
枠をはみ出すことの楽しさ，
必要性，発展性（図 1）

私は，1984年に千葉大学医学部麻酔科に入局
し，麻酔科医として2023年 3月で退職となりまし
た。今後も麻酔科医として，おそらく生涯を終え
るものと思います。この39年間を振り返れば，臨
床，研究，管理業務，どれをとっても，成果はど
うあれ，楽しく有意義な時間を過ごさせていただ
きました。自分でも気づかないうちに，多くの方
からサポートをいただき，かつ運も良かったのだ
と思います。この間に，手術室の麻酔で始まった
活動の場が，いつの間にか手術室の外にも広が
り，麻酔をかけること以外の道にはみ出すことの
楽しさ，必要性，その発展性に気づいたことは非

常に大きな収穫でした。自分自身が経験したよう
にヒトはヒトに大きく影響を受けると信じます。
これから医師となる学生の皆さん，私の39年間の
どこかに相当する後進の皆さんに，私の経験が何
らかの化学反応を引き起こしてくれること願い，
最終講義を行いました。

臨床研究開始のきっかけ : 生涯の
メンターとの出会い（図 2）

入局当時の麻酔科では，年度末の教室例会で新
入医局員が症例報告を行うことが通例でした。な
ぜかは不明ですが，当時麻酔科講師であった西野
卓前教授から，臨床研究を行わないかと声をかけ
ていただき，これが，研究には全く興味のなかっ
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た私の人生を大きく変えることになりました。『ジ
アゼパムとフェンタニルによる呼吸抑制作用の機
序について』という課題で，全身麻酔中の呼吸状
態変化を測定する臨床研究でした［1］。実験データ
は当時アナログ波形記録でしたので，現在のデジ
タル記録機器のように波形の位置や大きさ，スピー
ドを実験後に変更できず，一発勝負です。直ちに
論文図表に使用できる波形記録を指導されての
データ採取時の緊張感と無事に採取できた時の達
成感は格別でした。また，その図表 1枚から読み
取れる研究データ解釈の奥深さ，生体の生理学的
反応には素直に感動しました。それからは，関連
病院研修の時も測定装置を短期間借用して，臨床
研究を行うとともに，臨床の合間に呼吸関連研究
会にも参加するようになりました。入局 5年目1989
年に大学医局に帰局した後は，同級生の井出徹先
生と一緒に高地哲夫先生の指導の下，手術室業務
終了後にイヌを用いた基礎研究を開始しましたが，
横隔膜筋電図が思うように測定できず，成果もなく
暗い旧医学部脇夜道を動物実験施設に動物を送る
日々でした。ようやく，横隔膜とオトガイ舌骨筋の
筋弛緩薬への感受性の違いを明確に示す研究デー
タが取れ始めたころ，当時国立がんセンター麻酔
科に勤務されていた西野先生から突然海外研究留
学のお誘いをいただき，1990年 7月から1993年 3
月まで海外のメンターであるカナダ　カルガリー大
学医学部内科のJohn E Remmers教授の下で閉塞
性睡眠時無呼吸（Obstructive Sleep Apnea: OSA）
の病態生理研究を開始することとなりました。

カルガリー大学留学 : 生涯の研究
テーマとの出会い（図 3）

Remmers先生は，OSA患者の咽頭閉塞とオト
ガイ舌筋活動低下の関連を生理学的に示した呼吸
生理研究者でしたので，当初は咽頭気道の神経調
節機能異常がOSA発症の原因と想定して研究を
していると考えておりましたが，『なぜ，呼吸が
できなくなるんだ，シロー。カギは，同じ筋力で
構造の違いを比較することだ。』と，むしろOSA
患者の咽頭気道は構造的に閉塞しやすいという解
剖学的異常仮説を証明したいと考えているようで
した。夜間，患者が眠っている隣室から，コン
ピュータで患者の気道内圧を制御する装置を開発
し，咽頭気道筋活動を低下させたまま気道内圧を
低下させ，その時の気道断面積の変化を内視鏡で
観察するという実験を前任ポスドクから引き継ぐ
形になりました。眠気の強い患者でしたが，気道
内圧変化を繰り返すと睡眠状態を維持できず，前
任者同様なかなか思うように研究は進みませんで
した。留学中の約 2年半の間に約80回程度しか実
験できず，日中は研究データの見直しと文献を読
み，窓を眺めて考える日々でした。留学前に，集
中治療部の平澤教授に『臨床で忙しい時は臨床を
一所懸命やればよい。時間があるようになれば勉
強すればよい。その時々を楽しめ』と言われたの
を思い出しておりました。たまに，Remmers先
生の友人である研究者たちが来訪すると，『日本
から来たポスドクで，実験は fewで毎日窓ばかり

図 2　臨床研究開始のきっかけ : 生涯のメンター西野卓前麻酔科教授との出会い
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眺めている』と紹介されました。数時間研究内容
についてのディスカッションを繰り返すうちに研
究データの理解が進み，自分なりにデータの解釈
ができるようになってきました。

上気道閉塞を説明する独創的理論と
解剖学的異常仮説の証明（図 4）

留学後 1年以上が過ぎるころだったと思いま
すが，留学中の最初の論文執筆は，原著論文で
はなく，睡眠学領域のバイブルとも言われる教
科書Principles and Practice of Sleep Medicineの
分担執筆でした。Remmers先生への第 2版改訂
依頼でしたが，磯野が first authorで執筆するよ
うに命じられました。『Anatomy and Physiology 

of Upper Airway Obstruction』のテーマ分担で
したので，窓を見ながら頭の中で形作られてき
た上気道閉塞の理論的モデルを中心に書き上げ
てみました［2］。咽頭気道の大きさは，気道内と
気道外の圧力差と気道壁の性質を表現する tube 
lawで決定されるという単純な説明でしたが，
Remmers先生はとても独創的なモデルだと磯野
の書いた図をそのまま採用してくれました。その
後，現在に至っても上気道閉塞関連研究は常にこ
の咽頭気道 tube lawの概念を用いることとなり
ました。
結局，留学中には夜間実験中の被験者中途覚醒
のため十分なデータ採取ができず，Remmers先
生にいただいた解剖学的異常仮説へ結論を出すこ
とができませんでした。全身麻酔下に筋弛緩薬を

図 3　生涯の研究テーマと海外のメンター John E Remmers教授との出会い

図 4　神経性調節の影響を排除し，解剖学的な咽頭閉塞性を評価可能にする独創的研究モデル
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投与した状況下ではすべての被験者の筋力はゼロ
となり神経性調節の関与を排除できます。日本に
帰国後，この条件下で測定した咽頭閉塞圧の違い
は咽頭の解剖学的性質である tube lawの違いを
示すという独創性の高い研究モデルを確立するこ
とができました。この研究モデルで解剖学的異
常仮説を世界で初めて証明した1997年にJ Appl 
Physiol誌に掲載された原著論文は，Remmers先
生の予言通り多くの研究者から引用され，磯野の
医学への最も大きな貢献となりました［3］。留学
中の研究課題を，帰国後に麻酔科医の立場から解
決した形になりました。この研究は高く評価さ
れる一方，被験者の平均BMIが27kg/㎡程度であ
り，同程度のOSA重症度である欧米OSA患者の
平均BMI 32kg/㎡との大きな格差が，どのよう
な解剖学的異常で説明できるかが次の課題でし
た。これに対しては，咽頭周囲の解剖学的構造に
精通した麻酔科歯科ローテータたちから得た知識
が大きく役立ちました。咽頭気道の空間は，舌な
どの咽頭周囲軟部組織量と軟部組織を収納する下
顎上顎頚椎からなる骨構造物の容積とのバランス
で決まり，OSA患者ではこの両因子のバランス
が崩れた状態であると気づきました（2008年歯
科口腔外科  渡邉俊英先生博士論文）［4］。この咽
頭周囲の解剖学的バランス理論は，簡単ですが
非常に理解しやすいため，OSA研究者や臨床医
に広く受け入れられるとともに，NHKスペシャ
ル『病の起源 : 1．睡眠時無呼吸症～石器が生ん
だ病～』（2008年 4月13日放送 : チーフプロデュー

サー  白川友之）やNHKためしてガッテン !『日
本人の 8割が危険 !睡眠時無呼吸症の死角』（2010
年 6月13日放送 : ディレクター  光原朋秀）など
一般市民への啓蒙にも広く活用されました。プロ
デューサー，ディレクターの熱意で，原著論文を
一緒に書くような気持ちで番組作りを楽しみ，さ
らにヒトへのメッセージの伝え方を学ぶことがで
きました。

独創性の高いOSA研究モデルによる関連
診療科との共同研究，診療体制構築推進
（図 5）

OSAは多くの診療科に関与する病態であるた
め，全身麻酔下筋弛緩投与患者での咽頭閉塞性評
価研究モデルは，図 5に示すように，多くの関連
診療科との共同研究で成果をあげることができま
した。当時の耳鼻咽喉科  今野昭義教授，千葉市
立海浜病院  嶋田耿子先生には，帰国当初から全
身麻酔下筋弛緩状態での研究モデルを高く評価し
ていただき，口蓋形成術を実施するOSA患者の
研究参加に協力していただきました。研究に参加
していただいた患者を診察するため麻酔科外来に
睡眠時無呼吸外来を開設し，我々の研究モデルで
口蓋形成術の成功率が高くないと判断された患者
に対し，呼吸器内科での鼻CPAP療法，あるいは
歯科口腔外科での口腔内装置治療を開始する流れ
を院内に作ることができたのも，千葉大学病院内
での他科診療科との連携のしやすさからでした。

図 5　全身麻酔下筋弛緩状態での気道閉塞性評価モデルを用いて行った臨床研究
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るAnesthesiology誌のAssociate Editor担当によ
る全身麻酔中の気道管理関連論文の査読経験も関
係しました。2009年には，1940年創刊以来歴史上
欧米以外の出身者として初めて気道管理や呼吸管
理関連論文を担当するAnesthesiology Handling 
Editorとなり，OSAの病態生理と周術期管理を
テーマとした総説執筆をはじめ麻酔科学領域で
の優れたOSA関連論文を積極的に掲載し，OSA
患者の周術期気道管理研究を推進しました。全
身麻酔導入時の気道管理困難に適切に対応する
ため，多くの先進国から気道困難ガイドライン
が作成され，日本麻酔科学会（Japanese Society 
of Anesthesiologists: JSA）でも独自のガイドラ
イン作成の機運が高まり，2014年にJSA気道管
理ガイドライン2014が日本麻酔科学会機関誌に公
開されました［5］。磯野は石川輝彦先生とともに，
このガイドライン作成委員として，千葉大学で独
自に作成していた気道管理アルゴリズムと千葉大
学での気道管理臨床研究結果を積極的にガイドラ
イン内に取り込みました。結果的に参考文献の約
10％は千葉大学で実施した臨床研究でした。特
に，全身麻酔導入時の両手を用いた triple airway 
maneuverによる気道確保の重要性を強調し，そ
れまでの麻酔科医は左手で気道確保し右手で麻酔
バッグを押すというスタイルを大きく変化させる
こととなりました。このテクニックは，気管挿管
せずにOSA患者の病態生理研究を実施している
中で，安全かつ確実にマスク換気を継続する方法
として，磯野と最も多くの臨床研究を実施した田

もともと研究を行うつもりもなかったにもかかわ
らず，熱心に研究が継続できた最大の理由は，留
学中を含めこの間に出会うことのできた研究者，
友達との出会いであったと考えます。多くは麻酔
科医ではなく，歯科医，耳鼻科医，内科医，外科
医，基礎医学研究者であり，研究とは一見無関係
な交流や交友が次の研究への大きな土台となりま
した。特に生物統計家の佐藤泰憲先生には，臨床
研究デザインと研究データ解析次第で，見えな
かった真理が明らかとなることを教えていただ
き，臨床医として臨床研究の楽しさが倍増するこ
ととなりました。

OSA病態生理研究結果を安全な全身
麻酔管理確立に役立てる（図 6）

帰国後の約10年間は臨床研究もOSA外来診療
も大きく前進しましたが，科学研究費取得ができ
ない年が 8年間続きました。次第にOSA病態研
究原著論文数も減少してきました。振り返ってみ
ると，この頃は全国的に麻酔科医が不足し，特に
関連病院の多い千葉大学麻酔科では研究をじっ
くり行っているどころではない状況でした。ま
た，もともとOSA病態解明目的で実施した咽頭
の解剖学的バランス改善テクニックが周術期気道
管理を安全にすることに気づき，千葉大学手術室
内での気道管理に応用し始めました。つまり，研
究も臨床も手術室運営中心に変化しておりまし
た。これには，アメリカ麻酔科学会機関誌であ

図 6　閉塞性睡眠時無呼吸の病態生理研究の周術期管理への応用



122 磯　野　史　朗

が，臨床医の研修期間は，知らなかったことを知
る，できなかったことができるようになるなど，
上下はしつつも成長し続けることになるので，自
信過剰になりがちです。磯野も例外ではなかった
ようです。4年目の君津中央病院では，国内報告
約30症例目となる肝臓・胸骨・皮膚が結合した結
合双胎児の分離手術の麻酔管理を経験しました
［7］。小児外科医，新生児科医，麻酔科医，看護
師など多職種での検討会やリハーサルを繰り返し
て，無事に手術が成功し 2児ともに元気に退院と
なりました。磯野にも最も記憶に残る症例のひと
つであり，チーム医療の力を実感できた経験でし
たが，39年間の臨床経験から振り返ると君津中央
病院で行うことが最善の選択肢だったどうか，考
えることも多くあります。当時，多くの経験を有
する国立小児病院麻酔科  宮坂勝之先生のご助言
をいただくため木更津から上京しました。宮坂先
生から多くの質問をいただき，実施すべき術前検
査や準備はすべて完了しており手術への体制は十
分と思われましたが，最後に宮坂先生からは，君
津中央病院ではなく国立小児病院での手術実施も
提案されました。宮坂先生の提案を真に理解でき
たのは，さらに多くの臨床経験を積み，医療安全
の重要性を認識してからでした。
臨床医としては能力的にも体力的にも自信を
もって困難な麻酔管理にやりがいを感じていたこ
ろ，当直時間帯に常位胎盤早期剥離の緊急帝王切
開依頼がありました。『それほど急ぎません』と
いう産婦人科医からの申し送りに腰椎麻酔を選択
しましたが，腰椎穿刺に予想以上の時間がかかり
ました。結果的に，胎児介出後の臍帯血pH値は
低値であり，念のためお子さんに対しては低体温
療法が実施され，神経学的な影響もないことは確
認されましたが，臨床現場での情報共有の難しさ
を実感した症例でした。産婦人科医からストレー
トに希望を言い出せる環境ではなかったのかもし
れないという反省もありました。ありがたいこ
とに産婦人科  生水真紀夫教授から，緊急帝王切
開術へのグレード分類採用の提案をいただきま
した。そのプロトコール開始後は本症例のよう
なグレードAに相当する症例での手術決定から
介出までの時間が平均19分にまで大きく短縮し，
APGARスコアや臍帯血pHも大きく改善した事

中敦子先生と開発した方法（千葉大CC法）でし
た。当初はOSA病態生理研究目的で開始した術
前OSAスクリーニングの方法は，やがて周術期
外来での術前評価として組み込まれ，OSA重症
度に応じた周術期気道管理プロトコールも作成さ
れました［6］。これらの全身麻酔中，手術後の気
道管理方法の改善により，千葉大学病院における
全身麻酔管理中の気道関連トラブルは大きく減少
しました。このような気道管理困難症例への安全
対策向上により，重症OSA合併顎顔面奇形児に
対する下顎・上顎仮骨延長術実施に際しても，気
管切開管理を避けたいという形成外科  三川信之
教授の方針に前向きに協力し周術期管理できる体
制が構築できました。

臨床医として教えていただいたこと

初期臨床研修制度のない時代でしたので，医師
免許取得後，千葉大学病院で直ちに麻酔科医とし
ての研修が開始となりました。1年間で約80症例
程度の全身麻酔管理経験しかできませんでした
が，2年目の千葉県救急医療センターでは，この
経験が，救急・集中治療の現場でも大きく役立つ
ことを実感しました。3年目の国保松戸市立病院
では小児麻酔や心臓麻酔を多く経験し，4年目の
国保君津中央病院では麻酔科医としてほぼ一人前
の自覚を持つに至りました。5年目には，当時の
水口公信教授から，茨城県の県西総合病院での麻
酔科立ち上げをひとりで行うように命じられまし
たが，忙しい日々ではありましたが大きな重圧を
感じることもなく充実した研修生活でした。6年
目の1989年に千葉大学病院に戻り，これ以降は
2023年退職至るまでは他施設に勤務することな
く，34年間千葉大学病院で多くの方々と出会い，
成長させていただきました。列挙できないほど多
くの危機的状況にも遭遇し，多くの方々と協力し
合いながら難局に対応してきましたが，その中の
いくつかを振り返ります。

自信過剰であった臨床医の変化 : 
医療安全の重要性認識

特に専門的職業に通じることかもしれません
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職，事務職を含めた医療施設全体の医療安全文化
の醸成が，有効な特効薬開発に等しい，あるいは
それ以上の治療効果を生み出すことになると考え
ます。千葉大学医学部に医療安全学を講座として
設置し，教育や研究を推進すべき時代であるとも
考えます。

手術件数増加圧力の中での手術室外での
麻酔科医の活動推進

新医師臨床研修制度が開始となった2004年ころ
は，麻酔科マンパワー不足にもかかわらず，外科
系診療科の活動拡大と病院経営のために手術件数
増加が大きな課題でした。磯野の教授選考プレゼ
ンでもその点を強く求められましたが，麻酔科マ
ンパワーを補う方法として千葉大学で伝統的に
行ってきた外科系医師の麻酔科ローテーションが
外科系診療科入局者の激減により継続困難になり
つつある時期でもありました。当時の病院長でも
あった第 1外科  宮崎　勝教授のご理解により，
東京大学麻酔科などの協力を得て外部麻酔科医に
よる麻酔管理も開始することとなりました。手術
件数増加ばかりでなく，手術患者の高齢化と重篤
な併存合併症が，安全な周術期管理をさらに困難
としておりました。麻酔科医には，麻酔管理に必
要な生理学や薬理学以外に，患者の内科的併存疾
患の周術期管理能力が必要な時代となり，もはや
同じ麻酔科医が術前・術中・術後を通じてひとり
で管理できる状況ではなくなりました。
手術件数増加圧力の中で，術前管理に関して
は，先進的な他大学病院で開始されていた多職種
連携による周術期管理センターを2014年に設置し
ました。麻酔科医を中心に，手術室看護師，薬剤
師，理学療法士，歯科医，さらには周術期管理セ
ンタークラークが，すべての麻酔科管理症例の術
前管理に関わり，外科医による術前管理をサポー
トする体制が構築できました。手術室看護師によ
る術前合併症調査や術前評価など効率的な役割分
担と情報共有により，麻酔科医が術前準備に費や
す時間がおおきく短縮し，麻酔科医が手術室業務
に専念できる時間が確保されるようになりまし
た。この大きな周術期管理方法の改革は，決し
て後退ではなく千葉大学病院での多職種連携推

実を確認した時には，個人プレイよりも多職種連
携やそのプロトコールに基づく多職種連携，情報
共有の重要性を認識しました。
このような経験から，2012年に教授職を拝命し
てからは，医学部学生に対する教育プログラム
に，医療現場での情報共有に重点を置いたシミュ
レーション実習教育を附属病院クリニカル・スキ
ルズ・センターの協力をいただきながら開始しま
した。高機能シミュレータSim Man 3Gを用いて，
学生には，麻酔科医役，介助医療者役，救援チー
ムの役割分担に従って全身麻酔導入時の予期せぬ
インシデントにお互いに協力し合い対応すること
を求めました。全身麻酔導入中の換気困難，血圧
低下，心電図変化，アナフィラキシーショックな
どそれぞれ約30分間のシミュレーションを，退職
までに延べ1000回以上実施しました。単なる医学
知識よりも，医療者間のコミュニケーションがよ
り良い治療や医療安全，救命につながることを認
識することを目的としました。医学知識のなさは
磯野の経験からも想定通りでしたが，学生の個性
の多様性，柔軟性，応用力には正直驚き，かつ安
心しました。学生と一緒にシミュレーションを繰
り返しているうちに，自らも，個人の知識やテク
ニック習得重視による自信過剰から脱し，チーム
としての医療実践がより安全で良質な医療を提供
できることを確信するようにもなりました。
手術室は決して安全ではありません。残念なが
ら在職中にも様々な重大インシデントが発生しま
したが，明らかに現場の担当者に責任があるとい
う事例は経験せず，多くの場合は情報共有不足に
起因するものでした。歴代の手術室看護師長の安
全意識の高さもあり，手術室看護師と麻酔科医に
よる急変対応シミュレーションや合同グループカ
ンファレンスでの事例検討を通して持続可能な教
育・改善の体制が構築できたことは大きな誇りで
す。今では当たり前のPatient Safetyの概念は，
1984年ころにアメリカ麻酔科学会から提唱された
麻酔科医の基本姿勢ですが，遅ればせながらその
教育の重要性に気づき始めたのは教授職になって
からでした。麻酔科学は，医療安全との親和性が
高い医学分野ですが，麻酔科医だけの医療安全意
識を向上させても大きな成果にはつながりませ
ん。医学生教育はもちろん，職業人としての医療
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した。感染制御部から最初の院内注意喚起がなさ
れたのは，2020年 1月22日で，1月31日に院内緊
急 ICTセミナーが開催されました。海外での感
染拡大や医療資源枯渇などのニュースに迅速に反
応し，麻酔科は感染制御部，手術部，手術室と情
報共有を行い，適切な手術室感染対策と手術室運
営を模索し始めました。千葉大学麻酔科同門メー
リングリストを活用しての関連施設との情報共有
も 2月17日が第 1報で，院内関連部門・院外関連
施設との協力体制がすでに構築されていましたの
で，比較的早期に始動できたと考えます。全く
未知の領域でしたので，蓄積した情報は，『2020
年COVID-19への対応 : 千葉大学麻酔科編』とし
て適時updateし，管理方法がほぼ確立するまで
最新情報を共有し続けました。感染対策の要とな
る気管挿管などへの対応に関しては早期に確立で
きたので，日本麻酔科学会で2020年 3月 3日に公
開した『麻酔管理・気管挿管の指針』作成にあた
り千葉大学と同じ気道管理方法を提案し，貢献す
ることができました。千葉大学病院でもN95マス
クや感染防御ガウンなどが不足し，N95マスクの
再利用方法の確立など，週 2回の手術室コロナ会
議で知恵を出しあいました。COVID-19への対応
は，病院全体の方針決定が重要でしたが，国内の
医療施設でもその対応方針が一定していませんで
した。2020年 4月から山本修一病院長から横手幸
太郎病院長にバトンタッチし，磯野は執行部広報
担当副病院長として，千葉県内患者発生状況，千
葉大学病院の患者受け入れ状況や病院の対応方針

進，医療安全向上に大きく貢献できたと自負でき
る活動でした。麻酔科医は集約された術前情報か
ら，患者の有する内科疾患のより適切な周術期管
理に注力するようになりました。麻酔科術前カン
ファレンスにおいても，麻酔管理方法よりも併存
内科疾患の管理方法がより多く議論されるように
もなり，まさに麻酔科医が手術室内で働く内科医
として機能できる体制が整備され始めました。新
医師臨床研修制度には，当初メリットをまったく
感じませんでしたが，この制度で内科研修し麻酔
科に入局した専攻医たちは，内科系疾患管理をよ
く理解しており，このような周術期管理の改革に
も大きな力となりました。手術室内だけで活動し
ていた麻酔科医の持つ能力は，手術室外での全身
管理にも有用であり，積極的に手術室外の活動に
関与することで，手術室外のPatient Safetyに貢
献でき，かつ麻酔科の活性化と麻酔科医の増加に
つながると考えるようにもなりました。退職最終
年に，ハイケアユニット設置による術後管理体制
整備と院内鎮静への積極的関与がこれでした。今
後，どのように発展するか，楽しみに見守りたい
と思います。

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）
対応の経験 : 大きな視点の重要性（図 7）

2020年から始まり現在も，社会，医療に大きな
影響を及ぼしているCOVID-19への対応も小康状
態となっている今から振り返れば，重要な経験で

図 7　安全な手術室運営のためのCOVID-19への対応
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バイタルチェックになってしまうギャップには問題
意識を持っておりました。医療安全の事例検討会
議では，一般病棟で急変した事例もしばしば取り
上げられました。急変直前の呼吸数増加が早期対
応のきっかけになると報告されているにもかかわ
らず，現場では呼吸数測定が困難で実施できてい
ない事実も多く報告されています。ベッドセンサー
システムでこれら医療安全上の未解決課題を解決
することができるかもしれません。また，医療施
設，介護施設，在宅を結び，健康と病気を診守る
ツールとなる可能性も期待できます。当初の予定
よりも開発には時間がかかりましたが，田口奈津
子先生をはじめ多くの大学院生たちとの臨床研究
ではベッドセンサーシステム開発を支持する結果
が得られ，ミネベアミツミ社と千葉大学の共同特
許取得の成果もあげることができました［8-11］。ミ
ネベアミツミ社も開発意欲を維持していただき
2023年内の製品市場リリースも視野に入ってきま
したので，退職後は，麻酔科学臨床医と呼吸生理
学研究者として，その知識と経験をベッドセンサー
システムの手術室外での臨床応用実現，日本中，
世界中のベッドの下で，健康と病気を診守る製品
とシステムづくりで，人類に貢献する所存です。

ま と め

教授就任時に，千葉大学麻酔科のミッションを
『すべての患者に対し安全かつ快適な医療を実現
する』としました。このミッションを達成するた

などの情報共有が容易であったことも，安全な手
術室運営を維持できた要素であると考えます。麻
酔科は病院全体の機能維持に重要であり，麻酔科
医は手術室内ばかりでなく，手術室外への理解も
深め，大きな視点から手術室運営を行う必要性が
あることを再確認しました。

解決できていない医療安全課題への
退職後麻酔科医の野望（図 8）

65才の退職時にすべての仕事に区切りをつけて
後任に譲り，その年齢と経験にふさわしい新たな
役割で社会に貢献することも良いと思います。一
方，定年を過ぎた麻酔科医が，在職時の夢を持ち
続けて前に進む姿を後進に見ていただくことも麻
酔科学の発展に寄与すると考えます。2014年 6月
30日，それまで面識のないミネベアミツミ社社員
3人の訪問を受け，荷重センサーを医療の世界で
活用できないかと聞かれてから，荷重センサー 4
つをベッドの脚下に置けばきっと体重だけでなく
重心の移動による呼吸状態などのバイタルを把握
できるはず，離床や睡眠状態把握も臨床には重要，
心拍も測定できるかも，医療施設だけでなく在宅
でも活用できそうなどなど大きな夢があっという
間に出来上がりました。毎日，患者監視装置から
連続的に得られるバイタルサインを頼りに全身管
理を行っている麻酔科医にとって，多少，全身状
態が安定しない状況であっても早期離床のために
一般病棟で監視装置を外した後は，数時間おきの

図 8　ベッドセンサーシステムに期待できる医療への貢献
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め，麻酔科医に限らず，後進の皆さんへの最終講
義としてのメッセージは，自分自身への決意でも
ありますが，1．自身の専門領域にこだわらず，
領域外で未知を学び，友人，人脈を作ること，2．
謙虚に自分を見つめ常にチームで活動すること，
3．そうすれば，領域内外で，安全，良質な医療
へ貢献できるはずです。前向きに楽しくミッショ
ン達成に近づきましょう。
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