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平成１９年７月２６日判決言渡 同日原本領収 裁判所書記官

平成１６年(ワ)第１７０３３号 損害賠償請求事件

口頭弁論終結日 平成１９年５月１７日

判 決

原 告 Ａ

同訴訟代理人弁護士 龍 博

末 吉 宜 子

元 橋 一 郎

被 告 医 療 法 人 財 団 仁 医 会

同 代 表 者 理 事 長 Ｂ

同訴訟代理人弁護士 南 出 行 生

北 澤 龍 也

上 野 園 美

主 文

１ 原告の請求を棄却する。

２ 訴訟費用は原告の負担とする。

事 実 及 び 理 由

第１ 請求

被告は，原告に対し，金１億１５３３万２１４２円及びこれに対する平成１

４年１月９日から支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。

第２ 事案の概要

本件は，原告の子（患者）が，被告の開設する病院に入院して，総胆管結石

の検査及び切石（摘出）のためにＥＲＣＰ（内視鏡的逆行性胆道膵管造影法）

及びＥＰＢＤ（内視鏡的乳頭バルーン拡張術）による処置を受け，その処置後

に急性膵炎を発症して死亡したことにつき，原告が，その死亡は，同病院の医
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師において，患者に対し，①上記処置に先立ち急性膵炎発症の危険があること

などを説明すべき義務，②ＥＲＣＰにおける手技上ないし実施上の義務，③急

性膵炎の治療上の義務（<ア>蛋白質分解酵素阻害薬・抗菌薬持続動注療法を早

期に実施すべき義務，<イ>ＣＨＤＦ（持続的血液濾過透析 ，ＳＤＤ（選択的）

消化管除菌）を実施すべき義務，<ウ>外科手術を実施すべき義務，<エ>絶飲食

管理をすべき義務，<オ>患者を仰臥位にする前に胃液を吸引すべき義務及び<

カ><ア>ないし<ウ>に関する説明義務）を負っていたにもかかわらず，これら

の義務を怠ったことによるものであり，仮にその死亡は避けられなかったとし

ても，上記③<カ>の説明義務違反により患者の自己決定権が侵害されたと主張

して，被告に対し，債務不履行ないし不法行為（使用者責任）に基づいて，慰

謝料等の損害金及びこれに対する患者の死亡日からの民法所定の割合による遅

延損害金の支払を求めている事案である。

なお，以下，診療契約上の義務（債務）ないし診療上の注意義務（不法行為

法上の過失の前提となる注意義務）を併せて「義務」という。

１ 前提事実（証拠原因を掲記しない事実は当事者間に争いがない ）。

(1) 当事者等

ア 原告は，Ｃ（昭和２３年１月５日生，平成１４年１月９日死亡 ）の母。

であり，他にＣの相続人はいない（弁論の全趣旨 。）

イ 被告は 東京都大田区内において 牧田総合病院 という名称の病院 以， 「 」 （

下「被告病院」という ）を開設している。。

平成１３年１１月ないし平成１４年１月当時，医師であるＤ及び医師で

あるＥは被告病院外科に，医師であるＦは被告病院内科にそれぞれ勤務し

ていた。

(2) Ｃの診療経過の概要

ア Ｃは，被告病院の人間ドックで胆嚢結石及び総胆管結石を指摘されて，

平成１３年１１月１７日に被告病院外科を再受診し，同月２２日に腹部Ｃ
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Ｔ検査，同年１２月６日にＥＲＣＰ（以下「第１回ＥＲＣＰ」という ）。

を受け，胆嚢結石及び総胆管結石があると診断された。そこで，総胆管結

石を切石するため，同月１２日に入院し（以下，平成１４年１月９日に死

「 」 ， ，亡退院するまでのこの入院を 本件入院 といい 年の記載のない日付は

１１月及び１２月は平成１３年の，１月は平成１４年のものである ，。）

１２月１３日午前９時５０分ころから午前１０時４０分ころまで，ＥＲＣ

Ｐ及びＥＰＢＤ（以下 「第２回ＥＲＣＰ」といい，第１回ＥＲＣＰと併，

せて「本件各ＥＲＣＰ」という ）を受けた。。

イ 担当医師は，１２月１３日午後４時ころ，Ｃが急性膵炎を発症したと診

断し，当初は，同月１４日実施の造影ＣＴ検査（術後１回目）の結果など

から中等症と判断していたが，同月２０日には，同日実施の造影ＣＴ検査

（術後２回目）の結果などから重症化したと判断した。そこで，Ｃは，内

科に転科され，同日から同月２６日まで蛋白質分解酵素阻害薬・抗菌薬持

続動注療法（以下，単に「持続動注療法」という ）を受けた。遅くとも。

同月２８日以降において，Ｃの病状は悪化傾向にあった（上記の持続動注

療法が奏功したか否かについては争いがある 。。）

Ｃは，１月４日以降ＨＤＦ（血液透析濾過）を受けたが，同月７日には

肺炎を発症して意識状態も徐々に低下し，同月９日午前中の造影ＣＴ検査

においては消化管穿孔が疑われた（被告は，消化管穿孔を診断した旨主張

する 。そして，その後，ストレッチャーで帰室する際，胃液を誤嚥し。）

て約５分間心肺停止状態（以下「本件心肺停止」という ）に陥り，蘇生。

措置等が施されたが血行動態は安定せず，多臓器不全となり，同日午後１

（ ， 「 」 。）。０時４０分に死亡が確認された 以下 この死亡を 本件死亡 という

ウ 本件入院中の血液，尿等の検査結果は，別紙「検査結果一覧表」の「検

査値」欄に記載のとおりである。

(3) 解剖の結果（乙Ａ１５）
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， ， （ 「 」 。）Ｃの遺体は 平成１４年１月１１日 司法解剖 以下 本件解剖 という

に付され，以下の所見が認められた。

ア 内部所見

(ア) 腹腔開検

十二指腸，膵臓周囲の後腹膜を主として，腹膜は著しく混濁し，脂肪

壊死を伴っている。

(イ) 肝臓

胆嚢内には黄褐色のやや水様な胆汁少量及び小豆大の結石１個。その

他の胆道系各部には肉眼的に結石は確認されない。

(ウ) 膵臓

硬度はやや軟で，著しく混濁している。

(エ) 十二指腸

十二指腸下行脚において，ファーター乳頭部（以下，単に「乳頭」と

いう ）の約２．０ｃｍ下方の前壁に約１．３ｃｍ×０．７ｃｍ大の楕。

円形の穿孔部１個。

イ 組織学的検査成績

腹膜は十二指腸の穿孔部を主体に高度の炎症がみられ，穿孔部周囲の十

二指腸壁は壊死に陥っている。膵臓の炎症は線維化傾向が認められ，膵液

のうっ滞像が観察される。胆管内には多数の細菌集落が認められるが，周

囲の炎症所見は比較的軽い。

(4) 本件で前提となる医学的知見は，以下のとおりである。

ア ＥＲＣＰ（内視鏡的逆行性胆道膵管造影法 （乙Ｂ６，１０，４３））

(ア) ＥＲＣＰとは，内視鏡を用い，直視下にて乳頭開口部から造影用チ

ューブを挿入し，非観血的に胆管や膵管を逆行性に造影する検査法で

ある。

(イ) ＥＲＣＰの手技の概略は，下記①ないし⑦のとおりである。
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① 内視鏡を十二指腸下行部へ挿入し，乳頭を見つける。

② 乳頭を正面視できるようにスコープの位置を調整する。乳頭をよく

観察する。

③ 乳頭の開口部を確認し，造影用カテーテル内の空気を追い出し，造

影剤で満たしてから，開口部へ挿管する。

④ Ｘ線モニターによる透視下に造影剤の注入を行い，撮影部位を素早

く確認する。

⑤ 造影部位により，造影剤の量，体位などを決めてＸ線写真の撮影を

行う。

⑥ 目的とする造影部位が得られていない場合は，挿管の角度や方向を

変えてやり直す（その後の操作は，④，⑤と同じ 。。）

⑦ スコープを抜去し，体位変換などを行い，Ｘ線写真を撮影する。

イ ＥＳＴ（内視鏡的乳頭括約筋切開術 （乙Ｂ６））

ＥＳＴとは，内視鏡下に特殊な電気メスを用いて，乳頭括約筋の切開を

行い，大きく切開した開口より結石の除去や胆汁のドレナージを行う方法

である。

ウ ＥＰＢＤ（内視鏡的乳頭バルーン拡張術 （甲Ｂ２，４５の２・３・５）

・６，乙Ｂ９，４２）

(ア) ＥＰＢＤとは，乳頭拡張用バルーンカテーテルをワイヤーガイドに

より乳頭に置き，拡張して総胆管にアプローチする方法である。

(イ) 総胆管結石に対するＥＰＢＤの手技の概略は，下記①ないし⑥のと

おりである。

① ＥＲＣＰと同様の手技により胆管を造影し，結石の有無，大きさ，

数を確認する。

② ディープカニュレーション後，ガイドワイヤーを挿入する。

③ ガイドワイヤーに沿って乳頭拡張用バルーンを挿入し，その後緩徐
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に乳頭を拡張する。

④ 排石用バスケットカテーテルや排石用バルーンを用いて切石する。

⑤ 洗浄用バルーン等を用いて肛門部側より生食等で洗浄する。

⑥ 造影等により遺残結石の有無を確認する。

エ 急性膵炎

(ア) 用語の意義（甲Ｂ４，５）

下記ａ，ｃないしｆは 「エビデンスに基づいた急性膵炎の診療ガイ，

ドライン［第１版 （急性膵炎の診療ガイドライン作成委員会（日本］」

腹部救急医学会，日本膵臓学会，厚生労働省特定疾患対策研究事業難治

性膵疾患に関する調査研究班）編，平成１５年７月出版 （以下「急性）

膵炎ガイドライン」という ）における定義である。下記ｂは 「重症。 ，

急性膵炎の治療方針 （厚生省特定疾患難治性膵疾患調査研究班（以下」

「厚生省研究班」という ）編，平成８年３月出版 （以下「厚生省平。 ）

成８年治療方針」という ）における定義である。。

ａ 急性膵炎

膵臓の急性炎症で，他の隣接する臓器や遠隔臓器にも影響を及ぼし

得るものである。臨床的特徴としては，多くの場合，突然発症し，上

， （ ） ，腹部痛を伴い 種々の腹部所見 軽度の圧痛から反跳痛まで を伴い

， ， ， ， 。嘔吐 発熱 頻脈 白血球増加 血中又は尿中の膵酵素の上昇を伴う

ｂ 浮腫性膵炎

膵の間質の浮腫を主体とする病変で，膵実質には出血壊死などの変

化を認めない。

ｃ 壊死性膵炎

びまん性又は限局性に膵実質が非可逆的壊死に陥ったもので，典型

例では膵周囲脂肪組織の壊死を伴う。臨床的には，造影ＣＴ上，膵実

質に明らかな造影不良域が認められるものである。
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ｄ 感染性膵壊死

壊死に陥った膵に細菌の感染を合併したものである。非感染性膵壊

死と鑑別困難なことが少なくなく，感染性膵壊死と診断するためには

ＦＮＡ（ＣＴガイド下での穿刺吸引細菌培養）が必要である。

ｅ 膵仮性嚢胞

肉芽組織あるいは線維性の壁構造を有し，膵液や壊死組織の融解物

の貯留を伴うものである。膵管との交通の有無を問わない。急性膵炎

の発症後４週以降に見られることが多い。臨床的特徴としては，急性

膵炎の患者では，時に膵仮性嚢胞を触知するが，通常は画像診断で発

見される。膵仮性嚢胞は，通常膵酵素を豊富に含有し，多くの場合無

菌である。

ｆ 膵膿瘍

膵及び膵に隣接した限局性の膿の貯留であるが，内部に膵壊死組織

はないか，あってもごくわずかである。膵仮性嚢胞内に明らかな膿の

貯留を認める場合には膵膿瘍とする。臨床像は様々であるが，多くの

場合感染像を呈する。重症急性膵炎発症後４週以降に生ずることが多

い。

(イ) 「急性膵炎臨床診断基準 （厚生省研究班。以下「急性膵炎診断基」

」 。），「 」準 という 厚生労働省急性膵炎の重症度判定基準と重症度スコア

（以下，この重症度スコアを単に「重症度スコア」という 「急性膵。），

炎のステージ分類 「急性膵炎のＣＴグレード分類 （以下，単に「Ｃ」， 」

Ｔグレード分類」という ）は，それぞれ別表①ないし④のとおりであ。

る（甲Ｂ５ 。）

(ウ) 急性膵炎ガイドラインにおける推奨度分類

急性膵炎ガイドラインにおいては，各文献で得られたエビデンスを踏

まえ，現状の日本での医療状況に鑑み，検査や治療等について，下記の
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分類法を参考に推奨度が決定されている。

Ａ その推奨の効果に対して強い根拠があり，その臨床上の有用性も明

らかである。

Ｂ その推奨の効果に関する根拠が中等度であるか，その効果に関して

強い根拠があるが臨床上の有用性がわずかである。

Ｃ その推奨の効果を支持する（あるいは否定する）根拠が不十分であ

， （ ， ）るか その効果が有害作用・不都合 毒性や薬剤の相互作用 コスト

を上回らない可能性がある。

， 。Ｄ その推奨の有効性を否定するか 害作用を示す中等度の根拠がある

Ｅ その推奨の有効性を否定するか，害作用を示す強い根拠がある。

オ 検査値

本件で用いられた各検査の基準値は，別紙「検査結果一覧表」の「基準

値」欄に記載のとおりである。また，各検査における異常値の解釈は以下

のとおりである （甲Ｂ６の２・４，１３，１５，乙Ａ２，４，５）。

(ア) 白血球数（ＷＢＣ）

・１００００／μℓ～５００００／μℓ（軽度～中等度増加）

高頻度で感染症（細菌，ウイルス ，重症の代謝異常（腎・肝不全な）

ど）などが疑われる。

(イ) 好中球（Ｎｅｕｔｒｏ）

・６０％以上（増加）

高頻度で，ないし可能性として，感染症（肺炎，敗血症など）などが

疑われる。

(ウ) リンパ球（Ｌｙｍｐｈ）

・２５％以下（減少）

高頻度で，ないし可能性として，急性感染症の初期などが疑われる。

(エ) 白血球像
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・中毒顆粒

， ， ， 。高頻度で ないし可能性として 重症感染症 敗血症などが疑われる

(オ) ＣＲＰ

・１０ｍｇ／ｄℓ以上（高度上昇）

高頻度で，重症細菌感染症などが疑われる。

・１ｍｇ／ｄℓ以上（中等度上昇）

高頻度で，細菌感染症などが疑われる。

(カ) 血中尿素窒素

・２１ｍｇ／ｄℓ～３０ｍｇ／ｄℓ（軽度上昇）

高頻度で，ないし可能性として，腎機能障害などが疑われる。

・３０ｍｇ／ｄℓ～６０ｍｇ／ｄℓ（中等度上昇）

高頻度で，ないし可能性として，腎機能障害などが疑われる。

(キ) Ｎａ（血清ナトリウム）

・１２５ｍＥｑ／ℓ～１３４ｍＥｑ／ℓ（軽度低下）

高頻度で，慢性腎不全，浮腫性疾患，Ｎａ欠乏などが疑われる。

２ 本件入院中のＣの診療経過についての当事者の主張

被告の主張は別紙診療経過一覧表の「診療経過（入通院状況・主訴・所見・

診断 「検査・処置」欄に記載のとおりであり，これに対する原告らの反論）」

は同一覧表の「原告の反論」欄に記載のとおりである。

３ 原告の主張

(1) 死亡に至った客観的経緯

ア 本件の急性膵炎は，本件各ＥＲＣＰ後に発症し，事後的客観的に見て，

１２月１７日ころまでには壊死性の重症急性膵炎に進展し，同月２８日こ

ろまでには感染性膵壊死を生じた。

なお，仮に，膵全体が一様に壊死していたとは認められないとしても，

造影ＣＴ上黒くエアー状に抜けているところがあったこと，解剖の際に腹
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膜に脂肪壊死が認められたことからすれば，少なくとも部分的には膵が壊

死していた。

そして，Ｃは，１２月２８日には腎機能障害，肺水腫，肺炎，１月４日

には膵の融解，同月８日には消化管穿孔，敗血症などを生じ，同月９日に

は胃液の誤嚥から呼吸停止，心停止，多臓器不全に陥り，死亡した。

イ 膵仮性嚢包や膵膿瘍を診断できるＣＴはなく，膵仮性嚢胞は発症後４週

間以降に見られることが多いから，本件入院中に膵仮性嚢包や膵膿瘍が生

じたとはいえない。

Ｃは，経皮的ドレナージを受けることを拒否していない。仮に拒否して

いたとしても，担当医師の説得が不十分であったか，下記(2)ないし(8)の

とおり担当医師の治療が不適切であったため，Ｃが納得できなかったこと

が原因であるから，Ｃが経皮的ドレナージを受けることを拒否したという

ことで，担当医師の義務違反と本件死亡との間の因果関係が否定されるこ

とはない。

(2) 本件各ＥＲＣＰ実施に際しての説明義務違反

ア 担当医師は，本件各ＥＲＣＰを実施するに際し，Ｃに対し，合併症とし

て急性膵炎発症の可能性があること，胆嚢結石及び総胆管結石に対しては

（ ） ，他の代替的手段 開腹手術や腹腔鏡手術等 があること及びその利害得失

施術時期の選択について説明すべき義務があった。とりわけ，膵管造影は

急性膵炎発症の危険が高いから，その利害得失についても説明すべき義務

があった。しかるに，担当医師は，この義務を怠った。

， ， ，イ 上記アの説明が尽くされていれば Ｃは 他の治療法を選択していたか

少なくとも１２月６日，１３日には本件各ＥＲＣＰを受けなかったはずで

あり（正月明け等にしたと思われる ，本件の急性膵炎を発症すること。）

はなく，それに起因する本件死亡も避けられた。

(3) 本件各ＥＲＣＰにおける手技上ないし実施上の義務違反
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ア 担当医師は，本件各ＥＲＣＰにおいて手技上ないし実施上の義務に違反

した。具体的には下記のとおりである。

(ア) 急性膵炎の発症を防止するため，本件では，胆管造影のみのＥＲＣ

Ｐを１回だけ実施すべきであって，担当医師において，ＥＲＣＰを複数

回実施したり，急性膵炎を発症する危険の高い膵管造影を実施してはな

らない義務があった。しかるに，担当医師は，１２月６日，１３日の２

度にわたってＥＲＣＰを実施し，その際，以下のとおり膵管造影も実施

した。

ａ 第１回ＥＲＣＰの際，主膵管を造影した。被告は，膵疾患のスクリ

ーニングが目的であったと主張するが，そうであれば膵管分枝まで十

分に造影されていてしかるべきである。しかるに，第１回ＥＲＣＰに

おいて主膵管しか造影されていないのは，担当医師の手技が稚拙であ

ったため，胆管造影の際に膵管が偶然造影されたことの証左である。

ｂ 第２回ＥＲＣＰの最初のカニュレーションの際，膵管を造影した。

被告は，誤挿管を防ぐことが目的であったと主張するが，担当医師に

おいて，第１回ＥＲＣＰの際，既に膵管と胆管の合流部分の形状を確

認しているから，第２回ＥＲＣＰ時に再度その確認をする必要はなか

った。

ｃ 第２回ＥＲＣＰの際，下記(イ)のとおり，見失った結石を探すため

に造影剤の注入を繰り返したところ，膵管も造影されてしまった。

(イ) 急性膵炎の発症を防ぐため，乳頭や膵管開口部（以下「乳頭等」と

いう ）を傷害したり，膵管に過大な圧をかけることのないように注意。

。 ， ， ，する必要がある したがって 担当医師において 本件各ＥＲＣＰの際

①マノメーター（圧力計）や自動注入器を使用し，②カニューレの挿入

や造影剤の注入を必要以上に繰り返してはならず，③腸を蠕動させない

よう鎮痙剤の効果を術中に切らしてはならない義務があった。
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しかるに，担当医師は，①本件各ＥＲＣＰの際，マノメーターや自動

注入器を使用せず，②第２回ＥＲＣＰの際，不注意にも胆管結石を１個

見失い，その石を探すため，乳頭に頻回にわたってカニューレの挿入や

造影剤の注入を繰り返し，③第２回ＥＲＣＰは５０分かかったにもかか

わらず，ブスコパン（鎮痙剤）を１Ａ（持続時間約３０分）しか投与せ

ず（ブスコパンの効果が切れたため，術中に腸が蠕動してしまった ，。）

上記各義務を怠った。第２回ＥＲＣＰについて，担当医師は，内視鏡写

真の存しない午前１０時９分から３１分までの間に上記②の操作を実施

していたと思われ，そのため，通常３０分程度で終わる手技が，本件で

は５０分もかかった。

， ，イ 上記アの義務が尽くされていれば Ｃが急性膵炎を発症することはなく

それに起因する本件死亡も避けられた。

(4) 持続動注療法の早期実施義務違反等

ア(ア) １２月１４日の造影ＣＴ上，膵実質に不均一の低吸収域があり，同

月１５日以降，ＣＲＰ増加，白血球数増加，好中球増加，リンパ球減少

が認められたから，同月１７日ころには急性膵炎の重症化が疑われた。

また，壊死性膵炎は発症後９６時間以内に完成するとされ，発症から４

８時間以降に壊死性膵炎の診断が確定する症例も約２１％あるとされて

いる。したがって，担当医師は，同月１７日ころ，造影ＣＴ検査を実施

すべきであった。しかるに，担当医師は，同月１４日以降，同月２０日

まで造影ＣＴ検査を実施しなかった。

(イ) 上記(ア)のとおり造影ＣＴ検査を実施すべきであったとはいえない

としても，担当医師において，１２月１７日ころ，Ｃに対し，造影ＣＴ

検査を受けることの利害得失等について説明し，造影ＣＴ検査を受ける

か否かを決める機会を与えるべき義務があった。上記説明が尽くされて

いれば，Ｃは造影ＣＴ検査を受けることを選択していた。
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(ウ) 担当医師が，１２月１７日ころ，造影ＣＴ検査を実施していれば，

本件の急性膵炎の重症化ないし壊死性膵炎への進展を診断することがで

きた。

イ(ア) 担当医師は，上記ア(ウ)の診断を前提に，１２月１７日ころ持続動

注療法を開始すべき義務があった。しかるに，担当医師は，同月２０日

まで持続動注療法を開始しなかった。

， ，(イ) 上記(ア)の義務があったとはいえないとしても 担当医師において

１２月１７日ころ，Ｃに対し，持続動注療法を受けることの利害得失等

について説明し，持続動注療法を受けるか否かを決める機会を与えるべ

き義務があった。上記説明が尽くされていれば，Ｃは持続動注療法を受

けるという選択をした。

ウ １２月１７日ころから持続動注療法が開始されていれば，急性膵炎が本

件のように悪化することはなく，本件死亡は避けられた。同月２０日から

の持続動注療法では，遅きに失し，本件の急性膵炎に対しては奏功しなか

った。

仮に本件死亡が避けられなかったとしても，上記ア(イ)，イ(イ)の説明

が尽くされていれば，Ｃの自己決定権が侵害されることはなかった。

(5) ＣＨＤＦ，ＳＤＤの実施義務違反等

ア(ア) 担当医師は，１２月２６日に持続動注療法を終了した後，これに引

き続いてＣＨＤＦ，ＳＤＤを実施すべき義務があった。しかるに，担当

医師は，１月４日以降ＨＤＦを実施したのみで，ＣＨＤＦやＳＤＤを実

施しなかった。

， ，(イ) 上記(ア)の義務があったとはいえないとしても 担当医師において

１２月２６日ころ，Ｃに対し，ＣＨＤＦ，ＳＤＤを受けることの利害得

失等について説明し，ＣＨＤＦ，ＳＤＤを受けるか否かを決める機会を

。 ， ，与えるべき義務があった 上記説明が尽くされていれば ＣはＣＨＤＦ
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ＳＤＤを受けるという選択をした。

(ウ) Ｃが，ＣＨＤＦを本件入院中一貫して拒否し，またＨＤＦを１月３

日まで拒否したという事実はない。

イ １２月２６日からＣＨＤＦ，ＳＤＤが実施されていれば，Ｃの急性膵炎

が本件のように悪化することはなく，本件死亡は避けられた。１月４日か

， ， 。らのＨＤＦでは 遅きに失し 本件の急性膵炎に対しては奏功しなかった

仮に本件死亡が避けられなかったとしても，上記アの説明が尽くされて

いれば，Ｃの自己決定権が侵害されることはなかった。

(6) 外科手術の実施義務違反等

ア(ア) １２月２８日ころには，白血球数，ＣＲＰの上昇，発熱等の感染症

の症状が見られたから，感染性膵壊死が疑われた。したがって，担当医

師において，同日ころＦＮＡを実施すべきであった。しかるに，担当医

師は，ＦＮＡを実施しなかった。

(イ) 上記(ア)の義務があったとはいえないとしても，Ｆ医師は，ＦＮＡ

の経験がなかったのであるから，あらかじめ，Ｃに対し，ＦＮＡを受け

る必要が生ずる可能性があるがＦ医師にはＦＮＡの経験がないことを説

明すべき義務があった。

上記説明が尽くされていれば，Ｃは，ＦＮＡの経験がある医師の診療

を受け，その医師の適切な判断により１２月２８日ころにはＦＮＡを受

けていた。

(ウ) Ｃが，１２月２８日ころＦＮＡを受けていれば，感染性膵壊死への

進展を診断されていた。

イ 担当医師は，上記ア(ウ)の診断を前提に，１２月２８日ころ外科手術を

実施すべき義務があった。しかるに，担当医師は，外科手術を実施しなか

った。

ウ 上記イの義務が尽くされていれば，本件死亡は避けられた。
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仮に本件死亡が避けられなかったとしても，上記アの説明が尽くされて

いれば，Ｃの自己決定権が侵害されることはなかった。

(7) 絶飲食管理義務違反

ア 担当医師は，Ｃが経口摂取をしないよう管理すべき義務があった。しか

るに，担当医師は，Ｃに対し，１２月２５日に一般米食を与えた。

イ Ｃは，１２月２５日に一般米食を与えられたことで，消化不良・消化管

出血を発症し，急性膵炎が悪化したのであり，上記アの義務が尽くされて

いれば，本件死亡は避けられた。

(8) 胃液吸引義務違反

ア 担当医師は，１月９日，Ｃを仰臥位にする前に，胃液を誤嚥しないよう

に吸引すべき義務があった。しかるに，担当医師は，この義務を怠った。

イ Ｃは，胃液誤嚥により５分間呼吸停止・心停止状態に陥り，そのまま回

復することなく死亡したのであり，上記アの義務が尽くされていれば，本

件死亡は避けられた。

(9) 損害

原告は，Ｃに生じた下記アの損害に関する賠償請求権を全て相続するとと

もに，下記イの損害を被った。

ア Ｃに生じた損害

(ア) 入院雑費 ４万２０００円

(イ) 逸失利益 ７２４５万７０１５円

(ウ) Ｃに生じた慰謝料 ２８００万円

イ 原告に生じた損害

(ア) Ｃの死亡による原告固有の慰謝料 ２００万円

(イ) 葬祭料 ２００万円

(ウ) 証拠保全費用 ３４万８３８７円

(エ) 弁護士費用 １０４８万４７４０円
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４ 被告の主張

(1) 上記３(1)（死亡に至った客観的経緯）について

ア 本件の急性膵炎は，第２回ＥＲＣＰ後に発症し，１２月２０日以降重症

化したが，持続動注療法などにより一時軽快した。しかし，その後，膵膿

瘍，腹腔内膿瘍などの合併症を併発したため再び重症化した。Ｃは，担当

医師により，経皮的ドレナージの適応があると判断されたが，再三の説得

を受けても同意せず，消化管穿孔を合併し多臓器不全となり死亡した。

イ 本件の急性膵炎は，事後的客観的に見て，壊死性膵炎ないし感染性膵壊

死に進展してはいない。その理由は以下のとおりである。

(ア) 解剖記録上，壊死の存在を証明する根拠は存しない。

(イ) 造影ＣＴ上，膵頭部に不均一の所見は見られたが，不均一と評価さ

れる部分が常に壊死に陥っているわけではなく，このような変化は膵仮

性嚢胞からも生じ得る。そして，１月４日ないし９日の段階で膵体部及

び膵尾部の浮腫が著明に改善したところ，壊死がある場合にはこのよう

な改善は見られない。

(ウ) 血液検査所見上，白血球数やＣＲＰ値は増悪している。しかしなが

ら，感染性膵壊死であれば，臨床所見や検査所見のみならず画像所見も

増悪するはずである。また，膵膿瘍でも白血球数は増加する。したがっ

て，血液検査所見から，壊死性膵炎や感染性膵壊死があったとはいえな

い。

(2) 上記３(2)（本件各ＥＲＣＰ実施に際しての説明義務違反）について

否認し，又は争う。

担当医師は，ＥＲＣＰの必要性，総胆管結石治療の必要性，施術の時期，

総胆管結石に対する各治療法の利害得失，合併症について，繰り返し十分に

説明した上で，Ｃから本件各ＥＲＣＰの実施について同意を得た。

(3) 上記３(3)（本件各ＥＲＣＰにおける手技上ないし実施上の義務違反）に
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ついて

ア 担当医師は，本件各ＥＲＣＰにおいて手技上ないし実施上の義務に違反

したとはいえない。その理由は以下のとおりである。

(ア) 胆管結石の外来患者の場合，外来でまず検査目的のＥＲＣＰをした

上で，ＥＰＢＤは合併症の説明等の問題があるので改めて入院して行う

のが一般的であるところ，本件も，第１回ＥＲＣＰの際の胆管造影は，

あらかじめ総胆管結石の有無，結石の大きさ，個数，位置を検査するこ

とが目的であり，第２回ＥＲＣＰの際の胆管造影は，ＥＰＢＤに先立ち

結石の位置等や遺残結石の有無を確認をすることが目的であったのであ

り，２回に分けて実施したことが不適切であったとはいえない。

第１回ＥＲＣＰの際の膵管造影は，膵疾患のスクリーニングをすると

ともに，膵管開口部が開口していることを確認するため，主膵管の造影

を実施した。第２回ＥＲＣＰの最初のカニュレーションの際は，胆管造

影時にわずかに膵管が造影されたにすぎず，これにより膵管の位置を確

認し，カニューレの膵管への誤挿入などを予防することができる。本件

各ＥＲＣＰの際の残結石確認時には膵管は造影されていない。なお，一

， 。般に 胆管の選択的造影を試みても膵管が造影されてしまうこともある

(イ)ａ マノメーターや自動注入器の使用は一般的ではなく，これらを使

用すべきであったとはいえない。

ｂ 止血剤が必要な出血もなく，乳頭等を不適切な手技により傷害した

という事実はない。

カニューレの挿入回数は，結石の状態あるいは切石操作の難易等の

具体的状況により自ずと幅があるのであり，特に本件のように複数個

の結石や大きな結石がある場合は，複数回の挿入は避けられない。

第２回ＥＲＣＰの際は，乳頭が拡張されているため，胆管内に造影

， ，剤が注入されても 膵管はもちろん胆管内圧も上昇することはないし



18

膵管はわずかに造影されたにとどまることからしても，膵管に過大な

圧はかけられていない。

５ｍｍ前後の総胆管結石のＥＲＣＰ及びＥＰＢＤに要する時間は，

平均４０分程度であり，第２回ＥＲＣＰに要した５０分という時間が

特別に長いものではない。

ｃ ブスコパンは２Ａないし３Ａ投与しており，その効果が切れて腸管

の蠕動が激しくなったという事実は存しない。

イ 第２回ＥＲＣＰの前には，急性膵炎の症状は生じていなかったから，本

件の急性膵炎が第１回ＥＲＣＰの影響で生じたとはいえない。

， ， ，ＥＲＣＰ ＥＰＢＤの術後 急性膵炎が不可避的に発症することがあり

本件の急性膵炎が，本件各ＥＲＣＰにおける手技上ないし実施上の義務違

反によって生じたとはいえない。

(4) 上記３(4)（持続動注療法の早期実施義務違反等）について

ア 造影ＣＴ検査の実施時期については確たる基準はないところ，１２月１

７日ころまでに，白血球数及びＣＲＰの増加，発熱はあったが，他方で，

腹痛及び腹部理学所見が明らかに軽快傾向にあり，発熱も改善傾向にあっ

たこと，また，造影剤には副作用があることからすれば，担当医師におい

て，同日ころ造影ＣＴ検査を実施すべき義務があったとはいえない。

イ 持続動注療法は，急性膵炎ガイドラインにおいてオプション扱いで推奨

度Ｃとされていること，持続動注療法の本来の適応は壊死性膵炎であると

ころ本件の急性膵炎は壊死性膵炎ではなかったこと，１２月１７日ころの

時点で，本件の急性膵炎の重症度スコアも１点で中等症の膵炎であったこ

とからすると，担当医師において，同日ころに持続動注療法を実施すべき

義務があったとはいえない。

ウ 上記イ指摘の点，本件においても１２月２０日から持続動注療法が実施

されたことからすると，同月１７日から持続動注療法が実施されたとして
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も，本件死亡が避けられたとはいえない。

(5) 上記３(5)（ＣＨＤＦ，ＳＤＤの実施義務違反等）について

ア １２月２５日ころの段階では画像，症状，検査の各所見とも落ち着いて

きていたこと，ＣＨＤＦ及びＳＤＤは，急性膵炎ガイドラインにおいてオ

， ，プション扱いで推奨度Ｃとされていることからすれば 担当医師において

同日ころＣＨＤＦ，ＳＤＤを実施すべきであったとはいえない。

イ なお，担当医師は，１２月２８日にＣＨＤＦの適応と判断したが，Ｃか

ら拒否され，実施することができなかった。また，Ｃは経鼻胃管に強い抵

抗があったことからしても，ＣがＳＤＤを受け入れたとはいえない。した

がって，Ｃの同意が得られる見込みがなかったという点からしても，担当

医師に上記アの義務があったとはいえない。

ウ 上記ア指摘の点からすれば，１２月２５日ころからＣＨＤＦ，ＳＤＤを

実施したとしても，本件死亡が避けられたとはいえない。

(6) 上記３(6)（外科手術の実施義務違反等）について

ア １２月２８日までの造影ＣＴ上壊死性膵炎であるとはいえないこと，白

血球数上昇も胆嚢炎や膵膿瘍が原因である可能性が考えられることなどか

らすると，感染性膵壊死が疑われるとはいえず，また，ＦＮＡには血管穿

刺などの合併症があるから，担当医師において，同日ころＦＮＡを実施す

べきであったとはいえない。

イ 担当医師において，１２月２８日ころ外科手術を実施すべき義務があっ

たとはいえない。その理由は以下のとおりである。

(ア) 本件の急性膵炎は，壊死性膵炎ないし感染性膵壊死ではなかった。

また，１２月２８日の時点で，限局化した膿瘍，嚢胞，出血などの外科

的な手術のターゲットが明確になってはいなかった。本件は，膵膿瘍や

， ，膵仮性嚢胞に対し まず経皮的ドレナージを実施すべきケースであって

手術適応はなかった。
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(イ) 外科手術の予後は悪いから，仮にそれが必要とされる場合でも，で

きるだけ保存的集中治療により全身状態の安定を図った上で慎重に実施

すべきものとされている。

ウ 上記イ(ア)，(イ)の各点からして，外科手術を実施すれば本件死亡を避

けられたとはいえない。

(7) 上記３(7)（絶飲食管理義務違反）について

否認し，又は争う。

Ｃに対しては，１２月１３日以降絶飲食で管理しており，同月２５日も同

様である。同日の食事箋は，ＣＴ検査があったため，習慣的に記載された可

能性がある。

(8) 上記３(8)（胃液吸引義務違反）について

否認し，又は争う。

担当医師において，１月９日当時，胃液誤嚥を予見することはできなかっ

た。また，Ｃはチューブ挿入を拒否していたため，事前の胃液吸引，胃管チ

ューブ挿入はできなかった。胃液誤嚥に対する対策としては，誤嚥した際に

迅速に対応できる体制を取っていれば十分であったところ，本件でも現に５

分程度で迅速に対応した。なお，口腔内吸引は状況により適時行っていた。

(9) 上記３(9)（損害）について

否認し，又は争う。

第３ 当裁判所の判断

（ ， ， ， ， ，１ 前記前提事実に証拠 乙Ａ２ ６ １０ないし１３ 証人Ｄ 証人Ｆのほか

各項に掲記したもの）及び弁論の全趣旨を併せると，次の事実が認められる。

(1) 第２回ＥＲＣＰ前の診療経過（乙Ａ１）

ア Ｃは，平成１３年１０月３１日の被告病院の人間ドックにおいて，かね

てから指摘されていた胆嚢結石に加え，総胆管結石も指摘されたため，１

１月１７日，被告病院の外科を受診した。担当医師は，Ｃに対し，総胆管
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， ，結石に対する治療の必要性 その確定診断のためにＥＲＣＰが必要であり

胆管及び膵管の造影をすること，そのことにより急性膵炎発症のリスクが

あることなどを説明し，Ｃの同意を得た上，造影ＣＴ検査とＥＲＣＰを予

約した。同月２２日の造影ＣＴ上，胆嚢結石と小さな総胆管結石の所見が

認められた。

イ Ｄ医師は，１２月６日，第１回ＥＲＣＰを実施し，胆管を造影するとと

もに，主膵管をも造影したところ，５ｍｍ強の総胆管結石２個及び胆嚢結

石１個を認め，主膵管には特段病変を認めなかった。

そこで，担当医師は，同月８日，Ｃに対し，①総胆管結石に対する治療

の必要性，②総胆管結石及び胆嚢結石に対する治療方法としては，<ア>開

腹手術によるもの，<イ>内視鏡的に総胆管結石を切石して，その後腹腔鏡

下胆嚢摘出術を実施するもの，<ウ>全て腹腔鏡下に行うものの３通りある

， ， ， ，こと ③<ア>の方法は 確実性はあるが 術後３週間の入院の必要があり

回復にも時間がかかること，<ウ>の方法は，確実性に疑問があり，高度の

技術を要し，標準的治療とはいえないこと，<イ>の方法は，２回手術をす

るという煩わしさはあるが，最も低侵襲で傷も小さく，回復も早いため，

最も多く行われていること，したがって<イ>の方法が勧められることなど

を説明し，Ｃは，<イ>の方法による処置を受けることに同意した。

ウ Ｃは，１２月１２日，被告病院外科を受診し，Ｅ医師から，咽頭麻酔下

でＥＳＴ又はＥＰＢＤを実施し，総胆管結石を切石する処置を実施するこ

と，出血，急性膵炎などの合併症があることの説明を受けた。そして，で

きるだけ早く職場復帰したいという希望を伝えたところ，通常１週間程度

で退院できることが多いという説明を受け，上記処置を受けることを最終

的に承諾し，入院した。

(2) 第２回ＥＲＣＰ（１２月１３日）の際の経過（甲Ａ９，乙Ａ７，８）

Ｄ医師は，咽頭麻酔の後，ブスコパンを静脈注射し，午前９時５０分，第
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２回ＥＲＣＰを開始した。

ア 午前９時５３分，内視鏡を乳頭の近傍まで挿入し，乳頭を観察した。午

前９時５７分，造影用カテーテル（カニューレ）を乳頭に挿入し，選択的

に胆管造影を実施し，４ｍｍないし５ｍｍの総胆管結石を２つ確認した。

その際，わずかに主膵管も造影された。

その後，総胆管に選択的挿管を実施してガイドワイヤーを総胆管内に挿

， ， ， ，入した上 午前１０時３分 胆管拡張バルーンを挿入し 午前１０時５分

直径８ｍｍまで拡張した。この時までに，最初の胆管造影の際に主膵管に

入った造影剤のほとんどが流出した。

午前１０時９分，拡張バルーンを除去した上，採石バルーンを用いて結

石を徐々に引き出し，午前１０時３１分，バスケットカテーテルを用いて

結石を１つ切石した。しかし，もう１つの結石の排出は確認されなかった

， ， ，ので 胆管造影を繰り返して遺残結石がないかを確認したが 発見されず

既に総胆管から排出されたものと判断し，午前１０時４０分，第２回ＥＲ

。 ， ，ＣＰを終了した なお 以後に実施された腹部エコー等の検査においても

総胆管の結石遺残や狭窄等の異常は認められなかった。

イ 第２回ＥＲＣＰにおいて，Ｄ医師は，ブスコパンを２Ａ又は３Ａ使用し

ており，少なくとも，カニューレ等の操作に支障を来すほど腸が蠕動する

ということはなく，術中に大量の出血はなかった。また，膵管は，最初の

胆管造影の際以外は造影されていない（原告は，それ以外にも膵管造影が

繰り返された旨主張するが，そのことを認めるに足りる内視鏡写真やレン

トゲン写真等の証拠は存しない 。。）

なお，Ｄ医師は，本件各ＥＲＣＰにおいて，造影剤を注入するに際し，

マノメーターや自動注入器を使用することはなかった。

(3) 第２回ＥＲＣＰ後の外科における診療経過

ア 第２回ＥＲＣＰ後，１２月１３日午後０時ころから，急性膵炎の発症を
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予防するために担当医師があらかじめ指示していた抗菌薬と蛋白質分解酵

素阻害薬の投与が開始された。しかし，その後，腹痛が生ずるとともに血

中アミラーゼが上昇し，同日午後４時ころ，担当医師は，急性膵炎の発症

を診断した。

イ 本件の急性膵炎発症後，外科入院中のＣの腹痛，腹部所見及び発熱の状

況は概ね以下のとおりであった。

(ア) 腹痛

， ， （ ）本件の急性膵炎の発症以降 腹痛が持続し ボルタレン 解熱鎮痛薬

又はペンタジン（鎮痛薬）の投与を１日２回程度受けていたが，遅くと

も１２月１７日には，痛みが落ち着いて調子がいいと話すなど軽快傾向

を見せ始め，同月２０日までに，上記の投薬も不要となり，時間によっ

ては腹痛を訴えなくなるなど，腹痛の状態は改善した。

(イ) 腹部所見

本件の急性膵炎の発症時には，心窩部付近に，圧痛があり，筋性防御

ははっきりしなかったが，１２月１４日には，筋性防御もはっきりとあ

り，それらの所見の範囲も広がった。しかし，同月１７日には，それら

の所見の範囲が縮小し始め，同月２０日までに圧痛も軽減した。

なお，同月１８日には，同部位（膵の下方の横行結腸のあたり）に腫

瘤が触知され，同月１９日には小手拳大の大きさであったが，同月２０

日には，明らかに縮小し，硬さも軽減した。

(ウ) 発熱

１２月１３日は３６℃台の体温であったが，同月１４日には３７℃台

に上昇し，同月１５日から同月２０日までの間は，３７℃台後半ないし

３８℃の熱が毎日出ていた。なお，同月１３日から同月１９日まで，１

日１回ないし２回，ボルタレンの投与を受けていた。

ウ 担当医師は，腹部造影ＣＴを次のように読影した。
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(ア) １２月１４日の腹部造影ＣＴ

膵頭部から膵体部にやや腫大があり，周囲にわずかに浸出液がある。

胆管内ガス像がある。

(イ) １２月２０日の腹部造影ＣＴ

膵体部の一部に低吸収域があり，膵頭部から膵体部にかけて前方の腸

間膜を中心に大網にまで炎症が波及しており，浸出液の貯留もみられ，

上記(ア)のＣＴ所見より増悪している。

エ(ア) 担当医師は，１２月２０日までは，上記ウ(ア)のＣＴの所見，上記

イのＣの症状，血液検査結果（別紙検査結果一覧表（以下の血液検査結

果も同様とする ）などから，本件の急性膵炎は，せいぜい中等症で。）

あって重症ではなく，少なくとも同月１７日ころからは軽快傾向にある

と考えていた。そのため，担当医師は，保存的治療のみを実施した。具

体的には，輸液，絶飲食管理（同月１３日以降一貫して絶飲食管理がな

されていたことについては，下記９(2)において認定するとおりであ

る ，抗菌薬及び蛋白質分解酵素阻害薬の投与，ボルタレンやペンタ。）

ジンによる発熱や腹痛のコントロールなどを実施した。

担当医師は，上記イ(イ)の腫瘤について，発症時期からすると早すぎ

るが，所見からは膵仮性嚢胞も疑われると考え，また，急性膵炎の経過

， 。を確認するため 同月２０日に腹部造影ＣＴ検査を実施することとした

(イ) 担当医師は，１２月２０日，上記ウ(イ)のＣＴの所見から，本件の

急性膵炎は増悪傾向にあり，治療抵抗性があると判断した。そして，膵

仮性嚢胞の形成等も危惧し，今後，保存的治療のみならず，持続動注療

法等も含めた内科的な管理が必要であると考え，Ｃを内科に転科させる

こととした。

(4) 内科転科後の診療経過

ア 内科入院中のＣの腹痛，腹部所見，発熱及び排便の状況は概ね以下のと
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おりであった（ただし，各項のうち，括弧内に期間の記載のあるものにつ

いては，その期間のみの状況である 。。）

(ア) 腹痛

１２月２０日及び２１日には自制内の腹痛が時々あったが，同月２２

日から２６日午後２時ころまでは，ほとんど腹痛はなかった。しかし，

同日午後６時ころに腹痛を生じ，１月５日及び６日ころに軽減したもの

の，その後も腹痛が続き，再びボルタレンやペンタジンの投与も受ける

ようになった。

(イ) 腹部所見（１２月２１日から３０日まで）

心窩部の腫瘤は，１２月２１日には，軽い圧痛があったが，筋性防御

はなく，同月２２日には，鶏卵大まで縮小し，硬さもさらに軽減し，圧

痛も軽減した。同月２７日には，やや増大したが，同月２８日には再び

軽快傾向となった。腹部の他の部分は軟らかくかつ平坦であった。

(ウ) 発熱

， 。１２月２１日から２９日まで ３７℃以上の発熱はほとんどなかった

同月３０日，３１日には３７℃台の発熱があり，その後は本件心肺停止

まで，３７℃以上の発熱はほとんどなかった。

(エ) 排便（１２月２０日から２９日まで）

入院以来下痢が続いていたところ，１２月２３日には下痢便が多量に

あり，同月２４日には，泥状便が多量にあり，また茶色の水様便が中等

量あり，同月２５日には泥状便が２回（うち１回は中等量）あり，同月

２６日には粘液便が中等量あり，また粘液状のやや黒色から茶色の便が

（ ） ， （ ） ，多量 潜血± にあり 同月２７日にはタール便 粘液 が多量にあり

泥状便が中等量あり，同月２８日には泥状便（タール様）が中等量あっ

た。しかし，同月２９日ころには，わずかにタール便が続くという程度

に落ち着いてきた。
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， ， ， ， 。イ 担当医師は エコー レントゲン ＣＴについて 次のように読影した

(ア) １２月２０日の腹部造影ＣＴ

ＣＴグレードはⅢないしⅣで，壊死性膵炎が疑われる所見である。

(イ) １２月２１日のエコー

膵尾部が不描出で，膵体部が２６ｍｍに腫大している。胆嚢壁に軽度

の肥厚がある。

(ウ) １２月２５日の腹部造影ＣＴ

膵臓が，１２月２０日よりも縮小し，辺縁も明瞭化し，膿瘍と正常膵

との境界もはっきりしてきており，腸間膜の浸出液も縮小し，脂肪濃度

上昇も改善傾向にある。わずかに胸水がある。

(エ) １２月２６日のエコー

膵体部及び膵尾部に壊死性膵炎が疑われる所見があり，その部分が３

ｃｍ大に縮小している。胆嚢壁が１３ｍｍに肥厚している。

(オ) １２月２８日の胸部レントゲン

胸水がある。

(カ) １２月２９日のエコー

膵頭部付近に４３ｍｍの膵仮性嚢胞あり，被膜形成あり，膵体部及び

膵尾部に３８ｍｍ×３３ｍｍ大の壊死性膵炎が疑われる所見があってエ

コー輝度が上昇している。胆嚢壁が８．２ｍｍに肥厚している。腹水，

胸水はない。

(キ) １月１日の腹部レントゲン

小腸ガスがあり，亜イレウスの所見である。

(ク) １月１日のエコー

膵頭部付近に４０ｍｍの膵仮性嚢胞があり，被膜形成している，膵尾

部に４５ｍｍ大の膿瘍がある。脾静脈塞栓がある。脾臓の所見として，

腹水があり，脾上方の塞栓が疑われる。
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(ケ) １月２日の胸腹部レントゲン（同月３日も同様の所見）

肺のむくみがある。心胸郭比は正常である。大腸ガスがあり，小腸ガ

スが残る。

(コ) １月４日の胸腹部造影ＣＴ

膵頭部の限局した液体貯留は軽度増大しているが，膵頭部の腫大は改

善しており，膵炎は改善傾向にある。胸水及び腹水はやや増加し，無気

肺の所見がある。腹膜炎，胸膜炎が出現している。

(サ) １月７日の胸腹部レントゲン

肺浮腫，肺炎がある。大腸ガス，小腸ガスがある。フリーエアーはな

い。

(シ) １月９日の胸腹部造影ＣＴ

。 。左下腹部の膿瘍が増大している フリーエアーがあるようにも見える

胸水は変化がない。

ウ(ア) 担当医師は，上記イ(ア)のＣＴ所見や血液検査結果などから，重症

度スコアは２点で重症急性膵炎（ステージ２）に当たると判断し，持続

動注療法を開始した。担当医師は，１２月２２日ころには，上記アの症

状（腹痛，腹部所見，発熱の改善）などから，本件の急性膵炎は，持続

動注療法により軽快傾向にあると判断していた。

(イ) 担当医師は，上記イ(イ)，(エ)のエコー所見などから，１２月２６

日，急性胆嚢炎と診断し，ＰＴＧＢＡ（経皮経肝胆嚢穿刺吸引術）を実

施した。

担当医師は，同月２７日ころ，上記ア(イ)の腹部所見の悪化に加え，

血液検査上，脱水，重度感染，腎障害が疑われたことから，Ｃの状態は

悪化したと判断した。そして，ＣＨＤＦないしエンドトキシン吸着療法

を考慮し，Ｃに対してもその説明を簡単にした。

(ウ) 担当医師は，１２月２９日，上記イ(カ)のエコー所見などから胆嚢
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炎は改善していると判断した また 尿が十分出ていたためＣＨＤＦ Ｈ。 ， （

ＤＦ）を見送ることとし，血中エンドトキシンも基準値内であったため

エンドトキシン吸着療法も見送ることとした。そして，上記イ(カ)のエ

コー上，膵膿瘍ないし膵仮性嚢胞と思われる部分は６ｃｍ以下であった

ため，経皮的ドレナージは実施せず，保存的治療で経過観察をすること

とした。

担当医師は，同月３０日ころには，血液検査結果から，感染コントロ

ールは良好で，腎障害も軽快傾向にあると判断し，また，上記ア(イ)の

とおり腹部所見も改善したことなどから，全体的にＣの状態は改善傾向

にあると考えた。

， ， ，(エ) １２月３１日 左側腹部痛の訴えがあったため 担当医師が診察し

腹部に圧痛及び筋性防御を認め，イレウスと診断し，経鼻胃管を挿入し

た。担当医師は，１月１日，上記イ(キ)（腹部レントゲン ，(ク)（エ）

コー）の所見などから，腹水や亜イレウスが生じている原因は本件の急

性膵炎自体の増悪ではなく脾梗塞によるものであると考えた。そして，

白血球数が減少傾向にあること，絶飲食管理をしており嘔吐もないこと

から Ｃが希望しなかったイレウス管と経鼻胃管は挿入せず ＨＢＯ 高， ， （

気圧酸素療法）を実施することとし，Ｃの承諾を得て開始した。同月３

日までに排ガス，排便も見られたことなどから，担当医師は，亜イレウ

スは軽快したと判断し，ＨＢＯを終了した。

(オ) 担当医師は，血糖コントロール不良に対しては，インスリンの投与

にスライディング・スケールを導入して対応していたが，１月３日ころ

までに，不良の状態が続き，低カリウム血症も進行してきた。そして，

肺にむくみもあり，血中に化学遊離物質（chemical mediator）がある

， ， ， ，ことを想定し ＨＤＦを実施することとし 同月３日 Ｃの了解を得て

同月４日，５日，７日に実施した。
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(カ) １月４日以降，意識状態に影響が出るほど呼吸状態が悪化してきた

ため，担当医師は，酸素吸入を開始した。

担当医師は，上記イ(コ)のとおり，胸水，腹水のＣＴ所見があったこ

となどから，膿胸や左下腹部膿瘍を念頭に経皮的ドレナージを実施すべ

きであると考え，遅くとも同月５日以降，Ｃに対し，経皮的ドレナージ

を受けるよう強く勧めたが，痛みの伴う治療はどうしても嫌であるとし

て断られ続け，同月８日，Ｃの友人からも説得してもらった結果，よう

， 。やく承諾が得られ 同月９日以降経皮的ドレナージの実施が予定された

また，同月５日以降下痢がひどくなったことなどから，担当医師は，

偽膜性腸炎やＭＲＳＡ腸炎を危惧し，同月８日に大腸内視鏡検査を実施

したところ，一過性型の虚血性腸炎の治癒期の像を認めた。

担当医師は，同月９日，上記イ(シ)のフリーエアーは，消化管穿孔に

よるものか，あるいはガス産性のものかと考えた。

(キ) １月９日１２時ころ，Ｃは，上記イ(シ)のＣＴ検査を終え，仰臥位

の状態でストレッチャーに乗せられて帰室する際，胃液を誤嚥し，チア

ノーゼ状態，心肺停止状態に陥り，その状態が約５分続いた。担当医師

及び担当看護師は，あらかじめ胃液を吸引してはいなかった。Ｃは，心

肺蘇生等により呼吸は回復したものの，ショック状態に陥っており，人

工呼吸器管理，昇圧剤投与などの処置が実施されたが血行動態は安定せ

ず，多臓器不全となり，午後１０時４０分，その死亡が確認された。な

お，上記処置の際に採取された胸水を培養した結果，緑膿菌が検出され

た。

２ 医学的知見

証拠（各項に掲記したもの）及び弁論の全趣旨によれば，次の医学的知見が

認められる。なお，本件当時以降の知見も含まれている。

(1) 総胆管結石（乙Ｂ４５，４６）
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総胆管結石は，一度胆石発作が起こると繰り返し，胆管炎や膵炎を合併す

るため，切石が必要である。

総胆管結石の治療は，従来は開腹手術が標準的であったが，現在はＥＳＴ

やＥＰＢＤなどの内視鏡的治療が標準的となっている。

(2) ＥＲＣＰ，ＥＳＴ，ＥＰＢＤ

ア 適応（甲Ｂ２，３，乙Ｂ５，６，７，８，９，４６）

， 。 ，(ア) ＥＲＣＰは 胆膵疾患の疑われる症例は全て適応となり得る 他方

急性膵炎などのように急性炎症を生じている病態は，ＥＲＣＰにより炎

症を増悪させる危険があるため，原則として禁忌とされている。

ＥＲＣＰは，非観血的に膵管を造影する唯一の方法であり，精密検査

法としての役割のみならず，膵癌等の膵疾患の早期診断を目的として，

自覚症状，理学的所見，血液生化学検査などから膵疾患が疑われる症例

に対しては，スクリーニング検査としても広く用いられている。

(イ) ＥＳＴは，全ての総胆管結石が適応となり得る。ＥＰＢＤは，総胆

管結石のうち，５ｍｍないし１０ｍｍ以下の小結石を対象とすべきとい

う報告が多い。

イ 前処置（甲Ｂ２，３，乙Ｂ６，９，１０）

ブスコパン（鎮痙剤，２０ｍｇ／１ｍℓ／Ａ）は，内視鏡操作の妨げと

なる消化管運動を抑制するため，ＥＲＣＰの前に１Ａないし２Ａを投与す

る。処置を継続する必要があれば，適宜追加する。

ウ 造影成績（乙Ｂ６，１０）

膵管と胆管を完全に選択的に造影することは不可能で，目的部以外も造

。 ，影されてしまうことが多い 一般に膵管の方が胆管に比べて造影しやすく

造影成績は，一般に膵管９０～９５％，胆管８０～８５％である。

エ 合併症（甲Ｂ１ないし３，５，乙Ｂ５，６，８，１０ ），

ＥＲＣＰの合併症としては，胆管炎，急性膵炎，穿孔などがある。ＥＲ
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ＣＰ後急性膵炎の発症率・発症者の死亡率について，それぞれ，０．２４

． （ ）， ． ．％・５ ２％という報告 昭和４８年の全国調査 ０ ０９２２％・４

７％という報告（昭和６３年から平成４年までの全国調査）がある。

ＥＰＢＤの合併症として，胆管炎，穿孔，急性膵炎，出血などが報告さ

れている。ＥＰＢＤやＥＳＴを含む内視鏡的乳頭処置を行う場合，診断の

みのＥＲＣＰに比べて急性膵炎の発症率は高い。膵管造影を行うと急性膵

炎発症の頻度は増し，その造影回数に比例して頻度も増加するという報告

がある。

オ 急性膵炎発症の予防法（甲Ｂ１ないし３，４５の５・６，乙Ｂ１０，３

３）

(ア) ＥＲＣＰ，ＥＰＢＤの手技について，急性膵炎発症を防ぐために下

記の各点に注意すべきであるとする見解がある。

① 乳頭への頻回の刺激や損傷による乳頭浮腫や括約筋の攣縮は急性膵

炎の原因となり得るので，乳頭を良く確認した上で，確実にかつ愛護

的に挿管を行う。

② 急性膵炎は，一般に過度の膵管造影後に発症することが多い。した

がって，必要のない膵管造影，特に腺房造影は行わない。そして，胆

， 、 ， ，管 膵管への選択的挿管が困難な場合には 頻回の挿管 造影は避け

他の検査によるか，後日再検査する。

③ 造影剤の注入による膵管壁の刺激や逆行性感染が急性膵炎の原因と

なり得るので，膵管への造影剤の注入時には，無理に圧を加えず，か

つ十二指腸液や胆汁を微量たりとも膵管内に注入しないよう注意す

る。

④ カニュレーションにかける時間はできるだけ短くする。総胆管結石

に対するＥＰＢＤにおいては，浮腫などによる膵炎のリスクの上昇が

考えられるため，長時間（約４０分以上）の治療は行わない。
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⑤ ＥＰＢＤにおいては，バルーンの過剰な加圧，拡張を避ける。

(イ) 急性膵炎発症を防ぐため，ＥＲＣＰ後には，患者の安静を保ち，絶

飲食とし，抗生物質や膵酵素阻害剤を投与する処置がよく取られる。

(3) 急性膵炎（本項では，急性膵炎ガイドライン（甲Ｂ５）を基礎として知

見を認定する（したがって，以下でいう「現在 「今日」とは，同ガイド」，

ラインが出版された平成１５年ころをいう ）こととし，他の証拠により認。

定した知見は〔〕を付する ）。

ア 急性膵炎の病態

(ア) 急性膵炎の発症及び進展機序の概要

〔トリプシンをはじめとする膵臓の消化酵素は，通常は膵臓内で活性

化しないよう種々の防御機構が設けられているが，何らかの理由により

， （ ）。 ，活性化すると 膵臓自身を消化してしまう 急性膵炎の発症 そして

サイトカインが誘導されて高度の炎症が惹起され，それにより好中球が

活性化されることなどにより，多臓器不全を来す （甲Ｂ４，７の１。〕

１，５５の１・２）

(イ) 急性膵炎における感染症

〔急性膵炎ないし重症急性膵炎における感染症発症率とその内訳につ

いて，それぞれ別表⑤，⑥のような報告がある （乙Ｂ２３，２６）。〕

〔 ， 。〕膵感染症の鑑別点と治療法について 別表⑦のような見解がある

（甲Ｂ４，乙Ｂ２０）

(ウ) 急性膵炎による死亡率等

ａ 急性膵炎患者の死亡率

死亡率は，昭和６３年の全国調査では，中等症２％，重症３０％で

あり，平成１１年の全国調査では，全体７．２％，重症２１．４％で

あった。重症度スコア２点ないし７点の患者の死亡率が９．１％とい

う全国集計例もある。死亡率は，加齢とともに高くなり，平成３年か
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ら平成７年にかけての日本におけるアンケート調査によれば，５０歳

以上の症例では２０％を超えていた。

ｂ 死亡時期，死因

死亡例のうち，３０％ないし５５％の患者が発症から１週間以内の

早期に死亡している。

昭和６３年の全国調査では，急性膵炎の死亡は，発症から２週間以

内の早期の死亡例では，高度の脱水に伴う循環不全によるものが過半

数を超え，２週間を超えてからの死亡例では，腎不全，呼吸不全，消

化管出血，敗血症，循環不全が死因として挙げられている。一般に，

後期死亡例では主に感染性合併症，特に感染性膵壊死に起因する場合

が多い。

壊死性膵炎の全死亡率は３０％ないし４０％，無菌性壊死の場合は

０％ないし１１％，感染性膵壊死を来した場合は平均で４０％，報告

によっては７０％を超えるとされている。

イ 急性膵炎の診断

今日まで，急性膵炎診断基準は，ゴールデン・スタンダードとして用い

られている。

(ア) 臨床症状・徴候

全患者に対し，病歴聴取・身体診察を実施する（推奨度Ａ 。腹痛，）

背部への放散痛，食欲不振，嘔気・嘔吐，腸雑音の減弱などが頻度の高

い症状，徴候であるが，急性膵炎にのみ特異的なものではないため，他

の急性腹症との鑑別を要する。

(イ) 血液・尿検査

通常は，血中アミラーゼを測定（推奨度Ａ）し，その上昇を認めるこ

とにより急性膵炎の診断が可能である。他疾患との鑑別が問題となる場

合，血中リパーゼの測定（推奨度Ａ）が推奨される。
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(ウ) 画像検査

ａ 胸・腹部単純Ｘ線（推奨度Ａ）

腹部単純Ｘ線所見として，イレウス像，小腸拡張像，十二指腸ルー

プの拡張・ガス貯留像などがある。また，胸部単純Ｘ線所見として胸

水貯留像，ＡＲＤＳ像，肺炎像などを認める。これらの所見は，いず

れも急性膵炎に特異的な所見ではないが，臨床経過の把握や他疾患と

の鑑別のためには必須の検査である。

ｂ エコー（推奨度Ａ）

， ，エコーは 膵腫大や膵周囲の炎症性変化を捉えることが可能であり

急性膵炎の診断に有用である。また，腹水，胆道結石，総胆管拡張な

どの急性膵炎の原因や病態に関連する異常所見を描出し得る。

ｃ ＣＴ（推奨度Ｂ）

急性膵炎の診断に有用なＣＴ所見として，膵腫大，膵周囲の炎症性

変化，液体貯留，膵実質density（密度）の不均一化などがある。

臨床所見や血液・尿検査，エコーによって急性膵炎の確定診断がで

きない場合や，膵炎の成因が明らかでない場合にはＣＴを施行すべき

である。

ウ 急性膵炎の重症度診断

(ア) 重症度判定の必要性（推奨度Ａ）

適切な初期治療導入のために重症度判定は重要である。また，初期に

は，軽症でも急速に重篤化する場合もあるため，特に発症４８時間以内

では継続的な評価も必要である。

(イ) 臨床徴候による重症度判定（推奨度Ａ）

臨床徴候は多彩で，重症度判定に用いるにはその客観的評価が難しい

， ， ， （ ， ）場合が多いが ショック 精神・神経症状 腹部膨隆 イレウス 腹水

などの重要臓器機能不全徴候を示す症例は重症と判定される。
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(ウ) 血液検査

血中アミラーゼ，リパーゼの測定（推奨度Ｄ）は，重症度を反映しな

い。

ＣＲＰの測定（推奨度Ａ）は，重症度判定の参考になる。ただし，発

症後４８時間以内ではＣＲＰは重症度を反映しないことがあるので注意

が必要である。

(エ) ＣＴ（推奨度Ａ）

， 。ａ 膵壊死の有無やその範囲 炎症性変化の広がりは重症度と相関する

膵壊死の有無や壊死の正確な診断のためには，造影ＣＴ検査を行うこ

とが必要である。ただし，造影に伴う腎機能の増悪やアレルギー反応

等の可能性に留意する必要がある。

ｂ 造影ＣＴ検査が浮腫性膵炎と壊死性膵炎を鑑別する最も有用な方法

。 ，である 狭い範囲の非造影域は膵実質の浮腫性変化を表すのに対して

広い範囲の非造影域は，膵壊死を表す。アトランタシンポジウム（急

性膵炎に関する国際シンポジウム，１９９２年 ）では，膵の３０％。

以上の領域あるいは直径３ｃｍ以上の造影不良域を膵壊死と定義した

が，最近では，この定義よりも狭い範囲の造影不良域も膵壊死と判断

することが多い。しかし，現在のところ，浮腫性変化と狭い範囲の膵

壊死の鑑別になる明確な基準はない。

〔造影ＣＴ上，低吸収域（low density area）と判定される膵実質

は，必ずしも壊死に陥っているのではなく，可逆的な変化であること

が多い。その本態は，膵炎発症早期における動脈の狭細化による膵虚

血が関与しており，壊死成立か回復かの転換点となっている。持続動

注療法を早期に実施することにより，壊死性膵炎への移行を阻止でき

る可能性がある （甲Ｂ７の１０，乙Ｂ１１，３１）。〕

〔造影ＣＴ検査による壊死性膵炎か浮腫性膵炎かの診断における正
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診率は８０～９０％である （乙Ｂ２８）。〕

ｃ 英国消化器病学会のガイドラインにおいては，発症初期の段階では

壊死がまだ明瞭化していない場合があること，初期治療を行ってから

造影ＣＴ検査を実施した方が良いという観点から，重症急性膵炎では

入院後３日ないし１０日の間に造影ＣＴ検査を実施すべきであるとさ

れている。しかし，欧米の報告の中にも，入院後３６時間以内あるい

は４８時間以内に造影ＣＴ検査を実施することが急性膵炎の重症度診

断に有用であることを示したものもある。日本では，動注療法の適応

を見極めるために入院当日に撮影することが多い。初回検査後も，定

期的に，また他の合併症が疑われる場合にも撮影する必要があるとさ

れる。

(オ) エコー

〔浮腫性膵炎では，膵腫大とともに，膵実質像は均一な低エコーを示

。 ， ， ，すことが多い 一方 壊死性膵炎では 膵内の壊死組織や出血を反映し

膵実質像は高エコーと低エコーが規則的に混在した斑状を呈することが

多い （甲Ｂ７の６）。〕

(カ) 重症度スコアによる判定（推奨度Ａ）

日本では，厚生労働省の重症度スコアによる判定が推奨される。

エ 急性膵炎の治療

(ア) 基本的治療方針

急性膵炎ガイドラインは，急性膵炎の診療について，別表⑧のフロー

チャートを提示している 〔厚生省平成８年治療方針は，重症膵炎の治。

療について，別表⑨のフローチャートを提示している （甲Ｂ４）。〕

急性膵炎に対する治療は，絶食をはじめとした膵の安静，呼吸・循環

動態の維持若しくは改善，十分な除痛，膵局所合併症の予防などを徹底

することが基本となる。また，急性膵炎は，膵酵素による膵の自己消化
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を本態とするが，しばしばこの炎症は膵に止まらず，膵組織の損傷によ

り過剰に産性されたhumoral mediator（サイトカイン等）を介して全身

に及ぶ。したがって，重症度判定を的確に行い，重症例ではこの全身性

の炎症波及と臓器障害の合併を阻止し，さらには既に合併している臓器

障害を適切に治療することも重要なポイントとなる。

軽症・中等症の膵炎では，体温，脈拍数，血圧，尿量などの基本的な

モニタリングのみで十分であり，一般病棟での管理が可能である。末梢

静脈路を確保し，通常の維持輸液に加え，炎症に伴う循環血漿量の低下

を補うために十分な輸液を行い脱水を補正しなければならないが，中心

静脈路の確保は必要ない。

しかし，重症例では，厳密な循環・呼吸器管理及び多臓器不全と感染

性合併症（急性膵炎の２大死因）に対処する必要がある。末梢静脈路，

中心静脈路を確保し，定期的に動脈血ガス分析を行い，酸塩基平衡・電

。 ， ， ，解質バランスの補正に努める必要がある また 経時的に脈拍数 血圧

ＣＶＰ（中心静脈圧 ，呼吸数，酸素飽和度，尿量，体温を評価し，水）

分バランスを評価することが重要である。

(イ) 絶食

〔絶食は，食事による膵外分泌の刺激を回避し，膵の安静を図ること

ができるため，急性膵炎の治療に有効と考えられてきた。経口摂取の開

始時期については，腹痛や圧痛など腹部症状の消失が１つの目安になる

可能性があるが，重症例においては腹痛や急性膵炎の再燃に注意する必

要がある （乙Ｂ２９）。〕

(ウ) 輸液（初期の十分な輸液・推奨度Ａ）

， ，重症例だけではなく 軽・中等症例においても通常の維持輸液に加え

炎症に伴う循環血漿量の低下を補うために十分な初期輸液を行うべきで

ある。重症急性膵炎では，その病態が複雑であるため，輸液方法につい
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ての画一的な基準はなく，検査結果などを指標に決めるほかない。

〔１週間以上の絶食が必要となる場合には，循環動態が安定する時期

， 。 ，を待って 高カロリー輸液を開始する 急性膵炎の発症直後には高血糖

尿糖が高頻度で認められる上，高カロリー輸液の影響もあって，血糖の

管理が困難であることも多く，インスリンの持続投与を必要とすること

もある。重症急性膵炎の際には血糖の上昇する頻度は５０％ないし７０

％，尿糖の頻度３０％程度と報告されているが，多くの場合は一過性で

ある （甲Ｂ７の４，乙Ｂ１３，１４）。〕

(エ) 疼痛対策（推奨度Ａ）

疼痛は，患者を精神的に不安に陥れ，臨床経過に悪影響を及ぼす可能

性があるため，発症初期より十分な除痛が必要となる。

(オ) 抗菌薬の予防的投与（重症例・推奨度Ａ，軽症例・推奨度Ｄ）

重症例及び重症化が予測される症例では，致死的な合併症である膵及

び膵周囲の感染症の発生頻度が高いため，膵移行性の高い広域スペクト

ラムをもつ抗菌薬の予防的投与が必要である。

(カ) 蛋白質分解酵素阻害薬の大量持続点滴静注（重症例・推奨度Ｂ）

蛋白質分解酵素阻害薬の大量持続点滴静注は，重症例における合併症

発症率を低下させる可能性がある。今後，投与量や有効性などについて

の再検討が必要である。

〔急性膵炎に対する蛋白質分解酵素阻害薬の効果としては，膵前酵素

の活性化阻止，活性化された膵酵素の阻害，有害生理活性物質（サイト

カイン等）の生成防止，膜の安定化，微小循環の維持・改善が期待され

ている （甲Ｂ３０の２）。〕

(キ) ＳＤＤ（重症例・推奨度Ｃ）

〔急性膵炎においては，腸管の透過性が変化するために，腸管内の細

菌が，腸管壁を通じて腹水中へ，あるいは血行性・リンパ行性に全身に



39

移行する（bacterial translocation(ＢＴ）)。ＢＴは，急性膵炎の後

期合併症である重症感染症や多臓器不全の引き金として注目されてい

る （乙Ｂ１４）。〕

ＳＤＤは，非吸収性抗菌薬の投与により，グラム陰性菌等の腸内細菌

群を選択的に根絶することによりＢＴを抑えることを目的としたもので

あり，重症例の感染性合併症及び死亡率を低下させる可能性がある。

〔ＳＤＤは，欧米におけるガイドラインにおいても（平成１０年の時

点で）未だ推奨されていない （甲Ｂ７の８）。〕

(ク) 血液浄化法（重症例・推奨度Ｃ）

早期の血液浄化法，特にＣＨＤＦは，多臓器不全への進展を防止する

可能性がある。重症急性膵炎における血液浄化法は従来，腎機能代行を

目的として行われてきたが，今日ではhumoral mediatorの除去効果を期

待して施行される機会も増加している。

〔ＣＨＤＦは，過剰な体水分を緩徐に除去することにより，体液バラ

ンスの改善，肺水腫の予防，治療などの効果も期待できる （甲Ｂ４，。〕

乙Ｂ２５）

〔厚生労働省の研究班の全国調査でも，ＣＨＤＦなどの血液浄化法が

死亡率を有意に低下させるというエビデンスは得られていない （乙。〕

Ｂ２９）

(ケ) 持続動注療法（壊死性膵炎・推奨度Ｃ）

点滴静注に比し，持続動注療法は，蛋白質分解酵素阻害薬・抗菌薬の

膵組織濃度を高めることができるため，膵組織の炎症進展と感染性膵壊

死を抑制することが期待でき，壊死性膵炎の死亡率及び感染合併症を低

下させる可能性がある。

持続動注療法は，壊死性膵炎に対して適応とされるが，その有効性を

証明するためには，ＲＣＴ（無作為化臨床試験）によるさらなる評価が
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必要である 〔壊死性膵炎のほか，重症急性膵炎であれば持続動注療法。

の適応であるとする見解，重症度スコア９点以上の場合は適応であると

する見解，ＣＴ上壊死がなくても結腸間膜や胃下極など後腹膜に広く炎

症が及んでいる場合も適応であるとする見解もある （甲Ｂ４，乙Ｂ。〕

１９，２７，鑑定の結果）

〔持続動注療法の開始時期は，発症から３日以内がゴールデンタイム

， 。〕であり 遅くとも発症から７日以内に実施するべきという見解がある

（甲Ｂ４，７の１０，乙Ｂ２９）

〔施行期間は，多くの場合３日間でも良いが，膵の低灌流域が広範な

場合には，感染予防も極めて重要であることから，５～７日間くらいが

適当であり，カテーテルの長期間の留置は，血栓形成の危険もあり，安

易に行うべきではないという見解がある （乙Ｂ２５）。〕

(コ) 感染性膵壊死の診断

ａ ＦＮＡによる感染性膵壊死の診断方法

〔ＣＴにて膵壊死部を同定し，ＣＴガイド下に針を進め，壊死組織

を吸引する。壊死組織であっても１～２ｍℓ以上の褐色の浸出液が吸

引される。これは壊死組織が融解したものと考えられる。これを細菌

培養に提出し，感染の有無を調べる （乙Ｂ３１）。〕

ｂ 感染性膵壊死が疑われる場合，画像ガイド下のＦＮＡを実施するべ

きである（推奨度Ａ 。正診率は８９．４％ないし１００％と高い。）

感染性膵壊死の存在を疑う所見として，①臨床状態の増悪（突然の

高熱や腹痛の増強など ，②血液検査所見の増悪（白血球数やＣＲＰ）

の増加など ，③生理学的状態の増悪，④血液細菌培養検査陽性，⑤）

血中エンドトキシン陽性，⑥画像診断による膵及び膵周囲の後腹膜ガ

ス像の同定などがある。ただし，これらの多くは感染症を示唆する間

接的所見にすぎず，本症の直接的診断法として唯一確立しているのは
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ＦＮＡである。

〔感染性膵壊死の診断に当たっては，敗血症徴候のほかに，ＣＲＰ

や血中エンドトキシンなどの血液データを参考にすることが重要であ

る。１週間以上敗血症徴候を認める壊死性膵炎では，全例にＦＮＡに

よる細菌検査を行うことを推奨するという見解もある （乙Ｂ３８）。〕

(サ) 外科的治療

ａ 壊死性膵炎に対する外科的手術の術式選択及び外科的管理法

感染性膵壊死に対しては，膵壊死部摘除術（necrosectomy）を実施

する（推奨度Ａ 。手術の実施時期については，広範な膵壊死を伴う）

症例では早期手術の適応とする意見がある一方で，早期に手術を行っ

ても生存率の向上は得られないとする文献もあり，現時点ではこの点

についての結論を導くことは困難である 〔早期手術に否定的な見解。

には，手術の時期について，壊死と非壊死部の境界が明確になってく

。〕るとされる発症後３週目以降が理想的であるなどとする見解もある

（乙Ｂ２８）

病態の改善が得られない，あるいは臓器障害が進行し，かつ感染の

可能性を否定できない非感染性膵壊死に対する膵壊死部摘除術は推奨

度Ｂとされている。

膵壊死部摘除術後の外科的管理法としては，持続的局所洗浄（cont

） （ ）inuous closed lavage 又はオープンドレナージ いずれも推奨度Ｂ

を選択するべきであり，いずれを選択するかは，現時点では術中所見

や術者の経験に基づき判断してよい。

ｂ 膵膿瘍に対するドレナージ

膵膿瘍に対する外科的又は経皮的ドレナージは推奨度Ｃとされてい

る。

最近では，７８％ないし８６％の症例が経皮的ドレナージのみで治
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癒可能であるとの報告もある。しかし，経皮的ドレナージにより臨床

所見の改善が見込まれない，あるいは見られない場合には，速やかに

外科的ドレナージ術を行うべきである（推奨度Ｂ 。）

ｃ 膵仮性嚢胞に対するドレナージ

①腹痛などの有症状例，②感染や出血などの合併症を生じた症例，

③経過観察中に嚢胞経の増大を認める症例については，ドレナージ治

療の適応がある（推奨度Ａ 。）

そして，経皮的（又は内視鏡的）ドレナージを行っても改善傾向を

認めない膵仮性嚢胞に対しては，外科的治療が適応となる（推奨度

Ａ 。）

(4) 病理

ア 壊死等（甲Ｂ５０ないし５４の各１・２）

壊死とは，細胞・組織が局所的に死滅した状態で，強度の傷害作用によ

って起こるものである。

アポトーシスとは，細胞群において，細胞が自ら備えている蛋白を用い

て生ずる散発的なプログラム細胞死である。

変性とは，細胞・組織の物質代謝が障害され，その構造あるいは物質構

成に異常を生ずる病態である。変性が高度になれば，細胞・組織は死滅に

赴く。

混濁腫脹とは，蛋白質変性の一種であり，実質臓器の肉眼的所見に見ら

れる，臓器全体が腫脹し，その割面が盛り上がり，白濁して透明感のない

状態である。一般に感染症，循環障害などの場合に起こる。

（ ， ， ，イ 急性膵炎の病理 甲Ｂ５３の１・２ ５４の１ないし３ ５５の１・２

５７の１・２）

急性膵炎の初期には，リパーゼの作用により，付近の脂肪細胞が分解さ

れて脂肪壊死（にぶい灰白ないし黄白色の半米粒大から米粒大の小斑点の
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所見を認める ）に陥る。進展すると，膵臓の実質まで溶け出し，膵小葉。

の壊死巣が散在し，出血や血栓形成も認められるようになる。また，脂肪

壊死巣も拡大し，膵臓のみならず，後腹膜腔組織，大網，腸間膜などでも

見られるようになる。

３ 死亡に至った客観的経緯について

(1) 上記１の認定事実に証拠（乙Ａ１５，鑑定の結果）及び弁論の全趣旨を

併せると，本件死亡の生じた機序の概要は以下のとおりと認められる。

本件の急性膵炎は，第２回ＥＲＣＰに起因して発症し，遅くとも１２月２

。 ， ，０日までに重症化した そして 同月２５日までに軽快傾向に転じたものの

同月２８日ころには再び増悪し，腎不全，胸腹水，腹膜炎，消化管穿孔など

を合併して全身状態が悪化し，１月８日には不穏状態となるまでに至った。

十二指腸穿孔が生じた機序は判然とはしないが，急性膵炎の増悪に伴うもの

である。同月９日，汎発性腹膜炎の影響により胃液の嘔吐及び誤嚥を起こし

て心肺停止状態（急性呼吸循環不全）に陥り，そのことが一層全身状態を悪

化させ，一旦は蘇生したものの多臓器不全により同日中に死亡した。本件死

亡当時の汎発性腹膜炎も，それ自体極めて高度のものであり，それを放置す

れば死因となりうるものであったが，上記の誤嚥がなければ，少なくとも同

日に死亡した可能性は低い。

(2) 原告は，本件の急性膵炎が，事後的客観的に見て，１２月１７日ころま

でには壊死性の重症急性膵炎に進展し，同月２８日ころまでには感染性膵壊

死を生じたことを前提に，治療上の義務違反を主張するところ，被告は，本

件の急性膵炎が，壊死性膵炎，感染性膵壊死に進展したことを否認する。

そこで，まず，本件の急性膵炎が壊死性膵炎や感染性膵壊死に進展したの

か，進展したとすればそれはいつかについて検討する。

(3) 本件の急性膵炎については，壊死性膵炎，感染性膵壊死に進展したと認

めるに足りる証拠はなく，かえって，下記ア，イの点及び鑑定の結果によれ
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ば，膵体部及び膵尾部には壊死はなく，膵頭部に少し膵壊死がある可能性が

否定できない部分はあるが，少なくとも，本態的には壊死性膵炎ではなく浮

腫性膵炎であり，感染性膵壊死には進展していないと認められる（Ｇ鑑定人

の意見は，結論において同旨である。Ｈ鑑定人及びＩ鑑定人の意見は，本件

の急性膵炎は壊死性膵炎ではないというものである 。。）

ア(ア) 本件解剖の結果，膵臓の所見として 「硬度はやや軟で，著しく混，

濁している 」という所見が認められたところ 「著しく混濁」という。 ，

， （ ） 。所見の具体的意味内容は 鑑定書 乙Ａ１５ 上必ずしも判然としない

(イ) しかしながら，以下の各鑑定人の意見に照らして，上記(ア)の所見

が壊死性膵炎の所見であると認めることはできない。

ａ Ｉ鑑定人

上記(ア)の所見は，膵臓自身は通常の膵臓がありほとんど欠損して

いないという趣旨であると思われる。壊死性膵炎であれば，壊死が認

められるとか，膵実質が欠落しているとか，脂肪に置き換わっている

。 ， ，という解剖所見が記載されるのが通常である そして 組織学的にも

膵臓の炎症は線維化傾向が認められ，膵液のうっ滞像が観察されると

いう所見のみで壊死性膵炎を窺わせる検査成績は得られていないこと

からしても，壊死性膵炎ではなかったと考えられる 「著しく混濁」。

， ，という所見が 膵の凝固壊死を示している可能性も否定はできないが

急性膵炎ではほとんどの場合膵臓が自己融解をしながら壊死していく

から，その可能性は低い。なお，本件においてはかなり強い炎症があ

ったところ，そのような場合に，膵臓の表面の所見を「混濁」と記載

することがしばしばある。

ｂ Ｇ鑑定人

，「 」 ，上記(ア)の膵臓の所見は 混濁 という言葉の一般的な意味から

壊死あるいは感染を示唆するという可能性を完全に否定することはで
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きないが，膵臓に大きな障害があるという趣旨の所見ではない。

ｃ Ｈ鑑定人

上記(ア)の膵臓の所見は，膵臓自体は壊死に陥っていないという所

見であると捉えるのが自然である。

(ウ) なお，原告は，本件の急性膵炎が壊死性膵炎であったことの根拠と

して，本件解剖の際に腹膜に脂肪壊死が認められたことを主張するが，

腹膜の脂肪壊死は，膵実質の壊死とは異なるし，証拠（甲Ｂ５５の１・

２）によれば，脂肪壊死は壊死性膵炎でなければ見られないものではな

いと認められるから，この主張は採用できない。

イ 壊死性膵炎とは，びまん性又は限局性に膵実質が壊死に陥ったものをい

い，造影ＣＴ検査は，浮腫性膵炎と壊死性膵炎を鑑別する最も有用な方法

であるところ，本件の造影ＣＴの所見についてみると，鑑定の結果（各鑑

「 」 。） ，定人の意見は別紙 ＣＴ所見一覧表 に記載のとおりである によれば

膵体部及び膵尾部に膵壊死はないし，膵頭部の一部に低吸収域があって，

その部分に膵壊死がある可能性を否定はできない所見はあるものの，これ

についても，少なくとも明らかに膵壊死があるとはいえないものであると

認められる。

(4) なお，下記アの事実は，本件の急性膵炎が壊死性膵炎，感染性膵壊死に

進展したことに沿うものであるとも考えられるが，上記(3)の認定は本件の

急性膵炎の発症後に撮影されたＣＴ全ての所見と本件解剖の所見を前提とし

， 。ていること及び下記イの点に照らすと 上記(3)の認定を覆すには足りない

ア(ア) 臨床症状や血液検査所見の増悪は感染性膵壊死を疑う所見とされて

， ， ， ，いるところ 本件においても １２月２７日までに 腹部所見が増悪し

， ， ， ，血液検査上 白血球数 ＣＲＰが上昇し 重度感染などが疑われるなど

本件の急性膵炎の発症以後，臨床症状や血液検査所見の増悪している場

面はあった。
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(イ) 担当医師は，１２月２６日の腹部エコーにおいて，膵体部及び膵尾

部に壊死性膵炎が疑われる所見があると判断している。

イ(ア) 感染症の所見は，感染症全般を示唆する間接的所見にすぎず，感染

性膵仮性嚢胞や膵膿瘍でもそのような所見は見られる（Ｉ鑑定人も，白

血球数が上昇することは，膵膿瘍でもよくある旨の意見を述べてい

る 。。）

(イ) 急性膵炎ガイドラインにおいて，浮腫性膵炎と壊死性膵炎を鑑別す

るに当たって，造影ＣＴ検査は最も有用な方法であるとされているのに

対し，エコーについてはその有用性が指摘されてはいない。

４ 本件各ＥＲＣＰ実施に際しての説明義務違反について

原告は，担当医師において，本件各ＥＲＣＰを実施するに際し，Ｃに対し，

合併症として急性膵炎発症の可能性があること，胆嚢結石及び総胆管結石に対

しては他の代替的手段（開腹手術や腹腔鏡手術等）があること及びその利害得

失，施術時期の選択について説明すべき義務があり，とりわけ，膵管造影は急

性膵炎発症の危険が高いから，その利害得失についても説明すべき義務があっ

たにもかかわらず，担当医師はこの義務を怠ったと主張する。

しかしながら，この主張は採用できない。その理由は以下のとおりである。

(1) 第１回ＥＲＣＰに関する説明について

担当医師は，第１回ＥＲＣＰに先立ち，Ｃに対し，胆管及び膵管の造影を

することと，そのことにより急性膵炎発症のリスクがあることを説明したと

ころ，この説明により胆管造影及び膵管造影を含む第１回ＥＲＣＰ全体のリ

， ， ，スクを一応説明したといえるのであるから それ以上に 担当医師において

Ｃに対し，膵管造影を受けるか否かを選択させるべく，膵管造影の利害得失

を別途説明すべき義務があったとまではいえない。

なお，本件の急性膵炎の発症は第２回ＥＲＣＰ実施後のことであり，第１

回ＥＲＣＰを実施したことで急性膵炎が発症したという関係にはないから，
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そもそも，仮に担当医師において第１回ＥＲＣＰの実施に関して何らかの説

明義務違反があったとしても，そのことと本件の急性膵炎の発症や死亡結果

との間に因果関係は認められない。

(2) 第２回ＥＲＣＰに関する説明について

本件の急性膵炎は第２回ＥＲＣＰに起因して発症したものであるところ，

第２回ＥＲＣＰの実施に関して説明義務違反があったといえないことは，以

下のとおりである。

ア 上記１(1)イ，ウのとおりであって，担当医師は，第２回ＥＲＣＰを実

， ，施することにつき １２月１２日にＣから最終的な承諾を得るに先立って

急性膵炎を合併する危険があること，胆嚢結石や総胆管結石に対しては開

腹手術や全て腹腔鏡下で処置する方法があること及びその利害得失につい

ても必要な説明をしたものといえる。

イ また，以下のとおりであり，担当医師において，施術時期の選択や膵管

造影の利害得失について説明すべき義務があったとはいえない。

(ア) 総胆管結石は，一度胆石発作が起こると繰り返し，胆管炎や膵炎を

合併するから，特に事情がない限り，早期に切石することが望ましいも

のと考えられる。そして，本件全証拠を検討してみても，Ｃが施術の時

期を遅らせることを希望していたという事情はうかがわれないから，そ

のような場合に，担当医師において，施術時期の選択について何らかの

説明をすべき義務があったとはいえない。

(イ) ＥＲＣＰは膵管及び胆管を造影する検査法であること，急性膵炎の

危険性についての説明はされていること，第２回ＥＲＣＰにおいては，

膵管を選択的造影したわけではなく，胆管を選択的造影した際に膵管が

不可避的にわずかに造影されたにとどまることに照らすと，担当医師に

おいて，第２回ＥＲＣＰに先立ち，実施予定のＥＲＣＰに関する説明と

は別に，膵管造影の利害得失についてまで説明すべき義務があったとは
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いえない。

５ 本件各ＥＲＣＰにおける手技上ないし実施上の義務違反について

原告は，担当医師において，本件各ＥＲＣＰの際，手技上ないし実施上の義

務に違反した旨主張する（具体的には以下で検討するとおり 。しかしなが。）

， 。 （ ，ら この主張は採用できない その理由は以下のとおりである 鑑定人３名も

第２回ＥＲＣＰについて，手技上ないし実施上の不適切な点は認められない旨

の意見を述べている 。。）

(1) 原告は，担当医師において、胆管造影のみのＥＲＣＰを１回だけ実施す

べきであって，ＥＲＣＰを複数回実施したり，急性膵炎を発症する危険の高

い膵管造影を実施してはならない義務があったと主張する。

ア ＥＲＣＰを複数回実施してはならない義務の違反について

担当医師は，第１回ＥＲＣＰにおいて，総胆管結石の有無，位置，大き

さ等を正確に確認し，膵管や胆管について，造影した範囲において他に治

療を要する疾患がないことを確認した。その結果として，Ｃの総胆管結石

に対する治療方法としてＥＳＴ又はＥＰＢＤが最も適切であるという確定

的な判断ができ，また，Ｃに対し，そのような治療方針について検査結果

を踏まえた具体的な説明をすることが可能となった。したがって，担当医

師が検査のためのＥＲＣＰを外来で先行して実施したことには，十分合理

性があったというべきである。

そして，ＥＰＢＤ又はＥＳＴにより総胆管結石を内視鏡的に切石する場

合，検査のためのＥＲＣＰに続いて同一機会にＥＰＢＤ又はＥＳＴを実施

しなければならないとする文献等の証拠は存しない。

したがって，担当医師において，検査のためのＥＲＣＰと切石のための

ＥＰＢＤ又はＥＳＴを連続して（１回で）実施しなければならない義務が

あったとはいえない。

イ 膵管造影を実施してはならない義務の違反について
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， ， ，確かに ＥＲＣＰの際 急性膵炎発症の危険を極力少なくする見地から

必要のない膵管造影はなるべく行わないようにするべきである。しかしな

がら，下記のとおり，本件各ＥＲＣＰにおいて実施された膵管造影につい

て担当医師に義務違反があったとはいえない。

(ア) 第１回ＥＲＣＰにおいては，主膵管が１回造影されている。

しかして，ＥＲＣＰの意義として膵管と胆管の造影が一度に実施でき

ることが挙げられていること，ＥＲＣＰは，非観血的に膵管を造影する

唯一の方法であり，精密検査法としての役割のみならず，膵癌等の膵疾

患の早期診断を目的として，スクリーニング検査としても広く用いられ

ていることに照らすと，胆管造影のためにＥＲＣＰを実施する必要があ

る場合に，膵疾患のスクリーニング検査としての膵管造影を実施しては

ならないとはいえない（乙Ｂ３２も，胆道系の精査のためにＥＲＣＰを

実施する際，膵管のスクリーニングを実施することがあることを前提と

している 。。）

したがって，上記の主膵管の造影を実施してはならない義務があった

とはいえない。

なお，原告は，膵疾患のスクリーニングが目的であれば膵管分枝まで

十分に造影されていてしかるべきであると主張するが，主膵管のみ造影

した場合であっても，膵管分枝まで造影した場合に比べて情報量は少な

いにせよ，膵疾患のスクリーニングとして必要な情報を得ることはでき

るのであるから，膵管分枝まで十分に造影されていないからといってス

クリーニングが目的であったことが否定されるものではない。

(イ) 第２回ＥＲＣＰにおいては，最初のカニュレーションの際，選択的

に胆管造影を実施した時にわずかに膵管も造影された。そして，他には

膵管は造影されていない。

しかして，本件においては総胆管結石の有無，大きさ，個数，位置等
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， ，を確認するため 胆管造影を実施することは不可欠であったのであるし

膵管と胆管を完全に選択的造影することは不可能であって，目的部以外

も造影されてしまうことが多いとされていることからすれば，上記のよ

うにわずかに膵管が造影されたとしてもやむを得なかったというべきで

ある。

したがって，上記のとおり膵管が造影されたことについて，担当医師

に義務違反があったとはいえない。

(2) 原告は，担当医師において，乳頭等を傷害したり，膵管に過大な圧をか

けることのないよう，①マノメーターや自動注入器を使用すべきであり，②

カニューレの挿入や造影剤の注入を必要以上に繰り返してはならず，③腸を

蠕動させないよう鎮痙剤の効果を術中に切らしてはならない義務があったに

もかかわらず，本件各ＥＲＣＰにおいて①の義務を，第２回ＥＲＣＰにおい

て②及び③の義務を怠った旨主張する。

ア マノメーターや自動注入器を使用すべき義務の違反について

証拠（甲Ｂ３１の１・２）によれば，マノメーターは造影剤注入圧を一

定にすることができ，自動注入器をマノメーターに接続して使用すること

により助手の被爆量を軽減することができることが認められる。しかしな

がら，前掲証拠及びＩ鑑定人の意見によれば，ＥＲＣＰ時の造影剤の注入

方法は，用手注入が一般的であり，マノメーターや自動注入器を使用する

ことは一般的ではないことが認められるから，担当医師において，本件各

ＥＲＣＰの際，マノメーターや自動注入器を使用すべき義務があったとは

いえない。

イ カニューレの挿入や造影剤の注入を必要以上に繰り返してはならない義

務の違反について

(ア) 原告は，第２回ＥＲＣＰの際，胆管結石を１個見失ったことについ

， ， 。て 不注意であった旨主張しているので まずこの点について検討する



51

第２回ＥＲＣＰの際の胆管造影及びその後に実施された腹部エコー等

の検査並びに本件解剖において，総胆管結石の遺残は認められないこと

からすると，第２回ＥＲＣＰの際，見失った総胆管結石１個も排出され

ていたものと推認される。

ところで，ＥＰＢＤにおいては，視界が限られることから，結石の排

出を直接確認することが困難であることも容易に想定されるのであり，

総胆管結石を見失ったとしても，これをもって直ちに手技に不適切な点

があったと推認することはできない。このことは，遺残結石が疑われる

場合，胆管造影を実施することによりその有無を確認することが予定さ

れていることからもいえる。

そうすると，本件において，総胆管結石１個を見失ったことにつき，

手技に不適切な点があったとはいえない。

(イ) カニューレの挿入及びＥＰＢＤの治療時間についての原告の主張に

関連して，<ア>乳頭への頻回の刺激や損傷による乳頭浮腫や括約筋の攣

縮は急性膵炎の原因となり得るので，乳頭を良く確認した上で，確実に

かつ愛護的に挿管を行うべきである，<イ>胆管，膵管への選択的挿管が

困難な場合には頻回の挿管は避けるべきである，<ウ>カニュレーション

にかける時間はできるだけ短くし，総胆管結石に対するＥＰＢＤにおい

ては 浮腫などによる膵炎のリスクの上昇が考えられるため 長時間 約， ， （

４０分以上）の治療は行うべきではないという見解がある（上記２(2)

オ(ア) 。）

上記<ア>の点について，担当医師は，乳頭観察の約４分後には，カニ

ューレを挿管した上で胆管造影を実施しており，術中に大量の出血もな

かったことに照らすと，乳頭への挿管が不確実であったとか，挿管が愛

護的にされなかったことは窺われず，他に，そのような事実を認めるに

足りる証拠はない。
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上記<イ>の点について，本件では結石１つを見失った後に胆管造影が

繰り返されたところ，この胆管造影は遺残結石を確認する目的のために

必要があったのであるし，証拠（Ｉ鑑定人）によれば，カニューレの挿

入回数について通常あるべきと設定される回数の基準まではないことが

認められるから，カニューレを挿入して胆管造影を繰り返したことが担

当医師の義務違反に当たるということはできない。

上記<ウ>の点について，第２回ＥＲＣＰには５０分を要したところ，

実施するべき処置の内容によってそれに要する時間が異なるのはやむを

得ないところであり，本件においては，遺残結石を確認するために胆管

造影を繰り返す必要があったことなどの事情を考慮すれば，５０分とい

う時間を要したことが医療水準に照らして特別に長いものとは考えられ

ず，第２回ＥＲＣＰに５０分を要したことが担当医師の義務違反に当た

るということはできない（Ｇ鑑定人及びＨ鑑定人の意見も結論において

同旨である 。。）

(ウ) 造影剤の注入に関する原告の主張に関連して，造影剤の注入による

膵管壁の刺激が急性膵炎の原因となり得るので，膵管への造影剤の注入

時には無理に圧を加えないよう注意するべきであると指摘されている

（上記２(2)オ(ア)③ 。）

しかしながら，第２回ＥＲＣＰにおいては，最初のカニュレーション

の際，選択的に胆管造影を実施した時にわずかに膵管も造影されたにと

どまり，他に膵管は造影されていないのであるから，担当医師において

膵管壁に無理に圧を加えたとは考え難い（Ｇ鑑定人及びＨ鑑定人も同旨

の指摘をしている 。。）

なお，第１回ＥＲＣＰの際の膵管造影においても，主膵管が１回造影

されたのみであるから，担当医師において膵管壁に無理に圧を加えたと

はいえない。
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ウ 腸を蠕動させないよう鎮痙剤の効果を術中に切らしてはならない義務の

違反について

ブスコパンは，内視鏡操作の妨げとなる消化管運動を抑制するために投

与されるものであるところ，本件においては，ブスコパンは２Ａないし３

Ａ投与されており，内視鏡操作の妨げになるような消化管運動が生じたこ

とを認めるに足りる内視鏡写真等の証拠はなく，結局，鎮痙剤の効果が術

中に切れたとはいえない。

したがって，担当医師に原告主張のような義務違反があったとはいえな

い。

(3) なお，ＥＲＣＰやＥＰＢＤの後に不可避的に急性膵炎が生ずることは稀

ではないのであり，急性膵炎が生じたこと自体をもって第２回ＥＲＣＰに手

技上ないし実施上の義務違反があったものと推認することはできない（Ｇ鑑

定人も同旨の指摘をしている 。。）

６ 持続動注療法の早期実施義務違反について

(1) 原告は，１２月１７日ころには，本件の急性膵炎の重症化が疑われたの

であるから，担当医師において，そのころ，造影ＣＴ検査を実施して，壊死

性の重症急性膵炎を診断した上で，持続動注療法を実施すべき義務があった

と主張する。

(2) しかしながら，下記アないしウの点に照らすと，担当医師において，１

２月１７日ころ造影ＣＴ検査を実施すべきであったとはいえない（Ｇ鑑定人

及びＨ鑑定人の意見は，結論において同旨である。Ｉ鑑定人の意見は，同日

ころ造影ＣＴを実施した方がよかったというものである 。。）

ア ＣＴ検査の実施時期，とりわけ初回検査後のフォローアップＣＴ検査の

実施時期については，統一した基準等は存しない（Ｇ鑑定人も同旨の指摘

をしている 。。）

， ，イ １２月１４日の造影ＣＴ上 膵壊死が否定はできない所見はあるものの
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そのＣＴグレードはⅡ又はⅢにとどまっていた。

ウ １２月１７日の時点では，発熱が継続し，ＣＲＰも上昇はしていたもの

の，他方，腹痛，腹部所見は軽快傾向を示しており （ＣＴグレードを除，

く）重症度スコアの増悪もなかったのであるから，急性膵炎の重症化を予

見すべきであったとまではいえない（Ｇ鑑定人及びＨ鑑定人も同旨の指摘

をしている 。。）

(3) そして，上記(2)の点は措くとしても，下記ア，イの点に照らせば，担当

医師において，１２月１７日ころ持続動注療法を実施すべき義務があったと

はいえない（鑑定人３名の意見も結論において同旨である 。。）

ア 持続動注療法は，その有効性を指摘する文献も少なからずあるものの，

， ， ，急性膵炎ガイドラインにおいては なお オプション治療と位置づけられ

推奨度もＣ（その推奨の効果を支持する（あるいは否定する）根拠が不十

分であるか，その効果が有害作用・不都合（毒性や薬剤の相互作用，コス

ト）を上回らない可能性がある ）とされているにとどまる（Ｇ鑑定人及。

びＩ鑑定人も同旨の指摘をしている 。。）

イ 持続動注療法の本来的な適応は壊死性膵炎であるところ，上記３のとお

り，本件の急性膵炎は，事後的客観的に見て，壊死性膵炎であったとは認

められないのであるから，１２月１７日の時点で造影ＣＴ検査が実施され

たとしても，担当医師において，壊死性膵炎であると診断することができ

た，あるいはするべきであったとはいえない（Ｉ鑑定人も同旨の指摘をし

ている 。。）

そして，壊死性膵炎以外の急性膵炎に関し，どのような場合に持続動注

療法の適応を認めるかについては，統一した基準等は存しない。

７ ＣＨＤＦ，ＳＤＤの実施義務違反について

(1) 原告は，１２月２６日に持続動注療法を終了した後，これに引き続いて

ＣＨＤＦ，ＳＤＤを実施すべき義務があったと主張する。
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(2) しかしながら，下記ア，イの点に照らして，上記(1)の原告の主張は採用

できない（鑑定人３名の意見も結論において同旨である 。なお，Ｇ鑑定。）

人及びＩ鑑定人は，１２月２８日ころ以降，胸腹水や炎症所見の増悪が見ら

れたことなどから，ＣＨＤＦやＳＤＤを考慮してもよかったなどと指摘する

ものの，必ず実施すべきであったとはいえないとの意見を述べている。

ア ＣＨＤＦ，ＳＤＤ，これらの併用，あるいはこれらと持続動注療法との

併用について，その有効性を指摘する文献も少なからずあるものの，急性

膵炎ガイドラインにおいては，なお，オプション治療と位置づけられ，推

奨度もＣ（その推奨の効果を支持する（あるいは否定する）根拠が不十分

， （ ， ）であるか その効果が有害作用・不都合 毒性や薬剤の相互作用 コスト

を上回らない可能性がある ）とされているにとどまる（鑑定人３名とも。

同旨の指摘をしている 。。）

イ ＣＨＤＦは腎機能の代行，humoral mediatorの除去，体の水分の除去と

いった効果を期待することができ，ＳＤＤは感染症対策としての効果を期

待することができるとされている。

ところで，本件においては，１２月２６日の持続動注療法を終了した時

点において，臨床症状（腹痛，腹部所見，発熱など）や血液検査所見（白

血球数，ＣＲＰなど）は改善し，胸水もわずかにあるというに止まる（Ｉ

鑑定人も同旨の指摘をしている 。。）

そうすると，同日時点では，上記のＣＨＤＦ及びＳＤＤの効果を期待す

る必要性が高かったとはいえない。

８ 外科手術の実施義務違反について

， ， ，(1) 原告は １２月２８日ころには 感染性膵壊死が疑われたのであるから

ＦＮＡを実施し，感染性膵壊死を診断した上，そのころ，外科手術を実施す

べき義務があったと主張する。

(2) しかしながら，下記ア，イの点に照らして，１２月２８日ころにＦＮＡ
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を実施すべきであったとはいえない（鑑定人３名の意見も結論において同旨

である 。。）

ア ＦＮＡとは，感染性膵壊死か否かを確定診断するための検査であり，感

染性膵壊死とは，壊死に陥った膵に細菌の感染を合併したものをいう。

しかしながら，上記３のとおり，本件の急性膵炎は，事後的客観的に見

て，壊死性膵炎であったとは認められないのであるから，担当医師におい

て，感染性膵壊死を疑うことができた，あるいは疑うべきであったとはい

えない。

イ 鑑定の結果によれば，ＦＮＡには血管穿刺の合併症があることから，そ

の適応については慎重に判断すべきことが認められる。

(3) 上記(2)の点は措くとしても，下記アないしウの点に照らすと，担当医師

において，１２月２８日ころ外科手術を実施すべき義務があったとはいえな

い（鑑定人３名の意見も結論において同旨である 。。）

ア 原告は，感染性膵壊死に対する外科手術を実施すべき義務を主張するも

のと解されるところ，上記３のとおり，本件の急性膵炎は，事後的客観的

に見て，感染性膵壊死に進展したとは認められない。そうすると，担当医

師において，仮に１２月２８日ころＦＮＡを実施したとしても，感染性膵

壊死を診断することができたとはいえない。

イ 鑑定の結果によれば，限局化した嚢胞，膿瘍，出血等があり，手術の対

， ，象が明確になった場合には 外科手術の適応が生じてくる可能性があるが

本件ではそのような状況になく，感染性膵壊死以外の仮性嚢胞等に対する

ものも含め，手術の適応はなかったものと認められる。

ウ 手術を実施する場合であっても，その実施時期についての確立した基準

はなく，早期に手術を行っても生存率の向上は得られないとする見解もあ

る（上記２(3)エ(サ)ａ 。）

９ 絶飲食管理義務違反について
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(1) 原告は，担当医師において，Ｃが経口摂取をしないよう管理すべき義務

があったにもかかわらず，Ｃに対し１２月２５日に一般米食を与えたと主張

する。

(2) 確かに，証拠（乙Ａ２）によれば、１２月２５日の朝食のみ遅食とする

旨の食事箋が発行されたという事実は認められるが，下記アないしウの点に

よれば，同月１３日の朝食以降，Ｃの食事については，一貫して絶食の指示

がなされていたものと認められ，上記食事箋によって同月２５日の朝食（遅

食）が出されたと認めることはできない。

ア 上記食事箋は，１２月２１日にあらかじめ発行されていること，同月２

５日朝食のみの指示であること，同日にＣＴが実施されていることからす

， 。れば 同日にＣＴ検査を実施するために出されたものであると推認できる

イ 証拠（乙Ａ２）によれば，同月１３日の朝食から第２回ＥＲＣＰのため

に検査止めとしたことと，その後急性膵炎が発症したことから，指示があ

るまで絶食としたことがいずれも認められるところ，同月２０日の看護記

録にも，当分絶食である旨の指示がされていることを前提とする記載があ

り，その後も，絶食を解除する旨の指示をしたことを窺わせるカルテ記載

等はなく，絶食の解除を前提とする輸液の変更等がなされたということも

特段窺われない。

ウ １２月２５日ころの排便状況からしても，Ｃが同日の朝食を食べたこと

が窺えるとはいえない。

(3) そうすると、この点に関する原告の義務違反の主張は，その前提を欠く

ことになり，採用できない。

10 胃液吸引義務違反について

原告は，担当医師において，１月９日，Ｃに仰臥の姿勢を取らせた際，胃液

を誤嚥しないよう，事前に胃液を吸引すべき義務があったと主張する。

ここで，証拠（証人Ｆ）によれば，誤嚥を防ぐための方法として，イレウス



58

管や十二指腸ゾンデを留置しておく方法があることは認められる。しかしなが

ら，仰臥位というのは臥床している患者が通常取る姿勢であるから，その姿勢

を取るからといって，あるいは，その姿勢のまま検査のために病院内をストレ

ッチャー移動するからといって，直ちに誤嚥の危険が高まるとは考えられない

， ，こと どの程度の誤嚥の危険があれば事前に胃液を吸引しなければならないか

また，本件において胃液を誤嚥する危険が高いことを基礎づける事情としてど

のような事情があるかについての特段の主張立証はないことに照らすと，上記

原告の主張は採用できない。

11 急性膵炎の治療に関する説明義務違反について

(1) 原告は，急性膵炎の治療に関し，担当医師に以下のような説明義務があ

った旨主張する。

ア １２月１７日ころ，Ｃに対し，造影ＣＴ検査を受けることの利害得失等

について説明し，造影ＣＴ検査を受けるか否かを決める機会を与える義務

があった。

イ １２月１７日ころ，Ｃに対し，持続動注療法を受けることの利害得失等

について説明し，持続動注療法を受けるか否かを決める機会を与えるべき

義務があった。

ウ １２月２６日ころ，ＣＨＤＦ，ＳＤＤを受けることの利害得失等につい

て説明し，ＣＨＤＦ，ＳＤＤを受けるか否かを決める機会を与えるべき義

務があった。

， ， ，エ Ｆ医師はＦＮＡの経験がなかったのであるから あらかじめ Ｃに対し

ＦＮＡを受ける必要が生ずる可能性があるが，Ｆ医師にはＦＮＡの経験が

ないことを説明すべき義務があった。

(2) しかして，医師において，ある治療行為等を実施することが医療水準に

照らして要求されているとはいえない場合において，現にその治療行為等を

実施しないときは，原則として，その治療行為等を実施するという選択肢に
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ついて説明すべき義務を負うものではない。このことは，そのような治療行

為等について，医師の研鑽義務の対象とはならない（最判平成７年６月９日

・民集４９巻６号１４９９頁参照）ことからも明らかというべきである。も

っとも，例えば，患者がその治療行為等を受けることについて特段の関心を

有していることを医師が知っており，そのような選択をすることが医学的知

見に照らし相応の理由があったということができる場合など特段の事情が認

められる場合には，その治療行為等を実施するという選択肢について説明す

べき義務が生ずる場合も想定し得る（最判平成１７年９月８日・裁判所時報

１３９５号１頁参照 。）

本件においては，上記６(2)，(3)，７(2)，８(2)，(3)のとおり，担当医

， ， ， ， ，師において 原告主張の時点において Ｃに対し 持続動注療法 ＣＨＤＦ

ＳＤＤ，ＦＮＡを実施すべきことが，医療水準に照らして要求されていると

はいえず 上記のような特段の事情も認められないから 担当医師に上記(1)， ，

アないしエの説明義務があったとはいえない。

12 以上の次第で，原告の請求は，その余の点について判断するまでもなく理由

がないというべきであるから，これを棄却することとし，主文のとおり判決す

る。

東京地方裁判所民事第１４部

関 根 規 夫裁 判 官

井 出 正 弘裁 判 官
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裁判長裁判官貝阿彌誠は，転官のため署名押印することができない。

関 根 規 夫裁 判 官


