
説

僧 帽 弁 狭 窄 症 を に 対 す る 経 皮 的 経 静 脈 的

僧 帽 弁 交 連 裂 開 術

新潟大学保健管理センタ-

山 添 優

新潟大学医学部第一内科

田村雄助・五十厳裕・松原琢

田辺恭彦・堀知行・柴田昭

Clinical Effects of Percutaneous Transvenous Mitral Commissurotomy 

in Mitral Stenosis

Masaru YAMAZOE

HtL･a/lJl.1d川tllzitdr(zlit)ltCL:,Jtlt.7･.i＼Tt'igalaI.･'ftiE.E'F'∫IllJ'

Yusuke TAMURA, Yutaka IGARASHI, Taku MATSUBARA, 

Yasuhiko TANABE, Tomoyuki HORI and Akira SHIBATA

TIzL7Ft17-LqfD(函7･/)77川f(亘 hllt･,7･IZa/i'Vt-dtlrl'Jl(,.

Nz'['galE7(.'JltlIrE77.5申 SrFz(I(1/())-▲lIt,dz'(.･tLJlEL'

P()rcutanLIOuStrallSヽ,enOuSmitralcommissur()tomy(PTMClusingIn()u(_,ballooncatheter

WLISLlttL,mptedin61patientswithsymptomaticrheumaticmitralstenosis. Therewere

49womenand12men(meanage50±11years). PTMCwaspeIイOrmLldusingastepwise

dilatationt(tLlhnique.AfterPTMCthemeanmitralヽ,ahでPrt,SSuIでgradi(チnt(kcreasedfrom

ll.2±5.6mmHgto5.6±2.8mmHgtp<O.状)01)andth(1mitral㌔-ral＼･eal-eaLG()r上informulal

inc【でaSedfrom 1.1±0.3cmゴー01.8±0.5cm2 (p<O.(≠)01㌦ 九･･Iitralr(ナgurgitationincreased

byonegl-(ldein15patients(24.60ol,twogl･;1desin5(8.200)(llldthreegradesin1L1.6

%).Fifty-nillePatients(96.700)weresymptomaticallyimproved. Nopatientsrequired

cardiacsuI･geII,OrhadmajorcomplicatiollS. Atmeanf()llow-upof7.4monthsthemean

mitral㌔,alveareawas1.6±0.5cm2 (G(汀Iinformul(rl上 WeConcludedthatPTA.JIC,using

Reprilltrequest.StO:Masaru Yju･,lAZOE. 別刷請求先: 〒950-21新潟市五十嵐2の町8O50

Hea鮎 AdministrationCenter, 新潟大学保健管理センタ- 山添 優

NiigataLTniversity,lkar･ashi1)-nocho.

NiigataCity.95(ト21,JAPAN.



62 新潟医学会雑誌 第109番 箪2号 平成7年2月

thelnoueballoon,issafeandeffcICtiヽ,einthetr(､atmentofmitralstL,nOSisandastepwise

dilatati｡ntechniqueisusefulforpr(1＼･(TntirlgI.h()ere(ltionofseveremitralregurgitatiol1.

Keywot･ds:mitralstenosis,p亡lr･eutこlneOuStrこlnS＼rt,nOuSmitralc()mmissurotomy.mitrill

＼ral＼,uloplasty

僧帽弁狭窄症.僧帽弁汗/;成術

は じ め に

循環器病学において,近年苦しく進歩した分野として

心緯カナ一･∴す-JL藩,.墳 lnterヽでntionillCardiologyがあ

る.診断から始まった心臓カテ…テル法は治療の分野に

まで目覚ましい発展をし,冠動脈形成術 (PTCA)や不

整脈アプレ-ジョンは臨床で欠くことはできない.心臓

弁膜症である僧帽弁狭窄症をこおいても,バルーンによる

経度的僧帽弁形成術が外科的直視下交連切開術に代わっ

て選択されるようをこなってきている.

僧帽弁狭窄症 m如aistenosisのほとんどはリウマチ

性であり,左房から左室への血液の流入が狭窄した弁に

よって障害されることによって症状が出現する.弁m商

標が 2cm2以下になると,左虜と左室問に圧較差を盤

血 ･右心不全などの症状が発生する.従来の治療法では,

薬物治療以外には重症例に対して外科的治療が行われて

いた.外科的治療としては,直視下交連切開術日田帽升

置換解が確立されているが,近年,井上らが開発したバ

ルーソ･カテ-テルを周いた僧帽弁形成術である経度的

経静脈的僧帽弁交連裂開術 pereutaneoustrans＼,ellOuS

mitralcomm'LSSurOtOmyHyml･lClが.患者に対する

院でハ rYrMCL')成績に-plいて概説する.

対 象 と 方 法

対象は.1989年3月かLt)199,11年9F巨t'てに.新潟大

学医学部附属病院第 -内科で IrrMC を施行 した61例

である.性別は男ま2例,女49例.年齢は23-73歳サ平均

50±11歳.間島肖性および直視Tr交連切開術の既往例はlO

例.心電図では､洞調律 (発作性心房細動 ･租動を含む1

20f札 心房細動41例であった.軽度たし､し中等度(T)大動

脈弁逆流の合併は32例 (52.5%)にみられた.

pTMCの適応は,僧帽弁狭窄症例のうち労作時の動

棒 ･息切れなどの自覚症状を有し 後述する適応除外に

鍍当せず,infomedconsentの得られたものとした.

適応除外とした例は,(1)左室造影でⅢ度以上の高度の

僧帽弁逆流合併例,ほ)手術適応の明らかな大動脈弁疾

患の合併,(3)PTMC手技に支障をきたす左房内血栓,

(射 感巣性心内膜炎の合併,(5)高度な弁および弁下組

ドップラー検査,冠動脈造影を含む診断的心臓カテ-チ

･L検査,心臓 rl､.運動良荷検査を行--た.心扉細動例

や血栓塞栓症の既往例では術前をこ十分な抗凝固療法を施

行した.

PTMCの方法はヲ進吾らの方法に準じて行った2).

まず,心房中隔穿刺をブロッケンプロ-針で行った後,

ヘパリンを 200U/kgを左房内に注入した.ガイドワ

イヤ-を左房に挿入し,ダイレ-タで穿刺部位を拡大し

た後,井上バ ルーンを左房に挿入した.パル-ソの左室

内-の挿且には,まずスタイレット法の変法で行い,拷

入困難例ではル-プ法を用いた.僧帽弁の拡張には初期

の例を除き,段階的拡張法で行った.身長から選択 した

バルーンの規定直径から 4mm 減の径から 1mm ごと

にサイズアップし 圧較差が半減しない場合には左房圧

をみながら規定直径 十1mm のオーバ-サイズまで拡

張を繰り返 した.PTMC直前と終了後に両心力テ-チ

ルによる血行動態の評価と僧帽弁逆流をみるための左室

造影を行った.また,承諾の得られた例に対してほ,辛

均約7Aカ月後に再び心臓カテ…テル梗塞を行い,血行

動態の評価と産室造影を行った.

得られた結果は,すべて meam±SDであらわし,有

意差検定にはt検定を潤い,p<0.05をもっ て 有 意 差

ありとした,

結果

1.血行動態の変化

PTMC前の僧帽弁圧較差は 11,2±5,6mmH宮から,

rr｢MC挨iこ5.6±2.8mmHgに滅′レし (p<O.OOOl.

図 1-Al.平均左房圧は fYrMC前 17.4±6.JIIllnlHgか

らfyrMC級 12.3±4.7mmHgに減少した (p<0.0001,

図 1-B).Gorlin法で求ム')た僧帽弁｢1面積は 1.1±0.3

cn了 か1､--1.8±O.5cm2に有意に拡大した (pくO.(XX)1.

図 1-{').熱希釈法で測定した心拍出量係数は 2.7±0.7
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図 1 PTMC前後の血行動態変化

L/min/m2 から PTMC後 3.0±0.7L/min/m2 に増

加 した (P〈O.0001,図 トD).

2. 自覚症状の変化

自覚症状の変化を NYHA 分類を用いて図 2に示 し

た･NYHAclass誰 については,症状の軽い 正Sと 26

重い Ⅱm に分けて検討 した.PTMC直後病棟内生活

では症状の改善が軽度でも,家庭生活に戻ってみて労作

時の動厚や呼吸困難の軽減がはっきりする例も多 く,自 26

覚症状は PTMC後に大部分の症例で軽度ない し著明

に改善 した.

3.僧帽弁逆溝の変化

同時 2方向産室造影で評価 した PTMC前後の僧帽

弁逆流 (MR)の変化を図 3に示 した.PTMC前後で

MR が不変であったのは39例 (63.9%),1段階の増加

が15例 (24.6%),2段階の増加が5例 (8.2%),3段

階の増加が ま例 日.6%),1段階の改善が1例 (1.6%)

であった.MR増加による自覚症状の悪化や僧帽弁置

63

図 2 PTMC前後の自覚症状 (NYHAclass)変化
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図 3 PTMC前後の僧帽弁逆流 (MR)の変化

換術施行例は左か-･.1たが.MR か3段階 ‖ト .n】)増

大 した ユ例においてぼ,自覚症状の悪化はみられないが

左登臨太がその後みられており,いずれ僧帽弁置換鮪が

必要をこなると思われた.

1.段階的拡張法とその結果

プロ トコ-ルに基づいて段階的拡張を行った遵統症例

24例について検討 した.拡張終了が umdersizeだった

例は7例,nominalsizeだ-.-､た(')は6例,oversizPは

11例であった.FrMC前には各群の弁口面硬は平均 1.0

cm2 と差はなかったが,PTMC後には undersize群

1.8±0.5cl112.Il川11illこllsize群 1.7±0Jicn1-i.m,erSize

群 1.5±0.4cm2と最終拡張パル-ソサイズが大きいほ

ど,弁の関大が惑い傾向にあった (東 亜).また,M又 増

加例は undersizt､群2倒 し28.590-).n()∩-1ill;llsi/.e群

1倒 し16.7%l.oversize群7倒 し63.600)と最終拡

張 J~く′し-ンサ 仁丈-が ()㌔.ersizeな群で多い傾向にあ一･､J=.

また.MR 増加例は MR 不変例に比 して,僅階的拡張

の各ステップごとの平均左房圧と左房Ⅴ波の低下が悪かっ
た.

5.合 併 症

僧帽弁逆流に関 しては上述 したとおりであり, 僧帽弁

置換術を行った例は今のところみられない.心タンポナー

デや励榎塞栓症,緊急手術例はみられなかった. 1例に

米騒動脈穿刺部位の仮性動脈癖のために後日手術を行っ

た.また,臨床的をこ問題になるような心房中隔欠損 もみ

られなかった.

考 案

井上も里こよって開発された PTMCは,僧帽弁狭窄

症に対する治療法を変えることとなった.近年僧帽弁狭

窄症の塵症例に対 しては,開心術による直視下交連切開

術か僧帽弁置換術のいずれかを,弁および弁下級織の性

秩,僧帽弁逆流の程度などで選択することが治療法とし

て確立 していた. しか し,心臓 カテ仰テル治療である

PTMC は,開心術に比べ患者への負担が著 しく少なく,

適切な症例選択により安全でかつ十分な効果が得 られる

ことがわかってきた2㌧

m tlの適応

PTMC の良い適応は,弁の性状が直視下交連切開術

に適 しており,かつ手技に支障をきたすような左房内血

栓がない例といえる.症状のある僧帽弁狭窄症の患者で

適応がありそうかどうか検討する.lL､エコー ･トソプラ-

法で,弁および弁才部組織の石灰化が強 くなく,弁の可

動性が良 く,左房内血栓がない場合は,鷹番の蔑渚が得

られれば PTMC の方針 として検査を進める.既往に

血栓塞栓症があっても PTMC は禁忌でな く,われわ

れの成績でも問題はなかった.左房内血栓があっても左

表 ま 最終拡張 パル-ソ径と PTMC前後の弁口面播 くMVA),僧帽弁
逆 流 (.ゝ:IR)

パル - ソ径 Undersif Nominalsizぐ Oversize

症 例 数 7 6 ll

MVA (節) 1.0±0.1 1.0±0.2 1m±0.3

MVA (級) 1,8±0.5 1.7±0.3 I.5i:O.

MR 不変 5 5 4

MR増加 2 1 7

0- 1(S) 0--->3(S) 0-す1(SS,S,S)

SS-24mm 径パル-ソ ;S-26mm 穫バルーン
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心軍内血栓では PTMCは可能であり,他の部位の血

栓でも抗凝固療法後に可能となることもある.心綴 CT

検査はヲ左房内血栓の検索 と安全な心房中隔穿刺

をこ有岡な情報を得るために施行すべきである.その他,

fyTMCの効果を評価するために呼気ガス分析を含めた

運動負荷試験を PTMC前後に行っている.もちろん,

pTMCの適応決定には冠動脈遺影を含めた心練カテ-

テル検査は必須である.

段階的拡張法

PTMC の経験を積んでくると,弁や弁下部組織の石

灰化が強い例でも,開心術不適などの理由で PTMC を

施行する例を経験するようになった.また,弁の性状の

良い例ではできる限り十分な拡張をしたいと考えるよう

になった,その場合に問題になるのは,僧帽弁逆流の増

加をいかに最小限にとどめて最大の拡張効果を得るかと

いうことである,そのためにわれわれはプロトコールに

基づいた段階的拡張法を採用している.症例の身長によっ

て選択 したパル-ソをヲ希釈した造影剤で直前に拡張試

験をし,正確に 1mm ごとの段階的拡張ができるよう

に準備 しておく.PTMCは nomimaisizeより4mm

小さい径から拡張開始し,1段階 且mm づつのサイズ

アップの拡張ごとに血行動態を観察し,nominalsizeよ

り 1mm 大きい oversizeの拡張を最終とするもので

ある一最大6段階の拡張となる,平均左房圧と左房Ⅴ波

が umdersizeでの拡張から大きく低下し,僧帽弁圧較

差も少なくなる場合は変遠の裂開が順調であり予圧較差

の半減以下が最終的に期待できる,ただし 平均左房圧

と左房V波が明らかに増加した場合 (2mmHg以上)は,

圧較差が減少傾向にあっても僧帽弁逆流が発生したと考

良,僧帽弁逆流の評価後 fyYMCを終了すべきである.

また,undeTSizeでの拡張開始からパル-ソ径をサイズ

アップしていっても平均左房圧と左房Ⅴ波の低下が悪い

場合には,交連の癒着が強いものと思われその後の拡張

には細心の注意が必要である.このような症例では,辛

均左房圧と左 房 V波がわずかに増加した暗点で,僧帽弁

連流の程度や交連の裂開について検査すべきであり,EE

較差が半減しなくて転拡張を終了しなければならないこ

とが多い.井上バルーンを済いた段階的拡張法により,

高度な僧帽弁逆流症がすべて防げるとは考えられないが,

少なくとも緊急手術にならずにその患者に対する最大の

効果が得られると考えている3).

段階的拡張法では拡張回数が多くなるため,パル-ソ

の左憂内への挿入には,われわれはル-プ法でなくスタ

イレット法の変法で行っている.左室内挿入時にパル-

65

ソを希釈した造影剤でわずか膨張させ予付属のU字塾の

スタイレットの先端を僧帽弁を向くようをこぼば直角に曲

げ,左房の大きさと中隔穿刺位置によりU字型の大きさ

を変える.この方法ではガイドワイヤ叫を用いないため

にすばやくパル-JJを左宴に挿入でき,段階的拡張には

適した方法と考えている.

FrMLl成功基準

PTMCの成功基準を検討するため,共同研究者の来

島らは PTMC前後の運動負荷時血行動態を PTMC

後の僧帽弁口面積で比較 した4)5)申その結果,PTMC

級の僧帽弁口面積が 1.5cm2以上に開大した群では 1.5

cm2 未満 しか関大 しなかった群に比較 して,運動時の

肺小動脈抵抗の増加がなく,肺動脈圧の増加も少なかっ

た.この結果から,PTMCの成功基準として (H 僧

帽弁口面積が 1.5cm2以上に関大,(2)僧帽弁連流が

Ⅲ度以内,(3)自覚症状の改善,(4)合併症の発生がな

いこと,などがあげられよう.しかし,開心術と適い患

者-の負担が少ないことや僧帽弁置換術という手段も残

されていることもあり,患者の自覚症 状が改善し喜んで

もらえれば,僧帽弁口両横が 1.5cm望未満でも一応成

功といってよいと思われる.また,PTMC直後に自覚

症状は著明に改善する例が多いが,そのメカニズムとし

て共同研究者の田辺らが行った呼気ガス分析の結果から,

運動耐容能の増加ではなくて過剰換気の減少によること

がわかった6)7)

合併症に対する対策

PTMCは開心術による直視下交連切開術や僧帽弁置

換術に比較して,患者への負担が少なく自覚症状の改善

も得られることがわかったが,僧帽弁狭窄症の治療とし

て普及するためには,開心術よりも安全であることが必

要である,問題になる合併症としては,心房中隔穿刺に

伴う心タソボナ-デ,血栓塞栓症,高度な僧帽弁逆流症

があげられている2).

心房中隔穿刺に伴う心タンボナ-デを避けるために,

ryrMC 前に心臓 Cr11によE)r可心房の位置関係 ･心房中

隔の角度や厚さをみておくこと,PTMC施行時に患者

の体が曲がっていないか注意すること,穿刺前に右房造

影を大動脈が描写されるまで行い両心房の関係などから

穿刺位置を決めること,鋭利な穿刺針を使うこと,穿刺

する際に針先の感触に注意すること,輸血の周意,心臓

外科に対するあらかじめの協力依頼などを行っている.

血栓塞栓症に対する注意として,経食道法を含めた心

エコ-法と心練 CT をこよる心内血栓の探索,冠動脈造

影による血栓-の栄養動脈の有無をこついて調べている.
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手技をこ支障をきたす血栓がみられる場合は PTMC は

禁忌であり外科手術とすべきである.左心軍内の血栓な

どでは PTMC は可能であるが,十分な抗凝固療法後

に施行するのが望ましい.過去に血栓塞栓症の既往のあ

る例,心誘細動例でも同様である.われわれの経験 した

61例ではこれらの大きな合併症はみられていないが,一

例ごとをこ対 して合併症予防の十分な配慮が必要である.

ま と め

終夜的経静脈的僧帽弁交連裂開術 tl)TMClを61例
に施行した結果.Gorlin法で求めた僧帽弁=面積は 1.1±

().3cm2かi､-､1.8±0.5cn了 に有意に拡人し.僧帽弁任

較差と平均左房圧も有意に減少した.自覚症状は PTMC

後に大部分の症例で改善した.rYrMC後LJ)僧帽弁逆流

は 不変が39例 砿i.goo). 1-2段階n増加か1)0例

(32.896l.3段階の増加が 1例 (1.6001. 1段階L')顔

善が1例 鉦6%)であった.MR 増加をこよる自覚症状

の悪化や僧帽弁置換衡施行例はなかった.心タソボナ-

デや血栓塞栓症などの合併症はなく,手技的には段階的

拡張法が最東の拡張効果を得るために有用と考えられた.

PTMC は患者への負担が少なく,安全でかつ自覚症

状の改善が期待されるため,直視下変適切開術に適 して

いる弁の性状をもった僧帽弁狭窄疫の患者の治療に選択

されるべきである,
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