
 



序　　文

第 28回日本麻酔・集中テクノロジー学会学術集会を、米子の地で開催させていた
だきますことを、光栄に存じます。本学会の特徴は、麻酔科学および関連領域にお
ける「テクノロジー」に焦点を当てて深く議論を展開するところにあります。日頃
から臨床で使用している機器がいかなる原理で作動し、解析しているのかを識る貴
重な機会であります。また、先進的な薬物動態解析モデルや画像システム、循環モ
デルなど、将来のモニターや機器の発展を予測させる胸躍るような話題に触れるこ
ともできる機会でもあります。このような基礎的話題に集約した医学と工学を融合
させた学術集会は、他に類を見ません。それゆえ、本学術集会での議論は、明日の
日本の技術の進化を予見するものになると確信いたしております。
今回の学術集会では、特別講演に鳥取大学医学部附属病院医療情報部長・教授で
ある近藤博史先生をお招きして、「電子カルテの進化とベッドサイド関係の標準化に
ついて」の御講演を賜ります。電子カルテ分野で日本のトップランナーである近藤
先生の御講演は、明日の医療情報の進むべき道を示すものと存じます。教育講演と
して、ドレーゲル・メディカルジャパン株式会社の恩田亮様に「人工呼吸管理の新
しい技術」について御講演をお願いいたしております。近年、人工呼吸器のモニタ
リングが飛躍的に発展し、斬新なモデルが構築されつつあります。この最新技術に
ついて、御講演を頂くことになっております。シンポジウムは、「体液量測定の温故
知新」といたしました。循環血液量や肺外水分量など体液量の測定に、先人の叡智
がつぎ込まれてまいりました。今回は、その歴史の一端を紐解きながら、過去の測
定法と現代の測定法比較し、両者の長所を取り入れた技術が可能かどうかを議論し
たいと思っております。
晩秋の山陰の地は、紅葉も終わり少し寂しい感じがいたしますが、その代わりに
食材は豊富になります。皆様に山陰の味覚を味わっていただくために、前日に「カ
ニ鍋の夕べ」を企画いたしました。この時期の旬の味覚と温泉をお楽しみ頂くと同
時に、水木しげるロードや足立美術館などの見所を巡っていただき、晩秋の週末を
お過ごしいただければ幸いでございます。

第 28回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会
会長　稲垣喜三

鳥取大学医学部器官制御外科学講座
麻酔・集中治療医学分野 教授
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二酸化炭素吸収剤の開発とその推移

佐藤　暢

国産唯一の新しいタイプの安全な二酸化炭素

吸収剤ヤバシライムr (Yabashi Limer)-f-f-fを、

私のライフワークともなったガス状二酸化炭素

(炭酸ガス)を吸収する麻酔用CO2吸収剤の開発

経緯を説明しながら、時代を追ってご紹介した

いと存じます。

ワコーライムrの時代と炭酸ガス
吸収様相について

ソーダライム (soda lime, calx sodica)は、消
石灰 (slaked lime, Ca(OH)2)に少量のNaOHを
加えることにより、Ca(OH)2の炭酸ガス吸収能
にスピードを加えることに成功した大変に優れ

た工業製品です。Wilsonは、第一次大戦中に開
発した軍用ガスマスクの吸収剤について大幅で

綿密な実験を行った結果、産業用に大きく改良

してソーダライムの実用化を果たしています 1)。

その 1920年の発表までは、苛性ソーダなどアル
カリ水溶液中に呼気をバブルしてCO2を吸収さ

せる方法が臨床で使われたとの報告が色々と見

られますが 2)、強アルカリの液体は危険で取り

扱いが不便です。消石灰は、取り扱い易いもの

の、それだけでは炭酸ガスを吸収する反応が緩徐

過ぎます。そこでWilsonは、消石灰に dry base
で約 4.5％のNaOHを加え、更に最大 18％の初
含水率 (wet base)が CO2 の吸収に最適である

ことを実証して、ソーダライムを画期的に改良

して広く実用化への途を開きました。その反応

は、次のように表されます。

1)　 CO2+H2O＝ H2CO3

2)　 H2 CO3 ＋ 2NaOH→ Na2CO3 ＋ 2H2O
3)　Na2CO3＋Ca(OH)2→CaCO3＋ 2NaOH
　 (再生反応)

図 1 WAKOLIME
r
発売当時 (1954年)の

パンフレット表紙 (左)と 15Kg容器 (右)

当時の定価 11,000 円/15Kg は、現在の単価と大差
なく、物価と較べれば当時は相当高価であって材料
費として保険請求していた記憶がある。このドラム
缶様の容器は、前後にスイングできる架台に載せて
使い、傾けて蓋の隅にある孔からカニスタに内容を
移せた。専用の架台と篩が付いていた。

以上を要約すると、

CO2+ Ca(OH)2 → CaCO3 ＋ H2O
になります。

上記のようなソーダライムのCO2吸収反応は、

まずCO2 (炭酸ガス：気体状二酸化炭素)が水に溶
けて弱酸である炭酸となり、炭酸は強アルカリで

ある NaOHで中和されて炭酸ソーダ (Na2CO3)
となり、ついで炭酸ソーダがCa(OH)2と反応し
て最終的に炭酸カルシュウム (CaCO3)になり、
NaOHは再生されるという 3段階の化学反応を
繰り返すことにより、炭酸ガスはどんどん吸収

されてCaCO3に終着すると考えられます。ここ

でNaOHの作用は触媒的と云われますが、実際
にはNaOH自身も化学反応に含まれていて次第
に消耗したり、また水分とともに移動・流出さ

れたりもします。

鳥取大学名誉教授 (医療法人　清生会　谷口病院) e-mail: satotoru@orange.plala.or.jp
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図 2 ソーダライムの初含水率と時間別炭酸ガス吸収量との関係
静置吸収実験の装置模式図 (右)2) とその結果 (左)3) 　

横軸：用意した試料 (点線 Wilson Sodasorb
r
と実線Wakolime

r
)の含水率 (w/w ％)

縦軸：1分間、5分間、10分間、15分間での CO2 吸収量 (ml)。

ここで重要なのは、1モル (22.4L@N.T.P.)の
CO2 が吸収されると水 1モルを新生しますが、
中和熱は 2モル相当の 27.5 Kcalが発生すること
です 3)。さらに、化学吸着 (固体表面の吸着現象
のうち、その原因が化学結合力であるもの、吸着

熱は 20～100 Kcal/mol程度で物理吸着の場合と
較べて遥かに大きい－理化学辞典)の発熱が加わ
り、イオン化熱に約 1 Kcal/molが取られるにし
ても、炭酸ガスの吸収量に比例して大きな発熱

が起こり、この熱で水分が蒸発して気流で運ば

れるので、ソーダライムが乾いてくることです。

水 1 gの蒸発に 580 calを奪うので Canister(カ
ニスタ：CO2吸収鑵)の内部は通常 40～50℃ま
でしか上がりませんが、CO2吸収によって必然

的にソーダライムは乾燥します。もし 70℃以上
に過熱するようならば、後述するように麻酔薬

分解による異常発熱反応が懸念されます。

医療用CO2吸収剤としては、第二次大戦中か

ら戦後にかけて米国では麻酔器の急速な発達と普

及と共に、CO2吸収剤も改良されて、Wilson So-

dasorbr (Dewery & Almy Chemical Co, Cam-
bridge, MA製,同社は 1954年にW. R. Grace &
Co.に合併された)が君臨していましたが、その
組成は、Calcium hydroxide 80％, Sodium hy-
droxide 5％,水15％を至適とするものでした 2)。

当時は 1ドル 360円で輸入するにも外貨不足が
厳しい時代であり、国産品として和光純薬工業

(大阪市)によりWakolimerが開発され (1953年
にまずウロコライムの名称で発売開始、翌 54年
にワコーライムrと改名)、その組成も、当初は
Sodasorbrと同じでNaOH 5％, Ca(OH)2 80％,
H2O 15％でした (図 1)。

私は、当初 (岡山大学第 2外科に居た 1961年
頃) Wakolimerの性能が安定しないとの相談を
受けた時に、製品の含水率の管理に欠陥がある

と気付きました。というのは、中和反応で新生

する水分に呼気に含まれた水分も加わり、使用

すれば Canister壁に水滴が溜まるのを見てソー
ダライムは湿ってくるものだと誤解して、当時

はむしろ乾燥したソーダライムを好む傾向が一
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般的でした。Wakolimer 15Kg入りのペール缶
(図 1右半分)を開栓してから保存・使用中にも
保湿には無関心で、極端な例では使用後のソー

ダライムを新聞紙上に広げて乾燥し、色が元に

返ると再使用する習慣さえありました。1957年
「麻酔」で射場、芦山 2)は、理想的な炭酸ガス吸

収剤の条件として 9項目を挙げており、その中
8項目は今でも通用しますが、「多量の水分を吸
収しないこと」の 1項目だけは反対に「容易に
乾燥しないこと」に置き換えるべきだというこ

とになります。

そこで、種々な含水率のWakolimerを作って
CO2吸収実験を始めました。私は、「ソーダライ

ムの炭酸ガス吸収反応と水分との関係」という

題で、「麻酔」に 3論文を載せていますが、その
第 1編 4)は静置吸収実験です。1965年に関西医
大に居た頃ですので尼崎市の工場に通うのに便

利でした。その実験装置と結果 3)を図 2に纏め

ますが、当時のWakolimer(実線)と Sodasorbr

(破線)を無水物として 5ｇずつに換算して使用
しました。顆粒の初含水率は 140℃に熱して試
料の重さが減らない所まで乾燥して、その減量分

を水分として、元の重さで割って求めるw/w％
(wet base)で表したのが横軸です。炭酸ガスを
吸収した量 (縦軸)を図の右半分のような装置で
時間別に試料を採って測定しました。最初 1分間
の吸収量を示す曲線は含水率 10％辺りに peak
があり、5分間では 16％、10分間では 18％、15
分間では 20％と、peakが右に移動しています。
つまり長く吸収を続けるには 16～20％の初含水
率が最適ですが、それよりも初含水率が低いと

CO2吸収時の発熱で水分が蒸発して顆粒が乾燥

してくるのでCO2吸収が長続きしないこと、反

対に含水率が高すぎると多孔性表面を水が塞い

で吸着速度が落ちることが解りました。

さらに, この様な炭酸ガス吸収曲線の解析か
ら、その作用機序は、まず炭酸ガスを物理的に

吸着 (adsorption)しながら、次いで中和反応に
て片付ける化学的な吸収 (absorption)が一体化

図 3 間歇的送気でのカニスタ内ソーダライム層
での動的炭酸ガス吸収様相を調べるための

実験装置模式図

した収着 (sorption, McBain 1932：気体が固体の
表面に吸着される時、固体に吸収されて化合物

を作る現象を同時に伴う場合を言う。－理化学

辞典)ないし化学吸着 (chemisorption)であるこ
とが明らかになりました 5,6)。 即ち、私の求め

た 5％ CO2 の Canister内の通過時間 t(秒)と

その吸収率 y(％)との間に成立した実験式、　

y = 100(1－
1

akt
)　 a & k : constants

は、鮫島ら 7)よって導かれた吸着速度式に一致

し、それに相当する吸着熱が中和熱に加わって

大きな発熱となっていることなどを発表しまし

た 5,6)。

実際の吸入麻酔では、炭酸ガス吸収量の問題

よりも、それを詰めた Canister 内を気流が通
過する間に呼気中の炭酸ガスを完全に吸収して

しまって、人工呼吸での早くて大きな換気でも

Canister(CO2 吸収鑵)を炭酸ガスが通りぬけな
いだけの吸収の速さの方が肝要であることを明

らかにしました 8,9)。つまり、呼気ガスが一方通

行で間歇的に Canisterを通り抜ける 1秒以内の
接触時間内に呼気中の約 5％炭酸ガスを大気中
の 0.03～0.04％ CO2まで下げるような非常に早

い吸収は、化学的吸収反応だけでは時間的に無

理で、多孔性の表面活性による物理的吸着が決

定的な役割を果たすことを示しました。それに

は、図3のような実験装置を用いて、Wakolimer

を充填した Canisterに種々の間歇的換気条件で
4.6～ 4.7％ CO2を含む酸素を下から上向きに送
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図 4　図 3の実験装置を用いての上向き間歇的流
通による持続的吸収実験の結果 (文献 3から)
400 ml x 24回/分と 800 ml x 12回/分の

2送気条件での比較
横軸：時間経過 (60分余まで)、縦軸： CO2 ％、カ
ニスタ底から１ cm, 5cm, 10cm のワコーライム層
から持続的にサンプリングした CO2 ％の波形の上
端と下端の推移を示す。波形そのものは省略した。

気して、Canister内部におけるCO2吸収の様相

を動態的に調べました 10)。ソーダライムの層の

厚さを換えて測定するには、Canister上部から
異なる深さに側孔を開けた棒を挿入して、下から

1, 5, 10 cmと言う風に色んな層の厚さから sam-
pling して、赤外線式 CO2 分析器 Capnograph
Type KK(Godart)で連続的に測定して、日本光
電製呼吸流量計MFP-1Bで測定した間歇的送入
気流量とともに、2ペン式理研電子 SP-H4型自
動平衡記録計で流速と共に同時記録しました。

その結果の例を図 4 (Fig.6 in ref. 3)に示しま
すが、換気条件は、流速 800 ml/min、分時換気
量 9600 ml、I/E(stroke/pause) 比を 1/4に固定
して、条件Aでは 1回換気量 400 mlを 24回/
分、条件B)では 1回換気量 800 mlを 12回/分
として、換気開始から 60分間経過中 (横軸)の
厚さ 1, 5, 10 cm 各層の通過 CO2(％)濃度 (縦
軸) の記録波の上限と下限の推移を比較しまし
た。上限と下限の間には間歇的流入による CO2

濃度波が、厚さ別に samplingする度に交互に入
れ変わって記録されていましたが、それと流速

図 5　図 3の実験装置を用いての上向き間歇的流
通による持続的吸収実験の結果 (文献 3から)

I/E比を変えることにより流速が 360ml/秒と
720ml/秒と異なる 600ml x 12回/分での

2送気条件の比較
横軸：時間経過（60分余まで）、縦軸：CO2％、カニ
スタ底から１ cm, 3cm, 5cm, 8cm, 10cm, 12cmのワ
コーライム層から持続的にサンプリングしたCO2 ％
の波形の上端と下端の推移を示す。波形そのものは
省略してある。

波形記録は省略してあります。1回換気量が 2倍
大きいBでは、上限はAより高いが、1 cm層
の曲線では逆にAより低くても差は少くなりま

す。下限はAの方が高いが、30分過ぎからやっ
と出てくる 5 cmでは差が少なく、10 cmでは下
限は 30分間まで基線のままで CO2 はまだ出て

いません。

図 5 (Fig.7 in ref. 3)では、同じ 9600 mlの分
時換気量で、1回換気量 600 mlと回数 12/minと
を固定して、条件 Cでは I/E(stroke/pause)比
を 1/2、流速を 360 ml/minとし、条件Dでは

I/E(stroke/pause)比を 1/5、流速を 720 ml/min
としました。同じ換気量でも流速が 2倍早いD

では、上限は著しく Cよりも高いが、1 cm、3
cmしか出ていない下限は、pauseが長い Dの

方が低くなります。休止相に当る下限は、pause
が長い程充分に吸収されるからです。

ここで解ることは、休止相に当る下限で CO2

が出てくる時には、送気相において既に相当量
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図 6間歇的送気の流速（ml/秒）を変化させた時の3cmと6cmのWakolime層を通過したところで sampling
したガスでのCO2 ％測定波の記録。右半分は、1回換気量と換気回数を一定にしたまま、I/E比を変えて流速
を 250ml/秒から 1250ml/秒まで 5段階に変えたときの、5cm 深さの層を通過したところで samplingした
ガスでのCO2 ％測定波の記録で、peak値は流速にほぼ比例している関係にあるように見えます。(本文参照)

のCO2が通り抜けていることと、それを左右す

る条件としては 1回換気量よりも流速の方が大
きく影響することです。流速の影響をもっとはっ

きりと見るために (図 6)、分時換気量を 7200 ml
に固定して、間歇的送気回数と I/E比を変える
ことにより、A：240、B：320、C：480、D：720
ml/秒の 4段階の流速に切り変えて送気し、各流
速でソーダライム層の厚さ 3 cmと 5 cmのとこ
ろから samplingして CO2 ％波を測定記録しま

した。流速 (上欄)が上がるに連れて、CO2％波

(下欄)の上限は上昇してきましたが、下限は 3
cmで少しは出るものの流速で余り変化せず、5
cmでは基線 (0％)から上昇してきません。 図

6の右半分は、1回換気量を 600 ml、回数を 12/
分に固定して、I/E 比を変えて、a:250, b:500,
c:750, d:1000, e:1250 ml/秒の 5 段階の流速で
送気して (上欄)、ソーダライム層の厚さ 5 cmの
所から samplingして CO2 ％波を記録していま

す (下欄)。流速にほぼ比例して上限は上昇しま
すが、pause期に当る下限では CO2はまだ出て

いません。

図7では、流速を 200 ml/秒から階段的に 1300
ml/秒まで上げたとき (上欄)の吸収帯の広がり
を、CO2％波の上限となる波形の頭が少しだけ

出るところで捉えた記録 (下欄)で、その時のソー
ダライム層の厚さが 3 cmから 11 cmまで段階
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図 7 上欄に間歇的送気の流速（ml/秒）の記録を示し、下欄には夫々の流速での間歇的送気によるCO2 ％の測
定記録の波の peakがやっと現れてくる時の記録と、その時の Canister内のWakolimeの層の厚さ（cm）
を対応して示す。右は、縦軸に流速を、横軸に Wakolime 層の厚さを取り、両者の関係がほぼ直線的に上が
る帯状内に有ることを示します。なお、右下の区画には、もっと時間が経過して通過したCO2 ％波形の peak
が 0.7％近くまで上がってきたが下限はまだ基線から上がっていない場合のmeanと、更に時間が経って下限
も 0.15％ほど上がってきたときのmeanとの関係を示します。SL=ソーダライム

的に増すことを示します。その厚さを横軸に、流

速を縦軸に取りますと、両者の関係は右半分に

示すような帯となり、流速がCO2吸収帯の厚さ

をほぼ比例的に決めることが解ります。つまり、

気流と吸収剤との間の接触時間は流速で決まり、

送気中の短い接触の間に素早くCO2は吸収剤の

多孔性表面に吸着されます。

従来は、J Adrianiが説いた“Canisterの大き
さは、そのなかの air space が患者の 1 回換気
量 (tidal volume)に等しいときに最良のCO2吸
収効果が得られる。”との説が広まっていまし
た 11,12)。これは、Canister内の顆粒間隙 (void

space)に呼気が入って留まっている間 (pause)に
CO2が吸収されるという考えによるもので、一
見解りやすくて教科書的に受け入れられました。
しかし、これは当時よく使われていた往復式CO2

吸収回路 (to-&-fro absorption system)に基づく
ものでした。 元来呼吸は往復式気流であるのが
特徴ですが、呼気を直接 Canister(CO2 吸収鑵)
と呼吸嚢 (bag)に導いて行う往復式CO2吸収装
置では、Canister内でCO2吸収が行われるのは
呼気が届く範囲に限られ、tidal volumeが void
space(主に粒子間間隙)に納まる処で気流が静止
(pause)してから吸気として引き返すので、呼気
側の吸収剤から次第に消耗してきてCO2を吸収
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しないまま再呼吸するようになり、死腔 (dead
space)が次第に拡大してくる上に、呼気が届く
範囲を超えて新しい吸収剤があっても使われま
せん。これが往復式の根本的な欠陥ですので、循
環式に取って代わられました。

Canister内を一方向に間歇的に呼気が流れる
循環式吸収回路 (circle absorption system)では、
Canister内のCO2吸収帯が次第に下流に移動し
て行くので事情は全く異なります。そして、新鮮
なCO2吸収剤層では tidal volumeが届く範囲よ
りも遥かに少ない顆粒間隙を流通する間に CO2

を素早く吸収します。CO2吸収率を計算します
と、呼気流と CO2吸収剤との接触時間が 0.1秒
で 75％, 0.12秒で 90％, 0.2秒で 94％, 0.3秒
で 98％という指数曲線；

y = 100(1－
1

akt
) = 100(1－

1
410t

)

になります 9,10,14)。 0.3秒の間に 5％CO2の 98
％を吸収して 0.1％ CO2が残るということです
が、0.1％CO2は衛生学的CO2恕限値 (室内許容
値)に相当し、大気中の CO2は 0.03～0.04％で
す。このような素早い炭酸ガスの吸収は、CO2

吸収剤のÅ単位での多孔性表面により顆粒表面
よりも圧倒的に広くなることによる著しい吸着
活性に始まり、次いで水に溶けて炭酸となりア
ルカリで中和されて不溶性の炭酸カルシウムに
終結するという化学吸着が起こりつつある CO2

吸収帯は段々と下流に移動しながら次第に拡大
して行きます 3)。

そして CO2 吸収帯での発熱により CO2 吸収
剤に含まれていた水分が蒸発して下流に運ばれて
温度がまだ低いところで凝集するので、水分は吸
収帯の移動にやや遅れて移動します。4.6％CO2

を含む酸素を間歇的に送気した実験では、Canis-
terに充填したWakolimerの含水率は約 15％で
最良でした 13)。それよりも低い初含水率のもの
では水分喪失が早く来る分だけ吸収帯の移動が
早く来ます。他方、20％を越える初含水率では、
初めから顆粒表面の吸着活性が落ちるので吸収
帯が拡大します。いずれにしても、水分の移動
で下流は一層湿ってきますが、時間が経つにつ

れて水分の偏りが著しくなるので、大きな Can-
isterを長時間繰り返し使うような場合には極端
な水分偏在に成り得るので注意が必要です。 水
分の移動には重力も影響して、下流への水分と
アルカリの流出が早くて大きい下向き流通より
も、重力で水分が自然に逆流してくる上向き流
通の Canisterの方が一般的にはかなり有利です
13)。
また、アルカリ活性度のより強いKOHを加え

た方が一層炭酸ガス吸収に有利であることから、
Wakolimerが KOH 2.6 ％と NaOH 1.3 ％とを
含むようになったように、殆どすべてのソーダ
ライムで KOHの含量が NaOHよりも多くなっ
てきました。

バラライムについて

ソーダライムの NaOHの代りに Ba(OH)2(水
酸化バリウム)を用いた barium hydroxide lime
の商品名である Baralymerについてですが、

最初の報告は 1941年の Anesthesiologyに見ら
れます 15)。第二次世界大戦開始の直前ですが、

Thomas A Edison社が提供したものを Orange
Memorial Hospital, NJで1年間 1000例以上使っ
た臨床経験 (cyclopropane閉鎖循環麻酔)を Dr
Kirbornが報告しています。 その頃のソーダラ
イムは、30％もの binder(主に珪酸塩)を含み、
5％のNaOHは 65％ (dry base)のCa(OH)2よ
りなる顆粒の表面だけにあり、すぐに消耗する

ので、再生現象を得るために頻回に Canisterを
切り替えて使った様子ですが、550 mlを詰めて
いても 1時間で 2％前後のCO2が通り抜けてい

ます。一方で、Baralymerは 8分子の結晶水を
持つ水酸化バリウム (Ba(OH) 2・8H2O )20％と
80％の Ca(OH)2 だけで、binderの含有が無く
ても粉末にはならず、その初期反応は、

Ba(OH)2・8H2O + CO2　→ BaCO3 + 9H2O

で、先ず自由水を充分に供給して、後は、

H2O＋ CO2 ＝ H2CO3

から
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H2CO3 ＋ Ca(OH)2 → CaCO3 ＋ 2H2O　
に続くものでであって、水酸化バリウムの 8水化
物である結晶水が顆粒の水分を安定化するとと

もに binderとしても働くと書いてあります。つ
まり、ソーダライムの場合と違って自由水もシ

リカも要らない上に、強アルカリを含まないの

で再生現象もなく、温度上昇の程度が少いのが

利点だと説いており、550 mlのBaralymerで当
時のソーダライムを同量使い、同様の麻酔をす

ると、計 8時間の麻酔中はソーダライムよりも
CO2をずっと低く抑えられたと報告しています。

しかし、分子量から見れば、20％の水酸化バ
リウム 8水化物の水は、全体では約 9％の含水量
となりますが、これだけではCO2吸収が充分長

続きするのには足らない筈です。その後、CO2

吸収能を改善するために、Baralymerにも約 5
％の KOHを加えるとともに、11～16％含水率
の製品となりました。私が CO2 静置吸収実験

した結果でも、12～14(w/w)％の初含水率が至
適でした 3)。それにはかなりの自由水を初めに

含んでいなければなりません。自由水があると

ころで強アルカリの KOHを含むようになった
Baralymerでは、

H2O + CO2 = H2CO3

2KOH + H2CO3 → K2CO3 +2H2O
Ca(OH)2 + K2CO3 → CaCO3 + 2KOH

という再生現象を含む反応と、

Ba(OH)2・8H2O + CO2 → BaCO3

+ 9H2O
の反応が平行して起こり、発熱で失われ易い自由

水はソーダライムと同様に必要なので、含水率

の安定という点でも大差なくなりました。ですか

ら、1942年に Thomas A Edison社が申請した
特許が 1943に登録 16)された当時にBaralymer

が誇った利点は、ソーダライムが改良されるに

従って無くなったばかりか、Bariumが重いので
Baralymerの重さはソーダライムの約 1.2倍あ
り、材料も高価なことから、ソーダライムほど

一般的にはなりませんでした。しかし、当時使

われていた Clayton yellowを練りこんだ鮮やか
な桃色の顆粒は魅力的で、BARALYMErが一般

名のようになるほど米国では根強い人気を保っ

ていましたが、後述のような火災事故によって

遂に製造・販売が中止されました。

ハロゲン化揮発性麻酔薬と
その分解産物、特にセボフルランの

分解と Compound A

ソーダライムがハロゲン化揮発性麻酔薬を分

解して有毒物質を出すことは、古くトリクロー

ルエチレン (trichloroethylene: Cl2C -- CHCl)が
ソーダライムと反応して、

CHCl2CH2Cl＋NaOH＝C2Cl2＋NaCl+H2O

の反応がゆっくりと起こり、強力な神経毒である

C2Cl2(dichloracetylene)に分解して、第 5、第 7
脳神経の麻痺を中心として深刻な後遺症を起すこ

とで注目されてきましたが 17)、さらにホスゲン

(COCl2)と一酸化炭素 (CO)にもなります。ま
た、Chloroform(CHCl3)は、重篤な肝腎障害を
来たしますが、ソーダライムで蟻酸塩 (HCOOH-
)とCOになり、更にホスゲンとCl2と水になり
ます。従って、この 2つの強力で吸入しやすい
ハロゲン化麻酔剤は近代的な閉鎖循環式麻酔か

ら追放されました。

ハロタン (halothane: 2-bromo-2-chloro-
trifluoro-ethane, F3C-CHBrCl)に始まる新しい
合成ハロゲン化麻酔薬は強アルカリに対して安

定しているとされました。ところが、最も使い

やすい揮発性吸入麻酔薬として日本で最初に

開発に成功した (元は Travenol Lab. で合成さ
れ米国でテストされた) セボフルラン (sevoflu-
rane: fluoromethy-hexafluoro-isopropyl-ether,
C4H2F7O：(CF3)2CH-O-CH2F) が、1990年 5
月 2日に丸石製薬 (株)からセボフレンrの名前

で国内発売されましたが、その前 1987年には
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図 8 1990年Wakolime-A発売時のパンフレット表紙から、当時はWakolimeの全盛期であって、国内で
圧倒的に強く、打錠式成型法と内面を補強した牛乳パック型容器で、材料から包装まで一貫生産できる大型プ
ラントを完成した。

Strumらがセボフルランはソーダライムによって
大変分解されやすく、50 ℃余の高温では分解量
が半分以上にも達すると発表しています 18)。セ

ボフルランからソーダライムのアルカリでCom-
pound A (CF2

-- C(CF3)-O-CH2F), Compound
B(CH3OCF2CH(CF3)OCH2F) などの分解産物
を生じることや、その分解産物の毒性について

は、広島大学の盛生倫夫名誉教授らがラットでの

実験結果などを詳細に報告しています 19)。当時

日本国内でもCompound Aとその腎毒性の騒ぎ
が大きくなったので、Wakolimerを大幅に改良し
て、アルカリ活性度の高いKOHを除き、NaOH
を 4.2％にした soda limeが 1990年発売された
Wakolimer A(aceと読む)でした (図 8)。その

際それまでは硬化物質として微量加えられていた

シリカを除き、打錠式成形にして量産化を計り、

かつ包装の内面を錫箔補強した 1lの牛乳パック型

に変えて使用に便利なようにしました 20)。KOH

を抜いた (実質的には<0.1％は材料から混入す
る) ことでセボフルランの分解はかなり少なく
なったが、Compound Aの濃度は予期したほど
下がらない報告が多く出ました 22−25)。そこで、

根本的には強アルカリであるNaOHをも抜かね

ばならないが、それでもWilson以前に逆戻りす
るわけにはゆかないので、多孔性顆粒の表面吸

着活性により炭酸ガス吸収速度を稼ぐなどの工

夫により、一層安全な麻酔用炭酸ガス吸収剤を作

れるとの考えに基づいて、私は和光純薬工業 (株)
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より特許を出願しました (特願平 5-348244, 強
アルカリを含まないことでは 1993年 12月 24日
の出願は世界で最も早かったが、残念ながら外国

には出願しなかった)。これは、特許第 3433493

号として 2003年 5月 30日に認可登録され、現
在権利は矢橋工業 (株)に譲渡されています。

その後、セボフルランのCompound Aによる
毒性は、ラットでは詳細に研究されたものの 21)、

日本での膨大な臨床実績から見ても人では判然

としないとの説が強く、激しい論争の末に 1995
年 6月 7日セボフルランは米国 FDAに承認さ
れ、米国ではUltanerとして同月中に Illinois州
のAbbott Labから発売され、フランスでは 7月
から Sevoranerと名付けて、9月からはカナダ、
英国、ドイツでも発売して、世界中で最も頻用

される揮発性吸入麻酔薬となりました。日本で

も 1998年からは Abbott Japan(株)が丸石製薬

(株)と共同で販売しており、今ではイソフルラ

ンの約 9倍も売れているそうです。　

セボフルランの分解と分解産物に関する文献

は非常に多くて、ここでは詳しく触れる余裕は

ありませんが、次のような事項は特に注目されま

す。まず、盛生らが提示しているようにセボフル

ランの分解には大きく分けて 2方向あることで
す 19,22)。一つは、先ずCompound Aになってか
らCompound Bに、更にCompound CやCom-
pound D, Compound Eとなる方向で、これはセ
ボフルランに特有な分解反応で比較的早くて分

解量も圧倒的に多い方です。もう一つは、中間

産物を経て、hexafluoroisopropanol ((CF3)2C-
O-H)と formaldehyde(HCHO)とに成り、更に
methanol(CH3OH)と蟻酸 (HCOOH)から一酸
化炭素 (CO)となる方向で、こちらは CO2吸収

剤に吸着された揮発性麻酔薬がゆっくりと分解

して最終過程で COになる点で、後述するよう
に他のハロゲン化吸入麻酔薬にも共通するとこ

ろがあり、また有害面ではむしろ深刻です。

0.1N水溶液での電離度が 89％ (＠ 18℃)で
ある KOH は、同じ条件での電離度が 84 ％の

NaOHよりも塩基性が強くてCO2吸収により適

していますが、実際のアルカリ強度を簡単に比

較できるものでは無く、濃度、温度など諸環境条

件により左右されるので一概に何倍強いとは言

えないそうです (無機化学の教授による)。KOH
を抜いてNaOHだけのソーダライムでは、セボ
フルランの分解は減少しますが、Compoud Aの
濃度の減少程度とは一致しません 22)。KOHを
含むWakolimerの方が、KOHを実質的に含ま
ないWakolimer Aよりも Compound Aの濃度
が低いとしている報告も多く 23,24,25)、KOHは
sevofluraneのみならず、Compound Aをも早く
分解する面があると思われますが 23)、NaOHの
含量が幾分高い影響や温度などの影響も考えら

れます。結論的には、共に苛性アルカリである

NaOHと KOHの両者を同様に除くのが根本的
な解決になります 25)。

一酸化炭素中毒の発生

APSF(American Patient Safety Founda-
tion) の Newsletter 1994 Summer 号に 26)、フ

ロリダ州で起きた吸入麻酔による一酸化炭素中

毒：CO-Hb血症が、ハロゲン化揮発性麻酔剤と
CO2吸収剤との相互作用らしいが、まだ原因不

明として Dr Lentz から報告されました。月曜
日の最初の麻酔症例で、喫煙暦以外は健康な 46
歳の白人女性耳鼻科患者に、挿管麻酔中約 40分
経ったころ、SpO2が 96％に落ちて純酸素の加
圧呼吸ほか種々の処置でも上がらないので、動脈

血の分析を行ったところCO-Hb 31.5％以外は
正常でした。手術を中止して後にCO-Hbは 2.6
％に回復しました。この麻酔器は、前週の金曜日

に使用して以後週末には使用していなかったそう

です。 同号では引き続いて、Dr Moonが Duke
Medical Centerでの 8例の他に、Northwestern
の Dr Brunnerの 3例、Emoryの Dr Chuckが
18例のCO-Hbが 8.5％～32％の麻酔症例を持
ち寄っています。Dr Moonは、使用後の Soda-
sorb canisterから追い出したガスに 500 ppmを
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越える COが測定されたが、原因・機構につい
てはなお詳細不明としています。なお、1990年
のASA Meetingで、同様の症例を検討した時に
注目されたことは、殆どが月曜日の朝一番の麻

酔症例であって、全例が 2日間以上使用されて
なかった手術室の麻酔器で起こったことだと報

じています 26)。

次の APSF Newsletter 1994 Fall 号では
27)、元来 APSF では商品を特定する名前を
記載しない編集方針であったので、それまで

最新の揮発性麻酔薬と言ってきたのは desflu-
rane(Supraner) であると例外的に認める Edi-
tor’s Note に続いて、UCSF の Dr Fang と Dr
Egerが-CHF2Anesthetic+Dry Absorbentが原
因と解明したと題した報告をしています。 CO
が上昇する麻酔症例はどうしてそんなに稀なの

か？　何故月曜日に、或いは 2日間使用しなかっ
た麻酔器で起こるのか？ 何故 enflurane、又は
desflurane に関連した報告が多いのか？などの
疑問に答えるために予備実験を行った結果の報

告です。“乾燥した SodasorbrとBaralymerを
21 gづつ入れた管を水槽内で 45℃に保温し、そ
れに desflurane, enflurane, isoflurane, sevoflu-
rane, halothaneを 1 Macと 2 Mac濃度で 12.5
ml/min 流して、出てくるガス中の CO をガス
クロで測定したが、その結果は、-CHF2を持つ

desflurane, enflurane, isofluraneからは、この順
序で高いCOの peakが見られた (45℃での完全
に乾燥した SodasorbrとBaralymerで出たCO-
peak値は、夫々、4％desfluraneで8700と19700
ppm, 1.2％ enfluraneで 3900と 5400 ppm、1.0
％ isofluraneで 580と 1200 ppmで、Baralymer

の方が高かった)。正常な吸収剤 (含水率 13％の
Baralymerと 15％の Sodasorbr)では、sevoflu-
raneの分解が見られただけで、どの吸入麻酔薬
でもCOは出なかった。”などと報告しています
27,28)。

その後ハロゲン化吸入麻酔薬がアルカリで分

図 9 文献 28から作製したスライド
左にハロゲン化エーテル型揮発性吸入麻酔薬の化学
構造を示し、右は、X=Clの時は isoflurane、X=F
ならば desflurane としての difluoro-methyl-ethyl-
ethersが分解して一酸化炭素が発生する過程を示し
ている。上から 3行目の式にある水は、同時にOH−

としても働き、第 4行の式で trifluoromethaneも併
行して産生される過程も示してある。

解されて CO になる問題についての論文は多
数出ていますが、その中で特に注目すべきもの

を紹介します。まず、その分解過程について、

Baxterらは 29)、fluoromethyl-ethyl ether型麻
酔薬は強アルカリで分解されてフルォロフォル

ム (CF3H)や COになる過程を、重水素と 18O
アイソトープを使って vial内で実験して確かめ
た結果を纏めると図 9のようになります。この

論文は専門的で難解ですが、結論的には、des-
flurane, isoflurane, enfluraneに共通な分子構造
difluoromethyl(F2HC)-ethyl-etherが、図 9のよ
うな halo-ether型の分解により COになるのに
は必要であり、その分解の程度は、

desflurane

(trifluoro-fluoromethyl-difluoro-methyl-ether),
enflurane

(trifluoro-chloro-ethyl-difluoro-methyl-ether),
isoflurane

(chloro-trifluoro-ethyl-difluoro-methyl-ether)
の順に (equiMAC 濃度で)CO 発生が多いが、

methyl-F2Cl2ethyl-ether である methoxyflu-

rane, monofluoromethyl-etherである sevoflu-

rane, そして alkaneである halothaneは、そ

れぞれ化学構造が違うので COへの分解は殆ど



–12– 二酸化炭素吸収剤の開発とその推移

無いとしています 29)。

一方で、Wissingらは 30)、 1lの Canister に
KOH 2.2 ％, NaOH 2.1 ％を含む Drägersorbr

800を詰めたものに、乾燥したガスを 12 l/min
で 72時間以上流して重さが減らないようになる
まで乾燥した (重さが 15.8％減り 756 gになっ
た) ものに、下記の 5 種のハロゲン化麻酔薬を
夫々2.5 ％と 5 ％で 2 l/min で 2 時間上向きに
流して、下部と上部の温度変化と共に COを測
定しました。COの peakは、desflurane, enflu-
rane, isoflurane, sevoflurane, halothaneの順で
したが、2.5％と 5％の sevofluraneで、夫々約
500 ppmと 1,700 ppmの COが出ています。最
も高い desfluraneでは、COは約 9,500 ppmと、
14,500 ppmの peakに達しています。 一方で、
温度の上昇は、sevofluraneで最も高く、2.5％で
80 ℃、5％で 120 ℃を越えるのは、sevoflurane
の分解が多いだけ発熱が最も多いことを示して

いますが、COの濃度は Canister上流の温度上
昇と共に上がり、下流の温度が peakになる頃か
ら下がってきて、COは早目に (1時間以内に)出
なくなっています 30)。

Holakらの報告では 31)、Narkomed II 麻酔器
に Vapor 2000 気化器を用いての臨床条件での
sevoflurane 1 Mac(2.1％)麻酔のモデル実験で、
CO2吸収剤には完全乾燥したBaralymerを用い
た場合、fresh gas flow(FGF)を増やすと CO濃
度は減るが、呼気分時換気量 (V

.
E) を増やすに

従って吸収剤の温度が 80 ℃を越え、CO濃度も
上昇するのが特徴的です。FGFが 2l/minでV

.
E

が 2.3 lの時COの平均濃度は約 150 ppm、FGF
が 4 l/minで V

.
Eが 5.0 lの時 COの平均濃度は

約 500 ppm、FGFが 6 l/minで V
.
Eが 10.0 lの

時は CO濃度約が 11,000 ppmを越えて最後に
爆発して火災となったと報告し, 正常に水分を含
んだ Baralymerでは CO産生は無かったとして
います。ここでは高温における可燃性物質を確

認しては居ませんが、sevofluraneの分解産物と
してmethanolや formaldehydeの存在を考えて

います 31)。

CO吸入の危険性は云うまでもありませんが、
COはHbとの親和性が強くて一度くっ付くと容
易に離れないので、発生する CO の peak の高
さよりも発生継続時間や総量が CO-Hb 値と関
連して、臨床上重要です。ちなみに非喫煙者の

CO-Hbは 1～2％で、これは内因性に生じるCO
によるものと言われますが、喫煙者では約 4～
7％に上がります。OSHA(Occupational Safety
and Health Administration)は、50 ppm 8時間
をCO吸入の最大許容量としていますが、これで
は意識障害や虚脱を招くレベルである 50％以上
のCO-Hbとなり、致死的な 60％レベルに近づき
ます。EPA(Environmental Protection Agency)
では、冠動脈疾患のある人の閾値を 9 ppmで 8
時間、35 ppmで 1時間としているそうです 26)。

NaOHも含まない新しい
CO2吸収剤の開発へ

喫煙者の CO-Hb を遥かに上回る CO-Hbが
吸入麻酔中の患者から検出されるような事態を避

けるためには、NaOHもKOHをも含まない麻酔
用炭酸ガス吸収剤の開発を急ぎたく、和光純薬工

業 (株)では特許第 3433493号に基づき、新しく

特願 2005-267943号 (特開 2006-142280)を

平成 17年 9月 15日に出願する一方で、試作品が
実用に耐えることを日本麻酔科学会の第 52回学
術総会　平成 17年 6月 4日 神戸にて、O33 04

森岡亨、佐藤暢「新しいCO2吸収剤の安全性に

ついて‐比較実験」を発表しましたが、和光純薬

工業の社内事情で事業化するまでに至りません

でした。Wakolimer-Aが 2008年 3月末で販売
終了した後を継いで、改めて矢橋工業 (株)(大垣
市)がさらに効率良く使用勝手も良いように改良
を重ねて製品化に成功、発売されたものが、現在

のヤバシライムr-f-f-f(Yabashi Limer-f-f-f)です。

Canisterの底のメッシュや丸い孔の径が大きい
場合でも底から抜け落ちないように太くしても

表面積を減らさずに、しかも、Canister側面と
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図 10 厚生労働省の「二酸化炭素吸収剤による発火等に係る自主点検等について」と題する課長通知　注：二酸
化炭素吸収剤とすべきところを二酸化炭素吸着剤と間違えている箇所が 5箇所もあるが、中でも記 1．(2)の
括弧のなかで、記載する文章を指示しているところで二酸化炭素吸着剤と間違えた記載を指示している。この
文書は、今でも厚生労働省のHomePageで見ることができる。私は誤字を指摘したメールを送ったが、反応
はない。

の接触面積を減らして水分の表面張力で顆粒が

くっつかないような 3弁花形の断面として、さ
らに使いやすく粉化しにくいように工夫したの

が特徴です。顆粒の表面や成分にも種々工夫が

なされており、NaOHも KOHも使っていませ
んが、少量の CaCl2, NaCl, ethyl violetなどが
含まれています。

なお、特願 2005-267943 号は、後日矢橋工

業 (株)に譲渡され、平成 20年 9月に審査請求、
補正を経て平成 23年 1月 11日に登録査定、同 2
月 25日に特許第 4689417号として登録された

ところです。また、ヤバシライムr-f-f-f について

は、その特徴などを纏めて後述します。なお、こ

の特許を一口で言えば、NaClを微量に加えると

CO2吸収を促進する点にあり、NaOHを抜いて
塩基度が下がっても、Na+ が Ca(OH)2 の間に
おいて触媒的に働くものと考えていますが、普

通に成分を分析するとNaOHを微量含むソーダ
ライムと区別できない怖れがあります。広義に

Naを含むものを sodaと呼ぶ習慣に従えば、こ
の特許を活用したヤバシライムr-f-f-f もソーダラ

イムに入りますので、「NaOHを含まないソー

ダライム」の誕生をご紹介する次第です。

麻酔回路の異常発熱、
発火、爆発事故について

2003年 11月 17日には米国Abbott Lab.から
麻酔回路の出火や異常発熱の事故が、セボフル
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ランと乾燥した炭酸ガス吸収剤との使用で起こっ

たことが世界中に警告され、その対策が広く注

目されるに至りました。 Abbott本社の Global
Medical Directorからの 3ページに亙る英文の
文書は、日本でも邦訳文とともに各麻酔科など

に配られましたが、11月 20日には米国 FDAの
URL/MedWatch に載り、それを邦訳したもの
が国立医薬品食品衛生研究所の安全情報部から

11月 28日に医療安全情報 vol. 1 No.34として
発信されました。そこでは、前記の 30)と 31)の
2文献だけが引用されています。

日本では、厚労省がこの問題を取り上げて、関

連業者と会議を開き、その調査結果から自主点

検警告を平成 16(2004) 年 9 月 6 日に出してい
ます (薬食審査発第 0906001号)(図 10)。炭酸ガ
ス吸収剤は医薬品ではないので、同省管轄の麻

酔器製造業者に対して、CO2吸収剤の包装を開

封したまま放置したり、麻酔器の呼吸回路に新

鮮ガスを長時間流したまま放置して乾燥させる

ことについての危険性を麻酔器の添付文書の禁

忌の項に記載するよう指示、併せて医療機関に

対して当該リスクについて注意喚起の指導を各

都道府県主管部に依頼しました。この課長通知

は、厚労省の official websiteだけでなく、独立
行政法人 医薬品医療機器綜合機構 (PMDA)の
URL：www.info.pmda.go.jp/mdevices/md2004-
0906001.htmlでも見ることができますが、二酸
化炭素吸収剤を吸着剤と誤植している 5箇所は、
現在も訂正されていません。

セボフルラン麻酔での爆発・火災の事例として

2004年のAnesthesiologyに 3例が纏めて発表さ
れています。1例目は 35)、40歳 109 kgの男性、
月曜朝の最初例で、8％ sevofluraneで導入した
が吸気中の sevoflurane濃度は 3％と大きく乖離
していた。この麻酔器 (Datex-Ohmeda Modulus
II)は、前の週木曜夕にBaralymer Cartridgeを
取替え、金曜日に 5例の短時間麻酔に使って異常
なかった。麻酔 110分後Canisterが異常に熱く
なったので、吸気回路を外したら白いガスが渦巻

き、plasticの焼けた臭いがした。直ちに Ambu
Bagで患者に純酸素を与えた。翌日の fiberoptic
bronchoscopyでは、気管と主気管支に erythema
とおびただしい粘液と小出血が見られ、CO-Hb
は 29％でした。ARDSと診断されたが、術後 6
日目に抜管、9日目に退院した。腎障害はなしで
回復はよかった。事故直後に麻酔器を調べたら、

上段の Baralymer Cartridgeの上半分が青く変
色、Canisterの plastic外壁は触れない程熱く、
多量の水が上部のManifoldに溜り、上段のCar-
tridgeの下面の、及び下段 Cartridgeの plastic
meshは上・下面両方とも溶けてくっついており、
下部のゴム製ガスケットは焼けていたので、数

百℃の異常発熱があったものと思われたと報告

しています。

2例目は 36)、小児病院の導入室で sevoflurane
8％目盛りと笑気と酸素を 10～12 l/minのFGF
で 5分間ほど導入してから OP室に運んだあと
で、酸素を流しっぱなしにしたまま導入室に放

置した麻酔器 (Ohmeda Excel 210)が自然発火
して、2 段式 GMS-Canister の上部が燃えて火
災となった例で、これも 2段のBaralymer Car-
tridgeを 11日前に交換していましたが、当日は
小児の導入に使うこと 4例目でした。発火して
Cartridgeのplasticを溶かすには 400℃にもなっ
たと思われ、1.5 l/分で出ていた酸素を切り、 8
％になっていた sevoflurane気化器をOffにして
から放水して鎮火しました。

3例目は 37)、当日最初の症例で 3歳の男子、
8 ％ sevoflurane に笑気 6 l/分と酸素 3 l/分で
導入、ついで 6 ％ sevoflurane を酸素 6 l/分で
吹送して直達喉頭鏡施行中の 3分後に大きな爆
発音で、Datex-Ohmeda Activa Model 5麻酔器
の Ventilator panelが吹き飛び、呼気弁と APL
valveが壊れ、Baralymerを入れた下段Canister
が黒焦げに、底部にある drain plugは真っ赤に
焼け、Canister内には火花が多数見えたと記載
されています。この Canisterは、呼気が上部か
ら下向きに入る構造で、下流の Baralymerが乾
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燥して異常発熱、plastic meshを溶かして底部
の出口を塞いだ為にひどい爆発がそれより上流

に広がったとされています。

これら 3例とも、8％ sevofluraneを高流量で
導入して間もなく、以前からの Baralymer再使
用の最初に近い時期で、Canisterの plastic mesh
や底部が溶ける程高温になったなどの共通点があ

り、相当に危険な爆発と火災が起こっています。

米国では APSFがこの問題に関して 2005年
4月 27日にシカゴで麻酔の専門家 8人、関連業
者 10 社などを集めて CO2 Absorbent Des-

iccation Safety Conference を開き、APSF
Newsletter　 (Summer 2005)38)で報告していま
す。その時の麻酔専門家たちは、Floridaの Dr
J Dorsch、　 UW の Dr Karasch、 Milwaukee
の Dr Woeklck、 UCSFの Dr Egerや、APSF
の会長や委員たちです。主な論点を紹介します

と、セボフルランは CO2 吸収剤に含まれる強

アルカリで特に分解されやすく、正常に水分を

含むソーダライムでもCompound Aを発生しま
す。しかし、異常な発熱と発火は、乾燥したCO2

吸収剤、特に KOHが多いもの、なかでも Bar-
alymerで sevoflurane麻酔中に起こり、sevoflu-
raneから CO、formaldehyde、 methanolなど
を発生します。米国で sevoflurane麻酔中に乾燥
したBaralymer で火災が発生したが 35−37)、欧

州では乾燥した soda limeでも sevoflurane麻酔
で異常な発熱例が報告されました。Sevoflurane
からCompound Aを産生する分解反応と、des-
flurane, enflurane, isofluraneの順に多い一酸化
炭素の産生反応は別ものですが、いずれも揮発

性ハロゲン化吸入麻酔薬からの有害無益な分解

産物であり、分解なしに吸入麻酔薬の純度を保

てるに越したことはありません。それには、強

アルカリを含まない CO2 吸収剤の使用が唯一

の解決法であるとDr Kharaschは強調していま
す。 Dr Woehlckは、“ sevofluraneが分解して
CO, formaldehyde, methanol, methyl formate,
dimethoxymethane, さらに高温では水素も発生

すると思われるが、これらが高温・高酸素環境下

で plasticや rubber gasketなどの可燃性物質と
燃え上がる危険性や頻度については未知のとこ

ろがある。通常のCO2吸収剤の消耗を表す青紫

色の変化では、CO2吸収剤の乾燥の判定はでき

ませんが、急速に変色が進む場合には異常な分解

反応が起こっているのかも知れません。Amsorb
のみは乾燥によっても変色するので、乾燥と消

耗が一緒に起こっている可能性もあります。麻

酔中の CO-monitorは、通常の麻酔モニタには
含まれておらず、特別な高い器械を要するので

一般的ではなく、CO-Hbの測定はCO-oximetry
で可能ですが、日常的に行われるものではあり

ません。意識混濁、嘔気、頭痛、眩暈などのCO
中毒の諸症状は、麻酔中や麻酔回復期には鑑別

に役立ちません。Desfluraneと isofluraneから
の中間分解産物である trifluoromethaneを解析
する間接法には、特別なガス分析器が必要です。

Ca(OH)2 だけで COや Compound Aを生じる
揮発性麻酔剤は知られていないが、Ba(OH)2に
は理論的にその可能性があります。”などと述

べています。Dr Egerも、“KOH＞ NaOHの強
アルカリに次いで、Ba(OH)2も麻酔薬を分解し
てCompound AやCOを産生するのに関係する
と思われる。 Compound Aは乾燥していない
CO2吸収剤でも発生するが、それは sevoflurane
麻酔の時だけです。COは乾燥した CO2吸収剤

で生じ、Baralymerと desfluraneの組み合わせ
で最も著明ですが、実際に火事になったのは、乾

燥した Baralymerでの sevoflurane麻酔でした。
KOHもBa(OH)2も含まない乾燥した soda lime
では、NaOHを減らす程CO産生も減少して、火
災の危険も無くなるが、NaOHも除いて、代り
にCa(OH)2にCaCl2かCaSO4を触媒として少

量加えたCO2吸収剤では、有害な分解産物の発

生は全く無い”と説いています。

業者側からは、CO2 吸収剤の商品 14 種を
一覧表で示しています。その内で、Baralymer

は既に市場から撤退していますが、これは政
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府が規制したのではなく、Abbott Lab.がメー
カーの Chemetron に交渉して有償で止めて
貰ったそうです。Soda lime から KOH を除
くことでは一致していますが、NaOH も一気
に除くまで soda lime から脱却できない企
業が多いのが現状です。即ち、NaOH 含量を
減らした製品に移行している傾向が見られま

す。Drägersorbr 800 Plus と，Drägersorbr

Free(独), MedisorbTM (米), Intersorb Plusrと
Spherasorbr(英), CarbolimeTM (米)などがそれ
ですが、これらは日本にも輸入・発売されてい

ます。　強アルカリを除いた製品は、Armstrong
Medical Ltd(英)から Amsorbr Plusが、Inter-
surgical Ltd.(英)から LoFloSorbrが発売されて

いますが、それに関する特許は日本に出願され

ていますが、まだ成立していません。

結論として、一酸化炭素の猛毒性は最も警戒

されますが、吸入麻酔中に起きると、自覚症状で

は判別できず、吸気中のCO濃度、又はCO-Hb
を麻酔中にモニターするのも日常実用的ではな

く、またソーダライムの乾燥を防ぐことで CO
発生を何処まで防げるかはなお不明です。そこ

で、例えば月曜日朝一番にと言う風に、定期的

に CO2 吸収剤を新しく詰め換えること、変色・

消耗に気付けば直ちにCO2吸収剤全体を入れ換

えること、なんらかの理由でCO2吸収剤の乾燥

が疑われる場合は新しいものに詰め替えること、

従来型のソーダライムでは乾燥を防ぐこと、交

換を確実且つ早目にすることに加えて、揮発性

吸入麻酔薬の分解とその分解産物の蓄積を避け

る諸方策を各医療施設毎にマニュアル化して実

行することを強く求めています。しかし、麻酔

薬を分解しやすい強アルカリを含まないCO2吸

収剤の使用が理想であることは論を待ちません。

医薬品でないCO2吸収剤の特殊性など

ここで、Soda lime Cycleについて簡単に触れ
ます。古代の珊瑚、貝殻などから出来た石灰岩

(limestone, chalk) CaCO3を原材料として、そ

れを Kilnと呼ばれる特殊な窯で約 1000℃で焼
くと CO2 が離れて CaO (生石灰、quick lime)
となります。生 (き) 石灰に水を作用させると
Ca(OH )2 (消石灰、slaked lime)になりますが、
この反応は乾燥剤、加温剤としても利用されて

います。水酸化カルシウムは炭酸ガスが水に溶け

た炭酸と反応しますが、緩慢な反応なので、反応

速度を早くするためにNaOHを少量加えてソー
ダライム (soda lime) を作ると、強アルカリの
hydroxy ion(OH−) は bicarbonate(HCO3

−) と
反応し、次いでHCO3

−はCa(OH)2と反応しや
すくなり、最終的には水に溶けないCaCO3にな

るとともに NaOHを再生します。以上のように
chalkから chalkに返る cycleを形成しますが、
ソーダライムはCO2 を吸収する量だけそれを製

造する時にCO2を放出するので、温室効果ガス

の削減には役立たないものとされています。

CO2吸収剤は、人体に直接作用するものでは

ないので、日本でも、米国、欧州諸国でも、政

府が管轄する医薬品、医療材料ではなくて、一

般の消耗品です。厚生労働省が直接規制する対

象ではありませんので、医療機器である麻酔器

の製造販売業者へ麻酔器の取り扱い説明書の中

の禁忌事項にCO2吸収剤に関する注意書きを加

えるように指導した訳です (図 10)。 もっとも
米国では soda limeと barium hydroxide limeは
米国薬局方 (USP―NF)に記載されていますが、
その発行は民間団体でであってFDAではありま
せん。その点、薬事法に基いて厚労省が定めて

いる日本薬局方とは違いますが、CO2吸収剤を

医薬品として政府が規制している国は無い様で、

製造、輸入、販売などは市場の自由に任されて

います。したがって、関連の学会、業界や、使

用者たる麻酔科医は、患者の安全第一の視点に

立って、自主的に厳しい選択と正しい使用法の

遵守に勤めなければなりません。麻酔薬の分解

がなければ、それだけ純度の高い麻酔薬を吸入

できて、かつ安全度が高いのは当然なのに、日

常使っているCO2吸収剤について無関心な麻酔
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科医が結構多いようです。自分の勤務先でどん

なCO2吸収剤を使っているのかさえ知らない麻

酔科医が多いのがその証拠です。厚労省の管轄

外であるだけに使用者が自らその管理や使用法

に全責任を負わねばならず、関連する看護師や

臨床工学技師にも十分な知識を与え、細心の注

意を欠くことなく万全の対策を取りたいもので

す。保険に請求できない一般消耗品は少しでも

値段が安い方に決まる社会的構造ですが、患者

さんの視点に立てば、最も安全でかつ使い勝手

の良いものを選び、できるだけその新品を使用

するに越したことはありません。医療の世界で

は、患者毎に新品を使い捨て、患者間の使い廻

しはしないのが、常識的なルールになっていま

すのに、CO2吸収剤の使用については例外的に

大変遅れているのではないでしょうか？　我が

国でのCO2吸収剤の値段の推移を見れば、1960
年当時のWakolimerから現在まで約 50年間も
販売価額は殆ど変わっていません。麻酔薬など

とは比較にならぬ位安いものです。昔の様に大

型 Canisterに詰めて呈色が進むまでできるだけ
長く経済的に使う時代ではなくて、できるだけ

安全な新品を頻繁に、できたら症例毎に詰め替

えて使うべき時代になっていると思います。

国産唯一の新CO2吸収剤ヤバシ
ライムr

(Yabashi Lime
r
)-f-f-fは

強アルカリを含まない
ソーダライムです

強アルカリを含まずにCO2吸収能をソーダラ

イムと同様に維持することは大変な難題であり、

それには種々な工夫が必要なので、特許戦の様相

も見られますが、国産唯一の麻酔用炭酸ガス吸

収剤は、矢橋工業 (株)の技術陣によって生き返

り、最も安全でかつ使いやすい形で製品化して

ヤバシライムr-f-f-f(Yabashi Limer-f-f-f)となりま

した。当初のヤバシライムrでは、表面吸着活性

面積を増すべく、直径 2 mmの細長い円柱形顆
粒としたために、従来 Soda limeの顆粒に適応

図 S-1 ヤバシライム
r-fffの製品形態

(矢橋工業�開発部作製)

された 8～4 mesh(網目の大きさが 2.36 mm～
4.75 mm, USP23版による)よりもやや細く、鳥
取大学医学部附属病院での試用に際して、旧NA
Dräger社製麻酔器 Narkomedr 2Cの Canis-
terの底が、網目 (メッシュ)ではなくて丸い孔
が多数あいた板であり、その孔の直径が 2.5～3
mm と大きく、これに直径約 2mm の顆粒を入
れるとかなりの量が下に通り抜けてしまいまし

た。また、細くて軽い顆粒が Canister側壁に水
分でくっついて使用後の清拭に手間取る難点も

含めて解決し、使い勝手を改良するために顆粒

の最大径を 4 mmまで太くしても表面積を減ら
さないように特殊な形状 (三弁花形)とし、顆粒
が Canister側壁にくっつかないように改良しま
した (ヤバシライムr-fffのfffは花形 floral から名
付けました)。さらに添加物を工夫して炭酸ガス
吸収能を維持しながらも粉化しにくく、またそ

の為の成型法や量産機構までを含めた全面的な

改良となりましたが、安全でかつ使いよい製品

(Yabashi Limer-f-f-f)として仕上がり、鳥取大学
医学部附属病院、岐阜大学医学部附属病院、名

古屋大学病院などで既に採用されて来ました。

ここからは、矢橋工業 開発部で作製された
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図 S-2 ヤバシライム
r-fff顆粒表面の

走査電子顕微鏡像 (矢橋工業 開発部作製)

10.0μ mのスケールを 1μ m毎の dotで示す．

図 S-3 細孔分布及び細孔容積の比較
(矢橋工業 開発部作製)

高速比表面積・細孔分布測定装置 (BET法)，
NOVA3000(ユアサアイオニクス製)を使用

スライドによって、Yabashi Limer-f-f-fについて

解説致します。図S-1は、Yabashi Limer-f-f-fの

顆粒の形態を示す写真です。断面が三弁花形で、

その最大径が 4 mmで、長さは 4～12 mmです。
四弁花形のも試みましたが、二つに割れ易いこ

とが判りました。右上の写真は、内部の多孔性

構造を示す走査電子顕微鏡 (SEM)写真です。

図 S-2は，Yabashi Limer-f-f-f顆粒表面の走

査電顕写真で、左は使用前で斜方晶形のような

結晶が特に集まっている所を示します。この結

晶は、1％ほど加えた塩化カルシュウムが無水塩
の形で表面に出ているものと思われます (SEM
用試料作成過程で真空蒸着するため)。右はCO2

図 S-4 CO2 吸収の耐用時間の比較
(矢橋工業 開発部作製)

図 S-5 CO2 吸収の耐用時間の比較
(矢橋工業 開発部作製)

を充分吸収した後の顆粒表面で、炭酸カルシュ

ウムになって固まった感じです。

図 S-3は、乾燥したCO2吸収剤 1ｇ当りの顆
粒の多孔性表面積とその細孔 (pore)径の分布と、
細孔総容積を測定した結果を示します。Yabashi

Limer-f-f-f は優れて多孔性ですが、一般に CO2

吸収剤は、210Å辺りの細孔で表面活性を稼い
でいることが判ります。これは、圧変化で物理

的に吸着/脱着を繰り返す過程 (PSA)でCO2を

分離するMolecular Sieves 3A又は 13Ｘなどに
較べて、細孔径が格段に大きいが、ソーダライ

ムのように中和反応を伴う顆粒では、水分の存

在が必須であるし、化学反応で形状の変化も来

たすことから、100～500 Åという比較的大きく
て幅広い細孔径の方が適していることを表して

いると思います。

図 S-4は、Yabashi Limer-f-f-fと Amsorbr
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図 S-6 Compound A 発生量
(矢橋工業 開発部作製)

ガスクロマトグラフィによる Compound Aの測定
方法は丸石製薬のご指導によりました 。

Plus と Spherasorbr の 3 種を各 790 g ずつ詰
めたモデル麻酔回路で人工呼吸を行った場合に

吸気側回路での測定CO2濃度が 5時間半から上
昇を始め、7時間目に 2mmHgになるまで同一
です。これは、強アルカリを含まない前 2者が、
NaOHを 1.3％含む SpherasorbrとCO2吸収能

において実用上差がなく使えることを表してい

ます。

図 S-5 は、Yabashi Limer-f-f-fと NaOH を
3.7 ％含む Sodassorbrとを 790 g ずつ充填し
た Canister内温度上昇分を比較して、前者では
後者の半分以下しか温度が上昇しないことを示

しています。

図 S-6は、Yabashi Limer-f-f-fと 4種のソー
ダライム各 20 gを 3％ sevoflurane含有ガスで
満たしたフラスコ内部での 4時間に亙る反応で、
sevofluraneが分解されて Compound Aが発生
した濃度です。 Yabashi Limer-f-f-fでも 2時間
を過ぎると顆粒が乾燥するためか、ごく少しは出

てきますが、Compound Aの発生量は他のソー
ダライムで圧倒的に多いことが解ります。

図S-7は、完全に乾燥したYabashi Limer-f-f-f

と 2種のソーダライム各 20 gずつを 3％ isoflu-
rane含有のCO2と反応させますと、後者ではそ

れぞれ約 70ppmのCOを出しますが、Yabashi

Limer-f-f-fでは COは検出されませんでした。

図 S-7 CO(一酸化炭素)生成試験
(矢橋工業 開発部作製)

乾燥した各試料 20gを使用

図 S-8 は、Yabashi Limer-f-f-fと Amsorbr

Plusは強アルカリを含まないが、 MedisorbTM

は約 3.5 ％の、Sodasorbr LF は 1.0 ％までの
NaOH を含む 4種の CO2 吸収剤を振盪機に 10
分間かけて粉化しやすさを比較しています。硬化

剤であるシリカを入れずにCa(OH)2だけでCO2

吸収能を上げようと多孔性にすると、とかく脆

くなって粉化率が上がるものですが、Yabashi

Limer-f-f-fでは、表面の多孔性活性を下げずに表

面を滑らかにして顆粒相互間の磨耗を少なくし、

吸収を妨げずに表面を保護する工夫により、3弁
花型という特別な形状でも粉化しにくく、した

がって Canisterを充填するときにも篩を必要と
せず、粉の舞上りも少ないようにしてあります。

Yabashi Limer-f-f-fの特徴を纏めますと、強

アルカリを含まないため、1)セボフルランを殆

ど分解せず、麻酔薬としての純度を保ったまま、

Compoud Aなど分解産物が極めて少ないだけ
薬効は良くて安全性も高い、2)万一乾燥しても

一酸化炭素発生の危険がなく、3)可燃性分解産

物を作らず異常発熱や火災を発生せず、4)粉末

化が少なく、5)顆粒の最大径 (4mm)が大きくて
Canisterの底板の孔から落ちこぼれず、6) 3弁
花型の顆粒外形により使用後に Canisterの壁に
付きにくい形状なので清拭し易く、7) 1 lの牛乳

パック型容器による包装は使い勝手がよく、ま

た使用後の紙製空容器を廃棄し易いなど、全面

的に安全性と使い勝手が向上し、8)炭酸ガス吸
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図 S-8 粉化率の比較
(矢橋工業 開発部作製)

ロータップ振盪機で 10分間の振盪後に
粉化した率を篩にかけて測定した。

収能は、従来型ソーダライムに匹敵し, 他の外国
製NaOH－ free炭酸ガス吸収剤よりも幾分優

る。9)乾燥によっても青紫に呈色するので、顆

粒の乾燥状態も判るが、炭酸ガス吸収による消

耗を示す呈色とは、Canister内の気流方向から
判別できる。もっとも、エチルバイオレットに

よる呈色は種々な条件で一定しないので、Can-
ister 内 CO2 吸収剤の効果判定には、吸気回路

内 CO2 分圧 (PIIICO222) のモニターが最も確実

です 36)。(PIIICO222)波の測定が必要ですので、市

販の capnometerで呼気終末炭酸ガス分圧測定専
用のものには適さないものがあります。結論とし

て、上記のような特徴を持つYabashi Limer-f-f-f

は、世界に誇れる製品となりましたが、今まで

医療界に関係がなかった石灰関係専門の地方会

社が製造も販売も行っていますので、販売面で

は大変な苦戦を強いられております。熊本大学

の森岡亨名誉教授が激励して下ったように 36)、

この方面での貴重な国産技術を育て続ける途を

残すことができますように何卒諸賢のご支援を

心から切望致します。

最後に、今回の開発に際して特に大変ご助力

を戴いた藤田保健衛生大学の新井豊久名誉教授

による 臨床麻酔中に 2種類の CO2 吸収剤の比

較が出来る画期的な方法をご紹介致します。そ

の主部をなす 2分割カニスタの概略図を図 S-9

に示しますが、カニスタを左右均等に中央の仕

切り板で区切って、半分に Yabashi Limer-f-f-fを

図 S-9 中隔をつけたカニスタの図
(矢橋工業 開発部作製)

ACOMA PRO-55麻酔器の上・下段式 Canister
(上段・下段とも同じ)

入れ、あと半分に対照のCO2吸収剤を同量充填

して、麻酔回路内の気流が両者均等に流れるよ

うにAbsorber 内外の位置関係 (導入管、導出管
の曲がり、近くにある吸気弁などとの関係)が左
右対称になるように麻酔器に設置すれば、同じ

麻酔・呼吸条件下で左右の CO2吸収剤の相互比

較ができるというものです。ここではAcoma麻
酔器 Pro-55の上下 2段式 Canisterを夫々同様
に中央で 2分して使った例を図示しています。中
央で左右に仕切った中隔に沿って channelingが
起こるので、両側に小さいウイングを設け、両

隅角でも起こり易いので隅まできっちりと詰め

るとか、ガスの流通が偏らないように特に注意

します。構造が左右対称な所へ同重量 (220 gず
つ)の同じ CO2 吸収剤を満遍なく充填したもの

を 2段重ねて使用し、左右差が生じないことを
予備実験で確かめます。左右に別々の CO2吸収

剤を同重量充填した場合、吸収剤の種類による

流通抵抗の差は実際問題になる程大きいとは考

えられませんが、その差が多少有るとしてもそ

れは吸収剤本来の性質によるものです。ただし、

比重が大きく違う吸収剤の場合には、同容積に

なるように補正します。その他多少の左右差は

あっても、次回CO2吸収剤の充填を左右反対に

して実験することで解消できます。
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図 S-10 臨床麻酔使用後のヤバシライム
r-fffとアムソーブプラスとの比較 (矢橋工業 (株)開発部作製)

左図：試料 0.4 gに、塩酸を加えて発生した気体量から、吸収されていた炭酸ガスの量を求めた。
右図：試料 10 gを、100℃で 2時間乾燥後の重量減から、含入されていた水分量を求めた。
両図とも、棒グラフで示す値は、別々の試料で 3回ずつ同様に測定した平均値を示す。

図 S-10は、Yabashi Limer-f-f-f とAmsorbr

Plusとの比較ですが、3 l/分の新鮮ガス流量で
の半閉鎖循環麻酔の整形外科手術複数症例です。
含水率 (右半分) は全体に高く維持されており
(上向き流通)、その時のCO2吸収量 (左半分)は
Yabashi Limer-f-f-f の方が全般的に多い結果が
見られます。いずれも上下段の各 Canister内の
上・中・下層から使用後の顆粒を左右で計 12点
から samplingして測定した平均値で示していま
す。ここで、含水率は 110℃ 2時間のデシケー
タ内乾燥法で測定し、CO2吸収量は使用後の顆
粒を塩酸で反応させて発生したCO2量から矢橋
工業 開発部で測定したものです。CO2 の下段
カニスタ通過に至るまでの総麻酔時間は、22時
間 40分と 20時間 40分とになりましたが、これ
は図 S-9の厚さ 5.5 cm の下段カニスタだけを
通過したところで、上段カニスタ底のメッシュ
面の直下で中隔の左右対称の点から samplingす
る管を設置して左右別々に吸引して Side-stream
型 Capnometer(BP-608) で測定した CO2 濃度
が急に上昇し始めた時点をもって下段カニスタ

をCO2が通り始める (leak out)までの時間とし
て比較しました。勿論中央隔壁上縁やアクリル
樹脂製の側壁の接触縁にはゴム製パッキンで気
密性を保つよう工夫してあります。このような
方法で、従来は臨床麻酔例では手術操作や麻酔
深度、呼吸や体温などの影響でCO2排出量を初
めとして呼吸代謝面で不確定要素が多く、また
再現性がないことから、一定条件を長時間保て
るモデル実験に頼らざるを得なかったCO2吸収
剤に関する比較実験を、臨床例でも効率的に比
較できる新局面を開いたものと考えます。さら
に、図 S-10のように CO2 吸収量と CO2 吸収
率との関係を分析できますし、CO2吸収帯の移
動、水分の移動などを臨床例で直接比較研究す
るのに最適な方法をいち早く公表することを許
して下さった考案者 新井豊久名誉教授に深甚の
謝意を表します。　　

なお、本論文を纏めるに際して、和光純薬工
業 (株)知財部、矢橋工業 (株)開発部の諸氏から
賜った援助にも深謝します。
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ABSTRACT

Development and Shifting of Carbon Dioxide
Absorbents

Toru Sato, MD, PhD, Professor emeritus,
Tottori University

1. How soda lime (calx sodica) does act to ab-
sorb CO2 is apparently depending upon a very
quick physical adsorption process by the very
wide porous active surface at the first stage,
and then puts on the end to CaCO3, by chem-
ical neutralization reactions such as
1) CO2+H2O＝ H2 CO3,

2) H2 CO3＋ 2NaOH→Na2 CO3＋ 2H2O, and
3) Na2 CO3 ＋ Ca(OH)2 → CaCO3 ＋ 2NaOH.
Thus, the total absorption process is a com-
bination of adsorption and absorption called
Sorption or chemical adsorption (Chemisorp-
tion).
2.Regarding CO2 absorption efficiency (％) in a
(semi-)closed circle anesthesia system; i.e. ab-
sorbed CO2 ratio from CO2 upstream in the
expired gas to CO2 downstream after through
the canister intermittently, the CO2 absorption
speed plays a more predominant role than the
absorption capacity of CO2 through the CO2

absorbent layer in the canister.
3. Previously J. Adriani’s statement that,
when tidal volume of the patient is equal to the
air space between granules in the absorbent-
packed canister, the optimum efficiency should
be obtained was widely accepted, because it is
likely to be understandable as such that CO2

in the expired tidal gas can be absorbed by the
absorbent during the pause due to enough time
available for absorption. But this theory should
be applicable only in the To & Fro absorber
system where CO2 absorption stays within the
tidal gas exchange zone, causing the gradually
increased the dead space. In the circle absorber
system where the expired gas moved intermit-
tently causing the CO2 absorption zone moving
downstream in the canister, the situation where
CO2 is absorbed very quickly by the fresh soda
lime as above stated in 2. should be quite dif-
ferent. The relation between the CO2 absorp-
tion efficiency(y％) and the gas-absorbent con-
tact time(t sec.) is expressed by

y =100(1－ 1/aktaktakt),
where a= 4 and k= 10.

Only 0.1, 0.16 or 0.3 sec. is required for absorb-
ing 75, 90, or 98％ of the original CO2 concen-
tration（e.g. 5 ％), respectively. When CO2

starts to leak out during the pause, excessive
CO2 already passed through the canister.
4. Free water is essential in the neutralization
reaction as stated in 1., and the optimum initial
H2O content is found 13～18(w/w)％ in soda
lime. With less moist soda lime than this range,
CO2 absorption reaches a lower peak within a
shorter time. With more moist soda lime CO2

absorption becomes slower, because excessive
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free water covers the active porous surface of
the absorbent. High heat generation by ad-
sorption and neutralization reactions can evap-
orate a majority of water in the absorbent and
the moisture moves downstream by the heated
gas stream. Thus, the drying zone of the ab-
sorbent layer moves downstream with the CO2

absorption zone, and the absorption ends when
drying becomes complete from upstream, while
the downstream absorbent looks wetter due to
condensed water.
5. While original soda lime like Wilson Soda-
sorbr or Wakilimer (1954～90) used to contain
5 ％ NaOH to accelerate the CO2 absorption
reaction, most brands of soda lime became to
contain more KOH than NaOH as a stronger
base, to improve the CO2 absorption efficiency.
6. While Baralymer(barium hydroxide lime)
originally contained 20％ (dry base) Ba(OH)2・
8H2O only, instead of 5％ NaOH in soda lime,
it became to contain more H2O up to 12～15％
(wet base) including free water and also contain
5％ KOH to improve the CO2 absorption effi-
ciency.
7. Halogenated inhalation anesthetics like
trichlorethylene and chloroform were easily
broken down to strong toxic substances like
CO, phosgene, etc. by strong bases contained
in soda lime. Therefore, they were out of the
modern anesthesia market.
8. Prior to sevoflurane on the Japanese mar-
ket first in 1990, it had been known that it is
easily degraded to nephrotoxic (on rats) Com-
pound A and etc. by soda lime. So we
deleted KOH from Wakolimer to make a new
absorbent named Wakolimer-A(Ace) contain-
ing 4.2％ NaOH and no silica in 1990. While
degradation of sevoflurane was markedly de-
creased by Wakolimer-A, levels of Compound
A in the filtered gases were not always found
much less, or sometimes found even higher than
Wakolimer. Therefore, we planned to delete
NaOH also, and made a patent application
from Wako Pure Chemical Industries Ltd. on
December 24, 1993. This was registered as Jap.
Patent No 3433493 on May 30, 2005.
9. Since 1993, a few cases who developed el-
evated CO-Hb after desflurane, isoflurane, or
sevoflurane anesthesia, especially with anesthe-

sia machines which had been unused for 2～3
days after such anesthetics used, were reported.
Investigations demonstrated that CO(carbon
monoxide) can be accumulated in desiccated
CO2 absorbents containing strong bases with
-CHF2 type anesthetics.
10. On Nov. 17, 2003 Global Medical Direc-
tor of Abbott Lab. USA announced worldwide
in the letter to Dear Health Care Professional
about awareness of reports on fire and/or ex-
treme heat in the respiratory circuit of anesthe-
sia machines when sevoflurane(Ultaner) was
used in conjunction with desiccated CO2 ab-
sorbents. It appeared on MedWatch by FDA
on Nov. 20, and its Japanese translation was
.shown as a medical treatment safety informa-
tion by NIHS (National Institute of Health Sci-
ences) -URL in Japan on Nov. 28. 2003.
11. Ministry of Health, Labour and Wel-
fare(Japan) requested awareness of the dan-
ger of abnormal heat generation and ignition
with dried absorbents in inhalational anes-
thesia through each prefectural administrative
division with the official guidance document
No.0906001, dated September 6, 2004 to the
related users, anesthesia machine manufactur-
ers and importers.
12. APSF called expert-anesthesiologists, re-
lated manufacturers, etc to discuss these prob-
lems on CO2 Absorbent Desiccation Safety
Conference in Chicago on April 27, 2005．
While fires in anesthetic circuits had been re-
ported only in association with sevoflurane ex-
posed to dried Baralymer, which was already
withdrawn from the market, many evidences
were shown that extreme exothermic reactions
caused by dried soda lime and halogenated
volatile anesthetics such as desflurane, isoflu-
rane, and sevoflurane should produce toxic
products like carbon monoxide, compound A,
methanol, formaldehyde, etc. Such dangers can
be eliminated by the use of absorbents contain-
ing no strong bases. Amsorbr Plus(Armstrong
Medical Ltd.) and LoFloSorbr(Intersurgical
Ltd.) are available on the market, while their
patent applications have not been approved in
Japan.
13. After Wako Pure Chemical Industries
Ltd. stopped manufacturing Wakolimer A in
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2008, Yabashi Industries Co. Ltd. took over
Japanese Patents Nos 3433495 and 4689417
to develop new absorbents containing nei-
ther KOH nor NaOH called Yabshilimer.
Yabashilimer-f(an improved type, named af-
ter its floral shape) is now on the market,
and its distinctive features are as follows; 1)
No degradation of sevoflurane, 2) No dan-
ger of generating CO from degraded volatile
F2HC-ethyl-ether type anesthetics like isoflu-
rane, even dried. 3) Not generating abnormal
heat. 4) No powder formation. 5) Due to its
floral granule with 4mm max. diam, it does
not pass through 4 mesh or punch-holes at the
bottom of the canister. 6) Due to its floral
granule shape, it does not stick to the wall of
the canister. with condensed water; Easy clean-
ing. 7) 1L size milk-type package made of rein-
forced papers is handy for use, and is also easy
to be disposed after use. 8) Carbon dioxide

absorption efficiency is equal to those of con-
ventional soda lime. 9) Granules change color
to bluish-violet when desiccated, same as when
exhausted.

In place of NaOH, Yabshilimer-f contains
a bit of NaCl. Therefore, it is a new kind of
soda lime without strong base contained, for
ultimate safety, and can still absorb CO2 as
quickly as conventional soda lime due to this
trick (JP No. 4689417), supported by the
large porous surface to improve adsorption, etc.
Clinical use of Yabashilimer-f is strongly rec-
ommended to prevent all possible dangers in
inhalational anesthesia at modest cost.
Key words:
soda lime. Baralyme, Yabashilime-f , car-
bon dioxide absorption, adsorption, sevoflu-
rane, degradation, carbon monoxide.
Correspondence and reprint requests:
e-mail: satotoru@orange.plala.or.jp
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二酸化炭素ボンベ誤用事故

―何故まだ繰り返されるのかー

その経緯

佐藤　暢

はじめに
CO2ボンベ誤用事故の報道

新設移転したばかりの神戸市立医療センター

中央市民病院で 2011年 7月 13日の夜から腹部
大動脈瘤の切迫破裂で 4時間余の緊急手術を受
けた 80歳代の男性が，術後に集中治療室に移送
された際に人工呼吸に使う酸素ボンベの代りに

誤って二酸化炭素ボンベを使って間もなく心肺

停止を起し，蘇生は成功したものの，重態になっ

たとの事件が 7月 21日に報道されました．そこ
では，“酸素ボンベと二酸化炭素ボンベは同じ小

型のもので，前者は黒，後者は緑で色分けされ

ていた”との記載も見られました．

またも緑色のCO2ボンベを酸素と
間違えたー今回事故の特徴ー

黒い酸素ボンベの代りに緑色の二酸化炭素ボ

ンベを間違えて使った事件は，1992年の帝京大
付属病院，1999年の兵庫医大病院，2008年の八
女公立綜合病院 1)と 3回報道されており，今回
が 4度目です．何れも術後に酸素吸入用小型ボ
ンベの代りに，急いで使用したのが二酸化炭素

ボンベであったので心肺停止を招いた事故です

が，今回の事故は，病院が新築移転して間もな

く，新しい環境に慣れていなかったことと，高

度な新築病院に相応しく後述する厚生労働省の

通達による医療用ガスボンベのガス別特定接続

などハード面が整備されていた環境で起きたこ

とが，それまでの事故とは異なっています．

医療用CO2ボンベバルブの
ガス別特定接続の推進

2008年の事故後の 2009年 3月 3日には，厚
労省医政局指導課長から「診療の用に供するガ

ス設備の誤接続防止対策の徹底について」とい

う通知 (医政指発第 0303001号)が都道府県衛生
主管部長あてに出ており，特に医療用酸素ボン

ベとの誤接続を防ぐために，医療用二酸化炭素

ボンべとレギュレータなど医療機器との間の接

続をガス別特定化することを求めています．ま

た同時に，ガス別特定化していない構造の一般

産業用 (工業用)ボンベを診療現場に持ち込まな
いこと，及び各医療施設の医療ガス安全・管理

委員会を通じて施設内の医療ガスの安全管理体

制を確保することをも求めています．

そこでは，平成 14年 5月に日本医療ガス協会
(現日本産業・医療ガス協会)会長が出した「医療
用二酸化炭素 (炭酸ガス)容器用バルブのガス別
特定化に伴う連結導管・圧力調整器部品の交換

についての御願い」という文書を添付して，内

容積 10 l以下の小型CO2ボンベのバルブ (口金)
には，ヨーク (締付)形のC弁を用い，中央配管

マニフォールドに連結する大型ボンベではA2弁

(おねじ)を高圧ガスバルブのガス充填口 (使用時
にはガス取り出し口)を含む取付継手に使うこと
によって，医療用ガスボンベをガス別特定接続

にする実施方法を具体的に示しています．従来

からの一般産業用に使う A1 弁，医療用大型ボ

ンベ用に新たに設けた A2 弁，医療用小型ボン

鳥取大学名誉教授，元日本工業標準調査会医療ガス配管設備専門委員会委員長
　　連絡先：satotoru@orange.plala.or.jp
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ベ用のC弁については，JIS B 8246「高圧ガス
容器用弁」2)に詳しく規定されています．

また，(独)医薬品医療機器綜合機構 (PMDA)
も 2009 年 10 月の PMDA医療安全情報 No.13
で，「ガスボンベの取り違え事故について」を出

して， 1)ガスボンベの取り扱い上の注意点につ
いて，2)誤接続の防止対策について」で，同様
の注意を図入りで解説しています1．

それまでの事故は，酸素ボンベも二酸化炭素

ボンベも，ガス充填口 (＝ガス取り出し口)を含
むバルブの取付継手の形状が，医療用も産業用

と区別なく，また酸素も二酸化炭素も，空気，窒

素，笑気などすべての不燃性ガスについて共通

(当初はA弁と記載 2))であり，減圧器 (レギュ
レータ)など医療機器をガスの種別に関係なく繋
げたのでボンベの誤接続を招きました．これを

医療用ガスボンベについては，ガス別特定接続

に改変して，二酸化炭素ボンベは酸素用の減圧

器 (レギュレータ)など医療機器に繋がらないよ
うにすることで，機械的に誤連結が出来ないよ

うにする方法を徹底する対策を厚生労働省も医

療ガス協会も専ら進めてきました．

この方法は，医療用亜酸化窒素 (笑気)につい
ては，1993年制定の JIS T 71013)に基づき，当

時の医療ガス協会が 3年間の準備期間に次いで，
全国での実施に 2年間を費やして成功した実績
があります．笑気は医療用需要が圧倒的である

点と，笑気ボンベがすべて笑気の製造販売元の

所有であること，吸入麻酔用笑気には薬価がつ

いて保険請求が出来るという経済的基盤があっ

たので，医療ガス協会の主な業者が積極的に実

施に協力してくれましたが，大型笑気ボンベの

バルブをA2 弁 (オス)に換えると同時に，配管
元のマニフォ-ルドのへーダーをA2弁 (オス)に，
その連結導管の両端をA2 弁 (メス)に現場で取
り換えねばならないという困難な作業を全国的

に展開する大作戦でした．一方，麻酔器用笑気

小型ボンベ (2.5 kg)は，以前よりヨーク形のC

弁で，麻酔器のヨーク (hanging yoke)にバルブ
を差し込んで締め付け直接懸垂接続する様式で

すから誤連結の危険性はありません．

しかし，医療用酸素ボンベの方は，その数が余

りにも多いこと，その所属も地方のガス業者や

大小の医療施設など多岐に亘っており，ごく一部

の麻酔器用ヨーク形 (C＝ Pin Index System4))
弁の小型ボンベを除いて，未だに産業用と同じ

バルブ A1(従来の A) 弁を小型から大型ボンベ
まで広く用いています．そこで，医療用二酸化

炭素ボンベのバルブを，小型ボンベではヨーク

形のC弁に，大型ボンベではA2弁に規定して，

ガス別特定接続の普及を図りました．これによ

り，酸素ボンベと二酸化炭素ボンベとの間にお

ける誤接続は機械的に不可能になります．

今回事故を起こした小型医療用二酸化炭素ボ

ンベでは，ヨーク形のC弁になっており，それ

に合うヨーク付き減圧器と流量計が装着されて

いたままになっていたものを誤用したのですか

ら，ガス別特定接続になっていました．つまり，

以前の 3事故のようなボンベの誤接続では無く
て，CO2用の減圧器 (レギュレータ)と流量計を
付けたままで，その場にあった二酸化炭素ボン

ベを酸素ボンベと間違えて Ambu bagに繋いで
吸入させた事故であるのが，新しい特徴です．こ

れは，従来の厚労省の通達から見れば，想定外

の事故であったと言えるかもしれません．

事実，流量計を通したあとで直接診療に使用

可能で安全なガス圧となると，ガス別特定接続

の構造は事実上使えず，流量計のガス出口にある

汎用コネクタに柔軟性のあるプラスチックチュー

ブを繋ぐ簡単な方法が日常用いられていますの

で，緑色のCO2ボンベを酸素と誤認したヒュー

マン・エラーによりそのまま CO2を直接吸入さ

してしまい，バルブのガス別特定接続に頼る安

全神話 5)を覆す結果になってしまったと考えら

れます．
1http://www.info.pmda.go.jp/anzen pmda/file/iryo anzen13.pdf
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CO2ボンベの緑は医療用酸素
の識別色と同じ

では，何故ボンベをうっかり取り間違えてし

まったのでしょうか? 医療用ボンベの塗色の経
緯については，日本医事新報第 3891号 (1998年
11月 21日発行)の「時論」に，「医療ガスボンベ
の識別色について」6) で詳しく述べてあります

が，其の後の対策は進んでいません．

高圧ガス容器 (ボンベ)の色は，昭和 26年に
始まった高圧ガス取締法 (平成 9年から高圧ガス
保安法)及び同施行令に基づく昭和 41年制定の
通産省令「容器保安規則」によって，「酸素ガス

は黒色，水素ガスは赤色，液化炭酸ガスは緑色，

液化アンモニアは白色，液化塩素は黄色，アセ

チレンガスは褐色，その他のガスは鼠色を，ボン

ベ外面の見え易いところ，表面積の 2分の 1以
上について行う．」と決められており，笑気，窒

素，空気，ヘリウム，アルゴン，キセノン，酸

化エチレン，NOなどその他のガスは (混合ガス
を含めて)皆同じ鼠 (灰)色となるので，医療ガ
スの識別には役立ちません．　

一方で，医療ガスの識別色については，JIS T
7201－ 1976による麻酔器の流量計や流量調節
ノブ，ガス源接続口などの色 (O2は緑，N2Oは
青)に始って，JIS T 71013)－ 1993による医療
ガス配管自体や配管端末器 (アウトレット)，JIS
T 7111－ 19937) による医療ガスホースなどで

医療用酸素は緑色と決められてきました (高圧ガ
スボンベを除いて)．
こうして酸素の緑色は医療施設内では広く浸

透しており，また交通信号や工事現場でも使わ

れている安全色の印象とも結びついた潜在意識

から，CO2ボンベが緑色でも違和感無く使用し

てしまったと感じました．

だからこそ，緑色の炭酸ガスボンベ誤用事故

は繰り替えされてきたし，今回の事故でも，移

送用酸素ボンベを準備するように指示した麻酔

科医，「そこにあります」と答えた看護師，それ

を取って来て Ambu bagに繋いだ別の麻酔科医

ともについうっかりと誤用してしまったミスと

思うのが，常識的ではないでしょうか．　

これが，米国にように医療用酸素の緑色がボ

ンベにも適用されておれば誤用にはならなかっ

た筈です (米国では医療用 CO2 の識別色はボン

ベを含めて灰色)．それには，本邦でも医療ガス
の識別色を医療用ボンベの塗色にも使えるよう

に容器保安規則を改正するのが理想的ですが，現

行法規内でも工夫することが出来ます．

すなわち，ボンベ外面積の上部半分以内で医

療ガスの識別色を塗ることにより，医療用酸素

では黒に緑を，二酸化炭素では緑に橙色を塗っ

てツートン・カラー方式にすることで，産業用と

医療用ボンベと区別することは可能です．この

方法は，すでに医療用亜酸化窒素 (笑気)ボンベ
で灰色の上部にその識別色である青色を重ねて

塗り，長年使用されてきた方式と同じことです．

要は，ボンベの上部 (口金近く)を医療ガス識
別色にしておけば，そこに減圧器や流量計など

の医療機器，医療ガスホースなどを接続する際

に同じ色同士であることが確認でき，医療ガス

ボンベの識別とその誤用防止に役立つ筈であり，

その実施には大した困難を伴うとは思えません．

CO2にも医療用ガス配管の
整備とその活用を促進

さらに，医療ガス配管を使って，CO2ボンベ

を診療現場に持ち込まないようにすることです．

今回の事故は，病院新築に際して折角CO2の配

管を手術室に新設していたのに，その配管端末

器 (アウトレット)に繋げる器具 (アダプタ)が入
手できなかったので，CO2ボンベを手術室に持

ち込んで使っていました．　

医療用炭酸ガス配管のアウトレットは，JIS T
70113)と JIS T 71117)の 1997年改正によって，
橙色の識別色で DISS (Diameter Index Safety
System)7,8)コネクタ方式によるアダプタでガス

別特定接続を確保するように決められています．

アダプタがなくて使えないことは，病院移転前
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の 6月に行われた手術の予行演習の際に判明し
ていたのにもかかわらず，適当なアダプタや器

具を入手できないまま新病院に移転し，10日後
に事故が起きました．

従来はボンベに直接接続して使っていた減圧器

や気腹器などの医療機器をCO2配管に接続する

には，接続金具をDISSコネクタに改造し，また
はDISSコネクタの付いたホースアセンブリ 6)を

使って接続するだけでなく，高圧 (法令ではゲー
ジ圧で 1 MPa 以上を高圧ガスと云うが，通常
1～15 MPaまでのボンベ内ガス圧)ではなくて
0.4 MPa (4気圧)前後の配管圧に適合して働く
ように機器内部の改造が必要です．そのための

許認可を得るのが難しいからと断られた 18年前
の苦い経験を思い出しました．当時私が在職し

ていた鳥取大学医学部附属病院で手術棟を新築

するに当り，折から普及してきた腹腔鏡手術の

気腹器用に炭酸ガス配管を設けたものの，気腹

器の改造は全く行われず，結局新設した炭酸ガ

ス配管は使えませんでした．

今回事故になった二酸化炭素ボンベは，開心

術の際に炭酸ガスを生食水とともに噴霧して空

気塞栓の予防と術視野の清潔を保つために使っ

ているもので，C弁に合うヨーク付き減圧器と

流量計を付けたまま手術室に置かれていたもの

でした．後述する事故調査委員会報告書による

と内視鏡用気腹器も未だに炭酸ガスボンベを直

接繋いで使用している状況で，CO2配管を活か

せるような医療機器の改造やアダプタの開発は

進んでいないものと思われます．

行政はこのようなCO2配管に適合する改造申

請を特別な許認可事項として取り扱って，安全

のためにCO2配管を積極的に活用し，診療現場

に持ち込むのは緊急用または移動用小型 (3.5 l)
酸素ボンベに限ることを徹底すれば，CO2ボン

ベの取り違えによる事故は無くなる筈です．

事故調査委員会報告書の問題点

神戸市立医療センター中央市民病院では，事

故を公表後 3名の外部委員を含む 8名からなる
事故調査委員会を設置して，事故の発生状況と

その原因を検証するため，8 月 1 日 (1 時間 15
分)と 9月 2日 (1時間 10分)の 2回事故調査委
員会を開き，その結果を纏めた「事故調査委員

会報告書 (CO2 誤換気事故)」が 9月 30日に病
院長あてに提出されたとして，当病院のホーム

ページ上に「CO2誤換気に関する事故調査委員

会からの報告について」を同日付けで公開しま

した2．

当病院としては，さすがに同様な事故を繰り

返さないだけの対応をしたと纏めてありますが，

この問題の根本的な解決に 1992年以来 9) 腐心

してきた私は，次の 2点について問題を提起し
たメールを当病院長と庶務課長あてに送りまし

たが，応答がありません．しかし，将来にわたっ

て日本中の医療施設で同様な事故が起こらない

ようにするには，法令規則上根本的且つ普遍的

な解決を達成する上で非常に重要な点であると

考えますので，あえて公開したいと考える次第

です． それは，すべてのボンベを規制する高圧

ガス保安法に基く容器保安規則において，一般

産業用ボンベから医療用ガスボンベを区別して

容易に識別できるように表示し，従来の日本独

自の制度から国際的レベルでの医療ガス取り扱

い上の安全性を確保せねばならないと考えるか

らです．

まずは容量の単位の違いです．本文 4頁の下
から 4行目に，”3.5 lの CO2ボンベ (内容積 3.5
l・ガス容量 500 l )”とある点と，本文 6頁の中
ほどで，”CO2 ボンベは 10 lのボンベ (内容積
10 l・ガス容量 1500 l )を使用する”とあります
が，CO2ボンベの内容は，圧縮ガスの酸素と違

い，高圧ガス容器保安規則の表示通りに液化炭

酸ガスであり，ガス容量は，圧縮酸素の 500 lと，
1500 lよりも，液化炭酸ガスを気化すれば，ガ

2http://chuo.kcho.jp/department/risk management/co2.html
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ス容量は数倍大きくなります．つまり，ガス容

量 500 lと 1500 lは，液化 CO2ボンベと酸素ボ

ンベの性情を混同している点では，今回の事故

と同じようなミスを冒しています．　

別な観点からすれば，法令上は「液化炭酸ガ

ス」と表示している筈 (用途を書く規程はないが
「医療用二酸化炭素」と表示) の緑色の CO2 ボ

ンベを事故の証拠ないし原因物件として重視し

ていないから生じたミスではないかと考えられ

ます．

高圧ガス容器の内容積は，法定の検査法でボ

ンベ本体の内部を水で満たし，規定温度下に換

算しての水量として表します．その内容積が 3.5
lの小型ボンベでの充填ガス量は，酸素で 500 l，
液化炭酸ガスでは 2.5 kg入り，10 lボンベでは，
酸素で 1500 l，液化炭酸ガスでは 7.5 kg 入り，
大型の 40 lボンベでは，酸素で 6000 l，液化炭
酸ガスで約 30 kgが入りますので (法定の充填定
数 1.34の場合)，容量も CO2 では重量 ( kg)で
記載されます．

CO2 の気体密度は，1 気圧 (1013 hPa) で
1.97g/ l ですので，2.5 kg で凡そ 1200 l， 7.5
kgで凡そ 3700 l，30 kgで 15000 l余のガス容
量となる筈です．つまり，同じサイズのボンベ

に酸素の約 2.5倍の炭酸ガスが充填されます．こ
のガス容量の過ちは，CO2をボンベに充填すれ

ば液化することを失念したか，または高圧ガス

保安法関連の，とくに容器保安規則の知識に欠

けていたからと推測されますが，医療担当者に

そこまでを求めることの方が無理な現状を表し

ているとも思われます．しかし，液化ガスのボ

ンベは横にして使用できないこと，内圧では残

量を推測できないことなど，圧縮ガスとの違い

に留意して使用せねばなりません．

次は事故の本幹に関わる問題です．4頁で事実
検証の 1©に，“手術室に居た関係者で換気に使用
されたボンベの色がO2ボンベと違うことに気付

いた者はいなかった”とあるものの，ボンベの識

別色の違いについて具体的に触れてなく，(3)の

“事故の背景にあると考えられること”の中でも，

CO2ボンベの塗色が緑色で，酸素ボンベの塗色

が黒色なのに，なぜ識別に役立たなかったのか

について全く言及されていない点です．また，12
頁の第 1回事故調査委員内の審議内容“ 2．エ)
O2 ボンベと CO2 ボンベの見分けについてのス

タッフの認識度”を審議した筈なのに，その内

容の記載は見当たりません．

これでは，ミスの原因として肝心なボンベの

塗色の違いを (事故当時手術室内には麻酔科医 3
名，心臓血管外科医 2名，看護師 4名の計 9名が
いたのに)誰も認識しなかったのは何故かを説明
していないし，酸素ボンベは黒色であり，CO2

ボンベは医療用酸素の識別色と同じ緑色である

ことを平素職員に教育していたのか疑わしい報

告書となっています．しかし一方で，平素医療と

は無関係な経済産業省令で決められたことまで

を医療担当者に浸透さすことの方に無理があり，

ボンベの緑色は酸素と感じる医師や看護師がい

たとしても不思議ではないのが現実でしょう．

ボンベの色は，当然遠くから見ても一番に識

別に役立つ筈なので，その時にまず違和感無く

誤認してしまえば，ボンベの刻印やラベルをつ

い細かく読まないで使用するのは，特に慌てた

り急いだ時に起り勝ちです．これが，もし CO2

ボンベの色が緑色でなく，見慣れない橙色や紫

色など，または緑色と橙色との 2色塗りだった
ら，当の麻酔科医だけでなく，周りに居た医師

や看護師ら計 9名のうちの誰かが気付かないは
ずはないと思われます．または米国のように，医

療用酸素の識別色である緑色が酸素ボンベにも

統一して使われていたら，目的 (処方)通りに酸
素吸入が出来た筈です．

この事故報告書では，原因は病院移転に伴い，

O2ボンベ積載の取り決めについてルールの変更

があったのにスタッフへの周知徹底が十分でな

かったこと，CO2ボンベの扱いについても安全

管理の周知徹底ができていなかったことが重なっ

て，ヒューマン・エラーを招いたとされています
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が，これでは全面的に病院内の安全管理上の問

題になってしまいます．そして，現状で本当に安

全確保が万全なのでしょうか? また，果たして
これらの対策が日本中の医療施設で普遍的に役

立つものなのでしょうか? 色々と背景があった
にしても，本当に見落としていた重要なものは

何か? ミスを誘発した主な原因が，見慣れた緑
色がボンベ上では安全な酸素ではなく，直接吸

入すれば大変危険な二酸化炭素 10)であった故の

誤認にあったと考える方が常識的ではないかと

感じ，私は，医療用酸素の識別色と CO2ボンベ

の色が同じ緑色である限り，このようなヒュー

マン・エラーの繰り返しは想定外の事故とは思

えないのです．

医療用ボンベの塗色を産業用
ボンベと区別する祈願

では，何故対策が進まないのでしょうか? 高
圧ガス容器 (ボンベ)は，経済産業省管轄の高圧
がス保安法による容器保安則により検査，登録

証明書，打刻，表示など，用途を問わず全面的に

規制されており，医療用ボンベを区別していま

せん．現に，最も多い医療用酸素ボンベは，そ

の本体の色，形，大きさ，打刻，表示は勿論，口

金 (バルブ)まで (ごく一部の麻酔器のヨークに
ぶら下げて使う小型ボンベのバルブを除いて)一
般産業用のままです．各容器の肩部には，容器

製造業者符号，ガスの種類，容器の記号と番号，

内容積 (V)，容器本体の質量 (W)，耐圧試験合
格の年月，試験圧力 (TP),最高充填圧力 (FP)の
事項を，見え易く，かつ，消えないように打刻

する上に，充填すべき高圧ガスの名称だけでな

く，容器保有者の名称，住所，電話番号を明示

すると規定されています．保有会社名に“○○

酸素”が多いのも酸素ボンベと誤認する原因と

なります．

一方で，厚生労働省には，薬事法に医薬品の

直接の容器としての規定がありますが，主にア

ンプル，バッグ，包など使い捨て容器に，医薬品

の名称，製造販売業者名，製造番号，使用期限，

容量，有効成分などを記載しているのが実情で

あり，ボンベのように本体からバルブを外して

規定の再検査をして長年間製造所で再充填して

は使用するものには，ラベル表示や添付文書な

どは実用上適してないだけでなく，法令による

容器保安規則には無いものを厚労省の課長通達

などで現場に徹底させるのは，国の制度上無理

があると考えます．例えば，用途を表示する規

定は無いのに，「医療用酸素」，「医療用二酸化炭

素」と表示され，別に，両者とも局方薬なので，

「日本薬局方」の表示もあったのに見逃されて事

故になっています．

そこで，厚労省にお願いしたいのは，少なく

ともホンベの識別色については，容器保安規則

の中で，一般産業用とは別に，医療用を規定で

きるように改定することを経済産業省に働きか

けて実現して戴きたいのです．諸外国のように

医療用ガスの識別色が医療用ボンベにも一貫し

て使えるようにならないと，今回のような誤認

によるうっかりミスが何時かまた繰り返される

と想定して，この危険な矛盾を，我が国だけが

何時までも抱え続けるわけには行かないと考え

るのは常識的で，かつ合理的であると信じて提

案する次第です．

終わりに

周術期における急性二酸化炭素中毒は，内視

鏡手術をするための気腹器が普及して手術場で

小型CO2ボンベを取り替えることから起きるよ

うになりました．

1992年の帝京大病院，1999年の兵庫医大病院，
2008年の八女公立綜合病院での事故が報道され
ましたが，他にもヒヤリ・ハットは相当あった

ものと想像されます．別に，心臓外科の手術で，

CO2は血液に溶け易いので空気塞栓を防ぎ，同

時に滅菌生理食塩水を噴霧さして術野の清潔と視

野を確保するために (米国 Edwards Lifescience
製ビスフロー II という使い捨て噴霧器具など)
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でも使います．今回の事故は，この場合で，使用

後のCO2小型ボンベを手術室内に流量計と減圧

器を付けたまま置いていたのを，別の救急症例

の術後移送に際して酸素ボンベと間違えて使用

したものでした．その時リザーバー付き Ambu
bagに純 CO2を直接繋いで用手換気をした結果

3分間以内に心停止を招いています．　

確かにCO2は生理的なガスですが，それは呼

吸が生理的な範囲での話です．建築物における

衛生学的環境の確保に関する法律施行令では室

内の CO2濃度を 0.1％以下と規制し，労働衛生
上の許容濃度は 0.5％です (日本産業衛生学会)．
労働安全衛生規則では 1.5％を超える場所を立
ち入り禁止としています．10 ％前後の CO2 で

は数分で意識不明，25～30％では昏睡，反射喪
失，数時間で死亡などと急性二酸化炭素中毒に

おけるCO2濃度と人体作用の関係が表示されて

いますが 11 － 13)，相当の幅が見られます．

今回事故のように生理的許容濃度の数百～千

倍を超えるかという CO2 を吸入した場合には，

急激な呼吸性アシドーシスと酸素欠乏により呼

吸・循環系を始めとする全身性機能不全を来たし

数分で心停止を来たすものと思われ，非常に危

険なので 10)，臨床医は勿論，行政ももっと注目

して対策を講じる必要があると考えますが，何

よりもこの様なウッカリ事故を防ぐためには，何

重にも安全対策が必要で，その第一歩が塗色に

よる識別を正確・迅速にできるようにするのが

常識ではないでしょうか．

高圧ガス保安法による経産省令：容器保安規

則では，「ボンベの塗色を酸素は黒，二酸化炭素

は緑」と決めており，実際にこの識別色はなさ

れていたのに役立たないばかりか事故を誘発し

ています．医療現場では，麻酔器，人工呼吸器

や流量計，減圧器などの医療機器と医療ガス配

管やホースなどの医療設備で，緑色は酸素の識

別色として長年親しまれてきたので，とっさの

場合についうっかりして，緑色の二酸化炭素ボ

ンベを酸素と誤認して吸入させてしまう危険性

が生じるからです．

全てのボンベは高圧ガス保安法の適用を受け，

専門の業者により高圧ガスを再充填して使うた

めに厳重に検査・登録されており，医療用を特

別に区分しているわけではありません．一方で，

厚労省は医療機器でも医療設備でもないボンベ

を医薬品の容器として薬事法で規制しています

が，一般産業用ボンベからの区別に不備があり

ます．少なくとも，医療用ボンベの塗色につい

ては，医師や看護師が診療の現場でついうっか

りと誤認することがないように，医療ガスの識

別色を活かす工夫を両省間で話し合って早急に

解決して貰いたいと切望致します．また，医薬

品なら薬剤師や医薬品安全管理者の関与が不可

欠の筈ですが，それが実際見られないまま医療

ガスの取り違え事故が起きているのも不条理で

はないでしょうか．

具体的に云えば，医療用亜酸化窒素での灰色

ボンベの上に青色の塗色ができた経緯を活かし，

医療用酸素のボンベは黒色の上に緑色の塗色，医

療用二酸化炭素ボンベは緑色の上に橙色の塗色

を重ねることで医療ガスの識別色をボンベ上に

活かすようなデザインの変更を行なって，各医

療ガスの識別色とボンベの色との整合性を整え

るなど，どうすれば高圧ガス保安法の規制の範

囲で，はっきりと一般産業用と医療用を区別し，

紛らわしい塗色や役に立たない表示を無くす工

夫を公式に決める必要があると痛感している次

第です．さらに，薬事法の適用を受けない医療用

空気などについても産業用と同じボンベで良い

か，否かも含めて検討すべき課題だと考えます．
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参考：(本誌編集部)

図 A:
平成 14年 5月に日本医療ガス協会会長発の，CO2容器バルブのガス別特定化周知文書の図．

　右半は，大型 CO2 ボンベでは，W27・P2 (直径 27 mm, ピッチ 2)という右ネジを用いた
A2バルブの取付継手を用いて，ガス別特定接続にすることを表わす．この銅製接続導管のマ

ニフォルドのヘッダー側接続も，同じW27・P2を用いている．左半は，内容積 10 lと 3.4 l
（此処では実測値を 3.4 lとするボンベを図示しているが，本稿では事故調査報告書に合わせ
て 3.5 lとなっている）の小型ボンベで，共にヨーク式バルブが取り付けられていることを示
すが，薄べったい凹型ヨークがバルブの背後に隠れるように図示されているため，これがヨー

ク式アダプタが接続された図であるとは気づかない程解りにくい．右側の大きなハンドルで

締め付けてボンベの総重量を支えるヨークとしては，頑丈な□型ヨークが推奨される．また，

右図と同じ表現にするには，ヨーク式バルブ接続方式C弁と表示して→印で双方のバルブを

指すべきである．さらに言えば，3.4 l ボンベ接続部の説明に「このねじはW22 14山は使わ
ない」と記述されているが，何を意味しているのか理解できない．同様に (アダプタは使用し
ない)の文章も意味不明である．ここは明瞭に「CO2容器バルブ接続具にはA1弁用アダプタ

を使用しないこと」と記述すれば，解りやすい．

　本図を見て感じることは，著者も論文中で述べているように，高圧ガス専門業者と一般の医

療担当者の認識の差が大きすぎることである．高圧ガスボンベを取り扱う以上，医療担当者は

誰でももっと専門的知識を持ち，常に細心の注意をもってヒューマンエラーを避けねばならな

いという不可能な責任を追求するよりも，もっと徹底的にフールプルーフ・フェイルセイフの

途を追求すべきであり，その第一歩が医療ガスの識別色の統一であるとする著者の主張に本誌

編集部は共感し，参考図を付して解説を深めることにした．



–36– 二酸化炭素ボンベ誤用事故

JIS A1
2JIS A

図B：医療現場に出てくる可能性のあるボンベとバルブの取付継手をガス別に示す表.
W27右 (JIS B 8246)は CO2 と N2Oの大型ボンベ用 A2 バルブ取付継手，W22右は
CO2 と N2O以外の (O2, NO2, Air, NO混合ガスなど)医療用ガスにも，工業用 (一般
産業用)と同じA1 バルブの取付継手として使用されている．

図C：ピンインデックス方式のヨーク弁 (JIS

B 8246-1996より)
R=14.3, l=5.5, D=7, D1=4.75 (単位 mm)．
ヨークから出る 2本のピンの位置と，それ
を受け入れるヨーク締付け式口金の 2個の
穴の位置を，6つの元の位置の中から二つを
選んで特定のガスに割り当てて，ガス別特
定接続にする方式． 2©と 5©が酸素， 3©と 5©
が亜酸化窒素， 1©と 6©が二酸化炭素， 1©と
5©が医療用空気など，10種類の各ガス毎に
特定の接合用組み合わせを定めている．元
来は，麻酔器の hanger yokeに吊り下げて使
う小型ボンベを 1人で手早く取り替える際
に間違った接続を防ぐために採用されたも
のであるが，本邦では，これを JIS B 8246

「高圧ガス容器用弁」において，バルブの
種類記号をCとして，医療用小型ボンベに
適用することにした．ガス取り出し口の回
りのパッキンをヨークに締め付けて機密を
保つが，ボンベを倒したり，持ち運んだり
すると，ガス漏れが起こり易い．

図D：ボンベのバルブに付随する取付継手
の代表例
左端のW22-14-ORは産業用不燃性圧縮ガ
スと一部の液化ガスに使われるが，酸素，空
気などでは医療用もまだ区別できずに使わ
れているA1弁用である．2番目のW22-14-
OLは左ねじで，可燃性圧縮ガスと一部の可
燃性液化ガスにも使われる．右の二つは，ネ
ジ径 27 mm X 2 (mm)ピッチの右ねじを持
つ医療用 N2Oと CO2 用であるが，内部の
nippleと socketの嵌め合いを変えてガス別
特定にしているA2 弁である．
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図 E：最近はガス別特定化できるヨーク式酸素吸入装置も市販されている例を示す．

病院内患者搬送用小型酸素ボンベを全てヨーク式に統一するだけでも，事故が発生した

ときの損失を思えば，投資の価値は大きいものと思われる．

上記製品：株式会社ユタカ製圧力計付医療用酸素圧力調整器 MORG-5を紹介．このよ
うにしっかりした□型ヨークでＣ弁を大きいハンドルで締め付けて，小型ボンベを一体

として持ち運べるような減圧・流量調節機構が望ましい．
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人工呼吸管理における新しい技術

恩田　亮

はじめに

呼吸管理を行うにあたり，VALI発生を防ぐた
めに肺胞虚脱を回避すると同時に肺胞の過伸展

防止が重要であるといわれています．特に，不均

一な障害を起こすARDS肺では，最適なプロト
コールは確立されていません． 従来は，人工呼

吸器の設定に際しては，血液ガス分析によって

ガス交換能から換気状態を推定し，研究レベル

ではダイナミック CT を用いて肺内のガス分布
を評価することが行われてきました．　しかし，

これらの測定は非連続的のため，急速に変化す

る急性呼吸不全の病態を正しく評価することは

困難でした．さらには，後者は被爆や患者搬送

に伴うリスクが高く，普及していません．その結

果，急性呼吸不全の重症型でもある急性呼吸窮

迫症候群の死亡率は 21世紀に入った今なお， 30
％を超える状況です．しかし，最近になり，人

工呼吸器の不適切な設定によって肺の過膨張や

虚脱を生じ，肺損傷をさらに悪化させることも

明らかとされるに至り，肺内の換気状態を適切

に維持することが予後の改善に必須である，と

の認識が得られるようになりました．

EITモニタの紹介

Electrical Impedance Tomography(EITモニ
タ)は胸部に貼付した複数の電極に微弱な電流を
流し，胸部の生体インピーダンスを計測するこ

とで，肺内のガス量変化，つまり換気の分布を

可視化させる医療機器です．X線被曝がなく，生
体への侵襲性が非常に小さく，さらにはベッド

サイドで換気分布を連続的に画像化できる画期

的な利点です．

第一世代の EIT装置 (シェフィールドマーク
I)は 1980年代初期の EITでバーバーとブラウ
ンによって開発されて以来，科学界の中で注目

を集め，1990年代半ばに 30以上の研究グルー
プが，積極的に EIT関連の研究に従事していま
した．技術的に制限はありましたが，最初に使

用可能な EITのデバイスは，胃内容のモニタリ
ング，肺内ガス分布モニタリング，肺の灌流，心

機能，神経機能，胸水と乳がんのスクリーニン

グの定量化を含む様々な科学分野において，例

示的に適用されていました．

1990 年代半ばには，G. Hellige と G. ハーン
らのゲッティンゲン EITグループによってシェ
フィールドマーク Iのシステムを超え，さらな
る発展を遂げたデジタル EIT のプロトタイプ
(GOE MF II)を開発しました．ボランティアや
臨床研究で，動物，生理学的研究に適しており，

体系的に実験的な検証試験で使用されている世

界初の EITのシステムでした．GOE MF IIは，
特に換気量の分布評価のために設計されており，

それが肺内各部ガス分布をモニタするため，EIT
の能力を評価するために主に使用されました．

EITの動作原理

連続的に電気インピーダンストモグラフィ

(EIT)の手法を適用することにより，肺機能の
断面画像を生成する臨床使用のための肺機能の

モニタとして設計されています．生体インピー

ダンス測定を実行するには，16の電極を含む電
極ベルトが胸の壁の周囲に配置されます．さら

に，一つの参照電極を腹部の上に配置し，身体

上の中央点に接続する必要があります．

ドレーゲル・メディカル ジャパン株式会社 マーケティング部
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図 1 胸部への電極装着

測定原理

EITは，最初のペア交流電流”I1”を適用し，残
りの 13電極対で”Vn”電極の得られた表面電位
を測定することにより，生体インピーダンスの

分布を決定します．オームの法則により，注入と

測定された電極対が電流から測定された生体電

気インピーダンスを適用し，その後，隣接する

電極対は，次の現在のアプリケーションのため

に使用され，さらに 13電圧の測定が実行されま
す．注入電極対を測定する位置は連続的に全体

の胸部の周りを回転し，この完全な回転は，16
電極の位置，13電圧の測定値から成るそれぞれ
の電圧プロファイルを作成します．また，フレー

ムと呼ばれる結果 208の値は，1つの断面 EIT
画像を再構成するために使用されます．

臨床使用に向けて

EIT は，継続的に換気と呼気終末肺気量
(Δ EELV: End Expiratory Lung Volume)の変
化のエリア毎の分布に関するグラフィカルな情

報を提供する初のシステムです．この情報の時

間分解能が高く，それをさらにトレンドデータ

として表示することができます．

図 2 EITの動作原理

ダイナミック画像

電極面内で相対的なインピーダンスの変化画

像を連続表示して換気のダイナミクスを表しま

す．EITでは，毎秒 50 画像を生成することがで
きます．この高分解能はさらに高い呼吸回数で

も局所換気の可視化を容易にします．

例えば，EITは毎秒 20画像のフレームレート
を使用すると，呼吸数 30回に対して 1呼吸あた
り 40画像が生成されます．各 EITの画像は最
後に検出された呼吸の呼気終末を表すベースラ

インのフレーム (A)に現在のフレーム (B)を参
照することにより決定され，その後，相対的な

電圧の偏差のフレームは画像再構成に使用され

ます．次の呼吸の呼気終末インピーダンスの分

布は，前者と同一である場合，次の呼気終末の

イメージ (C)は黒です．

この動作は，流量波形から計算し，各検出さ

れた呼吸の後にゼロにキャリブレーションを必

要としている人工呼吸器，の体積の波形にやや

匹敵するものです．外部フローセンサ漏れが原

因でどちらかの吸気と呼気量の違いやFRCの変
化によって引き起こされるものを区別できない

ため人工呼吸器では，ボリュームの波形は 0(ゼ
ロ)になります．

インピーダンス波形

状態のイメージは，やや圧縮された方法で換

気状態を提示します．肺領域の時間的な挙動は，
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図 3 インピーダンスの変化

単にそれらの画像を解釈することによって評価

することはできません．対照的に，インピーダ

ンスの波形は，時間の経過とともに電極面内で

インピーダンスの変化を表しています．表示さ

れているすべてのインピーダンス波形，すなわ

ち，グローバル (全体)と 4つのエリアの波形は
同じタイムベースを介して同時にプロットされ

ます．インピーダンス波形は人工呼吸器での波

形評価と同様の方法で評価することができます．

グローバルなインピーダンス曲線は，主に換

気に関連するインピーダンスの変化を表示し，こ

の曲線と人工呼吸器によって表示されるボリュー

ムの曲線の間に強い相関関係があります．グロー

バルインピーダンス曲線とは対照的に，4つのエ
リアインピーダンス曲線は，時間の経過に指定

されたROI内にインピーダンス変化の合計を表
示します．エリアのインピーダンス曲線はこの

時間に対して，異なる肺領域におけるインピー

ダンス変化の比較を可能にし，不均一な肺の条

件，形状及び潜在的な位相は，インピーダンス

波形の遅れを有する患者において，空気の分布

遅延とエリアに関する情報を提供します．また，

エリアの変化は選択した時間スケールに応じて，

長期間に渡って詳細に分析することができます．

EITは換気のエリア分布と肺気量の変化を視
覚化する手段を提供します．酸素化能の上昇ま

たはCO2低下があるときや，人工呼吸中の患者
に対しより均一なガス分布を達成することを目

的とするときに特に役に立ちます．

今日，肺内エリアのガス分布の評価は，CTま

図 4 グローバルなインピーダンス曲線と画像表示

図 5 EITモニタ表示

たは磁気共鳴画像のみで行うことができます．し

かし，CTは電離放射線のかなりの量の暴露を伴
います．また，CTとMRIは，通常ベッドサイ
ドで行われていないため，患者を放射線部門に

搬送する必要があります．非常に重篤な肺障害

を持つ患者の院内搬送は，患者とスタッフの作

業増加のためリスクを伴います．

また，CTやMRI画像は静的であるため，あ
る時点での肺の容積のみを表しています．また，

CTやMRIは，事前定義の ROI内の AIRコン
テンツのリアルタイムな定量化をすることはで

きません．CTはエリアのガス分布の画像を提供
するにもかかわらず，CTが換気セッティングの
最適化にふさわしいとは考えません．

EITのコンセプトにより，ベッドサイドで連
続的に使われることができ，EELVの変更だけ
でなく換気の分布に関する情報を提供すること

ができます．さらに，EITによる患者への不利
益はこれまで報告されていません．EITが提供
するユニークな情報に加えて，その利便性と安
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全性も含め，EITは PEEPや人工呼吸器の設定
を最適化するための貴重なツールとして使用さ

れる可能性があることを様々な海外の著者によっ

て言及されています．

おわりに

すべての EITはリサーチ関連のニーズに対処
するために使用されて来ました．今日，ヨーロッ

パにおいては，EITはさらに臨床使用可能な製

品として経験を重ね，更なる研究活動・臨床で

の呼吸管理の後押しをしていくことが予想され

ます．30年にわたる開発の道のりは終わりを告
げたのではなく，更なる進化の第一歩でしかな

いと言うことができます．EITのフィールドに
は，さらなる機能強化と新たなアプリケーション

のための広範に開いた未来が待っています．EIT
の日本導入は明らかに EITの長い歴史の中で重
要なマイルストーンとなるはずです．
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肺水分量測定の変遷と臨床的意義

Recent advance of lung water measurement

and clinical implications

石部裕一

はじめに

　通常，肺水腫の定量的診断には胸部レントゲ

ン写真が用いられるが，肺血管外水分量 (EVLW)
との相関は良くなく 1)，レントゲン写真はEVLW
が 35％以上増加した場合に初めて診断されると
いう報告もある 2)．ICUに従事するエキスパー
トでもARDSの胸部レントゲン診断には個人差
が見られる 3,4)．従って仮に肺水分量測定で 10
～20％の増加が検知できるようになれば，治療
に大きな影響を与える可能性がある 5)．

臨床で肺水腫を定量的に測定する方法として，

従来から二重指示薬希釈法がよく知られている．

肺水分量は，肺の血管外腔には拡散しない指示

薬と血管外腔まで拡散する指示薬による希釈法

を同時に実施してその解析から各々の容量を求

め，その差として計測することが出来る．従っ

て，二重指示薬希釈法の測定原理は単一指示薬

希釈法と同様であり特に大きな問題が有るわけ

ではない．しかし，臨床応用という観点から二

つの指示薬を用いることの煩雑さがネックとな

り広く臨床応用されるに至らなかった．最近，希

釈曲線の解析に異なる理論を適応し，しかも単

一指示薬で肺水分量を測定する方法が開発され，

それを用いた新たな臨床成績が報告されるよう

になった．本稿では希釈曲線の解析理論につい

て従来法と最近の方法について解説すると共に，

肺水分量測定の臨床的意義について最近の研究

成果について考察を加える．

1．指示薬希釈法の解析その 1：

指示薬の平均循環時間から容量を求める方法

一定の速度で流れる流体に指示薬を注入し，そ

の下流で連続的に濃度を測定して得られる希釈曲

線を解析して，流量と容量を求める理論は，1954
年Meierと Zierlerにより確立された 6)．指示薬

の注入法には瞬時 1回投与と定速連続投与があ
るが，瞬時 1回投与法では，指示薬の平均循環
時間 (mean transit time : MTt)に液体の流量
(Q)を乗じて，循環容量 (V )を求めることがで
きる．これによって求めた容量をMTt volume
という．その概要は以下の通りである．

流量をQとし，単回注入された全ての指示薬

量 q が，瞬時に希釈され，順次システムから排

泄されると仮定すると，qは次の式で表される．

　　　　　

q =
∫ ∞

0

c(t)(Qdt) = Q

∫ ∞

0

c(t)dt

従って，Qは，以下のように表される．　　　

　　　　　　　　　　　
Q = q/

∫ ∞

0

c(t)dt

ここで，時間 tにおいてシステムから出て行

く指示薬の量を Qc(t)とすると，単位時間に出
ていく指示薬の割合は，

h(t) = Qc(t)/q

指示薬と液体の分布は等しいと仮定すると，こ

の新たな関数 h(t)は，単位時間にシステムから
去る液体の割合を表す．流速をQとして，単位

時間にシステムから去る液体の量は，

Qh(t)dt

単位時間 (t)に流れた容積を dV とおくと，

dV = [t][Qh(t)dt]
独立行政法人労働者健康福祉機構山陰労災病院 院長・麻酔科
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表 1 指示薬と測定値および実測値との比較

idQwl:indicator dilution quantity of extravascular water in the lung, Qwl:quantity
of extravascular water in the lung, THO:tritiated water, Data were obtained from
animal study. *: Data from experimental lung edema.

両辺を積分すると，　　　　　

V =
∫ ∞

0

dV dt = Q

∫ ∞

0

th(t)dt

h(t) は循環時間の頻度関数であるから，∫ ∞
0

th(t)dt は平均循環時間 MTt(mean transit
time)を表すことになる．

MTt =
∫ ∞

0

th(t)dt

Q =
q∫ ∞

0
c(t)dt

　　 ht =
Qc(t)

q

従って，

MTt =
∫ ∞

0

th(t)dt =
Q

q

∫ ∞

0

tc(t)dt

=

∫ ∞
0

tc(t)dt∫ ∞
0

c(t)dt

となる．

1)二重指示薬希釈法による肺水分量の測定

この理論を応用して肺の毛細血管壁を介する

拡散能が異なる 2つの指示薬を右房から注入し
大動脈で濃度を検出するとピークがずれた二つ

の濃度希釈曲線を描かれる．それを解析して肺

血管外水分量 (EVLW)を求める．

2)指示薬の選択と濃度検出の工夫

さて，指示薬に求められる条件として，血管外

への透過性，濃度測定の容易さ，優れた回収率が

挙げられるが，これらの条件を満たす指示薬と

それを用いた実験結果を表 1に示す．非拡散性
指示薬としてはT-1824，22Na 7)，RISA，51Cr-
red cellなどのアイソトープ，そして色素 (ICG)
や Na+ (conductivity)が，拡散性指示薬として
は THO:tritiated water (D2O)と熱が用いられ
てきた．初期のアイソトープを用いる方法は濃

度測定の容易さに欠点があり臨床応用に大きな

制約があった．その解消を目指して開発された

色素 (ICG)も血液を吸引して濃度を測定しなけ
ればならないという制約があったが，動物実験で

肺水分量実測値と良い相関性が証明され 8)，そ

の後マイクロプロセッサー処理による機器が開
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発され臨床応用されるようになった．血液吸引

を回避するためにカテーテルに留置したフォト

センサーで色素濃度を測定する方法や，Na+濃

度をカテーテルに装着した伝導度電極で測定す

る方法が開発された 9,10)．イヌの透過亢進型肺

水腫モデルを用いてナトリウムー熱法で求めた

肺水分量 (ETV)を実測値 (PETW)と比較する
と，正常並びに軽度肺水腫状態においては，肺血

管外組織重量をやや過大評価する傾向があるが，

相関性は良かった．高度肺水腫での検出率はや

や低下するものの，色素-熱法に比較して検出率
の向上が見られ，本法は測定操作が簡便になり

透過亢進型肺水腫の定量的診断法として臨床使

用が開始された 11)．しかし，大動脈内に電極を

装着したカテーテルを挿入するという侵襲があ

り，広く臨床応用されるまでには至らなかった．

2．指示薬希釈法の解析その 2：

希釈曲線の傾きから容量を求める方法

意外なことに，Down slope time volume(DSt
volume)の考えは，MTt volume以前の 1951年
に Newmanらにより発表されている 12) ．その

概要は以下の通りである．

指示薬 qが容量 V の腔に注入されたとすると，

時間 tにおける腔内の色素量の変化率は，濃度 c
と腔を流れる流速Qによって決まる．腔に新た

な色素の流入はなく，腔からは c = q/V の色素

を含む液体が単位時間Qの率で流出すると仮定

すると，色素量の変化率は，

dq/dt = −Qq/V = −Qc　

で表される．両辺を V で割ると，次の色素濃度

の変化率を得る．

dc/dt = −Qc/V

積分すると，

c = ae−(Q/V )t

MTt DSt

recirculation

injection

図 1 Down slope timeと
mean transit time

上段は希釈曲線実記録．下段は濃度を
対数で表記した．詳細は本文参照．

図 2 直列に配置された 3腔．
右心系 V1，肺循環系 V2，左心系 V3

のうち，肺循環系V2が最大容量を持
つ腔と想定する．

ここで，aは積分常数．これを評価するために，

時間 t = ta( ta: appearance time)，c = q/V と

いう条件を斟酌すると，

c = q/V e−(Q/V )(t−ta)

となる．

この式を，濃度を縦軸に，時間 tを横軸にし
た片対数グラフにプロットすると (図 1)，下行脚
は−Q/V の傾きを持つ直線になる．グラフから

傾きが求められるので，それを DSt とおくと，
Qが解れば，V を求めることができる．

V = DStQ

Qは心拍出量なので，

V = DStCO
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injection

small chamber

large chamber

図 3 腔の大きさと希釈曲線
小さな腔を経由する希釈曲線の減衰は大きな
腔のそれより急峻であるので，直列に複数の
腔が配列した系では，希釈曲線の下行脚の傾
きは最大腔の大きさにより決まる．

として測定可能となる．この方法で求めた容量

を DSt volumeという．図 2のように複数の腔
が直列につながっている場合には，希釈曲線の

下行脚の傾きを決定するのは，最も大きな腔の

容量である 12)(図 3)．従って，右心系，肺循環
系，左心系と直列に繋がる循環系を経由する指

示薬の希釈曲線の下行脚の傾きは肺循環系の容

量に依存すると仮定することが出来る．

1) MTt volume とDSt volumeの応用

中心静脈から色素と熱を注入して大動脈で希

釈曲線を検出する場合を想定しよう (図 4)．

MTt volume法では，MTtに通常は色素希釈
による CO を乗じて容量を求めるので，非拡散
性指示薬である色素希釈曲線から胸腔内血液量

ITBVを測定し，拡散性指示薬である熱希釈曲
線から測定した胸腔内熱容量 ITTVを差し引い
て肺血管水分量 EVLW が求められる．従来の

Lung water computerはこの方法を応用してい
る．DSt volume法では，DStにCOを乗じて容
量を求める．また，前述したように希釈曲線の

下行脚の傾きを決定するのは，最も大きな腔で

ある肺循環系の容量なので，DStCOにより色素
希釈で肺血液量 PBV，熱希釈で肺熱容量 PTV

図 4 色素あるいは熱希釈法によるMTt volume
およびDSt volumeの解釈

* 熱ー色素二重指示薬希釈法
　二つの指示薬の希釈曲線の解析から各々のMTt
　を求め，EVLWを算出する．
EVLW = ITTV─ ITBV

= CO(MTtth ─MTtdye)

* 経肺熱希釈法
　熱希釈曲線解析からMTtと DStを求め，
　 EVLWを算出する．
　 EVLW = PTV─ PBV
　ここで，

PBV = ITBV─ GEDV
ITBV = 1.25GEDV─ 28.4≒ 1.25GEDV
従って，
EVLW = PTV─ 0.25GEDV

= CODStth ─ 0.25CO×
(MTtth ─ DStth)

　いずれの場合にも正確な心拍出量測定が前提
となる．模式図は右房，右室，肺循環と肺血管外
組織，左房，左室を表し，指示薬は右房から注入
され動脈で検出されるものとする．
略号：MTt volume Volume measured form
mean transit time, DSt volume volume mea-
sured from down slope time, ITBV intratho-
racic blood volume, PBV pulmonary blood
volume, ITTV intrathoracic thermal volume,
PTV pulmonary thermal volume, EVLW ex-
travascular lung weight, GEDV global endodi-
astric volume.

が求められるので，両者の差からEVLWを算出

することができる．しかし，この方法を応用し

た測定装置は市場にない．

一方，操作が煩雑な色素希釈を避けるため，熱

希釈のみで肺水分量を測定するために種々の試み

が報告されている．Elingsらは熱希釈曲線のDSt
volume法で静脈注入-肺動脈検出により右室混合
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容量 right heart mixing volume RHMVを求め，
RHMV=PBVと仮定して，DSt volumeによる
PTVから RHMVを差し引いて，EVTW を測

定する方法を報告した 13)．しかし，この方法は

RHMV=PBVとする根拠が明確でない点に問題
があり普及しなかった．これに対して，Sakkaら
は熱の希釈法のみで肺水分量を求める方法を考

案した 14)．

この方法は厳密に言えば完璧に理論的とはい

えない．精度を犠牲にしていると指摘される第

1 の理由は，MTt volume と DSt volume を測
定することにより色素希釈の使用を避け，熱希

釈法で測定できる ITTVと PTVの差に Global
endodiastolic volume (GEDV)：右心と左心の拡
張期容量の総和という概念を導入し，

　 PBV = ITBV ─ GEDV,
　 EVLW = PTV ─ (ITBV ─ GEDV)

としたことである．第 2の理由は，ITBVを求め
るには色素希釈が必要なので，その使用を避ける

ために ITBVとGEDVの関係に着目し，ITBV
と GEDVに直線的な相関関係があると仮定し，
重症患者において測定した値から，

　 ITBV = 1.25GEDV ─ 28.4 (ml)，
　 ITBV≒ 1.25GEDV

という仮定式を導入したことである．しかしそ

の結果として，

　 EWLV = PTV ─ 0.25GEDV
　= CODStth ─ 0.25CO(MTtth ─ DStth)
　= CO(1.25DStth ─ 0.25MTtth)

となり，COを動脈の熱希釈法で，あるいは，右
心系の熱希釈法で求めれば，色素希釈の必要性が

無くなり，経肺熱希釈法 transpulmonary ther-
modilution method (TPTD)のみで肺水分量を
測定できるようになった．

2) 経肺熱希釈法 (TPTD)の精度

動物実験で実測値と比較した研究では，イヌ

でオレイン酸による毛細血管透過亢進型肺水腫，

左房バルーンによる血管内圧上昇型肺水腫モデ

ルを作成し，TPTD (PiCCO; Pulsion Medical
Systems, Germany)による肺水分量 (y)と重量
法による肺水分量 (x)を比較すると，

y = 1.03 x + 2.49,　 r = 0.967

とやや過大評価するが相関性は良かった 15)．ヒ

ツジでオレイン酸あるいは LPSによる透過亢進
型肺水腫モデルで検討すると，相関性はよいが

過大評価する傾向があった 16)．

これら過大評価の要因として，熱は心筋や血

管壁にまで平衡に達するためにEVLWを過大評
価する可能性があること，またTPTDで肺水分
量を測定する理論の根幹にある仮定式

　 ITBV = 1.25 GEDV

はヒトで求められたものであり動物では変更す

べきであると指摘されている．

重症患者において，TPTDの測定精度を熱-色
素希釈法を gold standardとして検討した報告
によると，臨床使用された初期には，両者の測

定値に大きな乖離がありTPTDの使用を勧めな
いとする否定的な報告があるが 17)，その後の改

良により，TPTDによる ITBV と EVLWは熱-
色素希釈法による測定値と良い直線相関が認め

るという報告がなされている 14)．しかし，現時

点では，測定精度にやや不満が残るものの，こ

の方法は血液の吸引が不要，特殊な指示薬が不

要，繰り返し測定が可能など操作の簡便なこと

が大きな特徴であり，広く臨床使用される可能

性がある．

3．重症患者における肺水分量測定

肺動脈カテーテル (PAC)が重症患者管理に汎
用されることになった背景には，臨床症状から

予測される循環動態バランスは PAC で実測さ
れるデータと異なる場合があるから，測定値の

是正をエンドポイントにして重症患者管理をお

こなうと患者予後が改善されるだろうという考

えが急速に普及したことが挙げられる．しかし，

心不全が主たる病態である患者を除いて，ICU
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で治療する重症患者は様々な要因により，PAC
で得られる肺動脈閉塞圧 PAOPは左室の充満圧
すなわち左房圧を反映しない場合があり，特に

ARDSに起因する肺水腫の治療においては誤っ
た値に基づく治療は危険であるという指摘され

るようになった 18)．このような状況において，

肺水腫の定量的測定に関心が寄せられたことは

必然性がある 19)．前述したように，肺水腫の定

量に関する理論的解析から技術開発，動物実験

そして臨床研究へと多くの試みが行われ，1980
年代後半に入り，はじめてベッドサイドで肺水

分量 (EVLW)測定が可能な機器が臨床応用され
るようになった．

1987年 Eisenbergら 20) は，ICUでの重症患
者管理においてEVLW測定を加えたプロトコル
に基づく治療と従来の治療と比較して，その有

用性を検討した．患者を 4群に分け，EVLW=7
ml/kgとPAOP=18 mmHgを境界値として，測
定値に応じて輸液負荷か輸液制限か，昇圧剤使

用か利尿剤使用かを選択するアルゴリズムに従っ

て患者管理を行った．全患者を対象にした短期

生存率の比較では差はなかったが，治療開始時に

EVLWが高値であったサブグループで解析を行
うと，短期死亡率はプロトコルによる治療群で

優位に低くかった．また，重症患者での EVLW
測定は，ショックの輸液療法や肺水腫の利尿療

法を行う上で，PAOPや胸部X線撮影とは相関
しない独立した情報であること，EVLWをエン
ドポイントとする治療は肺水腫を早期に改善す

ること，EVLWが高値の患者は予後が悪いこと，
ARDS患者では低血圧時に容量負荷を制限する
と予後が改善されることを示した．

このような臨床研究手法は，均一な患者群を

得難く標準治療法が確立されていない現状では

倫理的な要件をクリアできないなど臨床研究を

設定する上で課題が多いが，本研究はそれをク

リアした論文として評価出来る．

重症敗血症 (セプシス)の循環管理では臓器血

流を維持するために Fluid resuscitationが必須
であるが，前負荷を維持することと肺水腫の進

展のバランスをどのように解決するが議論とな

る．PACによる前負荷測定の有用性に疑問が投
げかけられている状況下でこそ，肺水分量測定

の有用性が発揮されると思われる．

Sakkaら 21) は，ICU入室患者 373名につい
て TPTDによる EVLW測定値の有用性を検討
した．その結果，入室 24時間以内の最高EVLW
値は死亡群で高く，EVLW値は死亡率と良く相
関した．また，ROC統計を用いて EVLW測定
の有効性を感度と特異度の視点から比較すると，

APACHEII，SOFA，SAPSII には劣るものの，
肺の機能指標としてのEVLWは重症患者の生存
率を予測する独立した良い指標といえると結論

した．ARDS患者で行われた同様の研究による
と，EVLWを予測体重で標準化すると，ARDS
の生存率および重症度指数をより正確に予測出

来る 22)．

Craig らは，EVLW を体重で標準化した

EVLWaと予測体重で標準化した EVLWpにつ
いて，ALI/ARDS患者の死亡率予測因子となる
かを検討した 23)．診断されてから 48時間以内に
EVLWなどのデータを収集し，ICU死亡を pri-
mary outcomeとして統計処理を行った．EVLWa
と EVLWpいずれも死亡群で生存群より高かっ
た．死亡と相関関係を示すパラメータは 6個あっ
たがEVLWpがAPACHEIIと並んで高いオッズ
比を示した．ROC統計ではEVLWpは鑑別率が
高くカットオフ値を 16 ml/kgとすると感度 75
％，特異度 78 ％であった．これまでの研究で
ALI/ARDS患者でもEVLWaが 7 ml/kgの症例
があった．ALI/ARDS患者では体重が増えてい
る場合があるので，肺水分量を過小に評価され

ていた可能性がある．肺の容量は体重よりも性

別と身長との相関が強いので 24)，予測体重あた

りの EVLWpの正常値は 7 ml/kgとして良かろ
う．これは実体重あたりの EVLWaの正常値は
10 ml/kgという報告とも矛盾しない．
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4．肺水分量測定の臨床的意義と
今後の課題

TPTDによる肺水分量測定は侵襲が少なく簡
便な測定であり，とくに肺水腫が治療対象の一つ

である重症患者にとっては魅力ある検査法であ

る．TPTDによる肺水分量測定を支持する意見
としては，操作性が良くなり，EVLW>15 ml/kg
と <10 ml/kgで予後の予測ができる 21)．セプ

シス患者の多くはEVLWが増加しており生存率
が低いが，EVLWが増加していないARDS患者
は生存の可能性が高い 25)．標準体重で標準化す

ると死亡予測できる 22,26) などが挙げられる．

一方で，TPTDは精度を犠牲にしている 27)．

低潅流や血管閉塞部が測定できない 28)．ARDS
患者で平均 12 ml/kgだが，73％が>10 ml/kgだ
った 25)などである．さらに，ARDSでも肺水分
量が正常な患者がいるのはまれではない 29)．CT
がより正確に肺水腫を検出できる 30)．AECC31)

にARDS診断の標準法として未だ受け入れられ
ていないなどTPTDによる肺水分量測定に疑問
を呈する意見もある．

今後の課題は，肺水分量を測定することが患

者管理に真に有用かという命題に大規模な無作

為試を実施して明快に答えることであり，さも

なければ PAカテーテルで犯した過ちを繰り返
すことになるだろう．
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温故知新　－色素希釈法　Dye dilution method－

小林直樹

1. はじめに

色素希釈法とは，血流中に色素を注入し，色

素希釈濃度の変化を色素希釈曲線として記録し，

その希釈様式を分析することによって，色素注

入部位から記録部までの間における循環動態を

検査する方法である．色素希釈法から得られる

生体情報には，循環血液量，心拍出量，色素排

泄率などがある．図１に色素希釈曲線（別名色

素濃度図）を示す．横軸が時間，縦軸が血中色

素濃度である．心拍出量はこの初循環カーブ面

積D(secmg/L)と色素投与量 I(mg)により，CO
= I / D× 60 (L/min)として計算される．

2．色素希釈法の歴史

色素希釈法については中村・香取 1) と

Bloomfield2)がその著書に詳しく記している．こ

れらの記載から先人の偉大な故（ふる）き研究

を温 (たず)ね，私が開発に携わった pulse dye

図 1　色素希釈曲線

densitometryが誕生するまでの関連技術につい
て紹介する．表 1に年表を示す．

2.1 色素希釈法と心拍出量測定理論

Foxによると最初に指示薬希釈法により生体
の循環時間を測定したのは 1761年Hallerとされ
ている 3)．色素希釈法による心拍出量測定の原

理を提唱したのは Stewartである 4)．Kinsman，
Hamiltonらは，Stewartの一回注入法による心
拍出量測定の欠点であった色素再循環の影響を

除去する方法を創案し，色素希釈法による心拍

出量測定法を確立した 5)．

表 1　色素希釈法計測技術の年表

日本光電工業株式会社　荻野記念研究所
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図 2 Kinsman, Hamiltonらの再循環の研究
Kinsman et al: Amer J Physiol, 1929, 5)より

図 2は再循環の実験の図であり，実験に使用
した流体回路と測定した色素濃度図（縦軸は対

数スケール）である．左が再循環無しであり，一

定速度で落下する流体回路中 Iの位置に色素を
投与し，Bのミキシングチャンバー下流 Dの位
置でサンプリングして色素濃度を測定した．再

循環が無い場合は，色素濃度が指数関数的に減

衰することを示している．右は初循環の下降脚

の指数関数減衰部を外挿することにより初循環

と再循環を分離できることを示している．さら

に 1948年に Hamilton はヒトで Evans blueに
より測定した心拍出量が Fick法と完全に一致す
ることを報告し 6)，色素希釈法による心拍出量

測定法が正確な測定法として世の中に認められ

るようになった．

図 3 分画採血装置

Hamilton の研究
は，分画採血法によ

り行われた．図 3に，
分画採血装置を示

す．複数の試験管が

モーターで回転する

円周上に配置され，

動脈血液検体が一定

速度で試験管上に滴下される．各試験管には時系

列の血液サンプルが収集されるため，各サンプ

図 4 Millikanの oximeter構造
Wood：Oximetry, Medical Physics

Vol2, 1950 7)より

ルの血漿中色素濃度を分光光度計で測定して時

系列に並べれば色素濃度図を描画することがで

きる．血液中の色素濃度連続測定による CO測
定の報告は 1950年以降である．次項で血中色素
濃度の無侵襲連続測定技術の元となったWood
の oximeterについて説明する．

2.2 Millikanの oximeterとWoodの

　 oximeter

oximeterと dye densitometerは共に血液中の
光吸収物質濃度を測定する技術であり同時に発展

してきた．Densitometerの元になったMillikan
の oximeterとWoodの oximeterについて説明
をする．

Millikanが作った ear oximeterの構造を図 4
に示す．ランプ光を生体組織に照射し，耳組織を
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透過した光を green filter（図の I）と red filter
（図のR）でそれぞれ分光して光量を測定し，光
量比から酸素飽和度を計算する．Wood7)による

と 480～600 nm の光を測定する意図でMillikan
が使用した green filterは 750 nm以上の赤外光
も透過するため，生体でほとんど光吸収されて

しまう 600 nm以下の光では無く酸素飽和度変化
に対して光吸収があまり変化しない 800 nm付近
の光を測定していたようである．一方，red filter
を透過する 600～750 nmの光は脱酸素化ヘモグ
ロビンRHbと酸素化ヘモグロビンO2Hbの光吸
収の差が大きいため，この波長は酸素飽和度の

変化を感度よく検出した．Millikanの oximeter
センサは耳介に装着する非常にコンパクトなも

のであったため，これを使いヘモグロビンと血

液ガスの急激な変化に関する研究が行われたが，

この方式では血液酸素飽和度の絶対値測定はで

きなかった．

Woodは，はじめて血液酸素飽和度の絶対値測
定を可能にした．構造を図 5に示す．ランプ光を
耳に照射し，透過光に対し赤色および赤外のバ

ンドパスフィルタで分光し光量を測定する．ラン

プと耳組織の間に空気室があり，図 5に示された
チューブ（A）より空気を供給して空気室を陽圧
にし，ゴム膜（C）で耳組織を圧迫して血液を排
除する．血液無しの光量 Ioを記憶した後に空気
室を大気圧に戻すと組織に血液が戻り透過光が

減少し光量 Inとなる．生体に光を照射し直接測
定する場合は，光散乱があるから Lambert-Beer
の法則は成立しないが，もし成立するとすれば，

減光度 Aは赤色，赤外でそれぞれ以下のように
記述できる．

AR = log
IoR

InR
= ER・Hb・D (1)

AIR = log
IoIR

InIR
= EIR・Hb・D (2)

ここで，下付文字Rは赤色，IRは赤外，Eは
ヘモグロビンの吸光係数，Hbはヘモグロビン濃
度，Dは血液の厚みをあらわす．
式 (1)，式 (2)の比をとると，

図 5 Woodの oximeter構造
Wood et al：J Lab Clin Med. 1949. 8)より

図 6 Woodの検量線
減光度比Ψと動脈血酸素飽和度 SaO2 の関係

Wood et al: J Lab Clin Med, 1949. 8)より

Ψ =
AR

AIR
=

ER

EIR
(3)

となり，Eは酸素飽和度と一定の関係があるた
め，測定した減光度比Ψは血液酸素飽和度と一

定の関係を持つ．Woodは 5人の white subject
と，5人の dark subjectを使い，Ψと動脈血酸
素飽和度の間の関係を実測し図 6のようになる
ことを確かめ 8)，血液酸素飽和度の絶対値測定

を可能にした．

2.4 Wood方式の densitometer

Woodは前述の oximeterを色素希釈法の研究
にも使用した．その後，この原理を使ったイア

ピースセンサ型の densitometer が商品化され，
日本光電もWood方式 densitometerを開発し発
売した．開発責任者は pulse oxmetoryの発明者
である青柳だった (図 7)．

Woodの oximeterは，O2Hbと RHbの濃度
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図 7 日本光電製イアピースセンサの構造

比を測定するのに対し，Wood 方式の densito-
meterでは，Hbと色素の濃度比を測定する．式
4，式 5にHbと色素により発生する減光度Aの
式を示す．

A1 = log
Io1

In1
= Eh1・Hb・D + Ed1・Cd・D

(4)

A2 = log
Io2

In2
= Eh2・Hb・D + Ed2・Cd・D

(5)

ここで，Ioは耳組織を圧迫し血液を排除したと
きの透過光量，Inは圧迫を解除し血液を戻した
ときの透過光量である．下付文字 1は 805 nm，
2は 900 nmを，Ehはヘモグロビンの吸光係数，
Edは色素 ICGの吸光係数，Hbはヘモグロビン
濃度，Cdは ICG濃度，Dは血液の厚みをあら
わす．ICGについては次項で説明するが，図 8
に示すように 900 nmでは ICGの光吸収を無視
できるため Ed2=0とすると式 (5)は，

A2 = log
Io2

In2
= Eh2・Hb・D (6)

となる．式 (4)を式 (6)で割ると

Ψ =
A1

A2
=

Eh1

Eh2
+

Ed1

Ed2
×

Cd
Hb

(7)

ここで，Ψは計測値であり吸光係数 Eは既知の
値なので，Hb濃度を別の装置で測定して入力す
れば，未知数 Cdが計算できる．
2.5 色素 Indocyanine green（ICG）

色素希釈法の原理が Stewart, Hamiltonによっ
て確立される過程で使用された色素は主にEvans

図 8 Evans blue, ICG, O2Hb, RHbの
吸光スペクトル

図 9 Evans blueと ICGの比較
Fox et al: Proc Staff Meet Mayo Clin,

1957 10)より

blueであった．Evans blueは 625 nmに光吸収
のピークがあるため，血液中色素の吸光度測定を

行う際に血液酸素飽和度の影響を受けてしまう

という欠点があった．また，Evans blueは血中
消失が遅く繰り返し測定に適しておらず，さらに

催奇性も報告されている．この欠点を解決したの

が 1956年 Foxが紹介した ICGである 9)．ICG，
Evans blue，O2Hb，RHbの吸光スペクトルを
図 8に示す．ICGは 805 nmに光吸収のピーク
があるためこの波長を使い測定するが，805 nm
はO2HbとRHbの等吸光点であるから，色素濃
度測定に SO2 変化の影響を受けない．

図 9は左がEvans Blueで測定，右が ICGで測
定した色素濃度図であり，上から 2段目の right
ventricle血液を吸引し観血的に測定した色素濃
度図では，Evans blueは呼吸に同期した酸素飽
和度変化のノイズが混入しているのに対し，ICG
はノイズが無い安定な波形となっている 10)．

ICGの血管内投与は稀に血圧低下の副作用を
発生することがある．ICGは眼底の angiography
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表 2 ICGによる副作用頻度
Obana et al: Am J Ophthalmol,

1994. (11)より

にも使用されており，Obanaらは ICG angiog-
raphyを実施している複数の施設において，ICG
静脈投与で発生した副作用について調査した 11)．

15施設において 2820例の患者で 3375回の事前
の ICG testと 3774回の ICG投与（25～75 mg）
を行い，ショックに対する処置が必要な低血圧が

2例発生したと報告している (表 2)．ICG投与
は，ショック発生に対応できる準備をして行う必

要がある．

2.6 pulse oximetry

pulse oximetry は青柳が 1972 年に着想し，
1974 年に発表した 12)．青柳の pulse oximetry
の着想は，Wood方式の densitometer開発の中
で生まれた．生体に光を照射して透過光を観測

すると，組織内の動脈血液量の脈動に起因する脈

波が観測されるが，Wood方式の densitometer
において，脈波は色素濃度図の滑らかな描画を

妨げるノイズであった．図 10は densitometerで
測定した波形であり，文献 (1)より引用したも
のであるが，a.は色素の光吸収がある波長の組
織透過光，b.は色素の光吸収が無い波長の組織
透過である．いずれも脈波が重畳している．式

(7)に示したように，色素濃度の計算において 2
波長間の減光度の除算を行うことにより脈波が

非常に少なくなり基線も安定している．青柳は

Wood方式の densitometer開発のなかで，除去
したい脈波の中に動脈血液成分を計測できる情

報が隠れていることに気がつき，pulse oximetry
を発明した．

pulse oximetryの減光度比φ計算式の形は

図 10 生体透過光の脈動
中村 隆，香取 瞭，渡辺 哲也: 指示薬希釈法の

臨床応用, 中山書店 1966.(1)より

表 3 Wood oximeterと pulse oximeterの比較

Wood の oximetry と同じである．Wood の
oximetryでは血液の厚みDは虚血操作により排
除した血液厚みであるのに対し，pulse oximetry
では脈動する動脈血の厚み∆Dにあたる．また
測定する血液に対する入射光と透過光は，Wood
の oximetryでは非虚血時光量と虚血時光量であ
るのに対し，pulse oximetryでは脈波の systolic
phase光量 Isと diastolic phase光量 Idである．
前述のとおり，生体においては光散乱があるか

ら Lambert-Beer の法則は成立しないが，もし
成立するとすれば下式のようになる．

∆AR = log
IdR

IsR
= ER・Hb・∆D (8)

∆AIR = log
IdIR

IsIR
= EIR・Hb・∆D (9)

φ　 =
∆AR

∆AIR
　 =

ER

EIR
　　　　 (10)

式 (10)のようにφと SaO2とは一対一対応する

はずであるから，φを SaO2に変換する変換表を
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図 11 pulse dye densitometry

つくることができる．pulse oximetryはWood
の oximetryの問題を解決し，表 3に示す優れた
特徴により広く普及した．

2.7 pulse dye densitometry

青柳は 1974年に申請した pulse oximetryの
特許の中で pulse dye densitometry (PDD)につ
いても記載している．PDDと pulse oximetryの
原理はいずれも pulse spectrophotometry（脈波
分光法）であり，複数の波長の光を生体に照射

し得られた透過光の脈動成分から減光度変化を

計算し，波長間の減光度比より複数の物質の動

脈血中濃度比を求めるものである．Pulse oxime-
terは，O2Hbと RHbの濃度比を測定するのに
対し，PDDでは，Hbと色素の濃度比を測定す
る 13,14,15)．従って，pulse dye densitometerも
Wood方式同様に Hb濃度の入力が必要である．
PDDは Pulse oximeterと同じく 1©虚血校正操
作不要，2©耳以外の組織で測定可能，3©動脈血液
を選択的に測定する，という優れた特徴を持つ．

Wood方式では虚血操作の校正後時間経過とと
もに測定部の血液量やセンサ装着の状態が変わ

るとドリフトしてしまったため，長時間の測定

はできなかった．一方PDDは長時間安定に測定
できるため，Wood方式ではできなかった長時
間測定が可能となった．図 11に示すように，色
素濃度図の約 1分の early phaseから心拍出量

図 12 麻酔導入による血圧低下と循環血液量
Iijima T et al: J Anesth, 2005[16]　より

を，約 6分の late phaseから循環血液量や肝異
物排泄能を測定することができる．従来，循環

血液量，肝異物排泄能における血中色素濃度測

定は採血法で行われていたが，PDDにより簡便
な測定が可能になった．特に，従来の循環血液

量測定は，ラジオアイソトープを指示薬とする

方法だったため，放射線管理区域内で専門家が

実施していた．PDDは，手術室，ICU，病棟な
どのベッドサイドで使用できるため，今まで測

定できなかった状況での測定が可能となり，新

しい知見も得られている．飯島 16)らは多施設研

究で 180 例の麻酔中患者で循環血液量測定を行
い，日本人の麻酔中の標準的な血液量を示して

いる．また図 12は，麻酔導入後に測定した血液
量と麻酔導入による血圧低下の関係を調べ，血

液量が少ない群は血圧低下が大きい事を示した．

3. おわりに

日本の色素希釈法研究の先駆者であり碩学で

ある中村，香取らの 1966年の著書 [1]の中の「指
示薬希釈法の将来」という項に以下の二重括弧

の記述があり，私には非常に印象深かった．

『どの分野においても同じことではあるが，あ

る問題の発展には次の二つの因子が互いに関与
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している．

1) まったく新しい概念，理論が発見，創案され
ること．あるいは古い概念，理論が新しく発見

された現象，事実によって，それに適合するよ

う改良，変革されること．

2) これらの概念を証明し，利用するための研究
方法や装置が発見，発明されること．装置の登

場により新しい研究方法が生まれること．

指示薬希釈法もこの二つが車輪のごとくして

発展してきたはずであり，将来も同じように進

歩していくわけであろうが，現在の時点で将来

を見通すことは必ずしも容易でない．・・・・・・』

私がここで紹介した理論，創案や装置の発見，

発明は以下のように分けられると思う．

1) 新しい概念理論の発見，創案　
　・Stewart，Hamilton：　心拍出量測定理論
　・Wood：　虚血法による oximetry
　・Aoyagi：　 pulse oximetry

2) 研究方法や装置の発見，発明
　・Wood oximeter
　・Wood method dye densitometer
　・ICG
　・Pulse oximeter
　・Pulse dye densitometer

中村，香取らの著書出版の 6年後 1972年に青
柳はWood方式の dye densitometer装置開発の
なかで Pulse oximetoryの原理を発見し，その 3
年後 1975年に世界初の Pulse oximeter装置を
発売，さらに 1997年Pulse dye densitometer装
置の発売につながっており，中村，香取らの予見

の通り医療技術は進歩した．私も医療機器メー

カの技術者として，この二つの車輪の回転の中

で日本発の価値ある新しい技術を世に送りだせ

たらと思っている．
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NICOモニターの原理と体液量測定の限界

舩木　一美，稲垣　喜三

はじめに

重症患者を適切に管理するには，さまざまな

病態における循環動態についての早期かつ正確

な評価が重要である．心拍出量の持続的な測定

は，循環動態を正確に評価し，より早期からの

治療を可能にすると考えられている．心拍出量

モニタリングやそれに基づく治療介入の効果に

関する懐疑的報告 1−2)がある一方で，予後の改

善をみた報告 3−11) も多い．

最も理想的な心拍出量モニターは，信頼性が

高く，持続的に測定でき，非侵襲的で，手術の種

類とは無関係で，経済的で，測定時間が短いこ

とである．心拍出量測定は，1970年代以来，熱
希釈法を使用する肺動脈カテーテルがゴールド

スタンダートとなっている．しかし，肺動脈カ

テーテルの罹患率および死亡率に対する懐疑的

報告 12−13) により，肺動脈カテーテルの適応が

見直されている．肺動脈カテーテルの使用にあ

たっては，重症患者に限定して使用するなど，そ

の有用性をよく理解することが求められていい

る 14−15)．

そのため，他の測定法，特に非侵襲的な測定

法が注目されるようになり，近年新たに開発さ

れ臨床使用されるようになった 16−17)．NICOモ
ニターも，その非侵襲的に心拍出量を測定する

装置の一つである．1999年に Novametrix社か
ら商品化 18) され，NiCOTM として日本ではフ

クダ電子 (株)から発売された．

NICOモニターの仕組み

NICOモニターおいて最も重要なのは，挿管
チューブと呼吸器回路の間に組み込む NICOセ
ンサー (図 1)である 18−20)．NICOセンサーは，

図 1 NICOセンサー

再呼吸バルブ，再呼吸量を調節する再呼吸ルー

プ，二酸化炭素流量センサーから構成される．再

呼吸ループは，呼吸器の呼気換気量に合わせて

ループの長さを調節して，部分的二酸化炭素再

呼吸量を調節する．再呼吸バルブが開くとルー

プ内の調節された再呼吸量が回路内に追加され

る．これを二酸化炭素流量センサーで測定する．

再呼吸量が適正な場合は，再呼吸バーが OKの
メッセージを示す．再呼吸により生じた二酸化

炭素産生量 (V̇CO2)の変化と呼気終末二酸化炭
素分圧 (PETCO2)の変化から，心拍出量を測定
する．

NICOモニターは，このような部分的二酸化
炭素再呼吸を挟む定常状態の３過程から成立し，

３分間が１サイクルとなり，１サイクルごとに

心拍出量を測定する (図 2)．
しかしながら，再呼吸によって動脈血二酸化

炭素分圧 (PaCO2)が上昇するため，頭蓋内圧亢
進症例や重症肺高血圧症例のようなPaCO2上昇

が危険と考えられる症例は禁忌と考えられる．

NICOモニターの仕組み

NICOモニターによる心拍出量 (CO)測定は，
直接 Fickの方程式を二酸化炭素に応用した間接

鳥取大学医学部麻酔科
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図 2 NICOモニターの測定サイクル

Fickの方程式を利用する 18−20)．

直接 Fickの方程式では，酸素消費量 (V̇O2)，
動脈血酸素含有量 (CaCO2)，混合静脈血酸素含
有量 (CvO2)を必要とし，以下のように示すこ
とができる．

V̇O2 ＝ CO× (CaO2 － CvO2) ………… 1©

間接 Fick の方程式では，二酸化炭素呼出量
(V̇CO2)，動脈血二酸化炭素含有量 (CaCO2)，混
合静脈血二酸化炭素含有量 (CvCO2)を必要とし，
以下のように示すことができる．

V̇CO2 ＝ CO× (CvCO2 － CaCO2) …… 2©

NICOモニターでは，この間接 Fickの方程式
を利用するのだが，これには幾つかの仮定が必

要となる．

まず，部分的二酸化炭素再呼吸の間も心拍出

量が一定と仮定すると，式 2©は，以下のように
なる．

ΔV̇CO2 ＝ CO× (ΔCvCO2 －ΔCaCO2) … 3©

ΔV̇CO2，ΔCaCO2，CvCO2は，再呼吸前後

でのV̇CO2，CaCO2，CvCO2 の変化量である．

次に，体内の二酸化炭素貯蔵量は大きいので，

短時間の再呼吸なら，CvCO2は一定であると仮

定でき，式 3©は，以下のようになる．

ΔV̇CO2 ＝ CO× (－ΔCaCO2) ………… 4©

CaCO2 は，肺毛細血管の二酸化炭素含有量

(CaCco2)に等しいので，実際にガス交換に参加
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する肺血流量 (PCBF)との関係から，式 4©は，以
下のようになる．

ΔV̇CO2 ＝ PCBF× (－ΔCaCco2) ……… 5©
死腔率が一定と仮定すると，CaCco2の変化は

PETCO2の変化に比例すると考えられ，式 5©は，
以下のようになる．

PCBF＝ΔV̇CO2/(S×ΔPETCO2) …… 6©
Sは二酸化炭素解離曲線の傾きであり，以下の

ように表される定数である．

S ＝ (1.34 × [Hb] ＋ 18.34)/(1 ＋ 0.193 ×
PaCO2) …………………… [mlCO2/l/mmHg]

COは，PCBFと肺内シャント血流量の和で
あり，以下のように表すことができる．

CO＝ PCBF/(1－Q̇S/Q̇T) ……………… 7©
したがって，式 6©および式 7©から，COは，以

下のように表せる．

CO＝ΔV
.
CO2/(S×ΔPETCO2)/ (1－ Q

.
S/Q

.
T)

NICOモニターでは，シャント率 (Q̇S/Q̇T)を
Nunn の iso-shunt plot21) より求めて計算する
が，動脈血ガス分析値ではなく，パルスオキシ

メータの測定値を利用している．

このように，NICOモニターは，いくつかの
仮定のもとに COを求めているため，以下のよ
うな使用条件がある．

• NICOモニターの対象は，気管挿管され，
人工呼吸管理されている成人患者である．

• 測定中は，心拍出量 (CO)，混合静脈血二
酸化炭素含有量 (CvCO2)，および死腔率
(V

.
d/V

.
t)が一定であることが条件となる．

測定精度

NICOモニターの測定精度について調べた研究
は，表 1に示したようにいくつかあり，そのほと
んどが肺動脈カテーテルと比較している 22−44)．

これら NICOモニターの測定精度について調べ
た研究から，手術中における使用の方が，集中

治療室 (ICU)における使用よりも測定精度が良
好となる傾向が示されている．

NICOモニターによる心拍出量測定は，どのよ

うな因子によって影響を受けるのだろうか？

1) 手術手技による影響

血管手術において NICOモニターの測定精度
を調査した研究では，NICOモニターによる心
拍出量測定と肺動脈カテーテルによる心拍出量

測定は，麻酔導入後はよく相関していたが，大

動脈クランプ中や，デクランプ以後は，心拍出

量を過少評価する傾向を示した 37)．NCOモニ
ターによる心拍出量測定は，手術手技によって

影響されることが伺える．

2) 心拍出量による影響

NICOモニターは，心拍出量自体によっても
影響を受け，特に心拍出量が高いと過少評価す

る傾向がみられた 28)．

高心拍出量状態での測定値の解釈には注意が

必要であることが分かる．

3) 肺動脈カテーテルとの比較

NICOモニターは，肺動脈カテーテルとよく
比較される．これは，肺動脈カテーテルによる心

拍出量測定の精度の方がより正確であると考え

られているからである．しかし，開胸心臓手術に

おいて検討したところ，人工心肺前では，NICO
モニターの測定結果の方が，肺動脈カテーテル

による測定結果よりも大動脈起始部での超音波

による心拍出量の測定結果とより良く相関して

いることが示された (人工心肺後の測定精度は
劣化した)33)．また，重症の三尖弁逆流症をもつ
患者においても，NICOモニターの方が，肺動
脈カテーテルより精度が高いことが示されてい

る 22)．

したがって，NICOモニターによる心拍出量
の測定精度は，状況によっては決して肺動脈カ

テーテルに劣るものでないことが分かる．

4) 呼吸様式による影響

NICOモニターは，測定中の換気量が一定で
あることが前提となっているが，呼吸様式によっ

て測定精度は影響を受ける．

１回換気量，分時換気量による影響を調べた

研究結果から，一回換気量よりも分時換気量が測

定精度に影響を与え，分時換気量が小さくなる
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と過小評価した 38)．また，自発呼吸下では，二

酸化炭素再呼吸により分時換気量が増加し，測

定精度を劣化させる可能性がある 38)．

ただし，換気モードの変更 (従量換気，従圧換
気)，PEEP設定，FIO2設定には影響されず，鎮

静が十分深く，規則正しい自発呼吸を続ける患

者でも測定精度が比較的良好であるとされてい

る 38−39)．

5) 再呼吸時間の短縮による影響

二酸化炭素再呼吸時間が短くなれば，動脈血

二酸化炭素分圧の上昇も少なくなり，侵襲性が

小さくなると予想できる．しかし，一方で，二

酸化炭素産生量の増加や呼気終末二酸化炭素分

圧の上昇が少なくなるため，測定精度が悪化す

る可能性もある．

Ver. 4.5 から二酸化炭素再呼吸時間が 50 秒
から 35秒に短縮されたが，従量換気下では測定
精度は同程度で，精度が悪化することはなかっ
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た 24)．また，プレッシャーサポートによる自発呼

吸下でも測定精度が劣化することなく，二酸化

炭素再呼吸時の分時換気量および動脈血二酸化

炭素分圧の増加も小さくなり，侵襲性が低下し

た 31)．

6) 再呼吸ループによる影響

分時換気量への影響が小さければ，測定精度

は十分に信頼できる．しかし，再呼吸ループの

容量を変えると再呼吸量が変わるので，このこ

とがどのように測定精度に影響を与えるのかは

重要な問題である．

再呼吸ループの容量が小さくなると，心拍出

量を過大評価しやすいことが分かっている 38)．

その理由として，再呼吸量が小さいためノイズ

が発生するのだろうと推測されている．

7) シャント率による影響

NICOモニターでは，シャント率について吸入
酸素濃度とパルスオキシメータの測定値をNunn
の iso-shunt plot21) に外挿して求めている．し
たがって，シャント率が増加すると NICOモニ
ターの測定精度は悪化することが予測される．

シャント率が増加する急性呼吸窮迫症候群

(ARDS)患者では，NICOモニターが心拍出量を
過小評価する傾向がみられた 23)．しかし，ARDS
患者においても，肺血流量の測定精度への影響

はみられなかった．ICUにおいて人工呼吸管理
を受けている患者においても，シャント率がど

のように NICOモニターによる心拍出量の測定
精度へ影響を与えるのか調査したところ，シャ

ント率が増加するとやはり心拍出量を過小評価

する傾向がみられた 34)．

しかし，片肺換気における NICOモニターの
測定精度を調べた研究では，片肺換気 30分後に
シャント率が増加しながらも測定精度が片肺換

気 10分後と比較して安定していた 27)．このこ

とは，シャント率が測定精度に影響を与えない

可能性を示しているが，患者間でシャント率に

大きなバラツキがみられることが結果に影響を

与えた可能性がある．

したがって，シャント率の NICOモニターの
測定精度への影響については，十分に解明され

ていないものの，おそらく測定精度に影響を与

える可能性が高く，測定値の解釈には注意が必

要だろう．

8) 腹腔鏡手術による影響

NICOモニターは，二酸化炭素を再呼吸する
メカニズムから，二酸化炭素を利用する腹腔鏡

手術では測定精度に信頼が乏しいと考えられて

いる．

婦人科の腹腔鏡手術において，NICOモニター
と肺動脈カテーテルによる心拍出量の推移を調

べた症例報告では，両者が良く相関しているこ

とが示された 45)．

したがって，腹腔鏡手術でも，NICOモニター
は利用できると考えられる．

9) 小児における影響

NICOモニターは成人患者を対象としている
が，小児患者でも利用可能かどうか検討されて

いる．

小児患者について，NICOモニターの測定精度
を検討したところ，１回換気量 300ml以上，体
重 15kg以上を示す症例は良好であった 30,32)．

したがって，小児でも NICOモニターは利用
できるのかもしれないが，測定値の解釈には注

意が必要だろう．

以上のことから，NICOモニターの測定精度
についてまとめてみると，以下のような特徴が

あることが分かる．

• 肺動脈カテーテルより測定精度が上回る状況
もあり，信頼性の高いモニターと考えられる．

• 分時換気量が安定していれば，呼吸様式の影
響は少ない．

• 再呼吸ループは適切に使う必要がある．
• 手術手技によって影響を受ける可能性がある．
• 心拍出量が大きいと過小表化する可能性が
ある．

• シャント率が増加すると，測定精度が悪化す
る可能性がある．

• 小児患者への適応は慎重に判断しなければな
らない．
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図 3 NICOモニターによる低侵襲的循環管理の私案
CI: 心係数 (l/min/m2)，CVP: 中心静脈圧 (mmHg)

体液量測定

NICOモニターによって，体液量は測定できる

のか？

NICOモニターは，最も侵襲性が低く，測定
方法も簡単な，信頼性の高い心拍出量測定モニ

ターである．しかし，圧評価が得られず，循環

血液量を直接測定することはできない．つまり，

NICOモニターは，体液量測定には不向きであ
ると言える．

しかし，NICOモニターは，肺血流量を測定
できるので，PCPSなどの補助循環使用時ある
いは離脱時に自己心機能の評価できる点は，他

の心拍出量モニターと比較しても有用な特徴で

ある．また，他の心拍出量モニターは，それ自

身の体液量測定能力やCVPなどの他の循環パラ
メータを利用することで，予後を改善する可能

性が指摘されている 3−11)が，NICOモニターに
ついても図３に示したような低侵襲性のプロト

コルなどを使用すれば，同様な効果をもたらす

可能性があるかもしれない．

その他にも，NICOモニターは，二酸化炭素
産生量を測定できることから，栄養・代謝管理

の指標として利用できる可能性がある 46)．また，

ARDS患者では，死腔の増加が予後不良を示唆
する因子 47−48) なので，NICOモニターの死腔
測定能力は，重症呼吸不全患者の治療に有用と

なるかもしれない 46)．

まとめ

NICOモニターは，残念ながら体液量測定に
不向きである．しかし，NICOモニターのもつ多
彩な非侵襲的測定能力は，その弱点を十分に補
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うもので，NICOモニターは魅力的なモニター
の一つと言えよう．
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ABSTRACT

The NICO monitor is one of the non-invasive
cardiac output (CO) monitors, using the dif-
ferential carbon dioxide (CO2) Fick partial re-
breathing technique that compares measure-
ments obtained during a non-rebreathing pe-
riod with those obtained during a subsequent
rebreathing period in the intubated patients.
The ratio of the change in end-tidal carbon
dioxide partial pressure (PETCO2) and CO2
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elimination (V̇CO2) after a brief partial re-
breathing period provides a non-invasive esti-
mate of CO. In addition to calculating CO, it
can estimate the shunt fraction correctly using
Nunn’s iso-shunt plots. The performance of the
NICO monitor is comparable with that of con-
ventional CO methods. But, many factors such
as operative procedures, high CO, minute ven-
tilation volume, and irregular respiratory pat-
tern impair the accuracy of CO measurement
using the NICO monitor. Although the NICO

monitor cannot directly estimate the amount
of body fluid volume, the NICO monitor may
indirectly estimate the amount of body fluid
volume added on a fulid challenge test or other
parameters. The NICO monitor is entirely non-
invasive in the intubated patients, easily auto-
mated, and provide real-time and continuous
CO monitoring.
Key words:
NICO monitor , non-invasive cardiac output
monitor, CO2 Fick partial rebreathing tech-
nique, body fluid volume
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動脈圧心拍出量測定装置フロートック センサー測定原理

福島　正美

はじめに

フロートラック センサー (図 1)は専用測定器
ビジレオ モニター (図 2)と組み合わせることに
より，キャリブレーションをすることなく，動脈

圧波形に基づく心拍出量測定を可能にした．こ

こで用いる動脈圧波形は従来の動脈圧ラインで

測定する血圧波形であり，言い換えれば従来の

血圧トランスデューサーをこのフロートラック

センサーに置き換えることにより，全く侵襲を

増すことなく心拍出量が測定できる．もちろん

通常の動脈圧波形を血圧モニターに表示するこ

とは言うまでもない．

ここではこのシステムの測定原理について述

べる．

基本概念

大動脈と血流・血圧の関係は，大動脈を空気

室とみなしたWindkesselモデルとして一般に表
わされる．ここで大動脈のコンプライアンスと

末梢血管抵抗に変化がない場合に，1 回拍出量
(Stroke Volume，以下 SV)と脈圧 (収縮期圧と
拡張期圧の差，Pulse Pressure，以下 PP)は比
例関係にあり，SVが増加するとPPも増加する．

つまり

　　　　 SV∝ PP

が成り立つ．さらに，このときの比例定数を K
とすると SVは

　　　　 SV＝ K・PP

で表わされる．ここでKは大動脈のコンプライ
アンスと末梢血管抵抗により変化する値であり，

この値が求められれば SVは PPを測定するこ
とにより求まる．

図 1 フロ－トラックセンサ－

図 2 ビジレシオモニタ－

エドワーズライフサイエンス社は PPの代用
として一定時間の血圧値の標準偏差 (Standard
Deviation，以下 SD)を SVの変化に対応する変
数として採用した．具体的には 1秒間に 100ポイ
ント (10msec：100Hz)の血圧値のデジタルデー
タを 20秒間で 2,000ポイント採取して，その SD
を用いた．

SVの変化に対応する変数として SDを用いた
理由は 2つある．

1) SVは波動のエネルギーと比例し，そのエネ
ルギーは波形の実効値として表わされる．ここで

実効値 (Effective Value)は次の式で表わされる．

この積分値を積分の定義に基づき，高さ (P(t)-

エドワーズライフサイエンス株式会社
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Pave)2 ，幅 T/Nの長方形の集合に置き換える
と次のように書き換えられる．

すなわち，

となり，SDの式と一致する．よって，SDは SV
との相関性が高いと言える．

2) 測定時間である 20秒間に出現する心拍のPP
を求めて平均値を算出する方法に比べ，標準偏

差の算出はコンピューターにとって極めて容易

である．

ここで，SVと PPの関係を SVと SDの関係
に置き換えると，新たな比例定数χが発生する．

　　　 SV＝ K・PP＝χ・SD
本製品の測定原理は，スワンガンツカテーテ

ルにより測定した SVを用いて算出された比例
定数χを目的変数として，同時に測定した動脈

圧波形の統計学的数値や患者情報を説明変数と

した重回帰分析に基づく．そして，この変数χ

(カイ)　を求めることこそが本システムの最大
の特徴である．

比例定数χの算出

χは厳密には 3つ存在する．1つは大動脈の
コンプライアンスや血管抵抗から理論的に算出

する理論値としてのχ．2つ目は実測した SVと
SDから求めた実測値としてのχ．これは SV＝
χ× SD　より　χ＝ SV／ SD　で求まる．3
つ目は本システムで算出される予測値としての

χである．

予測値としてのχを求める式は，実測値のχ

を目的変数とし，標準的な血管コンプライアン

スや血圧波形の統計学的数値を説明変数として

重回帰分析を行うことによる近似式で求める．説

明変数としては，血圧波形の一次モーメントの

平均動脈圧 MAP，二次モーメントの標準偏差
SD，三次モーメントの歪度 SK，四次モーメン
トの尖度 KR，さらにこれら 4つの変数に時間
の要素を加味した 4つの変数を加えた 8つの変
数と心拍数 HRの，計 9個の数値で波形を認識
している．

患者のコンプライアンスのデータは 1984年に
Langewoutersが発表した血管断面積のデータを
用いている．このデータは 20歳～80歳の解剖
死体から採取した胸部 48本，腹部 20本の大動
脈に生理食塩液を満たし，その圧と断面積の膨

張率の関係を示したものである．

エドワーズライフサイエンスはこの断面積の

膨張率に大動脈有効長を乗じることにより容積

増加率としての血管コンプライアンスを求めた．

以下に式を示す．

Cp：容積増加率

L：大動脈有効長

P：平均動脈圧

Amax：最大膨張断面積 (下表の男女別の値)

P0，P1：下記の表 1の性別，年齢より算出される血

圧値

表 1：Langewatersの式

大動脈有効長は身長・体重から求めた体表面
積より算出している．

以上より，血圧波形からの 9個の変数と，コ
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ンプライアンスに関係する年齢・性別・身長・体

重の 4つの変数の合計 13個の変数と，先に求め
た実測値のχの関係式を重回帰分析の手法で求

めてビジレオ モニターに搭載している．その詳

細な式自体はエドワーズライフサイエンス社の

知的財産として公開されていない．

APCOの算出

一般的にスワンガンツカテーテルで測定され

るボーラスの心拍出量は ICO，同じく連続的な
心拍出量は CCOと呼ばれているが，フロート
ラック センサーで表示される心拍出量を Arte-
rial Pressure-based Cardiac Outputの頭文字を
とって APCOと呼んでいる．

APCOの算出は，過去 1分間に測定した血圧
データを基に 20秒ごとに更新されるχと，過去
20秒間の血圧データを基に 20秒ごとに更新さ
れる SDの積から SVを求める．次にこの値に血
圧波形から求めた脈拍数 (Pulse Rate)を乗じる
ことにより，COを算出している．

ハイパーダイナミック対応の
ソフトウェアバージョン

フロートラック センサーの発売当初は，155
名の患者からの 1,151ポイントのデータより近
似式を作成していたが，その症例の多くは心臓

外科手術症例であった．そのため，敗血症や腎

移植・肝移植など，ハイパーダイナミックと言

われるような高心拍出量症例に関してアルゴリ

ズムが追従できず，過小評価する傾向があるこ

とが明らかになった．

この原因は，末梢血管抵抗の低下による中枢

と末梢の血圧関係の逆転現象である．一般に大

動脈から末梢血管に近づくにつれて脈圧は大き

くなる．しかし，血管抵抗が低下すると大動脈

に比べ末梢血管の脈圧が小さくなる．そのため，

主に脈圧の大きさに比例して SVを求めている
フロートラック システムは，本来の COより低
い COを表示することとなる．

図 3A：第二世代: V1.10ソフトウェアの精度
Bias:-0.66L/min, LOA(2SD):
± 3.11L/Min, %Error:49%

図 3B：第三世代:V3.02ソフトウェアの精度
Bias:0.036L/min, LOA(2SD):
± 2.24L/Min, %Error:33%

2008年 5月にAnesthesia & Analgesiaに発表
された”Cardiac Output Measurement in Pa-
tients Undergoing Liver Transplantation: Pul-
monary Artery Catheter Versus Uncalibrated
Arterial Pressure Waveform Analysis”　で，
Matthieu らは体血管抵抗が 800 dyn-sec/cm5

を下回ると肺動脈カテーテルの CO値に比して
APCO値が低くなることを示している．

これらの結果を踏まえ，エドワーズライフサイ

エンス社は血管抵抗低下を認識するためのアル

ゴリズムを開発した．先に述べたWindkessel　
理論に照らし合わせると，SVが一定の時，収縮
期圧は血管コンプライアンスで決定するが，ディ

クロティックノッチの圧とタイミングは血管抵抗

に左右される．よって血管抵抗が低下するとディ

クロティックノッチの圧が低くなりタイミングが

遅くなる．そこで収縮期時間と拡張期時間の比，
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収縮期の面積，収縮期・拡張期の血圧値の標準偏

差，ディクロティックノッチの圧などを測定し，

独自に収集したデータの分布と照らし合わせ血

管抵抗の低下を認識して補正を加えた．

第二世代ソフトウェア (V1.10)の精度データ，
第三世代ソフトウェア (V3.02)の精度データを
それぞれ図 3A，図 3B に示す．特に CO 値が
8 L/minを上回る場合に精度が向上しているこ
とがうかがえる．

このV3.02では，441名の患者からの，約4,000
ポイントのデータより近似式が作成されたこと

により，血管抵抗が低い症例にも対応出来るよ

うになった．

とはいえ，血管作動薬使用直後や高心拍数の

症例など，アルゴリズム上において改善の余地

は残されている．今後も医療現場のニーズに即

したシステムの改善・改良を継続していく所存

である．
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パルスオキシメータ用いた体液量測定

大和　利江子

はじめに

1935年 Karl Mattehesniが 2波長（赤・緑）
のフィルターを用いて耳の酸素飽和度を測定す

る技術を開発した．1972年青柳卓雄氏（日本光
電）により，測定部位における拍動成分の赤色

光・赤外光の吸光比を用いた現行型パルスオキ

シメトリの基礎となる技術が開発された．現在

では，臨床現場で最も身近に使用されているモ

ニターとなっている．

体動・低灌流の影響とその解決にむけて

従来型パルスオキシメータは，測定部位の拍

動成分は全て動脈血であるという仮定に基づい

て測定している．しかしながら体動時には，測

定部位の拍動成分には動脈血のみならず，組織・

骨・静脈血が含まれてしまう．結果として，動脈

血と静脈血両方の拍動成分より酸素飽和度が計

算されることから酸素飽和度（SpO2）が低く表
示される原因となる．また，低灌流時には，拍動

成分そのものが少なく，静脈血の酸素飽和度は，

灌流良好時に比べ低い（図 1）．したがって低灌
流状態で，体動が加わると，正確な SpO2の測
定が困難となる．

Masimo 社は，Masimo Signal Extraction
Technology ( Masimo SET; 信号抽出技術）と
いう技術を開発，1998年に体動，さらに翌年に
は低灌流に強いパルスオキシメータとして米国

FDAより認可を受けた．このMasimo SET技
術によって，体動・低灌流時でも安定した測定が

可能なパルスオキシメータを提供している．　

Masimo SETとは

Masimo SETでは，5つのエンジンがパラレ
ルに稼動している．これらのエンジンの中でも要

となっているのが，Discrete Saturation Trans-
form( DST; 離散式酸素飽和度変換) である．
DSTアルゴリズムを以下に示す（図 2）．

1. 測定にて得られた赤外光，赤色光信号の認識
2. SpO2 1 － 100 ％の際に生じうる雑音基準信号
を作成する

3. 測定にて得られた信号から，作成した雑音基準信
号と同様成分を削除する

4. 残った信号の出力強度に応じて対応する SpO2の
グラフに描いていく

マシモジャパン株式会社
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体動がなければ，動脈血のみのピーク，体動

時には，動脈血と静脈血のピークが現れる．「動

脈血の酸素飽和度は静脈血の酸素飽和度より高

い」という前提に基づき，描かれたグラフから，

SpO2値が高いほうのピークを SpO2として表示
している（図 3）．ピークの高さは出力強度に応
じていることから，低灌流時には，出力強度は

低くなるが，同様のピークが現れる．この技術

によって，体動・低灌流時においても，動脈血

の SpO2測定が可能となった．

パルスオキシメータによる
循環管理への適用

心臓と肺は，様々な過程で生理学的な相互作

用を持っている．心臓は胸腔内に位置し，その

ポンプ機能は胸腔内の気道内圧，血圧，循環血

液量の相対的変化による影響を受けている 1．循

環血液量と気道内圧の関係が不均衡な状態にな

ると，心臓のポンプ機能に変化が起こり，脈圧

や容積脈波には呼吸に合わせた周期的変化が起

こる．胸腔内圧の変化は，左心・右心両方の充

満と拍出の過程に直接影響を与える．心臓ポン

プ容量の変化は，収縮期血圧・拡張期血圧の周

期的変化として表れる．呼吸相に応じた血圧の

大きな周期的変化は観血的動脈圧の継続的モニ

タリングにより把握することができる．

脈圧（Pulse Pressure: PP）は，収縮期血圧と
拡張期血圧の差として定義されており，脈圧の

呼吸性変動（Pulse Pressure Variation: ∆PP）
は，以下の式で算出されている．

∆PP(％) =
PPMax－ PPMin

(PPMax + PPMin)/2
× 100

パルスオキシメータは，心臓の拍動に同期し

て得られる脈波，すなわちプレスチモグラフ波

形を表示している．脈拍毎でのプレスチモグラ

フ波形の変化は，脈拍毎での測定部位の血流変

化を反映している．呼吸相に応じたプレスチモグ

ラフ波形の周期的変化（プレスチモグラフ波形

振幅：Pleth Waveform Variation: ∆POP）は，
以下の式で算出されている．

∆POP(％) =
POPMax－ POPMin

(POPMax + POPMin)/2
× 100

∆PPと∆POPは，強い相関をもち（r2=0.83;
P < 0.001）2，また，機械的人工換気中の患者

に対する輸液負荷への反応性を正確に予測する

と報告されている 3．

Masimo SET技術を搭載したパルス COオキ
シメータ Radical-7 では，SpO2，脈拍数 (PR)
に加え，付加価値的指標（シグナル IQ，灌流指
標；Perfusion Index: PI，脈波変動指標；Pleth
Variability Index: PVI）が搭載されている．従
来，酸素化のモニタリングとして使用されてい

るパルスオキシメータであるが，PI及び PVIを
用いての循環管理への適用の可能性も示唆され

ている．

1) PIの定義

SpO2 の測定には赤色光と赤外光が用いられ
ている．パルスオキシメータから発光され，測

定部で吸光される光は，拍動しない血管，皮膚，

組織といった一定量の光が吸収される非拍動成

分 (DC成分)と，動脈など吸収される光の量が
変動する拍動成分（AC成分）から成り立ってい
る．PIは，赤外光の AC成分とDC成分の比率
を算出し，以下のようにパーセンテージで表さ

れている（図 4）．
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PI(％) =
AC
DC
× 100

　　　　　　※ 0.02～20％まで表示
PIは，センサ装着部位である指尖血流量の変

化とほぼ相関していた 4 と報告されていること

からも，末梢灌流状態を非侵的，かつ連続的に

モニタリングすることができる．

2) PVIの定義

PVIは，呼吸によって起こるプレスチモグラ
フ波形振幅の動力学的変化を，PIを用いて測定
している．1回あるいは数回の完全な呼吸サイ
クル間での PIの変化を測定し，算出される（図
5）．

PVI(％) =
PIMax − PIMin

PIMax
× 100

　　　※ 0～99％まで表示
PVIはパーセンテージで表され，数値が大き

いほど呼吸によるプレスチモグラフ波形の振幅

変動が大きいことを示している．

輸液反応性指標としてのPVI

前負荷の指標として，静的指標である中心静

脈圧 (CVP)，肺動脈楔入圧 (PCWP) などがあ
り，動的指標としては，∆PP，∆POP，一回拍
出量変動（Stroke Volume Variation : SVV）な
どがある．PVIは，プレスチモグラフ波形の呼
吸性変動を非侵襲的，かつ連続的に測定してい

る．し

たがって，PVIは，他の動的指標同様に輸液反
応性指標として有用性がある可能性が示唆され

ている．まず PVIは，輸液反応性指標として有
用性が報告されている� ∆PPPや，� ∆POP
を反映しているのかについてCannesonらによっ
て検証された．全身麻酔下，機械的人工換気中

の患者を対象に水平位，逆トレンデンブルグ位，

トレンデンブルグ位の順に体位変換を行い，平

均血圧（MAP），CVP，∆PP，∆POP，PVIの
変化を測定した．この結果，PVIと∆PP，PVI
と∆POPいずれとも強い相関が見られた 5．し

かしながら，この研究では，輸液負荷は行われ

ておらず，輸液反応性を予見するかは否かにつ

いては，再び Cannesonらによって検証された．
全身麻酔下，機械的人工換気中の患者を対象に

輸液負荷前後での心係数（CI），∆PP，∆POP，
PVIを測定した．CIが 15％以上増加した場合，
輸液反応性があると定義した．PVI>14％をもっ
てレスポンダーとノンレスポンダーを識別した

（ROC曲線下面積 0.927 感度 81％，特異度 100
％）．PVIは，輸液反応性を予測可能と結論づけ
られている 6．しかしながら，�∆PPやその他
の輸液反応性指標において，調査や実施環境に

おいて閾値の変動が見られており，PVI閾値 14
％という解釈には注意が必要であるとも述べら

れている．また，PVIが，術中の輸液管理の指
針となり，循環状態の最適化を図ることが可能

か Forgetらによって検証された．開腹術を予定
している患者を無作為に抽出し，PVIにて輸液
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管理を行うPVI群と，標準ケア群の 2群に分類，
比較検討された．結果は，PVI群で有意に術中，
術後 48時間までの乳酸値が低く，術中輸液量，
特に晶質液の輸液量もまた PVI群で有意に少な
かったと報告されている 7．この研究では，PVI
の閾値は 13％に設定されている．

これら輸液反応性指標としての PVIの有用性
が報告されているが，一方で測定上留意する点

もある．PVIは呼吸によるプレスチモグラフ波
形の振幅変動を，PIを用いて測定している．PI
は，交感神経刺激の影響を受けるため，麻酔深度

によっても PVI値は変動する可能性がある．ま
た，自発呼吸下での輸液反応性指標としての有

用性については，その測定原理上からも有用性

を述べることは難しい．また，機械的人工換気

中であっても，呼吸器設定変更に伴い，PVI値
が変動する可能性はある．また，輸液過多を評

価することは困難である．PVIを輸液反応性指
標としての有用性を確立するためには，さらな

る臨床研究を行う必要性があると思われる．

おわりに

現在，Radical-7 では，多波長センサを用い
て，異常ヘモグロビンであるメトヘモグロビン

濃度（SpMet），カルボキシヘモグロビン濃度
（SpCO），さらにトータルヘモグロビン濃度
（SpHb）の測定も可能となっている．パルスオ
キシメータの進化によって，酸素化のモニタリ

ングだけではなく，多岐にわたる情報提供が可

能となってきている．

引用文献

1. Barach P.:Pulsus Paradoxus.Hospital
Physician 2000;49-50

2. Canneson M, Besnard C, Durand PG, Bohe
J, Jacques D: Relation between respira-
tory variations in pulse oximetry plethys-
mographic waveform amplitude and arterial
pulse pressure in ventilated patients. Crit
Care 2005;9:R562-8

3. Canneson M, Attof Y, Rosamel P, Desebbe
O, Joseph P, Metton O, et al.Respiratory
variations in pulse oximetry plethys-
mographic waveform amplitude to pre-
dict fluid responsiveness in the operating
room.Anesthesiology 2007;106:1105-11

4. Ozaki M, Sessler DI, Lopex M: Pulse oxime-
ter based flow index co-relates well with fin-
gertip volume plethysmography. Anesthesi-
ology ;79: A 542

5. Canneson M, Delannoy B, Morand A,
Rosamel P, Attof Y, Bastien O,et al. Does
the pleth variability index indicate the
respiratory-induced variation in the plethys-
mogram and arterial pressure waveform.
Anesth Analg 2008;106:1189-94

6. Canneson M, Desebbe O, Rosamel P, De-
lannoy B, Robin J, Bastien O,et al. Pleth
variability index to monitor the respiratory
variations in the pulse oximeter plethys-
mographic waveform amplitude and predict
fluid responsiveness in the operating the-
atre. BrJ Anaesth 2008;101:200-6

7. Forget P, Lois F, Kock M De?:Goal-
Directed Fluid Management Based on the
Pulse Oximeter-Derived Pleth Variability
Index Reduces Lactate Levels and Im-
proves Fluid Management. Anesth Analg
2010;111(4):910-4



–78– effect-site TCI「もどき」による Remifentanil 麻酔のための簡易タイマーソフトウェア

effect-site TCI「もどき」によるRemifentanil

麻酔のための簡易タイマーソフトウェア

惣谷昌夫，吉川武樹∗，土手健太郎†，長櫓　巧‡

はじめに

remifentanilは調節性に優れ，作用が遷延する
ことが少ないため麻酔領域において重用されて

いる．麻酔導入時から使われることも多い．し

かし，麻酔導入時は麻酔開始から気管挿管のよ

うな強い侵害刺激が入力される状態になるまで

の時間が短く，時に予想外の循環動態の変動を

来すことがある．これは投与開始からの時間に

よって脳内濃度がどのように変化しているかを

十分把握していないことと，薬力学的な個体差

によると思われる．

effect-site TCI「もどき」

Remifentanilのように調節性に優れた薬剤で
あってもその効果部位濃度の変化には血中濃度

の変化に対してタイムラグがある．麻酔導入時

や麻酔中投与速度を変化させる時に目標とする

効果部位濃度が速やかに得られ，かつその後の

効果部位濃度が安定するために effect-site TCI
の考え方に基づいて薬剤投与を行えばよい．し

かし，厳密な effect-site TCIを手動で行うこと
は不可能であるので，より簡単に effect-site TCI
に近い投与を行うため 2倍もしくは 4倍量でロー
ディングする方法を考案した．この投与法はシ

ミュレーションによって設計した．（図 1：TIVA
trainerr画面）

タイマーの必要性

この投与法では投与開始，または投与量変更

後 3分，または 1.5分と 2.5分という時間計測が

図 1：TIVA trainer
r
画面

必要となるが，実際の麻酔の現場には秒単位を

表示できる時計がないことも多い．また，あっ

たとしても麻酔業務中，特に麻酔導入時などで

は時計を注視していることは難しい．このため

時間計測を行って音で時間を知らせる簡単なタ

イマーがあれば便利である．最近電子カルテを

使っている施設も多く，かなりの手術室にパソ

コンがあると思われる．そこで，パソコンに容

易にインストールができ，かつ操作が単純なタ

イマーアプリケーションを作成することにした．

アプリケーション

Visual BASICで作成した．プログラムの起動
と同時に時間計測を開始し，2.5分版では 1.5分
経過時と 2.5分で，3分版は 3分後にアラームを
鳴らす．アラーム音は，音声ファイル（wavファ
イル）で保存した音をスピーカーから出力し，最

後のアラーム後は自動的にアプリケーションを

終了，ウィンドウも閉じる．アラームを鳴らす

時刻をユーザーが起動時に設定する仕様も考え

たが，起動時の操作が煩雑になることを避ける

ため上記の仕様とした．同様に汎用性を考慮す

れば，タイマーの動作を書き込んだ設定ファイ

ルを使う方法もあるが，これはインストール及

愛媛大学医学部附属病院 麻酔科蘇生科
∗愛媛大学医学部附属病院 医療情報部
†愛媛大学医学部附属病院 集中治療部
‡愛媛大学大学院 医学研究科 生体機能管理学分野
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び初期設定が煩雑になるため避けた．

インストールが簡単になるように配布ファイ

ルはインストーラファイルとしており，インス

トールを行うとデスクトップにショートカット

も作成する．

使用結果

麻酔器に備え付けた電子カルテ用のノートPC
にインストールして使用した．インストールや

動作に問題は無かった．また特別な説明をする

ことなくほとんどのユーザーが使用することが

できた．Remifentanilによる effect-site TCI「も
どき」の補助ツールとして有用であった．

まとめ

remifentanilの投与を補助するツールとして簡
単なタイマーアプリケーションを作成した．

なお，effect-site TCI「もどき」の詳細につい
ては 2010 年日本麻酔科学会学術集会，AACA
（ともに福岡）において著者らが発表している．
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Open TCI システムの薬物注入精度の検討

畔柳　綾，長田　理∗，尾崎　眞

目　的

我が国において薬物動態シミュレーションに基

づく目標制御注入法（TCI）を利用するには，現
在のところ厳密な臨床治験を経て導入されたプロ

ポフォール PFS専用商用TCIシステム（Dipri-
fusor）を用いる必要がある．一方，欧州ではプロ
ポフォール以外の薬物についても既知の薬物動態

パラメータを用いてTCI投与を可能とするOpen
TCIシステムが開発されている．Open TCIシ
ステムでは薬物動態シミュレーションにより投

与速度を刻々と調節しており，シリンジポンプ

という機械的な制約により理論どおりの注入が

実現しているのかが信頼性を左右する 1)．そこ

で，市販されている Open TCIシステムにより
プロポフォールとレミフェンタニルを投与した

場合と，Diprifusorを用いてプロポフォールを投
与した場合について，薬物動態シミュレーショ

ンとの整合性を検討した．

方　法

患者モデルは，40才男性，165 cm，50 kgとし
た．Open TCIシステムであるOrchestrar Base
Primea（Fresenius Kabi AG製, Germany）と，
Diprifusor TCIを搭載したTE-371TCI（テルモ
株式会社製）の 2つのシリンジポンプを使用し
た．実薬の代わりに食用青で着色した水道水を

用い，プロポフォール薬液濃度 は 10 mg/mL，
レミフェンタニル薬液濃度は 50 µg/mLとして
実験に使用した．

プロポフォールの薬物動態モデルについては，

Marsh ら 2) のパラメータ (2 機種) と Schnider
ら 3) のパラメータを用いた 2条件 (3パターン)

図 1 各モデルでの 1分刻みの平均投与速度

とし，目標濃度 4 µg/mlで 15分投与した後に 3
µg/mlで 15分間投与した場合の 1分ごとの注入
量を電子天秤 HL-100（株式会社エー・アンド・
デイ製）を用いて測定した．レミフェンタニル

の薬物動態モデルはMintoら 4)のパラメータを

用い，目標濃度 20 µg/mlで 10分，15 µg/mlで
10分，さらに 10 µg/mlで 10分間投与した場合
の 1分ごとの注入量を測定した．なお，薬物動
態シミュレーションによる累積投与量の計算に

は TivaTrainer (ver.8)を使用し，1分刻みで累
積投与量を計算した．

結　果

プロポフォール，レミフェンタニルを 30分間
投与した時の 1分間ごとの平均投与速度を算出し
た（図 1）．最高投与速度は，すべてのモデルに
おいて注入開始時 400 ml/hであり，投与開始か
ら 30分までの平均投与速度は目標濃度変更直後
のシリンジポンプ停止を除くと約 30～80 ml/h
であった．投与速度を変更した時点では，平均

速度が一時的に 0 ml/hとなり，目標部位の濃度
が指定した値になってから速やかに注入が再開

した．

プロポフォールの 2モデル (3パターン)とレ
ミフェンタニルの 1モデルの合計 3モデル (4パ

東京女子医科大学　医学部　麻酔科
∗自治医科大学附属さいたま医療センター　麻酔科
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図 2 薬液の予測注入量と実測注入量の関係

ターン)について，予測注入量（累積）と実測注
入量（累積）を集計した（図 2）．これらは非常
に良好な直線関係を示した（すべてのモデルで

r > 0.999）が，Schniderモデルで投与した場合
においては目標濃度を変更した時点でわずかに

差異が認められた．なお，予測注入量に対する

実測注入量の精度は，97.9～99.6％であった．

考　察

一般的に，シリンジポンプで持続注入を行っ

た場合では，投与速度を変更した際に動作が安

定するのに時間がかかることが知られている 5)．

このような現象は，スタートアップカーブとト

ランペットカーブで表される．また，投与速度

の遅いシリンジポンプで投与した場合には，投

与速度の速いものに比べ流量誤差が大きいこと

が知られている．このような関係があるために，

刻々と注入速度を変更する TCIポンプでは薬物
投与開始直後から実際の注入量が計算した値と

一致するのか不安がある．そこで本研究では，従

来から利用されている商用 TCIシステムである
Diprifusorと Open TCIシステムとして欧州に
おいて販売されている Orchestraシステムにつ
いて，投与モデルから計算される予測注入量と

実測注入量の関係を検討した．

本研究の結果から，Open TCIシステムを用
いてプロポフォール，レミフェンタニルを投与

した場合，薬物動態シミュレーションにより計

算された投与量が各時刻において正確に注入さ

れていることが確認された．同一薬物の異なる

2つのパラメータであっても，また薬物が異なっ
ていても，実測注入量と予測注入量は非常に良

好な直線関係を示した．この理由としては，TCI
システムが投与量をフィードバックしながら小
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刻みに注入速度を調整しているため，スタート

アップカーブおよびトランペットカーブで表さ

れる動作誤差の影響を受けることなく流量誤差

の少ない注入が実現されていると考えられた．

一方，今回の研究において Schniderらのパラ
メータを用いた投与モデルで目標濃度を変更し

た時点に実際の投与量と計算値に若干の差異が

生じた原因としては，投与速度の急激な変化に

対するシリンジポンプの制約と共に，目標濃度

を変更する際の操作に要する時間など投与速度

変更時に生じる操作者の手技的な影響が関与し

ている可能性が考えられた．

今回の研究において作成した投与モデルでは，

プロポフォール薬液濃度は臨床現場で利用されて

いる 1％プロポフォール製剤と同等 (10 mg/mL)
であるが，レミフェンタニル薬液濃度は臨床現

場で一般的に用いられている 100 µg/mLの半分
である 50 µg/mLを利用した．これは，2つの
プロポフォール TCIシステムではプロポフォー
ル濃度を共に 10 mg/mLと設定しており，レミ
フェンタニルTCIシステム（Orchestra）ではレ
ミフェンタニル濃度を 50 µg/mLと設定してい
るため変更できなかったことが理由である．

臨床現場で静脈麻酔薬を投与する場合，シリ

ンジポンプを用いて精密に薬物を持続注入する

には注入速度の大きい方が投与誤差を小さくす

ることができるため，投与量を微調整するうえ

で薬物濃度が低い方が有利である．このため，レ

ミフェンタニルについては注入速度が大きくな

る低濃度製剤の利用を推奨する意見もある．し

かしながら同一薬物量を投与する場合，低濃度

の製剤では総注入薬液量が増えるだけでなく，頻

回に煩雑なシリンジ交換を麻酔科医に課すとい

う欠点がある．今回の研究から，TCIシステム

では投与量をフィードバックしながら注入量を

小刻みで調整しているためシリンジポンプの機

械的誤差を危惧する必要のない高精度の注入制

御を実現しており，レミフェンタニルについても

現在利用されている薬液濃度（100 µg/mL）に
よって投与速度が今回の検討の半分となっても

十分に実用的であると考えられた．

本研究では，2種類の TCIポンプを用いてプ
ロポフォールとレミフェンタニルの TCI投与シ
ステムでの理論的投与量を比較することで，TCI
ポンプの信頼性を検討した．この結果，TCIポ
ンプの注入精度は極めて良好であり，TCI投与
システムでは一般的なシリンジポンプで懸念さ

れる機械的誤差を危惧する必要のないことが確

認された．
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実証試験に基づくPaperChartの導入

―経過報告―

岩瀬良範，菊地博達，越川正嗣∗

はじめに

自動麻酔記録は，麻酔科診療の事実上の標準に

なりつつある．しかし，1手術室あたり 1千万円
が相場とされる導入費用は，今日の医療経済事情

から困難である．本学会において”data acquisi-
tion”と自動麻酔記録は長く議論され，培われた
技術は大きい．”paperChart”は，共同演者 (E)
による自動麻酔記録システムで，市販のパソコン

およびインターフェースとサポートされたモニ

ターがあれば，高機能なネットワーク自動麻酔記

録が構築できる．今回我々は，共同演者 (E)の指
導のもと，実証試験に基づいて埼玉医科大学病院

中央手術部 (2フロア 11室)への”paperChart”
の導入を試みたので報告する．　

背　景

本学大学病院 (毛呂山町)と 2007年開院の国
際医療センター (IMCと略，日高市)は，直線で
2km程度の距離で，診療守備範囲は比較的適切
に分割されており，ともに年間約 4000件の手術
件数である．しかし，麻酔記録設備は大きく異

なり，IMCが Philips社製モニターと日本光電
CANシステムによる完全自動麻酔記録を実現し
ているのに対し，大学病院は BP-608(OMRON-
Colin)によるスタンドアローンで，遠隔モニタ
リングおよび自動記録の環境は皆無であった．さ

らに，大学病院のシステムも経年劣化に伴う故

障が頻回に発生し，交換を余儀なくされている．

さらに，2 フロアにまたがる手術室では，遠隔
モニタリングの必要性を痛感する状況も数多い．

また，IMCとの人事交流においては，「麻酔記録

の書き方を習いに毛呂山に行く」現実が生じて

おり，麻酔記録本来のあり方も問われることに

なった．

しかし，一方でぜいたく品の議論もあり，高

品質，低価格なネットワークモニターと自動麻

酔記録の構築の可能性が我々の急務であった．

方　法

実証試験は，以下の基本方針とスタッフの要

望に基づいて行った．基本方針は，

1. スタッフが楽に使用できるか?
2. 信頼性は確保できるか?
3. 保守管理は容易か? である．

スタッフの要望は多数あったが，1. 画面表示，
2. 設置場所，3. 操作性などに集約できた．使用
したモニターは，常設機種としてBP-608(オムロ
ン・コーリン)，デモに併せて IntelliVue MP50(フ
ィリップス)，DS-7000(フクダ電子)を試用した．

結　果

1. 画面表示

現行ではほぼ最大といえるHDMIの最大出力
(1920× 1080ドット)を同機能内臓のノートパ
ソコンから 21.5インチモニタに出力し，精細で
正確な麻酔記録が表示できた．一部の表示記号

(血圧，心拍数)は視認性をさらに向上させるた
め，マニュアルに従って変更を試みた (明海大学
歯科麻酔科: 今村敏克先生のご尽力による) (図
1)．1440× 900ドットの出力でも遜色なく使用
できた．

埼玉医科大学　大学病院麻酔科
∗神戸海星病院麻酔科
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図 1 paperChartによる麻酔記録例
血圧・心拍数の記号はデフォルトから日常的な記号に変更した．
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2. 設置場所

この問題はPCやディスプレイだけでなく，モ
ニターや麻酔器の設置場所とも深く関ってくる．

モニターと麻酔記録システムが有線接続される

限り，同一箇所に存在しなければ，手術のセッ

ティングによって，麻酔器とモニターの有線接

続は失われる可能性が非常に高く，同時にそれ

は自動麻酔記録の停止を意味する．無線接続は

技術的には可能だが，手術室の電波環境 (電気メ
ス等)の影響を非常に大きく受けやすい．

実証試験中にも同様の状況は，主に頭頚部手

術で数多く経験された．paperChartには，異常
中断した麻酔記録の再開機能があり，同機能に

よって多くの麻酔記録が一時中断にもかかわら

ず完遂できた．また，これらの結果から，麻酔

器，モニター，自動麻酔記録機器は，麻酔器に

VESA規格のアーム等により堅牢に取り付けら
れるべき，という結論に達した．

3. 操作性

モニター記録の開始と停止は，画面上のボタ

ンをクリックするだけなので，ほぼ問題なく行

えた．問題は，薬剤投与やイベントの記録で，自

動麻酔記録の経験のあるスタッフは問題なく使

用したが，未経験者はデータ入力に難渋した．し

かし，paperChartのデータ入力機能はあまりに
も強力で，自らが望む定型処理が 1クリックで
済むことには，多くの経験者が驚いていた．

また，画面にタッチセンサーを備えたタッチ

コンピューターを試用してみた．(Dell:Inspiron
Windows 7)マウスやキーボードを使用しなくて
も，直感的な入力や操作が可能だった (図 2)．ま
た，立位での操作がしやすかった．paperChart
の時間縮尺機能が，iPad のような感覚で使え，
チャートの読み返しや確認に役立った．前述の

ように，設置は専用アームで麻酔器と一体化が

不可欠と思われた．

4. ネットワーク

各手術室の paperChart 機に加えて，データ
バックアップ用のサーバー機を設置した．これ

図 2 タッチコンピューターによる
直感的な入力や操作

により，サーバー機上でもほぼリアルタイムの各

手術室の麻酔記録を参照することができる．同

様に，各手術室から他手術室の麻酔記録を参照

できた．

この機能は，各施設独自の情報 (診療科名，ス
タッフ名，採用薬剤など)は，修正や追加が必要
な場合は，ネットワーク上の一箇所で変更を加

えれば，ネットワーク全体に変更が反映される

ようになっており，非常に便利だった．このよ

うなネットワーク機能は，危険性が危惧された

が，実用上の不具合は認められなかった．

5. JSA台帳への転送

前述のように，バックアップサーバーを JSA麻
酔台帳サーバーと同一にすることで，paperChart
から症例データを XML言語で送信し，JSA台
帳で受信することができた．もちろん，バック

アップサーバーと台帳サーバーは必ずしも同一

である必要はない．

この機能により，台帳入力に関する労力は大

幅な軽減が期待される．

6. 手術室環境での使用

電気メスの頻回使用時に，データ転送および

麻酔記録が停止した事例を数件経験した．特に

ノイズ対策の甘い安価なUSB-シリアル変換器経
由の場合に多発した．そこで，シールド線によ

るRS-232Cの直接接続を同じ手術室で試み，明
らかなトラブル減少が認められた．
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無線 LAN(IEEE:802.11b/g) も手術室環境の
影響を大きく受けた．電気メス使用時の無線接

続喪失の他に，近距離であっても手術室の金属

製扉の開閉が，アクセスポイントとの接続状況

に影響した．現代の PCは，多くが常に接続可
能なアクセスポイントに接続するように出荷時

設定されている．この結果，本来使用しないは

ずのアクセスポイントに接続する事態を数多く

経験した．設定変更で対応できる問題ではある

が，注意が必要である．この時点で新発表され

た 802.11nは試用していない．

7.予算化

全室同時導入を前提とした見積は，PC本体の
ほかに，フロア間のネットワーク配線工事 (約 60
万円)や VESAアーム (約 140万円)，チャート
印刷用カラープリンタ 2台にを含めても約 410
万円 (実勢価格約 300万円)であった．

考察と結語

ASAは，麻酔記録に関して以下のような見解
を示している 1)．「記録 (documentation)は，良
質なケアの提供の一因子であり，かつ麻酔科医

の責任でもある．麻酔管理は継続的なものであ

り，通常は，麻酔前，術中麻酔および麻酔手技，

麻酔後の各部に分類することができる．麻酔管

理は，これら各部を反映させ，事後でも解りや

すい記載を行うべきである．」

このことを理想的に実現するために，麻酔記

録が手書きから自動記録にシフトしていくのは，

時代の趨勢として必然と思われる．

パソコンとUSBシリアル変換器などの民生用
汎用機器を準備し，公開された本ソフトウェア

(paperChart)をダウンロードしてインストール
するだけで自動麻酔記録が実現できたことは，大

きな福音であった．マニュアルと参考資料が充

実していることも，その後の実証試験に大きく

役立った．次の問題は，多忙な日常の麻酔科診療

にスムーズに導入し活用することにある．ノー

トパソコンより，専用アームで固定されたタッ

チコンピューターが最良だったことは当然であ

るが，一方で，これに係る費用 (約 140万円)が
パソコン関連機器をより高額になったことには

驚いた．

本ソフトは，すべてが共同演者 (E)により開
発され，自動麻酔記録としては十分な機能がそ

ろっている．一方で，使用経験の慣熟とともに，

施設に応じた機能も求められよう．その一例を

本報告で示した．今まで再三経験されたことだ

が，すばらしい機器やソフトウェアも，特に臨

床使用においては，麻酔管理にそれを活かす環

境が重要なことを本報告の結果で示した．

残念ながら共同演者 (E)は他界され，彼自身
の卓越した能力による paperChartの改訂や発展
は，残念ながらもう望めない．今後は，残った

者がその維持と発展に責任を持たなければなら

ない．その際には，現在の Linuxが辿ったよう
な相互扶助の文化による発展を望みたい．

発表後追記と越川正嗣先生の訃報
(2011年 12月 8日記)

(1). 本実証試験後，結果を病院上層部に報告

した．ほぼ同時に，購入後約 15年経過したモニ
ター機器の不具合が加速し，本プロジェクトはモ

ニター機器の入れ替えと同期して行われる機運

になった．2011年上半期に，数社によるモニター
機器のデモンストレーションと，paperChartの
動作確認を行っていたところ，3月 11日に東日
本大震災が発生した．幸い，大規模な被災は免

れたが，本プロジェクトは世相と病院運営が回

復してから新たな申請を行った．

この遅れは必ずしも不運ではなく，フクダ電

子の新機種 (DS-8500)を十分に試用し，価格と
性能および将来性からこれを採用することになっ

た．しかし，この機種は paperChartには対応し
ていなかったのである．

(2). そこで越川先生のお知恵をお願いすること

にした (2011年 6月 4日)．paperChartのモニ
ターとのインターフェース部分は個別のモジュー

ルで作成されており，これを当該のサブディレ
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クトリ (\bin\monitors)にコピーすれば動作する
ようになる．DS-8500は，新規の通信手順だっ
たために，マニュアルをフクダ電子担当者様か

ら越川先生にお送り頂き (6月 7日着)，モジュー
ルを作成・コンパイルしたものを岩瀬にメールで

ご送付頂き，6月 16日から当施設で実地運転を
繰り返して，6月 19日深夜までに 8回の改訂の
後にほぼ完動するモジュールを作り上げて頂い

た．今思えば越川先生の凄まじい集中力である．

良好な結果を確認できた．その後，私は出張

が予定されており，少々ペースダウンして差し

支えないメールをお送りし，私達の通信はこの

時点で終了した．通信の文面からは，先生の一

切の不調を感じ取ることができなかったことが

痛恨の極みである．

約 2週間が経過した頃，paperChartのホーム
ページを見た同僚から 6月 20日の越川先生の訃
報を知り，関係各所に慎重に確認させて頂いた．

あまりにも突然で，ありえないご逝去にしばら

く言葉を失った．また，当施設のために書き上

げて下さったモジュールは，おそらく越川先生

最後の作品に違いない．最後の通信まで，いつ

ものサービス精神と思いやりが随所に感じられ

たことを謹んで報告すると同時に，心からお悔

やみ申し上げる次第である．

(3). paperChartを日常業務に使用しているユー
ザーから不安の声が上がった 2)．折りしも，第

30回の本会学術集会 (名古屋市立大学，祖父江
和哉会長)の準備期間であり，筆者は祖父江会長
にシンポジウムの開催を提案させて頂いたとこ

ろご快諾頂き，「paperChartの遺志と未来を考え
る」シンポジウムが開催される運びになった．
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ABSTRACT

Demonstration experiment on“ paperChart”
anesthesia recording system

Yoshinori Iwase, Hirosato Kikuchi and
Masatsugu Echikawa*

Department of anesthesiology, Saitama
Medical University Hospital, Moroyama,

Saitama 350-0439, Japan
Department of anesthesiology, Kobe Kaisei

Hospital* Nada, Kobe 657-0068, Japan

The“paperChart”is an automated anesthe-
sia recording FREE software system written by
Dr.Masatsugu Echikawa. The“ paperChart”
contained; a). data acquisition engine, b).
anesthesia record displaying engine, c). phar-
macokinetic calculating engine, d). database
and network managing engine. In current re-
port, we described a result of demonstration
(preliminary) experiment to incorporate“ pa-
perChart”system for our institute. (two floor,
11ORs) In the most of usual and difficult en-
vironment, current system worked properly ex-
cept severe electrical noise environment. The
demonstration experiment was completed in
successful and satisfactory result. It conveyed
into one of replacement project for anesthesia
monitoring system. Sorrowfully, Dr.Echikawa
passed away suddenly on 20th June, 2011. We
sincerely express our condolences on his death.
And we have to continue his generous will in
anesthesia recording system similar to LINUX
like inter-supporting mind.
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薬物をボーラス投与した時の薬物動態モデル

― Gauss曲線を元にした初期相モデルとTransitモデルの比較 ―

増井 健一，萩平 哲∗，風間 富栄

はじめに

萩平らは，過去に本学会で Gauss曲線を元に
した薬物動態モデルが，薬物をボーラス投与し

た時の初期拡散相の薬物濃度を適切に表現でき

ることを示し，2コンパートメントモデルなどに
リンクさせることで，新たな薬物動態モデルを

構築できる可能性があることを示唆した．一方，

母集団薬物動態解析で薬物動態モデル作成に使

われるソフトウェアのNONMEMrでは，Gauss
曲線を元にした薬物動態モデルを扱うことがで

きず，微分方程式で記載できるモデル，つまりコ

ンパートメントのみで表現できるモデルと，Lag
モデル (コンパートメントにコンパートメント外
から薬物を投与するときに薬物の投与をある時

間待つ，というモデル)のみを扱うことができる．
そこで，Gauss曲線を元にした薬物動態モデル
と，Transitモデル (連続した複数のコンパート
メントによるモデルで，なだらかな濃度上昇を

表現できる)を比較し，NONMEMrでモデリン

グが可能なコンパートメントモデルでの濃度変

化曲線の表現の可能性を検討した．

薬物動態モデル

1. Gauss曲線を元にした初期拡散相の

　 薬物動態モデル

萩平らが提唱したモデル式は

C(t) =
ko√
2πt

e−
1
2{

k1(t−t1)
t }2

(1)

であり，tは時間をあらわす．

2. Transitモデル (図 1)

図 1 Transitモデル＋ 1コンパートメントモデル

一般的なコンパートメントモデルである 1-コ
ンパートメントモデルや 2-コンパートメントモ
デルでは，薬剤は中枢コンパートメントに直接

投与されるが，Transitモデルでは薬剤は 1つも
しくは複数のトランジットコンパートメントを

通過したのちに中枢コンパートメントに達する．

全てのトランジットコンパートメントの通過速度

定数 (transit rate constant)は同一と定義する．
各トランジットコンパートメントの薬剤量An

は

An = A1(0)
kn−1tn−1

(n − 1)!
e−kt (2)

で計算される．A1(0)は 1番目のトランジット
コンパートメントの初期条件，k は通過速度定

数，tは時間である．

3. Lag+Transitモデル

Lagモデルでは，薬剤を一定の遅れ時間 (Lag
time)の後に，最初のコンパートメントに投与す
る．LagモデルをTransitモデルと組み合わせた
場合，各トランジットコンパートメントの薬剤

量 An は

An = A1(0)
kn−1(t − lag)n−1

(n − 1)!
e−k(t−lag) (3)

で計算される．lagは遅れ時間である．

考　察
防衛医科大学校麻酔学講座

∗大阪大学大学院医学研究科 麻酔・集中治療医学講座
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図 2 薬剤を単回投与した時のトランジットコン
パートメント内の薬剤濃度の変化

Cn：n番目のトランジットコンパートメント

図 3 トランジットコンパートメント内の薬剤濃度
変化に対する通過速度定数 kの影響

ある曲線は別の曲線を x軸方向に拡大もしくは縮小
されたものである．

Transitモデルの特徴

式 (2)が表す曲線の形状の特徴を考えてみる．
図 2は薬剤を単回投与した時のトランジットコ
ンパートメント内の濃度変化を示している．nが
小さいほどコンパートメント内の濃度は急激に

上昇し，なだらかに減少する曲線の形状になる．

図 3は薬剤を単回投与した時にトランジットコ
ンパートメント内の濃度変化が，通過速度定数

kにどのように影響されるかを示したものであ
る．k の値が a倍になったとき，曲線の形状は
x軸 (時間軸)方向に 1/a倍に拡大 (または縮小)
したものになる．

薬剤を末梢の静脈から急速単回投与した時の

動脈血の濃度変化は，図 4のように投与後しば

図 4 プロポフォールを単回投与した時の
実測濃度変化．

点は実測濃度を表す

図 5 Gauss曲線を元にしたモデル,
C(t),と Lag+Transitモデルの比較

n：トランジットコンパートメントの数

らくは濃度が 0であり，急激に濃度が上昇した
後，なだらかに濃度が減少する．

図 2の 2～4番目のトランジットコンパートメ
ント内の濃度変化は，図 4で濃度が上昇し始め
てからの濃度変化と似ている．一方，図 4の濃
度変化の始めの部分，すなわち濃度がしばらく

0である部分をTransitモデルで表現するために
は，トランジットコンパートメントを増やす必

要がある (図 2)．したがって，Transitモデルの
みでボーラス投与時の初期拡散相の薬物濃度を

表現するのは難しそうである．

Lag+TransitモデルとGauss曲線を元にした

モデルの比較

Lagモデルは薬剤投与初期の濃度 0を容易に
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表現できるので，Lag+Transitモデルを用いれ
ば図 4のような濃度変化を表現できると考えら
れる．そこで，薬剤を単回投与したときの初期

相の濃度変化を表現できることが示されている

Gauss 曲線を元にしたモデルと，Lag+Transit
モデルを比較した．

採血データに fitting した Gauss 曲線を元に
したモデルの一つ (k0 = 3043.9, k1 = 3.724,
t1 = 34.86) に Lag+Transitモデルを，R 言語
(ver.2.10.1)の nls関数 (非線形最小二乗法によ
り fittingを行う組み込み関数)を用いて fitting
で比較した．結果のグラフを図 5に示す．

Lag + Transitモデルによる曲線は，Gauss曲
線を元にしたモデルによる曲線と同様の形状を

描けた．しかし，Lag+Transitモデルを表現す
る式 (3)では，kが expの指数と係数になってい

るため，曲線の形状を常にうまく表現できるか

どうかは不明であり，扱いにくい可能性が示唆

される．

まとめ

薬物投与後の初期相を表す一般的な薬物動態

モデルである Lag+Transitモデルと萩平らが提
唱したGauss曲線を元にした薬物動態モデルを
比較した．Lag+Transitモデル，Transitモデル
とも NONMEMrでで扱えるため，population
pharmacokinetics modelに組み込むことができ
るが，Transit モデルは曲線の形状の表現に大
きな制約があり，Lag+Transitモデルの方が濃
度の表現に向いていることが示唆された．しか

し，Lagモデルを組み込むかどうかに関わりな
く，Transitモデルを表す式には，Gauss曲線を
元にしたモデルの式よりも制約があることが示

唆された．NONMEMrで初期相を扱える別のモ

デルの構築が望まれる．
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体表心電図を心筋活動電位波形より

構築するプログラム

田中義文，野土信司，山崎康夫，仲宗根ありさ

はじめに

体表心電図とは心筋活動電位による細胞外電

位を計測する技術である．世界で初めて人の体

表心電図測定を成功させたアイントーベンは，さ

らに，標準四肢誘導に正三角形の法則を発見し，

II = I + IIIの性質を明らかにした．その後ウィ
ルソンらは単極誘導と称して，aVR, aVL, aVF
の標準 6誘導を提唱した．しかしよく考えると
彼らの提唱している単極誘導は基本となる双極

誘導より派生する波形であり，決して真の意味

での単極誘導ではない．つまりいくら体表電極

を多くして心電図波形を計測しても，心筋活動

電位である細胞内電位そのものを算出できるも

のではない．

そこで今回発想を逆転して，心内膜側心筋の

活動電位と心外膜側心筋の活動電位を作成し，そ

れらの電位差を求めることにより体表心電図に

似せた波形を検証した．この方法で，心外膜側

細胞内電位を少し変化させると，心肥大，T波
の増強，ST上昇，ST低下など異常心電図波形
をつくり出すことができ，心電図の理解に役立

つものと考える．

方　法

1) 体表心電図の発生メカニズム

a) 双極子モーメントの考え方．

図 1に体表心電図第 II誘導測定の電極配置と
心室興奮伝播方向を示す．＋に脱分極した心室

筋は心室中隔より左右の心室壁に向かって興奮

伝播する．その方向を電気軸とよび，左足の方

向へ向かっている．左足には＋の電極が装着さ

れているために心電図メータは＋に振れる．興

-
+ +-

R

F

ECG

R

T

J点

図 1：双極子モーメントの考え方．

奮が心外膜側に及ぶと心室筋の間で電位差が無

くなり，双極子モーメントも消失する．したがっ

て，心電図メータは基線に戻り (J点)，続く心
筋収縮により，血液の駆出をおこなう (STセグ
メイント)．その後，心室筋は心外膜側より再分
極を始める．再度心室筋の間で電位差が発生す

るために，双極子モーメントが発生する．今度

は興奮ベクトルが心内膜側，つまり逆の方向に

向かうために再び陽性 T波が発生する．すべて
の心室筋が再分極すると，心室筋の間で電位差

が消失するために双極子モーメントも消失する．

これが双極子モーメントを用いた考え方である

が，心電図計測は単純に右肩と左足との電位差

だけを測定しているにも関わらず，双極子モー

メントによる説明では興奮の伝播方向とその速

度を論じているところに疑問点が残る．

b) 心電図測定を素直にみる．

電位依存性イオンチャネル理論によれば，静止

電位の細胞周囲の細胞外液の電位は＋に帯電し，

脱分極状態の細胞周囲の細胞外液電位は－に帯

電する．つまり，細胞外液の電位は細胞内液活

草津総合病院 麻酔科
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動電位の極性が逆転した状態で観測される．そ

の状況を図 2Aに示す．第 II誘導では右肩は－
の電極が装着され，心内膜側心室の逆転電位が

反映され，＋電極装着の左足は心外膜側心尖部

の活動電位の逆転波形が反映されている．心電

計入力は＋端子は同じ極性で増幅し，－端子は

入力電位を逆転して増幅する．つまり，＋の入

力信号から－の入力信号を引き算して増幅する

装置である．このロジックを素直に述べると，逆

転した心尖部活動電位から，逆転した心基部電

位を引き算して増幅している．逆転の逆転は理

解し難いために，心電図アンプの極性を逆転し

て表示すると，同図 Bに示すように心内膜側電
位から心外膜側電位を引き算し，増幅した波形

が体表心電図ということになる．

2) 体表心電図シミュレションプログラム

前述のごとく，体表心電図シミュレーションは

心内膜側活動電位と心外膜側活動電位を数値的

に作成し，その引き算結果をグラフ表示するだ

けのプログラムとなるが，それぞれの活動電位

をマウスドラグで任意に作成すると操作性がよ

くなる．Python-Tk言語は，記述が容易，コン
パイル不用で対話形式，すぐさま実行でき，さら

に複雑なマウス操作や図形処理などのライブラ

リーもサポートされているため，本シミュレー

ションのプログラム言語に採用した．また，時

間設定に 400点の領域をとり，活動電位の数値
関数については，静止電位から脱分極第 0相の
折れ線部分については直線補間，その後の第 1
相から第 4相までの曲線部分については 4点座
標指定のスプライン補間関数を作成した．

結　果

シミュレーション結果を図３A～Lに示す．各
図の上グラフには細胞外電位の引き算結果の体

表心電図，下グラフの大きな丸マークは心内膜

側細胞外電位，小さな丸マークの曲線は心外膜

側細胞外電位を示す．

-

+

-
+ +-

-
+

+-

A

B

図 2：心電図測定を素直にみる．

A 正常心電図：

心内膜側活動電位が上昇するにしたがって，R
波の上昇線が表示し，心外膜側活動電位の上昇

にしたがって，電位の引き算操作により R 波が
下降する．心内膜側，心外膜側共に同一の脱分

極電位 (活動電位第 2相)になると STセグメン
トが形成される．心外膜側の再分極が始まると

T波が形成され，心内膜側の再分極と共に T波
は完了する．R波が台形になる理由は単純な 2
層シミュレーションのためである．

B 左室肥大 (高電位)：

左室が肥大すると心内膜の興奮が心外膜にま

で到達する時間が延長する．そのため，シミュ

レーションでは心外膜側脱分極開始時間を少々

右側に移動した．その結果，R波高が高くなる．
T波は低くなるが，その変化は微小である．
C 左室肥大：

さらに左室肥大が増悪すると，心外膜側活動

電位の脱分極遅延がいっそう強くなるとともに，

心外膜側の再分極相も心内膜側の再分極より遅

れることになる．このことから R波の高電位化
と共に T波の逆転が生じる．
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図 3：シミュレーション結果
　 Aより Lまでの各図は，上に計算結果の体表心電図を示し，下の大きな○印が心内膜側心筋
の活動電位，小さな○印が心外膜側心筋の活動電位を示す．各図については本文参照．
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D 心室期外収縮：

心室期外収縮は心室筋の興奮が Purkinje繊維
伝導を通らずに心室を伝播する．そのために興

奮遅延は非常に大きくなる．その結果，高い R
波，幅の広いQRS時間，STセグメントがなく，
QRS から逆転 T 波になだらかに移行する．シ
ミュレーションで J点の折れ線部分が見えるが，
単純な 2層シミュレーションのためである．

E ST低下：

ST低下は心筋虚血により細胞内 ATP濃度が
低下し，その結果，細胞膜に存在するATP依存
性カリウムチャネルが開口し，静止時の細胞内

電位が低下する現象である．シミュレーション

では心外膜側心筋の静止電位を下方に移動した．

心電図では本当は基線が上昇しているが，見かけ

上，STセグメントが低下しているように見える．

F ST上昇：

ST上昇の原因は心筋細胞内 ATP濃度の枯渇
であり，その結果，細胞内分極が維持できなく

なって，静止電位が上昇する．シミュレーショ

ンでは心外膜側心筋の静止電位を上方に移動し

た．心電図では本当は基線が下降しているが，見

かけ上，STセグメントが上昇しているように見
える．

G 高カリウム血症：

高カリウム血症ではテント状に T波が増高す
ることが知られているが，Purkinje細胞と一般心
筋の活動電位を記録した報告がなされている 1)．

それによると，一般謹慎の脱分極時間は短縮す

るが，Purkinje細胞の脱分極時間の短縮は少な
い．従って，再分極時 (第 3相)での電位差が大
きくなり，テント状に T波が増高する．

H 低カリウム血症：

低カリウム血症での活動電位についても同論

文で報告されている 1)．Purkinje細胞と一般心
筋において再分極時 (第 3相)での電位差が少な
くなると同時に，顕著な U波が出現する．U波
の成因には種々の説があるが，低カリウム血症

での U波は脱分極相で発生していることから変

形 T波だといえる．

I アドレナリン投与：

アドレナリン投与により，QRSの短縮，低電
位，T波の消失が見られるが，全心室筋の興奮
伝播速度が亢進し，心外膜側活動電位との時間

差が短縮した結果である．

J Brugada様 Saddle T波：

冠攣縮により Brugada症候群での V1 波形と

同様の Saddle 様 T波が標準四肢誘導で出現す
る．一般心筋活動電位第 1相で電位低下を強く
すると容易に作成できる．

K Brugada様Coved T波：

強度の冠攣縮が発生すると，Brugada症候群
での Coved波が四肢誘導でも表れる．一般心筋
の静止電位が強度に上昇させると容易に波形が

作成できる．

L ジギタリス効果：

ジギタリス効果は盆状 T波が発生することが
知られている．犬を用いた心臓で Purkinje細胞
と一般心筋のジギタリスによる活動電位の変化

が報告されており 2)，そのデータを元にしてシ

ミュレーションを行った．心内膜側活動電位は

第 1相の低下が著しく，一般心筋はそれほどで
もない．また，第 3相は一般心筋では早く再分
極するが，Purkinje 細胞の脱分極は維持される
ため，上向きの T波となり，盆状の T波が形成
される．

考　察

体表心電図発生メカニズムについては，従来

より，心筋の分極層と脱分極層との境界面が作

成する電位差を双極子と見なし，双極子モーメ

ントの方向性で QRS波や T波の説明をしてき
た．この考え方は神経軸索での細胞外電位の説

明に用いた手法の応用であって，心電図における

標準四肢誘導での平均電気軸や胸部誘導のQRS
波形の変化の説明には都合がよい．しかし，ST
上昇や ST低下，左室高電位，左室肥大，T波増
高，平坦 T波などの臨床診断に必要な現象を双
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極子モーメントによる説明だけでは限界があり，

従来の教科書では十分に説明されているとは言

い難い．

本稿では，体表心電図をその測定原理にもと

づき，単純に右肩は心内膜側心筋の細胞外電位

を反映し，左足は心外膜側心筋の細胞外電位を

反映していると仮定し，心電計 (電気工学用語で
は差動増幅器) は信号の引き算装置であるため
に，その両者信号の引き算をシミュレートした．

その結果は図 3，Aから Lに至る異常心電図を
旨く表現でき，単純なシミュレーションにも関

わらず，正常のみならず多くの異常心電図の特

徴を再現できた．

平均電気軸が右軸偏位になると，心内膜側心

筋の細胞外電位を反映する電極は左肩になる．そ

して第 II誘導より第 III誘導が強い R波を観察
でき aVRより aVLの方が強いQ波 (S波)にな
る．もちろん第 I誘導では R波より強い S波の
二相性のQRS波形が形成される．心臓を左に傾
いている口の開いた袋と捉えて，その内腔の電

位が右肩から見えれば正常の電気軸，左肩から

見えれば右軸偏位と思えば電気軸を計算しなく

ても診断できる．

本シミュレーションで説明できない現象は，心

筋梗塞時の異常Q波，そして，強度の心筋梗塞
時に伴って現われる ST上昇と ST低下のミラー
イメージの説明であるが，本法で示した 2電極
シミュレーションだけでは不可能である．心腔内

血液の電気伝導度は心筋の電気伝導度より 3倍
も高いことを考慮し，さらに 3電極シミュレー
ションをすれば説明可能となる 3)．

同様に ST上昇や ST低下の説明についても補
足が必要である．最も強く心筋障害が発生する

部位は心内膜側心筋である．それにも関わらず，

心外膜側心筋の静止電位の異常だけで説明をし

ているのは事実に反していると疑問を持たれる

かもしれない．この場合も，異常心内膜側心筋

より正常な心内膜側心筋の方が面積が広いこと

を考慮すると，血液電気伝導度の良さで平均化

され，心内膜側活動電位は正常心筋の活動電位

が優っていると考えられる．

本シミュレーションは極端な表現をすると 1次
元 2細胞モデルである．したがって，R波は存
在するが，q波，s波は作成できない．それらの
波形も再現できる 3次元心室モデルは ECGSIM
と呼ばれ公開されている 4)．彼らは体幹に数十

の電極を装着して体表電位分布を計測し，また，

心臓の解剖構造と各電極との立体角より各心筋

での活動電位を求める研究をしている．しかし，

解析が複雑なのと多くのパラメータのために，異

常心電図の成因を直感的には理解できなくなっ

ている．また，心筋活動電位に着目すると，京都

大学生体機能シミュレーションモデルが有名で

ある 5)．現在まで知られているイオンチャネル

の実験結果を取り込むと共に，ミトコンドリア

機能や心筋収縮蛋白の機能もモデルに組み込ん

で心不全の研究に役立てている．本シミュレー

ションは複雑なチャネルの性質による活動電位

の変化を単純なスプライン関数で包括して活動

電位を再現した．個々のチャネルに注目すること

は重要ではあるが，個々に捉われず，全体を眺め

て異常心電図の発生メカニズムを探求する鳥瞰

図的発想も必要と思われる．尚，本稿に使用した

シミュレーションプログラムは http://nsa.kpu-
m.ac.jp/gijutu/new-ecg/new-ecg.php に公開し
ているので，参考にして頂ければ幸いである．
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左心室-大動脈血流モデル

横山博俊

1. はじめに

大動脈の血流は拍動性であり，順行性に流れ

る時間帯もあれば，逆行性に流れる時間帯も認

められる．なぜこのような不思議な現象が生じ

るのだろうか．この現象を現在知られている循

環動態学で説明することは困難である．大動脈

血流の循環動態は十分に解明されていないので

はないだろうか．心臓血管系の流体力学には，複

雑な数理物理学的問題が含まれている．大動脈

の血流をコンピュータ上にシミュレーションす

るプログラムを作成したので報告する．

2．計算方法および前提条件

1) 弾性管内の圧縮性粘性流体の運動方程式

動脈内の流体粒子の解析には圧縮性と粘性の

両方を加味した運動方程式が必要である． 1©式
はベクトル形式の運動量保存則の微分形式であ

り，３次元に対応するナビエーストークス方程

式である． 2©式は血管壁の運動によって流体粒
子に加えられる粘性力である．粘性は血管壁の

運動に誘導される流体粒子の運動の説明のため

に必要である．流体の圧縮性は血管内の流体の

圧力分布が壁運動に追随して移動するために必

要である．通常，液体は流体力学上，非圧縮性

として扱われるが，血管内の圧力分布が伝搬・移

動する心臓血管系の流体力学では血管内の流体

の圧縮性を考慮する必要がある．

Du/Dtはラグランジュ微分である．すなわち，
動いていく流体粒子の速度の時間微分（速度の

変化率）である．Δはラプラス演算子であり，ラ

プラシアンとも呼ばれる．Δは∇ 2 と表記する

場合もある．uは流体粒子の運動速度のベクト

ル表示である．ρは密度であり，Ｐは圧力であ

る．χは体積粘性率であり，μは粘性率である．

体積粘性率は液体の場合，非常に小さな値をと

ると考えられる．血管を伝搬する圧力波動はス

カラー場である圧力値を移動させる．同時に圧

力波動は，壁の運動による粘性力のベクトル場

F(d)を流体粒子に作用させる．F(d)は血管壁の
伸縮の加速度運動によって流体粒子に加わる粘

性を介した面積力であり，dは流体粒子と壁との
最短距離（distance）である．F(d)は流体粒子
を血管壁伸展の加速度に従い移動させる．この

ときの係数ζ（ゼータ）はまだ実験的に求めら

れていないため，計算上，適当と思われる数字を

代入した．F(d)は血管壁から遠ざかるにつれて
小さくなる．gは重力である． 3©式は流体の体積
と圧力の関係を示す．密度一定の法則は厳密に

は成立しない．液体である流体粒子の圧縮性は

非常に小さいが，圧力が増すにつれて体積が小

さくなる非線形の関係にある．Press (Volume)
は流体の容積Volumeの時の圧力である．kは特
有の係数である． 3©式より，血管内を伝搬する
圧力波動の伝搬が導かれるが，この圧力波動は

血管壁の運動によって調節される． 1©式の第一
項は血管壁の運動により，圧力値が与えられる．

つまり，流体粒子の側から見ると圧力値は受動

的に与えられる値である．

2）弾性管（血管壁）の運動方程式

流体粒子と血管壁は接しており，血管壁は運

動する境界である．従って，血管壁は流体粒子

の運動にとって粘性境界条件を与える．理論的

には血管壁の運動速度とそれに接する流体粒子

金沢医療センター　麻酔科
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の運動速度は等しいと考えなければならない．

血管壁は，非線形の弾性を有するため，非線

形格子モデルを作成した．格子モデルは非線形

バネが連鎖したものである．血管壁には軸方向

と円周方向に応力が加わる．この時，血管壁の伸

びた長さと応力の間には， 3©式に示す如く，非
線形関係が成り立っていると考える．

Φ (γ) は血管壁の応力のポテンシャルエネ
ルギーの式であり， 4©’は 4©を微分したもので，
Φ’(γ)は応力と延びた長さの関係である．γは
血管壁の伸びた長さである．式に示す如く，γ

とΦ’(γ)の間には，非線形関係 (比例関係では
ない関係)が成り立つ．αとβは血管に特有の係
数である．αが 0ならば，フックの法則が成立
するバネの式と同じである． 4©式の関係は血管
軸方向も円周方向も計算上の簡便のため，同一

の関係で成り立つとした．

血管壁の運動方程式を立てると，以下の如く

である．

6©式は，非線形微差分方程式であるため，方
程式は差分を微分に変えて非線形偏微分方程式

とした． 6©式のγに添え字 nがついているのは，
非線形の応力関係をもつ格子の運動方程式となっ

ているためである． 7©式は血管軸方向の応力Tｌ
と内半径 Riと外半径 Roの関係である． 8©式は
円周方向の応力Tcと内半径と外半径の関係式で

ある．Pは血管内圧（血圧）である．

3) 流体-構造連成問題

図 2 心筋壁の筋繊維構築 (Robbら，1942)
新生理学講義 Iより引用

動脈系の流体問題を扱う上での注意点は，流体

粒子と血管壁の力学的エネルギーの相互関係で

ある．血管壁の運動と流体粒子の運動を別々に

計算し，その後，流体粒子の位置と血管壁の位

置を修正した．

4）シェアストレスの問題

血液のながれによって血管壁に加わる応力を

シェアストレスという．実際は，血管壁が拍動

によって高速で伸縮運動するため，血管壁から

血液にずり応力が加わるとした．今回の計算で

は，通常のシェアストレス理論とは逆の考え方

をとっている．

5）左心室心筋の配列，左心室内の血流

　　 (図 2：新生理学講義 I より引用)

左心室の固有心筋は外斜走筋，輪走筋，内斜

走筋の三層構造になる．内，外の斜走筋は互い

に直行している．このため，左心室が収縮した

場合，心臓は捻じれを起こさずに長軸方向に短

縮する．外側の螺旋状心筋は心尖部から大動脈

弁を見ると反時計方向に心臓を収縮させるよう

に配列している．内層筋は心尖部から見て，時

計方向に螺旋状に配列している．従って，左心
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室は内側と外側で螺旋状の収縮方向が逆向きだ

が，左心室の中心部に向かってそれぞれ螺旋状

に収縮する．左心室内の血液は内側の螺旋状収

縮に影響されるため，左心室内の血流は，心尖

部から見て時計方向の螺旋状回旋運動が生じる

と考えられる．

6）計算領域および大動脈の弾性変形 (図 1)

計算領域は上行大動脈，および弓部大動脈を

摸するトーラスである．この領域は弾性血管で

構成されるため，血管壁の座標値が変動する．弾

性管は軸方向と円周方向に動脈圧波動の伝搬に

応じて，伸展および収縮を繰り返す．圧波動が伝

播する際，大動脈は円周方向と血管軸方向に伸

展する．円周方向の伸展は大動脈径を変化させ

ればよい．血管軸方向の伸展には，特別な軸の

変換が必要となる．軸方向に伸展する場合，大動

脈弁の位置を変化させることはできない．圧波

動が到達していない大動脈部分の血管壁及び流

体粒子の座標も変化させることもできない．従っ

て，波動の先端から大動脈弁までの血管壁を変

形させて軸方向の伸展を作り出さなければなら

ない．同時に，軸は伸展する部分で均等に変形

していなければならない．このような軸方向の

変形は，圧波動の先端から大動脈弁までの大動

脈の中心軸を螺旋状曲線へ変換することによっ

て得られる．この変形によって，圧波動の先端

の波面以降の血管壁および流体粒子の座標を変

化させず，かつ大動脈弁の位置（座標）を移動

させずに，軸方向の血管壁の伸展が可能となる．

7）入力された大動脈基部の圧波形

適当な大動脈基部の圧波形を 1ミリ秒間隔のデ
ジタルデータとして，プログラム内に挿入した．

8）計算アルゴリズム

計算のアルゴリズムには越塚誠一教授の計算

法MPS（Moving Particle Semi-implicit）法に
一部準拠する．MPS法では基本式の微分演算子
に対する粒子間相互モデルを用いて連続体の支

配方程式を離散化する．ただし，今回の計算法

では越塚教授のMPS法を完全に取り込むことが

図 1 計算領域 (上行大動脈及び弓部大動脈)
大動脈壁を構築する非線形格子が壁に貼り付く．

できない．MPS法では前半，粒子を粘性と重力
によって陽的に計算し，後半，圧力のポアソン

方程式をたてて陰的に計算する．動脈系では壁

を伝搬する圧力波動によって，区域毎に流体粒

子に圧力値が自動的に割り振られるため，圧力

のポアソン方程式を解く過程が存在しない．ま

た，MPS法は非圧縮性の流れに対する計算法で
あるのに対し，動脈系の流体力学では血管内の

圧力変動が血管壁の運動に完全に同期して追随

する根拠として，流体の圧縮性を必要とする．

MPS法では粒子間相互作用のモデルに重み関
数ωを導入する．

ｒは粒子間距離である．計算に適当な re を設

定する．今回の計算では 3.0 mmを採用してい
る。計算上，大動脈の直径を 20 mmに設定した．

圧力値 Pはスカラーであり，流体粒子には圧
力波動の伝播に従って，場にスカラー場が作用

することになる．ただし，今回の計算では圧力

値は流体粒子の位置によって自動的に与えられ

るため，圧力値の粒子間相互作用の計算は行っ

ていない．10©式はMPS法における圧力の粒子間
相互作用の方程式だが，今回の計算には含まれ

ない． 9©，10©，12©はMPS法によって定義されて
いる粒子間相互作用モデルである．
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dは空間次元数で，今回の研究は 3次元であ
るから，dは 3となる．n0 は粒子数密度である．

grad div uは圧縮性流体解析であるために加
わった項である．

11©式は越塚教授のMPS法の粒子間相互作用モ
デルにはないため，数学的に検討の余地がある．

Δ u はラプラシアンモデルである．

λは以下のように定義される．

動脈壁と流体の境界条件はノンスリップ条件

であり，血管壁と接触している流体粒子は壁の

運動と完全に一致する．また，粘性による流体

粒子の速度の計算を行う場合，血管壁の運動に

よる粘性力がベクトル場として作用するとした．

すなわち，流体粒子は周りの流体粒子の運動の

影響を受けるが，壁の運動を通して伝搬するベ

クトル場としての粘性力も加味される．

流体粒子の圧縮性を考慮する場合，体積粘性

率を考慮しなければならない．液体の体積粘性

率とは液体の体積変動に対する抵抗して作用す

る粘性である．液体自体の圧縮性が非常に小さ

いため，液体の体積粘性率も非常に小さいと考

えられるが正確な値は十分に知られていない．こ

のため，今回の数理物理モデルでは，適当な値

を体積粘性率として計算した．

これらの計算の後，血管腔と流体粒子の位置

の最後の調整を行う．この部分が流体-構造連成
解析に相当する．

3. 結　果

心尖部から大動脈弁をみると時計方向に，大

図 3 大動脈内の流体粒子の移動の軌跡

動脈内を流体粒子が螺旋状に移動する結果が得

られた．（図 3）

4. 考　察

1) 流体の運動方程式

通常の流体力学では座標点における流体の速

度および圧力を算出する方法をとる．このよう

な計算法をオイラー法という．しかし，心臓血管

系では拍動によって空間的に変形する血管内の

流れを調べなければならない．この場合，空間

上のある点における流体の速度，圧力を求める

よりも，流体粒子に観察点をおいて，どのよう

に流れるのかを計算するほうが適している．こ

のような計算法をラグランジュ法という．ラグ

ランジュ法は流体粒子に観察点を置くので，粒

子法とも呼ばれる．ラグランジュ法では膨大な

数の粒子の位置，速度，圧力等を追わなければ

ならないが，近年のパーソナルコンピュータの

進歩はそれを可能にしている．

流体粒子とは，流体問題の解析の対象になる

流体の最小単位を指す．実際の水分子や赤血球

とは関係のない，計算上の仮想粒子である．

血管内の流体粒子の運動方程式を立てるうえ



–100– 左心室-大動脈血流モデル

で重要なことは，圧縮性と粘性を考慮したもの

でなければならない点である．さらに，血管内

の流体粒子の運動には，血管壁の運動が大きく

関わっている．流体粒子と血管壁の間には力学

的エネルギーをやり取りする関係が存在しなけ

ればならない．これを流体-構造連成問題という．

流体粒子に加わる力は，圧力，粘性力，そして

重力である．重力は全ての流体粒子に均等に加

わる．粘性によって加わる力は近傍の流体粒子

から接触による相互に加わる力である．圧力は

流体粒子に加わる．流体粒子の運動の計算の上

で重要なものは粘性である．左心室から駆出さ

れた流体粒子は，その後血管壁の運動によって

誘導されると考えられる．血管壁の運動によっ

て誘導される粘性力が流体粒子の運動方向を決

定すると考えられる．

流体の運動の解析を数学的に厳密に行うため，

東京大学の越塚教授が開発した MPS（Moving
Particle Semi-implicit）法を一部取り込んでい
る．MPS法は運動方程式の微分演算子に対応す
る粒子間相互作用モデルを用いて解析する．残

念ながら，MPS法を完全な形で動脈系の血流の
計算に用いることはできなかった．なぜなら，動

脈は圧波動の伝搬現象があり，圧力値は自動的

に流体粒子の位置によって割り振られる為であ

る．MPS法では圧力値を算出するため，ポアソ
ン方程式を用いて陰的に計算するが，心臓血管

系の計算では圧力値は陽的に与えられる．また，

一般に液体である流体の解析は非圧縮性の条件

で解かれる．圧縮性の条件で解かれるのは気体

など限られている．しかし，動脈系の解析では流

体の圧縮性を理論的に必要とする．なぜなら，動

脈壁の運動に対して，流体に圧縮性が存在する

ゆえに血管内の圧力値が完全に同期して動脈壁

の運動に追随すると考えられるからである．従っ

て，実際の圧縮性は小さいが，理論的に血管内の

流体の圧縮性が現象の説明に必要となる．MPS
法は非圧縮性の流れ解析法であり，この点も今

回の動脈系の計算とは異なる．

2) 血管壁の運動方程式

工学的な管内流れの解析では，管はあくまで

も固定された静的な境界条件であり，流体が流

れるうえでの摩擦抵抗として考慮しなければな

らない．しかし，生体の循環を考察する際注意

しなければならないのは，血管壁が圧力波動の

伝搬によって伸縮運動することにある．血管壁

と流体粒子は接触しているため，血管壁は流体

粒子にとって移動する境界条件である．

血管壁は動脈圧波動の伝搬に伴い，円周方向

と血管軸方向に伸展・収縮を繰り返す．従って，

血管壁がどのような運動を示すのかを研究する

ためには，血管壁がどのような物理的性質を持っ

ているのかを調べなければならない．生体の血

管壁の物理的性質を精密に計測することは実際

には難しいため，これらの計測は実験的な研究

に依存しなければならない．このような研究の

結果では，血管壁には引っ張り応力に対して伸

展する長さが比例しない，すなわち非線形関係

が見出されている．

動脈系の弾性が式 4©で示される関係である時，
そのような系では限られた領域にエネルギーを

局在させながら固有の速度で伝搬するパルス的

な非線形波動であるソリトンと称する現象を認

める．動脈系では，血管壁と血管内の流体粒子

との相互作用が存在するため，動脈圧波動の形

は伝搬の過程で微妙に変形する．このため動脈

圧波動は純粋に数学的なソリトンとは言えない

が，非線形波動としてパルス状の孤立波であり，

粒子的な性質を十分に有すると考えられる．

3) 流体-構造連成問題

動脈内の血流は流体粒子の運動と血管壁の運

動が相互に力学的エネルギーを交換し合うもの

だと考えなければならない．コンピュータで計

算する際，流体粒子の運動と血管壁の運動を同

時に計算することは，現時点ではできない．そ

のため，流体粒子と血管壁を別々に計算し，空

間的配置に矛盾が生じないようにすり合わせて

いかなければない．このような流体と構造物の
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関係を流体-構造連成問題という．今回，流体粒
子の計算と血管壁の計算を別々に行い，密度計

算によって流体粒子と血管壁の関係を調節する

という弱連成の方法を採用している．

4) 流体の圧縮性

通常の流体力学的解析では，液体は非圧縮性

として扱われることが多い．しかし，心臓血管

系の流体力学では，血管内の流体の圧縮性を無

視することはできない．なぜなら，血管壁の圧

波動の伝搬に血管内の圧力変動が完全に同期す

るためには，流体の圧縮性が必要である．流体は

圧力と体積の間に非線形関係がある．圧力の増

加に対して体積の減少は次第により小さくなる．

血管内の圧力分布の非線形波動はより低速で空

間的に大きく動く血管壁の非線形波動に誘導さ

れ，完全に追随する．このため心臓血管系の循

環動態は，血管壁と血管内の 2種類の非線形波
動から構成されると考えられる．血管内の流体

の密度は厳密には一定ではないのだが，その密

度の変化値は計算上，無視できるほど小さい．

液体の中を圧力波動が伝搬するということは，

液体に圧縮性が存在することを意味する．実際

の血液の圧縮性は非常に小さく，圧力値の違い

による密度の変化も無視できるほど小さいと考

えられる．今回の計算では液体の圧縮性を理論

的根拠に置かなければならないが，密度の差は

無視できるほど小さいため，密度の値としては

厳密な計算は行っていない．圧力値は限られた

区域に存在する流体粒子の数として反映される．

流体粒子の数が多ければ，大動脈径を大きくし

て空間を拡張させる．流体粒子の数が少なけれ

ば，大動脈径は小さくなり，圧力値の低下を意

味する．

5) シェアストレスの問題

一般的にシェアストレスは血流によって血管

壁に生じるずり応力のことである．シェアスト

レスの理論では，通常血管壁は静的なものと考

えられている．実際には，血管壁は拍動を伝搬す

る際に円周方向と血管軸方向に伸縮運動を行っ

ている．この運動の振幅は小さいが，かなり高

速である．血流速度と対比した場合，血管壁の

伸縮速度のほうが高速である．非常に振幅が小

さいため，肉眼で確認することはできない．血

管内の流体粒子と血管壁の関係を考察する場合，

どちらが力を及ぼしているのだろうか．より低

速で運動する流体粒子が血管壁に力学的作用を

及ぼしているとは考えにくい．高速で運動する

血管壁が流体粒子に力学的エネルギーを及ぼし

ていると考えるほうが自然である．血管壁は，収

縮期に伸展し，拡張期に収縮する．この血管壁

の運動が大動脈内の血流の逆流が発生する原因

と考えなければならない．動脈壁の伸展速度が

小さくなっていく部分では，圧力値は上昇して

いっても，壁の伸縮の観点では加速度は負に転

じており，流体粒子は逆行性の力を受ける．こ

のため，血流速度は圧力値が上昇している過程

でも，血管壁の伸展の加速度が低下している場

合は流体粒子の速度は低下すると考えられる．

6) 左心室の運動

大動脈血流を考察するうえで，左心室の運動

は非常に重要である．左心室は大動脈に血流を

拍出するが，同時に圧力波動も大動脈に伝搬す

る．このため，大動脈にどのような血流を流す

のかは左心室が決定的な要因である．

心臓の手術の場合でも，左心室がどのような

運動をしているのかを直接目で見ることはでき

ない．正確な情報を得ることはやはり，実験的

な研究にゆだねなければならない．しかし，数

学的・物理学的に推定することには大きな意味

がある．

曲がりくねった血管を血液が層流として流れ

るためには，螺旋状層流でなければならない．こ

のような螺旋状層流を作り出すために必然的に

左心室は螺旋状に血流を拍出する必要がある．同

時に圧波動も螺旋状に発射される必要がある．こ

のため，左心室が螺旋状に捻じれるように収縮

する，と考えられる．都合が良いことに，左心

室の心筋は螺旋状に分布する．螺旋状に心筋が
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分布するのならば，左心室も螺旋状に収縮する

のではないだろうか．

左心室の固有心筋は外斜走筋，輪走筋，内斜

走筋の３層に分けられる．外斜走筋と内斜走筋

は互いに直行して走行しており，このため心臓

は捻じれずに長軸方向に短縮する．心臓を外か

ら観察すれば，心臓の収縮にともない心尖部は

前胸壁に半回旋する（心尖拍動）．心尖部側から

大動脈側を見れば，反時計方向のこの半回旋運

動は外斜走筋によるものと考えられる．左心室

内部では，内斜走筋の運動によって，心尖拍動

とは逆方向の，心尖部から見ると時計方向の半

回旋運動が生じている．左心室から拍出される

血液は当然，この内斜走筋の螺旋状収縮の影響

を受けるため，心尖部から見て，時計方向の螺

旋状の流れになると考えられる．左心室の固有

心筋は２重螺旋構造を持っており，この構造は

左心室のスムースな収縮と血液の螺旋状の流れ

に意味を持つと考えられる．

7) 非線形波動

血管壁を単純化して，非線形のバネが連なっ

たもの（非線形格子），と考えて方程式を立て

ていくと非線形偏微分方程式になる．非線形の

バネが連なったものを非線形格子と呼んでおり，

この媒質を伝搬する波動には特別な性質が見出

される．波動は形を変えずに伝搬し，ほかの波

動とぶつかっても形を変えずに通りぬけてしま

う．このように，エネルギー的に一つの塊とし

て伝搬する波動を，非線形波動，特に波形の形

が変化しないものをソリトンと呼んでいる．非

線形波動では非線形性と分散が釣り合って，波

形を変化させないようにするため伝搬するエネ

ルギーが分裂しないと考えられる．

動脈の圧波動は血管壁の非線形弾性によって

非線形波動となると考えられる．血管壁の非線

形弾性とは，応力が増すにつれて血管壁の伸展

性が小さくなる非線形の弾性のことである．非

線形の弾性によってもたらされる非線形波動は

動脈の圧波動を一つのエネルギー体の如く扱う

ことを可能にする．従って，線形波動のように

周波数成分毎に分解して考えることはできない．

動脈圧波形には末梢に伝搬するにつれて，収

縮期圧が高くなる不思議な現象を認める．臨床

的に言えば，上肢で血圧を測定するよりも，下

肢で血圧を測定するほうが高い収縮期圧を認め

る．この現象に対する従来の教科書的な説明で

は，動脈圧波形は線形の波動であって，周波数

毎に分解できるものとされる．また，周波数毎

に伝搬速度が異なっており，高い周波数成分の

速度が速いため，末梢のある部分から反射する．

その結果，順行性に伝搬する圧波形と逆行性に

伝搬する圧波形がぶつかって合成され，収縮期

圧が高くなるという説明がなされている．

非線形波動では伝搬の過程で波動自体が分解

されることはなく，一体となって進む．波形は

伝搬の過程で変化すると考えられる．このよう

に考えるほうが自然であり，動脈圧波形を線形

波動と考えることは物理的に不可能であると思

われる．生体の血流が線形波動だというのなら，

線形関係は何に依存しているのであろうか．生

体の循環において応力と振幅の線形関係を見つ

け出すことは困難である．

非線形波動という言葉は馴染みがない言葉だ

が，身近に例をあげることができる．それは津

波である．津波を媒介するのは海だが，媒質の

応力は圧力であり，振幅は容積である．海を構

成する塩水は液体で，通常は非圧縮性と考えて

よい．しかし，巨大な地殻運動によって海底が

急速に持ち上げられると，海水は圧縮されて強

大な圧力波動を生じる．津波はエネルギーの塊

となって海を伝搬し，媒質である海水を大量に

陸に持ち上げる．

大動脈内の血液にも，厳密な意味で圧縮性が

存在する．大動脈内には圧力分布が存在し，そ

の圧力分布は時間の経過とともに末梢側へ伝搬

する．流体中の圧力分布が伝搬するためには，流

体の圧縮性の存在が必要である．ただし，血管

壁の空間的変動を引き起こす圧波の伝搬によっ
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て，血管内の圧力分布は誘導されると考えられ

る．従って，血管内の圧力分布は音速に類する

速度で血管内を伝搬するのではなく，動脈壁の

運動に完全に同期した速度で，血管壁と一体化

して，末梢側へ伝搬すると考えられる．

8) 大動脈の血流

現在のところ，大動脈内の血流が乱流である

のか，乱流ではないのか，について十分に定まっ

た見解はない．臨床的に考えれば，乱流と考え

るのは無理があり，層流であると考えるのが妥

当である．では，曲がりくねった血管系におい

て血流はどのように安定した層流を維持してい

るのか．唯一の解答が螺旋状層流であると考え

られる．左心室の螺旋状に配列された心筋によっ

て，安定した螺旋状層流が作り出されているの

ではないだろうか．

ただし，今回の結果は数理物理学的な考察か

ら，左心室-大動脈モデルを考察し，数理物理モ
デルを作り上げ，大動脈の血流を導出したもの

である．従って，実際の大動脈の血流がどのよ

うに流れているのかを調べる実験的な検証が必

要である．数理物理モデルが正しいものなのか，

その数理物理モデルから導かれた方程式が適切

な形になっているのか，またその方程式を解析

する方法が数学的に妥当かについても検討しな

ければならない．数値シミュレーションは画期

的な方法だが，現象の解析に真に有効であるか

には厳しい検証が必要である．

9) 計算環境

計算プログラムは Windows7（64Bit）上で，
Visual C++2010で作成した．使用した PCは
Xeon2.27GHzを 2個，実装メモリは 48GBであ
る．Visual C++2010はインテリセンス（文法
的誤りの自動チェック機能）が便利である．た

だし，LinuxのGNU C++と異なり，64ビット
Windows7の環境で，コンピュータのメモリが
2Gバイト以上であっても，2GB以上の静的デー
タ配列をとることができない．大きなデータ領

域は静的に確保することができないため，動的

に確保しなければならない．これはWin64プロ
グラミングモデルが 2GBを超える静的なデータ
オブジェクトをサポートしていないためで，コ

ンパイラの問題ではない．

5. まとめ

大動脈内の血流をコンピュータでシミュレー

ションするプログラムの作成を行った．左心室が

螺旋状に収縮するという前提条件付きで，大動

脈内の血流が螺旋状に流れる現象を認めた．こ

れらの計算結果を算出するために，複雑な物理

モデルを想定している．従来の循環動態学は不

正確なものであり，さらなる研究が必要である．
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ABSTRACT

Left Ventricle - Aortic Blood flow Model
Hirotoshi Yokoyama

The aortic blood flow is pulsatile, and the
retrograde flow is accepted．It is difficult to
explain the retrograde flow in current hemody-
namics. I made mathematical physical model
to explain this phenomenon and performed
computer simulation.

In the cardiovascular mechanics of fluids,
Lagrangian method is good. Viscosity and
the compressibility must be incorporated in an
equation of motion. In the cardiovascular me-
chanics of fluids, I cannot ignore the compress-
ibility of the intravascular fluid. This is because
compressibility of the fluid is necessary so that
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intravascular pressure fluctuation synchronizes
in propagation of the pressure wave motion of
vessel walls completely.

The vessel walls had nonlinear elasticity and
made a nonlinear lattice model. When nonlin-
earity is connected with stress and compliance
to medium propagating wave motion, the char-
acteristic called the nonlinear wave produces it
in the wave motion. The wave motion propa-
gates without changing form.

The left ventricle is comprised of two levels
of spiral heart muscle at right angles. Spiral
heart muscle in the left ventricle fires a spiral
blood flow to an aorta and fires pressure wave
motion in a spiral at the same time.

The accelerated velocity of the extension of
vessel walls has an influence on the fluid parti-

cle motion.　 If the accelerated velocity of the
extension of vessel walls becomes the negative
even if blood pressure rises, as for the fluid par-
ticle velocity, it is in a decrease or a negative.

By the accounting of the computer, the aor-
tic blood flow was pulsatile spiral laminar flow
of the clockwise in the direction which watched
an aorta from the apical part. The computed
result must be checked by an experiment.
Key word:
Numerical fluid dynamics, Numerical simula-
tion, Aortic blood flow, Spiral laminar flow,
Cardiovascular system
Kanazawa Medical Center,
Division of anesthesia,
1-1 Shimoishibiki, Kanazawa, Ishikawa,
920-8650, Japan
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V/Q diagramとは何か？

－換気量・心拍出量とPCO2
との関係の新たな概念－

薊　隆文，山内浩揮∗，伊藤彰師，笹野　寛，祖父江和哉

はじめに

血圧が変動した時，PETCO2 が同調して変動

することはよく観察される．短期的には血管抵

抗が変化しないとすると，これは心拍出量の変

化を反映している (図 1)．心拍出量 Qの増大に
よって，PETCO2 が増大することは有効な CPR
で PETCO2 が増大することですでに認められて

いる．QとPETCO2とには一定の関係が存在する

はずであるが，その関係については言及されてい

ない．一方，肺胞換気量 (VA)の増減でPETCO2

が増減することはよく知られ，その関係式も「肺

胞換気式」

PACO2 = 0.863 ∗ VCO2/VA

として確立している．このように考えると，

PETCO2 は換気と心拍出量の両方の影響を受け

るといってもよいであろう．

まず心拍出量とPETCO2の関係を考える．CO2

についての Fickの原理は

Q = VCO2/(CVCO2 − CaCO2)

但し，VCO2：CO2排出量 (産生量)(ml/min)

であるが，CCO2 と PCO2 は臨床的な範囲ではほ

ぼ直線関係にあることが知られている (図 2)．
そこで

CCO2 = s ∗ PCO2 + a

と表すと (図 3)

s ∗ Q = VCO2/(PVCO2 − PaCO2)

と表すことができる．

図 1 心拍出量とPETCO2には一定の関係がある？

CCO 2
(ml/dL)

PCO 2 (mmHg)

CVCO 2
Ca CO 2

P
VCO 2

a CO 2
P

図 2 PCO2と CCO2は臨床的な範囲では直線関係

a CO 2
P VCO 2

P
PCO 2

CCO 2

s* +a=VCO 2
P

Ca CO 2a CO 2
Ps* +a=

CVCO 2

図 3 CCO2 = s ∗ CCO2 + aと置くことができる

この式を変形して

名古屋市立大学　大学院医学研究科　麻酔・危機管理医学分野
∗医療法人豊田会　刈谷豊田総合病院　麻酔科
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VCO2 = s ∗ Q ∗ (PVCO2 − PaCO2)

と表すと，正常時には PaCO2 = PETCO2 と考え

てよいので

VCO2 = s ∗ Q ∗ (PVCO2 − PETCO2)

と表すと，VCO2はPETCO2の一次関数で，PCO2

を X軸，VCO2 を Y軸とした平面状に表すこと
ができる．PETCO2 = PVCO2 のときはVCO2 = 0
となりこれは，ガス交換がなされないことを意

味する．この点は (PVCO2 , 0) となる． 一方，

PETCO2 = PaCO2 のとき，VCO2 が排泄され，こ

の点は (PaCO2 , VCO2)となる．そして，Qはこ
の 2点を結ぶ直線の傾きとして表すことができ
る (図 4)．
次に，換気と PETCO2 の関係である．

一般的によく知られている肺胞換気式と

VCO2 = 0.863 ∗ VA ∗ PACO2 から

VCO2 = k ∗ VA ∗ PACO2

但し，VA :肺胞換気量 (L/min)

と表すことにする．

PACO2 = PETCO2 と考えてよいので

VCO2 = k ∗ VA ∗ PETCO2

と表すと，同じように，この式を，PCO2 を X
軸，VCO2 を Y軸とした平面状に表すことがで
きる．PETCO2 = PACO2 のとき VCO2 が排泄さ

れる．そして，VAは原点とこの点を結ぶ直線の

傾きとして表される (図 5)．
ガス交換は，肺胞と肺毛細血管の間で行われ

る．従って肺血管から肺胞へ出る VCO2 と肺胞

から外気へ出る VCO2 は等しい ．

一方，PACO2 = PaCO2 としてもよいので Q
の平面での (PaCO2 , VCO2) と VA の平面での

(PACO2 , VCO2)は一致する (図 6)．
こうして，QとVA をあらわすそれぞれの直線

を同一の平面状に表すことができる (図 7)．この
平面を，われわれは V/Q diagramと名付けた．

VCO 2

PCO 2
VCO 2

Pa CO 2
P

VCO 2

VCO 2
P a CO 2

PVCO 2 =s*Q*( − )

図 4 心拍出量 (Q)とPCO2との関係
CO2の Fick の原理を図として表し
た．Qは2点を結ぶ直線の傾きとなる．

PCO 2
ACO 2

P

VCO 2

VCO 2

=VCO 2 k*VA ACO 2
*P

図 5 肺胞換気量 (VA)とPCO2との関係
CO2の原理を図として表した．CO2

の Fick の原理を図として表わした．
VAは直線の傾きとなる．

VCO 2

VCO 2

PCO 2

=VCO 2 * ACO 2
Pk*VA

k*VA

ACO 2
P a CO 2

P

s*Q

 = s*Q( VCO 2
PVCO 2 − a CO 2

P )

図 6 心拍出量と肺胞換気量を一つの平面に表す．
PACO2 = PaCO2とすれば，心拍出量と
PCO2 の関係と肺胞換気量とPCO2の関係は
同じ平面上に表すことができる．

NICO

一つの例として，非侵襲的心拍出量測定法

(NICO)をあげると NICOでは，機械的死腔を
一時的に加えることにより，有効換気量を減少

させ，PETCO2(PaCO2)を変化 (増大)させる．こ
れに伴い VCO2 が変化 (減少)する ．この結果，
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一時的な定常状態 (P′
aCO2

,V′
CO2

) がつくられる．
もとの状態 (PaCO2 , VCO2)と，この一時的な定
常状態の 2点を結ぶ直線の傾きは

s ∗ Q = (V′
CO2

− VCO2)/(PaCO2 − P′
aCO2

)

となる．

一方，「有効換気量を減少させる＝肺胞換気量

が減少する」なので，V/Q diagramで表現する
と これは「VA の傾きを減少させる」ことにな

る ．NICOでの 2点 (定常状態と一時的な定常
状態)はV/Q diagram上で，VA，V′

AとQとの
交点となっていることがわかる (図 8)．

換気量の減少

次に，換気量が 1/2に減少した場合を考えて
みる．前提として，心拍出量Qと代謝すなわち
二酸化炭素産生量 VCO2 は一定と仮定する．換

気量の減少は PaCO2 の増大として現れることは

知られているが，V/Q diagramでは，それがど
のような動きに従って増加するかが説明される．

心拍出量 Q，代謝 VCO2 は一定とすると，換気

量 Vが 1/2に減少して新たな Qとの交点が生
じる，短期的にはPaCO2 はP′

aCO2
まで増大する

(図 9 2©)．

次に，再循環によって PvCO2 が増大していく

ことは自明でこれに伴いPaCO2 も増大していく．

どのように増大するかを考えると， Qは一定な
ので，Qの傾きは変わらないまま，またVCO2は

一定なので，交点は元の VCO2 と同じになるま

で増加する (図 9 3©)．その結果，PaCO2はP′
aCO2

となり，もとの 2倍になる (図 9)．

心拍出量の減少

今度は，心拍出量 Q が 1/2 に減少した場合
を表してみる．やはり前提として，肺胞換気量

VAと VCO2は一定と仮定する．Qが減少すると，
その傾きが減少するが，短期的 (再循環が起きる
前)には PvCO2 は変わらないため，Qの X軸と

a CO 2
P )

VCO 2

VCO 2

a CO 2
P VCO 2

P

PCO 2

k*VA

s*Q

図 7 V/Q diagramの完成
Q とVAの交点はPETCO2 = PaCO2で二酸化
炭素排泄量がVCO2 であることを表している．

a CO 2
P

a CO 2
P

VCO 2
P

k*VA

VCO 2

PCO 2

s*Q VA

V A
’ = VA −VD

a CO 2
P

VCO 2

s*Q
=( −VCO 2 )/( a CO 2

P − )

’VCO 2

’Pa CO 2

’VCO 2
’Pa CO 2

図 8 NICOモニターの原理の説明
死腔を加えて肺胞換気利用を減少させることは，
VAの傾きを減少させることになる．

VCO 2

PCO 2

VCO 2

s*Q k*VA

a CO 2
P VCO 2

P

k*VA
’

’P a CO 2

’P a CO 2
’ VCO 2

P’

図 9 肺胞換気量 (VA)が 1/2に減少
始めの定常状態は 1©
(1) VAが減少してV′

Aになると 2©へ移動，
PETCO2は短期的にはP′

aCO2
になる．

(2) V′
Aは傾きを保ったまま右へ平行移動．

(3) P′
aCO2

は P′′
aCO2

まで増大し次の定常状態に
なる．

の交点は変わらないままである． VAも VCO2

もかわらないとすると，Qと VA との新たな交

点は 2©となり，PaCO2 は短期的には P′
ACO2 ま

で減少する．肺胞から外気へ出る VCO2 も一時
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的に減少する (図 10 2©)．次に，再循環によって
PvCO2 が増大して，これに伴い PaCO2 も増大

していく． Qは一定なのでその傾きは変わらな
いまま，また VCO2 は一定なので，交点は元の

VCO2 と同じになるまで増大する (図 10 1©)．そ
の結果，PaCO2はもとの PaCO2 と同じになるが

PvCO2 が増大する (図 10)．

まとめ

　 V/Q diagramの原理を説明し，この原理を
用いてNICOの原理を説明した．また，VA，Q
の増減によるPCO2の変動を視覚的に説明した．

V/Q diagramは視覚的に CO2の受け渡しが理

解でき，換気，心拍出量と PETCO2 の関係を説

明する教育的ツールになりうると考えている．

VCO 2

VCO 2

k*VA
s*Q

s*Q’

a CO 2
P VCO 2

P
PCO 2

’a CO 2
P VCO 2

P’

図 10 心拍出量 (Q)が 1/2に減少
始めの定常状態は 1©
(1) Q が減少して Q’ になると 2©へ移動，
PETCO2は短期的にはP′

aCO2
になる．

(2) Q’は傾きを保ったまま右へ平行移動．
(3) P′

aCO2
は PaCO2に復帰するがPVCO2が増

大してP′
VCO2

になる．
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高地における息こらえとそれによるSPO2
低下の実験

立山室堂での呼吸停止と千畳敷での睡眠試験

村島浩二，福留武朗∗，諏訪邦夫†

はじめに

航空機内での呼吸停止の危険を以前に指摘し

た (本学会，2000年度抄録，「パルスオキシメー
ターを「健康機器」に:富士登山のデータなど」）．
機能的残気量から 30秒程度の呼吸停止で，SPO2

は，平地では 5％程度しか低下しないが，機内
では低下が 10％を超えて 70％台まで低下する
ことさえ予想外の結果であった．このメカニズ

ムは，肺気量と酸素摂取率は不変と考えられる

のに対して，肺内の分子数は低圧分だけ低下し

ており，酸素摂取率を BTPSで考慮すると低圧
分だけ増量することになり，その分だけ肺胞気

酸素レベルを大幅に低下させる故と推測する．

高地での血液ガスの研究成果は，採血による

ものもパルスオキシメーターを使用したものも

大量の結果が出ているが，「呼吸停止」ないし「息

こらえ」を試みてその間のパルスオキシメトリー

を試みた発表はほとんど見当たらない．最初の

観察は航空機内での呼吸停止であったが，安定

した条件で反復して実験する目的で，前回は駒

ケ岳千畳敷 (標高 2620 m）で実験したが，呼吸
停止 30秒後の SPO2

が極端にばらついた．感覚

的な評価では，チェイン=ストークス呼吸をして
いて呼気終了の時点が不安定と感じられた．低

地から上記高地まで短時間（1時間半）で到達し
たことに原因があると推測し，この点を修正し

て類似の実験を施行した．た．

実験方法

場所：

立山室堂 (標高 2450 m）は，駒ケ岳千畳敷よ
りはやや低い．大町市（標高 800 m）から直行で
は 3時間で到着できるが，今回は黒部ダム（1480
m）と黒部平（1825 m)付近で各々1時間以上ト
レッキングして高地順化を図った．

日時：

2010年 6月 27日，曇りときどき小雨．雲が
多く，周囲の山はほんの時にわずかに見える程

度であった．ダム周辺は混雑していたが，他の

場所の混雑はさほどではなかった．室堂では霧

が深く，何も見えない状況であった．

使用機器：

気圧計はカシオProtrek C-PTC4-3，パルスオ
キシメーターは Ubix ST/BL
被検者：

第三著者 KS，男性，73歳
実験手順：

15:55分に室堂に到着し，ホテルに入ってベッ
ドの上に臥床して実験した．25～32秒 (平均 30
秒) の呼吸停止を 20 回行い，その前後の SPO2

の数値を記録した．使用したパルスオキシメー

ターは，ほぼ 1秒間隔で数値を表示するが，記
録の機能はないので初期値と呼吸停止終了前後

の最低値とを目視で記録した．したがって，実測

した SPO2
は呼吸停止前と呼吸停止 30秒後の二

点だけである．測定後ホテルに宿泊し，翌朝測

定を反復した．他に，第一著者KM と第二著者
TF が千畳敷（2620 m）で睡眠検査を施行した．
結果：

呼吸停止開始前の安静時 SPO2
は，90～93％

(平均 91.3％)と狭い範囲に安定しており，高度

新日鉄広畑病院
∗ふくおか睡眠クリニック
†帝京短期大学ライフケア学科臨床工学専攻科
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図 1 Comparison of SPO2
values before and

after some 30 secon ds of breath-holding.
Note that the variations of SPO2

’s were small both

for the control and after breath-holding. The

heavy line is the mean of all data.

から予測した値 92.6 ％ に近かった．30秒後の
SPO2

値は，72～76％ (平均 73.9％) と変動幅が
狭かった．標準偏差は前値で 1.12，後値で 1.71
％ で呼吸停止後の値がやや大きかった．翌朝の

測定値もほぼ類似なので，省略する．

一方，被検者の一人 (第二著者)が高地（標高
2620 m）の睡眠で高血圧発作を発症したが特別
の障害なく回復した．睡眠検査の結果は別に報

告する．

考察：

今回室堂での実験では，前回駒ケ岳千畳敷で

感じられた機能的残気量が決まりにくい印象は

なかった．時間をかけて高度を稼いだのが一つ

の要因であろうが，環境がホテルの個室で臥床

した条件で測定した点も有利に働いたかも知れ

ない．到着した夕方と翌朝との測定値には特に

差がなかった．第三著者は，2007年に 3400 m
の山小屋で睡眠の不安定（「寝た気がしない」）

を経験したが，今回の 2450 m のホテルでは睡
眠は安定していた．高度が低いことによるのか，

さわがしい山小屋と静かなホテルの個室という

環境差によるか不明だが，おそらく両方の要因

に基づくと推測する．

結論：

2450 mの高地での SPO2
は，安静値で 91％に

対して 30秒の呼吸停止後は平均値で 74％に低

下した．この低下分は 17％に及び，平地での 5
％の低下よりはるかに大きい．高地への到達に

時間をかけることによって，到達後の呼吸が安

定するようである．一方，被検者自身が高地で

の睡眠で高血圧発作を発症した事実が，高地低

圧環境での呼吸停止の危険の証拠と解釈する．

キーワード：

高地呼吸停止，SPO2
低下，モデル計算

メールアドレス：kunio.suwa@nifty.com

ABSTRACT

SPO2
Decline during Breath-holding at High

Altitude: Another Experiment at Murodou,
Tateyama of 2450 m combined with Sleep

Study at Senjojiki.
Kouji Murashima(1), Takeo Fukudome(2),

Kunio Suwa(3)

Breath-holding tests were attempted again at
an altitude of 2450 m of Murodou located in
Tateyama Mountain Range. The control val-
ues of SPO2

were 90～93 ％ (mean: 91.3 ％),
both the range and SD were small and corre-
sponded well to the value(92％) estimated from
the barometric pressure of 747 hPa. The SPO2

values after 30 second of breath-holding were 72
～76％ (mean: 73.9％). We deliberately spent
several hours for reaching the measuring point
of Murodou, and the SD of 30 seconds breath-
holding was 1.71％, contrary to quite a large
value of 5.7 ％ obtained at Senjojiki of 2620 m
which was reached within an hour and a half
from a city of Komagane( 600 m).

We conclude again that breath-holding at
2450 m results in severe hypoxemia, even
though the resting level of hypoxemia appears
to be mild.
Keywords:
pulse-oxymetry, altitude of 2450 m, respiratory
arrest, Murodou, severe hypoxemia
1) Shin-Nittetsu Hirohata Hospital 2) Fukuoka
Sleep Clinic 3) Department of Medical Engi-
neering, Section of Life-care, Teikyo Junior
College
Address of the third author: 6-34-18 Honmachi,
Shibuya-ku, Tokyo, 151-0071, JAPAN
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高度25000フィート，低酸素下におけるヘモグロビン濃度・

潅流指標の連続的変化について　－Radical-7を用いて－

上田朋範，川村隆枝 ∗，伊東祐子 ∗，
渡辺洋子 ∗，清水　要 ∗，鈴木　広隆∗

緒　言

低圧環境，低酸素下での呼吸，循環動態の変

動に関する報告は少ない．今回，我々は航空自衛

隊松島基地の協力下で高度 25000フィートにお
ける低酸素状態でのヘモグロビン濃度 (SpHb)・
潅流指標 (PI)等を非侵襲的経皮的連続測定が可
能な radical-7を用いて測定したので報告する．

対　象

航空自衛隊における低圧訓練に参加する自衛

隊員で，文書による同意を得た 20代から 30代
の男性で，訓練中での共同研究のため対象者数

は 3名とした．

方　法

航空自衛隊では航空生理訓練室と呼ばれる擬

似的に高度 25000フィートの環境 (1/3気圧，酸
素分圧は 58.8ｍｍHg)を作り出す施設を保有し
ており，その上空に近い環境下で訓練を行う．パ

イロット，及び航空機同乗者がこの訓練を受け，

合格しなければ航空自衛隊が保有する航空機 (戦
闘機)等への搭乗は許可されない．また，この訓
練は身分，階級に関わらず全ての搭乗者に義務

付けられている．実施可能部隊は松島基地，入間

基地，浜松基地，築城基地の 4か所であり，民間
では独立行政法人宇宙航空研究開発機構 (Japan
Aerospace eXploration Agency, JAXA)のみが
この低圧訓練室を保有する．実際の訓練でも低

酸素症の体験をさせることとなっている．

訓練開始前にモニタを装着後，6 L/分 で酸
素投与を開始し，約 10分間かけて脱窒素を行っ
た．酸素投与を継続しながら擬似的に高度 25000
フィートまで上昇し，酸素マスクを外し，低酸

素症の体験を開始した．

熱感や動悸・作業効率の低下等の自覚症状の

出現，意識混濁等の他覚症状の出現，被訓練者

の安全確立のため 4分経過した時点，の 3点い
ずれかで低酸素症の体験を終了し，その間に測

定した各項目を後で解析した．

自覚症状出現時はその程度により，訓練に立

ち会った航空医官の判断にて訓練継続の可否を

決定する．低酸素症の体験を終了した時点で酸

素投与を再開し，酸素飽和度が回復するのを確

認したのち，高度 0フィートまで下降した．な
お，測定時間は酸素マスクを外す 30秒前から酸
素飽和度回復後 20秒後までとした．

測定項目

酸素飽和度 (SpO2)，脈拍数 (PR)，脈波変動
指標 (PVI)，メトヘモグロビン濃度 (SpMet)，酸
素含有量 (SpOC)，SpHb，PIの 7項目

結　果

最高高度 36000フィート (約 10800メートル，
1/4気圧)まで上昇したが，radical-7には外観上
の不具合は出ず，良好なモニタリングが可能で

あった．全症例で PRの増加，SpO2，SpOCの
経時的な低下を認め (図 1～3)．1例目ではPIと
SpHbは著変が見られなかったが，他 2 例では

航空自衛隊松島基地医務室
∗国立病院機構仙台医療センター麻酔科
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PIの上昇及び SpHbの低下がみられた．3例目
では計測途中から low signal (Low SIQ)となり，
SpHb，SpOCの計測が不能となった．また，自
覚症状として熱感，動悸，思考力の低下を訴え

たが，他覚症状は認めなかった．

考　察

我々の身体が低圧環境に晒された場合，その

高度に応じて各種の身体的影響 (障害)が発生す
る 1,2)．それらは吸気中の酸素分圧低下に起因す

る低酸素症，体液や体組織に溶存する窒素の気

泡化に起因する航空減圧症，加えて，上昇，又

は効果に伴う気圧変化に起因する圧外傷等が主

要なものである 3)．航空自衛隊においては主要

症状のチェック項目は 12項目と訓練規則にて規
定されており，症状の程度により訓練の継続が

不可能と判断されたものについては訓練中止と

して取り扱われる．本研究においては全例自覚

症状として熱感及び動悸を訴えたが，訓練の継

続可能と判断しうる程度であった．しかし，思

考力の低下を認めたため，安全域である 4分後
を待たずして訓練を無事終了した例が 2例存在
した．

2例では経時的に PIは増加したが，SpHbは
低下した．他の 1例では PIと SpHbは著変が見
られなかった．PIの増加と熱感の自覚から，こ
のような低圧環境下では末梢血流の増加が考え

られる．明らかな原因は不明であるが，低酸素

状態による SpO2 の低下を起因とし，その代償

作用として末梢血流の一時的増加，及び SpHb
の低下がみられたと考えられる．末梢血流の増

加が存在したならば，低酸素状態の継続による

体温低下も示唆される．日常生活上は本研究の

ような気圧の変動は存在しえないが，ドクター

ヘリのような与圧ができない機体内では容易に

低気圧環境下になりうるため，低酸素，低体温

への予防も考慮すべきかもしれない．高度 5000
フィート (約 1500メートル)以上の高度では低
酸素血症になるとの報告 4)もあり，どの程度の

図 1 症例 1

図 2 症例 2

図 3 症例 3

高度で航行するかを事前に検討した方がよい．

3例目では計測途中から low signal(Low SIQ)
となり，SpHb,SpOCの計測が不能となったが明
らかな原因は不明である．SpO2の著明な低下を

認めた際にはエラーとして測定不明となること

もあるようだが，全症例を通じて 70％以下まで
低下を認めていることから，機械の精度として

SpO2が 70％以上のときは問題なく測定できる
と考えられるのではないだろうか．　

結　語

今回我々は高度 25000フィートにおける低酸素
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状態でのヘモグロビン濃度 (SpHb)・潅流指標 (PI)
等を非侵襲的経皮的連続測定が可能な radical-7
を用いて測定した．詳細な事象についてはまだ

まだ研究の余地があり，今後，症例数を増やし，

検討を重ねていく必要がある．
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IPカメラとビデオエンコーダを利用した

病院内映像配信システムの構築

橋本　悟

要　約：

デジタルネットワークを用いて手術室やアン

ギオ室などのビデオ映像を病院内の各所にリア

ルタイム配信するシステムを確立した．従来の

システムでは術野画像のみに特化するものが多

かったが，今回我々の開発したシステムは非常

に安価であるにもかかわらず，手術室内，アン

ギオ室内，病室，廊下など防犯上または運用上

に有用な映像など全部で 50ch以上が組み込め，
多角的に手術などの進行を把握することが可能

となった．また可動式機器については無線 LAN

にて運用することにより事前の準備なども最小

限とすることができた．

はじめに

手術野ビデオ映像などを病棟など手術室内外

で監視することによるメリットについては議論

の余地はなかろう．手術野ビデオ映像を一定の

部署に配信している施設も多いが，大多数は従

来からある同軸ケーブルを介したアナログコン

ポジット映像の配信である．近年，一部の高度

図 1 手術室 12室および廊下 8箇所とモニター室との関係　 (第 1期)
図上部のモニター室に POE対応スイッチとサーバーを設置した．

京都府立医科大学集中治療部/医療情報部/麻酔科
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医療施設で，高解像度手術野映像をデジタル配

信するシステムも導入されているが，導入費用

が 1室あたり 500～1000万円以上と非常に高価
であり，また配信する映像および受信する場所

など，その価格ゆえに限られることが多いよう

である．今回我々は市販の安価な IPカメラ，ビ
デオエンコーダおよび無線 LAN などを利用し
て，手術室，アンギオ室，特別病棟など 50箇所
以上の，室内画像，術野画像，内視鏡画像，顕

微鏡画像，造影画像などを院内各所にリアルタ

イムストリーミング配信するネットワークシス

テムを構築したので，実際の運用面での問題点

なども含めここに紹介する．

経　緯

京都府立医科大学附属病院手術室は中央診療

棟 5階に位置し，12室で構成されている．医師，
看護師，臨床工学士などの控え室，更衣室など

はすべて直下の 4階に位置しており，仕事の時
だけ 5階に上がるという構造になっている．そ
のため，5 階での手術活動を休憩中にも監視し
たいという要望は建設当初からあり，1982年の
運用開始当初から手術室および廊下に監視カメ

ラが設置され配信されていた．また心臓血管外

科が主に手術を行う二つの手術室では無影灯に

設置された術野カメラによって 4階の外科休憩
室，麻酔科休憩室，そして手術室外として ICU，
PICU，心臓血管外科，脳神経外科医局にそれぞ
れアナログコンポジット映像が同軸ケーブルを

通じて配信されていた．

設置後 15年を過ぎた頃から一部の映像配信に
色飛びなどの問題が生じた．ところが設置当時

の配線図は行方不明であることが発覚し，一部

の配線を外すと全ての部署で画像閲覧ができな

くなるなど手のつけられない状況に陥っていた．

2000年も再設置見積もりを行ったが，すべての
配線の除去だけで 2000万円以上の費用が見込ま
れ，また同等の設備の再建にはその数倍の費用

が必要とわかり更新は見送られた．

図 2 IPカメラをそれまでのアナログカメラのマ
ウントを利用して取り付けたところ．右側の無
線AP親機は第 2期で取り付けたもの．

2002年頃から著者は，当時のアナログ映像配
信システムに代わるものとしてデジタル映像配

信に注目した．ただし当時の業者の説明は解像度

が低くあまりお薦めできないという消極的なも

のであった．2004年頃，新しいベッドサイドモ
ニター導入にあたり 12室の各手術室とモニター
室との間にUTPケーブル (enhanced CAT5)を
配線する工事の際に，増設ケーブルを設置しや

すいように予備配管を整備してもらった (図 1)．
その後 IPカメラの性能が向上したと考えられ

た 2009年に約 800万円の予算が認められ，設置
工事を行った．廊下 8箇所および手術室 12室の
20ポイントに設置してあったアナログカメラを
撤去し，その配線孔を利用して IPカメラを設置
した (図 2)．IPカメラとしてAXIS210A(解像度
640x480,ビデオ圧縮MPEG-4, MotionJPEG対
応，定価 6万円)を採用した．同時に各手術室，5
階手術室モニター室から 4階外科医控え室，4階
手術部看護受付，4階麻酔科医控え室，5階 ICU
に追加ネットワーク配線を行い，5階手術室モニ
ター室を中心としたイントラネットを構築した．

すべての IPカメラは 5階手術室モニター室に設
置したPOE(power over ethernet)対応スイッチ
ングハブに接続され，同所に設置したサーバー

によって管理を行った (図 3)．これにより IPカ
メラの電力供給はUTPケーブル経由とすること
ができた．監視用PC端末は手術室 4階受付，手
術室 5階受付，4階麻酔科医控室および ICUに
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図 3 第 1期の構成図．ネットワークは手術室内にとどめクラス Cインターナル IPの簡単な構成．IP
カメラ (AXIS 210A)は POEスイッチから電源供給され，すべてギガスイッチ (EX-3200)に接続
した．ビデオエンコーダは実験的に接続したのみで実際は第 2期に無線APを導入してから運用した．

設置した．ここまでに要した費用は 800万円ほ
どであった．これにより各手術室および手術室

廊下からの映像配信システムが完成した (図 4)．

第 2期

2010年には上記の有用性が認められ，約 1500
万円ほどの追加予算が認められたので，イント

ラネットを院内全域に拡大して上記映像の院内

配信を可能とした (図 5)．さらに地下血管撮影
室 (以下アンギオ室)，一部病室からの映像配信
を画策した．また映像に関しては術野映像，顕微

鏡映像，内視鏡映像，透視映像などのコンポジッ

ト出力映像をビデオエンコーダ (AXIS Q7401,
1ch, AXIS Q7404, 4ch, 解像度 720x480, ビデオ

圧縮 H.264, MotionJPEG対応　参考価格 8万
円程度)で変換して配信できるようにした．一部
のビデオエンコーダはPOE有線接続して固定化
したが，顕微鏡，内視鏡，ヘッドカメラなど移動

して使用するものについては，AXIS Q7401と
IEEE802.11n規格の無線 LAN子機を組み合わ
せて，設置台に組み込み移動できるようにした

(図 6)．
各 手 術 室 に 無 線 LAN 親 機 (Meru

Ap300,IEEE802.11n 　 150Mbps) を設置する
ことで (図 2)，移動毎に有線接続する手間を省
略した．主要映像に関しては NAT 変換にて学
内 LAN からリアルタイムで画像を配信可能と
したがセキュリティ上の問題から画像情報には
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図 4 AXISの専用画像供覧ソフトにより最大 25画面の同時視聴が可能となる．同時に録画再生なども
簡便に行うことができる．

図 5 第 2期の構成図．ネットワークを全病院に拡大し各階にフロアスイッチを設置し，大きなイントラ
ネットを構築し映像サーバーは 2台とした (図には 1台のみ表示)．
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図 6 内視鏡装置架台下部に設置されたDVDレコーダーの上に，エンコーダ及び無線子
機などをまとめて設置した．内視鏡装置の本体スイッチを入れるだけで無線通信が確立
する．

図 7 心臓血管手術の術野映像と術者ヘッドカメラ映像を同時に閲覧している場面．左右
で別々の手術である．
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図 8 全てのストリーミング画像は専用画像供覧ソフトがなくてもウエブブラウザにてURL指定するこ
とにより閲覧が可能である．

付加情報をつけずまた URL も全面公開はして
いない．これにより通常は専用ネットワーク上

で専用のアプリケーションを使用して映像を閲

覧するが，院内全域からも URL を指定するだ
けで通常のブラウザのみでストリーミング配信

(図 7)が可能とした．また一部カメラについて
は長時間録画機能を持たせて防犯に利用してい

る．録画可能時間はハードディスク容量に依存

するが最低 1週間持続録画とした．マルチキャ
ストストリーミング配信として同時に院内 10～
20箇所へ配信しているが速度に関しての苦情は
聞かれない．学外からのアクセスについては基

本的に禁止しているがライブ手術などの要請が

あればそのつど，設定を行って配信可能として

いる．その後，画像配信は各臨床系教室，臨床

工学士控室，小児 ICU，一般病棟などに拡大し，
有効に利用されている．運用拡大に伴い，プラ

イバシーの確保，守秘の問題などが提起された

ため有用開始半年を経た時点で，管理運用要領

を作成した (表 1)．

結果と考察

今回我々は，従来の 1/10程度と非常に安価に
画像を配信するシステムが構築できた．当初は

限られた場所への手術室全体画像や廊下画像配

信だけであったが，さらに術野画像，内視鏡画

像，顕微鏡画像，血管撮影室，造影画像などもと

りいれた大規模な画像情報を広く院内に配信で

きるシステムとなった．また内視鏡画像や顕微鏡

画像などは従来装置に取り付けられているDVD
レコーダーなどの外部出力を利用すること，ま

た無線 LANや POEスイッチを利用することに
より事前に何の調整も必要とせず内視鏡システ

ムのメインスイッチを入れるだけで配信可能と

したメリットは大きかった．多人数の局麻手術

患者がひしめく眼科では映像配信を外来，病棟

に拡げることによって手術出しのタイミング等

がスムースに行われるようになり，また手術室
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内での安全性も高められたと考えられた．

さらに同時に複数の画面を観察することがで

きるので，たとえば内視鏡手術の内視鏡画像と

術者の姿勢や動きを同時に観察でき，教育的見

地からも価値があると考えられた．当初心配さ

れた画像の精度については，ほとんど問題にな

らず，比較的鮮明であるとの評価を得ている (図
5)．従来このような用途に用いられているエン
コーダー装置は 1台あたり 100万円以上と言わ
れており 1/10以下の価格でここまでの画像が提
供できることは特筆に値する．当然ながら高精

細画像ではないので各診療科には DVDなどへ
の録画を推奨している．とはいえ，コンポジッ

トビデオ画像とはほぼ同等で，おそらく学会等

におけるライブ手術供覧など遠隔地からの監視

にも十分耐えうるレベルであると考えられた．

2011 年時点では HD 画像 1280 ｘ 800 の IP
カメラが同程度の価格で販売されており，単純

にカメラ部分だけの取り替えで簡単にバージョ

ンアップは可能である．しかしながら現状では，

病棟などからの閲覧に際してはむしろ個人の識

別が出来ない程度まで画像の解像度を落として

(240x180ピクセル程度)運用している．これは
運用上，詳細を見る必要は全くなく何が行われ

ているかが分かれば良く，プライバシー保護の

方が重要という現場での多数意見を尊重した結

果である．結局手術室の全体画像は高画質，低画

質の 2種類が 2つのサーバーで別々に管理され，
低画質のものだけを院内公開することとなった．

これらの点も含め，実際の運用には，各端末毎

に視聴可能な画像を限定するなど，しっかりと

した運用要領を作るべきとの指摘を受けて，表

1のような要領を作成し院内で遵守させている．

今回紹介したシステムは IPカメラの使用およ
びコンポジット画像変換のみで構成されている

が，モニターなど RGB画像配信についても要
望があった．すなわち各手術室のベッドサイド

モニター画像をモバイルもしくは同じ映像監視

装置上で同時に見たいという要望である．その

ため RGB 映像をネットワーク越しに飛ばすた
めダウンスキャンコンバータの導入を考慮した

が，高価な割に解像度は極端に低く実用には程

遠いものであった．現状においては，イーサネッ

ト接続にて画像および操作可能な装置を導入す

る方法，VNCなどのネットワーク越しの遠隔操
作技術を用いて画面共有するという方法，ウエ

ブ配信を行う方法などで鮮明に画像を転送しう

ると考えられる．ただし 1番目の方法では装置
をそれぞれの場所に新たに増設する必要がある，

また 2番目の方法では現状では一人しか閲覧が
可能ではないため多くの人間が一度に画像をみ

たいという要望にはこたえることが出来ない，3
番目の方法が最も妥当と考えられるがこのため

にはウエブサーバーを別に立てる必要があり現

状では予算の関係などで実現していない．

以上，安価ではあるが非常に有用な院内映像

配信システムの構築について紹介した．
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表 1　運用管理要領

京都府立医科大学附属病院手術室及びアンギオ

室カメラ監視システム運用管理要領

(目的)
第 1条　この要領は，京都府立医科大学附属病
院中央手術部手術室及び放射線部アンギオ室内

におけるカメラ監視システム (以下「院内臨床用
カメラ監視システム」という．)の適正な利用及
び管理に関する事項を定め，病院運営を円滑に

進めるとともに，患者のプライバシーの保護に

資することを目的とする．

2 　院内臨床用カメラ監視システムの運用管
理については，京都府立医科大学附属病院総合

医療情報システム運用管理規程 (平成 20年京都
府公立大学法人規程第 148号)(以下「運用管理
規程」という．)に定めるもののほか，この要領
の定めるところによる．

3　院内臨床用カメラ監視システムは，運用管
理規程第 3条第 4項で規定する京都府立医科大
学附属病院総合医療情報システム (以下「総合医
療情報システム」という．)の部門システムであ
る手術室監視システムの一部として取り扱うこ

ととする．

(利用制限)
第 2条　院内臨床用カメラ監視システムの利用
については，学術研究及び医学教育並びに手術

室等における業務の円滑化を目的とする状況把

握，進行管理及び防犯の用途に限定し，他の用

途として利用してはならない．

2 　院内臨床用カメラ監視システムにより中

央手術部手術室及び放射線部アンギオ室以外で

閲覧される画像は，個人等を識別できない状態

において，運用管理規程に基づく各部署の運用

管理者が責任を持って適正に運用しなければな

らない．

3　院内臨床用カメラ監視システムの利用に
あたって，不正な行為又は不謹慎な行為が認め

られる場合は，運用管理規程第 33条の規定によ
り利用を制限し，又は禁止することができる．

(利用申請等)
第 3条　中央手術部手術室及び放射線部アンギ
オ室内以外の場所において，院内臨床用カメラ

監視システムを利用するに当たっては，各部署

の運用管理者が利用の目的及び用途等を記載し，

別記様式 1により医療情報部に申請しなければ
ならない．

2　医療情報部においては，適正な使用が行わ
れると判断した場合に限り，利用する画像を限

定した上で許可することとし，別記様式 2によ
り院内臨床用カメラ監視システム専用の利用Ｉ

Ｄ及びパスワードの発行を行う．

3 　医療情報部は，許可した院内臨床カメラ
監視システムの利用状況を把握しなければなら

ない．

4　将来におけるネットワーク利用の拡大，設
置カメラ及びエンコーダ等の増設等については，

医療情報及び総合医療情報システムの運用管理

者が協議し，方針を決定することとする．

附　則

この要領は，平成 22年 7月 1日から施行する．



–122– 小型ポータブルビデオレコーダによる気管挿管ビデオ喉頭鏡録画

小型ポータブルビデオレコーダによる気管挿管ビデオ喉頭鏡録画

― 可搬型ビデオ映像記録装置の変遷 ―

中尾正和，松本千香子，高田菜々子，早瀬一馬，
新澤正秀，桜谷正明，吉田研一，小林雅子

はじめに

当院では救急救命士による気管挿管病院実習

や新臨床研修医制度の開始を契機に，救急救命

士／研修医による気管挿管にビデオ喉頭鏡を用

いて，モニター・録画している．理想的な教育

ツールを目指した当院での可搬型ビデオ録画装

置の変遷を紹介する．

【ポータブルムービーカメラの利用】

DVテープへの録画

初期はハンディーカム

DV tape based

SONY DCR-PC3[1999
年6月発売]を使用した．
2.5インチ液晶，タッチ
パネルのため操作性も

容易で，画質は良好で

あった．しかしDVテー
プのため再生には頭出しが必要であり，復習見

直しのために再生した後にテープ位置を元に戻

すのを忘れて，過去の記録へ上書きするトラブ

ルが散発した．iMovieなどでパソコンに取込・
編集可だが，DVテープのため編集用の取込に
は録画と同一の時間が必要であった．

8cm DVD-RAMへの録画

ひきつづき， DVDの

DVD based

日立 DZ-MV780 [2005
年2月発売]を追加した．
2.5インチ液晶モニター
で，DVDであるので頭
だしはインデックス画

面から日付で容易に行え，再生しても巻き戻し

が不要であり，上書きのトラブルはなくなった．

DZ-GX3100 [2006年 2月発売]を救急救命士専
用に追加した．DVテープもDVDディスクもビ
デオレコーダーの元データは１つの大きなファ

イルであり，個々に分割されたファイル形式に

はなっておらず，再利用にはパソコンへとりこ

みフィアル変換が必要であった．パソコンへの

取込はUSBケーブルで可能であり，圧縮データ
のため DVテープよりも速やかだが専用ソフト
が必要であった．

ビデオ機器ごとに記録装置を増設したかった

が，高価なため追加購入を躊躇しているうちに

外部ビデオ入力がある機種がなくなり，われわ

れの目的には利用できなくなった．しかも８ cm
DVD ディスクは 12cmディスクと異なり価格が
高止りのままで，次第に入手も困難になった．

【安価路線の模索】

iPodへの録画　 iLuv i180

(2006年 10月￥19,800)

ビデオ再生ができる

iPod based

iPod Video が発売さ
れ，ドックに置いた直接

iPodに録画できる iLuv
i180 を導入した．この
機種以降は，個々の映

像が別ファイルとなり，

ファイル変換は不要と，

データ管理は容易になった．本機自体は安価で

あり，録画自体もボタンをおすだけであったが，

録画画像は iPodではモニターできず，外部モニ
ターが必要であった．再生は操作ステップが複

JA 広島厚生連　広島総合病院 麻酔科
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flash memory card based Video monitor

雑であった．専用ソフトを用いてデータをパソ

コンに取り込むが，純正ソフト iTunesとの同期
動作に注意しないと誤消去もおこった．また，当

時は iPodが高価であったため複数のシステムと
するには難があった．

フラッシュメモリーへの録画 DN-MRC-100

(2007年, ￥19,800)

118 × 18 × 87 mm, 140gとコンパクトで各
種メモリーカード (SD，CF，MS)が利用できた．
しかし，据置型ビデオデッキと同様に外部モニ

ターが必要であった．また，当時は外部モニター

が高価であり，廃棄パチンコ台の液晶を再利用

した 6インチモニターを利用した（当時 8万円）．
録画システムとしてはレコーダーとモニターに

それぞれに ACアダプターが必要で，可搬性に
は難があった．

【真の可搬型へ】

iPodが市場にでるようになって，類似のポー
タブル音楽・ビデオ再生装置で録画機能をもっ

たものが安価に通販で入手可能となり，それを

利用しはじめた．

SHIMON TATTO TA-100 　 (2007年 11

月, ￥19,800) 3.5インチ液晶，内蔵 512MB，

SDメモリカード 1GBまで．96 × 79 × 18

mm, 133g

リチウムバッテリーを

TATTO TA-100

内蔵しており，ケーブル

１本で録画再生が可能

で，ようやくポータブ

ルといえる機種にめぐ

りあえた．ただし，内部

時計もない旧仕様のため録画日時のデータがな

く，ファイル名のみでのデータ管理を必要とし

た．メモリカードが利用できたが，規格が古い

小容量型のみであり，もっぱら内部フラッシュメ

モリーをUSB接続して外部ディスクとして認識
させて PCへデータ吸い上げした．

D-motion DVR-2100 (2008年, ￥19,800)

2.5インチ液晶，内蔵 1GB，SD/SDHCカー

ド 最大 16GB対応 320 × 240画素 95 × 18

× 65 mm, 100g

画面が小さいが，録画

DVR-2100

操作はダイアモンド

カーソルのため，デジ

カメの操作に似ており，

直感的な操作が可能．　

画質は画像確認程度に

は使える．

注：本機以降の機種は，録画ボタンを押しても，

（デジタル変換への遅延時間のせいか）録画開始

の LEDが赤になるまで 2秒程度遅れるので，慣
れないうちは録画になっていないと思って 2度
押しする（停止にもどる）トラブルがあり，ボ

タン操作に注意が必要であった．

JXD951+ (2009年, ￥14,800) 4.0インチ ワ

イド 液晶内蔵 8GB，SD/SDHC カード 最大

16GB対応 118 x 72 x 14 mm, 150g

安価で大きめのワイド

JXD951+

画面であるが，外部ビデ

オ信号の録画モニター

時にはフル画面での横

長変形，画面メニュー操

作がわかりにい，ビデオ信号ケーブルが雑で断

線しやすい，本体側のジャックの接触不良，ス

イッチ不良などのトラブルが多い機種であった．

JXD990　 (2010年, ￥14,800) 4.3インチワ

イド液晶香港金星数 有限公司 JXD.cc　内蔵

8GB，Micro SD/SDHCカード 最大 32GB

115 x 77 x 11 mm, 150g

操作は左右カーソルと確定ボタンで操作性は

PlayStation風で癖があるが動作は安定していた．
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JXD990

考　察

筆者らはビデオ喉頭鏡がでてきた 20年前は，
そのような機器は大学病院などの医育機関のみ

で利用するものと思っていた．しかし，救急救

命士による気管挿管病院実習や新臨床研修医制

度の開始を契機に，一般基幹病院でも教育目的

と品質管理にビデオ喉頭鏡は必要な時代になっ

てきた．そのビデオ録画には内視鏡システムの

ように安価な汎用据置型ビデオデッキ用いた録

画カートが一般的で安価だが，大掛かりとなる．

日々の臨床現場で喉頭鏡と組み合わせで簡便に

使うには，われわれは表１のような条件が望ま

しいと考えている．

現在ポータブルホームムービーカメラは高画

質化ハイビジョンに向かっており，外部の複合

映像信号は受け付けない．iPodなどのポータブ
ル装置の普及で録画装置がわれわれでも容易に

購入できるようになった．標準の複合映像信号

では 640 x 480の画質であるが，実際のビデオ
喉頭鏡の映像はもっと雑であり，気管挿管の確

認には画質 320 x 240でも十分可能であり，ファ
イルサイズも小さくできる．

DVやDVDディスクと異なりフラッシュメモ
リーに保存された動画ファイルは使用した機器

により様々な形式であったが，症例ごとに別ファ

イルから構成されていていた．パソコンでの再

生は VLC(Win/Macとも)1) など汎用ソフトで
再生できた．

表 1　気管挿管ビデオ録画装置の望ましい条件

可搬型で移動・準備が容易

できればバッテリー駆動

録画再生操作が容易．

(誤操作での消去がおこらないもの)
安価で，コンパクト

画質；確認できるレベルの画質でもよい

表 2 4pin AV プラグの規格のバリエーション

L-R-Gnd-V TATTO TA-100
L-R-V-Gnd JX951, DVR-2100
L-V-R-Gnd iPod photo AV ケーブル
L-V-Gnd-R ムービーカメラの多く

(SONY, Victorなど)

現在

研修医個人に１システムをわりあて，ビデオ

喉頭鏡と録画の準備，バッテリー充電などの維

持は，研修医による自己管理としている．研修

医も自分の症例が最初から録画されているため，

振り返ってみる際にも自分の技量アップが実感

できて，実際の教育にも役立っている．

さらに，通常喉頭鏡での教育目的以外に，他の

ビデオ出力のある GlideScope (Verathon Med-
ical), AirwayScope(Pentax), LaryngoView（町
田製作所）それぞれに専用に上記ポータブルビ

デオ録画装置をシステム化し，貴重な症例に遭

遇した際にも即座に録画できるようにしている．

ケーブル互換性の問題点

ポータブルステレオのヘッドホン端子はミニ

プラグの３ pinで（先端側から，Ｌ，Ｒ，接地）
統一されているが，それにビデオ信号が加わっ

た AV入力プラグ 4 pinは規格統一がされてい
ない（表２）．互換性がないため，断線したとき

他の機器のケーブルを利用できないことに注意

がいることがわかった．

今後

本論文で紹介したビデオ録画装置は CCDカ
メラでデジタル信号をアナログ化し古典的標準



麻酔・集中治療とテクノロジー 2011 –125–

である複合ビデオ信号としたものを再度デジタ

ル化して録画している．すでにハイビジョンテ

レビではUSB接続した汎用ハードディスクに録
画することができるようになっている．このよ

うな規格で，ビデオカメラ映像をデジタルのま

ま直接録画できるような信号データの統一／標

準化が行われ，それを受け入れる装置ができれ

ば，よりコンパクトで鮮明で安価なものできる

と期待される．

本論文の主旨は日本麻酔集中治療テクノロジー学

会学術集会 2010 米子市にて発表した
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　より無料でダウンロード

ABSTRACT

The change in portable video recording
devices for laryngoscope tracheal intubation

for trainee.
Masakazu Nakao, Chikako Matsumoto,

Nanako Takata, Kazuma Hayase, Masahide
Shinzawa, Masaaki Sakuraya, Kenichi

Yoshida, Masako Kobayashi.

Our video-laryngoscopy recording for tra-
cheal intubation has been started with the in-
troduction of both Emergency Medical Techni-
cian training and the new junior resident train-
ing. For a routine use of video recording, simple

and handy recording system is desirable. We
reviewed the change in portable video recording
devices for the last 10 years in our institution.

Digital videotape based home movie cam-
era was used for the first time. While quality
was enough, the new case video was occasion-
ally overwritten over former case video records,
when the previous video was reviewed and tape
was not properly repositioned. After the intro-
duction of DVD based portable recorders, this
overwrite problem was dissolved. The archiv-
ing process was time consuming in both de-
vices. And these movie cameras were expensive
to get more recorders.

After the introduction of portable digital au-
dio/video devices such as iPod, inexpensive
video recording devices has been available via
mail-order sales. Since they were flash mem-
ory based and Li-ion battery operated, they
were light, compact and handy for record-
ing/playback. Their video qualities were good
enough for checking proper tracheal intubation.
The inexpensive devices enable trainees to use
them individually, which facilitate the review
of previous video records.

Key words:
video-laryngoscopy, flash memory based
portable video recorder.
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第 28回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会
プログラム・抄録集
会長： 稲垣喜三 (鳥取大学医学部器官制御外科学講座麻酔・集中治療医学分野)

会期： 2010年 11月 27日 (土)

会場： 鳥取大学医学部記念講堂
〒 683-8504　鳥取県米子市西町 86

プログラム

特別講演
10：30～11：15

座長：讃岐　美智義　 (広島大学医学部麻酔・蘇生学)

電子カルテの進化とベッドサイド関係の標準化について
演者：近藤　博史　 (鳥取大学医学部附属病院医療情報部)

教育講演
11：15～12：00

座長：橋本　悟　 (京都府立医科大学　集中治療部/医療情報部)

人工呼吸管理における新しい技術
演者：恩田　亮　 (ドレーゲル・メディカル ジャパン株式会社
マーケティング部クリティカルケア マネージャー)

ランチョンセミナー
12：10～13：10

座長：藤森　貢　 (大阪市立大学　名誉教授)

二酸化炭素吸収剤の開発とその推移
演者：佐藤　暢　 (谷口病院、鳥取大学名誉教授)

シンポジウム
14：20～16：00

座長：稲垣　喜三　 (鳥取大学医学部器官制御外科学講座麻酔・集中治療医学分野)

1. 肺水分量測定今昔物語 mail済み
演者：石部　裕一　 (独立行政法人労働者健康福祉機構山陰労災病院)

2. 色素希釈法 (dye dilution method)

　　演者：小林　直樹　 (日本光電工業株式会社)

3. NICOモニターの原理と体液測定の限界
　　演者：舩木　一美　 (鳥取大学医学部麻酔科)

4. フロートラック・センサー測定原理
　　演者：福島　正美　 (エドワーズライフサイエンス株式会社)

5. パルスオキシメータを用いた体液量測定 済み
　　演者：大和　利江子　 (マシモジャパン株式会社)

セッション 1

8：30～9：30

座長：萩平　哲　 (大阪大学大学院医学系研究科麻酔・集中治療医学講座)

1. effect-site TCI「もどき」による Remifentanil

麻酔のための簡易タイマーソフトウェア
演者：惣谷　昌夫　 (愛媛大学医学部附属病院　麻酔科蘇生科)mail済み
2. Open TCI システムの薬物注入精度の検討
　　演者：畔柳　綾　 (東京女子医科大学　医学部　麻酔科) mail済み
3. 実証試験に基づく PaperChartの導入－－経過報告－－
　　演者：岩瀬 良範　 (埼玉医科大学　大学病院麻酔科) mail済み
4. 手術室での通信手段としてチャットソフトの有用性の検討
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　　演者：片山　勝之　 (医療法人手稲渓仁会病院麻酔科・集中治療室) mail済み
5. OsiriXの麻酔科領域での可能性
　　演者：片山　勝之　 (医療法人手稲渓仁会病院麻酔科・集中治療室)mail済み
6. 薬物をボーラス投与した時の薬物動態モデル
　　― Gauss曲線を元にした初期相モデルと Transitモデルの比較 ―
　　演者：増井　健一　 (防衛医科大学校麻酔学講座)mail済み

セッション 2

9：30～10：30

座長：坂本　成司　 (鳥取大学医学部附属病院麻酔科)

7. 体表心電図を心筋活動電位波形より構築するプログラム
　　演者：田中 義文　 (草津総合病院)

8. 左心室-大動脈血流モデル
　　演者：横山　博俊　 (金沢医療センター　麻酔科)mail済み
9. V-Q diagramとは何か？－換気量・心拍出量と PCO2との関係の新たな概念－
演者：薊　隆文　 (名古屋市立大学　大学院医学研究科　麻酔・危機管理医学分
野)mail済
10. LC/MS/MS-PMF-ICAT法による肺上皮被覆液の定量的プロテオーム解析　

プロテオミクス解析ウェブ・サーバーの Elficatの開発
　　演者：佐和　貞治　 (京都府立医科大学麻酔科学教室・集中治療部)

11. 高地における息こらえとそれによる Spo2 低下の実験など
　　演者：諏訪　邦夫　 (帝京短期大学ライフケア学科臨床工学専攻)

12. 高度 25000フィート、低酸素下におけるヘモグロビン濃度・潅流指標の連続的変化につい
て－ Radical-7を用いて－
　　演者：上田　朋範　 (航空自衛隊松島基地医務室)mail済

セッション 3

13：30～14：20

座長：内田　整　 (大阪大学大学院医学系研究科麻酔・集中治療医学講座)

13. 薬剤投与量をシリンジポンプからオンラインで取り込み表示する
　　麻酔自動電子記録の有用性
　　演者：重見　研司　 (福井大学医学部附属病院麻酔科蘇生科)mail済み
14. 自動麻酔記録システムから解析した血圧低下に対する研修医の反応
　　演者：森田　知孝　 (大阪大学大学院医学系研究科 麻酔集中治療医学講座)

15. 麻酔科領域における iPadの可能性
　　演者：讃岐　美智義　 (広島大学医学部麻酔・蘇生学)mail済み
16. 市販 IPカメラとエンコーダを利用した病院内映像配信システムの構築
　　-第 2報-

　　演者：橋本　悟　 (京都府立医科大学　集中治療部/医療情報部)mail済み
17. 小型ポータブルビデオレコーダによる気管挿管ビデオ画像記録装置の変遷
　　演者：中尾　正和　 (広島総合病院　麻酔科)mail済み
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特別講演
電子カルテの進化とベッドサイド関係の標準化について
鳥取大学医学部附属病院医療情報部
近藤　博史

1999年に電子カルテの 3局長通達が出され、オーダ・エントリ・システム中心の病院情報システムが電子カ
ルテに移行して約 1 0年になります。この間、政府の半額補助で急速に増えた電子カルテですが、現在、電子
化の目的であったレセプトの電子化、医療連携システムが構築され始めています。会計が目的のオーダ・エン
トリ・システムから電子カルテになって重要な変化は診療録としての保存性とその真正性確保、例えば処方歴
だけでなく服薬歴も必要になるような電子診療記録の広がりでした。診療記録が電子化され病院内で共有され
ると場所、職種を問わず参照でき、会計確認、処置の準備など効率化されました。また、医療安全のための支
援や判断支援が付加されてきています。手術部門の麻酔管理システム、ICU の生体情報システムも独立したも
のから電子カルテとの連携が始まっています。海外の機器との接続には標準規格 HL7であっても昔は苦労しま
した。鳥取大学病院では 2008年の電子カルテ更新時に 3 社のモニター機器データを電子カルテに取り込むよ
うにしました。また、各社のWeb画面や PACSを SBC(Server Based Computing)基盤上に載せることでシ
ングルサインオンや病院外のキャンパスから VPN経由で接続できるようになりました。近年、標準化を進め
る組織 IHE(Integrated Healthcare Enteprose)では PCD(PatientCare Device) ドメインの標準化を進め、生
体モニター情報の電子カルテへの取込みや注射の情報をポンプ近くまで送信する方法を決めています。日本か
らMFERと呼ばれる波形情報の標準化規格が提案され、メーカを越えて心電図情報を処理、保存できるように
なってきています。PCD等は在宅の生体モニター情報をインターネット経由で蓄積することも可能にしてきて
います。

一般演題 4
手術室での通信手段としてチャットソフトの有用性の検討
医療法人手稲渓仁会病院麻酔科・集中治療室　
片山　勝之
[背景および目的]
　一般に多くの手術室では麻酔開始後に他の手術室の状況が分かりにくくなり、情報に関して孤立 (タコツボ)
状態に陥りやすいと考えられる。院内 PHSではポイント同士の情報伝達が可能だが、一度に多くの麻酔科医に
情報を伝える、あるいは多くの意見を効率よく得るといった目的には適していない。当院では 2007年 11月か
ら電子麻酔記録を導入したが、その際同時にパブリックドメインのチャットソフトを導入し情報共有のツールと
して活用してきたので、その 3年間の実績を報告する。
[方法]
1)手術室全室、手術室麻酔科控え室および ICU医師控え室のメタビジョンネットワークに繋がるコンピュータ
にパブリックドメインのチャットソフト (chat&messenger ver.2.34.04)をインストールした。
2)システム導入後に蓄積された 2007年 11月 20日から 2010年 10月 22日までの凡そ 3 年間の通信ログを、
ファイルメーカー PROに 1発言 1データとして取り込んだ。
3)1発言ずつ発言者のタイプ、発言内容分類、発言の適切度を分類し、全体を解析し、チャットシステムの有用
性を検討した。
4)実際に使用しているスタッフに必要性、有用性についてアンケートを取った。
[結果]
1) 2年 11ヶ月の期間に 5716件、1日平均 5.3件の発言があった。
2) 発言内容の多くは手術予定情報、進行情報であったが、その他様々な情報の伝達、問い合わせ等に使われて
いた。
3) 感情的な発言は非常に少なく、発言のほとんどは適切なものであった。
4) 発信者はコーディネータが最も多かった。
5) 発信部所はほとんどが各手術室から行われていた。
6) アンケート上、本通信システムは手術室内で必要不可欠なツールとなっていた。
[結論]
　手術中の麻酔科医が業務に支障を來さない範囲で情報交換を図る手段としてチャットソフトは非常に有効な選
択枝の一つで、当院では 3年の経過の中で必要不可欠なツールとなった。
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一般演題 5
OsiriXの麻酔科領域での可能性
医療法人手稲渓仁会病院　
片山　勝之
[背景]
　従来 CTやMRIなどの DICOMデータの 3Dレンダリングやそれを用いたバーチャルエンドスコピーといっ
た画像処理は、専用のコンピュータを用いて行われてきた。その麻酔科領域での有用性は獨協医大の岩瀬らが既
に本学会でも報告しているが、従来その処理には専用コンピュータと、放射線技師の協力を必要とした。OsiriX
は放射線科医の Antoine Rosset, M.D. (ジュネーブ大)らがマッキントッシュコンピュータ上で DICOMデー
タの画像処理を行うために開発した、オープンソースソフトウエアであり、ユーザー自らが容易に画像処理を
行える特徴をもつ。また作成した画像を iPhoneや iPad上で表示するビューワーはフリーソフトウエアとして
配布されている。
　当院では DICOMデータを画像データサーバから各ドクターが自ら引き出す環境が整備されており、OsiriX
の普及に適していると考えられた。
[目的]
　ローエンドのMacBook Proを用いて OsiriXによる実際の画像処理を行い、その実用性を検討した。
[方法]
1)使用環境は 2.66 GHz Intel Core 2 Duo CPU, 4 GB メモリーを搭載した MacPower Pro で、PACSから
は eFilm Workstation ( Merge Healthcare )により DICOMデータを USBメモリーにダウンロードして利用
した。
2)MRIによる腰椎と脊髄の関係を 3D再構築し、そのデータを QuickTimeムービー化した。
3)CTから骨格を抜き出して 3D再構成し、そのデータを QuickTimeムービー化した。
4)CTから気管を内面から見せるバーチャル気管支鏡動画を作成し、そのデータをQuickTimeムービー化した。
5)以上の作業に要した所要時間を測定した。
[結果]
　MRI脊髄矢状断 12画像から骨格と脊髄、および CT断層 135画像から骨格を、ボリュームレンダリングし、
3D 画像化するために要した時間は各々わずか数秒で、ムービーデータとするまでに要した時間も 5 秒程度で
あった。
　 CTからバーチャル気管支鏡ムービーを作成するために要する時間もフライスルーポイント (特定の通過点)
を設定するのに要する時間だけで、画像の作成は数秒間で終了した。
[結論]
　 OsiriXを用いて、ミドルクラスのノートパソコン上でも非常に高速に DICOMデータの画像処理を行うこと
が確認出来た。麻酔科医が手軽に DICOMデータを加工することが出来れば、術前の気道狭窄などの評価、神
経ブロックや血管穿刺のイメージングなどに幅広く活用できる可能性が示された。

一般演題 13
薬剤投与量をシリンジポンプからオンラインで取り込み表示する麻酔自動電子記録の有用性
福井大学医学部附属病院麻酔科蘇生科
重見　研司、佐上　祐介、神澤　聖一、次田　佳代、松木　悠佳、片岡　誠信川　泰成、田畑　麻里、林　和
子、安田　善一、村上　剛、廣瀬　宗孝
　麻酔記録を作成する目的は、施行した医療行為とその結果を診療記録として残すことと、患者の全身状態を
診断して進行中の麻酔方針を定める資料とすることである。そのために、使用薬剤や輸液など投与した内容や
バイタルサインを、経時的に一瞥して現状が把握できるように記録しなければならない。血圧を水銀柱で測定
していた時代は、値を手記するほか方法がなかったが、自動血圧計が普及しオンラインで自動電子記録できる
ようになった。現在、麻酔器 (エイシス、GEヘルスケア)もデジタル化が進み、酸素や亜酸化窒素、セボフル
ランの投与量をはじめ、呼吸器の設定等もオンラインで記録できる。このたび、レミフェンタニルを投与する
シリンジポンプ (TE-332、テルモ)の設定をオンラインで自動電子表示すると同時に血中濃度と効果器予測濃度
も表示 (ガイア、日本光電)し、その有用性について検討した。オンラインで表示すると、入力する手間がなく
医療行為に専念することができ、患者から目を離すことが減少した。また、実際に投与した結果が機械的に入
力・表示されるので、投与量が間違った場合に従来よりも早期に発見でき、また、故意に薬剤を残すことがで
きない仕組みも構築でき、患者の安全性も薬剤管理の精度も向上した。今後期待される電子記録として、手書
きの麻酔器録の代用となるものと、電子媒体としての利点を生かしたものが考えられる。前者では、入力方法
や表示方法のさらなる改善等が必要であろうが、後者では、たとえば、ヒトであれば間違いやすい単純作業で
ある希釈された薬剤の投与量の確認や、ヒトであればうっかり忘れがちな手順の遂行などを、目立つ配色やリ
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マインダー表示などで、麻酔科医に注意を喚起して医療行為を支援することなどが考えられる。初期研修医が
全身麻酔の実践型研修を積むことが多い本院では、前者よりも後者を重視した方が安全で上質な麻酔を数多く
提供できると考えられた。

一般演題 14
自動麻酔記録システムから解析した血圧低下に対する研修医の反応
大阪大学大学院医学系研究科 麻酔集中治療医学講座
森田　知孝，内田　整，萩平　哲，眞下　節
　近年，多くの施設で自動麻酔記録システム (AIMS)が導入されている．AIMSは精度が高い記録と麻酔科医
の負担を軽減することが主要な目的であるが，保存されたデータを処理することで新たな知見が見いだされる
可能性もある．本研究では，AIMSが保存したバイタルサインとイベント情報を解析することにより，バイタ
ルサイン変動に対する研修医の反応を分析した．
　 2010年 1月から 6月に施行された婦人科症例を対象とし，当施設で稼働している AIMS(Prime Gaia，日本
光電) から 1 分毎のバイタルサインデータ (血圧，心拍数，SpO2，EtCO2) および薬剤投与記録を CSV 形式
で抽出し，血圧低下に対する昇圧薬投与の閾値およびタイミングを分析した．データ処理プログラムは Visual
Basic(Microsoft)で作成した．
　本手法を用いることで，術中の薬物投与のタイミングを客観的に解析することができた．これを発展させる
ことで，今後の研修医への教育や診療に活かすことが期待できる．

一般演題 15
麻酔科領域における iPadの可能性
広島大学医学部麻酔・蘇生学
讃岐　美智義、河本　昌志
　 2010年 6月、我が国でも Apple社から iPadが発売された。出版、教育などでの活用や医療分野での応用が
期待されている。iPadは、242.8mm× 189.7mm× 13.4mmと小さく、680gと軽量なこと、バッテリー動作
時間が 10時間と長いことから、携帯使用が想定される。また、無線 LAN、WEBブラウザ、iOSのプログラミ
ング環境が提供されていることから、麻酔科領域でも、専門性、実用性の高い独自プログラムの作成が可能で
ある。キーボードなどの出っ張りがなく、各種の保護ケースやタッチパネルの保護フィルムが市販されており、
その装着で容易に清拭できるためベッドサイドでの実際の使用に対応できる。
　そこで、麻酔科領域での周術期患者管理における iPadの活用に関してインターフェースや開発に関する注意
点をまとめたので、実例を交えて報告する。
【術前情報収集/診察】
　カルテや問診票の情報や患者からの診察所見の簡易入力 (チェック)、その閲覧が考えられる。その際に、電子
カルテや手術室情報システムから該当患者リストを表示させた上で、患者選択し本人確認ができる仕組みが必
要である。
【術中管理】
　 AIMS(自動麻酔記録)への入力と簡易参照、入力確認およびアラート表示 (発生)機器としての応用が期待さ
れる。
【術後回診】
　翌日のルーチンの術後回診の入力と術後疼痛管理 (PCA) 回診ができるソリューションが必要である。この際
にも患者確認の仕組みが要求される。
【患者説明ツール】
　術前診察や PCA、術後鎮痛に関して説明できるビデオやスライドなどの説明ツールを搭載する必要がある。
【無線 LANとセキュリティー】
　無線 LANを介してデータベースにアクセスして患者情報を表示するため、特にベッドサイドで使用する場合
には、スリープ状態から復帰するときに患者情報にアクセスを制限する仕組みが必要である。
　周術期の麻酔科診療において上記に注意してシステムを構築すれば、iPadは、麻酔科医をサポートする強力
なソリューションになる可能性がある。
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編集後記

2010年末，鳥取での第 28回日本麻酔・集中治療テクノロジ－学会冊子発行が，大
変遅れたことをお詫びいたします．しかしながら，佐藤暢鳥取大学名誉教授のライ
フワ－クである二酸化炭素吸収剤の開発経緯，製品化への情熱，そしてまた元日本
工業標準調査会医療ガス配管設備専門委員会委員長の立場から，二酸化炭素ボンベ
取扱いに関する法の盲点などについて掲載できたことを編集者として誇らしく思っ
ております．この論文資料に朝日新聞の論壇を掲載しましたが，朝日新聞社デター
ベース事業セクションより，転載承諾番号 (2012年 3月 22日付け #12-0947) を得
ていることを合わせて明記させていただきます．

例年，100 ペ－ジ以上の冊子の発刊を目標に努力しておりますが，原稿が少なく
苦労しているのが実状です．学会員のみなさま，そうでない方も発表の有無にかか
わらず，気楽に編集長までマイクロソフトWordで記述いただき，メ－ル投稿して
いただければ有りがたく存じます．段組み，印刷 PDF原稿は当方で行います．掲載
および印刷費は無料です．

1テ－マの報告だと 4～6p程度になります．すこしまとまった総説だと，6～10p
程度が適当，系統だった内容だとそれ以上のペ－ジになります．冊子は全て PDFで
ウェブ公開しております (http://www.jsta.net/txt/syoroku.htm)．それを利用する
と，カラ－で詳細な図を入手することも可能ですし，また，必要な別冊を独自にカ
ラ－印刷することも可能です．

どうぞよろしくお願いいたします．

　　　　　　　　　　　　　　　　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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