
I．はじめに

　僧帽弁閉鎖不全症（mitral regurgitation; MR）の治療，特

に外科的治療における新たな展開として，現在臨床上問題

となっている機能性僧帽弁逆流（functional MR）がある．

Functional MR とは，一般に拡張型心筋症（dilated cardio-

myopathy; DCM）あるいは虚血性心疾患（ischemic heart 

disease; IHD）例で，弁尖の器質的病変および乳頭筋や腱

索の断裂がないのに僧帽弁逆流が出現するものをいう．心

筋障害の病因別にIHDに伴うものをischemic MR（IMR），

DCMに伴うものを non-ischemic MR に分類するが，病態

生理学的には同等の機序である．Functional MR に対する

外科治療を行う上で，左室・僧帽弁のジオメトリーを修復

することが重要である．近年，画像所見，特に心エコーに

よる成因の解明や手術経験の蓄積に伴い，functional MR

に対する外科治療は飛躍的に進歩し，今後も新たな方向へ

と向かって行くことが予想される．本稿では虚血性・機能

性MR（IMR）の背景にある発生機序および病態生理を踏ま

え，さらに臨床経験に関する最新の知見も交えながら左

室・僧帽弁のジオメトリーを修復する外科治療について言

及してみる．

II．IMRのメカニズム

　心エコーが普及する以前は，心筋梗塞による乳頭筋機能

低下，すなわち乳頭筋収縮能低下および延長による弁逸脱

がIMRの病因であるといわれたが1），動物実験や心エコー

による観察の結果，乳頭筋機能低下はむしろMRを軽減す

ることが判明した．他方，左室拡大に伴う弁輪拡大が主因

であるとの説に対しては，弁輪拡大の有無とMRの有無と

が必ずしも相関しないことが判明し，弁輪拡大は一つの要

因であるとの見解に達している．後述するが，弁輪拡大を

是正する僧帽弁輪縫縮術（mitral annuloplasty; MAP）単独

では術後比較的早期にMRが再発するという最近の報告2） 

も，間接的に弁輪拡大主因説を否定する．心エコーによる

詳細な僧帽弁および弁下組織の観察の結果によって導き出

された現在の IMRのメカニズムは，「心筋梗塞後における

左室の進行性の remodeling による乳頭筋付着部左室壁の

外側への変位による僧帽弁弁尖の心尖部方向への牽引

（tethering）に起因する閉鎖不全」との見解でおおよそ一

致している3，4）（図1）．このtetheringにより弁尖のcoapta-

tion zone の減少および coaptation point の心尖部方向の変

位（coaptation depth の増加）が起こり，弁尖，腱索，乳頭

筋に何ら病的所見がなくても，MRが生じるのが発生機序

と考えられる．さらに梗塞の部位に拠ってもその発生機序

と IMR の頻度および程度は異なることが判明してきた5） 

（図 2）．広範囲前壁中隔梗塞の場合，著明な左室拡大をき

たし前および後乳頭筋間の距離が拡大しtethering forceが

増大することと左心機能低下がMR の原因となるのに対

し，後下壁梗塞の場合は左室拡大および左心機能低下は軽

度でも，後乳頭筋付着部の左室壁の remodeling による弁

下組織および隣接する弁輪の変形はより高度で，前乳頭筋

の位置には変化がほとんどなく，後乳頭筋のみが後外側へ

変位する．この結果，両乳頭筋で取れていた弁尖―腱索―乳

頭筋で構成される弁下組織の解剖学的均衡が崩れ，後内側

交連部側弁尖に対してより強いtethering forceを生み出し

高度のMRを発生しやすいことが判明してきた4）．このこ

とは，梗塞の部位によって異なる外科的アプローチの必要

性を示唆する．IMRの是正は，この左室・僧帽弁のジオメ

トリーを如何に修復するかに関わっている．

III．IMRに対する外科治療

1．MAP
　この手技は，僧帽弁輪拡大による弁尖の malcoaptation

に対し，弁輪拡大の解剖学的主体をなす後尖側弁輪を縫 

縮すると同時に弁の前後径を短縮する方法で，IMR を 

弁輪レベルで制御するのが目的である．現在，人工弁輪

（Carpentier classic or physio ring，Duran ring，Cosgrove 

ring），自己心膜のほか，左室切開部からの装着も容易で

短時間で施行可能な flexible linear reducer6）も使用されて

いる． 
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　a.　Full, rigid ring と partial, flexible ring

　Ringには部位により全弁輪に縫着するfull ringと後尖側

弁輪に逢着する partial ring に分類され，さらにその材質

の柔軟性により rigid ring と flexible ring に分類される．

近年は，前尖側は rigid で後尖側はやや柔軟な，より生理

的状態に近い ring も使用されるようになった．Partial 

ring は，「前尖側弁輪，特に左右 trigone 間は拡張しない」 

との従来の概念と，また十分な evidence は示されてない

が，rigid ring にて弁輪全周を固定すると左室の短軸方向

の収縮が制限され，術後心機能を低下させるのではないか

という見地7）よりflexible ringが考案された．MAPが導入

された当初は full rigid ring が使用されたが，上述した理

由に基づいたDuran ring の登場以来，flexible ring，さら

にはpartial flexible ring が脚光を浴びた．しかし，現在に

至るまで IMR に対するMAP で rigid ring に対する flexi-

ble ring の臨床的優位性を示した文献は見当たらず，一時

期の注目は得られなくなったと思われる．Gorman III ら

は実験的に慢性 IMR を作製し弁輪に置いたマーカーの変

位を観察した結果，後尖部弁輪のみならず前尖部弁輪も拡

大すると報告した8）．また Hueb らは cadaver hearts を検

索し，虚血性心筋症や特発性心筋症の場合，trigone 間が

延長していた事実を発表した9）．したがって病因の如何に

関わらず，左室が進行性に拡張する可能性がある場合は後

尖部弁輪のみならずfibrous trigone間もringによる制御が

必要となる．さらにTimek らは IMRの動物実験で，僧帽

弁前後尖の中央部の距離を短縮させることでMRを制御す

る「septal-lateral annular cinching」の効果を報告した10）．

すなわち弁輪周囲の縫縮よりむしろ弁の septal-lateral 

diameter の短縮・固定が重要であり，これに重点を置くな

らばfull rigid ringがMRの制御の点で選択されるべきであ

ろう．他方，現在使用可能なringはいずれも2次元的な形

態を有し，装着すると結果的に弁輪を平坦化するが，生理

的な状態では僧帽弁は 3 次元的な saddle-shaped である．

近年この形態が弁機能の維持に如何に寄与するかの研究も

開始されており，今後の ring の形態への影響も大きいと

思われる．現在のところ，IMR に対する MAP における

ring 選択には evidence が不十分なため，未だ結論は確立

されておらず，今後の臨床研究の蓄積とそれらの結果に対

する原因解明に向けてのさらなる研究成果を待つ必要性が

あると考えられる．

　b．Undersized ring

　より小さい ring を使用し弁輪の前後径をより短縮し，

より広い coaptation zone を得ることでMRを制御するた

めに，通常より1～2 サイズ小さい ringを使用する「under-

sized ring」の手法が注目され，術後 2 年後に左室径の有

意な減少もみられた（reverse left ventricular（LV）remod-

eling）との報告もある11）．しかし，undersized ring の問題

点のひとつとして前後径のみならず内外側径も短縮するた

め，弁口面積が狭くなる点がある．Bolling らは under-

sized ring 使用 2 年後の超音波検査でも，経僧帽弁圧較差

が 3 mmHg（range 1～5 mmHg）と報告したが 12），通常の

日本人の体表面積では 28 mmの ring が最も多く選択され

ると思われるが，2サイズ小さい24 mmのringを使用した

場合の術直後および遠隔期における検証が必要であろう．

また，McGee らは各種 ring を用いて IMR 585 例において

MAPを施行した結果，術直後MRが0か1+の比率71％が
半年後には 41％まで低下し，逆に 3+または 4+の比率が
13％より 18％へ増加したと報告している2）．さらに，full 

rigid ringとpartial flexible ring間にもMRの程度に差はな

く，undersized ring を使用しても同様に差はなかったと

の結論に至った．一方，Hung らは，IMRに対しMAPと

冠動脈バイパス術を施行し，術後MRが残存または再発し

た30例に対し術後早期（3.8か月）と遠隔期 （47か月）で心エ

コーを行った結果，術後遠隔期でのMRの増加は LV vol-

ume と LV sphericity index の増加に相関したが，ring の

サイズとタイプはMRの発生に関係がなかったと報告し，

さらに ring により後尖側弁輪が前方へ移動した状態で，

進行する remodeling による後乳頭筋付着部後壁のさらな
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図 2　下壁梗塞と前壁中隔梗塞の tethering 発生機序の相違
下壁梗塞の場合は，後乳頭筋付着部心室壁の局所のremodeling
により，前壁中隔梗塞の場合は両乳頭筋付着部心室壁のより心
尖部側心室壁全体の remodeling により，tethering が発生す
る．（文献 5より引用）

図 1　機能性虚血性僧帽弁閉鎖不全症のメカニズム
心筋梗塞後，左室の remodeling による左室拡大や僧帽弁弁下
組織の後外側への変位により tethering が増強して僧帽弁逆流
が生じる．（文献 4より改変引用）
MLT: mitral leaflet tenting, MR: mitral regurgitation, LA: left 
atrium, LV: left ventricle, Ao: aorta, AML: anterior mitral leaf-
let, PML: posterior mitral leaflet



る後外側への変位が起こった場合にtethering forceが増強

しIMRが再発することを示した13）（図3A）．Zhuらは同様

なMAP後の後尖側弁輪の前方変位説に基づき，前尖より

むしろ後尖への tethering force の増強により MAP 後も

MRが継続すると報告した14）（図3B）．すなわちMAPによ

り短軸方向上，後外側へ変位した後乳頭筋と後尖部弁輪間

の距離がさらに拡大し（後乳頭筋が後尖部弁輪よりさらに

外側へ向かう），tethering force 自体はむしろ増加する可

能性が示唆される．したがってMAPによる弁尖のcoapta-

tion zone の増加により，術直後一過性にはMR は制御さ

れても，進行する左室の remodeling による拡大によって

MRが再発してくる可能性が考えられる．これら最新の臨

床研究報告は，「術後中間期または遠隔期における IMRの

再発」という臨床上極めて重要な問題を提起しており，

MAP の問題点を浮き彫りにし，同時に問題解決のための

外科的治療の改善を促した．

　c．Asymmetrical ring

　3D 心エコーによって，IMRの場合は前外側交連側と後

内側交連側では弁尖の変位が異なり，特に P2～P3 にかけ

ての tethering が強い場合が多いとの知見に基づき15），中

央部と比べ後内側交連側の前後径をより縮小させる asym-

metrical ring （Carpentier-McCarthy-Adams IMR ETlogix 

ring）が考案され（図 4），術直後の心エコー検査で有意な

tethering area および tenting height の減少が得られたと

の優れた早期成績が発表された16）．IMR の成因は左室の

進行性 remodeling にあるとの観点に立った場合，この新

たな ring の評価は術後遠隔期での成績を待つ必要がある

と思われるが，詳細な症例の観察から生まれた IMR の特

異性に関する新たな知見が，外科治療にフィードバックさ

れた点で大いに評価できる．さらに，生理的な状態では僧

帽弁は 3 次元的な saddle-shaped であるが，現在使用され

ているfull rigid またはsemi-rigid ringを装着した場合，僧

帽弁は平坦化する．この形態の変化が弁機能の維持に及ぼ

す影響に関する研究も開始されており，その結果が新たな

ringの形態に反映されるかもしれない．ただし，前述した

ようにMAPは僧帽弁輪拡大に対し，主に後尖部弁輪の縫

縮と前後径を短縮・固定することで，弁尖の coaptation 

zone を増加させてMR を制御する方法であるため，弁下

組織の変位に起因する tethering に対しては根治的解決法

としては限界があるのではないかと考えられる．

2．Mitral valve tetheringを是正する左室形成術（tethering-
reduction LV reconstruction）

　従来の左室形成術は，Laplace の法則に基づき，拡大し

た左室の容積を縮小させることで壁応力を減じ，心収縮力

を改善させる目的で行われてきた．すなわち，LV volume 

reduction が主眼であり，僧帽弁ジオメトリーに対する視

点が欠落していたように思える．Dor 手術の場合，術後早

期では volume reduction 効果で左室駆出率は改善したと

しても，進行する左室 remodeling によって左室容積が再

拡大すると，短軸方向のみの拡大が顕著になって左室は球

形となる．左室形態を楕円形に保つことの重要性がその後

認識され，その認識のもとに SAVE（septal anterior ven-

tricular exclusion）手術17）や overlapping 法18）が考案され

た．しかし，これらも volume reduction 効果がより効率

的に，換言すれば volume reduction による収縮力改善が

より大きく得られるようにとの考えに基づくもので，僧帽

弁 tethering の解消という視点からではなかった．われわ

れは左室形成術を volume reduction よりもむしろ，僧帽
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図 3　IMR再発のメカニズム
MAPの結果，後尖側弁輪がより前方へ移動する．この状態で後乳頭筋付着部の心室壁が
後外側へ変位すると，再び tethering force が増加し，MRが再燃する．（A，文献 13 より
引用；B，文献 14 より引用）

図 4　新しい asymmetrical Carpentier-McCarthy-Adams IMR 
ETlogix ring
標準的 ringと比較し，tetheringの影響を強く受けるP3に至る
径（D3）を 2サイズダウンし，その他の部分は 1サイズダウンす
ると同時に，P2～P3にかけて軽度のdipをきたした構造（↑）に
なっている．（文献 16 より引用）



弁 tethering を解消する手法ととらえ，tethering-reduc-

tion LV reconstruction という新しい概念のもと，SAVE

手術や overlapping 法を好んで用いている．遠隔期の左室

remodeling での左室球形化とそれに伴う IMRの増悪も抑

制されると考えられる．Matsui らは彼らが考案した over-

lapping 法に加えて，後述する 3 組のフェルト付き糸で両

乳頭筋同士を縫着し，tethering を減少させる方法へ発展

させた19）．われわれはこの概念をさらに発展させ，乳頭筋

付着部レベルの左室壁をより広くオーバーラップさせるこ

とで両乳頭筋間の距離をより短縮できるのではないかと考

えた20）（図 5）．これらは先に述べた単なるvolume reduction

が目的ではなく，tethering reduction としての効果をも

狙った左室形成術 （tethering-reduction LV reconstruc-

tion）である．これは，後述の弁下組織レベルでの IMR 制

御手技に対し，左室レベルでの IMR 制御手技ともいえ

る．同様な観点に立ち，SAVE手術の際に使用するパッチ

に関しても，パッチ縫着後に乳頭筋付着部レベルの左室壁

の内径が短縮するようなパッチ形状，糸のかけ方に留意し

ている．これらの IMR 制御効果に関しては以前の左室形

成術後と比較して，心エコー上の乳頭筋間の距離を計測・

比較する必要性があると今後考えられる．

3．弁下組織に対する各種アプローチ（subvalvular pro- 
cedure）

 過去に積み重ねられた動物実験および臨床経験より，

MAP単独ではたとえ undersizing しても tethering による

MRを十分に制御できないのではないかと考えられるよう

になり，その結果 remodeling による乳頭筋の後外側への

変位を是正する様々な手法が考案された（図 6）．Nair らは

心尖部近くの左室前側壁を切開して，経左室的に前乳頭筋

と後乳頭筋を 3 針の糸で縫着する方法（papillary muscle 

plication or approximation）21）を，Menicantiらは経左室切

開的に僧帽弁後尖弁輪部を縫縮すると同時に，梗塞部と健

常部の境界部に掛けた糸を前および後乳頭筋基部を通し縫

縮させることで両乳頭筋間距離を減少させる papillary 

muscle imbrication 22）を，Kron らは後乳頭筋に掛けた糸

を弁輪に固定し，後外側へ変位した後乳頭筋を選択的に持

ち上げる方法23）を，Hvass らは Gore-Tex チューブを乳頭

筋起始部肉柱間に固定，縫縮するpapillary muscle sling 24）

を報告した．Levine らのグループは乳頭筋の外側の心室

壁を remodeling し，心室壁ごと後外側への変位を是正す

る興味深い研究結果を発表している25, 26）（図 7）．われわれ

は前述したように広範囲前壁中隔および後側壁梗塞合併例

での選択的後乳頭筋挙上法を考案し20）（図 5），また，前壁

中隔梗塞より遥かに高頻度に，より高度のMRを起こすと

いわれる下壁梗塞に伴う IMRに対しては4 cm程度の下壁

梗塞部切開で施行可能である選択的後乳頭筋挙上法も考案

し臨床応用した27）（図 8）．これらは tethering の原因と

なっている変位した後乳頭筋起始部の左室壁を乳頭筋が左

室腔内へ突出するように plication することで，乳頭筋全

体を弁輪方向へ近づけ，tethering を軽減させる．これら

の方法は，Kron らの方法と同様に後乳頭筋のみを選択的

に弁輪に近づける方法であるが，部分的な梗塞に陥る可能

性がある後乳頭筋には一切負荷がかからない点が異なる．

これらは何れも弁下組織である乳頭筋の変位を是正する手

技であるが，これと全く異なる発想にて二次腱索を切離す

る方法 （chordal cutting）も考案された．これは二次腱索

にかかる増加したtethering forceにより，正常の左室側へ

凹の状態の僧帽弁弁尖が逆に凸の状態となる結果として 

の coaptation zone の減少を是正する方法である（図 9）．

Messas らは羊を使った慢性 IMRの実験で，2本の二次腱

索の切離により懸念される左室駆出率の低下をきたすこと

なく，有意なMRの改善と上述した弁尖形態の改善を示し 

た28）．一方，Yamamoto らはこれを臨床応用し，MRの消

失と左室機能の改善が得られたと報告した29）．ここで述べ

た何れの方法も未だ症例報告の域を出ず，evidence に至

る症例数には至っていないため今後の臨床経験の蓄積が期
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図 6　様々な弁下組織へのアプローチ
a: papillary muscle plication （or approximation）, b: papillary 
muscle imbrication, c: relocation of posterior papillary muscle, 
d: papillary muscle sling（文献 21～24 より引用）

図 5　広範囲前壁中隔および後側壁梗塞合併例での選択的後乳
頭筋挙上法
同時に，2 つに分かれた後乳頭筋のひとつは前乳頭筋に縫着し
た．（文献 20 より引用）



待される．

IV．梗塞部位に基づいた IMR戦略

 前述した如く，梗塞部位，範囲によって IMR の程度，

機序は異なるため，個々の症例に応じた戦略が必要であ

る．以下，重症IMRに対するわれわれの方針を示す30）（図

10）．術前の経胸壁，経食道エコーの詳細な情報をもと

に，梗塞範囲，remodeling の程度，左室容量および teth-

ering に関与する二次腱索を同定しておく．広範囲前壁中

隔心筋梗塞に伴う重症 IMR に対しては，乳頭筋間距離の

短縮を意図した tethering-reduction LV reconstruction の

概念のもとoverlapping法またはSAVE手術を行い，後下

壁梗塞による重症 IMRに対しては，下壁 plication で後乳

頭筋を持ち上げ tethering を軽減する．梗塞部位にかかわ

らず，術前同定された tethering に関与する二次腱索は切

断し（chordal cutting），全例経左室，あるいは経左房的に

MAP を併せて行う．以上の方針でわれわれは左室・僧帽

弁のジオメトリーを修復し，重症 IMR の外科的治療を

行っている．

V．おわりに

　IMR のメカニズム究明は，その治療法の概念の画期的

な変化をもたらした．IMR に関する最新の知見とそれら

に基づいた手術手技の変遷に関して述べたが，今回述べた

種々の新しい手術法は，その効果や遠隔期の成績など未だ

不確定な部分が大きく，evidence を得るには至っていな

い．しかしながら IMR の制御は生命予後のみならず，

quality of life を大きく左右する因子であることに疑う余地

はなく，各症例ごとに IMRの原因，どこに IMRをきたす
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図 8　後下壁梗塞に合併した IMR に対する選択的後乳頭筋挙 
上法
約 4 cmの心尖部～下壁切開にて施行可能．（文献 27 より引用）
PPM: posterior papillary muscle

図 7　後側方へ変位した後乳頭筋付着部左心壁に対する実験的アプローチ 
a：梗塞となった後側壁を縫縮することで変位前の位置に復帰させる．b：梗塞となった後側壁の外側に
patch を当て，これを inflate させることで変位前の位置に復帰させる．（文献 25，26 より引用）

図 9　Chordal cutting
心エコー上，弁尖を心尖部方向へ強く牽引している二次腱索を
切離する．（文献 29 より引用）
AML: anterior mitral leaflet, PML: posterior mitral leaflet, 
APM: anterior papillary muscle, PPM: posterior papillary mus-
cle

Tethered secondary chordae

LV
mitral tethering

mitral tethering

Overlapping / SAVE

plication

Chordal cutting

図 10　重症 IMRへの治療戦略



異常が存在するか，さらにそれを是正するためには何をす

ればいいのかに関しての decision-making が要求される．

そのためにはひとつの手技に固執することなく，おのおの

の症例ごとの術前画像所見，特に心エコー所見と術中所見

を注意深く観察することで経験を重ね，必要に応じてその

場で適切な手技が施行できるように日々の臨床における

「手技の引き出し」の絶え間ない増加に努めることが IMR

克服への治療法を確立するであろう．
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