
は じ め に

僧帽弁狭窄症の原因の大半（90.5%）は，A群溶血性

連鎖球菌感染によるリウマチ性心内膜炎である1）．最

近は，衛生環境の改善，抗生物質や抗炎症薬などの投

与によって，本症の罹患率は減少しつつあるが，A群

溶血性連鎖球菌感染例の0.5－3.0%にリウマチ熱が発

生し，その約 50%が心内膜炎を合併してリウマチ性

弁膜症を発症するとされる2）．

僧帽弁狭窄症患者では，左室流入路の機械的狭窄の

ために，低心拍出量状態となり，また左房圧や肺静脈

圧が上昇するため，肺うっ血が引き起こされる．しか

し，僧帽弁狭窄症患者の左室収縮能自体については，

現在までにさまざまな報告があるものの，いまだ解明
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Objectives. Left ventricular dysfunction is known in patients with mitral stenosis, but the incidence and

cause remain unclear. The incidence and the factors related to left ventricular dysfunction were investigat-
ed in strictly selected patients with isolated mitral stenosis.

Methods. This study investigated 33 patients（5 males, 28 females）with isolated mitral stenosis aged
56±9 years. Left atrial dimension, left ventricular diastolic and systolic dimensions, mitral valve area,
and mean transmitral pressure gradient were measured by echocardiography. Left ventricular ejection frac-
tion was measured by Simpson’s method. Patients were divided into two groups according to the ejection
fraction（＜50%, ＞－50%）. 

Results. Seven patients（21%）had decreased left ventricular contraction and 26（79%）had normal con-
traction. The incidence of patients with atrial fibrillation in the low ejection fraction group was significant-
ly higher than in the normal ejection fraction group（86% vs 31%, p＜0.01）. There were no significant dif-
ferences in the severity of mitral stenosis or other echocardiographic indices between the two groups. 

Conclusions. Low ejection fraction was present in 21% of patients with mitral stenosis. Since atrial fib-
rillation was more common in patients with low ejection fraction than those with normal ejection fraction,
the rhythm disturbance may be related to the decreased left ventricular contraction.
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されていない．その頻度についても，僧帽弁狭窄症患

者の13－33%で左室収縮能が低下しているという報告

や3－6），いくつかの要因を除けば僧帽弁狭窄症自体で

は収縮機能障害は受けないという報告7）などがあり定

まっていない．また，左室収縮能低下の原因について

も，不適合な前負荷や後負荷によるという説6），リウ

マチ性心内膜炎による心筋の炎症によるという説8），

炎症を起こした僧帽弁からの瘢痕過程の波及によると

いう説9－11）など，さまざまである．

今回我々は，僧帽弁狭窄症患者の左室収縮能障害の

頻度や原因を調べるために，孤立性のリウマチ性僧帽

弁狭窄症患者において，心エコー図法により得られた

データを左室収縮能の正常群と低下群とで比較検討し

た．

対象と方法

1 対　　象

対象は 1989－1999年に，当院で施行した心エコー

図法により孤立性のリウマチ性僧帽弁狭窄症と診断さ

れ，評価可能であった 33症例（男性 5例，女性 28例，

平均年齢 56± 9歳）である．3度以上の僧帽弁逆流を

持つ症例や他の弁膜症合併例，評価可能な心エコー画

像が得られなかった症例は除外した．また，最近の

6ヵ月以内にリウマチ熱の活動期が疑われた症例，冠

動脈疾患の合併が疑われた症例も除外した．

2 方　　法

患者の臨床症状を New York Heart Association

（NYHA）心機能分類により分類し，高血圧と糖尿病の

有無を調査した．また，12誘導心電図と心エコー図

法を全例に施行した．

1 心エコー図検査

超音波診断装置は市販の装置（東芝製 SSA 260A，

SSH 160A，Hewlett Packard製Sonos 2000，アロカ製

SSD 870，SSD 2200）で，1.9－3.75 MHzの探触子を用

いた．Bモード法により僧帽弁の状態を確認し，カ

ラードップラー法により他の弁も含めて3度以上の弁

逆流がないことを確認した．計測は，アメリカ心エ

コー図学会のガイドライン12）に沿って行った．Mモー

ド法により左房径，左室拡張末期径，左室収縮末期径

を記録し，左室内径短縮率を計算した．また，Bモー

ド法により心尖部四腔像からSimpson法を用いて左室

駆出率を計測した．同時に，平均の心拍数も記録した．

僧帽弁口面積は，Bモード法により左室短軸像からプ

ラニメーターで計測し，また連続波ドップラー法を用

いてpressure half-time法でも測定した．僧帽弁間平均

圧較差は，同じく連続波ドップラー法により計測した．

心房細動症例では5心拍の平均値を計測値とした．

2 統計処理

実数値は平均±標準偏差で表記した．左室駆出率に

従って患者を2群に分け，左室駆出率が50%以上を正

常群（26例），左室駆出率が50%未満を低下群（7例）と

し，比較検討した．統計学的有意差検定は，対応のな

い 2群間の連続量には対応のない t検定を使用し，非

連続量にはFisher直接法によるχ2検定を使用した．い

ずれもp＜0.01を有意差の判定とした．

結　　　果

1 患者背景因子の比較

33例中 7例（21%）が低下群（平均駆出率 43± 5%），

26例（79%）が正常群（平均駆出率66±7%）に分類され

た．患者背景をTable 1に示す．年齢，性別は両群間

で，有意差は認められなかった．NYHA心機能分類

において，正常群では，Ⅰ度が8例（31%），Ⅱ度が18

例（69%）で，Ⅲ度およびⅣ度の症例は認められなかっ

た．低下群では，Ⅰ度が2例（29%），Ⅱ度が5例（71%）

で，Ⅲ度およびⅣ度の症例は認められず，両群間で有

意差は認められなかった．糖尿病合併の有無，高血圧
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Table 1　Clinical characteristics of patients
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合併についても，両群間に有意差は認められなかった．

しかし，心房細動合併例は，低下群では 7例中 6例

（86%）に認められ，正常群の26例中8例（31%）と比較

して，低下群で有意に高率であった（p＜0.01）．

2 心エコー図所見の比較

心エコー図所見の両群間の比較をTable 2に示す．

両群間で，左房径，左室拡張末期径，左室収縮末期径，

僧帽弁間平均圧較差，平均心拍数に有意差は認められ

なかった．左室駆出率は，正常群が66±7%，低下群

が43±5%で，左室内径短縮率は，正常群が36±3%，

低下群が25±6%であり，低下群に比べて正常群で有

意に高値であった（p＜ 0.01）．Fig. 1に両群の代表的

左室Mモードエコー図を示す．僧帽弁口面積は，プ

ラニメーター法による面積もpressure half-time法によ

る面積も，両群間で有意差は認められなかった．

考　　　案

以前より，僧帽弁狭窄症患者の左室収縮能に関して

はさまざまな報告があり，多くの議論がなされている

が，その詳細についてはいまだ明らかにはされていな

い．孤立性のリウマチ性僧帽弁狭窄症のみを対象にし
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Table 2　�

LAD（mm）�

LVDd（mm）�

LVDs（mm）�

LVEF（%）�

LVFS（%）�

Mitral valve area 
Planimetry method（cm2）�

Pressure half-time method（cm2）�

Mean pressure gradient（mmHg）�

Mean heart rate（beats/min）�

Normal EF group�
（n＝26）�

  45±7    �

45±5  �

28±3  �

66±7  �

36±3  �
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1.5±0.5�
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68±11
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（n＝7）�

  47±9    �
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35±8  �

43±5  �
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�

1.3±0.5�

1.6±1.1�

5.7±5   �

67±17

p value

NS�

NS�

NS�

＜0.01�

＜0.01�

�

NS�

NS�

NS�

NS

Values are mean±SD．�
LAD＝left atrial dimension ; LVDd＝left ventricular end-diastolic dimension ; LVDs＝left ventricular end-systolic 
dimension ; LVEF＝left ventricular ejection fraction ; LVFS＝left ventricular fractional shortening. Explanation of 
the groups and other abbreviation as in Table 1.

Comparison of echocardiographic parameters between patients with normal and low 
ejection fractions

�

Fig. 1 Representative M-mode echocardio-
grams obtained from a patient with
normal ejection fraction（left, Dd＝
50 mm, Ds＝ 30 mm）and a patient
with low ejection fraction（right,
Dd＝52 mm, Ds＝44mm）
Dd＝ left ventricular end-diastolic dimen-
sion ; Ds＝ left ventricular end-systolic
dimension.



た今回の我々の検討では，僧帽弁狭窄症患者の 21%

に，左室駆出率および左室内径短縮率の低下が認めら

れた．従来の報告では，その頻度は 13－33%3－6）と報

告されており，我々の検討でも同様の結果であった．

左室収縮機能低下の原因に関しては，いくつかの説

が論じられている．リウマチ性心内膜炎による心筋へ

の炎症によるという説8,13）．炎症を起こした僧帽弁か

ら瘢痕過程が波及し，左室後壁の基部が繊維化したこ

とが原因であるという説9－11）．左室流入路の機械的狭

窄による前負荷の減少が原因であるという説14）．前負

荷のみならず後負荷の上昇が原因であるという説6,15）．

心房細動が原因で冠循環が低下するため心筋の障害が

起こってくるという説16）．また一方で，いくつかの合

併症を持つ患者を除外すれば，僧帽弁狭窄症自体では

左室収縮機能の低下は起こらないという報告7）もある．

前負荷の減少が原因であるという説は，僧帽弁口面積

が左室駆出率や左室拡張末期径と相関を示さないとい

うことで疑問視されているが，我々の検討でも，左室

駆出率の正常群と低下群の間で僧帽弁口面積，僧帽弁

間平均圧較差，左室拡張末期径に有意差は認められず，

それだけでは説明できないように思われる．また，左

室後壁の基部の繊維化が原因であるという説では，左

室全体にび漫性の低収縮が生じている症例に対して，

説明が困難になってくる．

今回の我々の検討で，左室駆出率の正常群と低下群

の間で唯一有意差を生じたのは，心房細動の合併の有

無である．心房細動合併例は，正常群が31%，低下群

が 86%と，低下群で有意に高率であった（p＜ 0.01）．

心房細動の血行動態に及ぼす影響としては，1）心房

収縮の消失に伴う心室充満の減少，2）僧帽弁開口中

の心室収縮による僧帽弁逆流，3）心室応答促進が拡

張時間を短縮することによる心室充満の減少，4）心

室筋の高頻度興奮が持続することによる頻脈性心筋

症17），5）心室応答の不規則性そのものが収縮機能に

与える影響18）などが挙げられる．これらの中でどの因

子の寄与が大きいかは，おのおのの症例によって異な

り，心拍数によっても異なってくる．検査中の心拍数

は，両群間で有意差はなく，頻脈の状態でもなかった．

今回の我々の検討では，前負荷の減少による影響だけ

では説明が困難で，心室応答の不規則性そのものが収

縮機能に影響を与えていた可能性もある．今後は，日

常の心拍数のコントロール状態や，R-R間隔の変動性

の程度も検討する必要があると思われた．心房細動を

合併したために収縮機能の低下を生じたのか，あるい

は収縮機能の低下を生じていると心房細動を合併しや

すいのか，また機能の低下が可逆性であるのかどうか

は判明しなかった．

今回我々が調査した症例の中に，3年間の経過観察

中に洞調律から心房細動になり，除細動後に再度洞調

律に戻った症例を経験した．その症例では，観察期間

中，僧帽弁口面積や僧帽弁間平均圧較差には有意な変

化はないものの，最初の洞調律時には正常の左室駆出

率63%（心拍数62/min）を示していたが，心房細動の際

には左室駆出率が41%（心拍数55/min）と低下し，除細

動後の洞調律では左室駆出率64%（心拍数64/min）と回

復していた．これより，僧帽弁狭窄症患者が心房細動

を合併した際には，一過性に左室収縮能の低下が起こ

りやすい状態となり，長期的にも心筋の収縮能に影響

してくる可能性があると思われた．今回の結果で，僧

帽弁狭窄症患者の左室収縮能を考える際，心房細動は

大きな影響を持つように思われた．

結　　　語

僧帽弁狭窄症患者の左室収縮能を調査したところ，

21%に左室収縮能の低下が認められた．また，左室収

縮能の正常群と低下群とを比較検討したところ，低下

群では有意に心房細動例が多く，僧帽弁狭窄症患者の

左室収縮能の良否には心房細動の合併の有無が大きく

影響していると思われた．

78 鹿野・中谷・金 ほか

J Cardiol 2003 Aug; 42（2）: 75 – 79

目　的 : 僧帽弁狭窄症患者では，左室機能障害が認められることが報告されているが，その頻度
や原因については，いまだ解明されていない．今回我々は，孤立性僧帽弁狭窄症患者について，左
室機能障害の頻度と関連要因を調査し検討した．
方　法 : 対象は孤立性のリウマチ性僧帽弁狭窄症と診断された33症例（男性5例，女性28例，平

要　　　約
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均年齢56±9歳）で，超音波診断装置を用いて，左房径，左室拡張末期径，左室収縮末期径，僧帽
弁口面積，僧帽弁間平均圧較差を計算した．また，左室駆出率をSimpson法を用いて計測した．左
室駆出率の値で，症例を2群に分け（50%以上を正常群，50%未満を低下群），比較検討した．
結　果 : 僧帽弁狭窄症患者の7例（21%）に左室収縮機能の低下が認められ，26例（79%）は正常の

収縮機能であった．心房細動合併例は，正常群では26例中8例（31%），低下群では7例中6例（86%）
と，正常群に比べて低下群で有意に高率であった（p＜0.01）．正常群と低下群の間で，僧帽弁狭窄
症の重症度や他の心エコー図指標に有意差は認められなかった．
結　語 : 僧帽弁狭窄症患者の21%に左室収縮能の低下が認められた．左室収縮能の低下群では正

常群に比べて有意に心房細動例が多く，不規則な調律が，僧帽弁狭窄症の左室収縮能の低下に関連
していると思われた．
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