
Ⅰ．背　　　景

失神歴を有する Brugada症候群の患者における
心臓突然死リスク評価は重要である．本邦でのガイ
ドライン 1）においても，リスク層別化が重要とされ，
また評価には総合的な判断が必要とされている．
Brugada症候群の突然死予防に有効である治療は植

症　例 �  

失神歴のある Brugada症候群に対して皮下植込み型 
除細動器（S-ICD）植込みを実施するも，その後に失神
を繰り返し診断に苦慮した若年女性の 1例
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症例は生来健康な 20代女性．夕食後に座位で失神をきたし，この際に非医療従事者によ

る胸骨圧迫を受け，前医へ救急搬送された．救急搬送時は意識清明であり，心原性失神の精

査目的に当院へ紹介となった．心機能は正常で冠動脈に異常は認めなかった．脳神経内科か

らは脳波に異常なく，てんかん発作は否定的とされた．ピルシカイニド負荷心電図で TypeⅠ

Brugada心電図へ変化し，有症候性Brugada症候群と診断した．致死的不整脈の記録はされ

ておらず，植込み型除細動器（ICD）の適応には苦慮したが，心停止に近い失神をきたしていた

可能性が高いと考え，皮下植込み型除細動器（S-ICD）植込みを行った．その後失神を認めな

かったが S-ICD植込みから 3年経過後に自動車運転中に失神をきたした．S-ICDには治療記

録は残らず，致死的不整脈によらない原因不明失神と考え，植込み型心電計（ICM）植込みを

行ったところ，その 1ヵ月後に再度失神をきたした．ICM，S-ICDいずれにも不整脈記録は

残っておらず，救急外来で実施した簡易脳波検査でてんかん性放電を認め，強直間代痙攣発

作と診断され，抗てんかん薬の内服が開始となった．S-ICDは経静脈リードを用いない点が，

若年の遺伝性不整脈症例に対して有効とされている．一方，S-ICDでは徐脈性不整脈の記録

は困難であり，本例のように植込み後に失神を生じ，それが記録に残らない場合は失神の診

断に苦慮する場合がある．また，Brugada症候群とてんかんや徐脈性不整脈の関連も知られ

ており，本例は失神の原因と治療について，示唆に富む症例と考えられたため，報告する．
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遺伝性不整脈（Brugada症候群，QT延長症候群，カテコラミン誘発性多形性心室頻拍など）に対する�
S-ICD植込み症例におけるトラブルシューティングについて
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込み型除細動器（ICD）であるが，これらリスクの総
合的な判断により，ICDの適応が決定される．

一方で，ICDを植込んだ Brugada症候群患者の
適切作動は年間 2.6％であったのに対し，不適切作
動を含む ICD関連合併症の発生率は年間 8.9％と，
決して低くないことが報告されている 2）．リスク層
別化および ICDの適応決定について苦慮し，また
その臨床経過についても示唆に富む 1例を経験した

ので報告する．

Ⅱ．症　　　例

症例は 20代女性．夕食後に座位で失神をきたし，
この際に非医療従事者による胸骨圧迫を受け，前医
へ救急搬送された．救急搬送時は意識清明であり，
心原性失神の精査目的に当院へ紹介となった．既往
歴に特記事項はなく，若年性突然死や心疾患の家族

図番号のAやＢなどは「太ゴ14Ｑ」の段落スタイル。

他、文字の打ち直し等のテキストは「中ゴ12Ｑ」（下付きは8Ｑの文字スタイル）の段落スタイル。
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図 1　初診時 12誘導心電図（A），胸部レントゲン写真（B），心エコー図検査（C），頭部MRI/MRA（D）
A：HR 68 bpm，下位心房調律であった．そのほか，有意な ST変化や J波は認めない．
B：CTR 41％，心拡大やうっ血は認めない．
C：左室拡張末期径（LVDd）43 mm，左室駆出率（LVEF）67％，局所壁運動異常は認めない．
D：有意所見は認めない．
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歴は認めなかった．また喫煙，飲酒はない．本患者
の失神時の状況は，夜間 20時過ぎに夕食後にソ
ファーに座位でくつろいでいる際に，前駆症状なく
崩れ落ち，意識消失をきたした．父親（非医療従事
者）が目撃し，痙攣は明らかではなく，呼吸停止を
認め，呼びかけに反応が見られず，胸骨圧迫が実施
された．救急隊接触時から意識は回復しており，病
院到着時は意識清明で神経学的異常を認めない状態
であったため，一過性意識消失と判断された．初診
時 12誘導心電図（図 1A）では，下位心房調律である
以外に有意な所見は認められなかった．また，胸部
レントゲン写真（図 1B）や心エコー図検査（図 1C），
頭部 MRI/MRA（図 1D）で明らかな異常所見は認
められなかった．初診病院では失神と判断され，状
況から心原性失神の鑑別が必要と考えられ，当院へ
紹介された．

当院で実施した薬物負荷心電図（ピルシカイニド 
1 mg/kg）では，前胸部誘導で J点が 2 mmの上昇を
示し，type 1 Brugada型心電図へ変化した（図 2）．
アセチルコリン負荷を含む冠動脈造影検査では，有
意狭窄は認められなかった（図 3A）．続いて実施し
た電気生理学的検査（EPS）での VT studyでは，3
連期外刺激での VF誘発を認めた（図 3B）．脳神経
内科へも紹介し，脳波検査を実施し，てんかんの鑑
別について診察が行われたが，有意な所見はないと
判断された．この時点で，本患者の治療方針につい
て検討を行った．失神を認める有症候性 type 1 
Brugada症候群に対して，非医療従事者による心肺
蘇生が行われた患者である．失神の原因は不明と考
えた場合，2連期外刺激以下での VF誘発は得られ
なかったことから，ガイドライン 1）上は慎重な経過
観察がとりうる治療方針として考えられた．一方で
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図 2　当院で実施した薬物負荷心電図
ピルシカイニド 1 mg/kgによる薬物負荷心電図では前胸部誘導で J点が 2 mmの上昇を示し，type 1 Brugada型心電図へ変化
した（矢印）．
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心肺蘇生を必要とする状況であり，この失神が高
温・痛み・ストレスや起立・体位変換などの誘因を
伴わない，座位から崩れ落ちる失神であったことか
ら，不整脈原性失神が厳密に否定できるかについて
は議論となった．本人・家族に対して十分に説明を
行い，治療方針の相談を行った．父親による心肺蘇
生が行われており，ご家族は当院へ紹介時より ICD
植込みの希望が強い状態であった．ご家族からも，
二度目のイベントに関して致死的状況となることは
許容できないといった発言があり，ICD植込み一次
予防についてガイドライン上 ClassⅡa相当と考え，
若年であること，基礎疾患が Brugada症候群であ
ることから，リードトラブルなどのデメリットも十
分に説明したうえで皮下植込み型除細動器（S-ICD）
植込みを行った．

植込みから 3年間は失神を含む症状および不整脈
イベントを認めずに経過した．S-ICD植込み 3年後
に再度失神を生じ，救急外来を受診された．この際

の S-ICDへのイントロゲーションでは，不整脈イベ
ントおよび治療イベントのいずれも記録は認めな
かった．このときは，日中自動車運転中に失神をき
たしており，信号待ちで停車中ゆっくりと動き出
し，壁に衝突して停車した状態であり，目撃者によ
ると初回失神と異なり，痙攣が生じているようで
あったとのことであった．S-ICDの治療適応範囲外
となる，220 bpm未満の頻脈性不整脈，徐脈性不整
脈および不整脈によらない非心原性失神などの鑑別
については，S-ICDでは心電図記録が残らないこと
から評価が不可能であり，再発性原因不明失神の鑑
別のため，植込み型心電計（ICM）植込みを行った．
S-ICDのリードと干渉しないように，また ICMの
心電図波高が十分とれるように注意をしながら，左
前胸部に植込みを行った（図 4A）．経過観察を継続
したところ，夜間に 3回目の失神をきたした．患者
起動による ICMでの心電図記録が行われ，救急外
来を受診された．救急外来で S-ICDおよび ICMを
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図 3
当院におけるアセチルコリン負荷を含む冠
動脈造影検査（A）と電気生理学的検査（B）
A：アセチルコリン負荷を含む冠動脈造影検査では
有意狭窄は認められなかった．
B：VT studyでは 3連期外刺激での VF誘発を認め
た．
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それぞれチェックしたところ，頻脈性・徐脈性不整
脈はいずれも記録されず（図 4B），非心原性失神が
鑑別となった．脳神経内科へ再度コンサルとしたと
ころ，救急外来で緊急の脳波検査が実施され，てん
かん性放電を認めたことから強直間代痙攣発作と診
断され，抗てんかん薬（レベチラセタム）が使用され
た（図 4C）．現時点で失神の再発は認めていない．

Ⅲ．考　　　察

本例は，Brugada症候群における失神の診断とリ
スク層別化，Brugada症候群におけるてんかんの併
存に関して意義深い症例と考えられる．状況および
詳細な病歴聴取から初回失神の診断に至り，失神の
鑑別診断が行われた結果，Naチャネル遮断薬誘発
性有症候性 Brugada症候群を基礎疾患とする失神

と判断された．本例で重要と考えられるのが，初回
失神が Brugada症候群による不整脈原性失神であ
るのか，原因不明失神であるのかという点である．
不整脈原性失神と判断する場合では，誘発試験の結
果にかかわらず，ICD植込みの ClassⅡa適応と判
断される．原因不明失神の場合には，ガイドライン
上は 2連期外刺激以下での VF誘発試験において陽
性であることにより，ICD植込みの ClassⅡa適応
と判断される 1）．Brugada症候群におけるリスク層
別は重要であり，失神既往例では無症候例より 4倍
の致死的イベントリスクがあると報告されてい
る 3）．VT/VF誘発試験の再発性および予後予測に
ついては議論がある．VT/VFの誘発で予後に差が
ない 3）とするものがある一方で，2連期外刺激以下
での VT/VF誘発性が予後に関連すると，本邦 4）お
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図 4　再発性原因不明失神の鑑別
A：植込み型心電計（矢印）植込みを行った．
B：植込み型心電計では失神時に有意な不整脈イベントは検出されなかった．
C：繰り返し実施された脳波検査でてんかん波（矢印）を認めた．
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よび欧米 5）から報告されている．本例においては 3
連期外刺激による VF誘発となっており，ガイドラ
イン 1）に則って，Brugada症候群のリスク因子の可
能性は高くないと判断される．しかしながら，本例
の失神においては循環虚脱があると判断され，非医
療従事者ではあるものの胸骨圧迫まで実施されてお
り，親族にとっては心臓突然死が回避された印象が
強く，不整脈原性失神の除外が困難である点が治療
上問題となった．

また，てんかんと Brugada症候群とのかかわり
については，Na channelopathyとして以前から報
告されており 6），SCN5A遺伝子変異を示すてんか
んと Brugada症候群の合併および，てんかんと致
死性不整脈の合併に関する報告も散見されてい
る 7）, 8）．本例では，初回失神時にてんかんの併存に
ついて脳神経内科への紹介も行い，十分評価した
が，初回発作の時点で確定診断できず，経過のよう
に皮下植込み型除細動器および植込み型心電計の植
込みを要した．

Ⅳ．結　　　語

失神既往を有する Brugada症候群のリスク評価
および ICDの適応決定について苦慮し，経過中に
Brugada症候群とてんかんの合併の診断に至った症
例について報告した．Brugada症候群における失神
の原因および突然死リスクの評価は，本例のように
容易でない場合も見られるが，個々の症例において

詳細に評価し治療を決定すること，また経過につい
ても十分観察を続けることが重要と考えられた．
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