
Ⅰ．は じ め に

　J 波は心電図において QRS 波形に続くノッチ
型またはスラー型の極波で，低体温，高カルシウ
ム血症，中枢神経疾患，Brugada症候群，特発性
心室細動などの患者に多くみられると報告されて
いる 1）〜 3）．
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【背景】標準 12誘導心電図の J波や ST上昇は早期再分極所見として知られ，健常

者にも認められるが ,その頻度や特徴は十分に検討されていない．【目的】本研究は，

J波の頻度と分布様式を明らかにすることを目的とした．【対象と方法】対象は当院

外来で心電図検査を受けた 20〜 59歳の症例である．ただし，明らかな心疾患患

者を除外するため，心電図自動診断により異常心電図所見を指摘された症例を除く

1,936人（男性 977人，女性 959人）とした．J点が基線から 0.1 mV以上上昇し

ているものを J波とした．下壁誘導（Ⅱ，Ⅲ，aVF）および左前胸部誘導（V3，V4，

V5，V6）のうち各々 2誘導以上，高位側壁誘導（Ⅰ，aVL）のうち 1誘導以上で J波

を 認 め た 場 合， そ の 領 域 に J波 が 存 在 す る と し た．【結 果 】J波 の 頻 度 は

222/1,936人（11.5％）で，男性は女性に比べて検出率が高かった（14.7 vs. 

8.1％ , p＜ 0.001）．20〜 39歳と 40〜 59歳に分類した場合，男性では若年層

に J波が多く（19.7 vs. 12.1％ , p＜ 0.001）検出され，女性では年齢による差が

なかった．J波は下壁誘導のみに存在する症例が 75.7％と最も多く，次いで下壁

誘導と左前胸部誘導で確認できた例が 15.0％を占めた．J波に ST上昇を伴った例

は 12/1,936人（0.6％）で，ST上昇を伴わなかった例に比べて左前胸壁誘導およ

び高位側壁誘導に至る広い誘導で確認できた．【結語】今回の検討で，早期再分極と

して知られる J波の出現はまれではなく，特に若年男性および下壁誘導において高

頻度に認められた．
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　近年，J波の成因や J波と突然死との関連が注目
されているが 4）〜 6），J波は健常例においてもしばし
ば認められ，このような場合は正常亜型として区別
されている 7）．しかしながら，こうした健常例に認
められる J波の頻度や特徴についてはいまだ十分に
検討されていない．そこで当院の外来受診症例にお
ける J波の頻度を調べ，その特徴について解析した．

Ⅱ．対象と方法

　明らかな心疾患を除外するために，対象は 2008
年 2〜 7月までに当院の循環器内科を除く他科外来
を受診し，12誘導心電図検査を受けた 20〜 59歳の
症例とした．そのうち，心電図自動診断により心房
細動などの上室不整脈，異常 Q波，脚ブロック，
ストレインパターン，Brugada型心電図を含む心電
図異常を指摘された症例を除外し，残り 1,936人（男
性 977人，女性 959人）について検討した．J波の陽
性基準は，連続する 2誘導以上において J点が基線
より 0.1 mV以上上昇しているものとし，スラー型
とノッチ型の両方を含めた（図 1）5）．下壁誘導（Ⅱ，
Ⅲ，aVF）のうち 2誘導以上，左前胸部誘導（V3，
V4，V5，V6）のうち 2誘導以上，高位側壁誘導（Ⅰ，
aVL）のうち 1誘導以上で J波を認めた場合，その領
域に J波が局在しているとした．J波陽性症例にお
いて，12誘導中で最も高い J波を示す誘導の J点を
最大 J波高とし，さらに，その誘導における心電図
の各測定値を記録した．また，ST上昇の陽性基準
は，連続する 2誘導以上で STが基線より 0.1 mV以
上上昇しているものとした．対象症例を，J波陽性
に ST上昇を伴っている症例群〔J+STe（+）群〕と伴
わない症例群〔J+STe（−）群〕に分けて，その特徴を
比較検討した（図 2）．本研究のプロトコールは新潟
大学医歯学総合病院医学部倫理委員会で承諾を得た．
　統計学的検討において，測定値は平均±標準偏差
で示し，2群間の比較はχ2検定およびt 検定で行っ
た．最大 J波高に影響を与える因子を調べるため，
重回帰分析（ステップワイズ法）を用いた．解析には
Dr. SPSS software（SPSS Inc., Chicago, IL）.を用い，

p＜ 0.05を統計学的に有意とした．

Ⅲ．結　　　果

1．J波の頻度と局在
　全対象における J波の検出頻度は 222/1,936人

（11.5％）であった．J波の頻度は男性で 144/977人
（14.7％），女性で 78/959例（8.1％）と男性で有意に
高かった（p＜ 0.001）（図3A）．とりわけ，男性の 20〜
39歳の症例では 67/340例（19.7％）と高率に J波がみ
られ，40〜 59歳の検出頻度 77/637例（12.1％）に比
べて有意に高かった（p＜ 0.001）．一方，女性では
年齢における J波の頻度に有意差を認めなかった

〔20 〜 39 歳：28 / 399 例（7.0 ％）vs. 40 〜 59 歳：
50/560例（8.9％）〕（図 3B）．
　J波が陽性であった 222例のうち，下壁誘導のみ
に限局していた症例は 168例（75.7％），左前胸部誘
導のみに限局していた症例は 1例（0.5％）であった
が，高位側壁誘導のみに限局していた症例はなかっ
た．複数領域の組み合わせでは，下壁誘導と左前胸
部誘導の組み合わせが 34例（15.3％）で最も多く，下
壁誘導と高位側壁誘導の組み合わせが 7例（3.2％），
左前胸部誘導と高位側壁誘導の組み合わせが 5例

（2.3％）であった．なお，すべての誘導領域に J波が
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図 1　J波高，J波幅およびSTレベルの測定方法
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存在した症例は 7例（3.2％）であった（図 4A）．
2．最大 J波高とその関連因子
　J波が陽性であった 222例における最大 J波高の
平均は 0.21± 0.12（0.10〜 0.69）mVで，Ⅲ誘導で認
められることが最も多かった（47％）．さらに，重回
帰分析（ステップワイズ法）を用いて最大 J波高の関

連因子を検討したところ，J波幅，T波高，R-R間
隔短縮および QRS電気軸の右軸偏位が有意な因子
として抽出された（表 1）．
3．ST上昇
　J波に 0.1 mV以上の ST上昇を伴ったのは全体の
12/1,936例（0.6％）で，J波陽性例のうち 12/222例
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200msec 

1mV 

Case1  J+STe(+)    A

図 2
J波にST上昇を伴う例（A）と
伴わない例（B）の12誘導心
電図
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図 3
J波の検出頻度の比較
Ａ：男女間の頻度の比較．
Ｂ：年齢別に分類したときの頻

度の比較．
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（5.4％）すべてが男性であった．J波に ST上昇を
伴った男性 12例〔J+STe（+）群〕と，伴わなかった
男性 132例〔J+STe（−）群〕の間において J波が確認
できた誘導を比較した．J+STe（−）群で下壁誘導に
J波を認めたのは 131例（99％），左前胸部誘導は 22
例（17％），高位側壁誘導は 4例（3％）であり，下壁
誘導に集中していた（複数の誘導に併存しており，
症例数は重複している）．一方，J+STe（+）群では，

下壁誘導に 9例（75％），左前胸部に 11例（92％），
高位側壁に4例（33％）で，左前胸部誘導に最も多く，
かつ下壁誘導から高位側壁誘導まで分散していた．
J+STe（+）群では，J波が単独の誘導領域に限局し
た症例は認められず，全例で複数の誘導領域に存在
していた．J+STe（+）群と J+STe（−）群では J波が
確認できた誘導に差がみられた（図 4B）．
　さらに，この 2群間において年齢と心電図所見を
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図 4　J波が認められた誘導領域の比較
Ａ：J波陽性全症例における比較，Ｂ：J波に ST上昇を伴う群〔J+STe（+）〕と伴わない群〔J+STe（−）〕との比較．

SD β t pmean Variables 

表1　最大J波高の重回帰分析

0.011 2.555  0.147  20.1  60.6  QRS axis
N.S. -0.585  -0.105  33.5  368.9  (msec) QT
N.S. 0.147  0.009  10.1  98.0  (msec) QRS
N.S. 0.522  0.030  21.9  150.1  (msec) P-R

<0.001 4.298  0.247  0.357  0.288  (mV) T amp.
N.S. 0.501  0.035  0.045  0.029  (mV) ST level

<0.001 7.894  0.456  10.4  21.2  (msec) J width
N.S. 0.172  0.010  0.478  0.649  (%) Male
N.S. -0.080  -0.049  12.3  42.6  (y/o) Age 

N.S. 0.679  0.045  0.616  0.968  (mV) R amp.

0.001 -3.291  -0.190  172.1  864.6  (msec) R-R

p >0.10 are presented at N.S. 
β : standardized regression coefficient, ＊ : selected independent for maximum J wave level (p<0.05), 

N.S. 1.182  0.069  0.81  2.84  (mV) SV1+RV5 
N : 222, Maximum J amp : 0.21±0.12 (mV), Multiple coefficient of detemination (R2) : 0.28,
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比較した．平均年齢，最大 J波高，R-R間隔，P-R
間隔，QRS幅，QRS電気軸，SV1+RV5については，
有意差はなかった．しかし，J+STe（+）群において，
最大 J波高を記録した誘導の J波幅は有意に短く

（14.3± 7.8 vs. 24.0± 10.4 msec，p=0.002），QT時
間は有意に長く（389.8± 40.4 vs. 365.8± 35.8 msec，
p=0.03），R波高と T波高は有意に高値であった（R
波高：2.14± 1.16 vs. 0.93± 0.53 mV，p=0.004，T
波高 : 1.04±0.57 vs. 0.25±0.23 mV，p=0.001）（表2）.

Ⅳ．考　　　察

　器質的心疾患を伴わない健常人にみられる J波や
それに伴う ST上昇は，“早期再分極 ”の正常亜型と
考えられてきた 8）．J波の成因については，イヌの
動脈灌流心筋モデルを用いた実験により説明され
る 4）, 9）．すなわち，一過性外向き電流（Ito）は心外膜
側心筋の活動電位第 1相にノッチを形成し，心内膜
側心筋との間に電位勾配を起こすことにより J波が
形成され，引き続き心外膜側心筋の活動電位第 2相

（プラトー相）の低下または消失をきたす．また，心
内膜側との間に電位勾配をもたらし，ST上昇をき
たす．プラトー相の抑制は内向きカルシウム電流

（ICa）の減少によっても誘導され，これらは Brugada
症候群の心電図所見とも合致している．心外膜側活

動電位のプラトー相の抑制が軽度であると，心電図
上の ST上昇も軽度となり，早期再分極の心電図所
見とされる J波と軽度の ST上昇を示すことにな
る 4）, 9）．しかし，J波や ST上昇がみられる誘導は，
Brugada症候群とは異なっており 3）〜 5），その機序
と意義についてはいまだ十分には解明されていない．
1．J波の頻度と局在
　心疾患以外の主疾患を有する当院外来症例で，心
電図検査を受けた 1,936例のうち，222例（11.5％）に
おいて J波が認められた．そのうち ST上昇を伴う
例は 12例（5.4％）であった．ST上昇を伴わない J波
まで含めると，その頻度はまれではなかった．早期
再分極の頻度は健常者で 3〜 10％とされ，スラー
型の J波は 23.6％に達すると報告される 5）, 7）．また，
有色人種で頻度が高いとされ，われわれが検討した
J波の頻度とほぼ合致する 10）．
　J波の検出頻度が女性に比べ男性で高かったこと
も過去の報告と一致した．これは男性では心外膜側
で Itoの電流密度が高く，心外膜側活動電位のノッ
チ形成が女性より男性で顕著になるという事実と関
係しているかもしれない 11）, 12）．さらに，男性では
若年者で有意に J波の検出頻度が高かった．一般に
若年男性では迷走神経緊張が亢進している．自律神
経の影響を受ける ICaの減少と，徐脈による 2次的

(mV) SV1+RV5 
QRS axis 

(msec) QT 
(msec) QRS 
(msec) P-R 
(msec) R-R 
(mV) T amp. 
(mV) ST level 
(mV) R amp.  
(msec) J width 
(mV) Max. J amp. 

0.75  
18.8  
35.8  
9.0  
20.9  
183.0  
0.23  
0.031  
0.53  
10.4  
0.10  
11.8  

2.94  
61.9  
365.8  
101.7  
154.2  
876.2  
0.25  
0.02  
0.93  
24.0  
0.21  
42.4  

1.18  
20.6  
40.4  
9.3  
22.1  
314.2  
0.57  
0.051  
1.16  
7.8  
0.09  
12.5  

3.33  
58.7  
389.8  
99.0  
150.8  
930.2  
1.04  
0.16  
2.14  
14.3  
0.26  
35.8  (y/o) Age   

(N = 132) (N = 12) 

  )    
N.S. 
N.S. 
0.03 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
0.001 
<0.001 
0.004 
0.002 
N.S. 
N.S. 

J+STe(+), Male J+STe(-), Male 

表2　J波にST上昇を伴う群と伴わない群における年齢と心電図所見の比較 

elevation, J+STe(-) : The group of patients who have J wave without ST elevation. 
Date are presented as the mean ± SD, J+STe(+) : The group of patients who have J wave with ST 

p
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な Itoの増大が，Brugada症候群と同様に J波や ST
上昇を顕性化させると推測できる 7）, 13）．
　J波を認めた 222例のうち，J波が下壁誘導に限局
する症例が 168例，下壁誘導とほかの領域に併存す
る症例が 48例であり，下壁誘導がほとんどを占め
た（97％）．Kuiらは，健常成人における J波の頻度
は 7.3％であり，63％が下壁誘導に，30％が左前胸
部誘導に存在したと報告している 10）．一方で，
Rossoらは，健常成人例，若年運動家例および特発
性心室細動例の集団において，J波の頻度とその局
在について報告している 7）．前 2群においては下壁
誘導または左前胸部誘導に J波を認める場合が全体
の 90％以上を占め，高位側壁誘導に存在する場合
は少なく，本研究の結果に類似した．一方で，特発
性心室細動症例では左前胸部誘導における J波の頻
度は低く，下壁誘導と高位側壁誘導の頻度が高いと
している（全体の 94％）．本研究では Brugada型心
電図を除外するために右前胸部誘導に存在する J波
は除いた．近年，下壁誘導と右前胸部誘導の両方に
J波や ST上昇を認める非典型的な Brugada症候群
が報告された 14）．本研究ではそれにあてはまる心電
図を示した症例は認めなかったが，J波や ST上昇
の機序と関係している可能性があり興味深い．
2．J波高の関連因子
　最大 J波高の関連因子は J波幅，T波高，QRS電
気軸の右軸偏位，R-R間隔の短縮であった．J波は
幅をもったスラー型またはノッチ型の波形であり，
J波高と J波幅は相関すると考えられる．また，J波
には ST上昇のみならず高い T波も伴うことが報告
されており 15），心外膜側活動電位のプラトー相の
消失による結果と考えれば説明できる．QRS電気
軸と J波との関連は報告されていないが，Brugada
症候群に左軸偏位が多いこととは対照的である．対
象患者の心電図では，最大 J波高はⅢ誘導に最も高
頻度に認められており，右軸方向への偏位がⅢ誘導
の J波をより顕性化させる可能性がある．J波の原
因とされる Itoは，徐脈により増強するが，本研究
では R-R間隔と最大 J波高はむしろ逆相関した．今

回は同一症例間での R-R間隔と最大 J波高の関連は
検討しておらず，自律神経緊張やほかの修飾因子，
個体間のばらつきが検討結果に影響している可能性
がある．
3．ST上昇に伴う J波
　“早期再分極 ”の心電図所見としては，J波と ST
上昇を指すことが多く，通常左前胸部誘導において
J波と ST上昇を認める 4）, 16）．われわれの検討では，
J+STe（+）群は J+STe（−）群に比べ，下壁誘導のみ
ならず左前胸部誘導や高位側壁誘導に至る広い誘導
領域で確認できた．また，この 2群間では最大 J波
高が同等であったにもかかわらず，J波幅，R波高，
T波高，QT時間に差を認めた．J波に ST上昇が伴
う場合と伴わない場合の臨床的な意義はわかってい
ない．ST上昇をきたすには，心外膜側の活動電位
第 2相におけるプラトー相の低下や消失による心内
膜側活動電位との間の貫壁性電位差が必要と考えら
れる 4）, 9）．2群間における J波の局在や心電図所見
の差は，それらの成因の違いを示しているかもしれ
ない．
4．研究の限界点
　本研究では心血管疾患の合併例を極力除外するた
めに，当院の循環器内科を除くほかの診療科の外来
を受診し心電図検査を受け，正常心電図と判断され
た症例を対象とした．しかし，完全には心疾患を否
定できず，必ずしも健常人とはいいきれない．した
がって，今回の結果は一般集団における健常人の結
果とは異なる可能性がある．また，1回のみの心電
図解析で，その後の経過観察は行っておらず，認め
られた早期再分極所見と心イベントの発生について
は関連性を評価していない．

Ⅴ．ま　と　め

　J波は心電図所見としてまれではなく，若年男性
および下壁誘導において高頻度であり，さらに J波
高に関連する心電図所見も認められた．また，J波に
ST上昇を伴う場合と伴わない場合で，J波の局在や
心電図所見に違いがみられた．今後は，これらの結
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果を基にして，特発性心室細動や Brugada症候群
例との間で，J波の特徴の差異を検討する必要があ
る．一般成人における J波の存在が，心臓突然死や
不整脈事故の危険因子になるか否かを，健常人にお
ける大規模前向き試験を通して検討する必要がある．
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