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Introduction�
•  今後感染が拡⼤しCOVID-19重症患者を未経験の施設がその管理を

強いられる可能性が⾼くなってきている。�

•  発表者の施設が他院よりも積極的にCOVID-19患者を受け⼊れてい
るということはなく、多数の症例を経験したということでもないが、
当院での経験と⽂献などを参考にCOVID-19重症患者のマネジメン
トを提⽰できるよう留意して作成した。�

•  また個⼈情報に関わるため、当院でのCOVID-19症例を直接提⽰す
ることができないことはご容赦いただきたい。�

•  この資料がCOVID-19重症患者のマネジメントに役⽴てば幸いであ
る。�



Agenda�
•  COVID-19をいつ疑うか？�
•  COVID-19の病態�
•  COVID-19のタイムコースとby system�
•  ⼈⼯呼吸器管理戦略�
•  ECMO管理�





症例 78歳 男性�
�
咳と発熱があり保健所の指⽰でA病院を受診。�
5⽇前にコロナ肺炎の患者と濃厚接触があった。�
COVID-19 PCR陽性で経過観察⽬的に⼊院管理。�
�
既往歴：糖尿病、脂質異常症�
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どのような症状で疑うか？�

・発熱 (43.8~98.6%) 
・疲労感 (69.6%) 
・乾性咳嗽 (59.4~67.8%) 
・⾷欲不振 (39.9%) 
・筋⾁痛 (34.8%) 
・呼吸苦 (31.2%) 

N Engl J Med. 2020 Feb 28. PMID: 32109013 �
JAMA. 2020 Feb 7. PMID: 32031570�



どのような合併症を呈しうるか？�

・ショック (1.1~8.7%)�
・Acute Cardiac Injury (7.2%)�
・不整脈 (16.7%)�
・ARDS (3.4~19.6%)�

N Engl J Med. 2020 Feb 28. PMID: 32109013 �
JAMA. 2020 Feb 7. PMID: 32031570�



JSEPTIC 多施設JC 2020/3/31 横須賀市⽴うわまち病院 岡⽥先⽣のスライドより�



どのような症例で重症化しやすいのか？ 
 
・⾼齢(>65y.o) 
・既往歴 
  ⼼⾎管疾患 
  糖尿病 
  慢性呼吸器疾患 
  ⾼⾎圧 
  悪性腫瘍 
・妊娠中 
・免疫抑制状態 

・好中球増加(炎症反応⾼値) 
・多臓器不全�
・凝固障害�

JAMA Intern Med. 2020 Mar 13. PMID: 32167524�
ANZICS COVID-19 Guidelines�



COVID-19の画像所⾒�

初期 �
 GGO/すりガラス影 �
 crazy paving pattern �
 ⼩葉間隔壁肥厚�

進⾏期 �
 浸潤影/consolidation �
 ⼩葉間隔壁肥厚�
 肺の線維化 �
 気管⽀拡張 �
 胸⽔�
 ARDS様�

Lancet Infect Dis. 2020 Apr;20(4):425-434.  PMID: 32105637 �
AJR Am J Roentgenol. 2020 Mar 14:1-7.  PMID: 32174129 �
AJR Am J Roentgenol. 2020 Mar 17:1-6.  PMID: 32181672  �



Lancet Infect Dis. 2020 Apr;20(4):425-434. PMID: 32105637�

GGO/すりガラス影� Crazy paving pattern�

浸潤影/consolidation� 胸⽔�



GGO/すりガラス影� Crazy paving pattern�



気管⽀拡張�

肺の線維化�



救急外来では・・�
�
COVID-19疑い症例�
 ・すぐに陰圧室で待機させる�
 ・インターホンで問診をする�
 ・軽症ならばPCR検査せず14⽇間の⾃宅待機へ�
 ・⾃宅への訪問診療も検討する�
 ・ルーチンでの感染症科コンサルトはしない�
 ・診察する場合はPPEを着⽤する�
 ・酸素化の悪化あればフィルターで周囲を囲んで管理する�
 ・⼊院が必要ならば⼊院or転院を調整する�



COVID-19の治療薬はあるのか？�
�
 ・⽀持療法以外の薬理学的治療法は�
      証明されていない。�
�
 ・抗ウイルス薬のルーチン使⽤は�
     推奨されていない。�

ANZICS COVID-19 Guidelines�



抗ウイルス薬� 本来の適応疾患� 作⽤機序�
レムデシビル�
/-�

エボラ出⾎熱� 明らかにされていない�

カレトラ�
/リトナビル�
 +ロピナビル�

抗HIV薬� プロテアーゼ阻害薬�
/ウイルスのタンパク⽣
成を阻害�

アビガン�
/ファビピラビル�

抗インフルエンザ薬� RNAポリメラーゼ阻害薬�
/ウイルスのRNA増殖を
阻害�

など�

COVID-19への効果は証明されていないが�
有効性が期待されている薬剤�



症例の続き�
�
 呼吸状態が徐々に悪化し、�
 呼吸回数25回、努⼒様呼吸著明�
 酸素マスク5L、SpO2:93%�
�
 倦怠感著明�
 呼吸苦で経⼝摂取やトイレ移動が困難�
�
 胸部Xp：右中肺野に透過性低下�
      前回と著変なし�



酸素化が悪化した場合にいつ挿管するのか？？�

“酸素化”“強い⾃発呼吸”“呼吸努⼒”に注意し、 
 
 呼吸不全のタイムコースに熟知した 
        集中治療医が判断する。�



挿管の適応「MOVES」�
• M: maintain airway�
   mental status�
•  O: oxygenation�
•  V: ventilation�
•  E: expectoration�
      expected clinical courses�
•  S: shock�

酸素マスクで維持できなくなる。�
  (NPPVやNHFは使⽤しない)�

低酸素⾎症によって呼吸ドライブが刺激され、�
“呼吸回数増加”、“強い⾃発呼吸”、が誘発される。�
⻑期化させると“肺障害”、“呼吸筋疲労”、につながる。�

COVID-19症例でいつ挿管するのか？？�



気管挿管�
�
COVID-19陽性または疑いの患者の気管挿管は�
・陰圧室で⾏うか、利⽤できない場合は個室で⾏う。�
・空気感染予防策PPEを⽴ち会うすべてのスタッフに適⽤する。�
�
・エアロゾル暴露を最⼩限にする。�
 最も技能のあるスタッフ + 介助看護師 (+ 介助医師(薬剤/循環担当)) �
 ビデオ喉頭鏡（C-Mac or MacGrath）を⽤いる。�
 前酸素化はリザーバー15L、NPPVやNHFでの前酸素化は⾏わない。�
 挿管はRSIで施⾏し、⽤⼿換気についても可能な限り⾏わない。�
 挿管後、直ちにカフを⼊れる。カフを⼊れるまで換気は絶対に⾏わない。  �



・気管挿管 
・抜管 
・気管⽀鏡検査 
・⾼流量経⿐酸素使⽤ (NHF) 
・⾮侵襲的換気 (NPPV) 
・気管切開 
・挿管前のCPR 
・吸⼊ 
・閉鎖式吸痰チューブの交換�

→ 介⼊は必要最低限にし、実施⼈数も最低限にする。�

エアロゾルが発⽣する⼿技�



PPE：personal protective equipment�
・集中治療におけるすべてのCOVID-19患者のケアには�
      空気感染PPE予防策を⽤いることを推奨する。�
・すべてのICUスタッフが感染管理および�
       個⼈防護具の訓練を受けることを推奨する。�

⽇本環境感染学会  医療機関における新型コロナウイルス感染症への対応ガイド より�

・フィッティング済みのN95マスク 
・ゴーグルやフェイスシールド 
・不浸透性ガウン 
・⼿袋 
・キャップ 

ANZICS COVID-19 Guidelines�



症例の続き�
�
 呼吸状態の悪化から挿管適応と判断。�
�
 空気感染PPE予防策を⽤いたスタッフが�
 最少⼈数で⼀般病棟からICUへ移動させた。�
�
 最も技能のあるスタッフと介助看護師の�
 2⼈のみでビデオ喉頭鏡を⽤いたRSIで挿管。�
�
 その後の全⾝管理を⾏うこととなった。 �



COVID-19肺炎に対する全⾝管理�
by SYSTEMで�



【脳神経】�



鎮静/鎮痛をどうするか？�

急性期：⼗分な鎮痛、呼吸苦の消失�
    やや深めのRASS⽬標(例えば­2〜­4)�
�
酸素化の悪化進⾏が落ち着いた後：�
    (たとえばP/F⽐や呼吸様式が横ばい)�
    ⼗分な鎮痛、呼吸苦の消失�
    RASS⽬標(0〜­1)�

⼗分量のフェンタニルを⼟台としつつ、 
プロポフォール、プレセデックス、ミダゾラム等を併⽤する。 



フェンタニル投与による濃度推移�

疼痛コントロール良好な効果部位濃度�

ボーラス投与�

持続投与�

①⼗分量のボーラスを繰り返して有効濃度まで上昇させる 
②短時間で濃度低下しない持続投与量を設定する�

①�

②�



【⼼・⾎管系】�



・不整脈の予防/治療�
  → K, Mgを含めた電解質の適正化�
  → Afなどに対するアミオダロンの投与�
�

・⼼電図, ⼼エコーはルーチンでは⾏わない�



Volume Status�
・FACTT�

挿管されたARDSに対する�
conservative戦略の有効性�
(⽔分を制限し排出する戦略)�

・ARDS診療ガイドライン2016�



【呼吸器】�
COVID-19肺炎に対する⼈⼯呼吸器戦略�
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ΔP<15cmH2O�



COVID-19呼吸不全には 2つのタイプ がある？�
phenotype�

JSEPTIC 多施設JC 練⾺光が丘病院/東京ベイ浦安市川医療センター ⽚岡先⽣のスライドより�



(間質性肺炎タイプ)�

JSEPTIC 多施設JC 練⾺光が丘病院/東京ベイ浦安市川医療センター ⽚岡先⽣のスライドより�



JSEPTIC 多施設JC 練⾺光が丘病院/東京ベイ浦安市川医療センター ⽚岡先⽣のスライドより�



Phenotype Type L (間質性肺炎型)での管理�

・低酸素⾎症の主病態はシャントではないので�
   酸素濃度を上げることでの反応性はある。�
�

・挿管するかどうかは、�
    吸気努⼒が強く、経肺圧が⾼いかどうか。�
�

・コンプライアンスは低くないので�
  TV>6ml/kgでもVILIリスクは上昇しないかも。�
�

・Driving pressure<15cmH20は守る。�
�

・PEEPは⾼くし過ぎず8-10cmH2O程度とする。�
       (主病態はシャントではないため)�

JSEPTIC 多施設JC 練⾺光が丘病院/東京ベイ浦安市川医療センター ⽚岡先⽣のスライドより抜粋�



(ARDSタイプ)�

JSEPTIC 多施設JC 練⾺光が丘病院/東京ベイ浦安市川医療センター ⽚岡先⽣のスライドより抜粋�



Phenotype Type H (ARDS型)での管理�

・Phenotypeが L(間質型) → H(ARDS型) へと�
           移⾏したのを⾒逃さない。�
�

・コンプライアンスの低下や�
   リクルートメントへの反応性の有無が�
       L→Hへの移⾏のヒントとなりうる。�
�

・いわゆるARDSの管理を⾏う。�
�

・循環が安定しリソースがあれば腹臥位を⾏う。�
�

・それでも重度の低酸素⾎症ならVV-ECMOを検討。�

JSEPTIC 多施設JC 練⾺光が丘病院/東京ベイ浦安市川医療センター ⽚岡先⽣のスライドより抜粋�



90⽇院内死亡率が低下�
 �
ハザード⽐0.68 �
(95%CI, 0.48-0.98; P=0.04) �

重症ARDS(P/F<150)�
診断されてから48時間以内の患者�
�
48時間の筋弛緩薬(Cisatracurium)投与�

ARDS急性期に対する筋弛緩�



28⽇死亡率�
腹臥位�
16.0%�
仰臥位�
32.8%�

N Engl J Med 2013;368:2159-68.�

PaO2/FiO2≦150の重症ARDS�
      に�
Low tidal strategy+筋弛緩�
      ＋�
1⽇16時間以上の腹臥位療法�

ARDSに対する腹臥位�



環境交差汚染の回避�
 機器を介した職員の汚染リスクを最⼩限に抑えるために、�
 以下のことが推奨される�
�
  ・ICU機器の共有を避ける�
  ・COVID-19管理区画では個⼈⽤機器は使⽤しない�
  ・聴診器の使⽤は最⼩限にすべきである�

ANZICS COVID-19 Guidelines�



COVID-19肺炎で�
聴診器がマネジメントを変えうる場⾯�
�
  ・挿管時の確認�
  ・TVが低下した場合�
  ・ショック時の緊張性気胸 

＊挿管時もCO2チェッカー, レントゲン, ⼈⼯呼吸器でのTV, などでも代⽤可能 



気管⽀鏡検査 
 診断⽬的の気管⽀鏡検査は推奨されない。 

ANZICS COVID-19 Guidelines�

COVID-19肺炎で�
気管⽀鏡がマネジメントを変えうる場⾯�
�

 ・経⽪的気管切開を⾏う場合�
 ・Phenotype H (ARDSタイプ)の場合に�
   閉鎖式吸痰チューブで⼗分に痰が吸えない場合�
   痰詰まりによる無気肺の解除�
 ・肺胞出⾎時の⽌⾎対応 



【消化器・肝胆膵】�



経管栄養�
 �

  循環動態が安定していれば、�
  通常通りの経管栄養を開始する。�
�
  呼吸筋でのエネルギー消費亢進や�
  廃⽤症候群の進⾏が懸念されるため、�
  ⼗分量のカロリーとタンパクを投与する。�
�
�
  ＊臨床的な有効性が⽰されていないARDSなどに対する�
   抗炎症性脂質(ω3-脂肪酸,EPA,DHA)や�
   抗酸化物質(selenium, zinc, vit C, vit E)の投与は⾏わない。�



Key Recommendations�
 ・すべての内視鏡検査は消化器内科医がトリアージし、�
            急を要するものでなければ延期を検討する。�
 ・内視鏡検査の際にはCOVID-19がどのフェーズでもN95マスクを着⽤する。�
            代替はN99マスクと電動空気清浄マスクがある。�
 ・サージカルマスクでは不⼗分である。�
 ・N95のリソースが限られている場合にはN95を再利⽤する。�
 ・処置中は⼆重⼿袋(ガウンスリーブの下に1組、その上にもう1組)の着⽤を⾏う。�
 ・陰圧室での処置が推奨される。�
 ・内視鏡の洗浄と消毒は通常通り。�
 ・個⼈⽤保護具(PPE)の着⽤と脱着を実践する。�

https://www.jwatch.org/na51292/2020/04/03/guideline-endoscopic-procedures-during-covid-19-
pandemic?fbclid=IwAR1O8Cmp5DzRB0ULgLtA0ghYXh_BDtNLS0tUermPhR-kgcKMXRz5VlntRk0�

Guideline on Endoscopic Procedures During the COVID-19 Pandemic�
 上下部内視鏡では咽頭や気管⽀からのエアロゾルや糞便を介しての�
  感染拡⼤の可能性があるためAGA(アメリカ消化器病学会)が推奨を作成�



【腎・電解質】�



A� Acidosis� pH<7.2�
B� BUN� >100、尿毒症�
C� Congestion� 溢⽔�
D� Drug�
E� Electrolyte� K>6.0�

緊急透析の適応�

＊MEが頻回に陰圧室に⼊らないといけない⽅法での�
 腎代替療法は短時間に留める。�



【代謝・内分泌】�



⾎糖値の⽬標：140-180mg/dL�

＊インスリン持続投与では、�
 プロトコールで頻回に陰圧室に⼊る可能性がある場合には、�
 “持続型インスリン⽪下注+超短時間作⽤型+スケール打ち”�
 で対応することも検討。�



【その他のSYSTEM】�



COVID-19症例のリハビリはどうするか？�

Key Recommendations�
�

・まず必要性のスクリーニングを⾏う。�
・呼吸理学療法：�
   湿性咳嗽や痰過多やコンソリデーションがあり、�
   気道クリアランスが必要な場合に適応�
・モビライゼーション/リハビリテーション：�
   機能低下のリスクが⾼い/著しい機能低下を認める場合に適応�
・いずれも空気感染予防策をとる。�
・直接介⼊できない場合には看護ケアのアドバイスなどを検討する。�



看護ケアに関する⼯夫�
�

・COVID-19担当はその⽇ごとに決定�
�

・1対1対応 �
  (ECMO症例でなければ通常の1対2対応も恐らく可能)�
・体交や清拭などはCOVID-19の⽇勤と夜勤の担当で⾏う�
�

・清拭には熱湯に漬け込んだディスポタオルを使⽤した�
�

・インターホンを使⽤して陰圧室と外とで連携をとった�
�

・PTのアドバイス得つつNsがROMなどを継続して⾏った�
�

・医師が評価のために陰圧室に⼊るタイミングで�
                複数⼈必要な処置を⾏う�
�

・採⾎や投薬などは⼊室回数を減らすのに�
            ある程度時間がズレることも許容�



病院がICUのすべてのスタッフに以下のことを利
⽤できるようにすることを勧告する。�
 ・各シフト前に交換可能な清潔なスクラブ�
 ・各シフト終了時のシャワー設備�
 ・現場スタッフ向けの飲⾷物の提供�

ANZICS COVID-19 Guidelines�

スタッフのケア�



2チーム制の実施�

アテンディング�
レジデント�

⽉ NS� ⽇勤� ⽇勤� NS� ⽇勤� ⽇勤� ⽇勤� NS�
⽕ 明け� 当直� 外来� 明け� 当直� 外来� ⽇勤� NS�
⽔ ⽇勤� 明け� 当直� ⽇勤� 明け� 当直� ⽇勤� NS�
⽊ 当直� ⽇勤� 明け� 当直� ⽇勤� 明け� ⽇勤� NS�
⾦ 明け� 当直� ⽇勤� 明け� 当直� ⽇勤� ⽇勤� 休み�
⼟ 休み� 明け� 当直� 休み� 明け� 当直� ⽇勤� NS�
⽇ 当直� ⽇勤� 明け� 当直� ⽇勤� 明け� ⽇勤� NS�

医師がCOVID-19となった場合にもICU運営を継続できるように�



症例の続き�
�
⼈⼯呼吸器戦略も含めた全⾝管理を⾏ってい
たが改善に乏しく徐々に呼吸状態悪化。�
�
FiO2:80% PEEP15mmHg P/F:100�
進⾏性に悪化している。�
�
ECMO導⼊が検討された。�



COVID-19肺炎に対するECMO�



⼈⼯呼吸器管理でも 
酸素化の維持が不可能� ECMO導⼊�＝�



ANZICS COVID-19 Guidelines�

・早期のVV-ECMOは推奨されない。�
・現在までの報告では、�
   ⼈⼯呼吸器戦略によく反応することが⽰唆される。�

・ECMO導⼊によるデメリットも少なくない。�
�

・⼈⼯呼吸器戦略が⼗分に⾏われているのか？を確認する。�
  ガイドラインに⽰されている管理ができているか？�
  患者の肺の病態⽣理に合わせて個別化できているか？�
�

・導⼊基準は施設のリソースに合わせて検討する。�



COVID-19 急性呼吸不全への⼈⼯呼吸とECMO 
基本的注意事項 本邦の複数の学会からの提⾔�

ECMOの適応�
�

・慎重かつ総合的に判断�
�

・ECMO治療はかなりの⼈員と労⼒が必要�
�

・PEEP10cmH2O, P/F<100�
    で進⾏性に悪化する場合はECMOを考慮�
�

・年齢65-70歳以上は予後が悪く, ⼀般的には適応外�



JSEPTIC 多施設JC 2019/6/4 東京都⽴多摩総合医療センター 佐藤先⽣のスライドより�



ECMO基準案�
�

・複数科でコンセンサスを得る。�
�

・⼈⼯呼吸器戦略が⼗分かどうか再評価する。�
�

・P/F⽐の低下が進⾏�
    ＊施設ごとにカットオフを設定する。�
 (たとえばFiO2>0.8 PEEP>10 で P/F<100が持続する)�
�

・努⼒様呼吸が強く経肺圧コントロールの不良が想定される。 



ECMO導⼊⼿順�
�

・ICU朝回診でECMO導⼊が必要かを判断する。�
�

・複数科でコンセンサスを得る。�
�

・各関係部署に連絡。�
   (集中治療科、感染症科、循環器内科、救急科、ICU看護師、カテ室、ME、など)�
�

・⽇勤での予定カテが終わり次第、�
      ⼣⽅にカテ室で予定的にECMO導⼊を⾏う。�
�

・カテ室は陽圧であり、使⽤後は換気や清掃を⼗分⾏う。�
�

・ERでカテが必要そうな症例は⼀時的に受け⼊れを⽌める。�
�

・ICU陰圧室でのECMO導⼊も検討できるが、�
  予期せぬトラブルに備えて導⼊中はカテ室を空けておく。�



VV-ECMOの注意点�



⒈ VV-ECMOのflowを上げることを第⼀とはしない。�



VV-ECMO�

全⾝臓器�SCVO2:60%�
4L/min�

SvO2:80%�
4L/min�

SVV-ECMOO2:100%�
4L/min�

SaO2:85%�
CO:4L/min�

VO2:–25%�

⾃⼰肺:+5%�



VV-ECMO�

全⾝臓器�SCVO2:60%�
4L/min�

SvO2:80%�
4L/min�

SVV-ECMOO2:100%�
4L/min�

SaO2:85%�
CO:4L/min�

VO2:–25%�

⾃⼰肺:+5%�

３�

77�

+8�



VV-ECMO�

全⾝臓器�SCVO2:60%�
4L/min�

SvO2:73%�
4L/min�

SVV-ECMOO2:100%�
2L/min�

SaO2:85%�
CO:4L/min�

VO2:–25%�

⾃⼰肺:+12%�

2�

73�

+12�



VV-ECMOのflowを1-2L/min程度上げても�
⼗分な酸素化の改善は得られない可能性が⾼い。�



VV-ECMO�

全⾝臓器�SCVO2:60%�
4L/min�

SvO2:85%�
4L/min�

SVV-ECMOO2:100%�
8L/min�

SaO2:85%�
CO:4L/min�

VO2:–25%�

⾃⼰肺:+0%�+0�

85�

8�



VV-ECMO�

全⾝臓器�
VO2:–25%�

⾃⼰肺:+5%�

酸素消費を抑える�

rest lung strategy�
�

VV-ECMOだけでDO2が不⼗分�
かつ�

無理なく可能ならば酸素化と換気も⾏う�

Hb⽬標を⾼くする�
(DO2上昇を期待して)�

SaO2を許容する�

VV-ECMOのflow
をかなり上げる�



酸素の需給バランスの崩れによって�
臓器障害が⽣じなければ�
SaO2低値を許容することも検討する。�
�
  例えば、SaO2>75%�
        PaCO2:30-40�
                pH>7.25�



⒉ 肺障害が原因の肺⾼⾎圧症によって�
 右⼼不全が⽣じ、そこから循環不全へと進⾏しうる。�



第◯群� 分類� 原因�

1�
肺動脈性肺⾼⾎圧症�
(PAH)�

特発性、遺伝性、結合組織病、
⾨脈圧亢進性、肺静脈閉塞症、
など�

2� 左⼼不全� 弁膜症も含む�

3� 肺疾患� COPD、ILD、肺胞低換気、
OSAS、肺炎�

4� 慢性⾎栓塞栓性肺⾼⾎圧�
(CTEPH)�

過凝固�

5�
その他� サルコイドーシス、肺リンパ

脈管筋腫症、住⾎吸⾍症、な
ど�

肺⾼⾎圧症の改訂WHO分類�



VV-ECMO�

全⾝臓器�

循環が保たれている場合のCOVID-19(VV-ECMO)症例�



VV-ECMO�

全⾝臓器�

肺⾼⾎圧によって右不全をきたし全⾝の循環が崩れた症例�

①PA圧の上昇�

②右⼼不全�

③右→左への灌流低下�

④多臓器不全�



JSEPTIC 多施設JC 2019/10/15 東京ベイ浦安市川医療センター 菅⾕先⽣のスライドより�

右⼼不全のエコー所⾒�



VV-ECMO�

全⾝臓器�

①PA圧の上昇�

②右⼼不全�

③右→左への灌流低下�

④多臓器不全�

VV-ECMOから�
VAV-ECMOへの移⾏�



まとめ�
•  COVID-19肺炎では空気感染予防を⼗分に

⾏ってマネジメントを⾏う。�

•  肺保護戦略を基本としながらも病態⽣理
を考えた⼈⼯呼吸器管理を⾏う。�

•  スタッフの暴露を最⼩限にするマネジメ
ント⽅法を考える。�


