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テレパソロジー　―10 年間の軌跡―

三代川　斉　之＊

キーワード

１　はじめに

依頼論文

【要　　　旨】

＊旭川医科大学病院病理部

　本学における遠隔医療は、1994 年本学初の遠隔医療実験が眼科学講座において成功したことから始まりました。
5 年後の 1999 年には全国初の遠隔医療センターが本学に開設され、2000 年には本学最初のテレパソロジー（遠
隔画像病理診断）が遠隔医療センター内病理診断室と名寄市立総合病院との間で実施されました。この症例以来
既に 10 年の歳月が経過したことになります。開始当初に経験した数多くのトラブルを克服しながら現在まで 480
件のテレパソロジーを経験してきましたので、開始当初の問題点と現在までのテレパソロジー症例の総括をさせ
て頂きます。また、10 年間の経験を通じて感じてきたテレパソロジーに内包する問題点や今後の展望についても
考案させて頂きます。

遠隔医療、テレパソロジー、問題点、将来展望、病理専門医

　遠隔医療とは、「映像を含む患者情報の伝送に基づ

いて遠隔地から診断、指示などの医療行為（Telemedi-

cine）及び医療に関連した行為（Telecare）を行うこと」
（#1）と定義されています。

　これは平成 12 年度（旧）厚生省科学研究費補助金・
医療技術評価総合研究事業として、（財）医療情報シ
ステム開発センターが推進した「医療情報技術の総合
的評価と推進に関する研究」の遠隔医療に関する研究
班がその報告書の中で定義したものです 1）。この定義
にはいくつかの特徴があります。第一に、「映像を含む」
としていることです。遠隔医療という医療形態が映像
伝送を利用することではじめて可能となる新しい医療
形態であるという認識の下の定義なのです。第二に、
遠隔医療には在宅医療支援も含められるべきであると
の考え方から「遠隔地から」という言葉のみで、特に
発信元や発信先が医療機関であるか否かを規定してい
ません。第三に、「医療行為及び医療に関連した行為」

という表現にして「医療行為」のみとせず、「遠隔医療」
が福祉との接点をも扱うことを想定しています。第四
に、伝送と医療行為とが即時的に行われる必要性がな
いことです。例えば、X 線写真の読影のようにバッチ
処理後にまとめて読影し、翌日あるいは数日後に読影
結果を送信側に返送することも可能であるということ
です。

　ではこのような遠隔医療の定義は日本だけのものな
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のでしょうか？

　米国の医療行政を所管する Food and Drug Adminis-

tration (FDA) の Devices and Radiological Health (CDRH) 

部局では米国における遠隔医療（telemedicine）を監
督しており、 ”telemedicine”を下記のように 5 項目の
具体的内容を添えて定義しています 2）。

　The delivery and provision of health care and consulta-

tive services to individual patients and the transmission of 

information related to care, over distance, using telecom-

munications technologies, and, incorporating the following 

activities:

　ⅰ．Direct clinical, preventive, diagnostic, and therapeutic 

services and treatment, including procedures where a 

provider may be present with the patient, and clinical 

training and consultative clinical Grand Rounds, if 

used for decision making regarding the clinical care 

of a specific patient. 

　ⅱ．Consultative and follow-up services. 

　ⅲ．Remote monitoring, including the remote reading and 

interpretation of results of patient’s procedures. 

　ⅳ．Rehabilitative services. 

　 ⅴ．Patient education provided in context of delivering 

health care to individuals. 

　両国とも「普遍的」「伝統的」定義であり、いずれ
も国内での定義として受け入れられているものと考え
られます。
　これに対し、米国における遠隔医療に関する協議
会の一つ American Telemedicine Association (ATA) は、
HP のなかで、将来的な情報通信技術革新に対応すべ
く下記のようなより幅広い定義を提唱しています 3）。
 

　“Telemedicine is the use of medical information ex-

changed from one site to another via electronic communi-

cations for the health and education of the patient or health-

care provider and for the purpose of improving patient 

care.”

　即ち「どのような情報」が「どのような仕方で伝送」

され、そうした情報が「どのように利用されるかに拠
らない」包括的な定義で、例えば、伝送された患者の
データがコンピューターによって解読・分析される場
合であっても、それが患者のケアの質を高めるもので
あれば「telemedicine」として各種保険適用の範囲内
として認められるべきであるという考え方です。将来
的に、日本でもこのような定義の医療関連行為をも含
んでいく可能性はあるものと考えられます。

　さて、日本における最初の遠隔医療に関する実験は、
1971 年の和歌山県での心電図伝送実験が臨床応用実
験とされています。以後数々の遠隔医療実験が試みら
れてきましたが、本学においても 1994 年、眼科学講
座が余市の病院との間で遠隔医療に成功しています
4）。1996 年には厚生省の「遠隔医療に関する研究」班
が立ちあげられ、東大の開原成允先生を主任とした病
理診断関連部門の遠隔医療実験も展開されることとな
りました。その研究班の提言を基に、1997 年には医
師法第 20 条の解釈が拡大されることとなり、実際に
目の前で患者様を見なくとも遠隔地で画像伝送を通し
て医療行為を行うことが可能となりました。これを期
に遠隔医療が実験的なものから実践的なものへと変革
して行きました。その間、本学においては眼科学講座
を中心に遠隔医療実験が積極的に行われており、その
実績により 1999 年全国初の大学内遠隔医療センター
が開設されることとなりました。病理部が参画する病
理診断関連部門の遠隔医療は 2000 年より遠隔医療セ
ンター内病理診断室にて開始されることとなります

（#2）。
　病理診断関連部門の遠隔地医療を「Telepathology（テ
レパソロジー）」と言いますが、一般的には略して「テ
レパソ」と呼んでいます。肉眼画像や顕微鏡画像など
の病理画像をコンピューターと通信ネットワークを用
いて遠隔地に伝送して病理診断やコンサルテーション
を行うものです。送信側は組織検体の肉眼像や顕微鏡
像・患者情報などをコンピューターを介して送信し、
受信側はコンピューターのモニター画面を見て病理診
断をすることとなります（#3）。このテレパソロジー
は、主に遠隔病理画像診断、特に術中迅速病理診断

（Gefrierschnitt[ 独 ], Frozen[ 英 ]）を対象として実施さ
れることが多いのですが、その他にも病理医間での画
像コンサルテーションやセカンドオピニオン、遠隔地
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の病院間での症例検討会や教育への活用も実際に行わ
れています（#4）。

　ところで「病理診断とは？」「どのような時にする
検査？」「術中迅速病理診断って？」と問われてきち
んと正解を答えられる人はどれくらいいるのでしょう
か？医療関係者でも難しい質問かもしれません。少な

くとも米国では一般の 90% の人がかなり正解に近い
ところまで説明できるそうですが、日本ではきちんと
説明できる人は 10% 以下というアンケート結果があ
るくらいです。

　病院ではどのような時に病理検査をしているのかを
治療との関係で示します（#5）。右側にあるようにそ
の時々で病理検査の目的も変わることとなります。で
は、病理診断がどのようにされているかと言うと、臨
床の先生方が検査の一部として組織の一部分を齧り
取ってくる生検材料や治療の一環として行われる外
科的治療により摘出された臓器材料といった組織検
体を、通常はホルマリン固定し、5 μm 程に薄切し、
HE 染色して顕微鏡で見て診断します。HE 標本だけ
で診断が付かない時は、特定の細胞を特定の色に染め
分ける特殊染色や特定の抗原・蛋白質を有する細胞を
染め分ける免疫染色といった特殊な染色を活用して診
断します。また、ある特定の疾患では細胞内外の超微
小構造物が診断の鍵となる場合があり、そのような疾
患を疑った場合は超微小構造を検討できる電子顕微鏡
による電顕診断をすることとなります。さらに、「本
当に癌なのかどうか？」「癌が取り切れているか？」

「癌のリンパ節への転移はないか？」などの問題を解
決するために外科手術の最中に組織の一部をとって凍
結標本を作成し HE 染色のみで診断することもありま
す（#6）。手術中に 20 分程の短時間で標本作製から病
理診断までを行うことから「術中迅速病理診断（迅速
診断）」と呼ばれています。術中迅速病理診断は、手
術中に良性疾患か悪性疾患かなどの判定も可能ですの
で手術回数の減少・患者様の精神的負担や経済的負担
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る必要がないため改めて手洗いをする必要がありませ
ん。このシステムは米国の有名な大病院では手術部内
に手術室と同数の病理診断室が廊下を挟んで並んでい
るような病院が多いため普通に行われていることです
が、本邦の国立大学法人の附属病院では初のことでし
た。第二に、迅速診断室では本学の遠隔医療センター
の画像伝送システムを活用し手術室の全景や術野映像
を確認出来ます。手術の進行状況をチェックできるこ
とにより迅速診断用の検体が何時ごろ提出されるか想
定することが可能です。さらには、診断結果の根拠と
なる顕微鏡画像を手術室の執刀医に直接画像配信する
ことが可能で、結果を口頭連絡するばかりでなく、手
術室と迅速診断室で顕微鏡画像を見ながらディスカッ
ションすることが可能となっています（#9 の一番左
側のモニターが顕微鏡画像用モニター）。

　では、病理医のいない病院では迅速診断は出来ない
のでしょうか？「否」、凍結標本作製設備と画像伝送

の軽減・医療費の軽減にも寄与することが知られてい
ます（#7）。実際、肺の結節性悪性病変に関しての試
算では、術中迅速病理診断ができて 1 期手術で済む場
合と胸腔鏡下手術と開胸手術の 2 期手術の治療が必要
な場合で 1 症例につき約 60 万円、医療統計に基づい
た胸腔鏡下肺切除術の年間症例数の 1 割が悪性腫瘍と
仮定すると年間約 200 億円～ 250 億円の医療費削減に
繋がるのです 5）。肺の結節性病変だけでもこの額です
から全臓器となると桁違いの医療費削減に貢献できる
検査であることが判るかと思います。

　当院の迅速診断は、病理部内の迅速診断室で標本作
成、診断がなされます。当院の迅速診断室にはいくつ
かの国内初の工夫がなされています 6）。第一に、検体
は手術部の廊下にある専用窓口から病理部迅速診断室
にいる病理医のもとに直接手渡されます。その場で肉
眼写真撮影可能で、臨床医との直接の情報交換も出来
るようになっています（#8）。臨床医は手術部から出
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設備および標本を作製できる検査技師がいればテレパ
ソロジー（テレパソ）により可能となります。但し、
術中迅速病理診断は、通常の病理組織診断と異なりホ
ルマリンによる細胞固定を省略し凍結状態で作成する
ため薄切技術に熟練している必要があります。ほと
んどの細胞は胞体内に約 90% の水分を有しています。
薄切時も組織検体は凍結状態であるため細胞は体積が
非凍結時の 1.1 倍程になっておりちょっとした刺激で
細胞膜が破れやすい状態となっています。凍結状態で
の薄切では検体の一部が標本とならないことや検体の
一部が挫滅して所見が取れないようなことも往々にし
てあり、綺麗な標本を作成するには十分に標本作製技
術を習得した検査技師が細心の注意を払って作成する
必要があるのです。

　それでは、ここでテレパソ開始時の名寄市立総合病
院の数症例を検証してみます。

　最初は肺癌の症例（名寄症例 #2）です。顕微鏡の
最少倍率（ルーペ像）の画像が送られてくる前に依頼
書と切除標本の肉眼写真がまず送られてきます（#10）。
この症例では腫瘍本体、気管支断端、肺門リンパ節の
3 検体が術中迅速診断用に標本作製されました（#11）。
それぞれの標本の確認に 15 ～ 20 分ほどの画像取り込
み時間と標本を乗せ換えるたびにタイムラグ 5 分程か
かり、画像取り込み枚数 45 枚、診断時間合計 90 分程
を要しました。標本も傷が付いていたり検体の一部が
標本になっていないのが判ります。特に気管支断端は
全周が検体として提出されたのですが標本に出来たの
は約 1/3 周の部分のみであることが判ります。

　2 番目の症例は、膵癌の腫瘍本体と断端検索の症例
でした（名寄症例 #3）。この時は断端に関しては標本
作製に慣れたのか肉眼像とルーペ像にさほどの形の差
がありません（#12）。しかし、顕微鏡（低倍）で見て
みると標本の傷や凍結による細胞の破壊、組織の挫滅
が明らかです（#13）。腫瘍本体は所見も取りやすい比
較的きれいな標本となっていました。標本 2 枚で取込
画像 62 枚、所要時間 60 分を要しています。

　3 番目の症例は、胃癌の口側断端検索の症例（名寄
症例 #4）。しかも依頼書によれば生検診断で por（低
分化腺癌、赤枠部分）です（#14）。低分化腺癌の場合、
single cell level での間質浸潤もありうるので慎重な診
断が必要になります。提出検体は口側断端 6cm 程の
組織です。本院の病理部技師は 6cm 程の検体であれ
ばロール状にして 1 枚の標本として作製できるのです
が、送信側の技師さんは標本作製に不慣れなためもあ
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り検体を 4 分割し 2 ブロックとしています（#15）。し
かも、全ての検体で検体の一部が標本になっていませ
ん。当初の危惧通り single cell level での間質浸潤が問
題となる症例でした。200 倍の高倍で右下→にあるよ
うに炎症細胞か低分化の癌細胞浸潤か判定に迷う細胞
が確認されました（#16）。最終的に断端陽性と診断す
るまでに 67 枚の画像を取り込み 65 分の診断時間を要
しています。

　4 番目の症例は、膵癌断端の症例（名寄症例 #5）。
肉眼像とルーペ像に大きな差があることがお判りにな
ると思います（#17）。顕微鏡で観察すると薄切した標
本が捲り上がり何重にも重なり合っていたり（#18 上
2 枚）、凍らせ過ぎて組織間隙が出来ていたり（#18 左
下）、膵管上皮細胞や腺房細胞が壊れていたり（#18
右下）となかなか診断に難渋しそうな標本でした。テ
レパソ診断は「断端陰性」でしたが、解凍永久標本で
はテレパソ時に標本となっていなかった部分が標本と

して含まれていました（#19 赤線□）。そしてその部
分に神経周囲転移が確認され、診断が「断端陽性」と
変更になった症例です（#19 左下黒矢印）。青の□の
部分は腫膵管断端ですが、解凍永久標本では異型上皮
の増殖像も確認できます（#19 右下）。

　迅速診断では標本の質が診断に大きな影響を与える
ことが判っていますので、迅速診断終了後凍結標本を
作製した検体を解凍しホルマリンで固定し、再度 HE

標本を作成し直し診断します。テレパソの検体も同様
に解凍ホルマリン固定検体を本院病理部に搬送しても
らい解凍標本を作成後再検鏡再診断しています。テレ
パソ開始当初の 5 症例に関しまとめてみました（#20）。
名寄市立総合病院のテレパソ 1 例目は機械操作の不慣
れのために回線トラブルとなり回復できずに標本作製
までで中止となりました。2 例目、3 例目、4 例目の
症例では幸いなことに診断の変更はありませんでした
が、上述のように 5 例目の症例でテレパソ診断を解凍
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標本で訂正させて頂きました。画像取り込み枚数、診
断所要時間等を見てみますと、初期のテレパソの問題
点がいくつか明らかになってきます（#21）。

　第 1 に臨床サイドのテレパソロジーに対する期待の
大きさです。通常の迅速診断のように早く正確な診断
がもたらされると期待しているようで、#2 の症例の
ように検体が 3 種類（肺腫瘍本体、気管支断端、肺門
リンパ節）でしかも大きな検体で標本作製が難しいも
のを出すとか、#4 の症例のように低分化腺癌の断端
検索といった画像取り込み枚数が膨大になる可能性の
ある要求をしてきました。初期の 5 症例を経験した時
点で名寄市立総合病院の外科系の先生方と問題点の検
討を行いましたが、画像取り込みに時間が掛るという
テレパソの最大の弱点を理解できていないことが浮き
彫りになりました。検討を通じて使用しているテレパ
ソシステムの問題点に関して認識をして頂き、何でも
通常の迅速診断と同じように出来るわけではないこと

を理解して頂きました。さらに、症例 #4 のような低
分化腺癌の断端検索やリンパ節転移検索の依頼に対し
ては迅速凍結標本を用いた免疫染色を行い、異型上皮
細胞有無の確認を行うことにもなりました。現在まで
断端検索・リンパ節転移検索で 14 例にケラチン抗体
による免疫染色を迅速診断時に活用しています（#27）。
　第 2 に一番重要な標本の質の問題です。症例 #2 ～
#5 のルーペ像や低倍の顕微鏡画像で判るように標本
の質が悪いことが診断の信憑性に大きな影響を与えて
いるのです。症例 #5 のように肝心な部分が標本になっ
ていなければ解凍標本で確認した時に診断が異なるこ
とは当然でしょう。また、症例 #2 のように気管支断
端の 1/3 しか標本になっていない場合「あくまでも検
索できた範囲での結果です」と強調する必要がありま
す。標本作製技師の技術的習熟度の問題がテレパソ診
断に重大な影を落としているのです。当院では送信側
病院の病理標本作製担当技師を定期的に技術指導する
こととしましたが、常時病理標本作製をしているわけ
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ではないのでやはりその時々で標本の質にばらつきが
出ます。

　そこで、当院の病理部ではこの凍結薄切標本の質
の問題に逸早く取り組み Cryofilm 法というユニーク
な迅速標本作製法を開発しました 7）。 名寄症例 #2 で
気管支断端を凍結標本にしたものと当部で開発した
Cryofilm 法で作成した当院の気管支断端検索症例の標
本の質の差は歴然としています。当院の症例では気管
支の膜様部はブロック作成時から欠損しているため標
本上確認できませんが、全周の 5/6 の軟骨部はすべて
標本となっています（#22）。当然気管支粘膜の上皮も
きちんと顕微鏡で確認出来ます。本法は、透明な粘着
テープを利用し荒削りした凍結ブロック表面にテープ
を密着させたままクリオスタット（凍結薄切装置）で
薄切するという方法で（#23）、検体の隙間を埋める基
材と検体をバラバラにならなくするというものです。
特に乳腺組織のように脂肪成分が多い組織やセンチネ

ルリンパ節のように 1 ブロック中の検体数が多くなる
標本作製には威力を発揮します。センチネルリンパ節
のブロックを用いて従来法と比べると Cryofilm 法で
作成した標本ではすべての組織片が綺麗に標本となっ
ているのに対し従来法では基材のみが薄切され肝心な
リンパ節切片が剥がれ落ちていることが判ると思い
ます（#24）。乳癌のセンチネルリンパ節の確認では 3
個のリンパ節を 2mm 間隔で 2 割・3 割・4 割とし計 9
個の組織片として 1 ブロックとしています。従来法で
はばらばらになりやすいこのような凍結ブロックでも
すべての組織片が綺麗に標本となり、その中で微小転
移巣がしっかり確認出来ることが判ります（#25）。
　凍結検体の一部が標本とならなかったり、肝心な部
分が傷になっていたり、切片が捲れあがっていたり、
重なっていたりすると診断自体が出来ないことになり
ます。このように標本の質により病理診断の信憑性が
かなり違ってくる現状がお判りになったことと思いま
す。現在、我々は、Cryofilm 法を全国の凍結標本を作
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成している病理検査室に普及させるべく努力をしてい
ますが、本法が普及すれば標本の質の問題で診断の信
憑性を失うようなことは避けられると考えています。

　第 3 の問題となったのが、ハード・ソフト面の問題
です。当初のテレパソシステムとして、名寄市立総合
病院がオリンパスの Olmicos/W、市立根室病院がニコ
ンの T2000 というシステムを導入したのですが、い
ずれも ISDN の回線を利用する機種でした。両機種と
も指定した場所と倍率で顕微鏡画像を一括取込後、電
話回線を利用して伝送するタイプですが、画像取込時
間・伝送時間とも期待よりも遅く複数枚の画像取込を
指定すると想像以上の時間が掛ってしまいました。当
初は診断側も不慣れなため取込画像枚数も多く、拘束
時間の問題にも関わってきました。また、回線の接続
不良や標本を乗せ換える度にコンピューターがフリー
ズするなどソフト面の問題も経験しました。特にニコ
ンの T2000 は回線接続不良やフリーズ、ピンボケ画

像を伝送するなど問題の多い機種で、1 年後ソフトを
Ｔ 2000 Ｒにバージョンアップしたにもかかわらず接
続不良・フリーズのためにテレパソを中止したことも
幾度も経験致しました（#27）。

　テレパソ開始当初の大きな問題点は以上の 3 点でし
たが、これらの問題から派生する問題も生じてきまし
た。それぞれの問題点の中でも述べてきましたが、回
線トラブルを修復している間臨床サイド・病理サイド
ともに拘束時間が増加しました。標本の質を画像枚数
でカバーするため画像取込時間・画像伝送時間がかか
りさらに拘束時間が長くなったのも事実です。標本の
質の問題から診断の信憑性の問題も生じてきました

（#21）。これら多くの問題を送信側の協力と運用面で
の工夫で何とか乗り切り、平成 22 年 3 月時点で道内
４医療機関とテレパソを実施しています 8,9）。

　次に、テレパソ開始当初からのデータを検討してみ
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ました。

　関連 4 医療機関のテレパソ開始時からの年次別実施
件数を示しています。括弧内は回線トラブル等でテレ
パソ自体を中止した件数です（#26）。この表で分かる
通りいずれの施設においても実施件数の伸び悩み傾向
が明らかです。この原因となったのがテレパソ開始当
初の送受信異常回数の多さ（#27）と標本の質による
診断の信憑性および拘束時間の問題でした。送受信異
常回数はニコンＴ 2000 Ｒが異常に多く 42 回、実にト
ラブル率 71.2% で、うち 16 回は途中で中止となって
います。中止率 27.1%。こんなに中止しているようで
は使い物にならないと臨床サイドが利用しなくなるの
も当たり前です。オリンパスのシステムは名寄市立総
合病院の開始当初こそ回線トラブルがありましたが、
2 年後からは安定運用が可能となり、後発病院の釧路
孝仁会記念病院と北見日赤病院では数回ずつとなって
います。なんとか許容範囲内で収まっていると思いた

いところです。しかしながら、開始当初のこの回線ト
ラブルは確実に臨床サイドの信用を失墜させるに十分
でした。さらに、開始当初は診断側も伝送画像のみで
の診断が不慣れなため丁寧に診なければと画像枚数が
多くなりがちで、そのために診断時間も迅速診断の時
間の範囲をはるかに超えることとなりました。勿論臨
床サイドには診断時間がかかる旨は伝えてありました
が、待機時間・拘束時間が想像以上に長く、臨床サイ
ド・病理サイドいずれも「これで術中迅速診断と言え
るのか？」と疑問を覚えたものでした。待機時間・拘
束時間の問題も臨床サイドの信用失墜には十分な動機
となりました。いずれにしても回線トラブルも含め時
間がかかり過ぎで、診断も標本の質が悪いから当てに
ならないのでは利用件数が減少するのも仕方ありませ
ん。唯一実施件数で健闘しているのが、釧路孝仁会記
念病院です。こちらは脳神経外科の脳腫瘍と呼吸器外
科の肺癌が対象となっているため検体が小さく凍結標
本作製も比較的容易で、診断時間も画像伝送時間を含
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めても 15 分以内と迅速診断の役目をしっかり果たせ
ていることから毎年コンスタントにテレパソの依頼が
来ています。

　各病院からのテレパソの依頼を臓器別にまとめてみ
ました (#28)。各病院の特性や診療科との絡みもあり
ますが、釧路孝仁会記念病院は脳外科領域と呼吸器の
検体に特化していることが判ります。やはりテレパソ
に適した目的・臓器が限定されるべきなのかもしれま
せん。

　直近 5 年間では 294 件のテレパソロジーを実施し
ましたが、その目的としては組織診断確定が最も多
く 84%、残り 16% が断端や転移の判定でした（#29）。
全国調査のデータでは良悪判定・組織型確定が 53%、
断端検索・転移判定合わせて 46% ですから本院のデー
タと多少の隔たりがあるようですが、このデータも釧
路孝仁会記念病院のテレパソが大きく影響していま

す。釧路孝仁会記念病院は脳腫瘍が検体の大部分を占
めているためです。脳腫瘍は術前の生検組織診断がで
きません。従って術中での組織診断確定が目的となり
ます。また、呼吸器も肺癌（疑）症例ばかりなので良
悪判定・組織型決定が目的となるからです。

　視点を換えて、診断側から検討してみました。

　まず、診断医別の実施件数です（#30）。当初、テレ
パソの診断は全て遠隔医療センター内の病理診断室で
行い、担当は病理部医師でしたが、平成 17 年の新病
理部移転に伴いテレパソ診断室が病理部内に設置され
たことを機に、病理学講座免疫病理分野の病理医がテ
レパソの一部を分担するようになりました。北見日赤
病院のテレパソ症例は平成 17 年 9 月より、名寄市立
総合病院のテレパソ症例は平成 19 年 9 月より病理学
講座免疫病理分野の病理医が診断しています。10 年
間で、病理部医師 2 名が 322 件、病理学講座免疫病理
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分野病理医が 140 件、合計 462 件診断しています。10
年間の実施総件数は 480 件でしたが 18 件の中止事例
がありましたので診断件数は 462 件となります。

　次に、テレパソ正診率を検討してみました（#31）。
病理学講座免疫病理分野病理医が診断したテレパソ症
例に関しては、解凍標本の結果を直接当該病院に配信
しているため病理部で解凍標本の診断をチェックする
ことができません。そこで病理部医師に関してテレパ
ソ正診率を検討しました。テレパソ時の診断と解凍標
本での診断が異なった症例の中で、良悪の判定を含め
診断を訂正するほどではないが診断の追加や組織所見
の訂正や追加が必要になった症例を「許容診断」、明
らかに結果の訂正が必要となった症例を「誤診」とし
テレパソ正診率を計算してみました。許容診断率、正
診率は以下の式により求めました。

許容診断率 (%) ＝

{ ( 総件数－誤診件数 ) / 総件数 } x 100
正診率 (%) ＝
{ ( 総件数－誤診件数－許容診断件数 ) / 総件数 } x 100

　過去 10 年間では正診率 94.41% と他大学に比較し
て若干低値となりましたが、技術面でも運用面でも手
技的に安定してきた直近 5 年間のデータで見ますと
98.64% と他大学の正診率を若干上回る数値となって
います。これには、開始当初の回線トラブルや標本の
質が影響している可能性が考えられます。診断の信憑
性を疑われていた受難の時期はやはり誤診や許容診断
が多かったことが窺われます。

　最後に、社会的な側面からテレパソをとらえたいと
思います。

　1990 年代後半、旧厚生省の支援のもと全国的にテ
レパソの機器導入が進み、大学病院が中止となってそ
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れぞれの地域でテレパソが実験的に実施されるという
テレパソ黎明期が訪れました。しかし、実際にテレパ
ソを開始してみるとインフラストラクチャーの問題、
運用面での問題など様々な問題が内包されていること
が明らかになりました（#32）。関連企業の努力や病院
間での協力体制の構築により多くの問題は解決されて
いったのですが、2000 年代から次第にテレパソから
の撤退病院が増えて行きました。現在は、北海道・東
北・関東・近畿・中国・九州といった各地域でいくつ
かのネットワークが存在し、それぞれが地道に実績を
重ねている状態です。

　テレパソの評価は病院によっても異なるとは思いま
すが、病理学会の統計では概ね地域医療に貢献してい
るとの評価を受けています（#33）。また、個々の症例
に関してもテレパソが有用であったという症例報告が
学会等でも報告されています 10,11。また、将来的にも
有用であろうという期待がもたれていますが、その普
及はなかなか進んでいません。先にも述べたようにテ
レパソの黎明期、実験的に参加していた病院の多くが
2000 年代に撤退して行ったのです。その理由として 2
つの大きな問題点が指摘されています（#34）。

　まず、第一に経済的問題です。テレパソは遠隔医療
の中でも逸早く診療報酬請求対象の医療行為として認
められましたが、その保険点数は送信側病院にとって
は凍結標本作製機器・テレパソ関連機器・回線整備費
といった初期投資を担保するに十分な点数とは言えま
せん。初期のテレパソシステムでも送受信双方で1,000
万円以上の初期投資が必要でした。最近になり顕微鏡
画像を動画で送信できる比較的安価なテレパソ装置が
開発されましたが、比較的安価と言っても送受信双方
のシステム合計で 1,500 万円以上、機能が充実した分
逆にシステム価格は上がってしまいました。また、画
像伝送システム以外でも凍結標本作製に係る初期投資
も 300 万円以上必要です。この初期投資の問題を解決
するには、保険点数自体を数倍とするか、導入機器を
廉価にするかなのですが、将来的に保険点数が上がっ
たとしても数倍になることは考え辛く、関連機器も新
機能や付加価値が付くためなかなか価格が下がらない
のが現状です。さらに、テレパソの頻度を増やしてい
くことも考えられますが、手術を手掛けている医療機

関がどれだけ術中迅速病理診断を必要と感じているか
不明です。手術症例のほぼ全例術中迅速病理診断を実
施している米国に比べ、本邦では術中迅速病理診断の
頻度自体が少ない状況にあるため、送信側病院にとっ
て初期投資が負担になることが考えられます。従って、
テレパソの普及には、初期投資経費に対する援助や初
期投資を数年で回収できその後収益にも寄与出来るよ
うな国や自治体の経済的支援体制の整備が急務と考え
ます。また、手術症例全例とは言わないまでも術中迅
速病理診断の頻度を増やし治療に結びつける医療体制
の再構築も必要です。

　第二の理由がシステムの技術的問題ですが、病理診
断医はテレパソ診断に際しても実際の顕微鏡で見てい
るような精細画像やスムーズな操作性を期待している
のですが、そのような機能を有する最新機種は価格も
高価です。先に触れた動画画像を送受信できるシステ
ムはこのような病理医の要求をほぼ満たす理想なシス
テムではあるのですがやはり初期投資としてはコスト
パフォーマンスの壁を打ち破るだけのインパクトはあ
りません。最近では、従来のテレパソシステムとは方
向性の異なるシステムをテレパソに利用する動きがあ
ります。まず、デジタル顕微鏡を用いたシステムです。
デジタル顕微鏡で観察している視野をそのまま LAN

回線を利用して遠隔地で観察するというものです。観
察視野も遠隔操作出来、従来のテレパソ専用機器と使
用上の差異は余りありません。もう一つの方法は、バー
チャルスライドを利用したシステムです。バーチャル
スライドとは標本全体をデジタル情報化して PC 端末
上で自由に拡大縮小して観察できるものですが、デジ
タル顕微鏡と比べて高価であることが欠点です。バー
チャルスライドのデジタル情報も専用ビューアーさえ
あれば LAN 回線を通じて遠隔地で自由に観察可能と
なります。いずれもデジタル画像の観察による診断と
なりますが、従来のテレパソ専用器がアナログ画像を
1 視野ずつデジタル化して伝送し再度アナログ画像に
戻して観察するというシステムに比べ、時間もかから
ず画像も鮮明であるというメリットがあります。一方、
いずれのシステムも LAN 回線を利用するため情報漏
洩防止対策・情報管理が重要になること、いずれもテ
レパソ専用器として開発された機器ではないので診断
結果の入力画面がなく診断記録の保存に関する運用面
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の工夫が必要となることがデメリットといえます。

　本院で導入したオリンパスの Olmicos/W とニコン
の T2000R も導入から 10 年以上が経過し、その間ハー
ドの故障も経験し、ソフトのバージョンアップも行い
ながらテレパソを実施してきました。残念ながらこ
の 10 年の間に企業運営の観点から 5 年前にニコンが、
続いて 2 年前にオリンパスがテレパソ関連事業から撤
退することが決定し、現有システムでの運用が困難な
状況となりました。そこで本院では、送信側病院にとっ
て最も経済的負担の少ないデジタル顕微鏡を利用した
新たなテレパソシステム構築を行いました。関連病院
にはニコンの Coolscope（#35）と VPN と LAN 回線を
導入して頂きました。また、昨年度には総務省および
北海道庁の支援のもと遠軽厚生病院にもこの新システ
ムでテレパソ回線を新たに開設しました。懸念される
問題に対しては、情報管理には VPN を利用し、診断
記録の保存には現在使用中の病理診断支援システムに
よる結果入力と診断書を 5 分以内に FAX 送信すると
いう運用面での工夫で対応しています。今後このシス
テムを活用し、関連 5 医療機関とのテレパソ件数を増
やしていければと考えております。

　さて、では何故、回収の見込みのない初期投資をし
てまでもテレパソが必要なのでしょうか？本院の実践
しているテレパソは術中迅速病理診断です。断端や転
移の有無の確認ばかりでなく良悪判定・組織型決定の
ために行っていることはテレパソの目的の項で述べて
きました。テレパソで術前に診断の付いていない病変
部の診断を行い、それにより手術様式が変更になるこ
とも間々あります。地方の医療機関であっても都会の
大病院と遜色のない手術を実践して患者様を救いたい
という思いも正確な診断があってこそで、病理診断は
正確な診断、最終診断を意味します。病理診断は医療
の質を担保する非常に大事な医療行為なのです。しか
しながら、本邦においてはこの病理診断を行える病理
専門医が非常に少ないのが問題で、しかも大都市の大
学病院や大病院に勤務する病理専門医が大部分を占め
ているという現状があります。さらには、広大な医療
圏を抱える北海道では都市間の移動も他府県から比べ
ると時間的・経済的負担を伴います（#36）。術中迅速
病理診断をテレパソで実施することで病変部の正確な

診断を可能とし、病理医のいない医療機関であっても
都会の大病院と遜色のない手術を実践することが可能
となるばかりでなく、地方の患者様の時間的・経済的
負担軽減にも貢献できます。

　テレパソを普及させなければいけない背景には病理
専門医が少ないという問題があるのですが、米国と日
本でどれ程の差があるか各診療科別で比較したデータ
があります（#37）。米国では医師の 3.2% が病理医で
あるのに対して日本では 0.8% しか病理医はいません。
人口比にすると、米国では人口 10 万人に対し約 9 人
の病理医がいるのに対し、日本では 10 万人に対して
1.5 人しかいません。日本でもリハビリテーション科
や形成外科あるいはアレルギー科の医師数は病理医よ
り少ないのですが、これらの診療科は単科で対象疾患
が限られているのに対し、病理医は全ての科の病気を
対象としているため絶対数の不足という事態に陥って
いるのです。都道府県別に病理専門医の数を見てみる
と、一県に 10 人の病理専門医がいない県が３県もあ
ります（#38）。北海道は 99 人と比較的病理専門医数
は多いのですが、3 大学に勤務している病理専門医が
多いことや人口比・医療圏の面積比でみた場合必ずし
も十分な病理専門医がいるとは言えません。さらに悪
いことに、病理医の高齢化が進んでいることも問題と
なっています。日本全体で病理専門医の平均年齢は
51.9 歳。20 歳代の病理専門医は 40 人にも満たない状
態です。いまや病理医は医師の中の絶滅危惧種とさえ
揶揄されています（#39）。この状態を打破するための
有効な手段がテレパソでもあるわけで、将来的にます
ます利用される機会が増えることが予想されます。そ
のためにも初期投資を出来るだけ抑えられる医療環境
と迅速診断ばかりでなく通常の病理診断も含めた病理
業務の ICT 化を積極的に推し進めなければいけない
時代になっているのだと痛感します。
　医療圏の広大な北海道以外でも離島の多い地方や医
療機関の少ない地域でも遠隔医療は有効な医療手段と
考えられます。医療の地域格差の解消、医療の効率化、
患者サービスの向上といった遠隔医療本来の意義を達
成するためばかりではなく、将来的には自動車や飛行
機などの移動体と病院間の情報交換や国際医療貢献な
どの分野で遠隔医療の技術がさらに有効活用されるこ
とが期待されます（#40）。我々がこの 10 年間実践し
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てきた術中迅速病理診断のテレパソは遠隔医療の一部
門にすぎませんが、医療の質の担保および均沾化とい
う観点からも、今後とも道内ばかりではなく日本の諸
地域さらには海外の諸地域の医療機関とも積極的に交
流しテレパソの輪を広げて実践して行きたいと考えて
います。
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Telepathology：The track for a decade.
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Telemedicine at Asahikawa Medical University Hospital had started in 1994, Department of Ophthalmology had suc-

ceeded telemedical experiment for the first time in our university.  In 1999, 5 years later of the start of our telemedicine, 

the nation’s first “Telemedicine Center” had opened in our university hospital.  In April 2000, the first telepathology had 

performed between the pathological diagnosis room in our Telemedicine Center and Nayoro City Hospital.  Since this case 

already ten years has elapsed.  Until now, for ten years, we had performed 480 telepathology cases with overcoming numer-

ous difficulties in the beginning of telepathology.  Here I reported the summary of our experiments, the issues involved in 

telepathology and the prospects for the future of telepathology.
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