
1. はじめに 

軟性内視鏡を用いた消化管治療は，外科的な開腹手術と

比べ低侵襲で患者への負担が少ない．特に近年普及した内

視鏡的粘膜下層剥離術(ESD)は，病変周囲を切開した後，病

変下に潜り込んで剥離し，病変を切り取る手技であり，大

きな病変を一括切除できるため，早期がんの標準治療とな

っている[1][2]．しかし，厚さ数[mm]の管腔壁に生じた直径

数[cm]の病変に対し，様々な位置姿勢から精緻にアプロー

チする必要があり技術的な難度が高い[3]． 

上記課題を解決するために開発された図 1に示すマル

チベンディングスコープ[4]は，2つの駆動可能な湾曲部を

有しており，従来の内視鏡では届きにくい部位へのアプ

ローチが可能であり，ESDにおける有用性が報告されて

いる[5]．しかし，2つの湾曲部を動かすための操作部は重

く，アングルノブの操作には左手だけでなく，右手も使

う必要があり操作が煩雑である． 

 

図 1 Multi-bending endoscope (Olympus GIF-2TQ260M)  

体内で多自由度の操作を容易に実現するために，Intuitive 

Surgical (Sunnyvale, CA)社のda Vinciをはじめ，多くの手術

用ロボットが開発されている[6][7]．近年では軟性内視鏡を

対象にしたロボットシステムの開発も進んでいる[8][9][10]．

しかし，これらのシステムは治療に特化しており，コンソ

ールから操作入力を行うリーダーフォロワー型システム

であるため，大型で，既存の狭い内視鏡室には導入しづら

い上，既存内視鏡ユーザは操作方法を学びなおす必要があ

る． 

2. 課題と目的 

一般的な内視鏡を操作する際は，左手で操作部を保持し

アングルノブを操作して内視鏡先端部の湾曲部を駆動し，

右手で挿入部(軟性部)を持って内視鏡の進退と捩りを操作

する．湾曲部を動かすためには，湾曲部に接続されたワイ

ヤをアングルノブを介して左手の親指で牽引するため，左

手の親指には大きな負荷がかかる．操作部自体の重量も重

く，術者の肉体的負担は大いため，内視鏡操作により筋骨

格障害が引き起こされるという報告がある[11] 

また，ESD のような精緻な動きが要求される手技では，

自由度の多いマルチベンディングスコープが望まれるが，

操作部には 2 つのアングルノブがあるためさらに重く，2

つ目のノブを操作するためには，右手を挿入部から離す必

要があり，操作が煩雑となる． 

本報では，これらの課題に対し，既存内視鏡ユーザが慣

れている操作方法をできるだけ変えずに，ユーザの肉体的

負担を軽減しつつ治療性と操作性を両立する電動湾曲マ

ルチベンディング内視鏡およびその制御システムを開発

することを目的とする． 

3. 電動湾曲内視鏡システム 

3.1 システムコンセプト 

既存の内視鏡室に導入可能で，既存ユーザの操作方法と

親和性を保つために，内視鏡の進退・捩りは，従来通りユ

ーザが右手で操作しつつ，左手の肉体的・技術的負荷を軽

減することを基本コンセプトとして，以下の3つの機能を

有するシステムを開発する． 

独立・協調操作可能な2段湾曲 

内視鏡先端での位置・姿勢 6 自由度を実現するために，

内視鏡先端部はPitch-Yaw湾曲(本報では以後，内視鏡分野

の慣例に倣いそれぞれUD, LRと記載する)を有する湾曲管

を2つ直列に接続した2段湾曲の構成とし，内視鏡軟性軸

の進退，捩りと合わせて6自由度を実現する．なお，処置

具の進退も加えると冗長7自由度となる．この2つの湾曲

部を，一般的な単段の内視鏡のように協調制御したり，個

別に独立制御したりできるようにする． 

直観的操作インタフェース 

既存の内視鏡はUD, LRの操作部がそれぞれ独立したノ

ブを回転させる構成となっているため，左手だけでこの 2

つのノブを協調操作するのが難しく，内視鏡操作のラーニ
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ングカーブが長い要因の一つと言われている．そこで，肉

体的負担を低減しつつ直観的な操作インタフェースを有

する操作部を実現する． 

長距離ワイヤ動力伝達制御 

術者の親指の負担を軽減しつつ，操作部の重量を軽減す

るために，操作部にワイヤ駆動源を配置せず，映像処理系

が配置されている内視鏡トロリーにワイヤ駆動源を配置

し，3 [m]以上のワイヤによる動力伝達およびその駆動制御

を実現する．駆動制御では、高い応答性を実現するために，

駆動伝達系のモデル化，およびそれに基づいた補償制御を

実現する． 

 

図 2  Conceptual diagram of motorized endoscope system 

これらの機能を実現するシステム構成を図 2に示す．操

作部は，挿入部後端の鉗子口附近に取り付けて既存の内視

鏡のように操作したり，挿入部とは分離して操作したりす

ることが可能である．また，様々な種類の内視鏡をコント

ローラに着脱可能にすることを目指す． 

3.2 独立・協調操作可能な 2 段湾曲 

内視鏡先端部に2つのUD-LR湾曲をつけることにより，

位置姿勢6自由度を有することになるが，内視鏡の進退と

捩りは術者が右手で操作するため，逆運動学を解いての先

端位置決め制御は困難である． 

ESDにおいて重要なことは，図 3に示すように管腔壁を

突き破らないように粘膜に対して浅い角度でアプローチ

して病変部を切開・剥離することである．そこで，2 段の

湾曲部を既存の単段湾曲のように操作して粗位置決めし

た後，角度を維持したまま先端の湾曲部だけを動かして精

密に切開や剥離を行えるように，動作モードおよび2段の

それぞれの湾曲長を設計した．この動作モードの概念図を

図 4に示す．図 4左のように，既存の単段内視鏡のように

2段を協調制御させたり，図 4右のように1つの湾曲部を

固定したままもう一つの湾曲部を独立して駆動したりす

ることが可能となる．さらに，2 段の湾曲に逆位相の入力

を入れることで，姿勢を保ったまま先端の位置を移動させ

るような動きも実現できる． 

 

図 3 Preferable approach posture of endoscope in ESD 

 

図 4 Coordinated and independent control of        

multi-bending section 

3.3 直観的操作インタフェース 

操作者の肉体的負担を軽減しつつ，直観的な操作を実現

するために，スマートフォン操作で一般的となったタッチ

パッドを用いて，あたかも内視鏡画面を親指でスライドし

て操作するかのような操作インタフェースを開発し，直観

的な操作の実現を目指す．UD/LRを同時に入力可能なタッ

チパッドの周辺には，画像処理系のモードを切り替えるス

イッチや，電動特有の機能のための各種操作モードを切り

替えるスイッチ，操作の入出力比を変更するスライダなど

を配置し，これら全ての操作を左手の親指1本で操作可能

とする． 

3.4 長距離ワイヤ駆動伝達制御 

既存内視鏡では，湾曲部遠位端に固定した約1.5[m]程度

のワイヤを軟性部に配置したコイルシースを通して操作

部のアングルノブで牽引することにより湾曲部を駆動す

る．しかし本システムでは，ワイヤを牽引するアクチュエ

ータをトロリーに配置するため，約3[m]のワイヤを牽引し

て先端の湾曲部を既存と同様に駆動する必要がある．ワイ

ヤ経路が長くなることにより，ワイヤの摩擦や伸びの影響

が大きくなり，正逆転時の不感帯が大きくなることが予想

できる．そこで，ワイヤ・シース系をモデル化し不感帯量

を推定して補償する不感帯補償制御を開発した (図 5)．事

前に同定したワイヤ・シース系の摩擦係数や剛性パラメー

タと，形状センサ等から得る形状パラメータを基に，摩擦

によるワイヤの伸びやたるみを推定し，不感帯量分を補償

しワイヤを高速駆動する． 

 

図 5 Control system of motorized endoscope 

              

                 

               

                  

          

    

   

      

      

                  

 

  

    

               

         
          

         

         

            

     

        

           

                     

         



4. 試作した電動湾曲内視鏡システム 

4.1 システム外観 

システム外観を図 6に示す．操作部は独立して持つこと

も，従来のように内視鏡軟性部にあわせて持つこともでき

るようになっている． 

 
図 6 Motorized endoscope system 

4.2 独立・協調操作可能な 2 段湾曲 

開発した電動内視鏡の湾曲部を既存内視鏡の湾曲部と

並べて比較した様子と，基端側湾曲部を反転した状態で先

端湾曲部のみ動作させた様子を合成して示した様子を図 

7に示す．電動内視鏡の 2段湾曲部の長さが，通常検査で

使用されている PCF-H190DL (Olympus)の単段湾曲部の長

さとほぼ同じ長さであり，2 段の協調操作により通常の挿

入診断操作と同様の動作の実現が期待できる．また，治療

用内視鏡として湾曲長が短い PCF-H190TL (Olympus)より

も電動内視鏡の先端湾曲長が更に短くなっていることに

より先端位置決め精度がより高くなることが期待できる． 

  
図 7 Comparison of the bending sections and independent 

motion of the distal bending section 

4.3 直観的操作インタフェース 

タッチパッド式操作部の外観を図 8に示す．感圧式のタ

ッチパッド上でUD/LRを親指1本で入力可能とし，UD/LR

の同時入力も可能となっている．さらに，湾曲操作モード

の切り替えスイッチ群をタッチパッドの左部に配置し，2

段の湾曲部を既存の単段の内視鏡のように協調して動か

すモードや，姿勢を保ったまま位置を移動させる z-turnモ

ードで粗位置決めをした後，先端湾曲部のみを操作するモ

ードに切り替えるといった操作が実現できる． 

また，湾曲操作後，その湾曲操作をロックしたままにす

るか，既存の内視鏡でアングルノブから指を放した時のよ

うに湾曲部の湾曲が解除されるかを，タッチパッドから指

を離す際に，タッチパッドを押してから離すか，タッチパ

ッドから自然に指を離すかで切り替える機能を搭載する

ことで，親指一本での容易な切替を実現した．さらに，タ

ッチパッドの下部には，入出力比率を変更するためのスラ

イド式のタッチパネルを用意し，操作入力に対して湾曲部

をより精密に動かすことを可能とした．タッチパッド背面

部は，操作部単体でも内視鏡と組み合わせてでも保持でき

るようになっている．人差し指がかかる部分には，既存と

同じように送気・送水・吸引用のボタンが配置してある． 

操作部からワイヤ駆動系を取り除くことで，操作部重量

は既存のマルチベンド型操作部重量に対し77 [%]減となり，

大幅に軽量化することができた． 

 

図 8  Operation units 

4.4 長距離ワイヤ駆動伝達制御 

不感帯補償制御の効果を確認するため，図 9に示すよ

うに先端から300 [mm]の位置で360 [deg]の半径75 [mm]

のループをつけて電動湾曲内視鏡を配置し，図 10 に示

すように湾曲管の往復動作を行った．ただし，今回は評

価の単純化のためワイヤ長 3.2 [m]の単段湾曲電動内視

鏡を用いて検証した．なお，湾曲角度実験値は，既知の

外部マーカを内視鏡自身のカメラで撮像し，自己位置同

定した結果を示しており，角度精度はおよそ1[deg]であ

る．内視鏡湾曲角度の指令値及びその結果の時系列変化

を図 11 に示す．補償制御をかけることにより反転時も

遅れなく湾曲管が追従することが確認できた． 

 
図 9  Experimental condition 

 

図 10  Trajectory of distal end in bending motion 
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図 11 Experimental result of the friction compensation control 

4.5 電動湾曲内視鏡を用いた ESD の実施 

上行結腸でのESDを模擬し，模擬臓器（KOTOBUKI Med-

ical 株式会社）に対し，試作した電動湾曲内視鏡システム

を用いて操作性を評価した．実験の様子を図 12，図 13に

示す．左上に内視鏡画面，右上にシステムが認識している

動作状況を CG(Computer graphic)で示したもの，下図が湾

曲部を俯瞰した画像である．このCGは，内視鏡画面の左

下に表示可能で，ユーザは湾曲状態を俯瞰してみることが

できる．協調湾曲モードで病変部にアプローチ(図 12)した

後，先端湾曲のUD操作を用いて粘膜下に潜り込みLR操

作で粘膜下を剥離している(図 13)．左手親指でアングルノ

ブを押さえ続ける必要がなくなったことで，指への負担が

軽減すると共に，医師ではない開発者でもUDとLRの協

調操作ができ，容易に ESD を実施できることが確認でき

た． 

 

図 12 Operating bending section in coordinated mode in 

ESD performance evaluation. 

 

図 13 Operating bending section in independent mode in 

ESD performance evaluation. 

5. 結論 

既存内視鏡ユーザが慣れている操作方法をできるだけ

変えずに，術者の肉体的負担を軽減しつつ治療性と操作性

を両立するマルチベンディング電動湾曲内視鏡およびそ

の制御システムを開発した．この電動内視鏡システムを用

いてESDができることを確認した．今後，医師によるコン

セプト評価を実施する． 

なお，本報で報告した電動湾曲マルチベンディング内視

鏡システムは，医薬品医療機器等法未承認品であり，研究

開発中のものである． 
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