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略語一覧 

 

PAC＝pulmonary arterial capacitance 

PAWP (pulmonary arterial wedge pressure) =肺動脈楔入圧 

PVR (pulmonary vascular resistance) =肺血管抵抗 

PH (pulmonary hypertension) =肺高血圧症 

PAH (pulmonary arterial hypertension) ＝肺動脈性肺高血圧症 

Pre-capillary PH=前毛細血管性肺高血圧症 

Post-capillary PH=後毛細血管性肺高血圧症 
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緒言 

はじめに 

慢性心不全とは、慢性の心筋障害により心臓のポンプ機能が低下し、末梢主

要臓器の酸素需要量に見合うだけの血液量を拍出できない状態であり、肺、体

静脈系にうっ血をきたし日常生活に障害を生じた病態である 1。心不全は先進

諸国の多くで高い有病率が報告されている。米国では約 500 万人の心不全患者

がいて、毎年 55 万人の新規患者が発生している 2。心不全患者の予後は不良で

あり、1 年死亡率は 4～8％と報告されている 3 4。 

心不全の予後を予測することは、診療におけるリスク管理のために重要であ

る。心不全の予後予測因子は、代表的なものとして、血圧、運動耐容能、左室

の大きさや駆出率、血清 Na 値、BNP 値などが挙げられる。近年、心不全に肺

高血圧を合併すると予後不良であることが明らかにされ、その臨床的意義が注

目されている。 

 

肺高血圧症とは 

肺高血圧症 (pulomonary hypertension : PH) とは肺動脈圧上昇を認める

病態の総称であり、予後不良の難治性疾患として知られている。安静時に右心

カテーテル検査を用いて実測した平均肺動脈圧が 25mmHg 以上の場合に、PH

と診断される 5。 



3 
 

 
肺高血圧症の分類 

PH を生じる病態は多岐にわたる。現状では病態生理、組織所見、臨床病像、

治療法といった特徴から症例を 5 群に分けた肺高血圧症臨床分類（ニース分類）

を参考に治療が行われている 5（表 1）。左心系心疾患に伴う肺高血圧症は、左

室の収縮機能障害や拡張症機能障害をきたす左心系疾患や弁膜症に起因する左

房圧の上昇により肺動脈圧が上昇することで生じる肺高血圧症であり、グルー

プ 2 に分類される。肺高血圧症の原因疾患として最も頻度が高いとされている。 

また、欧州心臓病学会からは血行動態による肺高血圧症の分類が提唱されて

いる 6（表 2）。肺動脈楔入圧（pulmonary arterial wedge pressure : PAWP）

が 15mmHg 以下の場合は異常が肺動脈に起因する前毛細血管性肺高血圧症 

(pre-capillary PH )、15mmHg 超であれば異常が肺静脈以降の左心系心疾患に

起因する後毛細血管性肺高血圧症  (post-capillary PH)に分類される。

Post-capillary PH の血行動態を呈すると左心系心疾患に伴う肺高血圧症と診

断される。 

         

左心系心疾患に伴う肺高血圧症 

肺高血圧をきたすような左心系の病態として、左室駆出率の低下した心不全、

左室駆出率の保たれた心不全、弁膜疾患が挙げられる 7。左心不全では高頻度

に post-capillary PH を合併することが知られており 6, 8, 9、左室駆出率の低下
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した心不全の 60％、左室駆出率の保たれた心不全の 70％に post-capillary PH

を合併するとされる 6。 

左心不全に post-capillary PH を合併すると右室後負荷が上昇する 10, 11。右

室は左室と比較し、圧負荷に対する代償が弱く、長期的な右室後負荷の上昇に

より心内膜下心筋虚血や壁応力が増大し、右心不全に進行する 12-14。左心不全

に右心不全を合併すると予後不良であることが報告されており 10、そのため、

左心不全において右室後負荷は右心不全発症の原因となり、予後に関わる因子

であると考えられる。 

 

右室後負荷について 

肺血管の状態を表して、右室後負荷を反映する指標には２つの指標がある。

１つは、肺毛細血管の抵抗を表す肺血管抵抗 (pulmonary vascular resistance: 

PVR)であり、もう１つが、近年注目されている肺動脈のコンプライアンスを表

す pulmonary arterial capacitance (PAC)という指標である 15。以下に PVR と

PAC の計算式を示す。 

 

・PVR (Wood Unit, WU) = (平均肺動脈圧 － 肺動脈楔入圧) / 心拍出量  

・PAC (ml/mmHg) = 一回拍出量 / (肺動脈収縮期圧 － 肺動脈拡張期圧) 
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PAC は右室からの拍出に対する肺動脈の伸展性を表しており、値が低いほど

肺動脈の進展性が低いということを意味する指標である。この 2 つの指標の関

係性は、以前には反比例の関係であると考えられてきた。 しかし、2012 年に

PAWP が変化すると、PAC は PVR より大きく変化する、つまり PAC は PVR

より PAWP の変化を反映しやすい指標であることが報告された 16。PAWP の上

昇によって生じる左心系心疾患に伴う肺高血圧症では、PVR は上昇していなく

ても PAC は低下していることがわかってきた。 

これまでの研究で、PAC は PAH の予後予測因子であることが報告されてお

り 15、また左心不全において、PAC は PAWP や PVR と負の相関関係を呈し、

予後予測因子であると報告された 17。しかし、右心カテーテル検査は侵襲的な

検査であり、PAC を繰り返し測定することは困難である。 

 

心エコー図で求める PAC と本研究の目的 

一方、PAC を非侵襲的に心エコー図で測定する方法も報告されている 18。し

かし、この指標は健常人においても肺高血圧患者においても、心臓カテーテル

検査で求めた PAC と比較した研究は過去になく、また左心不全においてこの

指標の有用性は明らかでない。本研究では 2 つのプロトコールでの検討を行っ

た。研究１の目的は、①心エコー図による PAC と右心カテーテル検査による
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血行動態の指標との関係を検討することである。研究２の目的は、②心エコー

図による PAC と心不全の重症度や右室機能障害との関係を検討すること、③

心エコー図による PAC と左心不全の予後との関係を検討することである。 

 

方法 

研究 1. 

対象患者  

本研究は、大阪大学医学部附属病院の承認を取得し施行した。2010 年 8 月～

2014 年 9 月に心不全の血行動態評価の目的で大阪大学医学部附属病院に入院

した全心不全症例のうち、心エコー図検査と右心カテーテル検査を同日に施行

した左室駆出率 35%未満の左心不全症例、30 例（うち 3 例は異なる時期に各

検査を施行した重複症例）を対象とした。Framingham study の心不全診断基

準（表 3）を満たした状態を心不全と定義した。また心不全の重症度分類には、

NYHA (New York Heart Association)  分類（表 4）を用いた。先天性心疾患

や弁膜症性心疾患、補助循環装着中の症例、心エコー図検査にて三尖弁逆流や

肺動脈弁逆流を認めなかった症例は除外した。 

 

右心カテーテル検査 
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右心カテーテル検査は、心臓カテーテル検査室にてスワンガンツカテーテル

を用いて施行した。圧測定は、患者が臥位の状態で呼気時に行った。PAWP、

平均肺動脈圧、肺動脈収縮期圧、肺動脈拡張期圧、平均右房圧、Fick 法による

心拍出量を測定した。 

 

心エコー図検査 

心エコー図検査の結果を後方視的に解析した。検査は経験のある 2 人の心臓

超音波専門技師が施行した。左室拡張末期径、左室収縮末期径、左房径は傍胸

骨左室長軸像から計測し、左室駆出率は modified Simpson 法を用いて計測し

た。左室拡張機能の評価として、左室流入血流速波形と組織ドプラ法を用いた

僧帽弁輪部速度を評価した。左室流入血流速波形は、心尖部三腔像あるいは四

腔像においてサンプルボリュームを僧帽弁弁尖に置き、超音波パルスドプラ法

を用いて波形を記録し、急速流入血流期血流速波形（E 波）と心房収縮期血流

速波形（A 波）の高さを計測した（図 1 A）。僧帽弁輪部速度は、心尖部四腔像

にて僧帽弁弁輪部（中隔側）にサンプルボリュームを置き、組織ドプラ法にて

波形を記録し、拡張早期の陰性波（E’波）と心房収縮期の陰性波（A’波）を

計測した（図 1 B）。僧帽弁逆流・三尖弁逆流は、心尖部四腔像にてカラードプ

ラ法を用いて 4 段階（Ⅰ-Ⅳ）で評価した。 
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心エコー図検査による PAC は、以下の計算式を用いて算出した。PAC を算

出するには一回拍出量、肺動脈収縮期圧と肺動脈拡張期圧の圧較差が必要であ

る。一回拍出量は左室流出路でのドプラ法による時間積分値と左室流出路径か

ら測定することが可能である（図 2 A）。心エコー図検査において、逆流波形の

速度は連続波ドプラ法により測定される。また、簡易ベルヌーイ式により、圧

較差は 4×速度 2で求めることができる。よって、三尖弁逆流圧較差は 4×三尖

弁逆流の流速 2で求められ、肺動脈収縮期圧は三尖弁逆流圧較差 （図 2 B）に

右房圧を加えることで推定される。同様に、拡張末期での肺動脈弁逆流圧較差

は、4×拡張末期での肺動脈弁逆流の流速 2 で求められ、肺動脈拡張期圧は肺

動脈弁逆流圧較差（図 2 C）に右房圧を加えて推定される。このことから、肺

動脈収縮期圧と肺動脈拡張期圧の圧較差は三尖弁逆流圧較差と肺動脈弁逆流圧

較差の圧較差より推定することができる。よって、一回拍出量を三尖弁逆流圧

較差と肺動脈弁逆流圧較差の圧較差で除すことで、PAC を算出できると報告さ

れている 18。 

 

PAC (ml/mmHg) = 一回拍出量 / (三尖弁逆流圧較差 － 肺動脈弁逆流圧較差)  

 

研究 2. 
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対象患者 

本研究は、大阪大学医学部附属病院の承認を取得し施行した。本研究では、2010

年 1 月～2013 年 7 月に心不全管理の目的で大阪大学医学部附属病院に入院し

た全心不全症例のうち、65 歳以下、左室駆出率 35%未満の左心不全症例を対

象とし、後方視的に解析した。研究 1 の対象患者とは異なる群である。本研究

では、主要評価項目の 1 つに左室補助人工心臓の装着を設定したため、心臓移

植の適応のある 65 歳以下の症例のみに限定した。108 例をスクリーニングし、

72 例を解析の対象とした。 

 

心エコー図による右心機能評価 

心エコー図検査での計測は、研究 1 で示したように施行した。右室機能評価と

して、右室拡張末期径、三尖弁輪部移動距離、右室面積変化率を評価した。こ

れらの計測は、右室に焦点をあてた心尖部四腔像にて American Society of 

Echocardiography のガイドラインに従って行った 19。右室拡張末期径は拡張

末期における右室中部径を測定した（図 3 A）。三尖弁輪部移動距離は、右室自

由壁側の三尖弁輪の長軸方向移動距離を M モード法にて計測した（図 3 B）。

また、右室面積変化率は右室断面積の右室収縮による変化率であり、（拡張末期

右室面積-収縮末期右室面積） / 拡張末期右室面積により求めた（図 3 C）。入
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院時に一番近い時点での心エコー図検査で PAC を算出した。 

  

経過追跡 

本研究では、主要評価項目を死亡と左室補助人工心臓装着に設定し、後方視的

に経過を追跡した。生存分析に用いた追跡期間は、心エコー図検査施行日から

一年間あるいは主要評価項目までの期間とした。データは診療録より抽出した。 

 

統計学的解析 

全ての統計は JMP12 ソフトウェア（SAS Institute, Cary, NC, USA）を用い

て解析した。連続変数は平均値±標準偏差で表記した。正規分布している 2 群

間の比較には Student’s t 検定を用い、非正規分布である 2 群間の比較には

Wilcoxon の順位検定を用いた。カテゴリー変数の 2 群間の比較にはχ2検定を

用いた。心エコー図による PAC とカテーテルによる血行動態指標（PAC、PAWP、

PVR）、log BNP、右室拡張末期径、右室面積変化率との相関関係を回帰分析で

評価した。PVR との相関関係には逆数の回帰式を、その他の因子との相関関係

には直線回帰式を用いた。Kaplan-Meier 法で生存時間分析を行い、2 群間の生

存率を log-rank 検定で比較した。心事故発生に関連したリスク因子の同定に

Cox 比例ハザード分析を行った。最終モデルは、NYHA≧3、log BNP、左室駆
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出率、右室拡張末期径、最大下大静脈径、総ビリルビン値、三尖弁逆流圧較差

と年齢、性別を組み合わせて調整した。p<0.05 で統計学的有意とした。 

 

結果 

研究 1. 

対象患者の臨床的特徴 

表 5 に対象症例の背景と心エコー図データ、カテーテルデータを示す。対象症

例の 80%の基礎心疾患は拡張型心筋症であり、平均の LVEF は 21±7%であっ

た。 

 

心エコー図による PAC と右心カテーテル検査による血行動態指標との関係 

心エコー図による PAC は、右心カテーテル検査で測定した PAC と有意な相関

関係を呈した（r=0.75, p<0.0001、図 4 A）。さらに、右心カテーテル検査で

測定した PAWP と有意な負の相関関係を呈し（r=-0.72, p<0.0001、図 4 B）、

PVR と負の相関関係を認めた（r=-0.40, p=0.02、図 4 C）。 

 

研究 2. 

対象患者の臨床的特徴 
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対象患者の 62% (42 例) は拡張型心筋症の症例であった。対象患者を PAC の

中央値で 2 群（high PAC 群、low PAC 群）に分けて解析を行った。表 6、7

に 2 群間の背景と心エコー図データを示す。Low PAC 群では、NYHA 心機能

分類が増悪しており、血中 BNP 濃度、総ビリルビン値も high PAC 群より高

値であった。心エコー図検査データに関しては、E/A、三尖弁逆流圧較差、肺

動脈弁逆流圧較差は low PAC 群で有意に高値であり、心拍出量は有意に低値で

あった。図 5 に PAC の分布を示す。PAC の中央値は 1.33ml/mmHg (0.93-2.29)

であった。 

 

PAC と心不全重症度、右室機能障害との関係 

PAC は log BNP と負の相関関係を認めた（r=-0.25, p=0.03）。また、NYHA≧

3 の症例（n=53）は、NYHA2 の症例（n=19）より PAC は低値であった 

（1.49±1.17 vs 2.40±1.47, p=0.009）。さらに、PAC は右室面積変化率と相関関

係を呈し (r=0.28, p=0.02)、右室拡張末期径と負の相関関係を呈した (r=-0.28, 

p=0.01)。 

 

経過追跡 

一年間の経過観察期間で、7 例が死亡し、28 例が左室補助人工心臓の植え込み
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術を施行された。Low PAC 群では、high PAC 群に比べ心事故発生率が高値で

あった（図 6、p=0.001）。 

 

単変量解析、多変量解析 

単変量解析にて、PAC 低下は死亡、左室補助人工心臓植え込みと有意に関連す

る因子であった (hazard ratio 0.38, 95%CI 0.21-0.63, p<0.0001)。その他の因

子では、年齢、収縮期血圧、NYHA≧3、左室駆出率、log BNP、総ビリルビン

値、右室拡張末期径、心拍出量、最大下大静脈径が心事故発生と有意に関係し

た（表 8）。また、多変量解析にて、PAC は年齢、性別と NYHA≧3、log BNP、

左室駆出率、右室拡張末期径、最大下大静脈径、総ビリルビン値、三尖弁逆流

圧較差を組み合わせて補正しても心事故発生に有意に関係した（表 9）。 

 

考察  

この研究の主な知見は、3 つある。まず、心エコー図による PAC は右心カテ

ーテル検査による PAC と有意な相関関係を呈した。また、心エコー図による

PAC 低値は PAWP、PVR の上昇と関連していた。次に心エコー図で求める PAC

は、左心不全において、心不全重症度や右室機能障害と関連があった。さらに、

PAC は右室面積変化率と相関し、右室拡張末期径と負の相関関係を呈した。最
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後に、心エコー図で求める PAC は心事故発生の独立した有意な予後予測因子

であった。 

右室後負荷の指標としては、現在 PVR が最も一般的に用いられている。PVR

は定常流における肺毛細血管の抵抗を表す指標である。一方で、PAC は右室か

らの一回拍出における肺血管の伸縮性を表しており、拍動流での右室後負荷を

表している。血液の流れは拍動性であり、肺循環系は、この拍動性の後負荷に

大きく影響される 21。最近のカテーテルデータベースからの研究では、PAC は

PVR よりも優れた心不全の予後予測因子であったと報告されている 17 22。これ

は、生体の血流は拍動流のため、拍動流での右室後負荷を反映する PAC は PVR

よりもより生体における右室後負荷の観察に優位である可能性を示している。 

一方で、非侵襲的に心エコー図で求める PAC の重症心不全における有用性

はこれまで明らかでなかった。また、心エコー図で求める PAC と右心テーテ

ル検査で求める PAC の関係性についても過去に報告がなかった。右心カテー

テル法は侵襲的な手技であり、繰り返し行うことは難しいが、心エコー図検査

は非侵襲的で繰り返して行うことのできる検査であり、臨床現場で有用である

と考えられる。本研究では、非侵襲的に心エコー図で求める PAC が右心カテ

ーテル検査で求めた PAC と強い相関関係を認めることも示した。 

 PAC 低値は右室収縮能低下、右室拡大と関連することから、PAC は右室機
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能障害と関連すると考えられる。この結果は、PH を伴う左心不全では、長期

的な右室後負荷の上昇により右心不全を合併するという病態に矛盾しないと考

えられる。 

右室後負荷は重症心不全の予後予測に有用とされているが、非侵襲的に右室

後負荷を評価する方法は確立されていない。この研究の結果は、心エコー図で

求められる右室後負荷の指標である PAC が、心不全診療において有用である

ことを示している。 

 

研究の限界 

研究の限界は以下の通りである。第一に、左室流出路でのドプラ法による時間

積分値から算出した一回拍出量は必ずしも右室からの一回拍出量と一致しない

可能性がある。しかしながら、右室流出路の径を心エコー図検査で正確に計測

することは困難であるため、右室流出路から算出するよりも正確であると考え

られる。第二に、本研究では運動耐容能の指標を評価項目としなかった。第三

に、本研究の対象群は左室人工心臓の装着が必要となり得る重症心不全症例に

限定されている。今後、左室駆出率の保たれた左心不全の含む幅広い心不全症

例を対象とした研究を行う必要がある。最後に、本研究は単施設での後方視的

観察研究であるためサンプルサイズが少なく、多変量解析では調整する共変量



16 
 

の数が制限された。 

 

まとめ  

心エコー図による PAC は右心カテーテル検査による PAC と相関し、重症心不

全における予後予測に有用であると考えられた。 
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表 

表 1. 肺高血圧症臨床分類（ニース分類） 
1. 肺動脈性肺高血圧症 

1’ 肺静脈閉塞性疾患および肺毛細血管腫症 

1’’ 新生児遷延性肺高血圧症 

2. 左心性心疾患に伴う肺高血圧症 

 1)左室収縮不全 

2)左室拡張不全 

3)弁膜疾患 

4)先天性/後天性の左室流入路/流出路閉塞 

3. 肺疾患および/または低酸素血症に伴う肺高血圧症 

4. 慢性血栓塞栓性肺高血圧症 

5. 詳細不明な多因子のメカニズムに伴う肺高血圧症 
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表 2. 欧州心臓病学会の肺血行動態による肺高血圧症の分類 
定義 血行動態 臨床病型 

肺高血圧症 平均肺動脈圧 ≥25 mmHg 

 
前毛細血管性肺高血圧症 

平均肺動脈圧 ≥25 mmHg 

肺動脈楔入圧 ≤15 mmHg 

後毛細血管性肺高血圧症 
平均肺動脈圧 ≥25 mmHg 

左心性心疾患に伴う 

肺高血圧症 肺動脈楔入圧 >15 mmHg 
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表 3. Framingham study の心不全診断基準 
大項目 小項目 
発作性夜間呼吸困難 浮腫 
起座呼吸 夜間の咳 
頸静脈怒張 労作時呼吸困難 
湿性ラ音聴取 肝腫大 
心拡大 胸水貯留 
肺うっ血・肺水腫 頻脈（＞120bpm） 
Ⅲ音聴取 体重減少（＞4.5kg/5 日） 

 中心静脈圧＞16mmH2O  
 肝頸静脈逆流  
大項目 2項目、もしくは大項目 1項目＋小項目 2項目で心不全と診断する。 
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表 4. NYHA 分類 

Ⅰ度 心疾患はあるが身体活動に制限はない。 
Ⅱ度 軽度の身体活動の制限がある。安静時には無症状。 
Ⅲ度 高度な身体活動の制限がある。安静時には無症状。 
Ⅳ度 心疾患のためいかなる身体活動も制限される。 
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表 5. 研究１の患者背景 
 n=30 
臨床的背景  
年齢 (歳) 53±16 
男性比率 (n,%) 24 (80) 
Body mass index (Kg/m2) 22.3±3.4 
NYHA 分類 Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ (%) 6/57/27/10 
収縮期血圧 (mmHg) 99±19 
拡張期血圧 (mmHg) 62±10 
心拍数 (bpm) 77±14 
血液生化学検査データ  
血中 BNP 濃度 (pg/ml) 674±554 
e-GFR (ml/min/1.73m2) 55±21 
血中ナトリウム濃度 (mEq/L) 137±4 
ヘモグロビン値 (g/dl) 13±2 
基礎心疾患 
  拡張型心筋症 (n,%) 
  虚血性心筋症 (n,%) 
  その他（産褥性心筋症、心筋炎後、不整脈源性右室心筋症、

拡張相肥大型心筋症 各 1 例） (n,%) 

 
24 (80) 
2 (7) 
4 (13) 

心エコー図検査データ  
 左室拡張末期径 (mm) 72±10 
左室収縮末期径 (mm) 65±11 
左室駆出率 (%) 21±7 
左房径 (mm) 47±10 
僧帽弁逆流 Ⅲ・Ⅳ度 (n,%) 6 (20) 
三尖弁逆流 Ⅲ・Ⅳ度 (n,%) 4 (13) 
三尖弁逆流圧較差 (mmHg) 28±13 
右心カテーテル検査データ  
 心拍出量 (L/min) 3.0±0.6 
心係数 (L/min/m2) 1.7±0.4 
平均肺動脈圧 (mmHg) 27±11 
肺動脈楔入圧 (mmHg) 19±10 
肺血管抵抗 (wood units) 2.8±1.6 

e-GFR=推算糸球体濾過量 
平均値 ± SD  
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表 6.  研究２の患者背景 
 high PAC low PAC ｐ値 
 (n=36) (n=36)  
臨床的背景  
年齢 (歳) 46±14 47±12 0.88 
男性率 (n,%) 22 (61) 26 (72) 0.31 

 Body mass inex (Kg/m2) 21.0±5.3 20.8±4.5 0.85 
 糖尿病 (n,%) 4 (11) 4 (11) 1.00 
虚血性心筋症 (n,%) 6 (16) 7 (19) 0.75 

 NYHA 分類 Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ(%) 0/41/36/22* 0/11/50/38 0.03 
 収縮期血圧 (mmHg) 98±21 96±20 0.61 
 拡張期血圧 (mmHg) 62±15 61±14 0.80 
 心拍数 (bpm) 76±20 82±17 0.20 
心房細動 (n,%) 4 (11) * 0 (0) 0.01 
内服薬    
 強心薬 (n,%) 13 (36) 21 (58) 0.50 
 β遮断薬 (n,%) 33 (91) 33 (91) 1.00 
ACE 阻害薬または ARBs (n,%) 30 (83) 32 (88) 0.49 

 利尿薬 (n,%) 33 (91) 36 (100) 0.07 
血液生化学検査データ    
血中 BNP 濃度 (pg/ml) 503±371* 932±595 <0.001 
総ビリルビン値 (mg/dl) 0.8±0.4* 1.2±0.6 <0.01 
血中尿素窒素値 (mg/dl) 26±12 24±14 0.40 

 クレアチニン値 (mg/dl) 1.0 (0.8-1.4) 0.9 (0.8-1.2) 0.48 
 e-GFR (ml/min/1.73m2) 54±24 60±23 0.28 
血中ナトリウム濃度 (mEq/L) 135±3 133±4 0.07 

 ヘモグロビン値 (g/dl) 12±2 12±2 0.48 
ACE=アンジオテンシン変換酵素, ARBs=アンジオテンシン受容体拮抗薬, 
e-GFR=推算糸球体濾過量. 
平均値 ± SD, 中央値 (四分位間範囲) *: p<0.05 vs Low PAC   
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表 7.  研究２の心エコー図検査データ 
 high PAC low PAC ｐ値 

 (n=36) (n=36)  
左室拡張末期径 (mm) 70±10 73±10 0.20 
左室収縮末期径 (mm) 64±10 67±11 0.17 
左室駆出率 (%) 21±7 23±7 0.18 
左房径 (mm) 47±10 51±9 0.14 
E 波 (m/sec, n=65) 0.8±0.3 0.8±0.2 0.78 
A 波 (m/sec, n=43) 0.4±0.1 0.3±0.1 0.08 
E/A 比 (n=43) 1.7±0.8* 2.6±1.0 <0.01 
E 波減速時間 (ms, n=63) 134±55 114±25 0.35 
E/e’(n=52) 16.1±8.1 18.8±9.0 0.28 
肺動脈弁逆流圧較差 (mmHg) 9±5* 12±5 <0.001 
三尖弁逆流圧較差 (mmHg) 27±10* 45±11 <0.0001 
右室拡張末期径 (mm) 38±10 42±7 0.05 
三尖弁輪部移動距離 (mm) 14±4 14±4 0.78 
右室面積変化率 (%) 24±11 21±7 0.19 
推定心拍出量 (L/min) 3.6±1.1* 2.2±0.6 <0.001 
最大下大静脈径 (mm) 16±6 17±5 0.74 
僧帽弁逆流 Ⅲ・Ⅳ度 (n,%) 12 (33) 19 (52) 0.09 
三尖弁逆流 Ⅲ・Ⅳ度 (n,%) 5 (13) 12 (33) 0.05 
平均値 ± SD *: p<0.05 vs Low PAC  
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表 8. 単変量解析   
 Hazard ratio 95%CI ｐ値 
年齢 (1 歳増加) 0.96 0.93-0.98 0.004 
男性    0.35 
PAC (1ml/mmHg 増加) 0.38 0.21-0.63 <0.0001 
収縮期血圧 (1mmHg 上昇) 0.97 0.94-0.98 0.001 
NYHA 分類  Ⅲ・Ⅳ 3.99 1.57-13.43 0.002 
e-GFR  
(1.0ml/min/1.73m2 上昇) 

  0.44 

Log BNP (1.0log unit 上昇) 1.80 1.19-2.82 0.003 
総ビリルビン値 (1mg/dl 上昇) 2.25 1.34-3.65 0.002 
左室拡張末期径 (1mm 拡大)   0.15 
左室駆出率 (1%上昇) 0.95 0.91-1.04 0.03 
左房径 (1mm 拡大)   0.93 
E/A 比 (0.1 上昇, n=43)   0.09 
E/e’(1 上昇, n=52)   0.65 
肺動脈弁逆流圧較差 (1mmHg 上昇)   0.31 
三尖弁逆流圧較差 (1mmHg 上昇) 1.02 1.00-1.05 0.01 
右室拡張末期径 (1mm 拡大) 1.05 1.01-1.09 0.007 
三尖弁輪部移動距離 (1mm 増加)   0.11 
右室面積変化率 (1 %上昇)   0.10 
推定心拍出量 (1L/min 増加) 0.56 0.37-0.82 0.002 
最大下大静脈径 (1mm 拡大) 1.07 1.00-1.13 0.02 
PAC= pulmonary arterial capacitance, e-GFR=推算糸球体濾過量. 
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表 9.  多変量解析 
 PAC (1ml/mmHg 増加) 
 Hazard ratio 95%CI ｐ値 
モデル 1 (年齢、性別、NYHAⅢ・Ⅳ) 0.40 0.22-0.69 <0.001 
モデル 2 (年齢、性別、Log BNP) 0.42 0.22-0.71 <0.0001 
モデル 3 (年齢、性別、左室駆出率) 0.38 0.21-0.62 <0.0001 
モデル 4 (年齢、性別、右室拡張末期径) 0.43 0.23-0.73 <0.001 
モデル 5 (年齢、性別、最大下大静脈径) 0.37 0.20-0.63 <0.001 
モデル 6 (年齢、性別、総ビリルビン値) 0.40 0.21-0.69 <0.001 
モデル 7 (年齢、性別、三尖弁逆流圧較差) 0.29 0.13-0.56 <0.0001 
PAC= pulmonary arterial capacitance 
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図 

図 1. 心エコー図検査で測定した指標 
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図 2. 心エコー図による PAC の算出 

 
PAC= pulmonary arterial capacitance 
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図 3．心エコー図による右心機能評価 
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図 4. 心エコー図での PAC と右心カテーテル検査での血行動態指標との関係 

 
PAWP= 肺動脈楔入圧, PVR= 肺血管抵抗, echo PAC= 心エコー図検査により

算出した pulmonary arterial capacitance. 
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図 5．PAC の分布 

 

PAC= pulmonary arterial capacitance 
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図 6．生存時間分析 

 
PAC= pulmonary arterial capacitance 
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図説 

図 1. 

心尖部三腔像あるいは四腔像においてサンプルボリュームを僧帽弁弁尖に置き、

超音波パルスドプラ法を用いて、左室流入血流速波形の急速流入血流期血流速

波形（E 波）と心房収縮期血流速波形（A 波）の高さを計測した（A）。心尖部

四腔像にて僧帽弁弁輪部（中隔側）にサンプルボリュームを置き、組織ドプラ

法にて波形を記録し、僧帽弁輪部速度の拡張早期の陰性波（E’波）と心房収

縮期の陰性波（A’波）を計測した（B）。心窩部像を描出し、肝静脈直下で下

大静脈径を計測した（C）。 

 

図 2.  

心エコー図による一回拍出量は、左室流出路でのドプラ法による時間積分値と

左室流出路径から測定した（A）。心尖部四腔像にて三尖弁逆流を描出し、連続

波ドプラ法を用いて三尖弁逆流圧較差を測定した（B）。また、大動脈弁口レベ

ル左室短軸像にて肺動脈弁逆流を描出し、連続波ドプラ法を用いて肺動脈弁逆

流圧較差を測定した（C）。 
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図 3． 

右室に焦点をあてた心尖部四腔像にて、右室拡張末期径、三尖弁輪部移動距離、

右室面積変化率を評価した。右室拡張末期径は拡張末期における右室中部径を

測定した（A）。三尖弁輪部移動距離は、右室自由壁側の三尖弁輪の長軸方向移

動距離を M モード法にて計測した（B）。また、右室面積変化率は右室断面積

の右室収縮による変化率であり、（拡張末期右室面積-収縮末期右室面積） / 拡

張末期右室面積により算出した（C）。 

 

図 4. 

心エコー図による PAC と、右心カテーテル検査で測定した PAC、PAWP、PVR

の相関関係を示す。 

 

図 5． 

研究２の対象症例 72 例における心エコー図による PAC の分布を示す。 

 

図 6． 

研究 2 の対象症例 72 例の Kaplan-Meier 曲線を示す。 
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