
　これまでの 5回の講義では，心筋梗塞や虚血によって生ずる様々な心電図波形変化が，電気物理学的
な現象で，それらの成因が立体角理論により説明可能であることを述べた 1）〜 5）．新たに始まるシリー
ズでは，12誘導心電図に豊富に含まれる予後推定情報に焦点を当てる．今回は，その第 1回として，正
常と診断された心電図から，患者の心機能と予後をどの程度推測できるかを考察する．

　図1は，筆者が心臓病の可能性をもつ患者を診察するときの基本姿勢を表す構図である 6）．まず病歴，
身体的所見そして臨床検査所見を総合的に解析することで，その患者がどのような疾患に罹患している
かを診断する．このとき，疾患名だけでなく重症度や予後についての情報を整理することで，はじめて
最善な治療法の選択が可能となる．当該患者の予後が，同年齢の一般市民の予後と比べて遜色がないよ
うな場合は，罹患疾患の悪化を防ぐ措置を行えば足り，それ以上の治療は不要である．一方，当該患者

⃝ Keywords：心機能，左室駆出率，予後，心電図基準値，フラミンガム研究

～心電図に含まれる予後推定情報～

Ⅰ．正常と診断された心電図から
心機能と予後を推測する
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図 1　診断と予後推測に基づいた治療法の選択
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の予後が極めて悪いと推測される場合は，積極的（aggressive）な治療法を選択することになる．その
際，臨床検査のひとつである 12誘導心電図から，できるだけ多くの予後推定情報を引き出すことが重
要となる．

　図 2は，新薬の安全性評価試験で記録された 39歳男性の安静時 12誘導心電図である．この心電図は，
V2, V3誘導で軽度な ST上昇（早期再分極，early repolarization）を認めるが，その他の計測値はすべて
正常である．この心電図から，被験者の心機能や予後を推定することは可能であろうか？　この疑問に
対する筆者の考えは 267ページに記載した．
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図 2　新薬の安全性評価試験で記録された39歳男性の安静時 12誘導心電図
　　　　　（薬物投与前）
男性は自覚症状なく，身体所見と血液検査はすべて正常．心電図の主要計測値：心拍数60拍／分，
P波幅 0.09秒，P波高（Ⅱ誘導）0.2 mV，PR間隔 0.19秒，QRS幅 0.09秒，R波高（V5誘導）2.0 mV，
QRS軸 60°，T軸 50°，ST上昇（V2, V3誘導）0.1 mV，QT間隔 0.37秒．（心電図記録は 1 mV/10 mm, 
1 sec/25 mm）
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　心電図の計測値が正常か，異常かを決める基準値（reference range）には 2種類がある．すなわち，疫
学的な基準値（epidemiological reference range）と，臨床医学的基準値（clinical reference range）で
ある．

a）疫学的基準値
　疫学的な調査研究では，ある地域や職場などから無作為に抽出した母集団（study population, study 
sample）について，身体的特徴（体重，身長など）や検査値（心拍数，血圧，血糖値など），罹患疾患の頻
度（有病率 prevalence，発現率 incidence）などの様々なデータが集められる．心電図の正常値・異常値
については，Einthovenによる心電計の発明後半世紀の間に収集された疫学的なデータを基準とするも
のが多い 8）．

　近年，非常に大きな母集団を用いた心電図基準値の検討結果が報告された 7）．この研究では，新薬の
臨床試験に参加した 79,743人のうち，心血管疾患を有しない 46,129人の心電図計測値が統計解析され
た．図 3は，その結果の一部で，安静時心拍数の分布（ヒストグラム）を示す．安静時心拍数の中央値は
68拍 /分（矢印 M）であり，この値を含む心拍数区分（66〜 69拍 /分）にある被験者数は，解析対象全体
の約 10％に相当する（probability 0.10）．ヒストグラム上の上下限 2パーセンタイルを統計学的な異常値
と定義すると，下限（左端 2％の矢印）は 48拍 /分であり，上限（右端 98％の矢印）は 98拍 /分となる．
ヒストグラム全体の形状は正規分布曲線に極めてよく一致している．

　この研究結果は，現在，広く用いられている正常洞調律の心拍数（50〜 99拍 /分）を支持しているよ
うにみえる．しかし，このような純粋な疫学的なデータを臨床現場の基準値として使用することは適切
であろうか？　それらの疫学データには，被験者の予後に関する情報はまったく含まれていない．1例

2．心電図の正常値と異常値の決め方
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図 3
心血管疾患のない46,129人（男女合計）の安静時心拍数分布
（ヒストグラム）
横軸は安静時心拍数（Heart Rate, beats per minute），縦軸はそれぞ
れの心拍数区分に含まれる被検者の全体に占める比率（Probability）を
表す．このヒストグラム全体の中央値（中央の矢印 M）は 68拍 /分，2
パーセンタイル値（左端の矢印 2％）は 48拍 /分，98パーセンタイル
値（右端の矢印 98％）は 98拍 /分であった．中央値を含む心拍数区分
66〜 69/分の Probabilityは 0.10であり，全体の被検者の 10％である
ことを意味している．曲線は，統計学的な正規分布を表す．	

〔文献 7）より引用改変〕
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として，安静時心拍数 90拍 /分の場合を取り上げてみよう．この心拍数は，図2の分布曲線上は 96パー
センタイルの位置にあり，疫学的には正常とみなされる．しかし多くの臨床試験では，安静時心拍数が
90拍 /分を越える集団は，50〜 60拍 /分の集団に比べて死亡率が 2倍以上高いことが示されている（次
回の心電図講義で説明）．そのため筆者は，臨床医が安静時心拍数 90拍 /分の心電図を正常とみなすこ
とは適切ではないと考えている 12）〜 14）．

b）臨床医学的基準値
　臨床医学的基準値は，統計学的には以下のような手法で求めるべきであろう．はじめに無作為に抽出
された母集団について，研究開始時の特性（baseline characteristics）を整理する．次いで長期の観察期
間中に起こった様々な臨床イベント（入院，死亡などを含む clinical event）を集計し，両者の関係を解
析する．このようにして算出された clinical event発生が最も低い baseline characteristicsの範囲を臨
床医学的基準値とする．

　安静時心拍数（baseline characteristic）と死亡率（clinical event）の関係については，これまでに数多く
の報告がある 12）〜 14）．図 4は，それらのうち代表的と目される三つの報告結果をまとめた模式図である．
心拍数 50〜 60拍 /分の死亡率が最も低く（相対死亡率 1.0），心拍数がこの範囲を超えて増加するにつ
れて相対死亡率が上昇する．安静時心拍数 99拍 /分の相対死亡率は 3.2まで上昇している．図 4で，相
対死亡率 1.2の心拍数を求めると 70拍 /分を少し下回る数値となる．仮に，死亡率の増加が 20％以内
にとどまる範囲を臨床的に正常な心拍数と定義するならば，その上限は 70拍 /分程度であることが理
解できる．

　安静時心拍数 50拍 /分未満の相対死亡率については，解析可能な母集団（study sample）が小さく，
これまでのところ統計学的に十分信頼できるデータは得られていないが，相対死亡率はわずかに上昇す
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図 4
安静時心拍数と生命予後の関係
グラフの横軸は安静時心拍数（Resting Heart Rate, beats/minute）を，
縦軸は相対死亡率（Relative Risk of Death）を表す．多くの研究で，
安静時心拍数 50〜 60拍 /分の集団の死亡率が最も低いことが報告さ
れているため，この集団の死亡率を 1.0とした．水平の破線は相対死
亡率 1.2のレベルを表す．心拍数が 70拍 /分では，相対死亡率がすで
に 20％以上増加している．

〔文献 12）〜 14）のデータを参考にして，模式的に表示した〕
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る傾向がある（詳細は次回の講義）．

　ある地域の住民から無作為に抽出された人々を，長期間追跡調査した場合，その対象集団をコホート
（cohort），調査研究をコホート研究（cohort study）と呼ぶ．その代表はフラミンガム研究（Framingham 
study，1948年より開始され継続中）であり，本心電図講義の後半にあたる予後推定シリーズでも，頻
繁に引用することになる 6）, 9）, 10）．ここで，20世紀後半から世界の循環器疫学研究を牽引してきたフラ
ミンガム研究の歴史を振り返ってみたい．

　第二次大戦直後までは，疫学研究の主な対象疾患は感染症であり，循環器疾患への関心は低かっ
た 6）, 11）, 12）．米国では 20世紀初頭より心血管疾患の発生頻度が増加したため，米国式都市生活様式との
関連が注目され，それを実証する追跡調査研究の必要性が高まっていた．そのような状況のなかで，
1948年に米国公衆衛生局（National Institute of Health, NIH）主導の国家的プロジェクトとして産声をあ
げたのがフラミンガム研究である（運営はボストン大学が担当した）10）, 11）．Framinghamはボストンの
西約 30 kmの郊外に位置する町であり，当時の人口は約 28,000人，人口動態が極めて安定していた．
フラミンガム研究はコホート研究である．コホートの語源はローマ帝国の時代にまで遡る．ローマ帝国
の軍隊組織は 3,000〜 6,000人の歩兵と，それを支援する騎兵からなる軍団（legion）を単位としており，
各 legionは 10のコホート（cohort）で構成されていた．それぞれのコホートには同じ地域出身で年齢の
近似した青年が所属しており，兵役満了まで同じコホートにとどまった 10）, 11）．

　医師が個々の患者の心電図を判読するときは，疫学的基準値よりも臨床医学的基準値を重視すべきで
ある．臨床医学的基準値の確立には，十分なコホート研究が不可欠である．筆者は，このようなパラダ
イムシフトの構築に向けて諸学会がともに行動を開始することを願っている．

　心疾患をもつ患者の予後を左右する因子のなかでは，年齢，糖尿病などと並んで，心機能が最も重要
な位置を占める．高度な心機能低下がある患者や重症心不全の患者の心電図は，異常所見を示すことが
多い．それでは，心電図が正常波形を示す患者の心機能については，どのように考えたらよいのであろ
うか？　米国中西部の名門である Mayo Clinics心臓核医学検査室（ミネソタ州ローチェスター市）の報告
を検討してみよう 15）〜 17）．

　この検査室では，かつて狭心症として紹介された 874人の患者に心臓核医学検査と 12誘導心電図検
査を施行したが，653人（75％）は心電図が正常，221人（25％）は異常と診断された．正常心電図を示す
653人のうち 615人（94％）は，左室駆出率（LVEF）も正常（≥ 50％）であった（感度 94％）．一方，異常心
電図を示す 221人のうち 183人（83％）の LVEFは正常（≥ 50％）であったものの，38人（17％）の LVEF
は 50％未満に低下していた（特異度 17％）15）．

3．正常心電図と心機能
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　図 5は，同検査室で Tc-99 m心筋灌流イメージング検査を受けた 2,267人の LVEF分布を示す．2,267
人のうち 752人（33％）は 12誘導心電図正常で，1,515人（67％）は異常であった 16）．正常心電図を示す
752人のうち 722人（96％）は LVEF正常（≥ 50％）で，残りのわずか 30人（4％）が LVEF低下（50％未満）
を示した（感度 96％）．心電図が異常と診断された 1,515人のうち，1,136人（75％）は LVEF正常で，379
人（25％）は LVEF 50％未満であった（特異度 25％）．このような心電図と心機能の関係は，英国の施設
で冠動脈疾患精査のための心臓カテーテル検査を受けた患者 391人についても報告されている 19）．

　冠動脈疾患に対する内科的治療と外科的治療（冠動脈バイパス術）の優劣を比較する Coronary Artery 
Surgery Study（CASS）では，14,507人の陳旧性心筋梗塞患者の心電図と左室機能の関係が検討され
た 20）．14,507人のうち，4,034人（28％）では 12誘導心電図は正常，10,264人（71％）では異常と診断された．
心電図正常群のうち 3,702人（92％）では LVEF正常（>50％）で，306人（8％）では LVEF50〜 36％に低下，
26人（0.6％）では LVEF≤ 35％に低下していた（感度 92％）．心電図異常群のうち 7,287人（71％）では
LVEF正常（>50％）で，3,490人（34％）では LVEF低下（≤ 50％）が認められた（特異度 34％）20）．

　これらの報告から，12誘導心電図から LVEFを判断する場合，心電図所見が正常であれば LVEFも
正常と推測できる確率（感度）は高いが，心電図が異常でも LVEFが異常と推測できる確率（特異度）は
低いといえる．そのため医療経済の観点からは，12誘導心電図が正常であれば，高額な経費を要する
左室機能検査の必要性は低いと主張する研究者も存在する 17）〜 19）．

　心不全の患者でも，冠動脈疾患の患者で確認されたように，心電図が正常であれば LVEFも正常で
ある確率が高いだろうか？ Davieらは，慢性心不全が疑われる 534人の患者に心臓超音波検査と同時に
12誘導心電図を記録し，この問題を検討した 21）．534人のうち 275人（51.5％）は心電図正常，259人

（48.5％）では異常と診断された．正常心電図群のうち 269人（98％）は LVEF正常（>50％）で，LVEF低
下（≥ 50％）を示す患者はわずか 6人（2％）であった（感度 98％）．異常心電図群のうち 169人（65％）は
LVEF正常（>50％）で，LVEF低下（≤ 50％）を示す患者は 90人（35％）であった（特異度 35％）．
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心電図の正常・異常と心機能の関係
Mayo Clinicで Tc-99 m心筋灌流イメージング検査を受けた患
者 2,267人のうち，安静時 12誘導心電図正常は 752人（左図）で，
異常は 1,515人（右図）であった．円形のグラフは，それぞれの
群の左室駆出率（LVEF）分布を表す．

〔文献 16）より引用改変〕
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　重症心不全患者については，心不全悪化のため欧州諸国の病院に入院した11,327人の患者のうち5,934
人を対象に，心臓イメージング検査と 12誘導心電図検査を行った調査研究がある 18）．そのうち 5,845
人（98.5％）では心電図が異常と診断され，正常心電図を示したのはわずか 89人（1.5％）であった．正常
心電図患者のうち 85人（95％）は LVEF正常（≥ 50％）で，LVEF低下（<50％）が認められたのは 4人（5％）
に過ぎなかった 18）．

　上述のように，冠動脈疾患や心不全の患者では，心電図所見が正常であれば，心機能も正常であるこ
とを示唆しており，心機能低下のスクリーニング検査としての有用性が高い．

　その有用性を，心臓領域以外のスクリーニング検査と比較してみよう．Prostate specific antigen
（PSA）は中高年男性の前立腺癌のスクリーニングに広く用いられており，欧米ではこの検査の導入後，
前立腺癌の死亡が約 20％低下した．しかし，最近の報告では，血中 PSAが異常値（>3 ng/ml）を示す
23,070人のうち，生検で前立腺癌と診断されたのは 8,503人に過ぎない（感度 37％）22）, 23）．

　12誘導心電図で，心拍数，P波の幅と電位，PR間隔，QRS波の幅と電位，ST部分と T波のすべて
が正常であるためには，以下の条件が必要とされる．①左心房と右心房の圧が正常に保たれており，肥
大や拡大がない．②左心室と右心室の収縮期圧・拡張期圧が正常に保たれており，肥大や拡大がない．
③心房筋と心室筋の活動電位波形が正常に保たれている．①〜③のいずれの要素が異常となっても，心
電図異常が発生する．冠動脈疾患や心不全の患者で，心電図が正常であれば，心機能も正常である確率
が高いことは，このようなメカニズムで説明できる．

　心機能が正常な患者の生命予後が良好なことは，多くの大規模臨床試験で証明されている．それで
は，心電図が正常な患者の予後も良好なのであろうか？　この問題を，一般市民を対象とする研究報告
と，心血管疾患患者を対象とする研究報告に分けて検討してみよう．

a）一般市民
　スコットランドの北西に位置する南ウイスト島にある East Kilbrideで生活する 65歳以上の住民 2,254
人を対象とした追跡調査では，調査開始時の心電図が正常であった 1,397人（62％）の 3年間の死亡率は
4.6％であった 24）, 25）．一方，同様な性別，年齢構成をもつように調整した同時期の英国民の 3年間の死
亡率は 8.9％であり，正常心電図を示す住民の生命予後は，一般市民の平均的な予後よりも良好と判明
した 24）, 25）．

　米国シカゴ地域の企業従業員 17,615人を対象に行われた 22年間の追跡調査研究（The Chicago Heart 
Association Detection Project in Industry）では，男性の 96％（9,245/9,630）と女性の 94％（7,506/7,985）

4．正常心電図と予後
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が調査開始時の心電図が正常であった．これらの正常心
電図群は，T波異常群，ST異常群，ST-T異常群にくら
べて総死亡率が有意に低かった（ハザード比は T波異常
群 1.35，ST異常群 1.31，ST-T異常群 1.46）26）．

b）高血圧症・左室肥大・心不全の患者
　Mirvisらは，高齢（60〜 96歳，平均 72歳）の収縮期高
血圧患者 4,518人を対象とした追跡調査（平均 4.2年）で，
心電図の予後推測価値を検討している 27）．その結果，調
査開始時の心電図が正常であった 2,014人（44.6％）の 3年
生 存 率 は 96.1 ％ で， 心 電 図 が 異 常 で あ っ た 2,504人

（55.4％）の 3年生存率（93.7％）よりも有意に高いことが判
明した（p=0.01）．図 6は，この研究における正常心電図
群と異常心電図群の生存率曲線を示す 27）．当時の米国一
般市民の 3年生存率は，年齢・性別構成を同程度に調整
すると 89.8％（文献 28のデータから筆者が算出）で，上記
の高血圧症患者がいずれの群も有効な医療を受けていた
ことが推察される．

　心不全治療におけるアンジオテンシン受容体拮抗薬
（candesartan）の有用性を検証した臨床試験（CHARM programme）のサブ解析では，調査対象となった
心不全患者（NYHA class Ⅱ〜Ⅳ，平均年齢65.4歳）7,599人のうち6,851人（90.2％）に心電図異常（登録時）
を認め，748人（9.8％）が正常心電図を示した 29）．平均 3.1年の追跡調査の結果，心血管病による死亡と
心不全の悪化による入院を合わせたイベント発生頻度は，異常心電図群（35.1％）の方が，正常心電図群

（18.6％）よりも有意に高いことが示された 29）．

c）狭心症・心筋虚血の患者
　Mayo Clinic（ミネソタ州）からは，狭心症を患う住民の追跡調査研究（1950〜 1975年）が報告されて
いる 30）, 31）．1,215人の対象患者（平均年齢 60歳）のうち，717人（59％）は登録時心電図が正常で，498人

（41％）は異常であった．追跡期間中の生存率は正常心電図群（87％）の方が異常心電図群（71％）よりも有
意に高かった 30）．この研究で示された正常心電図群の生存率は，当時のミネソタ州を含む米国西北部
の一般市民の生存率（年齢・性別を調整）とほぼ等しいことを明記しておきたい 30）．

　Mayo Clinicからは，狭心症の疑いで受診した患者の心電図と予後についても興味深い報告が出され
ている 31）．2,255人の患者（平均年齢 60歳）に thallium運動負荷試験を施行し，試験時の 12誘導心電図
が解析された．2,255人のうち，1,466人（65％）は正常心電図，789人（35％）は異常心電図であった．5年
間の追跡期間中の心血管疾患生存率（5-year cardiac survival）は正常心電図群（99.7％）の方が異常心電図
群（92.3％）よりも有意に高かった．ここで示された正常心電図群の 5-year cardiac survivalは，当時の

図 6　収縮期高血圧患者の正常・異常心電
図と生命予後の関係

収縮期高血圧患者 4,518人（平均年齢 72歳）を対象
とした追跡調査（平均 4.2年）．横軸は，追跡調査
日数，縦軸は生存率（％ Survival）を表す．

〔文献 27）より引用〕
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一般的な米国市民の数値（年齢・性別を調整）よりも高いことを述べておきたい（文献 32のデータより筆
者が算出）．

d）心筋梗塞の患者
　米国では，1994年から 2000年の間に急性心筋梗塞で入院（全国各地の 1,674病院）した患者 391,208人

（平均年齢 67.8歳）の調査報告が行われた 37）．これらの患者の入院時心電図所見は，急性心筋梗塞の診
断基準（ST上昇，ST下降，左脚ブロック）を満たすものが 222,875人（57％），非特異的な心電図異常（ST
下降 >0.05 mV，陰性 T波）を示すものが 137,574人（35％），正常心電図を示すものが 30,759人（8％）で
あった．これらの 3群の LVEFは，正常心電図群（53± 14％）の方が，非特異的心電図異常群（48±
15％）や心電図診断陽性群（47± 14％）よりも有意に高かった．3群間には，入院 7日間の死亡率にも有
意差が認められた（正常心電図群 5.7％，非特異的心電図異常群 8.7％，心電図診断陽性群 11.5％）（図 7）．
この大規模研究から，急性心筋梗塞患者の入院時心電図が正常である確率は，かなり高く，それらの患
者では LVEFが比較的良好に保たれており，入院中死亡率も低いことが明らかとなった．

　英国では 1998年から 1999年にかけて 56の病院に，ST上昇を伴わない急性冠症候群（非 ST上昇型急
性心筋梗塞，または心筋梗塞や冠動脈拡張術の既往があり，急性心筋梗塞が疑われる状態）で入院した
1,046人の患者（平均年齢 66歳）の調査報告が行われた 38）．これらの患者の入院時心電図は，正常所見を
示すもの 166人（16％），陰性 T波を認めるものが 576人（55％），ST下降または脚ブロックを認めるも
のが 304人（29％）の 3群に分かれた．追跡調査 4年後の死亡率は，正常心電図群（7％）の方が陰性 T波
群（22％）や ST下降・脚ブロック群（38％）よりも有意に低かった（p<0.01）（図 8）．正常心電図群の死亡
率は，同時期の英国一般市民（年齢・性別を調整）の死亡率とほぼ等しい 38）．
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急性心筋梗塞患者の入院時心電図所見と入院中生存率の
関係
391,208人の対象患者を入院時心電図所見によって 3群に分けた．
正常心電図群（Normal,），非特異的 ST-T異常群（Nonspecific），
心電図梗塞診断陽性群（Diagnostic）．グラフの下の数字は，各群
の人数（sample size）を示す．これらの 3群の生存率には統計学
的に有意な差が認められた（p<0.001）．

〔文献 37）より引用〕
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　急性心筋梗塞では頻度は低いが心電図が 1年以内に正常化することがある．このような患者の予後
は，心電図異常が続く患者に比べて良好なのであろうか？

　陳旧性心筋梗塞患者の心電図所見と予後の関係について，統計学的に信頼性の高い最初の報告は
1960年代後半に施行された The Coronary Drug Project（高脂血症治療薬の大規模臨床試験）のサブ解
析である 33）．この研究では，心筋梗塞の既往を有する男性患者 8,341人（研究開始時 30〜 65歳）のうち，
プラセボ群に振り分けられた 2,789人中 2,035人を対象に 12誘導心電図解析と 3年以上の追跡調査が行
われた．この研究で，心筋梗塞発症 3ヵ月後に異常心電図を示した患者は 1,912人（94％）で，心電図が
正常化した患者は 123人（6％）であった．3年死亡率は，異常心電図群（13.1％）の方が正常心電図群

（4.1％）よりも有意に高かった（p<0.001）33）．

　ニューヨーク市とその近郊で 1961年から 1965年の間に医療保険（Prepaid Medical Insurance）に加入
した約 11万人（年齢 25〜 64歳）を対象とする調査では，計 882人の男性と 172人の女性が急性心筋梗塞
を発症した 34）．急性期にはこれらすべての患者の 12誘導心電図は異常であったが，5〜 6ヵ月後の記録
では男性の 22％，女性の 31％で心電図が正常化した．4.5年の追跡調査期間における死亡率は，異常心
電図の男性は 22.1％であり，正常心電図の男性の 10.1％よりも高かった（p<0.01）．同様に，異常心電図
の女性の死亡率（18.3％）は正常心電図の女性の死亡率（8.7％）よりも高いこと（p<0.01）が判明した 34）．こ
の研究から，心筋梗塞後に心電図が正常化する症例はかなり多く，それらの患者は心電図異常が続く患
者よりも予後が良好であることがわかる．同時期の米国一般市民の 4.5年間の死亡率（年齢構成を調整）
は，男性 7.6％，女性 3.6％であり（文献 35より筆者が算出），上記の研究の正常心電図群の死亡率より
も低い．

　フラミンガム研究からは，心筋梗塞発症 1年後の安静時 12誘導心電図所見と予後の関係が報告され
ている 36）．この研究では，対象住民（登録時の年齢 30〜 62歳）5,209人のなかで，最初の 30年間に 388
人が急性心筋梗塞を発症した．生存者 251人を対象とした発症 1年後の検査では，31人（12.4％）で心電

図 8
ST上昇を伴わない急性冠症候群患者の入院
時心電図所見と長期生命予後の関係
1,046人の患者を，入院時心電図所見により正常心
電図（Normal，166人），陰性 T波（T inversion and 
other changes，576人），ST下降または脚ブロック

（ST Depression or BBB，304人）の 3群に分けた．
横軸は追跡調査期間（年），縦軸は生存率（Proportion 
of patients survival）を表す．

〔文献 38）より引用〕
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図が正常化していた．しかしながら，37人（14.7％）では Q波は消失したものの明らかな心電図異常
（ST-T異常，QRS幅拡大，左室肥大など）が，108名（43.0％）では Q波の残存のみが，残りの 75名（30.0％）
では Q波の残存に加えてほかの異常所見が認められた．平均 10年間の長期追跡調査の結果，心電図異
常群では，心電図正常化群に比べて冠動脈疾患による死亡のリスクが有意に高いことが判明した（相対
リスク比は Q波以外の異常がある場合は 3.5倍，Q波およびほかの異常所見がある場合は 2.7倍）36）．

　この心電図には，予後を推定するうえで重要な以下の所見が含まれている．①正常範囲内という心電
図診断，②安静時心拍数 60拍 /分，③ QRS幅と電位は正常，④ P波幅と電位は正常，⑤ ST部分は早
期再分極の可能性はあるがそれ以外は正常，⑥ T波正常，⑦ QT間隔は正常．

　前述のように，心電図が正常と診断された場合は，心機能も正常である確率が極めて高く，予後も良
好である可能性が大きい．安静時心拍数は 50〜 60拍 /分の場合に生命予後が最善であるため，この被
検者の予後も良好と推察される．QRS波形については，今後の講義で詳しく述べるが，QRS幅が正常
であれば LVEFも正常である確率が高く，心室壁肥厚は起こっていない可能性が高い．この心電図で
は，QRS電位はすべての誘導で正常であり，ST-T異常もないことから，心室の肥大・拡大の可能性は
極めて低い．また，P波の幅と電位が正常であることから，左房圧・右房圧は正常に保たれており，心
房の肥大・拡大はないと推察される．さらに，ST-Tが正常（早期再分極を除く＊）であるため，心筋虚
血の可能性は低く，QT間隔が正常であることから，QT延長症候群に伴う重症心室不整脈のリスクも
低いと推測される．心電図に不整脈が記録されていないことからも，予後良好が示唆される．この心電
図では，PP間隔は約 1秒であるが，計測してみると 0.08秒程の PP間隔変動があり，正常な心拍変動

（heart rate variability）が存在すると考えられる．したがって，心拍自律神経調節の観点からも正常心
機能が予測される．

【結論】　正常心電図．心機能は正常であり，予後は極めて良好と推測される．

［脚注］ ＊この心電図は V2, V3 誘導で ST部分の始まりが 0.1 mV上昇しており，早期再分極（early 
repolarization）と診断することもできる．この所見は，従来は予後良好とみなされてきた．近年，一部
に心室細動を合併する症例があることが報告され注目を集めている．予後推定における早期再分極の重
要性については，大規模追跡調査による今後の検証が必要である．

5．図 2に提示した心電図の読み方
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b）正常心電図と予後の関係
　・一般市民で正常心電図を示す人の予後は，平均的な予後よりも良好であると考えてよい．
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