
Ⅰ．はじめに

　近年，心電図の下壁側壁誘導に J波を認める例で，
心室細動（VF）をきたすリスクのあることが報告さ
れている．今回われわれは，そのような J wave 
syndromeと考えられた 2症例を経験したため報告
する．
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【症例 1】37歳男性．就寝中に心室細動（VF）をきたし，除細動後に当院へ搬送され

た．心電図上，下壁側壁誘導に J波を認めた．電気生理学的検査（EPS）では，右室

心尖部からの期外刺激法で VFが誘発された．イソプロテレノール投与下では VF

は誘発されなかったが，プロプラノロール投与下では誘発された．植込み型除細動

器（ICD）植込み後，キニジン内服下にプログラム刺激を行ったところ，VFは誘発

されなかった．【症例 2】35歳男性．就業後に VFをきたし，除細動後に当院へ搬

送された．心電図上デルタ波を認めたため，偽性心室頻拍が VFの原因と考えられ

た．副伝導路のアブレーション後，下壁側壁誘導で J波が顕在化した．EPSでは，

右室流出路からの期外刺激法にて VFが誘発された．イソプロテレノール投与下で

は VFは誘発されなかったが，ピルジカイニド投与下では誘発された．ICD植込み

後，キニジン内服下にプログラム刺激を行ったが，VFは誘発されなかった．イソ

プロテレノールやキニジンが，J wave syndromeに生じる VFの抑制や予防に有効

である可能性が示された．
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Ⅱ．症　　　例

症例 1
　37歳男性．就寝中の異常呼吸に家族が気づき救
急要請した．救急隊の心電図モニター上，心室細動

（VF）が認められ，除細動後に当院へ救急搬送され
た．突然死の家族歴や失神歴は認めなかった．内服
薬は，不安障害に対しデパスが処方されていた．来
院時の意識レベルは Glasgow Coma Scale（GCS） 
E2V2M5，血圧 149/63，脈拍 80，呼吸数 20，体温
37.2℃で，身体所見上は明らかな異常は認められな
かった．血液検査では CK，AST，ALTで軽度上
昇を認めるのみであった．心臓超音波は正常であっ

た．心電図では下壁側壁誘導にて QRSに引き続く
ノッチを認めた．入院後，39℃を超える発熱を認め，
100 bpmの心拍数では下壁誘導でのノッチは不明瞭
であったが，解熱後の 60 bpmでは明瞭となった

（図 1）．神経学的後遺症なく回復したため，電気生
理学的検査（EPS）を施行した．無投薬下では右室心
尖部からの 3連期外刺激（基本周期 600 msec，連結
期 230/200/200 msec）にて再現性をもって VFが誘
発された．各種薬剤投与下にプログラム刺激を繰り
返したところ，イソプロテレノール投与下では VF
は誘発されなかったが，プロプラノロール投与下で
は 右 室 心 尖 部 か ら の 2連 期 外 刺 激（基 本 周 期
400 msec，連結期 200/180 msec）で誘発された．な
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図 1　入院時の心電図と体温変動に伴う J波の変動
入院時に J波が認められていたが，発熱に伴い不明瞭となり，解熱後にノッチが明瞭となった（↓）．
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お，冠動脈造影では有意狭窄は認められず，アセチ
ルコリン負荷試験でも血管攣縮は誘発されなかっ
た．また，エピネフリン負荷試験でも QT延長は認
められなかった．心臓 MRIでは遅延増強効果や脂
肪 浸 潤 は 認 め な か っ た．T wave alternance

（TWA）は陰性であったが，加算平均心電図での遅
延電位（LP）は 3項目とも陽性であった．J波に関連
した VFと診断し，突然死の 2次予防目的に植込み
型除細動器（ICD）植込みを行った．植込み後に ICD
を用いて心室プログラム刺激を再検したところ，無
投薬下では 3連期外刺激で VFが誘発されたが，キ
ニジン 400 mg/日を 7日間内服させた状態では誘発
されなかった．
症例 2
　35歳男性．就業後に居眠りをしていると思われ
ていたところ，呼吸が異常となったため，同僚が救

急要請した．救急隊到着時の心電図モニターにて
VFが認められ，蘇生後に当院へ救急搬送となった．
突然死の家族歴はなく，内服薬もなかった．来院時
の意識レベルは GCS E1V1M1，血圧 117/83，脈拍
69，体温 36.1℃で，身体所見上は特記すべき異常は
認められなかった．血液検査では CK, CK-MB, 
AST, ALTが軽度上昇していたが，電解質異常は認
められなかった．心電図では typeA WPW症候群
が認められた（図 2A）．心臓超音波上，異常は認め
られなかった．
　VFの原因として WPW症候群に伴う偽性心室頻
拍が疑われたため，全身状態および意識が回復した
後に EPSおよびカテーテルアブレーションを施行
した．左室側壁の副伝導路に高周波通電を加え離断
に成功した．デルタ波消失後の心電図では，下壁側
壁誘導に J波が著明であった（図 2B）．なお，心房
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図 2
副伝導路のカテーテルアブ
レーション前後の心電図
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プログラム刺激では持続する心房細動は誘発されな
かった．心室プログラム刺激では，右室流出路から
の 3連 期 外 刺 激（基 本 周 期 600 msec， 連 結 期
220/200/200 msec）にて再現性をもって VFが誘発
された．各種薬剤投与下にプログラム刺激を繰り返
したところ，イソプロテレノール投与下では VFは
誘発されなかったが，ピルジカイニド投与下では左
室からの 2連期外刺激（基本周期 400 msec，連結期
200/180 msec）で誘発された．なお，冠動脈造影で
は狭窄病変は認めず，アセチルコリン負荷試験でも
有意な血管攣縮は誘発されなかった．副伝導路離断
後の検査結果は，LPは 3項目陽性，TWAは陰性，
心臓 MRIでは遅延増強効果や脂肪浸潤を認めな
かった．エピネフリン負荷試験でも QT延長は認め
られなかった．本症例も J波に関連した VFと診断
し，突然死の 2次予防目的に ICD植込みを施行し
た．植込み後，ICDからの心室プログラム刺激を施
行 し た． 植 込 み 直 後 は 3連 期 外 刺 激（基 本 周 期
600 msec，連結期 220/200/200 msec）で VFが誘発
されたが，キニジン 600 mg/日を 1週間内服した後
に行ったプログラム刺激では誘発されなかった．

Ⅲ．考　　　察

　早期再分極は，12誘導心電図のうち V1〜 V3を除
いた誘導における QRS-ST（J点）の上昇を特徴とす
る．かつて早期再分極は良性の所見と考えられてい
たが，これらの所見を有する患者のうち VFのリスク
を有するものが多いことが近年報告されている1）, 2）．
Yanらは，心筋の活動電位の第 1相において心外膜
側の一過性外向き K電流（Ito）が心内膜側より優位で
あることから心外膜層の活動電位では第 1相にノッ
チが生じ，心内膜側との間に電位勾配が発生する
と，J波が形成されることを実験的に証明した 3）．
また，Shuらは Brugada症候群，Brugada症候群
以外の J波を有する特発性 VFおよび早期再分極症
候群は，Itoと関連して J波が出現するという共通の
電気生理学的特徴を有するとして，これらを包括し
た J wave syndromeという概念を提唱した 4）．
　われわれが経験した 2症例は明らかな基礎心疾患
を認めなかったものの VFの既往があり，下壁側壁
誘導に明瞭な J波を認め，さらに電気生理学的特徴
から J wave syndromeと診断した．症例 1では入
院後に生じた発熱のエピソードにより頻拍では J波
は目立たなくなり，解熱し徐脈となるとノッチが
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図 3　薬剤投与後の J波の変化（Ⅱ誘導）
イソプロテレノールにて J波は 2症例ともに不明瞭となったが，その他の薬剤では明らかな変化は認められなかった．
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はっきり認められるようになった．また，2症例と
も EPSで再現性をもって VFが誘発され，その誘
発性はイソプロテレノールおよびキニジンにて抑制
された．症例 1ではプロプラノロールも薬効を評価
されたが，VFの誘発性は亢進した．一方，症例 2
ではピルジカイニドが試されたが，こちらも VFの
誘発性が増した．これらの薬剤を投与した際の J波
の変化は必ずしも誘発性の変化を反映したものでは
なかった（図 3）が，イソプロテレノールやキニジン
は Ito を抑制することで VF誘発を抑制し，プロプ
ラノロールは徐脈化および内向き Ca電流を低下さ
せることで，ピルジカイニドは Na流入を減少させ
ることで VFを起こしやすくしたと考えられた．
　特発性 VFの患者の心電図において，下壁側壁誘
導での早期再分極所見がしばしば認められることが
報告されている．これらの患者で VFを繰り返すス
トームの治療方法として，急性期にはイソプロテレ
ノールが，慢性期の再発予防にはキニジンが有効で
あることも報告されている 5）．われわれが経験した
2症例の心臓電気生理学的薬効評価も合致した．ま
た，ほかの諸検査では器質的な異常は示唆されな
かったものの，加算平均心電図が 2症例とも陽性で
あったことは特徴的といえた．

Ⅳ．ま と め

　J wave syndromeの VF発症リスクの評価方法は
確立されていないが，電気的な基質や薬効を評価す
るうえで EPSや加算平均心電図が有用である可能
性が示された．
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