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【総説】

肺側心室としての右室機能不全の心臓カテーテル評価

増谷  聡，先崎  秀明
埼玉医科大学総合医療センター  小児循環器科

要　旨

　先天性心疾患の多くが成人に至る現在，肺側心室としての右室機能は，QOLや生命予後，再手術
必要性に関わる重要因子である．かつて心血管造影を要した心血管形態・容積評価の多くは，発達
著しいCT/MRIなどの非侵襲的画像診断により評価可能となった．しかし，非侵襲的画像検査では
正確な右心系の圧情報は得られない．心臓カテーテル検査では，随所の圧を直接測定でき，血液ガ
ス測定と併せ，心血管機能や体・肺循環を詳細に評価できるため，今日でも重要な評価法である．
本総説では，先天性心疾患の右心カテーテル検査における，通常の評価，詳細な評価，今後の課題
を概説する．
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はじめに
　循環器内科領域において，肺循環を担うポンプで
ある肺側心室としての右室は，体循環を担う左室と
比して，これまで十分な検討が加えられてこなかっ
た．しかし，最近，拡張型心筋症1)や，肺高血圧症2)

で，右室 (RV) 駆出率 (EF) が予後と密接に関連す
ることが報告されるようになり，肺側心室としての
右室機能の重要性に関心が高まっている．
　一方，先天性心疾患 (CHD) では，ファロー四徴
症をはじめ右室自体に課題を有する疾患が多く，以
前より右心系の重要性が注目されてきた．しかし，
右室は流入路・肉柱部・流出路を有し，元来左室か
ら圧排されて存在する形状のため，容積評価が難し
く，右室機能にはなお解明すべき点が多く残されて
いる．近年MRIや心エコー，CTといった非侵襲的
検査法の発達は目覚ましく，心臓カテーテル検査の
適応は著しく狭くなってきた3)．しかし，CHDの右
室機能評価における心臓カテーテル検査には，圧を
直接・正確に計測できるという他の検査にはない利
点があり，現在なお重要な意義がある (Fig. 1)．先
天性心疾患に対する心臓カテーテル検査における，
通常の評価，詳細な評価，今後の課題を概説する．

通常の評価
　一般的なCHDの右心カテーテル検査 (Fig. 1) は，
随所の (1) 圧測定・(2) 酸素飽和度測定を行った後，
(3) 心血管造影で終了する．はじめにカテーテルを

肺動脈の末梢まで挿入して (Fig. 2)，バルーンを拡
大して血流を遮断し，左房圧を反映する肺動脈楔入
圧を測定する．その後，圧測定を行いながらカテー
テルを引き抜きつつ，末梢肺動脈，中心肺動脈で圧
と酸素飽和度を測定する．対側の肺動脈で同様に計
測した後，さらに右室・右房と引き抜きながら，各
部位でそれぞれ，圧と酸素飽和度を測定する．この
計測により，圧較差 (狭窄の程度)，肺血流量や肺血
管抵抗を定量できる．通常その後に心血管造影を施
行する．右室造影で，右室容積や右室駆出率，肺動
脈弁形態，三尖弁逆流を評価する．肺動脈造影では，
肺動脈形態や肺動脈逆流のほか，静脈還流相まで撮
像することにより肺静脈狭窄の有無，左心系の大き
さ・壁運動までを評価できる．肺動脈弁逆流は肺動
脈弁だけでなく，肺血管床，右室の影響を受け，右
室拡張末期容積や仕事効率を左右する．右室拡張末
期容積はファロー四徴症術後の肺動脈弁逆流に対
する再手術判断に用いられ，その拡大は左室機能に
も影響する4,5)．
　では，心血管MRIが多く施行されるようになった
今日，この心臓カテーテル検査は，MRI等と比較し
てどのような意義があるだろうか．

CHDの右心造影と，MRI等の比較
　CHDの右心造影は通常，侵襲的に心血管内に挿入
したカテーテルから造影剤を流しながら，ある一方
向か，二方向から撮影する．MRIは非侵襲的に，造
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Fig. 1　Right heart assessment in cardiac catheterization. 

Pressure and oxygen saturation measurements and angio-/ventriculography yield general and special

assessment of right heart.

Qp/Qs, pulmonary to systemic flow ratio; RV, right ventricle; PH, pulmonary hypertension; IVUS, intravascular

ultrasound; ICE, intracardiac echocardiography. 

Fig. 2　Pressure waveform of right heart.

In regular catheterization, pressure and oxygen saturation measurements are performed using “drawback”

fashion from pulmonary capillary wedge.
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影剤を使用せずに撮像可能で，一度の計測で多方向
からの観察が可能である．近年ではMRIは右室容積
計測のゴールド・スタンダードとされ，geometric

assumptionを用いずに定量可能である．これに対
し，右室造影による右室容積は，断面積と径の測定
によるarea-length法6)，あるいは薄い円盤の総和と
して求めるSimpson法7)を用いた，仮定に基づいた
計測法である．MRIでは逆流量を定量できるのに対
し，心血管造影による逆流評価は，造影剤がどれ位
の濃さで逆流部位を染めるか (Sellers分類) や，造
影剤がどれだけ前方に順調に流れるか，といった定
性的評価が主体である (表)．しかし心血管造影での
逆流評価ではダイナミックに流れを観察でき，直観
的に捉えやすく，外科医とも共有が容易であるとい
う利点がある．従って，心臓カテーテル検査施行時
には不整脈を誘発しにくく，良好な心血管造影とな
るように撮像条件を工夫する．MRIは右室容積測定
のゴールド・スタンダードとされるが，内腔の決定
やROIの設定，その他に多くの人の手と目が入るた
め，human errorの余地はゼロではない．検査した
モダリティごとに容積評価を行った上で，総合判断
するべきである．
　MRIには特有の禁忌症例があり，CTと心カテに
は放射線被ばくがあり，CTは静的イメージのみで
ある．空間分解能に最も優れるのが心血管造影であ
り (心カテ＞CT＞MRI)，詳細な血管描出をはじめ，
形態診断のみであっても，症例により心臓カテーテ
ル検査の意義は残る．MRIやCTでは致命的な “多少
の体動” でも心血管造影ならば評価可能である．た

だし，心臓カテーテル検査の侵襲や放射線被爆を考
慮すると，心エコーを超えた形態診断のみを目的と
するなら一般的にMRI (＞CT) でよいと思われる．
従って，心臓カテーテル検査の意義は，次項以降に
述べる，心血行動態の基本および詳細把握に必要な
随所の圧が直接記録可能なことと，カテーテル治療
が同時に施行できることとまとめられる．

圧を用いた機能計測
　本項では，心臓カテーテル検査の最大の利点，圧
を用いた一般的計測について述べる．
　心臓カテーテル検査では直接の圧測定ができる
ため，随所の圧や圧較差を正確に計測できる．肺血
流流量，体血流量は一般に，酸素飽和度測定を行い，
Fick法により算出する．正確に肺動脈圧・血流量・
血管抵抗測定を行うには，心臓カテーテル検査が必
須であるため，肺高血圧症評価・治療効果判定は，
心臓カテーテル検査のよい適応である3)．この際，
低圧系の右心では，ドリフトが測定値に与える影響
が大きいため，ゼロ点を厳密に合わせることに細心
の注意を払う．
　平均肺動脈圧25mmHg以上が肺高血圧症の定義
である．しかし，肺動脈圧がわかっただけでは肺高
血圧評価として不十分である．そのことは，平均肺
動脈圧と肺動脈楔入圧の差が同じでも，肺血流量が
増加していれば，肺血管抵抗は低下していることを
考えれば，容易に理解できる．心エコーで三尖弁逆
流から右室収縮期圧が，肺動脈弁逆流速度から平均
肺動脈圧が推定可能だが，この際も肺血流量を併せ

Table　Comparison between cardia and MRI catheterization for assessment of right heart.

　Cardiac catheterization　 　vs　 　MRI　

Right ventricular volume

Right ventriuclography

Conductance catheter

(uncommon)

＜＜ Gold Standard

Flow measurement

Right ventriuclography

Pulmonary arteriography

Fick method

Thermodilution

Flow wire (uncommon)

＜＜
Ventricular volume change

Phase Contrast

Pulmonary regurgitation 

volume
Qualitative ＜＜ Quantitative

Pressure measurement

Blood sumpling

Catheter intervention

Possible ＞＞＞ Impossible
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考えることが重要である．簡便には心エコーで肺血
流量を概算するか，あるいは電気的速度測定法を
用いたエスクロンミニ®を参考にする．後者は電極
を貼付するだけで体血流量が計測可能であり8)，短
絡がなければ肺血流量と考えることができる．こう
した血流量情報を圧情報に加味した検討が大切で
ある．
　成人肺動脈性肺高血圧の検討で，肺血管抵抗と右
室駆出率は負の相関関係を有する9) (Fig. 3 (a)) こと
からもわかるように，肺血管抵抗はもっとも大切な
肺高血圧の決定因子であり，右室後負荷として重要
である．肺高血圧症治療に伴う肺血管抵抗低下と平
行して右室容積が低下し，右室駆出率が改善して
いった症例の経時変化の報告10) (Fig. 3 (b)) は右室
挙動と肺血管抵抗との関連を考える上で興味深く，
肺血管抵抗が600 dyne/sec/cm5 (7.5単位・m2) より
低下すると右室駆出率が急速に改善して，“動ける
右室” になったのがわかる．
　肺動脈圧は収縮期，拡張期，平均を，左右および
中心肺動脈で記録する．平均肺動脈圧から肺動脈楔
入圧を減じたものが，肺循環にかかる圧較差で，そ
れを肺血流量で除すと，肺血管抵抗を算出できる．
小児領域では，体表面積を乗じて，Wood単位×m2

で表すことが多い．これはdyne/sec/cm5で表された

数値を80で除した値である．一回拍出量を収縮期と
拡張期の差 (脈圧) で除すと，簡易的に肺動脈コンプ
ライアンスが求められる．同じ一回拍出量を肺血管
床に入力したときに脈圧が大きいと，コンプライア
ンスが低い，すなわち広がりにくい血管床とわかる．
　右室圧は，収縮期圧と拡張末期圧 (EDP) を計測
する．EDPは前負荷と右室の硬さ (stiffness) で決
定される簡便・有用な統合的拡張能指標である．さ
らに右室最小圧も記録する．最小圧は，収縮期に心
室がどこまで収縮できたか，その後の弛緩は速やか
か，心室の吸引 (suction) はいかほどか，それらが
相互に影響した結果の，拡張能を知る上で重要な情
報である．右房圧，中心静脈圧の上昇は，三尖弁に
問題がなければ右室拡張障害や容量増多を示唆す
る．さらに圧測定のみから，収縮性の指標dp/dt max

や，拡張期前半の弛緩の指標であるdp/dt min，弛
緩時定数tauが計算できる．
　しかし，生理的食塩水を満たした圧ラインを介し
トランスデューサで測定する通常の圧測定では，圧
波形が瞬時の変化を追随しにくく，右室最小圧付近
ではオーバーシュートの傾向があり実際より最小
圧が不自然に低く振れることが多い．従って，右室
最小圧の測定には，正確な圧曲線がどうあるべきか
を念頭において圧曲線を解釈する必要がある．さら

Fig. 3　Relationship between pulmonary vascular resistance and right ventricular ejection 

fraction in patients with adult pulmonary arterial hypertension.

(a) Right ventricular ejection fraction (RVEF) negatively correlated with pulmonary vascular resistance

(PVR). (Reprinted with permission with Inaba et al.9))

(b) Serial change of right ventricular end-diastolic volume index (RVEDVI), end-systolic volume index

(RVESVI) and ejection fraction (RVEF) in an adult patient with pulmonary arterial hypertension.

Reduction of PVR by pulmonary vasodilator caused improvement of RV dilation and reduced RVEF.

Marked improvement of RVEF occurred below 600 dyne/sec/cm5. (Reprinted with permission with

Yao10). Modified)

RV volume

(a) (b)
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に通常の圧測定では，圧波形の微分dp/dt max，dp/

dt minや，tauの正確な算出は難しい．一般的では
ないが，カテーテル内に細い圧センサー付きのワイ
ヤー 11,12)を挿入することで，小児でもこれらの評
価を正確に行い得る．
　収縮期が終わり，拡張期の最初のプロセスが弛緩
である．弛緩の間，心室容積は一定のまま，圧を降
下させ，心室圧が心房圧を下回るまで低下すると，
房室弁が解放して心房から心室への充満のプロセ
スが始まる．従って，心室充満を円滑に開始させる
ために，弛緩速度 (時定数tau) は左心同様に重要で
あると予想される．しかし，肺高血圧がなく低圧系
の肺循環を担う右室でtauがどのような臨床的意義
を有するかについては，これまでに十分に解明され
ているとはいえず，今後さらなる検討が必要であ
る．さらに圧のみに由来する指標は，前負荷・後負
荷の影響を受け，それぞれに限界・課題がある．負
荷に依存しない (しにくい) かたちで右室機能を評
価する，あるいは考察することが大切であり，次項
に述べる圧容積関係の考え方が右室においても役
に立つ．一般臨床では圧容積関係は適用・評価が困
難とされるが，その考え方を知れば，一般的な計測

で得られたデータのみからも，圧容積関係を推測・
考慮することは十分に可能13)であるため，我々の知
見とともに次項に述べる．

心室圧容積関係・圧断面積関係
　横軸に心室容積 (または断面積)，縦軸に心室圧を
とると，一心周期で反時計まわりの一ループを描く
(Fig. 4)．これを心室圧容積 (断面積) 関係という．圧
容積関係を考えると，心機能を心拍数・前負荷・後
負荷・収縮性・拡張性の各要素に分け，かつ併せて
評価でき13)，心室機能の全体像把握に有用な考え方
であるため，概略を述べる．圧容積関係は右室でも
左室と基本的に同様に成立し，生理学的意義を持つ
ことが動物実験で示されている14)．(右室でも可変
弾性モデルは成立し，酸素消費量と圧容積面積の関
係も左室と同様に成立する14) ) 横軸は，拡張末期容
積 (＝前負荷)，収縮末期容積を表し，従って，一回
拍出量や駆出率も表している (Fig. 4)．逆に容積が
わかれば，圧容積関係の横軸の位置が決まる．縦軸
は心室圧であるので，ループの高さは，左室なら平
均血圧で，右室なら三尖弁逆流圧較差から，およそ
非侵襲的に推定可能できる．

Fig. 4　Representative pressure-area relationship.

(a) Analog recordings of simultaneous measurements of right ventricular pressure, area, and electric

cardiography.

(b) Right ventricular pressure-area relationship before and during inferior vena-cava occlusion.

End-diastolic area represents preload. Effective arterial elastance (Ea), the ratio of end-systolic pressure

to stroke area, represents afterload. End-systolic elastance (Ees), the slope of end-systolic points during

inferior vena cava occlusion, represents load-insensitive measure of contractility. The position and slope

of end-diastolic points represents stiffness. Thus, this relationship shows all components of ventricular

function in one plane.
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　同じ一回拍出量を拍出するのに，どの位の収縮末
期圧を必要とするかを血管エラスタンス (Ea) とい
い，Fig. 4の右下がりの直線の傾きである．Eaは優
れた後負荷の指標であり，非侵襲的に算出可能であ
る．Eaを考えることにより，圧が高くて心臓が動け
ていない (一回拍出量が小さい) なら，後負荷が高
い，と直感的に理解できる．一方，負荷に依存しな
い収縮の指標，収縮末期エラスタンス (Ees) を求め
るためには，負荷条件の異なる複数のループが必要
で，各ループの左上の肩が描く直線の傾きとして算
出する．負荷条件を変えるには，下大静脈を閉塞用
バルーンで一過性に閉鎖するのが比較的簡便だが，
実臨床では一般的でない．そのため左室ではさまざ
まな単一ループからの，あるいは非侵襲的なEes推
定法が報告されている15,16)．しかし，右室Eesが単
一ループから推定できるかは今後の検討を待たな
ければならない．
　収縮性Eesと後負荷Eaの比，Ees/Eaを心室血管統
合関係といい，後負荷に見合った収縮性であるかを
表し，心エネルギー効率と関連する大切な概念であ
る17,18)．心室圧容積関係の横軸に容積の代わりに
断面積を用いても，同様の観察ができる11)ことを利
用し，心臓カテ―テル検査中に心室圧断面積関係を
構築して，右心カテーテル治療が右室機能dynamics

に及ぼす影響を検討した示唆に富む1例19)を提示
する．

　ファロー四徴症術後両側末梢性肺動脈狭窄に対
して，両側ステント留置を施行した症例の右室圧断
面積関係の変化はFig. 5のようであり19)，ステント
留置は右室前負荷・後負荷を軽減したのみならず，
収縮性向上の傾向も観察された．即ち，予想通り右
室圧・右室後負荷が軽減し，右室を張らせなくても
十分な拍出ができるようになり，その際に収縮性に
も好影響がもたらされた．この関係からは，圧較差
のみの評価では見落とされがちな，右室挙動の全体
像とその変化を読み取ることができる．狭窄解除に
より圧較差が不変でも，血流量が十分に増えたな
ら，その部位の抵抗は低下しており，有効であると
考えられる．実際に圧容積関係が描けなくとも，血
流量や容積がどう変化したかを併せ考え，圧容積関
係の変化を思い描くことにより，全体像を体系的に
把握できる．
　次に拡張後期の拡張能であるStiffness (硬さ) に
ついて考える．Stiffnessは，ある容積を増やすのに
どれだけ圧がいるか，である．Stiffness評価の代表
的な指標として，負荷を変えて拡張末期の点からな
る曲線を指数関数で近似 (Fig. 6 (a)) して求める係
数 (β) がある．βは負荷非依存性のStiffness指標だ
が，侵襲的にも算出は難しい．実際の充満にはこの
βよりも，心室最小圧から拡張末期にかけての圧変化
を同じ時間の容積変化で除したchamber stiffness

Fig. 5　Pressure-Area relationship before and after bilateral stent implantation for the patients with 

bilateral peripheral pulmonary stenosis after intracardiac repair for tetralogy of Fallot.

(a) Pressure-area loops during inferior vena cava occlusion revealed high afterload relative to contractility.

(b) Pressure-area loops after bilateral stent implantation improved elevated preload and afterload with an

improvement of contractility.

Before stent After stent

Afterload

(a) (b)
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Fig. 6　Assessment of diastolic ventricular stiffness.

(a) Exponential fit to end-diastolic points on pressure-volume (or area) relationship during inferior vena cava

occlusion produce the passive stiffness (β) 32).

(b) Chamber stiffness (K). The slope of dashed line is the average LV chamber stiffness (K) during diastole,

which was obtained by dividing the change of the pressure from the time of minimal LV pressure to end-

diastolic pressure by the change of the volume during this period 33). The slope of real line, which is the

ratio of same pressure change to stroke volume index, is an approximation of K.

(K) の方が重要20)とも考えられる．我々は，これを
さらに簡略化し (Fig. 6 (b))，
　K＝拡張期の圧上昇/体表面積補正一回拍出量
　拡張期の圧上昇＝拡張末期圧－最小圧
と近似して求め12,21)，左室stiffnessが心房中隔欠
損症の肺体血流比の独立規定因子であること，すな
わち左室stiffnessが大きいほど肺体血流比が大きく
なること21)や，小児における左室stiffnessとエコー
指標の関係12)を報告してきた．この方法であれば，
通常の心臓カテーテル検査データのみから容易に
stiffnessが算出可能であり，右室にも応用できる．
右室Kが右房収縮性Eesと正相関すること (未発表
データ) から，右房収縮からみた後負荷である右室
stiffnessが増大するほど，右房収縮を増大させて対
応していることがわかり，右房右室連関の存在が示
唆される．一見難解と思われる拡張能stiffnessも，
このように一般的な心臓カテーテル検査により簡
略化して定量することが可能であり，今後，先天性
心疾患の拡張能の検討に貢献すると考えられる．

圧と血流の同時計測
　本項では，圧と血流の同時計測によってわかるイ
ンピーダンスとウェーブ・インテンシィティの二つ
の概念について，ごく簡単に述べる．前者は肺血管
床について，後者は肺血管右室相互作用について，

詳細な情報を提供し，今後先天性心疾患の病態解明
が進むと考えるためである．
　拍動する圧や血流は各々，一拍一拍の周期関数と
みなすことができるため，定常流と，一心周期を基
本周波数とするいくつかの正弦波の和で近似でき
る．圧と血流の定常流成分の比 (血管抵抗) であるほ
か，各周波数の振幅の比が各周波数成分に対する
“抵抗” にあたり，これら全体の特性をインピーダン
スと呼ぶ．肺動脈で圧と血流を同時計測することに
より，右室後負荷としての肺動脈入力インピーダン
スを求めることができ，肺血管抵抗のみならず，膨
らみやすさを表すコンプライアンス，近位部壁硬度
を表す特性抵抗22)，反射などの肺血管床の詳細な性
質23)を評価できる．ファロー四徴症術後ではコント
ロールと比し，血管抵抗，反射が大きく，肺動脈コ
ンプライアンスが小さい23)，すなわち，流れにくい，
跳ね返りが大きい，拍出を受け止める容量が小さ
い，肺循環に不利な血管床であることがわかる．
ファロー四徴症術後，肺動脈弁逆流が右室拡大の原
因と考えられている．しかし，肺動脈コンプライア
ンスが小さいことは，Fig. 7に示すように右室拡大
と関係し，多変量解析により肺動脈弁逆流と独立し
た右室拡大の因子である23)ことからも，肺動脈コン
プライアンスは重要な肺血管特性であることがわ
かる．さらに個々の症例の解析でも，先に提示した

Δ
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Fig. 7

Impact of pulmonary arterial wall stiffness on the right ventricular (RV) end-diastolic volume in patients with

tetralogy of Fallot. Significant correlations between RV end-diastolic volume and pulmonary arterial

compliance were observed among patients with moderate or severe pulmonary regurgitation (closed

circles) and patients without moderate or severe pulmonary regurgitation (open circles). (Reprinted with

permission with Inuzuka et al.23))

ファロー四徴症術後両側末梢肺動脈狭窄に対する
両側ステント留置では，肺血管抵抗，近位部の硬さ
を表す特性抵抗，低周波成分のインピーダンス，反
射 (Fig. 8) のいずれもが低下し，スムーズな肺循環
となったことが，インピーダンス解析により捉える
ことができた19)．
　ウェーブ・インテンシィティは圧と血流波形を同
時計測し，それぞれの微分を乗じたものであり，波
動強度の次元を持ち，心室血管相互関係を評価でき
る24,25)．ウェーブ・インテンシィティは肺動脈にも
応用され26)，MRIを使用した非侵襲的な算出も試み
られている27)．心臓カテーテル検査では，コンボワ
イヤー使用により圧と血流を同時計測できる．我々
の検討では，ファロー四徴症術後の多量の肺動脈弁
逆流と，ウェーブ・インテンシィティ第二波との独
立した関連が認められた28,29)．
　こうした肺血管床の性質や右室肺動脈相互連関
は，病態にいかに影響を与えているだろうか？例え
ば，ファロー四徴症術後で，軽度の残存肺動脈弁狭
窄が肺動脈弁逆流による右室拡大に抗する，という
良好な影響が示唆されている30,31)．肺動脈弁逆流

を決定するのは，弁の性状だけではなく，血管抵抗，
コンプライアンスなどを含む肺血管床の性質，右室
機能，さらには右室肺動脈相互作用が大きく影響し
得るため，同じ圧較差でも，狭窄軽減のメリットが
上回る場合と，逆流増加により長期的にデメリット
が上回る場合があり得る．末梢肺動脈狭窄への介
入・非介入を考える際も，介入によりもたらされる
変化には肺血管床特性，右室機能，右室肺動脈相互
作用が重要な影響を与えているはずである．形態と
圧較差のみによる介入方針決定を超えて，肺血管床
の性質，右室機能，さらには右室肺動脈相互作用の
理解を踏まえた上で，どのようにtailor-madeな治療
選択を行えばよいかは今後の重要な検討課題と思
われる．

おわりに
　心エコー発達以前，心臓カテーテル検査は心機能
計測のもっとも基本的な評価法であった．非侵襲的
検査法が発達するにつれて侵襲的検査の敷居が高
くなるのは時代の必然だが，正確な肺循環や右室機
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Fig. 8　Wave reflections before (left panel) and after (right panel) stent implantation. 

(Reprinted with permission with Khono et al.19))

能評価には今日なお心臓カテーテル検査には重要
な意義がある．心臓カテーテル検査が供出する情報
は多く，より深い右室肺血管評価・病態解明へ発展
させる余地が大きく残っている．先天性心疾患は同
じ疾患名でも，一人一人病態は異なり，各疾患の症
例数が多くないため，治療方針決定のための一律の
科学的根拠は構築しにくい．従って個々の病態把握
に基づく方針決定が重要と思われる．個別詳細評価
に基づく介入法決定が病態や予後に与える影響を，
今後明らかにしていく必要がある．
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Evaluation by cardiac catheterization for right ventricular 
dysfunction as a pulmonary ventricle

Satoshi Masutani, Hideaki Senzaki
Pediatric cardiology, Saitama Medical University Saitama Medical Center, Japan

Abstract

Recently, growing number of difficult cases with congenital heart disease can grow up
and become adults. Function of right ventricle as a pump for pulmonary circulation has great
impact on the quality of life, mortality, and the necessity of re-operation in such patients.
Cardiovascular visualization and volume measurements, which previously required cardiac
catheterization, can be obtained by non-invasive well-developed modalities such as computed
tomography or magnetic resonance imaging. However, only cardiac catheterization can
provide the direct pressure and oxygen saturation measurements for the irreplaceable
assessment of cardiovascular function, and systemic and pulmonary circulation. This review
summarizes and discusses the common and detailed evaluations, and future direction of
right heart catheterization. 


