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要旨 

 

【背景と目的】 

経カテーテル的大動脈弁置換術（transcatheter aortic valve replacement; TAVR）は外科

手術不耐の重症大動脈弁狭窄症（aortic stenosis; AS）患者に対する低侵襲治療として発

展し、近年、より低リスク・より若年へと適応が拡大してきている。狭小弁輪（small 

aortic annulus; SAA）は、手技後の転帰を不良化させる重要因子であり、アジア人に多

いことから、本邦における TAVRの課題といえる。近年、SMART試験では、SAAを

有する AS 患者の TAVR において、自己拡張型弁（supra‑annular self‑expanding valve; 

SEV）はバルーン拡張型弁（balloon‑expandable valve; BEV）に比し心エコー血行動態指

標が優れていることが示された。しかしながら、心エコー指標以外に、SEVと BEVの

設計差がどのような臨床的差異を生じるかは未だ明らかとなっていない。 

三次元位相コントラストシネ心血管磁気共鳴画像（four-dimensional flow cardiac 

magnetic resonance imaging; 4D flow CMR）は、血流動態の可視化と定量化が可能な新

規画像モダリティである。上行大動脈における血流パターンや血流による血管壁の摩

擦力である壁せん断応力（wall shear stress; WSS）および血流の乱流運動エネルギーと

粘性摩擦によって散逸するエネルギー量であるエネルギー損失（energy loss; EL）を定

量的に算出することが可能である。我々は以前、4D flow CMRを用いた上行大動脈の

血流解析により、TAVRに用いられる人工弁間の血流動態の相違を検証し、らせん流、

血流の偏心性、および平均WSSは TAVR後に、SEVで BEVより大きく減少すること

を報告した。しかしながら、SAA患者における使用生体弁による血流動態変化の相違

についてはこれまで検証されていない。本研究では、重症 ASかつ SAAを有する症例

において、TAVR前後に 4D flow CMR を用いて評価を行い、SEVと BEVの血流動態

の相違を明らかにすることを目的とした。 

【対象と方法】 

本研究は、2013 年 1 月から 2025 年 3 月の間に、北海道大学病院で重症 AS に対し

て TAVRが施行された連続 342症例のうち、ペースメーカなど体内金属の存在や血行

動態が不安定で安全に撮像ができないなどの理由でCMRを撮像できなかった 110例、

画像信号ノイズやデータ欠損、撮像時の体動などにより解析不能であった 20例、研究

参加の同意を得られなかった 30 例を除外した。また大動脈二尖弁患者 8 例と SAVR 

後の人工弁機能不全による AS 患者 7 例を除外した。最終的に 166 名の患者が解析対

象となった。収縮期弁輪面積が 430 mm2以下を SAA と定義し、狭小弁輪群と非狭小

弁輪群に層別した。さらに留置した人工弁種により狭小弁輪―SEV 群（n=35）、狭小

弁輪―BEV 群（n=66）、非狭小弁輪―SEV 群（n=21）、非狭小弁輪―BEV 群（n=44）

の 4群とした。すべての症例において TAVR前後に 4D flow CMRを撮像し、得られた
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血流動態指標を評価し、比較検討した。上行大動脈における血流パターンは、うず流、

らせん流、偏心性をそれぞれ半定量的に評価し、上行大動脈全体における平均 WSS、

最大WSS、そして上行大動脈内および左室内における ELを算出した。 

【結果】 

狭小弁輪群、非狭小弁輪群のいずれにおいても、使用した生体弁間で年齢、性別、

Body mass index、収縮期血圧、手術リスクスコア、併存症、血液生化学検査に有意差

は認めなかった。狭小弁輪群は非狭小弁輪群と比較し、女性の割合が高かった（90

［88.2%］ vs 22［32.8%］, P < 0.001）。TAVR時の前拡張の割合は、狭小弁輪群、非狭

小弁輪群のいずれにおいても SEV群の方が高かった。 

 TAVR 術前における血流パターンと WSS、EL に関しては、有意な群間差を認めな

かった。狭小弁輪群における比較では、SEV群では BEV群と比較して、TAVR前後の

うず流、らせん流および偏心性の減少幅が有意に大きかった（それぞれ -0.47 ± 0.9 vs. 

0.15 ± 1.0, P = 0.003; -0.79 ± 0.8 vs. -0.36 ± 0.9, P = 0.008; and -0.59 ± 0.9 vs. -0.20 ± 0.8, P = 

0.024）が、非狭小弁輪群では両群間に有意差を認めなかった。 

WSSは非狭小弁輪―BEV群を除いたすべての群で低下し、狭小弁輪群では SE群の方

が BEV群よりも平均WSSの減少幅が有意に大きかった（-2.0 [-3.0 to -0.9] Pa vs. -0.9 [-

2.5 to 0.4] Pa, P = 0.037）。上行大動脈収縮期 ELはすべての群で低下したが、群間差は

認めず、左室収縮期 ELは有意な変化を認めなかった。 

【考察】 

本研究では SAA 患者において SEV が BEV と比較して上行大動脈の異常血流パタ

ーンおよび平均 WSS を有意に大きく低下させる一方、非狭小弁輪群では群間差を認

めなかった。機序として、SEV は弁尖付着部を組織弁輪より上方に位置させる supra-

annular型設計であり、ニチノールフレームにより弁輪形状への追従性が高く、BEVよ

り相対的に大きな人工弁径が選択される特徴がある。こうしたステント構造より上行

大動脈に対して直線的な血流が確保され、乱流の抑制とせん断応力低減に寄与した可

能性がある。TAVR術後の平均大動脈弁圧較差は SEVで有意に低値であったが有効弁

口面積指数は群間差を認めず、心エコー測定限界の影響が考えられ、血行力学的差異

の検出に関して 4D flow CMRの補完的価値が示唆された。 

また異常血流パターンと高WSSは血管内皮障害やリモデリングを介して、構造的・

非構造的弁劣化の進行や血栓形成に関与しうるため、本研究の知見は SMART 試験で

示唆された SEVの弁機能優越性に整合的であると考えられる。さらに弁設計の特徴に

より、TAVR 後に人工弁のフレームと偏位した自己弁尖との間に形成されるネオサイ

ナスの血流洗い出しが SEVで良好とされていることから、血栓症リスクを相対的に低

減する可能性がある。したがって SAA 患者に対する TAVR では、4D flow CMR によ

る血流パターンと WSS などの血流動態の評価により、血流力学的に適切な人工弁の
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選択が行える可能性がある。 

本研究の限界として、単施設・非無作為であり群間不均衡や選択バイアスが交絡因

子となった可能性がある。また空間・時間分解能に起因する WSS 過小評価の可能性

や半定量的評価に伴う観察者バイアスが挙げられる。全例で同一プロトコルを適用し

ているため、群間比較の内的妥当性は保たれていると考えられる。本研究においては、

観察期間中の TAVR 後の有害事象が少なかったため、血流動態の異常と臨床転帰（死

亡あるいは心不全増悪等）との関連を検討することができなかった。今後は TAVR前

後の血流動態変化と臨床転帰の関連性を評価するために、多数例での検討が必要であ

ると考えられる。 

【結論】 

狭小弁輪群においては、上行大動脈のうず流、らせん流、偏心性および平均WSSは、

TAVR 後に SEV で BEV より有意に低下した。一方で非狭小弁輪群においては有意差

を認めなかった。術前に異常血流パターンや平均WSS高値を認めるSAA患者のTAVR

では、SEVが望ましい選択肢となりうる。 
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略語表 

 

本文および図中で使用した略語は以下の通りである。 

 

3D  three-dimensional 

4D  four-dimensional 

AAo  ascending aorta 

AS  aortic stenosis 

AVA  aortic valve area 

AVAI  aortic valve area index 

AVR  aortic valve replacement 

BEV  balloon-expandable valve 

BVD  bioprosthetic valve dysfunction 

CMR  cardiovascular magnetic resonance 

E/A  the ratio between early and late diastolic transmitral flow velocity 

EL  energy loss 

EOA  effective orifice area 

EOAI  effective orifice area index 

HALT  hypo-attenuated leaflet thickening 

HF  heart failure 

LA  left atrial 

LAVI  left atrial volume index 

LV  left ventricular 

LVEF  left ventricular ejection fraction 

mPG  mean transaortic pressure gradient 

MRI  magnetic resonance imaging 

NSVD  nonstructural valve deterioration 

PPM  prosthesis-patient mismatch 

SAA  small aortic annulus 

SAVR  surgical aortic valve replacement 

SEV  self-expanding valve 

STJ  sinotubular junction 

TAVR  transcatheter aortic valve replacement 

WSS  wall shear stress 
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1. 緒言 

 

経カテーテル的大動脈弁留置術（transcatheter aortic valve replacement; TAVR）は、重

症大動脈弁狭窄症（aortic stenosis; AS）患者に対する低侵襲治療として普及し、現在で

はより若年で低手術リスクの患者にもその適応が拡大されてきている（Nishimura et al, 

2017; Popma et al, 2019）。対象となる患者の変化に伴い、生体弁の長期耐久性と性能の

向上における重要性が増している。外科的大動脈弁置換術（surgical aortic valve 

replacement; SAVR）と比較した TAVR の強みとして、ソーイングカフをもたない low 

profileの人工弁が用いられるため、人工弁患者不適合（prosthesis-patient mismatch; PPM）

の発生率が低いことが挙げられる（Nishimura et al, 2017）。 

狭小弁輪（small aortic annulus; SAA）は、特に血行動態において手技後の転帰を不良

化させる重要因子である。SAA では術後の有効弁口面積（effective orifice area; EOA）

の縮小と経弁圧較差の上昇がしばしばみられ、いずれも不良転帰と関連する

（Herrmann et al, 2022; Rodés-Cabau et al, 2014）。アジア人は他人種と比較して弁輪径が

小さく（Patel et al, 2022）、本邦における TAVRのひとつの問題点といえる。一般に、

TAVRであっても約 20％の SAA患者に重度の PPMを認め、予後は依然として不良で

ある（Rodés-Cabau et al, 2014）。SMART試験では、SAA症例の TAVRにおいて、自己

拡張型弁（self-expandable valve; SEV）が弁機能においてバルーン拡張型弁（balloon-

expandable valve; BEV）に優越し、臨床転帰では非劣性であることを示した（Herrmann 

et al, 2024）（図 1）。同試験では、SEVは術後の平均圧較差（mPG）、EOA、構造的弁劣

化（structural valve dysfunction; SVD）など複数の心エコー血行動態指標で BEVより優

れていた。SEVは生体弁が自己弁輪の上方に位置する supra-annular構造かつニチノー

ル製のフレームを使用しており、自己弁輪形状への追従性向上、大きな有効弁口面積

の確保、経時的な弁周囲逆流の減少などの機能的特徴を有している。しかし、こうし

た心エコー指標以外に、SEV と BEV の設計差が臨床的に意義のある差異を生じるか

は明らかとなっていない。 
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図 1  狭小弁輪患者の SEV および BEV における、TAVR12 か月後の生体弁機能不全

発生率 （Herrmann C et al., 2024より引用、改変） 

 

大動脈および左室内の血流は、近年の画像モダリティの技術的進歩により、その複

雑かつダイナミックな性質が注目されている（Garg et al, 2024）。三次元位相コントラ

ストシネ心血管磁気共鳴画像（cardiac magnetic resonance imaging; CMR）は、四次元

（four-dimensional; 4D）血流 CMR（4D flow CMR）として知られており、血流動態の

正確な可視化と定量化を可能にする非侵襲的血流イメージング技術である（Itatani et al, 

2017）。4D flow CMRを用いた先行研究では、TAVR 前後で血流パターンは変化するこ

とが報告されている（Komoriyama et al, 2021）。我々は以前、人工弁間の血流動態に着

目し、SEV は BEV と比較してらせん流と血流の偏心性の程度、そして上行大動脈

（ascending aorta; AAo）の平均壁せん断応力（wall shear stress; WSS）がより大きく減

少することを報告した（Takahashi et al, 2023）（図 2）。しかしながら、弁輪径と使用生

体弁による血流動態変化の相違についてはこれまで検証されておらず、SAA患者を対

象とした 4D flow CMRにより、既報で示唆された心エコー血行動態指標の差異につい

て検証ができる可能性を考えた。本研究では、重症 ASかつ SAAを有する症例におい

て、SEVと BEVの血流動態の相違を、TAVR前後に 4D flow CMRで比較し、その機

能的意義を検討した。 



9 

 

 

 

図 2  TAVR前後における BEVおよび SEVの血流動態の相違（Takahashi et al., 2023

より引用、改変） 
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2. 研究方法 

 

2.1. 研究デザイン 

 本研究は単施設の前向き観察研究であり、北海道大学病院において重症 AS の診断 

で TAVRが施行された連続症例を対象とした。本研究の研究計画は、北海道大学病院 

自主臨床研究審査委員会に承認され（自主臨床試験課題名：Time resolved 3D phase 

contrast MRI [4D Flow－MRI]を用いた高度大動脈弁狭窄症患者における大動脈弁置換 

術前後の血流動態評価による術後人工弁関連合併症予測指標に関する研究―非介入・ 

探索的前向き研究― [臨床研究番号：自 018-0223]、経カテーテル的大動脈弁留置術を

施行した高度大動脈弁狭窄症患者の臨床的特徴と予後に関する研究 [臨床研究番号： 

自  019-0090]）、UMIN 臨床試験登録システムに登録した（UNMIN000036810、 

UMIN000038139）。本研究はヘルシンキ宣言を遵守し、人を対象とする医学系研究に

関する倫理指針に基づき研究内容の情報を公開し、全ての患者に十分な説明の後に患

者本人の自由意思に伴う文書による承諾を得た。 

 

2.2. 対象患者 

  図 3に示すように、2013年 1月から 2025年 3月の間に、北海道大学病院で重症AS

に対して TAVRを施行された連続 342症例をスクリーニングした。全ての患者は、米

国心臓協会より 2014 年に刊行された診療ガイドラインに示された基準である、心エ

コー図法における連続波ドプラ法による大動脈弁最大血流速度≧ 4.0 m/s、簡易ベルヌ

イ式による左室－大動脈間収縮期平均圧較差≧ 40 mmHg、大動脈弁口面積（aortic 

valve area; AVA）≦ 1.0 cm2、大動脈弁口面積指数（aortic valve area index; AVAI）≦ 0.6 

cm2/m2のいずれかを満たし、重症ASと診断された（Nishimura et al, 2017）。そのうち、

ペースメーカなど体内金属の存在や閉所恐怖症、血行動態が不安定で安全に撮像がで

きないなどの理由でCMRを撮像できなかった 110例、画像信号ノイズやデータ欠損、

撮像時の体動、息止め不良などにより解析不能であった 20例、研究参加の同意を得ら

れなかった 30例を除外した。また大動脈二尖弁患者（8例）と SAVR 後の人工弁機能

不全によるAS患者（7例）は、通常の三尖弁の大動脈弁患者と比較して元々の血流パ

ターンに違いがあると報告されており（Kimura et al, 2017; Mahadevia et al, 2014; 

Trauzeddel et al, 2016）、本研究からは除外した。最終的に 166名の患者が解析対象とな

った。既報に準じて多列検出器 X 線コンピュータ断層撮影（multi-detector computed 

tomography; MDCT）で収縮期弁輪面積が 430 mm2以下を SAAと定義し、狭小弁輪群

と非狭小弁輪群に層別した（Herrmann et al, 2024）。さらに留置した人工弁種により狭

小弁輪―SEV 群（n=35）、狭小弁輪―BEV 群（n=66）、非狭小弁輪―SEV 群（n=21）、

非狭小弁輪―BEV群（n=44）の 4群に分類した。 
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図 3  本研究のフローダイアグラム 

 

2.3 TAVR手技 

全ての症例は、多職種によるハートチームカンファレンスによって治療適応検討が

行われ、米国心臓協会より 2017年に刊行された診療ガイドラインに基づき、TAVR が

施行された（Nishimura et al, 2017）。術前評価に応じて、経大腿動脈アプローチ、経心

尖部アプローチ、経鎖骨下動脈アプローチまたは直接大動脈アプローチが選択された。

人工弁は SEV である CoreValve/Evolut シリーズ（Evolut R®／PRO®／PRO+®／FX®、

Medtronic）および BEV である SAPIEN シリーズ（SAPIEN 3®／3 UR®、Edwards 

Lifesciences）を使用した。人工弁の選択については解剖学的所見（弁輪面積や大動脈
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基部の角度、大動脈の蛇行の程度など）、術前心電図所見（伝導障害の有無など）、ア

プローチ部位に基づき、ハートチームカンファレンスで協議の上、適切な人工弁を選

択した。脚ブロックや術後の冠動脈アクセスを想定する症例では BEVを、左室流出路

に高度の石灰化を有する症例では SEVを相対的に選択した。また心尖部・直接大動脈

アプローチでは SEVは適応外のため BEVのみを使用した。ただし、人工弁選択に関

して術前 4D flow CMRの所見は考慮しなかった。大多数の症例は全身麻酔下に経食道

心エコーガイドで TAVRが行われ、一部の症例では局所麻酔下に経胸壁心エコーガイ

ドで TAVRが行われた。人工弁留置前後のバルーン拡張は、術者の裁量に基づいて行

われた。 

 

2.4. 心エコー検査 

 経胸壁心エコー検査は、Vivid E9TM（GE Healthcare、Horton、Norway）、 iE33TM

（Philips Medical Systems、Andover、USA）、Acuson SC2000 primeTM（Siemens Healthineers、

Erlangen、 Germany）、 Aplio ArtidaTM（Canon Medical Systems、Otawara、Japan）のい

ずれかを用いた。評価は米国心エコー図学会のガイドラインに基づき、TAVR 施行の

前後 2週間以内に行った（Lang et al, 2015）。左室駆出率（left ventricular ejection fraction; 

LVEF）は心尖部四腔断面画像と心尖部二腔断面画像から、二断面ディスク加算法を用

いて測定した。TAVR後、人工弁の有効弁口弁積（effective orifice area; EOA）は左室流

出路径と左室流出路時間速度積分を用いて算出し（Zoghbi et al, 2009）、有効弁口面積

指数（effective orifice area index; EOAI）は、EOAを患者の体表面積で除して算出した。 

 

2.5. 造影 CT検査 

  全例で TAVR 前に心電図同期 320 列 MDCT（Aquilion ONE ViSION Edition, Toshiba 

Medical Systems, Otawara, Japan）を施行した。解析は 3mensio Structural Heart（version 

7.0; Structural Heart, Pie Medical Imaging, Maastricht, The Netherlands）を用いた。弁輪面

積・周囲長、Valsalva 洞径、バルサルバ洞 AAo 接合部（sinotubular junction; STJ）径、

AAo径、大動脈角度を計測した。 

 

2.6. 4D flow CMR撮像条件 

 CMR撮像には 3.0 テスラMRI装置であるAchieva TXTM（Philips Medical Systems、

Best、The Netherlands）と、32 チャンネルのフェーズドアレイコイル Torso/Cardiac coil

を使用した。全ての症例において、既報で確立された方法を用いて TAVR施行の前後

にMRI撮像を行った（Komoriyama et al, 2021; Takahashi et al, 2023）。TAVR前の撮像日

と TAVR施行日との間隔は中央値 7（四分位範囲（interquartile range; IQR）4–25）日で

あり、TAVR 施行日と TAVR 後の撮像日との間隔は中央値 6（IQR 3–7）日であった。
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心電図同期下に、横隔膜に位置させた呼吸ナビゲーターを用いて非造影撮像を行った。

撮像データは心臓全体と胸部大動脈を含む矢状断面の三次元データとして取得された。 

撮像条件は既報を参考とし、echo time 1.73 ms、repetition time 3.2 ms、flip angle 10°、

field of view  400×400 mm、matrix 256×229、インプレーン分解能 1.56×1.75 mm2、k‑space 

segmentation factor 6、Sensitivity encoding factor 3とした。異方性ボクセルの影響を最小

化するために、スライス厚 4 mm の場合のスライスオーバーラップを 2 mm に、スラ

イス厚 5 mm の場合のスライスオーバーラップを 2.5 mm に設定した。時間分解能は

2018年 5月から 2020年 12月までは 1心拍当たり 12フェーズとし、2021年 1月以降

は米国心臓血管 MR（magnetic resonance）学会による合意声明において推奨される時

間分解能である 1心拍当たり 20フェーズとした。速度エンコード値（velocity encoding; 

VENC）は AAoの推定最大血流速度に基づき個別に 160–450 cm/sに設定した（本コホ

ートの中央値は 280［IQR 250–300］ cm/s）。取得時間は約 8–20分であった。 

 

2.7. 4D flow CMR解析 

 取得した画像データから、解析ソフトウェア（iTFlow®、Cardio Flow Design、Tokyo、

Japan）を用いて大動脈と左室の血流を可視化・定量化した。評価項目は血流パターン

（うず流、らせん流、偏心性）とWSS、そして ELとした（Miyazaki et al, 2017; Takei 

et al, 2019）。うず流は、1心拍中に生理学的な血流方向から 90°以上逸脱する、長軸

方向の回転流と定義した（von Knobelsdorff-Brenkenhoff et al, 2014）。らせん流は、血管

の長軸方向に沿ったコルク抜きのような、短軸方向の回転流と定義した（von 

Knobelsdorff-Brenkenhoff et al, 2014）。いずれも 1 = なし（なし、またはほぼなし）、 2 

= 中等度（1と 3の間）、 3 = 高度（主流）の 3段階で半定量評価した（Komoriyama 

et al, 2021; Takahashi et al, 2023）。また、分類 2と 3の区別に関しては、腕頭動脈分岐

近位部から STJまでに及ぶうず流を 3と判定し、それより小さなうず流を 2と判定し

た。層流を伴わないらせん流を 3と判定し、層流を伴うらせん流を 2と判定した。偏

心性は、AAo のスライス 2における収縮期高速血流の偏心性の程度を 1 = なし（収縮

期血流が血管内腔の大部分を占め、中央に集中している場合）、2 = 軽度（収縮期血流

が血管内腔の 1/3から 2/3の間を占める場合）、3 = 高度（収縮期血流が血管内腔の 1/3

以下を占める場合）の 3つに分類した（図 4A、B）。 
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図 4  血流パターン（うず流、らせん流、偏心性）の分類と上行大動脈の解析面 

 

CMR解析者は弁輪径などのMDCT情報を盲検化された。血流パターン分類、WSSお

よび ELの観察者間誤差は先行研究で示されており（Komoriyama et al, 2021; Takahashi 

et al, 2023）、さらに血流パターン分類に関する観察者内誤差の二次加重κ値は以下の

通りであった：渦状：κ = 0.6883（標準誤差 = 0.1443）、 らせん流：κ = 0.7143（標

準誤差 = 0.1466）、偏心性：κ = 0.7788（標準誤差 = 0.1482）。 

 WSSは、既報で確立されたアルゴリズムに基づき、大動脈壁と血管内腔の境界面は

無数の連結した三角形で表され、各三角形に対する血流速度ベクトルの平行成分から 

算出された（Potters et al, 2015）。STJ から腕頭動脈分岐近位部との間の大動脈をAAo

の関心領域と設定した。TAVR 後では、金属アーチファクトの影響を受けていた部位

を関心領域から除いた。三次元で表示されたAAo上にWSSが算出値に応じて色分け

され表示された。最大 WSS は、収縮期において AAo 全体で最も高い WSS 値を採用

し、平均WSSは最大WSSが記録されたフェーズにおいてAAo全体でのWSS値の平

均値を採用した。さらに、スライス 1からスライス 3までの解析面ごとに大動脈周囲

に沿った 12分画における局所WSSを算出した（図 4C）。 

EL は、血流の空間速度勾配と血液粘性係数から算出した（Miyazaki et al, 2017; 

Stugaard et al, 2015）。設定した関心領域（AAoまたは左室）における ELは、1心周期

を 12–20等分した各フェーズで計算され、全収縮期および全拡張期のフェーズにおけ
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る平均値をそれぞれ収縮期 EL、拡張期 EL と定義した。LV の関心領域は僧帽弁から

大動脈弁までの心腔内と定義した。 

 

2.8. 統計解析 

連続変数は、正規分布している場合は平均 ± 標準偏差で表記し、非正規分布の場合

は中央値（四分位範囲, [Inter Quartile Range; IQR]）で表記した。群間の差は、連続変数

については Mann-Whitney U-検定を、二分変数についてはカイ二乗検定を行った。

TAVR 前後における血流動態パラメータの変化を Wilcoxon の符号順位検定で評価し

た。TAVR後の CMR指標に対する後拡張の影響は、ベースラインのCMR値を共変量

とした共分散分析（an analysis of covariance; ANCOVA）モデルを用いて検討した。血流

パターンの評価者間の再現性は、重み付きκ係数を用いて評価した。すべての検定は

両側で P 値 0.05 未満を統計学的に有意と判断した。すべての統計解析は Stata® IC 

version 16（Stata Corp、College Station、USA）を使用して行った。 
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3. 研究結果 

 

3.1. 患者背景 

  患者背景を比較検討した結果を表 1に示す。狭小弁輪群、非狭小弁輪群のいずれに

おいても、使用した生体弁間で年齢、性別、Body mass index、収縮期血圧、手術リス

クスコア、併存症、血液生化学検査に有意差は認めなかった。狭小弁輪群は非狭小弁

輪群と比較し、女性の割合が高かった（90［88.2%］ vs 22［32.8%］, P < 0.001）。MDCT

で測定した大動脈弁輪面積、弁輪周囲長に有意差は認めなかったが、大動脈角度は非

狭小弁輪群において BEV 群が SEV 群よりも有意に大きかった。TAVR 時の前拡張の

割合は、狭小弁輪群、非狭小弁輪群のいずれにおいても SEV群の方が高かった。人工

弁の径は、狭小弁輪において、SEVでは 23–29 mm、BEVでは 20–26 mmが選択され、

非狭小弁輪においては SEVでは 29–34 mm、BEVでは 23–29 mmが選択された。 

 

 

表 1. 患者背景  

変数 
全体 

(n = 166) 

狭小弁輪 

SEV 

(n = 35) 

狭小弁輪 

BEV 

(n = 66) 

P値 

非狭小弁輪 

SEV 

(n = 21) 

非狭小弁輪 

BEV 

(n = 44) 

P値 

 

年齢, 歳 84 ± 5 84 ± 5 83 ± 5 0.35 83 ± 7 84 ± 4 0.36  

男性, n (%) 54 (34) 3 (10) 8 (13) >0.99 16 (80) 27 (61) 0.16  

Body mass index, 

kg/m2 
22.4 ± 3.8 21.3 ± 3.3 22.4 ± 3.9 0.34 22.1 ± 3.6 23.2 ± 3.9 0.32 

 

収縮期血圧, mmHg 135.0 ± 21.5 133.2 ± 20.1 137.8 ± 23.9 0.36 126.5 ± 21.0 135.4 ± 18.5 0.17  

STS-PROM score, % 
5.0  

(3.7 – 7.4) 

6.3  

(4.2 – 8.8) 

5.7  

(4.3 – 7.9) 
0.88 

4.6  

(3.4 – 6.4) 

4.0  

(3.1 – 6.1) 
0.38 

 

併存症, n (%)  

高血圧 119 (77) 23 (82) 48 (75) 0.59 15 (79) 33 (75) >0.99  

脂質異常症 76 (49) 18 (64) 36 (57) 0.65 4 (21) 18 (41) 0.16  

糖尿病 41 (27) 4 (14) 15 (24) 0.41 5 (26) 17 (39) 0.40  
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心房細動／粗動 34 (22) 5 (18) 16 (25) 0.59 4 (21) 9 (21) >0.99  

冠動脈疾患 52 (34) 11 (39) 15 (24) 0.14 8 (42) 18 (41) >0.99  

脳卒中 20 (13) 5 (18) 9 (14) 0.76 3 (16) 3 (7) 0.35  

血液生化学所見  

ヘモグロビン, 

g/dL 
11.6 ± 1.7 11.8 ± 1.3 11.3 ± 1.8 0.17 12.0 ± 1.5 11.7 ± 1.8 0.66 

 

クレアチニン, 

mg/dL 

0.85 

(0.73 – 1.11) 

0.77 

(0.64 – 1.08) 

0.81 

(0.72 – 1.08) 
0.36 

1.04 

(0.84 – 1.11) 

0.90 

(0.76 – 1.17) 
0.62 

 

NT-proBNP, pg/mL 
1051 

(428 – 2098) 

1119 

 (539 – 3823) 

1061 

 (403 – 1990) 
0.26 

1362 

 (457 – 2865) 

769 

 (423 – 1441) 
0.15 

 

CT所見  

大動脈弁輪面積, 

mm2 

400 

(363 – 457) 

366 

(323 – 383) 

378 

(352 – 397) 
0.079 

458 

(447 – 497) 

475 

(449 – 503) 
0.54 

 

大動脈弁輪周囲長, 

mm 

72.3 

(69.3 – 76.9) 

69.1 

(65.2 – 71.0) 

70.4 

(68.0 – 71.9) 
0.080 

77.9 

(76.4 – 80.8) 

78.8 

(76.3 – 81.3) 
0.63 

 

STJ平均径, mm 26.2 ± 2.6 24.7 ± 2.0 25.4 ± 2.5 0.21 28.2 ± 2.4 27.8 ± 1.8 0.56  

SoV平均径, mm 29.8 ± 2.6 29.1 ± 3.0 28.7 ± 2.0 0.44 31.9 ± 1.8 31.3 ± 2.4 0.32  

AAo平均径, mm 32.7 ± 3.1 31.9 ± 2.8 32.2 ± 3.4 0.72 34.0 ± 3.4 33.2 ± 2.7 0.71  

大動脈角度, degree 48.8 ± 8.4 47.8 ± 5.8 48.9 ± 8.9 0.56 45.4 ± 6.5 50.5 ± 9.4 0.044  

TAVR所見  

前拡張, n (%) 88 (53) 30 (88) 21 (33) <0.001 19 (95) 18 (43) <0.001  

前拡張, 平均バル

ーン径(mm) 
18 (16 – 18) 18 (16 – 18) 16 (16 – 18) 0.25 18 (18 – 20) 18 (18 – 18) 0.21 

 

後拡張, n (%) 29 (17) 6 (18) 13 (21) 0.79 3 (15) 7 (16) >0.99  

TAVRアプローチ部位, n (%)  

経大腿動脈 142 (86) 28 (80) 56 (84) 0.004 16 (80) 42 (95) 0.008  
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経心尖 8 (5) – 7 (11) – 1 (2)  

経鎖骨下動脈 13 (8) 7 (20) 2 (3) 4 (20) 0 (0)  

直接大動脈 2 (1) – 1 (2) – –  

人工弁種類, n (%)  

SAPIEN 3® 90 (54) – 53 (80) 

< 0.001 

– 37 (84) 

< 0.001 

 

SAPIEN 3 UR® 20 (12) – 13 (20) – 7 (16)  

Evolut R® 14 (8) 7 (20) – 7 (33) –  

Evolut PRO® / PRO 

plus® 
31 (19) 19 (54) – 12 (57) – 

 

Evolut FX® 11 (7) 9 (26) – 5 (10) –  

人工弁サイズ, n (%)  

20mm 6 (4) – 6 (9) 

< 0.001 

– – 

< 0.001 

 

23mm 65 (39) 3 (9) 54 (82) – 8 (18)  

26mm 64 (39) 28 (80) 6 (9) – 30 (68)  

29mm 29 (17) 4 (11) – 19 (90) 6 (14)  

34mm 2 (1) – – 2 (10) –  

 

連続変数は正規分布する場合は平均 ± 標準偏差で、正規分布しない場合は中央値（IQR）で表記した。

カテゴリー変数は患者数（%）で表記した。  

 

AAo = ascending aorta, BEV = balloon-expandable valve, CT = computed tomography, NT-proBNP = N-terminal pro-

brain natriuretic peptide, SEV = self-expandable valve, SoV = sinus of Valsalva, STJ = sinotubular junction, STS-

PROM = Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality, TAVR = transcatheter aortic valve replacement 
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3.2. 心エコー指標 

TAVR前後の心エコーパラメータの比較を表2に示す。狭小弁輪群の比較では、LVEF、

AS重症度および大動脈弁逆流（aortic regurgitation; AR）重症度において 2群間に有意

差を認めなかった。術後 mPG は SEV 群の方が BEV 群よりも低かったが、弁周囲逆

流（paravalvular leakage; PVL）の程度や EOAI などの指標には 2 群間で有意差はなか

った。非狭小弁輪群では AR および PVL の程度において、2 群間に有意差を認めた。 

 

 

表 2. 経胸壁心エコー検査所見 

変数 
全体 

(n = 166) 

狭小弁輪 

SEV 

(n = 35) 

狭小弁輪 

BEV 

(n = 66) 

P値 

非狭小弁輪 

SEV 

(n = 21) 

非狭小弁輪 

BEV 

(n = 44) 

P値 

TAVR前   

左室駆出率, % 67 (60 – 72) 68 (62 – 74) 67 (62 – 72) 0.93 66 (54 – 70) 65 (55 – 71) 0.51 

大動脈弁口面

積指数, cm2/m2 
0.48 ± 0.15 0.52 ± 0.26 0.48 ± 0.12 0.34 0.48 ± 0.12 0.46 ± 0.12 0.62 

大動脈弁平均

圧較差, mmHg 
49 (41 – 61) 54 (44 – 71) 49 (41 – 59) 0.13 43 (36 – 61) 49 (41 – 60) 0.36 

大動脈弁逆流, 

n (%) 
   

 
   

    なし 24 (15) 6 (17) 10 (15) 

0.59 

1 (5) 7 (16) 

0.014 

    軽度 112 (68) 24 (69) 43 (65) 12 (57) 33 (75) 

    中等度 28 (17) 4 (11) 12 (18) 8 (38) 4 (9) 

    高度 2 (1) 1 (3) 1 (2) 0 (0) 0 (0) 

TAVR後   

左室駆出率, % 67 (60 – 71) 69 (62 – 71) 67 (62 – 71) 0.79 64 (45 – 69) 66 (59 – 70) 0.19 

有効弁口面積

指数, cm2/m2 
1.08 ± 0.25 1.12* ± 0.24 1.05* ± 0.25 0.22 1.02* ± 0.24 1.12* ± 0.27 0.16 
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大動脈弁平均

圧較差, mmHg 
11 (9 – 14) 8* (6 – 11) 13* (11 – 17) < 0.001 9* (8 – 11) 11* (9 – 14) 0.016 

大動脈弁周囲

逆流, n (%) 
       

    なし 23 (14) 4 (11) 8 (12) 

0.62 

1 (5) 10 (23) 

0.008 

    軽度 110 (66) 22 (63) 47 (71) 11 (52) 30 (68) 

    中等度 32 (19) 8 (23) 11 (17) 

 

9 (43) 4 (9) 

 

    高度 1 (1) 1 (3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 

連続変数は正規分布する場合は平均 ± 標準偏差で、正規分布しない場合は中央値（IQR）で表記した。

カテゴリー変数は患者数（%）で表記した。  

* TAVR前と比較して有意な相違を認めた (P < 0.05)。術後の有効弁口面積指数は術後の大動脈弁口面積指

数と比較を行った。 

 

BEV = balloon-expandable valve, SEV = self-expandable valve, TAVR = transcatheter aortic valve replacement 
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図 5  TAVR 前後の SEVと BEVにおける血流変化の代表的 2例 

 

3.3. 上行大動脈における血流パターン 

TAVR 前後の血流変化の代表例を図 5に示す。類似した患者背景および弁輪面積を

有する 2症例であるが、BEV留置後は高度のうず流が遷延したのに対し、SEVでは異

常パターンが消失し層流へ移行し、平均 WSS の低下幅も大きかった。TAVR 前後の

4D flow CMR指標を表 3、血流パターンの変化を図 6に示す。狭小弁輪群の比較にお

いては、SEV群のうず流スコアは 2.0 ± 0.7から 1.5 ± 0.6へ有意に低下（P = 0.005）し、

変化量は BEV群と比較して有意な減少を示した（−0.47 ± 0.9 vs 0.15 ± 1.0, P = 0.003）。

らせん流スコアは両弁種で低下したが、減少幅は SEV 群でより大きかった（−0.79 ± 

0.8 vs −0.36 ± 0.9, P = 0.008）。偏心性は SEV群で 2.5 ± 0.5から 1.9 ± 0.7へ有意に低下

（P < 0.001）し、減少幅は BEV 群よりも大きかった（−0.59 ± 0.9 vs −0.20 ± 0.8, P = 

0.024）。一方、非狭小弁輪群では、うず流および偏心性の変化量に群間差は認めなか

った。 

狭小弁輪群での後拡張と CMR 指標の関係を評価した。ベースライン CMR 値で調

整後、後拡張は TAVR後のうず流、らせん流、偏心性と有意な関連を示さなかった（そ

れぞれ P = 0.075、0.677、0.798）。対照的に、弁種（SEV vs BEV）はこれらの指標と有

意に関連した（それぞれ P < 0.001、0.021、0.013）。 
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表 3. 4D flow CMR所見 

変数 
全体 

(n = 166) 

狭小弁輪 

SEV 

(n = 35) 

狭小弁輪 

BEV 

(n = 66) 

P値 

非狭小弁輪 

SEV 

(n = 21) 

非狭小弁輪 

BEV 

(n = 44) 

P値 

TAVR前   

 うず流スコア 2.0 ± 0.8 2.0 ± 0.7 2.0 ± 0.8 0.92 1.8 ± 0.8 2.2 ± 0.8 0.051 

 らせん流スコア 1.8 ± 0.7 2.0 ± 0.7 1.9 ± 0.8 0.40 2.0 ± 0.7 1.6 ± 0.7 0.051 

 偏心性スコア 2.4 ± 0.6 2.5 ± 0.5 2.4 ± 0.6 0.57 2.5 ± 0.5 2.3 ± 0.7 0.46 

 平均WSS, Pa 
6.6 

(5.3 – 8.2) 

7.1 

(5.4 – 8.1) 

6.5 

(5.2 – 8.4) 
0.83 

6.0 

(5.6 – 8.3) 

6.5 

(5.2 – 7.9) 
0.92 

 最大WSS, Pa 
49.8 

(41.8 – 60.9) 

48.5 

(42.3 – 60.8) 

50.8 

(42.6 – 59.3) 
0.81 

54.7 

(44.8 – 65.7) 

47.7 

(40.0 – 61.4) 
0.21 

 収縮期 EL (AAo), mW 
15.6 

(9.8 – 26.4) 

12.4 

(8.9 – 19.5) 

14.7 

(8.8 – 21.1) 
0.61 

24.0 

(12.6 – 34.5) 

20.5 

(11.1 – 31.8) 
0.78 

 拡張期 EL (AAo), mW 
3.1 

(1.3 – 6.9) 

2.6 

 (1.1 – 6.2) 

2.8 

(1.3 – 6.1) 
0.53 

3.4 

 (1.5 – 7.7) 

4.0 

(1.6 – 9.6) 
0.82 

 収縮期 EL (LV), mW 
3.1 

(1.9 – 5.1) 

2.3 

(1.3 – 5.1) 

2.8 

(2.3 – 4.2) 
0.29 

3.2 

(2.0 – 7.0) 

3.2 

(2.3 – 7.0) 
<0.99 

 拡張期 EL (LV), mW 
3.4 

(2.2 – 6.2) 

3.0 

(1.7 – 5.3) 

3.1 

(2.2 – 5.4) 
0.53 

3.7 

(2.5 – 6.8) 

5.0 

(2.5 – 8.5) 
0.75 

TAVR後   

 うず流スコア 1.9 ± 0.8 1.5* ± 0.6 2.1 ± 0.8 <0.001 1.6 ± 0.6 2.0 ± 0.7 0.017 

 らせん流スコア 1.4 ± 0.6 1.2* ± 0.5 1.5* ± 0.7 0.015 1.4* ± 0.6 1.4 ± 0.6 0.98 

 偏心性スコア 2.1 ± 0.8 1.9* ± 0.7 2.2 ± 0.7 0.035 2.2 ± 0.8 2.1 ± 0.8 0.63 

 平均WSS, Pa 
5.5 

(4.4 – 6.7) 

4.8* 

(3.8 – 5.6) 

5.6* 

(4.5 – 6.9) 
0.004 

5.0* 

(4.1 – 7.4) 

6.1 

(5.3 – 7.1) 
0.16 

 最大WSS, Pa 
43.7 

(34.0 – 53.1) 

36.0* 

(28.4 – 45.6) 

43.9* 

(36.6 – 52.7) 
0.015 

44.1* 

(30.4 – 54.2) 

48.7 

(38.9 – 58.2) 
0.14 
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 収縮期 EL (AAo), mW 
8.6 

(5.3 – 15.6) 

5.7* 

(3.9 – 12.9) 

8.1* 

(5.3 – 13.4) 
0.12 

11.9* 

(6.8 – 18.0) 

11.3* 

(6.6 – 20.1) 
0.94 

 拡張期 EL (AAo), mW 
2.7 

(1.1 – 6.7) 

1.5 

 (0.9 – 7.3) 

1.7* 

(1.0 – 5.0) 
0.82 

2.9 

 (1.7 – 10.2) 

4.1 

(2.1 – 11.5) 
0.57 

 収縮期 EL (LV), mW 
3.2 

(1.9 – 6.1) 

2.1 

(1.7 – 5.4) 

2.7 

(1.8 – 4.1) 
0.42 

4.3 

(2.5 – 10.0) 

5.2 

(3.4 – 7.8) 
0.47 

 拡張期 EL (LV), mW 
3.1 

(1.6 – 7.1) 

1.8 

(1.2 – 4.8) 

2.8 

(1.5 – 5.0) 
0.15 

3.5 

(1.5 – 13.9) 

6.1 

(3.0 – 9.8) 
0.16 

 

連続変数は正規分布する場合は平均 ± 標準偏差で、正規分布しない場合は中央値 （IQR）で表記した。 

* TAVR前と比較して有意な相違を認めた (P < 0.05)。 

 

4D = four-dimensional, AAo = ascending aorta, BEV = balloon-expandable valve, CMR = cardiovascular magnetic 

resonance, EL = energy loss, LV = left ventricle, SEV = self-expandable valve, TAVR = transcatheter aortic valve 

replacement, WSS = wall shear stress 

 

 



24 

 

 

図 6  TAVR前後の血流パターンの変化 
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3.4. 上行大動脈における壁せん断応力 

 TAVR 前後の平均 WSS および最大 WSS の変化を図 7 に示す。TAVR 前における

AAo 全体の平均 WSS および最大 WSS に関しては有意な群間差を認めなかった（表

4）。非狭小弁輪群の BEVを除く全群でWSSは有意に低下した。とりわけ狭小弁輪群

では、平均WSSの低下幅が SEV群の方がBEV群よりも大きかった（−2.0［−3.0 – −0.9］

Pa vs −0.9［−2.5 – 0.4］Pa, P = 0.037）。最大WSSは狭小弁輪群、非狭小弁輪群いずれに

おいても有意に低下した。 

 

図 7  TAVR前後のWSSの変化 
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図 8に示すように、TAVR前後のスライス 1からスライス 3における大動脈周囲に沿

った 12分画の局所WSSに関して、狭小弁輪群では、BEV群は左壁〜左前壁に局所的

低下を認めたのに対し、SEV群は後壁まで含む広範な低下を示した。 

 

 

図 8  TAVR前後の上行大動脈各断面におけるWSSの変化 
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3.4. 上行大動脈におけるエネルギー損失 

 TAVR 前後の AAo と LVにおける ELの変化を図 9に示す。AAo の収縮期 ELは全

群で低下したが、有意な群間差は認めなかった。LVの収縮期 ELは全群で有意な変化

を示さなかった。 

 

図 9  TAVR前後の ELの変化 
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4. 考察 

 

4.1. 本研究の特徴、新知見 

 本研究は、重症 AS に対する TAVR 前後の血流動態変化を、狭小弁輪群と非狭小弁

輪群で層別し、さらに SEVと BEV間で比較検証した、世界で初めての報告である。 

本研究で得られた主な新知見は、① 狭小弁輪群において、SEVでは BEVと比較して

AAoにおけるうず流、らせん流、偏心性の改善が顕著であったが、この差は非狭小弁

輪群では認めなかった点、② 平均WSSは非狭小弁輪群のBEVを除く全群で低下し、

特に狭小弁輪群では SEVの低下幅が BEVよりも大きかった点である。 

SEV と BEV における TAVR 前後の血流動態の相違は以前報告されているが

（Takahashi et al, 2023）、今回我々は弁輪サイズに着目することで、その相違が顕著と

なる患者層を抽出することができた。SAAは、TAVR後の血行動態を不良化させる因

子であるが、TAVR前に 4D flow CMRによる血流解析を行い、AAoに高度の異常血流

パターンや高い WSS を認めた場合には、TAVR 後の血流動態改善のため SEV が望ま

しい可能性が示唆された。 

 

4.2. 機序的考察と 4D flow MRIの補完性 

 本知見の背景には、使用弁サイズの違いと THV の構造的特性がある。各社の設定

するサイジングチャートの相違から SEV でより大きなサイズの弁が用いられやすい。

また SEVはステント素材であるニチノールのより強い弾性により、弁輪に対する高い

順応性を有しており、弁尖付着部を組織弁輪より上方に位置させる supra‑annular型の

設計がなされている。その結果、血流が通過する弁尖の変形が少なく、AAoでの良好

な血行動態に寄与しうる。SAAにおける TAVRでは、SEVで EOAが大きく確保でき

ることが示されており、EOAの縮小化は流速上昇・乱流化を助長するため（Trauzeddel 

et al, 2016）、SEVと BEV間における血流パターン及びWSSの改善の差が顕在化した

と考えられる。なお本研究では、TAVR 後の mPG は SEV 群の方が低い一方で、EOA

は群間で有意差を示さなかったが、これはサンプルサイズやエコーによる EOA 測定

の限界が影響した可能性がある。精緻な血流解析を可能とする 4D flow CMRは、エコ

ー検査の限界を補完しうる。 

 

4.3. 血流生理と壁せん断応力 

大動脈二尖弁では収縮期ジェットが偏心化し、衝突部位は WSS 上昇領域と一致す

るとされている（Barker et al, 2012）。三尖弁においても、石灰化の非対称性や大動脈複

合体の解剖が異常血流パターンに寄与しうる。AAoで層流を維持することは過剰なエ

ネルギー散逸を抑制し、流れの効率を改善しうる（Barker et al, 2014）。先行研究では、
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うず流、らせん流がWSSを増加させ、血管内皮障害や血管と LVのリモデリングを惹

起しうることが示されている（Frydrychowicz et al, 2012; Neville et al, 2011）。また、異

常血流パターンとWSSが AAo拡大を促し、さらなる血行動態悪化を招く悪循環が懸

念されている（Bürk et al, 2012）。また、弁尖の先端には高いせん断応力が集中し、力

学的変化が生じることで、生体弁の耐久性に影響しうる（Dwyer et al, 2009）。TAVRの

適応がより若年、低リスクへ拡大する中、異常血流パターンと高 WSS の長期影響は

無視できず、時間とともに有害事象へ繋がる可能性がある。 

 

4.4. 生体弁の機能不全と耐久性 

 SMART試験では、SAAにおける生体弁機能不全（bioprosthetic valve dysfunction; BVD）

の発生率が SEVと BEVで異なることが示された（Herrmann et al, 2024）。BVDは構造

的弁劣化（structural valve deterioration; SVD）、非構造的弁劣化（nonstructural valve 

deterioration; NSVD）、血栓、感染の 4つに分類される（Capodanno et al, 2017）。先に述

べたように、異常血流パターンとせん断応力は SVDと関連する。また、NSVDの関連

因子となる EOA の評価においても、4D flow CMR はエコーの有力な補完手段となり

うる。 

TAVR後に注目されるX線コンピュータ断層撮影（computed tomography; CT）所見

である（hypo‑attenuated leaflet thickening; HALT）は、系統的スクリーニングで約 15–

30%に報告され（Vollema et al, 2017）、弁サイズが小さい SAA では影響が大きい可能

性がある。SMART 試験では HALT 発生は BEV で高く（4.2% vs 1%）、一過性脳虚血

発作の発生も BEVで多かった（Herrmann et al, 2024）。TAVR後に THVのフレームと、

偏位した自己弁尖との間に形成されるネオサイナス領域が小さいことはHALTの独立

予測因子とされ、BEVで高頻度と報告されている（Fukui et al, 2022）。SEVは弁尖が

supra‑annularに位置し、ネオサイナスの血流の洗い出しが良好となり、HALTリスク低

減に寄与しうるとされる（Midha et al, 2017）。 

血流動態の観点では、術後の乱流は血管内せん断応力を増大させ、血小板活性化と

弁周囲血栓形成を促進する（Turitto and Weiss, 1980）。うず流は局所撹乱を増強し、易

血栓性環境を持続させる点で重要である（Bluestein et al, 2010）。本研究はこれらの見

解を支持するが、金属アーチファクトのため弁周囲の詳細な解析は困難であった。将

来の技術進歩はHALT予測や血栓低減、新規弁プラットフォームの開発に資するであ

ろう。 

 

4.4. 臨床的意義と今後の展開 

 本研究は、特に SAA 症例において、TAVR 後の SEV の血流動態が良好であること

を示し、SMART 試験で示された弁機能優越性の機序的裏付けとなりうる。SAA とい
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う TAVRに残された重要な課題に対し、個別化医療へ向けた一歩である。4D flow CMR

で評価される血流動態が弁耐久性や臨床転帰と関連するか、さらなる検証が必要であ

る。 

 

4.5. 本研究の限界 

本研究にはいくつかの限界がある。第一に、単施設研究でサンプルサイズが比較的

小さく、マッチングを行っていないため、群間不均衡が交絡となった可能性がある。

特に狭小弁輪群には女性が多く含まれていたことが結果に影響しうる（Abdelghani et 

al, 2018）。第二に、人工弁選択が無作為化されていない点である。研究方法で述べた通

り、当施設では術前検査所見を考慮した上で、多職種によるハートチームカンファレ

ンスで人工弁を選択している。安全性の観点からやむを得ないと考えられるが、選択

バイアスの影響は完全には排除できない。第三に、本研究では 4D flow CMRの空間・

時間分解能が先行研究と比較して低かった点である。空間および時間分解能の設定で

は、測定時間とパラメータ精度にトレードオフの影響を受けうる（Cibis et al, 2016）。

高齢の TAVR患者では長時間撮像が困難であり、撮像時間短縮のために空間分解能と

時間分解能を下げると、流量の定量化と可視化の精度に影響し、WSSの過小評価を生

じた可能性がある（Petersson et al, 2012）。さらに VENCの設定範囲が広いことも最大

速度やWSSの過小評価に寄与しうる。ただしすべての撮影は同一条件で行われ、TAVR

前後とも同じ方法で解析されたため、系統的過小評価は両群に等しく作用する。主要

目的が TAVR前後の変化である点から、群間比較の妥当性は大きく損なわれないと考

える。最後に、本研究では 2名の放射線科医と 2名の循環器科医が評価方法を十分に

確認した上で血流パターンを評価し、検者内および検者間の再現性も確認された。し

かし患者情報が評価者に完全に盲検化されていなかったため、観察者バイアスが生じ

た可能性がある。 
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5. 総括及び結論 

本研究から得られた新知見 

 

⚫ 4D flow CMR による視覚化・定量化評価により、TAVR で使用される人工弁間の

血流動態が、弁輪サイズにより異なることを世界で初めて評価した。 

⚫ 狭小弁輪群においては、AAo のうず流、らせん流、偏心性および平均 WSS は、

TAVR 後に SEV で BEV より有意に低かった。一方で非狭小弁輪群においては有

意差を認めなかった。 

 

新知見の意義 

 

4D flow CMRは、非造影かつ非侵襲的に評価可能な新規画像モダリティであり、AAo

における異常血流パターンと WSS の増加は、後負荷増大による心血管イベントの増

悪因子と考えられている。今回 SAA患者において、SEVで BEVより異常血流パター

ンと平均 WSS の改善が大きいことを明らかとした。術前に異常血流パターンや平均

WSS高値を認める SAA患者の TAVRでは、SEVが望ましい選択肢となりうる。 

 

今後の課題と研究展開 

 

 本研究は単一施設からのデータに基づいており、サンプルサイズも比較的小規模で

あった。そのため、得られた知見の一般化を図るために、より多くの症例を対象とし

た多施設共同の前向き研究が必要である。また TAVR後の追跡期間が短く、TAVR 後

イベント発生数も少なかったことから、TAVR 前後における血流動態変化と、臨床転

帰との関連に関して十分な検討を行うことが出来なかった。多数例による長期的な検

討により、TAVR施行前の 4D Flow CMRによる血流解析から、TAVRの効果・予後予

測、人工弁の耐久性、さらには血流動態的に適切な人工弁選択など、TAVR 診療の個

別化を目指していきたいと考えている。今後も症例登録と追跡調査を継続する予定で

ある。 
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