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１．はじめに 
まず始めに，わが国が直面している大きな課題について言及しなければならない。第一に，少子高

齢化である。2040 年には 5 人に 1 人が 75 歳以上の高齢者に達すると予測されている1)。高齢患者の

急増と医師不足により，近い将来医療提供体制を維持できない地域が激増すると言っても過言ではな

い。第二に，医療費の高騰であり，既に 45 兆円（対 GDP 比 8%）を超えている2)。患者の QOL（Quality 
of Life）を低下させることなく如何に健全な医療財政を維持するか，予防医療とともに入院日数を短

縮できる低侵襲治療が益々求められる所以である。そして第三に，医療機器の大幅な輸入超過であり，

特に治療機器において巨額な赤字を抱えている3)。これらの課題を直視し，産と学，医と工はもちろん，

異種分野間の連携を推進しわが国独自の医療機器の開発に臨まなければならない。 
今の社会情勢を深く認識しながら，最先端の技術が今後どのような方向で進むのか，それをどう利

用すべきかを考えるとき，AI（Artificial Intelligence）とロボット技術が強力なツールとなるのは疑

う余地はないだろう。既に様々な産業界に大きな変革をもたらしている。医療分野においても，腫瘍

性病変領域の判定や，剥離すべき臓器間結合組織層や侵襲を回避すべき組織の強調可視化など，術前

診断のみならず術中治療においても AI による画像解析が活躍している4-7)。ロボット技術では，国産

の手術支援ロボットが登場し，狭い体腔内での精密な施術だけでなく，術者の労力負担の低減，遠隔

治療への適用など将来に向けた取り組みがなされている8-10)。 
AI やロボットは，医師の負担低減や技量不足を補う強力なサポート技術であるが，もう一つ大事な

コンポーネントとして道具がある。現在処置具としては高周波電気メスが主流であるが，本稿では，

これとは別にレーザをエネルギーデバイスとする道具を取り上げる。 
医療現場において，様々な光・レーザ技術が応用されている。光線力学療法など多くの治療法に採

用されているが，ここでは切開，止血，凝固および蒸散を使用目的または効果とする，いわゆるレー

ザメスとしての利用に限定する。このような応用においては，水を多く含む生体組織に効率よく作用

する赤外レーザが有効である。しかしながら中赤外以上の波長域では，通常の石英光ファイバは，材

料固有の赤外吸収損が大きく伝送路として使えない。そこで伝搬領域を空気とする中空導波路が採用

されている。内視鏡あるいはロボットと組合せて使用するとき，レーザ光をフレキシブルに狭空間に

導き，所望の微小ターゲットに正確に照射することが求められる。 
 本稿では，レーザ治療器の現状を概括するとともに，そのキーデバイスとなる中空導波路について

詳述する。またこれを用いたレーザエネルギーデバイスが，将来どのように AI やロボット技術と融合

していくか，その可能性について展望する。 
 
２．レーザ治療器の現状と課題 
レーザ治療においては，レーザ光と生体組織との相互作用を十分に見極めることが重要である。一

口にレーザと言っても，波長や出力，発振モードなどにより生体への影響は様々で，適切な光源，照
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射条件を選択して使い分けることが大切である。 
レーザ光を利用して外科的な治療を行うレーザメスの歴史は古く，1980 年ごろから盛んに検討され

た。開発の初期には，石英光ファイバが使用できるという理由で，Nd:YAG レーザ（波長 1.06µm）が

もっぱら使用された11-13)。Nd:YAG レーザは，生体組織や水への吸収は小さく，組織深達性が大きい

のが特徴である。従って熱作用の及ぶ範囲は比較的広く，熱凝固層は厚くなる。このことは止血効果

という点ではメリットとして作用するが，周囲組織まで及ぶ熱影響を考慮した処置が必要である。 
一方，Er:YAG レーザ（波長 2.94µm）や CO2レーザ（波長 10.6µm）などの中遠赤外レーザは，石

英光ファイバが使用できないが，レーザと生体との相互作用は，生体内の水の吸収特性に大きく影響

されるため医療用として重要な光源である14)。特に Er:YAG レーザの発振波長は，水の吸収スペクト

ルのピーク波長に一致し，歯牙組織を形成しているハイドロキシアパタイトの水和殻に強く吸収され

て結合を解き，組織を炭化させることなく切削できる。軟組織においては，Er:YAG レーザは，組織

表面の水に強く吸収されてしまうため厚い凝固層を伴う切開はできない。これに対し CO2 レーザは，

Nd:YAG レーザのように組織深くまで深達することがなく，ある程度の止血効果を有しながら切開す

ることができる。 
図 1 に現在市販されている Er:YAG レーザおよび CO2レーザ治療器を示す15)。Er:YAG レーザは歯

科分野で，CO2レーザは耳鼻咽喉科分野で主に用いられており，前者は硬組織用，後者は軟組織用と

して使い分けがなされている。ともに中空導波路が使用されている。 
 

 
図 1 Er:YAG レーザ治療器および CO2レーザ治療器15) 

 
Nd:YAG レーザおよび CO2レーザの治療器は 1980 年に薬事承認され，これを契機としてレーザ治

療の検討が活発になされた。CO2レーザ治療器は，脳神経外科分野において多関節ミラーを伝送系と

する実用機の開発16)も見られたが，多くが石英光ファイバを使用した Nd:YAG レーザによる蒸散・凝

固作用を利用したものであり，内視鏡的早期癌治療の臨床研究が本格的に実施された。これらの臨床

研究を経て様々な検討が進められたが，「レーザ照射による癌の蒸散・凝固治療では切除標本が得られ

ず，癌の組織型や深達度，および局所根治の可否判定はできない」という見解が次第に認知されるよ

うになった17)。また 2016 年発出の薬生機審発 0629 第 4 号でも，「レーザによる蒸散又は凝固は，切

除又は核出のように組織の摘出ができず，組織学的評価が困難であるため，根治を目的とした悪性腫

瘍の蒸散又は凝固には用いないこと」を禁忌・禁止事項とすることを求めている。このような理由か

らレーザを用いた癌の焼灼・蒸散による治療は急速に衰退し，これに代わり内視鏡の普及とともに，

様々な構造・機能をもつ高周波電気メスが登場しエネルギーデバイスとして使用されてきた。 
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現在の癌治療においては，病変部の焼灼・蒸散ではなく，病変部とその周辺組織を一括切除するこ

とが求められている。内視鏡やロボット治療においてレーザメスが再び復活するには，従来のように

焼灼や蒸散を利用したレーザ特有の治療法としてではなく，金属メスや電気メスのように単なる切開

や切除を行う道具として捉え，レーザのメリットを最大限に引き出し，繊細で低侵襲な施術法のニー

ズに適合したデバイスの開発とその使用法の確立が必要である。 
 
３．赤外レーザ光伝送用中空導波路 
内視鏡やロボット治療において，レーザをエネルギーデバイスとして利用するには，体腔内の狭空

間にレーザ光を導き，よりフレキシブルで極小曲げに耐えられる伝送路が必須である。ミラーを用い

た多関節型の伝送光学系では，内視鏡スコープ内に挿入できないし，施術者の望む繊細な動きを施術

箇所までうまく伝えられない。前述のように CO2レーザ光の伝送には通常の石英光ファイバが使えな

いため，これまで様々な赤外光伝送用の導波路が検討されてきた。石英に代わる材料として，カルコ

ゲナイド系ガラス材料や銀ハライド系結晶材料なども検討されたが，化学的，物理的特性が不安定で，

また可視光を伝送できない，あるいは毒性材料を使用するなど材料固有の課題が十分解決されず，一

部の応用分野を除いて広く普及しているとは言い難い。これらの充実型赤外ファイバに対し，伝送媒

質の材料探索ではなく，導波構造の観点から伝送手段を見出すべく様々な構造の中空導波路が発案さ

れた。 
中空導波路は，中空領域を形成する境界面での反射率を高め，中空コア内に光エネルギーを閉じ込

めて伝搬させるものである。伝搬領域が屈折率１の空気からなるため，充実型光ファイバと異なり，

内壁境界面において全反射条件を満たさない。光は境界面において反射を繰り返すごとに外側領域へ

漏洩するが，この漏洩する光エネルギーを閉じ込めるために，伝搬する光の波長に対し境界面での反

射が最大となるように膜厚や壁面の厚さを設定する。 
中空導波路は，伝搬領域が中空であるため入出射端面におけるフレネル反射がなく，入射エネルギー

に対する端面損傷の閾値が高く，高エネルギー伝送に適している。先端部に異物が付着することによっ

て，端面破損や照射エネルギーが減少したりする影響も少ない。体腔内に挿入するとき，中空コア内

部へ体液などの汚染物質の侵入が懸念されるが，陽圧なエアーを入射側から僅かに流入してやれば，

汚染物質の侵入を防止することができる。図 2 に代表的な中空導波路を示す。構造や材料が異なる様々

な中空導波路が開発されている。 
 

 
図 2 赤外光の伝送を可能とする様々な中空導波路 
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誘電体内装金属中空導波路は，金属層の内側に伝送光の波長帯で透明な誘電体層を内装したもので，

東北大学18-20)，Tel Aviv Univ.21)，Rutgers Univ.22)において先駆的研究がなされた。赤外領域において

は，金属材料の複素屈折率の大きさが非常に大きくなるという特性を利用しており，特に銀が最良の

材料として選ばれる。さらにその内側に形成される誘電体材料は，環状オレフィンポリマ COP（Cyclic  
Olefin Polymer）を用いたもの（COP/Ag 導波路）や，銀層の一部をヨウ化して AgI 層を用いたもの

（AgI/Ag 導波路）が実用化されている。それぞれ石英ガラスキャピラリの内壁に銀鏡めっきにより銀

層を形成し，その後ポリマ溶液やヨウ素溶液を流入して形成される。大がかりな製造装置を必要とせ

ず，数 m の長さの導波路を容易に製作することができる。 
COP/Ag 導波路は，内装誘電体としてポリマ材料を使用する。そのため有機物固有の赤外吸収ピー

クが存在し，この吸収ピーク波長に一致する光は伝送できない。しかし Er:YAG レーザや CO2レーザ

の波長帯では顕著な吸収ピークはなく，またガイド光として可視光を重畳して伝送させることが可能

である。 
AgI/Ag 導波路は，AgI は赤外領域における吸収ピークは存在しないが，可視領域における透明性が

低く，また短波長の光に対して感光性があるため可視光を重畳して伝送することは通常想定していな

い。そのため中空領域とは別に，その母材となる石英キャピラリの円環ガラス部に可視光を伝送させ

る導波路が試みられている23)。Er:YAG レーザ治療器への適用実績はあまりないが，CO2 レーザ光に

対しては COP/Ag 導波路とほぼ同等の透過率が得られ，Boston Scientific Corp.（旧 Lumenis Ltd.）
製の CO2レーザ治療器24)を始め，多くの医療機器メーカが採用している。 

フレキシブルな導波路には，母材材料として一般には石英ガラスキャピラリが用いられているが，

ステンレスパイプの内壁に銀層および誘電体層を内装させたリジットで短尺な中空導波路も, フレキ

シブル導波路の出射端に接続される先端チップやレーザプローブとして採用されている25)。 
多層誘電体中空導波路は，よく知られたブラッグの法則に基づくもので屈折率の異なる 2 種類の誘

電体層によって構成され，MIT のグループによって開発された26)。高屈折率材料として As2Se3（n = 
2.8）を，低屈折率材料として PES（Polyether Sulphone）（n = 1.5）を交互に多層積層しており，主

に CO2レーザ光の伝送を目的とし可視光は伝送できない。内装する誘電体材料に吸収がなければ，理

論的には総数を増やすほど低損失になるが，実際には波長 10.6µm において As2Se3では 7 dB/m，PES
では 105 dB/m 以上の損失があり多層化の総数には限界がある。この導波路は製造装置が大がかりで

誰でも簡単に製作することは困難であるが，多層化した中空母材を製作してしまえば，線引き技術を

用いることができるので長尺化は容易で可撓性にも優れている。MITの技術を引き継いだOmniGuide 
Inc.が，医療分野において積極的に展開している27)。 
微細構造中空導波路は，Univ. of Bath などのグループが先導して開発を進めてきたもので，中央部

の中空領域を囲んで多数の小さな空孔を周期的に配置し，2 次元フォトニック構造を形成した PBGF
（Photonic Band Gap Fiber）28)や，さらにその構造および製法上の類似性から発想しガラス壁で囲ま

れた中空領域内部に別のガラス壁を成す中空領域を形成し，入れ子構造にした反共鳴ノードレス構造

の NANF（Nested Antiresonant Nodeless Fiber）29)が開発されている。これら微小周期構造をもつ中

空導波路は，通常石英材料と空孔だけで導波構造を形成している。光エネルギーのほとんどが中空領

域に集中して伝搬するので，充実型石英光ファイバよりも長波長の赤外光の伝送が可能で，Er:YAG
レーザ光の導波路も実現されている30)。しかしさらに長波長の 4.5µm 以上では，薄い隔壁といえども

石英ガラスの吸収損が無視できない。そこで CO2レーザ光を伝送するために，赤外波長域でより透明

性が高いカルコゲナイドガラスを用いた導波路が上市されている31)。余談になるが現在これらの導波

路は，医療目的というよりも，むしろ光伝搬の速度に着目した光通信の分野で注目されている。物質

中を伝搬する光は，その屈折率が大きいほど遅延する。伝搬領域を屈折率が１の中空とすることで，

通信速度の低レイテンシを実現できるのも中空導波路の特徴の一つである。超高速データ通信を生か

した金融取引など医療とは全く異なる分野で注目されており，Univ. of Southampton からスピンアウ

トした Lumenisity Ltd.を Microsoft Corp.が買収したことでも話題となっている。 



– 16 – 光技術コンタクト 

以上，中空導波路といっても様々な材料，構造をもつものが存在する。医療用として内視鏡やロボッ

トとともに使用する場合，単に低損失な伝送を可能とするだけでなく，化学的安定性，機械的強度，

生体適合性，耐パワー性などの諸特性も考慮しなければならない。狭い空間に挿入し，かつ光源から

のレーザ光を効率よく導波路に励振するためには，内・外径の寸法も大切な仕様である。また赤外レー

ザ光は目に見えないため，ガイド光として可視光を重畳させて伝送させることは，導光路の健全性を

モニタリングし，また施術者にとって照射ポイントをより正確に確認する上でも重要である。 
 
４．内視鏡下レーザ治療の新たな試み 

CO2レーザ光を中空導波路により伝送し，これをエネルギーデバイスとして内視鏡的粘膜下層剥離

術 ESD（Endoscopic Submucosal Dissection）への適用が検討された32,33)。ESD は，早期消化管癌を

対象とする患者への負担が少ない低侵襲な治療法で，その手順は，まず初めに切除対象とする癌病変

部周辺をマーキングし，粘膜下層に生理食塩水やヒアルロン酸ナトリウム溶液の注入材を局注して病

変部を隆起させる。そしてマーキングした外側の粘膜層を切開し，続いて粘膜下層を剥離して癌とそ

の周辺部を一括切除する。エネルギーデバイスとしてレーザを用いても，その手順は従来の電気メス

を用いた場合と変わりない。 
 CO2レーザ光を伝送する中空導波路は，内／外径が 0.53／0.65mm の石英ガラスキャピラリ内壁に

銀および COP の薄膜を内装したものが使われた。図 3 に中空導波路を外装したレーザ処置具外観お

よび断面構造図を示す。処置具は，中空導波路の内部に体液等の異物が浸入しないように，中空領域

に微量なエアーを流入させ，また中空導波路の外側はレーザ光損失による発熱を抑えるため常温の水

を循環させている。図 4 に，この処置具を内視鏡スコープに挿入したときの先端部を示す。レーザ処

置具（外径 2.8 mm）は，従来の電気メス処置具と同様に内視鏡スコープの鉗子口（孔径 3.2 mm）に

挿入して使用する。市販されている通常の上部消化管用内視鏡スコープの先端部は最大 210°まで曲げ

られ，このとき中空導波路の中心曲げ半径は約 15mm 程度となる。このレーザ処置具先端部を半径

15mm に曲げた状態で，出射光出力 15W（透過率約 50%），1 時間以上の連続伝送を実現している。 
 

 

図 3 レーザ処置具の外観と構造 
 

 
図 4 レーザ処置具を挿入した内視鏡スコープ先端部 
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図 5 は，従来の高周波電気メスと CO2レーザによる ESD を比較した模式図である。粘膜下層に局

注する注入材は，癌病変部を隆起させるだけでなく，CO2レーザにおいては光を強く吸収し深部へ達

する過度な熱損傷や穿孔のリスクを低減する働きも兼ねる34)。また図 6 は高周波電気メスと CO2レー

ザによる生体ブタの胃部粘膜層の切開の様子を示したものである。電気メスがその先端の電極を組織

内に挿入し接触させて切開するのに対し，レーザ光は，処置具先端から真っ直ぐに照射され，照射位

置を正確に特定しながら非接触で切開できるので施術部の状況も把握しやすい。モノポーラの電気メ

スでは，予測できない電気抵抗の低い方に放電切開されるが，レーザでは直進性により切開の方向が

予測しやすい。  
 

 
図 5 高周波電気メスによる ESD と CO2レーザを用いた ESD の比較 

 

 
図 6 高周波電気メスと CO2レーザによる生体ブタ胃部粘膜層の切開の様子 

 
生体ブタを用いたESDの手技において，食道や大腸部位の施術に必要なCO2レーザ光の照射パワー

は，概ねマーキングで 1～2W，粘膜層の切開，粘膜下層の剥離で 3～6Ｗ程度であり，胃部では組織壁

が厚いので，マーキングで 2～5W，粘膜層の切開，粘膜下層の剥離で 3～12Ｗ程度であった。施術に

必要なレーザパワーは，線維化などの組織の状態や，組織が牽引されているかどうかによっても変化

する。組織を牽引しながらの切開・剥離は，視野が確保できるだけでなく，より低出力で滑らかに施

術できる。 
中空導波路は，充実型光ファイバよりも出射ビーム拡がり角は小さく，そのため出射側に特別な集

光レンズを用いずとも，適度なパワー密度と切開幅で処置することができる。かつては 5mm 程度の

比較的大きなビーム径のレーザ光を病変部に真上から照射して，出血を封じ込めながら腫瘍部全体を

蒸散消滅させる施術が行われたが，このような焼灼・蒸散では少なくとも 60W 以上の出力が必要とな

る16)。これに対し小さなビーム径で切開・剥離する施術では，それほど大きなパワーを必要としない。

投入されたレーザエネルギーは，全て熱に変換されるので，レーザ光自体が深く深達しなくても熱伝

導により正常組織まで損傷領域が広がる恐れがあるので，照射エネルギーは必要最小限に抑えるべき

である。 
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前記の生体ブタを用いた前臨床試験において，レーザをエネルギーデバイスとして用いた場合の優

劣をまとめると以下のようになる。 
・レーザ処置具による切開は非接触であるので，施術部分の状況を把握しやすい。 
・レーザ光は，処置具先端から真直ぐ出射され切開方向が予測できる。一方モノポーラの電気メス

は，処置具電極と対極板間で電気抵抗の低い方にランダムに電流が流れ放電方向の予測が難しい。 
・レーザ光は，連続照射により切開速度が速い。電気メスは，モノポーラの場合は比較的速く切開で

きるが，ハサミ型のバイポーラではこれよりも遅い。 
・レーザ光は，パルス的照射ではないので，病変部を取り除いた部分（潰瘍底）の損傷が比較的小さ

く，穿孔リスクを低減できる可能性がある。また病理に使う組織片もきれいに採取できる32)。 
・レーザ光は，水分によく吸収され表層部から順次切開される。正常組織への侵入が小さく，電気メ

スと比較して熱変性領域を小さくできる35)。 
・レーザ光は，ある程度の止血効果を有しながら切開が可能である。但し出血部を挟み込んで止血す

る専用のバイポーラ止血鉗子にはかなわない。レーザ処置具専用の止血チップも考案されている32)。 
・電気メスは，ニードル型，フック型，ハサミ型など多種多様な処置具が用意されており，術者の好

みや施術状況に合わせて選択できる。また価格も比較的安価である。 
施術時間や熱損傷の程度，穿孔や狭窄などの合併症リスクは，術者の技量に依存し経験豊富な術者

は，使い慣れた電気メスに対してレーザメスの優位性を強く感じないかもしれない。しかし経験の浅

い術者ほど，レーザ処置具の使いやすさを高く評価しており，ラーニングカーブ短縮の効果が期待で

きる。 
 
５．AI，ロボット，そしてレーザエネルギーデバイスとの融合 

AI を搭載したロボットは，FA(Factory Automation)の分野では既に多くの実施例が紹介されてお

り，予め決められたプログラムに従った定常的な動きではなく，種々雑多な対象物の形状，材質，色

などの特徴を識別し，稼働中に臨機応変に対応できる協働ロボットの実用化も進められている。初期

の段階は未熟であっても，経験とともに学習し熟練者の技能レベルを目指す AI 搭載のロボットシステ

ムも，今後医療分野において開発が期待される36)。 
前節の CO2 レーザを用いた ESD では，従来の電気メスを用いた施術と手順は同じであり，道具を

電気メスからレーザに置き換えただけに過ぎない。レーザが AI やロボットと融合するとき，その優位

性はさらに顕在化すると考えている。ロボットとレーザの組合せでは，ファイバレーザの出現により，

材料加工の分野では既に多くの実績がある。医療分野においても，ロボットアームのエンドエフェク

タにレーザ処置具を保持させたシステムについていくつかの実施例が見られる24, 27,37)。手術支援ロボッ

トで圧倒的シェアを有している Intuitive Surgical Inc.は，カメラと電気メスのマニピュレータを備え

た単孔式手術用ロボット(Da Vinci SP)を上市した38)。シングルポート内に収納されたこれらのインス

ツルメントは，それぞれ独立に駆動し狭く限られた体腔内で柔軟に操作できる。レーザを処置具とし

て開発しているメーカは，この Da Vinci SP に注目しているようである27,39)。カメラと把持鉗子は必

須のコンポーネントで，把持鉗子により組織を牽引し，神経や血管を避けながら臓器間の疎性結合組

織の微小ターゲットに正確に照準を合わせるのはレーザの得意とするところだろう。組織境界の見極

めにおいて，熟練医師の正確な判断あるいは AI 画像解析のサポートがあったとしても，やはり道具は

大切である。 
AI とレーザとの組合せは，まだ医療分野ではほとんど実績がない。しかしレーザプロセッシングの

分野では，既に CPS（Cyber Physical System）の概念を取り入れ AI の活用が試みられている40)。材

料の特性とレーザ照射条件の組合せデータを取得し，深層学習により最適な加工条件を導くものであ

る。レーザ加工分野では，金属，ガラス，セラミック，半導体，炭素繊維に至るまで多種多様な材料

が対象となっており，生体組織を対象とする医療分野でも同じようなアプローチが適用できるだろう。

これにより，波長や出力だけでなく，照射時間，パルス駆動，ビーム径，パワー密度などレーザ照射
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における操作パラメータがより最適化され，正常組織の熱損傷低減や止血効果向上も期待できる。内

視鏡分野では日本が先行しており，AI に使用する良質な画像データが多く得られている41)。病理的情

報だけでなく，生体組織の物理量（熱伝導率，光吸収率，密度など）のデータもアノテーションとし

て加えることで，どのように処置が進行していくかその過程を予測しながらの施術も可能かもしれ

ない。 
このように AI やロボットとの融合を考えたとき，レーザをエネルギーデバイスとする道具は，極め

て相性がいいと考えている。少なくともロボットとレーザ，AI とレーザの組合せは，既に医療分野以

外のところでは先行しており，これらの先行技術を医療分野に積極的に取り入れるのは意義がある。

レーザが電気メスに全て置き換わるとは思わない。しかし AI やロボット技術が，今後医療現場で益々

活躍するようになり，低侵襲治療の有力な道具としてレーザメスが再び復活することを期待したい。 
 
６．おわりに 
冒頭，わが国が抱える 3 つの大きな課題について言及した。これにもう１つ加えるとすれば，医療

経営の苦悩がある。手術支援ロボットは低侵襲治療に大きく貢献するのは間違いないが，高額な初期

投資や維持費は，医療経営からすれば逆行する。課題解決のポイントは，医療制度の改革など多岐に

わたるが，エンジニアの立場からすれば，車の自動運転や産業用協働ロボットなど既に先行している

異分野技術を如何に積極的に取り込めるかにかかっていると思う。先行技術はそれが広がれば汎用技

術となり，デバイス価格の上昇も抑えられる。汎用部品をそのまま医療現場で使用することは難しい

かもしれないが，民間ロケットが宇宙を目指すように，医療機器開発においても従来の枠に捕らわれ

ない取り組みが必要のように思う。 
筆者は長年赤外光伝送用の中空導波路の研究開発に取り組んできた。今後もその更なる深化と普及

に努め，新たな医療機器開発に僅かでも貢献できれば幸甚と考えている。 
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