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COVID-19 呼吸不全に対して 3 本⽬のカニューレを⽤いた 
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要旨 症例は 32 歳の男性。乾性咳嗽が出現したため前医を受診し，COVID-19 による肺炎が疑われ同⽇に⼊
院となった。発症 3 ⽇⽬に SARS-CoV-2 の PCR 検査が陽性となった。発症 8 ⽇⽬に酸素化維持が困難となり，
気管挿管下⼈⼯呼吸器管理を施⾏したが，その後も急激に呼吸状態が悪化し，同⽇に venovenous extracorporeal 
membrane oxygenation（VV ECMO）を導⼊した。しかし，ECMO 導⼊後も酸素化維持に難渋し，lung rest がで
きない状態であった。そのため，ECMOnet を介して当センターへ secondary ECMO transport を実施した。酸素
化維持に難渋した原因として，脱⾎管の径が 18Fr と細く，ECMO の脱⾎量を確保できていないことが考えら
れた。脱⾎管の⼊れ替えは急変のリスクがあると判断し，VV ECMO から脱⾎管を追加して，VV-V ECMO へ
変更したところ，⼗分な脱⾎量を確保でき，酸素化の改善を認め，lung rest も実施可能となった。その後，発
症 14 ⽇⽬に ECMO を離脱し，21 ⽇⽬に前医へ転院となった。本症例を経験し，VV ECMO 施⾏時の脱⾎管の
径の選択は重要であり，⼗分な脱⾎量が得られない場合は VV-V ECMO への変更は有⽤な選択肢であると思わ
れた。 

（⽇救急医会誌. 2021; 32: 175-9） 
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A 32-year-old man with dry cough was admitted to a hospital for suspected coronavirus disease-induced pneumonia. The 
SARS-CoV-2 PCR test showed positive results on day 3 after symptom onset. Mechanical ventilation and venovenous 
extracorporeal membrane oxygenation (VV ECMO) were initiated for respiratory function deterioration on day 8 after 
symptom onset. However, ECMO did not maintain adequate oxygenation, and ventilator settings did not allow lung rest. 
Therefore, secondary ECMO transport was performed, and the patient was transferred to our center via ECMOnet. The 
reduced oxygenation level was attributed to the use of a small drainage cannula with consequently reduced ECMO 
circulation. Replacement of the small drainage cannula was unsafe; therefore, an additional drainage cannula was 
inserted, and the ECMO configuration was switched to VV-V ECMO, which established sufficient ECMO circulation 
and improved his oxygenation levels, and ventilator settings were modified for lung rest. He was weaned off ECMO on 
day 14, and retransferred to the previous hospital on day 21 after symptom onset. Selection of a drainage cannula of 
optimal size is important in patients who receive VV ECMO support. Conversion of a VV ECMO to VV-V ECMO 
configuration is useful in cases of insufficient ECMO blood flow. 
(JJAAM. 2021; 32: 175-9) 
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はじめに 

Coronavirus disease 2019（COVID-19）は新型コロナ

ウイルスのsevere acute respiratory syndrome coronavirus 2

（SARS-CoV-2）を原因とする感染症である。COVID-19

は肺炎による呼吸不全が重症化して低酸素状態に陥
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り，⼈⼯呼吸器管理のみによる酸素化改善が困難と

なる場合もあり，その際は extracorporeal membrane 

oxygenation（ECMO）による酸素化維持が必要とな

る 1)。しかし，ECMO 管理は専⾨的な技術や知識を

要するため，ECMO を導⼊・管理する施設は限られ

る現状にある。 

今 回 ， 他 院 で 重 症 COVID-19 患 者 に 対 し て

venovenous（VV）ECMO が導⼊されたが，その管理

に難渋したため，ECMO 管理下に当センターへ転院

後，VV-V ECMO 管理を実施して経過良好であった

症例を経験したので報告する。 

なお，本論⽂は症例報告であるため，倫理委員会

の承諾は必要ない。また，本症例は個⼈情報保護法

に基づいて匿名化し，症例報告に関して本⼈より同

意を得ている。 

症  例 

症 例：32 歳の男性。⾝⻑ 177cm，体重 95kg 

既 往：⾼⾎圧，糖尿病 

内服薬：なし 

⽣活歴：喫煙 20 本×20 年，飲酒なし 

最近の旅⾏歴：なし 

⽇常⽣活動作：問題なし 

現病歴：2020 年 4 ⽉，乾性咳嗽が出現したため近

医を受診し，COVID-19 疑いによる肺炎と診断され，

同⽇に⼊院加療が開始された。⼊院 3 ⽇⽬に⿐咽頭

ぬぐい液の polymerase chain reaction（PCR）検査で

SARS-CoV-2 が検出され，COVID-19 による肺炎と診

断された。発症 4 ⽇⽬に感染症指定病院に転院とな

り，ファビピラビル 1,800mg/day，ヒドロキシクロロ

キン 400mg/day，セフトリアキソン 2g/day，メチル

プレドニゾロン 1mg/kg/day の持続点滴静注が開始さ

れた。酸素 3L/min で呼吸状態は安定していたが，発

症 8 ⽇⽬に呼吸状態の急激な悪化を認め，気管挿管

下⼈⼯呼吸器管理が開始された。同⽇の PaO2 / FIO2 

ratio（P/F）は 70 であったため，酸素化改善⽬的に

VV ECMO が導⼊された。その際のカニュレーショ

ンは 18Fr 脱⾎管を左⼤腿静脈から挿⼊して左総腸

⾻静脈から脱⾎し，22Fr 送⾎管を右⼤腿静脈から挿

⼊して下⼤静脈に返⾎した（Fig. 1a）。ECMO 装置は

 
a b 

Fig. 1.  ECMO configuration. 
Left figure shows ECMO configuration in the previous hospital. The drainage cannula (18Fr) was placed into left 
common iliac vein via left femoral vein. The return cannula (22Fr) was placed into inferior vena cava via right 
femoral vein. 
Right figure shows ECMO configuration in our center. The previous drainage and return cannulas were connected 
using Y-connect as drainage cannulas. The return cannula was inserted into right jugular vein. 
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TERUMO 社の CAPIOX® カスタムパック，EBS ⼼肺

キット LX タイプが使⽤された。しかし，ECMO 導

⼊後も酸素化維持に難渋し，⼈⼯呼吸器の FIO2 を 1.0

から下げることができなかった。⼊院 10 ⽇⽬

（ECMO 導⼊ 3 ⽇⽬）に，前医の担当医より⽇本

COVID-19 対策 ECMOnet（ECMOnet）の電話相談窓

⼝に連絡が⼊り，調整の後に当センターへの転院が

決定した。同⽇に当センター医師がドクターカーで

前医に出向き，患者に ECMO を装着したまま当セン

ターに転院となった。 

当院⼊院時現症：意識はプロポフォールとデクス

メデトミジンによる鎮静とロクロニウムによる筋弛

緩下で深鎮静の状態であり，体温 35.7°C，ドパミン 

3μg/kg/min 投与下で⾎圧 112/71mmHg，脈拍 76/min，

呼吸数 20/min，SpO2 81%（FIO2 1.0），⼈⼯呼吸器設

定は，assist control（A/C）モード，圧規定（pressure 

control: PC ） 15cmH2O ， 呼 気 終 末 陽 圧 （ positive 

end-expiratory pressure: PEEP ） 18cmH2O ， 呼 吸 数 

20/min とした。⼊院時の胸部 CT 所⾒は右上葉に

COVID-19 に特徴的な ground glass opacity（GGO）を

認めるとともに，両肺野背側優位の気管⽀透亮像を

伴う浸潤影を認めた（Fig. 2a）。 

経 過：搬⼊時，酸素化を維持するために ECMO

の回転数を上げ ECMO の脱⾎量を保とうとするも，

2.0L/min 以上の確保は困難であった。そのため，⼈

⼯呼吸器設定を FIO2 1.0 から下げることができず，

lung rest ができない状況であった。その原因として，

前医で挿⼊された ECMO の脱⾎管の径が細く，⼗分

な脱⾎量を確保できないことが考えられた。このた

め，脱⾎管の⼊れ替えを検討したが，ECMO 中断時

間が⻑くなった場合に患者が急変するリスクが憂慮

された。そこで，透視下で右内頚静脈に 21Fr 送⾎管

を新たに挿⼊し，前医で送⾎管として右⼤腿静脈に

挿⼊されていた 22Fr 送⾎管を脱⾎管に変更して，左

⼤腿静脈の 18Fr 脱⾎管と Y 字コネクタを⽤いて連

結して，脱⾎管を 2 本にすることで脱⾎量を確保す

る⽅法を選択し，VV-V ECMO に変更した（Fig. 1b）。

ECMO の脱⾎量はそれまで 1.9L/min であったが，脱

⾎管を 2 本にしたことで，脱⾎量 5.1L/min を確保で

きるようになり，⼈⼯呼吸器設定を A/C モード（PC 

10cmH2O，PEEP 12cmH2O）とし，FIO2 0.25 で PaO2 

70mmHg と⼗分な酸素化を得ることが可能となり，

lung rest も実施可能となった。 

COVID-19 に対する治療は前医から投与されてい

たファビピラビル 1,800mg/day，ヒドロキシクロロキ

ン 400mg/day，CTRX 2g×2 /day を継続した。また，

lung rest を継続しつつ，ECMO 下で腹臥位療法を実

施した。発症 13 ⽇⽬（ECMO 導⼊ 6 ⽇⽬，当セン

ター転院 4 ⽇⽬）に鎮静を中⽌し，覚醒とともに呼

吸様式が落ち着いていることを確認したうえで⼈⼯

呼吸器設定を pressure support ventilation（PSV）に変

更し，端座位保持まで activities of daily living（ADL）

 
a b 

Fig. 2.  Chest computed tomography (CT) scan. 
a: On admission, chest CT image revealed ground-glass opacity (GGO) in the right upper lobe and 

consolidation with air bronchogram sign in the bilateral posterior lung regions. 
b: On the 7th day after admission, it revealed only localized GGO in right posterior lung regions. 



 内藤 ⿇⺒⼦，他 

178 JJAAM. 2021; 32: 175-9 

を拡⼤した。発症 14 ⽇⽬（ECMO 導⼊ 7 ⽇⽬，当

センター転院 5 ⽇⽬）に ECMO の sweep gas を切っ

た動脈⾎ガス分析で P/F 190 と良好であったため，

同⽇に ECMO から離脱した。ECMO 管理中に ECMO

に起因した合併症は⾒られなかった。その後，⼈⼯

呼吸器管理下で呼吸リハビリを継続し，発症 17 ⽇⽬

（当センター転院 8 ⽇⽬）に P/F 353 と酸素化は安定

していたため，⼈⼯呼吸器から離脱した。発症 16

⽇⽬（当センター転院 7 ⽇⽬）の胸部 CT 検査で

は⼊院時に認めた GGO や浸潤影は改善していた

（Fig. 2b）。発症 18 ⽇⽬と発症 20 ⽇⽬に SARS-CoV-2

の PCR 検査で陰性を確認後，発症 21 ⽇⽬に後遺症

なく，独歩で前医へ転院となった。 

考  察 

本症例は重症 COVID-19 呼吸不全に対して前医で

VV ECMO を導⼊するも，酸素化維持に難渋し，当

センターに転院となった。当センター転院後，酸素

化維持に難渋した原因は脱⾎管の径が細く⼗分な脱

⾎量を確保できなかったことと判断し，脱⾎管を 2

本にする VV-V ECMO に変更した。VV- ECMO 変更

後は安定した脱⾎量を確保でき，酸素化の改善が達

成できた。この経験から，VV ECMO では脱⾎量を

保てない場合に，VV-V ECMO へ変更することは有

⽤な選択肢の⼀つであると思われた。 

2009 年の新型インフルエンザ（H1N1）パンデミッ

クの際に，英国 ECMO 患者の⽣存率は 76.3% 2) で

あったのに対して，本邦における ECMO 患者の⽣存

率は 35.7%と半分以下の⽣存率であった 3)。本邦の⽣

存率が低かった原因として Takeda ら 3) は脱⾎管が細

過ぎたことや ECMO 患者が集約化されていなかっ

たことなどの問題点を指摘した。脱⾎管の径は

ECMO 管理において重要な因⼦ 3, 4) であり，Ohshimo

らが ECMO プロジェクトのデータベースを⽤いて

2009 年と 2016 年のインフルエンザに対する ECMO

の成績を⽐較した報告 4) では，本邦で ECMO 実施時

に⽤いる脱⾎管の径は 2009 年と⽐較して 2016 年で

有意に太くなっていたと報告し，60 ⽇⽣存率を評価

した Kaplan-Meier 曲線においても 2009 年と⽐較し

て 2016 年は⽣存率が有意に改善していた。以上の結

果から，ECMO 管理の際に脱⾎管の径を太くし，脱

⾎量を増やすことは，⽣存率を改善する要因になる

可能性があると思われた。 

Edward らによる症例報告 5) では，新⽣児の症例で

はあるものの本症例と同様に脱⾎量が確保できない

症例に対して脱⾎管を追加することで⼗分な脱⾎量

の確保に成功して，⽣存退院したと報告している。

VV-V ECMO は脱⾎回路が増え，Y 字コネクタで接

続する必要があるために回路が煩雑になり，Y 字コ

ネクタ部の⾎栓，カニューレ刺⼊部が増えることに

よる出⾎トラブルや事故抜去のリスクが増えるなど

のデメリットがあり，どの施設にも推奨できるもの

ではない。本症例では，左⼤腿静脈の 18Fr 脱⾎管を

抜去して，右⼤腿静脈脱⾎および右内頚静脈送⾎に

よるシンプルな VV ECMO にして，脱⾎が不良な場

合はサイズアップを検討する選択肢も良かったと思

われる。しかしながら，ECMO 管理中に脱⾎管を抜

去することはリスクが⾼いと考えた。さらに本症例

は体格が⼤きいために⾼流量の脱⾎量を確保する必

要があり，前述の VV ECMO では脱⾎管のサイズ

アップが必要になる可能性が⾼く，その際に脱⾎管

の⼊れ替えは侵襲が⼤きいのみならず，ECMO 中断

時間が⻑くなることが懸念された。つまり，本症例

での VV-V ECMO の選択は最も侵襲が少ないうえで

安定した脱⾎量が確保できる configuration になると

我々は考えた。そのため，脱⾎カニューレの選択に

よって脱⾎不良を起こした際には，施設の⼒量を考

慮したうえで VV-V ECMO は⼀つの選択肢として良

いと考える。 

ECMO の発展に伴って，VV ECMO や venoarterial

（VA）ECMO 管理は⼀般的になりつつある。しかし，

時に ECMO 患者は循環や呼吸状態の急激な変化に

伴って ECMO の回路構成を考え直さなければなら

ない。また，3 本以上のカテーテルを使⽤するなど

の応⽤的な ECMO 管理は ECMO に習熟した施設で

実施すべきである 6, 7)。VV-V ECMO 管理を必要とし
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た過去の報告では，今回の症例のように ECMO 脱⾎

量が不⼗分であるため酸素化を維持できない場合

や，ECMO 脱⾎量を保つため回転数を上げることで

過剰な溶⾎を起こす場合が挙げられていた 7)。ただ

し，VV を VV-V に変更する⼿技や VV-V 変更後の管

理はどの施設でも⾏えるものではない。1 施設の

ECMO 経験症例数の増加は患者⽣存率向上に寄与す

るとの報告があり 8)，重症呼吸不全の患者を集約化

することは ECMO 患者の救命率向上にとって重要

である 9)。今回のように，ECMO 管理に難渋した際

には経験症例数の多い ECMO センターに集約化す

ることで患者救命につながると思われる。 

結  語 

今回，COVID-19 に対して ECMO 搬送ならびに

VV-V ECMO で経過良好であった症例を経験した。

脱⾎管の選択は⾮常に重要であり，脱⾎不良の場合

には脱⾎管の太さを変える選択肢だけではなく，脱

⾎管 2 本による VV-V ECMO への変更も選択肢の⼀

つである。 
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