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今日の治療指針　2018年版
私はこう治療している
総編集　福井次矢、高木　誠、小室一成
デスク判：B5　頁2192　19,000円　
［ISBN978-4-260-03233-9］
ポケット判：B6　頁2192　15,000円
［ISBN978-4-260-03234-6］

治療薬マニュアル 2018
監修　髙久史麿、矢﨑義雄
編集　北原光夫、上野文昭、越前宏俊
B6　頁2752　5,000円
［ISBN978-4-260-03257-5］

Pocket Drugs 2018
監修　福井次矢
編集　小松康宏、渡邉裕司
A6　頁1088　4,200円
［ISBN978-4-260-03196-7］

よくわかる血液内科
萩原將太郎
A5　頁284　3,800円
［ISBN978-4-260-03207-0］

〈標準理学療法学・作業療法学　専門基礎分野〉
小児科学
（第5版）
シリーズ監修　奈良　勲、鎌倉矩子
編集　冨田　豊
著　前垣義弘、難波栄二、森下孝夫、倉澤茂樹
B5　頁272　4,200円
［ISBN978-4-260-03434-0］

触診解剖アトラス
（第3版）
原著　Tixa S
監訳　奈良　勲
訳　川口浩太郎、金子文成、藤村昌彦、佐藤春彦
B5　頁560　8,000円
［ISBN978-4-260-03247-6］

絵でみる脳と神経
しくみと障害のメカニズム
（第4版）
馬場元毅
A4変型　頁264　2,800円
［ISBN978-4-260-02783-0］

看護師のための不穏・暴力対処
マニュアル ［Web動画付］
編集　本田　明
B5　頁160　2,600円
［ISBN978-4-260-03236-0］

慢性痛のサイエンス
脳からみた痛みの機序と治療戦略
半場道子
A5　頁212　3,400円
［ISBN978-4-260-03428-9］
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■［寄稿特集］♪In My Resident Life♪
（森田達也，仲野徹，野村幸世，小野正博，忽那賢

志，北和也） 1 ― 3 面
■［連載］賢く使う画像検査 4 面
■［連載］身体所見×画像×エビデンスで迫
る呼吸器診療 5 面
■MEDICAL LIBRARY 6 ― 7 面

　研修医のみなさん，あけましておめでとうございます。研修医生活はいかがでし
ょうか。手技がなかなか上達せずオロオロしたり，先輩に怒られてクヨクヨしたり
することもあるでしょう。そんな日々の中で，失敗を恐れて何かに挑戦するのをた
めらってはいませんか？　でもそれでは成長にはつながりません。真の失敗とは，
開拓の心を忘れ，困難に挑戦することに無縁のところにいる者たちのことを言うそ
うですよ。
　新春恒例企画『In My Resident Life』では，著名な先生方に研修医時代の失敗談や
面白エピソードなど“アンチ武勇伝”をご紹介いただきました。

困難に挑戦し続ける困難に挑戦し続ける
♪In♪In  MyMy  ResidentResident  Life♪Life♪新
春
企
画

こんなことを聞いてみました
❶研修医時代の“アンチ武勇伝”
❷研修医時代の忘れえぬ出会い
❸あのころを思い出す曲
❹研修医・医学生へのメッセージ

❶忘れもしない研修医 2年目。志願し
て研修したホスピス病棟，「よかった
ねえ……こんな若い先生に診てもらえ
て」と周囲におだてられているのにも
気付かずにその気になっていた頃，そ
れは起こった。
　受け持っていた 80代のご婦人は，
がんの痛みや苦痛はとてもよくコント
ロールされていて，「平穏な終末期」
が続いていた。このまま穏やかな最期
が迎えられるだろうな，誰もがそう思
っていた。しかし，夜間，突然の痙攣。
終末期に痙攣を起こすことはままある
ことで，ジアゼパム，フェニトインと

当時の標準的な方法で臨むが，止まら
ない……。全くといっていいほど，痙
攣が止まらない。トレーにどんどん増
えていくアンプル，積み重なるアンプ
ル……。それでも痙攣は止まらない。
結局，痙攣が治まることなく，患者さ
んは息を引き取られた。
　筆者の年齢の倍に近い，受け持ちだ
ったベテラン看護師さんから，「セン
セイ，ちょっとお話があります。あと
で，家族室に来てくださいますか」と
静かに声を掛けられる。家族室という
のは数室あった畳の部屋で，ちょっと
した打ち合わせによく使っていた。
　「あのう……，来ましたが」と見ると，
部屋の真ん中に座布団がひとつ。「ソ
コニスワッテクダサイ」。正座するわ
たし。「森田先生は，○○さんの死に
ついて，どう思われているのですか」
と問い詰める彼女の目は真っ赤になっ
ていた。苦しまず最期を迎えたい，患
者も家族もそう望んでいた，でもかな
わなかった。その悔しさが全身から伝
わってきた。
　いや，標準的な治療はしてたし……
そもそも意識が低下していたから苦し
さはなかったんじゃないか……。数年
経験を積んだ頃ならそれらしい言い訳
が頭に浮かぶことだろう。でも当時の
僕が思ったことをそのまま書けば，「あ

森田 達也
聖隷三方原病院副院長・
緩和支持治療科部長

ベテラン看護師さんに
正座させられる 写真●ホスピス病棟でのクリスマス会。恩師・

千原先生の恋人役で女装する森田氏。「主治医
の女装や踊りを見て楽しんでくれるのがうれ
しかった（憐れんでいた方もいたが）」（森田氏）

あ，そうか，僕が何かもうひとつ工夫
していればよかったのか。もっと頑張
らないと」だった。研修医のいいとこ
ろは，何でも素直に吸収できることだ
と思う。素直に「うん，自分の努力が
足りなかった」と思える。
　これはホスピス時代の一コマにすぎ
ないが，こんな毎日を通して，「本当
にこの苦痛は緩和できないのか？」を
考え抜く姿勢を教えてもらったと思
う。自分（緩和ケアを担当する医師）
が諦めたら，緩和できる可能性がなく
なる。「教えてもらった」と心から思
えるか，「感情的に怒られた」ととら
えるかが医師人生を変える。
❷恩師，千原明。日本で最初のホスピ
ス病棟，聖隷ホスピスの 2代目所長で
ある。柏木哲夫と同世代であるが，表
に出るのを好まれなかったので知って
いる人はいまや少ない。千原先生の信
条で揺るぎないものは，徹底して（社
会的）弱者の側に立つ，ということだ
った。VIP感をふかせて「おいおい優
先してくれよ」という人には冷たく（そ
れもどうかと思うときがあったが），
貧困，精神疾患，障害など何らかの理
由で差別されていた人たちを手厚く迎
えた。緩和ケアがどんなに広がったと
しても，起源であるホスピスケアの信
条――社会的な弱者を徹底して守るこ

とを失ってはいけない。
❸当時，女装して病棟の舞台に出ると
き（写真）の登場曲，マライア・キャ
リーの「恋人たちのクリスマス」。街
中でイントロを聞くと，「今日はクリ
スマスイブ♡」と言って登場しようか
という気持ちになります（笑）。
❹緩和ケアを希望する若い医師が増え
ているのはうれしいことだ。筆者は卒
後研修が終わってすぐにホスピスに入
った。背景となる人生観は「人間，い
つ死ぬかわからない。やりたいことか
らやっておけ」に尽きる。恩師・千原
先生もよく言っていた「死を憎めば生
を愛すべし」。いつ死んでも後悔しな
いように，今やりたいことに十分に取
り組んでほしいと思う。何を何度でも
やり直しても，まだ大丈夫なのだから。
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新春企画　♪ In My Resident Life ♪

❶今から 20数年前のことである。東
京都北区の 149床の病院で研修を行っ
ていた。内科・外科を中心とする病院
で，科や専門の垣根を全く感じさせな
かった。今考えても，当時から総合診
療を実践していた素晴らしい病院であ
ると思う。
　1年目の時，50代男性で肺炎の患者
さんが入院した。アンピシリンを投与
したが，今から考えると回数，量とも
にかなり少なかったと思う。当時は青
木眞先生や藤本卓司先生の著書もな
く，グラム染色も行っていなかった。
深夜に患者さんが倒れているのが発見
され，そのまま亡くなられた。病理解
剖で肺炎球菌性髄膜炎であることがわ

かった。髄膜炎を併発する可能性を想
定しておらず，項部硬直，ケルニッヒ
徴候などの神経学的所見をきちんとと
っていなかった。
　当直（1人当直だった）を独り立ち
して間もない頃，明け方，背部痛の
50代女性が救急車で運ばれてきた。
高血圧があり，痛みのためじっとして
いられない状態だった。その後，片麻
痺になった。脳卒中を併発したと思い，
頭部 CTを撮影しに行ったところ，CT

室で急変した。心肺蘇生を行ったが，
救命することはできなかった。泣きな
がら心臓マッサージをしたことを覚え
ている。当時は大動脈解離が内頸動脈
などを閉塞し，脳梗塞を併発する場合
があることを知らなかった。
　2年目の終わり頃，脳卒中の後遺症
で通院されていた 50代の男性患者さ
んが自殺された。それまで眠れない，
死にたいなどと言うことはあったが，
それほど落ち込んでいるようには見え
ず，うつ病やましてや自殺の可能性な
ど全く考えていなかった。個人的にも
忙しい時で，患者さんの話をきちんと

小野 正博
都立松沢病院内科部長

泣きながらの心臓マッサージ

❶❷現在，大学で基礎研究をしながら
病理学を教えている。医業を営んでい
たのは卒業してからわずか 3年間。一
生懸命ではあったけれど，今から思え
ば，若くて生意気で至らぬ医師だった。
　その間に受け持った患者さんのひと
りに，高校生のM君がいた。重症の
再生不良性貧血で血小板が少なく，ず
っと出血傾向が消えなかった。入院し
てもらっても安静以外これといった治
療法はなく，1か月ほどたって転院し
た。この先長くないだろうと思うと，
なんともやるせない気持ちだった。
　時は流れて 30年，そのM君から電
話があった。思わず「あんた，生きと
ったんか！」と叫んでしまった。薬害
C型肝炎の訴訟中とのことで，当時フ
ィブリノゲン製剤を使ったかどうかの
問い合わせである。しかし，心底驚い
た。まったくもって失礼なことだが，
100％亡くなったと思っていたのだ。
　ひょっとしたらと探してみたら，押
し入れの奥に，当時の入院時記録が残
っていた。ブルーのカーボンコピーに
手書きである。自分で言うのも何だが，
細かな字でしっかりとまとめてある。
残念ながら，フィブリノゲン製剤の使
用に関する記録はなかった。昔のこと
なので記憶もない。申し訳ないけれど
お役に立てそうにない，と伝えたのだ
が，それでもいいからと頼まれて，裁
判の証人台に立った。傍聴に来ていた

M君にえらくお礼を言われた。
　反対尋問の時，相手側の弁護士から，
30年以上も前のことなのに，どうし
てそんなによく覚えているのかと尋ね
られた。肝心な投薬のことは全く思い
出せないのだが，M君のことやお母
さんのことは自分でも不思議なほどよ
く覚えている。3年間しか患者さんを
診ていなかったので，それぞれの患者
さんの記憶が濃密なままなのかもしれ
ない。それだけでなく，お母さんがか
なり高齢になられてからのひとり息子
だったので，先立たれたらどれだけつ
らかろうという気持ちが強烈な印象を
残し続けたのではないかと思っている。
　発掘した入院時記録を眺めている
と，本当にいろいろなことが思い出さ
れてきた。悲しいことに，よく覚えて
いるのは，お亡くなりになった患者さ
んのことばかりだった。生前，どんな
状況でどんな話をしたかまで，けっこ
う鮮明によみがえってきたのには驚い
た。記憶力がいいほうではない。それ
でも，脳のどこかにそんな記憶が深く
刻まれていたのだ。意識したことなど
なかったけれど，医師という職業は，
命を預かるということは，それだけ大
変なことなのだとあらためて思う。
　亡くなったとばかり思い込んでいた
M君からの電話は，とてもうれしか
った。そして，いろいろなこと，とり
わけ，その頃何を考えていたかをたく
さん思い出させてくれた。お礼を言わ
ないといけないのは，間違いなくこち
らのほうだ。
❸あみんの「待つわ」。よく車で送っ
てくれた先生のカーステレオからエン
ドレステープ（と言っても若い人には
わからないでしょうが）で流れていた。
❹いろいろな意味で，いつまでもしっ
かりと勉強し続けてください。

仲野 徹
大阪大学大学院教授・
幹細胞病理学

「あんた，生きとったんか！」

❶私は 1989年，東大医学部を卒業し，
当時，東大病院分院の外科だった第三
外科で研修を始めました。複数科どこ
ろか外科内のローテーションもない頃
で，研修を始めた科がほぼ入局する科
でした。失敗談は数知れずありますが，
その頃は今よりも日本の医療全体が野
戦病院状態でしたので，仕方のない部
分も多々あったかとは思います。
　うちの医局は 1年上の研修医の人数
が少なかったため，私たちの学年は研
修を開始した 1か月後から，関連病院
の夜間当直，土日当直に出ることにな
りました。研修を開始して「1か月」
です。点滴のライン取りも満足にでき
ないくらいの能力だったと思います。
しかし，私が命令されて行った病院は
二次救急までやっており，救急車は断
らないポリシーでしたので，夜間に病
院の前に救急車が 3台も並ぶようなと
ころでした。ですので，当然，心肺停
止の患者さんが来ることもあります。
　研修開始 1か月で麻酔科の研修もま
だの私は，挿管もできませんでした。
気管が真ん中にあり食道がそばにある
のだから，真ん中を狙えば気管に入る
と信じて挿管を試みましたが，入りま
せんでした。気の利いた看護師さんが，
近くに住む副院長先生を呼んでくださ
り，事なきを得ました。でも，医局の
先輩でもある副院長先生の命令で，私
は夏休みを返上して，その病院で研修
を積むこととなりました。その間，全
身麻酔手術症例の全ての挿管をさせて
もらい，同期の研修医の中ではいち早
く挿管ができるようになりました。
❷忘れえぬ出会いはたくさんあり，ど
れをお話ししていいかわかりません
が，多分，これをお話ししないと皆に

野村 幸世
東京大学大学院准教授・
消化管外科学

ワイルドな研修医時代
写真●「当時の科長，大原毅教授が創設した日
本消化器癌発生研究会の第 1回が教室で主催
され，受付嬢を務めました。なぜか秘書さん
たちの窓口に多く参加者が行き，私のところ
は少なかった」（野村氏）

「隠している」と言われると思うので
……。
　私が医学部を卒業したての研修医時
代の指導医です。卒後 8年目の先生で
したが，すでに胃・大腸の手術は独り
立ちしており，しかも，当時の教授や
助教授に方針や患者管理に関して意見
を求められるほどの信頼されぶり。実
際，当時病棟で流行していた MRSA

腸炎で死にそうな患者さんを開腹腸管
内洗浄ドレナージで治すという勇まし
さがあり，カッコよかったです。こう
いう外科医になりたいと思いました。
　この指導医の先生と，大学時代から
親しかった同期の研修医と 3人でチー
ムでした。業務が終わると，この 3人
で毎晩のように飲みに行きました。未
明まで飲んで大学に帰ってきて，当直
室で寝るという不良ぶりでした。でも，
このチームは患者さんには慕われてい
ました。白状しますと，この指導医が
今の主人です。あの頃はカッコよかっ
たんだけどなあ……。
❸「ロンリー・チャップリン」（鈴木
雅之＆鈴木聖美）。当時，ダンナが夜
な夜なカラオケで歌っていたから。
❹何でも楽しんで一生懸命やりましょ
う。家庭を持つ前でないとできない生
活もあります。私は今の「ワークライ
フバランスが大事」という思想を推し
進めている人間の一人だけれど，独り
者のときのめちゃくちゃな生活も楽し
かったです。「今のうち」と思って楽
しんでください。

聞くことができていなかった。
　いずれも私の痛恨の症例である。私
と同じ過ちを繰り返さないよう，寺澤
秀一先生の著書などを読んで勉強して
ほしい。
❷南鄕継正師範。日本空手道玄和会で
空手を指導するとともに，日本弁証法
論理学研究会で弁証法や認識論といっ
た学問の他，物理学，生物学，医学，
経済学などあらゆる個別科学について
も指導されていた。今でも文武の両道
において最強だと思う。
　私は研修医でありながら，週 1回そ
の道場に通っていた。全く不肖の弟子
で，十数年前にクビになってしまった
が，「お前は専門を持つな」という教
えだけは守れていると思っている。師
範の言葉を一つ紹介する。「青春とは

己が能力の限界への残酷なまでの挑戦
である」。
❸「遠くで汽笛を聞きながら」（アリ
ス）。つらいときは「街」を現在住ん
でいる地名に替えて歌ってみよう！
❹「絶対に怒らない（山中克郎先生）」，
「人と比較しない（須藤博先生）」，「闘
魂（徳田安春先生）」。それぞれ尊敬し
ている先生から教えていただいた言
葉。その他，判断に迷ったら患者さん
を第一に考える。ミスをしたら素直に
謝る。落ち込んだときは，おいしいも
のを食べて，たくさん寝て，漫画『キ
ングダム』（原泰久）の 32巻を読む。
つらいことも多いけれど，そのぶん得
られることも多い研修医時代を頑張っ
て乗り越えてほしい。



2018年1月8日（月曜日） 週刊　医学界新聞 　　第3255号　　（3）

困難に挑戦し続ける

こんなことを聞いてみました
❶研修医時代の“アンチ武勇伝”
❷研修医時代の忘れえぬ出会い
❸あのころを思い出す曲
❹研修医・医学生へのメッセージ

❶私が初期研修医になったのは 2006

年の春。当時，臨床研修が必修化され
てまだ 3年目であり，研修医の教育環
境はまだまだ整備途上だった。そんな
背景が関与してか「将来この科に残ら
ない初期研修医を教育してもなぁ」と
いう声が指導医から漏れることもちら
ほら。「研修医はマンパワーとしてし
か見ない！」という指導医に出会うこ
ともあった（逆にすがすがしく感じた
記憶がある）。とにかくそんなカオス
な雰囲気がところどころで漂ってい
た。そんな頃の話。
　最初の職場は救急外来であったが，
研修医に与えられた仕事は診察ではな
く「患者が搬送されてきたら即心電図
を付け，次いで裏手に回って血液型の
クロスマッチを行う」という裏方の仕
事に尽きた。クロスマッチが終わると
全速力で救急室に戻るのだが，既にそ
こには患者はおらず，ICUに入院して
いることはしばしばだった。「ハァハ
ァ……先生，A型＋です！……って誰
もおらへんのかーい！」とひとり心の
中でツッコミを入れつつ，ダッシュで
ICUに向かうという具合であった。
　結局 3か月間そんな研修が続いてし
まい，3日に 1回の当直でフラフラだ
ったというのも相まってか，その頃の
救急外来での記憶は，冗談ではなくほ
ぼない。想像とかなり違う ERデビ
ューから始まり，その後の外科研修で
もなかなか身が入らなかった。特に始
めの半年間は結構つらかったように記
憶している。他病院で楽しそうに研修
している友人の話を聞いては，「この
ままで大丈夫なのか……」と焦りを感
じていた。そして気付けば 1年が過ぎ
ていた。
❷卒後 2年目。「これではいかん，心
機一転頑張ろう！」と意気込み，たす
きがけ病院の中で一番救急症例数が多
く，何より学びが多いと噂の病院での
研修を強く希望した。そこで出会った
のが府中病院救急部部長の藤本尚先生

（現・阪南市民病院院長）であった（写
真）。藤本先生には ERの楽しさを教
えていただいた。手取り足取りという
わけでは決してなく，どちらかという
と放任的ではあったが，辛抱強く成長
を見守り，何をやってもポジティブな
声掛けをしてくださる先生であった。
「医師って楽しい！　なってよかっ
た！」と初めて心から思ったのがこの
頃だった。卒後 3年目以降，藤本先生
のもとで救急や集中治療を学ぶことに
した。また一度先生のもとを離れても，
阪南市民病院総合診療科の立ち上げの
際にはお声掛けくださった。目を閉じ
ていろいろ思い出すと，困難な時にい
つも強力なエンパワーメントをくださ
るのが藤本先生だった。
❸くじけそうなとき，時々聴いていた
のが，NUMBER GIRLの「OMOIDE IN 

MY HEAD」。一時的にへこんだとし
ても，前をしっかり見て歩いて行こう
と思わせ，強い心にしてくれる歌であ
る。最近またよく聴いている。“俺は
うすく目を開けて 閉じてそしてまた
開く‼”のだ！
❹当時は初期研修の教育システムの構
築途上で，恵まれない環境で研修した
人は多かったかもしれません。そして，
今でも納得のいかない環境で日々戦っ
ている研修医はたくさんいると思いま
す。でもぜひくじけず乗り越えて欲し
いと思います。どんな研修でも無駄に
ならないというのは嘘かもしれません
が，どんな研修でも無駄にしないよう
にすることは，自分次第，考え方次第
でできるかもしれません。実際，拙い
経験ではありますが，1年次・2年次，
同じ放任状態でも視点が変わればぐん
と成長することができたと思います。
研修医のみなさん，くじけず頑張れー
っ‼

北　和也
やわらぎクリニック　
副院長

写真●恩師の藤本先生（右）と。「これを書い
ていて，もっと孝行しなければならんと強く
思いました。藤本先生，頑張ります！」（北氏）

「誰もおらへんのかーい！」
写真●「DJをして，調子をこいていました」（忽
那氏）❶今でこそ感染症医をしていますが，

初期研修医時代に結核を見逃して大変
な事態になったことがあります。間質
性肺炎に対してステロイドパルス療法
を受けていた患者さんでした。ステロ
イド投与後にいったん良くなってきて
安心し，徐々に減量していました。し
かし，しばらくすると再度画像所見が
悪化してきました。指導医と相談して
再度ステロイドを増量し対応しまし
た。1か月くらいたってから排菌のあ
る肺結核であったと判明し大騒ぎとな
りました……。
　幸い院内に感染者はおらず，患者さ
んも結核治療で事なきを得ましたが，
今でも肺結核の患者さんを見るとあの
件を思い出します。結核の診断は今で
も難しいと思いますが，感染管理の面
からはやはり疑う閾値を低くするのが
重要だと思います。
❷当時，私は血液内科医になるつもり
で初期研修をしていました。しかし，
初期研修先である関門医療センターの
総合診療科部長だった佐藤穣先生に，
学生時代には全く知らなかった血液培
養やグラム染色など感染症診療の基本
を教わり，興味を持ち始めていました。
そんなとき，私が研修していた下関市
内に青木眞先生がご講演にいらっしゃ
り，その内容に衝撃を受け，将来は感
染症をやろうと決めたわけです。かな
り単純ですね。
　また，奈良で感染症の後期研修を受
けている際には回帰熱という非常にま
れな輸入感染症を経験し，これをきっ
かけに熱帯感染症・輸入感染症・新興

忽那 賢志
国立国際医療研究センター
国際感染症センター
国際感染症対策室

仕事のスイッチが入るまで
待てばいい

再興感染症に興味を持ち，現在所属す
る国立国際医療研究センターに異動し
ました。ちなみにこの患者さんを私の
外来にご紹介いただいたのは，今も私
のメンターである奈良医大の笠原敬先
生でした。
　佐藤先生，青木先生，笠原先生，そ
して回帰熱の患者さんとの出会いが私
を今の場所に連れてきてくださいまし
た。
❸「ワンダーフォーゲル」（くるり）。
ここだけの話，初期研修医のときは
DJなどをやっておりまして（写真），
そこで締めの曲としてこの曲をかけて
いました。これを聴くと今でも甘酸っ
ぱい気持ちになります。
❹まあ私ごときが皆さんに偉そうに言
えることはないんですが，私は正直に
申しまして初期研修医の頃はあまり
「デキる研修医」ではありませんでし
た。ぶっちゃけ初期研修先も適当に決
めました。その後もうだつの上がらな
い後期研修医として奈良で感染症研修
をしていたのですが，あるとき医局の
教授が私に奈良市の病院の感染症科の
立ち上げを命じたのです。こんな自分
に大きな仕事を任せてくれるというの
がとてもうれしかったのを覚えていま
す。
　これがきっかけで仕事のスイッチが
入り，臨床をこなす傍らさまざまな勉
強会に出席し，そこでいろんな人と出
会うことで世界が開けていきました。
特に同学年前後の友人は今でも公私と
もに仲良くしていただいており，刺激
をもらっています。
　皆さんに伝えたいこととしては，「い
つスイッチが入るかわからないので焦
らず待っていても大丈夫」，「大きな仕
事を任されるのはストレスだけど大き
なチャンス」，「仲間を探しに時々外に
出てみよう」ということです。気が向
いたら参考にしてみてください。
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　急性腎盂腎炎は一般的に尿路の逆行
性感染により惹起される有熱性尿路感
染症です。基礎疾患（前立腺肥大症，
神経因性膀胱，尿路結石，尿路悪性腫
瘍，尿路カテーテル留置，糖尿病やス
テロイド投与などの全身性易感染状
態）の有無により単純性と複雑性とに
分類されます。

急性腎盂腎炎の病態と治療
　症状は先行する膀胱炎症状（自覚し
ないことも多い）に加え，発熱，全身
倦怠感，患側の肋骨・脊椎角圧痛（CVA 

tenderness）などが出現します。同時
に悪心・嘔吐などの消化器症状を認め
ることもあります。尿検査では膿尿や
細菌尿，血液検査では白血球増多など
の炎症所見がみられます。原因菌は単
純性では大腸菌が約 8割を占めます
が，複雑性は緑膿菌をはじめとする多
種類のグラム陰性桿菌と，腸球菌を主
とするグラム陽性球菌の割合が増加し
ます。
　治療は尿培養検査の結果が判明する
まで，広域抗菌薬の使用を考慮します

（empiric therapy）。その後，治療開始
後 3日目を目安に empiric therapyの効
果を判定し，細菌学的結果が判明した
時点で菌種，薬剤感受性に基づく適正
な抗菌薬に切り替えます（defi nitive 

therapy）。可能であれば狭域スペクト
ラムの抗菌薬への切り替えが望ましい
とされています（de-escalation） 1, 2）。
　急性腎盂腎炎が重症化すると腎膿瘍
や腎周囲膿瘍へ進展します。腎膿瘍に
進展する手前の病態として急性巣状細
菌性腎炎（acute focal bacterial nephritis；
AFBN）が認識されています。尿路閉
塞に続発する腎盂腎炎では，膿腎症や
尿流の停滞により腎盂内圧が上昇し，
尿中の細菌が血液内に移行することで
尿路性敗血症（urosepsis）を引き起こ
します。その他，糖尿病患者で見られ
る気腫性腎盂腎炎などの特殊な状態で
は，迅速かつ的確な診断と必要に応じ
た泌尿器科的処置を行い，腎機能の保
持に努める必要があります。

成人の急性腎盂腎炎が疑われる
場合，画像検査の適応は？
　急性腎盂腎炎の画像検査は通常，
CT検査が選択されますが，急性腎盂
腎炎は臨床症状や検査データから比較
的容易に診断され，適切な抗菌薬治療
に良好に反応します。このため，疑っ
て直ちに CT検査を施行する必要はあ
りません。米国放射線学会（American 

College of Radiology；ACR）のガイド
ライン 3）では，単純性の急性腎盂腎炎
患者に関しては，抗菌薬治療開始から
72時間以内によく反応すれば CT検査
は必要ないとしています。本邦の『画
像診断ガイドライン 2016』 4）もこれに

泌尿器領域第９回

本来は適応のない画像検査，「念のため」の画像検査，
オーダーしていませんか？

本連載では，放射線科医の立場から，医学生・研修医にぜひ知ってもらいたい
「画像検査の適切な利用方法」をレクチャーします。

検査のメリット・デメリットのバランスを見極める“目”を養い，
賢い選択をしましょう。

　50歳女性。過去に 2度，腎盂腎
炎と尿路結石の既往あり。前日より
38.9℃の発熱が出現。救急外来を受
診し尿検査で膿尿を認めた。抗菌薬
と解熱鎮痛薬を処方して帰宅となっ
た。しかしその後も自宅で発熱，悪
寒，腰痛が持続したため，本日再度
受診。血液検査では炎症反応高値を
認めた。

歳女性性 過去性 2度 腎

症例

ならって，成人の急性腎盂腎炎には直
ちに単純または造影 CT検査を施行す
ることは推奨していません（推奨グ
レード C2；科学的根拠がなく，行わ
ないよう勧められる）。
　ただし，ACRのガイドライン 3）は
抗菌薬治療開始から 72時間以内に良
好な反応が認められないとき，単純お
よび造影 CT検査を推奨しています。
欧州泌尿器学会議（European Associa-
tion of Urology；EAU）のガイドライ
ン 5）でも，単純性の急性腎盂腎炎患者
において，治療開始後 72時間たって
も発熱が持続する場合には腎膿瘍や腎
周囲膿瘍などを除外するために単純
CT検査を考慮するとしています。
　また，ACRのガイドライン 3）は糖
尿病やその他の免疫不全患者で治療に
対する反応が悪い場合には，24時間
以内に単純または造影 CTでの評価を
推奨しています。さらに，尿路結石な
ど泌尿器疾患の既往，泌尿器疾患の手
術歴，繰り返す腎盂腎炎のエピソード
がある患者では，早急な CT評価に値
するとしています。その他，臨床的に
急性腎盂腎炎以外の感染症の存在も疑
う場合，複雑性尿路感染症を疑わせる
場合（表），さらに尿路結石や水腎な
ど尿路全体の所見を得る必要がある場
合には，CTを主とした画像検査の適
応があります。
　超音波は簡便性，非侵襲，低費用，
被ばくなし，造影剤なしといったメリ
ットはありますが，腎盂腎炎の検出感
度が CTよりも低く，まだ有用性が示
されていません。ただし超音波で水腎
症の有無を早期に確認しておくこと
は，尿路閉塞が治療効果に影響するこ
とから重要です。造影 CT検査を行え
ない患者においては，MRIも代用検
査として考慮されます。

急性腎盂腎炎の画像所見
　急性腎盂腎炎の CT画像所見として
腎腫大，腎筋膜の肥厚，bridging sep-
tumの肥厚，腎周囲腔の脂肪組織の濃
度上昇などがあります。しかしながら，
これらの所見が認められず，造影 CT

で楔状の造影不良域のみが所見として
描出されることも少なくありません。

　再発性・抗菌薬反応不良性の腎盂
腎炎と考え造影 CTを施行した（図
1，2）。両側腎に楔状の造影不良域
（a）と左尿管結石（b）を認め，腎
盂腎炎の診断で入院加療となった。
その後自然排石されて，抗菌薬加療
にて症状は改善した。

●図 1　 造影 CT。左腎上極に楔状
の造影不良域を認める

a

●図 2　 造影 CT。右腎に楔状の造影
不良域と左尿管結石を認める

b

a

発性 抗抗菌薬反抗菌 応不良性の

症例への対応
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泌尿器領域
画像検査適応のポイント

 
● 抗菌薬治療に反応する単純性急
性腎盂腎炎患者には CT 検査は
必要ない
● CT 検査を考慮すべき急性腎盂腎
炎は，基礎疾患あり，抗菌薬反
応不良性，再発性，手術歴，腎膿
瘍などの合併症が疑われる場合な
ど

隈丸加奈子　順天堂大学医学部放射線診断学講座宗近次朗　昭和大学医学部放射線医学講座

●表　複雑性尿路感染症を疑わせる要因
（文献 2　p.215より転載）
●男子の尿路感染症
●幼小児または高齢者の尿路感染症
●慢性に経過する尿路感染症
●再発を繰り返す尿路感染症
●難治性尿路感染症
●大腸菌以外の細菌による尿路感染症
●複数菌尿路感染症
●  感染症治療後に持続する血尿を呈する尿
路感染症

●尿路疾患の既往のある患者の尿路感染症

本邦の画像診断ガイドラインでは，「腎
機能障害がない限り，造影 CTを施行
することを考慮してもよい」としてい
ます（推奨グレード C1；科学的根拠
はないが，行うよう勧められる）。

　本紙で紹介の書籍についてのお問い合わせは，医学書院販売部まで
☎（03）3817-5650／FAX（03）3815-7804

　なお，ご注文につきましては，最寄りの医学書院特約店ほか医書取扱店にて
承っております。

●書籍のご注文・お問い合わせ
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性も考えるべきです。そういう視点で
丁寧に診察すれば，本症例のように左
主気管支の狭窄による気管支呼吸音の
減弱を指摘できることがあります。
　また，本症例は呼吸数の増加を認め
ています。心不全を疑う起坐呼吸や夜
間発作性呼吸困難，体重増加などは指
摘できず，呼吸数増加は気道狭窄によ
る影響と考えられます。なお，著明な
気道狭窄では呼吸数は増加しないこと
があることも念頭に置きましょう。
　COPDでマスターすべき身体所見は
多数ありますが，徳田安春先生による
総説 2）は一読をお勧めします。

胸部X線でとらえられない
気道狭窄を見つけるには

　呼吸機能検査が行える施設の場合，
気道内腔が 8～10　mm程度まで狭窄す
れば，気道狭窄を鋭敏に検出できます 3）。
われわれの報告では，フローボリュー
ム曲線の「のこぎりの歯（saw-tooth 

sign）」が睡眠時無呼吸症候群などの
上気道閉塞だけでなく，下気道狭窄／

診断は咳喘息／喘息で
正しいのか？

　本症例でまず注目すべきは，①間欠
的な wheezesを頸部に聴取，②左気管
支呼吸音の減弱および左前胸部に時々
出現する wheezesと rhonchi，③頻呼
吸です。Wheezesで最も見落としやす
く，かつ，注意すべき疾患は気道狭窄
です。関節リウマチでは，アミロイ
ドーシスによる気道狭窄を呈すること
があります。本症例はのちに施行した
胸部CTで縦隔腫瘍を認め（図 1　B，C），
左主気管支の狭窄が明らかとなりまし
た 1）。さらに，超音波気管支鏡による
縦隔腫瘍の生検で悪性リンパ腫（dif-
fuse large B-cell lymphoma）と診断さ
れました。
　頸部へ放散する wheezesは，多くの
気管支喘息発作症例や COPDの急性
増悪症例で認める所見です。頸部は聴
診の必須部位であり，頸部で時折聴取
される wheezesは気管／気管支での分
泌物や浮腫による狭窄が放散した可能

閉塞で呼気相でのプラトー所見に加え
て認めることを示しています（図 2）。
これは気道内腔や粘膜の振動によるも
のと考えられています。

気管支喘息発作／
COPDの急性増悪の原因

　気管支喘息発作および COPDの急
性増悪ではこれまで種々の原因が報告
されており，感染症では細菌感染のみ
ならずウイルス感染の関与も指摘され
ています 5）。これまで日本では，気管
支喘息発作とウイルス感染についての
疫学調査はほとんど報告がありません
でした。
　われわれが行った，3年間の気管支
喘息発作症例の鼻咽腔／喀痰 PCR法に
よるウイルス感染についての前向き研
究では，外来での喘息発作症例の
19.3％，入院症例の 67.3％にウイルス
感染が関与し，入院症例のウイルス感
染陽性者で高 CO2血症の頻度が高い
傾向があることを報告しています 6）。
喘息発作症例のウイルス感染の総数は
年間を通じてほぼ一定ですが，原因と
なるウイルスは季節性に変化していま
す（図 3）。主たるウイルスは human 

rhinovirus（HRV），human metapneumo-
virus（hMPV），infl uenza virus（Inf-V），
respiratory syncytial virus（RSV）であり，
HRV，RSV は秋，hMPV は春，Inf-V
は冬から春に多いことを示していま
す。興味深いことにこの調査期間の間，
気管支喘息発作の原因として Myco-

plasma pneumoniae や Chlamydophila 

pneumoniaeの検出は 1例もなく，こ
れまでのわれわれの結果 7, 8）を確信さ
せるものとなりました。

Asthma―COPD overlap
という概念

　2012年の Asthma-COPD overlap syn-
drome（ACOS）を定義する臨床的，
機能的な基準 9）を皮切りに種々の基準
が提唱されていますが，いまだにその
妥当性は検証されていません。近年，
ACOSとは呼ばずに，Asthma-COPD 

overlap（ACO）と呼称することが提唱
されています 10）。
　日本呼吸器学会の『喘息と COPD

のオーバーラップ診断と治療の手引き
2018』 11）によれば，ACOは基本的事項

【参考文献・URL】
1）BMJ Case Rep. 2017［PMID：29122909］
2）Intern Med. 2007［PMID：18057759］
3）Mayo Clin Proc. 1969［PMID：5776050］
4）BMC Res Notes. 2012［PMID：22838841］
5）Front Microbiol. 2013［PMID：24098299］
6）Medic ine（Balt imore）. 2017［PMID：
29049206］
7）Pulm Res Respir Med Open J. 2015［doi：
10.17140／PRRMOJ-2-121］
8）Front Microbiol. 2014［PMID：24904541］
9）Arch Bronconeumol. 2012［PMID：22341911］
10）Global Initiative for Asthma. 2017 Pocket 
Guide for Asthma Management and Prevention.
http://ginasthma.org/2017-pocket-guide-for-asth
ma-management-and-prevention/
11）日本呼吸器学会　喘息と COPD のオーバー
ラップ（Asthma and COPD Overlap：ACO）診
断と治療の手引き 2018 作成委員会編．喘息と
COPD のオーバーラップ診断と治療の手引き
2018．メディカルレビュー社；2017．

として 40歳以上で，慢性気流閉塞（気
管支拡張薬吸入後 FEV1／FVCが 70％
未満）がある症例で考慮し，COPDの
特徴の1項目および喘息の特徴の1，2，
3の 2項目あるいは 1，2，3のいずれ
か 1項目と 4の 2項目以上を満たした
場合と定義されます（表）。
　海外の ACOの診断の定義は文献に
より異なるため，その増悪頻度，予後
には一定の見解がありません。また本
邦では増悪頻度を検討した報告が少な
く，ACOの予後についても充分に検
討した報告は少ないです。統一した基
準を用いた今後の研究が待たれます。

CASE　87歳女性が 2週間の労作時呼吸困難を主訴に受診。関節リウマチのため数
年来プレドニゾロン（5　mg／日）とタクロリムス（2　mg／日）を内服し，寛解を維持
している。初診時，vital signsは正常で，前胸部にわずかに rhonchiを聴取する他は
特記すべき身体所見がなく，画像上も明らかな肺野異常陰影は認めなかった（図 1　A）。
咳喘息または喘息の疑いとしてステロイド・β2刺激薬の吸入治療が開始されたが，
労作時呼吸困難の増悪を認め 10日後に外来を再受診した。
　再診時の vital signsと身体所見は意識清明，血圧 140／80　mmHg，脈拍 86回／分，
SpO2 96％（室内気），呼吸数 30回／分。頸部では気管呼吸音に加えて時々wheezes

を聴取。注意深い聴診で，左気管支呼吸音の減弱と，左前胸部に時々出現するわずか
な wheezesと rhonchiを認めた。

POINT
● Wheezesでは気道狭窄の見落とし
に注意。
● 気道狭窄の検出には呼吸機能検査を
活用しよう。
● 気管支喘息発作／COPD急性増悪は
ウイルス感染が原因となることも。
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●図 2　 フローボリューム曲線の「のこ
ぎりの歯」（文献 4）
VC：3.52　L（％VC：110.9％），FVC：3.46　
L，FEV 1：1.90　L，FEV 1／FVC：54.9％
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●図 3　 喘息発作に関連した呼吸器ウイ
ルスの季節性変化（文献 6）

●表　ACOの診断基準（文献 11）

基本的事項
40歳以上，慢性気流閉塞：気管支拡張薬吸入
後 1秒率（FEV1／FVC）が 70％未満
COPDの特徴（1，2，3の 1項目）
1． 喫煙歴（10　pack-years以上）あるいは同程
度の大気汚染曝露

2． 胸部 CTにおける気腫性変化を示す低吸収
領域の存在

3． 肺拡散能障害（％DLCO＜80％あるいは％
DLCO／VA＜80％）

喘息の特徴（1，2，3の 2項目あるいは 1，
2，3のいずれか 1項目と 4の 2項目以上）
1． 変動性（日内，日々，季節）あるいは発
作性の呼吸器症状（咳，痰，呼吸困難）

2． 40歳以前の喘息の既往
3． 呼気中一酸化窒素濃度（FeNO）＞35　ppb

4-1） 通年性アレルギー性鼻炎の合併
  -2） 気道可逆性（FEV1＞12％かつ＞200　mL

の変化）
  -3） 末梢血好酸球＞5％あるいは＞300／μL

  -4） IgE高値（総 IgEあるいは通年性吸入抗
原に対する特異的 IgE）

A C

B

●図 1　胸部 X線画像（A），CT画像（B，C）
縦隔腫瘍（矢印）により，左主気管支が狭窄している。

第7回 気管支喘息／COPDを考える
皿谷 健 杏林大学呼吸器内科 講師

肺病変は多種多彩。呼吸器診療では，「身体所見×画像×エビデンス」を駆使する能力が試されます。
CASEをもとに，名医の思考回路から“思考の型”を追ってみましょう。

身体所見 画像 エビデンス
で迫る

呼吸器診療
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神経症状の診かた・考えかた　第2版
General Neurologyのすすめ
福武 敏夫●著

B5判・頁424

定価：本体5,200円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03059-5

評 者  神田 隆
 山口大教授・神経内科学

　この書評は京都で開催中の世界神経
学会議のロビーで書いています。世界
中から専門家が集まる国際学会の中に
いますと，臨床神経学
のバックグラウンドに
ある神経科学，遺伝学，
分子生物学が目覚まし
い進歩を遂げ，疾患の概念，考え方や
治療へのアプローチが刻々と変わって
いることが身を持って実感できます。
　評者は 2008年に研修医・医学生に向
けての教科書を単著で上梓しました。
2014年に大幅に内容を改訂して第 2版
を出版，今，第 3版の準備をしていま
す。なぜって？　このすさまじい進歩
のせいです，と言うしかないのですが，
このたび，わが敬愛する福武敏夫先生
が『神経症状の診かた・考えかた』の
第 2版を出されました。初版は福武先
生の考え方がストレートに伝わってく
る私の愛読書で，臨床のとてもよくで
きる同僚が（失礼）隣にいてくれる気
分で読ませていただいていましたが，
わずか 3年余りのスピード改訂となり

ました。神経診察学・症候学は既に完
成された体系です。大きな変化が（た
ぶん）ないこの分野で，どうしてこん

な急な改訂が必要か？　
答えはこの本の中に書
いてあります。福武先
生が伝えたい神経学の

エッセンスがこの 3年間でどんどん増
えてきたこと，しっかり伝えるために
はどうしたらいいかという親切心がさ
らにパワーアップしたこと，別の言葉
で言えば，福武先生の臨床が今なお
日々進歩している証しだと思います。
　医学書が売れない時代に初版が 4刷
を重ねたことも驚異的ですが，この第
2版もリピーターを含め多くの神経内
科医が座右に置くことになりましょ
う。誰に最も役立つ本か？　福武先生
は初学者を一つのターゲットに置いて
おられるようで，確かに学生や研修医
に有用なサジェスチョンを与える本だ
と思いますが，ある程度神経学の臨床
経験を積んだ専門家こそ，この本の真
価が理解できるものと私は思います。

初学者から専門医まで
神経内科医が座右に置くべき書

ビビらず当直できる
内科救急のオキテ
坂本 壮●著

A5・頁180

定価：本体3,600円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03197-4

評 者  田中 竜馬
 米Intermountain LDS Hospital

 呼吸器内科・集中治療科

　「救急」といっても，多発外傷とか
心肺停止とかがひっきりなしに救急車
やヘリコプターで運ばれてきて，開頭
も開胸も開腹もなんで
もこなしてしまうドラ
マに出てくるようなと
ころばかりではありま
せん。当直などで勤務するのは，おな
かが痛かったり，めまいがしたり，な
んだか普段よりボーっとしていたりと
いった，ごく普通の訴えの患者さんが
来るような内科的な要素の強い救急外
来ではないでしょうか。
　ごく普通の救急とはいっても，やっ
ぱり当直は怖くないですか？　通常の
外来とは異なり，ほとんどの患者さん
はあまり情報のないまっさらな状況で
来て，常に真剣勝負のようなドキドキ
感がありますよね。救急デビューした
ての時期はもちろん，「そろそろ慣れ

てきたかな」と思ってからも（むしろ
そういうときほど）足をすくわれるこ
とが少なくありません。ウォークイン

だからといって軽症と
は限らず，胃腸炎だと
思ったら虫垂炎だった
り，風邪だと思ったら

髄膜炎だったり，過換気だと思ったら
肺塞栓だったり，酔っぱらいだと思っ
たら小脳梗塞だったりと，重症患者が
紛れ込んでいることもざらにあります。
　かくいう私自身も初期研修医の頃に
やらかした大失敗があります。いつも
お酒を飲んだ帰り道に「点滴希望」で
救急受診される常連の患者さんがいら
っしゃったのですが，いつものごとく
「点滴が終わったら帰宅可」という対
応をしたところ，いつもとは違って急
性肝不全を起こしていたのです。幸い
優秀な看護師と上級医のおかげで対応

救急患者の診かたの
原則がわかる！

が遅れることはなかったものの，見逃
すと大変なところでした。ええ，もち
ろんみっちり絞られました。
　救急外来において，重症を見逃さず
きっちり診断をつけるために本当に役
立つのは，「めまいにはこの薬」のよ
うなあんちょこ的知識の詰め込みでは
なく，救急患者の診かたの原則をしっ
かり示してくれる「オキテ」ではない
でしょうか？　私が肝不全を見逃した
患者さんも，呼吸数が 30回／分以上に
なっていて，この本で坂本壮先生が「最
も重要なバイタルサイン」と力説され
ている呼吸数をみていれば，ただの酔
っ払いではないことは即座にわかった
はずなのです。
　私の失敗談はともかく（それには事
欠かないのですが），救急外来で診る
患者さんは必ずしも典型的な症状を訴
えて来てくれるわけではありません。
80歳以上の心筋梗塞患者の半数には

胸痛がなく，急性脳梗塞患者の半数以
上が救急車ではなく独歩で来院し，大
動脈解離患者の約 3分の 1で血圧が正
常であるように，症状には幅がありま
す。急性心筋梗塞や肺塞栓，大動脈解
離，低血糖，てんかん，脳梗塞・脳出
血，髄膜炎，くも膜下出血といった緊
急性の高い疾患がどのような非典型的
症状を呈し，お互いにどのように関連
しているのか本書を読んで理解するこ
とで，救急外来での危機察知と診断の
能力が格段に上がるはずです。
　いわゆる赤本や青本，研修医指導虎
の巻などをはじめ，救急の分野では既
に素晴らしい本が多数ありますが，こ
れらの超定番に並ぶ本がまた一冊登場
しました。これから救急デビューする
方も，既にビビりながら当直している
方も，患者さんで悩む前に，まずはど
の本を読んで当直に臨むか悩むことに
なりそうです。

小児骨折における自家矯正の実際
骨折部位と程度からわかる治療選択
亀ヶ谷 真琴●執筆
森田 光明，都丸 洋平●執筆協力

B5・頁212

定価：本体7,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03128-8

評 者  田中 正
 君津中央病院医務局特別顧問

　小児骨折では長らく Blountの“Non-
operative dogma”（非手術治療の教義）
というものがあった。すなわち，小児
骨折は早期の骨癒合とリモデリングの
ため，通常は保存的治
療で良好な結果が期待
できるというもので，
これが小児骨折治療の
常識とされていた。私
が整形外科医になりた
てのころは，①10歳
以下の骨折は小児骨折
の範ちゅうに入り，リ
モデリングが期待でき
る，②関節可動方向の
変形はよく矯正される
（例えば肘・膝では矢
状面），③内外反／回旋
変形は矯正されないと
教わり，今でもこのよ
うなことを記載してい
る成書を見掛けることがある。
　しかし，現実にはリモデリングがど
の程度起きるかは，骨折の部位や骨折
型により一概には言えず，「どこまで
整復が必要なのか？」「手術治療の適
応はあるか？」など小児骨折治療の難
しさの一因になっている。日頃このよ
うな悩みを抱えている整形外科医・救
急医に福音をもたらしたのが本書であ
る。亀ヶ谷真琴先生は 20年の長きに
わたり千葉県こども病院整形外科など
で小児疾患の治療に取り組んでこら
れ，今回その豊富な経験を基に本書を
編さんされた。
　本書は 3つの章から成る。第 1章は
「小児骨折の特性」について総論的な
内容をコンパクトにまとめており，小
児骨折を扱う上での基本的な考えかた

を学ぶことができる。第 2章は「症例」
を提示しており，読者は 138例にも及
ぶ臨床例を通してさまざまなリモデリ
ングの実態を経験し，自家矯正の可能

性と限界を理解するこ
とができる。また，重
要な点や最新の考えか
たについて，要所要所
に「ポイント」として
わかりやすくまとめら
れているので，これだ
けは覚えておかなけれ
ばならないという点を
逃すことはない。そし
て最後の第 3章では最
近の文献の要旨を掲載
し，エビデンスに基づ
いた最新の考えかたを
示唆している。
　米国の第 32代大統
領フランクリン・ルー

ズベルトの夫人であるエレノア・ルー
ズベルトは，“Learn from the mistakes 

of others. You can’t live long enough to 

make them all yourself.”（他人の失敗か
ら学びなさい。あなたは全ての失敗が
できるほど長くは生きられないのだか
ら）と言っている。この「失敗」を「経
験」という言葉に置き換えてみると，
本書の意義がひしひしと伝わってく
る。昨今，少子高齢化に伴い，われわ
れが小児骨折を経験する機会は減少し
ている。しかし，現実には一般病院や
診療所など臨床の現場で小児骨折を診
る機会がなくなるわけではなく，時に
その治療法に迷うことも多い。そのギ
ャップを埋めるためにも，ぜひ本書を
診察室の片隅に置いて活用していただ
きたい。

豊富な臨床例を通して小児
骨折治療の経験の差を埋める

（6）　　2018年1月8日（月曜日） 週刊　医学界新聞 第3255号



トワイクロス先生の緩和ケア処方薬　第2版
薬効・薬理と薬の使い方
Robert Twycross，Andrew Wilcock，Paul Howard●編
武田 文和，鈴木 勉●監訳

A5・頁928

定価：本体5,500円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03031-1

評 者  木平 健治
 日本病院薬剤師会会長

　WHO（世界保健機関）は 2002年，
「緩和ケアとは，生命を脅かす疾患に
よる問題に直面している患者とその家
族に対して，痛みやその他の身体的問
題，心理社会的問題，
スピリチュアルな問題
を早期に発見し，的確
なアセスメントと対処
（治療・処置）を行う
ことによって，苦しみ
を予防し，和らげるこ
とで，クオリティ・オ
ブ・ライフを改善する
アプローチである」と
定義しています（日本
ホスピス緩和ケア協会
による訳）。
　緩和ケアは，学際的
なアプローチで患者と
その家族の QOLを改
善することですが，中
でも肉体的・心理的苦痛の緩和には薬
物療法が鍵ともなっており，医師・薬
剤師を中心に提供・管理される薬物療
法において，専門職として薬剤師の果
たす役割は非常に大きいものがありま
す。
　本書は，WHOのがん疼痛治療法の
作成責任者などを務めた世界的権威者
であるロバート・トワイクロス博士ら
の編集による“Palliative Care Formu-
lary 5th Edition”の訳書です。2013年
に日本語の初版が刊行され，薬剤師は

もちろん，医師，看護師にも好評であ
り，そのニーズにも後押しされ第 2版
として刊行されたものです。
　本書は，2部構成となっています。

第 I編「薬剤情報」で
は鎮痛薬のみならず，
患者の QOLに関与す
る症状への対応を考慮
し，消化器症状，呼吸
器症状など苦痛な症状
を緩和するために必要
な薬剤に関して，適応，
禁忌，薬理作用，相互
作用，副作用等々，医
薬品の適正使用に必要
な情報を含めて幅広く
解説されています。ま
た，第 II編「基本知識」
では，緩和ケアに必須
の知識・技能について
まとめてあり，臨床に

おいて極めて応用性の高い内容となっ
ています。そしてこの内容と構成が，
他に類を見ない本書の特色ともなって
おります。
　本書の書名は『緩和ケア処方薬』で
すが，第 I編の内容の豊富さおよび第
II編の応用性の高さから，緩和ケアに
携わる薬剤師はもちろんのこと，一般
の薬剤師もぜひ手元においておかれる
ことを推奨したい一冊です。

［初出：月刊薬事．2017；59（15）：127．］

仮想気管支鏡作成マニュアル
迅速な診断とVAL-MAPのために
出雲 雄大，佐藤 雅昭●編

B5・頁144

定価：本体8,000円＋税　医学書院
ISBN978-4-260-03052-6

評 者  永安 武
 長崎大大学院教授・腫瘍外科

　人体を構成する全ての臓器は立体で
ある。その中でも肺は気管支，肺動脈，
肺静脈が 5つに分かれた肺葉内で立体
的に絡み合う複雑立体
臓器である。気管支鏡
に携わる気管支鏡専門
医や呼吸器外科医にとって，気管支や
脈管の立体的構築を念頭に置きながら
肺野病変の診断，治療を行うことに，
これまではいわば直観的で職人芸的な
要素が必要であった。
　近年，高解像度 CTの普及により小
型の肺末梢病変に対する気管支腔内超
音波断層法（EBUS）などの新技術や，
末梢小型早期肺癌に対する肺部分切除
や区域切除などのいわゆる縮小手術が
標準治療として一般化しつつある。こ
のような診断，治療の多様化と普及に
より，手技の普遍性の維持や教育とい
う観点からも既存の技術に加えてこれ

を補助し精度を高めるような新技術導
入が望まれてきた。
　本書は，高解像度 CTデータを基に

3D画像を作成するこ
とで，患者の肺内のど
のあたりに病変がある

かを立体的にイメージし，そこに到達
するためには気管支鏡をどのように操
作していけばよいかを事前にシミュ
レーションすることができるいわゆる
“仮想気管支鏡”のための作成マニュ
アルである。さらにこの仮想気管支鏡
と 3D画像を利用して術前に気管支鏡
下で肺に色素マーキングを行うこと
で，肺の切除ライン設定を容易にする
VAL-MAP（virtual assisted lung map-
ping）と呼ばれる新たな手術支援法が
紹介されている点も見逃せない。
　本書の秀逸な点は，使用する 3D医
用画像処理ワークステーションを一つ

入門書としてもお薦めの一冊
に絞らずに現在汎用されている Ziosta-
tion ®シリーズ（Ziosoft）と SYNAPSE 

VINCENT ®（富士フイルム）の両方に
対応している点である。それぞれに画
面上のアイコン選択など詳細な手順や
使用法が美しいカラー写真と共に記載
されており，実際の取り扱いで悩むよ
うなポイントを具体的な症例を用いて
わかりやすく説明している。気管支鏡
診断に携わる者にとって肺末梢病変診
断の難しさは日常感じていると思われ
るが，本書を読むと仮想気管支鏡を用
いることで未確診の肺末梢病変の診断
率が向上する理由が納得できる。
　また，VAL-MAPは現在進行中の先
進医療を経て近い将来保険収載が期待
されているが，本書では胸部 CTと仮

想内視鏡画像を用いて術前からの手順
が詳細に説明されている。触知不可能
な小結節に対する部分切除や立体的把
握が難しい区域切除時の切離ラインを
正確にマーキングできる新技術であ
り，まさに縮小手術時代の手術ナビ
ゲーションシステムの草分けとなる可
能性を秘めている。
　本書は，これから仮想気管支鏡や
VAL-MAPを導入したいと考えておら
れる熟達した気管支鏡専門医や呼吸器
外科医のベッドサイドマニュアルとい
う位置付けだけでなく，これから気管
支鏡や区域切除を始める若手の先生方
にとって仮想気管支鏡や VAL-MAPを
理解するための入門書としても，お薦
めの一冊である。

ER・救急999の謎
志賀 隆●監修

A5変型・頁656

定価：本体5,500円＋税　MEDSi

http://www.medsi.co.jp

評 者  林 寛之
 福井大附属病院総合診療部長

　痒い，痒い……あ，痒くない！　痒
い所に手が届くというのは本書のこと
を言うのだろう。とにかく ERの王道
からニッチなことまで多岐にわたり，
臨床上の疑問に答えて
くれる。何しろ一項目
ずつが短いのがいい。
真面目に（失礼！）解
説すると結構長くて深
い内容なのに，よくぞ
ここまでコンパクトに
ギューギューまとめて
記載したものだ。参考
書 100冊分を 1冊にま
とめた感じ，シンゴジ
ラを一寸法師に圧縮し
た感じ……かしら。忙
しい臨床家が隙間時間
にスイスイエッセンス
だけつまみ食いのよう
に読めてしまう。まる
で，ドラゴンボールの
仙豆，ドラクエの薬草，ルフィの肉の
ように短時間でパワーアップできてし
まう。これは優れものだ。
　ERの独自性が随所に現れていて，
指導医，研修医，ナース，学生，救急
患者を診る機会のある全ての医療者に
手に取ってもらいたい……ような，同
業者としては ERの秘密のネタを大い
にあかしてしまっているので秘密のま
まにしておきたい……ような，そんな
気になる一冊だ。総論は ERのアイデ
ンティティが目白押しで，まだまだ数
の足りない ER医達の「青年の主張」
が熱く語られているので，ぜひ研修医
はここを読んで将来 ER医になってほ
しい。だってテレビでも救急にはヤマ
ピーやガッキーのようにいい男いい女
ばかりいるのだから，ER医になって
も人生損はない。世のため人のため，
全ての病める患者のために奮闘する
ERが成功するには，情熱だけではな
く本書にあるようなシステム構築も大
事だ。

　ERは診断・治療さえできれば終わ
りではない。プレホスピタル，災害か
ら，正しい帰宅指示，プロフェッショ
ナリズム，カンファランスの仕方，勉

強の仕方，安全管理ま
で，大学では教えてく
れなかったけれども実
臨床で真に大切なこと
が詳細に書かれている
ので，ぜひ指導医には
ここを研修医に丁寧に
教育（「せんのう」と
読む）して欲しい。研
修医をその気にさせて
ナンボなんだから。
　若手 ER医達がエビ
デンスにこだわってま
とめあげた ER指南書
なので，各論において
も現場の疑問が網羅さ
れている。理解を深め
たい場合は参考文献を

ひもとくとさらに理解が深まる。本書
は教科書的な記載ではなく，実践編と
してとらえたほうがいい。教科書的な
理解はできていたものの，現場では実
は頻度が少ないという発見があった
り，どんな場合に見逃しやすかったり
するのかを考える力がつく。絨毯爆撃
のような検査では偽陽性も増え，プロ
とは言えない。必要最小限の検査で，
最短時間で答えにたどり着くのは，膨
大な知識と技術が必要であり，加えて
温かい人間力が必要なのだ。PNES（心
因性非てんかん性発作）や HINTS，
TMA，MTP，Glasgow-Blatchford，
CCHR，PECARNなども臨床上非常に
重要なポイントが解説され……え？　
略語ばかりでわからないって？……そ
んなあなたこそ本書を手に取って読ん
でみましょう。たかが略語だけど，知
ってるとなんとなく格好よくない？
あ，シャイーンシャイーンしたらダメ
だよ，そこぉ！

豊富な薬剤情報，
臨床応用性の高い知識

スイスイ読めて短時間で
パワーアップできる
優れものの一冊
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