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講演内容講演内容
• 重症感染症における重症呼吸不全の発症機序
• 重症呼吸不全(Acute respiratory distress syndrome; ARDS)に( p y y ; )

対する治療
• ECMOの原理
• 重症呼吸不全に対するECMOの適応
• 症例提⽰
• ECMOのエビデンス
• デバイスの課題



定義定義 呼吸補助
ARDSは、⼈⼯呼吸管理を必要
とする肺胞の炎症あるいは感染
症にともなう⾮⼼原性の急性肺
⽔腫による低酸素⾎症

ARDSは、⼈⼯呼吸管理を必要
とする肺胞の炎症あるいは感染
症にともなう⾮⼼原性の急性肺
⽔腫による低酸素⾎症

ガス容量、酸素濃度と
肺胞内圧の適正化が
必要。いわゆる肺保護
換気戦略に基づく⼗分

管理
いくつかの原則がある

管理
いくつかの原則がある⽔腫による低酸素⾎症。⽔腫による低酸素⾎症。

な酸素化と⼆酸化炭素
除去が求められる。病態メカニズム

ARDSは、細菌性やウィルス性肺炎
が原因であることがほとんどで、その他、

病態メカニズム
ARDSは、細菌性やウィルス性肺炎
が原因であることがほとんどで、その他、

いくつかの原則があるいくつかの原則がある
抗菌薬抗菌薬

原因となる病原体
の同定、薬剤抵抗
性 肺 移⾏性⾮呼吸器原性敗⾎症、誤嚥性肺炎、

重症外傷、など。
病態⽣理学的・⽣物学的特性に関
する知⾒が明らかになってきたが、炎

⾮呼吸器原性敗⾎症、誤嚥性肺炎、
重症外傷、など。
病態⽣理学的・⽣物学的特性に関
する知⾒が明らかになってきたが、炎

性、肺への移⾏性
と速度などを考慮。

症による肺⽑細⾎管内⽪細胞間の
タイト・ジャンクションの破綻に伴う透
過性亢進と説明される。
死腔量増⼤、低酸素⾎症、⾼⼆酸

症による肺⽑細⾎管内⽪細胞間の
タイト・ジャンクションの破綻に伴う透
過性亢進と説明される。
死腔量増⼤、低酸素⾎症、⾼⼆酸 レスキュー療法

徐々に状態が悪化炭素⾎症が状態をクリティカルにす
る。肺のコンプライアンスは低下する。
化炭素⾎症が状態をクリティカルにす
る。肺のコンプライアンスは低下する。

徐々に状態が悪
化し、⼈⼯呼吸
器の限界となれ
ば、ECMOが必

要となる。要となる。



呼吸促迫症候群の12⼈の患者は、急性発
症の頻呼吸、低酸素⾎症、コンプライアンス
低下を呈し、通常の呼吸療法では効果がな低下を呈し、通常の呼吸療法では効果がな
かった。
臨床的・病理学的な特性は、新⽣児呼吸
窮迫症候群（サーファクタント障害）に類似。

DavidG A, Bigelow DB, ThomasL P, 
BernardE L (1967) Acute respiratory
distress in adults. Lancet 290:319–323.

PEEP（呼気終末期陽圧）が最も有効で、
コルチコステロイドは脂肪塞栓やウィルス性肺
炎に有効と考えられた。





Management of Severe ARDS: New Strategies 
and Ongoing Challenges.  

⻘：現在のエビデンスに基づく標準的治療

g g g
Fan E. RESPIRATORY CARE APRIL 2020 VOL 65 NO 4 

ARDS治療法のアプローチ ⻘：現在のエビデンスに基づく標準的治療
⾚：現時点ではエビデンスが不⼗分なため

ルーチン使⽤は⾮推奨ル チン使⽤は⾮推奨
⻩：臨床試験等で有効性の確認が必要

Customized ventilation;
経肺圧やEITで設定を個々の患者に合わ
せて設定する



n engl j med 372;8 nejm.org February 19, 2015 

ΔP = ΔV / 肺容量

結論:結論: 

ΔPはリスクを最も正確に層別化する。
ΔP の減少は⽣存率の増加に関連する。



n engl j med 372;8 nejm.org February 19, 2015 



P-SILI (Patient self-inflicted lung 
injury)

⾃発呼吸関連肺傷害ー⾃発呼吸関連肺傷害ー
Yoshida T, et al. Am J Respir Crit Care Med 2017; 195(8) 

努⼒性⾃発呼吸と経肺圧および経⾎管圧
Paw = 気道内圧; Pcap = ⽑細管静⽔圧; Ppl = 胸膜圧; PL = 経肺圧; PT = 経⾎管圧
PL P P l PT P P l

陽圧⼈⼯呼吸管理中 ⾃発呼吸が加わった状態

PL = Paw – Ppl, PT = Pcap – Ppl
例）陽圧呼吸時のPL=(+30) – (+10) = +20, 肺⾎管は陽圧により圧迫される PT=12-10=+2
⾃発呼吸時のPL=(+30) – (-20) = +50, PT=(+8) – (-20) = +28
つまり、⾎管も肺胞も広がり、肺⽔腫となる



ARDSに対する⼈⼯呼吸療法ARDSに対する⼈⼯呼吸療法
⼈⼯呼吸管理では、「VILIを最⼩限に」することが重要.

VILIの原因は肺胞の過膨脹( l t )で その対策としてプラト VILIの原因は肺胞の過膨脹(volutrauma)で、その対策としてプラトー
圧を抑えたlow tidal ventilationがエビデンスとして証明された.

肺胞に実際にかかる圧を反映する「経肺圧」を考慮することがより重要.肺胞に実際にかかる圧を反映する「経肺圧」を考慮することがより重要.
肺胞の虚脱と開存を繰り返すことによるatelectraumaが挙げられ、対

策としてhigher PEEP、駆動圧(ΔP)を抑える、腹臥位の有効性が⽰さ
れ るれている.

傷害肺の換気を繰り返すことによる、メディエータを介したbiotraumaが
提唱され、筋弛緩薬はこれを改善させることで効果を発揮するだろう提唱され、筋弛緩薬はこれを改善させることで効果を発揮するだろう.

 ECMOはVILIを最⼩限にする究極の⼈⼯呼吸療法である.



Extracorporeal Membrane 
Oxygenation(ECMO)の定義

従来の⽅法では救命できない、急性呼吸・循環不全従来の⽅法では救命できない、急性呼吸 循環不全
対して、簡易型の⾼性能な⼈⼯⼼肺装置を⽤いて、
中⻑期間（数週間以内）サポートし、臓器回復ある
いは移植までの時間稼ぎをする。



Extracorporeal Life Support
体外式生命維持法体外式生命維持法

VA 急性循環不全

ECMO
VV DCD

急性呼吸 全ECMO
C

⼼停⽌後の臓
器提供

急性呼吸不全臓器提供

b dHybridECCO2RCO2 貯留状態 ⼼肺両不全

ECPR ⼼停⽌



酸素ブレンダー
送⾎カニューレ

膜型⼈⼯肺膜型⼈⼯肺

脱⾎カニューレ

遠⼼ポンプ

Brodie D, et al. JAMA 2019; Volume 322, Number 6 



重症呼吸不全に対するVV-
ECMO３種類のモードECMO３種類のモ ド

A ⼤腿静脈-上⼤静脈 VV-ECMO (EOLIAスタディの設定) VT, RR, ΔPを軽減してLung Restを⽬
的とする
B ダブル・ルーメン・カニューレ（右内頸静脈）VV-ECMO

軽度 中等度 対象 酸化 素 除C Extra-corporeal CO2 removal (ECCO2R)；軽度から中等度のARDSを対象。⼆酸化炭素を除
去するのみ。肺保護換気戦略を⽬的として、VT, Pplat, RR, ΔP, mechanical power 
(SUPERNOVA パイロットスタディの設定) 



本邦の⻑期ECMOに使⽤可能な遠⼼ポンプ
機能区分 ⼀般型 ⻑期使⽤型
ポンプヘッド プ プポンプヘッド

名称 HCF-MP23 ジャイロポンプ ミクスフローN レボリューション ロータフロー ポンプ CX-SL45X バイオフロート

ポンプ
ドヘッド

外観

製造元 泉⼯医科⼯業 京セラ ジェイ エム エス ソーリングループ・ ゲティンゲグループ・ テルモ ニプロ製造元 泉⼯医科⼯業 京セラ ジェイ・エム・エス イタリア ジャパン テルモ ニプロ

販売元 泉⼯医科⼯業 ⽇本メドトロニック ジェイ・エム・エス リヴァノヴァ ゲティンゲグループ・
ジャパン テルモ ニプロ

形状 直線流路 インペラー 曲線
インペラ

曲線
インペラ

曲線
インペラ 直線流路 インペラーインペラ― インペラー インペラー

充填量
（mL） 22 40 19 57 32 45 16

最⼤流量
（L/min） 7以上 10 7 8 10 8 9（L/min）

ポートサイズ
（インチ or 

mm） 
3/8 3/8 9.5〜10.0 3/8 3/8 3/8 3/8 

回転軸形
式 モノピポット 2点ピボット 2点ピボット 2点ピボット モノピボット ２点ピボット 動圧浮上



膜型⼈⼯肺 耐⾎漿リーク性と
ガス交換能の両⽴

BIOCUBE
（NIPRO） メラエクセランAFFINITY NT

CAPIOX LX（TERUMO）

（MERA）（Medtronic）



⻑期ECMOに使⽤可能な膜型⼈⼯肺
償還区分 体外循環型 体外循環型／補助循環･補助

呼吸型 補助循環･補助呼吸型 補助循環・補助呼吸型償還区分 体外循環型 呼吸型 補助循環 補助呼吸型 補助循環 補助呼吸型

⼈⼯肺 名称 メラNHPエクセランプライム ⼆プロコーティング膜型⼈⼯肺
BIOCUBE TNCコーティング キャピオックスLX HLSSET

外観

製造元 泉⼯医科⼯業 ニプロ テルモ ゲッティンゲ
販売元 泉⼯医科⼯業 ニプロ テルモ ゲッティンゲ・ジャパン

膜素材 ポリプロピレン 特殊ポリオレフィン ポリメチルペンテン ポリメチルペンテン膜素材 ポリプロピレン
＋シリコン

特殊ポリオレフィン
（⾮対称膜） ポリメチルペンテン ポリメチルペンテン

コーティング ヘパリンコーティング ヘパリンコーティング Xコーティング
（ポリマー） BIOLINEコーティング

製品ラインナップお製品ラインナップお
よび

プライミングボリュー
ム

225mL
BIOCUBE 2000 75mL
BIOCUBE 4000 145mL
BIOCUBE 6000 250mL

CX-LX2MW 135mL
CX-LX2LW 260mL 

HLS7050 7L/min 273ml
HLS5050 5L/min 240ml

供給形態 単品 or 回路組み込み 単品 or 回路組み込み 回路組み込み CARDIOHELP System

最⼤⾎流量 7L/min
BIOCUBE 2000 2L/min
BIOCUBE 4000 4L/min
BIOCUBE 6000 7L/min

CX-LX2MW 4L/min
CX-LX2LW 7L/min 

HLS7050 7L/min
HLS5050 5L/min 



回路内圧をモニタリングする
-⽇本医科⼤学付属病院--⽇本医科⼤学付属病院-

脱⾎圧
ガス圧

肺後圧

肺前圧



回路内圧

回路内圧

アクセス（脱⾎）= 静
脈

陰圧（-） 陽圧
（++）

陽圧
（+）

脈

P1 P2 P3



ECMOの適応(1)
ELSO Guideline: ELSO Guideline: 

ECMO for Respiratory Failure (Ver 1.3, Dec 2013)ECMO for Respiratory Failure (Ver 1.3, Dec 2013)
低酸素性呼吸不全（1次性・２次性）
死亡の危険性が50%以上; ECMOの導⼊を考慮
死亡の危険性が80%以上; 導⼊の適応

適切な⼈⼯呼吸管理にも関わらず、
F O >90%にて PaO /F O < 150かつ/またはMurray Lung InjuryFIO2 >90%にて、 PaO2/FIO2 < 150かつ/またはMurray Lung Injury 

Score 2-3 → 死亡の危険性は50%. 準備せよ
F O >90%にて P O /F O < 100かつ/またはM L I jFIO2 >90%にて、 PaO2/FIO2 < 100かつ/またはMurray Lung Injury 
Score 3-4 → 死亡の危険性は80%以上. 導⼊せよ！



ECMOの適応(2)
ELSO Guideline: ELSO Guideline: 

ECMO for Respiratory Failure (Ver 1.3, Dec 2013)ECMO for Respiratory Failure (Ver 1.3, Dec 2013)

⾼⼆酸化炭素⾎症
⾼い⼈⼯呼吸器設定(P >30 cmH O)にも関わらず CO が貯留する場⾼い⼈⼯呼吸器設定(Pplat >30 cmH2O)にも関わらず、 CO2 が貯留する場

合
重篤なAir leak syndromes重篤なAir leak syndromes
特殊な病態
肺移植待機患者で、気管挿管が必要な患者
⼼ / 肺機能の突然の破綻 緊急導⼊VA

肺動脈⾎栓塞栓症、気道閉塞等



P=0.013



重症呼吸不全に対するECMO治療の流れ

適応評価と ECMO導⼊ ECMO管理 ECMO離脱適応評価と
導⼊決定 ECMO導⼊ ECMO管理 ECMO離脱

⼈⼯呼吸最⼤限の⼈⼯呼吸 超肺保護換気 肺保護換気 ⼈⼯呼吸
離脱

原疾患治療

呼吸理学療法



症例 56歳男性 ⽇本医科⼤学付属病院SICU

⽣活歴：職業は板前、ネズミとの接触あった模様。
現病歴：発熱の2⽇後に両下肢近位部筋⾁痛・咳嗽・喀痰が出現。さらに2⽇後に
腎障害 肝障害 低⾎圧にて前医に⼊院腎障害・肝障害・低⾎圧にて前医に⼊院。
翌⽇に呼吸状態がさらに悪化し⼈⼯呼吸器管理となるも、肺出⾎を伴い、酸素化悪
化。ECMO適応につき当科コンサルト。⾼⽤量カテコラミン使⽤されており、前医で
ECMOを導⼊し当院に搬送。



前医でのECMO導⼊前の呼吸状態
Ventilator Settings Blood gas analysis
Pressure Control Ventilation
FIO2 1.0
Driving Pressure 15 cmH2O

pH 7.221
PaCO2 44.7 mmHg
PaO2 71.4 mmHgg 2

PEEP 12 cmH2O
Respiratory Rate 18/min

PaO2 71.4 mmHg
HCO3

- 17.0 mmol/l

Circulation
Norepinephrine 0 7 μg/kg/minNorepinephrine 0.7 μg/kg/min
Epineprine 0.15 μg/kg/min
Vassopressin 2.4 U/h

HR 110 /min BP 107/59 mmHg



Veno-venous ECMO
脱⾎(Access) ：右⼤腿静脈 25 Fr (HLS cannula)
送⾎(Return) ：右内頸静脈 23 Fr (HLS cannula)送⾎(Return) ：右内頸静脈 23 Fr (HLS cannula) 
遠⼼ポンプ ：Rotaflow® centrifugal pump
⼈⼯肺 ：MERA NHP Excelung NSH R⼈⼯肺 ：MERA NHP Excelung NSH-R

HPO-23WH-C®

ECMO flow ：4 L/min (2860rpm)ECMO flow ：4 L/min (2860rpm), 
Sweep Gas : 100% O2 4L/min

⽇本医科⼤学付属病院SICU



ECMOセンター到着時の呼吸状態
VV-ECMO flow 4L/min, sweep gas 4L/min

Blood gas analysisVentilator Settings
pH 7.42
PaCO2 39.3 mmHg

Ventilator Settings
Pressure Control Ventilation
F O 0 4

g
PaO2 85.8 mmHg
HCO3

- 25.0 mmol/l
FIO2 0.4
Driving Pressure 5 cmH2O
PEEP 12 cmH2O2
Respiratory Rate 10/min

CirculationCirculation
Norepinephrine 0.3 μg/kg/min
Adrenaline 0 03 μg/kg/min

【ECMO導⼊直後のレントゲン】

Adrenaline 0.03 μg/kg/min

HR 132 /min, BP 137/84 mmHg



⼊室後経過
肺コンプライアンス
(ml/cmH2O)

ECMO flow
(L/min)

Lung 
Compliance
(ml/cmH2O)( / )

60

80
4
5

(ml/cmH2O)

20

40

1
2
3

2

P i illi G 1200万単位/d
(day)

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

0
1

抜管Penicillin G 1200万単位/day 抜管

【ECMO導⼊直後】 【抜管後】【ECMO離脱直後】



症例まとめ

レプトスピラ症は⽐較的稀な疾患であるが、重症例ではARDS・肺出⾎を伴
い、多臓器不全に陥り⾄死的な病態となる。

重症例では ECMOによる呼吸サポートを考慮する必要がある重症例では、ECMOによる呼吸サポ トを考慮する必要がある。

肺出⾎に対しては、Lung restで⾼めのPEEP(>10cmH2O) 、ヘパリンの
厳密なコントロールで低め抗凝固療法(aPTT <60, >40)、⾎⼩板数を5
万以上に維持して制御できた。



症例 55歳 ⼥性症例 55歳 ⼥性
現病歴；現病歴；
数⽇前から発熱、下痢があり、近医を受診。
急性胃腸炎と診断。翌⽇体動困難となり、前医に
救急搬送。両肺に浸潤影、すりガラス影あり、
重症肺炎＋ARDSと診断。抗菌薬、ステロイド、
気管挿管 ⼈⼯呼吸管理（APRV） 腹臥位療法などを気管挿管、⼈⼯呼吸管理（APRV）、腹臥位療法などを
⾏うもP/F⽐=70と低下、VV-ECMO管理が必要とされ
当院に転院搬送となった当院に転院搬送となった。

既往歴；糖尿病（未治療：HbA1c 11.1%)既往歴；糖尿病（未治療 )



VV-ECMO導⼊前C O導⼊前
⼈⼯呼吸器設定：APRV  

FIO2 1.0, Phigh 30cmH2O, PLow0cmH2O, 
Thigh6.7 sec, Tlow 0.3 sec

BGA;pH7.432, PCO2 32.5mmHg, PO2 70.7 mmHg,  
HCO3

- 21.2 mmol/LHCO3 21.2 mmol/L

Noradrenalin 0.2 mcg/kg/min
HR 70 bpm, BP90/60 mmHg



VV-ECMO :first runC O st u
右内頸静脈脱⾎：25Fr HLS 38cm 
右⼤腿静脈送⾎右⼤腿静脈送⾎：21Fr HLS 15cm
System: Rotaflow +メラNHPエクセラン

RESP score:4点, 
Estimated survival:65-85%Estimated survival:65 85%



VV-ECMO :first run
※数字は導⼊後の⽇数

1 4 81 4 8

1 4 8

MEPM 1g q12h
LVFX 500 48h

VV-ECMO
離脱

５ ６ ７

両側
胸腔ドレ ン

Prone
positionLVFX 500mg q48h

VCM持続
⼈⼯呼吸器設定
PCV F O 0 6 PEEP15 f10 ΔP10

離脱胸腔ドレーンposition

PCV FIO2 0.6,PEEP15, f10, ΔP10



離脱後の経過
3

1
4

※数字は離脱後の⽇数

3 4

2 3 5 6 1
47 8

気管切開 Prone
position

側臥位 端座位

Day11-13
PSL1 3⽇間

3
1
4mPSL1g 3⽇間

Day14-
PSL1mg/kg/day
その後10mgずつ漸減



VV-ECMO: second runVV ECMO: second run
KL-6:5200 U/ml
ステロイドパルス：1g/day 3⽇間
シクロフォスファミドパルス：500mg/m2

CRRT (AN69ST膜）CRRT (AN69ST膜）
腹臥位療法

VV-ECMO
左⼤腿静脈脱⾎：23Fr HLS 55cm 
左内頸静脈送⾎：21Fr HLS 15cm
System: Cardiohelp

び再び”Lung rest”へ



VV-ECMO :second run
導⼊d 気管⽀鏡導⼊d k

※数字は導⼊後の⽇数

導⼊day20-気管⽀鏡
導⼊day21-33
TOB+CFPM

導⼊day42-56
TOB吸⼊

導⼊day4-2week
PSL1mg/kg/day

⼈⼯呼吸器関連肺炎

導⼊day33-気管⽀鏡1⽇2回

P

Pre-MDRP
2
7

3
8

4
5

1
0

1
4

2
0
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3

4
0

回路交換 回路交換 回路交換Prone
position

Pre-MDRP: Pre-Multi 
1
0

2
8

Drug Resistant 
Psedomonas
aeruginosa
TOB: TobramycinTOB: Tobramycin
CFPM:Cefepime



VV-ECMO :second run
※数字は導⼊後の⽇数

TV、炎症反応改善
肺病変の回復
本 意欲

5
3

本⼈の意欲の上昇

6
4

5
4

6
1

離脱day18

VV-ECMO離脱回路交換 嚥下⾷Ⅱ
5
2 離脱day18



day104 （離脱day19) 
前医へ転院搬送前医へ転院搬送

治療のまとめ
• VV-ECMO

治療のまとめ

first run=8day
second run=64day (回路交換4回；１回路16⽇）
CRRT• CRRT

• ステロイド
• 免疫抑制剤• 免疫抑制剤
• 抗菌薬
• リハビリテーションリハビリテ ション



本症例がうまくいった理由本症例がうまくいった理由
• 55歳と⽐較的若い症例
• 免疫不全の既往歴もなし免疫不全の既往歴もなし
• 単⼀臓器不全
• 本⼈の協⼒

• 出⾎の合併症なく、⻑期ECMO管理を完遂
VV ECMOによる⼗分な酸素供給により脳• VV-ECMOによる⼗分な酸素供給により脳
機能を保護

• 積極的なリハビリテーションと栄養管理• 積極的なリハビリテ ションと栄養管理
• 多剤耐性菌の制御

可逆性な病変であれば必ず改善する
という強い意思を持つ。



VV-ECMO中の”Lung Rest”（超肺保護換気戦略 )
バンドルバンドル

1. モード：ECMO導⼊直後は、ACモードやPCVで開始、必要なら深鎮静、さらに筋弛緩
剤を⽤いて横隔膜swingと酸素消費量を抑える剤を⽤いて横隔膜swingと酸素消費量を抑える。
• 安定すれば、⾃発呼吸を⼊れたSIMVやPS/CPAP等に切り替えてもよい。
• 注意；吸気努⼒が強いと P-SILI により肺が傷害される• 注意；吸気努⼒が強いと、P-SILI により肺が傷害される。

2. 換気量：超低1回換気量(<4 ml/kg理想体重)未満。
3 吸気プラト 圧：最⼩限に抑える(<25 cmH O)3. 吸気プラトー圧：最⼩限に抑える(<25 cmH2O)。
4. 呼吸回数：⼗分なECMOサポートにして、pHとPaCO2を正常範囲に維持できる最⼩

限の設定、例えば、4〜10回/分。限の設定、例えば、4 10回/分。
5. PEEP：右⼼機能への影響を最⼩限にし、可及的に肺胞の虚脱を防ぐ設定、例えば

10〜15cmH2O程度にする。2

6. 症例を選んで、Awake and extubaitonを試みても良い。



中 ビECMO中リハビリ

• 医学的に患者の状態が安定し,覚醒していること
• 努⼒呼吸にならないように ECMO設定を調節• 努⼒呼吸にならないように、ECMO設定を調節
• チームを組織：医師、看護師、臨床⼯学技⼠、理学療法⼠

が連携をとること携
• 治療計画とケアの⽬標をたてる
• 端座位、⽴位、⾜踏みなどをさせる端座位、 位、⾜踏みな る
• 移植待機では、抜管を⽬指し、より積極的なリハビリを⾏う。

⽇本医科⼤学付属病院SICU



University Hospital Regensburgの⽅法University Hospital Regensburgの⽅法
1. 離脱プロセスは、基礎疾患の治療と肺機能の改善が成功した後に開始。
(FIO2 ≦ 0.45、PEEP ≦10cmH2O、PIP ≦ 27cmH2O)(FIO2 ≦ 0.45、PEEP ≦10cmH2O、PIP ≦ 27cmH2O)

1. ⼈⼯呼吸器で肺保護換気が可能になり、⽣体肺におけるCO2クリアランスが増加し始めたら、⼈⼯肺への
吹送ガス流量を徐々に下げる。pH値は調整。

2. ECMO設定が調整されるたびに、調整から30〜60分以内に⾎液ガス分析をチェック。
3. ECMO流量は段階的に1.5 L /分まで減少。
4. 吹送ガス流量は、 ECMO流量とほぼ平⾏に減量していき、最終的に30〜60分間停⽌。
5. ⾎液ガスが安定し、患者が呼吸困難または頻呼吸を発症しない場合、ECMO離脱の判断。

患者の抗凝固状態に応じて パリン投与を中⽌し PTT ⾎⼩板数およびINRをチ クしてから ECMO6. 患者の抗凝固状態に応じて、ヘパリン投与を中⽌し、aPTT、⾎⼩板数およびINRをチェックしてから、ECMO
システムを取り外し、カニューレ抜去部は圧迫⽌⾎。



Avalon ELITE Dual Lumen 
CatheterCatheter



Avalon ELITE DLCAvalon ELITE DLC
利点
Recirculationが低い
カニューレ挿⼊が1箇所で済む
感染リスクを下げる可能性がある
患者の活動性を上げ、低い鎮静で管理が できる(ProneまたはAwake)患者の活動性を上げ、低い鎮静で管理が できる(ProneまたはAwake) 
⽋点
導⼊時の合併症に注意が必要導⼊時の合併症に注意が必要
カニューレコストが⾼い



予定販売価格36万円
but…償還価格186,000円

⽇本の病院は混合診療はX



“Less is More” という概念はECMOには当てはまら
ないかもしれないが、我々は重症患者の救命のため

Intensive Care Med (2019) 45:1451–1453

ないかもしれないが、我々は重症患者の救命のため
に、 “choosing and spending wisely” を実践す
ることがより⼤切である。 Eddy Fan MDることがより⼤切である。 Eddy Fan, MD

ミシガン⼤学の経験、
ELSOの設⽴(1989)

重篤な低酸素⾎症に対
するVV-ECMOが、再び

重篤なARDSに対する早
期VV-ECMO

イズ解

？P-SILI（⾃発呼吸に
伴う肺障害；Patient 

ECMO技術の基礎の確
⽴と改良

台頭する

(H1N1パンデミック、
CESARトライアル)

(EOLIA study, ベイズ解
析、システマティック・レ

ビュー：メタ解析)

self-inflicted lung 
injury)の回避⽬的

？ECCO2Rによる肺・横
重症成⼈呼吸不全に対
するECMOの、初期の２

つのRCTの失敗
(Zapol et al Mo is

CESARトライアル)
中等度のARDSに対する
ECCO2Rの技術的開発

と改良
( d t ARDS

？ECCO2Rによる肺 横
隔膜保護換気(REST)

？VV-ECMOによる
ARDSに対する初期呼吸(Zapol et al., Morris 

et al.)
(moderate ARDS、

COPD急性増悪)
ARDSに対する初期呼吸

補助という概念



結結 語
• ECMOは重症呼吸不全の最後の砦として認識された。
• 今後は、「レスキュー」から「予防」へとシフトするだろう。
• ECMOデバイスは約2週間程度の耐久性。交換回数が少ないほうが
患者にとって良い。

• 償還価格の問題がある。例）Avalon ELITE DLC


