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ご挨拶

2019年 11月吉日

このたび,第 37 回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会を大阪市の大阪大学中之島センターで開
催させていただくことになり,大変光栄に存じます.
今回の学会では「テクノロジーを実用化する」と致しました.私は常々,知識や技術は使えて初め

て意味があると考えてきました.実用化されてこそ意味があるということです.本学会では常々会員
のテクノロジーに関する様々なアイディアを発表し,現在のテクノロジーを如何にして我々の麻酔臨
床に役立たせるかについてディスカッションして来ました.本学会の会員は,こうしたアイディアを
考案する事に長けていますが,一方でそれらを実際に多くの人達に使ってもらう方策を持ち合わせて
おりません.
一方で,医療機器を開発するメーカーの方々は優れた開発力を持っていますが,ユーザーがどのよ

うなニーズを持っているのかを知るチャンスは多くありません.
そこで,今回の学会では,メーカー側からアイディアをどのようにして製品化しているのかという

点に関してお話頂き,一方学会員からは,現在のテクノロジーで実現可能でかつ麻酔臨床に役に立つ
と考えられるアイディアを出して貰うことにしました.本学会は麻酔科医の中でもテクノロジーの知
識を持つ人間の集まりですので,メーカー側との連携によって麻酔科医のニーズに合った製品の提案
をして行くことが大切であると考えております.本学会の議論を通して一つでも二つでも将来的に麻
酔科医に役立つ素晴らしい製品が生まれればと考えております.昨年の本学会では内田会長が「展示
会で探す,これからの麻酔で使えそうなテクノロジー」というシンポジウムを開催されました.今回
のシンポジウムに近いところがあるかもしれませんが,今回は特に「展示会」に限らず,色々な分野
の知識や技術の中から使えそうなものを考えて発表して頂こうと考えております.
昨年の本学会では午前と午後に機器展示ブースで製品プレゼンテーションを行う ”テクノロジー

ラウンド”という企画がございました.今回の学会では会場のスケジュールの都合もあり,昨年ほど
の時間を取る事は難しいかと考えておりますが,午前と午後にコーヒーブレイク時間を設けて機器展
示ブースを見ることができるようにしたいと考えております.
特別講演につきましては関西医科大学精神神経科学教室の吉村匡史先生にお願いしました.私はここ

20年ほど麻酔中の脳波解析を行って来ており,様々な解析手法を学んで来ました.その中で MATLAB
というプラットフォームの上で動作する EEGLABというソフトを知り,その内容に興味を持ちこのソ
フトウェアのユーザーによるメーリングリストに参加しておりました.そこで,吉村先生が LORETA
解析などの脳波解析を行っている事を知りました.また,様々な向精神薬を使った時の脳波について
の研究も重ねられていることも知り,是非本学会でお話頂きたいと考えてお願い致しました.興味深
いお話が聞けるものと期待しています.
本学会は年末に近い慌しい時期に開催されますが, 11 月 30 日は麻酔臨床にどのようなテクノロ

ジーをどのように応用して実用化を図るか,活発な議論が行われる事を期待しております.参加され
る多くの先生方に実りある学会になれば幸いです.多くの皆様のご参加をお待ちしております.

第 37回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会
会長 萩平 哲 (関西医科大学 麻酔科学講座 診療教授)
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特別講演： 最近の定量脳波解析手法

吉村 匡史

要旨
　ドイツの精神科医である Hans Bergerがヒトの脳波 (EEG)に関して最初の報告を行ったのは，約 90
年前の 1929年であった．またそれに引き続いて Bergerは，開閉眼，計算，薬物投与によって脳波は瞬
時に変化することをいち早く報告した．それ以降，脳波は今なお鋭敏に脳機能を評価する方法として汎
用されている．脳波の特徴としてその安全性，簡便性，経済性が挙げられるが，加えて強調すべきこと
として，その時間分解能の高さが挙げられる．近年の各領域での技術の発展により，種々の画像診断法
など脳構造，脳機能を観察，評価する手法が開発されている．しかし脳波は今なお，時々刻々と変化す
る脳機能を評価する方法として極めて有用な手法と考えられる．一方，脳波の弱点として，空間分解能
の低さ，非特異的な所見の多さ，アーチファクトの混入のしやすさが挙げられる．しかし上述した脳波
の利点は，これらの弱点を補って余りあるものである．脳波が用いられるようになった当初は，脳波は
視察的評価によってのみ判定されていた．しかし視覚的な観察は主観的な要素が強いことから，1960年
代に脳波のデジタル処理による定量解析手法が開発された．qEEGの手法としては当初は周波数分析が
主であったが，コンピュータ技術の発展に伴って他にも様々な手法が開発されている．本稿では，これ
らの手法の一部を，精神医学領域への応用を中心に紹介する．

脳波学の歴史

最初に動物の脳から電気活動を記録したのは，イ

ギリスの Caton(1875)1)と言われている．Caton
は，ネコ，サル，ウサギの大脳皮質から電気活動

を記録し，それが脳機能に関係するものと考えた．

そしてヒトの脳の電気活動を最初に記録して正確

に記載したのは，ドイツのイエナ大学の精神科教

授であった Hans Bergerである．Bergerは 1929
年に最初の報告を行い 2)，その後 1938年までの間
に同じ題名で計 14本の論文を発表し，開閉眼，計
算，薬物投与などによって脳波は瞬時に変化する

ことを報告した．例えば，感覚刺激や暗算によっ

てα波の減衰 (α-blocking)が生じ，クロロホル
ムなどの皮質麻酔薬では脳波の低電位化を，バル

ビツール酸系の脳幹麻酔薬では脳波の高振幅徐波

化がもたらされることを観察している．また，健

常者のみならず，てんかん，脳腫瘍，精神疾患の

脳波などについても広汎な記録と観察を行った．

定量脳波解析とその応用

脳波が用いられるようになった当初は，脳波は

視察的評価によってのみ判定されていた．しかし

視覚的な観察は主観的な要素が強いことから，脳波

の定量解析 (quantitative EEG analysis: qEEG)
手法が開発されるようになった．まず 1943年に，
Gray Walterによってアナログ処理 (連続的に変
化する脳波を連続量のまま処理)による脳波周波
数解析法が開発された．その後 1960年代に，デジ
タル処理 (連続的に変化する脳波を一定間隔ごと
に数値化する方法)を用いた脳波定量解析 (quan-
titative EEG analysis: qEEG) 手法が開発され
た 3)．その頃には，1950年代から上市されるよう
になった抗精神病薬，抗うつ薬など向精神薬の登

場も相まって，脳波学が一種の過剰な熱狂のもと

に精神疾患の診断ツールとして期待されていた．

実際，世界初の抗精神病薬であるクロルプロマジ

ンによる脳波変化は徐波の増加と速波の減少との

報告が相次ぎ，他の向精神薬の脳波変化について

も次々に報告がなされ，薬物が脳波に及ぼす影響

を検討する「薬物脳波学」と呼ばれる分野が隆盛

を迎えた．

初期の脳波定量解析手法は周波数分析が主流で

あったが，コンピュータ技術の発展に伴い，その

後様々な手法が開発されている．本稿では，著者

らが多く使用している 2手法につき，そのあらま
しと応用例について紹介する．

関西医科大学精神神経科学教室
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図 1 強迫性障害患者の脳波から得られた 4種類の至適脳電磁図 (microstates)
(Yoshimura et al. 2018)

1) Low Resolution Electromagnetic To-

mography (LORETA)4)

脳波の弱点の一つとして，空間分解能の低さ

が挙げられる．しかしそれを補い得る手法とし

て，頭皮上脳電位から脳内の神経活動分布を逆問

題解を利用して 3 次元的に推定する Low Reso-
lution Electromagnetic Tomography(LORETA)
が，Roberto Pascual-Marqui により開発され
た 4)．本手法は，頭皮上で測定された電位 (脳波)
を，頭皮，骨，脳実質を想定した三層構造を有する

球体にモデル化し，脳実質に 6239個の正立方格
子を有する半球として smoothness(隣接する神経
細胞群は類似した活動を行うとの仮定)を図るこ
とで，“low resolution”ではあるが電源推定を可
能としている．1994年に最初の報告がなされて
以降，継続的に改良が加えられている．近年では，

LORETAにより求められた脳内の神経活動分布
を利用して脳内各部位間の機能的連結 (functional
connectivity)を推定することが可能になるなど，
その応用範囲は広がっている 5)．

Nishidaらは 6)，認知症の原因疾患の一つであ

る前頭側頭型認知症 (FTD) 患者 19 名，アルツ
ハイマー型認知症 (AD)患者 19名，健常者 22名
の脳波を LORETAにて比較検討し，各群間の三
次元的脳内電気活動の差異を示した．特に FTD
群の両側前頭眼窩皮質，側頭葉においてα1帯域
(8.5−10.0 Hz)の活動が健常群に比較して有意に
低下していることが示され，これは FTDにて器
質的な変化が生じる部位と一致していた．また近

年では，単に患者群と健常群とを比較するだけで

はなく，LORETAから得られた脳波活動のパター
ンを向精神薬の治療反応予測に用いる研究もなさ

れている．Pizzagalliら 7)は，抗うつ薬治療開始

前のうつ病患者の前部帯状回膝下部におけるθ帯

域 (6.5−8.0 Hz)の活動が，治療反応群で非反応
群に比較して高いことを報告した．

また，脳内各部位間の functional connectivity
を LORETAにて検討した研究として，Kitaura8)

らは若年健常者に暗算課題を与えた際の 19誘導脳
波記録から，脳内に設けた 9か所の関心領域間で
の機能的連結を定量的に評価した．結果，暗算課

題により右大脳半球の connectivityが減少，左大
脳半球の connectivityが増加する傾向を認めた．
また，θ帯域 (4.0−8.0 Hz)，α1帯域 (8.0−10.0
Hz)，α2帯域 (10.0−12.0 Hz)において前部帯状
皮質と右下前頭回の連結性が減少していた．前部

帯状皮質は注意集中や精神作業を行った際に出現

する Fmθ (frontal midline θ)の発生源であり，
前部帯状皮質と右下前頭回との連結性減少は，Fm
θが余計な情報を前頭葉に侵入させないように抑

制していることを表すものと考察した．LORETA
に関しては，開発者の Pascual-Marquiが常にそ
の機能のアップデートに努めており，今後もさら

なる発展が期待できる手法である．

2) EEG microstates analysis9)

脳波の強みである時間分解能の高さを可能な限

り生かした方法としては，脳波の時間的最小単位

を基に，精神活動の特徴に関連する一連の脳電位

活動からそれぞれの段階における至適な脳電位図
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と数を決定する EEG microstates analysis が挙
げられる．頭皮上から記録される脳電場は，一定

の類似した電場構造が持続した後に急速に他の電

場構造に変化するという経過を示す．このような

ほぼ安定した電場構造が連続して出現する区間が

microstateと呼ばれ，時間的に最小な脳機能の電
気的最小単位と考えられている．本手法では，脳

波データに対して空間的クラスターリングを応用

することにより，至適な脳電位図を決定している．

得られたそれぞれの至適な脳電位図の平均持続時

間，寄与率，遷移率などの指標を求めることも可

能である．

本手法を用いた研究では，この至適脳電位図

(microstate)は 4種類に集約されることが多い (図
1)10)．図 1は，強迫性障害患者から得られた 4種
類の microstate(class A-D)である．健常者や他
の精神疾患の患者を対象とした他の研究でも，図

1のような形状のmicrostateが得られている．各
microstateの生理学的意義については推測の域を
出ないが，class A は抽象的思考 (感情，概念な
ど)，class Bは視覚による刺激，class Cは緊張
が緩和された状態や脳が休息した状態，class D
は注意力との関連がそれぞれ示唆されている．精

神疾患に本手法を用いた研究では統合失調症患者

を対象としたものが最も多く，統合失調症患者に

おいて健常者と比較した際の class Dの平均持続
時間の短縮 9,11,12)，class Dの平均持続時間と抗
精神病薬治療による改善率の相関 12)，統合失調

症患者と健常群での各 microstate の遷移の様式
(syntax)の差異 11)が報告されている．また，強

迫性障害患者と健常群に対して不潔なものを想像

させることにより症状誘発を図った研究でも，両

群間で各 microstate の遷移の様式が異なってい
た 10)．本手法は，脳波の時間的最小単位を扱う

という点で，脳波の時間分解能の高さを生かすこ

とができる非常に興味深い手法である．

おわりに

脳の機能を評価する方法として脳波はその歴史

がもっとも古い．後発の検査法は数多く開発され

ているが，その安全性，簡便性，経済性，時間分解

能の高さは他の追随を許さない．本稿で主に取り

扱った精神医学領域においては，主に脳画像研究

によって精神疾患の正常からの逸脱が指摘されつ

つある．さらに分子科学的手法の発展も著しく，

今後より多くの発見が期待されている．しかし今

なお精神疾患の全容解明は困難であり，精神疾患

の早期発見，予防のためには中間表現型の確立が

重要と考えられる．脳波から得られる種々の所見

には，この中間表現型としての役割が期待されて

おり，今後脳波へのさらなる注目が集まる可能性

がある．
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医療機器の商品化への分かれ道

荻野 芳弘

はじめに

麻酔科の先生方の中には，ご自分のアイデアを

企業とともに医療機器として開発し最終的には販

売までを目指している方もいらっしゃると思われ

る．そういった先生方が開発途中で道に迷ってし

まわれないように，医療機器の商品化において判

断が必要となるいくつかの分かれ道について解説

を行ってみたい．

1．医療機器の定義と該当性

医療機器は，メスやピンセットのような小物か

ら CTやMRIなどの大型機器，体内に埋め込む
心臓ペースメーカから義歯や義肢まで多種多様で

ある．「医薬品，医療機器等の品質，有効性及び安

全性の確保等に関する法律 (以下，薬機法)」の中
で医療機器は以下のような定義がなされている．

「人若しくは動物の疾病の診断，治療若しくは予

防に使用されること，又は人若しくは動物の身体

の構造若しくは機能に影響を及ぼすことが目的と

されている機械器具等 (再生医療等製品を除く)

であつて，政令で定めるものをいう．(第 2条第 4

項)」

医療機器は，構造・使用方法・効果又は性能が

明確に示されるものであって，「疾病の診断，治

療，予防に使用されること」又は「身体の構造，

機能に影響を及ぼすこと」のどちらかの目的に該

当し，かつ「政令で定めるもの」ということであ

る．例えば，疾病の予防に使用する目的の機器で

も政令で定められていない場合 (例：マスク等)は
「医療機器」には該当しない．新規に開発しようと

するものが医療機器に該当するかどうか判断に迷

うとき，PMDAに問合わせる方が多いようだが，

まずは都道府県の薬務課に問合わせることとなっ

ている (ただし，結局判断が難しいものは PMDA
に振られることも多々ある)．

医療機器には様々なものがあり，人体へのリス

クという観点でクラス I～IV と分類がされてい
る．このリスクによる分類は販売台数と比例して

いるようなものではなく，年間 1台しか出ていな
い医療機器から，針・糸のような数千万単位で販

売されているものもある．決してクラスが低けれ

ば数が出るというわけではない．

さらに平成 26年の薬機法の施行以降，ハード
ウェアをもたない単体のプログラム (いわゆるソ
フトウェアのみ)も医療機器として扱うことになっ
た．これはハードウェア医療機器に入れるプログ

ラムではなく，市販のパソコンやタブレットにイ

ンストールして使用することができるプログラム

が対象となる．医療機器に該当するプログラムと

しては，

＊医療機器で得られたデータ (画像を含む)を加
工・処理し診断又は治療に用いるための指標，画

像，グラフ等を作成するプログラム

→診断に用いるため，画像診断機器で撮影した

　画像を汎用コンピュータ等に表示するプログラ

　ム (診療記録としての保管・表示用を除く)

＊治療計画・方法の決定を支援するためのプログ

ラム (シミュレーションを含む)

→画像を用いて脳神経外科手術，形成外科，耳

　鼻咽喉科，脊椎外科等の手術をナビゲーション

　するためのプログラム

→患者の体重等のデータから麻酔薬の投与量を

　容易な検証ができない方法により算出し，投与

　を支援するプログラム

などが該当すると定義されている．一方，

＊医療機器で取得したデータを，診療記録として

日本光電工業株式会社
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　用いるために転送，保管，表示を行うプログラム

＊データ (画像は除く)を加工・処理するためのプ
　ログラム (診断に用いるものを除く)

＊教育用プログラム

＊患者説明用プログラム

＊メンテナンス用プログラム

＊院内業務支援プログラム

＊健康管理用プログラム

＊一般医療機器＝クラス I (機能の障害等が生じ
　た場合でも人の生命及び健康に影響を与えるお

　それがほとんどないもの)に相当するプログラム

などは医療機器プログラムには該当しないとさ

れ，よくお使いの電子麻酔記録システム等はこの

定義から医療機器ではないものとして取り扱われ

ている．

同じ装置でも細かな機能の追加によっては医療

機器に，同じプログラムでも有効性の標榜の仕方

によっては医療機器になる可能性があり，医療機

器か非医療機器かの区別はなかなか難しい．まず

開発を始める際に医療機器として開発するのか，

非医療機器として開発するのかの判断はその後の

大きな分かれ道となる．

2．治験の要否

医療機器のリスクによる分類を上述したが，一

方で薬機申請行う際には以下の分類のどれに該当

するのかを判断する必要がある．

＊新医療機器 ←原則治験要

　既承認医療機器と構造，使用方法，効能，効果

　又は性能が明らかに異なる．

＊改良医療機器 ←治験要 or 不要
　「新医療機器」と「後発医療機器」のいずれに

　も該当しない．

　既存の医療機器と構造，使用方法，効能，効果

　又は性能が実質的に同等ではない．

　治験の要否は安全性と有効性を，性能試験，動

　物試験等の非臨床試験成績又は既存の文献等に

　よって評価が可能かどうかで決まる．

＊後発医療機器 ←治験不要

　既承認医療機器と構造，使用方法，効能，効果

　又は性能が実質的に同等である．

医療機器として開発を開始する場合，臨床的な

有効性・安全性を性能試験や動物試験等の非臨床

試験または既存の文献等によって証明することが

不可能となると，治験を実施しなくてはならない．

最近では，臨床的有用性を標榜するためにプログ

ラム医療機器でも治験を実施するケースが出てき

ている．

特にこのソフトウェアとしての製品開発を行う

場合，プログラム医療機器に該当するのかしない

のかの判断はとても難しく，勝手に薬機法申請は

不要であるとの判断のもとに進めてしまうと，リ

リース後に思わぬ形で足をすくわれることになり

かねない．開発の初期の段階から医療機器に該当

するのかどうか，また医療機器に該当する場合は

治験が必要なのか不要なのかを都道府県の薬務課

(ないし PMDA)とネゴシエーションしておくこ
とが必須である．

治験を実施することは開発期間や開発費用に大

きな影響を与えるため，治験を必要とする医療機

器を開発するのか，必要としない医療機器として

開発するのかはこれまた大きな判断の分かれ道と

なる．治験を必要とする場合，その開発費用をど

うやって捻出するかは最大の問題となる．日本の

医療機器メーカの多くは中小企業であり，治験費

用の捻出は困難なことが多い．その場合，医師主

導治験を実施するか，AMEDに採択されるか，い
かに治験費用を節約できる実施体制をとるかなど，

ここでも重要な分かれ道がある．

3．臨床開発の手順と費用

最後に，臨床開発の手順や費用について考慮し

ておくべきことを述べておく．

臨床開発は「探索的治験」→「検証的治験」→

「薬機法申請」と進めていくのが一般的な流れで

ある．医療機器は薬と違い機器が人体に及ぼす影

響が明確なものも多く，数十例くらいの治験で検
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証ができる機器もある．そのため医療機器では探

索的治験は省略され，いきなり検証的治験を実施

するというケースも多い．人体への影響が一部ブ

ラックボックスのような治療機器 (例えばうつ病
の磁気刺激装置など)の場合，その適切な閾値を
決定するために 10～20例程度の少人数の探索的
治験が実施されることもある．

昔は治験と言えば企業が実施するものであった

が，現在では開発リスクがあったり開発コストや

採算性に課題があったりするものは企業が治験に

踏み込めないため，医師主導で治験をするという

ケースが増えてきている．患者数が少ない疾患や

小児領域などは企業としてはビジネス的に実施し

たがらないことが多いため，その例が顕著である．

いずれにしても医療機器の開発は臨床研究→治

験→薬機法申請と進めていくことになる．

臨床研究はかつてはあまり費用も時間もかけず

に実施することができていたが，平成 30年 4月 1
日から「臨床研究法」が施行され，臨床研究を「お

手軽に」行うことは実質的に不可能となった．特

に，未承認医療機器の有効性・安全性を調べる研

究や企業が資金提供する研究は「特定臨床研究」

とされ，「特定臨床研究審査委員会 (CRB)」という
国から認定された倫理審査委員会での審査，厚労

省のDBへの登録・報告，モニタリングや監査等
の対応が求められるようになった．開発者にとっ

ての費用と時間の負担は相当のものとなる．CRB
設置施設は 2020年 2月 29日時点で全国に 98設
置されているが，CRBに要する費用は施設ごと
にまちまちで 10万円弱から 100万円超とまちま
ちである．

さらに，治験となれば医療機器の場合平均で24.1
か月の期間と 2.3億円の費用が必要といわれてい

る (それでも製薬に比べれば格安ではあるが…)．

最後に一点よくありがちなピットフォールにご

注意いただきたい．薬機法の承認申請に使用でき

る臨床データは，GCP省令に基づいて実施され
た治験によって得られたデータのみとなる．現時

点では臨床研究のデータをそのまま承認申請に使

えるということにはなっていない．従って「臨床

データが必要となる」医療機器の製品化を目指す

のであれば，どこかの時点で臨床研究から治験に

移行するという判断が重要となってくる．産学連

携でよく失敗するのはここであって，研究者であ

る医師の主目的は「論文化」ということが多く，

臨床研究を頑張ってしまい製品化つながらないと

いう点である．学術的研究においてはいろいろな

項目を測定して，いろいろな患者さんに試してみ

るということが重要であるが，治験は承認を取る

ために限られた予算の中で勝てる試験デザイン，

つまり勝てる評価項目や評価方法，勝てる対象患

者の選択基準などが重要であり，目的が異なると

いうことをよく理解しておかなければならない．

理想としては，「あたり」をさぐる臨床研究でいけ

ると分かった (勝機が見えた)時点で，製品化のた
めの治験フェーズに移行するという判断をする．

そして製品化した後で，治験では評価しなかった

項目や，いろいろな臨床応用例を踏まえて，それ

を「論文化」するということが，研究がしやすく

なるという観点でも望ましい方法となる．

おわりに

今後，ご自分のアイデアを企業とともに医療機

器として開発しようとお考えの先生方が，開発途

中で道に迷ってしまわれないことを切に願いたい．
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医療機器の商品化への一本道

小林 武治

はじめに

医療機器市場は不況に強いと言われており，安

定的に成長している．2017年度の日本の医療機
器市場は約 3兆円となり，過去最大の市場規模と
なった．2016年の医療費は約 42.1兆円で，その
うち医療機器の占める割合は約 7％である．金額
ベースで治療機器 (カテーテル，ペースメーカー
等)が医療機器市場の約 59％，診断機器 (内視鏡，
CT，MRI等)が約 20％を占める．一般に治療機
器の成長率が高く市場規模も大きいが，輸入比率

が相対的に高くなっており，成長率も高い．高齢

化の進展や新興国の国際需要の拡大を受けて医療

機器のグローバル市場も拡大傾向で，2014年時点
で約 40兆円となり，過去最大となっている．日
本の輸出入額も増加傾向となっているが，2018年
時点で約 9,529億円の輸入超過である．

安倍政権は 2013年に「アベノミクス三本目の
矢」となる成長戦略「日本再興戦略」を閣議決定

し，「戦略市場創造プラン」におけるテーマの一

つとして，国民の「健康寿命の延伸」を掲げ，医

療機器分野の開発・製品化支援を目的に国を挙げ

た体制作りが行われている．2014年には「国民
が受ける医療の質の向上のための医療機器の研究

開発及び普及の促進に関する法律 (医療機器促進
法)」が公布・施行され，2015年に日本医療研究
開発機構 (AMED)が発足するに至った．

医療機器開発は医療現場のニーズに基づいて行

われることはもちろんのこと，医師等の医療関係

者の協力が不可欠である．企業の医療機器開発者

は，一般に医療関係者ではないことから医療機器

のユーザになることができず，開発製品が本当に

医療現場のニーズに合致しているかどうかは，開

発者自身ではわからないことが多い．そこで，医

療機器促進法では，医療関係者の責務として「国

が講ずる医療機器の研究開発及び普及の促進に関

する施策に協力するよう努めなければならない」

ことが定められた．逆に医療機器開発のプロセス

は「医薬品，医療機器等の品質，有効性及び安全

性の確保等に関する法律 (医薬品医療機器法)」や
「医療機器及び体外診断用医薬品の製造管理及び

品質管理の基準に関する省令 (QMS省令)」に基
づいて行われるが，医工連携に参加する医療関係

者はそれらの知識が十分でないことがある．

医療現場からのニーズの提供

医療関係者から医療機器開発企業に対して医療

現場のニーズを提供するには，以下の 3つの形態
がある．

1. 医療現場の観察環境を提供する．

2. 医療関係者から課題を提供する．

3. 医療関係者からアイデアを提供する．

一般に部外者が医療現場に立ち入ることは困

難である．医療現場の観察環境を提供するだけで

も，医療機器開発担当者にとって極めて有益であ

ると考える．例えば，以前の手術用吸引器がキッ

ク式と呼ばれるガラス瓶であった時代に，ある医

療機器開発担当者がその現場において看護師が重

たいガラス瓶を運び，汚物処理室で持ち上げて血

液等の吸引物を流し捨て，手作業で洗浄している

行為を見ていたとする．作業を行っている看護師

はその日常業務を当たり前だと思って行っていて

も，部外者の目線では重労働で危険な作業を行っ

ていることに気づくこともある．そして，ガラス

瓶を軽い樹脂製の容器とし，血液を油の処理剤と

同様に固めてしまえば安全に処理できるというア

イデアが生まれるかもしれない．このアイデアに

対し，医療機器開発担当者は医療機器の該当性，

薬事の手続き，保険の手続き，市場規模等を調査

大研医器株式会社　商品開発研究所
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していくことになる．

しかしながら，医療機器開発担当者も漠然と医

療現場を観察すれば良いというものでもない．現

場観察の方法がいくつか提案されているので紹介

したい．

「BIODESIGN」は，2001年にスタンフォード
大学のポールヨック博士らが，デザイン思考をも

とにした医療機器イノベーションを牽引する人

材育成プログラムとして開発した．開発の初期段

階から事業化の視点も検証しながら，医療現場の

ニーズを出発点として問題の解決策を開発し，イ

ノベーションを実現するアプローチを特徴とする

プログラムである．現場観察から得られた多くの

ニーズを選定していくプロセスは，大いに参考に

なると考える．

「行為のデザイン」は，村田智明氏が提唱する

デザインマネジメントの新しい手法である．人の

行動に着目し，改善点を見つけて，より良く新し

い形を見つけていく．医療現場を観察していると

きに医療関係者の行動が滞るなど，行動に違和感

を感じることがあれば，そこには医療関係者が気

づいていない「バグ」があり，その「バグ」の中

に潜在的なニーズがあるかもしれないと考える．

次に医療現場から抽出されたニーズの市場性や

薬事規制について確認，検討する必要がある．

医療機器のマーケティングには確認すべき4C＋
P がある．すなわち，医療機器区分 (Classifica-
tion)，治療回数 (Cure)，価格・原価 (Cost)，競
合と市場規模 (Competitor)と，患者数 (Patients)
である．医療機器区分については PMDA基準課
のウェブサイト，治療回数については厚生労働省

の NDBオープンデータ，競合と市場規模につい
ては薬事工業生産動態統計年報や矢野経済研究所

の市場調査資料，患者数については患者調査等が

参考になる．

既存の医療機器の規制や同一性を調べる場合は，

有料サービスであるが公益財団法人医療機器セン

ターが運営する「JAAME Search」が活用できる．
インターネットによる医療機器関連情報提供サー

ビスで，承認・認証された医療機器の情報等の検

索が可能である．近年，保険関係の情報も追加さ

れ有用性が高まっている．ただし，届出された医

療機器 (クラス I)については行政からの公表がな
いことからデータベースに入っていない．1週間
の無料トライアルサービスが行われているので，

必要に応じて試していただきたい．

薬事的なハードルを確認するには PMDA基準
課のウェブサイトが無料で活用できる．開発を検

討している医療機器の一般的名称が検索できる

ほか，クラス分類，承認・認証基準を確認するこ

とも可能である．基準があれば，薬事手続きに必

要な安全性試験の項目が確認できる．該当する一

般的名称が見当たらない場合は行政への相談も

考慮したい．全く新しい治療法を含むものであれ

ば，PMDAの RS相談も考慮する．関西地区で
は，PMDA関西支部のテレビ会議システムを利
用することができ，東京に行く必要がない．

医療機器の開発プロセス

医療機器の一般的な開発のプロセスとしては，

探索，開発，前臨床，治験，薬事申請，承認取得，保険

収載，出荷の各ステージへと進んでいく (図 1)．開
発ステージからはQMSのもと進められる．QMS
省令第 5節「製品実現」の第 26条「製品実現計
画」から第 36条「設計計画の変更の管理」まで
に設計管理の要求事項が定められている．ウォー

ターフォールモデルと呼ばれる設計開発の手法

を用い，設計へのインプットに対する設計からの

アウトプットの検証，意図した用途・顧客ニーズ

に対する妥当性確認を行い，リスクマネジメント

を実施して，これらの設計開発のサイクルを回し

て行く (図 2)．また，基本要件基準に医療機器に
適用される要求事項が定められており，第 1 章
「一般的要求事項」は全ての医療機器に適用され，

第 2章「設計及び製造要求事項」は個別の医療機
器により適用される条項が異なる．医療機器の安

全性評価の期間や薬事審査の期間が上市までのス

ケジュールに影響を与えるため，必要な試験項目
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図 1 医療機器の開発プロセス

図 2 設計開発サイクルとリスクマネジメント
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や薬事手続きについては，企画段階で調査してお

く．薬事審査については，行政と業界で協力して

審査迅速化の取り組みが行われており，現在では

PMDAの目標値により審査期間が概ね把握でき
る．なお，治験は必ずしも必要ではない．

各ステージが終了した際にはステージ内で行わ

れたことが適切かどうかをレビューするための設

計審査が行われ，次のステージに移行するか判断

される．設計審査は医療機器開発におけるマイル

ストーンとなる．

医療機器開発プロセスの中で，特に重要と考え

るのが探索ステージである．企画段階で開発商品

の特性を明確にすることが必要である．特性が明

確化することで，必要な安全性評価や薬事審査の

期間を把握し，上市までの開発計画を策定する．

ビジネス全体については，事業の見える化のため

のフレームワークにビジネスモデルキャンバスが

ある．ビジネスモデル全体の把握に役立つと考え

るのでぜひ作成されたい．ビジネスモデルキャン

バスは，ビジネスモデルを 9つの要素に分類し，
それぞれが相互にどのように関わっているのかを

図示したものである．ビジネスモデルキャンバス

のメリットは，A4用紙 1枚で視覚的にビジネス
モデルを把握できることである．

おわりに

医療機器開発では初期のニーズ探索から企画立

案のステージが極めて重要と考えている．企画段

階で開発する医療機器の特性を調査し明確化する

ことが必要である．設計が終わってから安全性試

験や薬事，保険について調べていては手遅れであ

る．デザイン思考による試行錯誤やプロトタイピ

ングは必要だが，コンセプトをまとめる時には，

開発戦略，知財戦略，薬事戦略，保険戦略，事業戦

略を検討，立案し，全てを同時進行することで商

品化への一本道を歩いていくことができると考え

ている．最後に，是非とも医療現場のアイデアを

発信していただきたいとお願いする．ニーズ発信

できる機関が複数存在する．例えば，AMEDが
運営する「医療機器アイデアボックス」，日本医師

会が運営する「医師主導による医療機器の開発・

事業化支援事業 (JMAMDC)」，大阪商工会議所
が運営する「次世代医療システム産業化フォーラ

ム」，東京都医工連携HUB機構が運営する「クラ
スター研究会」などがある．
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実用化したいテクノロジー

～ デジタルガジェットについて ～

森田 知孝

はじめに

私が初期研修医として麻酔科研修を行った十数

年前は，麻酔記録こそ手書きによる記入ではあっ

たものの，心電図や SpO2，血圧などのバイタル

データは生体情報モニタが自動測定し，サーバに

保存される仕組みになっていた．また麻酔器も呼

吸様式などを設定すればそのように動作してくれ

るものであった．諸先輩の体験談では，呼吸バッ

グによる手動換気を行いながら聴診器で心拍数や

呼吸音を確認し，全身管理を行っていたという．

また，この十年間でも自動麻酔記録システム

(AIMS)の導入，エコーガイド下穿刺など，麻酔
に関連する技術が進歩し，麻酔そのものが進化し

たと言える．

本稿では，第 36回日本麻酔・集中治療テクノ
ロジー学会でのシンポジウム「展示会で探す，こ

れからの麻酔で使えそうなテクノロジー」1)を踏

まえて，今後製作可能なデジタルガジェット，あ

るいは既存の製品の麻酔・集中治療領域での使用

について言及する．

初期研修医時代を振り返って

十数年前に廣島総合病院に初期研修医として入

職し，最初に研修した診療科が麻酔科であった．

麻酔記録は手書きであったが，カルテは既に電子

化されており，全ての手術室にBISモニタが設置
されていた．麻酔器にはパソコンが併設されてお

り，麻酔薬の血中濃度や効果部位濃度を計算でき

た．これらは麻酔科主任部長であった中尾正和先

生の努力から成るものであり，今思えばテクノロ

ジーの面で非常に恵まれた環境にいたと思われる．

二年間の研修中にレミフェンタニル，ロクロニ

ウムが麻酔薬に加わり，全静脈麻酔が少しずつ変

化をしている中，更にAIMSと TOFウォッチが
導入された．AIMSの導入によって麻酔科医は麻
酔記録の記入に翻弄されることがなくなり，記入

様式が統一された．それに留まらず，データ収集

や解析が容易になり，若手医師への教育や処理を

繰り返すことによる新たな知見の可能性 (データ
マイニング)を生み出した 2)．また，TOFウォッ
チは従来の筋弛緩状態の評価を主観的なものから

客観的なものへと変えた．

このように，たった二年間でも，麻酔初心者で

あった私ですら技術の進歩を感じ取ることができ

た．それを思えば，諸先輩方が体感した進歩は私

の想像を遙かに超えるものではなかっただろうか．

ここ十年前後で導入・開発されたもの

AIMSの機能はただバイタルデータを記録する
だけに留まらない．例えば，電子カルテとリンク

することで手術予定の管理が可能になり，投与し

た薬剤の量や速度の入力によってAIMS内で麻酔
薬の血中濃度や効果部位濃度が計算できるように

なった．また，術前後の診察記事の入力も可能に

なり，麻酔科医の仕事はAIMSなしではできない
施設が増えている．

エコーガイド下中心静脈カテーテル挿入や神経

ブロック，経食道心エコーの普及に伴い，超音波

診断装置が様々な形に進化したことは無視でき

ない．中心静脈カテーテル挿入に特化した機器，

神経ブロック針の描出を容易にする方法の進歩は

麻酔導入時の処置や術後鎮痛を大きく変え，初心

者でも高難易度の技術を身につける近道となって

いる．

成田富里徳洲会病院 麻酔科
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気道管理に関するデバイスは，私が研修医だっ

た頃からエアウェイスコープやグライドスコープ

があったが，挿管困難時の補助器具としての用途

が多かった．ところがMcGrathTH MACの登場
によってビデオ喉頭鏡の使用頻度は劇的に多くな

り，使用する場所や診療科を選ばなくなっている．

また，i-gelは初めて使用する者にとっても気道確
保を容易に可能にするデバイスとして急速に普及

した．

TOFウォッチは既に販売終了しており，それに
代わるデバイスの開発が進んでいる．また，生体

情報モニタに組み込まれているものも多く，メー

カ毎に様々な工夫が凝らされている．

CEATEC 2019

上記のような新しい技術は，多分野の発展抜き

には考えられなかったものである．また，本来は

麻酔のために作られたものでなくても，麻酔の

進化に寄与したものは多数ある．例えば，映像技

術の進歩はめざましく，地デジ化も相まってディ

プスレイの開発が一気に進んだ．また，スマート

フォンやタブレットの普及も忘れてはならない．

麻酔に限らず医療に関する様々なアプリケーショ

ンソフトが開発され，その中で麻酔科医に最も関

連付けられるのは薬物動態をシミュレーションで

きるアプリケーションだろう．

このような次世代の技術をいち早く体験で

きるのが，毎年開催される CEATEC である．
CEATECは 2019年で 20周年を迎えたイベント
で，Society 5.0や人工知能 (AI)が大きな話題を
呼んだ．そんな中，皮膚呼吸可能なナノメッシュ

センサー 3) や，6年ぶりに出展した SONYが発
表した医療用ディスプレイなど，今後の医療に役

立つことが期待される研究が展示されており，こ

れらをきっかけに麻酔・集中治療領域が新たな技

術を取り入れることも決して少なくない．

私が求めるガジェット

上記のような麻酔・集中治療領域に関わる機器

の発展，そして CEATECで目の当たりにした新

たな可能性を加味して，私が今欲するデジタルガ

ジェットを考えてみた．

例えば，輸液バッグの残量を計算する機器はど

うだろうか．麻酔科医にとって輸液管理は非常に

重要な任務の一つであり，その補助をしてくれる

ものである．輸液回路内の気泡を感知する機器は

あるが，これに輸液速度を計算する機能が付随す

ればなおよい．過去の日本麻酔・集中治療テクノ

ロジー学会でもいくつか報告例があり，期待され

ている機器の一つと言える．

生体情報モニタ内の数字を表示するスマート

グラスは，手術室をラウンドする立場にあれば，

一度は欲しいと思ったことはないだろうか．各手

術室内で鳴るアラームをいち早く認識し，緊急時

の対応が早くなることが期待できないだろうか．

スマートグラスが煩わしいようであれば，スマー

トウォッチでもよいと思う．スマートウォッチで

あれば電話のように通話も可能になり，短いメッ

セージの送受信も可能になる．

ビデオ喉頭鏡は今後更に軽量化や映像の鮮明さ

が向上し，これまでのように手取り足取りで気管

挿管を教えることは二度となくなる可能性もある．

4Dエコーを用いて完全エコーガイド下での中心
静脈カテーテル挿入もできるようになるかもしれ

ない．また，顔写真を撮影することでオトガイ甲

状切痕間距離が測定できるアプリケーションが開

発されれば，気道確保困難が予測しやすくなる．

このように，製作となると少し先のことになっ

てしまうが，この十数年間の動きを体感してしま

うと期待せずにはいられない．

私の想像する数十年後の
麻酔科医像・麻酔科環境

2015年以降ディープラーニングが注目され，AI
の発展は計り知れず，AIが雇用に与える影響に
ついても研究が進んでいる．おそらく麻酔・集中

治療への AIの介入も数年後には現実になるだろ
う．ディープラーニングによって，AIが術野を確
認すればその手術の進行状況や終了時刻を予測で
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きるようになるかもしれない．麻酔科医はそれに

併せて麻酔薬を調整するだけになり，今よりも考

えて麻酔をすることが少なくなるかもしれない．

あるいは，AIがその調整すら行うようになるか
もしれない．このように考えていくと，AIの発
展に伴って麻酔科医の仕事がどれだけ残されるか

不安になってしまう．

しかし，AIの傘下に入ってしまうことはあっ
てはならず，“いかに AI と共存するか”が今後
の大きな課題になると考える．AIは確かに有能
であるが，治療される患者は人間であり，我々麻

酔科医も人間である．人間同士でないとできない

コミュニケーションがあれば，人間同士でないと

生まれないアイディアもある．他にも AIにはで
きない領域はあるだろう．それらに重点を置き，

我々の存在価値を見いだすことが AIとの共存に
繋がらないだろうか．
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現在の術中痛みモニターの不足点と信頼できる

術中痛みモニターの必要条件

中村隆治

はじめに

侵襲の大きな手術では，循環動態に様々な

要素が影響する．たとえば，出血量 5,000g，輸
液量 10,000ml，輸血量全血相当 2,000ml，血圧
80/40mmHg，心拍数 110bpm，パルスオキシメー
ターはかろうじて SpO2測定が可能という程度に

振幅が乏しい，という状態の患者がいたとする．

BIS値は 40で，プロポフォールを 250mg/h，レ
ミフェンタニルを 1mg/hで投与している．この
患者の管理はどのようにするのが正しいのだろ

うか．パルスオキシメーターの低振幅と頻脈から

“痛い“とかんがえ，レミフェンタニルを増量すべ

きなのだろうか．それとも，レミフェンタニルを

減量し，血圧上昇を期待するべきなのだろうか．

BIS値が低いことから考えると，プロポフォール
を減量するべきなのだろうか．それとも，プロポ

フォールとの相互作用を考え，レミフェンタニル

の減量を行うべきなのだろうか．BISが低いから
レミフェンタニルの投与量を減らすのは，鎮静レ

ベルが深いので，刺激を与えて目を覚まさせると

いうことであり，あまり患者さんに優しい麻酔で

はない印象を受ける．しかし，そのような麻酔管

理で予後が悪化するとの根拠はなく，”正しい“鎮

静・鎮痛のバランスは非常にあいまいである．

鎮静と鎮痛のバランス

目的とする麻酔深度を得るためのプロポフォー

ルとレミフェンタニルの量は相乗作用を示す下に

凸のアイソボログラム 1) で表される．アイソボ

ログラムでは鎮痛薬を増やし，鎮静薬を減らした

場合と，鎮痛薬を減らし，鎮静薬を増やした場合

では，麻酔深度は等しい．では麻酔深度が等しく

ても，麻酔の質としては等価といえるのか．

薬剤の用量反応曲線はシグモイド曲線を描く．

そのため，薬物動態学的には，過量投与では量の

わりに効果は得にくい．そのため，アイソボログ

ラムの中央付近で鎮静薬と鎮痛薬のバランスをと

るのが，最も効率的と考えられる．

痛みモニターの現状

現在用いられている痛みモニターとしては，

Huiku らが 2007 年に提案した Surgical preth
index(SPI)2)や， Ben-Israelが 2013年に提案し
た Nociception Level index(NoL)3) などがある．
このようなモニターを，先程述べたアイソボログ

ラムの中央に鎮静・鎮痛のバランスを落とし込む

ことを目標に用いた場合を考えてみる．まず，気

管挿管や皮膚切開に必要と推測するよりも多い鎮

痛薬を投与する．続いて，鎮静薬の投与を開始し，

入眠後に鎮静薬の投与量を，BIS値が 40∼ 60 の
範囲になるよう減量するこの状態は大きく鎮痛方

向に寄った状態になる．続いて，痛みモニターの

値が適正な範囲になるよう，鎮痛薬を減量してい

く．理論的には，これにより，アイソボログラム

の中央付近，つまり，鎮静薬と鎮痛薬のバランス

が最も適切な部分に，麻酔深度を落とし込むこと

ができるようになる．理屈上は逆に鎮静寄りの状

態からアイソボログラムの中央に移動することも

可能だが，結局のところ，気管挿管や皮膚切開な

どの刺激に備えて痛みモニターの値が低くとも鎮

痛薬を増やすことが予想されるため，二度手間と

なる可能性が高い．

では，このような管理に SPIや NoLを用いる
ことの問題は何なのか．SPIとNoLはともに，パ
ルスオキシメーター振幅や皮膚コンダクタンスな

どの交感神経性皮膚血管応答の測定器と心拍数な

広島大学病院 手術部
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どの循環系の測定器の測定結果を統合して痛み度

を算出する．このうち，循環系の測定値はまだ変

動範囲が小さいが，交感神経性皮膚血管応答の測

定値は非常に変動範囲が広い．例えば，パルスオ

キシメーターの振幅は，健常な若年者では自律神

経機能が低下した高齢者と比べると 10倍程度大
きいことがよくある．一方，侵害刺激が加わると，

むしろ若年者のパルスオキシメーター振幅のほう

が高齢者より低いくらいにまで減弱することも経

験する．個人差だけでなく，個人内での変動範囲

も非常に広く，測定値の絶対値で交感神経の緊張

状態を判断するのは難しい．では，SPIやNoLは
この問題に対して，どのように対処しているのか．

これには，両モニターの計算方法を見てみればよ

い．まず，SPIは以下の式で計算されている．

SPI = 100− (0.7×PPGAnorm + 0.3×HBInorm)

(PPGA：パルスオキシメーター振幅，HBI：心拍間隔)

ここで，normというのは得られた測定値を独自
の度数分布表で除することで 0∼100に正規化し
たものを指す．測定開始時には，正規化に用いる

度数分布表には以前の研究から得た population
dataを用いる．その後，5分以上個人データが集
まると，個人データの使用割合が 70％で固定され
る．NoLも同じような方法で正規化を行う．NoL
は，最初の 10分はすべて population dataを用い
て正規化を行う．その後，30分程度をかけて個人
データの使用率が 70％まで上がっていく．

この方法による正規化には 2 つの問題点があ
る．まず，正規化に用いられる基準データは過半

が個人データである．そのため，SPIやNoLの測
定値は，個人内の変動を示しており，これらの測

定値を別の症例と比較することの意味は乏しい．

つまり，ある患者の SPIやNoLが 40であり，別
の患者が 60であったとして，どちらの患者のほ
うが痛がっているか，という比較はできない．も

う一つは，正規化に用いられる基準データはその

測定値が算出されるまでの間に収集されたデータ

であり，その個人の真の基準データと近いという

保証はない．例えば，SPIは収集データのヒスト
グラムから基準データを作成するため，PPGAや
HBIが高い状態であえて麻酔管理を続ければ，基
準データの中に SPI が高い状態のデータが多く
なることで次第に SPIが低下していく可能性があ
る．つまり，個人内のデータで正規化を行うモニ

ターの測定値の意味は，今までの管理状態に対し

て痛み度が上昇傾向にあることや，下降傾向にあ

ることを示しているだけとも言える．これは，モ

ニター機器の性能評価において非常に重要な要素

である再現性に欠けていることを示す．

SPIや NoLなどのパルスオキシメーターや皮
膚血管抵抗などの末梢の交感神経指標を用いたモ

ニターにはもう一つ，痛み以外の交感神経緊張促

進要素に影響を受けやすいという問題がある．も

ちろん本来が循環のパラメーターであり，鎮痛管

理とまったく別の理由でコントロールが行われる

心拍数や血圧に比べれば，末梢交感神経モニター

は痛みを反映する．しかし，手術中に核体温や，

室温が下がって皮膚温が下がれば，容易にパルス

オキシメーターの振幅は減少する．

クローズドループモデルと痛みモニター

麻酔管理をロボットで行う場合，薬剤の投与に

対して結果の測定を行い，それに対してフィード

バックを行うことでクローズドループを形成する

必要がある．この時，投与を考慮できる薬剤は鎮

静薬と鎮痛薬が 2つある．前述のアイソボログラ
ムの中央を目指すように管理を行う場合，鎮静と

鎮痛の両方に信頼できる結果のモニターが必要と

なる．

しかし，現状で利用できる (本邦ではまだだ
が)SPIや NoLなどのモニターは個人内の変動の
測定が主体であり，BISなどの処理脳波モニター
に信頼性の面で明らかに劣る．もちろん，実際に

は BIS 値の根拠はあいまいであり，実際には個
人間で BIS 値を比較できるとする根拠はあいま
いである 4)．実際に，BIS値を 60以下に保つこ
とによる術中覚醒リスクの低減は，証明されてい
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ない 5)．しかし，BISは同じ脳波に対して同じ測
定値を示すことは期待できる．一方，SPIやNoL
は同じ測定データに対して同じ値を示す根拠はな

い．つまり，SPIやNoLでは，鎮痛薬を投与する
ことで痛み度が低下したことは測定できるが，痛

み度の変化の大きさで鎮痛薬の投与量を調節でき

るかは疑問が残る．

理想の痛みモニター

理想的な痛みモニターの条件は，まず痛み以外

の要素に影響を受けにくいことがある．それと，

個人内の変動ではなく，個人間で痛みの度合いを比

較できる必要がある．加えて，測定値の再現性が

必要である．これらの要素を満たす痛みモニター

はない．今後，痛みモニターが新たに開発された

としても，先に述べたような交感神経緊張の強度

を測定するパルスオキシメーターや皮膚血管抵抗

の強度を用いるもので上記を満たすのは望み薄で

ある．これらの信号を用いる場合には，筆者は変

化のパターンなどの時間軸方向の信号変化から，

何らかの情報を取り出すことが一つの候補かと考

えているが，実現の見通しは立っていない．ほか

に，マイクロニューログラフィーで痛み刺激に対

する交感神経の遠心性信号の発生の有無やバース

トの頻度を測定できれば，痛みの測定に有用かも

しれない．しかし，非侵襲的にマイクロニューロ

グラムを測定する手法は確立されていない．
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麻酔・集中治療とマンマシンインターフェイス

小原伸樹

はじめに

麻酔・集中治療の現場において，医師には，多く

の情報を認識して統合・判断し，行動に反映させる

能力が求められる．その一連の行動の多くに，医

療機器が介在している (図 1)．それらを安全・快
適に利用するためには，マンマンマシンインター

フェース (MMI, あるいはヒューマンマシンイン
ターフェース)，すなわち医療機器と使用者の間
における情報の入出力に関する環境が，最適化さ

れている必要がある．本稿では，麻酔・集中治療

領域におけるMMIの基本的な考え方と今後の展
望，開発や既存品の利用における課題について，

私見を交えて述べる．

MMIの現状と展望

MMIの使用者にとっての情報入力 (医療機器に
とっては出力)としては，ディスプレイを用いた視
覚によるものと，スピーカーによる音声によるも

のを組み合わせたものが一般的である．使用者の

行動を反映，つまり出力用としては，モニタ機器

のスイッチや画面上のタッチパネル，キーボード

およびマウスが一般的である．残念なことに，医

療現場で現行使用されている機器よりも，生活家

電や自動車，あるいはゲームや動画再生環境など

のエンターテイメントに使用されているものの方

が，より進んだMMI技術を採用しているようで
ある．例えば，音声入力やハンドモーションキャ

プチャーによる複雑な情報入力は既に珍しいもの

ではなく，ヘッドマウントディスプレイを用いて

現実世界と電子情報を重ねて表示することも容易

かつ安価に可能である．従って，今後当面は，そ

れらの中で医療現場での運用に適切なものが導入

図 1. 麻酔・集中治療の現場におけるマンマシン
インターフェイスの概念図

されていくのが現実的と考えられる．実際に，民

生品を応用したデバイスの利用が多く行われてい

る 1)．

このような新たなデバイスについては，開発者

にとっては技術的には可能でも，各種の規制によ

る制約を受けないか，そして利用者側にとっては，

従来の製品と比較して明確な利点があるかどうか

が最初の問題となる．例えばヘッドマウントディ

スプレイであれば，従来型のモニタの数を減らす

ことによって医療現場における空間の確保や，エ

コーガイド下中心静脈カテーテル挿入や神経ブ

ロックのような侵襲的な手技中に，モニタを見る

ために術野から視線をそらす必要がなくなり，安

全性が向上することがメリットとなる．一方で，

得られる情報が従来とあまり変わらない場合，多

少便利にはなっても使用者の手間や行動の制約が

増える可能性がある．それが臨床現場でのスピー

ド感にそぐわないものであれば，継続的な利用は

なされず，アイデアや技術が高度であっても，ビジ

ネスとしての成功率が下がる．従って，開発の段

階から，現場の必要度や使用感に最大限の留意が

福島県立医科大学附属病院 手術部/麻酔疼痛緩和科
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表 1. NASA-TLX 下位尺度の定義 2)

求められる．使用感に関する評価は，開発段階で

は何らかの方法でなされているものと考えられる

が，一般にその内容にはアクセスしにくい．評価

が研究として行われる場合，メンタルワークロー

ド評価手法である NASA-TLX(表 1)2) のような
指標で客観評価されることが多い．この場合，対

象とする機器のMMIだけではなく，比較対象が
必要である．

医療者への情報入力のためのMMI

現行のMMIからの情報入力においては，使用者
の五感のうち視覚に大きく依存しているため，視

認性の良さがとくに重要であり，コンピューター

が医療現場に投入されて以降，いわゆる人間工学

や医療安全の視点から，特に「画面の見やすさ」

について多くの改善がなされてきた．今後は，前

述のようにエンターテイメント分野ですでに利用

されている拡張現実ディスプレイの導入が予想さ

れる．これはユーザーと周囲の間にある透明ディ

スプレイと考えることができ，そこにテキストや

画像を重ね，私たちの周囲の世界を見る能力を拡

張するものである．特に，麻酔・集中治療分野で

は常時バイタルサインを含む患者情報に視野のど

こかでアクセスできるのが理想的であるため，相

性が良いと考えられる．視覚以外の聴覚や触覚に

訴えるものとしては，高性能なイヤホンや，バイ

ブレーション機能をもつ何らかのデバイスを身に

つける手法が考えられる．

いずれの方策にせよ，基本的には，これまで以

上により多くの情報を集約し，医療者に提供する

ものであるが，使用者としては大量の情報に対し

ての解釈を迫られるという見方もできる．特に，

多すぎる警告による「アラーム疲れ」は，医療者の

反応を弱め，悪影響を及ぼす可能性が指摘されて

いる．Wintersら 3)は，この題材の系統レビュー

の中で，「アラームの統合」が負荷を減らすのに

有用な可能性を示唆している．そのためには，機

器の進歩に伴い得られる大量の情報のうち，実際

に医療者が，どの情報を用いて行動へ反映させて

いるかの検証が必要であり，今後のビッグデータ

解析の対象になると考えられる．
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医療者からの情報出力 (医療機器制御)

のためのMMI

一般に，医療機器のコントロールパネル画面上

のGUI(graphical user interface)ボタンあるいは，
画面の外に配置されたスイッチやダイヤルで情報

入力をする．例えばかつての麻酔器においてガス

流量や人工呼吸器設定について，別々の装置の操

作を要したものが，近年のものでは同じ画面上で

操作可能になったように，操作系が集約される傾

向にある．シリンジポンプについても，本体から

離れた画面をワークステーションとして操作する

有用性が検討されている 4)．この延長として，複

数の用途の異なる機器を一つの画面上で操作する

ことも技術的には可能と考えられる．加えて，音

声入力や，マウスの代わりにアイトラッカーを用

いた視線入力も，潜在的に応用可能な技術である．

しかし，これら新しい技術は，各種規制により当

局の認可が得られない可能性がある．

スイッチがスイッチであるのが
わかりにくい

人工呼吸器で「換気開始」のボタンが分かりにく

い機種が存在する (換気条件を設定し確定しても，
それだけでは換気が開始されない)．他にも，タ
ブレットの形状を模したエコー機器の中には，ス

イッチが画面外に存在し，隣接した画面上にその

スイッチの機能が表示されているため，使用者は

それを GUIボタンと誤認してタップしてしまう
(その指による操作を画面は認識しない)といった
ミスが起きやすい機種もある．このような機器の

場合，特に慣れていない使用者がパニックに陥っ

た際に正しく利用できない可能性が上がるため，

ラベルを貼るなどの工夫を要する．

同じ種類に区分される機能を持つ
スイッチが離れたところに

分散している

人は，近くにある情報を同じグループだと思

う 5)．そして，脳は関連ある情報は全て与えられ

ていて，その中に因果関係があると思い込む傾向

がある．例えば，人工呼吸器で，使用前テストに

関するGUIボタンがある程度集合しているが，離
れたところにもやはりテストに関するスイッチが

あった場合，後者の機能は存在しないものと誤認

されやすい．ただし，医療機器の特に安全に関わ

る部分では，誤操作を防ぐためにあえて操作性を

悪くしている場合もある．

情報が多すぎる

情報は取捨選択で減らす必要がある．例えば，

バイタルサインを統合表示するモニタにおいて，

ある項目を測定する機器が接続されていない場

合に，実際には情報がないにも関わらず項目名と

何らかの値が表示され続けるような機種では，見

やすくするために表示をカスタマイズする必要が

ある．

医療者から発せられる情報を
共有するためのMMI

手術室内に配置される機材の増加に対応するた

めに，新築される手術室の面積は広くなる傾向に

ある．手術室内で勤務する麻酔科医は地域によっ

ては不足しており，一人の指導医が，複数の医師

を監督して麻酔を行う状況がみられる．タスクシ

フティングの流れから，今後は看護師など多職種

による麻酔管理を，麻酔科医が統括する状況も起

こり得る．このため，手術部門の面積増により，

麻酔科医の動線が長くなることが，安全管理上問

題になり得る．現在でも，複数の手術室から得ら

れたバイタルサイン等の情報や，術野カメラの情

報を集約し，別室で総覧するのは可能であるが，

それを監督者がポータブルデバイスで移動しなが

ら監視できるシステムも現れている 6)．今後はさ

らに，麻酔担当者が装着したカメラからの画像情

報を自動転送するシステムが用いられるようにな

るかもしれない．
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近年，麻酔・集中治療の現場においても，疲労下

での長時間勤務を含む労働環境が問題視されてい

る．現行では出退勤時のタイムスタンプや時間外

労働時間の自己申告による客観評価が行われてい

るが，今後は各種テクノロジー技術を用いた，医

療従事者のモニタリングも重要になってくる可能

性がある．すでに，東広島市役所で行われた，第

5世代移動通信システム (5G)を活用したスマー
トオフィスの実現に向けた実証試験 7) において

は，職員の生体モニタリングが行われている．さ

らに，上述したアイトラッキングシステムや 8k(約
3300万画素)モニタを用い，麻酔科医の視線の動
きや手元の鮮明な画像データが得られれば，医療

安全管理上も有用かもしれない．

このようにして蓄積される，手術部門や集中治

療部門の動画データのリアルタイム解析により，

部門単位の「業務負荷量」や「危険度」を客観評

価できる可能性がある．また，これらのテクノロ

ジーの導入により，従来の臨床研究では得られな

かった，臨床行動の改善に寄与する新たな知見が

集積することが期待される．

まとめ

麻酔・集中治療領域における，医療者と患者情

報などを取り扱う機器の間を取り持つMMIにつ
いて，今後はエンターテイメント分野で実用化さ

れている方法の導入によるさらなる発展が望まれ

る．加えて，医療者から得られたデータの解析に

よる新たな知見が期待される．
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学術活動に有用なコンピュータのTips

萩平 哲

現在では学会発表はデジタルプレゼンテーショ

ンが一般化しているし，ポスター発表も電子化

された原稿を印刷したものを展示するもしくは

posterが一般化している．論文の投稿や査読もオ
ンライン投稿やオンライン査読がほとんどである

と言っても良い．従って医師は，学会発表や論文

作成にコンピュータを用いるのが当たり前になっ

ている．部局内で行う抄読会の資料なども同様に

コンピュータを使用して作成することが一般的だ

ろう．そして，これらの資料作成を行うにもマイ

クロソフトのオフィスソフトウェアがあればほぼ

可能である．

しかしながら，写真の加工や，グラフ作成，イ

ラスト作成などはオフィスに含まれるソフトウェ

アだけでは難しい．これらをうまく行うにはそれ

ら以外のソフトウェアをうまく活用することが必

要である．

本セミナーでは，演者が日頃用いているソフト

ウェア及びそれらの使用法について解説する．み

なさんの参考になれば幸いである．

1つ目は，写真などの画像を操作することに関し

てである．論文投稿ではイメージファイルの解像

度が規定されていることが多い．例えば 300 dpi
以上とか 1200 dpi以上とかの指定が投稿規定に記
載されている．また，デジタルプレゼンテーショ

ンでの画面上では綺麗に見えていたグラフが，印

刷物にすると荒い画像になってしまった経験のあ

る方もおられると思われる．これも解像度の問題

である．デジタルプレゼンテーションを行う際に

も常に紙媒体になる可能性を考慮して適切な解像

度のイメージを使用するようにしておけばこのよ

うなトラブルを避けることが可能となる．演者は

Windowsで動作する IrfanViewというフリーソ

フトを利用している．このソフトを用いれば解像

度や色深度を簡単に操作できる．ネガポジの反転

もできるし，簡単な画像の色調補正なども行える．

さらには，様々な画像フォーマットに対応してお

り，フォーマット変換も行える．演者が重宝して

いるのは，透過GIFファイルへの変換である．透
過GIFファイルを利用すれば白い背景を無くした
状態でスライドに貼り付けることが可能となる．

2つ目は，図やイラストの作成に関してである．

プレゼンテーションにおいて図やイラストを用い

た発表は聴衆に内容を理解しやすくするために有

用であるが，PowerPointだけで分かりやすい図や
イラストを作成することは容易ではない．通常，

図やイラストはビットマップ形式もしくはベクト

ル形式で記録されるが，ベクトル形式の方が拡大

縮小しても線や文字が崩れることがなく有用であ

ることが多い．

演者は Inkscapeというフリーソフトを用いて図
を作成している．InkscapeはWindows版とMac-
intosh 版の両方がありどちらのプラットフォー
ムでも利用可能である．Inkscape では通常図は
SVG形式というベクトル形式で扱われるが，Pow-
erPointでは SVG形式の図をそのまま扱うことも
可能であるため便利である．もちろん他の形式に

変換することも可能である．Inkscape が便利な
のは背景にビットマップ形式の図を貼り付ける

ことも可能な点である．この機能を利用して例

えばMcGrathの写真を貼り付けておいて，その
上をなぞりながら点を打っていくことでリアル

な McGrath の図を作成することが可能である．
Inkscape にはなぞった後で各点を調整しながら
結線を滑らかにする機能があり，自然な曲線に仕

上げることができる点が優れている．絵心のない

関西医科大学 麻酔科学講座
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演者でもそれらしい図をそれほど苦労せずに作成

できている (Fig 1)．

3つ目は，論文のグラフを自前でプロットし直

したい時の作業に関してである．論文に掲載され

ている図が小さすぎたり，説明に不必要な部分が

多く含まれたりしているような場合には必要な部

分だけをプロットし直して見やすいグラフに加工

したいことがある．このような場合には，グラフ

の各点の座標を数値化して，グラフソフトでグラ

フを作成し直すのが良い．この作業を助けてくれ

るのが，PlotDigitizer Xという Macintoshのソ
フトウェアである．Windowsにも同様のソフト
ウェアが存在する．このソフトウェアはイメージ

として貼り付けたグラフの目盛と座標から X及
び Y座標の数値を計算し，CSV形式のファイル
として出力する機能を持っている．出来上がった

座標ファイルを後述のグラフ作成ソフトウェアで

グラフに加工すれば，比較的簡単に論文のグラフ

を再構成することが可能である．

4 つ目は，X 軸 Y 軸共に数値データのグラフ
の作成に関してである．Excelを使えばグラフを
容易に作成できるが残念ながら Excel でできる

X軸 Y軸共に数値データのグラフは散布図しか
ない．そこで便利なのが，Plots32 という Win-
dowsのソフトウェアである．このソフトウェア
は wmf(windows meta file)もしくは EPSという
ベクトル形式のグラフを作成できる上，回帰直線

やエラーバーの設定などおおよそ必要なグラフ

オプションを全て備えている．演者がこのソフト

ウェアを用いて作成した論文の図も多い．

Fig 1 Inkscapeで作成した図
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SmartPilot
r
ViewにOrchestra

rを接続して覚醒下脳腫瘍摘出術の

麻酔管理を行った一症例

高橋裕香子，鷹架健一，菅原亜美

はじめに

SmartPilotrView (SPV)は薬物動態と薬力学
をモニタリングできるツールであり，縦軸に鎮静

薬の効果部位濃度，横軸にオピオイドの効果部位

濃度 (レミフェンタニルに換算し，レミフェンタニ
ル等価として表示する)を設定し，二次元グラフ上
に麻酔効果を表示するため，麻酔効果を視覚的に把

握することができる．SPVと接続可能なシリンジ
ポンプは，テルモ社製のシリンジポンプ (TE-371，
TE-331，TE-332)，Orchestrar(Fresenius Kabi,
Germany)の他にも数種類あるが，取扱説明書に
は接続方法などが明記されていない．

今回我々は，Open-TCI である Orchestrarと

SPVの接続に難渋し，プロポフォールとレミフェ
ンタニルの効果部位-TCIにて覚醒下脳腫瘍摘出
術の麻酔管理を行った症例について報告する．

症　例

20代男性．身長 169cm，体重 77kg．左前頭葉
腫瘍に対して覚醒下脳腫瘍摘出術が予定された．

麻酔導入は，プロポフォール (Orchestrarの薬物

動態パラメータ: modified Marsh1)，SPVの薬物
動態パラメータ: Schnider2))の効果部位-TCIを
初期標的濃度 4μ g/mLで行った．意識消失時の
SPVに表示されたプロポフォール効果部位濃度
は 5.07μ g/mLであった．意識消失確認後，レ
ミフェンタニル (Orchestrar，SPVの薬物動態パ
ラメータ：Minto3))の効果部位-TCIを初期標的
濃度 4ng/mLで開始し，フェンタニル 1μ g/kg
を単回投与した．ラリンジアルマスク (LMA)挿
入後は，調節呼吸を行い，0.375％ロピバカイン

図 1 SmartPilot
r
Viewの表示画面

　左上に二次元グラフが表示され，右側には薬物
の効果部位濃度の推移が表示される．

を用いて頭皮ブロックを行った．術中は，BIS値
と SPVを参考にし，覚醒試験に合わせてプロポ
フォールとレミフェンタニルの効果部位濃度を

適宜調節した．従命・自発呼吸を認めた時点で，

LMA を抜去した．この時の SPV に表示された
プロポフォールの効果部位濃度は 0.99μ g/ml，
レミフェンタニル等価は 3.76ng/mlであった．言
語野のマッピングや覚醒テストは良好に行うこと

ができた．腫瘍切除後，プロポフォールの目標効

果部位濃度を 1.7 μ g/ml で再開し，SPV を参
考にフェンタニルの単回投与と持続投与を行い，

自発呼吸下で管理した．術中に呼吸抑制は認めな

かった．

SPVとOrchestra
rの接続方法

1．SPV側の接続ポート

SPVの背面には com2ポートと com3ポートが
あり，これらのポートに RS232ケーブルを用い
てシリンジポンプと接続することができる．テル

モのシリンジポンプは com2ポート，com3ポー
トの両方に接続可能であり，2つのシリンジポン

旭川医科大学 麻酔・蘇生学講座
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図 2 SPVと Orchestra
r
の接続方法

　テルモシリンジポンプ (TE-371, TE-331, TE-
332)は com2ポート，com3ポートいずれのポー
トに RS232ケーブルを接続しても SPVに薬物
投与情報が入力される．しかし，Orchestra

r
は

com3ポートに RS232ケーブルを接続した時に
のみ SPVに薬物用投与情報が入力される．

プの投与情報が SPVに反映される．

一方，薬物投与にOrchestrarを使用する際は，

SPVの com3ポートに接続されている RS232を
Orchestrarに接続した場合のみ，Orchestrarの薬

物投与情報が SPVに反映される．com2ポートに
接続されている RS232をOrchestrarに接続して

も薬物投与情報は SPVに反映されない．

2．Orchestrar側の接続ポート

テルモのシリンジポンプは，シリンジポンプの

左側面にRS232ケーブルを差し込むポートが 1つ
だけあり，Orchestrarは右側面にRS232ケーブル
を差し込むポートがある．さらに，Orchestrarの

RS232ポートは 3箇所あり，左の 2箇所のポート
にケーブルを接続しても，薬物の投与情報は SPV
に入力されない．右のポートに com3に接続され
ている RS232ケーブルを接続した時にのみ薬物
情報が SPVに入力される．

設定方法

SPVは，デフォルトでのシリンジポンプの接
続設定はテルモのシリンジポンプとなっているた

め，接続設定をOrchestrarに変更しなくてはなら

a b

図 3　テルモシリンジポンプと Orchestra
r
の

RS232ケーブルポート
a はテルモシリンジポンプである．写真では
RS232ケーブルを接続した状態である．
bはOrchestra

r
である．Orhcestra

r
にはRS232

ケーブルポートが 3つある．SPVへ薬物投与情
報を送信するには，写真の通り，RS232ケーブ
ルが接続されているポートへケーブルを接続す
る必要がある．

ない．まず，SPVのスタンバイ画面から『システ
ムセットアップ』をタップした後，『サービス』を

選択し，パスコードを入力する．『Connected de-
vices』をタップすると，『Terumo TE-3XX』が濃
い緑色になっており，選択されていることがわか

る．Orchestrarを使用する際は『Fresenius Base
primea』を選択しなくてはならないため，これを
タップし設定を変更する．

シリンジポンプの接続が正しく行われていると，

スタンバイ画面でシリンジポンプの横にチェック

がつく．このチェックがついていない場合には，

シリンジポンプが正しく認識されていないという

ことになる．

また，薬物の投与ログや効果部位濃度などの情

報は SPVから csvファイルとしてUSBに取り込
むことができる．csvファイルには，1秒ごとの
薬物投与情報が保存される．

考　察

SPVは，身長，体重，年齢，性別をもとに，縦軸
に鎮静薬の効果部位濃度 (プロポフォール，吸入
麻酔薬)，横軸にオピオイドの効果部位濃度 (フェ
ンタニルやスフェンタニルをレミフェンタニルに

換算し，レミフェンタニル等価として表示する)
を設定し，二次元グラフ上に麻酔効果を表示する．

これにより，現在・過去・未来の麻酔効果を視覚
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を接続して覚醒下脳腫瘍摘出術の麻酔管理を行った一症例

的に把握することができる．

覚醒下手術の麻酔管理においては，覚醒試験に

応じた覚醒度の把握や，覚醒時間の予測が重要で

あるため，SPVと効果部位-TCIを併用すること
で，薬物の投与量の調節が容易であった．

しかし，フェンタニルは Orchestrarにて TCI
を行うことができないこと，SPVには 1社の製
品からの情報しか入力されないため，今回のよう

にテルモシリンジポンプと Orchestrarの 2社製
品を使用した場合は，一方の薬物情報を手入力で

行わなければならないことが欠点であると考えら

れた．
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レーザ血流計を用いた麻酔導入時の毛細血管血流の変化の比較検討
森田　知孝∗，内田　整† ，萩平　哲‡

はじめに

麻酔薬の投与により末梢血管が拡張することは

広く知られており，観血的動脈血圧を用いた報告

は多数ある 1)．しかし，非侵襲的にかつリアルタ

イムに測定した報告はない．本研究では小型レー

ザ血流計を用いて，麻酔導入時の毛細血管血流の

変化，及び麻酔薬による拡張の程度の違いを比較

検討した．

方　法

1. 研究対象

本研究は大阪はびきの医療センター倫理委員会

で承認された後に施行された (登録番号 879-1)．
対象は 20-85歳，2016年 8月から 11月に予定さ
れ，全身麻酔または硬膜外麻酔併用下全身麻酔で

の管理で手術が行われた，ASA-PS 1-2の患者を
対象とした．術前に心疾患，肝機能障害や腎機能

障害を指摘された患者は除外した．

2. レーザ血流計

本研究では Pocket LDF (JMS社，広島，図 1)
を使用した．

Pocket LDFは 110× 65× 25 mm(135 g)と小
型であり，バッテリ駆が可能である 2)．本製品は

半導体レーザ技術と光ディスクの読み取り技術を

応用して開発された．センサプローブ (図 2)は波
長 850nmの半導体レーザとフォトダイオードか
らなる血流センサチップから構成されている．光

ファイバレスのため，アーチファクトノイズを低

減でき，動的環境下での計測に有利である (図 3)．
測定された血流量はBluetoothを介してパソコン
へデータを転送し，専用ソフトウェア (図 4)でリ
アルタイムでのグラフ表示やデータ収録を行う．

図 1 本研究で使用したレーザ血流計
Pocket LDF

図 2 Pocket LDFのセンサプローブ

3. 研究デザイン

麻酔導入は全静脈麻酔 (TIVA)で行い，プロポ
フォール，レミフェンタニル，ロクロニウムを使用

した．プロポフォールはシリンジポンプ TE-371

∗成田富里徳洲会病院 麻酔科
†千葉県こども病院 麻酔科
‡関西医科大学 麻酔科学講座
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図 3 Pocket LDFの測定原理

図 4 血流データを保存するソフトウェア

を用いて TCI投与とした．

導入時にプロポフォールのTCI投与を最初に開
始する群をGroup P，レミフェンタニルを先行投
与する群をGroup Rとした．Group Pでは意識消

失を確認した後にレミフェンタニル 1µg/kg/min
の持続投与を開始し，ロクロニウム 0.6 mg/kg投
与して 3分後に気管挿管した．Group Rではレミ
フェンタニル 1µg/kg/minを 1分間投与後，0.3
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図 5 Pocket LDFの装着例

表 1 患者背景 (平均値 ± 標準偏差で表示)

µg/kg/minに減量してプロポフォール TCI投与
を開始し，意識消失を確認後にロクロニウム 0.6
mg/kgを投与して 3分後に気管挿管を行った．プ
ロポフォール投与開始時の目標血中濃度の設定は

担当麻酔科医に委ねた．

麻酔導入前の血流量を 1とし，気管挿管直前の
血流量を導入前の血流量で除した値を計算し，血

流量の比を郡内及び群間比較した．レーザ血流計

は患者の耳朶に装着し，測定データをパソコンに

リアルタイム送信した (図 5)．

プロポフォール，レミフェンタニルの薬物動態

シミュレーションにはそれぞれMarsh及びMinto
モデルを使用した．統計解析には，群内比較では

Studentの t検定を使用し，群間比較及び麻酔導
入前の血流量についてはTukey-Kramer法で比較
した．いずれの項目も p < 0.05を有意差ありと
した．

結　果

図 6 各群の血流量比の分布

表 2 測定結果 (平均値 ± 標準偏差で表示)

患者背景では両群間に有意差を認めなかった

(表 1)．

麻酔薬の効果部位濃度 (Ce)では，レミフェン
タニルがGroup Pで有意に大きかった (表 2)．　
麻酔導入前の血流量に有意差はなかった (表 2)．
Group Pでは導入前と比較すると血流量が増加
する傾向がみられた．Group Rでは有意に血流
量が増加した．Group Pと Group Rを比較する
と Group Rで血流量がより増加する傾向がみら
れた (図 6)．

考　察

両群とも麻酔導入後に血流量の増加傾向を認め

た．これは，麻酔薬による毛細血管の拡張を示唆

しており，他の侵襲的処置による報告とも同様の

傾向と考える．また，レーザ血流計が，他の報告
1,3)と同様に血流量の変化を捉えることが可能な

機器であることを示したと言える．

Group Rでは有意に血流量が増加した．これ
はレミフェンタニルを先行投与することで，プロ

ポフォールとの相互作用で血管拡張の程度が大き
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くなる可能性を示唆している．しかし，個々の症

例を見直すと，全ての症例において入眠後に血流

量が増加しているわけではないため，今後も測定

データを蓄積して検証する必要がある．

本研究ではプロポフォールを TCI投与したが，
目標血中濃度の設定値が最大でも 3µg/mlであっ
た．そのため，吸入麻酔施行時のようにプロポフ

ォール1回注入で入眠させる投与量 (1.5 – 2 mg/kg
)と比較すると，初期投与量は少ない．今後は麻
酔薬の種類による違いだけでなく，麻酔薬の投与

量による末梢血管の拡張の程度についても比較検

討していきたい．また，TIVAと吸入麻酔での比
較検討も検討する余地がある．

本研究では麻酔導入時のみの比較検討で終わっ

ているが，術中の変化についても今後は言及した

い．また，閉塞性動脈硬化症などの血管病変に対

するバイパス手術や，大動脈瘤に対するステント

グラフト内挿術のように，血管を対象とした手術

時の末梢血管の血流の変化の測定も興味深い．こ

れらは麻酔薬による変化だけではなく，手術操作

そのものによって血流が変化し，血流量が増加す

れば病変部の改善をその場で外科医に伝えられる．

更に，レーザ血流計を装着したまま集中治療室で

経過観察することで，周術期の血流量の変化も測

定が可能になり，周術期に関わる医療スタッフ全

体に有益な情報をもたらし得る．

結語として，本研究では，麻酔薬を投与すると毛

細血管は拡張することがレーザ血流計で測定する

ことで確認できた．特に，TIVAでの麻酔導入で
レミフェンタニルを先行投与するとプロポフォー

ル単独投与で入眠させるよりも毛細血管が拡張す

る傾向がみられた．また，レーザ血流計は手術室

以外でも有用な機器で，周術期を通しての血流の

評価など麻酔・集中治療領域でも非侵襲的に利用

できる可能性が示唆される．
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全身麻酔中の痛み評価：麻酔科医の直感を数値化する試み

廣瀬 宗孝

要旨

　全身麻酔中の侵害受容刺激による心拍数増加，血圧上昇，末梢血管収縮，散瞳などの自律神経反応
は，侵害受容刺激の強さと全身麻酔による侵害受容の抑制とのバランス (Nociception-anti-nociception
balance)で決まる．心拍数，収縮期血圧，還流指標の値を用いて計算する Nociceptive Response (NR)
値は，全身麻酔下の Nociception-anti-nociception balanceを表す可能性がある．

はじめに

手術侵襲による侵害受容刺激は末梢神経系から

中枢神経系に伝わり，侵害受容 (nociception)を来
す．一方，全身麻酔は侵害受容刺激の中枢神経系

への伝達を抑制し，これを侵害受容の抑制 (anti-
nociception)という 1,2)．全身麻酔下の患者は意

識がないため“痛み”を感じないが，侵害受容刺

激による心拍数増加，血圧上昇，末梢血管収縮，

散瞳などの自律神経反応は生じる．この自律神経

反応の強さは，侵害受容刺激の強さと全身麻酔に

よる侵害受容の抑制とのバランス (Nociception-
anti-nociception balance)で決まると考えられて
いる 3)．現在，自律神経反応の変化や，脳波，筋

電図の変化を指標とする様々な侵害受容モニター

が開発されているが，何れも専用の機器を必要

とする 3)．そこで今回，“全身麻酔中の痛みモニ

ター”を，心拍数 (heart rate: HR)，収縮期血圧
(systolic blood pressure: SBP)，還流指標 (per-
fusion index: PI)から簡便に計算できる指標であ
る Nociceptive Response (NR)を開発した 4)．

NRについて

NR値は，HR, SBP, PIの値を用いて下記の式
で算出する 0～1の数値である．

NR = −1 +
2

1 + e−0.01HR−0.02SBP+0.17PI

HRの増加，SBPの増加，PIの低下によりNR値
は増加する．0.70未満は侵害受容刺激なし，0.70

図 1 全身麻酔中のNR値の変化

～0.75は軽度の侵害受容刺激，0.75～0.85は中等
度の侵害受容刺激，0.85～0.90は強度の侵害受容
刺激，0.95以上は極強度の侵害受容刺激を示す 4)．

2018 年 5 月より，兵庫医科大学病院手術
センター全手術室の周術期患者情報システム

(ORSYS，フィリップス・ジャパン，東京)に，1
分毎のNR値を表示している．観血的血圧測定中
は 1分毎の SBP値を用いてNR値を計算するが，
非観血的血圧測定中は，測定後の SBP値を次の
測定まで同じ値を用いる設定とした．

図 1は全身麻酔による人工膝関節置換術の麻酔
記録である．患者入室時の NR値は 0.90前後で
あるが，全身麻酔導入後は，NR値は低下する．
気管挿管や手術侵襲が加わると，NR値は増加す
る．麻酔覚醒時は，入室時と同じレベルまで再び

増加する (図 1)．全身麻酔に区域麻酔を併用する
と，手術侵襲による侵害受容刺激が中枢神経系に

伝わるのを抑制するため，NR値は低下する．全
身麻酔による開胸術の皮膚切開時のNR値を，胸
部旁脊椎神経ブロックを併用した場合と併用しな

かった場合で比較した臨床研究では，胸部旁脊椎

神経ブロックを併用する方がNR値は有意に低下

兵庫医科大学麻酔科学・疼痛制御科学講座
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図 2 侵害受容とその抑制のバランス
(Nociception-anti-nociception balance)と

NR値の関係 (仮説)

した 5)．

Lichtnerらは，高濃度のプロポフォールやレミ
フェンタニルを用いても，強力な侵害受容刺激が

大脳皮質まで届くのを抑制できないことを，fMRI
を用いて報告した 6,7)．このことから，NR値が
0.90 辺りの高値を示す場合は，侵害受容刺激が
体性感覚神経系を介して大脳皮質まで届いてい

る状態を表すと仮定すると，意識がある状態では

NR値は高値で，全身麻酔の導入により侵害受容
が抑制されると (anti-nociception)，NR値は低下
すると考えることができる (図 2)．また同じ麻酔
深度でも，手術侵襲が加わり侵害受容 (nocicep-
tion)が強くなると侵害受容刺激はより中枢に届
くため，NR 値は増加すると仮定できる (図 2)．
NR値の変化は，侵害受容とその抑制のバランス
(Nociception-anti-nociception balance)を表して
いる可能性がある．

NRの臨床使用

手術侵襲は，侵害受容器を刺激して末梢神経系

や中枢神経系を刺激するだけでなく，ストレス反

応や炎症反応を来して臓器の血流低下，手術部位

感染，肺炎，イレウス，深部静脈血栓，腎機能障

害，心筋梗塞など様々な術後合併症を来す 8)．手

術侵襲による炎症反応や組織損傷により，C反応
性蛋白質 (C-reactive protein: CRP)が肝臓で産
生されるため，術後早期の血中CRP濃度は，個々

図 3 手術別の術中平均NR値

の患者の手術侵襲の程度を客観的に示す指標と考

えられる．術後早期の血中 CRP値の増加は，術
後合併症の発症に関係があることが報告されてい

る 9,10)．

一方，手術開始から手術終了までに 1分毎に記
録された NR値の各患者の平均値 (術中平均 NR
値)も，患者毎の手術侵襲の程度を示す可能性が
ある．図 3は，2018年 5月～2019年 9月に兵庫
医科大学病院手術センターにおいて，全身麻酔下

に施行された手術別の術中平均NR値の散布図で
ある．手術侵襲が大きい手術ほど，術中平均 NR
値が増加する (図 3)．

　術後 1日目の血中 CRP値の予測式を術前と
術中因子を用いて作成する臨床研究では，手術時

間と術前 CRP値と術中平均 NR値が予測式に必
要な因子として選ばれた 11)．手術時間の増加，術

前CRP値の増加および術中平均NR値の増加は，
術後早期の CRP値増加に関係し，術後合併症が
増加する可能性がある 11,12)．

結　語

NR 値は全身麻酔下の Nociception-anti-
nociception balanceを表す可能性がある．

参考文献

1. Brown EN, Pavone KJ, Naranjo M. Multi-
modal General Anesthesia: Theory and Practice.
Anesth Analg. 2018; 127: 1246-1258.



麻酔・集中治療とテクノロジー 2020 –33–

2. Brown EN, Purdon PL, Akeju O, Solt K. Moni-
toring the state of the brain and central nervous
system during general anesthesia and sedation.
Miller’s Anesthesia, 9th ed. Gropper MA, eds.
Elsevier, Philadelphia, U.S.A., 2020, p1279-97.

3. Ledowski, T. Objective monitoring of nocicep-
tion: a review of current commercial solutions.
Br J Anaesth 123: e312-e321, 2019

4. Hirose M, Kobayashi Y, Nakamoto S, et al. De-
velopment of a Hemodynamic Model Using Rou-
tine Monitoring Parameters for Nociceptive Re-
sponses Evaluation During Surgery Under Gen-
eral Anesthesia. Med Sci Monit 24: 3324-3331,
2018

5. Miyawaki H, Ogata H, Nakamoto S, Kaneko T,
Ueki R, Kariya N, Tatara T, Hirose M. Effects of
thoracic paravertebral block on nociceptive lev-
els after skin incision during video-assisted tho-
racoscopic surgery. Med Sci Monit 2019; 25:
3140-5.

6. Lichtner G, Auksztulewicz R, Kirilina E, et al.
Effects of propofol anesthesia on the processing
of noxious stimuli in the spinal cord and the
brain. Neuroimage 172: 642-653, 2018

7. Lichtner G, Auksztulewicz R, Velten H, et al.
Nociceptive activation in spinal cord and brain
persists during deep general anaesthesia. Br J
Anaesth 121: 291-302, 2018

8. Dobson GP. Addressing the global burden of

trauma in major surgery. Front Surg 2: 43, 2015
9. McSorley ST, Ramanathan ML, Horgan PG, et

al. Postoperative C-reactive protein measure-
ment predicts the severity of complications fol-
lowing surgery for colorectal cancer. Int J Col-
orectal Dis 30: 913-917, 2015

10. Straatman J, Cuesta MA, Tuynman JB, et al.
C-reactive protein in predicting major postoper-
ative complications are there differences in open
and minimally invasive colorectal surgery? Sub-
study from a randomized clinical trial. Surg En-
dosc 32: 2877-2885, 2018

11. Nakamoto S, Hirose M. Prediction of early C-
reactive protein levels after non-cardiac surgery
under general anesthesia. PLoS One 2020; 14:
e0226032

12. Ogata H, Nakamoto S, Miyawaki H, et al. Asso-
ciation between intraoperative nociception and
postoperative complications in patients undergo-
ing laparoscopic gastrointestinal surgery. J Clin
Monit Comput doi: 10.1007/s10877-019-00347-
3, 2019

著者連絡先：
廣瀬宗孝
〒 663-8501 兵庫県西宮市武庫川町 1－ 1
兵庫医科大学麻酔科学・疼痛制御科学講座
TEL: 0798-45-6392
E-mail: mhirose@hyo-med.ac.jp



–34– 温熱刺激ならびに圧刺激による疼痛測定装置の開発

温熱刺激ならびに圧刺激による疼痛測定装置の開発

小長谷 光, 大野由夏, 高木沙央理, 今村敏克

はじめに

周術期管理において，急性および遷延性術後痛

の発症は大きな医療問題である．国際疼痛学会

(The International Association for the Study of
Pain：IASP)は，2017年に発表された「術後遷
延性疼痛 (chronic postsurgical pain：CPSP)：定
義，その影響および予防」の中に，CPSPリスク
の約 70 ％は臨床的因子 (手術内容，年齢，身体
的・精神的健康状態，および術前からの痛み (手
術部位またはその他の部位))で予測できると結論
づけた 1−3)．術前に各個人における術後痛発症リ

スクの予測が可能になれば，患者の術後QOL上
昇，医療費抑制など様々なメリットが得られるで

あろう.
また痛みは心理状態などの影響を受けるといわ

れている．痛みに対する破局的思考 (pain catas-
trophizing scale: PCS)は痛みの認知的側面を表
わす評価スケールとして，近年注目され 4), CPSP
発症リスク因子となることが知られている 5,6).
またそのほかの予測因子として，中枢性の疼痛

修飾評価，具体的には conditioned pain modula-
tion (CPM)評価, temporal summation of pain
(TSP), offset鎮痛 (offset analgesia :OA)評価が
挙げられる．しかしこれらを用いて術前にCPSP
を予測することができるかどうか現状ではまだよ

く調べられていない. そしてこれらを測定できる
装置はなかなか手に入らないというのが実情であ

る. 我々は今回この CPM, TSP, および offset鎮
痛を測定できる装置の開発を行ったので報告する.

CPM (DNIC)とは

conditioned pain modulation (CPM)は，痛み
が痛みを抑制する現象である．たとえば，手の痛

みが手と離れた部位である足の痛み刺激で減弱す

る現象を指す．本現象は，1979年フランスの Le

図 1 DNICの概念図

Barsらのグループにより広範囲侵害抑制性調節
(diffuse noxious inhibitory controls：DNIC)とい
う用語ではじめて報告された 7,8)(図 1)．

DNICは，離れた部位の侵害刺激 (条件刺激：
conditioning stimulus: CS)により，下位脳幹を経
由して脊髄後角・三叉神経脊髄路核尾側亜核V層の
広作動域 (wide dynamic range：WDR)ニューロ
ンが抑制されることで痛みの伝達を抑制する 7−9)．

ヒトを対象とした研究において，DNIC現象は様々
な呼称による報告が相次いだことから，ヒトにお

ける DNIC 様現象を conditioned pain modula-
tion (CPM)と呼ぶことが，2010 年，Yarnitsky
ら 10) により提唱された．

このCPM又はDNICについて我々は動物実験
及びヒトで様々な研究を行ってきた. CPM/DNIC
機構は大縫線核あるいは青斑核を介するセロトニ

ン・ノルアドレナリン系などの下行性疼痛抑制系

明海大学歯学部病態診断治療学講座歯科麻酔学分野
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が関与することが示唆された 11−13).
慢性疼痛患者ではセロトニン・ノルアドレナリ

ンの枯渇等，セロトニン・ノルアドレナリン系の変

調があることが以前より指摘されていた 14)．ま

た，われわれを含め多くの研究者から，慢性疼痛

患者では CPM機構に変調があるという報告が相
次いだ．

顎関節症患者では CPM が抑制されること，

CPM の抑制は疼痛部位 (顎関節，咬筋) のみな
らず全身で生じることから，慢性疼痛患者では

CPMが低下し，痛みの調節機能が減弱している
ことが示された 15)． さらに，線維筋痛症 16,17)，

骨関節炎 18)，過敏性腸症候群 19)，慢性緊張型頭

痛 20,21)，片頭痛 21,22)，非定型三叉神経痛 23)等，

他の慢性疼痛患者でもCPMが減弱することが報
告された．

このように，慢性疼痛患者では健康成人と比較

して CPMが減弱する，すなわち，痛みの調節機
能が減弱しているという報告がなされた．CPM
は下行性疼痛抑制系の機能を反映しており，下行

性疼痛抑制系の評価法として応用できる可能性が

あると考えられるようになった 24)．

CPMの術後痛予測への応用可能性

開胸術施行予定患者および腹部手術患者を対

象に術前に CPM 評価を行ったところ，術前の
CPM効果の大きさと術後痛の発現には関連があ
り，CPMの小さい人は慢性痛発症リスクが高く，
大きい人は慢性痛発症リスクが小さいこと 25)，術

前の CPM効果が大きいほど術後 6カ月時の慢性
痛が減弱する 26) ことが報告された．遷延性術後

痛の発症原因は未だ明らかでないが，その発症に

は下行性疼痛抑制系を含む内因性疼痛抑制系の減

弱が一部関与する可能性が示唆された．

そこで，われわれは，CPMは下行性疼痛抑制
系の評価法として応用できる可能性があること
24)，遷延性術後痛の発症には下行性疼痛抑制系の

減弱が一部関与すると考えられること 25,26)から，

CPMは術後急性痛および遷延性術後痛発症リス

クファクタースクリーニング検査として応用でき

るのではないかと考えるに至った．またCPMだ
けでなく, 後述する temporal summation of pain
(TSP)評価や offset鎮痛もヒトの下行性疼痛抑制
系の機能を評価できる可能性があり, これらを合
わせ評価できる装置があれば利便性と予測確実性

が増すのではないかとか考えた.

CPMの測定方法

CPM評価には，CPM誘発のための条件刺激
(conditioning stimulus: CS)と CPM評価のため
のテスト刺激 (test stimulus: TS)の 2種の刺激が
必要である．条件刺激は，冷刺激，温刺激，レー

ザー刺激，虚血刺激など，テスト刺激は圧痛覚閾

値 (pressure pain threshold: PPT)，痛み刺激，
温刺激，電気刺激の他にも様々な試験法がある．

CPMのテスト法は各研究室で異なり，未だ標準
化試験法がないのが現状である．

CPMの試験法としてテスト刺激に PPT，条件
刺激に冷刺激 (氷水)を用いる場合が最適であり,
さらに，13種の定量的感覚試験 (quantitative sen-
sory testing: QST)をテスト刺激として CPMを
評価したところ，PPTが最も有用であることが
明らかとなった 27)．

temporal summation

of pain (TSP)評価

中枢神経系における中枢感作を調べる方法とし

て一定の強度の刺激を連続的に与える方法であり,
QSTの一つである. 通常は同じ強度の痛み刺激
を加えていくと痛み感覚が増強する. 慢性痛の状
況により TSPは変化 (増強)し, 例えば線維筋痛
症の患者では TSPの増強があることが知られて
いる 28). 刺激方法はピンプリック, 熱刺激, カフ
刺激などがある.

offset鎮痛 (offset analgesia: OA)

高精度に温熱刺激を与える装置を用いて 46℃
程度から約 1℃温度を上昇させ, 約 5秒間維持し,
その後 46℃に下降させると著しい痛み感覚の低
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図 2 実験装置の概要

1© 定量的冷温刺激装置 (Quantitative ther-
　 mal stimulating devices : QTSD
　 (VICS 東京))の全体像
2© QTSDのプローベ

下 (hypoesthesia) を起こす 29,30). これを offset
鎮痛という. この現象は神経障害性疼痛患者では
抑制され感覚低下が起こらないとされている.

測定装置の概要

定量的冷温刺激装置 (Quantitative thermal

stimulating devices : QTSD (VICS 東京))はペ
ルチエ素子をマイコンにより電流制御している

(図 2). 本装置の制御部のマイコンに対してシリ
アル通信を介しコマンド送信により PC側から下
記の 4種類の温度制御パターンを行っている.
またCPM測定のための圧痛覚閾値測定 (Pres-

sure pain threshold: PPT)にはプッシュプルゲー
ジ (AIKOH Engineering，大阪)を用い, 先端を直
径 11mmの円で皮膚表面を圧下できるように加
工した. プッシュプルゲージも同様にシリアル通
信を用いて圧下中のデータを PCに取得した. 後
述するように各冷刺激・温刺激・冷温交互刺激中

の被検者の痛みと冷温感覚 (どれだけ冷たいのか?
熱いのか?)を持続的に評価するため, スライド抵
抗及びArduino unoTMを用いた電子VASを作成
し, シリアル通信にて本プログラムに組みいれた.
シリアル通信プログラムは Microsoft Visual

Studio 2017を用い, C#で開発した.

図 3 Conditioned pain modulation(CPM)・temporal summation of pain (TSP)・
offset鎮痛 (OA)測定用 PC画面レイアウト

1©プローベ温度, VAS値等を示すグラフエリア (冷温交互刺激時の状態を示す) 2©測定値表示領域 3©プ
ローベ温度表示 4©冷刺激・温刺激閾値設定領域 5©冷温刺激設定領域 6©TSP設定領域 7©OA設定領域
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1. CPM・TSP・OA測定用PC画面レイアウト

　測定者が操作しやすく実験プロトコールに

沿って操作できるように工夫した. 図 3 1©に
はQTSDのプローベ温度, 連続的VASをグ
ラフ上に表記するようにした. VAS測定は
2種類あり, 冷刺激・温刺激・冷温交互刺激
中の痛み感覚評価と冷温交互刺激中にどの

程度冷たいのか? または熱いのかを評価し
てもらうための電子VAS装置 (eVAS: 図 4)
を製作し, 図 3 1©にグラフ表記, 図 3 2©領域
に数値表記ができるようにした.

2. PPT測定用プログラムの概要

　PPT測定は別ウインドウを測定者に開いて
もらい, 図 5 1©のグラフの赤色の直線に従
い, 3N/secの速度でプッシュプルゲージを
圧下する. 測定部位は通常利き手前腕部付
近とすることが多い. また利き手反対側の
ボタンスイッチを被検者が痛みを感じた時

に押してもらい, その時の値をPPTとする.
下記の条件刺激を行う前のPPTの平均値と
条件刺激を行っている最中のPPT平均値の
比を取り CPM効果として算出する.

3. CPM測定における条件刺激

(ア) 冷刺激・温刺激の連続パルス刺激のための閾
値設定プログラム (図 3 4© )

　i. 冷刺激閾値の設定
QTSDプローベ初期温度を 20℃に設定し,
1℃/secで温度を低下させる. eVAS値が 70
に達した時の温度, または QTSDプローベ
温度が-10℃となった時の温度を冷刺激閾値
とした. また eVAS値が 80以上となった場
合および QTSDプローベ温度-10℃となっ
た時には QTSDプローベ温度を 20℃に復
帰させるように設計した.

　ii. 温刺激閾値の設定
QTSDプローベ初期温度を 32℃に設定し,
1℃/secで温度を上昇させる. eVAS値が 70
に達した時の温度, または QTSDプローベ
温度が 49℃となった時の温度を温刺激閾値

図 4 電子 VAS装置
上段：左側を全く痛みがない状態, 右側を今まで
の最大の痛みとしてスライダーを被検者に操作
させる (スライダー間隔は 10cm)．
下段：左側を最大に冷たいと感じる，中央を冷た
くも熱くもない，右端を最大に熱いと感じるとし
てスライダーを被検者に操作させる (スライダー
間隔は 10cm)．

図 5 圧痛覚閾値 (Pressure pain
threshold: PPT)測定

1© PPT測定時の時間経過 (横軸単位秒)とプッ
シュプルゲージの圧量のプロット
3N/secの速度でプッシュプルゲージを圧下
する. 赤線はその基準線

2© プッシュプルゲージを利き手前腕に圧下して
いるところ

　とした. また eVAS値が 80以上となった場
合および QTSDプローベ温度 50℃となっ
た時には QTSDプローベ温度を 32℃に復
帰させるように設計した.

(イ) 冷温交互刺激設定プログラム

　CPM 測定のための条件刺激として QTSD
で冷温交互刺激を与えるシークエンスを設

定する画面である.(ア)で求めた設定温度を
図 3 5©で設定することにより冷温交互刺激
を与えることができる.
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(ウ) 冷温交互刺激中は, 冷温交互刺激中の痛み感
覚と冷温感覚を eVASで被検者に評価して
もらう. この冷温交互刺激中にプローベ温
度が低下しているときに熱いと訴える, ある
いは温度感覚がわからないなどの錯感覚を

訴える被検者がおり,それを我々はThermal
pain illusion と呼んでいる.

4. temporal summation of pain(TSP)評価

図 3 6©は TSP 評価のための設定画面であ
る. 0.3Hzで 40℃から温刺激閾値 (通常は
47-49℃のことが多い)まで刺激を 10回繰
り返す. その間の痛みを eVASで被検者に
評価してもらう. そのVAS値は図 3 1©に表
示される. その実例を図 6 1©に示す. 通常
痛み刺激を繰りかえすとVAS値は上昇する
ことが多い. VAS値の最低値と最高値の比
を TSPとして算出する.

5. offset鎮痛 (OA)

図 3 7©は offset鎮痛を設定する画面である.
offset鎮痛プロトコールはQTSDプローベを
一度46℃ (研究者によって異なる, VAS70と
なる温度とすることもある)に上昇させ, 10
秒間 (この間隔も研究者によって異なる)維
持したのち, そこから 47℃に上昇させ, 5秒
間 47℃を維持し, その後また 46℃にプロー
ベ温度を低下させる. この時, 通常図 6 2©の
ように痛み感覚が急激低下する. これを off-
set鎮痛と呼ぶ. この痛み感覚の比を offset
鎮痛効果として算出する.

CPM効果とPCSと術後疼痛との関係

明海大学歯学部付属明海大学病院で全身麻酔

下歯科口腔外科領域予定手術患者を対象に CPM
効果と PCS と術後疼痛との関係について調査
した (明海大学歯学部倫理委員会 A1624 承認，
UMIN臨床試験登録システム (UMIN-CTR)試験
ID: UMIN000026719)．

Le Fort I型骨切り術，下顎枝矢状分割術等の
顎変形症予定手術患者 42名を対象に解析を行っ

図 6 Temporal summation of pain (TSP)と
offset鎮痛 (OA)の温度刺激パターンと

被検者のVASの変化

た結果，CPM効果は 35名でポジティブ (≧ 0％)，
7名でネガティブ (＜ 0％)であった．ポジティブ
な CPM効果を認めた患者では，CPM効果と術
後鎮痛剤内服期間，CPM効果と術後痛のVAS曲
線下面積に負の相関を (R=-0.38, p=0.023；R=-
0.38, p=0.022)，PCS 拡大視と術後鎮痛剤内服
期間に正の相関を認めた (R=0.41, p=0.015)．重
回帰分析では以下の回帰式が求められた (術後鎮
痛剤内服期間= (-0.10xCPM 効果)+(0.34xPCS
拡大視)+7.25, R=0.48, p=0.005, CPM 効果;
p=0.034, PCS 拡大視; p=0.023)．したがって，
CPMとPCS拡大視は顎変形症術後の鎮痛剤内服
期間を予測することが示された．

TSP及び offset鎮痛について現在調査が行われ
ている.

考　察

術前の CPM測定および PCS評価は術後痛予
測および術後疼痛管理に応用できる可能性があり,
今後 TSP及び offset鎮痛評価も術後痛予測に影
響する可能性が考えられる．CPM・TSP・OA評
価をするための本実験装置は比較的短時間に被検

者 (患者)に負担なく測定が行えるものとして使
用できるようになることが期待される．

我々はこの装置で術前に患者の痛みの感受性を

測定することによりテーラーメイドの術後鎮痛対

策を立案できるようになることを目指している.
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心筋梗塞で発生する異常Q波の新しい考え方

田中 義文

はじめに

1920年代になり 3極真空管が発明されると，心
電図計測は現代と殆ど変わらないほど発展した．

Wilsonは標準 12誘導を提唱し，また心筋梗塞の
所見を明らかにした．更に貫璧性心筋梗塞では異

常Q波を発見し，「心室壁に電気的な窓が開いて
いる」と述べた．その後，心腔内に強いQS波形
が発見され，図 1に示すような考え方が提唱され
今日に至る 1)．しかし，心腔内で観測される QS
波は双極誘導で測定された−極端子との引き算結
果が描かれており，真の心内膜側細胞外電位では

ない．また，心筋を横断する電位は心筋活動電位

であって決してR/S比が大きくなるRS波が観測
されることはない．このような考え方は 1950年
代になって初めてマイクロプロ一ブ (ガラス電極)
で観測された細胞内電位測定と大きく矛盾する．

そこで筆者が提唱している心電図の基本原理に矛

盾しない異常 Qの考え方を述べたい．

正常心電図の発生メカニズム

第 II誘導の電極配置を図 2に示す．右肩 R極
は両心房，両房室弁を通して心室腔細胞外電位を

検出し，心電計−端子に接続する． その検出波形
は右方 Rの赤線で示す．左脚 F極は心外膜側細
胞外電位を検出し，心電計+端子に接続する．そ
の検出波形も右方Fの青線で示す．細胞外電位は
心筋活動電位の反転波形の平均値になっており，

始めに心内膜側電位の脱分極，次いで心外膜側の

脱分極となり，再分極は心外膜側から心内膜側へ

と向かう．

多くの心電図学書では心内膜側の脱分極興奮電

流が心外膜側に向かい，その電流パルスを+端子
である F極で検出するから R波が発生すると記

図 1 間違いの興奮電流．

図 2 第 II誘導の接続と R極，
F極の真の細胞外電位．

述しているが，正常心筋では興奮電流など発生せ

ず，また心電計は電圧計であって，電流計ではな

い．したがって，その説明は間違った解釈である．

ここで心電計の基本的な電気的性質を知る必要

がある．心電計の+入力端子は+電位が入力する
と増幅して+が出力される．−入力端子は別名 inv
端子とも呼ばれ，入力電位の極性が逆転して出力

される．−の電位を−端子に入力すると，+の出
力が現れる．従って+端子の信号を−端子の信号
で引き算して増幅するアンプと考えてよい．その

ために差動増幅器とも呼ばれている．日常用いる

京都府立医科大学 名誉教授
　 連絡先：tanaka@koto.kpu-m.ac.jp
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図 3 心室興奮の 6過程
左側に心室筋の静止，興奮状態を示し，右側に心
電図を示す．A 静止状態．B 心内膜側心筋の興
奮．C心外膜側心筋の興奮．D全心筋の興奮．E
心外膜側心筋の再分極．F 心内膜心筋の再分極

簡便なテスターは差動電圧計であると考えれば理

解しやすい．

正常心電図の 6過程

図 3に正常心電図発生のための 6過程を示す．
Aは静止状態である．心筋電位は−を示し，細胞
外電位は+になる．R極 F極共に同電位であるた
め，ECGでは基線を描く．Bは心内膜側心筋が
脱分極していく過程を示し．心内膜側細胞外電位

は−に帯電していく．−電位が R極の−端子に入
力されるために心電計は+に振れる．−端子は反
転入力端子 (inv)と考えてもよい．心外膜側は興
奮がまだ到達していないので，F極の電位に変化
はない．心内膜側心筋が心外膜側表面に及ぶと脱

分極が始まる．その結果Cに示すように，心外膜
側細胞外電位が−に変化する．従って F極である
+端子の電位が低下し，R波の下行が始まる．す
べての心筋が興奮すると，心筋収縮と共に STセ
グメントを形成する．再分極は心外膜側心筋から

始まり，心外膜側細胞外電位は+に変化し，その
結果T波の上行部が形成される．心筋再分極が心
内膜側心筋に及ぶと心腔内細胞外電位が+に変化
し，その結果反転電極であるR端子に検出されて
T波の下行部分が形成されて元の A過程に戻る．
このように R波は上行部と下行部は全く異なっ

図 4 間違った異常 Q波の発生理論
赤線 aは心腔内細胞外電位，青線 a’は梗塞部で
検出される細胞外電位．下部に梗塞部での電気
的等価回路を示す．Cm: 膜容量，Ricf: 細胞内
抵抗，Rm: 梗塞により増加した膜抵抗．右図に
QS波になる心電図を示す．

た原理による 2成分で構成され，同様にT波につ
いても 2成分で構成されている．

間違った異常Q波の発生理論

心筋梗塞が心外膜側表面に達する貫壁性梗塞で

は時間が経つと異常 Q波が発生する．この異常
Q波またはQS波は心筋細胞の二重脂質膜に微小
穴が開くなどして本来の電気的絶縁性が低下し，

心内膜腔と導電する状態になる．図 1では「心室
壁に電気的な窓が開く」と表現しQS波の発生原
因になると述べているが，図 2や図 3の心電図発
生原理の考え方に従って，心内膜側細胞外電位を

心外膜側細胞外電位に代入すると引き算操作によ

り心外膜側細胞外電位のみが現れることになり，

QS波形にはならない．あえてこの理論を適応す
ると，図 4に示す波形が考えられる．赤線を心内
膜側細胞外電位，青線を心外膜側細胞外電位とす

ると，QS波になるためには青線の脱分極が赤線
の脱分極より先に発生する必要がある．同時だと

しても 0相の立ち下がりは急峻であり，赤線の立
ち上がりは鈍る必要がある．現実的には心内膜側

心筋の脱分極は梗塞部位を除いても最も早いはず

であり，それを右肩 R電極は検出するはずであ
る．従って，作図はできてもこの様な理屈はあり

得ない．
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図 5 異常 Q波の発生 6過程
A∼Fに心電図発生 6過程を示す．上より正常心
電図，Q波心電図，心内膜側，心外膜側に分けた
心筋興奮と細胞外電位を表示．矢印は障害電流
を示し，赤線は興奮過程を示す．

異常Q波は梗塞部で心腔内に
向かう障害電流である

この問題を解決するためには，梗塞部位で心外

膜側から心内膜側に障害電流が流入するために

QS波が発生すると考えると辻褄が合う．

図 5Aは静止状態である．心筋は−に帯電，両
側細胞外電位は+に帯電し，梗塞部周辺の電位差
はなく障害電流は流れない．図 5Bでは心内膜側
心筋が興奮し始め，心腔内細胞外電位は−に帯電
する．心外膜側電位は+のままであるから，障害
電流が細胞内に流れ込み，オームの法則で+極の
電位低下が生じる．その結果QS波形の下行部が
形成される．図 5Cでは心筋興奮が心外膜側に及

び，心外膜側細胞外電位は−に帯電し，障害電流
の流入が減少し，QS波形の上行部が形成される．
図 5Dでは両側心筋が興奮状態で両細胞外電位は
同等に−に帯電する．その結果，障害電流は発生
することなく，STセグメントが形成される．図
5Eでは心外膜側の再分極が始まり，再び心外膜
側細胞外電位が+に帯電し，心腔内に向かって障
害電流が発生し， T波の下行成分が形成される．
図 5Fでは心内膜側心筋の再分極が始まり，心腔
内電位が+になり，障害電流の流入が減少して T
波の上行部が形成される．従って，この論理であ

れば正常 R 波の間隔に対応して QS波が形成さ
れ，陰性T波も形成でき，臨床で得られる心電図
と矛盾しない．また，貫壁性梗塞でなければ QS
波にならないことも分かり，梗塞部位が結合組織

に置き換われば再び心筋壁の絶縁性が改善され，

異常 Q波が消失することも分かる．

おわりに

心電図の逆問題は解けないと云われてきたが，

心外膜側細胞外電位，心内膜側細胞外電位が，心筋

活動電位の反転波形であることに気づくと種々の

異常心電図の原因が解析できるようになった 2)．

しかし，異常Q波についてはWilsonの「電気的
な窓が開く」との提言と小生の心電図モデルがう

まく一致せず，図 4に示すように 10年以上悩ん
できたのが正直なところである．R波の発生原因
は+電極に向かう興奮電流ではないということに
気がついた成功体験は異常 Q波が障害電流であ
るという真逆の結果には発想が思いつかないこと

を実感した．偏見だらけの思考は素直になれない

ものである．
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動脈系における諸問題

横山博俊

はじめに

著者は動脈圧波動伝搬の物理的な機序は，動脈

壁の非線形弾性に起因する非線形波動であると主

張してきた．動脈を非線形圧波動が伝搬する際，

内部の圧力によって血管壁は軸方向と円周方向に

伸展する．(図 1)軸方向の伸展により，血管壁は
螺旋状に変形すると考えられる．血管壁の螺旋状

の幾何学的変形によって，血液は血管内部を螺旋

状に回転しながら流れると推定される．この動脈

の血行動態の理論的説明は多くの要素から構成さ

れるため，これまでそれらの要素についてかなり

詳細な報告を行ってきた．さらに，これまでの報

告では述べていない動脈系における重要な 3つの
問題について報告する．

動脈圧波形は 2種類の起源をもつ
非線形波動から構成される

動脈波形はディクロティック・ノッチで収縮期

波形と拡張期波形に分けられる．(図 2, 3)動脈圧
波形の物理的本質は非線形波動であるが，この波

動は 2種類の起源の波動から構成される．第 1の
波動は，大動脈弁から駆出された血液によって発

生するディクロティック・ノッチより前の波形で

ある．第 2の波動は，動脈圧が拡張期末期圧に下
がる前に大動脈弁が閉じてしまうため，拡張期に

圧波動が発生する．大動脈内においては動脈の前

方への血流は収縮期波形の間に発生しており，大

動脈基部付近において拡張期波形の間には前方へ

の血流は発生していない．これは，拡張期の大動

脈内の血流は冠動脈に吸い込まれているためであ

る．その後，前方への血流を伴わない拡張期波形

は，第 2の非線形波動として収縮期波形に追従し
て進行し，これによって 2種類の起源の波形が一
つの波動として動脈系を伝搬していると考えられ

図 1 動脈系のモデル．9：00 の位置から動
脈圧波動は発射され，トーラス上の動脈系モ
デルを運動する．圧力波動の伝搬している部
分はトーラスの軸に付随する紡錘形の表面を
螺旋状に回転する軸が中心となる．dicrotic
notch以降は拡張期圧波動だが，収縮期圧波
動と一緒に運動する．圧力波動によって円周
方向と軸方向に伸展し，軸方向の伸展によっ
て螺旋状に変形している．

図 2 トーラス状の動脈系モデルを伝搬する圧
波動．先端の波面は軸に対して傾いている．
ディクロティック・ノッチの前後で起源の異
なる波形が結合している．

金沢医療センター 麻酔科
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図 3 さらに進行した圧力波動．内部の流体粒
子は動脈壁に螺旋状幾何学運動に完全に追随
し運動する．運動の経路はハミルトンの最小
作用の原理から算出される．

る．拡張期圧波形が大動脈基部から離れれば，冠

動脈に血液が吸い込まれることはなくなるために

前方への血流が発生する．

動脈系においてシェアストレス
(ずり応力)は作用しない

動脈系にはシェアストレスによって壁に物理的

力が加わり，壁の損傷を招くという概念が一般に

存在する．この考えでは，血管壁の損傷をきたす

のは血流のシェアストレスが原因だとされてい

る．しかし，非線形波動が動脈の血行動態の主体

だと考えるなら，最初に動き出すのは動脈壁であ

り，動脈壁の動きに完全に連動して動脈壁内の血

液が運動すると考えなければならない．管の中を

流れる工学的な流れでは，シェアストレスを考え

なければならないが，生体の動脈系では管が運動

して内部の流体を動かしているので，シェアスト

レスは発生しないと考えなければならない．質量

が 250-350ｇしかない心臓が曲がりくねり細く分
岐する動脈系にシェアストレスを発生しているな

らば，安静時毎分 5リットルという心拍出量を維
持することはできない．

シェアストレスが存在しなければ，血管壁を損

傷するのはどのような力だろうか．動脈拍動に

よって血管壁は円周方向と血管軸方向に伸縮す

る．血管壁に柔軟性があるならば動脈拍動によっ

て血管壁が損傷することは考えにくい．しかし，

血管壁の柔軟性が低下した場合や，高血圧によっ

て血管壁に過度の伸展が加えられた場合はどうだ

ろうか．物理的な過度の伸展運動が壁を損傷する

のであって，血流によるものではないと考える．

血管壁の柔軟性が低下した場合や，血圧が上昇し

た場合に動脈壁損傷の可能性が発生すると考えな

ければならない．血管壁を損傷するのは，動脈圧

拍動による血管壁の直接的な伸展が原因であり，

このため血管壁の伸展性が低下した場合に血管壁

に損傷が発生する．

屈曲している血管では内弯側にプラークができ

ることが多く，内弯側は外弯側に比して距離が短

いため血流速度が小さいと考えられる部位になぜ

損傷が発生するのか，シェアストレスについて研

究している人々を悩ませてきた．動脈系では，血

管軸を中心軸とする紡錘形の表面に螺旋状の回転

軸が発生し，その螺旋状回転軸に従って動脈壁が

伸展運動を行うとしてきた．外弯側も内弯側も伸

展する程度は同じであるため，元の長さの短い内

弯側が外弯側よりも大きく伸展しなければならな

くなる．このため，壁の物理的伸展は外弯側より

も内弯側で大きくなり，プラーク発生の原因であ

る血管内皮の損傷は内弯側で発生しやすい．シェ

アストレスは非常に重要な概念であると考えられ

ているが，生体における動脈系には重要なもので

はないということが私の考えである．

ハミルトンの最小作用の原理について
不正確な教科書がある

動脈脈血流の解析に解析力学を用いている．解

析力学はニュートン力学から発生したが，解析力

学は質点の運動を追うのではなく，場全体の運動

の構造を明らかにする．ラグランジュの作用積分

において，ハミルトンの最小作用の原理から作用

積分の停留値を求めることによって，始点と終点

が決定されている場合途中の経路を求めることが
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できる．つまり，動脈系の血流の計算には解析力

学のハミルトンの最小作用の原理が非常に重要な

意味を持つ．

ところが，このハミルトンの最小作用の原理に

関して大きな問題が存在する．欧米の解析力学の

教科書を調べると，作用積分の極小値を求めると

記載されているものがある．正しくは停留値を求

めなければならず，停留曲線が運動経路となる．

欧米の著名な教科書に不正確な記載があることは

過去に指摘がある．

いくつかの例を挙げよう．ランダウ・リフシッ

ツの「力学」(東京図書)の 2ページに最小作用の
原理 (またはハミルトンの原理)として記述があ
るが，ここでは作用積分が「可能な最小の値をと

るように運動する」と記載されている．ただしこ

こでは訳者による脚注があり，「しかし，最小作用

の原理のこのような定式化は運動の軌跡全体に対

しては，実は正しいとはかぎらず，十分に小さい

一部分に対してだけなりたつのである．軌跡全体

に対しては，積分は極値をもつだけで，それはか

ならずしも最小値をもつとはかぎらない」と修正

の一文が入っており，この訳注を注意深く読むな

らば，ハミルトンの最小作用の原理を正しく理解

できる．ランダウ・リフシッツの理論物理学教程

はほとんどリフシッツの手になるものであり，著

名な教科書だが，不正確な記載があり，注意が必

要である．ちくま学芸文庫のランダウ，リフシッ

ツ「物理学小教程　力学・場の理論」は上記書の

文庫版だが，こちらには訳注はない．

V.I.アーノルドの「古典力学の数学的方法」の
記述も誤解を招きやすい．ハミルトンの最小作用

の原理について，作用積分の極値曲線と運動が一

致すると書かれているが，「多くの場合，作用積分

の最小値を与えることによる」との記載がある．

英語版 2版も同様である．ここでは極値曲線が停
留曲線ではなく，極小値によって得られると解釈

される危険性が存在する．

ファインマン物理学の電磁気学の 275ページか
ら高校時代に先生から習ったという説明から最小

作用の原理の記載がある．ファインマンが習った

先生の記載では「不思議なことに現実の道すじは

積分が最小になるものである」という部分がある．

ただし，最小作用の原理に関して話は続き，数ペー

ジ後に「私は極小を証明しなかった．極大かも知

れない．実際は極小である必要はない．」という

記載がある．したがって，停留値をとる可能性を

否定していないが，運動経路が停留曲線であるこ

とを明示していない．

著名な教科書に不正確な記載があるが，他の著

名な解析力学の教科書ではどうなのだろうか．

ゴールドスタイン「古典力学」では作用積分が

「運動の正しい道すじに対して，停留値をとるよう

な運動である．」と正しく記載されている．日本人

の著者によるものは，山本義隆・中村孔一の解析

力学 I・IIに正確に記載されている．ハミルトン
の原理について非常に詳しく解説されており，「系

が配位空間内で現実にとる経路は作用積分の停留

曲線で与えられるという要請を，運動方程式にか

わる新しい力学原理としておくことができる．こ

の要請をハミルトンの原理という．」と記載され

ている．

したがって，解析力学のハミルトンの最小作用

の原理について正しく学ぶならば，ゴールドスタ

イン「古典力学」もしくは山本・中村「解析力学

I・II」に準拠しなければならない．

ハミルトンの最小作用の原理は領域全体のエネ

ルギーの総量をできるだけ消失しない経路が選択

されるものだということである．ラグラジアンで

は運動エネルギーからポテンシャルエネルギーを

引いたものを経路全体で積分する．注意しなけれ

ばならないことは，前提としている運動によって

大きな違いが発生するという点である．領域がポ

テンシャルエネルギーは持っているが，運動エネ

ルギーはほとんど持っていない場合，作用積分の

極小値が解となる．領域が運動エネルギーを持っ

ており，ポテンシャルエネルギーをほとんど持っ

ていない場合，作用積分の極大値が解となる．し

たがって，すべての運動を対象にするならば，運
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動経路は作用積分の停留曲線によって得られると

記載しなければならない．動脈系は流体力学で，

流体力学に解析力学が用いられることは多くない

が，これは後者になるので，作用積分の極大値を

求めなければならない．解析力学は大学の物理学

科や数学科では履修するが，一般の周知度は低い．

解析力学は量子力学の研究のために必要だと書か

れているが，一般の場合には必要ないと言ってい

るように感じられる．しかし例外的に動脈系の血

行動態力学で解析力学の知識は必須であり，ハミ

ルトンの最小作用の原理は血流運動の核心である．

ニュートン力学は質点に着目し，運動方程式を

構成し，運動経路を求める．解析力学はニュート

ン力学から生まれたものだが，系全体を対象とし

て，系全体の運動を解析する．流体力学に解析力

学を適用することが多くないと考えられるのは，

流体力学においては一般に乱流が発生し，系全体

をひとまとめにできることが少ないからである．

しかし，動脈系は例外であり，乱流がほとんど発

生しない数学的にきれいな流動であり，このため

解析力学を適用することが可能であり，血流運動

の算出にハミルトンの最小作用の原理が用いら

れる．

考　察

動脈系の血行動態は工学的な立場から見ると，

非常に不思議な流れである．体重の 0.4％を占め
るに過ぎない心臓が，休むことなく水よりも粘性

が 3～4倍高い血液を安静時でも毎分約 5リット
ルも拍出することは，機械工学的に考えると非常

に難しい問題を提起する．心臓を人工的な機械で

代用することが困難であるのは，従来の血行動態

学が心臓の実態を反映していないからだと思わ

れる．

動脈系の血行動態学は，従来の圧波の反射説で

は説明することができない．固い管内を液体が流

れる工学的な流体力学の考え方で生体の血行動態

を説明することはできない．弾性管を非線形波動

が伝搬する拍動流には従来とは異なる考え方を取

り入れなければならない．

まとめ

1) 動脈圧波形は 2種類の起源をもつ非線形波動
である．

2) シェアストレスは動脈系において重要な意味
を持たない．血管壁に物理的な力を加えるの

は圧拍動による伸展である．

3) ハミルトンの最小作用の原理とは，系の運動
経路が作用積分の停留曲線となるものである．

この点に関して不正確な教科書があり，注意

を要する．
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ABSTRACT

Problems in the arterial system

Hirotoshi Yokoyama

The author insisted that physical mechanism
of the arterial blood pressure wave propagation
was a non-linear wave due to the non-linear elas-
ticity of the artery wall. When a non-linear pres-
sure wave propagates artery, the vascular wall
extends by internal pressure to an axial direction
and the circumference direction. It is thought
that the vascular wall transforms it by axial ex-
tension in a spiral.It is estimated that the blood
flows through the blood vessel inside while turn-
ing in a spiral by the spiral geometric transfor-
mation of the vascular wall. I report three im-
portant problems in the artery system which I
do not describe in the past report.

1) The arterial blood pressure wave pattern is a
non-linear wave, but this wave is comprised
of a wave of two kinds of origin.The first wave
is a wave pattern than dicrotic notch caused
by blood ejected by an aortic valve in front.
Because an aortic valve is closed before arte-
rial blood pressure falls to diastolic pressure,
as for the second wave, a pressure wave oc-
curs for a diastole.

2) By the engineering-like flow to be called off
in a pipe, you must think about share stress,
but must think that the share stress does not
occur because pro-it, a pipe exercises, and
the artery of the living body moves an inter-
nal fluid.
The share stress does not have an important
meaning in arterial system. It is extension
by the pressure heartbeat to increase physi-
cal power to a vascular wall.

3) With the principle of the smallest action of
Hamilton, a campaign for system course be-
comes the stoppage curve of the action inte-
gral calculus.
There is an incorrect textbook about this

point and needs attention. The course that a
system takes practically in coordination space
can do a request to be given with a stoppage
curve of the action integral calculus with the new
dynamics principle for the exercise equation.

The artery system is the mathematically
beautiful flow that almost none of the turbu-
lence occurs and, therefore, can apply the anal-
ysis dynamics, and a principle of the smallest
action of Hamilton is used for calculation of the
bloodstream.
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心筋を代用するソフトアクチュエータの開発
横山博俊

はじめに

全置換型人工心臓を作るためには，線維性心臓

骨格の運動の再現が必須である．線維性心臓骨格

からすべての心筋が起始し，心臓の 4つの弁は線
維性心臓骨格によって結合しており，その中央に

大動脈弁が位置している．大動脈弁から血液の拍

出とともに圧力波動が発生している．この圧力波

動は大動脈壁の非線形弾性によって非線形波動に

なる．大動脈壁の螺旋状旋回運動の起点は大動脈

基部にあり，その部位の半回旋運動が螺旋状旋回

運動の源となっている．したがって，線維性心臓

骨格の運動に心臓から大動脈に螺旋状波動を発射

する仕組みがあると考えなくてはならない．

心臓の運動を再現するためには，いろいろな方

法が考えられるが，将来的な応用性を考慮して，

心筋の運動を再現するソフトアクチュエータの作

成を目標とした．通常，電気モータは回転するも

のだが，ソフトアクチュエータは柔らかな素材で

構成された軸方向に伸縮するモータである．心筋

の代用が可能なソフトアクチュエータのプロトタ

イプ開発に着手したので，報告する．

ソフトアクチュエータの構造・動作

ソフトアクチュエータとは軸方向に伸縮する

モータであり，同時に柔軟性が求められる．現時

点で市販されている商品に，全置換型人工心臓に

使用できるものはないように思われた．今回，電

磁モータの原理を考察し，管状電磁モータ駆動方

式を考案，ピストン運動に成功した．電磁コイル

を柔らかな管に数個直列に配置し，内部の磁界を

電気的にコントロールすることによって管内部の

磁石を運動させる方式である．

管状電磁駆動方式によるソフトアクチュエータ

は著名な報告書 (ソフトアクチュエータ開発の最

図 1 直列管状電磁コイル
　シリコンあるいはジュンフロンPFAチューブ
にエナメル線を巻き付け，電磁コイルを直列に複
数個取り付ける．

図 2 電磁コイルに電流を黄色矢印の向きで流す
と，左側が S極，右側がN極となる．管に巻き
付けた電磁コイルによって管の外部と内部に赤
色矢印によって示される電磁界が発生する．赤色
矢印の向きは磁束の向きを示している．

前線-人工筋肉の再現を目指して-　編著代表 長田
義仁 エヌ・ティー・エス)，(実用化に向けたソフ
トアクチュエータの開発と応用・制御技術 シー

エムシー出版部)等には記載はない．

図 1 に示すように弾性管にコイルを巻き付け
る．図 2に示すように電流を流すと管の左側が S
極，右側がN極となり，管内部と管外部に図のよ
うに磁界が発生する．内部に発生した磁界を用い

て，管内部の磁石を運動させることがこの直列管

金沢医療センター 麻酔科
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図 3 実際の実験装置．電磁コイルの電流の向き
は手前のスイッチでコントロールする．

図4実験に用いた安定化電源装置．1つで40アン
ペアの電流を供給することができる．GZV4000
(第一電波工業 ダイヤモンド スイッチングモー
ド直流安定化電源 連続 40A)

図 5 電磁コイルによって発生する電磁界の磁束
と内部の永久磁石の磁界の向きが同一ならば，永
久磁石は電磁コイル内部に引き込まれ，内部に
固定される．緑色矢印は時間経過を示す．

状電磁コイルの運動原理である．内部に発生する

磁界は強力だが，外部に発生する磁界は内部ほど

集束しておらず，強力ではない．図 3に実際の実
験装置を示す．

電磁コイルと内部の永久磁石は磁束の向きが同

一であるとき，内部に引き込んで固定化する．電

磁コイルと内部の永久磁石の磁束の向きが逆であ

る場合には永久磁石は反発するが，左右のどちら

の方向へ移動するかはこれだけでは決定されない

図 6 両側の電磁コイルから内部の永久磁石は内
部に固定されるように押し込まれ，さらに中央
の電磁コイルによって永久磁石は固定される．

図 7 電磁コイルの磁束の向きと内部の永久磁石
の磁束の向きが反対の場合，永久磁石は反発力
を受けるが，この場合，左へ運動するのか，右へ
運動するのかは確実には決定されず，運動の向き
は不安定化する．

図 8 右側の電磁コイルは永久磁石を引き付けら
れ，同時に左と中央の電磁コイルによる反発を
受けるため，永久磁石は確実に右側へ移動する．
運動方向は確実に決定される．

(図 7)．このため，永久磁石を決められた向きに
運動させるには，隣の電磁コイルに引き込むよう

に，隣の電磁コイルと永久磁石の磁束の向きを同

じにしなければならない．(図 8, 9)このように，
隣り合う電磁コイルの電流方向をそれぞれ互い違

いに変更することによって，内部の永久磁石を決

められた方向へ運動させることが可能になる．

安定化電源はGZV4000 (図 4：第一電波工業ダ
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図 9 左側の電磁コイルは永久磁石を引き付け，右
と中央の電磁コイルによる反発を受けるため，永
久磁石は確実に左側へ移動する．

イヤモンド スイッチングモード直流安定化電源

連続 40A)で，1個の安定化電源について最大 40A
の電流を供給することが可能である．2個準備し
たので，最大 80Aの電流を供給することが可能
になる．アンペア数が大きいので取り扱いには注

意しなければならない．内部の永久磁石を運動さ

せるエネルギーは電磁コイルにかかる電圧ではな

く，内部に流れる電流の大きさから得られる．大

きな電流が強力な磁場を形成するからである．今

回の直列管状電磁コイル方式には 1つの電磁コイ
ルに直径 0.4mm，長さ 10mの製品を用いている．
また，電磁コイルの電流の向きの変更は今回手動

であるため，スイッチを手で動かさなければなら

ない．

永久磁石の運動は非常に高速であり，力も強く，

ストッパーにアルミ棒を差し込んでおいても，し

ばしば勢いよくアルミ棒が飛ばされるくらいで，

十分な馬力がある．ただし，電磁コイルは非常に

熱くなり，当初はアクリル管，シリコンチューブ

を使用していたが，熱で焼けて溶けてしまうため，

長時間の運動はできなかった．この点は改良が必

要である．このため，シリコンチューブから熱に

強いジュンフロン PFAチューブに変更して実験
を行っている．過熱する電磁コイルの問題は検討

を要する課題であり，冷却するシステムが必要に

なるかもしれない．また，電磁石の電流の向きを

自動的に調節・変更するシステムを現在検討中で

ある．

図 10 エナメル線で構成された電磁コイルはか
なりの熱を発生するため，アクリル管およびシ
リコンチューブの管は焼けて溶けてしまう．写真
は初期に用いたアクリル管で，発火し溶けてし
まったもの．

考　察

全置換型人工心臓は，過去アメリカのアビオメ

ド社や最近ではフランスのカルマート社で試みら

れている．カルマート社の人工心臓は内部を生体

由来の心膜で覆い抗凝固薬の使用を減少させる工

夫がされるなど，様々な改良がされている．しか

しながら，臨床使用に十分耐えうる全置換型人工

心臓の作成は実際には困難であることが現状だと

思われる．

全置換型人工心臓の作成が困難である理由には

さまざまな要因があげられる．私の考えでは，心

臓は非常に特殊な流体機関であり，血行動態学の

注意深い研究が必要であると思われる．現在，一

般的に考えられている血行動態学では人工心臓を

作ることは難しいのではないだろうか．私の考え

では，非線形波動による血管の螺旋状幾何学的変

形を心臓が起動させなければならない．どのよう

な全置換型人工心臓が将来成功するかによって，

循環動態学は変わるのではないかと思われる．

まとめ

今回開発に取りかかったソフトアクチュエータ

は電気によって駆動する管状電磁モータ方式であ

り，電磁気学の基本的原理から導き出したもので

ある．このアクチュエータの完成度を高め，全置

換型人工心臓の開発を目指したい．この管状電磁

方式のアクチュエータは人間型ロボットを作成す
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るうえでも有用ではないだろうか．線維性心臓骨

格の運動の再現にはもっと単純な方法があるが，

将来的な応用性を重視する方針であるため，少し

遠回りの感はあるが，このようなアクチュエータ

の開発に着手した．

参考文献

1. パノフスキー，フィリップス：新版 電磁気学 (上・
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用・制御技術 2017, 東京, シーエムシー出版

ABSTRACT

Development of the soft actuator substituting
myocardium

Hirotoshi Yokoyama

Reproduction of the exercise of fibrous heart
frame is essential to make total artificial heart.
The soft actuator is a motor expanding and con-
tracting axially, and flexibility is found at the
same time.

I locate an electromagnetic coil to the tender
pipe several tandemly and am a method to let
the magnet in the pipe exercise by controlling
an internal magnetic field electrically.

Direction of the magnetic flux is the same, an
electromagnetic coil and the internal permanent
magnet draw it inside, and they immobilize it.
When a direction of the magnetic flux of the
internal permanent magnet is reverse to an elec-
tromagnetic coil, the permanent magnet rallies,
but is not decided only in this which direction
of right and left you move to. Therefore, I must
make the next electromagnetic coil and a direc-
tion of the magnetic flux of the permanent mag-
net the same to draw it into the next electromag-
netic coil to let the direction where a permanent
magnet was selected as exercise. Large electri-
cal current forms a strong magnetic field. The
motion of permanent magnet is very high-speed,
and the power is strong.

The soft actuator which started development
this time is a tubular electromagnetic motor
method to be driven by electricity and raises the
completeness of this actuator and wants to aim
at the development of all substitution type ar-
tificial heart. I considered the principle of the
electromagnetic motor this time and devised a
tubular electromagnetic motor drive type and
succeeded in piston motion.
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日本麻酔科学会専門医認定筆記試験過去出題問題の

電子データベース化:技術的側面のまとめ

佐和 貞治

要旨

　 1987年度から 2019年度までの 33年間の出題問題 5,142 問について，データベース化・CBT 化を
行った．このプロセスを通じて，ペーパーテスト形式の試験問題を電子データベース化する技術的な側
面について学んだことを報告する．
1) プレ作業：紙ベースの試験問題を電子スキャナで読み込んで PDF 化して Adobe Acrobat

r
の自動

OCR機能により編集可能な Plain Text Fileに変換して出力保存する．
2) 電子化試験問題のファイル形式である GIFT(General Import Format Template)フォーマットに，
QuEdit ( https://www1.hus.ac.jp/ fukai/, 深井裕二)を用いて変換する．その際にレントゲン写真な
どの画像データを PDFファイルから切り出して，GIFT形式に挿入する．
3) GIFT フォーマット化した試験問題を，サーバ上にインストールした Moodle

r
(Modular Object-

Oriented Dynamic Learning Environment)に，問題バンクとして取り込み，一旦，Moodle XMLフォー
マットで再び出力させる．
4) Moodle XMLフォーマットの問題を，XMLエディタ (Oxygen XML editor

r
)で読み込む．XMLタ

グ機能<Tags>を使って，検索タグを設定する．再びMoodle XMLフォーマットを読み込み，Computer-
Based Test (CBT)サイトを完成させる．
5) Moodle XMLフォーマットから，FileMakerで読み込み可能なXMLフォーマットである FMPXML-
RESULT形式に変換する．変換用の XSLT(Extensible Stylesheet Language for Transformations)を
自作で用意し，XMLエディタを用いた．
6) FMPXMLRESULT文法で XML化された試験問題ファイルを FileMakerProに読み込む．
　 FileMakerProでの試験問題の表示のポイントは，Base64にエンコードされた画像ファイルをWeb
Viewer 機能を利用して，画像タグ <img src=”data:image/png;base64> を認識させて，HTML タグ
内に埋め込まれた画像情報を表示させる．上記のプロセスにて問題データバンクが完成した．今後，医
学生を対象とする学部教育での試験問題のプーリングなどにも応用可能と考えたられた．

はじめに

日本麻酔科学会専門医認定筆記試験過去出題問

題の電子データベース化に関係して，1987年度か
ら 2019年度までの 33年間の出題問題 5,142問に
ついて，データベース化・CBT化を行った．こ
のプロセスを通じて，ペーパーテスト形式の試験

問題を電子データベース化する技術的な側面に

ついて学んだことを報告する．このプロセスは今

後，医学生を対象とする学部教育での試験問題の

プーリングなどにも応用可能と考え，大学教育者

にとって重要と考えるので，本稿に手順を整理し

てまとめておく．

方　法

1. 利用したソフトウェア技術やオープンソース

図 1. Moodleのウェブサイト
(https://moodle.org)

プラットフォーム，市販ソフトウェア

以下にまとめておく．

Moodle：Moodle (ムードル) は，オンライン

京都府立医科大学麻酔科学教室
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学習過程 (コース) を作ることを助けるオープ
ンソースの e ラーニングプラットフォームであ
り，コンピュータ言語 PHPで開発されている　
(https://moodle.org) (図 1)．

その名前は，Modular Object-Oriented Dy-
namic Learning Environment(モジュラーなオブ
ジェクト指向ダイナミック学習環境)の頭字語に
由来する．開発者によれば，「どこかをのんびり

とぶらぶら散歩する」といった意味の英語の動詞

moodle にも因むとのことである．e ラーニング
システムは，学習管理システム (Learning Man-
agement System: LMS)，学習過程管理システム
(Course Management System: CMS)，仮想学習
環境 (Virtual Learning Environment: VLE)，あ
るいは単にオンライン教育システムなどと呼ばれ

るが，Moodleは同種のシステムのなかでは現在世
界でもっとも普及している．MySQL等のリレー
ショナルデータベースのサポートのもとで，サー

バーサイドで eラーニングシステムについてウェ
ブブラウザを通じて作成，提供できる．

MoodleXML形式：MoodleXMLフォーマット
は，Moodleの小テストモジュールで使用される
質問をインポートおよびエクスポートするための

Moodle固有の XMLフォーマットである．

GIFT format：GIFT(General Import Format
Template) フォーマットは，Moodle のテスト・
クイズ問題をテキストからインポートするフォー

マットとして幅広く利用できる．GIF において
は，多肢選択問題，○×問題， 記述問題，組み

合わせ問題や数値問題を利用することができる．

また各問題の中で，穴埋め式のフォーマットを利

用することができる．このフォーマットにおいて

は，問題に関するコメント・メモや各問題のタイ

トルを加えたり，解答に対するフィードバックを

行ったり，解答に対して部分得点 (％)を設定す
ることもできる．参考文献 1)

QuEdit：e-ラ ー ニ ン グ シ ス テ ム で あ る
MoodleTM の小テスト問題を作成するため

の問題作成専用のエディタである (QuEdit

https://www1.hus.ac.jp/ fukai/, 深井裕二, 北
海道科学大学)．動作環境は，MS-Windowsのみ
であり，著者は，仮想環境VMware FusionをMac
OS X環境にインストールして，MS-Windows10
環境をその中で作成し，その中でQuEditを利用
している．

FMPXMLRESULT: FileMaker ProTM は，

XMLのインポート用に FMPXMLRESULT文法
をサポートしている．XMLが別の形式の場合は，
インポートの際に XSLT (Extensible Stylesheet
Language for Transformations)スタイルシート
を適用して，XMLを FMPXMLRESULT文法に
変換することができる．Moodl XML スタイル
の問題を，FileMaker Proで利用するためには，
XLSを用いたスタイル変換 (XSLT)により，FM-
PXMLRESULT形式の XMLファイルに変更し
てから，FileMaker Proにインポートする必要が
ある．

Oxygen XML EditorTM：XMLファイル専用
のテキストエディタとして，様々なものが利用可能

であるが，Mac OS X環境で動作して，かつXMLT
などの機能も備えた高機能XML Editor (ライセン
ス有料)である Oxygen XML EditorTM(ver.20.1
http://www.oxygenxml.com, Syncro Soft, SRL,
Romania) を著者は 15年以上利用している．

2. CBT化の手順 (図 2)

1) プレ作業：紙ベースの試験問題を電子スキャナ
で読み込んで PDF化して Adobe Acrobatrの自
動OCR機能により編集可能なPlain Text Fileに
変換して出力保存する (図 3)．Adobe Acrobatr

の自動OCR機能では高精度の変換が期待できる
が，一部の画数の多い漢字 (腎，量，瘻など)やカ
タカナの「エ」と漢字の「工」などは，誤変換と

なる可能性があり，手作業での修正が必要であっ

た．(将来的には，文脈を考えたAI変換などの機
能が付加されれば，誤変換は減ると感じる)．

2) 電子化試験問題のファイル形式である GIFT
(General Import Format Template)フォーマッ
トに，QuEdit ( https://www1.hus.ac.jp/ fukai/,
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図 2. CBT化の手順

図 3. Adobe Acrobat
r
による自動 OCR機能

深井裕二) を用いて変換する (図 4)．QuEdit は
MS-Windows環境で動作することから，Mac OS-
X環境を利用している著者は，仮想環境VMware
Fusion内にMS-Windows10をインストールして
利用した．QuEditは，レントゲン写真などの画
像データを PDF画面から切り出して，GIFT形
式内にエンコードされた形で埋め込むことが可能

である．QuEditで利用可能なGIFTフォーマッ
トは，複数解答などを含む様々なマルチプルチョ

イス形式の問題作成に対応している．

3) サーバ上にインストールした Moo-
dler(Modular Object-Oriented Dynamic Learn-

図 4. QuEdit
r
によるGIFTフォーマット化

図 5. Moodleを利用した麻酔科専門医認定トレー
ニングサイト (問題バンク)AneXam-CBT

図 6. Moodle 上の eLearning コースを設定し，
小テストを機能を設定して，取り込んだ問題を選択
して CBT試験問題を作成する．

ing Environment)を利用して，麻酔科専門医認定
トレーニングサイト (問題バンク)AneXam-CBT
を作成した (図 5)．そこに，Moodleの問題バン
ク機能を利用して，GIFT化した試験問題をイン
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図 7. XMLエディタ (Oxygen XML editor
r
)での編集作業．Moodle XMLフォーマット

化した試験問題を XMLエディタに読み込み，分類用のタグを XMLタグ「<Tags><Tag>
◯◯◯ </Tag></Tags>」として，埋め込んでいく．

表 1. Moodle2FMP.xsl
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図 8. XMLエディタOxygen XML editor
r
による，XSLT(Extensible Stylesheet Lan-

guage for Transformations)変換．自作のXSLファイルMoodle2FMP.xsl (表 1)を用
いて，FileMakerProへの取り込みを可能にする FMPXMLRESULT形式のXMLファイ
ルに変換した．

ポートする．一旦，Moodle XMLフォーマット
で再び出力させる．問題バンクに取り込んだ試験

問題を利用して，Moodle上の eLearningコース
を設定し，小テストを機能を設定して，取り込ん

だ問題を選択して CBT試験問題を作成する (図
6)．

4) Moodle XML フォーマットの問題を，XML
エディタ (Oxygen XML editorr)で読み込む (図
7)．XMLタグ機能＜Tags>を使って，検索タグ
を設定する．再びMoodle XMLフォーマットを
読み込み，Computer-Based Test (CBT)サイト
を完成させる．

5) Moodle XML フォーマットから，FileMaker
で読み込み可能な XML フォーマットである
FMPXMLRESULT 形式に変換する．変換用

の XSLT(Extensible Stylesheet Language for
Transformations)であるMoodle2FMP.xsl (表 1)
を自作で用意し，XML エディタ Oxygen XML
editorrを用いて，FMPXMLRESULT形式に変

図 9. FileMakerProのWeb
Viewer機能の設定

換した (図 8)．

6) FMPXMLRESULT文法でXML化された試験
問題ファイルを FileMakerProに読み込む．File-
MakerPro での試験問題の表示のポイントは，
Base64にエンコードされた画像ファイルをWeb
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図 10. Moodle XMLファイル化され，Base64
にエンコードされた画像ファイルを表示させる．

Viewer 機能を利用して (図 9)，画像タグ <img
src=”data:image/png;base64> を認識させて，

HTMLタグ内に埋め込まれた画像情報を表示さ
せる (図 10)．

まとめ

上記のプロセスにて，サーバー上に導入した

Moodle上のAneXam CBTに，CBT形式での問
題データバンクが完成した．また，CBT化され
た問題集は，FileMakerProのデータベースとし
ても移植できた．今後，この手順による CBT化
された試験問題のプーリングシステムは，医学生

を対象とする学部教育での試験などにも応用可能

と考えたられた．

参考文献
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ing platform. Retrieved 27 January 2017.

ABSTRACT

Creating an electronic database of past
questions for the Japanese Society of

Anesthesiologists board-certified written
examinations: Summary of technical aspects

Teiji Sawa, MD, PhD

A database and CBT of 5,142 questions for
33 years from 1987 to 2019 was created. I
will report on the technical aspects of convert-
ing paper-based test questions into an electronic
database. GIFT formant using QuEdit, Moodle
eLearning system and Moodle XML, and FM-
PXMLRESULT of FileMaker Pro are explained
here.
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テルモ社製スマートポンプに対応した

paperChartデータ処理プログラムの作成

斎藤 智彦

はじめに

テルモ株式会社がTE-SSシリーズ (以下スマー
トポンプ)を発売してから 5年以上経過するが，
paperChartに対応するモジュールは存在しない．
2018年，新しい TCIポンプ TE-SS830Tが発売
されるとともにTCIポンプTE-371の販売が終了
し，TCIを使用したTIVAを行うにはTE-SS830T
の使用が必須となった．今回，スマートポンプに

対応した paperChartデータ処理プログラムを作
成したので報告する．

スマートポンプの特徴

スマートポンプは本体にシリアルポートが存在

しない．赤外線通信ポートを有するがラックとの

通信専用であり，外部機器との通信には使用でき

ない．外部PCとの接続は，ポンプ単体で使用する
場合は無線 LAN，ラックへ搭載すると無線 LAN
に加え有線 LANおよびシリアル通信が使用可能
となる．

スマートポンプは TCPクライアントとして動
作し，通信プロトコルには XMLが使用されてい

る．バイナリ通信を行う既存のTE-3xxシリーズ
との互換性はみられない．さらにスマートポンプ

は，ポンプ単体で使用した場合の通信プロトコル

とラック搭載時のプロトコルが異なるため，接続

形態により別々の処理を行う必要がある (図 1，2，
3)．

paperChartでは，PCからシリアルポートに接
続された機器にアクセスするが，スマートポンプ

は接続されたポンプ (ラック)がネットワーク経由
で接続するサーバ PCを指定するため，PCから
使用するポンプを指定することができない．複数

の手術室で複数のポンプを使用する場合，ポンプ

の取り違えには今まで以上に注意が必要となる．

プログラムについて

プログラムはMicrosoft Visual C# 2013で作成
した．.net Framework 4.5 以上で動作する．pa-
perChartとのデータ連携は本学会で発表した pa-
perChartデータ処理モジュール PpcCtrl.dllを使
用した．PpcCtrl.dllは薬剤投与関係部分の機能
追加を行った．

図 1．スマートポンプ単体との通信データ

岡山ろうさい病院 麻酔科
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図 2．スマートポンプ用ラックとの通信データ

図 3．テルモ TE-3xxxシリーズ通信プロトコル
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paperChartを使用する多くの施設では，すべ
てのシリンジポンプをスマートポンプに移行す

ることは現実的に不可能であり，既存のシリンジ

ポンプとの混在使用が想定されるため，スマート

ポンプに加え，既存のテルモ社製シリンジポンプ

TE-3xxシリーズおよび，大研医器製クーデックシ
リンジポンプ CSP-110/120に対応するモジュー
ルとして開発した．ポンプとのデータ通信部分は

基本クラスを作成し，可能な限り共通化したイン

ターフェースを作成したうえで，個々のポンプに

特有の処理は派生クラスで行うようにした．

現在，本プログラム (USP.exe)では，テルモ社
製シリンジポンプ TE-332S，TE-352，TE-371，
輸液ポンプ TE162S/171，スマートポンプ TE-
SS800N，TE-SS830N/835N，TE-SS830T/835T，

大研医器社製クーデックシリンジポンプCSP-110,
CSP-120が使用可能である．

設定ファイルについて

本プログラムUSP.exeを paperChartから起動
するには，設定ファイル paperChart/CONF
/dircnf.txt の new{・・・} および append
{・・・}に，module=monitorsYUSP.exe/std arg/
show; と追記する．USP.exe および PpcCtrl.dll
は paperChart/BIN/monitors/に，設定ファイ
ル pump.txtは paperChart/CONF/monitors/に
配置する．通信に必要な項目は，設定ファイル

pump.txtに記述する．
pump.txt は 3 つのセクションに分けられる

(図 4)．

図 4．設定ファイル Pump.txt
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1． Systemセクション

USP.exeの動作全般にかかわる設定を行う．ス
マートポンプを使用するには，TPSSPortにTCP
のリスニングポート番号を設定する．デフォルト

は 50000．このポート番号でポンプからのアクセ
スを受け付けるには，Windowsファイアウォー
ルでポートアクセスを許可する必要がある．

TciParam に TCI 動作時のディプリバン
の投与速度，目標濃度，血中濃度，効果部位

濃度を示す文字列を設定する．デフォルトは

Vdip,CTdip,CPdip,CEdip,TCI(Dip),1,1,U,0.1．
paperChartでは TCIパラメータはバイタル欄に
数値データとして格納されるが，TCI(Dip)以降
の部分を指定すると，薬剤欄に現在の目標 (設定)
血中濃度を表示することができる．

TciAverageには，TCI動作時のポンプ流速を
平均化する秒数を指定する．TCI 動作時ポンプ
流速は時々刻々と変化しているが，薬剤濃度のシ

ミュレーションおよび投与量の計算のためには，

流速を paperChartに送信する必要がある．平均
化する間隔を短くすると，より正確な濃度シミュ

レーションが可能となるが，麻酔記録上は多くの

数値情報が記載され見づらくなるため，300秒を
デフォルトとした．

2． Pumpセクション

各行に接続するポンプ情報を必要な台数分記述

する．接続ポート，デフォルト薬剤，ポンプ種別・

IDの順に記述する．シリアルポート接続の場合
COMx，TCP接続の場合はTCPと記述．デフォ
ルト薬剤の項目には，通常ポンプで使用する薬剤

を記述する．設定の有無にかかわらず，ディプリ

バンの TCI モードでは自動的にディプリバン 1
％が選択される．最後の項目 ポンプ種別・IDに
は，テルモ TE-3xxシリーズの場合 TE，大研医
器 CSP-110/120の場合 CSPと記述する．

スマートポンプの場合，機種情報ではなくポン

プ IDを記述する．TCP接続ではすべて同じポー
トに接続されるため，接続されたポンプを識別す

るためにポンプ IDが必要となる．ポンプ IＤは，
ポンプ上部にバーコードともに印刷されている．

ここに ID指定されたポンプ以外からのアクセス
は受け入れない．

3． Drugセクション

薬剤情報はオリジナル TP.exe が使用する ter-
pump.txt に準拠しており，各一行に 1つの薬剤
を記述する． JSA薬剤コード?薬剤名称，薬剤量，
溶液量，単位，表示形式 の順に記述するが，JSA
麻酔台帳と連携しない場合最初の薬剤名称の前の

JSA薬剤コード?の部分は省略できる．
本プログラムは薬剤編集処理を行う機能を持

っていないため，直接 pump.txt を編集するか，
TP.exeが出力する terpump.txtの薬剤情報の必
要な部分をコピーする．

スマートポンプの便利な機能

スマートポンプとの通信プロトコルには，ポン

プからの情報取得以外に，PCからポンプに対し
て情報を送信する機能が存在する．

ポンプへのメッセージ送信機能を使用すると，

PCからポンプへUSP.exeに設定されている薬剤
情報を，ランダムな一意のコードとともに送信す

ることで，使用するシリンジポンプと PCがネッ
トワークで正しく設定されているかどうかを確認

することができる (図 5)．
また，プログラムから患者基本情報をポンプに

送信することが可能なため，複数のポンプを利用

する場合も，ポンプそれぞれに患者情報を送信す

ることが容易となる (図 6)．
薬剤ライブラリをあらかじめ設定しておけば，

PCからライブラリの選択ができるため，レミフェ
ンタニルなど使用頻度の高い薬剤を使用する場合

に有用である (図 7)．
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図 5．スマートポンプへの確認メッセージ送信

図 6．スマートポンプへの患者情報送信
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図 7．スマートポンプでの薬剤ライブラリ使用

考　察

paperChartでスマートポンプを単体使用する
場合は，無線ネットワーク通信が必須である．初

期設定でネットワーク設定は行われていないため，

導入時にネットワークの設定を行う必要がある．

ポンプからPC(paperChart)へ接続するために
ポンプに設定すべき最低限の項目は，

1. PCの IPアドレス，接続ポート番号
2. 無線 LANの SSID，暗号化方式，暗号化キー
3. ポンプの IPアドレス (DHCP可)，ネットワー
ク設定

である．

テルモの担当者に依頼すれば初期設定は行って

もらえるが，導入後に変更する場合，テルフュー

ジョン通信ソフト (TE-SW800B/800P)が必須と
なる．その際，接続できるネットワークが存在しな

い場合，通信ソフトとの通信さえできないため，最

低限，設定用ソフトウェアと接続できるネットワー

ク環境だけは初期設定しておく必要がある．具体

的な環境が決まらない場合，IP: 192.168.1.x/24，接
続先: 192.168.1.1:50000，SSID: SMARTPUMP,
暗号化方式: オープンといった仮接続用の設定を
用意し，設定用ソフトウェアを導入してから実運

用環境を設定すればよい．

スマートポンプは，メニューから 10種類のネッ
トワーク環境を切り替えることができるため，実

運用で必要な設定 (手術室など)の他，管理用端
末との接続やテスト環境の設定を行っておく．

paperChart が動作する PC に未使用の無線
LANインターフェースがあれば，Windows host-
ednetwork機能 (仮想APモード)を使用できる場
合がある．外部のアクセスポイントを使用せず，

PCとスマートポンプをローカルな無線環境で接
続できるため，小規模な施設では有用な方法と思

われる．

TCI以外でもスマートポンプを使用する予定が
あるなら，レミフェンタニル，ロクロニウム，循

環作動薬などを薬剤ライブラリに登録する必要が

ある．この設定にも有償のテルフュージョン通信

ソフトが必要である．

スマートポンプは，複数台をラックに搭載して

使用することで効率的な運用ができるよう設計さ

れており，集中治療室や心血管系の手術，重症患者

の麻酔には有用だと思われる．一方，paperChart
ユーザには，スマートポンプを使用したくてTE-
SS830Tを使用するというより．TCIを行うため
には TE-SS830/835T以外に選択肢がなくなった
から TE-SS830Tを使用するユーザが多いように
感じられる．本プログラムがそういったユーザの
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一助になれば幸いである．

まとめ

テルモ社製スマートポンプに対応した paper-
Chartデータ処理プログラムを作成した．本プロ
グラムにより paperChartでスマートポンプを使
用することが可能となった．スマートポンプの特

徴を活かすため，今後更なるプログラムの改良を

行う予定である．
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ABSTRACT

Creating a paperChart module program
for TERUMO Smart Pump

Tomohiko Saito

It has been more than five years since
TERUMO Corporation released the TE-SS se-
ries (Smart Pump), but there is no module com-
patible with paperChart. In 2018, the new TCI
pump TE-SS830T was released and the sales of
the TCI pump TE-371 ended. So, we had to
use TE-SS830T to do TIVA with TCI. We cre-
ated a paperChart data processing program for
TERUMO Smart Pump and some other syringe
pumps(i.e., TERUMO TE-3xx, COOPDECH
CSP-110/120). This program makes it possi-
ble to use the Smart Pump with paperChart. In
order to take advantage of the features of the
Smart Pump, we plan to further improve the
program in the future.
Key word
paperChart, Smart Pump, syringe pump, Ppc-
Ctrl.dll
Japan Organization of Occupational Health and
Safety: Okayama Rosai Hospital, Okayama,
702-8055
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Arduinoと感圧センサーを用いた喉頭展開の際に

舌根部にかかる圧力の測定デバイスの試作

岩切さと子，吉田 力丸 ，森田 知孝∗ ，澁田 達史† ‡

背　景

喉頭鏡を用いた喉頭展開の際には，口唇の挫傷

や歯牙損傷のように術者がその場で確認できる合

併症の他，喉頭鏡のブレードから患者の咽頭にか

かる圧力により起こる喉頭脱臼などの視認し得な

い合併症が起こり得る．前者に関しては，喉頭鏡

操作時に口唇や歯牙に接触しないように注意する

ことで回避できるが，後者については，実際の圧

力を知る手段がない．本研究では，喉頭展開の際

に舌根部にかかる圧力を測定する機器を試作し，

気道管理トレーナを用いて測定を行った．

方　法

1 風船を用いた試作器の作成

まず，日常的に使用している機器の中から，舌

根部にかかる圧力が測定可能な物として，気管内

チューブのカフ圧計を検討した．気管内チューブ

のカフに相当する物を舌根部に置いて喉頭展開を

行えば，圧力が測定可能になると考えた．そこで，

カフの代替として小型の風船を使用し，喉頭鏡で風

船を圧迫した際の風船の内圧の変化を観察するこ

ととした．風船として未使用時のサイズが 50mm
× 20mmの水風船 (日本パール加工，大阪)を，カ
フ圧計としてハイ・ロー・ハンドカフ圧ゲージ (タ
イコヘルスケアジャパン株式会社，東京)を使用
した．最初の試作器として，カフ圧計と接続した

風船を直達喉頭鏡のブレードの先端に設置し，ブ

レードと舌根部の間に風船を挟み，喉頭展開する

機器を作成した (図 1)．当初，この試作器ではプ

図 1 直達喉頭鏡，小型の風船，
カフ圧計を用いた機器

ラスチック製の外径 2mmのストローを風船とカ
フ圧計の接続に用いた．しかし，ストローが屈曲

して閉塞する問題が生じたため，ストローを気管

内チューブのインフレーションラインに交換した．

風船の内圧の変化の観察方法として，カフ圧計

が 10cmH2Oを示すように風船を予め膨らませ，
喉頭展開後の内圧と比較することとした．前述の

試作器を用いてレールダルTM 気道管理トレーナ

(Laerdal Medical，スタバンゲル)に喉頭展開を行
い，術者が気管挿管可能と判断する視野を得られ

た時点でカフ圧計が示している値を確認した．こ

の試作器で風船の内圧の変化の観察は可能であっ

たが，1)カフ圧計が 120cmH2Oを超える内圧を測
定できないこと，2)反復使用により風船のゴムが
劣化するため測定条件が一定でないこと，3)喉頭
展開後の視野を客観的に確認できないこと，4)風
船が舌と接触することで摩擦が生じて喉頭鏡の操

作に支障が出ること，5)風船が視野に入り込み喉

国際医療福祉大学三田病院 麻酔科
∗成田富里徳洲会病院 麻酔科
†大垣徳洲会病院 麻酔科
‡野崎徳洲会病院附属研究所 独立研究員
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頭展開の妨げとなること，が課題として残った．

2 感圧センサーを用いた試作器の作成

上記の課題に鑑み，まず喉頭展開後の視野を客

観的に確認する為に，直達喉頭鏡をビデオ喉頭鏡

に変更した．同時に，風船が喉頭鏡の操作や喉頭

展開の妨げとなる問題を解決する為に，風船の代

わりに小型で厚みのないセンサーを使用した．ビ

デオ喉頭鏡としてMcGRATHTMCovidien，ダブ
リン)を，風船とカフ圧計の替わりにはシート状
の感圧センサーを採用した (図 2)．また，本試作
器では，センサーとして FSR-402(INTERLINK
ELECTRONICS，カマリロ) を，マイコンとし
て ArduinoTMUno Rev3 (Arduino Holding，ト
リノ)を，プログラミングテキストエディタとし
てArduinoTMIDE(Arduino Foundation，トリノ)
を用いて，感圧センサーに荷重がかかった際に測

定された電圧を記録するプログラムを開発した．

気道管理トレーナで測定する前に，FSR-402 を
McGRATHTMMAC3喉頭鏡ブレードの先端に装
填し，既知の重さの錘でキャリブレーションを行

い，電圧 (V)と圧力 (N)の相関関係の近似曲線及
び近似式を求めた (図 3)．その後，本試作器で気
道管理トレーナに喉頭展開を行い，Cormack分類
Grade Iの状態を 5秒間保った際の 5秒間の平均
の電圧から，近似式を用いて圧力を算出した．

3 被験者

手技が未熟な者では喉頭展開時の合併症の発生

率が高くなることから，喉頭展開の習熟度と，舌

根部への圧力との関係を調べるため，喉頭展開の

経験の異なる被験者群を設定した．被験者群とし

て，気管挿管未経験者 (Group A)，初心者 (Group
B)，麻酔科後期研修医 (Group C)，麻酔科専門医
(Group D)の 4群を設定した．

統計解析には Kruskal-Wallis 検定と Steel-
Dwass検定を併用し，p < 0.05を有意差ありと
した．

結　果

図 2 McGRATHTM，感圧センサー，
ArduinoTMUno Rev3を用いた機器

表 1 本研究での測定結果 (平均値 ± 標準偏差)

図 3 錘で得られた圧力 (N)と電圧 (V)の
相関と近似曲線

被験者は手術室看護師 6名，周麻酔期看護実習
生 (気管挿管を含む研修 2か月)3名，初期研修医
(麻酔科研修 4か月)1名，麻酔科後期研修医 4名，
麻酔科専門医 4名の計 18名であった．各被験者
が 1度ずつ上記の試作器を用いて喉頭展開し，舌
根部への圧力の測定を行った (表 1)．舌根部への
圧力はGroup C，A，D，Bの順に小さい傾向を
認めたが，有意差はなかった (p = 0.39)．

考　察

今回の結果を受けて考察すべき点として，結果

の妥当性と，手技の習熟度と舌根部への圧力の相

関関係の 2点を検討したい．
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表 2 直達喉頭鏡を用いた過去の報告の結果

表 3 ビデオ喉頭鏡を用いた過去の研究の結果

1 結果の妥当性

挿管困難が予想されない条件で喉頭展開を行っ

た際に，喉頭鏡が患者の舌にかける圧力の平均値

を測定した論文は多数ある 1−17)(表 2)．直達喉頭
鏡とビデオ喉頭鏡を比較した研究では，圧力はビ

デオ喉頭鏡の方が小さかった 2,10,11,12,15,16)(表 2，
3)．本研究で測定された結果は，過去の報告で得
られた直達喉頭鏡を用いた結果よりも小さく，ビ

デオ喉頭鏡を用いた結果の範囲内にあり，妥当と

考える．

測定結果の違いが生じる理由としては，使用機

材や喉頭展開の対象，測定方法，測定する部位の

違いが考えられる．喉頭鏡のブレードにかかる圧

力の分布を分析した研究では，ブレードの遠位側

では近位側と比較して強い圧力がかかることが報

告されている 2,13)．

2 手技の習熟度と圧力

熟練者 (Group C，D)と初心者 (Group B)との
比較では，熟練者の方が舌根部への圧力が小さい

傾向にあった．一方で，最も手技が未熟であるは

ずのGroup Aの圧力がGroup Bよりも小さかっ
た点は，手技が未熟な者では喉頭展開時の合併症

の発生率が高くなることと矛盾すると考えられる

(表 1)．この矛盾が生じた理由としては，被験者
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図 4 喉頭展開時の舌根部への圧力と習熟度の相関

数が少ないことと，未経験者が慎重に喉頭鏡を操

作したために，より小さい圧力で展開した可能性

があることが推測される．

喉頭展開の習熟度と，所要時間や喉頭鏡から患

者の舌根部にかかる圧力の関連については，時間

には差があるとされる 15,18)が，圧力に関しては

定説がない．本研究では良好な視野を得るまでの

時間を計測していないが，Group Aでより長い時
間を要した印象がある．今後は群間の差を明らか

にするために，所要時間を考慮した測定が望まれ

る．喉頭展開においては熟練者と初心者との比較

から，手技の習熟度により舌根部への圧力にも差

が生じるように思われる．

本研究の結果から，術者は喉頭展開に慣れてき

た頃に舌根部に最も大きな圧力をかける可能性が

示唆された．喉頭展開に慣れないうちは時間をか

けて慎重に喉頭鏡を操作していたが，手技に慣れ

るにつれて素早く喉頭鏡を操作するようになるこ

とで，所要時間は短くなるが圧力が大きくなり，

更に習熟度が増すと余分な圧力が省かれるのでは

ないかと推測する (図 4)．今後，より多くの被験
者で定期的に測定を行い，その変化を観察するこ

とで習熟度を評価できるのではないか．

結　論

ArduinoTMUno Rev3 と感圧センサー FSR-
402, McGRATHTM を用いて喉頭展開の際に舌

根部にかかる圧力を測定する機器を試作し，圧力

の測定に成功した．また，喉頭展開の習熟度が異

なる被験者の結果から，手技の習熟度により圧力

に差が生じる事が推測された．今後は，より多く

の被験者のデータを収集し，喉頭展開の習熟度と

圧力の関係のみでなく，喉頭展開の所要時間との

関係も調べていきたい．
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超高感度スマート圧電振動センサAYA-Pの筋弛緩モニタへの応用

石黒 隆，岩瀬 良範 ，中尾 正和

はじめに

筋弛緩薬の効果やその残存を確認するための筋

弛緩モニターは広く普及している．しかし，我が

国で普及している TOFwatch(MSD) などは 1軸
性の加速度センサーであるため，母指への装着方

向に厳密度が要求される．そのため利用者への教

育，ハンドアダプターの利用推奨などが行われて

きたが，それでも厳密な計測にはかなりの配慮が

必要であった．

中尾ら 1)は，3軸加速度センサーを使用するこ
とによって，装着方向にかかわらず，いずれかの

方向で加速度情報を的確にとらえられることを見

出し，この問題の解決の足がかりを得た．

一方，岩瀬らは，TOFwatch (MSD)などの既存
の筋弛緩モニターで測定困難な患者がかなりの頻

度で存在するという実体験を有しており，検出感

度が高く方向に依存しないセンサを探していた．

超高感度スマート圧電振動センサ AYA-Pの開
発を進めてきた石黒 2)は，その医療応用を第 36回
日本麻酔・集中治療テクノロジー学会 (2018年)の
特別講演で報告した．この報告が引金になって，

筆者らは，AYA-Pが神経刺激による指の動きの
方向性に依存せず，筋弛緩状態を高感度に検出で

きることを発見，この技術を活用した筋弛緩モニ

タを企画するに至り，商品化を目的として，アド

テックスで現在，開発を進めている．

本稿では，AYA-P，AYA-Pシステムの特長を概
説するとともに，開発中のアドテックス筋弛緩モ

ニタについて，その機能・可能性などを紹介する．

　

AYA-PとAYA-Pシステム

1) AYA-P

図 1 AYA-Pの検知可能加速度と周波数帯域

図 2 AYA-Pの振動検出メカニズム

AYA-Pとは，生体の生み出すさまざまな微小
振動を超高感度・高精度に検出する超小型の圧電

振動センサで，図 1に示すように，生体信号検出
に最適な 0.1-100Hzの感度域を有し，加速度セン
サ比約 10万倍の検出感度と感度の方向依存性が
ほぼゼロなど，他の振動センサにない特長を有す

る 3,4)．

このAYA-Pは，並列接続をするだけで複数セン
サの同期出力が可能なフルデジタル化したスマー

トセンサであり，脈波・心弾図・呼吸・体動など

を高感度・高精度に検出することができる．

　 AYA-Pの構造を図 2に示す．独自に開発し
た超高感度圧電素子と振動伝達リングを小型基

板に実装したという比較的シンプルな構造からな

り，リングがピックアップした極超微小振動を基

株式会社 アドテックス
埼玉医科大学大学院 麻酔科
広島総合病院麻酔科
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板に伝達し基板振動に変換，基板上に実装された

超高感度圧電素子がこの基板振動を電気信号に変

換する．

2) AYA-Pシステム

AYA-Pシステムは，ハードウェアと専用ソフ
トウェア群から構成される．本システムは，最大

8個の 2種類のセンサを同期・ワイヤレス接続可
能なシステムであり，ハードウェアは様々な機能

を実現するために高機能なファームウェアが実装

されている (図 3)．

図 3に示すように，センサには用途に応じて，
センサ部分離型超小型センサ (AYA-P05C2/AYA-
P06SS)と超小型充電池・BLE(Bluetooth Low En-
ergy)内蔵センサ (AYA-P07S)が用意されている．
センサ部分離型超小型センサの超小型センサ部

(AYA-P06SS)は筋弛緩モニタに使用予定である．

さらに，PCやTablet向けに送受信用ドングル
AYA-P07Cが用意されており，センサと送受信用
ドングルの間は Pre-Paired BLEと呼んでいる，
あらかじめペアリングを行う等の工夫によって，

「すぐに，正確に，切れない」ワイヤレス接続を

実現している．

センサ部と送受信部の間を安定したワイヤレス

接続で接続することによって， 1©PC や Tablet
を電気的に分離することができ，医療機器に課せ

られる電気的安全性の範囲をセンサ部に限定する

ことが可能になるだけではなく， 2©足を引っか
ける等の事故防止にもつながり， 3©患者を非拘
束化することができる．

AYA-Pシステムには，これをささえる 3種の
専用ソフトウェア群がある．それらは， 1©筋弛
緩モニタリングを行う ADTEX Bio Signal Ana-
lyzer (ABSA，Android向けアプリケーション)，
2©脈波解析を行う Smart Pulse Analyzer(SPA，

Android向けアプリケーション)，そして，脈波
伝搬速度解析を行う AYA-P Multi(Windows PC
向けアプリケーション)である．

図 3 AYA-Pシステムの構成

アドテックス筋弛緩モニタ

1) 特長

アドテックス筋弛緩モニタは，AYA-Pシステム
をベースに神経刺激機能を搭載した開発中の筋弛

緩モニタであり (特許出願済み)，埼玉医科大学・
JA広島病院・アドテックスのプロジェクトチー
ムで機能仕様等を策定している．

AYA-Pシステムを採用することによって，1©圧
倒的に高感度・取り付け方向依存性ほぼゼロ，2©測
定感度のダイナミックレンジがワイド (112dB)で
あるため，測れない被験者がいるという問題を解

決するだけではなく，キャリブレーションレスを

実現できる見込みである．さらに，AYA-Pの感
度の高さにより，麻酔下であれば，母指に装着し

た 1つのセンサで筋弛緩効果だけでなく，心拍と
呼吸数も同時検出が可能である．

最大 2個 AYA-Pセンサを接続することが可能
であるため，呼吸用等に第 2の AYA-Pセンサを
追加し，腹部等に装着することで精度の高い呼吸

信号を同期検出することも可能である．これは歯

科麻酔等で有効であると考えられる．

アドテックス筋弛緩モニタでは，測定結果の表

示だけではなく，操作もすべて，ワイヤレス接続

された Android画面で行うため，神経刺激を含
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図 4 アドテックス筋弛緩モニタの構成

む，すべての操作と結果表示を手元で行い確認す

ることができる．さらに，測定結果等や解析結果

等のデータもすべて自動的に保存されるシステム

となっている．

2) 構成

アドテックス筋弛緩モニタのシステム構成を図

5に示す．

アドテックス筋弛緩モニタは，1組の電気刺激
PADと 1-2個のAYA-Pセンサを接続可能な筋弛
緩ユニットと，ADTEX Bio Signal Analyzerア
プリを実装した Android端末 (タブレット)であ
る受信表示制御ユニットから構成される (図 4)．

両者は BLE でワイヤレス接続されることで，
先述の通り，タブレット部を筋弛緩ユニット部と

電気的に分離することができ，電気的安全性が担

保されているとともに，すべての操作が手元でで

き，操作性の向上が実現できている．

3) 表示・解析機能

アドテックス筋弛緩モニタは，Android端末 1
つで種々の神経刺激モードの制御とリアルタイム

筋収縮量解析を実現しており，種々の神経刺激モー

ドと筋収縮波形表示・解析機能実装予定である．

実装予定の神経刺激モードと筋収縮波形解析機

能を図 5に示す．従来機種で実装されている神経
刺激機能に加え，TOF 測定モードと PTC 測定
モードを自動判断して繰り返す Auto Pilot機能
も実装予定である．

図 5 実装予定の神経刺激モードと
筋収縮波形解析機能

図 6 1つのAYA-Pセンサで筋収縮量・心拍・
呼吸を同期解析した例

4) 解析例

1つの AYA-Pセンサと Androidアプリで実現
ABSAは，内蔵しているデジタルフィルタを使

うことで，AYA-Pセンサの出力をリアルタイム
に筋収縮量・心拍・呼吸に分離している．測定結

果の一例を図 6に示す．デジタルフィルタは，ア
プリケーション内で任意に設定することが可能で

あるが，我々は，筋収縮量用に，20Hzのハイパス
フィルタ，心拍用に，0.5-4Hzのバンドパスフィ
ルタ，呼吸用には 0.01-0.5Hzのバンドパスフィル
タを使っている．

この条件で，麻酔下であれば，母指に AYA-P
センサを 1つ装着するだけで，筋収縮量・心拍・
呼吸信号を検出することが可能である．

さらに，AYA-Pセンサを 1つ追加し，腹部等
に装着することで，高精度呼吸信号の同期検出も

可能である．

終わりに

本稿では，超高感度圧電振動センサ AYA-Pと
AYA-Pシステムを解説し，その医療応用の一つ
として，現在，商品化に向けて開発を進めている

「アドテックス筋弛緩モニタ」の特長を述べた．
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我々は，この新しい筋弛緩モニタを一日も早く

完成させ，医療の世界にこれまでに知られていな

かった「極超微振動検出という目を使う医療機器

の可能性をアピールしていきたい．　
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ABSTRACT

A Neuromuscular monitoring by the AYA-P,

a smart piezoelectric vibration sensor with
ultra-high sensitivity

Tad Ishiguro1), Yoshinori Iwase2) and
Masakazu Nakao3)

We found that ’AYA-P’ which was introduced
in the Japan Society of Technology in Anesthesia
in 2018 as a new digital and intelligent piezo-
electric vibration sensor is good for the neuro-
muscular monitoring device applying its non-
directional sensing capability.

ADTEX Inc. are developing the neuromus-
cular monitor based on AYA-P currently. The
characteristics of AYA-P and AYA-P system,
and the specifications and the possibilities of the
equipment is discussed in this article.

1) ADTEX Inc.
2) Department of Anesthesiology, Saitama Meci-
cal University Hospital
3) Department of Anesthesiology, JA Hiroshima
General Hospital

Keywords:
Neuromuscular monitoring, ADTEX, AYA-P,
detecting ultra-fine vibration
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超高感度スマート圧電振動センサーAYA-Pによる

筋弛緩モニタリングと臨床研究について

岩瀬 良範，石黒 隆∗，中尾 正和†

はじめに

2018年の本学会特別講演で紹介された超高感
度スマート圧電振動センサーAYA-P(アドテック
ス，群馬県)は，様々な医学的応用の可能性が示さ
れた．小型で超高感度，BLE(Bluetooth Low En-
ergy)無線伝送等の利点に加えて，「無指向性」が
筋弛緩モニタリングに多大な利点を有すること確

信した我々は，表記プロジェクトを開始したので

その進捗と医療機器開発上の問題点を報告する．

現代の筋弛緩モニターの問題点と課題

現在の筋弛緩モニターは，煩雑な配線，筋収縮

の運動方向と一致しない可能性が残る単指向性

(一軸)の加速度センサー，電気刺激に対する体動
や反射で測定系が安定しないのに強く推奨される

筋弛緩薬投与前の較正など，多くの問題点の原因

が測定系の貧弱さにある．また，記録を容易に残

せないのも問題である．現在の加速度センサーは

スマートフォンやタブレット端末の普及により直

交三軸が主流となった．同センサーの筋弛緩モニ

ターへの応用は米国および中国 1)(Mindray:　 3-
directional NMT Module)やフランス 2)(idmed:
TOFScan)の企業から発売された機種によって行
われ，1)は日本にも一時的に輸入されたが普及は
非常に限定的だったという．2)は輸入未承認であ
る．演者 (N)は，この課題に対して自作の三軸加
速度センサーによる筋弛緩の測定用モニターを開

発し臨床応用の可能性を示した 3)．

これらの課題に対して，無指向性の AYA-Pは
理想の筋弛緩モニターのセンサーになり得ると確

信した．演者 (IW)に装着したAYA-PはTOF刺
激を正確に描出した (図 1)．

臨床研究法

AYA-Pと TOFWatch(製造販売MSD)との比
較検討研究を所属施設 (IW) の IRB に申請した
が，AYA-Pが医療機器としての認証を完了して
いないことから，臨床研究法で「国内で“未承認”

あるいは“適応外”の，医薬品等を用いて行われる

臨床研究」に含まれ，「特定臨床研究」の対象と判

断 4)され，臨床研究は事実上実施困難となった．

認証に分類される医療機器は，JIS規格に基づ
く試験を行う事で，認証取得手続きへ進むことが

出来る．本プロジェクトは群馬県の産学連携プロ

ジェクトとしても認定され，始動していることか

ら，試作機は JIS規格に基づく医療機器として認
証される見込みであり，『アドテックス筋弛緩モ

ニター』として発売されると聞いている ．

本学会特別講演でも話題になったが，医療機器

は JIS規格に合格して認証されれば，販売可能に
なる．臨床試験が必要かどうかは機器により異な

るのが実情のようである．

「筋弛緩モニタリング」を考察する

筋弛緩モニタリングの必要性は以前にも増し，

各薬品の能書もそれを強く推奨している (表)．一
方で，その記録はセンサーの貧弱さゆえに，いま

だに我々の知覚で判定することも多い．しかし，

診療，特に保険診療の観点からは記録の重要性を

強く指導される．「記録がなければ，その診療 (モ
ニタリング)が行われたとは認められない」等の

埼玉医科大学病院麻酔科
∗株式会社アドテックス
†JA 広島総合病院麻酔科
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図 1.　神経刺激時のAYA-Pの記録波形

図 2. 廃材医療機器で作成した筋弛緩モニターセンサー部分
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指導は医師法の観点からも合理性があるが，自動

記録が主流になりつつある現在，なんらかのハー

ドコピーも容易に作成できない機種が大半の筋弛

緩モニターは，時代の要求に即しているとは言え

ないのが現状である．

筋弛緩モニターは，神経刺激部と筋収縮検知

部から成る．当然のことながら，神経刺激部は

TOFWatchの場合能書によれば，最大電流 60mA，
最大電圧 300Vで，出力によっては電気刺激その
ものが侵襲になる．一方，筋収縮検知部はAYA-P
および加速度センサー等で患者に損傷を与えるこ

とは考えにくい．

臨床研究法第二条には，いわゆる「観察研究」

(研究の目的で検査，投薬その他の診断又は治療
のための医療行為の有無及び程度を制御すること

なく，患者のために最も適切な医療を提供した結

果としての診療情報又は試料の収集により得られ

た情報を利用する研究)は，この法律への除外が
示されているが，AYA-Pによる筋弛緩モニター
が医療機器として認証されていないので，これも

適用にはならない．

1942年にGriffithが筋弛緩薬 (d-tubocurarine)
を臨床応用 5)，1970年にAli,Gray6)によりTOF
(Train-of-Four) が提唱されたが，それまでの筋
弛緩モニタリングは単収縮と PTC (post tetanic
count) が主だった．その神経刺激も，センサー
も現在の電気適合性の観点からは疑問が残るシス

テムである．センサーも様々なものが試行された

が，現行のような加速度センサーが報告されたの

は 1988年 7)のことであり，この後も臨床経験を

主体とした報告が現在まで続いている．

今世紀に入り，超短時間作用性筋弛緩薬ロクロ

ニウムとその拮抗薬であるスガマデックスの普及

は，筋弛緩モニタリングの様相を大きく変化させ

てしまった．特に，スガマデックスの効果は絶大

で，以前より筋弛緩モニタリングへの関心は薄れ

てしまった感がある．一方で，再クラーレ化によ

る呼吸抑制事例が散見されるようになり，注意喚

起がなされるようになった 8)ことを，我々も強く

認識する必要がある．

ロクロニウムおよびスガマデックスの能書を表

にまとめた．重要なことは，麻酔科医師としては

筋弛緩モニタリングの理論と実際に習熟し，「安

全かつ適切に使用するために，筋弛緩モニターを

可能な限り行うこと」である．しかし，一方で筋

弛緩モニタリングが施行できない状況下での投与

も正当化された記述もある．これは，まだまだ筋

弛緩モニタリングが発展途上にあることを物語っ

ている．抗不整脈薬や循環器系作動薬を緊急投与

する際に，心電図や血圧計などの循環器系モニタ

リングをしないのと同じである．

それでは，目視または用手判定および単軸加速

度センサーによる筋弛緩モニタリングの方法は存

在しないのだろうか?文献的調査によれば，最初
はフォースストレンゲージを握らせて神経刺激に

対する筋収縮を検出していた 9)．血圧トランス

デューサーの登場ともに，シリンジを握らせて生

体監視装置に表示する方法も提唱された 10)．さ

らに，バルーンと前腕部特殊装具のあいだに生じ

る圧力で筋収縮の程度を測定する方法も提唱され
11)，それぞれに有効性が示されている．

筆者 (IW) は，Chang11) らのバルーンを気管

チューブのカフを用いて母指内転筋の収縮による

カフ圧の変化を血圧トランスデューサーで計測す

ることにより，すべて医療機器で筋弛緩モニタリ

ングを行い得ることを見出した．(写真) これに
よって得られた結果を「観察研究」としたい意図

はないが，このような手法で実用的な筋弛緩モニ

タリングが可能なことは広く知らせたい．臨床研

究法にある「患者のために最も適切な医療を提供

した結果としての診療情報又は試料の収集により

得られた情報を利用する研究」は，同法の除外対

象だが，本例がそれに該当するかどうか，審査を

受けて緊急避難の方法も閉ざされることの危惧が

ある．

手術麻酔において，筋弛緩は外科医にとっても

重要事項である．本法で術中の確実な筋弛緩と，

術後の完全な拮抗をモニター表示した際の一同の
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反応は，かつてビデオ喉頭鏡で気管挿管を中継し

たときを彷彿とした．

我々は，研鑽と研究を重ねて麻酔科学の進歩に

寄与してきた．それらは，エビデンスとなって，

日常臨床に取り入られている．しかし，その情報

はどこまでが個人の裁量で認められるのか，明確

なガイドラインは見当たらない．このことが適切

に整理されないと，今後，あるいは次世代の臨床

研究と臨床スキルの向上に不安と懸念を抱くこと

になる．
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ABSTRACT

A Neuromuscular monitoring by the AYA-P,
a smart piezoelectric vibration sensor with
ultra-high sensitivity and clinical research

Yoshinori Iwase1), Takashi Ishiguro2)

and Masakazu Nakao3)

To improve current neuromuscular monitor-
ing system (NMMS) using mono-directional ac-
celerometer, we found 3-dimensional or omni-
directional accelerometer might be best solu-
tion. Under the experimental experience of 3-
dimensional accelerometer3), we are in progress
developing novel NMMS applying AYA-P, an
omni directional smart piezoelectric vibration
sensor with ultra-high sensitivity. Combining
classical nerve stimulator and AYA-P were as-
sumed best solution, we applied clinical trial,
however it was not accepted by institutional re-
view board because AYA-P did not approve as
a medical device under Clinical Trials Act (Act
No. 16 of April 14, 2017). Now AYA-P NMMS
is in progress of medical device authentication.
Current process showed a difficult experience of
medical device development under Clinical Trial
Act. Authors discussed the importance of sen-
sors in NMMS to assure safety use of muscle
relaxant and its antagonist.

1) Department of Anesthesiology, Saitama Mecical
University Hospital

2) ADTEX Inc.

3) Department of Anesthesiology, JA Hiroshima
General Hospital
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(表)　ロクロニウム，スガマデックスの能書における筋弛緩モニタリング関連の記述
1. ロクロニウムにおける筋弛緩モニタリング

a. 持続注入により投与する場合は，筋弛緩モニタリング装置を用いて適切に注入速度を調

節すること．(用法及び用量に関連する使用上の注意)
b. **重症筋無力症，筋無力症候群の患者では，非脱分極性筋弛緩剤に対する感受性が極めて

高く，筋弛緩作用が増強・遷延しやすいため，筋弛緩モニターによる確認を必ず行うとと

もに，患者の呼吸状態等に十分注意し，必要に応じてスガマデクスナトリウムによる筋弛

緩状態からの回復を行うこと．また，これらの患者では筋弛緩状態からの回復に抗コリン

エステラーゼ剤を使用しないこと．(重要な基本的注意)
c. **重症筋無力症，筋無力症候群以外の患者では，本剤による筋弛緩状態から回復させる

には，スガマデクスナトリウム又は抗コリンエステラーゼ剤並びにアトロピン硫酸塩水

和物 (抗コリンエステラーゼ剤の副作用防止のため)を静脈内投与すること．抗コリンエ
ステラーゼ剤を投与する場合，筋弛緩モニターによる回復又は自発呼吸の発現を確認し

た後に投与すること．(重要な基本的注意)(スガマデクスの場合は，この記載はない)
d. 本剤による筋弛緩の程度を客観的に評価し，本剤を安全かつ適切に使用するために，筋

弛緩モニターを必要に応じて行うこと．(重要な基本的注意)

2. スガマデクスナトリウムにおける筋弛緩モニタリング

a. 通常，成人にはスガマデクスとして，浅い筋弛緩状態 (筋弛緩モニターにおいて四連 (TOF)
刺激による 2回目の収縮反応 (T2)の再出現を確認した後)では 1回 2mg/kgを，深い筋
弛緩状態 (筋弛緩モニターにおいてポスト・テタニック・カウント (PTC)刺激による 1?2
回の単収縮反応 (1-2PTC)の出現を確認した後)では 1回 4mg/kgを静脈内投与する．(用
法及び用量)

b. 筋弛緩モニターによる確認ができない場合は，十分な自発呼吸の発現を確認した後はス

ガマデクスとして 2mg/kgを投与すること．十分な自発呼吸の発現を確認する前のロク
ロニウム臭化物による筋弛緩に対してはスガマデクスとして 4mg/kgを投与するが，筋
弛緩状態からの回復が遅延することがあるため，患者の状態を十分に観察すること．な

お，筋弛緩モニターによる確認ができない場合の自発呼吸の発現を確認する前のベクロ

ニウム臭化物による筋弛緩に対する本剤の有効性及び安全性は確立されていない．(用法
及び用量に関連する使用上の注意)

c. 筋弛緩及び筋弛緩の回復の程度を客観的に評価し，本剤を安全かつ適切に使用するため

に，筋弛緩モニターを可能な限り行うこと．(重要な基本的注意)
アンダーラインと太字は PMDAウェブサイトの表示のまま　　　　　　 **2016年 3月改訂 (第 8版)

連絡先：350-0495 埼玉県入間郡毛呂山町毛呂本郷 38
電話番号，Fax番号： 049-276-1271　ファクス兼用
e-mailアドレス： iwase@saitama-med.ac.jp
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廃材医療機器と日用品で硬膜外麻酔をシミュレートしてみた

岩瀬 良範

はじめに

硬膜外腔の「陰圧」の成因は諸説ある．穿刺針，

胸腔内圧，身体の成長，体位，脳脊髄液圧などがあ

る．もちろん，実験的研究も報告され，Harrison1)

による模擬硬膜外腔は大変参考になるが，最も重

要部分である「硬膜」は，”Paul’s tubing” (排尿
用コンドーム)である．論文の図から，本実験系
はシリンジや輸液セット等の医療機器と日用品で

実現可能と思われた．

著者らはここ数年，CT画像から脊椎骨を 3Ｄ
プリンタで再現し，軟性素材に包埋することで穿

刺モデルが作成できた 2,3)．この中に硬膜と黄靱

帯に相当する 2枚の膜を入れれば，模擬硬膜外腔
が実現できると考えたが，実現は容易でなく，ス

テップバイステップの試行が必要なことが判明し

た．本報告はその第一段階ともいえる．

模擬硬膜外モデルの作成

廃材医療機器は，患者に接触せず廃棄されるも

のとした．基本は 50mLシリンジのガスケットと
内腔に「硬膜」を入れて，ガスケットは外部と交通

できるように工作する (図)．硬膜の材質を考え，
当初は伸縮性の少ないポリウレタンによるエコー

プローブカバーを用いたが，水漏れが多く断念し

た．次いで医療用のラテックスコンドームを試用

したが，これも水漏れに悩まされ，結果的にはポ

リウレタン製コンドーム (サガミオリジナル)が
ほぼ完全な耐水性および耐圧性を実現した．

実　験

Harrisonの方法を参考に，髄液側に 18cmH2O
の水圧をかける．シリンジ接続部は硬膜外腔その

ものなので，三方活栓で開放の後に閉鎖する．次

図 1 模擬硬膜外モデル

図 2 模擬硬膜外モデルの実験

に髄液圧を 10，0，-5cmH2O として，三方活栓
の接続部に液体を盛り，三方活栓を開放して液体

の挙動を確認した．(ハンギングドロップに相当
する．)

結　果

いずれの場合も液面はシリンジ側に移動し (写
真)，その程度は髄液圧の差分に比例した．陰圧
は髄液圧測定液面がシリンジとほぼ等しくなるま

で持続した．

考　察
埼玉医科大学病院麻酔科 岩瀬良範
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脳脊髄液圧による陰圧が再現できた．本モデル

は，麻酔科医が日常環境の中で「硬膜外麻酔の謎」

に挑戦する糸口になり得る．モデル作成の項でも

述べたが，本モデルの最重要部分は「硬膜」の材

質にある．今回は，水漏れと伸縮性の観点からポ

リウレタン製コンドームが最良だったが，この材

質は様々なものを試す必要があると思われた．な

ぜなら，人体の硬膜の性状 (厚さ 4)，伸縮性，硬

さなど)も，一人ひとり異なる可能性があるから
である．さらに，硬膜外麻酔の薬液の広がり，体

位，重力の影響なども検討し得る．

医学および医療における実験的検討が厳しく

制限される現在，このような手法は最後のフロン

ティアともいえるではないだろうか．
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ABSTRACT

Simulated epidural negative pressure
by Harrison model (1987)
with daily medical devices.

Yoshinori Iwase

[Introduction]
Several hypotheses had been suggested in gen-

esis of epidural negative pressure. In 1987, Har-
rison reported simulated epidural space model
and its efficacy. The author thought and exe-
cute that current model could be replicate with
daily medical devices.
[Materials and Methods]
a). The model

A 50ml syringe, tubings, 3-way stopcock,
polyurethane contraceptive shields were assem-
bled as figure. The gasket was penetrated with
air-tight tubing connection. This tubing allowed
to communicate virtual head and spinal canal.
b). Experiment

1. Water filled up until 18cm height (=CSF
pressure 18cmH2O). 2. Three-way stopcock at
epidural access port was closed. 3. CSF pressure
reduced 10, 0 and -5cmH2O. 4. The movement
of colored water filled three-way stopcock and
tubing were observed .
[Results]

In each case, colored water was vacuumed into
epidural space according to difference of CSF
pressure.
[Conclusion]

Harrison model could replicate with daily
medical devices. It will be able to try many
conditions of anesthesiologist’s question.

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



–82– 末梢神経伝導検査についての問題事項

特別寄稿： 末梢神経伝導検査についての問題事項

–手根管症候群の術前検査として両側の神経伝導検査が必要とされ，

その電気刺激により両側の神経障害性疼痛を来した自験例 –

佐藤　暢

はじめに

人体で神経系の機能を試験するには，該当する

神経系の生理的刺激での閾値測定するのが適切で

ある．例えば，光刺激についての視力検査，音刺

激についての聴覚検査などである．皮膚の触覚に

ついては，触毛検査やAesthesiometer，2点識別
検査などもある 1)．一方で，非生理的な刺激では

あるが通電による疼痛検査は便利であるので普及

している．これについては「人体に直接通電した

時に感知する痛みの閾値では，角膜が一番に感度

が良くて 20µA，次に舌端が 40µA，更に上腕皮膚
上で 1mAである．(途中略)電流の周波数が高く
なると細胞膜にかかる電圧が減少するので刺激作

用が減少し，電流は人体表面を流れやすくなり，皮

膚での熱作用となる．」との記載がある 2)．一方，

50～60Hz辺りの交流感電が最も危険で，10mAで
我慢できないほどのピリピリ痛，20mAで痙攣を
起こし呼吸困難，50mAでも生命の危険があると
一般に知られている．

そもそも，生体内の神経細胞における生理的な

電気現象は，生きた細胞膜を隔てた内外でのNa/K
イオンなどの電解質濃淡電池によるもので，単一

の神経細胞 (neuron)の軸索 (axon)における電気
的情報伝導の特徴であり，これには自己への傷害

性はない．他方で，人体に電流を人為的に流すこ

とは，生理的ではなくて，電流が過剰になるとそ

の刺激も過剰になり，障害を与えるが，それを予知

させるのが通電時の独特なピリピリ疼痛である．

直流矩形波は刺激電流を一定電流に調節して行

う便利な方法で，基礎・臨床医学での電気生理

写真 1 30ml の注射器の内筒基部を右手の
手掌根部で力一杯押して微温湯で洗浄した様
子を示すが，この写真では実際に押してはい
ない．

学検査で好んで用いられる．矩形波の電流刺激は，

電位の時間的変化の割合 (変化率)が高いので，緩
やかに増減する曲線波電流よりも刺激性が高くて

痛い．電流には，直流，交流ともに無数の形があ

り，しかも生体内の通電では波形が速やかに変化

するので，生体に及ぼす作用，副作用の詳細につ

いては未知の分野が多い．

ヒトの生体で皮膚の上から皮下にある末梢神経

の生理的な活動の閾値を測ることは臨床では不可

能なので，替わりに矩形波直流の電気刺激を用いて

鳥取大学名誉教授
　 連絡先：satotoru@orange.plala.or.jp
　 掲載許可日 2021 年 3 月 18 日
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神経伝導検査 (Nerve Conduction Study : NCS)
を行い，末梢神経幹の伝導機能が正常か，どの程

度，どの範囲で損傷されているのかを知ろうとす

る研究 (study)が行われてきて，神経内科を中心
に実用化され，保険診療では「誘発筋電図 (神経
伝導速度測定を含む)」として採用されている．こ
れを著者に用いた結果，神経障害性疼痛を来した

ので，この事故について報告して，手根管症候群

(Carpal Tunnel Syndrome : CTS)の術前検査と
しての価値や安全性について疑問を提起し，問題

事項を概説するので，諸賢のご批判を仰ぎ，かつ

問題事項についてお教え願えるよう希望する．

エピソード (自験例)

2018年 5月に妻の右下肢に生じた下腿潰瘍の
洗浄に 30ml用のプラスチック製注射器を用いて
2ヶ月余の間，連日微温湯を詰めては右手の手掌
根部で内筒 (プランジャー)の基部を力一杯押し
て洗浄する操作 (写真 1)を毎度 15回ほど繰り返
した結果，右手掌根部に疼痛を伴う手根管症候群

(CTS)を来した．暫くは整形外科開業医のところ
で右手に装具やステロイドの管内注射などの治療

を受けたが，右母指球の萎縮も含めて改善が見ら

れないので，正中神経の手根管内絞扼による後遺

症を心配して早目に手根管開放術を希望し，総合

病院 (以下当院という)の整形外科・手の外科専門
医へ紹介してもらった．その折には右側手根管解

放術による日帰り手術を予定しており，両側正中

神経の神経伝導検査 (NCS)が必要になるとは予
想もしていなかったし，また手根管開放術の予後

についても心配していなかった．

ところが，7月 23日の予診医師から「ここでは
NCSを含めて指定の検査をすべてやらねば手術
をしないことになっている」と言われてから，専

門医の初診を受けて 8日後の手術日を決めて手術
の同意書を書いた後で，翌日の午後に NCSを受
けるために検査部に来るようにと言われたので，

なぜCTSの診断が確定したのにNCSが必要なの
か,統計をとるためかと質問したら，後遺症が出

た時に術前の神経障害の程度を記録に残しておく

ためだと言われたと記憶する．その場では NCS
を筋電図のようと言われただけで，痛い検査であ

るなどの説明はなく，NCS検査についての同意
書もなかったが，手術をして貰うには止むを得な

い雰囲気であった．

翌日の午後 3時から 4時の予定で，横手根靱帯
切断の術前検査として両側上肢の正中神経につい

て，運動神経伝導速度 (motor nerve conduction
velocity : MCV)検査と逆行性測定法による感覚
神経伝導速度 (sensory nerve conduction veloc-
ity : SCV)検査を受けた．電気刺激による苦痛は
予想した以上であったが，冷静に耐えることがで

きた．全てを一人で担当した臨床検査技師は熟練

した様子で，終始円滑に動いていたが，MCVの
測定を両側上肢に，SCVの測定も両側上肢に 2回
ずつで，計 8回の測定結果をプリントした模様で
あった．しかし，SCVの測定のなかの右肘刺激で
は記録された波形の立ち上がりが不明瞭で判定不

能として記録から削除されたことを後で知った．

その晩自宅で入浴して右手を温めると，前日ま

では手のこわ張りが取れてよい感じであったのに

反して，異常な痛みが右手首に来て指が曲がらな

くなった．これは局所が暖められて充血と腫れが

増悪したからだと思った．翌朝からは右手の痛み

が更に増悪して，次第に耐え難くなったので，その

日の 4 PM頃当院の救急外来を受診してキシロカ
インの管内注射を受けたが，効果は一時的であっ

た．その後も右手首の疼痛は増悪を続け，やっと

手術日 (7月 31日)が来て，手根管を開放して貰う
と楽になった．術者は，術中に正中神経が“赤く

腫れている”と言っていた．その後も右手の第 1
指から第 4指までの痛みと痺れ感が強くなり，パ
ソコンのマウスが使えず，字も書けない日々が続

いた．健側の左手は，10日ほど遅れて同様に痺れ
感を伴う疼痛がひどくなって，両手が使えない不

便が続いたので，9月 1日に当院の院長と主治医
宛てにメールで病状経過を述べて，その治療と再

発防止を請願した．その結果，当院の医療安全推



–84– 末梢神経伝導検査についての問題事項

進室で取り扱うことになった．著者は，病院側と

弁護士を立てて争うよりも，病院側と協力して何

故にこの様な後遺症，すなわち両側上肢の神経障

害性疼痛 (neuropathic pain)が起きたのかを解明
することが再発防止に役立つと提案して，NCSに
関する勉強を始めるとともに，疼痛に対しては当

院外来の麻酔科・ペインクリニックで治療を継続

することになった．そして当院の医療安全推進室

から医薬品医療機器法に基づく医療機器安全情報

報告書を 独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

(PMDA)に送り，後日メーカーから後述する筋電
図・誘発電位検査装置の検査にきたが，装置には

異常な点は発見されなかったとの報告を受けた．

その後も両手の疼痛は止まず，更に激しい疼痛

が両肩・上腕部，両大腿，腰背部などへと次第に

広範に及び，日常生活にも著しい支障を来した．

特に困ったのは，毎朝ベッドから起床するのに

両側とも上肢が痛くて使えない上に，両下肢・腰も

大変に痛いので起立するまでに大変な苦労と苦痛

を重ねたことである．夜間はプレガバリンの眠前

服用により熟睡できたが，睡眠時間が長いほど翌

朝のこわ張りと疼痛が強いと感じたので，休眠の

長さが反って症状改善に反するように思われた．

日々気分が浮沈したが疼痛箇所もあちこちと移動

した．全身的な苦痛と体調不良は 11月になっても
続き，プレガバリン (25mg朝夕，75mg眠前)を中
心とし，ノルトリプチリン 10mｇ，ノイロトロピ
ン 2錠朝夕などの服用でも改善の兆しは一向に見
られず，著者は線維筋痛症 (fibromyalgia : FM)の
併発を疑った．ところが，11月 20日の血液検査で
CRP 3.31mg/dl，MMP-3 394ng/ml，血沈 (ESR)
44mm/hと高かったので，リウマチ性多発筋痛症
(polymyalgia rheumatica : PMR)と診断され，毎
朝プレドニゾロン 10mg の服用を始めたところ 1
週間で全身痛が軽減して楽になった．後にプレド

ニゾロンン漸減中の翌年 5 月 9 日の血液検査で
は，リウマチ因子定量 4.9u/ml 定性 (-)，MMP-3
369ng/mlで PMRの診断を裏づけるものであっ
たが，空腹時血糖 176mg/dl, HbA1c(NGSP) 6.7

％で糖尿病を併発していた．同年 8月末にはプレ
ドニゾロン 2mg/日まで減じたが，なお両手指の
痺れ感と疼痛とむくみ・こわ張りが残っていた．

つまり，PMRは去ったが，両側の正中神経伝導検
査 (NCS)で受けた神経障害性疼痛は，主に交感神
経障害のRSD(反射性交感神経性ジストロフィー)
型の後遺症として残っており，細かい書字やボタ

ン掛け，ページ捲り，打診，触診などにはいまだ

に支障が残っている．

NCSを両上肢に受けてから 3年足らず経過し
てこれ以上の治癒は難しいと思われる現状である

が，なぜ当事故が起きたのかについては，両側正

中 NCS の電気刺激が当時 87 歳であった老人に
は強過ぎて，まず右手根管症候群による右正中神

経の充血や浮腫などの絞扼性病変の悪化 (充血と
浮腫の増悪)から急性正中神経障害性疼痛を招き，
次いで左手の正中神経障害性疼痛をも来したが，

それを契機に FM ないし PMR を併発したのは
NCSによる C神経線維の障害が全身痛の契機と
なったのではないかと思われる．引いては，主に

両側の正中神経に含まれる無髄神経線維と正中神

経の周辺にも分布する交感神経系に障害が残って

現在の両手全指に障害を来しているのではないか

と考えるが，この件についてはこの事故に関する

問題事項において後述する．

末梢神経伝導検査 (Peripheral NCS)

について

検査装置と検査方法，及び検査結果と評価

著者に使用された定電流制御型直流刺激装置

は，国内のメーカー製の筋電図・誘発電位検査装

置 MEB-9404 形式 (最大電流 100mA, 最大電圧
350V)であったが，それに粘着ゲル付き銀/塩化
銀の電極素子で 2.5x1.4cmの矩形状の電極板に付
いた 20cm長のリード線 (PVC被覆の銅線 (＋側
とー側)対を皮膚電極として装置に繋いで使った．
また，直径 2.8cmの円盤状接地電極 (アース)を
手掌に貼付した．これらの電極は，同社製の神経

伝導検査電極のセットとして販売されているもの
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で，一回限り使用のいわゆるディスポーサブル品

である．

運動神経伝導検査について

まず，正中神経の運動神経伝導速度 (motor
nerve conduction velocity : MCV)検査から記載
する．手根管症候群 (CTS)に際しては，手根管の
中を貫通する正中神経が肘部から前腕, 手掌にか
けて皮下を浅く通る箇所で，すなわち肘 (elbow)
部 [A]と手首 (wrist)部 [B]の 2レベルで刺激し
て測定するために，当該神経幹の上に当たる皮膚

に，陰陽 1対の刺激電極を約 3cm離して，夫々
1対ずつを 2レベルの上肢皮膚に貼り付けた．記
録用には，前記と同じ 1対の電極を，筋腹ー腱法
(belly-tendon method)により (ー側)記録電極を
短母指外転筋の筋腹中央部の上に，(＋側)基準電
極を約 3cm離して第一指基部腱上の皮膚に貼付
した [C]．その際，刺激電極の陰極と前述した (―
側)記録電極とが向き合うように，つまり陽極を
間に挟まないように設置した (図 1)．その理由は,
陽極側の過分極による伝導ブロックを避けるため

という 3)．

電気刺激の機器設定は，刺激頻度 (Rate)1Hz，パ
ルス幅 (Duration)0.2msecの単一刺激であった．
Intensity(刺激の強度，電流出力)を 0mAから次
第に上げ，数回刺激を繰り返して正中神経に誘発

される複合筋活動電位 (Compound muscle action
potential: CMAP)の記録上に見られるM波 (M
wave)の振幅 (amplitude)がそれ以上に増加しな
いレベルの最大刺激 (maximal stimulation)を求
め，更にそれから約 20％刺激強度を上げた最大
上刺激 (supramaximal stimulation)を用いた時に
導出された電圧を経時的に，縦枠：横枠を右 2，左
5mV: 2msec/divのスケールで記録した．その結
果，正中神経の伝導速度 (MCV)として右 57.9,左
54.3m/sec, 遠位運動潜時 (Distal motor latency :
DML)として右 5.56,左 4.06msecを記録した．以
上の設定や測定行為は，全て臨床検査技師一人に

よりなされた．

著者が受けた MCV では，右Wrist で 41mA,
Elbowで 21.6mA(証 1)， 左Wristで 29.6mA,

図 1 右上肢掌側で MCV 測定用の電極配置
を示す．

図 2 右上腕掌側で逆行性 SCV 測定用の電
極配置を示す．

Elbow で 24.2mA の刺激の設定値 (STIM Set-
tings)との測定記録がある．なお，右が CTSの
病側で，左は健側で対比するために要求された検

査であるが，当院での手根管症候群の診断基準と

して使われたのは，DMLが 4.3msec以上だけで
あった．そこで，右正中神経のCMAPのM波の
立ち上がりのまでの時間 (DML)が 5.56msec で
あったのが，異常に長いと判定された (表 1)．

感覚神経伝導検査について

次に，正中神経の感覚神経伝導速度 (sensory
nerve conduction velocity : SCV)検査について
述べる．CTSでは，感覚神経の生理的な伝導方向
通りに遠位部に電気刺激を与えて近位部から感覚

神経電位 (sensory nerve action potential: SNAP)
を導出する順行性測定法 (orthodromic method)
と，反対に近位部を刺激して遠位部から SNAPを
導出する逆行性測定法 (antidromic method)とが
あるが，著者に施行されたのは後者のみであった．

その理由は，前者が痛い割には SNAPの振幅が
小さい傾向があり加算平均を要するが，後者は非

生理的であっても SNAP波形の振幅が比較的に
大きく導出しやすいからとされている．具体的に
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証 1 右 wristでのMCV測定時に STIM Settingは 41mAであったことを示す．

証 2 左 wristでの SCV測定時に Stim Settingは 31mAであったことを示す．

は，刺激電極は肘部 [A]，手首部 [B]ともに運動神
経伝導検査と同様であるが，正中神経が指ではほ

ぼ感覚神経だけになるのを利用してその導出には

第 2指近位部に陰極を，同じ指の遠位部に陽極を

装着した [C]．また，アースは手掌に貼られた (図
2)．刺激頻度 (Rate)は 1Hz, Durationは 0.2msec
で, 加算刺激を 20回計測して平均化した結果を，
1枠の縦:横を右 2，左 10µV: 2msec/divのスケー
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表 1 NCS(正中神経)における CTS の診断基準と測定値

ルで記録した．その結果，右 Wristに 25mAで，
左 Wristに 31mA(証 2)，左 Elbow に 10mAの
STIM Settingsと記録されている．なお，右 El-
bowでの測定も実施されたが，記録された波形の
立ち上がりが不明瞭で判定不能として検査技師に

より記録から廃棄された．SCVでの電気刺激の
強度についても，MCV測定時に設定された最大
上刺激を参考に設定されたが，このように刺激の

強度を上げても明瞭な立ち上がりが見られなかっ

た場合には安全限度をどこに置き，実際には何処

まで上げて測定したのか確認できなかった．当

院での手根管症候群の診断基準としては SCVが
45m/sec未満とだけ決められており，左の SCV
は 47.6m/secで正常，右の SCVの 33.5m/secが
異常に遅いと判定された (表 1)．

NCSについての評価

健側左上肢での測定結果は，上記の診断基準に

よる右上肢での判定とは関係なく，左右の測定値

を対比して評価した事実もなく，また文献上も両

側上肢の測定値を比較評価した例を見ないので，

左健側の測定の意義については疑問があるが，こ

れについては問題事項として後述する．またNCS
の結果で判るとされる正中神経の病理的変化，す

なわち脱髄と軸索変性や診断上の価値についての

説明は全く専門医からなされなかった．

「現在のNCSでは，有髄神経のうち，直径 10µm
以上の Aα運動線維や Ia群の感覚線維のみが対

象になっている．その理由は，速度の遅い細径線

維ほど同期性を欠くため，可視的振幅を形成しな

いからである．」4 p1)と記されているように，触

覚や鋭い痛覚，温冷覚，圧覚等を伝える細い有髄

神経線維，及びじんじんと重くて長く続く疼痛を

伝える細い感覚神経と節後交感神経よりなる無髄

神経線維 (C神経線維)をも一緒に刺激して複合
活動電位 (compound action potential : CAP)と
して導出・記録されるが，直径 10µmよりも細い
神経線維についての測定結果は埋没されて，窺い

ようもないのは根本的な欠点である．この点につ

いても問題事項として後述する．

また，NCSで測定の対象になる末梢神経は，皮
下に浅在する神経幹を 2カ所で刺激して測定・記
録した時間差 (msec)とその間の距離 (mm)から
伝導速度 (NCV)mm/msec = m/secを算出でき
るものに限られるので，上肢では主に正中，橈骨，

尺骨の 3神経について施行され，Aα運動線維と

Ia 群の感覚線維の脱髄 (demyelination)の程度，
軸索 (axon)の変性・再生の様子を反映する数値
化をもって客観的にまた定量的に神経障害を診断

して記録できる価値があるとされている 1)．　

CTSにおけるNCSの診断上の位置は，日本整
形外科学会と日本神経治療学会では共に補助検査

とされており，一般的には「夜間早朝に増悪する

手のしびれ感と痛み，その手を使う時の増悪，手

を振ることによる軽快，正中神経の支配領域に一
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致する感覚障害，Phalen徴候，Tinel徴候，母指球
筋萎縮等の特徴的症候が揃っている場合にはCTS
の診断はほぼ確実である．」と日本神経治療学会

の標準的診断基準に記されている 5)ように，初診

の段階では臨床症状と臨床的検査から CTSと診
断して治療を進め，万一その経過中に問題があれ

ば NCSにより鑑別診断や予後判定の助けとする
というのが妥当な方法であると考える．この点に

関しては「臨床的診察を充分に行えば (患者の訴
え履歴，夜の疼痛，単一ヒラメント試験での異常

感覚，Durkan試験の 4件が＋ならば)，NCSを
加えてもCTSの診断価値は変わらない．」と結論
付けた論文が米国手の外科専門誌に掲載されてい

る 6)．

また，療養担当規則には，第 20条第 1号ホに
「各種の検査は，診療上必要な場合に行う．」とあ

るので，病因も病状も複雑ではなかった著者が経

験したように初診で CTSの診断が確定し，患者
が希望した手術の予定日まで決まったのに，その

術前検査として NCSを全例一律に，しかも健側
にも強要するべきものでは無いことは明らかであ

る (後述：問題事項参照)．

この際，何よりも NCSの施行が患者に与える
苦痛は並々ならぬものであることを念頭に置かね

ばならないはずなのに，その苦痛の程度や後遺症

に言及した成書や論文が見られないのは，誠に理

解に苦しむ所である．NCSに関する文献を通読
すると，技術的に複雑・困難で問題の多い NCS
でも，色々と工夫すれば此処まで判るというよう

な分野に傾注してきた研究 (study)であり，まだ
まだ判っていない部分が多くて，それに伴う苦痛

や副作用，後遺症，危険性までに触れる配慮がな

い，または好まない傾向であるのではないかと痛

感している．これ程の疼痛を患者に与える臨床検

査を著者は他に知らないが，もしあったらどうか

ご教示願います．

ちなみに，当誘発電位検査装置MEB-9404での
副作用については，添付文書にも取扱説明書にも

触れてないので，文書でメーカーに質問したとこ

ろ，メーカーの医療機器事業本部から 2019年 6
月 7日付けの回答の中で「副作用 (痛みの程度)と
しては，検査中に刺激部に軽度の痛みがでること

があります．」とあった．著者は「検査中には刺激

部を中心に走る疼痛はかなり激しいものであり，

パニックに陥ることもありますので，心配になっ

たら早めに検査の中止を申し出て下さい．」の方

が余程真実に近く，安全な検査のために適切な注

意書きになると考える．

最大上刺激について

NCSの特徴は最大上刺激 (supramaximal stim-
ulation)を基準として用いることにある．「最大
上刺激が必要な理由は，M波の潜時は刺激を強く
することで漸次短縮することによりMCVの最大
伝導速度を測定するために用いられる．」との記

載がある 7 p1667)．つまり，最大上刺激によって

神経幹内の全運動神経線維を残らず一斉に興奮さ

せて，最大で最速の神経線維の反応の波に揃える

ように最大刺激を超えて十二分な電気刺激を与え

ることになる．しかし，その上限を決めてないの

は，安全第一を旨とする臨床生理検査としては根

本的な欠陥であると考える．

最大上刺激については測定手技上の問題点とし

て，次のような記載が注目される．「NCSで最も
基本的な分析は最大上刺激による記録で行われる．

しかし，刺激位置が神経幹直上を外れると，いく

ら強い電気刺激を与えても最大上刺激にはならな

い．むやみに強い刺激を与え続けると，患者の緊

張は極度に高まり，筋電図の混入で記録がめちゃ

めちゃになる．それを避けるための基本的手法と

しては，M波記録の際であっても 5～10mVをター
ゲットにした感度ではなく，その 10～20倍の感
度，すなわち 1©画面の縦を 0.1mV～0.5mV/div
の感度にして弱刺激から観察を始め， 2©基線が
わずかに振れる程度の反応，すなわち 1, 2個の
運動単位が見えた時点で刺激強度を上げるのをや

め，そこで 3©刺激電極をわずかに動かしながら弱
刺激のままでもっと多数の運動単位が誘発される

点，すなわち最も大きなM波が得られる部位を同
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定し，その部位で 4©刺激電極を神経幹に強く押し
付けて刺激を上げれば最弱電流で最大上刺激が得

られる．この操作をしないと，数mAで最大上刺
激が得られるような上肢神経の検査であっても，

10数mAが場合によっては 20～30mAを与えな
いと最大上刺激にならないなど，患者の緊張と不

安は極度に増悪する．その状態に至っては，不要

な筋電図が多発・混入するなど，検査に支障を来

す事態が避けられない」4 p27−8)と記載している

ので，20mA余で十二分な電流となり，20回の加
算刺激をも含めて電気刺激量が大きすぎたのでは

ないかと思われる．従って，当時 87歳の高齢患者
にとって相当過剰な電流が繰り返し流れて，両側

上肢の急性神経障害性疼痛を招いたと推定する．

そこで，高齢者における末梢神経の脱髄と NCS
との危険な関係について以下の問題事項の最初に

詳述する．

NCSについての疑問と問題事項

1)老齢における危険性：

NCSでは老齢による影響がよく知られている．
文献 7(p1667)には，神経伝導速度 (NCV)に影
響する因子である年齢については 20歳迄がピー
クで「40歳を過ぎると低下するが，低下の程度は
80歳までは 10m/秒以下である．」と記載してい
る．日本での正中神経における NCS研究の年齢
分布を見ると，文献4では高齢者群が 75歳から 84
歳まで，文献 8では 60歳から 78歳までで，それ
以上の高齢者は含まれていない．文献 9では「年

齢からみた神経伝導検査の正常参考値」と題した

特別ページを設けて主な末梢神経における NCS
の測定値を示している中で，正中神経の複合筋活

動電位 (CMAP)の振幅，前腕 MCV,末梢潜時，
持続時間と年齢との相関関係，および逆行性感覚

神経活動電位 (SNAP)の振幅，手首遠位の SCV，
前腕近位の SVCと年齢との相関関係を夫々の図
で示しているが，ここでの対象年齢も 85歳まで
である．つまり測定当時 87歳であった著者の年
齢での NCSの記録は，今のところ国内では見当
たらない．国外では，高齢者における NCSの研

究の中に，103歳を最高齢者とした報告もあるが，
80歳を境としてそれ以上を最高齢者群として区
別するのが常識的としている 10)．

加齢に伴い髄鞘の変性・脱落 (脱髄，demyelina-
tion)が進行してMCVの低下と振幅 (amplitude)
の低下を見るが 11)，それはmyelin鞘による絶縁・
保護機能が劣ってきて通電刺激により神経線維が

障害されやすいに通じる筈なのに，老齢者に対す

る NCSでの電気刺激の強さについての注意書き
を見たことがない．それ故に，年齢を考慮せずに

行われたNCSでは，当時 87歳の脱髄が進んだ有
髄神経線維で波形が出難く，加算平均化を含めて

良い波形を得るように努力した結果，過剰な刺激

となって急性の神経障害性疼痛を来したと考える．

なお，文献 9の本文の中では Q & A第 2部の
「Q5 高齢者の神経伝導検査で注意すべき点は?」
(p182-3)において「神経伝導速度は 80歳以上で
も 10m/s以内の低下にとどまり，余り大きなもの
ではない．これに対して振幅の低下，殊に感覚神

経での振幅低下は著しく，80歳以後では若年成人
の半分以下となり，持続時間も延長する．感覚神

経での振幅低下がより著明なのは，筋肉で記録す

る運動神経に比べて加齢による時間的分散の影響

が出やすいためと考えられる．」の記載があるが，

その原因については「Q6脱髄が起こると，何故
伝導遅延や伝導ブロックが起きるのか?」の答え
に「脱髄を生じると薄く壊れた髄鞘部分では絶縁

不良となり，軸索内から外向きの電流の散逸を生

じ絞輪部での脱分極が起こりにくくなる．脱髄の

軽いときは伝導の遅延を生じ，強くなると活動電

位の発生は不可能となる．」とあり，これは末梢

神経の老化現象に該当する．

最後に「脱髄がある場合には外部からの電流刺

激に対する刺激閾値の上昇も生じるので，実際の

記録においては最大上刺激になっているかに十分

注意しながら検査を行う必要がある．」との記載

がある．これでは，測定者側に立った技術上の都

合で，脱髄した神経では閾値が高いので刺激をよ

り強くするように注意していることになる．むし
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ろ反対に脱髄により電気抵抗の弱くなった高齢者

の末梢神経への電気刺激は弱めに加減しなければ

危険な筈であるので，NCSの安全性の確保につ
いての配慮が欠けていると憂慮せざるをえない．

この際，80歳以上の CTS患者については神経伝
導検査 (NCS)を原則禁忌とすべきと警告するが，
諸賢のご見解をぜひ承りたい．

2)上限規制のない電気刺激と，特に交感神経障害：

NCSでの電気刺激に，特に最大上刺激の上限が
決められてないのは根本的な欠陥である．最大刺

激が既に神経や筋肉の能力を最大に発揮している

刺激であり，それの約 20％ (10～30％)を更に上
積みするレベルの最大上 (supramaximal)刺激を
繰り返し与えると，当の神経幹内にある無髄神経

線維 (unmyelinated nerve fiber)に障害を与える
ことは当然危惧される．　特に交感神経節後線維

は，正中神経幹内にあるだけでなく，周りの皮膚，

筋，血管壁などにも分布しているが，絶縁作用の

あるmyelin sheathを欠くので電気刺激に対して
弱い筈である．しかし，その詳細についての文献

はなかった．自律神経の調和は微妙なバランスの

上に成り立っており，交感神経の失調は微細な刺

激や事故でも予想外に大きくなることがあり，し

かも治癒し難いことは (慢性神経障害性疼痛は反
射性交感神経ジストロフィー：RSDと呼ばれた
ように)良く知られている．現在の後遺症は，主
に左右の全 10指でほぼ平等に感じている痺れ痛
とこわ張り，指先の発赤した皺なし膨隆 (血管性
浮腫)などであり，正中神経の支配領域とは一部
で一致していないので，主に損傷した交感神経系

の不調によるものと推定されるが，これに関する

文献やご意見があればぜひ教えて戴きたいと切望

する．

3)後遺症としての全身症状：

著者が受けた両側の正中神経障害性疼痛は急性

で，まず右手の手根管症候群として現れた右正中

神経の手根管内絞扼による浮腫が NCSの通電に
よる過剰な刺激によって急に増悪したに始まり，

エピソードとして前述したような経過をたどって，

現在 (2年半後)の訴えは，各指の痺れ痛と，細か
い書字 (字体が変わった)の不便，ボタン掛け・外
し，ページ捲り，細かい物の摘み上げ，打診，触

診などにいまだに支障がある．

その長い経過の初期に 2018年 9月中旬から全
身病状として多発性筋痛を主とする線維筋痛症

(fibromyalgia: FM)の発症と思われた激しい筋痛
が体幹部を中心に起こり，特に起床時とその後数

時間は大変苦しんだが，11月中旬の血液検査で
CRP, MMP-3, ESRの高値などからリウマチ性
多発筋痛症 (polymyalgia rheumatica: PMR)と
診断されてプレドニゾロン 10mg/日の 1 週間毎
朝連用で急に全身症状が楽になった．PMRの期
間は 4か月程であったが，毎日のように変動する
筋肉痛は筆舌に尽くし難い苦痛であった．

FMとPMRの症状は関節リウマチ (急性期)と
類似している点では共通であり，違いは血液検査

の所見によると理解している．共に病因は不明と

されているが，誘因に神経障害性疼痛から来た強

いストレスの連続や交感神経系の障害を挙げて

も矛盾は無いと考える．いずれにしても，両側の

NCSの後遺症として過激な電気刺激による両側
の正中神経障害性疼痛を来したが，更に無髄神経

線維である dorsal root C線維と交感神経節後線
維などの障害による激しい疼痛とストレスが自律

神経系の不調を更に悪化したと推察する．

全身の神経系は全体がつながっており，訓練に

より互いに影響しあって，素晴らしく鋭敏な能力

に育てることができる．優れたピアニストの指の

感覚と動作などはその良い例である．それには神

経系の機能に少しの不調も許されないので，NCS
による強い電気刺激は禁忌となる．他方，末梢神

経が障害された疼痛の強いストレスの連続により

自律神経系から内分泌系，更には心因性に大きな

全身的変調を来して，原因が不明とされている病

気の誘因となりうると考え，著者には，両上肢に受

けたNCSによる正中神経障害がFMないしPMR
の症状として現れて塗炭の苦しみを受けた誘因と

なったとしか思えない．
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但し，幸いにして全身症状による悪影響はもう

残っていないと判断して，現状では両手指に見ら

れる痺れ痛・こわ張りと細かい書字やボタン掛け

などの不便などに限って NCSによる正中神経障
害が直接関係した後遺症に当たると整理して考え

ることにする．

4)「Safety Mode」はどんな安全装置か：

著者に使われた刺激装置MEB-9404では，最大
電流 100mA,最大電圧 350Vまでの出力があるが，
「研究目的などで可能な限り自由な条件で刺激を

使いたい場合を除き，通常は必ず電気刺激の出力

電流，パルス幅，刺激周期の値を被検者の安全を考

慮して一定の状態で設定範囲に制限する「Safety
Mode」を「ON」に設定する」ことをメーカーは
取扱説明書で求めているが，その詳細については

不明である．

著者は，本装置が臨床検査機器である以上

「Safety Mode」を「OFF」にできる機構を廃止
すべきと考えるが，少なくとも「OFF」にすると
警告灯で明示する工夫が必要と考える．現状では

安全を確保する上で充分な対策になっているか

不明なので，メーカーに具体的な説明するように

2020年 3月 5日付当院からの文書で求めてから 1
年にもなるが，回答がない．厚労省 (PMDA)の
形式認証が本装置に与えられた際に，電気刺激の

上限規制の明示がないまま通った由縁かとも考え

て，詳しい事情の説明を求めている次第である．

「Safety Mode」が「ON」の状態で，最大電流
100mA,最大電圧 350Vまでの出力がある以上，そ
の範囲内で最大刺激の 2割余増までの Intensityを
持つ最大上刺激を繰り返し通電して 87歳の正中
神経を過剰に刺激し，当該神経に障害性疼痛を残

したことは間違いないと考える．もしここでメー

カーの言う「Safety」が不十分で，数回の刺激での
感電により直ちに人体に危険を及ぼすことのない

程度だとすれば，それは論外に危険なことだと懸

念せざるをえない．更に，何かの間違いで「OFF」
になるリスクを完全に排除する機構が備わってい

るのか．Human errorは何時か必ず起こるものな

ので，何よりも安全を旨とする臨床検査機器とし

て不完全と云わざるを得ない．

5) 定電流制御型装置における Intensityと刺激

効果：

当該刺激装置は「Output Limit」として，電気刺
激強度 (Intensity)の出力可能な最大値を 10mA,
50mA, 100mAの 3段階で設定できるようになっ
ている」と取扱説明書にある定電流制御型である．

この型式は，生体に流す電気量を制御して神経に

与える刺激量を調節するとの考えから普及してい

るが，神経や筋の活動にはすべて不応期があるよ

うに時間 (Duration)にも限度があり，与えられ
る電流とその刺激効果がそのまま比例関係にある

ほど単純ではない．

生体での静止細胞膜電位や活動電位 (action po-
tential : AP)を始め，測定の結果が記録されたM
波などの振幅 (amplitude)はすべて電圧 (µV, mV,
V単位)で表示されており，神経への刺激効果は，
電流よりもむしろ電圧 (電位の差)の変化による
と考えられる．電位の変化こそ神経の情報伝達の

本質なのである．しかし，CNS検査で著者の身
体に流れた電気刺激の電圧の程度を担当臨床検査

技師に尋ねても全く認識してなかった．メーカー

からは，「本装置では出力を 100mAまでの範囲で
設定することができ，内部電圧は最高で 350V程
度になるので，被検者の接触インピーダンスによ

り電圧はオームの法則に従って変動します」との

返答があった．

ここでオームの法則とは，線状導体の 2点間を
流れる定常電流 Iは 2点間の電圧 Vに比例する
という法則，すなわち I=V/R, V=IRで，Rは電
気抵抗」(理化学辞典　第 3版)とある．ところが
生体内での神経は，空間に孤立した導線とは違っ

て不均一な導体である組織内にあるので，皮膚電

極から神経幹に流入する電流にオームの法則を適

用するには無理がある (次項参照)．また，皮膚の
電気抵抗は通電によって急激に減少するように，

生体の電気抵抗は一定でなくて素早く変動するの

で，本来は交流での用語である impedanceを使っ
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たと思われる．実際には矩形波の直流 (陰圧を上
方へ記録)を生体の皮膚上にある刺激電極から流
して記録電極から検出される電圧は不規則な陽陰

相の波形になっていたと記憶する．そこでの電圧

波形の陽陰 peak–peak間の巾 (電位差)を時間で
割る変化率が刺激の大きさを決める最大の因子と

なると考える．

実際の測定記録を見ると，左端の記録開始時点

(0msec)から急峻な山の一部が見えることがある
(証 2)が，これが刺激電流の一部が記録電極を通
り抜けた証拠である．しかし，通常は artifactと
して無視されてきた．そこで，この刺激電流の実

態を知るには，デジタルプリンターの記録開始

時点 (0msec)の直前からもっと早くてかつ＋・ー
400V位まで広範囲で直接にアナログの電圧波形
が見えるオシロスコープを別に設けることを要す

るが，これで刺激電流の一部が漏れて記録電極か

ら導出した電圧とその波形を知ることができる筈

である．

人体は全体として良導体であるが，皮下の構造

には，目標の正中神経の他に，動静脈，リンパ管な

どが走り，結締式や筋肉・筋膜 (fascia)などもあ
るので複雑であり，電気抵抗も均一ではない．電

気は抵抗の少ない方へ別れ流れるので，目標の神

経軸索だけに皮膚電極からの刺激電流が流れて影

響する筈がない．そこで，神経幹だけを導線に見

立ててオームの法則を生体に適用する考え方には

無理があるが，実際に生体内での電流分布に関す

る詳しい研究はまだ成されていないと思われる．

メーカーからの回答には「外部から経皮的に刺激

電流を与えると，生体内に電位の変化を人工的に

与えることになる．しかし，生体内の組織は電位

の伝導率が不均一であるため，その電流分布は複

雑となり，体外から正確に同定することは困難で

す．検査者が意図した通りの刺激が行われている

かは，特定部位の筋肉の動きや筋電図，神経電位

が観測されているかで判断します．」とあったが，

そこには無髄鞘で細い C線維や周辺の交感神経
節後線維などに与える障害についての配慮が欠け

ている．かくして最大上刺激を上げ過ぎて，未知

の状態のまま事実上の安全限界を超えてしまった

のが，両側 NCSの後遺症として神経障害性疼痛
(特に無髄の交感神経節後線維を含む C線維の障
害)を両上肢に招いた原因であると思うが，納得
されますか?　異論があれば，どうかお教えねが
います．なお，末梢神経と比べて，それを囲む動

脈，静脈，リンパ管，結締式，筋肉・筋膜などの

電気抵抗に関する資料をご存知の方はぜひお教え

ください．

著者としては，以上のように不明確な問題が大

きく，また刺激強度を 50mA以上にセットするの
は危険すぎるので，100mAまでを廃止するべき
と勧告する．

ちなみに，50mAは，冒頭で述べた文献 2の上

腕皮膚での通電時痛みの閾値 1mAの 50倍に当た
り，また文献 7では，定電流用刺激装置の「刺激

出力電圧は最大で 300V, 電流は 50mA程度まで
の間を変化できるようになっている」との記載が

ある．

6) 心臓ペースメーカーへの影響：

著者に移植されていた心臓ペースメーカー

(VDD)に関しては，術後の 2018年 9月 21日に
受けた定期検査において機能上の異常は無かった

が，ペースメーカーに残っていた履歴を読み出し

たなかに，AT/AF; 誘導筋電計のノイズを指摘さ
れていた．これは電気刺激装置からの漏れ電流の

影響かと考えられるので，ペースメーカー手帳に

ある注意事項に従って，他の医療用通電機器は併

用禁止にすべきであったと考える．

MEB-9404の添付文書 (#後述)には「取扱説明
書を必ずご参照下さい」とあり，取扱説明書には

「心臓ペースメーカーの患者への刺激は，専門の

医師の指導監督の元で行って下さい．」と警告に

ある．ここでの専門の医師とは，心臓ペースメー

カーに詳しい循環器内科の専門医を指すものと考

えるが，果たしてNCSの実施時に指導監督のため
に立ちあってくれるであろうか．保険請求の上か

ら考えても無理な話であり，電気刺激装置のメー
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カーが架空の「専門の医師」に責任を負わせるよ

うに取れるが，医療安全上の適切な指示とは思わ

れないので，特に注意しておく．なお，これに関

しても当電気刺激装置のメーカーからの回答がま

だないことを付け加えておく．

7) 右手の CTSの術前検査として，何故に患側

のNCS検査だけでなく，健側の左手にもNCS

を施行する必要があったのか：

担当の手の外科医師は，担当の臨床検査技師を

通じて「右手の測定結果と対比する必要があるか

ら」と指示されたと理解する．しかし，左手の測

定結果は，右手のCTSの診断基準 (表 1)とは無関
係である．一方，MCVでの健側の 54.3m/secよ
りも病側で 57.9m/secと早いのは誤差範囲内とい
うことであった．つまり，右手と左手の測定結果

を対比する意味がないほど感度と特異度が劣り，

どちらが利き手であるかも絡まって，NCSは不安
定な検査である．著者の知る範囲でも，統計上で

健側と病側を対比する研究は多く見られたが，健

側にも異常値が出る偽陽性の率が高くて 5)，個々

の症例で両側の測定値を比較して病側を診断した

報告は見当たらなかった．しかも，基準値は施設

ごとに設定することになっている．この問題につ

いては文献 12が詳しく解説しているが，その冒

頭に「American Association of Neuromuscular
Electrodiagnostic Medicine (AANEM) の guide-
lineとして「単純な CTSにおいて，CTSの症状
が片側だけの際に，反対側の NCSを行うことを
推奨しない．CTSの症状が両側にあるか，広範な
場合には，反対側の NCSをも行う価値がある．」
と記載している．

それでは，正中神経でのNCS測定値を何と比較
するかというと，CTSの症状がある同じ手で正中
神経と隣接して平行に走るが手根管内を貫通しな

い尺骨神経について同様に測定した NCS測定値
と比較する．その際，第 4指内側の感覚支配は正
中神経，外側は尺骨神経であるので，記録電極を第

4指に置き，手首の各刺激電極からの距離を等し
くすると，高い感度と特異度が得られる．それら

を逆行性に感覚神経について行うのが Standard
(標準)，運動神経について行うのはGuideline (推
奨)と，AANEM (旧名AAEM)ではCTSの診断
基準として 1993年以来決めている 13,14)．本邦で

も，日本神経治療学会がAANEMの推奨レベルに
準拠したガイドラインを発表している (但し，後
者 (運動神経遠位潜時測定)を Standardに変えて
いる)14,5)．

NCSは刺激の強い大変痛い検査であり，特に
後遺症で両手に神経障害性疼痛を来して両手が同

時に使えない不便，例えば，一人では容易に立ち

上がれない，着衣できないなどから，車のドアを

開閉できない，シートベルトを掛けれないなどと

あらゆる不便を経験した．従って，健側の NCS
さえ受けなかったら左手は使えたのにと，両側の

NCSを同時に受けたことを後悔した気持ちを理
解して頂き，今後は漫然と左右両手を比較するた

めに健側までも同日に NCSを強いる方針を改め
るように勧告する．

8) 超音波検査の優位性：

近年，文献8，16 –19に見るように超音波検査法

(ultrasonic tomography, sonography)を CTSに
採用して診断の助けにしている論文が多い．Spec-
tral Doppler sonogramの画像診断法が進歩して
きたことにもよる 16)が，NCSによる検査結果と
比較しても，見えるものが全く違うので，CTSの
術前検査としてはmusculoskeletal sonographyの
優位は圧倒的であると考える．具体的にいえば，

NCSが直径 10µm以上の Aα運動神経線維や Ia
群感覚神経線維のみを対象にして，その脱髄や軸

索変性による神経線維の障害程度を表すのに対し

て，超音波診断法では，手根管内の狭窄部を通る

正中神経の絞扼状態 (腫れ，縊れ，充血状態など)
や屈筋支帯 (flexor retinaculum)の状態まで，正
中神経を囲む皮下の状態を画像で術前に見える利

点は大きいに違いない．更に，NCSの刺激がか
なりの苦痛を患者に与えるのに対して，超音波検

査法は痛くないし安全性に勝るので，「CTSの症
状が明らかな患者では，NCSを省いて超音波検
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査法で CTSの診断を補完するよう提案する」18)

に賛同するが，経験者のご意見を承りたい．

9) 米国では：

2014年 4月に連邦政府のDept. of Health and
Human Services (厚生省に当たる省)のOffice of
Inspector General (OIG)の Daniel R. Levinson
が，連邦政府が全額負担するMedicareにおいて，
疑わしい electrodiagnostic testing (EDX:NCSに
相当)の医療費請求が，vulnerable to fraud, waste
and abuse (ごまかしで無駄な乱用との非難を受
ける怖れがある)と警告した．35ページの報告書
20) の中で，4901人の医師が総額 1億 3900万ド
ルの疑わしい EDX料を 2011年中に請求したと
判定し，その約 20％の医師からの請求額が比較
的高く，また New York, Los Angeles, Houston
の 3地区の医師が総額で疑わしい EDX料を最高
に請求したなどと解析している．

糖尿病と CTSを含む末梢神経障害の診断にお
いて特徴的なのは，皮膚電極を使う NCSのほか
に，針電極による筋電図 (Needle EMG)を併用し
て，EDX専門の医師が，針筋電図でないと得ら
れない所見を組み合わせてより正確な診断に導く

ことを要求していることである．つまり，針筋電

図無しの NCSの施行では，間違った診断となる
場合があるので，良く訓練された NCS専門の医
師が両者を終始自ら施行することが重要であると

したが，他方で「AANEMは，CTSの診断にお
けるNeedle EMGをOptional としている」と脚
注に書いている．

本邦でも健康保険に請求できる検査だからと

言って一律に多くの検査を施行する傾向が見られ

るとすれば，同様の問題が起こると懸念するので，

特に留意すべき問題ではあるまいか．

終わりに

麻酔科医は，全身麻酔中の筋弛緩モニターとし

て，NCSに近い誘発筋電図 (evoked EMG)を使
うことがあるが，患者の苦痛を避けるために患者

の意識がある間は禁忌とされている．それでも，

術後覚醒してから後で暫らくの間局所に疼痛を訴

えた症例があったので，著者は 特別に必要とす

る場合を除いて，麻酔中の evoked EMGを推奨
しない立場を取ってきた (これには異論が多いと
考え，最近の事情を知りたくてあえて 40年程前
の経験を披露する)．臨床の生理学的検査として
NCSを施行する際には，麻酔薬も鎮痛薬も使えな
いので，患者にかなりの苦痛を与える検査は出来

るだけ避けるべきである．しかし，医師が NCS
を指示する際に患者に与える苦痛を無視している

ような傾向が一般的に強いのは，安全性と苦痛緩

和を旨とする現在の医療界において如何なもので

あろうか．少なくとも，NCSに伴う苦痛につい
ては丁寧に説明し，明確に同意をとって記録に残

すべきである (著者は乾電池を使う電気鍼などの
経験から，CNSを甘く見て事故にあったと後悔
している)．

NCSを専門に研究してきた神経内科医らの努力
によって，色々なことが分かる奥深い研究 (study)
がなされてきた．半面，基礎的な生体現象として

様々な疑問や問題事項が浮かびあがってきた．前

記の問題事項でも挙げたように，矩形波直流刺激

にこだわる理由と刺激痛や神経障害との関係，定

電流制御型直流刺激における生体内の電位の変化

(電圧)と疼痛の程度との，更には神経損傷との関
係，皮下組織内にある神経幹と，その近くにある

陰陽の皮膚電極間を流れる直流の一部が分流して

神経幹を刺激する関係とその周辺の動静脈などに

も流れる電流の様相，引いては，何故に各施設で

診断基準を決めねばならないかなど，問題ある分

野が余りにも多い．また，NCSでは，太い有髄
神経への刺激効果ばかりを研究して，細い無髄神

経への影響を見逃がしているのではないか．これ

では最大上刺激電流の安全域を決めようがないの

で，日常使う臨床検査機器として危険ではないか?
老齢における注意事項などとともに，複作用であ

る過剰な疼痛や後遺症を避けて安全を保障する上

での条件を明示すべきではないだろうか．

そして，臨床現場では，このような危険性を周
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知した上で，本装置の使用を真に必要な場合に限

り，NCS専門の有資格医師が直接の指示を出し，
NCSに熟練した有資格の医師，または臨床検査技
師が担当・施行する制度を作るべきである (近年，
日本臨床神経生理学会の筋電図神経伝導分野専門

医・専門技術師の導入にその兆しが見える)．ま
た，安全性確保の一歩として，施設ごとに本装置

の副作用，後遺症を詳しく調べて集計表を作り，診

断基準に加えて安全基準をも設ける必要がある．

最後に，電気生理は素人の著者が，俄か勉強して

多くの疑問を抱えたまま本稿を公にする理由は，

NCSの副作用・後遺症を無くして再発防止に役
立ちたいとの一念から出たものである．その為に

はまず回答を待つが，老齢で多病を抱える著者に

は時間が残っていないと感じ，論文に纏める力が

あるうちにと急いだためである．どうか諸賢には

それぞれの知識を出し合って頂き，CNSの安全
性向上にご協力頂けるよう懇願する次第である．
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補足

#添付文書
私が見た添付文書は，PMDAから最近検索した「筋
電図・誘発電位検査　 MEB-9400シリーズ ニユーロ
パック S1 2016 年 5 月改訂 (第 7 判) であるが，そこ
では　 2.相互作用（併用禁止）の表の中に心臓ペース
メーカーはなく，1.使用上の注意の 2）に，“植え込み
(例えば，―心臓ペースメーカーなど)をされた患者へ
の刺激は，専門の医師の指導監督の元で行なってくだ
さい．”とある．　しかし，本邦では，NCS専門医師
の認定制度は緒に就いたばかりであり（95ページ左欄
上部），当院はもとより NCS専門の医師が居ない施設
が殆どであり，事実上専門医師の指導監督は不可能で
ある．また，装置からの刺激電流の性状や上限値，電
気刺激による疼痛などの副作用，「Safety Mode」など
の安全に関する記載は，添付文書内に見当たらない．

追記
本原稿の校正が終わった後に，在米の麻酔科医池田重政

St Louis大学名誉教授から関連文献として，Sears ED
et al: Diagnostic Testing Requested Before Surgi-
cal Evaluation for Carpal Tunnel Syndrome, J Hand
Surg Am 42: 623-629, 2017. が届いたので紹介する．
これは，引用文献 6とともに，CTSの患者に手根管開
放術（carpal tunnel release：CTR）の前に行う elec-
trodiagnostic study（EDS＝NCS）の診断上の価値を
問う論文である．その内容を結論から纏めると，ミシ
ガン州において CTRを行うと確認された 134人の外
科医が指示する術前検査を調べた結果，大多数（most
surgeons)は初診の前に EDSを受けるように要求する
のを慣例としており，診断の不明確な症例に絞るまで
待たない実情が判明した．しかし，臨床上適切に関与
しながら高価値の診療を追求する中において，CTSを
診断するための EDSを行うことの利益が，費用，不便
や迷惑，治療が遅滞する可能性等の損失よりも重要で
あるか否かを考慮しなければならない．と記している．
米国では，自費診療が多く，しかも EDSと CTRを行
う専門施設が別々であり，会計も夫々独立して居る上
に，費用と効果の対比を常に重視する米国での論説で
ある．
著者は，別の手の外科医から以下のようなメールを
受けたことを思いだした．
「CTSの診断は，典型的な症状のみで，平均的な手
の外科専門医の能力があれば，まず間違えることはな
い．–NCSは，CTSが疑われる患者には 100%行って
いる．国内の手の外科を専門とする施設でも状況は同

じです．―症状のみでほとんどの CTS は診断可能で
すが，頸椎疾患，胸郭出口群などーーいわゆる double
lesion も稀ではない．年間 100 例ほどの CTS 手術の
中に 2，３人は頸椎疾患を合併していることがあり，治
療法を変更することがある．よって CTS の診断には
NCSは必須と考えます．–米国では，CTSの術前診断
に NCS が不要という論文が一流雑誌にも掲載されて
いる．しかし，米国では，保険会社が医療を支配して
いるため，高額なNCSを受けることを保険会社が認め
ないというバイアスがある．― NCS 検査を行ったこ
とによる神経損傷の可能性については，NCS自体が神
経損傷をきたすことは考えられず，本院でも年間 1000
件程度は行っているが，問題になったことは無い．」と
あった．同様なことを，著者を手術した手の外科専門
医からも聞いたが，整形外科の手の外科専門医からの
指示により検査部でなされる NCS に手の外科専門医
の指導監督は無く，専ら NCS を担当する臨床検査技
師によってなされる実状については，手の外科専門医
が知るところではないようです．実際には，検査の継
続が不可能と判断した症例では NCS を中止すること
があるとのことでした．
そこで，CTSの診断に影響が無かった 100例中の残
り 97―8人にも全例一律に CTS を術前に行う必要が
本当にあるのか？ 痛い上に費用と時間がかかるだけの
症例となり，更には有害な検査となるリスクはないの
か？ という問題が起こる．この問題の根底には「NCS
自体が神経損傷をきたすことは考えられず」という本
質的な誤解にあることは，この論文で充分説明できて
いると思う．例えば，著者の右 Elbowからの逆行性感
覚神経伝導検査において，記録された波形の立ち上が
りが不明瞭で判定不能として検査技師により記録から
破棄されたとｐ 87にあるが，この場合こそ 20回の加
算平均化刺激を含めて過剰な電気刺激を与えられても，
老化による脱髄が進行していた上に，右正中神経手根
部に強い圧力が毎日 2か月間余も繰り返し加えられた
エピソードにより発生した急性 CTS の絞扼により膨
大していた正中神経が電流刺激に反応しなかったと捉
えられる．そのために右側の正中神経障害性疼痛は刺
激後すぐに始まり，左健側は 10日ほど遅れて障害性疼
痛が始まったという奇特な自験例を提供した．
ちなみに，米国におけるNCSの料金は，引用文献 20

(p3)によると 2011年のMedicareで，$46から$84で
あった．著者が，2018年 7月に受けたNCSの料金は，
両側の感覚＋運動神経で，誘発筋電図 4 神経 650 点，
と神経・筋検査判断料 180点で，合計 830点と診療明
細書に記載されていた．

(2021年 12月 31日改訂)
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寄稿： 電磁力学入門 (1)

田中義文

はじめに

今日，電波を利用した情報通信は日常生活に欠

くことはできず，全世界の人々はその恩恵を享受

している．電波は 1864年にマクスウェルがその
存在を予言，1887年ヘルツがその存在を実証し，
1895年にマルコーニが無線電信を発明した．そ
の後の電波に関する素晴らしい発展と共に日常生

活が支えられているにも関わらず，電波とは何か

と聞くと，よくわからないと口ごもってしまうの

がわれわれ凡人である．何と 150 年以上前の学
問が理解できていないことを恥と思い，電磁力学

の本を 10冊ほど購入した．ところが，多くの本
は数式の羅列であり，意味がつながらないのも見

受けられた．信頼できる本は砂川重信著「電磁力

学」岩波書店であり，それを参考にした宏江克彦

著「趣味で物理学」理工図書の二冊である．まだ

まだ未消化状態であるが，divと rotの意味が理
解できれば電波の雰囲気だけでも分かりそうであ

る．divは放散であり，ロウソクの光が放つのを
イメージすればよい．しかし，何かを放散するに

はエネルギーの供給が必要である．rotは回転で
あり，水車の回転軸ベクトルを考えればよい．そ

こには場所による流速の違いが必要である．この

イメージでマクスウェルの電磁方程式を見直そう

というのが本稿の趣旨である．

1. マクスウェルの電磁方程式

マクスウェルの電磁方程式とは

rotE +
∂B

∂t
=0 . . . . . . . . . . 1-1)

rotH − ∂D

∂t
=i . . . . . . . . . . 1-2)

divD =ρ . . . . . . . . . . 1-3)

divB =0 . . . . . . . . . . 1-4)

で表される．

Eは電場，Dは電束密度，H は磁場，Bは磁

束密度，iは電流密度 (電流) を表す．

1-1)式を見て，
∂B

∂t
の項を右側に移項して考え

てほしい．−∂B

∂t
となる．磁束密度は磁場と考え

てもよく，その時間変化により，それを打ち消す

方向に電場は回ると記述されている．誘導電流の

発生であって，交流電源のトランスをイメージし

てもらえればよい．逆に電場の回転がそれを妨げ

る方向に磁場が変化すると見てもよい．トランス

の一次コイルと二次コイルの関係である．

1-2)式はひとまず rotH = iと考えてほしい．

iすなわち電流密度は回転する磁場を作る．アン

ペールの法則で「右ねじの法則」と思ってよい．マ

クスゥエルはその式に−∂D

∂t
を加えた．日本語で

「変位電流」とよばれている．この式が最大のキモ

であって，変位電流もまた回転する磁場を作るの

である．iをなくして 1-1)式と 1-2)式を見比べよ
う．変位電流が回転する磁場を作り，それが逆方

向の回転する電場となり，再び磁場を作る．その

繰り返しが電波となると解釈すればよい．ファラ

デーが提唱した電場の近接作用の拡張版である．

1-3)式と 1-4)式は 1-1)式，1-2)式に比べれば付
けたしのようなもので，1-3)式は電荷密度 ρ (電荷)
は電場を放散するガウスの微分法則であり，1-4)
式は磁場に回転するもので電荷のような単極 (N
極，S極)はないと記述している．なお，D = εoE，

B = µoH の関係であるが，係数だけの違いだか

ら，DとEは一緒，BとH は一緒と思えばよい．

非常に大まかにマクスウェルの電磁方程式を述

べたが，このように小生は理解した．あともう一

つファラデーが述べた近接作用と遠隔作用という

重要な場の概念があるが，順を追って解説する．

京都府立医科大学 名誉教授
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+ - + +F F F F

図 2-1 クーロン力 (上図)とファラデー (下図)が考えた静電場

2. クーロンの法則と電場の概念

A. クーロン力

電荷には 2種類あって，それぞれ+と−で区別
する．図 2-1上図に示すように，クーロンの法則
(1785年)は

F =
1

4πεo

qQ

r2
. . . . . . . . . . 2-1)

で表される．q, Qはそれぞれの電荷であり，単位

はクーロンである．εo は真空中の誘電率であり，

電荷Qの力価を減弱する係数と考えればよい．r

は電荷間の距離であり，2個の電荷に働く力 F は

その間の距離 rの二乗に反比例する．本当に 2乗
かどうかは実験事実に基づくものであり，ほぼ 2
に等しいと考えておいた方がよい．異なる種類の

電荷だと互いに引き合い (引力)，同種であれば反
発 (斥力)する．
今の内に x, y, zの 3次元空間で位置関係を示し

ておく．これをベクトルとよび，太字で書く．す

るとクーロンの法則は

F =
qQ

4πεo

r

|r3|
. . . . . . . . . 2-1’)

となる．力F は方向性があり，距離 rにも方向性

がある．分母の rが 3乗になっているのに驚く必
要はない．

r

|r|
は電荷間の距離の単位ベクトルを

意味しており，実質上は 2乗に反比例している．

B. 静電場

ファラデーは詳細な観測結果から図 2-1下図に
示されるように，電荷は四方八方に放射する電気

力線を発し，それが他方の引力に引きよせられる，

または引きはなされる現象と捉えた．そしてその

電気力線の総和と他方の電荷でクーロン力が生じ

ると考え，電気力線の存在する空間を電場 E と

命名した．その考え方でクーロンの法則を書き直

すと，

E(x) =
Q

4πεo

x − z

|x − z|3
. . . . . . . . . 2-2)

F (x) =qE(x) . . . . . . . . . . . . . . . . 2-3)

となる．ここで x は空間の任意の場所 (x, y, z)
を示し，zは電荷 Qの位置を示す．したがって，

2-2)式は電場E(x)は電荷Qが作成する電場の強

度になる．x−z = rだからその意味は 2-1’)式と
同じく，電場E(x)はベクトルになる．別の電荷
qの位置をxとすると，その電荷 qに働く力F (x)
は 2-3)式に示すようにその場所での電場E(x)と
電荷 q との掛算で示される．電場 E を消去すれ

ばクーロンの法則と同じではないかという考えは

改めなければならない．2-2)式の意図することは
1つの電荷が存在すれば，任意の場所の電場がわ
かる．2-3)式は一般に電場の存在する部位に電荷
があると力が発生すると述べている．単に 2電荷
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間の 1次元の距離の問題ではなく，3次元空間に
電場の存在を主張したことに意義がある．その意

図を汲んで図 2-1の電気力線を見ればファラデー
の卓越した見識が理解できるであろう．なお，E

の次元はE =
[
N

Q

]
である．Eに電荷Q クーロ

ンを掛ければ N ニュートンの力が生まれる．

静電場の場合，自己の電荷 qが作る電場 (自己
場)は無視する．複数の電荷Q1, Q2, · · · が存在す
る場合，それぞれが作成する電場E1, E2, · · · をベ
クトルで加算すればよい．しかし，電磁波を扱う

時間変化する動電場では自己場は無視できない．

C. 積分形のガウスの法則

dSds

図 2-2 点電荷による電場量

クーロンの法則を越えて電場の概念に至ると，

もう 2点の電荷 q, Qや力 F の関係はなくなり，

一つの電荷Q，距離 x，そして電場E(x)だけの
関係になる．そして新たに電場を測定する部位で

の微小面 dsを考えると図 2-2のようになる．

今，電荷 Qが存在する z点から離れた x点で

測定した電場の強さをE(x)とする．そこでの微
小面積を dsとすると，E(x)は距離の 2乗に反比
例して弱くなる．しかし，電荷 Qを全て覆う表

面積と各電場の積を加算するとその値は一定であ

る．測定面が電荷に近ければ表面積は小さいが電

場は強くなり，逆に遠いと電場は弱くなるが表面

積を広くとらなければならない．この関係は積分

形のガウスの法則とよび，以下の式になる．

∫
S

E(x) · nds =|E|S

=
1

4πεo

Q

r2
· 4πr2

=
Q

εo
. . . . . . . . . . . 2-4)

式の左辺の意味は，E(x)はQを囲む表面各部

位の電場の強さを示す．ndsは Qに対して法線

方向の微小面積を示す．もし dsがQに対して直

角でなければその分を補正しなくてはならない．

そのためのn (単位ベクトル)である．積分記号は
これらの総和を示す．このように記述しておくと

電荷を囲う全ての立体の表面を網羅し，面積分と

よばれている．しかし立体に球をイメージし，中

心に電荷が存在すると考えるとずいぶん簡単な計

算になる．それが右辺を示し，全方向の電場は半

径 rの球から等距離にあるから絶対値 |E|で代表
される．球の表面積 Sは 4πr2である，これらを

計算すると 4πr2 の項は消えて，
Q

εo
だけになる．

このように変形するとQの位置や大きさに関係

がなくなり，電荷Qを取り囲む表面積と各部位の

電場の積だけで式が成立していることがわかる．

さらに，筆者の勝手な造語であるが，E(x) ·nds

を「電場量」と規定すればどうであろうか．電場

量とは電場×微小面積の値である．例えば人口密

度 (示強性)×面積 (示量性)で地域の人口が計算
できるようなものである．丁度，図 2-2がその様
子を示している．この概念で 2-4)式を電場量の
積算と見れば積分形のガウスの法則∫

S

E(x) · nds =
Q

εo
. . . . . . . . . . . 2-4)

が一瞬で理解できる．次元で考えると電場は電荷

を長さ [L]の 2乗で割っているからE =
[

Q

εo
L−2

]
である．上式は

[
EL2 =

Q

εo

]
だからつじつまが

合う．

D. 微分形のガウスの法則

2-4)式は電荷の位置 zを消し去ることはできた

が，まだ電荷 Qは存在している．しかし電荷密
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図 2-3 divEの概念

度 ρの概念を取り入れ，さらに体積 V いっぱい

に電荷を膨らませばQの代わりになる．図 2-3に
示すように ∆3 ≡ ∆x∆y∆z の微小な箱の中に点

電荷 Qがあると考える．この点電荷は外向きに

電場を放出する．その表面 Aと B での放出する

「電場量」はそれぞれ∫
A

E · ndS =Ex(x + ∆x, y, z)∆y∆z . . . 2-5)∫
B

E · ndS = − Ex(x, y, z)∆y∆z . . . . . . 2-6)

になる．B 面の電場は反対方向に向くから −記
号が付く．2-5)式と 2-6)式をたし合わすと，∫

A+B

E · ndS

=
Ex(x + ∆x, y, z) − Ex(x, y, z)

∆x
∆x∆y∆z

=
∂Ex(x)

∂x
∆3x

y軸 z軸も同様の演算をして加えると，∫
S

E · ndS

=
(

∂Ex(x)
∂x

+
∂Ey(x)

∂y
+

∂Ez(x)
∂z

)
∆3x

となる．そこで

divE(x) ≡ ∂Ex(x)
∂x

+
∂Ey(x)

∂y
+

∂Ez(x)
∂z

と定義すると，

divE(x) = lim
∆3x→0

1
∆3x

∫
s

E · ndS . . . 2-7)

図 2-4 微分形のガウスの法則

と書ける．これをベクトル E(x) の放散 (diver-
gence)という．
これで微小量の電荷に対して放出する電場量が

表せたが，もう一つ重要な概念がある．

図 2-4に示すようにある体積 V を持つ閉曲面を

考え，それを非常に細かな箱で区分する．すると

隣り合わせの面での電場の放散は打ち消し合い，

残りの相手のない表面だけが最終的に残る．した

がって，表面積は∫
S

E(x) · n(x)dS =
∑

i

∫
Si

E(x) · n(x)dS

と書ける．微小な箱は，2-7)式より∫
Si

E(x) · n(x)dS = divE(xi)∆3xi

であるから，これらを寄せ集めたものは∑
i

divE(xi)∆3xi =
∫

V

divE(x)d3x

である．まとめると，∫
S

E(x) · n(x)dS =
∫

V

divE(x)d3x . . . 2-7’)

となる．任意の立体から放散するものはその表面

から放散するものに等しいというガウスの定理

(純粋数学)の完成である．放散する物質を介して
体積と表面積の変換する式と考えればよい．

今まで電荷 Qは 1点に集中していると考えて
きたが，体積 V に電荷 Qが均一に存在すると考
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えてもよいことになる．電荷 Q割る体積で電荷

密度 ρで表すと，∫
V

divE(x)d3x =
1
εo

∫
V

ρ(x)d3x

となる．積分記号と微小体積を取り除けば

divE(x) =
1
εo

ρ(x) . . . . . . 2-8)

となり，ガウスの微分法則の完成である．電荷が

体積に均一に分布していれば (x)を取り除いて

divE =
1
εo

ρ . . . . . . . . . . . . 2-8’)

とすればよい．divE はスカラー量である．

2-8)式を見て気づかないだろうか．放散する電
場 E はそこには微小体積の電荷 (電荷密度) ρが

存在すると書いてある．図 2-2の表面 dsに多くの

黒丸と矢印で電場E(x)を示しているが，その一
つづつを divEと見て，黒丸を

ρ

εo
と見れば，図は

微分形のガウスの法則を表している．もう個々の

電荷Qの大きさや距離を気にする必要はない．電

場E(x)が存在すればそこに微小電荷が存在して
いると拡大解釈すればよい．また部分法則を次元

で考えると，2-4)式を距離 [L]で 3回割れば得ら
れる．要約すると，全体の表面積に注目すると，

積分形，個々の密度に注目すると，微分形のガウ

スの法則を示す．

電場の時間変化E(t) が電荷密度の変化 ρ(t)を
作り，それが磁場に変化をもたらし，再び電場の

変化をもたらすという夢に一歩近づいた．それと

共に，クーロンの法則に始まる遠隔作用が，ファ

ラデーの近接作用に変化した瞬間である．ファラ

デーもガウスも楽しかっただろうと羨ましく思う．

すこし歴史的な実験になるが，電場 E を測定

する方法は種々の絶縁体を挟んだコンデンサーを

作成し，そこでの電束密度D を計測した．コン

デンサーの両端の電位と絶縁体の厚みからDが

計測できるからである．そのため真の電場 E を

知るために誘電率 εで補正する必要があった．

E =
1
ε
D

である．絶縁体が真空であれば εo になる．した

がってDで 2-8’)式を書き直すと，

divD = ρ . . . . . . . . . . . . 1-3)

と簡単になり，マクスウェルの 1-3)式になる．
次元考察をすると，ρは電荷密度だから，電荷

をその体積で割る．

ρ =
Q

V
=

[
Q

L3

]
である．電束密度 D は 1-3)式を用いると，div
は長さで微分しているから[

D

L

]
= [ρ] =

[
Q

L3

]
が成り立ち，

D =
[

Q

L2

]
となる．単位面積あたりの電荷の放散量を示すか

ら電束密度はぴったりの表現で電場よりわかりや

すい．

E. EとDの使い分け

E の名称は電場，D の名称は電束密度で名前

からでは意味がよく分からない．そこで，電荷Q

から発する電気力線を導入する (図 2-1参照)．1

本の電気力線は電荷から離れると
1
r2
に比例して

力価が減衰し，そこに電荷 qを置くと，2-3)式に
示されるように F = qE の力を受ける．ファラ

デーの電場の考え方である．

一方電束密度Dとは電気力線の束の集まり，緻

密さを表現する．D の次元が
[

Q

L2

]
からもわか

るであろう，したがってD を求めるには，そこ

に存在する電気力線郡を横断する断面積で割る必

要がある．その密度計算は電荷 Qを囲む全ての

面 S でD(x)を加算すれば Qから発する電気力

線の本数になる．したがって，∫
S

D(x) · nds = Q

なるガウスの積分法則ができる．
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歴史的にはこの式が先行し，種々の誘電体 (絶
縁体)でQの力価が低下することを知り，εでQ

を割ることになり，2-4)式が生まれたと考えれば
納得できる．εは誘電体から真の電場Eを求める

ためのマジックナンバーである．

電気力線 1本について電荷に及ぼす力を求める
には E を使い，電気力線そのものの性質を論じ

るにはDが便利になる．電気力線の流速
∂D

∂t
は

1-2)式のようにコンデンサーの絶縁体の通過電流
「変位電流」として使用されている．

F. 静電容量と静電ポテンシャル

今までの議論で電荷や電場の性質が徐々に明ら

かになったが，具体的な課題として，電荷を溜め

るコンデンサー，電圧，電流，仕事量を示すW

などとの関係が明らかにならなければ納得はでき

ない．

P

Q

q

dz

図 2-5 電場内での点電荷の仕事

電場には全てポテンシャルφ(x)という電位 (V )
があり，

E(x) ≡ −gradφ(x) . . . . . . 2-9)

で定義されている．gradとは勾配 (gradient)の
略で，

grad ≡
(

∂

∂x
,

∂

∂y
,

∂

∂z

)

演算子を意味し，ベクトル成分に分解して書くと，

E(x) = − ∂φ(x)
∂x

, E(y) = −∂φ(y)
∂y

,

E(z) = − ∂φ(z)
∂z

. . . . . . . . . . . . 2-9’)

となる．

ボテンシャルの x, u, z 方向の偏微分が電場 E

になるが，ポテンシャルの高い位置から低い位置

へ向かうのが電場であるから－符号をつけてい

る．電場の向かう方向の逆方向に積分すればポテ

ンシャルになると考えてよい．

上記の定義により，電場 E(x)空間での 2点，
P, Q間の電位差 V は

V = −
∫ Q

P

E(x)dx = φ(Q) − φ(P ) . . . . . 2-9”)

と記述できる．同一の静電ポテンシャルを結ぶ等

電線は，丁度，温度分布や気圧配置の天気図をイ

メージすればよい．風向，風力は電場の分布図に

対応できる．但し，渦はない．

ファラデーの電場の概念にもう一つ重要な点が

ある．それは 2-3)式に示され，電荷 qに電場E(z)
の環境をあたえると力F が発生する．図 2-5に示
すように，その力に対して dzだけ電荷を移動させ

ると dW = F · dz の仕事を行う．P 点からQ点

まで移動すると，

W =q

∫ Q

p

gradφ(z) · dz

=q

∫ Q

p

(∂φ(z)
∂ζ

∂ζ +
∂φ(z)

∂η
∂η +

∂φ(z)
∂ξ

∂ξ
)

=q

∫ Q

p

dφ(z) = q[φ(Q) − φ(P )] . . . .2-10)

となる．なお，z = (ζ, η, xi)を使用し，全微分の
法則を利用した．

静電場では回転ベクトルが存在しない環境

rotE = 0なので，必ずしも等電点をたどらなく
て，電位斜面を上下しても元の場所に戻れば仕事

量は 0である．と同時に等電線と電気力線は必ず
直交する．静電場の仕事は保存力だから当然であ
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るが，この数学的議論については補足 2に解説し
ているので参考にしてほしい．また電荷密度で表

記した静電ポテンシャル φ(x)については補足 3
に示している．

静電ポテンシャルを数式で書くと難しそうだ

が, 次元解析をすると φ = [EL] =
[
NL

Q

]
とな

る.[NL]は仕事量だから 1クーロンの電荷をつり
上げる高さがポテンシャル (電位)と解釈すれば
よい. 1Cを 1Vつり上げるのは容易だが 100Vつ
り上げるには 100倍の仕事が必要である.

単位であるが，1C(クーロン)の点電荷を運ぶ

のに 1Jの仕事するとき，その 2点間の電位を 1V

と規定している．1Cの電荷とは 1A× 1秒の電

流量である．そのときの電流制御で 1Vの電位降

下が生じれば 1Ω (オーム)の抵抗という.

静電ポテンシャルの概念が分かればその具体的

な式 φ(z)を知らなくても，電位と電流の測定だ
けで 1秒あたりの仕事量がわかり，小学校か中学
校で習ったW=EIの式はこのようにして生まれ

たことが理解できる．

2-10)式は電位差が決まっており，そこに電荷
qを送り届ける場合での式である．コンデンサー

などで帯電していない状態では電極間の電位差は

ない．その状態から電荷 q が Qまで帯電するま

でに送り届ける仕事量は．

dW =
1
C

qdq . . . . . . . . . . 2-11)

を使って，

W =
∫

dW =
1
C

∫ Q

0

qdq =
Q2

2C
. . . .2-12)

となる．また，補足 3 に記述しているコンデン
サーの性質 Q = CV を利用すると，

W = Ue =
1
2
CV 2 =

1
2
QV . . . .2-13)

と高校で習った式になる．この蓄積された仕事量

は保存力でもあるから，静電エネルギー Ue とよ

べる．高校での公式は非常に洗練された論理展開

の結果をまとめたものだと感心させられる．

静電エネルギーの次元解析は Ue =
[
Q

NL

Q

]
= [NL] である. 仕事量の積分 (加算) でエネル
ギーになるから同じ次元で当然である.

砂川書では球体に電荷が帯電した状態での電場，

静電ポテンシャル，静電エネルギーなどの例題が

上げられているが，重要なのでぜひ自習して理解

してほしい．

3. 電流と磁場の発生

H

n

dR

A

O

P

図 3-1 直線電流による静磁場

1820年エルステッドは学生の電気実験で，導線
に電流を流すと，そばの磁針が振れることに気づ

き，実験結果より 3-1)式を提唱した1．図 3-1に
示すように，磁場H を 3-1)にように提唱した．

|H| =
I

2πR
. . . . . . . . . . . . . . 3-1)

H の単位は [A/m]で，直線電流 I を中心に反時

計方向 (右ねじの法則)に磁場は円周上を回転す
る．2πRは円周なので，iを電流密度，左辺を円

周の線積分にすると，∫
C

H(x) · dr =
∫

S

i(x) · n(x)dS . . . 3-2)

1ボルタ電池は 1794 年に発明．オームの法則は 1826 年発見．
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と書ける．左辺にストークスの定理を適応すると，

線積分を面積分に変換でき，∫
S

rotH(x) · n(x)dS =
∫

S

i(x) · n(x)dS

となり，両辺の面積分を取り払うと，

rotH(x) = i(x) . . . . . . . . . . . . . . 3-3)

とマクスウェルの 1-2)式の一部分が仕上る．
3-2)式の右辺は本来 I であるが，導線の断面積

で割って電流密度 iを考える．電流密度から電流

を計算するためには面積を掛け合わす必要がある

が，nで磁場と同一面になるように補正している．

3-3)式は電流密度 (電流)の存在する場所には回
転する磁場が存在すると，主張しているが，同時

に磁場の存在する場所には電流密度が存在する．

一歩進めて，導体の半径を Rまで拡大すると，

導体内の iは均一であるため，その半径内の磁場

は全て均一という結論が生まれる．

ソレノイド

ソレノイドを流れる電流 I

磁場の

強さ H

図 3-2 ソレノイドの磁場計算

導線をコイル状に巻く (ソレノイド)と同じ電流
でも回数に応じて磁場は強くなる．図 3-2は長い
ソレノイドの磁場を示し，芯をとおる磁場H を

求める．点線で囲む ABCDについて ABには磁
場があるが，AD, BCは磁場がない．またソレノ
イドは非常に長いため，コイルの外側になる DC
も磁場が存在しない．したがって，3-2)式の左辺
の積分は ABの長さを Lとすると∫

C

Hdr = HL

になる．一方，コイルには Lに n回導線が巻か

れ電流 I が流れるため，∫
S

IdS = InL

となり，H = nI が磁場となる．磁場はコイルの

直径に関係なく，またコイル内の磁場の強さは均

一である．

鉄芯にコイルを巻くと何千倍も強力な電磁石に

仕上る．そこで新たな透磁率 µを設定し，磁束密

度 (magnetic flux density)Bなるパラメータを作
成した．特に真空中の透磁率を µoと記述し，3-1)
式を µo 倍しただけで

|B| = µo
I

2πR
. . . . . . . . . . . . 3-4)

と難しくはない．したがって，磁場H と磁束密

度B の関係は

B = µoH . . . . . . . . . . . . . . 3-4’)

となる．鉄芯材料の種類により磁束密度 B は変

化するが磁場H に変化はない．

ビオ・ザバールの法則

r

図 3-3 ビオ・ザバールの法則

ビオ・ザバールの法則は電流小片 Idsをファラ

デーが考案した電荷のQ に見立てて電場Eを作

成した形式で，図 3-3に示すように電流素片と測
定点 xまでの距離を rとして距離の 2乗に反比例
し，外積を考慮した式を作れば容易に作成できる

(3-5)式)．

dB =
µo

4π

I ds × r

r3
. . . . . . . . . . . . 3-5)



麻酔・集中治療とテクノロジー 2020 –105–

理由は，電流素片 Idsを Idsと電流のベクトル要

素を取り去る．すると磁場は球状に発生するが，

その球表面磁場は電場と違って，半径に対して直

角方向に発生する．したがって，ファラデーの電

場の公式を係数を µo に代えて，電流ベクトルと

磁場の外積の関係に変更すれば 3-5)式が仕上る．

エルステッドの式の導出

ビオ・ザバールの式をもちいてエルステッドの

式の導出する．図 3-1にそって，導線上の任意の
点をOとし，そこより直角にR離れた点をP，ま
た原点より下方に −s 離れた導線上の点を A と
し，∠ OAPを θ，AP間の距離を rとする．

−s =R
cos θ

sin θ

ds =
R

sin2 θ
dθ

r =
R

sin θ

dB =
µoI

4π

ds × r

r3
=

µoI

4π

dsR

r3

∵ ds × rの平行四辺形の面積は dsR

上式を代入すると

dB =
µoI

4π

sin3 θRRdθ

R3 sin2 θ
=

µoI

4π

sinθ

R
dθ

θについて積分すると，

|B| =
∣∣∣∣ µoI

4πR

∫ π

0

sin θdθ

∣∣∣∣ =
∣∣∣∣ µoI

4πR

[
cos θ

]π

0

∣∣∣∣
=

∣∣∣∣ µoI

2πR

∣∣∣∣
となる．

B を磁束密度，H を磁場という名称定義であ

るが，E を電場，H を電束密度の定義とは異な

り，ずいぶん曖昧な定義である．歴史的な経緯は

H の方が早く，H =
I

2πR
よりH の次元は

H =
[

I

L

]
である．エルステッドの学生実験で見つけた磁場

は電流 I に比例し，距離に反比例していることが

わかる．その後，種々の磁生体を巻き付けたコイ

ルを作成し，透磁率 µを調べ，磁束密度B の式

が完成した．rotH の次元は rotが x, y, z で偏微

分するから

rotH =
[

1
L

I

L

]
=

[
I

L2

]
になる．

なお，
1

√
µoεo

= cすなわち光速になる．

次元と単位について整理すると，1 アンペア
(1A)は 1秒間に 1クーロン電荷が流れる量であ
る．したがって，I の次元は

I = Q/sec =
[
Q

T

]
となる．

iは電流密度だから導線の断面積を∆S とする

と，I = i∆S だから iの次元は

i =
[

I

L2

]
= rotH

となり，1-2)式の一部となる．µo は次項のロー

レンツ力で定義されるが，透磁率の単位から

µo =
[

N

I2

]
である．

磁束密度B は 3-4’)式より，

B =
[
µo

I

L

]
=

[
N

I2

I

L

]
=

[
N

IL

]
rotB は x, y, zなどで偏微分した値になるから

次元はB に
1
L
を掛けて，

rotB =
[

N

IL2

]
である．

電磁波については後述するが，E × H で示さ

れる．電磁波の次元は，

E × H =
[
N

Q

I

L

]
=

[
N

Q

Q

LT

]
=

[
N

LT

]
である．なんと，時間あたりの力であり，電場と

磁場に直角に向かう横波であり，さらに電場や磁
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場の逆 2乗法則と違って，距離に反比例すること
がわかる．

divB = divH = 0の意味は磁力線に涌点とな
る極がないことを示すが，電気力線Eと違って，

1本の磁力線の強度が一定であることも示す．

4. ローレンツ力

ローレンツ力は大学入試の物理の問題で馴染み

深い．二本の平行電線に電流を流した時に発生す

る力で，

fl =
µo

2π

I1I2

R
. . . . . . . . . . . . 4-1)

I

N

S
1

2
I

N

S

R

図 4-1 ローレンツ力
　電線を 2 本引き，右ねじの法則で
矢印付き半円を作成する．始点に N，
終点に S をすると引力か斥力か間違
えない．

である．但し，fl は単位長あたり [N/L] の値で
ある．

図 4-1に示すように，3-5)式を利用して，同方
向の電流であれば引力に，逆方向であれば斥力に

なる．一方の電流の作る磁場により他方の電流が

引きよせられると考えればエルステッドの 3-1)式
を利用して，単位長あたりの力 f l は

|f l| = I|B| . . . . . . . . . . . . 4-2)

と簡単になる．次元を考えると f l =
[
I

N

IL

]
だか

ら単位長あたりの力になるのは正しい．4-1)式を
磁場のクーロンの法則，4-2)式を電場の式に例え
て考えればよい．

力の向きも考慮すると，電線の向きと長さは ds

だから，外積を利用して，

dF (s) = Ids × B(s) . . . . . . . . . . . . 4-3)

である．これを「アンペールの力」とよんでいる

(フレミングの左手の法則)．上式より B 磁束密

度の単位は 1N · A−1 · m−1 であり，M.K.S.A単
位系ではこれを 1テスラ (T: tesla)という．また

1Wb = 1N · m · A−1

として，ウェーバー (Wb)という単位を導入して
磁束密度の単位を 1Wb · m−2 を利用することも

多い．

電流 Iとは断面積∆Sに流れる電流であるから

電流密度を iとすると導線の長さを∆lとして，

I∆l = i∆S∆l . . . . . . . . . . . . 4-4)

となる．アンペールの力の密度をfで書き直すと，

∆F (x) = f(x)∆S∆l

となり，i(x)をもちいると

f(x) = i(x) × B(x) . . . . . . . . . . . . 4-5)

となる．

また，iは電荷密度 ρ(x)が速度 v で全空間を

走っている状態だから

f(x) = ρ(x)v × B(x) . . . . . . . . . . . . 4-6)

としてもよい．なお f(x)は電流密度に対して作
用する力の密度であり，力 F を得るためには導

線の断面積と長さを乗算しなければならない．

1Aとは 1m離して置いた同じ大きさの平行に

置いた電線に働く力が 1mあたり 2×10−7Nであ

るとき，この電流の大きさを 1Aと定めている．
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図 4-2 ローレンツ力の測定

静電荷のクーロンの法則では不安定で単位まで

規定出来なかったがコイル電流と図 4-2に示す天
秤を作成し、ようやく実験的に電流単位を定める

ことができた．

その結果，µoの値が定められ，光速 cとの関係

から εo の値も定まった．

µo = 4π × 10−7N · A−2

　 =
[

N

I2

]
=

[
NTT

QQ

]
εo = 8.854 × 10−12A2 · s2 · N−1 · m−2

　 =
[
Q

T

Q

T

TT

NL2

]
=

[
Q2

NL2

]
c = 1/

√
µoεo = 299, 795.6 km/sec

µo の値は人為的に定めたものであるが，εo の

値はそこから派生して計算された値なので複雑な

値になるのは仕方ない．

本項で F , dF ,f l, f などの力の概念が出てきた

が，次元解析をすると，4-2)式の |f l|は

|f l| =
[
I

N

IL

]
=

[
N

L

]
であるから単位長 Lあたりの力 F を示す．

4-3)式の dF については

dF = [IdsB] =
[
IL

N

IL

]
= [N ]

であるから次元は合っている．力 F を積分で求

めると，

F =
∫ L

0

dF = IB

∫ L

0

ds = IBL

となり，真の力 F が計算される．

4-5)式の f については

f = [iB] =
[

I

L2

N

IL

]
=

[
N

L3

]
であるから力の密度という表現は正しい．

4-6)式の次元を検証すると，f = [ρvB]だから

f =
[

Q

 L3

L

T

N

L

T

Q

]
=

[
N

L3

]
で確かに力の密度になっている．

歴史的な経緯で名称を変更することはできない

が，それぞれの式を比較すれば電場，磁場の性質

が理解できる．

F = QE， |f l| = I|B|

E は電場とよばれ，B はファラデーの概念に従

うと磁場とよびたいが磁束密度である．力の発生

源はQと I であるが，Qの時間移動が I になる．

divD = ρ， rotH = i

Dは電束密度，H は磁場である．電荷Qから周

囲に電気力線が放散する．その電気力線に対して

電荷の周囲を全て取り囲む面積で割れば電気力線

の密度，すなわち電束密度Dが算出される．さら

にDを長さで偏微分 (div)すれば電荷の源である
電荷密度 ρになる．一方，iは導体を流れる電流

I をその断面積で割った値であり，方向性 dsを

持たなければ電流素片としての意味を持たない．

そしてそこに「右ねじの法則」にしたがって回転

する磁場 rotH が生まれるから，無理に磁束密度

とよぶより，歴史を踏襲して磁場とよぶのは仕方

ないのかもしれない．

5. 電磁誘導

ファラデーは電流が力を発生するのを見て，磁

場が変化すれば起電力が発生するだろうと考えた．

実際に成功したのはレンツである．

レンツの法則：コイルに発生する起電力φe.m.は

コイルを貫く磁力線の変化Φに比例する．その起
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電力によって発生する電流の向きは，磁力線の変

化を妨げるような向きである．

数式で書くと，

φe.m. = −k
dΦ
dt

. . . . . . . . . . . . 5-1)

となる．φe.m.は起電力，Φは磁束，kは比例定数

で，−記号は起電力が磁束を妨げる方向であるか
ら付けた．

起電力 φe.m.は一回巻きコイルの道すじにそっ

て発生するから

φe.m. =
∫

E · ds . . . . . . . . . . . . 5-2)

と書ける2．n回巻けば nφe.m.になるから交流ト

ランスの原理がわかる．コイルではショートする

から起電力がわからないと考えてはいけない．コ

イルの端に大抵抗をつけて交流電圧を計ればよい．

磁束の変化とはコイルの内側の磁束の変化であ

る．磁束 Φは

Φ =
∫

B · ndS . . . . . . . . . . . . 5-3)

であるから，その時間微分をしてまとめると，∫
C

E · ds = −k
d

dt

(∫
B · ndS

)
となる．この左辺にストークスの定理を適応して

面積分に変換すると，∫
rotE · ndS = −k

∫
∂B

∂t
· ndS

おなじ積分であるからまとめると，∫ (
rotE + k

∂B

∂t

)
· ndS = 0

となる．したがって

rotE + k
∂B

∂t
= 0 . . . . . . . . . . . . 5-4)

となる．もうコイルが存在する必要はない．磁場

の時間変化を妨げるように回転する電場が変化す

るのである．ここで問題なのは，k = 1ならマク
スウェルの電磁方程式 1-1)「ファラデーの誘導法
則」になるがどうかである．

一応 rotE と
∂B

∂t
の次元を確認しよう．

rotE =
[

N

QL

]
，

∂B

∂t
=

[
TN

QLT

]
=

[
N

QL

]

だから次元は合っている．5-2)式が示すように起
電力 (電位)は生じるけれども，コイルに流れる
のは電流である．誘導電流とは言うが誘導電位と

は聞かない．本質は電流である．

図 5-1 コイルの運動による起電力

図 5-1は固定した磁場にコイル C を C ′に速度

vで∆t時間移動した状態を示す．すると∆t時間

で移動したコイル内の面積は同じだから，移動に

より得られた側面の面積だけを注目すればよい．

∆t時間で得られた側面の面積による磁束は

dΦ =
∫

(vdt × ds) · B

=dt

∫
(v × ds) · B

= − dt

∫
(v × B) · ds

変形すると

dΦ
dt

= −
∫

(v × B) · ds

2起電力 φe.m. は E = −grad φ のポテンシャルではない．
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である．これをレンツの法則に代入すると，

φ = − k
dΦ
dt

=k

∫
(v × B) · ds

左辺はコイルに生じる起電力であって，

φ =
∫

E · ds

であるから積分の中身どうしを記述すると，

E = kv × B

となる．この電場に電荷 qを置くと，力 dF を受

ける．式にすると

dF = kqv × B

が得られる．これは定数 kが余計なだけで 4-3)式
に示す「ローレンツ力」と同じである．したがっ

て，k = 1でなければならない結論になる．
コイルを固定し，そこに棒磁石を出し入れする

のがファラデーの電磁誘導，逆に磁場を固定し，

コイルを移動させるのがレンツの法則である．ど

ちらにしろ移動のエネルギーが起電力に変換さ

れる．

繰り返しになるが，磁場の時間変化で回転する

電場を作成する．そこにコイルなどの電線があろ

うと無かろうと回転する電場を作るのである．コ

イルはただ回転する電場の一部を検出するだけの

装置でしかない．

6. アンペール・マクスウェルの法則

エネルギーは不変で常に収支は一定で 0になけ
ればならない．その意味で右ねじの法則 rotH = i

を見ると，誰が電流 iを作るのかが疑問になる．

電流を流さなければ磁場はすぐさま消失すること

は明らかであるからだ．iの源は電荷であり，蓄電

した電荷が放電することにより電流が生まれる．

それを式になおすと，

divi = −∂ρ

∂t
. . . . . . . . . . . . 6-1)

になる．少し間違った表現だが，初期条件に電荷

が充電されており，電荷の減少速度が電流になる

と思えばよい．次元は，[
1
L

Q

L2T

]
=

[
Q

L3T

]
だから合っている．この ρに divD = ρを代入す

ると

divi = − ∂

∂t
divD

= − div
∂D

∂t

∴ i = − ∂D

∂t

次元：[
Q

L2T

]
=

[
Q

L2

1
T

]
の関係が得られ，これを rotH = iに加えなけれ

ばならず，

rotH − ∂D

∂t
= i . . . . . . . . . . . . 1-2)

とするのが正しい解釈である．

なぜDの時間微分に偏微分記号を使うのかとい

うと，Dは正しくはD(x, t)の関数である．従っ
て偏微分記号を使わなくてはならない．電荷密度

ρについても ρ(x, t)だから理屈は同じである．

i

A B

図 6-1 変位電流，電磁波の原理
(Aの対極を Bに移動すると電磁波が発生する)

図 6-1は
∂D

∂t
と電磁波の関係を示す．左より，

電池，スイッチ，コンデンサーそして接地への電

線を示す．スイッチをONにするとコンデンサー
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にラッシュカーレント (電流)が溜る．コンデン
サーの絶縁板は電流 iを通さず，電束密度D が

増加する．そして電池と同じ電位になれば飽和し

てこれ以上の電流は流れない．この絶縁板に流れ

る電流を「変位電流」とよぶ．それだけの回路で

Aは構成されているが，もし対側の電極がBに移
動すればどうであろうか．

真空でも εo の誘電率をもつ絶縁体である．コ

ンデンサーとしての役わりを立派に保つ．した

がって変位電流が流れるわけである．変位電流

は，1-2)式に示すように，回転する磁場H を発

生し，その変化が電場を作る．このようにして変

位電流が電波となって空間を飛ぶわけである．た

だし，この回路ではスイッチONのときだけ電波
は飛ぶが，OFFにしても充電された電荷は逆流
しないから変位電流は発生しない，連続的に電波

を放出するには交流を使用する，などがこの回路

からわかる．

アンテナはコンデンサーの対極板と考えればよ

い．しかし，同じ対極板であっても電波の周波数

に同調したアンテナの方が効率がよい．ヘルツは

火花放電で電波を発生したが，適度の長さの電線

を使い，また対極も電線ループで火花を顕微鏡を

使って観測したと伝えられている．火花放電は超

短波 (VHF)の周波数を含むバースト波形だから
偶然観測できたのであろう．

7. 電磁波は横波である．

真空中では電荷はなく，電荷密度 ρ は 0 であ
る．よって，電流密度 iも 0である．D = εoE,
B = µoH とするとマクスウェルの電磁方程式も

簡単になる．

rotE +
∂B

∂t
=0 . . . . . . . . . 1-1’)

rotB − µoεo
∂E

∂t
=0 . . . . . . . . . 1-2’)

divE =0 . . . . . . . . . 1-3’)

divB =0 . . . . . . . . . 1-4’)

1-1’)式の両辺に rot演算をすると，

rot rotE +
∂

∂t
rotB = 0

rot rotは補足 1に示すベクトル公式があって，

∴ grad divE − div gradE +
∂

∂t
rotB = 0

となる．divE = 0なので，

−div gradE +
∂

∂t
rotB = 0

となる．この 2項に 1-2’)式を代入すると，

−div gradE +
∂

∂t

(
µoεo

∂E

∂t

)
= 0

時間の 2 階偏微分だから，符号反転して整理す
ると，

∴ div gradE − µoεo
∂2E

∂t2
= 0

となり，光速 c = 1/
√

µoεo だから，div gradを
ラプラシアン3 ∆ を使って，(

∆ − 1
c2

∂2

∂t2

)
E = 0 . . . . . . . . . . . . 7-1)

と書け，波動方程式である．まったく同様に 1-2’)
に rotを掛けて，処理すると，(

∆ − 1
c2

∂2

∂t2

)
B = 0 . . . . . . . . . . . . 7-1)

となる．この結果より，マクスウェルは 1864年
に電磁波の存在を予言した．

7-1)式について 1次元の場合は(
∂2

∂x2
− 1

c2

∂2

∂t2

)
Ex = 0

となる．この波動方程式の解は

E = F (x − ct) + G((x + ct)

になる．F と Gは任意の関数でよい．F は進行

方向，Gは逆方向に向かう．cは光速である．今

t = 0の時点で，x = 0の値は F (0)になるが，t

3∆ = div grad = ∂2

∂x2 + ∂2

∂y2 + ∂2

∂z2



麻酔・集中治療とテクノロジー 2020 –111–

秒後には x = ctの場所に移動するが再び F (0)に
なるから波動方程式であることがわかる．

検算をすると

∂E

∂x
=

∂F (x − ct)
∂x

+
∂G(x + ct)

∂x
∂2E

∂x2
=

∂F 2(x − ct)
∂x2

+
∂G2(x + ct)

∂x2

∂E

∂t
=

∂F (x − ct)
∂t

(−c) +
∂G(x + ct)

∂t
(c)

∂2E

∂t2
=

∂F 2(x − ct)
∂t2

c2 +
∂G2(x + ct)

∂t2
c2

だから，2階偏微分の式を元の波動方程式に代入
すると右辺は 0になる．
次にこの一次元波動方程式をベクトルで取り扱

う．1本の進行方向の直線に上下左右の幅が付け
られる．

E = F (e · r − ct) + G((e · r + ct)

eは進行方向の単位ベクトル，rは位置ベクトル

で内積により x軸と同じ役わりをする．したがっ

てベクトル e の方向へ速度 c で進む波動関数に

なる．

ここまでは波動関数の一般論であるが，

divE = 0を例にとると，与式は

div{F (e · r − ct) + G((e · r + ct)} = 0

となり，divを展開すると，

∂

∂x
(Fx +Gx) +

∂

∂y
(Fy +Gy) +

∂

∂z
(Fz +Gz) = 0

偏微分を展開すると，e の項が飛び出て，r は

(x, y, z)だから

ex(F ′
x + G′

x) + ey(F ′
y + G′

y) + ez(F ′
z + G′

z) = 0

となる．ベクトルに直すと，

e · (F ′ + G′) = 0

である．これは電場E(x, t)はその進行方向と直
角に対応するということを示している．つまり電

場は横波である証明になる．F ′, G′ で微分波形

ではないかと思われるが sin cos波なら微分して
も位相がずれるだけで問題ない．磁場 B につい

ても 1-4’)式から同じことがいえる．

上記の論理展開では電場，磁場が個々に横波で

あることは説明できるが，相互の関係については

いえない．そこで 1-1’)式に注目すると，電磁波
は z 方向に進み，Ex 方向だけ電場が存在すると

仮定する．

Ex =F (z − ct) + G(z + ct)

Ey =0

Ez =0

次に 1-1)式を rotも含めてベクトル展開すると，

∂Ez

∂y
− ∂Ey

∂z
+

∂Bx

∂t
=0

∂Ex

∂z
− ∂Ez

∂x
+

∂By

∂t
=0

∂Ey

∂x
− ∂Ex

∂y
+

∂Bz

∂t
=0

これらの式を代入すると，多くの項は 0になり，

∂Bx

∂t
=0

∂By

∂t
= − F ′(z − ct) − G′(z + ct)

∂Bz

∂t
=0

だけが残る．残ったByの行を tで積分すると，磁

場の式があられるが，積分項は無視する．すると，

By =
1
c
F (z − ct) − 1

c
G(z + ct)

となる．磁場は係数
1
c
が付いているだけで，電

場の波動方程式とかわらない．位相の進み遅れな

く，x軸の電場の変化に呼応して y軸に振幅が発

生する．この様子を図 7-1に示す．
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図 7-1 一次元の電磁波の伝搬

なおByの式のGに－符号が付いているが，こ

れは正しくて，右ねじの法則を反映している．

図 7-2 電場と磁場の進行方向．
(長沼著：物理数学の直感的方法より)

波動方程式をもちいて一気に電磁波の伝搬を示

したが，1-1)式の解釈で直接磁場が z軸方向に進

行することがわかる．但し，残念ながら電場と磁

場の変化が位相の遅れなく直交する様を知るには

波動方程式の解が必要である．

電場の波形と磁場の進行方向の関係を図 7-2に
示す．1-1)式を書き直すと，

rotE = −∂B

∂t

である．補足 1：の回転でも示しているが，電場
の sin波の 1/4周期は右肩上がりであるから，時
計回りで正の値をえる．その磁場の時間変化はマ

イナスになるから，磁場電流は減少する方向にな

る．磁場の sin波は磁場電流だと思えばよい．次
の電場の 1/4周期を考えると，右肩下がりである
から，電場の rotは負の値をえる．その磁場の微
分値は負の負であるから正の値になり，磁場電流

は増加の方向に向かう．したがって磁場波形は z

軸方向に進行する．残りのマイナスに振れる電場

に対しても符号が逆になるだけで原理と進行方向

は同じである．

ここまでの計算は容易だからノートと鉛筆で確

かめることを進める．

おわりに

マクスウェルの電磁方程式は名前だけは知って

いたが，クーロンの法則，アンペールの右ねじの

法則，など知っているものばかりで，唯一「変位

電流」だけが新しい知識であった．しかし交流が

コンデンサーを通過する電流を「変位電流」とよ

ぶだけで目新しいものではない．むしろ場の存在

にまで引き上げたファラデーの考察力には感激す

るものがある．目に見えない空間の歪みなど気が

つくものではない．

マクスウェルの式から波動方程式に至る演算は

自分で確かめてほしい．電磁波が横波で z軸方向

に進行していく図が納得できると思う．波動方程

式に頼らなくても，rotEと
∂B

∂t
の意味を理解す

るだけで電磁波が z軸方向に進行していく様が見

えると，マクスウェルの式が一段と身近かな存在

に感じられる．

電磁力学は光速についての学問でもあり，ロー

レンツ，アインシュタインの特殊相対性理論にま

で発展する．あり難いことに竹内淳著の「高数学

でわかる相対性理論」にわかりやすく解説されて

いたが，ここに筆を止めて，続きは次回にまわす．

目から鱗の話しになる．

参考文献

1. 砂川重信：電磁力学 2008, 岩波書店
2. 宏江克彦：趣味で物理学 2011, 理工図書株式会社
3. 長沼伸一郎：物理数学の直感的方法 2011, 講談社

補足 1：内積と外積

θ

A

B

θ

A

B

C

内積

C=|A||B| cos θ

外積

C=|A||B|sin θ

補足 1図 1 内積と外積

内積：A · B = |A||B| cos θ

で計算する．結果はスカラーになる．ベクトルB
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が単位ベクトル n であれば力 Aの n方向の成分

になる．電磁誘導のレンツの法則でもちいられる

起電力は電場とコイルの道すじに沿って線積分

するから内積をもちいる (5-2) 式参照)．座標で
A(x, y, z), B(X,Y, Z)とすると

A · B = xX + yY + zZ

とスカラーの加算になる．この演算は div演算に
もちいる．

外積：C = A × B = |A||B| sin θ

で計算する．面 AB に垂直なベクトル C を

作り，右ねじの法則にしたがって回転し，大き

さは面 AB の平行四辺形の面積になる．ロー

レンツ力は電流方向と磁場方向との直角に作用

するから外積をもちいる (4-3) 式参照)．座標で
A(x, y, z), B(X,Y, Z)とすると

C = A × B = (yZ − zY, zX − xZ, xY − yX)

と新しいベクトル C が作られる．y → z → xの

順に並ぶことと，各項は逆にして引き算をすると

覚える．ABを挟む角度 θは反時計回りと覚えれ

ばベクトル C は回転する．

i, j, kを単位ベクトルとして

Ci, Cj , Ck =

∣∣∣∣∣∣∣
i j k

x y z

X Y Z

∣∣∣∣∣∣∣
=

∣∣∣∣∣ y z

Y Z

∣∣∣∣∣ ,−

∣∣∣∣∣ z x

Z X

∣∣∣∣∣ ,

∣∣∣∣∣ x y

X Y

∣∣∣∣∣
放散 (div)：

放散とはベクトル因子の微分を加算したもので

ある．

divE =
∂Ex

∂x
+

∂Ey

∂y
+

∂Ez

∂z

である (2-7)式参照)．∇は
(

∂

∂x
,

∂

∂y
,

∂

∂z

)
演算

子である．内積を利用すると，

divE = ∇ · E

と簡単に書ける．

divE =
1
εo

ρ . . . . . 2-8’)

式のように電荷密度 ρが四方八方に放散する状態

を示す．3軸方向の微分値の足し算でスカラーに
なるから方向性はない．

回転 (rot)：

回転とはベクトル座標を反時計回りに作る新しい

ベクトルで，2ベクトルに対して直角方向に回転
軸を作る．外積で計算する．

rotB = ∇× B

と簡単に書ける．

rotB =
∂Bz

∂y
− ∂By

∂z
,

∂Bx

∂z
− ∂Bz

∂x
,

∂By

∂x
− ∂Bx

∂y

rotBは x, y, z方向の 3軸の回転ベクトルを示す．

y

x

dx
dy

dx
dy

補足 1図 2 z 軸を中心とする回転

z軸での回転の意味を補足 1図 2に示す．x−y平

面で z軸は垂直に向かう．原点にある十字は水車

の羽で 4枚ある．下端の矢印群は水の流れを示す．
層流ではなく，矢印が示すように右端の方が流速

が速い．すると水車は反時計回りに回転する．x

方向の速度の勾配を数式で示すと
dx

dy
になる．同

様に右端の矢印群は上端の方が−x方向の流れが

速い．したがって水車は反時計回りに回転する．

その y方向の速度変化を数式で示すと −dx

dy
にな

る．両者を加算することにより斜め方向からの水

流変化も回転ベクトルとして表示でき，この加算
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勾配係数が rot成分 z での回転ベクトルになる．

x, y成分についても同様に考えればよい。

div rotX(x)

=
∂

∂x
(rotX)x +

∂

∂y
(rotY )y +

∂

∂z
(rotZ)z

=
∂

∂x

(
∂Xz

∂y
− ∂Xy

∂z

)
+

∂

∂y

(
∂Xx

∂z
− ∂Xz

∂x

)
+

∂

∂z

(
∂Xy

∂x
− ∂Xx

∂y

)
= 0
となる。(砂川：電磁力学 p.163.)

rot rotX(x) = grad · divX(x) − ∆X(x)

証明は x成分を展開して確かめる．

補足 2：なぜ静電場は回転しないか．

静電場は回転しない意味とは rotE(x) = 0を
示す．似たような式でマクスウェルの電磁方程式

rotE +
∂B

∂t
= 0 . . . . . . . . . . 1-1)

があるが，これは時間変化する磁場内で電場は磁

場を妨げる方向に回転すると述べている．磁場が

ない状態，もしくは磁場が変化しない状態 (静電
場)では電場は回転しない．もし回転する電場が
発生すると，コンデンサーの電極間に磁石を置く

だけで勝手に電磁波が発生することになるから不

合理である．

理論は次の順で展開する．1) 電場の定義，2)
外積ベクトルが 0であることの証明，3)ストーク
スの定理の応用．

1) 電場の定義．
電荷Qの周囲に電場E(x)が存在し，その電場

に別の電荷 q が存在するだけで qE(x)の力を受
けると考えたのがファラデーである．

E(x) =
Q(z)
4πεo

x − z

|x − z|3
. . . . . . . . . 2-2)

F (x) =qE(x) . . . . . . . . . . . 2-3)

ここで Qは一個だけではなく，微小な電荷の集

まり，すなわち電荷密度 ρ(xi)と体積∆3xi の集

まりだとすると，

Qi(xi) = ρ(xi)∆3xi

と書け，

E(x) =
1

4πεo

∑
i

(x − xi)ρ(xi)
|x − xi|3

∆3xi

となる．2-2)式の電荷Q(z)を電荷密度に変換表
示しただけである．それを積分表示になおすと，

E(x) =
1

4πεo

∫ ∞

−∞
d3x′ (x − x′)ρ(x′)

|x − x′|3
補 2-1)

と書ける．

2) 外積ベクトルが 0であることの証明
ここで rotE(x)の計算をするのだが，準備の都

合上，演算公式を先に示す．

∂

∂x

1
|x − x′|n

=
∂

∂x

[
(x − x′)2 + (y − y′)2 + (z − z′)2

]−n/2

= −n
x − x′

|x − x′|n+2
補 2-2)

yと zについても同じ計算ができる．次に回転の

x項を展開すると，

rotEx(x) =
∂Ez(x)

∂y
− ∂Ez(x)

∂z

=
1

4πεo

∫ ∞

−∞
d3x′ρ(x′)

[
(z − z′)

∂

∂y

1
|x − x′|3

− (y − y′)
∂

∂z

1
|x − x′|3

]

= − 3
4πεo

∫ ∞

−∞
d3x′ρ(x′)

[
(z − z′)(y − y′)

|x − x′|3

− (y − y′)(z − z′)
|x − x′|3

]
= 0

となる．回転の y項，z項も同様に 0となり，

rotE(x) = 0

となる．

3) ストークスの定理の応用．
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ストークスの定理とは∫
C

X(x) · dx =
∫

S

rotX(x) · n(x)dS

と記述され，線積分が回転ベクトルを伴った面積

分に変換される数学理論である．証明はどこの教

科書にもかかれているからここでは割愛するが，

静電場では rotE(x) = 0が証明されたので，左
辺の ∫

C

X(x) · dx = 0

となる．したがって，静電場内の電荷 qはどの経

路をたどっても元の位置に戻る限り，途中に仕事

をしてもその仕事は回収され，エネルギー変化は

ない．微分形のガウスの法則 divD = ρであるな

ら，rotE(x) = 0 であろうと単略に考えるのでは
なく，しっかりした論理的根拠に基づいている．

静電場では回転ベクトルがないいために，電荷が

元の位置に戻れば総仕事量に変化は生じない．

補足 3：静電ポテンシャルの式

電場 E は静電ポテンシャル φの勾配と定義さ

れ，電圧 (V )を意味する．

E(x) ≡ −gradφ(x) . . . . . . 2-9)

したがって，静電ポテンシャルの式は電場を積分

することで得られ

φ(x) =
1

4πεo

∫ ∞

−∞
d3x′ ρ(x′)

|x − x′|
. . .補 3-1)

となる．上式は補 2-2)式を利用すれば容易に得
られる．また，静電ポテンシャルは電圧だからス

カラーである．

強引な見方だが，電場の積分である補 3-1)式の
左辺は V，右辺は Qと書いており，それがある

係数により等しい関係であると書いている．その

係数を
1
C
とすると，

V =
1
C

Q . . . . . . . . . .補 3-2)

となる．つまりコンデンサーとは電荷を溜める

容器であり，その値が大きければそれだけポテン

シャル，つまり電圧 V が低くなると理解できる．

電荷が存在すれば，そこに暗黙のコンデンサーが

ある．これを孤立導体の静電容量という．電場を

一塊に凝縮させるとコンデンサー，空間に分布さ

せると，次項で述べている静電場の歪みであるエ

ネルギーの蓄積になる．この歪みの時間変化が図

6-1に示す電波となる．
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第 37回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会
会長： 萩平 哲 (関西医科大学 麻酔科学講座)

会期： 2019年 11月 30日 (土)

会場： 大阪大学中之島センター 佐冶敬三メモリアルホール (大阪市)

プログラム
9：00～9：05

開会挨拶 萩平 哲 (関西医科大学 麻酔科学講座)

一般演題 1

9:05～10:15

　座長:中尾 正和 (JA 広島総合病院 麻酔科)

1-1. SmartPolot View に Orchestra を接続して覚醒下脳腫瘍摘出術の麻酔管理を行った一症例
　高橋 裕香子 (旭川医科大学病院 麻酔科蘇生科)

1-2. レーザ血流計を用いた麻酔導入時の毛細血管血流の変化の比較検討
　森田 知孝 (国際医療福祉大学医学部 麻酔・集中治療医学)

1-3. 全身麻酔中の“痛み”評価 －麻酔科医の直感を数値化する試み－
　廣瀬 宗孝 (兵庫医科大学 麻酔科学・疼痛制御科学講座)

1-4. 温熱刺激ならびに圧刺激による疼痛測定装置の開発
　小長谷 光 (明海大学歯学部 病態診断治療学講座歯科麻酔学分野)

1-5. 心筋梗塞で発生する異常 Q波の新しい考え方
　田中 義文 (京都府立医科大学 麻酔学教室)

1-6. 動脈系における諸問題
　横山 博俊 (金沢医療センター 麻酔科)

1-7. 心筋を代用するソフトアクチュエータの開発
　横山 博俊 (金沢医療センター 麻酔科)

シンポジウム 1

10:35～11:55

「テクノロジーの商品化への道」
座長:讃岐 美智義 (国立病院機構 呉医療センター・中国がんセンター 麻酔科)

S1-1. 医療機器の商品化への分かれ道
　荻野 芳弘 (日本光電株式会社)

S1-2 .医療機器の商品化への一本道
　小林 武治 (大研医器株式会社)

ランチョンセミナー
12:25～13:15

座長:内田 整 (千葉県こども病院 麻酔科)

L1. 学術活動に有用なコンピュータの Tips

　萩平 哲 (関西医科大学 麻酔科学講座)

シンポジウム 2

13:20～14:40

「実用化したいテクノロジー」
座長:片山 勝之 (手稲渓仁会病院 麻酔科)

S2-1. デジタルガジェットについて
　森田 知孝 (国際医療福祉大学医学部 麻酔・集中治療医学)

S2-2. 現在の術中痛みモニターの不足点と信頼できる術中痛みモニターの必要条件
　中村 隆治 (広島大学病院 手術部)

S2-3. 麻酔・集中治療とマンマシンインターフェイス
　小原 伸樹 (福島県立医科大学附属病院 手術部 / 麻酔疼痛緩和科)

S2-4. 画像認識 AIは,自動麻酔記録の精度を上げることは可能か?
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　　　- 手術室動画システムからのアプローチ -

　藤田 憲明 (北海道大学病院 麻酔科)

一般演題 2

15:00～16:00

座長:橋本 悟 (京都府立医科大学 集中治療部)

2-1. 日本麻酔科学会専門医認定筆記試験過去出題問題の電子データベース化 : 技術的側面のまとめ
　佐和 貞治 (京都府立医科大学 麻酔科学教室)

2-2. テルモ社製スマートポンプに対応した paperChart データ処理プログラムの作成
　斎藤 智彦 (岡山ろうさい病院 麻酔科)

2-3. Arduino と感圧センサーを用いた喉頭展開の際に舌根部にかかる圧力の測定デバイスの試作
　吉田 力丸 (国際医療福祉大学三田病院 麻酔科)

2-4. 超高感度スマート圧電振動センサ AYA-P の筋弛緩モニタへの応用
　石黒 隆 (株式会社アドテックス)

2-5. 超高感度スマート圧電振動センサ AYA-P による筋弛緩モニタリングと臨床研究について
　岩瀬 良範 (埼玉医科大学病院麻酔科)

2-6. 廃材医療機器と日用品で硬膜外麻酔をシミュレートしてみた
　岩瀬 良範 (埼玉医科大学病院 麻酔科)

特別講演
16:05～16:55

座長:萩平 哲 (関西医科大学 麻酔科学講座)

SS-1. 最近の定量脳波解析手法
　吉村 匡史 (関西医科大学 精神神経科学教室)

16：55～17:00

閉会挨拶 萩平 哲 (関西医科大学 麻酔科学講座)

S2-4 画像認識AIは,自動麻酔記録の精度を上げることは可能か?
– 手術室動画システムからのアプローチ –

藤田 憲明
北海道大学病院 麻酔科

1990年頃から開発，導入が始まった自動麻酔記録は，現在では様々なベンダーが様々な施設に合わせたシステ
ムを開発し日常的に使われるようになっている．この点ではソフトウェアごとに標準化やパッケージ化が進ん
でおり，完全ではないにせよ，ほぼ運用上で問題の無いシステムの導入が可能となってきている．しかし，多く
の標準的なシステムでは記録や表示の時間間隔が 1分単位であり，情報の粒度が荒く，またデータフォーマッ
トの標準化の遅れや，旧態依然としたインターフェイス，データの 2次利用に向かないデータベース構造など，
手書きから電子化へ移行したメリットが活かされていない点も多々あるのが現状である．

手書きの麻酔記録に対し，自動麻酔記録のメリットを活かすためには，生体情報モニタからのデータ収集間隔
を短くすると同時に，イベントや投薬タイミングとの時刻同期が必須と考えられるが，現実には入力の専任者
を置く訳にもいかず，自動で記録されていくバイタルデータに対し，イベントや投薬は事後に適当な時刻で入
力されるケースがほとんどである．リモコンやショートカットによる簡易入力機能を持つものや，音声入力な
ども存在するが，いずれもキーボードやマウスによる入力の代替手段でしかなく，リアルタイム性や客観性が
高いとはいえず，術中心停止など，秒単位で推移する緊急事態の記録としては，不十分と言わざるを得ない．

近年，第 3次 AIブームとも呼ばれ，AIという言葉を聞かない日がないくらい，様々な分野への応用が進めら
れている．特に画像認識にいついては，深層学習 (Deep Learning)という手法が普及し，それに適応したハー
ドウェアの発展により，自動運転や物体認識，臨床分野でも乳癌の 1次読影への応用など，急速に発展した分
野といえる．手術室の動画は，防犯や医療訴訟対策，手術手技の評価などを目的に，常時録画している施設も
多いと思われる．手術室の俯瞰映像や，患者監視用の映像には，麻酔科医の動きも記録されており，麻酔導入
や覚醒など，麻酔科医周辺の動画を Deep Learningし，それを生体情報モニタからのバイタルデータと fusion
させることで，挿管や投薬，動脈圧ラインの穿刺などといったイベント情報が AIによりリアルタイムに自動入
力されるような技術への応用も期待される．これが実現すれば，バイタルだけでなく，主要なイベントなども
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自動で記録されるようになり，真の意味での自動麻酔記録に近づくと考えられる．

また，麻酔管理は，連続するバイタルデータの中から，臨床的に意味のある変化を捉える，異常値検知の側面を
有する．このような異常値検知は，AIが最も得意とする領域の一つであり，過去の膨大な麻酔記録を機械学習
させることで，単純な数値を閾値とするものではない，臨床医が総合的に判断を行っているかのような，より
インテリジェントなアラートシステムへの応用も期待される．

施設毎に異なる環境や，手技と言っても麻酔科医や患者毎に異なる部分を，いかに認識させるかなど，実用化
に向けた課題は山積しているが，自験例も踏まえ，AIが自動麻酔記録にどのような break throughを与えるこ
とができるか考えたい．
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編集後記

2019年，大阪市での第 37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．

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．

第 37回学会は，萩平先生のお力で大阪大学佐治敬三メモリアルホールで開催でき，よい
意味での大阪大学の商魂に圧倒されて，大いに参考になりました．また，医療・工学の開発
の裏話しとしてのシンポジウムは大変参考になり，コラボレーションとしての今後の学会運
営方針に役立つことを願っております．

中国に端を発した新型コロナウィルスは，ワクチン接種で西側自由圏と東側共産圏の覇権
争いにまで発展し，東京オリンピックもそれに巻き込まれて油断できない世の中になりまし
た．変異ウィルスも拡散し始めた現状なので，ご注意下さい．

鳥取大学名誉教授の佐藤先生から末梢神経伝導検査の障害について自験例の特別寄稿をい
ただきました．医師として，また患者としての立場で貴重な情報があると思って掲載いたし
ました．特に全自動麻酔を考えておられる諸先生方に一読を勧めます．

本冊子発行に際して，株式会社三笑堂ならびに株式会社増富からの御支援をいただきまし
た．ここにお礼を申し上げます．

2021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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