
はじめに
心構造疾患（structural heart disease : SHD）に

対するカテーテルによる治療は，近年急速に進歩・
拡大している．本稿では大動脈弁狭窄症にたいする
経カテーテル大動脈弁留置術（transcatheter aortic
valve implantation : TAVI），僧帽弁閉鎖不全にた
いするMitraClip�について説明する．

TAVI :カテーテルによる大動脈
弁留置術
大動脈弁狭窄症（aortic stenosis : AS）は，主に

加齢変性により大動脈弁が石灰化することにより大
動脈弁の開放制限が生じ，狭心痛・失神・心不全症
状をおこす（図１）．狭心症・失神・心不全をおこ
すと，平均余命は５年・３年・２年とされている．
ASの根治術は，外科的大動脈弁置換術（SAVR）
が行われるが，年齢・合併疾患により外科的手術リ
スクが高く，予後不良である保存的加療を選択せざ
るを得ない場合もある．TAVI はそのようなリスク
が高く SAVRが行えない患者に，カテーテルで行
うAS治療として開発された．欧州では２００７年から，
日本では２０１３年から臨床使用されている．
SAVRが中等度リスクに分類される重症AS患者

を対象にTAVI 治療と SAVR治療を比較した
PARTNERⅡ試験では，大腿動脈アプローチの
TAVI 治療群は SAVR群と比べて生存率で優位性
を示した１）．また SURTAVI 試験では SAVRと比
べて非劣性を示した２）．TAVI 治療の良好な成績に
より，２０１７年のAHA/ACCガイドラインでは
SAVR高リスク患者へのTAVI は Class Ⅰ，中等
度リスク患者ではClass Ⅱa と変更されている３）．
日本循環器学会では，２０１４年の先天性心疾患，心
臓大血管の構造的疾患（structural heart disease）
に対するカテーテル治療のガイドラインに記載され
ており，通常の SAVRが不可能な患者はClass Ⅰ，
SAVRが高リスクな患者や，心臓手術リスクを評
価するEUROスコアや，STSスコアでは評価でき
ない併存症がある患者では，Class Ⅱa とされてい
る．Class Ⅲには，非心臓疾患での予後が１年以内，
透析患者，感染性心内膜炎患者，TAVI での弁サイ
ズが不適と予想される患者等が挙げられており，
SAVRが中等度のリスクも本ガイドラインでは
Class Ⅲに分類されている．
TAVI はカテーテルを用いて大動脈弁を留置する
治療法であるが，治療アクセス部位としては大腿動
脈が多いが，心尖部から行われることもある．大腿
動脈アプローチではシースを入れ，ガイドワイヤー
を逆行性に大腿動脈弁を通過させ左心室へ進め，折
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りたたまれた生体弁を装着したカテーテルを進める．
大動脈弁でバルーンを拡張し生体弁を広げ留置する
（図２，３）．

MitraClip○R : カテーテルによる
MR治療
僧帽弁閉鎖不全症（mitral regurgitation : MR）

は僧帽弁自体，主に弁尖に原因がある器質性MR

（degenerative MR : DMR）と，弁自体が原因では
ない機能性MR（functional MR : FMR）に分類さ
れる．重度のDMRでは外科的弁形成術や弁置換術
が適応となる．FMRでは外科的手術治療による生
命予後の改善効果は確立されておらず，複数の手術
方法が試みられている４）５）．
MitraClip�（製造社名）（図５）はカテーテルで
行うMR治療で，海外では外科的手術が高リスク
な重症MRに対し行われている．日本では複数施

図１ 大動脈弁狭窄症

図２ TAVI 治療の手順 提供：エドワーズ ライフサイエンス株式会社
①折りたたまれた生体弁を装着したカテーテルを大腿動脈からガイドワイヤーを先行させて心臓まで運びます．
②生体弁が大動脈弁の位置に到達したらバルーンを拡張し生体弁を広げ留置します．③生体弁を留置した後は
カテーテルを抜き取ります．④生体弁は留置された直後から患者の新たな弁として機能します．
エドワーズ ライフサイエンス株式会社より許可を得て掲載

図３ TAVI での人工弁留置 提供：エドワーズ ライフサイエンス株式会社
上段 左：折りたたまれた生体弁を装着したカテーテル 右：バルーン拡張時
下段 TAVI 留置時の透視画像
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設の治験は終了し６），２０１８年４月から施設限定で臨
床使用されている．
重症MR患者でMitraClip�と外科的僧帽弁手術
をランダム化比較し，intention to treat 解析した
EVEREST（Endovascular Valve Edge-to-Edge Re-
pair）II 試験では，３０日間の主要有害イベント（死
亡，心筋梗塞，再手術，有害事象による非待機的心
血管手術，脳血管障害，腎不全等）はMitraClip�

で外科手術群より有意に少ないことが示された．有
効性は，１２カ月後の①全死亡，②僧帽弁機能不全に
よる再手術，③重症僧帽弁閉鎖不全症の回避率の合
算で評価されるが，こちらは外科手術が有意に高か
った（外科手術７３％，MitraClip�５５％）．また，二
次エンドポイントである１２カ月後のMR重症度は，
外科手術群が有意に軽度であった７）．
MitraClip�は大腿静脈からアプローチし，右房か

ら左房へ心房中隔穿刺を行い，左房から左室へ進め
る．十分な位置合わせをして弁尖にMitraClip�を
固定する（図６，７）．２０１４年のAHA/ACCガイド
ラインでは外科的治療が高リスクなDMRに Class
Ⅱ bの適応とされている８）．

おわりに
外科的治療以外の選択肢がなかった重症AS，MR

治療に，TAVI やMitraClip�等のカテーテルで行う
内科的弁膜症治療が進んできている．このような治
療の発展により，過去には保存的加療の選択肢しか
なかったケースでも，カテーテル治療での予後改善
を期待できる．

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な
し．
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図５
左：MitraClip○R 右：デリバリーシステム 提供：アボット バスキュラー ジャパン株式会社
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図７ MitraClip○R前後でのMR変化
左 : MitraClip○R前，右 : MitraClip○R後 上段は模式図，下段は経食心エコー図
提供：アボット バスキュラー ジャパン株式会社

図６ MitraClip○Ｒの留置
①重症MR ②心房中隔穿刺を行い，左房から左室へMitraClip○Rを進める．弁尖部でMitraClip○R

を固定する．③MitraClip○R留置後
提供：アボット バスキュラー ジャパン株式会社
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