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背景・目的: 超音波装置等の著しい技術の進歩により、経食道心エコーの 3D 画質が

向上し、複雑な僧帽弁形態の把握も可能となった。僧帽弁閉鎖不全症(MR)患者の術

前経食道心エコーを 3D解析し、病因ごとの形態学的な特徴の相違を調べた。  

対象・方法: 2013 年 1月から 2015 年 12 月までの間に、中等度以上の MR に対して

手術を行い、術前に経食道 3D 心エコーを施行した 114 例を対象とした。MR の病因

分類には Carpentier 分類を用い、弁尖運動正常(Ⅰ型)、弁尖逸脱 (Ⅱ型)、弁尖可動

制限(Ⅲ型)とし、さらにⅢ型を弁尖収縮(Ⅲa 型)と弁下組織の偏移(Ⅲb 型)とに分類し

た。各群間の経食道心エコー3D解析測定値を比較した。  

結果: 弁周囲長はⅠ型と比較し、Ⅱ型で有意に大きかった(Ⅰ型 116.8±15.3 mm、Ⅱ

型 127.9±15.6 mm、p=0.02)。横/縦比はどの群においても差がなく、横長の楕円形を保

持していた。前尖長はⅠ型と比較し、Ⅲb 型で有意に長かった(Ⅰ型 22.6±4.4 mm、Ⅲ

b型 26.4±5.0 mm、p=0.04)。 

結論: 弁尖逸脱によるMRをきたすⅡ型でも弁輪は拡大した。Ⅲb型で前尖長が延長

することが示唆された。  
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はじめに 

僧帽弁閉鎖不全症(Mitral Regurgitation, 以下 MR と略記)は弁膜症疾患の中でも頻

度が高く、左心不全を引き起こす重要な疾患である。MR に対する外科的治療方法に

は、僧帽弁置換術(Mitral Valve Replacement, 以下 MVR と略記)と僧帽弁形成術

(Mitral Valve Plasty, 以下MVPと略記)とがある。以前は僧帽弁の弁膜症の病因として、

リウマチ性がその多くを占めていた。リウマチ性弁膜症では、弁尖および弁下組織の

肥厚や短縮・硬化を呈し、弁形成術が困難であることから、MVR が多く行われていた。

しかし近年ではリウマチ性弁膜症は減少し、変性による弁尖の逸脱症が増加したため、

MVPが多く行われるようになっている。日本胸部外科学会の調査でも、日本国内の弁

膜症手術のうち、MVP の比率は弁膜症手術全体の 29.8 ％、僧帽弁手術のうち

59.6 ％を占め、数年前と比較しても増加している 1)。変性 MR に対する MVP は、

MVR と比較して、術後左室機能の改善、手術死亡率、遠隔期予後、抗凝固療法によ

る出血イベントや感染性心内膜炎などの人工弁関連合併症の回避などの点において

優位であることが報告されている 2)。弁輪形成、弁尖切除、人工腱索など多岐にわたる

形成方法から適切な手技を選択するために、術前に詳細な僧帽弁形態を把握するこ

とが求められるようになった。また、機能性 MR に対する術式としてMVR とMVPのど

ちらが優れているかは結論が出ていないが、弁や弁下組織まで含めた僧帽弁複合体

の形態とMVPの予後とが関連しているという報告がある 3)。 

術前に僧帽弁の形態を評価する上で不可欠である心臓超音波検査であるが、その装

置や解析ソフトウェア等における著しい技術の進歩により、経食道心エコー

(transesophageal echocardiography, 以下 TEE と略記)の three-dimensional(以下 3D と

略記)画像の質が向上した。このことにより two-dimensional(以下 2D と略記)心エコー
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図法では評価困難であった複雑な僧帽弁の形態の測定が可能となった。 

僧帽弁弁膜症手術の術式を決定する際には、弁尖の動きにより病因を分類した

Carpentier 分類を使用する。しかし、これまでに僧帽弁形態が Carpentier 分類毎にど

のように異なるかを述べた研究は無い。MR 手術症例を対象に、Carpentier 分類の各

分類間における術前の僧帽弁形態の相違について、3D-TEE の解析結果から比較検

討を行った。 

 

対象と方法 

1. 対象 

2013 年 1 月から 2015 年 12 月までの 3 年間に、当院では 166 例の患者に僧帽弁手

術を施行した。そのうち 41 例では、緊急手術、あるいは重症心不全といった理由で術

前に TEE を施行できなかった。術前に TEE を施行した 125 例のうち、僧帽弁狭窄症

が主体で僧帽弁逆流は無いか軽度であった症例、僧帽弁位生体弁置換術後の再手

術症例を除外した。術前に TEE を施行できた、中等度以上の MR 患者 114 例を、今

回の検討対象とした。 

2. 方法 

1) 僧帽弁逆流の評価 

僧帽弁逆流の重症度評価として、まず経胸壁心エコー検査を行った。カラードップラ

ー面積が左心房面積の 40 %以上、Vena contracta width 0.7 cm以上、逆流量 60 ml

以上（機能性MRでは 30 ml以上）、逆流率 50 %以上、有効逆流弁口面積 (Effective 

orifice area： ERO) 0.4 cm2以上（機能性MRでは 0.2 cm2以上）のときに、高度MR と

診断した。また、カラードップラー面積が左房面積の 20-40 %、Vena contracta width 
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0.3-0.69 cm、逆流量 30-59 ml、逆流率 30-59 %、有効逆流弁口面積 (Effective 

orifice area： ERO) 0.2-0.39 cm2のときに、中等度MR と診断した 4)5)6)。中等度以上の

僧帽弁逆流を疑われる症例では経食道心エコー検査を行い、その結果を優先させて

重症度評価を行った。 

2) 手術適応 

僧帽弁の手術適応は、2012年の日本循環器学会ガイドライン 4)、2008 年および 2014

年のアメリカ (American College of Cardiology / American Heart Association; ACC / 

AHA) のガイドライン 5)6)、2012年の欧州(European Society of Cardiology / European 

Association of Cardiothoracic Surgery; ESC/EACTS)のガイドライン 7)に準じた。高度

MR に対しては、原則として弁形成術を第一選択としたが、虚血性心筋症や拡張型心

筋症などに伴う機能性MRの場合には、弁尖のテザリングの程度によっては弁下組織

を温存した弁置換術を施行した。中等度 MR に対しては、冠動脈や大動脈弁など他

の心臓疾患が手術適応である場合の同時手術として、弁形成術を第一選択として僧

帽弁も手術適応とした。 

3) MRの分類 

術式を決定するためのMRの病因評価は、経胸壁心エコー検査と TEEによる僧帽弁

および左心室の運動および形態評価と、病歴とを総合して判断した。Carpentier 分類

を用いて、弁尖の動きが正常であるⅠ型、弁尖の動きが過剰であるⅡ型（弁尖逸脱）、

弁尖の動きが制限されているⅢ型、さらにⅢ型を弁尖自体の拘縮によるⅢa 型と、弁

下組織の偏位によるⅢb型の、計 4型にMRを分類した（図 1）。 

4) 3D-TEE 

検査には iE33超音波システムとX7-2t変換器(Phillips Medical System, Andover, MA)

(図 1) 
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を使用した。プローブは中部食道レベルで 1 心拍法にて僧帽弁全体が映るようにし、

左室中部から心尖は入らないようにした。僧帽弁 3D解析ソフトである QLABのMitral 

Valve NavigatorA.I. (MVN A.I.：Philips Healthcare, Inc, Andover, MA, USA)を用いて、

収集した画像をオフライン解析した。解析は全症例の全行程を 1 人で行い、先入観に

よる測定誤差を避けるため解析時に手術所見や術中写真等の情報は閲覧せず、経

食道心エコーの画像のみを参照した。TEE 画像のうちから僧帽弁短軸画像を選択し、

以下に示す 8段階の手順で解析を行った。①収縮末期フレームの確認： 各時相の心

エコー2D 画像から、収縮末期の時相で僧帽弁の描出が良いフレームを選択。②画像

の位置合わせ： 僧帽弁の弁輪に対し、解析ソフトが指定する画に最も近くなるように、

長軸像（冠状断・矢状断）と短軸像（水平断）の 3 方向で断面を設定（Multi-Planar 

Reconstruction（MPR）法）。③リファレンス・ポイントの選択： 弁輪部に前交連・後交

連・前尖側の弁輪の中央（前）・後尖側の弁輪の中央（後）の 4 点と、前後尖の接合部、

中隔と対側の大動脈弁輪部の 2 点を決定(図 2-A,B)。 ④弁輪部の編集： MVN A.I.

では自動で僧帽弁輪がトレースされるが、計測者が手動で微調整を行う。⑤交連部の

編集： 僧帽弁短軸像において、前交連・後交連の位置、A1・A2・A3 と P1・P2・P3 の

境目を決定(図2-C)。⑥弁尖部の編集： MVN A.I.では自動で僧帽弁尖の輪郭がトレー

スされるが、計測者は手動で微調整を行う。⑦境界の編集： 解析によって僧帽弁前

尖と後尖の輪郭が描かれた短軸像において再度、前交連・後交連の位置、A1・A2・

A3 と P1・P2・P3の境目を決定(図 2-C)。⑧乳頭筋先端の編集： 乳頭筋の位置を選択。

以上の行程を終えると、自動的に解析結果が算出される(図 2-D)。弁尖のトレースの

際、MVN A.I.では前尖先端から垂直に下ろした線と後尖先端から垂直に下ろした線は

重ならない前提となっているため、一方の弁尖の先端を決定すると対側の弁尖先端も

(図 2-A,B) 

(図 2-C) 

(図 2-D) 
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自動的に決定され、通常は接合部を決定することで前後尖両方の弁尖長を同時に計

測できる。しかし、後尖逸脱により後尖先端が本来の接合部を超えて前尖側に張り出

してしているような症例では、本来の接合部までを前尖長として決定すると、後尖長は

前尖先端の垂線上までと自動決定されてしまい、前尖の弁腹上にまで伸びている実

際の後尖先端の部分が計測されないことになる。その逆の場合も同様であり、一度の

計測ではどちらかの弁尖の長さしか正確に測定できない。このような逸脱症例では、

前尖と後尖とを 2回に分けて別々に解析した（図 3 A,B）。 

5) 評価項目 

(1) Carpentier分類ごとの患者背景を比較した。 

(2) 3D-TEE での計測部位を示す(図 4)。僧帽弁の横径、縦径（A-P）、弁周囲長、前

尖長としてA2長、後尖長として P2長を計測した。僧帽弁を楕円形とみなし、その形態

の変化を楕円率（横径/縦径比）で評価した。また、僧帽弁の弁輪拡大率を、縦径 /前

尖(A2)長と弁周囲長/前尖(A2)長とで評価した。Carpentier分類のⅢa型を除いた MR

各群の 3D-TEE測定値を比較した。 

3. 統計学的解析 

統計学的解析には JMP Pro version 13.1.0 (SAS Institute Inc. Cary, NS, USA) を用い

た。各数値は平均値±標準偏差で表した。3群間における有意差の検定には、多重

性を考慮して、Steel-Dwass法を使用した。検定では、p＜0.05のときに統計学的有意

差ありとした。 

4. 倫理員会承認 

本研究は、単一施設にて施行された後向き研究である(帝京医倫理 17-194号、2018

年 3月 7日承認)。 

（図 4） 

（図 3 A,B） 
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結果 

1. 患者背景 

患者背景を示す(表 1)。手術時平均年齢は 68.4 歳、男性が 76 名(66.7  %)であった。

既往症は、高血圧 81 例(71.1 %)、糖尿病 29 例(25.4 %)、持続性および発作性の既

往を含めた心房細動 48 例(42.1 %)。Carpentier分類では、Ⅰ型が 17 例 (14.9 %)、

Ⅱ型が 60 例 (52.6 %)、Ⅲa型が 13 例 (11.4 %)、Ⅲb型が 24 例 (21.1 %)であり、

半数以上がⅡ型であった。Ⅱ型のうち、後尖逸脱症例がのべ 46 例 (76.7 %)、前尖

逸脱症例がのべ 26 例 (43.3 %)、交連部弁尖のみの逸脱症例が 2 例 (3.3 %)あり、

多くのⅡ型 MR で後尖逸脱を認めた。左室駆出率 (Ejection Fraction, 以下 EF と略

記) は平均 55.6 %であった。Ⅲb型では、術前 New York Heart Association 心機能

分類 (以下 NYHA と略記)では他群と統計学的有意差を認めなかったが、左室機能

に関しては EF 37.3 %と、他群と比較して有意に低左心機能であった（Ⅰ型 vsⅢb型、

Ⅱ型 vsⅢb型、Ⅲa型 vsⅢb型、いずれも P<.001）。 

2. 3D-TEE解析 

術前の僧帽弁形態の 3D-TEE計測結果を示す(表 2)。 

Ⅱ型はⅠ型と比較して有意に周囲長が大きい (Ⅰ型  116.8±15.3 mm、Ⅱ型 

127.9±15.6 mm、p=0.02)が、弁輪拡大率ではⅠ型との間に有意差はなかった(縦径

/A2: Ⅰ型 1.5±0.2 mm、Ⅱ型 1.5±0.4 mm、p=0.83、周囲長／A2: Ⅰ型 5.3±0.7 mm、

Ⅱ型 5.5±1.5 mm、p=1.00)。 

楕円率（横径/縦径）はすべての群で平均 1.1から 1.2であり、どの病因によるMRでも

僧帽弁輪はわずかに横長の楕円形をしていることが示された。楕円率は各群間に有

(表 1) 

(表 2) 
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意差を示さなかった(Ⅰ型 vsⅡ型: p=0.66、Ⅰ型 vsⅢb 型: p=0.74、Ⅱ型 vsⅢb 型: 

p=1.00)。 

Ⅲb型はⅠ型と比較して有意に前尖長が延長していた(Ⅰ型 22.6±4.4 mm、Ⅲb型 

26.4±5.0 mm、p=0.04)。Ⅲb型の弁輪拡大率は、縦径/A2および周囲長/A2 ともに、他

の 2群どちらと比較しても有意に小さかった(縦径/A2: Ⅰ型 vsⅢb型: p＜0.001、Ⅱ型

vsⅢb型: p=0.01、周囲長/A2: Ⅰ型 vsⅢb型: p=0.03、Ⅱ型 vsⅢb型: p=0.05)。 

後尖長はⅠ型とⅢb 型と比較しⅡ型で有意に長かった(Ⅰ型 12.7±3.7 mm、Ⅱ型 

17.4±5.6 mm、Ⅲb型 14.0±5.9 mm、Ⅰ型 vsⅡ型: p=0.01、Ⅱ型 vsⅢb型: p=0.02)。 

 

考察 

僧帽弁手術、とくに僧帽弁形成術においては、Carpentier 分類によって手術方法を決

定するといっても過言ではない 8)。人工弁輪、弁尖切除、人工腱索、乳頭筋接合ある

いは乳頭筋吊り上げなどの手術手技の組み合わせは、ほぼ病因によって決まってくる

からである。弁形成術の成績を向上させるために、3D-TEE による術前の僧帽弁の解

析が推奨されるようになってきているが６）８）、今回の検討は、MR 患者における術前の

弁の形態を、Carpentier 分類のタイプごとに 3D-TEE 解析した初めての報告である。

CarpentierⅡ型では、弁尖逸脱によって逆流が生じる群であるが、Ⅰ型と同様に僧帽

弁前尖に比して約1.5倍の弁輪を呈していた。このことから、人工弁輪を用いた弁輪形

成術において、リモデリングと同様に縫縮することが肝要であり、術前の 3D-TEE 解析

でのリングサイズ決定の可能性が示唆された。 

一般的に Carpentier Ⅲa 型はリウマチ性が多く、弁輪や弁尖に石灰化変化を起こし、
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3D-TEE 解析誤差が生じるため、正確な評価が困難であるとされる。また、Carpentier 

Ⅲa 型は術式として弁置換術を選択することがほとんどであり、今回の検討においても

Ⅱ型は 91.7%に弁尖操作を加えたMVPを行ったのに対し、Ⅲa型では 92.3%にMVR

を施行した。第一選択として弁形成術を考慮するのは、Ⅰ型・Ⅱ型・Ⅲb 型であると言

える。このため、今回は Carpentier Ⅲa型を除いたⅠ型・Ⅱ型・Ⅲb型の 3群の比較検

討を行った。 

弁輪拡大 

病変の無い僧帽弁の弁周囲長は 102～114 mm との報告があり 9)10)11)、今回の研究に

おいてすべての群で上述の値を上まわっており、手術治療を要する MR 症例では正

常な僧帽弁と比較し、弁周囲長が拡大していた。各群の比較でみると、弁尖運動に問

題のないⅠ型の病因は、感染性心内膜炎などによる弁尖の穿孔でなければ弁輪拡大

が主であるため、Ⅰ型で弁周囲長は拡大すると予測した。しかし、実際にはⅡ型のほ

うが、Ⅰ型に比較して有意に弁周囲長が長かった。最近、心房細動 (atrial fibrillation, 

以下 afと略記) にともなう左房拡大がMRの原因であるという報告が多くみられる 12)13)。

Machino-Otsuka らは af患者の僧帽弁周囲長がMRの重症度に比例して拡大傾向を

示すと述べている 12)。今回測定した弁周囲長を、Ⅰ型の af 症例のみ（n=9、平均

124.5cm±17.0 mm）と、Ⅱ型およびⅢb 型とで多重比較したところ、いずれの組み合

わせにおいても有意差を認めず、af のあるⅠ型 MR では、他群と同様に弁周囲長の

拡大を認めた。また、Ⅱ型のMRは弁尖の逸脱に起因するが、弁周囲長もMRによっ

て二次的に拡大していく。弁尖逸脱のある症例のうち、MRのある症例のほうがMRの

ない症例よりも弁周囲長が大きいことが報告されている 14)。拡大した弁輪をもとの径に

戻すことが僧帽弁形成手技の大きな柱の一つであり、Carpentier 自身も、ほぼすべて
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の MR 症例に人工弁輪を用いた弁輪形成を行うべきだと述べている 15)。Gillinov16)や

De Bonis17)らは人工弁輪を使用しなかった変性による MR の弁形成術は遠隔期に再

発が多いと報告しており、David らもほぼすべての症例に人工弁輪を用いて良好な遠

隔成績を得られたと報告している 18)。David らは、変性 MR のうち、fibroelastic 

deficiency (FED)は弁輪も弁尖も小さいため僧帽弁狭窄のリスクを危惧して人工弁輪

を使用しなかったところ、多変量解析で人工弁輪非使用が有意な MR 再発リスク因子

となった 19)。当院ではこれまでも全ての僧帽弁形成手術で人工弁輪を使用してきたが、

弁輪拡大が直接病因ではないⅡ型 MR に対しても人工弁輪の使用が妥当であったと

考えられる。また、今回の検討では弁輪拡大として弁周囲長の絶対値および弁輪拡

大率（縦径/A2、弁周囲長/A2）を比較した。弁周囲長の絶対値の比較では、Ⅱ型で有

意な延長を認めた。しかし大動脈弁輪径に個人差があるように、僧帽弁輪の大きさに

も個人差があるはずである。Barlow disease では、弁周囲長がコントロールや FED 症

例と比較して大きくなるが、弁尖面積も大きく 20)21)、MR を来たす前から弁周囲長の絶

対値は拡大していると考えられる。弁輪の拡大率を評価するために、今回は一般的に

大きさがあまり変化しないと言われる前尖長を用いて、縦径と前尖長の比率および弁

周囲長と前尖長の比率を算出した。前尖長として、A2長を用いた。拡大率を各群間で

比較すると、Ⅰ型もⅡ型も有意差が無く、約 1.5 倍の拡大率を呈した。これは、弁輪形

成に際して、拡大した弁輪をもとの径に戻すためには、Ⅰ型でもⅡ型でも弁周囲長実

測値の 1/1.5、つまり 2/3の全長をもつ人工弁輪がサイズの目安となることを示唆する。 

弁輪の形態 

当院の MR 手術症例では、弁輪の楕円率（横径/縦径）は各群間で有意差がなく、や

や横径が大きい楕円形を保持できていた。しかし、Ⅰ型やⅡ型 MR では弁輪の楕円
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率が対照群（健常群）と有意差がなかったという報告がある一方で 12)21)、Ⅱ型のうち

FEDは対照群と有意差がないが Barlow diseaseでは縦径の拡大が大きく楕円率 1.06

と正円に近くなるという報告や 20)、Ⅲb 型では対照群よりも正円に近くなるという報告

10)11)がある。Carpentier は僧帽弁輪の拡大は交連と後尖弁輪に起こり、前尖部弁輪に

は影響せず、横径より縦径が大きくなるように弁輪の形を変性させるとしている 22)。病

変のない僧帽弁の前尖弁輪長と後尖弁輪長は、Vergnat らは 38.2±1.2 mm と 64.1±

2.3 ㎜ 9)、Jassar らは 39.44±5.18 mm と 63.01±9.06 mm23)と報告している。そして

Vergnat らも Jassar らも、虚血によるⅢb 型 MR では、健常群と比較して後尖弁輪長の

みが有意に延長すると述べている 9)23)。また、Jassarらによれば、Ⅱ型MRでは健常群

と比較して前尖弁輪長も後尖弁輪長も有意に延長するが、後尖弁輪長の拡大はⅢb

型のほうがⅡ型よりも有意に大きい。そして全体の弁周囲長はⅡ型とⅢb 型とに有意

差はないが、どちらも健常群よりは拡大している 23)。つまり、弁尖逸脱による MR では

前尖弁輪も後尖弁輪も拡大し、虚血性 MR では後尖弁輪が主に拡大する。Ⅱ型 MR

で前尖弁輪も後尖弁輪も同様に拡大するのであれば、縦径と横径が同時に拡大して

楕円率はそのまま保持されると思われ、今回当院のⅡ型 MR の計測で楕円を保持し

ていたことが説明できる。Ⅲb型でも楕円を保持していたが、最近、僧帽弁輪の垂直方

向の動きの縮小や弁輪の扁平化が MR に関与しているという報告があり 24)21)、3D 解

析を生かした垂直方向の評価も加えていく必要があると思われる。 

弁尖の長さ 

Ⅲb型は、Ⅰ型と比較して有意に前尖長が延長していた。afに伴うⅠ型MRや変性に

よるⅡ型MRで弁尖の面積が健常群よりも広くなるという報告はあるが 12)25)、Chaput ら

は虚血性心筋症および拡張型心筋症の症例で、MR の有無にかかわらず、健常群と
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比較して前尖も後尖も長さが変わらないと報告しており 26)、これまでⅢb型MRで前尖

が長くなるという報告はない。今回のⅢb型 24 例のうち、虚血性MRが 21 例であり、

弁尖の tethering と弁尖の延長に関係があるかもしれない。症例数を増やして、弁尖が

延長する条件などを、今後さらに検討していく必要がある。 

また、Ⅱ型において後尖がⅠ型よりもⅢb 型よりも有意に長くなっていたが、これは今

回検討した症例のうち、Ⅱ型では後尖逸脱症例が多かったことが関係していると考え

られる。 

Limitation 

今回の研究では、対象症例数が全体で 114例と少なく、とくにⅠ型とⅢ型は症例数が

不十分であった。また、TEE という侵襲を伴う検査であるため、弁膜症が無い患者には

検査を施行しておらず、対照群のデータがない。僧帽弁膜症を持った弁の間でのみ

の比較となっており、正常状態からの変化率についての検討ができなかった。

Carpentier分類は心エコー所見の形態で行っており、MRの罹病期間が長くなって af

や左室拡大および左室機能低下を来たしてきた場合の分類は困難であった。また、

症例によって手術のタイミングが異なるため、罹病期間に比例して進行する弁尖の変

性や弁輪拡大などに差が出た可能性は否定できない。 

この研究の目的は、術前の僧帽弁形態の特徴を捉らえることであったため、今回得ら

れた結果と術後結果との比較を行なっていない。今回得られた結果と実際の手術結

果との関連についての検討が今後の課題である。 

 

結語 
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弁尖逸脱によるMRをきたすⅡ型でも弁輪は拡大した。Ⅲb型で前尖長が延長するこ

とが示唆された。 
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図 1  Carpentier分類 

図 2  3D解析画面（QLAB） 

  (A) 僧帽弁長軸像（冠状面）で弁輪の前交連(AL)・後交連(PM)を決定する。 

  (B) 僧帽弁長軸像（矢状面）で前尖側の弁輪の中央（前; A）・後尖側の弁輪の中央   

  （後; P）を決定する。前後尖接合部（Nadir）を決定する。 

  (C) A1・A2・A3 と P1・P2・P3の境界の決定。 

  (D) 3D解析を基にしたカラー図。弁輪より左心室側ほど青く、左心房側に逸脱する   

  ほど赤く表示される。 

 

図 3  僧帽弁逸脱により前尖と後尖が被る症例 

   （A）前尖の計測。後尖は途中までしかトレースされない。 

   （B）後尖の計測。前尖は途中までしかトレースされない。 

 

図 4  僧帽弁計測位置 
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The evaluation of the mitral valve anatomy used Three-Dimensional image of the 

transesophageal echocardiography analysis in the patients with Mitral Regurgitation. 

 

Kaori Nakagawa, Naomi Ozawa, Tsukasa Ikeda, Tadanori Harada, Hiro Ota,  

Tsuyoshi Tomita, Kenji Nishimura, Tomohiro Imazuru, Mitsuru Iida, 

Tomoki Shimokawa 

 

Department of Cardiovascular Surgery, Teikyo University School of Medicine 

 

Objective: Three-Dimensional image of the transesophageal echocardiography 

improved, and the remarkable technological changes such as ultrasound devices allowed 

the complicated grasp for the mitral valve anatomy. We analyzed Three-Dimensional 

echocardiographic images in the preoperative Mitral Regurgitation (MR) patients and 

checked the difference in morphologic characteristic every etiology. 

Methods: We reviewed the records of 114 patients who had over moderate MR and 

underwent Three-Dimensional echocardiographic images before mitral valve 

surgery,between January,2013 to December,2015. We used Carpentier classification for 

an etiology of the MR and classified as the normal leaflet motion is type I, the leaflet 

prolapse is type II, the restricted leaflet motion is type III, and classified type III in 

leaflet retraction is type IIIa and apical displacement is type IIIb. We compared 

three-Dimensional echocardiographic analysis measurements between each group. 

Results: The perimeter of annulus was significantly bigger in type II than type I. The 
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wide / length ratio had a difference in no groups and maintained the form of oblong oval. 

The length of anterior cusp was significantly longer in type IIIb than type I.  The 

length of posterior cusp was significantly longer in type II than type I and type IIIb. But, 

among typeII, the meaningful extension of the anterior cusp in the anterior cusp 

prolapse group did not accept it, and even posterior cusp prolapse group did not 

recognize extension of the posterior cusp in comparison with other groups. 

Conclusions:  The perimeter of annulus extended in type II by the leaflet prolapse, and 

the anterior cusp extended in type IIIb by apical displacement. 
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表 1 患者背景 

  全体 

 (n=114) 

Carpentier分類 

Ⅰ型 (n=17) Ⅱ型 (n=60) Ⅲa型 (n=13) Ⅲb型 (n=24) 

年齢（歳） 68.3 ±11.3 75.3 ±7.8 65.6 ±11.8 70.5 ±10.1 69.5 ±10.7 

男性 76 (66.7 %) 9 (52.9 %) 45 (75.0 %) 3 (23.1 %) 19 (79.2 %) 

高血圧 81 (71.1 %) 11 (64.7 %) 42 (70.0 %) 10 (76.9 %) 18 (75.0 %) 

糖尿病 29 (25.4 %) 4 (23.5 %) 12 (20.0 %) 2 (15.4 %) 11 (45.8 %) 

心房細動 48 (42.1 %) 9 (52.9 %) 23 (38.3 %) 9 (69.2 %) 7 (29.2 %) 

NYHA#1           

Ⅰ 14 (12.3 %) 2 (11.8 %) 11 (18.3 %) 0 (0.0 %) 1 (4.2 %) 

Ⅱ 47 (41.2 %) 6 (35.3 %) 26 (43.3 %) 5 (38.5 %) 10 (41.7 %) 

Ⅲ 42 (36.8 %) 8 (47.1 %) 20 (33.3 %) 6 (46.2 %) 8 (33.3 %) 

Ⅳ 11 (9.6 %) 1 (5.9 %) 3 (5.0 %) 2 (15.4 %) 5 (20.8 %) 

BSA#2 (m2) 1.6 ±0.2 1.5 ±0.2 1.6 ±0.2 1.5 ±0.1 1.6 ±0.2 

EF#3 (%) 55.6 ±13.1 57.8 ±7.6 62.3 ±8.1 57.2 ±8.3 37.2 ±10.8 

MVP#4 89 (78.1 %) 14 (82.4 %) 55 (91.7 %) 1 (7.7 %) 19 (79.2 %) 

弁尖操作あり 70 (61.4 %) 6 (35.3 %) 54 (90.0 %) 0 (0.0 %) 10 (41.7 %) 

MAP#5 only 19 (16.7 %) 8 (47.1 %) 1 (1.7 %) 1 (7.7 %) 9 (37.5 %) 

MVR#6 25 (21.9 %) 3 (17.6 %) 5 (8.3 %) 12 (92.3 %) 5 (20.8 %) 

MICS#7 23 (20.2 %) 1 (5.9 %) 20 (33.3 %) 2 (15.4 %) 0 (0.0 %) 

  #1：NYHA (New York Heart Association)；心機能分類 

  #2：BSA (Body Surface Area)；体表面積 

  #3：EF (Ejection Fraction)；左室駆出率 

  #4：MVP (Mitral Valve Plasty)；僧帽弁形成術 

  #5：MAP (Mitral Valve Annuloplasty)；僧帽弁弁輪形成術 

  #6：MVR (Mitral Valve Replacement)；僧帽弁置換術 

  #7：MICS (Minimally Invasive Cardiac Surgery)；小切開心臓手術 
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表 2 3D-TEE計測値及び多重比較 

 Ⅰ型 (n=17) Ⅱ型 (n=60) Ⅲb型 (n=24) 

横径 (mm) 36.4 ±4.1  40.3 ±5.6＊  38.1 ±4.9  

縦径 (mm) 32.7 ±4.7  35.3 ±5.6  33.0 ±4.2  

周囲長 (mm) 116.8 ±15.3  127.9 ±15.6＊  124.2 ±15.0  

前尖 A2 (mm) 22.6 ±4.4  24.6 ±6.3  26.4 ±5.0＊  

後尖 P2 (mm) 12.7 ±3.7  17.4 ±5.6＊  14.0 ±5.9∴  

横径／縦径 1.1 ±0.1  1.2 ±0.1  1.2 ±0.1  

縦径／A2 1.5 ±0.2  1.5 ±0.4  1.3 ±0.2＊∴  

周囲長／A2 5.3 ±0.7  5.5 ±1.5  4.8 ±0.9＊∴  

 

*p<0.05 vs Ⅰ型 

∴p<0.05 vs Ⅱ型 
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弁の動き 弁の形態 異常部位 病因 

Carpentier Ⅰ型 

弁尖運動正常 

 

 

弁輪拡大 

弁尖の穿孔 

弁尖の亀裂 

心房細動 

先天性 

感染性心内膜炎 

Carpentier Ⅱ型 

弁尖逸脱 

 

 

 

粘液腫性変性 

腱索延長・断裂 

乳頭筋延長・断裂 

変性疾患 

FED 

Barlow症候群 

Marfan症候群 

Carpentier Ⅲa型 

弁尖拘縮 

 

 

弁尖後退 

腱索後退 

交連癒合 

左室繊維性変化 

リウマチ熱 

カルチノイド症候群 

放射線療法 

SLE 

エルゴタミン使用者 

Carpentier Ⅲb型 

弁下組織の偏移 

 

 

弁尖のテザリング 

乳頭筋間距離の延長 

左室拡大 

左室瘤 

左室線維性変化 

虚血性心筋症 

拡張型心筋症 

図 1 
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図 2 
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図 3 (A) 

 

図 3 （B） 
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図 4 

 


