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【要旨】
　肥大型心筋症（hypertrophic cardiomyopathy：HCM）は、不均一な左室心筋肥厚
と左室拡張能低下を主徴とする遺伝性心筋疾患であり、症候性の約 70% で左室流
出路狭窄を呈する。近年、マバカムテンの導入など治療体系が大きく変化する一方、
心臓 CT 技術も著しく進歩し、4DCT による高精細動態解析が可能となった。超解
像再構成技術や動き補正技術の発展により、心筋肥厚のパターン、中隔・僧帽弁複
合体・異常心筋束の形態評価、僧帽弁収縮期前方運動の機序解析、心尖部瘤や線維
化の描出など、多角的評価が可能となり、HCM の診断と治療戦略における CT の
役割は拡大している。本総説では、心臓 4DCT 撮影法、僧帽弁複合体の心臓画像解
剖、HCM 診療に求められる CT 評価について概説する。

【1. はじめに】
　肥大型心筋症（hypertrophic cardiomyopathy： 
HCM）は、不均一な左室心筋肥厚と拡張能低
下を特徴とする遺伝性心筋疾患であり、その頻
度は一般人口の 200 〜 500 人に 1 人とされる。
主にサルコメア蛋白遺伝子変異に起因し、症候
性 HCM の約 70% は左室流出路狭窄（LVOT 
obstruction）を伴う閉塞性 HCM（HOCM）を
呈し、心不全、失神、突然死のリスクが上昇す
る。突然死リスク因子として、左室最大壁厚≥
30mm、LVOT 圧較差≥ 30mmHg（安静時）ま
たは≥ 50mmHg（誘発時）、心筋線維化、灌流
異常、機能予備能低下などが挙げられる 1）。予
後は必ずしも良好ではなく、年間死亡率は約
2.8% とされる 2）。
　近年、HCM 診療は遺伝学的検査の保険収載
やミオシン阻害薬マバカムテンの登場により大
きな変革期を迎えた。一方、心臓 CT 技術も超

解像再構成や動き補正技術により精細な 4DCT
が可能となり、僧帽弁複合体など心内構造の動
態評価が大きく向上した。本総説では、当院に
おける心臓 4DCT プロトコル、僧帽弁複合体
の画像解剖、HCM の CT 評価の要点について
概説する。

【2.心臓4DCT撮影プロトコルおよび画像再構成】
　当院では Aquilion ONE/PRISM Edition

（Canon Medical Systems）を用い、造影剤 22.2 
mgI/kg/sec で心臓ボリューム撮影を行う。HCM 
では中隔壁厚評価のため右心系に造影効果を残
す目的で、10 秒間の希釈造影剤後押しを併用
する。必要に応じてスペクトラル CT による低
keV 画像や、撮像 7 分後の遅延造影を追加する

（表 1）。
　心臓の再構成には Precise IQ Engine（PIQE）
及び CLEAR Motion を用い、R–R 間隔 5% 刻み
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で 20 位相の 4DCT を生成する。左室長軸像を
基準に、心尖部・乳頭筋基部・乳頭筋体部・乳
頭筋先端・僧帽弁尖レベルで短軸像を作成し、
短軸・長軸・3-chamber の cine 画像、心機能解
析（心室容積・駆出率など）、遅延造影サブトラ
クション像を再構成する。

【�3. 僧帽弁複合体（弁輪・弁尖・腱索・乳頭筋）
のCT画像解剖】

　僧帽弁輪は前方 1/3 の前尖側と、後方 2/3
の後尖側から成る。形状は楕円形で、収縮期に
サドル型へと変形する 3）。僧帽弁は前尖（AML）
と 後 尖（PML） か ら 構 成 さ れ、A1/A2/A3、
P1/P2/P3 に区画される（図 1）。
　乳頭筋群は左室自由壁から起始し、前乳頭筋
と後乳頭筋に大別されるが、実際には複数の筋
束から構成される 3）。腱索は一次（弁尖先端）、
二次（中腹）、三次（基部）に分類され 4）、CT
では比較的太い二次腱索が同定しやすい（図 2）。

【4. HCMの画像評価】
　HCM の診断基準は拡張末期壁厚 15mm 以上、
家族歴・遺伝子変異例では 13mm 以上とされる 2）。
CT での HCM 評価項目は、心筋肥厚の程度とパ
ターン、LVOTO の有無と成因、異常筋束、心

筋線維化、僧帽弁収縮期前方運動（SAM）/ 僧
帽弁逆流（MR）、僧帽弁複合体の形態異常、合
併疾患（大動脈弁狭窄、心筋架橋、冠動脈狭窄、
心尖部瘤、血栓）などである。

表 1　心臓 4D CT 撮影プロトコル

単純 心臓CTA 体幹部CTA 遅延造影

造影剤量 -

22.2mgI/kg/sec
（13 秒注入）

10 秒間の希釈造影剤に
よる後押し注入

総投与量
600mgI/kg になるよう

追加投与

撮影タイミング - ボーラストラッキング 心臓CTAから
8秒後 7分後

管電圧 120 kV 100 kV 120 kV 120 kV

管電流
AEC

（SD：35/0.5mm/
AIDR 3D）

AEC
（SD：25/0.5mm/

AIDR 3D）

AEC
（SD：35/5mm/
AIDR 3D）

AEC
（SD：25/0.5mm/

AIDR 3D）

CTDI vol 2.0-4.0 mGy 20-30 mGy 5.0-7.5 mGy 4.0-6.0 mGy

撮影モード ECG Volume
（prospective gating）

ECG Volume 
（Continuous）

Helical
（HP：51.0 BP：0.637）

ECG Volume 
（Continuous）

回転速度 0.275 秒 0.275 秒 0.275 秒 0.275 秒

再構成 AIDR 3D Cardiac
standard

PIQE cardiac standard
CLEAR Motion

AiCE Body Sharp 
standard PIQE cardiac standard

撮影機器：Aquilion ONE / PRISM N-UX Edition （Canon medical systems）

図 1　僧帽弁の CT 画像解剖
僧帽弁輪は前方 1/3 を構成する前尖側弁輪と、後方 2/3
を占める後尖側弁輪から成る。僧帽弁は前尖（AML）と
後尖（PML）からなる二尖弁であるが、これらは独立し
た二枚の組織ではなく、単一の線維性膜構造が前尖・後
尖という領域に分節化された、連続性のある構造物であ
る。各弁尖は、前方から anterolateral scallop（A1/P1）、
middle scallop（A2/P2）、posteromedial scallop（A3/P3）
の 3 つの領域に分類され、それぞれの区分間には裂隙

（cleft）と呼ばれる切れ込みが存在する。前尖と後尖の交
連部には、それぞれ小さな弁尖である交連尖（commissural 
leaflet：AMLC, PMLC）が存在する。
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【4-1. 心筋肥厚パターンの分類】
　心筋肥厚パターンは、非対称性中隔肥厚

（図 3A）、心尖部型（図 3B）、中部閉塞型（図
3C）、求心性肥大型、基部中隔限局型（S 字状
中隔）、拡張相肥大型心筋症などに分類される。

（1）非対称性中隔肥厚（ASH）
　最も一般的で 60 ～ 70% を占める。中隔 /
非肥厚部壁厚比 >1.3 が基準で、前壁中隔の肥
厚が典型的である（図 3D）。基部から心尖部
へ反時計回りに連続する「スパイラルパター
ン」は LVOTO のリスクとされる（図 3E）5）。

（2）心尖部型（Apical HCM）
　心尖部壁厚≥ 15mm、心尖 / 基部壁厚比 
1.3–1.5 が基準である 6）。スペード型心内腔を
呈し、日本で頻度が高い 2）。心尖部灌流低下
により心尖部瘤や血栓を形成することがある。

（3）�中部閉塞型（Mid ventricular obstraction：
MVO）

　中部心筋の肥厚により砂時計状・ダンベル
状の心内腔を示す 6）。収縮期の中隔と自由壁
の接近により中部閉塞を形成する。心尖部の
圧負荷により線維化、心尖部瘤や血栓が生じ
やすい。

【4-2. 左室流出路狭窄（LVOTO）と僧帽弁複合体】
　LVOTO の要因には中隔肥厚、僧帽弁収縮期
前方運動、Apical–basal bundle（図 4A）、乳頭
筋異常（図 4B）、腱索異常（図 4C）があげられる。

（1）�僧帽弁収縮期前方運動（Systolic anterior 
motion：SAM）

　SAM は収縮期に前尖が大動脈側へ偏位す
る現象である（図 5）。左室駆出血流の一部
が僧帽弁後尖背側の狭小空間へ流入し、後尖
を中隔側へ押し上げる。これにより前尖も流
出路方向へ偏位し、大動脈方向への主流血流
により drag force が加わり、中隔へ吸い寄せ
られることで典型的な SAM が形成される 7）。

図 2　腱索・乳頭筋の CT 画像解剖
乳頭筋群は腱索を介して弁尖を支持する構造であり、腱索は
その付着部位に基づいて一次・二次・三次腱索の 3 種類に分
類される。一次腱索は乳頭筋から弁尖先端へ付着し、弁尖の
反転を防止する主要な支持構造である。二次腱索は弁尖中腹
に付着し、弁尖全体の張力を維持する役割を担う。三次腱索
は弁尖基部付近で左室壁と弁尖を連結し、弁尖基部の支持に
寄与する。
乳頭筋は複数の筋束から構成される “乳頭筋群” として存在
する（＊）。乳頭筋群は左室自由壁から起始し、起始部は複数
筋束が集合して形成される場合が多い（〇）。前後の乳頭筋の
基部を結ぶ線は左室内腔の短径（破線）とは一致せず、乳頭
筋群は心室の中心に向かって垂直に走行する構造ではなく、
斜走する走行形態を示す。

図 3　HCM の心筋肥厚パターン
（A）非対称性中隔肥厚型（ASH）で前壁中隔の肥厚（＊）が多い、
（B）心尖部心筋肥厚（＊）がありスペード様の内腔形態を示す、（C）
心筋中部に肥厚（＊）があり、中部内腔が狭小化しダンベル状の
内腔形態を示す。心尖部瘤（★）を伴っている。（D）中隔／非
肥厚部壁厚比 >1.3 であり、ASH の基準を満たす。（E）スパイラ
ルパターン（基部から心尖部方向に向かって、前壁～前壁中隔～
中隔下壁～下壁と反時計回りのスパイラル状心筋肥厚がみられるパ
ターン）が陽性であり、流出路狭窄のリスクが高い。
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（2）Apical–basal bundle
　心尖から基部方向に走行する太い筋束で、
一般集団 1 ～ 3%、HCM10 ～ 20% 以上、遺伝
子保因者で高頻度に認められる 8, 9）。LVOTO、
中部閉塞、線維化、心尖部瘤と関連する 8, 9）。

（3）僧帽弁複合体の形態異常
　僧帽弁複合体の形態異常の分類および特徴
を表 2 に示す 10）。HOCM の MR の約 8 割は
SAM に関連し、後尖の可動性低下や長さ不
足による接合不全が原因となる。残りは弁逸
脱、弁尖肥厚、腱索異常などに起因する。

【5. おわりに】
　HCM の形態学的表現型には心筋肥厚だけで
なく、僧帽弁複合体の異常、異常筋束など多様
な構造要因が関与する。心臓 CT は、これら複
雑な心内腔構造を高空間分解能で評価できる点
で有用であり、4DCT による LVOTO の機序
解析や僧帽弁複合体の動態評価は治療戦略に大
きく寄与する。今後、CT 技術と解析法の進歩
により、HCM の病態解明と個別化治療におけ
る CT の重要性はさらに高まると期待される。

表 2　僧帽弁複合体の形態異常

形態分類 クライテリア（基準） 説明（特徴）

変性
Degenerative

・僧帽弁尖の逸脱
・腱索断裂
・腱索延長

・過度に可動性の高い薄い弁尖
・�後尖 P2 セグメントの腱索断裂の典型例では、前方へのジェットを伴う

僧帽弁逆流（MR）と、前尖の収縮期前方運動（SAM）による後方ジェッ
トを生じる

粘液腫様
Myxomatous

・粘液腫様弁尖
（myxomatous leaflet）

・変性と類似するが、肥厚延長した弁尖
・重症 MR が多い反面、左室流出路（LVOT）圧較差は低い

乳頭筋異常
Papillary muscle 
abnormalities

・乳頭筋が直接弁尖に付着
・乳頭筋肥大
・乳頭筋偏位
・二分化した乳頭筋の過可動性

・�大きな前内側乳頭筋が前尖 A1 セグメントに直接付着するタイプが最も
多い

・前内側乳頭筋基部が前方偏位すると、腱索‐弁尖の弛緩を生じやすい
・二分化乳頭筋（bifid ALPM）は収縮期に中隔方向へ大きく動く

腱索の拘束性異常
Restrictive chordal
abnormalities

・腱索石灰化
・腱索短縮
・異常腱索

・�1 本または複数の腱索が前尖の可動性を制限し、弁尖のテント化を生じ、
LVOT 方向へ引き込む

・重症 MR の頻度は最も低い一方、LVOT 圧較差は最も高い

弁尖の拘束性異常
Restrictive leaflet
abnormalities

・弁尖石灰化
・弁尖肥厚
・弁尖の牽引や拘束

・肥厚した弁尖
・弁輪石灰化に付随することが多い

過長弁尖
Long leaflet 

前尖 >30 mm or > 17 mm/m2

後尖 >20 mm
・前尖または後尖、あるいは両方が延長している

図４　左室流出路狭窄（LVOTO）の原因となる異常構造
（A）Apical–basal bundle（矢印）は左室心尖部から基部方向へ
伸びる太い心筋束が存在する形態的バリアントであり、HCM 患者
で頻度が高い。（B）前乳頭筋が前尖へ直接付着するタイプの異
常乳頭筋（矢印）を認める。僧帽弁前尖を牽引し、僧帽弁前方
運動を誘発しLVOTOをきたす。（C）２次腱索が肥厚し（矢印）、
僧帽弁前尖を牽引している（矢頭）。いずれの構造も術後の画像
では切除・切断されており、LVOTO が改善している。

図５　僧帽弁収縮期前方運動（SAM）の発生機序
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問題
次の設問 1～ 5 に対して、○か×でお答え下
さい。
問 1．非対称性中隔肥厚（ASH）は HCM の心

筋肥厚パターンの中で最も頻度が高い。
問 2．HCM の CT 診断基準として「拡張末期

壁厚 13mm 以上」が採用されるのは、
家族歴や遺伝子変異のない症例の基準
である。

問 3．心尖部型 HCM は、日本人に多い。
問 4．Apical–basal bundle は一般集団では 1 ～

3%、HCM では 10 ～ 20% 以上にみられ、
LVOTO と関連する。

問 5．Mid-ventricular obstruction（MVO）で
は中部閉塞が生じるが、心尖部瘤や血
栓が形成されることはない。

2月号（Vol.62）
の正解

HPV ワクチンに関する最新情報
問題
次の設問 1～ 5 に対して、○か×でお答え下
さい。
問 1．HPV ワクチンの積極的勧奨が中止され

た影響で、日本における若年女性の
HPV 感染率が上昇に転じている。

問 2．日本における HPV ワクチン定期接種の
対象年齢は 12 ～ 16 歳である。

問 3．日本政府による HPV ワクチンの定期接
種は、女性だけでなく男性も対象にな
った。

問 4．日本における HPV ワクチンのキャッチ
アップ接種は、今後も継続が決定して
いる。

問 5．日本では、国が管理するデータベース
により HPV ワクチンの接種歴が一元管
理されている。

解説
問 2．正しいが、できるだけ 14 歳以下で接種

することが推奨されている。
問 3．2025 年 12 月現在、男性は対象になっ

ていない。
問 4．2026 年 3 月に終了する予定である。
問 5．市町村ごとに個別管理されており一元

管理されていない。

正解　1.〇　2.〇　3.×　4.×　5.×

－ 39（395）－


