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はじめに 
新型コロナウイルス感染症（coronavirus 

infectious disease 2019：COVID-19）は，

2019年12月に中国の武漢における最初の大流

行以降，世界的な流行拡大を認めている1)。一

部の患者では肺炎が重症化し急性呼吸窮迫症

候群（acute respiratory distress syndrome：

ARDS）に進展することから2)，人工呼吸管理

や体外式膜型人工肺（ex t r a co rpo r ea l 

membranous oxygenation：ECMO）管理を

含めた長期の集中治療が必要となる。今回

我々は，16日間のECMO管理を経た後に人工

呼吸器を離脱し，リハビリテーション（リハ

ビリ）の継続により最終的に自力歩行可能な

状態にまで回復した重症新型コロナウイルス

肺炎の1例を経験したため報告する。 

症例 
症例：50歳代男性，20本/日×33年の現喫

煙者。 

既往歴：顔面神経麻痺。 

併存症：2型糖尿病のためビルダグリプチ

ン・メトホルミン配合剤およびダパグリフロ

ジンで治療中。 

現病歴：COVID-19の日本国内における流

行第2波の最中，発熱と倦怠感が出現したた

め，発症4日目に前医を受診した。新型コロ

ナウイルス抗原検査で陽性となり，胸部X線
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要旨 
症例は50歳代男性。日本国内における流行第2波の中で新型コロナウイルス肺炎を発症し，進行

する呼吸不全のため，人工呼吸管理となった。呼吸不全が更に悪化したため，体外式膜型人工肺
（ECMO）を導入した。ECMO管理からの離脱を試みた際，肺の虚脱に伴って人工呼吸器で十分に
換気できなかった。そのため，肺の膨張を促す目的でリクルートメント手技を使用し，離脱に成功
した。人工呼吸器からも離脱し，リハビリテーションによって最終的には自力歩行可能な状態まで
回復した。
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（図1a）およびcomputed tomography

（CT）画像（図2a，b）で新型コロナウイル

ス肺炎と診断され，前医に緊急入院した。入

院日よりシクレソニド吸入とファビピラビル

内服が開始された。入院時には酸素需要はな

かったが，前医入院3日目には酸素吸入1L/分

が必要となり，デキサメタゾン6.0mg/日の内

服が追加された。前医入院7日目に呼吸不全

が悪化したため人工呼吸器管理が必要と判断

され，愛知医科大学病院（以下，当院）へ転

院搬送となった。搬送後，救急外来で気管内

挿管され，集中治療室（ICU）へ入室した。 

入院時現症：身長175cm，体重65.6kg，

BMI 21.4，心拍数；79回/分，血圧98/

61mmHg，SpO2 88％（酸素マスク15L/分），

呼吸音は両側fine cracklesを聴取した。 

胸部画像所見：前医入院時（発症4日目）

では，胸部X線上，両下肺野の辺縁主体にす

りガラス陰影を認め（図1a），胸部CT上，

両側肺の胸膜直下に斑状のすりガラス陰影を

認めた（図2a，b）。当院に転院し，気管内

挿管後（発症10日目）に撮影した胸部X線で

は両肺全体にすりガラス影を認め（図1b），

胸部CTでは両側肺の背側優位にびまん性の広

範なすりガラス陰影と内部に気管支及び細気

管支拡張を伴う浸潤影を認めた（図2c，
d）。 

入院時検査所見：表1に示す。白血球数

7200/μL，うちリンパ球数は562/μLと減少

していた。AST 87U/L，ALT 158U/Lと軽度

の肝機能異常を認めた。CRP 6.13mg/dLおよ

びD-dimer 3.20μg/mLは高値であった。プ

ロカルシトニン0.11ng/mL，KL-6 418U/mL

は正常範囲内であった。HbA1c 7.6％と糖尿

病コントロールは良好ではなかった。動脈血

液ガス所見は人工呼吸器装着下（FIO2 0.6，

PEEP 8cmH2O）でPaO2 77.8Torr，PaO2/

FIO2比は130mmHgとBerlin基準3)中等症の

ARDSを呈していた。鼻咽頭ぬぐい液検体で

の核酸増幅検査でSARS-CoV-2陽性が確認さ

れた。 
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a b

図1　胸部X線画像 
a. 前医入院時。両下肺野の辺縁主体にすりガラス陰影を認めた。 
b. 気管内挿管直後。両肺全体にすりガラス影を認めた。
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転院後の経過 
経過を図3に示す。当院転院直後から人工

呼吸管理となり，デキサメタゾン6.6mg/日の

点滴静注およびファビピラビルの経管投与に

よる治療を継続し，ナファモスタットメシル

酸塩の持続静脈注射を追加した。細菌二次感

染の可能性も考えタゾバクタム・ピペラシリ

ン13.5g/日併用を開始した。鎮静のためプロ

ポフォールとフェンタニルを併用し，看護師

により他動関節可動域（range of motion：

ROM）訓練，2時間毎に側臥位までの体位変

換を開始した。栄養管理としては中心静脈栄

養に並行して経管栄養を転院第2日より開始

した。転院第2日に高サイトカイン血症に対し

てポリミキシンB固定化線維カラムを用いた

直接血液灌流法（direct hemoperfusion 

using a polymyxin B immobilized fiber 

column：PMX-DHP）によるエンドトキシン

吸着療法を開始し，2日間継続した。転院第4

日にファビピラビルを終了して，レムデシビ

ルを開始，転院第6日よりD-dimer値の上昇も

認めたため，ヘパリンの持続静脈注射を開始

した。PMX-DHP終了後，一時的に胸部X線画

像の改善を認めたが，転院第8日に急激に呼

吸不全の悪化を認め，ECMOを導入した。

ECMO導入時の胸部X線を図4aに示す。右大
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a b

c d

図2　胸部CT画像 
a, b. 前医入院時。両側の胸膜直下に斑状のすりガラス陰影を認めた。 
c, d. 気管内挿管直後。両側肺の背側優位にびまん性の広範なすりガラス陰影と内部に気管支及び細気管支拡張を伴う浸
潤影を認めた。
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Hematology Biochemistry Arterial blood gas analysis
WBC 7200/μL TP 6.2 g/dL FIO2 0.6
　Neu 89.5% Alb 2.9 g/dL pH 7.409
　Lym 7.8% T-Bil 1.24 mg/dL PaO2 77.8 Torr
　Lym 562 /μL BUN 15.6 mg/dL PaCO2 39.0 Torr
RBC 5.41 x106/μL Cre 0.45 mg/dL HCO3- 24.2 mmol/L
Hb 16.7 g/dL Na+ 130 mmol/L Lactate 15.6 mg/dL
Ht 45.8% K+ 4.8 mmol/L PaO2/FIO2比 130
Plt 185 x103/μL Cl- 96 mmol/L

AST 87 U/L Microbiology
Coagulation ALT 158 U/L Blood culture Negative
PT-INR 1.06 LDH 343 U/L Sputum culture Normal flora
APTT 43.7 s γ-GTP 98 U/L Urinary antigen
APTT control 27.3 s CK 99 U/L S. pneumoniae Negative
Fibrinogen 482μg/mL Glucose 338 mg/dL Legionella Negative
FDP 12.8μg/mL PCT 0.11 ng/mL SARS-CoV2 PCR Positive
D-dimer 
（基準値）

3.2 (<1.0) μg/mL CRP 6.13 mg/dL

KL-6 418 U/L
HbA1c 7.6%

表1　入院時検査所見

図3　呼吸管理および薬物療法の経過 
　CTRX: ceftriaxone（セフトリアキソン），DAP: daptomycin（ダプトマイシン），DEX: dexamethasone（デキサメ
タゾン），FAV: favipiravir（ファビピラビル），MCFG: micafungin（ミカファンギン），PSL: prednisolone（プレドニ
ゾロン），PMX-DHP: ポリミキシンB固定化線維カラムを用いた直接血液灌流法，REM: remdesivir（レムデシビル），
TAZ/PIPC: tazobactam piperacillin（タゾバクタム・ピペラシリン） 
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腿静脈脱血，右内頸静脈送血によるveno-

venous ECMOで，導入時の条件は血液流量

4.5L/分，酸素送気はFIO2 1.0で4.5L/分だっ

た。ECMO使用中の人工呼吸器設定はlung 

r e s t設定であるpre s s u r e c on t r o l l e d 

ventilation（PCV），FIO2 0.21，PEEP 

10cmH2O，pressure control（PC）5cmH2O

とした。ECMO中の抗凝固療法は活性化全血

凝固時間を基準にヘパリンの持続静脈注射を

調整し，抗菌薬はセフトリアキソンを併用し

た。転院第16日にECMOからの離脱を試みた

が，PCV設定（PEEP 15cmH2O，PC 

15cmH2O）でも1回換気量が約300mL程度

と，肺の十分な膨張が得られず，自己肺換気

での呼吸維持が困難であり離脱を断念した。

この時の胸部X線画像を図4bに示す。転院第

17～23日（ECMO導入から9～16日目）の

間，気道陽圧開放換気（airway pressure 

release ventilation：APRV）設定（FIO2 

0 . 2 1，最大吸気圧26 cmH2O，最低圧

0cmH2O）で1日5時間のリクルートメント手

技を施行した。転院第23日（ECMO導入16日

目）に自己肺換気での呼吸維持が可能となっ

たため，ECMOを離脱した。この時の胸部X

Jpn Open J Respir Med 2021 Vol. 5 No. 9 article No. e00136　　　      　　https://kokyurinsho.com/Infection/e00136/ 
/ 　5 10

a b

a b

c 図4　経過中の胸部X線画像 
a. ECMO導入直後。両肺辺縁主体に浸潤影を認めた。 
b.リクルートメント手技開始前。右中肺野辺縁に浸潤
影および両肺全体にすりガラス影を認めた。 
c. ECMO離脱後。リクルートメント手技開始前と比較
して，右中肺野辺縁の浸潤影の改善および容積減少の
改善を認めた。
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線画像を図4cに示す。同日の血液培養で

Enterococcus faeciumが検出されたため，ダプ

トマイシンを開始した。ECMO離脱後の造影

CTで両側腸骨静脈の深部静脈血栓症を認めた

ため，ヘパリンを継続した。ECMO離脱直後

はPCV設定（FIO2 0.6，PEEP 8cmH2O，PC 

12cmH2O）で人工呼吸器管理を行い，徐々

にウィーニングした後，転院第27日目に抜管

となった。四肢と体幹の廃用による筋力低下

が著しく，抜管後は看護師介助下でベッド上

座位，端座位訓練とタブレット端末を用いた

リハビリ動画視聴下で下肢リハビリを開始し

た。嚥下機能の低下はなく，転院第33日目よ

り経口摂取を開始した。理学療法士から看護

師へのリハビリ指導下で転院第34日に介助下

での立位保持が可能となった。転院第36日に

発熱があり，タゾバクタム・ピペラシリンを

開始した。血液培養の結果から播種性カンジ

ダ血症が判明し，ミカファンギンを開始し速

やかに改善した。転院第38日に酸素吸入を離

脱し，転院第41日にICUを退室した。転院第

44日目から深部静脈血栓症に対するヘパリン

の持続静脈注射をアピキサバン10mg/日の内

服に切り替えた。SARS-CoV-2 PCRの2回連

続陰性確認から14日後の転院第44日に理学療

法士によるリハビリ介入を開始した。転院第

47日には室内歩行訓練を開始した。合併症も

なく状態安定していたため，転院第58日にリ

ハビリの継続を目的に，紹介元の前医に再度

転院となった。再転院前の胸部X線およびCT

画像を図5に示す。再転院先で約1カ月のリハ

ビリを継続し，最終的に自力歩行可能となり

自宅退院となった。 

考察 
本症例では抗ウイルス薬としてファビピラ

ビルおよびレムデシビル，抗炎症薬としてデ

キサメタゾンによる治療が行われたものの，

発症10日目にCOVID-19による重症ARDSに

進展し，挿管人工呼吸器管理となり，更なる

呼吸不全の悪化に伴いECMO導入となった。

長期臥床に伴い，肺胞と気道が虚脱したた

め，ECMO離脱に際して肺リクルートメント

手技が有用となった。なお，流行第2波当

時，バリシチニブは承認されておらず，ナ

ファモスタットが有効と考えられていたた

め，本症例でも使用した。 

COVID-19の臨床経過は，流行初期の中国

での検討では，約80％が無症候性または軽症

のまま治癒し，14％は発症から7～10日程度

で酸素投与が必要になり，5％が急激な低酸

素血症で人工呼吸器管理を要し，さらに呼吸

不全の悪化があればECMO導入を必要とする

と報告されている2)。ARDSにおいては，人工

呼吸器管理による陽圧換気と肺の過伸展は人

工呼吸器関連肺損傷を生じる可能性があり
4)，重症ARDSに陥ったCOVID-19肺炎では肺

保護戦略としてECMO導入が検討される5)。

しかしながら，COVID-19に対するECMO導

入については，慎重かつ総合的な判断が必要

であり6)，日本のECMOnetによる指針では，

人工呼吸器設定でPEEP 10cmH2OでPaO2/

FIO2比100以下かつ進行性に悪化する場合が

ECMO導入の目安とされている7)。ECMO導

入時期について，国際的なコホート研究で挿

管からECMO装着までの日数が中央値4日

（四分位範囲1.8～6.4日）で院内死亡には関

連しなかったという報告8)や，挿管して10日
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以上後にECMOが開始されると治療成功の確

率は低いとされる9)。ECMO使用期間の中央

値は13.9日と報告されている8)。本症例は，

比較的若年で挿管7日目にECMOを導入し，

効果が得られたが，ECMO装着期間は延長

し，離脱できるまで16日間を要した。ECMO

離脱に際して，PCV設定では十分な1回換気

量が得られず，コンプライアンス低下が顕著

であった。その原因として，肺がすでに線維

化してしまった可能性と，肺胞および末梢気

道が高度に虚脱した可能性が挙げられたが，

転院時のCT画像およびECMO中は仰臥位の時

間が長かったことから後者をより強く疑い，

人工呼吸器設定のAPRVモードを用いること

で，リクルートメント手技を行った結果，十

分な肺の膨張を認め，ECMO離脱に至った。

実際に改善後のCT画像では背側の浸潤影は軽

快しており，陰影の残存は軽微であった（図
5）。COVID-19では，ECMO使用中に

resting lungをどのように維持するかを含

め，装着期間や離脱に向けた呼吸管理法に関

する明確な規定はない。リクルートメント手

技は，虚脱した気道と無気肺を開通させるた

めに有用な手段である一方で10)，本症例（最

高圧26cmH2O）のように比較的高い気道内

圧が負荷される。そのため，肺の炎症状態に

よっては肺保護戦略に逆行し，人工呼吸器関

連肺損傷を惹起するかもしれない，というジ

レンマが生じる。Xiらは，ARDSに対して

high PEEPなどの共介入なしで，リクルート

メント手技の使用を検討したランダム化比較

試験を行った。その結果，リクルートメント

手技の使用により死亡率が有意に低下したと

報告している11)，この研究結果などに基づ
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c

図5　再転院前の胸部X線画像と胸部CT 
a. 胸部X線画像では両肺のすりガラス影および浸潤影は消
退した。 
b, c. 胸部CTでは両肺びまん性のすりガラス陰影や浸潤影
が消退した。
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き，2017年に発表されたARDSの呼吸管理に

関する米国と欧州のガイドラインでは条件付

き推奨とされている12)。Ballらは，イタリア

の単施設において，人工呼吸器装着下の重症

新型コロナウイルス肺炎に対するPEEPによる

肺胞リクルートメントの効果を検討し，PEEP値

8cmH2Oと比較してhigh PEEP（16cmH2O）に

よるリクルートメント効果およびガス交換能の

有効性は限定的であったと報告している13)。

COVID-19によるARDSは，従来の他の原因

によるARDSと多くの共通の特徴を有するこ

とから呼吸管理も類似するが，COVID-19に

伴うARDSでは，従来のARDSに比して肺コン

プライアンスの低下が低酸素血症の程度に比

して軽度であることも確認されており14)，リ

クルートメント手技の適応は個々の病態を評

価して検討する必要がある。今回は，ECMO

管理中に腹臥位療法が行えなかったことが肺

と気道の虚脱に深く関わったと考えられた。

ECMO離脱については，離脱時期に加え，離

脱に向けた人工呼吸器設定に関する適切な対

応が必要である。 

重症COVID-19では，ECMOを含めた全身

管理に伴うカテーテル挿入，人工呼吸器管

理，ステロイド治療などによる免疫抑制に伴

い，カテーテル感染症や人工呼吸器関連肺炎

などの二次感染が重要な合併症と位置づけら

れる15)～17)。本例では，人工呼吸器離脱後に

カンジダ血症を伴ったが，ミカファンギンに

より速やかに改善した。二次感染もしくはそ

の予防のため抗菌薬治療が併用される場合が

多いことから，耐性菌感染症や，カンジダ血

症を含む真菌感染症に留意することが重要で

ある18)19)。 

本症例では，人工呼吸器離脱後，歩行訓練

開始まで20日を要した。重症COVID-19にお

いては，人工呼吸器管理中の鎮静薬の使用，

ステロイド治療に伴い，ICU-acqu i r ed 

weaknessによる筋力低下と極期を乗り越え

た後の離床困難が問題となる。本例では，看

護師が挿管管理後から可及的にリハビリを

行った。ECMO使用中も体位変換および

ROM訓練を行い，ECMO離脱後も端座位，

車いす座位を行うことにより早期離床を図っ

た。その結果，大きな合併症を伴わずに離床

を促すことができた。ICU管理を要した重症

COVID-19患者における早期リハビリの有用

性が示唆されている。Thomasらは，急性期

病院におけるCOVID-19患者に対する理学療

法として，他動および自動関節運動，端座

位，座位バランス，歩行練習などを推奨して

いる20)。しかしながら，厳重な感染防御策を

とった上で行えるリハビリの内容には制限が

あり，身体機能回復が遅延することもありう

る。COVID-19とフレイルの重症度（clinical 

frailty scale：CFS）の相関を調査した研究で

は，フレイルが重度の患者ほど入院期間が長

期間になり，死亡率も上昇すると報告されて

いる21)。本症例はCOVID-19の重症化のリス

ク因子22)23)として糖尿病を有していたが，比

較的若年であり，CFSが2点と活動性も良好で

あったことから，回復につながったと考えら

れる。挿管下のCOVID-19重症例のリハビリ

に関して，医療従事者に対するワクチン接種

が進んでいるものの，感染対策を包括した介

入法の確立が必要と考えられる。 
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Abstract 
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A man in his fifties who developed 
COVID-19 pneumonia during the second wave 
of COVID-19 outbreak in Japan was received 
mechanical ventilation due to progressive 
respiratory failure. As he developed severe 
respiratory failure, extracorporeal membrane 
oxygenation (ECMO) was initiated. Although he 
was attempted to be weaned from ECMO, it was 
insufficient to maintain his oxygenation by 
using mechanical ventilation due to collapsed 
lung. In order to promote expansion of the lungs 
and airways and weaning from ECMO, 
recruitment maneuvers were applied to the 
patient. Moreover, he successfully weaned off 
from mechanical ventilation, and finally was 
able to walk without assistance by long-time 
rehabilitation. 
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