
 『手術領域医療機器の操作・管理術 』正誤表

 ここに深くお詫びいたし，訂正申し上げます。 (2017年6月12日 メジカルビュー社編集部)

ページ 該当箇所 誤 正

p.42 上から12行目 処理することで，潜時は増大する。また，ノイズや・・・ 処理することで，振幅は増大する。また，ノイズや・・・

p.50 図15

p.50
図16 解説文
下から1, 2行目

N20：第一次体性感覚皮質

P25：？

N20：第一次体性感覚皮質（3b）

P25：大脳皮質感覚野

p.58 ◎引用・参考文献 （追加） 4）Vauzelle C, et al：Clin Orthop Relat Res, 93 : 173-178, 1973.

p.65
表1
気体　CO2レーザーの波長帯域

可視 赤外

p.107 下から７行目 ・・・観察野は縮小するが焦点深度は浅くなる。 ・・・観察野は縮小するが焦点深度は深くなる。

p.109 POINT！　上から２行目 に装着すること（図10）。 に装着すること（図9c）。

p.155 下から18行目 VATS＊11は胸腔内操作のため気腹装置は使用しない。 側臥位で行うVATS＊11は胸腔内操作のため一般的に気腹装置は使用しない。

p.156 図23

p.201
表1
Arレーザー　エイミング（ガイド
光の明るさ）

0 4〜6

p.269
表1
セミクリティカル　物品

喉頭鏡など （削除）

『手術領域医療機器の操作・管理術』（2015年3月10日　第1版第1刷）に誤りがありました。
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術中神経モニタリング業務

図16   上肢刺激による頭皮上および
頸部誘発電位とその発生源

刺激部位：正中神経
記録部位：Cz：正中中心部（－），Fz：正中前頭部（＋）
頂点潜時：20ms付近（N20）

図15 上肢・下肢SEP

N9 ：上腕神経叢
N11 ：後索
N13 ：横状束核
N14 ：P15：内側毛帯
N16 ：視床
N17 ：視床皮質放線
N20 ：第一次体性感覚皮質
P25 ：？
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下肢SEP
　後脛骨神経刺激SEPは，前大脳動脈領域の感覚領野の血流不全の状況をモニタリングする
手術，前交通動脈瘤や胸髄以下の脊髄手術などで用いられる。
　刺激電極は通常両側に設置する。動脈瘤が破裂したり遮断場所によっては，前大脳動脈灌流
領域の血流不全を左右の波形変化によって見るため必要となる。下肢の内踝後方5cmくらい
の場所に陰極が中枢側になるように設置する（図17）。

図17 後脛骨神経部への刺激電極の設置（図中 部分）

　記録電極は皿電極または針電極を刺入し，Czを（－）にFzを（＋）に接続し左右確認できるよ
うにする。ボディアースは刺激部位と測定部位を挟む形で設置することが理想である。
　刺激設定は下肢の指が動くことを確認し，上肢と同様だが強度は通常10～30mA程度で行う。

刺激部位：後脛骨神経
記録部位：Cz（正中中心部）（－），Fz（正中前頭部）（＋）
頂点潜時：40ms付近（P37）

　モニタリング中に設定を変更すると比較ができなくなるため，条件は一定でモニタリングす
る必要がある。手術の執刀前に測定した波形をコントロール波形とする。記録波形には潜時と
振幅があり（図18，19），一般的に手術中にコントロール波形から振幅が50％以下に低下し
たり，潜時が10％以上の遅延，突然消失した場合に警告する。いずれも施設ごとに，医師の
指示による警告基準を設けておく必要がある。
　刺激頻度を3～5Hzで行うが，電源周波数（50 or 60Hz）で割り切れない数字（2.9Hzや3.1Hz
など）で行うとノイズが混入しにくい。神経刺激部位の確実な同定のため，麻酔開始直後に筋
弛緩薬が効果を現す前に，当院では麻酔科医の協力を得て筋弛緩薬投与前に7～10mAで刺激
し，術中は麻酔開始直後1.5～2倍程度（7～30mA）の値で行う。

図18 SEP記録波形（潜時と振幅）
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術中神経モニタリング装置
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る必要がある。手術の執刀前に測定した波形をコントロール波形とする。記録波形には潜時と
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文献2-4）より一部改変引用
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　図24はスコープのグリップである。スコープ上部を回すと斜視角による視点の移動，スコー
プの下側を回すとローテ―ションが動く。30°斜視スコープの基本位置は図25でローテーショ
ンは正方向で30°下方が見える。スコープの位置とローテーションを固定して，斜視角のグリッ
プのみを右に回すとスコープの視点は左に移動するのでモニタの画面の被写体が右にずれる（図
26）。スコープの位置とローテーションを固定して，斜視角のグリップを左へ回すと視野が右
に移動するのでモニタの画面では被写体が左にずれる（図27）。斜視角を基本の位置に戻して
ローテーションのグリップを右へ回すと画面が右に回転するので被写体は左に傾く（図28）。
斜視角は基本の位置のままローテーションのグリップを左に回すと画面が左に回転するので被
写体は右に傾く（図29）。

図24 スコープグリップ 図25 スコープ基本位置 図26 右回転斜視

手術前の指示受けと注意事項
・内視鏡手術の手術計画は医師が作成する。
・内視鏡手術の器械，器具は医師の指示の下に準備する。
・臨床工学技士が医師の補助を行う際は，医師の指示または指導の下で行う。

スコピストを行ううえでのポイント
・術前にCT，MRIなどで手術にかかわる臓器，血管などを把握しておく。
・解剖を覚え，周辺臓器の特徴を把握しておく。
・スコープの斜視とローテーションの特徴を把握しておく。
・術者（医師）が切るラインを理解，予測する。

内視鏡操作方法（斜視とローテーション）
　使用するスコープの斜視角は30°が一般的である。先端が可変するフレキシブルタイプは有
効に思えるが，先端と可動部に距離があり術者の鉗子とファイティングするので不向きである。
スコープの30°の斜視角特性を把握すれば大抵の場所を術者に見せることが可能である。
　斜視とは視野方向で，スコープの方向と映している方向に角度差がある状態を示す。直視の
スコープは斜視角（視野方向）が0°なのでスコープの向いている方向が映る（図20）。斜視角が
30°のスコープはスコープの向いている方向より30°斜め方向が映る（図21）。

図20 直視スコープ 図21 斜視スコープ

内視鏡手術装置（胸腔鏡・腹腔鏡手術）

直視の視野範囲

地表

斜視の視野範囲

地表

ローテーション

斜視角

　ローテーションとは上下方向の傾きで，実際の上下と画面での上下との違いを示す。図
22，23はスコープでとらえた像を映すモニタである。図22の絵では地表が下でその上に人
が立っている。ローテーションを右に90°傾けると図23の絵になる。術中にローテーション
を動かすと画面と術野の間で上下左右のずれが生じるので，術中の急激なローテーション変更
は避けるべきである。また，ローテーションを頻繁に動かすと画面酔いを起こしやすいので注
意しなければならない。術中のローテーションは0°（正方向）が基本である。

図22 正方向のローテーション 図23 右90°のローテーション

図27 左回転斜視 図28 右回転ローテーション 図29 左回転ローテーション
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　図24はスコープのグリップである。スコープ上部を回すと斜視角による視点の移動，スコー
プの下側を回すとローテ―ションが動く。30°斜視スコープの基本位置は図25でローテーショ
ンは正方向で30°下方が見える。スコープの位置とローテーションは動かさないで斜視角のグ
リップのみを右に回すとスコープの視点は左に移動するのでモニタの画面ではクマの置物が右
にずれる（図26）。
　スコープの位置とローテーションは正方向のまま動かさないで斜視角のグリップを左へ回す
とモニタの画面ではクマの置物が左にずれて視野が右に移動する（図27）。斜視角を基本の位
置に戻してローテーションのグリップを右へ回すと画面も右に回転するのでクマの置物は左に
傾く（図28）。斜視角は基本の位置のままローテーションのグリップを左に回すと画面が左に
回転するのでクマの置物は右に傾く（図29）。

図24 スコープグリップ 図25 スコープ基本位置 図26 右回転斜視

手術前の指示受けと注意事項
・内視鏡手術の手術計画は医師が作成する。
・内視鏡手術の器械，器具は医師の指示の下に準備する。
・臨床工学技士が医師の補助を行う際は，医師の指示または指導の下で行う。

スコピストを行ううえでのポイント
・術前にCT，MRIなどで手術にかかわる臓器，血管などを把握しておく。
・解剖を覚え，周辺臓器の特徴を把握しておく。
・スコープの斜視とローテーションの特徴を把握しておく。
・術者（医師）が切るラインを理解，予測する。

内視鏡操作方法（斜視とローテーション）
　使用するスコープの斜視角は30°が一般的である。先端が可変するフレキシブルタイプは有
効に思えるが，先端と可動部に距離があり術者の鉗子とファイティングするので不向きである。
スコープの30°の斜視角特性を把握すれば大抵の場所を術者に見せることが可能である。
　斜視とは視野方向で，スコープの方向と映している方向に角度差がある状態を示す。直視の
スコープは斜視角（視野方向）が0°なのでスコープの向いている方向が映る（図20）。斜視角が
30°のスコープはスコープの向いている方向より30°斜め方向が映る（図21）。

図20 直視スコープ 図21 斜視スコープ
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　ローテーションとは上下方向の傾きで，実際の上下と画面での上下との違いを示す。図
22，23はスコープでとらえた像を映すモニタである。図22の絵では地表が下でその上に人
が立っている。ローテーションを右に90°傾けると図23の絵になる。術中にローテーション
を動かすと画面と術野の間で上下左右のずれが生じるので，術中の急激なローテーション変更
は避けるべきである。また，ローテーションを頻繁に動かすと画面酔いを起こしやすいので注
意しなければならない。術中のローテーションは0°（正方向）が基本である。
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