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平成２１年２月２３日判決言渡 同日原本領収 裁判所書記官

平成１８年（ワ）第２９００５号 損害賠償請求事件

口頭弁論終結日 平成２０年１２月１日

判 決

主 文

１ 原告らの請求をいずれも棄却する。

２ 訴訟費用は原告らの負担とする。

事 実 及 び 理 由

第１ 請求

１ 被告は，原告Ａに対し，４９８３万８０４８円及びこれに対する平成１７年

３月１３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 被告は，原告Ｂに対し，２５１９万４０２４円及びこれに対する平成１７年

３月１３日から支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。

３ 被告は，原告Ｃに対し，２５１９万４０２４円及びこれに対する平成１７年

３月１３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，Ｄ（昭和４０年１０月３１日生まれ，男性。）が，被告の開設する

Ｅ病院（以下「被告病院」という。）において，造影ＣＴ検査の際に投与され

た造影剤によりアナフィラキシー（様）ショック（以下単に「アナフィラキシ

ーショック」ともいう。）を発症して死亡したことについて，Ｄの相続人であ

る原告らが，被告病院の担当医師には，①不必要な造影ＣＴ検査を実施した注

意義務違反，②造影剤使用後の診断，治療義務違反，③造影剤を使用する場合

の救命準備義務違反があると主張して，被告に対し，不法行為（民法７０９条，

７１５条）又は診療契約の債務不履行に基づき，損害賠償を請求する事案であ

る。

１ 前提事実（証拠を掲記したもの以外は当事者間に争いがない。）
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(1) 当事者

ア 原告ら

原告ＡはＤの妻であり，原告Ｂ及び原告ＣはいずれもＤと原告Ａとの間

の子である。

イ 被告

被告は，被告病院を開設する消費生活協同組合である。

なお，被告病院は，第二次救急病院であり，臨床研修指定病院であった

（甲Ａ５）。

(2) 診療経過

ア Ｄは，平成１７年３月１３日午前２時３１分ころ，アイナメの刺身，ピ

ザを食べた後にじんま疹，腹痛等が出現したことを主訴に（嘔吐，下痢の

主訴があったかについては争いがある。），被告病院を夜間救急受診した

（以下，特に年月日を記載しない限り，すべて平成１７年３月１３日のこ

とである。）。

イ 午前２時５０分ころ，内科のＦ医師が救急外来処置室にてＤを診察し，

著明なじんま疹，軽度の腹痛を認めた。その際，Ｄから，以前，鯖で同様

の症状が出た旨の訴えがあった。Ｆ医師は，腹部立位レントゲン撮影及び

採血を指示した。

ウ 午前３時８分，Ｄに対し，腹部立位レントゲン検査が施行された。同画

像上，軽度の小腸ガスが認められた。

エ 午前４時５０分ころ，ＤはＣＴ撮影室に移動し，午前４時５２分５６秒

から午前４時５３分３３秒まで，腹部単純ＣＴ検査が行われた。

続いて，午前５時７分すぎころから，造影ＣＴ検査が開始された。検査

中，Ｄの体動が確認され，Ｆ医師が異常を感じてＣＴ撮影室に入室したと

ころ，Ｄは胸をかきむしりながら胸が熱いと訴えていた。Ｆ医師は，造影

剤アレルギーを疑って上記検査を中止し，救命処置が必要になる可能性を
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考えて，外科のＧ医師及び救急外来のＨ看護師に応援を要請した。

オ その後さらに，小児科医師及び婦人科医師にも応援を要請し，気管内挿

管を開始し，午前５時２５分ころ，挿管がされ，ボスミン投与，心臓マッ

サージなどの救命処置も実施されたが，午後２時５２分，Ｄの死亡が確認

された。Ｄの死亡原因は，造影ＣＴ検査において投与された造影剤による

アナフィラキシー（様）ショックである。

カ 被告病院におけるその余の診療経過は，別紙診療経過一覧表記載のとお

りである（ただし，当事者の主張に争いがある部分を除く。）。

２ 争点

(1) 注意義務違反の有無

ア 不必要な造影ＣＴ検査を実施した注意義務違反

（原告らの主張）

以下のとおり，Ｄは，造影剤の投与により重篤な副作用を発症する危険

性が高く，他方，造影ＣＴ検査を施行する必要性はなかったものであるか

ら，被告病院の担当医師には，Ｄに対し，不必要な造影ＣＴ検査を実施し

ない注意義務があった。

にもかかわらず，被告病院の担当医師は，上記注意義務に違反し，Ｄに

対し，ルーチンで造影ＣＴ検査を実施した。

(ｱ) 造影ＣＴ検査の危険性が高かったこと

Ｄは，食物アレルギーの既往があり，非アレルギー患者に比して，造

影剤の投与により重篤な副作用を発症するリスクが３倍高かった（甲Ｂ

７・１４２０頁，甲Ｂ８・４８頁，甲Ｂ９・９６頁）。

また，非イオン製剤イオパーク３００シリンジの添付文書（甲Ｂ１）

には，「慎重投与（次の患者には慎重に投与すること）(1)本人または

両親，兄弟に気管支喘息，発疹，じん麻疹等のアレルギーを起こしやす

い体質を有する患者」との記載があり，食物アレルギーの既往があるＤ
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は，上記造影剤について「慎重投与」に該当する患者であった。文献上，

「原則禁忌，慎重投与などに該当する場合には検査の必要性を再検討し，

他に代替できる画像検査があるか検討する必要がある」とされている

（甲Ｂ６・９４頁）。

(ｲ) 造影ＣＴ検査の必要性がなかったこと

以下の点に照らせば，Ｄに対して造影ＣＴ検査を実施する必要はなか

った。

ａ 急性腹症ではなかったこと

①強い腹痛や腹膜刺激症状がなかったこと，②腹部レントゲン画像

上，軽度の小腸ガスが認められるものの，極めて少量であり，擬陽性

ともいえる程度であったこと，③腹部単純ＣＴ画像上，少量の腹水が

認められるものの，腸管壁の著明な肥厚及び腸間膜の浮腫は認められ

ず，小腸の腸管壁の浮腫様所見はあるが，その程度は軽度であること，

④被告病院の診療録には，午前２時３１分以降のバイタルサインの変

化が記載されておらず，Ｄのバイタルサインは安定していたと考えら

れることからすれば，Ｄは，急性腹症ではなく，緊急の外科的治療が

必要な疾患が疑われる状態ではなかった。

ｂ 造影ＣＴ検査によって鑑別すべき疾患の疑いはなかったこと

被告は，鑑別疾患として，腸間膜動脈血栓症，大動脈解離，腸管壊

死の可能性があった旨主張する。

しかし，本件では食物アレルギーが最も疑われたところであり，被

告病院の診療録には，腸間膜動脈血栓症，大動脈解離等の可能性を指

摘する記載はない。

また，Ｄには，腸間膜動脈血栓症，大動脈解離，腸管壊死等に特徴

的な所見や経過が認められず，造影ＣＴ検査によって鑑別すべき疾患

の疑いはなかった。
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(ｳ) 診療録の記載について

被告病院の外来診療録には，左腹部に「圧痛↑，反跳痛（＋），筋性

防御（＋）」，右下腹部に「強い疼痛（＋＋＋），車イス移動」との記

載があり（甲Ａ１・２頁），また，入院診療録には，「腸音↓，圧痛

（＋＋＋），独歩困難，（車イス移動）」との記載がある（甲Ａ１・６

頁）。

しかしながら，①文献的には，圧痛は，限局している場合に診断価値

があるとされていること（甲Ｂ４・２０５頁），②「反跳痛（＋），筋

性防御（＋）」は，外来診療録のみに記載されており，入院診療録には

記載されていないこと，③外来診療録では，右腹部に強い痛みがあった

ことになっているが，入院診療録では，右腹部の所見は記載されていな

いこと，④入院診療録の「圧痛（＋＋＋）」については，「＋／－」を

消して「＋＋＋」と書き改めていること，⑤午前３時８分ころの腹部レ

ントゲン検査及び午前４時３３分ころの胸部レントゲン検査とも立位で

撮影されており，立位が取れないほどの疼痛はなかったと考えられるこ

と，⑥単純ＣＴ写真にはぶれがないため，Ｄは腹痛を我慢できていたと

考えられることなどからすれば，前記の外来診療録や入院診療録の記載

の信用性は疑わしく，後から書き換えられたものであると考えられる。

（被告の主張）

以下のとおり，Ｄに腹痛の増強や腹膜刺激症状が存在していたこと，画

像所見においても造影ＣＴ検査が必要と判断される状態であったこと，造

影剤の使用によるリスクよりも，緊急に外科的治療を要する急性腹症の可

能性の方がはるかに高かったことなどからすれば，造影ＣＴ検査を実施し

たことに注意義務違反はない。

(ｱ) 造影ＣＴ検査の危険性について

造影剤副作用の大規模調査結果によれば，非イオン性造影剤は，イオ
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ン性造影剤に比して格段に安全性を有するものであったことが報告され

ている（甲Ｂ７・１４１９頁）。

また，アレルギーの種類ごとに見た副作用発現率は，以下のとおりで

あり，アトピー，喘息，薬剤等の各アレルギー患者と比較すれば，食物

アレルギー患者の副作用発症率が殊更高いものとはいえない（甲Ｂ７・

１４２０頁）。

全症例 ０．０４％

アレルギーがない場合 ０．０３％

食物アレルギーがある場合 ０．０６％

アトピーがある場合 ０．１１％

喘息がある場合 ０．２３％

薬剤アレルギーがある場合 ０．１３％

さらに，非イオン性造影剤投与例１６万８３６３例のうち，死亡に至

るような症例は１例しか報告されておらず（しかも，造影剤によるもの

かどうかの因果関係は不明とされている。甲Ｂ７・１４１９頁），「非

イオン性ヨード造影剤の重度副作用頻度は，２．５万例に１例，死亡例

は４０万例に１例」として厚生労働省に報告されている（乙Ｂ１）。

以上によれば，Ｄについて，造影ＣＴ検査の施行により，死亡に至る

ような重篤な副作用発現の可能性が高かったとはいえない。

(ｲ) 造影ＣＴ検査の必要性について

ａ 急性腹症が疑われたことについて

Ｄは，自宅では嘔吐，下痢及び腹痛を認めなかったにもかかわらず，

来院後に救急外来処置室で嘔吐があり，単純レントゲン写真で小腸ガ

スが認められていたこと，嘔吐，下痢による水分喪失に対し補液を行

っているにもかかわらず腹痛が増強していることからすれば，自宅を

出てからＣＴ撮影までの間に腹痛が急激に増悪したことが示唆される。
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また，画像所見においても，レントゲンで小腸ガスが認められたほ

か，単純ＣＴ写真で「仰臥位で骨盤内だけでなく肝脾周囲にも腹水の

貯留」「腸管壁浮腫」を認めたことが，強い腹痛の存在を証明してい

る。

「急激に進行し腹水を伴う腹痛」が外科手術などの緊急治療を必要

とする急性腹症である確率は，非イオン性造影剤によりアナフィラキ

シー（様）ショックを発症する確率（特に死亡に至るような重篤な副

作用発現の確率）を大きく上回ることは明らかであり，本件で臨床経

過や画像所見から急性腹症を念頭に置いて造影ＣＴ検査が必要と判断

したことは妥当であった。

ｂ 除外診断のための検査の必要性について

Ｄは，単純ＣＴ写真において，回腸を主体に比較的広範な腸管壁の

浮腫（乙Ａ３・下写真の直矢印）が認められ，これに近接する腸間膜

の浮腫と，肝脾周囲及び骨盤内に少量の腹水（乙Ａ３・上写真の直矢

印）を伴っていた。経過からはアレルギー性腸炎が第一に考えられた

が，腹膜炎所見を伴った比較的重症の小腸浮腫であり，腸間膜動脈血

栓症，大動脈解離等の血管性病変の否定と浮腫性腸管の造影が保たれ

ていること（病変部に腸管壊死がないこと）の確認が必要と判断され

る状態であった。これらの血管性病変や腸管壊死が存在する場合には，

緊急の外科的治療が必要であり，いずれも治療時期を失すると死に至

りかねない重篤なものであることから，この時点でそれらを否定する

ために造影ＣＴ検査が必要であった。

原告らは，食物アレルギーが最も疑われたことを指摘するが，食物

アレルギーとしても矛盾しないか否かが問題なのではなく，それ以外

の重篤な疾患の可能性を否定する必要があったのか否かが問題なので

あって，本件事実経過からすれば造影ＣＴ検査による除外診断が不可
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欠であった。

(ｳ) 診療録の記載について

診療録の記載を書き換えた事実はない。本件の診療録は，Ｄ死亡当日，

警察により押収されており，記載を書き換える余裕など全くなかった。

なお，入院診療録の「圧痛（＋＋＋）」との記載につき，「＋/－」

を消して「＋＋＋」と書き改めているのは，入院診療録の初回記入時以

降，時間の経過とともに腹痛が増強したため，書き改めたにすぎず，そ

の他原告らが主張する事情も記載の信用性を疑わせるようなものではな

い。

イ 造影剤使用後の診断，治療義務違反

（原告らの主張）

造影撮影時にアナフィラキシーが発現した場合には，①ショックの前駆

症状である初期症状の段階で的確にアナフィラキシーの診断をし，②バイ

タルサインの確認を行い，③救命措置を実施する（気道を確保して酸素を

供給する，循環不全ならボスミン投与や心臓マッサージを行う）べき注意

義務がある。

特に，気道確保，酸素供給については，造影剤アレルギーによるアナフ

ィラキシーショックにおいては急激に喉頭浮腫が生じて気道閉塞すること

が多いため，迅速に気管挿管を試みることが必要であり，気管挿管が困難

になった場合は輪状甲状靱帯穿刺もしくは切開をしなければならない。

にもかかわらず，本件では，以下のとおり，アナフィラキシーの診断が

遅れ，また診断後も適切な処置がされず，アナフィラキシーの発症から気

道確保まで約１７分を要することとなった。

(ｱ) 診断の遅れについて

診療録には，午前５時５分ころ，造影ＣＴ撮影中に，Ｄの身体にほて

りが出現し，撮影が中止された旨の記載がある。しかし，ＣＴ写真の表
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示時刻によれば，午前５時８分２０秒まで撮影は中止されておらず，こ

の点からすれば，アナフィラキシーの診断は，午前５時８分２０秒以降

の午前５時８分台までされなかったと推認される。

よって，午前５時５分に前駆症状が発症したことを前提とすれば，前

駆症状発症から約３分間，アナフィラキシーの診断が遅れたことになる。

また，Ｆ医師は，造影剤を５０ｍｌ注入した時点で，Ｄの側を離れて

ＣＴの操作室へ移動したため，アナフィラキシーの初期症状である顔面

紅潮などに気づかず，Ｉ技師にＤの足が動いていることを指摘されてア

ナフィラキシーの発症を把握したから，この点でも診断に遅れがあった

ことになる。

(ｲ) バイタルサインの確認について

被告病院の担当医師は，アナフィラキシーの診断後も，Ｄの血圧，脈

拍，心拍，ＳｐＯ ，呼吸数などの各バイタルサインを確認しておらず，２

バイタルサインの測定結果は午前５時２５分ころのＳｐＯ 以外，診療２

録に記載がない。

(ｳ) 救命措置について

ａ ボスミン投与について

アナフィラキシーショックによる死亡原因は，気道閉塞による窒息

と循環不全であるが，ボスミンは，これらに対する即効薬であり，ア

ナフィラキシーの初期治療かつ第一治療薬であることは確立された知

見である。

したがって，本件では，アナフィラキシーショックの診断がされた

時点でボスミンが速やかに投与されるべきであり，遅くとも，Ｆ医師

がＧ医師，Ｈ看護師に対し応援を要請した後，直ちにボスミンを投与

すべきであった。

にもかかわらず，ボスミンの投与は適切な時期に行われなかった。
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ｂ 気管挿管について

本件においては，①Ｄはアナフィラキシーショックと診断された後，

直ちにボスミンの投与を受けていなかった，②ＣＴ室，救急カートに

は，輪状甲状靱帯穿刺，切開に必要なキットがなかったという事情が

あり，気管挿管はより早期に行われるべきであった。

したがって，遅くとも，Ｄが口から泡を吹いた時点で気管挿管の手

技の着手がされるべきであり，チアノーゼが生じる前に気管挿管の手

技に着手されるべきであった。

なお，この時点では，Ｆ医師，Ｇ医師，Ｉ技師の手はいずれも空い

ており，気管挿管に着手することは可能である。

しかし，診療録（乙Ａ１・３頁）の記載によれば，Ｆ医師が気管挿

管の手技に着手したのは，造影ＣＴ撮影を中止してから７分以上が経

過し，小児科医師，婦人科医師がＣＴ室に到着した時点か，早くとも，

Ｆ医師が小児科医師，婦人科医師に追加の応援要請を行った時点であ

り，しかも挿管に着手した際にはチアノーゼが既に出現していた。

よって，気管挿管の手技の着手には遅れがあったといえる。

(ｴ) 輪状甲状靱帯穿刺ないし切開について

さらに，遅くとも，Ｆ医師，Ｇ医師，小児科医師，婦人科医師らが気

管挿管を試みて失敗した時点において，輪状甲状靱帯穿刺ないし切開に

より気道確保し，酸素供給をすべきであった。

にもかかわらず，被告病院の担当医師は，アンビューバッグによるマ

スク酸素投与を継続し，午前５時２０分の心停止後再び気管挿管に失敗

し，午前５時２５分ころまで気管挿管をすることができなかった。

（被告の主張）

以下のとおり，Ｄの急変後，迅速かつ適切な処置が採られており，アナ

フィラキシーの診断，治療について，注意義務違反はない。
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(ｱ) アナフィラキシー（様）ショックの診断時点について

ＣＴ写真の表示時刻等をもとに事実経過を後日検証したところによれ

ば，午前５時８分４秒のＣＴ写真で体動が確認された時点で，Ｉ技師が

「動いた！」と発語し，異常発生と判断して直ちにＦ医師がＣＴ撮影室

に入室し，Ｄの「胸が熱い」との訴えを聞いて，造影剤アレルギーを疑

って，造影ＣＴ検査を中止したというのが実際の経過である（乙Ａ５）。

このように，午前５時８分４秒ころに体動が確認された時点で直ちに処

置を行っており，診断が遅れたとの主張はあたらない。

(ｲ) バイタルサインの確認について

Ｆ医師は，Ｄの急変後，聴診で頻脈の存在及び気道狭窄音のないこと

を確認したほか，造影剤のラインをロックし，輸液を全開にして，Ｄ自

身の動きにより外れた酸素マスクを再装着し，再度脈拍を触知して，頻

脈を確認した。また，これらと並行して，救急カートを持ってくるよう

に指示を出し，カート到着時に直ちに装着して心停止を確認するなどし

ている（乙Ａ５）。以上の一連の処置は，迅速かつ適切に行われたもの

である。

(ｳ) 救命措置について

Ｄが急変した後，迅速に造影ＣＴ検査を中止し，頻脈の存在や気道狭

窄のないことを確認の上，造影剤のラインをロックして輸液を全開にし，

ＣＴ台から落ちそうになるＤを押さえつつ酸素マスクを再装着し，外科

のＧ医師及び救急外来看護師に応援要請して，救急カートの持参を指示

し，その後もＧ医師が，Ｄが口から泡を吹くのを確認した時点で，アン

ビューマスクで強制換気を開始し，ハイドロコートンを静注して対処し

つつ，準備ができた段階で直ちに気管内挿管を開始している（乙Ａ５）。

短時間のうちにこれらの処置が採られており，その対応に注意義務違反

はない。
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(ｴ) 輪状甲状靱帯穿刺ないし切開について

以下の点に照らせば，本件において輪状甲状靱帯穿刺ないし切開によ

る気道確保を試みるべきであったとはいえない。

ａ 気管切開は，文献上，「緊急時に行えば出血や周囲組織の損傷の可

能性が高く，経口経鼻気管挿管が可能な限り気管切開は緊急処置とし

ては行わないのを原則とする」，「緊急気道確保としての気管切開は，

合併症が多く時間もかかり，低酸素血症から心停止に至る場合もあり，

避けるべきである」といわれており（乙Ｂ２・１０６頁，乙Ｂ３・１

４４９頁），「緊急時の気道確保」には「不可」とされている（乙Ｂ

３・１１７４頁）。

気管内挿管の不可能な緊急事態では，輪状甲状靱帯切開が迅速かつ

確実に気道を確保する方法とする意見もあるが，その適応は「①上気

道異物，損傷などで挿管できない。②頸髄損傷の危険性があるために

頸部を伸展できない」場合であり（乙Ｂ２・１０７頁），本件はこれ

にあてはまらない。

したがって，Ｇ医師が挿管を試みた時点において，気管切開を行う

のは適切でなく，吐物を除去して喉頭展開ができれば挿管は可能であ

ると判断したことに誤りはない。

ｂ その後に婦人科医師及びＦ医師が挿管を試みた時点においても，①

浮腫により声帯は確認しにくい状態であったが，喉頭展開は可能であ

り，気管内挿管が成功することが十分に考えられたこと，②アンビュ

ーマスクによる換気で胸郭は挙上し，換気は行われており，窒息を来

すまでの喉頭浮腫はなく，気管切開が必須の状況ではなかったこと，

③輪状甲状靱帯穿刺は，あくまで一時的な気道確保であり，速やかに

他の方法で確実な気道確保を実施する必要があるとされていること，

④輪状甲状靱帯切開は，腫脹がひどく，体表の目安が不鮮明になるた



13

めに困難あるいは不可能な場合があるところ（乙Ｂ５），本件ではＤ

の体格が良かったことに加え，急激に頸部の浮腫が進行し，頸部がパ

ンパンに腫脹して甲状軟骨を確認することが困難であって，気管切開

を安全に行うことはできなかったこと，⑤気管切開には相当程度の時

間を要することなどからすれば，当時の判断として，直ちに気管切開

に踏み切るべきであったとはいえない。

ｃ そして，輪状甲状靱帯穿刺ないし切開は，すべての医師が行える手

技ではなく，本件当時の医療水準に照らして，被告病院の担当医師に

おいてこれらを施行することが法的な義務であったとはいえない。

ウ 造影剤を使用する場合の救命準備義務違反

（原告らの主張）

アナフィラキシーは，急速に発現する致死性の病態であり，緊急対応の

適否により予後が異なることから，造影剤を使用する場合には，万全な救

命準備をしておかなければならない。具体的には，救命準備として，以下

の点について救急体制の整備や医療従事者に対する研修・訓練を行うべき

注意義務があるところ，被告病院においては，それを怠った注意義務違反

があった。

(ｱ) 院内救急体制の整備義務違反

ａ 連絡体制の整備義務違反

救急時には，人手が多く必要となることから，迅速に人や物を集め

る体制を構築することが重要である。

したがって，被告病院においては，院内放送や電話交換を通じて，

救急対応できる医師を一斉に呼び出す体制を採るべき注意義務があっ

た。

にもかかわらず，被告病院においては医師を一斉に呼び出す体制が

採られておらず，人を集めることに余分な時間が掛かることとなった。
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ｂ 研修・訓練の実施義務違反

(a) 救急医薬品，備品の研修義務違反

被告病院において，医療従事者は，ＣＴ室内に置かれた薬品，気

管確保器具等の備品についてあらかじめ研修，訓練し，救急時にこ

れらを速やかに使用できるようにすべき注意義務があった。

にもかかわらず，上記の研修が十分に行われなかったため，Ｆ医

師は，気管挿管器具，アレルギー治療薬（ボスミン，ステロイド）

がＣＴ室内にあることを認識せずに，救急カートの持参を指示し，

薬品や備品を迅速に使用することができなかった。

(b) 救命措置のシミュレーション，訓練義務違反

救命措置においては，医療従事者が迅速かつ組織的に適切に対応

することが求められるから，救急事態を想定して，定期的に救命措

置のシミュレーションや訓練を行うことが必要になる。

したがって，被告病院においては，複数の医療従事者が無駄な動

きをすることなく各種の救命措置を並行して行えるように，あらか

じめシミュレーション・訓練を行うべき注意義務があった。

にもかかわらず，被告病院において，訓練は十分に行われず，救

命措置に無駄な動きが多く，迅速な対応が採られなかった。

(ｲ) アナフィラキシーショック対応に関する体制の整備義務違反

アナフィラキシーの治療において，ボスミンが第一選択薬であること

は多くの医学文献から明らかであるから，被告病院には，アナフィラキ

シーショック対応について，以下の体制を整備する注意義務があった。

ａ 被告病院の担当医師らにおいて，アナフィラキシーショックの治療

にはボスミンが第一選択薬であることを徹底すべきであった。

ｂ また，Ｆ医師は，食物アレルギーのあるＤにアナフィラキシーが生

じる可能性が高いことを認識していたのであるから，検査直前までに



15

ボスミンが第一選択薬であることを確認すべきであった。

ｃ そして，食物アレルギーのあるＤに対し，造影剤を投与するのであ

るから，Ｆ医師は，ボスミンの所在をあらかじめ確認すべきであった。

にもかかわらず，ボスミンが第一選択薬であることが徹底されておら

ず，Ｆ医師は，ボスミンが第一選択薬であることを確認せず，ボスミン

の所在もあらかじめ確認していなかったため，Ｄに対するボスミンの投

与が遅れることとなった。

(ｳ) 挿管困難時の気道確保に関する体制の整備義務違反

被告病院は，第二次救急病院かつ臨床研修指定病院であり，入院を要

する中・重症患者に対する医療を行い，臨床医に対して外科的気道確保

の研修を行うから，外科的気道確保や輪状甲状靱帯穿刺，切開に習熟し

た医師を確保することが求められる。

したがって，被告病院においては，気管挿管が困難な患者に対し，輪

状甲状靱帯穿刺，切開を実施できる医師を確保して同手技を実施できる

体制を整え，ＣＴ室，救急カートには，同手技に必要な器具であるメス

やペアン鉗子，同手技を容易に行える簡易キットを整備すべき注意義務

があった。

にもかかわらず，被告病院では，上記の体制が整えられておらず，必

要な器具も備えられていなかったため，救命措置を担当した医師は，輪

状甲状靱帯穿刺，切開を行うことができなかった。

（被告の主張）

以下のとおり，造影剤を使用する場合の準備について，注意義務違反は

ない。

(ｱ) 被告病院のＣＴ撮影室内には，気管内挿管器具，アレルギー治療薬

（ボスミン，ステロイド剤等）が常備されており，また，補液用の点滴

チューブとは別に，造影剤注入用の点滴チューブをあらかじめ確保し，
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万が一の合併症の際には造影剤用の点滴チューブを使用せず，造影剤を

止めたままでアレルギー治療薬を投与できる体制になっていた。

(ｲ) また，夜間であったとはいえ，当直医等の人員は，外来診療や手術

によって医師が対応できない日勤時間帯に劣らないほどのものであり，

しかもＤの腹痛が急激に増悪していて緊急に造影検査を行う必要があっ

た。

原告らは，Ｆ医師が単独で気管挿管を試みていない旨主張するが，Ｆ

医師は，小児科，婦人科当直医の到着以前から，単独で挿管を試みてい

る。単独で挿管を行えるＦ医師が立ち会っており，さらに緊急時には外

科医師等の応援を直ちに要請できる体制にあったことに加え，前記ア

（被告の主張）のとおり造影剤による副作用発現頻度が極めて低いこと

からしても，それ以上の人的準備を整えるべきであったとはいえない。

(ｳ) そして，輪状甲状靱帯穿刺，切開については，すべての医師が行え

る手技ではないから，本件当時の医療水準に照らして，被告病院の担当

医師においてこれらを行うことが法的な義務であったとはいえず，同手

技の準備を整えることも法的な義務であったとはいえない。

(2) 因果関係の有無

（原告らの主張）

アナフィラキシー，アナフィラキシーショックは，早期の診断と治療をす

ることにより重篤な結果が回避できる病態であること，Ｄは，３９歳と若く，

格別の基礎疾患もなかったことなどからすれば，前記各注意義務が尽くされ

ていれば，Ｄは，心停止，不可逆的な低酸素脳症，死亡を回避できた。

よって，前記各注意義務違反と死亡結果との間には因果関係が認められる。

（被告の主張）

アナフィラキシーには，軽症例と重症例が存在し，発症が急激なものほど

重症かつ救命が困難であるとされている。
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Ｄは，アンビューバッグによる換気を行っている状態で，急激に心停止に

至り，これに対して心臓マッサージやボスミン投与等の蘇生措置が行われて

も有効な心拍が得られなかったことからして，Ｄに生じた心停止は低酸素の

結果ではなく，アナフィラキシーの結果であると考えられる。

したがって，Ｄは，より早期に気道確保ができていたとしても救命し得な

いような極めて重篤なアナフィラキシーショックにより死亡したものであり，

原告らの主張する注意義務違反と死亡結果との間に因果関係は認められない。

(3) 損害

（原告らの主張）

ア Ｄに生じた損害

(ｱ) 死亡慰謝料 ２８００万円

(ｲ) 逸失利益 ５５６１万６０９７円

平成１５年度賃金センサス男子全労働者計年収５３３万３０００円を

基礎に，就労可能年数を２８年，生活費控除割合を３０％とし，ライプ

ニッツ方式（ライプニッツ係数１４．８９８１）により中間利息を控除

すれば，Ｄの逸失利益は，次のとおり５５６１万６０９７円である。

〔計算式〕

533万3000円×（１－0.3）×14.8981＝5561万6097円

(ｳ) 原告らの相続

原告Ａは，Ｄの前記損害賠償請求権の２分の１（４１８０万８０４８

円）を，原告Ｂ及び原告Ｃは，その各４分の１（各２０９０万４０２４

円）をそれぞれ相続した。

イ 原告Ａに生じた損害

(ｱ) 近親者慰謝料 ２００万円

(ｲ) 葬儀関係費用 １５０万円

(ｳ) 弁護士費用 ４５３万円
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ウ 原告Ｂに生じた損害

(ｱ) 近親者慰謝料 ２００万円

(ｲ) 弁護士費用 ２２９万円

エ 原告Ｃに生じた損害

(ｱ) 近親者慰謝料 ２００万円

(ｲ) 弁護士費用 ２２９万円

オ 請求のまとめ

よって，原告らは，被告に対し，不法行為（民法７０９条，７１５条）

又は診療契約の債務不履行に基づき，原告Ａにつき損害賠償金４９８３万

８０４８円，原告Ｂにつき損害賠償金２５１９万４０２４円，原告Ｃにつ

き損害賠償金２５１９万４０２４円及びこれに対する不法行為の日である

平成１７年３月１３日から支払済みまで民法所定の年５分の割合による遅

延損害金の支払を求める。

（被告の主張）

原告らの主張は争う。

(4) 損益相殺

（被告の主張）

本件では，独立行政法人医薬品医療機器総合機構が，原告Ａに対し，Ｄが

造影剤アレルギーに基づく「アナフィラキシー様ショックに続発した心肺停

止」により死亡したことについて，副作用救済給付の支給を決定しており

（甲Ｃ４の１ないし甲Ｃ４の３，乙Ｃ１），これについて損益相殺がされる

べきである。

（原告らの主張）

被告の主張は争う。

第３ 当裁判所の判断

１ 診療経過について
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前記前提事実に加え，証拠（各認定事実の後に掲記する。）及び弁論の全趣

旨によれば，Ｄの診療経過について，以下の事実を認めることができる。

(1) ＣＴ検査に至る経過

ア 第１回目の診察

Ｄは，アイナメの刺身，ピザを食べた後にじんま疹，腹痛，嘔吐及び下

痢が出現したことを主訴として，午前２時３１分ころ，被告病院を夜間救

急受診した（甲Ｃ２，乙Ａ１・２頁）。

午前２時５０分ころ，Ｆ医師が，救急外来診察室にてＤを診察したとこ

ろ，著明なじんま疹，軽度の圧痛，腸雑音の低下が認められた。その際，

Ｄから，以前，鯖を食べた際に同様の症状が出た旨の訴えがあった。Ｆ医

師は，Ｄに薬物アレルギーがないことを確認し，腹部立位レントゲン検査，

血液検査及びアレルギー薬の注射を指示した（乙Ａ１・２頁，乙Ａ４，証

人Ｆ・２，４頁）。

午前３時８分，Ｄに対し，腹部立位レントゲン検査が施行された（乙Ａ

１・５頁，乙Ａ６）。

イ 第２回目の診察

午前３時１５分ころ，Ｆ医師が，Ｄを再度診察したところ，Ｄは診察室

で嘔吐し，腹痛の増強，嘔気の増強が認められた。Ｆ医師は，Ｄに対し，

入院を指示し，腹痛が強いため，Ｄの移動は車椅子によって行うこととし

た。Ｄに対し，右前腕に確保された点滴チューブから，ラクテック５００

ｍｌの点滴が開始され，また，アレルギー薬である強力ネオミノファーゲ

ンＣ２０ｍｌの投与が点滴側管から行われたところ，じんま疹は著明に改

善した（乙Ａ１・２頁，乙Ａ２・１４頁，乙Ａ４，証人Ｆ・３，７頁）。

Ｆ医師は，腹部立位レントゲン画像に軽度の小腸ガスを認めたことから，

麻痺性の腸閉塞の可能性を考慮しつつ，アレルギー性の好酸球性胃腸炎が

最も疑われると判断した（乙Ａ２・２，１４頁，乙Ａ６，証人Ｆ・６，９，



20

１０頁）。

そして，Ｆ医師は，腹部疾患の鑑別のため，血液検査の結果を待って単

純ＣＴ検査を行うこととした（乙Ａ２・２，１４頁，乙Ａ４，証人Ｆ・３，

４，６頁）。

ウ ＣＴ室への入室

午前４時３３分，Ｄに対し，胸部レントゲン検査が行われた（乙Ａ５，

乙Ａ７の１，乙Ａ７の２）。

午前４時５０分ころ，Ｆ医師は，血液検査の結果を確認し，Ｄは，ＣＴ

検査のため，ＣＴ室に入室した（乙Ａ４）。

エ ＣＴ室等の設備

ＣＴ室には，挿管チューブ，喉頭鏡ハンドル，喉頭鏡ブレード等の気管

挿管器具，ハイドロコートン，ボスミン等の薬剤が備えられていた。また，

救急外来に置かれた救急カートにも同様の器具，薬品が準備されていた

（乙Ａ１２の２，証人Ｆ・１４頁）。

(2) ＣＴ検査

ア 単純ＣＴ検査の施行及び第３回目の診察

午前４時５３分ころ，Ｆ医師，Ｉ技師の立会いの下，Ｄに対し，単純Ｃ

Ｔ検査が行われた。単純ＣＴ画像には，腸管壁の浮腫，軽度の腸間膜浮腫

及び肝臓，脾臓の周囲に少量の腹水が認められた（乙Ａ１・３頁，乙Ａ３，

乙Ａ８の１ないし乙Ａ８の３，証人Ｆ・１０ないし１２頁）。

Ｆ医師は，ＤをＣＴ検査寝台上で診察し，腹痛の増強と腹膜刺激症状

（反跳痛，筋性防御）を認めた（乙Ａ１・２頁，乙Ａ４，乙Ａ５，証人Ｆ

・１３，２７頁）。

そこで，Ｆ医師は，単純ＣＴ画像の所見と腹部の症状から，上腸間膜動

脈血栓症，大動脈解離等の血管性病変を除外診断する必要があると判断し，

造影ＣＴ検査を行うこととした。その際，Ｆ医師は，Ｄに対し，診断のた
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めに造影ＣＴ検査の必要があること，造影剤には，かゆみや体のほてりな

どの副作用があり，頻度は非常にまれではあるが，血圧低下や呼吸困難な

ど命にかかわる副作用も生じ得ることを説明し，Ｄから造影剤の使用につ

いて同意を得た。また，造影剤アレルギーの有無について確認したところ，

Ｄから，造影剤を使用したことは恐らくない旨の返答があった（乙Ａ１・

３頁，乙Ａ４，証人Ｆ・１０ないし１４，３２ないし４１頁）。

イ 造影ＣＴ検査の施行

Ｆ医師は，第２回目の診察にて確保した右前腕の補液用の点滴チューブ

とは別に，造影剤を注入するための点滴チューブを左手背に確保した。Ｆ

医師は，Ｄに対し，造影剤を注入した際に体が熱くなること，苦しくなっ

た場合など異変を感じた場合には検査を中止することを説明した。この時

点で，Ｉ技師により，マスクで酸素投与が開始された（乙Ａ４，証人Ｆ・

１２ないし１５頁）。

午前５時７分ころ，Ｆ医師は，Ｄの頭側に立ち会い，自動注入器により

非イオン性造影剤イオパーク３００シリンジの急速注入を開始した。造影

剤を注入したところ，Ｄから，注入部である左手背の痛み，体のほてり，

気分不快の訴えはなかった。Ｆ医師は，造影剤の急速注入に問題がないと

判断し，造影剤を５０ｍｌ注入した時点（投与開始から約１５秒後）で，

ＣＴ室からＣＴ操作室へと移動して造影ＣＴ撮影を開始した（乙Ａ１・３

頁，乙Ａ２・１４頁，乙Ａ４，乙Ａ９の１，証人Ｆ・４８頁）。

なお，ＣＴ室とＣＴ操作室は隣り合っており，間にガラス窓が設置され，

ＣＴ室の様子が操作室から確認できるようになっていた（甲Ａ１２）。

(3) 午前５時８分ころから午前５時２５分ころまでの処置（なお，この項目に

記載された各処置については，そのころ，記載の各診療行為が行われたこと

が認定できるにとどまり，その正確な前後関係は明らかではない。）

ア 午前５時８分４秒ころ，ＣＴ画像にて，Ｄの体動が見られた。Ｉ技師は，
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Ｄの両足が動いた旨述べ，Ｆ医師も，Ｄの下肢が動いていることを確認し，

異常が発生したと判断して，ＣＴ室に入室した（乙Ａ４，乙Ａ５，乙Ａ９

の２，証人Ｆ・１５，１６，４８，４９頁）。

Ｆ医師がＣＴ室に入ると，Ｄは胸をかきむしっており，「胸が熱い。」

との訴えがあった。Ｆ医師は，「中止，中止」と述べて，Ｉ技師にＣＴ検

査終了を指示し，５時８分２３秒の早期相の撮影終了をもって撮影が中止

された。Ｉ技師が，Ｄが横たわっていた検査台をガントリー（ＣＴのドー

ム）から引き出すと，Ｄは，自ら上半身を起こして胸をかきむしる仕草を

した。Ｆ医師は，Ｄに重篤な造影剤アレルギーが生じたと判断し，造影剤

の注入を止め，右前腕の補液用チューブから輸液（ラクテック５００ｍ

ｌ）の速度を全開にして点滴を行った。このとき，Ｄは激しい体動で検査

台から落ちそうになっていたため，Ｉ技師がＤを抑える状態であった。Ｆ

医師は，マスクによる酸素投与の流量を最大（１０リットル／分以上）に

上げた。触診すると，Ｄの脈拍は触知が可能であり，頻脈であった（乙Ａ

４，乙Ａ５）。

Ｆ医師は，Ｄの造影剤アレルギーは重篤なものであるため，他の医療従

事者の応援と救命処置が必要であると判断し，外科のＧ医師，救急外来の

Ｈ看護師に対し，院内ＰＨＳにより「造影剤アレルギーです。すぐ来てく

ださい。」などと連絡して応援を要請した（乙Ａ４，証人Ｆ・５３頁）。

Ｈ看護師は，救急外来の当直事務員に対し，当直医・仮眠中の看護師を

呼ぶように依頼し，事務当直員により，小児科のＪ医師，婦人科のＫ医師

に対し連絡がされた（乙Ａ５）。

Ｇ医師が連絡を受けてＣＴ室に到着すると，Ｄには意識があり，「熱

い。」との訴えがあって，全身は硬直していた。Ｆ医師は，救急外来に向

けて聞こえるように「救急カート，今すぐ来て。」と怒鳴った（乙Ａ４，

証人Ｆ・５０頁）。
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イ 午前５時１１分ころ，Ｌ看護師が心電図モニタを持参してＣＴ室に到着

した（乙Ａ４，証人Ｆ・５０，８１ないし８４頁）。

Ｄの体動はなお著明であって，Ｉ技師が抑えている状態であった（乙Ａ

４）。

Ｆ医師は，Ｌ看護師に対し，ＣＴ室に常備されているハイドロコートン

３００ｍｇを準備するよう指示した（乙Ａ５，証人Ｆ・８４ないし８６

頁）。

また，Ｆ医師は，Ｌ看護師に対し，気管挿管の準備を指示した。Ｈ看護

師が応援のため，救急カートを持参してＣＴ室に到着した（乙Ａ４，乙Ａ

５，証人Ｆ７４，７５，８５頁）。

Ｇ医師により，Ｄが口から泡を吹いていることが確認された（乙Ａ４）。

Ｆ医師は，アンビューマスクによる換気を開始し，ボスミン１Ａを準備

するよう指示した（乙Ａ５）。

Ｆ医師の指示に基づき，Ｌ看護師は，Ｄに対し，ハイドロコートン３０

０ｍｇを静注した（乙Ａ４，証人Ｆ・５１，５２頁）。

Ｆ医師により，気管挿管が試みられた。この時点では，Ｄの体動は治ま

っていた。Ｄは，喉頭を展開することは可能であったが，浮腫が見られ，

声帯は観察しにくい状態であった。このころより，Ｄの血色は急激に悪化

し，皮膚は紫色になり始めた（乙Ａ４，証人Ｆ・１６，７２ないし７６，

８５頁）。

Ｆ医師の指示により，Ｄに対し，ボスミン１Ａが静注され，ハイドロコ

ートン５００ｍｇの静注が追加された（乙Ａ４，証人Ｆ・５１，５２頁）。

なお，Ｌ看護師到着後，ここまでの診療行為は，同時並行的に，時間を

置かずに行われた（証人Ｆ・５１，８５，８６頁）。

Ｆ医師は，婦人科当直医のＫ医師，小児科当直医のＪ医師にも応援を求

めるように指示した（乙Ａ４）。
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Ｆ医師が挿管を行い，挿管チューブにアンビューバッグを接続し，空気

を吹き込んで聴診したところ，食道に挿管したことを確認したため，チュ

ーブをすぐに抜去し，アンビューマスクによる酸素化を図った。Ｆ医師は，

再び喉頭展開するも，チューブの挿入は試みず，Ｇ医師に挿管の担当を交

代した。その際，Ｄの内頸動脈の拍動が触知された。また，気管挿管を試

みる間に，Ｄは，胃内の残渣を嘔吐したため，嘔吐物の吸引がされた（乙

Ａ４，乙Ａ５，証人Ｆ・１６，６４頁）。

Ｆ医師の指示により，ハイドロコートン５００ｍｇの静注が追加された。

Ｄに対し，アンビューマスクで酸素化を図りながら，気管挿管が試みられ

続けた。Ｄの末梢血酸素飽和度は低下し，四肢の紫色への変色が次第に強

くなった（乙Ａ４）。

当直医であるＫ医師，Ｊ医師がＣＴ室に到着し，救急措置を行う医師は，

Ｆ医師，Ｇ医師と合わせて４名となった。Ｋ医師は，挿管の担当をＧ医師

と交代して，気管挿管を試みた。Ｊ医師は，左手背の造影剤注入用の点滴

チューブを抜去し，点滴路の確保を試みたが，末梢血管が収縮しており，

点滴路の確保は困難な状態であった（乙Ａ４，証人Ｆ・６４頁）。

Ｋ医師は，ハイドロコートン５００ｍｇの静注の追加を指示した（乙Ａ

４）。

Ｄは，筋弛緩し，四肢の末梢が紫色に変色した状態となった。聴診の結

果，Ｄは心停止しており，大腿動脈は触知されず，末梢血酸素飽和度の測

定は不能であった。Ｄは閉眼した状態であって，開眼させても対光反射は

なく，眼球は正中に固定したままであった（乙Ａ４）。

Ｄの顔面，首には浮腫が見られ，舌の浮腫も認められた（乙Ａ４，証人

Ｆ・１８，１９頁）。

Ｄに対し，心マッサージが開始され，アンビューマスクを用いながら，

気管挿管が試みられ続けた（乙Ａ４）。



25

Ｆ医師の指示により，ボスミン１Ａが静脈注射された（乙Ａ４）。

Ｄに対し，心電図モニタが装着されたが，心波形は認められず，蘇生板

を差入れて心マッサージが続けられた。心室頻拍，心室細動などの波形は

見られず，除細動を行う機会は得られなかった（乙Ａ４）。

Ｄの四肢の末梢血管は著明に収縮し，点滴の滴下速度が明らかに低下し

たため，新たに末梢の点滴路の確保が試みられた。点滴路の確保は困難で

あったが，最終的に時刻は不明であるものの，Ｊ医師がＤの手背に点滴針

を刺し，ラクテック５００ｍｌの輸液が開始された（乙Ａ４）。

ウ 午前５時２５分ころ，Ｆ医師は，Ｋ医師と挿管の担当を交代して，Ｄに

対し，気管挿管を試みた。Ｄの喉頭を展開すると，以前より観察しやすく

なっており，両側声帯は白色で，開いた状態であった。Ｆ医師は，気管挿

管を行い，挿管チューブをアンビューマスクに接続して空気を吹き込み，

聴診で両肺に空気が入ることを確認して人工呼吸器を接続した（乙Ａ２・

７頁，乙Ａ４）。

Ｇ医師は，ボスミン１Ａを挿管チューブから気管内に散布した（乙Ａ２

・７頁，乙Ａ４）。

気管挿管がされた時点でも，Ｄに対光反射はなく，眼球は正中に固定し

た状態であった。酸素化がなされたが，心マッサージをいったん止めると

心電図モニタ上，心波形はなかった。胸壁を叩打しても心波形は現れず，

時折，幅広の心波形が見られるのみであった。以後，医師・看護師が交代

でＤに対し，心マッサージを継続した（乙Ａ４）。

(4) 午前５時３０分ころ以降の処置

ア 午前５時３０分ころ，Ｄに対し，ボスミン１Ａの静注が追加され，硫酸

アトロピン１Ａが投与された（乙Ａ４，乙Ａ１２の２）。

Ｆ医師は，Ｄの右鼠径部より，中心静脈カテーテルを２５センチメート

ルほど挿入し，点滴路を接続した。Ｄの四肢末梢の血色は次第に改善し，
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皮膚の色が戻っていった（乙Ａ４）。

イ 午前５時４０分ころ，Ｄに対し，ボスミン１Ａ静注，硫酸アトロピン１

Ａ静注が追加された（乙Ａ２・７頁，乙Ａ４）。

右大腿カテーテルの挿入部から，鮮赤色の逆流血があり，カテーテルを

抜去して圧迫止血がなされ，数分後，完全に止血した（乙Ａ４）。

ウ 午前５時４５分ころ，Ｄに対し，ボスミン１Ａ静注，硫酸アトロピン１

Ａ静注が追加された（乙Ａ４）。

エ 午前５時５０分ころ，Ｄに対し，ボスミン１Ａが静注された。Ｋ医師が，

Ｄの右大腿部から中心静脈カテーテル挿入を試みた。Ｊ医師は，Ｄの血液

ガスを採取した（乙Ａ４）。

オ 午前５時５８分ころ，Ｊ医師の指示により，血液ガス検査の結果を待た

ず，メイロン２０ｍｌの静注，メイロン２５０ｍｌの点滴静注が開始され

た。なお，血液ガス検査の結果は，午前６時４分付けで出された（乙Ａ２

・７頁，乙Ａ４）。

カ 午前６時１５分ころから，Ｄに対し，ボスミン１Ａ，硫酸アトロピン１

Ａが二回にわたって静注された（乙Ａ２・７頁，乙Ａ４）。

キ 午前７時ころ，Ｄは，心マッサージを受けながら，ＣＴ室よりストレッ

チャーで救急外来診察室に移動した（乙Ａ４）。

ク 午前７時４０分ころ，Ｄは，心マッサージを受けながら，７病棟に移動

して入院した。以後，Ｄに対する救命処置，家族に対する病状説明は７病

棟で行われた。医師が交代してＤに対し，心マッサージを続け，心臓ぺー

シング，人工呼吸を行ったが，これらの蘇生処置に反応はなく，午後２時

５２分，Ｄの死亡が確認された。死因は，造影剤によるアナフィラキシー

様ショックであった（甲Ａ３，甲Ａ４，甲Ａ１１，乙Ａ２・８ないし１２

頁，乙Ａ４）。

(5) 事実認定の補足説明
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ア 診療録等の証拠評価について

本件の診療経過に関する主要な書証としては，本件当日である平成１７

年３月１３日に作成された診療録（乙Ａ１，乙Ａ２，以下「本件診療録」

という。）のほか，平成１７年４月７日付けＦ医師作成の診療経過に関す

る報告書（乙Ａ４），平成１９年３月５日付けＦ医師作成の診療経過に関

する報告書（乙Ａ５）があるところ，これらに記載された事実経過には互

いに食い違う点も見られることから，本件の診療経過をどのように認定す

るかが問題となる。

診療録は，医師が診療中又は診療の直後に記載したものであるから，一

般的には，その証拠価値は高い。しかしながら，本件診療録中，午前５時

８分にＤが急変した後の救命措置については，複数の医療従事者の関与の

もと，同時並行的に行われた治療行為について，Ｆ医師が，同日救命措置

が終了した後，午後６時３５分に警察から提出を求められるまでの短時間

に，自らの記憶の範囲でのみ，応急的に記載したものであるから，不正確

な部分が混じり，詳細な経過が記載されていないという問題点がある（証

人Ｆ・５６頁，弁論の全趣旨）。例えば，急変によりＣＴ撮影を中止した

時刻が，ＣＴフィルム上は午前５時８分ころであるにも関わらず，本件診

療録には午前５時５分ころと記載されているし，本件では，ボスミンの投

与がハイドロコートンの投与より後であったことが証拠調べによって明ら

かにされているが，本件診療録では，ボスミンがハイドロコートンより先

に記載されている（乙Ａ１・３頁）。

これに対し，平成１７年４月７日付け報告書は，Ｆ医師が，本件診療に

かかわった他の医師や看護師に事実関係の確認を取った上，本件から約１

か月後に作成したものである。特に，上記報告書では，Ｆ医師が，ボスミ

ンよりハイドロコートンを先に投与したことなど，被告に不利な事柄も正

確に記載されており，信用性は高いものといえる。
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なお，平成１９年３月５日付け報告書は，本件の事故発生から２年が経

過した後，本件訴訟の提起を踏まえて作成されたものであり，平成１７年

４月７日付け報告書と比較して相対的に信用性は低いものといわざるを得

ない。しかし，同報告書は，平成１７年４月７日付け報告書を作成したと

きよりも関係者に対して詳細な事実の確認を行って作成されたものである

から（証人Ｆ・５７，６０頁），事実経過に合理性の認められる限り，な

お信用性を有するといえる。例えば，医師が投与する薬剤の準備を看護師

に指示したことや気管挿管に着手する前にアンビューバッグによる換気が

行われたことは，平成１９年３月５日付け報告書にのみ記載があるが，薬

剤投与に先立ち，医師が看護師に対しその薬剤の準備を指示することや，

気管挿管に先立ち，アンビューバッグによる酸素化が図られることは，当

然に想定されるところである。

したがって，本件の診療経過は，平成１７年４月７日付け報告書を基礎

として，本件診療録，平成１９年３月５日付け報告書の信用性がある部分

を加えて認定することが相当である。

イ 本件診療録の作成について

これに対し，原告らは，外来診療録（乙Ａ１），入院診療録（乙Ａ２）

の圧痛，反跳痛，筋性防御等の記載は，後から書き換えられて偽造された

疑いがある旨主張し，①「反跳痛（＋），筋性防御（＋）」は，外来診療

録のみに記載されており，入院診療録には記載されていないこと，②外来

診療録では，右腹部に強い痛みがあったことになっているが，入院診療録

では，右腹部の所見は記載されていないこと，③入院診療録の「圧痛（＋

＋＋）」については，「＋／－」を消して「＋＋＋」と書き改めているこ

と，④午前３時８分ころの腹部レントゲン検査及び午前４時３３分ころの

胸部レントゲン検査とも立位で撮影されており，立位が取れないほどの疼

痛はなかったと考えられること，⑤単純ＣＴ写真にはぶれがないため，Ｄ
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は腹痛を我慢できていたと考えられることなどを指摘する。

しかしながら，入院診療録は，Ｆ医師が，Ｄの入院を決定した前後ころ，

外来診療の合間に，外来診療とは別に，その要点を適宜記載していったも

のであることからすると（証人Ｆ・８頁），外来診療録に記載された所見

中，入院診療録に記載されていない所見があるからといって，直ちに本件

診療録が後から書き換えられたものと推認することはできない。

また，Ｆ医師は，入院診療録の圧痛につき「＋／－」との記載を消して

「＋＋＋」に書き改めたのは，腹部を診察してカルテを記載した後に，圧

痛が増強したために書き改めたものである旨証言する（証人Ｆ・８，８８

ないし９０頁）。そして，入院診療録の記載が，入院時までの診療の要点

を記載する趣旨で記載されていることからすれば，かかる訂正方法が不自

然とまではいえず，本件診療録が書き換えられたものであると推認するこ

とはできない。

そして，午前３時８分ころの腹部レントゲン検査及び午前４時３３分こ

ろの胸部レントゲン検査とも立位で撮影されていること，単純ＣＴ写真に

はぶれがないことは原告ら指摘のとおりであるけれども，そのことから直

ちに，Ｄに腹痛の増強や腹膜刺激症状がなかったということもできず，本

件診療録が書き換えられたものであると推認することはできない。

その他，診療録の記載や証人Ｆの証言を総合しても，診療録の記載が後

に書き換えられたと認めるに足りる証拠はない。

したがって，外来診療録及び入院診療録が書き換えられたとする原告ら

の主張を直ちに採用することはできない。

ウ Ｄの腹膜刺激症状について

原告らは，Ｄに強い腹痛や腹膜刺激症状が存在しなかった旨主張する。

しかしながら，証拠（乙Ａ１・２頁，乙Ａ４）によれば，Ｄには，ＣＴ

検査室での第３回目の診察時，腹痛の増強と腹膜刺激症状（反跳痛，筋性
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防御）があったと認めるのが相当である。

この点については，Ｍ鑑定人も，腹水があり，車椅子で移動していたこ

とを考えると，腹膜刺激症状があったと考えて良い旨述べているところで

ある（鑑定・１２ないし１３頁）。

エ Ｆ医師による気管挿管の着手時期について

原告らは，Ｆ医師が気管挿管に着手したのは，造影ＣＴ撮影を中止して

から７分は経過した時点であり，Ｄにチアノーゼが出現し，ＳｐＯ の低下２

が見られた後であると主張する。

そして，外来診療録（乙Ａ１・３頁）には，５時５分ころ「ＣＴ撮影中

に体のほてり出現」「２相目を中止」，５時１２分ころ「呼吸音出現し小

児科，婦人科コール」，「チアノーゼ出現し，ＳｐＯ 低下」との記載の後２

に，「挿管を試みるも，喉頭の浮腫著明」との記載があることが認められ

る。

しかしながら，前記のとおり，本件診療録の急変後の記載部分は，Ｆ医

師が，自身の記憶に基づき，応急的に記載したもので，正確性に疑問があ

ること，急変後の診療経過に関しては，後日，本件診療にかかわった他の

医師や看護師に事実関係の確認を取った上で記載された平成１７年４月７

日付け報告書（乙Ａ４）の方がより信用性が高いと考えられることからす

れば，外来診療録の上記記載は採用できず，Ｆ医師は，前記認定のとおり，

午前５時８分ころに造影ＣＴ撮影を中止し，午前５時１１分ころ，Ｇ医師

がＤが口から泡を吹くのを確認した後，間もなくの時点で気管挿管に着手

したものと解するのが相当である。

オ Ｌ看護師到着後の診療行為の時間経過について

前記のとおり，造影検査中止時刻が５時８分であったこと，Ｆ医師が，

Ｌ看護師の到着は，造影検査中止時から２，３分くらい後であったと述べ

ていること（証人Ｆ・８３，８４頁）からすれば，Ｌ看護師が到着したの
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は，５時１０ないし１１分ころであったと認めるのが相当である。

そして，その後，被告病院の医療従事者らにより，ハイドロコートンの

静注，気管挿管着手，ボスミン静注などが行われているが，Ｆ医師の証言

によれば，これらは，同時並行的に，時間を置かず行われたものと認めら

れ（証人Ｆ・５１，８５，８６頁），これを覆すに足りる証拠はない。

２ 本件に関する医学的知見について

証拠（各認定事実の後に掲記する。）及び弁論の全趣旨によれば，本件に関

して以下の医学的知見を認めることができる。

(1) 上腸管膜動脈血栓症（甲Ｂ５０ないし甲Ｂ５４，乙Ｂ７，乙Ｂ８）

ア 上腸間膜動脈血栓症では，臨床所見として，強い腹痛，下痢，嘔吐が見

られ，症状が進行すると，筋性防御，反跳痛，圧痛などの腹膜刺激症状が

見られる（甲Ｂ５１・６９９頁，甲Ｂ５３・２０頁，甲Ｂ５４・２９頁，

乙Ｂ７・７３９頁，乙Ｂ８）。

イ 腹部レントゲン画像には小腸ガス像が見られ，ＣＴ画像には腸管壁の肥

厚（浮腫），腹水の貯留，腸間膜の肥厚といった所見が見られる。そして，

上腸間膜動脈血栓症の鑑別には，造影検査が有用とされている（甲Ｂ５０

ないし５２，甲Ｂ５４，乙Ｂ７，乙Ｂ８）。

ウ 上腸間膜動脈血栓症の死亡率は高く，５０～６０％とされている（乙Ｂ

７・７４０頁，乙Ｂ８・１３７２頁）。

(2) アナフィラキシーショック（甲Ｂ２，甲Ｂ３，甲Ｂ１３，甲Ｂ６４，甲Ｂ

６７）

ア アナフィラキシーとは，抗生物質，麻酔薬，造影剤などの外来物質の侵

入が原因となり，それに対する急激な生体反応の結果，循環器系，消化器

系，呼吸器系，皮膚などの広範な臓器が障害を受ける状態をいう（甲Ｂ

２）。

アナフィラキシーが重篤になり，循環・呼吸不全に陥る場合をアナフィ
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ラキシーショックという（甲Ｂ２）。

イ アナフィラキシーの初期症状としては，皮膚のかゆみ，口唇や手足のし

びれ感，四肢の冷感，心悸亢進，喉頭違和感，悪心，腹痛などを認め，症

状が進展すると，顔面蒼白，喘鳴，呼吸困難，意識消失，血圧低下などを

来してショック状態となる（甲Ｂ２，甲Ｂ１３）。

ウ アナフィラキシーによる死因の多くは，気道浮腫による窒息とショック

である（甲Ｂ６４・８４５頁，甲Ｂ６７）。

エ アナフィラキシーショックに対する処置

造影剤によるアナフィラキシーショックについては，以下のような対応

が必要となる（甲Ｂ３，甲Ｂ６，甲Ｂ７，甲Ｂ９，甲Ｂ１３，甲Ｂ１５，

甲Ｂ１６，甲Ｂ１７，甲Ｂ２７，甲Ｂ３０，甲Ｂ３６，甲Ｂ４２，甲Ｂ４

５，甲Ｂ４９，甲Ｂ５９，甲Ｂ６３，甲Ｂ６４，甲Ｂ８２，甲Ｂ８３，乙

Ｂ５）。

(ｱ) アナフィラキシーの発症に備え，造影剤の投与を開始してから５分以

内は患者の状態を観察して，異常が認められた場合は，直ちに造影剤投

与を中止して，処置を開始する（甲Ｂ９・９７頁，甲Ｂ１６・９０頁，

甲Ｂ４２・６４頁，甲Ｂ４５・１７頁，甲Ｂ５９・１６３頁）。

(ｲ) 患者の脈拍，呼吸などバイタルサインを調べ，重篤な副作用と思われ

た場合は，他の医師，看護師に連絡した上，必要な薬品，器具を集めて

救命処置を行う（甲Ｂ３・６８９，６９０頁，甲Ｂ１６・９０頁）。

(ｳ)ａ 薬剤治療としては，昇圧・強心作用のほか，気管支拡張作用，ヒス

タミン放出抑制作用を持つボスミン（エピネフリン）が第一選択薬で

あり，できるだけ早期に投与すべきとされる（甲Ｂ７・１４２０頁，

甲Ｂ１３，甲Ｂ１５・５２頁，甲Ｂ１７・２５１頁，甲Ｂ３６，甲Ｂ

４９・２８０頁）。

ｂ ハイドロコートンなどのステロイド剤も薬剤治療に用いられる（甲
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Ｂ６３・７６９頁，甲Ｂ８２・６６３頁，甲Ｂ８３・４５２頁）。

ステロイド剤は，即効性はないが，喉頭浮腫等の症状の軽減，症状

の遷延・再発の防止の目的で使用される（甲Ｂ１３，甲Ｂ４２・６７

頁，甲Ｂ６３・７６９頁）。

(ｴ) 循環血液量を確保するため，急速に輸液を行う（甲Ｂ７・１４２０

頁）。

(ｵ) 呼吸管理としては，気道を確保して，酸素投与を行う。上気道閉塞の

有無を確認し，上気道閉塞の所見があれば，気管挿管を施行する（甲Ｂ

３・６８９頁）。

また，アナフィラキシーショックにおいては，気道狭窄が進行すると

気管挿管が困難になるため，気道狭窄が悪化する前に気管挿管を考慮す

べきであり，チアノーゼが現れる前に緊急気管内挿管が必要であるとさ

れている（甲Ｂ７・１４２０頁，甲Ｂ１６・９２頁，甲Ｂ３０・１５０

頁，甲Ｂ４９・２８１頁，乙Ｂ５）。

(ｶ) 喉頭浮腫，声門浮腫が高度で，気管挿管が困難な場合は，輪状甲状靱

帯穿刺，輪状甲状靱帯切開を行うものとされる（甲Ｂ７・１４２０頁，

甲Ｂ１６・９２頁，甲Ｂ６４・８４７，８４８頁）。

(ｷ) 患者の心肺が停止している場合は，心臓マッサージと換気を行う（甲

Ｂ３・６８９頁）。

(3) 気管挿管が困難な場合の気道確保の方法

上気道閉塞症状により気管挿管が困難となる場合において，気道確保の手

段としては，以下のような方法がある（甲Ｂ３０，甲Ｂ６４，甲Ｂ７０，甲

Ｂ７４，甲Ｂ８４の１，乙Ｂ１３）。

ア 輪状甲状靱帯穿刺

(ｱ) 輪状甲状靱帯穿刺は，血管針，注射器等の器具を用いて，輪状甲状靱

帯を穿刺し，気道を確保する方法である（甲Ｂ３０・１５０頁，甲Ｂ６
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４・８４７頁，甲Ｂ７０・５８３頁，甲Ｂ７４・１１５３頁）。

(ｲ) 簡便な穿刺の手段として，小気管切開キット，経皮的穿刺針（トラヘ

ルパー）を用いた方法がある（甲Ｂ７４・１１５５，１１５６頁，甲Ｂ

８４の１）。

(ｳ) 輪状甲状靱帯穿刺の合併症には，穿刺部からの出血，感染，食道損傷，

気管及び喉頭の後壁損傷，皮下気腫，縦隔気腫，心嚢気腫，気胸，空気

塞栓症などがある（甲Ｂ７４・１１５３頁）。

イ 輪状甲状靱帯切開

(ｱ) 輪状甲状靱帯切開は，輪状甲状靱帯を切開し，気管内にチューブを留

置して気道を確保する方法であり，メス，曲ペアン鉗子，気管チューブ

等の器具が必要となる（甲Ｂ６４・８４７頁，甲Ｂ７４・１１５７頁）。

(ｲ) 輪状甲状靱帯切開の合併症には，出血，血液誤嚥，皮下気腫，縦隔気

腫，心嚢気腫，気胸，空気塞栓症などがある（甲Ｂ７４・１１５７頁）。

ウ 輪状甲状靱帯穿刺，切開は，比較的安全に行える手技であるが，上記の

合併症があるため，同手技を安全に行うには，事前にトレーニングをする

必要があるとされている（乙Ｂ１３・４３，４６頁）。

３ 争点(1)ア（不必要な造影ＣＴ検査を実施した注意義務違反の有無）について

(1) 原告らは，被告病院の担当医師には，Ｄに対し，不必要な造影ＣＴ検査を

実施しない注意義務があるところ，造影ＣＴ検査の危険性，必要性を検討せ

ず，ルーチンで同検査を施行した注意義務違反があると主張する。

(2) そこで検討すると，原告らの主張に沿う事情として，以下の事実を認める

ことができる。

ア 造影ＣＴ検査の危険性について

Ｄは，鯖を食べてじんま疹が出たことがあり，食物アレルギーを有して

いたところ，食物アレルギーを有する患者については，アレルギーを有し

ない患者と比較して，造影剤の重篤な副作用が発生するリスクが３倍高い
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とされている（前記１(1)ア，甲Ｂ７・１４２０頁，甲Ｂ８・４８頁，甲Ｂ

９・９６頁，乙Ｂ１・４７頁）。

また，Ｄに対し使用された非イオン性造影剤イオパーク３００シリンジ

の添付文書には，患者本人がじんま疹等のアレルギーを有する場合は，上

記造影剤を慎重に投与するものとの記載がある（甲Ｂ１）。

イ 造影ＣＴ検査の必要性について

患者が慎重投与に該当する場合には，造影検査の必要性を再検討し，他

に代替できる画像検査があるか検討する必要があるとの文献がある（甲Ｂ

６・９４頁）。

アレルギー性の好酸球性胃腸炎には，じんま疹と嘔吐，下痢，腹痛等の

消化器症状が見られるところ，Ｄは，以前に鯖を食べてじんま疹が出たこ

とがあったこと，今回もアイナメの刺身を食べた後にじんま疹と嘔吐，下

痢，腹痛といった消化器症状を訴えたこと（甲Ｂ１０，前記１(1)ア，イ）

から，Ｆ医師も，Ｄの疾患として，上腸間膜動脈血栓症，大動脈解離等の

血管性病変の可能性を考慮しつつも，好酸球性胃腸炎を最も疑っていた

（前記１(1)イ）。

(3) しかしながら，これについては，以下の点を指摘することができる。

ア 造影ＣＴ検査の危険性について

造影剤の副作用に関する大規模調査によれば，アレルギーの種類ごとに

見た副作用発現率は，①全症例 ０．０４％，②アレルギーがない場合

０．０３％，③食物アレルギーがある場合 ０．０６％，④アトピーがあ

る場合 ０．１１％，⑤喘息がある場合 ０．２３％，⑥薬剤アレルギー

がある場合 ０．１３％とされている（甲Ｂ７・１４２０頁，乙Ｂ１・４

７頁）。

また，非イオン性造影剤投与例１６万８３６３例のうち，副作用の発現

率は，総副作用 ３．１３％，重篤なもの ０．０４％，極めて重篤なも
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の ０．００４％であって，死亡に至った症例は１例との文献がある（甲

Ｂ７・１４１９頁）。

そして，非イオン性ヨード造影剤の副作用については，重篤副作用の頻

度は，２．５万例に１例，死亡例は４０万例に１例との報告がされている

（乙Ｂ１）。

したがって，造影ＣＴ検査により副作用を発症する可能性は，Ｄが食物

アレルギーを有していることを考慮しても０．０６％であって，必ずしも

高いものとはいえない。

イ 造影ＣＴ検査の必要性について

(ｱ) 鑑別すべき疾患に関する医学的知見

前記２(1)に認定のとおり，上腸間膜動脈血栓症では，臨床所見として，

強い腹痛，下痢，嘔吐があり，症状が進行すると腹膜刺激症状が見られ

る。また，腹部レントゲン画像には，小腸ガス像が見られ，ＣＴ画像に

は腸管壁の肥厚（浮腫），腹水の貯留，腸間膜の肥厚といった所見が見

られる。そして，上腸間膜動脈血栓症の鑑別には，造影検査が有用とさ

れている。

なお，上腸間膜動脈血栓症の死亡率は高く，５０～６０％とされてい

る。

(ｲ) Ｄの画像所見及び臨床所見の評価

Ｄの腹部立位レントゲン画像には，軽度の小腸ガスが認められ，単純

ＣＴにおいては，小腸の腸管壁の肥厚（浮腫），腸間膜肥厚及び肝臓，

脾臓の周囲に少量の腹水が認められた（前記１(1)イ，(2)ア，Ｎ鑑定人，

Ｏ鑑定人，Ｍ鑑定人，鑑定・２ないし４頁）。

そして，単純ＣＴの所見によれば，Ｄには，上腸間膜動脈血栓症，腸

間壊死等の血管性病変の疑いがあり，腹膜刺激症状の有無にかかわらず，

造影ＣＴ検査を施行して，Ｄの疾患を鑑別する必要性があった（Ｎ鑑定
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人，Ｏ鑑定人，Ｍ鑑定人，鑑定・２ないし８頁）。

これに加え，Ｄは，被告病院を受診したときから腹痛，嘔吐，下痢を

訴えており，アレルギー薬の投与を受けてじんま疹が改善したにもかか

わらず，むしろ腹痛の増強と腹膜刺激症状が認められたこと（前記１

(1)ア，イ，(2)ア）からすれば，臨床症状に照らしてもＤの疾患を鑑別

する必要性があった。

(ｳ) そして，仮に上腸間膜動脈血栓症であるとすれば，生命の危険がある

ことからすれば，造影ＣＴ検査を行って疾患を鑑別する必要性は高かっ

たものといえる。

ウ 以上によれば，Ｄには，上腸間膜動脈血栓症等の血管性病変の疑いがあ

り，造影ＣＴ検査を施行して疾患を鑑別する必要性と，同検査による副作

用のリスクを避ける必要性を比較考量しても，疾患の鑑別のために造影Ｃ

Ｔ検査を施行する必要性が高かったといえ，造影ＣＴ検査をすべきでなか

ったということはできない（Ｎ鑑定人，Ｏ鑑定人，Ｍ鑑定人，鑑定・２な

いし６頁）。

(4) なお，原告らは，造影ＣＴ検査を実施しない注意義務があったことを基礎

付ける事情として，Ｄには腹膜刺激症状がなかったと主張するが，前記１で

認定したとおり，Ｄには反跳痛等の腹膜刺激症状があったと認められる上，

前記(3)イ(ｲ)のとおり，本件では，単純ＣＴの所見に照らし，腹膜刺激症状

の有無にかかわらず造影ＣＴ検査を行う必要性があったものと認められるか

ら，原告らの主張は理由がない。

(5) したがって，造影ＣＴ検査を実施しない注意義務は認められないから，被

告病院の担当医師に，上記注意義務違反があるとは認められない。

４ 争点(1)イ（造影剤使用後の診断，治療義務違反の有無）について

(1) 原告らは，被告病院の担当医師には，Ｄに対し，①初期症状の段階で的確

にアナフィラキシーの診断をし，②バイタルサインの確認を行い，③救命措



38

置を実施する（気道を確保して酸素を供給する，循環不全ならボスミン投与

や心臓マッサージを行う）べき注意義務があるところ，被告病院の担当医師

は，速やかにアナフィラキシーショックの診断を行わず，迅速，適切に救命

措置をしなかった注意義務違反があると主張する。

そこで，原告らが主張する点について検討する。

(2) アナフィラキシーの診断の遅れについて

ア 診療録とＣＴ写真の時刻のずれについて

原告らは，診療録では，午前５時５分にＤにアナフィラキシーの前駆症

状が生じたとされているのに，最後に撮影されたＣＴ写真の表示時刻は午

前５時８分であり，アナフィラキシーの診断が約３分間遅れたと主張する。

確かに，原告らの主張のとおり，診療録（乙Ａ１・３頁）には，午前５

時５分ころ，Ｄに体のほてりが出現し，造影ＣＴ撮影が中止された旨の記

載があり，造影ＣＴ写真（乙Ａ９の２）の表示時刻は午前５時８分である

ことが認められる。

しかし，診療録は，Ｆ医師が，ＣＴ機械室の時計などに基づく記憶を頼

りに，そのころ行われたと考えられる診療経過についての大まかな時刻を

記載したものであると認められ（乙Ａ４，乙Ａ１０，証人Ｆ・１５，１６

頁），実際には，造影ＣＴ写真の表示時刻である午前５時８分ころにＤの

体動が確認されたものと認めるのが相当である（前記１(3)ア）。そして，

診療録上も，体のほてりの出現と撮影中止が続けて記載されていることか

らすれば，上記時刻の不一致から，アナフィラキシーの診断が遅れたと推

認することはできず，この点の原告らの主張は採用することができない。

イ Ｄの体動によりアナフィラキシーを把握したことについて

また，原告らは，Ｆ医師は，造影剤を５０ｍｌ注入した時点で，Ｄの側

を離れてＣＴの操作室へ移動し，アナフィラキシーの前駆症状である顔面

紅潮などに気づかず，Ｄの体動により初めてアナフィラキシーの発症を把
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握したから，診断に遅れがあったと主張する。

確かに，前記認定のとおり，アナフィラキシーの発症に備え，造影剤の

投与開始時から５分以内は患者の状態を観察するものとされている（前記

２(2)エ(ｱ)）。

しかしながら，Ｆ医師は，造影剤を５０ｍｌ注入するまでＤの頭側に立

ち会い，異常がないか確認して，ＣＴ操作室に移動し造影ＣＴ撮影を行っ

ていること（前記１(2)イ），Ｆ医師は，造影ＣＴ撮影中，ＣＴ室の隣にあ

る操作室におり，ＣＴドームに隠れた患者の表情を直接は確認できない状

況にはあったものの（証人Ｆ・４９頁），操作室とＣＴ室の間のガラス窓

を通じて，ＣＴ室内の様子を確認することは可能であったこと（前記１

(2)イ），そして，Ｆ医師は，操作室からＤの体動を確認すると，直ちにＣ

Ｔ室に入室し，撮影を中止して，重篤な造影剤アレルギーが発生したと判

断していること（前記１(3)ア）が認められる。

そうすると，Ｆ医師のアナフィラキシーの診断に遅れがあったというこ

とはできない。

エ したがって，アナフィラキシーの診断をより早期に行うべき注意義務違

反は認められない。

(3) バイタルサインの確認について

ア 原告らは，被告病院の担当医師は，アナフィラキシーの診断後も，Ｄの

血圧，脈拍，心拍，ＳｐＯ ，呼吸数などの各バイタルサインを確認すべき２

注意義務があるところ，これを怠った注意義務違反があると主張する。

イ 確かに，診療録には，５時２５分ころ以降のＳｐＯ の数値を除いて，各２

バイタルサインの記載がないことが認められる（乙Ａ１・３頁）。

しかしながら，前記認定のとおり，本件では，急変時に，被告病院の医

療担当従事者は，Ｄの救命処置に追われていた状況であったと認められ，

診療録にバイタルサインの記載がないことから，確認自体が行われなかっ
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たと推認することはできない。また，Ｆ医師は，触診でＤの脈拍を触知す

るなどしており，また，Ｄに対し，気管挿管，ハイドロコートン，ボスミ

ン投与などの処置が行われた経過（前記１(3)イ）に照らしても，各バイタ

ルサインの確認に不適切な点があったと認めることはできない。

したがって，バイタルサインの確認を怠った注意義務違反があったとは

認められない。

(4) ボスミンの投与の遅れについて

ア 原告らは，被告病院の担当医師は，アナフィラキシーショックを診断し

た時点で，ボスミンを速やかに投与すべきであり，遅くとも，Ｆ医師がＧ

医師，Ｈ看護師に応援を要請した時点で，直ちにボスミンを投与すべき注

意義務があるところ，これを怠った注意義務違反があると主張する。

イ ボスミン投与までの経過

Ｆ医師がボスミンを投与するまでに行った処置の経過については，前記

１(3)ア，イに認定のとおりである。これによれば，Ｆ医師は，Ｄの急変後，

直ちにＣＴ室に入室し，検査終了を指示し，重篤な造影剤アレルギーと診

断して，その後，造影剤の注入を止め，輸液用の点滴の速度を全開にして，

マスクによる酸素投与の流量を最大に上げ，触診で脈拍を触知し，外科の

Ｇ医師，救急外来のＨ看護師に対し，院内ＰＨＳにより連絡して応援を要

請し，救急カートを依頼して，午前５時１１分ころ，Ｇ医師，Ｌ看護師が

到着した後，ハイドロコートン，気管挿管，ボスミンの準備を指示して，

これらを順次行ったことが認められる。また，Ｉ技師は，検査台をガント

リーから引き出した後，午前５時１１分ころまでの間，Ｄが体動により，

検査台から落ちそうになっていたため，Ｄの身体を押さえていたことが認

められる。

そして，証人Ｆの証言によれば，①Ｄの体動を確認してからＧ医師，Ｈ

看護師に応援を要請するまでに掛かった時間は，Ｆ医師の感覚で２分弱く
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らいであったこと，②Ｄに体動が見られてからＬ看護師がＣＴ室に到着す

るまでに要した時間は，Ｆ医師の感覚で２分から３分くらいであったこと，

③Ｌ看護師が到着した時点で，同看護師に対し，ハイドロコートン投与，

気管挿管，ボスミン投与等を準備するように次々と指示を出したのは，時

間を置かず，ほぼ同時であったことが認められる（証人Ｆ・５１，５２，

８０，８１，８４ないし８６頁）。

なお，Ｇ医師は，Ｆ医師から電話を受けた時点で，６階の外科当直医の

仮眠室にて仮眠中であり，電話を受けてから１階のＣＴ室に移動したこと

が認められる（乙Ａ１２の１，乙Ａ１２の２，証人Ｆ・５０頁）けれども，

Ｇ医師は，「造影剤アレルギーです。すぐ来てください。」との要請に応

じたものであり，仮眠室からＣＴ室まで速やかに移動したものとうかがわ

れるから，アナフィラキシーショックの発症から，Ｇ医師，Ｌ看護師がＣ

Ｔ室に到着するまでに掛かった実際の時間が，Ｆ医師の感覚による３分間

と大きく相違するものとは認められない。

ウ 医学的知見

また，前記２(2)エに認定のとおり，造影剤によりアナフィラキシーショ

ックが生じた場合に必要とされる処置は，①直ちに造影剤投与を中止する，

②患者の脈拍，呼吸などバイタルサインを調べ，重篤な副作用と思われた

場合は，他の医師，看護師に連絡した上，必要な薬品，器具を集める，③

薬剤治療としては，ボスミンが第一選択薬であり，できるだけ早期に投与

する，④循環血液量を確保するため，急速に輸液を行う，⑤気道を確保し

て酸素投与を行い，上気道閉塞の所見があれば，気管挿管を施行するとい

った処置であることが認められ，薬剤治療としてステロイド剤であるハイ

ドロコートンも用いられるが，即効性はないものとされている。

そして，文献（甲Ｂ２７・２３頁）によれば，多くのアナフィラキシー

ショック症例では，分単位で症状の悪化が見られるため，ボスミンの投与
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を含む救命措置を数分以内に行わなければ，患者の状態は急激に悪化し，

命の危険に陥るとされる。

エ 以上を前提に，注意義務違反の有無について検討する。

(ｱ) 前記イのとおり，Ｆ医師は，Ｄが急変した後，約２，３分の間に，Ｃ

Ｔ室に入室して，重篤な造影剤アレルギーであると診断した後，造影剤

投与を中止し，輸液の点滴速度を上げ，酸素投与，触診を行った上，Ｇ

医師，Ｈ看護師に応援を求めているが，前記ウの医学的知見及び鑑定の

結果によれば，救急現場においては，人手を集めることが優先して行う

べき措置であるから，Ｆ医師が，まず，造影剤の投与を中止し，重篤な

アナフィラキシーと判断して他の医師，看護師を呼んだ措置は適切であ

ったものといえる（Ｎ鑑定人，Ｏ鑑定人，Ｍ鑑定人，鑑定・２１，２４，

２５頁）。

(ｲ)ａ その後，Ｆ医師は，Ｌ看護師が到着した時点で，時間を置かず，ハ

イドロコートン，気管挿管，ボスミンの投与を指示しているが，ハイ

ドロコートンを投与した後に，ボスミンを投与したことが認められる。

そこで，これがボスミン投与の遅れといえるかについて検討する。

ｂ アナフィラキシーショックに対して，一般的にボスミンが第一選択

薬であることについて，Ｎ鑑定人，Ｍ鑑定人，Ｏ鑑定人の意見は一致

している（鑑定・１５，１６頁）。

この点に関し，Ｏ鑑定人は，「途中まで脈は触れており，血圧があ

ることを考えると，喉頭浮腫の治療のために，ステロイドを先に使っ

ても間違いとはいえない。」旨述べる（鑑定・１４頁）。しかしなが

ら，前記のとおり，ステロイド剤は即効性がないことを考えれば，本

件でも第一選択薬は，やはりボスミンであったと考えられる。

ｃ そこで，本件で，Ｆ医師が，ステロイド剤であるハイドロコートン

より後にボスミンを投与したことが，義務に違反する行為といえるか
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につき検討する。

この点に関し，Ｎ鑑定人は，「実際の現場では，かなり緊急事態で

混乱していることが多いので，色々な薬をいっぺんにやっていくので，

そういう過程で少し色々な薬が前後するということは良くある。教科

書的には，ボスミンを第一選択にやっているのは間違いないが，実際

の現場は，もちろん余り間隔が空くといけないけれども，多少の順番

を入れ替えながらどんどん薬を打つことは日常は良くある。余り間隔

が空くようであれば，投与が遅れたということはあるかもしれないが，

色々なことを同時にやっているという過程であれば，大きな問題はな

い。」旨述べる（鑑定・２０，２１頁）。また，Ｏ鑑定人も，「３分

か４分の間に人を呼び，ハイドロコートンを入れ，ボスミンを入れる

という行為が行われていれば，どちらが早かったらいいとかいう問題

ではないのではないか。」と述べる（鑑定・２５頁）。

そして，アナフィラキシーショックが発症した時点から，どの程度

の時間内にボスミンの投与が行われなければ，一般的な医療行為を逸

脱していると見るべきかについて，Ｏ鑑定人は，「救命措置のために

人手を集めるなどの措置を同時並行で行いつつ，ボスミンの投与が行

われ，アナフィラキシーショックが発症した時点から５分ないし１０

分以内に救命措置が行われていれば，いわゆる普通の診療行為であっ

て，大きく逸脱するような治療ではない。」旨述べ（鑑定・２５頁），

Ｎ鑑定人は，「アナフィラキシーショックが発症してからすぐにボス

ミンを投与するのが鉄則であるが，呼吸の確保等の措置も含め，ボス

ミンの投与が数分から１０分以内に行われていれば，治療としてそれ

ほど大きく逸脱していない。」旨述べ（鑑定・２７頁），Ｍ鑑定人も，

「ボスミンの投与は５分から１０分以内に行われる必要がある。」旨

の意見を述べる（鑑定・２６頁）。
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以上の鑑定人の意見によれば，ボスミンの投与は，その他の救命措

置と多少前後しつつも，アナフィラキシーショックの発症から，よど

みない治療行為の中で，遅滞なく行われていれば，一般的な医療行為

を逸脱したものとはいえないと解するのが相当である。

そして，本件では，前記イのとおり，Ｆ医師は，アナフィラキシー

ショックが発症してから２，３分のうちに，検査を中止して，人を呼

び集め，その後，ハイドロコートン投与，気管挿管，ボスミン投与の

準備をほぼ同時に，時間を置かずに指示して実行していると認められ

るから，ボスミンの投与が，ハイドロコートンの投与の後に行われた

からといって，ボスミンの早期投与義務に違反した行為があったと認

めることはできない。

ｄ この点につき，Ｎ鑑定人，Ｍ鑑定人は，結論として，本件ではボス

ミンをより早期に投与すべきであり，アナフィラキシーショックを診

断した時点で人手を集めつつ直ちに投与すべきであったと述べる（鑑

定・２７，２８，３２頁）。

しかしながら，前記認定のとおり，Ｆ医師は，急変後，検査中止と

人を集める行為を行った後，直ちに，ハイドロコートン，気管挿管，

ボスミンの準備に同時並行的に着手しており，その間特に空白の時間

があったとも認められないこと，ボスミンの投与が，アナフィラキシ

ーショックの発症から数分の範囲内で行われたと推認されることから

すれば，ボスミンの投与時期が，人手を集めつつ，直ちに投与すると

いう状況と大きく異なるものとは認められず，一般的医療を逸脱する

遅れがあったと評価することはできない。

オ したがって，ボスミンの投与をより早期にすべきであった注意義務違反

は認められない。

(5) 気管挿管の遅れについて
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ア 原告らは，被告病院の担当医師には，遅くとも，Ｄが口から泡を吹いた

時点で気管挿管に着手すべきであり，チアノーゼが生じる前に気管挿管の

手技に着手する注意義務があるところ，これを怠った注意義務違反がある

と主張する。

イ そこで，注意義務違反を判断する前提として，本件においてＦ医師が気

管挿管に着手した時点に関する事実関係をまず検討する。

原告らは，診療録の記載（乙Ａ１・３頁）から，Ｆ医師が気管挿管に着

手したのは，造影ＣＴ撮影を中止してから７分以上が経過し，小児科のＪ

医師，婦人科のＫ医師がＣＴ室に到着した時点か，早くとも，Ｆ医師が小

児科医師，婦人科医師に追加の応援要請を行った時点であると主張する。

しかしながら，既に述べたとおり，診療録は，Ｆ医師がＣＴ機械室の時

計や記憶に基づいて大まかな時刻を記載したものであって，他の医師から

間違いを指摘された点もあり（証人Ｆ・５７頁），実際の診療の時間経過

とは異なる部分があるものと認められ，この点に関しては，むしろ平成１

７年４月７日付け報告書（乙Ａ４）の記載の方がより信用性が高いものと

いえる。そして，気管挿管やボスミン投与を行う以上，その前にアンビュ

ーマスクによる換気を行い，器材や薬剤の準備を指示する行為が当然想定

されるから，その範囲で，平成１９年３月５日付け報告書（乙Ａ５）の記

載も信用性があるといえる。

そうすると，前記１(5)エ認定のとおり，Ｇ医師によってＤが口から泡を

吹いていることが確認された時点で，Ｆ医師は，直ちにアンビューマスク

による換気を開始して気管挿管の準備を行い，ボスミンの準備を指示し，

ハイドロコートンの静注を指示し，気管挿管の手技に着手をしたものと認

められ，このころから，Ｄの血色が急激に悪化し，チアノーゼが出現した

ものと認めるのが相当である。

ウ 以上の認定事実をもとに，気管挿管の手技に着手すべき時期について検
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討する。

本件において，気管挿管の手技に着手すべき時期については，Ｄが口か

ら泡を吹いた時点で，上気道閉塞症状を呈しており，気道確保の必要性が

あるものと考えられるから，この時点で気管挿管を行うことを決定し，挿

管の準備をした上，挿管手技に着手すべきものと解するのが相当である

（Ｍ鑑定人，Ｎ鑑定人，Ｎ鑑定人意見書，鑑定・３５ないし３８頁）。

この点に関し，Ｏ鑑定人は，口から泡を吹いた時点では，自発呼吸があ

った可能性も考えられる上，患者に体動があって挿管が困難であったから，

下顎を挙げて吐物，唾液等の吸引を行うなどの気道確保を行い，酸素吸入

をし，アンビューバッグにより加圧をすることがまず優先され，泡を吹い

た時点で直ちに挿管を行うべきとは必ずしもいえないとの意見を述べる

（Ｏ鑑定人意見書，鑑定・３８ないし４０頁）。

しかし，前記認定のとおり，Ｆ医師が挿管手技に着手した時点では，Ｄ

に体動は見られなかったこと，Ｏ鑑定人も，口から泡を吹いたことにより

上気道閉塞が考えられるから気道確保の必要性はあると述べていることか

らすれば，体動がなく挿管が可能な状況において，気管挿管に着手するこ

とを否定する趣旨とは解されない（鑑定・４０頁）。

エ そこで，Ｆ医師の挿管手技の着手に遅延があったかについて検討する。

前記イのとおり，Ｄが口から泡を吹いたころ，Ｆ医師は，ハイドロコー

トン静注の指示を行って気管挿管の手技に着手したものと認められ，これ

に加え，証人Ｆの証言によれば，挿管準備，ハイドロコートン静注の準備

は，ほぼ同時に，並行して行われていたことが認められるから（証人Ｆ・

５１，８０，８１，８４ないし８６頁），Ｄが口から泡を吹いた時点と気

管挿管の手技に着手がされた時点との間には，気管挿管の器具を準備する

時間のほか，間隔はほとんどなかったものと推認するのが相当である。

そうすると，Ｆ医師は，Ｄが口から泡を吹いた時点で，直ちに気管挿管
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を行うことを決定し，挿管の準備をした上，挿管手技に着手したものとい

えるから，挿管の手技の着手に遅れはなかったものということができる

（Ｍ鑑定人，Ｏ鑑定人，鑑定・４０，４３頁）。

この点につき，Ｎ鑑定人は，より早期に気管挿管の手技に着手すべきで

あり，ハイドロコートンを静注する前に気管挿管を行うべきであった旨の

意見を述べる（鑑定・４５ないし４７頁）。

確かに，平成１７年４月７日付け報告書（乙Ａ４）には，ハイドロコー

トンを静注したとの記載の下に気管挿管を行った旨記載されており，ハイ

ドロコートンの静注の後に気管挿管が行われたようにも読める。しかしな

がら，前記１(3)のとおり，本件の診療経過において，各救命措置の正確な

前後関係は明らかではなく，また，ハイドロコートンの準備と挿管の準備

は，同時並行的に行われていたと認められること，Ｄが口から泡を吹いた

後，気管挿管の手技に着手されるまでの間には，気管挿管の器具を準備す

る時間の外，時間の間隔はほとんどなかったと認められることからすれば，

平成１７年４月７日付け報告書（乙Ａ４）の記載から，気管挿管に遅れが

あったと認めることはできない。この点に関し，Ｎ鑑定人も，泡を吹いた

時点から気管挿管まで，余り時間の経過がなければ，必ずしも遅いとはい

えない旨述べているところである（鑑定・３７，３８，４１，４５，４６

頁）。

そうすると，Ｎ鑑定人の意見を踏まえても，挿管の着手が遅れた注意義

務違反があったと認めることはできない。

オ なお，本件では，気管挿管が試みられたころには，Ｄの血色は急激に悪

化しており，チアノーゼが発症しているところ，チアノーゼが現れる前に

緊急気管内挿管を行うことが必要であるとの医学的知見があることは原告

指摘のとおりである（前記２(2)エ(ｵ)）。

しかしながら，気管挿管への着手が遅れた義務違反があるか否かは，診
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療の具体的な経過に照らして判断されるべきであり，結果として着手した

ころにチアノーゼが発症したからといって，直ちに注意義務違反があると

いうことはできない。

カ したがって，気管挿管に，より早期に着手すべきであった注意義務違反

は認められない。

(6) 輪状甲状靱帯穿刺ないし切開について

ア 原告らは，遅くとも，Ｆ医師，Ｇ医師，小児科医師，婦人科医師らが気

管挿管を試みて失敗した時点において，被告病院の担当医師は，輪状甲状

靱帯穿刺ないし切開により気道確保し，酸素供給をすべき注意義務がある

ところ，これを怠った注意義務違反があると主張する。

イ そこで検討すると，かかる注意義務違反があったことを基礎付ける事情

として，以下の点を認めることができる。

(ｱ) 被告病院が第二次救急病院かつ臨床研修指定病院であること

前記前提事実１(1)イのとおり，被告病院は，本件当時，第二次救急病

院であったところ，第二次救急病院には，入院を要する中・重症患者に

対する医療を確保することが求められている（甲Ｂ７８）。

そして，前記前提事実１(1)イのとおり，被告病院は，研修医に対して

臨床研修を行う立場にある臨床研修指定病院であったところ，平成１７

年度に作成された新医師臨床研修制度における指導ガイドラインの試行

版（甲Ｂ２８）では，研修医の指導の到達目標として，気道確保につき

「外科的気道確保の種類を述べることができる」「輪状甲状靱帯穿刺術

の適応を述べることができる」，アナフィラキシーの治療につき，「酸

素を投与し，上気道狭窄症例では確実な気道の確保ができる」とされて

いる。

(ｲ) 被告病院は救急患者の受入数及び造影ＣＴ検査の実施数が多い病院で

あること
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被告病院は，平成１６年（本件の前年）には，救急患者を２０００～

３０００例受け入れ，造影ＣＴ検査を４５５０件実施しており（甲Ａ６

・２１，２３頁），アナフィラキシーショックをもたらす可能性のある

薬剤を使用する機会が多い病院であった。

(ｳ) 被告病院では，平成９年ころ，輪状甲状靱帯穿刺の簡易キットを使用

した例があること

被告病院では，平成９年ころ，外科医師，耳鼻科医師が，誤嚥による

窒息が生じた患者に対し，経皮的気管穿刺針（トラヘルパー）を用いて，

輪状甲状靱帯穿刺を試みた例があった（甲Ｂ７７の１，甲Ｂ７７の２，

甲Ｂ８４の１・９５９頁）。

エ しかしながら，これに対しては，以下の点を指摘することができる。

(ｱ) 輪状甲状靱帯穿刺ないし切開の臨床現場における実施状況等

輪状甲状靱帯穿刺ないし切開は，教科書に常に登場する手技ではある

が，一般臨床医にとって，輪状甲状靱帯切開を経験する機会はほとんど

ないとされる（甲Ｂ７２）。

また，経験年数１０年以下の麻酔医の約８０％以上が輪状甲状靱帯穿

刺，切開を行ったことがないとの報告がある（乙Ｂ１１，乙Ｂ１３，Ｍ

鑑定人意見書添付参考文献６）。

そして，Ｐ医師は，輪状甲状靱帯穿刺ないし切開は，現実には専門医

でさえ実施機会が多くなく，一般医にとっては，自分自身はもちろん他

の医師が実施している場面を見ることさえまれであるとの意見を述べる

（乙Ｂ１０，同添付参考資料６・１１５頁）。

この点に関し，救急医であるＯ鑑定人，Ｍ鑑定人は，共に，輪状甲状

靱帯穿刺，切開は実施する機会がほとんどない手技であるとの意見を述

べるところである（鑑定・５１，５５頁）。

(ｲ) 輪状甲状靱帯穿刺ないし切開の手技の困難度
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証拠（乙Ａ１１，乙Ａ１２の１，乙Ａ１２の２，証人Ｆ・１８，６７，

６８頁）によれば，Ｆ医師，Ｇ医師，Ｊ医師，Ｋ医師には，本件当時，

輪状甲状靱帯穿刺ないし切開を行った経験はなく，また，同手技に必要

な簡易キットなどの器具は，ＣＴ室，救急カートになかったと認められ

る。そして，前記２(3)ウ及び鑑定の結果（Ｏ鑑定人，Ｍ鑑定人，Ｎ鑑定

人，鑑定・５１，５９頁）によれば，輪状甲状靱帯穿刺ないし切開は，

これを経験したことのない医師において施行することは困難な手技であ

ると認められる。

特に，Ｄは，体格が良かったと認められるところ（甲Ａ１１，甲Ｃ

１），輪状甲状靱帯穿刺ないし切開は，体格の良い患者の場合には，穿

刺，切開部の特定が難しいことが指摘されている（Ｍ鑑定人，鑑定・５

２，５３頁）。

(ｳ) 輪状甲状靱帯穿刺ないし切開の手技に関する研修の状況

麻酔科医による文献では，輪状甲状靱帯穿刺ないし切開は，必ず習得

しなければならない手技であるが，臨床で麻酔科医が同手技を実施する

機会はまれであり，今まで実技のトレーニングはほとんど行われていな

かったとされている（乙Ｂ１１）。

この点に関し，Ｎ鑑定人の勤務する大学病院においては，平成１７年

前後から，研修医全員に対し，簡便なキットによる穿刺の講習を行って

おり，麻酔科医，救急医も講習を受けているが，内科医全員が講習を受

けている状況ではないとされている（鑑定・５３，７３，７４，８４

頁）。

そして，Ｍ鑑定人，Ｏ鑑定人がそれぞれ勤務する大学病院において，

簡易キットによる穿刺の講習は，救命救急医に対しては行われているが，

研修医に対しては十分な研修がされていない状況にあるとされる（鑑定

・８５頁）。
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以上によれば，輪状甲状靱帯穿刺ないし切開は，文献において習得すべ

き手技とされているものの，内科医等の一般臨床医にとって同手技を実施

する機会はほとんどなく，鑑定人らの勤務する大学病院においてすら，外

科的気道確保の技術が特に求められる救急医，麻酔医等を除き，同手技を

施行できる医師は少ない状況にあるものと解される。

そうすると，前記イのとおり，被告病院が第二次救急病院かつ臨床研修

指定病院であること，被告病院が救急患者の受入数，造影ＣＴの実施数が

多いこと，被告病院において，過去，簡易キットを使用して輪状甲状靱帯

穿刺を試みた事例があったことなどを踏まえても，輪状甲状靱帯穿刺，切

開の手技の経験を有しない被告病院の担当医師らが，より習熟した気管挿

管を試み続けたことにもやむを得ない面があり，本件当時，被告病院の夜

間救急の当直担当医において，輪状甲状靱帯穿刺ないし切開を施行しなけ

ればならない法的義務を負っていたとまでいうことはできない（Ｐ医師，

乙Ｂ１０・８ないし１０頁，Ｍ鑑定人，Ｏ鑑定人，鑑定・５５，６０，７

４頁）。

この点については，鑑定人らも，被告病院の担当医師らが，より習熟し

た手技である気管挿管を試み続けていたことが，不適切であったというこ

ともできないと述べているところである（Ｍ鑑定人，Ｏ鑑定人，鑑定・５

８ないし６０，６８頁）。

オ なお，Ｎ鑑定人，Ｏ鑑定人は，第二次救急病院，臨床研修指定病院には

輪状甲状靱帯穿刺，切開の技術が要求される旨の意見を述べる（鑑定・５

３，５４頁）。しかしながら，両鑑定人は，他方で，「人員や体制でそう

いう方向で努力していくのが方向性だと思う。」（鑑定・５４，６５頁），

「方向性として，これから輪状甲状靱帯穿刺，切開の技術を医師が習得し

ていく必要はあると考えるが，本件当時において同手技の習得をしておく

べきであったとはいえない」（鑑定・６０頁）とも述べており，輪状甲状



52

靱帯穿刺，切開を施行できる医師が少ない現状を踏まえ，今後，多くの医

師が同手技を施行できるように研修を充実させていく努力をすべきである

との趣旨で述べられたものとも解されるから，上記の意見から，本件当時，

被告病院の夜間救急の当直担当医において，輪状甲状靱帯穿刺，切開を施

行することが法的に義務づけられていたとまで認めることはできない（鑑

定・５３，５４，６５頁）。

また，原告らは，被告が，前記イ(ｳ)の事例において，輪状甲状靱帯穿刺

を試みたものの気管切開をしなかったことに過失があるとの判決を受けた

経緯があることを指摘して，被告病院の担当医師には，輪状甲状靱帯穿刺，

切開を行う義務があった旨主張する。しかしながら，かかる事情が，本件

における被告病院の担当医師の注意義務違反の有無を直ちに左右するもの

ともいえない。

カ したがって，被告病院の担当医師らに輪状甲状靱帯穿刺，切開を行うべ

き注意義務があったとはいえないから，同手技を行うべき注意義務違反が

あったということはできない。

(7) 以上によれば，本件において，被告病院の担当医師らに，造影剤投与後の

診断，治療義務違反があったとは認められない。

５ 争点(1)ウ（造影剤を使用する場合の救命準備義務違反の有無）について

(1) 原告らは，被告病院の担当医師には，造影剤を投与する前の段階で，バイ

タルサインを把握するとともに，気道確保器具，ボスミンなどの治療薬を手

元に確保し，また，循環確保ができる医師自身が造影検査を行うか，そのよ

うな医師が造影剤投与に立ち会うべき注意義務があるところ，急変時への対

応が手薄な深夜帯に，これらの救命準備を行わないまま，Ｄに対して，造影

剤を投与した注意義務違反があると主張する。

そこで，原告らの主張について，以下検討する。

(2) 院内救急体制の整備義務違反
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ア 連絡体制の整備義務違反

原告らは，被告病院においては，院内放送や電話交換を通じて，救急対

応ができる医師を一斉に呼び出し，医師が救急現場に急行する体制を整え

る注意義務があるところ，これを怠った注意義務違反があると主張する。

確かに，文献（甲Ｂ６・１０頁，甲Ｂ１６・９０頁）上，医療施設にお

いては，造影剤事故に備えて速やかな緊急連絡体制を整えるべきであると

されているし，本件において，Ｆ医師は，Ｄがアナフィラキシー様ショッ

クを発症した後，院内ＰＨＳにより，Ｇ医師とＨ看護師のそれぞれに電話

を掛けて応援を要請し，Ｋ医師とＪ医師は，救急外来事務員の呼び出しの

後，Ｆ医師から再度呼出しを受けてＣＴ室に到着するなど，被告病院にお

いて，本件当時，緊急時において院内の医師を一斉に呼び出す体制とまで

はなっていなかったことは前記認定のとおりである（前記１(3)ア，イ）。

しかしながら，上記文献（甲Ｂ１６・９０頁）においても，緊急時の連

絡方法としては，院内放送や，ＰＨＳを利用したシステム等から，医療施

設の実情に合った方法を選択すべき旨が記載されているにとどまり，院内

放送等で一斉に医師を呼び出せる体制を整えることが一律に求められてい

るものとまではいえない。

また，Ｋ医師とＪ医師が再度の呼出しを受けてＣＴ室に到着したことに

ついても，Ｄにアナフィラキシー様ショックが発生したのは元々人手の少

ない夜間であったこと，Ｇ医師とＨ看護師は連絡を受けて速やかに救命措

置に加わっていたことに照らせば，この点をもって，救急時の連絡体制が

整備されていなかったということはできない。

したがって，被告病院において，救急時の連絡体制の整備を怠った注意

義務違反があったとは認められない。

イ 研修・訓練の実施義務違反

(ｱ) 救急医薬品，備品の研修義務違反
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原告らは，被告病院において，医療従事者は，ＣＴ室内に置かれた薬

品，気管確保器具等の備品についてあらかじめ研修し，救急時に速やか

に使用できるようにする注意義務があるところ，これを怠った注意義務

違反があると主張する。

確かに，本件では，ＣＴ室に救急カートと同様の気管確保器具，薬品

が整備されているにもかかわらず，Ｆ医師が救急カートを呼んだことは

前記認定のとおりである。

しかしながら，アナフィラキシーショック発生といった緊急時におい

て，医療現場にある程度混乱が見られることは鑑定人らも指摘するとこ

ろであり，その中で，Ｆ医師がとっさに救急カートを呼んだのも，十分

にあり得る対応であって，不適切な行動ともいえない。また，既に述べ

たとおり，Ｆ医師らは，Ｄに対し，アナフィラキシーショックの発生後，

数分内に遅滞なくボスミンを投与しているほか，Ｄが口から泡を吹いた

後，ほとんど時間の経過なく気管操管の手技に着手したものと認められ

るところである。

以上によれば，被告病院において，医療従事者に対する救急時の薬品，

備品の使用訓練を行うべき注意義務に違反したとはいえず，ほかにこれ

を認めるに足りる証拠もない。

(ｲ) 救命措置のシミュレーション，訓練義務違反

原告らは，被告病院において，複数の医療従事者が必要な救命措置を

並行して速やかに行えるように研修・訓練を行うべき注意義務があると

ころ，これを怠って研修が行われなかった注意義務違反があり，その結

果，迅速な救命措置がされなかったと主張する。

しかしながら，前記(ｱ)と同様，Ｆ医師らによるボスミン投与や気管挿

管の手技への着手は特段の遅れなく実施されていると認められることな

どからすると，被告病院において救命措置に係る研修・訓練を実施すべ
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き注意義務に違反したとはいえないし，ほかにこれを認めるに足りる証

拠もない。

ウ アナフィラキシーショック対応に関する体制の整備義務違反

原告らは，①被告病院は，担当医師に，アナフィラキシーショックの治

療にはボスミンが第一選択薬であることを徹底すべきであり，②Ｆ医師は，

食物アレルギーのあるＤに対し，造影剤を投与するのであるから，ボスミ

ンが第一選択薬であることを検査前に確認し，③ボスミンの所在をあらか

じめ確認すべき注意義務があるところ，これを怠り，ボスミンの投与の判

断が遅れた上，ＣＴ室にボスミンがあるにもかかわらず救急カートが呼ば

れており，ボスミンの所在の確認もされていなかった注意義務違反がある

と主張する。

しかしながら，前記イ(ｱ)，(ｲ)で述べたとおり，Ｆ医師らによるボスミ

ン投与は特段の遅れなく実施されていると認められることなどからすると，

被告病院あるいはＦ医師がボスミンが第一選択薬であることの徹底や所在

の確認等に関する注意義務に違反したとはいえないし，ほかにこれを認め

るに足りる証拠もない。

エ 挿管困難時の気道確保に関する体制の整備義務違反

原告らは，被告病院においては，医師に対し，気管挿管ができない患者

に対して，輪状甲状靱帯穿刺ないし切開を施行できるように研修を行い，

これに必要なメス，ペアン鉗子，簡易キットをＣＴ室，救急カート内に備

え付けるべき注意義務があるところ，これを怠った注意義務違反があると

主張する。

本件において，Ｆ医師，Ｇ医師，Ｋ医師，Ｊ医師が気管挿管を試み，輪

状甲状靱帯穿刺ないし切開を行わなかったことは前記認定のとおりである

（前記１(3)）。

しかしながら，既に述べたとおり，被告病院が第二次救急病院かつ臨床
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研修指定病院であること等を踏まえても，担当医師において，輪状甲状靱

帯穿刺ないし切開を行う注意義務を負っていたとはいえないし，そうであ

る以上，Ｆ医師らが輪状甲状靱帯穿刺ないし切開を行わなかったからとい

って，被告病院において，医師に対する輪状甲状靱帯穿刺ないし切開に係

る研修等を行うべき注意義務に違反したとは直ちにはいえず，ほかにこれ

を認めるに足りる証拠もない。

(3) 以上によれば，被告病院において，造影剤使用時の救命準備義務違反があ

ったと認めることはできない。

６ 以上によれば，原告らの請求は，その余の点につき判断するまでもなく，理

由がないからいずれも棄却することとし，主文のとおり判決する。

東京地方裁判所民事第３０部

裁判長裁判官 秋 吉 仁 美

裁判官 大 嶺 崇

裁判官 黒 田 吉 人


