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〈ジェネラリストBOOKS〉
高齢者診療の極意
木村琢磨
A5　頁296　定価：4,400円[本体4,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05027-2］

がん診療レジデントマニュアル
（第9版）
編集　国立がん研究センター内科レジデント
B6変型　頁664　定価：4,950円[本体4,500+税10%]
［ISBN978-4-260-04976-4］

皮膚血管炎
（第2版）
川名誠司、陳　科榮
B5　頁504　定価：18,700円[本体17,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04779-1］

まるごとアトピー
アトピー性皮膚炎の病態から最新薬剤，
患者コミュニケーションまで
編集　大塚篤司
A5　頁344　定価：5,280円[本体4,800+税10%]
［ISBN978-4-260-04978-8］

リウマチ病診療ビジュアル
テキスト

（第3版）
上野征夫
A4　頁528　定価：13,200円[本体12,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04169-0］

末梢神経障害
解剖生理から診断，治療，リハビリテーション
まで
編集　神田　隆
B5　頁520　定価：13,200円[本体12,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04939-9］

有水晶体眼内レンズ手術　
動画付
編集　神谷和孝、清水公也
B5　頁252　定価：19,800円[本体18,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05056-2］

公衆衛生の緊急事態に
まちの医療者が知っておきたい
リスクコミュニケーション
蝦名玲子
A5　頁280　定価：2,860円[本体2,600+税10%]
［ISBN978-4-260-05086-9］

体内時計の研究
本間研一、本間さと
B5　頁384　定価：15,400円[本体14,000+税10%]
［ISBN978-4-260-04930-6］

標準小児科学
（第9版）
監修　原　寿郎
編集　高橋孝雄、細井　創、齋藤昭彦
B5　頁788　定価：9,680円[本体8,800+税10%]
［ISBN978-4-260-04781-4］

プロメテウス解剖学 
コア アトラス

（第4版）
原著　 Anne Gilroy、Brian McPherson、 

Jamie Wikenheiser
監訳　坂井建雄
訳　市村浩一郎・澤井　直
A4変型　頁784　定価：10,450円[本体9,500+税10%]
［ISBN978-4-260-04858-3］

脳卒中の下肢装具
病態に対応した装具の選択法
（第4版）
渡邉英夫、平山史朗、藤﨑拡憲
A5　頁216　定価：4,620円[本体4,200+税10%]
［ISBN978-4-260-05033-3］

〈標準理学療法学・作業療法学　専門基礎分
野〉
病理学

（第5版）
シリーズ監修　奈良　勲、鎌倉矩子
監修　横井豊治
編集　村雲芳樹、佐藤康晴
B5　頁328　定価：5,060円[本体4,600+税10%]
［ISBN978-4-260-04986-3］

〈標準理学療法学　専門分野〉
地域理学療法学

（第5版）
シリーズ監修　奈良　勲
監修　牧田光代
編集　金谷さとみ、原田和宏
B5　頁304　定価：5,280円[本体4,800+税10%]
［ISBN978-4-260-05007-4］

OT国家試験専門問題　
でるもん・でたもん　
一問一答‼
編集　「標準理学療法学・作業療法学」編集室
四六判　頁456　定価：3,520円[本体3,200+税10%]
［ISBN978-4-260-04996-2］

ネウボラから学ぶ
児童虐待防止メソッド
編集　横山美江
B5　頁192　定価：3,300円[本体3,000+税10%]
［ISBN978-4-260-05045-6］

これから看護を学ぶ学生のための
理科・計算・国語・社会の
復習ワークブック＆ドリル
西沢いづみ、有本淳一
B5　頁168　定価：1,540円[本体1,400+税10%]
［ISBN978-4-260-05024-1］
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泉　2018年，日本医師会と全国医学部
長病院長会議から「卒前卒後のシーム
レスな医学教育を実現するための提言」
がなされました。これを受けて 21年に
医師法が改正され，23年度より CBT
（Computer Based Testing）と OSCE（Ob-

jective Structured Clinical Examination）
が公的化されます。共用試験に合格し
た医学生は，スチューデント・ドク
ターとして診療参加型臨床実習におい
て医療行為が認められています。つま
り，学生が診療参加型臨床実習に臨む
時点で，一定の診療能力を有している
ことを担保する必要があるのです。本
日はそうした人材育成のために求めら
れる医学部のカリキュラム編成につい
て考えていければと思います。

なぜカリキュラムを見直す 
必要があるのか

泉　現状の医学教育について，長谷川
先生はどのような点が課題だとお考え
ですか。

長谷川　日本の医学教育では，専門科
目ごとに講義や実習を行う方式を採っ
ています。ここで注意が必要なのは，
この方式だと講義や実習で学べる内容
が専門分野に偏りすぎてしまうこと，
その結果として卒前教育で最も重視す
べき基本的診療技能が十分に身に付か
ない状況に陥ってしまう可能性がある
ことです。年々，学生が触れる医学的
な知識や技術が増えてきたものの教育
期間が変わらないこともあり，6年間
という枠組みの中で目標達成をめざし
たカリキュラムの在り方を考える必要
があります。
泉　同感です。また，2010年 9月に
米国の外国医学部卒業生のための教育
委 員 会（Educational Commission for 
Foreign Medical Graduates：ECFMG）
から，「2023年以降は国際基準で認定
を受けた医学校の出身者にしか
ECFMG認定医の申請資格を認めな
い」との通告 1）があったこともカリキ
ュラムを見直す契機となっています。
　ECFMGからの通告を受けて 2015

年，医学部の教育体制やカリキュラム
が適正なものかを審査する日本医学教
育評価機構（Japan Accreditation Coun-
cil for Medical Education：JACME）が
発足し，17年には世界医学教育連盟
（World Federation for Medical Educa-

tion：WFME）から評価団体として認
定されました 2）。
長谷川　JACMEからの認定やスチュー
デント・ドクターの法制化は，結果と
して教育の在り方を見直す追い風にな
りましたよね。日本の医学教育が世界
に追いつくには診療参加型臨床実習の
充実と，4年次後期までに学生をどれ
だけ成長させられるかを考える必要が
あります。

1年次からプロ意識を涵養する
秋田大の水平・垂直統合した学び

泉　秋田大は，2009年からカリキュ
ラム改編を推進されており，これから
の医学部に求められる教育をまさに体
現しておられます。本学の新カリキュ

ラムを検討する時にも見学に行かせて
いただきました。現在のカリキュラム
について，改めて教えてください。
長谷川　2015年より新カリキュラム体
制となった現在は「卒前教育の医学は
一科目」 3）をスローガンに掲げ，症候・
症例ベースの統合教育を推進していま
す。その達成のために 1年次から症候
ベースにさまざまな科目を横断する水
平統合，学年を越えて早期から臨床を
意識する垂直統合した学習によって，
基礎医学・社会医学・臨床医学・診療
参加型臨床実習での知識の連携を図り
ます（図 1・2面）。各科目が専門に偏
り過ぎずに卒業時の目標に向かってバ
ランスよく教えられる，それが「卒前
教育の医学は一科目」の意味するとこ
ろなのです。
泉　改編のきっかけは何だったのですか。
長谷川　一部の学生だけではなく全学
生の臨床能力を向上させる必要性を感
じたことです。本学では 2001年から

（2面につづく）

■［対談］理想的なカリキュラム編成を考え
る（泉美貴，長谷川仁志）/［視点］若手医師が
切り開くこれからの運動器超音波診療
（岩田秀平）	 1 ― 3 面
■［連載］ER診療の勘どころ	 4 面
■［連載］心不全マネジメント	 5 面
■MEDICAL	LIBRARY	 6 ― 7 面

理想的なカリキュラム編成を考える対 

談

秋田大学大学院医学系研究科
医学教育学講座 教授

昭和大学医学部医学教育学講座 教授

　医学領域は日進月歩であり，医学生が修得すべき知識や技術は今まで以上に増
えている。しかし，教育期間は従来と同じ 6年間のまま。医学部のカリキュラム
はオーバーロードと言えるだろう。そのような状況下で，何をどのように教えれ
ば卒業生全員の基本的な診療の質を保証できるのか。
　独自のカリキュラム編成で「日本一診療能力の高い医学生の育成」をめざす昭
和大学の泉美貴氏，「卒前教育の医学は一科目」をスローガンとし，先進的なカリ
キュラムを早くから導入する秋田大学の長谷川仁志氏が，臨床能力の高い医師を
養成するカリキュラムについて議論した。

長谷川 仁志氏泉 美貴氏
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います。この演習過程で，指導医がこ
れから学ぶ基礎医学・臨床医学の要点
を説明し，さまざまな場面の医療面接
を体験させることで，医療行動科学の
導入を行います。さらに 2学期は並行
して胸痛や腹痛の臨床推論に関連する
心エコー・腹部エコー・肺の聴診も演
習し，2年次の解剖実習を意識させま
す。これらの単位認定条件にはペー
パーテストの結果だけでなく，医療面
接やエコー，聴診の OSCEも含まれ
ます。学生に入学直後から「医学部で
は知識・技術・態度の 3点が評価され
ないと単位認定されない」と意識させ
ることで，学習のモチベーションを向
上させるのが狙いです。
泉　1年次からとても実践的な内容で
すね。「医学部の勉強は高校までとは異
なる」と感じてもらえれば，入学時の
高いモチベーションが持続しそうです。
長谷川　1年次から臨床推論を学ぶ理
由は 2点あります。第一に臨床現場の
患者安全を意識させ，プロ意識を持た
せたいからです。「医療面接・診断は
患者の命を左右する」こと，すなわち
日々の学びは全て患者安全につながる
ことを理解してもらい，プロ意識の涵
養をめざします。これは学習への大き
なモチベーションにもなります。第二
に医学を科目横断的・縦断的に学ぶ意
識を持ってほしいからです。教える側
だけではなく，学ぶ側の学生も 1年次
から科目横断的な水平統合および学年
縦断的な垂直統合を強く意識すること
が重要であり，学生にもその点を強調
しています。
泉　とても良い取り組みだと思いま
す。低学年次から臨床を意識した基礎

医学の授業を展開しなければ，診療参
加型臨床実習に到底間に合わないです
よね。
長谷川　そう思います。臨床実習はど
うしても各科で必要な専門知識を学ぶ
場になりがちで，見学型になってしま
いやすいのが日本の課題です。もちろ
ん医師免許を取得するのですから，実
習中に各科の専門的な内容を見学型で
一定程度学ぶことは必要です。しかし，
各分野が関連する基本的診療能力を修
得するための診療参加型の部分をより
重視していく必要があります。

実践力を養う 
昭和大の基礎・臨床統合教育

長谷川　昭和大は 2020年度から新カ
リキュラムを施行していますね。概要
を教えてもらえますか。
泉　新カリキュラムでは 1年次に基礎
医学を総論的に学びながら，医療面接
やバイタルサインの測定，胸腹部の身
体診察などの基本的な診療技能を養成
する臨床実習（学内演習）を行います。
そして，2年次の 9月までに基礎医学
が終了し，10月に臨床総論や解剖実
習などを学んだ後，11月より 4年次
まで続く基礎・臨床統合教育が始まり
ます。基礎・臨床統合教育は「呼吸器
系の病態・診断・治療」といった器官
系統別にブロックが分けられており，
講義中はアクティブ・ラーニングを実
施します（図 2，写真）。
長谷川　講義はどのように進むのですか。
泉　知識については，あらかじめ録画
しておいた授業動画とレジュメをもと
に学生が各自視聴・学修します。各ブ
ロックの初日に，オリエンテーション
やオンデマンド学修の習熟度を確かめ

卒 業 時 に PCC-OSCE（Post Clinical 
Clerkship-OSCE）を実施しているので
すが，終了後の評価者反省会で「卒後
臨床研修を開始する直前の“卒業時の
基本的な診療実践レベル”をもっと高
い段階に到達させる必要がある」と感
じる教員が毎年多くいました。この状
況を改善するべく，卒業時の目標を意
識した新カリキュラムを提案していき
ました。
泉　卒前と卒後がシームレスにつなが
っていなかった，ということですね。
長谷川　ええ。新カリキュラムでは 1
年次の「初年次ゼミ」「医療行動科学」
で，胸痛・腹痛の医療面接・臨床推論
を行います。学生は割り振られた胸痛
を来す疾患を自己学修してクラス全体
に疾患の概要と症状のポイントを発表
した後，学生が医師役，教員が患者役
となって医療面接のロールプレイを行

（1面よりつづく）

る小テストを行います。授業動画に関
しては，「自分の都合や理解度に合わ
せて視聴することができるので，従来
の対面型の講義よりも好ましい」との
学生の声が多く聞かれます。
　アクティブ・ラーニングは，ジャー
ナル作成（医学論文の総説の作成），
手技や case-basedのシミュレーション
教育，画像・検査クイズなどブロック
により多彩です。また，学内では唯一
の授業として，ジョイント講義があり
ます。これは，基礎医学者と臨床医と
がジョイントしてディスカッションす
る講義で，最先端の医学に触れ学問の
楽しさをわかってもらうことが狙いで
あるため，出席は取りません。
長谷川　出席を取らないのは斬新ですね。
　また，新カリキュラムでは 1年次か
ら授業時間を一コマ 65分に設定され
ています。
泉　教員と学生が集中できるよう時間
を短縮しました。今までは教え過ぎて
いたのだと思います。オンデマンドで
視聴する授業動画では，これまで一コ
マ 90分間で教えていた内容を精選し
て，本当に重要な内容だけを 20分程
度にまとめ直してもらいました。
長谷川　授業時間が短くなることで，
足りない情報を補うために能動的に学
習する必要がありそうです。
泉　ええ。他にも新カリキュラムの特
色として，2年次から開始する全科の
見学型臨床実習が挙げられます。2年
次後期から 4年次前期まで，週 1日を
臨床実習の日とし，1日中臨床現場を
体験します。2年次は，医師に付いて
シャドーイングをして，医師としての
生活を知ります。3年次以降は，より
患者や疾患について深く学びます。早
くから定期的に臨床現場を体験するこ

＜出席者＞
●いずみ・みき氏
1988年川崎医大を卒業後，同大病院病理部
に入職。92年横須賀米海軍病院にインターン。
94年NTT関東逓信病院（当時）病理診断科，
98年東京医大病理学第一講座，2009年同大
医学教育学講座を経て，17年より現職。日本
医学教育学会理事，日本医学教育評価機構研
修委員会委員長。
●はせがわ・ひとし氏
1988年秋田大卒業後，同大第二内科に入職。
山本組合総合病院（当時），秋田労災病院等
勤務。2007年秋田大内科学講座循環器内科
学・呼吸器内科学分野准教授，08年同大総
合地域医療推進学講座教授を務めた後，13年
より現職。16～22年日本医師会生涯教育推
進委員会委員長。日本医学教育学会理事，日
本医学教育評価機構評価委員会委員。
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●図 2　  昭和大学医学部 2年生の 1週間の授業スケジュール例
2年次後期から 4年次前期まで週 1回臨床実習を行う。授業のない空き時間などを利用して，授
業動画をオンデマンドで視聴することにより能動的に学ぶ。ジャーナル作成では，学生は与えら
れたテーマに関する論文をグループごとに作成し，お互いに発表し合う。図中のグレー部分の授
業でアクティブ・ラーニングが実施されている。
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2 年 3 年 4 年 5 年 6 年

臨床実習前教育 診療参加型臨床実習

医療面接・心エコー・腹部エコー・肺聴診 OSCE
7 ステーション

共用試験機構
OSCE

6 年間一貫した知識・パフォーマンス・態度評価

PCC－OSCE
16 ステーション

●図 1　  秋田大学医学部のカリキュラムマップ
1年次からさまざまな科目を横断的に学ぶ水平統合，学年を越えて早期から臨床を意識する垂直
統合型カリキュラム。本カリキュラム内容を 1年次の試験問題として出題し，6年間のカリキュ
ラムや目標を把握させる。
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とで，学修した知識が医療現場で実際
に活用されていることを体感してもら
うのです。学生からは「医師として働
くことがどのようなものか具体的にイ
メージできた」「学びが臨床に生かされ
ていることがわかると，学修が楽しい」
といった感想が聞かれ，高いモチベー
ションを維持できていると感じます。
長谷川　臨床実習先の病院が多い昭和
大の強みを生かした取り組みです。授
業と臨床実習を同時に学ぶことによ
り，知識や技術を診療現場で統合でき
ることに意味があります。もし，実習
先が充分に確保できなければ，関連病
院や地域の臨床現場を利用することも
一つの方法ですね。

協力者をつくりカリキュラム
改編を成功に導く

長谷川　アクティブ・ラーニング形式
の授業を実施する上での課題は何でし
ょうか。
泉　公平な評価が難しいことです。例
えば，学生が 10人ずつのグループに
分かれてジャーナルを作成する際に，
課題に熱心に取り組む学生とそうでな
い学生が同じ成果物で評価されます。
一人ひとりを細かく点数で評価する体
制を構築していくのが今後の課題です。
長谷川　学生のパフォーマンス評価は
全員の質を保証するために重要ですよ
ね。そのためには低学年からの OSCE
が効果的と考えています。低学年から
の OSCEではある程度の合格ライン
を設定することにより，学生全員の学
びの意識が変わることが重要です。
泉　本学では，診療参加型臨床実習の
評価も試行錯誤しています。秋田大で
はどのように評価しているのでしょうか。
長谷川　研修医のプロフェッショナリ
ズムを評価するために作成された
P-MEX（Professionalism Mini-Evalua-
tion Exercise） 4）を学生の診療参加型臨
床実習に改変して使用しています。指
導医が本評価表で学生を評価するのに
加え，学生も同じ評価表を用いて自己
評価を行います。さらに本評価表を低
学年からの基礎医学・社会医学実習や
研究配属用にも改変して使用し，コミ
ュニケーション，チームでの協調，安
全への意識といった点を診療参加型臨

床実習と同じ方向性で評価していま
す。これにより，学生は低学年次から
一貫して実習で求められる評価項目を
意識します。
泉　合理的な方法ですね。低学年次の
実習の評価項目が後々まで一貫してい
るのは学生にとってもわかりやすいと
思います。
　秋田大は早期からカリキュラム改編
に取り組んでいますね。その秘訣をぜ
ひ教えてください。
長谷川　50年前の医学部創設当初から
医療の充実につながる教育が重視され
ており，歴代の医学部長，学務委員長
をはじめ各講座や県内医療機関に教育
熱心な先生が多いことに加え，学務課
をはじめとする職員の皆さんが協力的
だったのが大きいと思います。
泉　協力者の存在は不可欠ですよね。
本学のカリキュラム改編もトップの理
解と教育に熱心な教職員の協力が得ら
れたからこそ，迷うことなく改編に着
手できました。また，私が本学の医学
教育学講座に赴任した時は専任教員が
3人しかいませんでしたが，6人まで
増やしてもらったのも大きかったです。
長谷川　各講座や実習に協力していた
だける病院の先生方が教育の主役です。
われわれ医学教育学講座は，主役とな
る先生方と 1～6年生までを効果的に
つなげるのが役割だと思っています。

＊
長谷川　医学部の卒業生のほぼ全員が
医師となり，臨床現場で活躍すること
を考えると，どの診療科に進んだとし
ても対応できるような基本的な診療能
力の質を保証しなければなりません。
各分野の膨大な情報を精選し，卒業生
全員に過不足なく医師免許の質を保証
するカリキュラム改革を実現して，学
生の基本的な診療レベルを底上げする
ことが求められていると感じます。そ
のために医学教育は一歩先を見越して
常に改革していく必要があると考えて
います。 
泉　グローバルスタンダードに基づく
「医学教育分野別認証評価」の導入や
スチューデント・ドクターが診療に参
画できる「医師法の改正」など，日本
の医学教育は臨床実習を主体とした学
びに移行しつつあります。これを好機
ととらえ医学教育を変革することによ
り，臨床能力の高い医学生が育つこと
を願っています。 （了）

●参考文献・URL
1）ECFMG. ECFMG to Require Medical 
School Accreditation for International Medical 
School Graduates Seeking Certi�cation Be-
ginning in 2023. 2010.

2）奈良信雄．日本医学教育評価機構が国際
認証を受ける．週刊医学界新聞 3223号．
2017．
3）椎橋実智男，他．座談会「医学教育を支
える学習理論」．医教育．2012；43（4）：
283︲9．
4）津川友介，他．研修評価・研修医の評価・
指導医の評価．日内会誌．2009；98（12）：
3178︲82．

●写真　昭和大でのシミュレーション教育
基礎・臨床統合教育の呼吸器ブロックで，挿管
や気管支鏡の手技をトレーニングする2年生。

若手医師が切り開く
これからの運動器超音波診療

岩田 秀平　千葉大学整形外科

　これまで整形外科医は，手術適応の
ない患者さんに対して鎮痛薬または湿
布の処方で対応してきました。しかし，
局所の痛みに対しても全身に作用する
薬物治療で対処することが果たして適
切なのかが疑問視されてきました。こ
の問題への解決策の 1つが，運動器超
音波の普及です。超音波検査ではリア
ルタイムに身体の中を画像や動画とし
て見ることができます。近年，超音波
装置やプローブの改良が進み，画像が
高画質化して組織の細かいところまで
描出できるようになりました。その結
果，痛みを引き起こす腱や神経の動き
までが可視化され，注射などで局所的
に介入して痛みを緩和できるようにな
っています。
　先日発刊された『臨床整形超音波学』
（医学書院）の帯では，「変形矯正に対
する X-ray �rst時代の終わり，疼痛に
対する US �rst時代の始まりを告げる
1冊」と運動器超音波診療の第一人者
である皆川洋至先生がコメントしてお
り 1），同書は骨や関節，そしてその矯
正に着目していた時代から疼痛の改善
に着目する時代へのパラダイムシフト
を起こす，今後の運動器超音波診療の
バイブルになっています。
◆先進整形外科エコー研究会の発足
　整形外科分野で超音波診療が注目を
集める中，2016年 11月，運動器超音
波に興味を持つ若手医師のグループと
して先進整形外科エコー研究会（So-
nography for MSK Activating Project：
SMAP)が結成されました。SMAPで
は若手医師による若手医師のための超
音波セミナーを企画し，運動器超音波
の普及活動を行っています。本セミ
ナーには毎回約 1000人の整形外科医
や理学療法士などが参加しており，大
盛況です。
　他にも，SMAPでは奨学金ならぬ“奨
学エコー”制度を設けています。本制
度は応募者に「エコーを使ってやりた
いこと」をプレゼンしてもらい，プレ
ゼンバトルに勝った者にエコーが 1年
間無償で貸与されるというものです。

私自身，2020，2021年に奨学エコー
制度に応募し SMAP awardを受賞，2
年間のエコー貸与を受けて日々の臨床
に活用しています。エコーに興味があ
る医師であれば誰でも応募することが
できます。過去には初期研修医や総合
内科医，リハビリテーション科医の受
賞歴もありますので，興味のある方は
ぜひ応募してみてください 2）。
◆運動器超音波診療の課題
　運動器超音波診療は，これまで見え
なかった多くのものが超音波によって
見えてきた一方で，まだよくわかって
いないことも多く，乗り越えていくべ
き課題も山積みです。例えば，近年よ
く行われているハイドロリリースが実
際に神経にどのように作用して疼痛を
緩和しているかは明らかになっていま
せん。また，超音波検査の手技自体に
個人差が大きく許容できないとの意見
もあります。
　今後は疼痛の改善を病態生理学的に
証明していくことや，初心者でも熟練
者と同じような結果を出すための超音
波検査手技の標準化を進めていくこと
が必要です。私自身，超音波を扱う技
術や診断・治療スキルを向上させて患
者さんに還元していく。そして，それ
だけでなく運動器超音波の素晴らしさ
を多くの方に伝えられるように努める
ことが SMAPへの恩返しになると考
えています。

●参考文献・URL
1）笹原潤，他（編）．臨床整形超音波学．医
学書院；2022．
2）先進整形外科エコー研究会．SMAP公式
Webサイト．2018．

●いわた・しゅうへい／2018年千葉大卒。武
蔵野赤十字病院での初期研修を経て千葉大整
形外科に入局。先進整形外科エコー研究会世
話人。今後は運動器超音波を活用しつつ，世
界で活躍する脊椎外科医になることが目標。
「医学生時代から週刊医学界新聞を愛読して
おり，今回の記事掲載で夢の1つがかなった」。
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　前回は，一般的な ST上昇型心筋梗
塞（ST-elevation myocardial infarction：
STEMI）波形ではなくとも緊急介入を
要する心電図変化パターンである“は
ぐれ STEMI”合計 12種類のうち，「知
らないと見逃す系」の 7つを紹介しま
した。引き続いて今回は，「正常なの
か迷う，これってどうなんだろ系」は
ぐれ STEMI 5選をご紹介します。こ
れらを見分けることができると，
STEMI or notの解釈レベルがぐっと上
がりますよ！

「正常なのか迷う，これってどう
なんだろ系」はぐれSTEMI 5 選
◆⑧vs. LBBB 「modi�ed Sgarbossa criteria」
　「正常な」左脚ブロック（LBBB）
の波形を見てみてください（図 1上
段）。QRS部分と ST-T部分の極性が
逆になっています。これは reasonable 
discordanceと言います。上がって下が
るか，下がって上がるか，必ずいずれ
かのパターンになっています。閉塞性
心筋梗塞（OMI）の場合には，このパ
ターンが崩れます。つまり，上がって
上がるか，下がって下がるかのパター
ンです（図 1❶，❷）。これを concor-
danceと言い，急性心筋梗塞（AMI）の
可能性が高くなります（図 1❷は V1-3

誘導に適用されますが，まさにはぐれ
STEMI②「V1-3誘導で STD」は後壁梗
塞！ですね！）。また，discordanceパ
ターンも油断なりません。典型的な
LBBBでは，V1-3誘導で discordanceパ
ターンをとり，STEも同時にみられる
ことが多いです。この STEが通常の
LBBBの範疇なのか OMIを示唆する
のかを判断しなければなりません。そ
のために ST／S比を算出します。これ
が 0.25を超えるようであれば虚血の
可能性が高まります 1）（図 1❸）。この
基準はペースメーカー埋め込み術後の
患者に対しても適用可能と考えられて
います。
　上述の通り，V1-3誘導の STEは虚血
性変化なのかどうかの判断がつかずに
迷うことが多いでしょう。そこで，以
下では「V1-3誘導の STE」を標的にし
て，それが虚血性変化なのか鑑別する
ための方法を学んでいきましょう。鑑
別対象として normal variant STE，左室

肥大（LVH），左室瘤を挙げておきます。
◆ ⑨vs. normal variant STE 「terminal QRS 

distortion」
　これまで早期再分極 (early repolar-
ization)と呼ばれていた波形との鑑別
を要する STEMI所見です。現在はこ
の正常型 STEを normal variant STEと
呼ぶようになっています。「前胸部誘
導で STがちょっと上がっているんだ
けどな……」なんてことはありません
か？　それです。ほとんどの正常な心
電図において，前胸部誘導に最低
1mm程度の STEが存在しますので，
それが虚血性変化かどうかを考えなけ
ればなりません。ここで活躍するのが
「terminal QRS distortion」です（図 2）。
「V2または V3誘導において S波と J
波の両方がない」ことが特徴で，この
所見は normal variant STEには 100％
認められず，左前下行枝（LAD）閉
塞としての対応が必要です 2）（基線よ
りも下に落ちる波を S波，J点が 1mm
以上ぽこっと上がっている波を J波と
とらえます）。
◆ ⑩vs. normal variant STE 「4︲variable 

formula」
　「4-variable formula」も筆者が頼りに
しているツールです。V2-4誘導に STE
がある時に使用してください。煩雑な
式なのでアプリの力を借りましょう 3）。
公式を言語化すると「QTが延長して，
V2誘導が低電位で，V4誘導の R波が
高くて，V3誘導の STEが大きい」時に
は STEMIの疑いが強くなります（図
3）。normal variant STEは，QT部分が
キュッとスマートですし，胸部誘導の
R波増高が良好なことが多いですよね。
前回も触れましたが，心筋虚血が起き
てから最も早期に現れる心電図変化は
QT延長とされます。より簡単に考え
るならば，QT部分のスマートさの有
無を見ておきたいところです。なお，
STEの形が上に凸の場合や，そもそも
reciprocal changeがある場合（これが
あれば即座に STEMIと考えるべき），
はぐれ STEMI②「V1-3誘導で STD」は
後壁梗塞！やはぐれ STEMI⑨「terminal 
QRS distortion」には使用できません 4）。
◆⑪vs. LVH 「V1︲3誘導で STE／QRS≧0.25」
　LVHは STEMI mimicsとして有名で
す。LVHの心電図の特徴として，aVL

誘導で R波≧11mmや V1誘導の S波
＋V5-6のうち最も高い R波≧35mmと
して定義されることが多いです。LVH
があると電気的リモデリングにより，
有名なストレインパターン（I，aVL，
V5-6 誘導で STD）や aVR 誘導で STE
と 広 範 囲 な 誘 導 で STD（は ぐ れ
STEMI①），V1-3誘導での STEなどの
変化が引き起こされます。特に V1-3誘
導での STEが厄介で，過去の心電図
が残っていない場合には虚血なのか
LVHによる変化なのかを判断しなく
てはなりません。この時に使えるのが，
「V1-3誘導の STE／QRS≧0.25であれば

OMIを示唆する」という基準です 5）（図
4）。なお，cutoffについては検討中で
0.15％とするのが良いのではないかと
唱える専門家もいます 6）。
◆⑫vs. 左室瘤「V1︲4誘導で T／QRS＞0.36」
　AMI発症後に持続する STEとくれ
ば，典型的には左室瘤の存在を疑いま
す。そして，その所見はまさに
STEMIと類似しています。胸痛や息
切れなどの症状で ERを受診した患者
の場合には，再灌流療法を急がなけれ
ばならない状態なのか否かを判断する
必要があります。そんな時には T波
を見てみましょう。OMIであれば T
波が増高しており（はぐれ STEMI③
「hyperacute T wave」は OMI発症の超
早期所見！と類似の変化），V1-4誘導
のうち 1誘導以上で T／QRS＞0.36で

参考文献・URL
1）Ann Emerg Med. 2021［PMID：34172301］
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3）Smith SW. Subtle Anterior STEMI Calculator 
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6）Am J Emerg Med. 2015［PMID：25862248］

あれば，OMIが疑わ
しくなり緊急カテー
テル検査に進むべき
です 6）（図 5）。これに
満たない場合には左
室瘤の可能性が高ま
ります。症状発現か
ら 6時間以上経過し
ている場合には，梗
塞の進行に伴い T波
の高さが低下してし

今回の勘どころ
LBBBがある時のOMI判別
法「modified Sgarbossa 
criteria」を使いこなそう。

「V 1-3 誘導で STE」は要チ
ェック！　OMIかそれ以外
か，惑わされない術を身に
付けよう。

V2またはV3誘導でS波もJ波もある
（虚血ではなさそう）

V2またはV3誘導でS波も
J波もない＝OMI

J 波

S波

●図 2　  vs. normal variant STE（terminal QRS dis-
tortion）

V2 誘導の QRS 波高 V4 誘導の R 波高 V3 誘導の STｰT 部分
J 点から 60 msec 後の STE

J 点

●図 3　  vs. normal variant STE（4︲variable formula）

●図 1　  vs. LBBB（modi�ed Sgarbossa criteria）

❸discordance
ST/S＞0.25

❷concordance
V1ｰ3 誘導で STD

典型的な LBBB

❶concordance
STE＞1 mm

まうことで偽陰性となるため使用でき
ません。

＊
　ER診療では，迅速かつ正確な心電
図の解釈が必須技能です。特に目の前
の患者がAMIなのかどうかは緊急性，
重要性ともに高い課題です。アレコレ
とゆっくり考えたり調べたりする時間
はほとんどありません。この記事をポ
ケットにこっそり忍ばせておくと，い
つか役に立つかもしれませんよ！

V1ｰ3 誘導で STE/QRS≧0.25

●図 4　  vs. LVH

V1ｰ4 誘導で T/QRS＞0.36

●図 5　  vs. 左室瘤

ピットフォールにハマらない

ER診療の勘どころ
ピットフォールにハマらない

ER 診療に潜むあまたのピットフォール
（落とし穴）を君は見抜けるか？
エビデンスやちょっとした
コツを知り“勘どころ”をつかめば，
明日からの ER診療が
待ち遠しくなること間違いなし！

徳竹 雅之 健生病院救急集中治療部 ER

ER診療の勘どころ

第5回 “はぐれ STEMI”を探せ！
絶対に見逃してはならない心電図波形 12選②
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　心不全の急性期対応において，心原
性ショックや低灌流所見を見逃さない
ことが最も大切であり，初期対応にお
けるトリアージとして強調されていま
す。また，呼吸不全がごく短時間に進
行し，命にかかわることもあることか
ら，確実な酸素化は重要です。適切な
タイミングでの介入を行うかどうかで
その後の転帰が大きく異なるため
に 1），これらのサインを早期に発見し
対処することが求められます。本稿で
は，強心薬と陽圧換気の使用で最低限
押さえてほしいポイントを一緒に確認
していきます。

強心薬を適切に使用するために

　心原性ショック・低灌流性心不全に
対する強心薬の使用時に鍵になるのは
適切なタイミングでの迅速な介入であ
り，超急性期（10分以内）に使用の要
否を判断しなければなりません（図） 2）。
とはいえ，強心薬の使用は予後の悪化
につながる可能性も指摘されていま
す 3）。病態に応じた適応，薬剤の選択
に十分注意を払い，必要最少量および
最短期間での使用にとどめることを基
本姿勢としましょう。大量投与を要す
る患者では，早急に大動脈内バルーン

パンピング術（IABP）など機械的補
助循環の導入を検討します 2）。
　急性心不全治療に用いられる強心薬
には，ドブタミンやノルアドレナリン
などの表に示す薬剤があります。以下，
それぞれの薬剤の特徴，注意点を紹介
していきます。
ドブタミン：β 1刺激作用で心拍出量を
増やし，組織低灌流を改善します。低
用量（5　μg／kg／分以下）では軽度の血
管拡張作用による末梢血管抵抗低下お
よび肺毛細血管圧の低下をもたらしま
す。比較的即効性があるため，極度の
低心機能で低灌流所見が強い症例では
速やかに投与を検討しましょう（図） 2）。
症候性低血圧を伴う場合には，昇圧作
用を有するノルアドレナリンを併用し
ます。一方で，ドブタミン使用が心事
故発生率や死亡率を上昇させる可能性
が報告されている点 4, 5）には注意が必
要です。
PDE︲III阻害薬：ミルリノンに代表さ
れる PDE-III（Phosphodiesterase III）阻
害薬は，心筋や血管平滑筋の細胞に作
用して強心作用・血管拡張作用を示す
ために，心筋酸素消費量を増加させに
くく，かつ肺動脈圧を低下させます。
持続静注で開始すると最大効果発現ま
で数時間を要すること 6）から即効性に

乏しいのが欠点ですが，β 1受容体を介
さずに作用するので，β遮断薬投与中
の患者や，β受容体への反応が悪くな
っている（downregulation）低心機能患
者では，ドブタミンより PDE-III阻害
薬が効果を発揮する場合があります。
不整脈イベントや遷延性の血圧低下の
頻度が高まる点には注意しましょう 7）。
ノルアドレナリン：強力な末梢血管収
縮作用を示し，循環血液量を補正して
も心原性ショックから離脱困難な場合
に少量から開始します。他の昇圧薬よ
りも安全に使用できるため 8），昇圧が
必要な症例には第一選択薬として使用
します（図）。敗血症性ショックなど
末梢血管拡張がある場合はよい適応で
す。ただし必要以上の量を用いると，
末梢血管抵抗の増加により後負荷の増
大，臓器血流の減少を招く可能性があ
ります。
ドパミン：強心作用と昇圧作用を併せ
持ちます。一昔前まで汎用されていま
したが，ノルアドレナリンやドブタミ
ンと比較して不整脈イベントや短期の
死亡が高率であることが報告され 8, 9），
あまり用いられなくなっています。ま
た，腎動脈拡張作用による糸球体濾過
量の増加と利尿効果を期待して低用量
（2　μg／kg／分以下）で用いられる場合
があるものの，ランダム化比較試験で
効果は示されていません（ガイドライ
ン推奨 class IIb） 10, 11）。以上より，ドパ
ミンはノルアドレナリン，ドブタミン
使用においても反応性が乏しい際の追
加投与の位置付けと考えます。

陽圧換気を適切に使用するために

　急性心不全で低酸素血症を認める場
合，酸素投与がまず行われ，改善が不
十分な場合には非侵襲的陽圧換気
（NPPV）や気管内挿管が検討されま
す。NPPVは酸素化改善，呼吸努力の
軽減に加えて，陽圧換気により両心室
の前負荷および左室の後負荷を軽減さ
せることで，結果として機能性僧帽弁
逆流を軽減するなどの血行動態の改善
をめざすものです。使用に当たっては，
エアロゾル飛散リスクが高いため新型
コロナウイルス陽性例では陰圧室やレ
ッドゾーンでの管理を原則とすること，
肺炎の合併例では NPPVが排痰を阻害
してしまうことには注意が必要です。
また使用中に誤嚥性肺炎を併発してし
まう場合もあるので留意しましょう。
　NPPVが適するかどうかの見極めポ
イントとして，低酸素の原因（心原性
肺水腫の寄与）や重症度（酸素投与下

でも SpO2 95％未満），呼吸数（＞25回／
分），血圧があります。特に著明な血
圧上昇に起因するような，いわゆる
CS1（Clinical Scenario 1） 12）に分類され
る急性心原性肺水腫例では，急激な呼
吸不全，呼吸促迫を伴うことが多く，
NPPVの最もよい適応と言えます 13）。
また最近では，NPPV使用により気管
内挿管を回避できる可能性が報告さ
れ 13, 14），メタアナリシスで院内死亡率
の低下も示されました 14）。つまり，適
応のある患者には躊躇せず早期に使用
すべきと言えるでしょう。反対に，
CO 2ナルコーシスのような意識障害，
自発呼吸の減弱を認める場合は気管内
挿管を優先すべきです。
　興味深いことにわれわれが行った観
察研究 13）では，高齢，栄養状態不良
などフレイルの要素を有する患者での
NPPV使用は，挿管率を含む複合アウ
トカムを改善しないばかりでなく入院
期間延長と関連しました。さらに同研
究では，特に虚血をベースとした症例
で NPPVが有用であったことも報告
しています。一般に虚血の患者では，
動脈硬化の進行によって左室が硬くな
っており（V-A coupling），拡張期には
左室拡張末期圧の上昇を，収縮期には
血圧上昇をもたらし，後負荷の増加に
つながります。こうした状態は，心不
全急性期において CS1病態の引き金 15）

となることから，NPPVの使用が適し
ていると考えられます。

参考文献・URL
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4）Am Heart J. 1999［PMID：10385768］
5）Intensive Care Med. 2012［PMID：22160239］
6）Am Heart J. 2001 ［PMID：11174341］
7）JAMA. 2002［PMID：11911756］
8）N Engl J Med. 2010［PMID：20200382］
9）Eur J Heart Fail. 2018［PMID：28990358］
10）JAMA. 2013［PMID：24247300］
11）日本循環器学会，他．急性 ･慢性心不全診療ガ
イドライン（2017 年改訂版）．2018．
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12）Crit Care Med. 2008［PMID：18158472］
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各薬剤の特性を識り，適切な使い分
けをする。
強心薬は諸刃の剣。必要な患者と適
切な投与タイミングを見極め，必要
最小限で短期間の投与を心掛ける。
急性心原性肺水腫，特に高度な血圧
上昇に伴う低酸素・呼吸促迫を認め
る症例はNPPVのよい適応。高齢，
フレイル患者では注意したい。

Ta k e - h o m e  m e s s a g e

●表　 各薬剤の作用と特徴（筆者作成）
表内の数字は作用の強さを表す。

心収縮力増加 心拍数増加 血管収縮 血管拡張

ドパミン
1～3　μg／kg／分

3～10　μg／kg／分
10～20　μg／kg／分

0

2＋
2～3＋

0

2＋
2～3＋

0

1＋
3～4＋

1＋
0

0

ドブタミン 3～4＋ 1～2＋ 0 2＋
ノルアドレナリン 2＋ 1＋ 4＋ 0

アドレナリン 4＋ 4＋ 4＋ 3＋
ミルリノン 4＋ 0 0 3＋

強心薬の静注
もしくはPDE－Ⅲ阻害薬/
レボシメンダン＊の投与

ノルアドレナリン静注

組織低灌流
超急性期

●収縮期血圧＜90 mmHg
　もしくは平均血圧＜65 mmHg
●血中乳酸値＞2 mmol/L
●ショック状態（心原性ショック）

症状発現から
10 分以内

再評価期
初期治療から
数時間後

体液貯留のない患者には輸液を考慮

はい いいえ

ショック状態の持続

はい
治療の継続

血圧回復も低灌流
が遷延する場合

早期アセスメント
●収縮期血圧≧90 mmHg
　もしくは平均血圧≧65 mmHg
●組織低灌流の改善

機械的補助循環の導入
●IABP ●VA-ECMO
●IMPELLA　●Tandem Heart＊

特記事項
・ノルアドレナリンは昇圧剤の第一選択薬であり，他の薬剤よりも安全に使用できます。
・強心薬の使用は必要最小限かつ短時間にとどめるべきです。複数の強心薬を使用する場合は特に注意
　が必要です。
並行して評価すべき項目
・原因疾患検索――急性冠症候群，不整脈，肺塞栓症，急性の機械的要因など。

＊本邦末承認

●図　  組織低灌流を呈する急性心不全管理のフローチャート（文献 2より転載）

心不全レジデント
の
ための

心不全患者数の急激な増加に伴い，循環器専門医だけでは対応しきれなくなる未来が迫っています。
近い将来，若手医師であっても心不全のマネジメントをより主体的に担わなければならなくなるはずです。
来るべき未来に備えて，心不全に関する基礎知識を押さえましょう。

編集 河野 隆志
杏林大学医学部
循環器内科学 臨床教授

今回の執筆者 長友 祐司 防衛医科大学校循環器内科 准教授

強心薬・陽圧換気を使いこなす ! 

マネジメント
第

4
回



検査値と画像データから読み解く　 
薬効・副作用評価マニュアル
吉村 知哲，岩本 卓也●編

B6変型・頁560
定価：4,400円（本体4,000円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04881-1

評 者  池田 龍二
 宮崎大病院 教授・薬剤部長

　くすりの専門家である薬剤師は，医
薬品に関する医療安全を担保しながら
薬の治療効果および副作用を適切に評
価し治療継続につなげる役割がある。
そのためには，薬の治
療効果および副作用を
正しく評価し，的確に
対処することが求めら
れる。しかしながら，
悪性新生物，虚血性心
疾患，糖尿病，精神疾
患など疾患が多岐にわ
たり，科学の進歩で薬
物療法も多様化・複雑
化する中で，薬の治療
効果や副作用を臨床検
査値や画像データと関
連させ適切に評価する
ことは容易なことでは
ない。
　本書は，「薬の治療
効果と副作用の評価項目」と「臨床検
査・画像検査の評価ポイント」の 2部
構成となっており，医薬品を評価する
上で必要な臨床検査値や画像検査を医
薬品の有効性と安全性の観点から関連
付けてわかりやすく解説している。
　「薬の治療効果と副作用の評価項目」
では，疾患に関連する薬剤と臨床所見，
評価に必要な主な検査，評価のタイミ
ングが記載されている。特に，本書で
は，臨床現場で確認すべき臨床所見，
バイタルサイン，血液検査，画像検査
などが薬効別に理路整然とまとめられ
ており，治療の有効性・安全性を担保
する上で大いに役立つ内容となってい
る。

　また，「臨床検査・画像検査の評価
ポイント」の項目では，血液一般検査，
肝機能検査，腎機能検査，出血・凝固・
線溶系関連検査，電解質検査，糖代謝

検査，脂質代謝検査，
ホルモン関連検査，免
疫・アレルギー関連検
査，感染症検査，腫瘍
マーカー・がん関連遺
伝子検査，尿検査など
各項目について，検査
項目の特徴や病態との
関連性とその意義・機
序を含め，評価のポイ
ントに関してわかりや
すく記載されている。
さらに，心電図検査，
脳波検査，呼吸機能検
査，X線検査，血管造
影検査，超音波検査，
CT検査，MRI検査，

核医学検査などに関して基本的な考え
方や病態との関連性が画像を含め具体
的に明記されており，読者の知識・理
解をさらに深めることで，薬物療法に
関連した患者の症状・状況の把握およ
び適切な対処方法について多職種で協
議する際にも大いに貢献できる一冊で
ある。
　また，「薬剤管理指導記録の書き方」
の項目は，薬効別に SOAP形式で作成
されており，実際に症状や検査値をど
のようにとらえ記載するか，薬剤管理
指導を行った際の記録作成時に参考に
なる点も大変魅力的で，包括的に臨床
能力を高めたい薬剤師にお薦めの一冊
である。
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包括的に臨床能力を高めたい
薬剤師にお薦めの一冊！

書 評 　 新 刊 案 内

本紙紹介の書籍に関するお問い合わせは，医学書院販売・PR部（03-3817-5650）まで
なお，ご注文は最寄りの医学書院特約店ほか医書取扱店へ

アナトミー・トレイン［Web動画付］　第4版
徒手運動療法のための筋膜経線
トーマス・W・マイヤース（Thomas W. Myers）●原著 
板場 英行，石井 慎一郎●訳

A4・頁404
定価：7,480円（本体6,800円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04924-5

評 者  成田 崇矢
 桐蔭横浜大教授・スポーツ健康政策学部
 スポーツテクノロジー学

　本書の初版は，2001年に発行され
た。この「アナトミー・トレイン：筋
膜経線」というものに触れ，今まで，
筋，骨，関節と別々にとられていた治
療概念に「つながり」
を意識した人も多かっ
たと思われる。今回の
第 4版でも，多くの最
新情報が掲載されてい
る。「筋膜（fascia）」と
いう用語は，日本にお
いて急激に広まってい
るものの，未知の部分
も多い。本書は，まさ
に電車のように，とど
まることなく最新の情
報を取り入れて進化し
ている。
　特筆すべきは，著者
トーマス・W・マイ
ヤース氏は，間違いな
く臨床家であるという点である。それ
は，「治療の核心は手技の応用にとど
まらず，聴く，見る，感じる，そして
理解する能力にある。少なくともこれ
が本書の根幹である」と言い切ってい
る点と，ある一定のルールに従えば「読
者が本書に記載していない列車を加え
ることができる」と著者の考えが全て
ではなく，読者自身が創意工夫により
新たな発見をしても良いと自由度を与
えている点からもうかがえる。まさに
本書の根幹は臨床にあり，単なる解剖
書とは異なり，本書にあふれる概念を
理解すれば，間違いなく臨床の一助に

なるというのが，読後に抱いた第一印
象である。
　本書は11章で構成され，第1章「レー
ルを敷く」では，アナトミー・トレイ

ンの考え方が，エビデ
ンスも含めて理論的に
紹介されている。特に
この概念が生まれた歴
史も丁寧に書かれてお
り，先人たちに多くの
敬意が込められてお
り，好感を覚える。各
論に当たる第 2～9章
では，アナトミー・ト
レインのルールと，各
アナトミー・トレイン
の詳細が解剖にそって
解説されている。この
筋膜連結こそが，本概
念の特徴であるが，正
直，一度読んだだけで

理解するのは難しい。しかし，本書で
は，動画での解説もされており，映像
で 3次元的にとらえることが可能であ
るため，かなり理解が進む。何度も繰
り返し見ることもできるため，繰り返
し視聴することをお勧めする。
　第 10章「アナトミー・トレイン・
イン・ムーブメント」，第 11章「ボデ
ィリーディング ®」では，アナトミー・
トレインの概念を応用した治療法が解
説されており，第 2～9章で得た筋膜
のつながりの臨床応用がわかる。この
章で述べられていることを各読者の臨
床に応用することで，読者の臨床力が

飛躍的に向上するヒントが数多く掲載
されている。ぜひ参考にしてほしい。
　85ページにわたる付録 1「膜読本」
は，「膜（fascia）」に対する最新の情
報が，エビデンスも含めて重厚にまと
められている。筋は骨の近位端と遠位
端のみに付着するという観念的概念を
変え，正しく一般化したいという著者

の想いが表れたパートだと思われる。
全ての「筋膜（fascia）」にかかわる治
療者に一読していただきたい。
　本書は，これまでのアナトミー・ト
レインを超える，より進化したアナト
ミー・トレインであり，乗車した読者
の治療概念を進化させる一冊である。

乗車した読者の治療概念を
進化させる一冊



救急整形外傷学
田島 康介●著

B5・頁336
定価：13,200円（本体12,000円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04802-6

評 者  稲垣 克記
 昭和大主任教授・整形外科学

　救急医学分野の進歩は著しい。本書
は救急外来における運動器・整形外科
診療のエッセンスをまとめた待望の書
である。
　現在，東京女子医大
附属足立医療センター
整形外科に勤務する田
島康介氏は，2001年
から整形外科医として
のキャリアを，2011
年からは慶大病院 ER
で救急医としてのキャ
リアもスタートさせ
た。本書は序文にも書
かれているように，整
形外科医「以外」の医
師・スタッフに向けて
ポイントを簡潔にまと
めた『救急整形外傷レ
ジデントマニュアル』
（初版は 2013年，第 2
版は 2018年）を大幅に拡充した一冊
である。
　例えば，骨折をファーストタッチし
た一般医がどこまでは自分で治療して
よいのか，どこから整形外科専門医を
呼んだほうがよいのか，といった救急
医療の現場で不安になり疑問を抱きが
ちなテーマについて，ポイントをわか
りやすく簡潔にまとめている。さらに
は，重症患者のダメージコントロール
手術（DCS），ダメージコントロール
オルソペディックス（DCO），ISS（Injury 

Severity Score）, AIS（Abbreviated Injury 
Scale）などの説明から，腱損傷に対
しては麻酔から縫合法まで，橈骨遠位
端骨折の項では整復法と前腕シーネ固

定，いわゆるSugar tong
シーネ固定の方法につ
いても取り上げている。
　本書の真骨頂は，四
肢・脊柱の外傷を真正
面から取り扱い，具体
的な臨床的手順とその
注意点を列記している
ことである。そして整
形外科医でも陥りがち
なピットフォールにも
警鐘を鳴らしている。
本書は救急整形外傷の
みならず，機能解剖学
と外傷の合併症，整復
法，腱や神経まで含め
た軟部組織の取り扱い

方，保存療法から外科治療に至るまで，
若手医師に向けてわかりやすく簡潔に
述べられている。著者である田島氏は
臨床と教育の双方で豊富な経験があ
り，本文は研修医や専門医をめざす若
手医師の目線に立って書かれている。
　本書が ERにおいて救急整形外傷を
ファーストタッチする若手医師の良き
指標となり，ひいては救急整形外傷患
者のベネフィット向上をもたらすこと
を確信する。

臨床整形超音波学
笹原 潤，宮武 和馬●編

B5・頁392
定価：7,920円（本体7,200円＋税10％）　医学書院
ISBN978-4-260-04691-6

評 者  髙橋 周
 東あおば整形外科院長

　整形外科超音波界の若き TWO TOP
である笹原潤先生（帝京大スポーツ医
科学センター）と宮武和馬先生（横浜
市立大整形外科学）が
編集した本書は，運動
器超音波の基礎から始
まり，運動器疾患の超
音波診療，痛みに対す
る末梢神経からのアプ
ローチ，超音波ガイド
下理学療法まで網羅す
るまさに「整形外科超
音波のバイブル」で
す！
　これらのほとんど
を，TWO TOPが牽引
する若手医師グループ
Sonography for MSK 
A c t iva t i n g  P r o j e c t
（SMAP）が執筆して
います。SMAPの医師は，研修医時代

あるいは整形外科診療に従事し始めた
ころから超音波を診療に使い，超音波
診療を研鑽している精鋭です。SMAP

の医師が，日常診療で
の疑問点をグループ内
だけでなく，グループ
外のスペシャリストや
レジェンドと議論し検
証した内容を執筆して
います。
　笹原先生，宮武先生
が自らの整形外科超音
波診療を極めるだけで
なく，SMAPという若
き精鋭達と一緒に高み
をめざしていることに
とても感服しています。
　整形外科学の画像診
断は「まず，レントゲ
ン」の X-ray �rstの時

代が長く続いてきました。レントゲン

写真で異常がなければ，病態がわから
ないため，治療は安静，痛み止め，湿
布程度になってしまいます。整形外科
の外来で頻繁に遭遇する足関節内反捻
挫は，レントゲン写真で骨折がないと，
「骨には異常がありません。捻挫です
ね」という説明がなされていましたが，
エコーを使って診断すると，前距腓靱
帯や踵腓靱帯の損傷や裂離骨折を静
的・動的に可視化して診断することが
できるだけでなく，靱帯の修復過程や
不安定性の改善度を評価して運動や日

常生活への復帰につなげることができ
ます。時代は X-ray �rstから US �rst
へと確実に変わってきています。
　本書では，器質的異常を超音波で診
断・治療するノウハウがしっかり解説
されているだけでなく，運動器エコー
をツールとして，医師と理学療法士が
強力なタッグを組んで治療するエッセ
ンスが詰まっています。整形外科診療
に携わる医師，理学療法士などのメデ
ィカルスタッフにぜひ手に取っていた
だきたい良書です。
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すぐに役立つ胸部CT診断マニュアル
髙橋 雅士●著

B5・頁268
定価：5,280円（本体4,800円＋税10％）　MEDSi 評 者  栗原 泰之

 聖路加国際病院放射線科部長

　『すぐに役立つ胸部 CT診断マニュ
アル』は，心疾患以外の胸部全疾患の
画像診断を網羅した最新の全書であ
り，その最大の特徴は単著であること
です。これだけの幅広
い内容を一人で執筆す
ること自体が困難です
ので，最近ではかなり
まれなタイプの教科書
といえます。でも私は
単著の書籍が大好きな
のです。なぜならそこ
には著者の思い入れや
思想などが，その全書
の最初から最後までの
文字列の背景に見え隠
れするからです。すな
わち，単なる事実の羅
列や説明の記載のみで
はなく，著者の思考過
程や何を大事にしてい
るのか，何を楽しんでいるのかが醸し
出されるからです。
　著者の髙橋雅士先生は教育者として
数々の名講義を残してきている先生で
す。髙橋先生の授業の魅力を一言で言
うと，難解な内容を凡人でもわかるよ
うに変換して聴衆に提供してくれるこ
とです。このため聴講者は皆，理解が
促進し，満足感の高い授業に感動しま
す。その一級品と呼ぶべき授業を支え
る重要事項が，整然と書かれている裏
本がまさに本書です。この中で髙橋先
生は，その人生で獲得した胸部画像診
断学の渾

こん

身
しん

のパールを惜しみなく披露
してくれているのです。
　形式は，他社の勘ドコロシリーズで
定番となった箇条書きスタイルです。
そして無駄な記載は全くなく，究極と
いってよいほど要点のみしか記載され
ていません。まさに可能な限り essen-
tialなことのみに絞った，削ぎ落とし
たスタイルで，文章量は多くありませ
ん。読者はあっという間に読み進むこ
とができるでしょう。一方，その淡泊
なまでの本文を補うために，ノートと
いう欄外が設けられており，補足説明
が加えられています。これは講演中，

髙橋先生が聴講者に優しくウンチクを
披露する場面に相当し，これだけ読ん
でいてもとても楽しいと思います。内
容は実に新しいものまでカバーしてお

り，今年発表された
IPF guideline の 内 容
（progressive pulmonary 

�brosis）まで扱われて
おり，執筆完了のギリ
ギリまで新しいものを
取り入れているのは驚
きに値します。
　必要とされる画像も
ふんだんに搭載されて
います。それも同一疾
患に対し多数の症例が
収録されているので
す。例えば「関節リウ
マチ」ではなんと 10
症例もの異なった画像
が示されており，さま

ざまな視点からのアプローチによって
理解を深めるよう工夫されています。
序文にて著者はいみじくも多くの先生
方から画像提供を頂いたと謝辞を述べ
ておられますが，それにしてもこれだ
けの high qualityの画像を，胸部全領
域にわたって一人の著者が提供できる
ということ自体が驚きで，髙橋先生が
膨大な経験値と素晴らしいネットワー
クをお持ちになっているからだと再認
識いたしました。
　最後に本書の対象者ですが，髙橋先
生は「胸部の CTの経験がまだ浅い若
い医師を念頭に」と序文で規定されて
います。もちろんこうした初学者の
方々にとって，胸部画像診断学の素晴
らしいガイドブックになることは当然
ですが，やみくもにたくさん仕事をし
てきて頭の中が情報過多になっている
私のような老骨者にも，知識の整理に
とても役立つのです。さあ，胸部画像
診断に興味がある人，自信がない人，
早急に実力を上げたい人，後輩に指導
しなければならないのに内容がまとま
っていない人，誰でも対象者です。あ
なたも髙橋雅士先生の名講義の秘密を
知りたいと思いませんか？

救急整形外傷をファーストタッチ
する若手医師へ

整形外科超音波の
バイブル発刊！

胸部画像診断学の渾身の
パールを惜しみなく披露
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