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序　　文

2015年 11月 28日 (土)

第 33回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会（33rd JSTA）を讃岐高松の地で開催させていただ
けますことを大変光栄に存じます。この学会は巷間テクノロジー「オタク」学会と言われているよう

ですが，この度，この分野でご高名な先生方を差し置きまして，私を会長にご推挙いただきましたの

は，「オタク」以外にも麻酔・集中治療テクノロジーの楽しみの輪を広げようという深謀遠慮かと愚

考いたしております。

今期学術集会のテーマ「鞠も落ちねば上がり不申候」は平賀源内先生語録からの引用です。平賀源

内先生は「考えてみては何でも出来不申候。我らはしくじるを先に仕候」と言う言葉も残されてお

ります。どちらも，失敗を恐れず挑戦せよ，という意味かと思います。平賀源内先生は讃岐國高松

藩出身，本邦万能の天才として著名ですが，エレキテルの発明で特に知られています（「人の体より

火を出し病を治する器を作り出せり」）。現在の医療は，先人達の艱難辛苦の上に築かれていること，

電気・電子テクノロジーなしには全く成り立たないことは火を見るより明らかです。われわれは今後

も新しいテクノロジーの開発に挑戦し続けなければならないと考えます。高松での麻酔・集中治療テ

クノロジー学会のシンボルテーマとして大変相応しいと考え，引用させていただきました。

今期学術集会では「オタク」のみならず「ノンオタク」にも十分お楽しみいただけるようにと，失

敗を恐れず，企画させていただきました。皆様には是非ご来高のうえ，「鞠」がどれくらい天高く上

がるか，あるいは地に激突，粉砕されるか…をご確認いただければ幸甚です。教室員手作りの学会で

もあり，何かと行き届かない点も多数あるかとは存じますが，なにとぞご容赦のほどお願い申し上げ

ます。

今期はランチタイムを設け，本場「さぬきうどん」をご賞味いただけるようにいたしました。「さ

ぬきうどん」をおいしく召し上がっていただくためには時間に制約がありますので，大変に申し訳あ

りませんが，「うどん券」の数に限りがございます。「うどん券」獲得のため会場にはお早めにお越し

下さい。今期学術集会会場，かがわ国際会議場は，来年 5月開催の主要国首脳会議（G7伊勢志摩サ
ミット）に先駆けて行われる情報通信大臣会合（G7 ICT Ministers’ Meeting，2016年 4月 29-30日
開催）の会場でもあります。わが国情報発信の地として高松が国際的にも認められたものと誇りに思

いますと同時に，33rd JSTA 開催につき教室員一同身の引き締まる思いでおります。

天高く，紅葉美しく風さわやかな季節に皆様を高松にお迎えできますことを大変嬉しく存じます。

教室員そろって，皆様のおいでをこころよりお待ち申しております。

第 33回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会
会長　白神豪太郎

香川大学医学部麻酔学講座
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特別講演： 医療安全の考え方

太田 吉夫

はじめに

1999年 (平成 11年)は医療安全元年と言われる
ことがあります．この年に，横浜市立大学医学部

附属病院での患者取り違え事故，東京都立広尾病

院での患者死亡事故，米国の Institute of Medicine
(IOM) の報告書 ”To Err Is Human” の発表があ
りました．

横浜市立大学医学部附属病院での患者取り違え

事故

平成 11年 1月 11日，心臓手術 (僧帽弁形成術
又は弁置換術)を予定されていた 74歳の男性に
肺の手術 (右肺嚢胞壁切除縫縮術)が行われ，肺
の手術 (試験開胸術中生検，悪性の場合右上葉切
除)を予定されていた 84歳の男性に心臓手術 (僧
帽弁形成術)が行われてしまいました．さまざま
な要因が関与していますが (表 1)，途中で複数の
関係者が何かおかしいと思っていたにもかかわら

ず，思い込み等により複数のチェックポイントを

すり抜け，手術を終了するまで気がつきませんで

した．心臓手術の患者では途中で自己血輸血 (患
者が違っているため他人の血液)を行っています

が，幸い血液型が同じであったため大事には至り

ませんでした．両患者が ICUに帰り，体重測定を
行ったところ術前に予想していた値と異なるため

初めて患者取り違えに気づきました．患者搬送，

患者確認等について病院としてのシステム的な問

題があったと考えられています．通常，どのよう

なシステムでも複数のチェックポイントが用意さ

れていますが，それでも複数のチェックをすり抜

けて損害が起こることが指摘されています (Swiss
cheese model, James T. Reason，図 1)．この事
故から得る教訓は多々ありますが，たとえば患者

確認 (名前の呼びかけは確認にはならない，自分
で名乗ってもらう)，責任者 (決断の出来る責任者
が必要，責任医師を決める)，想像力 (確認作業は
徹底して行う，思いもよらないことが起こりうる)
などが挙げられます．現在，ほとんどの病院では

手術 (麻酔)開始前にタイムアウトが行われてい
ると思います．簡単なチェックリストを用いた確

認作業は有効な手段ではありますが，おざなり・

形骸化すると有効性が低下することが知られてい

ます 1)．

表 1　事故に至った直接の問題点

1. 1人の病棟看護婦が 2人の患者を同時に手術室に移送した．
2. 手術室交換ホールでの患者受け渡し時に患者を取り違えた．
3. 患者とカルテを別々の窓口で引き渡し，別々に手術室に移送した．
4. 患者への名前の呼びかけと患者の返事が，患者を識別する方法とはなり得なかった．
5. 患者 A氏の背中に貼ってあったフランドルテープが患者識別につながらなかった．また，
申し送りも活かされなかった．

6. 麻酔開始前から主治医が患者に立ち会っておらず，患者の識別を行っていなかった．
7. 患者の歯の状況や頭髪の様子の違い (長さ，色)によって患者の取り違えに気づかなかった．
8. B氏の麻酔準備から開胸前の間に実施した各種の検査結果が，術前の検査結果と異なるこ
とに疑問を持ち，一応の確認はしたものの，患者の識別には至らなかった．

9. 開胸後も，患者の取り違えに気づかずに手術を続行した．

「横浜市立大学医学部附属病院の医療事故に関する中間とりまとめ　平成 11年 3月 24日　横浜市立大学医学
部附属病院の医療事故に関する事故対策委員会」より引用

香川県立中央病院
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図 1 事故のスイスチーズモデル
James T. Reason.

東京都立広尾病院での患者死亡事故

平成 11 年 2 月 11 日，入院患者が死亡しまし
た．患者は 2月 8日に入院し，2月 10日に左中
指の慢性関節リウマチに対し左中指滑膜切除の手

術を受けました．2月 11日に抗生剤の点滴終了
後に点滴ラインをヘパリンロックするため，病室

にあったヘパリン生食を注入された数分後に容態

が急変し死亡しました．看護師が，抗生剤点滴の

準備を行った際，詰所の机の上にヘパリン生食と

別患者の創部処置用に用意された消毒液 (20％ヒ
ビテングルコネート原液)が一緒に置かれた時が
あり，間違って抗生剤と消毒液の注射器を病室に

持って行ったと考えられます．どちらも同じ大き

さ・形状の注射器に入っていました．点滴終了で

患者がナースコールを鳴らしたため，別の看護師

が病室に行き，そこに置いてあった注射器にはヘ

パリン生食が入っているものと思い，間違えて消

毒薬を静脈内投与してしまいました．死体検案で

は，右前腕の数本の皮静脈に沿って赤褐色の皮膚

斑が見られ，静脈内の新鮮血栓が両肺の急性血栓

塞栓症を起こしたと考えられます．現在では，消

毒薬を注射薬用の注射器に吸うことは通常考えら

れませんが，カテーテルチップの注射器が日本で

発売されたのはこの事件の 2年後の 2001年であ
り，当時は使用することが出来なかったという背

景があります．事故の翌日に病院内に事故調査委

員会が設置され，警察に届けるべきとの結論を出

しましたが，何故か東京都衛生局病院事業部から

待てとの指示があり，届出されませんでした．患

者遺族からも病院の判断で警察に通報すべきでは

ないかとの意見があり，何度かやり取りがあった

ようです．結局，届出は 10日後の 2月 22日 (文
書は 23日)に行われましたが，この件は異状死届
出義務違反として刑事裁判となり，最高裁まで争

われ有罪が確定したのは皆さんもご存じのことと

思います 2)．

Institute of Medicine (IOM) の報告書

”To Err Is Human”

1999年に発表されたこの報告書は 3)，「人は誰

でも間違える－より安全なシステムを目指して」
4) のタイトルで日本語訳も出ていますが，その

Executive Summaryの中で「1997年の推定では，
米国で年間 44,000～98,000 人の入院患者が医療
事故のために死亡している」と書かれており，こ

れが世間の注目を集めました．キャンペーンと

しては大成功で，米国政府から多額の補助金を引

き出すことに成功しました．この報告書は，大部

分が政府に対する政策の提言ですが，ごく一部に

「8.1 安全な薬物療法の推進」といった現場サイド
への提言も含まれており，特にオーダエントリシ

ステムなど ICTへの期待が書かれています．ま
た，「8.2 患者安全プログラムの確立」では，Don-
ald A. Norman の The Psycology of Everyday
Things5) (誰のためのデザイン?6))が引用されて
おり，読むと参考になるかもしれません．

1999年以降，日本では厚生 (労働)省を中心に
様々な施策が行われてきましたが，そのほとんど

は医療現場への締め付け強化であり，医療機関の

医療安全対策をサポートするようなものは残念

ながらあまり見られません．2005年に JAMAに
”Five years after To Err Is Human”7) という論

文が掲載され，それによると米国連邦政府は IOM
の提言を受けて 2001年から毎年 $ 50 million (約
60億円)を患者安全のための研究のために予算化
し，これにより多くの研究者が患者安全の研究に

参加し研究基盤を作ることに寄与したとされてい
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ます．

IOM は，2011 年に ”Health IT and Patient
Safety: Building Safer Systemus for Better
Care”8) (日本語訳：医療 IT とよりよい医療を
めざした安全システムの構築 9))という報告書を
公表しています．主な内容として，医療情報シス

テムの安全は複雑な社会技術的システムの特性

を持っており，局所的な不具合の予見不可能な組

み合わせのためシステムレベルの失敗は常に発

生する可能性があると述べています．この考え

方は，Erik Hollnagel などの提唱する Reselience
Engineering10) や Safety II11) といった考え方と
共通するものがあります．報告書のサマリーとし

て，医療 ITは患者安全のための明らかな可能性
を有しているが，その一方で有害となる可能性も

あり，現状の文献上のデータは医療 ITが患者安
全に与える影響について結論を出すには不十分で

あるとしています．さらに，公的・私的を問わず

全ての関係者が医療 IT に伴うリスクを理解し，
その安全なデザイン，導入，使用の改善に向けて

協調して努力を重ねることが重要であるとしてい

ます．日本での，ベンダーや医療情報部門にのみ

責任を求めようとする困った風潮に比べ，非常に

まっとうな提言だと思います．

危機管理

医療事故は不可抗力によるものも多く，予防が

不可能であったり，予見できてもその発生を避け

ることのできないものもあります．これらに対し

ては，早期に危機の前兆を発見し対処することの

できる，あるいは発生した危機的状況に対して適

切に対応できる臨床能力が求められます．そのた

めの教育・トレーニングプログラムの開発やチー

ムとしての訓練も，安全な医療を提供する一方策

として考慮する必要があります．組織としての協

力体制も当然必要とされます．

医療の特性

医療においては，治療行為そのものが生体への

侵襲を伴うことも多く，疾病の経過や治療の結果

としての死亡も少なくありません．また，研究の

進展に伴って高度な医療が開発され，それに伴っ

て医療費の高騰が先進諸国での共通の問題となっ

ています．医療が，患者個人および社会全体の観

点から出費に見合うだけの価値があるかどうかを

客観的に示す必要があり，その意味で EBMが重
要となっています．ただ，「価値」を考える上で

は関係者の価値観が大きな役割を果たし，社会全

体でコンセンサスを得ることが非常に困難である

ことに留意する必要があります．最近話題の，非

常に高額な抗がん薬や超高齢者への TAVI 手術
などは，この問題を考える上でヒントになると思

われます．一般の人々に十分理解されていない医

療の特性として，医療は不完全で分っていないこ

とが多く，また結果に関しては確率的にしか判断

できないという点があります．患者自身にとって

は，事前に確率的な説明を受けていたとしても十

分に理解が出来ず，結果として自分に起きたこと

は 100％引き受ける必要があるため，合併症など
の発生を納得することが困難であり，しばしば医

事紛争に発展することがあります．

おわりに

医療事故の事例紹介も含め，医療安全のいくつ

かの側面を説明しました．安全に医療を提供する

上で，コミュニケーションの重要性は特に強調す

る必要があります．メンバーの間でオープンな発

言が可能であることはとても重要です．権威勾配

が強すぎると自由な意見交換が困難になります．

適度な権威勾配を保ちながら，必要なときには

相互に指摘し合える人間関係を築く必要がありま

す．具体的にはTeamSTEPPS12)などの手法を用

いて，各職場でトレーニングを積むことが可能で

す．また，専門分化が職種内・職種間で進む中で，

各自が自分の業務の枠内に止まらず，守備範囲を

少し拡げて他人の仕事にも関心を持つことも重要

だと考えられます．もう一点は，患者とのコミュ

ニケーションの重要性です．患者を人格を持った

一人の個人として扱うことは当然ですが，忙しい
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臨床の現場では忘れられがちになることも否定で

きません．患者の人間としての尊厳に配慮しなが

ら対応すると共に，医薬品や医療行為の確認作業

等にも積極的に関わってもらうことが必要です．

患者は医療現場で十分に活用されていないマンパ

ワーだと考えることもできます．

OECD13) の報告書などでは，日本の医療現場

は先進諸国の中でもマンパワーが少なく，医療費

も少なめであり，その一方で高いパフォーマンス

を上げていることが示されています．医療スタッ

フの増員や医療費の引き上げなど，社会的な環境

を整えることも医療安全を考える上で重要な問題

だと考えられます．

医療安全にはさまざまな側面がありますが，組

織の中に安全を最重要事項と考える安全文化の定

着が重要であると考えられます．いろいろな取り

組みを通じて，安全文化の根付いた組織を作って

行ければと思います．
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特別講演： 非観血血圧 (NIBP)測定技術

臼田孝史

はじめに

血圧は患者の循環動態を表すもっとも大切な

指標の一つである．その血圧を非観血的に測定

する非観血血圧 (Non-invasive Blood Pressure:
NIBP) 計は，いまや医療分野のみならず，家庭
や健康・スポーツ分野まで広く普及している．本

稿では，血圧測定の歴史をたどりつつ，オシロメ

トリック法の原理と血圧測定技術や非観血血圧計

の精度について，さらには周辺技術でもある血圧

シミュレータと血圧計との関係，そして最新の規

格動向について国際標準規格 (ISO)や日本工業標
準規格 (JIS)の策定に携わる立場から解説する．
　

血圧測定の歴史

“血圧”というものが何たるものか解明される

よりもはるか昔，紀元前二千五百年頃からエジプ

トや中国では，身体のいろいろな場所に手を置い

て触診し，触れた脈を通してその部位の状態を調

べていた，との記録が残されている 1,2)．

実際に血圧を測定した最初の記録は，1711年
ドイツの Stephen Hales が馬の大腿動脈に真鍮管
を挿し込み，ガラス管を伝って血液の上がってい

く高さで血圧を測ったのが最初の血圧測定とされ

ている (馬の頸動脈に挿管されている絵が良く知
られているが，実際は大腿動脈に挿管した，との

本人の記録がある)．
その後，1876年オーストリアの Samuel Ritter

von Basch が水銀 U字管を改良．水を満たした
袋を橈骨動脈に当て，その拍動の消失点で収縮期

血圧を定量的に測定した．

1896 年イタリアの Scipione Riva-Rocci が 現
在の血圧計の原理とほぼ同じ，上腕カフを用いた

水銀圧力計による血圧測定法を考案した．これに

図 1 聴診法およびオシロメトリック法の原理

より，現在と同じカフを用いた非観血血圧測定の

時代が切り拓かれた．

1905年ロシアの軍医 Nikolai Sergeyevich Ko-
rotkoff が，日露戦争での従軍後，カフと聴診器の
組み合わせでコロトコフ音を聴く血圧の測定法を

最初に報告している．

1908 年ドイツの Von Recklinghausen は，そ
れまで幅の狭いカフを使用して測定していたこと

が，不正確な測定の原因であることをつきとめ，カ

フの幅を大幅に広く改良した．これにより現在の

聴診法の基礎が確立したといっても良いだろう．

その後エレクトロニクス技術の進歩を待つこ

と数十年．1977年に米国のApplied Medical Re-
search社がオシロメトリック法の原理を用い，初
めてエレクトロニクス技術を用いた非観血血圧計

DINAMAPrを発売．これ以降，血圧計が急速に

普及し，今では家電量販店で数千円も出せば買え

るほど，血圧計は身近な医療機器となっている．

このように聴診法により非観血的に血圧を測定

する技術が確立してから約 100年．エレクトロニ
クス技術を応用したオシロメトリック法の実現か

ら約 40年．先人達の積み重ねてきた技術により，
“血圧を診る技術”は格段に進歩を遂げ，多くの

人たちの健康に寄与している．　

オシロメトリック法

聴診法およびオシロメトリック法の原理を図 1

日本光電工業 (株) 生体モニタ事業本部 バイタルセンサ部
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に示す 3)．カフと呼ばれる空気袋を上腕など四肢

に巻き付け，そのカフに空気を送り込み，圧力を

高め，収縮期圧以上に加圧した後，減圧する．こ

の過程において，カフ圧に動脈の脈動による振動

成分 (Oscillation:オシレーションと呼ぶ)が重畳
する．このオシレーション波形の振幅は，カフ圧

の変化に従い徐々に大きくなり，最大振幅をとっ

たあと再び小さくなる山の様な形を示す．オシロ

メトリック法はこのときのカフ圧の変化と，それ

に伴うオシレーション波形の振幅の大きさとの関

係から，血圧値を算出する測定原理であり，オシ

レーション振幅の一番大きな点が平均血圧 (Mean
Arterial Pressure: MAP)となる．この原理に基
づき，血圧計メーカーはそれぞれ独自のアルゴリ

ズムを用いて収縮期圧と拡張期圧を算出している．

オシロメトリック法の利点は，前述の通り，観

測される信号の一番大きい点を基準に血圧値を算

出することが出来るため自動化しやすいという点

の他，音を拾うためのマイクロフォンが不要なた

め，カフの構造がシンプルになる点，さらにはセ

ンサーであるカフの装着が容易であること等あげ

られる．一方の聴診法 (コロトコフ音法)では，音
の出現点と消失点という音の一番小さな点を聴き

分ける必要があり，周囲の騒音や聴力の影響を受

けやすいというデメリットがあり，これらのこと

より，自動血圧計にはオシロメトリック法が広く

採用されているのである．

直線加圧測定方式NIBP

～ iNIBP
r～

従来，オシロメトリック法を使う血圧計の多く

は，測定開始後すぐにカフ圧を収縮期圧以上の高

い圧力まで加圧した後，減圧する過程でオシレー

ション波形を観測し，血圧を測定する減圧測定方

式を採用していた (図 2)．この減圧測定方式では，
カフ圧を収縮期圧より十分に高く加圧する必要が

あるため，患者さんへの痛みを伴う．また，頻回

な測定が行われると，点状出血，斑状出血，四肢

浮腫などが生じるという報告もある 4,5,6)．

図 2 iNIBP(直線加圧測定方式NIBP)
の動作概要

一方，日本光電が新しく開発した直線加圧測定

方式NIBP ( iNIBP ) は，このような課題を解決
するアプローチといえる．iNIBPはカフを加圧す
る過程においてオシレーション波形を観測し，血

圧測定を行うため，従来の減圧測定方式と比較す

ると測定時間が短く，カフで締め付ける圧力も低

く抑えることができると報告されている 7,8)．

また加圧測定方式のメリットは，血圧が大きく

変動した時にある．

血圧は容易に変動する．白衣を見ただけで血圧

が高くなる白衣高血圧症は良く知られている 9)．

また手術中などでも血圧変化を起こすイベントが

多く，そういう血圧が大きく変化している時にこ

そ，早く血圧値を知りたいというのが医療従事者

からの当然の要求であろう．

しかし従来の減圧測定方式では，血圧が大きく

変化したときには，測定により多くの時間を費や

していた．なぜなら減圧測定方式では，最初の加

圧は初期値として設定されている加圧目標値まで

加圧するか，前回測定値よりも少し高い圧まで加

圧する方法が一般的である．すなわち前回の測定

値を基準にして，どこまで加圧するのかを決める

ため，前回測定値から血圧が大きく変化した状況

で加圧する圧力は，適切ではない．

例えば，大きく血圧が上昇した場合 (前回測定
時の収縮期圧 100 mmHgが 200 mmHgまで上昇
した場合) を図 3 に示す．従来の減圧測定では，
前回収縮期圧が測れる約 140 mmHgまで加圧し
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た後，減圧測定を開始する．しかし，血圧が大幅

に上昇した状況において，この加圧では不十分な

ため，再加圧することになり，適切な圧まで加圧

できた後，血圧を計測し血圧値を表示する．それ

に対して iNIBPでは，その時の血圧値によって
生じるオシレーション波形をリアルタイムに解析

しながら加圧していくので，不要な再加圧をする

ことなく，適切な加圧にて血圧を測定することが

できる．

逆に大きく血圧が降下した場合も同様である．

従来法の減圧測定方式では血圧が下がっているに

もかかわらず，前回の高い収縮期圧が測れるほど

の不要に高い圧まで加圧することになる．しかし

iNIBPはそのような不要な加圧は行わない 10)．

実際，帝王切開の症例で血圧が大きく降下した

ときに，iNIBPでは従来の減圧測定よりも早く検
知した，という報告がなされている 11)．

非観血血圧測定用カフ

血圧計のカフは単なる空気袋ではなく，血圧を

測定する大切なセンサーである．カフを巻く部位

の周囲長 (上腕にカフを巻く場合であれば，上腕
の周囲長)に対して，適切なサイズのカフを使用
することで初めて，正確な値を計測することがで

きる．もし適切なサイズのカフよりも小さいサイ

ズのカフを使用した場合，計測される血圧値は真

の値よりも高くなる．逆に，適切なサイズより大

きいサイズのカフを使用した場合，計測される血

圧値は，真の値よりも低くなる 12)．

繰り返しになるが，カフは血圧を測定するセン

サーである．患者さんの腕周に適したサイズのカ

フを適切に装着する，正しい測定を心掛けていた

だきたい．　

血圧計の精度

血圧計の精度を規定する規格は世界にいくつか

存在するが，その中で最も広く使われている規格

が，国際標準規格 ISO 81060-213)である．多くの

図 3 高血圧/血圧上昇時の動作例

血圧計メーカーがこの規格に規定されている方法

に則り，臨床性能試験という精度検証を実施し，血

圧計が精度の要求を満たすことを確認している．

本規格が要求するのは，検証する血圧計が意図

する対象患者群 (成人，小児，幼児，新生児，妊
婦，不整脈患者等)の人を被験者とし，聴診法も
しくは観血血圧測定法により測定された血圧値を

基準として比較し，統計的に誤差がないことを示

すことである．

実際には聴診法を基準として用い，85人以上
の被験者で，血圧計と聴診法を交互に測定する．

一人の被験者において 3組のデータ対となるよう
測定．つまり 85 人× 3 組=255 データ対以上の
データ数で精度を検証する．さらにそのうち収縮

期圧が 160 mmHg以上であるデータ数が全体の
5％以上，同様に 140 mmHg以上は 20％以上に
なるように組み入れる．使用するカフも，製品の

ラインナップにあるすべてを使用して検証試験を

行うなど手順が細かく規定されている．この手順

に従って試験を行った結果が，基準とした血圧測

定法との誤差の平均が± 5 mmHg以内，及び，誤
差の標準偏差が 8 mmHg以内となれば規格要求
を満足することになる．

血圧計の管理
～血圧シミュレータの適切な使用法～

医療機器が正しくその性能を発揮するためには，

保守点検を定期的に行う等，正しく管理する必要

がある．非観血血圧計の精度管理について問い合
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わせを受けることが多いので，ここで血圧計の精

度管理について解説する．

前述したとおり血圧計の精度は，人間を対象と

して，基準となる測定方法 (主に聴診法)と比較
して検証することが求められている．ただしこの

試験は型式試験といい，基本的には，メーカーが

製造する血圧計の型式ごとに一度実施すれば良い

試験であり，ユーザーが人間を対象として，個々

の血圧計で毎年実施することを要求しているわけ

ではない．

そこで，血圧シミュレータの出番だ，と早合点し

て頂きたくない．何故なら血圧シミュレータは血

圧計の精度評価，較正に用いるものではないので

ある．血圧シミュレータのトップメーカーの一つ

であるFLUKE社ProSim8の取り扱い説明書 (ス
タートマニュアル)を読むと，以下の記述がある．
(日本語版) 使用目的 14)

本製品は，(略)患者監視装置，または患者監視
システムの基本動作をテストおよび検証するため

に使用されます．(略)本製品は，医療機器の較正
に用いるものではありません．

(英語版) Intended Use15)

The Product is intended to be used to test and
verify the basic operation of patient monitoring
devices (略) This Product is not intended to be
used to calibrate medical equipment.

なぜ血圧シミュレータを血圧計の較正に用いるこ

とができないのか?

血圧計は人間の脈波のさまざまな特徴量を検

出することで，精度よく血圧値が算出できるよう

にアルゴリズムを構築している．一方血圧シミュ

レータメーカーは，各社それぞれ独自に人間の脈

に似た形状のオシレーション (振動)を発生する
様に作っているが，「似た形状」であって同じでは

ない．人間の脈波の特徴量をすべてを再現できて

いるわけではないのであるから，血圧シミュレー

タの設定値通りに両者が一致することは，ある意

味偶然でしかない．

では血圧シミュレータが不要かというとそうで

はない．我々血圧計を開発するエンジニアも開発

中によく血圧シミュレータを使用するが，その用

途は，繰り返しの再現性を確認する目的である．

血圧計の電気的安全性規格である IEC 80601-2-
3016) でも再現性を確認するための機器として使

用している．例えば，ある試験前に血圧計シミュ

レータを接続した状態で 20回測定を行う．その
後各種環境評価試験を行った後，同様に 20回の
測定を行い，前後での値の変位やバラツキを比較

観察するのである．

血圧計をどのように管理すれば，設計・製造され

た機器としての性能を満足するか?

答えは，圧力計として精度良く，正しい圧力値

を計測できれば良いのである．圧力値を正しく計

測できてさえいれば，圧力の変化であるオシレー

ション波形を観測し，その振幅値とカフ圧の関係

から血圧値を求める精度は，製造後に変化 (劣化)
することはないのである．

病院での血圧計の管理として，まずは圧力計と

しての較正を行う．この作業は各製品の取扱説明

書に従って頂きたい．次に，再現性の目安として，

シミュレータを使用する．例えば，血圧計の購入

時に，血圧シミュレータを使って血圧を測定し，

その値を記録しておく．次の定期点検時に同様に

測定し，前回の値からの変位やバラツキを確認す

るのである．

このようにシミュレータなどの試験機器は，そ

の原理と特性を理解しておくと非常に便利である

ので，ぜひ活用して頂きたい．　

規格の動向

最後に血圧計に関する規格の最新動向をお知ら

せする．ここまで，カフを用いて間欠的に，非観

血血圧測定を行う技術について紹介してきた．こ

れらの技術は 40年ほどかけて培われ，多くのニー
ズを満たしている一方，間欠的ではなく連続的に

血圧値を知りたいというニーズも存在する．そう

いう要望に対して，これまで実用的には観血的に

血圧を計測するしかなかったのだが，近年連続的
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かつ非観血的に血圧を測る技術が改良され，各社

より装置が発売されている．しかし，精度があま

り良くない機器もあるという報告 17)があり，現

在 ISOにて連続式非観血血圧計の規格策定作業
が行われている．

日本国内においては，JIS規格に非観血式電子
血圧計 JIS T 1115:200518) が存在する．この版

は，国際法定計量機関 (OIML) R16-219) という

計量法の規格を元に作られたため，医療機器の安

全性よりも計測器としての正確さに重点がおか

れていた．現在，この版の改訂にあたり，基礎と

して用いる国際規格を，最新の技術動向を反映し

ており，かつ医療機器の安全性に関する国際規格

IEC 60601 シリーズの血圧計個別規格でもある
IEC 80601-2-30:2013を採用することとし，改定
作業中である．　

おわりに

非観血血圧測定技術の開発に従事する立場から，

血圧測定の歴史，血圧測定技術と保守管理，さら

には最新の規格動向について解説した．　
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特別講演： 時系列データの利用法

— 数式モデル化から制御まで —

古谷 栄光

はじめに

手術室や集中治療室の患者から測定されるデー

タは膨大な量に及ぶ．これらのデータは何らかの

情報を含んでいるが，とくに時系列データは，そ

の時点での状態だけでなく，これまでの状態変化

や今後の状態の予測にも利用できる動特性という

非常に重要かつ有用な情報を含んでいる．動特性

の情報を利用するためには数式で表現することが

望ましい．この特性を数式で表すことを数式モデ

ル化という．数式モデル化すると必要な情報を与

えれば状態がどのように変化するかをシミュレー

ションで求めることができる．また，現在までの

履歴を利用してシミュレーションを行えば今後の

状態を予測でき，どのような入力を加えれば望ま

しい状態になるかを調べることも可能であるので

制御も行える．

以上のように，時系列データから，数式モデル

化，シミュレーション，および制御が行えるが，

その方法は多様であり，適用対象に応じて適切な

方法を選ぶ必要がある．よって，それぞれの方法

の特徴を理解し，注意すべき点を知っていること

が重要である．もし適切な方法を選ばなかった

り，誤った適用を行ってしまうと，期待した結果

が得られないだけでなく，場合によっては全く意

味のない結果にもなりかねない．本稿では，時系

列データの持つ情報の利用法としての数式モデル

化，シミュレーション，および制御についての基

礎と注意すべき点を解説する．

数式モデル化 (同定)

本節では，時系列データから状態の時間的変化

(動特性) を表す数式モデルを得る方法の概要と
その際の注意点について述べる．数式モデル化は

あとで述べるシミュレーションや制御の前段階と

なるものであり，適切に行わなければシミュレー

ション等も適切に行えなくなる．そういう意味で

最も重要なものであるといえる．ただし，ここで

は単に状態の変化だけを考えるのではなく，制御

も行う (状態を何らかの方法で調整する)ことを
想定しているので，数式モデルは何らかの入力に

対する出力の変化，すなわち入出力関係を表すも

のとして考える．(もちろん，調整できない状態
変化の数式モデル化やシミュレーションも可能で

あるが，それは入力 0の場合に対応すると考えて
よい．ただし，その場合は後述の同定や制御は行

えないことに注意されたい．)
なお，数式モデル化を行う前に，測定された電

気信号等の信号を数値化する必要がある．たとえ

ば，脳波から Bispectral Index(BIS)1) を求めた
り，心電図から心拍数を求めたり，R-R間隔から
LFや HF2) を求めたりして，情報を数値化する

段階があるが，本稿では数値化されたデータが利

用できるという前提のもとで話を進め，数値化の

手法については扱わないこととする．

1) 動特性を表すモデル

動特性の表現方法としてよく用いられるのが微

分方程式などの数式モデルであり，数式モデルを

得るための手法として同定がある．同定には，1)
数式モデルの形 (とパラメータ数) を決める，2)
形が与えられた数式モデルのパラメータ値を決め

る，という 2つの段階がある．数式モデルの形と
しては，たとえば n相性の応答であれば，その (イ
ンパルス状入力に対する)時間応答をそのまま表
現した

a1e
−α1t + a2e

−α2t + · · · + ane−αnt (1)

のようなものや，n次の微分方程式

京都大学大学院工学研究科電気工学専攻
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dx

dt
=


a11 a12 · · · a1n

a21 a22 · · · a2n

...
...

. . .
...

an1 an2 · · · ann

 x +


b1

b2

...
bn

u

(2)
や差分方程式

y(k) = −a1y(k − 1) − · · · − any(k − n)

+b1u(k − 1) + · · · + bmu(k − m) (3)

などが用いられる．

2) モデル次数の決定

数式モデルを上記のような形で表す場合，次数

n(あるいはパラメータ数)も決定する必要がある．
通常これは，応答の特徴，特性の表現精度，既知

の構造などから決定されるが，測定データとの適

合度を過度に求めると本質的な特性をうまく把握

できなくなるので注意が必要である．例として，

図 1に示すような 11点のデータを n次多項式で

近似することを考える．n = 3のとき，最小二乗
近似を行って得られる関数は図 1に実線で示すよ
うに妥当な近似曲線となることがわかる．さらに

近似精度をよくするため n = 10としたとき，す
べてのデータ点を通る関数 (図 1の破線)が得ら
れるが，近似曲線としては大きく上下に振動する

不適切な曲線となっている．すなわち，パラメー

タを増やせばデータ点に対する近似精度はよく

なるが，増やしすぎるとオーバーフィッティング

となり，本来含むべきではない雑音などの影響ま

で含んだ数式モデルとなってしまう．このことか

ら，数式モデルの次数 (パラメータ数)は近似精
度とパラメータ数の両方を勘案して決定すべきで

あることがわかる．このような考え方に基づいて

提案されている数式モデルのよさの評価関数とし

て，次式の赤池情報量基準 (Akaike’s Information
Criterion; AIC)3)やベイズ情報量基準 (Bayesian
Information Criterion; BIC)4) などがある．

AIC = −2 ln ML + 2K (4)

BIC = −2 ln ML + K lnN (5)

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

 

 

Data
3rd−order
10th−order

図 1. 多項式近似の例

ここに，MLは最大尤度 (精度のよさ (分散の小
ささ)を表す)，K は自由度 (次数やパラメータ数
に対応する)，N はデータ数である．このような

評価関数を用いると精度がよくパラメータ数の少

ない数式モデルを得ることができる．

3) パラメータ同定

モデルの形と次数 (パラメータ数)が決まれば，
次にパラメータ値を決定 (パラメータ同定)する．
パラメータ同定方法にはさまざまなものがあるが，

同定結果が望ましいものとなるためには

不偏性: 同定結果の期待値に真値とのずれがない

こと
一致性: データが増えれば真値に近づくこと
有効性: 推定誤差分散が最小になること

の 3つの性質，すなわち，データが十分あれば同
定結果が真値に近いことが期待できる性質を満た

すことが求められる 5)．

同定法としてよく利用されるものに最小二乗法
6)があるが，データの測定誤差などの雑音信号が

白色雑音でないと真値とのずれが生じる (不偏性
がない)ことが知られている．そのため，雑音信
号の白色性が保証できない場合には，不偏性を持

つ拡張最小二乗法 (雑音信号が白色になるように
工夫をした方法)や最尤推定法 (誤差の分散が最
小になるパラメータ値を求める方法)などが用い
られる 6)．(薬物動態モデルを求めるのに利用さ
れる NONMEMでも拡張最小二乗法を基礎とし
た方法が用いられている．)



–12– 時系列データの利用法 –数式モデル化から制御まで–

4) 同定時の注意点

同定方法のほかに同定に利用するデータの取得

方法についても注意が必要である．まず，同定を

行うときに利用する時系列データを得る際の入力

信号としては PE(Persistent Excitation)性 5) を

持つものを加える必要がある．一般に対象にある

周波数の信号を入力するとその周波数の信号が出

力されるので，対象の入出力特性は基本的には周

波数ごとに考えてよい．よって，知りたい特性に

ついての入出力データを得るためにはその特性に

対応する周波数の信号を入力する必要がある．PE
性とは，対象の知りたい特性を励起する周波数成

分を含んでいる (知りたい特性の周波数範囲をカ
バーしている)ことを意味している．この点から，
同定時に用いる入力として望ましいのは，広い周

波数帯で等しいパワースペクトルを持つ信号であ

り，擬似ランダム信号であるM系列 7)がよく利

用される．ただし，患者などのようにランダム信

号を加えることが適切ではない場合には，比較的

望ましいパワースペクトルを持つインパルス状の

入力やステップ状の入力などを利用すればよい．

次に，同定を行う際に測定する出力データであ

るが，データのサンプリングに関して注意が必要

である．たとえば，図 2に •で示すようなデータ
が得られたとする．この場合，サンプリングする

前の出力信号は図 2(a)の破線のように変化して
いるように考えてしまうが，図 2(b)のような信
号をサンプリングした場合でも同じデータが得ら

れる．したがって，サンプリングを行う場合にも

対象の特性を意識してサンプリング間隔を決定す

る必要がある．これに関して重要な定理がある．

サンプリング定理

アナログ信号をサンプリング周期 T

でサンプリングしてディジタル信号

を 作る場合，元の信号に含まれる周

波数 f が f < fn = 1/2T の範囲にあ

れば信号が完全に再現できる．

ここに，fnをナイキスト周波数という．よって，

元の信号に含まれる周波数成分の 2倍の周波数

0 0.5 1 1.5 2
−1

−0.5

0

0.5

1

(a) サンプリングしたデータ

0 0.5 1 1.5 2
−1

−0.5

0

0.5

1

(b) 望ましくないサンプリング (サンプリン
グ周波数が小さすぎる場合)

図 2. サンプリングの例

以上でサンプリングすれば上記のような問題は起

こらず，サンプリングしたデータの変化が元の信

号の変化を十分に表していることになる．現実に

は元の信号に含まれる周波数成分の上限を知るこ

とは困難であるので，求めたい対象の特性の最大

周波数の 2倍以上の十分高い周波数でサンプリン
グすればよい．

もう一つ注意しなければならない点としてエイ

リアシングがある．エイリアシングとは，サンプ

リング周波数 fsでサンプリングをしたときに，周

波数 f (|f | < fs)の信号として観測されるのは周
波数 f の信号と周波数 f ±mfs (m = 1, 2, . . .)の
信号の和となることである．たとえば，図 3(a)に
示すようなスペクトルの信号をサンプリング周波

数 fs(= 2fn)でサンプリングして観測すると，図
3(b)に示すような信号 (実線)として観測されて
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fn

(a) 元の信号のスペクトル

fn
(b) サンプリング後のスペクトル

図 3. エイリアシングの例 ((a)の fn 以上の
部分がサンプリングにより折り返されてしま
い，fn に近い周波数では元のスペクトル (破
線)と異なるスペクトルとなる)

しまい (スペクトルは周波数 0を中心に左右対称
であることに注意)，元の信号のスペクトルと異
なるものが観測される．よって，観測したい周波

数の信号がエイリアシングの影響なく (あるいは
小さく)観測できるようなサンプリング周波数を
設定する必要がある．

以上を考えると，サンプリング周波数を高くす

れば高くするほどいいように思えるが，サンプリ

ング周波数を高くしすぎると計算精度が悪くなる

ことが知られている．したがって，サンプリング

周波数は特性が精度よく求められる範囲で適切に

選ぶ必要がある．以上のような問題に対処するた

め，フィルタリングとデシメーションという前処

理が行われる 7)．フィルタリングによってあらか

じめナイキスト周波数以上の成分を除去すること

でエイリアシングを回避し，また十分高い周波数

でサンプリングしたデータを間引いて，求めたい

周波数帯の同定精度が高くなるサンプリング周波

数の信号に変換するデシメーションを行うことに

より，精度の高い同定が行える．

シミュレーション

前節のような方法で時系列データから数式モデ

ルが得られるとシミュレーションが可能となり，

数式モデルの精度の確認や入力に対する出力変

化の計算などが行える．また，パラメータを変更

することで，さまざまな特性を持つ場合のシミュ

レーションが可能であり，たとえば個人差がある

場合の影響や外乱・雑音などがある現実的な状況

での状態変化の推定も可能である．

ここでは，シミュレーションの方法について簡

単に説明する．数式モデルが線形の場合は，入力

ごとに計算した出力の和をとることですべての入

力に対する出力を計算できるので，たとえば数式

モデルが n = 2とした式 (1)で表される場合 (す
なわち，2相性の応答の場合)，

y(t) = (a1e
−α1(t−t1) + a2e

−α2(t−t1))u(t1)

+(a1e
−α1(t−t2) + a2e

−α2(t−t2))u(t2)

+ · · · (6)

とすれば，さまざまな時刻に加えられた入力 u(ti),
i = 1, 2, . . .に対する出力が計算できる．ただし，

この方法は入力の数だけ項の数が増えてしまうの

で，入力を何度も変更する場合のシミュレーショ

ンには適していない．それに対して微分方程式に

基づいた計算は容易に行える．微分方程式で表し

た数式モデルは，一般に

dx(t)
dt

= Ax(t) + Bu(t) (7)

y(t) = Cx(t) (8)

とかける．シミュレーションの時間の刻み幅を∆t

とすると，x(t)と u(τ) (t ≤ τ < t+∆t)から 1ス
テップ先の x(t + ∆t)の値を計算する式は以下の
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とおりとなる．

x(t + ∆t) = eA∆tx(t)

+
∫ t+∆t

t

eA(t+∆t−τ)Bu(τ)dτ

(9)

この式において，t = k∆t, xd(k) = x(k∆t)とし，
u(t)が t ∈ [k∆t, (k + 1)∆t)の時間一定値 ud(k)
をとるとして書き直すと

xd(k + 1) = Adxd(k) + Bdud(k) (10)

Ad = eA∆t,

Bd =
∫ ∆t

0

eA(∆t−τ)Bdτ

とかける．Ad と Bd はあらかじめ計算できるの

で，1ステップ先のxの値 (すなわち，出力 y = Cx)
が簡単な計算で求められ，またこれを繰り返すこ

とによって求めたい時間の出力を計算できること

がわかる．

数式モデルが非線形の場合も同様に 1ステップ
先の出力を求める方法として Euler 法，Runge-
Kutta法などさまざまな方法がある 8)．Euler法
は計算は容易であるが誤差が大きく，Runge-Kutta
法は誤差は小さいが計算は複雑である．ここでは

詳細は省略するが，目的と計算精度を勘案して方

法を選択すればよい．

シミュレーションの例として，70歳，60 kgの
男性患者に propofolをボーラスで 2mg/kg投与
したあと 10mg/kg/h, 8mg/kg/h, 6 mg/kg/hと
20分ごとに持続投与速度を変更した場合の効果
部位濃度を Schnider9)やMarsh10)のパラメータ

を用いて求めた結果を図 4に示す．また，Marsh
モデルを用いた目標制御注入法 (TCI) で効果部
位濃度を 3 µg/mLと設定した場合の効果部位濃
度を，患者のパラメータ値がモデルと一致してい

る場合，患者の代謝速度が遅い (k10が小さい)場
合および速い (k10が大きい)場合に求めた結果を
図 5に示す．TCIではモデルによる予測効果部位
濃度に基づいて投与速度が調整されるが，実際の
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図 4. propofol効果部位濃度の
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図 5. TCI時の効果部位濃度の
シミュレーション例

濃度は患者の特性によって異なること，特性によ

る違いはあってもある程度時間が経てばほぼ定常

状態に達することから目標濃度の増減で患者に適

した効果部位濃度に調整可能であることが確認で

きる．

シミュレーションを行う際に注意すべき点は，

初期状態を適切に設定しなければならないことで

ある．たとえば，麻酔薬を投与する場合は患者の

体内の濃度を 0としてシミュレーションを開始す
ればよいが，インスリンを投与する場合などは，

投与前の濃度を 0ではない (実際の状態に対応す
る)値に設定する必要がある．これを適切に設定
しなければ，シミュレーション結果にずれが生じ

てしまう．

制　御

前節でも述べたように，数式モデルを利用する



麻酔・集中治療とテクノロジー 2016 –15–

と今後の状態変化を計算できる．よって，どのよ

うな入力を加えると適切な状態になるかというこ

とも計算で確認可能である．これを利用して望ま

しい状態にする「制御」を行うことができる．制

御は，1)出力 (制御量)を検出する，2)検出結果に
基づいて適切な入力 (操作量)を決定する，3)決定
した入力を印加 (操作)するという 3つの要素から
なり，これらを繰り返すことによって制御量を目

標値に一致させるもので，2)の部分が制御法に対
応する．制御法としては数多くの方法が提案され

ているが，ここでは数式モデルを利用した代表的

な制御法の一つであるモデル予測制御法 11)につ

いて説明し，制御を行う上での注意点を述べる．

モデル予測制御法は，数式モデルを利用して未

来の出力を予測し，その予測出力が望ましい変化

をするように入力を決める方法である．制御の手

順は以下のとおりである (図 6参照)．

1. 現時刻の出力を測定する．
2. 今後の入力を仮定して今後の出力を予測し，
予測出力が望ましい出力の軌道 (参照軌道)
とできるだけ一致するような今後の入力を

探索して見つける．
3. 見つけた今後の入力のうち現時刻からのも
のを実際に加える．

以上の手順を出力を観測するごとに行うことで，

目標とする値に出力を一致させる．このようにモ

デル予測制御法は数式モデルを利用した予測に基

づく制御法であるが，一般に実際のパラメータ値

はモデルパラメータ値と異なるため，予測出力と

測定出力にはずれが生じる．このずれが小さけれ

ば，出力を観測するごとに行われる入力の修正に

より適切な制御が行われるが，このずれが非常に

大きいと予測が大きく外れてしまい修正が追いつ

かず適切な制御が行われなくなってしまう．また，

一般に薬剤に対する患者の反応などには遅れ (む
だ時間)が存在する．この遅れは入力の影響が出
力に現れるのに時間を要すること，すなわち適切

な制御が行われていることが確認できるまでに時

間がかかることを意味しており，制御の修正に大

図 6. モデル予測制御法

きな影響を与えることになる．したがって，遅れ

についても適切に考慮することが必要である．

このようなパラメータ値の誤差や遅れ (むだ時
間)の制御への影響についても，シミュレーショ
ンによって確認することが可能である．数式モデ

ルのパラメータの個人差や個人内変動がわかって

いれば，誤差がある場合に制御結果がどの程度影

響を受けるかを調べることができるし，遅れの影

響についても同様に調べられる．その上で，モデ

ルパラメータや制御パラメータ (今後の入力を仮
定する区間，今後の出力を予測する区間，参照軌

道など)をどのように設定するのが望ましいかを
検討して制御系の設計は行われる．

次節では，我々が開発した propofolの投与速度
をBIS値にあわせて自動的に調節する静脈麻酔鎮
静度制御システムについて紹介する．

応用例 —静脈麻酔鎮静度制御システム

医療分野ではかなり以前から制御技術を応用

する研究が行われている．たとえば，血圧制御
12),13)，血糖値制御 14) など多くの研究が行われ，

一部については臨床で成果を上げているものもあ

る．本節では，我々が開発した静脈麻酔鎮静度制

御システム 15)を具体的な構成方法も含めて紹介

する．本システムの目的は，静脈麻酔薬 propofol
の投与速度を患者の鎮静度にあわせて調整し，常

に適切な鎮静度を維持することと，そのことによ

り麻酔薬の総投与量を低減し，患者の負担を軽減

すること，さらに麻酔医の負担も軽減することで
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BIS
モニタ

血圧
脈拍

PC

シリンジ
ポンプ

propofol

図 7. 静脈麻酔鎮静度制御システムの構成

ある．

システムの構成を図 7に示す．鎮静度指標とし
ては propofol麻酔である程度信頼性があるとさ
れている BIS1)を用いている．また，血圧や脈拍

は過剰投与等を回避するために測定している．

1) 数式モデル

propofolに対する BISの変化は図 8のように
薬物動態 (PK)モデル，薬力学 (PD)モデル，お
よびむだ時間の縦続接続として表される．PKモ
デルとしては，パラメータが年齢と体重の関数と

して与えられている Schüttlerのモデル 16) に効

果部位コンパートメントを付加したモデルを用い

た．ただし，Schüttlerのモデルはボーラス投与
時と持続投与時でパラメータ値が異なるので，そ

れらを統合したモデル 15)としている．また，PD
モデルとしてはシグモイド Emax モデル:

BIS = BIS0 − BISmax
cγ
e

cγ
e + cγ

50

(11)

を用いている．ただし，BIS0 は麻酔薬投与前の

BIS値，BISmaxは最大効果（BISの最大変化量），
ce は効果部位濃度，c50 は BISmax/2の効果が起
こる効果部位濃度，γは効果部位濃度と効果の関

係の勾配を表す Hillの係数である．
上記のモデルのパラメータは，7つの PKパラ

メータ，4つの PDパラメータ，およびむだ時間
の計 12ある．BISの変化を精確に予測するため
には，これらの全パラメータを各患者にあわせて

設定するのが理想的であるが，全身麻酔を行うの

は一回限りで麻酔時間は限られており，パラメー

タを求めるとしても利用できるデータが少ないこ

propofol
薬物動態
モデル

薬力学
モデル

むだ
時間

鎮静薬
濃度 BIS

図 8. propofolに対する BIS変化のモデル

大

小

(a) むだ時間の応答への影響

大

小

(b) c50 の応答への影響

大

小

(c) γ の応答への影響
図 9. むだ時間と PDパラメータの応答への影響

とから，個人差を考えるパラメータを限定するこ

とにした．Schüttlerの PKパラメータは年齢と
体重の関数で与えられていることから，ある程度

個人差に対応できると考えて，そのまま利用する

ことにし，PDパラメータおよびむだ時間のみが
患者ごとに異なるとした．この仮定の妥当性を確

認するため，麻酔薬を一定速度で投与した場合の

むだ時間と PDパラメータ c50および γのBIS変
化への影響をシミュレーションした (図 9)．図よ
りわかるように，麻酔薬の効果が現れるまでの時

間，効果の大きさ，および効果の変化の速さの違

いをこれらのパラメータで表せるので，これらの

パラメータのみに個人差があるものとして問題な
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表 1. 患者のパラメータ範囲 (47名)
パラメータ 範囲

BIS0 (BISmax) 93.5–97.7

c50 1.84–6.89 µg/mL

γ 0.63–5.74

TL 1–151 s
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図 10. パラメータ同定法

いと考えられる．

2) 患者のパラメータの同定法

次に，これらのパラメータの個人差を 47例の
さまざまな手術における麻酔薬投与速度とBISの
データから求めた結果を表 1に示す．表よりわか
るように個人差は非常に大きいので，適切な制御

を行うためには患者ごとにモデルパラメータを求

める必要があることがわかる．そこで，麻酔導入

時の propofol投与速度とBISの測定値からPDパ
ラメータおよびむだ時間を患者ごとに求めること

にした．麻酔導入は通常の全身麻酔で行われる方

法と同様に，まず体重 1 kgあたり 2mgのpropofol
をボーラス投与し，その後 10mg/kg/hで持続投
与するという方法で行い，麻酔開始から 4分間程
度のデータに基づいてパラメータ同定を行って，

同定完了後すぐに自動制御を開始することにした

(図 10)．

同定法の概略は以下のとおりである．まず，む

だ時間 TL を BISが初期値から 30低下するまで
の時間 T30 から TL = 0.9327T30 − 41.5 sとして
求める (この式は 47例の臨床データに基づいて求
めた式 (相関係数 0.916)である)．次に，このむ
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(b) むだ時間を考えないとき
図 11. PDモデルの同定

だ時間を用いて PKモデルから求められる効果部
位濃度と BIS値をグラフ上にプロットし，PDパ
ラメータを決定する．求めた結果の 1例を図 11
に示す．むだ時間を精確に求めることにより，図

11(a)のように 4分間のデータから求められたPD
モデルですべての時間帯の効果部位濃度とBISの
関係をほぼ適切に近似できることがわかる．しか

し，むだ時間を適切に考慮しなければ，図 11(b)
のように導入時以外で大きなずれが生じて不適切

なモデルが得られてしまい，制御性能に影響が出

てしまう．したがって，むだ時間を考えることが

重要であることがわかる．

3) 制御法

制御法としては，むだ時間があり，また安全な

制御を行うためには十分先まで見通して制御を行

う必要があるので，モデル予測制御法を利用する

こととした．制御パラメータは，BISが手術に適
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誤差がない点

図 12. 制御システムの安定領域
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図 13. 誤差がある場合の制御システムの応答

しているとされている 40–60の範囲に約 10分で
到達し，維持されるように設定した．このとき，

患者のモデルパラメータの誤差がどの程度の範囲

内であれば問題なく制御できるかを propofolの効
きやすさとむだ時間を軸とした平面上に示したの

が図 12である．図中の影付の範囲は，47名の患
者のパラメータ範囲を示したものである．また，

さまざまなパラメータに誤差がある場合のシミュ

レーション結果を図 13に示す．一時的に BIS値
が小さくなることはあるが問題なく制御できるこ

とがわかる．以上のように効きやすさ，むだ時間

とも 2–3倍程度の誤差があっても問題なく制御で
きるシステムとなっており，同定結果に多少の誤

差があっても十分な制御性能が期待できる．

4) 臨床応用結果

本システムは京都大学医学部医の倫理委員会の

承認を得て 2001年 12月より京都大学医学部附属
病院デイ・サージャリー診療部において臨床応用
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図 14. 臨床応用結果の例
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図 15. 自動制御と医師調整による
臨床応用結果の比較

を行った．対象は全身麻酔を要する手術を行う重

篤な合併症のない成人患者で，130例以上適用し
た．目標値は BISが 40–60の範囲に維持できる
よう BIS = 50とした．臨床応用結果の一例を図
14に示す．患者は 42歳体重 70 kgの男性で左そ
けいへルニアの手術を行った．図よりわかるよう

に，手術中BIS値が目標範囲にほぼ維持されてお
り，また麻酔終了後速やかに覚醒している．

次に，麻酔医が BIS値をみながら propofol投
与速度を調整した場合 (以下，医師調整と呼ぶ)と
開発した自動制御システムを適用した場合 (以下，
自動制御と呼ぶ)について，平均麻酔薬投与速度，
目標範囲への整定時間，平均BIS値，および 40–60
の範囲内の維持時間率を比較した結果を図 15に
示す．自動制御の方が医師調整より有意に麻酔薬

投与速度が小さく，平均 BIS値が目標値に近く，
維持時間率が大きい結果となった．

このように適切な制御システムを構成すること

により，医師と同程度以上の調整が可能であった．

ただし，制御システムは出力を測定してある一つ
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の量だけを望ましい値に維持することは得意であ

るが，曖昧な判断や総合的な判断はあまり得意で

はないので，何らかの方法で制御している値以外

の状態を監視する必要がある．このことを念頭に

おいて十分注意をしたうえでシステムの開発を行

わなければならない．

おわりに

本稿では，時系列データの利用法として，とく

に患者の状態に関するデータを扱うことを意識し

て，動特性の数式モデル化，シミュレーションお

よび制御の基本的な枠組み，注意すべき点などに

ついて説明した．

また，実応用例として我々が開発した静脈麻酔

鎮静度制御システムの構築手順について説明し

た．最近の計算機の発達により，より複雑な対象

についても数式モデル化やシミュレーションが可

能となってきており，たとえば 1型糖尿病患者の
シミュレーションモデルが preclinical 研究の患
者の代替として FDAで承認を受け，血糖値制御
システムの研究が大きく前進しているなどの例も

ある．また，データを蓄積することで今まで気が

つかなかったような情報を取り出す研究 (データ
マイニング)も盛んに行われるようになってきて
いる．

さらに，さまざまな医療に関する自動制御シス

テムの開発が進められており，一部のものについ

ては実用化もされるようになってきている．この

ような研究において，数式モデル化やシミュレー

ションの重要性は今後ますます増すものと考えら

れる．本稿が少しでも役に立てば幸いである．
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情報視覚化言語Processingを用いたビジレオ TMモニターの

リアルタイム・二次元データ・プロッティング

佐和貞治，橋本悟

要　旨
　 Processingは，MITメディアラボで開発された Java を単純化してグラフィック機能に特化した
ビジュアルデザインのためのプログラミング言語である．sketchbookと呼ばれる必要最小限の統合
開発環境 (Integrated Development Environment, IDE)とともに，オープン・ソースとして提供さ
れる．また MS-Windows や Mac OS X, Linux 等の異なる OS 環境においても共通に作動するた
めに，開発環境と作動環境を区別しないでソフトウェア開発を行える．今回，Mac OS X ver 10.10
Yosemite 上でこの Processing を用いて，GDT-2D-Visualizerと名付けたアプリケーション・ソフ
トウェアを開発した．この GDT-2D-Visualizerでは，Edwards Lifescience社のビジレオ TM モニ
タから得られたフロートラックセンサー TMArterial Pressure-Based Cardiac Output(APCO) 情
報である Stroke Volume Variation (SVV)や Strike Volume Index (SVI)等のデータについて，リ
アルタイムに連続的に二次元 XY プロッティングしてコンピュータ画面表示化できるようにした．
GDT-2D-Visualizerは，APCOからの情報をよりわかりやすく可視表示することで，術中の目標指
向型輸液管理の支援システムとなると考えられた．

はじめに

目標指向型輸液管理 (Goal-Directed Fluid
Therapy: GDFT)は，循環動態指標を用いて目
標 (Goal)設定を行い，その目標を達成するよう
に手順を進める輸液管理法である．最近では，術

後早期回復プログラム Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS)の主要構成要素のひとつとして
も捉えられている．目標指向型輸液管理を行う

ためには，Goal設定のために一回拍出量 (Stroke
Volume, SV)，一回拍出係数 (SVI)，SVの呼吸性
変動 (SVV)なとの循環動態パラメータの測定が必
要であり，このGoalを達成するために必要に応じ
て膠質液等の輸液負荷 (fluid challenge)が行なわ
れる．術中の循環動態パラメータ測定に関しては

Arterial pressure-based cardiac output(APCO)
法等の発展により，より侵襲性の低いモニタリ

ング法にて Stroke Volume Index (SVI)，Stroke
Volume Variation (SVV)等の測定可能となった．
具体的には，Edwards Lifescience社 (Irvine, CA,
USA)のフロートラックセンサー TMを同社のビ

ジレオ TM モニタに接続して，SVIと SVVを連
続的に測定することで，肺動脈カテーテル挿入が

行われる心臓手術や心不全患者の麻酔管理などに

限定しないで，一般消化器外科手術の麻酔管理な

どおいても目標指向型輸液管理の概念導入が可能

となっている．

従来から重症患者の周術期の輸液管理には，肺

動脈カテーテル留置を行うことで，前負荷の指標

である左室拡張期末期圧 (LVEDP)を反映する肺
動脈楔入圧測定と，心ポンプ機能としての熱希釈

法による心拍出量測定から得られた数値を二次元

XYプロットすることで得られるForrester分類が
適応されて，それが治療方針の指標として利用さ

れてきた．一方で，より低侵襲なAPCO法では，
心ポンプ機能としての SVIと， 前負荷の指標と
しての SVVを算定し，SVI < 35mL/m2や SVV
≥ 13%がそれぞれのポンプ機能低下や前負荷減少
と捉えることができる．今回， Forrester分類の
ように，APCO法から得られた SVVと SVIにつ
いて，リアルタイムに連続的に二次元XYプロッ
トすることで，目標指向型輸液管理をより視覚的

に捉えて理解しやすいようにすることを試みた．

京都府立医科大学麻酔科学教室・附属病院集中治療部
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情報視覚化手法 Processing

Processingは，2001年にアートとデザインのた
めに特化した Javaベースの拡張オープン・ソー
ス言語として開発が始まった．シンプルなプログ

ラミング環境を達成するために最小の機能を備え

たProcessing Development Environment (PDE)
が，その統合開発環境 (Integrated Development
Environment, IDE)として提供されており，その
上で行なわれる Processingプログラミングはス
ケッチ sketchと呼ばれ，作成したプログラムは
スケッチブック sketchbookとしてフォルダに保
存される 1,2)．Processingがこのようにビジュア
ルな表現を目的として開発された言語であり，ま

たプログラミングを学ぶ人達のために開発され

た言語であることから，様々な情報をプロセスに

沿ってプログラミングすることで視覚化して表現

にすることに適した言語である 3)．このように簡

便かつ必要最小限の開発環境を実装した Process-
ingは，シングルボードコンピュータArduinoの
IDEにも採用されており，シリアル通信によるコ
ンピュータ：機器間のコミュニケーションの実践

に関してもライブラリ等が整備されており，複雑

なプログラミングが不要である．グラフィカル・

ユーザー・インターフェース (GUI)は，対話的な
プログラムの作成に必要な要素であるが，Javaの
GUI，もしくはControlP5というライブラリの利
用が可能である 4)．今回，この Processingを用
いて，APCO法から得られた循環動態パラメータ
を視覚化することで，目標指向型輸液管理の循環

動態指標の可視化を試みた．

Processing を用いた二次元
XYデータ・プロッティング

Step 1： SVVと SVIのデータファイルからの

　　　　 ノンリアルタイム 2次元XYプロット

参考図書「ビジュアライジング・データ. Pro-
cessingによる情報視覚化手法」3) を参考に，図

1に示されるような XYプロットのグラフを作成
した．このグラフの枠組み作成のために必要とさ

図 1 SVVと SVIの二次元XYデータ・プロッ
ティング. XYプロットのグラフ座標

図 2 SVVと SVIの二次元XYデータ・プロッ
ティング. 脳死肝移植での例 (緑色ドット：前無肝
期，黄色ドット：無肝期，赤色ドット: 後無肝期)

れる構成される関数は，X軸と Y軸，それぞれ
の目盛り間隔 (xdrawVolumeLabels(), ydrawVol-
umeLabels())，適正範囲表示 (drawx13Labels(),
drawy2 4Labels(),draw24 13box())，目盛りラベ
ル (drawxLabels(), drawyLabels())，軸ラベル
(drawAxisLabels()) である．この XY プロット
の座標軸上に，Edwards Lifescience社が供給す
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るVigileoからのPCへのデータ取り込み用のソフ
トウェアを利用して，TABで区切られたテキスト
ファイル保存されたデータに対して，Processing用
に作成された浮動小数点テーブル (FloatTableク
ラス)(参考文献 3)のライブラリを利用して，デー
タを順次読み込み，ドットとして図 2のように座
標軸上にプロットしていくようにした．setup()
関数内の frameRate(600); で設定したフレーム

レートで，描画されたグラフイメージは，draw()
関数内の saveframes(”frames/######.png”);
でフォルダ frameに次々と PNG形式の画像ファ
イルとして保存される．描画が終了した時点で，

Processingの PDE機能の一つとして組み込まれ
ているMovieMakerを利用すれば，これらの静止
画像は，時間経過を圧縮した動画として最終的に

編集可能となる (表 1)．
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Step 2： SVVと SVIのリアルタイム

　　　　 2次元 XYプロット

Processing のシリアル通信用のライブラリ
(processing.serial.*)を用いて，VigileoのRS232-
C端子から出力されるデータを Processingプロ
グラム上で，USB-Serial adapterを介して，パソ
コンの USB端子より受けることとした．

myPort = new Serial(this, Serial.list()[3],
57600); でシリアル通信速度条件設定を行い，
myPort.clear();で一旦，バッファをクリアして，
myPort.bufferUntil(’N’); で，データ区切り文字
を指定した．serialEvent 関数内で，inString =
p.readString(); でデータを取り込み if (inString
!= null) { p.write(inString);　 write(); }でデー
タの書き込みを行っている (表 2)．

取り込まれた伝送テキストデータから，必要な

循環動態のパラメータを出力データからmatch()
関数で変数mへ切り出し入力し，例えば心拍出量
COに関して，CO=float(m1[1] + ”.” + m1[2]);
にて，それぞれのグラフ上にリアルタイムに表示

させると同時に，浮動小数点テーブルにタブ区切

りテキストファイルとして保存されるようにした

(表 3)．また，書き込んだデータファイルを同時
に覗きこむことで，過去のデータを軌跡としてグ

ラフ上にプロットすることにより，経時的な変化

が捉えやすいようにした (図 3)．

図 3 SVVと SVIのリアルタイム 2次元 XYプ
ロット. 現在の値 (赤色ドット)に対して，過去の
データが軌跡 (緑色ドット)としてプロットされる．
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Step 3： GUI実装，リアルタイム，

　　　　 マルチ 2次元XYプロット

Processing によって Graphical User In-
terface(GUI) を 構 築 す る た め に は ，Java
のライブラリを用いる方法と，ControlP5
(http://www.sojamo.de/libraries/controlP5/)
ライブラリを用いる方法があり，今回の GUI
の実装には，Java SwingのGUIライブラリを含
めて，両者を用いた 4)．

まず，Java Swing の GUI ライブラリ
(javax.swing.JOptionPane.*;) からは，プログ
ラム起動時に合わせて，患者 ID入力ペインと入
力 ID名のデータ保存用フォルダの設定を行える
ようにした．一方，ControlP5ライブラリでは，
Toggle スイッチを用いて，データサンプリング
のスタート・ストップスイッチを設定し，また

Radio Buttonにて，グラフ上のデータ値のドッ
ドの色指定を行えるようにした．この色指定ボタ

ンの一つに“GDTボタン”と名付けたものを設
定し，ドットが時系列でグラフ上にて線 (line)で
結ばれていくようにした．つまり，Goal-directed
therapy を開始した時点でこのボタンを押せば，
それからのグラフ上の変化の経過が可視化できる

ようにした (表 4，図 4，図 5)．
最後に，得られた各循環動態のパラメータ毎に，

レベルメータを設置し，さらに Face Scaleと連動
させ，総合評価としての 3つのグラフ毎に Face
Scaleを導入，加えて，総合評価として適正ター
ゲットレベル内に管理が収まったパーセント評価

を表示できるようにして，GDT-2D-Visualizerと
して完成させた．
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図 4. 3つのグラフ表示に拡張. ボタン選択でドット色が選択できる.

図 5.　GDT-2D-Visualizerとして，レベルメータ，Face Scale，パーセント評価を設置．
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まとめ

今回，Processingによる情報視覚化手法を取り
入れて，APCOから得られる GDT のターゲッ
トとなる SVVや SVIなどの循環動態パラメータ
ついて，2次元 XYプロットで可視化できるよう
にしたGDT-2D-Visualizerを作成した．Process-
ingは，Javaがベースとなって開発された言語で
あるが，もともと デザイナー用として開発され

たこともあり，Javaと比較して，シンプルな構文
であることから短時間でプログラミングが完成で

きて，十分に実用可能なアプリケーション構築が

可能であった．
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ABSTRACT

Processing is a Java-based programming lan-
guage developed by MIT Media Lab for the vi-
sual design in specialized graphic arts. The min-
imum integrated development environment (In-
tegrated Development Environment, IDE) called
sketchbook is provided as open source. In ad-
dition, it can work at cross OS environments
among MS-Windows, Mac OS X and Linux.
This time, by using Processing on the Mac
OS X ver 10.10 Yosemite, we developed an
application software named GDT-2D-visualizer.
2D-GDT-visualizer can display the hemody-
namics data such as Stroke Volume Variation
(SVV) and Strike Volume Index (SVI) from a
flow track sensorTMof connected with Arterial
pressure-based cardiac output (APCO) system
(VigileoTMmonitor, Edwards Lifescience Corp)
as two-dimensional XY plot graphs. GDT-2D-
Visualizer is a simple hemodynamic manage-
ment support system of intraoperative Goal-
directed fluid therapy.
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iPhoneの音声入力と iCloudを用いた書籍原稿作成の試み

讃岐美智義

はじめに

これまで，PCによる音声認識ソフトワエアは，
外部マイク準備や事前の音声のサンプリングなど

が必要で，長文作成にはハードルが高かった．近

年では，スマートフォンやタブレット端末にも音

声入力が採用され，メモ程度の音声入力は実用的

なレベルに到達した．特に，iPhoneの iOS8から
は，話した言葉をほぼリアルタイムでテキスト化

する音声入力が装備され，iCloud を用いると瞬
時にMacintosh(PC)と同期できるため，音声入
力の直後にMacintoshからキーボードを用いた文
字訂正や推敲も可能となった．そこで，書籍の原

稿執筆に際して iPhoneの音声入力を利用して下
書きを作り，Macintosh上で文章作成を行ったの
で，音声入力のコツやピットフォールなどについ

て考察する．

方　法

iPhone(iOS9)のメモ帳アプリを利用して音声
入力を行なう (Phoneのスピーカーのみでマイク
やヘッドセットなどの外部機器は不要)．iPhone
端末とマッキントッシュ (MacOS10.11)のメモ帳
アプリと iCloud上でリアルタイムに同期する様
に設定する．推敲および修正は，音声入力が一段

落するところまで行い，その後Macintosh上で，
キーボードで行なう (図 1)．入力の方針として，
推敲や誤変換の修正は，極力，iPhoneの音声入
力では行わない．なるべく文章を短く区切って少

しずつ音声入力を行ない，思いついたところから

文章にこだわらずにメモをするように入力して改

行で区切る．記号類 (改行，括弧，カンマ，クエ
スチョンマークなど)も音声から行なう (表 1 次
項)．実際の入力に関しては，臨床の疑問に答え

図 1．iCloudを利用した iPhone音声入力の
Macintoshへのリアルタイム転送

る静脈麻酔 (羊土社)1)の担当分の素原稿を音声入
力で行い，400文字単位の入力時間，誤変換率，
修正にかかった時間を記録した．

結　果

400文字当たりの音声入力時間は，182± 23秒
(n=42)で，これを文章として誤字脱字を正しく
修正する時間は 116± 62秒 (n=42)であった (修
正には，誤字脱字以外に句読点のつけ直し，文章

の言い換えなどの作業を含む)．また，誤変換の
文字数は，5.5± 2.1％ (n=42)であった．

考　察

iOS8の音声入力は，変換自体はスムーズで変換
自体のスピードが問題になることはなかった．む

しろ，考えながら話すため，音声入力に要する時

間には考えている時間も含まれている．現在の音

声認識エンジンは，音響モデル (音声信号と音素
の対応を記録したデータベース)，認識辞書 (音素
の組み合わせと単語の対応を記録したデータベー

ス)，言語モデル (単語の組み合わせの妥当性を記
録したデータベース)から構成 2)され，音声をテ

キストに変換する．本音声入力の試みでは，誤変

換は，同じ語句に発生することが多かった．これ

は，発音が悪いか，その音声に対応する認識辞書

広島大学病院麻酔科
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表 1. 音声入力時の記号のよみ
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図 2．現在の音声認識エンジンのしくみ 2)

の問題と考えられた．単語では誤変換をするもの

でも，文章としてつなげて発音すると正しく変換

することもあり，最終評価の言語モデルが有効に

機能している場面も見受けられた (図 2)．気づい
た点として周りの雑音がうるさい環境では誤認識

が多いため，静かな環境で行う方よい．他人がい

るところでは，目が気になって音声入力を行えな

い心理的な問題があるため，音声入力は静かな場

所での作業に適している．一方，音声入力で下書

きを作成した後には，必ず清書 (推敲)を行う必
要がある．この作業は，Macintoshが使える場所
であれば環境を問わない．利点として，メモ帳ア

プリを使用して iCloudでMacintoshに同期して
いる場合には，文章がリアルタイムに更新されて

いるため，キーボードによる修正はオフラインで

も可能で点である．

音声入力による文章作成のコツは，音声入力中

は細かい間違いを気にせず，ある程度の区切りま

で，とにかく音声入力してしまうことである．そ

れが作成効率を上げることにつながると考える．

認識精度に関しては，誤変換があるかぎり，永遠

に課題ではあるが，それほど多いものではない．

変換エンジンのしくみと変換速度は，実使用に耐

えられるレベルに達したと考えられる．バージョ

ン iOS8では，ユーザー辞書登録ができないとい

う課題があるが，近い将来実現すると考えられる．

結　語

原稿入力の下書きを iPhoneの音声入力で行い，
iCloud上でリアルタイムにMacintoshと同期し，
キーボードを用いて推敲した．400文字の入力に
要した時間は音声入力だけで約 3分，誤変換の修
正を含めると約 5分であった．iCloudによる音
声入力は，口頭筆記の実用に耐えうるレベルに到

達したと結論した．

引用文献
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ABSTRACT

Trial of voice input feature of iPhone to
compose medical manuscript

Michiyoshi Sanuki

I created a draft manuscript for a medical
book using Apple Siri, a computer application
used for voice input, with an iPhone and then
transferred the document to a Macintosh com-
puter in real time via iCloud. Thereafter, the
manuscript was revised using the keyboard of
the computer. The time required for voice in-
put of 400 characters was approximately 3 min-
utes, while correction of incorrect phrases using
a keyboard with the computer required approx-
imately 2 additional minutes. I concluded that
voice input with an iPhone has reached an ad-
equate level of proficiency for practical use to
write the draft of a manuscript.

Department of anesthesiology and critical care,
hiroshima university hospital
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トポロジーによる動脈内流体粒子の軌跡の算出

横山博俊

はじめに

心臓は重さ 250g～300ｇにも関わらず，水の 3
～4倍の粘性を持つ血液を全身に間断なく送り出
す．これは工学的見地からみると非常に不思議な

現象である．なぜなら，粘性の高い血液を，分岐

する血管系を通過させ末梢へ送ることは，工学的

に容易ではないからである．生体では安静時に 1
回拍出量 80 mlの血液を心拍数毎分 60回で 1分
間位に約 4800 ml，運動時には運動家では 1回拍
出量 150 ml(非運動家では 120 ml)，心拍数毎分
120回で毎分 18リットルもの血液を拍出するこ
とが可能である．人工心肺装置で大きな拍出量を

維持することは簡単ではないし，大動脈基部に圧

負荷が発生する．心臓は粘性の高い血液を効率よ

く末梢に送り込む仕組みを有していると推定され

る．トポロジー (位相幾何学)を用いて検討をお
こなった．

方　法

計算は ubuntu15.04の QtCreater3.1.1でプロ
グラムを作成し，流体粒子の運動経路について検

討を行った．数値シミュレーションモデルとして，

トーラスを大動脈系と考えて，計算する場を設定

した．

結　果

大動脈壁の変形の計算を行った．大動脈を構成

する円錐台は回旋しながら進行する．

考　察

血液は大動脈弁から駆出され，この駆出によっ

て大動脈基部には圧力による変形が発生する．こ

の圧力波動は，大動脈に血管軸方向と円周方向に

伸展応力を加える．従って，大動脈は軸方向と円

周方向に伸展する．血管軸方向の伸展には注意が

必要である．もし軸方向に直線的に伸展すると，

伸展は末梢側の血管の運動を直ちに引き起こす．

これでは運動の伝搬速度が無限大になってしま

う．従って，圧力波動の伝播による軸方向の伸展

は圧力波動の始点と終点の間にとどまるように限

局させなければならない．圧力波動がまだ伝搬さ

れていない血管を動かすことは物理的に問題であ

る．さらに軸の伸展は一様な形式でなければなら

ない．圧力波の始点と終点の間に伸展が収束する

ため，螺旋状伸展しか存在しえない．血液の心臓

からの駆出によって，大動脈には軸の螺旋状伸展

が発生することになる．螺旋状の伸展が選択され

た場合，解には右回りと左回りの 2通りが存在す
る．左心室の運動によってどちらか一方が選択さ

れると考えられる．

大動脈壁を軸方向と円周方向に非線形格子の性

質を有する弾性体で構成すると考えることができ

る．大動脈壁内には流体粒子が満たされている．

大動脈弁から拍出された流体粒子は，大動脈基部

において圧波動による大動脈壁の伸展を生じ，こ

の圧波動は壁を伝搬していく．動脈壁に内圧が加

わった時に，静的な状態では以下の関係が成立す

る．R0は外半径，Ri内半径，Tl 軸方向の応力，

Tc 円周方向の応力，P は血管内圧である．

Tl =
R2

i

R2
o − R2

i

P

Tc =
Ri

Ro − Ri

P

大動脈壁は非線形格子で構成されると考えるこ

とができるので，脈腔の中心を通る中心軸を非線

形波動の軸と考えて計算することができる．大動

脈腔の中心軸は直線的に運動せず，螺旋状に変形

金沢医療センター 麻酔科
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するように運動する．中心軸が螺旋状に変形する

から，大動脈腔も螺旋状に変形する．動脈壁のよ

うに伸展した長さと引っ張り応力の間に非線形関

係がある場合，つまりフックの法則が成立してい

ない場合，非線形波動が発生する．非線形波動の

中で任意の物理的局所的な攪乱に遭遇した場合，

漸近的に初期の波形，速度を回復するものをソリ

トンと呼ぶ．動脈系の非線形波動はソリトンと考

えられ，物理的な摂動が加えられても，大きな影

響を受けない．

非線形波動は伸展した部分が一塊となって末梢

側で伝搬する．形と大きさを変えない波形が末梢

に向かって伝搬することになる．非線形波動が大

動脈に発生するということは，部分的に拡張した

大動脈腔が末梢側へ移動することを意味する．拡

張した部分は末梢側へ移動することによって，流

体粒子を移動させる．この動脈腔内の圧力波動伝

播には，液体の圧縮性が理論的に必要である．

動脈腔の空間的な変動によって，動脈腔内の流

体粒子は変分法，最小作用の原理に従って移動す

ると考えられる．流体粒子群は系全体のエネル

ギー消費の最も少ない経路を通過する．変分法は

始点と終点が判明している場合，経路を算出でき

る計算法である．流体粒子群が摩擦を起こさない

経路を取るという前提があれば，圧力層の移動に

よって空間の変形が生じて流体粒子群が移動する

ため，全流体粒子の始点，終点，および移動経路

が求められる．トポロジー (位相幾何学)とは，2
つの図形の比較を行う場合に図形を構成する要素

の置き換えを基礎においている．図形の間の対応

を連続写像と呼ぶ．ここでは血流を連続写像と考

えて考察する．どのような中間点も重ならない連

続写像をイソトープという．血流はイソトープな

連続写像に該当する． 大動脈をある一定の圧力

値で区切ると，円板の集合となる．大動脈は屈曲

しているので，大動脈腔の中心を通る軸に垂直に

大動脈腔を分割していくため，層は完全な円板で

はなく，底面に対して上面が傾斜している．流体

粒子群は回旋する円錐台に対して，固体のように

移動するため，流体粒子群も螺旋状に回旋するこ

とになる．最短距離を選択すると，流体粒子群の

イソトープな連続写像の解は一つである．

慣性運動とは，系に存在する質点に対し，力が

加えられると，質点はその後持続的に力を加えな

くても，等速直線運動を永続的に行うものである．

数学的な 1次元非線形格子においても，同じ考え
方が適用できる．非線形格子に最初に応力が加え

られたとすると，伸展した部分はエネルギーの塊

として無限遠まで伝搬することになる．非線形格

子が伸展したり収縮したりすることに摩擦エネル

ギーのようなエネルギーの漏出が起きなければ，

最初に系に加えられた伸展エネルギーだけで，そ

のエネルギーを無限遠まで搬送することが可能に

なる．動脈系のような系は広義の慣性運動系と考

えることができる．

大動脈弁を介し，心臓から血液が駆出されると，

大動脈基部は円周方向と軸方向に拡張することに

よって，圧力と同時に容積を増加させる．容積の

増加分は心臓から駆出された血液の容積と完全に

一致する．この時点で，大動脈には壁の物理的性

質によって非線形波動が発生し，円周方向と軸方

向の拡張を伴った波動が末梢側へ移動し始める．

圧力によって円周方向と軸方向に伸展した部分が

末梢側へ移動し始めるため，その運動に従って，流

体粒子が随時運動する．この時，軸方向の伸展は

伸展部分内に留められるために，螺旋状屈曲する．

体積の増加した部分の連続的な移動によって，流

体粒子を随時移動させる．一番尖端の部分は伸展

すると，静止している流体粒子を動き始めさせる．

圧力波動の伝搬によって空間が変動し，それにし

たがって流体粒子が移動する．圧力がだんだん高

くなる部分においては，次第に体積が増加するた

め，流体粒子は前方に進行する．圧力が低下し始

める部位では，同時に体積が低下し始めるため，

流体粒子の移動量は減少し始める．大動脈圧波形

において，流体粒子の前方への移動にかかわる部

分は圧力が増加し始める部分であり，圧力の増加

が止まり，低下し始める部分から流体粒子は静止
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し始める．

このような非線形波動による物質の運搬は津

波が該当する．津波は海底の非常に急速な上昇に

よって，海底で圧力の非線形波動として発生し，2
方向に分かれて伝搬する．海岸に近づくと，津波

は圧縮によって周りの海水を引き込んでいるため，

海岸の引き潮が生じ，接近が明らかになる．津波

は海面の振幅ではなく，海底の圧力変動によって

探査されなければならない．津波は海水を順次移

動させており，動脈系のような血液の移動を行う．

トーラスにおいて内圧 P が加わる場合，壁に

対し，どのような応力が加わるのかについて数理

物理的に検討した．トーラスとは円を環状に動か

して得られるドーナツ状の円環体である．大円の

半径を R，小円の半径を aと置く．壁の厚さを

hとする．小円の半径は内半径である (肉厚 hを

含まない)．トーラスを構成する壁には軸方向の
応力Nθと円周方向の応力Nφが加わる．小円

の中心からトーラスの回転軸までの距離を r0 と

する．

軸方向の応力 Nθ には以下の釣り合い式が成

立する．

π
(
(a + h)2 − a2

)
Nθ = πa2p

したがって

Nθ =
a2p

((a + h)2 − a2)
=

a2p

(h)(2a + h)

円周方向の応力Nφは，トーラスの中心軸から

の距離によって異なっている．測定ポイントと中

心軸からの距離を r0 とする．測定ポイントと小

円の中心を結ぶ線がトーラスの回転軸となす角度

を φとすると，

π
(
(r0 + h)2 − r2

0

)
Nφ sin φ

= π(r2
0 − b2)P

Nφ =
(r2

0 − b2)(
(r0 + h)2 − r2

0

)
sin φ

P

=
((r0 + b)a(

(r0 + h)2 − r2
0

)P

=
(r0 + b)a

(h)(2r0 + h)

これは a = r0−b
sin φ

であるからである．

以上より，以下のことが判明する．軸方向の応

力よりも円周方向の応力が大きい．また，円周方

向の応力は大弯側よりも内弯側で大きい．上記の

式はトーラスから算出されるが，実際の動脈で複

雑な変形を生じ，典型的なトーラス状態ではない．

軸方向の応力 Nθも円周方向の応力 Nφも局所

の主曲率 (法曲率の最大値と最小値)から求める
ことができる．トーラスの小円にあたる曲率半径

は aであるが，軸方向の曲率半径は計算で求めな
ければならない．その場合，曲面の第 1基本量と
第 2基本量から，平均曲率とガウス曲率を求める
ことができる．従って，血管壁の局所断片から軸

方向の曲率半径を算出することが可能となる．

トーラスのパラメータ表示は

p(u, v) =

 (R + a cos u) cos v

(R + a cos u) sin v

a sin u


であるため，これから曲面の第 1基本量E,F,G，

曲面の第 2基本量 L,M,Nを求めることができる．
これより，平均曲率H = R+2a cos u

2a(R+a cos u)
であ

り，ガウス曲率K = cos u
a(R+a cos u)

である．

すなわち，局所の主曲率は 1
a
および cos u

(R+a cos u)

である．局所の主曲率が決定されれば，円周方向，

軸方向の応力が内圧 P に対応して決定される．

まとめ

大動脈壁は非線形弾性を有し，心臓から駆出さ

れる血液によって大動脈基部に非線形波動が形成

される．大動脈壁に軸方向と円周方向に伸展応力

が加えられ，軸方向と円周方向に大動脈腔は拡大
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する．このとき軸方向の伸展は螺旋状の形態とな

る．非線形波動は末梢に伝搬するため，空間変動

も圧力変動と一体になり末梢へ伝搬する．大動脈

腔内の流体粒子は空間変動に同期し，順次移動す

る．大動脈を構成する圧力層は底面に対して上面

が傾いた円錐台であり，円錐台は螺旋状に回旋す

る．血流をイソトープな連続写像と考えることが

可能であり，変分法により連続写像の経路が得ら

れる．結果として流体粒子は螺旋状に回旋する．

最初に大動脈基部に加えられたエネルギーのみで

血流は維持される．動脈血流は広義の慣性運動で

あると言える．わずか 250～300gの心臓は，この
過程によって最小の仕事量で高い粘性を持つ血液

を送り続けると考えられる．
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ABSTRACT

Calculation of the trace of the fluid particle
by the topology

Hirotoshi Yokoyama

It is estimated that the heart has the system
which sends viscous blood into the peripheral
organization. The aortic wall has the non-linear
elasticity, and a non-linear wave is formed in aor-
tic root by blood ejected by the heart. Extension
stress is increased to an axial direction and the
circumference direction by an aortic wall, and
the aortic cavity spreads to an axial direction
and the circumference direction. The axial ex-
tension becomes in the spiral form then. The
non-linear wave propagates the space change
with a pressure change to the peripheral orga-
nization to propagate at the peripheral organi-
zation. The fluid particle synchronizes for space
change. The pressure layer to constitute aorta
is the circular truncated cone that the top sur-
face declined for a base, and the circular trun-
cated cone rotates in a spiral. I can regard blood
flow as the consecutive representation that is iso-
tope, and a course of continuous mapping is got
by calculus of variations. As a result, the fluid
particle rotates in a spiral. The bloodstream is
maintained only by energy added to the aortic
root first.

It may be said that the arterial flow is inertial
exercise. It is thought that the heart of only 250-
300g continues sending blood having high viscos-
ity with the smallest work load by this process.
Key word: Hemodynamics, Spiral laminar
flow, Arterial System
Kanazawa Medical Center,
Division of anesthesia,
1-1 Shimoishibiki, Kanazawa, Ishikawa 920-
8650 Japan
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参考図

図 1. 血管壁の運動 1

図 2. 血管壁の運動 2

図 3. 血管壁の運動 3

図 4. トーラスにおける円周方向の応力
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paperChartによる4年目の自動麻酔記録運用

In house developmentのシステムだから可能な現実的運用

岩瀬良範 ，今村敏克∗

はじめに

当施設の paperChart運用は間もなく満 4年を
迎え，総症例数も約 2万例近い．症例経験の増加
とともに，「診療録としての麻酔記録」「麻酔指導

認定施設としての認定業務」(＝ JSA-PIMSへの
自動転送)に高い精度が必要になる．これらの課
題について，これまでの開発や工夫を最大限に生

かして大幅な効率化を達成したので報告する．

課題と方法

A. 診療録としての麻酔記録

1).指導医の承認

今年より当院では初期研修医の電子カルテ診療

録は，指導医の承認 (Supervisor’s review)記載が
義務付けられた．麻酔記録については即座の対象

とはされなかったが，「同様の手順が望ましい」と

された．現実問題，様々な記載漏れや不備が散見

され，その訂正も容易ではない．そこで以下のポ

リシーと手順を導入した．

1. paperChartで印刷した麻酔記録は「下書き」
であり，印刷者がチェックの上，サインしなけれ

ば診療録としての効力を発揮しない，というポリ

シー (図 1a)．

2. サイン済麻酔記録は，速報のため「未承認チャー
ト」として電子カルテにスキャナ取り込みする．

(図 1b) 3.「未承認チャート」は常勤の麻酔指導医
が不備を確認，加筆訂正してサインする．これを

「承認済チャート」とし，確定版の麻酔記録とし

て電子カルテに取り込む (図 1c)．同時に，必要あ
る場合は記載者に指導を行う．

図 1a 未承認チャート

図 1b サイン済チャート

図 1c 承認済チャート

埼玉医科大学病院麻酔科
∗明海大学歯学部病態診断治療学講座歯科麻酔学分野
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//iocnf.txt の計算部分
アルチバ使用量mg = mnemonicDosis(’アルチバ’) / 1000
$ ’ #.#’ ;
アルチバ使用量ml = mnemonicDosis(’アルチバ’) / 100
$ ’ #.#’ ;
アルチバ使用本数 = ( ((アルチバ使用量 ml / 50) +
0.9999999999999) # 1 ) $ ’ #’;
アルチバ残液 ml = ( (アルチバ使用本数 * 50) - アルチバ
使用量 ml ) $ ’ #.#’;
フェンタ使用量mg = ( mnemonicDosis(’フェンタニル’)
+ mnemonicDosis(’ フェンタニル (くも膜下)’) / 20 +
mnemonicDosis(’フェンタニル (硬膜外)’) ) $ ’#.###’
;
フェンタ使用量 ml = ( フェンタ使用量 mg * 20 ) $ ’
#.#’ ;
フェンタ使用本数 = ( ((フェンタ使用量 ml / 2) +
0.9999999999999) # 1 ) $ ’ #’;
フェンタ残液 ml = ( (フェンタ使用本数 * 2) - フェンタ
使用量 ml ) $ ’ #.#’;

//txtcnf.txt
//画面表示部分
y = 1700;
text = アルチバ使用:$(アルチバ使用量 ml)mL($(アルチ
バ使用本数)V);
text = アルチバ残液:$(アルチバ残液 ml)mL;
text =フェンタニル使用:$(フェンタ使用量ml)mL($(フェ
ンタ使用本数)A);
text = フェンタニル残液:$(フェンタ残液 ml)mL;

//チャート印刷部分
x = 3125;
y = 2140;
text = アルチバ使用:$(アルチバ使用量 ml)mL;
text = アルチバ残液:$(アルチバ残液 ml)mL;
text = アルチバ本数:$(アルチバ使用本数)V;
text = フェンタニル使用:$(フェンタ使用量 ml)mL;
text = フェンタニル残液:$(フェンタ残液 ml)mL;
text = フェンタニル本数:$(フェンタ使用本数)A;

図 2 　制限薬物の使用量を自動計算するスクリプト

2).制限薬物

アルチバ (R) 等の制限薬物の施用量および残
量は，小数点以下まで麻酔記録と同一に記載する

ように指導されている．単純な四則演算ではある

が，疲労時には計算間違いを起こしやすいため，

paperChart内で施用量と残量を計算し，麻酔記
録上に明示 (図 1a, 1c右下)するスクリプトを開
発した (図 2)．

B. JSA-PIMSへの半自動転送

本年より日本専門医機構による専門医研修プロ

グラムが実施された．また，麻酔科標榜医申請の

担当症例一覧や麻酔専門医および指導医の申請や

更新のために JSA台帳システム (JSA-PIMS)は

図 3 データ縦覧用自作ソフト
矢印は未記入部分を示す

重要な役割を担っている．今まで担当症例データ

は，paperChartと JSA-PIMSの両方に担当医が
入力しなければならなかったが，今年より以下の

手順で paperChartだけの入力とし，JSA-PIMS
の入力を廃止できた．1. 症例データのテキスト
ファイルを自作ソフトに読み込みデータ不備を

チェックし訂正する (図 3)，2. FM.exe(ファイル
マネージャー)で転送対象ファイルを単一フォル
ダに集め，AutoIt3 のスクリプトで JSA 転送用
の XMLファイルを自動作成，3. JSA-PIMS側
で「麻酔自動記録 IF」を使用して受信し，一括確
定する．

結　果

上記二課題は，本年 7月 1日より運用を開始し，
現在まで比較的順調に運用できている．

考　察

本学会における自動麻酔記録に関する歴史は長

く，開発や応用の様々な工夫が議論されてきた．

四半世紀 (25年)以上も前には，「自動麻酔記録の
自主開発 vs. 商用ソフト　の議論」が行われ，性
能，費用，信頼性などほとんどの項目で，自主開発

あるいは商用ともに絶対数が少なく優劣つけがた

いという結論であった 1)．自主開発では，やる気

満々でもWorkloadが増えるだけで，専従はでき
ないので本来業務を優先せざるを得ない，わかっ

ていても開発に割り当てる時間は少ない，一方，

商用ソフトでは，必ずしも思い通りの使い勝手が
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得られない，商業的に成功しなければ持続性の保

証はない，等の現実がのしかかる．この状況は現

在もほぼ不変である．

このような状況下で，越川正嗣氏 (故人 2011年
没)が完成度の高い自動麻酔記録システム paper-
Chartを公表されたことは「偉業」以外の言葉が
見つからない．paperChartを「コア (核)システ
ム」として，必要なサブシステムを自主開発する

という枠組みは，現代の臨床麻酔科医にとって辛

うじて維持できるワークロードと感じている．

特殊標榜科である麻酔科は，麻酔科標榜医の国

家申請や麻酔指導医 (現:専門医)の学会認定など，
我が国の専門医制度の「はしり」であり，その申

請や認定業務が「診療録に準ずる」とされる麻酔

記録や，麻酔台帳に依存している．それらは，当

初は手書きだったが，麻酔台帳は日本麻酔科学会

の主導でほぼ電子化 (JSA-PIMS)され，麻酔記録
も多くの施設で電子化されている．我々の施設で

も，JSA-PIMSは導入後満 10年を迎え約 4万例
がデータベースに収められ，自動麻酔記録も 4年
で約 2万例が蓄積されている．

診療録としての麻酔記録は，手書きから自動麻

酔記録への移行によって，過去記録の検索の容易

さ，記録内容の判別しやすさが格段に向上した．

一方で，モニター機器からのデータは自動的に記

録されるが，用手入力が必要な項目については入

力者の資質に頼らざるを得ない部分も多く，完璧

を期すことの困難さを痛感していた．そこに病院

の診療情報管理部門より指導医のカルテ承認の指

導があり，今回のような処理手順の変更を行った．

その結果は定量的ではないが，「サインをして」，

「事後に記載がチェックされ」，「必要に応じて指導」

という手順を通じて，以前よりスタッフおよび研

修者の取り組みの精度が向上したと感じている．

薬物投与が業務で重要な位置を占める麻酔管理

において，そのエラーは重大な問題を孕んでいる．

Nanjiら 2) は，277例 3671件の薬物投与と麻酔
行為を実地と麻酔記録を照らし合わせエラーを検

出したところ，277例中 193件で何らかのエラー

があったことを報告し，掲載号の editorialは「ゆ
ゆしき問題」と論評している 3)．本院における指

導医による麻酔記録の修正は，多くが未記入ない

し記入忘れであったが，相当数があるので将来的

には対処が必要だと思われる．

JSA-PIMS への自動転送を行う前までは，ス
タッフは 1.術中の paperChartへの一般情報の入
力と，2.術後の JSA-PIMSへの入力，の二度手
間をしなければならなかった．そのかわり，JSA-
PIMSに医療秘書が症例の基本データを事前入力
し，担当医の負担軽減に寄与していた．しかし，事

前入力された症例については，JSA-PIMS側が二
重登録になるため paperChartで作成した XML
ファイルを受け取らないことも判明した．そのた

め，JSA-PIMSサーバーを二台準備し，一台は事
前入力用，もう一台はデータベース蓄積用とした．

また，担当医による 2回の入力は，必ずしも完璧
でなく，麻酔中の集中力を解除した術後の入力は，

術中におよぶものではない．しかし，JSA-PIMS
に蓄積されたデータは，学会へ提出する年報や，

専門医の受験資格や資格維持等，公印を要する提

出書類の基礎データとなるため，社会的に高い精

度が求められている．

このため，何としてでも paperChartから JSA-
PIMSへの半自動転送を実現する必要があった．
その手順は方法で記した通りである．術式診断名

がコード化されていないと，JSA-PIMS側では転
送されずに空欄になってしまう欠点はあるものの，

自動麻酔記録症例はすべて JSA-PIMSに自動入
力できるようになり，精度向上と麻酔担当医の負

担軽減が実現できた．

コンプライアンスや透明性が強く求められる現

代に，我々がクリアしなければならない課題は多

い．麻酔記録に対しても様々な要求や課題がある

ことがわかったが，これらの解決には paperChart
という，故越川正嗣先生による In house develop-
mentのシステムだから機能追加ができたため対
応できた課題であると考えている．



–38– paperChartによる 4年目の自動麻酔記録運用

引用文献

1. Fischer M, et.al.,: A Year’s Experience Us-
ing the ARC System Anaesthetic Records
and Data Management. 麻酔集中治療とコ
ンピューター 1992: 7-17, 1992

2. Nanji KC1, Patel A, Shaikh S, Seger DL,
Bates DW.:Evaluation of Perioperative Med-
ication Errors and Adverse Drug Events.
Anesthesiology. 2016 Jan;124(1):25-34.

3. Orser BA1, U D, Cohen MR.:Perioperative
Medication Errors: Building Safer Systems.
Anesthesiology. 2016 Jan;124(1):1-3.

ABSTRACT

An automated anesthesia recording system
with paperChart.

Fourth circular report: The practical approach
with “In house development”.

Yoshinori Iwase1 and Toshikatsu Imamura2

Our automated anesthesia recording (AAR)
system has been operated since 2012 with our
own “In house development”. As a result,
approximately 20,000 cases of AAR were ac-
cumulated. Current paper reported and dis-
cussed our effort of“In house development” to
smooth, practical and efficacious daily handlings
and managements in; 1.AAR as an official med-
ical record in educational hospital, 2. the devel-
opment of automated method to transfer AAR
data to anesthesia case database system (JSA-
PIMS). As result of“In house development”, we
achieved considerable automation and reduction
of man power with enhanced reliability.

1. Department of Anesthesiology, Saitama Med-
ical University, Saitama, Japan

2. Department of Dental Anesthesiology,
Faculty of Dentistry, Meikai University,
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paperChart からビッグデータへのアプローチ　第二報

— 麻酔記録のデータ縦覧と評価 —

岩瀬 良範

はじめに

前回第 32回の本学会において我々は，同主題で
paperChart による大量の麻酔記録から AutoIt3
による csvファイルダウンロードと，自作ソフト
による一般情報ファイルの縦覧とファイル管理の

実現を報告し，これらによって自動麻酔記録をビッ

グデータとして扱う糸口を見出した 1)．今回，ダ

ウンロードされた大量の csvファイルを一般情報
とともに縦覧し評価するシステムに挑戦している

ので報告する．

方　法

次の機能を持つソフトウェアをVisual Basic 6.0
で開発した．1.指定したディレクトリ内の paper-
Chart一般情報ファイル (.txtファイル)，wnaファ
イルから全データを 5秒毎に書き出した csvファ
イルを読み込み，2. 記録したパラメータ (血圧，
SpO2など)を一覧できるようにプロットし，その
すべてに対する基本統計量 (データ数，平均，標
準偏差，最大値，最小値)を算出した．

結　果

症例毎の各パラメータの基本統計量を縦覧，記

録できるようになった．(図)

図 全パラメータを縦覧するプログラム

埼玉医科大学病院麻酔科
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考　察

現在，多くの自動麻酔記録は術中記録の省力化に

主眼が置かれ，電子化された記録は大半が何の処

理もされないままであろう．一方，ビッグデータ

からは，例えば術中の低血圧持続が術後合併症や

死亡率増加のエビデンスなどが示されている 2)．

単に基本統計量だけでも麻酔管理の一端を伺い知

る可能性がある．現在は，基本統計量の算出に留

まるが，各パラメータに対して特異的な処理方法

を組み込むことで，様々な麻酔記録の評価が可能

になると期待している．
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ABSTRACT

Readiness for the big data analysis
with our paperChart system.

(Second report: The way to browse big data)
Yoshinori Iwase

Current paper described the process of de-
velopment software browsing entire monitoring
data. As a result of browsing, we could recognize
novel findings from ordinary anesthesia records.
Implementing established or novel logics of fil-
tration for the parameters in anesthesia record,
we might reach new evidence for daily practice.
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自動麻酔記録ソフトウェアpaperChart対応

シリンジポンプデータ送信プログラムの作成

斎藤　智彦

はじめに

paperChart は故越川正嗣氏が作成された自動
麻酔記録ソフトウェアである．フリーソフトウェ

アとして公開されており，現在も多くの施設で利

用されている．

越川氏が逝去された後，開発は中断されている

ため，2011年 6月に公開された最終バージョン
の paperChartが対応していないモニター機器や
シリンジポンプを使用することは実質的に不可能

である．

今回，シリンジポンプを開発・販売しているメー

カー 2社 (大研医器，JMS)のご厚意で，外部通
信プロトコルの開示と，デモ機を使用する機会を

得た．これまでに解析した paperChartへの薬剤
データ転送プロトコルを利用し，シリンジポンプ

の薬剤投与情報を paperChart に送信するプログ
ラムを作成したので報告する．

paperChartの構成

paperChartは，バイタルチャートを表示しイ
ベント・薬剤を入力表示するメインプログラム

NV.exeを中心として，生体情報モニターなど外
部機器からのデータを収集するモジュールプログ

ラムと，NV.exeの動作環境を整えるツールプロ
グラムから成り立っている．接続機器や施設別設

定など動作に必要なパラメータは，すべてテキス

ト形式の設定ファイルに記述する必要がある．

麻酔記録を開始するとNV.exeは設定ファイル
に記述された外部プログラムを実行する．あらか

じめバンドルされている生体情報モニターおよび

シリンジポンプデータ収集用プログラムも，設定

ファイルに必要なパラメータとともに記述されて

いる．

各モジュールプログラムは，DLLやOCXなど
の NV.exeとメモリー空間を共有するプロセスで
はなく，独立した単体プログラム (.exe)として動
作する．このため，通信データは NV.exeとの間
でWM COPDATAメッセージを利用したプロセ
ス間通信によって処理されている．プロセス間通

信に必要なNV.exeのウィンドウハンドルは，起動
時に引数として指定されるパラメータ /std arg/
により，起動時引数として NV.exeのウィンドウ
ハンドルと起動時刻を示す Unix Timeに展開さ
れる．

外部プログラムは，ウィンドウハンドルを使用

したプロセス間通信が可能であれば，記述する言

語やバージョンを問わず作成することが出来る．

通信プログラムについて

通信プログラムは Microsoft Visual Studio
Community 2013 を使用し，VC++にて作成し
た．同開発ツールは，フリーソフトウェアの開発

者，非商用利用であれば無償で利用することがで

きる．プログラムソースの公開を前提として同開

発ツールを選択した．

NV.exe へのデータ送信は，NV.exe ウィ
ンドウハンドルに対し，SendMessage 関数で
WM COPYDATA メッセージを指定，引数

COPYDATASTRUCT構造体に必要なデータを
設定して行った．シリアル通信処理やNV.exeへ
のデータ送信処理など，共通部分は再利用できる

ようクラス化し，それぞれの機器で処理が異なる

部分と分離することで，新たな機器に対応しやすい

よう考慮した．プログラムの動作に必要なポンプ

情報は，既存のテルモ製シリンジポンプ用モジュー

ルプログラム TP.exeが使用する terpump.txtを

独立行政法人 労働者健康福祉機構 岡山ろうさい病院 麻酔科
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参考に，専用の設定ファイル pump.txtに記述す
るようにした．

当初，モジュールプログラムは，クーデック

CSP-110対応版 (CSP.exe)と，JMS-520対応版
(JSP.exe)として別々に作成していたが，設定ファ
イルを工夫することで，両方のシリンジポンプに

対応する USP.exe として一本化した．

設定ファイルpump.txtには，薬剤リスト，COM
ポート，ポンプ IDを記述するが，JMS製シリン
ジポンプでは，ポンプ IDにはポンプ側で設定し
た値を記載する必要があるが，クーデック製シリ

ンジポンプでは，初期通信で固有のポンプ IDを
取得するため，ポンプ IDが指定されなかった場
合，クーデック製シリンジポンプが接続されてい

ると判断するようにした．

クーデック製，JMS製いずれのシリンジポンプ
の通信プロトコルも，PC側からのリクエストに
応じて，現在の動作情報を送り返す仕様であり，ポ

ンプを操作した際にイベントが通知される仕様で

はないため，モジュールプログラムではインター

バルタイマーを使用し，2秒毎にリクエストコマ
ンドを送るようにした．1秒毎ではポンプの応答
が間に合わない場合があり，5秒毎では短時間で
のON/OFFの切り替を確実に取得することが出
来ない場合があるため，最終的にポンプとの通信

は 2秒間隔とした．

既存の TP.exeは，起動時にポンプ情報を取得
できなかった場合，そのポートに接続されたシリ

ンジポンプを認識することが出来ないため，USB-
シリアル変換アダプタの不具合等で，ポンプ情報

の取得に失敗するトラブルが発生することがあ

る．本プログラムでは，指定された COMポート
のオープンの可否を 2分ごとにチェックし，計測
中にCOMポートが有効になった場合にも対応す
るとともに，ポンプとの接続確立のためのコマン

ドも 30秒毎に送信する事で，途中でシリンジポ
ンプの電源を入れた場合にも柔軟に対応できるよ

うにした．

本モジュールプログラムは，CSP-110および

図 1 シリンジポンプの比較
　写真は上段より,JMSSP-120, テルモ TE-
332S, クーデック CSP-110. SP-120 が大き
く厚みもある.TE-332Sはそれなりに幅,厚み
があるが奥行は少ない. CSP-110 は他 2 機
種に比べ本体が薄い. ポンプ流量などの数値
は液晶がない分CSP110が見やすい.CSP110
は未使用時にアームを格納できるため,よりコ
ンパクトにクーデック CSP110 収納できる.

SP-520の混在使用および複数台のシリンジポン
プ使用に対応している．現在のバージョンではプ

ログラム内部では接続するシリンジポンプの台数

制限はしていない．オープンできるCOMポート
数が実質上の上限となる．参考までに著者が実際

に動作を確認した台数は 5台である．
ポンプ一覧による動作状況の他，個々のポンプの

状況詳細はサブウィンドウ上に表示される．この

画面上では ポンプの薬液情報と患者体重を元に，

ポンプ流量と指定した投与量 (μg/kg/min)を簡
単に相互変換することができるため，μg/kg/min
投与モードを持たないポンプであっても，簡単に

μg/kg/minで薬剤の投与量を設定することが可
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能である．ポンプ用薬剤は，薬剤・薬液量はポン

プ停止時に変更が可能だが，薬剤量・薬液量は，

JMS SPではポンプに直接設定された値を優先す
るようにした．　

動作環境

動作確認OS(paperChart関連プログラムの動

作を含む)

　・Windows Xp(32bit)*,
　・Windows Vista(32bit)*
　・Windows 7 (32bit / 64bit)*
　・Windows 8.1 (64bit)*
　・Windows 10 (64bit)
* VC runtime 2013 (再頒布可能パッケージ vcre-
dist x64/x86)が必要
使用可能シリンジポンプ

　・クーデック CSP-110 / CSP-100S
　・JMS SP-520 / SP-120
動作確認 USB-Serial コンバータ (Win-

dows10 確認済)
　・iBuffalo/Arvel SRC06-USB
　・SANWA UC-VRS03/USB-CVRS9
　・ELECOM UC-SGT1
　・RATOC REX-USB60F
　・MOXA Uport 2410
　・HUMANDATA USB-033

シリンジポンプの特徴

1) 大研医器 クーデック CSP-110

通信には機種固有のシリアル番号 (ID)が必要．
ID requestコマンドで IDを取得した後に使用す
る．通信速度は 9600bps．送受信データはASCII
テキスト．ポンプ側コネクタは 独自 DIN 5ピン
であり，PCと接続する際には，通信ケーブル IPS-
100が必要となる．同社製CSP-100(旧タイプ)に
も動作状態取得コマンドが存在するが，臨床使用

中の動作保証が無いため実験的な使用に限定され

る．CSP-110にはポンプ作動情報を取得するコマ
ンドの他に，動作を制御するコマンドが存在する．

蓋をはずすとDINコネクターが表れる．

2) JMS SP-520／ SP-120

シリアル通信を行うには，ポンプ側で PCとの
通信設定を有効にし，ポンプそれぞれにユニーク

な 8桁の機器番号を指定する必要がある．通信速
度は 115,200bpsで，送受信データはバイナリ．ポ
ンプ側のコネクタは D-Sub9メスであり，PCと
の接続はクロスケーブルとなる．これはテルモ製

シリンジポンプ TE-332Sや TE-371と同じ仕様
である．

JMS シリンジポンプの通信状況

現在，JMS SP-520と SP-120では，通信仕様
は同じだが機種コードが異なるため，それぞれの

機種コードで SP-520/SP-120を自動判定するよ
うにしているが，今後新しい機種が発売された場

合，機種コードに関連した対応が必要となる．

(参考) JMS SP-120と 100mLシリンジ

JMS 100mLシリンジとテルモ 50mL，20mLを
写真に示す．100mLは，やはり「大きい」．集中治
療管理では便利かもしれないが，手術室での麻酔

管理で 100mLシリンジが必要かどうか．100mL
シリンジを使うには，今のところ JMS SP-120を
購入するしか方法が無い．
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各メーカーのシリンジ

paperChartからの起動

BINに配置し，設定ファイル pump.txtを同一
フォルダに配置する．dircnf.txtの「new」および

「append」セクションに以下の記述を追加する．
「new」セクションは「記録開始」，「append」セ
クションは「記録再開」にそれぞれ対応する．

ページ下部参照

シリンジポンプに関する設定ファイルpump.txt
の内容は以下の通り．

次ページ参照

設定ファイルpump.txtは「薬剤情報」と「ポンプ
情報」に分けられる．前半の「薬剤情報」は，既存の

テルモ製シリンジポンプ用モジュールプログラム

TP.exeが使用する設定ファイル terpump.txtの薬
剤情報をそのまま利用できるようにした．後半の

「ポンプ情報」部分に，本プログラムUSP.exeが使
用するポンプ情報が記載されるが，1行に [COM

ポート番号],[薬剤名称],[機種コード]と記述する．

dircnf.txt
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pump.txt

使用する COMポート番号は，初期設定ファイ
ルから読み込まれた後に変更することは出来な

い．薬剤名称はそのポンプで使用されるデフォル

トの薬剤名を記載するが，その薬剤は前述の「薬

剤情報」に記載しておく必要がある．薬剤名はプ

ログラム起動後も，ポンプ注入停止中であればい

つでも変更することが可能である．機種コードは

JMS SP520/SP-120を使用する場合に，ポンプで
設定した名称を記載する．CSP-110 を使用する
場合は，区切りであるコンマを含めて何も記載し

ない．

結果ならびに考察

NV.exeから実行されたUSP.exeを図 2に示す．
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図 2 USP.exeの出力画面

図 3 シリンジポンプの詳細画面

ポンプリストをクリックすることで，指定した

ポンプの詳細画面が表示される (図 3)．
クーデックCSP-110は，ポンプ上でμg/kg/min

設定を行うことができないが，本プログラムを使用
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図 4

することで，薬剤濃度と体重から目的流量 (ml/h)
の確認が簡単にでき，実際の投与量をさまざまな

投与単位および流量で確認することが出来るため，

ポンプ流量の変更時のリスクが軽減した．

また，シリンジポンプの各種状態を示すコマン

ドを実装したため，現在の設定状況やポンプの

動作状況などを細かく確認することができ，利用

状況の改善・プログラムのデバッグに関する情報

フィードバックにも有用である (図 4)．クーデッ
ク CSP-110 JMS SP-120 (ml/hモード) JMS SP-
120 (μg/kg/minモード)

本プログラムは投与薬剤リストの編集機能は持

たないが，テルモ製シリンジポンプ設定ファイル

terpump.txtの内容をコピーし，ポンプ固有の情
報を追加するだけで使用することができる．今後，

シリンジポンプを使用する際にUSP.exeだけを使
用する状況が出てきた場合，薬剤情報編集機能に

も対応してゆく必要があると思われる．

外部出力端子を有するシリンジポンプの種類は

限られており，出力端子がある機種でも，通信ケー

ブル・プロトコルは各社独自規格となっている．

今後市販されるシリンジポンプは，外部出力機能

を有し，通信プロトコルが公開されるよう期待し

たい．

まとめ

本プログラムにより，今まで paperChartが対
応していなかったシリンジポンプ 2 機種 (クー
デック CSP-110 および JMS SP-520 / SP-120)
が利用可能となった．CSP-110 は，ポンプ上で
μg/kg/min 投与計算ができないが，本プログラ
ムを使用することで簡単にμg/kg/min投与が可
能となった．

ポンプに共通する部分をクラスとして作成し，

個々のポンプに対する通信部分を書き換えること

で，で新しいシリンジポンプ用モジュール作成の
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ための可能性が広がった．しかし，そのためには

各社シリンジポンプの通信プロトコル開示が必須

である．

本プログラムは paperChart.net にて公開する
予定である．

「謝辞」

本プログラムを作成するにあたり，シリンジポ

ンプの通信プロトコルの開示と，デモ機の無償貸

与をしてくださった大研医器株式会社および株式

会社 JMSには心よりお礼を申し上げます．
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ABSTRACT

An interface program for syringe pump
corresponding to paperChart.

Tomohiko Saito.

“paperChart” is a very useful anesthesia
recording system. It is programmed by Dr.
Echikawa. But, he had passed away suddenly
in June 2011. Since then, no interface program
for new device has not been made. Some sy-
ringe pumps such as COOPDECH CSP-110 and
JMS SP-520/SP120 can be disclosed communi-
cation protocols. So, I had tried to program an
interface program for the syringe pumps corre-
sponding to paperChart, with Microsoft Visual
Studio 2013 community. By the interface pro-
gram, we have been able to use new syringe
pumps (CSP-110 and JMS SP-520) with the pa-
perChart. This interface program is scheduled
to be published on website “paperChart.net”.
Key word
paperChart, syringe pump, interface program
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手術部門システムと病院電子カルテシステムとの

血液ガス検査のオーダー連携の実現

澤田真如， 西山純一，鈴木利保，松本桃子∗ ，田中紘一 ∗

はじめに

2015年 5月に当院に手術部門システムの導入
が行われた．それに伴い，手術室エリア内に設置

された血液ガス分析装置 (3台)と手術部門システ
ム (以下 部門システム)，病院電子カルテシステ
ム (以下 HIS)の連携が求められた．今回，従来
の連携方法の問題点に対し検討を行い，問題に対

する改善策を立案し，当院で構築した連携方法に

ついて報告する．

方　法

当院の紹介

当院は診療科 35科 (二次・三次救急対応)，病床
数 804床の大規模病院であり，手術室 21室，2014
年の手術件数は 11,826件であった．当院の採用
システムは，手術部門システム PrescientOR(富
士フイルムメディカル社)，病院電子カルテシス
テム MegaOakHR(NEC社)，血液ガス分析装置
ABL800FLEX(ラジオメーター社)である．

血液ガス分析装置と部門システムについて

今回，連携を構築するにあたり，他施設の連携

様式について調査を行った．調査の結果，主な連

携方式は 2種類存在した．

・連携パターン 1

(血液ガス分析装置と部門システムを直結)

血液ガス分析装置に操作端末を接続し，採血後

の検体を分析装置にセットする際に，接続した操

作端末で手術室内の部門端末を指定 (患者の手術
室番号などを入力)することで部門システムに検
査結果を送信し，部門システム内の患者情報と紐

付ける方式．この方式のメリットは，1.連携がシ
ンプルで実績が多いこと，2. 血液ガス分析装置

図 1. 連携パターン 1

図 2. 連携パターン 2

と部門システムが直結されているため検査結果が

即時に部門システムに送信されることが挙げられ

た．デメリットとしては，1.血液ガス分析装置の
近傍に専用端末の設置が必要であること，2.ボタ
ンの押し間違い (手術室の指定間違いなど)による
誤った患者情報の紐付けの可能性があること，3.
検査結果は部門システムに取り込まれるが，HIS
の検査情報に直接検査結果を送り込むことが困難

なことが多いこと，そのため 4.手術前後との経時
的な検査結果の比較がしにくい (HISの検査結果
一覧には取り込まれないため，麻酔記録内に記載

された検査結果を参照しなくてはならない)こと
が挙げられた．

東海大学医学部医学科外科学系麻酔科
∗東海大学伊勢原情報システム部伊勢原情報システム課
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・連携パターン 2

(検査自体は HISで行い，HISに取り込まれた

結果のみ部門システムに取り込む)

検査とそのオーダーは HIS で一般的な血
液ガス検査と同様に行い，HIS や Data ware
House(DWH)に取り込まれた結果のみを部門シ
ステムに連携する方式．メリットとしては，1.血
液ガス分析装置近傍に専用端末を設置する必要が

ないこと，2.検査結果は全てHISに集約されてい

るため，手術前後と手術中の検査結果が時系列で

並び，推移が参照しやすいことが挙げられる．デ

メリットとしては，急変で対処を急ぐことが多い

手術中において，病棟での検査と同様にHIS側の
オーダーが必要であり，結果もHISに取り込まれ
更に部門側に取り込まれるまで待つ必要があるな

ど，手間や時間がかかることが挙げられた．

以下に連携パターン 1と 2の比較一覧を示す．

連携パターンの比較

連携パターン 1 連携パターン 2

メリット

血液ガス分析装置と部門システムを
直結
連携がシンプルで実績が多い
検査結果が即時に部門システムに
送信される

HIS検査オーダーで行い結果のみ
部門システムに取込む
分析装置周囲に専用端末を設置する
必要がない
HISに結果が残り経時的な結果の
比較がしやすい

デメリット

分析装置の近傍に専用端末の設置が
必要
操作間違いによる誤った患者情報の
紐付けの可能性
HISに検査結果を取り込むことが困難

手間や時間がかかることが多い

　当院での連携にあたって

当院は二次・三次救急を行っているため，全身状

態が悪い患者の手術を行うことがあり，また大規

模手術に伴い大量出血が生じることもあるため，

血液ガス検査においては特に検査スピードへの要

求が強い．そのため，連携方法としてはパターン

1を採用することを考慮したが，採用にあたって
「ボタンの押し間違いによる誤った患者情報の紐

付けの可能性」が問題視され，改善を検討した．検

討の結果，患者が入室している手術室内の部門シ

ステムからオーダーを発行し，患者が入室してい

る部屋のプリンタから検査情報を含むバーコード

の発行し，そのバーコードで検体の分析装置への

登録をすることで誤った患者情報の紐付けが生じ

る可能性を回避できると考えられた．部門システ

ムからのオーダーが可能か部門システムメーカー

とHISメーカーを含めて検討した結果，部門シス
テムと HISの血液ガス検査のオーダー連携にお

図 3. 当院血液ガス連携システム

いて前述の改善策が可能と判断されたこと，検査

結果をHISから部門システムに取り込むとしても
部門システム側でのデータの取得が十分なスピー

ドが維持できること (約 1分以内)が技術的に確
認できたため，この方針を採用した．

結　果

部門システムから血液ガス検査のオーダーがで
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き，患者が所属している手術室内のプリンタから

患者情報と検査情報を含むバーコードの発行が行

えるようになった．構築後の連携確認でシステム

的な問題がなく実行でき，バーコードによる血液

ガス分析装置への検体の登録により連携パターン

1で懸念されたような人為的なミスによる患者情
報の誤った紐付けは，システム導入後 11ヶ月の現
時点まででは生じていない．当連携方法で重要視

した検査測定に関わる時間 (採血オーダーから採
血後に検査結果記入し終わるまでを計測)につい
ても部門システム導入の前後で比較を行ったが，

システム連携前は平均 269秒 (測定 55回の平均)，
システム連携後は平均 231秒 (測定 42回の平均)
と約 38秒の短縮を認めた．また，副次的な効果と
して病院事務より 1.コストの取り漏れがなくなっ
たこと，2.記録の取り漏れが少なくなったなどの
報告があった．導入後の問題点としては，部門シ

ステムからの血液ガス検査オーダーの発行はHIS
の機能を使用しているため，HISのシステムを起
動していないとバーコードが発行されないことが

挙げられたが，運用開始後の 1-2週間程度の慣れ
により，この問題の発生はほとんどなくなった．

機能実現にあたって

実現には部門システムに HIS の検査オーダー
形式の命令文を送信する改修が必要であった．ま

た，HISについても部門システムから命令文を受
信する改修が必要であった．今回はたまたま当院

が部門システムの導入と HISシステムの更新の
時期が重なったため，両システムの改修要望が受

け入れられたが，HIS側が更新時期ではなかった
場合は稼働している HISに変更を加えることに
なり，予期せぬ不具合があった場合には病院全体

の業務に支障を可能性があるため，要望の受け入

れは困難であったと思われる．

結　語

部門システムとHISの連携により，血液ガス検
査で結果の紐付けが確実で，スムーズなオーダー

が可能な連携の構築ができた．血液ガス検査の結

果はHIS側に集約でき，コスト漏れや記録未記載
などが生じず，周術期を通して結果の比較や推移

の確認が容易になった．
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正常胸部誘導の心電図波形を考察する．

田中 義文，小川 雅巳，山崎 康夫，福島 弘子

はじめに

心電図診断において STセグメントおよびT波
は心筋虚血の程度を示す重要な指標であり，基線

(TP間隔)と同じ高さで水平な STセグメントが
記録されていれば正常だと診断される．しかし，

この理屈は標準四肢誘導のみで適応され，胸部誘

導では V6誘導以外では適応されない．正常心電

図であってもV1誘導からV5誘導まではQRSの
直後から陽性T波の上昇曲線を描き，厳密な意味
で STセグメントとよべるものはない (図 1)．本
稿では心電図理論を従来のベクトル興奮の考え方

ではなく，純粋な電気回路の現象とみなして，胸

部誘導において上向する STセグメントの性質を
明らかにしたので報告する．

方法と結果

1) 体表心電図測定原理と解釈．

図 2Aに II誘導の体表心電図測定原理を示す．
心電図計測は体幹の細胞外電位差を測定するもの

であり，右肩電極 (R)は心内膜側細胞外電位を反
映し，左足電極 (F)は心外膜側心尖部の細胞外電
位を反映する．細胞内外のイオン濃度差で生じる

膜電位は電位が真逆の関係であることが知られて

おり，細胞外電位は心筋活動電位の反転波形にな

る．同図心室シェーマでは心内膜側心筋だけが脱

分極状態を灰色で示し，心外膜側心筋の白色部分

は静止状態を示す．したがって，心内膜側細胞外

電位は－に，心外膜側細胞外電位は＋に帯電する．

R極の－電位が心電計の－端子に入力されるため
に出力信号は＋となり，R波の上向部分が形成さ
れる．心外膜側心筋に興奮がたどり着くと，周囲

の細胞外液相の電位も－に帯電し，R波の下降線
を描く．従来より言われて来た心筋を貫く興奮電

図 1 正常胸部誘導心電図と電極位置関係
　 V1 誘導は除いて、V2 から V5 誘導では ST
セグメントがなく、QRS波の終了時より T波の
上向線を描く．また，V2 より V6 誘導までの T
波の波高は減衰している．水平な ST セグメン
トとして認識できるのは V6 誘導のみである．

A

B

−

+

図 2 II誘導の心電図測定
A: 体幹の細胞外電位差を測定する体表心電図．
B：心電計の極性を逆にすると，心筋活動電位で
描ける．赤は心内膜側，青は心外膜側を示す．

流が陽性棘波のR波を形成するのではない．－電
草津総合病院　麻酔科
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図 3 心内膜側活動電位より心外膜側活動電位を引いた心電図シミュレーション
　各図の赤線は心内膜側，青線は心外膜側活動電位を示し，その上に引き算結果 (心電図)を示
す．A：正常，B：左室高電位，C：左室肥大，D：心室期外収縮，EST低下，F：ST上昇 (本文
参照)．文献 1)より引用．

位の反転出力という考え方では理解し難いため，

図 2Bに示すように，心電計端子を逆にすると心
筋活動電位を表示することができる．このことか

ら，体表心電図第 II誘導とは，心内膜側活動電位
から心外膜側活動電位を引き算した結果が表示さ

れていることが分る．

2) 心内膜側活動電位より心外膜側活動電位の

引き算結果が体表心電図になることの妥当性．

図 3は電極間電位の差が心電図を示すことのシ
ミュレーション解析の結果である 1,2)．心筋活動

電位の 0相を直線に，それ以後，再分極終了時ま
でを 5点補間のスプライン曲線で補間し，心内膜
側活動電位を赤色，心外膜側活動電位を青色で表

示し，それぞれの差電位を黒線で上図に示した．

補間点は丸印で示し，マウスで任意に移動できる．

図 3A：正常心電図は心内膜側心筋が興奮すると

短時間の内に心外膜側心筋に興奮が伝播する．そ

のために 0相どうしの時間幅が狭くなり，R波の
波高も低くなる．活動電位 2相である平坦相は電
位が一致する部分が多く重なり，水平な STセグ
メントが形成される．心電図の基線と STセグメ
ントは同じ電位であっても，前者は心筋の静止状

態，後者は心筋の収縮状態と，全く異質のもので

あることに注意してほしい．3相の再分極は心外
膜側心筋より始まり，心内膜側心筋の脱分極状態

が最後まで持続するために陽性 T波を形成する．

図 3B：左室肥大になると，心内膜側，心外膜側

の興奮伝播時間が延長する．そのため 0相の間隔
が遅延し，R波の波高が高くなる．

図 3C：更に左室肥大が進行すると，心外膜側心

筋の活動電位が遅延し，高電位と共に，心外膜側

心筋より前に心内膜側心筋の再分極が始まる．そ

のために T波が逆転する．

図 3D：心室期外収縮は Purkinje細胞伝導を使わ
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ず，近接心筋間伝導で興奮が伝播するために心筋

の内膜外膜間の伝導遅延が非常に大きい．そのた

めに大きな QRS波形と共に活動電位 2相が一致
しなくなり，STセグメントの形成がなく，すぐ
さま逆転 T波を作る．

図 3E：ST低下は細胞内ATP枯渇により IKATP
が作動し，心外膜側細胞内静止電位が下がる．そ

の結果，心電図基線が正常だとみると，STセグ
メントが低下して見える．

図 3F：心筋虚血が高度になると，障害側心筋の

静止電位が上昇する．その結果，基線が正常だと

みると，心電図では ST上昇になる．以上，図 2A
に示す体表心電図の発生原理は従来のベクトル興

奮理論では言及できなかった STセグメント，T
波の性質をも一元的に説明できる理論であること

が分る 2)．

3) 胸部誘導の測定法と解釈．

胸部誘導の測定法を図 4上図に示す．本来なら
ば，＋電極は胸部誘導電極に，－電極は R，L(左
肩電極)，Fの 3電極を 5KΩの抵抗を介して平均
電位 (M)を作成するが，心筋活動電位を表示する
ために図 2Bの表記法に従った．心室興奮の順序
を考えると，始めにに心内膜側，次に心尖部，最

後に左室側壁の順になる．したがって，Mは図 4
下図左端に示すように，R，F，Lの順に時相が遅
れ，Mの 0相は緩やかな上昇線になる．また，3
相の再分極線もR極電位の影響を受けて，最もな
だらかで遅くに再分極が完了する．胸部誘導V1，

V3，V6も同様の順に心外膜側に興奮が伝播する

と考えられ，図 4下図に時相を考慮して，それぞ
れの活動電位，その下に電位差 (体表心電図)を
表示した．

V1はMの上昇直後に現れ，その上昇勾配はM
より大きい．そのために引き算すると大きな S波
が形成される．2相の電位の一致も少なく，再分
極は最も早いと考えられ，STセグメントを形成
することなく，大きな陽性 T波を作成する．V3

の 0相はMより遅れて出現するが，その上昇勾配
はMより大きいので途中で交差する．そのため

R

F

L

−
+

V1

3V
6V

ECG  OUT

R

L
F

M

M

V

V1 3V 6V

5 kΩ

5 kΩ

5 kΩ

M

図 4 胸部誘導発生メカニズム
　 ECGアンプの＋－入力端子を逆に接続して心
筋活動電位で表示している．R(赤), L(青), F(青)
は四肢誘導電極．それらの信号を 5 KΩの抵抗
で接続して平均電位 (M)を得る．下段はM電位
波形，V1, V3，V6 波形を示す．M の 0 相勾配
は V誘導よりなまる．そのため引き算すると S
波から R波まで変化する．またMと Vとの再
分極の時間差により ST セグメントは右上がり
陽性 T波から水平陽性 T波に変化する．同じく
T波の波高も低くなる．

RS波が形成される．2相の一致点はV1より多く

なる．また，3相の再分極線はMに近づくが，M
を越えることはない．その結果，なだらかな上昇

曲線と背の低い陽性T波になる．V6誘導はMの
0相終了時点で 0相が始まる．そのためにR波に
なる．2相の一致も多く，水平な STセグメント
が形成される．3相は当然Mより早く陽性 T波
が形成される．

考　察

一般に標準四肢誘導を双極誘導，また胸部誘導

を単極誘導とよんでいる．その意味は，R，L，F
の三電極の平均電位 (M)を基準電位として固定
化し，胸部誘導電極を単極誘導とみなす考え方か

ら派生してきた．しかし，胸部誘導も電気回路的

には双極誘導で計測しているのであって，胸部誘

導を単極誘導とよぶのは間違いである．また，平

均電位はアース電位のように固定した電位ではな
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く，心筋活動電位と同じく，脱分極で大きく変動

する．

シミュレーションの V1波形は大きな S波と大
きな T波という結果になったが，実際のV1波形

は偏平した陽性T波となる．その原因は，実際の
V1波形には心内膜側細胞外電位 (R電極)成分が
含まれ，Mの R成分が部分的に相殺されること
による．極端な例をあげると，R電極を F電極と
同じ位置にして V1誘導を計測すると，II誘導の
逆転波形，すなわち大きな S波と逆転 T波が観
測できる．すなわち小児や女性の正常心電図に似

ることから類推できよう．

典型的なジギタリス効果の場合，STセグメン
トは始めに下降線をたどり，その後，陽性T波の
ために上向線を描く．すなわち盆状 T波である．
この場合，V2からV5までは平坦な STセグメン
トを描き，V6のみが著明な盆状 T波を示す．こ
の理由は，心内膜側活動電位の 2相がジギタリス
効果で電位低下をおこし，Mと胸部誘導の 2相が
重なるためと考えられる 2)．

ジギタリス効果以外にも V2 から V5 誘導の範

囲で水平な STセグメント，始めに下降，そして
上向きの 2相性のT波が出現する場合がある．そ
れらは非特異的 ST変化と診断されるが，心肥大
や虚血性変化など一歩踏み込んだ診断が必要かも

しれない．

ST上昇や ST低下の診断に重要な J点につい
ての評価は従来通りの診断法が適応できる．

結論としては，胸部誘導では標準四肢誘導で行っ

ている STセグメントやT波の診断基準は原理的
には通用しない．正常心電図であれば，STセグ
メントはなく，QRSの直後から T波の上昇曲線
を描くのが正しい．心内膜側電位 Rの代わりに
平均電位Mを選んだための副作用の結果である．
そのような予備知識でもって，再度図 1の V6誘

導を見て頂きたい．決して水平な STセグメント
とは判断できず，T波の上昇曲線を示している．
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ABSTRACT

Evaluation of upward concave slope
ST segment in precordial lead

Yoshifumi Tanaka, Masami Ogawa,
Yasuo Yamazaki, Hiroko Fukushima

Normally, the ST segment may be on the po-
sition of the baseline in limb leads, but it depicts
upward concave slope in V2 lead and it decreases
the slope as changing toward to V6 lead. We re-
vealed a mechanism of making upward sloping
ST segment which is the side effect of the cen-
tral terminal voltage (M) in measuring precor-
dial mode.

ECG (II lead) is a simple result of subtraction
the action potential of the epicardium (F lead)
from the endocardium (R lead).

In the precordial recording mode, the mean
voltage (M) of R, F and L signal is selected,
which has the slowest slope in 0 phase and the
longest depolarization time. Hence, the subtrac-
tion result of V3 makes RS pattern, upward con-
cave slope ST segment and tall T wave. However
the action potential of V6 has the latest depolar-
ization period and the 2nd phase has sufficient
consistency with that of M. For that reason, the
result of V6 makes R wave, almost flat ST seg-
ment and small T wave.

Key Words: ST segment, Precordial lead,
Mechanism, Epicardial potential, Endocardial
potential.

Department of Anesthesia, Kusatsu General
Hospital



–56– 国際シンポジウムとパルスオキシメーター

国際シンポジウムとパルスオキシメーター

–第4回 IAMPOV (Innovation and Application

of Monitoring Perfusion,

Oxygenation and Ventilation)–

菅井直介

IAMPOV 国際シンポジウムは数年おきに開か
れている国際学会であり，2012年にエール大学
で開かれた第 3 回大会では昨年の米国麻酔テク
ノロジー学会 (STA)の会長でもあった Dr K. H.
Shellyが会長をつとめておりSTAとは深い関係が
ある．学会の名前は長いが，人々は ”I am POV.”
と親しみをこめて呼んでいる．

今回の第 4回は，2015年 10月 2～4日聖路加
看護大学で宮坂勝之先生の主催で内外の麻酔科医

を含む臨床医，研究者，企業関係者などを集めて

開かれた．JSTAからは橋本悟先生と私のみの出
席であったが，JSAおよびアジア欧米の麻酔科医
の多くの発表があった．

10月 2日夕の開会式では翌 10月 3日が 104歳
の誕生日にあたられた日野原重明先生による「My
80 - year involvement with medical devices」と
題する英語による講演が行われた．

日野原先生は京都大学の真下俊一教授のもとに，

循環器内科 (第 3内科)の研究室で学ばれた．真
下教授はケンブリッジ大学で生物学を学ばれ，わ

が国の医用電子のパイオニア，循環器病学および

循環器病学雑誌の創始者でもある．真下教授の回

診には物理学教室の講師を伴われたそうである．

医用電子また JSTA の開祖ともいえる真下，日野
原先生の医用電子とのかかわりを知ったのは私に

とって重要な日となった．

日野原先生は真下教授のもとで食道マイクによ

り心房音を録音され結果をAmerican Heart Jour-
nalに投稿されたが，その採否を知られたのは第
二次大戦をはさんで戦後 1953年にエモリー大学

図 1 左会場の聖路加看護大学，後ろに聖路加病院

図 2 日野原重明先生 文献 1)より引用

図 3 IAMPOVの法被で参会者と話す日野原先生
2015年 10月 2日聖路加病院 橋本悟先生撮影

に留学された時で，Systolic gallop rhythm とし
て P.D.White の教科書にも引用されていたそう

湘南藤沢徳洲会病院麻酔科痛みセンター
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である 1,2,3)．

日野原先生とは私が 1963 年に名古屋で医師国
家試験を受けた時の口頭試問の試験官として初め

てお会いし，後に日野原先生主催の Life Planning
Center によるUCLA救急シンポジウムで山村秀
夫先生と共に二日間にわたってお手伝いすること

になった前夜にホテルオークラで親しくお話をす

ることができた．

JSTAの名誉会員であられる日本光電の青柳卓
雄博士のパルスオキシメーターの原理発見と最初

の臨床応用はここでも大きなトピックであり，今

回 IEEE のメダルを受賞されたことが紹介され，
また初期の pulse oximeterの実物も展示されてい
た．青柳博士は新たに 5波長を用いてノイズを減
らし測定精度を上げる装置の原理と開発された機

器を発表された．また青柳博士は 2013年，STA
の J.S. Gravenstein Award も受賞されている．

とくに最近では術後などの酸素投与において，

conservative oxygen therapy が推奨されてなる
べく高濃度の酸素を投与しないことが行われるよ

うになっているが， SpO2 が高値のときの SaO2

との乖離が問題となっている．パルスオキシメー

ターの精度がさらに改良されることは重要な点で

ある．

沼田克雄先生会長の 1989年第 9回臨床麻酔科
学会には，青柳博士に講演をお願いし，諏訪邦夫

先生と共に「麻酔の教育と安全」という本に収録

し，博士の最初の総説的な発表となった 4)．

この学会では今後の課題として患者にコンタク

トなしでのモニタリングなどが発表された．

次回は 2020年にロンドンで開かれるが，JSTA
からも多くの会員の出席が望まれる．

またこの学会では青柳博士を世界に紹介された

UCSF の Dr. John Severinghaus の後継者であ
る Dr. P.E. Bickler が scientific committeeで大
きな活躍をされていた．

今回の学会で聖路加国際病院を始めて訪ねるこ

とができた．1902年 (明治 35年)米国人宣教師医
師 Dr. Rudolf B. Teuslerによって創立され，関

図 4 日本光電荻野弘明社長， MGH
Dr. Julien Goldman ，青柳卓男博士

図 5 青柳卓雄博士の IEEE受賞記念展示
前左が初期の pulse oximeter ( OLV500 )，そ
の右は新しい 5 波長のパルスオキシメーター，

そして記念メダルと賞状

図 6 青柳卓男博士の受賞

東大震災，戦災，サリン禍も乗り越え，キリスト教

の理想のもとに旧アメリカ領事館もあり，Teusler
旧邸も保存されているこの墨田河畔で医療を提供

している病院を築いてきた人々の努力の跡をたど

ることができたのも大きな収穫であった．
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ABSTRACT

The 4th IAMPOV(Innovation and
Application of Monitoring Perfusion,

Oxygenation and Ventilation) International
Symposium and Pulse Oximeter

Naosuke Sugai

　 The 4th IAMPOV International Sympo-
sium was held at the St. Luke Nursing Uni-
versity in Tokyo from Oct. 2-4, 2015 un-
der the auspices of Dr. Katsuyuki Miyasaka
of the University. For the opening session,

Dr. Shigeaki Hinohara, of the University,
who became 104 years of age on Oct. 3,
2015 and a practicing cardiologist, talked on
“My 80-year involvement with medical de-
vices”. He developed a prototype esophageal
stethoscope and recorded atrial beat submit-
ting the paper just before the Pearl Harbor
to the American Heart Journal and found it
published when he visited Emory University
in 1953. He also found his paper quoted in
the P.D.White’s textbook on cardiology as
systolic atrial rhythm.
　 Dr. Takuo Aoyagi, the inventor of the
pulse oximetry was also honored and he
talked on and demonstrated his multi wave-
length oximeter. New horizon was shown in
the field of the medical electronics as sensing
the vital signs by camera. The meeting was a
real success attracting attendants worldwide
including many from Japan and the neigh-
boring countries.

Department of Anesthesiology, Shonan Fuji-
sawa Tokushukai Hospital, Fujisawa, Japan

Key words:
IAMPOV, Dr. Shigeaki Hinohara,
Dr. Takuo Aoyagi,
pulse oximetry, atrial sound
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バルン型酸素投与装置の開発

薊　隆文

はじめに

酸素投与が必要な患者の移動には，通常酸

素ボンベが使用される．ところが，酸素ボン

ベは，重く，取り扱いにある程度の習熟が必

要で，残量が分かりにくい．落下による患者・

医療者の外傷，ボンベ・流量計の破損，さら

には酸素不足や，バルブの開放・投与忘れな

ど，酸素ボンベに関連したインシデント・ア

クシデントが少なからず報告されている (表
1)．　　　　

パルスオキシメータは，近年，非常にコンパク

トになり，現在は救急・手術室などの臨床現場に

とどまらず，広く一般にも普及している．医療従

事者はもちろん慢性呼吸器疾患の患者がいる家族

であれば一般人でも，その使用方法や評価方法に

ついては習熟している．こうした背景があれば，

酸素投与装置はある程度原始的であっても十分に

臨床使用に耐えうる可能性がある．そこで，簡易

軽量なバルンを用いた酸素投与装置を試作しその

妥当性の一部を検討した．

バルン型酸素投与装置の仕様と原理：

　材質がビニール・ゴムなどのバルン型酸素リ
ザーバと接続用チューブからなる単純な構造で
ある．バルンの大きさで容量を，チューブの長さ
と径で流速を調整できる (図 1)．　バルンに接
続用チューブを装着し，さらに経鼻カニューラ，
あるいは酸素マスクを装着する．バルンへの酸
素の充填は酸素ボンベ，あるいは中央配管から
行う．患者への酸素投与時は医療者がバルンを圧
迫することで行う．

方　法

直径約 30 cm のビニールボールに直径が 5.3
mmと 3.3 mmの胃管を用い，長さを 120 cmと

図 1 バルン型酸素投与装置
　バルン型酸素リザーバに接続用チューブを装
着し，その先に経鼻酸素カニューラ・酸素マスク
などを接続する．バルンの大きさで容量を，接続
用チューブの長さと径で流速を調整できる．酸
素投与時は医療者がバルンを押す．

90 cmとして計 4種類のチューブを接続し先端は
開放とした．このバルンと接続チューブだけのプ

ロトタイプに対して，投与時の流量，酸素の充填

に要する時間を測定・計算した．　流量は，重量

計の上にバルンをのせ，さらにその上から感覚的

に違和感のない力で圧迫すると，重量計は約 2.5kg
と表示した．そこで重量計の値が 2.5kgになるよ
うに用手的な力をほぼ一定になるようにしてバル

ンを押し下げ一定時間に放出された酸素を水上置

換で収集して流量を計測した．充填はバルンから

名古屋市立大学看護学部病態学 (麻酔学)
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接続用チューブを外して，麻酔器から接続用

コネクタを介してバルンに直接接続し，6L/
分と酸素フラッシュのそれぞれで行った．

結　果

バルン型酸素投与装置を用手的に一定の力

(重量計で 2.5kg)で押した時の，直径 5.3 mm・
長さ 120 cm，直径 5.3 mm・長さ 90 cm，直径
3.3 mm・長さ 120 cm，および直径 3.3 mm・
長さ 90 cmの流量は，それぞれ 3.8 L/分，4.7
L/分，0.7 L/分，および 0.9 L/分であった．
充填に要した時間は，6 L/分で 135秒，フラ
ッシュで 19.5秒であった．

考察と結語

感覚的に違和感のない力でバルンを押して，チ

ューブの長さと径で，通常必要な酸素流量をコン

トロール可能なことが示された．用手圧迫の強さ

によってさらに調節は可能である．充填時間は短

時間で緊急時にも即座に対応可能である．ベッド

の移動時間は通常短時間であり数十 Lの容量が
あれば十分と考えられる．当院では救急外来から

CT室，ICUから CT室，そして手術室から最上
階の 17階まで，実測した移動時間はすべて約 3
分であった．直径 30 cmのバルンの容量は計算で
は約 14 Lである．3 L/分とすると持続時間は約
5分であるが，直径 50 cmであれば容量は約 65 L
になり，持続時間は 20分以上になる．用手的に
酸素を投与するので，呼吸同調式デマンドバルブ

のように，患者の呼吸に合わせて吸気のみに投与

すれば持続時間はさらに長くできる．吸気と呼気

を仮に 1：2として吸気のみに投与すれば，計算
上は持続時間を約 3倍に延長できる 1)．もっとも

よく使用される 3.4 L型の酸素ボンベとの比較を
表 2に示す．

安全性については，軽量で落下にともなう事故

の懸念はなく，流量計もないため破損の心配もな

い．金属を使用しないためMRI室でも使用可能

である．一目で残量が分かり，用手圧迫で投与す

るため，酸素の残量が空であったり，流量が「0」
であったりする恐れもない．バルンの内容が酸素

であることは確認できないが，小型のパルスオキ

シメータで SpO2を測定しながら使用すれば安全

性も確保できる．

仕様が単純であるため，使用法は極めて容易で

あり，誰でも操作可能である．また，万が一不具

合 (バルンの穴，チューブの閉塞など)があって
も原因は即座に判明し修復も迅速である．また，

単純であるがゆえに軽量で安価である．

単純・軽量・安価であり，病院内だけでなく，

山岳医療のような病院外の医療現場でも有用性が

期待できる．また，災害時の外傷者の同時・多数

発生時や，パンデミック時の病院への多数患者搬

送時への対応も容易である．このようなときには

液体酸素が用いられることもあるが特殊な装置が

必要であり，充填がやや困難でもある 2)．リザー

バ付のマスク，アンビューバッグ，順次ガス供給

装置 3) などとともに用いれば持続時間をさらに

延長できる可能性もある．

高濃度酸素による引火のおそれを最小限にする

ため，材質や形状の検討，実際の臨床現場での検討

が必要であるが，パルスオキシメータが広く使用

される現在において，酸素の投与時間が限定され

ている状況においては，この単純な酸素供給装置

でも十分に安全に使用できるものと考えられる．
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本研究の要旨は，第 33回日本麻酔・集中治療テク

ノロジー学会 (2015.11.高松)において発表した．
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ABSTRACT

Development of a balloon type
oxygen delivery device

Takafumi Azami

Oxygen cylinders are usually used for move-
ment of a patient in a hospital. However, inci-
dents and accidents of the oxygen cylinders re-
lated to the weight, the shape, the materials, the
opening of the valve, or the flowmeter are not a
little reported. We made a new oxygen delivery
device and examined a part of the validity, which
consists of a balloon and a tube, and which is
used by manual squeezing when oxygen is given
to patients.

Materials and methods:
A balloon (vinyl ball) of 30 cm in diameter

connected a tube (gastric tube) of 5.3 mm or
3.3 mm in diameter and 120 cm or 90 cm in
length were used for measuring oxygen flow rate.
The balloon was squeezed so that a weight scale
indicated around 2.5 kg when the balloon was
pressed to the scale. The oxygen-filling time was
measured using oxygen flash valve or 6 L/min of
flowmeter.
Results:

Flow rate of 5.3 mm in diameter and 120 cm
in length, 5.3 mm and 90 cm, 3.3 mm and 120
cm, and 3.3 mm and 90 cm were 3.8 L/min, 4.7
L/min, 0.7 L/min, and 0.9 L/min respectively.
The oxygen-filling time was 19.5 seconds from
a flash valve and 135 seconds from 6 L/min of
flowmeter.
Discussion and conclusions:

Oxygen flow rate can be regulated by diameter
and length of the tube, and the squeezing pres-
sure of the balloon. The duration of the flow can
be extended using a balloon with larger diame-
ter. The device could be used in emergency and
outside of hospitals. Accidents related to falling
never happen because of the weight, those re-
lated to flow hardly happen because of the sim-
plicity of the specification. If only a pulse oxime-
ter is used, its safety will be secured.
Key words:
oxygen cylinder, oxygen delivery system
Department of Pathophysiology (Anesthesiology)
School of Nursing / Graduate School of Nursing
Nagoya City University
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カフ圧自動調節器カフキーパーの自動調節範囲

余語 久則

はじめに

気管チューブのカフ圧は 30 cmH2Oを超える
と気管粘膜の血流を阻害する 1)とされる一方，20
cmH2O以下に下がると分泌物等の誤嚥による人
工呼吸器関連肺炎のリスクが高くなる 2) ことが

指摘されており，20～30 cmH2Oに保つことが推
奨されている 3)．そえゆえ繰り返しカフ圧を調整

することが必要とされているが，カフはエアーを

注入しても経時的に少しずつ抜けてしまう上，調

整のためにカフ圧計を接続する際にカフ圧が低下

することが報告されている 4)．近年，使用可能と

なったカフ圧自動調節器カフキーパー (徳器技研
工業株式会社，大分)は電源不要で，手動のポン
プ駆動ハンドルを用いてエアーを充填・排出する

カフ圧自動制御装置であり，適切なカフ圧管理を

可能とすることが期待される．今回，その精度と

自動調節能の範囲について検討した．

図 1 実験回路図
2つの三方活栓は実験に合わせて向きを変更

方　法

1．カフキーパーと圧トランスデューサ (エドワー
ズライフサイエンス，東京)を接続し，ポンプ駆動
ハンドルで大気圧から 10 hPaずつ 60 hPaまで加
圧してトランスデューサから得られる圧 (mmHg)
と比較 (図 1)．
2．カフキーパーと圧トランスデューサおよびエ

アー注入用の 50 mlシリンジを接続し，大気圧か
ら 10 mlずつ 120 mlまでエアーを注入して圧を
測定．

3．気管チューブのカフ部をヒトの気管に見立て
たシリンジの外筒の中に入れ，カフキーパーと気

管チューブとカフのエアー調整用の 20 ml ある
いは 50 mlシリンジを接続し，カフ圧が 24 hPa

豊見城中央病院　麻酔科
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となるよう設定．エアー調整用のシリンジを用い

て 20 mlまでは 1 mlずつ，その後は 5 mlずつエ
アーを増量あるいは減量した時の圧を測定．気管

チューブはテーパーガード (コヴィディエンジャ
パン)の 4サイズ (6 mm, 7 mm, 8 mm, 9 mm)，
気管に立てたシリンジ (テルモ) は 3 サイズ (10
ml ＝内径 15.8 mm, 20 ml ＝内径 20.2 mm, 30
ml＝内径 23.1 mm)を用い，6種類の組み合わせ
で測定．

結　果

1．カフキーパーのアナログ表示の圧 (hPa)とト
ランスデューサから得られるデジタル表示の圧

(mmHg)は単位を換算すると一致していて，カフ
キーパーの示す圧が信頼できる数値であることが

示された (図 2)．

2．エアーの注入量が 30 ml から 60 ml の範囲
で，カフキーパーが示す圧とトランスデューサ

から得られる圧は一致して適切とされる 20～30
cmH2O(≒ hPa)のカフ圧を示した (図 3)．

3．気管チューブとシリンジの組み合わせ合計 6種
類で測定をしたが，どの組み合わせでもエアーの増

減が 16 ml以内であればカフ圧は 20～30 cmH2O
の範囲内に維持された．また 2～3 ml のエアー
増減であればカフ圧は 24 cmH2Oを維持した (図
4)．

考　察

通常，成人の気管チューブのカフ圧はエアーの

注入量の 1 mlの増減でも少なからず変動するが，
カフキーパーはカフ圧を適切とされる範囲内に維

持できるエアー注入量の変化範囲を最大 30 mlと
することができるカフ圧自動制御装置であった．

通常，成人で用いる気管チューブサイズと病的

でない気管内径の組み合わせであれば，カフキー

パーを用いると，カフ圧の初期設定を 24 cmH2O
とすれば，16 ml以内のエアーの増加や減少が起

図 2. ポンプ駆動ハンドルで 10 hPaずつ加圧した
時の圧トランスデューサによる測定圧

図 3 カフキーパーに 10 mlずつエアーを注入した
時のカフキーパーの示す圧と圧トランスデューサ測
定圧　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　
きてもカフ圧が容易に望ましい範囲に自動調節さ

れる可能性が示唆された．

近年の研究で集中治療室において適正範囲外と

なるカフ圧の変動が日常的に起きていること 5)

や，体位変換によりカフ圧が上昇すること 6) な

どが証明されている．一方，カフ圧の持続モニタ

リングは，人工呼吸管理を 48時間以上受けた患
者で人工呼吸器関連肺炎をほぼ半分に減らし 7)，

間歇的なモニタリングに比べても人工呼吸器関連

肺炎を減らした 8)と報告されていることから，カ

フキーパーが人工呼吸管理されている患者の合併

症軽減に貢献することが期待される．特に電源を

必要とせず，どこでも手軽に用いることができる

たという特徴を持つゆえ，電源の不安定な国・地

域で有用かもしれない．
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図 4 カフキーパー使用時のエアーの増減による気管チューブのカフ圧の変化

しかしながら，自動調節と言ってもカフ圧を一

定に保つ構造ではなく，ある程度の範囲でカフ圧

の変化を吸収して適切とされるカフ圧の範囲内に

保とうとする装置であるゆえ，その自動調節能に

は限界がある．また，今回の研究はヒトの気管に

見立てたプラスチックの筒を用いており，実際の

ヒトの器官とはエアーの量や圧の変化による影響

が異なる可能性がある．さらにカフ圧の急激な変

化に追随するのに必要な時間は不明であり，今後，

臨床上の有用性を確認していく必要がある．

まとめ

一般的に，気管チューブのカフは経時的に少し

ずつエアーが抜けたり，体動で圧が変化したりす

るとされているために定期的な調節が必要とされ

ているが，カフ圧自動調節器カフキーパーを用い

るとポンプ駆動ハンドルによる簡便な手動操作で

カフ圧が容易に望ましい範囲に自動調節される可

能性が示唆された．
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ABSTRACT

Autoregulatory adjustment range of
Cuff-Keeper, a new tracheal tube cuff

self-regulatory inflator
Hisanoi Yogo

It is recommended to maintain endotra-
cheal tube (ETT) cuff pressure (Pcuff) within
range of 20 - 30 cmH2O. CuffKeeper (CK;
Tokukigikenkogyo, Oita, Japan) is designed to

control Pcuff only by handling rotary dial with-
out electricity.

We analyzed CK pump pressure validation
with a pressure transducer (TD) and tested CK
auto adjustment function using 4 sizes of ETTs
with 3 sizes of sheath of syringe as the simulated
plastic tracheal model.

The values from CK and TD consistently
matched. With 30 - 60 ml of air infusion by
a syringe, both CK and TD showed 20 - 30 hPa
which is the appropriate range of Pcuff. We eval-
uated 6 combinations of ETT size and the tra-
cheal model. Inflation or deflation of 16 ml air
maintained the Pcuff within 20 - 30 cmH2O and
CK showed autoregulatory efficacy of Pcuff at
24 hPa with air inflation/deflation within 2 - 3
ml.

These results support potential usefulness of
the CuffKeeper, which is easily operated with
manual handle, although it is not capable of
holding Pcuff strictly at the same pressure.
However, its usability when patients cough and
move is unclear, which requires further studies
to conclude clinical usefulness and limitations of
this device.
Key words: Cuff-Keeper, cuff inflator, tracheal
tube cuff, cuff pressure
Dept of Anesthesiology, Tomishiro Central Hos-
pital 25 Ueta, Tomigusuku, Okinawa, 901-0243
Japan
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ソフトバッグ用簡易輸液残量アラームの試作

井本 眞帆，小川 雅巳，山崎 康夫，福島 弘子

はじめに

手術中の輸液の管理は難しい．どの製剤を選び，

どのくらいの速度で入れるかも難しいが，輸液を

絶やさないという事も，案外難しい．注意してい

る間は中々無くならないのに，油断して少し目を

離すと，すぐに空になってしまう．

当院では脊椎の手術ではMEPのモニターを行
うため，筋弛緩薬・吸入麻酔薬の使用を避ける必

要があり，TIVAでの管理が必須である．
TIVA中のメインルートの途絶は麻酔薬投与の

中断を意味し，術中覚醒の原因となる．また中断

した輸液の再開時には，回路内に貯留した麻酔薬

が一気に流入して血圧低下などを引き起こす危険

もあるので，以前から，特にTIVAの管理のために
は輸液途絶警告のアラームが必要と感じていた．

自作を思い立った動機

『麻酔・集中治療とテクノロジー 2013』で，東
兼充先生が『メーカーへの改造依頼により実現し

た麻酔科医専用点滴アラーム』を報告されていた．

メーカーと交渉して製品を改良させるという行動

力に感心したが，私の望む機能とは少し違うなと

感じた．

執刀前の抗生剤投与や，大量出血時など，滴下

速度を速くしている場合，滴下が無いことに気付

いても，すでに輸液は空で，回路内まで空気が入っ

てしまっている．東先生の『てんてきくん』は滴

下筒にセンサーを取り付ける形式であり，うまく

作動しても輸液の交換が間に合わず，回路内まで

空気が入ってしまうことが予想される．滴下筒よ

り下の回路内まで空気が入った場合，空気を抜く

操作が必要になり，アラームの意義が半減してし

まう．

また，今後の課題として挙げられているが，滴

下筒が水滴で曇ると正しく滴下を認識できないと

図 1. 3× 10 cmのプラ板と洗濯挟み

図 2. 図 1での簡易輸液残料アラーム

のこと．当院では輸液製剤は保温庫で加温してお

り，滴下筒はすぐに曇ってしまうので，正しく作

動しない可能性が高い．また，滴下監視すきま窓

がせまいということで，滴下の目視がしにくいよ

うであるが，個人的には滴下筒が見えないと滴下

速度の調節がしにくく，好ましくないと感じる．

やはり，輸液の流れではなく，輸液の残量不足

それ自体を知らせてくれるアラームが必要だと思

草津総合病院 麻酔科
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い捜してみたが，適当な製品が見つけられなかっ

たので，やむを得ず自分で作ることにした．簡単

に，かつ安価にとのコンセプトで試作した．　

方　法

アラーム音源

最初の問題はアラームの通知方法であった．通

電して電球を点灯するだけなら容易であるが，やは

り音を出さなければアラームとしては役に立たな

い．適当な音源を捜し求めて行き着いたのが 100
円均一ショップの目覚まし時計及び防犯ブザーで

あった．

電池のマイナス極に導線をビニールテープで固

定することで絶縁も兼ね，電池受けの電極にも導

線を当てて電池を挿入した．絶縁の状態にやや不

安があったが，導線の先を接触させたときのみ通

電することが確認できた．

この方法であれば通電している間しか電池を消

費しないのでエコロジーにも優れている．注意点

としては，目覚まし時計の時刻を合わせる必要は

無いものの，通電すると針が進んでいくので，時々

はアラームをセットしなおす必要がある．

圧センサー

当院の採用する輸液製剤はすべてソフトバッグ

なので，今回はソフトバッグの製剤専用とし，内

圧をチェックすることで残量を検出する方法を考

えた．簡便に内圧を計る方法として，電極をつけ

たクリップで輸液製剤を挟み，クリップが閉じ，電

極が接触したら通電してアラームを鳴らすクリッ

プ式のセンサーを考案した．

試作 1号機　図 1，2

実際に輸液バッグを挟む事で残量に応じた内圧

を反映するのか，また，どの程度の力で挟むのが

適当かを探るための実験用として製作した．

挟む圧を分散するため 3× 10 cm程度のプラ
スチック板を 2枚用意し，蝶番代わりのビニール
テープで連結した．内面には 100均で購入した滑
り止めを貼り，連結側の根元にアラーム電極を取

り付けた．

図 3. 横長のプラ板で，挟み方を直角に変更

図 4. プラ板を加工し，挟みと一体化

図 5. 自作の挟み

図 6. 自作の挟みの実装

2枚のプラ板で輸液を挟み，その上から洗濯ば
さみで挟むことで圧を加えた．プラ板での挟み方

や洗濯ばさみの種類や数を変えて実験をし，上手

くいけば 100ml，500ml の両方の製剤で残量 20
ml～50 ml程度で作動することを確認した．
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試作 2号機　図 3

1号機は取り付けに手間がかかり，不安定であっ
たので，構造を単純化するため，横長のプラ板で

輸液バッグを下から挟む形状にし，センサー電極

を横に取り付けた．機能としてはまずまずであっ

たが，電極がぎりぎりバッグにかからない程度に

中央寄りに付けなければうまく作動せず，点滴ボ

トルの差込口に洗濯ばさみが来て邪魔になった．

試作 3号機　図 4

スリム化を目指し，より細いプラ板を使用した，

電極を後方に取り付けるようにしたが，構造が複

雑になりスムーズに動かず，目指した性能は得ら

れなかった．

試作 4号機　図 5，6

3号機の改良型として，100均で購入したプラ
スティック板で鋏型のクリップを製作し，後方に

電極を取り付けた．輸液への取り付け時に両手で

開く必要があり，また大きくなりすぎたため材料

が脆弱で形状が保てず断念した．

試作 5号機　図 7，8

電極を後方に取り付けるモデルが 2点ともうま
く行かなかったので，電極をクリップ先端に取り

付けた．クリップ部分の大きさ，強度を得るため，

100均で購入したプラスチック板を三角形の筒状
に加工し，大型の洗濯ばさみを取り付けた．検出

の成績はよいが，嵩張る点と，噛み方が浅いと電

極が輸液バッグに掛かってしまい，作動しない点

が難点であった．

試作 6号機　図 9，10

コンパクトにするためには，電極はやはり後方

につける必要があると考えた．取り扱いも片手で

出来なければ使いにくいので，洗濯ばさみの様に

持ち手部分を摘んで開くことができる構造を考え

た．プラスチック板の加工では無理だったので，

挿管チューブに付属してくる使い捨てのスタイ

レットを曲げて試作した．

図 7. 自作の挟みの実装

図 8. 自作の挟みの実装

図 9. スタイレットを加工して輸液挟みを作成

構造を具体的に検討するための試作だったが，

結果的に軽量コンパクトで扱いやすく，十分に腰

があって圧に負けることなく輸液バッグを挟み

つけることができた．輪ゴムで締め付ける形でク

リップを閉じるので，輪ゴムの本数で力を調節す

ることもできる．500mlの製剤には少し小さいか
と思ったが，締まる力が強すぎなければ残量があ

るのに閉じてしまうことも無かった．挟む位置に

より，どの程度の残量でアラームを鳴らすかもあ

る程度調整できた．

針金細工のようで見た目は良くないが，この試

作 6号のクリップセンサーで希望する性能はほぼ
実現できたと考える．
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図 10. スタイレット挟みの実装

まとめ

安価な材料を使って試作した輸液残量アラーム

なので，見た目は良くないが，一応使用に耐える

物ができた．この試作品では，100ml生食 (抗生
剤など)用は残量がほぼ 0で反応し，500mlの輸
液製剤用は残量 50ml～100ml程度で反応してい

る．試作品は取り付けにコツが要るので自分でし

か扱えないし，うまく作動しないこともある．ま

た乱暴に扱うと変形して作動しなくなる．

実用に供するためには，誰でも扱えるように，

また，100ml用なら残量 20ml程度，500ml用で
も残量 50ml程度で作動するように改良する必要
があるが，手作りの限界を感じている．発表後に

「面白い」「是非商品化を」などのお言葉も掛けて

いただいたので，メーカーに企画を持ち込むこと

も検討したい．　
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2015.
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装着型ディスプレイを用いた超音波ガイド下中心静脈穿刺の可能性

稲野千明，糟谷祐輔，森脇翔太，尾崎　眞

はじめに

近年，様々な装着型ディスプレイの開発が進ん

でおり，各社さまざまなデザインのものが商品化

されスポーツの分野や，軍事用，エンターテイメ

ントの分野では既に実用化がすすんでいる．医学

分野においても装着型ディスプレイは，ロボット

支援下手術，遠隔地医療支援や医学教育などでの

応用が模索されており，今後広く活用されること

が期待されている．装着型ディスプレイ使用によ

り，視線を 360度どこに向けても必要な情報が目
の前に現れ，ハンズフリーで情報を受けとること

ができ，さらに視線は作業対象そのままにその他

モニターの情報もみることができるのが利点であ

る．　中心静脈穿刺は超音波ガイド下に行う手技

が標準的であるが，穿刺を行う術野と超音波画像

の両方を同時に完全に視覚範囲に置くことは難し

いため，超音波画像を確認する際には一時的に術

野から視線が外れるという問題があった．今回，

装着型ディスプレイを用いることで，超音波画像

を確認しつつ視線は術野に固定したままで穿刺す

ることが可能となるので，より的確に中心静脈穿

刺ができるのではないかと考えた．JVCケンウッ
ド社による開発中の「ニア・アイ・ディスプレイ

(試作機)」(NED)を用いて，内頸静脈穿刺におけ
る装着型ディスプレイの有用性を検討した．本機

は装着型ディスプレイの中でも画面が大きく，高

画質であり，ディスプレイの外視野も良好なのが

特徴である．　　

方　法

内頸静脈穿刺トレーニング用シミュレータ (京
都科学)を用いて，汎用型超音波エコー装置 (ア

JVC ケンウッド社提供

図 1 ニアアイディスプレイ
JCVケンウッド社 試作品

図 2 ニアアイディスプレイを装着して超音波
ガイド下中心静脈穿刺を施行している

ロカ UST536)を用いて右内頸静脈穿刺のシミュ
レーションを行った．被験者は内頸静脈穿刺を

100例以上経験したことのある麻酔科医を対象と
し，交差法による超音波ガイド下で非貫通法によ

る内頸静脈穿刺を通常の方法 (コントロール群)
と，NEDを装着して行う方法 (NED群)を交互に

東京女子医科大学　麻酔科学教室
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3回ずつ行った．手技中の術野の映像と超音波画
像を録画し，後日割当てを知らない評価者によっ

て動画を解析した．超音波プローベを皮膚に設置

してから穿刺を開始するまでの時間を T1，穿刺
を開始してからシリンジ内に逆流を確認するまで

の時間を T2，そこからガイドワイヤが内頸静脈
内に留置されていることを超音波画像で確認する

までの時間を T3と定義し録画映像より時間を計
測した．非意図的に貫通法となった割合も比較し

た．t検定もしくはχ二乗検定を行い p < 0.05を
もって統計学的有意差ありとした．　

結　果

被験者 11 名の各手技 3 回ずつ，計 66 手技が
施行され解析された．コントロール群と NED群
で留置成功率はともに 100％であった．要した時
間は T1(5.5± 2.0, 6.4± 2.9　秒 (p=0.13)),T2
(7.2± 3.9, 6.7± 3.8 秒 (p=0.59)), T3 (18.5±
6.3, 17.3± 4.8 秒　 (p=0.38)), 穿刺合計時間は
31.3± 8.7, 30.2± 7.9 (p=0.61)であった．非意
図的に貫通法となった手技はコントロール群で 7
回，NED群で 3回であった (P=0.17)．
　

考察・結論

NED使用時には従来の方法とほぼ同じ時間内で
手技を行うことが可能であり，成功率も 100％で
あった．非意図的に後壁を貫通してしまう割合は

施行数が少ないため有意差を見出すことはできな

かったが，NED使用の方が少ない傾向にあり，装
着型ディスプレイは貫通のリスクを軽減する可能

性がある．今回は従来の方法に十分習熟した被験

者による検証であり，しかも全く事前のトレーニ

ングなしに初めて装着型ディスプレイを経験した

にもかかわらず，従来の方法とほぼ同等の結果が

得られたことは注目に値し，将来のNEDの超音波
ガイド下中心静脈穿刺への有用性が示唆された．

今後は実際の臨床現場での応用が可能かどうかの

検討を行うことが課題である．

表１ 結　果

図 3 ニアアイディスプレイを装着した際の
視覚のイメージ図
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特別寄稿： 二酸化炭素ボンベ誤用事故 (5)

特に従来の対応と医薬品ラベル等の問題点

佐藤　暢

今までの経過と従来の対応

平成 23年 7月 13日の深夜，神戸市立医療セン
ター中央市民病院で腹部大動脈瘤切迫破裂の緊急

手術終了直後に搬送用の小型酸素ボンベ (医療用
小型酸素ボンベ⇒Ａと略す)が予期したように準
備されてなくて，同じ手術室内にあった緑塗色の

小型二酸化炭素 (CO2)ボンベ (医療用小型液化炭
酸ガスボンベ⇒Ｂと略す)を見た看護師や麻酔科
医が，同じ外形のＡと勘違いして誤用した致死的

事故が起きたとの記事が同年 7月 21日に新聞報
道されてから既に 5年半が過ぎた．
ここに示す表 1(次頁参照)は，当該事故が起き

た 6日後に再度心停止を来し再蘇生して心肺補助
装置を装着した 7月 20日の夜に，事故について
の記者発表をした際の資料である．そこでは，14
日の 0：37に術後患者の移動準備開始とあるが，
その経緯は，平成 23 年 9 月 30 日付の同病院事
故調査委員会報告書 1) によると，「(患者を病棟
ベッドに移した後)の時点で，麻酔科医はボンベ
に繋いだリザーバー付アンビューバッグによる用

手換気を開始した．0：38に酸素飽和度の急激な
低下，心電図モニターの表示の変化に気づき，原

因を探っていたが，両股動脈・頸動脈触知不可に

なり，0：41心停止と診断し」とあるので，0：39
分の心停止を記載した時刻と心停止と診断した時

刻との間に 2分間の差があるが，いずれにしても
事故の発生から心停止までには約 2分間の非常に
急激な変化であったことが判る．これは明らかに

単純窒息性と言われている心停止よりもかなり早

い急性二酸化炭素中毒の特徴的な心停止ではない

かと思われる 2,3,18, 追記 3)．

当該事故の対応策について日本産業・医療ガス

協会 (JIMGA)，日本医療ガス学会 (JSMG)，日
本麻酔科学会 (JSA)の三者は，平成 25年 5月吉
日付で「搬送時に使用する小型酸素ボンベと二酸

化炭素ボンベの誤認事故防止対策について」1回
目を公表し，更に本年 4月 22日になって従来の
対応に加えて新たに次の 3項目を三者合同会議合
意事項 (2回目)として挙げている．
I. 医薬品ラベル確認励行

II. 医療用小型ガスボンベに対する医薬品ラベ

ルの指針制定

III. 医療ガス教育の推進
なお，そこでは従来の対応について以下の 3点

を確認したとの記載がある．
1) ボンベの塗色に関しては高圧ガス保安法に

従う．

2) 工業用二酸化炭素ボンベについては診療現

場からの排除を継続して推進する．

3) 医療用小型酸素ボンベバルブのガス種別特

定化については広報を進める．
これで見ると，平成 25年 5月吉日提言の事故

防止対策 (1回目)の 3項目は，従来の対応に含ま
れてはいないが，このような進め方 (後述参照)は
1回目の 5月吉日提言についての学理的反省や訂
正が全く見られないので極めて不条理である．

具体的に言えば，5月吉日提言の冒頭に「(現場に
無かった)Ａ(を誤認の対象としたのは誤りで，現
場で認識の対象になったボンベはＢのみで他のボ

ンべに関する記録は一切無い)誤認事故を受けて」
に始まり，提言の標題が「搬送時に使用するＡ(は
現場に無かったのでそれを誤認するはずが

ないのに)とＢの誤認事故防止対策について」と
ＡとＢとの間の誤認のように誤って記載している

(ＢをＡと勘違いした事故と書けば解りやすいが，

鳥取大学名誉教授, 元日本工業調査会 麻酔器・医療ガス配管設備等専門委員会長，元医療ガス問題検討委員会委員長
掲載許可日 2016 年 12 月 20 日
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表 1．二酸化炭素ボンベ誤用事故から 6日後 2011年 7月 20日 (水)での記者発表用資料
　内容については本文参照．発表が時間的に翌日の朝刊締切に間に合わなかったので，ほと
んどの新聞で大阪版か神戸版にしか記事に載らなかったと後で聞いた．当時著者が住んで
いた鳥取県米子市でこの事故を記事に載せたのは毎日新聞だけであった (鳥取大学医学部図
書館での調査による)．
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それでも正確ではなく，緑塗色のＢを見て勘違い

したのは黒色のＡではなくて，国内では存在する

はずのない緑色のＡというボンベの幻影であった)
誤認事故防止対策に「Ａと大きさが酷似している

Ｂを無くすることを目的に，現時点で可能な対応

として以下の 3項目を提言する．」として，「1．大
容量二酸化炭素ボンベを用い，Ｂを可能な限り使

用しない．」2．「二酸化炭素供給を中央配管に切
り替え，Ｂを使用しないでよい環境を整える．」

と続くが，結局は気腹用などの使用に最も適して

需要の多いＢが医療現場で増加を続けている現状

から見て，2回目の II．でＢの橙色のラベルの指
針制定が特に重要となったのであるから，Ｂを現

場から無くすることを目的に(ではなくて目標に
と言うべき)という無謀な目標から転じて，何故
Ｂのラベル標識性向上が特に重要になったのか，

目的 (むしろ目標)を変更した理由やその間の矛
盾についてまず釈明しないと筋が通らない．　　

　　　
また，3．「酸素投与下での患者搬送にはパルス

オキシメータを装着し，モニターを行う．」につ

いては，術後の患者搬送準備開始に当たり，酸素

の吸入を継続しようとした際に CO2 吸入にうっ

かり間違って変えてしまってもそれに気がつかな

いという事故の防止対策に，パルスオキシメータ

のモニターがどうして役立つと言うのか．事故の

実態は緑塗色のＢを見てそれを幻の緑色の酸素ボ

ンベだと勘違い（誤認）して誤用するというヒュー

マンエラーを防止するのに，パルスオキシメータ

のモニターに現れる生体現象上の結果を表示する

警報が時間をさかのぼって有効に予告することは

絶対にあり得ないので，全くもって不条理な周知

項目である．

酸素投与下の患者に装着したパルスオキシメー

タが低酸素血症を知らせる警報では，呼吸管が外

れたとか，気管チューブが抜けたとかの事故のよ

うな場合でも，事故の発生を防止するのではなく

て，事故が起きた後での生体現象 (SpO2 と脈拍

数)の異常に気がついて早めに旨く対処すれば事
故の結果の深刻化を防止できる可能性があるに過

ぎない．まして，予期しない純 CO2 誤吸入によ

る急性劇症 CO2 中毒，すなわち極度の呼吸性ア

シドシスにより 0.5～2分間で急激に起こる高度
の不整脈や心停止による SpO2と脈拍数の変化を

モニターするパルスオキシメータの警報を過信し

ていると，当該事故での対応が当然手遅れになる

と懸念される．このような高度な急性 CO2 中毒

による急激な心停止は，一義的には低酸素血症に

よるものではなくて，極度の二酸化炭素血症によ

る非常に早い変化であることが解っている 2) か

らである．その因果関係と時系列の順序から見て

も，パルスオキシメータ等の生体モニターが当該

事故の防止に役立たないのは明らかであるが，そ

れでも CO2 の誤吸入に際してはカプノメータで

呼吸気を直接にモニターする方が，患者の生体に

著しく悪影響する前に異常を直接検出できるので

余程有利である点から見ても，パルスオキシメー

タが酸素投与下の安全対策モニターとして常に役

立つかのように過信する風潮，またそれを助長す

るように広報する行為には厳しく警告しなければ

ならない．このように合理的な適応のない効用 3．
を，医療事故防止対策の場を借りて周知させると

は，誇大広告との感を免れず，医薬品医療機器等

法第 66条の趣旨に違反するものとさえ懸念する．
現にパルスオキシメータに頼って手遅れになった

事故は色々と報道されているだけでも少なくない

のではないか．

このように従来の経緯を見ると，学術公益団体

としてあってはならない利益相反行為と言えば疑

い過ぎであってくれよと願いはするが，本来医療

ガスの値段を少しでも高くしたい業界団体と，医

薬品の単価を下げて医療費の節減を要望すべき立

場の学術公益団体とが長期にわたって談合すると

いう異例の経過とその結果を見ると，論理性，透

明性，公正度などの厳しい検証に耐えるとはとて

も思えない．学術研究の世界では業界・企業の人

を共同研究者に入れるだけでも大変厳しい規律と

検証が要求される昨今である．これは TPP交渉
のような政治的問題ではなくて，学会はあくまで
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も学術的見地に立って自らの案を公表して，それ

をもって当局に要望するなり，業界を指導する姿

勢を矜持するべきものではあるまいか．

繰り返しになるが，当該事故は，Ｂの緑塗色が

医療機器・施設の上では‘酸素’を示す識別色と

同じ緑色であるから混同しやすい職場環境におい

て，‘酸素は緑’に慣れた看護師や医師等がつい

誤ってＢの内容を酸素と勘違いする認知エラーで

あって 4,16,17)，Ａ・Ｂ両者間の誤認や取り違えで

はないので，平成 25年 5月吉日の提言 (1回目)
を従来の対応からキッパリと取り消してからでな

いと，今回の三者合意事項 (2回目)には合理的に
繋がらない．しかるに，日本麻酔科学会の安全委

員会が本年 4月 22日の三者合意事項についての
同日付前書きの中で，5月吉日提言の標題とURL
をホームページ上で紹介して，従来の対応に新た

に加えた合意事項 (2回目)として 5月吉日付の合
意事項と資料 (1回目)を再度公開したのは，極め
て不条理と言わざるを得ない．

重ねて留意すべきは, 事故現場に在って誤認の
対象になったのは緑塗色の小型 CO2 ボンベ (Ｂ)
だけであったことである．しかるに 5月吉日提言
の「搬送時に使用する小型酸素ボンベと二酸化炭

素ボンベの誤認事故防止対策について」という標

題，また今回の標題「医療ガス(ボンベが抜けてい
る)誤認事故防止に関する合意事項について」に
しても，当該事故の現場で認識できないものを誤

認の対象に挙げているので，誠にがさつな誤り続

きと言う他はない．今まさに学会関係諸氏の学理

上の見識が厳しく問われている誠に深刻な事態で

はあるまいか．

両種ボンベ間の取り違えではなくて
緑色の勘違いによる事故

辞書 (岩波国語辞典)で「取り違える」を見ると
「 1©間違って他の物を取る． 2©間違って解する．
違った意味にとる．」とあり，他の多くの辞書を

見ても同意であった．一方で「勘違い」を引くと

「物事をうっかり間違って思い込むこと．思いち

がい．考えちがい．」とあるので，これは 2©に近
い 4)．

甲と乙 2物相互間の取り違え 1©の典型として
乳児間の取り違えを挙げるが，その場合，事故の

現場で甲を乙と見分けがつかずに取り違えても気

がつかないと自動的に乙は甲となるので，甲・乙

相互間の取り違えとしてどちらが先であろうと同

じこと，つまり結果はＡ=Ｂと思い違いしたもの
ではないかと懸念する．しかし，実際には甲と乙

それぞれの将来を別々に決める極めて深刻な事故

であって取り返しがつかない結果となる．

また，自分 (甲)の靴を他人 (乙)の靴と誤認し
て取り違えても気づかずにそのままで帰ったとい

うような事故でも，甲・乙両者の靴が現場に在っ

たことが前提かつ必須要件であり，甲が乙の靴

を誤って手に取ると，替わりに甲の靴が自動的に

乙の靴として残るという相互取り違えの様に，Ｂ

の誤認事故をＡの誤認事故と混同・錯覚したのが

「酸素ボンベ (の)誤認事故」という誤った記載に
なったものと考える．

当該Ｂの誤認・誤用事故のことを「酸素ボン

ベ(Ａ)誤認事故」と冒頭に書いた 5月吉日提言や，
2014年 4月吉日付「二酸化炭素ボンベに関するア
ンケートのお願い」の冒頭にある「酸素ボンベ(Ａ
)の誤認事故」という記載は，甲・乙両乳児間の
区別がつかずに取り違えてもそれにも気がつかな

い状態と同様な錯覚による混同と思われる．しか

し，Ａの誤用では酸素を吸うことになるが，Ｂの

誤用では純 CO2 を誤って吸い，数分以内に致死

的事故になるので，取り違えの結果を考えてみれ

ば混同するはずはない．何故このような勘違いを

重要文書の冒頭に書いたのだろうか?　これが三
者のまともな合議文書だとすれば，なんとしたこ

とか?　その責任は恥の上塗りですむ問題ではな
いはずである．

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
実際には黒塗色のＡは現場に無かったので誤

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
認や取り違えの対象になるはずがない．現場で

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
認識されたボンベはＢだけであって，その緑塗

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
色の表示を見てその意味を CO2 ではなくて‘酸
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::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
素’と取り間違えて認識したまま誤用して，致

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
死的事故に直結した．このような判別さえ出来

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
ない事故防止対策は根底から見直さなければな

:::::::
らない．

ヒューマンエラーの正確な原因分析には，学術

的に Root Cause Analysis(RCA: 根本原因分析)
のような厳密な状況解析とスイス・チーズ・モデル

(SCM)に基づく多重防護壁のような総合的事故防
止対策が必要であって，粗雑な妥協や誤認・誤解

は決して許されない．ヒューマンエラーの起因と

なるリスクが解消されないからである．現に今回

問題の緑塗色ボンベの取り違え事故(神戸市)は，
Ｂのガス別特定接続の普及徹底で解決済みのよう

に説いた 5,6)安全神話の結果であることについて

の反省が見られない．そもそもＢの緑塗色による

Ａとの誤認は，Ｂのガス別特定接続では予防でき

ないのであって，誤ってＡと思ってＢと取り違え

てからＡ用レギュレ―タと機械的に接続できない

段階になって誤用を防止出来る．ところが実際に

は，
:::::::::::::::::::::::::::::::::::::
現場になかったＡとの取り違えではなくて，

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
流量計付レギュレ―タが正しく付いたままのＢを

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
緑色のＡだと誤認してそのまま誤用して事故に直

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
結したのであるから，Ｂの緑塗色の意味を‘酸素’

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
と誤認するヒューマンエラーを防止するには，Ｂ

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
の緑塗色の改善・工夫から始めることが当該事故

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
防止対策の最初の防護壁として当然最重要課題と

なるはずである．

一方で，厚労省の「取り違えることによるリス

クの高い医薬品に関する安全対策について」(医薬
品・医療用具等安全情報 202号，2004年 6月)等に
見られる医薬品甲と乙の販売名や表示・外観等が

類似していることに起因する甲・乙相互間の取り

違え事故では，甲と乙の類似した現物が現場に在

ることを前提としており，甲を乙と，または乙を甲

とを取り違える事故として前記の取り違え 1©に
該当すると思われる．

ところが，甲と思って乙を手に取って誤認・誤

用する事故の場合に，甲の存在を前提にしながら

も，実際には現場で甲の存在を確認せずに乙を類

似した甲と誤認 (勘違い)したまま誤用する事故
とすると， 2©に当たるとも言えるのではないか．
頭の中では取り違えて 1©と変わらないが，実際
には乙を甲と勘違いした 2©だけで，甲・乙相互間
の取り違え 1©には到っていない．この辺りの曖
昧さが事故の原因解析を困難にしていることは否

めないが，いずれにしても類似物 (甲と乙)間の
(視覚，または聴覚上の)錯覚によるヒューマンエ
ラーである．

ところが，当該 CO2 ボンベ誤認・誤用事故で

は，予期に反してＡが現場に準備されてなくて，

同じ手術室内にあった緑塗色のＢを見た看護師や

麻酔科医は緑色のボンベを見ながら，本邦には在

るはずのない同サイズのＡ (の幻影)と勘違いし
て違和感もなく誤用した致死的事故なので，Ｂの

緑塗色の意味を‘酸素 (が詰まっている)’ボンベ
と無意識に取り間違えたヒューマンエラーである

ので 2©に当たるが，黒色のＡと緑色のＢとは塗
色で後述 (表 2参照)のようにはっきりと識別さ
れているので，類似品相互間ではない．換言すれ

ば，取り違えた対象は，Ａという物ではなくて，

Ｂ (CO2 ボンベ)の緑塗色が表示する意味 (高圧
ガスの種類)をCO2ではなくて‘酸素’と誤認し

た認知エラーである．

高圧ガス容器 (ボンベ)は高圧ガス保安法の容
器保安規則により充填する高圧ガスの種類により

塗色が決められており，Ａは黒塗色，Ｂは緑塗色

と判然と色分けされているので，ＡとＢはサイズ

や形状が同じであっても，類似物相互間の取り違

えとは思えない．しかも，Ｂの緑塗色を見ながら

手に取った物は，黒塗色のＡではなくて，本邦で

は存在するはずのない緑塗色のＡの幻影としての

Ｂであった．すなわち，緑塗色のＢを見て，黒塗

色のＡではなくて緑塗色のＡ (同じサイズの小型
酸素ボンベ)の幻影を見ている思い違い 2©である
から，一般に“安全・進行を意味する緑色が“酸

素は緑”に慣れた職場環境で結びついて起こり

易いヒューマンエラー (勘違い)である．つまり，

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
Ｂの緑塗色を見ながら同じサイズのボンベＡと
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::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
錯覚するとは，Ａと思って見ているＢの色はＡ

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
の黒色ではなくてＢの緑色であるから，物と色

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
の二重の錯覚によって折角色分けしてあるＡと

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
Ｂの間の誤認がＢという同一物の上で起きてい

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
る．しかもそれが無意識のうちに瞬時に起きる

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
から手品のように誰もが気がつかない．その時

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
には，黒色のＡも緑色のＢも頭の中になくて，

::::::::::::::::::
緑色の安全な‘酸素’

::::::::::::::::::::::
(ボンベ)という幻影が頭

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
の中を一瞬のうちに占拠したものと理解する．

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
この手品の絡繰りを明かすことこそ有効な事故

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
防止対策になるというのが本論文の趣旨でもあ

:::
る．

その誘因には，米国製麻酔器等の影響で JIS T
7201「麻酔器」–1976の改正に当たり‘酸素は緑’と
決めて以来，医療機器や医療ガス配管設備の上で

酸素の識別色が緑であることに医師や看護師等が

慣れてきた．その半面で同じ緑色に塗られた見慣

れぬボンベＢには酸素ではなくてCO2が詰まって

いるとの認識がないまま，安全・進行を示す緑色信

号と同じ緑色が‘酸素’を示す医療職場の環境で看

護師等が働いている．そこで彼らはＢの緑塗色を

見てＡだと勘違いしやすいというリスク，つまり

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
ボンベの緑信号は安全な酸̇素でなくて大変危険

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
な炭酸ガスだ．直ちにＳＴＯＰ！と判断しなけ

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
ればならないという本邦特有のリスクを負うこと

が根本的な問題なのである 15,16,17)．

このリスクを解消するには，法規によるＢの緑

塗色の上に，容器保安規則の許す範囲内で JIS T
7101「医療ガス配管設備」と JIS T 7111「ホース
アセンブリ―」で医療用二酸化炭素 (炭酸ガス)の
識別色である橙色を加えた 2色塗りとして，その

橙色がボンベの弁 (バルブ)側から見えるように
4),1 ボンベの上端から首部・肩部を含む約 1/3の
表面積の外面に塗る工夫が最も施行しやすいデザ

インとして推薦されてきた 9,10)． これは，1993
年に当時の厚生省の肝いりで (財)医療機器セン
ターに置かれた医療ガス問題検討委員会で決めら

れた方針であり 8)，九州地方を中心に長らく施行

してきて実効上の問題は全く起きていない2 ．ま

た，鳥取，島根両県ではほぼ完全にこのデザイン

をＢに施行して 3年になるが，ユーザーに安心感
を与えて満足すべき結果を得ている．

しかし，一方で，上記のような本邦特有のＢの緑

塗色によるリスクを無視して，専らＢのガス別特

定接続の完全施行に頼る平成 21(2009)年 3月 3日
付厚労省医政局指導課長通知 (医政指第 0303001
号)が，ＢがＡを始め他のガス用の機材に誤接続す
る事故を機械的に防止するガス別特定化接続方式

を指導して，JIMGAが特にＢのガス別特定接続を
積極的に推進して，かつボンベ接続部に互換性の

ある工業用ボンベを診療現場に持ち込まないこと

を徹底すれば，ＡとＢとの間の取り違えによる事

故はもう起こらないという安全神話が支配した風

潮があった 5,6)．平成 21年 10月に医薬品医療機
器総合機構から出た PMDA医療安全情報 No.13
も同様の趣旨によるもので，ボンベの取り違えの

要因として，Ｂの緑塗色が医療用酸素の識別色と

同じ色であることのリスクには触れないまま，工

業用ボンベとの混在，ＡとＢとが混在した (薄暗
い)保管状態での取り違え，レギュレ―タ・接続
の互換性などを挙げている．この段階で，2011年
7月に神戸市立医療センター中央市民病院での腹

　 1医療用ボンベの識別色を決めた国際規格 ISO 32(引用文献 7)では，「酸素は白色，亜酸化窒素は青色，二酸
化炭素は灰色，窒素は黒色，チクロプロパンはオレンジ色，空気は成分ガスを表す白色と黒色のまだら模様な
どを，ボンベのバルブ側からよく見えるように塗る．」と決めて，その色分けを麻酔器などの医療器具や医療ガ
ス配管設備などの上でも識別色として広く採用しているが，それに先立って本邦では高圧ガス保安法に基づく
容器保安規則が，医療用も含めて全てのボンベの色を，酸素は黒色，二酸化炭素は緑色などと決めていたが，そ
こには医療用ガスの識別について特別な配慮はないので，高圧ガス容器を除く医療機器・設備での医療ガスの
識別色には，酸素は緑色，医療用空気 (AIR)は黄色と米国 (CGA)方式に，亜酸化窒素は ISO 32通りの青色，
二酸化炭素はチクロプロパンが医薬品として使用されなくなった後での橙色を採用し，窒素は容器則の灰色の
ままなどと JIS T 7101, JIS T 7111等で決めた．この間の詳しい経緯は，引用文献 8,9,10を参照されたい．

　 2 JIMGAによる 2013年のアンケート調査で，全国平均で 1割，九州地方で 4割の医療用二酸化炭素ボンベ
に橙色塗装が加えられていたとの記録がある．
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部大動脈瘤切迫破裂の緊急手術後に，Ａと思って

Ｂを誤用した事故が起きたのであるが，誤用した

Ｂの接続口はガス別特定化してあったヨーク弁型

であった 1,11,12)．

しかも，この事故の後で厚労省が発出した平

成 23 年 7 月 25 日付医政総発 0725 第 3 号，薬
食安発 0725 第 1 号の両課長通知では「酸素ボ
ンベと二酸化炭素ボンベの取り違え」を 4 回も
繰り返しているが，なぜＡと思って取ってきた

のがＢとの取り違えになったのかというヒュー

マンエラーの原因については全く関知していな

い．そこでは「酸素ボンベと二酸化炭素ボンベの

取り違えに起因する健康被害 の防止対策の徹底

について」という標題からして，ボンベの取り違え

というヒューマンエラー自体が即事故であって，

健康被害の防止に先立って，まずは取り違えを防

止する対策が問われていることの認識に欠けてい

る．そこでは，Ｂの緑塗色が医療用酸素の識別色と

同じ緑色であることに起因してＢをＡと誤認・誤

用した事故 になったヒューマンエラーの誘因解

析の姿勢が全く見られない．しかも，Ａが現場に

なかったことが事故の誘因であるのに，現場にな

かった黒色のＡと現場に在った緑塗色のＢとをど

うして麻酔科医が取り違えたというのであろう

か．これでは，誠に不勉強としか言いようがない

が，厚労省の課長通知としての責任と社会的影響

は非常に大きいので，敢えて本年 8月 28日から
Ｅメールをもって厚労省医政局総務課医療安全推

進室を通じて交渉しているので，その文書を公開

すべきではないかと考えている．なお，他に，同

課長通知の本文中の記 3．の不都合については，
文献 15の p80の追記を参照されたい．

ボンベの塗色と医薬品ラベルの問題点

2016年 4月 22日付の三者合同会議合意事項に
は，I．医薬品ラベル確認励行，II．医療用小型ガ
スボンベに対する医薬品ラベルの指針制定，III．
医療ガス教育の推進の 3項目に加えて，「ボンベ
の塗色に関しては高圧ガス保安法に従う．」との

　　表 2.　容器則第十条第一号の表
高圧ガスの種類 塗色の区分

酸素ガス 黒色

水素ガス 赤色

液化炭酸ガス 緑色

液化アンモニア 白色

液化塩素 黄色

アセチレンガス かつ色

その他の種類の高圧ガス ねずみ色

方針を確認している．

ボンベの塗色については，「高圧ガス保安法の

容器保安規則 (通産省令第 50号)の第十条第一項
(表示の方式)」の「第一号 次の表の上欄に掲げる
高圧ガスの種類に応じて，それぞれ同表の下欄に

掲げる塗色をその容器の外面の見やすい箇所に，

容器の表面積の二分の一以上について行うものと

する．」とある (表 2参照)．

従って，残余の外面には，ボンベの表面積の約

1/3に亘って前記の表にある規定塗色にはない他
の色を塗っても，またはラベルを貼っても，或い

はペンキで字や印章を書いても，紛らわしくない

デザインにすればよいものと理解される．ただ，

外面の見やすい箇所については，規定塗色の場所

に適用されるのは勿論であるが，医療用を示す他

の塗色やラベルも見やすくないと役立たないの

で，両方の表示がそれぞれの立場から見えやすい

ようなデザインにする必要がある．また，ラベル

などの表示が規定塗色など他の表示を覆い隠すな

ど妨害干渉しない配慮が必要なのは当然のことで

ある．

具体的に言えば，前記第十条第一号によりＡで

は黒，Ｂでは緑の塗色を容器表面積全体の半分以

上について見やすい箇所に行う必要がある．実際

には小型ボンベの全外面を，Ａでは黒塗色，Ｂで

は緑塗色に，一気に塗る方が行い易いので，一旦

は全面塗りしてもかまわないが，その後にＢでは

ボンベの上端から首，肩にかけて約 1/3 の外面
を橙色に塗る．それには，境界線をきれいにする

ためのマスキングをぐるりと 1周行う．その後に
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「第二号　容器の外面に充填することができる高

圧ガスの名称を明示する．第三号　容器の外面に

容器の所有者 (当該容器の管理業務を委託してい
る場合にあっては容器の所有者又は当該管理業務

受託者)の氏名又は名称，住所及び電話番号を告
示で定めるところに従って明示するものとする．」

をペンキ書きしても，規定の緑塗色の面積が余裕

をもって容器表面積全体の半分以上に保たれるよ

うにすればよい．これで緑色と橙色の 2 色塗装
(two-tone color)のＢとなるが，

:::::::::::::::
これは 1993年に

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
当時̇の厚生省の肝い̇りで (財)医療機器センター

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
に設置された医療ガス問題検討委員会で決めて

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
以来の方針である 8,9)．そこでは当時の日本麻酔

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
学会の代表 (3人)，日本医用機器工業会 (2人)，

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
日本医療ガス協会，高圧ガス保安協会，日本医用

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
光学機器工業会，日本高圧ガスバルブ工業会，日

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
本炭酸ガス工業会の代表計 10人で炭酸ガスボン

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
ベ誤用対策を中心に検討して，その方針は厚生省

:::::::::::::
にも報告した．

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
この 2色方式を具体的にデザインして実施する

べく私は直接業界に提案して 9,10) かなりの賛同

を得た．JIMGAの豊田昌洋会長からも“先生の
お考えはごもっともです．当協会としては，現況

を踏まえ，また学会の先生方のご意見を拝聴しな

がら，平成 21年に改訂した『医療ガス容器表示基
準』の内容を検討して参りたい．”との返事を受

け取った (平成 24年 10月 15日付書簡)．そして
この提案は，豊田会長のご意向と日本医療ガス学

会の武田理事長からの要請もあり，JIMGA-MD
の総務委員会 (2012年 10月 22日)では検討する
ことに決まったが，技術委員会では“過去に充分

検討を重ねた”と自画自賛している『医療ガス容

器表示基準』改訂 1 (2009年 10月)に固執して，
専ら医薬品ラベルでの薬品名表示とそれによる確

認を主張して，塗色の変更を拒んできた経緯があ

る． また，日本麻酔科学会はその 2012年度第 2
回理事会 (2012年 8月 25日)の議事録に「安全
委員会より，医療用 CO2ボンベ色分けについて．

前川安全委員長より，安全委員会で CO2 ボンベ

写真 1 小型医療用二酸化炭素ボンベの従来から
の緑色＋橙色の 2色塗装 (右，文献 10 から)と
三者合議事項の【資料 1©】の橙色ラベル (左 3
本)との視認性の比較 (合成写真)
　左では橙色のラベルに緑塗色が透けて土褐色に
見えるが，右では日本薬局方を示すラベルを貼っ
ても規定の緑塗色を覆い隠さない (本文参照)．

の配色について，関連学会と協働して上部 1/2以
下をオレンジ色に塗るデザインを検討中との答申

あり，満場一致で承認された．」とある．これが

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
緑色と橙色の 2色塗装方式であり，法規上の問

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
題もなく，費用も比較的少なく，手間もかから

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
ないから，公益社団法人日本麻酔科学会がその

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
会員や看護師たち同僚が職場に潜む緑色ボンベ

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
の落し穴に陥らないように，同時に患者さんの

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
安全をも確保する公益に資するために積極的に

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
普及を助成すべき最適の事業ではないかと考え

:::::::::::::
て提案してきた次第である (写真 1，右)10,14)．

この方式には，以前から医療用液化亜酸化窒素

(N2O, 笑気)のボンベで，前述の容器則第十条第
一項で決める鼠塗色の上に，ボンベの首から肩部

辺りまでの外面を全表面積の約 1/3 まで JIS T
7201「麻酔器」–1976改正で決まった医療用N2O
の青色を塗る 2色塗装 (two-tone color)方式が本
邦では標準化して，産業用液化亜酸化窒素ボンベ
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写真 2 炭酸ガス消火器の緑色＋赤色の 2色塗装
　二酸化炭素ボンベの法規色である緑色に消火
器の赤色で用途を示す 2 色塗装で，炭酸ガスの
噴出で消火をしても後で周りの食品を傷めない
ので食品工場などで広く使用されている．これ
では、製造会社名や使用法などをラベル様に印刷
してあったと記憶する (本文参照)．

からのみならず，窒素，空気，ヘリウム，酸素と笑

気の混合ガスなどを含む数多くの「その他の種類

の高圧ガス」の鼠色ボンベからも容易に識別でき

るように成功した良い前例があり，JIMGA-MD
も『医療ガス容器表示基準 改定 1』の中でデファ
クト規格 (de facto standard)として採用してい
るので，医療用液化炭酸ガスボンベＢにも同様に

適用するのに反対する理由はないはずである．ま

た，炭酸ガス消火器では，CO2ボンベの緑塗色に

消火器の赤塗色を加えた 2色塗装によって用途を
示す例もあるが，この場合は 1回使用であり，上
部のバルブに接続するレギュレータの接続を要し

ないためか，下部を消火器の赤色とした 2色塗装
となっている (写真 2)．

但し，同じ 2 色塗装のシステムを医療用酸素
ボンベ (Ａ)に適用すると，医療機器の上で医療

用酸素の識別色である緑塗色がＡの上部に適用

されるので，Ｂの緑塗色と紛らわしいとの指摘が

あった 8)．そこで私は委員長として紛らわしくな

いデザインに工夫することも考えたが，手間と費

用が嵩むのが実用上の難点だと悟った．本来当該

事故はＡとＢ両者間の取り違え事故ではなくて，

Ｂの緑塗装を見て同じ緑色のＡの幻影と勘違いす

ることから考えて，黒色のＡは直接関係がないの

で，Ｂの緑塗装の上約 1/3の表面を橙色にする 2
色塗装によりＢの識別性向上を果たす上で特別な

効果があり，本邦特有の法規によるＢの緑塗色と

JISによる医療用酸素の緑色が同じであるから非
常に紛らわしい問題に対する最適な解決法である

ことに変わりはないはずである．　

しかるに，本年 4 月 22 日に公開された三者
合意事項の【資料 1©】(2) 参考添付方法の写真
(写真 1,左)では，Ｂの緑塗色の上に橙色の大き
なラベルを貼って橙塗色の代わりとしている．そ

の写真では，ラベルの橙色に背景の緑塗色が透け

て薄汚く変色して土色ないし褐色に見えるので明

らかに不適当である．また，3方向からの合成写
真 (写真 1,左)のうち右端の 1本では「塗色の区
分」で決められた法定塗色の緑塗色の方が，ラベ

ルの両端に挟まれて背景化して見える上に，高圧

ガス保安法の容器保安規則による緑塗色をラベル

の下に覆い隠すので，‘法規に従う’ことを第一

原則とする趣旨に沿っているとは思えない．

ボンベの塗色表示方式では，高圧ガスの種類を

示す塗色の区分をボンベの表面積の 1/2以上につ
いて施行する (容器則第十条第一項)に従い，残り
の外面部分を活用して医療用などボンベの用途を

示す塗色の工夫をすることができる．そこで，第

十条第一号の表に定める塗色のない外面で，JIS T
7101等で定める医療用二酸化炭素の識別色であ
る橙色で表示するのが‘法規に従う’方式となる．

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
つまり，塗色そのものを変えることにより法規

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
による塗色を覆い隠すことはなく，ボンベの塗色

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
から来る問題を塗色の工夫で解決する原則を貫く

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::
ことができ，当然ながら最良の方法となる (写真
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1,右)．

一方で，高圧ガス保安法の容器保安規則には，

ラベル表示に関する規定はないが，刻印，塗色，

その上にペンキによる文字表示などが詳しく規定

されているので，これら法規による表示を覆い隠

すラベル貼りは法規に抵触すると思われる．従っ

て，三者合議事項の【資料 1©】【資料 2©】のよう
に容器則が規定する規定塗色の表示を覆い隠すよ

うなラベル貼りは，法規違反となるはずである．

しかし，容器保安規則違反には罰則がないためか，

色々なラベルがボンベ外面に自由勝手に貼られて

いる実状がある．また，容器保安規則の第十条第

三項に「容器の外面に容器の所有者の氏名又は名

称，住所及び電話番号を明示するものとする．」と

あるのに，住所や電話番号が明示してないことが

多いなど，法規違反に問われることがないのが実

状のようである．それは，容器保安規則に元々ラ

ベルに関する規定は無いし，ボンベの検査はラベ

ルの無い状態で行うので許されているのかもしれ

ないが，ラベルをボンベに貼って医療用ガスの確

認に利用すること自体が，この法規にとって新し

い事態なのであろう．本来，ボンベの種別の見分

けは，容器則第十条第一項，第一号の塗色で行い，

その後に充填することができるガスの種別を第二

号のイによりボンベ表面に大きく書いてある高圧

ガスの名称を見て確認する．これが高圧ガス保安

法の容器保安規則の趣旨に従う原則となるはずで

ある．

ところが，JIMGA-MDでは，医療ガス (ボン
ベ)の取り違え事故を未然に防ぐために『医療ガ
ス容器表示基準』を作り，「医療ガスは医薬品であ

るので，ガス名すなわち医薬品の名称は薬事法で

規定する医薬品ラベルで確認する」として，二酸

化炭素ボンベＢの緑塗色が医療用酸素の識別色と

同じ緑色であることに起因するＢ (の内容)を‘酸
素’と誤認・誤用する事故防止対策に塗色の工夫

(橙色との 2色塗装化)を拒んだ．この制約の下に
3者が合議したのが平成 25年 5月吉日 (1回目)
提言であった．そこで「現時点で可能な対応とし

て」の中に，従来からの方針に従って既に一部で

行われていた緑色＋橙色の 2色塗装を挙げてない
という無理を犯したわけである (77 頁脚注 2 参照)．

そもそも『医療ガス容器表示基準』では，Ｂの

容器表面積の全体を緑色と決めているので，その

上にラベルを貼るべき表面積は残されていない．

また，亜酸化窒素 50％＋酸素 50％の混合ガスで
は，医療用亜酸化窒素の割合 (50％)を示す青色
が容器表面積の 1/2と決めながらも，規定色の鼠
色が容器表面積の 1/2を“超える”面積となるこ
とを要求しているので，計算上不可能となる矛盾

がある．

医薬品医療機器等法 (医薬品，医療機器等の
品質，有効性及び安全性の確保等に関する法

律) にも，ラベルの記載は見られないが，第五
十条 (

:::::::::::::::::::::
直接の容器等の記載事項) に，「医薬品は，

:::::::::::::::::::::::::::
その直接の容器又は直接の被包に，1. 製造販売
業者の名称及び住所，2．名称 (日本薬局方に定
めた名称)，3．製造記号，4．重量，容量—-など
の事項が記載されていなければならない．」と

ある．実際には，医薬品のアンプル等でラベル

による表示が普及しているが，それはラベルに

記載して貼る方が便利でかつ読みやすいので，

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
直接ガラス製やプラスチック製容器の表面に印

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
刷・記載する代わりに容器の表面に印刷・記載

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
したラベルを直接貼り付ける．このようなラベ

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
ルを使うのは，アンプル，バイアル，バッグな

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
ど使い捨て医薬品容器ばかりであるが，製品の

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
製造時に一回だけ直に塗色のない容器表面に貼

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
るので，他の表示の上に貼って覆い隠すことは

:::::
ない．直接の容器に記載するとは，容器そのもの

に直接記載することで，その代わりにラベルを直

接容器の外面に貼る場合には，他の表示を覆い隠

さないのは勿論，ラベルの重ね貼りなどによる表

示の改変・隠蔽を禁じるのは当然のことである．

耐久性のある高圧ガス容器 (ボンベ)にラベル
貼りで表示をする場合には，再充填する度に以前

のラベルを完全に剥がした後で，新しい製造番号

のラベルを他の表示を覆い隠すことなくボンベ外
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面に直接張り替えねばならないので，規定の塗色

(緑) でボンベの表面積の半分以上を色分けして
ある外面を避けて貼れるように塗り残した所か，

法規色と紛らわしくない他の色の塗色 (例えば橙
色)にしておいてそこに貼るべきである．その場
合に，ラベルも含めた全ての表示がそれぞれ見や

すい箇所にあることが望ましいが，そのデザイン

が法規に触れないことは最低限必要である．しか

し，本来は法規違反に問われるか否か以前のラベ

リングが元の表示に干渉しないというマナーの問

題であり，重要なのはＢの緑塗色が‘酸素’と紛ら

わしくなくなり誤認事故防止に有効・適切なデザ

インであるかどうかの問題なのではあるまいか．

　

ボンベの塗色は，まずボンベの種類を見分けて

取りに行く，或いは手を出して取るための選別用

であり，次にボンベを手で廻して「充填すること

ができる高圧ガスの名称」をボンベ表面に大きく

書いてあるのを読んで確認を行うことと，2段構
えになっている．本件Ｂの緑色＋橙色の 2色塗装
は，医療用CO2ボンベであることを見分けるのが

目的であって，医療用N2Oボンベにおける規定の
鼠色＋ JISの医療ガス識別色である青色の 2色塗
装の前例を参考にしたデザインである．それは，

医療用ボンベが，緑塗色だけ，鼠塗色だけ 1色で
あることが特別に不便で危険でさえあったので，

医療用ボンベを見分けやすくする必要が特別にあ

るからである 13)．その後に医薬品を手に取って

その名称を確認するのに，医薬品の外面に直接ラ

ベルを貼ってその表示を読むことを加えることに

は賛成であるが，大きな白字でボンベ外面に明示

してある内容ガスの名称さえも，いざという時に

は目に留まらない，或いはうっかりして読まない

ゆえのヒューマンエラーに対して，どの位有効で

あるのか疑問が残る．そこで，ラベル上の医薬品

の名称を出来るだけ読み易くすることが重要であ

り，ボンベ管理用のバー・コードや，注意書き，製

造番号などは，別のラベルにする方が貼り替えや

すくて便利ではないかと愚考する．肝心なのは，

スイス・チーズ・モデル (SCM)の異なる防護壁を
重ねて貫通するミスを防ぐことにあるので，鮮明

な 2色組合わせ塗装による医療用ボンベの種別の
見分けを

:::::::::
第 1防護壁，次にはボンベ上の大きな字

を読んでの充填ガス名の確認を
:::::::::
第 2防護壁，さら

にボンベを手に取ってラベル上の医薬品名を読ん

で確認する操作の
::::::::::
第 3防護壁，それでもミスが通

り抜けた場合に備えてのガス別接続方式によるボ

ンベとレギュレータ間の誤接続防御を
::::::::::
第 4防護壁

として総合的に適切な事故防止対策を構築するべ

きものである．なぜなら、第 4防護壁でボンベと
レギュレータが一緒に誤認された場合のように単

独では無力になるリスクが残るからである．

おわりに

問題の神戸市の事故では，Ｂの緑塗色を見て‘酸

素’の表示と誤認したので，第 1防護壁が無かっ
たばかりか，むしろ緑塗色が誘因となっているの

で，そこを 2色組み合わせて識別性を補強するこ
とが特別に重要であることは，他の防護壁が役に

立っていないから事故になったことからも明らか

である．しかるに，本年 4月 22日付三者合意事
項では，当該事故の原因解析について，酷似した

サイズのボンベを‘酸素ボンベ’と‘炭酸ガスボ

ンベ’の間で誤認して取り違えた以上に説明もな

く，橙色の色付けを含む全ての表示を 250× 65
mmの横長ラベル 1枚に纏めて，法規によるＢの
緑塗色の上にぐるりと貼り付けるという策になっ

た．何故にＢの緑色が医療用酸素の緑色と勘違い

しやすい塗色の問題解決に，塗色の工夫ではなく

て，法規定の表示である緑塗色の上に貼る橙色の

横長いラベル 1枚に纏める方式案だけが推奨され
るのか?　 JIMGA-MDの技術委員会が自ら作っ
た「医療ガス容器表示基準」改訂 1 (2009年)に
固執して，医療用Ｂの外面を 100％緑色に塗るこ
とを要求するので，Ｂの識別性を高めるために橙

色との 2色塗装方式が使えず，止む無く大きいラ
ベルを橙色にして，緑の規定塗色の上に貼ること

で 2色塗装の代わりとする一歩前進策で談合した
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結果であると思われる．

容器則第十条第一項の許す範囲内でボンベを塗

色して，その上にラベルを貼るにしても法規に抵

触しない範囲でなければならない．ラベルを規定

塗色の上に貼れば，その下に隠蔽される面積だけ

は規定の緑塗色でなくなるので，予めラベルが直

に貼れるだけの規定塗色でない枠をボンベ外面に

準備しておき，その中にきちんと納まるように貼

らねばならない．また，解説【資料 1©】【資料 3©】
が示す製造販売元として JIMGAを挙げているの
は明らかに不適切であり，各小売店がその名前を

入れたかなり大きいラベルを予め印刷しておいて，

それを 1枚ずつボンベの再充填の度に製造番号を
記入して貼り替える負担が過大となる小売店が出

る心配がある．

医療用 N2O ボンベの良い前例を参考にした
CO2 ボンベ用の 2 色塗装を，なぜか今回は医
薬品ラベルの表示に塗色にまでも固執して推奨

しないという愚策に捕らわれることを止めて，

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
任意に両方の方式を推奨して実用上の比較をす

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
れば，どちらが合理的か自ずから明らかになる

ので，無理に三者合意だけを推奨して，従来から

の緑色＋橙色の 2色塗装を続けたい企業，さらに
積極的に推進しようとする企業を抑圧・妨害する

愚行を早く止めて頂きたいものと切望する．

せめて，前述の日本麻酔科学会 2012年度第 2
回理事会 (2012年 8月 25日)の議事録にある「安
全委員会で CO2 ボンベの配色について，関連学

会と協働して上部 1/2以下をオレンジ色に塗るデ
ザインを検討中との答申あり，満場一致で承認さ

れた．」を完全施行して，その事業を推進して貰

いたいものである．

追記

1. CO2 配管用アダプタが無くて CO2 配管が当分使
用できなかった件について
神戸市立医療センター中央市民病院の事故調査委員

会報告書 (文献 1) には，「施設や運用の問題」の中に
「(病院新設により) 中央配管で CO2 の配管があるが，
アダプタの納入が遅れており使用できない状態であっ
た．」の記載がある．「このことは，移転直前の 6月末

に行った手術のリハーサルで判明した．そのため，移
転後も二酸化炭素ボンベを使わざるを得なかったので
ある．」との記載は文献 11,12にある．
医療ガス配管設備 (JIS T 7101) に CO2 配管が加

わったのは 1997 年の改正からであったが，医療ガス
ホースアセンブリ (JIS T 7111) では 1993 年の制定
時から ISO 5359-1989 (Hose assemblies for use with
medical gas systems)に準じて二酸化炭素用ねじ式コ
ネクタを規定していた． そのガス別特定接続方式に
は，米国 (CGA)由来の DISS(Diameter Index Safety
System)，または欧州式のNIST(Non-Interchangeable
Screw-Threaded) system の両方式を JIS 規格に採用
した．これは当時の ISO 7396(Medical gas pipeline
systems) などによる國際的動向に従ったものである．
つまり，国別に発達した迅速継手式ソケットアセン
ブリ (壁取付式配管端末器) については本邦ではピ
ン方式とシュレーダ方式を酸素，笑気，空気，吸引
用にそれぞれ独自に JIS T 7101 で規格化したが，

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
CO2 配管については手術器械駆動用空気 (STA)や窒

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
素 (N2)の配管と同じようにホース取付式接合で規格

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
化したので DISS又は NISTという国際的なねじ式コ

::::::::::::::::::::::::::
ネクタを採用したものである (JIS

::
T

::::::::::::
7101の表 3)．

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
その理由は，CO2 配管とホースアセンブリの使用は，

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
患者の頭部側からの麻酔用とは別に，もっぱら手術用

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
に患者の下肢側から区別して設置を考えたからである．
従って，手術室で下半身に近い下肢側の壁に DISSま
たは NIST 方式のおねじ側コネクタを設置しておき，
めねじ側コネクタを両端につけたホースアセンブリで
気腹器などに繋いで使用することを想定した．その場
合 CO2 配管では，必ずしも自動開閉機構を要せず，
STAや家庭用ガスのように壁に取り付けたコックを手
動で遮断弁を切り替える形でもよいと，当時医療ガス
配管規格委員会 (JISC) 委員会長を務めていた著者は
納得していた覚えがある．つまり，CO2 配管専用のア
ダプタ (詳しくは，ソケットアセンブリ (メス)とアダ
プタプラグ (オス) からなるソケットアセンブリ) は，
JIS T 7101と JIS T 7111のなかで 1997年以来用意
されていたのに，2011年完成の新築工事において何故
にアダプタが無いから繋げない状態で契約し，また繋
げない状態で完工検査を終えていたのか，誠に不可解
の思いが強い．
実際には，アダプタプラグをソケットアセンブリに

装着すると自動的に CO2の通路が開き，脱着すれば自
動的に閉まる迅速継手式配管端末器を求めたことから，
その製品化が出来上がるまで工事が完成しなかったと
いう不都合が生じて，事故に繋がったものと思われる
のは残念である．因みに，CO2 配管の識別色が橙色と
決まったのは 1997 年の JIS T 7101 の改正，橙色の
CO2 ホースアセンブリが規格化されたのは 2006年の
JIS T 7111改正であったのに，それも知らずに 2013
年の当該事故からかなり後になっても黒色のCO2ホー
スアセンブリを配管業者が持ってきたと聞いた時には
唖然とした覚えがある．何故にこのような不都合が起



–84– 二酸化炭素ボンベ誤用事故 (5)

きたのか．当の JIS T 7101, JIS T 7111 の原案作成
団体は 2006 年以前に JIMGA―MD(日本産業医療ガ
ス協会・医療ガス部門)の前身である日本医療ガス協会
に移ったはずである．では何故に「対応国際規格であ
る ISO 5359に従って CO2 配管用アダプタは，ねじ式
コネクタで，しかもDISS方式の 1080－Ａが望ましい
(対応迅速継手に記載なし)」と，JIS T 7111-2006 の
付表 1で自ら関与して決めておきながら，これを無視
して対応アダプタ無し・ホースアセンブリ無しの未完
成工事のままの状態で当該事故を招いてしまったので
あろうか．

因みに，診療用 CO2 の使用量は，酸素に較べて比
較にならないほど少ないので，CO2 配管を本格的に中
央配管化するメリットは意外と少ない場合が多い．特
に中小病院で複数の CO2 大型 (26.8 kg)ボンベをマニ
フォールドに連結すると，ボンベの回転が余りにも遅
くなって管理上困るとの声がある．換言すれば，医療
用 CO2ボンベの識別と連結さえ間違えなければ，その
使用様態から見て小型 (2.2 kg)ボンベ 1本の直接連結
で実用上支障がない場合が殆どだと言えるのではある
まいか．それが国際的な実情であるからこそ，本邦特
有な CO2 ボンベの緑塗色による‘酸素’との誤認リス
クを 2色塗装の工夫により見分けを容易・確実にする
意義があり，その上で医薬品名の表示を読んでの確認，
更にそれでもミスが通り抜けた場合に酸素用など他の
ガス用器具との接続を不可能にして CO2 ボンベの誤
用を避ける SCM方式の事故防止策が必要となる訳で
ある．
一方で，最近余り使用しなくなった青色の亜酸化窒

素 (N2O)配管を CO2 配管に転用する迷案があるやに
聞くが，それにはかなり無理があるのではあるまいか．
なぜならば，ボンベからマニフォールドへの高圧接続器
具をガス別特定接続で取り換えねばならないに始まっ
て，配管端末器ではガス別特定接続での取り替えは勿
論，その設置場所も患者頭部に近い麻酔用から下肢側
の手術用に付け替えまで必要になる上に，両者を繋ぐ
送気配管も全ルートを橙色の熱収縮性合成樹脂で被覆
した銅管に取り替える必要がある (JIS T 7101)ので，
新しく CO2 配管を中央配管に加える工事をするのと
あまり変わらない大工事となる．古い送気配管のまま
で幾重にも隔壁を貫通する送気配管に別の用途から転
用する配管を混ぜる工事をすると，配管の関連を識別
用被覆で保証する手段を失って工事ミスを誘発するリ
スクが避けがたいからである．

2. 「工業用二酸化炭素ボンベについては診療現場から
の排除を継続して推進する」方針の件について
工業用ボンベは危険と叫んで診療現場から一律に排

除するのが正義のように言うのはなぜか．前回 (2013
年 5月吉日提言)では，「小型二酸化炭素ボンベを無く

することを目的に」と唱えたのに加えて恐怖感を煽る
が，およそ無鉄砲な話ではないか．

Cryosurgery 用の Probeを含む冷凍手術器を始め，
液化 CO2 を冷媒として用いる場合，それが医療用で
あっても，また医療機器を構成する部分であっても，医
薬品としての使用ではなくて産業用 CO2 ボンベを用
いることになる．Deep Freezerなど病院内で医療用の
機器で液化炭酸ガスを冷媒として使う場合も少なくな
いが，その場合まで産業用ボンベを一律に排除されて
は困る．この場合には直接ボンベを連結して現場で液
化ガスを気化させる必要があるからである．

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
二酸化炭素には，産業用，食品添加用，医療用 (医

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
薬品)の 3種があって，それぞれ JIS規格，食品衛生

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
法，薬事法3 で決められた規格が異なるが，いずれも

::::::::::::::
純度 99.5 v％以上であり，法律上は別々に認可・登録
された工場で製造されるが，後 2者は一緒に製造運搬
されることが多く，最終のボンベ充填の段階で使用目
的に合わせて 3種に区別された製品として供給される．
従って，食添用 CO2 も日本薬局方 CO2 も本質的には
変わらない．つまり，3種の CO2 は法令によって使い
わけされるが，食添用を医療用に使っても健康被害事
故は起きないというのが実情であると考える．
問題は，かつて小型ボンベのバルブの充填・排出孔

の形状が酸素用も炭酸ガス用も同じであったので，レ
ギュレータが相互に接続できて，酸素吸入用に小型CO2

ボンベを誤用して致死的事故になった．酸素ボンベは
黒色，CO2 ボンベは緑色と塗装で識別するようにして
あっても，医療機器の上では酸素の識別色として緑色
が普及しているので，それに慣れた看護師等がつい緑
塗色のボンベには酸素が詰まっていると錯覚・誤認す
るからである．そこで，このヒューマンエラーを防ぐ
ために，1)医療用小型 CO2 ボンベを緑色＋オレンジ
色の 2色塗装にして見分けを確実にする．2)医薬品名
の表示をはっきり読んで内容を確認する．3)万一ボン
ベの種類を間違っても，医療用 CO2 ボンベは CO2 用
レギュレータにしか連結できない構造にして酸素との
誤用を防ぐ．の少なくとも 3段階の事故防護壁構築の
普及・徹底とこれに関する教育の推進を図って CO2の
誤吸入による重大事故を防止するプロゼクトにおいて，
工業用の範囲は不明であるが，医薬品用でないボンベ
を総括して工業用というにしても，工業用ボンベを診
療の現場から排除する意義は何処にあるのであろうか．
Cryosurgery に支障はないか? 冷凍保存に支障はない
か? など，利便性や経済上の問題も含めて色々な配慮
や工夫が必要である．現実的には，医薬品 CO2と食品
添加用 CO2 との差は，法規上と価格の差が主である
ことを鑑みると，JIMGA-MDが唱えるのは理解でき
るが，学会までも一緒になって推進するべき事柄なの
であろうか．

3旧薬事法は，2013年 11月 27日から「医薬品，医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法
律」略称：医薬品医療機器等法に改正された．
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確かに，ヒューマンエラー対策において原因の除去
は一番に有効である．しかし，例えば，自転車について
は，深刻な健康被害を招く事故を起こすからと路上か
らの排除を継続して推進すると，その利便性，経済性な
どの効用は失われてしまうから現実的でなく，使用上
の工夫などによる総合的な事故防止対策となる．事故
の原因は，路上に存在する自転車そのものよりも，主
にその使用法などヒューマンエラーに注目した工夫で
安全性の向上を図る．今回の小型 CO2 ボンベの誤用
事故対策においても，事故の原因は，診療現場に存在
する小型 CO2ボンベ自体よりも，主にボンベの緑塗色
を医療用酸素の緑色と勘違いするヒューマンエラーに
注目して，高圧ガス容器則による CO2 ボンベ の緑塗
色に JIS 規格による医療用 CO2 の橙色を加える塗装
上の工夫によって，医療現場における医療用 CO2ボン
ベの識別性を向上させて酸素と錯覚するヒューマンエ
ラーを防止することに価値がある．

3. 医療用ボンベに用いるラベルの表示事項の件につ
いて
本年 4 月 22 日の三者合同会議合意事項のなかで，

医療用小型ボンベに使う医薬品ラベルの指針制定に関
わるラベルの記載事項例として示した【資料 1©】【資
料 2©】において，

::::::::::::::::::::::::::::
製造販売元として JIMGAを挙げて

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
いるのは明らかに過誤である．ここで製造販売元に当

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
たる者は，各ボンベに最終的に医療用高圧ガスを充填

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
して製品化して販売・供給する企業名とその住所であ
るべきあり，製造販売した製品に対しての責任の所在
を明らかに示すためである．従って，もし【資料 1©】
【資料 2©】を参考にしてそのまま製造販売元 JIMGA
とその住所を印刷したラベルを使ったとすれば，虚偽
記載になるから，なぜ三者が参考ラベルとして過誤の
記載を示したのか理解に苦しむ．三者の合議結果を公
表したものとしては，余りにも単純なミスではないか．

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
これでは，学会三者の名において JIMGA-MD作成

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
の書類を公表し，その事業を支援しているのと変わら

:::
ないのではないか．

一方で，本年 6月 1日付の JIMGA会長から JIMGA-
MD会員各位に対する「医療用ガスボンベ誤認と防止
に関する取り組みの徹底について」と題する指導文書
では，「製造販売元と明示した上で，製造販売業者の名
称，住所を記載する．」とした上で，「二酸化炭素ラベ
ルの某社作成例を別途示します．【作成例　別紙 4 参
考】」とある．【別紙 4】の作成例では，製造発売元　○
○○株式会社　とその住所の例が示された他に，日本
薬局方二酸化炭素 2.2kg容器医薬品ラベル【資料 1©】
と違う点は，元は横長ラベルの両側余白で橙色であっ
たスペースを活用して，取扱上の注意の箇条書と，警
告・注意，高圧ガス，単純窒息性をそれぞれ示すシン
ボル・マークを載せている．すなわち，三者の合議結
果の一部に過誤が認められ，三者合議結果以外の文書
が施行されているという事実である．
そこでの問題は，

:::::::::::::::::::::::::::
高濃度の CO2 を吸入した場合に起

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
こる急性劇症 CO2 中毒の病状は明らかに窒素などの

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
不活性ガスが過剰濃度になった場合の低酸素血症とは

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
違うのに，未だに高濃度 CO2 混入が引き起こす空気

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
中の酸素濃度の低下による障害とする誤った見方が社

:::::::::::::::::::::::
会で通用しているという事実であり，それが的確に
CO2 吸入の事故防止対策を立て，また急性劇症 CO2

中毒の正しい治療の障害になってはいないかというこ
とである．その経緯を内藤は下記のように説明してい
る (引用文献 18参照)．
「旧労働省安全衛生部労働衛生課の‘酸素欠乏危険作業
主任者テキスト’によると，CO2 は，ヘリウム，窒素，
アルゴン，フロンと並んで不活性ガスとされた．そこ
で，‘不活性’を‘無毒’と見なし，CO2 を使って酸
素欠乏の実験を行った．すなわち，ネズミを入れた箱
の中に CO2を放出し，ネズミが倒れる酸素濃度を測定
したところ，酸素濃度が 18％になったところでネズミ
が倒れた．そこで酸素濃度 18％以下は危険と判定し，
現在の規則 (著者注：単純窒息性のマーク)ができた．
しかし，ネズミが倒れたのは酸素欠乏のためではなく，
その時の CO2 濃度 (13.9％)によってである．」
なお，ヒトの CO2 最小致死濃度は 10 ％・1 分，

9％・5分 (化学物質毒性登録 RTECS)だそうである．

4．医療用二酸化炭素ボンベの添付文書の記載事項の件
について
今回，本年 4 月 22 日付三者合同会議合意に付随し

た【資料 4©】【資料 5©】【資料 6©】で，医療用二酸化
炭素ボンベに添付する文書の記載事項を読んで，その
まま誤って当医薬品を吸った場合の非常に高い危険性
などに関する禁忌・用法・用量に関連する使用上の注
意情報が不足しており，これでは当ボンベの安全使用
に繋がらないのではないかと危惧するので，大幅な改
正を希望しながら，これを学会側の安全委員会が積極
的に指導できる絶好の立場にあるのではないかと提案
する．
まず，

:::::::::::::::::::::::::::::::::::
医療用二酸化炭素ボンベの添付文書が対象と

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
する医薬品は，日本薬局方の二酸化炭素であり，それ

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
は気体である炭酸ガスに限られるべきではないか．そ
れは，当該ボンベから使用する医薬品は気体に限られ
るからである．しかるに，本品は，気体でもあり，液体
でもあるように書いてある．確かに本品を高圧ガス容
器 (ボンベ)の中に充填した状態では液化しているが，
その状態で医薬品になることはなく，必ず日本薬局方
の二酸化炭素は気体として使用されるから，炭酸ガス
とも呼ばれている．また，高圧ガス容器 (ボンベ)とは
無関係のドライアイスは，別の製品であり，当ボンベ
に添付する文書に含めるべきではないと考える．
次に，

:::::::::::::::::::::::::::::::::::
医薬品として使用する場合の濃度における危

::::::::::::::::::::::::::
険性情報ないし禁忌の記載がないことである．唯一ガ
ス漏洩時の注意として，二酸化炭素の許容濃度は
5000ppm(0.5％)という記載があるが，これは 8時間/
日，40 時間/週での作業環境における許容濃度 (長期
安全限界，米国産業衛生専門家会議) であり，そのお
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よそ 200倍も濃い濃度の医薬品：日本薬局方二酸化炭
素の猛烈な毒性につては，全く触れていない．せめて，
15 ％ KCl 点滴液の添付文書の冒頭に見られるような
赤字，赤枠で，必ず守らねばならぬ使用上の注意，禁
忌事項の記載などが必要だと考えるので，全面的な見
直しが推奨される．
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特別寄稿： 厚労省も陥ったか，ヒューマンエラーと

二酸化炭素中毒事故にまつわる謎

佐藤 暢 ∗ ，飯野 守男 ‡

第 1部　小型ボンベのマジックによるヒューマンエラー

これまでの経緯と事故原因分析

著者∗ は 2016年に本誌に寄稿した二酸化炭素
ボンベ誤用事故の論文 (5)1) 等のなかで，一般に
酸素ボンベと二酸化炭素ボンベ 1 の取り違えと言

われている致死的事故は，炭酸ガスボンベの緑塗

色を見た医師や看護師等が，本邦では酸素ボンベ

が黒いことをつい失念して，緑色の酸素ボンベの

幻影を見て勘違いした事故ではないかと繰り返し

書いてきた 1−3,6,9)．

もともと酸素ボンベが現場に無かったから起き

た事故なので，両ボンベ間の取り違え事故でない

のは明らかである．にもかかわらず，現場にあっ

た酸素ボンベを取り違えたかのような記載が未だ

に絶えない．もし酸素ボンベが現場近くにあった

としてもそれを認識して使おうとした人が現場に

居なかった場合には，酸素ボンベが現場に無かっ

たのと同じことになるのではないか．それでも，

なお殆どの人が酸素ボンベの（または、酸素ボン

ベとの）「取り違え」と書くのはなぜなのか．こ

れについては，二酸化炭素ボンベ誤用事故の論文

(4)2) の「取り違え」4 事件の再検証などで詳し
く書いてきた．酸素ボンベは黒塗色，炭酸ガスボ

ンベは緑塗色で識別すると法令で決まっているの

に，厚労省，医薬品医療機器総合機構 (PMDA)，
学会，業界と皆揃って両ボンベ間の「取り違え」

と書いてきたのは何故だろうかと著者∗は真剣に

悩んできた結果，これはまさに手品ではないかと

気が付いた次第である．

黒塗色の酸素ボンベと緑塗色の炭酸ガスボンベ

は識別色で容易に判別できるはずなのに，同じサ

イズで外形が同じというだけで，どうして類似し

た物同士のように取り違えたというのであろうか．

黒色も緑色も同じに見える色覚異常や色覚失認の

人がそんなに多いのであろうか．いや，実際には

現場で見たボンベは緑色の小型炭酸ガスボンベだ

けであったのに，酸素ボンベと炭酸ガスボンベを

取り違えたと厚労省の課長さんが 2人連名で 4回
も繰り返し書いている課長通知：平成 23年 7月
25日付 医政総発 0725第 3号/薬食安発 0725第 1
号，「酸素ボンベと二酸化炭素ボンベの取り違えに

起因する健康被害の防止対策の徹底について」2)

の強い影響からか，事故の現場には黒塗色の酸素

ボンベが存在してそれを緑塗色の炭酸ガスボンベ

と取り違えたという幻想をもつ人が何と多いこと

か．緑塗色のボンベを目前にしながら黒塗色の酸

素ボンベと取り違えたとすれば，まるでお化け屋

敷での出来事のようであるが，手品というよりむ

しろマジックに騙されたと思えば皆も納得できる

のではないかと気が付いた次第である．

炭酸ガスボンベの緑塗色を見ながらも，本邦で

は (航空機内設備の酸素ボンベを除いて)存在す
るはずのない「緑塗色の酸素ボンベ」と勘違いす

るのは何故なのか．麻酔科医や看護師等は平素か

∗ 鳥取大学名誉教授　元 JIS麻酔器・医療ガス配管設備等専門委員会委員会長
‡ 鳥取大学医学部社会医学講座法医学分野教授
1日本薬局方 二酸化炭素は冒頭に「本品の性状は無色のガス」と明記しているので，ここでは「炭酸ガス」と
書き，その高圧ガス容器 (ボンベ)は「液化炭酸ガスボンベ」と記載すべきところを簡略化して「炭酸ガスボ
ンベ」と書くことにする．ボンベ内に充填された状態での液化炭酸ガスや固形のドライアイスとの区別を明
瞭にするためである．
掲載許可日 2017年 3月 10日
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ら麻酔器等の医療機器や医療ガス配管設備の上で

「緑色は酸素」という環境で診療に従事している．

その上，労働安全の旗や標示においても緑色のも

のが多く，また日常生活における交通青信号も緑

色なので，「緑色は安全」「緑色は酸素」だと判断

しやすいと考える．その反面，緑色の炭酸ガスボ

ンベを見て，「それには炭酸ガスが詰まっている

から誤吸入すれば非常に危険」と認識している人

は稀である 3)．そういった医療従事者たちが，炭

酸ガスボンベの緑塗色を見た際に，つい無意識に

“安全な酸素”と誤認しないようにこの論文を書

くことにした．

緑塗色のボンベを何と取り違えたのか

繰り返しになるが，緑色のボンベには直接吸う

と大変危険な炭酸ガスが詰まっているから，直ち

に STOP !と判断しなければならない．実は，万
一誤吸入すれば大変危険な炭酸ガスが詰まってい

るボンベが緑色でかつ医療用酸素の識別色と同じ

であるのは日本だけの特殊事情である．米国など

では医療用ボンベも医療機器・設備の上でも酸素

の識別色は緑色に統一されているので安心である．

著者∗は医学部卒業直後から米国で臨床研修 (In-
ternship等)を受けたので，未だに眼を閉じると
緑色の酸素ボンベが浮かび上がってくる．当時は

米国でも医療ガス配管が行き渡っておらず，病院

でも緑色の酸素ボンベを日常使ったものである．

米国で研修した医師は多いので，帰国後には緑色

のボンベを酸素と感じる人は少なくないに違いな

い．このような背景の下に本邦で医療用酸素の識

別色が緑色と決められたのは 1976 (昭和 51)年の
日本工業標準調査会 (JISC)における JIS T 7201
「麻酔器」の改正であるが 3)，当時は本邦でも米国

仕様の医療器具，医療ガス配管の普及とともに医

療用酸素の識別色は緑色との認識は次第に病院内

に広がった．また，酸素吸入用マスク，チューブ

などの部品類や，流量計などにも緑色標識のもの

が多く，酸素にふさわしい緑色のデザインが浸透

していった．そして，1993年の JIS T 7011「医
療ガス配管設備」と JIS T 7111 「医療ガスホー

スアセンブリ」の制定で，医療施設の上でも酸素

の識別色は緑色，2006年の改正で炭酸ガスの識別
色は橙色と決まったのであるが，本邦では以前か

ら高圧ガス容器の識別色として酸素ボンベは経済

産業省令　高圧ガス保安法　容器保安規則 4) で

黒色，液化炭酸ガスボンベは緑色と決められてお

り，医療用ボンベの色もこれに従っている．

しかし，厚生労働省やPMDAからの通知には，
主務を (当時)厚生大臣として制定されたこれら
JISの識別色に関して全く触れていないのは何故
か．単に担当官の不勉強や縦割り行政のためによ

るヒューマンエラーだとは思えない何か因縁があ

るように著者∗は感じており，当局から納得でき

るような説明を求めるのも当論文を公表する目的

である．何故ならば，これら該当 JISが規定する
医療機器・医療施設上の「酸素は緑」の識別色が，

経済産業省令「高圧ガス保安法」に基づく「容器

保安規則」が規定する液化炭酸ガスボンベの緑塗

色と一致していることこそ，「酸素ボンベと二酸

化炭素ボンベの取り違えに起因する健康被害」の

原因であり，この問題解決のキーポイントと確信

するからである．但し，ここで取り違えとは，両

ボンベ間では無く，炭酸ガスボンベの緑色の意味

を酸素と取り間違えたことになる．

一方で，EUを中心とした国際標準化機構 (ISO)
や欧州標準化委員会 (CEN)では，識別色は医療
用ボンベを基に酸素は白色，炭酸ガスは灰色と決

めており，医療機器や設備にも適用されている．

このような経緯については，当時 JISC (Japanese
Industrial Standards Committee:日本工業標準調
査会)の専門委員会の委員会長を務めてきた著者∗

がこれまでに述べてきた通りであるが 3,5,6)，と

ても複雑に絡んで整理・統一できそうにもない現

状である．何しろ，はっきりと識別に使えるよう

な色は赤，青，緑など 7色程しかない．そこで，2
色塗装 (two-tone color)で医療用ボンベを産業用
ボンベから区別をする工夫が必要になってくる．

すなわち，灰色と青色の 2色塗装で医療用亜酸化
窒素 (N2O，笑気)ボンベを標示してきたのに倣っ
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て，緑色と橙色の 2色塗装で医療用炭酸ガスボン
ベを標示する方法である．つまり，炭酸ガスボン

ベの緑塗色が示す意味を‘酸素’と取り違える認識

上のエラーに陥らないように，医療用炭酸ガスの

識別色であるのに加えて警戒色でもある鮮やかな

橙塗色を目立つように加えた two-tone colorが，
安全な酸素でなくて大変危険な医療用炭酸ガスボ

ンベだと警告する手段として重要な働きをするこ

とになる．

ボンベ取り違えの絡繰りは手品というよりもマ

ジックであって，皆が騙された !

問題は，このような識別色の中で，小型炭酸ガス

ボンベの緑塗色を見ながらなぜ同サイズの黒塗色

の酸素ボンベと勘違いするのかという点である．

このヒューマンエラーのプロセスを，著者∗は「酸

素ボンベと思って見ている炭酸ガスボンベは，酸

素ボンベの黒色ではなくて緑色であるから，物と

色との二重の錯覚によって折角色分けしてある酸

素ボンベと炭酸ガスボンベとの間の誤認 (認知エ
ラー)が，炭酸ガスボンベという同一物の上で無
意識のうちに瞬時に起きるので，まさに手品のよ

うに誰も気が付かない．その時は，黒色の酸素ボ

ンベも緑色の炭酸ガスボンベも眼中になくて，緑

色の酸素ボンベという幻影が頭の中を一瞬のうち

に占拠したものと理解する．」と書いた 1)．この

ような手品というよりもマジックの種明かしをす

るとすっきり解るし，このヒューマンエラーへの

適切な対策を考える上での重要なキーポイントと

なる．

つまり，現場に無かった黒色の酸素ボンベと現

場にあった緑色の炭酸ガスボンベとが無意識のう

ちにすり替わった錯覚が，前述の厚労省の課長通

知 1)，医療安全情報 PMDA No.137) を始め，著

者∗を含めて 8)殆どの関係者が大勢で緑色の「炭

酸ガスボンベの誤認」事故を，両ボンベ間の「取

り違え」と少なくとも一度や二度は書いた事実，

更には「酸素ボンベの取り違え」「酸素ボンベの

取り扱い」や「酸素ボンベ誤認」事故と反対に書

いた諸氏は，皆 9) まさか目前で緑色ボンベのマ

ジックが公然と一瞬のうちに行われて炭酸ガスボ

ンベが酸素ボンベにすり替わったとは気が付かな

かったに違いない．また，マジックとの認識もな

かったので無意識の内に騙されたのではないかと

思われ，このようにマジックの種を明かしてしま

うと，お互いに解り合える気持ちになるのは私だ

けであろうか．

その上で，当該事故の原因と防止対策について

「本邦では炭酸ガスボンベの緑塗色が平素見慣れ

た医療用酸素の識別色と同じ緑色であるから，酸

素ボンベが黒色であることを忘れて，ついうっか

りと緑色の酸素ボンベと誤認 (勘違い)したまま使
用してしまうヒューマンエラー (認知エラー)であ
るので，特別に注意喚起を行い，事故防止対策を

周知徹底する必要がある」と書くと至極分り易い．

これ以外に，炭酸ガスボンベに‘○○酸器’と

メーカー名が記載してあったのを「酸素」と読み違

えたと看護師が事故の原因を説明したとの報告 2)

もあるが，白くペンキで書かれた文字を読む前に

は炭酸ガスボンベの全面的緑塗色を見た筈であ

り，その時にまず無意識のうちに安全とか酸素と

かを感じた上で読み違えたものと推定される．或

いは，まずボンベの緑塗装を見て酸素ボンベと勘

違いしたヒューマンエラーを無意識に犯した後で

‘○○酸器’の白ペンキ文字を酸素と読み違えた

原因だと勘違いして説明したとも考えられる．い

ずれにしても黒塗色の酸素ボンベは現場に無かっ

たのであるから，それを使用できなかったから起

きた事故を，緑塗色のボンベを見て黒色の酸素ボ

ンベと取り違えたと記載したのは，緑色のボンベ

を見ている内に酸素ボンベにすり替わったマジッ

クに気が付かなかったとしか言いようがないので

はないか．

取り違えに起因する結果と健康被害防止対策

特筆すべきは，この厚労省課長通知の「酸素ボン

ベと二酸化炭素ボンベの取り違えに起因する健康

被害の防止対策の徹底について」という標題では，

両ボンベ間の取り違えというヒューマンエラーの

原因を追求する事故防止対策ではなくて，両ボン
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ベ間の取り違えというエラーに起因する健康被害

を防止する対策を徹底すると読める 2)．これでは

ヒューマンエラーの原因分析による事故防止対策

ではなくて，炭酸ガスの誤吸入を招いた両ボンベ

間の取り違え事故に起因する健康被害を防止する

対策を厚労省が周知徹底することになり，致死的

事故に起因して死亡か瀕死の重症になった後の対

策では one stage手遅れではないかと，別の疑問
が湧いてくる．

しかも，その対策は，記の「2．医療用ガスボ
ンベについては，使用時のみボンベとレギュレー

ター等を接続し，保存時にはボンベからレギュ

レーター等を外すことを徹底する等」と書いてあ

る．これでは，医療用ガスの代表である酸素ボン

ベのバルブを開けての空ふかしは大丈夫か，所定

のパッキンはあるか，レギュレーターを付けた後

で漏れはないか，発火しないか等と毎回緊張して

作業している手順をご存知でないのではないか．

大体何のためにこんな危険な苦労を使用の度に繰

り返す必要があるのか．著者∗の経験では，無事

に使用できたレギュレーター付ボンベは正しく接

続して安全に使えた証拠として，そのままバルブ

を閉じるだけで片付けておき，次に使用する時に

は点検するだけですぐに安全に使用できるので慌

てる必要もなく，ガスの残量に注意しながらボン

ベを一本ずつ使い切る (空にまでするのではない)
というのが，医療用ガスボンベに限らず，常識で

はないかと思われる．このような使い方が一般に

便利で，空ふかしテストの必要もなく安全でかつ

効率的であるのに，特に在宅酸素や救急車など酸

素ボンベ以外に似たようなボンベのない場所で取

扱い指針どおりの操作を使用の度に行うことは，

接続時の危険なプロセスを繰り返すことになり，

却ってガス洩れなど使用開始時の事故を増やしは

しないかと心配になってくる．

第 2部　日本薬局方解説では炭酸ガスも窒素と同じという怪
―単純窒息か中毒か?―

著者∗は 2016年末に文献 11)において，2016年
6月 1日付で日本産業・医療ガス協会 (JIMGA)
が会長名で出した指導文書 10)の中の【別紙 4】「二
酸化炭素ラベルの作成例」のガスの性質を示すシ

ンボル・マークのなかの単純窒息性マークに着目

した．単純窒息性とは，それ自体には有毒性はな

く十分な濃度の酸素があれば重大な生理学的影響

を与えず，酸素との置換が進み過ぎることによっ

てはじめて酸素が減少し過ぎて窒息に至るという

性質である．すなわち，急性劇症炭酸ガス中毒は

窒素等の不活性ガスが過剰濃度になった場合の低

酸素血症とは大きく異なるのに，未だに高濃度炭

酸ガス混入が引き起こす空気中の酸素濃度の低下

による障害だとする誤った見方が社会で通用して

いるという事実がある 1)．

法医学領域において国内外でこれまで多くの炭

酸ガス中毒事例が報告され，高濃度炭酸ガスの危

険性が具体的に指摘されていることからもその強

い中毒性は明らかである．まず，高濃度炭酸ガス

が引き起こした大規模災害事例として，1986年
に発生したカメルーンのニオス湖の湖水爆発があ

り，約 1,700名が死亡した 11,12)．この事案にお

いて，地域住民は火山ガスの主成分である高濃度

(8～10％)炭酸ガスを吸入したとされる．

高濃度炭酸ガスによる死亡例の報告でもっとも

多いのは労働災害である．ドライアイスを用いた

保冷車の冷凍庫内での死亡例において，炭酸ガス

濃度は 17.1～18.6 ％であり，当時の酸素濃度は
17.1～17.4％であった 13,14)．このほかにもドラ

イアイスを入れた冷凍庫内での死亡例 (炭酸ガス
40％) 15)，換気装置のない実験室でドライアイス

を使用し死亡した研究者の例 (炭酸ガス最大 20.5
％)と閉鎖空間で炭酸ガス消火装置が誤作動し死
亡した事例 16)，発酵タンク内での死亡例 (炭酸ガ
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ス 8％，酸素 18.5％) 17) や船倉タンク内での死

亡例 (炭酸ガス 約 8％，酸素約 19％) 18)，さらに

は死亡例ではないものの一時的に多量の炭酸ガス

が放出された製氷工場において 25名の負傷者を
出した事例 19)がある．そのほか，ドライアイス

や食添用炭酸ガスボンベを用いた自殺事例や二酸

化炭素消火器を用いた心中事例の報告など多数あ

る 20−22)．

高濃度炭酸ガスの有毒性については，動物 (犬)
実験モデルにおいて証明されており 23)，高濃度

炭酸ガスは致死レベルではない酸素濃度投与下に

おいて 1～数分間で死に至らしめるため，単純窒
息性ではなく強い中毒性があると結論付けられて

いる．炭酸ガス単体での危険性については，国内

における二酸化炭素消火設備の誤動作による死亡

事例を受け，消防庁から通知がなされた 24)．そ

の中で，「二酸化炭素が有する人体に対する毒性

により，生命に危険を与えることがある」とされ，

「気中濃度 10％以上では数分以内に意識喪失し，
放置すれば急速に呼吸停止を経て死に至る」「気

中濃度 30 ％では 8～12 呼吸で意識を喪失する」
と強い危険性が指摘されている．しかし一方で，

当時の労働省からは同じ事故および類似の事故を

まとめて「二酸化炭素消火設備における酸素欠乏

症」として通知 25)するなど一貫性に欠けるのは，

縦割り行政での重大欠陥とも思われる．

つまるところ，高濃度の炭酸ガスの誤吸入ない

し誤換気による急性中毒は，酸素濃度の低下した

ガスを吸入または換気されることによる酸欠事故，

窒息事故とは明らかに異なるにも関わらず，医療

においては，今でも炭酸ガスは不活性ガスで，窒

素と同じく毒性がない，副作用がないとされて，

窒息事故や酸欠事故と同じように思われているの

ではないか 1)．この問題の原因は，日本薬局方解

説書に　日本薬局方 (JP)二酸化炭素の【副作用】
に「特別なものは知られていない」と記載されて

いるからであろうか 26)．

炭酸ガスの副作用に特別なものは知られていない

詳しくは，2016年 7月に改正発行された 第 17

改正　日本薬局方解説書 26)における「二酸化炭

素　 Carbon Dioxide 炭酸ガス」の項目での記載
は以下の通りである．2011年 6月発行の第 16改
正の同解説書「二酸化炭素」も調べて見ると，日

本語の物質名が 17版では英語になって短くなっ
た以外，変更点は全くない．

―――――

日本薬局方

二酸化炭素　 Carbon Dioxide 炭酸ガス
(C-3716頁)
本品は定量するとき，二酸化炭素 (CO2)99.5 vol
％以上を含む．

性状

　本品は室温，大気圧下においては無色のガスで，

においはない．(途中省略)
—解説—　　　 (C-3718～3719頁)には，

【本質】医療材料，置換用ガス (途中省略)

【薬効薬理】呼吸中枢は動脈血の二酸化炭素量の

増加により興奮する．その結果，呼吸が速くかつ

大きくなって，肺胞内におけるガス交換が活性化

される．動脈血内の二酸化炭素量を減じようとす

る自律性の機構である．血中二酸化炭素量の増加

はまた循環系にも影響を及ぼし，脳の血管中枢に

働いて全身の血管の収縮を起こすが，脳血管は拡

張して血流の増加をきたす．心拍動数及び刺激伝

導は抑制されるが拍出量は増加する．

【副作用】特別なものは知られていない．

【適用】酸素吸入の際に酸素単独に比べ二酸化炭素

を併用する方が効果的である場合，高山病におけ

る呼吸困難，麻酔時における覚醒と手術後の肺拡

張不全の予防，一酸化炭素，モルヒネ，シアン化

合物などの中毒時における呼吸中枢の興奮性低下

に対して用いる．酸素吸入に併用する場合には，

純酸素に対して 5～10 vol％を混合する．

―――――

以上であるが，麻酔時における覚醒としてこの

ような使い方をしたのは，呼吸を刺激する良い医

薬品が他になかった，本邦で言えば臨終期にビタ

カンファ―注射を頻用したビタカン時代までであ
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ろう．当時私が米国で研修していた時には確かに

5％ CO2と 95％ O2の混合ガスの製品があった

が，現在では有効で安全な注射薬が多々手軽に使

える上に，むしろ障害された呼吸中枢を医薬品で

頻回に刺激して疲弊を早めることは禁忌とも考え

られて，適度な人工呼吸を続けて保存的に救命す

るのが常識となっている．こうなると，前記の日

本薬局方解説書の記載は，隔世的な不勉強と言っ

ても過言ではないと思うが，どうであろうか．も

し医師や薬剤師の国家試験で，基礎ともなるべき

日本薬局方解説をそのまま引用して解答を書いた

としたら，果たして合格点を厚労大臣から戴ける

ものであろうか 2．

しかも，厚生労働省からは第 17改正日本薬局
方 (JP)作成基本方針が公表されており (平成 28
年 8月 25日 薬事・食品衛生審議会答申)，JPは

公的・公共・公開の医薬品品質の規範書であり，

その作成過程における透明性，国際化，最新の学

問・技術を積極的に導入して内容の質的向上を図

るとか，説明責任を果たす役割が求められるとの

記載がある．JP自体はインターネット上に公開

されているが，その解説書は日本薬局方解説書編

集委員会編で廣川書店から発売されているものの

高価 (102,600円)な大部であるので，図書館や薬
局にも蔵書がないことが多い．臨床的には，専ら

薬学的な JP本体よりも，薬効薬理，副作用や適

用が記載されている解説書の方が余程有用な内容

を含んでいると思うが，前記のような実情を見る

と解説書には安全対策上必要な最近の情報が入っ

ているとはとても言えないのではないか．

一方，日本薬局方　窒素　 Nitrogenの項を見
ると，下記の記載がある．

―――――

“本品は空気液化分離法により製造された窒素で

ある．本品は定量するとき，窒素 (N2)99.5％以
上を含む．性状　本品は室温，大気圧において，

無色のガスで，においはない．”

に始まって，その—解説—には，
【本質】置換用ガス (途中省略)
【副作用】特別なものは知られていない．

【適用】酸化されやすい薬品の保護ガスとして，注

射用アンプル製剤に用いる．液体窒素は固形二酸

化炭素 (ドライアイス)と同様に，冷却作用を利
用して腐食剤として用いる3．(C-3110頁)
―――――

ここに，炭酸ガスを窒素と同じような不活性ガ

ス (inert gas)と誤解した由縁があるのか．確か
に炭酸ガスは熱で分解されず，酸化もされないの

で，換気さえ十分にすれば後に毒物汚染が残らな

いので食品工場や倉庫等での消火剤として頻用さ

2日本薬局方　二酸化炭素の添付文書には，各社とも【主要文献】に第 15改正　日本薬局方解説書，C2935-2940,
2006と第 16改正　日本薬局方を挙げている．この事は，添付文書の炭酸ガス漏洩時の注意における許容濃
度は 5,000ppm(0.5％)と 1日 8時間，週 40時間の労働環境における長期安全限界 (米国産業衛生専門家会
議)しか示していないので，そのおよそ 200倍の濃度に到る可能性のある急性炭酸ガス中毒時の致死的猛毒
性については全く記載がない 1)．この添付文書を纏めた JIMGA の技術委員会，これを指導したとされる
PMDAは，炭酸ガス誤吸入事故の危険性についての知識も配慮もなく，日本薬局方　二酸化炭素 を医薬品
として取り扱っている現状を具体的に示していると思うが，管轄する厚生労働省にこのような事態を報告し，
本邦の医療の安全管理上の欠陥を指摘してその責任を告発するのが，本論文を書いた趣旨でもある．

3液体窒素と同様に用いるのは，固形二酸化炭素ではなくて，むしろ液化炭酸ガスではないか? また，腐食剤
ではなくて，防腐剤の誤りと思うが，冷却作用を利用する場合には防腐剤とは呼ばないのではないかと思っ
た．ところが，岡山県立図書館で日本薬局方解説書を経年的に調べたところ，第 7改正 (1961　日本公定書
協会編)，第 8改正 (1971 同)，第 11改正 (1986 同)，第 15改正 (2006 日本薬局方編集委員会編)，第 16改
正 (2011 同)，第 17改正 (2016 同)の記事の比較で，前 2者では液化窒素をドライアイスと同様に利用し
て疣を冷却・腐蝕する例 (Savitt：JAMA 155：666,1954)を挙げていたが，1986年以来はずっと現表現と
なっていたことが解った．これで最低 50年間は進歩がなかったことが判った．なお，腐食剤たる硝酸銀を
用いていぼを焼灼 (etching, Aetzen(独))する治療法は古くからよく行われてきたが，ドライアイス（昇華
点：−79℃）や液体窒素 (沸点：−196℃)では，手技は似ていても，皮膚を凍結・壊死させるもので，硝酸
銀などの腐食 (erosion, corrosion, caustic)作用と同一視すべきものではないだろう．
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れているが，不用意に人が誤って吸入すると中毒

性が大変強い 1)．

つまり，JP解説書の炭酸ガス (CO2)に関する
記載が，He，N2，Ar等と並んで不活性ガス (inert
gas)であり，それが無毒と誤解されて，単なる酸
欠事故，窒息事故と同じと見なされた結果，急性

炭酸ガス中毒についての認識に根本的な間違いを

生じ，その特異な危険性，強い中毒性が無視され

た結果，それについての対応が遅れている原因で

はないかと思うに至った．また，それが日本薬局

方　二酸化炭素の添付文書にも反映されて，追記

3．と 4．1) に述べたような問題を引き起こして

いるものと考える．

なお，炭酸ガスの中毒性を人体実験で学術的に

確認することはできないので，厚労省が医薬品と

して CO2 の副作用情報を認めないのかもしれな

いが，余りにも危険性を無視した反社会的な無責

任行為ではあるまいか．実話ではないかも知れな

いが，確か米国映画で炭酸ガスが死刑か毒殺に使

われるのを見た覚えがある．はっきりした数字と

しては，米国の化学物質毒性登録 (RTECS4：旧

NIOSH)の「ヒトの炭酸ガス最小致死濃度は 10％
で 1分間，9％で 5分間」というのがある．本邦
では，鳥インフルエンザの防疫対策に，何千羽と

いう鶏を一気に処分するのに二酸化炭素が使われ

ている．これも，炭酸ガスの毒性が大量の鶏でも

暴れ苦しむ間もないほど極めて迅速かつ強力に働

くのに，後に毒性物質が残らないためだと聞いて

いる．

理論的には，吸気中の CO2 濃度が 100 ％
近くまで上昇するのに比例してヒトの血漿

中の炭酸ガス分圧が急速に上昇するに従い，

Henderson−Hasselbalch equation5 の＋ log部分
の分母 PCO2 が，生理的範囲の 15～20倍までも

上昇することにより，炭酸の解離によって成立す

る血漿 buffer のバランスが崩れて血漿の pH値が
7.0以下までにも瞬時にしかも大幅に酸性になる
強度な acidosis (アシドーシス)から acidemia (酸
血症)となり，心筋細胞を始め全身の細胞の環境
が急激に酸性化することによって直ちに細胞膜の

機能異常を来して，高度な不整脈から心停止など

致死的機能異常が極めて迅速に全身的に起こる上

に，赤血球内ヘモグロビンの酸素親和性が pHの
低下とともに増大する Bohr effect (ボーア効果)
により組織の低酸素症 (hypoxia)を合併する状態
で通常死亡するが，これが高濃度炭酸ガス入り空

気を誤吸入した場合に起こる急性劇症炭酸ガス中

毒症の典型的病理だと考える．

純炭酸ガス (JP 二酸化炭素)を直接吸入した場
合，吸気中の酸素濃度低下による二次的な低酸素

血症 (hypoxemia)を合併することもあるが，一次
的には前述の血漿中の炭酸ガス分圧上昇のために

発生する酸血症が心筋細胞等の機能不全をもたら

して極めて初期の間に循環停止に至る．直ちに純

酸素による人工呼吸や人工肺による換気等で対処

すれば，酸欠による脳障害とは違って，肺からの

血中炭酸ガスの排出が大変速いので意外に大脳機

能の回復等が早期に得られることも期待される．

神戸市での急性劇症炭酸ガス中毒症の事故

(2011年 7月)でも，一旦蘇生に成功してその日
の内に会話ができたと聞いた程改善したかに見え

た 6日後になって，なぜ再び心停止した 1) のか

疑問も多い．このような経過が通常の酸欠事故と

の特徴的相違を反映しているとも考えられるが，

貴重な症例の治療経過や予後についての報告は全

く見られない．総じて本症の病理学的実態は未解

明のままであり，人体実験はできなくとも，せめ
4 RTECSとは，Registry of Toxic Effects of Chemical Substances (化学物質毒性データ総覧)で，2001
年までは National Institute for Occupational Safety and Health(NIOSH:米国国立労働安全衛生研究
所) によって管理されていたが，現在は民間企業である Symyx Technologies によって運営されている
ので，有償の購読制となっている．

5 Henderson−Hasselbalch式とは，血漿のような緩衝溶液の pH の計算に用いるもので，血漿中では
pH = 6.10 + log [HCO3

−]
(0.03mM/mmHg)×PCO2

となる (最新医学大辞典第 2版 医歯薬出版 東京 2001)．
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てヒトの血液を用いた in vitroでの詳細な実験報
告が待たれる所以である 6．

著者∗は，現役の研究生活を去って 20年にもな
る老骨として，血を吐く思いで本論文を書くしか

この問題を社会に訴える力が残っていないことが

本当に残念である．

しかるに，“現在では，二酸化炭素吸入に

よる死亡原因は低酸素ではなく「二酸化炭素

自体による急速な中毒作用」によることが

多くの実験報告で明らかになっています．”との

報告が見られ 27)，またそれが現状を表している

かのように感じる程「二酸化炭素自体による急速

な中毒作用」による危険性は知られて来てはいる

ものの，急性炭酸ガス中毒症の本質的な実験研究

は殆ど進んでいないというのが実状であろう．そ

の実態をここに警告し，大いなる期待をもって若

い諸賢の新しい研究に託することにする．それこ

そが医療現場における安全対策及び救命治療向上

の基礎として必須の要件と信じるからである．

なお，急性炭酸ガス中毒症の病態を，CO2が高

い状態から呼吸性アシドーシスに分類するのが

一般的であるが，実際には呼吸障害や肺の換気不

全とは関係なく，むしろ呼吸で CO2 を排出すべ

き肺を通じて病的に高い分圧で CO2 を反対に押

し込む人工的な急性炭酸ガス中毒症であるから，

その病態を「中毒性アシドーシス」という別の分

類を新設して，両者を区別するように提案したい．

6 日本光電の青柳卓雄氏からの私信 (2016-01-23のメール)に「私も，血液を使った実験をさんざんやり
ましたが，CO2 の脱酸素能が，N2 に比べて格段に強いことを実感しています．パルスオキシメトリの
理論を作るには O2Hbおよび Hbのスペクトルが，信頼できるものでなくてはなりません．(中略)自分
で測定するほかないと考え，○○病院の研究室をお借りして理論の基礎データを取りました．Hbのス
ペクトルを得るために，血液を N2 の中で撹拌するのは，いくら時間をかけても駄目でした．ところが，
CO2 ガスの中で撹拌すると，急速に，O2Hbが減少します．」とあったのを思い出し，ヒトの血液を使
う急性炭酸ガス中毒 in vitro研究へのヒントとして紹介する．

追　記

右に示す写真は，
2006 年 6 月発行の
第 15改正日本薬局
方解説書からコピー
した C-2498頁の　
日本薬局方　窒素の【適用】である．その時には，日本薬局方解説書編集委員会書/編とある．その 20年前に
編集された第 11改正は 1986年の発行であるが，標題が【薬効】【適用】と変わっているだけで，その本文は全
く同じである (D-636頁)．その時の編集は，日本公定書協会とあるが，20年間に 5回改正を重ねている間に編
集者の名前が変わったものの一字も変化がないとは，日本薬局方の窒素は気体であるから，医薬品としての効
用は酸化されやすい薬品の保護に注射用アンプル内に詰めるだけであったので，その効用に伴う副作用につい
ては「特別なものは知られていない．」と解すれば，間違ってはいないのかも知れない．

しかし，CO2 99.5 vol％以上という日局 (JP)二酸化炭素を吸入した場合における副作用，すなわち急激な
CO2 中毒作用は，窒素のような不活性ガスを吸入した場合における単なる酸素欠乏症とは全く違うのに，今で
もなお解説書の中で全く解説していないのは，余りにも不勉強ではないか．そして，CO2 の誤吸入事故を防止
する上で，JP二酸化炭素の【副作用】に「特別なものは知られていない」では，JP二酸化炭素に副作用がない
と誤解しやすい形になっているので，社会的に危険であり，反公益的ではないかと告発するのも，本論文を書く
理由である．端的に言えば，JP二酸化炭素そのものは医薬品というよりも毒薬に匹敵するほど危険なことを，
行政は社会に知らせる責任があるのではあるまいか．

JP二酸化炭素の解説では，著しい呼吸刺激作用の適用がある CO2 濃度を 5～10％ (酸素中)としているが，
国際規格：ISO 7396, ISO 5359 では 7％未満 CO2 ガスと 7～100％ CO2 ガスとをガス別特定 (gas-specific)
しているのは，両者が用途や使用法が全く違うので，誤って接続しないようにするためである．JIS T 7101 (配
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管設備)，JIS T 7111 (ホースアセンブリ)でも ISOに準じているが，本邦ではまだ注目度が低く，専ら JP 二
酸化炭素のみが腹腔鏡手術，開心術などに使われている現状である．

日本薬局方解説書では，二酸化炭素の項目で，現在本邦では余り使われていない適用・用法だけを示してい
る．その場合での【副作用】に「特別なものは知られていない」という形になっているのかもしれないが，高
濃度の炭酸ガスの致死的に強力な中毒作用を無視して，【副作用】に「特別なものは知られていない」と未だに
書いてあるのも編集上のヒューマンエラーであろうか．JP二酸化炭素の添付文書も同様である．これらを正し
く指導・監督しない厚労省や PDMA に果たして本邦の医薬品の安全を指導する資格があるのか．これもまた，
マジックのように皆が騙されている社会的なトリックではないのか．いや，むしろすでに慢性習慣病になって
いるので，皆が鈍くなっている社会的な病根だとすれば，どうしたら学会の諸賢が目を覚まして正してくれる
のだろうか．著者∗ の警告に少しでも注目していただければ幸いである．

最後に，文献 27 については，29頁の図 15「本件事故に関する検証 (1)」のスライドの下半に「(2)酸素ボン
ベと CO2 ボンベを取り違えた状況」のなかには，酸素ボンベの存在を現場の誰かが認識した記録はない．もし，
黒色の酸素ボンベを見た人が現場におれば，それを使って事故にはならなかったはずであるから当然のことで
ある．そこにあったのは，緑色のボンベだけであって，それを酸素ボンベだと勘違いして持ってきて使ったら，
思いもかけずそれは CO2 ボンベであったが，誰もがその過ち行為に気付いた者はいなかったというのが，実際
のストリーであるはずである．それを，現場になかった黒色の酸素ボンベと現場にあった緑色の CO2 ボンベを
無意識のうちに取り違えたと現場に居た誰もが思うことこそ，立派なマジックであるとしか言いようがないで
はないか．そうなると，標題の冒頭に「酸素ボンベ取り扱い事故」とあるのも「二酸化炭素ボンベ取り扱い事
故」の間違いであることが明らかになるという次第である．
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第 33回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会
プログラム・抄録集
会長： 白神豪太郎（香川大学医学部麻酔学講座）
会期： 2015年 11月 28日 (土)

会場： かがわ国際会議場・サンポートホール高松

プログラム
8：55 ～ 9：00　開会挨拶
会長 白神豪太郎（香川大学医学部麻酔学講座）

9：00 ～ 10：00　一般演題 1

座長：　内田整（千葉県こども病院）
1-1 複数モデルの同時シミュレーションに対応した Android端末薬物動態シミュレータ
　　中島陽平（防衛医科大学校）
1-2 Isolated Forearm Techniqueサポートツールの試作
　　萩平　哲（大阪大学大学院医学系研究科 麻酔・集中治療医学教室）
1-3 情報視覚化言語 Processingを用いたビジレオ?モニターのリアルタイム・二次元
　　データプロッティング
　　佐和貞治（京都府立医科大学麻酔科学教室）
1-4 iPhoneの音声入力と iCloudを用いた原稿作成の試み
　　讃岐美智義（広島大学病院麻酔科）
1-5 Facebookを利用した知的生産の技法
　　森本康裕（宇部興産中央病院麻酔科）
1-6 トポロジーによる動脈内流体粒子の軌跡の算出
　　横山博俊（金沢医療センター麻酔科）

10：10 ～ 11：00 特別講演 1

座長：　岩瀬良範（埼玉医科大学病院麻酔科）
　　医療安全の考え方
　　太田吉夫（香川県立中央病院）

11：10 ～ 12：00 特別講演 2

座長：　重見研司（福井大学医学部器官制御医学講座麻酔・蘇生学領域）
　　超音波診療今昔
　　千田彰一（徳島文理大学）

12：10 ～ 12：20 総会
12：20 ～ 13：00 ランチタイム

13：00 ～ 13：30 共催セミナー（共催：日本光電株式会社）
座長：　白神豪太郎（香川大学医学部麻酔学講座）
　　非観血血圧測定技術
　　臼田孝史（日本光電工業株式会社 生体モニタ事業本部 バイタルセンサ部）

13：40 ～ 14：30 特別講演 3

座長 橋本悟（京都府立医科大学集中治療部）
　　超小型赤外分光イメージングの医用計測への展開
　　石丸伊知郎（香川大学工学部知能機械システム工学科）

14：45 ～ 15：35 特別講演 4

座長 増井健一（防衛医科大学校麻酔学講座）
　　時系列データの利用法 ―数式モデル化から制御まで―
　　古谷栄光（京都大学大学院工学研究科電気工学専攻）
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15：45 ～ 16：45　一般演題 2

座長 片山勝之（手稲渓仁会病院）
2-1 paperChartによる 4年目の自動麻酔記録運用
　　 In house development のシステムだから可能な現実的運用
　　岩瀬良範（埼玉医科大学病院麻酔科）
2-2 paperChart からビッグデータへのアプローチ 第二報
　　----麻酔記録のデータ縦覧と評価---

　　岩瀬良範（埼玉医科大学病院麻酔科）
2-3 電子麻酔記録の二次利用の一例
　　菅原友道（香川大学医学部附属病院麻酔・ペインクリニック科）
2-4 自動麻酔記録ソフトウェア paperChart対応シリンジポンプデータ送信プログラムの作成
　　斎藤智彦（岡山労災病院）
2-5 手術部門システムと病院電子カルテシステムとの血液ガス検査のオーダー連携の実現
　　澤田真如（東海大学医学部医学科外科学系麻酔科）
2-6 正常胸部誘導の心電図波形を考察する．
　　田中義文（草津総合病院 麻酔科）

16：45 ～ 17：45　一般演題 3

座長 田中克哉（徳島大学 麻酔・疼痛治療医学分野）
3-1 第 4回 IAMPOV(Innovation and Application of Monitoring Perfusion,

　　 Oxygenation and Ventilation)　国際シンポジウムとパルスオキシメータ
　　菅井直介（湘南藤沢徳洲会病院麻酔科）
3-2 バルン型酸素投与装置の開発
　　薊隆文（名古屋市立大学看護学部 病態学（麻酔学））
3-3 経験の少ない医師において換気しやすいマスク保持方法と新しく開発したマスクの評価
　　福田浩平（徳島大学病院 麻酔科）
3-4 カフ圧自動調節器カフキーパーの自動調節範囲
　　余語久則（豊見城中央病院）
3-5. ソフトバッグ輸液製剤用、簡易輸液残量アラームの試作
　　井本眞帆（洛和会丸太町病院 麻酔科）
3-6 装着型ディスプレイを用いた超音波ガイド下中心静脈穿刺の可能性
　　稲野千明（東京女子医科大学 麻酔科）

17:45-17:50 閉会挨拶
会長 白神豪太郎（香川大学医学部麻酔学講座）
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抄録抜粋
特別講演
超音波診療今昔
　千田彰一 香川大学名誉教授・徳島文理大学副学長
　約 1世紀前の 1917年に、P.Langevinにより超音波の生物学的作用に関する報告を嚆矢として、超音波の臨
床応用は 1940年代に治療への応用研究ととともに画像診断研究が始められた。1950年以降、パルス反射法を
用いた超音波診断の研究が Edlerと C.Hertzにより始められ、我が国でも和賀井らにより当初Ａモード法から、
次いで田中らによるＢモード断層法へと、さらに平田らによるMモード法による心臓研究が進められた。1950
年代後半から里村、仁村、金子らにより超音波ドプラ血流測定法の研究が世界に先駆けて行われた。経食道法は、
1970年代後半に機械走査型 PPI方式が久永により、Mモード経食道心エコー法が松崎により臨床応用された。
術中モニタとしての応用は、Oka、松本らを先駆けとして研究が進められた。これらは、1970年代に N.Bom、
萩原・入江らによるリニア方式、J.C.Somer、近藤、松尾・千田らによるセクタ方式の電子走査超音波診断装置
の開発、さらに 1980年過ぎに滑川、尾本らによりカラードプラがいずれも世界に先んじて我が国で製品化され、
爆発的な臨床応用が展開されるようになった。
　工学的発展による画質の向上は画像診断としての地歩を確実に高めたが、本来もっているリアルタイム性の
特性が循環器領域において存分に発揮され、機能診断としての重要性が確立されてきている。刻々と変化する
循環動態を即時的に計測できて状況把握できる指標は超音波の最も得意な分野であるといえる。今や麻酔科領
域での超音波応用はルーチン以外の何物でもないほどになり、先人の業績を偲びつつ、さらなる学問的発展と
臨床応用を期待するものである。

特別講演
超小型赤外分光イメージングの医用計測への展開
　石丸伊知郎 香川大学工学部知能機械システム工学科
　 MRI や CT などの病変部位の可視化技術は、現代の医療には必須の極めて重要な画像計測手法になってい
る。病変部位の形態データは画像診断に不可欠な情報であるが、その構成生体成分の計測データは更に機能的
な情報を得ることになる。特定の成分に蛍光を標識する手法も大切な成分可視化技術だが、無標識で成分を計
測する分光技術も高いポテンシャルを有する手法である。しかし従来は、研究室に設置された大型の分光装置
を用いた基礎的なデータ取得に留まっている。過去に蓄えられてきた膨大な分光データベースを、医療現場で
の診断に役立てる為には、可搬性の高い手のひらサイズの赤外分光イメージング技術が効果的であると考えて
いる。我々が研究開発した、世界初の超小型広視野分光イメージング装置の医用計測への展開について、ご意
見を賜りたい。

手のひらサイズの赤外分光イメージング装置
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一般演題
1-1. 複数モデルの同時シミュレーションに対応した Android 端末薬物動態シミュレータ
　中島陽平 1、増井健一 2、風間富栄 2

　 1 防衛医科大学校（5年生） 2 防衛医科大学校麻酔学講座
【背景】全身麻酔時の薬物動態シミュレーションは、日常臨床における投与薬物の血漿濃度や効 果部位濃度を
評価に利用されている。現在ではシミュレーションソフトが麻酔情報管理システム (AIMS)にも搭載されてお
り、システム管理者やユーザはシミュレーションに用いる薬物動態モデ ルを選択する必要がある。また、日本
でも近年導入される可能性のある Open TCI では、一薬物 に対して複数のモデルが存在する。したがって今
後、複数の薬物動態モデルの特徴を知る必要性 が増すと考えられる。そこで今回われわれは、一薬物の血漿濃
度および効果部位濃度を、複数の 薬物動態モデルによって同時にリアルタイムでシミュレーションするソフト
ウェアを、携帯性の 良いハンドヘルド端末を対象として開発した。
【方法】開発は Androidstudio を使用し JAVA にて行った。対象 AndroidOS は Android 4.0(Ice Cream
Sandwich)以上とした。グラフ描画にはオープンソースのライブラリである Android GraphView を利用した。
開発の際は、直感的な操作性や処理速度の軽減を重視し、シミュレーシ ョンの敷居を低くすることを目標とし
た。シミュレーションソフトウェアには次の薬物動態を実 装した。プロポフォール：Original Marsh, Modified
Marsh, Schnider, Continez, Short, Katar ia, Paedfusor、レミフェンタニル：Minto, Egan, Rigby-Jones、フェ
ンタニル：Shafer 、ロクロニウ ム：Wierda, Szenohradszky、ケタミン：Clements 250, Ihmsen、デクスメデ
トミジン：Dyck, Hannivoort
【結果】初め計算間隔を 0.1 秒毎に設定していたが、動作が非常に重くソフトウェアの強制終了 が多発したた
め、最終的には 10 秒毎に設定した。それでも操作によっては強制終了したため、時 間のかかる処理に関しては
AsyncTask による非同期処理を実装し U I スレッドとは別スレッドで 処理させることで強制終了を回避した。
計算間隔の修正及び非同期処理実装以降強制終了は殆ど 見られなくなった。開発したソフトウェアを用いて 30
歳、50 kg、170 cm の男性にプロポフォー ル 2mg/kgをボーラスした際の効果部位濃度を Original Marshモ
デル、ModifiedMarshモデル、 Schnider モデルで同時にシミュレーションした。効果部位濃度のピークまで
の時間は後二者で投 与後約二分、前者で約四分かかることと、Modified Marsh モデルによる最大濃度は他二
者に比べ 2 μ g/mL 強低く評価されていることが、ソフトウェア上のグラフから一目で分かった。
【結語】一薬物の薬物動態シミュレーションを複数のモデルで同時に行えるソフトウェアを開発 した。Android
端末上で問題なく動作した。今後は iOS 端末への対応を検討したい。

1-2. Isolated Forearm Technique サポートツールの試作
　萩平 哲 1、康 紅玲 1、高階雅紀 2、森田知孝 1、森 隆比古 3

　 1 大阪大学大学院医学系研究科 麻酔・集中治療医学教室, 2 大阪大学医学部附属病院手術部,
　 3 大阪府立急性期総合医療センター医療情報部
術中覚醒の有無の確認の方法として手にターニケットを巻いて筋弛緩薬が届かないようにしておき，術中に患
者の耳元で患者に指示を与え応答するかどうかを調べるという Isol ated Forearm Technique（IFT）が古くか
ら用いられてきた．この方法は現在でも最も確実に術中の意識の有無を確認できる方法と考えられている．
これまでに研究に用いられてきた方法では，予めテープレコーダに録音された言葉による命令（命令が聞こえ
たら手を握る）をヘッドホンで被検者に聞かせ，テストを行う人間の手を握るかどうかで確認するといったも
のであった．しかしながらこの方法では被検者の応答の有無の判断がある程度主観的になってしまう問題があ
る．そこで，今回我々はこの問題を解決するために IFT をサポートするソフトウェアを試作した．
このソフトウェアは Embarcadero社の C++BuilderXE8で開発している．被検者に対する命令は予め録音し
て音声ファイル化されたものを用いるように作成しており，ソフトウェアから命令用の音声ファイルを選択でき
ように構成した．また被検者の応答に関しては空気で膨らませた風船（もしくは代用できるもの）を握らせて
おきその内圧をコンピュータに取り込んで記録できるように作成した．風船の内圧は，麻酔モニターの観血的
動脈圧の圧トランスデューサを利用することで電圧に変換し，さらにこれを麻酔モニターの外部出力から A/D
コンバータでコンピュータに取り込むように作成している．
本ソフトウェアでは被検者にコマンドを聞かせてから一定時間のカフ内圧を 0.1Hz のサンプリングレートで記
録できるように作成している．また，麻酔導入前に試験的に風船を握らせた時の内圧をコントロール値とし，こ
れを元にした応答有無の閾値を設定できるオプションも作成しており，より客観的に応答の有無が判別できる
ことを考慮した．さらに，後から詳細な確認ができるように圧力データは全て記録するようにしている．また，
コマンドを与える間隔も設定できるように作成した．
現在のところサポートしている A/Dコンバータは Ratoc社の REX5054Bと NationalInstrument （NI）社
の NI-USB6218-BNC である．NI 社の A/D コンバータには NIDAQmx というライブラ リが提供されてお
り，これを介して A/Dコンバータを制御できるようになっている．NI社の A/D コンバータはどれもこのラ
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イブラリで動作するため，今回使用した以外の A/D コンバータでも本 ソフトウェアは動作する．現在 NI 社
からは安価な A/D コンバータ（USB-6000 シリーズ）も販 売されており，これらを使用すれば安価な IFT サ
ポートシステムとすることが可能である． 本ソフトウェアの詳細に関して発表したい．

1-5. Facebook を利用した知的生産の技法
　森本康裕 宇部興産中央病院麻酔科
　 Facebook に代表される social networking service(SNS)の進歩は人々のつながりをより容易にし かも広範
囲にしてきた。Facebook はメッセージの掲示板的な機能だけでなく、画像や動画、文書 ファイルの共有、さ
らに電子メールに相当するメッセージ機能を持っている。Facbook を本や雑 誌の特集の編集に活用してきた。
　これまでに Faceook を活用して作製したのは、（本）超音波ガイド下末梢神経ブロック実践 24 症例（メディ
カルサイエンスインターナショナル） 麻酔科医のための知っておきたいワザ 22（克誠堂）周術期管理の謎 22
（克誠堂）（雑誌）超音波ガイド下末梢神経ブロック（初級編）(LiSA2012年 7月号) 超音波ガイド下末梢神経
ブロック（上級編）(LiSA 2012年 8月号) 小児の末梢神経ブロック（LiSA 2014年 9月号）アセトアミノフェ
ン（LiSA 2015年 9月号）レジデントノート 2014年 4月号である。日々の麻酔科領域でのディスカッションつ
ながりを通じて、個々の著者の知識や長所を知ることで適材適所の著者を選択し、編集することができた。ま
た、著者間の連絡にはメッセージ機能が有用であった。
　 Facebook は麻酔科医同士のつながりをより広げることで、いろいろな共同作業を可能にするツールである。

2-3. 電子麻酔記録の二次利用の一例
　菅原友道、澤登慶治、白神豪太郎 香川大学医学部附属病院麻酔・ペインクリニック科
　当院では 2010年に電子麻酔記録システム（ORSYS TETRA ver. 1.0, Philips 社）を導入した。同システム
でデータベースから個々の症例データを CSV 形式で出力することが可能である。それは時刻を行頭に記録して
フィールドにイベントや生態情報パラメータを列記した 1 症例 1 ファイルのデータ出力である。このデータを
患者間で集計して何らかの意味ある解析を行う，いわゆる二次利用をするためには非常に煩雑で膨大な時間を
要する。同システムにアプリケーションを追加装備すれば，より簡便にデータの二次利用が可能となるが，高
額な費用がかかる。今回われわれは安価にデータ二次利用ができる環境を整備した。
　患者 100名の「挿管」前後 5分間の心拍数（HR）変化を容易に見ることができるプログラムを作成した。プロ
グラムには Excel VBA を用いた。1）個々の症例 CSV ファイル 100 個を一括抽 出，2）各 CSV から「挿管」
と記載された時刻を検出，3）「挿管」時とその前後 5 分の HR値を抽出，4）「挿管」時の HR値を基準とした
　この例では，キーワードを「挿管」とし，アウトカムを HR としたが，他のキーワードや他の生体情報の組
み合わせも容易に可能である。
　今回，取り扱ったデータ量は 100 例であるが，1000 例程度であれば同作業は可能だと考えられる。容量が大
きくなった場合には Excel VBA では取り扱えない可能性があり、リレーショナルデータベース管理システム
の導入を検討する。
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3-3. 経験の少ない医師において換気しやすいマスク保持方法と新しく開発したマスクの評価
　福田浩平 1、村上千晶 1、里見志帆 1、田中克哉 2

　 1 徳島大学病院 麻酔科, 2 徳島大学病院 医歯薬学研究部 麻酔・疼痛治療医学分野
背景：今回新しいマスク換気方法 Grip＆ lift 法 (GL)に適した新しいマスクを開発したので有用性 を評価し
た。（図１）
方法：予定手術患者 102 症例に導入後、研修医が従来マスクによる EC 法 (EC) と GL、新型マス クによる
GL 法 (nGL)を、無作為の順で 5 回ずつ換気した。人工鼻および鼻-口アダプターからの カプノグラムを同時
に測定、録画した。後日それぞれの波形を点数化し ( 1 プラトーがある波形か ら 5 波形なし)、合計点から各
換気法の順位付けを行った (1＝ b est,3=worst)。鼻-口の合計点が 10 点以上ある症例をマスク換気困難と定義
した。結果：困難症例（n=25）の総合評価で nGL は有意に EC より優れていた (図 2)。同様に、困難症 例の
人工鼻の合計点で有意差があった。全体では各マスク換気法に有意な差はなかった。
結語：困難症例では我々が開発したマスクによる GL 法は有用である可能性がある。
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編集後記

2015年，高松での第 33回日本麻酔・集中治療テクノロジ－学会冊子が，予定の
期限で発行できました．ご協力を感謝します．

他の学会と同様に本誌も電子版公開しています (http://www.jsta.net)．公開日
は 2016 年 12 月 25 日にしてください．ページは確定しております．業績，引用
文献などにご利用ください．印刷本では経費の都合上カラーが出来ませんので御了
解ください．印刷までに若干の時間があります．投稿される方は至急ご連絡下さい
(tanaka@koto.kpu-m.ac.jp)．追加投稿のページは抄録抜粋の前からになります．

2016年 12月 20日，本誌印刷発刊に際し，佐藤 暢 鳥取大学名誉教授より炭酸ガ
スボンベ事故防止法 (5) について，大変示唆に富む投稿を頂きました．編集長の判
断にて掲載させて頂きます．更に，2017年 3月 10日，佐藤 暢，飯野守男教授 (鳥
取大学 法医学)連名で酸素ボンベ誤用の謎，急性炭酸ガス中毒の数々の実例を紹介
して戴きました．合わせて特別寄稿として掲載させて戴きます．

例年，100ペ－ジ以上の冊子の発刊を目標に努力しておりますが，原稿が少なく苦
労しているのが実状です．学会員のみなさま，そうでない方も発表の有無にかかわ
らず，気楽に編集長までマイクロソフトWordで記述いただき，メ－ル投稿してい
ただければ有りがたく存じます．段組み，印刷 PDF原稿は当方で行います．掲載お
よび印刷費は無料です．

1テ－マの報告だと 4～6p程度になります．少しまとまった総説だと，6～10p 程
度が適当，系統だった内容だとそれ以上のペ－ジになります．冊子は全て PDF で
ウェブ公開しております (http://www.jsta.net/txt/syoroku.htm)．それを利用する
と，カラ－で詳細な図を入手することも可能ですし，また，必要な別冊を独自にカ
ラ－印刷することも可能です．

どうぞよろしくお願いいたします．

本冊子発行に際して，株式会社三笑堂ならびに株式会社増富からの御支援をいた
だきました．ここにお礼を申し上げます．

2017年 3月 25日

　　　　　　　　　　　　　　　　日本麻酔・集中治療テクノロジ－学会事務局
　　　　　　　　　　　　　　　　編集長　田中 義文
　　　　　　　　　　　　　　　　 tanaka@koto.kpu-m.ac.jp
　　　　　　　　　　　　　　　　京都府立医科大学麻酔科学教室
　　　　　　　　　　　　　　　　〒 602-0841
　　　　　　　　　　　　　　　　京都市上京区河原町広小路梶井町 465
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