
はじめに

長年にわたり，左室の形態・機能に関する研究が

多くなされてきた一方で，右心系に関する研究は遠

ざけられてきた．これは，左心不全では肺うっ血に

より症状が急激に進行し死に瀕するのに対し，浮腫

や腹部膨満などの右心不全症状は緩やかに出現して

くるということや，右室が左室に比べ複雑な構造や

生理学的特性を有していることに起因しているもの

と考えられる．しかし，近年左心不全患者において

右心機能に関連する指標が予後や運動耐容能を規定

する重要な因子であることが続々と報告され，右心

への取り組みが見直され始めてきている．本稿では，

まず右心不全や右室の構造・生理機能について整理

し，その後右心不全の評価法について概説する．

右心不全とは？

右心不全とは，｢心臓の構造的，もしくは機能的障

害により右室前方への血液の拍出や充満が障害され

る臨床症候群｣と定義される1)
．右室と左室の心拍出

量は等しいと考えられるため，右室の前方障害は左

室の前方障害と同様，いわゆる低心拍出症候群(low

output syndrome；LOS)として現れる．逆に後方障

害は，左心不全と異なり，肺以外の臓器，すなわち

肝，腎，腸管，四肢などにうっ血をきたす．症状と

しては，体重増加，四肢末梢の浮腫，悪心・嘔吐，

下痢，食欲低下などの消化器症状，腹部膨満などが

あり，肝腫大により右季肋部痛を訴えることもある．

LOSを伴う場合は，全身倦怠感や傾眠傾向などがみ

られる．両心不全において，左心不全と右心不全を

厳密に区別することは難しいが，急激な呼吸困難の

ため緊急受診を余儀なくされる左心不全に対し，右

心不全では症状の出現が緩徐であり，体液貯留を顕

著に伴った状態で日常診療時間内に医療機関を受診

することが多い．

右室の構造と生理機能

右室は正面から見ると三角形型に左室を覆ってお

り，短軸断面では三日月状を呈している．内部は大

きく 3つの部位に分けられ，それぞれ三尖弁を含む

流入部，心尖部，肺動脈への流出部である漏斗部で

構成されている．右室の役割は静脈還流を受け取り，

肺動脈に送ることである．そのため，右室心筋の収

縮は流入部に始まり，流出路まで連続的に伝播し，

蠕動運動のような動きで血液を動脈へ拍出してい

る
2)
．また，右室壁収縮の特徴は短軸方向よりも長

軸方向の収縮が強い．短軸方向優位の収縮を示す左

室と異なり，右室の短軸方向に小さい収縮でも，大

きな内膜表面積-容積比を考慮すると，左室と同じ

心拍出量を拍出することが可能である．図 1は後負

荷の増大に伴う，右室および左室心拍出の変化を示

しているが，右室は後負荷の増大により一回拍出量

が顕著に減少している
3)
．これは右室収縮が心筋独

自の収縮性に加え，左室と比較し後負荷の影響を強

く受けるということを示している．

また，右室は中隔を介し左室と互いに影響し合っ

ている．この影響を心室間相互作用(Ventricular in-

terdependence)という．右室の拡大や後負荷の増大

は中隔を偏移させ，心外膜による左室の圧迫をきた

す．これら両方の変化は左室形態を変え，前負荷や

収縮性を低下させ得る
4)
．動物モデルにおいてであ

るが，右室の拡大が見られない際には，左室の収縮
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が右室の収縮期圧の上昇に 20〜40％寄与すること

も報告されている．

右心不全の評価

右心不全診療における初期目標は，1）原因疾患の

検索，2）右室の機能評価，3）重症度の評価，4）臓

器障害(腎障害や肝障害)の程度を検索することであ

る．

�）右心不全の原因疾患

右心不全が単独に起こる原因疾患としては，三尖

弁疾患，肺動脈弁疾患，右室梗塞，心筋炎，心筋症，

心房中隔欠損などの先天性心疾患，肺性心，肺血栓

塞栓症，収縮性心膜炎などがあげられる(表)が，最

も多いのは左心不全に続発するものである．

�）右室の機能評価

心エコー検査は右心不全の診断や右室の機能評価

において非常に重要である．右心疾患を示唆する所

見としては，右室・右房拡大，三尖弁閉鎖不全，肺

高血圧などがある．収縮能としては，収縮期三尖弁

輪移動距離(tricuspid annular plane systolic excur-

sion；TAPSE)が簡便で，再現性のある指標として

利用されている．TAPSEは 16mm以下の場合に右

室収縮能低下と判断されるが，角度や，容量依存性

に留意する必要がある．RV fractional area change

(RVFAC)は心尖四腔断面像における，拡張末期か

ら収縮末期にかけての右室内腔面積の変化率である

が，35％以下で右室収縮能の低下とされる．また，

Tei-indexは右心系の収縮能と拡張能を合わせた機

能を評価することができるといわれている
5)
．その

他，組織ドプラ法での右室収縮性指標として三尖弁

輪速度波形の Sʼ，IVA(isovolumic acceleration)，

2D speckle tracking法や 3Dエコー法での右室収縮

評価などが報告されているが，ルーチンで利用でき

るほどの十分なデータの報告はなく，日常臨床では

まだ参考値としての利用がよい．右室の拡張能に関

しては，確立された指標は現在のところない．拡張

障害の結果である平均右房圧(right atrial pres-

sure；RAP)を指標とすることも考えられるが，

RAPは血管内容量にも規定されるため，特に急性
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図 1 後負荷増大に伴う右室および左室一回拍出量の

変化
(文献 3より引用改変)

先天異常

容量負荷

圧負荷

機序

左心不全(最多)

急性肺塞栓症

肺高血圧

右室流出路狭窄

二右室

完全大血管転移症

病因

表 右心不全の機序と病因

心筋障害

三尖弁狭窄

上大静脈狭窄

流入障害

右室虚血，梗塞虚血，梗塞

収縮性心膜炎

Ebstein奇形

ファロー四徴症

両大血管右室起始症

三尖弁閉鎖不全

肺動脈閉鎖不全

心房中隔欠損

静脈還流異常

カルチノイド症候群

心膜疾患

心筋症

不整脈源性右室異形成



心不全症例においては十分に除水を行った状態での

RAP(dryRAP)を使用しなければならない．

MRI は右室容積や駆出率を計測するうえでは

ゴールドスタンダードとなっている．最近では，

Gulatiらは DCMにおいてMRIで計測した右室駆

出率が 45％以下の症例は死亡もしくは心移植の予

測因子であることを報告した
6)
．ただし，急性期に

MRIで右室機能を測ろうとすることは現実的でな

く，その場合は上記の心エコー検査などで代用すべ

きである．

�）右心不全の重症度評価

前方障害，すなわち前述の LOS症状が出現して

いると考えられる場合は，有無をいわさず重症であ

ると考えられる．一方，左室の後方障害の重症度が

平均左房圧や肺動脈楔入圧の上昇に現れるように，

右室の後方障害は RAP に反映されると考えられ

る．RAPはうっ血，特に体うっ血を判断するうえで

最も重要な因子である．RAPを実際に測定するた

めには，中心静脈カテーテルの留置や Swan-Ganz

カテーテルの挿入が必要であるが，これらは侵襲的

な検査のため，現在ではルーチンに行うことは勧め

られていない．本邦ではあまり認知度が高くない印

象があるが，頸静脈波は右心不全のみならず心不全

を診断・治療するうえで簡便で非常に有用な身体所

見である．Draznerらは，頸静脈圧の上昇を認める

左室収縮不全を伴う患者は，それを認めない患者に

比べ，心予後が悪いことを報告した
7)
．また，肝頸静

脈逆流，下腿浮腫なども右心不全を示す重要な所見

であるため，これらも同時に観察することが望まし

い．

心エコー検査で得られる下大静脈(IVC)径や呼吸

性変動も RAPを非侵襲的に推定することができる

有用な指標である(図 2)．Pellicoriらは，693人の慢

性心不全患者において，最大 IVC径が NT-proBNP

とともに独立した予後規定因子となっていることを

報告した
8)
．ただし，IVCからは RAPを半定量的に

しか推定することはできない．また，体格の小柄な

日本人などにおける研究はなく，そのカットオフ値

が異なる可能性があるなどの問題点が残る．われわ

れは最近 Transient elastographyを用いて，右室充

満圧を精度よく推定することができることを報告し

た(図 3)9)．Transient elastography法は元々 Fibro-

scan®というデバイスを用いて肝硬度(liver stiff-

ness；LS)を測定し，肝硬変を非侵襲的にステージ

ングする方法であるが，心不全時に偽陽性を認める

ことが報告されていた．これにより，LSをフォロー

することで適切な心不全管理を行える可能性があ

る．

経三尖弁圧較差(tricuspid regurgitation pressure

gradient)も肺高血圧の程度を推定し，右室負荷を

評価するうえで非常に有用，かつ簡便な指標であり，

治療の効果判定にも使用できる．また，左室の変形

度，または中隔動態を観察することにより肺高血圧

右心不全のモニタリング 833

IVC 最大IVC径

右房
IVC 最小IVC径

右房

図 2 最大下大静脈(IVC)径と最小 IVC径による右房圧の推定



の重症度を判定することが可能である．

ただし，これらの身体所見や非侵襲的検査では評

価が困難な場合やこれらの結果から重症であると判

断された場合には，ただちに Swan-Ganzカテーテ

ルを挿入し，実測 RAP，肺動脈圧，肺血管抵抗など

を把握しながら治療しなければならない．その際に

は実際の圧波形を観察することが重要である．右房

圧は a波，c波，v波，x谷，y谷からなるが，a波の

上昇は右室の拡張期コンプライアンスの低下を反映

し，三尖弁狭窄症，Ebstein奇形，肺高血圧症でみら

れる．巨大 a波は右房収縮と右室収縮が同時に起き

たときにみられ，房室ブロック，上室性期外収縮，

ペースメーカなどでみられる．v波の増高は三尖弁

閉鎖不全症，心房中隔欠損症などでみられる．肺動

脈圧も間接的にではあるがしばしば右心不全の重症

度を反映する重要な指標となり得る．

�）右心不全に伴う臓器障害の程度

右心不全においては，主に肝，腎，腸管において

臓器障害がみられる．うっ血肝(passive liver con-

gestion)で最も頻繁にみられる異常検査所見は胆道

系(g-GTP，ALP，ビリルビン)の肝酵素異常であり，

心拍出量の高度の低下を伴わない限りトランスアミ

ナーゼの上昇は軽度に留まることが多い．久保らの

133人の DCM患者における肝機能異常に関する報

告では，頻度は高いがその程度は大きくなく，主に

心係数が 1.5 L／分／m2
以下の症例に限られていたこ

とを報告した
10)
．また，Poelzlらは，心不全患者にお

いて総ビリルビン値，ALP，g-GTPは独立して，頸

静脈怒張や末梢性浮腫，そして三尖弁逆流などの右

心不全の徴候と相関があったとした
11)
．腎うっ血も

近年心不全において注目を浴びている病態であり，

Mullens らは急性心不全患者 145 人における研究

で，入院中の腎機能障害は中心静脈圧に最も規定さ

れているとした
12)
．また，肺高血圧患者における観

察ではあるが，尿酸値，BNPなども患者の予後を規

定する重要な因子であることがいわれている
13,14)
．

右心不全ではしばしば腸管浮腫により蛋白漏出性胃

腸症(protein losing gastroenteropathy；PLGE)を伴

うことがあり，低アルブミン血症を呈する．これは

体うっ血に起因する胃や腸管の浮腫が原因と考えら

れており，アルブミン値も心不全の予後予測因子で

あることがいわれている
15)
．

おわりに

右室の役割は体うっ血をきたさずに，肺循環，そ

して左心系へと十分な血液を送り出すことである．

そういった意味でも右室充満圧は右心不全をモニタ

リングするうえで非常に重要な指標である．心不全

の診療では，まだ左室にのみ注目し，右室の評価が

おろそかにされることが少なくない．たしかに究極

的には Fontan循環で示されるように右室が存在し

ていないとしてもある一定期間の間，生命を維持す

るという意味では十分なのかもしれない．しかし，

長期予後となるとさまざまなエビデンスで示される

ように右室の重要性を認識できる．また，特に重症

心不全においては右室の機能をよく評価したうえで
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心不全治療にあたらなければならない．今後，知見

が蓄積されるに従い，右室機能がより正確に簡便に

評価できるようになれば，心不全の治療方針決定に

大きく活かされることが期待できる．
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