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私 は こ う 考 え る

「虚血性僧帽弁逆流：外科治療の適応は？」
渡辺 弘之

Hiroyuki WATANABE, MD, FJCC
榊原記念病院循環器内科

症　例：50 代，男性．
主　訴：呼吸困難感．

現病歴：約1年前から倦怠感があり，駅の階段などで軽い息切れを感じるようになった．症状は徐々に悪化し，
今年になって夜間起座呼吸を繰り返すようになった．心エコー図で心拡大，心機能低下と僧帽弁逆流を
指摘され，精査加療目的で当院を紹介された．

現　症：意 識 清 明． 体 温36.4℃， 呼 吸 数18回/分， 脈 拍98/分， 血 圧128/72， 身 長169 cm， 体 重
69 kg，〈胸部〉心尖拍動　第5肋間鎖骨中線上に heaved pattern，3音聴取せず，心尖部に全収縮
期雑音 Levine II度．
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検査所見
1.	胸部レントゲン（図1）：胸水はないが，軽度肺うっ血があっ

た．特に上肺野の血管陰影が増強し，鹿の角徴候（antler 
pattern）が確認できた．心房のdouble shadowと気管分
岐角が開大し，左心房の拡大を疑わせた．

2.	心電図（図2）：洞整脈，II，III，aVF誘導にQ波と陰性
T波を認め，下壁の陳旧性心筋梗塞を疑わせた．

3.	心エコー図所見（図3，4，5）：心拍数は91/分．LVDd/
Ds 63 mm/57 mm，Multi-discs法 による左 室 容 積 は
LVEDV 161 ml，LVEDVI 90 ml/m2，LVESV 125 ml，
LVESVI 70 ml/m2と拡大し，左室駆出率LVEFは22%
と低下していた．左房容積は118 ml，66 ml/m2と拡大し
ていた．左室壁運動は後下壁でakineticで，同部位は
thinningしていた．そのほかの部位の壁厚は保たれてい
たが壁運動は低下していた．僧帽弁はtetheringを認め，
coaptation depth 11 mm，tenting area 1.5 cm2 であっ
た．僧帽弁逆流の有効逆流弁口面積は0.32 cm2 であった．
弁葉の肥厚・石灰化は軽度で，逸脱や腱策断裂は認めな
か っ た．E波132 cm/s，A波48 cm/s， 減 速 時 間
140 ms，E/E’24で拘束型を示した．三尖弁逆流の圧較
差53 mmHgで肺動脈収縮期圧は60 mmHg前後と推定
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された．
4.	安静時タリウム心筋シンチグラフィー（図6）：下・側壁領

域に心筋代謝障害を認めた．
5.	冠動脈造影（図7）：右冠動脈は起始部で完全閉塞，左

回旋枝起始部で完全閉塞，左前下行枝から右冠動脈と
左冠動脈回旋枝に側副血行を認めた．

その後の経過
　入院後，カルペリチドを0.025 mg/kg/minの速度で持続
静注しフロセミド10 mgを毎日静注した．自覚症状は速やか
に消失し，体重が2 kg減少した．心エコー図では，左室サ
イズ，左室壁運動などは変化がわずかであったが，左房容
積は47 ml/m2まで 減 少し，E波59 cm/s，A波87 cm/s，
減衰時間200 ms，E/E’17，推定肺動脈圧30 mmHgまで
改善した．僧帽弁逆流は変化しなかった．心エコー図所見，
核医学的検査結果，冠動脈造影所見などから陳旧性心筋梗
塞による虚血性僧帽弁逆流と診断した．僧帽弁逆流は虚血
による左室拡大と左室壁運動低下によるtetheringが原因と
考えられた．左室壁の右冠動脈領域は陳旧性心筋梗塞領域
で高度代謝障害を認めるが，viabilityは残存していると考え
られた．僧帽弁逆流の停止には僧帽弁輪形成術，冠動脈バ
イパス術とともに左室容積を縮小し，tetheringを改善する
必要があると考えられた．
　そこで，冠動脈バイパス術，左内胸動脈を前下行枝，右
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内胸動脈を左回旋枝，大伏在静脈グラフトと乳頭筋間縫縮
術，乳頭筋吊り上げ術，人工弁輪による僧帽弁輪形成術を
行った．術後経過は良好であった．手術から1カ月後の心
エコー図（図3，5）では，左室収縮末期容積は62 ml/m2，
左房容積42 ml/m2と減少し，左室駆出率は24%であった．
E波126 cm/s，A波88 cm/s， 減 衰 時 間340 ms，E/E’
39であった．

考　察
　この症例は陳旧性心筋梗塞にともなって左室拡大と左室
壁運動低下を来たし，僧帽弁逆流が出現した症例である．
冠動脈バイパス術と同時に左室形成術と僧帽弁輪形成術を
施行した．左室は縮小，左室壁運動は維持され，僧帽弁逆
流は停止した．現在心不全なく経過している．しかし，左
室拡張能障害は持続しており（図8），慎重な左室血行動態
の監視が継続的に必要である．

図1　胸部レントゲン写真．

図2　12 誘導心電図．
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図3　心エコー図（カラードプラ像，心尖四腔像）．
左：手術前，右：手術後．術前に認めた僧帽弁逆流は術後に消失した．

図4　経食道心エコー図（長軸像）．
僧帽弁前尖に tetheringが認められる．後尖との接合は不
良である．

図5　心エコー図（傍胸骨短軸像）．
左：手術前，右：手術後．手術で乳頭筋が引き寄せられている．
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1．虚血性僧帽弁逆流の診断
　虚血性僧帽弁逆流は，僧帽弁葉の疾患ではなく左室の疾
患と考えられている．僧帽弁逸脱のような僧帽弁葉の器質
的変化ではなく，僧帽弁を支える弁下部組織，特に乳頭筋
と左室の異常が関与しているからである．そのメカニズムは
Otsujiらの論文1）に詳述されている.
　この症例では，
1）僧帽弁葉の器質的異常がなく，
2）僧帽弁前尖の中央部が心尖方向にひきつれてtethering

をうけており，
3）僧帽弁後尖は弁輪線の手前で引き留められtethering，
4）これらのtetheringを引き起こす弁下部組織が後乳頭筋
および前乳頭筋に連続しており，
5）左室全体の拡大とともに乳頭筋の間隔も拡大し，左室収
縮性の低下が収縮期の僧帽弁接合を妨げている
ことから，機能性僧帽弁逆流と診断される．さらに，左室
壁運動低下と左室拡大の原因として陳旧性心筋梗塞があて
はまることから虚血性僧帽弁逆流と診断できる．

図6　安静時核医学的検査．
タリウムとBMIPPの polar map．
左：タリウムイメージ，右：BMIPPイメージ．左室下壁 - 側壁領域は高度代謝障害を示している．

図7　冠動脈造影．
左冠動脈対角枝に高度狭窄，左冠動脈回旋枝と右冠動脈に完全閉塞を認める．それぞれ左冠動脈前
下行枝から側副血行を受けている．
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　虚血性心疾患では，軽度の僧帽弁逆流でも予後が悪いこ
とに常に留意すべきである．Hickeyら2）は中等度IMRの死
亡率は17% /year，高度IMRで40% /yearと報告した．さ
らにGrigioniら3）によれば，虚血性僧帽弁逆流は有効逆流
弁口面積が0.2 cm2を超えると心筋梗塞後の予後を極めて
悪化させることを報告した．器質的な僧帽弁逸脱ではERO
が0.4 cm2を超えると高度と診断していることに照らすと，虚
血性僧帽弁逆流が血行動態に与える直接的な影響を超えて
予後を悪化させていることが分かる．そこで虚血性僧帽弁
逆流は虚血の治療だけでなく僧帽弁逆流を来たした左室の
治療が必要であり，その診断には，その原因としての左室
機能低下に対する診断を常に含まれなければならない．

2．虚血性僧帽弁逆流の治療
　虚血性僧帽弁逆流の治療は，冠動脈バイパス術による虚
血の改善と崩れた僧帽弁機構の改善による僧帽弁逆流の停
止からなる．冠動脈バイパス術だけで逆流が停止するかどう
かについては意見が分かれている4）．確実なことは冠動脈バ
イパス術による虚血停止は左室の縮小と壁運動の改善で僧
帽弁逆流を減少させる可能性があるが，すべての症例に当
てはまるわけではないことである．
　虚血性僧帽弁逆流の逆流停止には，大きく分けて僧帽弁
置換術と僧帽弁形成術がある．僧帽弁置換術では，術後心
機能の維持を考えると，弁下部組織を温存することが望まし

い． 僧帽弁形成術は，当初，小さいサイズの人工弁輪を使っ
た弁輪形成術が単独で用いられていたが，それだけでは逆
流が再発することがわかり5），同時に左室形成術が求められ
るようになった．
　ThouraniらはIMRに対する僧帽弁形成術に予後改善効
果があることと同時に，僧帽弁置換術と同等の成績しか残
さないことを報告した6）．しかし，この研究の対象となった
左室のサイズは明らかではなく，左室形成術がさらに予後を
改善させる可能性がある．なお最近発表されたSTICH 
trial7）は，左室形成術の効果に否定的だが，結論が出るま
でにはさらなる検討が必要である8,9）．
　左室サイズの縮小が左室機能改善に結びつくメカニズムを
説明するためにラプラスの法則が用いられる．δを左室壁張
力，rを左室径，Pを左室圧，Tを左室壁厚とするとδ ＝
rP/2Tで表される．rの減少はδの減少につながり左室機能
は改善すると考えられる．ただし，この式が有効に機能する
ためには，左室心筋のviabilityが一定以上に保たれている
ことが前提である．
　外科的左室形成術の目的は左室容積の縮小と僧帽弁機構
の三次元的構造の改善である．左室容積縮小には左室オー
バーラッピングLV overlapping10），左室のパッチ形成術SAVE，
乳頭筋間の縫縮術papillary muscle approximation11–14）が
あり，乳頭筋の高さを変えるためには乳頭筋吊り上げ術
papillary muscle relocation15）がある．さらに，人工弁輪を

図8　心エコー図（左室流入血流速度波形）．
（a）入院時，（b）内科治療後，（c）術後 1カ月．
内科的治療でＥ波は低くなり，いわゆる abnormal patternまで改善した．術後の記録では，再びＥ波が高くなりpseudo-normalized 
patternになった．入院時に比べ E/A比は改善し，減衰時間も延長している．しかし手術直前に比べて拡張能指標は低下しており，慎
重な経過観察が必要である．

（a） （b） （c）
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用いた 僧 帽 弁 輪 形 成 術mitral annuloplastyやEdge to 
edge repair，僧帽弁の二次腱策を切るchordal cutting16）な
どが用いられている．どのような症例にどのような組み合わ
せで治療すべきかについては，今のところ明確な回答は得
られておらず，さらなる検討が求められている．

3．この症例の治療とその経過からの考察
　ここで提示した症例では，心不全症状を伴う虚血性心筋
症から虚血性僧帽弁逆流を生じた．冠動脈バイパス術と左
室形成術，僧帽弁輪形成術を行い，術後経過は良好で日常
生活レベルまでリハビリが進んだ．僧帽弁逆流は停止，術
後左室サイズは縮小し，左室収縮性は術前と同様に保たれ
ている．NYHAは4度から2度まで改善した．低心機能の
僧帽弁逆流では術後左室収縮率が低下することが多いの
で，この症例のように左室収縮性が保たれていることは，
左室形成術の効果と考えることができる．　
　IMRと同時に行われた左室形成術にはジレンマがある．
左室の縮小は心機能の改善を期待させるが，左室の過度な
縮小は心拍出量の減少と左室拡張性の低下を生み出す．左
室縮小が目的だが，小さすぎてはいけないのである．言い
換えれば，心不全が改善すると左室は縮小するが，外科的
左室縮小が必ずしも心不全の改善に結びつかないことに十
分な配慮が必要である．
　本症例は，左室形成術の対象としては比較的左室サイズ
は小さいと考えられる．しかし，さらなる左室サイズの拡大
を待つことは臨床的には考えにくい．それによって術後の心
機能改善に対するメリットがないからである．そのほかの選
択肢としては左室形成術と弁置換術を行う方法や，弁下部
温存弁置換術を行う手段が考えられた．それでもこの症例
では僧帽弁葉の形態が保たれており，心筋梗塞以外の領域
でviabilityがあり，僧帽弁機構の温存でさらなる心機能改
善が見込まれると考え，僧帽弁輪形成術と左室形成術に踏
み切った．
　実際に左室サイズ縮小率は15%程度である．左室駆出率
は保たれたが，術後1カ月の心エコー図では，左室拡張性
が低下している．今後虚血の解除による長期的な左室拡張
性の改善が期待されるが，どこまで改善できるかを予測する
方法には限界がある．現在，βブロッカー，ARB，少量の
利尿薬が投与されているが，さらに慎重な経過観察が必要
である．

４．虚血性僧帽弁逆流をどう考えるか
　虚血性僧帽弁逆流の予後は不良である．この病態は，僧
帽弁葉の疾患ではなく，僧帽弁システム全体，すなわち左室
の疾患だからである．この疾患を考えるときには，僧帽弁
逆流の停止と左室心筋に対する治療を切り離すことはできな
い．今のところ僧帽弁形成術は僧帽弁置換術よりも優れてい
ることを示す証拠はない．これは，僧帽弁形成術が劣った
手技であることを示しているのではなく，治療手段によらず
予後が悪いことを示している．われわれが器質的僧帽弁逆
流で学んだように，僧帽弁形成術は僧帽弁機構を維持する
ことで長期間の左室機能改善に貢献する．この文脈で考え
ると，虚血性僧帽弁逆流でも左室形成術を含めた僧帽弁形
成術には，その成果が期待されている．
　左室形成術のポイントは，左室viabilityとvolumeである．
外科的左室形成術は，拡張型心筋症に対するBatista手術
が注目されたが，現在では，この方法は生存心筋を切除す
るため，注意すべきと考えられている13）．また，Yamaguchi
らは虚血性心筋症でバイパス術後の左室収縮率の改善が術
前の左室収縮率ではなく術前の左室サイズに依存しているこ
とを報告した17）．小さい人工僧帽弁輪を使ったIMRの治療
効果についての研究では左室拡張末期径65 mm，左室収
縮 末 期 径51 mmまでに治 療に踏み切ることで 左 室の
negative remodelingが期待できることを報告している18）．
これらの結果から，左室形成術成功における重要な因子が，
術前の左室サイズであることを推定させる．
　さらに，外科的治療を支える薬物治療の存在にも留意す
べきである．Crabtreeらは虚血性僧帽弁逆流治療後の再発
因子について検討した．その結果，年齢，糖尿病と透析が
重要な因子であることが明らかとなった19）．外科的治療だけ
に注目するのではなく，冠危険因子を適切に治療することが
さらに予後の改善に結びつくと考えられる．
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