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Ⅰ.　緒 言

従来から左軸偏位は心電図によく見られる異常所

見の一つと考えられ,そ の所見の解釈では正常の一

亜型に過ぎないとする考え方か ら,心 疾患の存在を

示すという考え方まであり,一 様でなかった.と こ

ろが近年,病 理学的検索1)～3),動物実験4)～7),臨床

例の検討8)～11)などによる心室内伝導障害に関する知

見が解明されるにつれて,心 電図上で高度の左軸偏

位(以 下LADと 略す)を 示す機序 と して第一に左

脚前枝の興奮伝播のブロックや遅延による左室脱分

極過程異常が指摘 されるに至 った.ま たRosen

baumが 心室内刺戟伝導系をtrifascicular system

とす る概念を提唱し,左 脚前枝障害による興奮伝播

過程異常をleft anterior hemiblockと 命 名して以

来10)12)～14),この概念は広 く一般に知られるところ

とな り, LADの 存在意義も左脚前枝ブロック(以 下

LAHと 略す)と の関連から再認識され始めた.し か

し,現 在やや もするとLADが 直 ちにLAHで あ ると

考える傾向があることも否定できない.

ところで近年ベクトル心電図(以 下VCGと 略す)

の発展により,心肥大,心 筋硬塞と共に左脚あるいは右

脚ブロック等の心室内伝導障害の診断にVCGの 有

用性が認識 され, LAHのVCGに 関する報告もすで

にいくつか認められている,15)～19)そこで本研 究で

は心電図上でLADを 示す症例についてそのVCGを 分

析し, LADに おけるLAHの 占める位置 につ いて検

討を試みることにした.

Ⅱ.　対 象

Table ‡T•@ Age Distribution and Clinical Diag

nosis of Subjects Studied

Ⅰ. age distribution

Ⅱ. clinical diagnosis

昭和45年 から約3年 間,主 に岡山大学を受診し,

標準12誘 導心電図(以 下ECGと 略す)とVCGを 記録

した症例から, ECGで1) QRS巾 が0.12秒 以下, 2)
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QRS電 気 軸(以 下QRS-axisと 略 す)が-30° ～-

90° に あ る こ との2条 件 を み たす症 例 を選 ん だ.対

象 は男80例,女21例 の計101例 で,平 均 年 令 は55.4才

で60代 と50代 が 多 く,両 年 代 で 約半 数 を占 めて い る

(表-1).臨 床 診 断 は高血 圧 症 が39例 と最 も多 く,

次 は虚血 性心 疾 患 の27例 で あ った.主 な疾 患によ っ

て大 別 す る と,高 血 圧 症 と冠 不 全 合併 群17例,高 血

圧 症 単 独 群20例,慢 性 肺疾 患 群11例,冠 不 全 群 と心

筋 硬塞 群 と もに5例,臨 床 上 心 肺 に著 変 の ない群35

例 お よ び特 発性 心 筋 症 な どの他 の循 環 器 系 疾 患群8

例 で あ った.

LAHのECGの 診断 基 準 はRosenbaumが1970年 に

定 め た基 準20)とKulbertusら の 基準15)を 採 用 した.

前 者 はLAHに よ るECGの 基 本 的 所 見 を示 すⅠ型 の ほ

か に,心 臓 の解 剖 学 的位 置 とか 左室 肥 大 等 他 の 因子

の影響 が 加 わ った Ⅱ, Ⅲな らびに Ⅳ型 の3つ の亜 型

を定 義 した.各 型 のECG所 見 は下 記 の ご と くであ る.

1) Ⅰ型(standard type): ⅰ) QRS-axisが-

45°～-60°, ⅱ) Ⅰ, aVLに0.02秒 よ り 大 き くないq

波 が存 在 し, Q1S3型, ⅲ) RⅠ, SⅡ, SⅢ の電位 差

は 中等 度 でSⅢ の 深 さの上 限 が1.5mV, ⅳ)多 くの

例 の胸 部 誘導 でV5,6に 比較 的深 いSが 存 在 し,正 常

のqが 欠 如す るが,高 位 胸 部 誘導 でqが 存 在 し, R′

が み られ る.

2) Ⅱ型(with horizontal clockwise rotated

 heart): Ⅰ型 との 相違 点 はⅰ)小 さい ～ 中 等 度 のSⅠ

が存 在 し, QⅠ が小 さいか 欠如, ⅱ) RⅢ, RaVFが 非

常 に小 さ く, Ⅲ にR′が 存 在, ⅲ) RⅠ, SⅡ, SⅢ が

通常 低 電 位 差, ⅳ)高 位 胸 部 誘導 で はqが な く, RS

型 を示 す 。

3) Ⅲ型(with vertical heart): ⅰ) RⅠ が小 さ

く, QⅠ は小 さい か欠 如, ⅱ) QRS-axisが-75° ～

-80° , SⅠ は な いか,あ って も小 さい. ⅲ) RⅡ,

 RⅢ は小 さ く, SⅡ, SⅢ は中 等度 の電 位 差, ⅳ) p軸

は下 方 に向 き肺 性pが 存 在, ⅴ) V6ま でSが あ るが

他型 ほ ど深 くな い 。

4) Ⅳ型(with deep SⅡ and SⅢ): ⅰ) QRS-

axisが-60° 付 近, ⅱ) RⅠ, SⅡ, SⅢ が高 電 位 差 で

SⅢ の 深 さは1.5mV以 上, ⅲ) QⅠ は小 さいか,欠 如.

ま たKulbertusら の用 い た基 準 は1) QRS巾 が

120msec.未 満 で, 2)前 額面 のmean QRS-axisが-

30°～-90° の 間 に あ り, 3) Ⅰ, aVLのRが 高 く, Ⅱ,

 Ⅲ, aVFがrS型 を示 す こ とで あ り,肺 気 腫 の 症例 は

除外 して い る.

な お健 康 人 のVCGの 正 常 値 は原 岡,21)ベ ク トル研

究会,22)森23),石 川24)の 測 定値 を参 考 に した.

Ⅲ.　方 法

最初 にECGでQRSの 陽性 波 と陰 性 波 の 電 位 差 の

代数 和 が Ⅰ誘 導 で 正, aVF誘 導 で負,す な わ ちQRS-

axisが0～-90° に あ る症 例 を選 び,そ の 各 症例 の

ⅠとⅢ誘 導 の電 位 差 の代 数 和 を三軸 座標 系 にお き作

図 してQRS-axisを 求 め た.な お Ⅱ誘導 の 代 数和 が

正 とな る症 例 は除 外 した. VCGは フ クダ 電 子 株 式

会 社 製 ベ ク トル心 電 計VA-3C5を 用 い て,誘 導 法

はFrank法 で,仰 臥位 にて 水 平 面 導 子 は第5肋 間 レ

ベル にお き,浅 い呼 気 時 に前 額 面,左 側 面,水 平 面

の3面 を同 時 に撮 影 した.そ して そ の フ ィル ムを1

cm/1区 画 の率 に拡大 焼 き付 け し,ベ ク トル研究 会 の

計 測 要 項22)を 参 考 に して 分析 測 定 した. QRS環 の

原 点 にお け る3面 の 座標 軸 をX, Y, Z軸 と し(図

-1)
,空 間最 大QRSベ ク トル の各 ス カ ラー 成分 を

X1, Y1, Z1と し,次 の諸 項 目 を計算 して 求 め た.

1) 空 間最 大QRSベ ク トル:大 き さ(Magnitude

:mV),方 位 角(Azimuth:H0),仰 位 角(Eleva

tion:V0).計 算 法: Magnitude=√X21+Y21+Z21,

 cosV0=-Y/√X21+Y21+Z21, tanH0=Z1/X1

2) 各 面 に お け る計 測: a)最 大 お よ び 半 面積QRS

ベ ク トル の 方 向 と大 き さ, b) QRS環 の回 転 方 向,

 c) 初 期 な らびに終 期 ベ ク トル の 占 め る部 位, d)

 QRS環 の最 大 ス カ ラー成 分(mV):最 大 上 方 成 分

(Y),最 大 右方 成 分(-Init. X, -Term. X),最 大

左方 成 分(X),最 大 後 方 成 分(-Z),最 大 下 方 成 分

(-Y)な らび に最 大 前方 成 分(Z)(図-2).

(Ⅰ) Reference frame for angular measurement

(Ⅱ) Direction of spatial maximum QRS and T vector

Fig. 1•@ Reference frame for angular measure

ments in frontal, left sagittal and horizon

tal planes, and direction of spatial maxi

mum QRS and T vector.
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Fig 2•@ Method of measuring maximum planar 

voltage.

Table Ⅱ•@ Findings in ECG except for Marked 

Left Axis Deviation

Ⅳ.　結 果

1) 対象 の左軸偏位以外の心電図所見

ECG上 のLAD以 外 の異常所見(表-2)は 左室

肥大(19例)と 左房性P (16例)が 多い. AK症 候

群 も3例 あった. PQ延 長 は6例 に認 めたが, Ⅱ度

以上の房室 ブロックはなかった.ま たECGでLAD

が唯一の異常所見の症例は40例 であった. QRS巾 は

0.08秒 以下が44例, 0.08～0.10秒 が46例, 0.10～0.12

秒 が11例 で あった. 6例 に心筋硬塞の所見がみられ

たが(そ のうち1例 は, cardiac amyloidosis),

 QRS環 の形態を変形 させる因子の一つで ある硬塞

ベクトルの影響を避けるために,こ の6例 は除外し

た.と ころで全対象中VCGで 典型的な下壁硬塞所

見 を示 す例 は なか った. ECGのQRS-axisは26例 が

-30° 台 , 31例 が-40° 台, 12例 が-50° 台 を 示 し,

 -60° , -70°, -80° 台 な らび に-90° は各 々9, 13,

 3, 1例 に み られ, -45° 以下 のLADは51例(53.7

%)で あ った.各 疾 患 群 と もQRS-axisは 巾 広 い分

布 を示 す が(図-3),慢 性 肺 疾患 群 は他 の群 よ り も

LADの 程度が強く, QRS-axisが-30° ～-50° の例

は2例(18%)で あ るが,高 血圧症群では27例(73

%),冠 不全群,心 肺疾患のない群ならびに他の循環

器系疾患群ではいずれも60%前 後 を占めていた.年

令 とQRS-axisと の間には有意の相関はなかったが

(図-4), 51才 以上の62例 で は半数 以上 が冠不全な

いし高血圧症を有し,肺 気腫 は1例 を除 くと全例

が51才 以上である.一 方50才 以下では心肺疾患のな

い例(19例)と 他の循環器系疾患群(7例)に 伴う

ことが多かった. QRS-axisとVCGの 前額面の最大

および半面積QRSベ ク トルの方向な らびに空間最

大QRSベ ク トルのElevationの 間に相関はなかった.

Fig. 3•@ Electrical QRS axis in the six groups 

of clinical diagnosis. Black spots in

dicate the cases with complicated 

chronic lung disease. Mean values 

are represented by the vertical bars.

図-5に 前額面 と水平面の最大および半面積QRS

ベ ク トルの方向を各疾患群別に同心円内にプロット

した.前 額面では最大QRSベ ク トルの方向 は心肺

疾患のない群が,他 の群よりもLADの 程度が軽 く,

 35例 中30例 が0～+40° の範囲に入 り,最大QRSベ ク

トルが第 Ⅰ象限にない例は心肺疾患のない群が11.4

% (4例)に 比べ,他 の循環器系疾患群は57.1% (4

例),高 血圧症群は40% (8例),慢 性肺疾患群は36.3
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% (4例),高 血 圧症と冠不全合併群は35.3% (6例),

冠不全群は20% (1例)と 多かった.半 面積QRS

ベ ク トルの方向は各群の間に明瞭な差はなかった.両

ベクトルの方向を比較すると,第 Ⅰ象限に最大QRS

ベク トルがある例は68例(71.6%)だ が,半面積QRS

ベク トルの場合は19例(20%)と 少 く,む しろ第Ⅳ

象限にある例が71例(74.7%)と 多かった.水 平面

では最大QRSベ クトルの方向は各群 ともバラツキが

大きいが,半 面積QRSベ ク トルの方向は4例 を除け

ば全例が+40° ～-80° の範囲にあ り,各 群の平均は

0～+40° の間にあった.

Fig. 4•@ Relationship of age and electrical 

QRS axis to clinical diagnosis.

○=Hypertension and/or coronary

 insufficiency

×=Chronic lung disease

△=Other cardiovascular disease

●=No cardiopulmonary disease

Fig. 5•@ Scattergram of the direction of maxi

mum and half area QRS vectors in 

frontal and horizontal plane. Black 

and white spots indicate the direction 

of half area and maximum QRS 

vectors respectively.

A～F indicate the following diagnosed

 groups.

A: No cardiopulmonary disease

B: Chronic lung disease

C: Hypertension

D: Coronary insufficiency with hyper

tension

E: Coronary insufficiency

F: Other cardiovascular disease

Fig. 6•@Azimuth and Elevation of spatial maxi

mum QRS vector. White and black spots 

indicate the Elevation and Azimuth 

respectively.

A～F indicate the following diagnosed groups.

A: Hypertension

B: Coronary insufficiency with hypertention

C: Coronary insufficiency

D: Other cardiovascular disease

E: Chronic lung disease

F: No cardiopulmonary disease

△: Cases with complicated chronic lung disease

疾 患 群 別 の空 間最 大QRSベ ク トルに つ い て は(図

-6)
, Azimuthは 心肺 疾 患 の な い群 が 他 の群 よ り

左前 方 に向 く傾 向 があ り, Elevationは+76° 未 満 の
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症例 は高血圧症群 と他の循環器系疾患群では30%以

下 と少いが,そ れ以外の他の群では約40～55%と 半

数近 くを占めた.殊 に心肺疾患のない群では空間最

大QRSベ ク トルのLADの 程 度は軽 く, 28例(80%)

が+85° 以下のElevationで, Azimuthは 左前方～左

後方象限にあった.残 りの7例 中2例 はAzimuthが

右後方象限にあるため, LADと は言い難 く,結 局+

85°以上のLADを 示すのは35例 中5例(14%)で あ

った. VCGの 各測定値の比較では高血圧 症 を有す

2群 と他の循環器系疾患群が他の3群 より, Eleva

tionが大 きいこと以外は有意差がなかった.

2) QRS環 の形態について

VCGのQRS環 の形態を主部と終 期 ベ クトルの方

向等によって前額面で7種(F-1～F-7),水 平

面で6種(H-1～H-6)に 分類した(図-7).

 F-1とF-2は 左下から右上に細長 く,最 大QRS

ベ ク トルは前者が下方,後 者が上方にある. F-3

は主部が左方に延び, F-4は 右 上成分が乏 しく,

終期ベクトルは上方を向いている. F-5は 左上方

に突出した環で, F-6は 左上方から右上方に大 き

く回転し, F-7は 時計式回転で大部分が右上方に

位置する.同 様に水平面ではH-1とH-2が 左前

方から右後方に細長 く,最 大QRSベ ク トルは前者

が前方に後者が後方にある. H-3は 左方に延び,

 H-4は 右方成分がなく,終 期ベクトルが後方に向

いている. H-5は 右後方に向い, H-6は 時計式

に回転し,左 前方か ら右後方に細長い.

Fig. 7•@ Patterns of frontal and horizontal QRS 

loops

前額面と水平面の各型の組み合わせ で,種 々のQ

RS環 の形態が考えられるが,本 研究 では図-8の

ごとき結果を得た.各 枠内の左上の数字は該当する

前額面と水平面の各型を有す る症例の数を表わし,

その 中 でRosenbaumのLAHの 基準 に合 う症 例 の数

を右下 に示 した.前 額 面 で最 も多 い型 はF-1 (29

例)で,次 にF-3の27例 で あ り,両 型 で全 体 の59

%を 占 め た. F-7は2例, F-2は5例 と少 な か

った.水 平 面 で は, H-1, H-2, H-4, H-

5が ほ ぼ20%前 後 あ り, H-6は3例 と少 な か った.

Fig. 8•@ Relationship of patterns between fron

tal and horizontal QRS loops. Upper 

and lower figures in each frame indi

cate the number of all subjects and 

that of cases with "left anterior hemi

block" respectively.

各型 と疾患の関係は(図-9), F-1とF-3で

は心肺疾患のない症例が各々52% (15例), 48% (13

例)を 占め, F-5とF-6で は高血圧症がそれぞ

れ67% (6例), 64% (7例)に みられた.水 平面で

はH-1は68% (15例)が 心肺 疾患 のない例で,

 H-5は58% (11例)に 高血圧症があった. F-7

とH-2の 組み合わせの2例 は肺気腫を有 していた.

前額面のQRS環 の型別にQRS環 の 回転方向をみ

ると(表-3), F-6の 左側面とF-7以 外 は各型

で3面 とも反時計式が多かった. 8字 形 回転はF-

1の 前額面で9例,左 側面で11例, F-3の 左側面

で7例 と高頻度であった。一方, F-6の 左側面

では11例 中5例 が8字 形, 4例 が時計式で,反 時計

式は2例 で最 も少なかった.全 体として,前 額面と

水平面のQRS環 は80%強 が反時計式に, 10%強 が8

字形に回転し,左 側面では8字 形回転が24%と 多 く

みられた.な お, H-5を 示 す症例で, 8字 形回転

する例は3例(全 体の4%)で あ った.
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Fig. 9　 Relationship of clinical diagnosis and

 SⅠSⅡSⅢ type ECG to the patterns of

 frontal and horizontal QRS loop. The

 underlines indicate cases with SⅠSⅡSⅢ

 type ECG.

○: No cardiopulmonary disease

●: Coronary insufficiency with hypertention

_??_: Hypertension

_??_: Coronary insufficiency

×: Chronic lung disease

△: Other cardiovascular disease

Table Ⅲ　 Rotation of QRS Loop in Frontal,

 Left Sagittal and Horizontal Plane

F-1～F-7 represent morphorogic

 patterns of frontal QRS loops.

Abbreviation

CCW: counterclockwise CW: clock

wise f-8: figure of 8

Fig. 10•@ Scattergram of the direction of maxi

mum and half area QRS vectors in 

the frontal and horizontal planes . 

Black and white spots indicate the 

direction of maximum and half area 

QRS vector respectively.

F-1～F-6 represent the patterns

 of the frontal QRS loop.

図-10に 前額 面 と水 平 面 の最 大 および半面 積QRS

ベ ク トルの 方 向 を前 額 面 の型 別 に プ ロ ッ トした.水

平 面 で は両 ベ ク トル と もバ ラツ キが 大 き く,有 意 差

は な か った が,前 額 面 の最 大QRSベ ク トル の方 向 は

F-1は 平均+25.7°, F-3は 平 均+17 .0°を示 し,

両型 は他 よ り有 意 にLADの 程度 が軽 度 で,ま た 平 均

-135 .2°を示 すF-2も 他 よ り有意 差 が あ った. F

-4 , F-5, F-6は 各 型 と も平均 は左 上 方 に あ

るが,個 々の例 につ い て み る とF-5は 全例, F-6

は 大 部 分 が最 大QRSベ ク トル が左 上 方 に あ り, F-

4は 多 くが左 下 方 に向 く.前 額 面 の半 面 積QRSベ ク

トル は各型 の 間 に有 意差 は なか った(表-4).

F-1～F-7の 各型 の 空 間最 大QRSベ ク トル の

方向 は(図-10), AzimuthはF-1, F-3な らび

にF-6で は 多 くが左 前 方 象 限 に, F-4, F-5

で は左 後方 象 限 に, F-2, F-7で は右 後 方象 限

に あ り,こ の3群 の 間 に統 計 上差 が あ った. Eleva

tionが 正 常上 限 の+76° よ り大 きい例 はF-2, F-

5, F-6お よ びF-7の 全例 とF-1の6例(21

%), F-4の4例(33%), F-3の17例(63%)

で あ り,各 型 の平 均 値 はF-2, 5, 6はF-1,

 3, 4に 比 べ 有 意 に大 きか った.し か しElevationの

大 きいF-2とF-7はAzimuthが 右 後 方 象 限に あ

り, LADと 言 い難 く,結 局F-5, 6の 全 例, F-3の

約2/3の 症例 お よ びF-1とF-4の 少 数 例 が 真

のLADを 示 す.
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Fig. 11•@Azimuth and Elevation of spatial maxi

mum QRS vector. Black and white spots 

indicate Azimuth and Elevation respect

ively.

QRS環 の形態 とECG所 見の関係では,左室肥大心

電図を示す18例 中,水 平面ではH-5が11例, H-

3とH-1が 各3例 あり,前 額面ではF-5が6例

と最も多く,次 にF-1とF-3の 各4例 であった.

 H-5とF-5の 組み合わせの9例 は6例 が左室肥

大, 2例 がAK症 候群の所見を示し,残 る1例 も高

血圧症を有 しているため左室肥大の可能性がある.

 H-6の3例 中2例 はECGで 不完全右 脚 ブ ロック

を示し,残 る1例 も心内膜床欠損症であるので,不

完全右脚ブロックを有すると推察 される. F-7の

2例 は肺気腫の所見がみられた.

QRS環 の型別にECGの 電位差を比較する と(表

-5)
, RⅠ, SⅢ, RⅠ+SⅢ はF-5とF-6が 他 よ

り有意に高電位であった. SⅠは各型 とも低電位差

で,殊 にF-5は 全例がSⅠ を欠 くが, F-2は 他よ

り大であった. F-3は Ⅱ, Ⅲ, aVF誘 導 のSが 小

さい.し かしaVL, Ⅲ, aVF誘 導 のR波 の電位差は各

型の間に有意差はみられな かった.

Table Ⅳ•@ Direction and Magnitude of Maximum and Half Area QRS Vector in Frontal and 

Horizontal Planes, and Azimuth, Elevation and Magnitude of Spatial Maximum QRS 

Vector.

Frontal plane (Mean±S. D.)

Horizontal plane (Mean±S. D.)

Ⅰ誘 導 のQRS群 はqRs, Rs, qR, Rの4種 で あ る.

 SⅠ の存 在 す る例 は47例 で, F-5の 全 例 とF-4

の83%に はSⅠ は み られ な い が,他 の 型 は いず れ も

半数 以 上 にSⅠ が み られ る.水 平 面 で はH-1とH
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-2の 約70% , H-6の 全例 にSⅠ を認 め た が,他

の型 はSⅠ を欠 く例 が 多 か った. SⅠ/RⅠ ≧1/4で, Ⅱ,

 Ⅲ誘導 がrS型 かRS型 を呈 すSⅠSⅡSⅢ 型ECGは25例

にみ られ た.そ の 臨床 診 断 とQRS環 の 形 態 は 図-

9に 示 した が,水 平 面 で は1例 を除 く と全 例 がH-

1, H-2な い しH-6で あ り,左 前 方 か ら右後 方

に細 長 いQRS環 を示 し,前 額 面 で は肺 気 腫4例(F

-7: 2例 , F-3: 2例)を 除 外 す る と11例(52

%)がF-1あ るい はF-2で,左 下 方 か ら右上 方

に細 長 いQRS環 で あ った.ま たF-3の5例(24%)

も個 別 に み る と,前 額 面 の最 大QRSベ ク トルの方

向 は 大 き く, F-1に 近 い形 態 で あ った. VCGの

QRS環 の 最 大 ス カ ラ ー成 分 に つ い て は(表-6),最

大 上方 成分 はF-1とF-3が 他 よ り小 さ く,最 大

下 方 成 分 はF-6が 最 も小 さい.最 大初 期 右 方 成分

はF-1, F-3, F-5は 小 さ く, F-2, F-

4, F-6は 大 きい値を示 した.最 大左方成分はF
-5とF-6が 他の群より大 きか

った.し かし他の

成分は各型の間に有意の差はみられなかった.

Spatial maximum QRS vector (Mean±S. D.)

Table Ⅴ•@ Amplitude of the QRS Complexes in Selected Leads. All measurements are in 

millivolts

(Mean±S. D.)

3) 左脚前枝 ブロックの症例について

Rosenbaumに よ るLAHの 基準に合致 する症例は

24例(25.3%)で, 14例が Ⅰ型(58.3%,全 対象の

14.3%), 5例 が Ⅱ型, 3例 がⅢ型, 2例 がⅣ型であ

った.こ れらは男20例 と女4例 か らなり,平 均年令

は61.5才 で,全 対象に比較 して高年令であった.臨

床診断は高血圧症9例,虚 血性心疾患7例,肺 気腫

5例,糖 尿病4例,低K血 症を伴う肝硬変症1例 で

あり,心 肺疾患のない症例が13例 あった. ECGで は

LADの みを異常所見 とする症例が13例(54.1%)と

最 も多く,次 いで虚血性ST・T変 化 と左房性Pが

各4例 で,左 室肥大は3例 に認めた.疾 患 とECG

所見 については全対象 との間に大きな差はなかった.
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Table Ⅵ　Magnitude of the Projections of QRS Loop along the X
, Y and Z axis 

All measurements are in the millivolts

(Mean±S. D.)

Abbreviation

-Init. X: Maximum initial right projection

-Term . X: Maxium terminal right projection

X: Maximum left projection

-Y: Maximum inferior projection

Y: Maximum superior projection

-Z: Maximum posterior projectionZ

: Maximum anterior projection

LAHのQRS環 は前 額 面 と水 平 面 の 各 型 で特 定 の 組

み合 わせ を表 わ さず, F-7とH-6以 外 は全 て の

型 が あ り,一 様 で なか った.(図-8).す な わ ち前 額

面 で はF-3の8例 が最 も多 く, F-1の6例, F

-4の4例 が これ に次 ぎ, F-2 , F-5, F-6

は 各2例 で あ った.各 型 で のLAHの 頻 度 は前 額 面 で

はF-3の29.6%, F-4の33.3%, F-2の40%

の順 で 多 く, F-1, F-5, F-6は20%前 後 で

あ り,水 平 面 はH-4が 最 も多 く(35.3%),次 い で

H-1の31.8%, H-2の25.0%, H-5の21.0%

で あ り, H-3は10%と 少 なか った. QRS環 の 回転

方 向 は水 平 面 で は 全 例 反 時計 式 で あ るが,前 額 面 で

は21例(87.5%)が 反 時 計式 で, 3例 に8字 形 回転

が み られ た.左 側 面 は3例 に時 計 式 回転 が み られ た

(図-12).初 期 ベ ク トル の方 向 は19例(79%)が 右

前下 方 向 き, 4例 が左 前下 方 で, 1例 は右 前 上方 に

あ っ た.終 期 ベ ク トル は19例 が 右 後 上方 で, 5例 が

後 上 方 にあ った.(図-12).軽 度 の終 末 部 遅延 は13

例 に み られ た. LAHI型(14例)のVCGに お け る諸

項 目め平 均 を表-7に ま とめ た.最 大 初 期 右方,下

方 な ら びに上 方 成 分 は正 常 に比 べ,前2者 は小 さ く,

後 者 は大 きか った.他 の成 分 には有 意 差 はな か っ た.

各 面 の最 大QRSベ ク トル で は水 平 面 のMagnitude

以 外 は有 意 差 が あ り,前 額 面 と左 側 面 のMagnitude

は小 さ く,方 向 は前 額 面 で よ り左 上方,左 側 面 は後

上 方,水 平 面 で左 後 方 を向 く.空 間最 大QRSベ ク

トル のAzimuthは 正 常 と差 はなか った が, Elevation

は大 き く, Magnitudeは 小 さか っ た.

Ⅰ. ROTATION OF QRS LOOP

Ⅱ. QUADRANT OF QRS VECTOR

Fig. 12•@ Rotation of QRS loop in the three 

planes and Quadrant of initial and 

terminal QRS vectors in cases with 

"left anterior hemiblock" of Rose
n

baum et al. The figures in parent

hesis indicate number of cases, ana

lyzed with regard to rotation of majo 

portion in QRS loop. Black and white 

spots indicate posteriorly and anteri 

orly locating respectively.
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Kulbertusら のLAHの 基準に合致 す る症例 は35例

(37%)で,高 血圧症9例,冠 不全4例,両 者合併例

5例,特 発性心筋症3例 および心肺疾患のない14例

が含まれる.初 期QRSベ ク トルの方向は特発性心筋

症2例 を除くと,他 は全例下方を向 き,多 くは右前

下方であるが,左 前下方 も9例 みられた.終 期ベク

トルは全例上方に向 き, 21例 が右方にあった.前 額

面と水平面のQRS環 の形態は表-8に 示した.前 額

面で丸味を帯び,左 上方に大 きく円を描 く型(10例),

左方 にのびる三角形を示す型(15例),左 下方から右

上方に細長い型(10例)の3種 に大別することもで

きる.前2者 は全例前額面のQRS環 は反時計式に回

転するが,細 長い型は半数が8字 形に回転する.水

平面 と左側面 も反時計式回転が多かった.

Table Ⅶ　 Analysis of The QRS Loop in Cases with "Left Anterior Hemiblock" by Rosenbaum et al.

Ⅰ Magnitude of the projections of QRS loop along the X, Y and Z axis

Ⅱ Maximum QRS vector in the frontal, sagittal and horizontal planes

Ⅲ Spatial maximum QRS vector

*: significance (+) p<0.05

2種 類のLAHの 基準をともに満たす症例の中か ら,

前額面のQRS環 が左前下方から右後上方に細長い症

例 と,左 上方に大 きく偏位する症例を次に提示する.

症例20:身 長153.6cm,体 重49.5kg,糖 尿病と胃癌

の67才 男性.胸 部 レ線写真で軽度の大動脈延長を認

め, ECGはQRS-axisが-59.5°, LAHI型(Rosen

baum)の 所 見以外は著変がない. VCGのQRS環 は

F-2, H-2を 示 し,初 期ベクトルはわずかに右

前下方に向くが,直 ちに左前下方にまわ り,さ らに

右後 上 方 に むか って方 向 を変 え,そ の 後 に原 点 に戻 り,

空 間 的 に は細長 いQRS環 を表 わす.回 転 方 向 は左側

面 と水平 面 は 反 時計 式 で あ るが,前 額 面 は8字 形 で

あ る.最 大QRSベ ク トル は前 額 面 で-110.0°,水 平

面 で-114.5°, Azimuthは-112.0°, Elevationは

+135.0° を呈 し,高 度 の右 軸 偏位 を示 す(図-13).

Table Ⅷ •@ Relationship of The Patterns of 

The Frontal and Horizontal QRS 

Loops in Cases with "Left 

Anterior Hemiblock" by Kulbertus 

et al.

horizontal plane

Upper figure indicates number of 

all subjects studied and lower 

figure indicates number of cases 

with left anterior hemiblock of 

Kulbertus et al.

症例25:軽 い漏斗胸を有する本態性高血圧症の50
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才 男 性 で,胸 部 レ線 写 真 に軽 度 大動 脈 硬 化 像 を呈 す.

 ECGはQRS-axisが-47.5° で,高 度ST・T変 化 を

伴 う著 明 な左 室 肥 大 と左 房 性Pの 所 見 が あ り, LAH

 Ⅳ 型(Rosenbaum)で あ る. VCGのQRS環 は前

額 面 でF-5,水 平 面 でH-5で あ る.初 期 ベ ク ト

ル は左 前 下 方 に 向 き,主 部 は左 後 上方 に張 り出 し,

 3面 と も反 時 計式 に 回転 す る.最 大QRSベ ク トル の

方 向 は前 額 面 で-47.0°,水 平 面 で-27.5° で あ り,空

間 最大QRSベ ク トル はAzimuth -29.0°, Elevation

 +133.0° で あ り,高 度LADを 呈 す る(図-14) .

Fig. 13•@ Case 20.

ECG and VCG of a 67 year-old man with 

diabetes mellitus and gastric cancer.

 The stand rd type of left anterior hemi

block of Rosenbaum et al. is found in 

ECG, but the frontal QRS loop is elon

gated from left-inferior to right-superior 

and has little left-superior component.

Ⅴ　考 察

従来, LADは 一つの異常所見と考えられていたが ,

その病 的意 義 は 一定 して い なか った.そ の 一 因 と し

て 定義 の あ い まい さが あ り, QRS-axisの 範 囲 の 決

め方 に よ って 臨 床像 の差 異 は 当然 出現 す る. +29°

～-90° をLADと す る が, -30° ～-90° をさらにmarked

 LADと 区 別 す る こ とが あ る よ うに25)26), +29° ～

-30° の 間 で は心 臓 の水 平 位 を表 わ す 正 常 の一 亜 型

の こ と もあ り,正 常 と異 常 の 重 複 が 多 い.そ こで著

者 は-30° ～-90° の 間 を対 象 と した.

Fig. 14•@ Case 25.

ECG and VCG of a 50 year-old man with 

essential hypertension. The ECG shows 

marked left ventricular hypertrophy and 

typical Ⅳ type of left anterior hemiblock 

of Rosenbaum et al. The VCG has 

characteristics of left anterior hemiblock; 

the frontal QRS loop directs left-super

iorly and is open-faced.

Grant1)は 剖検所見とECGの 対比から, -30°以下

のLADは 横位心や心肥大に起因せず,多 くは心筋線

維 化 あるいは心 筋硬 塞 によ る心 室 内 興 奮伝 播 過 程 の 変

化 を表 わ し,臨 床上 そ の意 義 は無視 で きな い と主 張

し,これ を"peri-infarction block"と 命 名 し た1)27).

その 後LADに 関 す る多数の臨 床 的 あ るい は病 理 学 的

研 究 が あ いつ い で報 告 され, LADが 心臓 の異 常 を表

現 す る説 は支 持 され た2)3)8)-11)28).しか し, "peri-

infarction block"の 定 義 に合 致 す る50例 の剖検 で

12例 に しか心筋 硬 塞 の 所 見 は み られ なか った とい う

報 告 もあ り29), LADの 成 因 は 虚血 性 変 化 だけで な く,

他 の病 態 も関与 す る と して,特 定 の 疾 患 を 表 わ す

"peri -infarction block"の 名称 に異 義 が 唱 え られ

た30).その後Pryorら の総 括 的 な報 告 などに見 られ る

よ うに30)-33), LADの 成 因 の第 一 に虚血 性 心 疾 患 に よ

る左脚 前 枝 の 線維 化 と硬塞 が挙 げ られ,そ の他 に一

次 的 お よ び二 次 的心 筋 症(idiopathic myocardial

 disease, cardiac amyloidosis, scleroderma,

 progressive muscular dystrophy, alcholic 

cardiomyopathy, myotonia atrophica etc.),高

K血 症 もあ り,ま た外 科 的 侵襲 に よ る刺 激 伝 導系 の

直 接 の 障害,心 内膜 床 欠損 症,心 室 中 隔欠 損 症 等 の先

天 性 心疾 患 での刺 激 伝 導 系の形 成 不 全 とか,走 行 異 常

も考 え られ る.本 研 究 で も基 礎 疾 患 に虚 血 性 心 疾 患

が多 か った.し か も高 血 圧 症 や糖 尿 病 が 多 い こ と,
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心肺疾患のない35例 中15例 が50才 以上であることを

考慮すると,潜 在性のものを含めると虚血性心疾患

はさらに多いことが考えられる.そ のほかに6例 の

心筋症 と2例 の心内膜床欠損症がみられた.

また, LADは 肺気腫に伴うことがあるが,そ の成

因として, 1)右 房,右 室の拡大による心臓の回転,

 2)心 肥大の合併, 3)潜 在性冠疾患の存在, 4)

気腫性肺組織の電気伝導度の著明な減少等が考えら

れる34). 4)に よって心臓周辺のverticalization of

 electrical fieldが おこると,心 疾 患がなくとも肺

気腫が稀にLADの 原因になる1)3)29).これ をPryorは

他の原因によるLADと 区別して"pseudo LAD"と

呼 び,鑑 別点を挙げている31).著者は15例 に肺気腫を

認めたが,そ のうち4例 は高血圧症あるいは冠不全

を合併 してお り,残 る11例 中4例 がpseudo LAD

に該 当した.と ころで,肺 気腫の症例は概して高令

で,高 血圧,糖 尿病,動 脈硬化等の合併の可能性が

大きいため,多 くは3)の 存在を考慮すべきである.

2)3)本研究でもpseudo LADの 条件に合わ ない7例

は最年少が56才 であり,ま た糖尿病の合併例もあっ

た.

健常者にみられるLADは 平均1.0%と 言 われて

お り35),またLADが あっても剖 検で心臓 に器質的病

変のない例が2.0%2)あ るいは3.7%3)と 報 告 されて

いるように,少 数ながら存在する.し かしLADの み

を異常所見とする症例の検討で高率に冠疾患を認めた報

告 もあるように, LADの 症例は一見健康でも潜在性

疾患を考慮すべ きと言われている3)36).

要す るにLADは 左室の病変の存在を強 く示唆する.

しかし, LADとLAHの 関係が強調されるあまり,今

日ではLADが あれば安易にLAHの 診 断を下す傾向

がみ られる.

ECGの 肢誘導はVCGの 前額面に対応す るもので

あるから, QRS-axisの 偏位は前額面によ く表現さ

れるため,前 額面のQRS環 の形態からECGにLAD

を きたす原因を考えてみると, X軸 よ り上方にある

QRS環 の面積が下方にある面積より大きければLAD

を きたす.著 者は前額面のQRS環 を7種 に分類した

が, F-1とF-2は 終期部分が右上方にあり, F

-3とF-4は 主部から終期部分にかけて左上方に

あるため,そ れぞれX軸 より上方の面積が増加して

LADを きたす. F-5とF-6は 主部から終期部分

が広 く左上方に位置するため, QRS環 の大部分の面

積がX軸 より上方を占め, LADと なる. F-7は 主

部が右上方を占めるためLADを 示すが, 2例 とも肺

気腫を合併 してお り, pseudo LADの 定義に合致す

る.こ のようにECGで 同 じように-30° 以 下 のLAD

があ っても, VCGのQRS環 の形態 か らみるとLAD

の成 因は必ずしも一様でない.

ところで, QRS-axisの 計測には Ⅰ誘導 のS波 の

影響は大きく,そ の電位差が大であれば, Ⅲ誘導の

代数和が僅かに負であるだけでLADを 示すため, Ⅰ,

 Ⅱ, Ⅲ誘導にS波 が存在し,若 年者に多くみられ,

 crista supraventricularisの 興奮遅延による変化

で,病的意義は乏しいとされているSⅠSⅡSⅢ 型ECG37)

を有する症例の検討が必要である.し かし今日まで

SⅠSⅡSⅢ型ECGの 報告は少なく,定 義 もSの 電位

差を無視する広義の ものから, 3誘 導 ともS≧Rの

狭義の ものまでみられる.本 研究では先天性心疾患

とか肺気腫に伴 う異常所見の場合が多いと言われて

いる狭義のSⅠSⅡSⅢ 型ECG26)は 対象に含まれて

いない. Fershingら38)と 同 じくⅠ誘導でS≧1/4

Rの 場合をSⅠSⅡSⅢ 型ECGと すれば,全 対象中,

心 内膜床欠損症2例 と肺気腫4例 を含む25例 が該当

する. QRS環 は水平面では1例 を除くと全例が左前

方か ら右後方に細長いH-1, 2, 6を 示 し,前 額

面でも全例の終期部分が右上方にある.し たがって

これらのQRS環 の終期ベクトルは脱分極の遅延する

crista supraventricularisの 起電力の方向 と一致

する.ま たpseudo LADの 所見を示す肺気腫の4例

を除くと16例(76%)が 左下方か ら右上方に細長い

QRS環 を示すため,空 間的には左前下方から右後上

方に細長いQRS環 を表わし,左 上方成分が乏 しい.

左室刺激伝導系の走行については20)43),左脚はHis

束か ら垂直に分枝 した多数の線維が規則正 しく並ん

で1本 の巾広い本幹を形成した後に,筋 性心室中隔

上部で前枝と後枝に分れる.前 枝は前乳頭筋に向っ

て左室流出路を斜めに横断し,中 隔中部,前 壁,心

尖部にも枝を出す.後 枝は後乳頭筋,心 尖部,中 隔

中部に向う.そ の後両枝は細かく分枝し, Purkinje

線維 に移行 し,そ れぞれのnetworkを 形 成し,心 室

内下方では相互に吻合する.し かし両者は電気生理

学的には独立 した機能を有 し,左 室前側壁は前枝,

後下壁は後枝,中 隔は両枝,主 に後枝によって支配

される.そ こでRosenbaumは 左室刺激伝導系 を左脚

両分枝からなるbifascicular systemと し,右 脚を

加えて心室内刺激伝導系をtrifascicular systemと

す る概念を提唱し,そ れまで種々の名称のあった左

脚分枝障害による興奮伝播過程異常をleft anterior

 or posterior hemiblockと 呼んだ9)10)12)-14)20).し
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か し"hemiblock"は 左 室 に対 して機 能 的 に も形 態 的

に も制 約 が あ る た めanterior or posterior fas

cicular blockの 名 称 が 望 ま しい と言 わ れて い る 40)
.

ところが左脚の分枝状態は古くから論義の対象 と

なってお り,そ れは種によって異なるとともに個体

差 もあり,し かも末梢では広範に交錯するnetwork

が形成されるため,単 純に前枝 と後枝に区別するこ

とは困難である.殊 にヒトでは扇状に広 く分枝する

ため,前 枝,中 隔枝,後 枝の3分 枝 とする報告 もあ

り,41)～43) Uhleyは 右脚を加え心室内刺激伝導系 を

quadrifascicular systemと 考 えている
44)

.

しかし今日一般には左室の興奮は前側壁は前枝,

後下壁は後枝によって同時に始まると考えられてい

る.前 述の種々の病態によって前枝の興奮伝播がブ

ロックまたは遅延すると,障 害がないか,あ っても

前枝より軽い後枝だけで刺激が伝わるため,ま ず後

下壁の興奮が始まる.次 に前枝の末梢に吻合を介 し

て後枝からの刺激が到達し,前 側壁の興奮が始まる

ため,左 室の興奮は同期性でなくなる12)20).

正常心では左室心内膜面の興奮は3ヶ 所で同時に

始まる.45)すなわち,中 隔よりの前壁上部と後壁下部

ならびに中隔中央部においてである.前2者 はそれ

ぞれ前枝,後 枝によって興奮が伝播されることは多

くの報告の一致するところであるが,中 隔について

は一定しておらず, Rosenbaum20)は 主に後枝, Durrer45)

は主 に前枝が興奮伝播を行 うとし,さ らにUhley45)

は別 に中隔枝の存在を主張 している.い ずれにして

も初期ベクトルは,殆 んど反対方向の前壁と後壁の

ベクトルが相殺するため,右 前下方を向く中隔ベク

トルの方向をもって表わされる.続 いて,そ の3ヶ

所の興奮は拡大 し,ま た右脚による興奮も加わって

左後方に向う大 きい主ベクトルが合成され,最 後に

右室上部と左室後上部の興奮による終期ベクトルが

上方に向 うことになる.44)

LAHが お こると,初 期ベクトルには有意の変化が

ない という説もあるが18),後枝 による後下壁の興奮が

最初におこるため,中 隔の興奮の有無に関係なく,

多 くは右前下方に向くと強調されている20)46).そし

て中隔の興奮に前枝の関与が少い時は,そ の興奮に

よって初期ベクトルはきらに右方に向く.次 に主ベ

クトルは遅れた前側壁の興奮によって大きく左上方

を向き,最 後に心室上部の興奮によって終期ベクト

ルが形成される.そ の結果おこる心電図変化は左脚

前枝切断の動物実験4)～7),経時的に変化する三枝ブロ

ック等の心室内伝導障害の症例9)11)24)や心臓内手術

を行 ったidiopathic hypertrophic subaortic

 stenosis6)と か 先天 性心 疾 患 の 症 例 の検 討47)48)か ら

報 告 され て い る.す な わ ち特 殊 心筋 を介 して の刺 激

伝 播 の た めnotchやslurの 形 成 はな く, QRS巾 の延 長

は僅 か で あ るが, QRSの 波型 は著 明 に変 化 し, Ⅱ,

 Ⅲ, aVF誘 導 にSが 出現 す る.し か し現 在 な お一 定

した 診断 基 準 は確 立 され る に至 らず,重 要 な 診断 項

目で あ るQRS-axisの 範 囲 も一 定 して お らず, -30°

～-90° とす る場 合 と15)31)49) -45° を下 限 と す る場

合 が あ る20)25).イヌの左 脚 前 枝 切断 で は ヒ ト に 比 べ

LADの 程 度 が小 さい が5),これ に は前 枝 の 分 布 状 態 と

と もに心 臓 の胸 廓 内 の位 置 の相 違 が 関与 し,イ ヌの

心臓 を ヒ トと同 じ状態 に す る ことで(horizontali

zation)臨 床 例 と同程 度 のLADが 得 られ る6)20).す な

わ ち前 枝 の 分布 状 態 とか心 臓 の 位置 関係 に よ って容

易 にQRS-axisは 異 な るた め, LAHのQRS-axisの

範 囲 に一 つ の線 を ひ く こ とは難 しい.し か しRosen

baumは-45° ～-90° とし,典 型 例 は-60° 付 近 に あ

り, -45° 以 下 とす れ ば偽 陽 性 は少 い と主 張 して い る20).

LAHのVCGに 関 す る報 告 もい くつ か み られ るが,

15)～19)特徴 は前 額 面 のQRS環 に み られ
,要 約 す る と

1)主 部 が左 上 方 に あ って,大 き く円 を描 く, 2)

反 時計 式 回転, 3)初 期 ベ ク トル が右 下 方 を向 く こ

とで あ る.水 平 面 には殆 ん ど変 化 は な いの が 多 くの

一致 す る と ころ で あ るが9)15)～20),戸山 ら50)はQRS

環 の左 上 方偏 位 よ り求 心脚 が遠 心脚 よ り前 方 に偏位

す る こ とがLAHの 特 徴 で あ り,本 研 究 のH-1～H

-3の よ うに求 心 脚 が 右 後方 に あ るQRS環 は左 室 後

上壁 の興 奮遅 延 を表 わ し, LADを 示 して もLAHで

ない と主 張 して い る.し か しLAHの 時,心 外 膜 面 で

は前側 壁 の心基 部 の 興 奮 が最 も著 明 に遅 延 す るこ と

8)な らび に心臓 と胸 廓 の位 置 関 係 によ
って,実 際 は

QRS環 の前 方 偏位 よ り上 方偏 位 が重 要 な 所 見 とな る

もの と考 え られ る.

本研 究 で前述 のLAHの 特 徴 を備 え たQRS環 はF-

5とF-6に 相 当 し,さ らにLADの 程 度 は小 さい が

主 部 か ら終 期 部 分 に か けて 左 上 方 に偏 位 す るF-3

とF-4も 含 まれ る. mean QRS-axisと 近 似 した

値 を示 す 半面 積QRSベ ク トル の方 向 はF-5とF

-6の 全例 とF-3 , F-4の 多数 が左 上 方 に あ り,

平均 値 も4型 と もX軸 よ り上 方 に あ って, X軸 よ り

上方 の面 積 が下 方 の そ れ よ り大 きい こ とを表 わ して

い る.と ころ が最 大QRSベ ク トル の 方 向 に つ い て は,

 F-5の 全例 はCastellanos51)の 説 の よ う に0° 以

下 で あ る が, F-6とF-4は 平 均 値 はX軸 よ
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り上 方 に あ るけ れ ど も,各 症例 につ い てみ る と前 者

は/3,後 者 は2/3の 症例 がX軸 よ り下 方 に あ る.

ま たF-3で は ほ ぼ全 例 がX軸 よ り下 方 に あ る.こ

れ はLAHの 最 大QRSベ ク トル の方 向 に つ い て の報

告 の中 で 平均 は-15°15)と か-19°16)と か言 わ れて い

る が,個 々 の症 例 を み る と+30° 前 後 の も の も含 め

て い る こ と と一 致 す る.一 方 平 均+20° ±14° とい っ

たLADの 程 度 が 小 さい報 告18)も あ り,ま たChou52)は

上 限 を+10° と定 義 して い る が, F-4とSⅠSⅡSⅢ

型ECGの 症 例 を除外 したF-3の 症 例 の 約 半数 が+

10°以上 で あ った. ECGのQRS-axisと 同様 に 前 枝

の 分 布状 態 の 多様 性 とか 分枝 の障害 の程 度 の不 均一

性 を考 え合 わせ る とLAHの 前額 面 の最 大QRSベ ク

トル の 方 向 の範 囲 を明確 に決 定 す る こ とは困 難 で あ

り, QRS環 の形 態 の 定 性分 析 の 方 が望 ま しい と思 わ

れ る.

LAHがECGに もた らす 変 化 は前 述 の 如 く確 立

され た もの で な いた め,著 者 はQRS-axisの 範囲 を

広 く と るKulbertusら の基 準 と,細 か く規 制 す る

Rosenbaumの 基 準 の2種 類 を用 い て, LAHの 症 例

を選 ん だ.前 者 で35例,後 者 で24例 が 該 当 した が,

それ らのQRS環 はF-1～F-7の う ち特 定 の 型 を示

さず,バ ラツ キが 大 きか った.特 にRosenbaumの

基 準 で はLAHの 特徴 を備 えたF-5の9例 中2例 し

か該 当 しなか った.こ れ はQRS-axisの 下 限 を-45°

と し, -30° ～-45° の 間 に あ る不 完 全 なLAH,あ

るい はLAHは 完 全 で も軸 偏位 の不 完 全 な症 例 が 除

外 され た ため と考 え られ る.9)20)し た が ってQRS-

axisが-30° ～-45° の 症例 も含 め るKulbertusら

の基 準 を用 い る と,肺 気 腫 の た め除 外 した2例 の ほ

か は, F-5の 全 例 が該 当 した. F-3, F-4, F-6は 両

定 義 と もLAHを 同頻 度 に含 ん でい た. Kulbertus

らはLAHの 前 額 面 のQRS環 を円形 の もの と三 角

形 を呈 す るものの2種 に大 別 して いるが,15)本 研 究 で は

同 じ定 義 を用 い て もそ の 他 にF-1, F-2の よ うに左

下 方 か ら右上 方 に細 長 く,左 上 方 成分 に乏 しいQR

S環 を示 す 症例 が全 対 象 の1/3を 占 めて い た.

 Rosenbaumの 基 準 の 場合 で も同 様 の結 果 で あ っ た.

この よ うにECGとVCGの 診 断基 準 は必 ず し も一

致 した 結果 が得 られ な い ことか ら, ECGだ け でL

AHの 診 断 は可 能 とい う説 もあ るが,49)な お検 討 の

必 要 が あ る と考 え られ る.

初 期 ベ ク トル の 方 向 は対 象 の 多 くは前 述 の ご と く

右 前 下方 を向 くが,他 の報 告 で もみ られ るよ うに左

前 下 方 を向 く例 もあ っ た.15)17)19)こ の場 合 は 中 隔 の

線維化の存在によって不完全左脚ブロックがおこり,

右脚による興奮が先行したためとも考えられ,提 示

した症例の第2例 のように左室肥大を伴っているこ

とが多い.

終 期ベクトルが本研究の結果と同様に後上方を向

くことは多くの一致するところであるが,9)15)20)

左方を向く例と右方を向 く例がある.こ の相違はL

AHに 際 して中隔の興奮が遅延する程度によって生

ずる.す なわち前枝による中隔の支配が優位であれ

ば,中 隔の 奮はLAHに よって大きく遅延し,中

隔上部は左室心基部とともに脱分極過程の最後に興

奮するため,右 後上方を向くベクトルが大 きくな り,

右方に向くことになる.ま た左室肥大が合併する場

合は,左 室前側壁はLAHの ため興奮の開始が遅れ

るとともに,肥 大のためさらに興奮の完了 も遅延す

る。その結果左後上方に向くベクトルが増大するこ

とによって症例提示の第2例 にみられるように終期

ベクトルが左方を向 く.こ れはKulbertusら の報告

15)の中で左上方に偏位し
,右 方成分に乏 しい円形に

近いQRS環 を示す症例に左室肥大の合併が多いこ

とからも推察できる.

Ⅴ　結 論

QRS巾 が0.12秒 以下, QRS-axisが-30° ～-90°

のECGとVCGを 検討した.対 象の半数が高血圧

症ないし虚血性心疾患を有し, 3分 の1の 症例は臨

床上,心 肺に著変を認めなかった.

ECGの 所見は左室肥大,左 房性Pが 多 く, 40例

はLAD以 外 に異常所見をみなかった. QRS-axis

が-45° 以下の症例は半数近かった.

QRS環 を主部,終 期部分の部位によって,前 額

面で7種,水 平面で6種 に分類 した.前 額面では左

下方から右上方に細長いF-1, F-2,左 方 に水平に

のびるF-3な らびに左上方に偏位するF-4, F-5, 

F-6が それぞれ3分 の1を 占めた.後2群 は主 部か

ら終期部分にかけて左上方に偏位するためにLAD

を示す.殊 にF-5とF-6は 左上方に偏位 し,大 き

く反時計式に回転するというLAHのVCGの 特徴

を備えており, F-3とF-4も 左上方偏位の程度は小

さいが同じ所見を示す.ま たF-5は 左室肥大との関

連が深かった.一 方,後 期部分が右上方にあり,左

下方から右上方に細長いQRSを 表わすF-1とF-2

は右室後基部,左 室後上部の興奮遅延によるLAD

と考 えられる.

SⅠSⅡSⅢ 型ECGはSⅠ の存在のためLADを 示
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す が,対 象 中25例 が該 当 し た。 そ れ らのQRS環 は

水 平 面 で は細 長 いH-1, H-2, H-6を 示 し,前 額 面

で もpseudo LADの 条 件 に 合 う肺 気 腫4例 を 除 く

と, 76%が 左 下 方 か ら右 上 方 に細 長 く,結 局 空

間的 に は左 前 下 方 か ら右後 上 方 に細 長 いQRS環 を

示 した.

ECGのLAHの 基 準 は十 分 確 立 され た もの でな

い た め, QRS-axisの 範 囲 を広 く と るKulbertus

らの基 準 と範 囲 のせ まいRosenbaumの 基 準 を用 い

てLAHの 症例 を選 び出 した とこ ろ,前 者 で35例,

後者 で は24例 で あ った.し か し,こ れ らのQRS環

は特 定 の 形態 を表 わ さず, F-7, H-6以 外 は 全て の

型 が み られ た.し か も両基 準 に合 う症 例 の そ れ ぞれ

3分 の1が 左 上 方 成 分 に乏 し く, LAHに よ る と

考 え られな いF-1, F-2を 示 した.ま たF-5の9例

中 全例 がKulbertusら の基 準 を満 す が, Rosenbaum

の基 準 では2例 のみ で あ った.

した が ってLAHの 診 断 にQRS-axisを 強 調 す る

こ とは問題 が 多 く, VCGのQRS環 の形 態 を重 視

す る ほ うが望 ま しい.

稿 を終 る に あた り,恩 師 小 坂淳 夫 教 授 の 御 校閲 を

深 謝 し,原 岡 昭 一助 教 授 の 御指 導 に厚 く感 謝 致 しま

す.

本 論文 の 要 旨 は第38回,日 本 循環 器 学 会 総 会 に お

いて 発表 した.
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Studies on Marked Left Axis Deviation with Frank Vectorcardiograms

(principally in Relation to Left Anterior Hemiblock)

Kuniko Maeshima

The First Department of Internal Medicine, Okayama University

 Medical School, Okayama

(Director: prof. Kiyowo Kosaka)

It has been considered that the most common cause of marked left axis deviation (LAD) is 

abnormal conduction through the anterior branches of the left bundle. This concept has been so 

much emphasized that there is a tendency to point out too easily an existence of left anterior 

hemiblock (LAH) when LAD is found in ECG.

Thereupon to investigate this correlation, vectorcardiographic studies were conducted with 

Frank lead system in 101 subjects, who had electrical QRS axis with LAD (-30° ～-90°) and QRS 

duration less than 0.12 sec. in ECG. Half the cases had ischemic heart disease and/or hyperten

sion, and one third of them had clinically no abnormal cardiopulmonary findings. In 40 subjects, 

abnormalities in ECG were not recognized except for LAD.

The patterns of QRS loop were classified into 7 types in frontal plane (F-1～F-7) and 6 

types in horizontal plane (H-1～H-6), from the point of the direction of main and terminal QRS 

vectors. F-1, 2 types represent elongations of QRS loop from left-inferior to right-superior quad

rant, F-3 type; extention to leftward and F-4, 5, 6 types; locating chiefly in left superior 

quadrant. Each group consisted of one third of the all subjects.

Pattern with characteristics of LAH was found in F-5, 6. F-3, 4 showed less superior displace

ment of QRS loop. Adding to these findings, F-5 showed a close relation to left ventricular 

hypertrophy in ECG. On the other hand, F-1, 2 showed LAD considered to be results of a delay

ed activation of the posterobasal resion of right and/or left ventricles.

Twenty five cases showed SⅠ SⅡ SⅢ types ECG in which presence of SⅠ resulted in LAD. Their 

horizontal QRS loops showed H-1, 2, 6 types and 76% of them except four cases with pseudo-LAD 

had narrow frontal QRS loops elongated from left-inferior to right-superior quadrant. Therefore, 

their spatial QRS loops were elongated from left antero-inferior to right postero-superior 

quardrant.

Thirty five of the examined subjects satisfied Kulbertus' electrocardiographic criteria for 

LAH in which the limit of electrical QRS axis was broad, and 24 subjects did Rosenbaum's one 

which was more restrictive. Cases which satisfied any one of those criteria had various patterns 

in frontal QRS loop. Moreover, one third of them in each criteria showed F-1, 2 types. All of 

9 cases showing F-5 satisfied the criteria of Kulbertus, but only 2 cases of them did that of 

Rosenbaum.

Therefore, it was concluded that studies on morphorogic pattern of QRS loop are more useful 

than electrical QRS axis for diagnosis of LAH.


