
私の研究、形態病理学との出会い

久留米大学外科

私が、久留米大学を卒業 したのは昭和49

年のことでしたが、当時は卒後研修の必

修化など無 く、卒業後す ぐに久留米大学

第一外科 に入局 しました。当時の主任

教授は Ser宙ce(奉仕)、 Sincenty(誠実)、

Study(勉 学)を大切にするようにと言わ

れ、その頭文字から3Sの教えとして、我々

を指導されていました。しかし、入局当時の私は、

血気盛んな20代 でしたので、師の教えをあまり深 く

考えていなかったように思いますが、いつも患者さ

んや家族にとって良い医師になるようにと心がけ、

医療に対する奉仕の気持ちだけは持っていたように

思います。手術の当日は必ず当直室で寝て、患者さ

んの状態を把握しようと努めたものでした。当時は、

医療技術 も未熟で、術後管理も大変な時代でしたの

で、患者さんの状態が安定するまでは、いつも心配

し、一日最低 2回 は患者さんの状態をチェックする

のが当たり前のように医療に携わってきました。世

間一般には外科医は豪快であるとの印象があります

が、外科医ほど心配性な医師はいないと思います。

外科医が′心配性でなくなると、患者さんからの信頼

もなくなり、医療事故が増えるだろうと思っていま

す。私の若い時代は、このように患者さん中心の臨

床ばかりの生活を送っていました。

入局 7年 目で学位取得のため研究に専念する時

期になると、この頃は既に新 しい主任教授が着任さ

れ、教室も新しい雰囲気で活気に満ち溢れていまし

た。この新進気鋭の教授は学問を非常に大切にされ

た先生で、私たち若い医師には良い刺激になったと

思います。この教授から学位のテーマをいただくこ

とになりましたが、私は、学生時代より病理学とい

うものに興味を持っていましたので、病理に関する

テーマをいただきました。そして胃がんよりも大腸

.鬱 、  癌のほうが研究の余地が多いことを薄々感

じておりましたし、これからは大腸癌が

増加傾向あることもある程度は推測し

ていたように思います。そこで大腸癌

に関する病理について何か研究テーマ

はないものかと久留米大学の第二病理

学講座の門を叩きました。 2年間位の予定

で学位を取得できるのではというほんの軽い気

持ちで病理学を学び始めたのですが、そこで学んで

いる病理医は大学院生で私よりも若い連中が多く、

入局 7年 目で一から病理を学ぶ者なんて私一人でし

た。大学院生はいろんな臨床講座から来ていました

ので、彼らに関係の無い臨床病理などにはあまり興

味を持っていないようでした。とりわけ消化管の病

理には関連講座の大学院生がいなかったためか、興

味が薄いようでした。

この当時は、今でもそうかもしれませんが、他院

で手術をした摘出標本が病理学講座に送られて、診

断を依頼するというシステムがありました。特に胃

癌や大腸癌の摘出標本は、毎週山のように送られて

きました。私が外科で大腸癌を専門にしているとい

うことで、私にその診断が任されることになりまし

たが、大腸癌を勉強するには胃・・Bの病理を知らなけ

ればならないので、大腸癌だけでなく胃癌の摘出標

本についても診断を任されました。診断方法は第二

病理学講座のM教授 (当 時は助教授)の指導のも

とで、病理所見を逐一丁寧にB4版の西洋紙に書

き込むというものでした。大腸癌については、特に

詳細な研究をしようと思っていましたので、摘.出標

本の切り出し作業は腫瘍を全割して診断をする|こ と

にしました。この切り出し作業と診断は大変時間が

かかるものでした。最初の頃は、顕微鏡を30分 も観

ていると、嘔吐と頭痛に悩まされる日々でしたので,
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一例診断するのに 2時間以上もの時間がかかったこ

ともしばしばでした。しだいに顕微鏡にも慣れてき

ましたが、それでも組織構築図を完成させるまでに、

一例につき平均40分位は診断に要しました。症例が

数例あると、一日8時間以上も顕微鏡を観ているこ

とも希ではありませんでした。他のノルマは院内の

病理診断と病理解剖もありましたので、なかなか学

位のテーマになるような仕事が見つからない状態で

した。

このような状況が、しばらく続いたのですが、学

位のテーマを見つけるためには、一外科の過去の大

腸癌症例を見直すことが大切と考えて、一例一例に

ついて組織構築図を書き上げました。そして、すべ

ての病理所見と臨床所見をコンピュータにインプッ

トし、データベースとして登録する作業を行いまし

た。この作業は1982年のことでしたが、当時のコン

ピュータとしては、MSDOSの ver3.1、 ハー ドディ

スクも40メ ガバイトで最新のものでした。今から思

えばお粗末なものでしたが、コンピュータにデータ

ベースとして登録するというのは、当時としては画

期的なもので、今で言う、r革命を先取 りしたと

自負しています。これによって、今まで手書きのノ

ー トとニラメッコしながら手作業でデータ整理をし

ていた煩雑な作業から開放され、コンピュータに命

令を与えると一瞬にしてデータを整理できるように

なりました。当時のソフトウエアーは MSDOSで

動作する dBASEIIIと いうものでした。命令文をコ

ンピュータに与えると、面白いようにデータがリス

トされることに大変な興味を覚え、データ整理に楽

しみを感 じるようになりました。今ではWindOws

で動作するVisual dBASE(Ver 5.6)を 使用 してい

ますが、当時インプットしたデータもそのまま活用

できるようにしています。このように、一例、一例

を大切にしながら病理所見、臨床所見をインプット

し、臨床に役立つ病理のテーマを模索し続けました。

ある日、組織構築図を記載している時に、壁外に浸

潤する癌の量によって予後が異なるかもしれないと

いう推測のもとに、プレパラー ト上で腫瘍断面の壁

外浸潤面積を測定してみました。面積の測定方法は

壁外に浸潤した範囲をマジックでなぞり、グラフ用

紙にブレパラー トを裏向きに載せてグラフの桝目を

数えました。グラフの lmm四角は 1平方 mm、 5

mm四角は25平方 mmと ぃうように測定が簡単に

できました。大腸癌取り扱い規約では、壁外への浸

潤の程度は al、 a2、 ss、 seと 記載されてお り、こ

の壁外浸潤部分の面積を測定したのですが、その結

果として、壁外浸潤面積が大きいものでは、脈管侵

襲も強度のものが多 く、肝転移との関連も深いとい

う事実が得られました。また、筋層の断裂には特徴

があることがわか りました。潰瘍を形成する分化型

癌では、潰瘍部分で筋層がカタカナの “ハ"の字型

に断裂するのですが、低分化腺癌でスキルス type

図 l Tumor budding
高分化腺癌でも、発育先進部に個々バラバラの未分化な細胞群がみられることが

あり、これを buddingと定義した (矢 E口 )。
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のものでは、筋層は断裂しないこともわかりました。

この壁外浸潤面積の意義に関する研究が学位論文と

して認められることなりました。

また、胃癌と大腸癌の病理形態を比較している時

に、両者の発育形態や組織型がかなり異なっている

ことにも気づきました。胃癌では低分化腺癌が多 く、

大腸癌では高分化腺癌が多いことは周知の事実であ

りますが、同じ高分化な大腸癌であっても、発育先

進部に低分化～未分化な癌細胞が混在しているもの

に興味を抱き、転移の有無や予後を調べてみました。

当時としては、発育先進部にこのような像が混在 し

ていても、高分化腺癌として診断されていましたの

で、転移や予後を推測するためには、もう少し、詳

細な分類が必要ではないかと考えました。特に、早

期大腸癌に於ける発育先進部の低分化～未分化な細

胞群に着日しました。たまたま九大の今井環先生の

文献を読み、族出という言葉に魅了されました。自

分なりに buddingと 定義 しましたが、その定義付

けには、プレパラー トの二次元の画像から三次元の

癌の発育を推測し、生物学的悪性度を評価するとい

う意味を含んでいます。それ故、私は buddingに

関する研究を形態病理生物学 (mOrphopathobiology)

として位置づけています (独断と偏見です)。 今では、

この buddingと いう言葉に関しては、外科医には

好んで使用 していただいてお りますが、病理医や内

科医の先生方には異論も多いようで、sprOutingを

使用すべきという意見もあります。私の考えでは、

基本的には buddingも sprOuingも 比喩的表現であ

り、同じような形態と思っていますが、リンパ管侵

襲との関連性や生物学的悪性度を三次元で考えると

いう形態病理生物学という位置づけと、この結論に

至るまでの過程に相違があると思っています。いず

れにしても、このような基礎研究は、臨床に還元で

きるものでなければ何の意味もないと思っています

ので、比喩的表現は自由に使用してもよいのではと

思っています。

その他の研究では、深達度診断における弾性繊維

染色の有用性、直腸癌における肛門側逆行性進展様

式と肛門側切除断端距離について、神経周囲侵襲と

神経温存手術の可能性、静脈侵襲やリンパ管侵襲と

予後、子宮頸癌に対する放射線照射後大腸癌の特徴、

ビマン浸潤型大腸癌の特徴、大腸カルチノイドの治

療方針、直腸小細胞癌の特徴など、手当たり次第に

臨床病理学的研究を試みました。また、連続切片の

作製にはミクロトームで切ったり、プレパラー トに

パラフイン切片をマウントしたりも試みました。馬

力だけはあったように思います。

最近では、種々の癌について分子生物学的研究、

遺伝子レベルでの研究など最先端の研究が進んでい

ますが、私にとっては、眼で観ることができる形態

病理学が臨床を裏付ける大きな力になったと信 じて

います。時間の浪費と笑われるかもしれません。労

多くして益少なしと言われるかもしれません。しか

しながら今では、臨床に直結する形態病理いう学問

に出会ったことを幸せに思っています。

これからも、形態病理学を大切にし、また若い外

科医にもその大切さを伝えていきたいと思っていま

す。
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現在、肛門管癌に対する究極の肛問温存術を試

みています。この理論的病理学的背景には、長

年積み重ねてきた病理所見が大いに役に立って

います。過去の腹会陰式直腸切断術の症例をも

う一度見直すと―、歯状線を大き―く越えて浸潤じ

なぃ肛Fl管癌で|よ、1坐骨直腸‐寓,脂肪螺織や皮

下外肛rl括約筋
‐
|こ は癌

―
の転移や浸潤は希である

|

ことがわか
―
りました:―を

―
れ哉t麦|す外紅Pな活約|

筋のみを温幕す|れ

'ま

肛Fl讐癌で|‐も肛

'1温

存術

式が寸能であること力|わち
',1究

極の肛Fl温存

術として学会や論文で1発表して―います。これか

らも、形態病理をライフワ■クーとして臨床に役

立てたいと考えていま―すよ―| |‐■

趣1味|:1自作プiソコン●デ■夕1解析■ ■‐  ‐

|ス|ポ■・ツ||,‐柔道三段|(1覇1篠体■IEBIl優勝●‐1‐‐EBIl準 優
|‐ ‐ |‐ |   ‐‐■.■勝●全医体3口1憂勝の1経験

|‐  ‐  ‐|■ |■ぁりヽ ■‐| ‐‐|  ・ ‐

●ゴルツ (八ンデーイー20)

″
′
Nαυぉ 乃′.Iθ No.1 2θθイ


