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はじめに

堤　本日、進行を務めさせていただきます東京大学
の堤と申します。一緒に杏林大学の大西先生に司会
をしていただきます。前半は私が進行させていただ
き、後半は大西先生にお願いする予定です。今回、
検査領域における AI ということでテーマを決めて
座談会を開くことになりました。今回この座談会を
開くにあたり編集委員のほうでテーマを検討しまし
たが、かなり AI が進歩してきていますので、この
辺りで一度 AI をとりあげたほうが良いのではない
かということで、ほぼ満場一致で承認され、開催さ
せていただくことになりました。
　このような形で、検査領域の中で、それぞれ専門
領域で非常にご活躍、ご高名な先生にお話をいただ
くことを非常に光栄と思っております。
　私からの簡単なイントロで、釈迦に説法かもしれ
ませんが、2018 年の厚労省の資料から引用してま
いりました（図1）1）。医療現場における課題とい
うことで、医療従事者の不足、地域偏在・診療科偏
在、過重労働といった問題。それからヒューマンエ
ラー、それから科学的知見や文献が急激に増大して
いるという課題を基に AI を活用することが厚労省
で議論されています。

　AI の活用により期待される成果として、（1）全
国どこでも安心して最先端の医療を受けられる環境
の整備。これは診断精度の向上、医療過誤の防止、
地域格差の是正につながるかと思います。（2）患者
の治療等に専念できるよう、医療・介護従事者の負
担軽減ということで、医師の負担軽減、業務の効率
化につながるものかと思われます。また、（3）新た
な診断方法や治療方法の創出ということで、医療の
進歩につながるようなことが提案されています。
　その際に、同じ資料からですが、AI 開発を進め
るべき重点 6 領域ということがこのような形で提案
されています（図2）1）。詳細は省きますが、ゲノ

図 1

堤　武也 先生

文献1）より転載、一部改変
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ム医療、画像診断支援、診断・治療支援、医療品開
発、医薬品開発、介護・認知症、手術支援というこ
とになります。本日は画像診断支援ならびに診断治
療支援のところを活発に議論させていただければと
思っております。
　このような背景の下、さまざまなところで診断領
域の AI の開発がなされて、私が調べた限りだと、
現在保険承認されているものとして、インフルエン
ザ診断の nodoca、こちらについては後ほど栁原先
生からお話をいただきます。それから、本日は内視
鏡関連の先生をお呼びしていませんが、大腸内視鏡
診断支援ということで、EndoBRAIN-EYE をはじめ
として保険算定できるものがあるかと思います。
EndoBRAIN-EYE は、大腸内視鏡の際にポリープを
AI が検知してくれるようなもののようです。
　医療における AI 活用のメリットとして、先ほど
お話ししたようなものがあります。一方、問題点と
して、精度や信頼性の問題、AI が誤診した場合に
誰が責任を取るかといった責任の所在、データプラ
イバシー・セキュリティ、過度な依存によって医療
従事者自体のスキルが低下するといった懸念もある
ようです。こういったところについて先生方からお
話やご意見をいただければと思います。
　私のイントロは以上です。早速ですが、東京科学
大学の奥真也先生からお話をいただきたいと思い

ます。奥先生からは、AI と医療について総論的な
お話をいただき、可能であれば先生のご専門領域で
もある放射線診断領域についてもお話をいただけれ
ばと思っております。奥先生、よろしくお願いいた
します。

AIと医療　歴史・課題・行きつく先

奥　よろしくお願いいたします。私は放射線科医で、
東大に 2003 年までいて、その後に埼玉医大に 2009

年までいました。
　その間に東大の 22 世紀医療センターで健診情報

図 2

奥　真也 先生

文献1）より転載
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の標準化、健診情報学講座という NTT データがつ
くった寄附講座がありまして、そこの特任准教授を
5 年間やって、その後に会津大学という工学系の福
島にある大学に移り、直近十何年は医療機器の会
社や製薬企業、外資ばかり 4 社を経験して、今年
の 3 月に東京科学大学特任教授でアカデミアに戻
りました。
　それも今日の話とは関係ないですが、自分で研
究費を集めて、そのお金でポストを作ってもらっ
て就職したということなので、既存の組織とはあ
まり関係のない形で医療介護 DX の研究をしていま
す。幸いに初年度から AMED のお金が取れたので、
もう少し暇な予定だったのですが、急に忙しくな
りました。
　今日は本を持ってきたのでご参考にですが、放射
線科医としてよりも、企業にいる医師として働き始
めてから病院で見ている風景とは全然違うものが見
えてきたので、そういうような経験をいろいろもと
にし、あとは薬事のコンサル会社にもいましたので、
そういう経験ももとに、『未来の医療年表』という
本を講談社から出しました。これが 5 年前。本の表
紙に書かれている「初の本格的認知症薬誕生」と、
これは 2024 年にレカネマブが出たので、当たって
いるといえば当たっている。もちろん、先生方もご
存じのように治験というものは公開して進行させて
いるので、それは予想というよりは既定の事実を書

いているのに近いですが、それでも 2020 年に本を
書いて、今年 2025 年の状況は予測できていました。
そのときに 2030 年は AI 診療が主流にということで
予想していました。なぜかという話はこの後にさせ
ていただきます。
　また、今年 9 月に『AI に看取られる日』を出し
たばかりですが、いろいろな医療のプロセス全てに
AI が関係していき、それだけではなくて、人間医
師の独壇場にみえる診察室もそうですし、診断の分
野には大きく入り込んできている。最後は死を看取
るところまでいきそうということで、その辺の、そ
う、啓発活動というとおこがましいですが、そうい
うこともやらせていただいています。
　象徴的なスライドなので持ってきたのですが

（図3）、私がこうなるだろうと思って最近の著書に
書きました。これは 4 者モデルと私は呼んでいます。
お医者さんと患者さんの間に AI が 2 つあって、患
者さん側の AI と医師側の AI と両方があって、それ
ぞれが代弁する。下のほうがヒツジとワンちゃんの
形をしていますが、この 2 者が一番濃厚な話をする。
　よくある話で、お医者さん側は 3 分でやりたい、
患者さん側は 3 時間話を聞いてほしいと。その 60

倍の時間の長さギャップをどうやって埋めるかとい
うことで、医学の知識や単語の使い方もそうですし、
あとはスピードですよね。皆さんも高齢のお父さん
やお母さんとお話しするときにゆっくり話さなくて

図 3
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はいけなくて、自分は時間がないのにということは
ご経験があるかと思いますが、そういうところも含
めて埋めることが今後必要になってくる。この 4 者
が一堂に会する必要があるかどうかはまた別の議論
なので、これはあくまでも象徴的なスライドですが、
こうやって 4 者がそれぞれ会話するような形に今後
必ずなります。断言してもいいような状況で、1、2

年でどこまで行くか。2024 年から 25 年に AI は非
常に進んでいるので、これは現実的な話だと受け止
めていただいて結構です。
　制度の問題、仕組みのほうの問題として、それが
なかなか実現できないことはいろいろ出てくる。先
ほど問題提起された責任問題。誰が責任を持つかと
いう問題も当然あると思います。
　AI のヒストリーもお話に入れていただくよう編
集室事務局からご指示を受けましたので、資料に入
れました（図4）。極々分かりやすくまとめました
が、1956 年から 90 年の、先生方がお若い頃にお聞
きになった頃から今まで。先ほど座談会が始まる前
に森兼啓太先生の名前が出ましたが、森兼先生と一
緒に東大の赤レンガの中に研究室があって、当時開
原先生や大橋先生、大江和彦先生に指導をいただき
ながら、学生としてコンピュータの研究をしていま
した。
　その頃のちょっと前、1956 年だから、われわれ
が生まれるちょっと前ぐらいに、概念としては AI

は提唱されました。ただ、そのときは記号処理とい
うか、こういうルールで処理することを人間が決め

て、それをコンピュータが演繹するというだけだっ
たのでなかなかうまくいかなかった。
　それで Recursive Neural Network というコン
ピュータ的なシステムを作って、そこで次に出てく
る単語は何かという話を再帰性、Recursive Neural 

Network というもので行われたものなのです。図の
右側がそれを象徴したものですが、これはおとぎ話
です。Once upon a time, there lived an old man と
くると、次には and an old woman がくるだろうと。
おじいちゃんとといったら、おばあちゃんとに決まっ
ているでしょうと。そういう話を持ってくるだけです。
　今やっている AI も原理をたどれば同じことを
やっているだけ。次に来る単語はこれが一番もっと
もらしいよというのを。昔はルールでやっていたけ
れど、今はそれをものすごく大量のデータでやると
いうことになっている状況です。2 行目に書きまし
たように、コンピュータ CPU の力が強くなって、
ビッグデータでデータがたくさんある。その二つの
組み合わせで勝ち筋というか、そこでちゃんといけ
るんじゃないかという話が出てきて、AI ＝深化学
習の流れになる。
　私は囲碁が趣味なのですが、2017 年に Deep Mind

という Google の傘下にいる会社が作った AI が、
韓国のイ・チャンホという囲碁の世界チャンピオン
に 5 回やって 4 回勝ってしまったのです。まるで勝
負にならなかった。囲碁は皆さんおやりになるか分
かりませんが、8 年前は互戦で、ハンディキャップ
なしで 4 勝 1 敗ということは、これは勝てないなと

図 4
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いう感じ。その前をたどると将棋が負けるように
なって、そのもっと前にチェスが負けるようになっ
て、人類がどんどん克服されていっている。
　私どもが学生だった頃には、数学の話ですが NP

有界問題という、数学的に場合の数が多すぎるとい
う問題によって、この問題は 21 世紀中には解決し
ないと言われていました。22 世紀には変化が起こっ
てくるけれど、21 世紀の間は人間はまだ大丈夫、
コンピューターには追い付かれない、とずっと言わ
れていた。
　だけど全然早くなってしまって、今や人間は負ける
状態。Deep Mind が囲碁の世界で、2017 年に並んだ
のですけれど、2025 年の今は三子局でも勝てない。
最初に石を 3 個置いても人間は全然勝てない、とい
うことです。プロのトップがそんな状態になってい
る。そのぐらい 8 年間で差がついてしまいました。
　私が勝手に言っているのですが、2024 年には静
かに Singularity の初期に到達した。Singularity は
この分野ではよく使われる言葉で、コンピュータの
性能が高くなってきて、ビッグデータの恩恵もあっ
て、人間を超える知的上層活動を能動的にやるよ
うになることを普通は呼んでいますけれども、そ
れが、2024 年後半ぐらいから見えてきているとい
う怖い時代な感じです。
　Kurzweil という人は Singularity では有名な学者
で、この人が 2024 年のインタビューで、今だよと
いうことを言っています。それから象徴的な論文を
1 本だけご紹介すると、arXiv なので査読をまだ受

けていない論文ですが、ご存じのようにコンピュー
タの世界は査読が間に合わないので、査読が間に合
わないで出てくるのがいっぱいあります。
　2024 年、Jinさんという中国人の人が書いた論文で、
去年には the fastest point of the current AI wave

ということで、一番急峻に AI が進歩するのは 2024

年だと論文にも書いてあって、私もそれに一票を投
じているほうです。
　2024 年から 25 年に既に Singularity に来ていると
私は考えています。多くの論文を見ていただくと、
2035 年から 40 年ぐらいに来ると言っている人が多
いです。多数決を取ると。でも、私は既にその段階
に入っていると個人的には考えています。
　AI にできることをまとめており（図5）、左側は
国策で、国が AI や DX で何をできるかということで、
厚労省やデジタル庁、内閣官房が何を目標にしてい
るかという図になります。診療情報の標準化、処方
箋、医療介護データを一括管理ということを今言っ
ていて、これは結構今進んでいます。だけど、そん
なものではないです。それは国が遅れているとい
うか、誰もついていけないので、そんな状況になっ
ています。
　図の右側にありますように、まずは人間がやって
いる医療の代替はできるようになっていて、診断代
替、ガイドラインに基づいて治療のオプションを提
供するところは完全にできています。先ほど放射線
科のことを話すように言われましたが、放射線科の
領域はもう勝てないです。放射線科医はその意味に

図 5
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おいては「終わり」と思っています。放射線科と病
理は技術的には終わりなのですけれど、ただ制度
的にお医者さんが最後は判子を押さなければいけ
ないなどいろいろあって、なくならない。東大放
射線科教授の阿部 修先生にも「奥先生、あまり放
射線科医は終わりなんて言わないように」といつ
も言われているのですけれど、もう技術的には、
終わりです。
　図の右側、人間医師より上の医療を見ていただく
と、これは診察室の全音声を取って、その音声を基
に電子カルテのカルテ情報に反映するのは、たぶん
今年ぐらいにプロトタイプがいくつか出てきてい
る。例えば介護。おじいちゃん、おばあちゃんが職
員側にいて、老老介護状態。職員もお年寄り、介護
される人もお年寄りなので、例えば、記録の入力が
難しい。そこで、需要があるのでわりと早く進んで
いまして、音声でそのときの様子を全部取っている。
プライバシーの問題はありますが、取っておいたら
カルテができてしまう。そこから情報を得る。
　もう一つ、まだ資料として、いろいろと提示する
ものがないのですが、非可視聴と書きましたが、例
えば人間が X 線診断をするときはフィルムを読む
わけですから視覚情報です。そうすると紫外線や赤
外線、要するに人間の可視光を見る目では見えない
情報は見えていないです。音も一緒で、診察で、耳
で聞こえる音は聞こえるのですが、耳で聞こえない
ような低音やモスキート音のようなものは診断に使
われていない。匂いも使われてない。そういうもの
の中に診断に組みする情報は絶対あるはずです。な
ので、そこは人間より上の医療がこれから出てくる
のは確実だと思います。
　そして、もう一つだけ、内視鏡の話などいろいろ
出てきましたが、日本は診断アプリ、治療アプリは
むちゃくちゃ遅れています。先ほどご説明いただい
たものや肥満治療、禁煙治療など、五指に余らない
ぐらいのものしかソリューションが出ていない。海
外はものすごく進んでいて、アメリカやカナダ、ヨー
ロッパもものすごく進んでいる。使われている数が
全く違う。そこは個人情報保護法やさまざまな日本
の法律によって止まっている部分があると理解いた
だければいいと思います。
　大学で研究していると言いましたが、大学でどう
いう研究を私がしているかということで、ちらっと

ですが、いろいろな医療機関、東大病院もそうです
し、クリニックもそうですが、大きな期待が DX や
AI にはあります。けれども、その中で本当にやれ
ることはどのぐらいのものなのかという低めのスト
ライクゾーンで目標を決めるのが大学の研究、最小
セットというのを研究しようとしています。
　いろいろなところに手伝ってもらって、ここはい
ちいち触れませんが、そこで医療 DX は、本当はこ
うあるべきだと。DX と AI はちょっと違うのですが、
DX が AI を含むと考えていただいてとりあえずは
結構だと思います。
　みんながどのようなものを望んでいるかについ
て、クリニックの先生方にだいぶインタビューをし
ましたが、皆さん AI-driven な新しいテクノロジー
を早く入れたくてしょうがない。AI で問診を代わ
りにやってくれるもの。事前問診をやるのは、例え
ば東大の後輩で、われわれより下の世代の Ubie と
いう会社があって、社長の阿部 吉倫先生のところ
が AI 問診をかなりやっています。
　そういうものや、診療 Chatbot で、先生のところ
に来る前に初期的な、これ風邪だと思うけれど行っ
たほうがいいですかねみたいな話は Chatbot で済
ませてしまう。あとは、クリニックのそれぞれの院
長先生が、この先生は何を言いそうというのを、そ
の人の講演録や過去の患者さんデータから、きっと
この人だとこの薬はこうだよとか、ここは薬を飲ま
なくてもいいんじゃないのとか、お医者さんがどう
いうことを言うかということも結構ソリューション
が出始めています。
　そういう上記で話をした点と、最近言われている
ような人件費、人が足りない問題に対してやってほ
しいと。これはどちらかというとテクノロジーとし
ては下のほうになります。AI-driven のものと人件
費節約のものが皆さん欲しい。今は、人がそもそも
取れない。
　あとは死への踏み込み。AI が死に関わる医療ま
で代替していいかというレベルのコンセンサスは、
私の読みでは、2030 年ぐらいにはもう得られるの
ではないかと。一般の方にもインタビューしました
が、死の看取りを AI にされてもいいけれど、とい
う人が結構多くて、ご家族や周りの人に聞いてみて
ください。ただ、制度と人の心という問題はありま
して、死を特別視しない文化をつくるとか、安楽死
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に関係する法律を整備するなどは 10 年仕事なのか
なと思います。
　あと動画だけお見せして終わりにします（図6）。
どのような世界観かということで 4 分ぐらいの動画
を。今はいろいろな学会でこういう話を聞きたがっ
て、わりといろいろなところや製薬会社に呼ばれた
り、そういうことが増えています。

（動画視聴）
　すみません、長いものを見ていただいて。あとは
まとめて終了したいと思います。
　先ほど申し上げたように、AI は 2024 年を変曲点
として既に新たな時期に入っている。Early-phase 

Singularity と私は呼んでいます。医療における AI

は今後、急速かつほぼ全領域に拡がっていく。1 例
として、「死」にまつわる医療が例外にならない萌
芽もあると考えています。以上です。ありがとうご
ざいました。
堤　ありがとうございました。特に最後の動画は
グッとくるものがありましたけれども、何か先生方
からご意見やご質問等ございませんか。
栁原　先生、途中でお示しになった、おばあちゃん
と医師が話していて、下に動物がいる。
奥　4 者モデル。
栁原　先生がおっしゃったように、患者さんはたく
さん話したくて、医師は短くしたいということが
あって、それはとても大事なところだと思います。
　これだと患者さんは、ご自分が満足するんですか
ね。誰に話すのでしょうか。
奥　ヒツジに話す。まず、おうちでいっぱい話して

から来るのです。
栁原　ヒツジに話すんですね。そこは人間的なアバ
ターにするとか、そういうのは将来的に何かお考え
でしょうか。
奥　アバターにすればいいと思うのです。例えば、
よく設定して孫娘にするというのがあると思います
が、映像、絵をつくるにあたってジェンダーの問題
が結構難しいので、女性だと女性と決めつける、と
にかく孫娘と決めつけると批判されるかもしれない
ので、ということで動物にしている。アバターはあ
り得ると思います。
栁原　あそこは患者さんの満足度が上がると、随分
AI の診療も質が上がるかなと思います。
奥　そうだと思います。なので、ご本人がよければ
孫娘でもいいですし、娘さんでも息子でもいい。で
も世の中には孫娘と仲が悪い人もいるからというこ
とです。
　ひとつだけ言い忘れましたが、この映像はフル
AI で、僕はシナリオを提供しただけで何もやって
いません。あれを AI が作れてしまう。全く何もやっ
ていないです。そういうことができる会社には頼
みましたが、会社の人が AI をディレクションする
だけで、あれができている。最初は脚本家と監督の
ご夫婦の知り合いがいて頼もうと思ったのですが、
二つ言われたことがありまして、一つは 1 年半か
かると。もう一つは、原作者は何も口出せません
と。映画というのは脚本家と監督のものですと。
原作者のものではないので、奥先生、アイデアと
お金は出していいけれど、中身には一切何も口出

1分バージョン 5分バージョン

図 6
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せませんからと。
　それは困るなと思っていたら、AI の会社の会長
さんが、じゃあ俺が作ろうかと作ってくれた。1 分
の動画と 5 分の動画があって、1 分のは一晩ででき
ました。5 分のものも 1 週間ぐらいでできちゃう。
どのぐらいお金がかかったかは、お金を出していな
いから分からないですが、たぶん 5 分の動画で 20、
30 万円ぐらいじゃないかなという感じはします。
これのフルコンテンツ、2 時間のものをクラウド
ファンディングか何かで作ろうと目論んでいます。
下澤　実臨床をやられている先生方のアンケートの
結果からは、二つのターゲットがあって、一つは医
療面の、もう一つは経費削減のところが重要視され
ていました。現在オンライン診療と対面診療では医
療費に差がつけられています。しかし、AI の使用
の有無にかかわらず医療費はフラットですよね。で
も今後こういう AI のようなものが進んでいった場
合に、そこは格差をつけていくことが可能性として
あるのでしょうか。
奥　私は YES だと思います。その意味では、先生
がおっしゃるように、今の医療の仕組みがそもそも
不十分なところがいっぱいあります。ご存じのよう
に医師法ははるか昔、70 年たっています。国民皆
保険が始まったのも 1961 年なので 60 年以上たって
いる。コンピュータを前提としなくて作られている
ので、そこは前提として医療制度も保険外診療も変
えていかないといけないと思います。
下澤　実際、AI のいろいろなアプリが開発されて
いる台湾やアメリカではいかがでしょうか？アメリ
カの場合は自由診療が認められている部分がありま
すから、もしかしたら値段を変えていたり、保険に
よっては使える人と使えない人がいるかもしれませ
ん。海外は差をつけているんですか。
奥　差はつけているようです。差はつけているよう
なのと、あとは個人情報に関わるところの制約が相
当弱い。日本だけが突出して世界で強い。日本でも
そこの問題さえなくなればそうなると思います。
　診療報酬のことばかり考えていると、おっしゃる
ように対面とどうという話になるのですが、コスト
がすごく下がれば自由診療とうまく組み込んで、ほ
どほどの値段のものを診療外で使う。それが前さば
き的に、診療報酬で手当しなければいけない部分に
到達する前に、前さばきのところで医療の質が上が

ると思う。そういうモデルを厚労省や内閣府が先導
しなければいけない時期にきているのかなと。
下澤　そうすると予想として、先生は今、放射線科
のことをおっしゃっていましたが、明らかに AI の
ほうが人を超えてしまった場合は、AI のほうがコ
スト、診療報酬が高くなってしまう。それとも人間
が読んだほうが高くなるのでしょうか ?

奥　今の医師法のままだと、人間の医師の診療報酬
が高止まりというか、AI から超えられることはな
いんじゃないでしょうかね。今は判子は人間の医
師が押さないといけないモデルなので。
下澤　そうですよね。でもそれが将来的に AI でい
いということになればどうでしょうか？
奥　そこはですから、医師法を変えるという議論に
なってきます。
下澤　現在そういう方向にあるんですか。
奥　いや、全く議論されていないと思います。議論
してほしいです。
下澤　そうですよね。先生としてはどちらがいいと
思いますか。
奥　AI を含むしかないと思いますね。
下澤　AI のほうが高いほうがいいと思いますか。
奥　そうは思ってないです。結局たくさん使われる
とコストが安くなるので、アメリカの自動運転がと
ても参考になると思って著書にはいろいろ書いてい
るのですが、自動運転があまり日本では報道されて
いないけれど、死亡事故も結構たくさん起きている。
だけれども結局、経済合理性という観点で自動運転
が進んでいっている。
　医学にまつわるところは先生方も皆さんご存じの
ように妙な感情論があって、命は地球より重いみた
いな、物理学の法則を無視したような話があるので、
そこから変えていかないといけないとは思いますけ
れど、個人の能力を超えるので、そこは国として誘
導すべきかと。
下澤　もうひとつ、経済の問題ではなくて医療面で、
医者や医療従事者が自分の仕事を少しセーブできる
のではないかということについてお伺いしたいで
す。昔からアメリカだったら手術記録はディクテー
ションでした。自分で書くなんてやっていなかった。
これからはそれをただ AI がやってくれているだけ。
オペレーターに自分で電話でしゃべらなくていい
分、医者としてはやっていることは一緒だと思うん

9
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です。AI がやるか、オペレーターがやってくれる
かだけの違いだと思いますけれど、そんなに AI を
使うことによって、医者なり医療従事者の仕事は減
るんですか。
奥　いったんは減ると思います。雑務というか、人
数的にマジョリティな仕事が減ると思います。ただ
その分、もっとガイドラインを超えた診療の選択と
か、日常的な言葉で恐縮ですが、寄り添いの部分と
か、そういう部分に人間の医師が深くコミットでき
るように。おっしゃるようにディクテーション的な、
AI がやっても人間がやってもいいところはほとん
ど全部解放される。
下澤　僕もディクテーションやっていましたけれ
ど、最後は校閲確認が結構面倒くさいんですよね。
奥　そうなんですけれど、プルーフリーディングみ
たいなところこそ、人間の手もほとんど要らなくなっ
てくる。今だって AI と AI でクロスチェックさせる
ことはできるわけですから。A にやらせて B に批判
的に見てねとやるだけで相当クオリティが上がる。
下澤　先生がおっしゃるとおり、ディクテーション
のシステムが日本でもたぶん使えるようになるとい
う。実際にしゃべっている発音やアクセントの違い
はどこまで正確に読んでくれるでしょうか？
奥　ほとんど問題は起きないです。
下澤　例えばスマホの音声入力は僕は全然駄目なん
ですけれど。僕のしゃべりだと、読み込んでくれな
いんです。
奥　読んでもらえないですか。
下澤　読んでもらえないですね。かなり。
奥　そこは AI の技術者と僕はよく話すんですが、
少なくとも先生の音声を登録すればちゃんとできる
と皆さん言うんですけれど、そこももう、あと 1 年
ぐらいで話者特定は必要がなくなると思います。
　先ほど介護の現場の話をしましたが、介護の現場
は東南アジアの方が多くて、いろいろな言語をしゃ
べるわけです。でもそれでも全然ブレは困らない状
態。介護システムは実際に導入が始まっているの
で、言語はあまり気にしなくていい。東北弁でも大
丈夫。
下澤　僕、実際に一番使っているのは翻訳アプリの
Google 翻訳なんですけれど、あれの発音が、英語
などはいいですけれど、日本語があれは意外と悪い
んです。漢字が間違っていたりとか。だからどれぐ

らいまで精度が上がっているのか、プルーフリー
ディングはどれぐらいまで必要ないのかなと。
奥　同音異義語の問題の難しさというのが結構あっ
て、漢字の微妙な選択。でもそこは、私もすごく気
になるんですけれど、医学的なコンテクストで言う
と、極論ですが、誤字があっても、それを後で他の
文章と整合して振り返ると、これは誤字だよねと分
かるので、それほど神経質になることではないのか
なというのが今の暫定的な結論です。
下澤　僕も期待はしています。
奥　もう 1 年、2 年でびっくりするぐらい精度がよ
くなってくる。
下澤　でしょうね。3 年前の Google 翻訳と今では
全然違うので、それは確かにそうかもしれないです
けれどね。でも 40 年前にディクテーションをやっ
ていた頃に比べたら、格段に楽になりました。
奥　あの頃はトランスクライバーがいらして。
下澤　大変でしたけれどね。
大西　たぶん AI が奥先生がおっしゃるようになる
のは間違いないと僕も思っていますが、この静かな
Singularity というのは現在は先端レベルでそういう
ことが起こっているということなのかなと。今はま
だ人工知能を動かすのにかなりエネルギーが要ると
いう話で、そことの兼ね合いや、あとは実際に装置
を全診療所が同じように持てるようになるのかと
か、そのあたりが気になるところですね。
　私としては結構格差が出てくるのかな、AI を使
えるところはよくて、使えないところは人間がその
ままやったりと、そういうのが残るのかなと思った
りするのですが。
奥　2 点ですけれど、Singularity の話に関しては大
西先生がおっしゃるように、今、先端の部分ではそ
うだけれど、世の中に広く浸透するという意味では
5 年ぐらいのタイムラグがあるだろうと。
大西　でもその程度のタイムラグということですか。
奥　そのレベルだと思います。5 年と私が申し上げ
る理由の一部でもありますが、今おっしゃった経済
格差があって、一部のポピュレーションには使えな
いのではないかという話に関しては、コストが、そ
の生活レベルというとあれですが、それを超えて下
がってしまうと、もうそっちを使うほうがよくなっ
てしまうので、そうすると急にダーッとそちらに行
くんですよね。なので、意外と早いと思います。
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大西　テレビや洗濯機が普及したのと同じように
ですね。
奥　収入レベルにかかわらず、テレビやスマホを
持っているのと同じ。
大西　その程度のレベルでしかエネルギーは使わ
ないので、十分実現可能になってくるイメージで
すかね。
奥　そんなイメージだと思います。
大西　死への踏み込みに関しては、おっしゃるとお
り現在の日本は死をかなり特別視していますが、日
本人の伝統的な死生観は必ずしもそういうわけでは
ないので、先生がおっしゃったように、トータル的
に見てそのほうがいろいろいいことがあれば、たぶ
んそのようになってくるのかなと。
奥　ならないとしょうがないのかな。
大西　介護の問題も大きくて、今はそこに使われる
人のコストが大きすぎる。そこを AI でやってもら
えるようになると、解決できる部分もかなり大きい
ように思います。先生は研究として、まさに最もや
るべきところをやっていらっしゃるので素晴らしい
なと思いました。ありがとうございました。
下澤　これのデータのバックアップはどうするんで
すか。例えば放射線科の画像のバックアップはどこ
かに置いておきますけれど、震災のときに電力が落
ちるとアクセスできなくなりますよね。
奥　一時的にアクセスできなくなることは、2 個目、
3 個目のコピーにどれだけお金をかけるかというこ
とになるので、そういう意味では、問題は災害時や
事故時に起き続けると思います。
　そもそも今の Amazon や Google などが預かって

いる情報を見ても、少なくとも 1 個とか 2 個しかコ
ピーがないという感じでは全然ないので、ストレー
ジを 48 時間に 1 回とか全部取って、それを 2 か月
でも 1 か月でも入れ替える。そういう意味でいうと
2 週間× 4 ぐらいのバックアップは常にやって、ど
こまででも遡れるようになっている。Ready to use

に関してはおっしゃるように今は使えないというこ
とはあるかもしれませんが、データが損なわれるこ
とは今後人類では二度と起きないと思います。
下澤　例えばそういったときに、学習したことを忘
れてしまうことはないんですか。
奥　それはないです。ないですと僕が断言するの
は、そもそも学習した知識というのは、情報と、そ
の情報からどうやって知識をつくったかというプロ
セスが定義されているものであって、生産されたも
のがストレージされているわけではない。もともと
のデータがあって、それにどういうプロセスで推論
したかというアルゴリズムが存在する。その組み合
わせなので、結局再現性があるわけです。なので、
停電だから知識が失われることは起きないです。
　そういう話をすると疑問として出てくるのが、2

回目、3 回目をやると違う結果が出るんじゃないか
と思うと思いますが、それは 10 回とか 100 回やれ
ばいいです。多数決を取って結局やり直すとこの結
論が多いと。今の AI は全部それです。全部多数決
でやっている。囲碁が人間チャンピオンを破ったの
も、最後まで、100 万回打っちゃうわけです。100

万回打って一番勝率が高い手を打つという、すごく
ずるいんです。
下澤　死に関して言うと、例えば死生観は、当然宗
教のバックグラウンドによってかなり違ってくるの
で、どこで使ったロボットかによってもユーザー側
が選ばなければいけなくなってくるのではないで
しょうか ?

奥　話が雑駁になるのを避けるために入れてな
かったのですが、安楽死のマシーンでサルコという
のがありますが、安楽死のマシーンはオーストラリ
アで開発されて、ヨーロッパ、スイスなどでそれを
使うことが法的に認められたりしたプロセスが
あったのですが、そこの創設者がなぜか不慮の死で
死んでしまったという、結構ドロドロした世界で。
　2 年前にも死に関する法律が、詳細は今述べませ
んけれど、フランスで法ができたときにも、いつ死

大西 宏明 先生
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を認定するかということで紛糾して裁判所の判断が
分かれたりして、そのときにフランスにいたので、
フランス人の人と結構議論したのですが、死生観が
日本人だけ遅れていて、ヨーロッパの人はクリス
チャンだから大丈夫という感じではない。彼らは彼
らでちゃんと悩む。
　なので、あまり日本は死生観が発達していないか
らというディスアドバンテージがあるという感じで
さえないというのが今の私の感覚です。
堤　質問も尽きないと思いますが、時間のほうもあ
るので、また後ほど別の席でということで、ありが
とうございました。
　それでは次に長崎大学の栁原先生からお話をいた
だければと思います。ご専門の領域である、微生物
検査領域における AI の現状や問題点、今後の展望
についてお話をいただければと思います。どうぞよ
ろしくお願いいたします。

検査・診断領域におけるAIの現状と未来
—微生物検査—

栁原　私が考える微生物検査・診断領域の AI と現
状と未来について微生物検査を中心にお話します。
　微生物検査の進歩というところで、培養や染色な
どあったので、1990 年ぐらいから遺伝子検査は始
まって、今ずっと進歩している。それと、質量分析

装置というのがここ 5 年から 10 年ぐらいで、AI は
最近入ってくるだろうという年表です（図7）。
　私が委員長を務める感染症学会 AI 委員会で人工
知能に関するステートメントを作成しました。こう
いうのをつくって一回考えましょうということで、
毎年感染症学会ではシンポジウムを行って情報共有
をしています。
　まずはグラム染色における AI です。グラム染色
というのは画像なので比較的進んでいます。2018

年辺りから検討されています。グラム染色画像を取
り込んで分類しましょうということで、かなり精度
が高いのがもう 7 年前に出ています。
　多くの画像を入力することで優れた AI ができま

栁原 克紀 先生

図 7
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す。ROC 曲線を見てもかなりいいものができてい
ます。
　わが国の現状ですが、日本の会社が機器を開発
し、研究を進めており、長崎大学も協力しています。
染色、画像撮影、診断まで自動化されています。
　臨床検査技師と同様に染めることができて、撮影
と診断までも自動でやってくれるので、かなり省力
化されています。
　グラム染色のワークフロー、自動化、AI サポー
トです。自動化することで、より削減しようという
ことで、自動化＋ AI というのが微生物検査等では
進むかなと思っています（図8）。
　薬剤耐性菌における AI 検査も開発されています。
今から MRSA の話をしますが、わが国では黄色ブ
ドウ球菌のメチシリン耐性が多いので、これをどう
しようかということです。
　耐性菌は随分嫌がられていて、2011 年だと、た
ぶん技術が不十分だったこともあって、少しうまく
いっていませんでした。
　3 年前に出た MRSA の同定で、先ほどもありまし
たが台湾は進んでいて、2 万株を使って MSSA と
MRSA を分けて、質量分析のパターンを使って判読
しましょうということが出ています。

　AUC を見ると 0.9 ですので、感度も特異度も高
いことになります。
　論文では、目印となるものを決めて MRSA の特
殊なパターンと特定しています。そして、三次元解
析でもだいたい妥当だろうということでやって論文
になっています。
　また、私たちと台湾の三軍ホスピタル、Tri-Service 

General Hospital、防衛医科大学と一緒に、MRSA

の毒素が強いものを判別することでできないかと研
究を行っています。約 34 万 5,000 の検体を用いて
いて、MRSA の遺伝子型別が AUC 0.9 で、PVL と
いうのが毒素が強い株ですが、それも 0.85 という
ことで、報告しています。
　最近の私たちの微生物の領域でかなりトピックス
になった論文がありますが、培地の培養プレートに
関するもので、培地は色も形も全然違うのですが、
深層学習と階層的 AI を使って混合感染や単一感染
などを判別することができないかと。今までは慣れ
た検査技師が、これは感染菌だろうとか、常在菌だ
ろうとやっていたのですが、それを機械でやるとい
うことです。
　細かいデータはお示ししませんが、コロニーを
取って、それを読んで実際のデータと合わせていっ

【自動化による軽減効果】
①視野探索  & 判定可能画像選定
 → 鏡検時間の軽減
②AIサポート → 判定時間の短縮
③画像撮影 → 撮影作業時間の軽減

図 8
（図8 は巻末カラーで掲載しています）
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て、それでもかなり膨大な作業ですが、データとし
てはかなり使えそうだということです。これはおそ
らく臨床検査技師の労力削減になると思います。随
分削減になって、この辺りにすればいいよとか分
かってくるんです。自動塗布装置と絡めると、ます
ます労力削減には有用かなということで、これは注
目された論文の一つです。
　抗菌薬のことを少し調べてみると、スクリーニン
グする、作用機序を推定する、AI × MALDI による
耐性機構、ゲノム解析で新規耐性遺伝子など、おそ
らくいろいろなデータを取って、AI にかけて、抗菌
薬を作ることが将来できるだろうということです。
　先ほど堤先生からご紹介がありましたが、nodoca

というのは日本初の AI 新医療機器です（図9）。こ
れは写真で喉を見るだけではなく、最初に問診入力
があります。これが結構大事で、例えば昨日から喉
が痛いなどの臨床情報をいれることで、精度が上
がっているんです。ですから、病歴、経過および咽
頭の写真の情報を AI で分析して診断するものです。
インフルエンザ濾胞という特徴的な所見が診断に役
立つようです。
　イムノクロマト法というのは検体の採取があっ
て、そこで感染するリスクが出てくるので、撮影し
た写真を用いると、そのリスクが低いだろうという
ことです。

　感度はかなりいいです。感度と特異度が 70 と 85

と、イムノクロマト法に近いものなので、それでこ
れは保険点数も取って検査法として認められてい
ます。
　今後の感染症診療と AI ですが、ご紹介した
Laboratory&imaging diagnostics、Clinical decision 

support ということで、病歴などを入れて、いろい
ろな感染症を拾うもの、感染の Public health & 

surveillance、あとは先ほどご紹介した創薬とかそ
の辺りです。
　問題点は法規制・品質保証です。特に AI だと検
査に求められる外部精度管理が難しく、それをどう
するのか。倫理・プライバシーは AI 全体の問題で
すし、患者データの二次利用、AI 学習用データ共
有も AI 全体の問題です。責任所在も AI 全体の問題
ですが、検査でも AI が言ったから診療して間違う
とどうするかということもあります。
　まとめますと、微生物検査の AI は画像やスペク
トル、今日はお話ししませんでしたが NGS のデー
タももっと使おうというのが論文としてはありま
す。あとは同定と薬剤管理 AST、アウトブレイク
検知、AMR 監視は間違いなく大事だろうというこ
とです。
　データバイアスや説明可能性。結局私も思ったの
は、説明可能性、説明できないですよね。これはなん

図 9
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でブドウ球菌なのかと言われても、MRSA なんで、と
言われても、感受性の結果を取っていないので説明
できない。これはどうするのか。あとは規制・倫理。
　ただ、ガバナンスを使いながら、先ほども奥先生
からありましたように、AI が進歩して使うのは間
違いないので、ガバナンスを作って、役割を決めて、
人間の監視の下で、安全かつ効果的に検査領域で使
うべきだろうというのが私の結論です。ありがとう
ございました。
堤　何かご質問、ご意見はありますか。
　私から一つ。MRSA と MSSA で分ける論文を読
んでいないのですが、質量分析においてピークが
MRSA だけ見られていますが、あのピークは何を意
味するのでしょうか。
栁原　本論文の MRSA 検出機序は、MALDI-TOF 

MS で得られるタンパク質スペクトルの特徴を機械
学習で解析し、階層的分類によって MRSA を同定
する AI ベースの間接検出法です。
堤　PVL など毒素を作るタイプだと、たぶんこう
いうピークが出て区別がつくのかなと思いますが、
なるほどそういうことなのですね。分かりました。
　もう一つ後半の nodoca の話ですが、最近確かコ
ロナ用も作られて、まだ診療にはどうかなという感
じですけれど、インフルエンザはどの時期も、たぶ
んそんなに臨床症状や喉の所見もあまり変わらな
い。ただコロナの場合は症状も変異が進んで変わっ
たり、喉の所見は変わるか分からないですが、その
辺の変異株に対応した形できちんと診断ができるの
か、不思議に思うのですが。
栁原　それは臨床検査医学会の感染症委員会で審議
して、結論から言うと、nodoca はコロナに関して
はインフルエンザに比べると精度は高くないです。
ですから、陰性に出ると結構言えるんですが、陰性
になる可能性が全体の 20％しかないんです。
堤　だいぶ広く引っかけているのでしょうか。
栁原　引っかけているんですよ。ですから、こちら
の言い分としては、インフルエンザを診断するとき
に撮影した写真を使って、インフルエンザがない場
合にコロナかどうかは判定できますよということな
んです。感度と特異度が陽性になるときも 20％ぐ
らい、陰性も 20％ぐらい。あとの 60、70％が分か
らないんです。ですから、いわゆるボーダーがほと
んど占めるんです。

　だから彼らが言うには、インフルエンザではない
方で、コロナと診断できれば使えます、そこで保険
を取りますよということで申請しているのですが、
もうひと工夫望まれるところですね。方向としては
大事なのかなと思います。
堤　確かにそうですね。インフルでなかった場合に
コロナが濃厚という形でしたね。分かりました。
奥　先ほど説明可能性というお話が出てきまして、
そこは私も関心があるところなので、先生のお考え
としてどの程度の説明可能性を求めるのかと。
　ご承知のように 1990 年代ぐらいからエビデンス
ということが言われるようになって、EBM を基に
医学は発達してきたのですけれども、AI の手法が
出てくるようになって、人間には説明してあげられ
ないけれどこうなんだということがすごく増えてき
た。さっき私が例に出した囲碁のところでも、NHK

の解説者のプロの先生たちが、これは分からないけ
れど正しいみたいですねという話になっている。
　そこを先生方の学会としてはどうする、これは医
学会全体も同じ課題があるのですが、どこまで説明
責任を求めるのかということについてお考えを伺え
ますか。
栁原　感染症学会のステートメントはそこまでまだ
踏み込んでいなくて、今回は論文を引くと説明可能
性のことが出ていたので入れました。例えば生化学
検査だと、化学反応等としますけれど、そこをわざ
わざ臨床の医者に、ここは化学反応をしていますか
ら、こうなっていますよという説明はあまりしない
ので、将来的にはその辺りが納得していただけると
思いますが、現時点では難しいので、将来的に AI

が普及してくると可能かなと思っています。それも
過渡期にあるのだろうと思います。
奥　ブラックボックスという言葉がよく使われると
思いますが、ブラックボックス化に関しては、AI

の世界、僕ではないもっと工学よりの人たちの間で
も結構問題になっていて、ブラックボックスである
から駄目という話をし続けると合理性が担保できな
いので、ブラックボックスをどう認めるのか、認め
ないかということをわれわれが、今後の数年間で直
面していくのかなと。
　数学の定義もここまでできているけれど、この数
学で、この n を一般化して解いてくださいとか、そ
の辺を AI ができるようになってきて、今年の 2 か
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月ぐらい前に結構典型的な例が出たのですが、そう
なるとブラックボックス、人間が分からないからと
言っていられないということが大きな問題としてあ
るのかなと。答えのない解説ですが。
大西　おっしゃるとおりかと思います。もともと人
間が全部分かっているわけではなく、ブラックボッ
クスとか偉そうに言っているけれど、実はほとんど
ブラックボックスでやっている。疾患の何とかの三
徴というのは、何の関係もない症状を３つ並べて、
それからこの病気だろうみたいな、単にそう言って
いるだけなので、実は何もそこは分かってないです
よね。例えば手足口病だって、何で手と足と口に発
疹出るのか全然分かってないですが、それでも診断
はしている。それでローコストで、ある程度カテゴ
ライズして、治療をする・しないも含めて判断して
いる。だから、安全性も含めて経験的に実用可能な
ものであれば、ブラックボックス問題はあまりこだ
わらないほうがいいようにも思ったりもするのです
けれどね。
　最終的には先生がおっしゃったように、データと
その後のアプローチの仕方が残っていれば、もしか
したら後でそこから何かヒントが出てくるかもしれ
ませんけれどね。
奥　いつか分かるかもしれない。
大西　ええ、いつか分かるかもしれないと思いま
す。今の時点ではそれが全部分からないと使えな
いということにはしなくていいように個人的には
思います。
下澤　検査のほうから細かい話で申し訳ないです
が、外部精度管理の話がありましたが、生理機能検
査でもそうですが、外部精度管理は結構難しいです
よね。例えば心電図読みをどうするか。AI に学習
させるときに精度管理ができている心電図データを
読ませないといけないのでないかという話がありま
すが、これはどうしたらいいですか。
栁原　今の、例えば微生物であれば、菌株を多くし
て特定させますよというようなことになると思いま
すが、そういうことはできませんので、AI をむし
ろ外部で管理するとか、あるいはスペクトルのパ
ターンを送って、それを特定できるのかということ
をするとか。たぶん精度管理自体が違う方法に進む
だろうと思います。
下澤　今回のコロナもアウトブレイクで、全く今ま

でわれわれがデータを持っていないウイルスが出る
わけじゃないですか。スペクトラムが全然違うもの
が出てきたときに、そういう精度管理でどのように
引っかけていくのかとか。AI の使い方、今先生が
示されたのは、分かっているものに対してはできる。
分かってないものが出たときにはどうするのかとい
うところは、どのように。
栁原　そこも例えば今まで分かっているのがあっ
て、分かっていないものが出てきたら、分かってい
ないと。ということは未知のウイルスですよと。最
初はそのレベルで、それをもっと増やしていって、
新しいウイルスと特定するものを使うんですかね。
大西　精度管理は学会（日本臨床検査医学会）とし
ては非常に重要なところです。心電図はどうなんで
しょう。画像のパターンで出るので、AI が練習し
やすいのかなと。
下澤　実際は、電位が不正確だったり、紙送りのス
ピードが悪かったりあるようです。
大西　それを何回もとれば相殺されて、結局ある程
度平均的なものが出るのかなと。逆に血液検査の方
は測定試薬や機器のバリエーションが大きすぎてな
かなか難しいなという気もするんですよね。
栁原　心電図は随分前からありますよね。あれはこ
の 10 年ぐらいで、だいぶよくなっているんですか。
大西　よくなっていますね。
下澤　今度 LMI に論文が出ますけれど、結構ブレ
るみたいです。
栁原　よくなっているけれど、まだブレる。
下澤　しかも外部精度管理のやり方が、スパイク
を入れてちゃんとそれが出るかだけなんです。だ
から僕らが普段検体でやっている精度管理と全然
違います。人工的な心電図を作るようなことはし
ていないです。エコーもそうで、深度と輝度が一
定かどうか。
　そういう意味では先ほどのグラム染色も、機械に
よってかなり染色度が違いますよね。それからその
部屋の温度などで違ってきたときに、染色がどれぐ
らい精度よく読めているのかなと気になりました。
大西　今心電図のデータを使った色々な診断基準
を作っていますよね。あれも人為的なので、例え
ば AI などで病気と心臓の電気信号との対応型がで
きるようになれば、逆にそちらのほうが正しいと
いうか。とり方はもちろんある程度そろえないと
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いけないけれど。
　もともと揺れのあるデータをたくさん集めたとき
に、それをどう解釈するか。精度管理と違うかもし
れないけれど。そういうのは AI は得意なのかなと
思ったりしますね。
奥　それについてですが、心電図はモダリティと
して典型的に先行きが不安。というのは、そもそ
も 12 誘導をとって、どこに付けてということが、
そもそも情報を制限して、要は人間が理解可能な
形に落とし込む技術ですよね。おそらく、本当は
今でさえそれをやめてしまって、とり方から AI に
やらせたほうが絶対まともなはずなんです。でも
その議論を今はなかなかできないので、もう少し
いろいろなことが落ち着いてから、ところで心電
図はどうしようかという話になるのかなと僕は
思って見ています。
下澤　昔からある技術ほどそうなるんだと思いま
す。
奥　おっしゃるとおりです。昔からある技術ほど、
先に情報を制限して、そこからスタートしているの
で、方法論から変えていくということ。
下澤　それこそブラックボックスの中をぐしゃぐ
しゃとやっているようです。心電図検査の所見を客
観的、統一的に表現するために、アメリカのミネソ
タ大学で発案された所見のコード体系って偉大だと
思いますけれど、難しいですね。
奥　結局ダウングレードして、先ほど先生がおっ
しゃったような三徴の話もそうですけれど、ダウン
グレードしないと人間の手に負えないので、医学が
そうやってダウングレードすることによって発達し
てきた歴史が数百年あるのだけど、そこを捨てなく
てはいけなくなるわけです。
堤　AI が検査そのものを変えていくという感じで
すね。他はよろしいですか。ありがとうございまし
た。それではここからは大西先生に司会をバトン
タッチいたします。
　大西先生、よろしくお願いします。
大西　次は国際医療福祉大学臨床検査医学教室の下
澤達雄先生から、検体検査領域における AI の現状
と未来についてご説明いただきます。特に、先生が
これまで携わってこられた、AI を活用した尿沈渣
の識別や、顔認証による検査値の推定なども含めて
お話しいただければと思います。また、既にお話を

いただきましたけれど、生理検査も含めた検査領域
における AI の利用の現状や問題点、今後の展望に
ついてお話をよろしくお願いいたします。

検体検査領域におけるAIの現状と
未来について

下澤　皆さんが素晴らしいスライドを用意されてい
て、僕はすごくいい加減なスライドしか用意してい
なくて申し訳ございません。先ほど奥先生のほうか
らご紹介がありましたが、僕のバックグラウンドは
昭和 63 年に筑波大学を卒業して、東大の内科で研
修を始めて、2017 年まで東大にお世話になってい
ました。基本は高血圧が専門で、2000 年から臨床
検査に移って、高血圧なのでホルモンの分析とか、
尿を見て腎臓の機能を見るところを検査部、あとは
遺伝子の診断を少しやらせていただいていました。
内科医としてよりも臨床検査医としてのほうがキャ
リア的に長いのですが、圧倒的に自分がやっている
ことは高血圧です。
　高血圧学会も今年新しいガイドラインを出して、
130/80 mmHg にしましょうという話をしたのです
が、それを宣伝するために YouTube を作っている
んです。奥先生からはフル AI で作られたムービー
がご紹介されましたが、作成している YouTube も
フル AI です。しかも業者に頼んでいなくて、スク
リプトは僕らが書きました。書き方にもよります
が、30 分から 1 時間で 1 分ぐらいの動画がすぐで
きてくるんですね。今は音を鳴らしていないです
が、曲も全部 AI が作っています。

（動画視聴）
　こういうのが簡単に作れてしまう時代になってい
て、私は AI は完全に利用する側でありまして、理
論や倫理といったようなことは全く考えたことがあ
りません。
　そういう具合で、利用する側としてどのように
使っていくかということで、今、私がやっているこ
とをご紹介させていただきます。
　もともとファブリー病という病気があるんです
ね。希少疾患で、小児で発症する場合と大人で発症
する場合があるのですが、異常なタンパクが蓄積す
ることによる疾患です。酵素活性がなくなることで
Ⅹ染色体連鎖性遺伝なのですが、その酵素を補充し
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てあげることによって発症しなくなる、あるいは臓
器障害を起こさなくなることが分かってきて、早期
発見、早期治療ができるようになってきた疾患です。
もちろん酵素活性を新生児マススクリーニングでや
ればいいのですが、費用が掛かるため一部の県での
み新生児スクリーニングの中にファブリーを入れて
いるところがあります。
　その診断でわりと簡単にできるのは、尿中に出て
くるマルベリー小体といって、脂肪の塊のようなもの
が細胞にくっついている、こういうマルベリー小体、
マルベリー細胞ともいうことですが、これが尿中に
見つかると、かなりの確率でファブリー病だろうと
いわれています。マルベリー小体、細胞が陽性であ
れば、酵素活性を確認し、さらに遺伝子変異を確認
します。シャペロン療法が使えるか、使えないかは
遺伝子変異を見ないと分からないのですが、そうい
うことができるようになりました。そこで新生児スク
リーニングをしようということが広がってきました。
　ただ、このマルベリー小体というのは、尿沈渣を
全視野見て、1 個か 2 個見つかればいいほうで、技
師さんたちは大変なんです。その目を持って見ない
と、これはネフローゼのときに見えてくる、マルタ
十字というのが見える卵円形脂肪体と見間違えてし
まったり、あるいは訳の分からない上皮細胞だと見
逃されてしまうこともある。
　聖マリアンナ医科大学の臨床検査の教授の右田王
介先生は成育医療研究センターとの共同研究で作成
された、スクリプトを報告されています。これが尿
沈渣の細胞成分でやった AI の最初の論文だと思い
ます。世界中でもこれが最初の論文で、使っている

ところは結構あると聞いてはいますが、無料で公開
されているので、使おうと思えばいくらでも使える。
こういうのがあります。
　ファブリー病のサンプルをいくつか学習させた上
で、それ以外の細胞も学習させることによって、
AUC が十分に大きい ROC カーブを得ることができ
ています。
　URL、 https://github.com/huryu/DL_Fabry に全
部コードは公開されていて、僕らも使っています。
これの問題はどこにあるかというと、未染色、すな
わちＳ染色で染めなくても見つけられるのが売りな
のですが、実際には染めないと判別が難しいところ
があったり、前に最近のグラム染色の染め方の標準
化が難しいという話がありましたけれど、Ｓ染色の
標準化はちょっと難しいところがあります。
　それから全視野を見るのは人間の手で見なけれ
ばいけないので、まだ時間がかかるなというとこ
ろです。
　右田先生といろいろな話をしていて、彼がちょう
ど筑波大から聖マリアンナ大に来たので、尿沈渣を
AI で検査できたらいいよねと話をしていました。
ファブリーは僕らも興味があって技師教育をやって
いたのですが、彼らがこれを出してくれたので、次
にやるものとしてわれわれは尿沈渣をもう少し広く
AI で診断できないかを考え始めました。というの
は尿沈渣は poor man's biopsy とも呼ばれていて、
腎臓の中で何が起きているか生検をしないでも、あ
る程度沈渣細胞を見ることによって診断できます。
　沈渣の歴史は非常に古くて、ベルツ先生の診断学
の教科書にも出ているんです。あの頃の顕微鏡で、
すでに事細かに書いているのですが、やはり、その
中で見逃されている細胞がいっぱいあって、例えば
僕らは丸細胞というのを見つけて、尿細管の再生を
見ているマーカーとして使えるのではないかという
のを報告しています。また、ポドサイト、糸球体上
皮細胞というのがあって、これが落ちてきている人
たちは腎機能が悪くなる予測因子になるということ
が知られていたので、このポドサイトを診断できる
AI を、ファブリーと同じようなものでできないかと
考えて、今、大学院生の横山千恵さんがやっていま
す。
　これは何が大変だったかというと、尿沈渣を見る
とたくさんいろいろな細胞が落ちてきているのです

下澤 達雄 先生
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が、1 個 1 個アノテーションして、これは何細胞、
何細胞と名前を付けていって、その中にポドサイト
はどれぐらいいてというのを覚えさせる学習が大変
でした。現在 1,500 枚ぐらい読ませました（図10）。
　読ませて、とりあえずスクリプトができて、今バ
リデーションを取っているところですが、このバリ
デーションの取り方も他のサンプルで読ませるとい
うのもそうですが、他の先生たちが、他の検査技師
たちが見て付けた細胞の名前と同じかどうかという
バリデーションも取らなくてはいけなくて、今それ
を沈渣の専門家の先生たちと一緒になってやっても
らっているところです。
　横山さんの博士課程の研究なので、3 年間で仕上
げなくてはいけなくて、今 2 年目なのですが、今バ
リデーションのところになっています。あとは論文
を書いて終わりにしようと思っています。だからこ
れはまだ論文になっていないので、紙上に画像を出
せないのですみません。こういう内容をやったりし
ています。
　もう一つは先ほどあった顔認証を用いた血液検査
データ取得方法の開発で、これは今年の臨床検査医
学会の一般演題で発表させていただいたのですが、
SFM という会社と一緒になってやっています。何

をやっているかというと、なるべく患者さんたちが
痛くないように、楽に検査ができないか。採血しな
いでいろいろなことが分かったらいいよねというこ
とで、技術革新の最前線では皮膚や爪の色で SpO2

を測ることができるようになっていますけれど、赤
外線で体温を測ったり、超音波によってリアルタイ
ムのモニタリングというのがあります。スマート
フォンによる画像解析で、自撮りをしたことによっ
ていろいろなデータがだいぶ分かってきました。
　採血は痛いし、高齢者や小児だと大変です。それ
から日本では在宅医療が問題になっていて、臨床検
査を在宅医療でどうやってやるか。ポータブルのエ
コーの機械ができて、確かに在宅医療でもできるの
ですが、できる技師の数が限られていますし、医者
でもエコーをとれる人が限られているので、やはり
難しいといわれています。それに対して検体検査
だったら比較的簡単に大量にできるのですが、採血
した後にサンプルをどうやって保存しておくか。例
えば放置しておいて冷蔵保存にするとあっという間
に溶血します。それによってデータに誤差が生じる
問題があるので、病院ですぐ分析するのとは在宅医
療の場合はだいぶ違ってくるところから、それを克
服できるのではないかと。画像診断でできないかと

図 10
（図10 は巻末カラーで掲載しています）
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いうことを考えています。
　医療現場で例えば血清を取ろうと思ったら凝固さ
せて 10 分待って、遠心して 10 分待って、それから
分析が始まるので、結果が返るまで、どうしても 1

時間ぐらいになってしまう。それを、今僕らがやっ
ているのは 30 秒の撮像で測れるようになってきま
した。そうするとスピードアップにもなるし、いい
のではないかと思っています。
　そして、採血だと例えば医療廃棄物。捨てるのに
多額の費用がかかっていますが、写真だったらそう
いうのがかからないし、消耗品も減り、試薬代も浮
くということで、栄研さんは困るかもしれないです
が、医療コストの削減につながる。
　あとは病院に来ないでも遠隔診療でできるよう
になってきて、患者さんたちの時間を取らないで済
む、QOL の向上にもつながるのではないか。それ
から技師たちの手間も省けるのでいいのではないか
ということで、こういうこと進めています。
　将来展望は何をやっているかというと、貧血や糖
尿病など慢性疾患へのアクセス性の向上ということ
です。世界的に今は競争なのですが、何が問題かと
いうと、アフリカの奥地や南米などでは病院に行く
のが大変なんです。ところがみんなスマホを持って
いるんです。スマホで撮って、アプリでそれが分か
れば病院に行かないで済む。先ほどマラリアの話が
ありましたが、貧血や糖尿病という生活習慣病もア
フリカでは問題になり始めていますし、南米では大
きな問題になっているので、こういったようなこと
に使えたらいいなと期待しています。それから、痛
みのない未来への第一歩になるのではないかという
ことを考えています。
　どんな機械かというと、実際はスマホのアプリ
で、2026 年にまず英語版を売り出すことになりま
した。厚労省の認可は取っていません。なので、医
療機器ではないですが、日本ではなくて海外で売ろ
うということを考えています。撮像は普通の家庭用
のビデオカメラでもいいですし、iPhone でもいい
ということです。アプリはスマホ側に入れておいて、
患者さんに 30 秒撮っていただいて、今僕らはデー
タをどうしているかというと、顔で撮ったデータと
僕らが実測した値、精度管理ができたものと比較し
ようというものです。
　今やっている項目はヘモグロビン A1c（HbA1c）、

尿酸、コレステロール、中性脂肪、LDL、D ダイマー
が一応測れるのではないかということでやっていま
す。そういった項目をどんどん増やしていこうとい
うことをやっています。
　今年の 8 月のデータでは、とりあえず A1c です
が、最初に僕のところに頼んできた会社は、健常者
の誤差が 19 ～ 22％ですごくいいでしょうと言って
きたのですが、先生方ご存じのようにヘ HbA1c が
2 割ずれたら臨床的に話にならないわけですよ。そ
んなの絶対駄目ということで、バージョンアップし
てくれとずっとやっていて、1,000 例近くデータを
積み重ねるとだいぶよくなってきました。
　古いアプリで Bland-Altman 分析をするとこのよ
うな具合で（図11）、確かに 6 ぐらいのところだと
まあまあいいですが、上になってくると全然話にな
ら な い と い う と こ ろ で し た。 も ち ろ ん 僕 ら は
HbA1c を標準化された方法で測っているのですが、
異常ヘモグロビン、例えば胎児型のヘモグロビン F

が優位の人などが当然いるので、そこの部分がはじ
けていないという問題があるのですが、一応こうい
うデータです。特に 5 から 6 ぐらいで検診で引っか
かる人たちでもかなりブレているというところでし
た。これは全然話にならない。彼らはこれで売り出
そうと思っていたらしいですが、これは全然駄目だ
からと話して更なる精度を求めて改良しています。
　改良後のアプリもこのような具合で、少し改良し
すぎてしまって高めに出るようになったりしている
ところがありました。これがバージョン 2 になりま
す（図12）。今、バージョン 3 になっていて、バー
ジョン 4 を最終的に売り出そうということになって
います。バージョン 4 も 8 を超える人たちは駄目な
んです。だから病気の人たちは基本的に測定できま
せん。健康な人たちのところで、ほぼほぼ安全だと、
安心できるデータを提供できればいいかなというと
ころです。今後もっと精度を上げていかないといけ
ないのですが、それは学習させればもっと良くなる
だろうと考えています。
　というのが現状で、今のところまだ医療の現場で
使えるところまではいっていないので医療機器とし
ての販売は考えていなくて、健康のモニタリングで
やろうと思っているものをご紹介させていただきま
した。
　あとは、先ほどの心電図やエコーも同じように、
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画像なので、特に心エコーなどは技師の腕にかかっ
ているところもありますから、それをできるだけ
AI で標準化してとったらいいのではないかと考え
ています。
　それから先ほど奥先生がおっしゃったように、今
までの撮影法で本当にいいのかというところがあり
まして、もっと他の撮り方がいいようなところも出
てこないかということを考えています。
　そして、もっと組織レベルでいろいろなことが見

られないかということもやっているのですが、動く
ものは難しいです。静止画はわりとやりやすいので
すが、エコーのように動画になってくると急にハー
ドルが上がってくるといったようなこともあります。
　先ほど僕はご質問させていただいたのですが、
データのストレージでどれぐらいの容量を用意して
おいたらいいのかということも分からなくて、僕ら
は 10TB ぐらいで用意しているのですが、全然足り
ないのが現状になっています。

図 12

改良後アプリ  HbA1c Bland-Altman 分析
（n=323）

図 11

旧アプリ  HbA1c Bland-Altman 分析
（n=175）
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　今後これが、たぶん奥先生のお話だと 5 年ぐらい
で世界が広がってくれるといいなと思いますが、ま
だまだ十分なところではないということで、僕の研
究をご紹介させていただきました。ありがとうござ
います。
大西　ありがとうございました。何かご質問があり
ましたらぜひ。
奥　顔認証の話はとても興味があって、私も最後ま
でプロジェクトにならなかったのですが、ある企業
が顔の実年齢と AI から診断した年齢の差が、要は
若く見える人のほうが健康なのではないかという仮
説があって、中国に論文があるんです。それを基に
ビジネス化しようと 3 年ぐらい前に検討したのです
が、結局それは社内の優先順位で落ちてしまった。
それ以来、私がもともと放射線科医というのがあっ
て、顔の画像から何ができるのかということはすご
く興味があって、今ヘモグロビンの話をとても興味
深く聞いたところです。どの辺だったらできそうと
いう、今のアウトカムとしてはご説明していただい
たとおりだと思いますが、やればこの辺はできるの
ではないかと思っていらっしゃるところはどの辺で
すか。
下澤　皮膚と老化はすごく大きなテーマで、老化研
究をやっている先生たちは結構いらっしゃるんです
ね。皮膚の細胞レベルではいろいろなことが分かっ
てきているのですが、それは見た目でどれぐらい違
うのかは、しわの数や色素沈着ということで、いく
つかのパラメータを入れればできてくるのではない
かと思いますし、わりと簡単にできるのではないか
と思います。
　一番の問題は、黒人や色素が違う人たちをどうす
るかというところで、僕らは皮膚の表面を見ている
のではなくて、血流を見ているので、黒人でも測定
できます。じゃあ、顔ではなくて手のひらでもいい
のではないかと言われたら、確かにおっしゃるとお
りなんです。手のひらでもいけそうですが、顔のほ
うが自撮りしやすいし、いいかなということで顔認
証としていますが、手でもできるのではないかと
思っています。実際、酸素は爪でやりますからね。
あれは赤外線を使うので別ですが、これは普通の可
視光でやっているということです。
栁原　これすごく面白いのですが、これってどんな
方法で顔を撮って A1c を？

下澤　それは特許の都合で。
栁原　言えないですね。やっぱりお話が出たように
やっぱり血流。A1c、どんな種類なのかなと思って
ですね。
下澤　完全に血流なんです。
栁原　顔で血流ってなかなか、本当に表在の血管し
か見えないので。
下澤　そう、表在の血管。毛細管の中の血流ですね。
大血管だと駄目なんです。
栁原　眼底だったらもうちょっと精度が上がったり
しますか。
下澤　でも眼底は見られないので。眼底を見るのは
大変なので。散瞳して眼底でこんなことをやれば、
もっと正確に見える可能性はあるかもしれません。
栁原　手間ですもんね。
下澤　手間です。それでは意味がないので。
栁原　確かに 1 でしたっけ、5 プラスマイナス 1 ぐ
らいで出ましたけれど、血流でそこまで絞れるのだ
なと。
大西　すごいですね。本当にすごいなと思って。
下澤　彼らは工学部の先生たちだったので、20％の
誤差はすごくないですかと言ったので、それは僕ら
の世界からしたら話にならないですね。
奥　おっしゃるように、SpO2 を測るものでも赤外
線ですよね。結局先ほどもちらっと言いましたけれ
ど、iPhone で撮ることは可視光にいったん限定し
ているわけで、もしかしたらそこをもうちょっと緩
めるとブレイクスルーがあるのかもしれない。
　全く違う観点ですが、私は放射線科医なので CT

とか MRI などは身近にあるのですが、今のセキュ
リティというか情報保護の問題で「次世代医療基盤
法」という法律があって、国も治験のデータにビッ
グデータを使っていこうということです。別の文脈
ですが、倫理的に、例えば希少疾患で、プラセボに
分類される人は不利を受けるので、プラセボ群をそ
もそもなくそうという議論が今ありまして、その究
極はビッグデータから対照群を持ってくる。実薬群
しか定義しない。そうすると不利益を受ける人がい
なくなる。
　そういう議論をしているのですが、今何を話して
いるかというと、そのときに CT や MRI で顔が写っ
ていると、どんなに他の文字情報をマスクしても顔
から全人類が特定できてしまう。そこを次世代医療
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基盤法の画像を使うところの、今、内閣府や厚労省
などいろいろ関係しているところでは、そこをどう
やって個人識別をできなくするかという議論をして
いるのですが、これが相当難しい。
　結局そこをなくしてしまえばいいのですが、なく
してしまうと、例えば皆さんよく見ている CT や
MRI をじっくり輪切りにしたものでさえ、本当は
集めて冠状断を作れば顔が再現されてしまい、そこ
の画像にどういう加工をすればいいかという複雑な
議論になってきています。なので、顔を撮るという
ことに関してはそういうリスクがある。ただ顔では
なくて、皮膚だったら、手のひらだったらいいのか
というと、そうでも本当はなくて、手のひらでも同
じ議論になる。
下澤　指紋がありますからね。
奥　結局画像のところは、先ほどのストレージの
話とも関係ありますが、あればあるだけそういう問
題が起きてきて、21 世紀の初頭に生きている人間
としては、もうその話をやめてしまおうよと。個人
情報を一切やめてしまおうと、話がシンプルでいい
のではないかと思っているのですが、そのために国
民的なコンセンサスとか世界的なコンセンサスがい
るかなということで、そんな問題も。
下澤　この場合、顔認証、今、全部の顔を撮ってい
ますけれど、ここの血流だけなので、要するに虹彩
が写らなければ個人の特定は今のところは無理です
よね。
奥　今のところは難しい。
下澤　ここの皮膚の一部だけの写真であれば、おそ
らく個人の特定はできない。手は駄目なんです。指
紋もあるし、掌紋もあるので絶対使えない。でもチー
クだけだったら、今のところの技術だったら個人は
守れるだろうと。僕らはなぜ最初に個人向けのアプ
リを売ることにしたかというと、個人は自分の責任
下で自分の顔の写真を撮りますから、それを SNS

に上げたらそれは自分の責任なので、このアプリの
責任にはならないというところなんです。
奥　ご参考に一つだけご説明すると、そういう意味
でビッグデータの事業者の中で、医療側でやってい
る人よりも、もうちょっと医療側でないところで
やっている人たちは、情報を全部返してしまう。返
却と呼んでいますが、返却していったん個人の所有
にして、返すときに、だけど使わせてねと。一回返

して、すぐ戻してもらうということをやると、結局
個人識別の問題が全部クリアできてしまうので、そ
ういう返却という概念をもう少し浸透させたらどう
かという話はあります。その辺はそれを言っている
人たちとどうやっていこうかと。
　技術としては、皆さん聞いたことがあると思いま
すが、ブロックチェーンとか NFL とか、そういう
タグ付けする技術で、個人に返したものを全部もう
一回戻してやるという。個人に帰属するデータのフ
ルセットの集合として何かビジネスを。今の顔認証
もそうですが、という議論がこの 1 年ぐらいで始
まっています。
下澤　これは倫理申請の時にすごく問題になりまし
た。顔写真を撮らせてもらうということで。
大西　先生がさきほど、診察室で音を録るとおっ
しゃいましたね。同じように顔の画像を撮ることも
できるわけですよね。そのときに今の HbA1c のデー
タとの違いは果たして意味があるのかなと。糖尿病
の人がこういう顔をしていたら、それは糖尿病。だ
から HbA1c のデータより AI で撮った画像データの
ほうが実は正しいみたいな世界になってくるのでは
ないかと。あくまで HbA1c は測れるから測ってい
るだけであって、HbA1c がちょっと高いからといっ
て、その後の合併症が大きく違う人がいっぱいいる
じゃないですか。だからどっちが正しいのか、微妙
かなと感じます。
奥　もうひとつ、画像、僕はもともと放射線科医に
なったのもその辺ですが、画像は今、中央放射線部
で管理していますよね。あの分量と、波のデータ、
例えば音声や心電図などと桁が全く違うんです。今
の最先端のストレージ技術でも画像全部は持てない
んです。まだ持てないんです。だからもちろん東大
病院は、東大病院で撮った画像は持っていますけれ
ど、それが例えば診察室のビデオになってしまうと、
急に画像の情報量が増えてしまうので、たぶんそこ
は僕が知っている範囲でもあと 10 年とか 20 年かか
りそうな。量子コンピュータとかいろいろな技術で
そこはブレイクスルーが出てくればいいのですが、
今の技術の延長上では画像が全部持てないというこ
とのようです。
大西　そのあたりが、さきほど先生にお伺いしたこ
とにもつながってくるのですが、やはりエネルギー
コストがネックになるのかなと。もちろん、技術の
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進歩で将来的には大丈夫だと思うけれど、そこが
ネックになるのかなという不安はあります。
奥　私が放射線科医になった 1988 年には、CT を
10 枚くらいしか撮らなかったんですよ。今は何千
枚と撮っている。でもそれが本当にその状態で情報
が必要なのかというと違うので。
大西　HbA1c だけでなく他にもいろいろな検査値
が顔認証でわかるようになる可能性があるのがすご
いと思いました。
下澤　ただ可視光はやっぱり限界があるんですよ。
今、赤外線カメラがすごく安くなりましたよね。あ
れをうまく使えないかなと思うんですけれど、スマ
ホに赤外線カメラがまだ入っていないので。私は竹
中工務店との共同研究もあるのですが、竹中工務店
は何をやっているかというと、AI を使って患者さ
んのベッドからの転落の予知をやっていて、それは
赤外線カメラでデータをとっています。赤外線カメ
ラなら真っ暗な寝室でも撮れます。
奥　人間は難しくて、下世話な話ですが、可視光で
はないものが撮れるようになると、例えば裸が撮
れてしまうという話になる。そこはそこで技術的な
ブレイクスルーはうまくいっても、法的になかなか
難しかったりする。特にスマホというコンテクスト
でいうと、可視光を超えるものを登載することはか
なり大きな議論になる。
栁原　空港のあれでも見えるんですよね。空港のこ
んなやつも結構見える。
奥　裸に近いものが見えてしまうので、あれは入国
審査という特殊な状況で許されている。
　あとですね、放射線科医としての発言としては、
可視光と赤外線などを組み合わせれば全部裸が撮れ
てしまう。物理量 A と B の差があれば、結構全部
分かってしまうんですよ。そういうものなので。禁
断の技術です。
下澤　寝室の画像を撮ろうと思ったら、赤外線カメ
ラが絶対必要なんですよね。上半身の寝返りの、こ
ういう動きをすると落ちるという。それを覚えさせ
て、この人はこっち側に寝返りを打つなら、そっち
側に壁を置いておけばいいだろうと。そうすると落
ちなくなる。
奥　リミテーションがあるという発言をしながら、
介護の DX という別の文脈で言うと、そこのところ
はものすごく重要で、そこがクリアできれば。要す

るに転落防止と褥瘡防止。その二つができること
が介護 DX の必須要件。
下澤　スマートハウス構想で、オムツの中にセン
サーを入れておいてというのがあるんです。それは
科研費 A から取っています。看護学科がやってい
ます。
堤　一つだけいいですか。顔の写真で、HbA1c だ
けでなくて、尿酸だったり、TG だったりも併せて
検査できていますが、見ているものは違うのですか。
同じ血管を見ているのでしょうか。
下澤　血流の流れの解析の方法が違うんです。スペ
クトラムが違う。さっきの LC/MS みたいなもので
す。ピークが違うんです。A1c のピークとコレステ
ロールのピークが違う。
堤　難しいですね。
下澤　波形が、その中のどこのピークを見るかに
よって。イメージ的にはそういう感じです。
堤　色の黒い方とか、しわが多い方など問題ないの
でしょうか。
下澤　今のところ 90 歳まで大丈夫です。
栁原　技術の進歩がすごいですね。
下澤　年齢による差はあまりないようです。
栁原　血液検査が要らなくなるんじゃないかと。
下澤　他のいろいろなものを全部測れるようになっ
たらすごいと思いますけれど。白血球とかまで測れ
たらすごいですよね。
大西　下澤先生、ありがとうございました。最後は、
東京大学大学院医学系研究科衛生学分野の石川俊平
先生に病理領域における AI の現状、問題点および
今後の展望についてお話いただきます。よろしくお
願いいたします。

病理領域におけるAIの現状、問題点
および今後の展望について

石川　石川でございます。早速始めさせてもらいま
す。
　病理画像領域の AI の現状と、技術的なものもあ
り、いろいろ課題としてあるのですが、全体として
放射線領域に比べてあまり進んでいないのが現状だ
と思います。たぶん、それは、例えば放射線や内視
鏡はもともと画像を撮っていて、すでにデータがあ
るのですが、病理はスライドを 1 回作って、そこか
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らまた撮影しないと駄目で手間が二重にかかる。そ
ういう意味でデータを集める現場の負担も多いの
で、それなりに放射線や内視鏡に比べて進みが遅い
のかと思います。
　Singularity というか、どの世界にも人間を人工知
能が超えたというのがあると思いますが、病理画
像については 2017 年の JAMA の論文で、リンパ節
の中の乳癌の微小転移を領域で見せているものが
ありますが、それが人工知能がこういう微小転移
を検出するという、そのコンペでその当時の State-

of-the-Art の人工知能のプログラムが普通に人を超
えてくる。病理医も 30 時間かけていいよというと、
だいたい同じぐらいになってくるのですが、こう
いうのは、人は普通に疲れるし、ミスも起こるので、
こういうコンペをやると AI のほうが必ず勝ってし
まう。ただ、これが 2017 年ですが、これが人を超
えたという報告が正式にいうと最初のスタートな
のかなと思います。
　今、いろいろなプログラム医療機器が病理の世界
でもあるのですが、放射線や内視鏡領域のほうが明
らかに多くて、少なくとも日本ではまだないんです。
厚労省としてプログラム医療機器として認められた
ものはなくて、いわゆるデジタルスライドによる診
断というのが認められているぐらいになります。
　ただ海外にはいろいろなプロダクトがあって、代
表的なものが Paige と言いますが、前立腺に小さな
病変がある場合、今は一人に十何本、生検において
探すのですが、この Paige という企業がいろいろな
比較試験をして検出率が上がると。ただ、こういう
のをやると偽陽性が往々にして上がるのですが、偽

陽性の上昇がなく検出率が上がったということで、
今プロダクトとして認められています。ただ、いわ
ゆるセカンドルックといって、これだけに任せると
危ないということで、一応病理医が全てのスライド
を見て、パラレルに走らせて見逃しを防ぐという意
味なのかなと思います。
　これに類するものが、大腸癌の MSI のカテゴリー
があるのですが、そういう診断をするものがいくつ
かありますが、プログラム医療機器として認められ
ているものはあまりないです。
　実際、いろいろな病理の先生のユーザーエクスペ
リエンスを聞くと、画像を撮らなければならないこ
と自体が、つまり普段顕微鏡で診断しているので、
それをわざわざホールスライドイメージを持ってき
て、それをプログラム医療機器の中に移さなければ
駄目というのは非常に手間がかかるので、そういう
のが疾患ごとにいっぱいあるわけです。前立腺がん
の例になりますと、いろいろな癌を普段診断してい
るので、それを全部、ユーザーエクスペリエンスを
保ちながらやるというのは結構難しくて、なかなか
浸透しないのかなと思います。
　こういう人工知能はいろいろありますが、病理の
人工知能の独特の難しさは、技術的な話になります
が、他と違うのは、一般画像だと例えば家とか猫を
判定するのにだいたい小さなサイズの画像があれば
十分だと思いますが、病理というのはホールスライ
ドイメージという大きな画像があって拡大すると、
細胞一個一個が見える画像が必要になります。全体
を見つつ、細胞一個一個を見なければ駄目というの
は、本質的にものすごく大きなサイズの画像を扱う
ことが必要になるので、普通の一般画像とはちょっ
と違うことになります。例えば猫を判定するのに毛
を一本一本見る必要はないと思いますが、病理の場
合だったら必要になりますし、そういう大きな画像
データがデフォルトで、医療現場で集められていな
いというのがあって、それもあってなかなか進みが
遅いというのがあります。
　ただ、いろいろなアプリケーションが出てきて、
例えば複雑な形態情報をニューラルネットワークの
中にエンコードして、癌であるとか癌でないとか、
どういう癌であるかを見るというのはありました
が、もっと一般的に病理画像を数値として単純に表
現することでいろいろなことができるようになって

石川 俊平 先生
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きました。難しい表現ですが unsupervised アプロー
チといって病理画像を単純ベクトル表現すると、普
段こういう病理画像は専門家の人しか扱えないので
すが、普通の検査値のような感じで数値データとし
て扱っていただく（図13）。例えばサブクラスを同
定したり、類似症例検索をしたりと、他のデータと
合わせるように、何かこういう数値表現を人工知能
でやることによって、いろいろなアプリケーション
に使うことが最近出てきています。
　8,000 例ぐらいの癌の病理組織を二次元にデータ
を圧縮して数字表現したものがあるのですが、一つ
の小さい四角が一つの症例に対応し、皆さん普段見
ていらっしゃらないかもしれませんが、確かに拡大
すると、数値が近いと、より組織像が似ているのが
なんとなく分かると思います。例えば高分化の扁平
上皮癌が固まっているとか、高分化の管状腺癌が
固まっているというのがあります。
　1 万症例近くの症例のダイバーシティというのを
見ると、なかなかこういうのが人の脳ではできな
かったんですが、こういう病理組織像という形態を
数値化することによって、可能になります。
　これができると何ができるかというと、例えば同
じ膵臓癌でも、形の分布をこうやって見せると、典
型的な青色のものがある中で、ちょっとその外側に、

例えば何か変わった形のものがありますと。例えば
Neuroendocrine のサブタイプがあったり、オレン
ジ色だと大腸型の膵癌みたいなものがあるのです
が、要は何か変わったサブグループがあるというこ
とが病理の知識なくして、事前の知識なくしてこの
ように分かるということがある。
　あとは胃癌のバイオプシーで、よく似たグルー
プ、免疫療法にレスポンスの異なるグループの症例
が分離されてきたり単純にその形態を数値化するこ
とで普通のデータとして扱うことが可能になってき
ています。
　その中で期待されているのが類似画像検索という
ものです。例えばさっきお話したように、数値が近
いものをいろいろなデータベースの中から取ってく
ると、こうやってクエリ画像として、何か変わった
症例があったときにデータベースからそっくりな、
おそらくそっくりだなと思っていただけると思い
ますが、そっくりな画像が今まで別の症例であった
り、他の病院であったりということが分かります。
　普通こういう検索をすると、例えば形を表すと、
人の顔だったら似た顔の人を探してくるのに、長い
鼻や大きな目など一回言葉にして検索するのです
が、そういう表現するとなかなかうまくいきません。
ところが形の特徴で直接検索するとすごく似た症例

図 13
（図13 は巻末カラーで掲載しています）
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があって、過去にどういう症例だったかが分かる。
あとは不明な症例があれば診断名も分かります。
　今、WHO 分類の中に癌の組織カテゴリーは自分
で重複を除くと 1,100 種類あるらしいですが、高尾
山の山の植物の数よりやや少ないぐらいというこ
とです。山に入って植物の名前が全部言えるぐらい
の、それぐらい複雑な作業なんです。経験のある病
理医も分からない画像は必ず出てくるんです。その
ときに、周りの方に聞いたり、アトラスをめくって
探したりというのをやるのですが、そういうときに
類似画像検索が使えると。今、いろいろな類似画像
検索のアプリケーションのために人工知能が開発さ
れています。
　実際に類似画像検索をしたものと、していないも
ので診断精度を比べると、シニアのクラス、ジュニ
アのクラス、レジデントのクラスなどいろいろなク
ラスで効果があって、全く分からない人でも普通の
病理医ぐらいになることが分かります。
　途上国での話になりますが、途上国ではこういう
デジタルデバイスがないんです。今はスマホに実装
して途上国で使ってもらっています。病理のスライ
ドスキャナーが 1,000 万円以上するので、日本の中
でもこれを全施設に入れるというのはリアリティの
ある話でもなくなってきている。こういう一般的な
デバイスに、特に医療のリソースのないところで使
うことが。私のグループでもそういうのをやってい
ますけれど、いろいろなところでこういうことが試
みられたりしています。
　例えばラオスでは、いろいろな染色液がペットボ
トルのようなものに保存されており、病理の染色態
度というのは病院によってまちまちなんです。たぶ
ん日本の中でも病院ごとに違いますし、東日本と西

日本で売れ筋の染色液は違うんです。
　人が見るとカラー写真でも白黒でも同じような情
報を取りますが、AI にとっては色のバリエーショ
ンは、ドメインの差といいますが、かなりノイズに
なるので、こういうことをどの施設でも同じような
結果を出すことが、おそらく放射線画像以上に難し
いのではないかと想像しています。どんな色でも人
間に診断できたので、あまりそこをクオリティコン
トロールしようというモチベーションはなかったの
ですが、こういう人工知能の研究が進んできて、こ
ういうのがかなり難しいことだということが分かる
ようになってきました。
　例えば、同じ画像を別のスライドスキャナやスマ
ホで撮ったものについて、これだけ違います（図
14）。染色法によっても、この中に 32 万枚ありま
すが、同じようなものを撮ってもいろいろなパター
ンのものがあります。おそらく臨床実装するのに一
番大きなハードルになっているものの一つが、施設
間差というものです。同じようなパフォーマンスを
どの施設でも出せるか。クオリティコントロールが
結構難しいと思っています。
　もう一つは、今言っているような、一般的に数値
にするというのは深層特徴量と言われていて、非常
に深い表現力、例えば癌らしさとか炎症のシビアさ
など、人の顔でいうと男らしいとか女らしいとか、
ものすごくふわっとした表現なんですが、これは何
を AI が認識しているか分からないという、いわゆ
るブラックボックス問題があるので、もう少し説明
可能な特徴量を出すことも行われています。
　それが今われわれも開発しており、HE 画像から
どのような細胞種が、これだけありますみたいなこ
とです。生物学的なエレメントにきちんと推定する

図 14
（図14 は巻末カラーで掲載しています）
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ような AI があって、ここでは例えば HE 画像と剥
がして免染するみたいな、こういうペアのトレーニ
ングデータを積むことでこういうことができます。
こういうことをやって、全ゲノム解析等実行計画の
ような中でわれわれもいろいろな医療機関から病理
画像を集めて、解析結果を説明可能な状態にして返
している。例えば腫瘍の割合はこれぐらいであると
か、リンパ球はこれぐらい浸潤しているみたいなと
ころを返して、今は研究レベルですが、こういうの
もエキスパートパネルで議論できるようなレベルの
ものにもっていこうとしています。
　今、お話ししたことを、空間ゲノミクスみたいな
話も持ってきていますが、今日は省きます。
　今日お話ししたところをもう一度確認していきま
すと、深層特徴量を利用して、最初に AI の現状を
お話しした 2017 年に AI の機能が病理を超えてきた
というのがあって、いくつかのプロダクトがありま
すが、あまり放射線領域や内視鏡領域に比べて進ん
でいないというのがあります。
　癌か癌でないみたいなアウトプットのすっきりし
たもの以外にも、一般的に病理組織像を数値化する
ことで、普通のデータサイエンスのように組織学に
いろいろなアプリケーションをつくることが今出て
きて、今日お見せしたのはサブタイピングとか類似
画像検索、あとは病理画像から体細胞変異を推定す
るのもよくあるアプリケーションです。それを一般
的にはスマホのようなところに載せて、医療資源の
乏しい地域で使おうというアクティビティもありま
す。それ以外に深層特徴量以外に、こういう細胞種
のような非常に分かりやすいエレメントを作るとい
う、こういう AI もあって、使われようとしている
ことを簡単にご紹介します。今日は十分に練られて
いない資料で申し訳ありませんでした。
大西　ありがとうございました。ご質問はございま
すでしょうか。
奥　一つ感想と質問です。感想のほうは、先ほど
8,000 例の写真を 1 枚、2 次元に落としたというも
の。これはとても僕の中でも興味深くて、これが例
えば各国の保険施策に使えるとか、日本だけでいっ
ても癌のどの分野に重点的にお金を出すとか、社会
医学的な、公衆衛生学的なアプローチに使えるのか
なというのが感想です。
　質問は、ブラックボックスの問題を先ほどだいぶ

議論したのですが、先生の中では説明性はどのぐら
い重要だと思っていらっしゃるのかということで、
そこをできるだけフラットな形で、説明がそもそも
どの程度必要なのか、必要ではないのか。必要だと
いうことなのかなと思って聞いていたのですが、そ
こを教えていただけますか。
石川　確かに今おっしゃるように、ブラックボック
スという議論があって、それをなるべく可視化しよ
うという技術は出てきている。一つそれをまずお話
ししたいと思いますが、例えば犬と猫があって、犬
ということにすごい寄与する、AI が認識する領域
はどこですかみたいな、犬の顔が判断材料になりま
すね。猫だと顔だけではなくて、しなっとした体や
模様が重要だということは分かるのですが、TP53

の変異を判定するのに何を認識しているのか見るの
に、例えば核の異型みたいに核に染色体異常が起
こってゆがんでいるとか、免疫原性の強い胃癌だと
上皮の中に入り込んでいるリンパ球を認識している
というのが分かります。
　こういう技術は出てきていますが、これを見たと
きにリンパ球の浸潤だけで説明できるかというと、
AI としての切れ味というか情報量としては落ちて
しまうんです。説明可能なものだけで何か全部をや
ろうとすると情報は落ちてしまって、どうしても深
層特徴量というふわっとしたものの方が性能がいい
んですよね。
　ただ、説明可能性が大事だという技術的な理由と
しては、いろいろな AI はどうしても局所最適化と
いうか、アルゴリズムでいうと数学的に、全然生物
学と関係ないところを認識して変な判定をしてしま
う。病理画像だったら、例えばこういうことも考え
られて、癌と正常ですごく識別性能がいいのです
が、実はラベルのところの駒込病院であるのを認識
して癌の検体を集めていた病院だと、そういうのを
見ている場合があるので臨床で使うと思いもよらな
いリアクションを起こしたりするんです。そのとき
にちゃんと認識していますか、ということをやると
いうのが、おそらく規制のような観点では必要なの
かなと思うんです。
　ただ、結局さっきみたいに、こういう細胞がこれ
だけいますからこうですというほうが、より生物学
とか、いろいろな研究としては広がりがあるので、
説明可能性というのは非常に大事だと思います。そ
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ういう二つの意味で大事なのかなと思います。生物
学的には広がりという意味と、規制、いわゆる局所
最適化をちゃんとコントロールする意味では説明可
能性は大事なのかなと思います。
奥　ありがとうございます。
大西　素人質問で恐縮ですが、そもそも私は画像を
AI が認識するときは、全部数値にして認識するの
かと思っていたのですが、先ほどおっしゃった
1,024 個のベクトルに分けるというのはちょっと意
味合いが違う感じでしょうか。
石川　今日ご説明した病理組織像を、1,024 個のベ
クトル表現のようにするというのは、もう少しどう
いう意味か説明すると、例えばこういう AI があっ
て、病理画像を見せて、最初、数値は RGB の単な
る色の情報ですが、どんどん深層ニューラルネット
ワークの深いところにいくと最終的には癌らしいと
か、正常らしいみたいな意味になるのですが、その
途中みたいな、中間の数値を取り出しているという
ように考えていただいたらいいかと思います。
　ひとまず、病理組織像を数値として表現しましょ
うというステップがあって、特徴抽出といいますが、
その後に判定という二段構造になっているので、ま
ず特徴を抽出して、その後にいろいろなアプリケー
ションを使うのが今回のこちらの手法なのかなと思
います。
　これを使って、その後に癌か正常かという判定も
できますし、もっと数値としてそのまま使って、サ
ブクラスを同定したり、類似検索もできるのかなと
いう理解ではいます。
奥　少しだけ補足しますと、画像を石川先生がおっ
しゃったように、数値に落とすということを最近は
しない領域の研究が増えています。画像は画像のま
ま。というのが情報科学の中では一つの大きな分野
なので、こちらのほうが人間には分かりやすいんで
す。数値を経て、ダウングレードでする必要もない
ような。さっきの先生のご説明で猫のしなやかさと
か、どこを見ているか分からないので、ある意味こ
れは 1,024 個の決めつけなので、そこはしないとい
う研究は結構最近は多いです。
石川　今おっしゃっていただいた感じで、ここから
の変換の仕方はいろいろな研究があって、トランス
フォーマーとかいろいろな名前が使われていますけ
れども、それぞれ特徴があります。今日は局所の細

胞、これでも 1,000 個以上あるのですが、ホールス
ライドの中のごく一部の局所だけで判定するのです
が、実際病理の情報はもっとスライド全体の、この
辺で病気ができて、このように進んできたとか、い
ろいろな情報を読み取るので、もっと広い領域を読
むようなアルゴリズムがいろいろ出てきて、それら
を組み合わせでいろいろなことができるようには
なってきているかと思います。
大西　ありがとうございます。
堤　今のお話を聞いて、病理領域はまだ AI にいろ
いろなハードルがあるため、まだそれほど進んでい
ない。例えば染色法とか染色液による染色の程度が
一つネックになっていると理解したのですが、何を
スタンダードに置くか分からないですが、AI がそ
れを補正して標準化するとか、何かそういうことは
AI にできないでしょうか。
石川　まさにそのとおりですね。例えばこのよう
に、同じものでも撮影によってこれだけ違うという
のもありますし、単純には色のノーマライズを使っ
たりします。ところが実際やってみると、色って人
間には分かるので色が違うなって感じで、実際人間
が簡単に分からない高周波の成分とか、何かの特徴
が撮影機で違ったりするので、色だけを変換しても
なかなかうまくいかないんです。例えばホールスラ
イドをスマホ風に変換するとか、色を含めた画質変
換みたいなことです。そういう意味で、今おっ
しゃっていただいたことは広い意味で正しいので
すが、変換してなるべく近づけてやるようにはして
います。
　ただ限界があって、プラクティカルには AI にい
ろいろな施設とか撮影機の画像をきちっと読み込ま
せる必要があるかと思っています。逆にそれができ
れば、だんだんこういう施設間の差はなくなってき
ますけれど、最終的にはそれぞれの施設でファイン
チューニングというんですか、少しパラメータを変
えて、LDT みたいな使い方をするのがプラクティ
カルなのかなと思っています。
堤　まだいまひとつというところで、そこがクリア
されると格段に進歩するのか、あるいはまだ他にも
ハードルがあるのでしょうか。
石川　AI モデルという意味では、いろいろな画質
の影響をクリアすれば、ある程度完成度が高いもの
ができるのかなと思います。実際にそれを使うこと
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になると、いろいろなユーザーエクスペリエンスの
問題、病理は普段診療していて、たぶんいろいろな
ものが選択肢に入るので、それぞれの AI のアルゴ
リズムのようなものを個別に動かしたり、そこに画
像をもってきたりするのが実際は難しいので、そこ
は統合的にユーザーエクスペリエンスをものすごく
良くする必要があるなと感じています。
　あと、正直いろいろな内視鏡や放射線に比べて、
ユーザーの数という意味でも、なかなか企業側の開
発モチベーションがわかない領域であるのは確かだ
と思うんです。そういう意味で、普通の病理医のま
ねをするようなアルゴリズムは、コマーシャルとし
てもうまくいっている例があまりない。
　最近その代わりに出てきているのは、もっとハイ
エンドな、例えばいろいろな新薬の治験などで、普
段病理医が見ないような、それこそ免疫療法の効果
判定とか、いろいろな新薬、バイオロジックの効果
を予測したりというものです。あとは例えば、治験
をやるときに、年齢や性別を一致させますけれど、
病理組織像で背景を一致させて、もうちょっと各群
のバリエーションを少なくして統計的な有意差を出
してくるとかです。そういうときに同じ染色法で同
じスキャナーを使って、もっとコントロールされた
条件で AI を使うとか、そっちの方向はわりと広が
りが出てきているのかなという印象は持っていま
す。また病理はマンパワーが足りない世界なので、
AI で作るという一時的なハードルが、普段の診療の
中で乗り越えられない領域なのかもしれないです。
堤　ありがとうございます。
下澤　先生が出されたのは基本 Histology（組織診）
ですよね。Cytology（細胞診）と比べるとどれぐら
い変わってくるものでしょうか。
石川　Cytology のほうが難しいと思います。でも
需要はかなり大きいと思います。Cytology はスク
リーニングで多数の症例を処理しますし、あれを今
は人が見ているので、そこの需要はかなり大きいで
すが、Histology と違うのは、たぶんご覧になられ
たことがあると思いますが、焦点が合わないという
か、細胞がぐちゃっとなって非常に形態が見にくい
です。スメアでやる場合はそのようになるので、最
近は液状化細胞診みたいなものできれいに行う方法
がありますが、世界のほとんどは、まだ焦点を検査
技師が合わせながらやっています。焦点が変わると

AI はものすごく違う認識をするんです。画像も
Histology だと一枚になりますが、細胞診だと 5 つ
ぐらい Z スタックを行うので、データ量としても
検索しないといけない領域も明らかに多い。ただ需
要が非常に大きいところなので、いろいろな開発が
されています。いろいろ課題は多いと思いますが、
データ量の課題は大きいと思います。
下澤　僕は尿沈渣を、Cytology なので、数値化ま
でもいかないし、とても難しいなと思っています。
石川　プラクティカルには、絶対にここには異型細
胞がありません、というところをルールアウトして
くれるだけでも助かるかもしれないです。あとはも
う検査技師がやるという。全部を今スクリーニング
している状態なので、何か見つけるというよりも、
絶対違う領域をルールアウトするようなプログラム
がプラクティカルなのかなと思います。
下澤　あと ISO 的にいうと、学問的でなくて申し
訳ないですが、検査室の役割というのはもちろん診
断を下して、それをクライアントに返すことも重要
ですが、クライアントに次に何をすべきかというサ
ジェスチョンも重要。例えば、こういう結果がある
から免疫染色、こういうのをしたほうがいいのでは
ないかとか、こういう検査を追加してみてはいかが
でしょうかみたいなことをするというのもわれわ
れの仕事のうちの一つになるのですが、そういうと
ころを病理の AI から次のサジェスチョンはできる
ものでしょうか。そういう研究は進んでいるので
しょうか。
石川　これはかなり正確なポイントだと思います
が、例えばどういうことに利用できるかという議論
があったかというと、病理検査室で、初回 HE 染色
を作成して、その後にいろいろな診断の選択肢があ
るので免疫染色をたくさん加えますよね。そのとき
にもう一回切片を切り直したり、作り直したりする。
そこに TAT（Turn Around Time）として数日間、
1 週間かかるので、事前に診断ではないですが、免
疫染色がたくさん出そうな組織かどうか、どういう
のが出そうかをある程度 HE 染色をしておいて、事
前に準備しておく。そうすると、次のサジェスチョ
ンのところまでいってはいませんが、プラクティカ
ルにそういう TAT が早くなるというか、そういう
議論は今まであって、非常にリアリスティックな使
い方だと思います。
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栁原　何切片、何個から見れるとか決まっているん
ですか。私も血球とか微生物で同じなので 1 個でい
いのですが、病理だと 1 切片に 10 か所とか何か所
見るんですか。
石川　病理だと全部だと思います。全部見て、どこ
に癌があるのか分からないので、だから画像が巨大
になって、そこがちょっと難しい。
栁原　確かに見逃すわけにはいかないからですね。
だから大きな画像になると。分かりました。
大西　まだいろいろ議論は尽きないと思いますが、
ちょうどいい時間になりました。
　今日は知的好奇心が非常に刺激されるようなお
話ばかりで本当に勉強になりました。ぜひこれは魅
力ある誌面にまとめたいと思います。ありがとうご
ざいました。
堤　本日は検査・診断領域における AI の現状と未
来というテーマで、4 名の専門家の先生方からお話
をいただきました。奥先生からは AI と医療という
ことで、これまでの AI の歴史と、今後 AI が医療に
おいてどのように活用されていくのかをお話しいた
だきました。中でも AI が臨死期に携わることにつ
いては色々な意味で考えさせられる内容だと感じま
した。栁原先生からは微生物検査領域における AI

の現状と未来について、AI によるグラム染色診断
や質量分析、インフルエンザ診断用の nodoca につ
いてお話をいただきました。感染症診療だけでなく

AMR 対策にも AI が活用されていくことは非常に重
要であると思いました。下澤先生からは検体検査領
域における AI の現状と未来について、AI を用いた
希少疾患診断の尿検査や、採血をしない血液検査な
ど、先生がご研究されている内容についてお話をい
ただきました。顔認証により尿酸や HbA1c の値が
測定できるというのは本当に驚きで、実現すれば患
者さんの身体的負担の軽減だけでなくさまざまな観
点で医療資源の節減に大きく貢献できると思われま
した。最後に石川先生からは病理領域における AI

の現状、問題点および今後の展望について、AI を
用いたがんの病理組織学的診断とその限界などにつ
いてお話しいただきました。病理領域では AI 活用
はまだこれから、という状況と理解しましたが、今
後さらに発展することが期待されるようにお見受け
しました。医療ならびに検査領域で現在 AI がどの
ように活用されているか、そして今後どのように進
んでいくのかを知ることができる大変有意義な座談
会だったと思います。先生方、どうもありがとうご
ざいました。
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【自動化による軽減効果】
①視野探索  & 判定可能画像選定
 → 鏡検時間の軽減
②AIサポート → 判定時間の短縮
③画像撮影 → 撮影作業時間の軽減
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