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令和３年１１月９日判決言渡 同日原本領収 裁判所書記官 

平成２９年(ワ)第３８１５号 損害賠償請求事件 

口頭弁論終結日 令和３年８月３日 

 

主         文 5 

 １ 被告らは，原告に対し，連帯して６２２２万６９６０円及びこれに対する平

成２８年４月１８日から支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。 

 ２ 原告のその余の請求を棄却する。 

 ３ 訴訟費用は，これを１１分し，その８を被告らの負担とし，その余を原告の

負担とする。 10 

 ４ この判決は，１項に限り，仮に執行することができる。 

             事 実 及 び 理 由 

第１  請求 

被告らは，原告に対し，連帯して８５１０万１１２１円及びこれに対する平

成２８年４月１８日から支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。 15 

第２ 事案の概要 

 本件は，亡Ａが，被告医療法人社団ほう整形外科医院（以下「被告法人」と

いう。）が運営するほう整形外科医院（以下「本件医院」という。）を受診し，

本件医院の医師である被告Ｂ（以下「被告医師」という。）から整復治療及び

これに伴う伝達麻酔を受けた後，低酸素脳症となり，後遺障害が残存したこと20 

から，Ａの夫であり訴訟承継人である原告が，被告医師には，麻酔薬の投与等

に過失ないし義務違反があると主張して，被告法人に対し，診療契約の債務不

履行又は民法７１５条１項に基づく損害賠償として，被告医師に対し，民法７

０９条に基づく損害賠償として，連帯して８５１０万１１２１円及びこれに対

する不法行為の日（Ａが本件医院を受診した日）から支払済みまで民法（平成25 

２９年法律第４４号による改正前のもの。以下同じ。）所定の年５分の割合に
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よる遅延損害金の支払を求める事案である。なお，Ａは平成３０年４月３日死

亡し，原告が訴訟を承継した。 

 １ 前提事実（争いのない事実，後掲証拠〔特記のない限り，枝番があるものは

枝番を含む。以下同じ。〕及び弁論の全趣旨により認められる事実） 

  ⑴ 当事者等 5 

   ア 原告（甲Ｃ３ないし７） 

 Ａ（昭和２３年６月７日生）は，昭和５３年１２月２０日，原告と婚

姻し，子として訴外Ｃ及び訴外Ｄをもうけたが，後記⑵のとおり，平成

３０年４月３日，死亡した。 

Ａの法定相続人である原告，訴外Ｃ及び訴外Ｄは，平成３０年８月２10 

６日，Ａの被告法人及び被告医師に対する損害賠償請求権を原告が単独

で相続する旨の遺産分割協議をした。 

イ 被告ら  

 被告法人は，被告法人肩書地において，整形外科，リウマチ科及びリ

ハビリテーション科を診療科目とする本件医院を開設，運営する医療法15 

人である。ただし，令和２年３月３１日に解散した。（争いのない事実，

弁論の全趣旨） 

 被告医師は，被告法人解散前は，被告法人の理事長であるとともに，

本件医院において，上記診療科目を担当する医師であった。また，Ｅは，

被告医師の妻であり，本件医院に勤務する准看護師（以下「看護師」と20 

いう。）であった（なお，同人が被告法人の清算人となっている。）。

（争いのない事実，弁論の全趣旨，乙Ａ７） 

⑵ 診療経過等 

ア 平成２８年４月１８日 

Ａは，平成２８年４月１８日（以下「本件受診日」ということがあ25 

る。）午前１０時３０分頃，同月１５日の転倒による右肩痛を主訴とし



 

3 

て，１人で本件医院を受診し，被告医師の診察を受けた。（争いのない

事実） 

被告医師は，Ａの右肩関節をレントゲン撮影し，右肩関節に脱臼があ

ることを確認し，午前１１時３０分頃，Ａに対して，局所麻酔剤である

濃度１％カルボカインを少なくとも約１８mLの用量で投与し（以下，こ5 

の施術を「本件投与」ということがある。），腕神経叢ブロックをした

上で，整復を行った。（争いのない事実，乙Ａ１） 

午前１１時４５分頃に整復は終了し，再度レントゲン撮影がされるな

どしたが，次第にＡの容態が悪化した。午後０時１５分に救急搬送が要

請され，午後０時２１分に救急車が本件医院に到着したが，Ａは，既に10 

心肺停止状態であり，午後０時３１分に新河端病院に収容された。（争

いのない事実，甲Ａ３，乙Ａ２） 

イ 平成２８年４月１８日以後 

 Ａは，本件受診日以後，昏睡状態のまま，新河端病院に入院していた

が，平成２８年７月２２日，長期療養のためになごみの里病院（介護型15 

病棟。以下，「なごみの里病院」という。）に転院し，同年８月４日に

は低酸素脳症と診断された。転院時のＡの身長は１５９ｃｍ，体重は５

２．７ｋｇであった。Ａは，意識を回復しないまま，平成３０年４月３

日午前５時１６分頃，死亡し，直接死因は肝臓癌とされていた。（争い

のない事実，甲Ａ４，９の１・１ないし７頁，１０・２，４，７頁） 20 

⑶ 医学的知見 

 ア 肩脱臼及びその整復手法 

外傷性肩関節脱臼は，脱臼した上腕骨頭の位置により前方脱臼，後方

脱臼に分けられるが，前方脱臼が９０％以上を占める。外傷性前方脱臼

の治療は，受傷直後であれば無麻酔でも可能であるものの，全身麻酔25 

（静脈麻酔など）又は局所麻酔（関節腔内に対する局所麻酔薬の注入）
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により行うこともある。整復方法としては，スティムソン法，ヒポクラ

テス法，ミルチ法等が用いられる。スティムソン法は，高いベッドにう

つ伏せに寝かせ，ベッド端から上腕を下へ垂らし，手に数キロの錘りを

くくり付け，５～１０分間待ち，それでも整復されなければ，腋下に両

手を入れ外側へゆっくり引っ張る手法，ヒポクラテス法は，ベッドにあ5 

お向けにし，術者の足を患者の腋下に入れ，母趾で骨頭を外側に押しつ

つ腕を尾方に引っ張る手法，ミルチ法は，脱臼した上腕骨頭を押さえな

がら患者の腕を外転させ，拳上位になったときに骨頭を上方に押すとと

もに患者の腕を上方に引き上げる手法である。（甲Ｂ８ないし１０） 

 イ 伝達麻酔 10 

伝達麻酔とは，末梢神経の本幹又は神経叢に局所麻酔薬を注射して，

その神経の支配領域の麻酔を得る方法をいう。腕神経叢ブロックもよく

用いられる伝達麻酔であるところ，神経ブロック法とは，脳・脊髄神経

や交感神経節の近傍に針を刺入して，局所麻酔薬又は神経破壊薬を用い

て化学的に，あるいは高周波熱凝固法や圧迫などによって物理的に神経15 

機能を一時的に又は長期的に遮断する方法をいう。また，腕神経叢とは，

第５ないし８頸神経の前枝及び第１胸神経の前枝から成るもので，とき

に第４頸神経及び第２胸神経より分枝を受け，これらが寄り集まって叢

を形成するものである。腕神経叢ブロックの１つである斜角筋間法は，

肩，上腕等の手術に適応があり，第６頸椎の高さ（甲状軟骨〔いわゆる20 

喉仏〕の下〔足側〕の輪状軟骨の高さ）において，頸部側方である前斜

角筋と中斜角筋との間が刺入点となる。（甲Ｂ７，１３，１４） 

ウ カルボカイン 

局所麻酔剤「１％カルボカイン®注」（以下，単に「カルボカイン」と

いうことがある。なお，他に０．５％及び２％の製品がある。）は，１25 

mL中にメピバカイン塩酸塩１０㎎を含有する注射剤であって，伝達麻酔



 

5 

等に効能がある。メピバカイン塩酸塩（以下，単に「メピバカイン」と

いうことがある。）は，神経膜のナトリウムチャンネルをブロックし，

神経における活動電位の電動を可逆的に抑制し，知覚神経及び運動神経

を遮断する麻酔薬である。（甲Ｂ１） 

 エ 局所麻酔中毒 5 

 局所麻酔中毒とは，局所麻酔薬の血中濃度上昇による中枢神経毒性，

心毒性の症状をいう。過量投与，血管内への誤注入，吸収されやすい部

位への投与などが原因であり，軽度の症状では口唇のしびれやめまいな

どが出現し，血中濃度の上昇により興奮症状の出現，さらに昏睡，呼吸

停止，血圧低下などの抑制症状に至ることもある。遅延型，即時型に分10 

類され，遅延型中毒では，血管外に過量投与された局所麻酔薬が血中に

移行することによって，血中濃度の上昇に伴い投与後５分から３０分経

過してから段階的に症状が出現する（なお，即時型では血管内誤注入に

より，直後に痙攣や循環抑制が生ずる可能性がある。）。（甲Ｂ２，１

２，１９） 15 

オ 低酸素脳症 

 低酸素脳症とは，循環不全又は呼吸不全などにより，十分な酸素供給

ができなくなり，脳に障害を来した病態をいう。原因として，心筋梗塞，

心停止，各種ショック，窒息などがあげられる。（乙Ｂ２） 

 ２ 争点 20 

  ⑴ Ａが局所麻酔中毒によって呼吸停止等に至ったか（争点１） 

  ⑵ 被告医師の過失ないし被告法人の債務不履行の有無 

   ア 手技選択に関する過失ないし義務違反（争点２） 

   イ 手技上の過失ないし義務違反（争点３） 

   ウ 救命救護の準備と実行に関する過失ないし義務違反（争点４） 25 

  ⑶ 損害の有無及びその額（争点５） 
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 ３ 争点に関する当事者の主張 

  ⑴ 争点１（Ａが局所麻酔中毒によって呼吸停止等に至ったか） 

  （原告の主張） 

Ａは，被告医師が行った腕神経叢ブロックによって局所麻酔中毒となり，

呼吸停止，心停止から低酸素脳症に至った。新河端病院で採取されたＡの血5 

液の血清（以下「本件血清」という。）が存在するところ，Ｆ大学医学部法

医学教室のＧ教授の報告書（甲Ｂ３８）及び鑑定書（甲Ｂ３９）によれば，

本件血清から濃度２．０７９㎍／ｇのメピバカインが検出され，同濃度から

推計される最高血中濃度６．０５㎍／ｇ及び同６．０５㎍／ｇに対し心肺蘇

生時の補液による希釈分を補正した７．２６㎍／ｇは，いずれも中毒濃度に10 

達している上，本件投与後のＡの臨床経過（傾眠傾向，開口・直立不可，意

識レベル低下，顔色の悪化，いびき様呼吸〔舌根沈下〕など）は，メピバカ

インの最高血中濃度到達時間と半減期から考えられる経過とよく一致してい

る。また，整形外科専門医であるＨ医師の意見書（甲Ｂ４０）でも同旨の意

見が述べられている。 15 

 被告らは局所麻酔中毒以外の原因を指摘するが，Ｈ医師もこれを否定して

いる上，新河端病院では頭部ＣＴの結果により梗塞はなかったとされている

し，頭部ＭＲＩ及び脳波所見による脳幹と大脳の広範な障害は脳幹梗塞によ

るものではなく，低酸素脳症を原因とするものである。また，心電図中のＴ

波は食事，運動や生理，ストレスに影響されやすく，その異常のみで病気で20 

あることを意味するものではないし，心電図所見に変化はなく，血液検査や

心エコー等でも心筋梗塞を示す異常は全くない。被告らの指摘する原告が新

河端病院でしたＡの既往歴等に関する説明についても，裏付けを欠くか，そ

の趣旨を正解しないものである上，肝臓の数値は一時的には悪化していたも

のの改善しており，心臓疾患との関係はない。 25 

  （被告らの主張） 
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 低酸素脳症の原因には，心筋梗塞，心停止，各種ショック，窒息などが考

えられる。そして，新河端病院では，脳梗塞の可能性が診断され，頭部ＭＲ

Ｉと脳波所見により脳幹と大脳の広範な障害が示唆されているから，脳幹梗

塞が原因の疑いがある。新河端病院医師により，Ａに異常を来しやすい素因

や病変があった（又はその可能性もあり得る。）旨の意見が述べられており，5 

心電図所見によれば前壁の心筋梗塞の可能性も疑われている。心不全や不整

脈があるかは，ホルター心電図や，特別な採血，冠動脈造影検査をして初め

て分かるもので，心エコーが正常であっても，心臓に異常がないことにはな

らない。また，Ａの食欲が低下し，体重も６０ｋｇであったものが５２ｋｇ

に減少し，全身倦怠感を訴え，歩行が不安定となっていたことに加え，不整10 

脈があるとの診断がされていたとの原告の説明が記録されており，これらは

心不全あるいは軽度の低酸素脳症などの基礎疾患があったことをうかがわせ

るものといえるし，Ａが過去に受診していた海老沢内科医院（以下「海老沢

医院」という。）の血液検査では１回のみ肝臓機能の数値が異常となり，心

電図では心筋梗塞又は障害の疑いもあるとされ，心不全などにより肝機能障15 

害が生じていたと疑われる。Ａの場合，突如，心疾患による血栓や不整脈が

出現して，脳幹梗塞を発症した可能性を否定できない。 

 原告が提出するＧ教授の報告書及び鑑定書については，①令和２年８月３

１日付け原告上申書にいうあるべき正確な鑑定方法と齟齬しており，原告は

同教授の報告に信用性がないことを自認しているに等しい，②メピバカイン20 

の医薬品インタビューフォーム及び添付文書によれば，メピバカイン５００

㎎の硬膜外投与においては，およそ１２０分後の血漿中濃度が約２．５㎍／

ｇであるところ，Ａに対しては５００㎎の３６％である１８０㎎しか投与さ

れていないから，１５０分後に２㎍／ｇという濃度になることはあり得ず，

また，血中濃度の半減期とされる数値は，無痛分娩時という比較的若く胎児25 

がいる状態の患者に対し，硬膜外投与をした場合に関するものであって，Ａ



 

8 

の血中濃度を推計するものとはならない，③前記添付文書によれば，仮に５

００㎎を硬膜外に投与したとしても，最高血中濃度は５㎍／ｇ程度までしか

上昇しないから，１８０㎎しか投与されていないＡの最高血中濃度が６㎍／

ｇ～７㎍／ｇになることはない，④メピバカインは速やかに肝臓で代謝され

るところ，Ａは心停止に至っているから，この間，肝臓への血流はほぼなく5 

なり，薬物は代謝されないのであって，血中濃度はほとんど低下しないとい

え，仮に１５０分後の血中濃度が２㎍／ｇであるとしても，心停止によりそ

の血中濃度が維持されていたと考えられる，といった点が指摘でき，信用性

を欠くというべきである。また，原告が提出するＨ医師の意見書についても，

上記のとおり信頼性を欠くＧ教授の見解に基づくものである上，Ａに対して10 

は静脈又は血中への投与はされていないのに，「静注致死量」「全量が血中

に投与されれば」などとの記載があること，本件投与後のＡの容態について，

５分以内に眠いとの訴えがあったとしていること，硬膜外麻酔における髄液

中の血中濃度を伝達麻酔である本件にあてはめていること，縮瞳を局所麻酔

中毒の症状としていること，午前１１時４５分に最高血中濃度となったとす15 

る根拠を欠いていることなどの点で誤っており，これも信用性がないという

べきである。 

  ⑵ 争点２（手技選択に関する過失ないし義務違反） 

（原告の主張） 

 Ｈ医師の意見書にもよれば，肩関節脱臼の整復として，スティムソン法で20 

あれば痛みも少なく回復でき，徒手整復ができない場合には静脈麻酔（半分，

全身麻酔のようなもの）を行うこともある一方で，腕神経叢ブロックは，確

実性と安全性のためには超音波ガイドを用いるなど熟練を要し，全身麻酔下

での整復ができないごく限られた場合に限定されるから，Ａに対して腕神経

叢ブロックを行う必要性はなかった。被告らは整復困難であったと主張する25 

が，わずか１０分程度の間にスティムソン法，ヒポクラテス法，ミルチ法の
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全てを試みることは不可能である。被告医師は，無麻酔による整復を十分に

行わず，静脈麻酔によることもせずに，不要な伝達麻酔を，安全性を確保せ

ずに行った過失がある。 

（被告らの主張） 

 被告医師は，問診により持病，投薬がないことを確認した後，Ａの右肩関5 

節を座位によりレントゲン撮影して脱臼整復が必要と判断し，鍼灸師ととも

にヒポクラテス法，ミルチ法，スティムソン法を試みたものの，脱臼後２日

以上経過しており，１０分程度経過しても整復困難であったから，腕神経叢

ブロックを行った。臨床現場において，スティムソン法で１５分から２０分

も待つということはないし，肩脱臼の整復は，上肢手術であるから，腕神経10 

叢ブロックが有用である。 

  ⑶ 争点３（手技上の過失ないし義務違反） 

（原告の主張） 

 Ｈ医師の意見書等によれば，腕神経叢ブロックは，針刺入部が椎骨動脈や

脊髄に近く，局所麻酔中毒が生じる可能性を常に念頭におかれなければなら15 

ないのであって，透視室で透視を見ながら超音波ガイドを用いて，針の先端

を確認しつつ，行われるべきである。また，１０mL程度で痛みは和らぐは

ずであって，１８mLものカルボカインを投与する必要はないし，この点を

措くとしても，投与に当たっては，少量の分割投与を行い，異常がなければ

残りをゆっくり投与すべきである上，椎骨動脈や硬膜外腔，くも膜下腔に入20 

らないように，注射針を水平ではなく，やや尾側（足側）に向けて刺入する

必要がある。それにもかかわらず，被告医師は，超音波ガイドを用いず，１

回で１８mLのカルボカインを投与し，表皮に対して垂直，つまり水平に針

を刺入したのであるから，これらの点で過失がある。 

（被告らの主張） 25 

 被告医師は，Ａをあお向けにして，顔を左に向けて右第６横突起を触れな
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がら，その１㎝上の表皮と垂直に約２㎝針を刺し，右上肢にびりびりと刺激

痛があったところで，カルボカインを投与した。この際，脈拍，血圧，会話

等のバイタルサイン，血液の逆流がないかなどを確認している。また，刺入

した針は固定し，そこから少量ずつ薬剤を注入した。 

  ⑷ 争点４（救命救護の準備と実行に関する過失ないし義務違反） 5 

（原告の主張） 

 Ｈ医師の意見書等によれば，伝達麻酔を行う際には，中毒が起こる可能性

が常にあることを予見し，常時救急処置のとれる準備を行うべきであり，事

前に静脈の点滴ルートを確保し，挿管器具やバッグバルブマスク（アンビュ

ーマスク），昇圧剤などを備えた救急カートを準備し，心電図，血圧，酸素10 

飽和度のチェックをし，呼吸状態が悪化すればバッグバルブマスクや挿管が

できるように準備する必要がある。また，腕神経叢ブロック後のＡの傾眠傾

向やいびき様呼吸からは中毒が疑われるから，点滴ルートからの補液をする

とともに，バイタルサインのモニターから異常を察知して，酸素投与，バッ

グバルブマスク換気あるいは気管挿管を行うべきであった。以上にもかかわ15 

らず，本件医院で緊急時の準備がされていたり，バイタルのモニター管理が

行われていた痕跡は全くなく，被告医師は，Ａの呼吸停止に気付いてからよ

うやく血圧を確認しただけで，モニター管理を怠っており，また，酸素投与，

バッグバルブマスクの使用をせず，気管挿管もしなかったのであって，これ

らの点で過失がある。また，Ｈ医師は，直ちに血中薬物は代謝され，一般的20 

には，３０分から１時間程度（麻酔薬が硬膜外腔等に入った場合は，１ない

し２時間程度）で症状は改善してくるため，その間の呼吸・循環状態を補助

して安定化させれば，正常な状態に戻るとし，本件では傾眠傾向からいびき

様の呼吸が出現してきた時点でマスク換気や気管挿管によって酸素化を行っ

ていれば，心停止に至らず，低酸素脳症にならなかったとしているから，結25 

果回避可能性もあった。 
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 被告らは，心臓マッサージを行い，バッグバルブマスクも用いたとも主張

するが，被告医師が心臓マッサージを行い，自らが換気を行う際には看護師

に心臓マッサージを行わせていたというのであって不自然である上，救急隊

到着時にはバッグバルブマスクが使用されていなかったことが判明している。 

（被告らの主張） 5 

 本件医院では，緊急時の対応のために，血圧計，点滴用具，バッグバルブ

マスク，パルスオキシメーター，挿管セット等を常備していた。事前に点滴

ルートは確保していなかったが，一般的に伝達麻酔で確保すべき事項ではな

い。また，Ａは直前まで会話などはできていたのに，急に呼吸停止，心停止

となったのであり，これに対し，被告医師は，心臓マッサージ及びバッグバ10 

ルブマスクによる換気（換気時は看護師が心臓マッサージをした。），血圧

測定といったバイタルチェックをした。この間に救急車の要請も行っている。

意識回復はできなかったが，Ａの血圧は一旦９０に上昇し，脈拍は確認され

た。搬送先での採血の結果においても，肝臓の数値は正常であり，心臓の機

能はすぐに他動的にも動いていたといえるから，これらの点は，迅速な救命15 

措置がされたことを示すものである。 

  ⑸ 争点５（損害の有無及びその額） 

  （原告の主張） 

    原告は，Ａに生じた以下のとおりの損害に係る損害賠償請求権を相続した。 

   ア 治療費 ３２万５３０８円 20 

 Ａは，被告医師の麻酔施術により低酸素脳症となり，その治療のため

に新河端病院において入院治療を受けた。 

 上記治療に要した費用は，平成２８年４月１８日から同年７月２２日

までの間，合計３２万５３０８円であった。 

   イ 入院雑費 １４万４０００円 25 

 Ａは，前記アの新河端病院に入院中，下記計算式のとおり，合計１４
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万４０００円の入院雑費を支出した。 

  （計算式） 

 １５００円（日額）×９６日（平成２８年４月１８日から同年７月２

２日までの間）＝１４万４０００円 

   ウ 付添看護費用 ６２万４０００円 5 

 原告は，前記ア及びイのＡの入院中，同人が遷延性意識障害の状態で

あったから，付添い看護を行なったところ，その費用は，次のとおり，

合計６２万４０００円となる。 

   （計算式） 

 ６５００円（日額）×９６日（平成２８年４月１８日から同年７月２10 

２日までの間）＝６２万４０００円 

   エ 休業損害 ９８万０２７８円 

 Ａは，被告医師による麻酔により受けた低酸素脳症の傷害の症状が固

定するまでの間（平成２８年４月１８日から同年７月２２日），傷害及

びその療養のため，主婦として炊事，洗濯，掃除などの家事ができなか15 

っただけでなく，原告が経営するクリーニング店の手伝いもできなかっ

た。 

そのため，Ａは，次の計算式のとおり，９８万０２７８円の休業損害

を被った。 

  （計算式） 20 

 ３７２万７１００円（基礎収入である，賃金センサス〔平成２７年，

女子学歴計・年齢計〕の平均年収額）×（９６日〔平成２８年４月１８

日から同年７月２２日まで〕÷３６５日）＝９８万０２７８円（円未満

切り捨て。以下同じ。） 

   オ 後遺障害逸失利益 ２８７７万９５４８円 25 

 Ａの低酸素脳症は，平成２８年７月２２日には症状が固定したといえ
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るところ，前記エのとおりの基礎収入を前提に，平均余命２１．３３年

の約半分の１０年に相当するライプニッツ係数７．７２１７により，後

遺障害等級１級１号（神経系統の機能又は精神に著しい障害を残し，常

に介護を必要とするもの）の労働能力喪失率１００％として，Ａの後遺

障害逸失利益を算定すると，次のとおり，２８７７万９５４８円となる。 5 

   （計算式） 

 ３７２万７１００円（基礎収入）×１００％（労働能力喪失率）×７．

７２１７（平均余命の約半分である１０年に相当するライプニッツ係数）

＝２８７７万９５４８円 

   カ 入院慰謝料 １５０万円 10 

 原告は，被告医師及び被告法人の麻酔に関する過失及び義務違反によ

って，９６日間（平成２８年４月１８日から同年７月２２日）にわたっ

て，新河端病院での入院を余儀なくされ，精神的苦痛を被った。 

 その精神的苦痛に対する相当な慰謝料は，１５０万円を下らない。 

   キ 後遺障害慰謝料 ３０００万円 15 

   ク 介護費用 ２７４万７９８７円 

 Ａは，遷延性意識障害の状態に陥り，平成２８年７月から平成３０年

４月３日までの間，介護を受けざるを得なくなり，合計２７４万７９８

７円の介護費用を要した。 

   ケ 弁護士費用 ２０００万円 20 

   コ 合計 ８５１０万１１２１円 

  （被告らの主張） 

 争う。なお，なごみの里病院では，入院時の疾病名には高血圧，脂肪肝，

右乳癌術後，高脂血症などが含まれており，直接死因は肝腫瘍（肝臓癌）と

されているから，Ａの入院生活は低酸素脳症のみを原因とするものではなく，25 

その限りで損害との因果関係を欠いている。 



 

14 

第３ 当裁判所の判断 

 １ 認定事実 

 前提事実に加え，後掲記載の証拠及び弁論の全趣旨によれば，次の事実が認

められる。 

  ⑴ Ａの血中薬毒物濃度等（事実認定の補足説明は後記２のとおり。） 5 

 Ａからは，本件受診日午後１時５７分，血液が採取されて，その血清（本

件血清）が保存されていた（甲Ａ９の１・１２頁，１６・２頁）。同血清か

らはメピバカインが検出され，その濃度は２．０７９㎍／ｇであった。メピ

バカインの最高血漿中濃度到達時間が１５分であること（甲Ｂ１・１３頁

〔本文９頁〕）からすると，Ａについては，本件受診日午前１１時３０分投10 

与のメピバカインが同日午前１１時４５分には最高血中濃度に到達したと考

えられるところ，前記血中濃度２．０７９㎍／ｇにメピバカインの半減期が

８１．５分であることも勘案すれば，同日午前１１時４５分におけるＡのメ

ピバカイン血中濃度は６．０５㎍／ｇと推計される。また，本件血清のヘマ

トクリット値（血液全体に占める赤血球の容積比率）がＨｃｔ３３．２％で15 

あった一方（甲Ａ１６・２頁），本件受診日前後はＨｃｔ４０％前後で推移

していること（甲Ａ５の１・１００ないし１１８頁，９の１・４０８頁，１

６）からすれば，本件血清には治療中の補液による１．２倍程度の希釈があ

ったと考えられるから，同日午前１１時４５分におけるＡのメピバカイン血

中濃度は７．２６㎍／ｇであったと補正される。そして，メピバカインは５20 

～６㎍／mL（インタビューフォーム〔甲Ｂ１・１４頁〕によれば，４．０

１～６．１５㎍／mL以上）の血中濃度で中毒症状を発症し得るとされるか

ら，Ａの血清における前記の推計値及び補正値は中毒濃度に達していたと判

断できる。また，後記⑵の伝達麻酔後のＡの容態も，本件受診日午前１１時

３０分のメピバカインの投与，同日午前１１時４５分と推測される最高血中25 

濃度到達時間及び半減期から考えられる経過とよく一致する。（以上につき
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更に甲Ｂ３８，３９〔Ｇ教授の報告書及び鑑定書〕） 

  ⑵ Ａの伝達麻酔後の様態 

 本件医院の医療記録には，本件投与後の本件受診日におけるＡの容態につ

いて，以下のとおりの記載がある（以下の乙Ａ１とは本件医院のカルテ，乙

Ａ２とは本件医院看護師作成のメモである。）。 5 

   ア 午前１１時４５分頃 

整復完了後，会話や手足の動作はできるが，少し眠そうなので車いす

にて移動する。不整脈もなく，脈拍は６８であった。（乙Ａ２） 

   イ 午後０時０５分頃 

 「眠たい」と言い，少し眠そうにするので，看護師などが「しっかり10 

目を覚まして」と声かけを行った。脈はしっかりしていた。（乙Ａ２） 

   ウ 午後０時０７分頃ないし０時１０分頃 

 整復の完了を確認するためレントゲン撮影を行ったが，少なくとも開

口し，座位により背骨が曲がった状態であった（争いのない事実）。傾

眠傾向があり，意識レベルは低下して，少し顔色も悪かった（乙Ａ１，15 

２）。 

   エ 午後０時１４分頃 

 車いすにて移動し，途中，いびきを２回発した。（乙Ａ２） 

   オ 午後０時１５分頃 

 更に顔色が悪く，呼吸停止，心停止に至り，縮瞳を来した。心臓マッ20 

サージをしても，血圧は９０で，脈拍は４０と弱かった。本件医院から

救急要請がされた。（甲Ａ３，乙Ａ１，２） 

   カ 午後０時２１時頃 

 救急隊到着時，ベッド上に仰臥位に寝かされており，バッグバルブマ

スクは使用されていなかった。ＣＰＡ（心肺停止）であり，散瞳してい25 

た。（甲Ａ１５の２，乙Ａ２）。 
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   キ 午後０時３７分頃ないし午後１時１５分（又は３０分）頃 

 救急隊により心マッサージをされつつ，新河端病院に到着し，心マッ

サージが続けられるとともに，気管内挿管によるアンビューバッグにて

人工呼吸が施行され，補液もされたところ，自発心拍が戻った。ノルア

ドレナリンの点滴がされており，病棟への入室後に血圧も復帰した。5 

（甲Ａ３，９の１・１１，１１５０頁）。 

   ク 午後６時３８分頃 

 心電図（ＥＣＧ）は，Ｖ１ないし６でＴ波が陰転化しているが，「Ｓ

Ｔ」の変化はなかった。血液検査によれば，腎臓及び肝臓の異常はなか

った。心拍は戻っているが，意識はなく，低酸素脳症の状態だが，脳梗10 

塞も否定できなかった。（甲Ａ９の１・１１，４２８頁） 

  ⑶ Ａに対するその後の治療経過等 

 本件受診日以後のＡに対する検査結果及び医学所見は次のとおりと認めら

れる。 

   ア 平成２８年４月１９日 15 

 午後２時０３分頃の心電図によれば，Ｖ３ないし５等でＴ波陰性があ

り，前側壁心筋虚血の疑いがあるとされるも，午後４時００分の診断で

はＥＣＧ（心電図）によればＶ１ないし６でＴ波陰転があるが，昨日と

著変はなかった。また，頭部ＣＴの結果，低酸素脳症が疑われるところ，

明らかな新鮮梗塞や出血は指摘できず，出血や梗塞と思われる低吸収域，20 

明らかな脳浮腫の増強はなかった。（甲Ａ９の１・１４，４３０頁，１

４・１，２頁） 

   イ 同月２０日 

 海老沢医院における過去の心電図によればＶ１ないし３でＴ波の陰転

化があるが，当日の心電図と著変はなかった。（甲Ａ９の１・１７頁） 25 

   ウ 同月２５日及び２６日 
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 頭部ＭＲＩと脳波所見より，脳幹と大脳の広範な障害が示唆されたが，

頭部ＭＲＩの結果としては，状況より低酸素脳症が疑われ，頭蓋内に明

らかな出血，新鮮梗塞，占拠性病変を指摘し得なかった。（甲Ａ９の

１・２８頁，１４・３頁）。 

 また，心エコー（及び胸部，全腹部のＣＴ）により，心筋梗塞，肺動5 

脈血栓塞栓症（及び静脈血栓）を疑う所見はなく，結局，ショックを来

し得るような疾患は発見されなかった（甲Ａ９の１・２８ないし３０頁，

１４・４，５頁）。 

  ⑷ 局所麻酔薬投与に関する医学的知見 

   ア 局所麻酔薬投与 10 

 カルボカインの医薬品インタビューフォーム及び添付文書には，別紙

「カルボカインの医薬品インタビューフォーム（抜粋）」のような記載

がある。（甲Ｂ１） 

 また，腕神経叢の付近には，硬膜外腔，くも膜下腔，椎骨動脈といっ

た動脈など重要な組織，器官が隣接している（甲Ｂ１３・７頁，１４・15 

４，５頁，１８・４ないし６頁，３０・３，４頁）。腕神経叢に対する

局所麻酔薬の投与は，硬膜外に対するものの次に，麻酔薬の血中濃度が

上昇しやすい（甲Ｂ４・４頁，１９・５頁の図）。 

 Ｈ医師は，腕神経叢ブロックについて，次のとおり説明する（甲Ｂ４

０〔Ｈ医師の意見書〕・７，８頁）。まず，腕神経叢ブロックは，注射20 

針刺入部付近に椎骨動脈や脊髄等があることから，局所麻酔中毒を生ず

る可能性が常にあり，透視室で透視を見ながら超音波ガイドを用い，針

の先端を確認しながら行うべきである。超音波ガイドなしでは通常行わ

ない。また，注射針の刺入方向は，椎骨動脈，硬膜外腔，くも膜下腔に

入る水平方向ではなく，やや患者の尾側（足側）に向けるべきである。25 

さらに，麻酔薬の投与前には，放散痛の有無により針先が神経に近いこ
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とを確認し，血管内に針先がないことを確認するため，少量の吸引によ

り血液の逆流がないことを確かめた上で，まず薬剤を１mL程度投与して

みて，異常な痛みや気分不快がないかを確認した後に，残りの薬剤をゆ

っくりと投与する。１％カルボカインであれば，１０mL程度で肩の痛み

は和らぐはずであり，１８mLも投与する必要はない。加えて，医学的文5 

献には，局所麻酔中毒一般の予防として，分割投与を行うとするもの

（甲Ｂ５・３頁，１９・５頁）があることに加え，腕神経叢ブロックに

ついては，吸引テストで血液が引けなかったからといって，針先が血管

内にあることを完全に否定できるわけではなく，少量の薬剤を注入して

患者の様子を観察し，問題なければ薬剤の注入を行うという慎重さが必10 

要とするもの（甲Ｂ１３・６頁），逆流テストでは血管穿刺を確実に否

定できないため，ゆっくりと少量ずつ注入することが重要とするもの

（甲Ｂ１６・２頁），超音波使用を前提とはしているが，吸引して血液

の逆流がないことを確認し局所麻酔薬を少量（１～２mL）分割注入する

とするもの（甲Ｂ１５・３頁），同じく超音波使用を前提とはしている15 

が，中斜角筋の筋膜を貫いたところで少量の薬液を投与し，適正な薬液

の広がりを確認できたら，残りの薬液を分割投与するとするもの（甲Ｂ

１９・１３頁）がある。 

   イ 局所麻酔中毒の治療 

 肝機能に異常がない限り，呼吸及び循環を維持することで局所麻酔薬20 

の血中濃度が代謝により速やかに減少することから，局所麻酔中毒の治

療は，バイタルサインの確認とともに，バッグバルブマスク等による呼

吸管理，点滴ルートによる補液を行うことによる。痙攣，血圧低下，心

停止又は心毒性に対しては，痙攣抑制剤，昇圧剤，脂肪乳剤等の投与と

いった処置を行う。呼吸及び循環の補助を行えば，血管への誤注入では25 

３０分から１時間程度，硬膜外腔やくも膜下腔に局所麻酔薬が入ってし
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まっている場合でも，１ないし２時間程度で，正常な状態に戻る。（甲

Ｂ２，３・３頁，４・４頁，１９・５，６頁，４０〔Ｈ医師の意見

書〕・８ないし１０頁） 

 ２ 事実認定の補足説明 

被告らは，上記１⑴に掲記の甲Ｂ３８，３９（Ｇ教授の報告書及び鑑定書）5 

について，第２の３⑴のとおり，①令和２年８月３１日付け原告上申書にいう

あるべき正確な鑑定方法と齟齬している，②メピバカイン５００㎎の硬膜外投

与においては，およそ１２０分後の血漿中濃度が約２．５㎍／ｇであるところ，

５００㎎の３６％である１８０㎎しか投与されていないＡについて，１５０分

後に２㎍／ｇという濃度になることはあり得ないし，血中濃度の半減期とされ10 

る数値は，無痛分娩時という比較的若く胎児がいる状態の患者に対し，硬膜外

投与をした場合に関するものであって，Ａの血中濃度を推計するものとはなら

ない，③仮に５００㎎を硬膜外に投与したとしても，最高血中濃度は５㎍／ｇ

程度までしか上昇しないから，１８０㎎しか投与されていないＡの最高血中濃

度が６㎍／ｇ～７㎍／ｇになることはない，④メピバカインは速やかに肝臓で15 

代謝されるところ，Ａは心停止に至っているから，この間，肝臓への血流はほ

ぼなくなり，薬物は代謝されないから，血中濃度はほとんど低下せず，仮に１

５０分後の血中濃度が２㎍／ｇであるとしても，心停止によりその血中濃度が

維持されていたと考えられると主張して，甲Ｂ３８，３９（Ｇ教授の報告書及

び鑑定書）の内容を論難する。 20 

しかし，上記①（正確な鑑定方法との齟齬）について，原告の上記上申書で

は「③Ｆ大学と同等もしくはそれ以上の機器を用いて正確な分析が可能な施設

であること」を再鑑定の条件としており，Ｆ大学在籍であるＧ医師と異なる鑑

定手法を前提としているとは解されず，被告らの主張は前提を欠くものという

べきである。上記②（１５０分後の血中濃度が２㎍／ｇになることがあり得な25 

いこと），③（１８０㎎の投与により，最高血中濃度が６㎍／ｇ～７㎍／ｇに
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なることはないこと）については，むしろ，血管内又はこれに吸収されやすい

部位に局所麻酔薬が投与されたがゆえに，高い血中濃度が検出されたと考えら

れるから，被告らの指摘は当たらない。さらに，被告らが提出する証拠（乙Ｂ

１０・１５頁〔本文１０頁〕）によっても，明示はされていないものの，カル

ボカインの血中濃度推移として記載されているグラフは，最高血中濃度の半減5 

期が８１．５分であるとしても特に矛盾があるとはいえず，また，投与対象者

の年齢や投与される部位の差異による半減期の変動を明らかにする的確な証拠

もないから，被告らの上記各主張を採用することはできない。上記④（心停止

により血中濃度が維持されていたと考えられること）については，被告らの主

張によっても，Ａに対しては，本件医院において心マッサージが行われ，さら10 

に救急隊到着後も心マッサージが続けられ，新河端病院では心蘇生を果たして

いることを考慮すると，Ａの体内循環は一定程度継続していたと解されるので

あって，Ａの心停止時間が血中濃度の推移に有意な影響を及ぼしたと認めるに

は至らないから，被告らの上記主張も採用できない。 

また，被告らは，Ｈ医師の意見書の内容についても種々主張するが，少なく15 

とも，上記１⑷アイにおける腕神経叢ブロックの手技や局所麻酔中毒の治療に

関する見解についての指摘をするものではなく，上記認定を左右するものでは

ないというべきである。 

 ３ 争点１（Ａが局所麻酔中毒によって呼吸停止等に至ったか） 

 上記認定事実⑴，⑵によれば，本件投与の後，メピバカインの血中濃度は中20 

毒域に達していた上，本件投与後心肺停止に至るまでの容態の変化は局所麻酔

薬による中毒症状及び推計される同薬血中濃度の推移に整合することからすれ

ば，Ａは，本件投与によって局所麻酔中毒を生じ，これにより呼吸停止及び心

停止に至ったと優に認めることができる。この点，Ｈ医師の意見書（甲Ｂ４０）

も，本件投与後ほどなくして「眠い」という訴えが始まり，２０分ないし３０25 

分後には閉眼して立位できておらず，整復後のレントゲン写真では開口・脱力
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状態になっていて，３４分ないし４４分後には呼吸抑制による舌根沈下でいび

き様呼吸が出現しており，１５分後ないし４４分後の時間帯に血中濃度が最高

濃度になっている可能性が高いとして，局所麻酔中毒であることを疑う余地は

ないとしている。 

また，上記前提事実⑵イ及び認定事実⑵，⑶によれば，その後，Ａは，蘇生5 

術により心拍を再開したものの，本件受診日には既に低酸素脳症状態にあり，

昏睡状態のまま数か月後には低酸素脳症と診断されているから，前記呼吸停止

等により低酸素脳症に至ったと認められる。 

 以上に対し，被告らは，局所麻酔中毒以外の原因による可能性を主張する。

しかし，いずれもカルテ等のごく一部をとらえて抽象的な可能性がある旨を指10 

摘するにとどまり，局所麻酔薬の血中濃度及び本件投与後の容態を根拠とする

上記認定を覆すものとは言い難い。念のため，被告らの主張を検討しておくと，

上記認定事実⑵，⑶のとおり，本件受診日時点では脳梗塞も否定できないとさ

れていたものの，その後に各種検査を行っても，脳梗塞や心筋梗塞といった疾

患を疑わせるに足る所見の発見には至らず，結局，その可能性があったとは認15 

められない。。また，「患者さんに，異常をきたしやすい素因や病変があった

可能性もあり得る。」（甲Ａ９の１・１５９９頁，新河端病院における担当医

師の原告に対する説明）というのは，平成２８年４月２０日時点において，麻

酔医の一般的知識として伝えられたものに過ぎないと認められ，その後の検査

によって素因や病変の可能性は否定されている（なお，「カルボカイン２００20 

㎎は多い量ではない。」〔同頁〕というのも，一般論を述べるものにすぎず，

Ａの年齢や被告医師の手技を考慮した上での確定的な意見を述べたものとは認

められない。）。さらに，証拠（甲Ａ９の１・１２頁）によれば，原告が平成

２８年４月１８日に新河端病院においてした説明は，単に，専門家でない素人

的な判断として，食欲低下，体重の減少，歩行不安定，不整脈があったという25 

ものに過ぎないと認められ，Ａの年齢からすれば，その程度の体調の変化は疾
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患によらずとも生じ得ると考えられるし，本件受診日において同人が１人で本

件医院を来訪することができていたことにも鑑みれば，本件での認定を左右す

るような具体的な疾患の存在を疑わせるものとは認め難い。加えて，証拠（甲

Ａ９の１・１１９４頁）によれば，Ａについては，平成２７年６月ないし８月

に著明肝障害等が出現したものの，平成２８年１月の検査では軽快したと認め5 

られるのであって，上記認定事実⑵クのとおり，本件受診日には肝臓の異常は

なかったことにも照らせば，これも具体的な疾患の存在を疑わせるものとはい

えない。他方，証拠（甲Ａ６・２０頁〔海老沢医院の健康診査受診結果通知

表〕）によれば，平成２７年１０月２２日には，心電図検査により「心筋梗塞

又は障害」とされてはいるが，身体計測，血圧等を含めた一般的な健康診査の10 

結果にすぎず，これらの疾患を想定した精密な検査がされた上での診断とは認

められないし，これらの疾患に対する特段の治療がされたことを認めるに足り

る的確な証拠もないことにも照らせば，本件受診日以後における医学所見に関

する上記認定を覆すものとまでは認められない。 

 ４ 争点３（手技上の過失ないし義務違反） 15 

 上記認定事実⑷アによれば，カルボカインの投与に際しては，局所麻酔中毒

を避けるために，まず，注射針からの血液の逆流がないことを確認した上で，

薬剤投与に当たって，投与対象者の血圧，呼吸，顔色といった全身状態を観察

しつつ，必要最小量を，可能な限り速度を遅くして注入すべき注意義務がある

と認められ（認定事実⑷アにおける別紙記載第５の２⑴１）３）５）），特に，20 

忍容性の低下といったリスクファクターを有する高齢者に対する投与（同第５

の１），腕神経叢ブロックのような血中への薬剤吸収を高め得る組織が付近に

ある部位への投与（認定事実⑷ア）においては，上記各点をより慎重に行うべ

き注意義務があったというべきである。具体的に本件においてこれを見れば，

被告医師は，Ａに対し，整復に必要な最小限度の投与を，全身状態の観察によ25 

り異常（血圧，脈拍，呼吸に加え，気分不快等の有無）や薬効の程度を確認し
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つつ，まずは少量の投与を行うなど，可能な限り速度を遅くして（たとえば分

割投与等も含めて）行うべき注意義務があったと認めるべきである。この点，

インタビューフォーム等においては，試験的な少量投与，分割投与は，直接に

は局所麻酔薬投与と併用される鎮静薬等についての留意事項とも解されるが

（前記別紙記載第５の２⑴７）），上記認定事実⑷アにおけるＨ医師の見解及5 

び医学的文献の記載からすれば，局所麻酔薬自体においても，特に高齢者に対

する腕神経叢ブロックにて使用する場合には，薬剤を可能な限り速度を遅くし

て投与する方法の一つの態様として，試験的な少量投与及び分割投与も含まれ

ると認めるのが相当である。 

そこで，本件投与について検討すると，被告医師等による説明は，１回の注10 

射針の刺入により１８mLを投与したが，その際，「一気に注入するのではな

く，少しずつ注入した。」「一気に注入するのでは無くゆっくり注入していま

す。」「顔色を見るなどして，急変に対応できるように注意深く観察（し

た。）」（乙Ａ６〔被告医師の陳述書〕・２頁，７〔本件医院看護師〔Ｅ〕の

陳述書〕・３頁）というにとどまり，「ゆっくり」注入したといっても，感覚15 

的な表現の域を出るものではなく（上記各陳述書は，当事者又はこれに近い者

により作成されたものであり，反対尋問を経たわけでもなく，その信用性は慎

重に判断せざるを得ない。），上記の注意義務を充足するものであったことを

裏付けるものとは言えない（少なくとも，顔色以外の全身状態を具体的に観察

することをしていたとは認められないし，少量を試験的に投与することをして20 

いたわけでもない。）。以上に加え，投与量が伝達麻酔の通常成人に対する参

考使用量の上限２０mLに近いものであったこと，その他前記の血中濃度や中

毒症状の経過等も総合すると，被告医師は，本件投与に際し，上記注意義務に

反したと認めるほかないというべきである。 

なお，原告は，超音波ガイドの使用や注射針の刺入方向についても主張する。25 

確かに，本件医院では超音波ガイドを使用せず，「右第６横突起を触れながら，
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その１ｃｍ上に『表皮と垂直に』約２ｃｍ針を」刺入したとするのみで，あえ

て尾側に刺入したとは説明されていないが（乙Ａ４，６），原告提出の証拠に

おいても，超音波ガイドの使用が望ましいとされているにとどまっていたり

（甲Ｂ７・４頁），「皮膚に垂直」に刺入するとの表現自体は見受けられる上

（甲Ｂ１３・５頁，１４・５頁，１７・４頁），本件医院のような整骨医院で5 

の超音波ガイドの導入実績や，注射針の刺入方向と硬膜外腔，くも膜下腔，椎

骨動脈との詳細な位置関係を明らかにする的確な証拠はない。そうすると，原

告の上記主張は，被告医師が，上記注意義務のほかにも，局所麻酔中毒を防止

するための特段の手段を講じていなかったとの事情をいうものに過ぎないから，

特に本件の認定判断を影響するものとはいえない（超音波ガイドを使用してい10 

ない場合には，より慎重な手技が求められると言えなくもないが，その点を考

慮するまでもなく，被告医師の過失が認められる。）。また，上記認定事実⑴

のとおり，Ａの局所麻酔薬血中濃度が６．０５ないし７．２６㎍／ｇという一

般的な中毒域濃度からしても比較的高いものに至っていることに加え，上記注

意義務違反の態様及び弁論の全趣旨にも鑑みると，上記注意義務を履践してい15 

れば，Ａの呼吸停止，心停止は避けられた高度の蓋然性があるといえ，かつ，

結果回避可能性もあったと認めるのが相当である。以上によれば，被告医師に

は手技上の注意義務違反ないし過失があったと認められる。 

なお，念のため，争点４（救命救護の準備と実行に関する過失ないし義務違

反）についても検討しておくと，上記認定事実⑵によれば，Ａは本件投与後約20 

１５分で既に眠気を生じており，車いすでの移動が相当と判断される状態であ

ったところ，認定事実⑷ア（このうち別紙記載第５の３，４）によれば，眠気

は局所麻酔中毒の初期症状の可能性があるのであるから，既にこの段階で酸素

飽和度などを含めた全身状態の確認等がされるべきであり，呼吸の維持や酸素

投与等を含めた処置も検討の余地があったともいえ，その後も継続して傾眠傾25 

向が見受けられ，意識レベルの低下等を来していったというのであるから，こ
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うした対応の必要性は経時的に高まっていったものと認められる。さらに，上

記認定事実⑵によれば，Ａは，傾眠傾向にありながらも初期は脈もしっかりし

ており，救急搬送後は特殊な手技を要せずに１時間前後で蘇生されるに至って

いるのであって，これらの事情に加え，上記認定事実⑷イのとおりの局所麻酔

中毒の治療に関する医学的知見にも照らすと，救急搬送の要請や，バッグバル5 

ブマスクの使用等による換気，点滴による補液を早期に行うことで，Ａが呼吸

停止，心停止に至らなかった可能性は高かったと推認される。これに対し，被

告らはバッグバルブマスクの使用等を主張するが，これは被告らの主張によっ

てもＡが呼吸停止，心停止するに至った後の処置であったに過ぎないし，上記

認定事実⑵カのとおり，救急隊到着時にはバッグバルブマスク等は使用されて10 

いなかったのであって，被告医師らが継続的に呼吸，循環の維持に努めていた

とは認め難い。以上によれば，被告医師には，救命の実行の点においても過失

があったと十分に認め得るといえる。 

 ５ 争点５（損害の有無及びその額） 

 ⑴ 治療費        ３２万５３０８円 15 

証拠（甲Ｃ１）によれば，本件投与によりＡに治療費として３２万５３０

８円の損害が生じたと認められる。 

⑵ 入院雑費       １４万４０００円 

上記前提事実⑵のとおり，Ａは，平成２８年４月１８日から同年７月２２

日までの合計９６日間，新河端病院に入院していたのであり，また，入院雑20 

費は日額１５００円と認めるのが相当であるから，本件投与によりＡに入院

雑費として１４万４０００円（９６日×日額１５００円）の損害が生じたと

認められる。 

⑶ 付添看護費用     ３８万４０００円 

弁論の全趣旨によれば，原告は，平成２８年４月１８日から同年７月２２25 

日までの合計９６日間，Ａが意識不明の重篤な状態であったため，同人の入



 

26 

院付添い看護を行ったと認められる。原告の介護内容の詳細を明らかにする

的確な証拠はないものの，原告が適宜医師らと面談するなどし，Ａの転院の

手配にもかかわるなどしていたこと等（甲Ａ９の１・１ないし７頁）にも鑑

みれば，付添介護費用として日額４０００円に限り相当因果関係のある損害

と認めるのが相当である。したがって，本件投与によりＡに原告による入院5 

付添看護費用として３８万４０００円（９６日×日額４０００円）の損害が

生じたと認められる。 

⑷ 休業損害       ７７万３０４９円 

上記前提事実⑵及び認定事実⑵，⑶によれば，Ａは，新河端病院において

急性期を脱した上，長期療養のためになごみの里病院に転院したと認められ，10 

これに弁論の全趣旨を考慮すれば，同病院への転院の日である平成２８年７

月２２日が症状固定日であると認められる。 

また，証拠（甲Ｃ９，原告本人）及び弁論の全趣旨によれば，Ａは原告が

経営するクリーンニング店を手伝いながら，家事全般を一人で行っていたと

認められる。しかし，本件において，同クリーニング店の規模や運営状況の15 

詳細を明らかにする的確な証拠は提出されていない。さらに，証拠（甲Ｃ３

の４ないし６，原告本人）によれば，原告とＡとの間の子２名は既に自身の

家庭を有するなどして原告らの家計から独立していたと認められるし，原告

自身が６６歳であったことや，Ａが一般的な労働能力の終期とされる６７歳

を既に迎えていたことにも鑑みると，同クリーニング店での業務及び原告及20 

びＡ２名の家計における家事労働を女性全年齢平均により評価することが適

切とは認められない。以上によれば，Ａの基礎収入については，２９３万９

２００円（平成２８年，学歴計・女性６５歳から６９歳平均賃金）の限度で

これを認めるのが相当である。したがって，Ａには休業損害として７７万３

０４９円（９６日÷３６５日×２９３万９２００円。端数切捨て。）の損害25 

が生じたと認められる。 
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 ⑸ 後遺障害逸失利益 ２２６９万５６２０円 

Ａは低酸素脳症により昏睡状態になったのであるから，その後遺障害は自

動車損害賠償保障法施行令別表第１にいう「神経系統の機能又は精神に著し

い障害を残し，常に介護を要するもの」に当たり，１００％の労働能力を喪

失したと認めるのが相当である。また，Ａは上記症状固定の日において６８5 

歳であり，平成２８年の平均余命２１．７３年に２分の１を乗じた１０年

（端数切捨て）を労働能力喪失期間の終期とすべきである。そして，これに

対応するライプニッツ係数は７．７２１７である。 

以上に加え，Ａの基礎収入が上記⑷のとおりと認められることを考慮すれ

ば，本件投与によりＡに後遺障害逸失利益として２２６９万５６２０円（２10 

９３万９２００円×１００％×７．７２１７。端数切捨て）の損害が生じた

と認められる。 

⑹ 入院慰謝料     １５０万００００円 

Ａは，上記９６日間，昏睡状態で入院していたのであるから，本件投与に

よりＡには入院慰謝料として原告が主張する１５０万円を限度とする損害が15 

生じたと認めるのが相当である。 

⑺ 後遺障害慰謝料  ２８００万００００円 

Ａに生じた後遺障害の内容は上記⑸のとおりであり，これによれば，本件

投与により，Ａには後遺障害に対する慰謝料として２８００万円の損害が生

じたと認めるのが相当である。なお，Ａが比較的日常的な施術により昏睡状20 

態に至ったことや，原告が本件受診後の被告らの対応につき誠意がないと感

じていることを考慮しても，被告医師の過失が故意行為に比肩するほどの重

大なものとまでは認められないことにも鑑みれば，上記認定は左右されない。 

⑻ 介護費用      ２７４万７９８７円 

証拠（甲Ｃ２，８）及び弁論の全趣旨によれば，Ａは死亡するまでの間に，25 

２７４万７９８７円の介護費用を負担したと認められるから，本件投与によ
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りＡには介護費用として同額の損害が生じたと認められる。 

⑼ 弁護士費用    ５６５万６９９６円 

本件事案の難易等諸般の事情を考慮すれば，上記認容額合計５６５６万９

９６４円の１割をもって相当因果関係のある損害と認めるのが相当であり，

その額は５６５万６９９６円（端数切捨て）である。 5 

 ⑽ 以上によれば，損害額の合計は６２２２万６９６０円となる。 

 なお，被告らは，Ａには他の疾患もあったから，その入院生活は低酸素脳

症のみを原因とするものではなかったとも主張する。しかし，本件において

原告の主張する損害は，①新河端病院での治療費・入院雑費・付添看護費

用・入院慰謝料，②平成２８年７月２２日（なごみの里病院への転院の日）10 

までの休業損害・同日症状固定を前提とする後遺障害逸失利益・後遺障害慰

謝料，③同月から死亡までの介護費用であるところ，Ａの低酸素脳症による

昏睡状態に鑑みれば，新河端病院において同症状のための入院治療等が必要

であったこと及び同症状のために介護費用を要したことも明らかであり，ま

た，他の疾患の有無は同症状による後遺障害の認定を左右するものともいえ15 

ないから，被告らの主張は本件におけるＡの損害についての認定判断を左右

するものではない（本件投与の際にＡに具体的な疾患があったとは認められ

ないことは前記３のとおりである。また，死亡時の直接死因が肝臓癌とされ

ているといっても，そもそもこれと低酸素脳症又は昏睡状態との関連を明ら

かにする的確な証拠はないほか，証拠〔甲Ａ１０・７，８，５６５，５６６20 

頁〕によれば，死亡の前々日〔平成３０年４月１日〕に至って状態が悪化し

たに過ぎず，カルテには，ＣＴの陰影が腫瘍であるかは可能性の域を出ない

旨の記載もあると認められることにも鑑みると，他の疾患はいずれにしても

本件の損害認定において考慮すべき事情とはならないというべきである。）。 

第４ 結論 25 

以上によれば，その余の点について判断するまでもなく，原告の被告法人に
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対する民法７１５条１項に基づく請求及び被告医師に対する請求は，上記限度

で理由があるからそれぞれ認容し，被告法人に対する債務不履行に基づく請求

を含めてその余の請求はいずれも理由がないから棄却することとして，主文の

とおり判決する。なお，仮執行免脱宣言は，相当でないからこれを付さないこ

ととする。 5 

     京都地方裁判所第２民事部 

 

 

 

           裁判長裁判官    長 谷 部   幸   弥 10 

 

 

 

             裁判官    和   田   三 貴 子 

 15 

 

 

裁判官    浦 恩 城   泰   史 

 

 20 


