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症例報告

ECMO下にCT検査を施行した先天性心疾患小児3例の検討：
有用性，安全性，限界について
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The use of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is increasing in the field of pediatric cardiac diseases. 
Therefore, a detailed estimation of the anatomy and hemodynamics is necessary for determining the treatment 
strategy. Multi-detector row computed tomography (CT) is extremely beneficial as a diagnostic modality.
We performed CT examinations in three cases of pediatric congenital heart disease under ECMO support.
Case 1: A 4-month-old female presented with asplenia, right single ventricle, and pulmonary stenosis after 
pulmonary‒systemic artery shunt surgery. The shunt became occluded; therefore, ECMO was introduced. 
Enhanced CT examination was performed before pulmonary blood flow reconstruction.
Case 2: A 1-month-old female presented with right single ventricle, pulmonary stenosis, pulmonary artery (PA) 
sling, and hypoplastic trachea. She had respiratory failure and was intubated. When her hypoxemia did not 
improve, ECMO was introduced and enhanced CT examination was performed before relief of the PA sling.
Case 3: A 5-year-old male presented with congenitally corrected transposition of the great artery after a double 
switch operation. He developed respiratory failure due to interstitial pneumonia; therefore, ECMO was intro-
duced. Plain CT examination was performed to judge the effect of treatment and to determine the secession 
from ECMO.
Accurate preparation and support from specialists made the CT examination safe in every case, and we were 
able to obtain the information essential for determining the mode of treatment. For beneficial and safe CT 
examinations under ECMO, establishment of protocols, assurance from medical specialists, and proper prepa-
ration for the procedure are necessary.
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小児循環器領域において膜型人工心肺（ECMO）を使用する機会は増加している．そのため，治療方
針決定にあたり詳細な解剖や血行動態評価が必要であり，診断手法としてマルチスライス CTの有用性
は高い．
今回，ECMO管理下に CTを施行した先天性心疾患の小児 3症例を経験した．
症例 1：4か月女児．右側相同，右室性単心室，肺動脈狭窄，体肺動脈シャント手術後．シャント閉塞
を来し緊急 ECMO導入，肺血流再建治療の方針を決定するため造影 CT検査を施行した．
症例 2：1か月女児．右室性単心室，肺動脈狭窄，肺動脈スリング，気管低形成．呼吸不全となり気管
内挿管されたが低酸素血症が改善せず緊急 ECMO導入した．肺動脈スリング解除手術のために造影
CT検査施行した．
症例 3：5歳男児．修正大血管転位，ダブル・スイッチ手術後．間質性肺炎による呼吸不全のため
ECMO導入した．肺炎治療の効果判定および ECMO離脱方針決定のため ECMO下で CT検査を施行
した．
いずれも周到な準備と専門スタッフの支援のもとに安全に施行することができ，治療方針の決定に重
要な情報を得られた．有用で安全な ECMO下CT検査には，検査プロトコールの確立，専門医の確保，
日常からの準備が大切である．

はじめに

マ ル チ ス ラ イ ス CT（multi-detector row CT: 
MDCT）の発展により低被ばくかつ短時間の検査が
可能になり，小児循環器領域においてもMDCTの
必要性は増大してきている 1）．また小児集中治療領
域において，extracorporeal membrane oxygenation
（ECMO）を用いた蘇生（emergent-cardiopulmonary 

resuscitation: E-CPR）により，児の生命予後や神経
学的予後も改善するなど，有効性の報告が相次いで
いる 2‒4）．中でも小児循環器疾患への適応が増えてき
ており，全体のおよそ 80％を占めるという報告もあ
る 4）．ECMO管理下にある患者の迅速な画像評価が
要求される場合もあり，成人領域では CTが広く用い
られているが 5），小児循環器領域での報告は僅かであ
る．
当院で経験した小児先天性心疾患 ECMO管理下で
の CT検査について，臨床的有用性，安全性，撮影の
問題点について検討したので報告する．

症 例

症例 1
症例：4か月女児，体重 5.4 kg
診断：右側相同，共通房室弁口，右室性単心室，肺動
脈狭窄，右側大動脈弓，動脈管開存
胎児診断症例．県外大学病院より当院へ紹介され，

在胎 40週に自然経腟分娩，体重 3,936 g，APGAR 7点 
（1分）/8点（5分）で出生した．生後に右側相同，右
室性単心室，肺動脈狭窄（弁下，弁性），右側大動脈
弓，動脈管開存と確定診断され，日齢 24に右modi-

fied Blalock‒Taussig体肺動脈シャント手術（3.5 mm 
ePTFE）および肺動脈形成術を施行し，日齢 50に在
宅酸素 0.5 L/分下に SpO2 85％で退院した．
日齢 80に前医を定期受診時に，啼泣を契機にチア
ノーゼ著明となり当院へ緊急搬送された，入院後著明
なチアノーゼは改善したが，入院 2日目に啼泣後に
著明な低酸素血症・徐脈となった．直ちに気管内挿
管・心肺蘇生をしたが回復せず，発症 25分後に緊急
で VA-ECMOを導入した（右頚部より刺入し右房よ
り脱血，下行大動脈へ送血）．

ECMO開始後の経胸壁心エコー検査（以下心エ
コー）では，心室収縮能は保たれていたが，シャント
血管への血流が乏しかった．当初は Glenn手術を考
慮したため，ECMO開始の約 17時間後に，シャント
血管および肺動脈の形態評価のため ECMO下に造影
CTを施行した．

ECMOの機器は Endumo 2000で，priming volume
は 180 mL，検査前の流量は 550 mL/分だった．CT検
査室への移動に医師 3名，看護師 2名と ECMO操作
を担当する臨床工学技士 2名が同行した．MDCTは 
SOMATOM Definition Flash（Siemens AG, Forchheim, 
Germany）を使用し，撮影方法はレトロスペクティ
ブ法による心電図同期撮影（ECG同期法）を用い，
撮影条件はピッチ 0.56，管電圧 80 kV，管電流 70  
mAs/rotationとした．撮影時の心拍数 150～153 bpm，
撮影時間 1.82秒で，心電図同期管電流変調を併用し，
呼吸停止下に撮影した．撮影中は 3名が検査室内で呼
吸と ECMOの補助を行った．CT撮影中は ECMOの
流量は変更せず，造影剤はイオパミドール 370 mgI/mL 
を生食で 2倍希釈し，25 mL（5 mL/kg，原液では 2.5  
mL/kg）を下肢末梢静脈より 1.0 mL/秒で注入し注入
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開始 27秒後に撮影を開始した．
造影所見では肺動脈分岐部は著しく狭窄し，その部

分に吻合したシャント血管は閉塞しかかっていた．肺
動脈の形態と内径から，Glenn手術も可能と考えられ
たが（Fig. 1），同時に撮影した頭部 CTで軽度の脳浮
腫が認められたため，同手術は施行せず．日齢 82に
シャント交換手術（4.0 mm ePTFE）および肺動脈形
成術を施行した．手術後は順調に ECMOを離脱でき
た．

症例 2
症例：1か月女児，体重 3 kg
診断：（1） 共通房室弁口，右室性単心室，肺動脈弁下

狭窄，両側上大静脈，肺動脈スリング，右

肺動脈低形成
（2）気管低形成

在胎 40週，2,384 g，自然経腟分娩にて出生．
APGAR 8点（1分）/8点（5分）であったが，チア
ノーゼが持続するため県外の NICUに入院し，心エ
コーと CT検査で上記の診断に至った．気道狭窄症状
はないため日齢 40に退院した．しかし日齢 42に自
宅で呼吸不全となり，前医へ緊急入院した．気管内挿
管されたが，換気不良で呼吸循環動態が維持できな
かった．当初は呼吸不全の原因である気管低形成に対
して外科的治療を要する状態であると判断され，他院
小児外科へ紹介搬送となった．移動中に進行性に換気
不全・徐脈となり，途中に位置していた当院へ急遽転
送された．当院に到着後直ちに VA-ECMOを導入し

Fig. 1　CT angiograms of Case 1
(A, B) MIP images (0.75 mm thick) show stenosis of the bilateral pulmonary arteries. The junction of the RPA‒BT shunt 
junction is the most stenotic. (red line: 2 mm). (C, D) The inner lumen of the shunt is not enhanced with contrast medium 
(arrow). A: aorta, LPA: left pulmonary artery, RPA: right pulmonary artery.
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た（両側頚部を切開し左内頸静脈より脱血，右総頚動
脈より送血）．急に増悪した呼吸不全の要因として，
気管低形成と肺動脈スリングだけでなく，大動脈弓の
走行位置の影響や肺病変の有無も検討されたため，
ECMO開始約 12時間後に造影 CT検査を施行した．
使用機器はいずれも症例 1と同様で，検査前の

ECMO流量は 450 mL/分だった．移動には医師 3名，
看護師 2名，ECMO操作を行う臨床工学技士が 2名
同行した．CT検査は，症例 1と同様に ECG同期
法を用い心電図同期管電流変調を併用して，ピッチ
0.38，管電圧 80 kV，管電流 62 mAs/rotationで呼吸
停止下に撮影した．撮影時の心拍数 92～94 bpmで，
撮影時間は 2.2秒だった．撮影中は 3名が検査室内で
呼吸と ECMOの補助を行った．CT撮影中は ECMO
流量は変更せず，造影剤はイオパミドール 370 mgI/
mLを生食で 2倍希釈し 12 mL（4 mL/kg，原液では
2 mL/kg）を下大静脈に留置した中心静脈カテーテル

より 0.7 mL/秒で注入し，注入開始 15秒後に撮影を
開始した．

CT画像からは広範囲な気管低形成が認められた．
当初転院予定だった他院小児外科と協議の結果，肺動
脈スリングと大動脈弓による圧排が増悪因子となって
おり（Fig. 2A, B），気管形成のみでは今回の呼吸循環
不全からの回復は困難であると考えられ，日齢 43に
肺動脈スリング解除術および上行大動脈吊り上げ術を
施行し，引き続いて，日齢 46に気管形成術を施行し
た．術後の気管支ファイバーにて気道狭窄はなく，人
工呼吸器の 1回換気量は改善したが ECMOを離脱で
きなかった．術後 4日目に開胸洗浄を行った際に主肺
動脈に血栓を認め，血栓除去術を施行した．その際に
末梢肺動脈から血液の逆流がなかったため，さらに遠
位に血栓が及んでいる可能性が示唆された．術後 5日
目に肺動脈の評価目的に再度造影 CT検査を施行した
（Fig. 2C）．

Fig. 2　CT angiograms of Case 2
(A) The trachea is severely stenotic (Tr). (B) The left PA surrounds and compresses the trachea. The right PA is com-
pletely narrowed and hypoplastic. SVC: superior vena cava, Ao: aorta, MPA: main pulmonary artery, LPA: left pulmo-
nary artery, RPA: right pulmonary artery, Tr: trachea, VL: venous line of ECMO, AL: arterial line of ECMO. (C) View of the 
CT examination under ECMO support. (D) A follow-up CT angiogram of case 2. The left and right pulmonary arteries are 
not clearly enhanced (red arrow). Ao: aorta,  SVC: superior vena cava.
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ECMOの条件および移動手段は前回と同様で，
CT検査も同様に心電図同期管電流変調を併用した
ECG同期法を用い，ピッチ 0.46（撮影中心拍数 114
～115 bpm），管電圧 70 kV，管電流 130 mAs/rotation
で呼吸停止下に撮影した．造影剤も前回と同様に 2倍
希釈したもの 15 mL（7.5 mL/kg，原液で 2.5 mL/kg）
を 0.5 mL/秒で下肢末梢静脈から注入し，注入開始 25
秒後に撮影を開始した．CT所見では，左右肺動脈幹
の造影は乏しいが両側の末梢肺動脈は造影され，末梢
肺動脈は開存していると判断し，シャント手術による
肺血流の確保を考慮した（Fig. 2D）．気管形成術後で
あり，人工物使用を避けるために，同日に左 original 
Blalock‒Taussig shunt手術を実施した．また術後 7日
にさらに右 original Blalock‒Taussig shunt手術を追加
した．その後患児の状態は改善し，術後 17日目（日
齢 63）に ECMOから離脱した．術後経過も順調であ
り，現在 Glenn手術を待機している．

症例 3
症例：5歳男児，体重 14 kg
診断：（1） 修正大血管転位症，心室中隔欠損症（膜性

部型），肺動脈弁狭窄経皮的肺動脈形成術

後，ダブル・スイッチ手術後
（2）右横隔神経麻痺
（3）間質性肺炎
（4）肺出血

生後 2か月時にバルーン心房中隔裂開術（BAS）を
施行し，3歳時に軽度の左室流出路狭窄に対して経皮
的肺動脈形成術を施行した．BAS後から僧帽弁逆流
が中等度認められていた．

5歳時にダブル・スイッチ手術（Senning手術＋
Rastelli手術），Damus‒Kaye‒Stansel手術，僧帽弁形
成術を施行した．術後 1日目に抜管したが，術後 3
日目に右上葉の無気肺を契機に呼吸状態が悪化し，再
挿管となった．術後 6日目に抜管したが右横隔神経
麻痺が判明し，非侵襲的陽圧換気（NPPV）を導入し
た．呼吸状態悪化を来し術後 10日に再挿管し，術後
11日に右横隔膜縫縮術を施行した．術後 19日に抜管
したが，気管内分泌が多く呼吸状態も不安定であり再
び NPPVを継続した．術後 25日目より高流量経鼻酸
素吸入を導入した．
術後 28日目頃より間質性肺炎を発症し増悪した．

術後 43日の CT検査では，両側肺野にスリガラス状
陰影を認め（Fig. 3A），ステロイドパルス療法を行っ

Fig. 3　CT of case 3
(A) Day 43 postoperatively: ground-glass opacities are present in both lung fields. (B) Day 64 postoperatively: ground-
glass opacities are improving. Left lung is collapsed due to atelectasis. (C) Day 69 postoperatively: atelectasis almost 
disappeared. Ground-glass opacities are not detected.
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たが改善なく，NPPVを再度導入したが呼吸不全が
進行した．術後 45日に再挿管し人工呼吸器管理とな
るがさらに増悪し，術後 46日に ECMOを導入となっ
た．術後 48日には左肺に肺出血をきたし保存的に加
療し止血を待った．術後 62日にフォローアップ目的
で ECMO下の胸部単純 CT検査を施行した．検査室
への移動には医師 2名，看護師 2名，臨床工学技士
が 2名同行した．CT検査は Flash Spiral法を用い，
ピッチ 1.0として呼吸停止下に撮影した．スリガラス
陰影の改善傾向（Fig. 3B）および気管内からの新鮮
血の消失を確認し，術後 64日に ECMOを離脱した．
以後も理学療法を継続し，肺野の異常陰影はやや残存
するも，術後 69日に無気肺は大幅に改善した（Fig. 
3C）．

考 察

今回経験した 3症例は，いずれも ECMO装着下に
おいて CT検査を安全に実施することができ，治療方
針の決定に大きな役割を果たした．症例 1では，神経
学的予後を考慮して治療介入方法を決定することがで
きた．症例 2では気道および大血管の立体走行の把握
に有用であった．症例 3も ECMO離脱の判断の目安
となった．特に症例 1，2は心エコーによるアプロー
チに制限があったため，造影 CT検査により速やかに
状態の把握が可能であった．心臓カテーテル検査も検
討されたがより低侵襲かつ短時間に検査可能である点
から CT検査を選択した．

ECMO下に CT検査を行う際に問題となるのは，
安全性と検査プロトコールである．安野らは ECMO
管理下での CT撮影において，移動時のチューブ，回
路，バッテリートラブルへの対策が不可欠であると述
べ 6），また Extracorporeal Life Support Organization
（ELSO） guidelineでは，移動の準備と移動中の注意
点を具体的に次のように述べている．ECMOのバッ
テリーを確認，手回し用クランクを準備し，満たんに
した小型の酸素ボンベをスウィープガス用に準備す
る．患者をベッドから移す前には，電源をバッテリー
に切り替え，酸素はポータブル酸素ボンベにつなぎ，
モニターもポータブルに代える．持続注入薬剤は最小
限とし，アンビューバッグ，酸素ボンベ，非常用薬剤
の携行など準備を整える．その上で移送計画を練り，
エレベーターを止め，廊下を片付け，移送先の準備が
整っていることを確認して移動する．患者と装置を動
かす際には，1名は片手をストレッチャーに，もう一
方の手を装置にかけ，チューブが引っ張られないよう

にする 7）．これらから，ECMO管理での CT検査に
は多くの細かい配慮が必要かつ，作業には臨床工学技
士・看護師など複数の専門職種の協力が必要となる．
今回の我々の症例では，移動には医師 2～3名，看護
師 2名，臨床工学技士 2名が同行し，CT撮影時は 3
名が検査室内で補助し，トラブルなく検査を遂行でき
た．
次に，ECMO下の CT検査の際に特に問題となる

のは造影方法であり，通常と異なる血行動態を加味
しなければならない．ECMO下に CTを行うにあた
り，Kaoらは，ECMO（VA-ECMO）下での造影 CT
検査では造影剤の希釈を防ぐために膜型人工肺の静脈
カニューラより末梢側の中心静脈ラインから注入し，
造影直後に ECMO流量を一時的に減速するとしてい
る．ECMO管理の患者は通常末梢循環不全であるた
め，末梢静脈からの造影は動脈虚血や静脈うっ血を来
す危険性があり，明瞭な画像も得られず推奨されな
いとしている 5）．しかしこれらは成人かつ正常構造の
心臓における報告例である．小児先天性心疾患に関す
る報告としては，Friedmanらの報告があり，生後 1
か月の総肺静脈還流異常の児に対し ECMO下に造影
CTを施行した際に，2 mL/kgの造影剤を手押し静注
にて末梢静脈ルートから投与し，撮影中は ECMO補
助条件を 25％まで下げて検査を行うことにより，良
好な画像を得たとしている 8）．
今回，我々の症例 1, 2の造影に際しては，造影剤量
を通常よりも増量し，bolus tracking法により上行大
動脈や肺動脈への造影剤の流入を確認して撮影を開始
した．いずれも ECMO流量は調節せずに撮影を行っ
たが，治療方針の決定に必要な画像を取得できた．し
かし，症例 2の 1回目の検査では ECMOを経由した
血流の造影効果の不均等により，送血管が刺入された
大動脈弓部以遠の造影効果が弱く不均一であった．
ECMO流量を変更しない場合には，造影剤注入時間
と撮影開始のタイミングには注意が必要と思われた．
また同症例の 2回目の検査では造影効果を上げるため
70 kVまで管電圧を低下したことで肺動脈を描出でき
た可能性があり，ECMO流量の調整以外に，管電圧
も留意するべきと思われた．

CT検査を行うに際し，被ばくにも注意が必要であ
る．米国小児放射線学会のExecutive Summary（Con-
ference of ALARA（as low as reasonably achieved））
によると，小児の CT撮影では，診断に必要な画質レ
ベルを満たした上で，線量を最小限にすることが重要
とある 9, 10）．実際，乳幼児の CT検査では，管電圧を
80 kVまで減圧し，管電流も体重に応じて調節するこ
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とが望ましい 11, 12）．今回我々は，重症例であり鮮明
な画像が必要であること，低被ばくである Flash Spi-
ral法は検査台の移動速度が速く危険も起こりうるこ
とを考慮し，造影を行った症例 1，2では ECG同期
撮影法とした．被ばく低減のため，管電圧の選択，管
電流の調整，心電図同期管電流変調の併用を積極的に
行った．症例 3においては，単純 CTであり造影の工
夫は不要であったが，自発呼吸下のため Flash Spiral
法を用いた．検査台の移動速度を考慮して通常よりも
pitchを小さくし，検査は安全に施行でき，鮮明な画
像を得た．被ばくを考慮し，症例ごとに適した撮影方
法の選択が肝要である．

ECMO管理下に CTを遂行するにあたっては，設
備や人員確保の点に限界がある．今回経験した 3症
例では，複数の臨床工学技士や心臓血管外科医，撮影
や読影のために児の病態を理解した放射線科医の協
力が不可欠であった．CT機器も ECMOと多数の人
員があったが撮影には支障なかった．しかし現状で
は，どの施設でも複数の専門職が確保できるとは言え
ず，設備上の問題からも ECMO下の CT検査が可能
な施設は限られる．今後は，小児循環器領域において
も ECMO下 CT検査は増加すると思われる．症例の
蓄積により検査のプロトコールを確立するとともに，
各々の分野の専門医師の確保，教育が必要と考える．
また，普段から移動のためのベッドや蘇生道具，緊急
薬品の点検・マニュアルの作成・シミュレーション，
スタッフ間の意思の疎通などを十分に行い，必要時に
安全に施行できるように備えることが大切である．

ま と め

ECMO管理下に CT検査を施行した小児先天性心
疾患 3症例を経験した．診断と治療方針の決定に必
要な良好な画像が得られ臨床的に有用であり，検査も
安全に施行できた．小児心疾患においても，今後は
ECMO管理下での CT検査の必要性は増加すると思
われる．症例の蓄積と，移動および撮影方法の確立，
専門スタッフの人員確保と教育が今後の課題である．

検査の遂行には複数の職種の協力が不可欠であり，普
段からの準備と対策が必要である．

利益相反
日本小児循環器学会の定める利益相反に関する開示項目はあり

ません．
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