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In order to detect heart diseases in adults by the use of more precise modern cardiological methods,the
 

following three different kinds of studies were performed:Group(Gr.)I;computer assisted and non-computer
 

electrocardiograph(ECG)analyzed in 70,524 and 16,153 healthy subjects,respectively,Gr.II;echocardiogra-

phy, radionuclide and cardiac catheterization examination in 537 subjects with abnormal ECG, Gr. III;

endomyocardial biopsy analysis of 103 cases.In Gr.I,four cases out of the 16,153 healthy subjects were found
 

to have a coved-type ECG pattern suggesting Brugada syndrome.In Gr.II, coronary artery disease(n＝18;

3.4%), valvular heart disease (n＝22; 5.4%), hypertrophic cardiomyopathy (n＝29 ; 5.4%), dilated car-

diomyopathy(n＝4;0.8%),electric disturbance type of cardiomyopathy(n＝2;0.4%),corrected transposition
 

of great arteries (n＝1;0.2%)and nine other heart diseases were detected. Six cases underwent cardiac
 

surgery or coronary intervention.Gr. III analysis revealed that apparent cardiomyopathic disease showed
 

giant negative T wave 82% (16/27subjects), left ventricular hypertrophy 67% (8/12),abnormal Q wave 75%

(6/8)and left bundle branch block pattern 60% (3/5).In particular,two cases of Fabry’s disease were detected.

We conclude that,in addition to coronary artery disease,cardiomyopathies should be considered when we
 

encounter abnormal ECG.We were able to detect them in 30～40% of the cases.Shinshu Med J 48 :105―

120, 2000
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緒 言

心電図記録は，心臓病の診断の糸口としては最も有

力な検査法である 。近年の心電図記録ではそのほ

とんどの場合にコンピューター診断が行われている。

健康診断（以下健診と略）心電図に関する内外の資

料 によれば，ミネソタコード による分類法がコ

ンピューター診断の基本となっている。しかし，その

出現頻度に関するデータ提示はみられない。そこで本

研究では，心電図異常所見の内訳を明らかにし，その
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中にどのような心疾患が含まれているのかを明らかに

することを課題とした。特に，Ｖ 誘導に独特の心電

図波形が見られ，それにより突然死が予測可能な

Brugada症候群 に留意した。また，心電図異常

のある症例については心臓超音波や核医学などを含む

非侵襲的検査法 によって心疾患の種別と重症度

などについて検討した。さらに，病歴，心電図，心雑

音や胸部Ｘ線像の心陰影拡大などから心筋症を強く疑

われるような症例については，心内膜心筋生検 を含

む心臓カテーテル検査を行って検討した症例群の分析

結果を加えた。それらの結果，有意義とみなされる多

くの研究成果を得ることが出来たのでここに報告する。

対 象

成人病発見を目的として心電図がとられた勤労者や

住民を大きく ， ， 群に大別した。

群：長野県中小企業勤労者（延べ人数）86,677例

中小企業勤労者の健康診断システム（全日本労働福

祉協会長野県支部；全日労と略）における心電図異常

所見のコンピューター診断が1995年に行われた70,524

例と同一母集団の中から1998年に無作為に抽出された，

コンピューター診断によらずに実際に心電図所見の読

み取りを行った16,153例，合計86,677例である。読み

取りにあたっては，微妙な心電図波形，殊に

Brugada PとBurugada J ，Miyazakiら が提唱

しているＶ における右室伝導遅延型の一種である

Brugada型心電図波形に注目し，coved型，saddle-

back型，中間型のいずれかの存在について判別し，

分類を行った。

群：心電図精検537例

その内容は下記の如くであった。

上記の全日労の心電図において心電図異常のため要

精密検査（精検）ありとされたもの190例。これらは

主に近隣の循環器担当医（総合病院，循環器専門病院

ないし循環器内科を専門とする医院など）のもとを受

診した。さらに，東京都内にある事業所の事務従業員

（母体約500名）の中で心電図異常が発見され精検に

回された46症例，循環器を専門とする医院で分析され

た精検症例47例，信州大学第１内科において心疾患と

みなされていない対象例について心電図異常の精検が

外来ないし入院レベルで行われた228症例，そしてこ

れらに加えて，第１内科入院患者において心疾患以外

の各種疾患例で心電図異常が発見され精検が行われた

26症例である。

群：心筋生検を施行した103例

病歴，心電図，心エコー，核医学，心カテーテル検

査などによって心筋症が疑われたので103例に心内膜

心筋生検が行われた。この中には総合病院の中で循環

器を専門とする科において健康診断の際に心電図異常

を発見されて心筋疾患が疑われ心内膜心筋生検を行っ

た48症例，心電図異常の精検のために信州大学第１内

科を受診した結果，心筋症が疑われ心内膜心筋生検を

行う必要があると認められた19症例，信州大学第１内

科関連病院において同様に心筋生検が行われた15症例

などが含まれた。以上の生検例の内訳は，右室心筋生

検（n＝91)，左室心筋生検（n＝2)，両室心筋生検

（n＝10）であった。なお，この 群においては心電

図異常発見以外に心雑音ないし胸部 線撮影によって

心陰影拡大が精検のきっかけとなった症例も20例含ま

れている。

方 法

心電図診断においては，全日労の場合には二大メー

カー（日本光電，フクダ電子）のコンピューター自動

診断能力を有する心電計による診断，その他の検診例

の場合には，各種の心電計による心電図診断が行われ

た。コンピューターによらない診断は循環器内科専門

医１名と，著者が個々に判定にあたりその結果を照合協

議して判別分類した。判定は心電図学の診断法

によった。これにはFriedman ，Chou ，Constant

の成書と，日本人についての診断基準に詳しい山田 ，

渡辺と湯浅 ，森 の成書，その他 を参

考とした。なお，心電図診断や病名，用語については

Hurst および日本循環器学会編の循環器用語集を用

いた。また，全日労の健診に際しては，自記式の問診

表18項目（１ 何もなし，２ 医師にかかっている，

３ ジフテリア，４ 川崎病，５ 先天性心臓病，６

高血圧，７ 狭心症，８ 心筋梗塞，９ 心筋症，10

不整脈，11 心房細動，12 WPW 症候群，13 心臓

の手術を受けた，14 弁膜症，15 動悸，16 息切れ，

17 胸痛，18 その他）から病歴について必要な情報

を得て心電図判定の参考とした。なお，心内膜心筋生

検診断については，関口ら の診断基準を用いて判定

した。心疾患の精密検査 は，超音波検査，運動負

荷試験，核医学（RI）検査 ，ホルター心電図などで

あった。
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結 果

群の所見

長野県の中小企業勤労者70,524例を対象に各心電図

所見の内訳や頻度をコンピューター分析したものと，

２名の循環器内科医が判定した16,153例を独自の方法

により分析（41コードを作製，その内容を心電図異常

所見として表１に示す）して同一項目について比 し

たところ，両者に大差はなかった。そこで16,153例の

心電図異常所見の頻度のみを表１に示す。なお，

Brugada症候群 に該当する心電図所見（図１）

は一般健康診断者16,153例中43例（0.27%）に認めら

れ，そのうち典型的なCoved型は４例（0.03%）で

あった。Saddle-back型は26例（0.16%)，中間型は

13例（0.08%）であった。Coved型の４名とも男性

（平均年齢54±８歳）であったが失神，不整脈の告知

はなかった。

群の所見

心電図カテゴリー分類に従ってその内容を表２に示

す。この群は通常の循環器精検によって診断されたも

ので心筋生検は施行されていない。

１ 左室肥大関連所見（146例；27.2%）

１) 左室肥大（LVH：537例中43例；８%）

左室肥大 と判定されたが特発性としか考えられな

かった症例が19例（44.2%）あった。左室肥大では，

高血圧性心疾患（HHD) がまず考えられるが，その

ように診断された例は２例しかなく，むしろここで問

題となったのはHCM が７例（16.3%）に認められ

たことである。心エコー，核医学，心カテーテル検査

など，種々検討の結果正常範囲内と診断された例も13

例（30.2%）あった。なお，大動脈弁閉鎖不全症が１

例認められ，人工弁置換手術が施行された。

２) 平担～陰性Ｔ波（T-↓：95例；17.7%）

特発性とされたものが60例（63.2%）あった。この

中で心エコー，心カテーテル検査などによってHCM

と診断されたものが７例（7.4%)，心尖部肥大症

（APH）と判定されたものが２例あった。

３) 巨大陰性Ｔ波（GNT：８例；1.5%）

HCM と診断されたものが４例あった。本群につい

心臓検診精密検査例の臨床病理学的分析

図１ 群ブルガダ（Brugada）型心電図

の2型

表１ 群16,153例の健診心電図異常所見の内訳と頻度

心 電 図 所 見 ｎ ％

左室肥大 117 0.7

平坦～陰性Ｔ 343 2.1

巨大陰性Ｔ 9 0.06

右室肥大 5 0.03

左房負荷 44 0.3

右房負荷 23 0.1

異常Ｑ波 157 1.0

心筋梗塞 33 0.2

ST ↓ 376 2.3

低電位差 104 0.6

完全右脚ブロック 248 1.5

完全右脚ブロック＋左軸偏位 22 0.1

完全右脚ブロック＋右軸偏位 1 0.01

不完全右脚ブロック 113 0.7

不完全右脚ブロック＋右軸偏位 1 0.01

完全左脚ブロック 6 0.7

心室内伝導障害 33 0.2

左軸偏位 257 1.6

右軸偏位 53 0.3

散発性上室性期外収縮 143 0.9

頻発性上室性期外収縮 49 0.3

心房細動 74 0.5

心房粗動 2 0.01

心房調律 155 1.0

散発性心室性期外収縮 149 0.9

頻発性心室性期外収縮 103 0.6

１度房室ブロック 101 0.6

２度房室ブロック（Wb） 2 0.01

２度房室ブロック（Mo） 1 0.01

３度房室ブロック 0 0

洞性頻脈 250 1.6

洞性徐脈 134 0.8

WPW 症候群 32 0.2

PQ↓ 117 0.7

洞性不整脈 1846 11.4

心室頻拍 0 0

２～３連発性心室性期外収縮 1 0.01

多形性心室性期外収縮 1 0.01

房室解離 0 0

洞房ブロック 0 0

Brugada(Co) 4 0.03
 

Wb:Wenckebach型，Mo:Mobitz型，Co:Coved型
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表２の１ 群 健診心電図異常例の精検537例の診断結果の内訳
診
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表２の２ 群 健診心電図異常例の精検537例の診断結果の内訳
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ては核医学（RI）検査が５例に行われ，うち４例

（80%）に心筋病変の存在が推定された。

２ 虚血性心疾患ないし心筋症（134例；25%）

このカテゴリーの中では特に異常Ｑ波が問題となり，

これが陳旧性心筋梗塞か心筋症によるものか鑑別が問

題となった。

４) 異常Ｑ波（AbnQ：44例；8.2%）

診断として最も多かったのは特発性のもので25例

（56.8%)，陳旧性心筋梗塞が３例（6.8%)，HCM

２例（4.5%）が認められた。本群では12例について

RI検査が行われ，７例（58.3%）において心筋病変

の存在を認めた。

５) ＳＴ低下（ST↓：38例；7.1%）

特発性と考えざるを得ないものが23例（60.5%）あ

った。２例についてはHHDと診断された。

６) ＳＴ上昇（ST↑：８例；1.5%）

正常範囲内とされたものが３例あったが，ここに特

筆すべきものとしてHCM が２例あったことである。

この問題の解釈については考察のところで述べる。

７) 心筋症疑いの心電図所見例（s/oCM：22例；

4.1%）

結果的に正常範囲内と診断されたものは11例

（50%)，HCM ６例（27.3%)，心筋症疑いが２例あ

った。

８) 低電位差（LoV：11例；２%）

結果的に特発性とされた症例が７例（63.6%）あった。

９) 陰性Ｕ波（NeU：１例；0.2%）

特発性のものであった 。

３ 脚束ブロックないし心室内伝導障害（138例；

25.7%）

10) 完全右脚ブロック（CRBB：34例；6.3%）

24例（70.6%）が特発性のものと判断された 。この

中で心房中隔欠損症と診断されたものが２例（5.9%)，

心筋炎後変化が考えられたものが２例あった。

11) 完全右脚ブロック＋左軸偏位 （CRBB＋

LAD：22例；4.1%）

特発性が14例（63.6%)，HHD３例，Lev病

２例，心筋炎後変化２例，なお，１例において大動脈

弁閉鎖不全症が認められた。本群ではRI検査が14例

に行われ，うち10例（71.4%）に心筋病変の存在が推

定された。

12) 完全右脚ブロック＋右軸偏位（CRBB＋RAD：

９例；1.7%）

５例（55.6%）が特発性であった。本群では５例に

RI検査が施行され，うち２例（40%）に心筋病変の

存在を認めた。

13) 不完全右脚ブロック（IRBB：24例；4.5%）

22例（91.7%）が特発性のものであった。

14) 不完全右脚ブロック＋左軸偏位（IRBB＋

LAD：３例；0.6%）

２例が特発性，１例がHHDとされた。

15) 不完全右脚ブロック＋右軸偏位（IRBB＋

RAD：４例；0.7%）

３例が特発性，１例はHHDであった。

16) 完全左脚ブロック（CLBB：９例；1.7%）

７例（77.8%）が特発性，各１例は拡張型心筋症

（DCM)，WPW 症候群 であった。このWPW 症

例はコンピューター診断で完全左脚ブロックと判定さ

れたが，実際は類似波形を呈するWPW 症候群であ

ったと考えられる。なお，本群においては３例にRI

検査が施行され，３例ともに心筋病変を認めた。

17) 心室内伝導障害（IVCD：７例；1.3%）

心電図QRS時間が0.121秒以上あり脚ブロックとの

判定にし得ないものを心室内伝導障害に分類した。そ

の中で特発性が５例（71.4%）あった。家族性心筋症

が１例発見されたことは特筆すべきものであった。本

群では２例においてRI検査が行われ，２例とも心筋

病変を認めた。

18) 左軸偏位（LAD：12例；2.2%）

これは心電図学的には単独性の左軸偏位は軽度のも

のと考えられたためか精密検査例が少なかった 。こ

の内容をみると特発性のものが４例（33.3%)，DCM

が１例，HHDが１例，その他であった。

19) 右軸偏位（RAD：18例；3.4%）

この診断には110度以上をとった。特発性が７例

（38.9%)，結果的に正常心と考えられたのが７例

（38.9%）あった。なお，漏斗胸の１例がこの群の中

に認められた。なお，small heartと診断された滴状

心の症例が１例あった。

４ 不整脈，伝導障害（105例；20%）

ここでは不整脈，伝導障害が主体であるものをまと

めた。

20) 上室性期外収縮（PAC：14例；2.6%）

特発性が10例（71.4%)，各１例ではmyocardial
 

bridging ，僧帽弁逸脱症 ，心筋炎後心筋症と判

定された。なお，発作性上室性頻拍に伴いPAT with
 

block を生じた１例も認められた。

21) 心房細動 （Af：10例；1.9%）
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特発性が８例（80%)，各１例はDCM，三尖弁閉

鎖不全症であった。

22) 心房粗動（AF：１例；0.2%）

23) 心房調律（ATR：４例；0.7%）

24) 心室性期外収縮（PVC：25例；4.7%）

特発性のものが23例（92%)，なお，各１例である

が発作性上室性頻拍と心室頻拍例があった。心エコー

上で心室性期外収縮の原因となりうるといわれる仮性

腱索の出現頻度は０％であった。

25) １度房室ブロック（AVB １：26例；4.8%）

特発性が14例（53.8%)，正常範囲内が４例あった。

なお，ホルター心電図をとってみると２度房室ブロッ

ク（Wenckebach型）を呈していたものが１例あり

長期観察が必要と判定された。

26) ２度房室ブロック（AVB ２：３例；0.6%）

特発性が２例，１度房室ブロック１例であった。

27) ３度房室ブロック（AVB ３：２例；0.4%）

１例は特発性のものであったが，他の１例において

修正大血管転換症 が認められたことは特筆すべきも

のであった（図２)。

28）洞性頻脈（Si T：９例；1.7%）

特発性が２例，左室肥大所見が２例であった。この

中で１例であるが，洞不全症候群が認められた。

29) 洞性徐脈（Si B：３例；0.6%）

この中で各１例であるが僧帽弁閉鎖不全症，心室頻

拍例があった。

30) ＷＰＷ症候群（WPW：７例；1.3%）

すべてWPW 症候群と診断された。

31) ＰＱ短縮（PQ↓：１例；0.2%）

特発性のものであった。

５ その他（18例；3.4%）

32) 右室肥大（RVH：６例；1.1%）

４例（66.7%）が正常範囲内，１例ずつであるが心

筋炎後変化，１度房室ブロックと診断した。

33) 左房負荷（LAO：10例；1.9%）

正常範囲内が３例，心筋炎後変化と考えられた症例

が２例，各１例であったが大動脈弁狭窄症，心筋症疑

い，D-HCM，発作性上室性頻拍，Ｃ型肝炎（心筋症

との関連が問題となっている ）などであった。なお，

この中で，奇妙なＰ波や軸偏位がみられたので精検に

回したところ高度な漏斗胸がみつかり胸骨反転手術が

施行された24歳症例があった。

34) 右房負荷（RAO：２例；0.4%）

１例は異常なし，１例は三尖弁閉鎖不全症であった。

図２ ３度房室ブロックを契機に発見された修正大

血管転換症例

47歳男性，健診にて３度房室ブロックを指摘され

た。A：３度房室ブロック。B：心カテーテル検査

にて心内シャントを示す所見はなく造影所見では機

能的右室は平滑で解剖学的には左室の形態を（Ｂ

１)，機能的左室は肉柱が粗大で解剖学的には右室

の形態を呈し（Ｂ２)，修正大血管転換症と診断し

た。失神発作などはないので自然経過観察中。
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群の所見

分析結果を表３に示す。

心電図の左室肥大については12例について心生検が

行われた。その中でHCM が７例（58.3%)，HHD

３例（25.0%)，他に１例のPMCを示した症例があ

った。心筋生検の結果，HHDと診断した１例を図３

に示す。次に平担～陰性Ｔ波は９例あり，その中で

HCM が４例（44.4%)，PMCが３例に認められた。

GNT27例は特に注目されて心筋生検が行われたが，

15例（55.6％）がHCM と診断され，これには

BMHDが認められたのでそのように診断した。その

代表例を図４に示す。GNT27例中の心尖部肥大

（APH）と錯綜配列を伴う奇妙 な 心 筋 肥 大

（BMHD) 所見の存否（＋，－）との関係は

APH＋，BMHD＋が５例，APH＋，BMHD－が９

例，APH－，BMHD＋が６例，APH－，BMHD－

が７例であった。そこでGNTの中でHHD と診断

したのは５例であった。なお，本群の中でFabry病

が２例に発見され，うち１例は女性例であり，この症

例については遺伝子異常が発見された。図５にその症

例を示す。なお，異常Ｑ波例は８例あり，うち４例

（50%）はHCM であったが，代表的な１例を図６に

示す。PMCも１例に認められた。完全左脚ブロック

については５例について検索されたが，各１例であっ

たけれどもARVC ，Lenegre病 （右脚または

両脚の線維性置換による途絶による特発性房室ブロッ

ク)，心筋症，PMCと診断可能であった。本群の中で

心電図QRS幅が0.124秒の心室内伝導障害所見を呈し

たので心生検を施行し，ECM と診断した１症例を図

７に示す。なお，その他に心筋症疑いの心電図所見と

考えられて心生検を行った症例が14例あった。この中

でPMCが５例，HHDが３例などと診断の内訳分類

が可能であった。

この103例の中でRI検査が施行された症例は38例あ

った。その内訳と異常所見が検出された頻度は，

LVH６例中３例，GNT17例中14例，異常Ｑ波５例中

４例，LBBB３例中３例，その他７例中４例あり，

RI病変陽性の所見からまず冠状動脈病変の有無が検

表３ 群 心筋生検103例の内訳

ARVC：不整脈原性右室心筋症，FAB：Fabry病，LEN：Lenegre病，MC：心筋炎

診断カテ
ゴリー
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図３ 巨大陰性Ｔ波は高血圧性心疾患でも生じることを示した症例

47歳男性，経年的に巨大陰性Ｔ波（GNT）形成が発見された。軽度高血圧歴あり。

A：V にGNTを認める。B：右室心筋生検では心筋細胞の肥大と変性のみでBMHD

はみられず，高血圧性心疾患（HHD）と診断した（スケールは25 )。

図４ 巨大陰性Ｔ波を呈した心尖部肥大型心筋症

54歳男性，６年前から心電図上虚血性変化を指摘され，１年前からV のGNTがみられるよう

になった。A：V のGNT。B：左室造影（LVG）はスペード型を呈し心尖部肥大症（APH）と診

断した。C：右室生検ではBMHD を認め（スケールは25 ）心尖部肥大型心筋症（APHCM）と

確定診断した。
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索され，非虚血性の心筋症が想定されたために心生検

が行われた。

考 察

本研究の全般的考察

１ Ｉ群の大規模健診心電図所見の内訳について

本研究の最も重要な課題の一つは，各心電図異常所

見が一般成人にどのように分布しているかを知ること

であった。過去の1960年から1980年頃までの論文発

表 では研究対象例が数千例に留まり，単に心電図

所見の診断法，内訳，年齢，性別分布を千例から２千

例について示したものに留まり，全般的な心電図所見

の内訳の提示はみられない。

心電図は最近はコンピューター診断され，各診断項

目に相当する症例数が多数例について算出されうるが，

コンピューター診断は最近問題となっている疾患の発

見には無力であるとも考えられる。そこで本研究では，

突然心室細動を発症して死の転帰をとるBrugada症

候群 に注目し，それに該当する心電図所見がどの

程度検診例で存在するかを知ることを目的の一つとし

た。これはコンピューター診断では一部の症例で右室

伝導遅延と診断される。この中で特に問題となる

coved型の心電図所見（図１）が16,153例の中で４例

(0.03%)に認められた。Brugada PとBrugada J ，

Miyazakiら はこのような症例に遅延電位測定や電

気生理学的検索を行い，実際に突然死を予測できるこ

とがあったとして専門医の注意を促している。

２ 健診での精検についての本研究の意義

図５ 巨大陰性Ｔ波から発見されたFabry病
50歳女性，巨大陰性Ｔ波（GNT）を指摘されて受診。A：V のGNT。B：右室心筋生検で淡明な細胞を認

めFabry病 が疑われた。血中α-ガラクトシダーゼは正常であったが遺伝子診断によって女性のFabry病と
診断した（スケールは25 )。C：皮膚生検電顕像で毛細管（Cap）外膜細胞質内にFabry病特有の高電子密度
の脂質沈着を認めた（矢印，スケールは１ )。

図６ 異常Ｑ波から発見された家族性肥大型心

筋症

49歳男性，A： ， ，V の異常Ｑ波＋心室

内伝導障害をみる。B：心筋細胞（MY）の肥

大，変性，線維化（F）がみられBMHD2＋を認

める（スケールは25 )。父が心疾患，妹が32歳

で突然死しているので家族性心筋症（familial
 

HCM）と診断した。
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人間ドックや検査診断心電図で心電図異常を指摘さ

れると循環器を専門とする医師のもとを訪れるように

と勧められるが，実際に受診することはむしろ少ない。

しかしながら，本研究で明らかにしたように心電図異

常を指摘された者には種々の心疾患が内在しており，

精査が必要である。

一般的な循環器臨床検査では特発性としか分らない

ことが多いが，特に最も頻繁に問題になるST-T変

化を伴う左室肥大がみられた場合には，健診時の血

圧値の記載が重要な情報となる 。もし高血圧が心

電図所見に合併して認められた場合にはやはり精密

検査に回すのが良いと判断される。なお，特発性と

判断された結果が非常に多かったが，これらは心疾

患発見の重要なきっかけとなりうる。本研究の第

群の537例の分析結果はランダムに集められた精検

例の内訳であり，症例の選択にかなりバイアスがか

かっていると考える必要がある。

次に心筋生検を行わなかった症例群（ 群；n＝

537）と行った群（ 群；n＝103）の内訳について

考察する。

心筋生検を行わなかった 群537症例について

左室肥大群に突然死をおこす肥大型心筋症

（HCM）が７例（16.3%)，平低～陰性Ｔ波の分

析の中で，心臓移植を将来必要とする可能性のある

拡張相肥大型心筋症（D-HCM；廣江ら の診断基

準を参考とした）が５例見つかったことは注目すべ

き問題であり，そこに健診の意義がある。

また，巨大陰性Ｔ波（GNT)は８例（537例中の

1.5%）あり，Ｔ波異常の時と同様にDCM，D-

HCM などを発見出来たことに意義がある。

異常Ｑ波は44例あり，HCM が２例であった。

HCM では異常Ｑ波が発見の糸口となることが十分

にあり ，典型的なものとしては ，aVLか，

， ，aVFの異常Ｑ波，Ｖ Ｖ のＲ波増高，

Ｖ の中隔肥厚性Ｑ波，Ｔ波異常でもHCM が見

つけられる場合があるが，この項目では２例と少な

かった。なお，１例であったが，心室性期外収縮の

合併があり陳旧性心筋梗塞か心筋炎後心筋症

（PMC）かの鑑別のための入院精査の必要があっ

たと思われた症例があった。

ST低下は38例にあり，特発性が23例（60.5%）

と最も多かった。しかしHHDや大動脈弁閉鎖不全

症，大動脈弁狭窄症，HCM，HCV感染症例，シ

ンドロームＸ などが発見されたことには意義がある。

ST上昇は８例と少なかったが，これは高度なもの

であったとしても判断が難しかった可能性が高い。こ

の中でHCM が２例と家族性心筋症 が１例に発

見されたことが問題となる。HCM ではSTが上昇す

る場合があり，これについて今井の論文 に述べられ

ているところである。すなわち，心外膜面にBMHD

がより多く分布していることが剖検心でも証明されて

おり，心外膜下の傷害波がST上昇の形で出ているも

図７ 心電図の心室内伝導障害から発見された家族性不

整脈伝導障害型心筋症

父，祖父とも房室ブロック，洞不全症候群にてペース

メーカー植込み術を施行され，兄に心電図異常（心房細

動）があり，家族性不整脈伝導障害型心筋症（familial
 

ECM) と診断された症例。A：心電図では心室内伝

導障害（QRSD＝0.124秒)，－51度の左軸偏位がみられ

る。なお，ホルター心電図では発作性上室性頻拍

（PSVT）18連発を認めた。B：右室心筋生検では脂肪

組織の増加，心筋間質の浮腫と線維化が認められ有意な

心筋病変ありと判断しECM と診断した（スケールは25

)。
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のと考えられる。

なお，心筋症疑いの例は22例あり，ここでHCM が

６例（27.3%）に見つかったことも特筆に値する。な

お，１例であるが不整脈伝導障害型心筋症（ECM)

が認められたことも有意義である。

低電位差については心囊液貯留や心筋症，虚血性心

疾患などさまざまなものが考えられるが，この中には

老人性肺気腫による因子が関与している可能性がある。

なお，信州においては家族性アミロイドーシス があ

り，また，甲状腺機能低下症による低電位差もみられ

るはずであるが，それらは認められなかった。

完全右脚ブロック については34例あったが，

本来この所見のみでは精検に回されないものが多い。

殊に若年者を受診させたことで症例の内容についてバ

イアスがかかっていると思われる。その中では特発性

のものが24例（70.6%）と最も多かったけれども心房

中隔欠損症が２例，心筋炎後心筋症と推定診断した２

例が見つかったことには健診の意義があったと思われる。

不完全右脚ブロックでは右脚そのものが病変を起こ

しているというよりは，右室の拡張性負荷がありうる

が，この中では特発性のものが22例と多く，実際には

心房中隔欠損症例は認められなかった。なお，左軸偏

位が合併すれば心内膜床欠損症（ECD）が問題となる

が，それも認められなかった。

完全左脚ブロック症例には一般的には器質的心疾患

があるといわれるが，このカテゴリーについては心筋

生検例（ 群）に回されたものが多く，一般的非侵襲

的検査の段階では解決が得られなかった。しかし，

DCM が１例において発見されたことには意義がある。

非特異的心室内伝導障害（IVCD）は７例あったが，

その中で５例の特発性のものの他にECM と家族

性心筋症が各１例ずつ見つかったことには注目を要す

る。この２例についてはRI検査にて心筋疾患の疑い

があったのでこの診断とした。

なお，左軸偏位例では１例ずつであるがDCM，ジ

フテリア性心筋炎後遺症，漏斗胸による心臓圧迫 ，

虚血性心疾患 など各種の心疾患があると診断された。

これらの意義について正確なる診断情報書を本人に提

供しておけば，その何年か後に患者が心疾患になった

場合に重要な診断情報となる。

心房性不整脈の中では殊に心房細動 ないし

上室性不整脈が問題となるが，これが心疾患発見の糸

口となることは言うまでもない。しかしその内容は多

彩であり，本研究では一定の傾向は認められなかった。

なお，心室性不整脈については一般的な健診レベル

では良性のものが多いが，１例の心室頻拍症例が発見

された。これは不整脈原性右室心筋症（ARVC)

を発見するのに重要な糸口なので，ホルター心電図を

とりながら長期に経過を観察していくことが重要と考

える。特発性心室性不整脈の中には競技スポーツ従事

者に多いとの論文があり，これがARVCを後に発症

する可能性があるものとして最近イタリアのサッカー

選手に多いことが指摘され問題となっている 。

ARVCでは突然死があり得る 。

房室ブロックについては１度で特発性のものが多く，

診断的解決は得られなかったが，やはり多彩な心疾患

を知るきっかけとなったので，いったん異常が発見さ

れたならばこれらについて経過観察を行う必要性が感

じられた。なお，修正大血管転換症例 が１例ながら

見つけられたことについては，本研究の中で最も特筆

すべきものである。本例では完全房室ブロックが認め

られたので患者を精検に呼び出してみたところ，それ

が判明したが，その時点で無症状でありペースメーカ

ー植込み の必要があるかどうか今後注意深い経過観

察が必要である。

なお，右室肥大，左房負荷，右房負荷などについて

は胸郭変形や肺気腫との関係があり問題とすべきもの

であるが ，２例において漏斗胸 が発見され，うち

１例は胸骨反転術を専門とする大学病院に手術を依頼

し成功した。

以上，心電図検査を契機として，多数の重篤な心疾

患が見つかった。

群：心内膜心筋生検が行われた103症例につい

て

ここで明らかにしておくべきことは，この103例の

母体となった健診者の群はまちまちであり，それを特

定することは出来ないことである。この中ではやはり

HCM が最も高頻度（36/103例；34.9%）で問題とな

り，この診断の根拠にBMHDが認められることに意

義がある。心内膜心筋生検診断におけるBMHD陽性

所見はNunodaら によると左室でsensitivity 71%，

specificity 89%，右室 ではsensitivity 66%，

specificity 97%とHCM を特徴づける病変として有

意義と考えられる。また，心生検はHCM かHHDか

の鑑別には有用と考えられる。Nunodaら はHCM

における左室のBMHDスコアからみてもHHDとの

鑑別可能であったと述べている。このようなことは心

生検を行わなければ分らないと言わざるをえない。関
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口研究室で行われたAmanumaら の報告によると

HHD（n＝29）の左室，右室の同時心筋生検において

１例もBMHDがみられなかったという。なお，この

両者を予後評価の面から分別することにも重要な意義

がある。

なお，Ｔ波の異常は心筋生検レベルでも心筋炎後変

化や心筋症に呼応する病変が得られたことも重要であ

る。この中に潜在的に慢性心筋炎が存在する可能性が

ある。これには自己免疫性機構も考えられ，もし臨床

的，病理学的，免疫学的に病変があれば（例えば反復

して生じる心筋炎）免疫抑制療法を行う必要も出てくる。

巨大陰性Ｔ波（GNT）については27例とかなり多

数の症例について心生検が施行されたが，一般的には

心尖部肥大型心筋症（APHCM）と臨床的には考えら

れる。やはりこれが15例（55.6%）にみられたことは

特筆すべきことである。森本ら はGNT症例につ

いて約半数例はHCM，他の半数はHHDに相当し，

しかも高血圧は軽度ないし中等度高血圧症例であり，

むしろ高度の高血圧症例にはみられないこと，および

家族性心筋症が少ないことを指摘しているが，本研究

においてはむしろHCM を強く疑った場合に心筋生検

が選択的に行われた可能性があるために上記のごとく

HCM 症例の方がHHD症例よりも多かったと理解さ

れる。なお，Fabry病（α-ガラクトシダーゼの活性

の欠損ならびに低下によって生じる伴性劣性遺伝性糖

脂質代謝異常症) を検診レベルで発見した報告はい

まだ内外に多くみられず，その中で特に稀であるとさ

れる女性のFabry病が検診心電図の巨大陰性Ｔ波

（GNT）をきっかけにして発見された。本症例は精

検のために来院した時に皮膚にangiokeratomaが認

められたが皮膚生検では当初Fabry病とは考えられ

ず，後に行われた心筋生検においてFabry病が強く

疑われ，遺伝子検索が行われ診断確定したものである。

なお，本自経験例では後に狭心症が発現しており，こ

れがまたFabry病による小動脈毛細管レベルでの血

管障害（microangiopathy）に関連づけられるものと

して注目すべきものである。Fabry病症例の心電図所

見の中でGNTがどの位みられるかについていまだ文

献 にはみられない。

なお，異常Ｑ波の心筋生検例ではHCM が50%の症

例（８例中４例）にあったことにもやはり大きな意義

がある。

完全左脚ブロック例の１例については右室の心筋生

検でARVC とみなされる心筋内脂肪組織置換が

多く認められ，ARVCではなくALVC(arrhyth-

mogenic left ventricular cardiomyopathy)として考

える必要がある症例であった。ARVCについては右

室のみならず左室にも同様の病変が出る可能性は多く

の研究者によって指摘されており，本例では左室造影

において心尖部心室瘤が認められたので，心尖部に病

変の局在性が高いものと理解される。その他の左脚ブ

ロック精検例（n＝5）ではDCM，Lev病 ，心筋

炎，PMCなど器質的心筋病変をもったものが多いこ

とが証明された。関口ら の特発性心筋症573例の心

筋生検分析例の中でも完全左脚ブロック８症例中４例

（50%）に有意な心筋病変 を認め，これらの症例は

肥大型にも拡張型にも属さないので不整脈伝導障害型

心筋症と考え，ECM（electric disturbance type of
 

cardiomyopathy) と名付ける提案をしている。

本研究でもこの見解を支持する結果が得られたことに

なる。

結 語

健康診断における心疾患発見までの検討を多数例に

ついて行い，３群に分けて分析した。 群では心電図

検査で70,524例のコンピューター診断例と16,153例の

循環器内科担当医（n＝2）による視覚的判定例の分析

結果を比 検討したところ，心電図各所見の頻度は同

様であったので後者の16,153例の内訳を示した。その

中で突然死を予測させるBrugada型心電図のＶ の

coved型波形は16,153例中４例(0.03%)に認められた。

群の循環器精密検査（心筋生検なし）537例では

冠状動脈疾患（18例；3.4%)，弁膜症（22例；4.1%)，

修正大血管転換症（１例； 0.2%)，不整脈伝導障害

型心筋症（ECM；２例，0.4%)，肥大型心筋症

（HCM；29例，5.4%)，拡張型心筋症(DCM；４例，

0.8%）など重大な心疾患が発見された。

群は自覚症状なく心電図異常，心拡大，心雑音，

高血圧などを指摘されて心内膜心筋生検が行われた

103例でHCM 36例（35%)，DCM ６例（6%)，不

整脈原性右室心筋症４例（4%)，Fabry病２例（2%)

などが存在することが心生検によってはじめて明らか

にされた。

以上，一般的心臓精密検査を行った537例と心筋生検

を含む精検103例の分析結果では各種の重要な心疾患

が判別されたのみならず，従来明らかでなかった心筋

症例が30～40%におよぶ高頻度で発見された。心臓検

診における心筋症の発見は，重要な課題である。
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