
はじめに

　私は1977年に本学を卒業後泌尿器科に入局し，
島崎淳教授の指導のもと本学附属病院で研修した
後，21年間国保旭中央病院，本学附属病院，済生
会宇都宮病院，再度国保旭中央病院で泌尿器科医
として勤務してまいりました。1998年に伊藤晴夫
教授のご高配でアカデミアの現場に立たせていた
だくことになり，職業として医工学研究を始める
道筋ができてきました。このように私の過ごして
きた40年間を例えてみると，前半の21年間は臨床
医として勤務をし，後半は教育研究職の末席を汚
しながらの19年間だったと思います。自ら進んで
医工学の教育研究職につきましたのは，1980年代
に起こった医療機器の技術革新を目の当たりに
し，新たな診療系をもたらす一方で，私が習得し
た技術を臨床現場から駆逐するテクノロジーに畏
怖と憧れを抱いたことが大きいと思います。「医
工学」はあまりにも範囲が広いので，診療現場か
ら見た医工学の成功事例の紹介と，私の拙い研究
成果について述べることで最終講義のご報告とし
たいと存じます。

1980年代における医療機器の衝撃

　泌尿器科領域では1980年代に入り内視鏡手術が
盛んになって行くわけですが，これは内視鏡の性
能が向上して全ての尿路をカバーするようになっ
たことと，内視鏡と組み合わせる治療機器群の登
場が新たな治療系を創り上げて行ったことにより

ます。この新規治療系の最大のターゲットが尿路
結石でした。まず経皮的腎瘻造設による結石治療
が紹介されるとともに［1］，腎盂鏡と超音波砕石
装置による経皮的腎切石術が普及し，次いで細径
尿管鏡の登場により全ての尿路が直視下に観察さ
れるようになりました。理論的には全ての尿路結
石を内視鏡下に治療する下地が整ったわけです。
同じ時期に体外衝撃波砕石装置が登場しました
が，当初は自費診療で治療が行われておりました。
治療費用は200万円くらいと伺っておりますが，
それでも診療が成立したのは治療対象が比較的若
年で社会的経済活動を担う層が多かったこと，お
よび「切らずに治療」の衝撃が大きかったことに
よるところが大きかったわけです。体外衝撃波結
石破砕術は1988年から保険収載されたこと，およ
び複数の企業から開発・販売されたために機器の
単価が下がったことから広く普及し，15年程の間
に尿路結石の治療系を塗り替えてしまいました。
これらにより，切石術のような開腹手術は結石治
療現場か殆ど姿を消してしまい，その結果2000年
前後に欧米と本邦で相次いで出版された尿路結石
症診療ガイドラインには，上部尿管結石治療の第
一選択は「開腹をしないこと」と明記されました。
医療機器が治療系を激変させた成功事例と考えま
す。
　本邦では東北大学の研究者達が1980年代の早い
時期から砕石装置の開発を進めていたようです。
1987年には同大学の高速力学研究所の研究者と泌
尿器科のグループが，爆薬を用いた結石破砕の論
文を発表しているだけでなく［2］，民間企業と共
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同で国産体外衝撃波結石破砕装置の製品化を果た
しています。当時私は本邦でも既に医工連携・産
学連携が機能していた研究機関があったことに驚
くとともに，このような研究領域に憧れを抱いて
おりました。
　比較的安価な機器ですが，内視鏡の接眼部に装
着する小型・軽量なビデオカメラも治療形態に影
響を与えた機器と考えます。1980年代中頃に発売
されたビデオカメラにより，内視鏡手術は術者が
内視鏡接眼部を覗き込むスタイルからモニタを見
ながら操作を行うスタイルに変わりました（図
1）。複数のスタッフが同時に術野を観察できる
ことと，手術操作の記録ができることが画期的で，
若い医師の経尿道的内視鏡手術操作習得までの期
間が圧倒的に短縮された結果，手術を行うマンパ
ワーが実質的に底上げされました。
　経済効果の面から見ると，内視鏡手術と結石治
療件数の増加が診療実績の右肩上がりの上昇をも
たらしました。私が国保旭中央病院に勤務した14
年間をみると，1984年には年間530件程の手術件

数が，1997年には体外衝撃波結石破砕術の件数を
含めると1,600件に迫る規模に膨らみましたので，
これらの数字が内視鏡を中心とした医療機器の泌
尿器科診療に果たした効果を客観的に示すものだ
と思われます（図 2）。
　1980年代には画像診断機器の普及というもう一
つの大きな波がありました。画像診断機器は腎の
ような実質臓器の診断に有用性を発揮し，腎癌で
は1980年代に病像が変化してきたことが明らかに
なりました［3］。図 3に画像診断機器登場前後の
腎癌患者数と受診動機を示します。すなわちCT，
超音波診断装置の普及とともに無症候な偶然発見
癌（小径癌）が増加し，それまでの病期分類や治
療法では対応できない状況になりました。1978年
のTNM分類で「小腫瘍」の文言が登場してから
大きさの線引きが始まり，1987年には2.5㎝まで
が，1997年に 7㎝までがT1とされました。1998
年に出版された本邦の腎癌取扱規約では， 4㎝ま

図 1　 最も初期の内視鏡装着型ビデオカメラ（矢印）
と経尿道的手術

　ディスプレイ観察下手術環境を提供。

図 3　画像診断機器登場前後の腎癌症例数の推移
　（文献［3］から出版社の許諾のもとに転載）

Whole body CT

図 2　新たな医療機器の導入前後の手術件数

図 4　腎癌診療形態の推移
　（文献［3］から出版社の許諾のもとに転載）
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でをT1aとする分類が提唱され，これが2009年の
TNM分類に受け継がれております。T1a cutoff
の妥当性については私も些か貢献していると思い
ます［4］。小径癌の増加に伴い，1990年頃から患
側腎温存手術の是非の議論が起こり，約10年かけ
て広く受け入れられるようになりました。2011年
版の腎癌診療ガイドラインで，T1a病期では腎部
分切除術が推奨されると記載されている通り，画
像診断機器の普及が，疾病構造と病期分類を変
え，臓器機能温存治療の道を開いた事例と考えま
す（図 4）。
　このように，卒業後の約20年間に泌尿器科領域
では大きな診療系の変革があったわけですが，こ
れをもたらしたのが医療機器であることが，私の
医工学分野への憧憬の枠を超えたものになってお
りました。

内視鏡映像処理について

　1980年代はパーソナルコンピュータの台頭期で
もありました。しかし当初はSPSSⓇのような統
計ソフトを使用する環境もないので，データの集
計作業には自分でプログラムを書かねばなりませ
んでした。私は経過が比較的単純な腎癌のデータ
解析を目的に，圧倒的シェアを占めていたPC98
とBASICを使い，統計の本を横に置いてデータ
ベースの構築と，統計処理ができるようなプログ
ラムを書いておりました。Apple社のMacintosh
が登場すると，画像データを扱うことができるよ
うになりました。この頃にはビデオカメラで内視
鏡手術や腹腔鏡手術映像を記録できる状況でした
が，画像の解析までで私が考えるビデオ映像の加
工までは手が届きませんでした。
　2003年，フロンティアメディカル工学研究開発
センターが発足した当初から腹腔鏡に目標追尾機
能を持たせるシステムの開発に取り組み［5］，こ
れは2013年にほぼ完成しました。現在腹腔鏡自体
の解像度が上がって，極端な拡大もできるように
なったので，腹腔鏡は固定して電子的に必要な部
分を表示する方が実用的と考えております。
　次いで内視鏡や腹腔鏡で観察した範囲を 1枚の
画像で表示する手法を検討しました。これには
先行研究がいくつかあり，2006年 6月から 3ヶ

月間，映像処理技術の第一人者であるイスラエ
ル・ヘブライ大学のShmuel Peleg教授の元で勉
強いたしました。ヘブライ大学の技術はカメラを
パンさせながら撮影したビデオフレームを重ねる
だけでなく，立体情報や時間情報を付加して 1枚
の画像にする物ですが，パノラマ画像や立体画像
作成技術は既に製品化されておりソフトを借り受
けるだけになりました。腹腔鏡下腎摘除術を始め
る医師を対象に，このソフトを用いて腹腔鏡手術
中に作成したパノラマ画像を手術モニタと並列表
示したところ，出血量削減の効果を認め［6］，単
に全体像を表示するだけでも有用性があることが
示唆されました。しかし，実際には術中に腹腔
鏡で全体を観察する操作を頻回に行うことはな
く，臨床応用に難があると思われました。パノラ
マ画像から離れて，異種画像の同時並列表示によ
るAugmented realityの，術者による手動表示シ
ステムを作成したところ，実用性が高いと思われ
ました［7］。この論文は2010年度の日本泌尿器内
視鏡学会論文賞を獲得しましたので，ソフトウェ
アを研究用途に限定してフロンティア医工学セン
ターのホームページに公開しました［8］。
　以上の技術は内視鏡で広い空間を縦横に観察す
るための仕様ですが，別な手法で管腔臓器内腔全
体を 1枚の地図で表現する技術にも取り組みまし
た。土木領域ではトンネルのような剛体の建造物
の内面全体を 1枚の写真で表示する技術が実用化
されておりますが，管腔臓器のような軟性の不整
形構造物では連続した中心軸の設定が煩雑にな
り，医療用途には実用的とは思えません。そこで
私共は内視鏡の光軸を座標軸として，内視鏡ビデ
オ映像の各フレーム上に置いた試験線上の画素
を，輝度情報を距離に変換しながら並べてゆく手
法を開発しました［9］（図 5）。スプレッドシート
で表現すると，行には管腔臓器内を一定速度で移
動する内視鏡光軸の動線座標を，列には周方向の
座標を設定し，各セルに輝度情報を入力すると，
3次元のデータになります。色情報だけで表示す
るとパノラマ画像になり，輝度情報から計算した
レンズからの距離情報を加味すると，摘出標本の
ように管腔構造を切り開いて鳥瞰するような擬似
立体画像になります ［10］（図 6）。このデータを
もとに仮想空間上に管腔構造を再構築する手法を
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害を，「利尿筋の活動により膀胱頸部付近に発生
した圧力が流体エネルギーに変換され，尿道内を
通過する際に起こるエネルギー損失が増大した病
態」と考えると，前立腺部尿道の変形と流体エネ
ルギー損失の関係は重要な研究課題と思われま
す。これまでの内視鏡映像処理技術を応用し，尿
道に発生する渦流と流体エネルギーの損失が排尿
障害と関連することを示すことができました［12-
14］（図 8）。尿道内の尿流の可視化は，エネルギー
損失の部位である排尿障害責任部位の同定を可能
にするかもしれず，これを見越して尿道内の渦流
発生部位から排尿障害責任部位を特定し，これを
元の内視鏡映像に表示するシステムを開発しまし
た［15］。時期が早すぎると思いますが，排尿障害
の改善と性機能の温存の両立を希望する高齢者が
増えてきた場合に，Focal therapyを支援するシ
ステムになれば，と期待しております。このよう

開発し［11］，2009年に大腸ファイバースコープの
映像から仮想空間上に大腸内腔映像を立体表示す
ることができました（図 7）。これを担当した工
学部の学生が，米国消化器内視鏡外科学会のメイ
ン会場で発表する姿に感動いたしました。
　管腔構造の立体表示の次は，この中を流れる流
体解析を始めました。管腔臓器の病態は，流体の
流れ方の異常によるものと考えたからです。男性
尿道を見た場合，たとえば前立腺肥大症の排尿障

a

b c

図 6　尿道内視鏡映像から作成した
　　  パノラマ画像と擬似立体画像

a. 元の内視鏡映像
b. パノラマ画像
c. 擬似立体画像
　（文献［10］から出版社の許諾のもとに転載）

図 7　内視鏡画像から作成した仮想内視鏡画像
（大腸内視鏡）　　　　　　　　　

図 8　膀胱尿道鏡から作成した仮想尿道による
尿流動態計算と排尿機能評価　　

図 5　内視鏡映像処理法
　円形試験線上の輝度のヒストグラムを配列すると
管腔臓器内腔の立体形状が再現される。
（特許  第4753104号  明細書）
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替えが可能であり，術野周囲に一方向の層流が形
成されることがわかりました（図 9）［18］。2011
年末のことです。これより出血時に安定して出血
点の目視が可能になり，灌流下手術が現実味を
帯びてきました（図10）。灌流速度は500～1,500
㎖/min.の容量が必要ですので，再灌流装置が必
要になります。これには強力なポンプとフィル
ターを搭載した再灌流回路を新たに用意すること
で対応しました。その後対象臓器の絞り込みや
手術手順の確立を行い［19］，動画を公開してお
ります（https://www.youtube.com/watch?v=p-
kOr64d-Ss）。また発表論文は当該雑誌の2016年度
Top-Read Articleに選定されました。多量の灌流
液の負荷による有害事象の評価を，動物を用いて
行っているところですが，心肺機能は保たれるこ
とや，体重増加・肝障害・電解質異常は許容範囲
内であることがわかりました［20］。最大の問題は
液体による腹腔内の過剰な加圧は危険であり，吸
引による確実な灌流液の回収が最重要課題です。

な研究を通じて，なぜ排尿障害になるのか，なぜ
残尿が発生するのか，という疑問に対し幾つかの
仮説を示すことができたと思います。

等張液灌流下鏡視手術（WaFLES）について

　流体に関連しますが，尿路や関節腔の内視鏡手
術は灌流下に行われることが多いと思います。「灌
流下手術を普遍化できないか」と思い至り，2008
年から腹腔内灌流下腹腔鏡手術の研究に取り組み
ました。等張液灌流下手術は液体の特性を応用し
た新規治療系と考えたからです（表 1）。腹腔内
灌流の洗浄効果は文献的にもほぼ確かなようです
が，進行胃癌患者に術中多量の生理食塩水による
腹腔内洗浄効果を検討する論文［16］が出版された
ことで，制癌効果にも注目するようになりまし
た。当初は腹腔鏡手術で使用するトロッカーを
注水路に使い胆嚢摘除術はできたのですが［17］
　（https://www.youtube.com/watch?v=eLWm_
mgGp6I），視野の確保と排液に難があることか
ら行き詰ってしまいました。試行錯誤の結果，小
切開創上に水槽を置くことで高速に灌流液の入れ

表 1　液体の特性の利用と期待される効果

表 2　等張掖灌流下鏡視手術の特性
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図 9　等張掖灌流下鏡視手術
a: 灌流システム模式図
b: 体外式水槽を介する手術操作

図10　灌流の制御による出血点の視認
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ま と め

　医療機器産業が現代医療を支える柱の一つであ
り，診療系を変えた事例を紹介し，これらが私の
研究を進める強い動機であったことをお話ししま
した。このような成功事例は，資本力のある企業
が成し遂げたものであり，大学の中で同じような
モデルを思い描くのは無謀なことと思います。し
かし，次世代医療のビジョンなしには，いつまで
も閉じない研究に陥る可能性が高くなると考えて
おります。私も非力ながら次の診療系を思い描い
て，主に工学研究者の間を彷徨いながら研究開発
に取り組んで参りましたが，「日暮れて道遠し」
の感を強くしております。幸い「水中手術」プロ
ジェクトは，退職後も継続させていただけること
ができ，現代の低侵襲手術の成績向上に役立つま
で見届けたいと願っております。これまでご指導，
ご交誼を賜りました諸先生にこの場をお借りして
心より感謝申し上げます。

文　　献

1） Fernström I ,  Johansson B. Percutaneous 
pyelolithotomy: a new extraction technique. Scand 

安全性を表 2にまとめました。準閉鎖灌流回路内
の手術ですので，従来とは一線を画す治療系と考
えます（図11）。
　この治療系には様々な呼び名がつけられまし
た。私共は和名を「灌流下鏡視手術」，わかり
やすく「水中手術」と呼んでおります。英語で
は「Water-Filled Laparo-Endoscopic Surgery 
（WaFLES）」と名付けました。「WaFLES」の呼
称が広まることを願っております。
　このプロジェクトは2013年度から文部科学省特
別経費に採択され， 3年間チームを組んで開発を
行いました（表 3）。その結果，灌流システムの
開発はほぼ完了することができました。液体中で
すので，新たな治療デバイスが必要となります。
マイクロ波やレーザーは有望な治療機器と考え止
血デバイスの開発も行いました（図12）。またエ
コーと腹腔鏡映像同時モニタ下のナビゲーション
技術，体腔内術野灌流制御ロボット，赤血球分離
マイクロ流体回路，エコーによる術中病理診断シ
ステムの研究も進みました。本年度は医薬品医療
機器総合機構に事前相談に伺い，宿題をいただき
ました。退職後も薬機法の承認（認証 ?）を目指
して，開発を進める予定です。この灌流下手術シ
ステムをプラットフォームとして，高度な出血に
も対応可能な治療系を作り上げることを近い将来
の目標にしております。

図11　等張掖灌流下鏡視手術（水中手術）
の位置付け　　　　　  　　

図12　マイクロ波による液体中での止血

表 3　等張掖灌流下鏡視手術プロジェクトメンバー
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