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消化管造影ベスト・テクニック
（第2版）
齋田幸久、角田博子
A5　頁128　定価5,040円
［ISBN978-4-260-01188-4］

新臨床栄養学　増補版
編集　岡田　正、馬場忠雄、山城雄一郎
編集協力　雨海照祥、佐々木雅也、宮田　剛、島田和典
B5　頁656　定価9,975円
［ISBN978-4-260-01349-9］

はじめての漢方診療　症例演習
監修　三潴忠道
編集　貝沼茂三郎
編集協力　宮坂史路
B5　頁280　定価5,775円
［ISBN978-4-260-01189-1］

かかりつけ医のための
精神症状対応ハンドブック
本田　明
A5　頁244　定価3,570円
［ISBN978-4-260-01228-7］

感染症ケースファイル
ここまで活かせる　グラム染色・血液培養
監修　喜舎場朝和、遠藤和郎
執筆　谷口智宏
B5　頁272　定価3,990円
［ISBN978-4-260-01101-3］

感染症のコントラバーシー
臨床上のリアルな問題の多くは即答できない
著　Fong, I. W.
監訳　岩田健太郎
A5　頁504　定価5,775円
［ISBN978-4-260-01182-2］

パーキンソン病治療ガイドライン
2011
監修　日本神経学会
編集　「パーキンソン病治療ガイドライン」作成委員会
B5　頁220　定価5,460円
［ISBN978-4-260-01229-4］

専門医をめざす人の精神医学
（第3版）
編集　山内俊雄、小島卓也、倉知正佳、鹿島晴雄
編集協力　加藤　敏、朝田　隆、染矢俊幸、平安良雄
B5　頁848　定価18,900円
［ISBN978-4-260-00867-9］

臨床心臓構造学
不整脈診療に役立つ心臓解剖
井川　修
B5　頁184　定価12,600円
［ISBN978-4-260-01121-1］

新・胃X線撮影法ガイドライン　
改訂版（2011年）
編集　日本消化器がん検診学会胃がん検診精度管理委員会
A4変型　頁96　定価3,150円
［ISBN978-4-260-01222-5］

標準脳神経外科学
（第12版）
監修　児玉南海雄
編集　佐々木富男、峯浦一喜、新井　一、冨永悌二
B5　頁496　定価7,350円
［ISBN978-4-260-01072-6］

イレウスチューブ
基本と操作テクニック
（第2版）
監修　白日高歩
著　上泉　洋
B5　頁144　定価5,250円
［ISBN978-4-260-01176-1］

イラストレイテッド泌尿器科手術
〈第2集〉
図脳で学ぶ手術の秘訣
加藤晴朗
A4　頁352　定価15,750円
［ISBN978-4-260-01103-7］

ここからはじめる研究入門
医療をこころざすあなたへ
著　Porter S.
訳　武田裕子
B6　頁250　定価2,625円
［ISBN978-4-260-01181-5］

標準整形外科学
(第11版)
監修　内田淳正
編集　中村利孝、松野丈夫、井樋栄二、馬場久敏
B5　頁1,008　定価9,870円
［ISBN978-4-260-01070-2］

（2面につづく）

医療福祉総合ガイドブック　2011年度版
編集　NPO法人日本医療ソーシャルワーク研究会
編集代表　村上須賀子、佐々木哲二郎、奥村晴彦
A4　頁312　定価3,360円
［ISBN978-4-260-01320-8］
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■［座談会］新『消化器腫瘍WHO分類』から
考える日本の病理戦略（下田忠和，中村眞
一，坂元亨宇，福嶋敬宜） 1 ― 3 面
■［連載］老年医学のエッセンス 4 面
■［連載］続・アメリカ医療の光と影/専門
医制度推進支援事業報告会 5 面
■MEDICAL LIBRARY/［連載］在宅医療
モノ語り 6 ― 7 面

（2面につづく）

座
談
会

　2010年 10月，10年ぶりに改訂された『消化器腫瘍WHO分
類（第 4版）』（WHO Classifi cation of Tumours of the Digestive 

System, 4th edition）がWHOより公表された。この新しい消化
器病理のスタンダードの作成には，上部消化管，下部消化管，
肝臓・胆道，膵臓の各分野のワーキンググループに日本からも
病理医が参加し，日本発の疾患概念も取り入れられるなど国際
標準化に大きく貢献した。ただ一方で，日本と欧米にはいくつ
かの病変で概念上のずれがあるのも事実だ。
　本座談会では，2009年 12月にフランス・リヨンで開催され
たWHO分類最終コンセンサス会議（以下，リヨン会議）に出
席した 4人の病理医を迎え，改訂された新分類の最新情報と消
化器病理の国際動向を議論。国際分類作成における日本の病理
医の役割と戦略を展望する。

福嶋　2000年の第 3版発行から 10年，
このたび『消化器腫瘍WHO分類（第
4版）』が発行されました。
　まず，ご担当領域ごとに今回の改訂
のポイントをご説明ください。

焦点は「早期病変」の取り扱い

下田　私は上部消化管領域を担当しま
した。今回この領域では，「intraepi-

thelial neoplasia」と分類される早期の
腫瘍性病変が大きく取り上げられ，治
療法まで踏み込んだことが最大の変更
点です。また，わかりにくかった「神
経内分泌腫瘍（neuroendocrine tumour）」

の分類が膵臓も含めて明確になりまし
た。以上の 2点がポイントです。
中村　私は下部消化管，大腸を中心に
改訂に携わりました。この領域は第 3

版をほぼ踏襲したものとなりました。
ただ上部消化管と同様，これまで炎症
性腸疾患に関連した異形成という意味
で用いられていた「dysplasia」という
用語が，今版では炎症性腸疾患に限ら
ず早期病変で使用可能となったため，
何を具体的に示しているかわからず私
自身戸惑っています。
下田　「dysplasia」の定義は今回新た
な問題として浮かび上がりましたね。
定義があいまいなため異形度分類や精
度管理ができないとの議論から，今版
では「intraepithelial neoplasia」が“消
化管上皮性腫瘍診断のための国際コン
センサス分類（ウィーン分類）” 1）に準
じて記載されました。しかし，診断名
としての「dysplasia」が残されたこと
が問題になっていると考えられます。
福嶋　原因はそこですね。このほか下
部消化管で新たな動きはありましたか。
中村　「serrated lesions」という分類が
新設され，非常に珍しい「micropapillary 

carcinoma」や「serrated adenocarcino-

ma」といったタイプの腫瘍も取り入
れられました。今回特にうれしかった

のは，「粘膜内癌（intramucosal adeno-

carcinoma）」という用語が“日本では”
という注釈付きながら認められたこと
です。
福嶋　そこは日本の主張が通った部分
ですね。坂元先生，肝臓と胆道分野の
解説をお願いします。
坂元　肝臓腫瘍の大半は肝細胞癌で
す。ですから他の臓器よりも分類はシ
ンプルですが，肝細胞癌の早期癌と前
癌病変に関するコンセンサスが明確に
記載され，「early hepatocellular carcino-

ma」という用語が正式に認められた
ことは大きな進歩でした。これまで日
本の概念や分類が国際的にはなかなか
認められてこなかったなかで，これは
極めて意義深かったと思います。
　実は，このコンセプトは第 3版にも
掲載されていました。しかし前回の改
訂では，疾患の遺伝子に関する知見が
新たに追加された分，本来WHO分類
が果たすべき用語や分類の標準化のた
めの議論が十分になされず，あまり注
目されなかった経緯がありました。第
4版は，2009年のコンセンサス 2）を
追認する形となったので，世界の肝臓
病理のスタンダードになると思います。
　また胆道では，消化管と同様に上皮
内腫瘍という概念が取り入れられ，嚢

胞性疾患なども含めて膵臓との類似性
を意識した分類となり，より実情に合う
ように改訂されたことがポイントです。
福嶋　早期肝細胞癌のコンセプトは第
3版でも採用されたのに，あまり引用
されてきませんでしたね。
坂元　ええ。第 3版とほぼ同時期に，
早期癌の概念を否定した米国消化器病
学会を中心とする「Working Party分類」
が報告され，肝臓領域ではダブルスタ
ンダードとなっていました。
　こうした背景のなか，神代正道先生
（久留米大名誉教授）らが中心になっ
て国際会議で繰り返し議論し，結果的
に 10年近い年月を経て今回の合意形
成へと至りました。病理医の議論を後
押ししたのは，日本のエコーや造影
CTによる画像診断です。欧米でも画
像診断に対応して，臨床現場で日本と
同じような病変の診断が必要となった
ことも影響し，今回につながったと思
います。
福嶋　今回の改訂までには多くのステ
ップがあったのですね。
　私が担当した膵臓では，消化管・肝
臓よりも改訂項目は少なかったと思い
ますが，日本から報告されていた「in-

●『消化器腫瘍WHO分類（第 4版）』

 新『消化器腫瘍WHO分類』から考える
日本の病理戦略日本の病理戦略

福嶋 敬宜福嶋 敬宜氏＝司会氏＝司会
自治医科大学教授・病理学自治医科大学教授・病理学

下田 忠和下田 忠和氏氏
国立がん研究センター・国立がん研究センター・
がん対策情報センターがん対策情報センター

中村 眞一中村 眞一氏氏
前岩手医科大学教授／前岩手医科大学教授／
三菱化学メディエンス 三菱化学メディエンス 
病理・細胞診センター病理・細胞診センター

坂元 亨宇坂元 亨宇氏氏
慶應義塾大学医学部慶應義塾大学医学部
教授・病理学教授・病理学
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看護のための人間発達学
（第4版）
舟島なをみ
B5　頁280　定価3,150円
［ISBN978-4-260-01327-7］

2012年版
系統別看護師国家試験問題
解答と解説
編集　『系統看護学講座』編集室
B5　頁1,704　定価5,670円
［ISBN978-4-260-01243-0］

〈看護ワンテーマBOOK〉
見てできる褥瘡のラップ療法
編著　水原章浩
B5変型　頁128　定価1,890円
［ISBN978-4-260-01315-4］

〈看護ワンテーマBOOK〉
成果の上がる口腔ケア
編著　岸本裕充
B5変型　頁128　定価1,890円
［ISBN978-4-260-01322-2］

〈看護ワンテーマBOOK〉
退院支援実践ナビ
編著　宇都宮宏子
B5変型　頁144　定価1,890円
［ISBN978-4-260-01321-5］

〈JJNスペシャル〉
ナースのためのME機器マニュアル
監修　小野哲章、渡辺　敏
編集　加納　隆、廣瀬　稔
AB判　頁220　定価2,940円
［ISBN978-4-260-01192-1］

医療倫理学の方法
原則・手順・ナラティヴ
（第2版）
宮坂道夫
B5　頁276　定価2,940円
［ISBN978-4-260-01213-3］

疾病論
人間が病気になるということ
（第2版）
井上　泰
B5　頁376　定価3,360円
［ISBN978-4-260-01019-1］

言語聴覚研究
第8巻　第1号
編集　日本言語聴覚士協会
B5　頁84　定価2,100円
［ISBN978-4-260-01350-5］

口蓋裂の言語臨床
（第3版）
編集　岡崎恵子、加藤正子、北野市子
B5　頁216　定価5,250円
［ISBN978-4-260-01239-3］

病院早わかり読本
（第4版）
編著　飯田修平
B5　頁272　定価2,310円
［ISBN978-4-260-01238-6］

電子辞書SR-A10003
価格79,800円
［ISBN978-4-260-70077-1］

近
刊 第2版臨床に活かす病理診断学 第2版

消化管・肝胆膵編
この1冊で「病理に強い臨床医」といわれ
よう！　今、現場で知りたい消化器検体提
出時の注意点/病理診断報告書の読み方か
ら、明日の一歩に差がつく学会・論文発表
のコツまで、病理情報活用の術を解説。入
門/基礎/応用/資料編の4部構成で段階的
に読める！　用語集/特殊染色早見表/正常
組織像アトラスですぐに調べられる！　外
科医、内科医、放射線科医に必須の消化器
病理情報がこの1冊に。オールカラー化で
ますます充実の第2版。

編集 福嶋敬宜
自治医科大学教授・病理学

　　 二村　聡
福岡大学講師・病理学講座

B5　頁288　2011年 定価8,925円（本体8,500円＋税5％） [ISBN978-4-260-01095-5]

臨床医に必須な消化器病理の知識をすべてこの1冊に！　オールカラー化。待望の改訂版
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traductal tubulopapillary neoplasm」とい
う粘液を産生しない膵管内腫瘍の一群
が，1つの分類として認められたこと
が大きなポイントです。これにより，
行き場のなかったいくつかの症例がう
まく収まるようになると思います。
　また，IPMN（intraductal papillary 

mucinous neoplasma）やMCN（mucinous 

cystic neoplasma）の定義の変更もあり
ました。膵臓では他の消化管と異なり，

以前から上皮内癌や非浸潤癌の概念が
認められていたのですが，今回は米国
側の考えが強く反映されたためか消化
管側に近寄り，浸潤がない場合は
「IPMN with （ ＊ ） dysplasia（ ＊ に は
mild，intermediate，high grade などの
異形成の程度が入る）」として「carci-

noma」を用いない形式となりました。
MCNも同様です。このような消化管
との用語統一の動きによって，むしろ
病理学の進歩と逆行してしまったので
はないかとも感じます。

坂元　私も中村先生と同意見です。「遺
伝子変異があるから腫瘍性病変」とい
った議論が行われましたが，そういっ
た判断を病理医が安易に行うことは反
対です。
中村　遺伝子は盛んに討議され，大腸
では組織学的な gradingと遺伝子学的
な要素である high level of microsatellite 

instabilityが同時に並べられた表 3）も
掲載されました。しかし，これでは分
類の趣旨がわからなくなってしまいま
す。
福嶋　種類の違うものを同じ土俵に置
いているようなところは，確かに気に
なります。
坂元　それでも今回は，本当に臨床病
理学的に意味のある分子病理知見を選
んで載せるという流れがあり，前版よ
りは成熟してきたと感じています。

WHO分類ができるまで

福嶋　本日ご出席の先生は私を含めリ
ヨン会議の出席者です。下田先生は第
3版に続いて 2回目の参加ですが，出
席者や編集担当者はどのような流れで
選ばれるのでしょうか。
下田　編集にかかわる人選の詳細は私
も知りませんが，WHOが各国から各
臓器の専門家を抽出した後に，まず臓
器ごとに責任編集者が決められます。
その後さらに細かく，例えば各臓器で
扁平上皮癌や腺癌などの分類ごとにそ
れぞれの執筆責任者が決まり，その責
任者が数人の執筆者を指名します。
福嶋　出席者については，30人のう
ち 11人が米国人で，アジアからは日
本人 4人のみでアンバランスな人選だ
と感じました。世界のスタンダードを

めざすといっても，一部の人間の影響
が大きいのだなと思いました。
　私は初めての参加でしたが，一通り
制作の流れを経験して最も驚いたの
は，発行までの時間の短さです。十分
なディスカッションのないまま流れで
まとまってしまったと感じられる部分
もありました。
下田　編集・執筆期間の短さは私も感
じています。原稿執筆期間は 3か月で，
書き上げたらすぐ執筆責任者に送りま
す。そして webで原稿を公開し，内
容を議論する web会議を行いました。
そこでの意見に基づいて執筆責任者が
修正を行い，そのひと月後のリヨン会
議で各領域の責任者が最終的なドラフ
トを作成しました。
　リヨン会議では，最初の全体会議で
決めた方針に従って臓器グループごと
にドラフトの再点検をして仕上げてい
きました。そこで初めて掲載する写真
も決まります。仕上がるとまた全体会
議を開催し挙がった疑問点を議論す
る，ということの繰り返しが 3日間行
われました（写真）。
福嶋　膵臓の分類では，web会議の段
階で新しい疾患概念の追加や不適当な
ものを削除する作業が多少行われたも
のの，最初から枠組み自体は決まって
いたと感じました。
坂元　新しい疾患概念の取り扱いは，
シニアエディターと呼ばれる臓器ごと
の責任者が決まった時点でかなり決ま
ってきますね。
福嶋　中村先生は今回の会議で何か印
象に残ることはありましたか。
中村　私は，今版に大腸の粘膜内癌を
取り入れたいと思っていました。そこ
で，事前にその写真と日本の病理診断

福嶋　各領域の改訂ポイントを伺う
と，「早期病変」の取り扱いが最も
controversialな部分で，今後も重要と
なりそうですね。
下田　リヨン会議の前に行われた 2009

年 9月の会議で，早期病変である粘膜
内・上皮内腫瘍性病変の取り扱いや分
類の議論がなされ，“浸潤がないもの
は癌と診断しない”と，特に米国側が
強硬に主張しました。
　その背景には欧米の病理医の早期病
変の経験の少なさがあったのですが，
欧州側は，日本の豊富な経験と病理学
的解析に基づいたウィーン分類を無視
するわけにいかないと反論してくれま
した。そこで私は，浸潤にかかわらず
高度異形を示す上皮内病変は癌と記載
すべきであると主張しました。その結
果，ドラフトではそれが記載されてい
たものの米国側の賛同は最後まで得ら
れず，高度異形上皮内腫瘍は日本での
非浸潤性上皮内（粘膜内）癌と同じ，
という記載にとどまりました。
　この経緯を振り返ると，早期癌に対
する「経験の有無」が日本と欧米の大
きな差となり，この差が解決されない
限りコンセンサスは得られないだろう
と思います。
福嶋　その意味では，そういった病態
があることを臨床側に気付かせるため
にも分類の作成が必要です。分類が臨
床側にも注目されれば，まわり回って
病理医の理解につながる可能性もある
と思います。
下田　その可能性は大いにあります。
例を挙げると，バレット腺癌や潰瘍性
大腸炎の癌では極めて異形の低い浸潤
癌（低異形度上皮内腫瘍に相当）があ
ることを米国の病理医も知るようにな

りました。そのような特殊な癌では浸
潤が見られなくても既に癌として治療
を行っています。

分子病理の取り入れも進む

福嶋　分子病理学の進展は，今回の改
訂にも大きな影響を及ぼしていますね。
中村　分子病理の知見から，以前は遺
伝性非ポリポーシス性大腸癌（HNPCC）
と呼ばれていた疾患がリンチ症候群と
名を変えました。これは，アムステル
ダム基準という臨床的な基準で診断さ
れていた HNPCCの病因がミスマッチ
修復遺伝子変異であることが明らかと
なり，本疾患研究に功績のあったヘン
リー・リンチにちなんだ病名が復活し
たことによります。
福嶋　分子病理を背景とした疾患概念
となったわけですね。
中村　はい。このほかにも，以前は
「hyperplastic polyposis」と呼ばれた疾
患が「serrated polyposis」に変わるなど，
より詳細に分類されてきています。
福嶋　肝臓では細胆管癌が分子病理の
進歩から，stem cell featureを有する混
合型肝癌に分類されましたね。
坂元　ええ。ただ肝臓では，大腸ほど
分類ははっきりしていません。分子
マーカーによる分類が本当に臨床的な
意味を持つかは，さらなる検討が必要
だと思います。
福嶋　一方，これまで腫瘍ではなく
hyperplasticと考えられていた病変で
も，分子異常により腫瘍性が疑われる
ものが出てきました。
中村　本当に腫瘍性病変かは論議の残
る部分です。私個人としてはそのよう
な見方に反対しています。

●写真　リヨン会議のもよう
　〈左〉膵臓グループの作業風景。
　〈右〉全体会議では，30人が一堂に会し臓器横断的な概念などが話し合われた。
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消化管の病理と生検診断
今日、消化管疾患の診断には内視鏡的生検
による組織診断が不可欠のものとなってい
る。特に、食道癌、胃癌、大腸癌などの消
化管癌の診断において、生検組織診断は決
定的な役割を果たしており、治療法の選択
にも直結する情報を提供する。本書は、極
めて重要な腫瘍性病変の良悪性の鑑別を中
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 日本の病理戦略 座談会

基準を米国人の編集責任者に送ったの
ですが，彼がその写真に感銘したよう
で掲載につなげることができました。
福嶋　実物を見せるのがいちばんです
よね。しかし，そういったプロセスは
会議ではほとんどありませんでした。
中村　ええ。概念の話ばかりで，症例
を見ながらのディスカッションは最後
の写真選びのときのみでした。
福嶋　思い返すと，早期病変の議論で
も写真を見ながらディスカッションが
できればもう少し違った流れになった
かも知れませんね。
下田　おそらくもっと早くまとまった
でしょう。米国の病理医の頭の中には
「浸潤のないものは癌ではない」とい
う固定概念がありますから，言葉だけ
では頑なに拒否してしまうわけです。
ですから，もう少し実際の組織像と臨
床所見（特に内視鏡）を見て，そこで
コンセンサスを得た概念を載せる形に
する必要がありますね。
福嶋　もう一つ，病理医のみが出席者
であったことも気になります。臨床医
がいないため，臨床的な視点が少し足
りないのではないかとは感じられませ
んでしたか。
坂元　臨床的な特徴も分担執筆項目に
は含まれますが，ページ数を減らすと
いう方針により，病理に関連するエッ
センスのみとなってしまいました。
　先に述べたコンセンサス 2）では，
工藤正俊先生（近畿大教授）から画像
で経過を追った症例と病理との対応な
どを繰り返し提示してもらいました。
臨床からの視点はやはり説得力があり
ますし，臨床医が加わらないと本当に
意味のあるものはできないと感じます。
福嶋　欧米側も，臨床医が参加すると
変わってくるでしょう。ただ現状では，
日本の病理医は臨床医の代弁を担うこ
とも必要になりますね。

教科書としてのWHOブック

福嶋　WHO分類には，腫瘍分類のほ
か病理の教科書としても使用可能とい
う特徴がありますが，その点について
はいかがですか。
坂元　WHO分類には，発展途上国も
含め世界で使用可能という使命がある
ため，分子病理学的な解析が行えない

ような地域でも使える分類，言わば最
先端と汎用性の両面を追求した内容と
する狙いがあるようです。
　この点において，肝臓領域で特に第
3版との違いを感じたのは，細胞診が
取り上げられたことです。肝臓の細胞
診は日本ではほとんど行われませんが，
組織診ができず吸引細胞診のみ実施可
能な国もあることから記載されまし
た。さらにリヨン会議では，アルゴリズ
ムの作成に最も時間をかけました。経
験の少ない方でもわかりやすい診断の
アプローチを示すためです。このよう
な取り組みはやはりWHOでないとで
きないので，今回の大きな成果ですね。
下田　WHO分類は，ブルーブックと
呼ばれた初版と第 2版では分類を記載
するだけでしたが，第 3版から分類だ
けではなく，その詳細な内容と診断に
直接役立つ説明や写真を加えた現在の
形式となり，アトラス的な要素も含ま
れてきました。
福嶋　多くの情報が記載され，WHO

分類は病理医の部屋に必須の書籍にな
ったと思います。
　一方，臨床医は日本の「癌取扱い規
約」などとの使い分けも必要ですよね。
下田　「WHO分類」と「癌取扱い規約」
の内容は大きく異なります。臨床現場
では癌取扱い規約を，海外の雑誌に論
文を投稿するときはWHO分類などを
使用すればよいと思いますが，それぞ
れどこが異なるかをきちんと頭に入れ
て，使い分けていく必要があります。
　日本でも胃癌に関しては，UICC分
類との整合性をできるだけとるように
なってきています。ただ世界では，少
なくとも胃ではWHOの癌組織型分類
はあまり使われていません。したがっ
て，世界のどの国でもWHO分類との
乖離があるのが現状です。
福嶋　WHO分類は，論文に登場する
すべての腫瘍の掲載をめざしたよう
に，網羅性を重視しています。ですか
ら，矛盾をはらむ可能性があることは
認識しておく必要があります。

アジアでのコンセンサスが
重要となる

福嶋　多くの動きがあった今回の改訂
ですが，10年先にはおそらく次の改

訂が待っています。日本のプレゼンス
が反映されない部分もまだありました
が，次回改訂に向け日本の消化器医療
にかかわる医療者は，どのような国際
戦略をとればよいでしょうか。
下田　それは何よりも英語で論文を多
く出すことです。今回，胃では新しい
概念として胃型腺腫（幽門腺腺腫）が
腺腫の 1つとして記載されましたが，
これは日本からの論文がきっかけです。
坂元　私も同じ意見です。WHO分類
では，論文となっていない情報は絶対
に載りません。論文は最低限の前提で
すが，コンセンサス会議の場で急に新
しい提案をしても受け入れられること
はないため，日ごろから日本の概念や
分類について，欧米の医師と face to 

faceで話し合うことが大事です。
福嶋　国際学会も増えてきているの
で，そういう場でのコミュニケーショ
ンが大切ということですね。
坂元　ええ。できれば臨床医や画像診
断医も加わって，直接標本を見ながら

ディスカッションができるとよりよい
ですね。
　また，アジアの診療レベル・画像診
断レベルは急速に向上しています。欧
米の臨床医や病理医と直接議論するの
はさまざまな面で困難ですが，疾患が
似ているアジアであれば日本の学会と
同じ感覚でできるので，アジアの中で
の会議を頻回に行うことが有益だと思
います。今後は中国も加わって，アジ
アでのコンセンサスを得ていくこと
が，欧米と議論する上でも大切なステ
ップになると思います。
福嶋　いきなり米国と議論すると背景
となる概念の違いからも困難が予想さ
れるので，アジアからというのは実際
的な提言ですね。
下田　アジアはますます重要になるで
しょう。私は約 20年前から，韓国の
医師と交流を進めてきました。臨床医
と病理医が一緒になった議論を通じ
て，韓国での消化管病理診断はいまや
日本とほぼ同等となっています。

福嶋　国際的な仕事は今後より多く求
められますが，将来を担う若手病理医
にぜひアドバイスをお願いいたします。
中村　昨年ノーベル化学賞を受賞した
根岸英一先生が「若者よ，海外に出よ」
と受賞会見で述べましたが，外国に行
くことは外国を見ることと同時に，振
り返って日本を見るというもう 1つの
見方があるので，若手医師や研究者に
はぜひ一度海外に出てほしいなと思っ
ています。
坂元　私も同感です。若手のなかには
外国の学会に演題を出したがらない人
もいますが，ぜひ外国に出て行ってほ
しいと思います。また，日本の強みで
もある「標本を丁寧に見る」ことを，
ぜひ自信を持って行ってほしいです。
福嶋　私は米国に留学し，病理医の守
備範囲の違いや診断基準の違いを肌で
感じました。また外国の医療現場を実
際に見ると，「日本のほうが優れてい
る点も少なくない」という気付きにも
なります。日本だけでなく外国の医療
についても見識を深めることで，その
延長線上にWHOを含めた国際的な活
躍の場があるように思います。
　最後に下田先生，お願いします。
下田　いちばん大切なことは，病理医
であっても患者さんを治療するチーム
の一員であるという認識を持つことで
す。臨床医とも絶え間なくディスカッ
ションを行い，その議論を基にまた標
本を見る。そこには，必ず何か訴えか
けてくるものがあるはずです。
　そうした疑問を解決しようとする機
運が出てくれば，研究をすればいい。
そしてその成果を，外国に行って下手
な英語でもいいのでどんどん発信して
いくことが大事です。
　われわれは日本のことばかり主張す
る傾向がありますが，やはり相手を知

った上でこちらの立場を強調すること
が大切で，そのためには外国へ行かな
くては駄目です。このような活動によ
って理解が生まれ，必ず納得してもら
えるようになると私は思っています。
福嶋　まさにおっしゃるとおりだと思
います。
　本日はWHO分類の改訂をテーマ
に，消化器病理の国際的戦略まで伺っ
てきました。良い点も不十分な点もま
だたくさん含まれると思われるWHO

分類ですが，腫瘍分類として国際的に
最も影響力のあるものには違いありま
せん。そう考えると，せっかく日本の
消化器病理は世界の最先端を走ってい
るわけですから，「認められない」と
むくれるよりも海外の人たちに少しで
も理解してもらうことを戦略的に考え
るべきだと思います。そのためには，
日本の臨床家や研究者だけでなく海外
の研究者とのコミュニケーションも大
事にしていかなければならないという
強いメッセージがありました。
　豊富な経験からのさまざまなお話，
どうもありがとうございました。（了）
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老衰プロセスの終末期とは

　高齢者の身体は加齢に伴い関節炎や
聴力低下などの生理的変化や糖尿病や
高血圧，心臓病などの慢性疾患，めま
いや認知機能低下，転倒など高齢者特
有の問題（老年症候群）を抱えていく。
さらに別れや喪失体験，社会的孤独，
差別，経済難などさまざまな心理社会
的ストレスを日々受けることにより，
彼らの心身は着実に虚弱化していく。
　可動域が車椅子やベッド上に制限さ
れ，意思決定，さらに意思疎通が不可
能になるまで認知機能が低下し介護度
が高まると，高度虚弱状態となる。そ
のような状態となった高齢者は，ある
時期になると咀嚼・嚥下機能が低下し
食欲や食べ物自体への興味が減退す
る。誤嚥性肺炎を繰り返し脱水，栄養
失調が現れてくると，いよいよ老衰プ
ロセスの終末期である。
　現時点で，筆者は老衰プロセスの終
末期での胃ろう造設・人工栄養には消
極的（老衰自然死に積極的）な立場を
とっている。誤解のないよう確認して
おきたいが，「老衰終末期」以外のケー
ス，例えば比較的若年で認知機能や他
の身体機能が比較的保たれ，食道や上
気道に腫瘍などの閉塞機転がある場合
や，口腔疾患や神経疾患などで咀嚼・
嚥下機能が低下している場合は，積極
的に人工栄養を検討すべきである。

胃ろう・人工栄養のエビデンス

　過去に行われた臨床研究では，胃ろ
うからの人工栄養により，老衰終末期
患者のアルブミンや体重の軽度の増加
といった栄養指標の改善と死亡率の低
下（寿命の延長）が示唆されている
（JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2000 

［PMID　:　10772189］）。一方，日常生活
機能や QOLの改善，苦痛の緩和など
のアウトカムはどのスタディでも証明
されていない（Dig Dis Sci. 1994 ［PMID　:　
8149838］, Arch Fam Med. 1993 ［PMID　:　
8111526］）。
　これらのことから，老衰終末期の高
齢者への人工栄養は「純粋な延命治療」
だと言わざるを得ない。この種の臨床
研究は倫理面やバイアスの問題があ
り，その計画や遂行が非常に困難であ

る。実際過去のスタディに
は研究手法上の問題が多く
目に付くが，それでも導き
出された結果は，筆者を含
め多くの臨床医の経験や見
解と，そう大きくかけ離れ
てはいない。

そのエビデンスは　　　
患者にとって有用か

　本連載第 3回（2919号）
の Advance Care Planningの
議論のなかで，Surrogate Decision Mak-

ing（代理決定）の問題点として「代理
人の決定には患者の意向よりも代理人
の願望や価値観，世間体などが影響す
ることが多い」ことを指摘した。この
ことは胃ろう造設の問題にも直結する。
老衰終末期の胃ろう造設・人工栄養に
より患者の栄養指標が改善し，生存期
間が延長（図）すれば家族や医療者な
ど周囲の人間は喜び安堵するだろう。
ただ，既に寝たきりとなり意思疎通の
できなくなった高度虚弱患者自身が，
それらの恩恵を感受できるだろうか？
　長い人生を生き抜いてきた高齢者は
自身の最期の重要な決定に参加でき
ず，意にそぐわない形で最期の時を迎
える無念さを意識の深層で嘆いている
かもしれない。周囲の人間が，自分た
ちの不安や悲しみからの逃避や安堵と
引き換えに，終末期の高齢患者の尊厳
を損なってはいないだろうか。

い白髪頭を下げて言った。
　「Toru……，勘弁してくれ」

終末期における延命処置の　
道徳的な正しさとは 

　本連載第 1回（2912号）で概説した
ように，高齢者が老衰プロセスをたど
って虚弱化し，高度虚弱期から終末期，
そして死に至ることは「進行性の病気
である老衰」の自然の流れである。ま
た「食べられなくなったら生存できな
い」のは自然の摂理であり，人間にも
例外なく適応されるはずである。医療
技術の発展の恩恵とはいえ，胃ろう造
設・人工栄養の安易な導入によって自
然老衰死のプロセスを干渉・変更し
（図），生命の質が低い時間を延長させ
ることは最近ちまたで注目されている
「道徳的な正しさ」を損なう行為に該
当するのではと憂慮している。

終末期ケアと医療の原点

　当院では，胃ろう造設・人工栄養に
関しても早い段階から患者本人や家族
と話し合う機会を設けている。異なる
見解を持つ患者や家族とも，話し合い
を繰り返していくたびに互いの理解を
深めることができる。そのかいあって
か，最近では新規の胃ろう造設は行わ
れていない。また既存の胃ろう患者や
十分な話し合いの末にそれでも胃ろう
造設になった患者にも，最善のケアを
継続すべきなのは言うまでもない。
　超高齢社会を突き進む日本の医療現
場において，今後も人工呼吸や透析など
他の延命治療と同様，終末期における胃
ろう造設・人工栄養の是非は議論し続け
られるだろう。その際に「科学的根拠を
追求する『サイエンス』と，倫理観や哲学，
道徳的正しさを追求する『アート』の両
方を駆使して『患者本位』の医療を行う」
という医療の原点をいかに固持できる
かが，この問題の核心であると考える。

米国での研修中，ICU
勤務でUTI 敗血症の高齢認知症女性
（80代後半の施設入居者）を担当し
た。集中治療で一命は取り留めたが，
意思疎通不能で寝たきりの高度虚弱
状態になった。それまで経鼻チュー
ブからの人工栄養が行われていたた
め，消化器内科にPEG（Percuta-
neous Endoscopic Gastrosto-
my）による胃ろう造設を依頼した。
　その日の内視鏡オンコール医であ
ったDr. G は患者を診察した後，薄

エピソード

前述した胃ろう造
設・人工栄養に関するエビデンスを
Dr. G が知っていたか定かではない
が，老衰終末期患者の胃ろう造設は
彼の道徳観からは受け入れられない
ものだったのだろう。日々の精進で
得られた卓越した内視鏡技術を「適
切でない」場面では使いたくないと
いう消化器内科医のプロフェッショ
ナリズムや，自分は単なる検査手技
屋ではないというプライドが，人一
倍強かったのだろうか。
　当時の私は周囲と同様「食べられ
なくなったら胃ろう」の短絡的思考
に支配され，Advance Care Plan-
ning の思想からは大きくかけ離れて
いた。Dr. G はそうした潮流に静か
に抵抗し，主治医（担当医）機能を
果たしているとはいえなかった私
を，諭してくれたのかもしれない。

エピソード続き

●図  人工栄養による老衰プロセスの変化と問題点

自然老衰死のプロセス（
可
動
性
／
日
常
動
作
機
能
）

人工栄養開始後の経過

③終末期における延命処置
　の道徳的正しさは？

①胃ろう造設・人工栄養に
　関するエビデンスは？

②エビデンスは患者
　にとって有用か？

自然経過による死亡 （時間）
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　ハーバード大学のジョン・エンダー
スが，ポリオワクチン開発の「突破口」
となる研究を成功させたのは 1948年
のことだった。組織培養を利用すると
ポリオウイルスの増殖・継代が容易と
なることを示したのであるが，彼の研
究はウイルス学そのものを大きく飛躍
させただけでなく，ウイルスの大量「生
産」に道を開くことでワクチン実用化
を大きく前進させた（註）。

生ワクチンか不活化ワクチンか

　当時，ポリオワクチン研究の主流は
アルバート・セイビンらによる弱毒生
ワクチンの開発であり，ジョーナス・
ソークがめざした不活化ワクチン開発
は「異端視」されていた。しかし，生
ワクチンの開発にはサルへの投与試験
で弱毒（低病原性）であることを確認
しなければならず，実用化までに著し
く時間がかかることは避け得なかっ
た。一方，ソークにとって，エンダー
スの組織培養法確立は，不活化ワクチ
ン実用化に向けての最大の技術的難関
克服を意味した。
　マーチ・オブ・ダイムズはワクチン
研究の最大のスポンサーであっただけ
に，実質的に研究の方向性を決める権
限を有していた。理事長のバシル・オ
コーナーにとって，長年莫大な研究資
金をつぎ込んできたにもかかわらず生
ワクチン派の高名な研究者たちから
「開発には時間がかかるから我慢が必
要」と説かれ続けてきただけに，ソー
クの不活化ワクチン早期実現の「売り
込み」は新鮮に響いた。しかも，1951

年の船旅で知己を深めて以来，ソーク
との間には親密な友情が育まれていた
こともあり，その研究を全面的に支援

するようになるまでに時間はかからな
かった。
　かくして，1952年 6月，ソークの
不活化ワクチンが初めて人体に投与さ
れることとなった。被験者は障害児施
設に入所する 16歳の少年だったが，
ポリオ感染歴のある元患者を対象とす
ることで初めての臨床試験を行ったの
だった。
　1953年 1月，ソークはマーチ・オ
ブ・ダイムズの予防接種委員会で「161

人を対象に不活化ワクチンを投与した
ところ，血清抗体価の上昇が認められ
た」ことを報告した。ワクチンとして
の有用性を示唆する結果だったが，さ
らに大がかりな臨床試験を実施するか
どうかについて，予防接種委員会の委
員たちの意見は分かれた。セイビンら
生ワクチン派の研究者たちが，「不活
化が完全である保証はどこにもない。
もしウイルスが生き残っていた場合，
被接種者にポリオが発症するのだから
これほど『恐ろしい』ワクチンはない」
と，その安全性に疑義を呈して猛反対
したのである（猛反対の背景にはオ
コーナーがソークを「えこひいき」し
ているとするやっかみもあったと言わ
れている）。

「国民的熱気」の下で始まった
大規模臨床試験

　一方，ワクチンの早期実用化を悲願
とするオコーナーは，予防接種委員会
とは別に臨床試験反対派を排除した
「ワクチン助言委員会」を組織，その
お墨付きを得ることで，大規模臨床試
験実施を決めてしまった。セイビンは
不活化ワクチンの安全性が確認されて
いないことをあらためて指摘，試験延
期を強硬に主張したが，オコーナーは
聞く耳を持たなかった。
　聞く耳を持たなかったのはオコー
ナーだけではなかった。当時の米国で
ポリオに対する恐怖感がいかに強かっ
たかは前回も述べた通りだが，ポリオ

の恐怖にとりつかれた親たちが臨床試
験の早期実施を熱烈に支持，「どうぞ
私たちの子どもにワクチンを打って，
効くか効かないか試してください」と
こぞって志願したのである。
　1954年 4月，不活化ワクチンの有
効性を検定するために，史上最大規模
の二重盲検試験が始められた。臨床試
験は「国民的熱気」の下で行われるこ
ととなり，注射の痛みをこらえて治験
に参加した児童にはごほうびとして
「ポリオ・パイオニア」と書かれたバ
ッジを胸に付けるなど，「お祭り騒ぎ」
の様相さえ呈したのだった。最終的に
被験者となった児童は 180万人に上っ
た。
　米国民が待ちに待った試験結果が発
表されたのは 1955年 4月 12日のこと
だった（奇しくもフランクリン・ルー
ズベルト没後 10年目の命日だった）。
会場となったミシガン大学には報道陣

が詰めかけ，発表は全米にラジオ中継
された。それだけでなく，ある製薬会
社がスポンサーとなって全米の映画館
に中継するイベントを主催，医師 5万
4000人を招待したのだった。
　主任研究者のトーマス・フランシス
が「80―90％の感染防止効果を認めた」
とする報告書を読み上げた途端，全米
が喜びに沸き立った。全米各地で教会
の鐘が鳴らされ，学校では児童の歓声
がこだましたのである。ソークは一夜
にして「国民的英雄」となったのだが，
セイビンが警告した通りの「恐ろしい」
事態がすぐに起こることになるなど，
誰も夢にも思っていなかったのだっ
た。　　　　　　　　（この項つづく）

前回のあらすじ：20 世紀前半，米国
で最も恐れられた感染症ポリオを克服
すべく，ワクチン開発用に多額の研究
資金を提供したのは民間慈善団体
「マーチ・オブ・ダイムズ」だった。

　日本専門医制評価・認定機構（理事長＝早大・池田康夫氏）
が主催する専門医制度推進支援事業報告会が 3月 9日，東京
国際フォーラム（東京都千代田区）にて開催された。既存学
会の枠組みを越え新たな専門医制度構築に向けた取り組みが
進む中，その中心を担う同機構では諸外国の制度などを参考
にわが国に適した専門医制度の在り方を探っている。本報告
会では 2010年度に同機構が実施した事業から，フランスの専
門医制度および米国 ACGME（卒後医学教育認可評議会）によ
る研修施設調査（サイトビジット）の視察，また本年度初め
て実施したわが国での研修施設調査について紹介された。
　わが国の研修施設調査について述べた松田暉氏（兵庫医療大／同機構研修施設委
員長）は，現在の専門医制度の課題として，書面のみの研修プログラム審査，医師
育成よりも医師確保に重点が置かれていること，また各学会による施設の監査が未
実施である点などを列挙。専門医制度の標準化には，制度だけでなく個別の施設や
プログラムを認定する仕組みを取り入れる必要があるとし，試行的事業として施設
調査を行ったと背景を紹介した。
　本年 2月より開始した調査では，18の基本領域学会が推薦した 21病院 44診療科
への訪問が予定されている。各施設には，病院機能評価を参考に作成した調査票に
回答してもらうとともに，それを基に研修プログラムの評価や後期研修医へのイン
タビューを実施するという。氏は既に終えた調査から得られた印象として，専門医
取得要件を上回る経験ができるプログラムもあった一方，研修プログラムの選択が
個人に委ねられていることから，後期研修医を集めることが目的となっている施設
が多かったと発言。また，専門医取得における症例経験の要件が欧米の基準に比べ
少ないことから，計画性がなくても専門医が取得できてしまう様子が伺えたと語った。
　氏は，本調査で明らかになった各専門医制度の特徴や課題を，米国の事例も参考
にしながらフィードバックしていくと説明。施設調査は将来の認証制度の柱となり，
第三者機関によるピア・レビューの仕組みがわが国の専門医制度の標準化，質の向
上，社会的意義の向上につながると結論付けた。
　支援事業は 2010年度で終了するが，同機構では今年度新たに予算計上される厚労
省助成金に基づき引き続き評価基準案や実地調査を行う予定。閉会に当たり，社会
に信頼される専門医制度の確立をめざし活動を進めるとの方針が再確認された。

社会に信頼される専門医制度を

●池田康夫氏

註：この成果を認められて，エンダースは，
1954年，共同研究者二人とともにノーベル
生理学・医学賞を授与された。
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大腸癌の構造　第2版
中村 恭一●著

B5・頁232
定価12,600円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01143-3

評 者  平山 廉三
 埼玉医大客員教授・消化器外科学

　初版から 20年余を経ての大改訂の
もと，『大腸癌の構造』（第 2版）が上
梓された。
　著者の中村は常に，「腫瘍発生の基
本概念」を公理として要請し，研究の
出発点とする。細胞分
裂の際の突然変異細胞
が排除されずに増殖す
るとき癌巣が形成され
る。よって，細胞分裂
のあるすべての所に癌
が出現。胃癌，大腸癌
では正常粘膜からのい
わゆる‘de novo癌’が
大部分。良性限局性病
変からの胃癌や腺腫由
来の大腸癌もあるが少
ない。胃癌については
‘de novo癌’と良性限
局性病変との比率，大
腸癌では‘de novo癌’
と腺腫由来の癌との比
率こそが重要。単純・明解である。40

年前，わが国の癌の大御所・超大家た
ちはこぞって胃潰瘍，胃ポリープ，胃
炎などを「胃癌の前癌状態」と決めつ
けて胃切除をしまくった。中村は先の
公理の演繹から「胃癌の大部分は‘い
わゆる正常粘膜’から生じ，胃潰瘍な
どとは無関係」なる事実を証明し，‘前
癌状態’なる超大家たちの迷妄を完膚
なく否定して葬り去った経歴を持つ。
　胃癌の前癌状態に決着をつけたこ
ろ，Morsonらによる adenoma-carcinoma 

sequence（腺腫―癌連続学説；以下，
ACS）が世界中に流布し始めた。大腸
癌の大部分は‘de novo癌’が占めるは
ずと考える中村は，‘de novo癌’と‘腺
腫癌化’の比率，ACS下支えの dyspla-

sia／adenomaの異型度分類と癌組織診
断基準に疑義を投げかけて，『大腸癌
の構造』初版を出版した。ここでは，
真実の大腸癌組織発生，ならびに，望
ましい大腸癌の組織型分類案を予報し
ているが，その後中村は，「大腸癌の
大部分は‘de novo癌’」という証拠を
そろえ，ACSの矛盾，誤謬を力強く指
摘し続けたが，今回の第 2版において，
「白壁フォーラムにおける報告：2　cm

以下の大腸癌 4,959例の統計的解析の
成績」を詳細に解説し，ACSの息の根
を止めた。
　さらに，大腸癌組織診断基準に関す
る国際的会合における「国際コンセン
サス分類」（ウィーン，1999）の不備
を指摘して渾身の分類案を示し，ACS

ゾンビが息を吹き返すのを封じた迫力
ある提案となっている。また，退官最
終講義で共鳴を得た「異型度係数によ
る癌組織診断基準」も完成された姿が
盛り込まれている。

　医学書においては，
推論にかかわる約束事
（前提肯定など）の破ら
れた非論理的議論，偏
見による議論，錯覚の
追認，結論先にありき
の推論も多いなか，本
書では，愚直なほどの
注意が推論過程に払わ
れている。論理的整合
性にあふれる本書は，
まずは医学者，学生諸
君にとって，研究の方
法のお手本となる。
　余録を一つ。中村の
記述には，見事な log-

ical consistencyが見て
取れ，過度に細分化してとらえた所見
や，分断的な結論がいささかも見当た
らない。中村の友人の多くは，「癌研
病理の最奥の部屋で，斜めに構えて，
夏でもセーターを着て，いつ自宅を訪
れても顕微鏡を眺めていて」と中村の
観察への集中力，持久力を強調する。
実は，中村の切片凝視の時間は短い。
そのあとの，切片を眺めつつの黙思・
暝想にこそ，長い時間が割かれる。概
算すると，約 50年で約 20万時間の暝
想が凝縮して本書が生まれた。中村の
独特な黙思・暝想と，雪舟の描く達磨
（慧可断臂図）とは重なる。壁面が達
磨の眼前 20　cm弱に迫るように，中村
は接眼レンズ下 20　cmの標本をボンヤ
リと見渡しながら想いを巡らす。その
とき，連想・妄想が消えて，癌が真相
を語り始める（試しに，眼前 20　cm弱
に 4本の指を立て，この指が 5本，6

本に見え始めたとき，連想・妄想も，
喜怒哀楽も消え去ってしまう，という
極意がある由）。
　1960年代から，わが国の消化管の
癌診断学が世界をリードし続けた。こ
の大戦果の多くが，個性あふれる中村
の癌科学思想，およびこれに共鳴した
同志によって成就した。中村による『胃
癌の病理』（金芳堂書店），『胃癌の構造』
『大腸癌の構造』（ともに医学書院）に
今回の改訂版が加わったことで，日本
の診断学が完勝を続けたころの「作戦
書および戦勝の記録集」の完結をみた。
後世に残る国宝級の著書である。

高次脳機能障害のリハビリテーション　第2版
実践的アプローチ
本田 哲三●編

B5・頁272
定価4,200円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01024-5

評 者  小川 恵子
 聖隷クリストファー大リハビリテーション学部長

　本書の初版（2005年）が出版され
た後，2006年の診療報酬の改定時に
は，リハビリテーションの長期にわた
る継続が制限される中，高次脳機能障
害は継続的なリハビリ
テーションが必要な障
害と認められた。つま
り国ですら，この障害
が日常生活に与える影
響は大きく，長期にわ
たって適切なリハビリ
テーションを行うべき
障害であると認めたと
言える。当然，そのア
プローチは，エビデン
スを持った効果的なリ
ハビリテーションであ
るべきであるが，高次
脳機能障害の症状は多
様であり，さまざまな
職種が手探りで個別に
対応していたのが現実であったと思わ
れる。
　そこで，現場のセラピストたちが実
践の手引き書として活用できると感じ
たのが本書であった。診断の基準，評
価の視点，日常生活の状態に合わせた
対応と復職に至るリハビリテーション
プログラムが具体的に提示され，「見
えない障害」をどのようにとらえ，支
援を行うかについて，即運用が可能な
内容で，しかも読みやすい文章で紹介
されていた。これは，医療福祉に携わ
る人間だけでなく，障害を持つ対象者

の家族にも高次脳機能障害に対応する
道しるべになったのではないかと思わ
れる。しかしながら，高次脳機能障害
の研究の発展は著しく，発刊から 5年

が経過して，その記載
された知見に付け加え
て他書を参考にするこ
とがあったのは否めな
かった。
　そしてこのたび，第
2版が出版された。今
回の改訂版は，高次脳
機能障害の研究からの
最新の知見が加筆修正
されただけではなく，
薬物療法や高次脳機能
障害を持つ対象者の社
会参加における困難さ
について，さまざまな
調査結果から解説され
ており，総合的な視点

からのアプローチが示唆されている。
これらの改訂によって，今まで個別に
書物を探し一つひとつの問題を理解し
ながら治療や対応を進めてきたがため
に，つながりのない断片的なアプロー
チになりがちであったこの障害への対
応を，一つにつなげる役割を果たすこ
とができるのではないだろうか。その
意味で，本書は入門書でありながらも，
同時にベテランのセラピストにも参考
となる実践の手引き書として，再度生
まれ変わったと言えよう。ぜひ手に取
っていただきたい一冊である。

消化管の病理と生検診断
中村 恭一，大倉 康男，斉藤 澄●著

B5・頁464
定価15,750円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-00600-2

評 者  柳澤 昭夫
 京府医大大学院教授・人体病理学

　生検の組織診断は，非常に小さな検
体を顕微鏡的に行うが，誤らずに診断
するためには，検体に含まれている病
変の病理を正確に把握することが要求
される。そのためには，
観察している検体が含
んでいる病変の情報の
みならず，その病変が
発生した環境・病態も十分理解してお
く必要がある。本書は，まさに，生検
を正しく診断するために書かれた教科
書であり専門書である。
　本書は 30年前，わが国初の本格的
な消化管の生検病理診断書として出版
され，長年にわたり病理医・臨床医の
バイブルとして用いられてきた当時筑
波大学教授・中村恭一先生，浜松医科
大学教授・故喜納勇先生により出版さ
れた『消化管の病理と生検組織診断』
（医学書院）の流れをくむ専門書であ
る。共著者には，現在は筑波大学・東

京医科歯科大学の両校の名誉教授でお
られる中村先生のほか，中村門下の杏
林大学教授・大倉康男先生と国立国際
医療センター病理検査科医長であっ

た，故斉藤澄先生が当
たっている。
　本書の特徴は，前述
したようにただの生検

診断書ではなく，豊富な材料を縦横に
駆使して適切かつ簡明に病変を解説
し，病変の病理を正確に把握した上で
正確な生検診断を行えるように述べら
れている点である。このことは，病理
医のみならず臨床医にとっても，肉眼
像から病態を理解し，生検組織から病
変を正確に診断するために有効な教科
書となっている。
　今日，消化管疾患の診断には内視鏡
的生検による組織診断が不可欠のもの
であるが，胃の生検診断の歴史はそれ
ほど古いものではない。胃生検診断

消化器にかかわる
医師の必読書

↗

後世に残る国宝級の書

初心者にもベテランにも
参考となる実践の手引き書
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認知行動療法トレーニングブック
統合失調症・双極性障害・難治性うつ病編
［DVD付］
古川 壽亮●監訳
木下 善弘，木下 久慈●訳
Jesse H. Wright，Douglas Turkington，David G. Kingdon，
Monica R. Basco ●著

A5・頁452
定価12,600円（税5％込） 医学書院
ISBN978-4-260-01081-8

評 者  池淵 恵美
 帝京大教授・精神神経科学

　認知行動療法が，多くの治療ガイド
ラインでエビデンスのある優れた治療
と推奨されるようになって久しい。わ
が国でもうつ病についての診療報酬請
求が，2010年春から
認められるなど，関心
と評価が高まってい
る。しかし本格的に学
びたいと思っても，なかなかその機会
に恵まれないというのが，多くの方の
思いではないだろうか。学会の研修会
や，訳書などで認知行動療法を紹介す
るものは多いが，理論と技術論が中心
で，治療の実際までには触れられない
ことがしばしばであるように思う。そ
うした方にとって，本書は「トレーニ
ングブック」と銘打っている名に恥じ
ず，実際の臨床を学ぶのに最適である
と思う。2009年に英国医師会の表彰
を受けていることも，理があることと
思われる。
　本書の大きな特長は，なんと言って
も付録の DVDである。全 18場面，
158分に及び，詳細な治療の実際が紹
介されている。出演しているのは，統
合失調症はターキントン医師とキング
ドン医師，双極性障害はバスコ心理士，
重症うつ病はライト医師であり，いず
れも第一人者と呼べる人たちである。
模擬患者が相手ではあるが，よく疾患
の特徴が演じられていて迫力満点であ
り，ト書きなしなので，リアリティが
ある。まさに治療場面を垣間見る醍醐
味のある DVDであり，これだけでも
本書を手にする価値があるといっても
過言ではない。
　認知行動療法の専門書をひもといた
方はしばしば，理知が勝って言葉の力
に頼った，西欧的な精神療法であると
の印象を持たれることがあるように思
うのだが，この DVDを見ると決して
そうではないことがわかる。丁寧に患

者の話を聞き，共感し，その意味する
ところを言葉にしていく作業が繰り返
され，個人精神療法の基本がしっかり
踏まえられていることがよくわかる。

治療者の視線や表情，
間合い，言葉遣いなど
も，DVD に よって 手
に取るようにわかる。

ゆっくりと無理なく，認知的介入に進
んでいくのである。また認知的介入は
進んで，症状がもたらした生活の影響
を探求し，さらに生き方を変えていく，
少しずつでも着実な試みが勧められ
る。用いられる対処スキルは幅広く，
行動的な技術を多く含んでおり，重い
精神障害についての評者のこれまでの
臨床経験からしても，うなずけるもの
である。
　本書の構成は，まず概論が示された
後で，治療関係の形成とアセスメント，
ノーマライジングと心理教育から，治
療効果の維持まで，一連の治療経過に
沿って章立てがされ，それぞれに DVD

の場面が対応している。また統合失調
症の妄想や幻聴，躁病，重いうつ症状
などについては，それぞれ章が設けら
れて詳しい解説が行われている。さら
に陰性症状や認知機能障害など，どの
ような心理社会的介入であれ障壁とな
る障害についても，章が設けられてい
る。これらを通読すると，認知行動療
法は，患者が自身の問題をより健康的
で適応的な形で理解できるよう支援す
るものであることが実感されることと
思われる。
　翻訳は正確でこなれており，大変読
みやすい。訳者のお二人は統合失調症
の認知行動療法の泰斗であるキングド
ン医師のもとで勉強してこられたとの
ことであるし，監訳者はわが国でも有
数の認知行動療法の学者である。誠に
人を得た翻訳と思われる。

が始まった当初は，病理医がそれま
で経験がないようなマッチ棒の頭ぐら
いの小さな組織で診断するため，その
診断結果は，癌であるにもかかわらず
癌と診断されないなど混乱状態があっ
たと，著者の中村先生が冒頭で触れて
いる。このような生検診断の混乱状態
を経て，生検診断は消化管疾患の診断
になくてはならない地位を確立してき
たわけである。
　著者らは，消化器の病理研究におけ
る第一人者であるとともに日常診断に
従事しており，診断の難しさや犯しや
すい間違いにも精通している。特に，
中村先生は，生検組織検査が始められ

た当初から生検組織診断にかかわって
おり，この分野の先駆者である。本書
は，生検診断に誤りがないように，診
断に有用な解剖組織学，基礎的な外科
病理組織学，その後の生検診断につい
て記述する形をとっている。このこと
は，日常生検診断に従事している病理
医が正確に病理診断するため，内視鏡
検査を行っている内視鏡医が病態を理
解するため，また，新たに消化器の病
理や生検診断を学ぼうとしている臨床
医・病理医のために有効である。すな
わち，本書は，消化器に関与する医師
にとっての入門書，専門書であり，必
読書と言える。

治療の実際がわかる
DVDで，臨床を学べる

↘
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私とペットボトル吸引器さん
吸引のパワーからすると，やっぱり私
（右前端）が１番かな？　ペットボト
ル吸引器さんは優しさが持ち味で，固
めの痰は苦手。ドクターHのお勧めど
おり，ボトルは「ペプシネックス」が
弾力性・耐久性ともにいい感じ。他の
炭酸系もまあまあ。

在宅医療の現場にはいろいろな物語りが交錯している。患者を主人公に，同居家族や親戚，
医療・介護スタッフ，近隣住民などが脇役となり，ザイタクは劇場になる。筆者もザイタ
ク劇場の脇役のひとりであるが，往診鞄に特別な関心を持ち全国の医療機関を訪ね歩いて
いる。往診鞄の中を覗き道具を見つめていると，道具（モノ）も何かを語っているようだ。
今回の主役は「手動式吸引器」さん。さあ，何と語っているのだろうか？

私とペットボトル吸引器さん
吸引のパワーからすると，やっぱり私
（右前端）が１番かな？　ペットボト
ル吸引器さんは優しさが持ち味で，固
めの痰は苦手。ドクターHのお勧めど
おり，ボトルは「ペプシネックス」が
弾力性・耐久性ともにいい感じ。他の
炭酸系もまあまあ。
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大震災。津波。余震。
原発事故。計画停電。

避難生活。燃料不足。震災
の被害を目の当たりにし，
胸が張り裂けそうになりま
す。あの日から日本の生活
と価値観が一変しました。
生活が変われば，在宅医療
も変わります。在宅業界も
ハイテク化が進み，人工呼
吸器，酸素濃縮器，介護用
ベッド，エアマット，吸引
器，すべて電気で動いてい
るので，停電は大打撃です。
人工呼吸器のようにバッテ
リーが内蔵されているもの
もありますが，稼働時間には制限があります。酸素濃縮器の
ほとんどは停電で止まるため，あらかじめ準備されている酸
素ボンベに切り替えます。
　ベッドなら停電で動かなくても大丈夫？　いえいえ，大変
気を使います。「今日の停電は食事の時間帯だから」と胃ろう
で経管栄養されている患者さんのご家族は，あらかじめ上半
身をちょっと上げた状態で，停電に入る計画を立てました。「だ
って寝たまま栄養流したらマズいでしょ？」。おっしゃるとお
りです。エアマットは？　短時間の停電だったら，ペチャン
コにならないと情報を得ていましたが，実際大丈夫でした。
　では，吸引器は？　あのチューブは患者さんによっては命
綱です。口や鼻，気管切開部などの穴に細いチューブを入れて，
電気で陰圧をかけて痰や唾液などを吸引します。使う頻度は
患者さんによって異なり，「ちょっとゴロゴロして痰がらみが
あるな」というタイミングで吸引するというのが一般的。2～
3時間に 1回の方もいれば，１日に 1回で十分な方，ひっき
りなしに吸引が必要な方も。頻回に使う方は，このような非
常時に備え，足踏み型吸引器を準備しておられました。
　私は古風な手動式吸引器ですが，震災前はほとんど出番は
ありませんでした。18Frという太めのカテーテルは万人に使
えるわけでなく，診療所にも 1つあるだけ。同時に停電する
地区の患者さんには行き渡りません。私を誰に渡しましょう
か？　主人は悩んで，ある患者さん宅に声をかけましたが，
反応は意外なものでした。「他の困った人に回してあげて。ウ
チは停電のとき，そのときに痰が絡んで窒息したら，それが
寿命だと思っています」。そんなあ，ちょっと待って……と，
そんなときに限って他のお宅からの電話が鳴ります。「吸引器
はしばらく使っていないけど，いざ停電で使えないとなると
不安なんです。何かいい吸引器，手に入らないかしら？」。
　結局，私は誰にも貸し出されず，主人の往診鞄に入れられ
たまま，有事に備えて自分の持ち場で仕事を続けることにな
りました。患者さんたちには手作りの吸引器が渡されました。
メーリングリストでドクターHに作り方を教えてもらったの
です。「ペットボトルの蓋にライターで熱した釘などで穴をあ
け，12Frの吸引カテーテルの接合部を切ってはめ込むだけ」。
なるほど。「吸引は手でボトルを圧迫した状態でカテーテルを
挿入し，圧迫を解除する」。すごい。いい仕事をしてくれそう
な吸引器さんができあがりました。
　東日本大震災で亡くなられた方のご冥福をお祈りし，主人
と一緒に空を見上げます。被災地でつらい生活をされている
方を思い，寒さに耐えています。持ち場を離れられない自分
が情けなく，主人と一緒にうなだれます。桜の木がありました。
頭を上げてみると蕾。今年も必ず咲くはず。でも眺めている
時間はありません。今日も私は主人がこぐ猛スピードの自転
車に乗って，訪問診療に向かいます。
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