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第 35回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会開催に当たって
2018年 晩秋

伝統ある日本麻酔・集中治療テクノロジー学会の第 35回大会（JSTA35）を 2017年 8月 26日、北
海道の地で開催させて頂き、大変光栄に存じます。

例年 11月末に行われる本会ですが、北海道の 11月から 12月の天候の悪化を危惧し、第 35回は
例外的に 8月末の夏の終わりに開催させて頂きました。そのため、北海道マラソンと Exileコンサー
トという大きなイベントと本学会が重なり、参加者の皆様の宿泊確保には、大変ご不便をお掛けしま

した。改めてお詫び申し上げます。

第 35回 JSTAでは、特別講演として公立はこだて未来大学複雑系知能学科の松原仁教授による「人
工知能最前線：人工知能は何が出来て何が出来ないか」と、セコム医療システム株式会社の代表取締

役社長の小松淳氏による「セコムと IoT―私と AI―」を開催させて頂きました。また、ランチョン
セミナーとして株式会社オプティムの川瀬雅矢さんに「IoTの現状と医療への応用」と題する講演を
して頂きました。毎年恒例の田中義文先生の心電図のご発表は「テクノロジー学会心電図教室」とし

て独立のセッションとさせて頂きました。さらに自動麻酔記録の発展と歴史を整理し、これから目

指すべき方向性を模索すべく、広島大学の讃岐美智義先生に自動麻酔記録の gapとmust「テクノロ
ジー学会からの基本的提言」シンポジウムを開催して頂きました。シンポジストとして、内田整先生

に「自動記録システム：ユーザーが求める標準機能」、斉藤智彦先生に「PaperChartの現状とこれか
ら」をご講演いただきました。

日本麻酔・集中治療テクノロジー学会が発足した 1982年以後の日本には次々と IT化の波が押し
寄せ、医療だけでなく日本全体が大いに新しいテクノロジーの恩恵を受けて参りました。学会発足の

前年に医師となった私にとって、まさに次々と古い医療が新しい医療に塗り替えられていく歴史を目

の当たりにすることとなりました。1980年に夢と思われた様々なテクノロジーが現実のものになり
ました。パルスオキシメーター、EtCO2 モニタ、BISやエントロピーなどの術中脳波モニタ、TCI
ポンプ、自動麻酔記録もわずか 30年間に急速に実用化され、普及しました。そんな時代背景の中で、
この日本麻酔・集中治療テクノロジー学会を牽引されてきた先進的な先輩諸兄が果たされた多くの業

績はまさに賞賛に値するものと思われます。

今回、学会集会のテーマを「テクノロジーの真価を問う」とさせて頂きました。これは百花繚乱咲

き乱れるテクノロジーの嵐の中で、今一度立ち止まって、とくに周術期関連のコアテクノロジーに関

して、本学会から今後目指すべき方向性やガイドラインを示すべきではないかと考え、今回のシン

ポジウムを企画させて頂いたという理由からです。自動麻酔記録に引き続き、様々なモニター機器、

さらには間もなく出現してくる自動麻酔（ロボット麻酔）装置などに対しても、今後、本学会が中心

となって、患者安全やユーザーインターフェイスの統一などの観点からガイドラインを示し、「テク

ノロジー学会の真価」を示して頂きたいと祈念しております。

大会開催に当たっては学会役員の皆様はじめ、協賛メーカー、製薬会社、その他沢山の皆様にお世

話になりました。ここで改めて謹んで御礼申し上げます。

第 35回日本麻酔集中治療テクノロジー学会
会長　片山　勝之 (手稲渓仁会病院)
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医療秘書による効率のよい手術室運営にむけた

電子カレンダーとメーリングリスト活用の効果

南木由美 ，横山 健∗ ，片山勝之∗

要旨
　我々の手術室では，グーグルカレンダーとメーリングリストを外科系各科の責任者で共有する
システムを医療秘書が構築した．そして，我々は学会参加や出張の情報をいち早く共有し，手術
室の空き情報をより早く共有することで，手術室の利用効率を改善してきた．導入半年後に，利
用者にアンケート調査を行い，カレンダー共有は 80％有用，カレンダーの利用方法は，インター
ネットを介してグーグルカレンダーを直接参照する医師が 43％，メーリングリストの添付 pdf
として参照する医師が 43％だった．
　今後，医療秘書として，さらにお互いに情報提供しやすい環境作りを通じて，待機患者の待ち
時間を減らし，より効率的な手術室運営に貢献したい．

はじめに

当院はハイブリット手術室を含む手術室 15室，
ICU16床を有する総病床数 670床，職員数約 1800
名の急性期総合病院である．年間麻酔科管理件数

6,030件 (2016年)を担当する麻酔科には，医師
事務作業を補助する専門の医療秘書 3名が配置さ
れ，医師事務作業補助体制加算は，最もランクの

高い 15対 1の届出を行っている．

電子カレンダー導入の背景と目的

専門医制度の開始に伴い，今まで以上に医師は

頻回に学会に参加せざるを得ないと予想される．

一方，外科系医師の頻回の学会参加は，手術件数

減少，延いては週末の病床稼働率の低下を招き，

病院経営悪化の要因となることが懸念される．し

かし，経営を優先した学会参加の抑制や学術活動

の減少は，医師のモチベーション低下や医療の質

にも影響を来し，さらには当院入職希望医師や，

常勤医師の定着率減少につながる恐れがある．

従来，麻酔科担当医と看護師リーダーが翌週の

定期手術調整後，手術枠に余裕があった際に各科

にPHSを介し情報の一斉配信を行っていたが，空
き枠が判明した時点では，数日間の余裕しか無く，

追加手術調整が困難であった．手術調整する側に

とっても，臨時手術で枠を広げようした時点で外

科系医師の不在や，定期手術申し込み締め切り後

に外科系医師の学会参加により手術件数が少ない

ことが判明する状況であった．

専門医制度開始後は学会のためより多くの医師

が不在になることが予想され，学会情報を共有し，

手術室を活用し合える体制を強化する必要がある

と考えられた．筆者は整形外科の医療秘書として

約 10 年間，手術枠調整を担当した経験があり，
各科で人員調整や計画的学会参加を行っても，診

療科単独では手術室有効利用に限界があると感じ

ていた．そこで，2007年から麻酔科内で導入し，
情報の発信と共有に成果をあげていた電子カレン

ダー及びメーリングリスト (以下ML)を活用し，
手術室の空き枠を外科系全科で有効活用する仕組

みを考案し，その効果を検証した．

方　法

1. 外科系診療科担当の各科医療秘書に協力を依

頼し，2016年度に開催される学会の情報収集を
行った．

2. インターネット上の共有カレンダーである

Googleカレンダー上に「TKH?各科学会年間スケ
ジュール」を作成し，該当診療科名，学会名，会

期，開催地の入力を行った．手術室運営委員会委

員長と管掌副院長より賛同が得られ，手術室運営

手稲渓仁会病院 医療秘書課
∗手稲渓仁会病院 麻酔科・集中治療室
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図 1 学会カレンダーでの学会情報・空き部屋情報

図 2 学会カレンダー導入前の運用状況
(日本産婦人科学会会期中)

委員会での承認を経て，各科の運営委員をカレン

ダーに招待した．学会の 2ケ月前の運営委員会開
催のタイミングでMLを介して空き枠情報を発信
し，早期に各科の空き枠利用希望の確認と，他科

の利用を登録できるようにした．

3. 学会カレンダーの画面は，開放する部屋と他

科の利用がわかりやすいように表示色を工夫する

とともに，運用の普及には簡便な利用が何より必

要と考え，カレンダー URL の周知だけでなく，
閲覧に Googleログインの手間を省けるよう画面
キャプチャーしたカレンダーも配信した (図 1)．

結　果

学会カレンダー導入前後の比較を示した．例え

ば，日本産婦人科学会は，参加が必須であるため

図 3 学会カレンダー導入後の運用状況
(日本産婦人科内視鏡学会会期中)

2016年 4月に 2日間，産婦人科に割り当てられ
ている 1日 2部屋，計 4部屋で産婦人科の定期手
術が 0件であった．他科の手術を入れても，4部
屋それぞれの 1日の稼働率は，100％，25％，0
％，0％であり，空き部屋の利用率は 4部屋中 2
部屋の利用で 50％，実際の稼働時間による一部
屋の平均稼働率は 31％であった (図 2)．

同年 9月に行われた日本産婦人科内視鏡学会 2
日間の会期中は，同じく 2部屋で産婦人科の定期
手術が組まれなかったが，空き部屋の利用率は，

4部屋中 3部屋の利用で 75％，4月時 50％が 9
月時 75％と 25％増加した．計 4部屋の 1日の稼
働率は 50％，100％，0％，100％と，平均稼働
率は 63％であり，32％増加と，有意に改善した
(図 3)．

また，導入後半年で行った学会カレンダーに関

する各科の手術室運営委員を対象としたアンケー

ト調査では，「学会カレンダーは手術室運営に有

用だと思うか」の問いに対し，「思う」が 80％，
「思わない」が 7％，「どちらともいえない」が 13
％であった (図 4)．　

「学会カレンダーのメリット」については，「大

いにある」が 6％，「まあまあある」が 67％，「あ
まりない」が 27％，「全くない」が 6％であった．
あまりないと答えた理由として，全医師が同じ学

会に出席し手術室を空けることはない，定期より

臨時手術が多い，特定の部屋でしか手術ができな
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図 4 学会カレンダーに関するアンケート調査結果�

い，などがあった (図 5)．また，「他科の学会情
報は必要なく，空いている日・部屋だけが知りた

い」といった意見を反映させ，「空枠カレンダー」

を別途作成し，現在同時発信している．

カレンダーの参照状況は，「直接Googleカレン
ダーで参照」と「添付 PDFで参照」がそれぞれ
43％で，参照方法を選択できるようにした結果，
合計 9割近く参照されていることが判明した．運
用の普及には，忙しい医師の視点に立った配慮が

不可欠と思われた．

考　察

学会による空枠があっても，すべての診療科が

活用するとは限らない．そのため，情報発信にも

関わらず，空枠が埋まらない場合は，手術件数の

多い診療科へ個別に情報発信を繰り返すなどの工

夫が必要であった．現在，診療科ごとの医師不在

情報は把握出来ていないが，学会情報を共有する

ことによって各科のマンパワー状況を推定し，手

術計画調整者が臨時手術や手術列を広げる際のマ

ネジメントの参考となるツールとなった．

結　語

インターネット上の電子カレンダーと ML の
運用による学会と空枠情報の共有は定着しつつあ

り，導入の前後を比較したところ，効率的な手術

室運営の一助となるという結果を得ることができ

た．今後は，さらに体制の変化に対応した運用に

発展させていく必要があり，他科同士が利用しな

図 5 学会カレンダーに関するアンケート調査結果�

い手術枠を提供しやすい環境作りに尽力していく

とともに，患者の手術待機時間を少しでも減らし，

より効率的な手術室運営と病院経営に貢献してい

きたい．

ABSTRACT

The effect of utilizing electronic calendar
and mailing list for efficient operation of
the operating room by medical secretary

Yumi Minamiki1), Takeshi Yokoyama2),
Katsuyuki Katayama2)

In our operating room, a medical secretary
built a system that shares the Google calendar
and mailing list with the person in charge of sur-
gical departments. And we shared information
on participation and business trips of academic
societies quickly and shared the availability in-
formation in the operating room as soon as pos-
sible, thereby improving the utilization efficiency
of the operating room. Questionnaire survey for
users after half year of introduction, the calen-
dar sharing is 80％ useful, the usage method of
the calendar is 43 ％ by the doctor who refers
directly to the Google calendar via the Internet,
the doctor who refers as the pdf of the mailing
list is 43 ％.

In the future as a medical secretary, I would
like to contribute to more efficient operating
room operation by reducing the waiting time
of standby patients by creating an environment
that makes it easy for each other to provide in-
formation.

1) Medical Secretary, 2) Department of Anesthe-
sia & Intensive Care, Teine Keijinkai Hospital
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クラウド型データーベースを利用した手術室データ分析

立石浩二，横山健，片山勝之

はじめに

病院の運営について医療経済の面から考える

と，健全な病院運営のためには手術室の運営が効

率的に行われていることが必須となってくる．そ

して，手術室運営は人的リソースの投入，器材の

効率的な運用，適切な手術予約管理など，考慮検

討すべき項目が多岐にわたる．ところがこれらの

検討を行うためには，まず手術時間や手術件数な

どの基礎データがなければ正確な評価，分析を行

うことができない．

かつては「麻酔台帳」あるいは「手術室台帳」の

ような紙ベースの台帳に (図 1)，日々の手術データ
を手書きで記入していた．このようにして集めら

れたデータは毎月の月報というかたちでまとめら

れ，最終的には年次報告として手術件数などが集

計されてきた．後にはExcelや FileMakerのよう
なコンピュータプログラムを活用したデータベー

スへと発展し，集計や分析はより簡便に行われる

ように進歩していった．さらに日本麻酔科学会は

2004年より JSA PIMSという麻酔台帳プログラ
ムを無料配布し，各施設において電子麻酔台帳が

導入されるように勧めている．

このように手術に関する各種データは集計し

やすくなったのだが，そのデータをどのように利

用し活動分析するかは，未だ試行錯誤中であり定

まったものはない．今回われわれは手術室運営の

活動状況を分析するため，クラウド型データベー

スの導入を開始したので，その経過について報告

する．

当院の現状

当院では麻酔自動記録装置として MetaVi-
sionr(iMDsoft)を利用しており，この記録装置

図 1 手術室台帳／麻酔台帳
左：手術室台帳のイメージ，
右：手書きで情報を記録

図 2 現行の麻酔関連記録
3つのシステムでデータ移行しています．

を通じて入力された麻酔手術関連データを外部に

出力している．出力されたデータをFileMakerに
インポートし，手術時間や担当麻酔科医などの情

報を集計する麻酔台帳データベースを作成してい

る．また，麻酔関連データは JSA PIMS麻酔台
帳にも出力されており，学会への麻酔関連データ

提出に利用している (図 2)．

FileMakerは長年に渡り利用されてきた歴史が
あり，データを集計するデータベースとしては標

準的なコンピュータプログラムである．しかし，

FileMakerを活用するためにはある程度のデータ
ベース処理に関する知識が必要であり，いわゆる

解説本が多く上梓されている所以である．個人

的にはごく初歩的なデータソートや，条件検索は

なんとかできるところだが，日々の手術麻酔関連

データの分析には至らないのが現状であった．

手稲渓仁会病院 麻酔科集中治療室
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そこで今回は，FileMakerが担っていたデータ
ベースとしての機能を，クラウド型データベース

であるセールスフォースというプラットフォーム

に移行することを検討した．

セールスフォースとは

セールスフォースはセールスフォース・ドットコ

ム (salesforce.com，米国)が提供する顧客関係管理
(Customer Relationship Management)ソリュー
ションを中心としたクラウドコンピューティング

サービスのためのプラットフォームである．導入

企業のジャンルは幅広く，一般的な営業活動をお

こなう会社における顧客関係管理のマネージメン

トに利用されている．アメリカにおいては，ヘル

スケア事業で患者関連データの集計のみならず，

診断や医療ケアを提供するためのツールとしても

利用され始めている．

セールスフォースを導入するということは，ク

ラウド型データベースを利用することになるため，

患者関連データを病院外部のデータ設備に預ける

ということについて配慮する必要がある．これに

関してはいわゆる「3省 4ガイドライン」とされ
る，「医療情報システムの安全管理に関するガイ

ドライン (厚生労働省)」「医療情報を受託管理す
る情報処理事業者における安全管理ガイドライン

(経済産業省)」「ASP・SaaS事業者が医療情報を
取り扱う際の安全管理に関するガイドライン (総
務省)」「ASP・SaaSにおける情報セキュリティ対
策ガイドライン」が提言されており，これを遵守

する必要がある．その内容や詳細について今回は

割愛する．

クラウド型データベース構築の目的

今回クラウド型データベースを構築し，手術室

運営において 3つの目的をもってその機能を活用
することを計画した (図 3)．1つ目は従来の File-
Maker による麻酔台帳機能を移管することであ
る．FileMaker麻酔台帳はデータベースとしての
機能を果たしてはいたが，そのデータを分析する

図 3 手術／麻酔台帳管理

という作業に関しては，ある程度 FileMakerの操
作方法に習熟している必要があった．また，スク

リプトなどを組めば可能ではあるが，リアルタイ

ムでの手術麻酔データ分析をおこなうためには，

クラウド型データベースのほうが有利である．2
つ目の目的は JSA PIMS麻酔台帳へデータ送信を
おこなうプラットフォームとしての機能である．

JSA PIMS麻酔台帳のデータだけでは手術室運営
分析に必要なデータを網羅しておらず，またデー

タ活用の自由度も低いためやはり独自のデータ

ベースは必要である．しかし，日本麻酔科学会か

らは JSA PIMSの導入必須化についてのアナウン
スも出されており，今後はますます JSA PIMS台
帳の重要性が増してくることが予想される．JSA
PIMSと病院独自の麻酔台帳の二本立ての運用で
はデータ整備の作業が煩雑になるため，クラウド

型データベースを当院の主たる麻酔台帳として管

理し，JSA PIMS にはその中から必要なデータ
を送信することとした．3つ目は手術室ダッシュ
ボードとしての機能である．従来の手術室運営に

関するデータは月報あるいは週報という間隔で得

られたものを分析し，それを基にして改善行動を

起こしていた．しかし，それでは改善活動による

手術室運営の変化のスピードが，月遅れになるこ

とは避けられない．セールスフォースが提供する

クラウド型データベースにはダッシュボード機能

が備わっており，日々のデータを集計し棒グラフ

や折れ線グラフ，レベルメータなどでデータを可

視化することができる．ひとたび，分析する項目

や表示形式を設定しておけば，それ以降は自動的
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図 4 ログイン画面

図 5 麻酔台帳としての機能

に分析結果を日々確認するだけである．したがっ

て集計及び分析のための作業時間が大幅に短縮で

きることになり，その分析に基づいた改善行動を

速やかに起こすことができる．

実際の画面

図 4はセールスフォースのログイン画面である．
ここから，レポート，ダッシュボードなどの必要

な画面へ遷移していく．図 5はセールスフォース
のレポート画面である．従来の Excelによる集計
と同様でデーターを一覧するためのものであり，

麻酔台帳としての基本的な部分である．図 6は実
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図 6 実際のダッシュボード画面

際のダッシュボード画面である．定期／臨時／緊

急手術などの件数の集計は数字で示されている．

手術室の稼働率をみるための手術室占有割合は，

先月と今月のデータがレベルメータで表示されて

いる．また，手術件数や手術室占有時間について

は，1週間の推移が折れ線グラフによって表示さ
れている．このように定点観測しておきたい分析

項目は，日・週・月単位 (場合によっては年単位)
で設定することができ，ミクロの視点からマクロ

の視点まで幅広く観察することができる．

図 7～図 9までは，手術室運営委員会の報告に用
いるダッシュボード画面である．当初の運用は運

営委員会資料として印刷物として提供されるが，

将来的にはコンピュータ画面によるプレゼンテー

ション形式をとる予定である．

今後の課題と目標

手術関連のデータを収集するにあたって，クラ

ウド型データベースを利用し，まずは一般的な麻

酔台帳としての機能から開始した．しかし，この

時点で「手術術式や診断名の標準化」という問題

点が挙げられることになった．当院では手術術式

に関してマスターの整備が十分ではなく，またフ

リーの術式入力を許容しているため，同じ術式に

対して複数の呼び名が存在している．例えば腹腔

鏡下胆嚢摘出術であれば，ラパ胆，ラパコレ，Lap-
Cなどの術式が入力されており，データを集計す
るときに支障となる．将来は Kコードに基づい
た術式マスタの整備と，独自の術式に関してもな

るべく過去の術式実績マスタを整備し，フリー入

力術式の割合を減らすことである．同様のことは

診断名についてもあてはまる．特に診断名につい

ては診療上の診断名とレセプト請求上の診断名と

いう問題も検討しなければならない．さらに，手

術麻酔データ入力精度の低さも問題となる．これ

までは，手術麻酔台帳として一定の機能はしてい

たものの，その集計結果による分析成果の出力は

あまりされておらず，データ入力をおこなう側も
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図 7 手術室運営委員会報告 手術実績ダッシュボード

図 8 手術室運営委員会報告 2時間ルール等の実績ダッシュボード
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図 9 手術室運営委員会報告 予定時間達成率ダッシュボード

何のためにデータを入力しているのか目的意識を

持ちづらかった．そのため，データの入力漏れに

よる欠落や入力ミスが発生しても，欠損データの

補充や誤ったデータの修正は JSA PIMSに報告
する必須データ以外についてはあまり行われず，

過去に集積されたデータの精度は必ずしも良くな

かった．
「データを正しく入力してください」とアナウン

スをしても，それだけでは入力精度は上がらない．

麻酔記録装置からのデータ入力が，後の手術室運

営データ分析につながり，そして手術室業務の改

善という形で反映される，いわゆる PDCA1サイ

クルが確立されてこそ，データ入力の意義が理解

されることになる．また，どのようなデータを収

集すべきであるかということも，根本的で大きな

課題である．今回，一般的に手術室データ分析で

よく行われている「朝 1番目の手術の入室時間」
という項目について集計し分析を行った．海外

のレポートでは手術室運営上の重要な指標とさ

れ，多くのダッシュボードで採用されている集

計項目である．当院ではよほどのことがない限

り，朝 1番目の手術室入室時間が大きく変化す
ることはなかった．アメリカなどの病院では，

手術室に入室する前のプロセスに，「当日の朝入

院手続きをしてから手術室に入室する」という

患者動線の違いがあり，そのプロセスに滞りが

あると手術室入室時間が遅延してくるために重

要な指標として取り扱われる．日本における手

術室運営ということを考慮に入れると，必ずし

も海外で報告されているダッシュボードなどが

そのまま当てはまらないケースもあるため，手

術室運営データ分析は独自に手術室運営に必要
1Plan(計画) → Do(実行) → Check(評価) → Action(改善) を繰り返すこと
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な項目を検討しなければならない．

今回このようなデータ分析について試行錯誤を

始めたが，上述のように術式・診断名の標準化や，

適切なデータを用いた分析をおこなうことなど，

専門性が求められる作業であることが次第に明ら

かとなった．海外の病院ではこのようなデータ分

析をおこなうデータアナリストが存在し，国内で

も大学病院などでは診療情報分析部のような部署

が，ビッグデータの分析を支援している．市中の

民間病院ではこのような作業を独自に行うよりも，

コンサルティング会社のような民間業者に依頼し

て病院経営データ分析をおこなうことのほうが一

般的である．これからも手術室運営データ分析は

行っていくが，属人的な作業にならないように配

慮する必要がある．

最後に，このデータ分析の目的は，手術室の生産

性の向上である．そのためには，「手術室の生産性

とは何か」から定義をしなければならない．経済

学的な生産性とは，ある資源から付加価値を生み

出す際の効率の程度として定義されている．これ

を手術に当てはめれば，患者さんに手術療法を提

供することで，患者さんの治療にどれだけ貢献し

たのか，ということになるだろう．しかしその際

に，医師や看護師などの人的資源と医材などの医

療資源をどのくらい投入するのか，生み出す付加

価値とは手術件数なのか手術時間であるのか，そ

れとも手術後の患者さんの治療成績であるのか，

といったことを決めなければならない．当面の目

標は「定期手術枠内での手術室稼働率の向上」で

あり，外科医，看護師などのマンパワーの投入や

医療設備・医材など医療資源の投入について検討

するのはまだ先の課題である．また，このように

して得られた手術分析データを日々の手術室運営

の改善にどのように活かすのかという，実務上の

行動能力も求められる．データ分析を行い，その

結果に一喜一憂していても，机上の空論でしかな

く現場は何も変わらないのであり，このことのほ

うが，個人的には大きな課題であると感じている．
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LATEX用論文作成支援パッケージのWindowsへの移植

萩平 哲 ，高階雅紀∗ ，森 隆比古†

はじめに

電子組版ソフトウェア TEX 上のマクロである
LATEX は Lamportによって開発された．理工系
の分野では論文作成などに LATEXが広く利用され
ており，各雑誌ごとに論文の書式用 LATEX マク
ロや引用文献リストを自動生成するBibTEX スタ
イルマクロが利用可能であることがほとんどであ

る．しかしながら医学系雑誌ではこのようなマク

ロが入手できることは稀であるため，筆者らは以

前に UNIX上でこのような LATEX や BibTEX ス
タイルマクロの作成を支援するパッケージを自作

し配布してきた．作成したパッケージはUNIXの
shell スクリプトと GNUawk 及び GNUsed のス
クリプトで構成されていた．

かつては LATEX は主に UNIX上で使用されて
いたが，ASCIIが日本語化した pTEX (publishing
TEX) を有志たちがWindowsで利用出来るよう
にしてきたことからWindows版の LATEX ユーザ
も増加した．近年では LATEX もパッケージ化さ
れたTeXLiveという形で配布されており，UNIX
上だけでなくWindowsやOSX(Macintosh)上で
も簡単にインストールして利用出来るようになっ

ている．そこで，以前作成した LATEX や BibTEX
スタイルマクロの作成を支援するパッケージの

Windowsへの移植を試みた．なお，Windows7の
ultimate版や enterprise版にはオプションとして
UNIXベースアプリケーション用サプシステムと
いうものが存在するため，スクリプト類の行末コー

ドを変換するだけで元のスクリプトを利用するこ

とも可能であったが，それら以外のWindows7や
Windows8以降ではこれらは利用できないため，
スクリプトそのものを移植する必要があった．

なお，GNUawk 及び GNUsed はすでにWin-

dows上に移植された実行形式のアプリケーショ
ンが存在するため，これを利用した．awk及び sed
は標準入力やファイルから 1行ごとにデータを取
り込み与えられたスクリプトに沿って処理を行っ

ていくツールである．

Windows7以降のPowerShell

UNIX 上のスクリプトを開発した当時はまだ
Windows XPの時代であり，shellの機能はUNIX
のそれに比べ格段に貧弱であった．従って当時の

環境ではスクリプトをWindows用に移植するの
は困難であった．しかしながらWindows7以降に
は PowerShellという強化版の shellが装備されて
おり，その機能は以前の shellよりもかなり強力
になった．そこで，今回は PowerShellを用いて
以前作成したUNIX用スクリプトのWindowsへ
の移植を試みた．

PowerShellの問題点とその解決策

PowerShellは以前 UNIX上で作成したスクリ
プトを移植するために必要な基本機能は全て備

えていた．キー入力の受付や文字列操作，ファイ

ル入出力などはほぼコマンドの置き換えのみで

可能であったし，ifや case などの条件文も同様
であった．システムから現在の日時を取得する関

数なども利用可能であった．従って移植において

は多くの部分はかなり簡単に移植することが可能

であった．ただし，問題となったのは GNUawk
や GNUsedなどの外部コマンドに引数を付けて
呼び出すときの引数の渡し方であった．UNIXで
もWindowsでも文字列変数にコマンドパラメー
タを入れておいて，これを外部コマンドの引数と

関西医科大学 麻酔科学講座
∗大阪大学医学部附属病院 手術部
†大阪急性期・総合医療センター 救急救命センター
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して渡すことは可能であった．しかし，UNIXで
は引数の中にコンマ ”,”が入っていても問題ない
のだが，Windowsでは外部コマンドにパラメー
タを渡す場合にはパラメータリストをコンマ ”,”
区切りで渡す仕様のため引数にコンマを入れるこ

とができないことが問題となった．これを解消す

るために引数を一旦ファイルに書き出して，その

ファイル名を引数として渡すようにスクリプトを

変更した．List 1は UNIXの shell scriptで，こ
の行では外部コマンドの sedを呼び出して処理す

るようになっている．こちらはわずか 1行である
が，これと同等の機能をWindowsで実現す流に
は List 2のようにする必要があった．つまり，コ
マンドの引数を一旦ファイルに書き出し，さらに

PowerShellをチャイルドプロセスとして callし，
そこに実行すべきコマンドとして sed及びその引
数を渡しておく，というものである．非常に煩雑

である上に引数を書いたファイルは後で消去する

必要もある．

sed s/NAMEFORMAT/"{ff~}{vv~}{ll}{, jj}"/g tmp.bso >>$name.bst

[List 1] UNIXの shell script

$fmstr = "s/NAMEFORMAT/" + "{ff~}{vv~}{ll}{, jj}" + "/g"

Write-Output $fmstr | Set-Content -Encoding ASCII $scfile

Start-Process -FilePath PowerShell -ArgumentList $GSED,"-i -f",$scfile \\

,$tmpfile -Wait

Get-Content $tmpfile | Add-Content -Encoding ASCII $dest

[List 2] Windowsの PowerShell script

これらの対応で UNIX版の shellスクリプト部
分は全てWindowsのPowerShellのスクリプトに
書き換えることができた．

UNIXとWindowsでの行末の違い

UNIXでは行末はLF(0x0a)であるが，Windows
では CRLF(0x0d 0x0a)であるため，テキストで
ある shell スクリプトや awk, sed のスクリプト
は行末変換を行う必要があった．また，生成する

LATEX やBibTEX 用のスクリプトも行末を同様に
変更しておく必要があった．

まとめ

WindowsのPowerShellを利用すればUNIXの
shellスクリプトをWindowsに移植することは可

能であるが，チャイルドプロセスを実行させる場

合の引数の扱いには特別な工夫が必要となること

が判明した．

参考文献

1. Hagihira S. Tool for customizing BibTEX style
files. The Asian Journal of TEX 2009;3:125-31

ABSTRACT

Porting of UNIX shell scripts for customizing
LATEX /BibTEX style files to the Windows

platform

1Satoshi Hagihira，2Masaki Takashina，
3Takahiko Mori

1Department of Anesthesiology Kansai Medical
University
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We previously developed a tool to customize
LATEX /BibTEX style files that matched the re-
quired styles for manuscript submission to each
journal. This tool consisted with UNIX shell
scripts and in part with GNUawk and GNUsed
scripts. Currently, easy to use LATEX package,
TEXlive, became to be available, and LATEXon
Windows also became popular. Furthermore,
Windows 7 or later has equipped a new pow-
erful shell (PowerShell), although the shell on

previous version of Windows (XP) had poor per-
formance compared with UNIX shells. And we
can get GNUawk and GNUsed that can run on
WIndows platform.

Then we tried to port our tool to Windows
platforms. In porting our scripts, we found a
problem in passing parameters that contain ”,”
to a child process as an arguments. We settled
this problem by making a file that contains ar-
guments and by calling PowerShell as a child
process to execute GNUawk or GNUsed com-
mands.

Using this method, we finnaly succeeded to
port all tools on Windows platform.
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paperChartにテキスト・バイナリデータを

送信するための.netコンポーネントの作成

斎藤 智彦

はじめに

paperChartの作者，故越川正嗣氏が公開され
た最終バージョンから 6年が経つが，その間に新
たなモニターや麻酔器などが臨床で使用されるよ

うになった．著者もシリンジポンプやモニター機

器のインターフェースプログラムを作成している

が，現在使用されている装置の種類からは十分と

はいえない．

新しい機器に対応するインターフェースプログ

ラムの作成には，より多くのプログラマーの協力

が必要だが，paperChartへのデータ送信は独自の
部分が多く，非公開であるため，インターフェー

スプログラムの作成は容易ではない．一般のプロ

グラマーの協力を得るには，簡単に利用できる開

発用コンポーネントが必要である．

目　的

paperChart と生体情報モニターなどの機器を
接続するためのインターフェースプログラム (外部
モジュール)開発に必要なコンポーネントをWin-
dows上の.net環境で，汎用の開発環境Microsoft
Visual C#で作成し，コンポーネントの使用方法
と，作成したコンポーネントDLLを ソースコー
ドを含めて公開する．

paperChartの動作

麻酔中に計測されたバイタルデータ，入力され

たイベント，投与薬剤情報，手術属性情報はリア

ルタイムにデータファイルに保存される．バイタ

ルデータ・波形データは独自形式のバイナリデー

タファイル .wnaに保存されるが，キーボードか
ら入力されたイベント，薬剤情報，属性データは

改ざん防止のハッシュ値とともに .txtファイル
に保存される．

paperChartでは，バイタルデータを取得する
モジュール，シリンジポンプデータを取得するモ

ジュール，患者属性を入力するモジュール，すべ

て外部プログラムとして構成されており，麻酔記

録本体 (NV.exe)とは独立して動作する．
各モジュールとNV.exeとの通信は，Win32API

SendMessage()関数，WM COPYDATAメッセー
ジを利用したWindowsプロセス間通信で行われ
る．WM COPYDATAメッセージの処理中は，異
なるプロセス上のメモリー内容を参照できるよう

にWindowsが確保するためプロセス間での共有
が可能となる．(表 1)
プロセス間通信に必要な情報は，NV.exeが各

モジュールを起動する際に，コマンド引数として

渡される．(表 2)
NV.exeが使用するプロトコルは公開されてい

ないため，すべての処理を行うことはできないが，

バイタル情報，アラーム情報，イベント情報，属

性情報，薬剤投与情報，については解析できてお

り，プロセス間通信のプロトコルを実装すれば，

外部プログラムからNV.exeにデータ送信するこ
とが可能である．

コンポーネントについて

コンポーネントは，Microsoft Visual Studio
Community 2013 を使用し，C# で .netコント
ロール (DLL)として作成した．Microsoft Visual

独立行政法人 労働者健康安全機構 岡山ろうさい病院 麻酔科
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表 1．SendMessage関数とWM COPYDATAメッセージによるプロセス間通信

表 2．dircnf.txt に記述する 外部プログラム起動引数の書式

Studio 2013 Communityは，個人またはフリー
ソフトウェア開発者，小規模のソフトハウスであ

れば無償で利用することができる．

コンポーネントは，タイマーなど他コントロー

ルと同じく，フォーム上に貼り付けることが可能

であり，初期パラメータはプロパティに値を設定

することができる．必要なイベントハンドラはダ

ブルクリックで作成できるようにした．実際には，

フォームに直接貼り付けるよりもコントロールと

してプログラム内で作成した方が，より多くの項

目を設定することが可能である．

本コンポーネント (PpcCtrl.dll)は，基本クラ
ス PpcCtrl，SerialPortをラッピングした通信処
理を行う PpcComm，コマンドライン引数の解析
を行いプロセス間通信でバイタルデータやイベン

ト・属性情報を送信するPpcApi，設定ファイルや
実行ファイルの格納フォルダをチェックしCONF
ファイル内の項目を読み取る PpcEnv，定数や変
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換処理を行う PpcConst，症例ファイル (.txt)の
解析を行う PpcFileの 6つのクラスから構成され
ており，連携して使用することも，単独で使用す

ることもできるようにした．

コンポーネントを使用して通信プログラムを作

成するには，C#でWindows フォームプログラ
ムの作成を選択し，1)ツールボックスに ppcC-
trl.dll を追加．2)フォームに ドラッグして コン
トロールを配置．3)フォームの初期化時 (通常は
Form Loadイベント)に Init()関数でコントロー
ルを初期化する．Init()関数では，さまざまな初
期化やコマンド引数の解析の他，フォームへのイ

ベント通知を有効にするために，実行プログラム

のメインフォームを引数で渡す必要がある．

コンポーネントには，外部データ取得するため

のシリアルポートや，タイマーを制御する関数も

用意しており，シリアルポートの受信イベント処

理や，タイマーのタイムアウト処理を，フォーム

と同じスレッドで処理できるようにした．

NV.exe は外部モジュールにデータ計測終了の
イベントを通知しないため，NV.exeが作成する
ミューテックスをチェックし，データ計測が終了

した時点で，モジュールプログラムを終了させる

ようにした．

結　果

PpcCtrl.dllを使用することで，paperChart独
自の処理 1) NV.exeから起動された場合のコマン
ドライン解析，2) NV.exe実行時の各種フォルダ
パスの取得，3) Win32APIプロセス間通信を使用
した NV.exeへのデータ送信，4) C# Integer型
から paperChart数値データの変換，5) 症例デー
タファイルの解析 がクラスのメソッドを呼び出

すだけで可能となった．

プログラマーは，個々の機器ごとに異なるシリ

アル通信処理やデータ処理を中心にコードを記述

すればよく，NV.exeとプロセス間通信やデータ
形式について考える必要がなくなったため，より

簡単に通信モジュールプログラムを作成できるよ

うになった．

考　察

本コンポーネントの利用は，.net Framework
上の共通中間言語 (CIL)で作成された DLLが利
用できる環境であれば，.net Frameworkのバー
ジョンの確認だけで，VB，C#など使用する言
語を選ばない．Windows Presentation Founda-
tion(WPF)環境ではコンポーネントをフォーム
に貼り付けて使用することはできないが，コード

内でオブジェクトを作成することで一部の機能を

除き，多くの機能が利用できる．

機器ごとに異なるシリアル通信処理やデータ処

理関しては，共通化できる部分が少なくカプセル

化することができなかった．

インターフェースプログラムを作成するために

は，各デバイスの通信プロトコルを取得し理解す

る必要があるため，それなりのプログラミングス

キルは必要である．

まとめ

paperChart に外部プログラムからデータ送信
するためのコンポーネントを作成した．機器ごと

に異なる通信処理やデータ処理を記述するだけで，

新たなモニターやデバイスに対する通信モジュー

ルプログラムの作成が容易になった．作成したモ

ジュールプログラムをNV.exeから利用するため
には CONFファイル設定を変更する必要がある
が，これらの設定を簡単に行うことができるツー

ルも整備してゆく必要があると感じる．

本コントロールプログラム (ppcCtrl.dll) は，
ソースプログラムを含め，paperChart.net に公
開する予定である．

参考文献

1. 斎藤智彦. paperChart の遺志と周術期 IT の未来
を考える－開発者として何ができるか－．麻酔・集
中治療とテクノロジー 2012，京都：北斗プリント;
p.41-48, 2013.

2. 斎藤智彦. 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.
麻酔・集中治療とテクノロジー 2016，京都：北斗
プリント; p.41-48, 2017.
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図 1．PpcCtrl.dllの使用方法
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図 2．PpcCtrl.dllの初期化とNV.exeへのデータの送信
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ABSTRACT

Six years have elapsed since the final version
of Dr. Masatsugu Echikawa, author of paper-
Chart, during which time new monitors, anes-
thesia machines were used clinically. For sev-
eral devices, I also created the interface program,
but it is not enough from the devices currently
used. The cooperation of more programmers is
necessary to create the interface program corre-
sponding to the new device, but the data trans-
mission to paperChart has many original proto-
cols but there is few published information, the
cooperation of general programmers, a develop-
ment tool to be easily used is necessary. So, I
have created components for sending data to pa-
perChart. The components were created in C#
using Microsoft Visual Studio Community 2013.

By using this component, the programmer can
describe the code mainly for the serial commu-
nication data processing which is different for
each individual device without being conscious
of paperChart communication protocol, and it
has been easier to write the interface program.
However, in order to create the interface pro-
gram, it is necessary to acquire and understand
the communication protocol of each device, so a
proper programming skill is necessary.

Key words:
paperChart, DLL(dynamic link library), .net
Framework
Japan Organization of Occupational Health and
Safety:
Okayama Rosai Hospital, Okayama, 702-8055
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呼気のガス濃度を用いた吸気の平均酸素濃度の推定法

薊 隆文∗†，祖父江和哉† ，播磨 恵†

【要　旨】
　経鼻カニューラを用いた酸素療法は広く行われているが，自発呼吸の吸気流速・パターンにば
らつきがあるため吸気の酸素濃度は一律に求められなかった．そこで，肺胞気式とガスモニター
の呼気濃度を用いて吸気酸素濃度をより正確に求める方法を考案した．計算された吸気酸素濃度
は通常用いられている濃度と異なったが，これは個々の呼吸パターンの違いをあらわしていると
考えられた．この方法は酸素投与機器の酸素投与効率の評価もできる可能性がある．

はじめに

軽度の低酸素血症や術後の予防的酸素投与とし

て経鼻カニューラによる酸素投与が最も簡便な方

法として広く行われている．酸素流量に応じたこ

の時の吸気酸素濃度は教科書・成書に示されてい

るが，ばらつきがある．実は，その酸素濃度を正確

には規定できないからである．吸気の流速が呼吸

パターンによって大きく変化して周囲から空気を

引き込むためで，同じ酸素流量でも吸気酸素濃度

は一呼吸の間だけでも大きく変動する．術後の予

防的投与や軽度の低酸素血症では，通常はパルス

オキシメータでモニターしているので酸素濃度を

厳密に知る必要性は高くはない．しかし，その酸

素濃度を簡便に知ることができれば術後無気肺の

早期発見や，病棟での軽度の低酸素血症からの悪

化をより早く発見できる可能性はある．そこで，

この酸素濃度をガスモニターで示される濃度を使

用して正確に計算する方法を考案した．

測定法の原理

図 1のように鼻孔にサイドストリーム型カプノ
メータのプローブを置けば，吸気酸素濃度がモニ

ター画面に表示される．しかしこの方法では，吸

気流速が大きい吸気の初めに周囲から空気が引き

込まれ濃度が変動し波形が安定しない．そのため

表示される濃度の信頼性は低い (図 2)．結果とし
てこの方法では吸気酸素濃度は測定できない．　

図 1 吸気ガス濃度測定上の問題
吸気の初めには吸気流速が大きく周囲から空
気を同時に吸入する．

図 2 酸素濃度・PETCO2 の波形
吸気酸素濃度の波形も呼気の PETCO2 の波
形も安定しない．

一方，呼気終末の濃度は肺胞で平均化されるの

で呼気流速にかかわらずほぼ一定である．そ
∗名古屋市立大学看護学部　病態学 (麻酔学)
†名古屋市立大学大学院医学研究科　麻酔科学・集中治療医学分野
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図 3 呼気ガス濃度測定上の問題
呼気時に経鼻カニューラからの酸素が混入す
るため PETCO2 が不正確になる．

こで，肺胞気式 PAO2 ＝ PIO2 － PaCO2/R を
濃度に変換し，FIO2 について書き換えれば，

FIO2=FAO2+FACO2/R となり，FAO2，FACO2，

R が分かれば，FIO2 が計算できることになる．

FAO2，FACO2はガスモニターのFETO2とPETCO2

から変換した FETCO2 を用いればよい．

ここで，PAO2：肺胞酸素分圧，PIO2：吸気酸素

分圧，PaCO2：動脈血二酸化炭素分圧，R：呼吸商
(ガス交換比)，FIO2：吸気酸素分画，FAO2：肺胞

酸素分画，FACO2：肺胞二酸化炭素分画，FETO2：

呼気終末酸素分画，FETO2：呼気終末二酸化炭素

分画　

しかし，ここにも別の問題がある．呼気に経鼻

カニューラからの酸素が混入するため (図 3)，酸
素濃度は実際より高めに，PETCO2 は低めに表示

されることである．そこで，酸素を一方の鼻腔か

ら投与し，そしてガス濃度をもう一方の鼻腔で測

定する (図 4)と，安定した呼気濃度が計測できる
(図 5)．

さらに，経鼻酸素を投与しなければ，FIO2 ＝

0.21なので，この時に FETO2，PETCO2 を測定す

れば，Rも計算できる．そして，このRを用いる
ことで，経鼻酸素投与時の FIO2 をより正確に計

算できる．

図 4 片側酸素投与
酸素の投与とプローブを別にすることで，呼
気時に経鼻カニューラからの酸素が混入しな
くなる．

図 5 変速酸素投与時の酸素濃度・PETCO2 の波形
呼気の酸素濃度，PETCO2 が安定した．(プ
ローブのある方では酸素を投与していないた
め吸気の酸素濃度は 21％と表示されている)

対象と方法

健常人のべ 2名，脊髄くも膜下麻酔を受けた患
者 2 名を対象として，一方の鼻孔に酸素を投与
し，もう一方の鼻孔にはサイドストリーム型のカ

プノメータのプローブを置き，FETO2，PETCO2

測定し，1分毎に記録されたデータの 4～5分間
の平均を計算に用いた．さらに，酸素を投与せず

に FETO2，PETCO2 測定して呼吸商 Rを計算し，
この Rを用いて FIO2 を計算した．

結　果
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4 名の平均の R は 0.84～1.01であった．この
R を用いた，経鼻酸素投与時の吸気酸素濃度は
1L/分の時 22.3～24.2％，2L/分の時 30.3～30.7
％，3L/分の時 25.6～39.3％，5L/分の時 42.7％で
あった (表)．

考察と結語

病棟や麻酔回復室ではガスモニターによる酸素

濃度の測定は一般的ではないが，手術室では脊髄

くも膜下麻酔患者など気管挿管されていない患者

の酸素化能の評価をより正確に行うことができる．

これまでも，一呼吸の間で PO2と PCO2が変

化することから得られる式を用いたり 1,2)，気管

に直接プローブを挿入し測定したり 3)，あるいは，

経鼻投与と酸素チャンバーでそれぞれ PaO2を測

定しこの値が同じ濃度になることで平均吸気濃度

を決定する 4) など，経鼻酸素投与時に吸気酸素

濃度を正確に表そうとする試みはいくつか行われ

た．そしてその結果を一般的に認められている経

鼻酸素投与時の酸素濃度を表す式 20＋ 4 × L/
分 2)と比較した．結果は，大きめに出たり，小さ

めに出たり，あるいはばらつきが大きすぎて一定

の結果が得られなかったりであった 1−4)．

表 2に成書に記載されている経鼻カニューラで
の酸素濃度を示す 5,6)．今回の結果と比較してみ

ると，3L/分の時，今回の計算では 25.6％と低かっ
たり，39.3％と高かったりと差が認められた．吸
気がゆっくりであると酸素を十分に吸気でき濃度

は上昇する，反対に速いと周囲の空気の混入が多

くなり低下する，今回は呼吸数を計測していない

ので明らかではないが，これらは呼吸パターンに

よる影響ともとらえることができる．そうすると

個々の吸気濃度をより正確に表しているのかもし

れない．Rは通常 0.8を用いているが今回の結果
は 0.84～1.01とばらつきがあった．個々の代謝の
違いを反映している可能性がある．

ガスモニターが普及し精度が向上したことに

よって，今回の方法は可能になった．この方法を

表 1 Rと吸気酸素濃度 (％)

使用した酸素流量に応じて吸気酸素濃度を計
算した． 3©では酸素は投与せず，呼吸の確
認のためのモニターだけ行った．

表 2 成書での吸気酸素濃度 (％)

経鼻カニューラによる吸気酸素濃度は成書に
よってばらつきがある 5,6)

用いれば，対象患者・呼吸パターンごとに Rが
求められ，酸素投与時の吸気酸素濃度が推計でき

る．また，経鼻カニューラだけでなく，マスクな

ど自発呼吸時の酸素投与デバイスの酸素投与効率

の評価にも使用できる可能性がある．
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ABSTRACT

Estimation method of mean inspired oxygen
concentration using expired gas concentration

Oxygen therapy with a nasal cannula has been
widely used, but since inspiratory flow rate and

pattern of spontaneous breathing varies, oxy-
gen concentration of inspired air cannot be uni-
formly obtained. We devised a method to more
accurately determine inspired oxygen concentra-
tion using alveolar equation and expiratory con-
centration of the gas analyzer. Calculated con-
centration was different from commonly used
values. It was thought that this reflects the dif-
ference between individual breathing patterns.
This method may also be able to evaluate oxy-
gen administration efficiency of oxygen delivery
device.

Key words:
nasal cannula, inspired oxygen concentration,
gas analyzer
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無線ビデオ中継の麻酔管理への応用

—余ったスマホの使い道—

岩瀬良範 ，堀越雄太，高橋正人，長坂 浩

【背景】

術中の患者身体への圧迫，各種機器の動作状況，

術野の動きなど麻酔管理中の監視項目は多岐に渡

る．一方，消毒野の厳重化に伴い，麻酔管理中の

ワークスペースと術野は別個のものになりつつあ

る．覆布や体位によって目視困難な重要部位の確

認は，ますます困難になっている一方で，安全担

保の要求はエスカレートする一方である．このよ

うな問題に対処する一法として，ビデオカメラの

応用がある．かつては高価だった CCDカメラも
パソコンの USBデバイスとして，あるいはほぼ
すべての携帯電話に組み込まれている．今回我々

は，機種変更等により余ったスマートフォン (スマ
ホ)やタブレット端末を術中監視に使用してみた．

【着想と経緯】

2016 年の本学会で 3D プリンタの麻酔科診療
への応用の可能性を紹介した．その後も研究は継

続しているが，3Dプリンタの造形失敗が問題に
なった．複雑な造形の場合，十数時間を要するこ

とも多く，常時監視は不可能である．これに対し

て，ウェブカメラでの監視を思い立った．その過

程で，Live Capture3 (LC3)というソフトに出会
い，動画以外にも一定間隔で静止画が撮影可能な

こと，その静止画はクラウドサーバー上への書き

出しが可能なことがわかり，外出先からも最新の

画像が得られ，その画像を動画への変換も成功し，

造形全体を見渡すことが可能になった．LC3は，
マルチ画面対応で 4台までのウェブカメラを同時
に絶属してマルチ表示が可能なことがわかった，

ほぼこれと同時に Android スマホ用ウェブカメ
ラソフトの IPwebcam (後述)に出会い，スマホ

やタブレットがウェブサーバーとして使えること

が判明した．ウェブカメラ 1台をウェブブラウザ
の 1ウィンドウにすれば，通信速度に依存はする
がマルチウィンドウ表示が可能になるのではない

かと考えた．

【機器と方法】

家人および自身の使用済ではあるがWifiが完
動するアンドロイドのスマホ (LG: LGV31, HTC:
EvoWimax) に IPWebcam (Pavel Khlebovich,
Moscow, Russia作,日本語化済，無料版あり)を
Google Playからダウンロードしてインストール
した．このソフトは，スマホのビデオカメラ機能

を IPアドレスを持ったサーバーとして機能させ
る．IPアドレスは，無線 LANルーターまたはア
クセスポイントと同じセグメントのアドレスが自

動的に設定される．これによって理論的には，ク

ラス Cならば 254台までの IPWebcamにアクセ
スすることができる．IPWebcam のサーバー機
能は，パソコンなどのブラウザやビデオストリー

ミング再生ソフトで使用することできる．特に，

ライト (照明)のオンオフ，ズーム，モーション
ディテクト等の遠隔コントロールは便利であっ

た．ブラウザのウィンドウを複数使用することに

より，複数台のビデオカメラをコントロールかつ

監視できる．また，このパソコン画面は定期的に

キャプチャーしたり，動画として保存することが

できる．このようなビデオ監視環境を麻酔中に応

用してみた．

【結果】

術中の複数箇所のビデオ監視を同時に行うこと

埼玉医科大学病院 麻酔科
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写真　術中モニタリングの例
　左より LG電子スマホ LGV31，HTC Evo Wimax，HTC nexus9で IPwebcamを使用した．アクセ
スポイントにはマッキントッシュ (MacBook Air)のWifi機能を使用した．動画では点滴の滴下がはっ
きりとわかる．側臥位で覆布に隠れている顔面の様子は実物より明るい．テープや眼球保護により，患
者の個人識別は困難であるが念のため眼瞼部分を画像処理した．右側のモニター画面は，画面の流れも
判別できた．マッキントッシュの場合は，この画面を動画として容易に保存できた．

ができた (写真)．特に有用と思われた状況は，1.
腹臥位における顔面の状況を下側から監視できた，

2.離被架 (エーテル架，L字)と覆布に近い顔面，
口元，気管チューブは，術式にもよるが予想以上

に術野側からの「攻撃」を受けている，3.録画を
高速再生すると通常速度では認識できない体の動

きや体位の変化が認識できた．

【考察と結語】

今回のシステムはアンドロイドで組んだが，

iphone用にも同様機能のソフトがあるとのことで
ある．本システムの利点は，「余ったスマホ」とい

う休眠資源をフルに活用することである．事実上

の商品価値はほぼ皆無だが，十分に活用できる IT
機器は日々確実に増加している．複数台の監視カ

メラをマルチウィンドウで監視するためには従来

は高価な機器が必要であったが，CPUパワーに

は依存するものの，本システムで実現できたこと

は著者自身も驚きであった．

こうして実現したモニターシステムを，目視確

認が求められるが実際には困難な場所に配置する

ことが可能になった．例えば，腹臥位における顔

面の圧迫，頭頸部手術における気管チューブの口

もとの様子等が監視できた．

さらに，録画画面はほとんどが静止画面である．

これを高速再生することで，長時間の微妙な変化

や，証拠に残りにくい決定的瞬間を比較的容易に

発見することができる．

一方で，カメラ (スマホ)の固定や汚染防止な
ど，新たな課題も判明した．しかし，現在では汎

用民生機器となったスマホのアクセサリーは，100
円ショップ等で廉価で優れたものが販売されてお

り，そのアイデアも素晴らしいものがある．「自

撮り棒」や「スマホスタンド」，充電ケーブルや
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電池パック等に至るまで，多くの物品が調達可能

であった．

また本システムは，無線LANのルーターまたア
クセスポイントの存在が前提になっている．その

ため，中継画像の取り扱いには十分な注意が必要

である．しかし，使用を終了したスマートフォン

の外部連絡機能は，携帯電話キャリアとの契約は

終了しているので，携帯電話のデータ通信からの

情報漏洩はあり得ない．唯一WiFiだけがデータ
通信路になる．本システムでの使用時は，スマー

トフォンのWiFiテザリング機能を使用してアク
セスポイントすれば，接続可能台数 (一般的には 2
～8台)の (インターネットからは隔離された)イ
ントラネットが設定できるので，外部へのデータ

漏洩のリスクはかなり軽減される．もちろん，テ

ザリングには十分なセキュリティーの設定が必要

である．監視カメラの視野設定にもよるが，口元

の様子や顔面の圧迫状況などは，眼球保護やチュー

ブ固定テープなどで患者の顔や性別は判明しづら

い現実も判明した．

最後に，本システム構築で最も苦労したことは，

古いスマホの電池交換であった．生産終了モデル

の電池の入手は，かなり困難なだけでなく，費用も

意外に高価だったことが最大のネックになった．

ABSTRACT

Intraoperative wireless video surveillance
for anesthetic management using retired

smartphones

Yoshinori Iwase, Yuuta Horikoshi,
Masato Takahashi and Hiroshi Nagasaka

Retired smartphones, although mobile com-
municating capability was expired, have suffi-
cient IT resource. Most of them were able to use
their capabilities with Wifi environment. In the
current study, authors examined whether these
resources were able to use intraoperative visual
surveillance.
Materials and methods:

IPwebcam (produced by Pavel Khlebovich,
Moscow, Russia, free distribution) complaint
mobile expired Android smartphones (HTC Evo
Wimax, Taiwan, and LG electronics LGV31
smartphone, Korea) and tablets were employed.
Wifi tethering function which offered wifi access
point was applied multiple points of client-server
surveillance.
Results:

Current surveillance system enabled to obtain
“difficult to access”view, such as face compres-
sion at prone position, securing situation of ETT
covered by sterile drapes, etc.
Discussion and conclusion:

Retired smartphones may have great possibil-
ity in IT resources like current study. Expired
mobile capabilities inhibited accessing internet
resulted to provide suitable isolated LAN. De-
pends on composition, most pictures were diffi-
cult to recognize patient privacies. On the other
hand, supply parts such as batteries were diffi-
cult to buy for old models.

Department of Anesthesiology, Saitama Medical
University Hospital, Moroyama, Saitama 350-
0495, Japan



–28– 距離の離れた場所で診療を行うための工夫

距離の離れた場所で診療を行うための工夫

星 拓男 ，綾　大介∗

はじめに

茨城県立中央病院麻酔科では，手術室と約 100
m離れた場所にある病棟・ICU(図 1)での診療と，
3 km程離れた茨城県立こころの医療センターで
の修正型電気けいれん療法 (mECT)の麻酔診療を
行っている．離れた場所にある場所での診療を行

うにあたって，当院で行っている工夫を紹介する．

背　景

1．ICU診療に関して

当院の ICUは 2011年に救急外来を新設するの
とともに既存の病棟の先に新設された．新設・設

計段階で，麻酔科医や集中治療専門医の関わりは

ほとんどなかった．筑波大学の寄付講座を病院内

に置くことにしたことを契機に開設 1ヶ月前から
麻酔科医が関わるようになり，当院が地域がんセ

ンターであるが，2次救急施設であること，また
CCUは別に存在するため，新設した病棟として
運用開始後は，その看護必要度に見合う患者の診

療を行うと入室患者の 7割程度は術後の患者が占
める様になっている．しかし手術室からは最も離

れている病棟という状況で診療を行っている．

ICUでは，多職種のカンファランスが 1日 2回
行われており，朝 8時 15分から深夜勤務の看護
師と主診療科医師，全麻酔科医師，NST担当医師
により回診・抑制に関するカンファランスが行わ

れ，午前 10時 30分から ICU日勤看護師と ICU
担当医師, NST担当医師により朝の回診を受けて
の変化や現状，家族との関わりなどが話し合われ

ている．

2．茨城県立こころの医療センターでの麻酔診療

に関して

茨城県立こころの医療センターでは 2013年度

図 1．ICU病棟と手術室の位置関係

の段階で，全国自治体病院の中で 5番目の件数で
る年間 577 件の電気けいれん療法を行っている
が，その全てを非修正型 (有けいれん)で行って
おり，かねてから修正型電気けいれん療法への移

行のための診療協力を依頼されていた．茨城県立

中央病院へ麻酔科 (後期研修医)が増員されるタ
イミングで，集中治療部の平日日中の麻酔科 (集
中治療専門医)による管理の開始と同時に週 2回
の診療協力を開始した．

茨城県立中央病院，茨城県立こころの医療セン

ター，茨城県立こども病院の県立 3病院は統合医
療情報システム (2017年 9月までは 3病院とも富
士通のHOPE/EGMAIN-GXTM)を持ち，お互い
の電子カルテシステムは独立しており，患者はそ

れぞれの病院で独自の IDを持つが，その IDは
10桁の数字であることが共通しており，かぶるこ
とが無い様に運用されている．そしてその IDを
入れることにより，違う病院のカルテも参照する

ことが可能になっている．

行っている工夫

当院の ICUはOpen ICUで，ICUの開設当初
の平日日中は，患者を入室させることの多い診療

筑波大学附属病院　茨城県地域臨床教育センター (茨城県立中央病院) 麻酔・集中治療科
∗筑波メディカルセンター病院　麻酔科
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科 (消化器外科および救急・総合診療科医師)が常
駐していたが，担当診療科患者以外の患者に対す

る診療以外のことに関しては，看護師が各診療科

主治医や手術室にいる集中治療専門医に電話をす

るという体制で診療が行われてきた．しかし重症

患者へのウィーニングや栄養管理などすぐに直接

緊急性を要しない対応は遅れることがあり，午前

のカンファランスへ集中治療専門医が手術室にい

ながら参加ができる体制を整えた．具体的には手

術室，ICU双方に iPadTMを設置し，病院の wifi
に接続し，テレカンファランスの形でカンファラ

ンスに参加できるようにした (図 2a,b)．患者の様
子は場合によって iPadTMのカメラを患者側に向

けることで見ることが出来る．また，手術室の患

者の状況は，カンファアンス中にもその頭上にあ

る波形情報のセントラルモニターとトレンドデー

タである麻酔記録の全室参照モニターである程度

確認できるようにしてある．(図 2a)

県立こころの医療センターでの麻酔診療にあ

たっては，マスク換気など実際に麻酔を担当する

麻酔科医が記録を同時にするには忙しいこと，ま

た同じ患者を何回も行うことから，麻酔に関する

情報を全て県立中央病院から見ることが出来るこ

とが望ましいと考えた．幸い茨城県立の 3 病院
の電子カルテがファイバーで結ばれていることか

ら，患者情報の参照はできる状態であったので，

病院の医療情報を管理する企画情報室を通じ県の

病院局，両病院に対し，県立中央病院の手術部門

システム (ORSYSTM)上，こころの医療センター
の電気療法を行う部屋を県立中央病院の手術室を

増設した様な形での運用の許可を求めた．その上

でこころの医療センターに県立中央病院の電子カ

ルテ端末を置き，そこから手術申し込みをしても

らうことで，まるで県立中央病院の一つの手術室

であるかのような運用を行っている．麻酔記録に

関しては，終了後印刷をし，印刷したものをここ

ろの医療センターの医療記録として保存し，部門

システムからコストの送信は行わないようにして

いる．

図 2a. 手術部内に設置された iPadTM

図 2b. ICU病棟内に設置された iPadTM

考　察

構造的な集中治療医の不足に対して，既に米国

では Tele-ICUのシステムが一定の普及を果たし
ており，本邦においても ICTを用いた遠隔 ICU
診療サポートシステムの研究開発が報告されて
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いる 1)．当院におけるシステムは，基本的にカン

ファランスのときにしか使用されないため診療サ

ポートとしては僅かにしか貢献していないが，場

合によっては院外からも参加可能であり，今後セ

キュリティや個人情報の保護などの問題を考えな

がら進めていきたい．

また，離れた施設で統合管理可能な手術部門シ

ステムを使用している報告は既に見られている 2)．

異なる施設間で情報を共有するためには，ネット

ワーク環境や記録の保管の問題など個々の施設

で異なるため，それらの問題を個別に解決する必

要がある．しかし麻酔科医にとって働きやすい環

境で安全に仕事が出来る環境を整えることは，不

足している麻酔科医の有効活用という面でも有効

であり，今後積極的に考える価値のあることと思

える．

結　語

茨城県立中央病院で行っている，手術室と距離

の離れた 2つの場所で診療を行うための工夫につ
いて紹介をした．
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ABSTRACT

Worked out plan for doing our clinical practices
at a remote place of the distance

Takuo Hoshi1)，Daisuke Aya2)

In order to provide medical services at a re-
mote place of the distance from operating room,
we introduce our contrivance. We installed
iPadTM in operative division and both ICU,
which is about 100 m away from operating room,
and were able to perform conference using Face-
timeTM. We also provide anesthetic practice at
Ibaraki Psychiatric Medical Center, where about
3 km away from our hospital, for modified elec-
tric convulsion therapy. To do our clinical prac-
tice smoothly, we make as if another operating
room in our hospital’s Anesthesia Information
system and get permission to manage like that
from both hospitals and Ibaraki prefectural hos-
pital bureau.
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シリンジポンプだけでロクロニウムを投与する際に

便利な希釈濃度の検討

松木悠佳 ，長田 理∗ ，重見研司

はじめに

ロクロニウム (Rb)の持続投与で筋弛緩を維持す
るには，気管挿管時にRbを 0.6 mg/kg単回投与し
たのち，4～7μ g/kg/minで持続注入を開始する．
Rbの持続投与に関する研究では 2 mg/mLに希釈
している報告 1)があるものの，プロポフォールで実

用化されている目標投与制御法 (target-controlled
infusion: TCI)のように Rbを将来的にシリンジ
ポンプ制御だけで投与する場合，1) 初回単回投与
量を高速度で短時間のうちに急速投与する，そし

て 2) 安定時の持続投与速度の精度を比較的低速
で調節・維持する，という相反する条件を両立さ

せるためには，Rb薬物濃度を適切に調整する必
要がある．

本研究では，Rbをシリンジポンプだけで投与
する場合に，Rb初回投与に必要な時間と持続投
与速度の両者を満足する希釈濃度を検討した．

方　法

今回の検討では，Rb溶液はテルモ社製シリン
ジポンプTE-ss800Nだけで投与すると想定した．
本シリンジポンプの外部制御による最大注入速度

は 1200 ml/h (50mLシリンジを用いた場合)であ
るため，この最大注入速度で気管挿管時の初回投

与量 0.6 mg/kgを投与した場合に要する時間 (導
入時単回投与時間)を算出した．また全静脈麻酔
時の安定時持続投与速度がおよそ 7μ g/kg/min
である 2)ことから，これを持続注入速度として算

出した．

まず，標準的な成人 (体重 60 kg) に対するシ
ミュレーションとして，3つの Rb溶液濃度 (供

表 1 体重 60kgを想定した導入時

単回投与時間と持続注入速度

給されている原液 10 mg/mL，2倍希釈である 5
mg/mL，5倍希釈である 2 mg/mL)についてそれ
ぞれ導入時単回投与時間と持続注入速度を算出し

た．導入時単回投与時間が 30秒以内であり，持
続注入速度が 3 mL/h以上であるかを比較し，臨
床現場で受け入れられ，安定したシリンジポンプ

の注入精度が得られる現実的な組み合わせを検討

した．

次に患者の体格差を考慮し，小柄な成人 (身長
140 cm)，標準的な成人 (身長 160 cm)，大柄な成
人 (身長 180 cm)，そして超大柄な成人 (身長 200
cm)について同様にシミュレーションを実施した．
肥満患者に対する過去の研究 3−4)から，Rb投与
は実体重ではなく理想体重に基づき投与すること

とした．それぞれの身長における理想体重 (43.1
kg，56.3 kg, 71.3 kg, 88.0 kg)を算出し，それに
基づく Rb初回投与量から導入時単回投与時間を
算出した．　

結　果

標準的な成人 (体重 60 kg)に対するシミュレー
ション結果を表 1に示す．導入時単回投与に要す
る時間が 30秒以内で，持続投与速度が 3 mL/h
以上を判断基準とすると，2倍希釈が最も実用的
であった．

福井大学学術研究院医学系部門医学領域器官制御医学講座 麻酔・蘇生学分野
∗国立国際医療研究センター 麻酔科
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表 2 体格差によるロクロニウム初回投与量と

導入時単回投与時間の相違

次に，体格差に関するシミュレーション結果を

表 2に示す．Rb希釈濃度を 2倍希釈 (5 mg/mL)
とすれば，小柄から大柄までの範囲で導入時単回

投与時間は 30秒以内であり，超大柄 (極めて高身
長)であっても+2秒までの許容範囲であった．

考　察

全身麻酔導入後，気管挿管時には換気困難時間

を回避するという安全性への配慮から速やかに筋

弛緩効果を得るため，維持レベル (効果部位濃度
1.6～2 μ g/mL)よりも遥かに高濃度となるよう
短時間で必要量のRbを注入しなくてはならない．
シリンジポンプを用いて Rbを急速投与する方法
としては，薬物濃度の高い薬液を用いるか，最大

注入速度の大きいシリンジポンプを用いる必要が

ある．

先行するRbに関する臨床研究 1)では，挿管時

の初回投与はヒトの手による急速単回投与であり，

シリンジポンプを用いた持続投与時には維持期の

持続投与の微調節に適した濃度として 2 mg/mL
(5倍希釈)が用いられていた．この Rb溶液濃度
では，初回投与時薬液量が原液の 5倍と大量になる
ため，シリンジポンプの最大能力 (注入最大速度)
で投与しても長時間を要することが本研究結果か

ら確認された． 一方でRb原液濃度 (10 mg/mL)
を用いると導入時単回投与時間は短くできるが，

維持期の持続注入速度が小さいため，シリンジポ

ンプの注入精度の信頼性が低く，また状況に応じ

た微妙な制御が物理的に困難であるなど，臨床現

場での使用には不向きと考えられた．

導入時には短時間のうちに急速大量注入する一

方で維持期には精緻な持続投与の調節が求められ

る Rb投与において，高速で注入できるシリンジ
ポンプが存在しない現状では薬液濃度の調整が重

要な意義を持つ．今回の検討から，シリンジポン

プのみで 50 mLシリンジを使用して Rbを投与
する場合には，Rb希釈濃度を 5 mg/mLとする
のが望ましいと考えられた．今後は，求められた

条件を実際に離床現場で使用して，筋弛緩状態の

維持調節に問題が発生するかを確認する必要があ

る．また根本的な解決策としては，注入最大速度

の大きいシリンジポンプの開発 (利用)が必要で
あると考えられた．

結　語

シリンジポンプの制御だけで導入時から維持期

まで Rbを投与する際に用いる薬液濃度を検討し
た．導入時単回投与時間と維持期の持続注入速度

を検討した結果， 2倍希釈 (5 mg/mL)の Rb溶
液を 50 mLシリンジを使用して投与するのが良
いと考えられた．
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ハブループが病院ネットワークに壊滅的打撃を与えた教訓的事例

村岡義克，上田雅広，大沼洋則，岡田誠志 ，片山勝之∗

背　景

病院機能の全てがコンピュータネットワークに

支えられている現在，ネットワーク障害が診療全

体に及ぼす影響は甚大なものとなる．当院では電

子カルテ用ＰＣが 1300台，看護投薬・輸血確認
用 PDA300台が稼働している．また電子カルテ
(MegaOakHRrNEC)は，AIMSなど 30種類の周
辺システムとネットワークで結ばれて運用されて

いる．今回，ICU記録システムの端末ハブのルー
プが病院全体のネットワークに壊滅的な障害を生

じた事例を経験したので，その概要を報告すると

共に，その対処方法について考察した．

事　例

X年 7月 14日 10:40，外来待合室の患者呼び出
しシステムのメルスウィンドウrの動作不良が一

部の外来で発生し，情報システム部に問い合わせ

が始まった．同日 10:35，病理部門システムのス
ターパソロジー rが全停止した．同日 10:54，薬
剤部門システムのスフィア rが一部動作停止し，

処方が出来なくなった．同日 10:58，中央手術部
門システムのメタビジョンrが全停止した．同日

11:20，災害対策委員会が緊急招集されて，災害対
策本部が立ち上げられ，更なる情報収集と事態収

集への対策指示が出され始めた．

同日 12:10，LAN中核装置の CPU負荷が異常
に高いことが判明，12:55，負荷の原因となって
いたフロアハブが特定され，ハブループによるフ

ラッピングの発生が疑われ，13:00当該フロアハ
ブが切り離された．13:05，原因となっていたハブ
が特定され，ハブループが明らかとなった．ICU
の移動式血液浄化装置に設置されていたハブで

あった．

ハブループを解除後，直ちにフロアハブもネッ

トワークに再接続し，13:20全システムが復旧し
たことが確認された．

考　察

今回，ネットワークの最も端末のハブで生じた

単純なループが，データリエントリー現象を引き

起こし，ネットワークの中で徐々にトラフィック

のオーバーフローを起こした結果，各部門システ

ムが次々と機能停止に陥るという最悪の事態を招

いてしまった．ループさせてしまった原因は，一

看護師が「ブラブラしたケーブルは危ないので，

止めておこう」とした，ちょっとした気遣いで

あった．

当院のネットワークは，多くの部門システムが

連携することで利便性が高くなった反面，構成が

複雑になってしまったため，トラブル発生時には

原因特定が難しいことが判明した．とくに部門シ

ステムベンダーが持ち込む機器について，情報シ

ステム部の管理が及んでおらず， とくに今回ハ

ブループ防止機能を機器選定要件としていなかっ

たことが本トラブル発生の原因となった．今後，

各部門システムの全てのネットワーク接続機器に

ついて，その安全性について確認すると共に，今

後採用する機器についても安全基準を満たしてい

るかどうかを検証することが必要である．

また，情報システム部では，サーバーは常時監視

していたが，ネットワークの状態を常時監視する

仕組みを備えていなかったこともトラブル発生時

から原因究明までの時間を要した原因となった．

現在，イントラネットのネットワーク管理，監

視システムが様々なメーカーから提供されてお

手稲渓仁会病院 情報システム部
∗手稲渓仁会病院 麻酔科
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り，今回の事例を経験し当院での採用を検討して

いる．

結　察

たった 1 個のハブがループするだけで，病院
ネットワークに壊滅的打撃を生じた教訓的事例を

経験した．今後，部門システムネットワークの末

端機器においても選定要件を明確にする必要があ

る．また，ネットワーク常時監視システムを構築

し，保守管理体制の品質改善が急がれる．

ABSTRACT

Now that all of the hospital functions are sup-
ported by the computer network. The impact of
network failure on the overall medical treatment
will be enormous. In our hospital, 1,300 PCs
for Electronic medical records and 300 PDAs for
nursing care are running. The hospital informa-
tion system is connected to 30 kinds of periph-
eral system by network. Since the loop of the
terminal hub of the ICU recording system has
brought a catastrophic failure in the network of
the entire hospital, I have reported the outline
and discussed how to deal with it.
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セコムと IOT　－私とAI－

小松 淳

はじめに

昭和 37年 (1962年)，日本で初めての警備保障
会社として設立されたセコム (株) (設立当時，日
本警備保障)は，「信頼される安心を，社会へ．」の
コーポレートメッセージの下，安全・安心・快適・

便利な様々なサービスを提供している．

セキュリティ事業以外には，防災事業，メディ

カル事業，地理情報サービス事業，情報通信事業，

保険事業，不動産事業の各分野で事業を展開．安

全・安心で快適なサービスを融合化させた「社会

システム産業」構築を目指している．

2017年 5月には，2030年に向けた新ビジョン
「セコムグループ 2030年ビジョン」を発表，「変
わりゆく社会に，変わらぬ安心を．変わり続ける

セコム．」のメッセージのもと，様々な新サービ

スを提供していく予定である．

AI・ディープラーニング・
スパースモデリング・IOTとは

昨今AI (Artificial Intelligence)・ディープラー
ニングなどが巷を賑わせている．特に，グーグル

の「アルファ碁」に中国人のトッププロ棋士が負

けたり，将棋界で連勝記録を打ち立てた藤井四段

が将棋ソフトを積極的に活用していることなどが

報道で取り上げられている．

ここで注意すべきことは，AIとディープラー
ニングは別物であることである．AIの領域のご
く一部で機械学習が活用され，機械学習の領域の

ごく一部でディープラーニングが行われているの

である．このディープラーニングが急速に進化し

たことで第三次 AIブームがもたらされたと考え
るべきであろう．実際，ディープラーニングによ

りクレジットカードの不正利用検知の精度が飛躍

的に改善した例もある．一方で，AI技術を使う

セコムの IOT

際に，常にディープラーニングが最適解になるわ

けではなく，違う方法や複数の方法を組み合わせ

るような「AIの民主化」が重要との考え方も出
ている．例えば，少ないデータから最大限の情報

を効率よく抽出する技術である，スパースモデリ

ングを活用しての画像認識技術の開発も進められ

ている．ディープラーニングが，コンピューター

による画像認識から始まったことを勘案すれば，

その有用性が最初に発揮される分野はやはり画像

診断となるのではなかろうか．

また，AIに大量の様々な情報を提供することを
可能にするのが IOT (Internet of Things)である．
この『身の回りのあらゆるモノがインターネット

につながる．』技術も注目を集めている．

セコムと IOT

セコムと IOTは，1966年に「SPアラーム」と
いうオンラインセキュリティシステムの販売から

始まった．

1971年には，一般公衆回線を利用した「SPア
ラームホン」，1981年には，家庭用安全システム
「マイアラーム」と企業・ご家庭のセキュリティ

サービスを展開している．現在の契約件数は，法

セコム医療システム株式会社
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人・家庭向けの合計で国内　約 224万件．海外約
80万件となっている．

1982年には，セキュリティのオプションとして
「マイドクター」という緊急通報システムの販売

を開始．2001年には，GPS (Global Positioning
System)を活用する位置情報提供システム「ココ
セコム」の販売．2013年には，携帯電話＋緊急通
報＋救急医療情報を扱うことが出来る「セコム・

マイドクタープラス」の販売を開始した．

2017年には，マイドクターに転倒検知，ライフ
監視機能，活動量計の機能を追加した「セコム・

マイドクターウォッチ」の販売を開始．自宅でも

屋外でも救急時にセコムが駆けつけるサービスラ

インナップの充実を図っている．同年には，各種

デバイスと接続ができる「セコム・ホームセキュ

リティNEO」の販売を開始した．セキュリティ・
見守り分野で IOTを活用したサービスを展開し
ている．

セコムの医療事業進出のきっかけは， 1988年
に米国の救急医療会社,1989年に在宅医療会社を
買収したことから始まる．現地においてノウハウ

を蓄積した後，1991年，日本初の在宅医療サービ
ス (訪問看護サービス，薬剤提供サービス)を開
始した．現在は，全国に 20のセコム提携病院が
あり，医療 ICT事業 (電子カルテ・地域連携シス
テム・病院経営情報分析システム)などを展開し
ている．　

私とAI

私は，2010年頃，銀行勤務中に為替・金利・株
式デリバティブの取引でディープラーニングの先

駆けとなるようなことを試みたことがある．

当時の金融工学では，理論駆動型やデータ駆動

型などの手法により相場動向を予測し，勝率の高

い取引の実現を目指していた．

理論駆動型の代表は，かつて世界中の市場を震

撼させた LTCM (Long-Term Capital Manage-
ment)である．ファンド創設からわずか 4年で資
産は 4倍となったが，理論的には，百万年に 3回

しか起こらないはずのロシア財政危機が起きたこ

とにより破綻の淵まで追い詰められ，米国当局に

救済され，精算された．

その後，REUTERS, CNN などの主要ニュー
スや SNS (Social Networking Service)等に一定
期間高い頻度で現れた言葉や表現と相場動向の相

関関係を統計的に分析するデータ駆動型が盛んと

なった．

そのような環境下で，私はロウソク足と呼ばれ

る株式相場を表す時によく使われているチャート

データを利用した．ロウソク足には，一定時間内

の始値，終値，高値，安値が表されており，終値

が始値より高ければ陽線に，低ければ陰線で表さ

れている．一定期間として，5分足，日足，週足，
月足等の種類がある．市場の値動きデータとして

ロウソク足を用いたわけである．

具体的な手法は，5分足，日足，週足の各々約
50種類のトレードルールを任意に決定．これらの
ルールに則り，直近 2ヶ月の過去データを使って
トレードシミュレーションを実施．これが，今に

言う「ビッグデータ」の利用にあたる部分である．

その後，シミュレーションの結果を見ながら，好

結果同士，悪結果同士，好悪結果などのルールの

組み合わせを任意に行い，再度組み合わせルール

に則り，直近 2ヶ月の過去データを使ってトレー
ドシミュレーションを実施．これらのうち成績上

位 5位程度のトレードルールを用いて運用開始．
その後，ほぼ全ての運用は，おおよそ 1～2ヶ月
でパフォーマンスが劣化．ここで，再び直近 2ヶ
月の過去データを使ってトレードシミュレーショ

ンを行い，ルールをアジャストした後，運用を再

開するというものであった．これは，かなり原始

的ではあるが，現在の AIによるディープラーニ
ングに相当すると言えるのではなかろうか．当時

の体験を思い返しながら，「AIは人間の脳の模倣
を目指すもの」であるということを確認すると共

に，その進捗は，3つのフェーズにわけられるの
ではないかと感じた．

第一フェーズでは，人間のソフトウェアによる
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指示に基づきコンピューターが膨大なデータを

使って高速で計算し，答えを出す．その答えに対

して人間が結果を確認し，アジャストすべくソフ

トウェアによる指示を出す．この指示に基づきコ

ンピューターが答えを出し人間が結果を確認しア

ジャストすべく．．．を繰り返す．この活動を繰り

返して分析精度を高速化させる．

第二フェーズでは，コンピューターが人間のソ

フトウェアによる指示通りに膨大なデータを使っ

て高速で計算し答えを出すことを何度も繰り返す

うちに，規則性を学び，判別関数を見つけること

で，人間の指示とは別に，コンピューターが自ら

判断基準を作って答えを出すようになる．

第三フェーズでは，計算に使える信頼性のある

データがデジタル化や IOTにより爆発的に増え，
これらの膨大なデータの処理に必要なコンピュー

ターの高性能化も相まって答えの正しさが急速に

向上し，いわゆるシンギュラリティ (技術的特異
点)を迎えることになる．

CPU (Central Processing Unit)の高性能・安
価化に伴い，処理可能なデータ量は飛躍的に増え

ている．2020年には，44兆ギガバイトになると
予測されており，AIが人間より高い生産性を残
す可能性があるとの予測の根拠となっている．

しかし，技術環境が整い AIが進歩を遂げても
解決できない疑問がある．それは，AIの計算結果
は，検証が不可能であることだ．つまり，シミュ

レーションによる計算結果は，認識するだけで「何

故そのような答えになったのか?」という過程を
検証することができない．先述のトレードシミュ

レーションにおいても単独では結果が悪かったト

レード同士のルールを組み合わせたトレード結果

が好結果となることが頻繁に起きたが，何故そう

なるかはわからない．結果に至るプロセスが定理

化・可視化されておらず，やってみなければわか

らない．従って，結果を見てパフォーマンスが悪

くなった時には，それまでの結果を破棄して再度

シミュレーションや学習をやり直す必要性が発生

する．これは，AIが常に正解をだし続けられると

は限らないし，人間に理解できないブラックボッ

クスが存在することを意味する．誤データ入力な

ど何らかの理由で AIが誤った答えを出す可能性
も否定できない．

誤ったデータにより誤った判断に導かれる可能

性があることは，既に実証されている．米国の株

式相場で，誤った取引を正当な取引と認識したシ

ステムによる自動取引が原因で，2010年 5月 6日
午後 2時 40分から約 10分間でダウ平均が 995.55
ドル下落するという事件が発生した．その後事態

を認識した市場参加者は，一気に買戻し 543ドル
急騰することとなった．間違った取引がシステム

により増幅され，その後誤りに気づき，買い戻し

た事例である．事態を問題視した当局は，2時 40
分から 3時までに行われた取引のうち，2時 40分
時点の価格を 60％以上割り込んだ価格で取引さ
れた約定を無効とした．無効となったのは，326
銘柄 2万件以上にのぼった．

魔の 10分間に 1株 40ドルから 1セントまで
売られた株もあった．人間の常識で考えた場合，

1セントで売られる会社は倒産する会社である．
しかし，そのような事実や情報はなかったにも関

わらず，値動きに現実性だけを判断材料とした結

果，1セントで自動取引されてしまった．AIは，
実際の値動きを誤ったデータによるものかどうか

判断することができるだろうか．

このような課題が残される一方，シンギュラリ

ティが起きるとも言われている．AIが人間を超
えることができるのであれば，人間になりきるこ

とができるはずである．私が経験した金融市場を

例にとれば，「市場の動向は，人間心理，特に恐

怖感に基づく行為に支配されている」という点を

AIが把握できるかにかかっていると考える．

実際に英国での実験結果がある．人間がウクラ

イナ製のコンピューターと 5 分間のチャット試
験を実施した結果，30％の人間は「人間かコン
ピューターか判別できない」と評価したのである．

これを受けて，AIが人間を超えた以降の発展は全
て AIにより人間の能力が拡張されると共に人間
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にとって便利なツールであるとの考え方もある．

いずれにせよ，AIがインターネットでつなが
り，世界規模で影響を及ぼすことになるのは間違

いなさそうである．AIには，いかにAIを制御す
べきか，いかに透明性を確保すべきかなど解決す

べき課題が残っているが，これは，AI側だけの
問題ではない．人間側の問題でもあるのだ．人間

は，人間による判断に納得できないことが多々あ

るが，AIの判断を無条件に受け入れることができ
るのであろうか．つまり，この課題を解決するに

は AIが下した判断の結果を人間が説明できるこ
とや制御できることがポイントとなる．透明性や

信頼性の確保には知恵が必要となるが，これはセ

コムにとって新しい課題であると認識している．

おわりに

セコムの事業においては，マラソン大会などの

大規模なスポーツイベントで通常の監視カメラか

らのデータに加えて，ドローンや飛行船からの画

像をセキュリティに役立てる仕組も構築している．

医療事業の分野においても，CT・MRIの画像デー
タを AI化の取り組みを始めている．一方，他社
の事例であるがインドではすでに AIを活用して
の問診や初期診断 (無料)ができるスマートフォ
ンアプリが開発されている．今後も様々な分野に

おいて AI・IOTを活用したサービスが開発され
ると考えている．
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自動麻酔記録のgapとmust「テクノロジー学会からの基本的提言」

AIMSのメーカーアンケートからみたgapとmust

讃岐美智義

はじめに
AIMS(Anesthesia information management

system)は，電子麻酔記録として使用され，麻酔関
連データの収集と分析を可能にする情報技術 (IT)
システムと定義 1) されている．

わが国では手書きの麻酔記録の電子化をきっか

けに 1990年代初頭に登場 2)し，記録精度の向上

や麻酔科医の術中記録のサポートをはじめ，分析，

集計などの様々な機能が追加されて，PCやネッ
トワークの発展とともに進化 3−5) してきた．

近年の AIMS では，術中記録機能として電子
カルテの 3原則である真正性，見読性，保存性を
担保した記録であることに加えて，モニター，麻

酔器，シリンジポンプなど機器とのデータ自動入

力のための接続，入力を簡便にする機能とチャー

ト表示による麻酔記録支援が基本となっている．

AIMSの麻酔台帳機能として，過去の麻酔記録の
検索・リスト表示・参照機能，JSA PIMSとの連
携，日/月/年報の作成機能をもつものがある．ま
た，HIS連携 (電子カルテ記録保存)や AIMS内
での術前/術後記録，AIMS記録からのデータ分
析機能などもある．さらに，シリンジポンプの動

作履歴から静脈麻酔薬の血中濃度をグラフ表示す

るリアルタイムシミュレーターを搭載したものも

登場している．

現在では，複数のベンダーが，AIMS の開発・
販売を行っており，さまざまな時期に開発された，

さまざまな機能もつ，さまざまにカスタマイズさ

れたAIMSが存在するため，異なったものを同じ
AIMSとしてユーザーが論じている可能性も否定
できない．AIMSに標準品についての定義がない
ことが，機能比較ができない素地を生みだしてい

る状況である．

病院規模や麻酔科規模によってAIMSの必須機

能は異なるのは必然であるため，まずAIMSのラ
ンク付け (松，竹，梅)を行うことで，各施設で目的
に合致したものが選択できると考えた．その前提

で，AIMSの標準機能とは何かを探るため (1)ユー
ザーとメーカーの考え方の gapや (2)AIMSの基
本機能に要求されるmustをまとめることを思い
立った．そこで，PrimeGaia［日本光電］，Mirrel
［フクダ電子］，ORSYS［PHILIPS］，Prescient［富
士フィルムメディカル］の各製品について，メー

カーへのアンケート調査を行い，メーカー製AIMS
の機能比較とAIMSに対するメーカーの考え方を
探った．本稿では，アンケート結果を公表すると

ともに，筆者の意見を加えた．

アンケート内容

1. 出力機能，2.術中記録時の動作，3.AIMSの松
竹梅の分類法，4.メンテナンス費用および内容 ，
5.メーカ製 AIMSをユーザーが導入できない理
由，6.ユーザーからの困った要望，7.AIMSを導
入促進するアイデアや方法に関して，付録の質問

用紙を AIMSメーカーに送付し 4社から回答を
得た．

1.入出力機能 (表 1)

術中入力機能として求められるものは，モニター

や麻酔器，シリンジポンプからのデータの自動入

力およびユーザーが手入力する項目を簡便に正確

に入力させる工夫である．また，HIS(病院情報シ
ステム)や JSA PIMSとの記録の連携などの他の
システムとの連携や術後の症例検索，チャート表

示，データ解析などのセンター機能なども必要で

ある．表 1に AIMSのもつ入出力機能に関する
回答をまとめた．特筆すべきは，モニターや麻酔

器，シリンジポンプなど (ME機器)からの数値の
自動取込間隔に対する考え方である．取り込み間

広島大学病院 麻酔科
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隔が 60秒を標準とするメーカーが多く，10秒間
隔以下は特注あるいはオプション (日本光電のみ
3 秒が標準)となっていた．手書きの記録では 5
分間隔表示が標準であったものを自動取り込み記

録で 1分 (60秒)間隔にしたのは，AIMSの創成
期のデフォルトである．しかし，いまだに 60秒
を，自動取り込みの標準としているメーカーがほ

とんどであった．術中には SpO2，EtCO2やHR，
血圧などは瞬時に変化することがあり，その急激

な変化を記録するためには，モニター機器からの

データ取得間隔はできるだけ短時間 (10秒間隔以

下)である方がよい．表示間隔は自由 (最短，10
秒，30秒，60秒，300秒など)に変えることが可
能であるが，機器からの自動取り込み間隔は，モ

ニター機器の出力間隔に近づけるのがよい．自動

取り込み間隔はグラフ表示間隔と同じにする必要

はないと考える．データ密度が 60秒では，60秒
以下の変化を捉えられない．また，メーカーごと

製品ごとにオプション機能が目立ち，見せかけの

価格を安価にする販売戦略が見え隠れする．これ

らのことからAIMS標準機能の策定の必要性を強
く感じる回答結果であった．
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2.術中記録時の動作

術中記録時の動作比較としては，入力に必要な

ステップ数 (表 2)と自動入力時の時刻データの取
り扱い (表 3)について質問した．

入力に必要なステップ数では，以下の 4課題 (1．
新規薬剤の薬剤欄への記載 (塩酸エフェドリンを
登録する)，2．フェンタニル　 1mLを現在時刻
に新規記載，3．14:24に登録済みのエスラックス
10mgを 14:22に変更，4. 15:02に登録済みのキ
シロカイン 40mgを削除して，同時刻にエスラッ
クス 40mgを新規登録)に対するキーボードやマ
ウスの押下回数について質問した．

これらの入力に関して，すべての課題のステッ

プ数を合計すると，日本光電：35 回，フクダ電
子：14回，PHILIPS：21回，富士メディカル：22
回とばらつきがあった．少ない回数で入力可能な

フクダ電子は，よく使用する薬剤の入力ボタンを

(薬剤名＋投与mg)という形であらかじめ用意し
ているのが奏功した．入力ステップ数の多いメー

カーでは，真面目に同じ手順を繰り返さないと入

力できないインターフェースとなっていた．

自動入力時の時刻データの取り扱い (表 3)では，
記録時刻のソースに関しての質問を行った．モニ

ターのタイムスタンプ，記録端末 (PC)，サーバー
(PC)のいずれを利用するかに関して，サーバー
あるいは記録端末のいずれかひとつという回答で

あったが，富士フイルムは，個々の施設で利用で

きるいずれかという回答であった．いずれのケー

スも，院内にタイムサーバと同期が取れている限

りは問題ないが，タイムサーバと同期が取れてい

ない場合には，手入力項目と自動入力項目の時間

はずれることになる．また，タイムサーバーと同

期が取れていない手術室の壁時計を参照して手入

力した場合には，いくらタイムサーバーと同期を

していても，記録時刻の前後関係がずれる可能性

がある．したがって，ユーザーは常に，自動入力

と手入力 (処置やイベントなど)の時刻関係を意
識して入力する必要がある．自動記録データ間隔

は 60秒間隔であるメーカーが多いためか，手入力

データ (リマークス，イベント)間隔は，PHILIPS
の 10秒 (自動入力 10秒のもの)を除くと，いず
れのメーカーも 60秒であった．これでは自動入
力，手入力データの前後関係が崩れるはずである

が，いずれのメーカーも関係は崩れないとの回答

であった．これは，手入力どうし自動入力どうし

のデータの前後関係は崩れないという意味と勘違

いしていると考えられる．手入力データも 60秒
に 1回しか記録できないとすると，12:00:30に起
きたイベントを記録する場合，30秒前または 30
秒後に記録することをユーザーが選択する必要が

ある．自動入力データの変化が大きい場合，手入

力データ (イベント)が大きな変化の前であった
か後ろであったかが問題である．自動入力データ

が，60秒間隔より短い場合には，もっと深刻であ
る．すなわち，自動入力データが 10秒間隔であ
るのに手入力データが 60秒間隔であるのは論外
である．いずれにしろ，60秒に 1回の手入力 (イ
ベント，リマークス)入力は，麻酔記録において
は問題があり，せめて 10秒間隔の手入力データ
間隔が必要である．この問題は，チャート表示を

長時間表示 (短時間に大きな変化があってもわか
らない表示)にすれば，埋もれてわからなくなる．
これでは，100年以上前からの手書きの麻酔記録
と何ら変わりがない．AIMSが詳細な術中の電子
カルテであるならば，真正性，見読性という観点

からも無視できない問題である．

次に，15:55:34に自動取得されたデータは，ど
の様なタイムスタンプが押されて記録されるかと

いう問いに対しては，各社，回答に苦労が伺える．

日本光電は，自社モニターでは 3秒間隔だから 34
秒のデータは存在しないため記録しないと回答し

たが，ある意味正しい．しかし，3秒間隔でのデー
タを取得しているのであれば，その時間のデータ

は，値が仮に入っているとして，15:55:34と回答
して欲しかった．フクダ電子は自社モニターの 10
秒間取得であれば 15:55:30，他社モニターの 60秒
間であれば 15:55:00となり，実際より早い時間に
記録されることがわかった．PHILIPSは 60 秒で
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は 15:55:00，10秒では 15:55:30もフクダ電子と同
様の回答であった．富士フイルムは，記録 15:55:34
とされるが，表示は 15:55:00となり，実際より早
い時間に表示される．これは 60秒に 1 回しか記
録できないことによる弊害 6) であろう．

3.AIMSの松竹梅の分類法 (表 4)

メーカーの考える AIMSの機能分類について，
最低限の機能を持ったものを梅，最高機能を松，中

間のものを竹として 3段階に分類する場合，夫々
を，どの様な切り口で分けるかについて質問した．

日本光電は，梅をCAP-0500という製品を小規
模病院という位置づけとし，モニター数値自動取
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り込みと JSA PIMSへのデータ出力を最小限と
して定義している．竹と松には PRM-7500とい
う製品をあて，竹にはME機器データ取り込み，
薬物血中濃度予測，看護記録，HIS連携を含み，松
には手術スケジュール管理，術前/術後記録，デー
タウェアハウスを加えている．

フクダ電子は，梅をスタンドアローンのMirrel-
SAで，モニター数値自動取り込み，静脈麻酔薬シ
ミュレーター，HISへの麻酔記録転送，JSA PIMS
連携，症例検索機能などを当てた．竹は，Mirrel-
SAのネットワーク使用，松はMirrelという別バー
ジョンで，看護記録，ME機器データ取り込み，
HIS連携や，帳票のカスタマイズを加えた．

PHILIPSは，松竹梅の 3種類とも ORSYSと
いう製品を変更せず，機能の限定で対応する．梅

は麻酔記録だけのシステム化，竹は麻酔記録と看

護記録，松には人工心肺記録を加えたものである．

いずれも手術スケジュール作成や統計検索機能を

含んでいる．

富士フイルムは，梅に PrescientOR CorePack-
ageを当て，モニター数値自動取込 (マルチモダ
リティ対応)，スケジュール機能，シミュレータ機
能，JSA-PIMS連携，症例検索，統計機能を含む．
竹と松は，PrescientORで対応し，竹には，麻酔
器，シリンジポンプ，その他機器自動取込，波形

取込と保存 (標準 100日間)，看護記録，WEB参
照機能，ステータスモニタ，タブレット機能，日報

月報年報出力を加え，松には，特注カスタマイズ

対応と 5年間の波形保存を追加した．最低限の機
能を持った梅を，どの様にみせるかによって，上

位バージョンの位置づけが異なる．いずれのメー

カーも，製品ごとに特徴があるが，期待するのは梅

機能，特に麻酔記録部分の機能を落とすべきでは

ない．最低限といえども麻酔管理支援機能は削っ

て欲しくないと言うことである．梅を征するもの

が，AIMSを征する．

4.メンテナンス費用および内容

日本光電は，環境維持＋サーバ，周辺機器，運

用支援，保守点検，プレミアムを，適宜組み合わ

ることで，ミニマム保守プラン，セレクト保守プ

ラン (部分選択式)，スタンダード保守プラン，プ
レミアム保守プランを設定している．プレミアム

保守では，点検回数追加，保守範囲拡大など顧客

の要望に応じた内容に答えることが可能である．

フクダ電子は，トラブル優先サポート (トラブル
のみに対応するプラン)，定期メンテナンス，(リ
モートメンテナンス，オンサイトメンテナンス)
を設定している．PHILIPSは，定期点検，修理対
応，部品保障，テクニカルサービスを組み合わせ

て，Assist，Value，Primary，Protectionプラン
を設定している．富士フィルムは，365日 24時間
のコール受付および障害対応として，重症系シス

テムの専任 SEによるリモートメンテンス (ハー
ドウェア障害対応，ソフトウェア障害対応，デー

タ復旧支援，障害履歴管理，マスタの追加・修正)
を設定している．いずれのメーカーもサポート体

制が充実している．安定した運用を継続するため

には，メンテナンス契約を結ぶ必要がある．

5．メーカ製 AIMS をユーザーが導入できない

理由

ユーザーがAIMSを導入できない理由に対する
各メーカーの共通意見として，導入/運用費用に
関する病院側の予算が確保できないという点を指

摘している．予算付けが出来ないこと，費用対効

果が明確にしにくいこと，部門システムが必要と

思うが経営陣を説得できないこと，常勤麻酔科医

が不在という問題で購入が見送りになるケースが

ある．また，自動麻酔記録導入に対し，保険点数

加算がついておらず，直接，病院の収益にならな

いため導入しにくいのではという意見も多くでて

いた．

6.ユーザーからの困った要望

システム稼働前のものでは，極端な短納期の要

望，病院内，部門間の運用調整を任されること，施

設固有の新規開発が必要な機能の要望，打ち合わ

せ担当の医師変更で，これまでの要求仕様が大変

更になることなどが複数のメーカーが取りあげて

いた．システム稼働後では，稼働後に仕様変更・
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仕様追加の要望をされること，保守契約に入って

もらえないことに困っているのことが問題となっ

ていた．いずれも，メーカーにとっては，病院と担

当者の板挟みになることが多く，困ったユーザー

の行動として認識されていた．

7.AIMSを導入促進のアイデアや方法

放射線科の画像管理加算のように手術 1件あた
りの麻酔記録の電子管理加算 (診療報酬加算)に
繋がるしくみの創設は，多くのメーカーがAIMS
の導入促進のアイデアとして提案している．

その他の方法として，病院内でシステム運用コ

ストの必要性についての認識を定着させること，

AIMSによる入力をはじめとした負荷軽減，業務
支援のメリット上層部に訴えることも導入に有効

な方法として上げられた．

帳票の向き，文字サイズ，記載内容などの学会標

準フォーマットやマスター標準化や他社間のデー

タコンバートなど業界統一規格の制定でメーカー

に縛られない利点が生まれることを上げている．

また，学会，メーカーが一体となり，麻酔記録の

普及や，重要性のＰＲを行うことも必要との意見

もあった．

さいごに

ユーザーとメーカーの考え方の gap として，
AIMSの機能範囲め明確ではないこと，ユーザー側
のAIMS機能理解不足，ユーザーインターフェー
スが未成熟なこと，過去の OS，データベースの
仕様をひきずる仕様であること，導入および維持

コストの認識の違いがある．また．AIMSの基本
機能に要求される mustとして，梅 (AIMSの最
低限)についての共通認識をもつこと，ユーザー
インターフェースの改良，ユーザーメンテナンス

機能の充実，導入/維持コストの明確化，保険診
療点数加算を実現することが求められている．

本シンポジウムで得られた問題点をまとめ，gap
とmustを加味した自動麻酔記録に関するガイド
ラインを本学会が策定できればと考える．
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付録
自動麻酔記録装置アンケート
自動麻酔記録の必須項目と担保すべき機能や質に関

するユーザーとメーカー・ベンダーの意識の違いを明
確にして，テクノロジー学会として AIMSのあり方に
関する提言を出したいと考えています．
そこで，メーカー・ベンダー様の考えをお聞きしま

す．以下の質問にお答えください．

Q1. 自動麻酔記録装置の機能について
以下の機能についてお答えください．できるかでき

ないか，できる場合は詳細もお願いします．製品に標
準搭載でないものは，できるとせずにオプションとし
て下さい．○のものについては，画面キャプチャーを
含む説明用スライドをご提供ください．

1．術中記録機能
■自動記録部分
○モニター数値 (取り込み，グラフ表示)
○モニター波形 (取り込み，グラフ表示)
麻酔器設定値，シリンジポンプ設定値 (自動取り込み，
手入力)
自動取り込み間隔 (10,30,60,300秒)→標準はどれ
タイムサーバとの時刻同期 (標準，オプション，なし)
静脈麻酔薬，吸入麻酔薬のシミュレーター (効果部位濃
度表示)
■手入力部分
○数値，記事入力インタフェース (薬剤，輸液，イベン
ト，リマークス，体位)
必須入力項目の設定 (この項目を入力しなければ，終了
できない制限)
○画面構成 (コンセプトも)→術中記録画面をお示し下
さい
■システム連携 (サーバークライアント型ネットワー
クのみ)
HISへ麻酔記録転送
JSA-PIMS連携 (データ出力，JSA-PIMS画面術中呼
び出し)
○術前，術後診察記録機能 (HIS記録との連携)
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2．センター機能
■術後症例検索および麻酔チャート表示・印刷
■各種帳票作成および日報月報年報

■術中記録数値・波形抽出によるデータ解析

以下 Q2-Q5 は術中記録時の動作についてお答えく
ださい

Q2. 数値，記事入力インタフェース (薬剤，輸液，イ
ベント，リマークス，体位)について，
以下の内容が何ステップ (何クリック)で完了するか

(完了は，ダイアログを閉じるまで．1分以上ダイアロ
グが閉じない場合は，閉じるためのクリックもカウン
トしてください)．文字入力が必要な場合は，文字入力
ための 1キー入力を 1ステップと数えます．
1．新規薬剤の薬剤欄への記載 (塩酸エフェドリンを登
録する)
2．フェンタニル　 1mLを現在時刻に新規記載
3．14:24に登録済みのエスラックス 10mgを 14:22に
変更
4. 15:02に登録済みのキシロカイン 40mgを削除して，
同時刻にエスラックス 40mg を新規登録 (現在時刻は
15:03)

○ Q3. バイタルサイン記録を見ながら血圧が上がっ
ている時刻の 30秒後に，レミフェンタニル 0.5mL静
注を新規入力する場合
どの様な操作をするか，図示してください．何を確

認して，何を操作するか．手順を示してください．で
きない場合には，何ができないかを記載してください．

Q4. 術中入力の現在表示画面入力欄に，現在時刻が表
示されていないとき，何をすれば現在時刻の入力位置
が表示できるか．自動的に現在時刻表示にスクロール
する機能はあるか．あるとすれば，操作しなくなった
後，何秒後か?

Q5. 自動入力の数値は，いつものものか?
1．記録時刻 (モニターのタイムスタンプを利用/記録
端末やサーバーのデータ取得時刻/その他)
2．自動入力のデータは何秒おきに記録できるか

3．データが来たときに 15:55:34だったとすると，ど
の時刻に記録されるか
(15:55:00/15:55:30/15:55:40/15:56:00/15:55:34/15:55:35)
4. 手入力のデータやリマークス・イベントは何秒おき
に記載できるか．同時刻に 2項目の記載が可能か
5. その記録方式で自動入力の時刻と実際のイベントや
リマークスの入力時刻の前後関係が崩れないか

Q6. 自動麻酔記録装置を 3段階に分類すると，最低限
の機能を持ったものを梅，最高機能を松，中間のもの
を竹とした場合，夫々を，どの様な切り口で分けてい
るかをお答えください．また，松，竹，梅に含まれる
機能をそれぞれお答えください．機能に関しては，Q1
の項目を参考にご記入ください．それ以外の項目も歓
迎です

1製品を 3段階に仕立てているのか，別製品を用意
しているかについてもお答えください．貴社の製品が
3 つに分かれていない場合，夫々の製品がどの格に相
当するのか製品名を入れてください．製品がなければ
×を入れてください○これを説明するためのわかりや
すいスライドを 1-3枚ご用意ください．

Q7. メンテナンス費用およびメンテナンス内容
メンテナンスのための費用と内容をプランの数だけお
答えください．
○これを説明するためのわかりやすいスライドを 1枚
ご用意ください．

Q8. 自動麻酔記録の採用に関しての必要性 (重要度)
を理解している施設が，メーカー製の AIMS を採用
できない (しない)理由は何だと考えられますか?
意見，理由が複数ある場合は，重要順に列記してくだ
さい．

Q9. ユーザーに言われて困ること，困っていることを
具体的に教えてください．重要順に 10 個以内でお願
いします．

Q10. 自動麻酔記録をビジネスと捉えたとき，どうい
う (世の中の)仕組みが足らないと考えますか．解決手
段があれば，アイデアをお知らせください．
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自動麻酔記録システム：ユーザーが求める標準機能

内田　整

はじめに

自動麻酔記録システムは，1970年代に研究が
はじまり情報通信テクノロジーの進歩とともに発

展してきた 1−4)．当初の自動麻酔記録は手書き

式の麻酔記録を電子化することで記録の精度を高

め，また，麻酔科医の負担を軽減することが主な目

的であった．その後，自動麻酔記録にはさまざま

な機能が付加され，現在では麻酔に関わる情報を

統合的に管理するシステム，麻酔情報管理システ

ム (anesthesia information management system,
AIMS)と位置づけられている．

日常臨床における AIMS導入は 1990年ごろか
ら始まったが，この頃から，システム開発は研究者

の手を離れて商業ベースに移行した 5,6)．現在で

は，複数のメーカーがAIMSの開発・販売を行っ
ており，多くの施設で AIMSが使用されている．
しかし，他の医療機器同様，それらが提供する機

能や操作性は同一ではない．本稿では，AIMSが
提供するそれぞれの機能を技術面と操作面の双方

から分析を行い，ユーザーである麻酔科医の視点

から実装すべき標準とは何かを考える．

手書き記録から自動記録へ (表 1)

麻酔記録に記録するデータには，患者のバイタ

ルサインに加えて処置や薬剤投与などのイベント

情報が含まれる．また，患者属性，病名・術式など

の情報も記録される．これらは，情報の種類に応

じたインターフェイスにより PCに取り込まれ，
デジタル保存される．手書き式の麻酔記録では記

録用紙自体がデータ表示を兼ねるが，自動記録で

はデータは加工されて，グラフィックあるいは文

字としてコンピュータ画面あるいはプリンターに

表示される．

手書き式記録では麻酔記録はバインダーに保存

され，これとは別に台帳に転写された麻酔記録の

リストがデータベースとして機能していた．自動

記録システムでは麻酔記録と台帳データベース

が統合化されてコンピュータ上に電子的に保存さ

れる．

ユーザーが自動麻酔記録に求める機能 (表 2)

AIMSはすべての麻酔管理に使用する基本シス
テムであり，ストレスなく診療をこなすためには

機能面および操作面からさまざまな機能が要求さ

れる．

千葉県こども病院 麻酔科
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1. データ収集と記録

AIMSが収集・記録するデータのうち，オンライ
ンで入力される情報には病院情報システム (HIS)
との通信で転送される患者基本情報や手術情報，

および，モニター機器や麻酔器が提供する患者の

バイタルサインや機器の動作情報がある．特に，

後者は情報の種類と量が多く，また，収集間隔も

短い特性があり，これらの情報の収集に関わる機

能は AIMSの性能を決定する大きな要素である．
手書きの麻酔記録ではバイタルサインの記録は

5分ごとが基本であったが，AIMSではより短い
間隔で記録することが技術的に可能である．モニ

ター機器のデータ出力仕様にも依存するが，心拍

数や SpO2のような連続する数値情報は，最低で

も 30秒以下の間隔で記録することが標準機能で
ある．麻酔中の急激なバイタルサインの変動を忠

実に再現するためには 3～5秒ごとに記録するこ
とが望ましい．

数値だけでなく，心電図，カプノグラム，観血的

圧モニタリングなどの波形情報も記録の対象であ

る．数値と比較すると波形は情報量が大きく，過

去において，波形保存は必須の機能ではなかった．

しかし，デジタル信号処理技術や保存媒体の容量

が進歩した現代では，麻酔中に発生する全波形の

記録・保存が技術的に可能である．麻酔中に患者

の急変が起こった場合，波形記録は状況を再現す

るための重要な情報となる．これからのAIMSで
は，波形の記録・保存は標準機能として実装すべ

きと考えられる．

数値や波形などのバイタルサインは機器との通

信で記録されるが，麻酔管理では症例に応じて使

用する機器を変更あるいは追加する状況も発生す

る．AIMSと機器の接続は導入時にカスタマイズ
作業で設定されるが，ユーザーレベルでも機器の

変更や追加ができるシステム設計が望ましい．

2. マンマシンインターフェイス

AIMSはPCベースのシステムであり，基本的な
操作や入力はPCに準じる．現在のところ，AIMS

に特化したマンマシンインターフェイスがないた

め，標準デバイスであるキーボードとマウスを使

用するのが一般的である．過去には，音声認識を

含めていくつかのデバイスが検討されたが，技術

的，あるいは運用上の問題があり標準化には至ら

なかった．一部の AIMSでは，トラックボール，
タッチパネル，バーコードをキーボードやマウス

の代用，あるいは補助デバイスとして採用してい

る．しかし，トラックボールは感染防護用の保護

カバーが装着できないこと，タッチパネルはボタ

ンなどの画面上のパーツが大きくなることや文字

入力に不向きであることなど，マウスやキーボー

ドに劣る面もある．

PC操作では，ユーザーの負担が小さいシステ
ム設計も重要である．これらには，マウスポイン

タの移動が少ない画面設計，リスト表示と選択に

よる定型的文字列の入力，ファンクションキーへ

の機能登録などが含まれる．

ユーザーが行うデータ入力については，単に入

力値を記録するのではなく，後処理を行うことで

ユーザーの負担や入力ミスを減らすシステム設計

が必要である．例えば，イベント入力は発生から

時間がたってから入力することがあるが，これに

対応するために入力時刻の補正機能が必要である．

また，薬物投与における総投与量の自動計算も標

準機能である．さらに，薬剤データベースと連携

して入力された薬物投与量のチェックを行い，過

量・過小に対してアラートを発生する機能も安全

管理上，実装が期待される．　

3. 情報表示

AIMSの画面は手書き式の麻酔記録用紙を踏襲
して作成されてきた．すなわち，バイタルサイン

は記号または数値で時系列表示され，薬剤投与，

輸液，イベントなどは別枠に記録される．しかし，

AIMSの表示媒体であるコンピュータ画面は記録
用紙とは異なる特性があるため，情報表示，特に

バイタルサインの表示については紙の記録の模倣

ではなく，画面の特性に適合したフォーマットが

求められる．
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図 1 自動麻酔記録におけるバイタルサイン表示方式の比較．
　左図では手書き式記録に準じて，血圧，心拍数，CVPを 5分ごとに記号で，また，SpO2 と EtCO2

を 10分ごとに数値で表示した．右図は同じデータを使用して，すべてのバイタルサインを 30秒ごとに
グラフィックで描画した．この症例はファロー四徴症で 10:22と 10:40に低酸素発作が起こった．グラ
フィック表示では血圧の変動と 2回の SpO2 と EtCO2 の低下が忠実に表現されているが，手書き記録
に準じる表示からはこのような変化を読み取ることができない．

血圧を例にあげると，手書き式の麻酔記録では

5分ごとに記号で記入することが標準である．非
観血測定はもちろん，観血的測定であっても 5分
間隔で記録することが一般的に行われている．し

かし，観血的動脈圧は連続データであるため，高

密度 (30秒以下の間隔)の連続データとしてコン
ピュータ画面に表示することにより，麻酔中のバ

イタルサインの変動をより忠実に再現すること

ができる (図 1)．非観血血圧を除くと，SpO2 や

EtCO2をはじめとするほとんどのバイタルサイン

も連続データである．これらのバイタルサインは，

手書き式の記録では数値で離散的に記録していた

が，コンピュータ画面では高密度のグラフィック

トレンドとして表示することが可能であり，それ

が AIMSにおける標準的な表示方式である．

機器接続と同様，AIMSの画面レイアウトや表
示する情報の種類はシステム導入時にカスタマイ

ズされる．しかし，手術や病態に応じて使用する

モニターや薬物が異なることを考慮すると，単一

の画面フォーマットで多様な麻酔管理に対応する

ことには限界がある．AIMSの画面フォーマット
は麻酔管理の内容に応じて変更できることが必要

であり，これも標準として実装すべき機能と考え

られる．

4. データベース・システム連携

手書き式の麻酔記録では麻酔記録用紙をバイン

ダーで綴じ，製本した台帳に症例を記入して保管

する．AIMSでは，電子化された麻酔記録と患者
属性，術前・術後情報などが統合され，データベー

スとして保存される．このようなデータベースは

統計，検索，あるいは臨床研究などに使用される．

統計・検索機能はほとんどのAIMSに実装されて
いるが，操作性や検索能力は製品により差がある．

麻酔記録は麻酔中だけでなく，麻酔終了後も診療

や研究において多面的に使用される．ユーザーが
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ストレスなく統計・検索作業ができる，高速で優

れたユーザーインターフェイスを実装するAIMS
が期待される．

AIMSの導入においては，病院情報システムや
日本麻酔科学会のデータベース (JSA-PIMS)との
連携も基本要件となる．システム連携にはAIMS
のベンダーのみで解決できない問題もあるが，ス

ムーズなデータ転送が実現できるシステム設計が

重要である．

5. 麻酔管理を補助する機能

コンピュータシステムであるAIMSには，手書
き式の麻酔記録では実現できなかった，麻酔管理

に役立つさまざまな機能が実装されている．その

代表は薬物動態シミュレーションであり，最近の

AIMSの多くに実装されるようになった．また，
オンラインマニュアルや薬剤データベース参照も

麻酔管理に有用な情報を提供する．特に静脈麻酔

を行う場合，薬物動態シミュレーションは非常に

有用なツールであり，現代では標準機能と見なし

ても良いと考えられる．

AIMSの標準化とは?

AIMSに求められる標準機能とは，大多数の施
設で必要とされる基本機能の集合である．しかし，

画面構成，情報表示などを細かく規定するもので

はない．施設間，あるいはメーカー間における画

面仕様の差のほとんどは，導入時のカスタマイズ，

あるいは機能設定のファイルで決定するものであ

り，本質的に標準化とは関係がない．むしろ，画

面構成や表示の変更をユーザーレベルで行えるこ

とが標準機能として求められる．

AIMSは麻酔管理における情報管理システムで
あり，かつ業務システムである．このようなシス

テムの立ち位置を考えると，バイタルサインをは

じめとする多様な情報を機器あるいはユーザー入

力により確実に収集すること，それらを視認性が

高いフォーマットで画面に表示し，また，適正な

サンプリングレートで時系列に記録すること，そ

して，記録したデータの二次利用がストレスなく

できること，これらがユーザーの視点からの標準

機能であると考えられる．
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麻酔記録装置のgapとmust? テクノロジー学会からの基本的提言

　－ paperChartの現状とこれから －

斎藤 智彦

はじめに

paperChartは故越川正嗣氏が作成されたフリー
の自動麻酔記録システムである．越川氏が逝去さ

れてから 6年になるが，その優れた操作性・安定
性から今も多くの施設で使用されている．越川氏

によるバージョンアップ，改良は行われていない

が，筆者を含む有志により新たなデバイスに対応

したモジュールの作成が行われている．また，pa-
perChart導入時に必要な初期設定やネットワー
ク管理，JSA麻酔台帳との連携，サーバー管理を
サポートする業者が数社存在する．

診療録の電子化が求められる現在，電子カルテ

システムの更新に合わせ paperChartを導入する
施設が増加している．電子麻酔記録システムとし

ての paperChartについての現状と，これからの
展望及び課題について説明する．

paperChartの構成

paperChartはMicrosoft Visual C++6.0(MFC)
で作成された 32bit Windowsアプリケーション
であり，実行時には VC ランタイムライブラリ
以外の外部 DLL，OCX が不要である．64 ビッ
トWindowsではWOW64上で 32bitアプリケー
ションとして動作し，最新の Windows10 64bit
版で正常動作を確認している．

システムは麻酔記録本体NV.exeを中心に独立
した複数の実行ファイルで構成されており，デー

タ収集モジュールもすべて独立した exeプログラ
ムで構成される (表 1)．NV.exeと他の実行プロ
グラムはWindowsのプロセス間通信によりデー
タを共有しており，起動時のコマンドライン引数

/std arg/が，プロセス間通信に必要な情報に展開
され，モジュールプログラムに渡される．

NV.exeはマルチバイト文字に対応した ANSI
バージョンとして作成されている．日本語はシフ

ト JISでUnicodeに非対応であるため多言語には
対応しない．

時刻管理に 32ビットの UnixTimeを使用して
おり，データファイル内部でも 32ビットバイナ
リデータとして保存されるため，西暦 2038年以
降のデータを処理することができない．

基本機能

麻酔記録は，症例毎に 2つのファイルに分けて
保存されるが， 1©生体情報モニターから自動記録
される数値・アラーム・波形データは独自のバイ

ナリファイル (拡張子は.wna)に， 2©手入力ある
いはポンプから自動入力される薬剤・イベント・

患者属性情報はテキストファイル (拡張子は.txt)
に保存される．これらのデータはハッシュ値で保

護されており，真正性確保のため保存されたデー

タの修正は受け付けない．

測定ミスやアーチファクトが入ったデータも，

モニターに表示された値がそのまま保存される．

これは作者の越川氏が，測定されたデータが正し

い値かどうかを担当麻酔科医が判断して，入力時

に取捨選択や修正を行うのは人為的な改変であり，

麻酔記録システムは受け取った値をすべてそのま

ま保存すべきである．その代わりモニターから得

られるすべてのデータを，できる限り短い間隔で

保存することで，表示されたデータがアーチファ

クトによるものか，患者のバイタルデータの変化

独立行政法人 労働者健康安全機構 岡山ろうさい病院 麻酔科
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表 1．paperChartを構成するプログラム一覧

を示すものかは，総合的に判断することが可能で

ある，という信念に基づいた仕様となっている．

生体情報モニターからの連続データ (観血的動
脈圧や SpO2 値など)は 5秒おきに記録され，麻
酔記録画面も最小 5秒単位のデータを表示するこ
とができる．

チャートに表示するシンボルは設定ファイルで

自由に変更でき，チャートに表示されないデータ

も，マウスを時間軸上にポイントすると，全数値

データがポップアップ表示される．

データは複数の入力方法に対応しており， 1©ボ
タンまたメニューから選択， 2©右クリックで
表示されるコンテキストメニューからの選択，
3©Drag&Drop 操作，いずれも直感的な操作で，
時間軸に対して簡単にチャート上に記述すること

ができる．

入力された薬剤データの血中濃度シミュレー

ションもリアルタイムでグラフ表示され，120分
先までの予測血中濃度も表示される．シミュレー

ションに用いるアルゴリズムも複数用意されてお

り，画面上で切り替えて表示することができる．

paperChartの設定

paperChartの動作や表示に関する設定は，す
べてテキストファイルに記述されており，メモ帳

などのテキストエディタで編集することが可能で

ある．

設定ファイルは， 1©一般の管理者が設定，変更
する必要のある施設マスター， 2©システム管理
者や SEが設定する paperChartの動作や外観を
制御する設定ファイル，の 2種類に分けられる．
1©は薬剤マスター，属性入力用設定，施設関連
情報などの管理情報で，タブ区切りのテキストと

して ADMフォルダに保存される． 2©は paper-
Chartの動作を決定する設定ファイルで，{…}内
部にスクリプトを記述するブロック構文を使用し

たテキストとしてCONFフォルダに保存される．
2©のスクリプトファイルは単なる設定ファイルで
はなく，paperChartという麻酔記録用言語を制
御するためのソースファイルと考えた方がよい．

デフォルト設定は，paperChartを制御するため
のサンプルプログラムと考えることもできる．
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図 1．paperChartの画面構成

ネットワーク環境への対応

paperChartは専用のデータベースを使用しな
い．クライアント・サーバーの概念が無く，共有

フォルダを介して全ての管理を行う．paperChart
使用にはログインが不要である反面，利用者情報

の管理ができない欠点がある．

個々の paperChartに固有のシステム IDを指
定するだけでネットワークでの利用が可能となる．

薬剤マスターや施設マスターは，共有フォルダか

ら自動配信される．ネットワーク環境下では，症

例データはローカルフォルダと共有フォルダの両

者に同時出力される．

電子カルテシステムとの連携も，データベース

やソケット通信は使用せず，共有フォルダ上のファ

イルを介して行う．手術情報・患者情報の取得は

電子カルテからのCSVファイル，paperChartか
らの麻酔記録は共有フォルダへの PDF形式ファ
イル保存で実現している．

ネットワーク接続が遮断された場合も，外部デー

タベース，クライアント・サーバー通信を行って

いないため，生体情報モニターと接続されていれ

ば，paperChartはバイタルデータを取得し，通
常動作を続ける．症例データはローカル上に保存

し動作を続け，ネットワーク接続が回復された時

点で，共有フォルダにデータを送信する．手術室

以外に一時的に麻酔記録を持ち出しても使用可能

である．

新規デバイスへの対応

越川氏が作成されたオリジナルモジュール以外

に，各種モニター，シリンジポンプ，麻酔器に対

応した通信モジュールを筆者が作成しており，現

在も数種類のモジュールを開発中である．通信プ

ロトコルの解説と，通信モジュールを開発するた

めのコンポーネントの公開を行うことで，より多

くの開発者の協力を期待したい．

1. すでに動作実績のあるもの
1©クーデックシリンジポンプ CSP-110， 2© JMS
シリンジポンプ SP-520 / SP-120， 3©日本光電
麻酔器 LeonPlus．
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図 2．paperChartの設定ファイル例

2. 現在開発中のもの
1©GE麻酔器 (Carestation / Avance)， 2©アイ・
エム・アイ TOFカフ*， 3©アルゴンメディカル
(現メリットメディカル)LiDCO*，�マシモジャ
パン Root7*．

3. バージョンアップ予定のもの
1©クーデックシリンジポンプ CSP-120への対応．

4. 検討中のもの
1©テルモ SSシリーズ/ TE-3xxシリーズ，2©フィ
リップス MRI対応モニター Expression，アイ・
エム・アイ NIRSモニター NIRO*，手動バイタ
ル入力プログラム*．
注) 原稿執筆時点では，*の付いた 5つのモジュー
ルは作成済みで動作実績あり．

paperChartはAIMSとなり得るか?

AIMS(Anesthesia Information Management
Systems)とは，今まで自動電子麻酔記録装置と呼
ばれていた EARS(Electronic Anesthesia Record
System) / AARS(Automated Anesthesia Record
System)を超えた，周術期一般の麻酔科医の業務
をサポートするための部門システムである．

paperChartは，独自のデータベースを持たない
ため，スケジュール管理や術前・術後管理を行う

ことができない．HISや検査部門との連携が望ま
れるが，施設ごとに連携の形態はさまざまで，pa-
perChartが標準で対応することは容易ではない．
日本麻酔科学会の公式麻酔台帳 JSA PIMSは，術



–56– 麻酔記録装置の gapと must? テクノロジー学会からの基本的提言

前の手術予定，患者情報を扱うことが可能であり，

paperChartは XMLファイルによる JSA PIMS
連携機能を持っている．しかし，paperChartも
JSA PIMS も電子カルテとの相互運用は想定さ
れていないため，マスターの共有さえ容易ではな

く，部門システムAIMSとして使用することは難
しい．

導入支援サポート業者に関して

Linuxはオープンソースであり，誰でも無料で自
由に使用することが出来る．しかし，実際には導

入支援や設定・メンテナンスをサポートする業者が

多数存在し，企業へ導入される場合，多くはサポー

ト業者が介入している．Apache, PHP, MySQL,
PostgreSQL, Postfix, Sambaなどのサーバーアプ
リケーションもオープンソースであり，それぞれ

公的なサポート団体が存在しWeb上に情報もあ
るが，実際の導入では，有償のサポート業者やサ

ポート情報が存在する．

paperChartはオープンソースではないが，フ
リーソフトとして使用できる．しかし，実際，業

務で電子カルテとともに使用するためには，HIS
ベンダーとの交渉，使用機器の調達，ネットワー

ク設定，paperChartの各種カスタマイズ，運用
上のメンテナンス等を行う必要があり，麻酔科医

でこれらの業務をすべて行うのは容易ではない．

また，導入時の麻酔科担当者がいなくなった場合

に，システムを維持することも難しくなる．

これらの問題を解決するには，paperChart導入
支援をサポートする業者の協力を得る必要がある

と考える．業者の協力を得ることで，paperChart
の導入が業務であることを病院に示すことがで

き，新規導入に際し，予算化しやすく，事務レベ

ルの交渉がスムーズとなる．また，導入担当の麻

酔科医にかかる負担も軽減するほか，担当者が変

わった後も，paperChartを継続使用することが
できる．

現在，筆者が直接確認している導入支援サポー

ト業者を paperChart.netホームページで公開し

ている．サポート業者に関する情報があれば，ホー

ムページを通じて筆者まで連絡してほしい．

paperChartの公式サポート
法人化の必要性

paperChartの最新情報は，paperchart.netホー
ムページや，paperChart-mlメーリングリストで
行っているが，いずれも著者によるボランティア

業務で行われているため，十分な情報の更新が行

われているとはいえない．多くのユーザーは，公

式にサポートしてくれる情報を望んでいる．

導入や日々の利用に関するサポートの他，未対

応デバイスに対応する新しいデータ収集モジュー

ルの作成や，開発したプログラムの公開，動作の

検証 (テスター)を含め，今後の対応を行うには，
公的なサポートを行う研究会などの法人が必要で

あると考える．

1. 事務的な業務に関して

paperChart利用に関するノウハウの公開，動作
環境の検証，よくある質問への回答などWebペー
ジを中心とした各種情報の整理や，導入している

既存施設への対応を行う必要がある．筆者の経験

では，病院がシステムを導入するとき，個人が開発

したフリーソフトウェアと法人が管理するフリー

ソフトウェアでは導入時の敷居の高さが違う．

新しいデバイスに対するモジュールの開発には，

デバイスの通信プロトコル開示請求が必要だが，

各企業との秘密保持契約において，その契約相手

には法人格が求められることが多い．法人として

契約を結ぶことで，法人内のメンバーはデバイス

の開発・デバッグ・修正に必要な情報を共有する

ことが可能となる．

2. ワークショップ・研究会での企業協賛

法人化した研究会であれば，企業からの協賛が

得やすくなる．ワークショップや勉強会を開催す

る場合も，モニター機器の貸し出しや，協賛広告

を得ることもできるため，講師やスタッフの費用

をまかなうことも可能となる．　一方，法人とし

て運営するためには，規約の作成，理事や会計な
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どの役員配置，運営費用を予算化する必要がある．

登記のための費用も必要となるため，会員から年

会費を徴収するなどの継続的な収入を考える必要

がある．非営利活動法人として公的なサポートを

行うためには，越えなければならないハードルは

決して低くはない．

まとめ

paperChartは完成されたプログラムであるが，
周辺機器への対応や電子カルテ連携などまだまだ

発展途中のシステムである．今後，法人化を含め，

筆者以外の有志の参加を募る必要がある．今後と

も本学会の会員および関連企業各社の方々のご協

力をお願いしたい．
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【テクノロジー学会からの調査に対する回答】

　シンポジウムに合わせて送られた調査に対する回答を以下に示します．

Q1.自動麻酔記録装置の機能について，以下の機能についてお答えください．できるかできないか，

できる場合は詳細もお願いします．製品に標準搭載でないものは，できるとせずにオプションとして

下さい．○のものについては，画面キャプチャーを含む説明用スライドをご提供ください．
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Q2.数値，記事入力インタフェース (薬剤，輸液，イベント，リマークス，体位)について，以下の

内容が何ステップ (何クリック)で完了するか (完了は，ダイアログを閉じるまで．1 分以上ダイア

ログが閉じない場合は，閉じるためのクリックもカウントしてください)．文字入力が必要な場合は，

文字入力ための 1キー入力を 1ステップと数えます．

Q3. バイタルサイン記録を見ながら血圧が上がっている時刻の 30 秒後に，レミフェンタニル 0.5mL

静注を新規入力する場合，どの様な操作をするか．図示してください．何を確認して，何を操作する

か．手順を示してください．できない場合には，何ができないかを記載してください．

薬剤データも 5秒単位で入力することが可能．ただし，時刻を直接入力するのではなく，時間軸に
対して Drag&Dropするため，時間軸の調整が必要．

Q4 術中入力の現在表示画面入力欄に，現在時刻が表示されていないとき，何をすれば現在時刻の入

力位置が表示できるか．自動的に現在時刻表示にスクロールする機能はあるか．あるとすれば，操作

しなくなった後，何秒後か?

最下段の時間軸スクロールバーをドラッグする．時間軸の表示が最大時間表示になっている方が

簡単なため，マウスのホイールボタンを併用した方がよい．

バイタルサイン計測中は，2～5分で最新のデータが表示される位置へスクロールされる．

Q5 自動入力の数値は，いつものものか?

1．記録時刻 (モニターのタイムスタンプを利用/記録端末やサーバーのデータ取得時刻/その他)

　　記録端末の時刻を使用

2．自動入力のデータは何秒おきに記録できるか

　　 5秒おき．内部的には 1秒．
3．データが来たときに 15:55:34 だったとすると，どの時刻に記録されるか
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　　保存は 15:55:34で，表示上は 15:55:35の欄
4. 手入力のデータやリマークス・イベントは何秒おきに記載できるか．同時刻に 2 項目の記載が可

能か

　　同時刻可能

5. その記録方式で自動入力の時刻と実際のイベントやリマークスの入力時刻の前後関係が崩れな

いか

　　特になし

Q6．自動麻酔記録装置を 3 段階に分類すると，最低限の機能を持ったものを梅，最高機能を松，中

間のものを竹とした場合，夫々を，どの様な切り口で分けているかをお答えください．また，松，竹，

梅に含まれる機能をそれぞれお答えください．機能に関しては，Q1 の項目を参考にご記入くださ

い．それ以外の項目も歓迎です．

1 製品を 3 段階に仕立てているのか，別製品を用意しているかについてもお答えください．貴社の

製品が 3つに分かれていない場合，夫々の製品がどの格に相当するのか製品名を入れてください．製

品がなければ×を入れてください

　　該当せず

Q7．メンテナンス費用およびメンテナンス内容

　　該当せず

Q8．自動麻酔記録の採用に関しての必要性 (重要度)を理解している施設が，メーカー製のAIMS

を採用できない (しない)理由は何だと考えられますか?

意見，理由が複数ある場合は，重要順に列記してください．

　高額であり，費用対効果に見合わない．手書きより入力に手間がかかる．モニター・麻酔器がさ

まざまなメーカーが混在している．

Q9．ユーザーに言われて困ること，困っていることを具体的に教えてください．重要順に 10個以

内でお願いします．

・ バイタルデータは変更できないのですか

・ 患者基本情報をあらかじめ入力できませんか

・ 薬剤表示欄の名称が表示されないのですが (バグ)
・ 症例を「開く」メニューに時間がかかり，日時順になりません

・ 麻酔記録中に画面の設定を変更したいのですが

・ 電気メスなどのノイズでデータが取れなくなってしまいます

・ 時刻を指定して，イベントや薬剤データを入力したい

・ 当院のモニターは波形データが保存されませんか

Q10．自動麻酔記録をビジネスと捉えたとき，どういう (世の中の)仕組みが足らないと考えますか．

解決手段があれば，アイデアをお知らせください．

該当せず
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心電図学教室：体表心電図の新しい概念と分類

－高K血症のテント状T波と冠動脈攣縮初期の巨大T波の違いについて－

田中 義文

はじめに

体表心電図の発生機序について，特にR波に関
してはアイントーベンの平均電気軸で解説されて

いるが，その他の STセグメント，T波等に関し
ては臨床的に重要な所見にも関わらず，未だに納

得できる発生機序の解説はない．本項ではその点

に注目し，R波，STセグメント， T波の成因に
ついて独自の見解を示すと共に，墓石様波形の発

生機序にまで言及したい．

R波の発生機序について．

図 1 は著明な心電図学書の説明に使われてい
る図である．心筋興奮の＋電流が皮膚の＋電極に

向かうために，心電図では針が＋に振れると解説

している．心電計は高感度の電圧計測器であるか

ら，電極面に近い心筋はまだ－電位を示している

ために電極面は＋になり得えない．この図に従え

ば，つまり針は基線のままであり，興奮が心外膜

に到達して初めて＋に振れ始めるはずである．

もし心電計が電流計だとすると，内部インピー

ダンスが非常に低いために心電図を測定すること

が不可能である．百歩譲って，R波のスパイクが
興奮電流を測定しているということを認めると，

今度は再分極は逆方向に向かうから T波は逆転
T波になり，陽性T波の説明ができない．アイン
トーベンはこの説明で平均電気軸の概念を提唱し

たが，当時の絃線検流計は中等度のインピーダン

スであったので運良く測定できた．また，アイン

トーベンは心筋間に電流が流れて興奮収縮すると

考えていた．

今日の知識では，細胞膜は高度に絶縁された脂

質二重膜で覆われ，細胞膜間に興奮電流など流れ

図 1 間違いの心電図測定原理 I
　上図に心筋収縮と弛緩状態と皮膚＋電極を示す．＋
の興奮電流が＋極に向かうために下図に示す心電図
の指針が＋に振れる．デイル デュービン著： 図解
心電図テキスト Dr.Dubin式 はやわかり心電図読解
メソッド，文光堂より改編

図 2 間違いの心電図測定原理 II
　心筋壁を心内膜側と心外膜側に区分し，それぞれ
の心筋活動電位を示す．左図に再分極が心内膜側よ
り発生する場合では陰性 T波が発生し，右図の再分
極が心外膜側より発生すると陽性 T波が発生する原
理を示す．中谷晴昭, 古川哲史, 山根禎著：そうだっ
たのか! 臨床に役立つ不整脈の基礎．メディカルサ
イエンスインターナショナルより改編

ないので，図 1の説明は間違いであると言える．因
に陽性T波の成因をWikipedia1で検索すると，－

の電流が－方向に流れるから陽性 T波になると

京都府立医科大学 麻酔科学教室
1https://en.wikipedia.org/wiki/T wave
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述べており，理解に苦しむ．

図 2は心室を心内膜側と心外膜側に分画して活
動電位を表示している．左図は心筋再分極を心内

膜側より発生する場合で陰性T波，右図は心外膜
側より発生する場合で陽性 T波になると説明さ
れている．しかしながら，この図においても心筋

興奮により心筋間に電流が発生し，その電流が体

表心電図に反映するという間違いは図 1のアイン
トーベンの概念と同様である．それと同時に，電

極の配置や極性についても述べられていない．

実際の R波の発生機序を図 3に示す．右肩 R
極で示す－端子は心室腔の心内膜側細胞外電位を

検出し，左脚 F 極で示す＋端子は心外膜側細胞
外電位を検出する．細胞外電位は，Nernst の濃
淡電池の原理にしたがって，心筋活動電位の逆転

波形となる．心内膜側心筋が脱分極すると，R極
に－電位が荷電する．その－電位が心電計の－端

子に接続され，心電計は＋に振れる．したがって，

心内膜側の心筋興奮が順序良く，すぐさま心電計

に反映される．心筋興奮が心外膜側に及ぶと，今

まで＋であった心外膜側細胞外電位が順次－の電

位低下がおきる．そのために心電計の＋端子の電

位が下がり，R波の下降部分が形成される．心電
計は心筋の興奮電流の測定ではなく，心内膜側，

心外膜側の細胞外電位の電位差のみを計測してい

る．つまり，心筋興奮電流という一過性のパルス

波という概念はなく，R波の上向成分と下降成分
とに分割される，独立した別のメカニズムが組み

合わされた波形であることがわかる．

心臓各部位の活動電位

図 4 に心臓各部位の心筋活動電位と心電図と
の関係を示す．アイントーベンの心電図 (1903)，
田原・アショッフらの刺激伝導系の発見 (1905)，
そして，心筋細胞などの小さな細胞の活動電位測

定は，Ling, G. & R. W. Gerard による 1949年
のガラスマイクロピペットの開発 1)，Draper M.
H. & Weidmann S.2) による 1951年にイヌでの
Purkinje細胞の計測の結果でなし得た図である．

-

+
+ -

R

F

+

-

ECG

図 3 正しい R波の発生メカニズム
　始めに心内膜側細胞の脱分極で心腔内細胞外電位
(赤波形)が－になり，その電位が R極を介して心電
計の－端子に荷電する．－電位が－端子に荷電する
ために，心電計は＋に振れる．その後，興奮が心外
膜側心筋に伝わると，その周囲の心外膜側細胞外電
位 (青波形)が－に荷電し，F極より心電計の＋端子
に伝わり，R 波の下降部分が形成される．全ての心
筋が＋に荷電すると，電位差がなくなり，心電計は
基線に戻る．心筋が静止時の基線と脱分極時の基線
とは発生メカニズムが異なることに注意．

図 4 心臓各部位の活動電位
　左図に心電図，His 束電位，各心臓部位の活動電
位を示す．Purkinje線維は赤線，一般心室筋は黒線
で示し，右図に心臓の刺激伝導系を赤線で示す．正
常では Purkinje線維の脱分極の後に一般心筋が脱分
極し，一般心筋の再分極の後に Purkinje線維の再分
極となる．

ヒス束心電図 (HBEと略)は，刺激伝導系の一部
であるヒス束の電位波形で，1958年 Alanis等 3)

により動物で成功し，1969年 Scherlag等 4)によ

り不整脈診断等に応用された．特殊伝導系である
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Purkinje線維は心室腔内面を網目状に網羅し，最
も早く脱分極する (左図赤線波形)．その後，近接
心筋が脱分極し，心室筋全体に興奮が伝播する．

再分極は心外膜側心筋より始まる．心内膜側心筋

が最も早く興奮し，最後まで興奮が持続すること

は，房室弁逆流を防ぎ，心腔内血液を駆出する上

で効率がよい．しかし，大動脈弁狭窄などで左室

内圧が上昇すると，心肥大が発生し，心外膜側心

筋の再分極が心内膜側心筋より遅れ，図 2左図に
示すように T波の逆転が生じる．

体表心電図の発生機序
正しい R波，STセグメント，T波の発生機序

を図 5に示す．Aは心筋が全て－の静止電位であ
るために細胞外電位は全て＋を示す．Bは心内膜
側心筋が脱分極を開始するために，心腔内細胞外

電位が一部－になる．そのために R極は－電位
を心電図の－端子に荷電し，その結果，R波の上
昇となる．しかし，心外膜側 F 極は＋電位のま
まで，変化はない．Cは心内膜側心筋の脱分極は
完了し，心外膜側心筋が脱分極していく過程を示

す．R極は－のままで，F極は＋から－に変化す
る．そのために＋端子に－の電位が印加されるた

めに，R波の下降成分が生まれる．Dは全ての心
筋が脱分極された状態であり，両端子は－に荷電

され，心電計は STセグメントを形成する．この
状態は心電計は基線に戻るが，Aの静止状態の基
線と同じではない．Eは心外膜側の心筋が再分極
過程に入るために心外膜側細胞外電位は＋に移動

する．そのためにF極に接続された＋端子の電位
は増加し，心電計では T波の上向部分を形成す
る．Fは心外膜側心筋の再分極は完了し，心内膜
側心筋の再分極過程である．そのために心腔内細

胞外電位の上昇が発生し，－端子に＋の荷電が加

わり，T波の下降成分が形成される．
このように，R波は異なる二つの要素で形成さ

れ，STセグメントの基線は静止状態の基線とは
異なる状態であり，T波も二つの要素で形成され
る．心筋障害で静止電位が変化すると，ST上昇
や ST低下が発生するのは当然である．

図 5 体表心電図の発生機序
　 Aから Fの順に R波，STセグメント，T波の発
生機序を示す．Rは右肩電極，Fは左脚電極．細胞
外電位は活動電位の逆転電位である．本文参照．

図 6 STセグメントの変化
　心内膜側心筋活動電位は赤線，心外膜側心筋活動
電位を青線，下に黒線で心電図波形を示す．A:心筋
梗塞，心外膜側心筋の静止電位の上昇．B：墓石様
波形，心外膜側心筋の脱分極電位低下．C：狭心症，
心外膜側心筋の静止電位低下．D：心肥大：本来，脱
分極電位は上昇しないが，仮に心臓外膜側の表面積
増加による細胞外電位増加を心外膜側心筋の活動電
位で図示した．心外膜側心筋の再分極が遅延するた
めに T波逆転が生じる．

STセグメント

心内膜側細胞外電位，心外膜側細胞外電位が静

止時および脱分極時でそれぞれ同じであれば心電

図に基線と ST セグメントの Y 座標は同一の位
置に描かれる．しかしこの 4 つの電位に変化が
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生じると ST 上昇，または ST 低下が発生する．
図 6 にそれぞれの組合せを示す．A は心筋梗塞
時の ST上昇である．虚血のために心外膜側心筋
の静止電位が上昇する 6)．脱分極時 (活動電位 2
相) の電位には変化はなく，基線から見ると ST
上昇に見える．梗塞部位は心内膜側が最も大きく

なるが，梗塞部以外の心内膜側心筋は正常である

ため，平均すると心内膜側細胞外電位は正常と変

らない．心外膜心筋の脱分極時間が短くなると，

ST上昇と共に上に凸型の T波が強くなる．Bは
冠動脈攣縮や心筋梗塞初期に見られる墓石様波形

である．突然の虚血で心外膜側心筋が脱分極でき

ない心筋が多くなるため，加算する細胞外電位が

低下する．極端な場合は心室筋活動電位かと見誤

るほどになる．Cは狭心症で心外膜側心筋が酸素
欠乏に陥り，ATP 依存性 K+ チャネルが開口し

静止電位が低下する．基線から見ると ST低下に
なる．酸素欠乏になっても脱分極電位は正常であ

るため，静止状態から脱分極状態への振幅は大き

くなる．Dは心肥大で心外膜表面積が増大し，そ
の加算で心外膜側細胞外電位が増大する．本来は

心筋活動電位に変化は生じないが，図の整合性の

ために活動電位 2相を高電位にした．また，心外
膜側脱分極時間が遅延するために ST低下と共に
T波反転を表示している．

シミュレーション
心電図計測は，図 7Aに示すように，左脚 F極

から右肩 R極の電位の引き算結果であるが，細
胞外電位は心筋活動電位の反転波形となる．反転

波形どうしの引き算は理解しずらく，図 7Bに示
すように心電計入力の＋－端子を逆に接続すると

仮定すると，心内膜側活動電位から心外膜側活動

電位の引き算結果が心電図になる．つまり，逆転

の逆転は真という理屈である．この方法だと活動

電位の変化を難なく理解できるため，種々の活動

電位の変化による心電図を求め，図 8，図 9にシ
ミュレーション結果を表示した．

内膜側活動電位を赤色，心外膜側活動電位を青

色で示し，赤－青の波形が心電図となり，黒色で

-
+

+-

A

B
R

F
+

-

-
+ +-

R

F
+

-

図 7 シミュレーションの原理
　図 Aは実際の心電図計測図である．R極は右肩端
子で心腔内細胞外電位を検出し，心電計の－端子に
入力する (赤波形)．F 極は左脚端子で心外膜側 (心
尖部) 細胞外電位を検出し，心電計の＋端子に入力す
る (青波形)．反転波形の引き算操作は難解なので，
図 Bのように，仮想的に入力端子を正負逆にすると，
心内膜側活動電位から心外膜側活動電位の引き算と
して考えることができる．

図 8 シミュレーション I
　心内膜側活動電位を赤，心外膜側活動電位を青で
示し，赤線から青線の波形を引き算すると上に示す
心電図波形となる．本文参照．

上に表示している． Aは正常心電図である．上向
きの幅の狭いR波と上向きのT波が現れている．
Bは青色の心外膜側電位を少しだけ右方に移動し
たときの図で， R波の幅が広くなると同時に電
圧も高くなる．Cは更に右方に移動させる．する
とR波の高さ，幅は広くなると同時に，T波の逆
転が見られ，左室肥大の診断基準に合致する．T
波の逆転は心外膜側より心内膜側の方が早く再分

極するためである．Dは心外膜側の興奮が極端に
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遅延した場合である．心室期外収縮に相当する．

幅の広い大きな R波，下降する STセグメント，
そして逆転 T波となる．Eは心外膜側の静止電
位が低下したために発生する ST低下を示す．心
筋虚血に陥ると，ATP依存性 K+ チャネルが開

き，静止電位が低下するためである．Fは心外膜
側の静止電位が上昇するために発生する ST 上昇
を示す．急性の酸素欠乏に陥ると，心筋細胞の静

止電位が上昇することが知られている．心筋梗塞

の場合は心外膜側より心内膜側の方が梗塞部位が

大きいのに正常の心内膜側活動電位を示している

のは何故かと質問を受けるが，部分的な心筋梗塞

であっても残った多くの心内膜側心筋は正常であ

るために平均としてほぼ正常の心内膜波形になる

と説明している．更に大きな梗塞で心内膜側心筋

障害が発生すると，別誘導でミラー状の ST低下
が発生する 5)．

図 9に示す Gは心外膜側活動電位の再分極が
早期に発生するためにT波増高が生じる．この波
形は心筋梗塞の初期段階で見られ，Giant T wave
と呼ばれている．Hは心外膜側再分極が心内膜側
のそれに近づいた場合で，T波高が低下する．ア
ドレナリン投与などでもっと近づくとT波が見え
なくなる．Jはジギタリスの盆状 T波である 5)．

Kは早期再分極症候群で見られる Na+ チャネル

機能不全である 5,6)．突然死の原因の一つに揚げ

られている．Lも異形狭心症や心筋梗塞の初期に
現れる墓石様波形である 6)．心外膜側活動電位の

低下により発生し，極端な場合は心内膜側活動電

位がそのまま表示される．

このように上記のシミュレーション例を見ると，

心内膜側活動電位から心外膜側活動電位の引き算

だけで種々の異常心電図を表示することができ，

著者は「体表心電図の統一理論」と呼んでいる．

胸部誘導

図 10に示す胸部誘導を見ると，STセグメント
が水平なのはV6誘導だけで，V2からV6までの

誘導は上向き T波に連続している．これは正し

図 9 シミュレーション II
　表示は図８と同様．本文参照．

図 10 正常心電図
　 I誘導の s波が若干大きく，また若干反時計回転
であるが，正常心電図である．四肢誘導の STセグ
メントは水平で T波の下降線は急峻である．V2 か
ら V5 までの ST セグメントは上向きであるが，下
に凸の曲線で，その勾配は減少し，V6 では殆ど水平
の STセグメントである．V1 は陰性 T波でもよい．

図 11 胸部誘導，水平断面のイメージ
　胸部誘導の電極と心臓の位置関係を示す．下から
覗き見て心室中隔が左側に回転すると反時計回転，右
側に回転すると時計回転とよぶ．移行帯は V3～V4

が正常である．ST セグメントは右上がりの勾配で
あるが，V6 に行くにしたがって勾配は小さくなる．

い波形なのかどうか診断に不安が残る．また標準

四肢誘導は矢状断面を反映するのに対し，胸部誘
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導は水平断面を反映するといわれている．そのイ

メージを明らかにするために，著者自身の胸部誘

導を重積させて図 11に示す．R波と S波との比
が 1の部分を移行帯という．正常はV3～V4でそ

れより前であれば反時計回転，後なら時計回転と

いう．図 11のように立体図にすると判りやすい．
また，右室肥大になると，V1，V2に影響を受け

るが，直接R波になるのではなく，不完全右脚ブ
ロック型の rsR’型になる．r波は中隔心筋の興奮
である．もし右室肥大でR波となれば，それは高
度不完全右脚ブロックと呼び，先天性心疾患に多

い．STセグメントは，V2から V5まで上向き勾

配であるが，その勾配は徐々に弱くなり，V5 で

はほぼ水平になっている．

図 12に胸部誘導の測定原理と各電極の検出波
形を示す．心筋活動電位で表示するために心電計

の入力端子を＋－逆に接続している．R, L Fの
3電極の平均値を Mとして比較電位を作成して
いる．下図の左端に赤色のMがその電位を示す．
Rは心内膜側電位であるため，一番始めに脱分極
し，他のFや Lの再分極の後に再分極する．次に
Fが脱分極し，Lが最後に脱分極する．したがっ
てMの 0相立上りの勾配は鈍くなり，脱分極状
態が最も長く維持される．右側にV1，V3，V6誘

導の電位を青色で示す．V1 は最も早く脱分極す

るため，大きな S波と大きな T波になる．V3誘

導は Mの脱分極の後に脱分極するから RS波の
移行波になり，T波も中等度の大きさになる．V6

は最後に脱分極するためR波であって，T波は小
さく STセグメントも水平になる．教科書で述べ
られている中点電位 (M)は決して基準電位を示
すものではなく，活動電位の平均値であることを

理解する必要がある．また，通常は右室壁は非常

に薄いため，その活動電位の影響を考える必要は

ない．なお，実際のV1誘導の T波は平坦に近い
が，小児や女性では逆転T波が観測されることが
多く，右室優位心室の再分極の影響を受けている

と考えれば納得できる．

異常Q波発生機序

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 12 胸部誘導の解釈
　胸部誘導心電計の配線図．R，L，Fの各端子は 5K
Ωの抵抗で平均化され (赤色M)，＋端子に入力され
る．V誘導は－端子に入力される．実際とは異なり，
活動電位で表示するために入力端子の接続を逆に表
示している．下図左よりM，V1，V3，V6 の信号を
シミュレートする．本文参照．

図 13 異常 Q波の発生機序
　上図：心室筋の一部を表示，灰色部位が梗塞とな
る．内側に心内膜側細胞外波形を赤色で示し，その
漏電電位を右側の心電図上に異常 Q波として示す．
下図は膜間容量 Cm, 細胞内抵抗 Ricfを示し，心筋
障害になると，破線で示す Rmが発生し，心内膜側
電位が漏電していることを示す．

異常Q波の発生機序を図 13に示す．梗塞によ
り壊死化した心筋は細胞膜の絶縁性が低下し，心

内膜側細胞外電位が細胞外に漏電する．細胞外で

は＋電極で計測するため，陰性の心内膜側細胞外

電位がそのまま漏電し，他の心外膜側細胞外電位



麻酔・集中治療とテクノロジー 2018 –67–

とミックスする．しかし，心外膜側細胞外電位は

心内膜側細胞外電位より遅れて変化するので脱分

極の初期段階に Q波として出現する．心筋梗塞
は ST 上昇が出現，その数時間後に異常 Q 波が
表れる．障害により組織細胞膜そのものの絶縁性

が低下し，点線で示す Rmが発生したと考える．
貫壁性梗塞と判断し，血栓溶解術が急務である．

その後，梗塞心筋の線維化により修復が完成する

と，細胞膜の絶縁性が元に戻り，異常Q波も消失
する．異常 Q波発生機序を理解するには心電図
の本来の図 5に戻って考えなければならない．

波形概念の拡張

1) ST上昇，ST低下についての見方：

II誘導心電図を従来は，P，QRS，T波より成り
立つと解釈してきた．しかしよく考えると図 14
に示すように，R波の上昇過程は心内膜側活動電
位の脱分極を反映し，R波の下向過程は，心内膜
側活動電位は第 2相，すなわち平坦相に到達して
いるために，心外膜側活動電位の脱分極による引

き算効果で下向する．その後，両活動電位は脱分

極状態 (2相)で等電位となり，STセグメントが形
成される．心外膜側の再分極 (3相)が始まると，
引き算効果が弱くなり，T波の上昇過程が描かれ
る．その後遅れて心内膜側活動電位が再分極 (3
相)するのに対応して T波の下向部が形成され，
心電図は基線に戻る．このときの T波は決して
対象波形ではなく，急峻な下向曲線を描く．その

理由は心内膜側再分極チャネルである IKsの機能

による．IKs はβ刺激により機能が亢進し，素早

く心内膜側活動電位の再分極を行う．IKs の機能

低下は 1型 QT延長症候群になる．

ここまで考えると，図 14上図の心電図の青線
を心外膜側活動電位の反転波形が表示されている

と見ることができる．すると，墓石様波形では心

外膜側活動電位が低下するために十分な引き算操

作ができず，ST上昇の波形になる．また，左室肥
大では心外膜の表面積が拡大する．その結果，心

外膜側活動電位の増大により，強い引き算操作の

図 14 新しい心電図の見方
　赤は心内膜側活動電位，青は心外膜側活動電位を
示す．上は各活動電位で影響を受ける心電図を色分
けしている．下はそれぞれの活動電位．数字は活動
電位の相番号を示す．R 波の下降部分，ST セグメ
ント，T波の上向部分を心外膜側活動電位の引き算
による逆転波形と考える．

図 15 テント状 T波
　赤，青の表示は図 14 と同じ．高 K+ 血症では交
感神経の機能更新のために IKs の亢進が生じる．そ
のため，心外膜側心筋の再分極が早くなり，STセグ
メントは水平部分は維持できず，すぐさま T波の上
向部分になる．心内膜側心筋も同様に再分極が早く
なるためにテント状 T波になる．

結果，STセグメントが基線以下に沈下し，ST低
下の状態となる．心外膜側心筋の再分極が延長す

ると，陰性T波になることも想像できる．WPW
のデルタ波は副伝導路により，異所性に心内膜側
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図 16 冠動脈攣縮初期の巨大 T波
　赤，青の表示は図 14と同じ．心外膜側心筋は心内
膜側心筋に比べて虚血に弱く，十分な活動電位 2相
を維持することができないが，一定の水平 STセグ
メントがある．そのために心内膜側活動電位より心
外膜側活動電位を引き算すると高い T波が生じる．
更に虚血が進むと図 17に示す墓石様波形になる．

脱分極が始まったと思えば，赤線で示すR波の上
向成分を分離して考えることの価値がわかる．

2) テント状 T波：

テント状 T波は図 15に示すように，STセグ
メントの水平部分がなく，急峻な上向および下向

する T波が特徴である．これは心外膜側の脱分
極後の 2相が短縮し，すぐさま再分極を行い，そ
の性質も IKsの亢進状態であることを示す．同様

に下向部分も心内膜側心筋の IKsの亢進のために

急峻な下向 T波となる．

3) 冠動脈攣縮初期の巨大 T波：

冠動脈攣縮は墓石様波形で有名であるが，その

初期症状に T波増高が知られている．この場合，
高K+血症 T波とは異なり，STセグメントの水
平部分が存在し，T 波の上向，下向曲線もそれほ
ど急峻ではない．このメカニズムは図 16に示す
ように心外膜側活動電位の 2相部分が短縮して再
分極に入るため，心内膜側活動電位との電位差が

増大することが原因である．さらに心外膜側の脱

分極電位が低下すると巨大R波となり，全く脱分
極できなければ墓石様波形になる．実際は虚血部

位の心内膜側心筋は最も強く障害を受けるが心内

A B C D E

A B C D E

図 17 正常心電図から墓石様波形への変化
　心筋梗塞の初期段階，冠動脈攣縮では巨大 T波，
STセグメント上昇，そして墓石様波形に至る．その
様子を A，B，C，D，Eの順に示す．下図に R波の
下降部，STセグメント，T波の上向部を青線で示す
が，心外膜側細胞外電位の反転波形と見れば，これ
らの分画は一塊のコンポネントとして見ることがで
きる．文献 7)より改編．

膜側細胞外電位全体が平均化されるために正常波

形と変りはない．図 17に正常心電図から墓石様
波形に移行する様子を示す．

おわりに
アイントーベン以降，「心筋の＋の興奮電流が＋

電極に向かうから心電図が＋に振れる」と継承さ

れてきた心電図発生理論を現代の生理学の基本で

ある細胞内外の電解質の濃度差で生じる活動電位，

そして心内膜側，心外膜側の細胞外電位差で説明

する心電図発生論に置き換えた．この考え方に立

つと，R波は単一の波形ではなく，心内膜側の興
奮による上昇過程と，興奮が伝播した後，心外膜

側心筋表面の興奮で生じるR波の下降成分で構成
されていることがわかる．STセグメントは興奮
のない静止時の基線とは全く異なる過程であり，

T波についても上昇過程と下降過程の二つの成分
で構成されている．更にいうと，R波の下向部，
STセグメント，T波の上向部は心外膜側活動電
位の逆転波形であるという認識で心電図を見れば

墓石様波形を含む種々の病的な心電図は難なく理

解できる．

心電図学は決して暗記の学問ではなく，一元的

に統一された現象の上に成り立っている．
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心電図学教室：心筋イオンチャネルの分子構造とボルテージクランプ

田中 義文

はじめに

心電図を解釈する上で，心筋活動電位の成り立

ちを理解することは大変重要である．なぜその様

な波形になるのか，イオンチャネルについての物

理科学的な原理やタンパク構造の知識が必要とな

る．それら総合知識の応用が不整脈の診断に役立

ち，また抗不整脈薬の治療にも役立つ．

心電図波形と心筋活動電位の概要

イオンチャネルの分子構造，その性質を述べる

前に，心電図に関する基本知識を図 1と図 2て復
習しよう．まず，心電図と心筋各部位の活動電位

との関係を図 1に示す．ECGは体表心電図であ
り，P波は心房筋の脱分極波形を示す．HBEは
His束に電極を接触し，高感度，ハイパスフィル
ターで検出した電位であり，心房 (A)，His(H)，
両脚枝の脱分極 (V)の順をスパイク波形として観
測される．ECGでは，P波に続いて心室筋の興
奮を示す QRS波，再分極を示す T波と続く．

図 1下図に心筋各部位の活動電位を示す．周期
的に脱分極する洞結節 (SAN)の興奮が心房筋に
伝わり，房室結節 (AVN)に伝わる．心房筋の活
動電位は心室筋と同様に Na+ チャネルを刺激す

るために急峻は立上り (0相)を示すが，SANお
よび AVNは Ca2+ チャネルの興奮であるために

0相立上りは遅い．房室結節の興奮は His束，左
脚，右脚，両 Purkinje線維と伝達し，近接領域の
一般心筋を興奮させる．興奮終了時の再分極は心

外膜側心筋より始まり，心内膜側である Purkinje
線維の再分極で終了する．心内膜側心筋が最後ま

で興奮を維持することは大変重要で，房室弁の閉

鎖を筋緊張により維持できるが，これが逆になる

と心室から心房へ血液が逆流する．

図 1 体表心電図と心筋各部位に
おける細胞内電位の関係．

0 3

4

2

HCN4

I K(Ca)

I
I

I

to

Ks

Kr

1

2

11.1

7.1

4.3

CLCA1

3.1

2.2

1.5

2.1

I

I

Kur

K1

0

1 2

3

4

Na  1.5

Ca  1.2

Ca  3.1
I
I

I

V

Ca-L

Ca-T

Na/Ca

V

V

Atrial & Ventricular Cells

NCX1

K ir

VK

VK

VK

VK

K ir

KCa

ICa-L

I
Ca-T

I
Na/Ca

Sino-Atrial Node Cells

Atrio-Ventricular Node Cells

I f

I K(Ach)

I K(Ach)

I Kr

I Na

I Na-B

I to 1

I to

図 2 心筋結節の活動電位とイオンチャネルとの関係

図 2は心筋活動電位と各種イオンチャネルのイ
オン電流との関係を示す．電位依存性イオンチャ

ネルとは，ある閾値以上の電位になるとチャネル

の開口により特定のイオンの細胞内外の流通が可

能な状態になる．その時，細胞内外の濃度差と膜

電位に応じて，流通方向と流通量が決定される．

Na+ や Ca2+ イオンは細胞外に多い．これらの

イオンチャネルが開口すると，細胞内に向かって

イオンが流入するために図では－の電流として表

示している．一方 K+ イオンは細胞内濃度が高

いためにK+チャネルが開口すると，＋方向にイ

京都府立医科大学 麻酔科学教室 名誉教授
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オン電流が流れる．Cl−イオンは細胞外から細胞
内に流入するが－電流であるために＋方向に表記

している．電流の時間変化は黒色のシルエットで

示す．

一般に脱分極は活動電位 0相とよび，ピークの
オーバーシュートからの急峻な立ち下がりを 1相，
なだらかな立ち下がりを 2相，再分極過程を 3相，
静止電位を 4相とよぶ．1～3相までを再分極相
とよぶ．結節の活動電位にはスパイクがないため

に 1相はない．

一般心筋の 0相は．Na+ チャネルの開口によ

る脱分極で急峻な立上りを示す．一方，SANや
AVNには Na+チャネルがなく，Ca2+

−Lチャネ

ルとNa/Ca交換体1による細胞内Ca2+イオンの

流入と筋小胞体からの Ca2+イオン放出により脱

分極が生じ，その立上り速度は遅くなる．1相は
急激に不活性化する急速 INaと Ito1の作用による
が，この作用はPurkinje細胞より心外膜側心筋の
方が強い．この結果，脱分極のピーク値は低下し，

緩徐 INa，ICa，INa/Caの電位を上げる要素と IKr，

Ito2などの電位を下げる要素でバランスをとりな
がら 2相を形成する．Ito1の機能亢進は J波の出
現，早期再分極症候群，Brugada症候群の coved
波形の原因となる．心筋では緩徐 INaの不活性化

と共に IKs の作用で再分極が発生し，3相を経て
IK1が開口する 4相静止電位に向かう．結節には
IKs がない．また、結節の 4相は IK1がなく，常

に INa−Bにより，Na+イオンが流れ込み，静止電

位を一般心筋 (－90 mV)より高い－60mVを維
持する．同時にNa-K ATPaseで，Na+イオンと

K+ イオンとの交換を行い，また Ca2+ ATPase
により細胞内残留 Ca2+ イオンの放出を行う．If
および ICa−T の作用で静止電位が徐々に上昇し，

次の心拍である脱分極に備える．

イオンチャネルの電気特性と分子構造

イオンチャネルの電気特性測定は 1954 年
Hodgkin&Huxleyのボルテージクランプの実験

+−

R

図 3 ホジキンハックスレーのボルテージクランプ
　イカの巨大神経軸索に銀線 2本を刺入，一方にOP
アンプの－端子に接続，出力端子は抵抗を介して他
方に接続．＋入力端子にはクランプ電位を印加する．
CRO はオシロスコープで印加電圧に対応する電流
を Rを介して電圧測定している．

図 4 ボルテージクランプの測定結果
　静止電位－70 mV より脱分極電位+20 mV を印
加すると，中央の INa+ IKが得られる．フグ毒TTX
または外液のNa+イオン濃度を下げると，上図に示
す IK 電流の変化のみが得られ，引き算をすると INa

電流が計算される．

で明らかになった．図 3に実験システムを示す．
OPアンプの＋端子は入力と同じ極性で増幅し，－
端子は入力の反転電位を増幅する．このアンプの

出力を入力側に加えると負帰還となり，＋/－入
力電位が常に同一電位になるように動作する．つ

まり＋の入力電位に追従する voltage followerの
役割りをする．そこで，軸索の静止電位－70 mV
から脱分極電位である+20 mVに突然変化させる
と，それに追従するためにどの様な電流が必要で

あるかをCROで調べた．出力に抵抗があるが，電
1Ca2+1 個と Na+3 個を交換する．
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流をオームの法則で電圧に変換しているだけで，

アンプの増幅率が非常に高ければ，どのような抵

抗値を接続しても－端子の電圧は＋端子の電位に

追従する．

図 4 はイカの軸索をもちいて得られた実験結
果である．神経の活動電位には Na+ チャネルと

K+チャネルが関与すると考えられていた．脱分

極のために，始めにNa+チャネルが開口し，細胞

内に Na+ イオンが流入する．その後，細胞内の

K+イオンは＋電位のために細胞内の居心地が悪

くなり，K+チャネルを開口して K+イオンが放

出する．その様子がイオン電流の形で測定されて

いる．実験には描かれていないが，静止電位に戻

すとK+電流は減衰曲線を描いて 0に戻る．種々
の時間差での繰り返し実験の結果から，不応期の

存在が明らかになり，また，各チャネルに開口ゲー

ト，閉口ゲートが独立して存在することが明らか

になった．その後，カルシウムを含むイオンチャ

ネルブロッカーの開発，遺伝子操作による個々の

チャネルの発現，細胞単位でのボルテージ・パッ

チクランプの開発，そしてイオンタンパクの構造

解析など多くの発展で今日に至っている．

Na+イオンチャネル

Na+イオンは細胞外に多く，細胞内に少ない．

そのために Na+ イオンチャネルが開口すると，

濃度勾配に従って細胞外から細胞内に Na+ イオ

ンが流入する．このイオン電流を内向き電流とよ

び，－電流で表示する．Na+イオンチャネルは電

位依存性 Na+ イオンチャネルのみである．

電位依存性Na+ イオンチャネル

近年タンパクのアミノ酸一次構造は元より，そ

の立体構造，そして遺伝子解析より，特定の遺伝子

操作で各種機能タンパクを卵細胞に機能発現し，

ボルテージクランプ，パッチクランプの実験が可

能になった．

図 5は Cardiac Electrophysiology: From Cell
to Bedsideから引用した電位依存性Naチャネル
の立体構造を示す．図 5上図左側は細胞外から見

図 5 電位依存性Naチャネルの立体構造構造
Cardiac Electrophysiology: From Cell to Bedside:
Expert Consult - Online and Print, 5edよりの改編

図 6 電位依存性Naチャネルのトポロジー
Dubin著の Ion Adventure in the Heartland Vol.1
より改編

た図，中央は細胞膜での断面図，右側は細胞内か

ら見た図である．4個の大きなドメインが集合し
てその中央にイオンチャネルが作成される．イオ

ン孔は 8Å程度の直径だから細胞膜厚の 1/10にな
る．したがって立体構造からイオン孔を直接観測

することはできない．図 5下図は 1つのドメイン
が構成するαヘリックスの 6セグメントの開口，
閉口状態を示す立体構造である．S4が電位感受
セグメント，S5-S6間に p-loopとよばれるアミノ
酸配列が存在し，その配列が S4側に引き寄せら
れるか否かでチャネルの開閉が決定される．この

ような表記は専門家は理解できても門外漢には敷

居が高い．もっと分りやすいトポロジーはDubin
著の Ion Adventure in the Heartland Vol.1に記
述されている．それを図 6に示す．

図 6に描かれているタンパク構造は Na+ チャ

ネルに限らず，電位依存性K+チャネル，電位依

存性 Ca2+チャネルにも共通している．中央に脂

質二重膜の細胞膜があり，上が細胞内膜側，下が
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細胞外膜側である．細胞内NH3
+より始まるアミ

ノ酸配列で終端も細胞内 COO− で終了する．膜

を貫通するドメインが 4 個あり，左より，I, II,
III, IVと呼ぶ．それぞれのドメンインには S1か
ら S6 までのαヘリックスのセグメントがあり，
それぞれの S5, S6でイオンチャネル孔の内壁を
1/4づつ形成する．S5, S6を繋ぐアミノ酸配列を
p-loopとよび，中にドメイン Iならアスパラギン
酸，ドメイン IIならグルタミン酸の陰性に帯電す
るアミノ酸が配列されている．ドメイン IIには
更に 3個の陰性に帯電するアミノ酸があり，遅延
性不活性化ゲートの役割も持つといわれている．

ドメイン IIIには陰性アミノ酸がなく，ドメイン
IVは陽性アミノ酸であり，それらを含めて Na+

イオン選択性の性質を形作る．なお，p-loopの p
は pore (孔)を意味する．ドメイン IIIの S6とド
メイン IVの S1を繋ぐアミノ酸配列は急速不活
性化ゲートを構築する．これらのアミノ酸の機能

は 3型QT延長症候群の遺伝子配列の変異で明ら
かになった．

Na+ チャネル活性化ゲート

図 7左図は細胞外からみた Na+ チャネル孔を

示す．各ドメインが 1/4を形成し，最外周は S1,
S2, S3が並び，中央に電位感受性セグメントであ
る S4が配置，最内周に S5, S6が配置し，その間
を結合する p-loopはチャネル孔を細胞外から垂
れ込む配置となる．S6側の p-loopは陰性アミノ
酸が配置され，Na+ を含む用イオンがクーロン

力で引き寄せられる．図 7右図はチャネルの横断
面を示す．下が細胞外側，上が細胞内側である．

p-loopは S5の終端から上に向かい，Uターンし
て S6の先端に連結する．図はゲートの閉鎖状態
であるが，およそ 3Åの隙間があり，水分子は自
由に通過する．Na+ イオンの直径は 8Åである．

図 8は S4と p-loopの開閉との関係を示す．S5,
S6の後方に S4αヘリックスが 6周旋回している
が，3個毎のアミノ酸は＋に帯電するリジン，ア
ルギニン，ヒスチジンで構築される．細胞内電位

が－90 mVから－70 mVに上昇すると，電位感

図 7 電位依存性Na+ チャネルの一般構造
左図：チャネルを細胞表面より見る．p loopはチャ
ネル孔に端れ込んでいる．右図：チャネルの滑面．
下は細胞外，上は細胞内．チャネル中央の狭部はNa
チャネル開閉弁になる．狭部は閉鎖時でも水は通過
するが，8Åの Na+ イオンは通過できない．

A B

C D

図 8 S4の回転下降による p-loopの制御

図 9 p-loopの移動による活性化ゲートの開閉

受性を持つ S4セグメントは図 8Aから図 8Bに示
すように下方に 4Å移動すると共に，右 1/4回転
し，＋に帯電したアミノ酸が p-loopの－に帯電し
たアミノ酸とクーロン力で結合し，チャネルゲー

トが開口状態になる．その様子を図 8C, Dに示
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す．p-loopによる活性化ゲートの開閉状態を図 9
に示す．開口により S4が下降し，閉口により S4
が定常位に戻る．また，Na+イオンが通過する度

にクーロン力の乱れで，p-loopがパタパタと開閉
し，その様子がパッチクランプで測定される．そ

の結果 Na+ チャネルは確率的に開閉されている

ことが明らかになった．

Na+ チャネル急速不活性化ゲート

図 10 上図に Na+ イオンチャネルの開口によ

る心筋脱分極波形，下図にボルテージクランプの

データを示す．前述のごとく，p-loopによる活性
化ゲートは－70 mV以上になるとパタパタと開
閉を繰り返し，最大＋ 10 mVまで脱分極する．90
％の Na+ チャネルは開口後急速に不活性化ゲー

トが作動して Na+ イオンの細胞内流入を遮断す

る．その様子は図 10下図のボルテージクランプの
データを見れば判る．つまり，図 4に示す INaと

そっくりな波形で，印加電圧が低いと内向きNa+

イオン電流は少ないが，印加電圧が高くなると十

分な深さの内向き電流が記録される．また，印加

電圧を一定値に維持していても内向き電流が 0に
戻ることは活性化ゲートよりも更に強い不活性化

ゲートの存在を示している．

図 11はその急速不活性化ゲートの構造を示す．
急速不活性化ゲートはドメイン IIIの S6からド
メイン IVの S1へ細胞内側で橋渡しをするアミ
ノ酸配列 (LIII−IV loop) であり，そこに多くの＋
に帯電するアミノ酸と中央に 3個の陰性に荷電し
たアミノ酸が配列している．脱分極で細胞内電位

が＋に荷電すると loopは居心地が悪くなり，Na+

チャネル孔に潜り込み，不活性化ゲートになると

共に中央の 3個の－に帯電したアミノ酸が S4セ
グメントを上に引き上げて次の活性化ゲートの開

口準備を行う．LIII−IV loopが細胞外ではなく，
細胞内に存在するために活動電位が 3相終了近く
まで急速不活性化ゲートとしての役割を演じると

共に相対不応期に大きく関与する．

Na+ チャネル緩徐不活性化ゲート

およそ 10％のNa+チャネルはゲートの開閉を

図 10 Na+ イオンによる脱分極と
ボルテージクランプ

　細胞内電位が－70 mV 以上になると活性化ゲー
トが開き心室筋の脱分極が始まる．その 90 ％は急
速不活性化ゲートの閉鎖により Na+ チャネルは閉
鎖する．下図に Na+ チャネルのボルテージクラン
プによる Na+ イオン電流を示す．

図 11 Na+ チャネル急速不活性化ゲート
　細胞内電位が脱分極すると，細胞内側ドメイン IIIS6
からドメイン IVS1 を繋ぐ LIII−IV loopが細胞内側
より Na+ チャネル孔を塞ぐ．同時に下降していた
S4セグメントを上昇させ，次の開口に備える．

繰り返し，活動電位 2相に関与する．しかしその
チャネルも 3相である再分極終了近くになると，ド
メイン IIの p-loopに付属する緩徐不活性化ゲー
トの閉鎖で脱分極を終了する．図 12にその構造
を示す．ドメイン IIの p-loopのアミノ酸は－に
帯電しており Uターン状に外側より入り込んで
いる．細胞が静止電位であれば付加されている緩

徐不活性化ゲートはクーロン力で外側に弾き出さ
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図 12 Na+ チャネル緩徐不活性化ゲート
　緩徐不活性化ゲートはドメイン IIの p-loopに付
属し，細胞外に存在する．－に帯電したアミノ酸が
存在するために活動電位 3相の終了近くになると細
胞外電位が＋になるために遠位ループが折り畳まれ
てチャネル孔を細胞外から閉鎖する．

図 13 活動電位とNa+ チャネル
緩徐不活性化ゲート

　上図に緩徐 Na+ 電流による脱分極を示す．活動
電位 3相の終了近くまで開口状態が続き，緩徐不活
性化ゲートにより閉口する．下図にドメイン II の
p-loopに付属する緩徐不活性化ゲートの開口と閉鎖
状態を示す．

れているが，脱分極状態になると，折り曲げられ

てチャネル孔に引き込まれてチャネル孔の入口は

塞がれる．その構造変化がなぜ緩徐になるかは判

らないが，少なくとも細胞内側にある急速不活性

化ゲートよりは構造上折れ曲がりが多くなり遅そ

うである．急速，緩徐両者とも細胞が静止電位に

戻るとクーロン力でチャネル孔より吐き出されて

すぐさま次の脱分極に備えることができる．

実際の所，緩徐 Na+ イオンチャネルが何％関

与するのか多くの説がある 1)．また，超緩徐Na+

イオンチャネルの存在も取りざたされているが，

ここまで拡大解釈すると，INa−B電流との区別も

難しくなる．また近年，心筋Na+イオンチャネル

とは異なる疼痛領域で，Nav1.6やNav1.7などの
緩徐 Na+ イオン不活性化ゲートが注目され，肢

端紅痛症 (erythromelalgia: IEM) や発作性激痛
症 (paroxysmal extreme pain disorder: PEPD)
などの疾患の緩徐不活性化ゲートの機能不全とな

れば疼痛発作の理由も納得できる 2)．

Ca2+イオンチャネル

電位依存性Ca2+ イオンチャネル

電位依存性Ca2+イオンチャネルはT型 ICa−T

と L 型 ICa−L の 2 種類がある．T 型とは tiny-
conductance の意味で脱分極時間が短く TTCC
と略され，L型とは long-openingの意味で脱分極
時間が長く LTCCと略される．

ICa−T チャネルは脱分極電位が－70 mVと低
く，洞結節 (SAN) や房室結節 (AVN)，それに
Purkinje 線維など自発的に脱分極できる組織に
存在し，一般心筋にはない．他方，ICa−Lチャネ

ルは心房筋，心室筋である一般心筋に存在し，リア

ノジン受容体と結合して筋小胞体から大量のCa2+

イオンを放出 (CICR)する主役の Ca2+チャネル

である (図 2参照)．

両心筋では静止電位から－70 mVに上昇した
時点で Na+ チャネルの開口で脱分極し，次いで

－40 mVに上昇すると，Ca2+チャネルが開口す

る．その立上り速度も Na+ チャネルに比べて遅



–76– 心筋イオンチャネルの分子構造とボルテージクランプ

図 14 L型電位依存性 Ca2+ イオンチャネルの
ボルテージクランプデータ

上左図にボルテージクランプデータ，右図に
各電位での最大イオン電流を示す．

く，また不活性化も遅い．図 14にボルテージク
ランプの結果を示す．－40 mVで開口し，＋ 10
mVで最大イオン電流になる．＋ 40 mVまで測
定されているが、内向き電流は減少していく．開

口後 5 ms程度で最大電流に達し，不活性化ゲー
トが作動し内向き電流は減衰する．別のデータで

あるが，200 msまで内向き電流が持続している
ことから，長時間開口が持続する Ca2+チャネル

である．

Ca2+イオンチャネルはNa+イオンチャネルと

同様に 4ドメインの一本のアミノ酸構造であり，
各ドメインのS4は電位感受性セグメントで上下に
移動して活性化ゲートの開閉を行う．p-loopは－
に荷電するグルタメートを 1つ持つが，ドメイン
I, IIIはその位置は開口孔より深い位置にあり，ド
メイン II, IV は浅い位置にあり，同時に 2 個の
Ca2+ イオンを捕捉する．取り込みから細胞内放

出までの様子を図 15に示す．Na+チャネルとは

異なり，図 Aに示すように，－40 mVになるま
では Ca2+イオンを 2個保持したま脱分極の上昇
を待つ状態がある．それが過ぎると S4セグメン
トが下がり，図 Bのように p-loopが壁側に引き
寄せられれ活性化ゲートが開く．図Cのように 2
個の Ca2+イオンが細胞内に放出されると，一旦

活性がゲートが閉じられ，図Dのように次の 2個
の Ca2+捕捉を待つ．このように活性化ゲートは

バタバタと開閉を繰り返す．

電位依存性 Ca2+ イオンチャネルの不活性化

ゲートにも急速不活性化ゲートと緩徐不活性化

A

B D

C

図 15 Ca2+ イオンの取り込みから細胞内放出まで
　A:4個の p-loopは上下二段に陰性アミノ酸があり
2個の Ca2+ イオンを取り込む．B, C:活性化ゲート
が開き，チャネル内イオンが放出され，活性化ゲー
トが閉じられる．D:再び 2個のイオンが取り込まれ
Aに戻る．

図 16 Ca2+ イオンの急速不活性化ゲート
　左図：COO− 鎖は不活性化ゲートでカルモジュリ
ンと結合．中央：遊離 Ca2+ イオンとカルモジュリ
ンの両端が結合．右図：カルモジュリンは短縮し，
COO− 鎖の中央部分がチャネル孔に潜り込む．

ゲートの 2種類がある．心室筋の活動電位 2相で
は Ca2+チャネルの活性化と不活性化が同時に機

能しているために正確な不活性化のタイミングは

明らかではない．しかし SANや AVNでは明ら
かで 0相のピークでは急速不活性化ゲートは全て
閉じられ，2相の終了時－40 mVの時点で緩徐不
活性化ゲートは全て閉じられる (図 2参照)．図 16
左図に Ca2+チャネルに Ca2+イオンが無く，開

口状態のチャネルがあり，その COO− 端側スト

ランドに結合していない大文字の I状の形をした
カルモジュリンがある．細胞内に大量の Ca2+イ

オンが蓄積すると中央の図のようにカルモジュリ

ンの両端の 2ホールに Ca2+イオンが結合し，さ

らに COO− ストランドと結合する．その結合が
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図 17 Ca2+ イオンの緩徐不活性化ゲート
　左図：急速不活性化ゲートが閉じた状態．中央：
LI−II loopの緩徐不活性化ゲートはより多くの陰性
アミノ酸をもつために交換する．右図：緩徐不活性
化ゲートが滑り込んだ状態．

終了すると，右図に示すようにカルモジュリンは

収縮し，中央のストランドに付いている 2個の－
に帯電したアミノ酸がチャネル孔にクーロン力で

引き込まれ，すべての S4セグメントは引き上げ
られ，活性化ゲートはもとの閉じた位置に戻る．

Ca2+ チャネルの緩徐不活性化ゲート (LI−II

loop)は急速不活性化ゲートとの交換になる．図
17左図は急速不活性化ゲートの閉塞状態を示す．
そこに S4ストランドが元の位置に戻ると，そこに
は＋イオンに帯電したアミノ酸が存在する．その

ためにもっと多くの－に帯電した LI−II loopが滑
り込み，急速不活性化ゲートと交換する (右図)．
活動電位が静止電位 (－60 mV)に戻った時点で
全ての緩徐不活性化ゲートは解除されるが，－40
mVから－60 mVまでを相対不応期と呼ばれ，何
かの刺激があれば脱分極する可能性がある．この

不活性化ゲートからの回復過程は Na+ チャネル

の場合と同じである．

K+イオンチャネル

K+イオンチャネルは電位依存性K+イオンチャ

ネルと 4ドメインがM1, p-loop, M2しか持たない
単純な構造の内向き整流K+イオンチャネルの 2
種類に大きく分類される．電位依存性K+チャネ

ルには Ito1(一過性外向きK+チャネル)，IKur(超
急速活性化遅延整流性K+チャネル)，IKr(急速活
性化遅延整流性K+チャネル)，IKs(緩徐活性化遅

延整流性 K+ チャネル)の 4種類があり，内向き
整流K+イオンチャネルには本来の IK1とよばれ

ている内向き整流 K+ イオンチャネルと IK(Ach)

とよばれるアセチルコリン作動性，IK(Ado) とよ

ばれるアデノシン作動性K+イオンチャネル等が

ある．

電位依存性K+ イオンチャネル

図 18 電位依存性K+ イオンチャネルの
トポロジーと p-loop

　上図は電位依存性 K+ イオンチャネルのトポロ
ジー，1ドメインを示す．下図に S4電位感受性セイ
グメントと p-loop による活性化ゲードの開閉を示
す．4ドメイン全て同じ．

電位依存性K+イオンチャネルのトポロジーは

図 18に示すように，電位依存性Na+イオンチャ

ネルと良く似ている．電位感受性セグメントは S4
であるが，p-loopには－に帯電するアミノ酸がト
リプトファン 2個，チロシン 1個の計 3個ある．
4ドメインは全て同じで，それぞれ末端に NH3

+

と COO−を持ち，Na+チャネルのように各ドメ

イン間の連結はない．したがって，Na+ イオン

チャネルに存在する急速，緩徐不活性化ゲートは

ない．その代わりに，アミノ基 (NH3
+)終端が不

活性化ストランドが存在し，脱分極するとクーロ

ンの法則で細胞内側イオン孔に潜り込んでチャネ
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ルを閉口する (ball and chain モデル)．ただ，こ
の不活性化ゲートは Ito1が最も強く，IKurと IKs

チャネルは再分極が静止電位に近づくと閉口する

ので，実質上は不活性化ゲートとしての機能はな

い．IKr チャネルは細胞が静止電位になってから

大きくK+イオン電流が増加し，その後徐々に減

衰するから活性化ゲートの閉口か，不活性化スト

ランドの閉口か区別ができない．また，4ドメイ
ンが同じであることから，どのドメインのアミノ

基終端が細胞内側チャネル孔を閉鎖するのか明ら

かではない．チャネル孔が閉口すると S4セグメ
ントは元の状態に戻って次の開口の準備をするの

は Na+ チャネルと同じである．

Ito1

図 19 IKur と IKs のボルテージクランプ
　左図 Aに IKur，右図 Bに IKs を示す．時間軸が
異なるのに注意．両者とも脱分極電位で開口するが，
その電位が終了すると，不活性化ゲートがすぐさま
作動し，小さなテーリングで閉口する．

Ito1は INaの脱分極 0相に続いて発生する重要
な K+ チャネルの開口で，活動電位 1 相を形成
し，2相平坦相の電位を規定する．K+ チャネル

の開口は即座に閉口するために一過性外向きK+

チャネルと呼ばれる．ボルテージクランプのデー

タを図 19に示す．K+ イオンは細胞内から細胞

外に流れるために＋電流で示され，即座に電流が

減衰するところから不活性化ゲートが差動してい

ることが分かる．活性化ゲートは p-loopで構成
され，不活性化ゲートはアミノ基終端の不活性化

ストランドで細胞内から閉口する．脱分極終了時

までクーロンの法則で閉口する．このチャネルは

交感神経の支配を受け，頻脈になると活動電位 2

相の持続時間が短縮するために都合がよい．キニ

ジンのブロック効果もある．Ito1は心内膜側より
心外膜側の方が多いといわれ，それが心外膜側心

筋の APD短縮の原因となっている．

IKur および IKs

A B

図 20 IKur と IKs のボルテージクランプ
　左図 Aに IKur，右図 Bに IKs を示す．時間軸が
異なるのに注意．両者とも脱分極電位で開口するが，
その電位が終了すると，不活性化ゲートがすぐさま
作動し，小さなテーリングで閉口する．

図 20に IKurと IKsのボルテージクランプの結

果を示す．K+チャネルの開口で細胞内より細胞

外にK+イオンが流出するから＋電流で描かれて

いる．両者とも似た波形であるが，x軸である時間
軸が異なっている．脱分極のための印加電圧が持

続中はK+電流は＋のまま持続し，静止電位に戻

るとすぐさま細胞内に存在するアミノ基側の不活

性化ストランドが作動してチャネル孔を閉口し，

少しのテーリングだけでイオン電流が強力に減衰

する．この図から不活性化ゲートは Na+ 電流の

ように脱分極中に作動するのではなく，活動電位

3相である再分極相が終了時点で電位依存性 K+

チャネルが閉鎖することがわかる．当然なから 3
相を形成する主役は遅延性にK+チャネルを開口

させる IKsである．その作用により急速に活動電

位を静止電位に引き戻す．

IKurは心房筋に多く存在し，IKsは心室筋に多

く存在する．また両者ともβ作用感受性を持ち，

心拍数が多くなるとK+イオン電流を増加させて

素早く再分極する．IKsの機能低下は心電図 T波
のテーリングが長くなり，1型 LQT症候群の原
因になる．
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IKr

図 21 IKr のボルテージクランプ
　図Aは－40 mVより－10 mVまでの印加電圧の
反応，図 Bは 0 mVより 40 mVまでの印加電圧の
反応を示す．図 Cは最終印加電圧のK+ 電流，図 D
は静止電位直後の K+ 電流を示す．文献 3より．

IKr は心室筋の脱分極状態に対して常に K+ イ

オンを流出させて活動電位 2相を維持する重要な
チャネルである．また，3相開始時にK+チャネ

ルが強く開口するために頻脈によるAPD(脱分極
持続時間) の短縮に寄与する．一方，低 K+血症

では不活性化ゲートの作用が強くなるため，QT
時間の延長による不整脈の発生が予想される．キ

ニジン副作用で生じる下痢による低K+血症には

注意が必要である．その他の薬剤性 2型 LQT症
候群の主因は IKr チャネルの不活性化による．

IKrのボルテージクランプの結果を図 21に示す．
Aを見ると印加電圧を－50 mV から－10 mVに
上昇すると遅延性にK+電流が上昇する．これだ

けを見れば波形は IKurや IKsと変らないが，静止

電位に戻すとすぐさま不活性化が生じるのではな

く，更に大きな電流の減衰曲線に跳ね上がる．図

Bはさらに 0 mV から 40 mV に上昇させた反応
である．するとK+遅延電流は減少していく．し

かも静止電位に戻すとほぼ 0 mVと同じ遅延曲線
を描くが，静止電位による減衰曲線は跳ね上がっ

たままである．図 Cはこの印加電圧の最終電位
を描いたもので，0 mVを頂点として山形になる．
図 Dは不活性化状態の初期電流を描いたもので，

およそ 15 mVの電位で飽和状態が続く．このこ
とから IKrは脱分極電位が 0 mV以上の高電位に
なればK+チャネルとしての機能が低下し，また

不活性化の発現は徐徐に強くなり，強く開口状態

が継続することがわかる．このことから不活性化

ゲートに ball and chainの作用では説明できず，
K+電流が多いほど不活性化が弱い．この不活性

化の減弱する現象は，単位面積あたりの IKrの流

出する K+ 電流は他の IKur や IKs に比べて数十

倍に多く，陽性のアミノ基は弾き飛ばされて ball
and chain不活性化効果は作動せず，foot on the
door, つまり大量の K+電流がドアの隙間に脚を

突っこみ，ドアが閉じられない状態と比喩されて

いる．印加電圧が 0 V以上で高くなるほどK+電

流が抑制される理由は判らないが，S6βシート
と細胞脂質二重膜との荷電が作用してK+イオン

チャネル孔を狭めている可能性がある．

図 22 細胞外K+ 濃度変化による IKr ブロック効果
　左図 A, B, Cに各細胞外 K+ 濃度に対する IKr の
ボルテージクランプを示す．図 Dは最大 K+ 電流，
図 Eは K+ 濃度変化に対する電流の直線性を示す．

図 22に細胞外K+イオン濃度を 10 mM, 2 mM,
0mMのときのボルテテージクランプのデータを
示す．印加電圧が上昇すると K+ 電流は増加，0
mV 以上では逆に減少するところは図 21と同じ
結果であるが，細胞外K+イオン濃度が低下する

ほどにK+電流は低下する．本来なら細胞内外の

濃度差が大きいほどK+イオン電流は増加するは

ずである．しかし逆の結果となっている．この理
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由は一部ではネルンストの式に従って静止電位が

上昇するためとの考え方もあるが，ボルテージク

ランプの実験では意味がない．このメカニズムは

解明されていないが，低 K+血症と 2型 LQT症
候群との相乗効果は非常に重要である．

図 23 キニジンによる IKr ブロック効果
　細胞外キニジン濃度に対する K+ 電流を示す．キ
ニジン濃度が濃くなると顕著にチャネルブロックが
示されている．

図 23はキニジンによるK+イオンチャネルのブ

ロック効果を示す．キニジン濃度に比例してK+

電流の減少が認められる．Brugada症候群，早期
再分極症候群では活動電位 2相の持続時間短縮が
原因とされるために IKrの機能のブロックが治療

の適応となる．一方，LQT2ではキニジンは使用
禁忌である．

IK1

IK1は内向き整流性K+チャネルであり，心筋

細胞の静止電位を作成する．電位依存性がないの

で S1～S4までが欠如し，S5, p-loop, S6のみの
構成となる．この S5, S6の呼び名では都合が悪
いので，M1, M2と呼ぶ．この 2モジュールが 4
量体となってチャネルを作る．K+イオン活動電

流のタイミングとチャネル構造を図 24に示す．

ボルテージクランプ図 25に注目すると，IK1は

K+イオンに対して透過性があるので，細胞外液

の K+ 濃度が細胞内濃度と同じ 156 mMなら静
止電位が－から 0 mVまでは直線状に負のK+電

流が流れる．つまり細胞外に比べて細胞内の方が

負の電位であれば，陽イオンであるK+イオンは

細胞内に流入し，細胞内電位が低ければそれに比

図 24 IK1 のK+ 電流とチャネル構造
　上図：静止電位では IK1 開口により K+ イオンが
細胞内に流入するが，脱分極時には整流作用により
K+ イオンは流出しない．下図：M1, p-loop, M2の
4量体で構成されている．

図 25 IK1 のボルテージクランプ
　細胞外 K+ イオン濃度を 6 mMと 156 mMとの
比較．文献 4より一部改編

例して流入するイオン数が増加する．細胞内電位

が 0 mVを越えて＋になると，今度はそのまま直
線状になってK+イオンが細胞内から流出するの

はないかと思えるが，X軸をたどって流出しない．
K+イオンの流出がブロックされる．これは細胞

内の他の陽イオンであるMg2+イオンやNH3
+基

を 4個持つスペルミンとよばれる陽イオンタンパ
クが IK1チャネルの流出孔を塞ぐためである．つ

まり 0 mVを変曲点として整流作用を示す．した
がって，このチャネルを内向き整流性K+チャネル

とよぶ．実際の細胞では細胞外K+濃度は 5 mM
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であるからネルンストの平衡電位を計算して－90
mV付近が変曲点になる．図 24では 6 mMの測
定を行っており，およそ－80 mV付近で変曲点
が得られている．変曲点の問題はネルンストの平

衡電位で解決できるが，なぜ細胞外液が 6 mMに
比べて 156 mMの方が勾配が大きいのかが解決
できない．細胞外から細胞内に流入するK+チャ

ネルでのイオン密度が高いためという理由だけか

もしれないが，細胞内 K+ イオンが流出する IKr

でも同じ現象が生じているので，共通する理由が

存在するはずである．

図 24上図を再度見ると，心筋活動電位の静止
電位の時に細胞内より細胞外へ濃度勾配に従って

IK1 チャネルを介してK+イオンが流出し，Nernst
の濃度勾配の式に従って静止電位を保とうとして

いる．一方，脱分極状態では流出が途絶えている．

これはまさに細胞内Mg2+やスペルミンのブロッ

クによる内向き整流効果が現れている．Mg2+は

ブロックの反応は早いがK+イオンのリーク電流

が生じる．スペルミンは分子が大きいために反応

は遅いが，完全にチャネル孔を塞ぐためにリーク

電流は発生しないなどの特徴を持つ．したがって

心房筋では主としてMg2+，心室筋ではスペルミ

ンが作動していると考えられる．心筋の静止電位

が－90 mVだから IK1 チャネルは不要ではない

かという疑問もあるが，IKr の作用で活動電位が

過分極状態になった場合を想定すると，静止電位

を安定化させる意味で重要なイオンチャネルであ

ることがわかる．

図 26は心筋細胞が酸素欠乏に陥ったときの心
筋活動電位の変化である．1分後には静止電位の
上昇とともに活動電位 0相の立上りが弱くなって
いる．その後静止電位は素早く上昇，0相勾配も
なだらかになるが，脱分極電位は 4分目までは維
持する．これらは酸素不足による Na-K ATPase
の活動低下が原因とも考えられるが，時間経過の

わりには静止電位上昇がはななだしい．これは内

向き整流性K+チャネルの活性化ゲートの機能不

全による．活性化ゲートは細胞内 PIP2 (フォス

図 26 心筋酸素欠乏による活動電位の変化
　酸素欠乏後 1分で静止電位上昇が発生．4分後で
は静止電位上昇は強く，活動電位 0相の傾きも強くな
るが，脱分極電位の低下は少ない．文献 5より改変

ファジルイノシトール 2リン酸)によって制御さ
れている．PIP2は細胞内に大量に存在するが，酸

素欠乏になると，リゾリン脂質が大量に発生し，

この PIP2 の作用に拮抗する．そのために内向き

整流性K+チャネルの活性化ゲートを閉鎖させる

ことが出来ず，静止電位の上昇が短時間で発生す

る 6)．

図 26の 2相平坦相が短縮する理由はミトコン
ドリアや SRの機能が低下し，CICRの機能不全
が発生するためであり，3相の立ち下がりがなだ
らなになるのも同様に向き整流性K+チャネルの

活性化ゲートの機能不全による．

図 26は心筋循環虚脱の極端な活動電位の変化
を示すが，心不全や心筋梗塞などでは早期後脱分

極 (early afterdepolarization: EAD)，すなわち相
対不応期での異常興奮と Ito1 の関係を図 27以下
に示す．

図 27 心不全心筋での活動電位と 3相の変化
Con. (青線) 正常心筋活動電位，HF.(赤線) 心不全
心筋活動電位．
A: 市場心筋と心不全心筋の活動電位の比較．APD
は延長し，3相の傾斜はなだらかになる．
B: 3相部分を拡大．なだらかな傾斜の終端は IK1 の
静止電位付近での K+ コンダクタンス低下を示す．
文献 7より改編．

図 25では K+ イオンは－80mV以上では全く
流れない図であるが，実際は図 24上図に示すよ
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うに活動電位 3相の中程からK+イオンは流れ出

し，活動電位は急速に静止電位に向かう．それが

図 27Aに示す Conの活動電位である．しかし心
不全になると血液駆出時間が延び，その結果 K+

チャネル孔とスペルミンとの解離が悪くなり，図

27AのHFの活動電位曲線になる．すなわち 3相
の立ち下がりが悪く，また同図 B に示すように
4相への移行もなだらかになる．ここに異常刺激
が発生すると相対不応期での Na+ チャネル興奮

の発生する可能性が高くなる．

図 28 Ito1 のボルテージクランプ
A: 青線は Con で正常の Ito1 チャネル曲線，赤線
は心不全心筋の Ito1 チャネル曲線．数に示すように
50mVより－120 mVまでスイープしている．Con
では 0 mV付近より K+ 電流が検出されている．
B: A図を座標変換して描画した．文献 7より改編．

図 28は正常細胞と心不全細胞での Ito1 チャネ
ルのボルテージクランプを示す．正常では 0V付
近よりK+イオン電流が検出されるが，心不全細

胞ではそれがない．また心不全ではコンダクタン

スが悪く，傾斜がゆるやかになっている．

Ito2

Ito2 は別名 ICl(Ca) ともよばれ，心室筋脱分極

時の細胞内 Ca2+イオン濃度に反応して，細胞外

図 29 Ito2 の Cl− イオン流入と活動電位との関係
　 Ito2 の細胞構造は 2孔構成で，電位感受性セグメ
ントはない．Cl− イオンの細胞内流入は陽イオンの
細胞外流出と電位的には同じだから電流曲線は＋軸
である．

図 30 Ito2 のパッチクランプ
　左より 3欄は細胞外 Cl−154mM，右欄は 14mM，
細胞内 Ca2+0µM, 1µM, 10µM を設定，上段は前
駆状態のチャネル，下段が完成した Ito2 データ．
－5mV～15mV印加電圧．文献 7より一部改編

Cl−イオンを細胞内に流入させて脱分極電位の低
下を行う．活動電位の 2 相平坦化に役立ててい
る．ジギタリスの副作用として細胞内 Ca2+イオ

ンの過剰による APD(活動電位時間) の短縮，盆
状 T波の発生はこのチャネルの作用である．ま
たアレルギー，喘息，嚢胞性肺線維症など突然の

細気管支分泌と深く関係する．個人的な意見であ

るが，細胞内 Ca2+濃度は µMに比べ，細胞外で
は mMである．その結果ネルンストの平衡式に
従うと非常な高電位になる．それを防止するため

にこのチャネルを使っているのではないかと考え

ている．

図 29 に心室筋の活動電位と Ito2 による Cl−

イ オンとの関係を示す．活動電位 1相の直後の
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CICR に呼応して細胞内遊離 Ca2+イオン濃度が

上昇するため，その反応として細胞外Cl−イオン
が Ito2 チャネルより流入する．その後，筋小胞体
への Ca2+イオン再吸収による遊離 Ca2+濃度低

下とともに Cl− 流入は減少していく．

図 30に Ito2 のパッチクランプを示す．上段は
前駆状態のチャネル，下段は完成したチャネルで，

右欄は細胞外 Cl−濃度 15 mMだから通過電流は
少ない．左 3欄は細胞外Cl−濃度を細胞内と同じ
154 mMに設定，更に Ca2+ 濃度を 0, 1, 10 µM
で測定している．細胞内外のCl−濃度が同じだか
ら 0 Vが平衡電位となり，細胞内電位によりCl−

電流が変化する．その変化は平行線の密度から内

向きの方が通過しやすく，また当然ながら Ca2+

濃度が多いほど通過し易いことがわかる．図 24
に示す IK1 と対比して考えると，Cl−イオンの流
出を阻止するような陰性リン酸やアミノ酸は無さ

そうである．参考までの細胞内 Cl− イオン濃度
は 15 mM程度であるから，図 30の右欄が実際の
データと考えればよい．

おわりに

今やイオンチャネルのアミノ酸配列や立体構造

が明らかになったが，そのデータを一見しただけ

では門外漢の小生にはチャネルの動作が理解でき

るものではない．幸い，Dale Dubin著の Ion Ad-
venture in the Heartlandの解説を元にして，ボ
ルテージクランプのデータを付け加えてチャネル

の構造と機能の解説を行った．引用している図の

多くは上記著書を改編している．

最後に各種イオンチャネルのが細胞表面の 1平
方 µmあたりでの分布密度を表 18)に示す．圧倒

的に多いのがNa-K ATPaseであり 400個以上で
ある．生体は細胞内に侵入する Na+ イオンを排

除し，K+イオンを取り込んで高K+血症を防いで

いることがわかる．そのための酸素消費量は全酸

素消費量の 80％ともいわれている．次に多いの
が Na+イオンチャネルであり 16個，ICa−Lチャ

ネルは 1.2個．CICRを駆動させるだけの存在だ

から，少ないのは納得できる．ICa−Tチャネルが

0.1個は結節細胞しか存在しないから当然であろ
う．ICa−DHPは筋小胞体へ流入するCa2+イオン

チャネルで 25個と非常に多い．IKV で示す電位

依存性 K+ チャネルや IK1 は少なく 1個程度で
ある．この例からも明らかなように，K+チャネ

ルは K+ イオンを流出させるのが目的ではなく，

単に Nernstの濃度勾配による電位式を満足させ
ればこれで十分なのかもしれない．ATP依存性
K+チャネルやムスカリン作動性K+チャネルな

ど心機能にブレーキを掛けるチャネルが多いこと

には血流障害や酸素不足に対処するための準備か

もしれない．また，心臓は副交感神経優位で制御

されていることも立証できる．

未だ勉強不足で，IK(Ach)，IK(Ado)，IK(Ca)，

INa/Ca，If，その他 Na-K ATPase，筋小胞体で
のカルシウムポンプ，更に細胞内シグナリングな

ど未消化のままである．アミノ酸配列から 3次元
構造とそのダイナミックス，また近年の細胞生理

学にはとても追いつけないが，機会をとらえて勉

強したい．

注：図については電子版 PDFを 400%に拡大して参

照してもらいたい．
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二酸化炭素ボンベ誤用事故 (6)

―特に書き残しておきたいこと―

佐藤 暢 　

はじめに

2011年 7月 14日の神戸市立医療センター中央
市民病院における二酸化炭素ボンベ誤用による致

死的事故から 8年近くにもなるが，その間に著者
は「二酸化炭素ボンベ誤用事故」という表題で本

誌に 5回にわたりその原因と対策などについて詳
しく書いてきた 1−5) ．

それには，最初に寄稿した際に 1)本誌編集部か

ら 3ページにわたる「参考」資料を付けて示され
た「共感」(35p)に支えられて来た事情があるの
で，この際改めて田中編集長に深甚なる謝意を表

したい． 更に，当学会のホームページ1上に「二

酸化炭素ボンベ等について」と題したバナーを設

け，そこをクリックすると関連する著者の論文，

緊急提言など 13点 (今回で 14点になる予定)を纏
めて電子版を開示して下さったので，そのご好意

に深謝しながら複写や引用などに大変便利になっ

た事をお知らせしたい．

今回は，今までに書き間違えたこと，書き足ら

なかった関連事項や，書き残したいことなどを纏

めて「二酸化炭素ボンベ誤用事故」(6)として総
括する．

過去の報道から二酸化炭素ボンベ
誤用事故を省みて

今までに二酸化炭素ボンベ誤用事故で新聞報道

されたのは 4件に過ぎないと著者は認識しており，
異論は出ていない．その 4件については，以前本
誌 2015版に纏めて再検証した 4)．最初の事故が

1992年 5月に起きてから 27年近くになるので，
概して約 6年半に 1件の割合いとなり，頻発とは

言えないが，これら 4事故に共通する特徴は，手
術の直前か直後の患者搬送の際に直ちに使用でき

るような小型酸素ボンベ (500 l，黒塗色)が手元
に準備されて無くて，それを探した結果，代りに

同形同大 (内容量 3.5 l)の小型液化炭酸ガスボン
ベ (2.2 kg，緑塗色)を見て酸素が詰っていると誤
認した看護師や医師が持ってきてそのまま患者に

吸入さして致死的事故になった点である．このよ

うな人命を左右するうっかりミスは医学・医療以

前のヒューマンエラーの問題であり，絶対に避け

ねばならない命題である．

年代順に事故の概要を過去の新聞記事
から要点を集めて書くと，

事例 1

1992年 5月 29日に帝京大学医学部付属病院で
起きた事故では，33歳の主婦が 4月 26日夜に交
通事故で入院して，整形外科で骨盤骨折などの手

術を受けた後の患者搬送に当たって担当の麻酔科

医の判断で酸素吸入をすることになったが，台車

の酸素ボンベが空であったため，整形外科医が新

しいボンベを持ってくるように指示，準看護師が

隣室の酸素ボンベ置き場から取ってきた二酸化炭

素ボンベを，医師が確認しないまま台車に取り付

けて使い，二酸化炭素 (炭酸ガス)を吸い始めて
から痙攣や脈の異常が起きて，約 5分後に誤りに
気づき心マッサージなどの処置を受けたが低酸素

状態となり，6月 14日に死亡したことが 18日に
わかったと同年 6月 19日に報道，(注：「この二
酸化炭素ボンベは心臓外科の手術用で置き場も別

になっていたが，18歳の准看護婦が取りに行った
置き場には当時 2本のボンベがあり，その中の 1

鳥取大学名誉教授，元日本工業標準調査会 麻酔器専門委員会長
1http://www.jsta.net/
掲載許可日 2019 年 3 月 21 日
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本が二酸化炭素ボンベで誤って置かれていた」と

の記載は，著者にとって新しい知見であった．)

事例 2

1999年 10月 28日に兵庫医科大学病院で起きた
事故では，腹部外傷の緊急手術後の搬送中に人工

呼吸用の酸素ボンベからのガスの供給が切れて，

看護師が手術室に取りに戻った．その際，別の看

護師が誤って二酸化炭素ボンベを渡したが，看護

師も医師もそれに気づかずに人工呼吸器につない

で二酸化炭素を誤吸入してから 5分後に心停止と
なり，心拍は心肺蘇生術で約 9分後には再開した
が，重度の記憶障害が残っていることが翌年 10
月 19日にわかった．と同時に，30年代の男性患
者と両親が同大学と執刀医を相手取り，約 1億 3
千万円の損害賠償を求める訴訟を神戸地裁尼崎支

部に起こしたと翌 10月 20日に報道，(注：「看護
師はボンベの「〇〇酸器」というメーカー名を見

て酸素ボンベと思い込んだらしい」の記載もあっ

たが，「〇〇酸器」を読む前にボンベの緑塗色が

眼にはいっていた筈なので，緑塗色の意味を知ら

ずに酸素と勘違いしたに違いない．

事例 3

2008年 8月 24日に二度にわたり公立八女総合
病院で起きた死亡事故では，大腸がんで入院中の

70代の男性が腹膜炎を起こして危篤状態となり，
午前 3時 50分ごろ緊急手術のため手術部入り口か
ら手術台までの約 20 mをストレッチャーで運ぶ
際に看護師が台車に備え付けの酸素ボンベも保管

場所にあった酸素ボンベも全部が空だと気づき，

慌てて別の場所にあった二酸化炭素ボンベを持っ

てきてストレッチャーに取り付けて使ったので，

手術を前にして腹膜炎で死亡となり，次いで同日

午後 6時頃頭部打撲で救急搬送されてきた 80代
の男性に，午前中のミスに気づかないまま同じ二

酸化炭素ボンベを前と同様に使って，25日の朝
急性硬膜下血腫で死亡となったが，後で看護師長

がボンベが違うことに気づいたという．同院は異

常死の可能性があると八女署に届けたが，吉田企

業長は，27日に記者会見して「二酸化炭素の毒性

は極めて低く，投与も短時間のため死亡との関係

は薄いと考えている」と述べ，二酸化炭素の誤投

与が直接の死亡原因ではないと説明したと同年 8
月 28日に報道，

事例 4

2011年 7月 14日に神戸市立医療センター中央
市民病院で起きた事件では，その前夜に腹部大動

脈瘤切迫破裂で緊急入院した 80歳代男性の手術
が 14日午前 0時半ごろ終了してから ICUに搬送
中に酸素吸入をするために，麻酔科医が看護師に

酸素ボンベを取ってくるように指示したところ，

看護師は「そこにあります」と答えたので，麻酔科

医は同手術室内にあった二酸化炭素ボンベを取っ

て来て人工呼吸器 (詳しくはリザーバー付きアン
ビユーバッグ)に接続して数分間使用したところ，
患者は間もなく心停止を来したので，心肺蘇生を

施して心拍は再開した．後で二酸化炭素ボンベを

誤ってつないでいたことが判明したとか，患者は

一度蘇生していたのに 7月 20日になって一時心
肺停止状態に陥り，重篤であると同日夜に急遽記

者会見を行って公表した．このことは翌 7月 21
日朝になって地方の紙面で報道，(注：その記者
会見で配られた資料は文献 5の表 1として 73pに
示されているが，そこで注目すべきは，7月 13日
(水)夜に始まって 4時間半の緊急手術が終了した
のが 14日の 0:26，手術室退室準備開始が 0:37で，
心停止が 0:39と記してあるので，二酸化炭素を
吸入開始してから 2分以内と非常に早く心停止と
なり，また心肺蘇生法開始が 0:41で自己心拍再
開が 11分後の 0:52に成功している点と，その後
ICUで治療を継続して改善傾向が見られたのに，
6日後の 7月 20日 (水)の正午過ぎに心停止を来
したので再び蘇生を行い，心肺補助装置を装着し

て最大限の治療を続けている段階で，同日夜に記

者会見を開いて，これから院内に事故調査委員会

を設置して原因究明に当ると記載されている．事

故調査委員会の結果は報告書として同年 9月 30
日に公開されたが，その内容には不当・不審な問

題点が少なからずあった点である 1,2)．
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以上は，朝日新聞と読売新聞の記事データベー

スを著者が調査して探し出した計 14本の記事を
纏めたものであり，当該施設の都合と著者の不慣

れが重なって毎日新聞を始めもっと多くの新聞に

ついて調査できなかった点は残念であるが，実状

は各新聞とも記者会見を基にして報道している様

子なので内容的には大差ないところ，紙面編集上

の時間的，スペース上の制約が強くて，各地方版，

朝夕刊毎に記事の扱い方，書き方，字数など編集

上の差が大きいと感じた．また，文献 6の冒頭に
あげた事例 1の記事は，同じ新聞のデータベース

についての今回の索引には無いことなどから，地

方版には割愛されたものが少なくないと思われた

が，新聞間の比較が今回の目的ではなくて，関連

する過去の新聞記事を集めて緑塗色の二酸化炭素

ボンベ誤用事件の経緯を顧みて，医療用ボンベ誤

用事故にまつわる問題を総括し，更には将来像を

著者なりに展望したい．

先ず，釈明したいのは，前記した文献 4の 4件の
再検証 (p74－ 76)では，1999年の事例 2を 2008
年に起きた事例 3よりも後に書いたことである．

事例 2は死亡事故ではなかった故か事故後には報

道が無く，その後遺症 (重度の記憶障害など)で働
けなくなって，事故から 1年後の 2000年 10月に
なって高額の損害賠償訴訟を起こしたとの報道が

夕刊にあったが，その時には著者の知るところと

ならなかった． 2008年に事例 3の事故が起きて

大きく報道されてから後で，当時日本医療ガス協

会技術顧問であった中島太郎氏のスライド (毎日
新聞の記事)を見て初めて知った覚えがある．そ
こで，著者のファイルでは事例 2は事例 3の後に

置かれていた．そして，著者は事例 3の事故を事

例 1から 16年間をおいて起きたと書いたが 4,6)，

その中間に事例 2 が起きていたことを後で知っ

た．これが，文献 4での記載順序が逆になった事
情の説明である．

二酸化炭素ボンベ誤用事故の
原因解明について

事例 3において「ボンベ側の接続金具が酸素，

二酸化炭素とも同じだった」ことに触れた記事が

1社にあるが，その対策として小型医療用二酸化
炭素ボンベのガス別特定化が進められた．事例 4

ではその対策は取られていたのに事故となった．

しかし，事例 4でこの点に触れた記事は見られな

かった．

そこで特に注目すべきは，緑塗色の二酸化炭素

ボンベを酸素が詰っていると誤認して取ってきた

まま直ぐに繋いで誤用事故になった原因解析につ

いてである．

報道では，以上 4件とも現場に直ちに使えるよ
うな酸素ボンベが無くてそれを探し求めた点では

共通している．そして，酸素ボンベは黒色，二酸

化炭素ボンベは緑色との色分けを書いた記事は半

数以下で見られたが，緑塗色の二酸化炭素ボンベ

を見て酸素が詰っていると (黒塗色の酸素ボンベ
とではない) 勘違いしたのは何故かについては，
どの記事も全く触れていない．それは，厚生大臣

を主務大臣として政府が官報で公示した JIS(日本
工業規格)「麻酔器」，「医療ガス配管設備」などで
の医療ガスの識別色に関する規定“酸素は緑色”

を知らなかったか，または無視したからである．

それは厚労省も同じであって，医療機器・設備に

おける酸素の識別色が緑であることが具体的に厚

労省及び医薬品医療機器総合機構 (PMDA)から
の通知に出たことは皆無である．

著者が委員会長を務めた日本工業調査会 医療

安全部会 麻酔器専門委員会 (事務局：旧工業技術
院表準部)で 1976年の JIS T 7201「麻酔器」の改
正で酸素の識別色は緑色，笑気は青色と決めた頃

から 2)長年のうちに，麻酔器を始め米国からの医

療機器や配管設備の影響もあって，手術室や ICU
を中心に医療分野では“酸素は緑色”との認識が

次第に浸透してきた．おまけに，工事や労働・交

通の分野では，緑色は安全，進行OKの色，また
森林を表す健康色として社会に定着している．一

方で，旧通産省 (現経産省)の高圧ガス取締法 (現
高圧ガス保安法)の容器保安規則・第十条第一項
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で 1966年以来酸素ボンベの塗色は黒，液化炭酸
ガス (二酸化炭素)ボンベの塗色は緑と決められて
いるが，これについては最近まで医療界には殆ど

知られていなかったし，正規の教育内容に含まれ

てもいなかった．従って，日常黒色の酸素ボンベ

を見ていても，それが法規の定める酸素ボンベを

識別するための塗色であるとの認識があった医師

や看護師はごく限られていたと思われ，ましてや

職場で緑色の二酸化炭素ボンベを認識したことの

ある医師や看護師は皆無に近かったと思われる．

そこで，酸素ボンベを急いで探しているうちに，

酸素ボンベが黒色であることは頭の中から消えて，

緑色のボンベを見た瞬間に“酸素は緑”と誤って

認識するヒューマンエラーが起こった．これは，

二酸化炭素ボンベの緑塗色が医療機器・設備での

酸素の識別色の緑色と同じである日本で起こり易

い特殊事情であり，始めに医療用酸素ボンベの識

別色を緑色と決めてから麻酔器・呼吸器や配管設

備を始め各種医療機器・設備でも酸素の識別色を

同じ緑色に決めてゆく方式の米国では考えられな

いことである．ISO 327)を採用する欧州諸国やカ

ナダ，オーストラリア，ニュージーランドなどで

は，医療用ボンベでの酸素の識別色を白色と決め

てから同様の方式を取っているので，医療用酸素

ボンベと医療機器・設備との間で酸素の色は白に

統一されている．

一方で，二酸化炭素ボンベの識別色は (高圧ガ
ス)容器保安規則により緑色であるが，1976年の
JIS T 7201「麻酔器」改正の折には二酸化炭素を
麻酔器で使う適応はないとして省略した．その後

医療用二酸化炭素の臨床使用が手術室を中心に増

えてきたので，1997年に JIS T 7101「医療ガス
配管設備」の改正で二酸化炭素の識別色はだいだ

い (橙)色 (オレンジ色ともいう)と決めた．この
色を医療用二酸化炭素ボンベの上約 1/3に採用し
て緑色と橙色の 2色塗装 (ツートン・カラー)と
する方針を 1993年に (財)医療機器センターに設
けられた医療ガス問題検討委員会で決めた 8)．こ

れは，前述した事例 1の後で日本麻酔学会 (当時

の会長 涌澤玲児)が厚生省健康政策局長宛てに提
出した医療用炭酸ガスボンベの口金と識別色のガ

ス別特定化の要望書に応えて設置された委員会で

あったが，この 2色塗装は，医療用亜酸化窒素ボ
ンベで容器保安規則による鼠色の上に JIS T 7201
「麻酔器」の 1976年改正で決めた亜酸化窒素 (笑
気)の青色を重ねた 2色塗装で医療用を区別する
方式に倣ったものである．

このような混乱した状態の識別色を整理するよ

うにとの意見は多いが，以下のような事情から容

易ではない．本邦では以前から高圧ガスの容器保

安規則でボンベの識別色を，酸素ガスは黒色，水

素ガスは赤色，液化炭酸ガスは緑色，液化アンモ

ニアは白色，液化塩素は黄色，アセチレンガスは

かつ色，その他の種類の高圧ガスはねずみ色を，

ボンベ表面の 1/2以上に行うと決めてあるが，こ
こには医療用への配慮は無くて，亜酸化窒素，空

気，窒素，ヘリウム，亜酸化窒素と酸素の混合ガ

ス，エチレンオキサイドなどの医療用ガスは，全

て鼠色で区別できない．

そこで，JIS T 1101「医療用配管設備」と JIS
T 7111「医療ガスホースアセンブリ」では，窒素
は鼠色のままで，医療用亜酸化窒素に ISO 32の
青色を採用して区別した．一方で，医療用空気に

ついては，ISO 327)で空気を酸素と窒素の組成ガ

スの色，つまり白色と黒色のまだら模様で表す方

式なのに対して，本邦では容器保安規則で示すよ

うに空気も 1色で表す方式なので，治療用空気は
黄色，より高圧の手術機器駆動用空気は褐色とし

て区別した． 医療用二酸化炭素には，従来 JIS T
7201でサイクロプロペンの識別色であった橙色
2)を，サイクロプロペンが医薬品から消えたので

流用したが，警戒色としてふさわしい感じである．

医療用酸素については，ISO 32では白色である
が，本邦では液化アンモニアと同色になる．従っ

て，前述したように米国に倣って医療用酸素を緑

色としたが 2)，後年になって緑色の小型液化炭酸

ガスボンベの医療現場での需要が増えてきて，同

じ緑色なので二酸化炭素ボンベの内容を酸素と誤
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認して誤用事故を誘発した (新聞紙上で報道され
たのは前記 4事例)．それには酸素ボンベが黒色
であることをつい失念して，無自覚のうちに緑色

の酸素ボンベの幻影を見ていることになる (緑色
の酸素容器は，航空機内設備の例外を除いて本邦

には存在しない筈)．以上のように，識別に使え
るような色は他に紫色しか残っていないので，今

後とも識別色が複雑に重複するのは避けられない
2,9)．だからこそ，医療用ボンベを一目で区別す

るために 2色塗装 (two-tone color)の適用が必要
になってくる．

ちなみに，前記の新聞報道 14記事のなかで「酸
素ボンベと炭酸ガスボンベを取り違え」とか「ボ

ンベの取り違えに気付かず」との記載が見られた

が，4事例とも現場に酸素ボンベがなかったから
起きた事故なので，両ボンベ間の取り違えを指す

ような記載は適切でない．似た物同士の両物件を

相互に取り違えるには両物件が現場に存在すこと

が前提である．但し，例外的に事例 1 では，探

しに行った先 (置き場)には両方のボンベが置か
れていたが，緑塗色の二酸化炭素ボンベを見るな

りそれを酸素ボンベと勘違いして持ってきて使い

事故となった．そこでは，うす暗くて似た物同士

の物件を取り違えたような事情は窺えない．つま

り，両物件は黒色と緑色に色分けしてあったのに，

1992年当時 18歳の準看護師と 32歳の整形外科
医にはボンベの識別色に関する智識がなかったが

ゆえに，緑色のボンベだけに注目して黒色のボン

ベを見過ごしてしまった．

しかも，従来二酸化炭素を吸入した場合の猛烈

な危険性について余りにも認識が甘い医療界で

あった．それが如実に表れたのが，事例 3の八女

市の吉田病院長が「二酸化炭素の毒性は極めて低

く，投与も短時間のため死亡との関係は薄いと考

えている」と公表した記事であろう．実際には，

純炭酸ガスに近い高濃度の二酸化炭素を吸った場

合に起こる急性劇症中毒は，イヌの実験モデルに

おいて証明されており 10)，またヒトについては，

吸気中の炭酸ガス濃度と症状の表などで，二酸化

炭素が 10％以上の環境では，酸素欠乏が無くて
も数分以内で意識を消失して生命の危険に至るこ

とが示されている 11−13)．

他方で，日本薬局方解説書 (廣川書店，現在は
第 17 改正版) では，二酸化炭素の適用について
5～10％を酸素と混合して吸入した際の呼吸中枢
の刺激作用をあげるのみで，純度 99.5 vol％以上
の局方二酸化炭素の作用については全く触れず，

また副作用には「特別なものは知られていない．」

と長年にわたり書いている．これは窒素の副作用

における表現と全く同じである 14)．また，局方

二酸化炭素の添付文書でも，ほぼ同様であるが，

そこには「ガス漏洩時の注意」のなかに (二酸化
炭素の許容濃度は 5,000 ppm)が加えられている．
この 0.5％という二酸化炭素濃度は，局方二酸化
炭素の 1/200で，生理的環境である大気中炭酸ガ
ス濃度 (0.04 vol％)の約 l3倍で，一般に致死濃度
とされる 10％の 1/20に当たるが，1日 8時間・
週 40時間の労働衛生上の許容濃度であるので，当
の医薬品である局方二酸化炭素自体の作用・副作

用に全く触れていないのは全くの不備である．

また，「労働安全衛生法施行令」の別表第 6「酸
素欠乏危険場所」のなかで「11 ヘリウム，アルゴ
ン，窒素，フロン，炭酸ガスその他不活性の気体

を―――．」の記載が現在でもまだ残っている 15)．

このように間違った社会教育的環境の影響が充分

に考えられるのは，危険防止の点から見ても誠に

残念である．

医療用二酸化炭素ボンベに
まつわる問題点と将来像

先ず，労働安全衛生法施行令の酸素欠乏危険場

所のなかで，炭酸ガスが不活性 (inert)の気体とさ
れている問題である．元来，「不活性気体とは元

素の周期律表で，電子配列の最外殻が閉殻になっ

ており化学的反応性の極めて低い 0族元素 (ヘリ
ウム，ネオン，アルゴン，クリプトン，キセノン，

ラドンの 6元素，希ガス)を指すが，窒素も実用
上不活性ガスに入れられることが多い」と科学
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辞典等の定義から集約した 15)． 二酸化炭素 (炭
酸ガス)も，無味，無臭，無色で，熱で分解され
ず，酸化もされいので，化学的に安定している点

では希ガスや窒素に近いが，動物に対しての活性

は別である．例えば，ヒトでキセノンの麻酔作用

はよく知られているが，高濃度の炭酸ガスを吸入

した場合にも CO2 narcosisで始まり，昏睡から
死亡に至るまで急激な中毒作用が色々と知られて

いる．その特徴は，炭酸ガスが肺から迅速に出入

しやすいことから中枢神経に対する強い刺激作用

を，次いで麻酔・抑制作用が見られるが，同時に

血漿の緩衝作用 (buffering action)を崩してその
pHを，次いで身体中の組織液の pHをも支配する
(Henderson-Hasselbalch Equation)．従って，身
体に入ってたまる CO2 が増えるほど，組織液の

pHが 6.1に向かって下がり，7.0を割るような重
症な酸血症 (acidemia)からアシドーシス (acido-
sis)になり，その組織液の中で生きている細胞の
機能障害が起こる．例えば，二酸化炭素ボンベを

人工呼吸に誤用して局方二酸化炭素を直接吸わさ

れたような場合には，1分以内に心臓は激しい不
整脈から循環不全に陥ることがある 10)． このよ

うな症状は，酸素欠乏症が来る前に，或いは酸素

欠乏がなくても，急激に起こるので，二酸化炭素

自体の急性中毒であり，その状態は二酸化炭素の

中毒性アシドーシスと称して，呼吸性アシドーシ

スや窒息とは区別して考える必要がある．なぜな

らば，後者は酸素を取り入れて炭酸ガスを排出す

る肺の呼吸機能不全による身体障害であるのに反

して，前者は異常に高濃度の炭酸ガスが肺から呼

吸とは反対方向に血液に溶解する中毒症だからで

ある．勿論，両者が混合して相乗的に働く場合も

多いと考えるが，二酸化炭素ボンベ誤用事故のよ

うな極端な事例については特別に配慮して対策を

講じる必要があるのに，未だに窒素や窒息と区別

できないような社会では前者の危険性排除が不充

分である．近い将来の展望としては，二酸化炭素

による屋内駐車場消火設備は窒素などによるもの

と替えるべきである．また，屋内の舞台等でドラ

イアイスを用いて霧，煙，湯気等を演出する手法

には，白く見えるのは空気中の水蒸気が氷ったも

のだとしても，二酸化炭素を吸う危険性も排除で

きない点からもっと充分な配慮や対策が望ましい

と考える．

　

最後に重要なのは，ボンベ (高圧ガス容器)の接
続部についての展望である．本邦では，従来から

高圧ガス容器用弁 (バルブ，口金)の 取付継手の
形状が，酸素，笑気，炭酸ガス等の不燃性ガスの

間で同じであったが故に，誤接続による事故が避

けられないとして，医療用ボンベのバルブにガス

別特定 (gas-specific)コネクタを採用して非互換
性 (non-interchangeability)を確保することに努
めてきた．先ず，米国の CGA(Compressed Gas
Association)由来のPin Index Safety Systemが，
ISO 407 Small medical gas cylinder－Yoke type
valve connectionsとして国際化しているのを，医
療用小型ボンベに採用した．これは元来麻酔器の

ヨークに吊り下げて使う小型医療用ボンベを間違

いなく，しかも一人で手早く取り換えるのに便利

なものであるが，本邦ではその他の小型医療用ボ

ンベにも少し改良して使われている (JIS B 8246
高圧ガス容器用弁の記号 C形式に当る)．それ以
外のねじ式取付継手 (JIS B 8246 の記号 A1 形
式と B形式)では，相変わらずガス別特定ではな
いので誤接続を防ぐために，ISO 5145 Cylinder
valve outlets for gases and gas mixtures－ Selec-
tion and dimensioningから医療用笑気と炭酸ガ
ス用を JIS T 7101医療ガス配管設備のなかで採
用した (JIS B 8246の記号 A2形式)． これで医
療用ネジ式取付継手でのガス別特定接続は確保さ

れ，A1か B形式の工業用ボンベとの誤接合もで
きなくなった．ISO 5145はボンベ全般にわたり
国際的にガス別特定化するもので，元来医療用ボ

ンベを工業用ボンベから区別するためのものでは

ない．本邦でも将来ボンベの国際化が進めば用途

を問わないガス別特定接続が出来るようになるで

あろう．その際医療用を識別するには，もっぱら
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ボンベの 2色塗装や大きな字のペンキ表示に頼る
ことになるが，大災害における工業用酸素から医

療用酸素への緊急時転用には同じ接続による利便

性が大いに向上すると期待される．それは，現在

でも検査や認可・登録で法令上の規制があるが，

医療用酸素は工業用 (一般産業用)と一緒に製造さ
れ，運送されているので当然であるが，これが世

界的規模で流通するようになれば理想的である．

また，ボンベのバルブではガスの充填口は排出

口を兼ねているので，ボンベの排出口＝充填口を

変えると，ガスの流れをさかのぼって流入側の管

とその排出用口金をも同時に変えねばならない．

これを順次ガスの流れに逆行してガス別特定接続

を統一するのは容易ではない．そこで，バルブの

充填口と排出口を別々に設けて夫々をガス別特定

にするような規格化が考えられる．そうなれば，

必要によってガスの排出口から先だけを変えても

充填口から元は変える必要はないので，利便性の

向上に資するに違いない．一部では既にその様な

ボンベが出回っていると聞くので，近い将来に普

及するのも展望内である．
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集中治療室における治療の総合的な患者満足度に

影響を及ぼす因子の検討

－集中治療室入室経験者を対象とした全国横断的インターネット調査－

小川智也∗ ，大島嘉文† ，川上明彦 †，山田浩祐 †

本研究の概要

集中治療室 (ICU) における治療の総合的な患
者満足度に影響する因子について，ICU入室経験
者を対象に実施した全国横断的なアンケート調査

における回答をもとに検討した．ICUに入室する
患者は重篤な状況にあり，加えて ICUの環境に
よりストレスフルな環境に晒されている．本論で

は患者のストレスとなっている因子の検討を実施

した．

ICU 滞在中に最も気になったこととして，一
定数の患者が「睡眠障害」と回答した．また ICU
の環境因子のうち，気になるという回答が最も多

かったのは「周囲の音」であった．そこで睡眠障

害と睡眠薬の服用状況，痛みの程度，ICU退室後
の睡眠障害との関係性について解析した．「周囲

の音」に関しては具体的な音の種類を調査し，医

療機器のアラーム音，医療機器の稼働音，看護師・

医師等の医療従事者の声等が挙げられた．

ICU治療への総合的な満足度について，まず睡
眠に注目して解析した結果，ICU 滞在中に睡眠
障害を経験した群は経験しなかった群に比べて，

ICU治療への総合的満足度が低かった．ICU滞在
中における医療従事者に対する評価も同様であっ

た．また医療従事者の評価に関する有意な因子と

して，周囲の音 (看護師・医師等の医療従事者の
声等)が見出された．これらの結果から，ICU治
療への総合的な満足度および医療従事者に対する

評価を向上させるうえで，ICU での睡眠障害へ
の対策および疼痛コントロールの改善，また ICU
内の環境音に配慮することが大切であると考えら

れた．

導　入

医療現場において，患者の満足度向上が求めら

れるようになって久しい．しかし ICUにおいて
は生命維持が最優先であり，患者の満足度につい

ては検討されることが少なかった．

一般に，ICUに入室する患者は，疾病や外傷あ
るいは手術等の侵襲的な処置によって重篤な状態

にある．加えて，ICU内の環境は医療機器の機械
音や医療従事者の会話，照明器具の光，医薬品等の

におい等によって，患者はストレスフルな状態に

あると考えられる．さらに ICUでの経験がきっ
かけとなり ICU 退室後に PTSD(Posttraumatic
stress disorder，心的外傷後ストレス障害)を発症
する患者や心理面で負の影響を受ける患者が一定

数存在することが知られている 1,2)．ICU内の環
境が患者の心理的側面や医療に対する満足度に及

ぼす影響等に関する先行研究として，単一施設で

の検討報告が散見されるものの 2−5)，全国横断的

な検討報告はなく，ICU滞在中の患者の実態は明
らかにされていない．

そこで我々は，ICUにおける医療の満足度に関
与する因子を抽出し，ICU入室中に実行可能な介
入方法および ICU内の環境面の工夫方法を検討
するため，ICU入室経験者を対象とした全国横断
的なアンケート調査を実施した．本論ではその結

果および考察を報告する．

対象と方法

我々は，ICUへの入室経験がある成人男女を対
象に，民間調査会社に委託し 2016年 6月にイン
ターネットを利用した全国横断的アンケート調査

を実施した．アンケートにおいて，調査で得られ

た情報は本研究以外には使用しないこと，および

個人情報保護方針への同意を得た．この個人情報
∗VANTAGE CLINIC 広尾
†株式会社三菱総合研究所
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表 1 解析対象者の背景

図 1-a 最も症状が重かったときの痛みの程度
(n=105)

保護方針では，調査会社が本論文の筆者らにアン

ケート回答者個人が特定できる情報を渡さない

ことが明記されており，筆者らは当該情報を受け

取っていない．またアンケートへの回答は任意で

あり，回答を希望しない場合や不快に感じた場合

は途中で中止でき，回答途中の内容は消去される

ことを明記した．

調査項目は，ICU 入室経験の有無，入室した
ICUの所在地，ICU入室者の基本情報 (性別，年
代，職業)，ICUに入室した時期，ICUへの入室
経緯 (事前説明を受けたうえで入室した，緊急で
入室した，わからない，の選択式)，ICUへの入室
経路 (病室から，手術室から，救急搬送，その他，
わからない，の選択式)，ICU滞在日数，ICU入室

中の記憶の程度 (全く覚えていない，から，鮮明
に覚えている，の 5段階評価)，ICU入室中の人
工呼吸器の有無，ICU入室中において症状が最も
重かったときの痛みの程度 (痛くない，から，痛
い，までの 5段階評価)睡眠薬の服薬状況 (ICU入
室以前から日常的に服用していた，ICU入室中に
日常的な服用を始めた，ICU退室後に日常的な服
用を始めた，日常的には服用していない，服用し

ていない，わからない，の選択式)，ICU滞在中・
退室後における睡眠障害の有無，ICU入室中に感
じたこと (死の恐怖，不安感，不快感それぞれに
ついて 3段階評価)，ICUの室内環境 (音，光，に
おい)に対する評価，医療従事者に対する満足度，
治療の総合的な満足度，ICU退室後の心理面での
変化，ICU退室後の身体的な後遺症の有無，ICU
入室を契機とした職業変化の有無，とした．

回答者数は 540名であった．回答者のうち，過
去 6年以内に ICUに入室した経験があり，かつ
ICU滞在中の記憶が比較的鮮明な 105名を解析対
象とした．解析対象者の回答結果から，ICU入室
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図 1-b ICU退室後の心理面での変化 (n=105)

時期，ICU滞在日数，年齢，性別，ICU入室当時
の睡眠薬の服用状況，ICU入室経緯，ICU入室経
路，人工呼吸器装着の有無，痛みの程度，死の恐

怖の有無，不安感の有無，不快感の有無，周囲の

音が気になった，においが気になった，周囲の光

が気になった，(以下「各因子」)を説明変数とし
て各種分析・検定を行った．なお，今回の検討で

は，あらかじめ設定された選択肢から回答を選ぶ

形式の設問に対する回答結果のみを解析した．

解析は，各因子と患者満足度等との関係につい

ては重回帰分析，二項ロジスティック回帰分析，

多項ロジスティック回帰分析にて行い，群間差に

ついてはχ2検定，Mann-Whitney U検定にて検
定し，いずれも p＜ 0.05を有意水準とした．

結　果

●解析対象者の背景

解析対象者の背景を表 1に示す．　解析対象者
105名の年齢は 30～87歳 (平均年齢 59.4± 10.9
歳)であった．ICU治療を受けた医療施設の所在
地は 23都道府県に分散していた．ICU入室時期
は平均 3. 5± 1.7年前で，平均 ICU滞在日数は
3.3± 3.3日であった．ICUへの入室経緯は，事前

説明を受けたうえで入室したケースと事前説明を

受けずに緊急で入室したケースがそれぞれ約半数

であった．ICUへの入室経路は手術室からが 63
名 (60％)で最も多く，次いで緊急搬送 36名 (34.3
％)等の順であった．ICU滞在中，人工呼吸器を
装着していたのは 22名 (21.0％)であった．ICU
入室以前から睡眠薬を日常的に服用していたのは

9名 (8.6％)であり，また 5名 (4.8％)は ICU滞
在を契機に睡眠薬の日常的な服用が始まった．

ICU滞在中，症状が最も重かった時の主観的な
痛みの評価 (以下，「痛みの程度」)を 5段階に分
けて尋ねた結果を図 1-aに示す．「1 痛くなかっ
た� 28名 (26.7％)，2が 14名 (13.3％)，3が 16
名 (15.2％)，4が 22名 (21.0％)，「5 痛かった」
が 25名 (23.8％)であった．

ICU退室後の心理面での変化 (パニック障害，
PTSD 等) について尋ねた結果を図 1-b に示す．
105 名中 29 名 (27.6 ％) が「パニック障害があ
る」，26名 (24.8％)が「PTSD(心的外傷後障害)
がある」，14 名 (13.3 ％) が「うつ病と診断され
た」，4 名 (3.8 ％) が「記憶障害がある」等と回
答した．心理的変化がなかった患者は 39名 (37.1
％)にすぎなかった．これら心理面の変化に関連
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図 2-a ICU滞在中に感じたこと (n=105)

図 2-b ICU滞在中に気になったこと (n=105)

する因子について，各因子を説明変数としてロ

ジスティック回帰分析にて解析したところ，「年

齢」(p＝ 0.0441)，「人工呼吸器装着の有無」(p＝
0.0176)，「不安感」(p＝ 0.0431)が有意な因子で
あった．

● ICU滞在中に感じたこと，気になったこと

ICU滞在中に感じたこと，気になったことを尋
ねた結果を図 2-a, bに示す．

この設問は複数回答可とした．105例中 57名
(54.3％)が「不安感」，52名 (49.5％)が「不快
感」，また 33名 (31.4％)が「睡眠障害」と回答
した．ICU内の環境に関して気になったこととし
て，68名 (64.8％)は「周囲の音」を，32名 (30.5
％)は「周囲の光 (ライトの明かり等)」，9名 (8.6
％)は「におい」を挙げた．

上記の項目のうち，ICU滞在中に最も気になっ
たこと (気がかりだったこと)を尋ねた結果を図
2-cに示す．最も多かったのは「不快感」(23名，
21.9％)で，次いで「不安感」(22名，21.0％)，
「睡眠障害」(12名，11.4％)等の順であった．　

● ICU滞在中の睡眠障害

ICU滞在中に気になったこととして「睡眠障害」

図 2-c ICU滞在中，最も気になったこと
(n=105)

図 3-a 睡眠薬の服用状況と ICUにおける睡眠障害
(n=98)

図 3-b ICU滞在中の睡眠障害の有無別にみた最も
症状が重かったときの痛みの程度 (n=98)

の回答が一定数存在したため，睡眠障害とその他

因子について解析を行った．まず，睡眠薬の服用

状況と ICUにおける睡眠障害の解析結果を図 3-a
に示す．ICU入室時点で睡眠薬を日常的には服用
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図 4-a 睡眠薬の服用状況と ICU退室後の睡眠障害
(n=98)

していない群で 50.0％，また服用していない群
でも 23.3％が ICU滞在中に睡眠障害を経験して
いる．

次に ICUにおける睡眠障害の有無と最も症状
が重かったときの痛みの程度について解析した結

果を図 3-bに示す．睡眠障害を経験した群としな
かった群との間で，痛みの強さに有意な差を認め

た (p＜ 0.001)．
● ICU退室後の睡眠障害

次に，睡眠薬の服用状況と ICU退室後の睡眠
障害の解析結果を図 4-aに示す．

ICU 入室前から睡眠薬を日常的に服用してい
た群は睡眠薬を服用していない群に比べて，ICU
退室後に睡眠障害を経験した割合が有意に高かっ

た (ICU入室前から日常的に服用していた群 66.7
％，服用していない群 11.7％，p＜ 0.001)．また
ICU入室時点では睡眠薬を日常的には服用してい
ない，または服用していない患者においても，10
％程度が退室後に睡眠障害を経験していることが

わかった．ICU退室後における睡眠障害と関連す
る因子について，各因子を説明変数としてロジス

ティック回帰分析にて解析したところ，ICU入室
当時の睡眠薬の服用状況 (p＝ 0.0015)，「ICU滞在
中における睡眠障害の経験の有無」(p＝ 0.0134)
「人工呼吸器装着の有無」(p＝ 0.0216)が有意な
因子であった．ICU滞在中の睡眠障害の有無別に
見た，

ICU退室後に睡眠障害があった割合を図 4-bに

図 4-b ICU滞在中の睡眠障害と ICU退室後の睡
眠障害の有無 (n=98)

示す．ICU滞在中に睡眠障害の経験あり群では，
退室後に睡眠障害があった割合が 36.4％，経験
なし群では 9.2％であり，群間差は優位に認めら
れた．

● ICU内での音

ICU 滞在中に気になったこととして最も回答
数の多かった「周囲の音」について，具体的には

「医療機器のアラーム音」47名 (44.8％)，「医療
機器の稼働音」38名 (36.2％)，「看護師・医師等
の医療従事者の声」36名 (34.3％)，「ベッドサイ
ドでの各種処置音」21名 (20％)，「人工呼吸器や
透析等の電子機器音」9名 (8.6％)，「ベッドや機
器の移動音」9名 (8.6％)，「ゴミ箱の開閉音」1
名 (1.0％)，「水道・水場周りの音」1名 (1.0％)，
「その他」12名 (11.4％)，「音の内容の区別はで
きなかった」3名 (2.9％)であった．「その他」と
して他の患者や家族の話し声や他の患者のうめき

声やいびき，他の患者が聴いている音楽等が挙げ

られた．　

●医療従事者に対する満足度

次に，ICU滞在中における医療従事者に対する
評価を尋ねた結果を図 5-aに示す．

「満足」は 27.6％ (29名)，「概ね満足」は 48.6
％ (51名)，「普通」は 15.2％ (16名)，「概ね不満
足」は 6.7％ (7名)，「不満足」は 1.9％ (2名)で
あった．

ICU 滞在中における睡眠障害の経験について
「分からない」と回答した 7名を除く 98名を対象
に，ICU滞在中の睡眠障害の経験の有無別に医療
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図 5-a ICUにおける医療従事者に対する評価
(n=105)

図 5-b ICU滞在中の睡眠障害の有無別にみた医療
従事者に対する評価 (n=105)

従事者に対する評価を検討した結果を図 5-b に
示す．

睡眠障害を経験した群と経験しなかった群との

間で医療従事者への評価に有意な差が認められた

(p＝ 0.0079)．ICU滞在中に睡眠障害の経験あり
群では，医療従事者に対する評価において「満足」

または「概ね満足」の合計が 72.7％，経験なし群
では，81.6％であった．

ICU 滞在中における医療従事者に対する評価
に関連する因子について，各因子を説明変数とし

て重回帰分析を行ったところ，「周囲の音が気に

なった」が有意な因子であった (p＝ 0.0108)．そ
こで，ICU滞在中における医療従事者に対する評
価に関連する音の種類を解析したが，有意に関連

する音の種類は特定できなかった．ただし，「看

護師・医師等の医療従事者の声」が気になったと

の回答と医療従事者に対する評価は相関し (p＜
0.001)，「不満足」と回答した群は「満足」と回答
した群に比べて医療従事者の声が「気になった」

との回答率が有意に高く，全例が「気になった」

と回答した．

また，医療従事者への評価を痛みの程度別に検

討した結果を図 5-cに示す．「痛くなかった」と

図 5-c ICU滞在中の痛みの程度別にみた医療従事
者に対する評価 (n=105)

回答した群は「痛かった」と回答した群に比べて

「満足」が有意に多かった (p＝ 0.0428)．
● ICUにおける治療の総合的な満足度

ICUにおける治療の総合的な満足度を尋ねた結
果を図 6-aに示す．「満足」は 25.7％ (27名)，「概
ね満足」は 46.7％ (49名)，「普通」は 22.9％ (24
名)，「概ね不満足」は 4.8％ (5名)，「不満足」は
0％ (0名)であった．

ICU滞在中の睡眠障害の経験の有無別に ICU
における治療の総合的な満足度を検討した結果を

図 6-bに示す．ICU滞在中に睡眠障害を経験した
群は経験しなかった群に比べて，「満足」または

「概ね満足」の割合が有意に低かった (p＜ 0.001)．
ICUにおける治療の総合的な満足度に関連する因
子について，各因子を説明変数として重回帰分析

を行ったところ，「ICU滞在中における医療従事
者への評価」(p＜ 0.001)，「ICUへの入室をきっ
かけとした転職の有無」(p＝ 0.0138)が有意な因
子であった．

また，総合的な満足度を痛みの程度別に検討し

た結果を図 6-cに示す．痛みの程度が「痛くなかっ
た」と回答した群は「痛かった」と回答した群に比

べて「満足」の割合が有意に高かった (p＝ 0.033)．

考　察
今回の解析対象者は先行研究での報告 1,2)と同

様に，ICU退室後に心理面での負の影響を受けて
いることがわかった (図 1-b)．また今回の調査に
より，ICU入室前は睡眠障害がなかったにもかか
わらず，ICU退室後に睡眠障害を経験した患者が
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図 6-a ICUにおける医療の総合的な満足度
(n=105)

図 6-b ICU滞在中の睡眠障害の有無別にみた
ICU治療の総合的な満足度 (n=105)

一定数存在することが明らかになった (図 3-a)．
ICU退室後の患者状態を改善するために ICU滞
在中の介入方法および ICU環境への配慮を検討
することは重要であることが示唆された．

患者の睡眠障害に着目して解析したところ，ICU
滞在中における睡眠障害の経験の有無により，ICU
における治療の総合的な満足度および医療従事者

に対する評価に差が認められた (図 5-b, 6-b)．ま
た ICU滞在中の睡眠障害の経験は ICU退室後の
睡眠障害にも関与することが示唆されたことから，

ICU滞在中の睡眠障害を抑制することが重要であ
ると考えられる．ICU滞在中の睡眠障害に関与す
る因子として，ICU滞在中の「死の恐怖」や「不
快感」，「周囲の音」(他の患者・家族の話し声やう
めき声，いびき等)が挙げられた．ICU入室時は
患者の状態により，従来から服用していた睡眠薬

を服薬できないケースもあると考えられるので，

これらの因子による影響は今後の研究で明らかに

するべきである．また，ICU入室前から睡眠薬を
日常的に服用していた群は，服用していなかった

群に比べて ICU滞在中に睡眠障害を経験した割
合が有意に高かった (図 3-a)．非 ICU患者を対象

図 6-c ICU滞在中の痛みの程度別にみた ICU治
療の総合的な満足度 (n=105)

とした検討であるが，入院患者の 32.3％は睡眠薬
を服用し，その 59.7％は入院前は睡眠薬を服用し
ていなかったと報告されている 6)．今回の解析で

は 4.8％が ICU入室を契機に睡眠薬の日常的な服
用が始まったと回答している．一方，ICU入室前
から睡眠薬を日常的に服用していた群は ICU滞
在中に睡眠障害を経験した割合が有意に多かった

ことから，睡眠障害のハイリスク群に対して ICU
入室時から十分な対策を講じることが重要である

と考えられる．

ICU内の環境因子として，ICU内の音は ICU
滞在中の医療従事者に対する評価と有意に関連

した．単一施設内での検討ではあるが，藤岡らは

ICU患者の 72％が環境音が気になったと報告し，
その音としてアラーム音，他の患者の声，医療従

事者の話し声，不明な音等を挙げている 3)．今回

の解析では，患者の 64.8％は「周囲の音」が気に
なったと回答し，「気になる周囲の音」では「医療

機器のアラーム音」，「医療機器稼働音」，「看護師・

医師等の医療従事者の声」等の割合が高く，藤岡

らの報告と類似した結果となった．今回は音の種

類のみの調査であったが，今後は音を周波数帯，

音量 (dB)，持続時間等に分類して調査をするこ
とが考えられる．医療機器の音に対策を講じるこ

とは困難であるが，さらなる調査の結果によって

は，ICU入室時の看護方法の検討により，患者に
対する音の影響を減少させられる可能性がある．

なお，黒田らは，音について説明をすることで，

その音に対する患者の否定的な印象が減少するこ
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とを報告しており 6)，参考になると思われる．

今回の解析において，痛みの主観的な評価を 5
段階で行ったところ，4，5(痛い) の回答が 44.8
％存在した (図 1)．また痛みの強さは ICU滞在
中の睡眠障害とも関連することが明らかになった

(図 3-b)．また，痛みの程度によって ICU滞在中
における医療従事者への評価および ICUにおけ
る治療の総合的な満足度に差がみられた (図 4-c,
5-c)．以上より ICU 滞在中における疼痛コント
ロールの改善により，ICU滞在中および退室後の
睡眠障害の抑制に有用であることが示唆された．

ICU入室中の患者は痛みを訴えられないケースも
あると考えられるため，ICUにおいてはより適切
な疼痛コントロールを検討する必要がある．

先行研究 8)においても，睡眠障害と疼痛，音は

患者の ICU滞在に対する評価に関連することが
示されており，これらの項目を改善することが今

後の ICU治療で求められる．

今回の解析は，ICU入室時期が 6年前までで，
かつ ICU滞在中の状態や状況を比較的記憶して
いる 105名を対象としたが，ICU入室時期が 4～
6年前の回答者が半数以上を占めていた．日数の
経過とともに，記憶が増幅されることもあり，こ

の点が本検討における限界の一つである．また，

今回の解析において ICU滞在中の患者の病状は，
痛みや後遺症の有無等からある程度推測できるも

のの，医療者側からの評価はなく，必ずしも正し

く評価したものとはいえない．この点も本検討の

限界である．

結　語

ICU 滞在中における睡眠障害の経験の有無に
よって，ICUにおける治療の総合的な満足度およ
び医療従事者に対する評価に差がみられた．また

ICU滞在中の睡眠障害は患者の主観的な痛みの評
価および ICU退室後の睡眠障害の有無と関係し
ていた．このことから，患者の ICU退室後の睡
眠障害を抑制するためには，ICU滞在中に睡眠お
よび疼痛を適切に管理することが必要である．

ICU滞在中症状が最も重かった時の痛みの程度
よって ICUにおける治療の総合的な満足度およ
び医療従事者に対する評価に差が認められた．そ

のため，ICU滞在中の疼痛コントロールの改善は，
ICU滞在中の睡眠障害の抑制のみならず，ICUに
おける治療の総合的な満足度および医療従事者に

対する評価を向上させるうえで重要であると考え

られる．

ICU内の環境については，音が気になるという
回答が多かった．音は ICUにおける医療従事者
の評価と相関が見られた．ICU内の音については
先行研究が複数報告されており，改善すべき環境

因子であると考えられる．

今回の調査は患者の主観的な評価に基づき行わ

れたものであり，調査結果に限界はあるものの，

本調査から示唆される内容は今後検討の余地があ

るものと考えられる．

開示する利益相反はない．　
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吸入麻酔薬のエーテルやクロロホルムあるいは

笑気が日本に導入されたのは明治維新前後である

が，それを使用する技術が伴っていなかったので

余り流布しなかった．昭和も第二次世界大戦直前

から昭和 45年 8月 15日の日本の敗戦までは，い
わば鎖国のような状態で，西洋医学の導入はほと

んど途絶えていた．近代的な欧米の麻酔技術の導

入は，敗戦後占領軍が進駐してきたGHQの肝煎
りで 1950年 (昭和 25年)日米連合医学者協議会
が開催されてDr. M. Sakladによって紹介された
近代麻酔の講話以降である．それにより，外科治

療に麻酔の近代的な技術の導入が急務であるとい

う意識が高くなって外科医の中から麻酔を主とす

る医師が出来て，1954年 (昭和 29年)には日本麻
酔学会が設立された．当初，麻酔は麻酔担当外科

医が行っていたが 1952年 (昭和 27年)に東大に
麻酔科が出来て山村助教授が専任となったのが，

麻酔科医の始まりで以後各大学に麻酔学教室が出

来始めた．当時の麻酔科医は殆ど外科系各科の麻

酔班であった医師が麻酔科医に転向したわけであ

る．それでも日本麻酔学会の学術大会で麻酔科医

が会長になったのは第 6回からである．1965年
(昭和 40年)麻酔科標榜医制度が出来て，一定期
間・一定症例数の経験が資格として必要になった

ため，それを指導する麻酔科医が必要ということ

になって麻酔指導医制度が出来た．麻酔指導医の

試験官にはお手盛りで 8人の教授たちがなったこ
とが当時問題になったこともあった．私も整形外

科医からの転向で麻酔科医になった．私の恩師で

ある恩地 裕先生は当時奈良医大整形外科教授で

ありながら，米国の麻酔専門医資格を持っておら

れ，当時日本の麻酔専門書が皆無であった時代に

「麻酔の反省」(昭和 30年発刊)1)という名著を出

図 1 麻酔薬の導入された年代
B.W. Urban & M. Bleckwenn: 2002

版され，奈良医大の整形外科教室には麻酔の臨床

と研究だけを習いに来る先生方が多数入門されて

いた状況であった．

私は現在の学制からすると大学 4年生から奈良
医大整形外科教室で業室研究生という制度で研究

に携わっていたので，卒後の大学院での臨床と研

究を含めて，整形外科の臨床と研究，麻酔学の臨

床と研究の豊富な指導を受ける機会があった．そ

の恩地先生が昭和 40年に阪大の初代麻酔科教授
に就任され，昭和 41年 4月に，恩地先生の誘い
で，阪大麻酔学教室に入局した時には，既にかなり

のエーテルの Open-dropによる小児麻酔の経験
(主に腸重積の整復と先天性股関節脱臼の幼児の
ギプス)とハロタンによる成人の麻酔の経験があ
り，研究では相当量のサイクロプロパンをつかっ

ていた．

麻酔科医として専従しはじめた頃はほとんどの

症例はハロタン麻酔になり，エーテルを使用する

ことが無くなった．エーテルを使わなくなった最

大の理由は可燃性があることで，当時から始まっ

た関西の麻酔科医が持ち寄る症例検討会ではまだ

麻酔中の爆発事故や火災事故が時々報告されてい

た．エーテルの気道刺激性と覚醒が遅いといった

欠点は確かにあったが，麻酔のテクニックでカバー

香川医科大学 名誉教授
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表 1 低体温麻酔

図 2a エーテル単純超低体温手術台と
術中エーテル血中濃度

できる上にエーテルの心・循環に対する安定性は

ハロタンの比較にならない利点で，以後の麻酔

薬の開発の歴史からみても，開発者が如何にエー

テル構造に信頼を置いていたかがうかがわれる．

図 12)はこれまでに開発され，臨床使用され，淘

汰されたほとんどの吸入麻酔薬と同時代に開発さ

れた静脈麻酔薬の年代グラフである．吸入麻酔薬

の開発は圧倒的に昭和の時代に行われていること

がわかる．

私は 7年間阪大麻酔科にいて最後の 10カ月ば
かり麻酔のメカニズム研究の方法論の模索のため

に海外に出かけた後，1973年 (昭和 48年) 10月
16日に京都府立医大麻酔科に奉職した．奇しく
もこの日は Ether dayで，心なしかうれしい前途

図 2b エーテル単純超低体温手術台と
術中エーテル血中濃度

図 3 エーテル単純超低体温麻酔チャートと死亡率

のような気持ちがした．

私が京都府立医大の麻酔の臨床に参加するよう

になって，驚いたのは，エーテルの深麻酔下に患

児を氷水に浸けて 20℃以下の超低体温にし，心
停止させて，人工心肺を使用せずに先天性心疾患

の開心手術をしていたことである．もちろん自律

神経遮断薬は用いていたが，エーテルを使うとい

うことになるほどと思った．ハロタンを使用する

と体温が 31度に下がろうものなら，たいてい心
室細動が起こる．復温時も同じことが起こる．し

かしエーテル麻酔ではそんなことは一度も起こら

なかった．表 1，図 2，3，4，5は当時発表した 2，
3の文献から転載した 3)．

私が当時からずっと不思議に思ってきたことは，
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図 4a エーテル単純超低体温麻酔症例の内訳

図 4b エーテル単純超低体温麻酔，心停止時間，
死亡率，術後合併症 (最近 51例)

は，このエーテルによる超低体温麻酔を受けた子

供の血中濃度が意外に早く低下し，思ったよりも

早く覚醒することであった．また，術後の合併症

として見られた視力障害が 1週間ほどして回復し
てくる子供もあるということであった．その時考

えたのは麻酔中，気体状態で与えたエーテルは沸

図 5 エーテル単純超低体温麻酔 血中エーテル濃度

図 6 単純超低体温麻酔 血中・尿中エーテル濃度推移
　エーテルは他の麻酔薬に比べて血液や水に非常に
よく溶けるという性質に基づいているので，ハロタ
ンなどではこれほどにはなり得ない 4)．

点が 36℃であるから，20℃以下の子供の体内で
は液化するのではないか，液化したエーテルが視

神経のミエリン鞘を溶かすために視力が障害さ

れるのではないかと考えたが，細胞膜はすべて脂

質膜でできているわけだから，視力障害だけで済

まないだろう，とも思った．これらの知見をThe
Canadian Anesthetist’s Society Journal に投稿
した後，液化したエーテルが尿中に排泄されるの

ではないか，それで覚醒が早いのではないかと思

いつき，尿中エーテルを血中エーテルと同じ方法

で測定したところ，かなり高濃度のエーテルが排

泄されている事がわった．この尿中濃度の測定結

果は図 64)に示した．そして，現在もエーテルに
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表 2 戦後に開発された吸入麻酔薬の創薬の基本

表 3a 使用されなくなった吸入麻酔薬

表 3b 使用されている吸入麻酔薬

は不思議な印象を持ち続けている．エーテルほど

図 7a 吸入麻酔薬の分子式，分子量，CPK模型

図 7b 吸入麻酔薬の分子式，分子量，CPK模型

1剤にして筋弛緩効果があり，鎮痛効果があり，
心・循環に優しい麻酔薬はない．したがって，そ

の後の吸入麻酔薬の創薬研究家が，エーテル構造

を基本に据えたのは当然のことだと思われる．こ

の創薬の基本についてまとめたのが表 25)で，そ

れによって開発された吸入麻酔薬のうち，使われ

なくなったもの，生き残ったものが表 35)に示し

てある．吸入麻酔薬の分子モデルの図 72)をみる

と分子量は 200以下で，生体分子に比べると比較
的小さい．しかし，モル容量は 28から 240まで
広範囲にわたっている．分子の形もまちまちで，

双極子で両親媒性でもある．不活性気体といわれ

るXeは 0.75気圧で麻酔作用があるし，窒素は 29
気圧，クリプトンは 2.9気圧，ネオンでも 88 気
圧に加圧すれば麻酔作用があることが知られてい
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図 8 全身麻酔の有るべき要素と避けるべき要素 2)

る．通常の吸入麻酔薬ですら作用濃度がミリモル

オーダーであるのに，高圧で作用の起こる不活性

気体では，非常にたくさんの分子が活性中心にひ

しめいていることになり，その点からも特殊な受

容体を想定し難い．

ところで，全身麻酔状態とはどういう状態なの

かという議論は古くからなされていたが，麻酔薬

がいろいろ紹介されてくるとその議論が盛んに検

討されることとなった．図 82)はその意見のひと

つであるが，これは麻酔科医が全身麻酔状態に求

めた理想の定義づけであって，本質的な麻酔状態

を指摘しているものではないはずである．

兎に角，昭和の時代はこの理想を満足する吸入

麻酔薬を追い求めることに注目してきた．そこで，

吸入麻酔薬はいったい何処に働いているのかとい

うことに関心が集まるのは当然である．

H. Eyring はアロステリック酵素の反応速度
式で用いる Hill 方程式の原理を麻酔薬の Dose-
Response Curveに応用して 1973年の Anesthe-
siology に Hill Plotという概念を紹介した．Hill
numberというのは，麻酔薬が作用するたんぱく
の活性型Mに n個の麻酔薬Uと反応すると不活
性型 Lが出来るという平行関係にあるという想
定から求めている (図 9)6)．この処理方法を用い

図 9 麻酔薬の作用反応曲線における
Hill plot の意味 6)

ると，たとえば私が実験した Euglena gracilisと
いう単細胞生物の麻酔薬による増殖抑制は Hill
numberは 2で，調べてみると核酸合成の抑制と
微小管蛋白の重合阻害ということに尽きることが

わかった 7)．

それでは麻酔作用についてはどの程度の Hill
numberになるのだろうか．以下に 2系統の純系
マウスについての実験を示す．ddNというマウス
は 20代以上同腹交配させて遺伝因子として均一に
なることが証明された全身白いマウスで，C57BL
というのは近交系の全身真っ黒い純系のマウスで

ある．この 2系統のマウスに種々の吸入麻酔薬を
かけて Loss of Righting Reflex つまり，麻酔に
かかったマウスを転がして起き上がるかどうかの

反応を見て，Dose Response Curve を描かせて
ED50を求めた．ddNという系統は麻酔に強く，
またエンフルラン麻酔中に Opisthotonusという
強直性痙攣のような反応を一瞬起こすことがよく

あるが，回避学習や迷路学習など学習能力に非常

に優れている．C57BLはOpisthotonusを示さな
い．この二つの系統を掛け合わせて ddNが雌と
雄の場合の F1と F1’，さらに，それらを掛け合わ
せたF2を育てて，それぞれについてハロタン，エ
ンフルラン，イソフルラン，セボフルラン麻酔下の

Dose Response Curve から ED50 を求めると純
系の親と交配した子供のそれがかなり異なること

が分かった (表 4)．さらに，このDose Response
Curve から Hill plotして両親と雑種 1代の Hill
numberを求めると (表 5)，数値も違えば数も多い
ということで，Loss of Righting Reflexを麻酔の
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表 4a Comparison of righting-reflex ED50
between ddN and C57BL (mice) and their

F1, F2 Hyprids8)

表 4b Comparison of righting-reflex ED50

between ddN and C57BL (mice) and their

F1, F2 Hyprids8)

指標とした場合，中枢神経系の標的対象は多数で

あることがわかる 8)．

しかも，脳の意識にかかわる領域は麻酔下で

deoxy-glucoseの取り込みを見る限り，活動は低
下していないし (表 6)5)，免疫化学的に脳の各部

表 5 マウスのRighting Reflexにおける吸入麻酔
薬の用量・反応曲線にはどれだけのコンポーネント
が関わっているか 8)

表 6 脳の意識に関わる領域は麻酔下で必ずしも活動
は低下していない 5)

表 7 Immuno histochemistryから ddNマウス
と C57BLマウスの CNSの比較 8)

表 8 ラットの Righting reflexの麻酔薬作用から
得たHill係数 9)

の neuro transmitterや chemical messengerの分
布は多様であることがわかった (表 7)8)．

このことはラットのHill numberからしても同
じことだと思われる．(表 8)9) つまり，麻酔とい



麻酔・集中治療とテクノロジー 2018 –107–

表 9 揮発性麻酔薬間の各種パラメータの比較

う現象には多くの作用部位が絡んでいるというこ

とになる．

しかも，人の麻酔となると，表 9のように心・循
環系統，呼吸器系統，筋弛緩効果などまで考慮に

入れると，とんでもない数のターゲットが絡んで

いることは明白である．これらのターゲットの一

員であるナトリウムチャンネル蛋白だとか，アセ

チルコリンレセプターだとか GABAレセプター
だとかと麻酔薬の作用を調べ，麻酔薬の作用や分

子構造のどの部分に結合するかなどという研究が

多数なされるようになったが，不適切語ではある

が，所詮「群盲，像を撫でる」の感を否定しきれ

ない．個々の受容体に麻酔薬がどう働くかという

研究は，近代的な薬理学の研究方法では重要であ

るが，こと吸入麻酔薬に関しては，全体をとらえ

る物性論的研究がさらに重要だと思われる．

麻酔現象の中で最も注目すべき重要な問題は「麻

酔の圧拮抗」で，最初 1942年に発光バクテリアの
生物発光を研究する過程でアルコールやウレタン

のような麻酔薬を加えると発光が抑制され，それ

に圧力を加えると光度が回復するということがF.
H. Johnsonらによって発見されたが 10)，あまり関

心が無いので，それならということで 1950年にア
ルコールで麻酔に掛かっているオタマジャクシの

水槽に 200気圧の静水圧をかけると，オタマジャ
クシは泳ぎだし，圧を除くと眠ってしまう現象の

反復実験に成功した 11)．それでもまだ一般の関

心は薄かったが，S. M. Johnson と K.W. Miller
がイモリで圧拮抗を追試し 12)，K.W. Millerらが
マウスで酸素と炭酸ガスをコントロールしたヘリ

ウムガスで圧拮抗に成功すると 13)，大きな反響を

得る事になった．Ganglionic action potentialに
対するハロタンの作用では preganglionでは圧拮
抗が起こるのに postganglionでは起こらない 14)

とか，蛍光色素をラベルした脂質二重膜の麻酔薬

による流動性変化には圧拮抗がおこらない 15)と

か，生物そのものの麻酔状態のように必ずしも圧

拮抗現象は起こらないことも分かってきた．

それでは一体，圧拮抗を起こすような麻酔薬の

ターゲットになる身体の部位は何なのか．その遠

い答えは，Dr. E. Overtonの麻酔理論，いわゆる
Lipid theoryにあることが判明した．少なくとも
私は，彼の理論を上滑りに取りこんで，麻酔薬の

強さと脂質に対する溶解度は相関するということ

ばかりに注目して，どうして脂質としてオリーブ

油を選んだのか，そして既に彼は，麻酔薬が取り込

まれる結果，脂肪相から水分子が追い出されるか

もしれないと暗示している，ということに注目し

ていなかったかということである．1901年に出版
された彼の本はドイツ語で，読破することは困難

であったが，1991年にR. L. Ripnickが英語に翻
訳している 16)．この Ripnickの英語訳が天羽敬
祐先生のところへ送られてきて，J of Anesthesia
に書評を載せてほしいということであった．天羽

先生はその専門でないから，私に評価してくれな

いかということで，この訳書を頂いた．この書評

は 1992年の 6巻 4号 513頁に載っている．書評
を書くために私は全部読んだはずだが，1991年の
ころは洞察力が足りなかったのだろう．今回，講

演をするためにもう一度読んでみると，その後の

自分の 17年間の研究には無駄が多かった，もっ
と速く彼の論旨の核心に近づけたのにと思うくら

い驚くべき広範囲の実験と考察がなされている．

たとえば，麻酔作用のある化合物の水素結合をハ

ロゲンに置き換えると，I > Br > Clの順に麻酔
作用が強くなることも，すでに記述しているし，

Cut off現象も記述している．

麻酔薬が脂質相に取り込まれると水分子が追い

出されるというOvertonの示唆に対して，Ripnick
はこれぞ L. Paulingや S. L. Millerの Crathrate
theory(水の包接化合物説)を暗示させるものだと
記しているが，この説が現在否定的であることは，

麻酔・集中治療とテクノロジー 2009 (2008年度
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図 10 生体膜の流動モザイクモデル

図 11 オリーブ油/ガス分配係数と
麻酔薬の強さの関係

麻酔・集中治療テクノロジー学会論文集)の巻末
に特別寄稿として説明した 17)．物性論として麻

酔薬は系のエントロピーを増大させることは大方

に認められている事であり，逆に，疎水性水和は

エントロピーの減少をもたらすので，矛盾する．

したがって水の存在状態については別の考えが必

要となる．　

Overtonはいろいろな脂質を実験に使いながら
脳のリピッドのモデルとしてどうしてオリーブ油

を使用したのか，多くの脂質を試した結果，最も

麻酔作用との相関がよかったという結論に至った

からである (図 10)．それはどういうことなのか．

現在，生体膜は 1972 年に発表された Singer-
Nicolsonの流動モザイクモデル (図 11)18)が一般
的な形として受け入れられているが，その基本構

造である脂質二重膜を構成する脂質はリン脂質と

コレステロールと種々の免疫学的認識反応に関係

する糖脂質などで，リン脂質としては一般的には

親水性の極性基の頭 (polar head)と 2本足の疎水
性のアシル基からなっている．極性基の頭は電荷

が 0から－ 2のものまでいろいろあり，身体のい

図 12 麻酔薬のリン脂質膜への分配 19)

図 13 吸入麻酔薬環境下の脂質二重膜の圧力変化 20)

ろいろな構造によって，脂質の種類や割合が異

なっているし，膜の表裏でも違いがあるとされて

いる．

オリーブ油は植物油で，Overtonが使ったオリー
ブ油と現在手に入る各種のオリーブ油が同じであ

るかどうかわからないが炭素鎖 16の飽和脂肪酸
が 12 ％，炭素鎖 18 の脂肪酸が 2 ％，1 つの不
飽和鎖を含む炭素鎖 18の不飽和脂肪酸が 76％，
2つの不飽和鎖を含む炭素鎖 18の不飽和脂肪酸
が 8％からなると記述されている．或る物質が，
どの程度に疎水性であるかは誘電率で表現できる

が，脂質二重膜の中心部の誘電率は約 2 くらい
で，これは最も疎水性の高い炭素鎖化合物である

n-decane や n-hexaneの誘電率に近い．水の誘電
率はほぼ 80である．吸入麻酔薬の作用部位での
疎水結合が麻酔薬の麻酔の強さに相関するのであ

れば，これら n-decaneや n-hexaneとの相関を調
べるべきであるのに，どうしてオリーブ油なのか，

オリーブ油はそれほど脂っぽくなく誘電率にする

と 17くらいで，これは脂質分子の極性基の頭の
部分の誘電率に相当する．つまり，麻酔薬分子は

脂質二重膜の中心部に働いているのではなく，膜
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図 14 Integral protein

図 15 氷の状態図と普通の氷 (I型氷)と
電縮水 (III型氷)

の表面部分に働いているということを示唆してい

る，ということに符合する．

リン脂質を水に分散させて出来た二重膜は，

DPPCであると，31℃でゲル II相からゲル I相
へ転位が起こり，系の温度を 41℃に上げるとゲ
ル I相から液晶相に転位する．前者を前転位，後
者を主転位というが，麻酔薬は脂質膜の相転位温

度を下げる働きをする．転位温度を 1℃下げるの
に必要な麻酔薬の濃度は，麻酔薬の種類によって

違っていて，其れは麻酔薬の強さとよい相関があ

るので，この現象は麻酔のメカニズムに大いに関

係していると考えられている (図 12)19)．
メトキシフルランのメトキシプロトンと膜の極

性基の頭であるコリンメチルプロトンの間の核

オーバーハウザー効果をプロトンNMRスペクト
ル法を使って調べてみると，両者は 25℃つまり
ゲル II相では非常に密な関係にあるが，45℃と
いう液晶化した膜では脂質膜の並び方が乱れてし

まって，緩和時間が速くなって両者の相関がわか

らない．メトキシフルランは膜にもぐりこんでし

図 16 麻酔状態の圧拮抗

まうことが判っている 8)．

環境の粘性と誘電率に敏感な蛍光色素でラベル

した DPPCを含めた 3種類のリン脂質の二重膜
と 7種類の吸入麻酔薬を用いて観察したところ，
麻酔薬は相転位温度を下げ，誘電率の上昇に導く

ことが，判った (図 13)8,20)．

図の左のグラフは 7種類全ての麻酔薬が濃度依
存性にブルーシフトを示している．ブルーシフト

と誘電率の増加は直線関係にあり，麻酔が 0であ
ると，C18脂質膜の誘電率は 24であるから，C18
の極性基は膜―水界面にあることがわかる．

右のグラフはこの系全体に 80 Barまでの静水
圧をかけると段階的に，レッドシフトを起こすこ

とが判る．つまり，誘電率が下がり，水素結合が

乱れている事を示唆している．

脂質膜の極性基付近，つまり膜－水界面に存在

する膜蛋白や，膜表面に顔を出している膜貫通蛋

白の親水部分や脂質膜表面に存在する表面電荷

(図 14)が周囲の水分子の双極子に働いて強力な
クーロン力によって，水素結合の結晶型配列を形

成し，誘電率が 117とバルク水より更に高く，密
度は 1.14倍も重い正方晶型の氷構造 (III型氷)(図
15)21) のように容積が自由水より 10～15％も縮
小した構造が出来ているところへ麻酔薬が働くと

表面荷電が減って容積が増える．圧をかけると其

れが戻るということで圧拮抗が起こるのではない

かと考えられる．ここに示した実験も，この理論

をサポートするものである (図 16)．
医学の父，ヒポクラテスは『本当によい薬は，

効いて欲しいところだけに効く薬である』と書き
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図 17 国際学会

残したといわれている．

このことは現在の癌治療薬を初めとして殆んど

の治療薬の創薬の基本であるが，しかし吸入麻酔

薬は多くの作用部位に作用して全体として効くも

のであり，現在の薬理学的研究の手法にはなじま

ない，ユニークな化合物であり，物性論的手法が

必須のものである．

19世紀のClaude Bernardがいみじくも述べた
『An anesthetic is not just a special poison of the
nervous system: it anesthetizes all element, all
tissues』にほかならない．

今回示した実験結果の殆んどは私が京都府立医

大に在籍した 10年間と香川に移った 18年間に共
に行動してくれた，先生方の協力によるものであ

る．生理学教室の亘先生からは科研の取り方まで

手ほどきを受けたし，教室の先生方には核磁気共

鳴法という物性研究では当時最先端の技術の指導

を受けた．また，解剖学教室では中枢神経系の免

疫化学の指導をうけ，香川から国内留学のお世話

までいただいたことをこの場を借りてお礼申し上

げる．その結果，その間に内外の多くの物性研究

者たちとの研究討論の交流をもてたことは非常に

有意義であった (図 17)．
現代の薬理学の研究方法に則って，今の麻酔科

医は意識消失，鎮痛，筋弛緩，自律神経の安定性

などを個々の薬物に求めようとしている．そうい

う意味では，吸入麻酔薬は 1剤で Almightyを希
求した昭和の遺産ということになろうかとおも

う．私はその時代の麻酔科医であったことを光栄

に思っているし，このような学際的な物性的研究

は麻酔の基礎研究にはこれからも必須ではないか

と思う．

注意：図は PDFを 400～800％拡大で識別可能．
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第 35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： 片山 勝之 (手稲渓仁会病院)

会期： 2017年 8月 26日 (土)

会場： 手稲渓仁会病院 手稲渓仁会大ホール

プログラム
8：55～9：00

開会の辞 片山 勝之 (手稲渓仁会病院)

9：00～9：50 一般演題 1

司会 増井　健一 （防衛医科大学校病院　麻酔科）
1-1 医療秘書による効率のよい手術室運営にむけた電子カレンダーとメーリングリスト活用の効果
南木　由美 （手稲渓仁会病院　医療秘書課）
1-2 クラウド型データベースを利用した手術室データ分析
立石　浩二 （手稲渓仁会病院　麻酔科）
1-3 LaTeX用論文作成支援パッケージの Windowsへの移植
萩平　　哲 （関西医科大学　麻酔科学講座）
1-4 paperChart にテキスト・バイナリデータを送信するための .net コンポーネントの作成
斎藤　智彦 （岡山ろうさい病院　麻酔科）
1-5 2種類の麻酔情報管理システムを使用した経験から－
PrescientORと ORSYSとの比較（主に PrescientORが優れているところについて）
綾　　大介 （筑波メディカルセンター病院　麻酔科）

10：00～12：00 シンポジウム
自動麻酔記録の gapと must「テクノロジー学会からの基本的提言」
司会　讃岐　美智義 （広島大学病院　麻酔科）
SY1-1 自動麻酔記録の gapと must「テクノロジー学会からの基本的提言」
シンポジスト讃岐美智義 （広島大学病院　麻酔科）
SY1-2 自動麻酔記録システム：ユーザーが求める標準機能
シンポジスト内田　　整 （千葉県こども病院　麻酔科）
SY1-3 paperChartの現状とこれから
シンポジスト斎藤　智彦 （岡山ろうさい病院　麻酔科）

12：00～12：10 総会

12：20～13：20 ランチョンセミナー
共催：フクダ電子株式会社社/フクダ電子北海道販売株式会社
司会　坪川　恒久 （東京慈恵会医科大学）
loTの現状と医療への応用
演者　川瀬　雅矢 （株式会社オプティム）

13：30～14：00 テクノロジー学会心電図教室
司会　太田　吉夫 （香川県立中央病院）
高 K血症のテント状 T波と冠動脈攣縮初期の高 T波の違いについて
演者　田中　義文 （京都岡本記念病院）

14:10～15:10 特別講演 1

司会　内田　　整 （千葉県こども病院）
人工知能最前線：人工知能は何ができて何ができないか
演者　松原　　仁 （公立はこだて未来大学）
15:20～16:20 特別講演 2

セコムと IoT -- 私と AI --
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司会　萩平　　哲 （関西医科大学）
演者　小松　　淳 （セコム株式会社／セコム医療システム株式会社）

16:20～17:10 一般演題２
司会　長田　　理 （がん研有明病院）
2-1 呼気のガス濃度を用いた吸気の平均酸素濃度の推定法
薊　　隆文 （名古屋市立大学看護学部　病態学（麻酔学））
2-2 無線ビデオ中継の麻酔管理への応用　＝＝＝余ったスマホの使い道＝＝＝
岩瀬　良範 （埼玉医科大学病院　麻酔科）
2-3 距離の離れた場所で診療を行うための工夫
星　　拓男 筑波大学附属病院 茨城県地域臨床教育センター 麻酔・集中治療科
2-4 シリンジポンプだけでロクロニウムを投与する際に便利な希釈濃度の検討
松木　悠佳 （福井大学学術研究院医学系部門医学領域器官制御医学講座　麻酔・蘇生学分野)

2-5 たった 1個の ICU記録システムのハブループが病院ネットワークに壊滅的打撃を生じた教訓的事例
村岡　義克 （手稲渓仁会病院情報システム部）

17：10～17：15 閉会の辞 片山 勝之 (手稲渓仁会病院)
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抄録抜粋
特別講演１
人工知能最前線：人工知能は何ができて何ができないか
松原　仁 (公立はこだて未来大学)
　人工知能の最近の進歩は目を見張るものがある。グーグルのコンピュータ囲碁のアルファ碁は昨年韓国のイ・
セドル９段に勝ち、今年中国のカ・ケツ９段に勝った。彼らは世界トップクラスのプロ棋士であり、彼らに勝っ
たということは囲碁でコンピュータが人間を超えたことを意味する。人工知能の研究は 1950 年代に始まって
2回のブームと 2回の冬の時代を過ぎていま 3回目のブームを迎えている。今回のブームはディープラーニン
グ（深層学習）という機械学習の一手法が非常に優れた能力を示したことがきっかけである。アルファ碁もこ
のディープラーニングを用いて急にに強くなった。囲碁以外でも顔の認識、医療画像の認識、自動運転などに
応用されて優れた能力を示している。人工知能の進歩によって、コンピュータの能力が人間の総合的な能力を
超えるというシンギュラリティの到来もそう遠くないのではないかと言われるようになってきた。人工知能の
進歩は人間の生活をより良いものにしてくれる可能性があると同時に人間の生活を脅かす可能性もあるのでは
ないかと議論されるようになっている。ここではまず人工知能の現状を押さえて次に人工知能の歴史を振り返
る。その上でいまの人工知能に何ができて何ができないかを確認する。人工知能は人間が作り出した優れた道
具であり、受け入れるのに多少の時間を要すると思われるものの人間と人工知能がともに得意なことを分担し
てよりよい社会を築くことができるものと考えている。

一般演題１
2種類の麻酔情報管理システムを使用した経験から－
PreceintORと ORSYSとの比較（主に PrecientORが優れているところについて）
綾 大介、星　拓男 (筑波メディカルセンター病院 麻酔科)
【背景】筆者は 2012年から 3年間麻酔情報管理システムとして ORSYS（PHILIPS社）を使用したのちに病
院を異動しその後 2年間 Precient OR（富士フィルムメディカル ITソリューションズ株式会社：FMI）を使用
してきた。どちらのシステムにも良い点悪い点があるが、主に Precient ORの良い点を中心にまとめて報告し
たい。
【研究目的】2つの麻酔情報管理システム Precient ORと ORSYSの特徴を比較する。
【結果】Precient ORが ORSYSに比べて優れているところとして、1.薬剤入力時、入力単位を変えても同じ薬
として記録・表示ができること、2.薬物血行動態シミュレーターにおいて、入力単位違い（例：mg入力と mL
入力）や規格違いの同じ薬剤（例：フェンタニル 0.25mg/Aとフェンタニル 0.5mg/A）や IV-PCAに含まれ
る薬剤でも合算して計算ができること、3.循環作動薬など複数の薬剤を同時に入力できる画面があること、4.
イベントと薬剤が紐付けられ入力忘れを減らせること、5.退室時チェック機能で未入力項目のアラートが出る
ため筋弛緩拮抗薬や輸液残量など様々な入力忘れが防げること、6.センター画面とベッドサイド画面が同時に
開けること、が挙げられる。一方劣っているところとして、1.薬剤名をカナ検索できない（頭文字では検索で
きるが直接入力で絞り込めない）こと、2.人工心肺記録機能を内蔵していないため外部のソフトの使用が必要
であること、3.Phirips社と違って FMIはユーザーカンファレンスを開催してくれないのでユーザー同士の情
報交換が難しいこと、が挙げられる。
【結語】麻酔情報管理システムは各社それぞれ長所短所があるが、それぞれの良いところを取り入れより使いや
すくなるように各社切磋琢磨することが望まれる。そのためには我々ユーザー側が意見を出す必要があり、特
に複数のシステムの使用経験があるユーザーが声をあげる機会を増やすべきである。
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編集後記

2017年，札幌での第 35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)．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．

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．また，必要な別冊は独自にカラ－印刷して下さい．

どうぞよろしくお願いいたします．

昨年暮れに京都府立医科大学初代麻酔学教室を開設された宮崎正夫名誉教授がお亡くなり
になりました (享年 90歳)．「宮崎先生を偲ぶ会」を本年 1月 26日に開催し，その特別講演
に本学助教授として臨床，教育，研究にご指導を頂いた香川大学名誉教授 小栗顕二先生の
講演原稿を掲載させて頂きます．麻酔のメカニズムの研究ですが，麻酔・集中治療とテクノ
ロジー 2009掲載の「Paulingの麻酔分子論の周辺」と併せて読んで頂ければと思います．

麻酔薬は脳神経の Naチャネルのブロッカーとして作用しますが，全てのイオンチャネル
は分子レベルで障害なしに水分子を通過します．そこに麻酔薬による液晶化が発生し，数分
子の水が結合すると，立ち所にイオンチャネル孔が詰まって障害が発生します．また，高圧
環境にすると麻酔から覚醒する話ですが，チャネルの厚みが薄くなって Na+ イオンの膜通
過が容易になるという考え方も可能です．水分子のチャネルというとアクアポリンが有名で
すが，チャネルのイオン選択性の解明と共に，今後，膜チャネルは益々脚光を浴びる重要な
分野であると確信しました．

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．

2019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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