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Ⅰ．緒　　　言
　重症呼吸不全に対する静脈脱血 - 静脈送血体外式膜
型人工肺（veno-venous extracorporeal membrane ox-
ygenation：V-V ECMO）は有効な治療法として確立
されている 1）。
　今回、我々は ECMO 管理で一般的な抗凝固療法を施
行していたにもかかわらず、遅発性の致命的な後腹膜

腔内の大量出血を来したが、抗凝固療法の大胆な調節
と輸血療法、血管内治療による止血術、V-V ECMO に
よる長期間の呼吸補助により救命し得た症例を経験し
たので報告する。

Ⅱ．症　　　例
　患者：66 歳女性。身長 152cm、体重 49kg。
　現病歴：38℃台の発熱および体動困難により近医へ
救急搬送され、インフルエンザ A 型と診断された。非
侵襲的陽圧換気（noninvasive positive pressure ven-
tilation：NPPV）による呼吸管理を行ったが、呼吸不
全の改善が見られず当院へ転院搬送となった。
　入院時現症：体温 36.4℃、血圧 141/78mmHg、脈拍
数 104bpm、呼吸回数 25回 /min、吸入酸素濃度（FIO2）
1.0によるNPPV使用下でSpO2 86％。酸素化指数（PaO2/
FIO2 ratio：P/F ratio）が 60 未満であり重症インフルエ
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ンザ肺炎の診断を得て、搬送直後に気管内挿管を施行。
Murray Score が 3.5 以上であることから V-V ECMO
の適応と判断し 2）、同日V-V ECMO および人工呼吸器
管理開始となった。
　V-V ECMOのアプローチとして脱血は右大腿静脈か
ら 21 Fr の脱血管を挿入して、先端は右心房内へ留置
し、送血は右内頸静脈から 16 Fr の送血管を挿入して、
先端は上大静脈へ留置した。体表面積あたりの灌流量
は 2.2L/min/m2 で呼吸補助を開始した。抗凝固療法は
未分画ヘパリンを使用し、活性化全血凝固時間（acti-
vated clotting time：ACT）160 ～ 200 秒、活性化部分
トロンボプラスチン時間（activated partial thrombo-
plastin time：APTT）50 ～ 80 秒程度となるように、
1 日 3 回採血を行い管理した。

Ⅲ．結　　　果
　V-V ECMO 導入後の経過を図 1に示す。抗凝固療法
としてヘパリンを 400 ～ 700IU/h で施行し、ACT 180
秒、APTT 60 秒程度で順調に管理をしていたが、第
8 病日にV-V ECMOの間欠的な脱血不良による補助流
量不足を認めるようになり、血管内循環血液量を維持
すべく、容量負荷を行った。第 10 病日に Hb 4.3g/dL
となる高度の貧血が進行した。腹部超音波エコー検査
や CT 検査により後腹膜から腹腔内への大量の出血が
判明した。同日、内腸骨動脈分枝の出血に対して、血
管内治療による動脈塞栓術（transcatheter arterial em-
bolization：TAE）を施行した（図 2）。しかし、その
後も貧血の進行や V-V ECMOの脱血不良を認め、赤血
球濃厚液（RBC）20 単位や新鮮凍結血漿（FFP）34 単

位、血小板濃厚液（PC）20 単位の投与による大量の輸
血療法を行った。この時、外科的止血術も考慮したが、
出血を助長するリスクが上回ると判断し施行しなかっ
た。この間、抗凝固薬のヘパリンを中止するとともに、
V-V ECMO 回路内血栓予防のため、半減期の短いナ
ファモスタットメシル酸塩を抗凝固薬として 30mg/h
使用した。第 12 病日には後腹膜から腹腔内の大量出
血による横隔膜挙上と血胸により（図 3B）、著明な換
気不良（一回換気量 1mL/min/kg 程度）を呈した。し
かし、V-V ECMO（流量 1.4 ～ 2.0L/min/m2）の呼吸
補助で、SpO2 は 80 ～ 85％程度を維持できた。また、
急性腎障害（acute kidney injury：AKI）も合併し、
第 13 病日に持続的腎代替療法（continuous renal re-
placement therapy：CRRT）を導入した。第 15 病日
の体重は経過中最大の 71kg となり、入院時から 22kg
の増加となったが、CRRT による積極的な除水で水分
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図 1　V-V ECMO 施行中の経過
A，V-V ECMO 導入；B，出血；C，TAE；D，V-V ECMO 回路交換；E，V-V ECMO 離脱

図 2　血管内治療時における血管造影の一例
A，治療前；B，治療後
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バランスを補正した。第 19 病日に V-V ECMO の回路
交換を施行、第 23 病日に CRRT を離脱した。その後
酸素化能の改善を認めたことから、第 26 病日に V-V 
ECMO 離脱および後腹膜腔の血腫除去術を施行、第
78 病日にリハビリ継続のため転院となった（図 3C）。

Ⅳ．考　　　察
　本症例は V-V ECMO 導入時のカニュレーションも
スムーズに行われ、出血の原因となるようなイベント
は認めず、ACT と APTT を指標にヘパリン 400 ～
700IU/h で適正な抗凝固療法 3）を行っていたにもかか
わらず、遅発性の致命的な後腹膜腔内大量出血を来し
た。
　ECMO 管理中における重篤な出血を合併した際の対
応について、Extracorporeal Life Support Organiza-
tion（ELSO）のガイドライン 4）において、第一にTAE
による止血、その上で凝固因子の補充、その後に外科
的止血術とある。本症例でも外科的止血術を考慮した
が、開腹することにより出血制御困難になると判断し
見送ることとし、V-V ECMO 離脱時に呼吸状態の改善
目的に血腫除去術を施行した。
　また、本症例は V-A ECMO ではなくV-V ECMO に
よる補助であったため、血栓形成による合併症リスク
は比較的低いと考え、抗凝固療法の漸減を行った。し
かし、V-V ECMO の回路自体が血栓閉塞すると呼吸
機能が維持できないため、ナファモスタットメシル酸
塩 30mg/h を使用することで、最低限回路を維持する
ことができたと考えられた。
　当院ではこれまでも手術中に導入した ECMO では術
後 24 時間は抗凝固療法を行わずに管理する症例もあ
り、V-V ECMO 管理に必要な抗凝固療法を漸減もしく
は中止をしても回路の維持は可能であったことを経験
している。しかし、片桐らの動物を用いた実験では、
見え得る範囲でのECMO回路内血栓の形成を認めてい
なくとも、腎臓など主たる臓器の至る所で血栓を形成
するという報告もある 5）。本症例が AKI を合併した原

因として、大量出血による腎前性腎不全や播種性血管
内凝固症候群（disseminated intravascular coagulation：
DIC）、血栓形成による腎梗塞が考えられた。症例に応
じて FDP や D-dimer、トロンビン - アンチトロンビン
複合体、プラスミン -α2 プラスミンインヒビター複合
体などの凝固線溶系のデータやトロンボエラストグラ
フィ等による多角的な凝固管理を行い、対応していく
必要があると考えられる。

Ⅴ．結　　　語
　ECMO管理中は適切な抗凝固療法を施行していても
致命的な出血性合併症を発症することがある。抗凝固
療法の大胆な調節、一時的には換気を犠牲にした大量
の輸血療法、血管内止血術、V-V ECMO による呼吸補
助、CRRT による水分管理などの集学的治療が有効で
あると思われた。
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図 3　胸部 X 線画像
A，第 1 病日 V-V ECMO 導入時；B，第 12 病日腹腔内大量出血後；C，第 59 病日 V-V ECMO 離脱後
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