
新刊のご案内 ●本紙で紹介の和書のご注文・お問い合わせは、お近くの医書専門店または医学書院販売部へ ☎03-3817-5657 ☎03-3817-5650（書店様担当）
●医学書院ホームページ〈http://www.igaku-shoin.co.jp〉もご覧ください。

本広告に記載の価格は本体価格です。ご購入の際には消費税が加算されます。

February

20152
臨床検査データブック
2015-2016
監修　高久史麿
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シリーズ監修　奈良　勲、鎌倉矩子
編集　野村　嶬
著　野村　嶬、山田重人、井上　馨、河上敬介、安井幸彦、小林邦彦
B5　頁496　6,000円
［ISBN978-4-260-02008-4］

DSM-5®診断面接ポケットマニュアル
原著　Abraham M. Nussbaum
監訳　髙橋三郎
訳　染矢俊幸、北村秀明
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［ISBN978-4-260-02049-7］

看護・医学事典
（第7版増補版）
監修　井部俊子、箕輪良行
編集　『看護・医学事典』編集委員会
A5　頁1032　5,000円
［ISBN978-4-260-02092-3］

看護学生のための
実習の前に読む本
田中美穂、蜂ヶ崎令子
A5　頁128　1,500円
［ISBN978-4-260-02076-3］

看護コミュニケーション
基礎から学ぶスキルとトレーニング
篠崎惠美子、藤井徹也
B5　頁144　1,800円
［ISBN978-4-260-02063-3］
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医学生のための勉強会指南医学生のための勉強会指南

（2面につづく）

森　僕が最初に勉強会の企画に携わっ
たのは医学部 4年生のときです。クラ
スの有志で集まり『ベイツ診察法』
（MEDSI）を輪読し，それをもとに学
生同士で身体所見を取り合ったりしま
した。翌年には公式サークルとして大
学に認めてもらい，ケーススタディ形
式の勉強会を週に 1回開いていたほ
か，市中病院から講師を招聘すること
もありました。
　当時九州の他の大学でも同じような
勉強会が多数立ち上がっていました。
そのうちに，おのおのの大学で活動し
ていたメンバーが一堂に会し，そこで
学んだことを自大学に持ち帰るという
好循環が生まれました。その活動を応
援してくださったのが徳田安春先生
（地域医療機能推進機構本部研修セン
ター長）です。徳田先生には何度とな

く九州に足を運んでいただき，感謝し
てもしきれません。
　そのほか，「Resident’14」という 2014

年卒研修医の全国ネットワークを発足
させ，山中克郎先生（諏訪中央病院内
科総合診療部）や福原俊一先生（京大
大学院教授・医療疫学）を講師として
招聘して勉強会を企画したり，「チーム
関西」という関西地区の合同勉強会に
も参加したりしていました。
草場　すごいですね。僕が学生のころ
は，学生同士の勉強会というとせいぜ
い国試対策ぐらいで，まして大学の枠
を超えて臨床医学を学ぶような発想は
ありませんでした。
森　SNSの普及によって勉強会の開催
案内やノウハウなどの情報の共有が容
易になりましたし，Skypeを使って遠
隔地からケーススタディに参加してく

ださる指導医の先生もいます。勉強会
ブームがピークを迎えた世代なのかも
しれません。

ケーススタディによる勉強会
はこうして生まれた

森　草場先生がケーススタディによる
勉強会の手法を紹介した，医学生時代
のご寄稿を拝見しました（本紙第 2331

号，1999年 3月 22日付）。どのよう
な経緯で始めたのですか？
草場　臨床医学の講義に衝撃を受けた
のが最初のきっかけでした。
森　臨床医学の面白さに触れたから？
草場　いや，「このままだと本当にヤ
ブ医者になる」と不安になって（笑）。
もともと基礎医学の講義を受けている
うちから「もっと臨床の勉強をしたい」
という気持ちはあったのですね。でも
低学年のうちは仕方ない，と割り切っ
ていました。それでいよいよ 4年生に
なって臨床医学を学べると思った。で
も実際に受講してみると，臓器系統別
の基礎医学を学んでいるような印象を
受けたのです。
　疾患の病態生理を学ぶことはもちろ
ん大事です。でも，「患者さんがどん
な症状を訴えて受診するのか」「どの
ような治療やケアを行えばよいのか」
が，講義を聴いているだけではわから

ない。数か月は真面目に受講しました
が「これはやっぱりまずい」となりま
した。そこで，実際の患者さんの症例
を扱うケーススタディで臨床医学を学
ぶ方法はないかと考えていたら，たま
たま適した洋書（『Diagnostic Strategies 

for Internal Medicine』Mosby）に出合え
た。そこから全てが始まった感じです。
森　勉強会のメンバーは何人ぐらいで
したか？
草場　最初は 5人で，後でもう 1人加
わりました。それで，4年生の秋から
本のケースを題材に勉強会を始めたの
です。
森　勉強会は講義の後に？
草場　いえ，講義中です（笑）。実は
教授会の了承を得ていました。
　当時の京大医学部にも，わずかな時
間ながら診断学・症候学の講義があっ
て，これはまさしく僕たちが学びたか
った内容でした。それで，当時講義を
受け持っていた総合診療部教授の福井
次矢先生（現・聖路加国際病院長）に
勉強会の内容についてご相談したとこ
ろ激賞され，ハーバード大のケースス
タディ・メソッドに関する教材も提供
してくださいました。それだけでなく
教授会にも諮ってくださり，「講義を
実施している時間に勉強会を実行して

　医学生の向学意欲の高まりや SNS（ソーシャル・ネットワー
キング・サービス）の普及を背景に，医学生・研修医が主体と
なる勉強会が全国各地で盛んです。研修医顔負けの臨床医学知
識を持つ「デキる医学生」が活躍する一方で，「勉強したことが
臨床実践につながらない」「普通の医学生にとっては勉強会自体
のハードルが高い」などの声も聞かれます。
　では，どうしたら有意義な勉強会になるのでしょうか。そも
そも，医学生にとって勉強会の「真の意義」はどこにあるので
しょうか。「ケーススタディによる勉強会の元祖」とも呼べる草
場鉄周氏と，在学中から全国の勉強会の運営にかかわってきた
森祐樹氏が，同じ悩みを抱えて悶々とする後輩に指南します。草場 鉄周草場 鉄周氏氏

北海道家庭医療学センター理事長北海道家庭医療学センター理事長

森 祐樹森 祐樹氏氏
札幌東徳洲会病院・臨床研修医札幌東徳洲会病院・臨床研修医

対
談

■［対談］医学生のための勉強会指南（草場
鉄周，森祐樹） 1 ― 2 面
■［投稿］学生でもできる尤度比活用診断術
（佐藤崇翔，野田和敬，生坂政臣） 3 面
■［連載］レジデントのための「医療の質」向
上委員会 4 面
■［連載］Dialog＆Diagnosis 5 面
■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

〈出席者〉
草場鉄周氏●1999年京大医学部卒。日鋼記念病院にて初期臨床研修，北海道家庭医療学セン
ターにて家庭医療学専門医コース修了。2008年に医療法人北海道家庭医療学センターを設立
し現職。日本プライマリ・ケア連合学会副理事長も務める。医学生時代に「ケーススタディ
による勉強会」を運営し，1998年の日本医学教育学会のシンポジウムにて「学生による自主
的勉強会からの提言」を発表。後の勉強会ブームの嚆矢となる。
森祐樹氏●2014年鹿児島大医学部卒。学生時代より ER型救急医を志し，北海道から沖縄ま
で日本各地の ERを行脚したほか，6年生のカナダ留学時にはトロント大附属トロント総合病
院救急部での飛び込み臨床実習を敢行。現在は北海道最多の救急症例数を誇る札幌東徳洲会
病院 ERにて「どんな場面でも笑顔でいられる草食系 ER医」をめざして修行中。2014年卒
全国研修医勉強会「Resident’14」共同代表。
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 対談　医学生のための勉強会指南

（1面よりつづく）

いい。ただし試験は免除しない」とい
う条件で，認められたのです。
森　普通だと「けしからん」となりそ
うですね。
草場　1年間の期限付きで，実験的な
試みだったようです。とてもありがた
かったですね。教授会の公認を得た後
は，医学部のセミナー室の鍵を教務課
で堂々と借りて，毎朝 9時半から夕方
まで勉強しました。
　もちろん臨床実習が始まってから
は，毎日の実習こそが最高のケースス
タディなのでそちらに集中しました。
勉強会は夕方以降とし，内容もUSMLE

（米国医師国家試験）の問題集に切り
替えました。

臨床推論ブームの落とし穴

森　草場先生が最初に「ケーススタデ
ィによる勉強会」を紹介されてから
10年以上が経って，今は全国各地で
勉強会が開かれるようになりました。
ただ全体でみると，勉強会に熱心な医
学生は少数派で，学内では少し浮いて
しまうこともあります。
草場　いまだにそうですか？　意外で
すね。
森　少数派だから，他大学の学生と肩
を寄せ合ってやるしかない。大学の枠
を超えた勉強会ブームの背景には，そ
うした事情もあるように感じます。
草場　確かにそうかもしれませんね。
医学生主催の勉強会に講師として呼ば
れることも多いのですが，コアメン
バーが抜けた途端に参加率が激減する
のを目にします。
森　継続は難しいですね。一部の人だ
けで引っ張っていくと，優秀な人はど
んどん優秀になるけど，普通の医学生
にとっては敷居が高くなってしまうと
いうジレンマがあります。僕自身もど
ちらかというと劣等感の強いほうなの
で，「すごく優秀な人たちに囲まれて
しまって，こんなところで恥ずかしく
て発言できない」という思いを何度も
しています。
草場　向上心のある学生の意欲はどん
どん伸ばすべきで，そういう意味での
「偏り」は勉強会なのであってもいい
のでしょう。でも，一部の人が突っ走
ってしまい，参加しづらい雰囲気が出
るのなら工夫の必要があるのかもしれ
ません。
森　勉強会の内容が「もの知り博士の

したら，こっちにずっといなきゃいけ
なくなる。死んでもいいから島に帰り
たい」と，涙ながらに手術を拒否した
のです。「医学と医療は違うんだぞ」
と冷水を浴びせられるような体験で，
僕はそれこそ臨床推論にハマっていた
時期なのですが，あれが転機となった
ような気がします。
草場　医学生のうちは，「診断さえつ
けば，なんとかなる」と思い込んでし
まう。でもよく考えてみれば当たり前
のことだけど，診断はあくまでスター
ト地点。そこから診断結果をどう伝え
るか，患者さんの生活を踏まえてどの
ように治療をマネジメントしていくか
が大事なのですね。
　そして，そういう経験を拾える感性
があるから，森先生はよかったですね。
患者さんの理解力に問題がある，と考
える人もいるかもしれません。
森　確かに，「なんで治療しないんだ
ろう」 と言う同期はいました。一方で，
僕と似たような問題意識を持つ同期も
いて，お互いの経験を話すこともある
んです。
草場　いいですね。勉強会だけでは限
界があります。患者さんの間近でしか
味わえない経験は大切にしてほしい。
森　あるいは，そういう経験を共有す
る場としての勉強会があってもいいの
でしょうね。「手術を拒否して島に帰
ろうとする」という話を聞いて，患者
さんに共感する人もいれば，全く理解
できない人もいる。後者の場合も，自
分と違う意見を聞くうちに，患者さん
の価値観に共感できるようになるかも
しれません。医学知識ならひとりでも
学べますが，感性にかかわることこそ，
人と一緒に勉強したほうが広がりもあ
っていいように思います。
草場　勉強会として独立させるとそれ
も敷居が高くなるので，既存の勉強会
に実習で感じたことを話すセッション
を組み込むのがいいでしょうね。それ
だと，気負いなく皆が発言できます。
森　たとえ拙くても，経験したことや
そのときの気持ちを語られると印象に
残りますよね。それこそ懇親会の場が
最適で，もしかしたら勉強会自体も 

“その後の懇親会が本番”くらいのス
タンスにして，仲間とのつながりがで
きれば十分なのかもしれません。

身近な仲間を見つけることから
始めよう

森　最後に，勉強会への参加や企画を
考えている医学生に，アドバイスをお
願いします。
草場　大学での勉強だけにとらわれ
ず，広い視野を持ってほしいですね。
特に，本当はやりたいけどできていな
いことがあるなら，勉強したほうがい
いと思います。
森　医学生時代は，ケーススタディや
患者会以外にも勉強会は企画されてい
ましたか？

草場　身体診察やコミュニケーション
技法の勉強会もやりました。今と違っ
て，当時は模擬患者相手の医療面接ト
レーニングなんて全くなかったですか
ら，教えてくれる先生を探して自分た
ちで企画するわけです。大学では教わ
らないけど，臨床で必要なことは自分
たちで勝手にカリキュラムを作って勉
強していました（笑）。とても面白か
ったですよ。
森　勉強会がはやるのは，いまだに「大
学で教わること」と「学生が学びたい
こと」のギャップがあるのも理由だと
思います。僕自身は，自分自身の学び
たいことを応援してくれる人を学内で
見つけるのが難しくて苦労しました。
きっといま，同じような悩みを抱えて
悶々としている医学生も全国にたくさ
んいるのではないでしょうか。
草場　僕はもともと内向的で，ひとり
で過ごすのを好む人間です。それでも，
学内で同じように悶々としていた金井
伸行先生（現・淀さんせん会金井病院
理事長）に出会ったおかげで，彼と意
気投合して勉強会を始めました。ひと
りだったら，間違いなくやらなかった
はずです。
　ですから，「本当はやりたいけど，
できていない」ことがあるなら，とり
あえずは学内の身近な人に声を掛けて
みたらどうでしょう。学内に同期が
100人いれば，1人ぐらいは乗ってき
ます。全国で開催されている勉強会に
参加するのも，友達と一緒ならハード
ルが少しは下がるはずです。
森　僕は学生時代から ER医志望で，
周囲に理解されず孤独でしたが，同じ
ように悶々としている家庭医志望の友
人がいたから，一緒に頑張れたのかも
しれません。ひとりだったら不安で絶
対に諦めていただろうし，今は彼にす
ごく感謝しています。全国に散らばっ
た同じ志を持つ同期の仲間にも，ハー
ドな研修でくじけそうなときにいつも
助けられています。
草場　「学ぶ意欲を保ち続ける装置」
として，身近な友人は大切ですね。将
来を語り合える仲間が見つかれば，道
はおのずと開けるのではないでしょう
か。日本プライマリ・ケア連合学会と
しても，ジェネラリスト 80大学行脚
プロジェクト（http://www.primary-care.

or.jp/resident/angya01.html）などの活動
を通して，今後も学生さんの勉強会を
支援していくつもりです。
森　よい仲間をみつけて，知識だけで
なく感情や価値観も共有する。それこ
そひとりでは学べない“勉強会の真の
意義”ではないでしょうか。今は孤独
に闘っている全国の後輩のみんなに
も，素晴らしい仲間との最高の出会い
があることをお祈りしています。
草場　僕も同じ気持ちです。インター
ネットや SNSの普及で勉強会を取り
巻く環境は変化しましたが，大事なも
のはやはり変わらないのだと，対談を
通して再認識しました。　　　　（了）

クイズ大会」になると参加しづらくて，
それは臨床推論ブームの落とし穴かも
しれません。
　もちろん，臨床推論ブーム自体は「臨
床に直結した勉強をしたい」という学
生の意欲の表れで，それは素晴らしい
ことです。僕自身もたくさんかかわっ
てきましたし，学びたい後輩がいれば
全力で応援するつもりです。ただ臨床
に出てみると知識だけではうまくいか
ないことが多いし，「臨床に直結する」
の意味を履き違えてはいけない。これ
は，わが身を振り返っての反省です。
草場　よくわかります。医学生は厳し
い大学受験を経験しているので，難易
度が高い問題を解くのが好きな人が多
いですね。その延長線上で，診断が困
難な症例をクイズ形式で解く方向に偏
重してしまうと危険かもしれません。
　僕自身の学生時代は，そういう方向
に行けなかったし，行かなかった。
NEJM誌のケースレコードに挑戦して
いた時期もありますが，難し過ぎてピ
ンとこなかったですね。それよりも，
common diseaseを題材に，疾患の基礎
知識や診断・治療のプロセスを学ぶこ
とに時間を割いていました。

患者さんとの経験を共有する場
としての勉強会

森　勉強会だと，文字通り「患者不在」
ですよね。医学生・研修医にとってベ
ッドサイド以上の学びはないし，いく
ら勉強会で活躍しても，患者さんや同
僚の医師，コメディカルに認めてもら
えないようではいけない。自戒も込め
て，そう思います。
草場　同感です。僕が学生のときに教
科書を読んだり，ケーススタディによ
る勉強会で学んだりするなかで気にな
ったのは，「実際に病気になった人は
どんな生活を送っていて，どんな不安
や悩みを抱えているんだろう」という
ことでした。医師家系ではないし，家
族も健康だったので，全くわからなか
ったのです。
　それでケーススタディの勉強会と同
時並行で，コムル（NPO法人ささえ
あい医療人権センターCOML）の「患
者塾」というセミナーに参加すること
にしました。月に 1回，そこで実際に
患者さんのお話を聞くと，診断はつい
たけれども，医師の心ない言葉にショ
ックを受けている患者さんに出会うわ
けです。中には，「あの先生は頭が切
れるかもしれないけど，人間としては
最低だ！　あんな医者になっちゃ駄目
だぞ」と僕に説教する人もいる（笑）。
そうやって勉強会と患者塾の両方から
学ぶことで，うまくバランスが取れた
ように感じます。
森　僕も，医学部実習で似たような経
験をしたことがあります。悪性腫瘍の
ため離島から大学病院に入院してきた
患者さんが，診断の結果，大手術が必
要となった。ところが，「手術なんか

●ケーススタディによる勉強会（1997 年
当時，写真右が草場氏）



　早速ですが，次の症例を考えてみま
しょう！

「とりあえず家で様子をみなさい」と
言われ，半信半疑のまま帰宅。「教科
書的には症状がそろっているし，やっ
ぱり虫垂炎じゃないの？」と。
　そして次の日……ケロッと治りまし
た！　これには本当にびっくり！　こ
れがいわゆる経験則ってやつ？　教科
書レベルには載っていない所見をとら
れていた？　WBC上昇や右下腹部痛
がないから？　手術が面倒だったか
ら !?（すいません，嘘です）。
　当時医学部 3年生だった僕は教科
書，インターネット，研修医本，専門
書を読みあさるも答えは出ず。ただ，
たくさんの本を読んで感じたのは，教
科書に書いてある知識を詰め込むだけで
はダメで，診断するためには違う「なに
か」があることを知ったのです。かと
いって「経験だよ」と言われたら勉強
しようがありません。
　そのとき思ったのが，「何をもって
診断なのだろう？」ということ。そし
て，「相反する所見が得られてしまっ
たら何を信じればいいんだろう？」と
いう疑問が浮かびました。診断への興
味が湧いた瞬間でもありますが，そん
なときに出会ったのが，尤度比（LR：
likelihood ratio）の考え方。この尤度
比は，ちょっとオーバーに言うなら，
診断の EBMといったところでしょう
か !?

尤度比から
簡単に診断へたどりつける !?

　では，ここで表を参照し，“急性虫
垂炎らしさ”について一緒に検討して
みましょう。最初はゆっくりでいいと
思います。
　まず，痛みの移動はありませんね。

LR（－）は 0.5。この数値自体の意味
は置いておき，ここではとりあえず 1

より大きいほど疾患の確率を上げ，1

より小さいほど（0に近いほど）疾患
の確率を下げるということだけを覚え
ておいてください。尤度比が 1に近い
ほど疾患の確率変動は微小になります。
　では本題に戻ります。次に，嘔吐に
先行する痛みではありません。嘔吐⇒
腹痛の順番でした。ここで尤度比を見
ると，なんと LR（－）が 0のため，
急性虫垂炎はほぼ除外 !!　終了！　こ
れはびっくりですね～。そうです。指
導医がすぐに急性虫垂炎ではないと判
断した根拠の 1つには，これがあった
と考えられます。
　信用なりませんか？　他の所見も含
めて検討してみましょう。

投　稿　

これで君も“ドクターG”!?

学生でもできる尤度比活用診断術
 佐藤 崇翔 1），野田 和敬 2）＝指導医，生坂 政臣 2）＝監修
 1）千葉大学医学部 6年，2）千葉大学医学部附属病院総合診療部

●“ドクターG”からのコメント
　尤度比だけでもかなり診断に迫ることができましたね。ただし指導医には別の直感
が働いています。Blumberg徴候や筋性防御が見られる割には重症感に乏しかったの
で，これら腹膜刺激症状を外して判断したのです。いわゆる“eye-ball”diagnosisで
すね。数値化しにくいので学生さんには難しい判断ですが，病態を考えればかなりの
ところまで迫ることができます。つまり，虫垂炎で腹膜炎を起こしていれば，痛みは
関連痛である心窩部ではなく，体性痛である右下腹部に移動しているはずなので，こ
のケースの腹膜刺激症状は虫垂炎によるものではないとわかりますね。病態生理と尤
度比を駆使すれば，初学者でも熟練医の診断に迫ることは不可能ではないと思います
よ。
 生坂政臣（千葉大学医学部附属病院総合診療部部長）

●右下腹部痛：LR（－）で控えめにみ
　て 0.28

●以前に同様の痛みなし：痛みがある
　ので LR（－）で 0.32

●発熱（＞ 37.7℃）：NSで役に立たず
●反跳痛：LR（＋）で 1.99

●筋性防御：LR（＋）で 1.7

●WBC＞ 10,000／μL：LR（－）で
　0.26

●CRP＞ 1.0 mg／dL：LR（＋）で 2.0

　21歳の男性。腹痛および悪心・嘔
吐を訴え，夜間に救急受診した。
　本日夕方ころより悪心・嘔吐が出現
し，その後心窩部痛が出現した。軟便
あり。以前に同様の痛みを認めたこと
がある。
　BT 37.4℃，BP 126／88 mmHg，PR 84 
bpm・整，RR 16／分，SpO2 98％（r.a.）。
腹部全体に Blumberg徴候（＋）および
筋性防御（＋）を認める。その他身体所
見で異常は認めない。血液所見：Hb 
15.1 g／dL，Plt 28万／μL，WBC 8800／
μL，CRP 1.2 mg/dL

診断するためには
何が必要なの？　

　この患者，実は僕です！　国試的に
は，若い男性＋腹痛＋Blumberg徴候
＋炎症所見⇒急性虫垂炎みたいなとこ
ろがありますよね。僕も少しは勉強を
していたので，「虫垂炎か !?」と思っ
ていました。覚悟していたけど，手術
が必要って言われたときは，超ビビリ
ました。尿道にカテ入れられるのは嫌
だ～って泣きそうでしたよ。
　そこで指導医の先生が CTも撮ら
ず，ましてやエコーも見ずに虫垂炎を
きっぱり否定したことにはびっくり。
念のため腹部エコーはやっていただけ
ましたが，結局その日は帰ることに。

陽性尤度比（LR＋）陰性尤度比（LR－）
痛みの移動 1） 2.06 0.52

嘔吐に先行する痛み 2）＊ 2.8 0

右下腹部痛 3） 7.3―8.5 0―0.28

以前に同様の痛みがない 3） 1.5 0.32

発熱（＞ 37.7℃）1） NS NS

反跳痛 1） 1.99 0.39

筋性防御 3） 1.7―1.8 0―0.54

WBC＞ 10,000／μL1） 2.47 0.26

CRP＞ 1.0 mg／dL1） 1.97 0.32

腹部エコー4）＊ 11.9 0.18

腹部 CT4）＊ 15.7 0.06

NS：not signifi cant

＊尤度比は感度・特異度から算出

●表　急性虫垂炎に関連する病歴・身体所見の尤度比

　尤度比は連続積算も使える（正しく
は独立性の検証が必要ですが……詳細
は成書をご参照ください）ので，嘔吐
が先行している病歴を除いて概算して
も 0.5×0.3×0.3×2×1.5×0.25×2≒
0.07（数値はある程度，簡略化して計
算）で，やはりかなり否定的だという
ことがわかると思います。

尤度比を活用して，
とるべき所見が明確に

　その後，指導医による腹部エコーで
も陰性だったため，急性虫垂炎はさら
に考えにくいことが数学的にわかりま
す。若い男性の急性腹症における急性
虫垂炎の有病率は 4―30％ 5，6）。事前確
率を高めの 30％と見積もり，尤度比
を用いて事後確率を計算しても約
0.5％です（この計算方法も成書をご
覧ください）。
　この数字を見れば「一応 CT撮ろう
か」という気持ちにはならないでしょ
う。確率が少しでも残っているなら行
うべきだと思うかもしれませんが，今
回の症例において 1人を見つけるため
に約 200人を被曝させる（＆コストも
かかる！）のは，最良とは言えないと
思います。また，仮に今回 CTで陽性
だったとしても，確率は約 10％まで
にしか上昇しません。ここから，尤度
比を用いれば，「問診と身体診察は画像
検査にも劣らない」ということが納得で
きるのではないでしょうか？
　さらに尤度比の素晴らしいところ
は，どの所見をとれば良いのかが明確
になることです。つまり，ポイントを
押さえた病歴・身体所見をとることが
可能になります。
　所見の独立性など，考えるべきとこ
ろはまだまだありますが，具体的な計
算方法を知りたい，尤度比に興味が出
たという方，筆者までぜひお便りくだ
さい（アドレス：g.5305244@gmail.com）。
ご要望があれば，また登場したいと思
います。

　担当した研修医は「若年男性の心窩部
痛と嘔吐か～。熱は高くないけど腹膜刺
激症状もあるし，なにより CRPが上が
っている。急性虫垂炎かな」とぶつぶつ
言い，「これは虫垂炎という病気の可能
性が高いです。おそらくこれから右下腹
部痛が起こるでしょう。早く見つかって
良かったね。手術ですぐ治りますから」
と説明。指導医 call後，エコーの準備を
開始した。
　指導医が来ると早速コンサルト。「若
年男性の急性の心窩部痛および嘔吐で
す。いやぁ～，心窩部痛が急性虫垂炎の
初期症状の場合もあるって勉強したばっ
かりなんですよ。僕も成長しましたね。
あははは」。研修医が詳細な病歴を話す
と，指導医の表情が一変。「虫垂炎じゃ
ないだろ！」――。
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第 2回

安全性（2）
医療過誤は，誰のせいで起こる？

本連載では，米国医学研究所（IOM）の提唱
する 6つの目標「安全性／有効性／患者中心
志向／適時性／効率性／公正性」を軸に，「医
療の質」向上に関する知識や最新トピックを若
手医師によるリレー形式で紹介。質の向上を“自
分事”としてとらえ，日々の診療に＋αの視点を
持てることをめざします。

担当 反田篤志
 米国メイヨークリニック
 予防医学フェロー

（4）　　2015年2月9日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3112号
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となく，“なぜエラーが起きたのか”を
考え，同じ事例を防ぐためのより安全
な仕組みを構築することです。

とはいえ，個人が自らの行動に
責任を持つことは大事

　以上，医療過誤が起きた際に個人に
責任を帰しないことの大切さを述べま
したが，これは必ずしも，個人が自ら
の行動に責任を持たなくていいことと
同義ではありません。全ての医師に，
高い倫理観や職業意識を持ち，勉強を
重ね，日々患者さんのために診療する
ことが期待されています。その上で本
当に安全な医療を実現するためには，
エラーが発生する機序を理解し，医療
過誤につながり得るシステムに介入し
ていくことが必要です。全ての医療従
事者は“患者さんを助ける”ために，
安全な“医療システム”を作り上げる
責務を負っていると，私は考えます。

医療過誤の発生につながるのです。
　このモデルからいくつかのことがわ
かります。一つは「医療過誤の発生は，
それぞれの防止機構の精度に依存す
る」ということ。つまりスライスの穴
が小さいほど，医療過誤が起きる可能
性は低くなります。ただ例えば，「担
当看護師」という防止機構の精度は，
看護師の疲労度や気分，業務量に影響
され一定しません。したがってエラー
防止には，穴を小さくすることに加え，
スライスの枚数を増やし，穴がそろう
可能性を低めることが重要になります。
　もう一つは「ほとんどのエラーは，
目に見える形で表れていない」という
ことです。よく知られた推計では，深
刻な有害事象 1件につき，300件の未
遂事件が起こっているとされます。イ
ンスリン投与量を間違えた新人看護師
の陰には，300人の“インスリン投与
量を間違えそうになったけど，間違え
なかった”看護師がいるのです。

個人の責任を問うても，次の　　
エラーの発生は防げない

　これらから，新人看護師や研修医の
あなたは，エラーが起こり得る状況の
中で，たまたまその場に居合わせた個
人だと考えることができます。もう少
し踏み込んで言うと，あなた以外の研
修医も，他の看護師も，同じ状況下な
ら同様のエラーを起こした可能性が十
分にあります。ですから個人の責任を
追及しても，エラーの根本原因は取り
除かれず，次のエラーの発生は防止で
きないのです。
　よく言われるように，「全てのシス
テムはそれがデザインされた通りの結
果をもたらし」ます 4）。したがって医
療安全の大きな目標は“エラーの起こ
りにくいシステム”を作り上げ，医療
過誤に見舞われる医療従事者や患者の
数をできる限り減らすことです。“誰が
最も責任が重いか”を考えることは，
残念ながらあまり意味がありません。
必要なのは，エラーが発生する仕組み
を理解し，個人に責任を押し付けるこ

　医療安全の第 2回は，ケースから学
んでみたいと思います。まずは上の事
例と設問を読んでみてください。

ほとんどの医療過誤は，“出来の
悪い”個人が原因ではない

　医療過誤が起こったとき，個人の責
任を追及するのは簡単です。なぜなら，
“誰が何をしたか”は比較的明らかに
しやすい事実だからです。事例からも
「読み間違えられる指示を書いた研修
医が悪い」「実際にインスリンを投与
した看護師のほうが悪い」と言うこと
は誰にでもできます。
　一方で“なぜ間違いが起きたのか”
を明らかにすることは簡単ではありま
せん。さらには“エラーが起きた根本
原因を見つけ，それを取り除く”こと
は至難の業です。新人看護師は，配属
されてまだ一週間で，プロトコールに
慣れていなかったのかもしれません
し，確認する時間がないほど忙しかっ
たのかもしれません。はたまた上司の
看護師が厳しく，投与量への疑問を言
い出せなかったのかもしれません。研
修医のあなたも，カルテの文字が乱れ
たのは寝不足のせいかもしれません
し，20人の患者を回診するために，
座って清書する時間も惜しかったから
かもしれません。

　なぜ看護師はインス
リンを誤投与したのか。
なぜあなたは読み間違え
やすい指示を書いてしま
ったのか。“なぜ”を突き
詰めて考えていくと，潜在的
な要因が複数存在することが
わかります。ほとんどのエラー
には，そうした複数の潜在的な誘

因があります。そして，ほとんどの
医療過誤は “一生懸命働いている優秀
な医療従事者”によって引き起こされ
ます 1,2）。“他の人より出来が悪いから”，
“不注意だから”，エラーが起きるわけ
ではないのです。

大事なのは，エラーが発生する　
仕組みを理解すること

　では，重大な有害事象に通じるエ
ラーはどのように発生するのでしょう
か。その機序は下図の「スイスチーズ
モデル」で説明されます 3）。
　チーズのスライス一枚一枚は「担当
看護師」や「投与プロトコール」など
エラー発生を防ぐ機構を表します。そ
れぞれの機構には“穴”があり，
100％の防止機能を持つわけではあり
ません。しかし例えばインスリン投与
量のエラーも，担当看護師が投与量の
確認の電話をかけたり，「紙カルテの
指示は看護師二人で確認する」という
プロトコールを遵守すれば，未然に防
げます。こうした何重もの防止機構に
より，ほとんどのエラーは患者に害を
及ぼすまでに至りません。何らかのき
っかけで全ての穴が一列にそろったと
きのみ，エラーが防止機構をすり抜け，

▲   医療過誤は “一生懸命働い
ている優秀な医療従事者”
が引き起こすことがほとんど

▲   複数の潜在的な要因を取り
除くことでしか，次のエラー
を防止することはできない

▲   個人への責任の押し付けで
はなく，エラーの起こりにく
い仕組みの構築が，安全な
医療の実現には重要

　内科ローテート中，一睡もせず迎え
た当直明けの朝。糖尿病のある高齢
の女性患者が，肺炎と軽度の急性腎
不全で入院してきた。
　普段はメトホルミンで血糖値が
コントロールされているが，入
院時の血糖値は 280　mg／dL。
メトホルミンを中止し，イン
スリンのスライディングス
ケールをオーダーし，抗菌
薬と点滴を含めた他の入
院オーダーも入力した。
オーダリングシステム
と紙カルテが併存して
いるため，薬の指示は
紙カルテにも書き込ま
なくてはならない。そ

れを終え，指示棒も出しておいた。
　他病棟で回診をしていると，担当の
看護師から PHS に「今の血糖値が高
いのでインスリンを打ちたいが，オー
ダーがない」と連絡があった。スライ
ディングスケールは食前の指示なの
で，今のインスリン量の追加指示を出
してほしいとのこと。足早に戻り，紙
カルテ上に「インスリン R4Units SQ」
と指示を走り書きし，回診に戻った。
　1時間後，慌てた様子の看護師から
PHSに「患者さんが床に倒れていて，
意識がない」と連絡が入った。急いで
病室に戻ると，患者は顔と腕に擦り傷
があり，完全に意識不明。血糖値は測
定不能なほど低値だった。50% 糖液
静注を何度か繰り返し，やっと軽度混

濁まで意識は回復した。
　担当看護師に聞くと，新人看護師に
指示してインスリンを打たせたとのこ
と。新人看護師は「指示通り 40 単位
打った」と言う。上級医が指示書きを
確認すると，「Unit」の「U」が「0」
に見え，確かに「40」と読める。
　頭部 CTは正常だったが，患者はま
だ少し混乱した様子。左足を痛がるの
で X線写真を取ると，左大腿骨頸部
骨折が判明した……。

Q： 最も責任が重いのは誰か ?
A. オーダーを書いた研修医のあなた
B. 指導責任のある上級医
C. 患者の担当看護師
D. インスリンを投与した新人看護師

●図　  スイスチーズモデル
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今回も興味深い患者さんが来てい
るようです。さあ，診察室のド

アをノックしましょう。

［症例］32歳男性，主訴：発疹。
特記すべき既往歴なし。8日ほど
前に，右手に直径 5　mmほどの
発疹が複数あることに気が付い
た。放置していたが，やがて中心
部分がただれたような感じになっ
てきた。痛みはほとんどない。治
る気配がないので心配になって来
院した。明らかな外傷エピソード
なし。発熱や，下痢などの消化器
症状はない。以前に同じような症
状が出たこともない。過去4年間，
大学で事務の仕事をしている。薬
は飲んでいない。サプリメントや
ハーブも使用していない。独身。
酒やタバコはやらない。「ペット」
は飼っていない。園芸もしない。
先月は友人とコスタリカで休暇を
過ごし，2週間前に帰国した。
　受診時，体温 36.2℃，血圧 132／
75　mmHg，心拍数 64／分，呼吸
数 13／分，SpO 2　98%（room air）。
右手の甲と人差し指のつけ根を中
心に，直径 3―5　mmの発赤を伴
う無痛性潰瘍性病変を複数認め
る。発赤部は結節性で固く触れる。
右上肢以外に同様の病変は見当た
らない。右上肢の滑車上リンパ節
は触れない。右腋窩にもリンパ節
を触れない。頭頸部，および胸部，
腹部の診察では特に異常を認めな
い。

　皆さんはこの症例についてどう思う
でしょうか？　既往歴のない患者さん
に見られた，右上肢の潰瘍性皮膚病変
です。潰瘍性皮膚病変の鑑別診断はか
なり広く，そこからアプローチしよう
とすると収拾がつかなくなってしまい
そうです。そこで，まず無痛性である

ことに注目してみようと思います。そ
れから，片側性であるということも手
掛かりになりそうです。病変が何らか
の全身的な病的プロセス（例：血管炎
など）の表現だとすれば，両側性であ
ってもいいからです。Toxicな様子も
なく，全身症状に乏しいことからも，
限局性のプロセスを示唆するように思
います。
　そういえば，患者さんの利き手はど
ちらですか？　右手であれば，この患
者さんが何かに「触れた」ことが契機
になっているかもしれません。片側性
で全身症状に乏しく，かつ利き手に限
局した皮膚病変であれば，やはり di-
rect inoculation（病原体が直接患部に
植えつけられること）を契機とした感
染の可能性がより高いように思えます。
　何だか鑑別診断がだいぶ限られてき
た気がします。
　スポロトリコーシス（患者さんは園
芸の趣味はないって言っていたけ
ど）？　皮膚リーシュマニア症（確か
コスタリカは流行地だったような）？　
ノカルジア症（特に免疫不全に関連し
た既往があるとは言っていなかったけ
どまさか）？　もしかして皮膚ジフテ
リア（しまった，予防接種歴を聞いて
なかった）？　ひょっとしてブルーリ
潰瘍（確か他にもこういう症状で来る
非結核性抗酸菌症があったけど思い出
せない……）？ 

　指導医が診察室に入ってきました。
あなたのプレゼンテーションを聞いた
指導医が，患者さんにいくつか質問し
ました。

「コスタリカで蚊に刺されたりしまし
たか？」

「いいえ。特に虫に刺されたりしたこ
とはなかったです」

「患部にバラのとげだとか植物が触れ
たりしたようなことはありました
か？」

「いいえ」

「家に水槽がありますか？」

「熱帯魚を飼って半年になります」

「（！）」

　診察室を出ると，指導医があなたに
言いました。

「ペット歴は聞かないとね」

「魚はペットじゃないわ！！」

　この患者さんの皮膚病変の生検を行
ったところ，AFB染色で抗酸菌をみ
とめ，予想通り培養で 2週間後に My-

cobacterium marinumが分離されました。

＊

　これは，かつて自分が学んだ感染症
フェローシップ・プログラムに今も伝
わる，微笑を誘う実話なのですが，感
染症医にとって，「ペット」のみならず，
鳥，爬虫類，魚，節足動物など，生き
物との接触歴や曝露歴の有無は診断の
際にとても重要になることがありま
す。
　Mycobacterium marinumはいわゆる
非結核性抗酸菌の 1つで，傷ついた皮
膚の淡水や海水への曝露に関連してい
ます。曝露された傷の位置に発赤を伴
う結節性病変を形成し，やがて潰瘍化
します。痛みは伴わないこともありま
すし，あったとしても軽度です。診断
に際して注意しなくてはならないの
は，培養の際の温度です。至適温度が
30―33℃なので，通常の 37℃では発
育しないことがあります。この細菌に
よる感染が疑われる場合は，あらかじ
め細菌検査室に連絡を取っておくとい
いでしょう（感染症医が良い仕事をす
るためには細菌検査室との良好な関係
がとても重要です）。
　漁業に従事，もしくは水族館で魚の
世話をしているといった職業歴や，魚
の飼育やヨットの操縦などの余暇がこ
の疾患の曝露リスクに関連する場合も
あります 1）。したがって，「ペット（動
物）を飼っていますか？」という単純
な問診の仕方では，重要な情報を患者
さんから聞き出せないことがあるので
す。
　また，「ペットを飼っていますか？」
という問い方では，別の意味で重要な
曝露歴を見逃してしまう危険もはらん
でいます。考えてみれば当然のことで
すが，生き物への曝露が成立するため
には，別にそれらを「自分で飼ってい
る」必要はないからです。以前，ニュー
ハンプシャー州在住の中年女性が，帰
省先のノースカロライナ州でヒト単球
性エーリキア症（Ehrlichia chaffeensis

に感染することで起こるリケッチア性
感染症）に罹患した症例に遭遇したこ
とがあります。現地でのハイキングや
園芸など，彼女自身にベクター（媒介
生物）であるマダニへの曝露リスクと

なるような行動はなかったものの，放
し飼いにされていた帰省先の犬との濃
厚な接触があったため，その犬が周囲
の茂みの中から屋内に持ち込んだマダ
ニに曝露し感染した，と考えられる症
例でした。
　また，日本や米国に限らず，動物（生
物）愛好家の中には，本来であれば輸
入が禁止されている希少な魚，鳥，爬
虫類や動物をどこからか違法に手に入
れて飼育している人もいます。こうし
た場合，飼い主は事実を積極的に隠そ
うとするので，ペットを飼っているこ
と自体を否定する可能性が高いので
す。世界における違法な野生動物の取
引規模は年間 100億円に達しており，
人々が思いもよらない感染症に罹患す
ることがあります。違法な輸出目的に
捕らえられたブラジルのオウムの
65％が Chlamydophila psittaci（オウム
病の起因菌）に感染していたという報
告 2）や，違法ではなかったものの，
2003年にはガーナからサル痘（mon-
keypox）に感染したガンビアネズミな
どが米国に輸入され，ペットショップ
内でプレーリードッグに感染し，これ
らが販売されたことから中西部の複数
の州で合計 71人がサル痘に感染した
事例もあります 3）。

◉Mycobacterium marinumは淡水，
海水，魚などへの曝露に関連した非結
核性抗酸菌症の 1つである。
◉「ペットを飼っていますか？」という問
診の仕方では，時として感染症診療にお
いて重要な曝露リスクを見逃すことがあ
る。
◉指導医の役割は，「ペット歴の聴取」
をレジデントに徹底させることではなく，
曝露歴の観点からなぜそれが時として重
要かをレジデントに具体的に理解させる
ことにある。



内視鏡下鼻副鼻腔・頭蓋底手術
［3DCT画像データDVD-ROM付］
CT読影と基本手技
伊藤 壽一●監修
中川 隆之●編

A4・頁236

定価：本体12,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01972-9

評 者  岡野 光博
 岡山大准教授・耳鼻咽喉・頭頸部外科学

　待ち望まれていた内視鏡下鼻副鼻
腔・頭蓋底手術の新刊書である。本書
は京大耳鼻咽喉科・頭頸部外科教授の
伊藤壽一氏によるご監修の下，中川隆
之氏が編集を務めら
れ，同大で行われてい
る手術解剖実習の講師
陣が執筆されている。
手術解剖実習で得られ
た知見などを基に，内
視鏡手術を行う上で知
っておきたい新しい知
識やテクニックを余す
ところなく伝えている。
　本書の最大の特徴
は，付録の DVD-ROM

に収められている 5例
の cadaver の CT 画 像
データを閲覧・操作し
ながら読み進めること
ができる点であろう。
言うまでもなく手術を行う上での基本
は局所解剖の理解であり，内視鏡下鼻
副鼻腔・頭蓋底手術においては術前
CTの適切な読影が大切である。本書
の構成は DVD-ROMに収められてい
る 5例の CT読影および解剖が中心と
なっており，本書に掲載されている図
の多くは DVD-ROMに収められてい
る 5例を用いている。5例のファイル
を開き，「i-VIEWワンデータビュー
アー」で画像を「クルクル」回して，
図と同じスライスがヒットしたときは
楽しく，前後左右上下に「クルクル」
することで解剖の理解が進む。手術書
のみならずあまたある耳鼻咽喉科学関
連の教科書の中でも，ここまで CT画
像データを読者自身が詳細に操作でき
る書物はあまりないように思う。「面
白くて，ためになる」企画がなされて
いる。
　本書は 5章から成っている。前半の
3章（①セットアップ，②基本操作，
③鼻副鼻腔炎に対する手術――基本
編）がベーシックコースで，後半の 2

章（④鼻副鼻腔炎に対する手術――応

用編，⑤頭蓋底手術における鼻副鼻腔
操作）がアドバンスドコースととらえ
ることができる。200ページを超える
手術書であるが，これから内視鏡下副

鼻腔手術（Endoscopic 

Sinus Surgery　;　ESS）
を始めようとする若手
の医師にはまず前半の
3 章（約 100 ページ）
を通読されることをお
薦めする。特に構造が
複雑な前頭洞周囲の解
剖・CT読影・手術手
技には詳しい解説がな
されており，ドレナー
ジルート開放による前
頭洞手術について理解
を深めることができる。
　経験で得られた知識
や知恵を言葉，特に文
字に残すことは案外難

しい。本書は執筆者の豊富な手術経験
を惜しみなく伝えており，内視鏡下鼻
副鼻腔・頭蓋底手術の初心者のみなら
ず，経験者にとっても有益な情報が多
く記されている。「蝶形骨洞粘膜は易
出血性である」や「鼻中隔での嗅糸確
認を行う」（前頭蓋底手術）など，特
に各セクションの冒頭に箇条書きで記
されている“Point”には膝を打つ知
識や知恵が記されている。また，本文
中の「悩まされることがある」との表
現は，「悩まされた」と同義であろう。
苦い経験とその対処を若い世代に伝承
しようとする編者らの強い意志を感じ
る。
　本書で編者は「本書を基本として，
独自の手術手技やコツを開発してくだ
さい」と述べている。副鼻腔炎に対す
る内視鏡下鼻内副鼻腔手術のプリンシ
パルは副鼻腔の換気と排せつ路（ドレ
ナージルート）の作製および粘膜保存
であり，世界共通である。一方，その
ための術式には本書で紹介された手技
以外にも area managementなど多くの
優れたテクニックが考案されてい↗

（6）　　2015年2月9日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3112号

書 評 ・ 新 刊 案 内

誰も教えてくれなかった　乳腺エコー
何森 亜由美●著

B5・頁168

定価：本体5,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-01938-5

評 者  植野 映
 筑波メディカルセンター病院ブレストセンター長／
 専門副院長

　本書の題目は『誰も教えてくれなか
った　乳腺エコー』となっているが，
この題目をそのまままともに受け取っ
てはいけない。これは著者の謙虚な姿
勢から付けられた題目
である。本来であれば
『誰も知らなかった　乳
腺エコー』が本書の題
目に付けられるべきか
もしれない。今まで著
者の発表を拝読・拝聴
し，意図するところは
おおむね理解はしてい
たが，本著を通読する
ことにより，さらにそ
の理解が深まった。こ
こに収められた内容は
単に独学で学んだ診断
学ではなく，新しく切
り開いた乳房超音波診
断学の話である。
　腫瘤像を形成しない乳癌の存在は，
1980年代より報告されてきた。それ
を診断するに当たり日本超音波医学会
と JABTS（日本乳腺甲状腺超音波医
学会）では，腫瘤性病変と非腫瘤性病
変とに分類して，多くの研究者がその
読影能力の向上に努力をしてきた。著
者はその中の一人である。
　非腫瘤性病変はいくつかに亜分類さ
れ，その中の斑状等エコーは若年者の
正常乳腺と非浸潤性乳管癌をはじめと
する乳管内増殖性病変のときに認めら
れる。しかしながら，この斑状等エコー
が何を意味しているのかについては，
いまだに解明されていなかった。そこ
に着目し，著者は超音波画像と組織と
を対比し，それが何であるかを新しく
発見したのである。方法は，乳癌の乳
管内成分を世界で初めて超音波で検出
した角田博子先生（聖路加国際病院放
射線科）と同じ手法を採用している。
標的部位の超音波画像を少しずつ角度

変化させて断層像を複数枚にわたり撮
影し，組織標本と合致する画像を見つ
けてその組織がどのように超音波で描
出されるかを探ったのである。本著に

はその結果が詳細に記
された。
　著者は，小葉，乳管
のサイズから見て等エ
コー域が大きいことに
疑問を抱き，組織像を
前述した方法で綿密に
観察した。その結果，
小葉外間質には浮腫状
のものと線維組織の多
い周囲間質があること
を発見し，管状等エ
コーは乳管と周囲間
質，斑状等エコーは小
葉と周囲間質からなる
といくつかの論文で報
告してきた。その結果

は私も含めて誰しもが想像だにしなか
った。みんなが知らないから“誰も教
えられなかった”のである。そして，
浮腫状の間質が加齢とともに脂肪に置
換されても後方散乱が起こり，乳腺の
エコーレベルが保たれることをも音響
学的に理論付けたのである。
　これらの理解をもとに，正常構造か
らの逸脱をとらえて癌を早期に的確に
発見することができると本書では解説
されている。
　乳管の所見は，Teboulらにより『Atlas 

of Ultrasound and Ductal Echography of 

the Breast』に詳細に記述されている。
著者の解説はそれよりもさらに踏み込
んだものだ。Teboulの書と併せて読む
と面白いであろう。

●参考文献
M. Teboul, et al. Atlas of Ultrasound and Duc-
tal Echography of the Breast. Blackwell Sci-
ence Ltd　;　1995.

3DCTデータを操作しながら
読み進められる画期的な書

正常像を理解することで
癌を早期に的確に発見できる
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　心電図を初めて勉強する者は，心臓
の電気活動がどのように心電図の波形
になるのか，なかなか理解し難いもの
である。また，心電図学の入門書は多
く，どの本を勉強すべ
きであるのかわからな
い。結局は心電図の本
を読破できずに，何と
なく苦手としている者
が多いのではないだろ
うか？
　本書はわれわれの研
究室の大先輩である兼
本成斌先生が，多くの
臨床経験と長年の学生
教育を通して書き上げ
たロングセラーとなる
心電図学入門のための
名著である。このため，
心電図の取り方から始
まり，心電図波形の呼
び方，誘導法，心筋の
興奮と心電曲線という基礎中の基礎か
ら容易に学べる特徴を有している。本
書を読んでいるうちに心電図の波形が
どのように構成され，その波形の異常
がどのような疾患と結び付いているの
か，自然と頭に入る仕組みとなってい
る。読者は「心電図は難しい」などの
意識を持つ前に本書を通読することが
できるので，心筋梗塞や不整脈の心電
図を容易に理解できるようになってい
る。心筋梗塞の部位と心電図の対応も
初学者には頭を悩ませるものである
が，本書を読めば心臓の解剖学的位置
と 3本の冠動脈の走行，心電図の電極
の位置が理解できるようになり，むし
ろクイズのように判読するのが楽しく
なる。
　不整脈も心臓の解剖と電気的興奮の
旋回の仕組みがわかるまではなかなか
慣れ親しむことができないが，ひとた
び理解してしまうと後は頭の体操とな
る。そのために，兼本先生は随所にセ
ルフチェックを設けている。このセル
フチェックを上手に利用してもらえ
ば，一歩一歩理解の範囲を広げること
ができ，いつの間にか力がつくように
構成されている。また，本書の特徴に
セルフアセスメント問題が付いている

ことが挙げられる。この問題を解きな
がら，わからない部分は本書に戻って
読み直し，また問題を解くというよう
に進めてもらえれば，必ず心電図の読

影は上達する。国家試
験の問題はもちろんの
こと，通常の日常臨床
で遭遇するほとんどの
心電図はできるように
なるであろう。
　本書は初版から 25

年の月日が経つが，そ
の間に心電図学が進歩
し，新たな疾患概念も
登場した。この間，兼
本先生は一貫して遺伝
性 QT 延長症候群，
Brugada症候群，カテ
コラミン誘発性多形性
心室頻拍，QT短縮症
候群，不整脈源性右室
心筋症などの新しい概

念に関しても，常に加筆・修正され，
本書が新たな学問的進歩を取り込んだ
時代に即応した最新の教科書に徐々に
変化してきている。ペースメーカーの
領域の進歩も目覚ましいものがある
が，これに対しても多くの内容が追記
されている。これは，兼本先生が常に
本書を入門書であると同時に，最新の
ものを届けたいという熱意の表れと思
っている。
　兼本先生が現職で教鞭を執られてい
るときには厳格な先生であったと伺っ
ているが，本書は何事にも几帳面な先
生の性格を反映し，隅から隅まで細々
とした配慮がなされている。この細か
な配慮が本書をロングセラーとして多
くの読者を惹きつけた理由であると考
えている。これまでも多くの先生方が
この本を読んで優れた医師に育ってい
った。私は次世代の医学を担う医学生，
初期臨床研修医が一人でも多く，本書
を利用することにより，ぜひ心電図を
得意の領域にしてもらいたいと願って
いる。

る。本書は，術者自身のテクニック
を確立するための教科書の一つとし
て，あるいは体得したテクニックをブ

ラッシュアップするためのテキストと
しても座右の書となろう。

↘

神経眼科学を学ぶ人のために
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評 者  若倉 雅登
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　日本広しといえども，神経眼科の大
看板を掲げた主任教授のいる教室は，
現在兵庫医科大学しかない。その人，
三村治教授が八年をかけて渾身の神経
眼科学の教科書を上梓
した。
　視覚は眼球だけでは
成り立たない。対象物
に視線を合わせて明視
するという瞬時の作業
は脳と眼球の共働で行
われ，このときに，眼
球運動，調節や瞳孔の
運動が生じている。こ
うして適切に網膜に入
力された視覚信号は視
路を経て，大脳皮質視
覚領に到達し，さらに
高次脳へ至って情報処
理される。神経眼科と
は眼球そのものだけで
なく，それと共働作業
をしている大脳皮質や脳幹，小脳も含
めた視圏で，視覚に関する生理，病理
をとらえる学問で，その源は 20世紀
前半にある。その後の一世紀の間に，
神経学を支える学問群の目覚ましい進
歩とともに，神経眼科はおびただしい
臨床経験をした。三村教授は，日本の
神経眼科学の草創期メンバーである井
街譲，下奥仁，兵庫医大両教授の下に
学び，1998年に第3代教授に就任した。
この経歴からも，日本で最も豊富な神
経眼科の臨床経験を有した現役医師か
つ教育者であることが知れる。
　本書はこうした背景の中で著された
集大成で，今日の臨床神経眼科学の一
つの到達点を示した歴史的著書といっ
てもよいだろう。しかも単著である。
多数の著者による共著がどうしても統
一性に欠け，時に専門的すぎたり，重
複や欠如項目が出やすい弱点があった
りすることからも，単著は読者として
は望ましい形である。ただ，広い範囲
を一人だけでカバーしなければならな
い単著は，その重圧と費やされる時間

の膨大さから避けたいのが人情であ
る。それをやってのけた三村氏にまず
敬意を表したい。
　最近は字数を減らしイラストなどで

目に訴える手軽な教科
書が好まれるあまり，
通り一遍の説明に終わ
り，深みが追究されて
いない書が多い。そん
な中で本書は，読みや
すい簡潔な記述法を用
いながらも，新しい情
報にも十分意を払った
一冊になっている。例
えば抗アクアポリン 4

抗体陽性視神経炎や鼻
側視神経低形成に独立
した項目を与えたり，
最近次々と発見されて
いる眼底所見の乏しい
網膜疾患を「視神経疾
患と間違えやすい網膜

疾患」として取り上げたりしていると
ころなど，類書には見られない慧眼で
ある。
　しかし，三村氏の長年の臨床経験の
成果が最も顕著に表れているのは，「眼
瞼痙攣」「甲状腺眼症」「重症筋無力症」
の三項目であろう。それぞれの疾患に，
5，7，9ページを割き，文献的記載だ
けでなく，症例を多数診てきた者でな
ければ気付かない内容が含まれ，本書
を特長付けている。この三項目は眼科
医がもっと理解を進め，積極的に扱う
べき疾患だと評者もずっと思ってきた
だけに，わが意を得たりである。
　神経眼科に関心のある眼科医，神経
内科医，脳外科医らにとっては，座右
に置いて大いに価値のある書である。
神経眼科の問題は，眼科臨床の中に平
気でずけずけと入り込んでくるので，
厄介に思う眼科医も多いようだが，本
書を読めばそれは杞憂に帰し，むしろ
臨床の幅も深さも増すことになろう。
そういう意味では，とりわけ一般眼科
医にお薦めしたい一冊である。
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読みやすく簡潔でありながら
新しい情報にも意を払った
臨床の幅と深さを増す一冊

セルフアセスメント問題と
セルフチェックで力がつく

心電図入門書
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