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要 約

ペースメーカー感染は，施設によって0.7～
6％の発生率となっている。しかし，いったん発
症するとペースメーカーならびにリードという
人工物が皮膚の下にあり，その治療に難渋し，
患者の日常生活や生命予後に影響することもあ
る。ペースメーカーポケット感染，本体露出，
リード感染などの症例は，ペースメーカーの除
去と感染した胸壁側と反対側に新規にペーシン
グシステムを再構築することが確実な治療法と
して一般的に行われている。心内膜炎などの全
身的感染がみられれば，リード摘出，時に人工
心肺をスタンバイしたり，体外循環を行って，
開心してリードを抜去することも行われてい
る。心内膜リード挿入本数が4本以上になり，
上大静脈閉塞の危険がある場合は，鼠径部アプ
ローチで経静脈リードを挿入することもあり，
その他，開胸や正中縦切開による心筋電極装着
も行われる。当院にて経験した感染症例の8例
では，できるだけリード温存するよう努めてき
た。最近，全身麻酔下にリードアンカーの交換，
徹底的デブリードマン，携帯用低圧持続吸引
バックによる持続吸引を行い，同時に皮膚欠損
部を皮膚弁移動形成術を施行して感染を克服し
た症例などを経験した。表在的創感染初期に，
外来にて迅速手術処理をすれば大事に至らない
症例もある。本稿では，8症例の治療経過概略
を報告し，ペースメーカー感染予防対策などに
も言及する。
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は じ め に

ペースメーカー感染は，Cleveland clinic では
0.7％の発生率 1）と低いが，ICD も含めたCIED
（cardiac implantable electrophysiological 

devices）の感染率は，米国では1.61％と報告さ
れている 2）。Vogt らは2006年のHeart Rhythm 
Society の学会発表でCIED 感染率が1996 年
2.58％から2003 年には5.31％に増加し，ペース
メーカー感染ではそれぞれ2.78％から5.82％に
増加していることを発表している。ペースメー
カー感染は，いったん発症するとペースメー
カーならびにリードという人工物が皮膚の下に
あり，その治療に難渋し，患者の日常生活や生
命予後に影響することもある。ペースメーカー
ポケット感染，本体露出，リード感染などの症
例は，ペースメーカーの除去と感染側胸壁と反
対側に新規にペーシングシステムを再構築する
ことが確実な治療法として一般的に行われてい
る 3）。ペースメーカーポケット感染時にリード
を温存して，generator を別の位置に植込む試
みは，日本でも行われている 4）。心内膜炎など
の全身的感染がみられれば，原因となっている
リードの摘出，時に人工心肺をスタンバイし，
または体外循環を行いつつ開心術を施行して
リード抜去することも行われている。心内膜
リード挿入本数が4本以上になると上大静脈閉
塞の危険があり，鼠径部アプローチで経静脈
リードを挿入することもある。
筆者は，Vitatron社Helifix リードを1984 年，
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日本で最初に大腿静脈穿刺にて右心房に固定，
左腹部皮下に植込み，現在も低いペーシング閾
値で順調にペーシングされている症例を経験し
ている。また，少数であるが開胸や正中縦切開
による心筋電極の追加植込みが行われている。
当院にて経験した感染症例は8例で，できるだ
けリード温存するように努めてきた。最近，全
身麻酔下に，リードアンカーの交換，徹底的デ
ブリードマン，携帯用低圧持続吸引バックによ
る持続吸引を行い，同時に皮膚欠損部を
Kolker5）の行っている皮膚弁移動形成術を施行
して感染を克服した症例なども経験した。
表在的創感染初期に，外来にて迅速手術処理

をすれば大事に至らない症例もある。本稿では，
8症例の治療経過概略を報告し，ペースメーカー
感染予防対策などにも言及していく。

1  症  例
症例1： 感染時年齢79 歳，男性

1994 年4 月66 歳時，完全房室ブロックのた
めT 病院にてVVI 型ペースメーカー植込みを受
け，2002年9月75歳時，当院にて心房リードを
追加挿入してDDDR ペースメーカーに変換，5 
年経過後ペースメーカーが露出し（図1），同側
の離れた位置に新しいペースメーカーを移動植
込みし，リードを温存した。しかし，6 ヵ月後感
染を再発し，本人の意志にて他施設に移動した。
その後の経過は不明である。

症例2：感染時年齢56 歳，女性

洞不全症候群にて2003年2月当院でDDDR 
ペースメーカー植込み，2年後ペースメーカー
ポケット感染を起こした。ペースメーカーを除
去し，症例1と同じ方法で，新しいペースメー
カーを同側の離れた位置に移動植込みを施行し
た。2 年間，感染を起こさなかったが，再びペー
スメーカーポケット感染が発生した。そして腹
部へリードを接続延長し新しいペースメーカー
を植込んだが4 ヵ月後，胸部のリード感染を発
症したため全身麻酔にて，胸部リード周囲のデ
ブリードマンを行い，Kolker法に従い皮膚弁移
動形成を行った。治癒したかにみえたが，2 年
後胸壁リード周辺の感染を再発し，他院を紹介
したところ，正中縦切開，人工心肺装着，リー
ド抜去し，新たに右心室と右心房に心筋電極を
装着，反対側胸壁皮下にペースメーカー植込み
となった。その後の経過は不明である。
症例3：感染時年齢80 歳，男性

1995 年5 月完全房室ブロックにて，他院にて
VVI ペースメーカー植込み手術を受けた。ペー
スメーカー症候群のため，1999 年72 歳時，当
院にて心房リードを追加し，DDDR 型ペース
メーカーに変換した。3年後ペースメーカー
リード感染を起こし，デブリードマン，アンカー
交換，ペースメーカーはイソジン液にて術中消
毒して移動植込みした。4年後に電池消耗にて
ペースメーカー交換手術を行ったが，その1年
経過後，リード露出を発症，再度ペースメーカー
は交換せず移動植込みを行ったが，11ヵ月後
リード感染，皮下にリードが露出した。この患
者は他施設に自主的に移動し，正中縦切開にて
心房，心室に心筋電極を装着しgenerator は腹
部植込みとなって，治癒している。
症例4：感染時年齢66 歳，男性

1997 年2月完全房室ブロックにてDDD 型
ペースメーカーの植込みを某大学病院にて受
け，2003 年10 月ペースメーカー交換を行った。
2005 年11月失神発作を起こした。心室リード
抵抗が2500Ω以上でリード断線と考えられ，新
たに心室リードを左鎖骨下静脈穿刺にて挿入し

図1 症例1（感染時年齢79 歳，男性）
DDDR 型ペースメーカーに交換５年後に感染，
露出

Therapeutic Research   vol. 33   no. 11   2012

	 Symposium：第39回埼玉不整脈ペーシング研究会 27



1630

した。generator を取り出して，体外ペーシング
に切り替えた。その後，13 年間6回generator 
を体外で交換，1993 年10 月国立埼玉病院にて，
筆者執刀にて正中縦切開，心筋電極を心臓の右
室側に装着，腹部腹直筋膜下にペースメーカー
を植込んだ。1ヵ月経過後，左開胸にて遺残左
室側電極部分（図3）とリード周囲の結合組織と
ともに導管状に除去し，デブリードマン，欠損
部に筋肉充填した。1993 年12 月創感染を克服
し退院した。その後，当院にてフォローし4 回
ペースメーカーを交換し，2012 年5 月現在創感
染はみられない。
症例6： 感染時年齢86 歳，男性

2001年国立埼玉病院にて筆者が冠動脈バイ
パスを行った。3ヵ月後洞徐脈のため同病院に
てVVI ペースメーカー植込みを施行，2003年当
院にて右房リード追加しDDD ペーシングとし
た。2009 年3月generator を交換し，その4ヵ月
後ペースメーカーポケットの皮膚が赤くなり，
穿刺にて膿を得た。2日後，局所麻酔にて皮膚
の楔状切開を行い，generator を離れた位置に
移動植え込みした。5ヵ月後に再感染し，反対
側に新たにペースメーカーを植込み，その1週
間後に感染PMを除去し，皮膚をT型に切開，
アンカーを除去し新しいアンカーで固定した。
リード内に汚い組織液があったので，切断短縮
し断端をシリコンチューブで密閉，大胸筋内に

右側のペースメーカーに接続，DDD ペーシン
グを維持した。しかし2年後，2007 年3月ペー
スメーカーの感染を起こし，取り急ぎ緊急的に
デブリードマンを行い新しいgenerator を感染
のない同側に植込んだ。しかし1年半後，再感
染し，今度は全身麻酔にて長さ6cm, 幅3cm の
やや大きな皮膚切除を行い，右generator を取
り出し，ポケット組織の除去とリードアンカー
交換，左側の心室リードを切って新しい延長
リードを接続，心房リードはもう1本延長リー
ドに接続して，左側に向かって皮下を通し，左
側の新しい皮下ポケットに移動，generator は
イソジン液につけて消毒，洗浄し，これらのリー
ドを接続しDDDペーシングを施行した。右側
の創部は逆 T 字型に皮膚縫合し，創部に
Smith&nephew 社製フォーム状創傷被覆剤（ ハ
イドロサイトプラス）を1cm×4 cm 角に切って
ドレーンとして創内に留置し，翌日抜去した。
現在3年以上経過して感染徴候はみられない（ 
図2）。
症例5：先天性チアノーゼ複雑心疾患（大血管転

位症 , 単心室 , 肺動脈弁狭窄症），女性

1975年3月生後3ヵ月にて，完全房室ブロッ
クのため筆者が開胸心筋電極植込み体外ペーシ
ングを行い，9ヵ月後，腹筋筋鞘内にgenerator 
を植え込んだが，4 ヵ月後皮膚圧迫壊死を起こ

図2 症例4（感染時年齢66 歳，男性）
DDDR 型ペースメーカー交換手術後２年にて
感染。全身麻酔にてリード温存，generator は術
中消毒して使用。３年半経過して，感染再発し
ていない。

図3 症例5（先天性チアノーゼ性複雑心奇
形（大血管転位症、単心室，肺動脈弁狭
窄症），女性）

生後3ヵ月に植込んだ感染心筋電極を18歳
時に摘出，正中縦切開にて心筋電極装着。感
染を克服し，現在まで感染はみられていない。
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埋没した。内径 3mm ，外径 5mm のシリコン
チューブを携帯型持続吸引バッグにつなぎ，翌
日抜去して退院した（図4）。その後，2年5ヵ月
現在，感染徴候はみられていない。
症例7 ： 感染時年齢59 歳，女性

某病院にてペースメーカー植込みを受け，
11ヵ月後にペースメーカー感染を起こした。培
養で菌の検出がなかったため金属アレルギーと
診断され，形成外科標榜の病院に転院した。そ
こで，金属アレルギーとしてゴアテックスシー
トをgenerator 全体に被覆する植込み手術を受
けた。しかし，3ヵ月後ペースメーカーポケッ
ト感染し，直径1.5cm の皮膚欠損とゴアテック
スシートの露出がみられ，当院に紹介された。

そこで，全身麻酔下に皮膚欠損周囲の健常皮膚
を楔状に切開し，ペースメーカーを取り出した 
（図5, 6）。generator pocket 膜組織を除去，リー
ドに沿ってデブリードマンを行い，アンカーも
切除した。リード内に組織液の侵入はなく，コ
ネクター断端金属管に外径1mmの短いキャッ
プをつけて，液体がリード内に侵入しないよう
にして，イソジン液内に浸け洗浄した。新しい
アンカーと交換し，感染のない離れた位置に新
しいペースメーカーにリードを接続して植込ん
だ。皮膚欠損はKolker 法に従い皮膚弁移動術
で閉鎖し，シリコン製ドレーンを2本，2ヵ所に
入れ，携帯型持続吸引器に接続した。翌日，約
80mL の血液が吸引バックにドレナージされて

図5 症例7（感染時年齢59歳 ,女性）
金属アレルギーとの診断により形成外科標榜病院にて，ゴアテックスシート（厚さ0.1mm） でペース
メーカーを被覆。3ヵ月後感染，シートが白く露出（写真矢印）していた。全身麻酔下に点線のように
皮膚切開，アンカーを2個とも除去交換し，デブリードマンを行い，ペースメーカーは同側の感染の
ない位置に植込み，術後は携帯型持続吸引バッグを使用、翌日80mLの血液を吸引し，抜去して退院。
1年半経過して，感染もアレルギー反応も生じていない。

図4 症例6（冠動脈バイパス術後の男性）
86歳にてペースメーカー感染，T 型に皮膚切開し，ア
ンカーも交換。術後，携帯型持続吸引バッグを使用し，
翌日抜去して退院。術後2年5ヵ月感染していない。

Therapeutic Research   vol. 33   no. 11   2012

	 Symposium：第39回埼玉不整脈ペーシング研究会 29



1632

おり，ドレーンを抜去して退院した。その後，1
年半経過して，感染徴候も金属アレルギーもみ
られていない。
症例8： 75 歳，女性

当院にてペースメーカー植込み後10 年で皮
下を縫ったポリプロピレン縫合糸が異物として
皮膚に露出，ペースメーカーポケットの切開線
が赤く炎症を起こした症例で，外来で局所麻酔
をして，幅2cm 長さ4.5cm の楔状皮膚切開を行
い，感染部分を切除した（図7）。5ヵ月後バッテ
リー消耗サインがでてgenerator を交換，ポケッ
ト感染は全くみられず，その後8 ヵ月経過して
いる。皮膚からの表層感染は早期に処置すれば

大事に至らないと考えられた。

2 考 察

ペースメーカー感染は，医療サイドの責任で
発生する場合，おおむね1～3ヵ月以内に発症
する。初回植込み時より，交換手術後に発生す
る頻度が高い 6）。Voigt らは，2004年から2006 
年までのNHDS（National Hospital Discharge 
Survey）のCIED 感染をもとに，感染が2004 年
4.1％，2005年4.8％，2006 年5.8％と増加傾向に
あることを報告し，感染の要因分析を行ってい
る 7）。またKahn らは，2006 年の米国Hear t 
Rhythm Societyの学会発表で，1施設のペース
メーカー感染の要因分析を行い，術者が1人の
場合と2 人，3 人と増える場合で，感染が増え
る率がodds ratio で3.74 ，6.24 になること , そ
の他中心静脈ライン挿入患者で7.01, 術前一時
的ペーシングを行っている場合3.19 と報告し
ている。交換手術は，熟練した術者が厳密な滅
菌操作とクリーンな手術場環境で行い，術後の
創傷保護の患者指導も要求される。
米国CDC（Centers for Disease Control and 

Prevention）が1999年に示したSSI （surgical site 
infections）ガイドラインは，水道水での手洗い
後，アルコールとベンザルコニウム混合液の噴
霧器による手指への擦り込みを推奨している。
筆者は以前，ミリポア社メンブレンフィルター

図6 症例7
摘出したペースメーカーとゴアテックスシートを開いた。金属アレルギーではなく感染であっ
たことが証明された。

図7 症例8（75 歳 ,女性）
10年前植込んだペースメーカーが，縫合糸膿瘍
（矢印）で表層感染を起こし，外来手術室で局所麻
酔下に楔状切開した。8ヵ月後感染徴候なし。 G：
generator 位置
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を用いて，手術室の滅菌水を一定量，濾過採取
し培養を行った研究で多数の細菌を検出し，無
菌水と思われている手洗い水がフィルター部分
で細菌繁殖が発生すると推測され，水道水のほ
うが菌数が少ないという結果を得た経験があ
る。
手洗い方法の簡素化が進行する中，筆者が独

自に実践している方法は，5000mL の三角コル
ベンにて煮沸滅菌した水道水を滅菌したガラス
製イルリガートルに入れ，滅菌したシリコン管
でローラーポンプを介して送水供給する無菌手
洗い装置を使用して， この無菌水と7.5％イソ
ジンスクラブ液，滅菌セルローススポンジを使
用している。空中浮遊菌は，同様にミリポア社
のメンブレンサンプリングと培養で確実に
チェックできる。手術創はドレープしている。
体外式ペースメーカーに接続する鰐口電線は，
180 度まで耐熱するRS 型シリコン電線（ 日星
電気製）を使用し，オートクレーブして使用し
ている。ペースメーカー植込み時，創閉鎖前に
生理食塩水60～100mLで洗浄しているが，出
血点発見にも有効である。創内の結紮や縫合は
吸収糸を使用し，術創は，創傷被覆材の
absorbent, waterproof and bacteria proof film 
dressing（ オプサイトpost –op ）で被覆し，1週
間包交せず密閉したままにしている。
一方，患者サイドの感染原因として，栄養不

良，るい痩，多汗，引っ掻き，退院後の皮膚の保
護，管理の怠り，チアノーゼ疾患，糖尿病， 腎不
全などがあり，退院時の感染指導が重要である。
当院では，術後1ヵ月間は入浴後もガーゼで創
傷保護するように患者に滅菌ガーゼや絆創膏を
渡している。

3  結 語

ペースメーカーリードならびにgenerator の
露出，ポケット感染は，全身感染がなければ，
ペースメーカーの摘出，ポケットカプセル組織

の全摘を行い，徹底的なデブリードマン，さら
にはアンカーの除去交換も行う必要がある。
リード内組織液の混入があれば，新しいリード
延長コネクターの接続を行う。別の健全な位置
へgenerator の移動植込みを行い，感染創を取
り除いた広範囲皮膚欠損は，皮膚弁移動形成術
を行って創に張力がかからないように修復す
る。そして，携帯式持続吸引バックを使用して，
術後の創内出血を回収しておく方法が有効で
あった。有効なデブリードマンは全身麻酔によ
り達成可能であった。
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