
えば喘息の患者さんに関していうと、
βブロッケードセオリーというのが昔
ありましたけれども、そういう面から
考えても、なかなか使うのは難しいと
思います。例えば、β1の選択性がある
かないかはよく分かれますけれども、
特に非選択性のものに関していうと、
喘息の患者さんには使ってはいけない。
いわゆる禁忌ということになります。
あとは、選択性のものであったとして
も、慎重投与になるので、やはり基本
的には使わないほうがよいと思います。
　山内　今、βブロッカーが降圧薬と
して使用されることはまれになってい
るのですが、一方で心不全があります
ね。このケースはどうされるのでしょ
うか。
　相良　なかなかそこも難しいと思い
ます。喘息の場合の慎重投与という面
では選択性の高いものを選べばいいか
もしれませんけれども、基本、使わな
いほうがよいと思います。使う場合に
は、もちろん少量から使いながら、気
道閉塞が起こってこないかを確認する
ことが重要と思います。

　山内　もし使うのだったら、入院の
うえ、ということも考えたほうがよい
ですか。
　相良　やはり入院して使ったほうが
いいと考えます。特に、喘息とCOPD
の合併例が非常に多くなってきていま
すけれども、COPDでよく心不全を合
併するケースがあります。そういう場
合に、例えばβブロッカーを使わざる
を得ないケースもあります。そういう
場合でも同じように少量から使ってみ
て、気流制限が起こらないのを確認し
ながら使うのが重要だと思います。し
かし、外来でやっていくのは非常に危
険を伴うので、入院されたほうがよい
と思います。
　山内　最後になりますが、こういっ
た薬剤は、例えば喘息に関して、最近
の吸入系薬剤でかなりおさまっている
ケース、予防的なかたちでおさまって
いるようなケースでも、やはり原則、
投与は禁止と考えてよいのでしょうか。
　相良　そうですね。やはり使わない
ほうがよいと思います。
　山内　ありがとうございました。

　池脇　若年者での早期再分極は放置
していたという背景で、J波症候群と
いう心臓死に至ることもあるハイリス
クな症候群が最近注目されているよう
ですけれども、まずJ波症候群という
のはどういうものなのでしょうか。
　平尾　J波症候群の前に早期再分極
の話をさせてください。我々が若いこ
ろから、心電図を学ぶと、右の胸部誘
導でSTが上がっている方は早期再分
極といわれていて、Normal variantと
いうことで、何もしなくていいという
時代がずっと続いてきたと思います。
2008年にフランス・ボルドーのハイサ
ゲル先生のグループが特発性の心室細
動の患者さんを解析したところ、安静

時の心電図にQRSの後ろにJ点が上昇
していて、ノッチに見えたり、スラー
に見えたりするということで、J波症
候群がたぶん始まったのだろうと思い
ます（J波：図参照）。
　池脇　2008年ということは、まだ10
年もたっていないという意味では新し
い疾患概念ですね。
　平尾　そう思います。実は新潟の相
澤教授が1993年に特発性心室細動で、
当時すでにJ波の増大を指摘されてい
るのです。そのときはフォローがなか
ったという経緯があり、2008年のハイ
サゲル先生の２年後、2010年にアメリ
カのアントロビッチ先生たちが、そう
いったものをJ波症候群としてはどう

J波症候群

東京医科歯科大学不整脈センター長／医学部心臓調律制御学教授
平　尾　見　三

（聞き手　池脇克則）

　J波症候群についてご教示ください。
　以前は、心電図上の早期再分極は特に若年者において生理的として放置して
かまわないとされていましたが、最近、J波症候群として心臓死に至ることも
あるので、注意を喚起されています。どのようなときに精査が必要かご教示く
ださい。

＜奈良県勤務医＞
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だろうかという提案をされたことで、
今に至っていると思います。
　池脇　早期再分極というのは、QRS
の後のSTが上昇している。このJ波症

候群も、J波、いわゆるノッチ、ある
いはスラーがあって、その後のSTは、
やはり同じように上昇していることが
多いのでしょうか。

図　J波

0.1mVを超えるJ波が側壁誘導において記録される（図A：コントロール）。サンリズム
30㎎静注後には、図BのごとくJ波が消失し、S波が認められる。

Kawata H, Noda T, Yamada Y, Okamura H, Satomi K, Aiba T, Takaki H, Aihara N, 
Isobe M, Kamakura S, Shimizu W：Effect of sodium-=channel blockade on early 

repolarization in inferior/lateral leads in patients with idiopathic ventricular fibrillation 
and Brugada syndrome. Heart Rhythm 2012：9；77-83. 引用論文（一部修正）

　平尾　上昇しているほうが0.2mV以
上あります。上昇の程度があると思う
のですけれども、より上昇が高いほう
が一般的に悪いとされるようです。
　池脇　基本的な確認ですけれども、
QRSというと脱分極で、STからは再
分極、ちょうどその間、接合部にある
Jは、脱分極ではなくて再分極に入る
わけですか。
　平尾　実験的な検討で、ブルガダ症
候群もそうなのですけれども、再分極
の異常というデータが多いと思います。
ブルガダ症候群に限っていえば、実は
臨床では脱分極の異常もあると考えら
れています。基礎系では、再分極だけ
でいいともいわれています。J波に関
しては、今のところ、再分極異常とい
う意見が多いように感じます。
　池脇　そうしますと、従来から若い
人に多い早期の再分極は放っておいて
いいという認識がなされていましたが、
その一部にJ波症候群がありそうだと
いうことになると、今後、そういった
健診の早期再分極の心電図、そこにJ
波があるかどうかは別にしても、一般
実地の先生にとっては「いいよ」とは、
なかなか言えなくなってきたのでしょ
うか。
　平尾　たぶん一番混乱するところが、
特別なグループにおいてはJ波の頻度
が非常に高いということがあると思う
のです。ブルガダ症候群以外に、あと
は、寒冷地で32℃以下に体温が下がる

と、オズボーン波という、QRSの後に
J波が出てきます。これは心臓の不整
脈につながり、後天的なJ波といわれ
ています。あとは虚血性のJ波という
ものが注目されていまして、狭心症と
か心筋梗塞の急性期にJ波が見られる
と、その後で心室細動が出やすいとい
われています。
　ブルガダ症候群、寒冷時のオズボー
ン波、虚血時のJ波、この３つは特別
です。４つ目にQT短縮症候群という
ものがあります。心室細動を起こす先
天性の危険な病気ですけれども、あれ
もSTが上昇して、J波が出るのです。
こういったものは確かにJ波が特別な
役割を果たしている。要するに、心室
細動を起こしやすいかどうかに関して
意味をなすことは間違いないと思うの
です。しかし、一般的に見られるJ波、
10％ぐらいといわれていますけれども、
その人たちが本当に危険かどうかに関
しては、そうではないという意見があ
ると思います。
　池脇　健常者で10％前後というと、
けっこうな頻度ですが、そういった方
たちを、何かあるのではないかという
見方をするのかどうか。なにか検査は
あるのでしょうか。
　平尾　どの程度起こりうるのかとい
う確率の問題だと思うのですけれども、
中年の方が10万人中３人ぐらいの突然
死があるとすると、J波のある方は３
倍となると、10万人中９人、というこ
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だろうかという提案をされたことで、
今に至っていると思います。
　池脇　早期再分極というのは、QRS
の後のSTが上昇している。このJ波症

候群も、J波、いわゆるノッチ、ある
いはスラーがあって、その後のSTは、
やはり同じように上昇していることが
多いのでしょうか。

図　J波

0.1mVを超えるJ波が側壁誘導において記録される（図A：コントロール）。サンリズム
30㎎静注後には、図BのごとくJ波が消失し、S波が認められる。

Kawata H, Noda T, Yamada Y, Okamura H, Satomi K, Aiba T, Takaki H, Aihara N, 
Isobe M, Kamakura S, Shimizu W：Effect of sodium-=channel blockade on early 

repolarization in inferior/lateral leads in patients with idiopathic ventricular fibrillation 
and Brugada syndrome. Heart Rhythm 2012：9；77-83. 引用論文（一部修正）

　平尾　上昇しているほうが0.2mV以
上あります。上昇の程度があると思う
のですけれども、より上昇が高いほう
が一般的に悪いとされるようです。
　池脇　基本的な確認ですけれども、
QRSというと脱分極で、STからは再
分極、ちょうどその間、接合部にある
Jは、脱分極ではなくて再分極に入る
わけですか。
　平尾　実験的な検討で、ブルガダ症
候群もそうなのですけれども、再分極
の異常というデータが多いと思います。
ブルガダ症候群に限っていえば、実は
臨床では脱分極の異常もあると考えら
れています。基礎系では、再分極だけ
でいいともいわれています。J波に関
しては、今のところ、再分極異常とい
う意見が多いように感じます。
　池脇　そうしますと、従来から若い
人に多い早期の再分極は放っておいて
いいという認識がなされていましたが、
その一部にJ波症候群がありそうだと
いうことになると、今後、そういった
健診の早期再分極の心電図、そこにJ
波があるかどうかは別にしても、一般
実地の先生にとっては「いいよ」とは、
なかなか言えなくなってきたのでしょ
うか。
　平尾　たぶん一番混乱するところが、
特別なグループにおいてはJ波の頻度
が非常に高いということがあると思う
のです。ブルガダ症候群以外に、あと
は、寒冷地で32℃以下に体温が下がる

と、オズボーン波という、QRSの後に
J波が出てきます。これは心臓の不整
脈につながり、後天的なJ波といわれ
ています。あとは虚血性のJ波という
ものが注目されていまして、狭心症と
か心筋梗塞の急性期にJ波が見られる
と、その後で心室細動が出やすいとい
われています。
　ブルガダ症候群、寒冷時のオズボー
ン波、虚血時のJ波、この３つは特別
です。４つ目にQT短縮症候群という
ものがあります。心室細動を起こす先
天性の危険な病気ですけれども、あれ
もSTが上昇して、J波が出るのです。
こういったものは確かにJ波が特別な
役割を果たしている。要するに、心室
細動を起こしやすいかどうかに関して
意味をなすことは間違いないと思うの
です。しかし、一般的に見られるJ波、
10％ぐらいといわれていますけれども、
その人たちが本当に危険かどうかに関
しては、そうではないという意見があ
ると思います。
　池脇　健常者で10％前後というと、
けっこうな頻度ですが、そういった方
たちを、何かあるのではないかという
見方をするのかどうか。なにか検査は
あるのでしょうか。
　平尾　どの程度起こりうるのかとい
う確率の問題だと思うのですけれども、
中年の方が10万人中３人ぐらいの突然
死があるとすると、J波のある方は３
倍となると、10万人中９人、というこ
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とは１万人中１人。ですから、例えば
１万人のJ波のある健康診断の方のな
かから、たった１人の突然死を見つけ
る作業になると思うのです。これを行
うと必ずその１人が見つけられるとい
う方法は今のところ見つかっていない
と思います。
　池脇　通常、心電図の異常でしたら、
ホルターをやっておこうか、あるいは
何か目に見えるような解剖学的な心臓
の構造の異常があるかどうかは一応行
っておいたほうがいいのでしょうか。
　平尾　ホルター心電図では心室期外
収縮のタイミングが非常に早いものが
非持続性でも出てくることがあると、
ひょっとすると関係するかもしれない
のです。あとは最近は、開業の先生が
行うかどうかわかりませんけれども、
我々専門施設では12誘導ホルター心電
図検査というものがありまして、その
ときにはJ点が大きく変動するかどう
かの所見も得られる。大きく変動した
ほうが悪いわけですけれども、そうい
った検査があります。
　池脇　状況によってJ波の大きさが
変わるとか、ST上昇の程度が変わる。
そういった変動は悪いことを示してい
るのでしょうか。
　平尾　J波が何で悪いのかというこ
とにつながると思います。心臓が興奮
して、覚めるときは再分極といいます
が、心室が広い範囲ともいえますけれ
ども、一斉に再分極がだいたいの速度

で起こるのです。その再分極の速度に
かなりばらつきがあるということは、
あるところは興奮から覚めている、あ
るところはまだ興奮から覚めていない。
そこに電気勾配ができて、それが心室
期外収縮、心室細動や心室頻拍につな
がるのではないかといわれています。
　池脇　心臓の中でのそういった再分
極の進行にばらつきがあると、それが
何かの不整脈につながる危険性が出て
くるという理解でしょうか。
　平尾　そういうことですね。電気勾
配が悪さをするということです。
　池脇　ホルター心電図を10％の頻度
の方に行うというのも、ちょっとたい
へんですし、こういう人はやったほう
がいい、こういう人はまあいいでしょ
うなどと、何か見分ける方法はあるの
でしょうか。
　平尾　例えば、私のところにいらっ
しゃった場合には、まずお話を聞こう
と思います。ご本人に、これまで失神
したことがあるかどうか、心室細動と
いわれたことがあるかという質問をし
ようかと思います。ただ、失神の場合
には多くはvasovagal syncope、迷走
神経反射性のものなので、そのあたり
は丹念に聞いて、どうも迷走神経反射
性ではない、防御姿勢が取れないよう
な、すごい速いcollapse、転倒するよ
うなことであれば、心原性失神を疑う
ことも一つだと思います。
　あとは、家族歴を聞いて、50歳未満

で突然死をした方がいないかどうかだ
と思います。加えて、ご本人に合併す
る冠攣縮性狭心症があるか、虚血性心
疾患があるかといったことも多少影響
してくるかもしれません。
　池脇　おそらく将来的にはもう少し
見極め方が、J波症候群の研究の進歩
によって出てくる可能性はあるのです
けれども、現時点では、詳しい検査よ
りも問診を含めてきちっと取るのが一
つの方法でしょうか。
　平尾　そうですね。ブルガダ症候群
ですと、例えばサンリズム静注負荷試
験とか、電気生理学的な刺激をすると
か、そういった試験を専門施設でやり
ますけれども、J波症候群に関しては、
専門施設でも個々の症例で対応するた

め、あまりスタンダードなものができ
ていないと思います。健診レベルでそ
れを見た先生がどうするかに関しては、
なかなか難しいのですけれども、心電
図の所見が重要です。通常、J波の出
現は右の胸部誘導とかが多いと思うの
ですけれども、下壁誘導や、側壁誘導
にあると少し問題になるかもしれない。
あとは、J波が大きいということ。あ
るいは、日にちを変えてもう一回測っ
たときにJ波が大きく変化したとか、
そういったことは注目すべきことでは
ないかなと思います。ですから、もう
一回とってみるということが大切にな
ります。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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とは１万人中１人。ですから、例えば
１万人のJ波のある健康診断の方のな
かから、たった１人の突然死を見つけ
る作業になると思うのです。これを行
うと必ずその１人が見つけられるとい
う方法は今のところ見つかっていない
と思います。
　池脇　通常、心電図の異常でしたら、
ホルターをやっておこうか、あるいは
何か目に見えるような解剖学的な心臓
の構造の異常があるかどうかは一応行
っておいたほうがいいのでしょうか。
　平尾　ホルター心電図では心室期外
収縮のタイミングが非常に早いものが
非持続性でも出てくることがあると、
ひょっとすると関係するかもしれない
のです。あとは最近は、開業の先生が
行うかどうかわかりませんけれども、
我々専門施設では12誘導ホルター心電
図検査というものがありまして、その
ときにはJ点が大きく変動するかどう
かの所見も得られる。大きく変動した
ほうが悪いわけですけれども、そうい
った検査があります。
　池脇　状況によってJ波の大きさが
変わるとか、ST上昇の程度が変わる。
そういった変動は悪いことを示してい
るのでしょうか。
　平尾　J波が何で悪いのかというこ
とにつながると思います。心臓が興奮
して、覚めるときは再分極といいます
が、心室が広い範囲ともいえますけれ
ども、一斉に再分極がだいたいの速度

で起こるのです。その再分極の速度に
かなりばらつきがあるということは、
あるところは興奮から覚めている、あ
るところはまだ興奮から覚めていない。
そこに電気勾配ができて、それが心室
期外収縮、心室細動や心室頻拍につな
がるのではないかといわれています。
　池脇　心臓の中でのそういった再分
極の進行にばらつきがあると、それが
何かの不整脈につながる危険性が出て
くるという理解でしょうか。
　平尾　そういうことですね。電気勾
配が悪さをするということです。
　池脇　ホルター心電図を10％の頻度
の方に行うというのも、ちょっとたい
へんですし、こういう人はやったほう
がいい、こういう人はまあいいでしょ
うなどと、何か見分ける方法はあるの
でしょうか。
　平尾　例えば、私のところにいらっ
しゃった場合には、まずお話を聞こう
と思います。ご本人に、これまで失神
したことがあるかどうか、心室細動と
いわれたことがあるかという質問をし
ようかと思います。ただ、失神の場合
には多くはvasovagal syncope、迷走
神経反射性のものなので、そのあたり
は丹念に聞いて、どうも迷走神経反射
性ではない、防御姿勢が取れないよう
な、すごい速いcollapse、転倒するよ
うなことであれば、心原性失神を疑う
ことも一つだと思います。
　あとは、家族歴を聞いて、50歳未満

で突然死をした方がいないかどうかだ
と思います。加えて、ご本人に合併す
る冠攣縮性狭心症があるか、虚血性心
疾患があるかといったことも多少影響
してくるかもしれません。
　池脇　おそらく将来的にはもう少し
見極め方が、J波症候群の研究の進歩
によって出てくる可能性はあるのです
けれども、現時点では、詳しい検査よ
りも問診を含めてきちっと取るのが一
つの方法でしょうか。
　平尾　そうですね。ブルガダ症候群
ですと、例えばサンリズム静注負荷試
験とか、電気生理学的な刺激をすると
か、そういった試験を専門施設でやり
ますけれども、J波症候群に関しては、
専門施設でも個々の症例で対応するた

め、あまりスタンダードなものができ
ていないと思います。健診レベルでそ
れを見た先生がどうするかに関しては、
なかなか難しいのですけれども、心電
図の所見が重要です。通常、J波の出
現は右の胸部誘導とかが多いと思うの
ですけれども、下壁誘導や、側壁誘導
にあると少し問題になるかもしれない。
あとは、J波が大きいということ。あ
るいは、日にちを変えてもう一回測っ
たときにJ波が大きく変化したとか、
そういったことは注目すべきことでは
ないかなと思います。ですから、もう
一回とってみるということが大切にな
ります。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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