
Ⅰ．緒　言

　症例は 63歳，男性．Brugada症候群に対する一
次予防目的で，完全皮下植込み型除細動器（S-ICD）
植込み術を施行された．術後創部はハイドロコロイ
ド材により被覆したが，胸骨上部創の治癒が悪く，

術後 3日目に開放創として創処置を行った．術後 9
日目の外来受診時に創部は治癒しておらず，離開し
た状態が続いていたため，壊死組織を除去し創部を
洗浄，リードの固定糸を含む体表面に露出した縫合
糸を切断除去し，ポリウレタンフィルムで被覆し
た．CRPの軽度上昇を認め，抗菌薬内服を開始し
た．表面は治癒傾向にあったが，深部は術後 1ヵ月
の時点で不良肉芽を認め治癒傾向になく，創部のデ
ブリードメントを行い開放創とし，自宅で洗浄，ト
ラフェルミン（ヒト塩基性線維芽細胞増殖因子：
bFGF）製剤噴霧を指示した．創部開放時に A電極
の露出が見られ，肩の回旋運動時にノイズを生じた
ため肩の回旋を禁止し，S-ICDのショック治療は心
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　症例は63歳，男性．Brugada症候群に対する一次予防目的で完全皮下植込み型

除細動器（S-ICD）植込み術を施行された．胸骨上部創の治癒が悪く，創部が離開し

た状態が続いており，壊死を伴っていたため，術後 1ヵ月の時点で壊死組織を除

去し創部のデブリードメントを行い開放創とし，自宅で洗浄，トラフェルミン製剤

噴霧を指示し，抗菌薬内服を継続した．創部開放時にA電極の露出が見られたが日

常生活動作でのノイズは乏しく，心室不整脈の検出閾値を上昇させ，S-ICDの

ショック治療はonのまま継続した．胸骨リードの大きな位置移動は認めなかった．

術後2ヵ月で，良性肉芽の増生により創は深部から閉鎖した．創部離開に対し，不

良肉芽のデブリードメント，トラフェルミン製剤噴霧が有効であり，S-ICD抜去を

行うことなく創治癒が得られた．
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完全皮下植込み型除細動器（S-ICD）植込み後早期の
感染が否定できない創部離開に対しデバイス抜去を
行わず対応した症例
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室不整脈の検出感度を下げた設定で継続し，S-ICD
抜去は行わなかった．創深部より体表面に向けて良
性肉芽の増生を認め，術後2ヵ月の時点で創は閉鎖，
CRPも陰性化し，治癒が得られた．

Ⅱ．症　　　例

患者：63歳，男性．
主訴：意識消失発作．
病歴：受診 10年前に，少量飲酒後に居酒屋のトイ
レ内で立位での失神があり，1分未満程度で呼びか
けに気がついた．受診 5ヵ月前に少量飲酒後，掘り
炬燵に座っていたところ眼前暗黒感が出現し，その
まま仰向けに倒れて失神した．直後は顔面蒼白でい
びきをかいていたが，約 1分で覚醒した．救急要請

され近医を受診し，不整脈の検査を勧められた．2
回目の失神の数日後に近医を受診した際に，type 1 
Brugada型心電図を認め，当科を紹介され受診した．
既往歴：特記なし．
家族歴：突然死の家族歴なし．
現症：身長 164 cm，体重 64 kg，脈拍数 62/分，血
圧 127/75 mmHg，他特記すべき異常所見なし．
血液検査：CRP 0.21 mg/dLと軽度上昇．
胸部X線：CTR 46％，肺野異常影なし．
心電図：通常肋間での V1～ V2誘導に coved型 ST
上昇（図 1）．
心臓超音波検査：壁運動異常なし，両心室形態異常
なし，左室駆出率 77％．

図 1　通常肋間で記録された心電図
V1～ V2に coved型 ST上昇を認める．
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電気生理学的検査（心室不整脈誘発試験）：右室心尖
部から 3連期外刺激 600/280/220/200 msecで心室
細動誘発．
術前経過：失神歴があり，心電図で coved型 ST上
昇を認めたため，心室不整脈誘発試験を行い，右室
心尖部 3連期外刺激で心室細動が誘発された．患者
本人および家族に植込み型除細動器（ICD）植込み
術について説明を行い，植込み術を希望された．
S-ICDの体表心電図スクリーニングを行い，胸骨左
縁ではスクリーニングをパスしなかったが，胸骨右
縁でスクリーニングをパスし，S-ICD植込み術が可
能と判断された．
S-ICD植込み術：全身麻酔下に胸骨右縁にショック
リードを挿入し，透視でのデバイスの位置に問題な
いことを確認した後，除細動テストを行い，65Jで
成功した．創部は吸収糸で縫合後，被覆材で覆い，
手技を終了した．
術後経過：術後 3日目に，すべての創で発赤を認め
た．胸骨頭側の A電極の創部の治癒が得られな

かったため開放創とし，洗浄および消毒を行い，経
過観察を行ったが，術後 9日目の時点で，創部が離
開した．明らかな感染所見を認めなかったため，壊
死部分を切除し再縫合を行った．その後，表皮の一
部は癒合したが，術後 31日目の来院時には再び創
部が離開した（図 2A）．形成外科に依頼し創部のデ
ブリードメントを行い，不良肉芽を取り除いたとこ
ろ，A電極が露出した状態となった（図 2B）．デバ
イス抜去も検討されたが，局所の感染所見や全身の
炎症所見が乏しいため，自宅でシャワーによる創部
の洗浄を行っていただき，bFGFの噴霧により創治
癒を促進する治療を選択した．術後 35日目の来院
時には，良質な肉芽が増生し A電極をカバーして
おり（図 2C），引き続きシャワー洗浄と bFGF噴霧
を継続することで，徐々に深部から良性肉芽が増
生した．術後 70 日目の来院時には創は完全に閉
鎖し，深部の感染を疑う所見も認められず，感染
なく治癒に成功したと考えられた（図 2D）．
S-ICD設定：術後 31日目に創のデブリードメント

図 2　胸骨上縁創部の写真
A：術後 31日目デブリードメント前，B：術後 31日目デブリードメント後，C：術後 35
日目，D：術後 70日目．
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を行った後，肩関節を回す動きでノイズによるオー
バーセンシングが生じていたため（図 3），同様の動
きを禁止し，ショックゾーンを最も速い 250 bpm
に設定した．経過中，S-ICDの作動を認めず，A電
極が肉芽で覆われて以降は，ノイズによるオーバー
センシングは消失した．

Ⅲ．考　　　察

　心臓植込み型電気的デバイス（CIED）感染時のデ
バイス抜去は基本となる治療であり，慢性期にジェ
ネレータもしくはリードがジェネレータポケット部
体表から露出した場合，明らかな感染徴候を認めな
いとしても，CIEDの完全抜去が考慮される 1）, 2）．
感染した人工物を体内に留置し続けることにより，
感染症は極めて難治性となるため，CIEDへの患者
の依存度および必要度が高い場合にも，植込まれた
デバイスの機能を補う代替手段を検討し，CIED完
全除去を目指した治療が選択される．一方で，表在
性もしくは術創の感染で CIEDとの関連がないと考
えられる場合には，デバイス抜去は推奨されてい
ない 1）, 2）．表在性もしくは術創の感染や創部離開に
対して保存的治療を選択した場合は，潜在性の感染
が顕在化する可能性を常に念頭に置いて観察を行う
ことが重要と考えられる．
　本症例で保存的治療を選択された理由として，1
点目に，臨床的に電極部分の感染リスクが高くない

と判断されたことがあげられる．本症例では，日常
生活でジェネレータポケットからデバイスが露出し
た場合とは異なり，非感染性不良肉芽組織のデブ
リードメント後に電極が露出していた．電極部分は
深部に埋もれており，患者指導により洗浄と bFGF
噴霧が適切に行われ，不潔に扱われることはなかっ
た．また，2点目に，皮下植込み型リードは，少な
くとも心血管内の感染に関しては経静脈リードより
リスクが低く，保存的治療に伴う重篤な感染症のリ
スクがより少ない可能性があることが考慮された．
　本症例において，露出した A電極が速やかに被
覆されるか否かが，感染を生じるか否かを左右した
と考えられるが，結果として，電極部分の露出が肉
芽で覆われるまでの期間は最長で 4日間と比較的短
期間であり，bFGF製剤投与による創傷治癒促進が
好影響を与えた可能性が考えられた．bFGFは，血
管新生，肉芽形成，上皮化を促進させ，熱傷後の治
癒期間を短縮し，瘢痕形成を抑制することが報告さ
れている 3）, 4）．本症例のように創傷治癒期間が重要
な意味をもつ状態において，bFGF製剤は有用なオ
プションである可能性がある．
　S-ICD植込み術に伴う感染率は 4.0～ 5.7％と報告
されており 5）～ 7），経静脈リードを用いる ICDの場
合の 0.7～ 1.2％ 8）と比較してやや高い可能性がある
が，これにはジェネレータサイズが比較的大きいこ
と，手技に習熟していないこと，患者の選択バイア

図 3　術後 31日目デブリードメント後に記録された，肩関節内外転時のS-ICD心電図
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スが存在する可能性があることなどが理由として考
えられており，前二者に関しては今後の改善が見込
まれる．また，様々な S-ICD植込み術の方法が提案
され，そのなかの 1つである two-incision technique
は手技時間を短縮させることが報告されており 9），
現在までに報告されている S-ICDの感染率は，今後
低下する可能性が高いと考えられる．現行の CIED
に対するガイドライン 10）, 11）は，経静脈リードを用
いるペースメーカや ICDなどのデバイスを対象に
しているが，S-ICDやリードレスペースメーカの登
場により，治療対象や合併症対策に変化が生じる可
能性がある．

Ⅳ．結　　　語

　S-ICD植込み後早期の胸骨上縁の創部離開に対
し，デバイス抜去を行わず，保存的治療により創部
の治癒が得られた症例を報告した．免疫能が正常で
創部の状態が良好である場合，術後早期の創部離開
に対し保存的治療も選択しうるが，感染の顕在化を
見逃さないことが重要と考えられる．S-ICDで心血
管内感染の確率が極めて低いことは，本症例の治療
方針選択に影響を与えた．また，bFGF製剤の使用
により，創治癒期間を短縮し，感染のリスクを軽減
できた可能性が考えられた．
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