmHg），平均左房圧（15.9±7.6 vs 19.0±7.7 mmHg），左室拡張末期
圧（7.5±2.8 vs 9.3±3.9 mmHg），左室拡張末期容積係数（77±13 vs 82±14 ml/m2），左室駆出率
（60±6% vs 55±4%），心拍出量（5.1±0.4 vs 4.9±0.8 l/min）および僧帽弁口面積（1.4±0.3 vs 1.2±

0.3 cm2）には有意差はみられなかった．また，PTMC前後の僧帽弁口平均圧較差，平均左房圧の減
少および心拍出量の増加にも差はみられなかった．PTMC直後の弁口面積は洞調律群2.3±0.3 cm2，
細動群 1.8± 0.3 cm2（p＜ 0.05）であり，また，PTMC前後での弁口面積の変化は洞調律群 1.0±
0.2 cm2，細動群0.6±0.4 cm2（p＜0.05）と，洞調律群は細動群に比べてより大きな弁口面積の拡大
が得られていた．しかし，弁口面積の拡大率（78± 35% vs 50± 35%）には差はなかった．また，
PTMC直後の左室拡張末期圧，左室拡張末期容積係数，左室駆出率には2群間で有意差はみられな

要　　　約
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かった．
結　論 : PTMC施行時には洞調律であった僧帽弁狭窄症例において，その後の洞調律の維持には，

PTMCによる弁口平均圧較差，平均左房圧の減少の程度や弁口面積の拡大率よりも，術直後に得ら
れた弁口面積の大きさが関連していると考えられた．

J Cardiol 2001; 38（1）: 29－34
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