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序　　文

第1回の麻酔・集中治療コンピュータ研究会が1983年11月東京で開催さ

れ大変盛会であった。本書は，この研究会の特別講演，教育講演を基にして

編集し，麻酔科医の参考になるように企画された。

欧米におけるこの方面でのコンピュータの応用は急速に広まり，また国際

研究会も催されている現状であります。コンピュータの分野は欧米にひけを

とらぬ本邦においても，麻酔・集中治療における益々の発展と普及を念願し

てこの研究会が発足した次第です。

この分野における権威者，第一線のエキスパートの先生方にお願いした講

演の内容は，必ずや麻酔およびこの分野に関心のある方々に役立つものと信

じます。

執筆をわずらわした，石原，豊岡，大捕，三条，田中，福井，Shoemaker

各先生方に感謝するとともに，研究会の運営ならびに本番の編集に多大の努

力を払われた松木助教授，佐藤助教授の労苦を多とします。

昭和59年7月25日

尾　山　　力

池　田　和　之
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且。コンピュータ応用による閉鎖式麻酔

1．はじめに

閉鎖式麻酔は，手術室の麻酔ガス汚染軽減，十分な加湿，経済性などの長

所を有する1）。その反面，ハイポキシアに陥る危険性があり，安全な麻酔管

理をするうえで連続した呼吸系の監視は不可欠である。

われわれは閉鎖式麻酔時の呼吸系監視にマイクロコンピュータを応用し，

従来からの呼気ガス分析とともに，酸素消費量（Vo2），炭酸ガス排出量

（Vco2）を連続測定するシステムを考案したので報告する。

2．システムの概要

閉鎖式麻酔時の測定パラメータとして，手術室内に設置した質量分析装置

（Parkin－Elmel・MGAllOO）によりCO2，02，N20，N2，ノ、ロセンの各濃度測

定を行った。ピークリーダーとサンプルホールドサーキットにより，これら

のガスの呼気終末濃度を記録した。さらに熱線式流盈計とマイクロコンピュ

ータ（ミナト医科）を組み合わせて，Vo2，Vco2，分時換気畳，一回換気畳，

呼吸回数も測定した。

よって手術室内でVo2，Vco。の測定がbreathbybreathで可能となっ
t

た。また回復室のディスプレイには各ガス濃度の呼気終末の値をデジタル表

示させ，さらにCO2呼出曲線も柚かせられるようにした。呼気終末の各ガス

濃度の値は5分ごとのサンプリングで連続6時間記憶可能であった（図1）。

●　　　　　●

3．Vo2，Vc02の測定について

V02とVc02を得るのには，一般に次式により計算される。



（2‡誤認満豊‰－。〉
図1システムダイアグラム

Vo2＝J：vIFIo2dt－J：恥FEo2dt

．　　　　「‘．

J：Vt02＝ VE Fco2dt

但し，VI：分時吸気畳，FIo2：吸気02濃度

VE：分時呼気蛍，FEo2：呼気02濃度

Fco2：呼気CO2濃度

すなわち，各ガス濃度と換気塵を積分することで示される。1分間あたり

の呼吸畳を測定する方法には，（1）ガス集積法，（2）呼気流速の時間積分によ

るbreathbybreath法がある。ガス集積法は簡単であり誤差も少ないが，

測定が間欠的にしかできず，連続した変化をとらえにくい。そこで今回われ

われはbreathbybreath法を用いた。

ガスの流量を測定する流量計には熱線流量計を用いた。直径20〃のプラ

チナ線を4000Cに加熱した熱線型スパイロメータをトランスジューサとし

た。プラチナ線の両側にはタングステン線を平行にはって風向き検出に用い
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図2　RM200のダイアグラム

てある。流畳出力の反転スイッチングに要する時間遅れは31nSeCであり，

吸気呼気の湿度差による影響は2．4％にとどまるとされている2）。この流量

計の欠点として熱源を持っていること，酸素や笑気により多少出力が変化す

ることが挙げられる2）。しかし，その立ちあがり特性は非常によく，ICUな

どでの人工呼吸時の測定に用いられている3）。

われわれのシステムでは，この熱線流量計からの換気畳（図2－①）と，質

畳分析装置からの02，C02の各濃度（図2－⑧，③）が16BitのCPUをもつマ

イクロコンピュータ（ミナト医科RM200）に入力され，演算後，一回換気

丑，分時換気畳，Vo2，Vc02などが出力される（図2）。

Breatllbybreath法で測定するときには，急激に変化している流速および

濃度の情報が異なった時間的特性を持った測定器から得られるため，これら

を積分して畳を測定するためには，正確に両信号を同期させなければならな

い4）。このため流量計と質量分析装置とのlagtimeおよび分析装置のtime

collStantを補正する必要がある。今回用いた測定装置では両者間の補正値

をキーボードを通じて設定した。Lagtimeは290msec，timecollStalltは40

1uSeCであった。
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4．閉鎖式麻酔への応用

閉鎖式麻酔を施行した11人について，今回のシステムを用いて呼吸系モ

ニターを行った。対象は，年齢17～58歳（平均36歳）で，体重42～661増

（平均50．1kg）で主に直腸癌根治手術などの下腹部開腹手術であった。手術

時間の平均は2．8時間，麻酔時間の平均は3．7時間であった。

われわれの施行している閉鎖式麻酔法では前投薬は麻酔導入1時間前にジ

アゼパム0．2111g／kgと，硫酸アトロピン0．011ng／kgを各筋注した。麻酔導

入はチオペンタール4～6mg／kg静注して行い，気管内挿管のためサクシニ

ルコリン40111gを静注した。気管内挿管後，麻酔回路のポップオフバルブ

を完全に閉めて閉鎖式麻酔とし，酸素2501111／分，笑気500ml／分の流量を用

いた。ノ、ロセン気化器はサイプレーン社製マークIIIを用いた。ハロセンの呼

気終末濃度が0．6～0．9％となるようにダイアルを調節した。換気量は呼気

終末CO2濃度を指標とし，呼気終末CO2濃度が4．8％前後となるように調

節または補助呼吸を行った。筋弛緩薬にはパンクロニウムを用い，必要に応

じて0．5～1．01mg　を静注した。酸素および笑気流丑を調節し，吸気酸素濃

度が30％前後となるようにした。腹膜縫合が終了した時点で閉鎖式麻酔を

終了し，半閉鎖麻酔とし，酸素1．5〟分，笑気3．5g／分を流した。

1）ハロセン濃度：気管内挿管直後ダイアルセットでノ、ロセン濃度は

3．0～4．0％，平均3．6％であり，以後しだいにダイアル濃度は減少し，60分

後には平均1．1％，120分後には0．7％となった。一方呼気終末濃度は気管内

挿管後5分では，平均0．33％であり，以後しだいに増加し，30分後には0．78

％に達した。その後援徐に減少した。腹膜縫合が終了した時点でノ、ロセン投

与を中止したが，15～20分後に呼気終末ハロセン濃度は0．2％以下となり，

呼名に対して開眼が認められた（図3）。

2）呼気終末酸素および炭酸ガス濃度：酸素濃度は閉鎖式麻酔開始により

急激に減少し始め，15分で平均36％となった。以後，28～29％前後の値を
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TimeinMinutes

（Mean±S．E．）　図3　ノ、ロセン濃度

5

維持した。

呼気終末CO2濃度は全経過を通じて3．5～5．5％の間を推移した。
●　　　　　●

3）Vo。，Vco2測定例（図4）：51歳，女性，体重47kgでマイルス手術開

始2時間後の図である。V02は84～2901nl！分の間で激しく変動し，一定の

倍を出せなかった。このようにや02の不安定な例が非常に多く，今回V02

のデータは一つにまとめられなかった。
●

4）VcoB，その他（図5）：全経過を通じてbl・eathbybreathで変動が認

められるものの，平均で130～1401nl／分の間を推移した。著しいCO2排出

増加や減少は認められなかった。その他，動脈血ガス分析ではFIo20．3前

後でPao2130～180mmHgであり，ノ、イポキシアや炭酸ガス蓄積を呈した症

例はなかった。また窒素の呼気排出量は120分経過した時点で2～3％であ
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図8　CO2呼出曲線

り，著明な窒素蓄積はなかった。

5．考案ならびに結語

今回のシステムを用いて半閉鎖麻酔中の呼吸モニターも行った。その結

果，閉鎖麻酔中にみられたVc02と同様の結果を得ている。よってC02な

どのガス交換の面では，半閉鎖式麻酔と閉鎖式麻酔では大差がない可能性が

示唆された。しかし，bl・eathbybreathによるVo。測定には今回のシステム

では問題があることも判明した。この原因として図6に示したごとく　CO2

呼出曲線からみると用手による換気では換気畳や換気パターンが一定せず，

これが吸気畳（VI）と呼気畳（VE）に影響を与え，V02が一定の値をとらなか

った可能性がある。今後閉鎖式麻酔用のレスビレータ使用などで検討してみ

たい。

以上，従来比校的困難とされた閉鎖式麻酔時の呼吸パラメータ連続監視も

マイクロコンピュータ応用で可能となることが示唆された。
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盟。重症患者治療における
Closed・loop control

1．はじめに

生体はいわゆるnegativefeedbackを利用した多種多様な制御系によって

内部環境を維持しているという意味で，それ自体きわめて複雑で巧妙なclo－

Sed・loopcontroIsystemである。

ICUにおいてわれわれが扱う歪症患者のように，内部環境に重大な外乱を

受けていると思われる場合においても，これらの制御系の多くは有効に働い

ているであろうことは想像に難くない。しかしここではこの意味から多少離

れ，Closed－loopcontrolという言葉を一応，「患者の病態を最も有効に示すい

くつかのパラメータを指標として，あるアルゴリズムに基づき病態の治療の

種類または量を決定し，これを患者にfeedbackさせるというループを繰り

返すことにより，さらに患者の病態に合った適切な治療を自動的に続行して

いく過程」ということにして話を進めることにする。

ICUにおいて，時々刻々変化していく患者の病態に対してあらゆる場面を

想定した自動治療システムを設計することはもちろん不可能なことである。

しかし，ある限られた局面においてはそれが可能であるのみでなく，特に最

近価格，性能などの理由から普及の著しいコンピュータその他の電子機器の

応用により，むしろ人力に頗るよりも効率，performanceの面でよりすぐれ

たシステムの開発も可能でありうると思われる。

ここではわれわれの施設で試みられてきたいくつかのclosed・loopを用い

た自動治療システムのうちの3つ，すなわち，

1）重症頭部外傷患者に対する頭蓋内圧コントロールシステム。

2）ショック期熱傷患者における自動輸液管理システム。
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3）血液ガス状態を指標にした，人工呼吸器よりの自動ウィーニングシス

テム。

について簡単に紹介することとする。

2．重症頭部外傷患者に対する頭蓋内圧（ICP）

コントロールシステム1）

孟症頭部外傷または脳血管障害，脳ハイポキシア後の脳腫張などにおける

ICPの管理は，脳の潜流圧の維持，各種ノ、－ニューションの予防のために重

要であり，外科的処置の必要性の有無にかかわらず患者の急性期ケアの骨子

をなすものである。われわれは従来より，burrholeを通じてのくも膜下カテ

ーテル法によりICPを連続的にモニターしつつ，人工呼吸器による過換気，

フロセミド静注，ベントバルビタール持続静注などをベースにし，ICPの上

昇時には過換気の増強や浸透圧利尿薬（20％マニトールなど）の静注を用い

てきた。しかし急激で振幅の大きいICPの変動を示す患者を扱う場合には，

以上のように人力に頼る方法では対処の遅れが生じがちであることは否めな

かった。

この面倒なICP管理の一端を自動化しようとして，まずわれわれが試みた

のはアナログ回路を用いた人工呼吸器の制御装置であった2）。これは上述の

ようにモニターされたICP　の値に，ある範囲内で正比例するような換気数

で人工呼吸器を駆動する装置で，簡単なものではあるが臨床上非常に有効な

武器として使用することができた。このプロトタイプから出発して，これを

マイクロプロセッサ制御とし，従来の人工呼吸器の換気数制御の他に，必要

時に浸透圧利尿薬の自動注入を行わせるルーブをっけ加えたシステムが以下

にのべるものである。

本システムの構成は図1に示したごとくである。ICPは上述のくも膜下カ

テーテル法により圧トランスジューサ（Stathaln P50）によって測定され，

無線方式によりベッドサイドモニターに表示される。一方このアナログ信号
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図1頭蓋内圧自動コントロールシステムのブロックダイ
アグラム

A／D：analog to digitalcollVel・ter，アナログ／ディジタ
ル変換器

CPU：centl・alprocessing unit，中央処理装置
T／0：input／outputinterface，入出力インターフェース

は8ビット，アナログ／ディジタル（A／D）変換器を経てワンボードマイクロ

コンピュータ（日本電気TK－80）により処理され，適当な操作畳すなわち換

気回数の決定と浸透圧利尿薬投与の必要性が判断される。人工呼吸器（Bell・

nettMA－1またはMA－2）および輸液ポンプ（日本光電TFV－1100）はTK－

80帝膵l汀のコントローラにより駆動される。

本システムのソフトウェアは図2のフローチャートに示すごとくである。

ICPは8秒ごとに新しい値が1つ読み込まれ，過去の8点との移動平均がと

られ現在の値（ICPt）とされる。このICPtがあらかじめ設定された値Plと

P2（Pl＞P2）の間にある場合には，ICPtと正比例の関係にある換気数による

人工呼吸が行われる。ICPtがPlを越えると換気数は最大値（RRl）に固定さ

れ，180秒のタイマーが011になる。この180秒間最大換気を行ってもICPt

がPlより大きく，しかも下降傾向にない場合には浸透圧利尿薬（20％マニ

トール）の輸液ポンプが自動的にonになる。なお輸液ポンプはICPtが低
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図2　頭蓋内圧自動コントロールシス

テムのフローチャート

頭蓋内圧は2つのクローズドル

ープ，すなわち過換気ルーブと

浸透圧利尿薬ループにてコント

ロールされる。

下傾向を示すといっでも0仔となり，－たんoffになると少なくとも180秒

間は注入を再開しない。なお輸液ポンプが011のときの注入スピードは20％

マニトールの場合400ml／hと固定している。以上の操作の結果，ICPt倍が

Plより小となると再びICPコントロールは人工呼吸器にまかされることに

なる。われわれは一般にICP自動コントロール時の換気数の最大値をPaco2

20～251nlnH女　となるように，また過換気から浸透圧利尿薬注入に移行する

ICP間借（Pl）は症例に応じて30～40mmHgに設定している。

本システムを臨床例に応用した場合のICPヒストグラム例を図3に示す。

従来の方法すなわち一定過換気をベースに，ICP上昇時必要に応じて用手的

に浸透圧利尿薬を注入する方法に比し，本方法による場合にはICP分布の
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ICP HISTOGRRM

ICP1－月STOGR椚4

3mgzヲ3′30㍍錆1CP質ツ　待8：鵠

「

CLOClく　丁目4E．S soc

TOTRL TIHE lh41m

10　　　20　　　30　　　40　　　50　　　60　　　フ0

fmmr1g）

図3　頭蓋内圧自動コントロールシステムの頭蓋内圧ヒスト

グラムに及ぼす効果

上段は自動コントロール中の，下段は一定過換気と用
手的浸透圧利尿薬注入時の頭蓋内圧ヒストグラムを示
す。両ヒストグラム間に示される頭蓋内圧分布の差に
注意

標準偏差の減少， 特に患者にとって危険と思われる高ICP領域への分布の

明らかな減少が認められる。本システムの連続使用時のこの効果は少なくと

も2～3日間は持続することが示されているが，これは本システムにより，

過換気や浸透圧利尿薬の注入がICP　コントロール上必要時のみに最小限行



、！

J4

われるため，taChyphylaxisを起こしにくいということと同じ意味をもつも

のであり，、当然の結果と思われる。なお，注入される20％マニトール畳も

平均5071nl！day（14症例）と比較的少畳におさえることが可能であった。

3．ショック期熱傷患者における自動輸液管理システム3）

受傷後24時間以内の熱傷患者においては，熱傷部位より失われる浸出液，

全身の毛細管透過性の先進による血粟の血管外満山，さらにいわゆる　third

spaceへのsequestratiollとして非機能化される細胞外液の減少に対応する

ため，適正量の晶質液の輸液が患者管理の主体となる。輸液畳の適正さの指

標として，患者の時間尿畳，中心静脈圧，動脈圧等が特に臨床的に盛祝さ

れ，既存のいずれの輸液公式を用いる場合でも結局はこれらの指標を適正値

に保つことが治療上最優先される。

このように，用いられるべき輸液剤がすでに決まっていて，その速度のみ

を患者から得られる幾つかのパラメータにより決定するという過程は，コン

ピュータをとり入れてシステム化するのに適しているものと恩われる。われ

われは複雑な熱傷患者に対する輸液管理のうち，以上にのべた受傷後24時

間に限りマイクロコンピュータによる輸液のfeedback制御システムを臨床

に応用している。

図4は本システムの構成を模式的に示したものである。患者の観血的動脈

圧，中心静脈圧（Swan－GallZ肺動脈カテーテルが挿入されている場合には

肺動脈拡張期圧），および尿量をA／D変換器により1分間隔で読み込み，こ

れらパラメータの移動平均をとったのち一定のアルゴリスムに基づき輸液速

度を決定し，輸液ポンプにより晶質液（乳酸リンゲル液）を自動注入し，上

記のパラメータを可及的に適正値に保持すると同時に，パラメータの諸値と

輸液速度，輸液総量の時間的経過をプリンターにより作表，ブラウン管上に

グラフ表示するものである。尿免許としてはテルモ社製滴下式尿盈モニター

UVM201を，輸液ポンプには［1本光電製TFV－1100を，全体の制御には口

L
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図4　ショック期熱傷患者用輸液コントロールシステムの

模式図

UO：ul・inary output

AP：mean artcl・ialpressure

CVP：centl・al venous pl・CSSure

本電気製パーソナルコンピュータPC8000シリーズを用いている。輸液ポ

ンプを最大4個まで同時に制御することにより輸液のスピードは0～1，600

1nl／hrの範囲で連続的に可変である。

輸液速度決定のアルゴリスムの大略はつぎのごとくである。まず時間の関

数としてのstandardrateを決定し，このstandardrateによる輸液速度を

各時点における動脈圧（図5のAP），中心静脈圧（CVP），尿量（urinaryOut－

put）によりlnOdifyし，実際の投与速度（actualrate）とする。このactual

rateはやはり時間の関数である上限および下限（upperandlowerlilnit）に

より制限を受ける。輸液のStandal・drateとしては実際にはBaxterによる

公式，すなわち24時間での標準投与総量を



、I

26

図5　輸液速度調節のためのアルゴリスム

AP：mean arterialpressure

CVP：central venous pressure

4×体歪（kg）×受傷面積（％）ml／241lr

とし，受傷後最初の8時間に総畳の1／2，残りの16時間に総虫の1／2を投与

するようになっている。さらに受傷後8時間および24時間における投与速

度は，時間ゼロにおける速度のおのおの5／11倍，3／11倍となるようにし，漸

減性を保たせてある。また，実際の症例においては，受傷後の搬送の遅延な

どによる輸液開始時間の遅れや，逆に本システム使用開始時にすでに輸液の

投与されている場合もあることから，これら値の入力により上記の　stand・

ardrateも修正されるようになっている。Feedbackloopによるstandard

rateのmodificationは上記3つのパラメータ（Ui，i＝1～3）につき独立に

行われる。すなわち3つのパラメータにつき許容上限（Uil）および許容下限

（Ui。）を入力しておき，パラメータUiがこれら許容範囲にある間は輸液速

度はstandardl・ateに従い，Uiのいずれかがこの範囲を逸脱する場合には偏

ーb
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TIME AP CVP UV／n2／h TOTAL UV STD RATE ACT RATE TOTALIV

00‡01！07

00！10107

00120；07

00S30！07

00号40！07

00；50；07

01！00‡07

01！10107

01；20ト07

01t30107

01‡40！07

01；50；07

02100！07

02！10107

02‡20ま07

02；30；07

02‡40107

02；50‡07

03！00；07

03！10；07

03！20；07

る0　　3　　　　70

56　　3　　　　70

49　　2　　　19

52　　3　　　　30

52　　3　　　　2る

71　　3　　　　38

る7　　3　　　　38

72　　3　　　　38

る9　　3　　　　42

る9　　3　　　　38

る3　　3・　　　34

る5　　4　　　　50

占8　　4　　　　34

る5　　3　　　　38

65　　3　　　　34

る2　　3　　　　34

る2　　3　　　　34

る9　　3　　　　38

る9　　3　　　　38

74　　3　　　　4る

74　　4　　　　57

1

8

13

21

28

38

48

58

る9

79

88

101

110

120

129

138

147

157

1る7

179

19る

907

89占

884

873

861

849

837

825

813

802

790

778

76占

754

743

731

719

707

695

る83

る72

9る7

972

1218

10る5

1093

889

889

855

837

845

898

798

834

814

843

843

831

751

739

703

692

16

1る1

355

543

722

885

1035

1181

1322

1462

1る07

1747

1878

2014

2153

2290

2432

25る7

2る89

2807

2923

図6　パラメータのプリントアウト例，（症例は45％B．S．A．の熱傷患者）

輸液速度の再調節は1分毎に行われているが，用紙節約のためプリ

ントアウトは5分毎になされている。

UV！m2！111・川寺間尿量／体表面積

STD RATE：standardinfusion ratc

ACT RATE：actualillfusion rate

差に比例（比例定数Ki）した輸液速度の変更がなされる。すなわち，
3

Aillfusiollrate＝∑Ki〈（Uil－Ui）1（UilトUi）ト（Ui－Ui。）
i＝1

＋圧Ui－Ui。）O

Kiはすべて正の値であるため，以上の輸液速度変更操作は動脈圧，中心静

脈圧，尿量が減少すると輸液畳を増加させる方向に働き，逆にこれらパラメ

ータが増大すると輸液量を減少させる方向に働くためnegativefeedbackを

形成することとなる。Ui，，Ui。，Kiの実際の値については症例に応じて選択

入力する。これらの値は制御走行中も適宜変更が可能となっている。図6に

以上のシステム運転によりプロッタに打ち出された表の一部をかかげる。

本システムは熱傷患者に対する複雑な輸液管理のうち，液も単純な単一輸

液剤によるvolulllereplacelllelltの部分をとりあげこれを自動化したもので
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あり，したがって適応範囲が限られていることは当然であるが，一方熱傷シ

ョック期のvolumel・eplacelnentに対する生体の反応などに関する詳細なデ

ータの集積が可能なため，熱傷の病態生理に基づいたよりよい輸液法の探索

の一助ともなることが期待される。

4．血液ガス状態を指標にした人工呼吸よりの

自動ウイーニングシステム

長期人工呼吸からのweaning（離脱）法としてのIMV（illtermittentman・

datoryventilation）は，いくっかの議論をよびながらもなおweaning法の

主流を占めているが，日常臨床での患者評価とtrialand errorの繰り返し

の一部をでも自動化すること，すなわちIMVの回数を患者の状態が許す範

囲で自動的に減少させようとする試みが現われてくるのは当然の成りゆきで

あろう。

もっとも単純な考え方はHewlettら4）により導入された1nandatorymi・

nutevolumevelltilation（MMV）である。この方法は，患者が受けるべき

total　の分時換気畳をあらかじめ設定しておくと，この設定丑と患者の自発

呼吸の差の分だけをIMVとして人工呼吸器が補ってくれるもので，自発呼

吸が少ない間はほぼ人工呼吸器によって換気されるが自発呼吸が十分多くな

るとIMVは減少し，ついに自発呼吸のみとなり　weallingが完了するとい

う仕組みである。これは丘dbaclく畳として換気畳を用いているわけであり，

患者の呼吸器系の状態を（分時）自発呼吸蕊だけで評価しているため万能と

はいい難く，麻酔，筋弛緩薬よりの回復期，神経筋疾患患者のWeaningな

どには適していようが，病的肺を有している患者に対しては必ずしも適切な

方法ではない。一方自動　weallillg　を目ざした別の方法に日野ら5）のadap・

tiveassistedvelltilation（AAV，順応性補助呼吸）がある。この方法は患者

の吸気努力，すなわち吸気陰圧と自発呼吸数をfeedback畳として用いよう

とするものであり，患者の吸気努力が大きく，また頻呼吸なときほどIMV

▲　l

t＿．ヽ

■ヽ
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を頻回にtriggerする。逆に呼吸が安静になるとIMVの回数が減り自発呼

吸に頗る割合が大きくなる。この方法はfeedbackの方向がMMVとは逆の

方向を向いており一見奇異にみえるが，肺の状態と換気努力との間にく肺悪

化⇔換気努力大〉という関係が成り立つ間は本AAVはうまく作動する理屈

である。しかし換気量というパラメータの面から見ると本法はpositive

feedback系を構成しているため，鎮静薬や筋弛緩薬などで自発呼吸が少な

くなるとIMVの回数が極端に減り換気不足に陥る可能性が存在する。

換気畳や換気努力ではなく，患者の血液ガス状態そのものをfeedback量

としてIMVをコントロールすれば上記2法の欠点を解消できるはずであ

る。われわれは従来より酸素化の指標としての指尖ヘモグロビン吸光度式動

脈血酸素飽和度（Sao2）計と，換気畳の適切さの指標としての，終末呼気炭

酸ガス濃度計を用いた，アナログ回路による自動weaning装置を作成し6）

臨床に用いてきたが，最近Sa02の代わりに，より酸素化の指標として適切

と思われる動脈血酸素分圧（Pao2）と，より複雑なアルゴリスムの組み込み

可能なパーソナルコンピュータを用いた新しいシステムを試作し臨床応用を

試みている。

本システムのノ、－ド的構成は図7に示すごとくであり，血液ガスのオンラ

イン入力に基づき一定のアルゴリスムによりIMV回数とPEEP（呼気終末

陽圧）値を決定し，これらを介してPao2，Paco2倍を自動的にある範囲内に

制御しつつWeallillgを進行させようとするものである。Pao2モニターとし

ては微小生体内白金電極（三菱レイヨンM－HOS）を梯骨動脈内に留置し，

Paco2モニターとしては現段階では理想的なものが入手し難いので赤外線式

CO2濃度計（AIKARAS41）を用い終末呼気濃度で代用している。人工呼吸

器にはBenllettMA－1またはMA－2にconstantflow方式のIMVセットを

外付けし，IMVは人工呼吸器の手動トリガー「110rmal吸気」端子をリレー

制御により閉じることによりトリガーしている。PEEPの自動調節には市販

の磁石式PEEP弁の永久磁石をとりはずし，これを電磁石で置き換え，電磁
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図7　人工呼吸器よりのウイーニングのための自動IMVお

よびPEEPコントロールシステムのブロックダイア

グラム

MPX：multiplexcr

A／D：analog to digital converter

D／A：digitalto analog converter

PPI：programmable periphel・alinterface

AMP：power amplifier fordrivingPEEPvalve

石を駆動する電流をパワーアンプで制御することにより行っている。なお全

体の制御には日本電気製パーソナルコンピュータPC8000　シリーズを用い

ている。

基本的に本システムは血液ガス値の定値制御ではなく，走行に先立ち各患

者ごとに入力されるIMV回数及びPEEPのprogrammedcourseを上記の

2つの血液ガスパラメータの状態によりmodifyしつつWeaningを進行さ

せるものである。したがってIMV回数およびPEEP値以外の変更操作は自

動的にはなされず，たとえば吸入気酸素濃度（FIo2）の変更はディスプレイ

画面に“suggestion”の型で表示されるのみで，実際の変更操作は医師が必

要と判断した場合に用手的にこれを行うようになっている。
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IMVl・ateのpl・ogl・ammed courseは時間の指数関数で示される漸減型で

あり，走行開始に先立ち個々の患者の病態に応じた初期IMVrateと時定数

を入力することにより決定される。時定数の選択により急速なweallingか

ら，ごくゆっくりと進行させるweaningまで任意にプログラミングが可能

である。

Pl・OgralllmedcourseからのIMVおよびPEEP値の変更（AIMV，APEEP）

を，Pao2，Paco2情報に基づいてどう決定するかということは重要な問題で

あり，また治療にあたる医師の間でも主張の異なることがありうると思われ

るので，このへんの主張を簡単にプログラム上で書き替えることが可能なよ

うにDATA文を用いたdecisiontableを採用した。Decisiontableは急性

呼吸不全用としてFIo20．21～0．40，0．41～0．60，0．61～1．0の各場合の3種，

および慢性呼吸不全用として1種が用意されている。TableはPao217レベ

ル，Paco27レベルの17×7のマトリックスで，AIMV，APEEPおよびアラー

ム，FIo2用手変更等のSuggeStiollが書き込まれている。IMVおよびPEEP

値のmodincationはこれらのdecisiolltableにより自動的になされるが，そ

の間にもう一つのパラメータgaillが用意されている。Gaillはprogl・ammed

courseの1110dincatiollの強さを決める定数（すなわちfeedbackgain）であ

り，gain＝1のときはdecisiolltable上の数そのものがIMVおよびPEEP

倍のprogrammedcourseに加わるが，gaill＝0と入力されている場合には血

液ガス値にかかわらずfeedback　はゼロとなり，IMVおよびPEEP値は

modi丘catiollを受けず，あらかじめ入力されたpl・Ogl・ammedcoul・seをたど

るのみとなる。

本システム作動中の譜パラメータはディスプレイ用のブラウン管に図示さ

れるとともにprintel・により経時的に作表される。図8に本システムにより

24時間にてweaningがほぼ完成した症例におけるIMV，PEEP値の時間経

過および現時点における譜パラメータのブラウン管表示（ノ、－ドコピー）の

例を挙げる。



、，▲

纏壷。　e監1転lG巨躍㌍　ヨ‥畠24
図8　オッシログラフ上にディスプレイされたIMV（回／分）およびPEEP

（cmH20）の時間経過の1例（ノ、－ドコピー）

IMVの予定コースは時定数12時間の減衰曲線で示される（上部の

曲線）が，実際のIMVは本例ではずっと早く減少している（段階

状に減少する破線）。実際のPEEPは初期を除いて比較的一定の値

を示している（下部の直線）。症例は65歳男子，多発外傷後の呼吸
不全。

5．おわりに

以上われわれの施設で試みられたいくっかの重症患者治療における

closed・loopcontrolの例につき簡単に解説した。

現在の卓越したLSI（大規模集積回路）技術に比し，生体センサー技術は

かなり立ち遅れているといわざるをえない。Closed－loop　システム設計にあ

たっての制約は主にセンサーにあるといって過言ではなく，また現時点にお

いては，センサーの信頼性はシステム全体の信頼性そのものであるといって

も過言ではない。圧，流畳，VOlullleのほかに気体組成，血液ガス，電解質等

についての持続的な生体情報を提供してくれる小型，堅固で信頼性のある

（invivo）sellSOrの今後の発展が切に望まれるゆえんである。

Closed・lool）による患者の自動治療は万能たりうることはもちろんありえ

ないが，近い将来このような生体センサー技術を中心としたノ、－ドウェア面
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での進歩と，いわゆる1nOdernCOlltrOlthcoryの生体への適応も含めたソフ

トウェア面での進歩とにより，塵症患者における自動治療システムもその応

用範囲，性能，信頼性とともに飛躍的な発展をみるであろうことが期待され

る。

本稿でのべた研究の一部は昭和58年度厚生科学研究費（新医療技術研究事業）補

助金によった。
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1．はじめに

呼吸系の計測対象としては，換気力学系の指標，ガス交換の状況，呼吸中

枢系の指標などがある。これらを計測するために，つぎのような一次データ

（センサーにより収集可能なもの）が集録される1）。流量は，ニューモタコ

グラフと差圧計の組み合わせ，熱線式流量計またはマスフロメータ，起音波

式流量計，気畳の微分などにより測られる。気壇は，有水式Benedict・Roth

型スパイロメータ，無水式のバイテーラ，ボックススパイロ，ウェッジスパ

イロ，ドライシーリング式スパイロ，流量の積分などにより測られる。圧力

は，差圧ストレインゲージ，差圧キャパシタンス，固体圧力センサ。ガス濃

度は，ショランダ式，バンスライク，ガスクロなどに代り，電極法，物理分

析器，質盈分析計などにより測られることが多くなってきている。また，皮

膚電極，超小型電極，iollSenSitiveneldeffecttransistor（ISFET）などの

開発があいついでいる。酸素飽和度計としては，従来のイヤオキシメータに

加え，指先オキシメータが開発されている。

これらの計測，データ処理にコンピュータが利用されることが多くなって

いる。呼吸系情報集録へのコンピュータ利用として，つぎの処理が挙げられ

る。

1）データの入力

2）吸気回路などのコントロール

3）呼吸状態のチェック

4）データの演算による各種指標の抽出

l′
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5）結果の記録と検索

以下，この順に具体例を中心に説明する。

2．データの入力

コンピュータへデータをオンライン入力するときには，ディジタル化が必

要となる。通常，さきに述べたような計測器はA／D変換器経由でコンピュ

ータと結合される。このとき問題となるのが，A！D変換のビット数とサンプ

リング時間間隔である2）3）。ビット数は，最小ビットに対応するデータ値が

許容誤差範囲内であればよいが，データの変動レンジと　A／Dのレンジが完

全に適合している場合が少ないこと，以後の演算による桁落ちなどを考慮す

ると，8ビット（分解能256）では少なく，最低10ビット（分解能1024），

できれば12ビット（分解能4096）以上が望ましい。ビット数の大きいA！D

変換器を使うときでも，信号の電圧変動域と　A／D変換器の入力電圧域をで

きるだけ近づけておくことが望ましい。サンプリング周波数は，「サンプリ

ング定理」により，信号の持っている周波数の上限の2倍であればよいとさ

れている。しかし，この定理は信号が無限に続く場合のみ正しい。実際に

は，隣接するサンプリング間のサンプリング値の差が許容誤差以下になるこ

となどを考慮する必要がある。呼吸機能関係の信号の場合，安静換気で20

Hz，強制呼出で100Hz以上のサンプリング周波数であれば問題ない。

3．データの補正

入力された信号をそのまま用いることができず，つぎのような補正が必要

となることが多い。

1）零点補正

2）GAIN補正

3）時間補正

4）その他の補正
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流畳計，CO2計などの場合，オフセット電圧が発生しやすいため，信号が

入力されていない状態での計測器の出力電圧を入力しておき，以後の入力信

号を補正することが望ましい。特に，これらの信号を時間積分処理するとき

は，ぜひ必要である。また，長時間連続使用する場合は，途中および最後で

再チェックすべきである。02計などのように入力を零にすることができな

い場合，2種類（できるだけ，計測する最高と最低）の濃度のガスを流し，

2点検正することが望ましい。これらの校正は，各測定器単独でメータ表示

を合わせることにより行い，その後コンピュータと結合して補正用のデータ

を入力しておく。

ガス分析器，質畳分析器などの出力には時間遅れがある。これらの出力と

流量を掛け合わすときなどには時間補正が必要となる。時間遅れには「無駄

時間遅れ」と「立上り時間遅れ」がある。無駄時間遅れの補正は，ディジタ

ル処理の場合簡単に行える。サンプリングされ，記憶されたデータ列を（無

駄時間÷サンプリング時間間隔）だけ，ずらせて掛合せればよい。立上り時

間の補正は従来行われてなかったが，最近，その補正の理論が確立された。

これは，逆ラプラス変換を用いるものであり，その説明は難しい点が多いが，

結論は簡単な式で表現される4）。無駄時間をL，立上りの時定数をTとし，

入力信号をy（t），補正後の信号をⅩ（t）とすると，次の式で計算される。

Ⅹ（t）＝y（t＋L）＋Tを（t＋L）

ここで，テ（t）はy（t）を時間微分した信号である。

その他，流盈計の場合，温度，湿度，通過ガスの種類に応じた補正などが

必要になる場合がある。

4．吸気回路の切り替えなどの制御

呼吸系のデータを収集するとき，吸気ガスの切り替え，呼気サンプリング

回路の切り替え，ランプ点灯などによる被検者への合図などが必要とされる

場合がある。このようなとき，コンピュータのディジタル出力インターフェ

ト／‾

ヽ
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Di gi tムl IC　7405　　　　　soLID SOLENOID

Outpu t　（OPFN sTATE VALVE

（TTL）　　　COLLECTOR）　　REL＾Y

図1ディジタル出力による電磁弁の駆動

イスを用いる。しかし，この出力は，通常TTLか簡単なリレーで構成され

ているため，直接電磁弁を開閉したり，ランプを点滅させることができない

ことが多い。図1に，TTL　出力を用いて電磁弁を動作させる例を示す。出

力がオープンコレクタまたはリレーのときは，SOlid staterelayに直結すれ

ばよい。発光ダイオードを光らせたいときなどは，IC　として7406を用いれ

ば40111Aまで電流を流すことができる。

5．呼吸状態のチェック

呼吸情報を集録するとき，最も難しいのは，患者に種々の呼吸努力を要求

する必要があったり，呼気データに多くのばらつきがみられるため，呼吸状

態をチェックしながらデータを得る必要がある点である。たとえば，呼吸数

の記録，呼気終了の検出などでも工夫がいる。図2はFVC測定時の呼出努

力チェックの流れ図である。ここで，PFTは呼出開始から最大流量までの

時間，VCDはFVCの差，FVDは流量・気塵曲線の重ならなかった面積の

比率である。この流れ図では最低2回の呼出が要求される。また，過去最良

の呼山データが残され，今回の呼出データと比醸される。安静換気時の場合

には，このように複雑なチェックは不要であるが，喉をつめた一過性の小さ

な呼吸を除外する必要がある。このための方法としては，定説はないが，わ

れわれはつぎの二通りの方法を使っている。ガス濃度データが使えるとき，
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図2　強制呼出努力チェック

たとえば，CO2濃度，多呼吸N2洗出し検査時のN2濃度などがあれば，直

前の濃度差の50％を目安とし，今回の濃度差がこの値以下のときは一つの

呼吸と認めない。ガス濃度データが使えないときは，最低のTVを決めて

おき，たとえば100ml　とし，この値より小さいものは一呼吸と認めない。

呼気終末はこのようにして認められた呼気の流量が零となるとき，またはガ

ス濃度が最高値（最低値の場合もある）に達したときとしている。

以上は，ほんの例であるが，実際にはそれぞれの呼吸条件に応じたチェッ

ク方法を工夫する必要がある。
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6．各種演算と指標の抽出

まず，流量から気畳を求めたり，ガス濃度と流量からガス畳を求めると

き，数値積分が必要となる。通常一定時間間隔でサンプリングされるため，

Newtoll－Cotesの公式が使われる5）。11＝0のときは矩形公式，n＝1のときは

台形公式，n＝2のときはシンプソンの公式と呼ばれている。一般に高次の

近似を使うより，サンプリング周波数を大きくして，低次の近似ですます方

が安全である。データ入力の所で述べた周波数であれば，矩形近似または台

形近似で十分である。

数値の算術演算で求められる指標の算出は問題がないが，パターン認識的

要素を必要とされる場合は難しい問題となる。クロージングボリューム

（CV）6），AN27），解剖学的死臆（ADS）7），多呼吸N2洗出しのコンパートメン

ト解析8）などがこの例である。図3にCV点の自動認識の例を示す。KMIN

としては通常呼出開始より　7501111に達した点を取る。この点は第3相内に

必ずなる点である。この点から右側全体で直線回帰式を求める。この回帰式

と最後に交わる点を求める。つぎに，KMINからこの点までの区間で再度直

線回帰式を求める。以上の操作を収束するまで繰返す。通常3～4回で収束

してしまう。最後に求まった直線部分がphaseIIIであり，PhaseⅢの上限

値がCV点である。この結果は，医師，検査技師などの認識とよく一致す

る。∠IN2はこの傾きの半分である。ADSは図4に示すようにして求められ

る。VN2とは，各肺気畳点までに呼杜はれたN2藍である。

VN2＝J：FN2dV＝J：FN2・血

コンパーメント解析の詳細は省略するが，CV　の認識の場合と同じく，直

線回帰により破線部分をみつけて，コンパーメントを次々と分離していく。

このように，直線回帰は非常に有力な道具であるが，注意を要する点があ

る。上の例のようにⅩ軸データには誤差がなく，（軸データのみにバラツキ
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図3　クロージング・ボリューム点の自動認識

図4　解剖学的死臆の求め方
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1000，REMl次回帰（X．Yとも糾盤を含むばあい）
1010REM奥野忠一他；く改訂版＞多変景解析法．日科技辿．．東京．1983．P181参拇
1020　PRINTIPRINT
l030PRINT　一一…1次回帰（X，Yとも脱糞を含む場合〉　…●－
1040　N＝OtSXコOtSY＝OlXXヨOIYYコOIXY。0

1050　PRINT Hテ‾一夕NO t H雷N＋1

1060INPUT　－1×　ロ　ー一書×

107O IF Xく臼－99999　GOTO lllO

lO80　工NPUT．．　Y t・l－IY

lO90　N車N＋llSX臼SX＋×ISYgSY＋YlXX巳××＋×＊×，YYコYY＋Y＋YfXY3×Y＋×＋Y

llOO GOTO lO60

1110　Sl臼××一くSX＊SX／N）IS2日YY－くSY＊SY／N）lSS日×Y－（SX＊SY／N）

1120　Tロ2＊SS／くSl－S2）

1130　白日ATN（T）IエF AくO THEN Aロ3．1415926＋A

l140　CBA／2

115011日T‘lN（C）

1160　B日SY／N－SX／トは白

1170　PRINTIPRINT

l180　PRINT n一一一一一　Y臼aX＋b　一一－一一．，

1190　PR工NT　●●　　　　　8　日　●tlA

1200　PR工NT　●■　　　　　b　ロ　●●IB

1210E11D

図51次回帰プログラム（X，Yとも誤差を含むばあい）

を含む場合）と（CVの例ではN2濃度にcardiac oscillationがあり，多

呼吸N2洗出しの例ではN2濃度が呼吸の深さによりバラつく），ⅩとYに

同時にバラツキを含む場合とではその処理方法が異なる。通常使われている

のは，前者の例であり，

n

S＝∑（yi－テi）2：デi＝aXi＋b
i＝1

を最小にするaとbを求めるものである。ⅩとY共に誤差を含むときは，

回帰式と各データとの垂線の距離の2乗和を最小にする方がよい。このため

のプログラムはBASICでも簡単に組めるので図5に示しておく。

さきに述べた，ガス濃度計の無駄時間と立上り時間の完全な補正により，

Vo2，Vc02をbl・eathbybl・eathで計測できるようになった。また，被検者

は流畳計とガスサンプリングチューブのついたマスクを装着するだけでよい

ので，非常に簡単に長時間連続計測を行うことができる。さらに，呼人ガス

濃度が変化しきていても正確な計測が可能である。しかし，実際にbreath

bybreathで測ったものは，非常にバラツキが大きく見づらい。これに1分

ごとのmovingavel・agingを行うと図6（b）のように変化がよくわかるように

なる。とくに，糖負荷，体位変換，ガス負荷時などのように微妙な変化を観
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図6　Vo2，VC02の連続計測（軽い負荷）

察するときには有効である（図6）。

7．結果の記録と検索

コンピュータの利用により，多畳の検査結果が得られるようになると，そ

の記録，整理，後日の検索も大切な情報処理となる。結果としては，数値デ

ータ，グラフデータ（スパイログラム，フローボリューム曲線，N2洗出し

曲線），文字データ（症状，診断，コメントなど）などがある。結果のフア

f
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イリングとしては，パラメータとして抽出された数値のみならず，この図形

もぜひ残したい。微妙な変化は数値化できない場合が多く，後日新しいパラ

メータの抽出が必要になることもある。しかし，現在のところこれらを一元

的にファイリングし，自由に検索できる電子システムは存在しない。数値と

文字データは，データベースシステム，特にMUMPSを利用すると便利で

ある。MUMPSは医学データベース用として発展してきたシステムであり，

手軽に使えるデータベースシステムである。また，文字処理に強く，データ

項目の追加なども簡単に行える。また，MUMPS自体が問題解決型の汎用言

語であるため，多彩な処理が簡単に行える9）10）。

図形データのファイリングとしては，光ディスクが有望と恩われる。直径

20～30cmのプラスチックのディスクにA4版1000枚～5000枚の図形が収

容され，約0．5秒で検索できる。これを使うと収容スペースが少なくてすみ

便利であるが，技術的には多数のディスクに渡った場合の検索（現在50枚

のものは完成している）が問題であり，導入価格が高いのが難点である。第

5世代コンピュータでは，図形，音声などのパターン情報のファイリングも

目指しているので，これが手軽に使えるようになれば　一元的な情報の電子

ファイリング化が可能となる。
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魂人工呼吸の自動制御
11

1｝

ゝ（

1．はじめに

人工呼吸器で適切な換気量を与えるための自動制御は動脈血のCO2分圧

（Paco2）や02分圧（Pao2）のホメオスターシスを保持させるように行うの

が理想といえる。

ノモグラムに従って一定の換気量を与えていると，患者の代謝量が変動し

た場合，動脈血ガス分圧はそれを受けて変化する。何らかの方法で動脈血ガ

ス分圧を監視もしくは推定し，手動で適当に呼吸管理を行っている現状で

は，連続的に常時調節することは難しく，長期にわたる適切な呼吸管理は不

可能に近い。

換気畳の適切な自動制御が行えるならば，これらの問題が解決され呼吸管

理上極めて有用である。

さて，人工呼吸器の自動制御システムを尿矧軸こみると，制御すべき畳は

Paco2またはPa02であり，測定された値と目標値との差をなくするように

換気畳を増減する，生体を含めた閉ルーブ制御系となる。

いままでに，この原理に基づいていろいろな装置が考案されてきている

が1）2），実用化に到らない原因の一つは，長期にわたって多様な外乱に安定で

あり，かつ粕度の高い動脈血ガスセンサーシステムが見当らない点にあると

いえる。

そこでまず，どのようなガスセンサーが人工呼吸器の自動制御に望ましい

のかを，今までに用いられているガスセンサーを分類比較しながら考察す

る。

その上で，われわれの考え方に基づいて試作した閉ルーブ制御システムの
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二，三について紹介し，今後の方向や見通しなどについても言及することに

する。

2．動脈血ガスセンサー

換気量を閉ループで自動制御するために，動脈血ガスセンサーは欠くこと

のできない要素の一つである。しかし，臨床検査で最も多く用いられている

ガス分析装置は，採血してオフラインで測定するため，連続制御用には不向

きといえる。

ここでは自動制御のために使われてきている，または使われる可能性のあ

るガスセンサーを分類し，それぞれの長所や欠点を述べることにする。

1）血管内留置カテーテル法

Pao2，Paco2またはpH測定用の電極を先端に装着したカテーテルが考え

られ市販もされてきている。02　用としては，主としてポーラログラフの原

理を利用したものであり，CO2用はガラス電極または半導体でできている。

カテーテル先端に電極ではなく隔膜だけが張られたものもある。内部を高畠

空に保ち，隔膜を透過してきたガスを質盈分析計に導き，多種ガス分圧を精

度よく同時に連続測定する優れたものである。質藍分析計は他に比べて高価

な装置で大きいため，これを使って可搬形として制御システムを組立てるこ

とはむずかしい。

血管内留置カテーテル法では，血液から直接ガス分圧を測定するので信頼

性は期待できるが，多かれ少なかれドリフトがあるため，長期の使用ではと

きどき引き出すなどしてキャリブレーションをしなければならない不便があ

る。また侵嚢もあるため臨床利用では制限を受けざるをえない。

2）経皮的ガス分圧測定法

桂皮的にPao2またはPac02を測定する技術が開発され，無侵襲計測と

いう利点から自動制御用センサーとして有望である。しかし皮膚を介しての

測定のため，どうしても隔靴掻樺といった感じがあって，精度の点で信頼性

′t

■1
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図1経皮的ガス分圧の温度特性。横

軸は皮膚温，縦軸は規格化され

た経皮的ガス分圧。25！Jmの厚
さのポリプロピレン膜を使用

し，健康成人の前腕で測定
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に欠けることも起こる。

われわれは経皮的ガス分圧測定法の有用性を考え，従来不明確であった誤

差要因を分析し，理論的，実験的にその解明を試みた3）。

経皮的ガス分圧測定法の原理は，皮膚加温で血流を増加させ，皮膚とセン

サーの隔膜を拡散して体内から透過してくるガス分子を，電極法や質畳分析

法で検出するものである。

図1は実験的に求めた皮膚加温の温度と透過ガス畳との関係を示したもの

で，C02に関しては350C程度でも約90％の透過虫をみるが，02では430C

以上の加温が必要となることが分る。

ここで，動脈血ガス分圧Pa02をもつ血流層と，血流のない組織層，およ

び隔膜屑の3屑からなるガス拡散モデルを考え，02に着目して話を進める

ことにする。

測定される経皮的ガス分圧tcPa02は，組織層と隔膜層のガス拡散に関わ

る抵抗をそれぞれRt，Rlllとすれば次式のように表わされる3）。

tcPao2＝
Pao2

（1＋Rt／Rlll）

つまりRt≪RmがtcPa02をPa02に近づける条件となる。条件を満たす

ためRlnを大きくし過ぎると，感度が低下し時間応答も悪くなる4）ので，適

切な隔膜を選択しなければならない。条件を満たすもう一つのRtを小さく

する方法として皮膚加温法がとられるのである。
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tcPOJm融g）

図2　計算機シミュレーションによ
るtcP02への皮膚血流量の影

響。血流のない皮膚組織の厚

pao，（mnHg）　　　　　さは0．01cm，皮膚温は4lOC

加温によって皮膚血流は飛躍的に増加しRtは小さくなるが，同時に組織

層の代謝による02消費が増加する。これはtcPa02を下げる方向に働き

Pa02との差を反対に増加させる。

以上の影響を考慮しながら，血流量によってPa02がtcPa02にどのよう

に反映するかを計算機シミュレーションで求めたのが図2である。分圧値に

よって微妙な違いがみられるが，適切な血流増加によって両者によい相関の

得られることが分かる。

3）呼気ガスによる動脈血ガス分圧の推定

最も一般的に行われているものは，呼気終末位のガス濃度を測定して動脈

血ガス分圧を推定する方法である。

CO2ガスについては赤外線吸収を利用したガス分析器，02に関してはポ

ーラログラフィックな方法があり，両者の同時測定には両法を組み込んだ呼

気ガス分析器か質盈分析器が使われる。

ガス相での測定になるので扱いやすく十分な精度が期待できる。また，患

者に装着する必要がなく遠隔測定が可能なので換気虫の自動制御には適して

いるといえる。しかし，不均等換気や換気血流比異常または浅い呼吸では呼
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気終末のガス濃度にプラトー部分がなくなり，呼気終末位ガス分圧と動脈血

ガス分圧との較差が増大5）するため，動脈血ガス分圧の情報は必ずしも正確

に伝達されなくなる。

われわれが開発した呼吸制御装置では，CO2排出量（Vco2）でPac02の推

定を行っている6）。すなわち，吸気ガスにC02が含まれていないとすれば，

肺胞換気方程式は

吼1＝
PB－47

となり，肺胞気CO2分圧PAc02とVc02で肺胞換気畳VAが求められるこ

とから出発している。ここでPAc02がPac02に等しいと仮定すれば

vA＝旦至∃1v。。2
°

Paco2

となる。VAは有効肺胞換気畳（effectivealveolarventilation）と呼ばれ，

理想肺胞における換気畳である。この値は，A－aDc02のある状態での，いわ

ゆる肺胞換気畳よりも小さく見積られ，その差はA－aDc02に比例する。

この考え方に従えば，シャント血流，不均等換気　換気血流比異常などで

生ずるA－aDc02はすべて等価的に生理的死臆畳の増加として処理すること

ができる。

Vc02は換気畳VEと平均呼気CO2濃度FEc02の積として得られ，VA

は生理的死腱畳VDと呼吸周波数fから
●　　　　　　●

VA＝VE－fVD

と与えられる。VDは一回換気畳VTの関数で

VD＝KIVT＋K2

とおくことができる6）7）。ここにK2は解剖学的死臆畳となり，KlはVTに

伴って変化すると考えられる死臆畳を表わすための比例定数である。これら

を（3）式に代入すればPac02は測定が可能な諸丑でつぎのように求まる。

Paco2
（PB－47）VEFEco2
‾‾‾i‾　　　　　　　　‾‾‾＿　　　　　　　‾‾‾‾‾　　　　　．一

VE－f（KIVT＋K2）
（6）
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3．換気量の自動制御

（6）式によるPac02の推算を基本として制御虫にPac02をとり，Pac02

のホメオスターシスを保持するように換気畳を自動制御する3種類の装置を

試作した。これらの装置は，見方を変えるとVAがVc02に比例するような

制御方式となっており，Wasscl・mallらの主張する生理学的事実8）9）にも一致

する。

一般に報告されている，呼気終末位CO2濃度を指標とした閉ループ制御

法と本法とが大きく興なる蘭も　浅い呼吸や不均等換気などでCO2濃度曲

線にプラトー部分が現われない場合や，呼吸の乱れでFc02の変動する場合

にも全く問題を生じないことで，臨床上きわめて有効な方法と考えられる。

1）最適呼吸制御装置6）10）

換気機能を完全に消失した患者に対して最適の呼吸様式と呼吸盛を与える

ことを目的として試作したものである。

図3に装置の概略図を示す。ポリエチレン袋の中の混合呼気ガスCO2濃

度FEc02をガス分析器で連続測定している。その出力はCO2濃度に対して

指数関数となっているので線形化した後，制御装置へ入力している。制御装

置からの駆動信号でサーボモーターが駆動され，ベローズを動かして所望の

VTがvolulnelimited方式で患者に供給される。

回路からの呼吸気ガスのもれと機能的残気藍の変動がないものとすれば，

VEはベローズから送り込んだVTとfとの積に等しい。制御装置内で算出

したVEは10秒の1次遅れを経てFI叱02と乗算され，Vc02が求められ

る。10秒の遅れは，ポリエチレン袋内でのガス混合が数呼吸の平均となっ

ているので，それと歩調を合せて系を安定させるためである。

弘は（2）式から，Pac02を設定することでVc02の関数として与えら

れる。VAが決まると，そのときの適正換気数は肺の換気力学シミュレータ

に患者の肺・胸郭コンプライアンス，気遣抵抗，VD　を設定し，換気仕事畳

ふ　′
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図3　最適呼吸制御装置の構成
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図4　適正換気数と肺胞換気量の関係
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を評価関数として算出できる11）。この装置では簡略化のため関数発生器に正

常人のVA－f曲線を与えておき（図4），その関係を患者のパラメータの値で

平行移動させることにした。VEが15〃mill以下であれる平行移動でほぼ近

似できることが確認されている。

このようにしてfが求められると（4），（5）式からVEは

VE＝手耳VA＋丁覧f
・　　1　・

と与えられる。

VTはⅤ扉fで求まり，サーボモーターが駆動される。

雑種成犬12頭（体蛮8～12kg）を使用し，静脈内CO2負荷を行ったとき
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図5　静脈内炭酸ガス負荷時の

Pac02に対するVc02の効
果。△は一定換気，×は

VDを一定にした制御，○

は最適呼吸制御

のVc02とPac02との関係を図5に示す。△印は対照として一定換気量の

呼吸を行ったもので，Vc02の僅かな増加でPac02は大きく増加している。

またVDを一定にして最適呼吸制御装置による自動制御を行ったグループ

（×印）は約2．5倍のVco。増加に対して10mmHg近いPac02の上昇がみ

られる。一方VDをVTの関数として設定したグループ（○印）では，Vc02

の増加に対してほぼ完全に定借制御が行われ，Pac02のホメオスターシスが

保たれていることが分かる。

2）補助呼吸制御装置12）

患者が人工呼吸器から離脱する，すなわちweaningを最適換気量のまま

自然に行わせることを目的としたvolumelimited方式の補助呼吸装置を試

作した。

図6に示されているように，患者は一方向弁で自由に呼吸ができるが，各

呼吸ごとに制御装置で算出した最適なVTに達しないときには，サーボモ

ーター駆動によるベローズから不足分が補助される。

制御装置への入力はFEc02とVTである。Vl、は吸気回路に挿入された

Wright呼吸計の羽根の回転角速度を光学的に検出し，積分して求めてい

る。

図7に全体のブロック図を示す。制御装置は炭酸ガス排出量（Vco2），肺
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Expired gos

図6　補助呼吸制御装置の構成
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図7　補助呼吸制御装置のブロック図

胞換気畳（VA），生理的死臆畳（VD），最適一回換気畳（Ⅴ′1・）を算仕ける4

つのブロックからなっている。

Vc02は，実l酎こ現われた一回換気最と呼吸周期で毎回のVEを算帆10
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秒の時定数をもった1次遅れ系を経てFEc02と乗算して与えられる。

VAは（3）式によりPac02を設定することでVc02の関数として与え

られる。

VDはあらかじめ患者のKlとK2を設定しておき，実際の換気虫に合わ

せて（5）式から時々刻々求められる。

吸気が現われた時点で前回の吸気開始時からの時間T（秒）は呼吸周期と

判定され，呼吸周波数fは60／Tと与えられる。fは呼吸ごとに計算される。

VTはVD＋VA！fで算I二日され，実際に現われた換気蛍と比較しながら，不

足畳はベローズを駆動して患者に送気される。患者が深呼吸のような最適な

Ⅴ・rを超える量の吸気を行う場合には，一方向弁を通して何の抵抗もなく自

由に続けられる。

また，制御装置は個有の換気リズムを内蔵しており，患者の自発呼吸が消

失した場合には，あらかじめ設定された時間の換気リズムで適量換気がくり

返され，VOlulneCyCledの人工呼吸装置となる。補助呼吸であるか人工呼吸

になっているかは，モード表示ランプで示される。

図8は雑種成犬による実験結果の1例である。Chrolaloseの静注で呼吸が

消失し，再び自発呼吸が現われる過程でPao2，Pac02はともにホメオスタ

ーシスをほぼ保っている。

3）呼吸二重制御装置13）

換気血流比異常や拡散障害のある患者では，Pac02が正常に保たれていて

も，Pa02が低値を示す例がみられる。そこで02とC02の双方に対して最

適な換気量を与える二重制御装置を試作した。

図9は全体の構成を示している。Pac02に関しては原理的に前項で述べた

補助呼吸制御装置と同様で，それに02に関連した閉ループ制御系が付加さ

れているものである。02センサーは安価なイヤーオキシメーターを用い，

Pa02の代りに動脈血02飽和度（Sと102）を制御量としている。

02　ガスは圧縮02　ボンベから電磁弁を介してベローズの入口部分に送気
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図8　補助呼吸制御装置使用時の動脈血ガス分圧動態。最下段は呼吸モード

を示す。黒い部分が人工呼吸モード，白い部分が補助呼吸モード

15％q O之

図9　呼吸二重制御装置の構成

され，電磁弁の開閉によって吸気ガス02濃度が調節される。すなわち，VT

の最適値はVc02を指標として算出し，そのⅤ・1、では02に関して空気呼吸

では換気不足の場合に，吸気02ガスを高濃度にすることで肺における02，

C02の過怠ガス交換を達成させようとするものである。

電磁弁は簡単なオンオフ制御となっている。Sa02が設定された目標値に
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達しない場合に，呼息相の期間だけ電磁弁が開いて02ガスをベローズへ送

り込むようになっている。呼息相はベローズの吸引時期に当るので，空気と

電磁弁からの02ガスが混合される。Sa02が目標値を上回っている限りに

おいては，電磁弁は閉じたままで空気呼吸となっている。

簡単なオンオフ制御のため，Pa02はSa02の目標値に対応した値を中心に

変動する。雑種成犬を用いた実験では115111111Hgから135111111Hgの振幅で

約2分の周期をもつゆらぎが定常的にみられた。しかしこの程度の変動は，

実用的にほとんど問題とならないと考えられる。

4．これからの人工呼吸の自動制御

最初にも述べたように，換気畳を自動制御する閉ルーブ制御系では，動脈

血ガス分圧のホメオスターシスを保持することが目棟となっている。そこ

で，制御に必要な動脈血ガス分圧の正確な情報をいかに得るかが鍵となる。

カテーテル先姉にセンサーを装着して動脈内に留置する方法は，直接測定

ということで精度は期待できるが，長日帥口では感染や炎症，血液の付着・凝

固による感度低下や血栓を誘発するおそれもある。ドリフト対策を含めてこ

れらの問題を解決した長期の自動制御用ガスセンサーの開発が待たれるが，

ISFET14）など半導体による血管内留置用マイクロセンサーの開発実用化が

これからの一つの方向と思われる。

経皮的ガス分圧測定法は，検仕悟Bを皮膚上に装着するので侵嚢がなく自動

制御用として望ましいが，皮膚加温というわずらわしさがある。ただC02

に関しては，応答時間の延長はあるものの，体温近傍でも測定できる可能性

がある。長期の呼吸制御では，センサーの応答速度を多少犠牲にしても信頼

性を高め患者への負担を軽くすることが望ましい。信頼性が高ければ応答時

間は分のオーダーでも使用可能と考えられる。

桂皮的ガス分圧測定に適した小型軽蛍の半導体センサーはやがて開発され

るものと思われる。

▲
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生体を対象とした自動制御で慎重にならなければならないのは，閉ルーブ

の一部が開いたり大きな外乱によって系が不安定となり，発散の方向に進ま

ないように対策を立てておくことである。たとえば，センサーと患者との接

触不良で誤情報が制御装置へ入力された場合，ただちに原因を自動検出して

轡報を出すとともに，あらかじめ設定された標準モードまたはバックアップ

センサーで人工呼吸が正常に続けられるような，あらゆる異常徴候を認知す

るシステムが導入されなければならない。

ICUにおける自動化は，人工知能によるエキスパートシステムの導入が

必須である15）。その一環として，自己修正機能をもつインテリジェントセン

サーなどを備えた人工呼吸器が組み込まれ，安全確実に自動制御がなされる

ようになることを期待したい。

5．むすび

換気畳を自動制御しようとする試みは1950年代から始められているが，

いまだに実用化されていない。その原因は長期にわたって安定して高い精度

を維持できる動脈血ガスセンサーがないことにあるといえる。またPao2，

Pac02が最適値から多少外れても，過換気気味にしておけば危険はないこ

とから，適当な換気量でも間に合うという安易さも進歩を遅らせている原因

と思われる。

しかし，情報処理技術の進歩，半導体や酵素センサーの進歩などで外部環

境は整いっつあるわけで，人工呼吸器の閉ループ制御を安全に臨床で使える

時期が近い将来となることを願っている。
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局。呼気ガス監視のための時分割

質量分析装置の応用

1．はじめに

1台の質量分析装置を時分割で使う呼吸，麻酔ガス，換気畳，代謝モニタ

リングシステムを1980年1月に開発し，約4年間手術室で臨床に使用して

きた。この間に，システムの機能をしだいにレベルアップし，1983年1月に

は10名分の患者データが，当施設のホストコンピュータである　YHP社

78706Aに送信され，データファイルやトレンドグラフなどの作成が行われ，

8月には各ベッドサイドのマイコンシステムにリンクされて，データ表示が

各部屋でできるまでとなった。

コンピュータ化に至るまでの開発経緯について紹介する。

2．本システムの位置付け

図1はガス，流量，圧から，代謝や換気力学などのデータを取り田す一般

的な流れを示している。現在，段階はいろいろだが，数種類のシステムがす

でに市販晶の段階に到達している。たとえばガスのみのタイプであるCHE

METRON社のSARAは，Severillghaus，Ozanlleらの業績に負うし，また

Dennisonらの業績なども市販品となっている。

著者が開発したものは，A＋B＋C＋Dのタイプに入る手術室，ICU両用の

システムである。代謝壇Dを演算する方法は，現在二つに大別される。一つは

且owsensorとガス濃度波形を乗算し，bl・eathbybreathで求める方式である。

ところが，目的の複数ベッド用のシステムとなると，ガス分析のため，

20～40m程度の長いSampling tubeを用いることになり，波形の時間遅れ
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図1無侵嚢で得られる呼吸系の三大一次情報をコンピュ
ータ処理するための流れ予想図

＝tranSittime，波形のなまり＝l・eSpOnSetillleなどを考慮にいれなければな

らず，補正，タイミング合わせが難しく，精度の向上，維持に問題がある。

もう一つの方法は，PerkillElmer社の最近のシステムに見られるように

miXingchamberを用いて平均呼気ガスサンプルを得る方法である。このほ

か，Siemens社の980BやBeckman社のMMCなどbreathbybreathの

方法ではなくlnixingchalnber方式の採用が最近の傾向である。

著者も最初のシステムでは，brcathbybreathの方法でシステム化を試み

たが，精度が得られないため，以後miXing chambel・の方式に移行した。

3．Mi丈ingcllamberの小型化のアイデア

本題に入る前に，mixillg Chambel・の小型化に関する著者のアイディアを

紹介する。平均呼気ガス濃度を得るためのmixillg Chalnberは，分析装置

の波形なまり1・espOnSetimeに対する要求度を軽くし，精度向上のため有用

と思われるが，図2最上段のような，2～5／程度のCllallll）el・が必要になり，

使用上かなりおおがかりになる。
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IlllXmg box21

．1

図2　分流型mini・mixillgCham・
bel・のアイディアとテスト

回路

上段：これまでのmixiIlg Cllaln・
bel・，中段：milli・mixing cham・

bel・，下段：テスト回路，原理上

BをAの1／10までしぼればcham・

bel・は1／10容積で同一mixing効
果を期待できる。

そこで，miⅩingsallll）leとはガス濃度のnowweightedllleallととらえる

と，miXing時定数Tは，

T＝回路抵抗Rx容積C

になり，Rを10倍にすれば，Cは1／10にしても，同一時定数が得られるので

はないかという考えから，著者らは，スライド中段のような構造をもった小

型chalnbel・を開発した。蛇管内の呼気の流れAがBに一部バイパスされ，

この二重管の外側でmixiIlgされてのち，再び本流に加わる仕組である。

本流Aと支流Bの流れに相関があるかどうかを下段のテスト回路で調べる

と，bypass管の抵抗を三段階に変えても，図3に示す通り，直線の相関が認

められ，1llixingullit内からnowweighted salllpleが得られることが分か

った。
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図3　Milli・mixing chamber　と

木管の流量との相関

横軸はmini－miXing unitの流量，

縦軸は本管の流量。unitの抵抗

を増し流量を木管の1／15，1／30，
1／38にしても直線関係はくずれ

ない。

図4　Mini・Chambel・内流畳波形

A，Bの流量波形が近似していて

now wcightcd sample　を嘉付け
る。

図5　Chambel・内CO2濃度の立

ち上がり応答

大小のchambcl・を質量分析装置
で交互にモニターする。mini・
Chambel・の抵抗を変えることに

より，応答を変えることができる。

図4のように呼吸波形でも本流Aと支流Bがそっくりで相関があることが

明らかである。

Mixillg効果も21のIargechambel・との比較では，ガス濃度で0．1％以

内と，ほとんど両者に差がなかった。

21のlarge－Chamber　と0．21のmini・Chamberから，交互にサンプルを
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引いてみると，図5のように患者の呼吸開始からのchamber内C02の上が

りぐあいは，両者で異なるが，最終的には，図のように一致する。もう少し

早い立ち上がりを期待する場合，平均を放るための時定数を小さくすればよ

いわけで，図の右のようにmini・mixing chalnberの抵抗を下げてやると，

大小のchamberのC02の立ち上がり具合が一致する。

最終的なC02の濃度差は，いずれの場合でも，±0．1％以内である。この

小型化により，蛇管の感覚で使えるので，臨床面での使い勝手が著しく向上

する。

4．浜松医科大学システムについて

つぎに設計したシステムについて述べる。

設計理念は，1）単体で優秀であるばかりでなく，複数ベッドに対応しても

問題なく動作すること，2）これに適したセンサーや測定方式の選択，3）操作

が簡単で無手順，4）ベッドサイドの装置が小型であること，などが，日常ル

ーチンに使用するシステムとして不可欠の条件と考え，以上4点とした。

1）システムのあらまし

図6は，ICU17111，手術室34111の壁配を含むスキャンニングシステム全

体図である。10ベッド各2本ずっで，計20本のサンプリングチューブを天

井配管した。一人については図の人工呼吸回路で説明すると，バルブは口元

Aを走り，つぎに　miⅩing cllamber B　の順で走る。分析装置は　Pel・kin

Elmer社MGA～1100である。

流盛は，斜線で示すelectricwl・ightのトランスデューサーのみを利用し，

得られるパルスのみを中央に送り，面倒な処理を中央で行って，換気量のみ

を送り返す方式を開発した。

（1）システムの動作

つぎにシステムの動作を具体的にレコーダー出力を用いて説明すると（図

7），たとえば，ある担当医がbed5で，SamplingtubeAを口元につけ，B
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bedl

34m WaliHlle VaIve

Seq・】ellCer

図6　システム図

BedlOのSamplc valvc Aが開き，bl・eath by bl・cath saml）leがmass

spectl・Ometerに導入されているところ（詳細は本文）。

は使わずに放置する。一方，bed8　では他の麻酔科医が代謝データを得よう

とし，呼気回路にlnixingchamberをおき，AB両チューブをセットし，デ

ィスプレイのスイッチを入れると，中央シークェンスが動きだす。

中央では，まずbed5の口SamplingvalveAが開き，bl・eathbybreath

の分析が行われる。つぎにBがひらくと，bed5ではBのbox tubeは空中

に解放しているのでC02はゼロである。つぎにbed6，7はスキップし，bed

8のA，ついでBにひらく。このBはmiⅩingtubeにつながっているので，

平均呼気ガス濃度が得られる。つぎに9，10，1，2，31〕edはスキップし，再

びbed5のAからbl・eathbybl・eathのSampleが入ってくる。

（2）コンピュータ演算のアルゴリズム

演算装置は図8左Aの区間で02，C02の最大最少を読んで，Bに移る直前
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Method of samplingvalve control

for example

bed side MONITOR

図7　バルブおよびコンピュータ

シークェンス

で前の値と園かえ，以後Bの区間はその値を保持する。Bの区間では混合呼

気データが得られるので，常時出力のVl弓を含めて，図8右のようにFI02

など代謝諾畳の演算に必要な値が全部そろうことになる。これらのデータを

用いて，NEC社のマイコンPC－8001で演算し，時を移さず図8右のように，

Vo2，Vc02なども同時にアナログ出力される。

演算式は，
°　　　　　　　　　°

Vco2＝VEXFEc02

や02＝VEX（FIo2－FEo2）……手術室の場合

＝VEX（芸豊FIo2－FEo2）……ICUの場合

を用いている。この全データがそろっている斜線のポイントで，目的の部屋

のディスプレイだけにSampling pulseを送れば　次回の走査点まで，その

データを各ベッドでホールドしている仕組になっている。
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図8　波形処理とコンピュータ演算のためのアルゴリズム

走査時間は，現在経験的に，A区間のバルブ解放時間が10sec～20sec，

B区間が3sec合計13～23sec程度で1bedを走査し，待機時は，hospital

vacuum　で100ml／min　の吸引を行っている。B区間が短くてよいのは，

1nixingsampleを引く区間であるため，図8のFEco2，FE02のように値が

一定しており，波形解析の必要性がないので，SpOt Sampleでいいというこ

とである。

これらの信号をマイコンにインターフェイスするが，つぎにその方法につ

いて述べたい。

2）マイコンによるホストコンピュータとのオンラインリンク

（1）リンクのためのノ、－ドウェア

図9はリンクの仕事を行うサテライトステーションに必要な　hard ware

である。センターはNECのマイクロコンピュータPC－8001（以下PCと略

す）とPC－8011拡張ユニットである。まず，計測用のGP－1Bパラレルイ
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図9　リンクの仕事を行うサテライトステーションに
必要なノ、－ドウェア

ンターフェイスを通じ，AD　コンバータ　から16chのアナログ信号が入力

でき，つぎに2つのRS－232Cシリアルインターフェイスを通じホストコン

ピュータやベッドサイドのマイコンと通信が可能である。

（2）リンクのためのソフトウェア

図10はソフトウェアの概略である。最も困難だったのは，受け取ったアナ

ログデータとベッド番号を対応させることであったが，マイコンPCにデー

タを取り込んでほしいポイントで，サンプルバルブに連動した意味のある電

圧の，たとえば第8ベッドなら8Vのパルスを与えるhard wareを付け加

えることにより，他のガスデータと同じ扱いで，AD　コンバータからベッド

識別信号を入力してしまう方法で解決した。この方法の利点は，マイコン側

からは　AD　コンバータだけを見つめていればよいというシンプルな構成に

なる上，たとえば，バルブが第8ベッドから第2ベッドまでスキップしてし

まう場合も，間違いなくベッドNoを識別できるという点である。

このようにして取り入れたデータをPC上で処理し，hostやベッドサイド

に送信することがプログラムのあらましである。図11のようなYHP社の，

ほぼIBM規格のBSC手順に準拠した通信手順を実現し，データやbed番
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フローチャート

図10　リンクのためのPC－8001上のソフトウェア
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図11YHP祉ホストコンビュ一

作　　　　　タとPC－8001の通信手順の

大略

号，時間などをキャラクタ長110～120程度のテキスト2つに組み上げ，送

信した。ケーブル長は40m，通信baudl・ateは4，800である。

プログラム言語は全部basicを使った易合，アナログ入力から処理を行い
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通信完了まで12秒かかっていたが，チェックサム部分を機械語にすること

で4秒に短縮することができた。

5．得られた機能

リンクの結果得られた機能を以下説明する。

1）サテライトステーションであるPC上に得られた機能

図12の表示はサテライトステーションであるPC上の全患者のデータで，

内容はPo2，Pc02のendtidal低　麻酔ガスの最大最小，Vo2，Vco2，呼吸

商，分時換気畳である。

この画面はいわゆる中央表示の役割を果たし外まわりの麻酔科医などが，

全患者をチェックするのに使われ，データが異常の場合アラームを鳴らして

知らせ，麻酔事故の予防にも一役かっている。

また，図13のような使い方や点検法を説明する画面が3種類用意されて

いる。ここから110Stに送るデータは全部で27項目あり，このデータを受け

た110Stの機能のいくつかを次に紹介する。

…●●：長調潮8′鴫肌門欄やIも椚¶鮎3川●●
脚　柑　相2　醜X　■in　仲2Vc蛇　的　附　帳

2　む，討．，1．e e．‘詑5　2諭　e．717．7　【llV

3　鱈1品．e e．e e．51労l叩　1．117．7　【TIV

5　1第　31．4　e．7　e．5　　e e e．的　e．e n

6　1瑠　刃．8　8．8　0．6　財　部　e．的13．，　nlV

P抑Sく－・・〉PC8舶lL川KlO：伯：51　　10：48：55－・・…I帥如日射

図12　マイコンのサテライトステーション上のCRT表示
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図13　機械のつかい方を示したユ

ーザー支援用のCRT表示

の1例

図14　トレンドグラフ表示を

プリントアウトしたも

の。

2）ホストコンピュータ側に得られた機能

ホストコンピュータ側のターミナルには，図14のようなトレンドグラフ

がえられる。

▲

卓、
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図14はディスプレイの3画面分だが，このようなトレンドグラフの表示

が可能で，加えて図のように連続してプリントアウトすることができる。上

からendtidalの02，CO。，麻酔ガスVo2，111illuteVOlulne，呼吸数，tidal

voltlll1eである。時間軸は，この画面では1時間だが，24時間まで表示する

ことができる。

ところが，吸気側の呼吸回路にもmiⅩillg ChamberをつけてFI02の安定

したサンプルを採取すると，さらに精度が上がる。このことを利用して，今

回RQについては，コロンビア大学のミッチェルらのアルコールランプをも

やす方式により　test　をこころみた。モデル肺中ではアルコールの燃焼によ

り，RQは0．67になるはずである。

このようなテストの成績も，図16のようなhost coIllputel・上の　priIlt

Out repOrt　で容易に手に入れることができる。図の矢印のように　RQ　は

0．66，0．66，0．68というように安定していることが証明された。

図15は別の患者の8時間分のトレンドである。このようにトレンドにす
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図16　実験データのプリントアウトレポート

ると，最下段の吸気呼気のノ、ロセン濃度のように時間的遷移が視覚的にわか

りやすく読み取れる利点がある。

そのほか図16のように全20項目のプリントアウトレポートがあり，すべ

てホストコンピュータのディスクファイルに保存される。

3）ベッドサイドのマイコン上に得られた機能

つぎにベッドサイドでは，10cm×10cmx20cm　の小形ディスプレイか

ら，ボタン操作でE′rc02など9項目の表示が可能である。

また，持っているアナログ出力からは，図17のような血圧や心拍数と同

列のトレンド記録が得られ，ディジタル出力からは，図用のように，さら

に詳細な表示が見られる。上段（黄色）の一群は麻酔中必要な一般的情報，

つぎの（緑色）の一細ま換気量や代謝，FI02など，より突っ込んだ情報が盛

りこまれ，CO2波形も得られる。また，アラームレベルの再設定も，ファン

クションキーにより可能である。図は02アラームの設定が250以下となっ

ているためアラーム状態になった画面である。ファンクションキーが赤くな

り，02lowのメッセージが出ている。

……　…‥●　……　……　く⊂小目20

～！
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－

図17　ベッドサイドでのトレンド記録

rI．R．OYAS等の循環系のパラメータと一緒に呼吸時のデータ

がトレンド記録され，各項目間の比較を一枚のチャート上で一

回で行われる利点があり，麻酔チャートに最も近い代用品とし

て当施設では機能しており，コンピュータのみのトレンドレポ

ートはこの記録に比べると遠くおよばない。

く12；25＞　roOm2

●tc02　39．7
●tO2　　217　　0210l〟！！

マスイmln e．4

HV　5．5
TV　523
f　　　20

＊＊2　　3
217　209
40　　20
c02

図18　ベッドサイドでのCRT
表示（アラーム状態）　　鰹望望聖

VO2　　246
VcO2　204
R e．83

＊＊5　＊＊6
200　180
28　　33

12S2●14●

FiO2　36．1
FeO2　32．3
FecO2　3．2
FiH2　　1．7
F●N2　　0．5

6．精　度

誤差は測定値に対し，end－tidalC02で±5％，Vc02では±5％程度に押え

られるようである。V02はFIo240までが±5％，40～70が±10％程度にな

る。
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7．まとめ

質畳分析装置を応用した

1）1ベッド当たり2本のlongsamplillgtube，

2）中央制御electricwrightl・espirometer（自主開発）と

3）mini・miXingcllamber（自主開発）

を用いて，呼気ガス，麻酔ガス，換気塵，代謝に関するデータが得られるシ

ステムを開発した。さらにPC－8001（NEC）を核としたマイコンシステムに

インターフェイスし，ついでhostcomputerYHP社78706Aとの0111ine

linkおよびベッドサイドのPC－8001のdisplay tel・millal化に成功した。

その結果，

1）長期間のデータファイリング

2）ベッドサイドでのデータ表示

3）アラーム設定

などが容易になった。

（参考）

本システムの流量計測について，そのアイデアを紹介したい。

流量計測

Electricwrightrespirometerは図19に示すように，本来直線性のよい

transducerだが，33mlbec以上の流畳でスイッチングしてバイアスをかけ

る簡単な1inearizationで2～1501／mi11の流藍範囲で直線性がある優秀な

transducerなることを発見した。分時換気塵に関しては1～401まで直線性

がある。また，ガスの種類による誤差が他のセンサーより少ないという利点

がある。演者はこのtransducerを図20のようにシステムで動かす方法を

開発した。すなわち，得られる電気的パルスを中央に送信し，中央ですべて

の演算を行い，bedsideにはtransducerのみをおく方法である。

If
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66

6。吸入麻酔薬のpharmacokinetics

1．はじめに

吸入麻酔薬や窒素などの不活性なガスの吸入排山過程は，酸素や炭酸ガス

に比べて単純である。それは，一部の麻酔ガスは生体内で，代謝されるもの

の，大部分のガスは単純に分圧に支配される受動的な物理過程による移動法

則で説明づけられることによる。したがって，呼吸生理が次第に明らかにな

り，1946年Fennl）により数式で肺機能モデルが発表されるや，麻酔ガスの吸

入排出の速度理論は積極的に研究されるようになり，1963年Severinghaus，

Eager2）らによりアナログコンピュータによるシミュレーションが発表され

た。また，ディジタルコンピュータによるシミュレーションは，1968年

MullSOll3）に始まった。

この時代ではすでに血液ガス分配係数，心拍田畳，臓器別麻酔ガス溶解

度，臓器別血液濯流量などの麻酔ガスの吸収排出に関するパラメータが定量

化され，シミュレーションはより大きなモデルに進化した。1983年には

Bl・alldoln4）が生体を11分画し，心臓のノ、ロセン蓄積作用について幼児と成

人に分けて比較検討している。しかし，これらの研究は，アナログコンピュ

ータの歴史的背景もあり，肺モデルを連続流モデルにあてはめ，tO and fro

の呼吸を考慮していない点，また，illVitroのガス溶解度をシミュレーショ

ンの定数に組み入れ，仮説が多く入り，想像の数値計算を行っている可能性

がある点などから，結果が一般臨床応用として受け入れられるには多くの難

点を含む。著者らは術中患者の麻酔ガス分析を行い，できるだけ単純な論理

モデルを用いて，麻酔ガスの吸入排出過程を検討した。ここにそのコンピュ

ータ利用法としての0111ine計測，過渡解析法を述べ，諸先生方の麻酔ガス

t
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吸入排出過程研究のコンピュータ利用の参考に資することができれば幸いで

ある。

2．麻酔ガスの吸収排出過程の測定方法

従来呼気ガス分析を一呼吸ごとに行うためには，複雑な呼気採取回路を準

備し，大変な労力を賛してガス分畳およびガス濃度を計測していた5）。近年，

熱線式ガス流速計やガスマスペクトロメーターの性能が向上し，気管チュー

ブに直接検出アダプタを装着するだけで容易に呼気ガス計測が可能となっ

た。今回われわれは，ミナト医科学製熱線式ガス流速計RM－200，パーキン

エルマー社製メディカルガスアナライザMGA－1100をもちいて麻酔手術時

の呼気の窒素，笑気，ノ、ロセン濃度を測定した。また，吸入ガス濃度を一定

に保つため加湿器付きの非再呼吸回路を使用し，データ集録は，多ペンレコ

ーダを測定時のモニターに，ソード社製ディスクドライブ・パーソナルコン

ピュータ（M223markV）を101nSeCのサンプリング間隔でディジタル記

録に使用した。

また，データのバックアップ用にTEAC社製データーレコーダRT－30

で，各測定装置のアナログ信号を直接記録した。

図1（Casel）は20歳代肺機能正常の患者の例であるが，純酸素呼吸より

窒素20％，笑気20％，ノ、ロセン0．5％の吸入を異なる換気回数で3回負荷

し，その吸入呼出ガス濃度の変化を計測した結果である。混合ガス吸入と同

時に吸気酸素分圧が下り，呼気酸素濃度が逆に高くなっている。この現象は

約3分間続き，その後，吸気酸素分圧の方が高くなり安定化する。－回目の

混合ガス負荷テストで炭酸ガス分圧が上昇傾向になっているのは，コントロ

ールに比べて，分時換気畳が少ないことによる。再びコントロール状態にす

ると可逆性に元の呼気炭酸ガス濃度におちつく。窒素ガスに関しては，20％

混合ガス吸入と同時に呼気窒素分圧は上昇し，16呼吸でほぼ平衡状態に達し

ている。同様に笑気，ノ、ロセン分圧も上昇するが，笑気の平衡には25分以
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図1吸気呼気ガス濃度の測定チャート。純酸素吸入より3回の混合麻酔
ガス吸入を行っている。

上を必要とし，ノ、ロセンは数日を必要とする。このことより，窒素は生体に

代謝されず，肺残気塵に限定して取り扱うことができるため，換気の指標と

して適当なガスであることが明らかになる。また生体への麻酔ガスの取り込

みは笑気，ノ、ロセンの順に大きくなっていることが明らかになる。

この症例の終末呼吸の窒素，笑気，ノ、ロセン濃度をコンピュータで抽出さ

せ，それぞれの吸入ガス濃度でノーマライズを行い，通常のグラフ，および

片対数表示で描くと，図2の結果が得られる。窒素は片対数表示で直線とみ

なせるため，One・COmPartmentの解析で実用となるが，笑気，ノ、ロセンにつ
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h／Fl

図2　Case120放代　肺機能正常例

上図：呼気ガス濃変化。窒素笑気ノ、ロセ

ンの順に呼気ガス濃度の上昇が見られ
る。

下図：同じデータを片対数グラ

示。窒素変化は直線的であるが，
スは二性分の分画が必要である。

図3　Casc2　50歳代30％肥満症例

窒素データが片対数で直線と見なされな

tJ■
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いため，不均等換気が生じている。　　　　　0　　1　　2　　　3　　　4　min

いては曲線であるため，tWO・COlllPal・tmellt以上の解析が必要である。また，

窒素の勾配は分時換気虫に比例するが，その影響は笑気，ノ、ロセンに従って

少なくなり，肺内に蓄積される畳より，すぐさま血中に溶けて生体内に分布

する畳が大きいことが推察される。

図3（Case2）は同様の混合麻酔ガス吸入テストを，50歳代，30％肥満の

患者に行った例である。この症例の一般肺機能テストでは，正常範囲であっ

たが，窒素吸入テストでは勾配がなだらかな曲線となり，換気の不均等分布
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が生じていることを示している。同様に笑気についても換気回数の変化で，

呼気濃度に差は生じているがノ、ロセンの曲線は，換気の変化による影響は少

なくなり，正常症例とほぼ同じ速度で生体内に移行していく。

3．麻酔ガスの過渡応答

どのような法則性をもって前述の呼気麻酔ガス濃度の時間変化が生じるか

という問題は，麻酔ガスの吸収排山過程を明らかにする上できわめて孟要な

課題である。麻酔ガスがその分圧差に応じて分画間を移動するものと仮定

し，また分画数をできるだけ単純にする目的で，肺と生体との二分画を考察

する。そのモデルを図4上部に示す。肺容丑をVA，体内にガスが溶けこむ

容量をVB，肺内分圧をFA，体内の分圧をFB，吸気分圧をF1，分時換気畳を

VA，肺内・体内間ガス移動定数をKとする。ガスの動きを視覚化するため，

中央のシェーマでは，コンデンサーと，抵抗の電気回路で示し，また，下の

－　　　　　　　1

SI S2

図4　麻酔ガスの二性分分画モデ
ル

上図：肺換気を連続流と定義して
いる。

中図：電気モデルの相似，　Eo＝

FI，Rl＝1！1VA，Cl＝VA，El＝

FA，R2＝1／K，C2＝VB，E2＝FB

に一致する。

下図：水槽モデルの相似，Po＝FI
Pl＝FA，P2＝FB，Sl＝VA，S2＝

VBに一致する。
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図で，水槽と連通管のアナロジーを示した。中央ではガスの移動を電流に対

応させ，下図では，水流に対応している。すなわち，電流および水流は，分

画間の電位・水位が相い等しくなるまで移動し，その後は安定な電位・水位

で保存される。今回の混合麻酔ガス負荷テストでは，吸気側のガス分圧が全

経過を通して一定であるため，入力としては電池，すなわち定電圧装置が対

応し，水圧ポンプが対応する。

上記の記号に従えば，この系の微分方程式は，
」ヽ

晋一叢（Fl－FA）一叢（FA－FB）

晋一昔（Fノ上FB）

となる。（1）式右辺第一項は，換気による肺内ガス分圧の上昇する速度

を示し，第二項は肺，体内の分圧差に応じて体内へ移動する速度を示す（2）

式は，体内に移動したガスが蓄積される速度を示す。この連立微分方程式は

笑気，ハロセンでは体内にガスが溶け込むためVBは正の実数となるが，窒

素では溶けこまないためゼロとなる。

1）窒素の応答

連立微分方程式VBにゼロを代入すると与式は単純化され，

となる。

吸気分圧が一定であるため，3）式をFIでノーマライズし，y＝FA／FIで書

き改めると，

dy＿

甘一叢（卜y）

初期条件にy（0）＝0を考慮すると
●

y＝ト。－競t
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となり，移項と対数変換により
e

ln（トy）＝一叢t

となる。片対数グラフにより－VA／VAの勾配の直線が得られる。図2および

図3は上式に従ってグラフ表示したもので，肺が均一のコンパートメントと

みなされる場合，呼気窒素曲線は図2のように直線となる。測定値としての

VA／VAの算出は，片対数グラフを直線回帰して求めると対数の性質より大

きな数値は少なく小さな数値はより大きく見積られ，誤差が生じる。したが

って回帰方程式をy＝1－e‾atのまま曲線回帰を行う必要があり，この場合

パラメータαの一次導関数について偏微分方程式を立て，最少2乗法を行

う6）。
●

また，VA／VAは単位肺容畳あたりの換気係数であり，。－競tは肺胞稀釈率

（alveolol・dilution ratio）といわれている5）。もう一度VA，VAの意味を考

慮すると，VAはFRC（fractionalResidualCapacity）であり，VAは

alveolarventilotion／minであることから，異なるtidalvolume（VTlVT2）

で同じ換気回数nの窒素曲線の関係を求めると，

（VTl－D）n
FRC

建カニD）ll
FRC

の関係より，死膝，および肺残気量はそれぞれ

alVT2－a2VTI
D＝　Cll’H CIZ▼11－－

al‾a2

FRC＝（VTl－VT2）n
al‾a2

として求まる。

すなわち，2回以上の窒素ガス負荷テストを行えば，その過度応答から，死

臆，肺残気長が求まる。ただし，この場合，肺が均一のコンパートメントと

みなされる場合のみ有効である。
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㌧1

2）笑気，ハロセンの応答

これらのガスは体内に吸収されるため，VB　は正の実数となる。したがっ

て解析手順は，

（i）モデルである連立微分方程式をFAについて解く。

（ii）FAの時間曲線と実験データとの曲線回帰より回帰定数を求める。

（iii）回帰定数より元の連立微分方程式の係数を逆算する。

となる。しかし一般に連立微分方程式の解を数式演算で求めることは困難で

あり，コンピュータシミュレーションがよく用いられる。項目（i）について

は常微分方程式の初期値間題であり，Eulerの公式やRtlnge－Katta法などを

利用し，初期値よりイモゾル式に時間経過を算出する。（ii）については，非

線形最適化問題によるパラメータ選択であり，Gauss－NetltOllやSimplex法

などを用いる。（iii）については，係数の数式解が得られず逆算できないか

ら，誤差が最少になるまで（i）にもどり反復計算する。しかし，初期値間題

で誤差が集積し，また，かなり性質の良い関数でないと最適化問題は，収束

しないため演算結果の信頼性は低い。

今回のモデルの場合数式演算による微分方程式のパラメータ決定が可能で

あったため，項目（i），（iii）について論理解をもちい，曲線回帰のみGauss・

NetltOll法で最適値を算出した。

解析解は以下の通りである。

D＝（患」一叢一昔）21一4昔・昔

αlα2＝÷（忠一ト音十嵩±ノ可

FA＝1－Ae‾0’lt－（トA）e‾02t

で表わされる。

VAK
また，Kl＝可訂，K2＝有，K3＝jLとするとVB

Klは窒素回帰より既知であり
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K2＝（α1＋α2）qKl－K3

K3＝且型
K

より，モデルである連立微分方程式のすべての係数が求まる。

4．結果および考察

図5，図6はそれぞれ図2，図3のデータをモデルの方程式に従がって曲

線回帰した結果である。正常肺の症例（Casel）では，図5に示すようにデ

ータと曲線回帰がよく一致し，単に濃度差によるガス吸収モデルで麻酔ガス

とり込み過程を十分予測することができる。また，不均等換気が生じている

図5　Caselの曲線回帰結果，下図より

上図へ分時換気畳は増加している。

すべてのシミュレート曲線はデータ

と一致している。
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いが，他の麻酔ガスの回帰データと

よく一致している。 0　　1　　2　　3　　4　　5　　6　日間．

例（Case2）では，当然窒素回帰はデータと一致しないが，肺を単一コンパ

ートメントとして算出された換気定数で笑気，ノ、ロセンのデータを回帰する

と，フィッティングは良く，麻酔ガスの吸収過程を考える場合，肺内不均等

換気を考慮する割合いは少ないといえる。それぞれの症例の回帰係数を表1

に示す。分時換気丑の違いにより　VA／VAは異なるが，K／VAの変化は少な

くなり，K／VB　の変化は換気に影響を受けないため一層少なくなる。K／VA

のノ、ロセン値を同様の笑気値で割れば，KHalノKN20　が得られるが，モデル

の定義より，その値は肺における各麻酔ガスのクリアランス比である。一

方，in vitroでの麻酔ガスの血液分配係数は測定されており，また，混合ガ

ス同時測定であることより肺血流量は無視することができ，（lB／GHal）／（lB／
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表1二性分分析の回帰係数，すべてのガスはFIで正規化している。

K！VAmill‾l Tr．L．I K！VBmin‾l vB／VA

N20　　Hal　　⊥ⅢZU N20　　Hal N20　　Hal

Case1　　3．734　0．174　1．457

5．174　　0．220　1．646

5．760　　0．227　1．367

Case2　　　0．827　　0．768　2．158

1．946　1．48　　2．970

2．159　1．52　　3．09

8．37

7．48

6．02

2．81

2．00

2．03

0．180　0．103　　0．966　14．21

0．180　0．0796　1．22　　20．6

0．204　0．0860　1．11　15．9

0．184　0．0805　　4．17　　26．8

0．188　0．0662　　7．87　　44．8

0．232　0．0737　　6．55　　41．9

GN20）＝4．89と比較することができる。この値はil1Vitl・0　の測定に対し

て，今回の最大7分間の呼気過渡解析のようにまったく独立した測定原理に

もかかわらず01・derで一致することは非縮こ興味がある。また，K／VAをK／

VBで割ればVB／VAが得られるが，その値はそれぞれの麻酔ガスにおける

生体全体としてのFRCに対する等価ガス容量であり，lwholebody／Gと老

えられる。正常肺では笑気の生体内に溶け込む丑はほぼFRCと同程度と考

えられ，ノ、ロセンでは約17倍となる。しかし，Case2のように肺内不均等

換気が生じた勘合麻酔ガスそのものも不均等換気下の条件で吸収されるた

め，この項目に対する信頼性は低くなる。

今回の解析モデルは肺および生体をそれぞれ単一の分画としてシミュレー

ションを行った。もちろんコンピュータシミュレーションではEagel．，

Brandolnのように臓器洒流量を考慮し多分画モデルを作ったり，またOkubo

のように肺内を無限分画して不均等分布を作ったり，West7）らの換気血流分

布を考慮してシミュレーションを作ることも可能である。しかし，原理的に

測定データのない項目に対して自由な仮定を重税してシミュレーションを行

えばその結果に対する信頼性が低いことは明らかである。また，分布関数を

用いて表現するシミュレーションは，単に確率分布であり，有限打ち切り誤

差の計算の蓄租を重ねればその確率分布の信頼度や分解能が非常に悪くな

り，信頼性のある結果を引き出すことができない8）。一方今回のようにでき
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るだけ単純なモデルを考察すると，モデルの各係数の生理学的意味づけが明

らかになり，illVitl・0の実験値と比検することができる。また，微分方程式

であるから，続いて生じる生体反応を予想することもできる。データとシミ

ュレーション値が一致しない場合には，新しい概念をモデルに追加し改定を

行うことができる。このように確率分布関数を用いない数個のパラメータに

よる古典的な解析手順はやはり利用価値の広い方法と考える。
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冒。重症患者の生理学的モニタリング

コンピュータ利用によるデータ収集，予後判

定，治療の組織化および予測手法の臨床検討

1．はじめに

手術患者の術後には予測しえなかった循環系の問題がしばしば起こる。こ

れらの致命的な緊急事態に対して，われわれはあらゆる最新の知識と設備を

駆使して最も高度な治療を行う必要がある。このような分野で，いろいろな

進歩が報告されているが，これまでの研究にはときには非常に重大な不備が

あった。たとえば厳密には適切な実験計画に基づいていないもので，比較す

る対照値に時間的ずれがあったり，患者の振り分けに予見がはいっていたり

する場合がそれにあたる。治療の生理学的基準および特殊な臨床管理に関連

した効果の判定は，正確で再現性に富む重症度指数（結果予測）の発達によ

り大きく促進されてきたのみならず，この重症度指数は，いろいろな治療方

式を評価するためのいわゆる＜代理の結果＞（proxyoutcome）としても用

いることができた。

2．重症度指数または予測指数の変遷

数種類の重症度指数または予測指数が外傷1）～5）や心筋梗塞6），集中治

療7～16）を含むさまざまな場合において使われてきた。これらの指数は，重症

患者の管理上実現可能で効果的なアプローチとして，近年かなりの関心がも

たれてきた。

多くの予測指数はレトロスペクテイブな相関関係か，専門家集団により作

成された模範的な正常値のいずれかに基づいている。本稿は外科ICU　にい

11
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る手術および外傷後の重症患者を評価し，系統的な治療方法における予測指

数を開発・応用して，ICU患者の治療を進歩させるこの方法の有効性を検討

しようとするわれわれの試みを要約したものである。

1）各種の計測値の評価

ショックは心血管系の疾患，事故または手術，急性疾患などで致命的にな

った場合に共通して起こり，呼吸・循環系のパラメータ値はその基礎となる
●

ものである。なかでも血行動態と酸素供給畳（Do2）に関するパラメータ値

は何回でも繰り返して測定でき，これらの倍は，背後にある生理的な機序に

関する決定的な情報をもたらしてくれ，予後と治療の判断に有用であること

が判明した。

予備研究で分かったことであるが，これまでルーチンに行われてきたモニ

ター項目（ECG，平均動脈圧－MAP，心拍数－HR，ヘマトクリットHct，中心

静脈圧－CVP，尿量，血液ガス）は循環不全の末期においてはその状態を示

すのに有用であった。しかし，これらの項目はある術後の重症患者が，将来

死亡するかどうかを早期のうちに鑑別する役には立たなかった17）18）。

術後危険な状態にあった重症患者についてルーチンに測定されている項目

（MAP，HR，CVP，肺動脈楔入庄一WP，心拍山盈－CO）についてみると，非生

存者群の76％で2項目以上の測定値が正常範囲になったにもかかわらず患

者は生存しえなかった。これに対し生存者群で2項目以上が正常値を示して

いたのは75％であった。予後判定には不適当な項目をみているか，生存者

群と非生存者群とを鑑別する基準が正しくないかのいずれかである17）‾19）。

2）生理学的測定項目を評価する基準

条件を整備して行った研究が少しはあるが，基準を決定するうえでの問題

はa）どのモニター項目が「生か死か」と最も関連があるか，b）その項目は

いかなる状況のときに適切に使用できるか，C）集中治療の初期とそれに続く

大事な時期にはどの項目の組み合せが最も良いか，d）特殊な治療の開始時

や，治療条件を変えるときにはどの項目が臨床的な意志決定の眼目となる
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か，e）合併症もなく重症でない患者はどの項目に注意して監視すればよいか

等である18）。

おのおのの呼吸・循環系のモニター項目が予後判定上正しい項目であるか

は，その項目を使えば結果が正しく予測されるということが何よりも大事な

ことであり，臨床管理面でも同様である。したがってもしそのモニター項目

が結果を予測する良い指標であるならば，それは病態生理上の重要な問題点

を反映するだろうし，治療上の意志決定にも関連を有する。それぞれの呼吸

・循環系のモニター項目における予測結果の的中率（％で表した）は病状の

各段階と全経過を通じた段階とで評価ずみである20）‾22）が，普通ルーチンに

測定されている項目は予測値として用いるには最も関連が薄く不満足であっ

た。

病態の各段階において結果を予測する能力が最大と最小のものを，的中率

をもとに調査した20）。的中率は各段階で異なり，病態の段階別による特異性

を示していた。たとえば肺血管抵抗指数（PVRI）は初期には良い予測指数で

あったが，中期と末期とでは違っていたし，MAP　は初期では不十分であっ

たが末期には良い予測指数となった。末期においては，ほとんどの項目で結

果を良く予測できたが，この段階になると臨床的判断でも優れた予測結果が

得られ，予測指数の臨床的利用価値は減少してしまう20）。

3）予測のための生理学的基礎

重症患者における生理学的なパラメータ間の相互作用を理解することは非

常に大切なことである。たとえば生理的反応のひとつである心拍出畳増加

は，Hct値やPa02の低下または組織への酸素供給の減少に対する代償であ

るかもしれない。もしも，増加した心拍出畳は代償によるものである，と生

存者のデータから判明したとすれば，循環系の値を正常値に戻すよりはこの

代償反応をさらに増幅するようにしてやれば　治療結果もより良いものにな

ろう。

ストレスに対する全身の生理的反応を維持することは，ほとんどすべての

イ
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孟症患者にとって非常に重大なことであり，生理的な代償反応が起こるよう

に，全身状態を維持してやることがICUでの役目になる。

4）伝統的手法

ショックなど患者が侵嚢を受けているときの治療には従来BP　や　HR，

CVP，Hct，Pa02などショックの比較的裏面的な徴候に目が向けられてきた。

各種の項目が検査・測定されたとしても，従来の方法では，単に検査によっ

て判明した生理的な欠損を正すだけのことが多く，その底に潜んでいる病態

生理上の機序に対する治療が早期から考慮されることはあまりなかった。

5）生存者および非生存者における呼吸・循環様式の記述

予測や他のパターン認識システムにおける基礎となるのは，ありのままの

経過記録である。一連の生理的パターンを見出すために，血行動態と酸素運

搬に関する各パラメータの変化様式を，治療から時間を経た時点における生

存者群と非生存者群とについてレトロスペクテイブに検討した19）。データを

時期的な段階で分類すると，ショックの原因別による呼吸・循環系の変動パ

ターンが明らかになった。生存者群の呼吸・循環系の一連の変化は，非生存

者群の変化とは特に異なることが判明した。われわれはショックおよび外傷

症候群の初期においても，患者に循環血液畳減少とか心筋の機能的障害がな

く心抽出量が制限されていなければ　心抽出量は正常ないし高値を示してお

り，同時に酸素運搬は不十分なことを観察した。

これらのデータおよび他の実験の知見からわれわれはショック状態におけ

る生理的欠損状態の基本となるものは低流畳ではなく（心抽出量は高値，正

常または低値とさまざまな値であった），むしろ流量の不適当な分布であり，

その結果酸素運搬が不十分な状態になると結論した。これに対してショック

の後期には低血圧と低心抽出量状態がある。われわれは組織激流の指標とし

ては酸素運搬に関するパラメータを用い，各種薬剤による治療の有効性の比

較では酸素運搬能の変化を指標として用いた。

この手法が選ばれたのは，a）非生存者群のパターンを記述し，ただちに治
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予備段階での評価

1）この手順（アルゴリズム）が使えるかどうかを重症度の基準に照らして決

定する。2）ICUにおけるルーチンの検査（動脈血ガス分析，胸部Ⅹ線写責，血

液生化学検査，ECG，凝固機能検査等を含む）を行う。以上の検査が実施済みか

検査中であれば不十分な値を補正し，補正することがなければ，ステップ1に進

む。

ステップ1

患者が最適の目標に到達しているか調べる。心係数（CI），02供給量（bo2），

02消費量（Vo2）と血液畳（BV）を測定する。CI＜4．51／min・m2，bo2＜600

t，’

r t
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ml／mill・m2，Vo2＜160ml！min・m2か。男性ではBV＜3．Ol／m2で，女性ではBV

＜2．7J／m2＿か。もしこれらの項目の1つでも最適値に達していなければステップ

2へ。これらの目標に到達したら時間間隔をおいて再び評価しこの値を維持す

る。

ステップ2

肺動脈楔大庄（WP）を測定する。もしWP＜20ならステップ4へ。もし

WP＞20で，臨床所見やⅩ線写真から水・塩類の過剰が考えられたり，臨床的に

肺欝血があればfurosemide（Lasix）を20，40，80，160mgと増量して静注す

る。これらの所見がなく，MAP＞80で収縮期動脈圧（SAP）＞100mmHgな

らば，nitroprussideやnitroglycel・ineなどの血管拡張薬の使用を考慮し，

MAP＞80mmHgを保ちながらWP＜20になるように調節する。

ステップ3

もしWP＞20が続くならcardiac protocolを始める。

ステップ4

もしヘマトクリット（Hct）＜32％ならば，全血（WB）2単位か赤血球濃厚

液（Pl・bc）4単位を与える。もしHct＞32％ならば（血塘量不足とか水分量を

表わす臨床所見に基づき）5％PPF500m1，5％アルブミン500m1，25％アルブ

ミン（25g）1001111，6％ヒドロキシエチルデンプン500m1，6％デキストラン

ー60500mlか5％ぶどう糖加乳酸リンゲル液1，000Illlのなかの1つの方法を

用いて輸液負荷を行う。

ステップ5

もし輸血か輸液の負荷により，ステップ1に掲げた治療の最適の目標のうち1

項目でも改善したならばステップ6へ，1項目も改善しなければステップ7へ。

ステップ6

まだ目標には到達してないとしても，ステップ2－6を繰返してCIやbo2，

V02に改善がみられる限り，最適の目標に到達するかWP＞20mmHgになる

までこれを続ける。

ステップ了

もL MAP＜80かSAP＜1101nmHgならばdobutamineを持続注入で与え

る。

ステップ8

Dol）utaminel～2FLg！min・kgで投与を開始し，血圧が下がらずにCIやf）02，

や02に改善がみられる限り，目標に到達するまで漸次増量し20！噌！min・kgま

で投与できる。もし改善がみられなければdobutamineを中止し血管収縮薬を
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投与する（ステップ12）。

ステップ9

もし最適の目標に到達したら再び評価し，これを繰り返す。もし目標に到達で

きなかったり，薬を増量してもそれほど効果が増さず血圧下降や頻脈を来たすな

らば，最も効果的な投与量のdobutamilleに血管収縮薬を加えて継続する（ス

テップ12）。

ステップ10

もL CIやbo2，や02に改善がみられたら，血圧が適切に保たれる範囲で血管

拡張薬の畳を調節し，最大の効果をうる。もしMAP＞80でSAP＞110ならば

SOdium nitropl・uSSideかnitroglycerilleを投与し，CIやbo2，V02に改善が

みられたら徐々に増量する。血管拡張薬ではCIやbo2，V02に改善がみられ

ずに，低血圧（MAP＜80，SAP＜110mmHg）を来たすなら，血管拡張薬は止め

て血管収縮薬を加える（ステップ12）。

ステップ11

もし最適の目標に到達したら時間間隔をおいて再び評価しこれを繰返す。もし

これらの目標に到達せずMAP＜80でSAP＜110ならば血管収縮薬を与える

（ステップ12）。

ステップ12

動脈圧をMAP＞80かつSAP＞110に保ちながら同時にCIやf）02，や02を

改善できる血管収縮薬（dopamine）の最小投与量を決定する，

ステップ13

もし血圧が保たれ最適の目標に到達したら，再び評価しこれを繰り返す。もし

血圧が保てず最適の目標に到達できなければ，その患者はプロトコールに合致し

ないものと考えられる。

療を開始すべき窮迫した状態を早期から判別する基準をはっきり　させるた

め，b）生存者群のパターンを記述し，治療の目指すべきゴールの基準を明確

にするため，C）どの測定項目が生存者群と非生存者群とを区別できるかを決

定したいからである（図1）。各パラメータが結果を予測できる適合度をもっ

て，そのパラメータで臨床上の決定をする時の関連性と有用性との指標にし

た17）‾19）。

日常最も良く使われているパラメーターBP，Pao2，CVP，HRやHctなど－

は結果の予測指標としては非常に不十分で，治療のための価値も低い18）。心

（

t．
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7．重症患者の生理学的モニタリング β5

係数は結果を予測するうえでMAPよりやや良く，生存者群では正常値より
●

50％高い値を示した。PVRI，酸素供給畳（02delivel・yDo2）と酸素消費量

（02COllSumptiollVo2）はより良い指標であった。02delivel・yとV02は生

存者群でより良く保たれていた。これらの値は非生存者群では減少し，V02

については代償がおこれば次いで増加した。これらのパターンは疾患の種類

が広範で，手術の術式はさらに多岐にわたっていても，かなりはっきりした

傾向であった（表1）。しかし各パラメータ単独で予測指標として完全なもの

はなかった。ショックは多くの因子が関与する状態なので，多変量解析が必

要である16）19）20）”22）。

6）予測指数としての論理的根拠

われわれの予測への手法は，＜ある反応系にとって重要なことをすべて知

っていれば結果が予測でき，結果が予測できればその結果を制御することも

できよう＞というものである。つまり，緊急患者の生存者群および非生存者

群における循環系の変動を詳しく記述することにより病態生理学的理解の基

礎が得られる。生理学的な記述をしておいて特別な治療による変化を観るこ

とにより治療効果を系統的・客観的に評価することができる。これに基づき

治療のプロトコールが作成され，プロスペクテイブにテストされた21）22）。

7）大前提

重症疾患における死亡は，呼吸・循環系のかなりはっきりしたパターンに

続いておこるというのが大前提であり，よく知られているストレス反応を伴

っている。これらのパターンは臨床診断とか，手術の種類とは無関係であ

る。原疾患とか授嚢の種類には関係なく，限られた極く少数の項目がダウン

ヒルの致命的コースを示し，生存者群における生理的なパターンとは区別さ

れる。孟症疾患の合併症は定量的に記載し，病因からみて一次的な変化とそ

れに対する代償との面から発生順に整理しておく。

注意すべきことは，予測一最終的には治療－ほ死亡の最大因子であると考

えられている項目を＜最適化＞するように計画されるのであって万能薬では



表1呼吸・循環系の測定項目：省略記号，単位，計算方法，正常値，目標値および予測能力

流量に関連する測定項目

平均動脈圧

中心静脈圧

中心血液畳

1回心拍出係数

ヘモグロビン

平均肺動脈圧

肺脈動楔大庄

循環血液丑

赤血球畳

流速に関連する測定項目

心係数

左室1回仕事量

左心仕事量

右室1回仕事量

右心仕事量

ストレスに関連する測定項目

体血管抵抗

肺血管抵抗

心拍数

直腸温

省略記号　堂＿塵

MAP mmHg

CVP cmH20

CBV ml！m2

SI ml！m2

Hgb g／dl

MPAP mmHg

WP mmHg

BV ml／m2

RCM ml！m2

▲

CI liter！min・m2

LVSW g・m／m2

LCW kg・m／m2

RVSW g・m／m2

RCW kg・m／m2

SVR dyne・SeC／cm5・m2

PVR dyne・SeC／cm5・m2

HR beat！min

temp OC

測定または計算方法

直接測定

直接測定

CBV＝MTTXCIX16．7

SI＝C工÷HR

直接測定

直接測定

直接測定

BV＝PV÷（1－Hct）axSA

RCM＝BV－PV

直接測定

正常値　　目標値

82ノー102

1／－′9

660／－1000

30／〉50

12′〉16

11′〉15

0／〉12

男2．74

女2．37

男1．1

女0．95

2．8／－′3．6

LVSW＝SIxMAPX．0144　　　44′〉68

LCW＝CIXMAPX．0144　　　　　3／〉4．6

RVSW＝SIxMPAPX．0144　　　4′〉8

RCW＝CIXMPAPx．0144　　　0．4／〉0．6

SVR＝79．92（MAP－CVP）b÷CI1760～2600

PVR＝79．92（MPAP－WP）b÷CI　45／〉225

直接測定　　　　　　　　　　　　72′｝88

直接測定　　　　　　　　　　　36．5／〉37．0

▼ウ

＞84

＜5

＞92

＞48

＞12

＜19

＞9．

＞3．

＞2．

＞1．

＞0．

55

0

7

1

95

75

62

61

67

66

68

70

76

＞4．5　　　70

＞55　　　　74

＞5　　　　76

＞13　　　　70

＞1．1　　69

＜1450　　62

＜226　　　77

＜100　　　60

＞38　　　　64



酸素に関連する測定項目

tr

ヘモグロビン酸素飽和度

動脈血CO2分圧

動脈血pH

混合静脈血02分圧

動一静脈血02含量較差

02供給量

02消費量

02抽出率

潅流に関連する測定項目

赤血球流速

血液流速／流量比

02運搬量／赤血球量

組織02抽出量

組織02抽出効率

Sao2　　　％

Paco2　　　mmHg

pH　　　　・・・・・・

Pvo2　　　mmHg

C（a－Ⅴ）02　ml／dl

f）02　　　ml／min・m2

Vo2　　　　ml！min・m2

02eXt　　　％

RCFR　　　　…・‥

BFVR　　　・・…・

OTRM　　　・‥…

TOE　　　　・・・・・・

ETOE　　　・・…・

02運搬量／赤血球流速　OTRF

直接測定

直接測定

直接測定

直接測定

C（a－V）02＝Cao2－Cvo2
●

Do2＝Cao2×CIXlO

Vo2＝C（a－V）02×CIXlO

O2eXt＝（Cao2－Cvo2）・Cao2

RCFR＝CIxHct

BFVR＝CI÷BV

OTRM＝Vo2÷RCM

TOE＝aVDo2÷RCFR

ETOE＝aVDo2÷RCM

OTRF＝Vo2÷RCFR

95／〉99

36／｝44

7．36／〉7．44

33／｝53

4／－′5．5

520／〉720

100／〉180

22／｝30

0．6／〉1．8

0．6′－1．8

0．06′－0．18

1．8′－′6．6

0．06′〉0．18

1／－′7

＞95　　　　67

＞30　　　69

＞7．47　　74

＞36　　　　68

＜3．5　　　68

＞550　　　76

＞167　　　69

＜31　　　69

＞1．3　　　72

＞1．7　　　75

＞0．25　　79

＞5．7　　　75

＞1．3　　　91

＜3　　　　71

a Hctをヘマト／全身へマト比で補正したもの

b　静脈圧（mmHg）
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ないということである。予測指数では誤診や医療過誤は防げないし，薬物や

輸血に対する反応，院内感染等を防止できない。

8）仮　説

本研究の大きな仮説は，重症な患者からレトロスペクテイブな解析で導か

れた基準による手法で盛症患者を管理すれば　患者の有病率と致命率とを改

善するだろうということである。仮説は3つの主要部分から成る。

はじめに，たとえ臨床診断が多種類であり，患者に対する侵嚢の程度が広

範囲でも，生存者群の呼吸・循環系のパターンは非生存者群のパターンとは

明確に区別される。

つぎに，重症患者の生存者群から得られた呼吸・循環系のパターンにより

基準を作れば，この基準は孟症患者の治療目標を見出すことに使える。

最後に，これらの治療目標は，急性歪傷疾患の治療に対するプロトコール

の作成にも使える。理想的には，プロトコールは意志決定のための系統樹

（branchchaindecisiontree）の形式で表現されるのがよい。系統樹は患者

の臨床上の位置をはっきりさせ，生存者群の生理的なパターンから得られた

治療基準を時間経過に従って順序だてて応用でき，最も効果的で適切な臨床

決定を得るために応用することができる。

9）仮　定

この仮説のもとになっている仮定としては

（1）術後死亡には循環機能の失調が関係している。重症患者は原疾患の解

剖学的な特徴が原因で死亡するよりは，生理学的状態が拇乱して死亡する場

合のほうがより多い。

（2）循環系は他の体液系と同様に圧，流速，流量と生理機能の測定により

状態が分かる。これらは現在の技術では容易にかつ反復して測定することが

でき，生存者群と非生存者群の生理的パターンを特徴づけることができる。

（3）循環の機能的な側面は，酸素輸送（0ⅩygentranSPOrt）と代謝の因子

を測定することにより最も良く評価される。なぜならば，酸素輸送は，a）生

l‘
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命にとって必須であり，b）ショック状態では一貫して障害されており，C）生

存者群と非生存者群とではかなり異なっているからである。これは技術的な

見地から見て特に適切である。酸素は血液の構成成分のなかでは最もextrac・

tiolll・atioが高いため流畳依存性であり，蓄えておけないために，長時間に

わたる大量の酸素負債は持続できないからである。これらの研究および他の

実験から，Barcroftの古典的な研究に記載された3種類の組織ハイポキシア

（欝血性，貧血性，低酸素性）においてはV02が制御ないし調節機序を担っ

ていることが示唆されてきた。すなわち，V02はすべての酸化的代謝の総計

と同時に，循環輸送系（circulatory deliverysystem）の精度を反映してお

り，V02を保っために血行動態に代償（HR，COと02eXtraCtionの増加）

が生じているときには正常値か高値を保っている。これらの代償がうまく行

われないときにはV02が低下し患者は速かに死亡する。酸素代謝に関する

パラメータの測定結果は，観察した呼吸・循環系のモニターのなかでは急性

循環不全に対して故も敏感で特異性があった17）18）20）。

最後に，患者の循環不全状態が長いほど，患者が盛態な時間も長く，複合

臓器不全（腎臓，呼吸器，肝臓，中枢神経系の失調）や敗血症，栄養障害を

含む合併症がよりおこりゃすくなる。外傷後の死亡は，循環不全で始まり，

重篤な状態が遷延したあとに複合臓器不全に移行するタイプが最も多い。

10）予測指数の公式化

予測指数は，各測定項目について得られた結果の分布確率に基づき，簡単

な手順（アルゴリズム）で求められた16）。与えられた項目の非生存者群の第

90百分位数（90pel・Celltile）の値から生存者群の第10百分位数の値までの

相対距離をアルゴリズムに従って計算した。各項目の重みづけをしたスコア

の合計が包括重症度（予測）指数であり，この指数が危険な崖からいくら離

れているか，安全地帯までどれだけあるかを示す里程標になる。この実験的

解析方法が正しいかどうかの判断基準は唯一，「患者は生存しているか」で

あった。



表2　手術後における予測の結果

予測指数による予後の推定

生存見込　　　死亡見込　　　合　計　　　的中率（％）

生　　存

死　　亡

合　　計

的中率％

206

8

214

96＊3

13

73

86

85＊4

219

81

300

94＊1

90＊2

93

＊l感度，生存者のうち結果が正しく予測された者の％

＊2特典度，死亡者のうち結果が正しく予測された者の％

＊3予測の正確度，生存と予測された患者のうちの実生存者の％

＊4予測の精密度，死亡と予測された患者のうちの実死亡者の％

11）予測指数のプロスペクティプな評価

この包括予測指数は，シカゴのCookCountyHospitalおよびニューヨー

クのMountSinaiHospitalにおいて大人数のシリーズの術後患者でレトロ

スペクテイブに得られたものであったため，新しく別のシリーズで予測指数

としての有効性を試す必要があった。表2はこの予測指数を，Harborの

UCLAメディカル・センター外科ICUにおける最初の5年間で，新たな300

人の塵症術後患者のシリーズに応用した結果である20）22）。観察したのは外科

の患者の約2％に過ぎないが，リスクが高く，致命率が高かった。死亡を正

しく予測できなかった8人の死因は，すべて晩期に発生した合併症かcar－

cinomatosisによるものであった。死亡と予測されて生存し得た13人にお

いては，カテーテルによる観察期間が最長の者でも術後18時間止まりであ

った。かくして，この予測指数は患者の社会経済的状態にばらつきがあって

も，公立および私立の施設においてでも，あるいは各種の臨床的状況が混在

していても有効で再現性のあったことが判明した。

tl
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3．患者治療プロトコールの作成

1）治療目標（ゴール）の定義

血行動態および02運搬機能のパターンの記載から，大手術を受けた患者

の生存者群で得られたデータの中央値を，各モニター項目での治療目標値と

して定めることができた。

これらの最適値のうち，最も塵要なものとしては，a）正常より5001111多
●

いBV，b）正常より50％高いCI，C）正常より25％高い02deliveryDo2，

d）225dyne・SeC／cm5・m2以下のPVRI，e）栄養管理などがあげられる16）～20）。

2）恵志決定系統樹の作成

重度侵襲患者の治療は，当初はつぎのことを軸にして行われる。a）輸液お

よび輸血の丑と種類の選択，b）血管収縮薬または血管拡張薬，心臓緊張性作

動薬および利尿薬，C）低酸素血症，d）酸塩基平衡およびhyper／hypo

carbiaの補正，e）αおよびβ受容体作動薬。これらの薬剤の既知の作用

と，治療の最適目標とから，適応と禁忌とを決定することができる。

生存者群から得られたデータの中央値を，治療の最適目標における第1の

近似値と考え，それらを時間的な順序により配列し，意志決定系統樹または

意志決定手順マップの形で表した（図1）。それぞれの治療方法に対する基準

は，予測指数の優先順位に従って，意志決定をすべきポイントである菱形の

中に記載した。

4．結果に対する系統樹の効果

1）効果の評価

この臨床的な意志決定系統樹は，223人の術後患者で時を同じくしてプロ

スペクテイブに試された。テストされた仮説は，モニター項目の値が生存者

群のパターン内にあれば　このプロトコール群の患者は，治療目標の値を正

常値に設定した対照群の患者に比して，生存率が増すだろうということであ



92

表3　各群における臨床データの比較

（孟聖監）プ一昔完レ群p一倍

年齢（歳）

男性　　人（％）

最小MAP（mmHg）

血圧低下の持続（時間）

MAP＜50mmHg　　人（％）

重症疾患を合併している患者数

合併している重症疾患の合計数

合併している重症疾患数／患者1人

56±20＊

89（62％）

53土23＊

2．2±2．7＊

48（34％）

人（％）　46（32％）

63

0．45

51±19＊　　N．S．＊＊

51（64％）N．S．
49±19＊　　N．S．

2．4±2．1＊　　N．S．

37（46％）N．S．

50（62％）＜0．01
96　　　　　　＜0．01

1．21　　　　　＜0．06

＊　平均±標準偏差
＊＊　N．S．有意差なし

る。対照群の35％の患者，およびこのプロトコールに基づいた患者の12．5

％が死亡した。これは2％の信頼限界で推計学的に有意な差であった20）22）。

患者は計画に従って対照群とプロトコール群とに適切に振り分けられたと

はいえ，プロトコール群の患者は，対照群の患者と同程度の病態であったこ

とを示す必要がある20）22）。表3に手術前から合併していた重篤な疾患の内訳

を示す。プロトコール群の患者は，対照群の患者と同程度の合併症を有して

いた。

表4に重篤な合併症の内訳を掲げた。プロトコール群の臨床所見は対照群

と同程度に重症だった20）。

2）術後合併症

表5にプロトコール群と対照群とにおける術後合併症を掲げた。プロトコ

ール群において術後合併症が有意に少なかった。

5．要　約

多変造解析の応用は，多くの因子からなる問題をもっているICU患者に

とって，とりわけ適切であった。この手法は（これから治療処置を受けよう
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表4　各細こ併発している重症疾患（重症状態）

93

対照群　　プロトコール
（N＝143）群（N＝80）

1．SAP＜75mmHgでMAP＜50mmHg　　　　　　12（8％）　17（21％）

2．3つ以上の主要臓器か2つ以上の器官系にわたる　19（13％）　14（18％）
多発外傷

3．頭部外傷で昏睡（意識消失，言語指示および路痛　　4（3％）　　3（4％）
刺激に反応しない）状態

4．1，000ml以上の田JrlLを伴う主要臓器（心，脳，　1（1％）　10（13％）
肺，肝，碑，腸管，腎）の銃創または刺創

5．胸部外傷や頭部外傷による呼吸不全，または胸部　　5（3％）　　4（5％）
外傷はないが挿管して人工呼吸が必要なもの

6．出血量＞4，000IlllまたはHct＞25の急性出血，　　7（5％）　19（24％）
綬徐なまたは慢性の出血で腎不全を伴わないも
の

7．敗血症性ショック……NIAP＞6011111止lg ll（8％）　13（16％）
体温＜35．50Cまたは　体温＞38．30C
白血球数＜4，000または　白血球数＞12，000

8．心原性ショック……ECGや検査結果，剖検で確　1（1％）　　5（6％）
認された急性心筋梗塞，借血性心不全または調
律不整

9．腎不全

10．肝不全

11．脳性昏睡（卒中）

1（1％）　　3（4％）

2（1％）　　7（9％）

……　　　1（1％）

基準に合致した患者数の合計　　　　　　　　　　63　　　　　96

上記の1項目以上を有する患者数　　　　　　　　43（30％）　48（60％）

とする）プロスペクテイブな患者群で結果を予測するための，合理的で正確

な方法を生み出すために考えられた22）。予測指数方式の利点は，複雑な

ICUの問題に閲し，指数を用いることにより可能な限り推定を用いず分析で

きることである。この指数は外傷や手術を受けた重篤な患者の生存者および

のちに死亡した者の測定結果からおのずと厳密に導き仕はれたものである。

結論として，術後の死亡にはそれぞれに生理学的な変動が伴っており，そ

の変化する項目ははっきりと特定できる。第2に生存者群における呼吸・循

環系のデータの中央値は，重症な術後患者の治療目標の値として用いられ

る。これらの呼吸・循環系の測定値の増加は，生存の鍵を握る代償反応が起
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表5　対照群とプロトコール細こおける術後合併症

合併症　　　　　　　（蕾讐監）蒜ロ㌫㌫（駐基）
呼吸不全（人工呼吸を要する）

敗血症

心臓に関係したもの（肺水腫，
心停止，不整脈を含む）

腎不全（透析を要する）

播種性血管内凝固

肺栓塞

肝不全，昏睡

振甑泊妄

上部消化管出血

尿路感染

術後腸閉塞

梅　瘡

癌腫症（carcinomatosis）

気　胸

気管支胸膜療

膵　炎

代謝性アルカローシス

アレルギー反応

66

44

22

25

8

2

3

1

7

5

2

1

1

2

1

1

27

11

9

5

3

1

1

1

1

1

1

93

55

31

30

11

2

4

1

8

6

2

2

1

1

1

2

1

1

合　計　　　　　　　　　　　　　　　191　　　　　61　　　　　253

平均合併症数／患者1人　　　　　　　1．34　　　　　0．76　　　　1．13

こっていることを示している。第3に，これらの生理学的パラメータの値を

目標値に用いて，ブロスペクテイブに計画された臨床実験では，有病率と致

命率の両者において大きく有意な改善があった。

それゆえわれわれは，術中および術後の重症患者は，安静状態にある健常

成人から得られた正常値を目指すのではなく，生存者群のパターンから実験

的に求められた最適の目標に到達するために，きめ細かに治療されるべきで

あると倍ずる。呼吸・循環系のモニター項目は，生理学的な欠損が生じるの

を見てからそれを遅ればせに補正するためにではなく，これらの客観的に設

定された目標値を維持するため予防的に監視されるべきである。
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⑳。手術室におけるコンピュータ

利用の現況と将来

1．はじめに

コンピュータが山現してから約30数年になる。特に，約10数年前に

LSI（largescaledintegl・atioll：大規模集積）技術によるマイクロプロセッ

サが誕生したことにより，コンピュータに対するイメージがかなり違ってき

た。つまり，機器の一部にコンピュータが組み込まれており，利用者はコン

ピュータを意識することなく機器を使っているという感じになってきた。医

療の分野にもその利用が飛躍的に拡大している。初期には病院窓口会計業

務，病歴管理などの病院管理・病院情報を目的としたものが主であったが1），

その後，血液，生化学検査および心電図・呼吸などの生理機能検査などにも

コンピュータが使用され始めた。今まで医師・ナースの判断のみに頼ってい

た臨床の場にもコンピュータが入ってきている。医療の最前線ともいえる

ICU・手術室においても例外ではなく，種々のコンピュータ利用が考えら

れ，その期待が高まっている。ここでは手術室のコンピュータ化の現状と問

題点，そして将来の可能性について述べてみたい。

2．手術室におけるコンピュータ利用の現状

手術室におけるコンピュータの利用法としては「モニタリング」「手術支

援」「closedloop制御」の3つが基本的に考えられる。各々についてその現

状を概説する。

1）モニタリング

手術中あるいはICUで患者の循環情報や呼吸情報などがオンラインでモ
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ニタリングできる。これらのモニタリング装置にはマイクロプロセッサが組

み込まれている場合が多い。マイクロプロセッサ利用による装置のインテリ

ジェント化にともない，心電図・血圧などの患者のバイタルサインを波形と

して連続的にかつ実時間で表示させることが可能になり，広く手術室で用い

られている。

2）手術支援

単にモニタリング装置にコンピュータを組み込んで用いることから，さら

にシステムを拡張して患者・手術情報をデータベースとして構築し，たとえ

ば何時何分の患者の心拍数・血圧など数表の形として，あるいは，患者の状

態推移を把握するためにトレンドグラフとして，さらにデータ卑二次情報に

変換して，循環動態プロファイル，aCid・base　バランスなどとして図形化し

て見ることもできるようになった2）～7）。また診断・警告・指示なども取り入

れ，手術中の医師の治療方針の補助を行うシステムも開発されている。さら

に，記録として残したいならば，表示画面をコピーすることも，プリンター

に出力させることも可能であり，望むときに望むデータを表示させることが

可能とともに，記録として残すこともできるようになった。

呼吸監視システムの例として，質盈分析装置を時分割で用いることによ

り，複数ベッドの患者の呼吸・麻酔ガス・換気畳・代謝データを収集して，

各手術室の情報をディスプレイ上で，集中監視できるシステムがあり，3年

間の臨床使用例が報告されている3）。このシステムは，ホストコンピュータ

上で，トレンドグラフの作成・作表およびプリントアウトレポートの作成な

ども可能である。

体外循環監視システムの例としては，人工心肺装置を用いた体外循環中の

患者・手術情報（動脈圧・中心静脈圧・体外循環時間・体温・送脱血温・注

入薬剤量など40種70項目）を自動記録するものがあり，30例の開心術での

使用が報告されている8）。

心臓外科分野での特殊な例として，フアロー四徴症根治手術支援システム
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がある9）。フアロー四徴症は心室中隔欠損に肺動脈の流山路の狭窄を伴うも

のであるが，この手術の成否は狭窄の解除にかかっているといわれている。

したがって，流山路狭窄がどの程度解除されているかを，手術中に的確に判

定することは，きわめて重要である。このシステムは，この判定を支援する

ものであり，入力された患者情報・大動脈圧・流量などをもとに，各種の生

理的パラメータを算出し，表示する。その中でもとくに，肺動脈流出路の機

能的弁口面積と断面積比狭窄度の関係は，孟要であり，この2つのパラメー

タをもとに，過去の症例をも比較検討して，患者の予後を予測する。

さらに，関心術中の外科医への支援システムとして，心臓表面興奮伝播図

のオンライン表示システムがある10）。心臓表面から直接計測される活動電位

波形をコンピュータに取り入れ，心臓表面の各部位における相対的な興奮伝

播時間を算山して，その等時間線図をオンラインで数分以内に手術中に描く

ものである。興奮伝播図のオンライン表示により，心臓の興奮状態とくに最

早期興奮部位を一目で把握できることが可能になりWPW症候群や不整脈

の患者の手術に有効な支援システムとなっている。WPW・B型症候群の患

者の外科手術臨床例では，手術前に右心上部に見られた最早期興奮部位が，

副伝導路切削手術後心表面中央近傍に移行したのが見られ，手術の成功が確

かめられた。

3）Closed Lool）制御

患者のモニタリング・手術支援からさらに一歩進めて，コンピュータに

closedloop制御を行わせることが，究極的には考えられる。ICUにおける

重症患者治療のためのClosedloop制御に関しては，Sheppardll），Green・

bul・g12），今井13），宮野14），豊岡15）らにより臨床使用例が報告されている。一

方手術室におけるclosedloop制御の臨床例は，皆無といってもよく，現状

はいまだ不十分といわざるをえない。

動物実験中の研究開発レベルのものとしては，麻酔ガス（ハロセン）の

closedlool）制御の試みがある16）。ノ、ロセンは循環系とくに心筋・末杓血管
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図1ノ、ロセン麻酔のclosedloop制御の動物実験設定例

動脈圧は股動脈に挿入されたカテーテルのトランスジュー

サからの信号をAD変換し，コンピュータに入力される。

コンピュータは平均動脈圧を杵標レベルに維持するように
麻酔の導入濃度を決定し，ソレノイドバルブのON－OFF

を制御して，Flt10teC（ノ、ロセン気化器）に供給される酸

素流量（Ff）とFluotecをバイパスする酸素流量（Fb）の

配分を調節する。これによって，犬に導入されるハロセン
濃度を0％からFluotecで手動設定された濃度（Hf）まで

変えることが可能である。

などに作用して血圧低下を起こす。そのため動脈圧は患者の循環動態を示す

指標になる。そこで，平均動脈圧を一定に保つようにノ、ロセン麻酔の導入を

行うclosedloop制御を動物実験において施行している。図1はその動物実

験設定例を示す。コンピュータは平均動脈圧を目標レベルに維持するように

麻酔の導入濃度を制御する。図2は動物実験結果であり，動脈圧目標値を一

定にして60分間保持したものである。きわめて，安定性の高い制御が達成

されているが，このシステムは種々の問題点を含んでいる。動脈圧を一定に

する制御が行われているが，実際の臨床では，麻酔導入から安定期さらには
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図2　ノ、ロセン麻酔のcloscdloop制御の動物実験結果例

平均動脈圧を目標レベルに維持するようにノ、ロセン麻酔が
導入されている。平均動脈圧の口標レベルを110mIllHg
に60分間保持した場合の応答結果で，60分間での平均動
脈圧変動は110±2IllInHgであった。

離脱など種々の段階があるとともに，外科的に，手術を変動させる要因は多

くあり，そのときそのときに応じた麻酔制御が必要と思われる。また動脈圧

のみを指標にして麻酔制御を行っているが本来は循環系・呼吸系その他の生

理的変数をもとに行うべきであり，麻酔管理システム開発のほんの第一段階

にすぎぬ研究開発である。

やはり研究開発レベルのものとして，人工心肺を用いた体外循環中の血流

盈制御の試みがある17）。図3に示すように，マイクロコンピュータ制御によ



図3　コンピュータにより送脱血畳の自動制御機構を有する人工心肺装置の概要

動脈圧（AOP）と中心静脈圧（CVP）を一定に保っように送脱血量の制御を行
う。なお，脱血過多によるチューブのコラブス状旭の場合は一時的に脱血を停
止させてコラブスを解消させることが必要であるが，それを，センスする「コラ
ブスモニター」およびリザーバの血液レベルを計測して，それに応じた送脱血
畳制御を行うための光センサーを用いた「レベル検出装置」も備えている。

り送脱血塵の自動制御機構を有する人工心肺装置を開発し，とくに微細な送

脱血盈制御を要求される乳幼児に対する長時間の生理的な体外循環を実現し

ようとしている。体外循環の導入期から完全体外循環そして離脱における補

助循環までの全段階をコンピュータの自動制御下におくものである。

Closedloop制御に関しての臨床応用の遅れの原因はいろいろ考えられる

が，その主因はまずコンピュータそのものにあることは否定できないと思わ

れる。

（1）入相力などの操作が複雑であったり，

（2）コンピュータが故障したり，電源が切れたりしてシステムダウンす

る。

（3）偽のアラームなどを多発して信頼性に欠けたりする。
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などと指摘されている。このため，患者の治療に直結するclosedloop制御

をコンピュータに任すわけにはいかないというのが医師の偽らざる意見と思

われる。また手術時という特殊な環境も大きな弊害となっているようであ

る。すなわち，手術室が病院のなかでも，医療従事者の密度が最も高い部門

であり，コンピュータを利用する必要性をあまり感じなかったともいえる。

3．手術室のコンピュータ化の展望

1）手術室全体のシステム化の必要性

従来の手術室・ICUなどのコンピュータ化を顧みると，たとえば患者のモ

ニタリングあるいは手術支援のため，または麻酔科医とか外科医のためとい

うように特定の目的のために開発が個々に進められてきた。将来の手術室に

おけるコンピュータ化を考える場合個々に開発を進めるのではなく，患者・

医師・看護婦・技術者さらには手術用装置・モニタリング装置などをも含め

た手術室トータルのシステム化が必要と思われる。そのようなコンピュータ

システムとしてたとえば図4に示すようなものが考えられる。患者の生理的

変数（循環器系，呼吸器系，体温，麻酔濃度，血液成分情報など）はオンラ

インでコンピュータに入力される。また，手術情報・患者情報などはオフラ

インで入力されるとともに人工呼吸器・人工心肺装置・麻酔ガス調整機器の

状態をもオンラインで入力監視することも必要である。コンピュータは患者

の情報を表示するとともに，患者の状態のみならず手術機器の状態などの警

告・指示を与えて手術中の医師に対して手術支援を行う。さらにそれらの情

報をもとに麻酔ガス濃度・薬剤注入・人工呼吸器・人工心肺装置などを直接

制御するものである。すなわち多岐にわたる手術の情報をコンピュータで計

測・処理・制御するシステムであり，麻酔管理のみならず体外循環管理など

にも有用なものである。このようなシステム開発を進めるにあたって，安全

性・信頼性そして人間工学的な配慮などを十分取り入れるのは，むろんであ

るが，システム全体を総合的にとらえ開発を進めていく。すなわち，システ
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図4　手術室管理システムの全体概念図

生体のオンラインモニタリング情報としては，循環系・呼吸系・体温・脳波・筋電図・呼吸気ガス成分・血液成分そして

麻酔ガス濃度などがある。一方，オフライン情報としては患者情報・手術情報などがある。これらの情報はコンピュータ
に入力され，データベースが構築され，トレンドグラフなどが表示されるとともに，警告・指示などは音声で与えられ

る。さらにそれらの情報をもとに手術関係装置（人工心肺装置，人工呼吸器，薬剤注入装置，麻酔・CO2・02混合導入装

置，温度調節装置など）を制御することが考えられる。この場合，単に生体情報のみならず手術関係装置そのものの状態
をモニタリング（故障の監視）および故障が起こった際の対処さらには人間が行う操作に対する補助的指示などを付加す

ることが望まれる。さらにコンピュータの故障などに対処するために，もう一台サブコンピュータを用意してそれに備え

ることも必要である。また，上位のホストコンピュータとの連結なども図り，病院情報・患者情報・検査情報・画像情報
なども手術室で得られるようにすることが望まれる。
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ム工学的アプローチがとくに重要であることが痛感される。

2）新しいコンピュータ間連技術への期待

システム工学とは総合化の科学である。それゆえ，単にコンピュータのみ

ではなく関連する新しい工学技術が大きな役割を果たし，手術部システム化

の成否を左右すると思われる。将来の手術部におけるシステム化に期待され

る技術を8項目上げてみる。

（1）新しいセンサー技術の開発

図4に示したようにセンサーをかいしての手術中のオンライン情報は多岐

にわたっている。すなわち，このような計測・処理・制御システムを実現す

るためにはセンサーがその要となるのはいうまでもなく，この分野での大き

な発展が期待される。手術中の多くのオンライン情報の中でも呼吸気ガス成

分・血液成分・麻酔ガス濃度などの計測はその実用的開発がとくに遅れてい

る部分であるが，前述の呼吸監視システムの例でも示したように質量分析装

置などを用いた例が報告されており3），しだいに進歩が見られている。

センサー技術の発展はその素材の開発にかかっているといっても過言では

ない。新素材の中でも光ファイバは近年進歩の著しいものである。極めて細

い直径の柔軟性に富んだ光ファイバは，単に情報伝達路としてのみならず，

センサーとしても極めて有用である。たとえば，図5に示すように光ファイ

バカテーテル法によって血流速度，血圧，pH，酸素濃度，および血管イメー

ジングなども計測しうる可能性が指摘されている18）。さらに，新素材の中で

も特にファインセラミックスはそのセンサーとしての可能性が数多くあ

り19），未踏の分野ではあるが大きな期待が寄せられる。

（2）ハードウェアーの信頼性向上

現在のISI技術をさらに進めて，大型コンピュータのCPUに相当する部

分が1チップ上に載る技術開発が進められている。これによりコンピュータ

のハードウェアーそのものの信頼性が高まるのはむろんであるが，コンピュ

ータ周辺装置のインテリジェント化いわゆる分散システム化が大きく進歩
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図5　光ファイバを用いた多廿的カテーテルシステム

たとえば血管内に挿入された光ファイバが周囲の圧力によって

歪み，そこを通過する光の位相が変化することによって，その

位相のズレを検出して圧力を求めるすなわち光ファイバ自体を
センサーにして計測する方法が考えられる。また血流のスペク

トル分析から酸素飽和度やpHを求めることも可能である。さ

らに，複数本のファイバによって，血流動態パラメータや血管
イメージングの計測も可能と思われる。〔文献18）より〕

し，信頼性がより高まることが期待できる。手術室の分散インテリジェント

化の例としては，図6（左側）に示すような手術室・ICU専用のマイクロ

コンピュータがある20）。これは，HPのポリグラフに他のアンプと同じように

取りつけられることが可能で手術中に周波数スペクトル解析ができる。図6

（下側）に示すのはスペクトルアナライザを用いてEEGのスペクトルをオ

ンラインでチャート上に書かした臨床実験例である。EEGのスペクトル解

析に関しては，麻酔状況を表わす魂要な指標として麻酔関係者の間で研究が

進められている21）。

ビ
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図6　ポリグラフに取りつけ可能なマイクロコンピュータ（上）とそれを用
いたEEGのスペクトル解析（下）

SIN状に変えられた導入ノ、ロセン濃度に応じてEEGのスペクトラムも変化
しているのが見られる。EEGのスペクトル解析により麻酔の深度をモニタ
リング可能と思われる。

コンピュータを手術室に持ち込むにあたって，信頼性の点で大きな問題と

なるのは電気メスなどの電気的障害によるデジタル回路への影響あるいは生

体信号への雑音障害である。コンピュータを導入した手術室で電気メスを伎

も

1

I′
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図7　光結合生体計測システムの兢念図

生体信号を一度光信号に変換して光ファイバーを経而
して光送信して，それを受信後再び電気信号に戻すも
のである。〔文献22）より〕

用していなくても，近傍の手術室の電気メスの障害により，コンピュータが

暴走したり信号に雑音が混入する例がある。これを取り除くためには，電気

的シールドを施すことが必要であるが，完全な電気的シールドは手術室とい

う特殊な環境上達成できない場合もある。電気的シールドに換えて光結合通

信が将来の有効な手段と思われる。光結合生体計測システムの概念図は図7

に示すようなものである22）。これにより，電気的障害を除去できるのみなら

ず，患者をコンピュータや周辺電気機器から電気的に分離することができ，

完全なフローテイング計測となる。漏れ電流による電撃を防ぐことができ，

安全性を飛躍的に向上させることができるとともに，コンピュータへの障害

も防止することができる。

（3）マンマシンインターフェイス技術の充実

前述したようにコンピュータの臨床応用の遅れの大きな原因の一つはその

操作性にある。特に手術室という特殊な環境下でのコンピュータの操作性に

ついてはシステムの使用条件を十分に分析し人間工学的配慮のもとに進めら

れなければならない。ノ、－ドウェアの面ではコンピュータと人間との接点で

ある入力操作部および出力表示部に特に十分な配慮を払うことが必要であ

る。ソフトウェアの面ではコンピュータによる手術支援の強化が望まれる。

すなわち，患者や装置の異常などに対して督告を発する場合にも単に警告す

るのみならず，その原因さらにはそれに対処して次に成すべき指示などをも

付加して，医師の支援をすることが期待される。また，マンマシン系の機能
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を向上させる目的からコンピュータによる音声合成や音声認識の導入なども

有効である。音声合成に関しては，やはりLSIの技術の進歩によって，飛躍

的な進歩がなされている。手術室などで単にアラームだけでなく音声で，た

とえば「血圧が低下しております」，「輸液のレベルが下がりすぎています」

など，現在の技術で可能であり，すでに臨床応用例もある23）。一方，音声を

認識して理解する研究も進められており，500語くらいならばコンピュータ

は理解できる。ただし，話す人を特定の人に限定する必要がある。麻酔薬や

筋弛緩薬その他薬剤投与時に，音声入力を用いた麻酔システムの報告もなさ

れている24）。

（4）知的ソフトウェアの開発

コンピュータはパターン認識が人間に比べると弱点であるといわれてい

る。このため，医師が患者の症状などをパターンとして直感的に把握し，診

断を下すようなことがコンピュータでは不可能になり，偽の警告を発した

り，診断上重要な点を見落としたりするなどということが起きる。手術室へ

のコンピュータ応用を考える場合このパターン認識技術を補強することが望

まれている。このためには，より知的なソフトウェアの開発が不可欠であ

り，この種のソフトウェア技術として，コンピュータ診断・治療にとって将

来が期待されるものに知識工学がある25）。これは医師の診断過程の研究から

生まれてきた手法で，歴史的にみるとこの研究には二つの流れがある。第－

の流れは，医師の診断過程はデータを処理して一つの結論を導く数学的なモ

デルで置き換えうるという老え方である。この立場に立てば医師は不要で，

必要なのは客観的なデータであり，そのデータを多数集め客観的に確定した

診断に対比させることができればこの間をつなぐ数学的モデルを作ることが

でき，そのモデルこそが最も優れた診断システムであるということになる。

このような考え方で，種々の統計的手法が用いられたが，まず客観的なデー

タを得ることが困難であるとともに客観的な確定した診断というものも存在

しないということなので，実用的に使えないケースがほとんどであった。こ
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れに対して第二の考え方は，医師の頭の中にこそ最も優れた診断のプロセス

が存在すると考え，できるだけこれを抽出して，そのままの形で，利用しよ

うとするものである。この立場に立てば必要なのは経験豊かな専門医であ

り，その経験を取り出して利用するという方法である。後者の考え方に立っ

て，医師の診断プロセスをコンピュータを用いてルール化しようとするもの

が知識工学の手法を応用した診断システムであり，感染症診断（Mycin）26），

緑内障診断（Casnet）27），腎機能診断（PIP）28）などが知られている。

（5）大容畳データ（とくに画像データ）処理技術の開発

光技術の中で，前述した光ファイバ・光結合のほかにもう1つ注目すべき

は光ディスクである。図8に示すように，従来の磁気ディスクなどの記憶媒

体に比べて，約10倍の記憶密度で1／100の低価格という並外れた記憶容量を

持っているとともに，それをランダムアクセスすなわち即座に取り出すこと

が可能である。この光ディスクを画像ファイルメモリ用として用いた場合，

Ⅹ線画像やCT画像などを記憶しておき，手術中に希望のものを取州jすこ

とが可能になる。

（6）新しい制御技術の導入

図4に示したようなシステムは多くの変数を操作し，制御することが要求

されるいわゆる「多変数制御システム」である。さらに，患者の状況を早い

段階で把握し，悪化する前に処理を行い，それを食い止めることが重要であ

り，いわゆる，「予測制御」が要求される。また，1つの制御アルゴリズム

だけでは不十分で，前述の体外循環中の血流畳制御の例においてもみられた

ように導入期，完全体外循環期，そして離脱期などと，そのときそのときに

応じて制御アルゴリズムを切り替えることが要求される。この種の制御シス

テムは，医療以外の分野では，たとえば飛行機の離陸，水平飛行，着陸の自

動制御，原子炉の制御そして宇宙船の制御などと数多くあり，近代制御理論

が導入されており，大きな成果が上げられている。これらに用いられた制御

技術を医療に持ち込むことにより，大きな発展が期待できる。
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図8　光ディスクと従来の記憶媒体との比較

光ディスクのアクセス時間（ACCESS TIME：データを入山力する

のに要する時間）は磁気ディスクなどとほぼ同じであるが，その価

格は1！100と並外れて低価客である。直径30cmのレコードのよう

なディスクに10メガビット，すなわちテレビのような画面なら約
5万枚の画像を記録できる能力がある。

コンピュータによるclosedloop制御を論ずるとき，「予期しない事態が急

に発生した場合のコンピュータの能力」について種々議論が分かれるところ

だと思われる。図9に示すのは降圧薬のナトリウム・ナイブライドによる血

圧制御実験の過程で生じた興味ある結果である。人間に比検するとコンピュ

ータはパニック状態には陥らなかったという一つの事例であり，コンピュー

タが予期せぬできごとに対しても必ずしも無力ではなく，むしろきわめて冷

静であったという結果を示したものである。

（7）メカトロニクス技術の移転

メカニクスとエレクトロニクスを合成した和製英語のメカトロニクスに

イ
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図9　予期しない事態が急に発生した場合のコンピュータの能力は？

コンピュータによる血圧制御機能を評価するためにコンピュータ制御と麻酔科医との
比校実験を企てていた。すなわち動脈圧をある廿酎跡こ保つように麻酔科医はNaNP
（ナトリウムナイブライド）を注入している（図中NaNPinf．rate，anCSthetist）
が，一方コンピュータならどう応答するか（図中NaNPinf．rate，COmputel・）を比
較テストしたものである。正常に保たれていた血圧（AP）が何らかの原因で急に高く
なったため，血圧を下げるために麻酔科l引巾はNaNPを最大量投与した。しかし一
且上昇した血圧が突然急低下して心臓細動を起こした。麻酔科医はもちろん周りの医
師もパニック状態に陥り，心臓を復帰させるべく努力をしたが最終的にはこのケース
は失われた。実験終了後の検討において麻酔科医師の注入しているNaNPとコンピュ
ータの指示している最が違っていることが見つかった。コンピュータの指令がNaNP
を一度全量投与を示したが，血圧が低下したため即座に停止という指令を山したのに
反して，麻酔科医師の与えているNaNPは全量投与を続けていた。一方では血圧を正
常に戻す努力をしながら，他方では降圧薬のNaNPを全盛投与したことになる。
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図10　ノ、ロセン麻酔ガス摂取・分布と循環系・呼吸系との干渉モデル

運動量トランスポート・モデル（15のセグメントからなる循環系（cardiovascular）モデルと2つのセ
グメントからなる呼吸系（pulmonary）モデル）を電気的等価回路で図中央に示す。質量トランスポー

トモデル（17のコンパートメントからなるノ、ロセンと　C02の体内摂取・分布モデル）を図の左右に示

す。各サブモデル問の矢印は循環系・呼吸系の変数とノ、ロセン・C02の濃度の変化が体内各部末櫓抵
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代表されるロボット技術の進歩は目覚ましいものがある。日本のロボット技

術は世界一といわれている。手術時における応用としては，種々のものが考

えられる。たとえば，ロボット技術にマスター・スレーブ方式というのがあ

る。マスターとは主人，スレーブとは奴隷のことで，スレーブがマスターの

指示にもとづいて動作する。マスターの部分を操作すると，1／20の微細な動

作でスレーブを動かす研究も進められており，脳外科手術などのマイクロサ

ージャリーへの応用が期待される。

（8）シミュレーション技術の利用

生体のClosedloop制御のように失敗が許されないものに対しては，モデ

ルを構成し，シミュレーションを繰り返してその安全性・妥当性をチェック

することが必要である。この方法はいわゆる「analysis bysyllthesis（合成

による分析）」と呼ばれているもので，シミュレーションとはまさにこの手

法のことである。手術室に関係するシミュレーションとしては，麻酔ガスの

体内摂取・分布などについて研究報告がなされている30）‾34）。なかでも，ノ、

ロセン麻酔ガスと循環系・呼吸系の相互干渉を取り入れた大規模なコンピュ

ータモデルの例として図10に示すものがある33）34）。ノ、ロセンガスの吸入濃

度を0％から4％にステップ変化させた場合の循環系・呼吸系変数の応答を

示したものが図11であり，自発呼吸下と人工呼吸器を用いた場合のおのお

のの相違をシミュレーションしている。また，麻酔導入訓練用シミュレータ

としてSIM ONEがよく知られている35）。図12に示すように，ほぼ人間と

等身大のコンピュータ内蔵のロボットである。麻酔薬の導入などによって臨

床上で出合う状況を訓練できるようにしてある。これらの例にもみられるよ

うに，近年のコンピュータの進歩によって，シミュレーション技術も著しく

発展して，手術と並行して実時間で患者の状況・手術の状況などをコンピュ

ータでシミュレーションし，手術の経過などをチェックすることも可能であ

り，今後大きな期待が寄せられる。

1
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図11ノ、ロセンの吸入濃度を0％から4％にステップ変化させた場合

の循環系・呼吸系変数の応答（図13のモデルによるシミュレー
ションの結果例）

動脈圧（AP）はステップ直後に急減少を示しているのが両呼吸にみられ

る。しかし人工呼吸（contl・011ed ventilation）の場合は，その減少が継
続しているが，自発呼吸（spontaneous ventilation）下では減少が止ま
り定常状態に達している。自発呼吸下における心筋収縮力（1！LVC）は

ステップ変化直後は減少を示しているが後に増大している。他方人工呼
吸下では，心筋収縮力は単調に減り続けている。右房圧（RAP）に関し

ては人工呼吸下における増大の傾きが自発呼吸に比べて大きい。血流に
関して両呼吸の間でのとくに大きな差異は脳血流（bl・ain gl・ay mattCl‘

now）と良港流器官血流（wellperfused ol・ganflow）に頭著である。
これらの血流は自発呼吸下では時間の経過にともない増大するが，人工

呼吸下では逆に減少している。



図12　麻酔導入訓練用シミュレータSIM ONE

麻酔の導入によって眼瞼の開閉，瞳孔の大きさ，口唇の開閉，
下顎の位匿，首の緊張，循環系変数，呼吸系変数などが変化す
る。また，手術・麻酔中の障害（心臓停止・不整脈・心細動）
なども起こせるようになっている。〔文献35）より〕

3）Bloody ellgilleerの育成

手術室におけるコンピュータ化は医療に従事する医師・看護婦などのM側

のみで達成されるものではなく，研究開発に携わる工学技術者などのE側の

人々との密接な協力が必要である。しかし，工学技術者とくに研究開発に携

わる技術者にとって手術室は密室であり，その状況ならびに何が必要とされ

ているかというneedをっかむことが困難であり，具体的に何を開発すれば

よいのかわからず，ともすれば単なる技術的あるいは研究的興味にのみ突っ

走る例が今まで多く見られた。これは，M側と一緒になって，手術虫までも

入り込み，血をかぶってまでもシステム開発を進める泥臭い実行型の技術者

（筆者らはこれをbloody engilleel・と呼んでいる）がきわめて少ないという
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図13　将来の「臓器の体外治療」を目指した臓器保存システム

このシステムは複数台のマイクロコンピュータを中心にして，
臓器保存箱，拍動流送血ポンプ，血液ガス分圧制御装置，自動
輸液・輸血・薬剤注入装置そしてオンライン自動血液・尿分析
装置から構成されている。現段階では，約12時間の保存まで

可能になっている。

JJ9
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現状をも表わしている。bloody ellgilleerなくして手術室のシステム化は望

めないといっても過言ではなく，この種の人材養成は急務と思われる。

4．おわl）に

以上，手術室におけるコンピュータ化の現状と問題点，そして展望を述べ

てきたのであるが，現状はまだ不十分であり，これからの発展に期待をかけ

ることになろう。工学と医学を対比した場合工学における「計測・処理・制

御」は医学における「検査・診断・治療」に対応すると思われる。検査・診

断の進歩が新しい工学技術の導入によってCTなどに代表されるように目覚

ましい発展を遂げたのに比検して，治療への工学技術の導入は遅々として進

まないのが現状である。手術室はこの治療の中心であり，近年とみに手術対

象とする疾患も単純なものからより複雑，より歪篤なものへと移行しさらに

は，新しい　ME機器・人工臓器などの登場により，手術方式も大きな変革

を遂げっっある。それらに対応するためにも，またより高度の治療技術の発

展のためにも，コンピュータの有効な利用が望まれている。

今までの医師は主として「カンと経験」に頼って診療を行ってきたが，こ

れからの医師は「カンと経験」のみならず「コンピュータなどの先端技術」

を道具として利用して，より高度な診療がなされるものと期待して止まな

い。

最後ではあるが，筆者の研究室で開発に取り組んでいる臓器を常温（30～

37度C）で激流保存する人工環境制御システムの概要を図13に示す36）。こ

の研究の究極的な目標は臓器の体外治療システムの開発である。すなわち悪

い臓器だけを生体から取り出しその臓器を治療し，またもとの体に戻すシス

テムである。これこそ「手術時におけるコンピュータ利用の究極的未来像」

であり，このような夢があまり遠くない将来に達成されるものと確信してい

る。
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