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磁気共鳴画像により遅延造影陽性
の心尖部心室瘤を認めた心室中部
閉塞性肥大型心筋症の2例
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Case 1 : A 52-year-old man presented with a chief complaint of palpitation. Diabetes mellitus was point-

ed out in 1992. Electrocardiography（ECG）revealed left ventricular hypertrophy in 1997. He visited our
department in October 1997. Echocardiography showed increased wall thickness at the interventricular
septum. The diagnosis was hypertrophic cardiomyopathy. Holter ECG revealed nonsustained ventricular
tachycardia in December 1997. After this, he visited our outpatient clinic. Echocardiography indicated ven-
tricular aneurysm in January 2002, so he was hospitalized in March 2002.

Case 2 : A 64-year-old woman was transferred to our hospital because of chest discomfort and tachycar-
dial attack. She had been treated for hypertension and diabetes mellitus. She was taken to a hospital by
ambulance. On admission, ECG showed wide QRS tachycardia. 

Cardiac magnetic resonance imaging in both patients disclosed almost complete obstruction of the mid-
ventricle in the systolic phase on long- and short-axis cine images, and gadolinium delayed imaging
revealed contrast hyperenhancement corresponding to an apical ventricular aneurysm on both long- and
short-axis images. The final diagnosis was mid-ventricular obstructive hypertrophic cardiomyopathy with
apical aneurysm characterized by delayed hyperenhancement on magnetic resonance imaging with
gadolinium.
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は じ め に

肥大型心筋症のうち，心室中部が著しく肥大し，収

縮期に同部で左室腔が二分される一群が，心室中部閉

塞性肥大型心筋症として報告されている1）．肥大型心

筋症の約 1%とする報告もあるが2），しばしば心室瘤

を合併し，心室頻拍が問題となる3－5）．一方，肥大型

心筋症の画像診断において，心尖部の観察では，かね

てより磁気共鳴画像（magnetic resonance imaging : MRI）

の有用性が指摘されている6－8）．さらに近年，虚血性

心疾患において，陳旧性心筋梗塞巣の心筋線維化巣が，

Gd造影後の撮影で delayed contrast hyperenhancement

（遅延造影陽性）を示すことが明らかとなり，MRIの

心筋バイアビリティの評価における有用性が指摘され

ている9－13）．

今回，MRIにおいて，delayed contrast hyperenhance-

mentを示す心尖部心室瘤を合併した心室中部閉塞性

肥大型心筋症の2例を経験したので報告する．

症　　　例

症例1 52歳，男性

主　訴 : 動悸．

既往歴 : 42歳，糖尿病．

家族歴 : 母が糖尿病，兄が糖尿病．

職　業 : タクシー運転手．

現病歴 : 1992年，糖尿病を指摘され，近医にて食事

療法のみで経過観察されていた．1997年，検診で糖

尿病の増悪および心電図上の完全右脚ブロック，左室

肥大所見を指摘された．心エコー図検査により心室中

隔に壁肥厚が認められ，肥大型心筋症の疑いで，同年

10月20日，当院当科を受診となった．1997年12月8

日，ホルター心電図により非持続性心室頻拍が認めら

れ，メキシチール200 mg/dayを開始され，その後，外

来加療されていた．2002年1月8日，心エコー図検査

により心室中隔から心尖部にかけての壁肥厚および心

尖部心室瘤が疑われ，精査目的で2002年3月6日，入

院となった．

入院時現症 : 身長168 cm，体重103 kg．体温36.5°C，

血圧130/60 mmHg，脈拍60/min，整．貧血・黄疸なし．

心音では収縮期駆出性雑音（LevineⅡ/Ⅵ度）を聴取し

た．呼吸音は正常で，腹部に異常は認められない．両

下腿浮腫なし．

血液・生化学検査所見 : 貧血，炎症反応などは認め

られず，軽度の肝機能障害，中性脂肪の軽度上昇が認

められた．空腹時血糖は147 mg/dl，ヘモグロビンA1c

は 7 . 8 %と軽度上昇し，脳性 N a利尿ペプチドは

32.3 pg/ml，レニンは2.1 ng/ml/hrと，ともに上昇を示

した．そのほか，血中カテコールアミンはいずれも正

常であった．

胸部X線写真所見 : 心胸郭比は58%で，左第4弓突

出が認められた．肺うっ血や胸水貯留などは認められ

なかった．

心電図所見 : 洞調律69/min，整．Ⅰ，aⅤL，Ⅴ3－Ⅴ6

に陰性T波が認められた（Fig. 1）．

心エコー図検査所見 : 左室拡張末期径59 mm，左室

収縮末期径 37 mm，中隔壁厚 14 mm，左室後壁厚

14 mm，左室駆出率67%，左室内径短縮率38%，軽度

僧帽弁逆流が認められた．中部左室壁の肥厚があり，

ドップラー検査では，流出路への血流は4.8 m/secと増

大しており，左室内に圧較差91 mmHgが認められた．

心尖部の心室瘤が疑われたが，高度の肥満のため描出

は不明瞭であった．

心臓MRI検査所見 : 左室中部壁は肥厚し，長軸シネ

画像，短軸シネ画像の両方で，収縮期にほぼ完全な閉

塞が認められた（Fig. 2）．Gd投与後 15分以降に，

inversion recovery-turbo FLASHにより撮像したGd遅延

造影では，長軸像，短軸像のいずれでも，心尖部の心

室瘤に一致してdelayed contrast hyperenhancementが認

められた（Fig. 3）．

心臓カテーテル検査所見 : Swan-Ganzカテーテルに

よる右室内圧の測定では異常所見はみられなかった．

冠動脈造影では有意狭窄は認められなかった．左室造

影では分節 3が dyskineticで，中部閉塞と心尖部心室

瘤の形成が確認された．左心系の圧データは，左室心

尖部圧が145/10/12 mmHg，中部圧が138/11/18 mmHg，

左室流出路圧が 1 2 7 / 2 0 / 1 8 m m H gで，圧較差は
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18 mmHgであった．

右室心筋生検所見 : 軽度から中等度の錯綜配列と間

質の軽度線維化が認められ，肥大型心筋症として矛盾

しない所見であった（Fig. 4）．

入院後経過 : 種々の検査により，心尖部心室瘤を合

併した心室中部閉塞性肥大型心筋症と診断され，外来

経過観察として2002年3月9日に退院した．

症例2 64歳，女性

主　訴 : 胸部圧迫感．

家族歴 : 兄（2人）が高血圧症，このうち 1人の兄が

白血病．

既往歴 : 20歳代より高血圧が指摘され，内服を開始

した．健診時に不整脈を指摘されたことがあるが，詳

細は不明である．

現病歴 : 2001年12月5日の夕方，水泳中に胸部不快

感，悪心，嘔吐が出現した．近医を受診し，心電図に

より頻拍発作が認められ，救急車で当院に搬送された．

来院時の意識レベルは JCS I-3，血圧48/28 mmHg，ま

た心電図上でwide QRS頻拍が認められた．当初1 : 1

の心房粗動を疑い，アデノシン三リン酸 20 mgを2回

静注したが無効だった．さらにジゴキシンとベラパミ

ルの静注でも効果がないため，電気的除細動術

（150J×1）を施行し洞調律に復した．
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Fig. 1 Case 1. Twelve-lead electrocardio-
gram
25 mm/sec and 10 mm/mV. Normal sinus
rhythm. Negative T was seen in leadsⅠ,
Ⅱ, aⅤL, aⅤF, Ⅴ3－Ⅴ6 with abnormal Q in
leadⅢ.

Fig. 2 Case 1. Long-axis cine magnetic resonance image（systolic, left）and short-axis cine magnetic
resonance image（systolic, right）
Both images revealed almost complete obstruction of the mid-ventricle in the systolic phase.



入院時現症 : 身長152 cm，体重68.0kg．体温36.9°C，

血圧125/81 mmHg，脈拍数62/min，整．貧血・黄疸な

し．心音ではⅠ音，Ⅱ音は正，Ⅲ音，Ⅳ音は聴取せず，

心雑音を聴取せず．呼吸音は正常．腹部に異常はなく，

両下腿浮腫も認められなかった．

血液・生化学検査所見 : 血糖値の上昇（293 mg/dl）と

軽度の腎機能障害（クレアチニンが1.21 mg/dl）以外は

明らかな異常は認められなかった．血中カテコールア

ミンには異常は認められなかったが，脳性Na利尿ペ

プチドは319 pg/mlと高値を示した．

胸部X線写真所見 : 心胸郭比は44%で，肺野にうっ

血などは認められなかった．

心電図所見 : 来院時の12誘導心電図では，160/min

の心室頻拍が認められた（Fig. 5－左）．除細動後の12

誘導心電図では，ST上昇をⅡ，Ⅲ，aⅤF，Ⅴ3－Ⅴ5に，

ST低下をⅠ，aⅤLに，T波の陰転化をⅤ4に認め，僧

帽弁レベルの肥大部における虚血が疑われた（Fig. 5－

右）．

心エコー図検査所見 : 左室拡張末期径48 mm，左室

収縮末期径 29 mm，中隔壁厚 14 mm，左室後壁厚

13 mm，左室駆出率51%，左室内径短縮率40%．左室

中部の壁肥厚があり，ドップラー検査では，流出路へ

の血流は1.6 m/secであったが，明らかな左室内の圧較

差は認められなかった．心尖部は心室瘤様であった．

心臓MRI検査所見 : 左室中部壁は肥厚し，長軸シネ

画像，短軸シネ画像の両方で，収縮期にほぼ完全な閉

塞が認められた（Fig. 6）．Gd遅延造影では，長軸像，

短軸像のいずれでも，心尖部の心室瘤に一致して

delayed contrast hyperenhancementが認められた（Fig.

7）．

心臓カテーテル検査所見 : 右心系には異常所見はみ

られなかった．冠動脈造影では有意狭窄は認められな

かった．左室造影では心尖部心室瘤が認められた．左

心系の圧データは，左室心尖部圧が135/2/8 mmHgで，

心尖部からの引き抜き圧計測においては明らかな圧較
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Fig. 3 Case 1. Long-axis magnetic resonance image（left）and short-axis magnetic resonance image
（right）with contrast medium

Both images disclosed enhancement corresponding to a ventricular aneurysm at the ventricular area.
Arrows show delayed contrast hyperenhancement.

Fig. 4 Case 1. Photomicrograph of cardiac muscle
biopsied from the right ventricle
Low to moderate grade of myocardial disarray and
slight interstitial fibrosis are seen. Masson’s trichrome
stain. Magnification×200.



差は認められなかった．

右室心筋生検所見 : 心筋細胞は大小不同であり，

30μm以上の高度肥大を呈している細胞が多く認めら

れた．間質には plexiform fibrosisが高度にみられた．

一部に分枝異常や配列異常が認められたが，錯綜配列

としては軽度であった．肥大型心筋症として矛盾しな

い所見を呈していた（Fig. 8）．

入院後経過 : アミオダロン（200 mg/day）を開始し，

以後，心室頻拍発作は認められなかった．2002年1月

15日，電気生理学的検査を施行した．アミオダロン
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Fig. 5 Case 2. Twelve-lead electrocardiogram at rest showing ventricular tachycardia（left）and 12-
lead electrocardiogram（right）after direct countershock 
Sinus rhythm was restored. ST segment elevations were seen in leadsⅡ, Ⅲ, aⅤF, Ⅴ3－Ⅴ5, and ST segment
depressions were seen in leadsⅠ, aⅤL. Negative T wave was recorded in leadⅤ4.

Fig. 6 Case 2. Long-axis cine magnetic resonance image（systolic, left）and short-axis cine magnetic
resonance image（systolic, right）
Marked hypertrophy of left ventricle with apical aneurysm was seen even in the diastolic phase.
Obstruction of the mid-ventricle was noted in the systolic phase. 



内服下で，持続性心室頻拍が誘発された．心室頻拍の

起源が心室瘤でのリエントリーであったため，アブ

レーションを試みたが，有効通電に至らず，さらにリ

エントリー回路も複数あることが予想されたためアブ

レーションは中止した．翌 1月 16日，再度持続性心

室頻拍発作が出現し，電気的除細動（150J×1）により

洞調律に復した．薬剤抵抗性の心室頻拍を有する，心

尖部心室瘤を伴った心室中部閉塞性肥大型心筋症と診

断し，植え込み型除細動器の適応と判断され，他施設

へ転院となった．

考　　　察

心室中部閉塞性肥大型心筋症は閉塞性肥大型心筋症

の一亜型であり，Falicovら1）により初めて報告された．

また，この種の肥大型心筋症では，しばしば心尖部に

心室瘤を認め，これに伴う心室頻拍の合併が問題とな

る2－4）．

心臓MRIは肥大型心筋症の検査において，心尖部

の精査に優れていることが以前より指摘されていた

が6－8），これまでMRIによってもたらされる情報は形

態と機能に限られていた．しかし，Kimら9）の梗塞犬

を用いた実験において，triphenyltetrazolium-chloride染

色を用いて病理学的に示された不可逆的障害心筋（＝

線維化組織）は，Gd遅延造影MRIにより示される

delayed contrast hyperenhancementと，大きさ，三次元

的形態ともに，極めて良く一致することが示された．

以来，心筋のバイアビリティの評価において，Gd遅

延造影MRIは重要な情報をもたらすことが明らかと

なり，注目されている10－13）．

今回の2症例で，シネMRIにおいて心室瘤の形成が

確認された心尖部では，Gd造影MRIにおいては遅延

造影が陽性を示し，心室瘤の部分が線維性組織により

形成されていることが推定された．

心室中部閉塞性肥大型心筋症に心尖部の心室瘤が合

併する機序として，奇異性血流，肥大に伴う線維化，
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Fig. 7 Case 2. Long-axis magnetic resonance image（left）and short-axis magnetic resonance image
（right）with contrast medium

Both images revealed delayed contrast hyperenhancement corresponding to an apical ventricular aneurysm.
Arrows show delayed contrast hyperenhancement.

Fig. 8 Case 2. Photomicrograph of cardiac muscle
biopsied from the right ventricle
Low to moderate grade of myocardial disarray and
slight interstitial fibrosis are seen. Masson’s trichrome
stain. Magnification×200.



虚血，慢性的圧負荷およびこれに伴う心筋灌流障害な

どの相互作用が想定されているが14），そのメカニズム

はなお不明である．しかし，線維化組織を描出しうる

Gd遅延造影MRI検査は，心室瘤を伴う心室中部閉塞

性肥大型心筋症の病態進展の観察を通して，その成因，

重症度などに関する新たな知見を与えうる検査として

有用である．本法を用いることにより，これまで病理

学的にしか確認されなかった心室瘤における線維化の

存在を画像診断の段階で特定できる可能性が高まって

きたと考えられる．
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症例1は52歳の男性．主訴は動悸．1992年，糖尿病，1997年，糖尿病の増悪および心電図上で
左室肥大を指摘される．心エコー図上で心室中隔に壁肥厚が認められ，肥大型心筋症の疑いで，同
年10月，当科を受診した．同年12月には，ホルター心電図により非持続性心室頻拍が認められた．
その後，外来通院していたが，2002年1月，心エコー図法により心尖部心室瘤が疑われ，同年3月，
入院となる．
症例2は64歳の女性．主訴は胸部圧迫感．高血圧，糖尿病で近医に通院中であったが，2001年

12月5日夕，水泳中に突然胸部不快感を自覚，悪心，嘔吐あり．近医を受診し，心電図により頻拍
発作が認められ，救急車で当院に搬送された．来院時の心電図では心室頻拍が認められた．
入院後の心臓磁気共鳴画像検査では，症例1，2ともに，長軸シネ画像，短軸シネ画像で，心室

中部の壁厚の増大と収縮期のほぼ完全な内腔閉塞が認められた．Gd遅延造影では，長軸像，短軸
像のいずれにおいても，心尖部の心室瘤に一致してdelayed contrast hyperenhancementが認められ，
同部の線維化を反映しているものと考えられた．最終的に2例は心尖部心室瘤を合併した中部閉塞
性肥大型心筋症と診断された．
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