
平成１７年（ワ）第１８８３号 損害賠償請求事件

主 文

１ 被告は，原告に対し，２５０万円及びこれに対する平成１３年１１月１９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５０分し，うち１を被告の負担とし，その余を原告の負担

とする。

４ この判決は，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，１億８１８４万９０９５円及びこれに対する平成１３年

１１月５日から支払済みまで年５分の割合による金員を支払え。

第２ 事案の概要

本件は，原告が，くも膜下出血を発症後，被告の開設するＡ病院（以下「被告

病院」という ）に入院し，２度にわたり脳動脈瘤に対するクリッピング手術を。

， ， ，受けたが 意識障害 右上下肢麻痺及び左下肢麻痺の後遺障害が残ったことから

２度の手術において過失があったなどとして，被告に対し，不法行為又は診療契

約の債務不履行に基づく損害賠償及び最初の手術の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た事案である。

１ 前提事実（以下特に断らない限り，月日は平成１３年のものである ）。

(1) 診療経過

， ， ， 。ア １１月４日 原告は 飲酒中に意識を消失して倒れ Ｂ病院を受診した

同病院における頭部ＣＴ検査の結果，くも膜下出血が認められた。

イ １１月５日，原告は，救急車で被告病院に搬送され，以降，被告病院に

勤務するＣ医師が原告の治療を担当することとなった。



同日に実施された脳血管撮影検査の結果，前交通動脈に破裂脳動脈瘤が

存在することが判明した。

ウ 同日，原告に対し，緊急開頭術及び脳動脈瘤頸部クリッピング術が行わ

れた（以下「第１手術」という 。。）

エ １１月１２日，ＣＴ検査の結果，右前頭葉に低吸収域（脳梗塞）が認め

られた。

オ １１月１９日，脳血管撮影検査の結果，脳動脈瘤の残存と，右前大脳動

脈の閉塞が認められた。

カ １１月２０日，上記脳血管撮影検査の結果を受け，再手術を行うことと

なった（以下「第２手術」という 。第２手術の経過の概要は以下のと。）

おりである。

(ア) 第１手術で掛けたクリップを露出すると，同クリップは，動脈瘤で

はなく前交通動脈に掛かっていた。

(イ) 脳動脈瘤を剥離・露出する途中，同脳動脈瘤が破裂した。

(ウ) ２０時５２分，破裂による出血を止めるために，左前大脳動脈の動

脈瘤より中枢側にテンポラリークリップを掛けて血流を遮断した上，動

， ，脈瘤の頸部と思われるところに仮のクリッピングを行い ２０時５４分

上記テンポラリークリップを外した。

(エ) ２０時５６分，再度左前大脳動脈中枢側にテンポラリークリップを

掛けるとともに，左前大脳動脈末梢側にもテンポラリークリップを掛け

て血流を遮断した。その上で，動脈瘤の剥離・露出を進め，とりあえず

止血ができるような形で動脈瘤頸部にクリップを掛け，２１時１４分，

上記テンポラリークリップを外し，血流遮断措置を解除した。

(オ) ２１時２０分，再度テンポラリークリップを掛けた上で，動脈瘤頸

部に対するクリッピングをやり直し，２１時３０分，最終的に上記テン

ポラリークリップを外した。



(カ) 以上をまとめると，血流遮断時間と遮断解除時間は，次のようにな

る。

血流遮断時間 ２分間

遮断解除時間 ２分間

血流遮断時間 １８分間

遮断解除時間 ６分間

血流遮断時間 １０分間

， ， （ ）キ １１月２２日 ＣＴ検査の結果 左前大脳動脈領域に低吸収域 脳梗塞

が認められた。

ク １２月１４日，水頭症を併発したため，Ｖ－Ｐシャント術（脳室腹腔短

絡術）が実施された。

(2) 後遺障害

現在，原告は，遷延性意識障害，右上下肢麻痺及び左下肢麻痺により，い

わゆる寝たきりの状態にある。

(3) 医学的知見

ア くも膜下出血（甲Ｂ４号証，乙Ｂ２，７，２０号証の１，２）

くも膜下腔への出血，すなわち脳髄液内への出血を指す。くも膜下出

血は，外傷の場合を除けば，ほとんど脳動脈瘤破裂によるものである。

脳動脈瘤からの出血によりくも膜下腔に血液が流入すると，頭蓋内圧

が急速に上昇し，脳血流が著明に減少する。そのため脳が虚血状態とな

り，脳細胞障害を来すことになる。破裂脳動脈瘤は再出血する危険性が

あるため，重症のため適応がないと判断されない限り，再出血予防処置

がとられる。予防処置としては，通常は開頭の上脳動脈瘤頸部に金属製

のクリップを掛けて閉塞し，脳動脈瘤への血流を遮断する脳動脈瘤頸部

クリッピング術が行われる。

イ 前大脳動脈・前交通動脈（甲Ｂ１号証）



前大脳動脈は，左右の内頸動脈から分かれ，視神経の上を内前方に走

る（この部分をＡ１部という 。正中で左右の前大脳動脈が接近し，前。）

交通動脈で結ばれる。その後，前大脳動脈は左右それぞれ大脳半球間裂

を上方に向かい（この部分をＡ２部という ，脳梁に沿って後方に走る。）

（この部分をＡ３，Ａ４，Ａ５部という 。前交通動脈分枝直後のＡ２。）

部からホイブナー動脈と呼ばれる穿通枝が分枝する。前大脳動脈から前

交通動脈が分枝する部には嚢状動脈瘤が好発する。

ウ 脳血管攣縮（甲Ｂ４，１０，１２号証，乙Ｂ２１号証）

くも膜下出血後に発生する脳主幹動脈の可逆的狭窄をいう。脳血管攣

縮の発現には種々の因子が関与しているといわれ，最も重要な因子は，

くも膜下腔の血腫が溶血する過程で放出されるオキシヘモグロビン等の

攣縮誘発物質であるなどと説明されている。脳血管攣縮の結果，狭窄し

た脳動脈の支配領域に乏血症状や脳梗塞を来すことがある。

エ 心原性脳塞栓症（甲Ｂ６号証，乙Ｂ１２号証，鑑定の結果）

脳梗塞の発生機序の一つであり，非弁膜性心房細動，急性心筋梗塞，

左心室瘤，リウマチ性心臓病，人工弁等の心疾患が原因となって心臓内

に生じた血栓が血流によって運ばれ，脳血管を閉塞することにより発症

する。

オ ジャパン・コーマ・スケール（ＪＣＳ （乙Ｂ４号証））

患者の意識状態を以下の３つのグレード，３つの段階に分類し表現す

る尺度である。

グレードⅠ 刺激しないでも覚醒している

１ 意識清明とはいえない

２ 見当識障害がある

３ 自分の名前・生年月日が言えない

グレードⅡ 刺激で覚醒する



１０ 普通の呼びかけで容易に開眼する

２０ 大声又は体を揺さぶることにより開眼する

３０ 痛み刺激を加えつつ呼びかけを繰り返すとかろうじて開眼す

る

グレードⅢ 刺激をしても覚醒しない

１００ 痛み刺激に対し払いのけるような動作をする

２００ 痛み刺激で少し手足を動かしたり顔をしかめたりする

３００ 痛み刺激に反応しない

カ グラスゴー・コーマ・スケール（ＧＣＳ （甲Ｂ１１，乙Ｂ４号証））

患者の意識状態を以下の３つの項目毎に評点し，その合計で評価する尺

度であり，３点が最も重症であり，１５点が意識障害がない状態になる。

① 開眼 ４点（自発的に開眼する）から１点（全く開眼しない）

② 言語反応 ５点（指南力良好）から１点（発語なし）

③ 運動反応 ６点（命令に従う）から１点（全くなし）

キ グラスゴー・アウトカム・スケール（ＧＯＳ （乙Ｂ４，３２号証））

重症脳損傷の転帰の分類法であり，①良好な回復，②中等度障害，③重

度障害，④植物状態，⑤ 死亡，の５段階に分類する。

ク ハントの分類（Hunt＆Kosnik分類，以下「Ｈ＆Ｋ分類」という （甲。）

Ｂ１１号証）

， 。くも膜下出血の重症度を 意識と神経学的徴候から分類する方法である

グレードⅠ 無症状又は軽度の頭痛，項部硬直のあるもの。

グレードⅡ 中等度か強い頭痛，項部硬直はあるが，脳神経麻痺以外の神

経脱落症状のないもの。

， 。グレードⅢ 意識は傾眠状態で 錯乱又は軽度の局所神経症状のあるもの

グレードⅣ 意識は昏迷状態で，中等度から重度の片麻痺がある。早期の

除脳硬直や自立神経障害がある。



グレードⅤ 深昏睡状態で除脳硬直を示し，瀕死の状態。

２ 争点

(1) 本件障害が発生した機序

(2) 第１手術において，クリップを掛け間違えた過失の存否

(3) 第２手術において，長時間血流を遮断した過失の存否

(4) 第２手術における説明義務違反の存否

(5) 損害

３ 争点に関する当事者の主張

(1) 争点(1)（本件障害が発生した機序）について

（原告の主張）

ア 左下肢麻痺の後遺障害

第１手術後に出現した右前大脳動脈領域の脳梗塞が原因となって発生し

た。

仮にそうでないとしても，第１手術後の右前大脳動脈領域の血流低下に

より，可逆性を秘めた左下肢運動障害が発生し，その後，第２手術後の左

前大脳動脈領域の脳梗塞が原因となって，遷延性意識障害を起こし，全体

的な脳機能の低下が生じたため，左下肢麻痺が生じた。

イ 右下肢麻痺の後遺障害

第２手術後に出現した左前大脳動脈領域の脳梗塞が原因となって発生し

た。

ウ 右上肢麻痺の後遺障害

第２手術後に出現した左前大脳動脈領域の脳梗塞を原因とする左大脳半

球の全体的な機能低下の現れとして生じた。

エ 遷延性意識障害の後遺障害

両側前大脳動脈領域の脳梗塞，とりわけ意識作用を司る両側前頭葉に発

生した脳梗塞が原因となって発生した。



オ 被告の主張に対する反論

(ア) 遷延性意識障害を引き起こすほどの一次脳損傷は，脳幹部障害徴候

を表す重篤な経過があったか，又は両側前頭葉を損傷する血腫若しくは

両側前頭葉脳梗塞のいずれかがなければ生じにくい。

本件では，脳幹部障害徴候は認められず，第１手術前の状態が遷延性

意識障害を来すほどの悪い一次脳損傷状態にあったとはいえない。

また，遷延性意識障害をもたらすような重篤な一次脳損傷の場合は，

その早期から強い意識障害が持続し，徐々に固定する経過をたどる。本

件においては，第１手術後第２手術前の間に意識レベルが回復し，第２

手術後に意識レベルが再び低下するという経過をたどっている。遷延性

意識障害を来すような一次脳損傷であれば，このような経過をたどるこ

とはまずありえないから，本件の一次脳損傷は軽微なものであったとい

える。

さらに，第２手術前に意識状態の回復が認められているが，この時点

でくも膜下出血から２週間が経過していたから，一次脳損傷の影響がほ

ぼ固定した時期と考えられるところ，その後，第２手術後に意識状態が

悪化していることからすれば，現在原告に認められる遷延性意識障害の

主な原因が一次脳損傷であるとは考えられない。

(イ) 血管の狭窄度が５０％以上なければ有意な脳血流低下は起こらない

が，１１月１９日の脳血管撮影の画像からは３０％～４０％の狭窄しか

。 ， ， ，認められない 被告は 当該画像は回復期の画像であるというが 仮に

１１月１６日ころから脳梗塞や後遺症を生じさせるような脳血管攣縮が

生じていたのであれば，原告の症状が急激に増悪していたはずであるの

に，本件ではそれが見受けられないこと，一般的に脳血管攣縮による血

管の狭小化は緩解するまでに１０日以上かかることからすれば，後遺症

。 ，を生じさせるほどの脳血管攣縮があったとは考え難い 以上からすれば



左下肢麻痺の原因は脳血管攣縮ではない。

（被告の主張）

ア 第１手術後の右前大脳動脈領域に生じた梗塞は，手術部位に限定してご

く一部にしか出現していない。この脳梗塞が原告の状態に重大な影響を及

ぼしたとは考えられない。

イ 意識障害及び左下肢麻痺は入院時及び第２手術前にも認められていた。

また，左下肢麻痺は，第１手術後に改善され，１１月１０日ころには四

肢麻痺が消失しているから，原告の主張はこの事実と矛盾する。

ウ 前大脳動脈領域の脳梗塞で起こりうる症状は反対側の下肢の運動麻痺で

あり，左前大脳動脈領域の梗塞で原告の現在の症状を説明することは医学

的に困難である。

右下肢麻痺については，第２手術の周術期に発生した左前大脳動脈領域

の脳梗塞に起因している。

右上肢麻痺については，原因不明である。

， ， ，エ くも膜下出血の予後は極めて悪く 死亡しないまでも意識障害 片麻痺

構音障害等の後遺障害が発生する。１１月５日午前１０時３０分ころ（被

告病院に救急車で搬送された時点）の原告の重症度は，Ｈ＆Ｋ分類でグレ

ードⅣと判定されたところ，グレードⅣの転帰は全般に不良であり，その

多くは一次脳損傷（くも膜下出血により軟部組織や頭蓋骨等に保護されて

いる脳そのものが破壊損傷されること）が原因と考えられる。また，脳動

脈瘤破裂によるくも膜下出血の経過は，おおよそ５０％の症例で，初回く

も膜下出血による脳損傷により死亡又は重大な後遺症を残している。

， ， ，原告は 被告病院に搬送される以前に 少なくとも３回の出血を来たし

その度に意識状態が悪化し，一時はＪＣＳで２００～３００という状態ま

で陥った。また，被告病院入院後も退院に至るまで，意識が清明であった

ことは一度もなく，意識レベルが回復したことはない。なお，第２手術後



に原告の意識レベルが低下したとの主張については，第２手術後の意識状

， ， 。態は 鎮静剤の影響があり 原告本来の意識レベルの判定は不能であった

すなわち，原告の後遺障害のうち，意識障害については，被告病院に搬

送される以前に発症したくも膜下出血による一次脳損傷を原因とするもの

であり，当初から見られた意識障害が完全には回復せず遷延し，後遺症と

して残存したものと考えるのが合理的である。

オ くも膜下出血においては，くも膜下腔に広がった血液が原因となり，出

（ ） ， ，血後４～１４日の間 ７～１０日がピーク に 血液の破壊産物によって

くも膜下腔を走行する脳主幹動脈が刺激されて異常に細くなり脳血流不全

を来す脳血管攣縮が起こる。くも膜下出血の量が多いほど，脳血管攣縮の

発現頻度も増加するところ，本件では３回以上の脳動脈瘤破裂があり，出

血量も多く，脳内に穿破しているから，脳血管攣縮により致命的になって

も何ら不思議はない。

くも膜下出血例で永続的な麻痺を来す原因の多くは脳血管攣縮によるも

のである。

画像上も，１１月１２日のＣＴ画像と同月１９日のＣＴ画像を比較する

と，後者の画像において右側脳室前角外側に低吸収域が出現している。ま

た，１１月５日の脳血管撮影写真と同月１９日の脳血管撮影写真を比較す

ると，後者について，動脈瘤に至る手前の部分の血管が細くなっている。

これは，同部分に脳血管攣縮があった痕跡であり，１１月１６日ころから

原告に再び麻痺が出現した事実と符合する。

左前大脳動脈に血管攣縮があったということは，左下肢の運動野の中枢

部分に栄養補給している血管に攣縮があった可能性があり，術後８日目に

麻痺が再び出現したという経過からしても，原告の左下肢麻痺の原因は，

くも膜下出血後の脳血管攣縮である可能性が高い。

(2) 争点(2)（第１手術において，クリップを掛け間違えた過失の存否）につ



いて

ア 注意義務違反

（原告の主張）

(ア) Ｃ医師には，前交通動脈と動脈瘤の区別を慎重に行ったうえで動脈

瘤にクリップを掛けるべき注意義務がある。このことは，術中に慎重な

観察を行えば十分可能なことであった。

(イ) 原告の場合，確かに右前大脳動脈Ａ１部（以下前大脳動脈Ａ１部を

「Ａ１」という ）の血管が細く，左右のＡ１は交差しているという特。

徴があった。しかし，前大脳動脈及び前交通動脈にはバリエーションが

， ，多く 原告の上記特徴もよく見られるバリエーションの一つであるから

これをもって手術の難易度が高いとまではいえない。

(ウ) 第１手術でＣ医師が前交通動脈にクリップを掛けたのは，左のホイ

ブナー動脈を左前大脳動脈Ａ２部（以下前大脳動脈Ａ２部を「Ａ２」と

いう ）と誤認したことが原因と考えられる。第１手術におけるクリッ。

ピングの前後には，左右のＡ１，Ａ２及び左右のホイブナー動脈等の血

管の存在を確認して，動脈瘤にクリップを掛けたことを確認する作業が

必要である。上記確認作業を行えば，動脈瘤の位置の誤認は十分に回避

可能なものである。Ｃ医師は上記確認作業を怠った。

（被告の主張）

(ア) 脳動脈瘤頸部クリッピング術は，簡単な手術ではなく，くも膜下出

血後の破裂例の特に重症例では脳の腫れも強く，狭い術野で少しずつ進

行する。また，脳にダメージを与えないようなるべく短時間にクリップ

を掛けることを要求される。本件においても，最低３回のくも膜下出血

により，くも膜下腔には血腫が充満しており，脳浮腫や水頭症の合併も

あったことから，顕微鏡下で術野の展開をすることは困難であった。

(イ) 原告の右Ａ１は未発達で痕跡化しており，前交通動脈の位置を確定



するのが困難であった。さらに，動脈瘤は大脳半球間裂内に埋没してい

るうえ，左右のＡ１は交差しており解剖学的位置関係の同定が難しいな

ど，本件は難易度が高い例であった。

(ウ) 本来であれば，動脈瘤周辺の脳を吸引するか，脳べらで押さえつけ

てスペースを広げ，動脈瘤を完全に露出すれば，クリップは正しい位置

に掛けられるが，かかる作業により，脳にダメージを与え，本件以上に

悪い後遺障害を与えることになったと予想され，Ｃ医師に動脈瘤を掘り

起こし，その頸部にクリップを掛けることを要求することはできないと

いうべきであり，回避可能性はない。

， 。(エ) クリッピング前後には 周囲血管との関係を確認する作業を行った

クリッピング後には，動脈瘤を掘り起こし，しぼんでいることを確認し

た。

クリップを掛け終わった後どこまで確認するかという点については，

本件のように，重症例で脳浮腫が強く，狭く深い術野において正常脳を

強く牽引，吸引しないと確認できない場合には，あえて行わないことも

。 。ある 術中に慎重な観察を行えば十分に回避可能ということはできない

(オ) 以上のとおりであり，前交通動脈にクリップを掛けたことは，手技

上の過失と評価しうるものではない。

イ 因果関係

（原告の主張）

(ア) 上記のとおり，Ｃ医師が前交通動脈にクリップを掛け，この部分で

血流が遮断されたため，右前大脳動脈領域に脳梗塞を生じさせた。第２

手術後の右前大脳動脈領域の脳梗塞の拡大には，第２手術もある程度の

寄与があるが，第１手術で動脈瘤が処理されていれば第２手術はなかっ

たことを考慮すれば，第１手術の際に前交通動脈にクリップをしたこと

が当該拡大の主な原因である。



， ， ，(イ) さらに 第１手術に成功していれば 第２手術は不要であったから

第２手術における脳動脈瘤破裂に引き続くテンポラリークリッピングに

よる血流遮断もなく，これによって生じたと考えられる左前大脳動脈領

域の脳梗塞も発症しなかった。

(ウ) 以上より，第１手術における上記過失と原告の後遺障害との間には

因果関係がある。

(エ) 被告の主張に対する反論

第１手術の手技上の過失があるにもかかわらず，第１手術における動

脈瘤破裂の抽象的な可能性があることをもって因果関係を否定するの

は，本件各後遺症が手術の手技上の過失に起因するのではないかという

諸事実を無視するもので，不当である。

（被告の主張）

(ア) 右前大脳動脈領域の脳梗塞はごく一部にしか出現しておらず，前交

通動脈の血流をクリップにより遮断したことが原因ではない。右前大脳

動脈起始部が低形成で左前大脳動脈から血流を得ていても，他の側副血

行路を介して血流が補われ，異常を見なかったものと思われる。

(イ) 前交通動脈瘤の手術は，正中線上にあるために術野が深く，同動脈

を含め少なくとも５本の血管が動脈瘤と複雑に錯綜していることなどか

ら，テント上動脈瘤では難易度の高いものの一つとされている。このこ

とから，クリッピング術が複数回行われることもまれではない。また，

１回目の手術後の脳血管撮影によりクリップが有効に掛かっていなかっ

たことが判明し，再手術が行われることもある。本例が特別であったと

いうことではない。

(ウ) 第１手術後に見られた左片麻痺は，同手術５日後には消失し，同手

術１０日後に再び出現している。前交通動脈にクリップが掛かっている

状態には変化がないのであるから，前交通動脈に対するクリップと左下



肢麻痺の間には因果関係はない。

(エ) 第１手術においても，脳動脈瘤が破裂する危険性はあったから，第

２手術が実施されなければ術中破裂を止めるための血流遮断及びこれに

引き続く脳梗塞は生じなかった，ということはできない。原告に生じた

後遺障害は，重症くも膜下出血患者の手術予後として起こりうることで

あり，１回の手術で終了していたとしても，十分発生し得た。

(3) 争点(3)（第２手術において，血流遮断時間が長すぎた過失の存否）につ

いて

ア 注意義務違反

（原告の主張）

(ア) 脳動脈瘤の手術において，長時間血流を遮断すると，脳梗塞が生じ

ることは予見可能である。本件では，術中破裂のケースであり，テンポ

ラリークリップによる脳への影響は，術中破裂でないケースに比して重

大なものとなること，複数回にわたって血流遮断措置を行えば脳梗塞を

生じさせる危険性が高いこと，何らの脳保護剤を使用していないこと，

といった事情もある。そして，遮断措置の一時的解除を長く行うなどの

手段により，脳梗塞の発生を回避することは可能であった。

(イ) 具体的には，１回の遮断措置は１０分以内とし，遮断時間と同じ長

さの解除時間をとるべき注意義務があった。

止血が完了していない場合であっても，血流遮断中に出血点を確認し

ておき，動脈瘤の頸部へのクリッピングが難しければ，動脈瘤の体部に

対してボディクリップを掛ける，又は，オキシセル綿球を出血点にあて

るという方法により出血を抑えて遮断を解除することができる。あふれ

出た血液が術野をわかりにくくする場合には，生理食塩水をまきながら

血液を吸引除去することで対応できる。

(ウ) Ｃ医師は，上記注意義務に違反し，前記前提事実(1)カのとおり，左



前大脳動脈を２分間遮断後２分間解除，１８分間遮断後６分間解除，１

０分間遮断した。

（被告の主張）

(ア) 脳動脈瘤直達手術において，一時遮断に脳がどのくらいの時間耐え

られるかを正確に予測することは不可能であるが，一般には２０分未満

の一時遮断であれば安全とされる。

(イ) 術中破裂が生じた場合，テンポラリークリップを使用しなければ，

術野は血液であふれ，出血多量で致命的になるのであり，血流遮断はや

むを得ない措置である。遮断時間が長時間にならないように注意を払い

ながら，動脈瘤を剥離し，出血点を確認し，動脈瘤にクリップを掛けて

止血ができれば，テンポラリークリップを解除できる。現に出血が続い

ているときに一時的解除を長時間行うことは不可能である。止血に難渋

し，やむを得ず一時遮断が長期に及ぶ場合もあるが，必ず脳梗塞が生じ

るとは限らない。

原告は，ボディクリップ，オキシセル綿球による圧迫，吸引除去の方

法を挙げるが，出血部位や血管の位置関係の把握ができていない状態で

ボディクリップにこだわると出血部位を広げるおそれがある。綿球によ

る圧迫も，出血量が多いときには危険である。吸引除去では，血流を灌

流させることにはならない。

(ウ) 第２手術においては，２分，１８分，１０分の遮断を行った。いず

れも短時間で一時遮断を止め，灌流しており，一時遮断による虚血の発

生に最大限注意を払っている。

また，術中には，イソフルレン及びチオペンタールという脳保護作用

のある薬剤も使用していた。

， ，(エ) 以上のとおりであり テンポラリークリップによる血流遮断措置は

脳動脈瘤頸部クリッピング術施行の際回避できない手術操作の一過程で



あり，過失と評価されるものではない。動脈瘤頸部や親動脈が断裂し，

親動脈ごと永久的にクリッピングせざるを得ない場合もあるのであり，

仮に，術中の血流遮断が原因で脳梗塞が起こったとしても，それは救命

手術である脳動脈瘤クリッピング術に伴うやむを得ない合併症である。

イ 因果関係

（原告の主張）

(ア) テンポラリークリップによる遮断時間が３８分の間に３０分と長時

間であること，及び第２手術の翌朝には半覚醒という梗塞の症状が出て

いたことを考えると，上記注意義務違反の結果，左前大脳動脈領域に脳

梗塞が発生したというべきである。

(イ) 被告の主張に対する反論

ａ 側副血行があったことは，ある程度の血流が存在したということに

すぎず，梗塞を回避できる程度の血流があったことを意味しない。

， ，ｂ 心原性塞栓は ほとんどの場合中大脳動脈領域に流入するのであり

前大脳動脈領域が単独閉塞するのは０．４％と極めて低いこと，原告

には典型的な心房細動の心電図所見が認められないこと，心内血栓の

存在が証明されていないことなどからすれば，左前大脳動脈領域の脳

梗塞は心原性脳塞栓症が原因ではない。

（被告の主張）

(ア) 第２手術における血流遮断措置は，原告に生じた左前大脳動脈領域

の脳梗塞の原因ではない。一般にテンポラリークリップによる虚血の発

生は穿通枝領域である。短時間の血流遮断により主幹動脈領域全体が梗

塞に陥ることはまれである。

， （ ）また テンポラリークリップの使用により最終ＡＤＬ 日常生活動作

に影響を及ぼすような重大な後遺症が残ることはない。

(イ) 第２手術の翌朝に見られた半覚醒の状態は，全身麻酔による手術の



影響として何ら不思議はない。

(ウ) 血管の一部の血流が妨げられると，この部分の前後を連絡している

吻合枝を通って血液が流れ，上記血管の分布域の循環の回復が図られる

（側副循環 。）

本件においても，本来であれば，第１手術時に前交通動脈にクリップ

が掛けられていたことから，第２手術時においては，左Ａ１にクリップ

をかければ動脈瘤からの出血はなくなるはずであるところ，実際には左

Ａ１をテンポラリークリップで遮断しても出血は止まらなかった。この

ことは，側副血行路により左Ａ２灌流領域の血流が完全に遮断されてい

なかったことを示している。

したがって，左Ａ１，Ａ２の血流遮断措置が原因となって，左Ａ２の

灌流領域である左前大脳動脈領域全体に脳梗塞を生じさせたという説明

には無理がある。

(エ) 原告には，１１月７日及び８日に発作性上室性頻拍，１１月８日に

は発作性心房細動が認められた。これらの心疾患を原因として，周術期

に心原性塞栓症が発生し，その結果，左前大脳動脈領域の脳梗塞を発症

した可能性も十分考えられる。

， ， ．中大脳動脈に比べ 前大脳動脈が閉塞・狭窄することは少ないが ０

６～３％発生しており，同閉塞・狭窄の原因としては，内頸動脈ないし

心臓からの塞栓が６３％を占めている。本例のように前大脳動脈水平部

の発達に左右差が著しい場合には，塞栓子が前大脳動脈に流入する可能

性は十分ある。

(4) 争点(4)（第２手術における説明義務違反の存否）について

ア 注意義務違反

（原告の主張）

医師が患者に対し，侵襲を伴う医療行為を行う場合には，患者の自己決



定権を保障するため，当該治療の内容，目的等の説明をした上で，患者又

は患者が決定できないときはそれに代わる者の同意を得る必要がある。

本件につき，第２手術の同意を得るに際して，Ｃ医師は，原告の父であ

るＤに対し，(ア)第１手術において，動脈瘤ではなく前交通動脈にクリッ

ピングをしたことから，第２手術が必要になったこと，(イ)第２手術にお

ける術中破裂の危険性，について十分説明をすべきであったが，これらの

事実を伝えず，動脈瘤が残存していることを説明したのみであった。

（被告の主張）

(ア) 一般論については認める。

(イ) Ｃ医師は，第２手術の術前に，Ｄらに対し，１１月５日と同月１９

， ， ，日の脳血管撮影写真を提示し 以下の事項を 時間をかけて十分説明し

納得の上で手術の承諾を得た。

① 第１手術において，クリップがうまく動脈瘤に掛かっていなかった

こと，及び，そのために動脈瘤が残存していること

② このまま放置すると近い将来再出血を起こす可能性があること

③ 再出血を防ぐには再手術をするしかないこと（手術の必要性）

④ 手術の目的はあくまでも再破裂の予防であり，手術をすることによ

り現在の神経症状が改善されるものではなく，場合によっては悪化す

ることもありうること（手術の危険性）

(ウ) また，第２手術の手術承諾書には，以下の記載があることから，Ｄ

は，手術の合併症についても十分認識した上で同意したものと考えられ

る。

①「麻酔導入中などに残存した動脈瘤から出血することがあり，出血が

ひどい場合は手術を中止せざるをえないこともある」

②「手術により血管や神経が傷つき，それにより後遺症が残ることがあ

る」



イ 因果関係

（原告の主張）

上記説明義務が尽くされていれば，Ｄは第２手術に同意せず，別の方法

や転院などの検討も行っていた可能性が高いから，上記説明義務違反と原

告に残存した後遺障害の間には相当因果関係がある。

（被告の主張）

(ア) 一般人が，脳動脈瘤の存在を知り，その破裂の危険性を考えた場合

に，手術以外の方法を採ることは考えられない。

また，Ｄは，１１月４日の原告の状態から，くも膜下出血の恐ろしさ

を認識していたのであり，再手術しない限り再出血の可能性が常につき

まとい，最悪死亡するか，よりひどい後遺症が残る可能性が高いと考え

たであろうから，Ｄが，第２手術に同意しなかった可能性はほとんどな

い。

(イ) Ｄが，輸送中に起こるかもしれない再破裂の危険を冒して重体であ

る原告を転院させようと考えたとは到底認め難い。

(5) 争点(5)（損害）について

（原告の主張）

ア 逸失利益 １億０２００万１７８０円

原告は，第１及び第２手術当時，４３歳であり，あと２４年就労可能で

あったところ，同手術により１００％労働能力を喪失する後遺障害を残し

。 （ ） ，た 同手術前 平成１２年度 の原告の年収は７３９万１９６９円であり

これを基礎にライプニッツ方式により中間利息を控除すると，逸失利益は

１億０２００万１７８０円になる。

イ 慰謝料 ２５００万円

原告は，遷延性意識障害により意思の疎通ができず，右上下肢麻痺及び

左下肢麻痺により，いわゆる寝たきりの状態になり，自宅での介護を受け



ている。この苦痛を慰謝するには，２５００万円が相当である。

ウ 付添看護料 ３８８４万７３１５円

原告は，第１手術及び第２手術から，同手術当時の平均余命である３５

年，近親者付添を必要となった。同付添看護料として１日６５００円が必

要であるところ，ライプニッツ方式により中間利息を控除すると，付添看

護料は３８８４万７３１５円となる。

エ 弁護士費用 １６００万円

事案にかんがみ，被告の負担すべき弁護士費用としては，１６００万円

が相当である。

オ 被告の主張に対する反論

本件の場合は，第１手術前の重症度より，第２手術前の重症度の方が，

原告の予後を予想する上で重要であり，第２手術前の重症度は，Ｈ＆Ｋ分

類でグレードⅢである。一次脳損傷の影響がほぼ固定したと考えられる第

２手術前の意識状態・神経症状から考えると，一次脳損傷による障害は，

原告がＧＯＳの重度障害以上の予後不良に至る程度のものではなかった。

鑑定書が指摘するように，仮に一次脳損傷による寄与が，ＧＯＳの中等

度障害程度の可能性があるとしても，原告が自立した社会生活を営めるか

どうかという観点からすれば，中等度障害と，原告の現状である重度障害

とでは格段の差異が認められるから，損害額算定に際しても，一次脳損傷

の後遺症への寄与の可能性を過大視すべきでない。

（被告の主張）

争う。

ア くも膜下出血患者においては，ＧＯＳの重度障害以上の予後不良例が約

４０％存在しており，死亡率は１０～６７％と報告されている。予後によ

く相関するのは発症時の意識障害の程度であり，発症後に予後を悪化させ

る因子しては再出血と遅発性脳血管攣縮が重要であり，特に再出血は高率



に予後を悪化させる。脳動脈瘤破裂によりくも膜下出血を来した患者の予

， ， 。後は 出血の程度でほぼ決まり 意識障害の強い症例の予後は極めて悪い

イ 原告の場合，Ｂ病院で少なくとも２回以上動脈瘤の再破裂を起こしてい

ること，また，被告病院搬送時の意識程度はＧＣＳで１０点，重症度はＨ

＆Ｋ分類でグレードⅣであったことからすれば，手術をしても重篤な後遺

症が残る可能性は高く，良好な転帰が期待できる可能性は決して高くなか

った。

ウ また，脳神経外科医が，ＧＯＳの良好な回復と判定した患者でも，軽度

から高度な知的機能障害が認められる者が多い。神経心理学的に不良であ

った患者は，高齢者や前交通動脈瘤の症例に多かったとの報告がある。良

好な回復と評価されても，当然に，日常生活動作が自立でき，社会復帰で

きることにはならない。

第３ 当裁判所の判断

１ 争点(1)（本件障害が発生した機序）について

(1) 左下肢麻痺の後遺障害について

ア 証拠（乙Ａ１号証）によれば，原告の四肢の状態について，以下の事実

が認められる。

(ア) １１月５日に原告が被告病院に搬送された時点において，左下肢は

痛みに対する反応が弱い状態であった （乙Ａ１号証２頁）。

(イ) １１月６日午前３時ころ，四肢は痛覚にて動きがあるが，左下肢は

やや鈍かった （同４４８頁）。

同日午前９時４０分ころ，離握手はできたが，左の握力が弱かった。

左下肢は，痛みに対しわずかに動かすのみであった （同１２３頁）。

同日午後２時ころ，四肢の動きは上下肢共に右の方が活発だが，左下

肢も膝立ての運動が可能であった （同４５４頁）。

同日午後７時３０分ころ，左片麻痺（上肢より下肢が強い）と診断さ



れた （同１２３頁）。

(ウ) １１月７日午前１１時３０分ころ，左片麻痺は改善と診断された。

（同１２３頁）

(エ) １１月８日午後３時ころ，左片麻痺は改善傾向と診断された （同。

１２４頁）

(オ) １１月１０日から１１月１５日まで，四肢麻痺なしと診断された。

（同１２４，１２６，１２７頁）

(カ) １１月１６日午後６時ころ，左下肢の動きが悪かった （同１２７。

頁）

(キ) １１月１７日午前１０時ころ，四肢麻痺はないが，左下肢がやや弱

かった （同１２７頁）。

(ク) １１月１８日午前９時ころ，左上下肢の若干筋力低下ありと診断さ

れた （同１２７頁）。

(ケ) １１月１９日午後４時３０分ころ，自力での膝立てはできないが，

促すと保持はできた （同４６５頁）。

(コ) １１月２０日午前１０時ころ，上肢の動きは活発だが，下肢は自発

的な動きがあまり見られなかった （同４７１頁）。

同日午前１１時ころ，自力での膝立てはできないが，促すと保持はで

きた （同４７２頁）。

(サ) １１月２１日午前０時１５分ころ，左上下肢の運動（＋）と診断さ

れた （同１２９頁）。

同日午後２時ころ，四肢の動きが若干見られた （同４７４頁）。

同日午後６時ころ，離握手がかすかにあった （同１３０頁）。

(シ) １１月２２日午前２時ころ，左手は握ることができた。左上肢の動

きがあった （同４７４，４７５頁）。

同日午前１１時１５分ころ，かすかに離握手可能であった（同１３０



頁 。）

(ス) １１月２６日午後９時ころ，上肢に強い右片麻痺と診断された （同。

１３７頁）

(セ) １１月２７日午前９時ころ，右片麻痺と診断された （同１３８頁）。

(ソ) １２月３日午前９時ころ，右片麻痺と診断された （同１４２頁）。

(タ) 前記前提事実(2)のとおり，現在，原告は，右上下肢麻痺及び左下

肢麻痺の状態にある。

イ 上記経過を総合すれば，原告の左下肢は，第１手術前及び第１手術直後

に麻痺が認められたが（１１月５日の看護記録には，被告病院搬送時点で

ある午前１０時３０分の欄に「麻痺なし」とあり，午前１１時１５分の欄

にも「四肢麻痺（－ 」とあることから（乙Ａ１号証４４７，４４８頁 ，） ）

第１手術前の原告の左下肢麻痺の状態はさほど重篤なものではなかったと

認められる ，１１月１０日には麻痺が消失し，１１月１６日ころに若。）

干麻痺が再出現し（第２手術前日の１１月１９日は第１手術直後と同程

度 ，第２手術後に完全麻痺の状態になったと認められる。）

， 。ウ 以上を前提として 現在原告に生じている左下肢麻痺の原因を検討する

１１月５日撮影（乙Ａ５，６号証。第１手術前のもの ）及び１１月６。

日撮影（乙Ａ７号証。第１手術直後のもの ）の頭部ＣＴ画像（以下頭部。

ＣＴ画像については 「１１月５日画像」などと略称する ）を比較する， 。

と，１１月５日画像において右側脳室付近に認められる高吸収域（血腫）

が，１１月６日画像では縮小していることが認められる。また，これらの

画像と１１月１２日画像（乙Ａ８号証）を比較すると，１１月１２日画像

では，１１月５日及び１１月６日画像で認められる右側脳室付近の高吸収

域と一致する部位及び右前頭葉運動野に低吸収域が認められる。１１月１

２日画像の低吸収域の範囲は，１１月５日及び１１月６日の高吸収域の範

囲より明らかに拡大しており，鑑定人Ｅ（以下「鑑定人」という ）が指。



摘するように，血腫の影響よりも広い範囲に低吸収域が認められるといえ

る。

次に，被告は，１１月１２日画像と１１月１９日画像（乙Ａ９号証。第

２手術前のもの ）を比較した場合，右側脳室前角外側の低吸収域が拡大。

したと主張し，これに沿う証拠があるが（証人Ｃの証言（以下「Ｃ証言」

という ）１２，１３頁 ，鑑定人はこれを否定する。確かに，被告が指。 ）

摘する１１月１９日画像スライスナンバー８の右側脳室前角外側付近に低

吸収域が認められるが，１１月１２日画像と１１月１９日画像を比較する

， ， ，と 後者は水頭症により脳室が拡大し 低吸収域を圧排していることから

両者を単純に比較することが困難であり（この点はＣ証人も認めてい

る ，直ちに低吸収域の拡大があるとはいい難い。。）

さらに，１１月１９日画像と１１月２２日画像（乙Ａ１１号証。第２手

術後のもの を比較すると 右前頭葉の低吸収域の拡大が認められる 鑑。） ， （

定の結果 。）

エ これらＣＴ画像の推移と，原告の左下肢麻痺の症状の推移を併せ検討す

る。第１手術後に若干認められた原告の左下肢麻痺は，第１手術後に一旦

消失しているから，一次脳損傷が現在の麻痺の原因であるとはいい難い。

また，第１手術から第２手術の間に再度出現した左下肢麻痺は第１手術前

， ，後程度のものであったのに 第２手術後は完全麻痺となったのであるから

第１手術から第２手術の間に生じた脳梗塞の拡大が現在の麻痺の原因であ

るとはいい難く，第２手術後に拡大した脳梗塞が完全麻痺の主たる原因で

あると認められる。

オ ところで，被告は，原告の左下肢麻痺の原因は脳血管攣縮によるもので

あると主張する。脳血管攣縮の存在が画像上確認できるのは，１１月１９

日撮影の脳血管画像（乙Ａ１８，１９号証）における左Ａ１と左Ａ２の結

合部付近（以下「コーナー部」という ）の狭窄であるが，第１手術によ。



って前交通動脈そのものにクリップがかけられているため，左Ａ１から右

Ａ２に対する血液の供給はそもそも途絶しているから，かかる狭窄が第１

手術と第２手術の間に再出現した軽度の左下肢麻痺の原因とはいえない

し，当該画像の時点では，既に脳血管攣縮が治まりつつある（甲Ｂ１０号

証，Ｃ証言１１頁）から，この狭窄により，第２手術後の左下肢完全麻痺

が生じたともいえない。

また被告は，コーナー部に脳血管攣縮が認められるということは，左下

肢運動野の中枢部分に栄養を補給している血管に攣縮があった可能性があ

るという。確かに，証拠（乙Ａ１号証）によれば，原告は，Ｂ病院受診中

に少なくとも２度意識低下を起こしていることから，自宅での最初の破裂

を含めて，動脈瘤が少なくとも３度破裂し，血液が脳室内にも穿破してお

り，くも膜下出血の出血量が多く（乙Ａ１号証２，４，８９，１１２頁，

， ）， 。乙Ａ５ ６号証 脳血管攣縮を起こしやすい状態であったと認められる

鑑定人も，第１手術と第２手術の間の右Ａ２への血流は，主に右後大脳動

脈からの側副血行であるところ，左下肢麻痺が再出現していることから，

右Ａ２より末梢の右前大脳動脈に脳血管攣縮が起きていた可能性は否定で

きないとしている。脳血管攣縮による脳梗塞・局所症状はくも膜下出血発

症後４日から１４日ころに出現するから（甲Ｂ１０号証 ，鑑定人の指摘）

するように，第１手術と第２手術の間に生じた軽度の左下肢麻痺が脳血管

攣縮によるものであることは否定はし得ない。しかし，上記アで認定した

とおり，左下肢の完全麻痺は第１手術前最後の出血（１１月５日午前３時

ころ。乙Ａ１号証４頁 ）から少なくとも１６日以上経過した後に認めら。

れたのであるから，軽度麻痺から更に進んで完全麻痺となった原因は第２

手術後に拡大した脳梗塞であるとの認定は妨げられない。

カ 以上により，原告に現に存在する左下肢麻痺は，第２手術直前に認めら

れた軽度の麻痺の限度で，第１手術と第２手術の間に生じた可能性がある



脳血管攣縮の影響を否定はできないが，完全麻痺にまで至った原因は第２

手術後に拡大した脳梗塞であると認められる。

(2) 右下肢麻痺の後遺障害について

第２手術後に生じた原告の右下肢麻痺は，第２手術後に生じた左前大脳動

脈領域の脳梗塞が原因であると認められる（乙Ａ１１，１２号証，鑑定の結

果 。）

(3) 右上肢麻痺の後遺障害について

ア この点について，鑑定人は，ホイブナー動脈（前大脳動脈の穿通枝）の

閉塞症状として上肢優位の上下肢麻痺等が報告されているところ，第２手

（ 。 。）術後に認められる左尾状核頭部 ホイブナー動脈の灌流域 甲Ｂ１号証

の脳梗塞及び左内包後脚を含めた放線冠の淡い低吸収域に，くも膜下出血

による一次脳損傷が加わって，原告の右上肢麻痺が出現した可能性が高い

と結論付けている。

なお，被告は，原告に生じた右上肢麻痺の原因は不明としつつ，Ｆ作成

の意見書（乙Ａ２２号証。以下「Ｆ意見書」という ）を引用し主張して。

， 。 ，いるが Ｆ意見書も麻痺の原因は脳梗塞であることを認めている ただし

Ｆ意見書には 「回復不能な程度の高度な麻痺を生じたのは，むしろＣＴ，

所見で見られるように，術後出血性梗塞を伴った結果である」とあり，後

遺障害の責任病巣を明らかにしていないが，鑑定の結果と矛盾するもので

はない。

イ もっとも，鑑定人は，上記アのとおり，くも膜下出血による一次脳損傷

も加わって原告の右上肢麻痺が生じたとしている。原告の右上肢麻痺は第

２手術前には認められず，第２手術後に発生したものであるから，第２手

術後に認められる上記脳梗塞（又は低吸収域）の影響が大きいと推認され

るが（鑑定の結果同旨 ，一部に一次脳損傷の影響もある（ただし，その）

程度は不明）ということになる。



(4) 遷延性意識障害の後遺症について

ア 証拠（乙Ａ１号証）によれば，原告の意識状態について，以下の事実が

認められる。

(ア) １１月４日午後１０時ころ，自宅で飲酒中に意識を消失した （乙。

Ａ１号証４，３６６頁）

同日午後１１時ころ，Ｂ病院受診時は意識清明であったが，直後に意

識レベルがＪＣＳ１００程度まで低下した。以降，意識回復と消失を繰

り返した （同４，３６６頁）。

(イ) １１月５日午前３時ころ，意識レベルがＪＣＳ１００から２００程

度まで低下した （同４，３６６頁）。

同日午前１０時３０分ころ（被告病院転院直後 ，意識レベルはＪＣ）

Ｓ３Ａ（ Ａ」は無動性無言を示す ）から２０，ＧＣＳ１０点（開眼「 。

は自発的に開眼する（４点 ，言語反応は理解不明の音声（２点 ，運） ）

動反応は逃避する（４点 ）であった （乙Ａ１号証２頁，乙Ｂ４号証）） 。

(ウ) １１月６日午前２時ころ，ＪＣＳ１００であった （同１２３頁）。

同日午前９時４０分ころ，ＪＣＳ２であった。名前と年齢が言えた。

（同１２３頁）

(エ) １１月７日午前１１時３０分ころ，ＪＣＳ２であった。名前と年齢

， 。 。（ ）は言えるが 日付と場所は言えなかった 独語があった 同１２３頁

(オ) １１月８日午後０時ころ（昼食時 ，看護師に対し 「ごはん食べれ） ，

るよ。好き嫌いはない 」などと話した （同４５５頁）。 。

， 。 ， 。同日午後３時ころ ＪＣＳ２であった 名前 年齢及び場所が言えた

念仏を唱えたりした （同１２４頁）。

(カ) １１月９日午前１１時ころ，時々意味不明の言動があるが，話をす

るとまともな返答があった （同１２４頁）。

同日午後１時ころ（昼食時 ，看護師に対し 「ほうれん草おいしい） ，



よ 」などと話した （同４５７頁）。 。

この日，念仏を唱えることが多かった （同４５７ないし４５９頁）。

(キ) １１月１０日午前１０時ころ，ＪＣＳ２だが，傾眠傾向であった。

（同１２４頁）

同日午後１０時ころ，質問に対して仕事に関する話をするなどした。

（同４６０頁）

(ク) １１月１１日午前１０時ころ，ＪＣＳ３，ＧＣＳ１４点であった。

， ， ， 。名前は言えるが 年齢は３４歳 現在８月 場所は名古屋だと返答した

（同１２４，４６０頁）

(ケ) １１月１２日午前９時ころ，ＪＣＳ２ないし３であった （同１２。

６頁）

(コ) １１月１３日午前１０時３０分ころ，名前と年齢は言えるが，場所

は言えなかった。念仏を唱えたりしていた （同１２６頁）。

(サ) １１月１４日午前１０時ころ，ＪＣＳ２であった （同１２６頁）。

同日午後７時ころ，時々念仏を唱えるが，質問に対する返答はなかっ

た （同４６２頁）。

(シ) １１月１５日午後６時ころ，ＪＣＳ２であった。名前と年齢が言え

た （同１２７頁）。

(ス) １１月１６日午後６時ころ，ＪＣＳ２であった。念仏をあまり唱え

なくなった （同１２７，４６３頁）。

(セ) １１月１７日午前１０時ころ，ＪＣＳ２であり，医師に対し「おは

よう 」と言った （同１２７頁）。 。

同日午後２時ころ，おむつ交換中に看護師に対し 「わざとしたよ。，

へへへへへ 」などと言った。名前を答えることができるが，時間を要。

した。念仏を唱えることは少なくなった （同４６４頁）。

(ソ) １１月１８日午前９時ころ，ＪＣＳ２であった （同１２７頁）。



この日，名前を言えるが，なかなか言葉にしない時があった （同４。

６４頁）

(タ) １１月１９日午前２時ころ，名前を聞かれて 「知らん 」と答えた， 。

が，何度目かで言えた （同４６４頁）。

同日午前９時ころ，ＪＣＳ２だが傾眠であった （同１２９頁）。

脳血管撮影検査後，名前，年齢，日付，場所が言えなかった。念仏を

大声で唱えたりした （同４７１頁）。

(チ) １１月２０日午後２時ころ，名前，年齢，日付，場所を言うことが

できなかった （同４７２頁）。

(ツ) １１月２１日午後６時ころ，ＪＣＳ３Ａであった （同１３０頁）。

(テ) １１月２２日午前９時ころ，ＪＣＳ２～３Ａであった （同１３０。

頁）

(ト) １１月２３日午前１０時ころ，ＪＣＳ３Ａであった （同１３７頁）。

(ナ) １１月２４日午前９時ころ，開眼しているが発語はなかった （同。

１３７頁）

同日午後６時ころ，従命は不可であった （同４７７頁）。

(ニ) １１月２６日午前９時ころ，ＪＣＳ３Ａであった。強い刺激で「痛

い 「えらい」程度の発語が見られた。従命は不可 （同１３７頁）」 。

(ヌ) 以降，意識レベルはＪＣＳ３Ａで変化はない。声掛けに視線を合わ

せたり，うなり声を上げたり 「おう 」などと答えることもあるが，， 。

基本的に発語は見られない （同１３７頁以下，４７８頁以下 ）。 。

イ 以上の経過を総合すると，第１手術後に，原告の意識状態はかなり変動

がみられたものの，くも膜下出血による一次脳損傷の影響がほぼ固定した

時期と考えられる第２手術直前の１１月１９日にはＪＣＳ２と判定された

が（鑑定の結果 ，第２手術後はＪＣＳ３Ａで固定したと認められる。第）

２手術直前の「名前が言えない状態」はＪＣＳ３に匹敵する意識状態では



あるが，ＪＣＳ３Ａは単なる３とはかなり違い，場合によっては，ＪＣＳ

３ＡはＪＣＳ１００に近いと判断されたり，ＪＣＳ２０よりＪＣＳ３Ａの

方が意識障害としては強いと判断する場合もある（Ｃ証言３４頁 。実際）

の所見としても，第２手術後は自発性が喪失し，従命が不可となり，発語

自体がほとんど見られなくなっているから，やはり意識状態が悪化したも

のというべきであり，その原因は，第２手術後の前大脳動脈の灌流域であ

（ ，る両側前頭葉の脳梗塞 第２手術後に拡大した右前大脳動脈領域の脳梗塞

第２手術後に発生した左前大脳動脈領域の脳梗塞）であると認められる。

また，前記１(1)ウで認定したとおり，１１月５日及び６日画像と１１

月１２日画像を比較すると低吸収域が拡大しているが，原告の意識レベル

は，１１月１１日がＪＣＳ３，１１月１２日がＪＣＳ２～３であったもの

の，１１月１３日以降はＪＣＳ２であり，低吸収域の拡大とは関係なく推

移しているから，第１手術と第２手術の間に認められた脳梗塞の拡大は原

告の意識障害に影響があるとはいえない。よって，前述のとおり，原告の

意識レベルは，一次脳損傷の影響がほぼ固定した時期においてＪＣＳ２で

あったのであるから，この限度において一次脳損傷による後遺障害である

と認められる。

２ 争点(3)（第２手術において，長時間血流を遮断した過失の存否）について

前記前提事実(1)カのとおり，第２手術において，動脈瘤を剥離露出する途

中，同動脈瘤が破裂したため，Ｃ医師は，左前大脳動脈に対してテンポラリー

クリップを計３回（血流遮断時間及び解除時間は２分間遮断（左Ａ１ ，２分）

， （ ， ）， ， （ ，間解除 １８分間遮断 左Ａ１ Ａ２ ６分間解除 １０分間遮断 左Ａ１

Ａ２ ）使用したが，かかる行為が注意義務に違反するものと評価できるかど）

うかについて検討する。

この点につき，原告は，①１回の遮断時間は１０分以内とし，遮断時間と同

じ長さの解除時間を取るべきであった，②止血が完了していない場合であって



も，動脈瘤体部へのクリップやオキシセル綿球を出血点に当てるといった方法

により出血を抑えて遮断を解除することができる，③出血により術野がわかり

にくい場合は吸引除去で対応できる，と主張する。確かに，テンポラリークリ

ップによる１０分以内の遮断であっても低吸収域が出現することが報告されて

いるが（甲Ｂ２号証 ，２０分以内が安全域であるとの報告もあり（乙Ｂ３号）

証 ，甲Ｂ２号証の報告だけをもって直ちに１回の遮断時間を１０分以内にす）

べきであるとはいえない。また，遮断時間と同程度の解除時間を取るべき注意

義務があると認めるに足る証拠はない。クリッピング術撮影ビデオ（乙Ａ２号

証）を検討しても，出血点が分からず，動脈瘤体部へのクリップという方法に

より出血が抑制できるか不明であるし，出血が多いため，出血点を確認後綿球

を当てる方法も現実的とは認められない。さらに，吸引除去の方法では血液を

灌流させることにならないことは，被告の指摘するとおりである。テンポラリ

ークリップによる遮断回数，遮断時間，解除時間につき医学上不適切な点はな

く（鑑定の結果 ，第２手術におけるテンポラリークリップの使用が注意義務）

に違反するものとは認められない。

３ 争点(2)（第１手術において，クリップを掛け間違えた過失の存否）につい

て

(1) 注意義務違反

ア まず，一般に，前交通動脈瘤の手術は，動脈瘤が正中線上にあり術野が

深いこと，動脈瘤の付近に５本の血管が存在することから，難易度が高い

手術の一つとされる（乙Ｂ８号証，鑑定の結果 。）

また，本件の場合，急性期の手術であり，硬膜を開くと脳が膨隆してく

るなど脳腫脹も強いことから，正常な脳をなるべく傷つけないように圧排

し，術野を確保するのが難しく，第１手術の難易度は通常の前交通動脈瘤

（ ， ）。 ，手術より高いと認められる 乙Ａ１号証１１２頁 鑑定の結果 加えて

原告の左右のＡ１が交差している上，右Ａ１が低形成でほぼ瘢痕化してい



たり，前交通動脈から比較的よく発達した穿通枝が分枝するなど通常の前

交通動脈瘤より複雑な解剖学的特徴を持っていたことから，動脈瘤頸部の

正確な把握が困難な部類にも入ると認められる（乙Ａ１号証１１２，１３

５頁，鑑定の結果 。）

イ 一方，被告も認めるとおり，くも膜下出血を発症した患者の予後を悪化

させる最大の因子は動脈瘤の再破裂による再出血であるといわれる（乙Ｂ

１号証，鑑定の結果 。脳動脈瘤頸部クリッピング術の目的はかかる再出）

血の予防にあるから，執刀医には，動脈瘤の頸部を確認の上クリッピング

を行い，かつ，クリッピングが正確に行われたかどうか確認すべき注意義

務があるというべきである（鑑定の結果 。）

ウ これを本件についてみるに，クリッピング術撮影ビデオ（乙Ａ２号証）

を検討すると，鑑定人の指摘するように，動脈瘤の頸部の正確な確認がさ

れないままクリッピングが行われていることが認められる。また，クリッ

ピングが正確に行われたかどうかの確認作業も，動脈瘤の頸部と思われる

部分をクリップした後，動脈瘤と思った部分を少し掘り起こしたところ，

しぼんでいるように見えたという程度である（乙Ａ１号証１１２頁，乙Ａ

２３号証，Ｃ証言７頁。なお，クリッピング術撮影ビデオ（乙Ａ２号証）

には，かかる作業部分の録画はない 。。）

エ この点について，被告は，動脈瘤を完全に露出させる作業を行えば，脳

にダメージを与え，本件以上に悪い後遺障害を与えることになったと予想

されるし，クリッピング後の確認作業はあえて行わないこともあるから，

Ｃ医師に回避可能性はなかったと主張する。

しかし，動脈瘤にクリップが正確に掛かっていない場合には再破裂を予

防できず，再出血により後遺障害のみならず死に至る危険があるし，誤っ

て動脈そのものをクリップした場合には，血流が遮断されて重大な後遺障

害が生じるおそれもあるから，動脈瘤の露出作業により脳にダメージを与



えて本件以上に悪い後遺障害を与えるとの一般的な可能性があることをも

って，執刀医に，動脈瘤ではなく血管そのものにクリップを掛けたことに

対する回避可能性がないということはできない。鑑定の結果によれば，本

件の場合，動脈瘤及び周囲血管の更なる露出が不可能であるという状況で

はないこと，また，クリップが動脈瘤頸部と全く関係ないところに掛かっ

ていたために再手術に至る例は極めて少ないと認められることからすれ

ば，Ｃ医師が動脈瘤の頸部を正確に確認しないままクリッピング作業を行

い，クリップを動脈瘤ではなく前交通動脈に掛けた点は注意義務に違反す

るものと評価せざるを得ない。

(2) 因果関係

ア 前記１のとおり，原告の後遺障害の原因は，第１手術から第２手術の間

に生じた脳梗塞の拡大ではなく，第２手術後に認められる脳梗塞の発生又

は拡大及び一次脳損傷であると認められる。

イ まず，第２手術後に認められる左前大脳動脈領域の脳梗塞の発生の原因

について検討する。

(ア) 鑑定の結果によれば，左前大脳動脈領域の脳梗塞の発生は，第２手

術の際のテンポラリークリップの使用による血流遮断が主な原因である

とされる。

(イ) この点につき，被告は，テンポラリークリップによる虚血の発生は

穿通枝領域であり，短時間の血流遮断により主幹動脈領域全体が梗塞に

陥ることはまれである旨主張する。

確かに，テンポラリークリップによる皮質枝領域の梗塞の発生は，穿

通枝領域における発生に比べ出現頻度がはるかに低いことが認められる

（甲Ｂ２号証 。）

しかし，第２手術中，左前大脳動脈に対してテンポラリークリップが

（ （ ）， （ ，計３回 血流遮断時間はそれぞれ２分間 左Ａ１ １８分間 左Ａ１



Ａ２ ，１０分間（左Ａ１，Ａ２ ）使用されているところ，前大脳動） ）

脈の完全閉塞により片麻痺が発生しうること（乙Ｂ１４号証 ，テンポ）

ラリークリップは短時間（１０分以内）の使用でも灌流域に脳梗塞を発

， ，症させることがあり ２０分以上の使用では高頻度で脳梗塞を発症させ

術中破裂を伴う場合にはより強くテンポラリークリップの影響が出るこ

とが報告されていること（甲Ｂ２号証 ，テンポラリークリップによる）

１回の血流遮断時間が安全範囲と言われる時間内であっても，反復使用

により脳に重大な影響を与える可能性があることも報告されていること

（甲Ｂ３号証）からすれば，テンポラリークリップにより，原告の左前

大脳動脈領域全体に脳梗塞が発生することは十分にあり得るというべき

である。被告は，原告主張のような症例報告はない証拠として甲Ｂ２号

証を挙げるが，同文献はテンポラリークリップと穿通枝領域の低吸収域

の出現の関係に特化して考察したものであって，皮質枝領域の低吸収域

の出現の有無につき考察されたものではない上，筆者ら自身が経験した

症例の中に皮質梗塞の出現があったことを認めており，同文献は被告の

主張を裏付ける証拠とはならない。

(ウ) 一方，クリッピング術撮影ビデオ（乙Ａ２号証）によれば，剥離露

出中に動脈瘤が破裂したため，左Ａ１にテンポラリークリップを掛けた

ものの，出血が止まらず，術野に血液が充満したため，左Ａ２にもテン

ポラリークリップを掛けたところ，出血が収まったことが認められる。

かかる事実から，原告の左Ａ２に対する側副血行路があったことが推認

される。したがって，第２手術におけるテンポラリークリップによる影

響のみによって，第２手術後に認められる左前大脳動脈皮質枝領域の広

範囲な脳梗塞が発生したと断ずることはできない（ただし，穿通枝であ

るホイブナー動脈の灌流域である左尾状核頭部に発生した脳梗塞は，テ

ンポラリークリップによる血流遮断が原因であると認められる 。。）



なお，Ｆ意見書は，側副血行路の存在を根拠に左前大脳動脈領域に完

全な虚血が生じることはないとした上で 「回復不能な程度の高度な麻，

痺を生じたのは，むしろＣＴ所見で見られるように，術後出血性梗塞を

伴った結果である」と説明するが，Ｆ意見書のいう「ＣＴ所見」とはい

つ撮影のどの部分を指すのか，また出血性梗塞の前提となる脳梗塞とは

どの梗塞を指すのかが明らかでなく，趣旨及び根拠が不明確であり，採

用することができない。

ウ 次に，第２手術後に認められる右前大脳動脈領域の脳梗塞の拡大につい

て検討する。

前記１(1)ウで認定したとおり，１１月１９日画像と１１月２２日画像

を比較すると，第２手術後に右前大脳動脈領域の低吸収域が拡大したと認

められるが，少なくともテンポラリークリップによる２回目の血流遮断の

途中までは，第１手術でかけられたクリップにより前交通動脈が閉塞して

いたこと（乙Ａ１号証１３５，４６８頁 ，また，手術記録に「ＡＣoＡ）

前交通動脈 はＣlipをはずしても狭窄or閉塞したまま とあること 同（ ） 」 （

１３６頁）からすれば，左Ａ１及びＡ２にテンポラリークリップを掛ける

ことにより，右前大脳動脈領域の血流に劇的な変化が起こるとは到底考え

られない。したがって，第２手術後に拡大した右前大脳動脈領域の脳梗塞

， 。の原因は テンポラリークリップによる血流遮断であるとは認められない

エ もっとも，これら左右前大脳動脈領域の脳梗塞の発生又は拡大は，第２

手術の直後に認められているから，第２手術の影響によるものであると認

められる（鑑定の結果。なお，鑑定の結果によれば，右前大脳動脈領域の

低吸収域の拡大については，一次脳損傷の影響もある程度関与していると

認められる 。。）

この点について，被告は，左前大脳動脈領域の脳梗塞は，心原性脳塞栓

症による可能性も否定できない旨主張する。心原性脳塞栓症の原因となっ



た心疾患のうち約４５％は非弁膜性心房細動であるとの報告がある（甲Ｂ

６号証）ところ，原告の周術期の心電図において，心房細動又は心房細動

が疑わしい所見が認められる（乙Ａ１号証４５４ないし４５８頁，鑑定の

結果 。しかし，そもそも発作性心房細動による心原性脳塞栓症の発症率）

は，基礎疾患として高血圧があることを考慮しても，年間約３．９％と報

告されている上（乙Ｂ１２号証 ，心原性脳塞栓症による前大脳動脈の閉）

塞ないし狭窄は，内頸動脈や中大脳動脈等他の脳動脈の閉塞ないし狭窄と

比べ著しく低い（甲Ｂ６号証によれば，心原性脳塞栓症のうち，前大脳動

脈の閉塞が確認された割合が０．４％，ＣＴ画像上前大脳動脈領域に病巣

が認められた割合は０．９％とされる。乙Ｂ１６号証によれば，前大脳動

脈の閉塞の割合は０．６～３％である 。しかも，側副血行に恵まれる。）

ためか，前大脳動脈閉塞に特徴的な症状はないとの報告もあるところ（乙

Ｂ１６号証 ，前記イ(ウ)のとおり，原告の左Ａ２に対する側副血行路が）

あったと推認されるのである（この点は被告が強く主張する点でもあ

る 。心臓超音波検査により，心内血栓が証明されているわけでもない。）

（鑑定の結果 。しからば，第２手術後に認められる左前大脳動脈領域の）

脳梗塞が，心原性脳塞栓症によるものである可能性は極めて低いから（鑑

定の結果 ，かかる極めて低い他の可能性があることをもって，左前大脳）

動脈領域の脳梗塞の原因が第２手術にあるとの推認をゆるがせにすること

はできない。

オ 以上，第２手術後に認められる脳梗塞の原因と，前に認定した原告の後

遺障害と脳梗塞の関係（前記１）を総合すると，次のようになる。

(ア) 左下肢麻痺は，第２手術後の右前大脳動脈領域の脳梗塞の拡大が原

因であるから，第２手術によるものである（第２手術直前に認められた

軽度の麻痺の限度で脳血管攣縮の影響を否定はできない 。）

(イ) 右下肢麻痺は，第２手術後の左前大脳動脈領域の脳梗塞が原因であ



るから第２手術によるものである。

(ウ) 右上肢麻痺は，第２手術後に認められる左尾状核頭部の脳梗塞及び

左内包後脚を含めた放線冠の淡い低吸収域にくも膜下出血による一次脳

， ，損傷が加わって生じたものであるから 第１手術によるものではないし

うち左尾状核頭部の脳梗塞の影響の範囲が不明であるので，第２手術に

よるものとまでもいえない。

(エ) 遷延性意識障害のうち，ＪＣＳ２から３Ａに悪化した原因は，第２

手術後の前大脳動脈の灌流域である両側前頭葉の脳梗塞（第２手術後に

拡大した右前大脳動脈領域の脳梗塞，第２手術後に発生した左前大脳動

脈領域の脳梗塞）であるから第２手術によるものであるが，ＪＣＳ２程

度の意識障害は一次脳損傷の影響を否定できない。

カ そして，原告は，第１手術に成功していれば，第２手術は不要であり，

第２手術によって生じた脳梗塞も発症しなかったから，第１手術の手技上

の過失と第２手術によって生じた原告の後遺障害との間には因果関係があ

り，第１手術における術中の動脈瘤破裂の抽象的な危険があることをもっ

て因果関係を否定するのは不当である旨主張する。

確かに，第１手術において，クリップを動脈瘤ではなく前交通動脈に掛

けることがなければ，第２手術を行うことはなかったとはいえる。

しかしながら，破裂動脈瘤の術中破裂頻度は７％ないし１９％（乙Ｂ１

５号証 ，早期手術例では３０ないし４０％程度とされ（鑑定の結果 ，） ）

急性期での手術では，破裂したばかりの動脈瘤に接近し，処置するため，

術中破裂に見舞われる危険性は極めて高い（甲Ｂ４号証 。また，前交通）

動脈瘤の場合，動脈瘤存在部位の血管構築が複雑であるため，血管の同定

・動脈瘤の剥離が困難であることから，他の部位の動脈瘤に比べて破裂し

やすい傾向にある（乙Ｂ１５号証，鑑定の結果 。そして，第１手術前の）

最後の破裂（１１月５日午前３時ころ。乙Ａ１号証４頁 ）から約１６日。



後に行われた第２手術において，動脈瘤が実際に破裂しているのであるか

ら，第１手術において，動脈瘤頸部を確認するために動脈瘤を更に露出し

ようとした場合，術中に動脈瘤が破裂する危険性は到底抽象的なものとは

いい得ず，むしろその可能性が高かったと認められる。

さらに，第１手術の際は，硬膜を開くと脳が膨隆してくるほど脳腫脹も

強い（乙Ａ１号証１１２頁，鑑定の結果）ことから，正常な脳を傷つけな

いように圧排し，術野を確保するのが難しかったと認められるため，破裂

した場合に，テンポラリークリップにより血流を遮断する時間が，第２手

術の際のものより短くてすむ可能性はむしろ低いと推認される。

キ そうすると，第１手術において確実に動脈瘤頸部にクリップを掛けよう

とすれば，術中に動脈瘤が破裂してテンポラリークリップにより血流を遮

断せざるを得なかった可能性が高いといえるのであるから，第２手術と同

じ結果が生じた可能性が高いといえる。したがって，第１手術の手技に過

失がなければ，第２手術によって生じた脳梗塞が発症しなかったという高

度の蓋然性は認められないことになり，第１手術における手技上の過失と

原告の後遺障害との間に相当因果関係を認めることはできない。

４ 争点(4)（第２手術における説明義務違反の存否）について

(1) 医師が，患者に対し，患者の疾患の治療のために手術等患者の生命・身体

に軽微でない結果を発生させるおそれがある医療行為を実施するに当たって

は，特別の事情のない限り患者の同意が必要である。この同意は，患者の自

己決定権に由来するものであるから，患者が当該医療行為を受けるかどうか

熟慮の上決定することができるようにするため，医師には，診療契約に基づ

き，又は患者の人格権を尊重するため，患者に対し，当該疾患の診断（病名

と病状 ，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）

治療方法があれば，その内容と利害得失，予後などについて説明すべき義務

があると解される。また，患者が自己決定をできない状況にあるときは，近



親者等従前からの患者の生き方・考え方に精通し，患者の自己決定を代替し

うる者にこれらを説明する義務があると解される。

(2) 本件において，原告は，第２手術の実施に際して，Ｃ医師からＤに対し，

(ア)第１手術において動脈瘤ではなく前交通動脈にクリッピングをしたため

第２手術が必要になったこと，(イ)第２手術における術中破裂の危険性，の

２点の説明がされなかったため，自己決定権が侵害されたと主張する。

(3) まず，上記(イ)について検討するに，証拠（乙Ａ１号証９４，１２９頁）

によれば，Ｄは，ＪＣＳ２程度の意識障害下にある原告に代わり，第２手術

中に動脈瘤から出血することがあること，及び，手術により血管や神経が傷

つき，それにより後遺症が残ることがあることの説明を受けた上で，第２手

術に同意したと認められ，この点に関する原告の主張には理由がない。

(4) 次に，上記(ア)について検討する。

ア この点につき，被告は，第２手術の術前に，Ｃ医師は，Ｄに対し，①第

１手術において，クリップがうまく動脈瘤に掛かっていなかったこと，そ

のために，②動脈瘤が残存していること，③このまま放置すると近い将来

再出血を起こす可能性があり，再出血を防ぐには再手術をするしかないこ

と，を説明したと主張し，これに沿う証拠がある（乙Ａ２３号証，Ｃ証言

１６，２３頁 。）

イ 検査・治療・手術承諾書（乙Ａ１号証９４頁 ，１１月１９日の医師記）

録（同１２９頁）及び看護記録（同４７１頁）によれば，Ｃ医師が，同

日，Ｄらに対し，上記②③の説明を行ったことは認められる。しかし，

これらには上記①に関する記述がない。

一方，平成１４年２月１４日の看護記録（同５１４ないし５１６頁）

には，Ｃ医師から原告の家族らに対する説明内容として 「もう１つ動脈，

瘤が発見されたので２回目のopeをしました 」とあり，また，同年５月。

１５日のＩ・Ｃ（ 説明と同意」の意味）用紙（同３７１頁）には，Ｃ医「



師の説明内容として 「そして，ope（第１手術のこと）の方をしました，

が，…コブをクリップでとめて，破裂をしないようにした 「…検査に。」

て，くわしく調べてみたら，完全にコブがとめきれていなかった。１回

目のopeの際には，隠れていた部分であると考えます。そこで，２回目の

opeを行いました。…コブの所を再度，破裂しないようにとめなおしてあ

ります。１回目のopeで，とめたところははずしてあります 」との記述。

がある。これら後日の説明内容からすれば，１１月１９日段階において，

Ｃ医師がＤらに，広い意味で 「クリップがうまく動脈瘤に掛かっておら，

ず，そのために」動脈瘤が残存したという趣旨を説明していないとは言

い切れないが，むしろ，第１手術において動脈瘤の頸部にクリッピング

を行ったものの，第１手術前又は術中に発見できなかった動脈瘤の一部

又は別の動脈瘤が残存しているため，第２手術が必要になった，という

原告の現状とは必ずしも一致しない説明をしたものと推認される。また，

クリップが動脈瘤頸部ではなく前交通動脈に掛かっている点は説明して

いないと認められる（この点につき，Ｃ証人は 「こういうところにクリ，

ップを掛けましたという図は示して説明したと思います 」と証言するが。

（Ｃ証言２３頁 ，Ｃ医師がそのような説明をしたという話は第５回口頭）

弁論期日で実施されたＣ医師の証人尋問で初めて出てきたものであって，

にわかに措信し難いし，仮にＣ医師がそのような説明をしたとしても，

Ｄが脳血管の知識に精通していたと認めるに足る証拠はなく，これをも

ってクリップが動脈瘤頸部ではなく前交通動脈に掛かっている点を説明

したとはいえない 。。）

(5) クリップが動脈瘤頸部ではなく前交通動脈に掛かっている事実は，正に原

告の病状に関する事項であるところ，かかる事実は，第２手術の内容，危険

性及び必要性に直結するものであるから，医師の患者等に対する説明義務の

対象になる事項であるというべきである。



， ， ， ， ，したがって Ｃ医師は Ｄに対し １１月１９日段階で 第１手術の結果

前交通動脈にクリップが掛かっており，動脈瘤頸部にはクリップが全く掛か

っていないという原告の正確な病状の説明を尽くさず，このため，Ｄは，原

告が再度第１手術と同じ脳動脈瘤頸部クリッピング術である第２手術を受け

るのか，受けるとしても被告病院で受けるかどうかについて判断するに十分

な情報を与えられていなかったといわざるを得ない。

よって，被告に第２手術における説明義務違反が認められる。

(6) もっとも，くも膜下出血患者の最大の予後不良因子は再出血であり（乙Ｂ

１号証，鑑定の結果 ，破裂脳動脈瘤では再出血の予防が極めて重要である）

ところ（乙Ｂ１号証 ，かかる再出血を予防し，かつ，前交通動脈に掛けら）

れたクリップを除去するためには，再度脳動脈瘤頸部クリッピング術を行う

ほかない。また，別の医療機関に搬送する途中に原告の動脈瘤が再破裂する

可能性も考えられ，その場合には，直ちに適切な措置を採ることが困難にな

るものと予想される。しからば，仮にＣ医師が，１１月１９日に，Ｄらに対

し，上記(ア)の事項を全て説明したとしても，原告の経過から脳動脈瘤破裂

の危険性を認識していたと推認されるＤが，第２手術に同意せず，被告病院

にて再度開頭術を行う以外の方法を選択した蓋然性が高いはいえない。よっ

て，Ｃ医師が説明義務を尽くさなかったことと，第２手術後に発生した原告

の後遺障害との間には相当因果関係があるとはいえない。

５ 争点(5)（損害）について

前記４のとおり，原告は，第２手術を受けずに保存的治療を行ったり，第

２手術を被告病院で受けるかどうかについて自己決定する機会を奪われたも

のであるところ，説明を受けられなかった内容が，第１手術の結果，前交通

動脈にクリップが掛かっており，動脈瘤頸部にはクリップが全く掛かってい

ないという正に原告の病状そのものであったことその他本件に現れた一切の

事情を斟酌すれば，原告の受けた精神的損害は２００万円と認められる。



また，弁論の全趣旨によれば，原告は，本件遂行のため弁護士に委任したこ

とが認められ，本件事案にかんがみれば，原告が要した弁護士費用のうち被告

の過失と相当因果関係のある損害は５０万円とみるのが相当である。

よって，原告は被告に対し，２５０万円の損害賠償請求権を有することとな

る。説明義務違反の不法行為日が平成１３年１１月１９日であることから，遅

延損害金については，平成１３年１１月１９日から認められる。

６ 結論

以上の次第で，原告の被告に対する本訴請求は，主文第１項の限度で理由が

あるから，これを認容し，その余は理由がないから棄却することとし，訴訟費

用の負担について民事訴訟法６４条本文，６１条を，仮執行宣言について同法

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

裁判長裁判官 永 野 圧 彦

裁判官 寺 本 明 広
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