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平成２０年(ワ)第６３３１号 損害賠償請求事件 

判 決 

主 文 

１ 被告は，原告に対し，５３３５万４５５６円及びこれに対する平成１７年５月

２３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３分し，その２を被告の負担とし，その１を原告の負担と

する。 

４ この判決は，主文第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 

  被告は，原告に対し，９３１２万４６１６円及びこれに対する平成１７年５月

２３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 事案の概要等 

１ 事案の概要 

本件は，被告が開設するＹ病院（以下「被告病院」という。）において，平成

１７年５月２３日，未破裂脳動脈瘤に対する開頭脳動脈瘤クリッピング術（以下

「本件手術」という。）を受けた原告が，本件手術後，内頸動脈の狭窄（閉塞）

を原因とする右中大動脈領域の広範な脳梗塞を発症し，原告に左上下肢麻痺・高

次脳機能障害が残ったことについて，被告病院医師には，①内頸動脈の血流確認

義務違反，②麻痺判明後の検査義務違反，③説明義務違反の過失があったと主張

し，不法行為又は債務不履行に基づき，９３１２万４６１６円の損害賠償金及び

これに対する同日から支払済みまで年５分の割合による遅延損害金の支払を求

める事案である。 

２ 前提事実 

   以下の事実は当事者間に争いがないか，かっこ内摘示の証拠及び弁論の全趣旨
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により，容易に認めることができる。 

(1) 当事者 

 ア 原告は，昭和７年○月○日生まれ（本件手術当時７２歳）の女性であり，

パーキンソン病を患う夫と二人で暮らし，家事全般を行っていた。（原告本

人） 

 イ 被告は，名古屋市○区において，被告病院を開設，経営管理する法人であ

る。（争いなし） 

(2) 事実経過（なお，平成１７年の出来事については，年の記載を省略する。） 

 ア 手術前の経緯 

  (ｱ) 原告は，４月１１日，頭痛を訴えて受診した近医から紹介された被告

病院放射線科を受診し，頭部ＭＲＩ検査，ＭＲＡ検査の結果，右内頸動脈

に動脈瘤の存在が疑われるとの所見が得られた。（甲Ａ３，争いなし） 

  (ｲ) 原告は，同月１２日，被告病院脳神経外科を受診し，同科Ａ医師（以

下「Ａ医師」という。）の診察を受け，同月１８日，同科で，３Ｄ－ＣＴ

Ａ検査を受けた。また，原告は，同月２７日，脳血管造影検査を受けたと

ころ，右内頸動脈の前壁に未破裂脳動脈瘤が認められた。（争いなし） 

なお，原告の脳動脈瘤は，右内頸動脈のＣ２－Ｃ３部にあり，前床突起

近傍にあることが判明していた。（甲Ｂ１ｐ５及び乙Ｂ３） 

  (ｳ) 原告は，５月１０日，被告病院を受診して脳動脈瘤クリッピング術を

受ける旨伝え，同月１９日，本件手術を受けるため被告病院に入院した。

（甲Ａ１及び乙Ａ１） 

 イ 本件手術について 

  (ｱ) 同月２３日，Ａ医師の執刀により，本件手術が実施された。本件手術

は，午前９時５５分に開始され，午後１時２４分ころから午後１時３５分

ころにかけて，原告の脳動脈瘤にクリッピングされ，午後２時４８分に手

術が終了した。（甲Ａ１，争いなし） 
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  (ｲ) 本件手術の概要は以下のとおりである。（甲Ａ１，乙Ａ５及び乙Ｂ３

ｐ４） 

    Ａ医師は，頸部で内頸動脈を確保した後，開頭して血流を確保するため

に浅側頭動脈－中大脳動脈の吻合術を行い，ドップラー血流計で浅側頭動

脈－中大脳動脈の機能を確認した。その後，クモ膜を切開し，シルヴィウ

ス裂を剥離していくと，右内頸動脈に動脈瘤が認められた。動脈瘤は視神

経に癒着しており，壁が非常に薄く血流が渦を巻いているのが見られた。

動脈瘤の両側を剥離してクリップのブレードが入るスペースを確保し，動

脈瘤を杉田クリップ№８４でクリッピングした。動脈瘤から透けて見えた

血流は止まったが，ドップラー血流計を動脈瘤及び内頸動脈に当てたとこ

ろ，動脈瘤から拍動が検出されたため，リムーバーを用いてクリップを進

めた。再度，ドップラー血流計を動脈瘤に当てたところ脈拍の振動は検出

されたが，流れの音は検出されなかった。この際，Ａ医師は，ドップラー

血流計を内頸動脈に当てなかった。Ａ医師は，止血を確認後，縫合するな

どして手術を終了した。 

  (ｳ) なお，本件手術において，動脈瘤をクリップする前に，原告の前床突

起は切除されていない。 

 ウ 本件手術後の状況 

  (ｱ) 同日午後３時４２分に麻酔が終了し，午後４時に原告は手術室から帰

室したが，この時点でも麻酔から覚醒しておらず，右上肢を挙上しわずか

に指を折ることができ，右下肢に自動運動が認められたが，左上肢は痛み

刺激に反応がなく，左下肢も痛み刺激に指先がわずかに動くのみであった。

（乙Ａ３ｐ２，３） 

  (ｲ) 同日午後５時の時点においても，原告は麻酔からの覚醒が不良であり，

午後６時になっても，痛み刺激にも開眼することはなかった。（乙Ａ３ｐ

２，３） 
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  (ｳ) そこで，同日午後６時２０分，被告病院医師らは，原告に対し，ＣＴ

検査及びＭＲＡ検査等を実施したところ，ＭＲＡ検査にて，右内頸動脈の

Ｃ３付近より閉塞し，右中大脳動脈を中心とした脳梗塞を発症しているこ

とが判明した。（甲Ａ２，甲Ａ３及び乙Ａ３ｐ３，４） 

(ｴ) 同日午後７時２０分ころから，被告病院医師らは，原告に対し，ラジ

カット及びグリセオールを投与するなどして，脳梗塞に対する治療を行い，

同月２６日からリハビリテーションを開始した。（甲Ａ２，甲Ａ３及び乙

Ａ３ｐ３，４） 

(3) 原告の後遺障害 

  原告は，その後，被告病院，Ｂ病院及びＣ病院において，リハビリテーショ

ンを行ったが，現在も，左上下肢ともにほぼ完全麻痺であり，平成１７年１０

月に身体障害１級（肢体不自由）と判定されており，常時介護が必要な状態で

ある。（甲Ａ２，甲Ａ５，甲Ｃ５１及び原告本人） 

(4) 本件に関する医学的知見 

 ア 未破裂脳動脈瘤 

   未破裂脳動脈瘤を経過観察した場合の破裂率は，年１ないし２％と言

われており，破裂した場合はクモ膜下出血をきたす。そこで，未破裂脳

動脈瘤の破裂を防止するため，開頭して脳動脈瘤をクリップするクリッ

ピング術及びトラッピング術，血管内治療（コイル塞栓術）などの治療

方法が行われている。未破裂脳動脈瘤の治療方法は予防的なものである

から，合併症や後遺症を起こさないことが重要である。（甲Ｂ２及び甲

Ｂ１１，弁論の全趣旨） 

 イ 前床突起 

   前床突起は，蝶形骨の小翼の内後側に存在する円錐形をした骨の突起

である。前床突起やその近傍の骨の構造にはヴァリエーションが多く，

周囲は視神経，内頸動脈，上眼窩裂，海綿静脈洞などに囲まれて複雑な
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構造となっている。Ｃ２－Ｃ３部付近の脳動脈瘤クリッピング術では，

脳動脈瘤柄部の形状，内頸動脈の走行をよりよく観察するため，前床突

起の切除が有用とされている。（甲Ｂ３，甲Ｂ５及び甲Ｂ６） 

３ 本件の争点 

(1) 原告の脳梗塞発症の機序について 

(2) 血流確認の懈怠について 

(3) 麻痺判明後の過失について 

(4) 説明義務違反について 

(5) 損害 

４ 争点に対する当事者の主張 

(1) 原告の脳梗塞発症の機序について 

（原告の主張） 

  手術直後に術前にはみられなかった左側の片麻痺や麻酔覚醒遅延という意

識障害がみられており，クリップによる内頸動脈の閉塞・狭窄と症状経過が合

致すること，術後，意識障害，左半身麻痺が出現した後，緊急で実施されたＭ

ＲＩ・ＭＲＡによると，クリップ近傍（Ｃ３の部位）で内頸動脈が閉塞してい

る所見が認められること，本件手術に立ち会った医師も，術後，家族に対し，

「オーバークリップしてしまった」と説明し，被告病院のカルテ上も「クリッ

ピングの部分で右内頸動脈の流れが悪くなった事が原因と考えられる」と記載

されており，被告病院医師らも，脳梗塞発症はクリッピングによる内頸動脈の

閉塞・狭窄によるものと認識していたことに照らせば，原告の脳梗塞発症は，

脳動脈瘤にかけたクリップが同時に内頸動脈にもかかり，内頸動脈が閉塞・狭

窄したことに起因する。 

（被告の主張） 

 ア 原告に生じた後遺症は，予防的にバイパス手術によって血流は補われてい

たが，完全には血流低下を補うことができず，血流低下による内頸動脈の閉



 - 6 -

塞，脳梗塞によって生じたものである。 

 イ そして，内頸動脈の閉塞が生じた原因は，以下に挙げる事由（単独で可能

性の高い順に記載）の複合である可能性が考えられるが，手術手技の過誤と

は結びつかない。 

   (ｱ) 新たな血管の解離が生じた 

   (ｲ) クリップ操作 

   (ｳ) 頸部内頸動脈の処置を行った部分からの塞栓 

   (ｴ) 原告の血液が一時的に固まりやすくなったことにより生じた閉塞 

   (ｵ) 原告の血圧低下などの全身状態の変化 

ウ  Ａ医師は，クリッピングによって内頸動脈を閉塞したとは自認していない。

ただ原告の脳動脈瘤は，血豆状の脳動脈瘤だったため，通常のネッククリッ

ピングよりも親動脈に近いところでクリップをかける必要があり，そのため

親血管の血流が減った可能性はあるものの，バイパス手術を行い，かつまた，

前交通動脈を介した左からの血流があるのだから，可能性としては決して高

くないとの意味でカルテ（乙Ａ４）記載のとおりの説明をしたものである。 

 エ 脳梗塞の原因を確定することは困難であり，クリップ近傍で内頸動脈が閉

塞しているという結果のみから，その原因がクリップによる閉塞と断定する

ことは妥当とはいえない。 

(2) 血流確認の懈怠について 

（原告の主張） 

 ア 結論 

   脳動脈瘤クリッピング術においては，親血管血流確認が重要であり，親血

管血流確保のため，具体的に本件では①前床突起の切除又はクリッピング後

脳動脈瘤を剥離した上でのクリップ位置の確認，②クリッピング後，ドップ

ラー血流計による血流確認が必要であるにもかかわらず，Ａ医師は，前床突

起の削除，クリッピングの状態の確認，クリッピング後のドップラー血流計
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による確認のいずれも行っておらず，血流確認に対する配慮に欠けていた。 

 イ 前床突起の切除について 

   本件脳動脈瘤は，前床突起近傍である内頸動脈のＣ２－Ｃ３部に存在し，

このような部位に位置する脳動脈瘤のクリッピング術を行う際には，前床突

起削除は必須の手技である。 

本件脳梗塞の原因である内頸動脈の閉塞は，脳動脈瘤より中枢側の内頸動

脈の走行，脳動脈瘤柄部の形状をよりよく観察していれば回避可能であるが，

本件手術ビデオによれば，これらの点は術者から観察できておらず，本件で

は前床突起の切除を行う必要があった。 

   被告は，本件脳動脈瘤の壁が薄いことから，前床突起の切除による術中破

裂の発生を懸念した旨主張するが，本件脳動脈瘤は未破裂脳動脈瘤であるの

で前床突起の切除で脳動脈瘤が破裂する可能性は高くなく，ビオボンドで補

強しておくことも可能である。また，万が一，前床突起の切除が危険と判断

された場合は，クリッピング後に脳動脈瘤より中枢部の内頸動脈の走行，脳

動脈瘤柄部の形状を観察するべきであった。 

以上のとおり，本件においては前床突起の切除は十分に可能であり，仮に

前床突起切除が困難である場合にも，直視下の血流確認のためには他にも手

段が存したものであるにもかかわらず，Ａ医師は血流確認のためのいずれの

方法も行っておらず，直視下の血流確認が不十分であった。 

 ウ ドップラー血流計による血流確認について 

脳神経外科医は術野から動脈外壁を観察するにとどまり，動脈の内側は全

く見ることができないのであって，血流の有無を明確に判断することができ

るのは，血管が真っ白になって血流がない場合に限られ，それ以外の状況で

の判断は難しい。 

そして，血流確認のためのドップラー血流計によるモニタリングは，平成

１７年当時，医療現場においては普及定着していたもので，その有用性は明
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らかである。 

しかし，本件で，Ａ医師は，最初のクリッピング後に内頸動脈にドップラ

ー血流計を当てているが，クリップのかけ直し後は，脳動脈瘤の血流を確認

したのみで，ドップラー血流計を内頸動脈に当てての血流確認は行っておら

ず，血流温存確認のための術中モニタリングにおいても適切な対応がとられ

ていない。 

   被告は，かけ直しによるクリップの移動がごく僅かであるなど述べるが，

クリップかけ直し後は，動脈瘤の血流音が検出されておらず，クリップの移

動がごく僅かとはいい得ないし，原告は当時既に７２歳であり，血管の動脈

硬化が進行している可能性も高かったのであり，血管の狭窄を生じることは

十分に考えられ，動脈瘤の拍動が消失するほどクリップは移動されたのであ

るから，クリッピングを最終的に終えた段階で血流確認を行わなければなら

ない。 

（被告の主張） 

 ア 前床突起の削除について 

   前床突起が原告の血豆状動脈瘤の一部を覆っていたが，原告の動脈瘤の壁

は非常に薄く壁を透かして血管が渦を巻いているのが肉眼で分かるほどで

あり（甲Ａ１），前床突起を削ることは，その操作中に動脈瘤が破裂する危

険が高い行為であると判断されたことから，これを行わなかった。 

術前に脳動脈瘤と前床突起の位置関係がよく抽出されており，画像からは

切除が不要と予想された。 

   イ 血流確認について 

     ドップラー血流計によってかけ直し以前の内頸動脈の血流の状況が良好

であることが確認されていることを前提に，かけ直しに伴うクリップの移動

程度（親動脈の方向である深部にごくわずか，１から２㎜程度）や方向（内

頸動脈の走行に平行に近く，内頸動脈上壁に沿うような方向で，動脈瘤のネ
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ック（２～３㎜）を超えたクリップのブレード（５㎜）の先端部分を斜め方

向に挿入），その後の内頸動脈の形状変化の有無等から，内頸動脈の狭窄が

生じることは考えられない状況において，それをドップラー血流計で確認し

なかったことは問題にならない。つまり，ドップラー血流計で既に血流状態

が良好であることが確認されたにもかかわらず，再度ドップラー血流計によ

って血流確認することが必要であるとはいえない。 

     Ａ医師には，再度ドップラー血流計によって血流を確認するまでの法的注

意義務はなく，再度血流確認をしなかったとしても，過失はない。また，仮

に再度ドップラー血流計によって血流を確認したとしても，閉塞の可能性が

ないのであるから，その後の脳梗塞の発症，それによる後遺症の発症を防ぐ

ことはできなかった。 

  (3) 麻痺判明後の過失について 

  （原告の主張） 

   ア 本件過失について 

    術後麻痺などの脳虚血症状を呈する場合，グリセオールなどの脳保護薬を

投与するとともに，頭部ＣＴ検査・頭部ＭＲＩ検査・脳血管撮影等で血管閉

塞の有無・クリップと脳血管の関係を評価し，脳血管がクリップにより閉塞

されているならば，直ちに再手術により血流の再開を図ることが重要である。 

本件においては，麻酔終了後も原告は覚醒せず，術中看護記録の午後３時

４６分の時点に「麻酔終了覚醒不良」との記録がある。また，覚醒の遅れが

麻酔によるものであれば，左右差は認められず，局所症状の出現は手術操作

又は術後合併症によるものと考えられるところ，術後，原告の右上肢は挙上

し，右下肢は自動運動があったのに対し，左上肢及び左下肢は，痛み刺激に

ほとんど反応がなかったのであるから，Ａ医師は，原告の左上下肢の麻痺を

確認した５月２３日午後４時の時点で，速やかに頭部ＣＴ・ＭＲＡ検査等を

行うべき注意義務があった。 
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   イ 被告は，原告は麻痺と判断できる状態ではなかった旨主張するが，覚醒不

良は脳血流不全から生じるものであるから，覚醒が遅れるということは異常

で深刻な事象ととらえるべきであり，未破裂脳動脈瘤の手術の場合，手術が

何ら問題なく終了していれば，患者は手術室で覚醒するはずである。覚醒の

遅れが麻酔によるものであれば，左右差は認められず，局所症状の出現は手

術操作又は術後合併症によるものと考えられ，本件では，左上下肢の麻痺と

いう左右差が認められており，手術操作による覚醒不良が疑われる状態であ

った。また，午後４時の看護記録（乙Ａ３ｐ２）を見れば，運動麻痺の評価

は容易である。 

     また，薬の副作用による覚醒不良に起因するものか麻痺であるかの判断が

できないのであれば，鑑別のためにもＭＲＩ検査等といった非侵襲的な検査

を行うべきだった。 

   ウ 虚血発生から３～４時間以内に狭窄・閉塞が解除されれば，後遺障害の発

症を免れることができる。 

本件でも，麻痺の発症が疑われた午後４時の時点で頭部ＣＴ等の検査が行

われていたならば，クリップによる内頸動脈の閉塞が明らかとなり，手術準

備のための時間を考慮しても，虚血発生から４時間以内での再手術は十分可

能だったものであり，再手術により原告の内頸動脈の血流は再開し，原告に

後遺障害が残ることはなかった。 

なお，クリップにより血管が完全閉塞することなく血管を屈曲させるなど

した場合，その部位に血液成分が付着して血栓を形成し，初めは動脈狭窄が

生じ，それが徐々に進行して最終的には完全閉塞に至るものであって，一定

の時間的経過が必要となる。特に本件は内頸動脈という太い血管であるから，

クリッピング終了後から完全閉塞に至るまで相当の時間が経過しなくては

虚血は発生しない。 

また，被告が主張するような再手術の危険性があるのは，血管閉塞後４時
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間以上が経過した場合であって，午後４時の時点で直ちに画像検査を行えば，

再手術によるリスクは減少し，回復の可能性も高まったものである。 

  （被告の主張） 

   ア 臨床上，本件のような脳動脈瘤の手術直後には，何らかの麻痺が見られる

ことがあるから，まずは，麻痺が改善するかを観察することも直ちに過誤で

あるとはいえない。特に，本件では以下の点に照らせば，午後４時の時点で

術後にＭＲＩを行う診療上の義務は認められない。 

   イ 午後４時の時点では，原告は未だ覚醒状態ではなく，麻痺と評価できる所

見，あるいはその可能性が高いと判断できる所見は得られていなかった。そ

の後，原告が覚醒してきたことで左上下肢の動きを麻痺と評価し，脳の異常

の存在を疑って直ちにＣＴ等の検査を施行した。動脈瘤を露出する操作のた

め，右脳への操作が加わっており，覚醒の悪い状態の時に，この操作が一時

的に患者の神経学的な状態に影響することが考えられる。 

     本件で使用した麻酔薬ディプリバン（一般名プロポフォール）の添付文書

の重大な副作用の項目に「覚醒遅延（０．１～５％未満）：覚醒遅延があら

われることがある」（乙Ｂ１ｐ２）とあるように，麻酔に対する反応には，

当然，個人差がある。原告は，４月２７日に実施した脳血管撮影の際，検査

前に軽い鎮静を行ったところ，検査後約４時間経っても，その副作用でふら

つきが見られ（乙Ａ１），傾眠傾向にあった 

上記の点に加え，術中何のトラブルもなく，更には，浅側頭動脈中大脳動

脈吻合術も加えて行っていたことから，午後４時の時点で合併症により運動

麻痺を生じていると評価することは極めて困難である。 

   ウ 脳梗塞の発症から６時間以内においては，ＣＴ撮影をしても所見が得られ

ず，更にＭＲＩ・ＭＲＡ撮影等の検査を実施する理由はない。 

     本件手術でクリップをかけたのは午後１時２４分であり，午後４時までに

は既に長時間が経過している。仮に午後４時の時点で麻痺を認め，脳の異常



 - 12 -

を疑ったとしても，ＣＴ検査を実施し，その後，ＭＲＩ・ＭＲＡ検査を行う

などの手順を必要とし，更に時間を要する。到底脳梗塞を生ずる前に再度血

流を再開できる状況ではない。 

そもそも，再手術によって虚血で傷害されている脳に対して急激に血流を

増加させることは出血性梗塞を来す可能性が高く，場合によっては，破滅的

な脳の状態に陥る危険性があり，患者にとってより状態が悪化する危険性が

あり，本件で再手術を選択することは考えられない。 

  (4) 説明義務違反について 

  （原告の主張） 

本件の未破裂脳動脈瘤に対するクリッピング術は，原告のように片麻痺や高

次脳機能障害が後遺し，術前に比べてむしろ症状を悪化させるおそれがある。

また，未破裂脳動脈瘤の場合，血管内治療や経過観察をする余地があり，医師

の裁量権に比べ患者の自己決定権がより尊重されるべき分野である。 

したがって，Ａ医師には，①内頸動脈に未破裂脳動脈瘤が存在すること，②

実施予定であるクリッピング手術の内容，③クリッピング手術に伴う合併症及

び合併症の発生率，④他に選択可能なコイル塞栓術の内容と利害得失，⑤いず

れの術式も受けずに保存的に経過を見るという選択肢が存在すること，⑥保存

的に経過を見た場合の予後について，熟慮の上で判断できるように分かりやす

く説明することが求められていた。特に，原告が本件手術を受けるか否かを決

定するに当たっては，⑥手術をしない場合の本件脳動脈瘤の破裂率，③手術を

受けた場合の合併症の発症，後遺障害が発生する可能性や頻度が重要な事項と

なる。 

ところが，Ａ医師は，原告に対し，具体的な破裂率，本件手術により脳梗塞

が発症する確率について具体的な数値を説明しておらず，保存的に経過を見る

という選択可能な方法についても具体的な説明をしていない。 

なお，原告は「入院診療計画書および手術説明同意書」に署名しているが，
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Ａ医師が原告に署名を求めただけのもので，同書面には⑥破裂の危険性の程度

等が具体的に説明されておらず，④コイル塞栓術との比較において利害得失が

説明されていない，③合併症の発生率についての具体的記載がない，⑤保存的

に経過を見るという選択可能な方法についての記載がないという問題点があ

る。 

以上のとおり，Ａ医師は説明義務を尽くさず，原告の適法な同意を得ること

なく本件手術を実施したものであり，説明義務に違反する。 

  （被告の主張） 

    Ａ医師は，原告に対し，以下のとおり，経過観察とするか，手術を行うかを

決定するために必要な現在の病状，経過観察を選択した場合に起こり得る危険

性とその程度，手術の術式及び手術に伴う危険性とその程度について説明をし

ており，患者が手術を受けるか否かを決するための説明及び情報提供において

欠けるところはない。 

    ア ４月２７日，Ａ医師は，原告の夫及び長女に対し，以下の説明を行った。 

       (ｱ) 未破裂脳動脈瘤に対する治療方針については，クリッピング手術を

行わずに経過観察をする方法もあること，本件の脳動脈瘤は小さなもの

ではあるが，内頸動脈前壁に存在し，破裂するとクモ膜下出血を起こす

危険があること，ただし一般に脳動脈瘤破裂の確率は１－２％程度と高

くない。 

       (ｲ) クモ膜下出血を予防する方法として，開頭術及び血管内治療が考え

られるが，今回の脳動脈瘤は小さく動脈壁が脆弱であると考えられるた

め，治療を行うのであれば，開頭術が望ましい。 

       (ｳ) ただし，手術には危険性があり脳動脈瘤の術中破裂，脳血管の損傷

による出血や脳梗塞の発症によって死亡したり，麻痺，意識障害などの

重大な後遺症が生じる可能性がある。 

イ ４月２８日，Ａ医師は，原告及び原告の夫に対して，上記アと同様，病
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状及び今後の治療方針等について説明をし，再診時までに治療について本

人・家族の意見を決めるよう説明した。 

    ウ ５月１９日，原告が手術に対し，やや不安な様子であったため，看護師

らが傾聴し，丁寧に説明しているが，その前提となる説明が行われていた

からこそ，原告は質問できたものである。 

エ ５月２１日，Ａ医師は，「入院診療計画書および手術説明同意書」の記

載にしたがって，原告及び原告の夫に説明をした。 

オ さらに，本件手術直前まで原告から数多くの質問がされており，Ａ医師

から手術の危険性についても十分に説明があったからこそ，原告が不安を

抱き，納得するまで質問したのであり，原告は，その不安に対する回答を

医療従事者から得た上で，十分納得して手術を受けたことが分かる。 

(5) 損害 

（原告の主張） 

原告らは，被告の不法行為又は債務不履行により，次のとおり，合計９３１

２万４６１６円の損害を被った。 

ア 逸失利益  １８３７万６８１６円 

２８４万３３００円（平成１７年度賃金センサス第１巻第１表，産業計，

企業規模計，学歴計の６５歳以上の女子平均賃金の年間合計額）×１（労働

能力喪失率１００％）×６．４６３２（７２歳時における平均余命の２分の

１である８年間のライプニッツ係数） 

イ 慰謝料  ３０００万円 

 原告は，現在も左上下肢機能全廃・高次脳機能障害の後遺障害が残存し，

左上下肢に疼痛が残り，今後回復する可能性はなく，上記苦痛を慰謝するに

は３０００万円が相当である。 

ウ 付添看護料  ３７７４万７８００円 

 (ｱ) 被告病院・Ｂ病院・Ｃ病院での付添看護料  １８６万２０００円 
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   ２６６日（入院実日数・平成１７年５月２４日から平成１８年２月１３

日まで）×７０００円（近親者付添看護料，一日当たり） 

 (ｲ) 平成１８年２月１４日から平成２０年７月１５日までの間（実日数８

８３日）の付添看護料  ７０８万０７３０円 

  a 職業付添人による付添看護料  １９０万０７３０円 

   （実日数１４３日） 

  b 近親者による付添看護料  ５１８万００００円 

    ７４０日（実日数）×７０００円（近親者付添看護料，一日当たり） 

 (ｳ) 近親者による将来の付添看護料  ２８８０万５０７０円 

     ７０００円（１日の看護料）×３６５日×１１．２７４（平成２０年７

月１６日以降，当時の平均余命１７年のライプニッツ係数） 

エ 弁護士費用  ７００万円 

（被告の主張） 

 ア 原告の主張は争う。 

 イ 損益相殺 

原告は，本件事故後，身体障害者１級・要介護状態４の認定を受けている。

この事故時及び現時点での介護保険制度によれば，６５歳以上の場合，介護

にかかる費用は自己負担１割である。不法行為と同一の原因によって被害者

が第三者に対する債権を取得した場合に損益相殺的な調整を図ることが許

されるのは，(ｱ)当該債権が現実に履行されたか，又は，(ｲ)これと同視し得

る程度にその存続及び履行が確実であるということができる場合である。こ

れを過去及び将来の付添看護料に当てはめると，介護保険制度については，

厚生労働省が把握する要介護者の増加見込みからも明らかなように，今後，

特に在宅要介護者支援の存続及び履行が確実である。したがって，原告が将

来の介護料として負担する割合は，職業付添人における費用の１割程度にと

どまると判断されるべきである。 
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なお，原告の配偶者は，本件事故当時パーキンソン病を発症しており，要

介護５の認定を受けているのであるから，配偶者による介護が期待できない

ことは明らかであり，この点からも職業付添人による介護料の負担が軽減さ

れる措置が存続されることが否定されるとは到底考えられない。 

したがって，将来の付添看護料は損益相殺の対象となると判断されるべき

である。 

第３ 当裁判所の判断 

 １ 争点(1)原告の脳梗塞発症の機序について 

  (1) 前記前提事実のとおり，本件手術では右内頸動脈のＣ２－Ｃ３部にある脳

動脈瘤に対し，クリッピングがされていること，クリップ操作に際して，一

度クリップを進めてかけ直すなどしており，右内頸動脈が狭窄又は閉塞する

可能性のある手術操作がされていること，術後のＭＲＡ検査において，クリ

ップの近傍であるＣ３の部位で右内頸動脈が閉塞しているとの所見が得ら

れていること，手術直後から術前には見られなかった左片麻痺や麻酔覚醒遅

延という意識障害が生じたことが認められる。 

また，証拠（甲Ｂ１）によれば，脳神経外科医であるＤ医師は，閉塞血管

は術後発生した梗塞の大きさから右内頸動脈と考えられ，その原因は，動脈

瘤にかけたクリップが同時に内頸動脈にもかかり閉塞したものと推定され

るとの意見を述べていることが認められる。Ａ医師自身も，脳梗塞発症直後

の５月２５日の時点において，脳梗塞が生じたのは，バイパス手術を行い，

前交通動脈を介した左からの血流があるにもかかわらず，クリッピングの部

分で右内頸動脈の流れが悪くなったことが原因と考えていたこと（乙Ａ４）

が認められる。 

以上に照らすと，原告の脳梗塞発症に至る機序は，クリップが右内頸動脈

にかかったために，右内頸動脈が狭窄又は閉塞し，事前に実施したバイパス

（右浅側頭動脈と中大脳動脈吻合術）では血流が足りずに血流が低下し，脳
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梗塞を発症したものと認めるのが相当である。 

(2) 一方，証拠（乙Ｂ４）によれば，脳神経外科医であるＥ医師（以下「Ｅ医

師」という。）は，内頸動脈の狭窄又は閉塞の原因について，(ｱ)新たな血管の

解離が生じた，(ｲ)クリップ操作，(ｳ)頸部内頸動脈の処置を行った部分からの

塞栓，(ｴ)原告の血液が一時的に固まりやすくなったことにより生じた閉塞，

(ｵ)原告の血圧低下などの全身状態の変化の複合である可能性が考えられる旨

の意見を述べていることが認められる。 

しかしながら，(ｱ)新たな血管の解離については，Ｅ医師自身，手術中に

は動脈の色調は変化しておらず，この時点で新たに血管の解離が起こってい

るとは思われにくいと述べており，(ｳ)についても，可能性は完全に否定で

きないと述べるにすぎない。また，(ｴ)血液の凝固能の一時的亢進又は(ｵ)全

身状態の低下については，原告に本件手術当時にかかる症状があったと認め

る証拠はない。結局，Ｅ医師の上記意見は，クリップ操作が内頸動脈狭窄の

原因となることを否定するものではないと解釈するのが相当である。 

２ 争点(2)血流確認の懈怠について 

 (1) 前提事実記載のとおり，未破裂脳動脈瘤クリッピング術では，予防的手術

のため，術中破裂や血管損傷の合併症を起こさないことが重要とされている。

また，証拠（甲Ｂ１及び甲Ｂ４）によれば，クリッピングに際して，正常血

管を巻き込まないようにするために，クリッピングの前にはブレードが挿入

できるスペースを確保し，クリッピング後は必ず動脈瘤をクリッピングでき

ているのか，正常血管をクリップして狭窄などしていないかを確かめる必要

があることが認められる。したがって，医師は，脳動脈瘤クリッピング術に

おいて，クリッピングに際して親血管の狭窄・閉塞を避け，親血管の血流を

確保すべき注意義務があると認められる。 

   原告は，本件のようなＣ２－Ｃ３部付近の脳動脈瘤クリッピング術では，

親血管の血流を確保するため，具体的には，前床突起を削除し，又は，クリ
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ップ後に脳動脈瘤を周囲から剥離するなどしてクリップの位置を観察し，ド

ップラー血流計による血流確認をすべきであったと主張するので，前床突起

の削除及びドップラー血流計による血流確認を中心に以下検討する。 

 (2) 前床突起の削除 

  ア 証拠（甲Ｂ１，甲Ｂ３，甲Ｂ５，甲Ｂ６，甲Ｂ９及び乙Ｂ４）によれば，

本件のような，Ｃ２－３部位における脳動脈瘤クリッピング術においては，

血管の可動性が少ないため，その可動性を確保するために，前床突起の切

除は多く行われており，前床突起をうまく削除できれば，脳動脈瘤の柄部

がよく観察できたことが認められる。 

また，証拠（甲Ｂ１及び甲Ｂ３）によれば，前床突起の切除を行わなか

った場合，術野が狭く，脳動脈瘤の柄部や親血管である内頸動脈の中枢側

の走行を十分に把握することができないので，少なくともクリッピング後

に脳動脈瘤を完全に剥離し，クリッピングの状態を確認するという方法を

とる必要があることが認められる。 

  イ したがって，本件においては，前床突起を切除するか，前床突起を切除

することが危険と判断したのであれば，前床突起を切除していないために

術野が狭く，動脈瘤の状況を把握することが困難であったのであるから，

クリッピング後に脳動脈瘤を完全に剥離し，クリッピングの状態を確認す

るべきであったと認めるのが相当である。 

  ウ これに対し，被告は，本件の脳動脈瘤は，壁の薄い脳動脈瘤であるとこ

ろ，前床突起は脳動脈瘤の近傍に存在することから，前床突起の切除に際

して術中破裂の危険性も存在するので，前床突起の切除をしなかった旨主

張する。 

壁の薄い脳動脈瘤に対しては，ビオボンドで補強するという方法があっ

たことが認められる（甲Ｂ１０ｐ１１３８）ものの，術中破裂の危険性が

完全に解消できるとまでは認められないので，前床突起の切除をするか否
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かは医師の裁量というべきであって，切除しなかったこと自体に過失があ

るとはいえない。しかし，切除をしないのであれば，クリッピング後に脳

動脈瘤を完全に剥離し，クリッピングの状態を確認するべきであったので

あり，この点では被告の主張は採用できない。 

 (3) ドップラー血流計による確認 

   前述のとおり，脳動脈瘤クリッピング術においては，親血管の血流確保が

重要であるところ，証拠（甲Ｂ３，甲Ｂ９，甲Ｂ１０及び乙Ｂ４）によれば，

親血管の血流有無の確認は，外部からは困難であることから，超音波ドップ

ラー血流計などによって，血流の有無を確認すべきであることが認められる。 

   これに対し，被告は，本件のクリップの移動が短かったこと，血流状況が

良好であったことから，かけ直し後に再度ドップラー血流計で確認すべきと

はいえないと主張する。しかしながら，前提事実のとおり，かけ直しによっ

て，動脈瘤の拍動がなくなる程度に移動したことに照らせば，かけ直し後に

親動脈の血流が阻害される可能性は認められるのであるから，親血管の血流

確保が重要な脳動脈瘤クリッピング術において，そして，前述のとおり，前

床突起を削除しておらず，術野が狭い本件手術においては尚更，ドップラー

血流計により内頸動脈の血流を確認する必要性は高かったと認められる。 

   なお，ドップラー血流計については，血流速度と血流方向が判明するのみ

で，血流量が十分か否かは分からないとする文献がある（乙Ｂ２及び甲Ｂ１

２ｐ４７３）一方，狭窄の有無の確認に有用とする文献も散見される（甲Ｂ

９，甲Ｂ１０ｐ１１３９及び甲Ｂ１１ｐ１７８，１８２）ところであり，血

管が完全に閉塞していない状態であっても，血流狭窄の有無を確認すること

は可能であったと認められる。 

   そして，本件では，術後早期に脳梗塞の症状（左片麻痺）が現れているこ

とや，前述のとおり動脈瘤自体の血流については違いが生じていることに照

らせば，クリップ移動直後において，既に血流自体が相当程度低下していた
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可能性が高く，ドップラー血流計で確認すれば，動脈狭窄の有無を確認する

ことができた可能性は高いものと認められる。 

 (4) 以上のとおり，本件手術においては，クリッピング後に脳動脈瘤を完全に

剥離して，クリッピングの状態を確認し，ドップラー血流計によって内頸動

脈の状態を確認すべきであったにもかかわらず，Ａ医師は，いずれも実施し

ていないのであるから，内頸動脈の血流を確認すべき注意義務に違反してい

る。 

 ３ 争点(3)麻痺判明後の過失について 

  (1) 証拠（甲Ｂ８ｐ１３３）によれば，Grade がよく，手術が問題なく終了

した場合は，手術室で覚醒させ，抜管するとされており，術直後の神経学的

診断は麻酔の影響で容易ではないものの，原則として麻酔の効果は中枢神経

系全体を抑制しており，新たな局所症状の出現は，手術操作又は術後合併症

によるものと考えられることが認められる。 

前記前提事実のとおり，午後２時４８分に本件手術が終了し，午後３時４

２分には麻酔も終了していたにもかかわらず，午後４時の帰室時点で麻酔か

ら覚醒していなかったこと，看護師の痛み刺激等に対する反応によれば左上

下肢に麻痺があったことが認められる。これらによれば，午後４時の時点で

原告には左上下肢に運動麻痺が生じていたと認められる。 

このように術前にはなかった左上下肢麻痺という局所症状が現れており，

クリッピングに際して，内頸動脈の走行を十分に確認できていない以上，被

告病院医師らは，午後４時の時点において，原告に生じていた麻痺について

原因を精査する必要性もあり，十分に可能であったと認められる。 

(2) この点，被告は，手術が動脈瘤を露出する操作であり，右脳への操作が加

わっており，覚醒の悪い状態の時にこの操作が一時的に患者の神経学的な状

態に影響することが考えられると主張し，Ｅ医師も，意見書（乙Ｂ４）にお

いて，午後４時の時点で麻痺があることは明らかであるが，動脈瘤手術の直
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後では様々な影響で麻痺が生じるから，これが内頸動脈閉塞によるものと判

断するのは不可能と述べる。しかしながら，同医師は，意見書において，麻

酔からの覚醒が悪い場合にはＣＴ，必要ならＭＲＩを撮影するとも述べてお

り，本件はまさに麻酔からの覚醒が悪い場合に該当するものであるから，こ

の意見書からも，本件運動麻痺が通常の動脈瘤手術直後における麻痺とは異

なることが認められる。 

    また，被告は，ディプリバンの影響など麻酔に対する反応は個人差があり，

原告は事前の検査でも副作用があったと主張するが，ディプリバンの投与を

中止してから覚醒に要した時間は通常８分程度であることが認められ（乙Ｂ

１），覚醒不良のみならず左上下肢に麻痺が生じていたことに照らせば，こ

の時点において，内頸動脈閉塞による麻痺と評価せざるを得ない。 

  (3) 次に，原告は，この時点でＣＴ撮影等を実施し，脳梗塞が判明すれば再手

術を行って血流再開ができたはずである旨主張する。 

この点，証拠（乙Ｂ４）によれば，脳梗塞の鑑別については，ＣＴ検査で

は，発症から６時間以上経過しないと変化が生じないが，ＭＲＩ検査又はＭ

ＲＡ検査では，より早い段階で脳梗塞を確認することができることが認めら

れる。実際，被告病院でも，異常の存在を疑ってから，ＣＴ，ＭＲＩ及びＭ

ＲＡ検査を次々と施行しており，午後４時の時点において，原因を精査しよ

うとすれば，同様の検査が施行された可能性が高い。 

    しかしながら，前提事実のとおり，ＣＴ検査等を実施した後，脳梗塞の治

療を開始するまで約１時間を要していることから，再手術を実施する場合は，

再手術の判断，再手術の準備などのために更なる時間を要するものと推認さ

れる。クリッピング後，徐々に閉塞したとしても，手術開始までには相当程

度の時間を要し，再手術の負担も考慮すると，再手術の適応があったものと

認めることはできない。 

  (4) したがって，本件において，午後４時の時点で原告の左麻痺の原因を精査
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するため，ＣＴ検査等の実施を準備する必要は高かったものである。ただ，

この点に過失があるとして，この時点ころにおいて脳梗塞が判明していたと

しても，再手術の適応があったものとは認められないので，結果との間に因

果関係があるとはいえない。 

４ 争点(4)説明義務違反について 

 (1) 本件手術に関する説明について，前提事実及び証拠（甲Ａ５，乙Ａ１，乙

Ａ２及び乙Ａ３）によれば，以下の事実が認められる。 

  ア ４月２７日の検査入院後，Ａ医師は，原告の夫及び娘に対し，原告の脳動

脈瘤について，クリッピング手術の適応及び危険性，手術を行わずに経過を

見た場合の危険性について説明した。 

  イ 翌２８日，Ａ医師は，原告及び原告の夫に対し，病状，今後の治療方針に

ついて説明し，５月１０日までに治療についての意見を決めてもらうよう伝

えた。 

  ウ ５月１０日，Ａ医師は，原告，原告の夫及び長女に対し，同様の説明を行

った。（争いなし） 

  エ 同月１９日，原告は被告病院に入院したが，原告は，看護師に対し手術に

対する不安を伝え，看護師が説明するなどした。 

  オ 同月２１日，Ａ医師は，原告に対し，手術とその危険性について説明し，

「入院診療計画書および手術説明同意書」を手渡した。同書面には，原告に

は右内頸動脈に未破裂脳動脈瘤があること，動脈瘤の破裂率は年１－２％前

後であるが，原告の脳動脈瘤はその形，位置に照らすと，破裂率がそれより

高い印象があること，脳動脈瘤が破裂した場合，クモ膜下出血を来たし，生

命の危険性が生じたり，重篤な後遺症が生じる可能性があること，術中術後

に脳動脈瘤が破裂した場合，重篤な後遺症（生命の危険が生じることもある）

を残すことがあること，脳動脈瘤の処置に際し重要な血管を損傷すると，術

後麻痺，意識障害を来すことがあること，動脈瘤の実際の性状によってはト
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ラッピングなど別の方法をとることがあることが記載されており，同意書欄

には，原告が自署で「同意する」に丸を付けてサインした。 

  カ 原告は，上記書面のサイン時に，手術への不安から，看護師に質問をする

などしたため，看護師が原告の理解を得られるように説明をした。 

 (2) 医師は，患者の疾患の治療のために手術その他一定の合併症が発生するお

それがある医療行為を実施するに当たっては，診療契約に基づき，特別の事情

のない限り，患者に対し，当該疾患の診断，実施予定の手術の内容，手術に付

随する危険性，他に選択可能な治療法があれば，その内容と利害得失，予後な

どについて説明すべき義務がある。その場合において，医療水準として確立し

た療法や術式が複数存在する場合には，医師は，患者がそのいずれを選択する

かにつき熟慮の上判断することができるような仕方で，それぞれの療法や術式

の違い，利害得失を分かりやすく説明することが求められる。 

(3) これを本件についてみると，前記(1)のとおり，脳動脈瘤の具体的な破裂率

については，年１－２％より高いという具体的な説明がされており，経過観察

とした場合の予後についても説明したと認めるのが相当である。また，前記(1)

のとおり，本件手術により，重篤な後遺症（生命の危険が生じることもある）

や術後麻痺，意識障害を起こす可能性があることについての説明はされている

ことから，術後麻痺等を引き起こす可能性のある脳梗塞についても説明がされ

たと認めるのが相当である。 

他方，未破裂脳動脈瘤に対しては，コイル塞栓術などの血管内治療もあると

ころ，本件全証拠をみても，Ａ医師が，未破裂脳動脈瘤に対しては，コイル塞

栓術などの血管内治療という方法があることを説明したと認めるに足りる証

拠はないが，原告の脳動脈瘤に対して血管内治療の適応があったということも

認めることはできない。 

したがって，Ａ医師が説明義務に違反したと認めることはできない。 

５ 争点(5)損害について 



 - 24 -

 (1) 逸失利益 

   原告は，前提事実のとおり，本件手術当時，７２歳と高齢であったが，パー

キンソン病を患う夫と２人で暮らし，家事労働に従事していたものである。原

告の基礎収入については，原告の年齢，原告の脳動脈瘤の予後等に照らし，平

成１７年の６５歳以上女性全労働者平均賃金２８４万３３００円の３割に当

たる８５万２９９０円とするのが相当である。また，前提事実記載の後遺障害

の程度に照らせば，原告の労働能力喪失率は１００％であり，７２歳の女性の

平成１７年における平均余命１７．１９年の約２分の１である８年のライプニ

ッツ係数は６．４６３２であるから，原告の逸失利益は，下記計算式のとおり，

５５１万３０４４円となる。 

    ８５万２９９０円×１×６．４６３２＝５５１万３０４４円 

 (2) 慰謝料 

   原告の後遺障害の内容，程度，過失の程度等本件審理に現れた一切の事情を

総合すると，慰謝料の額を１８００万円とするのが相当である。 

 (3) 付添看護料 

  ア 平成１７年５月２４日から平成１８年２月１３日まで 

    証拠（甲Ａ３，甲Ａ５及び原告本人）によれば，原告は，平成１７年５月

２４日から平成１８年２月１３日まで（実入院日数２６６日），被告病院，

Ｂ病院及びＣ病院に入院していたことが認められる。上記入院期間において

は，病院による看護態勢があったものの，原告の症状の内容，程度，年齢等

にかんがみると，家族が原告の付添看護をする必要があったと認められ，入

院時における近親者の付添看護費用は，１日当たり４０００円とするのが相

当である。したがって，上記期間における付添看護費用は，１０６万４００

０円となる。 

  イ 平成１８年２月１４日以降 

    証拠（甲Ａ５，甲Ｃ１の１ないし１７，甲Ｃ２の１ないし４９の２及び原
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告本人）によれば，原告は，装具をつけないと一人で車椅子に乗れず，装具

を一人で装着することができないため，一人でトイレに行く等の移動ができ

ず，平成１８年２月１４日以降，当初は民間の介護施設において介護を受け，

その後は自宅において，夜間は職業付添人の介護（実日数１４３日間）を受

けて合計１９０万０７３０円を支払い，昼間は訪問介護を受けるが，常時の

訪問介護は認められていないので，介護者がいない時間には，近親者である

長女による介護を受けたこと，平成２０年７月１６日以降，長女の家の近所

にあるバリアフリーの家に転居し，昼間は週１日通所介護を受け，その他の

日は限定された時間ではあるが訪問介護を受け，訪問介護のない時間と夜間

において，長女の介護を受けていることが認められる。 

したがって，職業付添人による看護費用として実費全額である１９０万０

７３０円が認められる。 

また，原告の症状の内容，程度，年齢等にかんがみると，平成１８年２月

１４日以後も，民間の介護施設に入所しなければ近親者による介護が必要で

あったといえるから（原告は民間介護施設に支払った費用は請求していな

い。），その看護費用は１日当たり６０００円と認めるのが相当であり，平

成１８年２月１４日時点において原告は７３歳であるところ，平成１８年簡

易生命表による７３歳女性の平均余命１６年のライプニッツ係数１０．８３

７８を掛けて同日時点での中間利息を控除し，また，職業付添人による介護

を受けた日数（１４３日）に係る付添看護費用分を控除すると，次のとおり

となる。 

 ６０００円×３６５日×１０．８３７８－６０００円×１４３日 

＝２２８７万６７８２円 

ウ なお，被告は，将来の付添看護費用について，介護保険制度の利用により，

原告自身の費用負担は１割程度にとどまるとして損益相殺を主張するが，原

告は，近親者による付添介護費用を請求しているのであり，介護保険でまか
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なうことのできない費用であるから，損益相殺の対象となるものとは認めら

れず，被告の主張は採用できない。 

 (4) 以上の小計  ４９３５万４５５６円 

(5) 弁護士費用 

   弁論の全趣旨によれば，原告は，本件訴訟の提起，遂行を訴訟代理人弁護士

に委任し，その費用として相当額の支払をしたことが認められる。本件訴訟の

内容，審理経過等の事情から，前示の過失と相当因果関係のある費用として，

弁護士費用を４００万円とするのが相当である。 

 (6) 弁護士費用を加算した合計額は，５３３５万４５５６円となる。 

６ 以上のとおり，原告の本件請求は，主文掲記の限度において理由があるから

認容し，その余の請求については理由がないから棄却し，訴訟費用の負担につ

いて民事訴訟法６１条，６４条本文を，仮執行の宣言について同法２５９条１

項をそれぞれ適用して，主文のとおり判決する。 

  名古屋地方裁判所民事第４部 
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