


序　　文

第19回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会の学術大会が，2001年12月1日（土）に，岡山国際交流

センターで開催されました。一般演題には21題の応募を頂き，またシンポジウム「全国的な麻酔記録デ

ータベースの可能性」では，特別講演なども含め5人の方々に発表を頂きました。いつもながらの皆様方

の活発な意見交換があり，楽しく有意義な会ができたのではないかと思っています。この場をかりて，

参加者の皆様に感謝申し上げます。

医療の分野で，さまざまな目的でコンピュータの活用が広く行われるようになってから，かなりの年

月が経ちました。しかし，医療の質の向上に貢献しているかと問われれば，自信をもってYESと答える

ことには躊躇します。一つの理由としては，多くの情報が蓄積されているにも拘らず，その再利用が十

分になされていないことがあげられます。EBMが流行語になっていますが，エビデンスを作るためのデ

ータが不足しているために，実臨床への適応には大きな制限があります。このような意味から，医療行

為およびその結果などのデータベース化は今後の重要課題だと考えています。その中で，手術・麻酔は

明確かつ重要（患者にとっても，医療経済の意味でも）な医療行為であり，一つのモデルケースとして，

麻酔記録（周術期全体を含む）のデータベース化の検討をシンポジウムに取り上げました。多彩な発表の

後，とても白熱した議論を頂きました。日本麻酔科学会では以前から麻酔関連偶発症例調査を行ってい

ますが，問題のあった症例だけでなく，術前・術中・術後を含めた周術期全体の記録の，施設を越えた

全国的なデータベース化が今後必要ではないか，というのがシンポジウムでの大方の意見であったよう

に感じました。これを進めて行くためには，データベースの内容（項目）の選択，技術的な問題点（用語の

統一，プライバシー保護，等）の解決など，非常に多くの今後取り組むべき事項が残されています。日本

麻酔・集中治療テクノロジー学会は，このような問題を解決するにふさわしい能力を備えた会員によっ

て構成されています。今後，日本麻酔科学会と力を合せて，周術期におけるデータ，エビデンスの蓄積

に向けて積極的な取り組みが始まることを期待しています。

太田　吉夫
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既存技術を用いた麻酔データベースの可能性

岩瀬良範☆，崎尾秀彰☆

はじめに

我々は1996年のモニター機器の更新時から，

麻酔データベースを意識してモニター記録の自動

ファイリングシステムを構築してきた。しかし，

有線のulNでは麻酔器移動などにより完全な記

録をとれる症例は必ずしも多くなく，接続しなけ

れば記録そのものが行われない。本院の場合，完

全な「麻酔データベース」は手術部事務者による麻

酔記録綴だけである。実際に記録された症例のフ

ァイルは，特定の目的や症例だけに使用が限られ

ているのが現実である。その理由の一端として，

測定パラメータだけが時系列に表示されるファイ

ルの魅力は，労力に比して余りにも乏しいことも

認めざるを得ない。コンピューターに代わる麻酔

データベース構築の可能性はあるだろうか？筆

者らはビデオテープの普及度と利便性に着目して，

モニターそのものの画面の録画と処理を通じて従

来とは異なった発想による麻酔データベースの可

能性を論じたい。

1．方　法

DS－5300（フクダ電子）にはVGA画像出力端子

がある。これをスキャンコンバーター（コンパル：

Ⅴ－mate prO）に接続し，（1）ビデオ信号（NTSC）を

ビデオ機器に送り録画する。Video Hi8（8ミリビ

デオ），SVHSおよびVHSでは標準，3倍速，5

倍速で録画した。（2）録画テープは，市販のビデ

オキャプチャーボード（S－Knet：WinTVGO）でそ

れぞれ1秒間0．2フレーム（5秒間に1フレーム）

の頻度でAⅥ形式でキャプチャーし，MPEG－1

当殉協医科大学救急医学（旧：第二麻酔学）教室

およびMPEG－2形式に変換した。これは，

DS－53（泊の波形画面が約5．5秒で新しい画面になる

ためである。各画像形式の画質および記憶容量を比

較検討した。また，AVIcutteI・（版権：MTD（フリー

ウェア））を用いると一定間隔の画面を切り出すこと

ができる。これによって，ダイジェストを作成した。

2．結　果

上記の方法によって，ビデオテープにモニター

画面の表示がそのまま録画できた（図1）。画質は，

テープの種類と速度（SVHSまたはVideo Hi8の通

常速度が最良）と入力信号（S画像信号が良）に依

存したが，5倍速の録画であっても各種波形や数

値はテレビ画面上で十分に判別可能であった。本

録画では，8ミリビデオとVHSの画質は大差な

かった。早送りやインデックス機能など，市販の

ビデオに付属する検索機能とダイジェスト画面に

より，目的部位への迅速な移動が可能だった。

図1　ビデオ録画したモニター画像の写真出力

ⅥiSテープ3倍速で録画したものをDVテープに

ダビングしてからビデオプリンタで撮影したもの。



ー2－　麻酔・集中治療とテクノロジー2002

表1各録画形式での結果

圧縮形式 A V I M PE G －1 M PE G －2（低画質） M PE G －2（高画質）

解像度 320 ×240

640 ×480

320 ×240 720 ×480 720 ×480

データレー ト 1000 4000

圧縮 なし あ り あり あ り

画質 640 ×480 で最良 全体の雰囲気が 小 さいフォン トは A VI にはおよばな

わかる程度 読めない いが実用範囲内

5 秒間隔の記憶容量 652M B ／ll 試行せず 14．2M B ／11 58．5M B ／h

C D －R 1 11r／枚 試行せず 45hIゾ枚 11hr／枚

ビデオテープからのキャプチャーの結果を表1

に示す。キャプチャーした画像を圧縮しないでビ

ットマップを積み上げるAVI形式は，画質は良好

だが記憶容量の消費が著しかった。一方，MPEG2

は解像度は大きいものの，画質はAⅥの方が良

好だった。またMPEG－2でもデータレートによ

り画質が変化した。CD－Rへの記憶は，MPEG－2

高画質が最も実用的と判断し得た。これらのキャ

プチャーしたファイルは，Windowsに標準装備

のMediaplayerで再生が可能で，スクロールバー

により再生位置の調整は自由にできた。AⅥファ

イルでは，各フレーム毎のデジタルビデオ編集が

可能だった。

3．者　察

モニター画面そのものの記録的価値は大きい。

各社が工夫を凝らした表示による波形の変化，得

られた数値の時間的前後関係など，数値ファイル

とは異なった記録の「雄弁さ」がある。VHSテー

プの実勢価格は100円であり，これで最大10時

間の記録が可能で10円／時間のコストは，得られ

る情報量からは高いとはいえない。現在は音声は

含めていないが，最大で3系統の音声入力が可能

で，行った処置や投薬なども記録し得る。また，

画面分割装置の応用も可能である。最大の欠点は

ビデオテープの容積と保存場所であるが，8ミリ

ビデオの容積は，VHSの1／4以下である。なに

よりも機器の値段が安い。

パソコンにキャプチャーしたファイルはさらに

物理的な容積が小さくし得る。5秒間隔でキャプ

チャーしたMPEG－2ファイルは，CD－R1枚で約

11時間の録画が可能であることを示したが，市

販のCD－R10枚1箱がVHSテープ1巻とほぼ容

積として等しいので，単純計算でも10倍の省ス

ペース化が可能である。さらに近年普及がめざま

しいDVD－Rを使えば，ビデオテープから100倍

近い省スペース化が可能になる。本論である「新

たなる麻酔データベースの可能性」は，本棚ベー

スのデータベースになってしまったが，ハードデ

ィスクベースで考えれば，マルチメディアファイ

ルのデータベースととらえることもできる。

本発表時に帝京本学麻酔学教室の諏訪邦夫氏か

ら，（1）この方法はビデオデッキおよびテープを

必ずしも必要とせず直接パソコンに入力できるの

ではないか？，（2）従来のモニターの電子記録方

法が音楽のMIDIと仮定したら，この方法は

MP3の圧縮方法に相当するのではないか，とい

うご指摘とコメントを項いた。まさにその通りで，

発表後に指摘のあった方法を試行したところ，ビ

デオデッキを使用しなくてもパソコンに直接キャ

プチャーすることができた。また，時期を同じく

して比較的安価なリアルタイムMPEG－2記録

が可能などデオキャプチャーボードが市販され

はじめた。AⅥファイルは編集が容易であるが，

MPEGファイルは圧縮過程を経ているため，フ

レーム単位での編集や改ざんは不可能ではないが



容易ではない。この面からも，圧縮ファイルは医

療記録として好ましい条件を備えていると思われ

る。

本着想および諏訪氏の指摘（1）を発展させると，

「スキャンコンバータやビデオ機器を介在させな

くても，モニターそのものに一定間隔で画面をキ

ャプチャーさせる機能を付加させれば，一切のノ

イズもなく完全な波形画面記録が可能になる」，

という着想にいたる。現在市販されているモニタ

ーの多くは，いわば「特化されたパソコン」という

ことができる。その出力がVGAであるならば，

Ⅴ－R細Ⅵ（Vi（leo R創M）をスキャンすれば画面をキ

ャプチャーできる。この機能は，Windowsでも

Macでも標準機能として装備されている。もし

も，そのモニターがDOSベースで動いているな

らば，Windowsからソフトウェア的に一定間隔

で画面を取り込むことは可能であろう。また，そ

うでなくてもハードウェアから一定間隔で画面を

取り込むことは可能なはずである。こうして得ら

れた「生の」画像は，大半が同色の背景で，現在の

ファイル圧縮技術を用いれば相当高度の可逆性圧

縮（MPEGは可逆性ではない）が可能になり，記

憶容量の効率化と，完全な画像再現性が得られる

利点が生まれる。

「医療の特殊性」という大義名分のもとに，独自

技術を開発し市場の独占を追求することには意見

を持たないが，既存技術を使用した個人の趣味の

レベルを凌駕する産学共同の麻酔データベース構

築を願ってやまない。

麻酔・集中治療とテクノロジー2002　－3－

ABmACr

Dil・eCtVideoCaptureandIbcordingfromPatient

MonitoI・ingSystemwithConventionalVideo

Technology．

Yoshinol・iIwASEandHideakiSAKIO

Purpose：Capture and record the screen of tlle

patientmonitoringsystem（PMS）totheconventional

videodeviceandPCtoimplementaccurate，COInplete，

COnVenientandcosトSPaCeefftctivedatabase．

BackgI・OuIld：During anesthetic practice，mOSt Of

our medicaldecisionis based on the screen ofPMS．

Some ofthemareinstrumentedVGAscl・een Output

COnIleCtOl一．

Methods：Employing a PMS（DS－5300：Fukuda

Denshi，Japan），VGA output connected to a scan

converteI・（Ⅴ一matePrO：Compal，Japan）．Composite

andY／C NTSCvideo outputwasconnected to con－

ventionalviCleo deck．Record the PMS Screen with

Val・ious conClitionsin tapeSpeed and tape grade．

Then，1・ecOl・ded tapewas capttlredbyvideo capture

boar（1（WinTVGo：S－Knet，Japan）instl・umented PC

with AVl anClMPEG formatat theintervalof5sec－

011ds．

Results：ThePMSscl・eenWaSSuCCeSSfullyl・eCOrded

intothevideotapewithsatishctoryqualityevenifit

WaStheslowestVHStapespee（1．InthePCcaptuI・ed

nle，AVIfol・matWaS bestqualitybutrequiI・ed huge

StOrageSPaCe（652MB／hl・）．MPEG－2Withhighdata

l・ate Seemedl・eaSOnable efkctivenessin the quality

andstoragespace（58．5MB／hr）．

Discussion：CuI・reIlt method may be another ap－

proach to record and builClan anesthesia database．

Atthetimeofpresentation，Prof．KunioSuwa（′hikyo

Univ．，Tokyo）proposeddirectvideocapturetothePC

Withoutvi（leo tapel・eCOrding step．The authorim－

plemented his proposaland connrmedits effbctive－

neSS．
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RS－232C経由で送受信されるモニタデータのブリッジングソフト

惣谷昌夫，中西和雄☆，新井達澗

はじめに

近年，カルテや看護記録などの電子化が普及し

てきており，様々なメーカからシステムが供給さ

れるようになった。しかし，そうしたシステムを

導入することにより弊害が生じることもある。そ

の一つが既存の機器との接続の問題である。こう

した問題はいずれメーカが解決すると思われるが，

それまでの一時的な問題解決の方法として作成し

たソフトウェアを提示する。また，ソフト作成時

の問題点をモニタ機器の問題点と絡めて述べる。

1．背　景

カルテや看護記録などの医療記録を電子化する

場合，作業の効率化の面からデータの発生源入力

が必要となる。例えば，モニタを発生源とするデ

ータ（バイタルサインなど）では，モニタから記録

装置にそのデータを自動的に転送，入力する必要

があり，2つの装置の間にインターフェースが必

要である。

インターフェースはハードウェアレベルのもの

とソフトウェアレベルに分かれる。現在主に用い

られている医療関連機器ではハードウェアレベル

のインターフェースは一致していることが多い。

現在，RS－232Cが代表格として用いられており，

RS－232C準拠のインターフェースを持つ機器間

ではハードウェアレベルの接続は問題ない（通信

パラメータの設定に問題が生じることはあり得

る）。

しかし，これがソフトウェアのレベルになると

かなりの組合せで一致しないことになる。同一メ

愛媛大学医学部麻酔・蘇生学教室

☆愛媛大学医学部附属病院集中治療部

ーカの機器であればまず問題はないが，異なるメ

ーカの機器を接続するときには，各々のメーカが

独自のプロトコル（もしくはデータフォーマット）

を用いていることが多く，ハードウェアにもソフ

トウェアにも手を加えずにインターフェースが成

立することの方が少ない。

現在，当院の集中治療部では集中型の生体情報

監視装置に各種測定機器からデータを入力し，電

子検温板上に記録するようになっている。ところ

が，現在使用している測定機器の中に，データ入

力ができないものがいくつかあることが判明した。

そこで，サポートされていない機器からのデータ

入力を可能にするため，データフォーマットを変

換，転送するためのアプリケーションを開発した。

2．ハードウェア＆ソフトウェア

アプリケーションを開発，稼働させるプラット

フォームはMacOS（8．6）を，コンピュータとして

PowerMacintosh8606rMを使用した。8600にはシ

リアルポートが2つあるので，入力，出力のため

に個別のポートを使用できた。開発当初はノート

型コンピュータを使用する予定であったが，外部

ポートとしてUSBポートしかなく，複数ポート

をサポートできない問題点が生じたため，デスク

トップの8600を使用することにした。

ソフトウェアの開発はREALbasic㊥を用いた。

オブジェクト志向型のBasicであり，コンパイル

するとMacOSでもWindowsでも実行可能なコ

ードを生成することができる。

アプリケーションの機能は以下の4点である。

（D2つのシリアルポートをコントロールする。②

1ポートを監視し，測定機器のデータを発生し次

第，受信する。③受信したデータを生体情報監



視装置の理解できるデータフォーマットに変換す

る。④一定時間毎にもう一方のポートから送信

する。ソフトウェアの構造としてはマンマシンイ

ンターフェースなどが必要でなく，簡単なもので

ある。

今回対象とした機器は，連続心抽出量モニタで

ある。現在この機器は以前からあるB社と最近

この分野に参入したD社のものが市販されてい

る。当然ながら生体情報監視装置では最近発売さ

れたD社のものはサポートされていない。そこ

で，D社の連続心抽出量モニタのデータを生体情

報監視装置に認識できるようにした。

開発のため，まずB社のモニタが生体情報監

視装置にどのようなフォーマットのデータを送っ

ているかを解析した。データはテキスト形式であ

り容易に解析が可能であった。

次にD社のモニタのデータフォーマットを解

析しようとして，問題が生じた。データの送信が

定期的に行われる（いわゆる“垂流し，，）のではな

く，リクエストを受信して初めてデータを送信す

る形式であることが分かったのである。このため

D社のモニタからの入力だけを待ってアクション

を起こす構造ではうまく機能せず，B社のモニタ

と同程度のタイミングを計ってリクエストを送信

し，それに対する回答を受信，データ変換後にさ

らに生体情報監視装置へのデータ送信をするとい

うプロセスを作成することになった。

さらに問題だったのはD社の営業がこの間題

を認識しておらず，今回問題になったようなイン

ターフェースに関する仕様を知らなかった点であ

る。結局，同社の古いモニタが同じような仕様で

あることに気付いた筆者が本社の技術部門に確認

させて初めて認識した次第である（もっともこの

営業氏が今回のような要求をするユーザに遭った

のは初めてであろうから同情すべきことなのかも

しれない）。

麻酔・集中治療とテクノロジー2002　－5－

3．使用結果

ハードウェアの接続は専用のケーブル（＋変換

コネクタ）により容易に行うことができた。Mac－

iIltOShのシリアルポートはRS－232Cの上位互換

であり，この点での問題は生じなかった。ソフト

ウェアは通信パラメータの設定を固定する仕様に

したので，起動時に設定は必要としなかった。

起動後は，自動的に心抽出量モニタのデータが

生体情報監視装置に転送され，画面表示と電子検

温板への自動記録が可能となった。

4．者　察

医療分野におけるモニタ（生体情報監視装置）の

インターフェースについて考察する。先に書いた

ように，機器間の通信におけるインターフェース

はハードウェア的にはRS－232Cもしくはその上

位互換のものが多い。このようにハードウェアは

標準化されているし，多くの機器では各々が通信

速度や通信パラメータを設定できるようになって

いるので，きちんと設定できればまず問題は起こ

らない。

ところが，ソフトウェア面で見るとデータの入

出力フォーマットが一致しないだけでなく，今回

のようにデータ出力の手続そのものが異なる機器

も存在する。この場合，データの出力側も入力側

も余分な手順を踏む必要が生じる。これを避ける

ためにHIJのようなソフトウェア面での標準化

が必要であるし，現にそうした方向で開発が進ん

でいる。しかし，すでに稼働している機器につい

ては標準化のための機能追加が難しい場合も多く，

可能であってもそのために追加投資が必要となる

場合がほとんどである。多くの施設ではモニタリ

ング機器を含めた全体のシステム更新が必要とな

り，導入が難しくなるであろう。

今回我々はこうした問題をユーザー側で解決す

るために通信手順やフォーマットなどを整合させ

るためのソフトウェアを開発した。このソフトを
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発展させれば，より簡単に設定できるようになる

が，そのためには生体情報監視装置の入力フォー

マットなどの仕様がより詳しく公開されなければ

ならない。この点は各メーカに対して是非期待し

たい点である。

まとめ

正式にインターフェースがサポートされない機

器間の通信をサポートするためのブリッジソフト

ウェアを作成した。このソフトウェアによりこれ

まで出来なかった機器からのデータ取り込みが可

能になった。

ABmACT

ABridgingSoftwarefor′n・anSmitting

theMonitoringData

MasaoSoUTANI，KazuoNAKANISHI

andTatsuruARAI

Anelectronicsystemtotreatpatient’srecol・dshas

beenemployedinsomehospitals．SomeofthemcaIl

automatically obtain the data h・Om the monitor．

HoweveI・allmonitorsarenotavailal）lewiththesys－

tem．Thisis because ofalack ofcompatibilityof

SOfLwaI・e between equipments，although most moni－

toI・SareequippedwithaniClenticalI／Oport（RS－232C）．

WedevelopedabI・i（1gingapplicationfortl・anSmitting

thedatah・OmmOnitoringequlpmentStOanelectronic
．

SyStemforpatient’srecords．WewI・Otetheprogram

witlltheREALbasic⑧．Thisapplicationreceivesthe

（latah・OmamOnitorforCCO，Changesthedatabrmat，

an（l sends the data to an electl・onic system for

patieIlt’sI・eCOrds thl・oughRS－232C ports．Conse－

queIltly，We Can COIlneCt the CCO monitol・to the

I・eCOI・Clby hands．In conclusion，We made a new
°

application for connecting monitoring equlpmentS．

TlleapPlicationwasusefu1forconnectingiIICOmPati一

bleequlpmentS．
°

Key wol・ds：Monitoring Data，Electronic record，

Transmitting，RS－232C，BASIC

鋤卸血働物用は血液廟の肌用捌前面脚

励海の九壷料姉鍋肌両川短肋如

訊ね1達α紺α，溝など1拍〟イ如　07ばβタぜ〝〝，励研β乃1－

0295，ノ郎肋
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無線／有線CCDビデオ喉頭鏡

岩瀬良範，崎尾秀彰☆，諏訪邦夫柚

はじめに

喉頭鏡ブレードに喉頭または気管支用内視鏡を

装着したりファイバースコープを内蔵すると，喉

頭展開の視野が改善する。このことは，教育的有

用性だけでなく挿管困難症例への対処法としても

有用である1）。しかしこれらの喉頭鏡では，光源

や映像伝送用の太く重いケーブルが微妙な喉頭鏡

操作の障害である。この対策には喉頭鏡映像の無

線伝送が最適である。我々は超小型CCD（電荷結

合素子）カメラと微弱電波による無線ビデオ送信

機を喉頭鏡に組み込み，画像の無線伝送に成功し

た。

1．機器と方法

1）試作機：喉頭鏡はファイバー照明型マッキン

トッシュブレードとハロゲンライト内蔵のスタピ

ー型ハンドル（木村医科）を用いた。喉頭鏡ブレー

ドの照明付近に超小型CCDヘッド（フォルテシ

モ製：外径7．5111m長さ47IllIl127万画素）を取り

付け，超小型送信機（永井電子試作品：25×

15mm；1．2GHz帯），CCDアンプ（34×12×

58111m）および電源を7．5×5×3cmの小箱に収納

してハンドル底部に固定して試作機を製作した

（図1）。なお，CCDヘッドの取り付けは，画像に

喉頭鏡ブレードの先端と左壁の一部が含まれるよ

うに調整した。受信は衛星放送受信機とテレビを

用いたが，ビデオ機器への有線接続も可能である。

2）従来機との比較：比較検討のために，ファ

イバー有線式ビデオ喉頭鏡Ⅹ一Litevideo（mlSCh，

狗協医科大学救急医学教室麻酔学

☆渦協医科大学救急医学教室

★★帝京大学医学部麻酔学教室

GeI・many．製造はKarlStoI・Z，Germany）を使用し

た。気管挿管練習用マネキンに対して2種類の喉

頭鏡で気管挿管を行い，録画像の視野と画質を検

討した。

2．結　果

現在約50cmの無線伝送に成功している。手術

室内の患者監視装置などの電子機器への影響は認

められていない。気管挿管用マネキンに対する喉

頭展開と気管挿管の無線ビデオ中継に成功したが，

アンテナの位置や障害物によって画像は障害を受

けた。有線接続ではノイズのない鮮明な画像が得

られた。Ⅹ－Liteとの比較では，視野は両者とも大

差なかったが，有線接続では試作機がより鮮明な

画像を得た。無線伝送とⅩ－Liteの画像の比較評

価は困難だが，両者とも実用上十分な画像が得ら

れた（図2A，B）。両者とも気管挿管は容易であ

った。

3．者　察

本試作機での無線伝送は約50cmと必ずしも十

分な飛距離を得られなかったが，重く太いケーブ

ルを完全に排除した意義は大きい。一般的には，

1．2GHzの衛星放送周波数に対してはパラボラア

ンテナが最適とされるが，手術室での使用空間を

考えて同周波数帯域に対応する小型直線アンテナ

を使用した。このことも飛距離を短縮させている

原因の可能性がある。この無線伝送には，可能な

限り小型で高性能の発信機が必要である。今後も，

最適な方式を検討する必要がある。

有線伝送の利点は，安定した画像が得られるこ

とである。本試作機でも，画素数がファイバー数

に依存するⅩ－Liteより高画質の画像が得られた。
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図1ccDビデオ喉頭鏡

図2A　無線伝送によるマネキンの喉頭展開像

また，CCDは高輝度の照明を必要としないため，

喉頭鏡に内蔵されたファイバー誘導型のハロゲン

ライトで十分な明るさの画像が得られ，かつ，気

管までも視認することができた。また，ビデオ信

号を伝送するだけなので，有線式ではあってもそ

のケーブルの太さと重さは，十分に許容されると

思われる。内視鏡手術の普及により，ビデオ機器

は多くの手術室に常備されている。RCAコネク

タなど，通常の民生用機器に使用される規格を用

いることで，喉頭鏡画像は容易にテレビ画面に映

し出すことができる。

図2B X－ubvideoによるマネキンの喉頭展開像

ビデオ喉頭鏡の教育および臨床的価値は大きい。

現在，医学生教育（クリニカルクラークシップ）は

気管挿管を「指導医の監督下に施行が許容される

もの」と規定している。また，救命救急士の気管

挿管は社会問題として提起されている。にもかか

わらず，従来からの喉頭鏡では施行者のみが喉頭

展開像を視認し得るだけで，周囲には施行者がど

のような展開像を得ているのかはわからない。こ

の点こそが気管挿管の最大の問題点であり，視野

の共有による状況判断により適切な処置を可能と

することが問題解決の最適な方法と確信している。



本試作機は発表後，凋協医科大学生命倫理委員

会の承認を受け，インフォームドコンセントのも

とに臨床試用が可能になったことを付記する。

（特許出願中）

参考文献

1）HaasJE，TsudaK：Dil・eCtlaryngoscopywiththe

ai（lofa丘beropticbronchoscopefortrachealin－

tubation．AnesthAnalg82：438，1996

ABSntACr

Ibdiotransmittable，directCCDintubating

lalYngOSCOpe

YoshinoriIwASEl），HideakiSAKIOl）

andKunioSUwが）

SeveI・alinvestigatorshavereportedbuilt－innberop－

ticintubatinglal・yngOSCOPicbladefbreducationanCl

thedifncultintubation．Theefncacyofthemetho（lis

excellent，however，WiI・e（l丘beropticdevicescanintel・－

fere delicatelaryngoscopic manipulation．′him－

PrOVethisproblem，herewereport“Radiotl－anSmiL

table，directCCDintubatinglaryngoscope”．

Methods：

Anultramicro CCD head（7．5mmX47mm；Fortis－

SimoInc，TokyoJapan）wasinstrumentedonahal0－

genlightilluminatedlaryngoscopicblade（Greenspec：

Kimul・aIka，Tokyo，Japan）．CCDviewincludesthe

tipoftheblade．AsmallauxilialYboxwas丘Xedto
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thebottomofstubbyhandletokeepvi（leo－ampli丘er，

video output connector，battelY andlow poweI．ed

ultl・amicrovideo tI・anSmitter（experilnental sample；

Nagai－Denshi，Japan）．The ultramicrovideo trans一

mitter employed1．2GHz bandwidth．Tl・anSmitted

videopictul・eWaSreCeivedbybl・Oadcastingsatellite

tuner（Panasonic：TU－BSW50）．

Simulatedintubationtothemannequinwasl・eCOrd－

e（landcomparedbyboth ourlaryngoscopeandX－

Litevideo（Rusch：GeITnany）．

Rest11t：

About50cmofthedistancewastransmittedbyour

laIYngOSCOPeWithoutanycable．Withvideo cable，

thebestqualityoftheresolutionwasobtaine（1．The

lalYngOSCOpicviewwasnotdifftrenth・OmX－Litevide．

DiscussionaIldconclusion：

ShaI・ing oI・enlarginglaryngoscopic view onthe

Video scl・eenhasexcellentefncacyinthe education

an（1difncultintubating cases．However，Currently

availabledevicesrequiI・eSheavy創）erOPticcableanda

SpaCeintheOR．Wecouldremovecableandtrans一

mit thelaryngoscopicview．AIso the direct CCD

method has expectationin cost efftctiveness and
e

SpaCeSaVlngeffbcts．

助鋤物伽刷物兢血通則抑圧頼通は加沌励短叫

肋郎押仏前彿妙助短信卯血肋如．

却鋤画面肌的用は仙南廟野馳融恒卯短桁叫
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周術期データベース構築による周術期診療の質検討システム

山口浩史，坂口美佐，山下創一郎，山本純偉

要約

研究背景・方法：従来の麻酔関係のデータベースは麻酔中の内容に留まることが多く，術前から術後までを

対象とする周術期管理の質的評価を検討するには不十分である。本院麻酔科では1998年9月以来，術前患者

評価外来を開設，患者の術前データを収集している。また，術後には患者の問診を通じて術中・術後の問題点

や術後の痺痛・悪心噛吐の程度，および麻酔管理の満足度を調査し，術前外来を通して得られた術前患者のデ

ータと術中・術後の診療結果を統合的なデータベースとして運用している。さらに，手術中に発生した問題点

については，症例ごとに術者・麻酔科医・看護部の三者が別々に報告するシステムを運用している。このデー

タベースより得られた臨床データに統計学的分析を加えて，＃1）術前データから術後痺痛や悪心噛吐の程度を

予測するプログラム，＃2）術中に発生した問題解析プログラム，＃3）術前患者評価の有用性プログラムを各々作

成した。

結果：1999年4月から2000年10月までに集計されたデータベースより術前患者データと術後の問診結果を

元にして各病態に対応して平均値を求め予測値とした。2000年11月から2（泊1年6月までに行われた手術患者

について算出された予測値と実際の観察値の間に有意な相関性を認めた。このことから，術前の病態と術式に

対して術後の痺痛や悪心嘔吐の予後予測が可能と判断された。手術中のインシデントを，術者側・麻酔科医

側・看護側の各々ごとに分類し一目で分かる形式に表現した。これにより，指定された期間の問題点発生を分

析し期間ごとの変化から改善度が把握できるようになった。

結語：周術期医療の運営は，従来はその多くを経験や文献的なデータ（いわゆるEBM）に頼って行われてき

たが，細かな点になると標準化されていないため応用できない点が多い。当院のシステムは院内患者データを

元に数値化し実施している。それ故，細かな点は当院に合った内容に修正可能である。多施設で実行すれば，

病院間の周術期医療の質や問題点についての比較検討や経年的な変化を客観的に検討可能となると期待される。

はじめに

昨今の医療事故報道の急増や医療改革の進展に

伴い，国民の医療に対する関心が高まりつつある。

特に外科的治療に関係して，周術期診療の医療の

質の向上と医療費抑制の観点からコスト抑制の機

運が高い。さらに患者にとっては手術室内の医療

行為は密室的な印象が強く，この間の医療事故に

関しては情報開示の需要が高い。以上の観点から，

周術期医療に対する要求はその医療の質を維持し

つつコストを抑制し，情報の開示が必要である。

このために，客観的なデータの蓄積と第三者に情

報を開示可能な電子カルテシステムの導入が必要

と考える。しかし従来の方法では，手術予後に関

いわき市立総合磐城共立病院麻酔科

するアウトカムの研究は乏しく，周術期患者管理

の標準化が遅れているため病院により運用やアプ

ローチの仕方が異なるため信頼できるデータとは

言い難い面がある。さらに，診療の質を評価する

方法論そのものに統一された見解は兄い出せない。

今回我々は，数年前から本院で構築してきた麻酔

台帳に，術前の患者情報（併発疾患・投薬内容・

身体所見，等）・術中（インシデント・術式，

等）・術後（インシデント・患者回復度・術後痺

痛・術後満足度，等）のデータを加え，周術期医

療の質を患者の評価に基づき検討するシステムを

構築したので，知見を加えて報告した。

1．方　法

本研究は，いわき市立総合磐城共立病院中央手

術部・麻酔科の承認を得て行われた。データベー



スとして，従来の手術台帳データに以下のデータ

項目を追加し，患者個々のデータ化した。

1．術前患者データ（併発疾患・嗜好）

2．術中インシデント・合併症データ（術者・麻

酔医・看護）

3．術後インシデント・合併症データ（主に麻酔

医）術後患者回復度（1）・術後痺痛・術後悪

心噛吐・術後満足度

集積されたデータに対して，付加プログラムと

して以下の内容のプログラムを作成した。

1．術前データから術後の回復の質・術後痺

痛・術後悪心噛吐・麻酔科的満足度を予測

するプログラム

2．期間ごと・診療科ごと・患者の重症度ご

と・患者の術式ごとに，術中・術後のイン

シデントを術者・麻酔科医・看護の別に検
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討するプログラム

以上のプログラムを定期的に実行することによ

り，手術部内でのインシデントの発生頻度集計・

患者の術後予後データの集計を行い，周術期の診

療の質と患者の満足度を検討した。

2．結　果

1999年2月から2001年9月までの間運用した。

図2・3にはこの中の内，特徴的な事例サンプル

を示した。術後予後予測の可能性については図1

に示す。1999年4月から2000年10月までに集

計されたデータベースより術前患者データと術後

の問診結果を元にして各病態に対応して平均値を

求め予測値とした。2000年11月から2001年6

月までに行われた手術患者について算出された予

測値と実際の観察値の間に有意な相関性を認めた
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図1麻酔科的予後の予測可能性を示す

A：術後回復の質，B：術後痺痛の程度，C：術後悪心噛吐の程度，D：麻酔管理に対する満足度，

を各々示す。詳しくは本文を参照のこと。
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（図11トB・C）。麻酔満足度については有意な

相関関係は認められなかった（図トD）。このこと

から，術前の病態と術式に対して術後の回復度・

痺痛・悪心噛吐の予後予測が可能と判断された。

例えば，婦人科手術を受ける高血圧と糖尿病を合

併する患者の場合，図2に示すように予測される。

術中のインシデントについては図3に示す。手術

室で発生しているインシデントを客観的にかつ定

量的にとらえることが出来る。手術部内及び麻酔

科内での検討で以下のような意見が聞かれた。従

来のデータを用いない方法に比較して，示された

データが具体化されたこと，結果が客観的に表現

されたこと，対策を講じる問題点が明確に表現さ

れたこと，患者に対してだけでなく従事者に対し

ても説得力のあるデータと思われたこと，が挙げ

症例数　　　調う人

締甲低血圧　　　　　解　人

苗ヰ塙血圧　　　　　28　人

術中57億下　　　　　0　人

縮低酸素症　　　　　　0　人

祈甲不整櫛　　　　　1人

術中間諜の党珪　　　ヰ軋5％

節操卵管機管理　　　　　1人

節操開講の渠鯉　　　　往昔1％

られた。しかし，データ項目についての検討がま

だ不十分であること，もっと長い期間の検討が必

要なこと，患者に直接的に役立っのかどうか疑問

であることなど，問題点も指摘された。

3．考　察

今回提示したシステムは，周術期の患者データ

を術中術後のインシデントまで包括することによ

り，周術期予後を患者の立場で予測可能にするも

のである。これを利用することにより，術前から

患者に対する説明に客観性を持たせたり患者教育

のために重要な方策を与える。また，予防的な観

点から術中・術後の麻酔科的管理を患者個々に対

して至適化された状態で計画することが可能にな

る。術中のインシデントについては，多くの病院

図2　術後予後予測の具体例を示す

例は産婦人科手術を受ける高血圧と極度の肥満を合併する患者の場合　術中・術後に生じるであろう

問題点について，確率的に，あるいは，スコアー化して示す。これにより，術中・術後に対して予防的

に重点を置いて対応することが可能になる。
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図3　月別の術中インシデントの発生数の例を示す

A：術者による報告，B：麻酔科医による報告，C：担当看護婦による報告，を各々示す。グラフ化

によりどの様な問題点がどの期間に生じているのかが容易に把握可能である。

では発生した事例にのみ報告を課しているが，こ

れでは十分とは言えず発生報告の漏れは少なくな

いと考えられる。従って，インシデントの発生状

況を知るためには本院の方式が望ましいと言える。

最終的に，リスクマネージメントの観点から高効

率でかつ質の高い周術期患者管理を可能にするこ

とが期待されるし，患者の立場からは，合併症の

発生が予防的に対応されるため重症なあるいは予

測できない合併症の発生を未然にあるいは最小限

に止めることが出来，術後回復の質の向上を図ら

れることが期待される。しかし，現時点では本プ

ログラムを運用しての実績にのみで，経時的な変

化についてはまだ検討していない。従って現在の

ところ，周術期医療の質の改善度や，周術期コス

トに対する効果等に対する影響は未確認である。

今後の展望として，経時的な変化や効果の検討

とともに，他施設間の比較も必要になる。しかし，

各病院によって周術期医療そのものは従来からの

積み重ねで運営されている場合が多く，共通のデ

ータベースや方策を持つことが出来れば，施設ご

との比較や改善度の検討などの指標として生かす

ことが可能になる。

参者文献

1）AnesthAnalg88：83－90，1999
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関連病院麻酔症例データベースの試作

（データ収集に関するアイデアと問題点）

讃岐美智義，弓削孟文☆

はじめに

1994年から日本麻酔科学会OSA）による麻酔指

導病院を対象とした麻酔関連偶発症例調査（以下，

調査）が行われてきた。1999年からは偶発症例の

報告だけでなく，当該施設での全麻酔管理症例の

要約（年齢別，麻酔リスク別，手術部位別，麻酔

法別分類）図1も要求されるようになった。調査

報告をまとめるには，個々の症例をデータベース

（以下，db）に入力しておくことは必須であるが，

未だに症例dbを作成していない病院もあると聞

く。調査は今後，指導病院の資格更新時の条件に

なることが決定しており，全指導病院が参加する

必要がある。そこで，これを機会に広島大学医学

部麻酔・蘇生学教室の関連病院で統一形式の麻酔

症例dbを作成し，dbから出力されるレポートを

電子ファイルで収集するプログラムを試作した。

症例データを収集，解析することで，maSS Study

を行う基礎データが収集でき，増加する麻酔業

務の（早期）把握や労務管理に役立てることを考

えた。

【ハードウエア】

関連病院，教室ともにMacOS8．6以上または

Windows98以上を搭載したコンピュータが必要

である。また，インターネットに接続する時にの

み接続環境が必要となる。

【ソフトウエア】

データベースソフトウエアとしてファイルメー

広島市立安佐市民病院麻酔・集中治療科

☆広島大学大学院医歯薬学総合研究科麻酔蘇生学

暗号化テキスト

図1送信方法

カーPI・0（ファイルメーカ一社）Developerを用い

てランタイムを作成したため，関連病院側で準備

するデータベースソフトウエアは一切不要である。

インターネットでデータ送信をする場合には添付

書類を送付できるインターネットメーラーが必要

である。

1．方　法（図2）

関連病l射こWindowsまたはMacintoshで動作

する（lbを配布（アプリケーション不要，日本麻

酔科学会の偶発症例調査に完全対応）し，関連病

院で各症例のdb入力（症例担当者）を行って，関

連病院はdbをローカルに蓄積する。関連病院側

からは教室からの要求に応じてdbが出力するフ

ァイルを任意に送信できる。必要があれば，教室

単位で集計できるよう通信により集積・活用でき

る環境作りを目指す。必須入力項目として，手術

日，年齢，性別，手術部位，術式，麻酔法，麻酔

開始～終了，麻酔科医，麻酔指導医，ASAクラ

ス分類，偶発症例項目を設定した。また，基本抽

出項目としては麻酔科医別労働時間，時間外割合，

緊急手術割合の他偶発症例調査が要求する項目
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図2　日本麻酔科学会偶発症例調査（2000）で追加された集計データ項目
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図3　データベースの自動集計結果

（図3）などを抽出可能にする設計とした。特徴と

してはファイルメーカーPl・0ランタイムを使用し

特殊なアプリケーションが不要なこと。Windows

でもMacintoshでも同様に動作すること。各症

例を入力していけば1ケ月単位で指定した期間の

必要な調査項目の集計が容易に得られること。各

病院の事情にあわせてカスタマイズが可能なよう

に詳細なマニュアルを添付したこと。日常の回診

にも役立っようにPalmとの連携（ファイルメー

カーMobile要）が容易にできることである。

【工夫】

各症例のデータ入力のみで，自動的に日本麻酔

科学会OSA）による麻酔関連偶発症例調査の集計

結果が得られるようにしたことで，ある程度正確

なデータ入力が期待される。データ入力により，

Palmコンピュータでの日常診療でのデータ利用

が可能なことでもデータの正確性が向上すると思



われる。教室から要求されたときに，一括ではな

く分割で提出可能にすることで，貯まったデータ

の入力（や再検）を行うきっかけとなる。さらに，

データの信頼性をあげるためにプログラム内に検

算機能を設けて不完全入力症例，入力ミスをチェ

ックすることができるように工夫した（図4）。

データを送信する際の工夫として，数値のみを

暗号化して送受信することで暗号元（関連病院）と

復元先（教室）でのみ意味のあるものになるように，

末尾にチェックサムを加えてデータの復元に役立

つようにした（図5）。

【利点と問題点】

（1）各症例の入力で偶発症例調査の資料が完成

する（偶発症例調査の回収率向上），（2）症例担当

者は仕事ぶりがアピールできる，（3）症例数に反

映されない麻酔診療内容が報告可能になる，（4）

関連病院の症例を把握することでmass studyの

基礎データが得られることが利点としてあげられ

手術日

年齢
性別
手術部位群数指慮
術式例繚指お
麻酔法伴会指定）

麻酔開始～終了
麻酔科医1，2
麻酔指導医1，2
ASAクラス分類

偶発症例項目欄症例の初

6析
3桁

l桁
2桁
3桁
2桁
8桁

3桁横有番号）×2
3桁樹有番号）×2
2桁
5桁

図4　必須入力項目と送信内容

′　　ヽ

ン

11154369875212222412144446687745511132225616812

12144446687745511153111496521334222221546111242

123444998744別5441454545711237772854111465641日

入力項目を章味のないコードに置き換える（送情桝のプログラムで自動生成）．
必須入力項剛こ窮境各号く2桁）とチェックサムく2桁）を加えた歓懐く48桁）
を1レコードとして、番柏データを1ファイルとして送信する事が可能《受槽後、
コードを教室データベースへ取り込むことで復元される

図5
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るが，催促とデータファイル入力に人手を要する

ことが問題点としてあげられる。また，今回の

dbの出力する暗号化ファイルをメールで送信す

る方法では問題にならないが，関連病院側のイン

ターネットへの接続環境が整っていないことが，

今後オンラインでのデータ収集を行うための障害

になることが予想される。

2．結　果

関連病院症例dbを試作した。入力を促進させ

る工夫，送信方法を工夫した。症例データを収集，

解析することで，InaSS Studyを行う基礎データ

が収集でき，増加する麻酔業務の（早期）把握や労

務管理に役立つ可能性がある。

このプログラムは，データの送受信をのぞい

た部分のみ（アプリケーションソフトウエアが

不要な日本麻酔科学会偶発症例に完全対応した

ローカルデータベース），maSuiDB　として

http：／／msanuki．comでフリーウエアとして公開

している。
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BISによるプロポフォール投与制御システムはどこまで

実用的か？－生体腎移植患者の麻酔管理症例の検討－

山賊克之，長田　理，岩切裕子，尾崎　眞

はじめに

閉鎖制御系による麻酔薬投与の研究が進み，

BIS（Bispectl・alIndex）を用いてプロポフォールの

投与調節を行うシステムが開発されている1）。

我々もBISとプロポフォール効果部位濃度の相

関関係を利用して独自に開発した投与制御アルゴ

リズムに基づく全身麻酔器を試作し，臨床現場で

使用して「個体差を考慮した」麻酔管理を実現して

いる2）。しかしながら，現在までの研究では「臓器

機能障害を有しない」患者を対象としており，こ

の種のシステムの長所である「個体差に対応した」

薬物投与制御については検討が行われていない。

我々が開発したBISによるプロポフォール投与

制御システムを，高度な臓器機能障害（腎不全・

肝不全）を有する患者に使用し，個体差に対応し

たプロポフォール投与f棚卸が可能かどうかを検証

した。

1．制御システム

Aspect社製A－2000とGI・aseby社製シリンジポ

ンプ3500をUSB－シリアル変換システムを介し

てアップル社製PowerBook G3／2000に接続し，

メトロワークス社製CodeWarI・ior（CW6）を用いて

シリンジポンプ制御用アプリケーションCoII

GI・aCe3を開発した。その外観を図1に示す。プロ

ポフォール投与制御はBIS値を用いた閉鎖制御

系で，麻酔導入時にはプロポフォール目標血中濃

度3／Jg／mlとしてtargeトcontrollediIlfusion（TCI）

投与により3分間動作したのち，得られたBISと

東京女子医科大学医学部麻酔科学教室

プロポフォール効果部位濃度のS字状関係式から

計算される次の目標効果部位濃度を目標として

TCI制御を行う独自のアルゴリズムである（図2）。

2．症　例

69歳男性，身長164cm，体重56kg。慢性腎不

全に対して生体腎移植および左腎摘出術が予定さ

れた。糖尿病性腎症による慢性腎不全に対し，血

液透析が導入されていた。糖尿病（II型）に対して

は食事療法が，腎不全による高血圧に対してはニ

フェジピン内服治療が行われていた。合併症とし

て肝硬変が認められ腹水の貯留も著明であった。

心エコー上で軽度の心肥大が認められたものの収

縮能に問題なく，心電図，タリウムシンチグラフ

ィにおいても虚血性変化の所見は認められなかっ

た。胸部単純Ⅹ線写真にも異常は認められなか

った。

手術室入室30分前に前投薬としてミダゾラム

31mgを筋注した。入室時の呼吸，循環，意識等

に問題はなかった。モニタリングは心電図，血圧

（観血的・非観血的），中心静脈圧，経皮的酸素飽

和度，体温，呼気ガス分析に加えて脳波モニタ用

BIS SeIISOrを前頭部に貼付LA－2000を用いて

BISを連続的に測定した。

麻酔法はプロポフォール，フェンタニルを用い

た気管挿管による全静脈麻酔を選択した。麻酔経

過を図3に示す。フェンタニルは効果部位濃度を

目標としたTCIを用い，麻酔導入時には目標濃

度2ng／Iulで投与を開始した。その後，手術操作

および循環動態に応じて1．6～1．8ng／Illlで適宜変

更した。プロポフォール投与は目標血中濃度

3！塔／mlとしたTCIを用いて麻酔導入を開始し，
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図1本システムの外観
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図2　制御時刻近傍におけるBIS値とプロポフォール効果部位濃度の関係を用いた目標効果部位濃度の計算法

制御時刻近傍におけるBIS値とプロポフォール効果部位濃度の回帰直線を求め，目標とするBIS値と

なる効果部位濃度の目標値を算出する。このようにして求められた目標値をTCI制御の目標値に設定し

て，注入制御を行う。この図では目標BIS値を48とした場合の目標効果部位濃度の算出を示している。

その後は目標BIS値を50として自動制御システ　　いたため目標BIS値を60に変更，その後は目標

ムで投与した。手術開始後の循環動態が安定して　　BIS値を55として維持し，閉創時に再び目標BIS



値を60へと変更した。術中のBIS値は設定値に

対応して50～65の範囲で推移し，極めて安定し

ていた。筋弛緩を得るために，ベクロニウムを麻

酔導入時に8111g投与した後，3．3111g／llI・で持続投

与を行った。

合併症として高度の肝硬変が存在するため，輸

液は新鮮凍結血粟を主とし，中心静脈圧等を指標

に精密に管理した。又，肝血流・腎血流維持のた

めに血圧低下を避けると共に，血糖値・電解質等

の補正を積極的に行った。術中の中心静脈圧は

10～13mmHgで推移し，大きな変動は無かった。

移植腎血流再開時に一時的な若干の血圧低下を認

め，カテコラミンの増量等により対処した。充分

な容量負荷と血圧維持に加えてカテコラミンやプ

ロスタグランジンEl製剤，ヒト心房性ナトリウ

ム利尿ポリペプチド製剤，利尿剤を積極的に投与

することにより十分な尿流出が得られた。

手術終了後，べクロニウム，プロポフォール投

与を終了した。プロポフォール効果部位濃度が

1．0／塔／ml，フェンタニル効果部位濃度が

1．211g／IlllでBIS値が70台となると呼名に対して

開眼し，創痛の訴えも無く良好な覚醒が得られた。

術後鎮痛を目的にフェンタニルを10！噌／111・で持

続静注しながら回復室入室となった。

3．考　察

閉鎖制御系による麻酔薬投与の研究が進み，

様々な指標を用いてプロポフォールの投与調節を

行うシステムが開発されている3）～6）。我々もBIS

とプロポフォール効果部位濃度の相関関係を利用

した投与制御アルゴリズムによるシステムを独自

に開発し，臨床現場で使用してきた。この種のシ

ステムについては未だ「個体差を考慮した」薬物投

与制御を検討している報告が多く，最大の関心事

項である「個体差に対応した」薬物投与制御につい

ては検討が行われていない。そこで，BISによる

プロポフォール投与制御システムを高度な臓器機

能障害（腎不全・肝不全）を有する患者に使用し，

麻酔・集中治療とテクノロジー2002　－21－

実用的かどうかを検証した。なお，今回使用した

麻酔器は東京女子医科大学のみで使用することを

前提に開発された専用器であり一般販売対象品で

はない。このため，本麻酔器を使用するにあたっ

て販売を前提とした商品に必要な薬事法に基づく

承認は不要であった。

本症例ではプロポフォールを麻酔導入後，目標

とするBIS値を適宜変更し，自動制御システム

の追従性についても検討した。術中のBIS値は

設定値に応じて50～65の範囲で推移しており実

用性は充分であった。また，手術侵襲の変化等に

よって一瞬，急激なBIS値の変動を来すが，そ

の後は速やかに設定値に近づいており，充分な調

節性が確認された。覚醒についても速やかかつ良

好であり，合併症の存在により危倶された覚醒遅

延もなく，術後回診でも術中覚醒は確認されなか

った。本症例をTCI（3．0／Jg／mlおよび4．0／lg／ml）

で麻酔管理を行ったと仮定した場合と，今回のプ

ロポフォール消費量を比較したところ，本システ

ムを用いた消費量の方がTCIを用いたいずれの

場合よりも少量であった。この点から自動制御シ

ステムは経済性および生体への負担という面から

もその有効性が示唆された。以上から，高度な臓

器機能障害（腎不全・肝不全）を有する患者におい

ても本自動制御システムは「個体差に対応して」プ

ロポフォールの投与量を適切に調節することがで

き，安全な患者管理を実現し得ると考えられた。

本症例で得られたプロポフォール効果部位濃度

とBIS値との間にはS字状曲線の関係が認めら

れていた（図4）。フェンタニル効果部位濃度・プ

ロポフォール効果部位濃度とBIS値との関係に

ついても興味深いが，その結果に関しては更なる

研究が必要であると考えられた。

本システムを実際に臨床現場で使用した際の感

想は，次のようなものであった。

（D戸惑いを感じた

TCIを前提とした本システムで静脈麻酔管理を

行うためには，薬物動態に基づく静脈麻酔薬の投
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図4　プロポフォール効果部位濃度とBISの関係



与という概念が必要である。本症例の麻酔を施行

するにあたり，TCIを利用した麻酔管理について

の経験は積んでいたが，本システムの自動化され

た麻酔管理には戸惑いを感じた。しかし，BIS値

の推移が極めて安定している中，戸惑いは信頼へ

と変わった。

②安定性，操作性が良好である

手術中に使用する電気メスのノイズ等がBIS

値を変動させる事はあったものの，それによる大

きな影響は生じなかった。本システム使用中に動

作上の問題やトラブルは見られなかったが，当然

の事ながら使用者は万一不都合があった場合に素

早く対処できるような準備が必要である。術中の

麻酔器の操作についても特に迷うようなことも無

く，全体として，安定性，操作性ともに良好であ

ったが，準備段階でのコンピュータシステムの設

定がやや複雑であると感じられた。これは慣れに

よって解決できる問題であろう。

③循環・輸液管理に専念できた

循環・輸液管理は生体腎移植術レシピェントの

麻酔管理において大変重要である。本症例のよう

に高度の合併症を有する場合には特に精密な管理

が必要とされるが，術中のBIS値の推移が安定

していたことで余裕をもって循環・輸液管理を行

うことが出来た。

結　論

BISによるプロポフォール投与制御システムを

生体腎移植術レシピェントの麻酔管理に使用した。

自動化された麻酔管理という意味以上に，個体差

に対応してプロポフォールの投与量を適切に調節

することができ，安全な患者管理を行うことがで

きた。
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カブノグラフ付パルスオキシメータNPB－75から

Macへのデータ取り込み

寺井岳三☆

はじめに

カブノグラフ付パルスオキシメータNPB75

（NellcoI・PuritanBennett社製，輸入販売はマリン

クロットジャパン社）は，終末呼気炭酸ガス濃度

（mo2），呼吸数，酸素飽和度（Spo2），脈拍数を

モニタできる，軽量小型のハンドヘルドモニタで

あり，メモリ機能により直前30分のデータを15

秒間隔で，直前8時間のデータは4分間隔で記憶

している。RS－232Cのポートから，プリンタま

たはパソコンへのデータ出力が可能である。パソ

コンへの出力方法をメーカに問い合わせると，

Windows㊥搭載パソコンについての資料は提供し

てくれるが，アップルコンピュータ社のMacin－

tosh㊥（Mac）に関してはサポートがない。今回，

Macへのデータ取り込み方法について報告する。

1．方　法

1）Macとの接続（図1）

別売付属品のNPB－75コミュニケーションアダ

プタは，NPB－75側がⅢ－45，コンピュータ側は

D－Sub9pinのコネクタとなっている。Macのモ

デムポート（RS－422）に接続するのは，D－Stlb

9pinをミニDIN8pinに変換するRS－232C変換ケ

ーブル（ロアス社ZROト203など）を用いる。モデ

ムポートがなくUSB（universal serial bus）を持つ

最近のMacでは，USB－シリアルアダプタ

（KeySpan社USA－28Xなど）をさらに接続するか，

RS－232Cを直接USBに変換するUSB－シリア

ルアダプタ（KeySpan社USA－19QWなど）を利用

★大阪鉄道病院麻酔科
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USBシリアルアダプタ　　　．・
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図1NPB車75とMacとの接続

する。

2）データ転送

データをリアルタイム（5秒毎または1分毎）に

出力，またはトレンドメモリに蓄積されたデータ

（30秒間隔の最新30分間と4分間隔の最新8時

間）をまとめて出力するかは，NPB－75側で選択

する。リアルタイムでデータを取り出すには，

NPB－75の［⇒］ボタンを長く2回押し，設定メニ

ューに入る。［⇒］ボタンを押して項目を［Print］

に設定し，［△▽］ボタンで［Tab．′什end（5S）］ま

たは［′hb．′什end（1m）］に設定する。トレンドメ

モリに蓄積されたデータを取り出すには，同様に

して［PI・int］の項目を，［′什end History］に設定す

る。ここで設定した項目は保存されるので，他の

出力を選択するときはその都度変更する。

Macの通信ソフトを用いてデータを転送する。

JteITn3．0（株式会社まつもと）を用いた場合，通信プ

ロトコルは，図2に示したように，メニューバー

の［設定］から［接続方法］として［その他（CTB）…］

を選び，メソッドまたは接続ツールは［Serial

Tbol］，Baud Rateは［9600］，Parityは［None］，

DataBitsは［8］，StopBitsは［1］，Handshakeは
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［XON／XOFF］に設定する。Cul・1・ent Pol・tは［モデ

ムポート］を，USBのMacでUSB－シリアルア

ダプタを接続した場合は，該当するポートを選ぶ。

通信ソフトを接続状態にして，NPB－75の［画

面選択］ボタンと［⇒］ボタンを同時に押すと，デ

ータの出力が開始される（図3）。データがすべて

取り込まれたら，交信を切断し，必要な部分をテ

キストファイルとして保存する。

図2　通信ソフトの設定

図3　NPB－75からデータダウンロード開始

3）Excelへの取り込み

保存したデータは，Macの表計算ソフトの

MicI・oSOft㊥Exce12001に取り込んで処理した。Ex－

celを起動し，メニューバーの［ファイル］から［開

く…］を選び，保存したテキストファイルを選択

する。テキストファイルウイザード1／3の画面が

開くので，元のデータの形式は［カンマやタブの

区切り文字によってフィールドごとに区切られた

データ］を選択する。次に，テキストファイルウ

イザード2／3で，区切り文字は［その他］を選択し，

［日（注：数字のイチやアルファベットのアイや

エルではなくて，縦長線）を入力する。最後に，

テキストファイルウイザード3／3で，列のデータ

形式は「G／標準」を選択する（図4）。Excel上でデ

ータの解析やグラフを作成し（図5），保存する。

2．考　察

NPBq75は，外形寸法が高さ206mmX幅88mm

X奥行き53IllIll，重量800gと小型軽量であり，

カブノグラフとパルスオキシメータが一体化され

たモニタである。カブノグラフのサンプリングは

サイドストリーム方式であるため，気管挿管され

ていない患者でも，経鼻サンプルラインから

m02と呼吸数をモニタすることができる。当院

では，全身麻酔の術後，モルヒネを硬膜外持続注

入している患者などに対し，ベッドサイドでの呼

吸モニタとして利用している。

NPB－75の液晶ディスプレイは，横75mmX縦

53IllIllの大きさで見やすく，7種類の画面を切り

替えて表示できる。トレンドグラフとして，

mo2またはSp02の，直前30分または8時間を

衷示できるが，記憶されたデータを有効に活用す

るには，パソコンへの出力が必要である。NPB－

75本体の設定をrnb．TYend（5S）」または「Tab．

′什end（1m）」に設定すれば，5秒または1分間隔

でリアルタイムに取り込むことができる。しかし，

常にパソコンを接続しておく必要があり，この場

合はACアダプタを接続できないため内蔵バッテ
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図4　Excelへのデータ取り込み

図5　Excelに取り込まれたデータとグラフ作成
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リが無くなった時点（最長6時間）で記録ができな

くなる。一方，トレンドメモリに蓄積されたデー

タをまとめて出力するときは，8時間以前のデー

タは消えてしまうので，できれば24時間のデー

タを記憶できる程度のメモリ容量がある方が望ま

しい。

Windows㊥搭載パソコンにデータをダウンロー

ドするには，NPB－75コミュニケーションアダプ

タを，パソコンのRS－232Cシリアルポートに直

接接続できるが，Macの場合は，さらにIB－

232C変換ケーブルやUSB－シリアルアダプタを

追加購入しなくてはならない。今回USBのMac

に使用したKeySpan社の製品は，本邦では株式

会社アスク（http：／／www．ask－COrP．co．jp／）が取り扱

っている。

データ取り込みに用いる通信ソフトとして，

Jterm以外に，PDSのNinja Termや，クラリス

ワークスTMなども同様に設定して使用できる。パ

ソコン通信全盛期に利用していたがインターネッ

トの普及で最近は使わなくなった通信ソフトや，

新しいパソコンを購入したために使わなくなった

古いMacを再活用することができる。

今回はMac OS9以前のシステムを使用し，新

しいオペレーティングシステムであるMac OS X

での動作確認は行っていないが，執筆時点で，

USB－シリアルアダプタのMac OS X（vlO．2）用

のドライバは，KeySpam社のホームページ

（http：／／www．keyspan．com／support／macosx／usa／）

からダウンロードすることができる。

AB＄TRACr

Data′什ansmission血・OmNPB－75Handheld

Capnograph／PulseOximeterto

MacintoshComputer

′hkekazuTERAl＊

′nle NPB－75is a handheld monitor with botha

CapnOgraphandpulseoximeter，andisequippedwith
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anRS－232ccommunicationinterhce．Althoughthe

manual fbr data tranSmission血・om the NPB－75to

Windows⑧computerscanbeobtaine。血・OmaSelling

agency，downloadtotheMacintosh㊥computeI・（Mac）

is not supporte（1．II・ePOrt here a method of data

transmissionh・omtheNPB－75toaMac．

TheNPB－75communicationadapteran（lRS－232c

conversioncableareconnectedbetweentheNPB－75

andthemodemportoftheMac．ItisnecessaIYtO

COnneCttheUSBtoaserialadaptersuchasaUSAq

28XorUSA－19QW（KeySpan，USA）fbl・recentMac

modelswitha USB poI・t．AlthoughweuseClJteI・m

3．0（Matsumoto＆Co．，Ltd，Japan），anyCOmmunica－

tionsso正wareforMaccanbeused．Thesettingsof

thecommunicationprotocolareas丘）llows：baudrate：

9600，parity：None，data bits：8，StOp bits：1，11an（1－

Shake：XON／XOFF．Downloadeddataareseparated

by“I”．Thereafter，thedataareimportedonaMi－

crosoft⑧Excel2001spreadsheetforprocessing．

InordertodownloadtheClatastoredintheNPB－75

toaMac，WeCanagainmakegooduseofcommunica－

tions software o正en used befbre theInternetbecame

POpular，andwecanalsouseoldMacsnotusedafter

thepuI・Chaseofanewcomputer．

Key wol・（1：data tl・anSmission，RS－232C，Macintosh

COmPuter

㌣旬吻血相扉〆血は血細れ0脇短屈威血相〟増血扇〆

lγ如励α，～肋が紺の（わ〝砂のひ，0∫αゐα545－0αi3
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イソフルラン濃度上昇時のBISサブパラメーターの変化

森本康裕☆，萩平　哲柚

はじめに

BispectralIndex（BIS）は患者の鎮静度の指標と

して有用とされる。100から65までの間が覚醒

から深い鎮静までの意識レベル，30と65の間が

全身麻酔の状態に相当Ll），吸入麻酔薬の呼気終

末濃度とよく相関する2）。しかし，イソフルラン

で麻酔薬濃度を上昇させたときにBISが奇異性

に上昇する現象が報告され注目されている3）。

BISはRelative Beta Ratio（BetaR），SyIICh Fast

Slow（SFS），Burst StlPPI・ession Ratio（SR）および

QUAZIの4つのサブパラメーターより算出され

る4）。独自のプログラムを用いBRと，SFSとほ

ぼ同等と考えられるBispeRatio（BisR）を算出し，

イソフルラン濃度上昇時のBISおよびサブパラ

メーターの変化を検討した。

1．対象と方法

脳疾患の既往のない予定眼科手術患者27名（57

±14歳，29～73歳）を対象とした。前投薬は，麻

酔導入30分前にアトロピン0．51mgとヒドロキシ

ジン25Illgを筋注した。麻酔導入前に前額部に

BISセンサーを貼付し，BISが90以上であるこ

とを確認した。チオペンタール5mg／kgとベクロ

ニウムで麻酔導入後気管挿管し，酸素，亜酸化窒

素65％とイソフルランで維持した。BISの測定は

A－1050（BISver3．4）により行い，脳波出力をパー

ソナルコンピュータへ入力し，脳波解析ソフト

BSAforBIS5）を用いてBetaRとBisRを算出した。

少なくとも手術開始15分後より，呼気イソフ

ルラン濃度を0．8％で15分（baseline），1．6％で15

☆山口大学医学部麻酔・蘇生学教室

…大阪府立羽曳野病院麻酔科

分維持（ISOl．6％）し，再び0．8％に戻した（re－

covelY）。その間，BIS，BetaR，BisR，SRを記録

した。平均動脈圧が60InmHg以下となった症例

（3例）は対象から除外した。

0．8％の時のBISを基準とし1．6％の時の変化に

より20％以上上昇（I群），減少（D群）あるいは無

変化（C群）と判定した。

2．結　果

イソフルラン濃度の上昇により，22例のうち，

7例でBISが上昇（BISincrease（I）群），9例で低

下（BIS decrease（D）群）し6例で変化しなかった

（BISconstant（C）群）。群間で患者の年齢，身長，

体重に差はなかった。BISは0．8％の時39±9，39

±3，41±6（平均±標準偏差）（I群，D群，C群）

で群間差はなかった。1．6％では49±7，25±6，

41±2でC群と比べI群は有意に高く，D群は有

意に低かった。

BetaRは0．8％の時，－3．1±0．2，－2．7±0．8，

－3．4±0．2，1．6％の時，－2．5±0．1，－2．1±0．5，

－2．4±0．4であり群間差はなかった（図1）。BisR

は0．8％の時，－6．0±1．0，－6．0±0．6，－5．9±1．0，

1．6％の時，－5．9±0．3，－5．1±1．0，－6．1±0．7で

あり群間差はなかった（図2）。SRは0．8％の時，0，

2．3±5，0，1．6％の時，4±5，32±27，0であり，

D群はI群とN群に比べ有意に高かった（図3）。

3．考　察

本研究において，イソフルラン0．8％でBISは

約40であり充分な麻酔深度が得られていたと考

えられる。この状態でDetschら3）の報告と同様に

イソフルラン濃度を上昇させるとBISは増加，

不変あるいは低下した。また，Detschらの報告で
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麻酔導入前　　　　　　baseHne
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0．5
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針1・5
●●

一2

）SO1．6％　　　　　　recovery

図1ReladveBetaRado（BetaR）の変化

麻酔導入前　　　　　baseJine lSO1．6％　　　　　recovery

図2　BispeRado（BisR）の変化

BISが上昇した原因として血圧低下時に使用した

ノルエビネフリンが原因とのコメントがあったが，

ノルエビネフリンを使用しなかった本研究でも

BISの上昇がみられた。本研究ではBIS上昇の原

因がBISのサブパラメーターにより説明できる

のではないかと考え検討を行った。

BIS算出のサブパラメーターのうち，BetaRは

30～47Hzの周波数を持っ波形成分のパワーを11

～20Hzの波形成分のパワーで割り対数をとった

ものであり，BISが65以上では，BetaRとBIS

はよく相関するとの報告があるの。浅麻酔の領域

で重視される指標であり本研究の麻酔濃度では使

用されていない可能性が高い。BISの変化との関

係はなかった。

BisRは，0．5～47Hzの周波数を持つ波形成分の

パワーを40～47Hzの波形成分のバイスペクトラ
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一後ト闘S inCreaSe

車ト BlS constant

→ト　BIS decrease

麻酔導入前　　　　baseline lSO1．6％　　　　recovery

＊；Pく0．05YS別Sconst凪nt

図3　BllrStSuppressionRado（SR）の変化

baseline：イソフルラン0．8％吸入15分後

ISOl．6％：baseline後，イソフルラン1．6％吸入15分後

RecovelY：イソフルラン濃度を0．8％に戻し15分後

ムで割り対数をとったものであり，臨床使用濃度

の麻酔で重視される。本研究では，BISの変化と

の関係はなかったが，個々の症例で経過をみると

関係も否定できない。今後さらに症例を増やして

解析を行う予定である。

SRは，平坦脳波の割合で平坦脳波が持続する

と100，通常は0である。BISが30以下で，SR

とよく相関することが報告されている6）。本研究

でもSRが30以上に上昇した症例ではBISは低

下した。深麻酔の領域では，さらにQUAaとよ

ばれるパラメーターが，nearSuppreSSionpattern

を評価するとされる。本研究のイソフルラン

1．6％の状態は，near SuppreSSionあるいはpre

burstとよばれる状態と考えられ，QUAZIが重視

されている可能性が高いが，算出法が公開されて

おらず検討できなかった。

まとめ

イソフルラン濃度上昇時の，BISとBISのサブ

パラメーターの変化について検討した。BISは，

症例により上昇，不変，あるいは低下した。麻酔

薬濃度を上昇させたときのBISの変化とサブパ

ラメーターの変動との関係は本研究の結果では明

らかでなかった。
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再利用可能なBISセンサーの試作

増井健一女，樫本　温柚，熊滞光生柚

はじめに

従来，われわれ麻酔科医は血行動態の変化によ

り鎮静レベルの判断を行ってきた。しかし，As－

pect社製BISモニターA－1050の登場により，血

行動態のみでは鎮静レベルの判断を行い難いこと

が明確になってきた。BISモニターは，2001年

に日本でも小型軽量のA－2000が発売され，臨床

現場でのBISモニター設置が以前より容易にな

った。今回のセンサー試作段階では，BISモニタ

リングには保険適応がなく，Aspect社製BISセ

ンサー（以下，既製BISセンサー）は高価かつデ

ィスポーザブルであるため，BISモニターを全身

麻酔症例全例に使用すると病院の経営を圧迫して

しまう。そこで我々は再使用可能なA－1050用

BISセンサーを試作した。

1．方　法

再利用可能なBISセンサーに必要な必須条件

として，1）患者との接触部はディスポーザブルで

あり，ディスポーザブルな部品が容易に手に入る

こと，2）BISモニターに接続できること，3）BIS

モニターのインピーダンスチェックを通過するこ

と，4）既製BISセンサーより安価であること，

5）既製のセンサーとほぼ同じポジションに貼布で

きること，が挙げられる。

1）患者との接触部

患者との接触部にはディスポーザブル心電図電

極を採用した。心電図電極は比較的安価で手に入

りやすいため，患者との接触部に最適である。

今回は日本光電社製小児用電極F－150S，および

☆諏訪中央病院麻酔科

柚山梨医科大学麻酔科学教室

Philips Medical社製成人用電極40493Eを検討し

た。小児用電極ト150Sは長径36IllIll短径19mm

の小型電極で，貼布位置を的確にするには向いて

いる。しかし，粘着面がすべてゲルであるため粘

着力に欠け，BISモニターのインピーダンスチェ

ックを通過不可能であった。一方，成人用電極

40493Eはインピーダンスチェックを問題なく通

過した。電極の半径は27mmと大きいため既製

BISセンサーと同位置に電極を貼布するため加工

を要した。

2）心電図電極とBISモニターの接続

既製BISセンサーは，BISモニター付属ケーブ

ル（以下，付属ケーブル）に直接接続して使用され

る。製作した試作センサーでは，既製BISセン

サーの代わりに心電図電極を用いるため，心電図

電極とBISモニターを何らかの方法で接しなく

てはならない。電極とモニターを導線で直接つな

ぐことは困難であるので，心電図誘導コードと

BISモニター付属ケーブルの二者を結線する方法

を考えることとした。心電図誘導コードは心電図

電極に接続するように設計されているため，心電

図誘導コードをBISセンサーに接続できれば試

作センサーは完成する。

接続方法として以下の方法を考えた：（1）付属

ケーブルに既製BISセンサーを挿し，BISセンサ

ーのフイルムケーブル部に心電図誘導コードをハ

ンダ付けする，（2）付属ケーブルのBISセンサー

押し込み口に心電図誘導コードをハンダ付けする，

（3）付属ケーブル途中のコネクタ部に心電図誘導

コードを接続する。

まず接続方法（1）でケーブルの製作を試みた。

既製BISセンサーの差込口から数cmのフイルム

ケーブル部の絶縁コーティングを一部分削り取り，
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心電図誘導コードをハンダ付けした。フイルムケ

ーブルは高熱によって融けてしまうため，ハンダ

による心電図誘導コードおよびフイルムケーブル

の接続は困難であった。次に，接続方法（2）であ

るが，この方法は比較的容易に実行可能である。

A－1050のBISセンサー挿し込み口の電極は剥き

出しになっているため，心電図誘導コードを挿し

込み口に挿入してハンダ付けすれば良い。しかし，

BISセンサー挿し込み口の電極にハンダをのせて

しまうと，既製BISセンサーの使用が不可能に

なるため，採用は見合わせた。

以上を踏まえて，接続方法（3）でケーブルを試

作することとした。BISモニター付属ケーブルの

中央にはコネクタがあり，付属ケーブルを2つに

分割できる。このコネクタ部への心電図誘導コー

ド接続方法を検討した。コネクタ部に心電図誘導

コードをハンダ付けしては既製BISセンサーが

使えなくなるため，着脱可能なコネクタを作る必

要がある。付属ケーブルBISモニター側のコネ

クタは10pinメスで，既製のコネクタにはない特

殊な穴の配置である。穴の径はシリアルコネクタ

と同サイズであるので，オスシリアルコネクタを

加工すれば付属ケーブルメスコネクタに接続でき

るようになる（図1）。この加工オスシリアルコネ

クタに心電図誘導コードをハンダ付けし（図2），

両端に心電図電極と付属ケーブルを接続し，BIS

モニターに接続した。

2．使用状況と考察

試作BISセンサーの使用にあたっては，あら

かじめ心電図電極を加工しておく。既製BISセ

ンサーの各誘導とほぼ同じ位置に，3枚の加心電

図電極を貼布する。電極の貼布には少々の手間を

必要とするが，BISモニターのインピーダンスチ

ェックを問題なく通過した。試作BISセンサー

によって得られた脳波の質に関しては今回検討を

行っていないが，脳波へのノイズを減らすために

は，心電図誘導コードを束ねる，束ねた誘導コー

ドにシールドテープを巻く，などの方法を施すと

良いと考えられる。

図1オスシリアルコネクタと付属ケーブルメスコネクタの接続
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図2　試作ケーブル

試作センサーのランニングコストは，既製BIS

センサーの10分の1以下である。既製センサー

も数回再利用すればコストを減らせるが，センサ

ーは皮膚に押し付けて装着されるため再利用は好

ましくない。平成14年1月1日よりBISモニタ

リングにも保険適用がなされた。既製BISセン

サーのコストと保険点数には現段階では開きがあ

るが，今後のBISモニター普及により両者の差

がなくなることが期待される。

結　語

再利用可能なBISセンサーを，心電図電極，

心電図誘導コード，シリアルオスコネクタを用い

試作した。BISモニターのインピーダンスチェッ

クを通過し使用可能であった。BISモニタリング

は保険適用になったため，将来BISモニタリン

グが普及し既製BISセンサーが保険点数に近い

コストとなることを期待する。

ABSTRACT
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electrodes，electrodelead wires，and a9pin male
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手術室での小電力無線利用（PHSと

ワイヤレスulNIEEE802．11b）の経験

中尾正和，恩地いづみ

はじめに

かつて，医療機器への電磁波干渉の危険性から

携帯電話等は病院内では全面的に使用禁止されて

いた1）。平均10InWと携帯電話よりも小出力で電

磁波の影響が少ないPel・sonalHandyphone Sys－

tem（PHS）も外観が類似しているため携帯電話と

同じ扱いであった。その後，実態調査が行われ2），

医用機器と携帯電話等の使用に関する指針が出さ

れた3）。この指針のおかげで，今では携帯電話も

病院外来や一般病棟の限定された場所での利用は

認められ，PHSは院内での連絡用として普及し

はじめている。しかし，手術室やICUでのPHS

利用は携帯電話と同様に『安全管理上，電源を切

る』こととなっており，未だに公的機関からの正

式な使用認可がない。

また近年，医療以外の分野では，無線免許が不

要な小電力型の電波を利用した各種情報伝達機器

が，安価となり普及し始めている。手術室内での

利用に関しても通常使用では実害がないとの報告

もある4）。2001年に当院では，院内連絡用PHS

と手術室内ワイヤレスlAN（IEEE802．11b規格

11Mbbs）を導入し，手術室内での干渉がないこと

を確認し試用したので報告する。

1．方　法

1）PHS

PHSには秘話性の高さとクリアな音質に特徴

があり，室内用デジタルコードレスホン，公衆ア

ンテナによる移動電話サービス，トランシーバ，

中国電力（株）中電病院麻酔科

高速データ通信，位置情報提供サービスなどの機

能がある。1995年より開始された公衆サービス

は安価なことで一気に普及したが，利用エリアが

限定されていたうえに低価格化した携帯電話の普

及とともに衰退傾向であった。しかし近年はオフ

ィスでのコードレスシステム，高速データ通信な

どのビジネス用途として再度見直されている。

2）PHS導入計画

当院では院内ポケットベル呼出システム，構内

電話交換機の更新の一環として，PHS導入が計

画された。当初は職員呼出と内線電話のPHS化，

ナースコールとの連携のみで手術室での使用は考

慮されていなかった。手術室近辺には基地局アン

テナの配置もなく，医療機器との適合試験は手術

室を除外して一般病棟と外来の機器のみで行われ

る計画であった。しかし院内ポケットベルを廃止

して手術室内では固定電話のみ利用可能とすると，

手術室に在室中の呼び出し連絡手段がなくなり機

能低下が予測された。そこで，手術室内と外部か

ら搬入される医療機器に関してもPHSとの適合

試験を申請し，現行での無理のない対応を病院側

に求めた。

3）患者さんへの案内（PHSと携帯電話の識別）

当院で採用されたPHSは一般の汎用品ではあ

るが，医療用と印字されたピンク色の専用ストラ

ップと赤い白十字のラベルを貼付して携帯電話と

識別可能にした。一般患者の不安／誤解を考慮し

て医療機器に影響が無いことが確認されているこ

とも公表した（図1）。

4）PHS基地局の配置と手術室機器の動作確認

当院では基地局アンテナを手術室近くでしかも

医療機器が近隣にない地点に修正配置し，手術室
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図1PHSの院内使用開始にあたって行った患者さんへの案内

図2　手術室周辺へのPHS基地局アンテナの設置（黒丸）

斜線部分が手術室の領域である。

内にも十分な強度で電波が届くようにした（図2）。　　通話を確認し，手術室内および搬入される可能性

患者不在の条件下に手術室内で電界測定と実際の　　のある医療機器すべてについてPHSによる干渉



の有無を確認した。PHSの持ち込みは手術室長

（麻酔科部長兼務）名で希望者に仮許可して手術室

内で問題点を探ることにした。仮運用の結果，医

療機器への干渉も通信障害もなく，通信が双方向

となったため旧来の院内ポケットベルよりも連絡

がスムーズに行われ好評を得ている。現在も暫定

運用を継続している。

2．無線IAN

無線ulN（IEEE802．11b規格11Mbbs）は汎用

機器であり医療専用ではないが，PHSよりも更

に電波出力が小さく，医療機器への干渉はなかっ

たと報告されている4）。すでに医療用モニター機

器用のネットワークでも利用が始まっており，安

全でしかも安価になったので当院でも導入を試み

た。

1）手術室内の無線ulNの設置

有線でのEthernetと同様な扱いとなるように

インフラストラクチャーモードで使用した（図3）5）。

図4のように，手術室の中心に位置する受付に

jhrMacベースステーション（ApplecoInputer）をア

クセスポイントとして設置し，血・Macカードが

組み込まれたPowerBookG4を端末とした。
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2）結果

アクセスポイントと同一室内では十分な電界量

で通信速度も十分であり，隣接する各手術室や通

路でも通信可能であった。アクセスポイントより

距離が離れた場所や，短距離でも複数の金属製の

パーティションや扉が介在すると電波が弱くなり

ネットワーク構築は困難であった。電気メス動作

中にL互Nスピードが低下するが，干渉で接続が

切れることはなかった。ペースメーカ患者を含め

既存の医療機器への干渉は認められなかった。

′革、再、ワ…クの東武懐

図3　無線IANの模式図（AirMac）
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図4　手術室内での無線uu寸の仮設と電界強度アクセスポイント（AirMacベースステーション）を図の

BSの位置に設置した際の各手術室内での信号レベルを図示する。アクセスポイントを設置した部

屋や近接した手術室や廊下ではIAN接続が可能であった。
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表1無線ulN（赤外線と電波）の比較

種類 赤外線 電波

プロトコル IEE E802．11b IE EE 802．11a

2．4G H z 5G H z

通信速度（M bps） 10 1，2，11，（20） 20～54

通信距離（m ） 10m －45m やや短い

障害物の影響 不可 壁や天井を超えられる やや劣る

指向性 あり ない

小型化 困難 容易

電気メスの干渉 少ない 大きい 不明

コス ト 高い 安価になった 高価？

（円） 20万 カー ド 1万，A P 3万

3）手術室での一般利用の可能性

これまでも無線IANは赤外線や電波によるもの

が商品化されていたが，設置に数十万円から100

万円以上で，設定にも高度な知識が必要であった

ため，一般には普及していなかった（表1）のの。電

子レンジや各種産業科学医療用機器，アマチュア

無線などにも利用される2．4GHz帯電波を利用し

た無線ulNはLucenttechnologiesとHan・isSemi－

conductorで開発され，転送速度は当初2Mbpsま

でであったがその後高速な11Mbps規格まで

IEEEで標準化された（1998年IEEE802．11b）。ス

ペクトラム拡散通信方式をとっておりノイズや妨

害に強く，セキュリティー対策を考慮してあるの。

一般ユーザーにはアップル社が1999年にAirMac

TMをiBookに搭載した頃から普及が始まった。

無線ULNの開発当初は各社の独自な部分があり互

換性は低かったが，公式団体での認定（WiFiTM）

が行われるようになって互換性が高まっている

（http：／／www．wi損．COm／certi丘ed＿prOducts．asp）。

IEEE802．11bの転送速度は最大11Mbpsだが電

波条件に合わせて適宜通信速度を下げてパケット

を送るように設計されており，電波が届く範囲内

では外部からの干渉があっても接続が切れにくい。

現状でも麻酔台帳の入力や閲覧，過去の麻酔記録

の閲覧程度には十分利用可能であると思われた。

一方，常時サーバーに大量のデータを読み書きす

る状況では十分なスピードが保証されないため，

電界強度を上げるとか，ソフトウエアでの転送の

バッファー，タイムアウトエラーに対する配慮が

必要と思われた。IEEE802．11bは公称45mのサ

ービスエリアとされているが，手術室は金属製パ

ーティションやドアなど通常のオフィスより電波

が減衰されやすいため利用範囲が狭くなったと考

えられる。今後，アクセスポイント内蔵の無指向

性アンテナから指向性外部アンテナへの変更や1

～2部屋ごとのアクセスポイント増設などの手術

室に最適な条件への調整が望まれる。高速化に関

してはまだ規格が策定されたばかりで普及してい

ないが，IEEE802．1laやIEEE802．11gなどへの

変更も選択肢になるかもしれない。

IEEE802．11b無線ulNは，汎用のEthernetの

プロトコルを使用しており，有線のulNを置換

する形で設置できるため，ulNの知識以外に特

殊なものは不要である。また配線が困難な手術室

でも，容易にIAN構築ができ，機器の移動で起

こる断線の心配がなく，業界標準品で安価である

などの長所がある。今後は一般病院でも普及でき

ると考えられた。

4）無線機器の導入にあたっての一般的考察

携帯電話に関しては明らかな干渉を来す事例が

知られており，病院内では使用場所を限定し，危

険性が高い場所では単に通話しないのみならず電



源を切ることなどがすすめられている。手術室，

ICUにおけるPHSの利用にあたっては，指針で

は『手術室，ICU，CCU等においては，人命に

直接関わる医用電気機器が多数設備されているた

め，安全管理上，PHS端末の電源を切るこ

と。』となっており，厚生労働省も明確なゴーサ

インをだしていない。小電力であるPHSと医療

機器との干渉の検討はほぼ問題がないとの報告が

多いが，これらでもわが国で流通している全ての

機器の調査が行われているわけではない。特に電

磁波障害対策が不十分な古い機器では干渉しやす

い機種もあり得るため，今後も厚生労働省が全面

認可することはないと思われる。せめて施設ごと

に機器との干渉試験を行い安全が確認されたら使

用しても良いとするという現実的な指針に改訂し

てもらいたい。

無線IANの利用について，指針では従来の院

内ポケットベルシステムやコードレス電話と同じ

扱いで『ノイズ混入，誤動作等の影響を受けるこ

とがあるため，医用電気機器に小電力無線局を近

づけないよう注意することが望ましい。』とあり，

現在でも運用に注意すれば手術室内でも利用可能

と思われる。当院でも仮運用を続けているが，施

設ごとに機器の動作点検が必須であり，正式認可

が得られるまでは，導入の功罪とおこりうる問題

の対策を十分に練ることが望ましい。

結　論

手術室内で小電力無線利用のPHSと無線LAN

（IEEE802．11b）の利用を試みた。両者とも試行の

結果は明らかな医療機器への影響は認められず，

実用レベルであり病院運営上も非常に有用である

ことが確認された。手術室内やICUでのPHS利

用に関しては現在の全面禁止から，『機器への干

渉がないと確認できたら』という限定っき解禁へ

指針の改訂が望まれる。
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devices，SuChasPersonalHandyphoneSystem（PHS）

andwirelessUIN（IEEE802．11b），intheOR．

While the output ofPHSis notlarge enoughto

inter缶re medicaldevices，the ofncialguideline pl・0－

hibitstheuseofPHSaswellasmobilephonesinthe

ORandICUduetopotentialelectromagneticiIlterfbr－

ences．ManyreportssupportPHSisnotharmhllon

medicaldevicesintheORandICU．AftercIleCking

theefftctsofPHSonallmedicaldevicesinourhospi－

tal，WeCOuldstartatrialuseofPHSintlle ORsuc－

CeSSfully．Webelievetheofncialguidelinecouldbe

modifiedtoallowPHSintheORinarestrictedcondi－

tion．

Sincewil・elessuu寸producelesspowerthanPHS，

OfficialgtlidelinesallowustouseitintheORtlnless

devicesarecloselyplacedto me（lical（levices．OuI・

experiencealsosupportthewirelessulNissaftanCl

llSeful．It frees h・om maintenance of cables and

PlacementoftelTninalsataninexpensivecost．Wllile

itclaimedserviceal・eaisupto45m，OureXPerience

l・eVealsitis signihcantly shorterin our operating

rooms．Thisis due to the shield effbct of metallic

PaI・titionsanddoorsinouroperatingrooms．

Keywords：Wirelesscommunication，0peratingRooms，

PHS，IEEE802．11b
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簡便で有用な脳波のTimeDomainAnabTSisアルゴリズムの開発

萩平　哲☆，高階雅紀柚，森隆比古柚☆

はじめに

揮発性麻酔薬や静脈麻酔薬を高濃度で使用する

と脳波はburstandsuppressionと呼ばれる特異的

なパターンを経てやがて平坦化する。burst and

suppressionというのは，ほとんど平坦な脳波

（suppression）と高振幅波（burst）が交互に出現す

る状態である。このburstandsuppressionがみら

れるような状況では通常行われるスペクトル解析

やバイスペクトル解析は有用ではなくなってくる。

なぜならば，有効振幅をもつ脳波区間が減少する

ためである。脳波パターンを無視してスペクトル

解析を行った場合，麻酔レベルを推定するのに有

用であると考えられているSEF90（SpectralEdge

Frequency90％）はburstand suppressionがみら

れる状態では実際には深い麻酔レベルであるにも

係わらず，高値を示すようになる。従って解析に

先立ちこのパターンを検出することは脳波解析上

重要である。BISモニター㊥（A－1050，ASPECT

INC，MA，USA）でもこのレベルの判定にはBSR

（burstsuppressionratio；1分間の脳波のうちsup－

pressionパターンが認められる比率）のみを用い

ているとされている。なお，ASPECT社のCEO

であるChamoun氏はBIS Ver3．3以降ではBSR

が50％以上の場合にBSRのみを用い，BSRが

50％未満の場合にはQUAZIというパラメータを

用いていると解説していた。現在のところ，BIS

モニターがこれらのサブパラメータをどのように

算出しているかについては公開されていない。

Rampill）はreviewの中で，振幅が5FN未満の波

☆大阪府立羽曳野病院麻酔科

柚大阪大学附属病院手術部

柚★大阪府立病院麻酔科

形が0．5秒以上続く場合をsuppressionとして扱

う判定基準を記述しているが，この基準では

baselinedriRが生じた場合にsuppressionの区間

を見逃してしまう。そこで，我々は新たなアルゴ

リズムを開発して我々が開発した脳波解析ソフト

ウェアBispectrumAnalyzer（BSA）2）に実装し，

BISモニターが算出するBSRとの比較を行った。

さらにこのアルゴリズムから算出される脳波の平

均振幅と麻酔レベルとの関係についても調べた。

1．対象および方法

1）アルゴリズム

スペクトル解析のために128Hzでサンプリン

グされた脳波を64Hzにダウンサンプリングし，

一次微分を元に，この波形の陽性および陰性

peakを検出し隣接する2つのpeakの電位差の

1／2を振幅とした。脳波では30Hzを越える周波

数成分のパワーは非常に小さく，Time Domain

Analysisを行う場合には無視できる。ダウンサン

プリングの目的は高周波ノイズの影響をできるだ

け除くためである。この振幅に対して先に述べた

SuPpreSSionの基準（振幅が5！〃以下の区間が0．5

sec以上連続する）を当てはめBSRを算出した。

同時に振幅が5／〃以上のものについて平均を取

り，1分間の平均値を平均振幅とした。

2）対象

羽曳野病院で開腹術の予定された患者のうちイ

ンフォームドコンセントの得られた35名を対象

とした。

3）研究1

5名の患者（ASAI－II）について，BISモニター

を用いて術中の脳波を観測し，同時に我々の開発

した脳波解析ソフトウェアBispech1mAnalyzer
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（BSAfor BIS）を用いて脳波をコンピュータに取

り込んだ。入室30分前に前投薬として硫酸アト

ロピン0．5mgを筋肉内投与した。BISセンサー㊥

を前頭部に装着し，チオペンタール3Illg／kgで麻

酔導入後ベクロニウムで筋弛緩を得て気管内挿管

を行い，イソフルランとフェンタニルで麻酔を維

持した。麻酔開始後，一時的に脳波上buI・st and

SuppreSSionパターンが出現するまでイソフルラ

ン濃度を上昇させた。記録した脳波すべてに関し

てBISモニターの算出するBSRと我々のアルゴ

リズムで算出したnewBSRを比較した。

4）研究2

30名の患者（ASAHII，36～74歳）について，脳

波をテレメトリーシステム514Ⅹ－2（マルケット，

東京）を用いて計測し，一昨年の本学会で発表し

た脳波解析ソフトウェアBispech・umAnalyzer

（BSA）を用いてコンピュータに記録した。国際

10－20SystemのうちAl，A2，FPl，FP2とFPz

の5点に脳波電極を設置し，FPLAl導出の脳波

について解析した。なおFPzはbody groundと

して使用した。入室30分前に前投薬として硫酸

アトロピン0．5mgを筋肉内投与した。硬膜外チ

ューブを適切なレベルに留置後，効果を確認した。

チオペンタール3mg／kgで麻酔導入しベクロニウ

ムで筋弛緩を得て気管内挿管を行い，イソフルラ

ン及び1％リドカインによる持続硬膜外麻酔で維

持した。呼気イソフルラン濃度はCAPNOMAC㊥

（D〟IuX，Helsinki，Finland）を用いて計測し，

BSAにより同時にコンピュータに取り込んだ。

麻酔導入1時間後よりイソフルラン0．7％，0．9％，

1．1％，1．3％，1．5％についてそれぞれ定常状態を

得た後平均振幅を測定した。また，手術終了後

0．3％，0．5％について計測した。得られた平均振

幅についてone－WayANOVAとSchefftの多重比

較を行い，p＜0．01を有意とした。

2．結　果

1）研究1

合計1096点のデータについてのBISのBSRと

我々のnewBSRの相関を図1に示す。r＝0．98と

非常によい相関を示した。ただしBISモニター

ではBSR＝0であったにも係わらずBSRでは

SuPPreSSionが存在するように判定された波形が

存在した。実際に脳波波形を調べたところ真の

SupPreSSionパターンではなく，比較的浅い麻酔

レベルで脳波が全体に低振幅速波になっている部

分を誤ってsuppressionと判定していたことが判

明した。

0　　　　　　　0．2　　　　　　私4 0．6

賂SRbyl主IS

0．8　　　　　　1

図1BISモニターによるBSRとnewBSRの関係



2）研究2

図2にイソフルラン濃度と脳波平均振幅の関係

を示す。イソフルラン漉度の上昇と共に脳波平均

振幅は大きくなり，イソフルラン濃度が0．5％か

ら1．1％まではそれより低い濃度の時に比べ振幅

は有意に大きくなった。

3．考　察

我々のアルゴリズムによるBSRはBISモニタ

ーによって算出されるBSRと非常によい相関を

示しており，有用であると考えられた。浅い麻酔

レベルでのsuppressionパターンの誤判定という

問題があることも示されたが，波形そのものの解

析だけでは低振幅速波と真のsuppressionパター

ンを区別することは困難であると考えられた。従

って，パワースペクトル分布など他の判定基準の

追加が必要であることが示唆された。

脳波の平均振幅についてはその絶対値に個人差

はあるものの，イソフルラン濃度の増加と共に有

意に大きくなった。このことから脳波振幅の変化

は麻酔レベルを推定するひとつの指標となると考

えられた。術中に脳波振幅が小さくなっていく場
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合には覚醒の危険を考慮しなければならないと考

えられた。

結　語

今回我々が考案した脳波のTime Domain

AnalysisのアルゴリズムはBSRの算出には一部

さらに改善しなければならない点は存在するが概

ね正確であり，同時に得られる平均振幅は麻酔管

理上有用な情報となり得ることが示された。
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Electroencephalogram

＊

Me朋1±SD
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0．5　　　　0．7

図2　脳波平均振幅とイソフルラン濃度の関係
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SatoshiHAGIHIRAl），MasakiTAI仏SI－IINA2）

andTakahikoMoRI3）

BurstandsuppressionpatternOfelectroencephal0－

gram（EEG）is observedin（leep anesthetic state．

Detectingthispatternisimportanttoassessthedepth

Ofanesthesia，becauseotherEEGderivedpaI・ameterS

are not always reliableinthislevelof anesthesia．

Herewenewlydevelopedasimpleandefftctivealgo－

rithm to detect the burst and suppression pattern．

WebuiltinthisalgorithmtoBSAfbrBIS（ouroriginal

SOftware）andinvestigatedits performance．Our

algorithm alsoyieldsanothel・EEGpal・ameter‘EEG

amplitude’．ulen Weinvestigated the relationship

betweentheEEGamplitudeandiso血lraneCOnCentra－

tion．

BSR（burst suppressionI・atio）calculate（l by our

algorithmwasgenerallywellcoincidentwiththatby

BISmonitor（r＝0．98），althoughouralgorithmsome－

timesmisl・eadthelowvoltageEEGpatternObserved

in thelight anesthetic state．Furthermore，EEG

amplitudeslgnincantlyincreasedwiththeincreaseof
°

isonuraneconcentration．

Inconclusion，Ouralgorithmprovedtobee鮎ctive

brtimedomainanalysisofelectroencephalogram．

Keywords：electl・oencephalogram，timedomainanaly－

Sis，burstsuppressionratio，meanamplitude
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OCRの学習への利用と翻訳への使用

諏訪邦夫☆

目　的

OCRは，印刷の文章をテキストとしてパソコ

ンに取りこむソフトウェアであるが，これを「学

習装置」として用いる考え方を提示する。同時に

医学書の翻訳に使用した経験を記述する。

1．きっかけと経過

『青空文庫：http：／／www．aozora．gr．jp／』に寄与

する目的で，長編小説（徳富鹿花：「恩田の記」）を

入力した。元の印刷が悪い点，コピーを使う点，

文体も古い点，旧字体と旧仮名遣いで書かれてい

る点，ルビがふられている点，などいくつかの要

因で文字や単語の識別率が低く，OCR出力を原

文と対比修正する仕事量が多かった。原文（の絵）

を半分画面に出し，残る半分に修正文章を出して，

一方を眺めながら他方に手を加えた。

義務感で開始し，縦書き原文を横書きに直すな

ど不慣れな点も多く，当初は遅かったが，途中か

ら加速できて2段組200頁，約65万字を3ケ月

で完成した。仕事に慣れてムダが減り，同時に楽

しくなって，先へ先へと進めたのも理由である。

小説をこのように「一字一句正確に確認しながら

読む」作業が楽しかった。筋は知っていたから，

単純に「先を読みたい」のでなく，以前に愛読した

文章を「念入りに味わう」気持ちに近い。

2．学習への応用

「この方式を勉強に応用」しようと試みた。読ん

だ本は，『臨床工学技士テキスト』（文献1）の約

半分（主に理工学部分），『半導体を理解する本』

★帝京大学医学部麻酔学教室

など。

［翻訳への応用］

以前にも試みたが，今回本一冊の翻訳に利用し

た（文献2，3）。ステップは，

1）OCRによる取りこみ，

2）原文のテキストを修正し，

3）翻訳ソフトを利用して仮翻訳

4）翻訳ソフトが作成した文章を正しい日本語

のそれに書き直すといった段階に分けられる。

2）の「原文テキスト修正」の段階は，OCRの誤植

修正（数字の1とアルファベットのI（アイ）と1（ェ

ル））や改行の誤りなどテキストに間違いがある

と翻訳ソフトの精度が大幅に低下するので厳密な

修正が必要であった（表1）。

3．結　果

1）理工学書では，「内容がよくわかる」点が気に

入った。一字一句丁寧に読んで時間をかけるから

当たり前ではあるが，このプロセスがなければ

「丁寧に読む」ことをしないので，一つの「別の学

習法」として有用と感じた。

2）翻訳ソフト（文献4）は全文120頁の訳を30

分弱で完了した。辞書には中辞典程度のものが内

蔵されている。実購入価格は1万円以下であった。

出版社から翻訳を持ちかけられ，すぐ手順を進め

て「実用性を確認」して承諾した。最初の打診から

丁度2ケ月で翻訳を完成して原稿を発送した（表

2）。

4．者　察

OCRは「文字を絵からテキストにするソフト」

として把握する以上に，やや広く「学習補助装置」

として使用できるようである。原文の傍線・下線
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表1書籍情報電子化の手順と利点／問題点

元の本を1頁ずつスキャナーで読み取る

OCRによって一応テキスト化する

テキスト化の精度は原文の文字や汚れに依存する

テキストと原文を丁寧に比較して，間違いを修正

この際に，テキストと原文を同一画面に出すと便利

図が必要なら貼りつける

利点

細切れの時間でできる

心理的な負担が少ない

頭を使わないで手を使う？

費用は廉い，辞書は充実している

高速

問題点

時間と手間はかかる

「時間と手間の節約」は疑問

翻訳は原文のテキストの整理に手間取る

数字の1とアルファベットのI（アイ）と1（ェル）

テキストに間違いがあると翻訳ソフトの精度が急激に低下する

表2　翻訳進行の進行状況

2001年7月　9日

2001年7月16日

2001年7月17日

2001年7月18日

2001年7月19日

2001年7月20日

2001年7月21日

2001年8月27日

2001年9月10日

出版社から最初の打診

本（コピー）を読んで内容に納得

スキャナーの取りこみとOCR使用開始，翻訳ソフト購入・組み込み

スキャナーの取りこみとOCR使用完了

テキストの整理完了，翻訳ソフト使用，有用性確認

翻訳許諾の返事，翻訳ソフトを再度使用，翻訳開始

画像ファイルのCD作成，ヴァーチャルCDにも搭載
翻訳がほぼ完了，最後の整理にかかる

翻訳完成，原稿発送

・書き込みは識別を著しく損なうので，その後は

傍線などはなるべく原文の欄外の頁の空欄につけ

るように心がけている。OCR利用の際に，テキ

ストには原文に一致して改行マークが入るが，こ

の改行マークはなるべく除去せずにテキストの文

と行数を合わせたままで修正を進めるとやりやす

い（図1）。改行コードの除去は最後の段階まで延

期する。このようなプロセスを経ることにより，

紙の印刷書が電子化されてパソコンに貯えられる

点も利点と言えるかもしれない。

翻訳に使用したステップは，エネルギー面では

必ずしも省エネではなかったかも知れないが，机

の前に座り込んで頭を使うプロセスが減って，

「細切れの時間に少しずつ作業する」という印象

が強く，心理的負担が極端に軽かった。最終的に

も短期間で完了したとの印象を持っている。ソフ

トが作成した日本語テキストに手を入れる段階に

時間とエネルギーを要したのは当然だが，OCR

製のテキストを翻訳ソフトにかける際の英文テキ

ストの修正にも手間を要した。10年前の翻訳ソフ
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図10CR画面修正の方法

このようにパソコンの画面にオリジナルのテキストの図とOCRがテキスト化したものを同時に出し

て対比しながら進める。

トと比較すると，速度の著しい改善，辞書の充実，

価格の低廉化が印象的であった。

結　論

OCRで本を読むことは，学習の一法として有

用である。類似の手順で翻訳を行うのは，条件に

よっては実用性がある。
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ー50－　麻酔・集中治療とテクノロジー2002

intended．We point out thatthis software may be

usedfbrthepurposeof“stu（lying”．Inthisprocess，

OCRInakes manymistakesandwehave to corl・eCt

themmanua11ywhilereadingtheol・lglnaltext．This
°　　°

processisconsideredusuallyagl・eatntlisance，but，if

theoriginaltextischosenappropriately，itmayhelp

understandingthecontentmarkedly，becauseweare

fbrcedtoreadthetextwordbywordcarefully，Which

WeSeldomdo．Thisprocessmaybesimilartohan（1－

COpying ortype－Writing of the text．While time－

COnSumlng，thismaybeusedactivelyfbrthepuI・pOSe
°

Ofstudying．Obtaininganelectronictextofprinted

mateIjalisanadditionalbonus．

We also describetheexperience ofthe use OCR

together with　EnglishJapanese translation sofL

Ware（EJT）．AmedicalbookwrittenbyanAustra－

lianwastranslatedbysuchprocess．Itsadvantageis

that，by（lividingtheworktoscanning，OCR，Creating

agooClEnglishtextapplicableforⅢT，andmodi＆ing

ⅢT－generated text to a more appropriateJapanese

text，the brain work seems to decrease markedly，

Whileitmaynothavebeentime／energy－Saving．

Keywords：SOftware，SCanner，book－tranSlation，

electronictext，Saving
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麻酔科ビジネスにおける電算機の利用

浅山

目　的

麻酔科の仕事を次の3種に分けて，ビジネスの

面から診療特性と解決案を記す。

1．自然科学として，文章と言語で明らかに表

現できる内容（学術論文と口演発表）。

2．文章で表現出来ない部分と表現できる双方

を併せ持っ専門診療の知識部分（＝いわゆる勘と

秘伝）。

3．診療の質と量を，効率的に，且つ低価格で

提供するビジネスの部分（質の良い医療を効率良

く提供）。

以上の中で，優れて電算機利用の効果がある部

分が，ビジネス分野にあると考えて記す。

1．方法への考え方

医療政策の責任者は，病院の経費を補う部分

（ホスピタル料）と，医師の技術料を示す部分（ド

クター料）に2分する時，質の良い医療を効率的

に提供すると言う。更に，厚生労働省は診療報酬

見直し研究会を設置し，具体的に従来方法の延長

でない，原価を償う論理で，国際基準に見合う報

酬体系を言う。他方，日本医師会（特にその総合

政策研究機構）も，これらの質，効率，原価，国

際基準の考え方を言う。

一括して言うと，政府・与党社会保障改革協議

会の医療制度改革大綱として公表する（平成13年

11月29日）。

1．診療報酬体系については，急速な医療技術

の進歩や医療提供体制の変化に十分対応できてい

ない。あるべき医療の姿を踏まえ見直すとともに，

☆ASA会豊島麻酔科診療所

健

医療技術や医療機関の運営コストが適切に反映さ

れるよう，透明性の高い体系へと見直しを進める

と。

2．医療提供体制については，限られた資源を

最も有効に活用できる体制を構築し，情報の開示

に基づく患者の選択を尊重しながら，医療の質の

向上と効率化を図り，国民の医療に対する安心と

信頼を確保すると。

目的に進んで，改革協議会は電子カルテ・レセ

プト電算化などの医療のIT化の推進を言い，電

子カルテ等について目標と達成年次を年内に策定

し，その実現に向けた支援措置を講じると。

行政とは別に，日本医師会は，医療情報ネット

ワーク推進委員会の，「医師会総合情報ネットワ

ーク構想」として，OIICAプロジェクトを始めた。

政策提案の元となる情報を収集するには，医療機

関を結ぶコンピュータのネットワークが必要であ

って，この実現にはセキュリティの高いネットワ

ークと各医療機関に端末が必要と。

ここで麻酔科の現状を記す。行政と日本医師

会の双方のHPに，病院麻酔科を記す記事が殆

ど見当たらない。この現実を認識する必要があ

る。麻酔科専門団体が，麻酔科の仕事を双方の

電算機に入力する作業に参加する事で，関係部

署に現場の診療活動に理解が生まれる契機とな

るのを期待する。具体的に財団法人・医療情報

システム開発センター（MEDIS）は，診療情報の

電子化を進めている。医用画像情報の電子保存

に関する共通規格を公表する。このMEDISが

作業する内容を記そう。先ず，手術と処置別に

ICD9CMコード番号を付す作業を例示する（最

新版は2002年3月11日）。
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MedisICD9CMcode

6762　子宮頚S状結腸痩孔切除

6769　陳旧性分娩時裂創の修復

6829　子宮筋腫核出

683　頚上部子宮摘出

684　拡大子宮摘出

684　準広汎子宮全摘

6851臆式子宮全摘［腹腔鏡下］

6859　膣式子宮全摘

686　根治的子宮摘出術変法

687　Schauta手術

6921Watkins法

6922　Manchester手術

6922　子宮勒帯縫縮

6949　子宮の陳旧性分娩時裂創の修復

6992　人工受精

Cervicosigmoi（lalnstulectomy

repail・ofoldobstetriclacel・ationofcervix

uteriIlemyOmeCtOmy

SuPraCelVicalhysteI・eCtOmy

exteIlde（lhystel・eCtOmy

totalabdominalhysterectomy

I＿AVH

Vaglnalhysterectomy
°

modinedradicalhysterectomy

SchautaoperatioII

Watkinsproced11I・e

ManchesteI・Operation

plicationofutel・ineligalneIlt

artincialinsemination

参考資料　米国麻酔学会Ib1ativeValueGuidebasicunite

800AnesthesiaforproceduresonloweI・antel・iol・abdominalwall；nOtOtheI・Wisespecified

802panniculectomy

810jhleSthesiaforlowerintestinalendoscopicproceduI・eS

820AnesthesiaforproceduI・eSOnlowerpostel・iorabdominalwall

830Anesthesiabrherniarepairsinlowerabdomen；nOtOtherwisespeci丘ed

832ventralandincisioIlalhernias

Anesthesiafbrintraperitonealproceduresinlowerabdomen，includinglaparOSCOpy；nOt

840specihed

842amniocentesis

844abdominoperinealresection

846radicalhystel・eCtOmy

848pelvicexenteration

850ceSareansection

855cesareanhysterectomy

以上とは別建てで，時間因子を追加する作業と　　　1）麻酔科診療の質をMEDISの手術・処置別の

追加しないものに分かれる。例えば，神経プロツ　　コード番号に基づいて入力する事で，麻酔診療の

クには時間因子が適用されないで，基本因子に限　　特長に応じて，表現出来る。

られる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2）これとは別に，一定時間，例えば，米国の15



分毎の時間を加える事で，拘束時間の量を表現出

来る。双方を電算機に入力，保存，分析する事で，

数値に見合う予算の裏打ち根拠が可能となり，必

要の人員確保が出来よう。

3）大事な事は，これらのコード番号に振り当て

られた数字と，時間単位の数字の合計単位に対し

て，係数を掛け合わせて，金額が出るにある。係

数の設定は行政の判断で，麻酔科の充実を目指せば，

高い係数を設定して，麻酔科医師を増やすにある。

2．効果の予測

手術と処置別のICD9CMに基づく，診療特性

別の質の評価は他科の診療と同じで，外来，入院，

更に痺痛管理やICU管理に適用できる内容であ

って，この部分の予算は，従来の手法で解決出来

る。しかし例えば，15分単位の時間別で労務量

の評価は麻酔科診療の特徴で対応できる。現実に

麻酔科の診療時間を決めるのは外科医である。外

科医が緊急手術や予定時間を大幅に延びる手術を

決めて，麻酔科が麻酔時間を決めるのでない。し

かし，日帰り手術の麻酔予算は主に質のICD9別

に依存する反面で，長時間手術の麻酔経費は主に

麻酔時間の量で対応出来る。

3．数量化の付帯効果

麻酔科診療の特性が広く公開となって，患者と

外科医が理解する条件が揃う。需要の伸びに対応

する人員予算を確保出来る。他方で，高い密度の

精神緊張作業を行う，例えば航空機パイロット，

航空管制官などの一般産業の同種職業の労務条件

を麻酔科に適用出来よう。麻酔科の一人当たりの

標準仕事量が決まるし，必要人数を確保する基盤

が出来る。

4．麻酔科企業の提言

デジタルデータを利用して診療報酬を基金に請

求する一方で，データに基づく人員配置が可能と

なる。標準仕事量の条件下，夜間休日の緊急手術

麻酔・集中治療とテクノロジー2002　－53－

に対応し，従業員の有給休暇など労務環境を管理

出来る。

5．競争社会と麻酔企業

良質の診療を効率よく提供するのが企業の目的

である。需要に対応する各種の雇用者を確保出来

る。目的に沿う企業は伸びて，人数が多い規模の

利益を受ける。反面，質と効率が悪い企業は，自

然淘汰を受けて，社会から退出を求められる（倒産）。

結　論

麻酔科診療を普及発展させるには，診療特性に

応じる体制が必須である。麻酔科の仕事を数量化

する作業を進める事が，緊急事項であろう。これ

には麻酔科の独立企業体を実現するのが，実現の

第1歩。労務，経理，カルテをデジタル化する作

業は一般産業と全く同一の事である。麻酔科診療

を数量化表現して，情報公開して一般市民の評価

を受ける事を言う。
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チベット旅行での低酸素体験

（小型パルスオキシメータを携帯して）

立川茂樹

要約

携帯型パルスオキシメータを一般旅行者向けのチベット旅行に持参して，航空機内とチベット滞在観光中に

経皮的酸素飽和度（SpO2）を測定した。航空機が離陸して巡航高度に達する頃にはSp02は2～3％低下するが，

これは与圧システムによって上空での機内圧を0．8気圧前後に調節されるためである。成都（標高600m）からチ

ベットへの飛行でも上空でのSpO2値の変化は同様であったが，標高3600mの空港に降り立った時にはSp02

は大きく低下し（82％）空港到着ロビーでは75％前後で安定した。標高3700mのラサに向かうとSp02はさらに

低下し60％台になった。洗面や歯磨きなど息をこらえた動作ではさらに低下した。標高4700mのカムパ峠への

バスツアー中にはSp02が40％台の値が見られ，歩くと軽い眩隼を感じたが，息苦しさを感じることはなかっ

た。3日間のチベット滞在中，頭痛，不眠，食欲不振など高山病症状はツアー参加者のほとんどの人に現われ

たが低地に降りると症状はなくなった。滞在3日目，68歳の女性に小脳失調を思わせる症状が発生し，低地に

降りた後も持続した。今回のツアーは一般旅行者にとってかなり厳しいものであり，かなりの覚悟と自己責任

のもとに参加したほうがよいと考える。

はじめに

医療電子テクノロジーの進歩によって腕時計と

それほど変らない大きさで長時間にわたるメモリ

ー機能を有するパルスオキシメータが臨床使用で

きるようになった。登山者の健康管理を行う診療

所におけるパルスオキシメータの有用性1）や登山

隊員の体調予測にパルスオキシメータを用いた報

告2）があるが，今回携帯型パルスオキシメータを

一般旅行者向けのチベット旅行に持参し，航空機

内とチベット高原に滞在している時の経皮的酸素

飽和度（以下SpO2）を測定したので報告する。

1．対象と方法

パルスオキシメトリの測定対象は主に私自身で

あった。比較として同行した私の妻，同じツアー

参加者数名，中国人のツアーガイド2名について

も許可を得て適宜測定を行った。

パルスオキシメータはミノルタ社製パルソック

財団法人　住友病院麻酔科

ス3Si（腕時計タイプ）を使用した。本機は5秒毎

の測定値を最大約24時間分本体メモリー内に記

憶する。電源ON／OFFを1つのファイルとし，

最大64ファイル記録できる。今回残念であった

のは，ファイル数の制限を知らなかったため，全

記録のうち初めの4分の1を失ってしまった。今

回の報告ではこの期間については旅行中のメモと

ビデオ撮影の記録を参考にし，本体メモリー内に

残ったツアー後半4分の3の記録は専用の解析ソ

フト（DS3）を使ってコンピュータ解析をおこなっ

た。チベットツアーの旅程と計測ポイント全行程

は6日間で，旅程を表1に示す。ジェット旅客機

の離陸から安定した水平飛行までの期間と着陸態

勢に入る直前から空港に着陸して航空機が停止す

るまでの期間に酸素飽和度を持続測定した。また，

今回のツアーは標高3650mのラサ市内に丸3日

間滞在してチベット仏教の寺院などを訪れるもの

であったが，滞在期間中の種々の状況でパルスオ

キシメトリを行い記録した。滞在3日目には標高

4700mのカムパ峠までバスツアーを行ったが，

このときの行程においても計測を行った。
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表1チベットツアー旅程

8月20日（月）

8月21日（火）

8月22日（水）

8月23日（木）

8月24日（金）

8月25日（土）

関西空港発→中国広州→中国成都

成都→チベットのクンガ空港　→　ラサ

（ラサから100km，標高3600m）

チベットのラサ市内を観光（標高3700m）

ラサから標高4250111のヤムドク湖へバスツアー

最高標高は4700111

早朝にクンガ空港→成都→広州泊

広州→関西空港へ

表2　成都→チベット（クンガ空港）便でのSpO2測定

6：30AM　成都離陸直前　　　　　　SpO2　97％　PR　80／分

1

6：40AM　成都離陸

1

7：00AM　水平飛行　　SpO2　94～95％　PR　80～90／分

1　　（ベルト着用サインが消える頃）

9：00AM　クンガ空港着陸直後（機内）　92～94％　95／分

1

9：10AM　タラップを降りたとき　　SpO2　82％　PR122／分

1

9：15AM　クンガ空港到着ロビー　SpO2　75％　PR115／分

Pl・otI・ekの表示　665ミリバール（0．656気圧）標高3600111

2，計測結果

1）離陸時のSp02の変化

図1は航空機が広州を離陸して安定した水平飛

行に入るまで約40分間のSp02と脈拍数の変化

を示す。離陸直前5分間のSp02の平均値は

96．9％であったが，離陸約20分後には94．5％まで

低下した。

2）着陸までのSp02の変化

図2は同じ便での関西空港着陸までのSp02の

変化を示す。着陸態勢に入る前Sp02は94～95％

であったが，約30分後関西空港に着陸する頃に

は97％前後に上昇した。なお図1，2で★印の部

分は私の妻の測定値で離着陸時は99％，上空で

は97％で私より高い値であった。また上空では

短時間の息こらえでSp02は簡単に80％台まで低

下した。広州から標高600mにある成都への飛行

でもほぼ同じような経過を示し，標高600mの影

響は現われなかった。

3）成都からクンガ空港へ

注目すべきは成都からチベットのクンガ空港

（標高3600m）への飛行時の測定値の経過であっ

た。残念ながらこの時の記録は本体メモリーから

溢れて失ってしまったが，私のメモとビデオ撮影

から表2に記録する。

成都離陸前に97％前後であったSp02は，ベル

ト着用サインが消えて水平飛行に入った頃には

94～95％に低下した。クンガ空港に着陸した直後

はそれほど大きく低下はなく92～94％であった

が，タラップを降りて空港到着ロビーに向かう時

に見たSpO2値は82％を示していた。2～3歩足を

進めるたびにSp02はさらに低下して，空港到着

ロビーでは75％前後となった。この時，脈拍数

は120／分とかなり頻脈であったが強い息苦しさ
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図2　着陸時のSp02の変化（広州→関西空港便）

着陸態勢に入る前には94～95％であったが、約30分後関西空港に着陸した頃には97％前後に上昇した。

は感じなかった。屈みこんで荷物の整理作業をし　　　4）クンガ空港から成都への記録（帰途の記録で

た後には60％台の値も頻繁に現れた。気圧計測　　　　上記と逆経過）

機能のついたカシオ社製腕時計Protrekの表示は　　　図3は3日後にこの空港から帰途につく時の記

665ヘクトパスカル（0．656気圧）を示し実際の空港　　線である。クンガ空港で飛行機の座席に着いた時

の標高とほぼ一致していた。　　　　　　　　　　には60～70％であったSp02は，離陸して少し上
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図3　ラサ（クンガ空港標高3600m）から成都空港へ

離陸してベルト着用サインが消える頃には時に80％前後になり，食事トレーが配られる頃には鮒％を上回っ

た。食膳が片付けられる頃には93％くらいまで上昇した。

昇したが75％くらいに留まっていた。ベルト着

用サインが消える頃には80％前後になった。し

ばらくして食事トレーが配られる頃には90％を

上回った。食膳が片付けられる頃には93％くらい

になり，成都着陸時には97％まで上昇した。な

お，★印の部分は私の妻の測定記録であるが，離

陸後早い時期から90％を上まわっていた。

5）ラサでの第一日目

図4はクンガ空港から主な観光目的であるラサ

市へバスで移動している時の記録である。ラサ市

は空港から約100kmの所で標高は3650mの地に

ある。私のSpO2測定値は60％台に低下していた。

深呼吸を10回ほどしてようやく銚）％を少し超え

た。この時，妻のSp02も低下していたが80％台

前半で3回ほど深呼吸すると90％を上回った。

6）ヤムドク湖へのバスツアー

図5は標高4250mにあるヤムドク湖を見下ろす

カムパ峠（標高4700m）までバスツアーしたとき

の私の記録と右端の二つは現地ツアーガイドの記

録である。私のSp02は徐々に40％台まで低下し

たが，ツアーガイドの二人は80％台後半を保っ

ていた。

7）68歳女性の気分不良

図6はクンガ空港でタラップを登って飛行機の

座席に着席直後に気分不良を訴えた68歳女性の

短時間の記録である。この女性はラサ市内でも食

後の歩行で気分不良を訴え，一時的な酸素の投与

で症状が軽快していた。しかし，ラサ滞在3日目

から体が左に傾くようになり，意識しないと真っ

直ぐに歩くことができなくなった。この症状はチ

ベットを離れたツアー最終日まで持続し，帰国後

もしばらく持続した。

3．者　察

今回のチベット旅行にパルスオキシメータを持

って行く事を思い立ったきっかけは，麻酔ディス

カッションリストで紹介のあった記事（帝京大学

の諏訪邦夫教授『飛行機内のSpO2』平成12年6

月13日）が印象に残っていたからであった。ジェ

ット機の中では酸素飽和度が地上より2～3％低く
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図4　チベット滞在一日目：深呼吸による影響

私のSpO2測定値は蘭％台に低下していた。深呼吸を10回ほどしてようやく鮒％を少し超える値が現れた。
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図5　標高4700mのカムパ峠までバスツアー

私のSp02は非常に低く40％台まで低下したが，ツアーガイドの二人は80％台後半を保っていた。

くなること，その状態で息こらえをすると簡単に　　けるよう調節されている。航空業界ではこれを

70％台まで低下すること，などが報告されていた。　“与圧，，という言葉で衷現するが，与圧システムが

航空機内では機体の上昇にともなって下がってい　　完成するまでは機体が上昇するにつれて気圧が下

く機内圧を加圧し，快適に居住できる環境に近づ　　がるため，乗客の呼吸状態が影響を受けない高度
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図6　タラップをのぼった直後の出来事

前後の記録は私の値である。気分不良を聞きパルスオキシメトリを行ったところ私よりさらに低い値であっ

た。

までしか上昇できなかった。航空機の巡航高度は

8000mから13000mであり，このとき機内圧は

0．8～0．9気圧に調節される3）。機内圧0．8気圧では，

換気量が変化しないと仮定して肺胞気酸素分圧

（以下PAO2）は68mmHg前後になる。したがって

巡航飛行中のSp02が2～3％低下しても不思議で

はない。もともと酸素化能の悪い肺ではさらに低

下するし，息こらえによって肺胞気炭酸ガス分圧

（以下PACO2）が上昇するとSp02は容易に低下

する可能性がある。機内で睡眠時無呼吸発作が発

生するとかなり危険なレベルまでSp02は低下す

ると予想される。セスナのような小型機には今で

も与圧システムはないので，乗員に補助酸素を投

与する時期の決定に携帯型のパルスオキシメータ

の値を参考にするのが有効とする報告がある4）。

チベット高原は飛行機内よりもさらに気圧が低

い（ラサ市の標高は約3650mなので約0．633気圧

＝481mmHg）ので，このような環境において一般

の観光者がどのようなSp02を示すのか興味をも

った。肺胞換気式から計算するとPA02は

41mmHg程度となり（PAC02を40mmHg，呼吸商

を0．8と仮定して計算），この時のSp02は75％前

後となる。私のSpO2倍は空港到着時75％前後あ

ったものの滞在中はさらに低く50～65％で経過

していた。野口らの報告2）では登山愛好家（男女

12名，38±10．3歳）が参加する海外登山隊で今回

の滞在地に近い4150mでのSpO2測定値の平均は

71．1％から84．4％（脈拍の平均は89．3から99．8／

分）であり，登山経験のない私のSp02が今回の

ような値を示すことは妥当であるのかもしれない。

チベット滞在中，妻の測定値は終始私よりも高

かった。私と妻の違いはどこにあるのか考察した。

妻には軽い貧血があり2，3－DPGの増加の影響を

考えたが，酸素解離曲線の右方移動では同じ動脈

血酸素分圧ではSp02が低下するはずであり原因

としては考えにくい。しかし，中鳴らのはシシャ

パンマ医学学術登山隊で2，3－DPGの増加とSp02

の増加が同時に認められることを報告しており，
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何らかの関与があるのかもしれない。今回経験し

たSpO2レベルは酸素解離曲線の最も急峻な部分

にあたり，PA02の少しの変化に対してもSp02

が大きく変化するはずである。PAO2値に影響す

る因子としてはPACO2値がもっとも考えやすい。

エベレスト登山をシミュレートした研究では，頂

上付近では炭酸ガス分圧が10InInHg以下になり，

炭酸ガスを呼出する能力が無酸素登頂に重要であ

ることが報告されている6）。私の肺は妻の肺に比

べて炭酸ガスの呼出効率が悪い可能性があるのか，

体内でのエネルギー代謝が多く炭酸ガス産生が多

いため過換気をしてもPAC02が低下しにくかっ

たのかもしれない。私の脈拍数はチベット高原で

の計測時にはたいてい100／分を上回っており，

妻は60／分前後で安定していた。ツアー参加者の

中には私と同程度のSp02の参加者がいたが，私

同様脈拍数が多かった。参加者数人の計測からも

脈拍数が多い者のSp02は低く，Sp02が比較的

高い者では脈拍数が少ないように感じられた。野

口ら2）はSpO2／脈拍数比が体調の予測に有効と報

告しており，私のように脈拍数が多くSp02が低

い者は高地に向かないのかもしれない。しかし，

チベット滞在中私同様妻にも，他のツアー参加者

にも頭痛，不眠，食欲不振などの高山病症状が持

続した。

一方，脈拍数の増加はSp02が低いことに対す

る代償反応と考えることができる。68歳の女性

が低酸素による小脳失調を疑わせる状態になった

が，この女性のSp02はツアー参加者の中で最も

低かったが脈拍数は80／分前後を超えることはな

かった。Sp02の低さを心抽出量でカバーできな

かったことが今回のアクシデントに影響していた

可能性が考えられた。鈴木らのは，高地において

SpO2／脈拍数比の低下が生じるが急性高山病症状

が出現する人ではSp02の低下が主な要因であり，

高山病症状が現われない人では脈拍数の増加が関

係していたと報告している。高山病症状の発現に

は，心抽出量増加による代償の有無が関係するの

かもしれない。

高山病対策として観光時はゆっくり行動し，水

分を多く取ることをすすめられた。つまり酸素消

費量をできる限り抑え，循環血液畳を保って末梢

循環を維持することが重要である。ラサ到着後最

初の食事で高山病予防に効くジュースという触れ

こみで『紅景天』という缶ジュースを勧められた

が，効果があったとは思えなかった。“健身気，，

という名の総量8L入りの携帯型酸素ボンベ（30

元：約450円）がホテルで販売されていたが，こ

れを必要と感じることはなかった。ボンベには確

かに酸素は入っているようで2～3呼吸吸入する

と，酸素飽和度は普段の値まで上昇した。

むすび

今回の体験を通じて，ふだんの臨床では危機的

状態と考えるような低酸素状態にチベット高原で

は陥ることを認識したが，継続して酸素が供給さ

れ，呼吸運動ができ，心抽出量を維持できれば，

なんとか観光旅行を楽しめる。しかし，神経症状

が現れた参加者がいた事から考えて，今回のツア

ーがかなり厳しいものであった事は確かであり，

健康状態を十分考えた上でかなりの覚悟と自己責

任のもとに参加する方がよいと思われる。
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PulseOxymetlYduringTibetToure
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Ijoinedatoul・ofTibetcarlYingacompactpulse－

0XymetertOmOnitorthepercutaneouoxygensatura－

tionofmyperipheralarteIY（SpO2）duringthenights

andthestayathighaltittldeplaces．Inthepassenger

planedllringthenight，SpO2decl・eaSed by2to3％

becausethebarometl・icpressureintheairplanewas

COntrOlledaround780hPa，SOthePAO2decl・eaSedto

around68mmHg．At the nighth・Om GheIlg du（all

altitudeofaround600m）toairportnearI．asa（altitude

3600m，barometricpI・essuI・e665hPa）changeofSpO2
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in theplanewas same．Onecegettimgdownh・Om

theplane，110WeVel・，SpO2droppedto82％andeven

（lecreasedto75％intheall・POrtbuilding．Duringthe
°

SightseelnginIASamySpO2Stayedaroun（160％an（1
．

pulse ratel・emainedlOOto120bpln．Atthemove一

mentwithbreathholding（e．g．washingahce，bl・ush－

ingteethetc．）mySpO2decl・eaSedmoreover．Atthe

highest altitude at Kamupa pass（altitude around

4700m）mySpO2Showedthelowestreadingaround

40％．

DuringthestayinTibet，mOStOfthetourpartici－

pants were sufkring h・Om mOtlntain sickness（e．g．

headache，Sleeplessness，lossofappetiteetc．）regar（1－

1ess of the SpO21evel．In this totlr，a68－year－Old

WOman Showed symptoms suspecting cereberalhy－

poperfusiononthethirddayinIASa．Soweshould

recognizetheriSkOfthestayinginthehighaltitude

placelikeatouI・of′nbet．

KeyWords：Pulse oxymetry，highaltitude，hypoxia，

aiI・Craftnight，mOuntainsickness
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ディスポーザブル胃用カテーテルを用いた簡易食道心電図電極

田中義文，林　和子，橋本　悟

はじめに

食道心電図は心電図上P波が強く反映するた

めに不整脈診断に古くからもちいられ，また，ペ

ーシングなどにも利用されている。しかし，術中

麻酔のためだけに専用の食道電極を調達すること

は経費的に負担が大きく，確実な効果が期待でき

る経静脈的心室ペーシングカテーテルをもちいて

患者の安全確保に努めるべきだとの意見もある。

経静脈的心室ペーシンはペーシングを行うには最

も確実な方法ではあるが，一般的な心電図診断の

目的にはそぐわない。そこで，通常麻酔に用いる

胃用カテーテルに電極とリード線を張付け，胃管

にも食道電極にも利用できる2用途カテーテルを

作成し，その臨床応用を検討した。

1．方法および結果

アーガイルセイラムサンプチューブの管内に

0．4InIll径のエナメル線を通し，先端から15cmの

位置で内線を引き出す。電極は0．2mm厚のパイ

プを切断し，導線とハンダ付けを施して電気的接

触を行った。食道粘膜の損傷をおこさないように

電極は丸く仕上げ処理を行った。心電図記録は日

本光電製LifbScope9を用いて胸部誘導端子に心

電図電極を接続し，第2誘導と胸部誘導との2画

面表示を行った（図1）。食道電極を心電図の胸部

誘導に接続し，鼻穴よりカテーテルを挿入すると，

最初にaVR波形に似た波形が観察された。更に

深く挿入していくと鼻穴より45cmの深さで巨大

P波が観察できた（図2上段）。また同時に胃液の

吸引もできた。電極が深く挿入されて胃液と接触

図1ディスポーザブル医用カテーテルに銅製食道電極を装着

京都府立医科大学麻酔学教室
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図2　心電図第2誘導と食道心電図（僧帽弁狭窄症）

上段は左より下咽頭，食道，胃へとカテーテルを移動している。下に突のP波から上に突のP波まで

観測できた。第2誘導では双丘性P波と共に左脚ブロックが見られる。下段は食道心電図の感度を2

倍にして記録している。P波と共にP波のSI、低下のような波形が観測された。心房電位の再分極にあ

たるT波は心室のQRSと一致するために観測できていない。

すると，粘禍な胃液が電極をコーティングし，サ

ンプチューブを引き抜きを行っても心電図の観測

が出来ない場合があった。再度電極をアルコール

綿で拭き，同様の操作を行うと再び心電図が観測

できた。心電図の出力電位は標準12誘導に比べ

て小さく，感度を2倍に上げると適当な大きさの

観測ができた。正常の心臓ではP波のトランジ

ショナルゾーン（下に突の波形から上に突の波形

にいたる区間）は非常に狭く，3cm程度であった。

しかし図2に示す僧帽弁狭窄症で左房肥大が生じ

ている症例であれば，5cm程度の区間となり，

またP波の測定電圧も大きかった（図2下段）。

2．考　察

心房活動電位は図3に示すように心室活動電位

に比べて分極時間は短いが，心室活動電位と同様

に第0相から第4相までの波形を描く1）。図に示

されるように体表心電図でP波と呼ばれている心

0　　200　　哺0　　600

TIMH咽叫

図3　心室各部位の活動電位と心電図との関係

Physiological Basis of Medical Practice3rd ed．

JohnB．Wested．より引用
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房興奮電位はNa流入時に見られる第0相の急速

な立上りであって，心室波形のR波に相当する。

従って心室で示されるSI、接合部や再分極のT波

に相当する心電図波形が心房でも観測できる可能

性があるが，体表心電図では電位変化が少なく，

また心室波形で隠されてP波のみが注目されて

いるにすぎない。図2上段に示すP波極性の変化

は図4で説明できる。すなわちS－ANodeからA－

V Nodeへの心房活動電位の伝搬は小さな電池が

パルス状に放電し，周辺の電場分布を記録してい

る状況だと考えられる。従って，心房より上部に

電極がある場合は下に突の波形（El），心房の真

横に位置すれば最初に上に突，続いて下に突の2

相性の交代波（E2），A－V Nodeより下方に位置す

ると上に突のパルス波形（E3）が観測される。こ

の遷移波形の観測距離から心房の大きさを想定す

ることができる。図2では僧帽弁狭窄症で左房負

荷が大きくなり，第2誘導で双丘性のP波が観

測できているから，食道を背側に圧迫するほど左

房が拡大していることが想定できる。従って本症

例では図2下段に示すように，P波のみならずP

波終了後のST低下に似たST接合波形が観測で

きた。A－Ⅴブロックなどが生じて心室収縮が無

い条件であれば心房の再分極波形も観測可能であ

る。

われわれの施設では全ての全身麻酔において手

術に支障のない限り胃用カテーテルを挿入してお

り，胃用カテーテルに心電図電極が装着されれば

高電位のP波が得られるために新たな心電図診

断アルゴリズムが開発でき，不整脈監視のための

モニターリング機能に大きな付加価値が得られる

ものと期待している。また，標準誘導での電極装

着不良が生じても，体表電極一点と食道電極のみ

の双極誘導で心電図を測定することができ，救急

医療などのフィールドワークでも利用可能である。

今回は銅パイプから電極を作成し，胃用カテーテ

ルに圧着したが，近年は無電解質メッキ技術が発

達し，ビニールなどの機材に電気メッキができる

ようである。今後のディスポーザブル胃用カテー

EトV

E2－へ「

E3＿ハ」

図4　心電図とP波観測波形との関係

テルに食道電極や食道聴診器のダイアフラムを装

着するなどの同じ労力で多様な情報が得られる付

加価値の高い製品開発が望まれる。
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DisposableStomachTubewithEsophageal

Electrocal・diogramElectrode

YoshifumiTANAKA，KazukoHAYASHI

andSatoruHASHIMOTO

We newlydeveloped anesophagealelectrocardi0－

gram（ECG）system consists of ordinary stomach

tube and an attached electrodetothetube．Copper

Pipe（8mmindiameter）wascutat6mmlengthand

attached to the tube circum缶rentially about15cm

h・Omthetipofthetube．Enameledlead（0．4mmin

diameter）wasusedtoconnectbetweentheelectrode

andthe chestlead ofECG monitor．′nle meaSure一

mentofesophagealECGwiththissystem revealed

reliableinmostcases，butthevoltageofPweavewas

Smallandrequiredtwotimesofgaincontrolinnormal

ECGpatients．Thepatientswithlargeleftatriumsuch



aspatientwithmitralvalvestenosisshowedvel・ylaI・ge

Pwavethatenable（1ustoestimatepatieIlt’senlarged

le丑atrium．

Prototypeofesophagealelectrocardiogramelectro－

de was attached to ordinalmedicaluse disposable

StOmaChtube．An8mmdiameterofcopperpipewas

Cutat6mmlengthandattachedittoat15cmofthe

StOmaCh tube．0．4mm across of enameled copper

leadwas connected between the electrode and chest

leadofECGmonitor．Themeasurementofesopha－

gealECGwasstablebutthevoltageofPweavewas

Smallandrequiredtwotimesofgaincontrolinnorn1al

ECG patients．In the mitl・alvalve stenotic patient，
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however，nOtOnlylargePwavebutloweI・edplateau

activepotential（justlikeloweredSTjunctionin sur－

hcelea（ls）wasI・eVeale（1．We could estimate the

lengthoftheenlarge（lleftatriumh・Omtheesophageal

ECG wave monitoring．Disposable stomach tube

with esophagealelectrocardiogl・am electrode might

be valuablein（laily anesthesia operation for moni－

toringcar（liacar1・hythmia．
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期：2001年12月1日
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長：太田吉夫（岡山大学医学部附属病院医療情報部教授）

〒700－8558岡山市鹿田町2－5－1

9：30～17：00　学術集会岡山国際交流センター国際会議場

11：30～12：00　総会議事・昼食

日本麻酔・集中治療テクノロジー学会事務局

〒602－8566京都市上京区河原町通広小路上る梶井町465

京都府立医科大学麻酔学教室

E－mail：Webmaster＠jsta．net，URL：http：／／椚岬．jsta．net／

プログラム

9：00入館可能，登録・受付開始

9：25開会挨拶　会長太田吉夫

一般演題I（9時30分～10時30分）

座長：斎藤　智彦（国立療養所邑久光明園麻酔科）

1．麻酔テクノロジー分野における最近の研究動向一mの演題分析から一

原　真理子1，内田　　整2

1横浜市立大学医学部附属市民総合医療センター麻酔科，2国立循環器病センター麻酔科

2．麻酔科ビジネスのIT化

浅山　　健

ASAFirm

3．チベット旅行での低酸素体験（小型パルスオキシメータを携帯して）

立川　茂樹

財団法人住友病院麻酔科

4．OCRを学習に使用する

諏訪　邦夫

帝京大学医学部麻酔学教室

5．無線／有線CCDビデオ喉頭鏡

岩瀬　良範1，崎尾　秀彰1，諏訪　邦夫2

1濁協医科大学第二麻酔学教室，2帝京大学医学部麻酔学教室
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－般演題II（10時30分～11時30分）

座長：森　隆比古（大阪府立病院麻酔科）

1．ActiveXコンポーネントを使用したクライアント・サーバ型データベースプログラム

斎藤　智彦

国立療養所邑久光明園麻酔科

2．既存技術を用いた麻酔データベースの可能性

岩瀬　良範，崎尾　秀彰

猫協医科大学第二麻酔学教室

3．多施設対応型の自動麻酔記録ソフトウェアの試作

越川　正嗣

市立西脇病院麻酔科

4．関連病院麻酔症例データベースの試作（データ収集に関するアイデアと問題点）

讃岐美智義1，弓削　孟文2

1広島市立安佐市民病院麻酔・集中治療科，2広島大学医学部麻酔・蘇生学教室

5．周術期データベース構築による周術期診療の質検討システム

山口　浩史，坂口　美佐，山下創一郎，山本　純偉

いわき市立総合磐城共立病院麻酔科

シンポジウム（12時～14時50分）

「全国的な麻酔記録データベースの可能性」

一般演題III（15時～16時）

座長：内田　　整（国立循環器病センター麻酔科）

1．手術室での小電力無線利用（PHSとワイヤレスulNIEEE802．11b）の使用経験

中尾　正和，恩地いづみ

中国電力（株）中電病院麻酔科

2．カブノグラフ付パルスオキシメーターNPB－75からMacへのデータ取り込み

寺井　岳三

大阪鉄道病院麻酔科

3．RS－232C経由で送受信されるモニタデータのブリッジングソフト

惣谷　昌夫1，中西　和雄2，新井　達潤1

1愛媛大学医学部麻酔・蘇生学教室，2愛媛大学医学部附属病院集中治療部

4．ディスポーザブル胃用カテーテルを用いた簡易食道心電図電極

田中　義文

京都府立医科大学麻酔学教室

5．再利用可能なBISセンサーの試作

増井　健一1，樫本　　温2，熊澤　光生2

1諏訪中央病院麻酔科，2山梨医科大学麻酔科学教室

一般演題Ⅳ（16時～17時12分）

座長：尾崎　　眞（東京女子医科大学麻酔科学教室）

1．BISによるプロポフォール投与制御システムはどこまで実用的か？

一生体腎移植患者の麻酔管理症例の検討－



－68－　麻酔・集中治療とテクノロジー2002

山柩　克之，長田　　理，磯山　裕子，尾崎　　眞

東京女子医科大学麻酔科学教室

2．イソフルラン濃度上昇時のBISサブパラメーターの変化

森本　康裕1，萩平　　哲2

1山口大学医学部麻酔・蘇生学教室，2大阪府立羽曳野病院麻酔科

3．簡便で有用な脳波のTimeDomainAnalysisアルゴリズムの開発

萩平　　哲1，高階　雅紀2，森　隆比古3

1大阪府立羽曳野病院麻酔科，2大阪大学医学部附属病院手術部，3大阪府立病院麻酔科

4．全肺洗浄中の肺血管外水分量測定

飯嶋　千裕，斎藤　重行，豊岡　秀訓

筑波大学臨床医学系麻酔科

5．大動脈・椀骨動脈間圧較差の成因一圧波形分布からの検討一

斉藤　　聡，福山　東雄，金沢　正浩，杵淵　嘉夫，滝口　　守

東海大学医学部外科学系麻酔科学部門

6．導出系の周波数特性の評価法－チャートを用いたグラフィカルな方法一

福山　東雄，斉藤　　聴，金沢　正浩，杵淵　嘉夫，滝口　　守

東海大学医学部外科学系麻酔科学部門



麻酔・集中治療とテクノロジー2002　－69－

シンポジウム「全国的な麻酔記録データベースの可能性」

医療行為の全国的なデータベース化は今後の重要課題です。その中で手術・麻酔は明確かつ重要な医

療行為であり，一つのモデルケースとして，麻酔記録（周術期全体を含む）のデータベース化について検

討したいと思います。日本麻酔科学会では以前から麻酔関連偶発症例調査を行っていますが，問題のあ

った症例だけでなく，術前・術中・術後を含めた周術期全体の記録の，施設を越えた全国的なデータベ

ース化の可能性について討論を行います。論点としては，必要性・有用性，内容，技術的な問題点（用語

の統一，data fbI・mat，etc．），プライバシー保護，等々，非常に多くの事項が考えられますが，麻酔の今

後を考える上で多少でも役立っ議論が出来ればと思っています。

プログラム（12時～14時50分）

基調講演（12：00～13：00）

AnesthesiaCliIlicalInfbrmatioIISystem：LessonsLeaI・ned

MichaelO’Ibilly，MD

DepartmentOfjhleSthesiology，Univel・SityofMichigan

特別講演（13：00～13：30）

診療情報管理における問題点と対策

秋山　昌範

国立国際医療センター・内科／情報システム部

指定発言（13：30～14：00，各10分）

麻酔関連偶発症例調査から：日本麻酔科学会手術室安全委員会からの意見

森田　　潔（岡山大学医学部麻酔・蘇生学教室）

術前・術後を含む麻酔のサマリー情報のデータベース化

小宮　正快（フィリップスメディカルシステムズ）

電子麻酔記録のデータベース化および全国利用について

荻野　芳弘（日本光電）

総合討論（14：00～14：50）

その他のシンポジスト

斎藤　智彦（国立療養所邑久光明園麻酔科）

岩瀬　良範（濁協医科大学第二麻酔学教室）

越川　正嗣（市立西脇病院麻酔科）

讃岐美智義（広島市立安佐市民病院麻酔・集中治療科）

山口　浩史（磐城共立病院麻酔科）

GregoryLillegard（GEマルケット）

座長

太田　吉夫（岡山大学医学部附属病院医療情報部）
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基調講演

ImplementationofanAnesthesiaInfonnationSystem

MichaelO’Ibilly

DepaI血lentOfAnesthesiology，UniveI・SityofMichigan

ImplementationofananesthesiainfbrmationsystemattheUIliversityofMichigan，alargetertiarycare

Center，I・equiI・edmanychangesinourprocessof（leliveringcare．Wedeteminedthatthevalueofan

informationsystemwasasatooltoimprovetheworkpI・OCeSS，bothclinicalandbusiness．′merearemany

Challengestochangingh・omapapeI㌧basedsystemtoacomputerbasedsystemsuchasplacingcomputers

atthepointofcareandmostimpoI・tantlychangingthewaythewoI・kgetsdone．However，theresulting

SyStemprOVidesthedataandinformationtocl・eatetheknowledgenecessarytoimprovequalityand

efnciencycaredelivery．AdditionalchalleIlgeSinvoIvehowdataissharedandcomparedbetweeninstitu－

tionstoimpI・OVeOutCOmeSOnalargerscale．

特別講演

診療情報管理における問題点と対策

秋山　昌範

国立国際医療センター・内科／情報システム部

医療情報学の分野において，医療情報ネットワークや電子カルテ等の研究が行われているが，実験段

階が多く，実際に運用している例はまだ少数である。さらに，複数施設間でカルテを一元管理するのは

国際的にもまだわずかである。

1998年11月HⅣ診療情報の共有化を図るために，A－Iletが構築された。我が国で初めて導入された

診療情報共有システムであるA－netは，全国のエイズ拠点病院でHIV診療情報の共有化を行えるような

システム構築を目指すもので，情報ネットワークを使った全国1患者1カルテのシステムである。これ

が，全国の国立エイズ拠点病院にも利用が広がったことから，国立国際医療センターとブロック拠点病

院間だけでは無く，全国100以上のエイズ拠点病院の連携強化も図ることができた。さらに，1999年よ

りネットワークのインフラとして重要な技術であるVPNを利用することで，国立以外の施設との連携も

実現した。当時Ⅵ〕Nの研究報告は医療分野においては，ほとんど行われていなかった。したがって，当

時の技術水準で運用して判明した問題点を検討し，さらに技術的改善や運用面での改善を図る必要があ

る。一般に，利便性とセキュリティは相反する性格を持つといわれており，プライバシー保護に役立つ

セキュリティ技術と臨床現場で利用可能な利便性がいかなるレベルで運用・維持できるかを検証する必要

もある。この方策は，HⅣ診療以外にも応用できると考えられる。また，すでに本年度までの研究で

400症例以上集まったデータを臨床研究に応用する際に，患者のプライバシーを損なわない様に指針作

りをする必要がある。さらに，研究利用者の拡大のために，患者の個人情報をどこまで削除すれば個人

を特定できないかの定量的検討も検討している。その研究でその指針を示すことができるように検討中

である。そのなかで，患者のプライバシーが保護されているという感情を前提として，臨床データを活

用できる環境はどのような条件が必要かを患者がもつ自分はプライバシーが保護されつつ必要の受診を

しているという意識がなりたっための条件を明らかにする必要がある。このような点をあきらかにする

ための研究デザインを検討するための手がかりの一つとして，免疫不全者を身体障害者法上の内部障害

者として，福祉サービス給付の対象とされたことをふまえ，これらの事由の障害者が身体障害者手帳交

付のなかでどのようなプライバシー意識を持っているかを調査したデータをてがかりに若干の検討を行

っている。

この研究を通じて，研究利用における法的問題点とプライバシー保護の問題も明らかにする。A－net

に関しては，各政策医療ネットワークへの応用が期待されており，今年度運用が始まった肝ネットや腎
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ネットにもこの成果が利用されている。今後は，個人情報保護を踏まえた臨床研究における指針の検討

を行うことで，EBMへと繋げていく予定である。

指定発言I

麻酔関連偶発症例調査から：日本麻酔科学会手術室安全対策委員会

森田　　潔

岡山大学医学部附属病院麻酔科蘇生科

日本麻酔科学会による麻酔関連偶発症例調査は，1992年の予備調査から始まり，1994年から1998年

は調査用紙の形式を統一し解析された。この5年間で日本麻酔科学会の指導病院における偶発症発生頻

度とその成因，麻酔法との関係，予後に関して検討され，逐次報告された。1999年からは調査形式を改

め，それまでの基本的統計に加え，「年齢別」，「American Society ofAnesthesiologists physical

status（ASAPS）別」，「手術部位別」のデータ解析が可能な方式に変更されている。また，発生原因を「麻

酔管理が原因」「術中発症の病態が原因」「術前合併症が原因」「手術が原因」に分け，麻酔法に関しても全静

脈麻酔ならびに脊椎硬膜外麻酔の普及に合わせて，新たな分類で調査されることになった。2003年まで

の5年間は，この方法で集計を行うことが決まっており，その後2004年からの新しい方法に関してはこ

れからの検討課題である。現在の問題点としては，①対象施設とその提出率，②提出方法，③調査内

容，④秘密調査などが考えられる。

①対象施設とその提出率に関しては，この調査は麻酔指導病院のみの統計であり，麻酔科医の関与し

ていない症例を含む多くの病院のデータを含んでいない。そのため，我が国の現況を示すというよりは，

中枢的病院である日本麻酔科学会指導病院における麻酔成績を示すものである。さらにその提出率は

1994～98年の平均39．9％から年々上昇しているとはいえ，2000年の統計で67．6％であり，532病院にす

ぎない。この病院の選択をどうするかは検討が必要であるが，現実的にはある程度対象病院の選択は必

要であり，そのなかで提出率を高める努力が必要である。

②提出方法に関しては，提出率を高めるために2000年からは集計の便宜を考え，エクセルで作った

プログラムを用いたフロッピーによる提出をこれまでの調査用紙と併用している。入力方法を工夫する

ことで提出率をあげることが可能であると思われるが，実際空のフロッピーが3つ含まれており，コン

ピュータ操作のミスからのデータの誤りを防止，チェックする手段が必要である。

③調査内容に関しては，偶発症の種類，「手術部位」，「麻酔法」など定義が曖昧，分類が複雑など振り

分けが困難であり，回答者による判断が異なることが生じやすい。ASA PS，年齢，手術部位，麻酔法を

組み合わせた解析の目的のために多変畳解析を行うには，各施設から統一された形式の麻酔台帳の提出

が必要となる。

④全国的な麻酔記録データベースに対しては，統一した手術・麻酔台帳によるオンライン化が期待さ

れるが，オンライン化で秘密調査の形式を続けることは可能かなどの問題点が生じる。

2004年からの調査に向けての有意義な議論を期待する。

指定発言II

術前・術後を含む麻酔サマリ情報のデータベース化

小宮　正快

フィリップスメディカルシステムズ

術前・術後を含む麻酔サマリ情報のデータベース化に当たり，以下の点について考えてみたい。

1）サマリ情報の位置付けと特徴

2）各サマリ情報の保存および参照方法
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3）データベース化されたサマリの利用

4）麻酔サマリから見た麻酔情報システム構築のポイント

麻酔サマリの位置付けと特徴

麻酔サマリは麻酔チャートや麻酔医による術前，術後訪問時のアセスメント情報に代表される周術期

にわたる麻酔関連情報を要約したものと考えることができる。術前，術中，術後各サマリの特徴を考え

てみると，各工程に必要な情報を記録するものであると共に次工程に情報を提供するという特徴を持っ。

例えば，術前サマリは麻酔医が手術のGo／No一gOを判断するときの情報源であるとともに，手術開始前

や術中に患者の術前状態を把握するための情報源と考えることができるし，術中サマリは術中の麻酔に

関するエピソードを要約するとともに，術後訪問時の情報源と考えることができる。

各サマリは，その工程に必要な情報を網羅したもので，相互に内容的な重複が少なく，各々が独立し

た存在であると考えられる。また，医療の記録の大きな特徴として，情報を記録すること自体に意味が

あると考えられる点である。術前訪問し，術前サマリを記録することで診療報酬の対象となるとともに，

周術期における麻酔サマリが電子カルテの一部としての保存義務が発生すると考える。弊社が病院総合

情報システムにおける麻酔情報システムを担当させていただく場合，電子カルテデータとしてこの麻酔

サマリ情報をHISに送信している。通常カルテ情報として利用する場合は，このサマリ情報で十分であ

ると考えるが，詳細情報が必要となる場合，麻酔情報システムで保存する麻酔記録を参照していただく

構成をとっている。

サマリ情報の保存および参照方法

術前，術後を含む麻酔情報システムをマルチベンダ下で構築する場合の一般的なケースとしては，

1）一社が全て担当する（HISもしくは部門システムベンダ）

2）術前，術後はHIS，術中は部門システム

のいずれかであると思う。

1）のケースでHISベンダが麻酔記録を含む全ての情報を管理する場合，術中に術前サマリを呼び出す，

術後訪問時，術中のサマリを参照する，ということは端末の配置，ネットワーク配線，情報の送受信な

どのコスト，技術的な点を考えても比較的容易にできるものと思われる。しかし，弊社のような部門シ

ステムベンダが周術期全般の麻酔情報システムを構築する場合，端末の配置，配線，通信など検討事項

が出てくる。部門システムベンダが周術期全般の麻酔情報システムを構築する場合もHISと機能分担し

て構築する場合も，HISの端末，ネットワークといったインフラの活用および情報交換をさせていただ

きたい。例えば，麻酔科外来で術前訪問を行う場合，HIS端末のWebブラウザから部門システムで用意

するWebサーバへアクセスすると術前サマリ情報画面が表示される。また，術前訪問時に手術前日，当

日の処方，前投薬などの指示を出すといった場合も，HIS端末であれば注射，処方オーダを発行するこ

とが同一端末上で可能となる。

データベース化されたサマリの利用

さて，サマリの参照方法であるが，これまでひとつの手術の流れに注目して各々の関連性，特徴など

を検討したが，データベース化した場合の利用について検討してみたい。例えば麻酔症例検討会の場合，

麻酔サマリで全体概要を確認したり，麻酔記録を表示し，数値，波形を含めた詳細データをレビューす

ることが考えられる。この場合，例えば患者一覧画面に麻酔サマリと麻酔記録の参照先を貼り付けるこ

とにより，サマリ，麻酔記録双方を容易に切り替えて表示できる。また，検索条件を設定し，該当する

手術結果を確認する場合の検索対象として，サマリを利用することが考えられる。例えば，ある麻酔医

が担当した手術で不整脈を起こした症例を検索する場合，麻酔サマリの項目を対象とした検索画面から

該当する患者リストを表示し，そこから麻酔サマリ，麻酔記録を呼び出すことができる。更に症例検討

以外の利用方法として，マスデータを対象とした統計，検索が考えられる。一般的な例からあげると，

麻酔方法別担当科別症例数，担当科別麻酔時間，麻酔科医別麻酔方法別症例数などがある。これらの場

合は，術中サマリを対象とした検索となる。術前，術中，術後サマリ全体で統計処理を行う場合は，各
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サマリは各々独立した保存ではなく，統合して保存するほうが良いと考える。（具体例が適切でないかも

しれないが）例えば，術前アセスメントにおいてASAスコアが3以上，術中に不整脈あるいは心停止を

起こした例で，ICUに搬送された件数と外科病棟に帰室した症例数を比較し，各々の予後がどうであっ

たかを比較し，その結果からICU管理にしたほうがよいかどうかを検討するような場合は，術前，術中，

術後サマリ全体が検索の対象となる。

麻酔サマリから見た麻酔情報システム構築のポイント

これまでのまとめとして，麻酔情報システムを構築する際のポイントを以下に示す。

1）マルチベンダ環境下でのインフラの活用（麻酔外来，外科病棟におけるネットワーク，端末の共有）

2）サマリの参照方法（Webブラウザをベースとした参照方法。検索機能，麻酔記録とリンクした参照）

3）サマリデータベースの構築方法（複数年に渡る統合化された保存方法）

ある症例の流れの中で各サマリを見た場合，データの独立性，次工程への情報提供，マルチベンダ下

でのシステム構築を考えると独立した保存形態でもよいと考えられるが，データベース化してマスデー

タ的なサマリデータの活用を考えると統合化された保存方法が望ましいと考える。

指定発言III

電子麻酔記録のデータベース化および全国利用について

荻野　芳弘

日本光電工業株式会社

現在，国内外の多くのMEメーカ，コンピュータメーカより術中の麻酔記録を電子的に記録・保存で

きるシステムが製品化されている。これらの主な機能は，ベッドサイドモニタ，麻酔器，血液ガス分析

装置等のモダリティからのデータを自動的に収集しつつ，術中に行われる麻酔，輸液，処置等のデータ

をオフライン的に入力していくものである。また，患者の属性情報，術前情報，手術の予定情報等は院

内のオーダェントリシステムから取得するのが主流となりつつある。このように電子的に作成された麻

酔記録のデータはデータベース化され，種々の検索，統計を行うことが可能な形で保存される。電子麻

酔記録のGUIそのものおよびオフラインデータの入力方法には各製品ごとのアイデアが盛り込まれてお

り，その商品価値を決定している。従って，メーカが電子麻酔記録システムを開発する際には，その

GUI機能の設計を行い，それを表現するのに最適な形でのデータベース構造を定義していくのが一般的

である。術中の電子麻酔記録データを各施設内でクローズしたデータとして留めおくだけでなく，異な

った施設間で交換して相互に参照しあったり，全国規模でデータベース化して術中データの地域間格差

や疫学的動向の調査に用いることができれば有用であることはいうまでもない。先に述べたとおり，各

メーカごとに異なった構造をとるデータベースのデータ交換を行うには，現在XMLを用いたメッセー

ジ交換等の手法が検討されており実現に至るのは時間の問題と思われる。しかしながら，実際にはデー

タ量，データの精度等の問題があって費用に相対する効果があげられるかなど，疑問の残る点もある。
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一般演題抄録抜粋

麻酔テクノロジー分野における最近の研究動向

一別Aの演題分析から－

原　真理子1，内田　　整2

1横浜市立大学医学部附属市民総合医療センター麻酔科，2国立循環器病センター麻酔科

ここ数年の急速な技術革新，特にIT（Infbrmation′nchnology）分野における進歩には目を見張るもの

がある。このような社会全体の流れは医療分野も例外ではなく，新しい機器開発や患者情報のオンライ

ン化などにおいて，その影響を多分に受けている。世界的な視野から，麻酔集中治療分野におけるIT関

連の研究はどのような傾向があるのだろうか？今回，米国SocietyforTechnologyinAnesthesia（STA）の

演題を分類することにより，ここ数年の研究動向を調査・分析した。

【方法】1996年から2001年までの6年間におけるm総会の演題を7つのカテゴリー（モニタリング，

シミュレーション，麻酔機器関連，データベース，ネットワーク，タスク分析，その他）に分類した。

【結果】6年間の演題総数は207題であった。カテゴリー別では，モニタリング70題（33％），シミュレ

ーション64題（31％），麻酔機器関連24題（12％），データベース10題（5％），ネットワーク6題（3％），

タスク分析9題（4％），その他24題（12％）であった。年次別の変化をみると，シミュレーション関係の

演題は1997年までは20％程度であったが，1998～2000年では30～50％と多数を占めるようになってき

た。2001年には11％と減少したが，これはシミュレーション分野が独立した学会となったためと推測さ

れた。モニタリング関係の演題は，例年30～50％を占めほぼ一定であった。ネットワーク，データベー

スに関しては，例年3～5％を占めているだけであった。

【考察】今回の調査から，mではシミュレーション分野の研究が増加する傾向にあった。この理由と

して，コンピュータの計算能力が急速に進歩したために実用的なソフトウエアがパソコン上で可能にな

ったことや，レジデント教育用としてのシミュレーションの重要性が認識されるようになってきたこと

などがあげられる。実際の患者に麻酔を行う前にシミュレーションで知識や技術を得ることが安全性や

コスト削減に繋がるという社会的背景もあると思われる。また，モニタリングに関しては，新しいデバ

イスの評価，あるいは過去のデバイスの再評価などが一定の割合で演題が出ていることは，刑の特色

であろう。本学会で多数を占めるデータベースやネットワーク関係の演題が刑では少数であったが，

その理由のひとつとして，米国においてはこのような環境は既に構築されており，新たな研究対象とは

なりにくいのかもしれない。医療をとりまく環境の違いもあるだろうが，本学会と演題内容が大きく異

なることが印象的であった。

【結論】今回，弧の演題を過去6年にわたり分析した。刑ではコンピュータやネットワーク応用だ

けでなく，シミュレーションやモニタリングも重要な研究テーマである。

AcdvdCコンポーネントを使用した

クライアント・サーバ型データベースプログラム

斎藤　智彦

国立療養所邑久光明園麻酔科

麻酔記録や患者情報などのデータベースは，通常リレーショナルデータベースをサーバとし，クライ

アントにはそれぞれのOSに対応した専用プログラムを用いる事が一般的である。しかし，個々のクラ

イアントにプログラムをそれぞれインストールする必要があるためアプリケーションのバグフィックス

や新規配布に手間がかかり，管理者にとっては大きな問題であった。一方，クライアントは椚Ⅳブラ

ウザ，アプリケーションロジック層はwwwサーバ上に作成しそのwwwプログラムがデータベース
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にアクセスする3層クライアント・サーバモデルが近年普及してきている。3層モデルではクライアン

トはWWWブラウザを使用するだけでよく，管理上の手間が大きく軽減される。しかし，WWWブラウ

ザが提供するインターフェースしか実現できず，外部機器とのインターフェースは実質上不可能である。

今回これらの問題を解決するために，3層モデルのHTMLプログラム上で使用できるActiveXコンポー

ネントを開発した。使用はWindows上のIntenletExplorerに限定されるが，細かなユーザインターフェ

ースや外部機器の直接コントロールをWWWブラウザで実現することが可能となった。既存のデータベ

ースシステムとActiveXコントロールを使用したシステムの比較や開発上の問題点などについて発表す

る予定である。

多施設対応型の自動麻酔記録ソフトウェアの試作

越川　正嗣

市立西脇病院麻酔科

現在，術中のバイタルサインデータを電子的に保存する自動麻酔記録ソフトウェアが各社から販売さ

れているが，その価格は概して高価なものである。その理由として各施設の麻酔記録用紙の書式にあわ

せたソフトウェアの変更の手間があげられる。麻酔記録用紙は東大式の縦長，京大式の横長に始まり，

挿管，抜管やバイタルサイン等に関する記号は各大学で微妙に異なり，印字位置に至っては各病院でも

改版のたびに異なるのが常である。自動麻酔記録ソフトウェアを導入したがために，その後の麻酔記録

の体裁の変更が困難になる。この変更作業は各施設に固有のものであり，大量生産によってコストを下

げることができない部分である。そこで，今回試作した自動麻酔記録ソフトウェアは各施設でのバリエ

ーションがあると考えられる部分（印刷書式，画面表示，各種記号，患者属性データ，収集パラメータの

種類）をソフトウェア本体から切り離し，テキスト形式の設定ファイルの書き換えで対処できるようにし

た。ただし，使用薬剤と輸液の記録の機能は持たせていない。麻酔中は，白紙の麻酔チャートに薬剤と

輸液，コメント等を手書きして，あとからバイタルサインをパソコンのプリンタで重ね書きするもので

ある。ハートモニタとの通信機能はソフト本体から独立させ，各社のモニタに対応できるようにしたが，

本抄録執筆時点では通信手順の資料提供に関してメーカー各社の協力が得られず，Philips社のViridiaか

らしかデータを取り込むことができない。設定ファイルの作成作業は，定規を当てて麻酔記録用紙と格

闘することになり，決して容易なものではないが，このような方法について諸兄のご評価を仰ぎたい。

全肺洗浄中の肺血管外水分量測定

飯嶋　千裕，斎藤　重行，豊岡　秀訓

筑波大学臨床医学系麻酔科

全肺洗浄は，肺胞蛋白症の治療として片側の肺を換気しつつ，もう片側の肺を生理食塩水の出し入れ

によって蛋白様物質を洗い流す方法で，患者の肺は特殊な生理的環境下にさらされる。PiCCOは，熱希

釈法と動脈圧波形から心抽出量を連続的に測定し，かつ肺内水分量などを測定する装置である。測定原

理は，中心静脈に挿入したカテーテルと，大腿動脈にサーミスタ付きPCCOカテーテルを挿入し，経動

脈的熱希釈法で心抽出量を測定し，そのデータをもとに，パルスカウンタ一法（動脈圧波形解析法のアル

ゴリズム）を用いて動脈圧波形から連続的に心抽出量を測定することが可能となる。また経動脈的熱希釈

法により，冷水を注入することで心肺系の血管容量，肺血管外水分量を測定評価することが可能である。

今回，我々は，全肺洗浄中の肺血管外水分量測定を行ったので報告する。

【症例】患者は53歳男性，肺胞蛋白症の診断で全肺洗浄を行った。

【経過】プロポフォールを用いた麻酔下に気管支内挿管を行い，脱酸素下に無気肺とし，残気量分の生

理食塩水を注入し，一回の洗浄畳は圧規定法を用いて500mlから1（氾Omlの生理食塩水で30回注入排出
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を繰り返した。PiCCOを用いて肺血管外水分量を測定したところ，注入時に13～19ml／kg程度の水分量

が排出時には25～331111／kg程度に増加した。

【考察】熱希釈法を用いて測定する肺血管外水分量測定は，色素を用いた2重希釈法と比較してほぼ同

等の値を示すとされている。肺胞内に生理食塩水が注入され肺動脈圧以上になった場合には，血流は換

気側に移行するため，血管外水分量は低値を示し，排出期には，水分で満たされた肺の血流があるため

肺血管外容量が増加するものと考えられる。PiCCOは心抽出量の連続測定が可能で，一回心拍ごとの抽

出量が得られる点や胸郭内水分量測定ができるなどの従来の測定法を上回る利点を有する。動脈内カテ

ーテル留置の処置に精通すれば安全で有利なモニターであり，肺洗浄時に使用し興味ある知見を得た。

大動脈・槙骨動脈間圧較差の成因

一圧波形分布からの検討一

斉藤　　聡，福山　東雄，金沢　正浩，杵淵　嘉夫，滝口　　守

東海大学医学部外科学系麻酔科学部門

体外循環（CPB）後に大動脈・椀骨動脈間の庄較差が認められるとき，血管内に圧力トランスデュサを

挿入して血圧波形の分布を観測した。dicrotic notch以降に，血管内に貯えられた血液が末梢側に流れ出

すときの圧降下の時定数は，末梢側ほど減少する。また，収縮期の圧波形の立ち上がり速度も末梢側ほ

ど低下する。これらの現象は，単純なWindkesselモデルさえ用いるまでもなく，中枢側から末梢側に向

かって血管弾性率が減少すると考えれば説明できる。収縮期の立ち上がりからdicroticnotchまでの圧波

形下の面積は大動脈側では一回抽出量もしくは血流量を反映すると考えられるが，末梢側ほど低下する。

弾性率が漸減すると考えれば説明できないことはないが，同時に平均血圧が低下することを考慮すると

それほど単純ではない。圧波形の分布を観察すると，椀骨・尺骨動脈の分岐部近傍で急変する。この部

位から血流が減少すると考えれば，平均血圧を押し下げ，弾性率を減少させると考えることもできる。

いずれも，大動脈側から末梢側に向かって，血管弾性率が低下し，圧較差が生ずるとしたこれまでの報

告と矛盾しない。

導出系の周波数特性の評価法

－チャートを用いたグラフィカルな方法一

福山　東雄，斉藤　　聴，金沢　正浩，杵淵　嘉夫，滝口　　守

東海大学医学部外科学系麻酔科学部門

カテーテルを用いた圧導出系の動特性は圧源を用いた周波数特性の測定やタッビング等の過渡応答の

測定によって評価することができる。評価の方法は固有周波数と制動係数の大きさを測定した後，系が

忠実に導出できる最も高い周波数（最高周波数）を算出することによって行う。算出の過程はやや複雑で

ある。そこで，測定した周波数特性から直接，最高周波数を算出することができるチャートを作成した

ので紹介したい。固有周波数と制動係数は周波数特性上の共振周波数と共振振幅の関数で表わされ，両

者の関係を1枚のチャートで表わした。また，最高周波数は固有周波数と制動係数の関数で表わされ，

両者の関係も1枚のチャートで表わした。これら2つのチャートを重ね合わせることによって，最高周

波数と共振周波数および共振振幅との関係を衷わすチャートを作成した。このチャートは縦軸を振幅，

横軸を周波数とし，最高周波数をパラメータとする曲線群が書き込まれる。チャート上に測定した系の

周波数特性を書き込むと共振ピークの位置が最高周波数を与える。

動特性の評価法についてはいくつかの方法が提唱されているが，本法がこれらの方法に理論的な根拠

を与えることになると考える。




