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高血圧症患者の心電図所見
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 近年我が国においても，感染症の減少に伴い循

環器疾患が著しく増加して死因の主なものとなっ

ている。その中で高血圧性心疾患，硬化性心疾患

が高い死亡率を示すにかかわらず，その成因につ

いてはあまり解明されていない。

 著者らは，わが教室における心一血管系研究の一・

環として，高地塞冷地である信州の一地区におい

て，昨年8月高血圧症を対象とし，上腕血圧，眼底

血圧，心電図，脈波等の諸検査を集団的に行い，こ

れらの検査成績の相互関係をみることによって心

臓～1血L管系の機能を考察し，ひいては診断，治療

の一助にもなしたいと検討を進めた。上腕血圧と

眼底血圧との関係については既に述べた20）。 各

検査の相互関係は別紙にゆずり，今回はその成績

のうち心電図所見について述べてみkい。

       調査対象及び方法

 地区の医師会の協力の下に，高血EF一症と診断され検

査を希望してきた，いわゆる高血圧症患者146名を対

象とした。

 血圧は，上腕部にRiva－Rocci型水銀血圧計を用い

て仰臥位にて測定し，4回の計測値のうち最低のもの

 を求めた。心電図は，直記式心電計を用い標準肢誘導，

単極肢誘導，胸部誘tS V］一V，，の12測定を行った。

       検 査 成 績

 1・一血圧

 対象となった被検者の血圧分布については既に

述べた20）ので省略する。年令は50～69才に74．7

％を含み，年令と血圧との闇には特別な関係は認

められなかった。

 2．心電図異常所見

 高血圧は心臓への負荷が増大することによって

心室の肥大拡張を起し，これに冠硬化が加わり，

冠動脈による心臓への一血液供給の障碍のため，高

一血圧性心筋傷害をおこすものと老えられる。それ

故，高血圧症においては，種々の異常心電図所見

を示すものが多く，既に幾多の報告がある1）～4）。

 我々の症例146例にみられた心電図所見の内訳

は（表1）に示し，これをヒストグラムで表示す

ると（図1）を得る。
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表1 心電図所見の内訳
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図2 収縮期血圧と心電図所見
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図1 心電図所見の分類

 高血圧症の初期には，臨床的にも何ら心症状を

呈せず，心電図的にも異常のみられないものであ

る。われわれの例でも正常心電図を示したもの63

例（43．1％）で，残りの83例（56． 9％）に異常所

見を呈したが，そのうち左室肥大が最：も多く41例

（28． 0％），心筋傷害49例（33． 5％），期外収縮19

例（13．0％），PQ延長12例（8．2％），脚ブTrッ

クは5例（3．4％）とも右脚ブmックであり，心

筋梗塞は3例（2．1％）に認められた。

 3．血圧と心電図所見との関係

 高血圧症は前述のような種々の心電図所見を示

すが，その重要な因子の一つとして高」血圧による

心臓への負荷が老えられる。木村5）は，異常心

電図とその時の患者の血圧には相関関係はなく，

高血圧の存在した期間乃至経過が重要であるとい

っているが，上腕血圧値と異常心電図との関係を

みると（図2），異常心電図を示すものは，上腕

血圧値（収縮期珀旺及び拡張期並旺ともに）の上

昇に従って増加する傾向にあり，ことに収縮期血

圧と心肥大，心筋傷害との関係は拡張期血圧のそ

れよりも関連性が深く，最高血圧197mmHg以上

のものは異常所見のみであった。更に脈圧と心電

図所見との関係は脈圧70～80mmHgに異常所見

を示すものが筐かに多いようであっ7こ。

 4． 異常心電図の内訳

 1） 型，軸偏位

 心臓の働き方をベクトル的に解釈しようとする

試みは，Einthgvenが正三角形模型による肢誘

導の関係式をたてたのに始まり，Wilson 6）は

Ventricular Gradientの概念をたて，更にG－

rant 7）は従来の臨床心電図の空聞ベクトル的解

釈法を広く普及させた。我が国においても佐野8）

竹内9）によって紹介され最：近注目されるように

なってきた。

 被検者について，心臓軸の偏位を従来の左右型

及び空間ベクトルにより検討してみると，高血圧

症においては左型を示すものが多く62例（42，4％）

を示し，正常型は83例（56．9％）で，右型を示し

たものは1例（0．7％）のみであった（表2）。

F．
@，OC69 一



134

表2．型の分類

型 例 数 e／o
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図4 高血圧症患者のベクトル

 次にBayleyの3軸座標系を用いて空間ベク

トル分析を行って，肢誘導の1と皿のRS棘高の

代数和によるベクトルを作図（図3）し，そのベ

クトルの頂点をプロットすると，（図4）に示す

ように被検者は全体としては十75。～一50。にわた

り，左軸偏位の傾向を示す。なお正常型を示した

ものは，十600線上を中心として集まり，二型を

示したものは0。線上を中心に集まっていること

が知れる。対照として，高血圧及び心疾患のない

正常人60例について同様作図すると （図5），全

体としては0～＋90。にわたっているが，大部分

は十60。を中心とした正常型範囲内にあり，高血

圧症群とは著明な差がみられる、

 2）肥大

 高血圧症には左室肥大像をみることが多い。日

常左肥大の判定規準には胸部誘導が用いられ，

Sokolow その他により種々検討されている10）～

15）。左室肥大の基準は，RSの棘高， Intrinsicoid

Deflection（又はVentricular Activation Time）

及びST．Tの変化をみるが，未だ一定した判定

i基準がないので，我々は一応SV1十RV5又は

RV6＞35 mmを限界とし，1．D． time， S T．

Tの変化を老慮に．入れて判定した。

 この判定基準に入り左室肥大とみられたものは

146例中41例（28．0％）で，右室肥大を合併し

たもの2例（1．4％）あったが，酒室肥大のみの

ものは1例もなかった。

 SV1十RV5又はRVc，の棘高の頻度分布は，

25～29mmが35例，30～34mmが35例，35mm
以上が92例で，146例中99例（67．6％）がこれら

に含まれ，一般にRS棘高の高いものが多く認め

られた。その中前述のように35mmに判定基準を

おいたが，この分布からみると棘高の高さを何

mmに基準をおくかによって左室肥大の頻度差を

生ずる。

では肥大の判定因子にはならないと思われる。

 LD． timeは肥大の全例に0．045秒以上を示
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した。ST．Tの状態から肥：大の軽いとみなされ

るものはしD． time O．04秒代で，棘高が大き

く，肥大が進むと1．D． e． 05～0．07秒以上に増

大しむしろ棘高が低くなりST，Tに心筋傷害像

を呈するものが多かった。
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 1左室肥大を示した症例の空間ベクトルを，前述

のようにして作図したものが（図6）である。肥

大の早期には高いRS棘高を示すものが多く，こ

れに左軸偏位を伴う場合は左室肥大の疑が増大す

力錫・

220

tt i e・

ZDO

，r n?O

ノ86

ノ70

1bO

／u5’O

f4e

r30

x2e

11e

る。左室肥：大41例のベクトルは図のように一30。

～十80。にわたり，左軸偏位も認められるが，正

常群及び肥大のないものに比しベクトルの増大が

著明であるものが多かった。これは左室肥大に心

筋傷害その他の加わった為であろうが，左心肥大

の基準と左軸偏位とは必ずしも一致するものでは

ないと考えられた。

 3） QRS時日

 心室伝導時間であるQRS時間は通常成人にお

いては0．10秒を正常限界としている。我々の高th1．

圧症群においては0．05～0．18秒に及び，0・09～

0．10秒54例，0．11秒3例，0．12～0．18秒4例あ

り，0．12～0．18秒の4例は明らかに右脚ブロック

を示していた。0．10～0．11秒を示したものの中に

は左肥大心を多く含み，QRS時間延長は肥大に

よるものとみられた。

 4） PQ時間

 房室間刺激伝導時圏PQは，各誘導で必ずしも

一致せず，肢誘導中最小値を取るという人もある

が，ここでは通常最大値をとる習慣に従った。全

例146例より絶対性不整脈1例を除いた145例に

おけるPQ時聞分布は，0．20秒43例（29．6％），

0．21秒6例（4．1％），0．22秒10例（7．0％），0。23

秒以上12例（8．2％）でPQ時間の延長するもの

が多い。この場合全例に徐脈の傾向があり1令聞
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30～50の搏動数のものが多かったので，0．22秒を

正常限：界とし，それ以上で房室伝導障害とみなさ

れるものは12例（8．2％）であった。

 5） ST．T変化

 高一血圧の初期には単に高血圧による心室肥大を

示すのみであるが，高血圧が長期間続き進行して

くると心臓の加重負担による心筋傷害がわこると

考えられる。単なる左室肥大に示されるSTは上

：国幣のST降下であり，それが次第に上方凹の降

下から2相性へと変化し心筋傷害のST．T変化

を示すようになる。

 一般に高血圧症患者においては心筋傷害所見を

示すもの多く，我々の成績では49例（33．5％）に

心筋傷害所見をみた。（中等度～重症30例（20．5

％），軽症19例（13．0％）である。）

 心肥大によるST変化と心筋傷害のST．T変

化とは，必ずしも判別出来るものではなく，ある

程度以上ST降下を示したものは心筋傷害の合併

を考え，叉Tの平低化は最：も多く認められる所見

で注意を要するといわれている14）～16）。

 49例（33．5％）にみられたST．T変化を各誘

導別にみると（図7），1，H， V4～6即ち左側

に偏して異常が多く，ことにST変化はV5～6に

著明であり，T平身化は各誘導にわたって全般的

に認められた。

 守15）は，高一血圧が進み心肥大より心筋傷害へ

と進むと心収縮力が低下しRS甲高はかえって低

くなり，ST，T変化のみを示すものが多くなると

云っているが，我々の例でも，心肥大に合併しな

い心筋傷害も多く高一血．圧症においては相当高度の

心筋傷害所見即ちST．T変化を来すものとみら

れた。叉さらに症状が進めば冠不全をおこすので

あるが，我々の例において著明な冠不全とみられ

るものは2例で傷害高度のものは少なかった。こ

れは対象とした高血圧症者群の差によるものとみ

られよう。

        総括及び考案

 本態性高一血圧症に対する成因は末だ明確にされ

ていないが，高血圧によって心臓の負荷加重を来

し更に冠硬化の合併によって冠血流障碍，心筋の

血液供給障碍より心電図に異常所見を呈する事は

当然と老えられる。高血圧症の初期には臨床的に

も何ら異常な心臓症状を呈せず，心電図の上にも

変化を示さないが，症状が進むと心肥大，心拡張

心筋傷害，さらに不全に至るもので，高血圧症に

おける心電図の役割も大きい。次に我々の得た所

見のうち主なものについて老察すると，

 1） 異常心電図

 心電図上変化のないものは我々の対象146例中

63例（43．1％）であったが，Evanε3）は1CO例中

51％に，斎藤2）は100例中41％，小野1）は150例

中24％といい，他は何らかの異常所見を認めるも

ので，何れにしても一般に異常率が高いといえよ

う。血圧と異常所見との関係は血圧の高いものに

異常所見が多い傾向にあるが，検査当時の血圧と

は直接関連性がうすく，むしろ高血圧の存続した

期間に密接な関係を有するものである。

 2）軸偏位

 最近心臓の発電現象をベクトルとして分析研究

する傾向が高まっている。陰極線オシログラフを

用いる所謂ベクトル心電図Vectorcardiography

と，従来の肢誘導，胸部誘導などの心電曲線より

逆にベクトルを導き出す空間ベクトル分析Spa－

tial Vector Elect：rocardiographがある。肢誘

導よりBayleyの3軸座標系を用いて作図する

と，我々の高血圧症群は正常群に比し左軸偏位の

ものが多かった。O’Hare＆Holden i4）は91例

中正常26例，左軸偏位50例といい，中沢4）は正

常50．8％，左軸偏位38．7％で血圧の高さとの関連

性は明らかでなかったといっている。空間ベクト

ル分析は竹内17）によって行われ，左室肥大にお

いては前額面（一600～十640）平均十130であっ

たという。我々の症例では左室肥大を示したもの

は広範囲の度数分布を示し，必ずしも左軸偏位を

伴わず，むしろベクトルの増大が著明であった。

これは肥大に心筋傷害などの合併したことによる

ものと老えられる。四肢誘導からは前額面へ投影

されたベクトルしか測定出来ないが，胸部誘導よ

りのベクトルを加え考察する事によって心臓の位

置，肥大及び心筋傷害の合併等を推測し得る一法

と老えられる。

 3） 肥大

 左室肥大の判定基準は研究者によって種々異り

Sokolow lo）の基準が最も多く用いられている。

しかしこれは欧米入によるもので日本人は一般に

胸部誘導におけるRSの棘高が高く，この基準を

そのまま用いることは出来ない。最：近わが国にお

いても堂野前11），戸山15），矢野12）等によって

一 ．g72 一
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基準研究が行われているが未だ一定化するに到ら

ない。われわれの症例においても一般にSVエ＋

RV5叉はRV6の値倣きく，25～35㎜艸
に99例（68％）含み，一応35mmに限界をおき，

左室肥大41例（28．0％）となったが，RS棘高を

何mmに基準をおくかによって左室肥大の判定に

相異を来す。この基準を下げれば高血圧症におお

ける左室肥大頻度はさらに増加するものとみられ

る。この事からRS棘高は前述の様に心筋傷害の

加わる事によっても変化するので，これのみでは

肥大を決定する因子にはなり得ず1 ．D． time，

ST．T変化等とともに，どの様な基準を用うべ

きかは今後の重要な課題であろう。

 4） 心筋傷害

 ST，Tの変化は肥大型においてはRS胸高の

増大とともに現われる所見であるが，心肥大が進

行すると相対外冠血流量の減少を来すと考えら

れ，又冠硬化を合併する可能性も多く，ST．T

の変化を高血圧による左室肥大とすべきか，合併

する冠硬化のためとすべきか判定に困難であるこ

とが多い。叉高血圧心においては初期の間はRS

棘の高いST．丁変化を来すが，次第に心肥大が

進行すると心筋傷害が加わって収縮力の低下を来

しRS棘が低くなり，単なる心筋傷害と判定され

る場合も多い。

 実際心筋傷害のない肥雄心はないとさえいわれ

Be11＆Clawson！8）は高血圧症の10％だけが特

に認める程の冠硬化なく，55％に中等度，35％に

高度冠硬化があったといい，最近病理学的に更に

検討が進められている。冠硬化があっても心電図

上に異常の認められないことは高血圧症の初期に

屡々遭遇することである。

 それ故，ST．Tに変化があった場合は何らか

の心筋傷害が加わっているものと老えた方がよい

と思われる。

 5） PQ時弊

 房室伝導時間であるPQ時間は年令及び脈搏数

によって異るが，正常人の場舎0．20秒を正常限界

としている。高階の計算式一PQ＝4．7578（PP）

o・275止5．5によっても徐脈の場合には0．20秒以上

になる可能性が増加する。われわれの例において

は徐脈が114例．（78．6％）にみられ，とくに1分聞

30～50搏動数のものが多かったので，PQ時間

0．20秒以上が71例（48．9％）認められた。Luisa一

da19＞も老年者・においてはPQ時間を0．22秒に限

界をおくべきで，多少の延長を房室伝導障害とみ

なすべきでないといっている。われわれの成績に

おいて0．22秒に限界をおいたところ，房室伝導障

害は12例（8．2％）であった。この点に関しては

更に多くの老前が払われる必要があろう。

        結   論

 循環器疾患調査の一環として高血圧症146例に

ついて並旺と心電図所見についてしらべ次の結果

を得た。

 1） 異常心電図所見は83例（56．9％）に認めら

れ，そのうち左室肥：大41｛列（28eO％）， 心筋傷害

49例（33．5％），期外収縮19例（13．0％），PQ延

長12例（8，2％），右脚ブロック5例（3．4％），心

筋梗塞3例（2．1％），肺性P2例（1．4％），不整

脈2例（1．4％）であった。

 2） 異常心電図と一nfiL圧との関係は検査時の血圧

高低よりも高血圧の存続期間及び，拡張期血圧よ

り収縮期血．圧との関連性が深い。

 3） 左室肥大症に認められるST．丁変化は心

筋傷害の合併とみられるもの多く，高血圧症にお

いては心筋傷害は高率に認められ，軽視できのも

のと老えられる。

 4） 正常者群を対照として高血圧症例にっき

QRS棘の空聞ベクトル的解釈を行い，心臓の位

置，肥大及び心筋傷害の合併などにっき検討を行

った。

 終りに蓑島教授の御校閲を深謝いたします。なお，

お世話になった長野県北佐久郡医師会の先生方に厚く

御礼申．ヒげます。
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