
 

第１６回 

麻酔科学サマーセミナー 

 

 

 

 

 

会 期： 2019 年６月 28 ⽇（⾦）〜６月 30 ⽇（⽇） 

会 場： 沖縄科学技術大学院大学（OIST） 
 カンファレンスセンター講堂 

 〒904-0495 沖縄県国頭郡恩納村⾕茶 1919-1 

 Tel．098-966-2391 

主 催：  麻酔科学サマーセミナー事務局 
  （札幌医科大学医学部麻酔科学講座内） 

後 援： ⽇本麻酔・集中治療テクノロジー学会 

 ⽇本心臓血管麻酔学会 

  ⽇本静脈麻酔学会   



© 2018 BD。BD、BDロゴおよびその他の商標はBecton, Dickinson and Companyが所有します。

本社　大阪市中央区平野町2丁目5－8　☎06（6203）6541（代） 
株式会社メディコン

・事前に必ず添付文書及び取扱説明書を読み、本製品の使用目的、禁忌・禁止、警告、使用上の注意等を守り、使用方法に従って正しくご使用ください。
　本製品の添付文書は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構（PMDA）の医薬品医療機器情報提供ホームページでも閲覧できます。
・製品の仕様・形状等は、改良等の理由により予告なく変更する場合もございますので、あらかじめご了承ください。

製造販売業者製造販売業者

パワーPICC®

Power Picc®

末梢静脈挿入式中心静脈用カテーテルイントロデューサキット末梢静脈挿入式中心静脈用カテーテルイントロデューサキット

A Powerful Solution
for All Patients!!
PICCによる輸液治療をあらゆる領域へ。

販　売　名： パワー PICC
承 認 番 号： 22800BZX00139000
クラス分類：[4]高度管理医療機器
一般的名称：末梢静脈挿入式中心静脈用カテーテルイントロデューサキット
償 還 区 分：021 中心静脈用カテーテル（2）末梢留置型中心静脈カテーテル
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PICCに造影剤の高圧注入ルートという役割が加わります。

Power.

高流量のカテーテルはさまざまな治療場面に対応します。

High Flow.

パワーPICCは医療従事者の皆様と患者様の幅広いニーズに応えます。

One.
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ごあいさつ 

神⼾で開かれる⽇本⿇酔科学会の学術集会が１週間後に迫ってきたのに、私の頭には神⼾の「こ」の字もありません。

ひと月先の催し準備に追われる⽇々でございます。16 回目を迎えた⿇酔科学サマーセミナー、リピーターの参加者の

中に代表世話人の挨拶文など読む酔狂な人がいるとは思えませんが、ともかく元号が変わって最初のセミナー抄録集が

完成してホッと胸をなで下ろしております。 

昨年のサマーセミナーは台風７号（台風番号 1807；Prapiroon、タイ語で「雨の神」）という招かざる客に直撃され、

多くの参加者が沖縄で予想外のロングステイを楽しむことになりました。那覇と各地を結ぶ空の便も⼤きく乱れ、ほう

ほうの体で帰宅した人もいたようです。⼤空を⾶ぶ⾶⾏機の道「航空路」は、英語では “Airway” です。図らずも 

“Difficult Airway Management” の重要性を痛感した昨年に引き続き、⿇酔科医必須の DAM を学ぶため代表世話人

の独断で特別講師お二人をお招きします。国際線パイロットの篠崎恵二さんと、気象研究所の雲物理学者 荒⽊健太郎

さんです。篠崎さんは世話人の高⽊と⼤学の同期でいらっしゃり⿇酔科医として働いた経験もお持ちです。⿇酔と航空

の両⾯から語ることのできる異⾊のプレゼンターと⾔えます。荒⽊さんはご研究の傍ら、美しい空や雲の写真を SNS 

に多数投稿しておられ、フォロワー数も増加の一途です。膨⼤な雪結晶の写真を解析して南岸低気圧による降雪予報に

つなげる試み「関東雪結晶プロジェクト」は、シチズン・サイエンスの先駆けとして広く注目されています。⿇酔関連

学会に併催されるどんな DAM ワークショップでも聴くことのできない特別講演、２⽇目の朝は寝坊厳禁です。 

もちろん、サマーセミナー名物バトルオンは「新時代の⿇酔コクピット」と題して各社が熱いプレゼンを展開します。

コクピットの本来の意味は「囲いのある闘鶏場」で、共催各社から選ばれし戦⼠の闘いが⾒ものです。ついでと⾔って

はなんですが、一応「⿇酔科学」と冠している以上、最新の話題満載の教育講演も多数取り揃えました。沖縄から職場

に戻ってみたら「⾶⾏機と台風の話しか聴かなかったなぁ」ということは無いはずです。お堅い学術集会ではもっとも

らしい顔で「御高説」を論じていらっしゃる人々が、実は文字にするのも憚られるような珍妙な趣味や特技の持ち主で

あることを知るのも、参加者間の距離が限りなくゼロに近いサマーセミナーならではの楽しみです。そして懇親会では

ミス沖縄の登場に奇声を上げてオジサン達が群がる、目を疑う光景も⾒られると予想されますのでサマーセミナー初心

者の方はそれなりの覚悟と期待をもってご来沖くださいますよう、⽼婆心ながら申し添えます。「⿇酔科医になろうか

なぁ」と考えている研修医の皆さん、あなたの人⽣を決める（誤る？）出会いの場と落とし⽳は会場に溢れています。 

フツーの学会とは一味も二味も違う当セミナーで、今年も多くの皆様が忘れ得ぬ（忘れたい？）体験をされますことを

世話人一同、心より願っております。 

令和元年皐月 

第 16 回⿇酔科学サマーセミナー代表世話人   ⽊山 秀哉 

著者近影  
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第 16 回麻酔科学サマーセミナー プログラム

１日目 ２日目 ３日目

2019.6.28（金） 2019.6.29（土） 2019.6.30（日）

8:00 教育講演（共催：PHILIPS）（8:00 ～ 8:45）教育講演（共催：スミスメディカル・ジャパン）

坪川 恒久（東京慈恵会医科大学） 矢田部 智昭（高知大学）

座長：垣花 学（琉球大学） 座長：讃岐 美智義（広島大学）

コメンテータ：山蔭 道明（札幌医科大学）

8:30 教育講演（共催：エールメディカル）

8:45 特別講演Ⅰ（8:45 ~ 9:30） 相馬 一貴（セオコーポレーション）

篠崎 恵二（日本航空株式会社） 菅野 修也（Medi. Plus）

座長：内田 整（千葉県こども病院） 座長：山蔭 道明（札幌医科大学）

9:00 教育講演（共催：ニプロ）（9:00 ～ 9:30）

平 幸輝（自治医科大学）

座長：井上 荘一郎（聖マリアンナ医科大学）

9:30 特別講演Ⅱ（9:30 ~ 10:15）

荒木 健太郎（気象研究所）

座長：木山 秀哉（東京慈恵会医科大学）

10:15

12:00 AHA BLS プロバイダーコース（～ 17:10）

インストラクター：中山 英人（埼玉医科大学）

15:00 セミナー世話人打ち合わせ（15:00 ~ 15:50）

16:00 一般演題ポスター発表（16:00 ~ 16:50）

座長：上山 博史（関西労災病院）

座長：小原 伸樹（福島県立医科大学）

16:50

17:00 教育講演（共催：コヴィディエンジャパン） バトルオンセミナー（17:00 ~ 19:00）

高木 俊一（日本大学） 新時代の麻酔コクピット

座長：讃岐 美智義（広島大学）

17:30 教育講演（共催：大塚製薬工場）

稲冨 佑弦（福井循環器病院）

座長：相澤 純（岩手医科大学）

GE Healthcare

18:15 教育講演（共催：日本メディカルネクスト） 日本光電・アコマ医科工業

山口 重樹（獨協医科大学） ドレーゲル・ジャパン

座長：中山 禎人（札幌南三条病院） フクダ電子

19:00 総合司会：中山 英人（埼玉医科大学）

OIST から Party 会場に移動 OIST から情報交換会場に移動

19:30 Welcome Party（19:30 ~ 21:30） 情報交換会（19:30 ~ 21:30）

ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド

会場：オールディダイニング セラーレ 会場：テラス

21:30
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タイムテーブル 

2019 年 6 月 28 ⽇（⾦） 

12:00〜17:10 

16:00〜16:55 

16:55〜17:00 

17:00〜17:30 

 

 

17:30〜18:15 

 

 

18:15〜19:00 

 

 

 

 

19:00〜19:30 

19:30〜21:30 

 

セミナー併催 AHA BLS プロバイダーコース 

受付・ポスター掲示 

開会挨拶 

【教育講演】パルスオキシメータはどこまで進化するのか？ 

（共催：コヴィディエンジャパン） 

演者：高木俊一（⽇本大学）座⻑：讃岐美智義（広島大学） 

【教育講演】心臓血管外科手術における術中輸液・輸血療法 

（共催：大塚製薬工場） 

演者：稲富佑弦（福井循環器病院）座⻑：相澤 純（岩手医科大学） 

【教育講演】時代は McGRATHTM MAC，i-gel， 

そして，Quadra Lite Anesthesia Mask 

（共催：⽇本メディカルネクスト） 

演者：Adrian Cox（intersurgical Ltd）、山口重樹（獨協医科大学） 

座⻑：中山禎人（札幌南三条病院） 

OIST から Party 会場へ移動（Welcome Party は完全予約制） 

Welcome Party 

会場：ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド 

「オールディダイニング セラーレ」 

2019 年 6 月 29 ⽇（土）

08:00〜08:45 

 

 

08:45〜09:30 

 

 

09:30〜10:15 

 

10:15〜16:00 

15:00〜15:50 

【教育講演】数は⼒なり 

（共催：PHILIPS） 

演者：坪川恒久（東京慈恵会医科大学）座⻑：垣花 学（琉球大学） 

【特別講演Ⅰ】旅客機の運航と気象との関わり 

「⾶⾏機に乗る前に、揺れそうなところを予測してみませんか？」 

演者：篠崎恵二（⽇本航空株式会社） 座⻑：内田 整（千葉県こども病院） 

【特別講演Ⅱ】雲を愛する技術 

演者：荒木健太郎（気象研究所）座⻑：木山秀哉（東京慈恵会医科大学） 

リフレッシュタイム 

セミナー世話人打ち合わせ 
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16:00〜16:50 

 

 

17:00〜19:00 

 

 

 

19:00~19:30 

19:30〜21:30 

一般演題・研修医セッション ポスター発表（閲覧・審査） 

座⻑：上山博史（関⻄労災病院）、⼩原伸樹（福島県⽴医科大学） 

【沖縄名物バトルオンセミナー】「新時代の麻酔コクピット」 

（共催：GE Healthcare、⽇本光電/アコマ医科工業、ドレーゲル・ジャパン、 

フクダ電子） 

総合司会：中山英人（埼玉医科大学） 

OIST から情報交換会会場へ移動 

情報交換会・プレゼンテーション表彰式 

会場：ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド「テラス」 

 

2019 年 6 月 30 ⽇（⽇）

08:00〜08:30 

 

 

 

08:30〜09:00 

 

 

 

 

09:00〜09:30 

【教育講演】⻑期予後を⾒据えた周術期管理 

（共催：スミスメディカル・ジャパン） 

演者：⽮田部智昭（高知大学）座⻑：讃岐美智義（広島大学） 

コメンテータ：山蔭道明（札幌医科大学） 

【教育講演】 病院のクリーン管理の新提案 

手術映像システムの変遷と未来 

（共催：エールメディカル） 

演者：相馬一貴（セオコーポレーション）、菅野修也（Medi,Plus） 

座⻑：山蔭道明（札幌医科大学） 

【教育講演】いかに術中から術後の疼痛管理へスイッチするか 

ーERAS 時代の multimodal 鎮痛ー 

（共催：ニプロ） 

演者：平 幸輝（⾃治医科大学）座⻑：井上荘一郎（聖マリアンナ医科大学） 

閉会挨拶
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セミナー世話人打ち合わせ   2019 年 6 月 29 ⽇（土） 15:00〜15:50 

Welcome Party     2019 年 6 月 28 ⽇（⾦） 19:30〜21:30 

ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド「オールディダイニング セラーレ」 

 

情報交換会・プレゼンテーション表彰式  2019 年 6 月 29 ⽇（土） 19:30〜21:30 

ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド「テラス」 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

16:00〜16:50 

 

 

17:00〜19:00 

 

 

 

19:00~19:30 

19:30〜21:30 

一般演題・研修医セッション ポスター発表（閲覧・審査） 

座⻑：上山博史（関⻄労災病院）、⼩原伸樹（福島県⽴医科大学） 

【沖縄名物バトルオンセミナー】「新時代の麻酔コクピット」 

（共催：GE Healthcare、⽇本光電/アコマ医科工業、ドレーゲル・ジャパン、 

フクダ電子） 

総合司会：中山英人（埼玉医科大学） 

OIST から情報交換会会場へ移動 

情報交換会・プレゼンテーション表彰式 

会場：ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド「テラス」 

 

2019 年 6 月 30 ⽇（⽇）

08:00〜08:30 

 

 

 

08:30〜09:00 

 

 

 

 

09:00〜09:30 

【教育講演】⻑期予後を⾒据えた周術期管理 

（共催：スミスメディカル・ジャパン） 

演者：⽮田部智昭（高知大学）座⻑：讃岐美智義（広島大学） 

コメンテータ：山蔭道明（札幌医科大学） 

【教育講演】 病院のクリーン管理の新提案 

手術映像システムの変遷と未来 

（共催：エールメディカル） 

演者：相馬一貴（セオコーポレーション）、菅野修也（Medi,Plus） 

座⻑：山蔭道明（札幌医科大学） 

【教育講演】いかに術中から術後の疼痛管理へスイッチするか 

ーERAS 時代の multimodal 鎮痛ー 

（共催：ニプロ） 

演者：平 幸輝（⾃治医科大学）座⻑：井上荘一郎（聖マリアンナ医科大学） 

閉会挨拶
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第 16 回麻酔科学サマーセミナー プログラム 
 

――― 2019 年 6 月 28 日（金）――― 

17:00～17:30 

パルスオキシメータはどこまで進化するのか？  

 共催：コヴィディエンジャパン 

 演者：高木俊一（日本大学） 

 座長：讃岐美智義（広島大学） 
 

17:30～18:15 

心臓血管外科手術における術中輸液・輸血療法 

 共催：大塚製薬工場 

 演者：稲冨佑弦（福井循環器病院） 

 座長：相澤 純（岩手医科大学） 
 

18:15～19:00 

時代は McGRATHTM MAC，i-gel，そして，Quadra Lite Anesthesia Mask 

 共催：日本メディカルネクスト 

 演者：Adrian Cox（intersurgical Ltd）、山口重樹（獨協医科大学） 

 座長：中山禎人（札幌南三条病院） 
 

19:30～21:30 

Welcome Party 

ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド「オールディダイニング セラーレ」 

 
 

――― 2019 年 6 月 29 日（土）――― 

8:00～8:45 

数は力なり 

 共催：PHILIPS 

 演者：坪川恒久（東京慈恵会医科大学） 

 座長：垣花 学（琉球大学） 
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8:45〜9:30 

特別講演Ⅰ 

旅客機の運航と気象との関わり「⾶⾏機に乗る前に、揺れそうなところを予測してみませんか？」 

    演者：篠崎恵二（⽇本航空株式会社） 

 座⻑：内田 整（千葉県こども病院） 
 

9:30〜10:15 

特別講演Ⅱ 雲を愛する技術 

 演者：荒木健太郎（気象研究所） 

 座⻑：木山秀哉（東京慈恵会医科大学） 
 

15:00〜15:50 セミナー世話人打ち合わせ 

 

16:00〜16:50 

一般演題（P1-21）研修医セッション（R1-10）ポスター閲覧・審査 

 座⻑：上山博史（関⻄労災病院） 

 ⼩原伸樹（福島県⽴医科大学） 
 

17:00〜19:00 

沖縄名物バトルオンセミナー「新時代の麻酔コクピット」 

 共催：GE Healthcare、⽇本光電/アコマ医科工業、ドレーゲル・ジャパン、 

 フクダ電子 

    総合司会：中山英人（埼玉医科大学） 
 

19:30〜21:30 

情報交換会・プレゼンテーション表彰式 

ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド「テラス」 
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第 16 回麻酔科学サマーセミナー プログラム 
 

――― 2019 年 6 月 28 日（金）――― 

17:00～17:30 

パルスオキシメータはどこまで進化するのか？  

 共催：コヴィディエンジャパン 

 演者：高木俊一（日本大学） 

 座長：讃岐美智義（広島大学） 
 

17:30～18:15 

心臓血管外科手術における術中輸液・輸血療法 

 共催：大塚製薬工場 

 演者：稲冨佑弦（福井循環器病院） 

 座長：相澤 純（岩手医科大学） 
 

18:15～19:00 

時代は McGRATHTM MAC，i-gel，そして，Quadra Lite Anesthesia Mask 

 共催：日本メディカルネクスト 

 演者：Adrian Cox（intersurgical Ltd）、山口重樹（獨協医科大学） 

 座長：中山禎人（札幌南三条病院） 
 

19:30～21:30 

Welcome Party 

ハイアットリージェンシー瀬良垣アイランド「オールディダイニング セラーレ」 

 
 

――― 2019 年 6 月 29 日（土）――― 

8:00～8:45 

数は力なり 

 共催：PHILIPS 

 演者：坪川恒久（東京慈恵会医科大学） 

 座長：垣花 学（琉球大学） 
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8 
 

――― 2019 年 6 月 30 ⽇（⽇）――― 

8:00〜8:30 

⻑期予後を⾒据えた周術期管理 

 共催：スミスメディカル・ジャパン 

演者：⽮田部智昭（高知大学） 

 座⻑：讃岐美智義（広島大学） 

    コメンテータ：山蔭道明（札幌医科大学） 

 

8:30〜9:00 

病院のクリーン管理の新提案 

⼿術映像システムの変遷と未来 

    共催：エールメディカル 

 演者：相馬一貴（セオコーポレーション） 

    菅野修也（Medi Plus） 

 座⻑：山蔭道明（札幌医科大学）  
 

9:00〜9:30 

いかに術中から術後の疼痛管理へスイッチするか ーERAS 時代の multimodal 鎮痛ー 

 共催：ニプロ 

 演者：平 幸輝（⾃治医科大学） 

 座⻑：井上荘一郎（聖マリアンナ医科大学）  
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一般演題（ポスター） 2019 年 6 月 29 ⽇（土）  16:00〜16:50 
 
P-1  脳神経センター勤務麻酔科医として出来ること：硬膜外⾃家血注⼊療法による脳脊髄液減少症 

治療の両極  
市⽴札幌病院 麻酔科 檀上 渉ほか 

 
P-2  術前に全身性浮腫を認めたが、C1 インヒビターの投与で良好な麻酔管理が⾏えた遺伝性血管性

浮腫の一例  
健和会大手町病院 麻酔科 大城 茜ほか 

 
P-3  甲状腺機能亢進症治療中に施⾏した冠動脈バイパス術周術期の甲状腺ホルモン値推移  

イムス富⼠⾒総合病院 梶浦 明ほか 
 
P-4  クエチアピン術当⽇投与中止で周術期血圧低下を回避できた蘇生後脳症患者 

イムス富⼠⾒総合病院 麻酔科 山崎隆史ほか 
 
P-5  経カテーテル的大動脈弁置換術とオフポンプ冠動脈バイパス術を施⾏した 1 例  

獨協医科大学埼玉医療センター 麻酔科 高橋 慧ほか 
 
P-6  硬膜外カテーテルとコネクター間への静的荷重に対する接続強度と対応策の有⽤性についての 

検討  
静岡赤十字病院 麻酔科 宮城光正ほか 

 
P-7  筋弛緩単回投与 188 分後であっても拮抗薬の追加投与が必要であった症例 

社会医療法人誠光会草津総合病院 麻酔科 山﨑康夫 
 

P-8  麻酔導⼊後に予期せぬ開口障害の既往がある患者に対し、バイトガード®を使⽤し気管挿管を 
施⾏した一症例 

函館五稜郭病院 麻酔科 平井裕康 
 
P-9  両側褐色細胞腫の麻酔経験 

聖マリアンナ医科大学 麻酔学教室 清水ゆり子ほか 
 

P-10  レントゲンで適正位置確認後にソラッシックエッグの位置異常を来した⾃然気胸の一症例 
健和会大手町病院 麻酔科 大城正哉 

 
P-11  ダブルルーメンチューブが使⽤できなかった肺癌患者の 2 例 

関⻄医科大学 麻酔科 相原 聡ほか 
 
P-12  左大腿骨転子部骨折に対し、大腿神経ブロックと外側大腿皮神経ブロックによる 

麻酔を施⾏した 1 例 
聖マリアンナ医科大学 麻酔科 石垣摩衣ほか 

 

8 
 

――― 2019 年 6 月 30 ⽇（⽇）――― 

8:00〜8:30 

⻑期予後を⾒据えた周術期管理 

 共催：スミスメディカル・ジャパン 

演者：⽮田部智昭（高知大学） 

 座⻑：讃岐美智義（広島大学） 

    コメンテータ：山蔭道明（札幌医科大学） 

 

8:30〜9:00 

病院のクリーン管理の新提案 

⼿術映像システムの変遷と未来 

    共催：エールメディカル 

 演者：相馬一貴（セオコーポレーション） 

    菅野修也（Medi Plus） 

 座⻑：山蔭道明（札幌医科大学）  
 

9:00〜9:30 

いかに術中から術後の疼痛管理へスイッチするか ーERAS 時代の multimodal 鎮痛ー 

 共催：ニプロ 

 演者：平 幸輝（⾃治医科大学） 

 座⻑：井上荘一郎（聖マリアンナ医科大学）  
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P-13  気管ステント挿⼊術における High-flow nasal cannula の使⽤経験  
さいたま市⽴病院 集中治療科 安藤嘉門 

 
P-14  高度肥満患者に意識下気管⽀ファイバースコープガイド下挿管を選択した一症例  

りんくう総合医療センター 麻酔科 辻川麻実ほか 
 
P-15  ファイバースコープ下気管挿管施⾏時にサヌキエアウェイを使⽤した 3 例  

福島県⽴医科大学 麻酔科 桑名圭祐ほか 
 
P-16  メサペイン不応性のがん性疼痛に持続くも膜下鎮痛が有効であった 1 例  

手稲渓仁会病院 麻酔科 片山勝之 
 
P-17   弓部大動脈瘤手術中にオープンステントグラフト末梢側の狭窄を認めた症例 

名寄市⽴総合病院 岩田千広ほか 
 
P-18  TEE による 3D-GLS 計測を施⾏した一症例 

旭川医科大学 麻酔・蘇生学講座 篠原征史ほか 
 
P-19  術中気胸診断における気管⽀鏡検査の有⽤性 

砂川市⽴病院 富田明子 
 
P-20  神経ブロック初心者にニードルガイドは必要か？  

東京⼥子医科大学 中澤圭介 
 

P-21  全静脈麻酔下に⾃発呼吸を温存しながら気管ステントを抜去した 1 症例  
兵庫医科大学 麻酔科・疼痛制御科学講座 佐藤史弥ほか 



 

11 
 

研修医セッション（ポスター） 2019 年 6 月 29 ⽇（土）  16:00〜16：50 
座⻑ R-1〜R-5  上山博史（関⻄労災病院麻酔科） 

 R-6〜R-10 ⼩原伸樹（福島県⽴医科大学麻酔科） 
 
R-1  胎児娩出直後に発症した肺動脈血栓塞栓症を振り返る  

獨協医科大学 臨床研修センター 斎藤瑞穂ほか 
 
R-2  意識下挿管が有効であった巨大卵巣嚢腫の一症例  

りんくう総合医療センター 麻酔科 高橋未奈ほか 
 
R-3  McGrath と気管⽀ファイバーを併⽤した意識下挿管 2 症例  

市⽴稚内病院 上坂 司ほか 
 
R-4  ヘパリン投与後に活性化凝固時間（ACT）が過度に延⻑し，気管チューブ抜去後に披裂部血腫 
    が進⾏し気管切開を施⾏した一例  

札幌医科大学 麻酔科 ⽇下部奎仁ほか 
 
R-5  北海道北部地域における心停止患者の予後調査  

名寄市⽴総合病院 種田達朗ほか 
 
R-6  多発ブラを有する患者に対する腹腔鏡下手術の麻酔経験  

札幌医科大学附属病院 麻酔科 ⻑門真美ほか 
 
R-7  当院で施⾏されたロボット⽀援直腸切除術の術後管理に対する後ろ向き検証  

札幌医科大学 麻酔科 及川菜々子ほか 
 
R-8  ⾃動麻酔記録（AIMS）とスマートポンプの連携における可能性  

名古屋大学医学部附属病院 卒後臨床研修・キャリア形成⽀援センター 神田 容ほか 
 
R-9   当院における外来にて挿⼊した硬膜外カテーテルの迷⼊事象に関する考察 

名古屋大学医学部付属病院 麻酔科 下地和香子ほか 
 
R-10  病棟における術後再クラーレ化の 1 例  

埼玉医科大学国際医療センター 麻酔科 内田賢太郎ほか 
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P-13  気管ステント挿⼊術における High-flow nasal cannula の使⽤経験  
さいたま市⽴病院 集中治療科 安藤嘉門 

 
P-14  高度肥満患者に意識下気管⽀ファイバースコープガイド下挿管を選択した一症例  

りんくう総合医療センター 麻酔科 辻川麻実ほか 
 
P-15  ファイバースコープ下気管挿管施⾏時にサヌキエアウェイを使⽤した 3 例  

福島県⽴医科大学 麻酔科 桑名圭祐ほか 
 
P-16  メサペイン不応性のがん性疼痛に持続くも膜下鎮痛が有効であった 1 例  

手稲渓仁会病院 麻酔科 片山勝之 
 
P-17   弓部大動脈瘤手術中にオープンステントグラフト末梢側の狭窄を認めた症例 

名寄市⽴総合病院 岩田千広ほか 
 
P-18  TEE による 3D-GLS 計測を施⾏した一症例 

旭川医科大学 麻酔・蘇生学講座 篠原征史ほか 
 
P-19  術中気胸診断における気管⽀鏡検査の有⽤性 

砂川市⽴病院 富田明子 
 
P-20  神経ブロック初心者にニードルガイドは必要か？  

東京⼥子医科大学 中澤圭介 
 

P-21  全静脈麻酔下に⾃発呼吸を温存しながら気管ステントを抜去した 1 症例  
兵庫医科大学 麻酔科・疼痛制御科学講座 佐藤史弥ほか 
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パルスオキシメータはどこまで進化するのか？ 
 

⽇本大学医学部麻酔科学系麻酔科学分野 
高木俊一 

 
⽇々の臨床麻酔業務においてパルスオキシメータは欠かす事の出来ないモニターではあるが、存

外興味の薄い存在ではなかろうか？  
パルスオキシメータに求めるものは、1. 早く測定値が表示されること、2. 精度が高いこと、3. 

体動に強いことであろう。 
先進テクノロジーである「オキシスマートテクノロジー」こそが、麻酔科医の欲求を満たす。今

までのパルスオキシメータは R、IR 波形のピークとボトムの 2 点から算出していたので一心拍から
一回の SpO2 測定をしていた。これに対して「オキシスマートテクノロジー」では、脈波の赤色光
（R）と赤外光（IR）の吸光度の⽐率（R/IR）から SpO2 を算出する。そして、脈波の変化率（ΔR、
ΔIR）を脈波の変化している全ての部位から、一秒間に 60 回も SpO2 を算出することが可能であ
る。頻回に脈波の変化率を得ることにより体動やノイズの有無も検出ができるようになる。体動が
ない状態だと脈波の急峻な⽴ち上がりに続いて、なだらかな回復曲線を描く。一⽅、体動時の脈波
は、急峻な⽴ち上がりと急峻な回復をする。「オキシスマートテクノロジー」でのみ波形のパターン
認識から体動の検出が可能となる。 

もう一つの先進テクノロジーは、「デジタルキャリブレーション」である。赤色 LED の波⻑は、
LED 毎に僅かながらバラツキがある。このバラツキによる影響は、特に SpO2 が低いシチュエーシ
ョンにおいて大きな測定誤差として生じる。このため、全 LED の波⻑を計測して、それぞれの IC
チップに情報が保存する「デジタルキャリブレーション」によってとても精度の高い測定が可能と
なる。 

パルスオキシメータは、麻酔科医による当たり前ではあるが厳しい要求に答えらえるよう「オキ
シスマートテクノロジー」や「デジタルキャリブレーション」など⽇々進化し続けている。この進
化したテクノロジーを享受しようではないか。 
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パルスオキシメータはどこまで進化するのか？ 
 

⽇本大学医学部麻酔科学系麻酔科学分野 
高木俊一 
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⼼臓⾎管外科⼿術における術中輸液・輸⾎療法 
 

福井循環器病院麻酔科 
稲冨佑弦 

 
心臓血管外科手術では、通常の手術と異なり大動脈を含む動脈系（高圧系）の吻合及び術操作、
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を一定の割合で同時に輸血した⽅が死亡率が減少するという報告が多く⾒られ、Massive 
transfusion protocol が推奨されるようになり、心臓手術に関しても同様の報告が散⾒され始めて
いる。本セミナーではこれらの３つの話題を主軸に、止血凝固系の基礎や、心臓血管外科手術特有
な問題に踏み込み、適切な輸液・輸血戦略を組み⽴てることを目標に概説を⾏う。 
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QuadraLite - a real alternative globally 
intersurgical Ltd 

Adrian Cox / Anaesthesia Product Specialist 
 

I would show a few slides of the history of anaesthetic face masks, then talk about the 
development of QuadraLite, and how it has become successful in markets such as France, 
UK, and Taiwan. 

 
 

時代は McGRATHTM MAC，i-gel，そして，Quadra Lite Anesthesia Mask 
獨協医科大学医学部麻酔科学講座 

山口重樹 
 
ビデオ喉頭鏡である McGRATHTM MAC、声門上器具である i-gel、近年、気道管理デバイスの進歩
は目を⾒張るものであるが、気道管理の基本は⽤手マスク換気であり、麻酔導⼊時、緊急気道確保
時等において必須の手技である。 

⽤手マスク換気⽤のフェイスマスクは、古くは再利⽤可能な⿊いゴム製のマスク（⿊ゴムマスク）
が使⽤されていたが、その後⻑年にわたって空気を注⼊するクッション部分を有するポリ塩化ビニ
ルマスク（クッションマスク）が主流となっている。 

しかしながら、クッションマスクでは、マスクを患者の顔に密着させるために空気圧を調整する
等の様々な工夫、施⾏者技術習得が必要であった。患者が義⻭を外した場合、患者の顔の形態的異
常・変形、経⿐胃管が留置された状態等では、空気漏れが生じ易く、十分な⽤手換気ができないと
いった問題があった。 
 近年本邦でも使⽤可能となったインターサージカル麻酔⽤マスク（クアドラライトマスク）は、
クッション部分の材質に熱可塑性エラストマーが使⽤され、マスクとクッション部分が一枚化し、
空気中のないファイスマスクになっている。熱可塑性エラストマーは i-gel に使⽤されている素材
で、顔⾯の形状に合い易いクッション部を実現している。 

その特徴は、①解剖学に基づく形状、②使⽤者の手にフィットする握り易いフォルム、 
       ③死腔量の軽減、④軽量でソフトなフィッティングの実現等と説明されている。 

そのため、クアドラライトマスクは、サイズの選定も容易（通常の体格の健常成人であれば 3 号
で応⽤可能）、初心者でもマスクを容易に顔に密着でき、漏れも少なく、様々な状況（肥満、⼩額、
義⻭を外した状態、経⿐胃管留置等）でもマスク換気を⽤意施⾏できる斬新的なデザインのフェイ
スマスクであり、今後主流となるはずである。 
 本セミナーでは、全身麻酔ほぼ全例でクアドラライトマスクを使⽤している獨協医科大学病院で
の臨床経験について紹介する予定である。 
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数は⼒なり 
 

東京慈恵会医科大学麻酔科 
坪川恒久 

 
医学で「エビデンス」という⾔葉が強調されるようになって久しい。エビデンスとは、ある命題を
客観的に⽀持する証拠、というような定義になるだろう。つまり、エビデンスとは誰が⾒ても「こ
の結果は正しい」と納得せざるをえないデータとその解釈ということにある。また、客観性を担保
するために使われるのが統計学である。臨床研究では、バイアスの問題を解決できる前向き無作為
化盲検試験が尊ばれるが、すべての研究で実施できるわけではなく、膨大な手間もかかる。後⽅視
的研究もエビデンスレベルは劣るとされながらも重要である。後⽅視的研究においては、基本的に
は「数は⼒」であり、検出⼒（パワーと呼ばれる）は、サンプルサイズが大きければ大きくなる。大
きなサンプルサイズを得るためには大きなデータベース構築が必要となる。東京慈恵会医科大学に
は本院と３つの分院が所属している。本院だけでは年間の麻酔科管理症例は約 9000 件/年ほどであ
るが、分院を含めると約 20,000 件/年になる。2018 年にこの 4 つの病院の電子麻酔記録データベ
ース（フィリップス社製 Orsys®）を統合したことにより、一括して統計解析をおこなうことができ
るようになった。このデータベースには単純な患者の属性（年齢、性別など）だけではなく、バイタ
ルサインデータも含まれていて、専⽤のソフトウェア（フィリップス社製 Vipros®）を使⽤するこ
とにより様々なデータを取り出すことができる。本講演では、このソフトウェアを使⽤することに
より得られたいくつかの知⾒を紹介する。たとえば、⼊室時の血圧分布や、麻酔導⼊によりどれく
らい血圧が低下するか、術中の低血圧の発生率などである。残された課題としては、病院情報シス
テムとの連携や院内の倫理委員会承認の問題などがあり、今後解決していく必要がある。5 年後に
は 10 万例を越え、世界的なデータベースに成⻑することが期待される。 
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旅客機の運航と気象との関わり 
「⾶⾏機に乗る前に、揺れそうなところを予測してみませんか？」 

 
⽇本航空株式会社 777 運航乗員部 

篠﨑恵二 
 
皆さんが⾶⾏機に乗っている時に、「この先、気流の悪いところを通過するため、揺れることが予想
されます。お座席にお戻りの上、シートベルトをお締め下さい。」というアナウンスを聞いた経験が
あると思います。シートベルト着⽤サインが点灯され、実際に⾶⾏機が大きく揺れることもあれば、
全く揺れずにベルトサインが消灯されることもあると思います。ときには、事前のベルトサインの
点灯がないままに、突然大きく揺れてしまうこともあります。⻑さ 70m、重さ 340t もの巨大な⾶
⾏機がガシャガシャと上下左右に揺れ、機内の固定されていない物は天井に当たり、次の瞬間には
床に叩きつけられるような激しい揺れも存在します。このような⾶⾏機の揺れを乱気流（タービュ
ランス）と呼んでいます。タービュランスは、⾶⾏機を取り巻くさまざまな大気現象で引き起こさ
れます。私たちパイロットは、どのようにしてタービュランスを予測し、回避しているのでしょう
か？ 現在インターネット上には、数々の揺れを予測する天気図等が一般に公開されています。それ
らを⾒ることで、皆さんも⾶⾏機に乗る前に、今⽇のフライトの揺れそうなところはどこかを知る
ことができます。「私がパイロットだったら、揺れを避けてこの高度を⾶ぼう。ここは揺れそうだか
ら、少し迂回が必要だろう。離着陸はこんな感じになるのでは？」そんなことを考えることができ
ます。そして、実際のフライトの⾶⾏高度、経路、ベルトサインの点灯はどうであったかを検証す
る。そんなマニアックな（ちょっとオカシナ？）乗客になってみませんか？今回の講演では、パイ
ロットがどのようにタービュランスを予測しているのか等、⾶⾏機と天気、風、雲、温度等の気象
との関わりについてお話させて頂きます。 
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雲を愛する技術 
 

気象研究所 
荒木健太郎 

 
 雲は空を⾒上げればだいたいいつも出会うことのできる身近な存在だが、現代でも未知な点は多
く、研究が続けられている。雲は空を彩る虹や彩雲、ハロ、アークなどの美しい大気光学現象を生
んで我々を魅了する一⽅、時として大⾬や大雪、⻯巻など、気象災害をもたらす激しい現象の原因
ともなることがある。 
 本講演では、参加者のみなさまが雲と上手く付き合えるようになるきっかけとなることを目標に、
雲の基本的な性質や雲が生み出す様々な現象のしくみについて解説し、雲への愛を育むことを目指
す。参加者のみなさまが充実した雲ライフを送るための第一歩となれば幸いである。 
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From digital anesthesia delivery to insights and automation 
 
The modern perioperative care environment is increasingly complex with sicker patients, 
requiring more tasks be accomplished with fewer resources, all within a highly regulated 
environment. Patient safety is always a key topic and there is shared European opinion of 
what currently is both worth doing and practical to improve patient outcomes1. Anesthetists 
are the advocates of achieving the highest safety standards and committed to better patient 
outcomes but struggle every day due to missing resources and organizational failures. 
Health spending targets today are determined by economic rather than health specific 
factors. The economic pressure sometimes leads administration to take uncomfortable 
decision about budget allocation and drives a new mindset of measuring operational 
efficiency and productivity2. Infrastructure and resource optimization, user independent 
quality of care dictate the new criteria for many modern hospitals.  
 
There are clinical as well as operational challenges; case and patient complexity, complex 
environment, productivity pressures, quality of care requirements and reduced availability of 
competent caregivers. To address these needs there is a need for better clinical versatility, 
interoperability of devices, improved workflow efficiency, better care quality, and reduced 
outcome variability. 
 
In respect of data the world is changing. The big data moves with us. We are used to smart 
bits such as smart watch, and the smart phone, which go everywhere. They are enabling 
smart traffic solutions by integrating GPS and optimizing the traffic. By keeping records of a 
‘digital twin’ jet engine engineers can keep tabs on engine performance on the ground while 
the engine itself is in the air.  
 
Data capture 
There has been a tremendous development in the technology used in anesthesia over the 
last couple of decades. The devices have more and more capabilities and parameters. The 
goal is to get better outcomes clinically, operationally, and economically. Today it is not 
anymore just about the brilliant machines, which are used to maintain high standard of care. 
The data outputted from the devices has developed from slow trend type of data to fast 
high-resolution data stream.  
 
Connectivity 
Anesthesia workstations are adding cloud connectivity, which has to happen in a secure and 
safe way. The ‘digital twin’ can be created and data from the connected devices can be 
leveraged and be made accessible for deep analysis. The analyzed data may be visualized in 
new ways so that actionable insights can be obtained. For this, deep learning and data 
science are needed. Key characteristics are strong security, high uptime and redundancy, 
de-identified patient data, and modular cloud technology which can grow with the needs.  
 
Analyze 
Visualizing the insights found by algorithms can help to understand better the anesthetic 
agent cost, how checkouts of the devices are completed and how lung protective ventilation 
strategies are applied in the facility. This may help clinicians to mitigate risks of 
postoperative pulmonary complications by applying lung protective ventilation strategies 
and lung recruitment maneuvers when needed. The outcomes can then be driven by 
applying insights.  
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state time.8 In clinical tests10, a majority of clinicians reported that Et Control is easier to use 
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1 Mellin-Olsen J, Staender S, Whitaker D K, and Smith A F, The Helsinki Declaration on Patient 
Safety in Anaesthesiology., Eur J Anaesthesiol, vol. 27, no. 7, pp. 592–597, Jul. 2010. 
2 NHS Institute for Innovation and Improvement. The Productive Operating Theatre. 
http://www.institute.nhs.uk; 3 SG2 data 2011 
3 Tusman G, Bohm SH, Tempra A, et al. Effects of recruitment maneuver on atelectasis in 
anesthetized children. Anesthesiology. Jan 2003;98(1):14-22. 
4 Reinius, H., Jonsson, L., Gustafsson, S., Sundbom, M., Duvernoy, O., Pelosi, P.,... Freden, F. 
(2009). Prevention of atelectasis in morbidly obese patients during general anesthesia and 
paralysis: a computerized tomography study. Anesthesiology, 111(5), 979-987. 
5 Trial of Intraoperative Low-Tidal-Volume Ventilation in Abdominal Surgery Futier et Al. N 
Engl J Med 369;5 NEJM.428 org August 1, 2013 
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6 Jeffrey S. Yasny, Jennifer White, (2012) Environmental Implications of Anesthetic Gases. 
Anesthesia Progress: Winter 2012, Vol. 59, No. 4, pp. 154-158 
7 Sherman, J., Le, C., Lamers, V., & Eckelman, M. (2012). Life cycle greenhouse gas emissions 
of anesthetic drugs. Anesth Analg, 114(5), 1086-1090. 
8 Singaravelu, S., & Barclay, P. (2013). Automated control of end-tidal inhalation anaethetic 
concentration using the GE Aisys CarestationTM 
9 Lucangelo, U, et al., End-tidal versus manually-controlled low-flow anaesthesia., J Clin 
Monit Comput, vol. 28, no. 2, pp. 117–121, Apr. 2014. 
10 Per DOC0668882 GE Healthcare 2009 clinical trials at Helsinki University and Kiel 
University. 
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新時代の麻酔コックピット 
⽇本光電工業株式会社・アコマ医科工業株式会社 

 
麻酔関連企業が麻酔器・モニタ・AIMS を統合したかたちで提供しようとするアプローチを始め

たのは 1995 年頃で、「麻酔ワークステーション」という呼称が一般化しました。20 年以上が経過
しましたが、今でもそれらを 1 社で開発・製造・販売している企業は⾒当たらず、当社は現在そこ
を志向しています。 
 
麻酔科医のワークフローに留意した生体情報モニタの設計 
【福島県⽴医科大学附属病院手術部 ⼩原 伸樹】 
 今回のテーマ「コックピット(cockpit)」は、近年は「操縦席」を指しますが、語源としては「に
わとり」を示す’cock’, そして「囲い」を示す’pit’に由来し、古くは「闘鶏場」を意味したようです。
「患者と麻酔器やモニタ類に囲まれたひと区画で、実はチキンな麻酔科医が、何かと戦っている」
姿が浮かんできます。 
 現⾏の麻酔・手術関連機器は、例えばデータを誤認識しにくい表記がなされるなど、単体ではす
でに多くの工夫がなされています。しかしそれらが実⼒を発揮して患者の安全に寄与するには、正
しい管理のもとに、使⽤する麻酔科医が安全で快適な環境の構築が必要です。そして出⼒される情
報は高い閲覧性のもとに集約され、機器も一カ所のコントローラーで制御できるのが理想です。こ
ういったアイデアの実現には、一貫したコンセプトで作られたパッケージ環境が理想と考えます（異
なるメーカーの機器が納⼊され、データの連携すら怪しい…というのが病院での現実かもしれませ
んが）。 
 目指すゴールの姿は「周囲に高性能 PC を多数配置し、コタツから一歩も出ずに⽇常生活を完結
できるネット廃人」に似たものかもしれません。便利で受動的になりすぎると麻酔科医の健康状態、
とくに術中の意識レベルが心配です。こうして、麻酔科医が患者同様にモニタリングされるのも、
遠い未来ではないかもしれません。そしてある夏、バトルオンセミナーで、各社が渾身の「麻酔科
医監視・有効利⽤システム」を戦わせるのです。 
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6 Jeffrey S. Yasny, Jennifer White, (2012) Environmental Implications of Anesthetic Gases. 
Anesthesia Progress: Winter 2012, Vol. 59, No. 4, pp. 154-158 
7 Sherman, J., Le, C., Lamers, V., & Eckelman, M. (2012). Life cycle greenhouse gas emissions 
of anesthetic drugs. Anesth Analg, 114(5), 1086-1090. 
8 Singaravelu, S., & Barclay, P. (2013). Automated control of end-tidal inhalation anaethetic 
concentration using the GE Aisys CarestationTM 
9 Lucangelo, U, et al., End-tidal versus manually-controlled low-flow anaesthesia., J Clin 
Monit Comput, vol. 28, no. 2, pp. 117–121, Apr. 2014. 
10 Per DOC0668882 GE Healthcare 2009 clinical trials at Helsinki University and Kiel 
University. 
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次世代の Technology for Life 
ドレーゲルジャパン株式会社 

 
ドレーゲルは 1889 年にドイツのリューベックで設⽴した。創業以来、ドレーゲル一族が最高責

任者を務め、世界 50 か国以上に組織を持ち、従業員数は 13000 人を超える。病院はもちろんのこ
と、消防や鉱山、工場などで常に命を⽀える製品を開発・提供し、サポートし続けている。 

麻酔科医との共同作業は 100 年を超え、テクノロジーとデザインの最前線にいる。我々は同じ目
標を共有し、スタッフと患者を満足させ続けることの重要性と、それらを取り巻く環境に適応でき
るソリューションを提供することを使命として活動を続けている。 

現在の手術室の課題は患者の安全性を守ることは最優先だが、さらにその安全性を高めつつ治療
効果を上げる必要があると同時に、経済的影響を無視することはできなくなりつつある。手術室の
効率を上げることは患者の安全性と同様に高いレベルが必要になってきた。現時点では肺保護換気
戦略をサポートするツールや、薬剤コストを抑え、臨床効果を期待できる低流量麻酔に対応する製
品を提供し、共通化されたユーザーインターフェースは高い操作性と視認性を保ちながら手術室の
回転率向上の一助となっていると⾔えよう。これは過去の経験と急性期分野に特化した製品開発が
ベースとなっているのは明⽩で、近年はそれらに加え、シミュレーションや視覚化の技術を応⽤し
た臨床判断をサポートする製品を開発・提供している。 
 麻酔科医を取り巻く情報量は増加し続けており、これらの情報をいかに早くそして正しく処理す
ることが重要になっていることに疑いはないが、我々のテクノロジーによって最も適切な臨床判断
ができるようにサポートできることが最優先の課題である。過去、現在を通して将来の理想形はど
のような形か、沖縄の地で新時代のコクピットを一緒に創造してみたい。 
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新時代麻酔のコックピット 
フクダ電子株式会社 

 
弊社は 1939 年に福田特殊医療電気製作所として創業し、国産初となる心電計を製造・販売した。

弊社は今年 80 周年を迎えるが、今後とも現場ニーズにあった製品を提供し続けていきたいと考え
ている。 

今回のテーマ「新時代の麻酔コックピット」であるが、「これから」を考えるに当たり、「これま
で」を振り返った。かつて手術室では、流量のフロートや水銀血圧計の計測器に囲まれており、シ
ステムの進歩や安全性の追求により、測定パラメータが増大するたび、麻酔器にマウントされてき
た。その後、生体情報モニタの外部機器連携や麻酔記録システムへのデータ一元化など、安全性を
目的とした情報管理システムへと変化してきた。航空機のコックピットと同様、麻酔科医のコック
ピットはエレクトロメカニクスな集合体からグラスコックピットへと変わっていった。 

「新時代の麻酔コックピット」として麻酔器・生体情報モニタ・麻酔記録システムのパーツがあ
る。麻酔器は換気量や圧を細かく制御でき、且つオートパイロットのような⾃動運転機能、安全機
構も備えたい。生体情報モニタは計器のようにバイタルデータを表示するだけでなく、フライトナ
ビゲーションシステムのように挿管や抜管などタイミングに応じたナビゲーションの役割も兼ねる
べきだ。麻酔記録システムはバイタルサインを取込みリアルタイムに容態変化をお知らせする。症
例データを元に麻酔科医をより安全な道にアシスト出来る事が必要である。 

弊社は麻酔コックピットに必要となる上記の製品を全て取り揃えている。全てを提案できるメー
カーだからこそ、今の技術提案や今後の展望を含め、「麻酔コックピット」について論じてみる。ま
た、先生⽅と我々の視点の違いを体感できる良い機会であると認識し、今後の製品開発に活かせる
よう全⼒を尽くす。 
最後に、この度、第 16 回麻酔科学サマーセミナーで、弊社製品を紹介する機会を頂戴することが
できたことに感謝申し上げます。 
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長期予後を見据えた周術期管理 
 

高知大学医学部麻酔科学・集中治療医学講座 
矢田部智昭 

 
生体モニターをはじめとする医療機器の進歩、新たな薬剤の登場によって麻酔の安全性はこの数十
年で飛躍的に高まった。そのため、「安全に麻酔をかける」ことは麻酔科医にとって求められる「ゴ
ール」から「最低条件」となった。実際、Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) のような術
後回復強化プログラムのような取り組みが一般的となり、早期に元の状態に患者さんが回復できる
ような麻酔管理が求められている。大手術患者さんや緊急手術後の患者さんが入室する集中治療室 
(ICU) でもゴールは「生存退院」から「長期的な予後」へと変化している。ICU在室中あるいは ICU
退室後、さらには退院後に生じる運動機能、認知精神、精神の障害である Post-Intensive Care 
Syndrome (PICS) が広く認識されるようになり、その予防に向けた取り組みも行われている。本
講演では、ICUに入室する患者さんにおいて、PICSの予防など長期予後を見据えた周術期管理に麻
酔科医としてどのように貢献できるかを紹介したい。 
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病院のクリーン管理の新提案 
 

株式会社セオコーポレーション 
相馬一貴 

 
1.手術室のクリーン管理における新提案として、一般的な高風量、乱流⽅式での室内のクリーン制
御⽅式から、高風量ではあるが吹き出し⾯積を大きくとることで風速を遅くし、吹き出し元にいる
患者及びスタッフへのドラフトにおける疲労の軽減を可能にするシステムを提案する。 
 
2.感染防止のためのクリーンルームは、陽圧管理に基づき清浄空気を室内の供給することで成り⽴
っている。しかし感染病室においては患者を隔離するために陰圧管理を⾏っている。 
そのために陰圧室に⼊室する患者は、常に外部からの汚染空気に晒されていることになる。 
そこで、陰圧管理をしつつも、病室内においてはクリーン制御が可能なシステムについて提案する。 
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⼿術映像システムの変遷と未来 
 

株式会社 Medi Plus 
菅野修也 

 
 
近年普及しつつある手術室エリアの映像システムですが、システム導⼊と導⼊後の維持に膨大なコ
ストがかかり、かけた費⽤に対してその効果が疑問視されることがあります。 
 
これは映像システムが本来果たすべき役割が十分に発揮できていないこと、また映像分野ではより
高画質な新しい映像規格が定期的に登場することでシステムの更新に膨大な手間とコストが掛かる
為に起こっていることと推定されます。 
 
次世代型の手術映像システムの登場で、従来の映像システムが抱えていたこれらの問題が解消され
つつあり、映像システムの役割が大幅に広がっています。 
 
手術映像システムに期待される役割・効果について整理を⾏い、これまでの映像システムの変遷と
今後予測される映像システムの変化や新しい機能を紹介することで、手術映像システムを効果的に
導⼊・運⽤する一助としていただきたいと思っております。 
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⼿術映像システムの変遷と未来 
 

株式会社 Medi Plus 
菅野修也 

 
 
近年普及しつつある手術室エリアの映像システムですが、システム導⼊と導⼊後の維持に膨大なコ
ストがかかり、かけた費⽤に対してその効果が疑問視されることがあります。 
 
これは映像システムが本来果たすべき役割が十分に発揮できていないこと、また映像分野ではより
高画質な新しい映像規格が定期的に登場することでシステムの更新に膨大な手間とコストが掛かる
為に起こっていることと推定されます。 
 
次世代型の手術映像システムの登場で、従来の映像システムが抱えていたこれらの問題が解消され
つつあり、映像システムの役割が大幅に広がっています。 
 
手術映像システムに期待される役割・効果について整理を⾏い、これまでの映像システムの変遷と
今後予測される映像システムの変化や新しい機能を紹介することで、手術映像システムを効果的に
導⼊・運⽤する一助としていただきたいと思っております。 
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いかに術中から術後の疼痛管理へスイッチするか 
ーERAS 時代の multimodal 鎮痛ー 

 
自治医科大学 

平 幸輝 
 

約 20 年前に、Ferson が結腸手術の周術期管理法として報告した ERAS（術後早期回復：Early 
Recovery After Surgery）プロトコールは、その後他の手術にも適応が広がり、⽇本国内でも浸透
しつつある。 

この中で、麻酔科医が果たすべき大きな役割は、術中管理は勿論のこと、“術中”から“術後“管理へ
のスムーズなスイッチングである。ERAS 原法の論⽂には「短時間作⽤型の麻酔薬使⽤」，「胸部硬膜
外麻酔併⽤」、「術後悪心・嘔吐予防」、「経口非オピオイドによる鎮痛」といった項目が列挙されて
いる。しかし国内の事情に合わせどうすればいいかまでは書かれていない。  

ERAS の浸透と時期を同じくして、⽇本では超短時間作⽤型オピオイドであるレミフェンタニル
が登場した。その後も、迅速な調節が可能とされる吸⼊麻酔薬デスフルラン、鎮痛効果を落とすこ
となく副作⽤を軽減させた非ラセミ体の局所麻酔薬レボブピバカイン、アセトアミノフェンの静注
製剤等々、我々は ERAS に適した新しい薬剤を次々と手にした。しかし薬剤 1 つとっても、その使
⽤は 1)作⽤機序、2)投与経路、3)投与⽅法 の３要素を組み合わせで、その使い⽅は実に多彩であ
る。 

また、最近では術前合併症に対し抗凝固療法中の患者が増加し、胸部硬膜外麻酔の併⽤を一顧す
る患者がいるのも事実だろう。しかし局所麻酔薬の強⼒な体性痛遮断作⽤は大きな魅⼒である。ま
た、近年の体幹部の超⾳波ガイド下末梢神経ブロックの進歩も、目覚ましい。 

当院では手術部位や帰棟場所に応じ、充電式の機械式 PCEA（患者調節式硬膜外鎮痛法：Patient 
Controlled-Epidual Analgesia）、ないし単回神経ブロックや創部浸潤麻酔に iv-PCA（経静脈患者
調節式⾃己鎮痛法：intravenous Patient Controlled Analgesia）を併⽤し、術後は病棟看護師の勤
務帯毎に観察を依頼、機器は中央管理している。 

本講義では開腹手術を例に各種鎮痛法の使い分け、体制構築までの他部門との実務⾯の調整につ
いて説明する。
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P-1 
脳神経センター勤務麻酔科医として出来るこ
と：硬膜外自家⾎注⼊療法による脳脊髄液減少
症治療の両極 
 
1 市⽴札幌病院 麻酔科 
2 脳神経センター大田記念病院 麻酔科 
 
檀上 渉 1，佐藤圭路 2 
 

症例 1：64 歳⼥性、⽐較的若年での両側性の慢
性硬膜下血腫症例。経過で意識状態低下、両側
血腫増大を認めたため、両側穿頭硬膜下血腫洗
浄術施⾏。術後、再び意識状態低下し、画像上、
左側血腫腔内新鮮出血を認め再穿頭洗浄術施⾏
するも、その後も硬膜下血腫腔の縮⼩得られず
経過した。頭部 MRI にて上⼩脳扁桃下垂・下垂
体腫大・びまん性厚膜肥厚を呈していたため、
脳脊髄液減少症を疑い、脊髄 MRI 施⾏し腰椎レ
ベルでの髄液漏出所⾒を認め診断に⾄った。そ
の後、硬膜外⾃家血注⼊療法を施⾏したところ、
硬膜下血腫の縮⼩を認め、臨床症状及び画像所
⾒の改善を得た。 
 
症例 2：23 歳⼥性、軽度な外傷後の起⽴性頭痛
症例。初診の脊髄 MRI にて頚胸髄に脊髄空洞症
を、頭部 MRI にて⼩脳扁桃下垂を認め、脳脊髄
液減少症が疑われた。その後の精査にて、脊髄
MRI で第 1/2 腰椎間左椎間孔からの髄液漏出
所⾒を認め、ミエロ CT で左第 1 腰椎神経根部
からの造影剤漏出を確認した。硬膜外⾃家血注
⼊療法を試みたが、複数回の施⾏にも関わらず、
臨床症状・画像所⾒の改善なく、手術的療法に
踏み切った。第1腰椎左側神経根神経梢に2mm
程度の瘻孔を認め髄液流出を確認、ここを直接
縫合し閉鎖した。術後経過は良好で、臨床症状
のみならず速やかな画像所⾒の改善が得られた。 
 
脳脊髄液減少症に対する硬膜外⾃家血注⼊療法
の効果が両極端に分かれた症例を呈示する。慢
性硬膜下血腫に対する有効例の報告は幾つかさ
れており、⾃験例でも著効した。無効例での直
接的な手術療法の報告は未だ少なく、特に手術
所⾒のヴャーチャルではないフィジカルな画像
所⾒は貴重と思われた。 
 

P-2 
術前に全身性浮腫を認めたが、C1 インヒビタ
ーの投与で良好な麻酔管理が⾏えた遺伝性⾎管
性浮腫の一例 
 
健和会大⼿町病院 麻酔科 
 
大城 茜，下⾥アキヒカリ 
  
【はじめに】 
遺伝性血管性浮腫（Hereditary angioedema: 
HAE）は補体成分 C1 インヒビターの遺伝的欠
損によりしばしば全身性の浮腫を来し、周術期
では特に喉頭浮腫による上気道狭窄が問題とな
る。HAE 患者の周術期の浮腫予防・治療には C1
インヒビターの補充が重要とされている。今回、
右足関節外果骨折の受傷後に全身性の浮腫を来
したが、C1 インヒビターの投与で良好な麻酔管
理が⾏えた HAE 患者の麻酔を経験した。 
【症例】 
40 代⼥性。右足関節外骨折に対して骨折観血的
手術が予定された。患者は HAE の診断で定期通
院していたが、１ヶ月に１度の頻度で全身性の
浮腫を来しており、受傷後にも全身性浮腫を来
呈していた。口腔内の浮腫は認めなかった。C1
インヒビターの投与を⾏うと速やかに浮腫は軽
減したため、受傷後 5 ⽇目に脊髄くも膜下麻酔
と鎮静下で手術施⾏予定とした。麻酔導⼊後、
手術開始前にも C1 インヒビターの予防的投与
を⾏い、術中・術後浮腫は認めず、術後 7 ⽇で
退院となった。 
【結語】 
C1 インヒビター投与で速やかに全身性浮腫が
軽快し、さらに術直前にも予防的投与を⾏うこ
とで、術中・術後に浮腫をきたすこと無く管理
し得た HAE 患者の麻酔を経験した。術前に全身
性浮腫を認めた場合にも、C1 インヒビターの投
与で良好な麻酔管理が⾏える可能性がある。 

一般演題

32



一般演題 
  

29 
 

P-1 
脳神経センター勤務麻酔科医として出来るこ
と：硬膜外自家⾎注⼊療法による脳脊髄液減少
症治療の両極 
 
1 市⽴札幌病院 麻酔科 
2 脳神経センター大田記念病院 麻酔科 
 
檀上 渉 1，佐藤圭路 2 
 

症例 1：64 歳⼥性、⽐較的若年での両側性の慢
性硬膜下血腫症例。経過で意識状態低下、両側
血腫増大を認めたため、両側穿頭硬膜下血腫洗
浄術施⾏。術後、再び意識状態低下し、画像上、
左側血腫腔内新鮮出血を認め再穿頭洗浄術施⾏
するも、その後も硬膜下血腫腔の縮⼩得られず
経過した。頭部 MRI にて上⼩脳扁桃下垂・下垂
体腫大・びまん性厚膜肥厚を呈していたため、
脳脊髄液減少症を疑い、脊髄 MRI 施⾏し腰椎レ
ベルでの髄液漏出所⾒を認め診断に⾄った。そ
の後、硬膜外⾃家血注⼊療法を施⾏したところ、
硬膜下血腫の縮⼩を認め、臨床症状及び画像所
⾒の改善を得た。 
 
症例 2：23 歳⼥性、軽度な外傷後の起⽴性頭痛
症例。初診の脊髄 MRI にて頚胸髄に脊髄空洞症
を、頭部 MRI にて⼩脳扁桃下垂を認め、脳脊髄
液減少症が疑われた。その後の精査にて、脊髄
MRI で第 1/2 腰椎間左椎間孔からの髄液漏出
所⾒を認め、ミエロ CT で左第 1 腰椎神経根部
からの造影剤漏出を確認した。硬膜外⾃家血注
⼊療法を試みたが、複数回の施⾏にも関わらず、
臨床症状・画像所⾒の改善なく、手術的療法に
踏み切った。第1腰椎左側神経根神経梢に2mm
程度の瘻孔を認め髄液流出を確認、ここを直接
縫合し閉鎖した。術後経過は良好で、臨床症状
のみならず速やかな画像所⾒の改善が得られた。 
 
脳脊髄液減少症に対する硬膜外⾃家血注⼊療法
の効果が両極端に分かれた症例を呈示する。慢
性硬膜下血腫に対する有効例の報告は幾つかさ
れており、⾃験例でも著効した。無効例での直
接的な手術療法の報告は未だ少なく、特に手術
所⾒のヴャーチャルではないフィジカルな画像
所⾒は貴重と思われた。 
 

P-2 
術前に全身性浮腫を認めたが、C1 インヒビタ
ーの投与で良好な麻酔管理が⾏えた遺伝性⾎管
性浮腫の一例 
 
健和会大⼿町病院 麻酔科 
 
大城 茜，下⾥アキヒカリ 
  
【はじめに】 
遺伝性血管性浮腫（Hereditary angioedema: 
HAE）は補体成分 C1 インヒビターの遺伝的欠
損によりしばしば全身性の浮腫を来し、周術期
では特に喉頭浮腫による上気道狭窄が問題とな
る。HAE 患者の周術期の浮腫予防・治療には C1
インヒビターの補充が重要とされている。今回、
右足関節外果骨折の受傷後に全身性の浮腫を来
したが、C1 インヒビターの投与で良好な麻酔管
理が⾏えた HAE 患者の麻酔を経験した。 
【症例】 
40 代⼥性。右足関節外骨折に対して骨折観血的
手術が予定された。患者は HAE の診断で定期通
院していたが、１ヶ月に１度の頻度で全身性の
浮腫を来しており、受傷後にも全身性浮腫を来
呈していた。口腔内の浮腫は認めなかった。C1
インヒビターの投与を⾏うと速やかに浮腫は軽
減したため、受傷後 5 ⽇目に脊髄くも膜下麻酔
と鎮静下で手術施⾏予定とした。麻酔導⼊後、
手術開始前にも C1 インヒビターの予防的投与
を⾏い、術中・術後浮腫は認めず、術後 7 ⽇で
退院となった。 
【結語】 
C1 インヒビター投与で速やかに全身性浮腫が
軽快し、さらに術直前にも予防的投与を⾏うこ
とで、術中・術後に浮腫をきたすこと無く管理
し得た HAE 患者の麻酔を経験した。術前に全身
性浮腫を認めた場合にも、C1 インヒビターの投
与で良好な麻酔管理が⾏える可能性がある。 
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P-3 
甲状腺機能亢進症治療中に施⾏した冠動脈バイ
パス術周術期の甲状腺ホルモン値推移 
 
イムス富⼠⾒総合病院 
 
梶浦 明，山崎隆史，大竹一信，木下浩之 
 
【はじめに】甲状腺機能亢進症は、心房細動や
冠動脈攣縮を併発し心不全発症のリスクとなる
とされる。今回、コントロール不良の甲状腺機
能亢進症合併狭心症患者に対する冠動脈バイパ
ス術で、人工心肺中を含めた周術期甲状腺ホル
モン値推移を検討したので報告する。 
【症例】胸痛で発症し左冠動脈主幹部を含む冠
動脈 3 枝病変と診断された 51 歳男性に冠動脈
バイパス術が予定された。術前検査で、甲状腺
機能亢進 (free T4 2.92 ng/dL、free T3 7.64 
pg/mL) と TSH 受容体抗体 5.6 IU/l 高値を認
め、Graves 病と診断された。予定手術は延期し、
チアマゾール 30 mg/⽇、ヨウ化カリウム 50 
mg/⽇およびビソプロロール 2.5 mg/⽇経口
投与が開始された。これらの治療開始 3 週間後
に胸痛が頻回となり、甲状腺ホルモン値異常の
まま、やむなく人工心肺補助下心拍動下冠動脈
バイパス手術を⾏った。プロポフォールおよび
レミフェンタニルによる全静脈麻酔を⾏い、人
工心肺前、開始 1 時間後、2 時間後、人工心肺
終了後、ICU 帰室後から術後 1 週間まで甲状腺
ホルモン値を測定した。Free T3 及び free T4
値は、人工心肺開始後より徐々に低下し術後 3
⽇目に正常範囲内に⾄った。以後の周術期経過
は問題なかった。 
【考察】低体温や血液希釈などの影響で人工心
肺開始に伴い血中甲状腺ホルモン濃度が約
40％低下する正常甲状腺機能患者に⽐し、本症
例では人工心肺開始後の甲状腺ホルモン値低下
は軽度であった。未治療のまま開心術を施⾏し
た為に甲状腺クリーゼを発症した症例も報告さ
れており、甲状腺機能亢進症患者の心臓手術に
際しては、可能な限り術前に甲状腺ホルモン値
を正常に近づけるのが望ましいと考えられる。 

P-4 
クエチアピン術当⽇投与中止で周術期⾎圧低下
を回避できた蘇生後脳症患者 
 
イムス富⼠⾒総合病院 麻酔科 
 
山崎隆史，大竹一信，梶浦 明，木下浩之 
 
抗精神病薬クエチアピンは、錐体外路症状の発
症頻度が少ないことから幻覚や妄想症状治療の
ため広く⽤いられる。本薬剤作⽤はセロトニン
をはじめ、交感神経α受容体など多種受容体拮
抗に由来するが、その継続使⽤が周術期体循環
へ及ぼす影響は不明な点が多い。クエチアピン
投与継続中の全身麻酔導⼊で発症した低血圧症
例で、本薬剤術当⽇中止で以後の周術期血圧低
下を回避できたので報告する。 
[症例] 蘇生後脳症に伴う精神症状に対しクエ
チアピン 300 mg/⽇投与中の 72 歳⼥性（身⻑
156 cm、体重 40 kg）に尿管ステント留置術が
予定された。術前心エコー検査所⾒は正常であ
った。手術当⽇朝クエチアピン 300 mg/⽇を内
服させ、プロポフォール 70 mg 静注で麻酔導
⼊直後に収縮期圧が 60 mmHg まで低下した。
エフェドリン 16 mg 静注は無効であり、フェ
ニレフリン 0.1 mg 単回静注後の 1.0-1.5 
mg/hr 持続静脈内投与で、デスフルラン 3%、
レミフェンタニル 0.05-0.1 μg/kg/min での
麻酔維持中の収縮期圧が 100 mmHg に維持で
きた。その 4 か月後にステント交換術が予定さ
れた。前回麻酔導⼊後低血圧の原因としてクエ
チアピンを疑い、手術当⽇は同薬剤を中止した。
プロポフォール 40 mg 静注で麻酔導⼊し、セ
ボフルラン 1%およびレミフェンタニル 0.05-
0.15 μg/kg/min で麻酔を維持したが、術中血
圧低下はなく血管作動薬は不要であった。以後
4 か月毎ステント交換のため同様な麻酔管理を
繰り返しているが、周術期低血圧は経験してい
ない。 
[結語]クエチアピン術当⽇投与中止で周術期血
圧低下を回避できた。クエチアピンはα受容体
抑制作⽤を持つので、その投与中患者で発生し
た低血圧に対しては、α受容体刺激作⽤優位な
カテコラミンを増量して使⽤し、場合によりバ
ソプレッシン使⽤も考慮する必要がある。 
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P-5 
経カテーテル的大動脈弁置換術とオフポンプ冠
動脈バイパス術を施⾏した 1 例 
 
獨協医科大学埼⽟医療センター 麻酔科 
 
高橋 慧，鈴木博明，橋本雄一，新井丈郎 
 
【症例】84 歳男性 身⻑ 167cm 体重
65kg. 重症大動脈狭窄症と労作性狭心症に対
して、オフポンプ冠動脈バイパス術
（OPCABG）と経カテーテル的大動脈弁置換
術（TAVI）が予定された。7 年前より大動脈
弁狭窄症を指摘され、外来通院されていた。近
⽇より労作時息切れを認め、心臓超⾳波検査に
て重症大動脈弁狭窄症を認め、冠動脈造影検査
（CAG）で前下⾏枝、回旋枝にそれぞれ 75％
狭窄を認め、上記手術適応となった。 
【経過】手術の流れは①OPCABG にて右内協
動脈（RITA）-前下⾏枝（LAD）②TAVI③
OPCABG にて大動脈（Ao）-大伏在静脈グラ
フト（SVG）-回旋枝(PL)であった。ミダゾラ
ム 5mg、フェンタニル 0.3mg、ロクロニウム
50mg を使⽤し麻酔導⼊をした。術中はセボ
フルレンとレミフェンタニルで麻酔維持をし
た。術中の血圧維持のため、DOA1〜4μg/kg/ 
min, ノルアドレナリン 0.1μg/kg/min 投与
し、PDE-Ⅲ阻害薬（コアテック）を 0.1〜0.2
μg/kg/min 使⽤した。OPCABG（RITA－
LAD）吻合後より収縮期血圧 60mmHg 台とな
り、PDE-Ⅲ阻害薬による血管拡張が血圧低下
の原因と考え、ノルアドレナリン 0.3〜0.5μ
g/kg/min に上昇させ、10 ㎍ボーラス投与を
追加するも血圧維持に難渋した。そこで、バソ
プレシン 2〜6 単位/hr を投与した結果、徐々
に血圧上昇を認め、収縮期血圧 80〜
120mmHg 台と安定し、TAVI とその後の
OPCABG（Ao-SVG-PL）を施⾏し、ICU 帰室
となった。術中出血 620ml であった。 
【考察】PDE-Ⅲ阻害薬を投与すると血中
cAMP 上昇による血管拡張が疑われる場合、血
管収縮薬であるノルアドレナリンの投与を考慮
する。しかし、ノルアドレナリンでも血管の反
応が乏しい場合はバソプレシンの投与を考慮す
る必要がある。 
 

P-6 
硬膜外カテーテルとコネクター間への静的荷重
に対する接続強度と対応策の有⽤性についての
検討 
 
静岡赤十字病院 麻酔科 
 
宮城光正，⾦田 徹 
 
持続硬膜外麻酔は高い鎮痛効果を持ち様々な手
術で術後鎮痛に使⽤されている。しかしごく稀
にカテーテルがコネクターから抜けるという有
害事象を経験することがある。この原因として
以前カテーテルとコネクター接続部に一定の⼒
が持続的に加わる状況（静的荷重）がその 1
つである事を報告した。そこで今回インフュー
ザーポンプ（IFP）が宙吊りになるような状
況、すなわち静的荷重に対する接続強度とカテ
ーテルをテープで補強するという対応策の有⽤
性について検討した。 
《⽅法》B 社製の 3 つのカテーテルとコネクタ
ーの組み合わせに対して、300ml の蒸留水を
⼊れた 2 種類の IFP（RF480g、BJ620g）を
使⽤し検討した。第 1 にカテーテルに接続し
たコネクターをハンガーに接続後 IFP を宙吊
りに放置する。そしてコネクターからカテーテ
ルが抜けて落下するまでの時間を測定。第 2
にテープで補強する対応策を講じた状況で同様
に検討した。 
《結果》静的荷重が加わることですべてのカテ
ーテルが約 2 時間以内にコネクターから抜け
た。また重い IFP の⽅が抜けるまでの時間が
短かった。対応策を講じた場合はすべてのカテ
ーテルがコネクターから抜けることはなく、そ
れは IFP の重さに関わらなかった。 
《考察》同一社製でも製品により静的荷重によ
る結果は異なったが、本検討から対応策の有⽤
性が示された。静的荷重によりカテーテルが抜
ける原因は IFP の重さが持続的に接続部に加
わりカテーテルが引き伸ばされ、その外径が細
くなることと推測されている。したがってコネ
クター部をテープで補強する対応策によりコネ
クター部に直接荷重が加わらなくなり、引き伸
ばされず抜けづらくなると考えられる。本検討
からポンプが宙吊りで放置される状況や持続的
にカテーテルが引っ張られる状況を作らないこ
とに加え、コネクター部をテープで補強する対
応策を講じることが有⽤であると示唆された。 
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P-5 
経カテーテル的大動脈弁置換術とオフポンプ冠
動脈バイパス術を施⾏した 1 例 
 
獨協医科大学埼⽟医療センター 麻酔科 
 
高橋 慧，鈴木博明，橋本雄一，新井丈郎 
 
【症例】84 歳男性 身⻑ 167cm 体重
65kg. 重症大動脈狭窄症と労作性狭心症に対
して、オフポンプ冠動脈バイパス術
（OPCABG）と経カテーテル的大動脈弁置換
術（TAVI）が予定された。7 年前より大動脈
弁狭窄症を指摘され、外来通院されていた。近
⽇より労作時息切れを認め、心臓超⾳波検査に
て重症大動脈弁狭窄症を認め、冠動脈造影検査
（CAG）で前下⾏枝、回旋枝にそれぞれ 75％
狭窄を認め、上記手術適応となった。 
【経過】手術の流れは①OPCABG にて右内協
動脈（RITA）-前下⾏枝（LAD）②TAVI③
OPCABG にて大動脈（Ao）-大伏在静脈グラ
フト（SVG）-回旋枝(PL)であった。ミダゾラ
ム 5mg、フェンタニル 0.3mg、ロクロニウム
50mg を使⽤し麻酔導⼊をした。術中はセボ
フルレンとレミフェンタニルで麻酔維持をし
た。術中の血圧維持のため、DOA1〜4μg/kg/ 
min, ノルアドレナリン 0.1μg/kg/min 投与
し、PDE-Ⅲ阻害薬（コアテック）を 0.1〜0.2
μg/kg/min 使⽤した。OPCABG（RITA－
LAD）吻合後より収縮期血圧 60mmHg 台とな
り、PDE-Ⅲ阻害薬による血管拡張が血圧低下
の原因と考え、ノルアドレナリン 0.3〜0.5μ
g/kg/min に上昇させ、10 ㎍ボーラス投与を
追加するも血圧維持に難渋した。そこで、バソ
プレシン 2〜6 単位/hr を投与した結果、徐々
に血圧上昇を認め、収縮期血圧 80〜
120mmHg 台と安定し、TAVI とその後の
OPCABG（Ao-SVG-PL）を施⾏し、ICU 帰室
となった。術中出血 620ml であった。 
【考察】PDE-Ⅲ阻害薬を投与すると血中
cAMP 上昇による血管拡張が疑われる場合、血
管収縮薬であるノルアドレナリンの投与を考慮
する。しかし、ノルアドレナリンでも血管の反
応が乏しい場合はバソプレシンの投与を考慮す
る必要がある。 
 

P-6 
硬膜外カテーテルとコネクター間への静的荷重
に対する接続強度と対応策の有⽤性についての
検討 
 
静岡赤十字病院 麻酔科 
 
宮城光正，⾦田 徹 
 
持続硬膜外麻酔は高い鎮痛効果を持ち様々な手
術で術後鎮痛に使⽤されている。しかしごく稀
にカテーテルがコネクターから抜けるという有
害事象を経験することがある。この原因として
以前カテーテルとコネクター接続部に一定の⼒
が持続的に加わる状況（静的荷重）がその 1
つである事を報告した。そこで今回インフュー
ザーポンプ（IFP）が宙吊りになるような状
況、すなわち静的荷重に対する接続強度とカテ
ーテルをテープで補強するという対応策の有⽤
性について検討した。 
《⽅法》B 社製の 3 つのカテーテルとコネクタ
ーの組み合わせに対して、300ml の蒸留水を
⼊れた 2 種類の IFP（RF480g、BJ620g）を
使⽤し検討した。第 1 にカテーテルに接続し
たコネクターをハンガーに接続後 IFP を宙吊
りに放置する。そしてコネクターからカテーテ
ルが抜けて落下するまでの時間を測定。第 2
にテープで補強する対応策を講じた状況で同様
に検討した。 
《結果》静的荷重が加わることですべてのカテ
ーテルが約 2 時間以内にコネクターから抜け
た。また重い IFP の⽅が抜けるまでの時間が
短かった。対応策を講じた場合はすべてのカテ
ーテルがコネクターから抜けることはなく、そ
れは IFP の重さに関わらなかった。 
《考察》同一社製でも製品により静的荷重によ
る結果は異なったが、本検討から対応策の有⽤
性が示された。静的荷重によりカテーテルが抜
ける原因は IFP の重さが持続的に接続部に加
わりカテーテルが引き伸ばされ、その外径が細
くなることと推測されている。したがってコネ
クター部をテープで補強する対応策によりコネ
クター部に直接荷重が加わらなくなり、引き伸
ばされず抜けづらくなると考えられる。本検討
からポンプが宙吊りで放置される状況や持続的
にカテーテルが引っ張られる状況を作らないこ
とに加え、コネクター部をテープで補強する対
応策を講じることが有⽤であると示唆された。 
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P-7 
筋弛緩単回投与 188 分後であっても拮抗薬の
追加投与が必要であった症例 
 
社会医療法人誠光会草津総合病院 麻酔科 
 
山﨑康夫 
 
（症例）78 歳男性、160cm/43kg、C6/7 の頸
椎脱⾅骨折に対し脊椎後⽅固定術が施⾏された。
麻酔リスクは重症糖尿病（血糖値 405mg/dL）
がある。フェンタニル 100μg、プロポフォール
60mg、ロクロニウム 50mg にて急速導⼊し、
維持は TIVA で⾏った。運動誘発電位（MEP）
を確認するため筋弛緩投与 53 分後（ロクロニ
ウムの予想血中濃度は 2.09μg/ml、効果部位濃
度は 2.728μg/ml（Szenohradszky））にスガ
マデックス 50mg の投与を⾏い、12 分後には
TOF は 0.93 となった。手術終了後、仰臥位に
戻し全身麻酔の覚醒を⾏った。筋弛緩投与 188
分経過し、術中スガマデックスを使⽤していた
こともあり、筋弛緩拮抗は不要と判断した（ロ
クロニウムの予想血中濃度は 0.389μg/ml、効
果部位濃度は 0.44μg/ml）。開眼・離握手は不
能であったが⾃発呼吸の出現・呼名に対し頷き
可能・足趾運動可能であったため、抜管を⾏っ
た。抜管後 SpO2 の低下は⾒られず呼吸苦もな
かったが依然として開眼・離握手は不能であっ
た。筋弛緩薬の残存の可能性を考えスガマデッ
クス 50mg の追加投与を⾏った。患者は離握手
が可能となり「やっと手に⼒が⼊るようになっ
た。」と発⾔した。すべての指示に対し対応可能
となり帰室となった。 
（考察）ロクロニウムの作⽤時間（筋弛緩が投
与されてから単収縮高が 25%まで回復する時
間）は初回 0.6mg/kg 投与で 53.4±36.9 分、
0.9mg/kg 投与で 73.4±20.5 分といわれてい
る。術中スガマデックスの投与後 TOF0.93 で
あった事から、理論上は充分抜管出来得ると考
えたが、初回投与量が多い場合や高齢者の場合、
筋弛緩効果が遷延することがあり、これらが影
響したことが考えられる。 
（結語）筋弛緩単回投与 188 分後でも拮抗薬が
必要な場合があり注意が必要である。 

P-8 
麻酔導⼊後に予期せぬ開口障害の既往がある患
者に対し、バイトガード®を使⽤し気管挿管を
施⾏した一症例 
 
函館五稜郭病院 麻酔科 
 
平井裕康 
 
【はじめに】 
過去に麻酔導⼊後の予期せぬ開口障害のため、
経⿐ファイバー挿管を施⾏されている症例の麻
酔導⼊において、バイトガード@が有⽤だった
ので報告する。 
【症例】 
57 才、⼥性。152cm、62kg。右尺骨骨幹部骨
折に対し骨接合術が予定された。患者は過去、
当院での二回の手術で術前診察時にはなかった
開口障害を麻酔導⼊後に認め、いずれも経⿐フ
ァイバー挿管に変更し気管挿管されていた。 
今回も、術前診察時の⾃発的開口は 2 横指（約
3cm）程度あったが、麻酔導⼊後の開口障害発
生を想定し、バイトガード@（テレフレックスメ
ディカルジャパン）を使⽤した迅速導⼊を計画
した。十分な酸素化の後に最大開口を促し、バ
イトガード@を患者の左奥⻭にセットし、再度、
マスクによる酸素投与下に迅速導⼊を⾏った。
フェンタニル 200μg、リドカイン 100mg、ロ
クロニウム 50mg、プロポフォール 130mg の
順に投与し、その 1 分後に McGRATH を⽤いた
気管挿管を試みた。最大開口は保たれていたが、
喉 頭 展 開 所 ⾒ は Cormack-Lehane 分 類 で
gradeⅢであった。BURP を併⽤し gradeⅡと
なり、気管チューブ内径 7mm の経口挿管に成
功した。その後、バイトガード?を取り外してか
ら開口を試みると、マニピュレーションを施⾏
しても開口は 1.5 横指程度しか得られなかった。
手術終了後、問題なく抜管、帰室した。帰室時
の⾃発的開口は、術前同様 2 横指程度であった。 
【考察】 
麻酔導⼊後の予期せぬ開口障害は、顎関節の関
節円板障害に起因するクローズドロックが関与
している可能性が高い。対策として下顎頭を前
下⽅に牽引するマニピュレーションがあるが、
常に奏効するとは限らない。既往が明らかであ
れば、バイトブロック併⽤の麻酔導⼊が有⽤で
あろう。また、今回は最大開口時のマスクフィ
ットに不安があり、迅速導⼊を選択した。⽂献
的考察を含め報告したい。 
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P-9 
両側褐色細胞腫の麻酔経験 
 
1 聖マリアンナ医科大学 麻酔学教室 
2聖マリアンナ医科大学横浜市⻄部病院 麻酔科 
 
清水ゆり子 1，⼩林博之 2，杉 毬那１， 
吉川昴成１，浜辺宏介 1，永納和子 2， 
井上莊一郎 1 

 
褐色細胞腫はカテコールアミンを多量に産生・
分泌する腫瘍であり、術中操作に伴い循環動態
が変動し麻酔管理はしばしば困難となる。今回、
両側褐色細胞腫患者の麻酔管理を経験したので
報告する。症例は 46 歳男性、身⻑ 173cm、体
重 43kg。MEN(multiple endocrine neoplasia) 
2B 疑いで受診し、両側褐色細胞腫の診断で腹腔
鏡下両側副腎摘出術が予定された。麻痺性イレ
ウスのため⼊院後に中心静脈カテーテルを挿⼊
し、高カロリー輸液と細胞外液投与が⾏われた。
血 圧 コ ン ト ロ ー ル 目 的 に フ ェ ン ト ラ ミ ン
11µg/kg/min の持続投与を開始し術中も継続
した。麻酔は硬膜外麻酔併⽤全身麻酔、モニタ
リングにフロートラック™・中心静脈圧測定・
BIS™を⽤いた。麻酔導⼊から左副腎摘出まで
大きな循環動態の変動はなかったが、左側臥位
へ体位変換し気腹再開した後に心拍数が 140
回/分に上昇したため、適宜ランジオロール
2.5mg 単回投与し対応した。右副腎摘出後に収
縮期血圧 40mmHg と低下を認め、フェントラ
ミン投与を終了し、フェニレフリン 0.2mg 単
回投与とノルアドレナリン 0.3µg/kg/min 持
続投与で対応した。またステロイド補充目的に
ヒドロコルチゾン 50mg 投与した。徐々に血圧
は上昇しノルアドレナリン 0.05µg/kg/min に
漸減したところで手術は終了した。抜管は問題
なく術後の循環動態も安定しており、術後 2 ⽇
目にノルアドレナリン投与を終了した。褐色細
胞腫は術中操作に伴う血圧・脈拍の変動で麻酔
管理が困難な場合がある。今回は両側の褐色細
胞腫であり、腫瘍周囲の操作時間が⻑くなり、
循環動態に影響を及ぼす時間も⻑くなると予想
された。また両側副腎摘出後のステロイド補充
が必要と考えられた。術前より血圧コントロー
ルと補液を⾏い、術中の循環動態の変動には心
血管作動薬の使⽤とステロイド投与で適切に対
応した。 

P-10 
レントゲンで適正位置確認後にソラッシックエ
ッグの位置異常を来した自然気胸の一症例 
 
健和会大⼿町病院 麻酔科 
 
大城正哉 
 
【緒⾔】 
⾃然気胸は初期治療として胸腔ドレナージを必
要とする場合がある。当院では、気胸の発症時
期や肺虚脱の程度に応じてソラシックエッグ
(以下 TE)による胸腔ドレナージを選択するこ
とがある。今回、⾃然気胸患者に TE で胸腔ド
レナージを⾏い、レントゲンで適切な位置に留
置されていることを確認したものの、直後の体
動で位置異常をきたしたと考えられる症例を経
験した。 
【症例】 
29 歳男性。右胸部痛と呼吸苦を主訴に救急外来
を受診した。胸部レントゲン検査で胸水を認め
ない中程度気胸と診断し、右胸壁鎖骨中線第 2
肋間からTEを挿⼊し胸腔ドレナージを⾏った。
胸部レントゲン検査でカテーテル位置が肺尖部
にあり気胸が改善していることを確認し固定し
た。安静後、呼吸苦や胸痛が改善したことを確
認し帰宅⽅針としたが、帰宅のため⽴ち上がっ
た際に胸痛が増悪した。鎮痛薬を投与したが疼
痛は改善せず、再度胸部レントゲンを施⾏した
ところ、TE カテーテルの位置異常を認めた。そ
のため、TE を抜去後、右腋窩中線第 5 肋間から
16Fr のトロッカーカテーテルを挿⼊し⼊院加
療とした。⼊院 2 ⽇目には肺の虚脱は改善し、
トロッカーカテーテル抜去後も気胸の増悪は認
めず、⼊院後 8 ⽇目には退院となった。 
【考察・結語】 
今回、TE 挿⼊後に胸部レントゲン検査で適切な
位置を確認したが、直後の体動時に胸痛が増悪
したことから、その際にカテーテルの位置異常
が生じた可能性がある症例を経験した。直前の
胸部レントゲン検査で位置異常を認めない場合
でも、患者の症状が悪化した場合には胸部レン
トゲン検査で位置を再評価する必要があると考
える。 
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P-9 
両側褐色細胞腫の麻酔経験 
 
1 聖マリアンナ医科大学 麻酔学教室 
2聖マリアンナ医科大学横浜市⻄部病院 麻酔科 
 
清水ゆり子 1，⼩林博之 2，杉 毬那１， 
吉川昴成１，浜辺宏介 1，永納和子 2， 
井上莊一郎 1 

 
褐色細胞腫はカテコールアミンを多量に産生・
分泌する腫瘍であり、術中操作に伴い循環動態
が変動し麻酔管理はしばしば困難となる。今回、
両側褐色細胞腫患者の麻酔管理を経験したので
報告する。症例は 46 歳男性、身⻑ 173cm、体
重 43kg。MEN(multiple endocrine neoplasia) 
2B 疑いで受診し、両側褐色細胞腫の診断で腹腔
鏡下両側副腎摘出術が予定された。麻痺性イレ
ウスのため⼊院後に中心静脈カテーテルを挿⼊
し、高カロリー輸液と細胞外液投与が⾏われた。
血 圧 コ ン ト ロ ー ル 目 的 に フ ェ ン ト ラ ミ ン
11µg/kg/min の持続投与を開始し術中も継続
した。麻酔は硬膜外麻酔併⽤全身麻酔、モニタ
リングにフロートラック™・中心静脈圧測定・
BIS™を⽤いた。麻酔導⼊から左副腎摘出まで
大きな循環動態の変動はなかったが、左側臥位
へ体位変換し気腹再開した後に心拍数が 140
回/分に上昇したため、適宜ランジオロール
2.5mg 単回投与し対応した。右副腎摘出後に収
縮期血圧 40mmHg と低下を認め、フェントラ
ミン投与を終了し、フェニレフリン 0.2mg 単
回投与とノルアドレナリン 0.3µg/kg/min 持
続投与で対応した。またステロイド補充目的に
ヒドロコルチゾン 50mg 投与した。徐々に血圧
は上昇しノルアドレナリン 0.05µg/kg/min に
漸減したところで手術は終了した。抜管は問題
なく術後の循環動態も安定しており、術後 2 ⽇
目にノルアドレナリン投与を終了した。褐色細
胞腫は術中操作に伴う血圧・脈拍の変動で麻酔
管理が困難な場合がある。今回は両側の褐色細
胞腫であり、腫瘍周囲の操作時間が⻑くなり、
循環動態に影響を及ぼす時間も⻑くなると予想
された。また両側副腎摘出後のステロイド補充
が必要と考えられた。術前より血圧コントロー
ルと補液を⾏い、術中の循環動態の変動には心
血管作動薬の使⽤とステロイド投与で適切に対
応した。 

P-10 
レントゲンで適正位置確認後にソラッシックエ
ッグの位置異常を来した自然気胸の一症例 
 
健和会大⼿町病院 麻酔科 
 
大城正哉 
 
【緒⾔】 
⾃然気胸は初期治療として胸腔ドレナージを必
要とする場合がある。当院では、気胸の発症時
期や肺虚脱の程度に応じてソラシックエッグ
(以下 TE)による胸腔ドレナージを選択するこ
とがある。今回、⾃然気胸患者に TE で胸腔ド
レナージを⾏い、レントゲンで適切な位置に留
置されていることを確認したものの、直後の体
動で位置異常をきたしたと考えられる症例を経
験した。 
【症例】 
29 歳男性。右胸部痛と呼吸苦を主訴に救急外来
を受診した。胸部レントゲン検査で胸水を認め
ない中程度気胸と診断し、右胸壁鎖骨中線第 2
肋間からTEを挿⼊し胸腔ドレナージを⾏った。
胸部レントゲン検査でカテーテル位置が肺尖部
にあり気胸が改善していることを確認し固定し
た。安静後、呼吸苦や胸痛が改善したことを確
認し帰宅⽅針としたが、帰宅のため⽴ち上がっ
た際に胸痛が増悪した。鎮痛薬を投与したが疼
痛は改善せず、再度胸部レントゲンを施⾏した
ところ、TE カテーテルの位置異常を認めた。そ
のため、TE を抜去後、右腋窩中線第 5 肋間から
16Fr のトロッカーカテーテルを挿⼊し⼊院加
療とした。⼊院 2 ⽇目には肺の虚脱は改善し、
トロッカーカテーテル抜去後も気胸の増悪は認
めず、⼊院後 8 ⽇目には退院となった。 
【考察・結語】 
今回、TE 挿⼊後に胸部レントゲン検査で適切な
位置を確認したが、直後の体動時に胸痛が増悪
したことから、その際にカテーテルの位置異常
が生じた可能性がある症例を経験した。直前の
胸部レントゲン検査で位置異常を認めない場合
でも、患者の症状が悪化した場合には胸部レン
トゲン検査で位置を再評価する必要があると考
える。 
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P-11 
ダブルルーメンチューブが使⽤できなかった肺
癌患者の 2 例 
 
関⻄医科大学麻酔科 
 
相原 聡，萩平 哲，伊藤才季，渡邊弓紀子， 
上林卓彦 
 
癌手術では分離肺換気が一般的であり、特に昨
今の胸腔鏡手術の場合には必須である。通常は
ダブルルーメンチューブ（DLT）による分離肺
換気が⾏われるが種々の理由で DLT の使⽤が
困難な場合がある。DLT には左⽤、右⽤といっ
た違いだけでなくファイコン製 DLT のように
先端がらせん⼊りとなっていて変形した気管⽀
にも柔軟に対応できるような特殊なものまであ
る。また、DLT のサイズも 26、28、32、35、
37、39、41Fr と多くのバリエーションがある。
一般的に成人に使⽤されるのは 32Fr 以上であ
る。26、28Fr は⼩児⽤と考えても良い。28Fr
を成人に使⽤した例も散⾒されるが、このサイ
ズでは 3 mm 径の気管⽀ファイバースコープ
（FOB）が使⽤できず、これより細径の FOB で
は吸引ポートも無いため適⽤には熟慮を要する
と考えられる。 
成人では一般的な DLT のサイズの選択法とし
て CT 画像での気管の直径を基準にした⽅法が
ある。Campos は気管径および気管⽀径からチ
ュ ー ブ サ イ ズ を 選 択 す る ⽅ 法 を
Anesthesiology 誌の review に記述している。
我々は通常気管径が 16mm 以上の場合には
Camposらの基準より１ランクサイズの⼩さい
DLT を使⽤しているが、それ以下の場合には同
じ基準を⽤いている。これまでの経験ではこの
基準を⽤いて DLT のサイズを選択した場合チ
ューブサイズの変更が必要となったケースは
1%未満であった。 
Campos の基準に従うと気管系が 12.5mm 以
上 14mm 未満で気管⽀径が 10mm 未満の場合
は 32Fr が選択されるが、この 2 年間でこの基
準であるにも関わらず 32Fr が適正位置まで挿
⼊できない症例を 2 例経験した。これらのケー
スについて考察を加えて報告する。

P-12 
左大腿骨転子部骨折に対し、大腿神経ブロック
と外側大腿⽪神経ブロックによる麻酔を施⾏し
た１例 
 
1 聖マリアンナ医科大学 麻酔科 
２川崎市⽴多摩病院 麻酔科 
 
石垣摩衣 1，天野江⾥子 1，加藤篤子 2， 
舘田武志 2，井上荘一郎 1 
 
【はじめに】 
末梢神経ブロックのみで大腿骨骨折手術を管理
した症例を経験したので報告する。 
 
【症例】 
９１歳男性。転倒に伴う左大腿骨転子部骨折に
対し、緊急の観血的整復固定術が実施されるこ
ととなった。既往に胸部解離性大動脈瘤に対す
る上⾏大動脈人工血管置換術後と心房細動があ
りワーファリンを内服していた。術前に施⾏し
た心臓超⾳波検査で大動脈弁の石灰化に伴う重
症大動脈弁狭窄症を認め、胸部 CT 検査では両
肺野のびまん性気腫性変化を認めた。麻酔⽅法
の選択において超高齢であることと肺気腫の合
併を考慮すると全身麻酔を避けることをまず考
え、また抗凝固薬の内服と重症大動脈弁狭窄症
の合併を考慮すると、脊髄くも膜下麻酔や硬膜
外麻酔も難しいと判断した。そこで大腿神経ブ
ロックと外側大腿皮神経ブロックによる麻酔を
選択した。両神経ブロックは超⾳波ガイド下に
実施、大腿神経近傍に0.25%アナペイン 15ml、
外側大腿皮神経近傍に 0.25％アナペイン 15ml
を投与した。手術は滞りなく施⾏され、術中の
呼吸循環動態も安定していた。術後経過は安定
し、大きな合併症なく術後 5 週 3 ⽇で患者は退
院した。 
 
【考察】 
本症例のように呼吸循環気に合併症を持ち、抗
凝固薬を内服している患者の緊急手術では全身
麻酔や脊髄幹ブロックが困難な場合もある。手
術部位によっては麻酔⽅法として末梢神経ブロ
ックの適応を考慮する必要がある。 
 
【結語】 
全身麻酔・脊髄くも膜下麻酔が困難な症例に対
し、神経ブロックのみで手術を施⾏するという
貴重な症例を経験した。 
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P-13 
気 管 ス テ ン ト 挿 ⼊ 術 に お け る High-flow 
nasal cannula の使⽤経験 
 
さいたま市⽴病院 集中治療科 
 
安藤嘉門 
 
（背景） 
近年、高流量式⿐カニュラ（High-flow nasal 
cannula :以下 HFNC）酸素療法は低酸素血症に
対する非侵襲的な酸素療法として注目されてい
るが、手術中の使⽤に関する報告は少ない。我々
は、重度の気管狭窄に対する気管ステント挿⼊
術において、HFNC を使⽤し安全に呼吸管理で
きたので報告する。 
（症例） 
49 才、⼥性。乳癌の肺転移に対して手術および
放射線化学療法を⾏っていたが、徐々に呼吸困
難感を⾃覚するようになった。腫大した縦隔リ
ンパ節転移巣の気管、気管⽀への圧排が進⾏し
たため、気管ステント挿⼊を⾏う⽅針となった。
⼊室後より HFNC(50L/min, FiO2:1.0)を開始
した。デクスメデトミジンとプロポフォールを
⽤いて鎮静を⾏い、軟性気管⽀鏡で気管内を観
察した。続いて硬性鏡を挿⼊し、食道拡張バル
ーンを⽤いて気管狭窄部を拡張させ、Dumon-
Y ステントを気管から左主気管⽀に留置した。
術後は HFNC を継続したまま ICU に帰室した。
手術中を通して低酸素血症に陥ることなく安定
した呼吸管理ができた。 
（考察） 
今回、我々は致命的な低酸素血症を来す可能性
がある気管狭窄患者への気管ステント留置術で
HFNC を使⽤した。本手術では、硬性鏡下の操
作のため気管挿管による気道確保はできない。
軟性気管⽀鏡での処置や、硬性鏡の出し⼊れ、
ステント留置前後の一時的な気道閉塞など、侵
襲的かつ低酸素血症に陥るリスクの高い処置が
続き、呼吸管理に難渋することが少なくなかっ
た。HFNC は吸気の流速以上の高流量酸素を流
すことで死腔を洗い流し、口を覆うマスクを使
⽤せずに高い吸⼊酸素濃度を実現できる。さら
に気管挿管とは異なり非侵襲的であり鎮静も不
要である。HFNC は本例のような気道での操作
を必要とする検査や手術において有⽤な手段で
ある。

P-14 
高度肥満患者に意識下気管⽀ファイバースコー
プガイド下挿管を選択した一症例 
 
りんくう総合医療センター 麻酔科 
 
辻川麻実，伊原正幸，⼩林俊司 
 
【症例】 
27歳⼥性。身⻑163cm、体重135kg(BMI50)。
発熱および呼吸苦で当院救命センターに搬送と
なった。CT 検査より頚部から縦隔の膿瘍と診断
され全身麻酔下で緊急ドレナージの⽅針となっ
た。麻酔導⼊は意識下気管⽀ファイバースコー
プガイド下挿管（以下、意識下ファイバー挿管）
を選択した。術中はセボフルラン 1.5%、レミ
フェンタニル、ロクロニウムで維持し、手術終
了後は未抜管で ICU ⼊室となった。 
【考察】 
高度肥満患者では、マスク換気困難・挿管困難
のリスクが高いだけでなく、低機能的残機量の
ため無呼吸に伴う酸素飽和度低下が急速に生じ
ることが知られている。加えて、本症例では頚
部皮下脂肪が著明であり緊急外科的気道確保も
困難であると予想された。このような症例では
意識下ファイバースコープ挿管が有⽤な選択肢
である。 
【結語】 
高度肥満患者に対し、意識下ファイバー挿管に
よって安全に麻酔導⼊を⾏うことができた。 
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P-13 
気 管 ス テ ン ト 挿 ⼊ 術 に お け る High-flow 
nasal cannula の使⽤経験 
 
さいたま市⽴病院 集中治療科 
 
安藤嘉門 
 
（背景） 
近年、高流量式⿐カニュラ（High-flow nasal 
cannula :以下 HFNC）酸素療法は低酸素血症に
対する非侵襲的な酸素療法として注目されてい
るが、手術中の使⽤に関する報告は少ない。我々
は、重度の気管狭窄に対する気管ステント挿⼊
術において、HFNC を使⽤し安全に呼吸管理で
きたので報告する。 
（症例） 
49 才、⼥性。乳癌の肺転移に対して手術および
放射線化学療法を⾏っていたが、徐々に呼吸困
難感を⾃覚するようになった。腫大した縦隔リ
ンパ節転移巣の気管、気管⽀への圧排が進⾏し
たため、気管ステント挿⼊を⾏う⽅針となった。
⼊室後より HFNC(50L/min, FiO2:1.0)を開始
した。デクスメデトミジンとプロポフォールを
⽤いて鎮静を⾏い、軟性気管⽀鏡で気管内を観
察した。続いて硬性鏡を挿⼊し、食道拡張バル
ーンを⽤いて気管狭窄部を拡張させ、Dumon-
Y ステントを気管から左主気管⽀に留置した。
術後は HFNC を継続したまま ICU に帰室した。
手術中を通して低酸素血症に陥ることなく安定
した呼吸管理ができた。 
（考察） 
今回、我々は致命的な低酸素血症を来す可能性
がある気管狭窄患者への気管ステント留置術で
HFNC を使⽤した。本手術では、硬性鏡下の操
作のため気管挿管による気道確保はできない。
軟性気管⽀鏡での処置や、硬性鏡の出し⼊れ、
ステント留置前後の一時的な気道閉塞など、侵
襲的かつ低酸素血症に陥るリスクの高い処置が
続き、呼吸管理に難渋することが少なくなかっ
た。HFNC は吸気の流速以上の高流量酸素を流
すことで死腔を洗い流し、口を覆うマスクを使
⽤せずに高い吸⼊酸素濃度を実現できる。さら
に気管挿管とは異なり非侵襲的であり鎮静も不
要である。HFNC は本例のような気道での操作
を必要とする検査や手術において有⽤な手段で
ある。

P-14 
高度肥満患者に意識下気管⽀ファイバースコー
プガイド下挿管を選択した一症例 
 
りんくう総合医療センター 麻酔科 
 
辻川麻実，伊原正幸，⼩林俊司 
 
【症例】 
27歳⼥性。身⻑163cm、体重135kg(BMI50)。
発熱および呼吸苦で当院救命センターに搬送と
なった。CT 検査より頚部から縦隔の膿瘍と診断
され全身麻酔下で緊急ドレナージの⽅針となっ
た。麻酔導⼊は意識下気管⽀ファイバースコー
プガイド下挿管（以下、意識下ファイバー挿管）
を選択した。術中はセボフルラン 1.5%、レミ
フェンタニル、ロクロニウムで維持し、手術終
了後は未抜管で ICU ⼊室となった。 
【考察】 
高度肥満患者では、マスク換気困難・挿管困難
のリスクが高いだけでなく、低機能的残機量の
ため無呼吸に伴う酸素飽和度低下が急速に生じ
ることが知られている。加えて、本症例では頚
部皮下脂肪が著明であり緊急外科的気道確保も
困難であると予想された。このような症例では
意識下ファイバースコープ挿管が有⽤な選択肢
である。 
【結語】 
高度肥満患者に対し、意識下ファイバー挿管に
よって安全に麻酔導⼊を⾏うことができた。 
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P-15 
ファイバースコープ下気管挿管施⾏時にサヌキ
エアウェイを使⽤した 3 例 
 
福島県⽴医科大学 麻酔科 
 
桑名圭祐，⼩原伸樹，田中詩織，佐藤優紀， 
箱崎貴大，村川雅洋 
 
（背景）サヌキエアウェイ（SAW）は、バイト
ブロック構造と、経口ファイバースコープ（FOB）
ガイド下挿管可能な広い内腔を持つ単回使⽤経
口エアウェイである。SAW を使⽤した 3 例に
ついて報告する。全例でデクスメデトミジン投
与および 4%リドカイン液の噴霧を⾏い⾃発呼
吸下に挿管した。 
（症例 1）10 歳男性、顔⾯外傷。⿐骨骨折に対
し整復術が予定された（開口 2cm）。SAW 挿⼊
後、FOB にて喉頭は容易に確認できた。プロポ
フォール追加投与後に内径 7mm チューブを挿
管した。 
（症例 2）30 代⼥性、他院で腹腔鏡下卵巣摘出
術が予定されたが、全身麻酔後の気道確保困難
のために中止し当院に紹介された。全身の乾癬
性関節炎により、開口制限（1.9cm）があり前
後屈も不可能であった。SAW 挿⼊後の所⾒では、
SAW 開口部は舌根部により圧迫を受けていた。
FOB を正中⽅向に進めて喉頭を確認し内径
6mm チューブを挿管し得た。 
（症例 3）60 代男性。熊に殴打されて眼球破裂
および顔⾯多発外傷のため手術が予定された。
SAW の開口部が喉頭直上に位置しており、内径
7mm チューブを容易に挿管した。 
（考察）全身麻酔状態にない患者では、経口
FOB ガイド下挿管を⾏う際、FOB の損傷を避け
るためにバイトブロックが⽤いられる。しかし
開口障害や門⻭に動揺がある場合、使⽤に制限
が生じる。また、口腔から中下咽頭に FOB を進
める際に、粘膜組織の浮腫によるワーキングス
ペースの狭⼩化や、喉頭の軸に合わせた正中保
持の失敗により、オリエンテーションがつかず
操作に難渋する場合がある。一連の症例では、
SAW によりバイトブロックの使⽤を回避しつ
つ、浮腫や出血の影響を受けずに喉頭直上部ま
で FOB 先端を誘導可能で、気管挿管成功に寄与
した。 

P-16 
メサペイン不応性のがん性疼痛に持続くも膜下
鎮痛が有効であった 1 例 
 
⼿稲渓仁会病院 麻酔科 
 
片山勝之 
 
症例) 55 歳男性、X-2 年 9 月直腸癌に対する腹
腔鏡下低位前⽅切除・⼩腸間膜播種切除・人工
肛門形成術を受け化学療法を受けた後、X-1 年
12 月に下腹部痛のコントロールが不良となり、
緩和ケアチーム（PCT）紹介となった。その後、
4 ヶ月間に悪性腸腰筋症候群および右膀胱尿管
吻合部転移による疼痛に対して、オキファスト
@、ナルベイン@持続皮下注、持続硬膜外鎮痛、
内臓神経ブロック、上下腹神経叢ブロック、 緩
和的放射線照射、ケタミンバースト療法などを
⾏ったが、鎮痛コントロールに難渋し、メサペ
イン@の導⼊に踏み切った。しかしその増量に
よっても充分な効果が得られず QT 延⻑を起こ
してきたため、X 年 4 月 19 ⽇全身麻酔下にカ
テーテル先端位置を Th12/L1 間とする持続く
も膜下チュービングを⾏い、ポートを左前胸部
に留置し、脊麻⽤ 0.5%マーカインと塩酸モル
ヒネ混合液の持続微量投与（0.2ml/hr）を開始
した。開始直後から劇的な鎮痛効果が得られた
が、4/26 癌性腹膜炎からの大腸閉塞を来たした
ためメサペインを中断しナルベイン@持続皮下
注射に変更することとなった。その後も鎮痛コ
ントロールは良好に保たれ、緩和医療施設に転
院となった。 
考察）マーカインと塩酸モルヒネの混合液の混
合⽐率について、Curelaru らは、B/M 10/1 を
推奨しており、当院ではこの⽐率を踏襲し、良
好な結果を得ている。使⽤薬液量を 0.3ml/hr
以下に出来れば片側かつ運動神経の麻痺を回避
出来ることが多いため、カテーテルの先端位置
を最も効果的な部位に留置することが重要であ
る。 
結語）持続くも膜下鎮痛は麻酔科医の慣れてい
る硬膜外カテーテル挿⼊に準じた処置でカテー
テル留置することができ、頚部以下のあらゆる
難治性がん性疼痛に適応となる優れた⽅法であ
る。疼痛治療に難渋し持続鎮静を導⼊する前に
必ず適応を検討すべき鎮痛⽅法と考えられる。 
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P-17 
弓部大動脈瘤⼿術中にオープンステントグラフ
ト末梢側の狭窄を認めた症例 
 
名寄市⽴総合病院 
 
岩田千広，山本兼二，稲垣泰好，舘岡一芳 
 
【緒⾔】オープンステントグラフト法は弓部大
動脈瘤に対して、下⾏大動脈の吻合を簡略化
し、体外循環時間を短縮できるため、増加傾向
の治療である。今回、弓部大動脈瘤に対して弓
部大動脈人工血管置換術とオープンステントグ
ラフト法を⾏い、人工心肺中にステントグラフ
ト末梢側の展開不十分による狭窄を認めた症例
を経験したので報告する。 
【症例】60 代、⼥性。弓部大動脈瘤を指摘さ
れ、手術が予定された。全身麻酔はプロポフォ
ール、レミフェンタニル、ロクロニウムで導
⼊・維持を⾏った。脱血管は右房と下大静脈に
留置し、送血管は左腋窩動脈と右大腿動脈に留
置した。脳分離体外循環下でオープンステント
グラフト法を施⾏した。末梢側が大動脈弁と同
レベルの位置になるよう、経食道心エコー検査
（TEE）で確認しながらステントグラフトを展
開した。展開時は TEE で明らかなステントグ
ラフトの異常所⾒を認めなかった。その後、弓
部大動脈の人工血管末梢吻合を⾏い、人工血管
側枝から順⾏性送血を開始したところ、人工心
肺の流量低下を認めた。TEE の下⾏大動脈⻑
軸断⾯でステントグラフト末梢側の狭窄を認
め、ステントグラフトの展開不十分と、人工心
肺の順⾏性送血と逆⾏性送血の⼲渉によって狭
窄が起こったと考えられた。バルーンで末梢側
の拡張を⾏った。その後、弓部大動脈の人工血
管中枢吻合を⾏い、人工心肺を離脱した後はス
テントグラフトの明らかな異常を認めず、手術
は終了した。 
【考察】オープンステントグラフト法の合併症
としてエンドリークやステントグラフトの移動
や狭窄、血管損傷などが挙げられる。合併症の
一つとして、本症例のように血流再開後にステ
ントグラフトの展開不十分が明らかになり、バ
ルーンによる追加拡張を必要とすることがあ
る。今後はステントグラフト展開時だけではな
く、血流再開後や人工心肺離脱後も TEE によ
るステントグラフトの評価が重要であると考え
られた。 

P-18 
TEE による 3D-GLS 計測を施⾏した一症例 
 
旭川医科大学 麻酔・蘇生学講座 
 
篠原征史，遠山裕樹，林 健太郎，飯田高史， 
神田浩嗣，⿊澤 温，国沢卓之 
 
【はじめに】⻑軸⽅向グローバルストレイン
(GLS)は、左室収縮機能評価(global)の指標と
し て 左 室 駆 出 率 (LVEF) と 共 に American 
Society of Echocardiography (ASE)のガイド
ラインにより推奨され、LVEF を上回る精度で
心機能障害を反映する指標として期待されてい
る。さらに、3D スペックルトラッキング法によ
る GLS(3D-GLS)も計測可能となっているが、
多くは経胸壁心エコーによる報告であり、経食
道心エコーによる GLS 計測は一般的ではない。
今回、我々は術後に低心拍出量症候群(LOS)を
発症した症例において 3D-LVEF と 3D-GLS の
計測を施⾏した。 
【症例】70 歳台、男性、160cm、78kg。陳旧
性心筋梗塞にて冠動脈バイパス術４枝が施⾏さ
れ、術後 ICU にて LOS を発症した。麻酔導⼊
後と人工心肺離脱後の循環動態安定時にそれぞ
れ 3D-TEE(iE33、Philips)を⽤いて取得された
左心室の full volume データを使⽤し、4D LV 
ANALYSIS (TomTec)の、3D スペックルトラッ
キング法を⽤いて解析した。3D-LVEF の値は
67.6%から 64.9%といずれも正常値で、その
変化率は-3.9%あった。一⽅、3D-GLS の値は
-30.1%から-16.6%であり、その変化率は-
44.8%であった。 
【考察】心機能障害初期には LVEF に先⾏して
GLS が悪化することが多く報告されている。本
症例では、3D-GLS が 3D-LVEF よりも鋭敏に
心機能障害を反映していた可能性が示唆された。
今後症例数を増やし、さらなる検討を進めてい
く。 
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P-17 
弓部大動脈瘤⼿術中にオープンステントグラフ
ト末梢側の狭窄を認めた症例 
 
名寄市⽴総合病院 
 
岩田千広，山本兼二，稲垣泰好，舘岡一芳 
 
【緒⾔】オープンステントグラフト法は弓部大
動脈瘤に対して、下⾏大動脈の吻合を簡略化
し、体外循環時間を短縮できるため、増加傾向
の治療である。今回、弓部大動脈瘤に対して弓
部大動脈人工血管置換術とオープンステントグ
ラフト法を⾏い、人工心肺中にステントグラフ
ト末梢側の展開不十分による狭窄を認めた症例
を経験したので報告する。 
【症例】60 代、⼥性。弓部大動脈瘤を指摘さ
れ、手術が予定された。全身麻酔はプロポフォ
ール、レミフェンタニル、ロクロニウムで導
⼊・維持を⾏った。脱血管は右房と下大静脈に
留置し、送血管は左腋窩動脈と右大腿動脈に留
置した。脳分離体外循環下でオープンステント
グラフト法を施⾏した。末梢側が大動脈弁と同
レベルの位置になるよう、経食道心エコー検査
（TEE）で確認しながらステントグラフトを展
開した。展開時は TEE で明らかなステントグ
ラフトの異常所⾒を認めなかった。その後、弓
部大動脈の人工血管末梢吻合を⾏い、人工血管
側枝から順⾏性送血を開始したところ、人工心
肺の流量低下を認めた。TEE の下⾏大動脈⻑
軸断⾯でステントグラフト末梢側の狭窄を認
め、ステントグラフトの展開不十分と、人工心
肺の順⾏性送血と逆⾏性送血の⼲渉によって狭
窄が起こったと考えられた。バルーンで末梢側
の拡張を⾏った。その後、弓部大動脈の人工血
管中枢吻合を⾏い、人工心肺を離脱した後はス
テントグラフトの明らかな異常を認めず、手術
は終了した。 
【考察】オープンステントグラフト法の合併症
としてエンドリークやステントグラフトの移動
や狭窄、血管損傷などが挙げられる。合併症の
一つとして、本症例のように血流再開後にステ
ントグラフトの展開不十分が明らかになり、バ
ルーンによる追加拡張を必要とすることがあ
る。今後はステントグラフト展開時だけではな
く、血流再開後や人工心肺離脱後も TEE によ
るステントグラフトの評価が重要であると考え
られた。 

P-18 
TEE による 3D-GLS 計測を施⾏した一症例 
 
旭川医科大学 麻酔・蘇生学講座 
 
篠原征史，遠山裕樹，林 健太郎，飯田高史， 
神田浩嗣，⿊澤 温，国沢卓之 
 
【はじめに】⻑軸⽅向グローバルストレイン
(GLS)は、左室収縮機能評価(global)の指標と
し て 左 室 駆 出 率 (LVEF) と 共 に American 
Society of Echocardiography (ASE)のガイド
ラインにより推奨され、LVEF を上回る精度で
心機能障害を反映する指標として期待されてい
る。さらに、3D スペックルトラッキング法によ
る GLS(3D-GLS)も計測可能となっているが、
多くは経胸壁心エコーによる報告であり、経食
道心エコーによる GLS 計測は一般的ではない。
今回、我々は術後に低心拍出量症候群(LOS)を
発症した症例において 3D-LVEF と 3D-GLS の
計測を施⾏した。 
【症例】70 歳台、男性、160cm、78kg。陳旧
性心筋梗塞にて冠動脈バイパス術４枝が施⾏さ
れ、術後 ICU にて LOS を発症した。麻酔導⼊
後と人工心肺離脱後の循環動態安定時にそれぞ
れ 3D-TEE(iE33、Philips)を⽤いて取得された
左心室の full volume データを使⽤し、4D LV 
ANALYSIS (TomTec)の、3D スペックルトラッ
キング法を⽤いて解析した。3D-LVEF の値は
67.6%から 64.9%といずれも正常値で、その
変化率は-3.9%あった。一⽅、3D-GLS の値は
-30.1%から-16.6%であり、その変化率は-
44.8%であった。 
【考察】心機能障害初期には LVEF に先⾏して
GLS が悪化することが多く報告されている。本
症例では、3D-GLS が 3D-LVEF よりも鋭敏に
心機能障害を反映していた可能性が示唆された。
今後症例数を増やし、さらなる検討を進めてい
く。 
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P-19 
術中気胸診断における気管⽀鏡検査の有⽤性 
 
砂川市⽴病院 
 
富田明子 
 
 術中気胸は、頻繁ではないが発生することが
ある。術中に気胸を生じれば、全身麻酔に伴う
陽圧管理のため緊張性気胸に⾄り、循環が破綻
する可能性もある。このため手術中に気胸を疑
う所⾒があれば、迅速な診断と治療を⾏う必要
がある。しかし、気胸に対する胸腔ドレナージ
は侵襲的であり様々な所⾒から確信をもって⾏
いたいところである。 
 
 普段から診療で気胸を⾒る機会がある医師で
なければ、身体所⾒のみでは判断に迷うことも
あるだろう。画像検査として胸部レントゲン撮
影を⾏うことができる環境であればよいが、手
術進⾏の妨げにもなるため他の手段があれば望
ましい。近年肺エコーによる seashore sign の
確認も提唱されているが、これも施⾏者の技術
や経験によっては確定診断を下すのは困難かも
しれない。 
 
 気管⽀鏡は分離肺換気などで麻酔科医が普段
から使⽤する機器であり、手術室内で生じる呼
吸不全時にも使⽤しやすい。気管⽀鏡を⽤いて
得られた所⾒から呼吸不全の原因が気胸である
可能性が高いと診断できれば、手術の途中であ
っても胸部レントゲン撮影を⾏うことを進⾔す
ることも可能であろう。 
 
 ⾃身の経験した術中発生した気胸患者で、胸
腔内陽圧となることで患側の膜様部が膨隆した
と思われる気管⽀鏡所⾒を認めた。同様の 2 症
例を経験したので、画像とともに報告する。 

P-20 
神経ブロック初⼼者にニードルガイドは必要
か？ 
 
東京⼥子医科大学 
 
中澤圭介 
 
平⾏法⽤ニードルガイド（NG）は穿刺に要する
時間を短縮するとされる。一⽅で NG を⽤いる
事で平⾏法による運針技術習得を阻害する懸念
がある。今回経験の浅い麻酔科医による超⾳波
ガイド下神経ブロック平⾏法における NG の有
効性と学習効果を検証した。 
 対象は神経ブロック経験の少ない麻酔科医師
20 名。無作為に NG あり群 10 名、NG なし群
10 名に分け、目標部位への運針時間と繰り返し
による学習効果（運針時間の減少）を測定した。
⽅法はブルーファントムを⽤いて平⾏法⽤
Infiniti PlusTM-NG を一般的な PNB ⽤のリニ
アプローブに装着した。２回目の時間をベース
ラインとし１分間のインターバルを置き合計
13 回測定した。結果は NG による２群間の手技
の差は認めず、両群とも回数毎に手技時間の短
縮を認めた（図）。PNB 経験の浅い麻酔科医に
おいて NG 使⽤の有無以上に反復練習による手
技時間短縮効果が大きい。 
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P-21 
全静脈麻酔下に自発呼吸を温存しながら気管ス
テントを抜去した 1 症例 
 
兵庫医科大学 麻酔科・疼痛制御科学講座 
 
佐藤史弥，下出典子，多田直綱，植木隆介， 
廣瀬宗孝 
 
［麻酔計画］気管ステント抜去後の気道狭窄・
出血による換気困難のリスクを考慮し、体外式
膜型人工肺をスタンバイ、⾃発呼吸下に⾏う計
画を⽴てた。 
［麻酔経過］カニュレーション時の不安が強く、
デクスメデトミジン、プロポフォール、レミフ
ェンタニル、フェンタニルで導⼊し、左右大腿
静脈にカニュレーションを⾏った。その後、4％
リドカインを喉頭・気管内に散布し、硬性鏡を
気管内に挿⼊した。術中、硬性鏡の側管より酸
素を投与し、必要時補助換気を⾏った。気管ス
テント抜去の際に声門直下で脱落し、抜去する
まで 5 分程度補助換気不能であったが、⾃発呼
吸を温存していたため SpO2 90%以上を維持
した。その後狭窄部位の止血の際には空気呼吸
とし、止血後は喉頭浮腫や声門の損傷がない事
を確認し、手術は終了した。手術時間は 27 分、
麻酔時間は 1 時間 33 分であった。 
［考察］気管ステント抜去術は、抜去時や抜去
後に換気困難となるリスクがあり、⽇本呼吸器
内視鏡学会の気道ステント診療指針では、デク
スメデトミジン投与による⾃発呼吸温存の有⽤
性が報告されている。今回の症例では、プロポ
フォールやレミフェンタニル併⽤で、鎮静・鎮
痛下でも⾃発呼吸の温存が可能であった。気管
ステント抜去術の有⽤な麻酔法の一つと考えら
れる。 
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P-21 
全静脈麻酔下に自発呼吸を温存しながら気管ス
テントを抜去した 1 症例 
 
兵庫医科大学 麻酔科・疼痛制御科学講座 
 
佐藤史弥，下出典子，多田直綱，植木隆介， 
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リドカインを喉頭・気管内に散布し、硬性鏡を
気管内に挿⼊した。術中、硬性鏡の側管より酸
素を投与し、必要時補助換気を⾏った。気管ス
テント抜去の際に声門直下で脱落し、抜去する
まで 5 分程度補助換気不能であったが、⾃発呼
吸を温存していたため SpO2 90%以上を維持
した。その後狭窄部位の止血の際には空気呼吸
とし、止血後は喉頭浮腫や声門の損傷がない事
を確認し、手術は終了した。手術時間は 27 分、
麻酔時間は 1 時間 33 分であった。 
［考察］気管ステント抜去術は、抜去時や抜去
後に換気困難となるリスクがあり、⽇本呼吸器
内視鏡学会の気道ステント診療指針では、デク
スメデトミジン投与による⾃発呼吸温存の有⽤
性が報告されている。今回の症例では、プロポ
フォールやレミフェンタニル併⽤で、鎮静・鎮
痛下でも⾃発呼吸の温存が可能であった。気管
ステント抜去術の有⽤な麻酔法の一つと考えら
れる。 
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R-1 
胎児娩出直後に発症した肺動脈⾎栓塞栓症を振
り返る 
 
1 獨協医科大学 臨床研修センター 
2 獨協医科大学病院 麻酔科学講座 
 
斎藤瑞穂 1，佐藤雄也 2，大谷太郎 2， 
寺島哲二 2，濱口眞輔 2，山口重樹 2 

 
肺血栓塞栓症は麻酔関連合併症として致死的な
病態である。2017 年に産科学会から発表され
た⺟体の安全提⾔でも、本疾患が初発症状から
心停止に⾄るまで 0.5 時間未満の時間帯で最も
多かったと報告されている。帝王切開中の急変
対応時には人員確保ももちろん、麻酔科医、産
科医、看護師の連携⼒が重要視される。本報告
では、帝王切開で胎盤娩出直後に発症した肺動
脈血栓塞栓症のその場での対応、そして、その
後に開催した当院手術室で⾏った産科との合同
シミュレーションについて報告する。 
症例は 48 歳、⼥性、身⻑ 152cm、体重 78kg
（BMI： 33）の経産婦。妊娠経過中、下肢の把
握痛の⾃覚があったが、精査の結果は特に問題
なしとされ、経過観察となっていた。術前検査
で凝固能は妊娠相当の範囲内であり、麻酔法は
脊髄くも膜下併⽤硬膜外麻酔を選択した。脊髄
くも膜下併⽤硬膜外麻酔後、手術開始となった。
胎盤娩出後に急に高度な徐脈が出現、眼球上転、
呼名反応消失、呼吸消失、頸部脈拍触知不可能
となった。ただちに胸骨圧迫を開始、気管挿管
にて人工呼吸管理を開始した。術中の経食道心
臓エコーで右心負荷所⾒が確認されたため肺動
脈血栓塞栓症等を疑い、循環管理を⾏いながら
産科医が迅速に閉創し、集中治療室に⼊室させ
た。幸いにも、⺟子ともに何の合併症を残すこ
となく退院となった。 
わが国では、既に⺟体死亡を極⼒減らすことを
目的に⺟体救命公認講習会等が開催されている。
当院でも総合周産期⺟子医療センター主催での
講習会が既に開催されていたが、麻酔科医、産
科医、手術室看護師スタッフが一同に会した研
修会は開催されていなかった。そのため、本症
例を契機にスタッフ一同で、産科的緊急事態に
スムーズに対応できるよう、研修の開催に⾄っ
た。このような研修を通じて、産科医療に携わ
るスタッフの関係強化を⾏うことが、更に⺟体
死亡の低減に繋がるものと感じた。 

R-2 
意識下挿管が有効であった巨大卵巣嚢腫の一症
例 
 
りんくう総合医療センター 麻酔科 
 
高橋未奈，神移 佳，早坂朋彦，⼩林俊司 
 
【はじめに】フルストマックや肥満等でマスク
換気が困難と予想される場合、意識下挿管が適
応となる。今回、巨大卵巣嚢腫のためマスク換
気困難が予想され、意識下挿管を施⾏した一例
を経験したので報告する。 
【症例】53 歳⼥性。身⻑ 153cm、体重 54.8kg。
右側腹部痛、上腹部痛、背部痛を主訴に当院救
急外来を受診した。精査の結果、巨大卵巣腫瘍
の破裂が疑われたため、同⽇緊急で腫瘍摘出術
を施⾏された。術前の最終飲食は同⽇ 7 時であ
った。 
【麻酔経過】⼊室時より頻呼吸を認め、SpO2 
87%(room air)と呼吸状態不良であったため、
頭位を 20°程度挙上させた。⼊室後より酸素マ
スク 6L/min を投与し、前酸素化を⾏った。マ
スク換気困難が予測されたため、意識下挿管を
選択した。挿管時の刺激による咳嗽反射を防止
するため、事前にレミフェンタニル 0.2mg/hr
で投与を開始した。まず気管⽀鏡下での意識下
挿管を⾏ったが嘔吐があり、Mc GRATH での意
識下挿管に変更した。その後、プロポフォール、
レミフェンタニル、ロクロニウムで導⼊し、胃
管留置後、酸素、デスフルラン、レミフェンタ
ニル、フェンタニル、ロクロニウムで維持した。
気管挿管後、気管⽀鏡で気管内を確認したが、
明らかな吐物を認めなかった。手術終了後、腹
横筋膜⾯神経ブロックを⾏った。手術時間は 2
時間 23 分、麻酔時間は 3 時間 8 分、摘出され
た卵巣嚢腫は1378.6g、腫瘍内容液は5400ml、
出血量は 200ml であった。手術室で抜管した
ところ、SpO2 98%前後で安定して推移した。
酸素 4L/min 投与し、術後鎮痛コントロール目
的にフェンタニル 20μg/hr で持続投与し、退室
した。 
【考察】 
本症例は巨大卵巣嚢腫がありマスク換気困難が
予想されたため、意識下挿管が有効であったと
考えられた。 
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R-3 
McGrath と気管⽀ファイバーを併⽤した意識
下挿管 2 症例 
 
1 市⽴稚内病院 
2 旭川医科大学 麻酔・蘇生学講座 
 
上坂 司 1，飯田高史 2，宮崎世理 2，平川 啓 2， 
神田浩嗣 2，笹川智貴 2，国沢卓之 2 
 
【緒⾔】 
ビデオ喉頭鏡は頸部可動域制限がある症例の気
管挿管を容易にする。一⽅、全ての症例に対応
できる万能な機器は確⽴されていない。今回、
頸部可動域制限および開口制限がある患者に対
し、McGrath と気管⽀ファイバー(BF)を併⽤す
る事で愛護的な挿管が可能であった 2 症例につ
いて報告する。 
  
【症例 1】40 歳台⼥性。身⻑ 158cm、体重 44kg。
子宮筋腫に対して腹腔鏡下膣式全摘術が予定さ
れた。既往歴に顎関節症、頸椎・腰椎ヘルニア
があり、開口制限、頸部可動域制限および頸部
伸展に伴う上肢の痺れの出現が認められた。ま
た、過去 2 回の全身麻酔下での手術後に頸椎ヘ
ルニアの症状増悪と顎関節の疼痛が出現した。
開口は 1.5 横指程度であり、Mallampati 分類
クラス 4、上肢に神経症状を認めるため頸部の
後屈は困難であった。 
【症例 2】50 歳台⼥性。身⻑ 153cm、48kg。
幼少期より遺伝子異常によるグレイグ尖頭多合
指症候群と診断され、先天性の全身骨形成異常
による顔⾯や頚部骨変形を認めた。今回、尿道
下裂に対し尿管膀胱新吻合術が予定された。10
代に施⾏された顔⾯・頭蓋骨形成術の麻酔導⼊
で CVCI であった。Mallampati 分類クラス 4、
頸部可動域制限が認められた。 
 
【挿管⽅法】 
2％キシロカイン（エピネフリン 16 万倍⼊り）
4mL で両側上喉頭神経ブロック、3mL で輪状
甲状間膜穿刺による反回神経ブロックを⾏った。
次に喉頭展開を試みるも Cormack-Lehane 分
類Ⅲ-Ⅳであり、声帯は十分に確認できなかった。
そこで喉頭展開を継続したままファイバー先⾏
法で BF を挿⼊し、声門通過後に気管挿管した
が、体動、苦痛の訴えを認めなかった。術後に
神経症状や気道閉塞などの症状は認めなかった。 
 
【結語】 
頸部可動域制限および開口困難を有する患者に
おいて、McGrath と BF の併⽤は意識下挿管に
有⽤であった。 

R-4 
ヘパリン投与後に活性化凝固時間（ACT）が過
度に延⻑し、気管チューブ抜去後に披裂部⾎腫
が進⾏ し気管切開を施⾏した一例 
 
1 札幌医科大学 麻酔科 
2 苫⼩牧王子総合病院 麻酔科 
 
⽇下部奎仁 1，本間広則 1，児⽟ 萌 1， 
吉田奈央 2，田中 悟 2，山蔭道明 1 
 
【はじめに】 
ヘパリン投与による問題点として、ヘパリン起
因性血⼩板減少症や ACT が延⻑しない症例が
ある事が知られている。今回ヘパリン投与によ
り過度に ACT が延⻑した症例を経験した。 
【症例】 
62 歳の⼥性。未破裂脳動脈瘤に対してコイル塞
栓術を予定した。術前よりアスピリンを内服中
ではあったが、凝固機能に作⽤する薬剤の内服
はなく PT、APTT は正常範囲内であった。 
麻酔導⼊はプロポフォール、レミフェンタニル、
ロクロニウムを⽤い迅速導⼊で⾏った。愛護的
に BURP 法下で気管挿管を⾏った。術前 ACT は
76 秒と延⻑は認められなかった。ヘパリン
3000 単位静脈注射し、ヘパリン加生理食塩水
でカテーテル内を還流しながらコイル塞栓術を
施⾏した。手術終了時の ACT が 656 秒と延⻑
していた。抜管前の気管内吸引痰には少量の鮮
血が混じっていたが、気管チューブによる刺激
が血性痰の原因と考えたため抜管した。退室時、
嗄声や狭窄⾳はなく、呼吸⾳、胸郭運動も正常
であった。病棟帰室後より呼吸困難が出現し、
経⿐内視鏡で確認したところ、両側披裂部に血
腫を認め気道が狭⼩化していたため、同⽇に気
管切開術を⾏った。 
延⻑していた ACT は，プロタミンによるリバー
スで基準値まで低下した。後⽇血液内科を受診
し精査したが凝固異常となるような基礎疾患は
認められなかった。 
【考察】 
本症例では、ヘパリンで ACT が過度に延⻑した
状態での気管挿管・抜管の操作により喉頭披裂
部の血腫が徐々に進⾏増大し、気道狭窄を招い
たと考えられる。 
【結語】 
気管チューブ抜去後に披裂部血腫が進⾏し、気
管切開が必要になった症例を経験した。抜管前
に ACT の過度な延⻑を認める場合は抜管せず、
ACT の正常化を待つか、プロタミンによるリバ
ースで ACT が正常化していることを確認して
から抜管を考慮するべきであった。 
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R-5 
北海道北部地域における⼼停止患者の予後調
査 
 
名寄市⽴総合病院 
 
種田達朗，舘岡一芳，稲垣泰好，山本兼二， 
岩田千広 
 
1.⽅法 
2018 年 4 月 1 ⽇ 〜 2019 年 3 月 31 ⽇まで
の期間で、救急隊到着時すでに心停止で当院に
搬送された症例を後ろ向きに調査した。 
 
2.結果 
全症例は 29 例で、25〜97 歳（中央値 76）、
男：⼥＝21:8 であった。By stander CPR は
2 例、心停止の目撃は 14 例、心拍再開は 9 例
だった。初期心電図波形は Asystole が 20 例、
PEA が 8 例、VF が１例だった。 
1)原因疾患 
大量出血のない外因性疾患が８例、心血管疾患
が７例、呼吸器疾患が６例、クモ膜下出血・終
末期の癌がそれぞれ 2 例、出血性ショックが 1
例、不詳が 3 例だった。 
2)予後 
“救急外来にてまたは⼊院後短時間で死亡”が
27 例、“高次脳機能障害を残し生存”が 1 例、
“後遺症なく生存”が 1 例であった。 
3)生存患者の経過 
①病院から約 500m にあるデパートで心停止
となったため、心停止の目撃があり、By 
stander CPR が⾏われ、短時間で当院に到着
した。当院到着時には既に心拍再開していた。 
②⾃宅で心停止となり家族の目撃があったが、
約 10 分間は CPR が⾏われなかった。救急隊
到着後、VF を確認し除細動すると心拍再開し
た。記憶障害を主とする高次脳機能障害は残存
したが、⾃宅退院となった。 
 
３.考察 
生存患者には“心停止の目撃あり”という共通
点がある。心停止時間が 1 分増加するごとに生
存率は 7~10%低下することが知られており、
心停止が目撃され救急対応が迅速だったこと
が、生存に貢献したのかもしれない。生存率が
低かった原因は 2 つ考えられる。1 つ目は初期
心電図波形の大部分が除細動不可能なものだ
ったこと、２つ目は⽇本での心原性心停止例に
おける By stander CPR の実施割合は 51.1%
という報告があるのに対し、本研究では 7 例中
2 例（28.6%）だったことである。 
 

R-6 
多発ブラを有する患者に対する腹腔鏡下⼿術の
麻酔経験 
 
1 札幌医科大学附属病院 麻酔科 
2 札幌南三条病院 
 
⻑門真美 1，児⽟ 萌 1，大槻郁人 1，新山幸俊 1， 
中山禎人 2，山蔭道明 1 
 
【症例】51 歳の男性。身⻑ 173 cm、体重 61 
kg。Stage IB の胃癌に対し、腹腔鏡下幽門側胃
切除術を予定した。気胸の既往があり、右肺尖
部と左上葉縦隔側に最大径 5 cm×4.7 cm の多
発ブラを有していたため人工呼吸中の気胸の発
生が懸念された。呼吸機能検査は正常範囲内で、
その他の併存症はなかった。 
【麻酔経過】麻酔は硬膜外麻酔併⽤全身麻酔で
管理した。人工呼吸は従圧式とし、一回換気量
が 6 ml/kg となるよう吸気圧を調整した。術中
の最高吸気圧は 19 cmH2O であった。気腹と
頭低位に伴い，一回換気量は低下，呼気終末二
酸化炭素濃度は 50 mmHg 台まで上昇したが
許容した。手術終了後、麻酔から覚醒させる際
の咳嗽反射によるブラの破裂を防ぐためにレミ
フェンタニル 0.03 μg/kg/min を併⽤した深
麻酔および筋弛緩状態下に気管・口腔内を吸引
後、気管チューブを抜管し、i-gel@（インターサ
ージカル社）を挿⼊した。スガマデクスは筋弛
緩モニタリング下に 1 mg/kg 投与し、十分な
⾃発呼吸と従命に応じられる意識状態を確認し
て i-gel@を抜去した後、さらに 1 mg/kg 追加
投与した。覚醒時の大きな体動や咳嗽を認めず、
四連反応⽐＞0.9 を確認して帰室した。術後の
経過は良好だった。 
【結語】多発ブラを有する患者の腹腔鏡下手術
における麻酔管理を経験した。 permissive 
hypercapniaを加味した気道内圧を上昇させな
い呼吸管理と気管への直接刺激を軽減するため
の声門上器具への変更、レミフェンタニルの持
続投与、スガマデクスの分割投与などの処置を
組み合わせることで、ブラ破裂を回避し、良好
な管理が⾏えた。 
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R-3 
McGrath と気管⽀ファイバーを併⽤した意識
下挿管 2 症例 
 
1 市⽴稚内病院 
2 旭川医科大学 麻酔・蘇生学講座 
 
上坂 司 1，飯田高史 2，宮崎世理 2，平川 啓 2， 
神田浩嗣 2，笹川智貴 2，国沢卓之 2 
 
【緒⾔】 
ビデオ喉頭鏡は頸部可動域制限がある症例の気
管挿管を容易にする。一⽅、全ての症例に対応
できる万能な機器は確⽴されていない。今回、
頸部可動域制限および開口制限がある患者に対
し、McGrath と気管⽀ファイバー(BF)を併⽤す
る事で愛護的な挿管が可能であった 2 症例につ
いて報告する。 
  
【症例 1】40 歳台⼥性。身⻑ 158cm、体重 44kg。
子宮筋腫に対して腹腔鏡下膣式全摘術が予定さ
れた。既往歴に顎関節症、頸椎・腰椎ヘルニア
があり、開口制限、頸部可動域制限および頸部
伸展に伴う上肢の痺れの出現が認められた。ま
た、過去 2 回の全身麻酔下での手術後に頸椎ヘ
ルニアの症状増悪と顎関節の疼痛が出現した。
開口は 1.5 横指程度であり、Mallampati 分類
クラス 4、上肢に神経症状を認めるため頸部の
後屈は困難であった。 
【症例 2】50 歳台⼥性。身⻑ 153cm、48kg。
幼少期より遺伝子異常によるグレイグ尖頭多合
指症候群と診断され、先天性の全身骨形成異常
による顔⾯や頚部骨変形を認めた。今回、尿道
下裂に対し尿管膀胱新吻合術が予定された。10
代に施⾏された顔⾯・頭蓋骨形成術の麻酔導⼊
で CVCI であった。Mallampati 分類クラス 4、
頸部可動域制限が認められた。 
 
【挿管⽅法】 
2％キシロカイン（エピネフリン 16 万倍⼊り）
4mL で両側上喉頭神経ブロック、3mL で輪状
甲状間膜穿刺による反回神経ブロックを⾏った。
次に喉頭展開を試みるも Cormack-Lehane 分
類Ⅲ-Ⅳであり、声帯は十分に確認できなかった。
そこで喉頭展開を継続したままファイバー先⾏
法で BF を挿⼊し、声門通過後に気管挿管した
が、体動、苦痛の訴えを認めなかった。術後に
神経症状や気道閉塞などの症状は認めなかった。 
 
【結語】 
頸部可動域制限および開口困難を有する患者に
おいて、McGrath と BF の併⽤は意識下挿管に
有⽤であった。 

R-4 
ヘパリン投与後に活性化凝固時間（ACT）が過
度に延⻑し、気管チューブ抜去後に披裂部⾎腫
が進⾏ し気管切開を施⾏した一例 
 
1 札幌医科大学 麻酔科 
2 苫⼩牧王子総合病院 麻酔科 
 
⽇下部奎仁 1，本間広則 1，児⽟ 萌 1， 
吉田奈央 2，田中 悟 2，山蔭道明 1 
 
【はじめに】 
ヘパリン投与による問題点として、ヘパリン起
因性血⼩板減少症や ACT が延⻑しない症例が
ある事が知られている。今回ヘパリン投与によ
り過度に ACT が延⻑した症例を経験した。 
【症例】 
62 歳の⼥性。未破裂脳動脈瘤に対してコイル塞
栓術を予定した。術前よりアスピリンを内服中
ではあったが、凝固機能に作⽤する薬剤の内服
はなく PT、APTT は正常範囲内であった。 
麻酔導⼊はプロポフォール、レミフェンタニル、
ロクロニウムを⽤い迅速導⼊で⾏った。愛護的
に BURP 法下で気管挿管を⾏った。術前 ACT は
76 秒と延⻑は認められなかった。ヘパリン
3000 単位静脈注射し、ヘパリン加生理食塩水
でカテーテル内を還流しながらコイル塞栓術を
施⾏した。手術終了時の ACT が 656 秒と延⻑
していた。抜管前の気管内吸引痰には少量の鮮
血が混じっていたが、気管チューブによる刺激
が血性痰の原因と考えたため抜管した。退室時、
嗄声や狭窄⾳はなく、呼吸⾳、胸郭運動も正常
であった。病棟帰室後より呼吸困難が出現し、
経⿐内視鏡で確認したところ、両側披裂部に血
腫を認め気道が狭⼩化していたため、同⽇に気
管切開術を⾏った。 
延⻑していた ACT は，プロタミンによるリバー
スで基準値まで低下した。後⽇血液内科を受診
し精査したが凝固異常となるような基礎疾患は
認められなかった。 
【考察】 
本症例では、ヘパリンで ACT が過度に延⻑した
状態での気管挿管・抜管の操作により喉頭披裂
部の血腫が徐々に進⾏増大し、気道狭窄を招い
たと考えられる。 
【結語】 
気管チューブ抜去後に披裂部血腫が進⾏し、気
管切開が必要になった症例を経験した。抜管前
に ACT の過度な延⻑を認める場合は抜管せず、
ACT の正常化を待つか、プロタミンによるリバ
ースで ACT が正常化していることを確認して
から抜管を考慮するべきであった。 
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R-7 
当院で施⾏されたロボット⽀援直腸切除術の術
後管理に対する後ろ向き検証 
 
札幌医科大学 麻酔科 
 
及川菜々子，新山幸俊，山蔭道明 
 
【はじめに】近年、ロボット⽀援直腸切除術は
急速に普及しているが、本邦の術式は、欧米で
は通常⾏われない側⽅リンパ節郭清を追加する
ことが多く、その侵襲や合併症は明らかにされ
ていない。本研究の目的は、ロボット⽀援直腸
切除術の術後を検証し、よりよい周術期管理に
フィードバックするための問題点を抽出するこ
とである。 
【⽅法】当院 IRB の許可（302-126）を得た後、
2014 年 3 月から 2018 年 9 月までに当院で全
身麻酔下に同手術が施⾏され、モルヒネ iv-PCA
で術後痛管理された患者 38 名を対象とし、手
術当⽇から 2 ⽇目までを後ろ向きに検証した。
電子麻酔記録と電子カルテに記載された医師お
よび看護記録、処⽅記録からデータを抽出した。
評価項目は安静時の痛み、PCA および追加鎮痛
薬の使⽤状況、悪心嘔吐、末梢神経障害、術後
せん妄とし、結果は中央値［四分位範囲］と発
生率で示した。 
【結果】麻酔導⼊時間は 18 [16-26]分、手術時
間は 471[368-666]分であった。安静時の痛み
（なし：0、強い：3 の４段階）は術後 1 ⽇目が
最も強く 0.73 [0.3-1.0]であった。PCA は全員
が使⽤し、回数は 14［6-20］回、80%の患者
がそれ以外の追加鎮痛薬を使⽤し、回数は 2［1-
4.3］回だった。患者の 38%が悪心嘔吐を訴え、
28%が下肢の末梢神経障害、6％が術後せん妄
を呈した。 
【考察】患者の多くが PCA 以外の追加鎮痛薬を
使⽤しており、十分な鎮痛は得られていない。
また、末梢神経障害は⻑時間の載石位と極端な
頭低位による影響以外に、側⽅リンパ節郭清の
操作による大腿神経や閉鎖神経障害の関与を否
定できない。術後せん妄の原因は、⻑時間の頭
低位と気腹による脳潅流障害の可能性がある。 
【結語】ロボット⽀援直腸切除術は術後、さま
ざまな問題を呈しており、介⼊が必要である。 

R-8 
自動麻酔記録（AIMS）とスマートポンプの連
携における可能性 
 
1 名古屋大学医学部附属病院 卒後臨床研修・ 
キャリア形成⽀援センター 

2 名古屋大学医学部附属病院 ⼿術部 
3名古屋大学大学院 医学系研究科麻酔・蘇生医
学講座 

 
神田 容 1，安藤貴宏 2，⻄脇公俊 3 
 
⽇本は世界に類を⾒ないスピードで少子高齢化
が進み、2015 年には国⺠の 3 人に 1 人が 65
歳以上になると予想されている。高齢者が増え
て働き手が減る中、充実した医療サービスを維
持するために、名古屋大学医学部附属病院は 15
年以上前からＩＴの導⼊を進めてきた。当院で
は 2018 年 1 月から電子カルテを富⼠通社製
Neo Chart から EG MAIN へ移⾏、それと同時
に新しい重症系部門システムを一新した。⾃動
麻酔記録システムとして導⼊された周術期患者
情報システム（ORSYS フィリップス社製）は、
⾃動麻酔記録と様々な周辺医療機器との連携を
可能にした。手術室では、テルモ社製スマート
ポンプ（テルフュージョン@シリンジポンプ SS
型）を採⽤し、ORSYS との連携を完成させた。
スマートポンプは AIMS に登録された薬剤マス
タと連携し、コンピューター画⾯上で薬剤登録
を⾏うことでスマートポンプの薬剤設定を操作
可能とした。またスマートポンプによる薬剤投
与開始、投与量変更、投与中止の操作が ORSYS
上に数値として記録される。AIMS とシリンジ
ポンプが連携することで、麻酔科医のシリンジ
ポンプ操作が直接記録となり、記録のための単
純なコンピューター⼊⼒作業が削減された。こ
れにより正確な記録が実現するだけでなく、安
全性の向上に寄与していることが考えられた。
スマートポンプと AIMS の連携におけるデータ
を麻酔導⼊時のレミフェンタニル投与開始時間
と麻酔開始時間との差から検討した結果を発表
する。当院では情報通信技術を活⽤して病院の
IoT 化を進め、より安全・安心な医療を提供す
る「スマートホスピタル構想」を進めている。
その中でも手術室における医療機器の連携は、
最も重要な連携の一つである。強固な連携が正
確な記録を、また正しいデータを作り、高度な
医療に繋がり、また医学の進歩に繋がる貴重な
データを蓄積していくと考えている。 
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R-9 
当院における外来にて挿⼊した硬膜外カテーテ
ルの迷⼊事象に関する考察 
 
名古屋大学医学部付属病院 麻酔科 
 
下地和香子，木村怜史 
 
【緒⾔】当院の麻酔科外来では主に泌尿器科の
前⽴腺癌に対しての⼩線源療法時の鎮痛⽤や、
翌⽇の血管外科手術のため硬膜外カテーテル留
置を⾏うことがある。特に泌尿器の症例では午
後から治療が始まるため午前中に留置して午後
すぐに使⽤できる状態であることが要求される
ため挿⼊後にレントゲンにて位置確認を⾏って
いる。ペイン患者の持続硬膜外カテーテル療法
においても位置確認が必要なため当院のカテー
テルはレントゲン非透過性のものとなっている。
今回挿⼊後のレントゲンにて位置異常がある一
定数確認されたため考察する。 
【⽅法】2018 年 1 月から 2019 年 3 月までに
当院麻酔科外来に硬膜外カテーテル挿⼊依頼の
あった 27 症例を対象とした。担当医は経験年
数 10 年以上の麻酔科医であった。12 症例が泌
尿器科の前⽴腺癌に対する⼩線源療法⽤で腰部
に留置、15 症例は翌⽇の血管外科の腹部大動脈
瘤に対する開腹人工血管置換術の術中鎮痛⽤に
胸部に留置した。カテーテルは硬膜外針 17G×
80mm、カテーテルφ1.0×950mm のフィルタ
ー付き硬膜外麻酔セット（八光）を使⽤した。
挿⼊時に 1%キシロカイン 3ml 注⼊し、５分後
にコールドサイン確認後レントゲンで最終確認
している。レントゲンで位置異常が⾒られた場
合は再挿⼊している。 
【結果】全 27 症例のうちレントゲンで硬膜外
スペースに留置されていたのは 20 例、血管内
迷⼊は１例、神経根から脱出している例が４例、
レントゲンで先端を追えなかったが鎮痛効果は
あった例が１例あった。脱出例では胸部が１例、
腰部で３例であった。 
【考察】手術室での硬膜外カテーテル挿⼊時に
は髄液流出、血液逆流がなくとも、一定数硬膜
外腔から脱出する例があることを再確認し、コ
ールドサインなど確認を怠らないようにするべ
きである。今後は手術室での症例など合算し、
症例数を増やし、挿⼊部位、経験年数に応じた
頻度などを検討する。 
 

R-10 
病棟における術後再クラーレ化の 1 例 
 
１埼⽟医科大学国際医療センター 麻酔科 
２埼⽟医科大学病院 麻酔科 
3 埼⽟医科大学病院 泌尿器科 
 
内田賢太郎 1，中山英人 2，高橋正人 2， 
岩崎洋平 2，岩佐 俊 3，矢内原 仁 3， 
北村 晶 1 
 
【はじめに】病棟における術後再クラーレ化の
1 例を経験した。 
【症例】69 歳男性、166cm、60kg．左腎盂結
石に対し全身麻酔下に経皮的尿路結石除去術が
予定された。右腎は委縮して機能性単腎の状態
であった。糖尿病に対してインスリンと経口血
糖降下薬が処⽅されていた。膀胱浸潤を伴う S
状結腸癌に対し骨盤内臓全摘術および回腸導管、
人工肛門造設術が施⾏されており、転移性肝癌
に対して２回の手術歴があった。術前検査では
ChE 181U/L、Cr 5.46mg/dL、BUN 66.2mg/ 
dL であった。 
【麻酔経過】プロポフォール 70mg、レミフェ
ンタニル 0.3μg/kg/min で全身麻酔を導⼊し、
ロクロニウム 50mg を⽤いて気管挿管した。術
中は Szenohradszky らによる濃度計算モデル
に基づきロクロニウムの効果部位濃度が 2.0μ
g/mL 以上となるよう追加投与した。デスフル
ラン 4%とレミフェンタニル 0.1-0.2μg/ 
kg/min で麻酔を維持し、フェンタニル 0.3mg
を適宜間欠的に投与した。ロクロニウムの総投
与量は 130mg であり、手術終了時の予測効果
部位濃度は 1μg/mL であった。スガマデクス
200mg を投与し、⾃発呼吸出現を確認して抜
管した。筋弛緩モニタは使⽤しなかった。抜管
後、挺舌と従命を確認して退室した。 
【術後経過】退室から 75 分後、病棟で SpO2
が低下した。直ちにバッグマスクによる補助呼
吸が開始され、ナロキソン 0.2mg が投与され
たが⾃発呼吸はみられなかった。スガマデクス
200mg の投与で⾃発呼吸が再開した。その後
は⾃発呼吸に問題はなく、後遺症なく軽快退院
した。 
【結語】腎障害患者では再クラーレ化が起こり
得る。
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R-7 
当院で施⾏されたロボット⽀援直腸切除術の術
後管理に対する後ろ向き検証 
 
札幌医科大学 麻酔科 
 
及川菜々子，新山幸俊，山蔭道明 
 
【はじめに】近年、ロボット⽀援直腸切除術は
急速に普及しているが、本邦の術式は、欧米で
は通常⾏われない側⽅リンパ節郭清を追加する
ことが多く、その侵襲や合併症は明らかにされ
ていない。本研究の目的は、ロボット⽀援直腸
切除術の術後を検証し、よりよい周術期管理に
フィードバックするための問題点を抽出するこ
とである。 
【⽅法】当院 IRB の許可（302-126）を得た後、
2014 年 3 月から 2018 年 9 月までに当院で全
身麻酔下に同手術が施⾏され、モルヒネ iv-PCA
で術後痛管理された患者 38 名を対象とし、手
術当⽇から 2 ⽇目までを後ろ向きに検証した。
電子麻酔記録と電子カルテに記載された医師お
よび看護記録、処⽅記録からデータを抽出した。
評価項目は安静時の痛み、PCA および追加鎮痛
薬の使⽤状況、悪心嘔吐、末梢神経障害、術後
せん妄とし、結果は中央値［四分位範囲］と発
生率で示した。 
【結果】麻酔導⼊時間は 18 [16-26]分、手術時
間は 471[368-666]分であった。安静時の痛み
（なし：0、強い：3 の４段階）は術後 1 ⽇目が
最も強く 0.73 [0.3-1.0]であった。PCA は全員
が使⽤し、回数は 14［6-20］回、80%の患者
がそれ以外の追加鎮痛薬を使⽤し、回数は 2［1-
4.3］回だった。患者の 38%が悪心嘔吐を訴え、
28%が下肢の末梢神経障害、6％が術後せん妄
を呈した。 
【考察】患者の多くが PCA 以外の追加鎮痛薬を
使⽤しており、十分な鎮痛は得られていない。
また、末梢神経障害は⻑時間の載石位と極端な
頭低位による影響以外に、側⽅リンパ節郭清の
操作による大腿神経や閉鎖神経障害の関与を否
定できない。術後せん妄の原因は、⻑時間の頭
低位と気腹による脳潅流障害の可能性がある。 
【結語】ロボット⽀援直腸切除術は術後、さま
ざまな問題を呈しており、介⼊が必要である。 

R-8 
自動麻酔記録（AIMS）とスマートポンプの連
携における可能性 
 
1 名古屋大学医学部附属病院 卒後臨床研修・ 
キャリア形成⽀援センター 

2 名古屋大学医学部附属病院 ⼿術部 
3名古屋大学大学院 医学系研究科麻酔・蘇生医
学講座 

 
神田 容 1，安藤貴宏 2，⻄脇公俊 3 
 
⽇本は世界に類を⾒ないスピードで少子高齢化
が進み、2015 年には国⺠の 3 人に 1 人が 65
歳以上になると予想されている。高齢者が増え
て働き手が減る中、充実した医療サービスを維
持するために、名古屋大学医学部附属病院は 15
年以上前からＩＴの導⼊を進めてきた。当院で
は 2018 年 1 月から電子カルテを富⼠通社製
Neo Chart から EG MAIN へ移⾏、それと同時
に新しい重症系部門システムを一新した。⾃動
麻酔記録システムとして導⼊された周術期患者
情報システム（ORSYS フィリップス社製）は、
⾃動麻酔記録と様々な周辺医療機器との連携を
可能にした。手術室では、テルモ社製スマート
ポンプ（テルフュージョン@シリンジポンプ SS
型）を採⽤し、ORSYS との連携を完成させた。
スマートポンプは AIMS に登録された薬剤マス
タと連携し、コンピューター画⾯上で薬剤登録
を⾏うことでスマートポンプの薬剤設定を操作
可能とした。またスマートポンプによる薬剤投
与開始、投与量変更、投与中止の操作が ORSYS
上に数値として記録される。AIMS とシリンジ
ポンプが連携することで、麻酔科医のシリンジ
ポンプ操作が直接記録となり、記録のための単
純なコンピューター⼊⼒作業が削減された。こ
れにより正確な記録が実現するだけでなく、安
全性の向上に寄与していることが考えられた。
スマートポンプと AIMS の連携におけるデータ
を麻酔導⼊時のレミフェンタニル投与開始時間
と麻酔開始時間との差から検討した結果を発表
する。当院では情報通信技術を活⽤して病院の
IoT 化を進め、より安全・安心な医療を提供す
る「スマートホスピタル構想」を進めている。
その中でも手術室における医療機器の連携は、
最も重要な連携の一つである。強固な連携が正
確な記録を、また正しいデータを作り、高度な
医療に繋がり、また医学の進歩に繋がる貴重な
データを蓄積していくと考えている。 
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