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序　　文

2013年 11月 30日 (土)

第 31回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会を担当させて頂きますことを大変光
栄に存じます。本部事務局ならびに会員の皆様には厚く御礼申し上げます。

日本麻酔・集中治療テクノロジー学会は、麻酔・手中治療領域においてコンピュー
タ応用の進歩と普及を図り、これを通じて学術、社会の発展に寄与することを当初
の目的として発足しています。しかしながら、30年以上経過した本学会はすでに大
きく様変わりし、近年の発表・報告の内容もこの分野における新たなテクノロジー
関連の話題に変わってきております。

今回の学術集会は、“他分野のテクノロジーに学ぶ”をテーマとして、無痛針、血
糖管理、呼吸音図、胎児心電図、宇宙における循環と多岐にわたる分野の先生方をお
招きし、講演をしていただきます。また、一般演題も 21題と多数ご応募いただき、
活発な討議とともに参加者の皆様の向学心をさらに満足させることができれば幸い
です。

本研究会の特徴は、テクノロジーの機序や本質を知り、それを応用することが大
好きな医師・医療関係者の集まりであり、熱い議論の学術集会と前哨戦ともいえる
懇親会は毎回の楽しみになっています。会員のみならず、多くの皆様のご参加・ご
協力をお願いして挨拶とさせていただきます。

第 31回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会会長　坂本 篤裕
日本医科大学大学院疼痛制御麻酔科学分野 教授
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呼吸音による換気モニタリング

中野　博

はじめに

聴診器は 1816年にフランスのLaennecにより
発明され，今日でも使用され，呼吸音の強弱や副

雑音の有無は臨床上有用な情報を与えてくれる．

しかしそれは一時点での主観的評価であり，時間

経過を追う事は必ずしも容易ではない．これを

客観的に記録する肺音研究が盛んにおこなわれ

たのは 1970年代から 1980年代にかけてで，肺
音の発生機序の解明や臨床応用を目指して内外

で多くの研究がなされた 1,2)．しかしこの時期の

肺音研究は特殊な機器が必要であり一部の大学

でおこなわれたのみで一般化しなかった．1990
年代後半からは研究が下火となり，本格的な実

用化が実現しないまま今日に至っている．最近

マシモ社が呼吸音により呼吸数を連続モニタす

る機器を発売した．また，最近のパソコンやス

マートフォンは音響解析機能を標準的な機能と

して具備しており，それを用いた呼吸音のリア

ルタイム画像表示が可能である．呼吸音は呼吸

数以外にも多くの情報を含んでおり，本稿では

呼吸音モニタの可能性について解説したい．

呼吸音の表示方法

一般的な表示方法としては，時間軸波形，パ

ワースペクトラム，サウンドスペクトログラム

の 3つの方法があげられる．
1)時間軸波形

音圧変化を縦軸とし時間を横軸としてあら

わした音の生波形で，呼吸音の場合はその

特徴を見分けるためには心音よりも横軸を

大きく拡大する必要があり，時間軸拡大波

形 (Time-expanded wave form3)) という言葉
が用いられる．副雑音の種類をこの方法によ

り区別することが出来る 4)(図 1, 図 2)．　

図 1 時間軸拡大波形：連続性ラ音

図 2 時間軸拡大波形；断続性ラ音

2)パワースペクトル

横軸を周波数，縦軸をパワー (通常は対数：dB)
で表したもので，どの周波数が優位かがわかる

が，時間軸の情報が無い．時間軸波形データを周

波数解析 (FFTなど)することにより得られる．

3)サウンドスペクトログラム

パワースペクトルの経時的な変化を，白黒濃

淡，又はカラーで表したもので，横軸が時間軸，

縦軸が周波数，色合いでスペクトルの強さが表

示される 5)．情報量が多く，直感的に把握する

ことが可能で，臨床現場での表示に適した方法

であると考えられる (図 3)．パソコンやスマー
トフォンでリアルタイムに表示することも可能

である．

国立病院機構福岡病院 睡眠センター
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図 3 サウンドスペクトログラム：各種副雑音

図 4 健常者吸気音パワー (12名平均；0.7L/s)

換気のモニタ方法としての呼吸音

呼吸音に相当する英語には，respiratory
sound，breath sound，lung sound などの用
語があり混乱しやすい．欧州呼吸器学会の定義

では，respiratory soundは呼吸に関連した音の
すべて，lung sound は胸壁上で聴取される音，
breath soundは気流により気道で生じる音で副
雑音以外の音とされている 6)．したがって，換

気をモニタするために用いるのは breath sound
である．この breath soundも気管上で聴取され
る気管呼吸音と，胸壁上で聴取されるいわゆる

肺胞呼吸音とでは，その性状や，発生機序が大

きく異なっている．

1)気管呼吸音の特徴

上気道，気管，大気管支などで生じる乱流雑音

で，そのスペクトルは上気道の共振特性の影響

を受ける．甲状軟骨から胸骨上窩あたりの正中

または左右で採取することが多い．気管呼吸音

図 5 気管呼吸音に混在する心音

図 6 気管呼吸音：各種帯域フィルター処理

の利点はその音圧が非常に強いことである．健常

人で検討すると，200～400Hzでは約 10dB，400
～1600Hzでは約 20dB，前胸部での呼吸音より
も強い (図 4)．そのため多少の環境騒音があっ
てもモニタリングが可能である．

特に 200Hz以上で強いことは大きな利点であ
る．なぜなら，200Hz以下の周波数帯域には心
音 (図 5)や呼吸運動に伴う音 (筋音)が含まれる
ので 7)，換気の強さを表わしていない可能性が

あり，換気のモニタのためにはこれらの帯域は
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図 7 呼吸音パワーと流速の関係

図 8 気管音モニタ

除外することが多いからである．

図 6は気管音の生波形を様々な帯域フィルター
で処理したあと縦軸方向に拡大した時間軸波形

である．200～800Hzの帯域の音が気流をよく反
映していることがわかる．　

次に 200～800Hzの帯域の音をどのように表
すと気流変化をよく反映するかを検討した．そ

の結果はパワーを対数 (dB)で表すと通常範囲の
流速で直線的な関係が認められた (図 7)．
ただし，吸気と呼気とでは，同じ流速絶対値で

比較すると，呼気の方がパワーが強いことがわ

かる．またこの図には示していないが，吸気の

中では吸気後半よりも前半の方が強く，声門面積

などの影響を強く受けていると思われる．した

がって，呼吸音パワー：流速の関係は個人差があ

るのみならず個人内でも上気道の configuration
の変化により大きくシフトすることに留意する

必要がある．

2)睡眠呼吸障害への気管音モニタの応用

気管音をマイクロホンで収録し，ICレコーダ
に保存するか，あるいはパソコンの音響端子に

直接入力しリアルタイム解析することにより，い

びき，無呼吸・低呼吸などの検出を行うことが

図 9 重症閉塞性睡眠時無呼吸例気管音モニタ
4時間分の気管音圧縮サウンドスペクトログラム

図 10 閉塞性無呼吸イベント前後の気管音

できる 8,9)．そのデータ処理の概略を図 8に示し
た．得られたパワースペクトルをサウンドスペ

クトログラムの形式で圧縮してあらわしたもの

が図 9である．0～700Hzのサウンドスペクトロ
グラムを，1行 10分で，合計 240分のデータを
表わしている．紺色を呈している部分が無呼吸，

赤味を帯びている部分がいびきである．無呼吸

を繰り返す部分，いびきが続く部分など．一目

で把握することができる．

i) 無呼吸の型判定

図 10は圧縮せず詳しく見たもので，睡眠ポリ
グラフでの呼吸曲線を合わせて表示した．胸壁

腹壁が奇異性に動く閉塞性無呼吸の部分で，気管

音ではおもに 300Hz以下の帯域に呼吸運動に一
致した立ち上がりが認められる．このような所

見は著者の検討では閉塞性無呼吸では約 80％で
認められるが，中枢性無呼吸では認められず，閉

塞性か中枢性かの判別に用いることができる．

ii) 気管音による呼吸努力の検出

この音が何に由来するかを調べるため，健常
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図 11 実験方法

図 12 気管音低周波数成分と
呼吸努力の関係 (健常者)

人で閉鎖管を加えて随意的な呼吸努力をおこな

わせ，その際の右胸鎖乳突筋，肋間筋 (右第 2肋
間)，横隔膜 (右第 8肋間)の筋電図と口腔内圧を
気管音と同時に測定した (図 11)．その結果，気
管音の 100～200HzのRMS値の変化は口腔内圧
及び横隔膜の EMGの RMS値の変化と平行し
て動くことが明らかになった 10)(図 12)．すなわ
ち，この気管音の低周波数成分は，呼吸努力を

直接的に反映していると考えられる (図 13)．た
だし，この低周波数成分が，横隔膜の筋収縮そ

のもの (筋音)によるものか，他のものを見てい
るのかは明らかではない．

iii) いびきの検出

気管音に出現するいびき音は，パルストレイ

ン状の構造であることが多く，スペクトログラ

ム上は横縞として描出される．その基本周波数

は数 10Hzで，ピークは 300Hz以下であること

図 13 気管音低周波数成分と口腔内圧との相関

図 14 正常気管呼吸音とイビキ音の比較

が多い (図 14)．この周波数帯域には体動音や心
音も含まれるがそれらは 100Hz以下が優勢であ
る．一方正常気管呼吸音のスペクトルのピーク

は 400Hz 以上にあることが多い．100～300Hz
の周波数帯域のパワースペクトル (周波数分解能
10Hz)のピーク値が 80dB(=70dB/Hz)以上であ
る頻度は，睡眠ポリグラフ検査を受けた 10名の
患者 (単純いびき症 5 名，閉塞性睡眠時無呼吸
5名)の終夜データで検討すると，いびき音では
91.2± 16.9％であるのに対し，正常呼吸音では
1.6± 2.6％であった．

そこで，100～300Hzの周波数帯域のパワース
ペクトルのピーク値 (閾値 70dB/Hz)でいびきを
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図 15 閉塞性無呼吸・低呼吸イベントの反復

図 16 無呼吸低呼吸数：
気管音解析 vs. 睡眠ポリグラフ解析

自動検出するシステムを作成した．この自動検

出の妥当性をいびきを有する患者 22名の気管音
記録について検討した．各患者の就寝中の気管

音記録から 10分毎に 6秒間の区間を採取し，各
区間について，聴覚的判定を gold standardとし
て，自動検出の精度を評価した．その結果，22名
の平均で感度は 96％，特異度は 88％であった．

iv) 無呼吸低呼吸の検出

気管音は，無呼吸低呼吸の存在により，周期的

変動を繰り返す．いびきがなくても呼吸音が変

動するのでこの周期的変動は認められるが，い

びきがあると変動がさらに増強される．図 15は
無呼吸・低呼吸を繰り返す部分での気管音の 400
～600Hzのパワー (dB)の経時的変動を見たもの
である．

低呼吸中はいびき音によりパワーの立ち上が

図 17 気管音パワーによる呼吸曲線

図 18 気管音パワーの入眠による変化

りが認められるが，このパワーの時系列に移動平

均をかけると，無呼吸のみならず低呼吸でも落ち

込み (TS–dip)が認められる．12dB以上のdipの
回数を時間で除すると無呼吸低呼吸指数 (Apnea-
hypopnea index; AHI)に近似した値 (TS–RDI)
が得られる．図 16は，睡眠ポリグラフで検出し
た無呼吸低呼吸の回数 (1時間あたり;AH/hr)と，
TS–dipの回数 (1時間あたり;TS–RDI)の関係を
みたもので，非常に高い相関を認めた．　

3)気管音による呼吸モニタリング

図 17に気管音のパワー (200～700Hz)の対数
(dB)で求めた呼吸曲線と鼻フローの関係を示し
た．気管音パワーによる呼吸曲線は吸気・呼気

が一対になった 2峰性を示すのが特徴である．

図 18は入眠に伴う気管呼吸音の変化を示した
もので，入眠すると，気管音パワーによる呼吸

曲線はその振幅が増大する．これは口元でのフ

ローが同じでも，上気道内径の減少により，そ

の部分での流速が増大するためと推測される．

図 19はチェーンストークス呼吸の例で，気管
音パワーでも漸増漸減パターンを読み取ること

ができる．

図 20は気管支喘息発作時の，胸壁上の肺音と
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図 19 チェーン・ストークス呼吸の際の気管音

図 20 気管支喘息発作時の肺音・気管音

気管音の関係を示したもので，横縞がwheezeで
ある．気管音で最も横縞が多くあらわれており，

この部位に肺野からのwheezeが伝わりやすいこ
とを示している．

喘息発作時に肺野と気管上頚部の音を比較し

た研究では，気管上頚部でのwheezeの検出率が
最も高いことが示されている．

4)肺音のモニタリング

i) 肺胞呼吸音の成り立ち

気管から遠い胸壁上で聴取される呼吸音を肺

胞呼吸音 (vesicular breath sound)と言うが，こ
れは肺胞から発生しているわけではない．健常

人では，吸気音は区域気管支またはそれより末

梢，呼気音は喉頭から葉気管支までの間で発生

しているとされている．肺は高周波数をカット

する Low pass filterの特性を持っており，その
ため肺野胸壁上での呼吸音 (肺胞呼吸音)は気管
音に比較して高周波数成分が少ない．その傾向

は音の発生部位が胸壁から遠い呼気では特に著

しく，呼気音は弱い．図 21に健常者で気管音と
同時測定した肺底部の肺音を示した．

ii) 肺胞呼吸音と局所換気

吸気呼吸音は区域枝より末梢で発生し，主に

図 21 正常気管呼吸音と肺胞呼吸音の比較

図 22 正常人の肺胞呼吸音 (深呼吸)

図 23 肺気腫患者の肺胞呼吸音 (安静呼吸)

発生部位から近い胸壁に伝わるので，局所換気を

反映する．ただし，200Hz以下の成分は心音や，
呼吸運動そのものによる音 (muscle sound)を多
く含むので，局所換気の評価のためには 200Hz
以下はカットする方が良い．

図 22は健常者での座位での深呼吸の際の肺音
を左・右／上・中・下肺野同時記録したものであ

る．呼吸音による呼吸曲線では，吸気では，ま

ず左上肺野の呼吸音が立ち上がり，次に右上肺

野，左右中肺野，最後に左右下肺野の呼吸音が

立ち上がっている．これは局所換気分布の時間
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図 24 肺音 (上前胸部)：左肺に気道分泌物
による coarse crackles

図 25 肺音 (上前胸部)：左肺に wheeze

経過を反映している可能性が強い．図 23は高度
の肺気腫を有する患者の座位での肺音で，吸気

の呼吸音の立ち上がりは，時間的にも，強度・ス

ペクトル分布の点でも，局所による差がきわめ

て大きいことがわかる．この患者では右下肺が

比較的健常な肺が保たれている部分で，低い流

速にも関わらず，右下肺野では呼吸音が異常に

増強し，また立ち上がりも早い．　

iii) 副雑音の評価

例えば，副雑音の coarse crackles，rhonchiは
気道分泌物，wheezesは気道攣縮の存在を示し，
日常臨床では聴診でこれらの所見を手がかりに

して，様々な処置・介入が行われる．図 24は左

図 26 肺音に混入する雑音の経路

肺で気道分泌物による coarse cracklesと rhonchi
が聴取される例である．下の時間軸波形では評

価が困難であるが，サウンドスペクトログラムで

は，breath soundに重なって，多数の crackles(縦
の線)や rhonchi(横縞)を指摘することが出来る．
図 25 では左肺で吸気に wheeze が聴取される．
時間軸波形ではこの時間軸幅ではwheezeを描出
することはできないが，サウンドスペクトログ

ラムでは明確な mono-phonic wheezeが認めら
れる．

iv) 肺音モニタの実用化

胸壁上で多チャンネルの肺音を収録するモニ

タは，臨床上，局所換気，気道攣縮，気道分泌

物などの評価において有用である可能性があり，

今後の実用化が期待される．しかしながら，解

決すべき技術的課題が多い．肺胞呼吸音は気管

呼吸音より 10～20dBも弱いため環境雑音の影
響を受けやすい．ICUなど騒音が多い環境下で
用いることが出来る性能が必要である．またセ

ンサーを胸壁上に設置するため，衣服の接触に

よるノイズが問題になる (図 26)．これらの問題
を解決するためには，ノイズキャンセリング技

術の応用や，センサーの素材・構造の工夫など

が必要であると考えられる．なお，筆者は使用

経験が無いが，イスラエルの会社から多チャン

ネルで呼吸音から局所換気状態を画像化する機

器が発売されている 11)．
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補遺

本稿を読まれて呼吸音計測にご興味をもたれ

た方がおられましたら，スマートフォンで簡単

に肺音計測を試みることができますので，お試

しいただければ幸甚です．図 27はその方法で，
古くなったリットマンの聴診器にスマートフォ

ン専用マイク (SONY ECM-SP10) を接続して
肺音センサーとして利用する方法です．スマー

トフォン用の肺音計側アプリ (アンドロイド用の
み)は著者が自作したものを下記でダウンロード
することが出来ます．

肺音計測アプリダウンロード用アドレス：

http://www.interq.or.jp/kyuushu/sas/tsa
/smartLSA.htm

図 27 スマートフォン肺音計
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胎児心拍数モニタリングと胎児不整脈の解析

―ultra short term variabilityについて―

田中　守

胎児評価について

周産期における胎児機能を評価することは，胎

児及び母体を管理する産科医にとって最重要課

題であり，例えば，胎児状況が悪化して胎児発育

不全 (FGR＝ Fetal growth restriction)になっ
た胎児を評価し，どの時点で分娩をするかとい

う判断を常に迫られている．

図 1に，妊娠中後期のFGR児のwell beingの
評価法について示す 1)．ここに示されているよ

うに胎児状態の評価法としては，原則として胎

児にとって非侵襲的である必要があり，主として

超音波を用いた各種の計測法により成り立って

いる．まず最初に挙げられるのは超音波ドプラ

法による血流評価である．FGRの児において，
胎児状態が悪化してきた場合，超音波ドプラ法

による血流評価において最初に現れる変化は，子

宮動脈血流速度波形の拡張末期ノッチの消失遅

延が知られている．子宮動脈は生理的に妊娠の

進行と共に血流速度波形における動脈の静脈化

が進むため拡張末期ノッチが消失することが知

られているが，FGRの症例ではこの生理的変化
が起こらずに非妊娠時の状態がいつまでも持続

する．このような子宮から胎児への血流が充分

に供給されずに低酸素，低栄養状態が持続する

と，胎児状態の悪化と共に臍帯動脈のインデッ

図 1 FGR児の胎児状態悪化に伴う各種パラメータの変化

聖マリアンナ医科大学産婦人科
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クス上昇および中大脳動脈 (MCA)のインデッ
クス低下が認められる．この現象は，非均衡型

(Asymmetrical) FGRとして知られているBrain
Sparing Effect を引き起こす血流分配の変化に
よって起こるとされている．さらに，胎児状態

が悪化してくると臍帯動脈血流で拡張末期血流

途絶・逆流が発生する．さらに，胎児心不全の

進行による右心不全を表す指標として，静脈管

のインデックスの上昇および臍帯静脈血流速度

波形の脈波出現が胎児状態悪化の指標として重

要視されるようになってきた．

次に胎児の状態は，超音波ドプラ法により胎

児心拍数を計測し，チャートにしたものを判定

するノン・ストレス・テストもしくは CTG と
いわれるもので判断されている 1)．胎児心拍数

モニタリングでは，FGRでは全般に心拍コント
ロール成熟の遅延が生じ，胎児状態の悪化に伴

い基線細変動の消失さらにそれに遅れて遅発性

一過性徐脈が出現するとされている．現在まで，

この胎児心拍数モニタリングが胎児機能評価の

ゴールデンスタンダードであるが後に示すよう

な多くの問題点が存在している．

また，その他の評価法として超音波断層法に

よる胎児状態の把握が知られている．胎児の羊

水量の測定では，胎児状態悪化の初期より減少

傾向を示し，臍帯動脈血流速度波形に途絶・逆流

が認められる時点では過少へと変化する．同時

にバイオフィジカルプロファイルスコア (BPS)
での超音波断層法による胎児運動観察において，

FGR児の状態悪化と共に呼吸様運動，胎動，筋
緊張の順に消失することが知られている．しか

しながら，これらの胎児行動の変化が現れるの

は，超音波ドプラ法による静脈系の血流の変化

に遅れるとされており，FGR児の管理において
はこの図のすべての項目について詳細な変化を

観察していくことが必要である．

胎児心拍数モニタリングについて

周産期領域において胎児 well-beingの評価の

ゴールデンスタンダードは胎児心拍数モニタリ

ングで行う事となっている．胎児心拍数モニタ

リングは，1960年代後半から，胎児心拍数のパ
ターンと胎児コンディションの関係が報告され

て以降，臨床の現場で日常的に使用されている

ものである 1)．しかしながら，超音波ドプラ法

による心拍数計測は心筋の動きと房室弁開閉を

感知するものであり，ノイズリダクションのた

めに自己相関法や移動平均法を使用することに

よって平均化して算出され，真の瞬時心拍数を

計測したものではない．胎児心拍制御では，妊

娠初期に発達した交感神経系に対して，妊娠週

数が進行すると共に副交感神経系が発達し，さ

らに圧受容体，化学受容体の影響が加わり，複

雑な変動を示すとされる．その評価には，基線

細変動と言われる胎児心拍数の揺らぎが重要と

されるが，上述のようにドプラ法を使用した胎

児瞬時心拍数計測では誤差が大きくその解釈は

難しいものとなっていた．

図 2に妊娠 26週，FGRで紹介された症例の
胎児心拍数モニタリングを示す．翌日は図 3の
ように，基線細変動の減少および臍帯動脈血流

速度波形での拡張期血流の逆流が認められ，出

産となった．このような基線細変動の変化の評

価は極めて主観的であり，人によって解釈が異

なる場合も多い．一方，胎児心電図計測は真の

R―R 間隔に基づく瞬時心拍数が計測されるこ
とより，正確に胎児基線細変動が観察できるこ

とが期待され，以前より臨床応用が試みられて

きたが，母体が発生する種々の電気信号によっ

て微細な胎児心電信号がマスクされるため，直

接誘導以外の方法では成功していなかった．

胎児心電図を用いた胎児
心拍数モニタリング

今回，東北大学の木村教授らが開発した母体

腹壁電極による非侵襲的胎児心電図計測法を用

いて 2)，正常胎児における胎児心拍数モニタリ

ングの可能性ついて検討を試みた．正常妊婦に
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図 2 妊娠 26週 FGR児の入院時胎児心拍数モニタリング

図 3 同翌日の胎児心拍数モニタリング

おいて，妊娠 21週から 35週までの間に複数回，
母体腹壁電極による非侵襲的胎児心電図計測お

よび通常のドプラ法による心拍数計測を同時に行

い，瞬時心拍数の変化をグラフ表示とした．図 4
に妊娠週数別の胎児心電図及びドプラ法による

胎児心拍数モニタリングの結果を示す．心電図

およびドプラ法による瞬時心拍数の変化は，大

まかな変化である long term variabilityで概ね
一致していた．一方，心電図により計測された

瞬時心拍数は，各心拍毎に 10 bpm前後の大きな
変動の出現・消失を繰り返していた．さらにこ

のような瞬時心拍数の変動は，妊娠 21週でも明
瞭に認められ，ドプラ法により計測されていた

従来法による基線細変動とはあきらかに異なる
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図 4 妊娠週数の変化に伴う胎児心電図とドプラ法
による胎児心拍数モニタリングの比較
妊娠週数の進行と共に超細変動バースト
頻度・振幅が増加する傾向が認められた．

心拍数変化であった．また，胎児不整脈の症例

においても胎内診断を正確に行うことが可能で

あった．

終わりに

非侵襲的胎児心電図計測による胎児心拍数モ

ニタリングでは，今まで知られていなかった心

拍数変化を計測することが可能であった．また，

胎児不整脈の症例でも胎児心電図計測が胎内診

断において有用であった．今後，胎児心電図に

より得られた”ultra short term variability”の
臨床的意義について検討を進めていきたい．
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雌蚊を模倣した無痛針を有する健康監視システムの開発

槌谷和義

はじめに

厚生労働省は，2002年度の糖尿病実態調査に
よる糖尿病予備軍数の推定値を，成人の 6.3人
に 1 人に当たる約 1620 万人に上ると報告して
いる 1)．糖尿病予備軍を含めた糖尿病患者は頻

繁に血糖値測定を行っているが，従来の糖尿病

検査用血糖値測定装置は，病院の外来で薬事法

に基づいた注射器によって十ミリリットル程度

の血液採取し，遠心分離器ならびにフローイン

ジェクション法を用いた大規模な血液分析シス

テムを用いて血糖値測定を行うことから，血液

分析の簡素化および低侵襲化への要求が顕著と

なっている．現在では，自己血糖管理用の使い

捨て型センサが開発され，1 µl以下の極少量な
血液量で血糖測定が可能でかつ携帯可能な血液

分析システムが市販されるようになった 2)．し

かし，これらの自己血糖管理用の使い捨て型セ

ンサは，(1)ランセット等の穿刺器具を指腹に穿
刺する穿刺動作，(2)滲みだした約 1 µlの血液
を被検者自身がセンサ部位に吸引を行う，とい

う複雑な手動作業を要求され，患者の負担は大

きい． またランセット用針は外径数百ミクロン
3) であり，血液採取による人体への影響，特に

痛みの軽減は十分であるとは言い難い．

そこで本研究では，外径 200 µm以下の超極細
針の穿刺により皮下組織の破壊を最小限に抑え，

極少量の血液採取法による自動採血・センシング

可能な医用電子機器 (Bio-MEM : Biomimetic-
Medical Electronics Machine) の開発を目指し
ている．これは，雌蚊の吸血機構を模倣した血

液採取システムによって血液を吸引した後，血

液採取マイクロポンプ内に埋め込まれた血液中

のグルコースと選択的に反応する酵素センサを

図 1 HMSの構成とその写真 4).

用いて，血液中のグルコース濃度 (血糖値)を電
位出力として測定するものである．図 1は，携
帯可能な腕時計型自動血液採取メディカルシス

テム (HMS (Health Monitoring System))の概
要を示す 4)．　

本時計型メディカルシステムは，装置裏面に

設置された血液採取システム，血液分析システ

ム，および薬剤投与システムによって構成され

る．具体的には，つぎの 4つの構成要素に大別
できるが，本報では特に (1)について詳細を述
べる．(1)生体適合性を有する無痛針，(2)形状
記憶合金 (SMA)アクチュエータを用いた穿刺デ
バイス，(3)血液採取マイクロポンプ用バイモル
フ型圧電アクチュエータを用いた血液採取デバ

イス，および (4)採取された血液中のグルコー
スの量を検知し評価するためのグルコースオキ

シダーゼ (GOX)固定化電極である酵素センサ．
特に，バイモルフ型圧電アクチュエータを採

用した自動血液採取デバイスでは，市販の血糖

値測定器に必要な血液量と同等な 1 µl以下 2)の

血液の自動採取化が可能である．

HMSの概要

図 1は，腕時計型に設計した携帯可能なプロ
トタイプの HMSを示す．血液採取システムの
内部構造は，穿刺デバイスと下面に極細針を持

つ血液採取デバイスとの 2つの設計構造要素を

東海大学 工学部 精密工学科



–14– 雌蚊を模倣した無痛針を有する健康監視システムの開発

図 2 蚊の吸血機構とそれを模倣
したポンプの構成図 4).

有するデバイスに大別される．同装置は，(a)バ
イアスばねを含む形状記憶合金アクチュエータ

を用いた生体適合性を有するチタン 5)製極細針

穿刺ユニット，(b)バイモルフ型 PZT圧電アク
チュエータを用いた血液採取ポンプ，およびポ

ンプ内部底面に設置される，(c)酵素固定化バイ
オセンサ，から構成される．その動作機構を，以

下の (1)から (5)に示す．(1) 直流電圧の印加に
よるジュール熱を利用し，形状記憶合金をオー

ステナイト変態点温度 6)以上に加熱することで

その形状を回復し，血液採取ポンプを数ミリメー

トル下方に移動させて穿刺力を生成し，極細針

を皮膚に穿刺する．(2)溶液充填された血液採取
ポンプ用タンク中で，バイモルフ型 PZT圧電ア
クチュエータにより生成されるたわみ振動によ

る負圧力を利用し，10秒程度で数マイクロリッ
トルの血液を採取する．その吸引メカニズムは，

筋肉の屈曲および弛緩動作により人の血液を採

取する雌蚊の吸血を模倣したものである (図 2参
照)．(3) 吸引後は形状記憶合金の直流電圧が除
かれ，バイアスばねによって初期位置に極細針

および血液採取ポンプを移動する．(4)採取され
た血液は，血液採取ポンプの下部タンクに埋め

込まれた電極上にGOxを固定化したバイオセン
サ血糖測定システムによって，血中のグルコー

ス濃度を検出する．(5)血中のグルコース濃度に
対する電気信号から血糖値を定量し，その測定

データを，インターネットを通して病院へ送信

する仕組みである．

ここで，雌蚊による人血液吸引能力に関して

図 3 RFマグネトロンスパッタリング法を用いた
極細管創製セットアップ 4).

は，日本全土に出現する雌の“アカイエカ”の

電子顕微鏡観察から得られた内唇の長さ，内径

および外径，3.5-4.0 mm，25 µmおよび 60 µm
を理論式に入力，さらに雌蚊の血液吸引速度が

0.95 µl/min7)であることから，その吸引能力は

7 kPaであることが算出された 4)．また，バイモ

ルフ型PZT圧電マイクロアクチュエータを用い
た血液吸引速度に関しては，共振周波数 25 kHz
および交流電圧 20 V印加時に，生成圧力は 11
kPaとなり，内径 100 µmの極細針を用いた血
液採取ポンプは 2 µl/minの速度で全血吸引が可
能であった．その場合の血液採取量は，市販血

糖測定器に必要な血液量とほぼ同等であった 4)．

極細針の創製技術の開発

医療に用いる注射針は，材料や寸法が患者の

QOL(Quality of Life)に影響を及ぼす場合があ
るため，生体適合性や痛みを考慮し設計するこ

とが必要である．そのため，穿刺力に耐えうる

剛性を持ち，生体適合性を有する材料が必要と

される．本章では，真空中でイオン化された粒

子がターゲットに衝突し，ターゲットよりはじき

飛ばされた粒子が基板に到達して成膜される薄

膜創製法の一つであるスパッタリング法 8),9)を

用い，生体適合性の観点よりチタンをターゲッ

ト材料とし，ほぼ無痛で穿刺している雌蚊の針

(外径 50～60 µm，内径 25～30 µm)を模倣した
極細針の創製手法について述べる．

マイクロ無痛針の材料はチタンとし，寸法は

蚊の口の形状と同等な径 (外径 50～60 µm，内



麻酔・集中治療とテクノロジー 2014 –15–

図 4 外径 60 µm，内径 25 µmの
チタン製極細管電子顕微鏡写真 4).

径 25～30 µm)を目標とした．また，管の長さ
は，雌蚊の血液採取機構と同様に，表層から，皮

膚表皮，真皮，その下に位置する毛細血管より

血液を吸引すればよいため，3 mmを目標とし
創製した．図 3は，本報で用いた RFマグネト
ロンスパッタ装置の真空チャンバ内に配置した

極細管創製法の概要図を示す．

スパッタリング法を用いた極細管の作製用の

基材には極細線を用い，その極細線をDCモータ
コントロールによって制御されたモータによっ

て 3～5 rpmで回転させ，その上にターゲット材
料を成膜させた．成膜後，ウェットエッチングに

よって基材を溶解することで，中空管を創製した
4)．ここで，基材には，チタン (8.9× 10−6/K)
と同等な熱膨張係数を有し 10)，かつ酸で溶解す

る材料で，チタン成膜後の熱収縮の影響にとも

なう亀裂を回避することが可能な極細線状の銅

(17× 10−6/K)を用いた．また，チタンのスパッ
タリング創製条件としては，まず外径 60 µmを
目標に創製するため，基材である銅細線の外径

を 25 µmとし，管の最終外径を 60 µmとした．
それ故，約 15 µm の肉厚が必要となるため，ス
パッタリング条件を入射電力 300 W，アルゴン
ガス圧力を 2 Pa，スパッタ時間を 4時間と設定
した．つぎに，溶体化処理温度 730 ℃付近にお
いてヤング率，硬度ともに最大値を示すことを

図 5 既存の注射針 (内径 600 µm)とチタン
製極細管を比較した電子顕微鏡写真．

確認していることから，本研究においても 735
℃にて熱処理を行った 4)．中空化手法として，基

材除去のため硝酸 (濃度 60％)を用いたウェッ
トエッチング法を採用した．図 4に，エッチング
後のチタン製極細管 (外径 60 µm，内径 25 µm)
の SEM画像を示す．
また図 5に，比較のためゲージ 20の市販の注

射針と，極細管の SEM 画像を示す．創製され
た極細管のサイズは，雌蚊の針とほぼ同じ径を

得た．

新規無痛・採血針の設計

蚊は予想以上にゆっくりとした速度で吸引す

る 7)ことが知られている．注射針として実用化

するには痛みを感じさせないことに加え，吸引

速度の向上も重要で，その改善には，内径の拡

大が有効な手段であり，この両立をはかる必要

がある．ここで痛みに関する記述としては，表

皮に痛点 (200 個／ cm2)を介することと，隣接
する痛点距離の間が同じだと考えれば，平均距

離はおよそ 600 µmである 11)ことのみが知られ

ている．これより，針設計には，無痛穿刺の注

射針の外径寸法を決定する痛みの評価方法が必

要となる．

痛みの客観的評価手法

痛みの観点よりマイクロ無痛針の最大許容外

径および最大生体接触面積を求めるためには，注
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射針穿刺時の痛みを客観的に評価する必要があ

る．ここで，注射針穿刺時の痛みの評価を行う

条件として，(1) 非侵襲で測定が可能，(2) 少量
の検体量で測定可能，(3) 刺激に対しレスポンス
が鋭敏，(4) 定量的に測定および比較が可能，の
4つが挙げられる 12)．そこで，ストレス評価因

子である唾液中α-AMY濃度変動 13)に着目し，

針穿刺時の“痛み”に対する“ストレス”を評価

した．

注射針穿刺時の痛みの測定には被検体として

ヒトに比べ外乱および個体差の少ないマウスを

用いた．またα-AMYとの反応による生成物で
ある CNP (2-クロロ-4-ニトロフェノール) を生
育速度吸光光度法に用いて測定することにより

唾液中のα-AMY濃度を求めた．

注射針穿刺時の痛みをストレス測定指標であ

る唾液中α-AMY濃度変化により評価可能であ
るか確認を行うため，一般的に市販されている

最小外径の注射針であるNanopass 33 (テルモ社
製φ 200 µm)をマウスに穿刺し，直後の唾液中
のα-AMY濃度変化の測定を行った．注射針の
穿刺部位は穿刺が容易であり，神経の集中した

部位である大腿部外側とし，穿刺深さは毛細血

管に十分到達する 3 mmとした．また穿刺時間
は 3 秒間とした．

マウス唾液採取においてはマウスの唾液分泌

量が微量なため採取する唾液量を 1 µlとした．
ここで，吸光光度法の最低測定量は 100 µ lであ
るため，これを満たすために 100倍希釈しそれぞ
れの条件において 10検体採取した．また，コン
トロールとしてストレスを与えない定常状態に

おいて同様に唾液をマイクロピペットにて 10検
体採取し測定を行い Nanopass 33 (φ 200 µm)
穿刺直後の群と比較を行った．コントロールと

Nanopass 33 (φ 200 µ m)を穿刺した際の唾液
中α-AMY濃度を 2群の統計的比較に用いられ
るマン-ホイットニ-U検定より比較した結果，有
意差が認められた．これより，ストレス評価に

よる痛みの評価手法が有効であることを確認し

表 1 針穿刺時のストレス評価実験に
用いた代用針の条件比較．

た 12)．

つぎに，穿刺時の痛みに対する注射針の最大許

容外径および最大生体接触面積の探索を行うた

めにはφ 200 µ m以下の異なる外径を有する注
射針を用いそれぞれ穿刺時の唾液中α-AMY濃
度を測定した．ここで，市販されている注射針

はφ 200 µmが最小であることから表 1に示す
代用針 (1)代用針 (ルス・コム株式会社：φ 35，
75，95 µm)，(2)代用針 (大場機工株式会社：φ
100 ，150，200 µm)を用いた．

代用針はφ 35～200 µmの中空管先端を一般
的な注射針同様に刃面を 12°に研磨し代用針と
した．代用針の一般的な注射針と異なる点とし

て，先端にランセットと呼ばれる研磨が施され

てないこと，表面に皮膚との潤滑を高めるシリ

コンが塗布されていないことが挙げられる．ま

ず，コントロールとNanopass 33 (φ 200 µm)お
よび代用針 (φ 200 µm)を穿刺した際の唾液中
α-AMY濃度を 3群以上の個々の群間の統計的
対比較に用いられるテューキー検定より比較を

行った結果，Nanopass 33(φ 200 µm)および代
用針 (φ 200 µm)間に有意差が認められなかっ
た．よって，針外径がφ 200 µm以下の場合，針
穿刺時の痛みを起因とするストレスは針先端お

よび表面性状に依存しないことを確認した 12)．

これより，使用する代用針の有効性を確認した．

つぎに表 1に示す外径がφ 200 µm以下の代
用針の唾液中α-AMY濃度をコントロールと比
較を行った．結果を図 6に示す．

図 6 より代用針外径の減少に伴い唾液中α-
AMY濃度が減少することを確認した．また，コ
ントロールと表 1に示す代用針を穿刺した際の唾
液中α-AMY濃度をテューキー検定より比較を
行った結果，コントロールと代用針φ 100，150，
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図 6 マウスへの様々な外径を有する
針穿刺時のα-AMY濃度変化 12)．

図 7 α-AMY濃度変化と生体接触面積の関係 12)．

200 µm間に有意差が認められた．しかし，コン
トロールとφ 100 µm以下の代用針間には有意差
を認められなかった．よって，マイクロ無痛針の

最大許容外径 (X外径)は，φ 95 µm≦X外径<φ

100 µmの領域内に存在することを確認した 12)．

つぎに，生体への接触面積と痛みの関係につい

て考察した．使用した注射針および穿刺深さは

前実験と同様とした．代用針生体接触面積と唾

液中α-AMY濃度の関係について確認を行った
結果を図 7 に示す．図 7 より接触面積 0.842～
0.897 mm2において唾液中α-AMY濃度の上昇
を確認した 12)．また，コントロールの標準偏差

を検量線とした際に生体接触面積が 0.842 mm2

未満の場合，唾液中α-AMY濃度がコントロー
ルの標準偏差内に収まることを確認した．よっ

て，マイクロ無痛針の最適形状を決定する際，最

大生体接触面積が 0.842 mm2未満になるよう設

計する必要がある．

新規極細管の開発

開発した「痛みの客観的評価」によると，中空

針としては少なくとも外径 95 µm以下であれば
無痛性であることを確認している．ここで医療

用注射針の設計・開発に注目すると，(1) 穿刺可
能な剛性を有すること，(2) 生体適合性を有する
こと，(3) 無痛である外径を有すること，(4) ポ
ンプの性能が及ぶ内径を有することの基礎医工

学的 4条件を満足すればよいと考えられる． 本
研究では，痛みの客観的手法により求めた外径

および生体接触面積を基本設計指針とし，痛み

の定量化技術により精密設計を施し，既存材料

である SUS304上に超精密加工技術を駆使して，
針表面に血液採取用の溝を付加した新規無痛針

の設計・開発を行った．

実際に加工が可能で，血糖値測定に必要な採

血仕様 (0.3 µl)2) を満足できる溝付加中実針の
機械的特性を有限要素法 (FEM；Finite Element
Method)を用いて構造解析を実施し，中実針の引
張り変形および応力状態について検証した．そ

の結果，針表面上に，溝の深さ，幅，溝数などの

寸法，およびその数，あるいはそれらの組み合わ

せに関する最適な条件の探索を行った．具体的

には，SUS304の中実針表面に，ピッチ 40 µm，
溝エッジ角度 30度，針長さ 4.0 mmを固定条件
とした溝を付加し，皮膚への穿刺が可能な最大

荷重 0.8 N4)を針先端に印加した場合における，

SUS304の降伏応力 210 MPa以下となる溝およ
び先端形状の探索を行った．その結果，平均相当

応力 (針全体)は，6.16 MPa，平均相当応力 (先端
面)は 17.30 MPa，また平均相当応力 (溝部)は
7.28 MPaを示し，SUS304の降伏応力 210 MPa
以下であることを確認した．また，客観的・定量

的に評価可能な前節の唾液中α-AMY 濃度変動
評価により，同針の痛み評価を行った．その結

果，コントロールと，同針穿刺時のα-AMY濃
度変動は，P値が 0.4715を示し，有意な差がな
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図 8 針表面に溝を付加した“血液吸着型・無痛針”

いことを確認した．また同針 3 mmの表面積を
算出したところ，0.532 mm2 であった．この値

は図 7に示したの皮膚接触面積と断面形状が円
の注射針の場合の外径 35 µmと 70 µmの針表
面積の場合の中間値であることから，表面に溝

を付加した針は，痛みの軽減に有効であること

を確認した．ここで図 8には，既存材料である
SUS304 上針表面に切削加工により溝を付加し
た新規無痛針写真を示す．

同針を用いてマウス穿刺時の血液吸引評価を

行うため，マウスの大腿部に，3 mm，3秒間，垂
直方向に穿刺した．その結果，本研究で開発され

た針の吸引 (付着)可能性を確認した．また，本
設計指針では，有限要素法にて確認された座屈

しないよう設計された針の体積 (1.4× 10−4 µl)
から算出した溝の体積分を，最大血液吸引量と

位置づけていたが，血液と針表面との表面張力

により 100倍以上の吸引 (9.43× 10−2 µl)が可
能であった．したがって，毛細血管の直径は約

数十 µmであることから同血管に針表面に接触
がなされれば付着可能であると考える．

まとめ

本研究で開発した極細管創製手法は，極細管

の材料をターゲット材料とし，回転している線

状の基材表面上に成膜後，基材のみを除去する

ことで中空化することを特徴とている．このこ

とから，スパッタリング装置があれば，新たな

設備投資をすることなく，内面の良質な管の提

供，任意の内径・外径を有する極細管の創製が

可能であり，さらには管内の圧力損失を軽減可

能な，異種材料のコーティングが可能，また材

料によっては，管剛性の向上も期待できる．ま

た，痛みの定量化手法を用いることで新しい針

の設計も可能となった．
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宇宙における循環調節障害の研究と臨床応用の可能性

岩崎 賢一

はじめに

本稿は，2013年 11月 30日に東京フォーラム
において開催された第 31回日本麻酔・集中治療
テクノロジー学会での特別講演の内容について，

概略をまとめ一部加筆したものである．

生物は海中で誕生し，その後，肺や四肢等を得

て地上へ進出した．鳥類は羽を得て空を飛ぶよ

うになったが，宇宙空間までは到達できなかっ

た．ヒトは進化の過程で，長時間二本足で立っ

て活動するための機構を獲得し，手が自由にな

り，知能が発達し，多くのテクノロジーを開発し

た．そして，そのテクノロジーにより宇宙にも

進出した．このような地球上の生物学的な歴史

からみると，人類が地球上の生物として，さら

に遠くの宇宙へと進出し，地球生物の生存圏を

拡大するのは必然的なこととも思える．しかし，

宇宙環境は特殊である．ヒトが微小重力等の特

殊な宇宙環境に，健康な状態で長期に滞在する

ためには，医学的なサポートを必要としている．

そのため，「宇宙環境における人体の構造・機能

の変化を研究し，その変化に対する治療・予防の

方法を開発する学問」である宇宙医学という領

域が生まれた．これまでの有人宇宙開発の歴史

の中で，宇宙医学研究は宇宙における様々な人

体変化について，明らかにしてきた．特に，前

庭神経系，循環系，筋肉系，骨は，微小重力によ

り大きな影響を受けることが分かっている．

宇宙における循環系の変化

1© 体液シフト，頭蓋内圧亢進

地球上で，ヒトは二本足で立っている際，重

力の影響で血液が下方に引っ張られ循環系に大

きな負担がかかるため，重力に逆らい血液を下

方から上方へ押し上げる機構を獲得した．具体

的には，動作に伴って生じる下肢の「筋ポンプ作

用」や「血管収縮作用」である．一方，宇宙では

微小重力に曝され体軸方向の重力負荷が無くな

るにもかかわらず，身体活動に伴い地上同様に

下肢の筋ポンプ作用や血管収縮作用が働くと考

えられる．宇宙飛行初期では，これら作用の関

与等により血液が上方へシフトし，上半身の体

液量・血液量が増加し，宇宙飛行士は顔面浮腫や

鼻閉感などを自覚する．この現象により，眼球

や頭蓋内圧に変化が生じている可能性が，最近

の宇宙医学のトピックとなっている (Shinojima
2012)．実際に我々が，地上で短時間の微小重力
模擬実験 (10度 head down tilt，30分)を行い，
眼球の中心窩下の脈略膜厚や眼圧を測定したと

ころ，両者ともに有意に増加していた．

現在，国際宇宙ステーションには，宇宙飛行

士が約半年交代で滞在しているが，最近，その滞

在後に失明にも繋がりかねない視神経乳頭浮腫

を発症した例が複数認められ，その病態解明と

予防対策の構築が急がれている (Mader 2011)．
現時点では，微小重力による頭部方向への体液

シフトが，前述した脈略膜のごとく頭蓋内での

血液量などを増加させ頭蓋内圧を上げ，その状

態が宇宙滞在中に持続し発症している可能性が

考えられているが，まだ推測の域を出ていない．

以前我々は，微小重力環境曝露により頭部方

向への体液移動などに伴って，脳循環調節機能

が悪化すると考え，スペースシャトルのニュー

ロラボミッションで，男性宇宙飛行士 6名を被
験者 (写真 1)に，脳循環について検討する実験
を行った (Iwasaki 2007)．その実験においては，

日本大学医学部 社会医学系 衛生学分野
日本大学大学院 医学研究科 宇宙航空環境医学 教授
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写真 1：スペースシャトル・ニューロラボミッションの宇宙飛行士

宇宙滞在前後と宇宙滞在中に，動脈血圧と中大

脳動脈血流速度を非観血的連続血圧計と経頭蓋

ドプラを用いて記録した．そして一心拍毎の両

データに周波数及び伝達関数解析を施すことで，

平均脳血流速度だけでなく，脳循環調節機能も

評価した．その結果は予想に反し，宇宙滞在に

より脳血流速度や脳循環調節機能は，地上と変

わらないか，むしろ調節機能は向上する可能性

が認められた．

この脳循環調節を行う機能が増強しているこ

とが，宇宙で頭蓋内圧の亢進が持続することに

関して重要な因子の一つとなっている可能性が

ある．宇宙で頭蓋内圧の亢進した場合，血圧に

変化がなければ，頭蓋内圧亢進分だけ脳潅流圧が

減少し脳血流量は低下してしまう．しかし，も

し脳循環調節機能が良好であれば，血流減少を

回復するため脳の細動脈が拡張し，脳血液量は

増加する．つまり，頭蓋内圧亢進を持続させる，

もしくは，さらに亢進する可能性もある．そこ

で，最近の宇宙医学のトピックとなっている「視

神経乳頭浮腫・頭蓋内圧亢進」について，今後，

脳循環調節を含めて評価していく必要が出て来

る可能性がある．

2© 「視神経乳頭浮腫・頭蓋内圧亢進」について

の研究

宇宙飛行士に頭蓋内圧の測定を行い，視神経

乳頭浮腫発生の機序や時間経過などを検討して

いくのに際し，元来健康な宇宙飛行士に対して
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写真 2：国際宇宙ステーション (ISS) (NASAアーカイブより)

侵襲度の高い測定手法は用い辛い．そのため，

非侵襲的な手法を用いこの病態を研究すること

が求められている．そこで，我々の研究グルー

プでは，国際宇宙ステーション (写真 2)に長期
滞在する宇宙飛行士を対象として，飛行の前後

に，高時間解像度で動脈圧波形と脳血流速度波

形を，非観血的連続血圧計と経頭蓋ドプラを用

いて非侵襲的に記録し，両波形の数理モデル解

析 (Kashif 2012) 等から，頭蓋内圧値の推定を
行うことを目的とした実験提案を行い，「無重

力での視力変化等に影響する頭蓋内圧の簡便な

評価法の確立，Non-invasive assessment of in-
tracranial pressure for space flight and related
visual impairment (intracranial pressure & vi-
sual impairment: IPVI)」というタイトルで，平
成 24 年度「きぼう」利用テーマに選定された
(http://www.jaxa.jp/press/2012/11/20121122
kibo j.html)．現在，解析方法の更なる精度向上

のための作業を継続的に行いながら，並行して，

宇宙飛行士からの同意取得を開始した．2014年
夏までにジョンソン宇宙センターにおいて実験

リハーサルを行い，同意が得られた宇宙飛行士

より順次実験を行う予定となっている．頭蓋内

圧測定は，頭や腰に針を刺して測定するのが一

般的であるが，針などを刺さない非侵襲的な方

法で簡単に頭蓋内圧を推定できる本方法は，将

来の長期ミッションにおける頭蓋内圧変化のモ

ニターへの応用なども期待できる．またこれら

の手法は，地上での日常臨床に応用できる可能

性もあると思われる．

3© 運動不足

宇宙飛行中には，もう一つ重要な循環系への

影響がある．微小重力曝露により人体への物理

的負荷量が極端に少なくなり運動不足と類似の

状態に陥ることである．物を持ったり動かした

り，自分が移動したりするのにも，微小重力の
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写真 3：日本大学医学部　遠心人工重力負荷装置

ため力がほとんどいらないため，循環系におい

ては，心筋萎縮や各種調節機能の低下などが生

じる．例えば，わずか 10日間のスペースシャト
ルの飛行でも，MRIで推定した心室筋の重量が
平均 12 ％も低下したという過去の報告もある
(Perhonen 2001)．この様に，宇宙での運動不足
に類似した状態の影響は非常に顕著である．

これら宇宙での運動不足の影響の研究には，地

上での模擬実験としては，ベッド上安静臥床が用

いられる．米国においてアポロ時代に，3週間の
ベッド上安静臥床の前後に最大酸素摂取量を含

めた体力や循環機能の測定を行う実験が行われ

た (Saltin 1968)．そして，この実験被験者に対
し 30年後 (Darren 2001)，40年後 (McGavock
2009)に同様の測定を行い，運動不足の影響を加
齢と比較した研究がある．その実験結果は，20
歳・21歳で 3週間の臥床をした男性 5名の最大
酸素摂取量の平均の低下量は，30年の加齢の影
響を上回り，40年の加齢の影響に近いものであ
ることを示しており，運動不足の影響の大きさ

を端的に示し，日常の運動や術後の早期離床な

どの重要性を示すものである．

遠心人工重力負荷による対策

現在，宇宙での様々な循環系変化に対しては，

宇宙滞在中に運動トレーニングを頻繁に長時間

に行うことが推奨されている．しかし，将来的に

は，より効率的な予防対策として遠心器による人

工重力を用いることが考えられており，そのため

の研究も進められている (Iwasaki 2012)．この
手法のアイディアは SF映画の世界などでは，か
なり古くから使われていた．1964年，アーサー
Ｃクラークがスタンリー・キューブリックから

新作映画のアイディア提供を依頼されて，共同

作業で，映画『2001年宇宙の旅』のストーリー
をつくりあげた時に，すでにこの遠心による人

工重力利用の発想が取り入れられている．この

装置は (写真 3)，回転による遠心力を重力刺激に
利用しようというもので，地上で用いた際には，

将来的にリハビリやトレーニングへ応用する可

能性も考えられる．

おわりに

本講演のように，循環系の著しい変化や，長

期臥床に類似した循環系の不調を研究する宇宙
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医学の成果やテクノロジーは，麻酔・集中治療

の循環管理などに役立つ可能性もあると考えら

れる．
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人工膵臓を用いた外科周術期血糖管理：

最近の話題と将来展望を中心に

花崎和弘，宗景匡哉，北川博之 ，
矢田部智昭∗ ，並川　努

はじめに

人工膵臓の血糖管理の目的は，低血糖発作の

無い，血糖変動の少ない安定した血糖管理がで

きることである．

筆者 (Hanazaki)はBaylor医科大学 (Houston
in Texas)に 2000年 7月に留学し，人工膵臓研
究に着手した．着任早々に当時の外科主任教授

だった Dr. Brunicardiから「人工膵臓の研究を
やって欲しい．人工臓器部門の能勢之彦教授か

ら直接指導を受けなさい」と指示された．能勢

先生にご相談すると「膵臓を全部摘出した動物

モデル (dog)を用いた人工膵臓の実験をしなさ
い．人工膵臓は世界で一番グルコースセンサー

機能が優れている日機装社の装置を使用しなさ

い．そのために日本に一時帰国して装置の操作

方法を学んで来なさい．また研究資金の確保の

ためにグラントを取得しなさい．更に人工膵臓

に関する Review Article 1)をできるだけ早期に

完成しなさい」と矢継ぎ早にハードな指示が出

された．筆者は迷うことなく，米国人から“Mr.
Artificial Organs”と尊敬されていた能勢教授か
らの指示を忠実に守ることだけを心がけて研究

を開始した (図 1)2)．

本稿は米国から開始した人工膵臓研究がいか

にして現在の新型人工膵臓装置の商品化に結び

ついたかに関する紆余曲折の道のりにも触れな

がら，我々が確立した人工膵臓を用いた外科周

術期血糖管理の最近の話題と将来展望を中心に

概説したい．

図 1 左から“Mr. Artificial Organs”能勢之彦
教授，筆者，Brunicardi教授 2002年 3月
Baylor医科大学 Brunicardi外科主任教授室

ベイラー医科大学での基礎研究

米国の厚労省に当たる FDA から動物実験に
限って許すという許可が降りるまでに George
Bush空港で待ちぼうけを食らった人工膵臓は，
日本発の世界で唯一の closed-loop 式人工膵臓
(STG-22，日機装社, 東京) 3, 4) であった (図
2)．この装置の基本原理は，経静脈からの連続
採血 (1時間に計 2mlずつ)によって血糖値を連
続測定し，予め設定された目標血糖値 (例えば
80-110mg/dlに設定)に自動的に調整されるよう
にインスリンやグルコースが適宜静脈注入され

る仕組みになっている (図 2)．

Animal committee に研究プロトコールが認
められるまでに半年以上を要したが，同時期に

NEDOグラント獲得という幸運にも恵まれ，動
物実験が実施された．最も重症な糖尿病モデル

高知大学医学部外科学講座外科 1
∗高知大学医学部麻酔学・集中治療医学講座
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図 2 旧型人工膵臓装置 STG-22
(日機装社,東京)の基本原理

とされる膵臓全摘出術が施行された大型犬に対

し，STG-22を装着して 3日間目標血糖値を 90-
110mg/dl に設定した Tight Glycemic Control
(TGC)を行った．コントロール群 (n=5)および
膵ポリペプタイド投与群 (n=5)の膵全摘犬すべ
てにおいて，低血糖発作はみられず，術後飲食

が再開されたにもかかわらず，ほぼ目標血糖値

に近い TGCを行うことができた 5) (図 3)．

帰国時の願望と帰国後の夢

当初大変だと予想された膵全摘犬を用いた周

術期血糖管理も人工膵臓を使用すれば比較的容

易かつ安全に施行できることが判明した．これ

を臨床応用できないものかという願望を抱きな

がら帰国の途に就いた．帰国後，米国で使用し

た STG-22は臨床応用する上でいくつかの課題
があることも痛感した．1点目は Brunicardi教
授から「Like Refrigerator」と酷評された大きさ
を小型化すること．2点目は稼働するまでに前日
から要する多大な準備時間を短縮すること．3点
目は旧式の紙媒体による記録保存法と古めかし

い外観を現代風に改良し，装置全体をコンピュー

タ化することである．

帰国後 2年くらいたったある日突然，日機装
社から「先生好みの人工膵臓ができるかもしれ

ません．ご相談に乗っていただけますか?」との
電話が入った．長野駅前の蕎麦屋でイメージ図

図 3 膵全摘犬に対する STG-22を用いた tight
glycemic controlの術後 3日間連続血糖測定結果

(文献 5より改変して引用)

図 4 新型人工膵臓の試作機を用いた動物実験の模
様 (日機装社との産学協同研究)

を初めてみせられたのは，たしか 2004年冬の寒
い夜だったと記憶している．

当時信州の民間病院の勤務医だった筆者は，イ

メージ図を見せられた途端に「もう一度大学に

戻って新型人工膵臓の研究に打ち込んでみたい」

という衝動に駆られた．幸いなことに 2006年 4
月高知大学から外科教授として招聘され，待ち

に待った日機装社との産学共同研究を開始した．

高知大学での基礎および臨床研究

2006年 8月より臨床でのエビデンスの構築を
目指して国内外で初めて人工膵臓を用いた周術

期血糖管理の大規模臨床研究に着手した 6)．ま

たほぼ同時期に外科周術期で使用しやすいこと

を目的に開発された新型人工膵臓装置 (STG-55，
日機装社，東京)の試作機を用いた基礎研究もス
タートした (図 4)．
まずビーグル犬を用いた STG-22 と STG-55

の比較試験が行われた．その結果，STG-55 は
STG-22に比べて小型化，準備時間の短縮，コ
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図 5 新型人工膵臓装置 STG-55
(日機装社,東京)の概要

ンピュータ化および低価格を実現しただけでな

く，同程度の血糖測定および血糖管理が可能であ

ることも判明した 6,7)．次に臨床研究において，

2006年 8月から 2012年 7月までに肝切除・膵
切除・食道切除を中心に 427例を対象に，周術
期に STG-22または STG-55を用いた TGCが
行われた．そのうち 305例 (STG-22で 242例，
STG-55で 63例)に目標血糖値を 80-110mg/dl
とした Intensive Insulin Therapy (IIT)が行わ
れた 8)．その結果，全症例において低血糖発作

(<40 mg/dl and/or <70 mg/dl)は皆無であっ
ただけでなく，目標血糖値に沿った血糖変動の

きわめて少ない安定した血糖管理も可能であっ

た 8)．

こうして新型人工膵臓 STG-55(図 5)は開発さ
れ，商品化に至った．

人工膵臓の将来展望

人工膵臓の主な適応疾患は I型および II型の
糖尿病である．近年，我々の基礎および臨床研

究が後押しして，手術侵襲の大きな食道外科・肝

胆膵外科・心臓血管外科・移植手術などの外科

周術期の厳格な血糖管理に人工膵臓が使用され，

術後感染症制御に有効なデバイスとして，その

適応が拡大されている 6−11) (表 1)．

人工膵臓を用いた血糖管理の主な特徴は，目

標血糖値に沿った安定した血糖管理が実施でき

る，低血糖発作を回避できる，血糖測定に伴う

労働負担とインシデント発生を軽減できること

である 5,9) (表 2)．

世界的規模で進行中の糖尿病患者の増加や耐

糖能異常の高齢者手術患者の増加に伴い，周術

期血糖管理はより重要性を増すであろう．また

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) を
促進するためには，周術期の感染症制御が重要で

あり，そのためには適切な栄養管理だけでなく，

高血糖対策としての厳密な血糖管理も求められ

る 11)．我々が確立した人工膵臓を用いた TGC
は，従来法では困難であった低血糖発作のない，

安定した血糖管理法と適切な栄養療法との両立

が可能である．

以上まとめると，人工膵臓の適応は，従来か

らの I型・II型糖尿病だけでなく，外科手術周
術期血糖管理をはじめとする，急性期医療現場

へも着実に拡大されつつある．

おわりに

生徒の心に火をつける教師が最も有能な教育
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者とされる．能勢先生 (故人)から「男一匹，一
度始めた研究は 10年間継続しなさい．そしてや
る以上は世界を目指しなさい．それでダメなら

あきらめなさい．10年やれば大抵は何とかなる
ものだ」と叱咤激励され，心に火がつけられた．

愚直かつ浅学菲才な筆者でさえも恩師の教えを

忠実に守って 10年以上基礎および臨床研究を地
道に継続してきたら，人工膵臓の世界では少し

だけ認めてもらえるようになった．　

今後とも能勢先生やDr. Brunicardiの教えを
糧に，日本発の世界で唯一の closed-loop式人工
膵臓の新たなエビデンス創出を目指した研究を

行い，世のため，人のため，社会のために貢献

していきたい．
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ABSTRACT

Perioperative glycemic control using an
artificial pancreas: current topics

and future perspectives

Kazuhiro Hanazaki1, Masaya Munekage1,
Hiroyuki Kitagawa1, Tomoaki Yatabe2,

Tsutomu Namikawa1

In 2000 at Baylor College of Medicine in
Houston, Prof. F. Charles Brunicardi told me,
“You have to do artificial pancreas (AP) re-
search under the direction of Prof. Yukihiko
Nosè.” Since that time, we have attempted
to promote AP research under the direction
of Prof. Nosè and Prof. Brunicardi. When-
ever we met with any difficulties, they strongly
supported and encouraged us. Owing to their
phenomenal support, we were recently able to
develop an improved current bed-side type AP,
the STG-55, which is more easily used and fea-
sible for many more surgical and emergency
patients than conventional AP, the STG-22.
Tight glycemic control (TGC) using an AP en-
ables us to achieve stable glycemic control not
only without hypoglycemia and hyperglycemia
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but also with less variation in the blood glu-
cose concentration from the targeted blood glu-
cose range. Perioperative use of an AP may
be an ideal method for perioperative TGC in
various surgical patients in order to reduce the
postoperative infectious complications related
to hyperglycemia and iatrogenic hypoglycemia
caused by conventional blood glucose control
with open-loop systems.
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School, Kochi University
2. Department of Anesthesiology, Kochi Medi-
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Acoustic Respiration Rate

大和 利江子

はじめに

呼吸数は，重要なバイタルサインの一つであ

る．その測定方法としては，聴診器や目視での

断続的な呼吸数測定方法，インピーダンス法や

カプノグラフィを用いた測定方法がある．しか

しながら，呼吸数の測定は臨床的に重要な指標

の一つであるにもかかわらず，正確な呼吸数測

定は容易ではない．Acoustic Respiration Rate
(RRa)は音響信号から呼吸回数を計測している．
新しい連続的な呼吸数モニタリングとして紹介

したい．

呼吸数測定

従来の呼吸数測定には人的測定法，インピー

ダンスニューモグラフィ，カプノグラフィによ

る呼吸数測定が可能である．

1)人的測定法

1816年ラエネックが聴診器を発明して以降今
日でも活躍している．もっとも一般的な呼吸数

測定方法は，聴診器や目視で呼吸数を測定する

方法であるが，断続的であり，長時間の呼吸数

変化の観察には限界がある．

図 1 アコースティク呼吸ソフトセンサ

2)インピーダンスニューモグラフィ

インピーダンスは，胸部に貼られた心電図電

極を通して胸部を通過する微弱な交流を測定す

ることで得られ，呼吸周期に合わせてその値は

変化する．呼吸数は，繰り返される胸壁の拡張

と収縮によって測定される．しかし，心電図電

極の位置，体動アーチファクト，呼吸以外の胸

壁の動きなどにより，測定が不正確になる傾向

がある．また，胸壁の動きはあるが，実際換気

が行われていない閉塞性無呼吸への反応には限

界がある．

3)カプノグラフィ

カプノグラフィを用いた終末呼気炭酸ガス濃度

(EtCO2)測定は，人工呼吸器下において標準的
なケアである．気管挿管中の患者の呼吸パター

ンは空気混入がなく，呼吸数の測定は容易であ

る．カプノグラフィは中枢性無呼吸，閉塞性無

呼吸，混合性無呼吸に対する感度も高いとの報

告もある 1)．しかしながら，非挿管患者におい

ては，サンプリングカニューレへの空気混入，セ

ンサ位置のずれにより正確な測定が難しい場合

もある．

Rainbowアコースティック
モニタリング

RRaは音響信号から呼吸回数を計測している
連続的呼吸数モニタリングである．

測定原理

1) アコースティック呼吸センサ構造

アコースティック呼吸センサ (図 1)では，フィ
ルム状ピエゾ素子を使用している．ピエゾ素子

は，圧電素子ともよばれるが，ピエゾ素子を電

極で挟む構造となっている．外部から与えられ

マシモジャパン株式会社
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た振動を電圧に変換する性質をもっており，振

動が加わると電気信号が発生する．この特性を

生かし，呼吸音の振動を電気的に検出すること

が可能となっている．

2) Rainbow アコーステックモニタリング

アコースティック呼吸センサを頚部に装着す

ることで吸気，呼気時に発生する乱流が生み出

す上気道の音響による信号を検出している．ま

た，主に 200～800Hzの周波数帯域の音響信号を
検出している．実際に検出した音響信号の波形

(図 2)では，縦軸に音響による信号の振幅，横軸
は時間軸を示す．吸気時，呼気時の音響による

信号を一対のエンベロップとしてインプットす

る．音響信号の振幅は，個々によっても，また

同じ被験者であっても様々である．しかし，吸

気時のエンベロップの検知から次の吸気時のエ

ンベロップ検知までを呼吸周期ととらえること

で，呼吸回数を計算することが可能となってい

る．しかしながら，上気道での音響信号を検出

する際，副雑音，いびき，会話などによる影響

を受ける可能性がある．SpO2センサから得られ

る情報によって，灌流指標 (PI)，脈波変動指標
(PVI) 測定が可能である．PVIは，呼吸によっ
て起こるプレチスモグラフ波形振幅の動力学的

変化を測定している．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 3)．この技術を RRa測定にも生かし，
アコースティック呼吸センサ，SpO2センサ両方

から得られる情報から RRaを測定している．

以上呼吸音から呼吸数表示までのフローを図 4
に示す．このように 1分間の呼吸数を測定して
いる．

3) アコースティック呼吸波形

Radical-7では，RRaに加え，吸気，呼気時の
音響による信号 (アコースティック呼吸波形)を
表示している (図 5)．すなわち，1分間の呼吸数
に加え，リアルタイムの呼吸パターンの確認に

図 2 アコースティク呼吸波形

PVI  =  
PIMin

X 100 %
−PI Max

PI Max

図 3 脈波変動指標
(Pleth Variability Index: PVI)

図 4 Rainbow アコースティクモニタリング

図 5 New Radical-7

活用できる．

図 6はアコースティック呼吸波形の例である
が，測定原理上吸気，呼気時に発生する乱流が
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生み出す上気道の音響信号を検出しているため，

波形は音の大きさに比例して大きくなると考え

られる．また，波形の振幅はセンサ装着の位置

にも関係する．センサが浮いてしまうなど適切

な装着がされていない場合，周辺ノイズの影響

をより大きく受ける可能性もある．

RRaの臨床応用

成人患者を対象に，Post Anesthesia Care Unit
(PACU)において，RRaとカプノグラフィ (Cap-
nostream 20, Oridion)の呼吸数とを比較評価し
た報告によると，呼吸数の精度はほぼ同等であっ

た．また，10秒以上胸壁の動きがない場合を無
呼吸と定義して調査しているが，1症例のみ 30
秒の無呼吸が認められた．その際RRaはすぐに
ゼロ表示となったが，カプノグラフィは呼吸回

数がゆっくりと減少した 2)．また，PACUにお
いて，10 kgから 50 kgの小児患者を対象とした
場合も，RRaとカプノグラフィ (Capnostream
20, Oridion)の呼吸数の精度はほぼ同等であっ
た 3)．

SpO2 と呼吸数同時測定の意義

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．パルスオキシメータは今

日，臨床現場では最も身近に使用される機器で

ある．しかし，SpO2は酸素化のモニタであるこ

とを忘れてはならない．酸素投与されていなけ

れば換気の指標として反映されるが，酸素投与

下では SpO2 は換気の指標とはならない 4)．ま

た，図 7に示すように，酸素投与されていない
状況であれば，換気量の低下により PaCO2 上

昇し，SpO2値は鋭敏に反応し数値は低下してい

る．しかしながら，酸素投与下では SpO2が 90
～100％の間で優位に高炭酸血症となり，呼吸停
止，もしくは呼吸状態の悪化によって最初に発

見される可能性もある 5)．呼吸数と SpO2 を同

時にモニタリングすることにより，より早期に

図 6 アコースティック呼吸波形

図 7 換気量の減少と SpO2 の変化
(文献 5より改編)

患者の急変を発見できるかもしれない．また，

Desaiらは，有害事象のほとんどは不適切な酸素
化，換気，もしくは両方であり，約半数の事象

は回避可能だと報告している 6)．

Masimo SafetyNet

Masimo SafetyNetは遠隔的な患者モニター・
通知システムである．医療従事者がベッドサイ

ドから離れていても遠隔的に複数患者のモニタ

リングが可能である．Masimo SETパルス CO
オキシメータと連動させることで，SpO2，脈拍数

(PR)，PI，PVI，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)，トータル
ヘモグロビン濃度 (SpHb)，呼吸数 (RRa)の遠
隔的モニタリングが可能である．また，アコー

スティック呼吸波形，呼吸音も確認することが

できる．

また，アラームを医療従事者に情報送信可能
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であり，ベッドサイドやセントラルモニタから

離れた場所にいても，アラームを確認すること

ができる．しかしながら誤警報が多ければ，ア

ラームに対する脱感作につながる可能性もある．

Masimo社は，Masimo Signal Extraction Tech-
nology (Masimo SET: 信号抽出技術)を開発し，
体動，低灌流時に強い SpO2測定が可能なパルス

オキシメータを提供している．Shahらは，SpO2

低下の見逃し，誤警報ともにMasimo SET技術
搭載パルスオキシメータが最も少なかったと報

告している (感度 97％，特異度 95％)7)．

Anesthesia Patient Safety Foundation
(APSF) は，連続的に酸素化，換気両方のモ
ニタリングすることで，術後におけるオピオイ

ド使用による換気低下の見逃しを減らせるだろ

うと述べている．Masimo SafetyNet はリアル
タイムの数値だけではなく，過去 96時間分のト
レンドを確認することができ，呼吸数と SpO2

など複数の指標から患者の状態をアセスメント

することも可能である．

一般病棟において，Masimo SafetyNetを導入
前後で評価したところ，救命処置，ICU搬送の
割合が減少し，結果年間で 135日の ICU滞在期
間が減少したと報告されている 8)．しかしなが

ら，この調査では，RRa測定は実施しておらず
(RRa販売前の研究)，今後さらなる調査が必要
であると思われる．　

おわりに

鎮静・鎮痛薬を使用する検査，処置等での酸

素化と呼吸数のモニタリングの有用性について，

また一般病棟などでの遠隔的モニタリングを併

用することでの有用性についてさらなる調査を

行い，今後も医療への貢献に努めたい．
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経静脈一時ペーシングでの右心室心波形の解釈

田中義文，小川雅巳，山崎康夫，福島弘子

はじめに

麻酔科医にとって，経静脈右心室一時ペーシ

ングは必要不可欠の技術である．その施行の際，

X線透視下にカテーテル先端部位とたるみぐわ
いを確認することはもちろんであるが，先端チッ

プ電極をモニター胸部誘導で視認すれば心筋と

の電極接触不良によるペーシングフェイラーを

防ぐことができる．その波形変化とは，先端が右

心室内で浮遊している間では QSパターンと陽
性 T波であるが，心内膜表面に接触すると突然
の ST上昇を伴った波形に変化する．その安定
した ST上昇波形を確認することである (図 1)．

本稿では，この ST上昇の発生現象について，
体表心電図は心内膜側細胞外電位から心外膜側

細胞外電位の引き算結果であるという基本的な

心電図計測原理を用いて考案したので報告する．

図 1 経静脈一時ペーシングのカテーテル先端電極波形．
　上大静脈よりカテーテルを進入すると，右房内では大きな P波と小さな QRSおよび T波が
観察される．右室に進入すると P波は小さくなり，QSパターンの QRS波形に変わる．右室心
室壁に接触すると極度の ST上昇になり，心室筋細胞内活動電位に似た波形に変化する．

草津総合病院麻酔科
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図 2 カテーテル波形の発生メカニズム
　中点電位Mは，R，L，F電極の平均電位で 0相の下降勾配が弱くなる．先端が心室内浮遊状
態の電位 Va(黒)からMを引き算すると QSパターン，水平な STセグメント，テント状陽性 T
波になる．先端が心腔壁に接触した状態の電位 Vb(赤)は R電位に続いて心室細胞内電位が加算
され，QSパターンに ST上昇を伴った巨大 T波になる．

方法と結果

一時ペーシングカテーテルの先端電極端子を

モニタースコープの V誘導に接続し，上大静脈
より右房，右心室へと挿入していくと，上大静

脈では心電図の aVRのように陰性 P波を伴っ
た波形が得られる．右房に入ると P波は大きく
なり，幅の広いQSパターンに似た波形，そして
ST上昇を思わせる波形が得られる．右房中央に
挿入すると，上向きそして下向きの 2相性の P
波に変化する．右室に電極が進入すると，P波は
突然小さくなり，QSパターンの QRS波形，平
坦な STセグメント，テント状陽性 T波になる．

そして電極が右室壁に接触すると QSパターン
のQRSに続き，非常に大きな ST上昇を伴った
巨大 T波に変化する (図 1参照)．

考　察

図 1に示すように，カテーテル先端が上大静
脈にある間は aVRに似た波形であるのはうなず
ける．また右房内に進入すると P波が大きくの
は当然であるが，QSパターンが広い間隔になる
のは，心房には心室での Purkinje線維のような
伝導速度の早い特殊伝導系が存在しないためで

ある．また，心房筋でも心室筋と同様に ST上昇
を伴う巨大 T波が発生するのは心室と同じ性質
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の現象であろうと推定できる．

図 2 上段に胸部誘導の計測システムを示す．
カテーテル端子は Vで示し，心電図の＋端子に
接続される．胸部誘導の不感電極にあたる中点

電位Mは，標準四肢誘導のR，L，F端子と 5 k
Ωを介して接続し，心電計の－端子に接続する．

各々の電極電位は細胞外電位であるので，心筋

活動電位の逆転波形を示した．青色で示す右肩

電極 (R)は心室筋心内膜側波形であるため，最
初に興奮し，脱分極時間も最も長い．左足心外

膜側電極 (F)および左肩電極は共に脱分極時間
が短いため黒色で表示した．

Va(黒色) で示す右室心内膜側電位であるカ
テーテル電位は心内膜側興奮 (R)より左室興奮
の分だけ遅れると考えられ，また再分極も Rよ
り少しだけ早く終了する．Vb(赤色)はカテーテ
ル先端が右室心筋に接触したときの電位波形で

ある．心内膜側活動電位に近くまた電位も大き

いことが考えられる．

図 2下段に中点電位M，および心電計により
引き算処理をほどこした計測電位 Vaおよび Vb
の測定結果を示した．Mは R，F，Lの合成結
果であるが，Rは心内膜側細胞外電位を反映す
る．そのために脱分極 (0相)は最も早く，再分
極 (3相)も最も遅い．次に脱分極するのは心外
膜側心尖部細胞外電位を示す Fであり，再分極
は当然 Rより早い．最後に脱分極するのは心外
膜側左室側壁を示す Lとなり，この再分極も R
より早い．下に示す合成波形は Rの脱分極で下
向が始まり，その終了点は Lのピークに一致す
る．そのため，Mの下向勾配はそれぞれ電極の
0相勾配より弱くなる．Mの再分極は Rの再分
極を反映して最も遅くなる．下に合成されたM
の電位変化を示す．

カテーテル電位 (Va)からM電位の引き算は，
最初にカテーテル電位の低下がQ波の下向部分
に対応する．その後Mの電位低下が引き算の引
き算となって Q波の上昇部分を作成する．2相
については双方ともほとんど電位が等しく，水

平な STセグメントを形成する．再分極を示す 3
相については Vaの 3相がMの 3相より少し早
いので小さなテント状 T波になる．T波の下向
部分のテーリングが長いのは合成されたM波の
影響である．

赤色で示す先端電極が右室内膜表面に接触し

たときのカテーテル電位 (Vb)は少し異なる．電
極は棒状になっているために右室に活動電位が

到達するまではVaと同様に下降する 0相が検出
され，その後右室内膜興奮が始まると高電位の

心室波形に似た波形が検出される．その Vb電
位からM電位の引き算結果が下に示す心電図波
形になる．

おわりに

一次ペーシング処置の際，心筋活動電位に似

た波形が観察されるメカニズムを考案した．QS
パターンと陽性 T波が出現する理由は心腔内か
ら外向きに脱分極が伝播し，内向きに再分極を

行うという従来のベクトル思考でも説明可能で

ある．しかし，QSパターンであること，水平な
STセグメント，テント状 T波であることなど
の詳細な特徴を単純なベクトル思考だけでは説

明できない．やはり電気理論 1)をもちいて，差

動増幅器である心電計の特性を理解し，生体電

気信号を波形の時系列で解析しなければ詳しく

は説明できない．

電極が心筋壁に接触したとき，心筋活動電位

がそのまま表れずに，なぜQSハターンを伴なっ
た波形になるのかという疑問が生じるかもしれ

ないが，心腔内細胞外電位を遮断して心腔壁電位

を測定する方法にサクションカテーテル法 2)が

ある．それは電極周囲にスリットを作成し，ス

リットの吸引により電極の心筋壁への圧迫を強

くし，周囲の細胞外液 (血液)の混入を防ぐ方法
である．この方法を用いれば QSパターンがな
くなり，Purkinnji細胞の活動電位に似た波形が
観測される．しかし，実験動物で使用するカテー

テルであり，人では利用されていない．
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これらの思考法を通じて，生体膜でのイオン

選択性濃淡電池により発生する細胞外電位とは

心筋活動電位の反転波形であることを理解して

もらえれば著者の望むところである．心電図解

析，特にQRS複合波形の解析には従来のベクト
ル思考が有効であるが，それだけでは STセグ
メントや T波の分析ができない．本稿で用いた
電気理論が最も素直で効果的な方法である．

引用文献
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V̇/Q̇ diagramをもちいた肺胞死腔・肺内シャントの推定

薊　隆文

はじめに

V̇/Q̇ diagramとは，一つの平面上に換気と肺
血流を同時に表すことによって，CO2の受け渡

しを視覚的に説明するものである．　

V̇/Q̇ diagramの原理

肺胞死腔も肺内シャントもない理想的なガス

交換 (CO2の移動)を想定する (図 1)．肺胞から
外気への CO2 の移動 (V̇CO2)は，

V̇CO2＝ k×V̇A× PACO2

(k：定数，V̇A：肺胞換気量，PACO2
：肺胞気PCO2)

で計算される．また，肺血管から肺胞への V̇CO2

は，
V̇CO2＝Q̇× (CVCO2

− CaCO2
)

(Q̇：心拍出量，CVCO2
：静脈血CO2含量，CaCO2

：

動脈血CO2含量)で計算されるが，PCO2とCCO2

は臨床的な範囲では比例するので 1)，
V̇CO2＝ s×Q̇× (PvCO2

− PaCO2
)

(s：定数，PvCO2
：静脈血 PCO2，PaCO2

：動脈血

PCO2)で計算できる．

次に x軸にPCO2 を，y軸にCO2排出量 V̇CO2

を表す平面を考える．V̇A と PCO2 の関係は，

V̇A∝ V̇CO2 /PACO2

であるので，この平面上で原点を通る直

線 1©の傾きは換気量 V̇A を表す．一方，2 点
(PaCO2

, V̇CO2)と (PvCO2
, 0)を結ぶ直線 2©の傾

きは V̇CO2/(PvCO2
−PCO2)である．sを定数と

すると，CO2 についての Fickの原理，

Q̇ = V̇CO2 / [ s× (PvCO2
− PCO2) ]

図 1 肺胞死腔も肺内シャントもない
理想的なガス交換

　このとき，PaCO2
=PACO2

=PETCO2
，外気へ

の V̇CO2 ＝ k× V̇A × PACO2
．肺血流から肺胞

への V̇CO2 ＝ Q̇× (CVCO2
−CaCO2

)＝ Q̇× s

× (PvCO2
−PaCO2

)．
PETCO2

：呼気終末 CO2 分圧，PACO2
：肺胞気

CO2 分圧，PaCO2
：動脈血 CO2 分圧，PvCO2

：
静脈血 CO2 分圧，CaCO2

：動脈血 CO2 含量，
CVCO2

：静脈血 CO2 含量，V̇CO2：分時 CO2 排
出量，V̇A：肺胞換気量，Q̇：肺血流量 (心拍出
量)，k，s：定数

からこの直線の傾きは肺血流量を表し，心内シャ

ントがなければ心拍出量を表す．ここでは，心

内シャントはないものとして話を進めるので，

以後，心拍出量と呼ぶことにする．定常状態で

は，換気で肺胞から外気に排出される V̇CO2 と血

流から肺胞に拡散する V̇CO2 とは等しい．また，

PaCO2
＝PETCO2

と考えれば，この換気と心拍出

量を表す 2つの直線は，(PaCO2
(PETCO2

), V̇CO2)
で交わることになる (図 2)．

この V̇/Q̇ diagram を用いることで，

PaCO2
(PETCO2

) の変動は換気の増減だけでな
く，心拍出量の増減でも生じること，そしてそ

の PCO2 の変動は，換気・心拍出量の表す直線

の交点として求められることが理解できる 2)．

名古屋市立大学 看護学部・大学院看護学研究科 健康科学領域 病態学 (麻酔学)



–38– V̇/Q̇ diagramをもちいた肺胞死腔・肺内シャントの推定

図 2 V̇/Q̇ diagramの原理
肺胞換気式：
V̇CO2/PACO2

=k × V̇A から V̇CO2 ＝ k ×
V̇A × PACO2

は原点を通る直線で，その傾き
V̇CO2/PACO2

は換気量 V̇A を表す．
CO2 の Fickの原理：
V̇CO2/(PvCO2

−PaCO2
)= s × Q̇ から V̇CO2=

s × Q̇ × (PvCO2
−PaCO2

) は，2 点 (PaCO2
，

V̇CO2) と (PvCO2
, 0) を結ぶ直線で，その傾き

V̇CO2/(PvCO2
−PCO2)は心拍出量を表す．

肺胞換気式と Fick の原理の V̇CO2 は等し
く，PACO2

=PaCO2
とすればこの 2 つの直線は

(PACO2
, V̇CO2)で交わる．

図 3 肺胞死腔の PCO2 への影響
V̇A

′：分時換気量，V̇A：分時有効換気量，V̇dalv：
分時肺胞死腔換気量，PcCO2

：有効換気が行われ
た後の肺血管の PCO2

肺胞死腔・肺内シャントの
PCO2への影響

肺胞死腔があると，この死腔部分による希釈

で PETCO2
が減少することは理解できるが，そ

の定量的な変化はわからない．肺胞死腔の部分

はガス交換に関して無効な換気であり，その他

図 4 肺内シャントの PCO2への影響
Q̇s：心拍出量 (肺血流量)，Q̇p：有効血流 (肺内
シャント血流を除いた心拍出量)，Q̇s − Q̇p：肺
内シャント血流

図 5 V̇/Q̇ diagram 肺胞死腔
V̇A

′：分時換気量，V̇A：分時有効換気量，V̇dalv：
分時肺胞死腔換気量，
V̇CO2=k× V̇A

′ × PETCO2
=k× V̇A × PaCO2

肺胞死腔があることで
PETCO2

<PaCO2
(=PACO2

)となる

の部分を有効換気と呼ぶことにする (図 3)．一
方，肺内シャントがあると，このシャント部分の

静脈血の混合で PaCO2
が増大することも理解で

きるが，同様に，その定量的な変化はわからな

い．肺内シャントの部分は無効な血流であり，そ

の他の部分を有効血流と呼ぶことにする (図 4)．
　

V̇/Q̇ diagramをもちいた肺胞死腔・
肺内シャントの推定

V̇/Q̇ diagramをもちいて肺内シャント・肺胞
死腔の PaCO2

・PETCO2
への影響の大きさの説明

ができる．肺胞死腔が増える (生じる)と，その分
有効換気が減少する．これは V̇/Q̇ diagramで換
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気を表す V̇Aの傾きが減少すること (V̇A
′⇒ V̇A)

に相当する (V̇A
′：換気量＝有効換気量+肺胞死

腔換気量)．ガス交換は，有効換気と有効血流の
接するところでのみ行われるので，V̇/Q̇ diagram
上で傾きの減少した V̇Aと Q̇との交点 1©で行わ
れることになる．この時の CO2の移動が V̇CO2

である．この V̇CO2 をすべての換気 V̇A
′で排出

するのでPCO2 は V̇CO2 と V̇A
′との交点 2©に相

当する PETCO2
になる (図 5)．

肺内シャントが増える (生じる)と有効血流が
減少することになる．これは V̇/Q̇ diagram 上
で心拍出量 (全肺血流)を表す Q̇ (Q̇s)の傾きが
減少して Q̇p有効血流 (肺内シャント血流を除い
た心拍出量))になることに相当する．ガス交換
は，有効換気と有効血流の接するところでのみ

行われるので，V̇/Q̇ diagram上で傾きの減少し
た Q̇ (Q̇p)と V̇A の交点 1©で行われることにな
る．この V̇CO2 は心拍出量の PvCO2

と PaCO2
の

差から生じるのでPaCO2
が V̇CO2 と心拍出量 Q̇s

との交点 2©に相当する PCO2 になる (図 6)．

3コンパートメントモデル

Rileyらの 3コンパートメントモデルを図 7に
示す 3)．静脈血の PCO2 である PvCO2

が最も高

く，このモデルから肺胞死腔による PETCO2
の

減少，肺内シャントによる PaCO2
の増大が視覚

的に理解でき，PETCO2
<PACO2

<PaCO2
である

こともわかる．

3 コンパートメントモデルと対比させなが
ら V̇/Q̇ diagram 上で肺胞死腔と肺内シャント
を表現する (図 8)．ガス交換は，有効換気と
有効血流の接するところでのみ行われるので，

V̇/Q̇ diagram上で傾きの減少した有効換気 V̇A

と有効血流 Q̇pとの交点で行われることになる．

そして，その交点 1©の PCO2 が PACO2
であるこ

とは図 7の 3コンパートメントモデルを見れば
理解できよう．

V̇CO2 は肺胞死腔を含んだ換気量 V̇A
′ と

PETCO2
との積から計算可能である．ここで，

図 6 V̇/Q̇ diagram 肺内シャント
Q̇s：心拍出量 (肺血流量)，Q̇p：有効血流 (肺内
シャント血流を除いた心拍出量)，Q̇s − Q̇p：肺
内シャント血流．
V̇CO2=s× Q̇s × (PvCO2

−PaCO2
)=s× Q̇p ×

(PvCO2
−PcCO2

)

肺内シャントがあることで
(PcCO2

=)PETCO2
＜ PaCO2

となる

図 7 Rileyらの 3コンパートメントモデル
肺胞死腔と肺内シャントの両方が存在すると
PETCO2

＜ PACO2
=PcCO2 ＜ PaCO2

となるがその大きさはわからない．

図 8 V̇/Q̇ diagram 3コンパートメントモデル
肺胞死腔と肺内シャントの両方が存在すると
PETCO2

＜ PACO2
=PcCO2 ＜ PaCO2

となり，肺胞死腔と肺内シャント，それぞれの大
きさが PCO2 にどれだけ影響するかが視覚的に
理解できる
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PACO2
が測定あるいは計算できれば，座標 (V̇CO2 ,

PACO2
)に対して，原点から直線を引くと，その

傾きは肺胞死腔を含まない換気量 V̇A であるの

で，V̇A
′− V̇A から肺胞死腔 V̇dalvが計算でき

る．一方，観血的動脈圧が測定されればPaCO2
が

得られ，Q̇sはフロートラック
r等を併用すれば測

定できる．(PaCO2
, V̇CO2)を通る傾き Q̇sの直線

と x軸との交点がPvCO2
である．そして (PvCO2

,
0)から (PACO2

, V̇CO2)を通る直線を引くと，そ
の傾きは肺内シャントを含まない肺血流 Q̇p で

あるので，Q̇s − Q̇p からシャント血流が計算で

きる．しかし，PETCO2
や PaCO2

と違って，この

有効換気の部分だけの PCO2 である PACO2
は測

定できない．そのため V̇/Q̇ diagramは肺胞死腔
や肺内シャントの PaCO2

，PETCO2
への影響を理

解するためには有効なツールであるが，実際の

測定は困難であった．

近年，volume capnogramを用いて肺胞死腔を
計測する方法が考案されている．肺胞死腔が計

算できるということは有効な換気量も計算でき

るということである．これを V̇/Q̇ diagramに応
用することで，肺胞死腔，肺内シャントを推定

できる可能性がある．

おわりに

肺胞死腔・肺内シャントが PCO2 のどのよう

に影響するのかを，V̇/Q̇ diagram　を用いて，
Rileyの 3コンパートメントモデルと対比させな
がら説明した．PACO2

が計測できれば，現存の

モニターから肺胞死腔・肺内シャントを量的に

推測できる可能性がある．
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BCI用機器を用いた安価な脳波計測システムの構築について

萩平　哲，高階　雅紀∗ ，内田　整，森　隆比古‡ ，藤野　裕士

はじめに

ここ 20年余りの間に麻酔のモニターとしての
脳波モニターが普及してきた．しかしながら医

療用の脳波計測システムは高価であり，またBIS
モニターのプローブのように償還されないディ

スポーザブル部品がランニングコストとしての

問題にもなっている．これらのコストの要因が

脳波モニタリングを普及させる阻害因子になっ

ていると考えられる．

さて，近年脳波をコンピュータ入力に利用す

る (BCI; Brain Computer Interface) ための機
器が市販されるようになっており，中には脳波

データを出力している機器も存在している．こ

のような機器を利用すれば安価な脳波計測シス

テムを構築することも可能となっている．特に

NeuroSky社が開発したThinkGear ASIC Mod-
ule(TGAM) は小型で低消費電力ながら 512Hz
サンプリング，12bit精度の脳波データを出力す
る機能がある．TGAMは単体で￥5,000程度の
価格であり，またこのモジュールを利用したBCI
システムはいくつかの会社から 2～3万円程度の
価格で販売されている．海外で直接購入すれば 1
万円前後で入手可能である．MindWave Mobile
は単 4電池 1個で動作するものであり，その出
力は Bluetoothインターフェイスによって無線
でコンピュータに送信される．従ってこの機器

は電気的に孤立しており漏電などの問題が生じ

ることはない．

今回我々は TGAM が使用されている Neu-
roSky社製BCIシステムであるMindWave Mo-
bileを脳波計として用いた場合の性能について
検討した．

図 1 BISA-ThinkGearと BISA-BIS(A2000)
のメイン画面

方　法

MindWave Mobileの出力する脳波データをコ
ンピュータに取り込んで処理するソフトウェア

BSA for ThinkGearを試作し，その可能性につい
て検討した．BSA for ThinkGearはこれまでに
開発してきたBSAやBSA for BISのThinkGear

大阪大学大学院医学系研究科 麻酔・集中治療医学講座
∗大阪大学医学部附属病院手術部
‡大阪府立急性期・総合医療センター医療情報部
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版である．なお，MindWave Mobileは 1チャン
ネルのみの計測である．

大阪大学の倫理委員会での承認を得た後，書面

での同意を得られた仰臥位で予定手術を受ける

患者 (20～65才)15例を対象とした．麻酔は全例
全静脈麻酔で管理し，気道確保後に患者の左前額

部にBIS?QUATROセンサーとMindWave Mo-
bileのヘッドセットを装着し，抜管まで脳波をコ
ンピュータに記録した．BISモニターはBIS-XP
モニターを使用した．手術終了後にオフライン

で 2つの機器から得られた脳波の質やノイズ耐
性について検討した．

結　果

図 1左はBSA for ThinkGearの，右はBSA for
BIS(A2000)の画面を示したものである．この画
面に示されるようにノイズのない状況では脳波

波形に関しては 2つの機器から得られる脳波の質
は同等であると判断された．ただしMindWave
Mobile では本体内で 3Hz 未満の成分をカット
しているため基線の揺れが少なく波形としては

安定してみえるが，周波数解析を元にしたパラ

メータであるスペクトル端周波数 95％ (SEF95;
spectral edge frequency 95％)などはこの影響
を受け BISモニターが算出するものより高値を
示した．BISのサブパラメータである relativeβ
ratio(RBR)11Hz以上を利用しているため影響を
受けなかった．深麻酔の判定に有用である sup-
pression ratio(SR)も同様に周波数フィルターの
影響は受けなかった．

一方で図 2 に示すように MindWave Mobile
は干渉を受けその後も数秒は脳波波形が表示さ

れなかったが，BISモニターは電気メスの干渉
を受けなかった．BISモニターも以前のA-1050
や A-2000では電気メスの干渉を受けていたが，
BIS-XPやBIS-VISTAではこの点が改良されて
いるようである．

考　察

図 2 電気メスの影響

今回の結果から，電気メスなどのノイズのない

状況ではMindWave Mobileによって得られる脳
波波形データは脳波モニターとして実用に耐える

レベルのものであることが判明した．MindWave
Mobileは単体で 2～3万円程度であり，cold elec-
trodesというディスポーザブルの部分のない電
極を使用しているためランニングコストは 1例
につき単 4電池 1個分程度と考えられる．一方で
BISモニターは 150～200万円程度の価格に加え
ディスポーザブルの電極である BIS-QUATRO
センサーが必要である．このセンサーの単価は

2500～4000円程度であり，MindWave Mobileを
用いれば非常に安価な脳波モニターを構築する

ことが可能であると考えられる．

ただしMindWave Mobileには現在いくつかの
問題がある．(1) MindWave Mobileの HeadSet
は BCI用に作成されているため，側臥位などの
場合にはそのアームの一部が頭の下に敷かれる

ことになり利用が困難である．(2)単 4電池 1個
での駆動であるために最大 8時間程度しか連続測
定ができない．(1) に関してはTGAMモジール
を用いて電極を工夫することで術中のモニター

に適した形に変えることが可能であると思われ

る．また，(2) に関しても TGAMモジュールを
ベースとして容量の大きなリチウムイオンバッ

テリーを使用するなどすれば解決できるもので

ある．

もちろん，これらの機器を用いて臨床で脳波

モニターとして使用するためには薬事の承認を
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得る必要がある．医療機器メーカーにがんばっ

て頂く必要があるところである．

結　論

BCI用のハードウェアをうまく利用すれば安
価な脳波計測システムが構築可能である．

参考文献

1. NeuroSky Inc. ThinkGear//Features +
Technical Specifications. 2011

2. Hagihira S, Takashina M. Mori T. Mashimo
T, and Yoshiya I. Changes of electroen-
cephalographic bicoherence during isoflu-
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ABSTRACT

Can we use a cheap Brain Computer Interface
(BCI) device as an EEG monitor?

Hagihira S1), Takashina M2), Uchida O1),
Mori T3), Fujino Y1).

EEG monitors become popular, but it is not
always used. One reason would be the cost.

Recently, several cheap BCI (Brain Computer
Interface) devices can be available. BCI de-
vices acquire EEG signals, analyze them, and
translate them into commands to a computer.
Then we tested the performance of a BCI de-
vice; MindWave Mobile headest (MWM; Neu-
roSky, USA). It costs only about 10-20 thou-
sand yen. It can output 512 Hz sampled raw
EEG data. This device equips cold electrodes,
which meant that this device didn’t require
disposable parts. Here we tested the perfor-
mance of this device by comparing that of BIS-
XP monitor. When no artifacts were con-
taminated, the quality of EEG obtained from
MWM was almost identical with that obtained
from BIS monitor. However, base-line drift
was smaller in EEG of MWM, as this device
cuts the signal below 3 Hz. And when the
artifacts of electro-surgical cautery were con-
taminated, EEG obtained from MWM was dis-
turbed, while BIS monitor was resistant to
those interference. The current study revealed
that this device had a good performance as an
EEG monitor. We hoped that some company
would adopt this device and build up a cheap
EEG monitor in the near future.
1) Department of Anesthesiology and Inten-
sive Care Medicine, Osaka University Gradu-
ate School of Medicine
2) Surgical Center, Osaka University Hospital
3) Department of Medical Informatics, Osaka
Prefectural Osaka General Medical Center
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パソコンのムダと有用なもの：自身の経験から

諏訪邦夫

はじめに

大型コンピュータの時代との付き合いを含め

ると 50年弱，パソコン時代に入ってからの付き
合いが 30年を超えている．その間の自分の歴史
を振り返ってみると，よくもいろいろな事柄や

ものに手を出していることに感心するが，それが

どんな役割を果たしてきたのかを検討してみた．

方　法

物品棚・書棚のリスト，パソコン内のメモ・

記憶その他から上記の目的に適うものを選び出

した．

結　果

1) パソコンは技術の進歩が大きく，それ故に古

いものが使えなくなる要素が大きい．

特に，最近まではハードディスクの容量が不

足して，それが機器更新の大きな理由になって

いた．他にも，CPUの速度・内蔵メモリの量な
ども更新の理由になっている．また，技術の革

新によって不要になった例としてはモデムがあ

り，これも一時は速度の高いものに変更したが，

現在ではモデム自体を使わなくなっている．最

近は少ないが，以前は入手の際の検討が不十分

だった故にムダになったものがあった．店で気

づいて発作的に購入したもの，余ったお金を使

い切る必要から購入したもの，知り合いが「一

寸使ってみて下さい」といって置いて行ったも

のなどは，あまり使わないでムダになった危険

が高いと感じる．

2) ムダは「役に立たない」

ムダと感じるのは，ものや技術が役に立たな

い場合で，物品でも技術でも十分に使っておけ

ばムダとは感じないようです．

例えばコンピュータ言語は，フォートランと

BASICの方言，わずかながらC言語などいろい
ろ勉強したが，一つの基本はけっこう次の勉強

の役に立っておりムダとは感じないので，腹も

立てずにいます．

3) OSの学習はムダか？

OSの勉強は次の世代に役立った気持ちを抱か
ず，失われる度合いが強いと感じます．BASI-
COS→ CP/M→MS-DOS(数ヴァージョン)→
Windows 3.1→Windo ws 95→Windows 98→
WindowsMe→Windows-XP→Windows-Vista
→Windows-7→Windows8と変遷しましたが．

Windows 95:1995～Windows8 :2012？は，17年
間で 6回，つまり 3年毎に大改訂していますが，
古い知識が次に役立つ度合いが少ないようです．

私自身は，MS-DOS時代はいろいろなヴァー
ジョン変更に対応して面倒と感じました．ウィ

ンドウズでは，Windows 3.1は自分で組み込み
ましたが，以後はWindows 95 →Windows 98
→Windows-XP→Windows8 と 4段階で済ん
でいますが，それでも最後のWindows-XPから
Windows8へは大きな変更で悩まされています．

4) Officeのヴァージョン：

実は一番腹立たしく感じます．改訂の度に使

いにくいと感じて，慣れるのに時間がかかって

います．主に，MS-Wordとパワーポイントです
が．私が対応を余儀なくされたのは，Office97，
2000，2003，(2007，)2010で，その間のヴァー
ジョンは無視しています．それにしても，13年間
に 4回の大改訂です．私は 2003から使い始めた

帝京短期大学ライフケア学科臨床工学専攻
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ので，さいわいにも 2010への一度だけの改訂で
済みましたが，それでも大学提供の装置に 2007
が入っており，2003との併用は不具合でした．
5) 現在の悩み：

Windows-XP装置が 2台残っており，それを
どうするか悩んでいます．いずれもパナソニッ

ク Let’s Note で比較的堅牢でしかも高価なので
単純な廃棄あるいは更新に躊躇します．

一台 (CFW8)は現在は自分の補機で，本来は
Windows Vista 装置でしたが，使いにくいので
Windows-XPにダウングレイドして使用中です．
もう一台はワイフが使用しています．いずれも

一応廉価なアンチウィルスがついています．自

分の装置はネットと切り離して単体でも使えま

すが，これを機会にリナックスの使用を試みて

学習に苦労はしながら楽しんでもいます．

現時点でのLINUXの学習段階と
今後必要な事柄

LINUXの現時点での学習段階と今後どのよう
に対応したいかを述べます．最初にKnoppix を
CD-ROMでためし，すぐにDVD-ROM版に変
更して試用しました．なんとか使えそうなので，

外付けハードディスクに組込み，また USB メ
モリでも使ってみています．その後，CentOS，
Fedora などのヴァージョンも試用しましたが，
どれも内容的に不満足です．完全に無料ではあ

りませんが，Ubuntuというヴァージョンがあっ
て，これは中身が充実していて使いよさそうと

感じています．とはいえ，現時点では「LINUX
は試用段階」です．今後必要な事項としては

1) キー：

私はCaplockキーをCtrlキーにつけかえて使
う希望で，学習が必要です．

2) 仮名漢字変換辞書：

現用のウィンドウズでは 30年近く更新してき
た仮名漢字変換辞書を使用していますが，LINUX
のそれの更新法が不明で，学習が必要です．

3) エディター：

私はMS-DOS時代のVZエディターとその後
継のWZエディターに慣れてきました．LINUX
にもエディターがいろいろありますが，自分の

使いよいものがみつかるか，あるいは調教でき

るか，探したり試みたりする予定です．

4) ファイルリンク：

絶対的に必要なのがファイルリンク機能で，こ

れも何とかしなくてはなりません．

5) その他：

辞書の使用など．LINUXで使えるものもある
としても，大多数はウィンドウズ用ですからウィ

ンドウズから離れることは困難でしょう．

有用と感じること

パソコンのムダを検討してみて，「有用と感じ

る」事柄を整理します．パソコンの存在自体の

有用性は疑いもありません．その他に

キーの使用：タッチタイプ．

私はタイプライターをマスターしたのは医学

部を卒業した 1961年で，以来 50年以上使って
おり，どんなに感謝してもしたりない気持でい

ます．基本的に古くなりません．高齢によって

遅くはなっているでしょうが．

エディターの使用：

1990年から 3つのヴァージョンつまり VZエ
ディター，WZエディター 3.0，WZエディター
5.0 と使い，最後のが現用で 8年ほど使用を継続
しています．Windows8でも問題なく動いてい
ます．会社自体がなくなって別の会社になった

のでサービスは終わっていますが，熟知してい

るので不便は感じません．

仮名漢字変換辞書：

現用はマイクロソフトのMS-IMEですが，辞
書はテキスト形式にもなっているので，他の形

にも持ち込める予定で，それが 1万語です．友
人から頂戴した医学辞書 4万語が加わって有用
性が高く，一種の「外国語が頭に入っている感

覚」で使用しています．他に，

OCRソフト：
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私はOCRが好きで「読んでココ」を愛用して
きましたが，最近販売を中止したので，別の「読

取革命」という製品を使用開始しました．性能

は良好ですが，慣れない点で使いにくい気分を

感じることもあります．

辞書：

特筆すべきものとして，英語辞書「英辞郎」の

ことを．百万語と巨大なもので，成長の経過が

ウィキペディアと類似の経歴で一般の方々多数

の協力ででき，単語数も内容も十分でしかも廉

価 (3千円程度)です．便利な機能として，「オン

ラインで動く」ことが可能で，単語のコピー操

作で自然に窓が開いて回答を表示してくれます．

結　び

結びパソコンにはムダも多いけれど，有用性が

高いので C/Pは良好です．特に有用な技術は，

1) タッチタイプの技術

2) エディター使用 (現在はWZエディター)

3) 仮名漢字変換辞書の成長

の 3点です．
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3DCGを用いた経食道心エコーの学習用ソフトウェアの開発

前川　俊，進藤　一男 ，大野　暢久∗

はじめに

経食道心エコー (以下TEE)は，現在の心臓手
術においてはほぼ必須のモニターであり，また非

心臓手術においてもその重要性はますます増加

していくものと思われる．しかしながら，TEE
の習得においては，いくつかの困難な点が存在す

る．第一に心臓の立体構造の把握そのものが難

しいという点である．心臓は医療従事者にとっ

て身近な臓器の一つでありながら，その構造は

複雑であり，正確な解剖を理解することは難し

い．また，TEEの習得には，心臓だけでなくエ
コープローベとの位置関係を把握することが肝

要であるが，これも普段から心臓手術に携わっ

てない者にとっては理解が難しい．その他，施

設によってはTEEそのものの施行数が少ない場
合もあり，そのような施設に属する医師にとっ

ては，TEEの経験数そのものが制限されてしま
い，より一層学習の困難性を高めてしまう．

我々は，TEE の学習の一助となるように，
3DCGを用いた心臓モデルを作成した (図 1：日
本麻酔科学会第 57回学術集会にて発表済み)．

図 1 初期の心臓モデル．断面を描出できなかった．
兵庫県立尼崎病院　麻酔科

∗兵庫県立尼崎病院　心臓血管外科
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図 2 起動直後の画面．
セットアップ済みのモデルが自動的に展開される．

これにより，心臓の立体構造の把握や，エコー

プローベとの位置関係の理解はしやすくなった

と思われるが，リアルタイムに断面図を描出でき

ないという欠点や，操作に多少の 3DCGの専門
知識が必要になってしまうという欠点があった．

これらを解消するために，我々はフリーのアニ

メーション作成ソフト (MikuMikuDance，以下
MMD：樋口優氏作)を用いた学習用ソフトウェ
アを開発したので，ここに報告する．

開発環境

開発はWindows8で行ったが，ソフトの動作自
体はWindows7上でも動作することを確認した．
モデリングソフトはMetasequoia(テトラフェ

イス社)，アニメーションソフトはMMDを用い
たが，自由断面を描出するために有志が開発し

たフリーのMMD用プラグインを用いた．

動作説明

ソフトの起動及びセットアップは非常に容易

である．MMDを起動した後，ファイルメニュー
からセットアップ済みの設定ファイルを開くだ

けである (図 2)．
エコープローベの操作方法は，エコー断面用

のボーンを選択した後，右下にある操作パネル

で操作する．Y軸移動が，実際のエコーの前後
方向の移動に相当する．同様に，X軸回転がプ
ローベの前屈後屈に，globalY軸回転がプローベ
のシャフト回転に，Z軸回転が断面の回転にそ
れぞれ相当する (図 3)．
各心臓のパーツは別々にモデリングされてお

り，モーフ操作で個別に表示非表示を選択でき

る (図 4)．弁に関しては，それぞれの弁の主要な
弁尖について色分けてモデリングしてあり，あ

る断面において弁のどの部位が表示されている
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図 3 右下に見えている操作用パネルを用いて断面を描出した．

かが理解しやすくなっている (図 5)．冠動脈に
おいては，AHA分類に準じた番号がふってあり，
どの部位にどの冠動脈が表示されるのか，わか

りやすくなっている．

考　察

TEEの習得には，心臓の解剖の理解が必須で
あるが，その正確な立体構造を掴むのは難しい．

従来の勉強方法としては，解剖図譜やCTなどを
用いた学習方法があるが，これらの方法では実

際の立体構造を理解するのは困難である．心臓

模型を用いた方法では，立体構造を把握するこ

とは多少容易になるが，決まった断面でしか内

部構造を見ることができないという点や，TEE
のプローベとの位置関係を把握することが困難

であるといった欠点がある．

インターネット上で，3DCGを用いたTEE学
習用の心臓モデルを公開しているサイトもある

が，これらも製作者側が設定した規定の断面図で

しか断面を描出できない．近年，詳細な 3DCG
での心臓モデルと擬似的なTEEプローベを組み
合わせた，統合的なTEE学習用シミュレーター
が販売されているが，値段が非常に高価なことも

あり，まだ一般的に広まっているとは言えない．

我々の開発したソフトウェアの利点としては，

まずリアルタイムに自由断面が描出可能という

点である．あくまでコンピューターの画面上で

はあるが，擬似的なプローベを操作することに

より，実際にどのような断面が描出されていく

のかが分かるようになっている．また，樋口優

氏が開発したMMDというソフト自体の開発経
緯が，操作が複雑になりがちな 3DCG用ソフト
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図 4 モーフにより RAを消去した図．
三尖弁が見えている．

から，機能をあえてオミットすることにより操

作の簡略化が行われたということもあり，簡単

なチュートリアルで，ある程度容易に操作でき

るようになったと思われる．

欠点としては，心臓モデルが拍動しないとい

う点がある．あくまで固定化されたモデルであ

るので，心臓周期による構造の変化などを表示

することは不可能である．また，心臓モデルそ

のものの完成度が，まだ稚拙であるという欠点

がある．今回のモデルの作成に際し，当院心臓

血管外科の医師の意見を参考にしながら作成す

ることができ，ある程度解剖学的に正しいもの

が出来上がったとは思っているが，モデル自体

のクオリティとしてはやはりまだ高いとは言え
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図 5 僧帽弁を示した．
各セグメントが色分けされて表示されている．

ない．これらの欠点は，今後さらなるモデルの

ブラッシュアップにより改善していきたい．

このソフトの実際の使用感であるが，TEEを
触り始めた若い医師に教える際，このソフトを

用いながら教えたところ，非常に良い反応があっ

た．特に従来の模型や紙面上では説明しにくい

断面 (例：中部食道長軸像 [ME LAX]において，
プローベの軸を左回転させた場合，僧帽弁のどの

部位が描出されるのか)でも，容易に理解できる
ようになったという反応があった．近年，TEE
の学習に対して，シミュレーターの有効性がい

くつか報告されているが，我々が作ったソフト

が，シミュレーターとしての役割を果たすよう

になれば幸いである．また，副次的な利点であ

るが，このソフトを用いて教えていると，後ろ

で見ていたまだTEEに触れたことがない専攻医
や研修医が，興味をもって聞いてくれたという

ことがあった．こうした若い医師がTEEに興味
をもってくれることの一助にもなると思われる．

今後の展望としては，さらなるモデルのブラッ

シュアップや病的モデルの作成にも取り組んで

いきたい．また，より簡単な操作体系の見直し

とチュートリアルビデオの作成を行い，一般公

開に踏み切りたい．　

結　語

我々は，フリーの 3DCG用アニメーションソ
フトウェアを用いた，TEE学習用ソフトウェア
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を開発した．今後はより一層のブラッシュアッ

プと一般公開に向けて努めていきたい．
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ABSTRACT

The production of software for learning of
TEE with 3DCG

Shun Maekawa1, Kazuo Shindo1, Nobuhisa
Ohno2

Transesophageal echocardiography (TEE) is
an essential device in cardiac surgery and plays
a important role in also non-cardiac surgery.
Leaning of TEE is difficult because of com-
plexity of heart structure. We created a heart
model with three-dimensional computer graph-
ics(3DCG). This model makes it easy to un-
derstand about heart structure and positional
relationship between TEE probe and heart.
But this model cannot display a cross-section
view of heart and request users the knowledges
about 3DCG.We solved the problem by using
the special software [MikuMikuDance(MMD) -
Yu Higuchi ] to make animation. This soft-
ware makes it easy to control, possible to dis-
play a cross-section view. By using this de-
vice, we were able to teach TEE very easily.
In addition, young doctor who does not know
the TEE, which has been seen in the back was
interested in TEE. In the future, we want to
brush up on this model further.

1) Department of anesthesiology in Hyogo Pre-
fectural Amagasaki Hospital
2) Department of cardiovascular surgery in
Hyogo Prefectural Amagasaki Hospital
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ラグランジュ力学 (解析力学)の動脈系への適用，及び微分可能

多様体と3次元多様体の，動脈壁と動脈内腔への対応

横山博俊

はじめに

動脈系の血流計算の問題点は，血管壁と流体

粒子の運動の 2重性である．血管壁と流体粒子
の運動は圧波動によって一体化するが，物理学的

に計算する場合，運動を別々に計算し，統合しな

ければならない．血管は圧力波動の伝搬に従い，

円周方向と血管軸方向に伸展と収縮を繰り返す．

血管腔という“場”は血流を計算する場合に重

要である．ニュートン力学では，通常 F = ma

という形で質点の運動と“場”を別々に考慮し

なければならない．血管系では流体粒子がどの

ような“場”に存在するのか，十分に考慮しな

ければならない．慣性力を考慮すると，ニュー

トン力学においては，運動方程式を立てる作業

が難しくなる．これに対し，ラグランジュ力学

(解析力学)では，質点に加わる拘束力を運動方
程式から除外し，運動の見通しを得ることがで

きる．曲面上に張り付けた非線形格子の解析か

ら拘束力を除外し，様々な座標系に対応できる

ラグランジュ力学は有効である．流体粒子の運

動の計算は，血管壁の運動が深くかかわる．動

脈系の数学的モデルについて検討したので，報

告する．

動脈壁の非線形格子による計算

動脈壁の物理学的な性質を表すために，動脈壁

は非線形格子からなるという設定を置いてきた．

ただし，非線形格子を数学的に解析していく場

合，曲面上に張り付けられている格子を直線的

に配置されていると考えて計算してきた．非線

形格子は血管上に張り付けられているため，そ

図 1 非線形格子を張りつけた大動脈模式図　圧力
分布は血管軸に垂直に分布する．

の点を考慮しなければならない．このため，今

回，非線形格子を解析するため，ラグランジュ

力学をもちいた．ラグランジュ関数 (ラグラン
ジアン)を求めることができれば，拘束力を除外
し，どのような座標系にでも容易に移すことが

できるからである．(図 1：Visual C++2010に
て作成)

質点に力 F が働いている場合，F = ma を

F − ma＝ 0とおく．この時，−maを質点に働

く慣性力だと考えると，動力学の問題を静力学

的に考察することができる．これをタランベー

ルの原理という．この原理の要点は，拘束力の

する仮想仕事が 0であることである．血管系に
当てはめれば，曲面である血管系に張り付けら

れた非線形格子に対し，血管壁を曲面足らしめ

る拘束力は非線形格子に直交しており，非線形

格子の方程式から拘束力を除外できることを意

金沢医療センター 麻酔科
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味する．これが今回，解析力学を非線形格子の

運動方程式に適用しようとした動機である．

非線形格子はニュートン力学では以下のよう

に定義される．ニュートン力学では非線形格子

は直線状に置かれていると考えて計算した．曲

面である血管壁に非線形格子が張り付いている

という設定のため，本来はこのような置き方で

は不十分だが，超微視的には格子が直線状に並

んでいると近似しても支障はないという設定で，

これまで計算を行ってきた．

Φ(γ)は非線形バネのポテンシャルエネルギー
であり，γ はバネの伸びた長さである．α，β は

係数であり，αは非線形項の係数である．

Φ(γ) = 1
2β(γ2 + 2

3αγ3) . . . . . . . . . . . . . . . . 1©

1©式を γについて微分したものが 2©式である．
Φ′(γ)は非線形バネに加えられる力である．αが

0ならば，F = kxであり，よく知られたフック

の法則となる．γ の値と Φ′(γ) の値は比例関係
にはないことは明らかであり，このような関係

を非線形関係と呼ぶ．

Φ′(γ) = β(γ + αγ2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2©

2©式から非線形格子の運動方程式を求める．

m
d2γn

dt2
= Φ′(γn+1) + Φ′(γn−1)

−2Φ′(γn) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3©

γ は相対変位であり，これを展開すると式 4©に
なる．

m
d2γn

dt2
= χ{γn+1 + γn−1 − 2γn

+α(γn+1
2 − γn−1

2 − 2γn
2)}. . . . . . . . . . . . 4©

式 4©はニュートン力学から得られた非線形格子
の運動方程式である．

これに対し，非線形格子の計算をラグランジュ

力学にあてはめて考えていく．ラグランジュ力

学では 1個 1個の格子について方程式を立てる
のではなく，系全体で方程式を立てる．系全体

の運動エネルギーは 5©式であらわされる．ẏiは

位置座標 yi の時間 tに関する 1階微分であり，

ÿiは時間 tに関する 2階微分である．従って，前
者は速度であり，後者は加速度である．

T = 1
2m

max∑
i=1

ẏ2
i . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5©

yi は絶対変位であるため，絶対変位に関する方

程式を立てる．

Φ(yi) = 1
2χ

(
(yi+1 − yi)2

+2
3α(yi+1 − yi)3

)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6©

非線形格子におけるポテンシャルエネルギー

の式は以下の如く，

U =
max∑
i=1

{
1
2χ

(
(yi+1 − yi)2 + 2

3α(yi+1 − yi)3
)

−1
2χ

(
(yi − yi−1)2 + 2

3α(yi − yi−1)3
)}

. . 7©

ラグランジュ関数 (ラグランジアン)L は

L = T − U，すなわち運動エネルギーからポテ

ンシャルエネルギーを引いたものであるから，

L = 1
2m

max∑
i=1

ẏ2
i

−
max∑
i=1

{
1
2χ

(
(yi+1 − yi)2 + 2

3α(yi+1 − yi)3
)

−1
2χ

(
(yi − yi−1)2 + 2

3α(yi − yi−1)3
)}

. . 8©

力学系の運動は汎関数

Φ(γ) =
∫ t1

t0
Ldt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9©

の極値曲線と一致する．それは Euler-Lagrange
の方程式 (以後ラグランジュ方程式とする)を満
たす． 10©式をラグランジュ方程式もしくはラグ
ランジュの運動方程式と呼ぶ．

d
dt

(
∂L
∂q̇

)
− ∂L

∂q
= 0 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10©

d
dt

(
∂L
∂q̇

)
= m

max∑
i=1

ÿi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11©

∂L
∂q

=
max∑
i=1

{
χ

(
(yi+1 − yi) + α(yi+1 − yi)2

)
−χ

(
(yi − yi−1) + α(yi − yi−1)2

)}
. . . . . 12©

従って，ラグランジュ方程式は以下の如くになる．
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m
max∑
i=1

ÿi −
max∑
i=1

{
χ

(
(yi+1 − yi) + α(yi+1 − yi)2

)
−χ

(
(yi − yi−1) + α(yi − yi−1)2

)}
= 0 . . . . . . 13©

ラグランジュ方程式は系全体の式なので，部

分的に切り出す必要がある．ÿn，̈yn−1について，

ラグランジュ方程式から切り出すと，以下の 2
式が得られる．

mÿn −
{
χ

(
(yn+1 − yn) + α(yn+1 − yn)2

)
−χ

(
(yn − yn−1) + α(yn − yn−1)2

) }
= 0 . . . . 14©

mÿn−1 −
{
χ

(
(yn − yn−1) + α(yn − yn−1)2

)
−χ

(
(yn−1 − yn−2) + α(yn−1 − yn−2)2

) }
= 0

15©

絶対変位を相対変位に変更する． 14©から 15©を
引くことにより，

m(ÿn − ÿn−1)
= −χ

(
(yn − yn−1) + α(yn − yn−1

)2)
+χ

(
− (yn+1 − yn) − α(yn+1 − yn)2

)
+χ

(
(yn−1 − yn−2) + α(yn−1 − yn−2)2

)
+χ

(
− (yn − yn−1) − α(yn − yn−1)2

)
. . . . . 16©

γn+1 = yn+1 − yn，γn = yn − yn−1，

γn−1 = yn−1 − yn−2 ，また，

mγ̈n = m(ÿn − ÿn−1)であるから，

mγ̈n = −χ(γn + αγn
2)

−χ(−γn+1 − αγn+1
2)

+χ(γn−1 + αγn−1
2)

+χ(−γn − αγn
2) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17©

ラグランジュ方程式として以下の運動方程式
18©が得られる．

mγ̈n = χ
{
(γn+1 + γn−1 − 2γn)

+α(γ2
n+1 + γ2

n−1 − 2γ2
n)

}
. . . . . . . . . . . . . . 18©

4©式と 18©式は同一の方程式である．
ラグランジュ力学においても，ニュートン力

学と同一の運動方程式を得ることができた．こ

れによって，曲面上の非線形格子においても，従

来のニュートン力学で得られていた結果と同一

の結果を得ることができた．非線形格子を曲面

に張り付ける拘束力を運動方程式から除くこと

ができるわけだから，このラグランジュ方程式

から，曲面上に張り付けられた非線形格子の運

動方程式の正当性を説明できる．

大動脈における圧力波動の分布

大動脈において圧力波動が伝搬することによ

り，運動エネルギーとポテンシャルエネルギーが

末梢へ伝搬される．伝搬される運動エネルギー

とポテンシャルエネルギーは，動脈壁と血管内

腔に分けて考える．大動脈壁の部分的な運動と

伸展によって生じるポテンシャルエネルギーが

挙げられる．血管腔内の流体粒子の運動エネル

ギーの合計がラグランジアンの運動エネルギーに

該当する．血管内のポテンシャルエネルギーは

圧力分布に体積をかけたものである．血液の圧

縮性は非常に小さいため，血管内のポテンシャル

エネルギー (圧力に体積をかけたもの)は他に対
して仕事をすることはないように思われる．し

かし，毛細血管レベルでこの圧力ポテンシャル

エネルギーは消失する．圧力ポテンシャルエネ

ルギーは何らかの形に変換されると考えられる．

圧力分布において，圧力分布毎の体積が一定

に保たれることが必須の条件である．圧力分布

は同じ圧力の部分の体積は末梢へ伝搬しても，同

一の体積を維持しなければならない．圧力のポ

テンシャルエネルギーは圧力に体積を乗じたも

のだから，同一の圧力帯の体積は伝搬の過程で

増加したり，減少したりしない．圧力波動伝搬

の際，圧力帯の体積は正確に保存されるため，圧

力分布は血管軸に対し，常に垂直に分布してい

ると考えられる．このような分布では，管状近

傍定理により，管腔の体積は重心の移動距離 (血
管軸の長さ)と軸に垂直な面積との積から算出で
きる．

管状近傍 Br(C)の体積
＝半径 rの円板の面積×曲線 C の長さ

曲がりくねった血管の体積計測は難しいよう

に思われる．血管の体積は管状近傍定理を少し拡
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張した関係から計算することが可能である． 管

状近傍定理はホテリング (Hotelling)の定理とも
呼ばれる．

管状近傍定理を少し拡張すると以下の定理を

得ることができる．

空間曲線Cに対して，曲線Cを軸とする r(s)
(sの関数になる曲線 C を軸とする管の内半径の

関数)が十分に小さければ，管状近傍 Br(s)(C)
の体積は∫ L

0
π
(
r(s)

)2
ds

となる．

証明は中内伸光著「幾何学は微分しないと-微
分幾何学入門-」に準拠している．

弧長パラメータ s をもつ曲線 C ＝ C(s) に
対して，半径 r(s)(半径は s の関数) の管状近
傍 Br(s)(C)は曲線 C からの距離が r(s)以下の
全体，

Br(s)(C) =
{
P = C(s) + ue2(s) + ve3(s)∈ R3

│ 0≦ s≦ L，0≦ u2 + v2≦ r2(s)
}

曲線 Cのパラメータ sは 0≦ s≦ Lで表す．

曲線上の点はC(s)とする．sは曲線C上を移動

する点であり，e1(s)は曲線C上の点 sにおける

接ベクトルであり，大きさは 1とする．ここで，
空間曲線 C(s)に対して

e1(s) = C ′(s)

e2(s) = C ′′(s)
||C ′′(s)||

e3(s) = e1(s)× e2(s)
とおいたとき，e1(s), e2(s), e3(s) を動座標系
(moving frame)の第一基底，第二基底，第三基
底と呼ぶ．これらはベクトルであり，曲線 Cに
沿って移動する点 sの動座標系である．ここで，

曲線C(s)は 2回微分可能であることが必要であ
る．e3(s)は e1(s)と e2(s)の外積 (ベクトル積)
である．||C ′′(s)||はベクトル C ′′(s)のノルムで
あり，ベクトルの大きさである．

管状近傍Br(C)の任意の点P ＝ (x, y, z)はパ
ラメータ s, u, vを用いると

P (s, u, v) = C(s) + ue2(s) + ve3(s)

となる．

パラメータ (s, u, v)からパラメータ (x, y, z)へ
の変換を考える．

(∂x
∂s

,
∂y
∂s

, ∂z
∂s

) = ∂P
∂s

= C ′ + ue′2 + ve′3

ここで，フレネ-セレの公式 (Frenet-Serret　 for-
mula)を用いる．この公式では，

e′1(s) = κ(s)e2(s)
e′2(s) = −κ(s)e1(s) + τ(s)e3(s)
e′3(s) = −τ(s)e2(s)

である．

従って，

C ′ + ue′2 + ve′3

＝ e1 + u (−κe1 + τe3) + v (−τe2)
= (1 − uκ) e1 − vτe2 + uτe3

となる．κは曲線の曲率，τ は曲線の捩率 (れい
りつ)である．

(∂x
∂u

,
∂y
∂u

, ∂z
∂u

) = ∂P
∂u

= e2

(∂x
∂v

,
∂y
∂v

, ∂z
∂v

) = ∂P
∂v

= e3

パラメータ変換のヤコビ行列式 (ヤコビアン)
を求めると，

∂(x, y, z)
∂(s, u, v) = det


∂x
∂s

∂y
∂s

∂z
∂s

∂x
∂u

∂y
∂u

∂z
∂u

∂x
∂v

∂y
∂v

∂z
∂v



= det


∂P
∂s
∂P
∂u
∂P
∂v



= det


(1 − uκ)e1 − vτe2 + uτe3

e2

e3



= det


(1 − uκ)e1

e2

e3
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det

 e2

e2

e3

 および det

 e3

e2

e3

 は 0である

ことが明らかであるから，

＝ (1 − uκ) det

 e1

e2

e3

 = 1 − uκ となる．

管状近傍 Br(s)(C)の体積 V は

V =
∫∫∫

Br(s)(C)
dxdydz

=
∫∫∫

{0 ≦ s ≦ L，0 ≦ u2+v2≦ {r(s)}2}{
∂(x, y, z)
∂(s, u, v)

}
dsdudv

=
∫ L

0

∫∫
0 ≦ u2+v2≦ {r(s)}2(1 − uκ) dsdudv

=
∫ L

0

{∫∫
0 ≦ u2+v2≦ {r(s)}2 dudv

}
ds

−
∫ L

0

{∫∫
0 ≦ u2+v2≦ {r(s)}2 uκdudv

}
ds

上記の式の後半の括弧内の 2 重積分は奇関数
(0をはさんで f(x) = −f(−x)) であるため，0
に等しい．∫∫

0 ≦ u2+v2≦ {r(s)}2 dudv = π (r(s))2

であるから，管状近傍 Br(s)(C)の体積 V は以

下の如くになる．

V =
∫ L

0
π (r(s))2 ds

この公式によって曲がりくねった管状構造の

体積を精密に計算することができる．半径 r(s)
には十分小さいという制約が必要となる．血管

壁は屈曲しても内腔が閉塞するような状況には

ないため，軸を中心とする内半径が軸の他の部

分を中心とする内半径と重なり合うことはない．

血管が屈曲することによって他の血管を圧迫す

ることは通常ないと考えられる．血管系の場合,
半径 r(s)は必要なだけ小さい．

血管系の管状座標

動脈系の圧力分布は血管軸に対して垂直に分

布する必要性がある．動脈系は管状構造を持っ

ているが，血管軸は常に直線状ではなく，屈曲し

ている．動脈系の軸の屈曲状態は時間の経過に

よって変動する動的なものである．血管腔の重

心 (血管軸)を中心にすれば，動脈系の血管を数
学的に扱いやすい．同一の圧力値をとる部分は

血管軸に対して常に垂直に分布するから，血管

軸を中心に，軸に垂直に正規直交座標を配置す

る．この座標は通常の正規直交座標とは異なる

ため，管状座標と呼ぶことにする．管状座標で

は，管の体積は管状近傍定理の拡張定理によっ

て容積を求めることができる．

Br(s)(C) =
∫ L

0
π (r(s))2 ds

Lは管の長さであり，Br(s)(C)は求めたい血
管腔の体積である．血管腔は長さ Lの血管腔の

重心を結ぶ曲線を移動する点 sの関数である r(s)
を血管腔の半径として持つ．

血管軸は空間曲線であり，血管腔の横断面の

重心を結ぶ曲線でもある．血管軸は圧波動の伝

搬に従って，伸縮する．この曲線をC(s)とおく
と，C(s)は連続で滑らかな微分可能曲線でなけ
ればならない．この曲線は螺旋曲線であること

が必要である．この曲線を扱うために，数学的

に動座標系 (moving frame)という概念を使用す
る．空間的に伸縮する曲線に従って座標が移動

しなければならない．C(s)＝ (x(s)，y(s)，z(s))
であらわされ，x(s)，y(s)，z(s)等は必要なだけ
微分可能な曲線だと仮定する．このような条件

で，曲線 C(s)の正規直交基底 e1(s), e2(s), e3(s)
を以下のように定義する．

e1(s) = C ′(s)

e2(s) = C ′′(s)
||C ′′(s)||

e3(s) = e1(s)× e2(s)
但し，e3(s)は e1(s)と e2(s)の外積 (ベクトル積)
である．

これらのベクトル e1(s), e2(s), e3(s) を曲線
C(s)の動座標系 (moving frame)という．この
ように置くことで，伸縮する動脈系の座標を逐

一追っていくことができる．この動座標系は管

状近傍定理の証明の際にも用いたが，血管腔の

数学的な処理には欠かすことができない．

円柱状の血管を考えると，最初，血管

軸x(t) = (0, 0, b t)とおける．その後，血管
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は伸展収縮を行わなければならないた

め，血管軸は螺旋状に回旋する．X(t) =
(a(t) cos (t), a(t) sin (t), bt) とおける．a(t) は
圧波動の最初 0 と最後で π とすると，a(t) =
r cos (t)のような関数である．従って，血管軸は
紡錘形の配位空間に螺旋状に巻きつく形になる．

大動脈内の螺旋状層流

左心室の筋層は 2重の螺旋状構造をしている．
心臓の左心室は螺旋状に収縮しており，心臓は

縦に垂直に伸縮するのではなく，螺旋状に捻じ

れながら伸縮を繰り返す．この際に，心臓は中

心にある大動脈弁輪部を軸として，非常に微細

な回旋を生じると推定される．この結果として，

螺旋状捻じれが大動脈弁から末梢側を見て，時

計方向になるのか，反時計方向になるのかを決

定する．心臓の壁の運動が大動脈壁の螺旋状の

回旋方向を決定すると推定される．大動脈弁輪

部の初期の微動が動脈系に対し，血管軸の捩れ

る方向を決定する要因であると考えられる．こ

の現象は水の入ったコップを旋回させると，中

の水が回転し始める現象と同じである．大動脈

の螺旋状の回旋によって，流体粒子は回転しな

がら進行するため，螺旋状に運動する．コップ

の水は慣性力で回転するが，流体粒子も慣性力

によって螺旋状に回旋する．血管軸の螺旋状の

回旋は流体粒子の螺旋状の回旋の要因であると

言える．

圧力波動が伝搬する場合，流体粒子の粘性摩

擦による熱エネルギーへの変換がゼロに近けれ

ば，流体粒子において，運動エネルギーとポテン

シャルエネルギーは保存されなければならない．

圧波動の伝搬で重要なことは，圧力エネルギー

も保存されなければならないことである．圧力

エネルギーは圧力×体積だから，ある一定の圧

力値を示す流体粒子群の体積は一定でなければ

ならない．圧力波動は血管壁が圧力によって円

周方向と血管軸方向に伸展する場合，血管の重

心を通る血管軸に対し，垂直に分布する必要が

ある．

大動脈は屈曲しており，内弯側で短く，外弯

側で長い．大動脈腔の同一の圧力値を取る部分

を帯域として取り上げると，その帯域は外弯側

で長く，内弯側で短いということになる．外弯

側にも内弯側にも同一の圧力が加えられると考

えられる．血管壁を圧力波動が伝搬していく場

合，同一の質量をもつ血管壁の一片に伸展圧力

が加えられるため，外弯側も内弯側も 同じだけ

伸展しなければならない．大動脈は血管軸方向

と円周方向の両方に伸展するため，大動脈の血

管軸はくびれなければならないが，その際，螺

旋状にくびれると推定される．内弯側での螺旋

状のくびれは外弯側の螺旋状のくびれよりも大

きくなると考えられる．

大動脈の重心の動きは血管腔内の流体粒子の

運動を決定する．大動脈の重心は血管軸を構成

し，血管軸は血管腔の中心だから，流体粒子の

“場”として，流体粒子の運動を決定すると考え

られる．

血管腔と 3次元多様体，葉層構造

ラグランジュ力学は力学系の運動を配位空間

によって説明するものである．動脈壁は非線形

格子の性質を持つと説明し，計算を行ってきた．

今回，血管壁を非線形格子で代用した場合，ラ

グランジュ力学で構成されることが証明できた．

血管壁をラグランジュ力学で記述できるから，血

管壁という配位空間は微分可能多様体の構造を

もつと考えることができる．血管壁は微分幾何

学的には滑らかな多様体であり，座標系を局所

に張り付けて計算できる．血管壁が微分可能多

様体であるなら，重心を通る血管軸は微分可能

曲線でなければならない．

曲線は 1次元多様体であり，曲面は 2次元多
様体である．球やトーラス (円環体：ドーナツの
ような構造)の表面と内部を合わせたものは 3次
元多様体である．血管壁の厚みを考慮しなけれ

ば，血管壁は 2次元多様体と考えてもよい．血
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管壁内の動脈腔は 3次元多様体と考えてもよさ
そうである．動脈腔を 3次元多様体と考えるこ
とは，一見単なる数学的遊戯と映るかもしれな

い．しかし，3次元多様体には特異点をもたない
微分方程式系 (力学系)が存在し，その解として
与えられる曲線は葉層構造となる．葉層構造と

は 3次元多様体内部を埋め尽くす幾何学構造で
あり，特異点をもたないベクトル場である．3次
元多様体を構成する葉層構造は流体粒子の軌跡

の研究に結び付くと考えられる．流体粒子の運

動は滑らかな微分可能曲線をとると考えられる

ため，粘性の影響をできるだけ逓減するため，運

動の軌跡は互いに交叉しないものになると考え

られる．従って，流体粒子の運動の軌跡は 3次
元多様体の葉層構造の一つである．

流体の圧縮性

動脈系の流体粒子の移動には，圧力波動の伝

搬が必須である．圧力波動が動脈系を伝搬する

ということは，血管壁を伝搬する波動と血管内

の流体粒子間を伝搬する波動が完全に同期して

いなければならない．このような現象の説明に

は，血管腔内の流体粒子の圧縮性が必要である．

現実的に，液体の圧縮性は非常に小さく，圧力の

増加による体積の減少は非常に小さい．このた

め，一般には液体の圧縮性は無視されることが

多く，多くの工学的な流体力学の分野では，液体

は非圧縮性として扱われる．これに対して，動

脈系の流体力学では，動脈系の流体粒子の圧縮

性は非常に小さく，圧力の増加にともなう体積

の減少は無視できるほどに小さいにも関わらず，

血管壁と血管内の流体粒子の圧力変動の同期の

理論的根拠として，流体粒子の圧縮性がどうし

ても必要なのである． このため，動脈系の流体

力学は非標準的圧縮性流体力学と考えなければ

ならない．

動脈圧波動の伝搬は血管壁の非線形波動が伝

搬速度に関して決定的な役割を果たしている．そ

のためには，血管腔内に十分にそれを満たすだ

けの流体粒子が存在する必要がある．血管壁の

非線形波動が伝搬するためには，血管腔内の流

体粒子間を伝搬する圧波動が壁の波動に完全に

同期しなければならない．流体粒子間には非常

に小さな圧縮性が存在し，流体粒子にも非線形

波動が伝搬しうる．流体粒子の圧縮性は非常に

小さいため，それよりも弾力性に富む血管壁の

運動に追随する形で，血管壁と同体化した非線

形波動を形成すると考えられる．

液体の圧縮性は非常に小さく，工学的な流体

力学で圧縮性が考慮されるのは，高速運動する

物質の周りの気体の流体力学である航空工学等

に限定される．流体の圧縮性が考慮されるのは

非常に特殊な場合に限られることになる．液体

の圧縮性が考慮される例が“津波”である．津

波は海底の急激な上昇によって，海底を中心に

圧縮性の非線形波動が形成される．液体の圧力

と体積の関係は非線形であるため，海底に強力

な圧縮性非線形波動が発生する．津波は海底を

伝搬し，陸地に近づき，水深が浅くなると表面に

姿を現す．液体の圧縮性は非常に小さいが，海

洋の津波レベルになると，圧縮による体積の変

動は非常に大きくなり，津波が近づくと，海岸

の海水は津波により吸収され海底を露わにする．

流体粒子の移動の計算

流体粒子の移動の計算はこれまで MPS 法や
SPH法を検討してきたが，これらの計算法では
循環系の血液の流れを計算することは適切であ

るとは言えなかった．MPS法は非圧縮性の流体
解析法であり，圧力は流体粒子の分布によって

後半に与えられる計算過程を持つため，圧力分

布を計算する後半部分を取り込むことはできな

かった．血液の流れでは，圧力値は圧波動の伝

搬によって決定されるため，流体粒子の空間的

な位置によって与えられるためである．ＳＰＨ

法は圧縮性の流体解析法だが，圧力値を流体粒

子の密度分布で決定するため，循環系の計算に

適しているとは言えない．
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動脈系では，血管壁が運動しており，それに

従って，流体粒子も運動する．血管壁と流体粒

子の運動の 2重性が計算の困難さの原因である．
管内に稠密に詰め込まれている流体粒子が動く

ためには，流体粒子が動くためのスペースが生

じなければならない．結果として，再び稠密に

管内に詰め込まれていなければならない．また，

流体粒子の運動は，屈曲した管内も，層流である

ことが望ましい．層流では隣り合う流体粒子の

速度ベクトル (速度，方向)が類似しており，粘
性摩擦によって運動エネルギー，圧力エネルギー

が熱エネルギーに変換される割合は低い．乱流

が発生した場合は，動脈圧波動と流体粒子の持

つ運動エネルギー，圧力エネルギーが伝搬の過

程で熱エネルギーに変換される．

流体計算における注意点は，圧縮性と粘性で

ある．生体の循環系において，流体の圧縮性は

理論的な要請であるが，実質的には非常に小さ

な圧縮性しか持たないため，計算上は圧縮性を

考慮に入れる必要はない．粘性摩擦によって生

じる運動エネルギーとポテンシャルエネルギー

の熱エネルギーへの変換は，生理学的循環では

小さいほうが良い．循環系における流体の運動

に粘性の関与は比較的少ないと考えられる．

屈曲した管の中を流体粒子は血管腔の螺旋状

の伸展によって，螺旋状層流をとると考えられ

る．血管壁は圧力によって，円周方向と血管軸

方向に伸展する．圧波動が到達している血管部

位，最後に大動脈弁を離れた圧波動の終端につ

いて考察すると，動脈壁の伸展と拡張は圧波動

の先端から終端の間で，血管軸方向の伸展と円

周方向の伸展をなされなければならない．円周

方向の伸展は問題ないが，血管軸方向の伸展は

血管軸のたわみを生じさせる．血管軸が螺旋状

の曲線をとるならば，血管壁の運動も同様に螺

旋状に回旋する．

心臓手術では，定常流体外循環 (無拍動体外循
環)が使用されることが多い．このような状況下
では，大動脈基部の送血ラインの圧力値は高く，

橈骨動脈における圧力値は大動脈基部の圧力よ

りもずっと低い．定常流体外循環では血管系を

通過する際に粘性摩擦によってエネルギーは熱

エネルギーに変換され，圧力値が低下すること

になる．これに対し，生体では，動脈系の収縮

期血圧は大動脈基部よりも橈骨動脈で高値をと

ることが多い．

液体の粘性による摩擦をできるだけ少なくす

ることが循環に求められている．1)隣り合う流
体粒子の速度ベクトル (速度のスカラー成分と方
向)が異なる場合，2)血管壁に接している流体粒
子が血管壁との間で粘性摩擦を生じる場合が考

えられる．1)に対しては，隣り合う流体粒子間
の速度ベクトルの差をできるだけ小さくする必

要がある．2)では血管壁は伸縮を繰り返すこと
で流体粒子を末梢へ運搬するわけだから，血管

壁に接しているという状態が流体粒子にとって

不利な条件ではない状況が必要になる．1)の条
件を満たすために，動脈内の流体粒子の運動は

できるだけ層流に近い状態にあることが必要で，

乱流のような状態はエネルギーの伝搬効率が悪

い状態である．隣り合う流体粒子の速度，方向

が同じになるように運動することが必要になる．

粘性摩擦による熱エネルギーへの変換が小さ

ければ，伝搬の過程で，流体粒子の運動量，運動

エネルギーが保存される．運動量，運動エネル

ギーはそれぞれ�
∑max

1 mviと
∑max

1
1
2mvi

2と

なる．摩擦を無視することができれば，運動量と

運動エネルギーの保存は物理学的に当然で，拘束

力の弱い条件に思われる．しかし，動脈系の運動

の中では，血管腔の空間的な変動に強い制限があ

るため，運動量と運動エネルギーの保存則が非常

に強い拘束条件となって作用する．1)粘性摩擦
による熱エネルギーへの変換が無視できるほど

小さいこと，2)系全体の運動量の保存，3)系全体
の運動エネルギーの保存，4)同一圧力帯の体積
の保存の条件によって，流体粒子の運動の算出

はある程度可能であると推定される．

流体粒子の運動を解析力学で計算する場合，粘
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性による散逸が問題になる．

T = 1
2 m

max∑
i=0

ζi
2

ζi は流体粒子の位置ベクトルである．

ラグランジアンは運動エネルギーからポテン

シャルエネルギーを引いたものである．流体で

はポテンシャルエネルギーに相当するものは，圧

力エネルギーである．流体は圧縮性が非常に小

さいため，流体の持つ圧力エネルギーは他のも

のに力を及ぼしにくいが，熱エネルギーに変換

されて消耗しない限り，動脈圧波動では，増減

なく末梢へ伝搬されるエネルギーとなる．圧力

値 P (s)は直接式に代入する．

U −
∫ L

0
π (r(s))2 P (s) ds

と書くことができる．圧力エネルギーは体積×

圧力で与えられる．流体のラグランジュ関数を

求める際，粘性摩擦による損失Gがどの程度な

のか，正確に計算することが難しい．生体の血

流では，層流を保ち，粘性摩擦による損失が比

較的小さいと仮定すれば，すなわち非保存力 G

がかなり小さいと仮定すれば，Gを式に加えな

くてもよいと考えられる．これによって，

L = 1
2 m

max∑
i=0

ζi
2 −

∫ L

0
π (r(s))2 P (s) ds

ラグランジアンを求めることができる．このラ

グランジアンは近似式である．

力学系の運動は作用汎関数の極値曲線に一致

する．これをハミルトンの最小作用の原理とい

う．従って，作用汎関数から，変分原理によって

運動を求めることができる．ただし，変分原理

は始点と終点が判明している場合，途中の経路

を算出する．動脈系では，終点を算出したいと

いう目標がある．一般座標と時間の関数を求め

たいのである．流体力学における流体粒子の軌

跡の算出は近似計算であり，これに対して変分

法は完全な数学である．流体粒子の軌跡は，血

管壁の空間変動から経路を算出し，運動量保存

則等で修正していく方法が有効である．流体粒

子は運動する血管腔という“場”に従って移動す

る．血管腔の螺旋状の回旋による慣性力によっ

て，流体粒子は強い制御を被っている．血管系

では，流体粒子の運動は強く拘束されており，運

動量保存則，運動エネルギー保存則，圧力帯の

体積一定条件から流体粒子の運動の修正しなけ

ればならない．

まとめ

非線形格子の運動方程式をラグランジュ力学

に書き換えることができた．ラグランジュ力学

に書き換えることは，様々の座標系に対して適

用できることを意味する．また，流体粒子の螺

旋状運動は大動脈の圧力波動伝搬にともなう空

間変動によって発生すると考えられる．血管壁

の伸縮運動と螺旋状回旋によって，流体粒子は

粘性摩擦によるエネルギー損失の少ない螺旋状

層流をとると考えられる．ただし，これらの考

察は数学的なモデルでされたもので，実際の生

体で検討する必要がある．

動脈系研究の難点は，血管壁と流体粒子の運

動の 2重性であり，圧波動の伝搬によって血管
壁と流体粒子は一体化した運動を形成する．動

脈系の研究に対し，解析力学，微分幾何学が有

効であることは明らかで，動脈系は深い数学的

構造を持つと考えられる．数学的な研究は動脈

系の問題に対し，見通しを立てることができる．

流体粒子の運動の計算によるグラフィック表示

等，さらなる研究が必要である．
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ABSTRACT

An application to the artery system of
Lagrange dynamics (Analysis dynamics) and

correspondence to an artery wall and the
artery lumen of a differentiable manifold and

the three-dimensional manifold

Hirotoshi　 Yokoyama

I was able to transfer a motion of non-linear
lattice equation to the Lagrange dynamics. It
means an applicable thing for various coordi-
nate systems to transfer to the Lagrange dy-
namics. Because I can exclude binding force
to stick a non-linear lattice on the curved sur-
face from an exercise equation from this La-
grange equation, I can explain the legitimacy
of the motion of non-linear lattice equation on
the curved surface.

The left ventricle of the heart shrinks in a spi-
ral, and the heart does not expand and contract
perpendicularly lengthwise and repeats expan-
sion and contraction in spite of being torsion
in a spiral.　 In doing so, as for the heart, an
aortic valve ring part in the center is estimated
when the heart produce very minute rotation
as an axis. As a result, it is decided whether
spiral torsion looks at the peripheral side from
an aortic valve, and it becomes the clock direc-
tion whether it is counterclockwise. It may be

said that the spiral rotation of the blood ves-
sel axis is a spiral rotatory factor of the fluid
particle. When this phenomenon pivots a glass
with the water, water of the inside is the same
as the phenomenon that begins to turn. It is
thought that the arterial system take the spiral
laminar flow with a few energy losses by the
viscous friction on this occasion.

The volume of the pressure zone does not
change in a process of the propagation.　 Be-
cause it is saved exactly, in the case of pres-
sure wave propagation, as for the volume of
the pressure zone, it is thought that pressure
distribution is always distributed perpendicu-
larly for a blood vessel axis. By tubular neigh-
borhood theorem, I can calculate the luminal
volume from the area that is perpendicular to
the axis and the product with the movement
distance (axial length) of the center of gravity.

The foliation structure is geometry to fill up
the three-dimensional manifold inside, and it is
thought that the foliation structure to consti-
tute the three-dimensional of manifolds which
is the vector field which does not have a sin-
gular point is tied to the study of the trace of
the fluid particle.　 The motion of fluid parti-
cle on a differentiate curve is calculated by the
extension exercise of vascular wall and spiral
rotation.
Key word: Hemodynamics, Spiral laminar
flow, Tubular neighborhood theorem, 3D man-
ifold, Cardiovascular system, Arterial System
　
Kanazawa Medical Center,
Division of anesthesia，
1-1 Shimoishibiki，Kanazawa，Ishikawa
920-8650，Japan
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平均血圧，拡張期血圧，等容量収縮時間，駆出時間から算出した

左心室大動脈結合状態の有用性と問題点ならびに臨床応用例

高久明子 ，小畑友里江∗ ，浜田敏彦† ，三上俊介‡ ，神澤聖一 ∗，
佐上祐介 ∗ ，安田善一 ∗ ，高倉　康§ ，重見研司 §

≪要旨≫
【目的】
左心室‐大動脈カップリング (Ees/Ea) は，大動脈圧のみでは確認できない血行動態を表す．Ees/Ea
を得るためには，カテーテルを用いて左心室容積と左心室圧を同時に測る必要があった．非侵襲的測定
方法のひとつとして，収縮末期血圧 (Pes：end-systolic arterial pressure) ，拡張期血圧 (Pd：diastolic
arterial pressure) ，前駆出期 (PEP：pre-ejection period) および駆出時間 (ET：ejection time) の 4
変数を用いて Ees/Eaを近似する方法が報告されたが，Pesの測定は一般的ではない．そこで，Pesの
代用として，一般的に容易に測定され，Pesにも近い値を持ち，左心室の後負荷としても意味がある平
均血圧 (Pm: mean arterial pressure) の使用を考えた．
【方法】
福井大学医学部附属病院検査部において 2006年から 2011年の間に cardio ankle vascular index (CAVI)
と ankle brachial pressure index (ABI) の血管スクリーニング検査を実施した 101症例の各種測定数値
と動脈波形を解析した．Pm，Pd，PEPおよび ETは血圧脈波測定装置の測定値を用い，Pesは報告用
紙に記録された血圧波形の高さの比を計測して求めた．さらに，当院検査部において 2008年から 2013
年の間に血管スクリーニング検査を実施した 3241例について本方法で Ees/Eaを求め，実年齢，血管
年齢および CAVIとの関係を検討した．
【結果】
Pm，Pd，PEP，ETを用いて推定した Ees/Ea (X2) と，Pes，Pd，PEP，ETを用いて計算した Ees/Ea
(X1) を比較した．Pesを用いる従来の方法では，101症例中 58症例 (57％) が解を持つのに対し，Pm
を用いる今回の方法では 93症例 (92％) が解を持った．両者の方法において解をもつ 58症例の算定値
の相関関係は X1 = 0.70・X2 － 0.22 ( r = 0.91) であった．そこで，Pmを用いて求めた Ees/Ea (X2)
をこの相関関係式に代入して補正し Ees/Eaの推定値とした．この最終的な推定値と実年齢，血管年齢
および CAVIとの関係には，いずれも算定値のばらつきが大きく有意な差は認められなかったが，実年
齢全体として，その平均値と標準誤差は 1.0± 0.0，血管年齢 19歳 29歳の群で 1.5± 0.1から 70歳 80
歳の群で 0.8± 0.0へと，また CAVIが 5以上 7未満の群で 2.7± 0.7から 11以上 13未満の群で 0.6
± 0.0へと低下する傾向が認められた．

はじめに

左心室‐大動脈カップリング (Ees/Ea)は，左
心室収縮末期エラスタンス (Ees：end-systolic
left ventricular elastance) と実効大動脈エラス
タンス (Ea：effective arterial elastance) の比で
あり，大動脈圧が一定でも変化する．そのため

Ees/Eaは，大動脈圧のみでは確認できない血行
動態を定量的に表す 1)．しかし，従来は図 1に
示すように，左心室圧容量ループを解析して得

ていたので，左室圧を計測するために先端に圧

センサーのついたカテーテルや左室容量を計測

するためのコンダクタンスカテーテルを必要と

した 2)．さらに，大腿静脈からバルーンカテー

テルを入れ，下大静脈からの静脈還流を一時的

に減少させる操作が必要であった 3)．このよう

に，従来の計測法は侵襲が大きく，臨床応用は

困難であった．

これまでの動物実験の結果，1心拍の収縮期に

福井大学医学部医学科　 5 年次生
∗福井大学医学部　附属病院　集中治療部
†福井大学医学部　附属病院　診療支援部　臨床検査部門
‡福井大学医学部生命情報医科学講座医用統計学・数学教室
§福井大学医学部　附属病院　麻酔科蘇生科
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図 1 左心室圧容量関係と Eesおよび Eaの定義
　 Ees：左心室収縮末期エラスタンス，Ea：実
効大動脈エラスタンス，Ved：左心室拡張末期容
量，Ves：左心室収縮末期容量，V0：左心室収縮
末期無負荷容量，Pes：収縮末期血圧，Pd：拡張
期血圧，SV：1回拍出量

おける左心室の時変エラスタンスは前駆出期 (等
容量収縮期)と駆出期をそれぞれ直線で近似でき
4)，これらの直線の傾きの比は Ees/Eaに相関す
る．この比を kとし，非侵襲的に測定できる収
縮末期血圧 (Pes：end-systolic arterial pressure)
，拡張期血圧 (Pd：diastolic arterial pressure) ，
前駆出期 (PEP：pre-ejection period)，駆出時間
(ET：ejection time) の 4変数を用いて Ees/Ea
を近似した．

一方，血圧脈波測定装置 (VaSera VS-100また
はVS-1500，フクダ電子，東京) は両上腕と両下
腿にカフを巻きオシロメトリック法を用いて血

圧を測定し，心電図と心音図を用いて大動脈波形

の脈波速度，PEPおよび ETを測定する．さら
に，収縮期血圧 (Ps：sistolic blood pressure) ，
拡張期血圧 (Pd) ならびに平均血圧 (Pm：mean
blood pressure) を表示する．このように，Pes
は計測・表示されないが，Pesの代わりに Pmを
用いることができれば，市販の血圧脈波測定装

置を用いてEes/Eaを非侵襲的に，臨床的に簡易
に推定できると考えた．

方　法

この研究は福井大学医学部の治験審査委員会

により認められた．(Ref: 26-124，2014年 12月
27 日)．福井大学医学部附属病院検査部におい
て，2006年から 2011年の間に cardio ankle vas-
cular index (CAVI) と ankle branchial pressure
index (ABI) の血管スクリーニング検査を実施
した 101症例について，波形と数値を解析した．
1) Pes，Pd，PEPおよびETからEes/Eaを

計算する従来の方法

Pes，Pd，PEPおよび ETの 4つの非侵襲的
な変数を用いて Ees/Eaを近似する方法は既に
報告されているが [3]，簡潔に言えば，Ees/Eaは
下に示す式 1と式 2の連立方程式を解くことに
より得られる．

X1 = (Pd/Pes)・(1 + k・ET/PEP) (1)

k = 0.53・X1
0.51 (2)

式 1は左心室の時変エラスタンスを，等容量
収縮期と駆出期の 2つの直線で近似できると仮
定し，その傾きを kとした．kは動物実験によ
り，式 2に示したように，Ees/Eaと最も強い相
関を認めた．

2) Pesの代わりに Pmを使うことで Ees/Ea

を計算する方法

図 2に血圧脈波測定装置による検査結果報告
用紙の代表例を示す．Ees/Ea を求めるために
Pm，Pd，PEPおよび ETはここに記載された
値を用いた．Pes は，報告用紙に記録された血
圧波形の最低血圧のラインを基線とし，最高血

圧のラインまでの距離 (h1) と，基線から大動脈
切痕までの距離 (h2) を定規を用いて目視で測定
し，その比 h2/h1 から式 3のように求めた．

Pes = Pd + (h2/h1)・(Ps－ Pd) (3)

式 1の Pesに Pmを代入して求めた Ees/Ea
をX2とし (式 1’) ，kについては，従来の方法
と同じものを用いた (式 2) ．
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図 2 検査結果報告用紙の代表例
　 Pm，Ps，Pd，PEP，ETは検査結果報告用紙に記載の値を用いた．Pes
は最低血圧を基線 0とし，最高血圧，大動脈切痕までの距離を定規で測定
し，式 3 (本文参照) を用いて求めた．

X2 = (Pd/Pm)・(1 + k・ET/PEP) (1′)

k = 0.53・X1
0.51 (2)

さらに，Pm を用いた Ees/Ea の近似の誤差
をより小さくするために，Pesを用いた Ees/Ea
(X1) と Pmを用いた Ees/Ea (X2) の 2つの値
の相関関係式を求め，Pmを用いて得た値 (X2)
を補正し，Pesから求められた値 (X1) に近付け
て X2’とした．

3) Pm，Pd，PEP および ET から求めた

Ees/Eaの応用例

次に，本研究によって得られた Pmを用いた
Ees/Eaの近似方法の有用性を検討するために，
これまでに蓄積された過去の検査結果を用いて

各症例のEes/Eaを計算した．福井大学医学部附
属病院検査部において 2008年 5月から 2013年
6月の間に cardio ankle vascular index (CAVI)
と ankle brachial pressure index (ABI) を測定
する血管スクリーニング検査を実施した 3241症
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図 3 本研究で用いた 101症例の年齢と
CAVI値の関係 (平均値と標準偏差)

例を対象とした．閉塞性動脈硬化症やバージャー

病などの血管疾患症例を除外するためABI > 0.9
の症例を抽出し，さらに式 1’と式 2の連立方程
式で解が求められる 1774症例について Ees/Ea
と実年齢，血管年齢，CAVIとの相関関係を検討
した．

結　果

血圧脈波測定装置の取扱説明書にある健常成

人の CAVI値を参照すると 5)，性別や年齢によ

り同様にグループ分けしたとき，本研究が対象

とした 101症例は，健常成人の CAVI分布より
も血管年齢がわずかに高い傾向を示した (図 3)
が，有意な差は認められなかった．

1) Pmを Pesの代用として Ees/Eaを近似す

る方法

101症例のうち 58症例 (57％) において式 1
と式 2の連立方程式の解 (X1) を得た．これら
を，x軸に PEP/ETを，y軸に Pd/Pesをとる
ことにより，散布図として図 4-Aに示した．灰
色の影をつけた右下の領域は，連立方程式の解

が負となる変数の組み合わせの領域である．Pes
の代わりに Pmを用いた式 1’と式 2の連立方
程式の解 (X2) を図 4-Bに示した．図 4-Aと同
様に，連立方程式の解が負となる変数の組み合

わせの領域を灰色の影をつけて示した．Pmを

図 4-A x軸に PEP/ET，y軸に Pd/Pesをとり
101例の Ees/Eaをプロットした．

図 4-B x軸に PEP/ET，y軸に Pd/Pmをとり
101例の Ees/Eaをプロットした．

用いると 101症例のうち 93症例 (92％) につい
て解が得られた．

Pesを用いた式 1と式 2の解 (X1) とPmを用
いた式 1’と式 2の解 (X2) をともに持つ 58症
例について，相関関係を図 5-Aに示した．その
近似直線は以下に示す通り (式 4) であり，相関
係数は 0.91であった．

X1 = 0.70・X2 − 0.22 (4)
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図 5-A X1 ，X2 の相関関係

図 5-B X1 ，X2 のブラント・アルトマン分析
X1：Pesを用いて求めた Ees/Ea，
X2：Pmを用いて求めた Ees/Ea

一方，ブラント・アルトマン分析により，Pm
を用いて得た値のバイアスは +0.87であり，そ
の標準偏差は 0.38であった (図 5-B) ．Pesの代
わりに Pmを用いて直接 Ees/Eaを推定するた
めに，式 1’と式 2の連立方程式の解 (X2)を式 4
に代入することにより，最終的なEes/Eaを近似

図 6-A X1 ,X2’の相関関係

図 6-B X1 ,X2’のブラント・アルトマン分析
X1：Pesを用いて求めた Ees/Ea，
X2’：Pmを用いて求めた Ees/Eaを
相関関係式により補正した値

した (X2’) ．この値の信頼性を確かめるために，
Pesを用いた Ees/Eaの値 (X1) と比較検討した
(図 6-A) ．得られた相関関係を式 5に示す．そ
の相関係数は 0.91であった．

X1 = 1.0・X2
′ + 0.003 (5)
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一方，ブラント・アルトマン分析による，Pmを
用いて近似を行い得たEes/Ea (X2’)とPesを用
いた原法によるEes/Ea (X1)のバイアスは-0.007
であり，標準偏差は 0.28であった (図 6-B) ．

2) Pm，Pd，PEP および ET から求めた

Ees/Eaの応用例

1774例について，x軸に実年齢，血管年齢お
よびCAVIを示し，y軸に Ees/Eaを示した散布
図をそれぞれ図 7-A，Bおよび Cに示した．実
年齢と血管年齢は 10歳ごとに群化し，CAVIは
5以上 7未満，7以上 9未満，9以上 11未満およ
び 11以上 13未満の 4群に分け，それぞれの群の
平均値と標準誤差を求めた．実年齢の年代に関

係なく Ees/Eaの平均値と標準誤差は図 7-Aに
示したように一定値を示し，全体としては 1.0±
0.0であった．血管年齢との関係では，図 7-Bに
示したように，血管年齢が 19歳～29歳の群から
70歳～80歳の群へと上昇するに従い，Ees/Ea
の平均値と標準誤差は 1.5± 0.1から 0.8± 0.0
へとゆるやかな低下傾向を認めた．一方，CAVI
が 5以上 7未満の群から 11以上 13未満の群に
なるに従い，Ees/Eaの平均値と標準誤差は 2.7
± 0.7から 0.6± 0.0へと低下傾向を認めた．し
かしEes/Eaのばらつきが大きく，いずれにも有
意な相関関係はなかった．

考　察

Ees/Eaを比侵襲的に求める本方法では，等容
量収縮期と駆出期の 2つの左心室収縮期をそれ
ぞれ直線で近似できることを前提とした 3)．そ

れは，駆出期には，心筋線維が収縮して，血液

を大動脈圧に打ち勝って駆出するので，等容量

収縮期に比較して収縮速度は当然遅くなるから

である．この収縮速度の比を kとし，この kが
精密に予測できれば，駆出期の収縮速度が等容

量収縮期の心筋収縮速度から計算できる．

Eaは 1回心拍出量と収縮末期大動脈圧の比と
して定義され，左室の後負荷を表す．これは，総

末梢抵抗と心拍数の積として近似できる．すな

図 7-A 実年齢と Ees/Eaの散布図と各群
(10才毎)の平均値と標準誤差

Ees/Eaは Pmを用いて求めた Ees/Eaを相
関関係式により補正した値を用いた．

図 7-B 血管年齢と Ees/Eaの散布図と各群
(10才毎)の平均値と標準誤差

わち，Pesと Pmはほぼ等しいから 1)，Pesの代
わりにPmを用いるのは合理的である．さらに，
Pmを使うことはこれを臨床応用する際に簡便
で有用である．

Ees/Eaの計算において，Pesの代わりに Pm
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図 7-C CAVIと Ees/Eaの散布図と
4群の平均値と標準誤差

を使うとき，計算可能な変数の組み合わせが 57
％から 92％に上昇した．計算できなかった変数
の組み合わせの症例は Ees/Ea が 0.5 以下であ
り，左心室と大動脈の間のバランスが悪く，収

縮性が低いか，後負荷が大きいことを示す．正

常域での推定制度を高め，正常域から異常域へ

変遷する過程をモニタすることによって，日常

的な麻酔や集中治療において有益であることが

期待できる．

Pesは大動脈圧波形の切痕を確認することに
より値が求まる．しかしながら，今日，臨床現場

で利用するモニタは収縮期血圧，拡張期血圧，平

均血圧のみをモニタすることが多い．平均血圧

は水銀柱を用いた場合，拡張期血圧に脈圧の 1/3
を加えて求める．一方，カフを用いるオシロメ

トリック法による自動血圧測定装置においては，

脈圧が最大値をとるときのカフの内圧より平均

血圧を推定する．また，侵襲的な大動脈血圧測

定の平均血圧は，1心拍における血圧の時間積分
により計算する．これらの値は同一ではないが，

この研究では，臨床応用を念頭に置いて，オシ

ロメトリック法による平均血圧を用いた．生理

学的には観血的動脈血圧から平均血圧を求める

方法が最も適切であると考えられるが，臨床的

な有用性を考えれば，一般に用いられている自

動血圧測定装置の標準的なオシロメトリック法

による平均血圧を用いることが妥当と考えた．

Pesの代わりに Pmを用いた式 1’と式 2を連
立することによりEes/Eaを求め，得られた相関
関係式と合わせて最終的に Ees/Eaを推定した
値は，Pesを用いた Ees/Eaと有意な差がなかっ
た．加えて，Pmを用いると，解を持つ変数の組
み合わせが 57％から 92％に増加した．このよ
うに Pmを用いる方法は，実臨床で一般的に得
られる変数を用いて Ees/Eaを精度良く計算す
る簡易で便利な優れた方法であると考える．

この方法に基づいて，1774名について血管脈波
スクリーニング検査装置によって得られた Pm，
Pd，PEPおよびETを用いてEes/Eaを算出し，
実年齢と血管年齢について 10才毎の年齢で群化
し，平均値と標準誤差を求めて図 7-A，B，Cに
平均値，標準誤差と合わせて散布図を示した．実

年齢については，全年代を通して 1.0± 0.0で一
定であった．一方，有意ではないが血管年齢が

19歳～29歳の群から 70歳～80歳の群になるに
従い，Ees/Eaは 1.5± 0.1から 0.8± 0.0へと
減少する傾向が認められ，また CAVIが 5以上
7未満の群から 11以上 13未満の群になるに従
い，Ees/Eaは 2.7± 0.7から 0.6± 0.0へと減
少することが同様に示されたことから，高齢に

なり動脈硬化をきたし，心後負荷が大きくなる

と Ees/Eaは小さくなることが示唆された．以
上のように，本方法による Ees/Eaの推定は，標
準誤差が小さく，多数の測定値による平均値の

信頼性は高いと考えられるが，個々の測定値の

ばらつきが大きく，これを小さくする工夫が必

要である．
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ABSTRACT

Approximation of ventricular-arterial coupling
(Ees/Ea) with mean arterial pressure (Pm) ,

diastolic arterial pressure (Pd) ,
pre-ejection period (PEP) , and ejection time

(ET) ,
and clinical application.

Akiko Takaku1), Yurie Obata2),
Toshihiko Hamada3), Shunsuke Mikami4),
Seiichi Kamisawa2) , Yusuke Sagami2) ,
Yoshikazu Yasuda2) , Ko Takakura5),

Kenji Shigemi5)

[Purpose]
The value of left ventricular-arterial coupling

(Ees/Ea) quantitatively expresses hidden prop-
erties of hemodynamics that cannot be ascer-
tained with arterial pressure alone. Ees/Ea

was reported to be obtained non-invasively us-
ing 4 parameters: end-systolic arterial pres-
sure (Pes), diastolic arterial pressure (Pd), pre-
ejection period (PEP), and ejection time (ET).
Pes could be replaced with mean arterial pres-
sure (Pm), since Pm is considered to express
left ventricular afterload and has not been mea-
sured generally.
[Method]

One hundred and one cases who underwent
vascular screening between 2006 and 2011 at
the examination department of our hospital
were analyzed. The values of Pm, Pd, PEP and
ET are measured with a vascular screening sys-
tem, and Pes was determined the ratio of wave
height of the arterial pressure wave. We calcu-
lated Ees/Ea with present method in 3241 cases
and examined the correlations between Ees/Ea
and 3 parameters: chronological age, vascular
age, and cardio vascular index (CAVI).
[Results]

Estimated Ees/Ea (X2) with Pm, Pd, PEP,
and ET was compared with the calculated
Ees/Ea (X1) with Pes, Pd, PEP, and ET. Con-
ventional method allowed only 58 cases (57
％) in 101 cases to obtain solutions, whereas
present method allowed 93 cases (92％). The
correlation between these two values in 58 cases
which obtained solutions in both methods was
as follows: X1 = 0.70・X2 － 0.22 ( r = 0.91).
Then we determined the approximated Ees/Ea
by substituting Ees/Ea with Pm for X2 in the
correlation equation. There were no significant
correlation between Ees/Ea and 3 parameters,
whereas mean and standard error of Ees/Ea has
a tendency to be constant at all the chronologi-
cal ages, and to be decreasing with the increas-
ing of vascular ages and increasing of CAVI. 　
1) Medical Student in 5th grade
2) Intensive Care Unit
3) Department of Clinical and Laboratory Sci-
ence
4) Department of Applied Statistics and Math-
ematics
5) Department of Anesthesiology and Reanima-
tology
Faculty of Medical Sciences, University of
Fukui 23-3, Matsuokashimoaizuki, Eiheiji-cho,
Yoshida-gun, Fukui 910-1193, JAPAN
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paperChartによる自動麻酔記録：継続的な運用上の工夫

岩瀬良範∗ ，今村敏克† ，樺澤寛二‡ ，前山昭彦 ∗

はじめに

当施設での paperChart(以下PCと略)運用も
満二年が経過しようとしている．この間，PCの
運用には，PC自身に備えられている機能を使い
こなすこと，不足している機能を工夫すること

が求められてきた．この 1年間に目処がついた
課題について報告する．

課題 1:シリンジポンプ動作の無線記録

PCは，テルモ製ポンプの動作情報をRS-232C
出力の取り込みを TP.exe を介してサポートし
ている．これは有線使用が前提だが実地では配

線の取り回しが難しいため，実用性に乏しい．

そこで無線伝送を検討したところ，RS-232C伝
送が Bluetoothで可能なことが判明し，数社か
ら発売されていることが判明し，Bluetooth の
RS-232C アダプタ (REX-BT60:ラトックシス
テム，Parani-SD1000:InterSolution Marketing
Inc.) を使用した (写真 1)．どちらも bluetooth
の SPP(serial port profile)をインストールして，
シリアルポート番号をKS.exeに定義するだけで，
PC側のドライバソフト TP.EXEはそのままで
正確に動作し，使用薬剤を正確に記録した．レ

ミフェンタニルなどで求められる精密な調整や，

プロポフォール TCIなどのシリンジポンプ側の
自動調整も正確に記録され，さらに血中濃度の

シミュレーションにも見事に連動した．(図 1)

しかし，残念ながらこの機能は現在は使用し

ていない．それは以下の経緯による．

写真 1 Parani SD-1000をシリンジポンプに装着
したところ

RS-232C の直角コネクタを用いることで物
理的損傷を防いだ．

当施設では基本的に自動麻酔記録の使用は，担

当麻酔科医の自由裁量である．それは，自動記

録の使用が実地臨床に対する負担になる可能性

を除外するためで，少なからずの非常勤医師に

よる麻酔臨床の安全確保の一環である．この考

えの一環として，無線伝送を試用した手術室の

PCには，a.シリンジポンプ自動対応の PCと，
b.シリンジポンプはオフライン設定 (＝通常設

∗埼玉医科大学病院　麻酔科
†明海大学歯学部　歯科麻酔科 2
‡埼玉医科大学病院　 ME サービス部門 3
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図 1 Bluetooth無線記録を用いた麻酔記録例
本例ではアルチバとノルアドが記録されている．麻酔記録への入力はポンプの設定変更から自動的に行
われるので，頻回の設定変更も正確に反映される．

定)，の二通りのショートカットを準備した．

この設定を開始して，しばらくの間は問題な

く経過したが，異なる麻酔科医が担当したある

日の症例終了後，最初の担当医の自動麻酔記録

がサーバー側ですべて消失していることが判明

した．

PCは，記録ファイル名を日付，手術室，同一日
の何件目かで記録を一意的に管理している．こ

れに対して，シリンジポンプオンライン設定の

手術室名が同一だったために，設定の異なる PC
を使用した後者が，前の記録を消去してしまっ

たのである．

この問題に対しては，手術室名を新たに定義

することで回避できたが，さらに薬品名の表示

や数値表記の誤りなど，プログラムのバグと思

われる状況も経験した．全室同条件ならば導入

は容易と思われたが，手持ちのシリンジポンプ

にはシリアルポート未装備のものも多く，時期尚

早と判断し，本件の試用はここまでとした．機

能としては，とても魅力的であり，今後も検討

は続けたい．また，PCのドキュメンテーション
と日常的な使用経験が問題解決を容易にしたこ

とも付記したい．

課題 2:患者 ID読み取りと
自動記録開始機能

NV.EXEによる麻酔記録開始は，手動による
マウス操作が必要であるが，この操作を忘れる

と，その間の麻酔記録は PCでは復旧できない．
逆に，その対策として患者入室前からの記録開

始等を行うと正確な在室記録にならない．患者

IDリストバンドを読み取ると同時に，患者確認
を画面上で促し，NV.EXEの麻酔記録を自動的
に開始するソフトを visual BASICで，sendkeys
ステートメントを応用して，以下の手順のプロ

グラムを作成してみた．

1. 実行後，バーコードまたキーボード入力によ
り患者 IDを入力する．
2.　患者 IDを取得したらサーバーにある sched-
ule.csvにアクセスして，IDが一致する症例を探
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す．

3.　一致する IDがある場合は，その症例データ
を呼び出したパソコンに schedule.csvとして転
送，同時にサーバー側の同データを削除し，自

動記録を開始する．

4.　一致する IDがない場合 (緊急症例等)は，合
致データがないことを明示し，承認の後に記録

を開始する．

こうすることで，誤った症例データで記録され

る事態を回避できた．このような事態は滅多に

遭遇しないが，COWPIE(Charting On Wrong
Patient In Electronic medical record; 別の患者
のファイルに記録してしまうこと．cow pieは牛
の糞の意味もある)として知られている 1)．我々

の経験でも COWPIEは皆無ではないし，現在
のPCの設計制約上，想定しえる事態である．ま
た，このようなロジックを採用することで，sched-
ule.csvは常に最新の未着手症例一覧になる．

課題 3:手術と麻酔の進行状況
リアルタイム表示

各手術室の進行状況をタイムラインで，予定

表である schedule.csvの情報と比較しながらリ
アルタイムに表示するソフトを製作した．これ

は，PC が出力する文字情報を解析することで
実現した．これにより，ある時点の手術室全体

の進行状況が，どの程度予定より早いのか遅れ

ているのかを把握できるようになった．さらに，

これを 1分間隔で画面を自動的に連番でキャプ
チャーするソフト (Winshot:Woodybells氏によ
る)で画像を記録すると，一日は 1440分なので
1440枚の jpegファイルになる．この画像を動画
化すると，動画は 30フレーム/秒なので，1時間
が 2秒，24時間が 48秒の動画になる．「手術室
の動き」のダイナミックさを描出でき，新たな

手術室全体の進行状況の把握が可能になった．

考察とまとめ

PC本体の改善や改版は，残念ながら事実上不
可能であるが，当施設では安定した動作が継続

できている．上記 3件の課題は，多くの同胞に

役立つと思われ公開したい．特に課題 3は，手
術麻酔情報のビッグデータ処理という可能性を

強く感じている．

参考文献
1. Anonymous: A case report from the anes-

thesia incident reporting system; Case 2012-
9: Garbage in…. ASA newsletter 76(9):42-
43, 2012

ABSTRACT

Improvement implementations for paper-
Chart automated anesthesia recording system.

Two years stable operation with more than
8000 cases of paperChart, we hoped to add new
functions for daily usage. We attempt to im-
plement new functions.
New function 1: Automated transmission of
syringe pump data to PC with wireless trans-
mission was implemented by following solution.
The Bluetooth RS-232C converters (Ratoc sys-
tem: Japan, Inter,,,,) were attached to syringe
pump (Terumo, Japan). After Bluetooth pair-
ing with host computer, the pump working sta-
tus was acquired without cable by TP.EXE.
New function 2: Verification and authentifi-
cation of schedule file and wrist ID band, then
commencement of anesthesia record automati-
cally, was implemented by following solutions.
A software was developed under visual basic
with following procedure. 1. patient ID was
read by barcode reader, 2. patient ID was
retrieved in schedule host computer, 3. con-
firmation and approval by anesthesiologist, 4.
schedule file in the local computer automati-
cally replaced, 5. paperChart starts automati-
cally with monitoring record using “AppActi-
vate” and “Sendkey” commands.. Results:
New functions were confirmed to work.
Discussion:

paperChart is an high performance, quite
stable automated anesthesia recording system
which was developed by Dr.M.Echikawa who
passed away in 2011. Current system works
under Microsoft Windows (xp, 7) system, how-
ever, source code level improvement is almost
unable because of situation. Current imple-
mentation enabled functions without affect core
(kernel) paperChart system.
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手術室運営のテクノロジーはあるか?

時間軸の概念を導入した状況認識

岩瀬良範

はじめに

円滑，効率的かつ安全な麻酔科診療実現には，

円滑かつ効率的な手術室運営が求められる．多

くの施設で，日々の定時手術が予定されるが，変

更や中止，追加，さらには緊急手術が加わり，最

初とは全く異なった実施状況は多くの麻酔科医

が経験する．良好な手術室運営は，指導的麻酔

科医の誇りとするところであり，その基本原則

は筆者の場合は，安全第一，適材適所，最大の治

療効果，最大の修練効果，時間を無駄にしない，

適切なワークロード，暇な人員は作らない，ダラ

ダラ働かせない，適切な休憩と休暇，サボってい

る人間を検出する，などの実践で，この矛盾し

た要求を満たすことが重要と心得ているが，そ

れは自分が人の分まで働くということでもある．

我々は手術室運営を一定の手法 (テクノロジー)
で行っているだろうか? 手術室運営状況認識の
テクノロジーを考察してみた．

着　想

各手術室は必ず空室か在室のいずれかにあり，

在室には 6つの状況 (入室，麻酔開始，手術開始，
手術終了，麻酔終了，退室待ち)のいずれかにあ
る．これらの状況を全手術室と時間軸に展開し

て予定と実施でプロットすると，予定に対する

遅れ時間等が直感的に視覚化できる．この予定

と結果に対する運用状況を電子的に視覚化する

と，客観的な運用記録になり得るとの考えが端

緒である．

方　法

図 タイムライン表の実際

a.動画化:

paperChart から得られた手術部全体の進
捗状況グラフを自動画面記録ソフト Win-
Shot(WoodyBells 氏製作フリーソフト) により
1分毎に jpeg画像として記録した．こうすると，
一日に 1440枚の jpeg画像が記録される．これ
を 1秒間 30コマの動画化を行うと 1時間が 2秒，
すなわち 24時間が 48秒で観察できる．この動
画化には，TMPGEncの連番画像リーダー機能
を用いた．

b.ストーリーボードの応用:

動画化された画像は，画像編集ソフトに読み

込むことができる．Adobe Premiereを用いて動
画を配置すると，1コマ (すなわち 1分間隔)で
の状況の再現と検討が可能になる．

結　果

日々の運用記録の動画が蓄積している (図)．
まだ経験則の域を超えないが，本システムを用

いて以下の状況認識が可能になった．例えば日

勤の場合，総手術室占有可能時間は，

埼玉医科大学病院　麻酔科
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*手術室数 (11)×9時間 (8:30～17:30)＝99時間
* 現実は 8部屋× 9時間＝ 72時間が 100％
当施設の場合，8列 20件/dayが予定されても

総手術占有時間は多くても 60時間程度で，一見
膨大な時間に見えるが，8部屋が同時に進行して
いれば，1時間の経過は総手術時間 8時間の経過
と等しい．

また，タイムラインを眺めて見えてきたこと

として，入れ替えに要する時間は 0分ではない
こと，術式により準備時間は異なること，麻酔

に関する時間は手術時間よりかなり短いし，ほ

ぼ一定であることも判明した．

考　察

手術室運営の経験に基づいた独自のノウハウ

は，多くの指導的麻酔科医の誇りとするところ

であろう．しかし，それが最善かどうかを検証

する方法は皆無に等しい．本法で得られた動画

も，すぐに「深読み」が修得できるわけではな

い．問題意識と繰り返しのトレーニングの必要

性が痛感された．

発表後追記

動画のために 60秒ごとにキャプチャーした画
面は，自動麻酔記録用PCからアクセスすれば，全
体の進行状況の最新情報が各手術室からわかるこ

とになる．これを実現するためには，IIS(internet
information server)などのWebサーバーを立ち
上げ，HTML言語で <meta refresh>コマンド

を使えば，クライアントに最新情報を提供でき

る．これらのことは，着想さえあれば数分で実

現できた．同様を 1997年頃に発表したが，隔世
の感がある．

ABSTRACT

Are there solutions of technology in OR
schedule administration? Incorporation with
time-line concept

Safe, efficient and smooth OR administration
is always desired, however, it is always difficult
in busy major hospital. Do we have standard-
ized solutions of technology in OR schedule ad-
ministration? To solve this question, we need
to recognize latest situation of all ORs.
Method

A software displaying Time-lined each OR
situation was produced under visual basic.
Text base data containing latest OR situation
was generated by local paperchart automated
anesthesia recording system. All data trans-
mitted central sever simultaneously.

Automatic screen capturing free software
“WinShot” by Woody-Bell records sequential
jpeg file every 1 minutes. One day is equal to
1440 minutes, so 1440 frames picture encoded
into 48 seconds mpeg video file using sequential
picture loader (TMPGEnc, Pegasys, Japan).
Result

Mpeg animated video files were good for re-
viewing situation of the daily ORs usage.
Discussion

Current method enabled to recognize various
situations with compressed time concept. Pre-
cise perspective of one day may not be easy.
Current concept seems to require the each ad-
ministrators continuous interests and experi-
enced training.
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開発フレームワークApple Core DataによるJSA–PIMSと

ODBC連携させた麻酔チャートPDF Viewerの作成

佐和貞治 ，橋本悟∗

はじめに
Core Dataは，Apple Mac OS X10.4 Tiger以

降で導入された Objective Cを用いた OS Xプ
ログラム開発環境である Cocoaプログラミング
でのモデル・ビュー・コントローラ (MVC)アー
キテクチャである．その特徴として，データのモ

デル化，ユーザインタフェースの作成自動化，下

層ストレージ層の抽象化などを高度に達成して

いる．統合開発環境である Xcodeを用いて高速
に i TunesやMailに代表される 3ペイン・ユー
ザインタフェースを持ったアプリケーション・ソ

フトの作成について多大なコーディングを行わ

ずに可能としている．今回，紙ベースの過去の麻

酔記録を PDF化したものを JSA–PIMS麻酔台
帳のPostgreSQLデータベースとODBC連携さ
せて保存する 3ペイン・ユーザインタフェースを
持ったアプリケーションの作成を Core Dataを
用いて試みた．電子スキャナーを用いてPDF化
した過去の麻酔チャートについて，そのファイル

をアプリケーションのウィンドウにDrag&Drop
することでデータフォルダへ保存と同時に JSA–
PIMS の PostgreSQL データベースから基本情
報を取り込めるようにした．データのモデル化，

永続性スタックの作成等の流れで作成した概略

について報告する．また，今回の Core Dataへ
の PostgreSQLデータベースから基本情報取り
込みをApple i OSへ発展させて，i Phone, i Pad
用アプリケーション構築に利用するためのポイ

ントを整理する．

Apple OSにおける開発環境について
Apple MacintoshコンピュタによるMac OS

図 1 Core Data実装以後のApple OS，Macin-
tosh CPUと開発環境Xcodeの変遷.

Xもしくは i Phone，i Padを含む i OSでのアプリ
ケーション開発には統合開発環境である Xcode
を用いるが，Mac OS X verion 10.4 (Tiger)以後，
CPUが 1991年にアップルコンピュータ，IBM，
モトローラ連合の PowerPCより Intel CPUに
移行したこと，それに伴ってPowerPCバイナリ
の互換性を維持するために PowerPC 用プログ
ラムコードをインテル用コードに適宜変換する

Rosettaの導入と，Mac OS X verion 10.7 (Lion)
からの Rosettaの廃止と同時に 64bit カーネル
の採用，そして Cコンパイラに関しては GCC
(GNU Compiler Collection)から，LLVM(Low
Level Virtual Machine，低水準仮想機械)標準対
応への移行などが重なり，それがアプリケーショ

ン開発に必須となる各種 Frameworkの導入する
バージョン対応を困難して，開発環境整備が障

壁となり，我ら素人プログラマによるアプリケー

ション開発を困難にしてきた (図 1)．今回の開発
はMac OS Xは，version 10.7.5 ，Xcode 4.6.3，
PGSQLKit for Mac OS 9.0.1，PGSQLKit for
iOS 9.1.1である．

京都府立医科大学麻酔科学教室
∗京都府立医科大学附属病院集中治療部
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Core Dataの理解

CoreDataは，Objective Cを用いたOS Xプロ
グラム開発環境である Cocoaプログラミングで
のモデル・ビュー・コントローラ (MVC)アーキ
テクチャである (図 2)．Core Data Framework
に含まれた機能を利用することで開発が可能と

なる 1−3)．実際のアプリケーション開発でのプ

ログラミンにおいては，データモデリングツー

ルを用いたデータモデル作成から開始する 3)．

Core Data は，Xcode のメニューバーより
File→New→Projectにて，Mac OS X→Cocoa
Applicationを選択し，Use Core Dataのチェッ
クボックスにチェックを入れれば導入完了であ

る (図 3)．

　 Xcode の左サイドのファイルリストの中
のOther Frameworksフォルダには，AppKitと
Foundation以外にCoreData.frameworkが登録
されていることがわかる (図 4)．さらに今回の
開発では，PDFファイルの Viewerを用いるた
め，PDF kitを含むQuartz.frameworkをウィン
ドウ左下の＋ボタンから追加する 3)．

PGSQLKitの導入

PGSQLKit (ver 9.0.1) for Mac OS を
Druware Software Design の PostgreSQL for
Mac(http://www.postgresqlformac.com/lists
/downloads/pgsqlkit/)よりダウンロードする．
ダウンロードしたパッケージソフトを展開し

て得られた PGSQLKit.frameworkを Xcodeの
frameworkに同様に登録する (図 4)．

データモデリングツールによるデータ
モデル作成

Xcode左ファイルメニューから，ChartViewer.
xcdatamodeldをクリックして，モデリングツー
ル画面に移動する (図 5)．ここでは，UML形

図 2 Core Dataとは.

図 3 Xcodeにおける CoreDataの導入方法.

図 4 Framework(CoreData，Quartz，
PGSQLKit)の確認・登録.

式で表示される Entity(エンティティ) と At-
tributes(属性) と Relationship(関連) を設定し
ていく．具体的には，麻酔チャート情報を
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構成する”Chart”という Entity に，症例番号
(”case no”), 患者番号 (”patient no”), 患者名
(”patient nm”), 年齢 (”age”), 性別 (”sex”), 病
名 (”dis nm”),手術名 (”ope nm”)を属性として
登録し，チャートボックス名 (”chartbox”，ここで
は科名を想定)を関連に設定する．また”Chart-
box”という別の Entity を作成し，ボックス名
(”boxname”)として属性を設定し，科名が一致
した複数のChartを収めるために，”charts”とい
う関連を設定する．Xcode右の属性設定メニュー
から”Chartbox”の関連”charts”には，”Chart”の
関連”chartbox”へ多対 1関連を設定する．その
際には，また逆関連も一対一で設定されるよう

にする．

Xcode Interface Builderを用いた
Viewの設定

ビューの設定には，Xcodeに統合化された In-
terface Builderを用いる．具体的には Xcode左
ファイルリストメニューからMainMenu.nibを
選択すれば，設定画面に移行できる．今回のア

プリケーションでは，アップルの電子メールソ

フトであるMailや音楽アプリケーションである
i Tunesのようないわゆる 3ペイン・ユーザイン
タフェースを持ったアプリケーションを作成する

(図 6)．つまりウィンドウの左サイドにはChart-
boxをリスト表示するテーブルリスト，ウィン
ドウ中央～右の上部には個々の Chart情報を表
示するテーブルリスト，ウィンドウ中央の下に

は PDFを表示させる Viewer，そしてウィンド
ウ左下には JSA麻酔台帳から取り込む個々の情
報を一旦保持するテキストフィールドを，Xcode
右下で選択できる部品庫Object Libraryへのア
クセスから選択して並べておく．

モデルとビューを結びつける
コントローラとの接続

Cocoaの binding機能を用いて，各部品とコ
ントローラプログラムを関係付けていけばよい

図 5 Xcode Core Dataデータモデリング
ツールを用いたモデルの作成.

図 6 Interface Builderを用いたViewの設定.

図 7 実際のプログラム完成図.

(詳しくは Xcode プログラミングの成書に譲る
3,4))．相当な部分は，簡単な記述のみで，あとは
Interface Builderの Binding機能を利用すれば
スムーズにビューに設定された各部品と，モデ
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ルデータを収める関連性を持たせていければよ

い (図 7)．

Core Dataでの全体の流れと用語

Core Dataの各部分は，以下の様なかなり特
別な用語で語られているために，それらについ

て把握しておくことが重要である (図 8)3)．
——————————————
Managed Object Model:
　　管理対象オブジェクトモデル
Managed Object:
　　管理対象オブジェクト
Managed Object Context:
　　管理対象オブジェクトコンテキスト
Persistent Store Coordinator:
　　永続ストアコーディネータ
Persistent Store:
　　永続ストア
——————————————

具体的には，モデリングツールを用いて作成す

る複数の属性 Attributesを持ったエンティティ
Entity(Object指向におけるクラスに相当するよ
うなもの)の集合としてManaged Object Model
は形成され，このモデルに沿った具体的な個々の

データは，Managed Objectとして登録される．
このManaged Objectの従うべき全体ルールと
して，指定されるManaged Object Contextが存
在する．Persistent Storeは，具体的には XML
ファイルもしくは SQLデータベースに保存され
たデータであり，その保存を司る仕組みが Per-
sistent Store Coordinator である．わかりやす
く言えば，Managed Objectとは教室の管理対
象である医局員であり，それを司る医局の掟が

Managed Object Context，Persistent Storeと
は登録された医局員名簿のようなものというこ

とになる．つまりゲームなどを除く，我々の用い

る多くのアプリケーションは，管理すべき対象物

があり，それを収めるデータファイル (XMLや
SQLデータベース)とそれを表示させるビュー，
その間を取り持つコントローラで形成される．

その典型例はWebでのショッピングサイトや，
メールソフト，音楽ダウンロードソフト，写真

図 8 Core Dataの用語と医局・医局員に例えた例.

図 9 PGSQLKitを利用した ODBC連携
を用いて JSA–PIMS から CoreData 内
へのデータ取り込み.

整理のソフトなどが例であろう．

今回は，まず昔の紙ベースでの個々の麻酔記録

についてイメージスキャナーで電子スキャンし

PDF化する．その際に JSA–PIMSの症例番号
(case no)をそのファイル名とする．次に，その
PDFファイルを今回のアプリケーションのウィ
ンドウ内のテーブルウィンドウの下に配置した

ドロップビューにDrag&Drop機能を用いて落と
せば，自動的にファイル名を読み取り，それを検

索キーにして，JSA–PIMSの SQLデータベース
であるPostgreSQLより，その症例の基本データ
を，今回導入した frameworkである PGSQLKit
を用いたOpen Database Connectivity(ODBC)
連携を利用して Core Data内に引き込み，それ
をPersistent Store Coordinatorを用いて，XML
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ファイル形式で保存させた．PDFの表示には，
PDF Kit Framework の機能を利用したが，詳
細は成書に譲る (参考図書)．さらに保存された
ファイル情報を Fetched Requestを用いてテー
ブルビューに整理した形で表示させるようにし

た (図 9)．
Core Dataにおける実際のプログラミングの

動作の流れを以下に簡単にまとめる (図 10)．な
お，英文の成書 5,6) に全体の流れは非常にわか

りやすく解説されているので参考にした．

1©まず，以下の様な呪文を唱えて，Managed Ob-
ject Contextの実体である”context”を指定し，そ
の支配下にあるManaged Objext である新しい
麻酔記録情報”newChart”を，Managed Object
Modelで設定した Entityである”Chart”の Ob-
jectとして生成する．
——————————————
NSManagedObjectContext *context;
NSManagedObject *newChart
= [NSEntityDescription insertNewObject
ForEntityFoName:
@”Chart” inManagedObjectContext:
context];
——————————————

2©次に，このManaged ObjectであるnewChart
の属性を順番にKey値コーディングを利用して
以下のように入力していく．

——————————————
NSManagedObject　*newChart;
[newPateint setValue:@”佐和”forKey:
@”Pateint nm”];
——————————————

3© Persistent Storeへの保存は以下のように対
象となるManaged Object Contextを保存すれ
ば自動的に指定した形式で保存される．

——————————————
[context save:&anyError]
——————————————

4© 一旦ファイルに保存したデータを再び

画面に表示するために，Mac OS X では，
FetchedRequestという機能を用いて，Storeさ
れたデータに対して指定の条件に合致するデー

図 10 Core Dataのプログラムの動作の流れ.

図 11 設定したクラス群とXcodeでの
ファイルリスト

タを要求し，それを画面上のテーブルにリスト表

示させる．Mac OS X でのアプリケーションで
は，Interface BuilderのBinding機能を用いて対
応するテーブルビューの各フィールドに表示さ

せる．一方で，i OSでは，FetchedResultsCon-
trollerという仕組みが i Phoneや i Padのリスト
画面にデータを表示させる．

——————————————
[[NSFetchedResultsController alloc]
initWithFetchRequest:request
managedObjectContext:context
sectionNameKeyPath:@”Chart.patient nm”
cacheName:@”cache”];
——————————————

PGSQLKitを用いたODBC連携と
Core Dataへのデータ移行

CoreDataの外略は以上のようである．以下少
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し難しいプログラミン領域についてのみ，本稿

に整理してまとめておく．

1) ChartViewerに設定したクラス (ファイル)

群 (図 11)

—————————————————————
1© AppDelegateクラス (AppDelegate.h，Appdel-
egate.m):
　アプリケーション全体を指揮する Core Dataデ
リゲート

2© PreferenceController クラス (PreferenceCon-
troller.h，PreferenceController.m):
　ODBC接続初期条件設定を入力するファイルメ
ニューからの環境設定

3© PgWindowController クラス (PgWindowCon-
troller.h，PgWindowController.m):
　PostgreSQLと PGSQLKitを通じて ODBC連
携させてデータを取り込む．

4© DropView クラス (DropView.h, DropView.m):
　PDF化したChartファイルをDrag&Dropでハ
ンドリングする部分．

—————————————————————

2) PGSQLKitを用いたODBC連携

Interface BuilderでのMainMenu.nibユーザ・
インタフェース上の二つのボタンと連動したメ

ソッド，

——————————————
- (IBAction)connect:(id)sender
- (IBAction)executeQuery:(id)sender
——————————————

を用いて，ODBC接続と，SQL命令の実行とデー
タの受信を行った．

まずODBC接続では，PGSQLConnectionク
ラスを用いて，

——————————————
pgconn = [[PGSQLConnection alloc] init];
[pgconn setUserName:odbcUserId];
[pgconn setPassword:odbcPassword];
[pgconn setServer:odbcHostName];
[pgconn setPort:@”5432”];
[pgconn setDatabaseName:odbcDatabaseName];
——————————————

のようにインスタンス変数を登録し，

——————————————
if ([pgconn connect])
{
　 [errorMessage setStringValue:@”OK”] ;
　 [error setStringValue:@”OK”] ;
}
——————————————

で，データベースとのODBC接続を行う．次に
SQL命令の実行とデータの受信では，”query”を
SQL命令としてセットし，pgconn open: ”SQL
命令”で返り値を PGSQLRecordsetクラスにす
る．

——————————————
PGSQLRecordset *sqlRv = [pgconn open:
query] ;
——————————————

SQL命令は，PostgreSQLデータベースの jsa
データベースの Table ”ope”に対して行ってい
る．

– PgWindowController.m———————
- (IBAction)connect:(id)sender {
　NSString *odbcHostName;
　NSString *odbcDatabaseName;
　NSString *odbcUserId;
　NSString *odbcPassword;
　以下省略
}
——————————————————

2) Core Dataのコード部分

Managed Object Model，Persistent Store Co-
ordinator，Managed Object Context の生成な
どに関するコードは，Use Core Dataにチェッ
クを入れればほとんど自動生成されている．と

くにPersistent Store Coordinatorに関する記述
では，XML形式か組み込み SQLデータベース
である SQLiteに保存するかを選択できる．
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– AppDelegate.m—————————
// Managed Object Model の生成
- (NSManagedObjectModel *)managedOb-
jectModel {
　 if ( managedObjectModel) {
　 return managedObjectModel;
　 }
　以下省略
————————————————–

3) Core Data へのデータ登録と連携 (rela-

tionship)登録

Core Data において生成された Managed
Object ”chartObject”の属性設定では，”mas-
ter”として関数の引数として引き渡された
Array の要素を順番取りに，キー値コー
ディングを用いて，セレクター”setValue:
forKey:”を用いて以下のように入力していく．
——————————————
[chartObject setValue:[master objectAtIn-
dex:0] forKey:@”patient no”];
——————————————

一方で，多対一関連の形成のためには，生成

されたManaged Object ”chartboxObject”の属
性”boxname”を以下のように設定し，

——————————————
[chartboxObject setValue:dept nm forKey:
@”boxname”];
——————————————

そ の chartboxObject を”chartObject”の 関
連”chartbox”にセットする．

——————————————
[chartObject setValue:chartboxObject forKey:
@”chartbox”];
——————————————

次に逆関連として，”chartboxObject”の関連で
ある”charts”に”chartObjectを関連付けしたい
訳だが，多対一であるので少し工夫が必要．Mu-
tableSetを用意して，一旦，そこの今までのChar-
tObjectを登録し，それに新しいChartObjectを
addObject:でセットに加える．最後に，その更新
されたChartObjectのセット”chartboxObject”
の関連である”charts”に再登録する．

図 12 i OSで PGSQLKitを使用するための
pqtouchと libpqの設定.

——————————————
NSArray *chartObjectArray = [[NSArray
alloc] initWithObjects:chartObject, nil];
NSMutableSet *chart set;
chart set = [chartboxObject valueForKey:
@”charts”];
[chart set addObject:chartObject];
[chartboxObject setValue:chart set forKey:
@”charts”];
　以下省略
——————————————

9．Core Data の i OSへの応用

1) iOSでの開発

i Phone や i Pad で同様に JSA–PIMS と
ODBC 連携で取り込んだデータを Core Data
を利用して管理するアプリケーションの作成

も，Xcode4 の整備された開発環境が強力に利
用できる．まず，Xcode のメニューバーから
File→New→Projectにて i OSでの Application
を選択してMaster Detail Applicationのアイコ
ンを選んで，次に i Phoneでの開発であることを
プルダウンメニューで選択し，Use Core Dataと
Use Storyboardのチェックボックスにチェック
を入れる (図 12)．i OSでの開発のポイントは，
Mac OS Xでのマルチウィンドウを利用できる
環境と異なり，i Phoneや i Padでは，画面ごと
のシングルウィンドウでの表示となるため，複数

のウィンドウを連携させていく必要があり，Sto-
ryboardにて Segueという仕組みを利用して画
面連携構築を容易にしてくれることとなる 7)．
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図 13 iOSで PGSQLKitを使用するための
pqtouchと libpqの設定.

図 14 データモデリングツールでの
Entity”Case”と”Dept”の設計.

2) PGSQLKitの導入

PGSQLKit (ver 9.1.1) for i OSを Druware
Software Designの PostgreSQL for iOS
(http://www.postgresqlformac.com/lists
/downloads/pgsqlkit-2/)

よりダウンロードする．ダウンロードした

パッケージソフトを展開して得られたファ

イルは，Getting Started: PGSQLKit on i OS
(http://www.postgresqlformac.com/data access 2
/getting-started-pgsqlkit-on.html) サイトの記
載を参考にXcodeの開発環境に組み込む．特に
注意が必要なのは，libpqと pqtouchを利用する
ために，ダウンロードしたファイル群を解説に

沿って取り込み，さらに ProjectのBuild Phase
のTarget　Dependenciesと Link Binary With

図 15 Xcode 4での Core Data NSManaged
Object Subclassの設定画面.

図 16 i Phoneでの 3画面を持つビュー設計.

Librariesに登録する (図 13)．

3)Modeling ToolによるEntity作成，Man-

aged Object Subclassの利用．

今回は JSA–PIMS から，特定の麻酔科医の
情報を科ごとに整理して i Phoneに取り込むプ
ログラムを作成する．そのために Entity は，
症例”Case”と科名”Dept”の二つを作成する (図
14)．さらにそれらの Entity の実体を NSMan-
aged Object Subclassとして利用できるように
Xcode のメニューバー File→New→File から，
Subclassを自動作成しておく (図 15)．

4) i OSにおけるModel-Controller-Viewの

設計

今回のアプリケーションでは，モデルは

Case(症例) と Dept(科名) の 2 つとし，それら
をNSManaged Objectクラスのサブクラスとし
て登録し，ビューに関しては JSA–PIMSから取
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図 17. i Phoneでのモデル・
コントローラ・ビュー設計.

り込んだデータを科毎にリスト表示する Mas-
ter画面と，そのリストから選んだ症例の詳細を
表示させる Detail 画面，さらに PGSQLKitを
通じて PostgreSQL に ODBC 連携させるため
の接続条件と検索条件 (具体的には麻酔科医名
ope ane doc)を設定する設定 Preference画面の
3画面構成とした (図 16)．コントローラは，全
体の指揮を AppDelegateに任せ，それぞれの画
面のサブコントローラを設定した (図 17)．
次に 3つの画面は，Storyboard機能を用いて

各画面に設定したボタン等と画面上の Segue機
能で繋いでいく 7)(図 18)．

まとめ

Core Dataを利用したXcode4でのMac OS X
や i OSでのプログラミングにより，JSA–PIMS
と OBDC 連携させて症例データを取り込むプ
ロトタイプアプリケーションを作成した．Core
Dataは，特殊な用語がその開発を取り付きにく
くしているが，その仕組みを理解すれば高速にプ

ロトタイプ作成が可能となることが解った．今

後，臨床の現場では i Phoneや i Padなどのモバ
イル端末やタブレット端末が一層に利用される

ようになると考えるが，Xcode4の強力な開発環
境とモデル・コントローラ・ビュー概念に基づ

く Core Dataのプログラミング環境はたいへん
有用であると考えられる．

図 18 Storyboadによる Segueを用いた
i Phoneの画面連携構築.
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ABSTRACT

Making anesthesia-chart PDFViewer that
carried out ODBC cooperation with
JSA–PIMS by using the development

framework Apple Core Data

Teiji Sawa, Satoru Hashimoto

Core Data introduced after Apple Mac OS
X10.4 Tiger is the model view controller (MVC)
architecture in Cocoa programming which is
the OS X program development environment
using Objective C. The modeling of data, the

automation of a user interface, the abstraction
of a lower storage layer, etc. are highly at-
tained in Core Data. Without performing pro-
gram coding lots, by using Xcode that is an in-
tegrated development environment, it is easily
possible to create the application software with
3 pane-user interfaces, like Apple i Tunes and
Mail. In this report, we summarize the out-
lines of the concept of Core Data programming
and programming of OBDC with JSA–PIMS.

Department of Anesthesiology & Critical Care,
Kyoto Prefectural University of Medicine
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ファイルメーカーrを用いた麻酔症例データベース

におけるデータ入力の工夫

惣谷昌夫 ，吉川武樹∗ ，土手健太郎† ，萬家俊博‡ ，長櫓 巧 ‡

はじめに

データベース (以下DB)を構築する際に，入力
インターフェースは，データの内容に影響する．

これらは特に検索を行う際に問題となり，デー

タの再利用に支障を来す．おそらくこれらの問

題は DB構築の上では，データ構造そのものと
ともに，重要視されるべき点であろう．

筆者はファイルメーカーr(以下FM)で麻酔症
例DBを作成し，改良しながら 15年以上，複数
の施設で使用してきた．この DBにおける入力
インターフェースについての問題点と対応策に

ついて検討する．なお，学会発表時の質疑応答

でもご意見を頂いたようにこの問題は，すでに

諸先輩方の苦心されてきたものであり今回提示

した工夫も筆者のオリジナル，と呼べるものは

ないのかもしれないが，筆者自身のまとめの意

味合いもあり，学会発表としたものである．

データ入力の問題点

複数の人間が自由に入力するとデータは多様

化し，検索などに不都合を生じる．この場合，数

字や記号で構成されるデータは多くの場合問題

にならない．数字 (小数点を含む)データは，強
制的に変換することが容易であるし，限られた

記号データであれば (血液型など)ラジオボタン
やチェックボックスによる選択肢を示すことも

できる．全角，半角での入力の問題はあるもの

の，これも入力後に強制変換したりアプリケー

ションによっては入力インターフェースを設定

によって固定したりすることもできる．(実際，

FMはそうした設定をレイアウト上の入力フィー
ルド毎に設定可能である)しかし，フリーテキス
トのデータ項目の場合，ユーザに自由に入力さ

せると，同じ内容にもかかわらず異なるテキス

トを入力することや，全角・半角，平仮名・片仮

名の混合等も起こる．これを避けるには，限定

した候補を挙げてメニュー化し，その中から選

択入力させるのが効率的である．しかし，疾患

名や手術術式のようなデータでは多岐にわたる

語句が入力され，過去の入力内容をそのまま入

力候補とすると冗長になる恐れがある．FMに
は，プルダウンやポップアップなどのメニュー

がレイアウト上に構成可能で，いわゆる補完入

力との組み合わせの機能があるが，これらの機

能を使うだけでは上記の問題点は解決できない．

その理由は，1．DBの規模にもよるが，単純に
過去に入力されたデータを候補としてメニュー

を構成すると長大なメニューが生成される，2．
全データを候補とすると関係のない項目まで表

示される，3．ごく一部が異なる内容でも別候補
として表示される，と言ったものがあげられる．

工　夫

基本的な入力候補を過去に入力されたデータ

とした上で以下の工夫を行っている．

1: 診療科や疾患・術式の分類により候補を限定．

DB入力時，診療科や疾患・手術の種類などを入
力させている．FM上で，そのデータをキーに
したリレーションを利用して表示する候補を限

定する．

2: 期間で限定．1と同様に手術が行われた日付

愛媛県立新居浜病院麻酔科
∗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集中治療部
‡愛媛大学大学院麻酔・周術期学
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によって候補を限定する．術者が転勤などで入

れ替わった場合，それまで行われていた術式が

行われなくなったりする場合，表示しないよう

にすることができる．

3: 入力候補が既定値である場合もその既定値の

数が多い場合は，過去 (全て，もしくは特定の期
間)に入力された項目のみ表示し，それ以外を入
力する時は，別画面で選択・入力する．これは

できるだけメニュー項目を減らして，見やすい

メニューを構成するための工夫である．特にレ

イアウトの大きさや文字の大きさの関係からメ

ニュー項目数が制限されるようなレイアウトで

有効と考えられる．

考　察

これらの工夫は運用上注意が必要な点がある．

工夫 1: 入力候補を少なくすることができるが分

類の選択を誤ると候補にたどり着けないことが

ある．すべての利用者が間違えない分類を作る

ことは難しい．特に研修医などが入力する DB
では問題となる．たとえば，鼠径ヘルニアを腹

壁とするのか下部内臓とするのか，と言った例

が挙げられる．(通常は腹壁であろうが，腹腔鏡
を使用する場合は内視鏡下手術を選択するため

に下部内臓として入力する，等)
工夫 2: 期間の設定が問題である．手術件数の

少ない施設等でデータによっては期間を長く設

定したり，可変にする必要も生じる．

工夫 3: 可変入力候補を必要とする項目には応用

しにくい．また，これらの工夫をしても ATと
子宮全摘のような英字略号の問題は対応できな

い．また，これはDB構築の問題であるが，複数
の術式をセットのように扱う場合に，どのよう

な入力にするかという点も未解決である．(例：
AVR+MVR，AT＋ BSO等)

結　 語

多施設で DBを運用し，入力方法に関する問
題点は施設によって異なると思われた．一部に

は，DBの構築自体の問題も関わっており，十分
な検討の元に DB再構築も視野に運用を考えて
いきたいと考えている．
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紙モデルを使った注射針の針先ベベル面と

穿刺軸とのシミュレーション

野上 俊光 ，東　兼充∗

はじめに

針先は切れ味を優先して設計されているため，

針先ベベル面を上にして穿刺するのが一般的で

ある．ベベル面を上にすると，切れ味がよく皮

膚や血管を穿刺しやすい利点がある反面，刃先

の「あご」部に組織が当たり針穴に削りとられて

問題を生じているのではないか?と考えられる事
象がある．硬膜穿刺後頭痛，医原性の脊髄類表

皮嚢腫やゴム栓のコアリングなどの問題である．

そこでベベル面の向きと穿刺角度が穿刺孔に

どのような影響を与えるのか，伸展性のない紙を

硬膜モデルとして採用しシミュレーションした．

方　法

紙はコピー用紙によく用いられている A4の
PPC用紙を使用した．紙の両面を黒色 (コピー
機のトナーを使用)で印刷し光の反射や透過を防
いだ．

注射針はニプロの 18G× 38mm，ショートベ
ベル (S.B.)をもちいた．気泡緩衝材プチプチの
上に紙を置き，穿刺角度を 10度から 90度まで
10度おきに変え，ベベル面は上と下方向で穿刺
した (穿刺方向は針軸方向)．同一角度で各々 10
回穿刺し，穿刺方法を変えるときは新しい針を

使用した．穿刺後「そのままの状態」と「めく

れた紙を戻し平坦化した状態」で光の漏れを 300
dpiで計測した．
透過原稿対応のスキャナー (エプソン

GTX820) を使用した．NIH のフリーソフト
imageJで，針孔の数と各々の針孔から漏れた光
の面積をドット数として計測した．統計処理は

図 1 ベベル面上での穿刺
平均値±標準偏差　*P < 0.05

一元配置分散分析法 (One-factor ANOVA)を用
い，Turker-Kramer 法にて p ＜ 0.05 を有意と
した．

結　果

ベベル面上では 10度から 90度までの穿刺が
すべて可能であったが，ベベル面下では 10度と
20度では穿刺できず 30度以上で穿刺できた．

紙を穿刺し抜針後にそのままの状態で針孔か

ら漏れた光面積の計測値を平均値±標準偏差で

示す．ベベル面が上の時には，穿刺角度 10度の
時に 24.7± 39.8，20度では 37.1± 44.7，30度
では 72.5± 34.3，40度では 116.8± 10.5，50度
では 142.0± 7.0，60度では 147.4± 10.1，70度

成尾整形外科病院 麻酔科
∗くまもと麻酔科クリニック
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図 2 ベベル面下での穿刺
平均値±標準偏差　*P < 0.05

では 131.1± 15.6，80度では 124.5± 10.3，90
度では 108.0± 16.4であった (図 1)．上 10度の
穿刺群とのANOVAによる有意差は，上 30度か
ら上 90度までの各々の群に対して認められた．
上 20度穿刺群との有意差は，上 40度から上 90
度までの各々の群に認められた．上 30度穿刺群
との有意差は，上 10度群に加え上 40度から上
80度までの各群に認められた．ほかの有意差は
上 60度と上 90度群間に認められた．

ベベル面が下の場合，穿刺角度 10度と 20度
では穿刺できなかった．ベベル面下 30度で穿刺
後の孔の面積は 14.4± 10.4，40度では 14.0±
11.2，50 度では 35.2 ± 7.8，60 度では 61.7 ±
19.6，70度では 90.4± 21.9，80度では 115.1±
13.2，90度では 131.4± 10.1であった (図 2)．下
30度群とのANOVAによる有意差は下 50度，下
60度，下 70度，下 80度，下 90度群との間に認
められた．下 40度穿刺群との有意差は下 50度，
下 60度，下 70度，下 80度，下 90度群との間に
認められた．下 50度穿刺群との有意差は他のす
べての群に対して認められた．下 60度群との有

図 3 ベベル面上での穿刺直後と平坦化した後の比較
上は穿刺直後，下は平坦化した後
平均値±標準偏差　*P<0.05

意差は他のすべての群に対して認められた．下

70度群との有意差は他のすべての群に対して認
められた．下 80度群と下 90度群の間には有意
差はなかった．下 80度群と下 90度群は，共に
下 30度から下 70度群との間に有意差があった．

ベベル面の上下で比較すると，同じ穿刺角度

でも穿刺角度が 10度から 70度の間では，有意
差が見られた．

ベベル面上で穿刺後の針孔を平坦化し，針孔

から漏れた光面積を計測した値 (平均値±標準偏
差)を示す．針孔を平坦化後はベベル面が上 10
度の時に 16.0± 26.7，20度では 24.7± 38.5，30
度では 44.0± 23.3，40度では 54.3± 15.9，50
度では 42.4± 14.7，60度では 34.2± 18.3，70
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図 4 ベベル面下での穿刺直後と平坦化した後の比較
上は穿刺直後，下は平坦化した後
平均値±標準偏差　*P<0.05

度では 49.8± 16.0，80度では 52.3± 14.2，90
度では 37.4± 9.8であった (図 3)．平坦化前後
で比較すると，ベベル面上の穿刺で 40度から 90
度の間では有意差が見られた．

ベベル面下での針孔を平坦化後に光の漏れた

ドット数は，下 30度では 2.5± 3.1，40度では
3.9± 2.6，50度では 5.4± 2.7，60度では 18.3
± 13.3，70度では 37.9± 11.9，80度では 51.3
± 10.5，90度では 56.2± 13.6であった (図 4)．
平坦化前後ではベベル面下の穿刺で 50度から 90
度の間に有意差が見られた．　

考　察

図 5 針・刃先の名称
上部は：日本医療器材工業会における 規格・基準関
連用語のあり方
―用語統一のためのガイドライン―から引用
(文献 1)
下部は：侵襲的手技に対する正しい器材の知識
―低侵襲的中心静脈穿刺針を中心に―
鈴木利保氏 (文献 2)から許可を得て引用

なぜ同じ角度でもベベル面の上下で差がでる

のか?：

針・刃先の名称を図 5に示す 1,2)．

野上らが従来行ってきた紙モデルやゴム管モ

デルでは，穿刺角度がおおまか (30度，45度，60
度，90度など)だったので 3,4)，今回は 10度刻
みで行った．ランセット針の刃面は，両刃では

なく片刃なので，穿刺方向に対して刃面 (ベベル
面)の角度が大きな影響を持つ．ショートベベル
の刃面角度は 18度といわれており，ベベル面が
上の場合と下の場合では刃面に 36度の違いがで
る．そこで穿刺方向とベベル面のどちらが穿刺

後の針孔に大きな影響を与えるのかシミュレー

ションしようと試みた．

ベベル面が上の時，穿刺角度が 10度から 70度
までは，ベベル面をプラス 18度で換算すると，
紙に対するベベル面の角度は 28度から 88度と
増加していく．これ以上の穿刺角度となる 80度
と 90度では，ベベル面は 98度と 108度となる．



–92– 紙モデルを使った注射針の針先ベベル面と穿刺軸とのシミュレーション

(a) (b) (c)

図 6 ベベルの向きによるコアリング
の違いについての考察

(a)：紙に垂直に刺すと針先端から切断力を受け
円形の穿刺孔ができる．最初に切断された部分が
針のあご部でコアリングを受ける (着色部)．最
後の針先ヒール部分では切断されにくく破線で
示すように切られずに残る．
(b)：ベベル面を下にして穿刺すると楕円形 (⊂)
型の穿刺孔が残る．針側面の切断力は弱い．あ
ご部でわずかにコアリングを受ける．
(c)：ベベル面を上にして穿刺すると針側面や第
2刃面の剪断力を受けやすく，矢印のように進行
方向に進み横長に伸びた楕円形 (⊃) 型になる．
あご部に多くの切断片が入りコアリングを受け
やすい．

このベベル面角度はベベル面を下にした 82 度
(180-98=82)や 72度 (180-108=72)での穿刺に
似てくるのではないかと考えられる．

ベベル面上での穿刺データ (図 1)をみると光
の漏れた面積は 60度でピークをつけたあと，70
度，80度，90度と低下傾向を示した．相互の統
計的な有意差は見出せなかったものの，穿刺軸

よりプラス 18度となるベベル面の影響による減
少傾向が読み取れる．ベベル面上 60度穿刺での
面積がピーク値となったのは第 2刃面による穿
断力の影響が加わっているのかもしれない．ベ

ベル面上 70度穿刺ではベベル面は紙に対し 88
度 (ほぼ 90度)となり，第 2刃面の穿断力は垂
直にしか働かなくなるため進行方向へのベクト

ル力による穿刺孔の拡大が生じにくいため 60度
よりも減少したのではないかと考えられる．

ベベルの向きによるコアリングの違いについて：

紙に垂直に刺すと針先端から切断力を受け円

形の穿刺孔ができる (図 6(a))．最初に切断され

た部分が針のあご部でコアリングを受ける．最

後の針先ヒール部分では切断されにくく破線で

示すように切られずに残る．針を右から左へ進

め，紙を斜めに刺すと，その針跡は，針のベベ

ルが下向きであれば (⊂)，針のベベルが上向き
であれば (⊃)の如く対称形になりそうだが，少
し違っていた．この差がコアリングを解析する

上で重要な点である．

コアリング発生には 4つの因子を考えた．

一つは針を進める方向に向かう水平のベクト

ル，二つめは針が切断する垂直のベクトル．三

つめは水平向きのベクトルによる針の側面の切

断力，4つめは針内筒あご部によるコアリングリ
スクの 4因子である．針を右から左に刺すとす
ると，針を進める力は紙への垂直な下向きと進

行方向へ水平の 2つのベクトルに分解できる．

(〆)=(↓)+(←)

針の方向が紙に垂直・直角であれば，下向き

のみのベクトルとなり，針の通ったあとは，理

論的には正円となる (図 6(a))．角度をつけて穿
刺すると，針の通ったあとは，角度に応じた類

楕円形となる．

ベベルを上向きに刺すと (図 6(c))，針の側面
や第 2刃面の剪断力が働きやすくなるため，針
跡は傾きによる計算上の類楕円形に加えて，上

下の切断線を左に伸ばした横長類楕円形になる．

このため，針の側面で切断されて針が進行方

向へ進むほど，針穴に紙 (硬膜や組織)が引っか
かりやすく，コアリングを生じやすくなる．針

の加工や側面のカッティングが針の製造会社に

よって異なるため，コアリングの頻度にいくば

くかの差が出る可能性が考えられる．

ベベルを下向きに刺すと，前方へ向かうベク

トルは円筒形の広い針軸の曲面で受けとめられ

分散されるため，針の側面の剪断力は作用しにく

くなる．そのため針穴は広がりにくい．穿刺方

向のベクトルで針が前方へ進んだとしても，それ

に応じて針内筒あご部に紙 (硬膜や組織)が引っ
かかる頻度も減少する．針跡は傾きによる計算
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図 7 ベベル面の違いによる穿刺フラップの違い
(Hatfalvi 博士の文献 5，6より引用)

　ベベル面を (A)のように垂直にして穿刺する
と，ドアのような穿刺孔ができ，圧の勾配によっ
て脳脊髄液が硬膜から外にでて頭痛を起こす．
　ベベル面を (B) のように上にして穿刺すると
穿刺片が上 (外側)に向くため液が硬膜の外に漏
れやすく頭痛がおきる．
　ベベル面を (C)のように下にして穿刺すると
穿刺片フラップが孔を塞ぐようになるため，針を
抜いた後塞がりやすく，脳脊髄液が硬膜の外に漏
れるのを最少にでき頭痛がおきにくい，という．

上の類楕円形に近いままで，針穴で切断される

コアリング現象は少なくなる (図 6(b))．

シミュレーションの動機と今回の結果：

ベベル面 (刃面)の違いによるシミュレーショ
ンをしようと最初に考えたのは，American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA)のホームペー
ジに PDPHを減らすための方法として，針先ベ
ベル面を下にして穿刺する方法が紹介されてい

るのを見た時であった 5,6)．この方法を推奨した

Hatfalvi博士のホームページには掲載論文の全
文が紹介されている．硬膜内の圧は脳脊髄液の

産生で高く，硬膜外は陰圧なので圧の差があり，

この圧差は穿刺孔の閉鎖・治癒には重要な因子

であるという．

彼のホームページでは，針先ベベル面を上にし

て穿刺すると削られたフラップが上に向き，ベベ

ル面が下だとフラップは下に向いている (図 7)．
硬膜内のほうが脳脊髄液の圧が高いので，ベベル

面を下にして穿刺したほうが，削られたフラッ

図 8 針の太さとベベル面による偏位のちがい
(Hatfalvi 博士の文献 6より引用)

　左の 2 本は 20G の Quincke 針でポテトとバ
ナナを刺したとき，右の 2本は 26Gの Quincke
針でポテトとバナナを刺したとき．
　ベベル面は全て左を向いている．細い針ほど
ベベル面の抵抗による背面 (右側)へ偏位する影
響を受けやすい

プが元の位置に戻りやすいという．そこで PPC
の紙モデルを作り簡単な穿刺実験を行った．

Hatfalviが示しているような「ベベル面が上
だとフラップが上に向く」という観察はできな

かったが，「ベベル面が上だとフラップが針内筒

のアゴ部で削り取られ，大きな欠損部を生じや

すい」結果がでた．いいかえれば穿刺後の孔は

ベベル面を下にしたほうが小さかった．Hatfalvi
の示した写真では紙よりも厚手の材料を使用し

ているので，フラップの向きは穿刺材料の性状

によって変化するのであろう．PPC紙ではなく
感熱紙を使うと Hatfalviの示した写真のような
状態が再現できるので今後検討していきたい．

Hatfalvi氏は PDPHを減らすためにベベル面
を下にした穿刺方法を推奨している 6)．彼の論

文全文を載せたホームページには，軟部組織と

仮定したジャガイモやバナナに針を刺し，針の

太さ，組織の抵抗やベベル面の向きによって針

先の曲がり方が異なる様子が記載されている (図
8)．太い針のほうが曲がりにくいので目的部位
への穿刺の成功率は高まるが，穿刺孔は大きく

なる欠点がある．逆に細い針では穿刺孔は小さ

くなるが，軟部組織を通過する過程でベベル面

の反対側に曲がりやすく，針先のコントロール

に熟練を要する．診断目的でのくも膜下穿刺で
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は脳脊髄液を抜き取る必要もあり大きめの針を

使う場面が増える．穿刺孔が大きくなると頭痛

が生じやすい．Hatfalvi博士は 2008年に 95歳
で逝去された．

硬膜モデルとしての紙について：

硬膜はその名のとおり硬い膜で脊柱管の方向

に弾性繊維が走っているとされ，PDPHを減ら
すためこの繊維に並行に穿刺する手技が推奨さ

れている．紙にも繊維方向がわずかながらある

ものの，ほぼランダムと考え今回は繊維方向を

考慮しなかった．ただし同じ紙を使用し，穿刺

方向は一定の状況で穿刺した．

最近の硬膜の電子顕微鏡や光学顕微鏡の研究

では，硬膜に特定の繊維方向があることに異論

が唱えられ，旧来の長軸方向に繊維が並んでい

るという説との合意は得られていない 7,8)．し

かしながら PDPHに関するガイドラインの元と
なった論文では「硬膜の長軸方向に並行に穿刺

したほうが PDPHが少ない」という点での合意
は得られている 9,10)．長軸方向に並行な穿刺方

法による PDPH減少には，硬膜だけでなく硬膜
下のくも膜や硬膜外の脂肪組織など周囲の組織

の関与も考えられる．ただし硬膜よりも強度の

弱い脂肪組織やくも膜などに，特定の方向への

繊維の並びや強度の因子は求めにくい．脊椎の

動きは前後屈のほうが側屈より大きく長軸方向

に牽引力がかかりやすい．したがって穿刺孔が

広がりにくいように穿刺する方法としては，長

軸方向に垂直ではなく平行に穿刺するほうが理

にかなっており，PDPH予防に良いのであろう
と考えている．この点については今後検討して

いきたい．

ランセット針について：

硬膜穿刺後の頭痛を減らすため，麻酔科領域

では近年 25Gや 27Gなどの細い針が用いられる
ようになっている．さらにランセット針である

クインケ針よりも，先端に穴のないペンシルポ

イント針，whiteacre針，sprotte針などが穿刺
後の頭痛が少ないと言われ広く使用されている

図 9 脊椎麻酔および硬膜外針 (4)の針先図
(文献 8から引用)

1，26G 組織傷害の少ないダブルベベルデザイン
の Atraucan(商品名)針，
2，26G 円錐状の針先と大きな側口の Sprotte(商
品名)ペンシルポイント針，
3，22G ダイアモンド状の針先と小さな側口の
Whitacre(商品名)ペンシルポイント針，
4，硬膜外用 16G Tuohy 針，
5，17G Barkers Spinal Needle　脊椎麻酔針，
6，ラージゲージ脊椎麻酔針，
7，18G Crawford針
(5，6，7は Sheffield Anaesthetic Museum から
のもので過去に使われていた)

(図 9)8)．しかし脳外科領域，脊髄造影，脳炎や
頭蓋内出血の診断目的などでは 23Gよりも大き
い 22G や 20G などのランセット針が用いられ
ることが多い 11,12)．太い針のほうが細い針より

針先のコントロールがしやすいので，穿刺困難

な場面ではより太目のランセット針が使われる

こともある．ランセット針による硬膜の穿刺は

現在でも施行されているので今回のシミュレー

ションは意味がある．

ランセット針は長いあいだ使われてきており，

そのベベルの長さにより，Regular Bevel (RB),
Short Bevel (SB)の 2種類が日本ではよく使わ
れている．RBはベベル面の角度が 12度 (メー
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カーや国によっては 14度)前後でベベル長が長
いが穿刺痛が少ないため，皮下注射，筋肉注射

などに使われる．SBはベベル面の角度が約 18
度で血管壁を貫通しにくいようにベベル長を短

くしたもので，血管穿刺が主な用途である 13)．

さらに，神経ブロック用のブロック針は鈍針と

呼ばれ，ベベル面の角度が 30度から 45度程度
と大きく，神経を穿刺しにくいようにデザイン

されている．鈍針は抵抗感覚がわかりやすいの

で，神経膜を破りにくい利点がある一方，いっ

たん神経膜を破った場合には，むしろ傷害が大

きくなり欠点とも指摘されている 14,15,16,17,18)．

今回のシミュレーションでは SBの針を採用し，
違いが出やすいよう 18Gの大きなものとした．

神経ブロックでは神経周囲の同一組織層内に

薬液を広げる目的のため，薬液注入時にはベベ

ル面を下にして使用することが多い．メイヨー

クリニックのテキストなどベベル面下で注入し

ているイラストが多い 19)．

ランセット針では針内筒のあご部 (図 5)がコ
アリングにかかわっているため，内筒針 (スタ
イレット) をそなえた脊椎麻酔用の針のほうが
PDPH予防には良い．スタイレットは穿刺時の
みでなく，抜針時にも挿入しておくと PDPHが
減るという報告がある 9,10)．抜去時に内筒針を

入れれば，針孔に紛れ込んでいる可能性がある

くも膜を追い出すことになり，硬膜の孔にくも

膜が引っかかる頻度が減り，PDPHが減少する
と考えられる．

硬膜のみでなく，くも膜も考慮したが良い?：

最近の研究では PDPHは硬膜のみでなく，さ
らに内部にあるくも膜の破綻により生じる可能

性が示されてきている 20)．略語も PSPH (Post
Spinal Puncture Headache)とする表記が増えて
いる．自験例でもミエログラフィーの失敗例で，

硬膜下・くも膜上に注入された造影剤は長時間

硬膜下に留まることが多く，くも膜下に移行す

る様子がなかなか認められない．腰部から硬膜

下注入となってしまった造影剤を頚部の撮影の

(a)：正中アプローチ：円の中心 Rより上方で円
周部を穿刺すると皮膚面のベベル面が下なら硬
膜でのベベル面も下になり同じ向きの位置関係
になる．R より下で穿刺すると皮膚面のベベル
面が下なら硬膜でのベベル面は相対的に上にな
り反対向きの位置関係になる．針は円弧まで延
ばした 2つの接線の範囲内で穿刺可能．

(b)：正中より下からの傍正中アプローチ：円の
中心 Rまでの線より上で円周部を穿刺すると皮
膚面のベベル面が下なら硬膜でのベベル面も下
になり同じ向きの位置関係になる．R より下で
穿刺すると皮膚面のベベル面が下なら硬膜での
ベベル面は相対的に上になり反対向きの位置関
係になる．図 (a)と似ている．

(c)：脊柱管を穿刺するには腰椎の椎弓間からし
かアプローチできないため，上図の (a, b)のよう
な自由なアプローチはできない．正中アプロー
チでは針先ベベル面の向きの影響は (a) と同様
であろう．この (c)のように傍正中アプローチで
はレンズ状にマークをつけた椎弓間を通る穿刺
しかできない．そのため円の中心 Rまでの線よ
り上部で穿刺する頻度が多くなる．したがって
皮膚面でのベベル面の向きのまま硬膜を穿刺す
る確率が高くなる．

図 10 腰椎穿刺の模式図
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ため移動させようと試みたことを数回経験した

が，造影剤は硬膜下のまま頚部まで移動するの

みで，くも膜下にはなかなか移行しない．また

脊柱管内腫瘍の手術時に硬膜切開し，手術用顕

微鏡下にくも膜をみる機会があったが，くも膜

は薄く透明ながらも，しっかりとした膜との印

象を受けた．今回の紙モデルでは単純化のため

くも膜を想定していないが，PDPH減少には有
用な因子であろう．Hatfalviや Readyらは屍体
からの硬膜を使用して穿刺実験を行っているも

のの詳細な実験ではない 6,7)．くも膜を含めた人

体の硬膜を使用したシミュレーションと詳細な

解析ができれば理想的と考えられる．今回の紙

モデルではくも膜を想定していないし，スタイ

レットの有無での測定をしていないが，臨床で

の硬膜穿刺時には注意を払ったがよい．

円柱状の脊柱管と平面の紙：

円柱状の硬膜と平面状の紙とでは形状が異なっ

ているものの，今回の紙モデルでの穿刺シミュ

レーションから円柱状の硬膜の穿刺状態を類推

すると興味深い (図 10)．脊柱管の矢状面にベベ
ル面を並行に穿刺した状態で，ベベル面の上下

について検討してみよう．位置関係をみるトポ

ロジーの面から考察する．図 10(a)のように正
中アプローチをする場合，皮膚面から脊柱管を

想定した円の中心 Rまで線を延ばす．この線よ
り上で円周部を穿刺すると皮膚面のベベル面が

下なら硬膜でのベベル面も下になり，同じ向き

の位置関係になる．Rまでの線より下で穿刺す
ると皮膚面のベベル面が下なら硬膜でのベベル

面は相対的に上向きになり反対向きの位置関係

になる．針は円弧まで延ばした 2つの接線の範
囲内で穿刺できる．

図 10(b)のように正中より下からの傍正中ア
プローチでも，円の中心 Rまでの線より上で円
周部を穿刺すると皮膚面のベベル面と硬膜での

ベベル面は同じ向きの位置関係になる．Rまで
の線より下で穿刺すると皮膚面でのベベル面と

硬膜でのベベル面の位置関係は逆になり，図 (a)

図 11 MRI 画像に重ねた腰椎 (脊椎)
穿刺のイメージ

　側臥位にして傍正中法で皮膚面から脊柱管を
穿刺したイメージ図．椎弓間の狭い範囲を通過
できないと穿刺できないので，脊柱管の円の中心
までの線より上部で穿刺する頻度が多くなるた
め，皮膚面でのベベル面の向きのまま硬膜を穿刺
する確率が高くなる．

と似た状況と考えられる．

これに脊椎骨の情報を加えると，図 10(c)に示
すように，脊柱管を穿刺するには腰椎と腰椎間

の狭い椎弓間からしかアプローチできないため，

図 10(a,b) のような自由なアプローチはできな
い．椎弓間を通れる範囲での傍正中アプローチ

に制限すると，円の中心 Rまでの線より上部で
穿刺する頻度が多くなるので，皮膚面でのベベ

ルの向きのまま硬膜を穿刺する確率が高くなる．

針先ベベル面の向きは，硬膜穿刺時に下向き

のほうが穿刺後の孔は小さくなると予想できる

ので，正中法より傍正中法でベベル面下のほう

が利点が多いと考えられる．側臥位で穿刺した

イメージ画像をMRIで図 11に示す．

紙にあいた孔の評価について：

硬膜の針孔は，硬膜の弾性繊維や産生される

脳脊髄液の流れや圧によって平坦化され修復を

促進すると考えられている 6)．そこで穿刺後の

孔の評価には，穿刺したままの状態と用手的に

平坦化したあとの状態の両者を採用した．

使用ソフトについて：

今回解析に使用した ImageJは NIHで開発さ
れたpublic domainのフリーソフトであり，Mac-
intosh，Linux, Windowsで利用できる 21,22)．当
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初はマッキントッシュ用のNIH imageから発展
し現在に至っている．穿刺後の針孔から漏れる

流量は，断面積と流速の積になる．流速の代用

として漏れた光の平均値mean densityを使用で
きる．ImageJにも漏れた光の平均値を測定でき
る機能がある．流量の代用として，各々の穴ご

とに，(光のもれたドット数×光の平均値)を計
算して加算するのがよいかもしれない．断面積

の大小のみで比較しても大小関係は変わらない

ので，今回は孔の面積を比較の対象とした．

シミュレーションから推奨される穿刺方法：

穿刺した穴からの光の漏れが少なくなる穿刺

方法は，穿刺時のコアリングを少なくする方法に

つながる．コアリングには穿刺される材質，針

の性状，穿刺スピードなども関与する．従来の

研究でのコアリングと針先のベベルの向きや角

度についての検討は，硬膜の長軸方向に並行か

垂直かの検討がなされているのみであった．本

研究のように長軸に並行に穿刺しながらも，ベ

ベル面の上下や角度を系統的に変化させて検討

した報告は他に見当たらない．本研究は針先ベ

ベル面を一定にたもち，0度から 180度の範囲
で変化させて穿刺の影響を検討したものと考え

ることもできる (図 12)．

コアリングが引き起こしているのではないか

と疑われているもののひとつに，医原性の脊髄

類表皮嚢腫がある．脊髄くも膜下穿刺のときに

表皮の細胞を削り取り脊髄腔に植えつけたこと

による発生が疑われている 23,24)．コアリングを

減らす穿刺技術の開発，知識の普及が望まれる．

バイアルトップのコアリングについては，厚

みがあり，伸展性のない紙と違って弾性もある

ので異なったモデルが必要であろう．バイアル

トップではないが，ゴム管をモデルとして針孔

の比較シミユレーションしたものを，2013年の
麻酔と集中治療テクノロジー学会で野上らが発

表している 4)．

我々の結果から導かれる方法は，コアリング

を減らすためには，毎日使用し習慣となってい

図 12 針先ベベル面を一定にしたまま
穿刺角度を変えて穿刺したイメージ図

　この図では 30度，60度，90度，120度，150
度などを示している．針孔が見えるように，やや
斜めにデフォルメ表示している　

る「ベベル面を上にして刺す方法」から「針先ベ

ベル面を下にして穿刺する方法」に変更するこ

と．この方法は穿刺の習慣を 180度転換するこ
とになる．ベベル面を下にしての穿刺では穿刺

抵抗が大きくなるので，穿刺しづらい場面は増え

る．針の刺入時には針を立てるようにし，目的

の血管や硬膜部では寝せるような穿刺のイメー

ジで行う慣れが必要であろう．コアリングを減

らす視点からの理解や追試，導入を検討してい

きたい．

まとめ

PPC用紙を伸展性のない硬膜のような組織モ
デルとし，針孔への影響をベベル面と穿刺角度

を変えて検討した．ランセット針で紙状のもの

を穿刺するとき，ベベル面を上にすると穿刺し

やすいもののコアリングを生じやすい．ベベル

面を下にして穿刺すると穿刺しにくい場面が出

るもののコアリングを減らすことができる．
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ABSTRACT

Simulation of the needle hole sizes changing
bevel orientation and piercing axis using the

paper model
Toshimitsu Nogami, Kanemitsu Higashi*

Post Dural Puncture Headache (PDPH), vial
top coring and iatrogenic spinal epidermoid
cyst are medical concern. Incidence of these
problems decrease as the size of the hole af-
ter puncture becomes smaller. We measured
needle pore size after puncturing paper using a
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18G Lancet needle and changing the axis an-
gle and bevel surface direction. Paper printed
both sides with black is punctured by a 18G
Lancet needle. The needle bevel direction is
either bevel side up or down. Puncture angle
changed from 10 degrees to perpendicular to
the paper.

With bevel direction up, transmitted light
from the needle hole was increased when the
puncture was applied from 10 to 60 degrees and
showed some decrease from 70 to 90 degrees.

With bevel direction down, needle could not
penetrate paper at 10 and 20 degrees. Trans-
mitted light from the needle hole was increased
when the puncture was applied from 30 to 90
degrees.

A needle tip bevel direction down of a low an-

gle on insertion created the best result. Since
the conventional approach for needle puncture
is bevel up, it is recommended to adapt the
needle puncture method with bevel down at a
shallow angle in order to reduce coring.

Key Words:
Post Dural Puncture Headache (PDPH), vial
top coring, needle bevel direction, coring, ia-
trogenic spinal epidermoid cyst

Division of Anesthesia, Naruo Orthopedic Hos-
pital,
12-24 Okada-machi, Chuo-ku, Kumamoto,
862-0958

*Kumamoto Masuika Clinic,
1st F Sanse-ru, Kengunhigashi 1-3-1 Nuya-
mazu, Higashi-ku, Kumamoto, 861-2102



–100– 静脈留置針の穿刺時の刃面の向きによる検討

静脈留置針の穿刺時の刃面の向きによる検討

高橋マキ，齋藤啓一郎，鈴木利保

はじめに

静脈路を確保する際に，通常は静脈留置針の

刃面を上向きにして穿刺することが一般的であ

るが，下向きで穿刺すると成功率が上昇すると

の報告もある．そこで自作の装置を用いて，血

管穿刺に用いる金属針の刃面を上向きにして穿

刺した場合と下向きで穿刺した場合の刃面の方

向の違いが穿刺に与える影響を調べた．

対象と方法

実験に用いる穿刺針はBD社製静脈留置カテー
テル (Insyte 18G)の内針を使用した．この穿刺
針はLancetと呼ばれる方法で研磨されており，刃
面の前面のみが研磨されている 1,2)．Insyte 18G
の内針の刃面を上向きにした場合と下向きに穿

刺した際の穿刺力を測定するために図 1に示すよ
うな装置を用いた (万能試験機 AUTOGRAPH
AG-I (島津製作所製))．プシュプルゲージがモー
ターによって移動し，100 mm/minの速度で先
端に取り付けた穿刺針が対象とする膜 (3 mmの
シリコンラバー)を 30°, 45°で穿刺した時の穿
刺針が貫通するまでの力 (Newton)の変化を観
察した．穿刺針の最大穿刺力やその穿刺パター

ンを調査し，その特性を比較検討した．上記の試

験を (30°上向き，下向き，45°上向き，下向き)
の 4つのパターンを各 5回ずつ施行した．デー
タは平均値±標準偏差で表し，統計処理は対応

のないT検定としP<0.01を有意差ありとした．

結　果

図 2は刃面の向きを変えた時の穿刺力及び穿
刺パターンを示す．左が 45°, 右が 30°で穿刺

図 1 実験装置AUTOGRAPH AG-I

45 30

図 2 穿刺パターン比較
　左 45°, 右 30°で穿刺した時のパターンいず
れの角度でも最大穿刺力は刃面が下向きのほう
が穿刺力の増加を認め，最大穿刺力に達するま
での時間も長い．

した際の穿刺力パターンである．実線が上向き，

点線が下向きに穿刺したパターンである．横軸

に時間，縦軸に穿刺力 (N)を示す．穿刺針は膜
に接すると，その穿刺力はなだらかに上昇し，針

が通過した後に急激に下降するパターンとなる．

45°で穿刺した時の最大穿刺力は刃面を上向き
に穿刺した時には約 3N，下向きで約 5Nであり，
下向きで穿刺した場合にはその穿刺力の増加を

東海大学医学部麻酔科学教室
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45 30

図 3 最大穿刺力比較 (n=5)
　左 45°上向き，下向き，右が 30°上向き，下
向きの 最大穿刺力．いずれの角度でも下向きで
穿刺した場合，有意に穿刺力の上昇が見られる
(P < 0.01) ．

認めた．また下向きに穿刺した場合にはピーク

に達するまでの時間も延長していることも明らか

になった．30°で穿刺した場合も 45°と同様の
結果が得られ，その傾向はより顕著にみられた．

図 3は 45°上向き，下向き，30°上向き，下向
きの 4つのパターンを各 5回ずつ施行した際の最
大穿刺力の比較を示す．左が 45°，右が 30°の
最大穿刺力である．45°ではベベルが上向きで
約 3.0± 0.1N，下向きで約 5.1± 0.2N，30°では
ベベルが上向きで約 5.2± 0.1N，下向きで約 9.1
± 0.1N，いずれの角度でも下向きで穿刺した場
合，有意に穿刺力の上昇が見られた (P < 0.01)．

考　察

今回の実験より穿刺針の刃面を下向きに穿刺

するといずれの穿刺角度でもその穿刺力が大き

くなることが明らかになった．Kinastは実験的
穿刺力と痛みの関係について静脈穿刺中に患者

の受ける疼痛の頻度は 0.4 mmのPVC膜を貫通
させる穿刺力と強い相関があり 2N以上で強い
痛みを感じると報告している 3)．つまり穿刺力

が小さいほど痛みが少ないといえる．末梢静脈

穿刺や中心静脈穿刺では穿刺に要する力が大き

いと，血管の前後壁を貫通する可能性があり，穿

刺力の大きい穿刺針は，患者に苦痛を与えるば

かりでなく，穿刺失敗や合併症の頻度も増加

図 4 穿刺針の研磨法 (Lancet)

させる可能性がある 4,5)．刃面を上向きに穿刺

した場合にその穿刺力が上昇する理由は，金属

針の研磨法と穿刺孔の形状から説明可能である
6)．図 4に静脈留置針の研磨法を示す．今回は
Lancetと呼ばれる方法で研磨された金属針を用
いて実験を行った．Lancetは第一刃面と第二刃
面が同側に存在しているのが特徴である．刃面

を上向きに穿刺した場合の穿刺孔の形状は，針

先で開けられた穿刺孔を前方の 2つの刃面で押
し広げられ，その形状は楕円形である．外套は

内針をイントロデユーサとして，内針によって

開けられた孔を広げるようにして通過していく

ので，楕円形が大きくなり，更に周囲は若干の

挫滅が生じる (図 5)．一方穿刺針の刃面を下向
きにすると穿刺針の進行方向に刃面がないので，

刃面を上向きにしたときと比べてより挫滅が大

きくなる (図 6)．加えて図 2に示したように最
大穿刺力に達するまでの時間も長くなることは，

刃面が有効に作用していない事を示唆している．

この傾向は穿刺角度を浅くするほど顕著であり，

末梢静脈穿刺にこの方法を用いることは勧めら

れない．今回は金属針のみのデータであるが，静

脈留置針は外套が通過する際に最大の穿刺力に

なるために，挫滅が大きい下向き穿刺は外套挿

入時の外套の挫滅も予想され，失敗の頻度も更

に増すと考えられる．



–102– 静脈留置針の穿刺時の刃面の向きによる検討

図 5 刃面を上向きに穿刺した場合の穿刺孔の形状
(静脈留置針)

図 6 上向き，下向きに穿刺した時の
穿刺針の形状と挫滅

いずれの角度でも下向きで挫滅が大きい．

まとめ

今回の結果から，いずれの角度においても穿刺

針の刃面を下向きに穿刺するとより穿刺力が高

くなることが明らかとなった．静脈留置針は，内

針の研磨によって皮膚を切開しその穿刺孔を外

套が広げることによって血管に留置される．刃

面の前面もしくは後面に研磨がなければ鈍的な

穿刺となり，穿刺力は高くなり不成功になるば

かりでなく，患者に与える苦痛も大きくなると

考えられる．

結　論

静脈留置針は通常どおり，刃面を上向きにし

て穿刺を行うべきであると思われる．
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ABSTRACT

Penetration force of venipuncture needle
(bevel facing up VS down.)

Maki Takahashi, Keiichiro Saito and
Toshiyasu Suzuki

This article describes a comparison of needle
penetration force measured with a self-made
device by inserting a venipuncture needle ei-
ther with the bevel facing up or down. Results
showed that the penetration force was signif-
icantly greater when the needle was inserted
with the bevel facing down compared with the
bevel facing up at an insertion angle of either
45 or 30 degrees. Therefore, an indwelling in-
travenous needle should be inserted with the
bevel facing up, as per normal practice.

Key words: Venipuncture needle, Penetration
force, Bevel facing

Department of Anesthesiology School of
Medicine, Tokai University
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第 31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： 坂本 篤裕 (日本医科大学大学院疼痛制御麻酔科学分野 教授)

会期： 2013年 11月 30日 (土)

会場： 東京国際フォーラム

プログラム
8:50～9:00

開会の挨拶
9:00～9:50

一般演題 Session 1 (1～5)

座長：岩瀬良範 (埼玉医科大学病院麻酔科)

01「経静脈一時ペーシングでの右心室心波形の解釈」
　　　 草津総合病院　麻酔科
　　　○田中 義文
02「声門上デバイスの位置確認のための汎用工業用ファイバースコープ利用の検討」
　　　 手稲渓仁会病院　麻酔科・集中治療室
　　　○片山 勝之
03「V/Q diagramをもちいた肺胞死腔・肺内シャントの推定」
　　　 1 名古屋市立大学看護学部　病態学 (麻酔学)

　　　 2 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
　　　○薊 隆文 1，祖父江 和哉 2，播磨 恵 2

04「BCI用機器を用いた安価な脳波計測システムの構築について」
　　　 1 大阪大学大学院医学系研究科　麻酔・集中治療医学
　　　 2 大阪大学医学部附属病院　手術部
　　　 3 大阪府立急性期・総合医療センター　医療情報部
　　　○萩平 哲 1，高階 雅紀 2，内田 整 1，森 隆比古 3，藤野 裕士 1

05「パソコンのムダと有用なもの：自身の経験から」
　　　 帝京短期大学　ライフケア学科臨床工学専攻
　　　○諏訪 邦夫

一般演題 Session 2 (1～5)

座長：佐和貞治 (京都府立医科大学麻酔科学教室)

06「キャリブレーション不要な動脈圧波形解析心拍出量測定システム LiDCOrapidの紹介」
　　　 鹿児島大学医学部　麻酔・蘇生学
　　　○今林 徹，松永 明，鶴丸 健士，上村 裕一
07「フリーの 3DCGアニメーションツールを用いた経食道心エコー学習用ソフトウェアの開発」
　　　 1 兵庫県立尼崎病院　麻酔科
　　　 2 兵庫県立尼崎病院　心臓血管外科
　　　○前川 俊 1，進藤 一男 1，大野 暢久 2

08「ラグランジュ力学 (解析力学)の動脈系への適用，及び微分可能多様体と
　 3次元多様体の，動脈壁と動脈内腔への対応」
　　　 金沢医療センター　麻酔科
　　　○横山 博俊
09「平均血圧，拡張期血圧，等容量収縮時間，駆出時間から算出した左心室大動脈結合　状態の有用性と問題点」
　　　 1 福井大学医学部医学科　 3 年次生
　　　 2 福井大学医学部附属病院　麻酔科蘇生科
　　　 3 福井大学医学部附属病院　検査部
　　　 4 福井大学医学部　医用統計学・数学領域
　　　○高久 明子 1，小畑 友里江 2，浜田 敏彦 3，三上 俊介 4，藤岡 沙織 2，
　　　 本定 侑子 2，佐上 祐介 2，安田 善一 2，高倉 康 2，重見 研司 2

10「表面筋電図とモーションセンサを用いた挿管の生体力学的検討」
　　　 1 東京女子医科大学　麻酔科
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　　　 2 早稲田大学大学院先進理工学研究科　生命理工学専攻
　　　 3 早稲田大学　理工学術院
　　　 4 早稲田大学　理工学研究所
　　　 5 早稲田大学　理工学術院ヒューマノイド研究所
　　　○永井 美玲 1，糟谷 祐輔 1，松岡 優典 2，Bartolomeo Luca3，石井 裕之 4，
　　　 Sessa Salvatore3，Zecca Massimiliano5，高西 淳夫 5，尾崎 眞 1

10:00～10:50

招待講演 1(共催：日本 BD)

座長：鈴木利保 (東海大学医学部外科学系麻酔科)

　「雌蚊を模倣した無痛針を有する健康監視システムの開発」
　　槌谷和義 (東海大学工学部精密工学科)

11:00～11:50

教育講演 (共催：大塚製薬工場)

座長：橋本　悟 (京都府立医科大学附属病院集中治療部)

　「人工膵臓を用いた外科周術期血糖管理：最近の話題と将来展望」
　　花崎和弘 (高知大学医学部外科学講座外科)

12:00～12:30

ランチョンセミナー (共催：マシモジャパン)

座長：上村裕一 (鹿児島大学大学院医歯学総合研究科侵襲制御学分野)

　「Acoustic Respiration Rate」
　　大和利江子 (マシモジャパン)

12:40～13:30

特別講演 1(共催：マシモジャパン)

座長：上村裕一 (鹿児島大学大学院医歯学総合研究科侵襲制御学分野)

　「呼吸音による換気モニタリング」
　　中野　博 (国立病院機構福岡病院呼吸器科)

13:35～13:50総会

14:00～15:20

特別講演 2

座長：田中義文 (草津総合病院麻酔科)

　「産科医療の革新を目指す胎児心電図の原理」
　　木村芳孝 (東北大学大学院医学系研究科融合医工学分野)

　「胎児心電図の臨床応用－胎児心拍数モニタリング
　　 (short term variabilityの観察)および胎児不整脈の解析－
　田中　守 (聖マリアンナ医科大学産婦人科)

15:30～16:20

招待講演 2(共催：アッヴィ合同会社)

座長：尾崎　眞 (東京女子医科大学麻酔科学講座)

　「宇宙における循環調節障害の研究と臨床応用の可能性」
　　岩崎賢一 (日本大学医学部社会医学系衛生学分野)

16:30～17:30

一般演題 Session 3(1～6)

座長：重見研司 (福井大学医学部麻酔蘇生学)

11「手術室ビデオシステムと ORSYS-iPadの連携」
　　　 1 広島大学病院　麻酔科
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　　　 2 フィリップスエレクトロニクスジャパン
　　　 3 ドゥエル株式会社
　　　○讃岐 美智義 1，河本 昌志 1，久保 徳人 2，菊地 武治 3

12「paperChartによる自動麻酔記録：継続的な運用上の工夫」
　　　 1 埼玉医科大学病院　麻酔科
　　　 2 明海大学歯学部　歯科麻酔科
　　　 3 埼玉医科大学病院　 ME サービス部
　　　○岩瀬 良範 1，今村 敏克 2，樺澤 寛二 2,3，前山 昭彦 1

13「手術室運営のテクノロジーはあるか?時間軸の概念を導入した状況認識」
　　　 埼玉医科大学病院　麻酔科
　　　○岩瀬 良範
14「USB接続赤外線リモコン KITを利用した手術・麻酔タイマーの製作と自動麻酔記録 paperChartとの連携」
　　　 南岡山医療センター　麻酔科
　　　○斎藤 智彦
15「開発フレームワーク Apple Core Dataを用いた JSA-PIMと ODBC連携させた麻酔チャート
　　 PDF Viewerの作成」
　　　 1 京都府立医科大学　麻酔科学教室
　　　 2 京都府立医科大学附属病院　集中治療部
　　　○佐和 貞治 1，橋本 悟 2

16「ファイルメーカーを用いた麻酔症例データベースにおけるデータ入力の工夫」
　　　 1 愛媛県立新居浜病院　麻酔科
　　　 2 愛媛大学医学部附属病院　麻酔科蘇生科
　　　 3 愛媛大学医学部附属病院　集中治療部
　　　 4 愛媛大学大学院　麻酔・周術期学
　　　○惣谷 昌夫 1，吉川 武樹 2，土手 健太郎 3，萬家 俊博 4，長櫓 巧 4

一般演題 Session 4(1～5)

座長：北村　晶 (埼玉医科大学国際医療センター)

17「紙モデルを使った注射針の針先ベベル面と穿刺軸とのシミュレーション」
　　　 成尾整形外科病院　麻酔科
　　　○野上 俊光
18「静脈留置針の穿刺時のべベルの向きについての検討」
　　　 東海大学医学部医学科　外科学系麻酔科
　　　○山口 マキ，齋藤 啓一郎，鈴木 利保
19「全身麻酔中の経皮的酸素飽和度から動脈血酸素分圧が予測できるか?」
　　　 香川大学医学部　麻酔学講座
　　　○澤登 慶治，白神 豪太郎
20「頚部体表で聴取した呼吸音の解析による呼吸状態モニタシステム開発のための基礎的検討」
　　　 独立行政法人国立がん研究センター中央病院　麻酔・集中治療科
　　　○川口 洋佑
21「国際医療協力における iSpO2TM の使用経験」
　　　 昭和大学医学部　麻酔科学講座
　　　○大塚 直樹，樋口 慧，中川 元文

17:30～17:40

閉会のあいさつ
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抄録抜粋
一般演題
声門上デバイスの位置確認のための汎用工業用ファイバースコープ利用の検討
手稲渓仁会病院　麻酔科・集中治療室
　片山 勝之
ラリンジアルマスクに始まった声門上デバイスは沢山種類が増え適用範囲も拡がっているが，ベストポジション
に位置しているという確認はどのデバイスであっても最終的にはファイバースコープに頼らざるを得ない．し
かし，従来のハンディータイプの気管支ファイバースコープでは記録がしづらく，電子スコープタイプでは光
源などの装置の移動が困難である．エアウエイスコープのファイバースコープはハンディーだがファイバーの
長さが若干短い．オリンパスのエアウエイ・マネージメントモバイルスコープ (MAF)は，単体で光源とデジカ
メ機能を兼ね備えファイバー先端コントロールが可能であるが，記録媒体が xDピクチャーカードという特殊
なメディアで残念な欠点をもつ．現在ファイバースコープの利用は医学領域だけでなく，配管や狭いエンジン
ルーム内での点検作業など様々な工業分野でも広まっているが，医学用のものに比べて多くの機種では先端コン
トロールがなく予めファイバースコープ部分の形を整えて目的の視野を得るという方式が取られている．今回，
声門上デバイス内から声帯部分だけを覘き見る目的であれば先端コントロールの無い汎用工業用ファイバース
コープが利用できるのではないかと考え，インターネットから検索できた工業用ファイバースコープの中から
ファイバー直径が比較的細く，液晶表示が可能で，ビデオ録画も可能な株式会社カスタム社製汎用工業用ファ
イバースコープ「スネークスコープ SS-02S」を選定し，実用性を検討したので，報告する．スネークスコープ
SS-02Sは，焦点距離 30 60mm，直径 6mm，長さ 100cm，IP67準拠の交換可能なファイバー部分と，2.4イン
チ (320× 240ピクセル)液晶とマイクロ SDカードスロットルを備える本体部分から成っている．単三電池 4
本で 8時間駆動し，LED照明により先端照明が得られる．重量はファイバー部分を含めて 450g と一般の BF
にカメラヘッドを付けたものより軽量である．

表面筋電図とモーションセンサを用いた挿管の生体力学的検討
1 東京女子医科大学　麻酔科
2 早稲田大学大学院先進理工学研究科　生命理工学専攻
3 早稲田大学　理工学術院，4 早稲田大学　理工学研究所
5 早稲田大学　理工学術院ヒューマノイド研究所
永井 美玲 1，糟谷 祐輔 1，松岡 優典 2，Bartolomeo Luca3，石井 裕之 4
　 Sessa Salvatore3，Zecca Massimiliano5，高西 淳夫 5，尾崎 眞 1
【目的】表面筋電図 (sEMG)とモーションセンサを用いて挿管操作を生体力学的に解析するためのシステムを
構築し，異なる挿管デバイスによる挿管動作の違いを検討する．
【方法】sEMG を左短拇指外転筋，左尺側手根伸筋，左橈側手根屈筋，左上腕二頭筋で測定，手関節，肘関節の
動きの測定のためにモーションセンサを左手背，左前腕，左上腕，左肩に装着した．を比較した．麻酔専門医が
直接喉頭鏡 (Welch Allyn, ブレード 3：DL)，McGRATHビデオ喉頭鏡 (Aircraft Medical Limited, ブレード
3：Mc)，エアウェイスコープ-S100(Pentax, イントロック ITL-S：AWS)の 3 種類の挿管デバイスを用いてマ
ネキンに挿管した．各デバイスにつき 6 回挿管し，挿管操作中の sEMGと関節の動きを測定した．挿管操作を
第 1相 (P01)：開口から喉頭鏡挿入まで，第 2 相 (P02)：喉頭展開から気管チューブ挿管まで，第 3相 (P03)：
挿管後から喉頭鏡を抜くまでに分割した．関節の運動は動きの角速度をまとめて｜ω (t)｜とし，sEMG を｜
ω (t)｜で除した値 (sEMG/｜ω (t)｜)を収縮インデックス (CI)とした．
【結果・考察】P02 において橈側手根屈筋と尺側手根伸筋の CIが重要な指標であった．DLは 2種類のビデオ
喉頭鏡よりも特に喉頭展開後 気管チューブ挿管において sEMG，CI共に高値を示した．Mcは DL や AWSと
比較して EMGが低く，筋力を要しない挿管デバイスであることが示唆された．本研究は専門医 1 名の手技を
測定したデータであるので，今後は複数名の計測を行うことで，デバイスの特徴を定量評価することが可能に
なると考えられる．
【結論】挿管の動作は sEMG，モ　ーションセンサによる検討ではデバイスにより差があることが示された．

手術室ビデオシステムと ORSYS-iPad の連携
1 広島大学病院　麻酔科
2 フィリップスエレクトロニクスジャパン
3 ドゥエル株式会社
讃岐 美智義 1,2,3，河本 昌志 1，久保 徳人 2，菊地 武治 3
AIMS は従来のモニターからの数値や波形の自動記録にとどまることなく，麻酔科医のサポート機能で進化を
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続けている．今回，術中ビデオ記録システムと ORSYS(PHILIPS社製 AIMS)を連携し iPadで活用するシス
テムを構築したので報告する．
【手術室ビデオシステム】全手術室 (18室)の全景画像，術野画像，生体情報モニター画像，および任意のモニ
ターあ るいはビデオ画像 (4 チャンネル)を，ネットワーク経由でサーバーに記録するビデオ記録システムを構
築した．手術室への患者入退室およびイベント情報を ORSYSと連動し手術開始～手術終了まで (全景画像は入
室時刻まで)を記録する．術野画像は外科医の記録用として 1920× 1080で 3 ヶ月，以降は 1280x720で 3年
保存が可能である．iPadおよび ORSYSへ配信用の 4 チャンネルのストリーミングサーバを持つ．ORSYS上
の各種イベントと連携し任意の時刻の動画および静止画保存が可能である．
【iPadと無線 LAN】ストリーミングサーバーへのアクセスが各々の手術室および手術室廊下で可能なように
無線 LANアクセスポイントを配置した．それにより手術部内のいずれの場所からも，全手術室の 4チャンネ
ルすべての画像が参照可能である．
【iPadアプリ】 iPadアプリケーションはネイティブアプリで，無線 LANによりバージョンアップが行われ
る．ビデオシステムの連携による画像ストリーミングの他，手術予定一覧や手術進行のリアルタイムステータ
ス表示機能を持つ．ステータス表示から各手術室の映像の参照が可能である．緊急呼び出し機能として各手術
室の ORSYSからのハリーコールを発行すると，iPadではアラーム音とともに手術室の様子とモニター画面，
術野画像よびメッセージが表示される．
【結語】手術室ビデオシステムと ORSYS-iPadの連携により，手術部内のいずれの場所からも全手術室の様子
が把握できるようになった．本システムは，手術室内での麻酔科診療をサポートする新たなモニターとなる．

USB接続赤外線リモコン KIT を利用した手術・麻酔タイマーの製作と自動麻酔記録 paperChart との連携
南岡山医療センター　麻酔科
　斎藤 智彦
南岡山医療センターは 2013年手術室が移転・更新された．移転に際し，従来の時計に連動した手術・麻酔時間
表示を廃止，手術室内に時刻表示を制御する PCと液晶ディスプレイを設置した．時刻表示するソフトウェアは
ネットワークを担当する業者へ依頼，入室・退室時刻，麻酔・手術開始終了時刻のほか，体位変換や血管遮断時
間などのストップウォッチ機能を実装した．ソフトウェアは，マウス操作のみでなくファンクションキーで操
作できること，操作イベント発生時には外部プログラムを起動し入力されたキー情報をパラメータとして渡す
ことができること，を条件に作成を依頼した．タイマー操作は PCだけではタイムリーに入力を行うことが難
しいと考え，当初からリモコンによる操作を検討した．株式会社ビット・トレード・ワンから発売されている
「USB接続赤外線リモコン KIT」は￥1,680と安価であり，汎用赤外線リモコンの送信データをキーボード入力
としてエミュレートできるため簡単に PCを制御することできる．キートップが大きい安価な汎用リモコンを
時刻入力装置として使用することで，移動しながらでも簡単にタイマー操作を行うことが可能となった．イベ
ントデータは液晶ディスプレイへの表示だけでなく麻酔記録とも連動させるため，インターフェースプログラ
ムを Visual C++C# を用いて作成した．タイマー制御プログラムからイベントデータを受け取り，ソケット
通信で麻酔記録用端末へデータを送信，麻酔記録用端末で動作する受信用プログラムから麻酔記録 paperChart
へデータ登録を行い，イベントデータ の連携を実現した．赤外線リモコンを入力装置として使用することで，
手術・麻酔開始終了時刻などのイベントデータを簡単・正確に表示することができ麻酔記録との時刻同期も可
能となった．現在は時刻表示タイマーから麻酔記録への一方向連携であるが，今後麻酔記録端末から時刻表示
タイマーへの連携も実現してゆきたい．

全身麻酔中の経皮的酸素飽和度から動脈血酸素分圧が予測できるか?
香川大学医学部　麻酔学講座
　澤登 慶治，白神 豪太郎
ヘモグロビン酸素解離曲線上，動脈血酸素分圧 (PaO2)＞ 90Torrの場合，経皮的酸素飽和度 (SpO2)は小さな
変化にとどまる．従って SpO2値が 100に近いほど，その値から PaO2値を予測するのは困難と考えられる．
全身麻酔中は，吸入酸素濃度を空気より高く保つことが多いため，SpO2値が 100に近いことが多く，その変動
が PaO2の変動を反映したものか，誤差によるものかを見分けることは難しい．
【目的】全身麻酔中，SpO2値から，PaO2値が予測できるのか検討した．
【方法】30秒ごとに血圧，SpO2が記録された自動麻酔記録を閲覧して，本年 7－ 9月の全ての全身麻酔症例
から，血液ガス分析を施行した全採血ポイント (P)を後ろ向きに抽出した．収縮 期および拡張期血圧が欠落し
ている時間を採血期間として，人工心肺などで採血期間の不明瞭な P，採血期間の 1 分前から採血期間にかけ
て 1以上の SpO2値の変動がある P，SpO2値に影響を与える色素を投与した後の Pは調査対象から除外した．
対象となる P を SpO2値＝ 100，99， 98，... 毎に群分けして、各群で PaO2値に差があるかどうかを比較し
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た．統計学的検定は一元配置分散分析，Tukeyの多重比較検定を用い有意水準は p=0.05とした．
【結果】608P を抽出，調査対象は 375P だった．SpO2＝ 100％が 197Pあり，その群の PaO2値は (201±
63Torr，平均± SD)，同じく 99％は 84P(196± 51)，98％は 61P(179± 74)，97％は 24P (164± 73)，96
％は 5P(161± 95)，95％は 3P(96± 25)，89％は 1P(75)だった．SpO2が 100％， 99％，98％の 3 群で
PaO2には差がなかった．SpO2=97％を加えた 4 群での比較では 100％と 97％の 2 群間に有意差があった．
【結語】SpO2値が 98-100のとき PaO2値に差はないので，SpO2値から PaO2値を予測出来ないこ とが示さ
れた．SpO2≦ 97では 100であるときに比べ，PaO2も低下していると予測でき，その 平均は 164Torrだった．

頚部体表で聴取した呼吸音の解析による呼吸状態モニタシステム開発のための基礎的検討
独立行政法人国立がん研究センター中央病院　麻酔・集中治療科
　川口 洋佑
内視鏡の処置に伴い鎮静薬の投与を行っている場合など，気道確保がされていない患者においては呼吸状態の評
価が問題になる．上気道狭窄を検知するために頚部周囲での呼吸音聴取を行うことがあるが，この時に聴取でき
るのは呼気・吸気の際に発生する乱流である．この呼吸音を頚部体表より聴取することが患者の呼吸状態を判断
する指標となるのであれば，呼吸状態ひいては患者の全身状態を把握するモニタリングの一手段となりうること
が期待される．具体的には，頚部体表よりマイクで呼吸音を収音，デジタル化し，その音声の周波数スペクト
ラムを解析し，音響学的な特徴量を分析することによって，気道の開存性を自動的に識別することが可能とな
ると考えられる．そのプロトタイプとなるWindows上で稼働するソフトウェアを共同開発したので報告する．

国際医療協力における iSpO2TMの使用経験
昭和大学医学部　麻酔科学講座
　大塚 直樹，樋口 慧，中川 元文
iSpO2TM は，SpO2プローブのケーブルに 30ピン Dockコネクタが付いているデバイスである．これに専用
アプリケーション (App)をダウンロードした iPhoneや iPadなどの iOS5.0以上が作動するデバイスに接続す
ると，酸素飽和度 (SpO2)，脈拍数 (PR)，Perfusion Index(PI)を測定することができ，波形とともに画面に表
示できる．非常に軽量で小さく携帯性に優れてい る．今回我々はこの優れた携帯性が国際医療協力プロジェク
トに有用ではないかと考え，本製品を現地に持参し，そこで使用した経験に若干の考察を加えて報告する．
【方法】予め Appをダウンロードした iPad2 (iPad)と iPod touch 5th (iPodt)を持参し，5ヶ月から 13歳ま
で (平均 3.3 歳)の小児 21 症例 (iPad:iPodt=14:7)の全身麻酔中に iSpO2TM を用いてモニタリングした．使
用中のデバイスのバッテリーの消耗度を記録し，SpO2と PRの測定結果の 1 秒毎のデータを CSVファイルに
しメールで送信する Appの標準機能を用いて測定時間を記録した．
【結果】プローベは主に母趾に装着し全例で問題なく測定でき，同時にモニタリングしていた他の機器の測定結
果と乖離することはなかった．測定時間は 41分～3時間 52分 (平均 2時間 5 分)で，バッテリーの平均減少率
は iPadでは 8.6％/時間，iPodtでは 22.7％/時間であった．
【考察】iSpO2TM の携帯性は持参時に全く邪魔にならなかった．バッテリーの持続時間は iPadを用いる限り
終日不安なく使用できた．しかし，プローベがクリップ式であること，データの保存が 12時間なのでネット環
境のないところではデータの保存が難しいこと，PIが記録されないことが問題点として挙げられる．また，デ
バイスの充電に問題のある環境では使用が難しい．
【結語】iSpO2TMは，国際医療協力のような持参できる機器に制限のある環境において，有用なデバイスの一
つであることが示唆された．



麻酔・集中治療とテクノロジー 2014 –109–

編集後記

2013年，東京での第 31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．

他の学会と同様に本誌も電子版公開しています (http://www.jsta.net)．公開日
は 2015 年 9 月 26 日にしてください．ページは確定しております．業績，引用文
献などにご利用ください．印刷本では経費の都合上カラーが出来ませんので御了
解ください．印刷までに若干の時間があります．投稿される方は至急ご連絡下さい
(tanaka@koto.kpu-m.ac.jp)．追加投稿のページは抄録抜粋の前からになります．

例年，100ペ－ジ以上の冊子の発刊を目標に努力しておりますが，原稿が少なく苦
労しているのが実状です．学会員のみなさま，そうでない方も発表の有無にかかわ
らず，気楽に編集長までマイクロソフトWordで記述いただき，メ－ル投稿してい
ただければ有りがたく存じます．段組み，印刷 PDF原稿は当方で行います．掲載お
よび印刷費は無料です．

1テ－マの報告だと 4～6p程度になります．少しまとまった総説だと，6～10p 程
度が適当，系統だった内容だとそれ以上のペ－ジになります．冊子は全て PDF で
ウェブ公開しております (http://www.jsta.net/txt/syoroku.htm)．それを利用する
と，カラ－で詳細な図を入手することも可能ですし，また，必要な別冊を独自にカ
ラ－印刷することも可能です．

どうぞよろしくお願いいたします．

本冊子発行に際して，株式会社三笑堂ならびに株式会社増富からの御支援をいた
だきました．ここにお礼を申し上げます．

2015年 9月 26日　

　　　　　　　　　　　　　　　　日本麻酔・集中治療テクノロジ－学会事務局
　　　　　　　　　　　　　　　　編集長　田中 義文
　　　　　　　　　　　　　　　　 tanaka@koto.kpu-m.ac.jp
　　　　　　　　　　　　　　　　京都府立医科大学麻酔科学教室
　　　　　　　　　　　　　　　　〒 602-0841
　　　　　　　　　　　　　　　　京都市上京区河原町広小路梶井町 465
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