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ECG の読み方 
（１）自動診断の利点と欠点，および予後の推定

渡 邉 英 一＊

グラフ

内 容 紹 介

　心電図検査（ECG）は，安全かつ簡便で，短時間
で行える，すぐに結果が得られる，くり返し行え
る，情報量が多いなど，数多くの利点があり，さ
まざまな臨床の場で用いられている。
　心電図記録後に表示される自動診断は，循環器
を専門としない医療従事者にとっては頼もしい
助っ人である。しかし，自動診断は完璧ではなく，
ときに不適切な判断を下すおそれもある。また，
循環器を専門としない医療従事者は，自動診断が
何を意味しており，その診断結果から次に何をす
べきか，悩むことも多いのではないだろうか。
　そこで本シリーズでは，健診や日常臨床でしば
しば遭遇し，その判断に迷う心電図について述べ
る。初回の本稿では，心電図自動診断の利点や欠
点，心電図による予後推定の可能性について述べ
る。

は じ め に

　心電計は，心臓病の診断や治療に不可欠な検査
機器である。非侵襲的，かつ，くり返し心電図を
記録できることに加え，自動診断機能によりすぐ
に結果が得られることから，循環器科のみならず，
術前検査や健診などのさまざまな場面で用いられ

ている。現在，12 誘導心電図をはじめ，モニター
心電図，ホルター心電図，長時間イベント心電図，
着用型心電図など，用途に応じて多種多様な心電
計が使用されている。さらに最近では，心房細動
を検出できるアップルウォッチが「家庭用医療機
器」として承認された。このように日常臨床に広
く浸透している心電計であるが，その自動診断の
精度は 100％とは言えず，循環器医のオーバー
リードが必要となる場合がある。
　そこで，心電図自動診断の正確性，信頼性，臨
床的有用性を高めることを目的に，2015 年に「心
電図自動診断を考える会」（代表：日本医科大学
名誉教授・加藤貴雄先生）が設立された。以降，同
会は心電図自動診断の現状とその問題について検
討を続けている 1）～3）。今回，同会で検討された内
容を含め，心電図自動診断の利点や欠点について
述べる。

Ⅰ．心電図自動診断の歴史と不適切診断

　今日，至極当然のごとく使用されている心電図
自動診断は，約60年前に米国で研究が開始された。
その後，本邦においても研究が重ねられ，産学共
同研究を通して，実用化に至った。数多の研究の
中でも，安井・岡島らを中心とする名古屋大学グ
ループの貢献が大きかった 1）。年月を経て，現在
の自動診断精度は，フクダ電子によると健診では
95%，臨床では約 80% とされ，正常範囲の診断は
確定的とも言えるレベルになっている 4）。
　心電図自動診断のシステムについて，簡単に説
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明する。心電計にはコンピュータが内蔵されてお
り，心電図記録が終了すると，ただちに自動診断
を行う。たとえばフクダ電子の 12 誘導心電図の
場合，8 誘導の心電図波形（サンプリング周波数
500Hz，最小分解能 4.88µV，10 秒間）を数値化し，
ノイズやドリフトを補正した上で波形計測し，
メーカー独自のアルゴリズムを用いて診断を下す。
　しかしながら，P 波や R 波の波高が低い場合や，
筋電図や交流障害などのノイズが混入した場合な
どは波形認識がうまく成されず，診断精度が低下
する。そのため，循環器を専門としない医療従事
者は，自動診断の限界として，不適切な自動診断
が成される頻度やパターンを把握しておくことが
重要である 2, 5）。
　図１に，「心電図自動診断を考える会」において
収集された，一般企業の社員健診５万例の結果

（A）と，一般病院で集計された不適切な自動診断

解析結果（B）を示す。
　一般企業の社員健診（図１A）における不適切所
見は，心筋梗塞の過剰診断（29.3％），ST-T 変化
の見落とし（13.6％）の順で頻度が高かった。これ
は，それぞれ胸部誘導の R 波高が低いこと，S 波
の終点あるいは T 波の始点の同定が困難なこと
が 原 因 で あ る と 思 わ れ る。 さ ら に，normal 
variant であるⅢ誘導や aVF 誘導の Q 波を認識し
て，下壁梗塞と診断していたものもあろう。
　一方，一般病院（図１B）においてもっとも頻度
の高い不適切所見は，ペーシングスパイクの見落
としであった（40％）。これは一般企業の社員健診
とは異なり，ペースメーカ植込み患者の心電図検
査が多かったためと考えられる。なお，期外収縮
の誤診，心房細動の誤診，洞性 / 異所性 P 波の
見落としについては，両者共に頻度が高かった。
図２に，不適切所見の具体例を示す。
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図１　心電図自動診断における不適切診断の統計
　A：健診例における不適切診断心電図の内訳。「心電図自動診断を考える会」において収集された 20～50 代の一般企業社員５万例
の結果
　B：市立秋田総合病院の自動診断解析結果。2015 年の３カ月間の結果。健診例（A）の約２倍に当たる 4.6％に不適切診断が認めら
れた。主に調律判読に注目して解析された。診断精度は有病率（検査前確率）によって異なるため，健診と病院の別集団を示した。

（A：文献 3 より引用，B：文献 10 より引用）
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Ⅱ．心電図自動診断で使用される用語の整理

　従来，心電図自動診断に使用されていた用語に
は，「所見名」と「診断名」が混在しており（例：PR
延長は所見名，第１度房室ブロックは診断名），
これが循環器を専門としない医療従事者を混乱さ
せてきたことは否めない。
　そこで，「心電図自動診断を考える会」では，心
電図自動診断に示される用語について討議し，コ
ンセンサスステートメントを発表した 5）。これま
で，心電計メーカーごとにさまざまな用語が使用
されていたため，同一所見であっても表記の異な

る場合が多かった。例として，PR 間隔，PQ 間隔，
PR 時間，PQ 時間などがあげられるが，本ステー
トメントでは，これらを「PR 間隔」に統一するよ
う示した。さらに，推奨用語と非推奨用語を定め
ると共に，新たな所見名や診断名を導入した（例：
早期再分極，J 波，促進心室固有調律など）。詳
細は，文献 5 を参照されたい。 

Ⅲ．心電図による予後の推定

　本邦では，学校検診，職場検診，市民健診など
の健康診断がいたるところで実施され，心電図検
査が行われる機会が多い。このように，健常と思
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図３　心電図所見と予後推定
　29,320 例の退役軍人を平均 7.5 年間追跡した。Cox 解析の結果，
予後予測の独立因子として，左室肥大（2.4），右室肥大（2.8），完
全右脚ブロック（1.3），完全左脚ブロック（2.5），心室内伝導障害

（1.8），Q 波（2.0），ST 低下（1.9），心房細動（1.4），左房負荷（2.0），
右軸偏位（1.8），左軸偏位（1.3），QT ｃ間隔 >450ms（1.9）が明ら
かになった。異常の所見の総数（図中の 0～5）により，予後が推
定できる。（　）内はハザード比

（文献 7 より引用）

図２　心電図自動診断における不適切診断
　A：心房細動 + 前壁中隔梗塞。70 歳男性。細動波の電位が低く，ＲＲ間隔に大きな差がないため，自動診断は洞調律と判断した。
前壁中隔梗塞の疑いも記載されていた。このような場合，自覚症状と心不全の有無を確認する。さらに専門医を受診させ，塞栓症
予防やアブレーションを含めた治療方針を決定するのが望ましい。
　B：洞調律と心房頻拍。心電図下段の★は洞調律 P 波で，▲の P 波極性は，Ⅱ，Ⅲ，aVF で陰性であることより，冠静脈洞起源
と思われる。また，洞調律時のＲＲ間隔（1.0 秒）は心房頻拍（0.6 秒）の約 2 倍であることより，自動診断は洞房ブロックと判読した
と考えられる。自覚症状を確認し，専門医の受診前に，ホルター心電図で心房頻拍の発生頻度や総心拍数を確認するとよい。
　C：心房粗動。ＱＲＳ幅が広く，ＲＲ間隔が一定であること，頻脈（164/ 分）であることより，自動診断は心室頻拍と判読したと
考えられる。Ⅱ，Ⅲ，aVF には粗動波がみられており，2：1 の伝導比である。紹介元で，発作性心房細動に対してシベンゾリンを
投与されて以降，頻脈と動悸が増悪した。Ic群薬による副作用であり，心房細動と心房粗動に対してカテーテルアブレーションを行っ
た。

（自験例）
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われる者を対象として心電図検査を定期的に行っ
ている国は，世界を見てもごく少数である。
　米国予防医学作業部会は，心血管疾患リスクの
低い者には心電図検査を実施しないことを推奨し
ている 6）。これは，心電図検査による疾患の早期
発見が予後改善に結びつくというエビデンスが少

ないこと，心電図異常に対して追加検査を行うこ
とによる医療コストの増加，侵襲的検査を行った
場合に生じる合併症のリスクを総合的に評価した
結果である。
　低いコストパフォーマンスと少ないエビデンス
の中でも，本邦では健診における心電図検査を実
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施し続けると思われるが，それでも得られる利点
とは何であろうか。ひとつは，予後改善につなが
ると思われる疾患を検出することであろう（例：
心房細動，左脚ブロック，重度の左室肥大，先天
性 QT 延長症候群，突然死の家族歴のあるブルガ
ダ症候群など）。もうひとつには，生命予後の推
定があげられる。心電図異常所見は，一つひとつ
を見ると予後への影響は小さいかもしれないが，
複数を有すると予後不良となることが示されてお
り，そのような場合に追加検査を促す機会が得ら
れることは利点と考えられる（図 3）7）。最近は，
大量の心電図データを収集し，そこに機械学習を
応用して，心房細動や脳梗塞の発生，さらに総死
亡の予測など，多くの研究が成されている 8, 9）。
本邦の大量の心電図検診データは，将来さまざま
な研究に応用できる可能性がある。

お わ り に

　先人たちの努力により，心電図自動診断はこの
60 年で長足の進歩を遂げたが，未だ完成の域に
は達していない。各心電計メーカーは自動診断技
術について改良し続けるであろうが，従来の方法
では，もはや限界のように思われる。今後は，デー
タベースとなる心電図を可能な限り多く収集して，
人工知能の技術を取り入れた次世代型自動診断技
術の開発が望まれる。
　次回以降の「グラフ ECG の読み方」では，健診
や日常臨床でしばしば遭遇する心電図を例にあげ，
いかに対処すべきかを述べていきたい。
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