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要　約

目的 心電図上従来のSokolow-Lyon電位（SV1 + RV5）を用いた左室肥大の診断は，中高年では偽陰性例が多い．一方
LIFE studyや2003ESH-ESCなどでは，心電図左室肥大の基準としてCornell Product：（SV3 + RaVL）×QRS（単
位：mm ×msec）が併用され，本邦でも普及しつつある．ただ，Sokolow-Lyon電位≧ 3.8 mV, and/or Cornell 
Product≧2440 mm ×msecという基準は臓器障害としての高度左室肥大を意味する．そこで今回心血管合併症予
防の目的で，軽症左室肥大も含めた心電図診断の有用性について検討した．

方法 対象は高血圧症124例（男性64例，平均年齢66.3 ± 9.1歳）で，心電図および心エコー図検査を同日に施行した．
心筋症，心筋梗塞後，脚ブロック例は除外した．心電図上Sokolow-Lyon電位≧ 3.5 mVあるいはCornell Product
≧ 1,700 mm ×msecという基準を設定した．心エコー図はBモード左室長軸断層で，右室成分は除き，左室壁に対
して垂直な断面で壁厚を測定し，心室中隔厚＋左室後壁厚が21 mm以上を左室肥大とした．各指標と左室心筋重量
係数（LVMI）との相関もみた．

結果 左室肥大はSV1 + RV5電位のみでは感度24.3％，特異度98.0％，診断精度54.0%であったのに対し，今回の基準で
は，感度77.0％，特異度82.0%％，診断精度79.0%であった．またLVMIとの相関係数（r）はSV1 + RV5が0.40，
Cornel Productが0.44であった．Cornell Productは1,700をカットオフ値に設定すると，最も診断精度が高かった．

総括 高血圧患者124例を対象に，心電図左室肥大の診断精度について検討した．その結果，Sokolow-Lyon電位≧ 3.5 mV
あるいはCornell Product≧ 1,700 mm ×msecという基準では診断精度79.0%であった．この基準により，高血圧
性心疾患の早期から心電図上左室肥大がより的確に診断可能と考えられた．
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背景および目的
心電図左室肥大所見の代表的な診断基準として，従来か

ら頻用されているSokolow-Lyon電位（SV1 + RV5,6）1）は，特
異度は高いが感度が低いとされている2,3）．特に中高年の肥満
者や肺気腫の患者では，左室肥大所見を見逃しやすい．一方，
Sokolow-Lyon電位以外にCornell Voltage（RaVL + SV3）が

voltage criteriaとして知られているが，感度，特異度に大差
はない4–6）．1990年 代にCornell Product（Cornell Voltage
× QRS幅）が左室肥大の診断精度が高いという報告がみら
れる6–9）．この基準は1998年のLIFE study 10）および2003
年のESH-ESC高血圧管理ガイドラインで左室肥大の診断
基準として採用され，本邦でも普及しつつある11）．しかし
Cornell Productの明確な基準値は不明である．2003年およ
び2007年のESH-ESCガイドラインでは，Sokolow-Lyon電
位 > 3.8 mV あるいは Cornell Product > 2,440 mm・msec
という基準が示された（ただし女性ではCornell Voltage 
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+ 8 mmにQRS幅を乗ずる）．ただ，この基準値は本邦人
では臓器障害としての高度左室肥大を意味する．しかし軽
度左室肥大でも冠動脈疾患のハイリスク群と考えられるた
め，早期の左室肥大診断が必要である．

そこで今回われわれは軽度左室肥大を見逃さないために，
本邦人のより厳しい基準を設定すべく検討を試みた．

対　象
対象は，同日に心電図および心エコー図検査を施行した

高血圧症の患者124名．内訳は男性65例，女性59例，平
均年齢は66.3 ± 9.1歳で，心筋症，心筋梗塞後，脚ブロック，
心エコー図が描出困難例は除外した．

検査は原則として治療開始前に，一部の例では投薬4週
間以内に検査を実施した．

方　法
1）	心電図：SV1 + RV5, 6 ≧ 3.5 mV，Cornell Product ≧

1,700 mm・msecを左室肥大の基準として仮定した（Fig. 

1）．ここでCornell ProductはCornell電位（RaVL＋SV3）
×QRS（msec）で求めた．

さらに，Cornell Product前後値の1,600および1,800 
mm・msecについても診断精度を検討した．

欧 米では女 性の場 合 Cornell電位はRaVL + SV3 
+ 8 mmで補正しているので，女性に8 mm加算した場

Fig. 1　Two patterns of electrocardiographic left ventricular hypertrophy.
(Left panel) Positive in both Sokolow-Lyon voltage (RV5 + SV1 = 4.15 mV) and Cornell Product (1,744 mm·sec). (Right 
panel) Positive in Cornell Product (2,741 mm ·sec), but negative in Sokolow-Lyon voltage (1.45 mV). Left ventricular 
hypertrophy can only be diagnosed by Cornell Product in this case.
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合についても検討した．
2）	心エコー図：Bモード左室長軸断層を用い，右室成分は

除き，左室壁に対して垂直な断面で壁厚を測定した．
IVS + PWが21 mm以上を左室肥大とした．S字状中隔
の場合は（Fig. 2）のように中隔の軸に垂直になるように
断面を設定した．使用機器は東芝製Xarioである．

3）	感度，特異度，診断精度についての検討は，（1）RS5 +  
SV1, （2）Cornell Productおよび，（3）として（1）（2）いず
れかを満足すれば陽性とする，の3通りで行った．

4）	Sokolow-Lyon電位およびCornell Productと左室心筋重
量係数との相関関係について検討した．左室心筋重量

（LVM）は下記の計算式（Penn-Cube）から求めた．
LVM（g）= 	1.04 {（LVID + IVS + LVPW）3 – LVID3} –

13.6
5）	Cornell Product偽陰性例について，aVLのQRSパター

ン，胸部誘導の移行帯，四肢低電位の存在について検
討した．

結　果
Sokolow-Lyon電位は感度は低い（24.3%）が特異度は高

かった（98.0%）．
Cornell Productは感度（63.5%），特異度（82%）であった．

（1）（2）いずれかを満たせば陽性とすると，感度（77.0%），
特異度（82.0%）であった．

診断精度は（1）が54.0%，（2）が71.0%，（3）が79.0%で
あった（Table 1）．

またCornell Productは1,700を境界値とした時が最も診
断精度が高かった（Table 2）．

Cornell Product偽陰性例は26例中，aVLがQSパターン
が4例，r波が低電位11例，胸部誘導の移行帯がV2,3が17

Fig. 2　Measurement of left ventricular wall thickness on echocardiogram.
(Left panel) Ordinary measurement of wall thickness. a: interventricular septum, b: left ventricular posterior wall. (Right panel) 
Measurement of interventricular wall thickness in a case of sigmoid septum (see text). c: thickness of interventricular septum, d: left 
ventricular posterior wall thickness
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例，四肢誘導低電位が3例であった．
Sokolow-Lyon電位と左室心筋重量係数との相関関係およ

びCornell Productと左室心筋重量係数との相関関係はFig. 

3に示した．前者は相関係数 r = 0.407, 後者はr = 0.444で
緩い正の相関を示した．

Sokolow-Lyon電位とCornell Productいずれも最高値で
あった例をFig. 4に示す．本例は66歳男性で長年放置され
た高血圧性心疾患例である．

また欧米の方式にならってCornell電位に女性例では
8 mmを加算すると，Cornell Productは偽陽性が9例から
27例に増加し，感度70.3 %，特異度46.0 %，診断 精度
60.5%であった．Sokolow-Lyon電位とCornell Productのい
ずれか満たせば陽性という基準では，感度79.7%，特異度
46.0%，診断精度66.1%で，Cornell電位に女性で8 mm加
算しない方が，診断精度が高かった．これらの2通りの
Cornell Productを用いた場合の分布をFig. 5（性差の補正

なし），Fig. 6（性差補正あり）に示した．

考　察
心電図左室肥大所見の診断基準としてSokolow-Lyon電

位1）が最も広く使用されているが，高血圧症患者に多い中高
年者では偽陰性が多い．文献によると，感度21–36% , 特
異度86–100% , 診断精度54–65%程度である2–4）．Cornell 
電位（RaVL + SV3 > 2.8 mV：男性，> 2.0 mV：女性）も広
く用いられたが，感度22–42%，特異度95–96%程度であ
る4–6）．

左室肥大の診断にVoltage Criteriaのみでなく，Pattern 
Criteriaも考慮することはもちろん必要である2,12,13）．そのた
めに，scoring systemも考えられた14–17）が簡便ではない．
Rohmitらのscoring systemでは感度48–57% , 特異度81–
85%であった14,15）．

1990年代にCornell電位にQRS幅を乗じたCornell Product

Table 1　Sensitivity, specificity and correct diagnosis.

(1) Sokolow-Lyon 
voltage

(2) Cornell product (3) Sokolow-Lyon and/or 
Cornell product

True positive 18 47 57

False positive 1 9 9

True negative 49 41 41

False negative 56 27 17

Total 124 124 124

Sensitivity 18/74 47/74 57/74

24.3% 63.5% 77.0%

Specificity 49/50 41/50 41/50

98.0% 82.0% 82.0%

Correct diagnosis 67/124 88/124 98/124

54.0% 71.0% 79.0%

Table 2　Cutoff of Cornell product and correct diagnosis.

Cornell product level 1,600 1,700 1,800

Sensitivity 78.3% 77.0% 67.6%

Specificity 70.0% 82.0% 88.0%

Correct diagnosis 75.0% 79.0% 75.8%



J Cardiol Jpn Ed  Vol. 3 No. 3 2009   226

Fig. 3　Correlation	between	Sokolow-Lyon	voltage	and	 left	ventricular	mass	volume	 index	 (left	panel)	and	correlation	Cornell	
Product	and	left	ventricular	mass	volume	index	(right	panel).
Two cases with 0 mm of Cornell voltage were excluded out of 124 patients in right panel.

Fig. 4　Electrocardiogram	and	echocardiogram	in	a	66-year-old	man	with	untreated	hypertension	for	many	years.
Electrocardiogram reveals marked left ventricular hypertrophy with strain pattern (6.46 mV in Sokolow-Lyon voltage and 2,204 mm·sec 
in Cornell Product). Echocardiogram reveals marked eccentric hypertrophy with aortic valve stenosis and regurgitation. IVST 15.4 mm, 
PWT 13.2 mm, LVDd 57.8 mm, LVDs 46.0 mm, LVMI 227 g/m2.



Vol. 3 No. 3 2009   J Cardiol Jpn Ed 227

心電図左室肥大所見の診断精度向上のために

が感度，診断精度とも優れていることが示された6–9）．2003年
以後ESH-ESCガイドラインにも採用された．ESH-ESCガイ
ドラインでは，Sokolow-Lyon電位 > 3.8 mVかつ，または
Cornell Product > 2,440 mm・msecという基準が示された．
しかしこの基準では特異度は高いが感度が低すぎる．治療
中の患者で感度25% , 特異度95%という報告である19）．

われわれは，Sokolow-Lyon電位 > 3.5 mVあるいはCornell 
Product >1,700 mm・msecという基準を用いて，感度77.0% , 

特異度82%，診断精度79%で，軽症左室肥大を含めて診
断上有用であることを示した．自明のことながら，カットオ
フ値を低く取れば感度はよくなるが特異度が低下する．本研
究では1,700をCornell Productのカットオフ値にすると診断
精度が最も高かった．

欧米では，Cornell電位に女性例では8 mmを加算して性
差を調整している5,8,9,10,18）が，われわれの解析では女性例に
8 mm加算すると，Cornell Productに偽陽性が多すぎて，男

Fig. 5　Scatter	chart	of	Cornell	Product	without	gender	adjustment.
A consistency was found in distribution of Cornell Product between genders.

Fig. 6　Scatter	chart	of	Cornell	Product	with	gender	adjustment	 (with	adjustment	of	8	
mm	added	to	Cornell	voltage	in	women).
The baseline of Cornell Product of female group shifted upward and pseudo-positive cases 
increased remarkably, and a consistency was lost between genders.
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性例との整合性が失われた（Fig. 5，6）．従って本邦人には女
性のCornell電位に8 mm加算するのは適さないと考えられた．

最近の高血圧治療による左室肥大の退縮に関する研究で
は，左室心筋重量係数を左室肥大の指標に用いることが多
い．ただ，本邦人の心筋重量係数の基準値が一定しないこ
とと，肥満者で左室肥大を過小評価することになるので，
本研究では視覚的に（直感的に）認識しやすい左室壁厚を
指標に用いた．

心エコー図で求めた左室心筋重量は，剖検で求めたもの
とよい相関（r = 0.90 – 0.92）を示すことが知られており19），
常用されている21–23,25）．Sokolow-Lyon電位と左室心筋重量
係数との相関係数は大体r = 0.36 – 0.45であり2,20），われわ
れの結果とほぼ一致する．

左室心筋重量係数とSokolow-Lyon電位およびCornell 
Productとの相関は，弱い正の相関しか示さないのは下記の
理由により理解が可能である．皮下脂肪や胸郭の厚さ，肺
の張り出し，心膜の脂肪蓄積などによって，電位は当然変
化する．さらに，心筋重量は左室を回転楕円体として計算
するが，Ｓ字状中隔の場合は誤差がさらに大きくなると考え
られる．ただCornell Productの方が，QRS幅が加味され
る分，相関はよくなると考えられる．

心電図左室肥大所見（Sokolow-Lyon電位，Cornell電位）
と心エコー図上の左室肥大の退縮とが必ずしも平行して改
善するとはかぎらない．このことはいずれの電位も解剖学的
な左室肥大のみならず，心筋細胞の電気的特性が血圧によ
る左室の負荷状態や降圧薬により影響を受けるためと考えら
れる23）．文献では特にレニン- アンジオテンシン系（RAA
系）抑制薬により，左室心筋重量が退縮し，それに比例し
て心電図左室肥大も改善すると報告されている23,24,26）が，い
ずれも6カ月，12カ月，18カ月という期間で観察しており，
もっと短期的には心筋重量の退縮に先立って，心電図が改
善する可能性もあると思われる．その場合は，心電図の偽
陰性例が増加する可能性がある．

Cornell Productの偽陰性例は，aVLがQSパターンまた
はR波が小さい例，胸部誘導の移行帯がV2,3の例に多くみ
られた．したがって，このような例はCornell Productを用
いて左室肥大を評価するには不適であると考えられた．

左室肥大の診断に，左側胸部誘導でのT波の異常12,13）（再
分極の異常）および深いseptal q波，wide QRS，V1での
陰性P波（P terminal force; Morris Index）14,15）など考慮す

ればさらに診断精度は改善すると考えられる．
なお心電計の自動解析について，現在Sokolow-Lyon電

位はそれが可能であるが，Cornell Productも自動解析がな
されるべきであるとわれわれは考えている．
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