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抄　録：病理学は“疾病理論の学”であり，この中には疾病の本態，原因などを探求する基礎

的研究と，これをもとにして疾病の診断を行う病理診断学の二つの方向がある．日本の病理学

ではこれまで前者の基礎的な研究に重点がおかれ，数多くの優れた成果が得られている．後者

の病理診断学では疾病の確定診断を行うことから患者の治療，予後などに重要な情報を提供し

診療上極めて重要であり，特に近年臨床医学の発展に伴いその充実が求められるようになって

きている．ここでは病理診断学について過去を振り返り，現在の問題点，未来の展望などを考
察する．
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は　じ　め　に

病理学は，主に形態学的手法を用いて疾病を理論的に

分析・統合する学問であり，医学の発展に大きな役割を

果たしてきた．この中には疾病の本態，原因などを探求

する基礎的研究と，診療に直結した病理診断学の二つの

方向がある．病理診断学は病理学をもとに疾患の診断，

分類を行うものであり，対象としては患者の生検・手術

標本および剖検標本がある．一般的には生存患者を対象

にした前者を指すことが多く，診断病理学，外科病理学

（surgiCalpath0logy）などとも呼ばれる．

病理診断学で取り扱うものには，1）生検（狭義）（inci－

Sionalbiopsy）標本，2）切除的生検（excisionalbiopsy）標

本，3）手術標本および4）術中迅速（frozensection）標本

などがある．すなわち1）は主に内科側で紺子や針などを

用いて胃，肺，肝などの病変の一部を採取する小さな組

織片であり，診断が目的である．2）－4）は内科および外科

側で行われ，このうち2）は乳腺腫癌，リンパ節，ポリー

プなどの病変全体を切除するもので，診断と治療を兼ね

ている．3）は術後の確定診断であり，4）は手術術式など

を決定するための術中迅速診断である．1）－4）をまとめて

広い意味で生検と呼ぶこともある．

過去，現在，未来を通じて，痛理診断学の主題は正確

な病理診断を，しかも時を失することなく行うことであ

る．病理診断は確定診断となり，患者の治療法の選択，

予後の判定などに決定的な情報を捷供し，診療上極めて

重要であるが，その歴史は比較的新しく，特に日本では

診療上での一部門として広く認められているとはいいが

たい．

ここでは病理診断を主題とする病理診断学の歴史を振

り返り，現状の問題点，将来の展望などについて考察す

る．なお細胞診検査も病理診断学の一部であり、多くの
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点で共通するが，今回は主に生検を中心とした病理診断

学について述べる．

体　　　　　制

生検による病理診断は19世紀半ば過ぎヨーロッパ、特

にドイツで臨床医によって始められ、次第にその有用性

が認められるようになった．アメリカでは1903年にコロ

ンビア大学の外科学の教授であったBlakeが外科病理研

究室を設立し，手術検体の病理診断を行うようになった．

その後病理診断を専門とする病理医が生まれ、その必要

度も高くなり，1936年からアメリカでは病理専門医制度

が始まり，充実した病理医育成の体制が整えられている．

すなわち病理学の卒後研修システムはanatomicpath01－

ogyとclinicalpathologyに分けられ，5年間の研修の後

boardexamination（認定病理医試験）の受験資格が与え

られる．またどちらか一方の資格は3年間の研修後に受

験資格が与えられる．その他cytopathology（1年間），

dematOpathology（1年間），neurOpathology（2年間），

pediatricpathology（1年間）などのsubspecialityの卒後

教育プログラムがある．さらにその後は1年単位のfe1－

1owshipのコースがもうけられている．なおこの認定医

制度は病理医のレベルを保つため，認定医となってから

10年後に再認定を受けるシステムに移行する予定である

という．臨床分野の細分化に伴って病理診断部門でも上

記のようなsubspecialityも確立され，病理医は社会的

に広く認識されている．また現在世界各国でも医療制度

の見直しが行われており，病理医の育成についても種々

変化しつつあるという1）．

日本の医学は明治以来ドイツ医学を規範とし，病理学

教室は基礎医学に属し，基礎的研究が主題であり，診療

に直結した病理診断学はあまり重要視されていなかった．

第二次世界大戦以後，アメリカ医学教育の紹介の目的で

UnitarianServiceCommitteeの医師団が来日し，この医

師団の中にはLiebow，Ackermanなどの著名な病理医も

含まれおり，CPCなどを通じて日本の病理学に大きな影

響を与えた．

日本でも診療における病理診断の有用性が認識される

ようになり，1958年には日本病院病理医協会が結成され

た．1975年には関西支部が発足し．やがて全国に6つの

支部が設置され，1983年には機関誌”病院病理”が発刊さ

れた．同協会は1994年には日本病理医協会と名称が変更

され，機関誌も“診断病理”に変更されたが，1999年日本

病理学会の社団法人化が許可されたことに伴い，2000年

3月をもって組織を解消し，その機能，役割は日本病理

学会にひきつがれた．なお日本痛理学会には北海道，東

雄　他5名

北，関東，中部，近畿，中国四国，九州沖縄の7つの支

部が設置された．日本病理学会の活動の中でも病理診断

学に関する項目が増加しており，従来の基礎的研究と並

んで大きな二つの柱となっている．またInternational

AcademyofPath0loty日本支部は毎年秋の日本病理学

会総会と同じ時期にスライドセミナーを開催し，病理診

断のレベル向上に寄与している．

日本病理学会では危険な病理医を排除することを目的

として1978年に認定病理医制度を発足させた．はじめの

5年間は暫定期間とし，その後認定試験が始められた．5

年間の研修の後に受験資格が与えられ，生検，剖検およ

び細胞診を含めた実地重視型病理診断能力が問われる．

2001年には認定病理医は病理専門医と名称が変更された．

毎年約60人の病理専門医が誕生し，2002年現在1821人

の病理専門医が登録されており，5年毎に書類による更

新を受けることになっている．1989年に厚生省から“病

理診断は医行為”との見解が示され，1994年には病理専

門医（認定病理医）は日本医師会，日本医学会，学会認定

医制協議会の三者により基本的領域診療科の認定医とし

て公認され，診療体系の中の役割が明確になった．日本

病理学会では病理診断は病理専門医が行うべきと主張し

ているが，現在の日本の制度では病理診断を行うのは病

理専門医である必要はなく，約30％は臨床医によってな

されていると推定されている2）．また日本においても神

経病理や皮膚病理，さらには血液病理，腎病理などのsub－

speciality制度が検討されているが結論には至っていな

い．

日本の大学病院での病理診断は病理検査として中央検

査部などの一部として行われていたのが殆どで，基礎病

理学教室が依頼を受けて診断にあたるのが普通であった．

病理診断の重要性が増し，また病理診断学の新しい発展

に伴い，いわば片手間で行うことには無理があることが

明らかとなり，病理診断を専門とする病理医や病理診断

部門の必要度が高くなった．これに伴い，機構の改変が

進められ，1972年には日本の大学附属病院で初めて東北

大学に病理部が設置され，以後九州大学，熊本大学と次々

に設置されるようになった．2001年現在では国立大学43

のうち38大学（88．4％），公立大学8のうち7大学（87．5％），

私立大学29のうち23大学（79．3％）に病理部，病院病理

部，病理診断部などの名称で病理診断部門が設置されて

いる．また1995年には東京大学大学院大学に“診断病理

講座”が認められた．しかしこれらの多くでは必要な数の

専任病理医の定員は認められておらず，依然として基礎

病理学教室の助けを借りなければ運営ができない状態で

ある．そこで別に基礎病理学講座の一つを病理診断を主



病理診断学一過去，現在，未来－

業務として臨床講座に移す提案もなされている3）．

病院においては1950年にアメリカの指導により国立第

一病院（現国立医療センター）に中央検査室が作られ，そ

の中に細菌，化学と共に病理検査室が設置されたのが始

まりであり，以後主な病院では病理検査室が設置される

ようになった．

日本における病理診断の大きな問題の一つは病理医の

絶対数の不足であり，病理専門医数はアメリカの約1／10

にすぎない．CollegeofAmericanPath010gistsの勧告で

は100床毎に1人の病理医，年間3，000件の病理診断毎

に1人の病理医が必要であるとしている．1973年の日本

病理学会の適正要員配置の基準では，年間50体の剖検毎

に病理医1名，1，500件の病理診断毎に病理医1名，2，000

件の細胞診毎に病理医1名が必要であるとしている．日

本ではこれらの基準を満たす病院は殆どなく，常勤病理

医のいない病院も多数あり，病理医不足は深刻である．

日本全体では年間600万件をこえる病理診断が行われて

いるが2），このうち大学病院（80大学），日本病理学会認

定病院（247病院）および登録施設（185施設）でそれぞれ約

137万件，145万件および65万件（計347万件）の病理診

断が行われ，それぞれ742人，378人および110人（計

1230人）の病理専門医が記録されている4）．単純計算では

年間に1人の病理専門医が担当する病理診断は大学病院，

認定病院および登録施設でそれぞれ約1850件，3840件

および5900件となる．日本病理学会の認定病院は認定病

理医制度が発足したことに伴い，人体病理学を研修する

のに適し，一定の規模と研究・教育環境を備える施設で

ある．従って常勤の病理医がいることが認定条件の一つ

であり，病理診断の体制が整えられていると考えられる

が，1999年現在で247病院の中で病理専門医数が1人，

2人，3人および4人以ヒの病院はそれぞれ161（65．2％），

63（25．5％），16（6．5％）および7（2．8％）であり，いわゆる

一人病理医が大部分である．また登録施設では185病院

のうち病理専門医数が0人，1人，2人および3人以上が

それぞれ82（44．3％），96（51．9％），7（3．8％）および0であ

り，病理医のいない病院も多い4）．病理専門医は病理診

断数をこえる細胞診および剖検も担当しているので特に

認定病院，登録施設の病理医の負担は非常に大きくなっ

ている．以上のような状況から日本では現在臨床分野の

細分化に応じた臓器専門病理のような体制は特殊な施設

を除いて実現されていない．社会的な認識も低く，また

経済的にも酬われることが少ないことも病理医不足の原

因の一つと考えられるが，診療の中の一月として極めて

重要な役割を果たすことに高い誇りと責任を感ずる若い

病理医の増加が切望される．以上の大学病院，認定病院
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および登録施設病院以外の病理診断は検査センターなど

で行われている．

病　理　診　断

古くは疾患の診断は臨床的ならびに肉眼的所見によっ

てなされ，病理学的診断は剖検によってのみ行われてい

た．生検による病理診断が確定診断として認められるよ

うになったのは19世紀後半からである。当初は生検の病

理診断はもっぱら臨床医によってなされ，病理医によっ

て行われるようになったのはずっと後の20世紀半ばであ

る．1879年にドイツでベルリン大学の婦人科の教授であ

ったRugeが子宮体部痛の診断のための生検を行い，1881

年にはRugeとVeitは子宮体部痛は内膜掻爬標本の組織

学的検索で生前に診断できると結論づけた．しかし1887

年に“皇帝の痛’’をめぐって生検の有用性が疑問視される

ことがおこった．すなわちドイツ皇帝フレデリック三世

の喉頭腫瘍（現在多くの人々は痍贅状痛であったと考え

ている）を高名な病理学者Virchowは良性と診断した．

1年以内に死亡した皇帝の死因は，剖検の結果進行癌で

あることが明らかになった．この結果から当時のイギリ

スやヨーロッパではVirchowを含めて，痛の正しい診断

は小切片による生検では限界があり，剖検によらなけれ

ばならないと結論づけられたという5－7）．その後の種々の

批判にもかかわらず，19世紀末にかけてヨーロッパやア

メリカの婦人科医や外科医に生検の有用性が認識される

ようになった．術中迅速診断（frozensection）は1981年

にWelchが行ったのが最初といわれるが，手術中に診断

が可能になったことで生検による病理診断の有用性が一

段と認められるようになった6）．

今日の病理診断を主題とする実践型病理学はアメリカ

を中心として発展してきた．数多くの外科病理学の発展

に貢献した人々の中でStoutはもともと外科医であった

が，やがて外科病理学専門となって，今日の外科病理学

の基礎を築いた．“外科病理学”とよばれる所以もこのあ

たりにあるものと思われる．Ackermanもアメリカの実

践型病理学を確立させた功労者の一人であり8），従来の

病理学に，病因，発症機序，予後などに関して補充を行

って充実させ，診療に直結した外科病理学を病理学の一

分野として確立した．1952年に発刊されたAckemanの

“SurgicalPathology”はその後“Ackerman’sSurgical

Pathology”としてRosaiにより発刊され8），1996年第8

版が出版されており，外科病理学を学ぶ者の標準的教科

書となっている．

病理診断は切除された臓器・組織標本の肉眼的所見や

種々の方法を駆使した組織学的所見などの形態学的手法，
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さらに最近では分子学的方法などを用いて行う確定診断

である．病理診断はその分野で知られている最新，最良

の診断であるべきであり，各分野で次々と新しい疾患概

念が確立されているなか，これらに精通し対応する努力

が必要である．病理診断の対象は外科，内科，婦人科な

どからの標本が多いが，放射線科などでは画像診断への

病理所見の裏付けが必要であり，その他ほぼ全ての臨床

各科と関連している．病理医は患者の標本から生存中の

病変を知るとともに剖検による最終結果までを知ること

ができるという疾患を理解する上で大変有利な立場にあ

る．そこから得られた事実や知識を病理医は臨床側に正

しく伝える役割があり，そのためには臨床的な知識も求

められる．病変の広がり，悪性度，切除範囲の評価，追

加切除の必要性，疾患の予後など臨床の必要性を理解し，

これに適切に対応しなければならない．また病理診断の

限界も認識しておく必要があり，限られた標本や病変の

初期では病理診断が困難なことがあり，不適切あるいは

過剰な診断を避け，再切除や経過観察後の再検索が必要

な場合もある．

病理組織学的検索にはホルマリン固定，パラフィン切

片，ヘマトキシリン・エオジン染色が最も基本的な手段

である．ヘマトキシリンはWaldeyerが1863年に組織染

色に使用したのが始まりといわれ，ホルマリン固定は

1893年から行なわれている6）．100年以上経過した現在で

もヘマトキシリン・エオジン染色の重要性は変わらず，

これに勝る染色法はいまだない．その補助としてPAS

染色，マロリー・アザン染色などのいわゆる特殊染色が

行われる．1950年代になって電子顕微鏡の応用により生

体の微細構造が明らかにされるようになった．病理診断

学の分野でも1960年代頃から従来の病理学的手法に加え

て電子顕微鏡が使われるようになり，重要な細胞の微細

構造などの情報が得られようになった．特に未分化な腫

瘍では微細構造を観察することにより腫瘍細胞の性状や

由来が明らかになったものが少なくない．しかし電子顕

微鏡の検索が有用な疾病はそれほど多くなく，また多く

の施設では設備などの理由からその使用は比較的限られ

ている．1970年代後半になって，免疫組織化学的手法が

導入されたことは病理診断学の歴史において画期的なこ

とである．特異的な物質（抗体）を組織切片上で可視化す

ることができるようになり，形態と機能・分化を詳細に

検討できるようになった．これにより疾病の理解，知識

も深まり，疾病概念も再分類されるようになったものも

少なくない．特に悪性リンパ腫の病理診断には必須とな

っている．また無限ともいえるマーカーの開発によりま

すます応用範囲が広まりつつある．しかし固定，染色技
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術，コントロールの解釈など問題点も残されており，マ

ーカーなどについての充分な知識，理解のもとに行われ

ないと，かえって混乱をまねくことになる．さらに近年

種々の疾病の分子機構が明らかになり，これに伴って

PCR，insitu法，SouternあるいはNothemblot法など

を用いた分子病理診断法も行われるようになってきてい

る．特に遺伝子組み換え，遺伝子欠矢や増幅などの腫瘍

関連検査，遺伝性疾患や感染症関連の検索には有用であ

る．今後は従来の病理組織学的手法に加えて免疫組織化

学と共に分子病理診断もますます広く使用され，日常化

されていくものと思われる．

楕　虔　管　理

近年医療過誤等に関して精度管理が厳しく求められる

ようになり，どの領域においても一定のレベルを保つ努

力がなされている．アメリカでは1947年に検査室の精度

向上の促進を目的としたCollegeofAmericanPatholo－

gistsが創設され，1988年には“QualityImprovement

ManualinAnatomicPathology”を出版し，病理診断に

おける精度管理のあり方を示し，以後改定を重ねている．

日本でも1997年～1998年にこの翻訳が”病理と臨床”に

掲載された9）．内容については日本の実状に合わないと

ころも少なくないが，病理診断における精度管理につい

て種々の議論がなされるようになってきている．

病理医や技師の入れ替わりがあっても統一した十走の

方法で標本の確認，処理が行われるようにするためには

マニュアルの作成，整備が重要であり，随時修正が必要

である．また精度管理は定期的な全体を通してのチェッ

クが必要で，もし問題が発見されればすみやかな対応が

必要である．

病理診断に関する具体的な精度管理は臨床側（標本が

採取されてから病理側に搬送されるまで）と病理側（標本

を受け取ってから診断まで）に分けられ，後者はさらに事

務業務や標本作成に関するものと，病理診断そのもに関

するものとに分けられる．

臨床側の精度管理について，稲山ら10）は大学病院で1

年2カ月間の組織診，細胞診，病理解剖を含めたアクシ

デント（医療行為のなかで発生するトラブルで患者に損

害がすでに発生しているもの）は0であったが，インシデ

ント（患者に傷害を与えることはなかったが，ヒヤリとし

たり，ハットした経験）は285件あり，この発生頻度は受

付件数の1．3％であったと報告している．このうち臨床

例に起因するのもは263件（約92％）と多く，この中では

標本の不適切な処理が66件（うち生食浸潰24，未固定の

まま放置15，その他腐敗，乾燥など），標本容器や細胞診
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プレパラートの無記名57件，伝票の未提出45件などで

あったという．臨床側での患者や検体の確認は勿論，標

本のスケッチや個数を書き込むことも大切で，病理側で

の切出し時にこれらの情報と標本の所見が違っていれば

取り違えを見つけだすことにつながる．また技術的な面

に関しては，正確な病理診断には良好な組織標本が必須

であり，関与する技師の技量が大きく関係することは勿

論であるが，良好な組織標本のためには適切な固定が極

めて重要である．固定の良し悪しはその後の特殊染色な

どの染色性に重大な影響を与える．病理側に搬送される

前に臨床側で固定がなされることがあるが，臨床側では

この固定の重要性を充分認識していないことがあり，ま

た固定液に投入されずに放置されたりして適切な固定が

なされていないことが経験される．固定は時期を失うと

組織の変性などが加わり，後になってからでは補正は困

難である．標本切除後は可及的すみやかに充分量の固定

液に，必要に応じて割を入れ，またできれば振塗しなが

ら固定を行うことが大切である．

病理側の精度管理に関しては，病理診断業務には手作

業の部分が多く，従ってすべての過程で患者・標本の取

り違えや他の標本の混入などが発生する可能性がある．

病理側の事務関係については，標本の受付事務業務など

でコンピューターの導入などはその後の業務に有用であ

り，すでに多くの施設で使用されている．しかし手書き

では起こり得ない問題も発生し，入力ミス，印刷ミスな

どはその後の過程に重大な影響を与える．またコンピュ

ーターの処理能力などの点で必ずしも満足できない場合

もある．アメリカでは経済効率をあげることを目的とし

て，切出しや診断業務にも音声入力によるコンピュータ

ー化が進められている．

組織標本作成では，特に切出し業務で取り違えや他の

標本の混入などがおこりうる．他の標本への混入はピン

セットやメスの刃先に付着した微小組織が標本の肉眼的

観察や切出し作業中におりやすい．これに続く包埋，薄

切，染色，封入などの過程でも常にミスがおこる可能性

があることを認識する必要がある．標本取り違いの可能

性のある場合の対応として，各投階の再チェックは勿論

のこと，組織切片上では血液型物質の免疫染色は比較的

簡単に行えるし，PCR法などによるDNA解析も可能

となる．

病理診断そのものに関して最も重要なのはいうまでも

なく正確な診断をしかも必要な時間内に行うことであり，

病理診断の精度管理の中心である．病理診断は診断を行

う病理医の主観に依存する部分が多く，診断レベルや正

確度に関しては病理医によりばらつきがあると考えられ
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る．しかしこれらを数値で表すことは難しく，精度の判

定基準がないため精度管理は難しく，なかなか進まない

のが現状である．アメリカのある大学病院へ転院した例

について標本の見直しや経過観察の結果，転院前の病理

診断はその後の大学病院での病理診断と9．1％の例で違

っており，4．9％は病理診断によって治療方針が変わるも

のであったという11）．日本においてはある施設の病理診

断の誤診は0．05％であるといい11），これは全例を複数の

病理医で相互検閲を行い，また病理医の意識の高さなど

によると考えられる．しかしこのような施設は日本では

むしろ例外的と考えられる．病理診断の誤診は直接患者

の不利益につながることを考え，病理医は常に正確な診

断をする努力を怠らないように心がけなければならない．

CollegeofAmericanPathologostsでは病理診断精度向

上のため“PerformanCeImprovementProgram”を作り，

多数の症例のスライドを供給している．また病理診断は

所要時間内に行う＼事も重要で．遅すぎる診断は治療に直

接結びつかなくなり，患者に不利益をもたらすことにな

る．アメリカでは生検も手術材料も3日以内といわれて

いるが，日本では施設によりかなりのばらつきがあると

思われる．診断が困難な症例や特殊染色などを必要とし，

診断が遅れる場合には暫定診断を出したり，直接臨床医

と連絡をとることが大切である．

病理診断の正確度に影響する病理医側の因子としては

1）病理医のインテリジェンス，2）真実追求意欲，3）労

働意欲，4）病理診断業務への意欲，5）卒後教育の質，6）

卒後教育への参加意欲，7）仕事量および8）保守性／先

端性などがある12）．結局病理医の意欲にかかっている部

分が大きいが，この意欲に関しては病理医になることを

希望してなった人と，種々の事情で病理医にならざるを

得なかった人では差があり，アメリカでは日本に比し後

者の割合が高いという13）．さらに個人の処理できる仕事

量には限界があり，前述の如く特に認定病院，登録施設

や一般病院などでは病理医の負担は大きく，病理医の意

欲に影響を与えることが考えられる．

標準レベルに達していない，あるいは危険な病理医を

排除する目的で日本では認定病理医制度がもうけられ，

毎年試験が行われているが，この試験に合格した後は生

涯学習修得単位による病理専門医資格再認定制度が導入

されているが，自己申告による5年毎の書類上の更新で

あり，適切な評価が行われているかどうかは議論の余地

がある．今後は病理専門医の診断レベルを上げる方策が

検討される必要があると考えられる．

精度管理の一環と考えられる診断用語などの統一に関

しては，日本では1952年の胃痛について‖外科・病理取
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り扱い規約■■で診断名および種々の因子についての記載

法が定められ，以後各種腫瘍について同様の取り決めが

なされ，ほぼこれに沿った病理診断がなされている．

一般的に精度管理は内部精度管理と外部精度管理に分

けられ，病理診断に関しては前者にはダブルチェックシ

ステム，部内でのコンサルテーション，術中迅速診断と

組織診断との整合性，細胞診と組織診の整合性，臨床側

とのコミュニケーション，カンファレンスによる臨床側

からのフィードバックなどがあり、後者には外部へのコ

ンサルテーション，外部管理プログラムへの参加，卒後

教育への参加，病理診断医同士の検討会への参加などが

あげられる．

内部精度管理として複数病理医によるダブルチェック

システムが重要であることが強調されている．日本の大

学病院では半数以上（54％）で行われているが，認定病院

では19％にすぎない14）．これらの病院では前述のように

いわゆる一人病理医が多く，ダブルチェックの実施は難

しい状態である．またダブルチェックが可能な体制であ

っても，他人の診断に異議をはさんだり，はさまれたり

することを好まない日本の風潮があり，病理診断に疑問

が生じてもこれについて議論しにくいこともある．営利

機関である検査センターでは医療訴訟などを極力避ける

ために誤診の可能性のある症例を一般の病理検査室より

厳しくチェックしており，誤診は少ないといわれる．部

内でのコンサルテーションについても病理医の上下関係

や権威にとらわれずに自由，率直に議論できる環境作り

が必要であり，結局は患者の利益につながることを忘れ

てはならない．

術中迅速診断は手術中にその方針を決定するのに重要

な手段である．従って病理診断については間違いを防ぐ

ため病理医は手術中の外科医と直接会話をすべきである．

術中迅速診断では通常のパラフィン切片に比し，組織片

は小さく，詳細な病理学的情報は得られにくい．従って

病理医は確信できる場合のみ確定診断を下すべきであり、

最終診断については永久標本での確認が必要である．ま

た術中迅速診断と永久標本の診断に不一致があった場合

にはその原因を明らかにすることが必要である．また特

に問題のある症例では事前に臨床側との連絡が重要であ

る．細胞診についても同様の整合性の検討が必要である．

正確な病理診断には，詳細な臨床情報が必須であるが，

多くの臨床医は病理医が期待するほどこの事に注意を払

っていない．また臨床医の中には病理診断を絶対的客観

的な診断法であると過信し，臨床情報は必要がないと考

えたり，逆に臨床情報を提供しない方が先入観なしに客

観的な診断が行われると考える人もみうけられる．病理

診断は臨床情報なしで正確に診断が行える絶対的客観的

診断法ではなく，また病理診断は確定診断としてその後

の診療に重大な影響を与えるものであるから，正確な診

断のためにはできるだけ詳細な臨床情報を病理側に伝え

ることが診断を依頼する臨床医に求められる．病理診断

報告書は病理・臨床相互間の種々の情報の統合からでき

あがる公文書であり，ここに記載される内容は病理診断

の精度管理の主体である．しかし臨床側からの書類のみ

による情報では充分理解しにくい内容もあり，特に問題

のある症例では自由に議論できる機会を多く持つ必要が

ある．また病理・臨床間のカンファレンスは相互の問題

点を理解する上で有用である．またこのようなカンファ

レンスは病院内の精度管理にも大きく貢献することにな

る．しかしカンファレンスの開催には大きな労力を必要

として長続きさせるのが難しいことがある．できるだけ

簡便に行えるような工夫が必要である．また臨床研修の

病理ローテーションは是非実現させたい事柄であり，病

理・臨床相互の理解を深めるのに大切である．

病理診断に用いられる組織標本スライドは永久標本で

あり，また同様のスライドは複数枚を作ることができる．

従って異なった時に，また異なった病理医が同じスライ

ドを見ることができるし，また同一患者の過去の病変を

再検討することもできる．また診断困難な病変に遭遇し

た場合には外部へのコンサルテーションなども行うこと

が可能である．アメリカではコンサルテーション・シス

テムが整備されており15），比較的自由にコンサルテーシ

ョンができるようになっており，病理医のみならず臨床

医や患者自身もスライドを請求して他の施設の病理医の

意見を求めることもあるという16）．日本では1984年に日

本病理医協会がコンサルテーションシステムを作り，現

在は日本病理学会に引き継がれており，病理医の意欲次

第では診断困難な例でも専門家の意見を求めることがで

きるようになっている．

精度管理には第三者による客観的評価も必要である．

TheCollegeofAmericanPathologists（CAP）は外部精

度管理調査の代表的なもので，世界中から多くの施設が

参加しており，日本からも簡単に参加できるということ

であるが，一般的には行われていない．

奈良県立医科大学における病理診断学

奈良県立医科大学は，昭和23年4月に奈良医学専門学

校から奈良県立医科大学（以下奈良医大）に改変されたが，

昭和35年10月に中央臨床検査部が創設され，昭和37年

から病理部の業務が開始され，診断は基礎病理学教室が

担当した．昭和43年4月附属がんセンターが設置され，
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この中に同45年8月に病理検査室が開設され，これに伴

い以後第一外科学教室の手術標本，内視鏡室から提出さ

れる胃，肺，肝などの標本，および気管支擦過，胃洗浄

液などの細胞診検査が行われるようになった．それ以外

の生検・手術標本は中央臨床検査部病理部で組織標本を

作り，第一・第二病理学教室が診断を担当することにな

った．その他皮膚科，第一内科，神経内科学教室でも独

自に組織標本を作成し，病理診断を行っていた．従って

一人の患者について複数の部門で病理診断行われ，デー

タはそれぞれの部署で保存されたため，一人の患者の病

理学的な情報を集めるのが困難な状況にあった．

奈良医大においても全国的な趨勢に従い，独立した病

院病理部の設置の気運が高まり，平成8年4月に設置が

認められたが，教官の定員は認められず，第一病理学講

座の教授，助教授が部長，副部長が兼任することとなっ

た．最も数の多い中央臨床検査部病理部門と従来のがん

センター病理検査室で作成していた組織標本は新設の病

院病理部で作られるようになったが，診断については従

来どおり，第一・第二病理学教室およびがんセンター腫

瘍病理学教室の病理医が行い，病院病理部部長，副部長

によるダブルチェックの体制がとられることになった．

皮膚科，第一内科，神経内科学教室については病理診断

は従来通りとし，診断結果は病院病理部に集められるこ

とになり，附属病院で行われる病理診断の全てのデータ

は病院病理部で保存・管理されることになった．

病理診断は，病理医が標本の肉眼的観察を行い，さら

に固定後に必要な部分を切り出して組織標本とし，肉眼

所見を考慮しながら鏡検するのが原則である‥患者から

臓器・組織が切り放された瞬間から標本は病理の管理下

におかれ，主治医であっても病理の許可なしには切開な

どを加えることは許されないアメリカとは違い，日本で

は肉眼標本の処理のかなりの部分は主治医にまかされて

いることが多い．摘出された臓器・組織の標本のすみや

かな固定はその後の病理診断に極めて重要であるが，臓

器・組織の標本を家族に呈示したり，研究用として組織

の一部を切り出したりするために手術担当医師が手術室

から退室するまで固定されずに放置されるなどして，貴

重な標本が変性や固定不良のためにその後の病理診断に

支障をきたすこともしばしば経験される．病理診断は第

一優先事項であり，それが種々の事情で犠牲になること

は許されない．肉眼標本の取り扱いについてはさらに検

討される必要がある．

現在の奈良医大の第一・二病理学教室およびがんセン

ター腫瘍病理学教室の病理医による診断体制は病理診断

の統一性，精度，管理，責任などについては必ずしも満
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足とはいえず，やはり診断病理学を主題とする体制作り

が望まれていた．慎重な討議の結果，従来の第一病理学

講座が“病理診断学講座”として病院病理部の病理診断

業務を担当し，臨床講座に組み入れられることが2002年

9月の教授会で承認され，奈良医大における病理診断学の

第一歩を踏み出すことになった．
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