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特 集

病理画像AIの原理と応用

Ⅰ. はじめに

病理組織診断は，がんを含む多様な疾患を正確
に診断するうえで必要不可欠である。しかし，病
理医は世界中で不足しており，その負担を軽減し
診断を効率化することが課題となっている。近
年，深層学習という AI 技術を用いた画像解析技
術が著しく進歩し，医療分野での応用範囲が拡大
している。病理画像解析においても，実用的な成
果が現れ始めており，限定された条件下ではある
ものの，病理医の診断に匹敵する事例が報告され
ている 1）。さらに，病理組織画像からがんの遺伝
子変異を推定するなど，AI ならではの新しい応
用も登場している。本稿では，病理組織画像に対
する AI 技術に焦点を当て，その基本概念と応用
事例および課題について解説する。

Ⅱ. 画像 AI の基本概念
画像 AI の基本概念を理解することは，病理学

における AI の応用を理解するうえで重要である。

本章では，画像 AI がどのように画像を解析して
病理学的特徴を識別するかについて，数式を使わ
ずにその概念を説明する。まず，この概念を理解
するうえで重要なのは，すべてのデータ（画像）
は数値ベクトルもしくは空間上の点とみなされる
ということである。例として，図 1Aに示される
ように，カラー画像の 1 ピクセルを赤（R）・緑

（G）・青（B）の成分の強さとして数値化すると，
（196,62,150）のように 3 つの数字で表され
る。これは 3 次元空間の 1 点とみなすことがで
きる。同様に，2 ピクセルの画像は 2（ピクセ
ル）×3（RGB）＝6 次 元 空 間 の 点 で，256×
256 ピ ク セ ル の 画 像 は 256×256×3＝
196,608 次元空間の点で表現可能である。し
かし，このような高次元空間上で，たとえば腫瘍
組織と正常組織を区別することは困難である（図
1B 左のプロット）。たとえば，画像を平行移動
させたり回転させたりしても病理学的にはまった
く同一であるが，空間的には別の位置に移動して
しまう。そのため，この空間で正常組織と腫瘍組
織を区別する境界線を引くのは容易ではない。

この問題を解決するため深層学習モデルは「特
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徴抽出」を行う。これは，画像を表す点を識別し
やすい空間に配置する操作であると言える。具体
的には，たとえば，画像を先程の例のように色で
はなく，腺管や核に類似した構造の出現頻度で表
現することが可能である。各構造の出現頻度を軸
に取ることで，組織画像はより低次元で，しかし
組織画像の特徴をよく捉えた形で表現される（図
1B 中央のプロット）。そのために深層学習では
畳み込みや注視機構とよばれる計算を行うが，今
回は詳細は割愛する。重要なことは特徴抽出は深
層学習モデルの複数の層を通じて行われ，複雑な
形状を効率よく認識できることである。そして，
この空間の中であれば，シンプルな境界線（面）
などで画像を識別できる（図 1B右のプロット）。
なお，この識別も深層学習モデルの層で行われ
る。

深層学習は初期状態では，このような性質は持
たない。したがって，学習というプロセスを通し
て，捉えるべき構造の表現を獲得し，識別のため
の境界線を決定する。そのための手法には様々な
ものがあるが，もっとも一般的な「教師あり学
習」の場合，画像と対応するラベル（正常組織，
腫瘍組織など）が与えられている。このとき，初
期状態の深層学習モデルに画像を入力すると，ラ

ンダムな特徴抽出と不正確な識別結果が出力され
る。しかし，教師あり学習では正解ラベルがわかっ
ているので，出力と正解との間の誤差が計算可能
である。深層学習においてはその誤差の情報を特
徴抽出と識別の層にフィードバックすることを繰
り返すことで，適切な出力が得られるような特徴
表現と識別面が次第に得られていくのである。

なお，この例ではある画像全体を識別している
が，たとえば，画像内のどの範囲に何の細胞が存
在するかといったセグメンテーションにおいて
も，基本的な考え方は同様である。最大の違いは
空間上の点を画像全体とみなすか，画像の中のあ
る領域もしくは 1 ピクセルとみなすかである。

Ⅲ. 病理画像 AI の応用事例
病理 AI は元々，病理診断の補助ツールとして

開発が始められた。例えば，腫瘍細胞の検出 2）3），
細胞の検出（図 2A）4）や腫瘍のサブタイプ分
類 5）6），グレーディング 7）などである。これら
は日常的に病理医が行っている作業を支援するこ
とを目的としている。近年の深層学習技術の進歩
により，これらのタスクの精度が大幅に向上し
た。その結果，たとえば米国 Paige 社が開発し

病理画像AI による画像識別の流れ。図は Biorender（biorender.com）を用いて作成した。図1
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た前立腺がんの検出プログラムが 2021 年に米
国 FDA の承認を得るなど，実用化された事例も
出てきている 8）。

一方で，近年では病理 AI の応用範囲が拡大し，
より高度で複雑なタスクへの適用も試みられて
い る。 こ れ に は， 病 理 画 像 か ら 患 者 の 予
後 9）10）11）や治療効果 12）13）を予測したり，遺
伝子変異 14）15）16）17）を推定するなど，より難
易度の高いタスクが含まれる。これらのタスクは
ルーチンで行われている病理診断とは異なるもの
の，有用性の高さから研究が活発に行われてい
る。これまでの研究で，少なくとも特定のがん
種・変異に関しては高精度な予測が可能であるこ
とがわかっている。たとえば大腸がんにおける
Microsatellite instability（MSI）の判定につ
いては，欧州で英国 Owkin 社が開発した MSIn-
tuit CRC が体外診断用医療機器として CE マー
クを取得している 15）。これは MSI の判定を完全
に代替するものではないが，MSI の症例に対す
る感度が高いため，Microsateliete Stable 症
例の除外を目的としたスクリーニング検査に有用

である。これらの精度が高い予測は，治療方針の
決定に大きな影響を与える可能性があり，臨床的
に非常に有用である。このように，病理 AI は遺
伝子検査の実施有無の判断や，変異陰性とされた
症例の再検討に役立つ可能性がある。また，ほか
にも病理組織画像から類似症例を検索する Con-
tent-based Image Retrieval（CBIR）という
応用もあり，これはとくに病理医が希少腫瘍に遭
遇した際に有用と考えられる 18）（図 2B）。

Echle らはこれらのタスクを一般的な診断を
支援する Basic と遺伝子変異推定などのより高
度な Advanced に分類しており 19），本稿でも
それに倣ってその一部を表 1に示す。

Ⅳ. 実用化に向けての課題
このように様々な用途の病理画像 AI が作られ

ている一方で，病理診断の現場で実用に耐えうる
病理 AI システムを開発するのは容易ではない。
教師あり学習においては十分な数の教師データを
集める必要があることは言うまでもないが，その

筆者らが開発している病理画像AI によるA）細胞セグメンテーション 4）と B）病理組織画像の類似症例検
索システム Luigi（https://luigi-pathology.com）18）。A）H&E 染色画像を入力すると，各細胞種の分布
が出力される。B）画面左に検索したい病理組織像を入力すると，深層学習による特徴抽出が行われ，デー
タベース上で特徴量が近い症例から順に提示する。

図2
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ほかにも様々な課題が存在する。

施設間差の影響
とくに重要な課題の 1 つが施設間差への対応

である。この問題は，機械学習の分野で一般に
「ドメインシフト」として知られている。病理組
織標本の作成は，手術などによる検体の切除，検
体の処理，包埋，薄切，染色，スキャンという一
連のプロセスで行われる（図 3A）。これらの各
プロセスは，最終的に得られるデジタル病理画像
の様相に影響を与えることが知られている（図
3B，図 3C）。本来これらの要素により生じる画
像の変化により診断結果が変わることはあっては

ならないが，実際には AI は異なる判定を下すこ
とがある。とくに，このプロセスは医療機関に
よって異なるため，ある医療機関で作成されたデ
ジタル病理画像で学習したモデルを，別の医療機
関で作成された画像に適用すると精度が低下する
という問題が生じてしまう。

この問題を II 章で説明した空間上の点で考える
と，同一検体由来の画像を表す点の位置は，標本
を作成した施設にかかわらず同じ場所に存在する
べきだが，施設によって位置がズレてしまい，そ
れによってモデルの判別面を超えてしまって判定
が変わるという状況である。この問題を解決する
ために最も良いのは，様々な施設から症例を集め

病理画像AI の応用事例表1

分類 小分類 対象 参考文献

Basic

腫瘍の検出
乳がん 2

胃がん 3

細胞セグメンテーション 18 臓器 4

サブタイプ分類
皮膚腫瘍 5

肝がん・胆管がん 6

グレーディング グリソンスコア(前立腺癌) 7

Advanced

予後予測

大腸がん 9

中皮腫 10

脳腫瘍 11

治療効果予測
肺がん免疫療法 12

メラノーマ Ipilimumab 13

遺伝子変異予測

MSI (消化管がん) 14, 15

EGFR (肺がん) 16

BAP1 (ぶどう膜悪性黒色腫) 17

類似症例検索 32 がん種 18
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て学習することである。しかし，多施設から症例
を集めるのは困難であることも多い。その場合に
は元の画像の色調などを何らかの方法で標準化し
たり，施設の差異をシミュレーションした画像を
生成し，シミュレートした画像でも判断が変化し
ないように学習させる方法などがある。しかし，
多施設から症例を集めたとしても，その範囲から
逸脱するような様相の病理画像ではやはり精度が
下がる可能性がある。また色調の補正技術を用い
たとしても，色調以外の変化には対応できないた
め，この問題は完全には解決していない。そのた
め，後述のように，各施設における精度管理が重
要となる。

精度管理
前述のドメインシフトの問題があり，他施設の

症例での精度が自施設の症例の精度と異なる可能
性があるため，自施設の症例を用いた精度の管理
が必要不可欠である。また，同一施設内でも染色
プロトコルの変更やスキャナの買い替え，あるい
は時間の経過による染色液の変化などに伴い組織
画像の様相が変わることもあり得る。そのため，
検証用の検体を用意しておき，定期的にあるいは
標本作成プロセスの変更のたびに，標本を再作成
して精度を評価する体制を構築する必要がある。
もしくは，米国の CLIA（The Clinical Labora-
tory Improvement Amendment） の よ う に，
標本作成のプロセスに一定の基準を設け，認定さ
れた施設で作成された病理画像のみを解析する，
ということも将来的にはあり得るかもしれない。

施設間差の影響。A）病理画像の様相に影響を与える因子。B）条件の違いによる組織画像の見た目の変化。
C）実際の病理組織画像（リンパ濾胞）の多様性。図の一部は Biorender（biorender.com）を用いて作
成した。

図3
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また，きわめて稀な複数の腫瘍の診断を補助す
るようなシステムの場合，その症例が院内に存在
しないために評価が困難であるなど，システムの
性質や用途によって精度管理の方法や負担の度合
いは変わる。しかし，精度管理の負担が過大にな
ると，AI システム導入の利点が薄れてしまう。
とくに，病理医の不足が深刻な病院ほど AI シス
テムの導入が有用であるにもかかわらず，そのよ
うな病院では導入が困難であるとすれば，それは
本末転倒である。今後は現実的な負担で精度管理
を効率よく行うための仕組みづくりが重要になる
だろう。

診断フローへの組み込み
モデル自体の性能が高いからといって，それを

病理診断の現場に導入した際に有用であるとは限
らない。病理 AI を利用するシステムを導入した
際に得られる潜在的なメリットは，診断精度の向
上，診断時間の短縮，診断により生じる病理医の
疲労低減などが考えられる。しかし，たとえば診
断時間の短縮を例にとっても，普段顕微鏡で診断
している医師が病理 AI を使う場合，病理画像を
モデルに入力して判定するまでの時間に加え，ス
ライドスキャナで画像をデジタル化する時間，顕
微鏡からソフトウェアがインストールされている
コンピュータへ移動する時間，ソフトウェアを立
ち上げる時間なども含めると効果は限定される
し，かえって手間が増えてしまう可能性もある。
したがって，深層学習モデルだけを最適化するの
ではなく，実際の臨床現場での運用を念頭に置い
た病理 AI「システム」の開発が重要である。こ
れには，ユーザビリティの向上，診断プロセスの
効率化，そして先述した精度管理の負担軽減など
が含まれる。これらの要素を総合的に考慮し，臨
床現場での実用性を高めることが，AI 技術を医
療に応用するうえでの鍵になると考えられる。

Ⅴ. おわりに

病理画像 AI の開発は依然として黎明期にある。
これまでの研究では深層学習のアルゴリズム開発
が中心であったが，最近になってデータの量と質
がアルゴリズム以上に重要であるとの認識が高
まっている。複数の病理医が診断プロセスに参加
することでより正確なラベルを作成する取り組み
や，数千例規模のコホートを用いた研究が増加し
ている。今後は，臨床現場での評価や診断フロー
への組み込みに際しての課題の特定と改善が進む
と予想される。AI が臨床現場に導入される段階
では，技術者よりも病理診断医の経験や感覚が重
要になり，技術者と病理医間の密なコミュニケー
ションがさらに求められるだろう。そのために
は，双方が相手の専門分野についての知識をある
程度持つことが重要である。

さらに，病理画像と対応する診断文やゲノム情
報などを同時に学習させるマルチモーダル AI の
開発も進んでいる 20）。ChatGPT のように性能
が不連続的に向上する例もあるため，最新の AI
技術が臨床現場でどのように効果的に活用できる
かについて，病理医も常日頃から考えておくこと
が重要であろう。
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第5回
「短期大学教育における現状と課題」

>> 医療情報シリーズ「タスク・シフト」について

新渡戸文化短期大学 臨床検査学科　蜂谷 敦子

代の衛生検査技師養成校（1959年，指定校7
校）の1つとして，また1971年の臨床検査技
師法の制定では臨床検査技師養成校として，いず
れも厚生大臣第一号の指定を受けた。その間，本
学の名称は「東京文化医学技術学校」から「東京
文化医学技術専門学校」，「東京文化短期大学」を
経て，現在の「新渡戸文化短期大学」へと移り変
わった。初代校長の新渡戸稲造先生は「教職員心
得」を本学に残しており，その心得の1つ目に
「人の子を預る以上は親心を以てこれに対するこ
と」とし，今も教職員に大切に引き継がれている
（写真 2）。2023年臨床検査技師国家試験は
96.4% と高い合格率を誇り，これまでに約
3,700人もの臨床検査技師を本学から社会に輩

Ⅰ．はじめに

新渡戸文化短期大学（旧：女子経済専門学校）
は，1928年森本厚吉先生が創立，新渡戸稲造
先生が初代校長として就任し，1950年に「東
京文化短期大学」へと名称を変更した。1952
年，医学技術研究室が開設され，本学は私学で初
めての臨床検査技師（衛生検査技師）の養成校と
なった（写真 1）。翌年，本学の理事長かつ聖路
加国際病院の院長でもある橋本寛敏先生は厚生省
（現：厚生労働省）に本学のモデルカリキュラム
に関する意見書を提出し，それが衛生検査技師法
（1958年制定）の礎となった。そして本学は初

臨床検査技師教育　発祥の地写真 1

1952 年に医学技術研究室が開設された新渡戸文化短期大学（旧：東京文化短期大学）東高円寺
キャンパス（左）の一角に「臨床検査技師教育　発祥の地」の石碑（右）が建てられている。
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出している（写真 3）。

Ⅱ．�旧カリキュラムから� �
新カリキュラムへ

「良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制
の確保を推進するための医療法等の一部を改正す
る法律」1）に対応した臨床検査技師等に関する法
律施行令が施行（2021年 10月）2）された。こ
の改正は「医師の負担を軽減するためタスク・シ

フト /シェアを推進し，医療関係職種がより専門
性を活かし，業務範囲を拡大する」ことであり，
その職種の中に臨床検査技師が含まれた。それに
伴い臨床検査技師を取り巻く環境が大きく変化し
たため，卒前教育においても適応すべく，「臨床
検査技師学校養成所指定規則（以下，指定規
則）」3）および「臨床検査技師学校養成所指導ガ
イドライン（以下，指導ガイドライン）」4）が改
正され，指定校である本学も2022年 4月入学
者より新たなカリキュラム（以下，新カリキュラ

新渡戸文化学園　教職員心得写真 2

初代校長の新渡戸稲造先生が記された「教職員心得」は現在も本学の教職員に伝承され，大
切な指針となっている。

新渡戸文化短期大学　臨床検査学科写真 3

2024 年 3 月にエントランスの改修工事が終了し，色とりどりの季節の草花が学生を迎えている。
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ム）を開始した。
本学では新カリキュラムに先行して，徹底した
実学主義（即応力ある実践能力），長期臨地実習，
新渡戸検定が行われていた。よって新カリキュラ
ムの改定点には「1．技能修得達成度評価の義務
化」，「2．新規科目の設置」，「3．多職種連携に
向けた人材育成」，「4．検査機器の高度化」が挙
げられ，タスク・シフト /シェアに関連する教育
内容もこの中に組み込まれた。

1 ．本学のカリキュラム
本学のカリキュラムは1年次に「基礎分野（教
養科目）」，「専門基礎分野」を設け，臨床検査の
基盤となる基礎知識や技術を修得する。2年次に
は「専門分野」を設け，臨床検査に関する応用的
知識の修得とともに実践的な実習を行っている。
そして3年次前期の「臨地実習」では臨床の場
に適応しこれまで修得した知識と技術を統合さ
せ，3年次後期の「国家試験対策授業」では知識
の定着を再確認する（写真 4）。本学のカリキュ
ラムは，臨床検査技師国家試験の受験資格を得る
までの期間として最短の3年であるが，その間
に108単位の取得が必要である。一般的な大学
の4年間平均取得単位数が124単位と言われ

ていることから，本学の108単位取得が厳しく
ハードな学生生活となる一方で，短期間で効率よ
く国家資格取得に達することが容易に想像できる
だろう。

2 ．新渡戸検定（技能修得達成度評価）
その中で特徴的なカリキュラムについて説明し
ていきたい。まず2022年 4月入学生より「技
能修得達成度評価」が義務化されたが，それに先
駆けて実施していた「新渡戸検定」である。臨地
実習前の臨床能力の確認として，2013年から
この検定を実施してきた。これまで修得した技術
や知識（血液検査学，病理検査学，生理機能検査
学，微生物検査学，一般検査学など）を再確認
し，検定に見事合格した学生には「新渡戸検定　
認定証」を授けていた。この検定を通じて学生は
知識と技術を磨くにとどまらず，初代校長である
新渡戸稲造先生が説いた「武士道」の7つの徳
目に当てはめると臨地実習に臨む心構え「礼：敬
意」と「誠：誠実」を身につけ，見事合格して得
た認定証が自信「勇：勇敢」に繋がっていた。そ
して他大学と比べ本学の長い臨地実習（5ヶ月
間，2024年度より4ヶ月に変更）に臨み，臨
地実習先でさらなる実践力を身につけることを最

第 3実習室写真 4

2 階に第 1，第 2 実習室，3 階に第 3，第 4 実習室があり，
1・2 年生の実習が行われている。
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終学修目標としてきた。臨地実習前の客観的臨床
能力評価の実施が義務化されたことに伴い，本学
では「希望する学生を対象とした新渡戸検定」か
ら「全学生を対象とした技能修得達成度評価」を
実施することとなった。その課題項目は日本臨床
検査学教育協議会の実施要項に従い，生機能検査
学，血液検査学，一般検査学，輸血検査学，微生
物検査学，患者接遇，身だしなみ，手指衛生，顕

微鏡の取り扱いを中心に実施している（表 1）。
また従来の「新渡戸検定」は学内教員による評価
であったのに対し，「技能修得達成度評価」は第
三者評価（現場の臨床検査技師）を積極的に取り
入れ，また模擬患者には他学年や他学科の学生に
依頼し，患者を想定して評価している。昨今，AI
の活用によって代替される職業が挙げられ，学生
らはその職業の将来性に危機感を抱き，AI 時代

日本臨床検査学教育協議会の実施要項（技能修得達成度評価）表1

あ

臨床検査学
教育協議会

2023年度
新渡戸文化短期大学

実施状況

実施区分 実技 筆記

生理機能検査学

標準12誘導心電図検査 A 〇 〇

スパイロメトリー A 〇 〇

血液検査学

血球計算検査 A 〇 -
血液塗抹標本作製と鏡検 A 〇 〇

一般検査学

尿定性試験紙法 A 〇 〇

尿沈渣標本の作製 B 〇 〇

輸血検査学

ABO血液型検査 A 〇 〇

RhD血液型検査 A 〇 〇

微生物検査学

Gram染色 A 〇 〇

無菌操作・分離培養 A 〇 -
同定検査 B - 〇

薬剤感受性検査 B - -
病理検査学

病理組織標本作製 B - -
細胞診標本作製 B - -

生化学検査学

微量ピペット操作・血清希釈操作 C - -
遠心分離機操作 C - 〇

共通

患者接遇・検体の確認 共通 〇 -
身だしなみ・手指衛生 共通 〇 -
顕微鏡調整 共通 〇 -
A: 必ず実施させる項目

B: 実施が望ましい項目

C: 可能であれば実施する項目
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に生き残れる職業を模索している。その中で，パ
ターン化が難しいとされる相手に応じた柔軟な対
応とコミュニケーションによるやり取りが必要な
職業は，AI でなく生身の人間でしかできないと
されている。最近の臨床検査技師を志す学生は，
「患者接遇」に高い関心を抱いている。この技能
修得達成度評価では，模擬患者が感じた印象と評
価の総評をフィードバックし，さらなる練習時間
を設けることで，学生がより一層能動的に学びに
向かう姿勢が見受けられた。またこの段階で，学
生の技術や知識がある一定基準に到達していない
場合はさらなる練習期間を設け，その基準に到達
するまで繰り返し指導を行っている。この評価を
受けた学生が，この春に初めて臨地実習先へ向か
うのだが，「新渡戸検定」と同様，「技能修得度達
成度評価」においても，心構え「礼」，「誠」，「勇」
が基盤となり，臨地先で実臨床を学んで，これま
で以上の成長を遂げて本学に戻ってくることを期
待している。

3 ．新規科目の設置
自らのキャリアを切り開くうえで「社会人基礎
力」（経済産業省）5）が提唱されているが，そこ
には「チームワーク，多彩な人々とともに目標に
向け協力する力」が挙げられている。本学でもコ
ミュニケーション能力，意思疎通のための語学力
やグローバルに活躍できる人材育成を重視し，以
前より「コミュニケーション」，「日本語」，「医学
英語」といった基礎分野科目を開講している。そ
してタスク・シフト /シェアの推進により，医療
の現場でも同様に，多職種との連携・協働がより
いっそう必要とされている。新カリキュラムでは
この多職種間で相互の専門性を理解するため，新
規科目（臨床栄養学，栄養学，臨床薬理学）や項
目（認知症検査の基礎，在宅医療や地域包括ケア
システム）を加え，多角的な視点から臨床検査の
学びに取り組んでいる。幸いなことに本学には食
物栄養学科を併設していたことから，栄養士養成
教員と連携し，「栄養学」，「臨床栄養学」科目に

おいて手厚い教育展開が可能であった。またこれ
ら新規科目の講師は臨床検査技師や医師にとらわ
れず，薬剤師，管理栄養士，臨床心理士や看護師
といった多様な職種の方を招いており，そういっ
た先生方とかかわることで学生が多職種連携の必
要性をよりいっそう意識することを期待してい
る。

4 ．多職種連携に向けた人材育成
また多職種連携に向けた人材育成として，もう
1つ，特徴的なカリキュラム「国家試験対策の一
環でのグループ学習」を紹介したい。ここではた
だ単に学生同士がわからないことを教えあうので
はなく，学生が主体となって1. 学生が国家試験
の作問者の意図を読み取り，2. 学生が問題解決
に向け作問を行い，3. 学生が発表，講評するこ
とを行っている。3年生にとって国家試験前の貴
重な授業時間であるが，臨床検査技師として社会
に羽ばたく前の最後の時間でもある。先に述べた
「社会人基礎力」5）には，1．チームワーク（発信
力，傾聴力，状況把握力），2．アクション（主
体性，働きかけ），3．シンキング（課題発見力，
計画力）の3つの定義が掲げられている。グルー
プ学習通じて，社会人基礎力となるこれらを学生
間で実践し，かつ国家試験対策にも活用すること
は，卒前教育の大切な位置づけになると考えてい
る。また実力ある学生がほかの学生に教えること
は「武士道」7つの徳目の「仁：思いやり」
「義：正義」「誠：誠意」にも通じる。これらはい
ずれも国民の健康を守る医療人として大切な資質
の1つでもある。

5 ．タスク・シフト / シェア項目に関する科目構
成について
先に述べた新規科目に加え「医療安全実習」も
新たに開講した。この実習ではタスク・シフト /
シェアによって拡大した医療行為の手技や検体採
取法の修得や患者と接する際の医療安全対策を中
心に取り上げている。各種検体採取についての知
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識や技術修得に加え，また直腸肛門機能検査モデ
ル，点滴静注シミュレータ，持続皮下グルコース
測定器などを用い適切な使用方法と一連の手技を
修得するとともに，患者の心理を理解し，それら
に応じて配慮した接遇についても学んでいる。そ
れ以外に，「医療安全学」，「生理機能検査学」，
「生理機能検査学実習」，「解剖学」，「解剖学実習」，
「輸血・移植学」，「輸血検査学実習」といった科
目（表 2）でも，タスク・シフト /シェアによる
医療行為項目を取り上げている。教科横断的に学
修することで，よりいっそう知識を深め，多様化
する臨床検査技師の業務に柔軟に対応できる技師
が育つことを期待している。またタスク・シフト
/ シェアを推進する検討会では拡大した業務の
「安全性の確保」が重要視されたことから，「医療
安全実習」では安全文化を意識できる人材育成に
いっそう力を注いでいる。具体的な医療事故事例
をもとに，グループ毎のディスカッションで安全
な医療の提供のために根本原因分析とその手順，
確認すべき点，対策を考え，それぞれのグループ
が発表するといった能動的学習を行っている。

Ⅲ．�短期大学ならではの利点� �
と課題

2022年より始まった新カリキュラムは
2024年度に完成年度を迎え，3年の国家試験
対策を除き新規科目はほぼ実施された。臨床検査
技師養成校の区分では指定校であるため，在学生
全員が国家試験合格を目標とし，日々，知識と技
術を学んでいる。3年制でタイトなカリキュラム
でありながら，学生全体が明確な最終目標を掲
げ，充実した学生生活を送る環境にある。一般的
に，大学は幅広い教養を身につけるための教育機
関であるのに対し，短期大学（以下，短大）は職
業や実際の生活に役立つ能力を育成する教育機関
として位置づけられている。本学は臨床検査に特
化して学び，まさに病院の検査室で求められてい
る機動性に富んだ実務者をこれまでに数多く輩出
している。
先に述べた法律の改正に伴い，2021年 4月
までに臨床検査技師養成課程の履修を開始し，
2025年 2月に臨床検査技師国家試験を出願す
る学生には，あらかじめ「タスク・シフト /シェ
アに関する厚生労働大臣指定講習会（以下，指定

タスク・シフト /シェア項目の担当科目表2

あ

臨床検査技師等に関する
法律施行規則の改正

新渡戸文化短期大学 カリキュラム

第一条
の二

第八条
の二

第十条
の二

生理機能
検査学
/実習

医療安全
管理学
/実習

輸血移植
検査学
/実習

解剖学
/実習

運動誘発電位検査 〇 〇

体性感覚誘発電位検査 〇 〇

持続皮下グルコース検査 〇 〇

直腸肛門機能検査 〇 〇

経鼻，経口，気管カニューレから喀痰を採取する行為* 〇 〇 〇

消化管の病変部位の組織の一部を採取する行為** 〇 〇

静脈路確保

ヘパリン加生理食塩水を充填する行為 〇 〇

点滴装置を接続する行為 〇 〇

血液成分採血装置を接続する行為 〇 〇

超音波検査のために造影剤注入装置に接続する
行為

〇 〇

* 医療用吸引器を用いて

** 内視鏡用生検鉗子を用いて
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講習会）」の受講義務が生じる。よって各臨床検
査技師養成校の大きな課題として「指定講習会の
実施」があげられる。繰り返しになるが，短大で
ある本学は3年制である。つまり，2021年に
入学した学生は2024年 2月に臨床検査技師国
家試験を受験できるため，学生に指定講習会の受
講義務は生じない。よって，在学中に学年全体が
指定講習会を受けなければならない4年制と比
べ，3年制はさほど混乱を生ずることはなかっ
た。しかしながら，本学においても諸事情により
留年・休学・国試浪人となった学生は，2021
年入学であっても2025年春以降の受験となる

ため，この指定講習会を受講する必要が生じてい
る（図 1）。またこの学生はまだ免許未取得のた
め，臨床検査技師を対象とする指定講習会（日本
臨床検査技師会が開催）を受講することはできな
い。つまり学内でこの指定講習会を開催する必要
がある。短大の課題は，修学3年という時間的
制約の中で18時間にも及ぶ指定講習会の時間
を確保すること，そして対象となる学生が各学年
に在籍していることから学年をまたいで時間の調
整が必要であった。そのため，本学では春休みの
期間を利用して指定講習の内の「基礎講習（動画
視聴）」，夏休みの期間を利用して「指定講習（実

3 年制における旧から新カリキュラムへの移行のフロー図1

2021 年度入学（もしくはそれ以前）の学生は「旧カリキュラム」，2022 年度入学の学生は「新カリキュラム」に則っている。
2021 年度入学の学生は 2024 年 2 月に臨床検査技師 国家試験を受験するため，タスク・シフト / シェア 厚生労働大臣指定の講習
会（以下，指定講習会）の受講義務はない（左，ミドリ枠）。しかし 2021 年度入学の学生が休学・留年をし，新カリキュラムで行
われている医療安全実習などの新科目を受講できたとしても，入学時の旧カリキュラムに新科目が存在しないため，「科目を履修し
た」と認められない。この学生は 2025 年以降の国家試験受験となるため，その受験前に指定講習会の受講義務が生じる（中央，ミ
ドリ，ブルー枠）。なお 2022 年以降に入学した学生は，新カリキュラムに沿って科目を履修しているため，指定講習会の受講義務
は生じない（右，ブルー枠）。

2021年度入学

旧カリキュラム

新カリキュラム

2024年2月

2021年4月

2022年4月
2022年度入学

2023年4月

2024年4月

国家試験受験
（令和3年基準）

2年次

3年次 2年次

3年次

2025年2月 国家試験受験
（令和7年基準）

新科目を受講
（医療安全実習など）

旧・新カリキュラム

留年
休学など

科目読み替え
（旧→新カリキュラム）

タスク・シフト/シェア
厚生労働大臣の

指定講習会受講義務

2021年度
以前に入学

国家試験受験
（令和7年基準）

1年次

1年次
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技）」を計画している。約20名の学生が対象と
なっており，この原稿を執筆する時期はガイダン
スを行い，基礎講習を開始したところである。タ
スク・シフト /シェアは医師の働き方改革の推進
するための方策の1つではあるが，逆に臨床検
査技師にとっては業務拡大の貴重な機会であり，
学生はそれをポジティブに受け止め，積極的に基
礎講習の動画を視聴していたので安堵したところ
である。

Ⅳ．おわりに

本校は臨床検査技師養成校として，臨床検査技
師等に関する法律に基づく技師養成に関して，一
貫して先駆的な役割を果たしてきた歴史を有し，
また現在も時代の要請に呼応する教育研究機関と
しての使命を果たすよう改革を進めている。引き
続き，本雑誌読者の先生方や臨地実習先との連携
を強化し，刻々と変化する臨床検査技師を取り巻
く環境を教育の現場でも十分に理解し，「卒後を
踏まえた教育」を念頭において進めていきたい。
最後に，本原稿を執筆するにあたり，タスク・シ
フト /シェアに関連した臨床検査技師養成校の教

育について，改めてその科目の目的とその系統に
ついて考える機会を頂けたことに感謝するととも
に，新カリキュラムの実施に伴い，多忙な業務の
合間に他部門との調整を図ってくださっている臨
地実習先の先生方に深謝いたします。

引用文献
1）	 良質かつ適切な医療を効率的に提供する体制の確保を

推進するための医療法等の一部を改正する法律の施行
に伴う経過措置を定める政令（令和三年政令第三百一
号 ）（https://elaws.e-gov.go.jp/document?lawid
＝503CO0000000301）

2）	 臨床検査技師等に関する法律　附則（令和三年五月
二十八日法律第四十九号）（https://elaws.e-gov.
go.jp/document?lawid＝333AC1000000076）

3）	 臨床検査技師学校養成所指定規則　附則（令和四年九
月三十日／文部科学省／厚生労働省／令第三号）
（https://www.mhlw.go.jp/web/t_doc?dataId ＝
80023000&dataType ＝ 0&pageNo＝ 1）

4）	 臨床検査技師養成所指導ガイドラインについて（令和
三年三月三十一日／厚生労働省医政発0331第85号
各都道府県知事）（https://www.nitirinkyo.jp/cms/
wp-content/uploads/2023/11/news231020_01-
01.pdf）

5）	 我が国産業における人材力強化に向けた研究会（人材
力研究会）報告書（平成三十年三月／経済産業省，中
小企業庁）（https://www.chusho.meti.go.jp/kou	
kai/kenkyukai/jinzaikyoka/2018/180314jinza
ikyokakondankai.pdf）
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学術研修会記録
（10月～2月）

病理・細胞診検査研究班研修会
『当院病理診断科における� �
タスク・シフトの現状について』

講　師： 聖路加国際病院 病理診断科
石黒　弘美　技師

日　時：  2023 年 12 月 5 日（日）  
18：30 ～ 20：00

場　所： Web 開催
出席者： 都臨技会員 76 名

計 76 名
要　旨： 本号 125（23）頁に掲載
生涯教育点数：基礎―20 点

『日臨技認定更新指定研修会』
1）�がん診療における組織細胞化学的検査
⽅法〜基礎から実践まで〜

2）病理検査と医療安全
3）�がんゲノム医療における病理検査技師
の役割

4）�病理検査室の検体管理〜法令・ガイド
ラインの要求事項〜

講　師： 1） 日本大学医学部病態病理学系腫瘍病
理学分野  
中西　陽子 先生

2） がん・感染症センター都立駒込病院  
出江　洋介 先生

3） 兵庫県立がんセンター  
南　智也 技師

4） 順天堂大学医学部附属練馬病院  
飯野　瑞貴 技師

日　時：  2024 年 2 月 17 日（土）  
13：00 ～ 17：00

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 105 名 , その他 2 名  

計 107 名
生涯教育点数：専門―20 点
認定病理指定研修会単位： B 30 点・D30 点
細胞診単位： JSC 5 点・IAC 4 点

輸血検査研究班研修会
『新生児輸血の実際』
講　師：  地方独立行政法人 東京都立病院機構 

東京都立墨東病院　輸血科 
藤田　浩　先生

日　時： 2024 年 2 月 14 日（水）
18：30 ～ 19：40

場　所： Web 研修会
出席者：  都臨技会員 99 名，その他 1 名 

計　100 名
要　旨： 本号 132（30）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

生理検査研究班研修会
『麻酔科医が知りたい術前検査結果から見え
る患者情報〜生理機能検査を中心に〜』

講　師：  東京大学医学部附属病院 
麻酔科・痛みセンター 
池田 貴充 先生

日　時：  2023 年 10 月 5 日（木）  
19：00 ～ 20：30

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 195 名，その他 1 名  

計 196 名
要　旨： 本号 134（32）頁に掲載
生涯教育点数：基礎―20 点

『モニタリングに自信をもつために� �
〜波形変化を考える〜』

講　師：  富士脳障害研究所附属病院  
杉山　聡 技師

日　時：  2023 年 11 月 7 日（火）  
19：30 ～ 21：00

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 163 名，非会員 2 名  

計 165 名
要　旨： 本号 136（34）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点
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『推しのペースメーカ心電図　� �
〜知りたい秘密ミステリアス〜』

講　師：  東京医科大学病院  
境田　知子　技師

日　時：  2023 年 11 月 9 日（木）  
19：00 ～ 20：30

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 206 名  

計 206 名
要　旨： 本号 141（39）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

『呼吸機能検査を読み解く !!� �
〜検査と疾患のつながり〜』

講　師：  新東京病院 呼吸器内科  
高井　大哉　先生

日　時：  2023 年 12 月 7 日（木）  
19：00 ～ 20：30

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 166 名，その他 1 名  

計 167 名
要　旨： 本号 146（44）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

『やるとハマるVAエコー� �
―機能・形態評価のコツ―』

講　師：  博鳳会敬愛病院　臨床検査科  
堀田　直　技師

日　時：  2023 年 12 月 13 日（水）  
19：00 ～ 20：30

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 82 名  

計 82 名
要　旨： 本号 151（49）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

『肥大心，見つけたら，やってみようGLS！�
〜心アミロイドーシスも見つけちゃえ〜』

講　師：  東京大学医学部附属病院  
鈴木　博英　技師

日　時：  2024 年 1 月 19 日（金）  
19：00 ～ 20：30

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 103 名  

計 103 名
要　旨： 本号 155（53）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

『虚血心電図�〜カテ画像の見⽅も学ぼう〜』
講　師：  東京医科大学八王子医療センター  

循環器内科  
伊藤　亮介　先生

日　時：  2024 年 2 月 2 日（金）  
19：00 ～ 20：30

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 174 名，その他 1 名  

計 175 名
要　旨： 本号 159（57）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

『ドクター直伝！所見の取り⽅，伝え⽅！� �
―明日から役立つ乳房エコーのテクニック―』

講　師：  社会医療法人財団石心会第二川崎幸  
クリニック　乳腺外科・ブレストセンター 
木村　芙英 先生

日　時：  2024 年 2 月 29 日（木）  
19：00 ～ 20：30

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 120 名，その他 1 名  

計 121 名
要　旨： 本号 164（62）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

臨床検査情報システム研究班研修会
『ISO15189認証施設の遺伝子検査運用』� �
①帝京大学医学部附属病院の場合� �
②東京医科歯科大学病院の場合

講　師： ① 帝京大学医学部附属病院  
中央検査部  
野中　将太朗 技師

② 東京医科歯科大学病院  
検査部  
永野　勝稔 技師

日　時：  2023 年 12 月 6 日（水）  
19：00 ～ 20：15

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 53 名  

計 53 名
要　旨：  ①本号 167（65）頁に掲載  

②本号 170（68）頁に掲載
生涯教育点数：基礎–20 点
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一般検査研究班研修会

『もっと知ろう，IgA腎症と腹膜透析』
講　師：  日本医科大学多摩永山病院　腎臓内科  

金子 朋広 先生
日　時：  2024 年 1 月 26 日（金）  

19：00 ～ 20：30
場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 125 名，賛助会員 2 名，  

非会員 7 名，その他 1 名  
計 135 名

要　旨： 本号 174（72）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

公衆衛生検査研究班研修会
『不妊治療の概要と検査』
講　師：  慶應義塾大学病院  

臨床検査技術室（産科担当）  
宇津野 宏樹　先生

日　時： 2024 年 1 月 12 日（金）
18：45 ～ 20：00

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 111 名  

計 111 名
要　旨： 本号 185（83）頁に掲載
生涯教育点数：基礎―20 点

『動物由来感染症を取り巻く状況の変化と� �
東京都における動物由来感染症の発生状況』

講　師：  東京都健康安全研究センター  
宗村 佳子　先生

日　時：  2024 年 2 月 9 日（金）  
19：00 ～ 19：45

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 44 名  

計 44 名
要　旨： 本号 190（88）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

免疫血清検査研究班研修会

『�臨床検査技師に伝えたい甲状腺癌の診断と治療��
〜最新のトピックをふまえて〜』

講　師：  伊藤病院 外科 診療技術部部長  
北川　亘 先生

日　時：  2024 年 2 月 7 日（水）  
18：30 ～ 19：45

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 134 名，その他（医師他）1名  

計 135 名
要　旨： 本号 192（90）頁に掲載
生涯教育点数：基礎―20 点

血液検査研究班研修会�
『�骨髄検査の基礎〜骨髄像の見⽅・考え⽅〜』
講　師：  国立研究開発法人 国立がん研究センター

中央病院　臨床検査科  
有賀　祐 技師

日　時：  2024 年 1 月 18 日（木）  
18：30 ～ 20：00

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 163 名，学生会員 1 名  

計 164 名
要　旨： 本号 196（94）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点

『血液形態実技講習会』
講　師：  東京慈恵会医科大学附属病院　  

　吉田　美雪 技師  
杏林大学医学部付属病院　  
　千葉　直子 技師  
三井記念病院  
　松熊　美千代 技師  
順天堂大学医学部附属順天堂医院　  
　由利 麻衣子 技師  
東京都済生会中央病院  
　大山 貴司 技師  
日本大学医学部附属板橋病院　  
　出野　健 技師  
東京医科歯科大学病院  
　甲田　祐樹 技師  
東京大学医学部附属病院  
　常名 政弘 技師  
東京女子医科大学病院  
　金子 有希 技師  
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国立がん研究センター中央病院　  
　有賀 祐 技師  
国立がん研究センター中央病院　  
　池田　千秋 技師  
順天堂大学医学部附属練馬病院　  
　難波　美津子 技師  
NTT 東日本関東病院  
　後藤　文彦 技師  
文京学院大学  
　濱田　悦子 先生

日　時：  2024 年 2 月 23 日（金）  
09：00 ～ 16：00

場　所：  文京学院大学保健医療技術学部  
（本郷キャンパス）

出席者：  都臨技会員 71 名  
（都臨技のみ所属会員 1 名含む）  
計 71 名

生涯教育点数：専門―20 点

微生物検査研究班研修会
『�一属入魂 !! 菌属を徹底的に学ぶ』� �
① Nocardia・Actinomyces� �
②精度管理

講　師：  ①日本大学医学部附属板橋病院  
　谷道 由美子 技師  
②東京科学大学病院  
　園部 一成 技師

日　時：  2023 年 10 月 20 日（金）  
18：30 ～ 20：00

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 119 名，賛助会員 6 名  

計 125 名
生涯教育点数：基礎―20 点

『�非結核性抗酸菌症up�to�date� �
〜疫学・抗菌化学療法・耐性検査・菌ゲノム
からその病態に迫る〜

講　師：  慶應義塾大学医学部感染症学教室  
南宮 湖 先生

日　時：  2023 年 11 月 17 日（金）  
18：30 ～ 20：00

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 121 名，学生会員 1 名，  

賛助会員 6 名，非会員 1 名  
計 129 名

生涯教育点数：専門―20 点

『事例で学ぶ薬剤耐性菌　� �
〜βラクタム系薬耐性〜』

講　師：  京都橘大学 健康科学部 臨床検査学科  
中村 竜也 先生

日　時：  2024 年 2 月 16 日（金）  
18：30 ～ 20：00

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 136 名，学生会員 1 名，  

賛助会員 9 名，非会員 2 名  
計 148 名

生涯教育点数：専門―20 点

遺伝子・染色体検査研究班研修会
『�マイクロアレイ染色体検査の実際� �
―マイクロアレイってなに？� �
最新の染色体検査技術を学ぼう‼―』� �
①基礎編� �
②解析編

講　師：  ①株式会社 LSI メディエンス  
　学術情報企画部学術情報Ｇ  
　小川　義康　先生  
②株式会社 LSI メディエンス  
　遺伝子解析部 染色体グループ  
　松井　健　先生

日　時：  2024 年 1 月 24 日（水）  
18：30 ～ 19：30

場　所： Web 開催
出席者：  都臨技会員 71 名，その他 2 名  

計 73 名
要　旨：  ①本号 200（98）頁に掲載  

②本号 205（103）頁に掲載
生涯教育点数：専門―20 点
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『�当院病理診断科における� �
タスク・シフトの現状について』
■開催日： 2023年 12月 5日（日）
■講　師： �聖路加国際病院�病理診断科� �

石黒　弘美
■生涯教育点数：基礎―20点

病理・細胞診検査研究班研修会―要旨

Ⅰ．背景
平成30年6月に成立した「働き方改革関連法」に基づき医師の労働時間短縮のため，医療従事者
への業務移管や共同化（タスク・シフト /シェア）が掲げられた。

Ⅱ．当院の紹介
聖路加国際病院は病床数520床，従業員数2309名，国際的医療機能評価（JCI）認定を2012
年から取得している。当院病理診断科のスタッフ数は常勤医師4名，臨床検査技師18名，医師事務
作業補助者1名，診療情報管理士・がん登録実務者1名。人員配置は，切り出し5名，包埋・薄切・
染色で6名，免疫染色1名，細胞診5名，受付・事務作業で1名である。受付・事務作業を除いて
2ケ月ごとのローテーション制で行っている。2022年の検体数は組織診15056件，術中迅速診断
1016件，細胞診31238件，術中迅速診断を含め乳腺の手術が多い病院である。

Ⅲ．�現行制度の下で実施可能な範囲におけるタスク・シフト/シェアの推進について
医師の働き方改革として，2024年 4月から医師の時間外労働の上限規制が適用される。厚生労働
省では，医師の労働時間短縮のため「医師の働き方改革を進めるためのタスク・シフト /シェアの推進
に関する検討会」が設置され，関係する各種職能団体，および各種学会にヒアリングを実施した。そこ
で提案された項目を基に，現行制度の下で医師から他の医療従事者へのタスク・シフト /シェアが可能
な業務が整理され，各職種における業務の具体例や留意点などが示された。
2019年に日本病理学会が提案した「現在医師が担う業務のうち移管可能と考えられる業務」は次
の5点である。
1．手術検体等に対する病理診断における切り出し補助業務
2．画像解析システムによるコンパニオン診断（免疫染色）等に対する計数・定量判定補助
3．分子病理診断（高度な解析技術を要する遺伝子診断）におけるデータ解析
4．デジタル病理画像の取り込み・機器の調整・データ管理等
5．病理診断報告書のチェック
厚生労働省通知の「臨床検査技師が医師からシフト・シェア可能と判断された病理に関わる業務」は
次の5点である。
1．細胞診や超音波検査等の検査所見の記載
2．生検材料標本，特殊染色標本，免疫染色標本等の所見の報告書の作成
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3．病理診断における手術検体等の切り出し
4．画像解析システムの操作等
5．病理解剖
生検材料標本，特殊染色標本，免疫染色標本等の所見の報告書の作成と病理解剖については病理学会
から見解が出されており，より具体的な議論が必要とされている。

Ⅳ．�当院で実際に行っているタスク・シフト業務
当院ではこちらの3点について行っている。

当院のタスク・シフト業務で大部分を占めるのが手術検体等に対する病理診断における切り出し補助
業務である。当院での切り出し補助業務は次の3つに分かれる。

Ⅴ．切り出し補助業務の詳細�
1．摘出標本の取り扱い
手術検体は基本的に検体ごとにホルマリン入りのタッパーに入れられ，手術室から搬送者が病理に提
出する。検体は切り出し時に支障がない状態で固定されているかを切り出し室で検査技師が確認してい
る。例えば肺はホルマリンの注入具合をチェックし，不十分な箇所に再度注入して固定している。また
適切に割が入れられていない検体は，医師の指示のもと検査技師が対処している。
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乳腺の手術検体は乳腺外科の医師が直接持参し，切り出し室にて検査技師と検体の確認を行ってい
る。乳腺外科との取り決めで，検体の方向性を明らかにするために頭側，乳頭側，皮膚側を糸の長さに
よってマークしているので，それらが正しくマークされているか，シェーマと合っているか，腫瘍の位
置と大きさの確認を行う。検体の確認ができたら写真撮影をする。腫瘍が10mm以上の場合，凍結用
および免疫染色用サンプルを採取する。その場合は病理医が腫瘍部に割を入れ，検査技師がサンプル採
取の処理をする。最後にコルク板に貼付し，皮下にホルマリンを注入後，固定液に入れる。
2．病理医が割を入れた後，検査技師が引き継ぐ業務
病理医がすぐに切り出しできるように検査技師は提出検体と依頼書，シェーマを照合して写真撮影
し，切り出し準備を整えておく。病理医は検体に割を入れ，割面の写真撮影後，作製範囲を決めて朱で
マークする。作製範囲にマークした検体を提出して切り出しは終了する。基本的に病理医の切り出し時
間は10分～30分である。ここから検査技師が引き継ぎ，マークされた標本作製部位をカセットに
入る大きさに切り出し，番号をつける。別の検査技師が検体のカセット詰めを行う。検体のカセット詰
めは切り出しをした検査技師と別の検査技師が行い提出検体とオーダー内容の確認から始める。別の視
点が入ることで読み違いや見落とし，思い込みによる間違いを防止できる。

3．病理医が切り出し手順を指示し，検査技師が切り出しをする業務
病理医が切り出しをしている間に，検査技師は「医師の切り出し指示」が必要な検体の準備をする。

医師の切り出し室滞在時間を短縮するため，検査技師が依頼書の臨床診断，臨床所見，シェーマを読み，
提出臓器の写真撮影とサイズを記載しておく。その後，病理医と検体の病変部位などを確認し，病理医
が切り出しの手順を指示する。所要時間は5分程度である。指示に従って検査技師が切り出しを行う。
4．生検検体の切り出し
生検検体の切り出しはすべて検査技師が行っている。マニュアルに沿わない検体や切り出しに判断を
要する場合は病理医の指示をもらう。生検検体を切り出す検査技師と，切り出した検体をカセットに詰
める検査技師を分けており，カセットに詰める技師は，臨床所見と提出検体を確認し，適切な切り出し
方法であるかをチェックしながら詰めている。ダブルチェック機能をもたせることで誤った切り出しを
最小限に抑えられるようにしている。
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5．術中迅速診断の処理
術中迅速の乳腺断端とセンチネルリンパ節の処理，肺と肺のリンパ節の処理は検査技師が行ってい
る。乳腺断端の処理は，検体到着後，写真撮影，サイズを記載し，乳頭側と皮膚側にマークされた糸を
確認して，乳頭側の断端を作製する。センチネルリンパ節は，脂肪を取り除いて大きさを計測し，2㎜
間隔に切り出している。
術中迅速の肺の処理は細胞診担当の検査技師がスタンプを取った後，迅速担当の検査技師が処理を
行っている。肺のリンパ節は，病理医による肉眼所見後の指示に従い検査技師が処理をしている。肺の
リンパ節の肉眼所見は，結核性結節の見落としを防ぐためであり，今後は検査技師で対応できるようマ
ニュアルを作成すれば作業可能ではないかと検討している。

Ⅵ．�HER2-DISHカウントとKi-67カウント
画像解析システムによるコンパニオン診断（免疫染色）などに対する計数・定量判定補助の枠として
HER2-DISHカウントとKi-67カウントを免疫染色担当の検査技師が行っている。HER2-DISH染色
後，カウントし，カウント部分の写真とカウント表を提出する。病理医が確認し，報告書に入力をす
る。Ki-67カウントは，病理医がカウント部分の写真撮影をし，それを検査技師が画像解析ソフトを
使用しカウントを行う。カウント部分の写真と解析データを提出。病理医が確認し，報告書に入力を行う。

Ⅶ．病理診断報告書のチェック
病理診断報告書のチェックを診療情報管理士・がん登録実務者が行っている。報告書のチェックとし
て病理医が作成した病理診断報告書の誤字や脱字，左右やサイズ，臓器の記載違い，リンパ節転移，リ
ンパ管侵襲の有無，病期分類等の確認をしている。さらに報告書未読の確認も行っている。医療情報課
からのデータを元に，病理結果登録から概ね2週間後の未読の発生状況を入院，外来ともに調査して
いる。未読症例については，重要フラグが付与されている医学的対応が必要とされる症例に，診療録等
で確認を行っている。未対応の場合は , 主治医等に連絡を行う事としている。

Ⅷ．解剖業務
解剖業務は病理医1名，検査技師2名の当番制で，検査技師は主に解剖介助を行っている。土曜日
はオンコール制。2022年の解剖件数は13件。

■�主な解剖業務
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病理医は主要臓器の割面の肉眼所見をとり，主治医への説明が終わると退出する。遺体縫合，洗浄，
解剖室清掃は検査技師のみで行っている。

Ⅸ．医師事務作業補助者の仕事内容
当科では数年前から，受付業務に医師事務作業補助者が配属され以下の業務を行っている。
•検体受付，外注検査受付とその提出と結果の処理
•患者の再来日の確認と記載
•診断後の病理診断報告書の未登録確認
•カンファレンスの準備
•病理医と検査技師の勤務表・剖検当番表の作成
•臨床からの学会用写真などの依頼の受付と送信
•コンサルト標本の依頼，物品請求，郵送物の手配
•標本提出対応
これらの作業は以前は検査技師が行っていたが，医師事務作業補助者が病理に配属されたことで検査
技師のタスク・シフトになり，切り出し業務が多くできるようになった。また医師事務作業補助者は臨
床との関わりが深く，問い合わせなどがスムーズにいき業務の時間短縮に役立っている。

Ⅹ．育成
タスク・シフトを推進するために当院では次のような育成を行っている。
1．切り出し業務の教育はマニュアルを学ぶことから始め，次に教育担当の検査技師の補助について業
務の進め方や方法を学ぶ。育成中の検査技師は業務内で教育されたことを記録する。学んだことと経
験数を記録することにより，できる項目とできない項目がはっきりするので，次の課題が明確にな
る。この課題を教育担当技師と共有し，業務内での教育を進めていく。次に 2ケ月ごとの達成度評
価を行う。2ケ月のローテーション制なのでローテーション終了時に達成度評価を行う。評価用紙に
は，2ケ月目と4ケ月目それぞれに目標項目が設定されており，育成中の検査技師の自己評価と教
育担当技師の評価を記載し評価担当者に提出する。最後に6ケ月ごとの切出し用管理シートでの評
価を行う。6ケ月ごとに評価面接があるので育成中の検査技師は，この管理シートを完成させて提出
する。そこで，目標項目の達成度や反省点などを評価者と共有し，今後の課題を決めている。この管
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理シートの最終目標は他者に指導ができるまでの力を身に着けることである。
2．解剖の育成は解剖用管理シートを用いて管理している。解剖で検査技師が行う業務を24個の目標
項目として設定し，育成中の検査技師が解剖にはいるごとに目標項目について，達成結果を評価して
いる。評価は新人技師の自己評価と，教育した技師の評価で，コメントつきで記載する。詳細に記載
することで，次の課題を明確にし，目標項目を効率的に教育できるようにしている。さらに，目標項
目の達成度をすぐに把握できるように解剖回数と目標項目の一覧表を作製し活用している。基本的に
20回目までに全項目達成できるように管理している。

3．HER2-DISHカウントでは，カウントの教育に適している症例をピックアップし，カウント部分の
写真とカウントの解答例をつけて教材としている。この教材の20症例を練習し，できるようになっ
たら実務でカウントを行う。毎回，精度管理者のダブルチェックを受けて，2ケ月の間に独り立ちで
きるかを判定している。独り立ちしてもカウントに不安な症例は気軽にダブルチェック，トリプル
チェックを依頼できるシステムにしている。

Ⅺ．�過去に行われていたタスク・シフト業務について
現在は行われていないが2020年まで検査技師が行っていたタスク・シフト業務に，乳腺マッピン
グ，生検標本のミクロ写真撮影，免疫染色のオーダー入力，CPC用の写真の加工がある。これら業務
は病理医が行う方が作業効率が良いのではないかと話し合い，病理医の業務にもどした。

Ⅻ．当院の取り組みについて
当院では医療勤務環境改善委員会を設置し，医療者の勤務環境の検討を行っている。当院の医師を含
む各職種が参加し，次のような活動をしている。
•医師労働時間短縮計画の作成
•多職種からなる役割分担推進のため，タスク・シフト /シェアについての検討
•当院の医療者の勤務環境を検討し，医師以外のタスク・シフト /シェアの適切な推進
•タスク・シフト /シェアの院内ルールの作成と周知

�．考察
当院では過去に常勤医師1名の期間があり，タスク・シフトを意識せず，円滑に業務を遂行する為
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に，検査技師が病理医の業務を補う必要があった。特に時間的負担が大きい切り出し業務では検査技師
への業務シフトが求められ，病理医から肉眼所見の取り方，標本作製する部分の必要性などの教育を受
けながら行ってきた。その結果，切り出し方法や病変部位の理解が深まり，包埋・薄切作業など技術面
での向上に繋がった。以前は乳腺マッピングや腫瘍部のミクロ写真撮影なども検査技師が行っていた
が，近年では主に病理医が行っている。業務の中には，病理医が行った方が作業効率が良いものと，検
査技師に移管した方が病理医の業務軽減に繫がるものがあり，病理医と相談しながら見極めていく事が
重要である。

�．課題
作業品質を確保する為，病理医による教育や，マニュアル等の整備，研修会などで検査技師の学ぶ機
会を設け，積極的に取り組んでいきたい。また，病理医のタスク・シフトを推進してきたが，今後は各
職種の勤務環境を見直し，病理医以外のタスク・シフト /シェアの適切な推進を行うことが課題であ
る。

�．まとめ
当院におけるタスク・シフトの現状について，病理医の指導の下，取り組んできた内容を報告した。
病理医の業務軽減を目指した結果，業務の効率化や病理医の労働時間短縮，負担軽減となった。副次効
果として，報告日数の短縮や，検査技師のスキルアップに繫がった。
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『新生児輸血の実際』
■開催日：2024年 2月 14日（水）
■講　師：�地方独立行政法人�東京都立病院機構�

東京都立墨東病院�輸血科�
藤田　浩

■生涯教育点数：専門―20点

ム吸着フィルターの適応は，新生児，胎児輸血，
交換輸血，急速輸血であり，新生児に使用する可
能性があるカリウム吸着フィルターは，2種類で
ある 1－ 2）。通常の新生児輸血には，KPF-n とい
う新生児用でシリンジ対応型である。一方，交換
輸血などの置換血液量に応じて，KPF-1（1単
位用），KPF-4（4単位用）を選択することにな
る。
3．投与ルート　新生児医療では，様々な医薬品
が静脈内投与されている。たとえば，栄養管理上
の高濃度の糖液，電解質補正や pH管理のため，
カルシウム製剤，重曹などのような生理食塩液以
外では，血液製剤との混合注射は禁止されてい
る。薬剤により凝集する場合は，血栓塞栓症，投
与ルートの閉塞の原因になる。
4．副反応がわかりにくい：低出生体重児では，
呼吸障害を合併し，呼吸管理のことが多いに加
え，輸血による副反応の検出が難しい。輸血関連
急性肺障害など副反応情報を新生児スタッフに情
報共有することが重要である。
5．温度管理　新生児は体温保持のため，クベー
ス（保育器）は体温ほどの温度になっている。輸
血ルート内にある輸血用血液は，その間，37℃
曝露を受けている。それだからこそ，投与前の血
液製剤の温度管理は厳格でなければならない。小
容量バッグは，通常の製剤量より少なく，外気温
の影響を受けやすい。指針どおりに温度管理して
いない病棟冷蔵庫の場合では，小容量バッグは，
さらに影響を受けやすいことが懸念される。
6．交換輸血　新生児溶血性疾患や凝固障害では，
血漿交換でなく，交換輸血が適応となる。置換血
液には，日赤合成血，院内調製合成血，院内調製
混合血が候補とされ，原疾患，医療環境・院内体
制に制限され選択されている。遠心分離していな
い混合血は，合成血に比較してHct が低く，カ

Ⅰ．はじめに
新生児輸血は，輸血医療の中でも特殊な領域で
ある。新生児医療で行われる医療処置である血管
確保，体温管理など，輸血投与時に影響を与える
ことを鑑みて，より厳格な適切な輸血実施が求め
られる。本講演では，輸血管理者の視座で，新生
児輸血の実際，特に新生児の特性に関する内容を
解説する。

1．低体重　主に，輸血の対象となる低出生体重
児は，文字どおり，体重は低く，投与する輸血量
は少ない。廃棄血液量防止，ドナー曝露数減少，
血液の有効利用の観点から，我が国では，既存の
血液製剤を院内分割して使用することが推奨され
ている 1）。分割業務は，安全重視の視点で行わ
れ，無菌接合機，シーラーの使用は必須としてい
る。ラベル貼付や病棟での2回以上の注射器分
注の禁止は不適合輸血防止に配慮している 1）。
また，輸血量が多くなる急速・大量輸血（外傷
や手術含む）や交換輸血では，低体温になりやす
いので，血液製剤の加温や，患児の保温管理が重
要である。低体温は，アシドーシス，電解質異
常，凝固障害を悪化させる要因となるためであ
る。
2．カリウム　非乏尿性高カリウム血症は出生当
日に合併する低出生体重児の特有の病態である。
腎機能が正常にもかかわらず，カリウムが高くな
りやすく，その際の輸血はカリウム吸着フィル
ターを使用することが望ましい 2）。通常のカリウ
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リウムが高いことが懸念される。

Ⅱ．さいごに
新生児領域では，成人での輸血の知識以上に，
広範囲な知識取得が必要で，臨床検査技師の職域
では，新生児科診療サイドの良きパートナー，助
言者になるには，ハードルは通常高い。したがっ
て，輸血科責任医師，臨床輸血看護師などとの
チーム力で対応することで，診療サイドとコミュ

ニケーションをとることで，より適切で安全な新
生児輸血を実践することを追求できるものと考え
ている。

参考文献
1）�藤田浩ほか：血液製剤の院内分割マニュアル　改訂
3.0，日本輸血・細胞治療学会雑誌　in�press

2）�藤田浩ほか：小容量分割製剤へのカリウム吸着フィル
ターの使用基準，日本輸血・細胞治療学会雑誌，65：
538－543，2019
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『�麻酔科医が知りたい� �
術前検査結果から見える患者情報� �
～生理機能検査を中心に～』
■開催日： 2023年 10月 5日（木）
■講　師： �東京大学医学部附属病院� �

麻酔科・痛みセンター� �
池田　貴充

■生涯教育点数：基礎―20点

Ⅰ．はじめに
一般に麻酔というと単に眠らせる技術を指すと
思われがちであるが，その本質は，手術侵襲に先
立って患者の肉体的・精神的苦痛を取り除きつつ
手術可能な環境を作り出し，周術期の合併症を予
防することである。そのため，麻酔科医は患者ご
とに適切な術前評価を行う必要がある。術前検査
の内容は予定術式や患者の合併症などにより決定
され，麻酔を含めた周術期の管理計画を立てる上
での重要な手がかりとなる。本講義では，術前に
行われる様々な生理機能検査の中から，呼吸機能
検査と心電図に焦点を当てて詳説する。

Ⅱ．呼吸機能検査
呼吸機能検査は，全身麻酔下の予定手術に耐え
うる十分な呼吸機能を有しているかどうかを確認
するために行われる。ルーチンで行われるとは限
らないものの，術前の呼吸機能検査の結果は周術
期の呼吸器管理に際して重要な指標となる。フ
ローボリューム曲線は，口腔から気管・気管支，
そして肺胞へ至る呼吸器に出入りする空気を，肺
気量位をX軸に，気流量をY軸にしてグラフに
描き出した曲線であり，呼気・吸気に働く呼吸筋
力や肺・胸郭のコンプライアンスなど多様な情報
が含まれている。フローボリューム曲線を用いる
利点としては，パターン認識が容易であること，
各肺気量での最大呼気速度が分かること，細気道

病変が鋭敏に反映されることなどが挙げられる。
臨床では，努力性肺活量（FVC）や1秒量

（FEV1.0），1秒量を努力性肺活量で除した値で
ある1秒率（FEV1.0%）などが主なパラメー
タとして用いられている。1秒率が70%未満
であれば閉塞性換気障害の存在が示唆されるが，
重症例では努力性肺活量が低下するため，見かけ
上は1秒率がそれほど低下しないことがある。
そのため，閉塞性換気障害の重症度の評価には1
秒量や最大呼気流量も用いられる。また，呼気
ループ下降脚において努力性肺活量75%肺容量
以降は，肺の弾性収縮力と気道抵抗により規定さ
れる努力非依存性の部分であることも注目に値す
る。肺活量50%の気量位における気流量である
V
・
50や，肺活量25%の気量位における気流量
であるV

・
25，前者を後者で除した値である

V
・
50/V

・
25も細気道病変を反映する重要なパラ

メータである。
術前の呼吸機能検査は，慢性閉塞性肺疾患や気
管支喘息を合併する患者の評価において有用であ
る。特に1秒量の低下が著しく，人工呼吸から
の離脱に難渋する可能性が懸念される場合には，
自発呼吸が温存できる区域麻酔（硬膜外麻酔・脊
髄くも膜下麻酔・神経ブロック）での管理も考慮
する。慢性閉塞性肺疾患の患者は高齢者であるこ
とが多いので，数値だけでなく，検査が適切に行
われているかどうかフローボリューム曲線の形状
も確認することが望ましい。周術期には肺理学療
法（呼吸リハビリテーション・呼吸訓練）を積極
的に導入することにより，術前の呼吸機能の改善
や術後の呼吸器合併症の予防が可能となる。気管
支喘息の術前評価では，コントロール状況を正確
に把握するとともに，重症度の指標として最大呼
気流量を確認する。麻酔管理に際しては，気管支
痙攣や喘息発作を誘発するような手技や薬剤の使
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用を避けるよう心がける。

Ⅲ．心電図
安静時心電図は予定手術を受ける患者のスク
リーニングとして行われることが多いが，既知の
心疾患，あるいは病歴や身体所見などから予想さ
れる心疾患の程度を評価するという目的も兼ね備
えている。術前検査において虚血性心疾患の評価
は重要であり，麻酔管理の方針を決めるうえで大
きな影響を与える。安静時心電図の結果次第では
心臓エコー検査などを追加することになるが，虚
血性心疾患があったとしても安静時心電図の25
～50%は正常であることには留意する必要があ
る。
術前評価の心電図でも，一般的な心電図の読み
方と同様に，基本に忠実な手順で確認する。原則
として，①記録条件の確認，②調律診断（整・不
整），③電気軸と心臓回転の判定，④誘導ごとの
波形診断の順に行っていくことになる。波形診断
に際しては心臓の刺激伝導系に関する理解が必須
であり，P波・QRS波・T波・ST-T 部分・RR
間隔・PQ時間・QTc 時間などに異常がないか
確認する。特に，QRS幅の延長，ST-T 部分の
異常，QTc 時間の延長が見られた場合には突然
死や心停止を引き起こす可能性があるので注意す
る。また，Brugada 症候群や，先天性または後
天性のQT延長症候群は特徴的な心電図を示すこ
とが知られており，いずれも突然死の原因となる
ため見逃すことはできない。失神の既往や家族歴
など詳細な問診が重要であり，必要に応じて循環
器内科にコンサルトを行う。

周術期に遭遇する可能性のある不整脈として
は，洞不全症候群・房室ブロック・心房細動・心
室性期外収縮などが挙げられる。洞不全症候群や
高度の房室ブロックのためペースメーカーが使用
されている症例では，術中の電磁干渉による誤作
動を防ぐためモードを非同期設定に変更する。心
房細動では心拍数コントロールと塞栓症の予防が
重要であり，特に抗凝固療法が行われているとき
には区域麻酔が施行可能かどうか症例ごとに判断
する必要がある。基礎疾患を伴わない心室性期外
収縮は経過観察となるが，急性心筋梗塞を伴う場
合には加療を要するケースがある。
術前の心電図の変化が病的意義を持つものであ
るかどうかを判定する際には，正常の亜型につい
ても認識しておく必要がある。具体的には，若年
性T波（右側胸部誘導の陰性T波），早期再分極
症候群，若年男性でのT波増高，反時計方向回
転・時計方向回転，不完全右脚ブロック，SⅠS
ⅡSⅢ症候群，非特異的ST-T 変化などである。
ただし，右脚ブロックに著明な左軸偏位または右
軸偏位を伴う場合，それぞれ左脚前枝または左脚
後枝にも伝導障害が存在し，2枝ブロックとなっ
ている可能性があることを念頭に置くべきであ
る。

参考文献
1）�斉藤陽久�監修，鈴木範孝�著：新版�フローボリュー
ム・カーブの理論と使い方，真興交易㈱医書出版部，
2013年

2）�渡辺重行ほか�編集：心電図の読み方パーフェクトマ
ニュアル，羊土社，2006年

3）�高崎眞弓ほか�編集：麻酔科トラブルシューティング�
A�to�Z，文光堂，2010年
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『�モニタリングに自信をもつために� �
〜波形変化を考える〜』
■開催日： 2023年 11月 7日（火）
■講　師： �富士脳障害研究所附属病院� �

杉山　聡
■生涯教育点数：専門―20点

Ⅰ．はじめに
術中神経モニタリングは手術を行ううえで脳や

脊髄，末梢神経の機能を温存し治療効果を最大限
に高めるために必要不可欠な検査となっている。
近年では臨床神経生理学会から認定制度や指針も
示され検査方法が確立されて日常業務化がすすん
でいる。術中神経モニタリングを行うためにモニ
タリング技師として必要なこととしては，まず始
めに誘発電位検査の知識を身に付けることであ
る。誘発電位の基本的知識は検査を理解するため
だけではなく，術中に起こる様々なイレギュラー
にも対応することができる。そして，誘発電位の
知識を使い技師が電極装着をすることで，モニタ
リングしやすい波形を得ることも可能となる。ま
た，再現性のある波形を記録できれば波形変化に
素早く対応できる。術中は捉えるべき真の陽性以
外にも偽陽性（偽陰性）変化が潜んでいるため，
真偽を判断するための知識と技術も必要であると
考える。モニタリング技師が自信を持って検査に
臨むには何をしたらいいのかを私の考えを踏まえ
て解説する。

Ⅱ．誘発電位を知る
誘発電位とは感覚受容器やその神経を刺激して

発生した活動電位が脊髄や脳幹，大脳に到達した
際に記録される電位変動で，体性感覚誘発電位

（somatosensory evoked potential: SEP）
や 視 覚 誘 発 電 位（Visual evoked potential: 
VEP），聴性脳幹反応（auditory brainstem re-
sponse: ABR）がこれにあたる。また，大脳な
ど中枢神経を刺激して発生した活動電位が末梢神
経や筋肉に到達した際に記録される運動誘発電位

（motor evoked potential: MEP）がある。こ

こでは SEP と MEP について示す。
1）体性感覚誘発電位：SEP

SEP とは末梢神経を電気刺激して発生したイ
ンパルスが深部感覚の伝導路（脊髄後索→延髄→
視床）を通り大脳皮質感覚野に到達するまでの活
動電位である。
① 刺激方法
　 刺激位置について上肢は正中神経の手首部，下

肢は後脛骨神経の足首部に刺激電極を設置す
る。

　 当院の SEP の刺激条件を示す（表 1）。通常
の SEP では刺激条件を一定にして施設ごとに
設定した基準値をもとに評価するが，モニタリ
ングでは患者ごとで基準を設定するため刺激条
件を可能な範囲で変更して安定した再現性のあ
る波形を記録することが重要である。

② 導出方法
　 電極は針電極や皿電極を使用して 10/20 法

を も と に Fz と C3，C4，Cz の そ れ ぞ れ 2 
cm 後方に C3’，C4’，Cz’ を設置し，左上肢：
C4’-Fz，右上肢：C3’-Fz，左下肢：Cz’-C4，
右下肢：Cz’-C3 で導出する。

③ 波形
　 大脳皮質感覚野由来の振幅変動を捉えるため，

上肢は N20 と P25，下肢は P38 と N50 で
評価する。

2）運動誘発電位：MEP
MEP には刺激方法と導出方法がいくつかある

が，ここでは大脳皮質への刺激に対し複合筋活動
電 位（compound muscle action potential: 
CMAP）の導出について説明する。

MEP とは大脳皮質運動野を電気刺激して発生
したインパルスが皮質脊髄路（内包→延髄→脊髄
側索→脊髄前角）を通り支配筋に到達した時の活
動電位である。
① 刺激方法
　 大脳皮質の刺激方法は頭皮にコークスクリュー

電極を設置する経頭蓋刺激と硬膜下にシリコン
製のシート電極を設置する脳表刺激がある。こ
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のいずれかの電極を使用して大脳皮質運動野を
電気刺激する。当院の MEP の刺激条件を示す

（表 2）。
② 導出方法
　 CMAP を導出するために陰極を筋腹，陽極を

腱に設置する belly-tendon 法で装着する。当
院ではシール型の電極を用いて上肢は短母指外
転筋や小指外転筋，下肢は拇指外転筋や前脛骨
筋で導出する。

3）刺激の種類
① 最大上刺激と閾値上刺激
　最大 上刺激…刺激強度を上げていき，これ以上

波形が大きくならない刺激強度から＋20%
程度大きくした刺激。

　閾値 上刺激…記録可能な刺激強度（閾値）から
＋2mAまたは 20%程度大きくした刺激。

② 陰極刺激と陽極刺激
　陰極 刺激…陰極直下の神経線維（軸索）が脱分

極して活動電位が発生する。
　陽極 刺激…陽極から出た電流が樹状突起を介し

て神経細胞に到達して，細胞体から細胞外
に流出するときに脱分極して活動電位が発
生する。

③ 単発刺激とトレイン刺激
　単発 刺激… 1 回の刺激につき矩形波を 1 回出

力する。
　トレ イン刺激… 1 回の刺激につき矩形波を複

数回出力する。

④ monophasic 刺激と biphasic 刺激
　monophasic 刺激…陽極と陰極の極性がその

ままで一側のモニタリングを行う。
　biphasic 刺激…陽極と陰極の極性を交互に替

えながら行い 1 回の刺激で両側のモニタ
リングを行う。

4）知っておきたい誘発電位の知識
① 加算平均法

同じ刺激を繰り返し与えると刺激に関係なくラ
ンダムに生じる波は加算により相殺されて振幅
は小さくなり，常に一定の時間で出現する波形
は一定の潜時で重なり合うため誘発電位として
区別できる。反応波（S）とノイズなど反応波
以外の波（N）の比率は S/N 比といい，S/N
比は加算回数（n）の平方根に比例する。
　例）100 回加算 → S/N 比＝√100＝10

② リジェクト
任意の振幅の範囲を決め，それ以上の振幅の電
位をノイズとして加算平均から除外する処理。

③ 近接電場電位と遠隔電場電位
近接 電場電位…記録電極と発生源の距離が近く

電位変化の近傍のみで記録した電位。
　　 頭皮上記録では大脳皮質から発生した電

位。
遠隔 電場電位…記録電極と発生源の距離が遠く

容積伝導により記録した電位。
　　 頭皮上記録では脳幹や脊髄で発生した電

位。

■�表 1　SEP 刺激条件 ■�表 2　MEP刺激条件
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Ⅲ．電極を装着する
術中モニタリングで使用する電極にはいくつか

種類がある。ここでは針電極とコークスクリュー
電極の頭部への設置について刺入時の注意点を示
す。また，不慮の針電極抜去時の対応についても
触れる。
1）針電極装着時の注意点

① 皮下の血管を避ける
② 開頭の皮切線に針先が向かないようにする
③ 重力方向に刺入する
④ 針の根本まで刺入する
⑤ リード線が術野に被らないようにする

2）コークスクリュー電極装着時の注意点
① 針先を視認しながら刺入する
②  電極をきつくなるところまで回しながら刺

入する
3）針電極抜去時の対応

　針電極の固定性は皿電極に比べると良好だ
が，術中に抜けてしまうことがある。記録した
い電位の特性を考慮して残っている電極で誘導
を切り替えてモニタリングを継続する。ここで
は SEP の導出方法の変更について示す。

① 電位の波及を利用する
頭部で記録される誘発電位は脳波であるため近
接する電極に電位が波及する。振幅は低くなる
が記録ができる場合がある。
　例） C4’ が抜けた場合：C4’ － Fz → 

Cz’ － Fz
ただし，SEP の記録電極を変更する場合，運
動野領域では位相が反転してしまうため，中心
部より後方の電極で変更する。

② 基準電極（リファレンス）を変更する
　Fz などのリファレンスが抜けた場合，中心
部より前方の電極であれば比較的どこでも記録
が可能である。
　例） Fz が抜けた場合：C4’ － Fz →  

C4’ － C4
　この例の場合，運動野領域の位相逆転を利用
しているため電極間距離の近い C4’ と C4 の

誘導でも記録できる。

Ⅳ．再現性のある波形を記録する
波形が変化した時に素早く報告をするために

は，少ない記録で再現性を確認することが必要で
ある。

ここでは再現性を得るための方法としてノイズ
対策と振幅の増幅方法について示す。
1）ノイズ対策
① 刺激アーチファクト

現象 ：記録の立ち上がりで基線が大きく振り切
れ，場合によってはそのまま波形に干渉す
る。

対策 ：導出電極の電極間距離を短くする接触抵
抗を下げる

　　 SEP と MEP がある場合，導出電極の電
極箱をモダリティで分ける

② 静電誘導
現象 ：電源線や機器と被検者の間にコンデンサ

が形成され，それによって被検者の体に誘
起された電圧が電極を通って測定回路に流
れ込み交流障害が生じる。

対策 ：接触抵抗を下げる
　　アルミホイルなどで電極をシールドする

③ 電磁誘導
現象 ：電線に電流が流れるとその周りに磁界が

発生しその範囲に電極があると交流電流が
誘起され交流障害が生じる。

対策  ：原因となっている電源コードを遠ざける
　　 電極を束ねる電極箱やリード線の向きを変

える
※ 一定の周波数のノイズの時は刺激周波数を変

更することで除去できる場合がある。
④ バイポーラ型電気メス

現象 ：バイポーラ型電気メスを使用すると高周
波ノイズが混入する。

対策 ：ノイズ発生時に記録をしない（加算を一
時停止する）高振幅ノイズの場合はリジェ
クトレベルを変更する
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⑤ 脳波
現象 ：GABA 受容体に作用する鎮静剤（プロ

ポフォール，セボフルランなど）を使用す
ると前頭部に高振幅徐波が持続的に出現す
る。

対策：加算回数を増やす
　　 low cut filter を高くして徐波成分を抑制

する
　　 Fz など前頭部の電極を使用しない誘導に

する
2）振幅増幅法
① 刺激周波数の変更

SEP において大脳皮質感覚野由来の N20 や
P38 はシナプスを介した電位のため，刺激周
波数が小さいほど振幅が大きくなる。

② トレイン数の変更
MEP においてトレイン数を増やすと振幅が大
きくなる場合がある。

③ 促通現象の利用
MEP において時間を空けずに連続刺激をする
と促通現象が起こり，振幅が大きくなる場合が
ある。この現象を利用した刺激で multi-train
刺激がある。

④ 刺激持続時間の変更
MEP において刺激の持続時間を長くする

（0.2ms → 0.3ms）と振幅が大きくなる場合
がある。
ただし，持続時間が長いと電気化学的損傷を生
じる可能性があるため変更は慎重に行う。

Ⅴ．波形の変化に対応する
モニタリング中の波形変化に対応するために

ベースライン波形を記録する。ベースライン波形
と比較して波形が変化した時にそれが侵襲的操作
による真の変化なのか，もしくは偽陽性変化なの
かを判断する必要がある。ここでは当院で行って
いる脳神経外科領域のベースライン波形の設定や
偽陽性変化，真の陽性変化のパターンについて示
す。

1）ベースライン波形の設定
ベースライン波形はモニタリング開始時や侵襲

的操作をする前に記録した基準波形。ベースライ
ン波形を 100% として随時記録した波形と比較
していく。術中は侵襲的操作以外にも様々な要因
で波形が変化する（偽陽性）ため，必要に応じて
ベースライン波形を変更する。下記にベースライ
ン波形を設定するタイミングについて示す。

① モニタリング開始時
② 侵襲的操作前
③ 脳表 MEP の電極のずれ
④ 髄液吸引による影響が認められた時
⑤ 麻酔深度が変化した時

2）偽陽性変化
実際にはダメージを負っていないにもかかわら

ず振幅低下などの波形変化が生じることを偽陽性
変化と表現する。原因は様々であり，ここではと
くに遭遇する偽陽性変化について示す。
① 硬膜下電極のずれ

脳表 MEP の硬膜下電極は脳ベラの設置などの
術操作で位置がずれることがある。刺激位置が
ずれるため記録される MEP の振幅が低下す
る。

② 髄液の吸引によるブレインシフト
術中にくも膜を切開して髄液を吸引していくと
脳が重力で沈んでしまう。これをブレインシフ
トといい，MEP において頭蓋骨や硬膜に対し
て脳表との距離が生まれることで刺激閾値が上
昇し振幅が低下する。

③ 麻酔深度の変化
プロポフォールなどの鎮静剤のボーラス投与に
より麻酔深度が変化すると SEP や MEP で振
幅が低下する。

3）真の陽性変化
侵襲的操作により中枢神経がダメージを負い振

幅低下などの波形変化が生じることを真の陽性変
化と表現する。ここでは中枢神経への血流不全に
よる影響について 2 つの変化パターンを示す。
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① 振幅低下
クリッピングによる血管狭窄や任意の血流遮断
で振幅が低下する。

② 一過性の振幅増大→振幅低下
血流不全後に一旦は振幅が大きくなるがその後
振幅が低下する現象。この時の振幅増大は振幅
低下の前兆であるため注意する。
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『推しのペースメーカ心電図� �
〜知りたい秘密ミステリアス〜』
■開催日： 2023年 11月 9日（火）
■講　師： �東京医科大学病院� �

境田　知子
■生涯教育点数：専門―20点

【推しのペースメーカ心電図】

東京医科大学病院 　中央検査部 / 不整脈センター
2023年11月9日 

境 田   知 子

～ 知りたい秘密ミステリアス ～

デバイス植込み患者かわからない 

ペースメーカ不全を判断

デバイス設定がわからない
細かなアルゴリズムがわからない

心電図検査中・・・

種類  ペースメーカ
 植込み型除細動器：ICD
 心臓再同期療法：CRT
 植込み型心電計：ICM

植込み型心臓不整脈デバイス
電気刺激で心臓を動かす
適応疾患：徐脈性不整脈

 洞機能不全（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ型）
 房室ブロック（Mobiz Ⅱ型以上）

ペースメーカ

Implantable Cardioverter Defibrillator

適応疾患
ペースメーカ機能搭載

：致死的不整脈

ICD

 心室頻拍（VT）抗頻拍ペーシング
 心室細動（VF）電気ショック

植込み型除細動器

適応疾患
左室のポンプ機能改善

 ペーシング機能のみ：CRT-P
 心室頻脈治療機能つき：CRT-D

：重症心不全
　左室リード

Cardiac Resynchronization Therapy
CRT

ペースメーカ機能搭載
心臓再同期療法
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ジェネレーター
リード線

（本体・Can）

・心房リード（RAリード）
・右室リード（RVリード）
・左室リード（LVリード）

構    造 左鎖骨下静脈 
腋窩静脈

右心系にアプローチ

手　技

RAリード

RVリード

LVリード

左室リード 右心房から冠静脈内に留置
アルファベット３文字で表現

ペーシング部位 センシング部位 反 応 様 式

A:atrium 
 V:ventricle 
 D:dual 
 O:none

A:atrium 
 V:ventricle 
 D:dual 
 O:none

 I:inhibit 
 T:trigger 
 D:demand 
 O:none

NBGコード（NASPE/BPEG Generic Pacemaker-Code)

作 動 様 式

D  D  D

見ているのは心房心室

ペーシング 
できるのは心房心室

自脈があったら抑制・追従

ペーシング 

D  D  D

自脈があったら抑制・追従

V   V   I

見ているのは心室

ペーシング 
できるのは心室

自脈があったら抑制

V   V   I
ペーシング 

自脈があったら抑制

４文字目『R』Response
体動に応じて心拍数を上昇

・加速度センサー 
・分時換気量 
・心筋の収縮性

洞機能不全 
変時性不全

デバイス感染
・デバイス部分をぶつけた 
・感染性心内膜炎

デバイスポケットが発赤や腫脹 
リード線に疣贅付着

システム全抜去

皮下植込み型 ICD（S-ICD）
Boston Scientific社

・心臓にリード線を入れない 
・感染のリスク軽減 
・VFの治療のみ 
・ペースメーカ機能はない

体表面心電図
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リードレスペースメーカ（LLPM）
Medtronic社 Abbott社

・感染のリスク軽減 
・透析患者や血管閉塞 
・電池交換ではなく追加

Medtronic社

閾 値：心臓収縮の最低出力
capture

capture loss , Failuer

,のる

,落ちる
ペーシングで心臓が収縮（捕捉）

感 度（センス）
設定感度より上回ったものを 
自己脈として感知

1V/0.4ms 0.75V/0.4ms 0.5V/0.4ms

閾 値 0.75V/0.4ms
VP VP VPVP

パルス幅 
ms

電 
圧 
V

閾 値 テ ス ト アンダーセンス

オーバーセンス

自己脈を感知できない

ノイズなどを自己脈として感知

必要ないタイミングでペーシングする

必要なタイミングでペーシングしない

AS
AP
VS
VP

心房の脈として感知
心房をペーシング
心室の脈として感知
心室をペーシング

ペースメーカ心内心電図のマーカー 心内心電図
アンダーセンス

Vリード

VP

感度設定

オーバーセンス

Vリード

VS VS

感度設定

VS VS VS VS VS VS

AS AS AS

心室頻拍として誤認識

感度設定

オーバーセンス

モード（DDD・VVIなど）
心拍数 ・下限レート（Lower rate）

・上限レート（Upper rate）

出力：電圧（V）パルス幅（ms）
AV delay（PQ時間に相当）

各 種 設 定
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ペースメーカの不応期

Blanking：絶対不応期的なもの 

Refractory：相対不応期的なもの

BlankingとRefractory

心房のRefractory

必要波形以外を感知しない
ダブルカウントしない

逆行性P波のトラッキング防止

ペースメーカの不応期

Aリード

Vリード

PAVB

A Blanking

AV delay

PVAB

V Refractory

V Blanking

 PVARP心房側

心室側

＊全部覚える必要はありません 
　色々な不応期があるんだな～とか 
　色々な役割があるんだな～で大丈夫です

AS AS AS

Aリード
＊AFやAFLと誤認 
＊ASにVPが追従

AS

Aリード

AS

様々な不応期でマスキング

オーバーセンスにより

オーバーセンスしないように
機械的タイミングなどを

逆行性P波

＊逆行性P波をASと感知して 
　VPが追従しないようマスク

AS
PVC

Aリード

Vリード

逆行性P波 

FFRW：far field R wave 
　心房側で心室イベントを感知
クロストーク 
　ペーシング波形を感知

オーバーセンス

Aリード

オーバーセンスAS AS
FFRW

感度設定

AP

VS

Vリード

AP

VS

＊APのパルスを自己心室波として誤認し 
　心室ペーシング不要と判断

クロストーク
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クロストークによるVP抑制を防ぐ

短いAV間隔で強制 Vペーシング

セーフティーペース

VP 
VS

短いインターバルで 
spike on Tを防ぐ

VS ＊短いAV delayでペーシング 
（メーカーで異なる）

本来設定されたAV-delayでVPとなる場所

特 殊 機 能

最初に心電図を目にするのは
検 査 技 師

最初に心電図を目にするのは

ペースメーカ 

不  全ペースメーカ 

不  全

不 整 脈 特 殊 機 能

最初に心電図を目にするのは

不 整 脈 
ST-T変化 

ペースメーカ設定を確認
どんなタイミング
周期性があるか

心電図はただの線
ただの線のくせに情報量満載
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『呼吸機能検査を読み解く!!� �
〜検査と疾患のつながり〜』
■開催日： 2023年 12月 7日（木）
■講　師： �新東京病院�呼吸器内科� �

高井　大哉
■生涯教育点数：専門―20点

本講演では，2021年 7月呼吸器学会より出
版された『呼吸機能検査検査ハンドブック』に
従って，スパイロメトリー，フローボリューム曲
線，ヘリウム稀釈法による肺気量分画，1回呼吸
法による拡散能の評価や，その声かけについて解
説した。
今回は，各検査の復習ならびに疾患との結びつ
きについて説明するべく，自験例を数例交えて講

義の資料とした。肺活量の低下については肺結核
後遺症による低肺機能，フローボリュームカーブ
でみられる，上気道閉塞パターンについては甲状
腺癌による気道狭窄，またCOPDの典型的な症
例を示した。残気量の増加については，あまり知
られていない疾患ではあるが特発性胸膜肺実質線
維弾性症PPFE を，DLco の低下については，
典型的な特発性間質性肺炎ならびに，それに肺気
腫を合併した気腫合併肺線維症（CPFE）につい
て症例提示を行い，病変分布の違いによる異常値
の打ち消し合いが生じることも解説した。
日常臨床における検査における，機器校正や正
しい検査の積み重ねから，異常が見つかることに
ついて理解が得られたことと思う。

呼吸機能検査データと呼吸器疾患

新東京病院呼吸器内科
髙井 大哉

肺の容積の減少…拘束性障害

• 胸壁の運動障害…胸郭変
形，神経筋疾患など

• 肺の容積の減少…肺切除
後，胸郭変形など

• 肺のコンプライアンス低下
…間質性肺炎など

• 残気量の増大…肺気腫
予測正常値の８０％以下を拘束性障害とする．

流量、流速の低下…閉塞性障害

• 気管支喘息，ＣＯＰＤによる気流制限は換気
量を減少させ，低酸素血症を生じる．

• 気流制限は，呼吸努力を招き，呼吸困難感を
生じる．→圧力は気管支径の４乗に反比例．

• 流速の低下は，気管支喘息やＣＯＰＤの評価
に使うことができる．

最大努力呼気曲線

時間（秒）

容
量

0 1 2 3

努
力
性
肺
活
量

秒
量

１
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１秒率には２種類ある？

• １秒量をVCで除したものが，Tiffeneauの１秒
率，ＦＶＣで除したものがGaenslerの１秒率

• 旧じん肺法ではGaenslerの１秒率を採用．
• 70%以下を閉塞性障害とする．

１秒率（Ｔ）＝ ×100(%)
１秒量

実測肺活量

１秒率（G）＝ ×100(%)
１秒量

努力肺活量

フローボリュームカーブ

肺気腫
気管支喘息

肺線維症上気道閉塞

症例２ 70歳女性

• 労作時息切れ．
• 40本×45年の喫煙歴．

%基準値基準値測定値

114.62.332.67VC[L]
117.82.192.58FVC[L]
43.71.740.76FEV1[L]

29.7FEV1/FVC

COPDの呼吸機能
• 閉塞性障害．
• 気腫性病変が進行する
とair trappingがおきて，
肺活量も低下する．

• １秒率（FEV1/FVC）は
分子も分母も小さくなる．

• 肺胞の破壊に伴い，肺
胞面積の減少は拡散能
も低下させる．

症例３ 80歳女性

• 甲状腺癌の既往（30年前）
• 副鼻腔炎術前スクリーニング

%基準値基準値測定値

114.52.332.42VC[L]
111.62.192.36FVC[L]
126.61.741.79FEV1[L]

75.9FEV1/FVC

上気道閉塞

• 耳鼻科領域の腫瘍や、気道の炎症後狭窄、
多発軟骨炎などに伴う気道の閉塞などでみら

れる。

• 教科書的に台形型にならなくても、フローボリ
ューム曲線でピークが再現性よくつぶれてい

たら、上気道閉塞パターンと考える。
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ヘリウム稀釈法による肺気量分画

• 不活性ガスでかつ肺で吸収されないヘリウムを用
いて，機能的残気量を求める検査である．

• 発生した二酸化炭素はソーダライムで吸収され，
消費された酸素は補充される．

• ヘリウムの希釈率から機能的残気量（FRV）を求
める．

• 得られた機能的残気量（FRV）から，予備呼気量（
ERV）を引くことで，残気量（RV）が求められる．

肺気量分画と残気量
最大吸気位

安静吸気位

安静呼気位

最大呼気位

予備
吸気量

１回換気量

予備
呼気量

残気量

最
大
吸
気
量

機
能
的
残
気
量

肺
活
量

全
肺
気
量

ヘリウム閉鎖回路法測定原理

測定前

測定後

FRC
10L
He 10%

（10+X）L
He 8%

10L×10%＝（10＋X）L×8％
X＝2.5L

症例4 75歳女性
• 労作時息切れ

%基準値基準値測定値

682.461.68VC[L]
722.321.68FVC[L]
891.871.66FEV1[L]

98.8FEV1/FVC
1033.713.83TLC[L]
1721.252.15RV[L]
16733.756.1RV/TLC

4

0

-4

1 2
Volume[L]

特発性胸膜肺実質線維弾性症
（idiopathic pleuroparenchymal 

fibroelastosis, PPFE）
• 上葉の胸膜および胸膜下領域の肥厚が見られる．
感染，遺伝などの関連が考えられている．

• 特発性間質性肺炎の一種であるが，現行の抗線
維化薬には，不応．線維化した上葉はやがて嚢胞
化して，気胸を引き起こす予後不良の疾患．

• 画像的には上葉の線維化，肺門の挙上，気管の
蛇行，呼吸機能では残気量の増加が特徴的．

肺胞の構造からみた間質性肺炎

好中球

肺胞内への浸出物

微小血栓

線維芽細胞の増生

コラーゲンの沈着

間質性肺炎

肺胞腔と血管内腔の距離が大きくなる
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肺毛細血管床

• 肺毛細血管容量は70mL．

• 安静時の心拍出量5000mL，心拍数70回／

分とすると，血液は約１秒間，肺胞／血管内

皮のガス交換に関与できる．

• 正常肺／大気下では0.25秒で十分な酸素化．

肺毛細血管床での酸素化

0 0.25 0.50 0.75

100

80

60

40

20

時間［秒］

酸
素
分
圧
［
m
m
H
g ］

低拡散能

体を動かす

心拍出量が増える

血液が肺にいる時間が短縮する．

拡散能（３）
• １回呼吸法 非検者に0.3%の一酸化炭素，10%ヘリ
ウム，21%酸素からなる混合ガスを，最大呼気位か
ら，最大吸気位まで一気に吸入．10秒間息こらえ．死
腔の影響の大きい最初の750mlを捨てた後の，

500ml ～ 1000mlの肺胞気を採取．ヘリウム濃度と，
一酸化炭素濃度を計測．全肺気量及びDLCO[mL/min
/mmHg]を求める．

• 息こらえができないと測定できない．

間質性肺炎の呼吸機能（１）

• 病初期（労作時息切れ，ＶＣ≥80%）

……拡散能のよい適応．

• 進行期(呼吸不全，酸素吸入，80% ≥VC≥ 60%) 

……VCによる評価．

• 呼吸不全末期(高用量酸素吸入，VC≤60%)

……酸素化による評価(AaDO2)．

間質性肺炎の画像所見

線状影
網状影 牽引性気管支拡張

蜂巣肺

症例6 70歳男性

97.8%3.63LVC
97.8%3.63LFVC
78.1%2.44LFEV1.0

67.2%FEV1.0(G)

1 2 3

Volume [L]

Fl
ow

 [L
/s

]

2.0

4.0

6.0

DLCO’ 3.28mL/min/mmHg
17.1%
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間質性肺炎と肺気腫の合併 肺気腫＋肺線維症＝気腫合併肺線維症

• 1992年に厚生労働省特定疾患研究班でそ
の概念が記載されていた．

• 2005年にCottinらがEuropean Respiratory 
Journal誌に概念を提唱．再注目される．

• 重喫煙者の男性に多く，上葉優位の気腫性
変化と下葉優位の線維化病変．

• 1秒率，%肺活量の低下は軽度だが高度拡
散能低下を認める．

病変分布による代償

%VC FEV1.0 DLCO

間質性肺炎と肺気腫の合併

0

10

20

30

40

50

60

70
80

90

100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130
%

１
秒
率

Ⅰ 正 常 群Ⅱ 拘束性障害群

Ⅲ 混合性障害群 Ⅳ 閉塞性障害群

％肺活量

病変分布による異常の打ち消しあい

呼吸機能検査の臨床現場での実際

• 現在，COPDの診断には閉塞性障害のあること
が，必須ではあるものの，厳密にその意味を理
解している呼吸器内科医は少ない．

• 同様に拡散能も画像診断に重きが置かれており
，病態生理の一つとして呼吸機能検査を細かく
診ている呼吸器内科医は少ない．また，分子標
的薬などによる合併症で他の診療科の医師は
全く呼吸機能を理解してない場合が多い．

• 検査の解釈説明を必要に応じて行う事も期待さ
れる．
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『やるとハマるVAエコー� �
―機能・形態評価のコツ―』
■開催日： 2023年 12月 13日（水）
■講　師： �博鳳会敬愛病院� �

臨床検査科� �
堀田　直

■生涯教育点数：専門―20点

やるとハマるVAエコー
-機能・形態評価のコツ-

博鳳会敬愛病院 臨床検査科
堀田 直

VA機能評価 -上腕動脈血流量:FV(Flow Volume)-

安定した血流量を算出するため原則「VA肢の上腕動脈」にて測定

( 上腕動脈血流量 ≠ VA血流量だが間接的に評価が可能 )

FV(mL/min) = 時間平均血流速度(TAV)×血管断面積(CSA)×60

測定部位より下流の血流の流れにくさ(抵抗)を表す指標

RI>0.6であれば測定位置より下流(中枢)の狭窄病変の存在を疑う

RI = (収縮期最高血流速度-拡張末期血流速度)/収縮期最高血流速度

VA機能評価 -上腕動脈の描出ポイント-

測定位置

描出深度

本来は肘部付近前腕部で橈骨動脈・尺骨動脈に分岐するが

腋窩付近の上腕部ですでに分岐している場合がある

初見の場合は高位分岐の有無を必ず確認して過小評価を防ぐ

当院では肘部の短軸断面を描出

橈骨・尺骨の分岐を確認する

(⾧軸断面での扇走査で確認

などどのような方法でも良い)

高位分岐

描出角度

VA機能評価 -上腕動脈の描出ポイント-

蛇行部を避けて可能な限り直線が保たれた計測位置を検索する

(蛇行部での計測は乱流や過大評価となる場合がある)

血管の傾き方向(血流方向)は問わず血流の安定性を優先する

描出深度

高位分岐

描出角度

測定位置

VA機能評価 -上腕動脈の描出ポイント-
血管壁を明瞭にするためアプローチ部位を変えてみる

(描出深度とアーチファクトによる影響のバランスを考慮)

測定位置

高位分岐

描出角度

描出深度

VA機能評価 -上腕動脈の描出ポイント-
プローブの片側(中枢側)のみを軽度に圧迫して傾かせる

ビームの角度を調整することでドプラ感度が向上する

測定位置

描出深度

高位分岐

描出角度
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検査前の注意点①

検査時の体位

一般的には仰臥位が推奨されている

(困難な場合は座位でも良い)

座位でのFV値は低下傾向と報告あり

検査時の服装

⾧袖(肌着)を捲って検査する場合に

駆血状態となる(FV低下、RI上昇)

橈側皮静脈優位のVAは特に影響大

検査前の注意点②

透析前後での変動

透析条件などの個人差はあるが

FV値は透析後に低下傾向を示す

・透析直後の血管内脱水

・除水による血圧低下

検査タイミングは可能な限り統一

(前後どちらでの検査か必ず記録)

765mL/min 484mL/min

459mL/min 454mL/min

透析前 透析後

透析前 透析後

除水量2.4kg

除水量4.6kg

FVに影響するドプラ設定①

サンプルボリューム

血管内腔に合わせてSV幅を設定

幅が狭いとTAVは上昇傾向になる

幅が広いとノイズ混入の原因に

ドプラゲイン

ゲインが高いとTAVは低下傾向

幅広い流速域となるゲインに設定

(低いゲインはTAVの変動が少ない)

SV:1.0mm
TAV

53.3(cm/s)

SV:5.0mm
TAV

47.7(cm/s)

SV:12.5mm
TAV

44.6(cm/s)

Gain低
TAV

48.6(cm/s)

Gain適正
TAV

49.3(cm/s)

Gain高
TAV

42.8(cm/s)

FVに影響するドプラ設定②

ドプラ入射角度(スラント)

10-20°での検査が望ましい

(30°以上はドプラ感度が低下)

プローブ手技での角度調整も必須

ドプラ角度補正

60°以内での計測が望ましい

(理想は45°以内とされている)

0°に近づけるほど内膜面は不明瞭

角度:10°
TAV

53.2(cm/s)

角度:20°
TAV

56.4(cm/s)

角度:30°
TAV

73.2(cm/s)

角度:40°
TAV

60.1(cm/s)

角度:50°
TAV

68.0(cm/s)

角度:60°
TAV

70.7(cm/s)

FVに影響するドプラ設定③

動脈石灰化の影響

上腕動脈の石灰化はよく見られる

計測位置によりドプラ感度は変動

カラードプラなどで確認しながら

適切な計測位置を模索する

(経験則上腋窩付近の動脈の方が

石灰化は少ない印象)

FVに影響するドプラ設定④

波形トレースの精度

装置によるauto traceを採用

適切にtraceされた波形を採用

(auto traceを過信しない)

traceラインで確認する箇所

・収縮期のピーク位置

・拡張末期速度の位置 不整脈時に多心拍加算で計測するとき

脈拍が認識されていない場合がある

・ピーク位置が不適切
・traceの開始・終了が

ずれている

FVに影響する血管断面描出①

適切な血管断面の計測

計測は拡大した画面にて原則

「内膜面間距離」で実施する

(leading edge-leading edge)

ドプラ計測とは別画面を推奨

計測時相は動脈径が比較的安定する

「心拡張期」が望ましい

(計測時心電図同期が推奨されている)

近位壁(near wall)

遠位壁(far wall)

血管径

FVに影響する血管断面描出②

適切な血管断面の描出

血管の中心部を描出する必要あり

(最大径となる断面で計測が必須)

TAV・血管径双方に影響する

角度による描出の違い

TAV計測時の血管描出角度だと

内膜面が不明瞭になる場合あり

内膜面描出を保った角度で計測

不適 適正

不明瞭(角度40°) 明瞭(角度60°)
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VA形態評価 -AVF(自己血管内シャント)-
AVFの吻合部は「前腕部(肘部まで)」に作成する例が大半を占める

(稀に上腕動脈-上腕橈側皮静脈の吻合が見られる程度)

VA形態評価 -人工血管(graft)-
自己血管がAVFに適さない(血管状態や走行など)の場合の第二選択

PU製、e-PTFE製、stent-graftなどそれぞれ超音波での描出に特徴がある

VA形態評価 -評価手順-
①理学所見の確認 ②動静脈吻合部の確認

・視診
吻合部切痕の確認
脱血、返血穿刺部の確認
shunt拍動の有無
瘤形成の位置、静脈怒張の有無

・触診
thrillの有無
thrill:VAに血流が流れる振動

(吻合部で最大となる)

・短軸断面で実施
中枢→末梢に動脈を中心に描出
動脈静脈吻合部を確認する
(視診での切痕を鵜呑みにしない)

VA形態評価 -評価手順-
③吻合部から中枢へ血管走行の確認 ④吻合部から中枢へ血管径の確認

・短軸像にて実施
吻合部からの「分岐」と「合流」
を必ず確認、把握していく

・⾧軸断面で実施
血管走行に合わせて
スライド走査

VA形態評価 -計測方法のポイント-

プローブによる圧迫を避けるため多量のゼリーを使用する

特に短軸断面の描出、過剰発達して隆起したVAや瘤形成した

VAでは必須となる(ハードゼリーを使用することも有用)

ゼリー

プローブを置いただけでも容易に潰れてしまうためソフトタッチ

ゲイン調整

血管径計測

ポイント
箇所

VA形態評価 -計測方法のポイント-

静脈弁や人口血管などはBモードゲインを上げて評価する

静脈弁や膜様形成部位はカラードプラのゲインを下げ流速を

少し上げることでオーバースケールによる見落としを避ける

ゼリー

ゲイン調整

血管径計測

ポイント
箇所

カラーゲインが高い カラーゲインを下げて調整

VA形態評価 -計測方法のポイント-
前腕-上腕静脈を評価する際に解剖的ポイントとVA特有の

ポイントを併せて把握しておくと記録や報告がしやすい

評価の目印となる部位

吻合部、脱血・返血穿刺部、肘部関節、静脈分岐・合流部

ゼリー

返血穿刺部

脱血穿刺部

吻合部

ゲイン調整

血管径計測

ポイント
箇所

VA形態評価 -計測方法のポイント-

血管径の計測は原則「⾧軸断面」で実施する

計測画面は原則「Bモード」で実施しなければならない

フォーカスの調整をすることで適切な狭窄径計測が可能

ゼリー

2.1mm

2.6mm

ゲイン調整

血管径計測

ポイント
箇所
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VA形態評価 -依頼目的別の評価-
必要な評価項目主な依頼目的

狭窄・閉塞部位の検索

(それぞれ評価ポイントは異なる)

血行動態の確認(VA血流方向)

脱血不良(QB不良、狭窄音(+))

静脈圧(V圧)上昇

止血困難

静脈高血圧

穿刺困難

吻合部より末梢の血流評価スティール症候群

VA形態評価 -狭窄病変の評価ポイント-
狭窄の好発部位の把握 狭窄病変のパターン分類

・AVFの場合
動静脈吻合部(～背側枝合流部)
脱血・返血穿刺部近辺
cephalic arch
上腕尺側静脈-深部静脈合流部

・AVG(VVG)の場合
graft内脱血・返血穿刺部近辺
graft-静脈側吻合部

内膜肥厚 陰性リモデリング

弁性狭窄 石灰化

VA形態評価 -狭窄病変の評価ポイント-
拍動性狭窄の計測 短軸断面での評価

拡張/収縮期の狭窄径が変動する場合
計測時相を統一しておくと良い

肥厚形状が全周性か偏在性かを確認

拡張期:1.88mm 収縮期:2.07mm 2.63mm 1.44mm

VA形態評価 -閉塞病変の評価ポイント-
閉塞部位の明確な位置と距離

閉塞の責任病変の確認

閉塞は血栓性・非血栓性に関わらず
正確な閉塞位置と距離(末梢→中枢)
を確認する必要がある

閉塞部位の中枢側に狭窄があるか
可能な限り確認する必要がある

閉塞中枢端は静脈合流部が圧倒的に多い

VA形態評価 -閉塞病変の評価ポイント-
AVGの血栓閉塞

AVGは血栓閉塞を起こしやすい

・VA血流のルートに分岐が無い

・静脈側吻合部が狭窄しやすい

・人工血管には伸展性が無いため

静脈と比べ血栓化しやすい

・閉塞した場合

動脈吻合部→責任病変or合流静脈

まで完全閉塞することが多い

完全閉塞の場合

血流波形: 三相性波 RI: 1.0

動脈吻合部静脈吻合部

狭窄・閉塞部位とVA機能および臨床症状

正常正常正常正常～低下正常～低下正常～低下正常～低下低下血流量
良好良好良好良好良好不良不良不良脱血
不良良好～不良良好～不良不良良好良好良好良好返血

静脈高血圧静脈高血圧-再循環--静脈高血圧-その他

返血部

脱血部

狭窄部より末梢側に逆流する合流(分枝)静脈が無いかを評価する必要がある

背側へ逆流(+)
中枢へ還流する静脈
が確認できない

背側へ逆流(+)
尺側に合流して
中枢への還流確認

Cephalic arch狭窄
上腕橈側皮静脈に

末梢・頸部へ逆流(+)

上腕に閉塞(+)
橈側正中皮静脈から
穿通枝に還流

見かけ上正常なVA 静脈高血圧の恐れ 再循環の恐れ 静脈高血圧の恐れ

VA機能・形態評価の総合ポイント
VAエコーを実施している施設によって求められる情報は異なる

・現状のVAで透析が可能かの判断材料(看護師・臨床工学技士など)

・VA治療に対する適切な情報の取得(治療を担当する医師など)

依頼目的に対する適切な形態評価方法と報告形式の確立

患者個々の相対的変化を捉えるための統一した計測ルールの設定

【VAエコーを実施するうえで重要なこと】

透析患者に関係する医療スタッフで共有するべき情報の1つである
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『肥大心、見つけたら，やってみようGLS！� �
～心アミロイドーシスも見つけちゃえ～』
■開催日： 2024年 1月 19日（金）
■講　師： �東京大学医学部附属病院� �

鈴木　博英
■生涯教育点数：専門―20点

肥大心、見つけたら、やってみよう肥大心、見つけたら、やってみようGLSGLS！肥大心、見つけたら、やってみよう
～
肥大心、見つけたら、やってみよう肥大心、見つけたら、やってみよう肥大心、見つけたら、やってみようGLSGLSGLS肥大心、見つけたら、やってみよう
～～心アミロイドーシスも見つけちゃえ

！GLSGLS
心アミロイドーシスも見つけちゃえ心アミロイドーシスも見つけちゃえ心アミロイドーシスも見つけちゃえ～

東京都臨床検査技師会
第17回 生理検査研究班研修会

2024年1月19日（金）Ｗｅｂ開催

東京大学医学部附属病院 検査部東京大学医学部附属病院

鈴木
東京大学医学部附属病院東京大学医学部附属病院

博英
東京大学医学部附属病院

（
東京大学医学部附属病院東京大学医学部附属病院東京大学医学部附属病院東京大学医学部附属病院

（（（（Suzuki
検査部検査部検査部

HirohideHirohideHirohide）

肥大型心筋症患者の突然死肥大型心筋症患者の突然死
リスク因子

⚫HCMでは左室収縮能は保たれる

ことが多く，その予後は比較的良

好とされてきたが，経過中に心機

能低下による心不全，不整脈によ

る突然死，さらに心房細動による

塞栓症などの心事故を起こすこと

があり，必ずしも予後良好とは言

えないことが知られるようになっ

た．

肥大型心筋症 定義

肥大型心筋症（HCM）は，「左室ないしは右室心筋の肥大と心肥

大に基づく左室拡張能低下を特徴とする疾患群」と定義される．

診断の確定には，基礎疾患ないし全身性の異常に続発し類似し

た病態を示す二次性心筋症（「特定心筋症」（1995年

WHO/ISFCの「特定心筋疾患」に該当）） を除外する必要があ

る．すなわち，サルコメア関連遺伝子などに病因変異が同定され

ている場合，あるいは蓄積疾患や浸潤性疾患を含む他の心疾患

や全身疾患に伴う左室肥大などの原因を認めない場合を肥大型

心筋症とする．

肥大型心筋症 定義

1. 1つ以上のsegmentにおいて，15mm

以上の左室壁肥厚が認められる．これは

心エコー検査，CMRなどの画像診断を

用い，安静時での評価による．

2. 13～14mmの壁肥厚の場合，肥大型心筋

症の診断は家族歴，心臓以外の症状や

兆候，心電図所見，遺伝子検査，各種画像

検査での評価を含めた総合的な判断と

なる．
自験例

心臓MRI(Cardiovascular MRI : CMR)

肥大型心筋症 定義

3. 左室壁肥厚が15mm以上

の肥大型心筋症患者の第1

度近親者以内の親族につい

ては，心エコー検査，CMR，

心臓CTなどの画像診断で

1つ以上のsegmentにお

いて13mm以上の左室壁

肥厚を認めた場合，肥大型

心筋症の可能性を考慮する．
正常 肥大型心筋症

Ⅰ. 前部中隔に限局 Ⅱ. 中隔全体

Ⅲ. 中隔～左室前壁，側壁 Ⅳ. 前側壁ないし中隔下壁側
（前壁中隔以外）

Ⅴ. 心尖部

肥大型心筋症肥大型心筋症の分類（Maronらの分類）
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11．．閉塞性肥大型心筋症（閉塞性肥大型心筋症（HOCMHOCM）

⚫従来，安静時に左室流出路圧較差30mmHg以上存在する病型と

定義されてきたが，安静時に有意な圧較差を認めなくても，運動な

どの生理的な誘発で有意な圧較差を認める症例が多いことが報告

されてきたため，本邦のガイドラインでは以下のように定義する．

HOCM（basal obstruction） 安静時に30mmHg以上の左室流

出路圧較差を認める．

HOCM（labile /provocable obstruction） 安静時に圧較差

は30mmHg未満であるが，バルサルバ法や運動などの生理的な誘

発で30mmHg以上の圧較差を認める．

合併症：左室腔内閉塞 左室流出路狭窄，合併症：左室腔内閉塞
僧帽弁複合体（
合併症：左室腔内閉塞 左室流出路狭窄，合併症：左室腔内閉塞
僧帽弁複合体（僧帽弁複合体（Mitral Complex

左室流出路狭窄，左室流出路狭窄，
Mitral ComplexMitral Complex）の異常

⚫肥大型心筋症では，心室中隔左室面と僧帽弁前尖

の間に機能的狭窄を呈する症例が多い．

⚫これは閉塞性肥大型心筋症と分類され，非閉塞型

と区別される．

⚫左室流出路閉塞は，左室収縮期圧の上昇を引き起こし，結果と

して左室弛緩時間の延長，左室拡張末期圧の上昇，僧帽弁尖の

収縮期前方運動（SAM）による僧帽弁逆流，心筋虚血および

心拍出量の低下をもたらす．

合併症：左室腔内閉塞 左室流出路狭窄，合併症：左室腔内閉塞
僧帽弁複合体（
合併症：左室腔内閉塞 左室流出路狭窄，合併症：左室腔内閉塞
僧帽弁複合体（僧帽弁複合体（Mitral Complex

左室流出路狭窄，
Mitral ComplexMitral Complex）

左室流出路狭窄，左室流出路狭窄，左室流出路狭窄，
）） の異常

⚫その主たる機序としては，

一時期は，閉塞した流出路を，

血液が高速で通過して生じる

陰圧により，僧帽弁が中隔に

引っ張られるVenturi効果で

説明がなされてきたが，現在

ではその関与はわずかである

と考えられている．

HOCMHOCMの病態

合併症：左室腔内閉塞 左室流出路狭窄，僧帽合併症：左室腔内閉塞
弁複合体（
合併症：左室腔内閉塞 左室流出路狭窄，僧帽合併症：左室腔内閉塞
弁複合体（弁複合体（Mitral Complex

左室流出路狭窄，僧帽
Mitral ComplexMitral Complex）

左室流出路狭窄，僧帽左室流出路狭窄，僧帽左室流出路狭窄，僧帽
）） の異常

⚫SAMはMモード法にて確認する．

⚫左室流出路閉塞により駆出血流が途絶する例では，大動脈弁

の収縮中期半閉鎖がみられる．

⚫左室流出路を通過する高速血流はカラードプラ像のモザイクシ

グナルとして，また，連続波ドプラ法では，収縮中期～後期に

ピークを有する駆出血流速波形として観察される．

MMモード法でモード法でSAMSAMを確認！

SAM
SAM

自験例SAMの評価は断層法で左室内を拡大し，リアルタイムに僧帽弁前尖や腱索の動きを観察する，

その後,時間分解能に優れているMモードを用いて僧帽弁の動きを確認する．

僧帽弁の拡張期開放運動僧帽弁の拡張期開放運動

収縮中期半閉鎖

閉塞性肥大型心筋症 収縮中期半閉鎖

自験例

左室流出路閉塞により駆出血流が途絶する例では，大動脈弁の収縮中期半閉鎖がみられる．左室流出路閉塞により駆出血流が途絶する例では，大動脈弁の収縮中期半閉鎖がみられる．

閉塞性肥大型心筋症 駆出血流速波形

心尖部長軸断面 カラードプラ法 連続波ドプラ波形心尖部長軸断面 カラードプラ法

MR jetjet

モザイク血流モザイク血流モザイク血流

Vmax:6.5m/s
maxPG：169mmHg

自験例

左室流出路狭窄の連続波ドプラ波形：収縮後期にピークを有するdagger shape波形を認める．

心尖部での計測では僧帽弁逆流波形が混在する可能性があるので注意が必要であるが，僧帽弁逆流

の連続波ドプラ波形はほぼ対称な形状（波形）となることが鑑別に有用である．

22．非閉塞性肥大型心筋症
（
．非閉塞性肥大型心筋症．非閉塞性肥大型心筋症22．非閉塞性肥大型心筋症
（（（non
．非閉塞性肥大型心筋症
nonnon-
．非閉塞性肥大型心筋症．非閉塞性肥大型心筋症．非閉塞性肥大型心筋症
nonnon-obstructive HCMobstructive HCMobstructive HCM）

⚫安静時および誘発時に30mmHg以上の圧較差を認めない．

症例：70歳代 女性

壁厚は中隔15mm（最大壁厚），後壁（下側壁）9mm，左室拡張末期径 47mm，

左室駆出率61%と左室収縮能良好.非対称性中隔肥厚（ASH）診断された．最も典型的な肥大様式である

左室長軸断面 左室短軸断面
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33．．心室中部閉塞性心筋症（心室中部閉塞性心筋症（MVOMVO）

⚫肥大に伴う心室中部での内

腔狭窄がある場合，形態的に

は，左室中部に著しい肥大を

認め，砂時計様の左室形態を

示す．

⚫日本人肥大型心筋症の10％

程度に認めると報告されてい

る．
自験例

心室中部閉塞性心筋症

心尖部四腔断面 心尖部四腔断面（拡大）

心尖部心室瘤

自験例
収縮期に左室中部が狭窄（閉塞）する（mid-ventricular obstruction）心尖部は壁運動異常を認め

心尖部心室瘤となっている症例である．心尖部瘤を合併した場合，同部が心室頻拍の起源になったり，左室

内血栓を生じ塞栓症の原因になる．

44．心尖部肥大型心筋症
（
．心尖部肥大型心筋症．心尖部肥大型心筋症44．心尖部肥大型心筋症
（（（apical HCM
．心尖部肥大型心筋症．心尖部肥大型心筋症
apical HCMapical HCM）

⚫心尖部に肥大が限局する場合．

⚫1976年坂本二哉ら，1979年山口洋らによりわが国から初め

て報告された疾患である．その後，欧米からも本症の報告がな

されたが，わが国と欧米からの報告では，心尖部肥大型心筋症

の頻度や臨床像の違いがみられた．

⚫わが国では，中年以降の男性の弧発例が多く認められ，自覚症

状はないか軽微であるのに対し，欧米では家族性であるものや

症状の重篤な症例が報告された．

心尖部肥大型心筋症 心電図

自験例V2～V6にST低下と著明な陰性T波を認める．

心電図で特徴的な前胸部誘導の巨大陰性T波を確認することが見落とし防止につながる．

心尖部肥大型心筋症

自験例
心内膜を明瞭に描出できないような症例に対しては，周波数などBモードの設定やフォーカスを用いて描出

する．それでも心尖部の心内膜を明瞭に描出できない場合は，カラードプラ法（速度レンジを下げる）で

血流表示すれば，心尖部側の心内膜を同定することが可能になる．

55．．拡張相肥大型心筋症（拡張相肥大型心筋症（DDD-D-HCMHCM）

⚫肥大型心筋症の経過中に，肥大した心室壁厚が減少・菲薄化し，

心室内腔の拡大を伴う左室収縮力低下（左室駆出率50％未満）

をきたし，拡張型心筋症様病態を呈した場合．

⚫診断には経過観察されていれば確実であるが，経過観察されて

いなくても，以前に肥大型心筋症と確かな診断がされている場合

も含まれる．

拡張相肥大型心筋症

左室長軸断面 心尖部四腔断面

D-HCMは，１～2年の短い経過で変化するものではなく，長い時間経過の中で変化していく病態であり，

HCMの経過中に変化すれば診断は確定的であるが，ワンポイントで検査を行った患者で病歴がはっきりし

ない場合はHCMの拡張相であるのか？拡張型心筋症であるのか？または，その他の拡張型心筋症類似疾

患であるのか？鑑別は困難である．

自験例

心アミロイドーシスの診断
⚫採血検査（心筋トロポニン，ナトリウム利尿ペプチド，RBP4）

⚫心電図（低電位，異常Q波，R波増高不良，伝導障害，心房細動，心室性

不整脈，QT延長）

⚫心臓MRI（CineMRI，遅延造影MRI，T1mapping，T2mapping，

心筋ストレインMRI）

⚫心臓CT（遅延造影CT，CT‐ECV）

⚫核医学検査（99mTcピロリン酸シンチグラフィ，123I-MIBGシンチグラ

フィ， アミロイドPET）

⚫生検

⚫心エコー
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心アミロイドーシスにおける心エコー所見心アミロイドーシスにおける心エコー所見

断層
心アミロイドーシスにおける心エコー所見心アミロイドーシスにおける心エコー所見

断層断層心エコー法

⚫左室壁，心房壁，房室弁，乳頭筋，心房中隔，右室壁の肥厚

⚫心膜液（心嚢水）貯留

⚫心筋に不均一に顆粒状の高輝度エコー“granular sparkling”

granular sparklingの感度は低く，

他の疾患との区別が

できないことがあり，その有用性は従来よりも低い

Selvanagam JB,Hawkins PN,Paul B,et al.J Am Coll Cardiol.2007;50（22):2102-2110.

⚫左室流入血流波形E/Aの異常（弛緩障害，偽正常
化，拘束性）

⚫肺静脈血流のS波/D波低下

⚫E/e’高値

心アミロイドーシスにおける心エコー所見心アミロイドーシスにおける心エコー所見

ドプラ血流波形，組織ドプラ
心アミロイドーシスにおける心エコー所見心アミロイドーシスにおける心エコー所見

ストレイン解析

⚫左室global longitudinal strain（GLS）低値

⚫apical sparing

肥大心 心アミロイドーシス

ストレイン解析

心アミロイドーシス肥大心

肥大心 心アミロイドーシス

心アミロイドーシス

apical 
sparing肥大心 全体的低下

長軸方向ストレインが心基部で低下し，心尖部では保たれているのが確認できます．
この所見は心アミロイドーシスに特徴的であり，他の原因による心肥大との鑑別に有用．
長軸方向ストレインが心基部で低下し，心尖部では保たれているのが確認できます．
この所見は心アミロイドーシスに特徴的であり，他の原因による心肥大との鑑別に有用．
長軸方向ストレインが心基部で低下し，心尖部では保たれているのが確認できます．
この所見は心アミロイドーシスに特徴的であり，他の原因による心肥大との鑑別に有用．心エコー図画像：自験例

APH 心アミロイドーシス

ストレイン解析

APH 心アミロイドーシス

心アミロイドーシスAPH

心アミロイドーシス
apical 

sparingAPH 心尖部低下

このようにapical sparing patternは，心アミロイドーシスに特徴的
であり，他の原因による心肥大との鑑別に有用．心エコー図画像：自験例

左室左室長軸ストレイン長軸ストレインのののbull’s eyebull’s eye表示左室
“
左室長軸ストレイン長軸ストレイン長軸ストレイン左室左室
“apical sparing
長軸ストレインの

apical sparingapical sparing”
のの

apical sparingapical sparing””
bull’s eyebull’s eye表示表示bull’s eyebull’s eyebull’s eyeのの

” 見つけましょう．

心エコー図検査は，心アミロイドーシスの診断に心エコー図検査は，心アミロイドーシスの診断に
有用な方法であるため，検査時に左室肥大（壁肥有用な方法であるため，検査時に左室肥大（壁肥
厚）を認めた場合は，その可能性を念頭に置いて厚）を認めた場合は，その可能性を念頭に置いて
検査を進め
厚）を認めた場合は，その可能性を念頭に置いて厚）を認めた場合は，その可能性を念頭に置いて
検査を進め検査を進めてください
厚）を認めた場合は，その可能性を念頭に置いて厚）を認めた場合は，その可能性を念頭に置いて

てくださいてください．

心エコー図画像：自験例
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『虚血心電図 〜カテ画像の見方も学ぼう〜』
■開催日： 2024年 2月 2日（金）
■講　師： �東京医科大学八王子医療センター� �

循環器内科� �
伊藤　亮介

■生涯教育点数：専門―20点

虚血心電図 〜カテ画像の見方も学ぼう〜
東京医科大学八王子医療センター 循環器内科

伊藤 亮介

Agenda
1．冠動脈の解剖と冠動脈造影

2．虚血性心疾患と心電図
2－1．急性冠症候群
2－2．安定狭心症

3．緊急対応が必要な心電図所見
3－1．ST上昇
3－2．陰性T波
3－3．左脚ブロック

22002244..  22..  22 第第1188回回都都臨臨技技生生理理検検査査研研修修会会

冠動脈の解剖
➢大動脈から起始

➢3本

➢左冠動脈 (LCA: Left Coronary Artery)

➢主幹部 (LMT: Left Main Trunk)

• 前下行枝 (LAD: Left Anterior Descending)

• 回旋枝 (LCX: Left Circumflex)

➢右冠動脈 (RCA: Right Coronary Artery)

左冠動脈 → 左冠尖起始

右冠動脈 → 右冠尖起始

1．冠動脈の解剖と冠動脈造影 CAG

冠動脈造影 CAG 左冠動脈 LCA

LCX

LAD

LAD

RAORAO-RAO-CAU RAORAO-RAO-CRA

6

9

12

11

13

6

7

8

9

LMT
5

14
15

LCX 14
15

冠動脈造影 CAG 左冠動脈 LCA

LCX
LMT

LAD

LAD

LAOLAO-LAO-CRA LAOLAO-LAO-CAU (Spider)

LCX

LMT

5

6

7 9

8

5
6

11

9

13

12
10

11

15

冠動脈造影 CAG 右冠動脈 RCA

RV

LAO LAOLAO-LAO-CRA

1

2

3

4AV

4PD
4AV

冠動脈造影 CAG 右冠動脈 RCA

RV2

RAO
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冠動脈の評価
➢血流の評価
TIMI分類 Thrombolysis in Myocardial Infarction Trial

• Grade 0：まったく流れてない

• Grade 1：ゆっくり流れるが末梢は見えない

• Grade 2：ゆっくり流れて末梢は見える

• Grade 3：正常に流れている

➢狭窄の評価 心電図でわかること・わからないこと

➢心電図にしかわからないこと
• 不整脈･･･唯一無二

➢心電図でもわかること
• 虚血性心疾患･･･鏡面像を伴うST上昇があればSTEMIを疑うが、症状や血液

検査なども併せて診断する

➢心電図にはわかりにくいこと
• 形態異常･･･心筋症, 弁膜症 →心エコー図など

2．虚血性心疾患と心電図

冠動脈の灌流支配領域と心電図による局在診断

Septal

D1

OM
14PL-15PD

4AV

4PD

RV

LAD
前壁誘導（V1-4）

RCA
下壁誘導（II III aVF）

Septal

4PD

OM
14PL

4AV

LCX
側壁誘導（I aVL V5-6）

右側胸部誘導
（V3R-V5R）

背部誘導
（V7-9）

LAD

虚血性心疾患 発症経過で全く違う 治療の目的も異なる

インフォームドコンセントのための心臓・血管病アトラスより画像引用・改変

安定狭心症
労作性狭心症
無症候性心筋虚血 急性冠症候群

急性心筋梗塞
不安定狭心症

ゆっくり
進行

治療の目的も異なる

急に発症！

2－1．急性冠症候群

救命！
胸部症状の改善

心イベント発生抑制

急性冠症候群の分類

ACS

STEMINSTEACS

NSTEMIUAP

トロポニン（+）トロポニン（-）

NSTEACSの診断は難しい
• 心電図変化がわかりずらい
• 診察時に症状がない場合がある

急性心筋梗塞の急性期合併症
①心原性ショック 発症直後

→ 補助循環装置 Mechanical Circulatory Support (MCS)

急性心筋梗塞の急性期合併症
②致死的不整脈 いつでも起こる

心室細動 → 市民によるAED使用 2004年～

急性心筋梗塞の急性期合併症
③機械的合併症 発症直後 or 亜急性期

乳頭筋断裂
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右冠動脈心筋梗塞の多彩な急性期合併症

• 洞結節枝（SN）→ 洞不全症候群
• 房室結節枝（4AV）→ 房室ブロック

• 右室枝（RV branch）→ 右室梗塞
• 後下行枝（4PD）→ 乳頭筋断裂

RV
4AV

SN

4PD

急性下壁心筋梗塞 房室ブロック

急性下壁心筋梗塞 右室梗塞

V3R

V4R

V5R

V6R

安定狭心症 or 急性冠症候群 →現在どのフェーズにいるのか

時間

症状

安定した再現性ある症状
非侵襲的検査

（冠動脈CT・負荷心筋シンチ）
待機的CAG

↓
安定労作性狭心症

症状の頻度、持続時間、
低閾値や安静時の発作

冠動脈CTや
待機的または準緊急CAG

↓
不安定狭心症

症状の持続・増悪傾向
心電図・心エコ－図など

血液検査
緊急CAG

↓
心筋梗塞

2－2．安定狭心症

坂道のみ労作時胸痛 運動負荷心筋シンチグラフィ

→労作性狭心症 RCA#2: 99% ST低下は誘導による局在診断はできない 運動負荷心電図におけるST低下の判断

aVRを除くすべての誘導のST低下をとる
ST低下は誘導による局在診断はできない

Circulation. 2013;128:873–934
2022年JCSガイドラインフォーカスアップデート版安定冠動脈疾患の診断と治療

突然の胸痛① 急性前壁中隔心筋梗塞

10分以内に心電図をとる3．緊急対応が必要な心電図所見 突然の胸痛② 急性前壁中隔心筋梗塞 ST低下を見たらST上昇を探す
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突然の胸痛③ 急性前壁中隔心筋梗塞 Killip IV

大きなLADで心尖部を回りこみ下壁まで灌流

④3日前に胸痛 来院時は症状なし
→亜急性前壁中隔心筋梗塞

心筋梗塞における心電図の経時的変化

病気がみえる vol.2 循環器より画像引用・改変

① ② ③ ④

下壁誘導でST上昇① RCA閉塞

下壁誘導でST上昇② LCX閉塞 下壁誘導のST上昇
• 後下壁の灌流支配領域は
RCA > LCX が多いが、
LCXの灌流が大きい場合が
ある

• ST上昇の高さが
• II < III → RCA
• II > III → LCX

病気がみえる vol.2 循環器より画像引用・改変

LCXRCA

① ②

陰性T波① 毎日胸痛を自覚
→不安定狭心症 RCA#3: 99%, LAD#6:99% 冠動脈2枝病変

以前の心電図と比較する 陰性T波② 呼吸困難
→冠動脈有意狭窄なし, 心筋生検で拡張型心筋症の診断
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陰性T波③ 呼吸困難
→肺動脈性肺高血圧症

右心負荷所見
左脚ブロック 心原性ショック EF 20%
→IMPELLA CP挿入 冠動脈3枝病変に対しPCI

もともと左脚ブロックの胸痛
→急性下壁心筋梗塞

左脚ブロックでもST上昇することもある

➢冠動脈造影は多方向から冠動脈の狭窄・閉塞の有無、血流の評価を行う

➢心電図でわかること・わからないこと 虚血性心疾患は心電図のみでは診断できない

➢STEMIの場合は冠動脈の灌流支配領域から心電図による局在診断が可能

➢ST低下は誘導による局在診断はできない

➢下壁誘導のST上昇では、STの高さでRCAとLCXを鑑別する

II＜III→RCA、II＞III→LCX

➢陰性T波は多彩な循環器疾患の鑑別が必要

➢左脚ブロックは重症虚血の鑑別が必要

まとめ
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『ドクター直伝！所見の取り方，伝え方！� �
―明日から役立つ乳房エコーのテクニック―』
■開催日： 2024年 2月 29日（木）
■講　師： �社会医療法人財団石心会� �

第二川崎幸クリニック� �
乳腺外科・ブレストセンター� �
木村　芙英

■生涯教育点数：専門―20点

Ⅰ．プローブ操作法と所見の取り方
乳房内の解剖を理解し，周囲との流れを確認す

ることで病変に気づけるようにする。所見を捉
え，適切に画像保存するためには，超音波の組織
特性を理解し，減衰を最小限にする操作が必要で
ある。

乳房内には 15 から 20 個程度の腺葉が乳頭
から放射状に存在する。それぞれの腺葉の大きさ
には差があり，重なり合って分布している 1）。乳
管は各腺葉に沿って走行をしており，構造の連続
性と規則性のパターンを動的に理解する必要があ
り，パターンの変化に気づくことが重要であ
る 2）。乳房超音波では高周波プローブを用いるた
め，減衰量が大きい。透過損失や距離による減衰
はある程度コントロール可能な減衰となる。適切
な圧迫で乳腺構造を進展させ，組織をビーム方向
と垂直にすることで，減衰を最小限にし，病変を
認識しやすくする必要がある。

Ⅱ．検査体位　※乳房が胸郭に対して均等にな
るように努める。

乳腺組織と胸壁の間には呼吸運動を妨げないよ
うに，LAFS（lubricant adipofascial system）

と呼ばれる潤滑油的な脂肪小葉が存在する 3）。そ
のため，被験者を仰臥位にすると乳房は外側へと
なだれ込む。被験者に軽い斜位をとらせること
で，外側に流れた乳房を胸郭に対し均等となる。
そのことで，乳房外縁のたわみによる減衰が少な
くなり，観察しやすくなる。上肢は挙上させた方
が観察しやすいが，半側臥位での挙上した体位は
被験者に苦痛を伴う場合もある。肩関節の可動域
が不良な方は上肢を外転させて行う。

腋窩レベルⅠリンパ節の観察は上肢を挙上して
行うが，レベルⅡ～Ⅲ，鎖骨上，内胸リンパ節の
観察は上肢を下垂して行う。

Ⅲ．プローブの持ち方　※皮膚に対して垂直
になるようにし，皮膚での減衰を最小減にする。
プローブ，小指球を使って三角形を形成すると安
定する。外側や AC 領域は胸壁に合わせて傾けて
いく。プローブケーブルが対側の乳房にあたらな
いように注意する。
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Ⅳ．操作範囲　※マンモグラフィの撮影範囲外
である上外側は特に注意が必要。

乳房の変形やボリュームが様々なため，解剖学
的なメルクマールを確認しながら操作し，観察範
囲を決めていく。乳房自体は丸だが四角をイメー
ジすると死角を減らすことができる。
・内側：胸骨外縁。B モードで胸骨が画面の

1/3 にある位置から開始する。
・頭側：鎖骨の 1 ～ 2 横指下。
・外側：乳腺の脂肪が確認できるところまで。プ

ローブの圧迫で脂肪織の動きを確認すると範囲
が分かる。広背筋に被る場合は背側の枕を高く
し，外側のたわみを少なくする。

・尾側：乳房下降線より 1 ～ 2 横指下

Ⅴ．プローブの速さ
正常構造が確認できる速度。減衰が強い乳房や

多彩な所見を有する乳房では評価が難しいため遅
くなる。早すぎるスキャンでは小さな病変は見逃
される可能性がある。たとえば，10㎝/ 秒での
移動スピードで操作を行うと，フレームレート
26fps（1 秒 間 に 26 枚 の 画 を 作 成 ） で は
3mm 程度の構造物が確認できない可能性があ
る。超音波装置の画像に映し出される画像の枚数
には限りがあり，自分の動体視力のみでは解決で
きない部分を理解する。

Ⅵ．操作の種類と目的
・ 縦 操 作（longitudinal handling）， 横 操 作　
（transverse handling）
初心者でも満遍なく操作が可能でスクリーニン

グ向き操作である。縦操作では乳房の中央で分け
ることで，スキャンの重なりを確認しながら行う
ことが容易となるが，慣れてくれば分けることな
く操作することで，時間の短縮につながる。ス
キャン時に重なりを確認しながら行い，死角を無
くすよう心がける。
・放射状操作（radial handling），時計軸操作
（indication at clock position）

解剖学的な乳管の走行と一致するため，病変の
広がりや，正常構造からの逸脱を観察しやすい操
作方法。病理の割面と一致するため，超音波像の
理解を深めることが可能となる。構築の乱れ，点
状高エコーの有無を含む内部エコーと後方エコー
の評価，病変の収束性や圧排性の変化等の発育形
態の評価を行うのに適している。

Ⅶ．プローブの圧迫する強さ　※ B モードで
は圧迫，血流の評価やストレインエラストグラ
フィでは引き気味。

B モード：圧迫が弱いとプローブから標的まで
の距離が⾧くなり減衰の影響を受け画質が劣化す
る。またシャドーが入ることにより病変の評価が
難しくなる。外側は特に圧迫により伸ばすことで
評価可能となる。

表示深度は 35 ～ 50mm 程度が標準となる
が，大胸筋まで，明瞭に描出できるような深度で
行う。病変境界部の評価時は拡大を上げ過ぎない
方が評価しやすいが，内部エコーの評価には拡大
とゲインを上げての評価が必要となる。近年の
ビームコンパウンドが効いた装置では後方陰影の
コントラスト評価が難しくなってきているため，
注意が必要である。

カラードプラ：ROI が広いとフレームレート
が下がるため標的に合わせて設定する。小さな病
変では周囲の正常血流も入る程度の大きさが理想
である。速度レンジの設定は，乳腺病変は低流速
のものが多いため，初期設定は 3 ～ 5㎝／ s 前
後とする。血流が認められない場合は速度レンジ
を下げることやゲインを上げることで血流が無い
ことを確認する必要がある。浅部病変では圧迫を
かけないように注意する。圧迫をかけてしまうと
細かい血流は無くなるため，過少診断になる可能
性が発生する。一方で深部病変では，圧迫をかけ
て皮膚と腫瘤までの距離を短くすることで血流が
描出しやすくなることもあるため，調整が必要で
ある。

ストレインエラストグラフィ：プローブを置い
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た状態から引くイメージで操作する。無理に動か
す必要は無いが，引いた時の方がきれいに描出さ
れやすい。深部病変では信号が届きにくいため多
少の圧迫が必要になることがある。ストレインエ
ラストグラフィでは周囲組織との歪の違いで評価
をするため，ROI の設定が重要である。ROI は
できるかぎり大きくとるが，皮膚や肺，肋骨は含
まれないよう，注意が必要である。また，大きな
病変では病変部を画面の端に寄せ，画面の 1/3
以下になるよう撮像する。

Ⅷ．動的検査
超音波検査時に外部から圧あるいはひねりを加

え，腫瘤の変形性，可動性あるいは周囲との癒着
の有無を観察する方法。線維腺腫等の良性病変で
はプローブで腫瘤を押すと回転する。深部や浅す
ぎる病変等，エラストグラフィでの対応が難しい
際には腫瘤の硬さを判断するのに有用である。ま
た乳管内貯留物の評価や乳腺炎に伴う膿瘍形成
等，流動性エコーを確認するのに有用である。

Ⅸ．所見の記載方法と注意点
基本的な病変部の所見用語は乳房超音波診断ガ

イドライン改定第 4 版（南江堂）を参考にして
いただきたい。また，マンモグラフィと超音波検
査の総合判定マニュアル（篠原出版新社）ではマ
ンモグラフィ上での所見部位の探し方が掲載され
ている。腫瘤性病変の経過観察時は表示深度を一
定にすることで，検査者以外の読影者でも腫瘤の
増大等の変化を気づきやすくすることが可能とな
る。また，非腫瘤性病変は周囲との流れや途絶
え，逸脱を所見としてとらえるため，対側同部位
や同側他部位との比較が重要となってくる。特に
対側同部位との対比は評価するにあたり重要とな
り，画像を記録しておくことをお勧めしたい。

参考文献
1． Tohru Ohtake, et al：Pathological aspects of 

the intraductal spread of breast cancer, 
Breast Cancer, 20:34–0, 2013

2． 何森亜由美：誰も教えてくれなかった乳腺エコー，医
学書院，2014

3． 今西宣晶：乳房の膜構造と脂肪との関係，乳がんの臨
床，26（6）：649-655，2011
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『�ISO�15189 認証施設の遺伝子検査運用』� �
帝京大学医学部附属病院の場合
■開催日： 2023年 12月 6日（水）
■講　師： �帝京大学医学部附属病院� �

中央検査部� �
野中　将太朗

■生涯教育点数：基礎–20点

臨床検査情報システム研究班研修会―要旨
マップに記載している。「検査の概要」，「測定お
よび結果レビュー」，「機器の管理」，「精度管理」，

「試薬や消耗品の管理」等が主なトレーニングの
内容である。業務習得時は，スキルマップによる
評価を実施している。定期的な力量の評価は，年
1 回実施しており，業務別評価表という別様式を
使用し，評価を簡略化している。

要員の取得した資格は，中央検査部職員リスト
で管理している。取得資格のほか，経験年数，検
体採取およびタスクシフト講習会の修了状況を記
載している。
3）5.2　施設および環境条件

自動遺伝子検査装置は各装置の設置条件を満た
すことを確認し，検査室内に設置している。ピ
ペットおよび消耗品は遺伝子検査専用のラベリン
グを施し，ほかの検査と共用しないようにしてい
る。

遺伝子関連検査において，核酸抽出，核酸増幅
の各工程は両立不可能な活動と考えられる。当院
の場合，部屋を分けることは難しいため，安全
キャビネットを用いて前処理エリア，核酸抽出エ
リア，核酸増幅エリアのエリア分けを行ってい
る。検査室内では，検体は一方通行となるようエ
リア分けを行い，核酸増幅後はふたを開けずに廃
棄している。これにより，核酸のクロスコンタミ
ネーションが起こらないようにしている。なお，
増幅試薬の調整は隣の部屋にクリーンベンチを設
置し，その中で実施している。
4）5.3　機材，試薬，及び消耗品

機材の導入時検証については，まず設置および
動作に問題がないことを確認する。その後，機材
と同時に導入する試薬について検証を実施するこ
とで機材の検証としている。試薬の検証は，精度
管理試料を測定して期待する結果が得られるこ
と，既存法と結果の乖離がないことを少なくとも

Ⅰ．はじめに
帝京大学医学部附属病院中央検査部は，2016

年より ISO 15189 適合の臨床検査室として認
定されている。なお，2023 年 12 月現在の適
用 基 準 は ISO 15189：2012 で あ り，ISO 
15189：2022 への移行審査を 2024 年中に受
審予定である。ここでは，当院の遺伝子検査運用
について，ISO 15189：2012 の要求事項に
沿って紹介する。

Ⅱ．当院の運用
1）検査項目

遺伝子関連検査は，7 項目を 3 部門で実施し
ている。HBV DNA，HCV RNA は免疫検査部
門，抗酸菌遺伝子検査，SARS-CoV-2 PCR，
核酸多項目パネル検査（髄膜炎・脳炎，呼吸器）
は微生物検査部門，UGT1A1 遺伝子多型解析は
遺伝子検査部門がそれぞれ検査を担当している。
SARS-CoV-2 PCR は，リアルタイム PCR 装
置を用いた用手法と GeneXpert® システムを用
いた方法の 2 法を実施している。GeneXpert®

システムは 24 時間運用で，当直者も検査を実施
する。
2）5.1　要員

遺伝子関連検査における要員のトレーニングは
ほかの検査同様に教育訓練実施手順書に従って実
施している。具体的なトレーニング内容はスキル
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確認している。自家調製検査法（Laboratory 
Developed Test；LDT）は使用せず，体外診
断用医薬品のみ採用している。したがって，検査
の妥当性確認は済んでいるものとし，当院では検
証のみを実施している。

試薬，消耗品の管理はその他の検査と同様に中
央検査部内の文書に従って実施している。
5）5.4 および 5.5　検査前～検査プロセス

UGT1A1 遺伝子多型解析は EDTA 血をサン
プルとし，検体が提出され次第随時測定してい
る。HBV DNA お よ び HCV RNA は EDTA 血
漿をサンプルとして用い，HBV DNA は週 3 日，
HCV RNA は週 2 日測定している。

SARS-CoV-2 PCR のうちリアルタイム PCR
装置を用いた用手法は，鼻咽頭ぬぐい液だけでな
く，唾液および喀痰もサンプルとして検査を実施
している。現在は 1 日 2 回検査を実施している
が，流行状況に応じて増減する。一方，GeneX-
pert® システムは 24 時間体制で検査を実施して
いる。核酸多項目パネル検査および抗酸菌遺伝子
検査は，随時検査を実施している。
6）5.6　検査結果の品質の確保

内部精度管理について，定性項目は検査実施時
に精度管理試料 2 種類を検体と同時に測定し，
結果判定が一致することを確認している。HBV 
DNA および HCV RNA は定量検査であり，陰
性を含む 3 濃度の試料を 72 時間毎に測定し，
管理幅内にあることを確認している。

外部精度管理について，参加可能なプログラム
がある項目は参加している。HBV DNA，HCV 
RNA，抗酸菌遺伝子検査は日本臨床衛生検査技
師会精度管理調査に，UGT1A1 遺伝子多型解析
は試薬メーカー主催のプログラムに，SARS-
CoV-2 PCR は厚生労働省事業「新型コロナウ
イルス感染症の PCR 検査等にかかる精度管理調
査」にそれぞれ参加している。その他の項目は，
年 1 回カルテレビューを行い，報告した結果が
臨床的に妥当であったかを評価している。

7）5.7 ～　結果のレビュー・報告
遺伝子関連検査は，すべての結果を要員がレ

ビューしてから報告している。基本的にはオンラ
インでの結果報告を実施しているが，核酸多項目
パネル検査は，印字結果を報告書に添付し，その
コピーを送付している。後日，電子カルテにも
アップロードされる。

Ⅲ．JAB審査および内部監査での指摘事項
1）JAB審査での指摘事項

ISO 15189：2012 では，検査室間比較プ
ログラムへの参加が要求されている。参加が不可
能な場合は，代替手段の構築が要求されている。
しかし，核酸多項目パネル検査において参加も代
替手段の構築もできておらず，軽微な不適合と
なった。代替手段として，カルテレビューにより
報告結果の臨床的妥当性を評価する（年 1 回）
こととした。
2）内部監査での指摘事項

医療法の改正により，遺伝子検査室は適切な研
修を実施することが義務付けられている。当院に
おいては，がんゲノム医療コーディネーター研修
会や遺伝子分析科学認定士試験初級指定研修等に
参加しており，適切な研修は実施できていたと考
えている。しかしながら，内部研修会を開催して
いなかったため研修を実施した記録を提示するこ
とができず，軽微な不適合となった。是正とし
て，遺伝子部門においても部門教育計画表を作成
し，内部研修を実施するとともに記録を作成し
た。

Ⅳ．おわりに
当院での遺伝子検査における運用および JAB

審査，内部監査での指摘事項を紹介した。当院の
運用にもまだ改善の余地がある。他施設との情報
共有を行うことで，より合理的に検査室を運用し
ていきたい。
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『�ISO15189 認証施設の遺伝子検査運用』� �
東京医科歯科大学病院の場合
■開催日： 2023年 12月 6日（水）
■講　師： �東京医科歯科大学病院� �

検査部� �
永野　勝稔

■生涯教育点数：基礎–20点

室について個別に解説してあり，遺伝子検査室は
核酸増幅産物によるコンタミネーションが起こら
ないように最低限，「核酸抽出・増幅用試薬の調
製部屋」と「増幅・検出部屋」の 2 つに分かれ
ていることが望ましく，分けられない場合は代替
法を整備する必要がある（要求事項 5.2.2）2）。

当院では，施設規模の制限から「核酸抽出エリ
ア」と「増幅用試薬の調製エリア」は同じ部屋で
行っているが，以下のように要求事項 5.2.6 に
記された“効果的な分離”と“交差汚染を防ぐた
めの手順”を実践している。つまり，①核酸抽出
における用手分注作業は安全キャビネット内で行
い，増幅用試薬の調製はクリーンベンチ内で行
う，②各エリア専用に検体ラック，マイクロピ
ペット，フィルター付きディスポーサブルチッ
プ，ボルテックスミキサー，小型微量遠心機（ス
ピンダウン専用）を設置，③作業の区切りで次亜
塩素酸ナトリウム水溶液およびアルコールによる
清掃，UV 照射を実施，④エリア間で連続して作
業を行う際には手袋の交換，手指消毒を実施す
る，ということが挙げられる。

Ⅲ．�内部精度管理②：「内部精度管理での工
夫があれば教えてください。」

当院では，先進医療「多項目迅速ウイルス
PCR 法によるウイルス感染症の早期診断」を実施
している 3）。保険診療ではないため ISO15189
認定範囲外としているが，その内部精度管理につ
いて紹介する。本検査は，EDTA-Na 添加した全
血 を 試 料 と す る。 全 自 動 核 酸 抽 出 装 置
magLEAD 6gC（プレシジョン・システム・サ
イエンス株式会社）により核酸を抽出し，Taq 
DNA Polymerase（サーモフィッシャーサイエ
ンティフィック株式会社），定量用 Buffer，各ウ
イルスの Primer & Probe mix（日本テクノサー
ビス株式会社）を調製した試薬と核酸抽出液を混
合，リアルタイム PCR システム CFX Opus を
用いて増幅，検出する検査である。

要求事項 5.6.2.2 について，当遺伝子検査室

Ⅰ．はじめに
当院検査部遺伝子検査室で実施し ISO15189

認定を受けている検査は，病原体遺伝子検査「ウ
イルス・細菌核酸多項目同時検出（filmarray 呼
吸器パネル 2.1，filmarray 髄膜炎・脳炎パネ
ル）」「新型コロナウイルス核酸検出（コバス
SARS-CoV-2，コバス SARS-CoV-2 & Flu A/
B）」，遺伝学的検査「UDP グルクロン酸転移酵
素（UGT1A1）遺伝子多型」の 3 項目であり，
発展途上の小規模な検査室である。本稿では，こ
れまでの JAB サーベイランスおよび内部監査で
実際に指摘を受けた，あるいは質問を受けた下記
の事項について要求事項とともに紹介する。
・コンタミネーション防止を主な目的とした検査

室の環境条件
・抽出・試薬調製，分注・増幅の各工程を網羅し

た内部精度管理の整備と記録
・外部精度管理プログラムに参加できない項目の

検査室間比較の整備

本稿において，要求事項は ISO15189:2012
の項番を用いる 1）。

Ⅱ．�遺伝子検査室の環境整備：「コンタミ
ネーション防止策を教えてください。」

核酸増幅検査では，コンタミネーションの防止
を目的とした環境整備が求められる。本来陰性で
ある検体に 1 コピーでも混入してしまうと偽陽
性となる可能性があり，最も避けるべきトラブル
といえる。『「認定の基準」についての指針 - 臨床
検査室 -JAB RM300:2022』では遺伝子検査

170 東京都医学検査 Vol. 52 No. 2・3 合併号（68）



では「核酸の抽出から増幅までのすべての工程に
おいてシステムに反応する精度管理物質を使用し
なければならない。精度管理物質は測定毎に測定
されなければならない」と解釈している。内部精
度管理の方法としては①陽性コントロール試料，
②陰性コントロール試料，③内在性コントロール
試料があり，これらを適正に行うことで検査の精
度保証が維持できる 4）。

この測定系での内部精度管理は下記のように
行っている。
① 陽性コントロール：核酸抽出工程と増幅工程

で異なる評価方法を実施している。核酸抽出工
程では，目視による抽出産物量の評価，微量分
光光度計 nanodrop 2000c（thermo fisher 
scientific 社）による濃度および純度 A260/
A280 を核酸抽出における品質の評価として
いる。増幅工程では，既知の濃度のスタンダー
ド試料の Ct 値，各ウイルスの検量線から決定
係数，増幅効率，スロープ値を精度管理指標と
している。また，各ウイルスの Ct 値をグラフ
によりトレンド・シフトの管理をおこなってい
る。全工程について精度管理を行うことで，結
果に異常が生じた場合に，人為的ミス，装置の

不具合，試薬の劣化などの要因をプロセスごと
に検証ができるため，状況を判断して適正に対
処することができる。

② 陰性コントロール：全工程を通してのコンタ
ミネーションの影響を評価するために，検体と
ともに nuclease-free water を核酸抽出した
ものを，フルプロセスコントロールとして使用
している。

③ 内在性コントロール：遺伝子関連検査では，
抽出した核酸の質が検査結果に大きく影響を及
ぼす。そのためには検出対象の遺伝子と同時に
内在性コントロールを測定して内在的な影響を
評価する。これによりヘパリン，薬剤など
PCR を阻害する物質による影響を評価するこ
と が で き る。 こ の 測 定 系 で は 患 者 由 来 の
GAPDH を測定し，フルプロセスコントロー
ルとして使用している。

Ⅳ．�内部精度管理②：「内部精度管理記録を
みせてください。」

Real-time PCR などの核酸増幅検査では，そ
の特徴からバッチ毎の内部精度管理を実施・レ
ビューする必要がある（要求事項 5.6.2.3）。

■�図 1　内部精度管理記録
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当院の「UGT1A1 遺伝子多型解析」「filmar-
ray 呼吸器パネル」「filmarray 髄膜炎・脳炎パネ
ル」では 1 患者ごとに検査結果記録を作成し，
内部精度管理の評価を行った記録を残している。
全自動化されたリアルタイム PCR 装置では精度
管理試料が内包されており，それらが適正な結果
とならなければ患者検体結果がリリースされない
ようになっている。そのため，意識せずとも品質
の確保はされているともいえるが，レビューした
記録は必須である（図 1）。

Ⅴ．�検査室間比較：「外部精度管理は参加し
ていますか？」

ISO15189 要求事項 5.6.3.2 では「検査室
間比較が不可能な場合はいかなるときも，検査室
は，その他のアプローチを開発し，検査結果の許
容性の決定に関する客観的証拠を提供しなければ
ならない。」とされ，例外なく検査室間比較を行
わなければならない。

臨床検査導入時に大規模検査室間比較プログラ
ムへの参加が不可能であった項目について，当院
の代替アプローチを紹介する。

（1）ほかの検査室とのサンプル（試料）交換へ
の参加（図 2）：「UDP グルクロン酸転移酵素

■�図 2　他の検査室とのサンプル（試料）交換への参加

■�図 3　同一の IQC物質の検査結果の検査室間比較
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（UGT1A1）遺伝子多型」では，同一検体を
分割し，外部委託業者等の他施設と自施設で検
査を実施し，その検査結果が一致していること
を確認している。

（2）同一の IQC 物質の検査結果の検査室間比較
（図 3）：「ウイルス・細菌核酸多項目同時検出
（filmarray 呼吸器パネル 2.1，filmarray 髄膜
炎・脳炎パネル）」では，QC 試料を 2 本に分
割し，当院の技師 2 名がそれぞれ盲検し，そ
の検査結果が一致することを確認している。

Ⅵ．おわりに
遺伝子検査室はコンタミネーションへの配慮が

基本となる。また，ISO15189 の要求事項は抽

象的な表現がされているため，それを逆手にとっ
て柔軟な解釈ができると考えられる。
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『もっと知ろう，IgA腎症と腹膜透析』
■開催日： 2024年 1月 26日（金）
■講　師： �日本医科大学多摩永山病院� �

腎臓内科� �
金子�朋広

■生涯教育点数：専門―20点

一般検査研究班研修会―要旨

https://www.city.tama.lg.jp/などより引⽤

総数 ⼈⼝

⽼年⼈⼝
（65歳以上）

⼈⼝ 構成⽐
(%)

⽣産年齢⼈⼝
（15〜64歳）

⼈ ⼝ 構成⽐
(%)

年少⼈⼝
年次 多摩市 （0〜14歳）

（⻄暦） ⼈⼝ 構成⽐
(%)

3.8293263.648,47132.524,75976,162
昭和52年
（1977年）

7.811,33676.3110,33015.822,863144,529
平成8年

（1996年）

12.317,40374.8105,55512.818,081141,039
平成14年
（2002年）

25.437,51762.492,04412.217,925147,486
平成27年
（2015年）

29.3↑43,36560.0↓88,92410.7↓15,847148,136令和5年7⽉

多多摩摩市市のの年年齢齢階階級級別別人人口口推推移移

（2023年）

八八王王子子市市 5566..22万万人人（（2277..77%%,, 22002233//66//3300）） 町町田田市市 4433..11万万人人（（2277..22%%,, 22002233//88//11））稲稲

城城市市 99..44万万人人（（2211..99%%,, 22002233//88//11）） 日日野野市市 1188..77万万人人（（2244..88%%,, 22002233//88//11））

東東 京京 都都 11332266..11万万人人（（2233..44%%,,  22002233//11//11））

日日本本医医科科大大学学多多摩摩永永山山病病院院
腎腎臓臓内内科科 金金子子朋朋広広

2024. 1.26

ももっっとと知知ろろうう，，IIggAA腎腎症症とと腹腹膜膜透透析析

第第55回回都都臨臨技技一一般般検検査査研研究究班班ZZoooomm研研修修会会

慢慢性性糸糸球球体体腎腎炎炎のの低低下下

糖糖尿尿病病性性腎腎症症もも少少しし低低下下

腎腎硬硬化化症症・・不不明明のの増増加加

透透析析患患者者はは高高齢齢化化ししてていいるる
⇒⇒透透析析導導入入をを遅遅ららせせるるここととはは出出来来てていいるる

多摩市国民健康保険運営協議会

多摩市国民健康医療費の内訳
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特特定定健健診診（（22000088年年かからら））でではは
尿尿潜潜血血，，血血中中ククレレアアチチニニンン
がが必必須須項項目目かからら除除外外さされれるる

2012年度から多摩市医師会
独自に血清クレアチニン

および尿潜血を全例で測定

多多摩摩市市医医師師会会ププロロジジェェククトトCCKKDD

年年

CCKKDDをを進進行行ささせせなないいたためめにに

⇒⇒最最もも重重要要ななののはは原原疾疾患患にに対対すするる治治療療

CCKKDDをを悪悪化化ささせせるる要要因因はは様様々々ななももののががああるる
気気がが付付かかなないいううちちにに悪悪化化ししてていいるるこことともも

⇒⇒早早期期発発見見がが重重要要

ささららににははffiinnaall ccoommmmoonn ppaatthhwwaayy

にに対対すするる治治療療がが腎腎保保護護ををももたたららすす

酸酸化化スストトレレスス

炎炎症症

腎腎臓臓のの本本体体ははネネフフロロンン：：糸糸球球体体とと尿尿細細管管 日日

本本人人はは生生ままれれななががららににネネフフロロンン数数がが少少なないい

扁扁桃桃はは糖糖鎖鎖不不全全IIggAA11をを産産生生
（（病病巣巣感感染染））

腎臓に沈着してIgA腎症を

発症させる

扁扁桃桃炎炎・・上上咽咽頭頭炎炎後後

IIggAA腎腎症症

AANNCCAA関関連連血血管管炎炎

急速に進行して腎不全に（不明熱のパターンもとります）

アアルルポポーートト症症候候群群 発生率はおよそ50,000出生に1人

多発性嚢胞腎に次いで頻度の高い遺伝性腎疾患

血血尿尿かからら始始ままるる代代表表的的なな糸糸球球体体疾疾患患

蛋蛋白白尿尿++血血尿尿
高高血血圧圧，，貧貧血血，，高高中中性性脂脂肪肪

腎腎機機能能がが正正常常
のの対対象象者者

蛋蛋白白尿尿，，蛋蛋白白尿尿++血血尿尿
高高尿尿酸酸血血症症（（99mmgg//ddLL以以上上））

腎腎機機能能をを11年年間間でで急急速速悪悪化化（（腎腎機機能能のの2255%%以以上上低低下下））ささせせるる因因子子

CCKKDD新新規規発発症症リリススクク因因子子

すすででにに腎腎機機能能障障害害
をを有有すするる対対象象者者

蛋蛋白白尿尿 HHbbAA11cc≧≧66%%,,  貧貧血血,,  AAFF（（心心房房細細動動））

腎腎機機能能悪悪化化 高高尿尿酸酸血血症症（（77mmgg//ddLL以以上上））

Tomohiro Kaneko. et al Clinical Kidney Journal, 2021, vol. 14, no. 10, 2221–2226

CCKKDDをを新新規規発発症症ささせせるる要要因因
急急速速にに腎腎機機能能をを悪悪化化ささせせるる要要因因

特定健診＋後期高齢者医療健診の

結果を用いた検討（n = 18,383）

2017年と2018年
2年間の調査

腎腎生生検検所所見見
光光顕顕：：PPAASS染染色色

メメササンンギギウウムム細細胞胞のの増増殖殖

メメササンンギギウウムム基基質質のの増増生生

半半月月体体のの形形成成

蛍蛍光光抗抗体体法法
IIggAA染染色色

症症例例 3300歳歳 女女性性

主訴： 持続性血尿，蛋白尿

現 病 歴 ： 6年ほど前から検診で血尿を指摘され，大学病院の

泌尿器科で検査を受けたが異常を指摘されなかった。

その後も血尿は指摘され，3年前からは蛋白尿も指摘される

ようになった。感冒時に肉眼的血尿を認めることも何度かあり，近医受診。

精査加療目的にて腎臓内科紹介。

典典型型的的なな症症例例

赤血球円柱 1-4/WF

上皮円柱 5-9/WF

脂肪円柱 1-4/WF

＜＜尿尿所所見見＞＞ U-P 2(+) 188mg/dl 2.0g/g・Cre

U-OB 3(+)

沈 渣 RBC 50-99/HPF

硝子円柱 10-19/HPF

顆粒円柱 1-4/WF

＜血液所所見見＞ TP 7.0 g/dL

Alb 4.0 g/dL

UA 7.0 mg/dl

BUN 20.9 mg/dl

Cre 0.88 mg/dl

Glu 90 mg/dl

CRP ＜0.1 mg/dl

IgA 349 mg/dl

変形赤血球あり
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新新型型ココロロナナウウイイルルススワワククチチンン接接種種後後のの肉肉眼眼的的血血尿尿IIggAA腎腎症症ととはは

〇 IgA腎症は，免疫グロブリンのIgAが

腎臓にくっついて，不適切な免疫反応，

すなわち炎症反応を起こすことによって

おこる慢性糸球体腎炎の一種です。

日本の慢性糸球体腎炎の

約4割を占めます（最も多い）。

〇 発見時の症状は，日本では偶然の機会に蛋白尿・血尿が

発見されるものが大多数を占めます（諸外国ではこの率が低い）。

〇 自然に治るケースもある一方で，20年間で約40%が末期腎不全

に陥ります（年間3000人以上が透析導入されています）。

蛋白尿が多い場合は難病申請が可能です。

咽咽頭頭炎炎やや扁扁桃桃炎炎後後にに肉肉眼眼的的
血血尿尿をを認認めめるるここととももあありりまますす

IIggAA腎腎症症のの原原因因はは免免疫疫ググロロブブリリンン（（IIggAA））のの異異常常ででししたた

CH1

ヒンジ部

CH2

CH3

IIggAA腎腎症症ででのの血血清清及及びび沈沈着着IIggAA11ははヒヒンンジジ部部のの糖糖鎖鎖不不全全をを認認めめまますす
（（通通常常ととはは違違うう構構造造ににななるるここととにによよりり腎腎臓臓にに沈沈着着ししややすすくくななりりまますす））

IIggAAのの構構造造 IIggAAはは抗抗体体のの一一種種でですす

IIggAA沈沈着着のの犯犯人人

IIggAA腎腎症症のの原原因因はは腎腎外外ににああるる？？

逆逆にに

IIggAA腎腎症症患患者者がが末末期期腎腎不不全全ににななりり
移移植植をを受受けけたた際際にに，，約約半半数数のの患患者者
でで移移植植腎腎ににIIggAA腎腎症症がが再再発発すするる

過過去去ににたたままたたままIIggAA腎腎症症のの患患者者のの腎腎臓臓をを
他他のの疾疾患患でで腎腎不不全全ににななっったた患患者者にに移移植植，，

そそのの後後移移植植ししたた腎腎臓臓ののIIggAAのの沈沈着着がが消消ええたた！！

他の部位での炎症反応が
運ばれてきます

早期であれば完治
も期待できます！

IIggAA腎腎症症犯犯人人のの養養成成学学校校

○ IIggAA陽陽性性細細胞胞のの増増加加

○ IIggAA11ヒヒンンジジ部部糖糖鎖鎖不不全全

病病巣巣疾疾患患

口口蓋蓋扁扁桃桃はは糖糖鎖鎖不不全全IIggAA11
をを産産生生ししてていいまますす

腎腎臓臓にに沈沈着着ししててIIggAA腎腎症症
ををききたたすすののでですす

扁扁桃桃炎炎後後

IIggAA腎腎症症犯犯人人のの養養成成学学校校

IIggAA腎腎症症ににおおけけるる口口蓋蓋扁扁桃桃
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4 Hit theory
Hit 1

Hit 3

Hit 2

Hit 4

循環血液中の糖鎖異常
IgA1の増加

IgA1ヒンジ部糖鎖異常に
対する自己抗体の産生

糖鎖異常IgA1を含む免疫複合体の形成

メサンギウムへの沈着とメサンギウム細胞

の活性化，それに引き続く糸球体障害 

Gd-IgA1 Ant Gd-IgA1 IgG/IgA

Gd-IgA1 免疫複合体
（Gd-IgA1/IC）

Suzuki H, et al. The pathophysiology of IgA nephropathy. J Am Soc Nephrol 22: 1795-1803, 2011

扁摘後に低下

Berthoux F et.al.
J Am Soc Nephrol 23: 1579-1587, 2012

IIggAA腎腎症症のの進進行行機機序序

扁扁桃桃がが原原因因ととななっってておおここるる病病気気ははたたくくささんん報報告告さされれてていいまますす

形浦昭克, 「扁桃50のQ＆A 」 南山堂

IIggAA腎腎症症がが進進行行すするるメメカカニニズズムム

腎症進行因子

の大きさ

100

腎機能

（％）

代償性糸球体

過剰濾過

虚血性尿細管・

間質傷害

蛋白負荷性

尿細管・間質傷害

糸球体毛細血管炎

0
腎死

発症 経過（時間）

扁扁摘摘パパルルスス療療法法のの
タターーゲゲッットト

Point of
no remission

Point of
no slowing

IgA腎症の病態と扁摘パルス療法 堀田修

IIggAA腎腎症症にに対対すするる治治療療戦戦略略

骨髄でのIgA1の産生亢進

慢性扁桃炎をはじめとする粘膜免疫異常

糸球体へのIgA1の沈着

IgA1の糖鎖異常

IgA1-IgG or IgA
免疫複合体形成

サイトカイン・増殖因子産生
補体の活性化

メサンギウム増生

間質線維化

血行動態の異常
腎内RAS系亢進

Donadio JVら

N Engl J Med 2002

より引用改変

扁桃摘出

ステロイド免

疫抑制薬

BAFF/APRIL阻害薬

補体阻害薬

Mucosa bone marrow

axis

扁扁摘摘パパルルスス療療法法

肝性IgA腎症など

IgA1の
クリアランスの低下

RAS阻害薬
SGLT2阻害薬

糸球体硬化

糸糸球球体体性性血血尿尿 糸糸球球体体性性血血尿尿をを認認めめたたらら，，
蛋蛋白白尿尿がが軽軽度度ででああっっててもも積積

極極的的にに腎腎生生検検をを
ドドーーナナツツ状状不不均均一一

赤赤血血球球

標標的的・・ドドーーナナツツ状状
不不均均一一赤赤血血球球

ココブブ・・ドドーーナナツツ状状
不不均均一一赤赤血血球球

ドドーーナナツツ・・有有棘棘状状
不不均均一一赤赤血血球球－－
混混合合赤赤血血球球

非非糸糸球球体体
型型赤赤血血球球

糸糸球球体体疾疾患患のの早早期期発発見見
ののたためめににはは血血尿尿のの評評価価がが重重要要
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慢慢性性上上咽咽頭頭炎炎ととはは

〇 自律神経の中枢に刺激を伝達する
求心線維が多く錯綜している

外界と接する空気の通り道で
ある上咽頭という表面に，た
くさんのリンパ球が露出

MHC class II抗原を発現

＜上咽頭の特徴＞

〇 繊毛上皮で表面が覆われている

上咽頭が外からの
異物の侵入

に対しリンパ球
を使って

最初に防御する
役目を担っている

GGaaシシンンチチでで生生理理的的

取取りり込込みみががああるる

早早期期治治療療介介入入ににももかかかかわわららずず寛寛解解ししなないい場場合合

① 菲薄基底膜病（もともと遺伝的に基底膜が薄い）合併

② 遺残扁桃（扁桃の取り残し）

③ ステロイド薬の効果が不十分 上上咽咽頭頭

④ 他の病巣感染の存在

副鼻腔炎

歯科領域：根尖性歯周炎など

慢性上咽頭炎

などを考えます

上咽頭治療による多彩な効果発現のメカニズム

日本病巣疾患研究会ホームページより

新新型型ココロロナナウウイイルルスス後後遺遺症症にに対対
すするる効効果果もも報報告告さされれてていいまますす

EAT

00..55％％塩塩化化亜亜鉛鉛溶溶液液をを用用いいたた上上咽咽頭頭擦擦過過にによよるる診診断断とと治治療療

IgA腎症（上咽頭処置中）

擦擦過過にによよるる
膿膿栓栓 排排膿膿

腎腎臓臓のの働働ききがが低低下下ししたたららどどううななるるののかか？？

糸球体で血液をろ過し原尿を作る原

尿は尿細管で再吸収され腎盂→尿

管→膀胱に集められる

糸球体と尿細管をあわせてネフロン

と呼ぶ

ネフロンは1つの腎臓に約100万個

あるといわれている

機機能能

水の排泄

酸・電解質の排泄

老廃物の排泄

造血ホルモンの産生

ビタミンDの活性化

「腎不全 治療選択とその実際 2021年版」より引用

日本人は
60～70万個

腎症進行因子
の大きさ

0

100

腎機能
（％）

代償性糸球体
過剰濾過

虚血性尿細管・
間質傷害

蛋白負荷性
尿細管・間質傷害

糸球体毛細血管炎

腎死
発症 経過（時間）

扁扁摘摘パパルルスス療療法法のの
タターーゲゲッットト

PPooiinntt ooff
nnoo  rreemmiissssiioonn

PPooiinntt ooff
nnoo sslloowwiinngg

これらに対しては
RAS阻害薬や
SGLT2阻害薬

を投与することで
腎保護が期待

できます

IgA腎症は病巣疾患ととらえながら様々な
病期に応じた治療が必要です

IIggAA腎腎症症がが進進行行すするるメメカカニニズズムム

IIggAA腎腎症症をを透透析析かからら守守るる

酸酸化化スストトレレスス

炎炎症症

ffiinnaall ccoommmmoonn ppaatthhwwaayy
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日日本本のの透透析析患患者者数数のの推推移移

透透析析ににかかかかるる医医療療費費はは年年間間11兆兆66000000億億円円
（（総総医医療療費費のの44％％をを占占めめるる））

22002222年年はは前前年年比比22,,222266人人のの減減少少にに転転じじたた 2022年末

347,474 人

腎腎機機能能がが悪悪くくななっったたららどどうう対対応応すするるかか

腎腎機機能能悪悪化化にによよりり生生じじるる異異常常・・症症状状機機能能

浮腫(むくみ)，高血圧，肺水腫水の排泄

代謝性アシドーシス，高カリウム血症，

高リン血症
酸・電解質の排泄

尿毒症(気分不快，食思不振，嘔吐，意

識障害)
老廃物の排泄

貧血造血ホルモンの産生

低カルシウム血症，骨の量・質の低下ビタミンDの活性化

ある程度までは薬剤で

対応

薬剤で対応できなくな

ったら腎代替療法

透析：
・血液透析
・腹膜透析

薬剤で対応

「腎不全 治療選択とその実際 2021年版」より引用
＊腎移植は機能すべてを補うことができる

今回は腹膜透析について説明

世界との比較

USRDS 2021 Annual Report より

腎移植 血液透析 腹膜透析

(Cho Y, et al. Am J Kidney Dis. 2021;77:315-25.)

腎移植 血液透析
腹膜透析

日本の腹膜透析患者は非常に少ない

世界の
腹膜透析
患者は
11%程度

日本の腹膜透析患者数の現状

日本透析医学会「2020年慢性透析療法の現況」より引用

日日本本でで腹腹膜膜透透析析がが少少なないい理理由由

• 血液透析施設への通院が容易

• 諸外国と比べ血液透析での生存率が高い

(5年生存率約60％，10年生存率約40％と諸外国と比較し

10-20%良好)

• 腹膜透析に精通した医師・看護師の育成不足

• 腎代替療法の説明不足

• 被嚢性腹膜硬化症（EPS）への懸念

• 血液透析と比較して長期透析継続が困難である

• 医療者に任せたい患者・家族の気質

腹腹膜膜透透析析とと血血液液透透析析のの治治療療のの比比較較
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腹腹膜膜透透析析((ppeerriittoonneeaall ddiiaallyyssiiss::  PPDD))ととはは

• おなかの中に透析液を入れ，
一定時間貯留にすることで腹膜を
使って老廃物・水分の除去を行う治療法

• 一般的には1日数回，患者自身もしく
は家族がバッグ交換を行う

• 1回の交換時間は20-30分程度

• 落差で透析液を出し入れする

入れる

出す

HD
43%

腎腎移移植植

2233%%

PD
⾮導⼊ 14%
20%

HHDD専専門門施施設設

NN==11117777

PD
50%

非非導導入入

88%%

腎腎移移植植

1199%%

HD
23%

NN==6644

PPDDもも行行っってていいるる施施設設

ももししああななたたののごご両両親親がが末末期期腎腎不不全全とと
ななっったたらら？？

多多摩摩PPDD研研究究会会調調べべ

療法選択を施行
するには各療法
のしっかりとした
知識が必要

腹腔内

皮下脂肪

出口部

内部カフ

外部カフ

適切なカテーテル留置が長期
にカテーテルを機能させられ
るかにとって最も重要

(Teitelbaum I. New Eng J
Med. 2021;385:1786-95.)

スワンネック型のカテーテル

おおななかかのの管管ははどどここにに入入るるかかここれれでではは実実際際ははわわかかららなないい・・・・・・

Q：おなかの管はどこに入っているの？

Q：おなかの管はどこから出ているの？

Q：なぜおなかに透析液を入れて透析ができるの？

Q：透析液にはどういう種類があるの？

Q：どんな治療法があるの？

Q：腹膜透析による問題はないの？

Q：始めたらずっとできるの？

入れる

出す

ひとつずつ疑問を解決していきましょう

腹腹膜膜透透析析のの原原理理：：腹腹膜膜のの機機能能ににつついいてて

＜＜メメカカニニズズムム＞＞

• 拡散：溶質の移動
→尿毒症物質の除去・

電解質の維持

• 浸透：水分の移動
→透析液と体液(血液)

との間に有効な

浸透圧差を

確保することで

体液の除去(除水)を行う

肝肝臓臓

胃胃

膀膀胱胱

赤いところが腹膜

(Teitelbaum I. New Eng J Med.
2021;385:1786-95.)

腹腹膜膜 固固有有筋筋層層腹腹腔腔内内
壁側腹膜

臓側腹膜

中中皮皮細細胞胞

水水,,  NNaa,,  KK,,
尿尿素素,,  CCrree

毛毛細細血血管管
ブブドドウウ糖糖

腹腔を覆う壁側腹膜と

腸管・他の内臓を覆う臓

側腹膜からなる

薄い漿膜

腹膜の毛細血管が透
析の役割をしている

おおななかかのの管管ははどどここかからら出出るるかか：：出出口口部部

出口部を決めるときはベルトラインを避ける必要がある

感染しにくく患者が管理できる場所に作成する

カテーテルの向きは下向きの方が感染しにくい

他に認知症の患者には患者の
手の届かない背中にカテーテル

を留置するなど

上腹部出口(upper
abdominal exit:UAE)

「腹膜透析療法マニュアル」東京医学社. 2011年より引用
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水水分分ははどどれれくくららいいでで移移動動すするるかか

時間

毛細血管を介する除水量

実際の除水量

(Mactier RA, et al. J Clin Invest. 1987;80:1311-6.)

2-3時間で除水量はピークになる

リンパ管からの吸収
1-2m/minで吸収される

透析液の濃度による除水量の違い経時的な除水量(2.5%ブドウ糖液)

「腹膜透析療法マニュアル」東京医学社. 2011年より引用

透析液の濃度が高いほど除水量増加

イコデキストリンは経時的に増加

溶溶質質ははどどれれくくららいいでで移移動動すするるかか

分子量の小さい物質ほど早く
血液→透析液に移動する

→分子量の小さい物質は
6-8時間で平衡に達する

β2-ミクログロブリン(MG)の
移動は遅い

→腹膜透析では1日4回交換
で30㎎程度しか除去できない
→残存腎機能が大事

蛋白質も透過する

「腹膜透析療法マニュアル」東京医学社. 2011年より引用

腹腹膜膜透透析析のの治治療療のの種種類類--22

44．．腹腹膜膜透透析析((PPDD))＋＋血血液液透透析析((HHDD))併併用用

((ハハイイブブリリッッドド))療療法法

月月 火火 水水 木木 金金 土土 日日 月月 火火 水水

ＰＰＤＤ ＰＰＤＤ
ＨＨＤＤ

ＰＰＤＤ休休息息

2010年保険収載，現

在は約20%が施行

残存腎機能が低下し

た際に

①溶質除去の強化
②体液コントロール
③腹膜の休息

といった利点がある

→腹膜透析単独療法よ

りも長期間にわたり腹

膜透析療法が施行でき

る

これらの治療法を患者の状態，生活などを総合して決定する

腹腹膜膜透透析析のの治治療療のの種種類類--11

1.CAPD
(Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis)

2.APD
(Automated Peritoneal
Dialysis)

3.CCPD
(Continuous Cycling
Peritoneal Dialysis)

1日4-5回バッグ交換を

行い24時間治療を行う

夜間だけ機械（APD装置）を

使って治療を行う

夜間はAPD装置を使い，

日中は2-3回バッグ交換

を行い24時間治療を行う

テルモ株式会社
HPより引用

バクスター株式会社
HPより引用

平成１２年腹膜透析離脱理由に関する調査研究会議：腹膜透析離脱理由に関する調査報告，腹膜透析2002，(2002)，p11

８８年年

以以上上

４４～～８８年年

未未満満

１１～～４４年年

未未満満

１１年年

未未満満
離離脱脱理理由由

４４００．．００１１６６．．１１１１６６．．１１４４．．５５腹腹膜膜機機能能低低下下

３３．．３３８８．．９９９９．．７７１１８８．．２２水水分分••塩塩分分制制限限ががででききなないい

００．．００３３．．６６８８．．１１１１３３．．６６他他のの体体液液管管理理不不良良

１１００．．００２２８８．．６６３３００．．６６２２２２．．７７腹腹膜膜炎炎

１１３３．．３３７７．．１１００．．００００．．００ＥＥＰＰＳＳ（（疑疑いいもも含含むむ））

１１６６••７７３３．．６６６６．．５５００．．００医医師師••患患者者••家家族族のの意意思思

３３••３３５５．．４４６６．．５５４４．．５５溶溶質質除除去去不不良良

１１３３．．３３２２６６．．８８２２２２．．６６３３６６．．４４そそのの他他医医学学的的理理由由

数数字字はは％％
腹腹膜膜透透析析離離脱脱原原因因

腹腹膜膜透透析析ははずずっっととででききるるかか：：血血液液透透析析へへのの移移行行

血血液液透透析析へへのの移移行行をを考考慮慮すすべべきき状状態態

適正体液量を維持できない1

反復または再燃性腹膜炎2

尿毒症症状や栄養状態の悪化3

腹膜透析に適さないライフスタイルの変更4

残存腎機能の消失5

腹腔内手術（必ずしも移行を必要としない）6

被嚢性腹膜硬化症(EPS)7

腹膜透析は生体に備わった腹膜を用いて透析を行うことから長期間腹膜透
析を行うことで腹膜が劣化し最終的に血液透析への移行が必要となる

(Covic A, et al. Nephrol Dial Transplant. 2010; 25:1757-9.)
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腹腹膜膜劣劣化化ととはは

• 腹膜機能の低下(限外濾過不全と腹膜透過性亢進）と
腹膜形態の変化(腹腔鏡所見，病理組織，排液中の中
皮細胞診)を包括する概念

• 糖尿病などの基礎疾患，加齢，尿毒素，薬剤，腹膜炎
の既往，腹膜透析治療システムに内在する様々な
生体刺激因子などが関与している

• 腹膜透析の期間延長とともに増強する

• 腹膜劣化は被嚢性腹膜硬化症（EPS)の発症に
関わっている

三三大大離離脱脱理理由由

１．腹膜炎

・継続年数によらず腹膜炎の占める割合は高い

２．体液管理不良

・導入時でも水分・塩分制限ができず体液
バランス不良を起こす

・長期継続者は腹膜機能低下の影響

３．腹膜機能低下

・継続年数が長くなるに従い高くなる

腹腹膜膜炎炎のの感感染染経経路路

①①

②②

③③
④④

①経カテーテル感染

・不潔操作

②傍カテーテル感染

・出口部感染，トンネル感染

③腹部臓器由来の感染

・経腸感染，経膣感染

④その他

・不顕性感染症の存在

腹膜透析による問題：合併症

非感染性 感染性

・カテーテル周囲・皮下へのリーク
・カテーテル閉塞
・ヘルニア
・血性排液
・胸水（通常右側） など

・被嚢性腹膜硬化症（EPS）

・腹膜炎
・出口部
・トンネル感染

排排液液のの混混濁濁

混混濁濁ししたた排排液液

正正常常なな排排液液

腹腹膜膜炎炎のの症症状状

①排液
・混濁（白濁） ・時に血性
・フィブリンの析出 ・除水量の減少

②消化器症状
・悪心，嘔吐 ・下痢 ・腹満感

③全身症状
・腹痛，腹部の圧痛，反跳痛
・倦怠感
・発熱
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濃濃縮縮培培養養法法

血液培養ボトル（好気性・嫌気性）2本に 5～10mLのPD排液を
注入する方法で培養陰性率は通常 10～20％程度に抑えられ，

50mLの透析液を 3,000gで15分間遠心分離し，3～5mLの滅菌

した生理食塩水で沈殿物を再懸濁して，固形培地と標準血液培地

に植え付ける濃縮培養法で陽性率は 5～10倍上昇するとされる。

・連鎖球菌属
・大腸菌属

・シュードモナス属
・その他
・結核菌

＊培養陰性

起起炎炎菌菌のの発発生生頻頻度度

＜菌種＞
＊細菌（80～90%）
・表皮ブドウ球菌 ・・・・・・・３０～４５％

・黄色ブドウ球菌 ・・・・・・・１０～２０％

・・・・・・・・・ ５～１０％

・・・・・・・・・ ５～１０％

・ｸﾚﾌﾞｼｪﾗ及びｴﾝﾃﾛﾊﾞｸﾀｰ・・族 ５％

・・・・ ３～ ８％

・・・・・・・・・・・
・・・・・・・・・・・

５％未満
１％未満

＊カンジダ及びその他真・菌・・・ １～１０％未満

・・・・・・・・・・・ ５～２０％
メメデディィカカルルササイイエエンンススイインンタターーナナシショョナナルル臨臨床床透透析析ハハンンドドブブッックク 第第２２版版よよりり

①一般的な治療の流れ

腹膜炎の兆候あり!! （排液の混濁や腹痛など）

指示：最初に混濁した排液バッグを持参し受診する

診断：排液沈査：ＷＢＣ≧１００個／ｍｍ

多形核好中球≧ ５０％
＊少なくとも2時間貯留後の排液の検査結果＊

腹腹膜膜炎炎のの治治療療

① 排液の混濁（白血球の増加）：

少なくとも２時間の貯留時間後の排液に

白血球数増加100個／mm3以上

多形核好中球50％以上

＊短時間貯留（ＡＰＤ）の場合

⇒好中球５０%以上を優先して診断

＊結核性腹膜炎の場合

⇒好中球が５０％以上になると限らない

② グラム染色・細菌培養による菌の検出

培培養養検検査査をを行行うう際際はは，，抗抗菌菌薬薬投投与与前前のの排排液液検検体体ををカカルルチチャャーーボボ
トトルル法法ににてて行行ううここととでで，，培培養養陽陽性性率率をを向向上上ささせせるるここととががででききるる

腹腹膜膜炎炎のの診診断断

ＣＣＡＡＰＰＤＤ腹腹膜膜炎炎のの排排液液白白血血球球数数のの経経過過

1260

10778

586 209 26
0

2000

8000

6000

4000

10000

12000

1⽇⽬ 2⽇⽬ 3⽇⽬

WBC/mm3

4⽇⽬ 5⽇⽬
透析ケア，vol.3，no,2，p40-44より

好好中中球球％％

9900％％ 8833％％ 7755％％ 8855％％
4488 ％％

治治療療経経過過

発症日

４８時間

５日目

以降

・来院（排液バッグ持参）
・低濃度透析液による洗浄
・抗菌薬投与

ｸﾞﾗﾑ染色・培養

培養にて菌検出 培養陰性
２週間

治療継続

治療変更

により改善

３～４週間

治療継続

改善なし

カテーテル

抜去考慮
治療

変更
抗菌薬治療を 10
～14日間継続 ｶ

ﾃｰﾃﾙ抜去を考慮

初回治療

で改善
初回治療で改善なし

培養陰性：さらに培養
治療変更

改善なし

培養にて菌検出：治療変更

＊治療期間は最低２週間

重症例では３週間
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カカテテーーテテルル抜抜去去ととななるる症症例例

・再燃性，難治性腹膜炎
・真菌性腹膜炎
・難治性出口部感染やトンネル感染を
合併している腹膜炎

＊抜去を考慮するもの＊
反復性腹膜炎
マイコバクテリウム属・緑膿菌による腹膜炎

複数の腸内細菌が検出された腹膜炎

＊＊重重視視すするるこことと＊＊
カカテテーーテテルルのの温温存存ででははななくく，，腹腹膜膜をを護護るるこことと

早早期期治治療療のの重重要要性性

ＣＡＰＤを離脱した症例症状発症から
治療開始までの時間

比率症例数

16.7%2例／12例６時間以内

55.6%5例／9例６～１２時間

66.7%2例／3例１２時間以上経過

腎と透析vol.47別冊,腹膜透析99’，p19-25より

連連携携
腎腎臓臓専専門門医医

看看護護師師

かかかかりりつつけけ医医
多多摩摩市市医医師師会会

どどううややっってて受受診診

ししててももららううかか？？

連連携携

行行政政（（多多摩摩市市））

受受診診

受受診診

かかかかりりつつけけ薬薬局局

かかかかりりつつけけ歯歯科科

保保健健師師

連連携携

連連携携

受受診診 受受診診

受受診診

啓啓発発活活動動
受受診診勧勧奨奨

受受診診勧勧奨奨

受受診診勧勧奨奨

保保健健指指導導

薬薬剤剤師師

栄栄養養士士

理理学学療療法法士士

臨臨床床検検査査技技師師

透透析析患患者者をを減減ららすすたためめにに

蛋蛋白白尿尿，，血血尿尿出出現現時時はは腎腎臓臓内内科科受受診診をを

定期的な健康診断の結

果で再検査が必要になっ

た時に，

｢再検査を受けなかった｣
と回答した理由は？

出出典典：：MMSSDD健健康康保保険険組組合合，，22002200年年

特特定定健健診診のの受受診診率率

②② 二二次次受受診診率率のの上上昇昇をを

① 健診受診率の上昇を

生生活活習習慣慣病病のの危危険険性性をを啓啓蒙蒙

多摩市

48.5%

47.4%

54.2%

48.9%
47.5%

47.7%

47.8%

46.8%

45.8%
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『不妊治療の概要と検査』
■開催日： 2024年 1月 12日（金）
■講　師： �慶應義塾大学病院� �

臨床検査技術室（産科担当）� �
宇津野　宏樹

■生涯教育点数：基礎―20点

Ⅰ．はじめに
不妊治療を受ける患者は年々増加傾向にある。

2022 年度から体外受精を含む不妊治療全般が
保険診療となり，その傾向はさらに顕著となって
いる。不妊治療で中核的な役割を担う胚培養士は
臨床検査技師のキャリアパスの 1 つである。ま
た，保険診療化にともない臨床検査技師が不妊検
査にかかわる機会も増加している。こうした現状
にもかかわらず，臨床検査技師が不妊治療や胚培
養士の業務について知る機会は少ない。そこで本
研修では，不妊治療にかかわる検査と胚培養士が
行う業務の実際を概説する。

Ⅱ．概論
不妊治療は初期妊娠が成立しづらい患者を主な

対象としている。そこで不妊治療を解説する前に
初期妊娠が成立するまでの過程を簡単に説明す
る。まず初めに卵子が卵巣内で発育し，卵巣の表
面から腹腔内に放出される。これを排卵とよぶ。
排卵された卵子は，卵管の先端に開いた卵管采と
いう部位から卵管へ取り込まれる。それと同時
に，膣内に射出された精子が子宮腔内を遡上し，
卵管の中に侵入する。卵子と精子は卵管内で接触
し，受精する。受精卵は卵管内の蠕動運動により
約 3 日間かけて卵管から子宮へ移動する。受精
卵は子宮の中で胚盤胞へ発育し，透明帯とよばれ
る殻から孵化して子宮内膜へ接着する。接着した
胚盤胞は子宮内膜へ浸潤して初期妊娠が成立する

（図 1）。
ヒトの場合，およそ 1 ケ月に 1 回起こる排卵

のたびに妊娠の機会がある。しかし，生殖年齢の
女性が 1 回の排卵で自然妊娠する確率は 25%
から 30% と低い（Rosenthal, 2002）。1 年
間で累積すると約 8 割の女性が自然妊娠すると
いわれる。女性年齢が 35 歳以上になると排卵あ
たりの自然妊娠率が低下し，35 ～ 39 歳では約
18%，40 ～ 44 歳では約 5%，45 歳では約
1% となり，累積の自然妊娠率も低下する。自然
妊娠率が低下する主な要因は卵子の染色体数異常
と考えられている。

自然妊娠が成立しないカップルを不妊症とよ
ぶ。日本産科婦人科学会は不妊を “ 妊娠を望む健
康な男女が避妊をしないで性交をしているにもか
かわらず，一定期間妊娠しないもの。この「一定
期間」について「1 年というのが一般的である」”
と定義している。不妊の頻度は生殖年齢にある
カップルの約 9% と報告されている（Boivin et 

公衆衛生検査研究班研修会―要旨

①卵胞から卵丘細胞に包まれた卵子が排卵される。②卵管采に
取り込まれた卵子が卵管で精子と出会い受精する。③受精卵が
分割しながら 3 日程度かけて卵管から子宮へ移動する。④子宮
内で胚盤胞に発育し，表面の透明帯から孵化して着床する。

■ 図 1　 初期妊娠の成立過程
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al., 2007）。本邦では晩婚化が進み不妊の頻度
が増加している。実際，不妊治療の 1 つである
体外受精の件数は年々増加しており，2021 年
には治療数が全国で 498,140 周期となった。
体外受精による出生児数は 69,797 人となり，
11.6 人に 1 人が体外受精児だった。これらの
統計は本邦において不妊治療が一般に広く実施さ
れていることを示している。

Ⅲ．不妊の原因と検査
不妊の原因は男性側と女性側の要因に大別され

る。初期妊娠は主に女性の体内で進むため，古く
は不妊が主に女性側に起因すると考えられてい
た。しかし実際の調査では，不妊治療を受ける患
者の 43% で男性側にも要因が見つかり（WHO, 
1992），男女ともに同様に不妊の原因となりう

ることがわかっている。男性側の要因は，精路通
過障害，造成機能障害，性機能障害に分けられ
る。女性側の要因は，卵管閉塞，排卵障害，子宮
因子，頸管因子，免疫因子の 5 つに大別される

（表 1）。
この中で排卵障害の特定には免疫学的検査が深

くかかわるため少し詳しく解説する。排卵障害
は，視床下部－下垂体－性腺軸の内分泌異常や，
卵巣内卵子の枯渇に起因する。検査では主に下垂
体前葉から分泌される FSH（卵胞刺激ホルモン）
と LH（黄体化ホルモン），卵巣から分泌される
E 2（エストラジオール）と P 4（プロゲステロン）
が重視される。これらのホルモンはお互いに相互
作用しながら，卵子の発育と制御，子宮内膜の発
育と変化にかかわっている（図 2）。下垂体前葉
由来の FSH は卵胞の発育を促進する。一方，発

月経期から卵胞期：視床下部から出る GnRH の刺激で下垂体前葉から FSH，LH が放出される。FSH は卵巣を刺激し，発育した卵胞から
E 2 が分泌される。E 2 は視床下部と下垂体にネガティブフィードバックとして作用し，FSH・LH の分泌量が低下する。排卵期：卵胞が成熟
し，血中 E 2 濃度が 200 pg/mL を超えるとポジティブフィードバックが起こり，下垂体前葉から LH が大量に分泌され（LH サージ），その
刺激で排卵が起こる。GnRH：ゴナドトロピン放出ホルモン，FSH：卵胞刺激ホルモン，LH：黄体形成ホルモン，E 2：エストラジオール

■ 図 2　 視床下部－下垂体―生殖腺系列の内分泌相互作用

FSH, LH

視床下部

下垂体前葉

卵巣
E2

GnRH
LHサージ

排卵期月経期～卵胞期
ネガティブ
フィードバック ポジティブ

フィードバック下垂体前葉

卵巣

E2
>200 pg/mL

排卵

■ 表 1　不妊原因の分類
症状原因分類

輸精管閉塞により、射出精液に精子が含まれない精路通過障害男性因子

精巣で精子が作られない造精機能障害

勃起不全性機能障害

卵管の閉塞または欠損により卵子が子宮に移動しない卵管閉塞女性因子

内分泌の異常、または、卵子の枯渇により排卵が起こらない排卵障害

子宮筋腫、ポリープ、慢性子宮内膜炎等による着床不全子宮因子

頸管粘液の減少により精子が子宮内へ侵入できない頸管因子

抗精子抗体による精子の運動阻害、凝固因子の異常による反復流産、自己免疫性疾患による卵子の染色体分離異常等免疫因子
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育する卵胞から E 2 が盛んに分泌されると，E 2

は視床下部や下垂体に作用して FSH の分泌を阻
害するようになる。このネガティブフィードバッ
クにより FSH が適切な濃度に調整されて卵胞が
1 個だけ発育する。さらに卵胞が成熟して血中
E 2 濃度が 200 pg/mL を超えると下垂体から大
量の LH が放出され，その刺激で排卵が起こる。
排卵後の卵胞に黄体が形成されると P 4 が分泌さ
れ，子宮内膜を着床に適した状態に変化させる。

これらの内分泌ホルモンの免疫学的検査によ
り，下垂体，卵巣，黄体の異常を推測することが
できる（表 2）。その他，PRL（プロラクチン），
TSH（甲状腺刺激ホルモン）も不妊と関連して
おり測定されることが多い。AMH（アンチミュー
レリアンホルモン）は初期の卵胞で生成されてお
り，その血中濃度が卵巣内の卵子の数を反映する
ため，卵巣予備能の指標とされている。

Ⅳ．不妊治療の実際
不妊治療は一般不妊治療と生殖補助医療に分け

られる。一般不妊治療は，タイミング法（TI: 
Timing Intercourse） と 人 工 授 精（AIH: As-
sisted Insemination with Husband’s se-
men）をさし，専門の設備を必要としないため
多くの施設で実施されている。TI では，医師が
血中ホルモン濃度や卵巣のエコー像から排卵日を
予測して性交指導を行う。TI を 6 ヶ月間行うと
累積 50% のカップルが妊娠する。TI で妊娠に

至らなければ，精子を洗浄濃縮して子宮内に注入
する AIH を実施する。AIH を 5,6 回行うと約
20% のカップルが妊娠する。

一般不妊治療が奏功しない場合，患者の希望に
応じて生殖補助医療を行う。生殖補助医療とは，
一般に体外受精および顕微授精をさす。体外受精
を行うには専用の設備と，卵子や精子を取り扱う
胚培養士が必要であり，2021 年時点において
国内で 625 施設が実施している。

体外受精治療は，卵巣刺激，採卵，体外受精，
胚培養，胚の凍結保存・融解，胚移植の順に進め
る。卵巣刺激では，月経 3 日目から FSH を連日
注射して複数の卵胞を同時に発育させる。これに
より 1 回の治療で多数の卵子が得られる。もっ
とも大きな卵胞が直径約 18 mm 以上に発育し
たら採卵を行う。採卵では，医師が卵胞を穿刺し
て卵胞液を回収し，同時に胚培養士が卵胞液中の
卵子を探す。これ以降，胚移植までの操作をすべ
て胚培養士が実施する。発見した卵子は速やかに
培養液へ移して培養器へ入れる。卵子の発育を促
すため，培養器内の温度や気相は子宮内の環境に
近づけてある。得られた卵子に対しては 5 万個
から 50 万個の精子を添加して一晩共培養して
体外受精を行う。精子の数が少ない症例では，卵
子と精子を共培養せず，胚培養士がガラスピペッ
トで 1 個の精子を卵子へ注入する。これを顕微
授精という。顕微授精では精子が確実に卵へ入る
一方，多くの生理現象がスキップされるため安全

■ 表 2　免疫学的検査の意義

解釈TSHAMHP4E2LHFSH

下垂体からFSHとLHが出ているが，卵巣が反応してい
ないため，卵巣機能低下を疑う< 20 pg/mL＞10 mIU/mL＞10 mIU/mL

E2低値だが，下垂体から反応していないため，下垂体
機能低下を疑う< 20 pg/mL<2 mIU/mL< 3 mIU/mL

多嚢胞性卵巣症候群を疑う>15 mIU/mL4-10 mIU/mL

黄体機能不全を疑う< 10 ng/mL

卵巣予備能低下< 1.2 ng/mL

甲状腺機能低下を疑う> 2.5 mIU/L
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性が懸念される。ただし顕微授精で生まれた子供
の健康問題はこれまで報告されていない．精子と
卵子を一緒にしてから約 17 時間後に受精確認
を行う。その後，受精卵を最大 7 日間培養して
発育させ，形態グレードを評価する（図 3）。形
態グレードは出生率と強く関連しており，移植順
の決定に使用される。培養した受精卵はそのまま
子宮へ移植されることもあるが，本邦ではその前
にいったん凍結保存されることが多い。凍結保存
の主な理由は卵巣過剰刺激症候群の予防や子宮内
膜調整のためである。近年の凍結技術の発展によ
り，現在では融解後にほぼ 100％の受精卵が生
存する。融解した受精卵は，胚培養士が専用のカ
テーテルに吸引し，医師がそれを患者の子宮内へ
注入する．移植から約 1 週間後，血中 hCG（ヒ
ト絨毛性ゴナドトロピン）の濃度を測定し着床を
確認する。これで一連の体外受精治療が完了す
る。体外受精治療では，40 歳未満の患者が治療
を 6 回繰り返すと累積で約 50％の患者が出産
に至る。このように，採卵で卵子を探すところか
ら胚移植で胚を吸引するまですべて培養士が実施
するため，その力量が施設の成績に大きく影響し
ている。

海外では，体外受精で出産に至らなかったカッ
プルや，女性年齢が高く体外受精が無効と考えら
れるカップルの選択肢として特定生殖補助医療が
ある。特定生殖補助医療とは，第三者から提供さ
れた精子や卵子を用いた人工授精や体外受精であ

る。しかし本邦では，提供精子を用いた人工授精
（AID）を除き，特定生殖補助医療は原則として
実施されない。また，日本産科婦人科学会の会告
で，AID は「本法以外の医療行為によっては妊
娠の可能性がない，あるいはこれ以外の方法で妊
娠をはかった場合に母体や児に重大な危険がおよ
ぶと判断されるものを対象とする．」とされてお
り，精子が得られない無精子症または性同一性障
害カップルのみを対象としているのが実情であ
る。特定生殖補助医療の課題として，本邦の法整
備が不十分であることが挙げられる。現在，立法
化が進んでいるため，法整備が整えば，AID 以
外の特定生殖補助医療が本邦でも実施できる可能
性がある。

Ⅴ．胚培養士の資格
胚培養士には国家資格が存在せず，これまで 2

種類の認定資格のみが存在していた。1 つは日本
卵子学会が認定する生殖補助医療胚培養士，もう
1 つは臨床エンブリオロジスト学会が認定する
認定臨床エンブリオロジストである。胚培養士に
は臨床検査技師も多く含まれており，生殖補助医
療胚培養士の 36% を臨床検査科出身者が占めて
いる（寺田ら，2015）。

胚培養士資格のもっとも大きな課題は国家資格
化である。業務制限がないため，資格を持たない
胚培養士も少なからず存在しており，最低限の知
識や技術が保証されていない。国家資格化の障壁

胚盤胞はサッカーボール状の中空構造をしており，表面の胎盤になる細胞群（TE）と，矢印で示した将来胎児にな
る細胞塊（ICM）からなる。A：形態 Grade が最もよい胚盤胞。ICM が大きく，TE の細胞数が多い。B：形態グレー
トが中間の胚盤胞。ICM は確認できるが細胞同士の接着が弱く，個々の TE 細胞が大きい。C：形態グレードの低い
胚盤胞。ICM が認められず，TE 細胞の輪郭も不明瞭。

■ 図 3　胚盤胞の形態評価
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と し て 2 つ の 認 定 資 格 の 併 存 が あ っ た が，
2024 年度に 2 つの資格が統合されるためこの
問題は解決する。胚培養士の資格制度の在り方に
ついて国会でも言及があり国家資格化に向けた動
きがみられているが，具体的な目途はたっていな
い。

Ⅵ．結語
本研修では不妊治療の実際と関連する臨床検

査，胚培養士資格の実態について解説した。不妊
の原因は多岐にわたり，不妊カップルの半数には
男性側の要因が見つかる。免疫学的検査は排卵障
害による不妊を特定するために欠かせない。体外
受精治療では胚培養士が生命の誕生にかかわる操
作を行っている。胚培養士は臨床検査技師のキャ
リアパスの 1 つであり，胚培養士の半数近くを

臨床検査技師が占めている。胚培養士の課題とし
て国家資格が存在しないことがあげられ，今後の
国家資格化が望まれる。
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『動物由来感染症を取り巻く状況の変化と� �
東京都における動物由来感染症の発生状況』
■開催日： 2024年 2月 9日（金）
■講　師： �東京都健康安全研究センター� �

宗村　佳子
■生涯教育点数：専門―20点

Ⅰ．動物由来感染症を取り巻く状況の変化
過去 30 年で見つかった新たな病原体のうち

75% が動物由来とされ 1），今後とも未知の病原
体により新興感染症がもたらされる可能性があ
る。また，「感染症の予防及び感染症の患者に対
する医療に関する法律（感染症法）」における全
数把握疾患のうち，約 6 割は動物由来感染症で
あり 2），既に発生がある動物由来感染症にも注意
すべきである。動物由来感染症の人への感染経路
は複雑であり，動物から直接感染するほかに，昆
虫，食品，環境などを介して感染する経路があ
る 2）。また，複数の経路をとるものや動物が関与
しない，「ヒトーヒト感染」などの様式をとる感
染症もあり様々な要因がその発生動向に関与す
る。ワンヘルス・アプローチ（One Health Ap-
proach）とは「人，動物，環境の健康（健全性）
に関する分野横断的な課題に対し，関係者が協力
してのその解決に向けて取り組むこと」であ
り 3），動物由来感染症の予防や根絶を考えるうえ
ではこのワンヘルス・アプローチが必要である。

Ⅱ．主な動物由来感染症の近年の発生動向
主な動物由来感染症について最近 11 年間

（2013 年から 2023 年）における発生動向を
以下に示す（数値は国立感染症研究所ならびに東
京都感染症情報センター HP にて公表されてい
るものによる（速報値も含む）。また，感染原因，
感染地などは確定だけでなく推定された例も含
む）。
1．腸管出血性大腸菌感染症

腸管出血性大腸菌感染症（EHEC）は発生数が
多い動物由来感染症であり，全国で年間 3,000

～ 4,000 件 台， 東 京 都 に お い て も 300 ～
400 件台の届出があった（図 1 A）。2022 年
に東京都にて届出があった EHEC 356 件の感染
原因では不明が最多で 188 件（53%）であり
経口感染が 137 件（38%）でこれに次いだ。
経口感染の中では食肉を感染源とする例が 79
例（58%）で最も多かったが果物など食肉以外
が推定されたものも 21 例（15%）あった。
2．デング熱

デ ン グ 熱 の 届 出 数 は 2019 年 に は 全 国 で
461 例と最多となったが，2020 年には 45 例，
2021 年にはわずか 8 例と大幅に減少した（図
1 B）。2014 年には都内公園にてデング熱の大
規模な国内感染事例が発生したが 4），デング熱症
例の多くは輸入例であることから 5），新型コロナ
ウイルス感染症流行下での渡航制限等の措置がと
られたことが影響したと考えられる。
3．日本紅斑熱，重症熱性血小板減少症候群
（SFTS）およびつつが虫病
マダニが媒介し野生動物がリザーバーとなって

いる日本紅斑熱は届出数が増加の傾向にあるが西
日本からの報告が多い 6）。東京都での日本紅斑熱
の届出数は多くても年間 4 件でまったく報告が
ない年もあり，いずれも感染地は東京都外が推定
されていた（図 1 C）。重症熱性血小板減少症候
群（SFTS）もマダニ媒介により感染するがマダ
ニを介さずネコなどから直接に感染した例も報告
されている 7）。全国での SFTS 届出数は増加の
傾向にあり，2023 年には 133 件（速報値）
となっているが日本紅斑熱同様西日本からの報告
が多く，東京都での届出数はこれまで 2 件のみ
でいずれも東京都外での感染例であった。一方，
つつが虫病は東京都でも年間 7 ～ 21 件の報告
数があり，感染地の約 6 割は東京都内であった

（図 1 D）。ダニを介する感染症の発生は増加傾向
が続くと考えられ，今後の発生動向に注意が必要
である。
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Ⅲ．その他
以下のサイトでは，感染症発生動向についての

最新情報を得ることができる。
■国立感染症研究所 HP
・感染症発生動向調査 週報（IDWR）　https://

www.niid.go.jp/niid/ja/idwr.html
・病原微生物検査情報（IASR）　https://www.

niid.go.jp/niid/ja/iasr.html
■東京都感染症情報センター HP
・東京都感染症週報　https://idsc.tmiph.met 

ro.tokyo.lg.jp/weekly/
 （WEB 版　https://survey.tmiph.metro.to 
kyo.lg.jp/epidinfo/epimenu.do）

参考文献
1） Munyua P. M, et al. BMC public health 19: 

2019. https://doi :10.1186/s12889-019 
6772-7

2） 国立感染症研究所 ,IASR, 44: 19-21, 2023
3） 厚 生 労 働 省，https://www.mhlw.go.jp/stf/hou 

d o u _ k o u h o u / k o u h o u _ s h u p p a n / m a g a 
zine/202311_005.html（2024 年 2 月 13 日現
在）

4） Kobayashi D, et al . Am J Trop Med Hyg 98: 
1460-1468, 2018. https://doi:10.4269/ajt 
mh.17-0954

5） 国立感染症研究所 , IASR, 41: 89-90, 2020
6） 国立感染症研究所 , IASR, 41: 133-35, 2020
7） Tsuru M, et al. Viruses 13: 204. 2021.  

https://doi:10.3390/v13020204

（2013 -2023 年，全国と東京都）
■�図 1　発生届出数
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『�臨床検査技師に伝えたい甲状腺癌の診断と治療�
～最新のトピックをふまえて～』
■開催日： 2024年 2月 7日（水）
■講　師： �伊藤病院�外科�診療技術部部長� �

北川　亘
■生涯教育点数：基礎 -20点

Ⅰ．はじめに
臨床的に遭遇する甲状腺腫瘍の大部分は良性腫

瘍であり，ほとんどが治療の必要はない。外来診
療では治療を要する甲状腺癌を見落とさないこと
が重要である。これには超音波検査と穿刺吸引超
音波検査がきわめて有用である。甲状腺癌の約
90% を占める乳頭癌はほぼ診断可能であるが，
濾胞癌を診断することは難しい。甲状腺乳頭癌の
多くは手術治療が選択されるが，微小癌は経過観
察が可能である。

Ⅱ．超音波検査
超音波検査は非侵襲であり外来で容易に施行で

きる。日本超音波医学会の甲状腺結節（腫瘤）超
音波診断基準を表 1に示した 1）。良性腫瘍と悪
性腫瘍の鑑別には①形状，②境界の明瞭性，性
状，③内部エコー（エコーレベル・均質性）を中
心に観察する。また，④微細高エコーの有無，⑤

境界部低エコー帯も観察する。
欧米や韓国では TI-RADS（Thyroid Imaging 

Reporting and Data System）が普及してい
るが，日本と欧米との甲状腺超音波診断基準の大
きな違いは縦横比（D/W 比）が日本には記載が
ないことである。今後，日本の診断基準にも縦横
比（D/W 比）が記載されることが期待される。

Ⅲ．穿刺吸引細胞診
甲状腺腫瘍の診断になくてはならない検査であ

り，良性と悪性の鑑別のみでなく，その組織型も
推定できる利点があり，その有用性は高い。日本
乳腺甲状腺超音波医学会編集の甲状腺超音波診断
ガイドブック改定第 3 版での，甲状腺穿刺吸引
細胞診の適応基準 2）では，腫瘍を充実性病変と
嚢胞性病変に分け，嚢胞性病変のうち，嚢胞内の
充実性成分が 50% 以上ある場合は充実性病変に
順ずるとしている。充実性病変でも嚢胞性病変で
も腫瘍径が 20mm を超えた場合は，穿刺吸引細
胞診が推奨されている。

充実性病変に関しては，大きさが 5mm 以下
では経過観察，5㎜から 10mm までは日本超音
波医学会の超音波診断基準で悪性を強く疑う場合

（診断基準の悪性のすべての項目が認められる），
10mm から 20mm は悪性を疑う場合（診断基

免疫血清検査研究班研修会―要旨

■�表 1　甲状腺結節超音波診断基準

日本超音波医学会用語・診断基準委員会：
甲状腺結節（腫瘤）超音波診断基準．超音波医学 2011；38（6）：667 -668
文献 1）より

副主
境界の 内部エコー 微細 境界部形状 明瞭性・性状 エコーレベル 均質性 高エコー 低エコー帯

良性 整 明瞭平滑 高～低 均質 （－） 整所見

悪性 不整 不明瞭粗雑 低 不均質 多発 不整/無し所見
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準の悪性のほとんどの項目が認められる）は細胞
診が推奨されている。5mm 以下では細胞診は推
奨しないが，明らかな頸部リンパ節転移，遠隔転
移が疑われた場合，CEA, カルシトニンが高値で
髄様癌が疑われる場合は細胞診が推奨される。

当院の細胞診結果を図 1に示す。細胞診結果
が乳頭癌であったもので手術後の病理組織診断が
乳頭癌であったものは 99.3%，細胞診が乳頭癌
疑いでは 93.8% であり 3），乳頭癌は比較的容
易に細胞診で診断可能である。他方，濾胞癌は超
音波検査，細胞診を施行しても診断が難しく，ほ
とんどが手術後の病理組織診断にて診断が確定す
る。

Ⅳ．細胞診の合併症
疼痛・違和感，血圧低下やショック症状（血管

迷走神経反射），出血，血腫，皮下出血，腫瘍の
播種，穿刺経路の再発，感染，嗄声，反回神経麻
痺，気胸，気管損傷，急速びまん性甲状腺腫大，
Thyrotoxicosis などがある 4）。

Ⅴ．細胞診結果の報告様式
代表的な細胞診の報告様式は甲状腺癌取扱い規

約第 9 版の判定区分 5）と甲状腺細胞診報告様式
ベセスダシステム（以下：ベセスダシステム）6）

がある。甲状腺癌取扱い規約とベセスダシステム
の大きな違いは，嚢胞のみの検体は甲状腺癌取扱
い規約では「検体適正」と判断されるが，ベセス

ダシステムでは嚢胞形成性乳頭癌の可能性が否定
できないので「不適正」に分類される。

Ⅵ．甲状腺癌の治療～乳頭癌
甲状腺乳頭癌は甲状腺悪性腫瘍のなかでもっと

も頻度が高く，ほとんどの症例は進行が遅く適切
な治療を行えば予後良好である。乳頭癌の場合，
予後因子を考慮したリスク分類に応じた治療が必
要となる。甲状腺乳頭癌に対する甲状腺腫瘍診療
ガイドライン（2018）の乳頭癌治療のフロー
チャートを図 2に示した 7）。乳頭癌は進行が緩
徐であるので，リンパ節転移や遠隔転移のない
1cm 以下の微小癌（超低リスク）は非手術・経
過観察（active surveillance:AS）が可能であ
る。しかし，微小癌でも気管に面で接しているも
の（腫瘍と気管壁の角度が鈍角のもの）や反回神
経近傍で腫瘍と反回神経走行経路と考えられる部
位に正常甲状腺が介在していない症例は，気管浸
潤，反回神経浸潤が疑われ手術適応となる 8）。ま
た，頸部リンパ節転移があれば，非手術・経過観
察は推奨されないので，超音波検査で転移を疑う
リンパ節があるかを十分確認する必要がある。頸
部リンパ節転移の疑いがあれば，細胞診検査を施
行するが，穿刺液中のサイログロブリン値測定
は，転移リンパ節診断の補助診断となる。

低リスクは腫瘍径が 1cm を超え 2cm 以下，
リンパ節転移，遠隔転移がない症例で甲状腺片葉
切除術＋頸部中央区域リンパ節郭清術が推奨され

実地医家のための甲状腺疾患診療の手引き
文献 3）より引用改変

■�図 1　細胞診乳頭癌の病理組織診断
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る。腫瘍径が 4cm を超えるもの，甲状腺腫瘍が
被膜外に浸潤しているもの，リンパ節転移が周囲
臓器に浸潤しているもの，3cm を超えるリンパ
節転移があるもの，遠隔転移があるものは高リス
ク症例となり，甲状腺全摘術＋頸部リンパ節郭清
術後，放射性ヨウ素内用療法，TSH 抑制療法と
なる。中リスクはそれ以外のいずれにも該当しな
い症例である。（※本講演後，2024 年 4 月に
甲状腺腫瘍診療ガイドライン 2024 が刊行さ
れ，一部が改定されている。）

Ⅶ．サイログロブリンについて
サイログロブリン（thyroglobulin ; Tg）は，

TSH の刺激により甲状腺濾胞細胞で生成される
分子量 66 万の糖タンパクである。Tg の発現臓
器特異性は高く，その測定は甲状腺分化癌手術後
の再発や転移の有無を知るマーカーとして有用で
ある。サイログロブリンダブリングタイムが予後
予測に用いられているが，TgAb 陰性例に推奨さ
れている 9）。

従来法でない iTACT（Immunoassay of To-
tal Antigen from Complex by pretreat-
ment： 富 士 レ ビ オ 株 式 会 社 ）　 法 は， 血 中

TgAb の影響を受けず Tg 測定が可能である。こ
れは iTACT Tg では前処理により自己抗体の
TgAb を不活性化し Tg － TgAb 複合体から Tg
を遊離させ，試薬中の TgAb にてサンドイッチ
を形成することにより，全 Tg の測定が可能と
なっている 10）。

Ⅷ．甲状腺癌の薬物療法
予後不良な進行再発甲状腺癌に対して，2014

年に本邦で分子標的薬が初めて認可され使用され
ている。現在マルチキナーゼ阻害薬としてソラ
フェニブ，レンバチニブ，バンデタニブが使用さ
れている。治療効果が現れる症例が多いが，有害
事象は頻発するので有害事象（高血圧，下痢，手
足症候群など）のコントロールが重要となる。

また，がんゲノム医療も行われてきている。甲
状腺乳頭癌では BRAF 変異が 60 ～ 80% と報
告されている 11）。2022 年より甲状腺の RET
遺伝子異常の治療薬であるセルぺルカチニブが，
2024 年には BRAF 遺伝子変異陽性の甲状腺癌
にダブラフェニブとトラメチニブ併用（BRAF/
MEK 阻害剤）が使用できるようになり，甲状腺
癌診療でも遺伝子異常に基づいた治療戦略がいよ

甲状腺腫瘍診療ガイドライン 2018 内分泌甲状腺外会誌．2018；
35 増刊号：10
文献 7）より引用改変

■�図 2　甲状腺乳頭癌治療の管理フローチャート
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いよ取られるようになりつつある。今後，ほかの
遺伝子異常に対する治療薬の適応拡大が期待さ
れ，以前より使用されている遺伝子検査の必要な
い分子標的薬と遺伝子異常をターゲットとする分
子標的薬をどのように使い分けて使用していくか
が，今後の課題である。

Ⅸ．まとめ
甲状腺癌の大部分を占める乳頭癌は超音波検査

と穿刺吸引超音波検査でほぼ診断可能であるが，
濾胞癌を含む濾胞性腫瘍は慎重な対応が求められ
る。乳頭癌は通常手術を行うが，超低リスクの微
小癌は経過観察が可能である。しかし存在部位に
よっては手術が勧められる。また，根治切除不能
な甲状腺癌に従来の分子標的薬に加え，がんゲノ
ム医療も行われてきており，今後ますます治療戦
略が広がっていくと考えられる。
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『�骨髄検査の基礎
～骨髄像の見方・考え方～』
■開催日： 2024年 1月 18日（木）
■講　師： �国立研究開発法人� �

国立がん研究センター中央病院� �
臨床検査科� �
有賀　祐

■生涯教育点数：専門–20点

Ⅰ．はじめに
骨髄検査は，血液検査に携わりはじめた技師に
とってハードルの高い検査と考えられる。骨髄像
は，各血球の成熟過程および造血の状況を把握す
ることができる一方，バリエーションに富んだ像
を読むためには一定の経験や知識が必要である。
本研修会では，骨髄検査に携わるうえで必要と考
えられる基本的なポイントについて解説する。

Ⅱ．骨髄検査のための基礎知識
骨は，外側で固い緻密質，内側でスポンジ状の
海綿質により構成され，海綿質の骨梁の隙間に骨
髄液が存在する。血球数や血液像に異常を認めた

際，造血の工場である骨髄を検査する適応とな
り，白血病・悪性リンパ腫をはじめ，複数の疾患
および病型の推定，鑑別が行われる。（表 1）1）

診断のためには骨髄像，フローサイトメトリー，
染色体・遺伝子，病理組織検査などが依頼され，
総合的な判断に用いられる。とくに骨髄像は，普
通染色であれば提出から染色まで30分程度で
可能なため，骨髄の状況を知る最初の情報として
重要度は高いと考えられる。

Ⅲ．骨髄塗抹標本の作成
骨髄塗抹標本は主にウェッジ標本と圧挫伸展標
本の2種類が合わせて作製される。ウェッジ標
本は末梢血液の塗抹標本作製と方法に違いはみら
れないが，骨髄液に含まれる骨髄小粒子が引き終
わり近辺に認められる点が特徴的である。圧挫伸
展標本は，骨髄小粒子を選択的に取り出してスラ
イドガラス上へ置き，もう1枚のスライドガラ
スで押しつぶし，つぶした状態を保ちながら左右
へ引き伸ばす。ウェッジ標本は形態の観察に適し
ており，圧挫伸展標本は細胞密度の判断に適して

血液検査研究班研修会―要旨

■�表 1　骨髄検査が有用な疾患および病態
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いる。
標本を観察するうえで染色が必要となる。ス
テップ1として普通染色（メイギムザ染色，ラ
イトギムザ染色などの二重染色）やペルオキシ
ダーゼ染色を行う。普通染色は陽性荷電の塩基性
色素と陰性荷電の酸性色素を用いて，陰性荷電の
細胞成分（DNA，RNA，好塩基性顆粒など）へ
塩基性色素が，陽性荷電の細胞成分（ヘモグロビ
ン，好酸性顆粒など）へ酸性色素が入り込みそれ
ぞれ特有の色調または様々な色調を呈する。ペル
オキシダーゼ染色はリンパ球系と骨髄球系の鑑別
に有用な染色であり，双方とも検体到着後1時
間以内で実施可能である。一方，ステップ2は
普通染色にて不明確かつ診断の一助に特殊染色が
有効的と考えられる形態像，疾患・病態であった
際，エステラーゼ二重染色，PAS染色，鉄染色，
酸ホスファターゼ染色などが考慮される。所要時
間は1時間～2時間以上必要であり，直ちに観
察できるようになるわけではない点は念頭に置い
ておきたい。ペルオキシダーゼ染色をはじめ，各
特殊染色は染色液がキット化されているため，簡
便に安定した染色性の標本を作製することが可能
である。

Ⅳ．有核細胞および巨核球数の算定
骨髄液の一部は，マイクロティナーなどに少量
分注し，有核細胞および巨核球数の算定に用いら
れる。希釈にはチュルク液を使用し，計算盤は有
核細胞算定にノイバウエル計算盤，巨核球数算定
にフックスローゼンタール計算盤を用いる。算定
後は希釈補正および容積補正を行い，1µL あた
りの個数にする。当院の場合は，希釈は50倍と
し，ディスポーザブルの計算盤を採用している。

Ⅴ．骨髄像検査のプロセス
標本を作製した後，観察から報告書を作成する
ところまで行うのが骨髄検査である。所見をまと
めるにあたり日本検査血液学会より提示されてい
る骨髄検査所見のフォーマットを活用し 2），その

形式に基づくために13のステップを押さえて
おくことが必要である。
1：検査の目的，2：年齢，3：性別，4：臨
床的背景，5：血算・生化学の検査結果（1～5
までは，電子カルテ・検査部門システム・依頼伝
票などを用いて事前に確認する），6：標本のマ
クロ確認（染色の色調，引き終わりの粒感を確認
する），7：圧挫伸展標本およびウェッジ標本の
骨髄小粒子から有核細胞密度を評価（40～
100倍で観察する），8：巨核球の分布および3
系統の異形成（100～ 400倍で引き終わり付
近を観察する），9：異常細胞の集塊の有無（100
～ 200倍で大型細胞が集まりやすい塗抹面の辺
縁4辺を確認する），10：M/E 比の概算把握
（200～ 400倍で確認する），11：成熟段階・
異形成・異常細胞の確認（400～ 1000倍に
て評価する），12：細胞カウント（高倍率にて行
う必要があるため，600倍もしくは搭載されて
いれば1000倍を用いる），13：報告書の作成
（6～12にて観察された要点を簡潔にまとめ
る）3）

以上の流れは手順として習得しておきたい。

Ⅵ．各血球の成熟段階
・骨髄芽球：直径10～15µm，N/C 比 60～
80%，核はやや中央に位置し，クロマチン網
状繊細，核小体を認め白みがかる。細胞質は淡
青色，顆粒は認めない。
・前骨髄球：直径15～20µm，N/C 比 50～
70%，核は偏在，クロマチン繊細，核小体は
認められることが多い。細胞質は青色，アズー
ル顆粒（一次顆粒），明瞭なゴルジ野を認める。
・骨髄球：直径12～20µm，N/C 比 30～
50%，核は類円形，クロマチン粗剛，核小体
は認めない。細胞質は特異顆粒（二次顆粒）に
より，青色が薄れるがアズール顆粒は一部残存
する場合がある。
・後骨髄球：直径12～18µm，N/C 比 20～
40%，核に陥凹を認める。長径 : 短径＝3：1
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未満，クロマチン粗剛，一部塊状，核小体は認
めない。細胞質はほとんど特異顆粒で占める。
・桿状核球：直径12～15µm，長径と短径の
比率が3：1以上，かつ核の最小幅部分が最大
幅部分の1/3以上で長い曲がった核をもつ。
・分葉核球：直径12～15µm，核は2～5個
に分葉する。核の最小幅が最大幅の1/3未満，
あるいは赤血球直径の1/4（約2µm）未満を
核糸形成とみなす。核が重なり合って明確でな
いときは分葉核球とする。4）

・前赤芽球：直径：20～25µm，N/C 比 60
～ 70%，核は比較的中央に位置し，クロマチ
ン細顆粒状～顆粒状，核小体を認め濃紫色であ
る。細胞質は濃青色，狭く明瞭な核周明庭が認
められる。
・好塩基性赤芽球：直径16～20µm，N/C比
50～ 60%，核は比較的中央に位置し，クロ
マチン顆粒状，核小体は認めない。細胞質は濃
青色（前赤芽球より濃い），核周明庭を認める
こともある。
・多染性赤芽球：直径12～18µm，N/C 比
40～ 50%，核は比較的中央に位置し，クロ
マチン粗大，一部塊状，核小体は認めない。細
胞質は灰青色～橙紅色を呈する。
・正染性赤芽球：直径8～10µm，N/C比 20
～ 30%，核は比較的中央に位置し偏在するこ
ともある。クロマチン濃縮無構造，核小体は認
めない。細胞質は成熟赤血球とほぼ同等の色調
を呈する。5）

・単芽球：大型，広い細胞質を有する。核は円
形，クロマチンはデリケートなレース状，明瞭
な核小体を認める。細胞質は中等度～強い好塩
基性，偽足形成や微細アズール顆粒，空胞を認
めることがある。
・前単球：大型，広い細胞質を有する。核は不整
形，デリケートな陥凹を認める。細胞質は単芽
球より好塩基性は弱く，しばしば微細で明瞭な

アズール顆粒や空胞認める。
・単球：大型，広い細胞質を有する。核は不整形
でくびれ，切れ込みを有する。細胞質は灰青
色。微細なアズール顆粒が散在性に認められ
る。

・巨核芽球：直径15～50µm，核は大型で円
形～湾入や分葉など様々，核クロマチンは網目
の細かい網工が重なった所見と表現され，核小
体は認める場合や濃く染色され不明瞭な場合も
ある。細胞質は顆粒を認めず好塩基性，偽足状
の突起を見ることが多い。
・前巨核球：直径20～80µm，細胞質は巨核
芽球に比べて豊富で，好塩基性の強いものから
弱いものまで種々の段階がある。微細なアズー
ル顆粒を含み分布が細胞質全体にまで拡がらな
い。辺縁は巨核芽球と同様，偽足状の突起を見
ることもある。
・巨核球：直径35～160µm，核は分葉して
厚く重なり合って不整形を呈する。クロマチン
に富む核構造は，不規則かつ粗剛で通常核小体
は認められない。細胞質は豊富で好塩基性を失
い，多数の微細なアズール顆粒が均等に散在す
る。細胞質の顆粒の区画形成像や細胞周辺部の
血小板の状況から，血小板非生成型巨核球（微
細なアズール顆粒充満，顆粒の小集合化が見ら
れないもの）と血小板生成型巨核球に分けられ
る。6）

Ⅶ．異形成とカテゴリー
カテゴリーAの異形成所見：偽ペルゲル核好
中球，好中球の顆粒減少，環状鉄芽球，微小巨核
球がMDS への特異性が高い異形成とされる。
（表 2）7）

カテゴリーBの異形成所見：過分葉核好中球，
偽チェディアック東顆粒，巨赤芽球様変化，多核
赤芽球，核の断片化，核間架橋，非分葉巨核球，
分離多核巨核球がMDSにおいて認められる場合
がある。MDS特異性はカテゴリーAと比較す
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ると劣るが，MDSを示唆する所見として重要で
ある。

Ⅷ．細胞の鑑別方法
骨髄では分化成熟する中で，各成熟段階の中間
細胞を見ている場合が考えられるため，明確に分
類を決めることが難しい。その際，僅かな核クロ
マチンの繊細さ，粗剛さ，細胞質の色調，顆粒の
色調や程度から判定していく必要があり，鑑別の
方法として以下の3つを心得ておきたい。
（1）分析帰納法：教科書的，経験的に得た参考
形態と照らし合わせて選択する方法。
（2）比較類推法：標本内の典型的形態の細胞を
指標として比較し，選択する方法。
（3）除外法：連想される多くの細胞と鑑別対象
細胞が異なるという比較を繰り返し，絞り込まれ
た選択肢の中から妥当と考えられる細胞を選択す
る方法。

Ⅸ．まとめ
骨髄検査の基本的な内容を中心に解説を行っ
た。骨髄検査は造血異常の原因精査および評価を
目的として行われることが多い。診断の一助とな
る場合や疾患によっては診断へ直結する場合もあ
る検査と考えられるため，形態観察の重要性を理
解することが必要である。

参考文献
1）	土屋達行：骨髄像．medicina，47（11）：72-74，
2010	増刊号．

2）	日本検査血液学会（http://jslh.kenkyuukai.jp）（最
終アクセス：2024年 1月14日）．

3）	常名政弘：骨髄標本の見方．血液形態アトラス　矢冨
裕，他編，27-32，医学書院，東京，2017．

4）	日本検査血液学会標準化委員会，顆粒球系細胞の
分 化 連 続 画 像（https://jslh-cs.com/.assets/
karyukyu-180ca4144.pdf）（ 最 終 ア ク セ ス：
2024年 1月14日）．

5）	日本検査血液学会標準化委員会，赤芽球系細胞の分化
連 続 画 像（https://jslh-cs.com/.assets/
sekigakyu-261bb8af7.pdf）（ 最 終 ア ク セ ス：
2024年 1月14日）．

6）	大畑雅彦：骨髄液中に見られる正常細胞	3）巨核球系
細 胞． 検 査 と 技 術，32（10）：1037-1039，
2004．

7）	松田	晃	他：骨髄異形成症候群の形態学的異形成に基
づく診断確度区分（第2版），2023．

■�表 2　MDSにおけるカテゴリーAの異形成と形態学的特徴
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『�マイクロアレイ染色体検査の実際� �
―マイクロアレイってなに？� �
最新の染色体検査技術を学ぼう‼―』基礎編
■開催日： 2024年 1月 24日（水）
■講　師： �株式会社 LSI メディエンス� �

学術情報企画部学術情報G� �
小川　義康

■生涯教育点数：専門―20点

遺伝子・染色体検査研究班研修会―要旨
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『�マイクロアレイ染色体検査の実際� �
―マイクロアレイってなに？� �
最新の染色体検査技術を学ぼう‼―』解析編
■開催日： 2024年 1月 24日（水）
■講　師： �株式会社 LSI メディエンス� �

遺伝子解析部　染色体グループ� �
松井　健

■生涯教育点数：専門―20点
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Ⅰ．用語
1．新字と旧字
　膣，頚，渣（医療用語として左記を用いる。）

　固有名詞は旧字のままでよい。
　例）藤田保健衛生大学坂文種報德會病院など。

2．単位
　mL，µL など。L は大文字。
　マイクロは立体の µ で表す。ミューはギリシャ
文字（斜体）のμで表す。

3．イタリック体表記
　菌，カビ，酵母の学術名とラテン語，in situ も
斜体（イタリック）で表記する。
　例）Escherichia sp.
　 　単数を表す『sp.』，複数を表す『spp.』は菌名

ではないのでイタリック体にしない。
　例）Salmonella enteric serovar Typhi
　 　Typhi は種ではなく血清型を表したものなの

で，イタリック体にせず，頭の文字も大文字にす
る。

4．よく使う語
1）副詞
まず，いったん，いっそう，ほとんど，わずか，あ
らかじめ，いずれ，なお，すべて，まったく，あわ
せて，きわめて，まだ，ついに，なぜ，いかに，さ
らに，とくに，ともに，もっとも，たとえば，たび
たび，あるいは，いわゆる，もしくは，なんら，す
でに，初めに，次いで，主に，だいたい，いっさい，
ぜひ，ふつう，さすが，およそ，たいてい
２）接続詞・連体詞
および（注：及ぼす），または，ただし，したがっ
て（注：従う），ゆえに，しかも，さらに，なお，
ならびに，かつ，ところで，それとも
3）名詞
～するうえで，～につき，～のとおり，～のよ
う に， ～したために，～のほか（注：その他

た
），

いまでは，～したこと，様々，我が国，私たち，皆
さま，我々，コンピュータ，サーバ，1ヶ月，2階（F
は使用しない）
4）動詞・助動詞・形容詞
行う，表す，まとめる，分かる，～することができる，
ください，いたします，いただきます，申し上げま
す，～にみられるように（注：～を見る），～とよ
ぶ，～をはじめに（注：～し始める，初めて～する），
ごとく，～したことがない，～ない，しがたい，し
やすい，してよい，やさしい＜易＞，難しい，する
ようだ，ください
5）助詞
ぐらい，など，まで，ほど
6）その他　当て字
その，それぞれ，おのおの，～において，など，～
につき，はやり，たくさん，かかわらず，ありがと
う

5．記号
㈱㈳㈶…予定表・議案書，論文の表中，議事録の本
文。

（株）（社）（財）…要旨・記録の肩書きと本文，論文の
本文。
株式会社…特集，シリーズ，投稿論文の肩書き。
　基本的に病院名などは「○○法人○○会　〇〇病
院」と書き，省略不可。ただし，〇〇法人〇〇会の
省略を認めることもある。

6．その他
1 つ，2 つ，3 つ（1 人，2 人…）
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著者名：河村　大輔
表題名：病理画像 AI の原理と応用
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 106（4）～ 112（10）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：蜂谷　敦子
表題名：第 5 回「短期大学教育における現状と課題」
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 113（11）～ 120（18）頁
教科点数：基礎―30 点

著者名：石黒　弘美
表題名：当院病理診断科におけるタスク・シフトの

現状について
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 125（23）～ 131（29）頁
教科点数：基礎―30 点

著者名：藤田　浩
表題名：新生児輸血の実際
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 132（30）～ 133（31）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：池田　貴充
表題名：麻酔科医が知りたい術前検査結果から見え

る患者情報　～生理機能検査を中心に～
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 134（32）～ 135（33）頁
教科点数：基礎―30 点

著者名：杉山　聡
表題名：モニタリングに自信をもつために   

～波形変化を考える～
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 136（34）頁～ 140（38）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：境田　知子
表題名：推しのペースメーカ心電図  

～知りたい秘密ミステリアス～
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 141（39）頁～ 145（43）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：高井　大哉
表題名：呼吸機能検査を読み解く‼  

～検査と疾患のつながり～
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 146（44）～ 150（48）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：堀田　直
表題名：やるとハマる VA エコー  

―機能・形態評価のコツ―
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 151（49）～ 154（52）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：鈴木　博英
表題名：肥大心，見つけたら，やってみよう GLS！ 

～心アミロイドーシスも見つけちゃえ～
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 155（53）～ 158（56）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：伊藤　亮介
表題名：虚血心電図 ～カテ画像の見方も学ぼう～
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 159（57）～ 163（61）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：木村　芙英
表題名：ドクター直伝！所見の取り方，伝え方！  

―明日から役立つ乳房エコーのテクニック―
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 164（62）～ 166（64）頁
教科点数：専門―30 点
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生涯教育 自宅研修の手引き
　このページは自宅研修用に会誌の利用の仕方，会誌各内容の教科別区分け，教科点数の案内をしています。
　ここに案内している教科分類は，日臨技の自宅研修方式に基づき地区単位技師会誌の扱いに合致したものです。評価にはレ
ポートの提出が義務づけられます。
〈レポート提出について〉
　レポート提出は日本臨床衛生検査技師会ホームページ
（http://www.jamt.or.jp/）の「生涯学習」「生涯教育研修制度ガイドライン」をご利用ください。
　本号には 2024年合併号対象掲載項目の教科点数を案内しています。



著者名：野中　将太朗
表題名：ISO15189 認証施設の遺伝子検査運用  

帝京大学医学部附属病院の場合
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 167（65）～ 169（67）頁
教科点数：基礎―30 点

著者名：永野　勝稔
表題名：ISO15189 認証施設の遺伝子検査運用  

東京医科歯科大学病院の場合
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 170（68）～ 173（71）頁
教科点数：基礎―30 点

著者名：金子　朋広
表題名：もっと知ろう，IgA 腎症と腹膜透析
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 174（72）～ 184（82）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：宇津野　宏樹
表題名：不妊治療の概要と検査
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 185（83）～ 189（87）頁
教科点数：基礎―30 点

著者名：宗村　佳子
表題名：動物由来感染症を取り巻く状況の変化と  

東京都における動物由来感染症の発生状況
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 190（88）～ 191（89）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：北川　亘
表題名：臨床検査技師に伝えたい甲状腺癌の診断と

治療　～最新のトピックをふまえて～
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 192（90）～ 195（93）頁
教科点数：基礎―30 点

著者名：有賀　祐
表題名：骨髄検査の基礎 ～骨髄像の見方・考え方～
掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 196（94）～ 199（97）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：小川　義康
表題名：マイクロアレイ染色体検査の実際  

―マイクロアレイってなに？  
最新の染色体検査技術を学ぼう‼―基礎編

掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 200（98）～ 204（102）頁
教科点数：専門―30 点

著者名：松井　健
表題名：マイクロアレイ染色体検査の実際  

―マイクロアレイってなに？  
最新の染色体検査技術を学ぼう‼―解析編

掲載誌：第 52 巻 2・3 合併号 205（103）～ 208（106）頁
教科点数：専門―30 点
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Ⅰ．投稿資格
　筆頭者，共同研究者は本会員に限る。ただし，共
同研究者が非会員の場合 1名につき 10,000 円を
申し受ける。

Ⅱ．投稿論文の内容
　臨床検査，公衆衛生検査に関するもので，他誌ま
たは出版物に未発表なものに限る。

Ⅲ．投稿論文の種類
1）原著
　�独創的な研究成果で学術的評価が高いもの。10
枚以内（刷上り 8頁以内）。
2）研究
　�検査法の追試，改良等の研究に関するもの。7枚
以内（刷上り 5頁以内）。
3）管理運営および調査資料
　�臨床検査の管理運営や調査に関するもの。7枚以
内（刷上り 5頁以内）。
4）試薬と機器
　�既成のキット，機械，器具，試薬等を検討したも
の。7枚以内（刷上り 5頁以内）。
5）症例報告
　�有用な情報を提供する症例に関するもの。7枚以
内（刷上り 5頁以内）。
6）文献紹介および書評
　�広く検査に関する国内および海外の文献の要約紹
介および書評に関するもの。2枚以内（刷上り 2
頁以内）。
7）読者のページ
　�広く医療に関する意見，感想などのほか諸外国の
検査技師教育制度，研究所および病院検査室の紹
介，留学生活体験などに関するもの。5枚以内（刷
上り 4頁以内）。
8）工夫，アイデア
　�日常検査に有用な工夫やアイデアに関するもの，
2枚以内（刷上り 2頁以内）。

9）支部活動
　�支部集会に関するもの。2枚以内（刷上り 2頁
以内）。

　★原稿は，1枚1,200字（40字×30行）とする。
　★上記原稿枚数には，図表，文献を含む。
　★�規定の枚数を超えたものに関しては，超過料金
を申し受ける。

Ⅳ．執筆要領
1）�原稿には表紙を付け，表題，著者名，所属，所
在地，別刷り請求先，著者連絡先，表および図の
点数を書き，著者負担分の別刷りを必要とされる
方は請求部数（単位 50部）を記載する。すべて
の原稿は，表紙から順に通し番号をつける。

2）�原著については，表題，著者名，所属，所在地，
別刷り請求先を和文と英文で併記する。さらに，
英文 summary（200words 以内）と和文の要
旨（400 字以内）を添付し，キーワードは 5語
以内で，和文と欧文で併記する。

3）�改行する場合は必ず改行を入力し，新しい行の
はじめは全角（1コマ）あける。句読点は「，」「。」
を使用する。専門用語以外は常用漢字，現代かな
づかい，数字は算用数字とする。なお，数字，欧
文は半角文字とする。

　�　また，菌名などはイタリック体で表記する。
4）�本文中の大見出しには，Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ…を使い，
前文間を 1行あける。必要であれば，中見出し
以下 1.，2.，3.…，1)，2)，3)…，ⅰ)，ⅱ)，ⅲ)
…の順で使用する。

5）�本文中頻回に記述される語句については，初回
に母体となる用語を記述した後その略語を括弧内
に記入し，以後その略語を用いる。

6）�度量衡の単位は，原則として Sl 単位を用いる。
7）�表，図，写真については，表 1，図 1，写真 1
のように別個に番号を付し，A4判用紙に 1枚ず
つ個別に書き，図のキャプションは別紙にまとめ
て付す。また，本文中欄外には，表，図，写真の
差し入れる箇所を朱書きで明記する。

　�　また，表，図の他からの引用は出典を明らかに
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し，転載許可を著者責任で得ておく。
8）�本文中の引用文献番号は，右肩づけとし，引用
順に番号をつける。
9）�引用文献の記載順序は，本文中の引用順とし本
文中の引用箇所に番号を付す。引用文献の記載は
下記の通りとし原稿の末尾にまとめて添付する。
　　［雑誌の場合］
　　�著者名：表題名．雑誌名（略語），巻数（号）：
始頁 -終頁，発行年

　　［単行本の場合］
　　�著者名：表題名．書名，始頁 - 終頁，発行所，
発行地，発行年

　★�著者名は，筆頭者のみとし，和文文献の引用に
は姓名を明記する。和文以外の文献の引用では
ファミリーネームを記し，次にパーソナルネー
ムはイニシャルを明記する。共同発表，共著の
場合には “ほか ”，“et al.” とする。

10）� 提出原稿は，原則としてテキストデータを使
用し，明朝体またはゴシック体を用いる。本文は，
A4判 40 字× 30 行の横書き文章でフォントサ
イズは 12ポイント位を使用し印刷したものを提
出する。

Ⅴ．原稿の審査
1）�投稿原稿の採否は，査読結果に従って編集委員
会において決定する。
2）�結果により原稿，図，表の加筆訂正を求める場
合もある。

Ⅵ，著者校正
　原稿の初校は著者校正とし，再校以降は，編集委
員会において行う。校正時の原稿への加筆訂正は，
原則として認めない。

Ⅶ．原稿採用決定時のデータ提出
　編集委員会で採用が決定すれば，原稿の収載され
たデータの提出を求める。なお，データ保存形式は，
原則としてテキストファイル（.TXT）とする。図，表，
写真についても，使用したソフト名を記載し提出す
ること。しかし，印刷時に対応ができないソフトの
場合は提出原稿の使用またはトレースを行うことが
ある。

Ⅷ．別刷り
　別刷りは，原著，研究，管理運営および調査に関
してのみ投稿時に申込むことにより 50部まで無料
で贈呈する。
　50 部以上の請求は，50 部単位で増刷しその実
費（送料を含む）を著者が負担する。

Ⅸ．原稿の送付
1）原稿はオリジナルとコピーの 2部（図，表，写
真を含む）を送付する。

2）投稿原稿は原則として返却しない。

　原稿送付先
　〒 102-7703
　東京都千代田区九段北 4丁目 1番 5号
　市ヶ谷法曹ビル　405号
　公益社団法人　東京都臨床検査技師会
　　　　　　　　会誌編集部　宛
　（封筒の表には「会誌投稿原稿」と朱書きする）

Ⅹ．著作権および引用・転載
1）�本誌に掲載された論文の著作権は（公社）東京
都臨床検査技師会に帰属する。

2）�投稿論文執筆に際して他著作物等から引用・転
載する場合は，原著者および出版社の許諾を受け，
原稿に出典を明示すること。
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あとがき

■編集委員　
学術部総括部長� �
会誌編集主幹� 近藤�昌知�（府中恵仁会病院）

学 術 部 長 � �
（編 集 担 当）� 浅野�直仁�（東京女子医科大学附属足立医療センター）

学 術 部 長� �
（研究班担当）� 堀口�新悟�（東京慈恵会医科大学附属病院）

学術次長� 本間慎太郎�（杏林大学医学部付属病院）

学術次長� 長島�恵子�（�国立研究開発法人国際医療研究センター病院）
編集長（免疫血清）� 大竹�千晶�（�地方独立行政法人東京都立病院機構東京都立大塚病院）
委員（輸血）� 永沼�真一�（�日本赤十字社関東甲信越ブロック� �

血液センター）
委員（臨床化学）� 渡部�芽以�（東京科学大学病院）
委員（情報システム）� 梶�　良太�（東京医科大学八王子医療センター）
委員（一般）� 須藤由美子�（杏林大学医学部付属病院）
委員（生理）� 市川�　篤�（東京女子医科大学病院）
委員（病理・細胞診）� 奥山�力也�（NTT東日本関東病院）
委員（公衆衛生）� 坂田英莉子�（江戸川区医師会医療検査センター）
委員（血液）� 由利麻衣子�（順天堂大学医学部附属順天堂医院）
委員（微生物）� 小林�昌弘�（�独立行政法人国立病院機構� �

東京医療センター）
委員（遺伝子・染色体）� 谷古宇利樹�（東京都済生会中央病院）
常任委員� 平木�一嘉
学術担当� �
副 会 長� 山方�純子�（慶應義塾大学病院）
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合併号の特集は，病理細胞診検査研究班から「病理画像AI の
原理と応用」として，病理組織画像に対するAI 技術に焦点をあ
てた内容をお届けしました。執筆は，日本病理学会の病理AI ガ
イドライン策定ワーキンググループの委員としてもご活躍されて
いる河村大輔先生にお願いいたしました。
近年，人工知能（AI）の技術的進歩は凄まじく，医療分野に
おいても放射線画像や内視鏡画像の解析にAI が導入されつつあ
ります。病理診断の領域でも見落とし防止や労力の低減を目的と
してAI の開発が進められており，将来的に普及することが予想
されます。日本病理学会は「将来病理医がAI を使うことがあっ
ても，AI は病理医にとってかわるものではない」と明言してお
り，2022 年には「病理診断に有用なAI を開発し，病理医が適
切にAI を使いこなすために必要な情報を提供すること」を目的
として「病理診断支援AI の手引き」を策定しました。
タスクシフトが進められる現在では，代替可能な領域にはAI
が導入されるかもしれません。今後，私たちがAI 技術を上手く
活用していくためには，メリット・デメリットを理解し，正しく
使用することが求められます。今回の特集が診断支援AI の現状
と課題について学ぶ機会となれば幸いです。
� （病理・細胞診　渡部朱織）
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