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平成２１年２月５日判決言渡

平成１８年(ワ)第１５３０１号 損害賠償請求事件

口頭弁論終結日 平成２０年１２月４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，２２６９万４６０５円及びこれに対する平成１７年

１月２８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，２２６９万４６０５円及びこれに対する平成１７年

１月２８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

１ 本件は，Ｃが，被告の開設するＤ病院（以下「被告病院」という。）に入院

中，下部消化管内視鏡検査（以下「下部内視鏡検査」という。）を実施するた

めの前処置としての高圧浣腸が行われた後にＳ状結腸穿孔に起因する汎発性腹

膜炎を発症し，その後敗血症により死亡したことにつき，Ｃの相続人である原

告らが，被告病院の医師らには，下部内視鏡検査及びその前処置としての高圧

浣腸を行う時期の判断を誤った過失，説明義務違反があるなどと主張し，被告

に対し，不法行為（使用者責任）ないしは診療契約上の債務不履行に基づき，

損害賠償及びこれに対するＣが死亡した日である平成１７年１月２８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事案であ

る。

２ 前提となる事実（当事者間に争いがない事実及び証拠により容易に認定でき

る事実）
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(1) 当事者等

ア Ｃ（昭和３年３月２３日生）は，平成１６年１２月２１日，被告病院に

おいて，下部内視鏡検査を実施するための前処置としての高圧浣腸を受け

た。平成１７年１月２８日午前３時４５分，Ｃは，敗血症により死亡した。

イ 原告Ａと原告Ｂは，Ｃの子である。

ウ 被告は，被告病院を開設している。

(2) 診療経過の概要

ア Ｃは，平成８年８月１８日に遭った交通事故により外傷性頸部症候群・

腰椎捻挫を発症し，同月１９日から被告病院麻酔科（ペインクリニック）

への通院を開始した。（乙Ａ１の１７９頁）

イ Ｃは，平成１５年１月２０日，腰部圧迫骨折のため，被告病院麻酔科に

入院し，同月３１日に退院した。

ウ Ｃは，平成１６年１１月１日，被告病院麻酔科を受診し，腰下肢痛治療

のため同科に緊急入院することとなった。（乙Ａ４の４７頁）

エ 同月１２日，感染症の併発が疑われ，熱源精査目的のため，Ｃは麻酔科

から腎臓内科に転科した。（乙Ａ２の１０，１８頁，Ａ４の５２頁）

オ 同年１２月２１日，看護師がＣに対し，下部内視鏡検査の前処置として

高圧浣腸を実施した。その後，腹痛の持続等をＣが訴えたため下部内視鏡

検査の実施は中止された。緊急ＣＴ検査の結果，うっ血性心不全の増悪と

フリーエアーが認められたため，Ｃは第２外科に転科し，緊急開腹手術が

行われた。（乙Ａ２の４６，１３０，１３１頁，乙Ａ５の７６，７７頁）

カ 平成１７年１月２８日午前３時４５分，Ｃの死亡が確認され，同日，剖

検が実施された。（甲Ａ８，乙Ａ５の５ないし７頁）

３ 争点

本件の争点は，次の４点である。

(1) 下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を行う時期の判断を誤った
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過失の有無

(2) 説明義務違反の有無

(3) 因果関係の有無

(4) 損害額

４ 争点に対する当事者の主張は，次のとおりである。

(1) 争点(1)（下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を行う時期の判断

を誤った過失の有無）について

（原告らの主張）

ア 平成１６年１２月２１日当時，高圧浣腸に着手する時点で，Ｃは栄養不

良による全身衰弱状態に陥っていたこと

(ア) 低アルブミン血症は栄養不良の指標となるところ，Ｃの血中アルブ

ミン値は，平成１６年（以下，平成１６年については，表記を原則とし

て省略する。）１１月２２日には３．５g/dLであったのが，１２月１３

日には２．５g/dLに著しく低下しており，Ｃに高圧浣腸による大腸穿孔

が生じる前日の１２月２０日には，血中アルブミン値が２．４g/dLとさ

らに低下し，あわせて「食欲不振も変わらず。今週中に中心静脈栄養を

実施する」旨予定されていた。

(イ) また，１２月１８日には，医師から原告らに対し，低栄養による低

蛋白血症状があること，ＩＶＨ（中心静脈栄養管理）が必要となる可能

性があることが説明されており（乙Ａ２の４１，４２頁），ＩＶＨの必

要性にまで言及されているということからも，Ｃが経口摂取不十分，栄

養不良により全身衰弱状態にあったことは確実と考えられる。

(ウ) したがって，１２月２１日，高圧浣腸に着手する時点で，亡Ｃは，

摂食不良が長く続いたため，著しい栄養不良状態に陥っていたことが認

められる。

(エ) なお，カルテ（乙Ａ２の４４頁）の１２月２０日欄の「食事３分の
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１～３分の２摂取」とのＥ医師の記載は，その上段に，同日にＦ医師が，

血中アルブミン値が２．４g/dLとさらに低下していたことと併せて，

「食欲不振も変わらず。今週中に中心静脈栄養を実施する。」旨を記載

していることと整合せず，極めて不自然な記載であるから，その確実性，

正確性が強く疑われ，信用性に欠ける。

(オ) また，経過表の記載（乙Ａ２の１５３頁）によれば，１２月１５日

まではＣの摂食量は極めて少量であるのに対し，１２月１６日以降２０

日までは，顕著に食事量が増えており，平均すると３分の１から２分の

１に達している。しかし，上記食事量の記載のうち，１２月１６日以降

の分については，正確に記録されているとは考え難く，記録の信憑性が

極めて疑わしい。特に，検査前日の１２月２０日には食事制限があるは

ずであり，また夕刻にはＣに対し下剤であるラキソベロンが投与されて

いたにもかかわらず，経過表によれば同日の食事量が固形物を含めてそ

れまでで最大量となっているのであり，著しく不自然である。

(カ) 仮に，Ｃが上記カルテないし経過表のとおり１２月１６日以降２０

日まで食事を増量し約３分の１から２分の１の量をとっていたとしても，

摂取カロリーは４６７カロリーから７００カロリーにすぎず，これはど

んどん栄養不良が進行してゆくべき数値であるから，同月２１日当時に，

Ｃの栄養不良による全身衰弱状態が改善していたとは考えられない。

イ １２月２１日当時，Ｃは，著しい栄養不良により，呼吸循環不全状態に

陥っていたこと

(ア) Ｃは，①の血中アルブミン値が１２月１３日には２．５g/dLまで低

下していたのが，同月２０日には２．４g/dLとさらに減少していたこと，

②同月１０日ころから右肺に湿性ラ音が生じうっ血性心不全の症状が顕

著となっていたが，同月２０日当時には気道狭窄はなく湿性ラ音があり

（気道閉塞はなく肺水腫があったことを示す症状と思われる。），胸水
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が増悪し，呼吸苦が生じていたこと，③上記②の呼吸苦については，低

栄養による低蛋白血症（低アルブミン血症）があるため肺などに水分が

漏れ出てむくみや胸水となり，呼吸苦の原因となっていることが認めら

れる。

(イ) そうであれば，Ｃは，同月２１日当時，著しい栄養不良のため，う

っ血性心不全や胸水，肺水腫を生じるほどの重い低アルブミン血症に陥

っており，呼吸循環不全状態に陥っていたものということができる。ま

た，全身衰弱状態となり，免疫系が弱まっていた。

(ウ) 被告は，１２月２０日の動脈血ガス分析結果で，酸素飽和度が９６．

７％であったことから，Ｃが呼吸循環不全状態にあったことを否定する

ようである。

しかし，上記動脈血ガス分析結果は，十分な酸素飽和度を保つようナ

ザール鼻マスクにより２リットルの酸素投与（Ｏ ナザール２リット２

ル）が行われていた状態下の検査結果である。呼吸循環不全状態にあっ

たかどうかを調べるには，鼻マスクによる酸素投与をしない場合の動脈

血ガス分析結果ないし酸素飽和度がどのような値であったかが重要であ

るが，それは測定されていない。

しかも，この動脈血ガス分析結果は，測定日は１２月２０日であると

しても，書面の記載上，分析対象の血液の提出日が同月８日であった可

能性があり，そうすると，採取後時間が経った血液についての動脈血ガ

ス分析結果は数値が変わることが当然なので，信用性が乏しい。

ウ 栄養不良による全身衰弱状態かつ呼吸循環不全状態にあるＣに対し，担

当医が，下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を行う時期を決定す

る場合に負うべき注意義務

上記ア，イのような全身状態にあるＣに対し，直ちに下部内視鏡検査な

いし前処置としての高圧浣腸を行えば，同検査自体により呼吸循環不全状
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態が悪化する危険があるとともに（甲Ｂ第９号証によれば，呼吸循環不全

状態は，下部内視鏡検査により病状が悪化する可能性が高く絶対禁忌であ

り，どうしても検査が必要な場合は厳重なモニタリングによる全身管理を

行うべきものとされている。），大腸穿孔を生じる危険が高まる。それば

かりか，万一，大腸穿孔を生じた場合，免疫系が弱まっていることから，

腹膜炎が重症化する危険や敗血症が起こり重症化し敗血症性ショックに至

り予後不良となる危険が高まる。呼吸循環不全状態の存在もかかる症状の

悪化を加速する。

担当医は，かかるＣに対しては，例外的に下部内視鏡検査を行うべき緊

急の必要性がある場合を除き，中心静脈栄養などにより栄養不良を改善し

免疫系を強化する治療を尽くすとともに，アルブミン製剤投与及び利尿剤

投与によりうっ血性心不全や肺水腫，胸水などの呼吸循環不全状態を解消

ないし改善する治療を尽くした後に下部内視鏡検査を行うべき義務（以下

「本件注意義務」という。）がある。

ここに，例外的に下部内視鏡検査を行うべき緊急の必要性がある場合と

は，極めて限定的に解するべきであり，具体的には，多量の鮮血による下

血があるような場合に限られる。本件においては，レントゲン検査，胸・

腹・骨盤ＣＴ検査，腹部エコー検査，シンチグラフィ，種々の癌の腫瘍マ

ーカー検査などが施行されていたにもかかわらず，腹部腫瘍等の悪性・重

大な疾患を疑わせる所見は存在せず，１２月２０日時点では白血球数が５

２００に，ＣＲＰ値が１．１にそれぞれ低下しており，ますます腹部腫瘍

の疑いは少なくなっていた。食欲不振及び黒色便が持続していたものの，

Ｓ状結腸から下行結腸までの間の出血による黒色便は考えられないこと等

からすれば，これらにより先ず疑うべきはむしろ上部消化管からの出血で

あった。もっとも，検査データに表れない癌などの炎症源たる疾病が存在

する可能性はゼロとはいえないので，下部内視鏡検査の必要性を否定し去
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ることはできないが，本件における下部内視鏡検査の有用性は，炎症源で

ある疾病の不存在を確定するためという消極的意義に留まるものであった

というべきである。他方，Ｃは，前述のとおり，全身衰弱状態及び呼吸循

環不全状態にあったから，下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を

施行して穿孔を生じるリスクは高く，万一穿孔事故が起こった場合には，

予後不良となる蓋然性が高かった。そうすると，当時において，上記の危

険性は下部内視鏡検査の有用性を遙かに上回るというべきであって，下部

内視鏡検査を施行する意味は乏しく，それを行う緊急の必要性があったな

どとは到底いえない。

エ 担当医の過失

しかし，担当医は本件注意義務を怠り，上記のような全身状態にあった

Ｃに対し，多量の鮮血による下血などもなく，直ちに下部内視鏡検査を行

うべき緊急の必要性が存しないにもかかわらず，直ちに下部内視鏡検査の

前処置としての高圧浣腸を施行した。

したがって，担当医には，下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸

を行う時期の判断を誤った過失がある。

オ 被告の主張への反論

被告は，下部内視鏡検査を行う時期の決定について，患者の全身状態を

考慮して判断することが必要とまではいえず，担当医ないし主治医の裁量

によるとの立場に立っていると思われる。その理由は，患者の全身状態を

最もよく分かっているのは担当医ないし主治医であるからとするもののよ

うである。

しかしながら，患者の全身状態を最もよく把握しているべき担当医が，

患者の全身状態を把握できていなかった場合は，上記のような理論は直ち

に破綻する。本件はまさにそのような場合であった。このような場合に医

師の裁量権なるものがあるとすれば，それは過失を隠蔽する隠れ蓑にすぎ
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ない。すなわち，患者の全身状態を考慮して下部内視鏡検査を行う時期を

決定することまでは必要とせず，医師の裁量の範囲内とする被告の立場に

よると，全身状態不良の患者に大腸穿孔が起こった場合の予後が不良とな

る事態を最大限回避することができない。しかし，全身状態不良の患者に

対し下部内視鏡検査ないし前処置としての高圧浣腸を行おうとする時点で，

仮に，患者に下部内視鏡検査の偶発症としての大腸穿孔が起こった場合，

全身状態不良のままだと予後不良となる蓋然性が高いことは容易に予見可

能であり，かつ，下部内視鏡検査を行う時期を患者の全身状態不良を改善

した後とすることによって上記の結果が起こるのを回避することも可能で

ある。このような場合に医師の裁量権は認められない。

（被告の主張）

ア 消化管精査の決断に至った経緯

本件で被告病院の医師らが最終的に消化管精査の決断に至るまでには長

い経過がある。Ｃは，平成８年に追突車両事故にて外傷性頸部症候群・腰

椎捻挫を発症し，被告病院麻酔科ペインクリニック外来に通院していた。

平成１６年１１月１日両腰背部痛が増悪し，麻酔科に入院，神経ブロック

療法を開始するも，発熱が出現，白血球，炎症反応（ＣＲＰ値）の上昇を

認め，熱源精査目的にて同月１２日腎臓内科に転科になった。入院時，上

気道炎症状や腹痛などの自覚症状に乏しかったが，発熱，炎症反応上昇よ

り何らかの感染症を疑い，広域スペクトラムの抗生剤（モダシン）投与を

開始した。しかし炎症反応の低下を認めず，胸部ＣＴ検査にて右肺中葉，

下葉に淡い線状影あり，異型肺炎を疑いテトラサイクリン系抗生剤（ミノ

マイシン）を投与したところ，解熱，炎症反応も速やかに低下したが，そ

の後も吐気や軽度の腹痛，下痢などを訴え，炎症反応も完全に陰転化はし

なかった。ＣＴ検査やシンチグラフィーにて指摘されている仙腸関節炎疑

いについては，腎臓内科転科前より整形外科にて精査が行われており，Ｍ
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ＲＩ検査の結果から仙腸関節炎の活動性は考えにくいとのことであった。

１２月１０日のＣＴ検査にて胆嚢炎を指摘され，超音波にて胆嚢壁の肥厚

も認めたことにより，補液と胆嚢移行性に優れた抗生剤（スルペラゾン）

にて経過観察をしていた。また以前より便潜血陽性であり，炎症巣の確定

ができていなかったことから，悪性疾患の否定，炎症の原因特定の目的で，

Ｃ本人及び原告らの同意のもと下部内視鏡検査を予定した。

このように，消化管精査以外の検査はほとんど行ったにもかかわらず，

発熱，炎症反応高値，食欲低下，便潜血陽性の原因がつかめず，全身状態

は悪化した。悪性疾患の存在も疑われたＣに，腫瘍性病変，炎症性腸疾患

との鑑別や，出血の有無を診断する上で有用な下部内視鏡検査は必要不可

欠であった。医師の立場からすれば，これらの原因病巣が腸管内に存在す

ることが疑われ，さらに原因不明のまま経過したのであれば全身状態のさ

らなる悪化を招くことが明白であったため（もし悪性腫瘍が存在していた

場合，経過観察していたのでは進行，転移の可能性が大きい。），早期診

断，治療が必須と考えるのが当然である。消化管精査を施行せず原因不明

のまま経過したとしても，全身状態の悪化から死亡していた可能性が高い。

イ アルブミン投与等によって原告の全身状態が改善したか

原告は，Ｃの栄養状態が改善されて，全身状態，体力，免疫力も改善さ

れ，腎不全，呼吸循環不全も改善された状態であったならば，救命された

と推測し，Ｃの全身状態が改善することを前提とするもののようである。

しかし，発熱，炎症反応高値，食欲低下，便潜血陽性の原因が不明なまま

全身状態を改善させることは不可能であり，また，Ｃの腎不全も慢性腎不

全であるため改善することは全く不可能である。慢性腎不全と原因不明の

疾病が進行している状態において，仮に検査を延期してアルブミン投与な

どを継続しても，Ｃの全身状態が改善する可能性は乏しかったといわざる

を得ない。まして，栄養状態の改善のみならず，腸管の脆弱性が改善し穿
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孔を免れたかどうかについては，短期間で腸管の状態まで回復するとは到

底考えられないというべきである。

ウ 原告らは，本件患者の栄養状態が改善した後に下部内視鏡検査を行うべ

きであり，さもなければ偶発症に対し予後が悪いことを説明した上で検査

すべきであると主張するもののようである。

しかし，現在のガイドラインでは，原告ら主張のようなことは求められ

ていないし，従前の大腸内視鏡ガイドラインでも，「全身状態の不良な患

者においては，内視鏡を行う有用性が上回る場合にのみ，熟練した内視鏡

医が行うことが望ましい」（甲Ｂ５４）とされているところ，本件診療経

過においては，患者の症状の悪化にもかかわらず，各種検査で原因が明ら

かとならなかったため，内視鏡検査が必要だったのであり，実施及びその

最終決定は被告病院の内視鏡センターの医師が行うことになっていた。な

お，実際には全身状態が悪化した患者だからこそ内視鏡検査を施行して原

因を特定して直ちに治療に移るべきであるのに，その判断に迷うことにな

るため，そもそも「マスト」ではなく，「ベター（＝「望ましい」）」で

あった従前のガイドラインにおける記載さえも，新しいガイドラインでは

削除されている。現在のガイドラインでは，内視鏡検査の実施について，

担当医の裁量が認められることがよりはっきりしたものと考える。

エ 過失がないこと

被告病院の医師らが，仮に検査を延期したところで改善の可能性は低い

と判断し，検査を計画したことに過失はない。

仮に検査を延期したとしても，他方で熱源がわからず，ますます状態が

悪化したり，急変したりする危険性があり，その危険の観点からも，検査

を延期しなかった点につき，被告の過失は否定されるべきである。

(2) 争点(2)（説明義務違反の有無）について

（原告らの主張）
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ア 本件における被告の具体的な説明義務

患者が検査を受けるに当たって，医師は，患者に対し，その検査を行う

べきか否かを判断するのに十分な情報を与え説明を行うべき義務がある。

本件において，被告病院の医師らは，Ｃにとって大腸内視鏡検査及びそ

の術前措置である高圧浣腸（以下，総称して「本件検査」という。）を受

けるかどうかを判断決定する前提となる情報を与えなくてはならなかった。

具体的には，Ｃが１２月２１日ころ，全身状態不良，呼吸循環不全の状態

にあったことを踏まえて，(ア)本件検査による大腸穿孔の危険性があるこ

と，(イ)大腸穿孔が生じた場合には汎発性腹膜炎が発症すること，(ウ)Ｃ

に大腸穿孔が生じた場合，体力と免疫力が低下しているため，短期間に重

症化する危険があること，(エ)上記(ウ)の場合の改善の方法，見込み，

(オ)本件検査を行わない場合のＣの予後の５点について，できるだけ具体

的に説明すべき義務があった。

イ 本件の説明義務違反

(ア) 本件同意書への署名は，１２月１８日ではなく同月１２日に行われ

ていると考えられる。また，本件検査の最終的な同意（撤回のない確定

的な同意）は１２月１８日になされた。

(イ) 被告病院の医師らは，下部内視鏡検査を勧める際及び１２月１８日，

Ｃと原告らに対し，大腸穿孔の危険性（上記イの内容）について説明を

行わず，逆に，同日，Ｆ医師は口頭で「何の危険もない」と説明してい

た。

ウ 予想される被告の主張に対する反論について

(ア) 被告らは，検査に危険がある以上，医師たるもの「危険がない」な

どというはずがないと反論するかもしれない。

しかし，本件においては，Ｃ及び原告らは独特の価値観と強い信念で

内視鏡検査を拒んでいたが，被告病院の医師らは，通常と異なる判断に
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見えるＣの自己決定権を尊重する姿勢ではなく，何故誰でもが普通に受

けている内視鏡検査をＣ及び原告らが拒むのか理解に苦しみ，何度断ら

れても同意を求めて働きかけ続けている状態だった。そのような状況の

中，責任者であるＦ医師としては，「熱源精査のためにどうしても検査

しなければならない」，「是非とも検査したい」という強い信念のもと，

これまで同意を拒んできた原告らを同意する方向に強く押す説明をする

ことが必要であったのであり，Ｆ医師が「危険がない」と発言すること

自体は不自然ではなくあり得ないことではない。

(イ) また，被告らは，「鎮静をかけるから苦しくない。大丈夫。」とい

う説明をしただけであるのに，原告らが勝手に「危険がない」と説明さ

れたと混同したと反論するかもしれない。

確かにＧ医師は，Ｃと原告Ｂに対し，「鎮静をかければ患者本人がわ

からないうちに検査をしてしまうことができる。」と説明している（乙

Ａ２）。しかし，原告Ｂは，鎮静をかけられるからという理由で同意し

たのではなく，Ｆ医師から何も危険はないと言われたから同意した旨を

明快に述べている。したがって，鎮静をかけるという問題と危険性の問

題が原告らにより混同されたということは全くあり得ない。

（被告の主張）

ア 被告病院の医師らによる説明

(ア) 本件では，熱源精査・悪性腫瘍の否定のためには，消化管精査が不

可欠であり，逆に行わない方が問題である。通常であれば消化管精査は

入院早期に施行するものであったが，Ｃ本人の同意が得られず，行えな

かった。本件下部内視鏡検査の前には，被告病院の消化管内視鏡検査の

説明書に沿い，合併症（内視鏡施行時の消化管穿孔を含む）の十分な説

明を行い，上部・下部消化管内視鏡検査の同意書を得た。

今回，高圧浣腸を施行したが，前処置が十分奏功せず腸管に便が残存
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している場合は高圧浣腸を行うことは一般的である。

(イ) 原告らは，検査理由の説明は具体的には行われなかったと主張する。

しかし，担当医は，Ｃ及び原告Ｂに対し，１２月６日，「消化器症状，

便潜血陽性や貧血等の検査結果より，上記検査を施行した方がよいでし

ょう。（検査の方法，合併症については別紙参照）」（乙Ａ２の９９

頁）と説明している。同月１２日も同様である（乙Ａ２の１００頁）。

そして，別紙には，「検査の目的」，「検査の方法」，「偶発症・合併

症」などが記載されている（乙Ａ３の１，２）。

なお，被告病院は，説明・同意書に「検査の方法，合併症については

別紙参照」などと記載しているのに（乙Ａ２の９９，１００頁），原告

らは，当該別紙を交付もされていなければ，見たこともなく，口頭で説

明もされていないと主張するが，およそ信用できない。

(ウ) 被告病院の医師らは，様々な検査と治療を行ってきたが，炎症反応

高値，発熱，便潜血陽性の原因は不明であり，あと施行していない検査

は消化管検査であり，消化管内病変，特に悪性腫瘍の診断が必須となる

ことをＣ及び原告らに説明した。しかし，下部内視鏡検査は穿孔の危険

性があることをＣ及び原告らに説明した。下部内視鏡検査の穿孔の危険

性についての説明は，下部内視鏡検査を施行する患者には全例説明して

おり，本例のみ説明していないということはあり得ない。

被告病院は，「悪性腫瘍の可能性も含めて検査する必要」があること

（乙Ａ２の４１頁），「検査によって腸に穴があく（穿孔）などの合併

症」やその場合に「他科とも協力し，外科手術を含めた，最善の処置」

を行うこと（乙Ａ３の1）等を説明している。その反面，「説明過多と

なり余計な不安を与えないよう配慮が必要である」から，説明する医師

には裁量が認められるべきである。

(エ) 原告らは，被告病院の担当医が検査に誘導したのであり，説明義務
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を果たしていれば検査に同意しなかったと主張する。しかしながら，１

１月２５日，担当医が上部消化管内視鏡検査（以下「上部内視鏡検査」

という。）を勧めたが，Ｃが「それだけは嫌です・・・」と述べ（乙Ａ

２の３０頁），１２月６日，Ｃの娘からも拒絶されたため（乙Ａ２の９

９頁），粘り強く説得するとともに，十分に考える時間をおいた上で，

同月１２日，上部内視鏡検査と下部内視鏡検査の同意を得（乙Ａ２の１

００頁），しかしそれでも，同月１５日，鎮静をかけた上での下部内視

鏡検査であれば承諾するということになったため（乙Ａ２の３８頁），

そちらを先行させたものであるから，原告らの主張に理由はない。

イ 患者が下部内視鏡検査を嫌がっていた理由は，検査が「怖い」，「苦

しい」というものであった。

ウ また，Ｆ医師は，「全く危険性のない検査です。」とは断じて言って

いない。

(3) 争点(3)（因果関係の有無）について

（原告らの主張）

ア 下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を行う時期の判断を誤った

過失とＣの死亡という結果との因果関係について

(ア) 穿孔の原因

Ｃは，担当医の指示を受けて看護師が施行した下部内視鏡検査の前処

置としての高圧浣腸により大腸穿孔（ないし大腸憩室穿孔）を生じた。

(イ) 因果関係

仮に，担当医が本件注意義務を尽くしていたならば，Ｃは，大腸穿孔

を生じた時点では，栄養状態が改善され免疫系も強化されていたはずで

あり，呼吸循環不全状態も解消されていたはずであるから，大腸穿孔に

よる細菌性の腹膜炎が重症化する危険性も，敗血症などの感染症を引き

起こす危険性も，敗血症が重症化する危険性も，いずれも低下させるこ
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とができていたものであり，大腸穿孔後の予後は本件の場合よりもはる

かに良好なものとなった蓋然性が高かったということができる。

そうである以上，担当医の本件注意義務違反とＣの死亡という結果と

の間には相当因果関係が認められる。

イ 説明義務違反とＣの死亡という結果との因果関係について

Ｃの「延命のためにつらい積極的な治療はしない，つらい検査をしてま

でも延命する必要はない，嫌なものは嫌だ」という信念は非常に強固なも

のであり，原告ら家族もこれを理解して支えていた。医師からの特別な強

力な後押しがない限り，Ｃは同意することはなかったのである。その後押

しとなったのが，Ｆ医師の「危険はない」という言葉であった。この「危

険がない」という条件付けがなければ，原告らが同意することはなかった。

したがって，本件説明義務が適切に尽くされていれば，いやそれどころ

か，単にただ一言「検査には大腸穿孔の危険がわずかだがある」とでも説

明しただけであっても，Ｃ及び原告らは本件検査に同意せず，医師がその

後何度も説得を続けたとしても絶対に本件検査を受けることはなかった。

本件同意は錯誤に基づくものであって無効である。

このように，本件説明義務違反がなければ本件検査は行われなかったの

であるから，本件検査による大腸穿孔によるＣの死亡という結果は生じな

かったことは疑いがない。

したがって，本件説明義務違反とＣの死亡という結果には因果関係があ

る。

（被告の主張）

ア 下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を行う時期の判断を誤った

過失とＣの死亡という結果との因果関係について

検査を延期しても，大腸穿孔を回避できたか否かについては，否定的で

あるから，因果関係も存在しない。
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イ 説明義務違反とＣの死亡という結果との因果関係について

争う。

(4) 争点(4)（損害額）について

（原告らの主張）

ア Ｃの損害

以下のとおり，Ｃは合計３５２８万９２１０円の損害を被り，原告Ａ及

び原告Ｂは，それぞれＣの損害額の２分の１の損害賠償請求権を相続した。

(ア) 逸失利益

ａ ８３歳までの逸失利益 ９１９万０５００円

Ｃは死亡時７６歳であったので，平均余命１４年の２分の１の期間

７年間（ライプニッツ係数５．７８６３）稼働できたはずであり，生

活費控除３０％，年収額合計２２６万９０３０円（①家事従事者とし

て，賃金センサス（女子労働者・全学歴・年齢別平均）による６５歳

以上の平均年収２９４万７４００円の５割に相当する１４７万３７０

０円，及び，②Ｃの受給していた老齢基礎年金（国民年金）年額７９

万５３３０円を合算した金額）として，逸失利益は次式により算出さ

れる。

226万9030円×0.7×5.7863≒919万0500円

ｂ ８３歳以降平均余命までの逸失利益 １８４万１２７０円

８３歳以降平均余命までの７年間については，生活費控除６０％と

して，老齢基礎年金分の逸失利益は次式により算出される。

79万5330円×0.4×5.7863＝184万1270円

(イ) 慰謝料 ２４００万円

(ウ) 治療費支払額 ２５万７４４０円

イ 原告ら固有の損害 １０１０万円

(ア) 原告Ａの遺族固有の慰謝料 ３００万円
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(イ) 原告Ｂの遺族固有の慰謝料 ３００万円

(ウ) 弁護士費用 ４１０万円

（被告の主張）

争う。

原告らは，Ｃが８３歳までの７年間就労可能であったと主張するが，Ｃに

は脊柱管狭窄症があり，今般の入院の際に見られた全身状態が改善する蓋然

性も乏しいことから，原告らの主張は現実性に欠ける。

第３ 争点に対する判断

１ 診療経過等

前記前提となる事実並びに証拠（乙Ａ１ないしＡ５，乙Ｂ９，証人Ｈ，証人

Ｆ）及び弁論の全趣旨によれば，本件の診療経過等について，次の事実が認め

られる。

(1) Ｃは，平成８年８月１８日に遭った交通事故により外傷性頸部症候群・

腰椎捻挫を発症し，腰痛等を訴えて，同月１９日から被告病院麻酔科（ペイ

ンクリニック）に通院し，腰部旁脊椎神経ブロックや鎮痛剤の処方等の加療

を受けるようになった。（乙Ａ１の１２２頁以下，１７９頁以下，Ａ２の１

頁）。

(2) Ｃは，平成１１年５月２５日，被告病院麻酔科医師に対し，左腹部がつ

る感じがし，腸が気になるなどと左腹部の違和感を訴え，８年前に下部内視

鏡検査を他院で行ったところ，腸の一部が細くなっているが特に治療する必

要はないといわれた旨を告げた。

そこで，同年６月１日から，Ｃは，被告病院消化器内科（第２内科）にも

通院を開始した。消化器内科医師は，触診の結果，腹部に腫瘍の触知はなく，

排便時の血液付着は痔が疑われた。なお，平成１２年２月８日には大腸ポリ

ープ，大腸癌の疑いが持たれ，同年４月２４日には，便潜血のため，注腸Ｘ

線造影検査がなされたが，異常は認められなかった。
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（乙Ａ１の３７頁以下，１７６頁，２００頁以下）

(3) Ｃは，Ｃｒ（クレアチニン）値１．７mg/dL（女性の基準値は０．５～０．

９）と腎機能障害が出現したため，慢性腎不全（ＮＳＡＩＤ（非ステロイド

性抗炎症薬）による薬剤性腎障害）により，平成１３年８月２日から，被告

病院腎臓内科への通院を開始した。（乙Ａ１の５頁以下，Ａ２の１頁）

(4) Ｃは，腰痛が増悪し，寝返りを打つのも辛いとの症状を訴え，腰椎圧迫

骨折の診断により，平成１５年１月２０日，被告病院麻酔科に緊急入院した。

Ｃは，連日腰部旁脊椎神経ブロック等の治療を受けて，歩行ができるまでに

回復したため，同月３１日に退院し，その後は同科に通院して腰部旁脊椎神

経ブロックやレーザー治療等の加療を受けていた。（乙Ａ１の１５６頁以下，

Ａ４の１頁以下）

(5) Ｃは，平成１６年２月１６日から，転倒による左橈骨遠位端骨折等によ

り被告病院整形外科に通院を開始した。（乙Ａ１の７８頁以下）

(6) Ｃは，平成１６年１１月１日，被告病院麻酔科を受診した。Ｃは，ここ

のところ腰下肢痛が強くトイレに立って行くこともできない，夜もよく眠れ

ない旨を訴え，腰下肢痛治療のため被告病院麻酔科に緊急入院することとな

り，腰部旁脊椎神経ブロック療法及び薬物療法が開始された（腰部脊柱管狭

窄症，腰椎前方すべり症，変形性腰椎症，腰椎圧迫骨折の診断がなされてい

る。）。また，Ｃは慢性腎不全であったため，腎臓内科も併診し，Ｆ医師を

班長とするＦ班（Ｉ医師，Ｅ医師，Ｇ医師）が担当することになった。なお，

食事は腎臓病食とされた。（乙Ａ４の３２，４７，５４，６４頁）

(7) 同月２日，Ｃの体温は３７．３度，ＷＢＣ（白血球数）値は６４００/uL

（基準値は３５００～９０００），ＣＲＰ（Ｃ反応性蛋白）値は３．１mg/d

L（基準値は＜０．２），Ｃｒ値は１．７mg/dLであった。腰椎のＣＴ検査が

行われた。（乙Ａ２の２６，１０９頁，Ａ４の４８，５６頁）

(8) 同月４日，Ｃの体温は３６．９度，ＷＢＣ値は１２４００，ＣＲＰ値は
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５．２であり，微熱があるとして腎臓内科のＧ医師にコンサルトがなされた

結果，その指示により，抗生剤セファメジンα０．５g/Vの点滴静脈注射が

開始された。同月２日に行われた腰椎ＣＴ検査の結果からは，椎体炎，椎間

板炎，脊髄炎等脊椎系の感染はなさそうであるとの所見が得られた。（乙Ａ

４の４８，４９頁）

(9) 同月５日，発熱のため神経ブロックはしばらく中止されることとなり，

薬物療法（ボルタレン錠（２５mg）の頓用等）が継続された。感染症原因菌

検索のため，中間尿の培養検査がなされたが，陰性であった。胸部レントゲ

ン検査がなされた。（乙Ａ２の１頁，Ａ４の５０，６０頁，６７頁以下，９

１頁以下）

(10) 同月６日，Ｃの体温は３７．７度，ＷＢＣ値は１３３００，ＣＲＰ値は

７．３，Ｃｒ値は２．０，Ａｌｂ（アルブミン）値は３．４g/dL（基準値は

４．０～５．１）であった。Ｇ医師は，感染症の疑いにつき，ＷＢＣ値，Ｃ

ＲＰ値がいずれも上昇しており，同月４日から開始したセファメジンの効果

が見られないとして，抗生剤を変更することとし，モダシン静脈注射用０．

５g/Vの点滴静脈注射が開始された。前日の胸部レントゲン検査の結果に特

に異常は認められず，原発巣は不明であった。Ｇ医師は，ＮＳＡＩＤと感染

症にてＣｒ値が上昇傾向にあり，ＮＳＡＩＤの内服によっても痛みが取れな

い様子であるとして，その内服をいったん中止するよう麻酔科医に促した。

また，血液検査により腫瘍マーカーの一種ＳＣＣの検査をオーダーしたが，

後日基準値以下との結果が判明した。（乙Ａ２の１０９頁，Ａ４の５０，５

８頁）

(11) 同月８日，麻酔科医師は，Ｃのボルタレン服用を中止し，湿布薬カトレ

ップで対処することとした。Ｃの体温は３７．５度であったが，感冒症状は

見られなかった。腰椎ＭＲＩ検査が行われた。Ｇ医師は，Ｃを腎臓内科に転

科・転棟させるべく準備を進め始めていた。（乙Ａ４の５１，５７頁）
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(12) 同月９日，Ｃの体温は，午後３時５０分には３８．１度，午後５時には

３６．４度，ＷＢＣ値は８１００，ＣＲＰ値は８．３，Ｃｒ値は１．８であ

った。（乙Ａ４の７４，８３頁）。

麻酔科医師からの依頼により，整形外科医師がＣを診察した。両仙腸関節

等に疼痛が集中しており，レントゲン検査の所見上強直性変化が見られたこ

となどから，整形外科医師は，化膿性脊椎炎，リウマチ性脊椎炎，慢性関節

リウマチ関連疾患を疑い，血液検査，骨シンチグラフィ，ガリウムシンチグ

ラフィのオーダーを出し，また，コルセットを処方した。（乙Ａ１の８５頁

以下，９１，２０１頁）

Ｇ医師は，感染症原因菌検索のため，尿検査，喀痰検査を行ったが，有意

菌の検出は見られなかった。（乙Ａ２の１８頁，Ａ４の６１頁以下）

(13) 同月１０日ころから，腰痛の痛み止めには，主としてレペタン坐薬（０．

２）が用いられるようになった。（乙Ａ４の５２，７５，８４頁）

(14) 同月１１日，ＣのＷＢＣ値は５９００，ＣＲＰ値は３．８，Ｃｒ値は１．

７，Ａｌｂ値は３．２であった。蛋白分画検査が行われた。（乙Ａ２の１０

９，１５４頁，Ａ４の５９頁）

(15) 同月１２日，かねて感染症の併発が疑われていたため，熱源精査目的の

ため，Ｃは麻酔科から腎臓内科に転科した。蛋白分画検査が行われた。抗生

剤は，モダシン投与が継続された。炎症性消耗性貧血が疑われたほか，便潜

血反応陽性であったものの，理学所見上は問題なく，Ｃは切れ痔がある旨述

べていたが，経過によって上部・下部内視鏡検査を実施することが検討され

た。なお，腰痛が持続していたため，感染症が治まったら再度麻酔科に転科

することが予定されていた。(乙Ａ２の１０頁，１８頁以下，１０９頁，Ａ

４の５２，９５頁）

(16) 同月１３日，Ｃの体温は３６．８度（ただし，鎮痛剤ナパ末を服用して

いた。）であった。上腹部不快感や嘔気を訴えたため，Ｇ医師は，レペタン
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坐薬の影響も考えられるとしながら，ストレス性やＮＳＡＩＤによる胃潰瘍

も否定できないとして，消化性潰瘍治療薬オメプラール錠２０の投与を開始

したところ，翌日には胃部不快感は落ち着いた。なお，オメプラール錠２０

の投与はその後も腎臓内科入院中継続された。（乙Ａ２の１９，１１０，１

１２，１２２頁）

(17) 同月１６日，Ｃの体温は３７．６度，ＷＢＣ値は６１００，ＣＲＰ値は

６．８，Ｃｒ値は２．０，Ａｌｂ値は３．５であった。（乙Ａ１の８７頁，

Ａ２の１０９，１５４頁）

レントゲン検査，心電図検査，胸部・腹部・骨盤部単純ＣＴ検査，骨シン

チグラフィが行われた。ＣＴ検査にて，右中葉，下葉に淡い線状影が認めら

れ，炎症性変化が疑われ，両側腎嚢胞が認められたが，他には明らかな異常

所見は見られなかった。骨シンチグラフィによっては，第３腰椎全体，第５

腰椎左側，両側仙腸関節部の異常集積のみ認められた。感染症原因菌検索の

ため普通便の検査が行われた。（乙Ａ１の２０１頁，Ａ２の６０，８０，１

５４頁）

(18) 同月１７日，腰椎ＭＲＩ検査が行われたが，炎症所見は認められなかっ

た。（乙Ａ１の８７頁，Ａ２の６２頁）

(19) 同月１８日，Ｃの体温は３７．２度，ＷＢＣ値は７１００，ＣＲＰ値は

１０．２，Ａｌｂ値は３．３であった。Ｇ医師は，モダシンの投与を開始し

て１３日目であるが，抗生剤をモダシンに再変更しても炎症が改善せず腎機

能障害が進んできたため，翌日でモダシンの使用を一旦終了することとした。

抗好中球細胞質抗体検査（ＰＲ３－ＡＮＣＡ，ＭＰＯ－ＡＮＣＡ）が行われ

たが，異常は認められなかった。（乙Ａ２の２６，７４頁）

(20) 同月２０日，ＮＳＡＩＤ長期服用症，前日から引き続き便潜血があるた

め，消化器内科へのコンサルトが検討された。

ガリウムシンチグラフィが行われ，右仙腸関節の異常集積のみ認められた。
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レントゲン検査の結果や理学上，明らかな肺炎像は認められてはいなかっ

たものの，１６日の胸部ＣＴ検査により右中肺野の炎症性変化が認められた

ことから，異型肺炎が疑われ，抗生剤ミノマイシンカプセル１００mgの投与

が開始された。

その他，問題点としては，腰痛，貧血，慢性腎不全に合併する内分泌異常

である二次性副甲状腺機能亢進症が指摘された。

（乙Ａ２の２６頁以降，２９，６３，１０９頁）

(21) 同月２２日，Ｃの体温は３６．４度，ＷＢＣ値は４４００，ＣＲＰ値は

３．０，Ｃｒ値は２．３，Ａｌｂ値は３．５であった。二次性副甲状腺機能

亢進症のためになされた血清による骨型アルカリフォスファターゼ（ＢＡ

Ｐ）検査の結果は５４．２U/L（女性の基準値は９．６～３５．４，癌の骨

転移の判定基準は２８．３以上，腎性骨異栄養症（線維性骨炎）・代謝性骨

疾患の判定基準は３５．５以上）であった。酸素投与をしない状態での血液

ガス検査の結果，Ｐｈ値は７．３１３，ＰＣＯ （動脈血酸素分圧）値は３２

５．７㎜Hg，ＰＯ 値は８０．４㎜Hg，ＨＣＯ Ａｃｔ値は１７．７mmol/L，２ ３

ＢＥ（ｖｔ）値は－７．６mmol/L，Ｏ Ｓａｔ値は９５％，ＡｎＧａｐ値は２

１３．４mmol/Lであり，低酸素血症はないが，代謝性アシドーシスと診断さ

れたため，炭酸水素ナトリウムの投与が開始された。ミノマイシン投与後Ｃ

ＲＰ値が低下し，解熱もしているため，再びペインコントロールを麻酔科に

してもらうことが検討された。（乙Ａ２の２７頁以下，７５－２，７７，１

０９，１５４頁）

(22) 同月２４日，Ｃの体温は３６．７度，ＷＢＣ値は４５００，ＣＲＰ値は

１．１，Ｃｒ値は２．１であった。（乙Ａ２の１５４頁）

(23) 同月２５日，ＣのＰＯ 値は７６．８，Ｏ Ｓａｔは９４．４％であった。２ ２

便潜血持続陽性であり，消化管出血を否定できないため，被告病院の医師が

上部内視鏡検査をＣに勧めたが，Ｃは「それだけは嫌です・・・。」と述べ，
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拒否した。なお，上腹部不快感の訴えはなかった。（乙Ａ２の３０，７５－

３頁）

(24) 同月２９日，ＣのＷＢＣ値は５２００，ＣＲＰ値は２．５，Ｃｒ値は２．

０であった。酸素投与なしでＰＯ は９２．５㎜Hg，Ｏ Ｓａｔは９６．５％２ ２

であった。クラミジアニューモニエＩｇＭ抗体の検査が行われたが，後日陰

性と判明した。Ｃは，便が出かかかっているが自力排泄できず苦しいなどと

訴えたため，グリセリン浣腸６０mLが施行された。（乙Ａ２の３０頁以下，

７７，１２５，１５４頁）

(25) １２月１日，Ｃの体温は，３７．２度であった。腹部エコー検査が施行

され，両腎萎縮，多発腎嚢胞の所見が得られた。Ｃは下剤を希望した。また，

腰痛に対しては，レーザー治療が開始された。（乙Ａ１の１７３頁，Ａ２の

３１頁，５６頁以下，１２５，１５４頁）

(26) 同月２日，Ｃの体温は３６．９度であった。Ｇ医師の診察に対し，Ｃは，

レーザー治療で腰痛は入院時の半分程度にまで軽快したが，便通がないので

坐薬の使用を希望したため，レシカルボン坐薬が挿肛された。また，Ｇ医師

は，日常生活動作が改善すれば退院との方針を立て，原告らに対し，内科的

治療が終了した旨告げた。（乙Ａ２の３２，１２６，１５４頁）

(27) 同月４日の診療経過

ア 原告ＢからＥ医師に対し，Ｃが食事時に吐気などの症状があり食事摂取

が進んでいないとの訴えがあり，Ｅ医師がＣに確認したが，はっきりしな

かった。排便がなかなかない旨Ｃは訴え，腸蠕動音の低下が認められたた

め，グリセリン浣腸３０mLが施行された。

イ Ｅ医師は，消化器症状，便潜血陽性や貧血等の検査結果から上部内視鏡

検査を施行した方がよいこと等の説明を行った。そして，Ｅ医師は，原告

Ｂに対し，上記に加え，「検査の方法，合併症については別紙参照」とＥ

医師が記載した「説明・同意書」（以下「本件同意書１」という。）を交
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付した。

（乙Ａ２の３２，９９，１２６頁）

(28) 同月６日の診療経過

ア 原告Ｂは，本件同意書１の下部の親族欄に原告Ｂの住所及び氏名を記載

し，「説明を受けましたが，同意いたしません。」との選択肢に印を付け

てＥ医師に提出し，上部内視鏡検査を拒否した。（乙Ａ２の９９頁，Ａ４

の３３頁）

イ 同日，原告Ｂは，上部内視鏡検査を拒否すること，今週中の退院はまだ

無理と思うので，もう少しリハビリしてからにしてほしい旨Ｅ医師に述べ

た。Ｅ医師は，胃潰瘍の可能性等も考慮した上で，内服治療で様子を見る

こととした。なお，同日，レントゲン検査がなされた。（乙Ａ２の３３，

１５３頁）

(29) 同月７日午前９時３０分ころ，Ｃは余り便通がないとして医師の診察を

希望したため，Ｆ医師が診察し，レシカルボン坐薬が挿肛された。血液ガス

検査の結果，ＰＯ 値は７６．０，Ｏ Ｓａｔ値は９５．３％，Ｎａ値は１３２ ２

５．９mmol/Lであったが，Ｋ＋値１．９８mmol/Lと低カリウム血症が見られ

たため，それまでなされていたカリメート投与は中止され，Ｋ．Ｃ．Ｌエリ

キシル（１００mg/mL）の投与が開始された。また，心電図モニターの装着

がなされた。Ｃは，同日夜にも排便の不調を訴え，希望して下剤であるプル

セニドを内服した。（乙Ａ２の３３，７５－６，１２６頁）

(30) 同月８日午前６時５０分ころ，Ｃは呼吸苦を訴えた。体温は３６．１度，

ＳｐＯ 値は９３％でありＯ ナザール２リットルの投与が開始された。咳や２ ２

痰，胸部症状は見られず，前夜と比べて心電図モニター上に著変は見られな

かった。動脈血ガス分析が行われたところ，Ｏ ナザール３リットルの投与２

をしている状態でＰＯ 値が９８．９，Ｏ Ｓａｔ値が９７．７％であった。２ ２

また，Ｋ＋値が１．７６と低カリウム血症が持続していたため，ソリターＴ
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３号及びアスパラＫ注の点滴静注が開始されたところ，Ｋ＋値２．３と若干

の上昇が見られた。Ｇ医師は，原告らに対し，尿細管性アシドーシス，高カ

リウム血症に対するカリメート内服中に，低カリウム血症になり，点滴にて

ゆっくり補正していることを説明し，全身倦怠感や食欲不振は低カリウム血

症の関与もあるとして経過を追っていくとの方針を立てた。ＳＣＣ，Ｐｒｏ

ＧＲＰ，ＮＳＥといった腫瘍マーカーの検査や，副甲状腺ホルモン（ＰＴ

Ｈ）－インタクト，骨型アルカリフォスファターゼ（ＢＡＰ）の検査がなさ

れた。なお，同日昼ころのＣの体温は３７．０度であった。（乙Ａ２の２０

頁以下，３３，７０，１２７，１５３頁）

(31) 同月９日，Ｃは腰痛がひどい旨訴えた。Ｃの体温は３６．７度，ＷＢＣ

値は１０３００と上昇し，ＣＲＰ値は３．３，Ｃｒ値は２．１，Ｋ値は２．

５であった。Ｇ医師は，６日に実施されたレントゲン検査の結果も参照しつ

つ，ミノマイシンでいったんＣＲＰ値が低下したが，ＷＢＣ値の上昇が見ら

れていることにつき，これまで第１，３セフエム系抗生剤では効果がなく，

ミノマイシンは効果ありと考えられたことから，異型肺炎の混合感染も考え

られていたが，改めて炎症巣を検索するとの方針を立て，１３日に胸・腹・

骨盤ＣＴ検査を，１８日にガリウムシンチグラフィをそれぞれ予定した。Ｃ

は，便が頻回にあり不快感強くすっきりしない旨訴えたため，Ｇ医師は，消

化管運動促進剤であるガスモチン錠（５mg）を処方した。（乙Ａ２の２１頁

以下，１２７，１５３頁）

(32) 同月１０日，ＣはＩ医師の診察を受け，腰痛を訴えた。Ｉ医師は，腰痛

につき，レーザー治療は初期は効果があったが最近は効き目がなさそうであ

るとし，１５日に骨シンチグラフィを予定したほか，便秘については，疼痛

の上昇による消化管運動低下によるものであってペインコントロールが重要

と考えた。低カリウム血症については，食事摂取量が相変わらず少ないとし

て，点滴静注の継続とした。
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Ｃの体温は３６．４度であったが，ＷＢＣ値は１８２００と更に上昇し，

ＣＲＰ値は４．５，Ｃｒ値は２．３であった。Ｇ医師は，結局ミノマイシン

の効果はなかったと判断し，改めてモダシン静注用０．５g/Vの投与を開始

し，右肺に湿性ラ音が認められたため，翌日ポータブルレントゲン検査を予

定した。

（乙Ａ２の２３，２４，１５３頁）

(33) 同月１１日の診療経過

ア Ｃの体温は３６．５度，ＷＢＣ値は１８３００，ＣＲＰ値は５．３，Ｋ

値は３．６であった。ポータブル胸部レントゲン検査にて，心胸郭比の増

強（６０．５％→６３．８％）及び肺うっ血の増強が見られた。ポータブ

ルエコー検査上，左房・左室・下大静脈は虚脱し，右房・右室の状況は不

明であり，左室壁運動には問題がなかったが，心エコー検査を依頼するこ

ととした。（乙Ａ２の２４頁以下，３４，１５３頁）

イ Ｃの動脈血ガス分析がなされたところ，Ｏ ナザール酸素３リットルを２

投与してＰＯ 値が９８．６，Ｏ Ｓａｔ値が９７．７％，Ｋ＋値３．４８２ ２

であったほか，Ｎａ値１１３．１と低ナトリウム血症の進行が見られ，現

在Ｃが食事をほとんどとれていない状況であるとして，Ｇ医師は，点滴に

塩化ナトリウムを追加することとした。（乙Ａ２の２４，７５－６頁）

ウ Ｃの食事摂取状況は不良であり，朝食中には嘔気をときどき催していた。

（乙Ａ２の２４，３５，１２７頁）

エ 原告Ｂが来院した際，Ｇ医師は，原告Ｂに対し，Ｃには現在電解質異常

（低ナトリウム血症，低カリウム血症）があり，点滴にて治療中であるこ

と，これは悪心など消化器症状の原因のひとつと考えられるが，電解質異

常が増悪する以前から消化器症状が見られていたので，状態が落ち着いた

ら上部・下部内視鏡検査を施行することを検討してほしい旨を説明した。

これに対し，原告Ｂは，上部・下部内視鏡検査については考えてみる，腎
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機能が悪化し最悪の場合には人工透析を導入しなければならなくなったと

してもよいからＣの痛みをとってあげたいという気持ちになってきている

旨述べた。（乙Ａ２の３４頁）

(34) 同月１２日の診療経過

ア ＣのＷＢＣ値は１３９００と低下傾向にあったが，ＣＲＰ値は５．６と

変わらず，Ｃｒ値は２．８に上昇した。少量の軟便が頻回にあったのが，

前日から水様下痢様便になっており，陰部発赤，ただれが見られたため，

Ｇ医師は午前中に軟膏を，夕方には排便が少量ずつ頻回に見られたため整

腸剤ビオフェルミンＲ錠（６mg）を，それぞれ処方した。（乙Ａ２の３４，

１２８頁）

イ 午後２時ころ，Ｃは腹痛と嘔気を訴えたため，Ｅ医師の指示により，グ

リセリン浣腸６０mLが施行されたところ，茶色水様便，粘液便が出た。そ

の後，腹痛は軽減した。（乙Ａ２の１２８頁）

ウ 午後３時ころ，Ｇ医師は，Ｃ及び原告Ｂに対し，上部・下部消化管内視

鏡検査についての説明を行った。そして，Ｇ医師は，原告Ｂに対し，「説

明・同意書」（以下「本件同意書２」という。）を交付した。なお，本件

同意書２には，Ｇ医師により，内容欄に「別紙」と手書きで記載されてい

る。そして，Ｃ及び原告Ｂは，本件同意書２の下部の患者本人欄及び親族

欄にＣ及び原告Ｂの住所と氏名を記載し，「私は，上記の説明（説明書）

を受け，その医療行為を受けることに同意いたします。なお，医療上から，

上記の内容を緊急に変更する必要が生じた場合は，その変更処置を受ける

ことについても同意いたします。」との選択肢に印を付けて提出した。

（乙Ａ２の１００頁）

エ 午後４時４２分ころ，Ｃが呼吸苦を訴えたため，Ｅ医師がＣを診察した。

Ｃは，嘔気が少し改善し昼食を少しとったところ，お腹がはって胸が苦し

い旨を訴えたが，胸痛は見られなかった。Ｃの体温は３６．５度，Ｏ Ｓ２



28

ａｔ値は９６％であり，ナザール鼻マスクによる酸素投与が２リットルか

ら３リットルに増量された。胸部レントゲン検査にて，心拡大，肺うっ血

増悪が認められたが，腹部レントゲン検査によっても腸にニボー（鏡面

像）は認められなかった。また，Ｅ医師は，原告Ｂから，上部・下部内視

鏡検査を施行して欲しい旨の連絡を受けた。（乙Ａ２の３５頁以下，１２

８頁）

(35) 同月１３日，Ｃの体温は３６．２度，Ｏ ナザール３リットル施行にて，２

Ｏ Ｓａｔ値は９７．７％であった。Ｃは，Ｅ医師に対し，胸の苦しさはと２

れ，昨日より呼吸が楽であるが，今度は下痢に悩まされている旨訴えた。

Ｅ医師は，食事摂取不良のため連日１０００mLの点滴を行っており，電解

質補正がされるに従いやや嘔気は治まってきているようであるが，点滴によ

り尿量があまり得られず浮腫が増悪傾向にあると診断するとともに，低アル

ブミン血症（Ａｌｂ２．５）があり，血管内虚脱している状態であるため，

明日Ａｌｂ２Ｖ点滴を開始するとの方針を立てたが，原告らと会うことがで

きずにその同意書を受領することができないために保留とした。

なお，同日ころ，８日に行われた腫瘍マーカー等の検査結果が判明し，Ｓ

ＣＣ値０．６ng/mL（基準値１．５以下），ＰｒｏＧＲＰ５９．０pg/mL（基

準値４６未満），ＮＳＥ（神経特異エノラーゼ）３．７ng/mL（基準値１０

以下），副甲状腺ホルモン（ＰＴＨ）－インタクト１５０pg/mL（基準値１

０～６５），骨型アルカリフォスファターゼ（ＢＡＰ）３１．４U/Lであっ

た。

（乙Ａ２の３６，７０，７５－５頁）

(36) 同月１４日，Ｃの体温は，３６．５度，ＷＢＣ値は１１２００，ＣＲＰ

値は６．８，Ｃｒ値は２．７，Ｋ値は５．６であった。Ｃは，嘔気は治まっ

てきた旨述べる一方で，やはり内視鏡検査はしたくない旨述べた。同意書が

得られないためアルブミン製剤の投与は保留されていたが，脱水が改善され
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たためか尿量の増量が見られた。（乙Ａ２の３７頁）

(37) 同月１５日，Ｃは，鎮静をかけてであれば下部内視鏡検査を受けてもよ

い旨を述べたため，Ｅ医師は下部内視鏡検査のオーダーを出した。（乙Ａ２

の３８頁）

(38) 同月１６日，低蛋白血症の改善を図るべく，ネオアミューの点滴静注と，

呼吸苦，胸水貯留，軽度の肺うっ血があるため利尿剤ラシックスの投与（同

日は静注，翌日からラシックス錠（２０mg）経口投与）がそれぞれ開始され

た。また，排便回数が頻回でＣの苦痛が大きいため，ガスモチンの投与が中

止された。右肺の炎症性変化と仙腸関節炎が疑われたが加療にもかかわらず

改善が見られないために１３日に行われた胸部・腹部・骨盤部単純ＣＴ検査

の結果，左心機能不全疑い，両側胸水，胆嚢炎，両側腎嚢胞，Ｌ－４椎体圧

迫骨折の疑い，右側仙腸関節炎の疑い，左恥骨骨折の疑いとの所見が得られ

た。腹部ＣＴ検査で胆嚢はやや緊満，周囲壁が肥厚しており，周囲に浸出液

が見られ，胆嚢炎が疑われたため，腹部エコー検査が実施されて胆嚢炎が確

認された。エコー画像上，明らかな泥汁等は見られず周囲の浸出液も明らか

ではなく陳旧性の像との所見であった。血液データ上，胆道系酵素（ＡＬＰ，

γ－ＧＴＰ）やＢｉｌ（ビリルビン）値の上昇はなく活動性のある炎症の存

在は否定的であったが，炎症巣不明の感染症があるため，抗生剤スルペラゾ

ン静注用１g/Vの投与を開始して様子を見ることとされた。また，１５日に

右仙腸関節炎の経過観察のため行われた骨シンチグラフィの結果，両側仙腸

関節炎（前回より集積低下），慢性恥骨結合炎（前回より集積低下），第３

腰椎圧迫骨折との所見が得られた。（乙Ａ２の３８頁以下，６１，６４頁）

(39) 同月１７日，Ｃの体温は３６．６度であった。Ｃは，今日は痛みはだい

ぶ軽減している旨述べていた。胸部レントゲン検査にて，両側胸水，うっ血

の上昇が見られた。低アルブミン血症による胸水（血管内脱水）と考えられ，

うっ血性心不全も呈していることから，早急な利尿を得るためにアルブミン
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点滴が必要と考えられたため，原告らが来院時に同意書を徴求することとさ

れた。（乙Ａ２の４０頁）

(40) 同月１８日の診療経過

ア Ｃの体温は３６．７度であった。Ｃは，息苦しさや，便通がうまくいか

ない旨を訴えた。Ｅ医師は，レントゲン検査，ＣＴ検査上，心嚢液貯留傾

向があり前日の尿量も少なく，息切れも出現していることから，ラシック

ス４０mg静注を施行し，尿量により翌日以降も同様とするが，ラシックス

により血圧が低下するようならアルブミン点滴をするとの方針を立てた。

また，１５日の骨シンチグラフィと同様の目的で，ガリウムシンチグラフ

ィが行われたが，両側仙腸関節の異常集積は認められたものの，その他に

異常集積は認められなかった。（乙Ａ２の４１，６５頁）

イ Ｆ医師及びＥ医師は，原告Ｂに対し，腰痛が原因で麻酔科に入院し，原

因不明の炎症精査加療目的で腎臓内科に転科となったこと，ＣＴ検査，エ

コー，シンチグラフィ等の検査を行ったが，内科的には明らかな炎症巣を

確定できておらず，抗生剤にてＣＲＰ値が１０から３へと低下はしている

が，いまだ陽性が続いていること，あと調べていないのは消化管のみで，

消化器症状もあり，悪性の可能性も含め検査する必要があること，また，

低栄養による低蛋白血症もあり，そのために肺などに水分が漏れ出てむく

みや胸水となり，現在の呼吸苦の原因となっていること，アミノ酸製剤

（ネオアミュー）にて対応しているが，治療効果としては，アルブミン製

剤を投与することが効果的で望ましいと考えられること，今後食事摂取量

低下が続くようなら，ＩＶＨ（中心静脈栄養・高カロリー輸液）を行う必

要があると考えていることなどを説明した。これに対し，原告Ｂは，アル

ブミン製剤の使用や，上部・下部内視鏡検査の施行に同意した。なお，上

部・下部内視鏡検査は，経験豊富な内視鏡センターの消化器内視鏡医師が

施行することが予定されていた。（乙Ａ２の４１，４２頁，Ｂ９，証人
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Ｈ）

(41) 同月１９日の診療経過

ア Ｃは，「よく眠れた。苦しくない。」と述べた。

診察の結果，湿性ラ音があった。うっ血性心不全については，ラシック

ス内服後，症状は軽くなっており，利尿も良好で，食事摂取量も１／３～

１／４と増えているとして，レントゲン検査により点滴量の減量を検討す

るとの方針が立てられた。また，翌日から３日間アルブミン製剤の点滴投

与を行うこととされた。（乙Ａ２の４２頁）

イ 同日ころ，Ｆ医師は，原告Ｂに対し，炎症の原因は不明であり，ＣＴ検

査にて胆嚢炎の疑いとの所見が得られているが，活動性のあるものかは疑

わしく，胆道系酵素の上昇は認められず慢性的なものかもしれないが，一

応，抗生剤を投与していること，食欲不振の原因も不明であるが，消化管

精査にて悪性所見が見つかる可能性もあること，このままこの状態が続け

ば中心静脈栄養管理をすることを説明したところ，原告Ｂは「お願いしま

す。」と返答した。（乙Ａ２の４３頁）

(42) 同月２０日（月曜日），血液ガス分析の結果，Ｏ ナザール２リットル２

投与の状態で，ＰＯ 値は８６．４，Ｏ Ｓａｔは９６．７％であった。Ｃの２ ２

ＷＢＣ値は５２００，ＣＲＰ値は１．１，Ｃｒ値は２．４，Ｎａ値は１３５．

６，Ｋ値は３．５であった。Ａｌｂ値は２．４と減少傾向にあり，食欲不振

も変わらなかったことから，今週中にＩＶＨ（中心静脈栄養・高カロリー輸

液）を実施することとなった。アルブミン製剤２Ｖ（バイアル）の点滴投与

が開始された。また，胸部レントゲンにて胸水の増量が見られたほか，聴診

により湿性ラ音は認められたが，気道（気管）狭窄音は認められなかった。

（乙Ａ２の４３，４４，１５３頁，証人Ｆ）

同日夜，Ｅ医師は，Ｃの尿量が１２００mLあり，食事を３分の１から３分

の２程度摂取しているが，呼吸苦の訴えがあり，アルブミン製剤の点滴もな
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されたことから，同日分のソリターＴ１等の点滴の残は破棄し，ラシックス

４０mgを更に点滴投与することとした。（乙Ａ２の４３，１４７頁）

また，同日付けの診療録には，「Weekly Summary」として，「ペインコ

ントロールにて麻酔科入院中原因不明の感染症発症し精査加療にて転科とな

っている。各種培養検査を行うが明らかな起因菌認めずＣＴ等でも感染巣不

明であった。１２／１３施行のＣＴにて胆嚢壁の肥厚を認めアクティブな胆

嚢炎は否定的であるが現在スルペラゾン使用にて炎症反応は１．１mg/dLま

で低下している。消化器症状（嘔気，食欲不振，黒色便）持続し食事摂取量

低下による低栄養状態のため上部下部内視鏡検査にて精査を進める予定。」

旨の記載がある。（乙Ａ２の４５頁）

なお，Ｃは，就寝前，下部内視鏡検査の前処置として，ラキソベロン液

（７５mg／１０mL）１本を服用した。（乙Ａ２の１５２頁）

(43) １２月２１日の診療経過

ア 午前１０時ころ，Ｃは，被告病院の看護師に対し「ほんと，不安だわ。

そうね，安定剤飲めるなら飲みたいです。」と述べ，同日実施予定の下部

内視鏡検査への不安が強い状態であった。腸の蠕動が下腹部において聞か

れたが，上腹部ではほとんど聞こえなかった。（乙Ａ２の１３０頁）

イ 午前１０時３０分ころ，Ｃの排便が少しずつしか出ないため，看護師が

Ｃを車椅子用トイレに誘導し，高圧浣腸（微温湯５００mL）を施行した。

Ｃは浣腸液を我慢できず，浣腸液を入れながら排泄している状況であり，

軟便が少量排泄された。（乙Ａ２の１３０頁）

ウ 同日午後０時ころ，Ｃのオムツ内部はさらに軟便で，泥状や水様になら

なかった。Ｃが浣腸を我慢できず効果的な浣腸ができないため，レシカル

ボン坐薬の挿入がなされた。午後０時５５分ころ，排便があった旨の連絡

を受けて看護師が訪室したが，レシカルボン坐薬が溶けたものの排泄であ

った。看護師が摘便したが便に触れなかった。
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エ 午後１時４０分ころから，Ｃは腹痛・便意を訴え，同５０分には「おな

か痛い，痛い。うんちが出ない。」と訴えた。看護師が車椅子用トイレに

誘導したところ，Ｃは軟便が少量出たが残便感があり「浣腸してうんち出

して・・。」と述べた。看護師はＣと相談の上，グリセリン浣腸６０mLを

施行したが，排液がそのまま出る状態であり，便はほとんどなかった。

オ 午後２時３０分ころ，Ｃは，「もう私，ダメだわ。死んじゃうのよ。」

と訴え，興奮していた。腹痛の持続，頻呼吸，酸素飽和度低下によりドク

ターコールがなされ，Ｇ医師が診察したところ，腹部の痛みが強く，腹部

は固く，反跳痛があり，蠕動音は低下していた。下部内視鏡検査の実施は

中止された。理学所見上，大腸穿孔，腹膜炎が疑われ，ポータブルレント

ゲン検査の結果，心不全が悪化しており，透過性の低下が見られた。緊急

ＣＴ検査の結果，うっ血性心不全の増悪と，腸管穿孔を意味するフリーエ

アーが認められたため，第２外科へ至急コンサルトとされ，Ｃは同科に転

科した。（乙Ａ２の４６，１３１頁）

カ 午後５時３０分ころ，緊急手術のため，ＣはＩＣＵに入室した。（乙Ａ

２の１３１頁）

午後６時３０分ころ，腎臓内科の医師及び第２外科のＪ医師は，原告ら

に対して，次のような説明をした。Ｃは胃から腸にかけてのどこかに穴が

空いており，汎発性腹膜炎の状態にあり，敗血症になりかかっている。下

部消化管に穴が空いている場合は，細菌が多いために，腹膜炎が起こり，

敗血症にかかり，生命の危険もある。手術の危険は，全身状態が悪いため

かなり厳しい，時間との戦いである。合併症として，出血と塞栓症がある。

（乙Ａ５の１２，１３頁）

キ 引き続き午後７時ころ，Ｅ医師は，原告らに対し，数日前から心不全に

伴う呼吸状態の悪化が見られていたが，利尿剤にて改善をはかっている状

態であったところ，本日，消化管穿孔を発症するとともに心不全の方が増
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悪し，更に呼吸状態が悪くなっており，これ以上悪くなると気管内挿管等

の処置も必要となる可能性があること，現時点で必要なことは胸に貯まっ

た水を引いて呼吸状態を改善させることであり，手術の後に持続的血液透

析濾過という治療を行うこと等につき説明をした。（乙Ａ２の４８頁）

ク 午後７時３０分から午後９時４５分まで，被告病院外科のＫ医師を術者，

Ｊ医師らを助手として緊急手術が施行された。Ｋ医師が開腹したところ，

汚染腹水が約７００mL貯留していた。続いて穿孔部を検索したところ，Ｓ

状結腸の直腸に近い辺りの憩室部分に径数mmの穿孔部が認められた。その

肛門側にも憩室が見られ，数㎝肛門側には漿膜が一部損傷していた。その

他の腹腔内，臓器には明らかな異常は認められなかった。穿孔部周囲をト

リミングし，全層で３０バイクリルにて縫合閉鎖し，続いて漿膜筋層を縫

合し，さらに周囲の脂肪織を穿孔部に蓋をするように縫合した。横行結腸

を双口式人工肛門とし，創部の左側（腹直筋外側縁）に人工肛門を造設し

た。腹腔内を温生理食塩水１０リットルにて洗浄，止血し，他に穿孔して

いないことを確認し，両側横隔膜下，ダグラス窩にプリーツドレーンを挿

入し閉鎖式とした。エチガードにて閉腹し，温生理食塩水１リットルで創

部を洗浄した。人工肛門を双口式とし，筋膜に数針固定，皮膚，漿膜，粘

膜を１２針固定して手術は終了した。（乙Ａ５の２，７６，７７頁）

ケ 術後，Ｊ医師から原告らに対し，術中の所見について，診断としては大

腸憩室穿孔であり，穿孔部がＳ状結腸のほとんど直腸に近いところであっ

たこと，人口肛門を造設したこと，便が腹腔内に洩れることによる細菌性

腹膜炎及び敗血症を呈していたのでエントドキシンの吸着が必要であるこ

との説明がなされた。（乙Ａ５の１０，１１頁）

(44) 緊急手術後の診療経過

術後，炎症所見等は改善傾向にあったものの，肺水腫の状態は一向に改善

せず呼吸器の離脱は不可能であった。一度抜管するも，やはり呼吸苦が出現
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し，再度挿管となった。その後，肺炎所見も呈し始めたため，抗生剤ＰＡＰ

Ｍを同月２３日から施行し，炎症所見は改善傾向を示した。

しかし，同月２７日ころからビリルビン値，γ－ＧＴＰ値の上昇が認めら

れ，抗生剤が変更された。ビリルビン値の上昇が依然として認められたため，

平成１７年１月３日にはすべての抗生剤の使用が中止された。また，他の肝

障害をきたすおそれのある薬剤もすべて中止された。

同月５日ころから，急激にＷＢＣ値の上昇が認められ，同月９日時点では

最大２５８００まで上昇した。真菌血症による感染症状と考えられたため，

同月６日から抗真菌薬ジフルカンを投与したが，依然としてＷＢＣ値の上昇

が認められた。このため，ＭＲＳＡ（メシチリン耐性黄色ブドウ球菌）も原

因菌として関与しているものと考えられ，同月９日から抗生剤バンコマイシ

ンの投与が開始されたところ，ＷＢＣ値の低下が認められた。

経腸栄養については順調にカロリーアップを行うことができ，ビリルビン

値についても感染の改善と共にどんどん改善傾向にあった。ＭＲＳＡ肺炎に

ついては連日の気管支鏡によりみるみる改善し，全身状態も落ち着き，一時

は意識障害も認められていたが，脳ＣＴ検査上及び脳波上は異常がなく，神

経内科医師によりＤＩＣ（播種性血管内凝固症候群）脳症と診断され，１～

２週間にて意識障害も改善するであろうとのコメントが寄せられた。

ところが，同月２７日の昼ころ，Ｃは突然の血圧低下を示し，ＷＢＣ値も

午前８時には１２３００であったものが３１００まで低下し，凝固機能も低

下傾向にあり敗血症からＤＩＣにまで移行しつつある状況と判断された。そ

の後，血圧低下のためＣＨＤＦ（持続的血液濾過透析）を止めたが血圧は改

善せず，感染源の可能性のあるすべてのカテーテル類を交換したが，血圧は

上昇しなかった。（乙Ａ５の２，３頁，４４３頁以下）

(45) その後，昇圧剤の使用や輸血などがなされたが，血圧は徐々に低下して

いき，同月２８日午前３時４５分，Ｃの死亡が確認された。直接死因として



36

は敗血症，その原因としてはＳ状結腸穿孔と考えられた。同日，剖検が実施

された。（甲Ａ８，乙Ａ５の５ないし７頁，７３頁）

被告病院病院病理部作成の剖検診断書には，臨床診断として「Ｓ状結腸穿

孔」，主病診断名として「１．肺化膿症＋敗血症（微小膿瘍：心臓，腎臓＋

脾炎２２０ｇ） ２．限局性化膿性腹膜炎（Ｓ状結腸穿孔術後状態）＋腹水

７００cc」，副病変として「１．萎縮腎＋慢性腎盂腎炎（８０/８０ｇ）

２．肺うっ血水腫（４７０/４５０ｇ）」，偶発所見として「１．甲状腺濾

胞腺腫 ２．十二指腸潰瘍（Ｕ１－Ⅱ）」と記載されている。（乙Ａ５の５

頁）

また，被告病院病院病理部作成の剖検報告書には，主病変として「１．敗

血症（腎盂腎炎＋器質化肺炎＋心筋内小膿瘍＋化膿性心膜炎＋脾腫２２０

ｇ） ２．萎縮腎（８０ｇ，８０ｇ）」，副病変として「１．Ｓ状結腸穿孔

術後状態（癒着や腹膜炎を認めない） ２．無気肺（両下葉）＋うっ血水腫

（４７０ｇ，４５０ｇ） ３．十二指腸潰瘍（いわゆるkissing ulcer ４．

急性胆嚢炎 ５．右前胸部筋層下出血」，死因として「敗血症が考えられま

す。」，コメントとして「１．敗血症の原因として腎盂腎炎もしくは肺炎が

推定されます。 ２．臨床的に指摘されている右前胸部筋層下血腫，十二指

腸潰瘍および薬剤性肝炎と死因との関連性は乏しい印象を受けます。」と記

載されている。（乙Ａ５の６頁）

２ 医学的知見等

証拠（甲Ｂ９，Ｂ１０，Ｂ１３．Ｂ１５，Ｂ２３，Ｂ２４，Ｂ２７，Ｂ４２，

Ｂ４５，Ｂ４９，Ｂ５４，乙Ｂ１，Ｂ２，Ｂ４，Ｂ５）によれば，以下の医学

的知見等が認められる。

(1) 下部内視鏡検査について

ア 適応

あらゆる大腸疾患や，大腸疾患を疑う症例での除外診断のため，あるい
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は便潜血陽性などの検査所見があれば適応となる（棟方昭博，多田正大，

松井敏幸「大腸内視鏡ガイドライン」（日本消化器内視鏡学会卒後教育委

員会編，日本消化器内視鏡学会監修『消化器内視鏡ガイドライン』〔第２

版〕。２００２（平成１４）年１２月１日発行。甲Ｂ５４，乙Ｂ２。（以

下「平成１４年ガイドライン」という。）））。近年，便潜血陽性者の精

査は大腸内視鏡検査が最もよい適応となっている（『新消化器内視鏡マニ

ュアル』（２００２（平成１４）年４月１０日発行。甲Ｂ９（以下「内視

鏡マニュアル」という。）））。

ただし，大腸の検査法は内視鏡検査のみではないことを念頭に置き，複

数回の腹部手術を有する場合や前回挿入を断念した症例などは，注腸造影

検査を選択することも考慮すべきであり，また，内視鏡検査は，腹部単純

Ｘ線検査，超音波検査，ＣＴ検査など他の検査との優先順位を考慮して選

択すべきであるとか（五十嵐正広，津田純郎，小林広幸「大腸内視鏡ガイ

ドライン」（『消化器内視鏡ガイドライン』〔第３版〕（２００６（平成

１８）年１０月１日発行。甲Ｂ４５（以下「平成１８年ガイドライン」と

いう。））），内視鏡検査には常に一定の確率で発生する避け難いリスク

があるから，個々の患者について，検査から予測される有用性とリスクを

常に秤にかけ，慎重に適応を決めなければならず，検査を依頼するときに

は，本当に必要な検査かどうか熟考し，患者の全身状態を把握し，最適な

検査時期を選択すべきであり，合併症について十分な説明を行い，同意を

得ることが必要である（『プライマリ・ケア医のための消化器疾患アプロ

ーチ』（２００３（平成１５）年３月１０日発行。甲Ｂ４２（以下「消化

器疾患アプローチ」という。）））との指摘がなされている。

イ 禁忌

内視鏡マニュアルには，絶対禁忌として，①急性腹膜炎，②腸管穿孔，

③呼吸循環不全状態（検査により病状が悪化する可能性が高い。どうして
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も検査が必要な場合は厳重なモニタリングによる全身管理を行う。），④

腹部大動脈瘤が挙げられ，大腸内視鏡手技の熟練の程度によって異なる相

対禁忌として，①重症炎症性腸疾患（前処置や検査で病状が悪化する可能

性が高い。鑑別診断が必要な場合は最小限の観察にとどめる。），②腸閉

塞，③妊娠，④高度な腹水，⑤高度な腸管癒着，⑥前処置不良状態，⑦検

査を嫌がっている被験者（検査に対して協力が得られない場合は中止すべ

きである。），⑧大量の腸管出血が挙げられている（甲Ｂ９）。

平成１４年ガイドライン（甲Ｂ５４）によれば，「禁忌は消化管穿孔，

炎症性腸疾患に伴う中毒性巨大結腸症などである。禁忌は術者の熟練度に

よって異なるし，また婦人科的手術後などの高度癒着例，重篤な急性炎症

あるいは全身状態の不良な患者においては，内視鏡を行う有用性が上回る

場合にのみ，熟練した内視鏡医が行うことが望ましい。また，事前に内視

鏡の必要性，その方法，合併症などにつき説明をした上で同意が得られな

い場合にも禁忌である。」とされている。

平成１８年ガイドライン（甲Ｂ４５）には，大腸内視鏡の禁忌として，

腹膜刺激症状を有するもの，消化管穿孔例もしくはその疑いがあるもの，

イレウスもしくはその疑いがあるもの，中毒性巨大結腸症が挙げられてい

るが，検査医の熟練度によって禁忌の基準は異なるとされる。また，患者

の同意が得られない場合も禁忌とされている。

ウ 前処置

下部内視鏡検査を施行する際には，腸管内の便を排泄させる前処置が必

要となるが，高度の便秘症患者では緩下剤を増量するなどの工夫が必要と

なる一方，血便を主訴とする場合や潰瘍性大腸炎患者など前処置で病態が

悪化するおそれのある場合には，無処置あるいは浣腸程度の前処置で施行

することが望ましい。

ニフレックなどの洗浄液を飲用する方法もあるが，それができない場合，
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前日検査食を摂取し就寝前にラキソベロン等の緩下剤を服用し，当日微温

湯８００～１０００mLで数回洗浄するといったＢｒｏｗｎ変法の応用など

により前処置を行う。洗浄効果が足りない場合は，追加で洗浄液を１～２

リットル服用させるか，適宜高圧浣腸（５００mL）を追加するとよいとさ

れる。（平成１８年ガイドライン（甲Ｂ４５），平成１４年ガイドライン

（甲Ｂ５４））

エ 偶発症（合併症）

内視鏡マニュアル（甲Ｂ９），平成１８年ガイドライン（甲Ｂ４５）及

び平成１４年ガイドライン（乙Ｂ２）には，大腸内視鏡検査に伴う偶発症

としては，概ね，①前処置における大量の緩下剤内服による悪心・嘔吐，

悪寒，血圧低下，電解質異常など，②前投薬投与としての抗コリン薬投与

による尿閉，眼圧上昇，心負荷，鎮静薬投与による呼吸循環抑制，呼吸停

止，薬剤アレルギー反応，③通常検査（手技）による出血や消化管穿孔な

どが挙げられている。

日本消化器内視鏡学会における偶発症の全国調査結果によれば，平成５

年から平成９年までの間に実施された大腸内視鏡検査２５８万７６８９件

中，偶発症発生率は０．０４０％（穿孔が多い。），死亡率は０．０００

８１％であった（消化器疾患アプローチ（甲４２））。

また，平成１０年から平成１４年までの間に実施された大腸内視鏡検査

２９４万５５１８件中，偶発症を生じたのは２０３８件で偶発症発生率は

０，０６９％，うち死亡数は２６件で死亡率は０．０００８８％であると

され，内視鏡検査全般における死亡数３２５件中，７０歳以上の者は１６

４件であり，前処置に伴う死亡例の７８％，検査に伴う死亡例の８０％が

６０歳以上であり，高齢者の検査では前処置も含めた細心の注意が必要で

ある，大腸内視鏡の偶発症の９０％以上は出血と穿孔で占められており，

その他は基礎疾患に関連したと思われる意識障害，呼吸停止，心停止，痙
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攣，ショックなどであるとされている（北野正剛，松井敏幸，藤田直孝

「偶発症対策ガイドライン」（前掲『消化器内視鏡ガイドライン』。甲Ｂ

４５（以下「平成１８年偶発症対策ガイドライン」という。）））。

オ インフォームドコンセントについて

平成１４年ガイドライン（甲Ｂ５４）には，「大腸内視鏡においても他

の内視鏡と同様に，前処置，前投薬も含めた偶発症が発生する可能性があ

るため，術前に十分な説明を行い同意を得る必要がある。大腸内視鏡の必

要性，前処置および方法，発生しうる偶発症の種類とその頻度，対処法な

どについて説明を行い，同意を得る。口頭だけではなく，具体的に説明内

容を記載した文書を示し，理解できたかどうかを確認するためにも署名し

てもらうことが望ましい。最近は未成年者，あるいは高齢者を対象とする

ことも多くなってきており，被検者本人だけではなく家族に対する説明が

必要となることもある。被検者は内視鏡に対して不安を抱いていることが

多いので，説明することによってさらに余計な不安を与えないような配慮

を忘れてはならない。」と記載されている。

平成１８年偶発症対策ガイドライン（甲Ｂ４５）には，「説明すべき項

目として，(1)大腸内視鏡検査の目的と必要性，(2)前処置・前投薬を含め

た検査の具体的な方法と手順，(3)偶発症の可能性と発生頻度，(4)検査後

の注意事項などが必要である。また，ポリペクトミーやＥＭＲなどの治療

内視鏡をその場で行う施設では，(5)治療を行う可能性と必要性，(6)治療

手技の具体的な内容，(7)治療に伴う偶発症と発生頻度，(8)偶発症発生時

の対応についても具体的な説明を行う。」と記載されている。

平成１８年ガイドライン（甲Ｂ４５）には，「検査の必要性を十分に説

明する。前処置や前投薬について説明する（副作用の説明も含む）。発生

しうる偶発症の種類や頻度，対処法を説明する。説明過多となり余計な不

安を与えないよう配慮が必要である。口頭のみならず説明書を示し同意を
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得る。同意書への署名が必要である。同意書は保管する。未成年者や高齢

者では，家族に対する説明と同意が必要である。」と記載されている。

(2) 下部内視鏡検査の前処置としての高圧浣腸について

ア 目的

田渕崇文，島崎二郎「術前・術後に必要な処置 浣腸および高圧浣腸」

（『消化器外科』第２９巻第４号。２００６（平成１８）年４月発行。乙

Ｂ１。）によれば，浣腸の目的は，経肛門的に大腸内に薬液を注入して大

腸への刺激により腸の蠕動運動を促進させ，腸内容の排泄を促すことにあ

り，５０％グリセリン等が用いられる。高圧浣腸は，Ｓ状結腸から口側結

腸内の内容排除が目的であり，腸内容を排泄するのに通常の浣腸では不十

分な場合の排便誘発を目的として行う場合と，大腸内視鏡検査や大腸の手

術の前処置及び小児の腸重積症などの整復治療に行う場合とがある。この

ときに用いられる浣腸液としては，２％石鹸水や微温湯が用いられる。

イ 適応

浣腸及び高圧浣腸の適応として，検査前処置の場合は大腸内視鏡検査及

び注腸検査が挙げられている（乙Ｂ１）。

ウ 禁忌

浣腸及び高圧浣腸の禁忌につき，前記アの文献（乙Ｂ１）によれば，禁

忌として「(1)消化管穿孔およびその疑い。(2)流産の可能性の高い妊婦。

(3)下部消化管手術後や直腸肛門内に炎症や創傷を有する患者。(4)急性腹

症。(5)中毒性巨大結腸症。(6)重篤な心疾患・高血圧症・心不全などの循

環状態不良な患者。」と記載されている。

『Ｌａｔｅｓｔ看護技術プラクティス』（２００３（平成１５）年９月

３０日発行。甲Ｂ１６）によれば，①頭蓋内圧亢進症状のある患者，又は

予測されるとき，②重症の高血圧患者，動脈瘤・心疾患のある患者，③腹

腔内炎症・腸管内出血のある患者，腸管穿孔のある患者，又は予測される
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とき，④下部消化管（直腸，結腸など）術後の患者，⑤全身衰弱の強い患

者，⑥悪心・嘔吐，激しい腹痛などで急性腹症が疑われる患者，血圧変動

が激しいときが挙げられている。

『Ｑ＆Ａで分かる 根拠が見つかる 看護技術のなぜ？ガイドブック』

〔改訂・増補２版〕（２００６（平成１８）年１１月１０日発行。甲Ｂ４

９）によれば，血圧の変動が激しい患者，直腸や結腸の手術を行った直後

の患者，重篤な高血圧，動脈瘤，心疾患などの患者，脳圧亢進症状のある

（あるいは予測される）患者，衰弱している患者が挙げられ，また，虫垂

炎，潰瘍性大腸炎，腸出血などがある時に浣腸をすると，腸壁が刺激され

て蠕動運動が高まり，炎症が悪化して腸穿孔を起こすこともあるとされて

いる。

エ 方法・手技

浣腸は，患者の体位を左側臥位とし，浣腸器の先端に潤滑剤を塗布し，

肛門から浣腸器をゆっくり挿入して，浣腸液を注入し，その後肛門から抜

去し，便意をしばらく我慢させた上，排便させ，排便内容を確認するとい

う手順をたどる。高圧浣腸の場合は，患者の体位を左側臥位とし，カテー

テルの先端に潤滑剤を塗布し，ゆっくりと肛門から挿入し，点滴用スタン

ドにつるしたイリゲーターにゴム管を接続し，温めた浣腸液を満たし先端

をカテーテルに接続して，浣腸液を１００～２００mL/minの割合で注入し，

その後カテーテルを肛門から抜去し，便意を少し我慢させた上，排便させ，

排便内容を確認するとの手順をたどる（乙Ｂ１）。

挿入する深さについては，５㎝以下では肛門管内に浣腸液を注入してし

まい，肛門括約筋を刺激して早く便意を引き起こす一方，挿入が長すぎる

とＳ状結腸への移行部の腸壁損傷，直腸穿孔の危険があるなどとして，概

ね５～１０㎝が妥当とされている（甲Ｂ１６，Ｂ４９，乙Ｂ１）。

なお，『看護技術ベーシックス』（２００５（平成１７）年３月１０日
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発行。甲Ｂ１７）には，低蛋白血症や人工透析実施中の患者，糖尿病患者

などでは直腸粘膜が傷つきやすいといわれている旨の記載がある。

また，高圧浣腸について，浣腸液の入ったイリゲーターをスタンドにつ

るす場合は，液面から肛門までが５０cmになるようにスタンドの高さを調

節する必要があり，５０cm以上の高さから注入すると流速が早くなり，腸

粘膜に対する高圧の機械的刺激が生じるだけでなく，直腸内圧が上昇して

浣腸開始の早期から強い腹痛や便意が生じやすくなり，浣腸液だけが排出

されて効果を得られない旨指摘するものもある（甲Ｂ４９）。

(3) 大腸穿孔について

大腸穿孔の原因疾患としては，大腸癌，憩室炎，特発性大腸穿孔，炎症性

腸疾患，宿便性大腸穿孔や内視鏡挿入時の穿孔などの医原性穿孔がある。大

腸穿孔では，発症後比較的早期から重篤な細菌性腹膜炎を呈するが，上部消

化管穿孔と比較して発症が突発的ではないこと，腹腔内遊離ガスが認められ

ることが少ないこと，憩室炎による穿孔，特発性大腸穿孔，癌腫の穿孔など

では発症初期に腹膜刺激症状が弱いことが多いため，診断が遅れる傾向にあ

るほか，高齢者が多く，自覚症状や腹部所見に乏しいことも診断の遅れの要

因となる。大腸穿孔の場合，腹膜炎も重症となることが多く，予後不良の症

例が多いので，早急に診断して手術を行い，強力に全身管理を行うことが救

命できる方法であるとされる。（甲Ｂ１３）

(4) 大腸憩室について

憩室とは，腸管壁が腸管外側に嚢状に突出した状態をいい，腸管運動の亢

進と腸管壁の脆弱性により発症すると考えられている。憩室症ではコラーゲ

ン架橋形成の増加が認められるが，架橋形成の増加により腸管壁が脆弱にな

る。架橋形成は，加齢や低繊維食による短鎖脂肪酸の低下により増加する。

なお，昭和６２年から平成２年までの４年間になされた１万５８０３例の注

腸検査の結果，憩室が存在した頻度は，７０歳以上では２１．１％であった
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との報告がある。

合併症のない憩室の診断は，注腸造影検査や大腸内視鏡検査で行われるこ

とが多い。憩室炎の診断は，腹部所見から憩室炎を疑い，ＷＢＣ値やＣＲＰ

値の上昇を血液検査で確認し，ＣＴ検査や超音波検査で行う。ＣＴにおける

憩室診断は，sensitivity（真の陽性と偽陰性の合計に対する真の陽性の比

率）が６９～９５％と良好であり，超音波検査のsensitivityも８４～９８

％と良好である。大腸内視鏡検査では，憩室に一致した浮腫，発赤，膿の付

着が観察されるが，穿孔を誘発する可能性があり禁忌と考えられる。（甲Ｂ

２７，Ｂ２８，なお乙Ｂ４，Ｂ５）

(5) 便秘について

便秘の場合，癌を常に考慮した鑑別診断を行うことがポイントであり，経

口摂取の低下，脱水による水分不足により起こる場合，また，胃潰瘍，十二

指腸潰瘍などの潰瘍や炎症での瘢痕・狭窄，胃癌，大腸癌等での内腔狭窄，

腹部大動脈瘤等による外部からの圧迫といった器質性便秘ないし消化管の機

械的通過障害で起こる場合，中高年，女性，高齢者，長期臥床者に多く，食

事摂取量が少ないとか，運動不足，薬剤等で起こりやすくなる弛緩性便秘等

がある。診断のためには，問診により原因の絞り込みを行い，癌年齢の患者

では原則として大腸癌の検査を行うべきとされ，見逃してはならない重要な

疾患としては，悪性腫瘍（大腸癌の存在をまず考えることが重要である。）

が挙げられるほか，糖尿病，甲状腺疾患，下垂体疾患，精神・神経疾患，あ

るいは薬剤による全身性代謝疾患が挙げられている（甲Ｂ１０）。

(6) 下痢について

下痢の場合，重症度を正確に判定し，的確な全身管理をすること，慢性下

痢では，高齢者は悪性腫瘍を念頭に置くことがポイントであり，考えられる

疾患としては，浸透圧性下痢，分泌性下痢・炎症性下痢（腸管感染症，炎症

性腸疾患が原因であり，腹部の理学所見，血液検査（ＣＲＰ値）を参考にす
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べきとされる。），消化管運動異常による下痢，腸管の通過障害（大腸癌の

初発症状のこともあり，内視鏡，造影検査，ＣＴ検査などを用いた鑑別診断

が必要とされる。），全身疾患に伴う下痢（甲状腺機能亢進症等の内分泌疾

患などを疑うとされる。）等が挙げられている（甲Ｂ１０）。

(7) 便潜血について

真赤な色の血が排便時に出るとか便に混じる場合，最も多い原因は痔であ

る。

消化器からの出血がある場合，赤い色の鮮血であれば，肛門に近い大腸で

出血し，大腸癌や大腸ポリープなどが原因であることが考えられる。色あせ

た黒っぽい血液の場合，上記と同様の原因により，盲腸から横行結腸辺りで

出血していることが考えられる。小腸から上で出血した場合には，黒い色を

したタール便が見られ，その原因としては食道静脈瘤，胃癌，胃潰瘍，十二

指腸潰瘍などが考えられる（甲Ｂ１５）。

(8) 慢性腎不全について

慢性腎不全とは，腎の排泄機能が次第に低下し，生体の内部環境の恒常性

の維持が不可能になった状態を指し，血清Ｃｒ値が２mg/dL以上あるいはＢ

ＵＮが２０mg/dL以上を持続しているものを指す。病期（１期（腎予備機能

低下期），２期（腎機能障害期），３期（腎機能不全期），４期（尿毒症）

に分類される。）が進むに従い，消化器系症状（食欲不振，嘔気，嘔吐，下

痢・便秘，下血），呼吸器系症状（咳嗽，喀痰（血痰），呼吸困難，尿毒症

性肺症，胸水），循環器系症状（心不全（起坐呼吸），高血圧，尿毒症性心

膜炎（心タンポナーデ）），神経系症状（全身倦怠，精神症状，末梢神経症

状，痙攣，昏睡，意識症状）がより強く発現する。２期以降は貧血が，３期

以降は代謝性アシドーシスが，それぞれ出現し得うる。また，カリウム，マ

グネシウムの排泄障害，及び活性型ビタミンＤの低下，リンの排泄障害のた

め，高カリウム，高マグネシウム，高リン，低カルシウム血症を呈する。食
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欲不振，悪心（むかつき），嘔吐などを自覚し，胃炎，胃潰瘍，消化管出血

などの消化器症状を合併することがある。（甲Ｂ２３，Ｂ２４）

３ 争点(1)（下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を行う時期の判断を

誤った過失の有無）について

前記１の事実及び前記２の医学的知見等に基づいて，被告病院の医師らに，

下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を行う時期の判断を誤った過失が

あったか否かについて検討する。

(1) 前記１認定の事実によれば，Ｃの症状及びこれに対する診療の経緯の概

要は，次のとおりである。

Ｃは，平成１６年１１月１日に強い腰下肢痛を訴えて被告病院麻酔科に入

院し，腰部旁脊椎神経ブロック療法及び薬物療法が開始されたが，発熱が見

られたため，薬物療法のみに変更となったが，ＷＢＣ値やＣＲＰ値の上昇も

見られ，感染症の疑いから抗生剤が投与され（当初はセファメジンが投与さ

れたが，効果が見られなかったためにモダシンに変更された。），腰椎ＣＴ

検査，胸部レントゲン検査，尿培養検査，腫瘍マーカー検査，腰椎ＭＲＩ検

査，喀痰検査，蛋白分画検査などがなされたが，状況は好転せず原発巣は不

明のままであったことから，熱源精査の目的で，同月１２日に腎臓内科に転

科した。

Ｃは，便潜血反応が陽性であったことなどもあって，既に同１２日ころか

ら上部・下部内視鏡検査の実施が検討されるようになり，同月１６日以降も

レントゲン検査，心電図検査，胸部・腹部・骨盤部単純ＣＴ検査，骨シンチ

グラフィ等の各種検査が引き続き行われた。胸部ＣＴ検査の結果から異型肺

炎が疑われ，同月２０日にはミノマイシンの投与が開始されたところ，同月

２２日には体温，ＷＢＣ値，ＣＲＰ値の低下が見られたが，便潜血陽性は持

続しており，消化管出血を否定できない状態が続き，同月２９日ころからは

ＷＢＣ値，ＣＲＰ値は再度上昇に転じ，また発熱も見られるようになったほ
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か，Ｃは便秘も訴えるようになった。

Ｃには，消化管症状が見られ，便潜血陽性や貧血等の検査結果から，Ｅ医

師は，同年１２月４日に，上部内視鏡検査を勧めたが，同月６日，原告Ｂは，

これを拒否したので，Ｅ医師は，胃潰瘍の可能性等も考慮して，内服治療で

様子を見ることとした。

１２月７日ころから，Ｃは低カリウム血症となり，翌８日からは呼吸苦を

訴えナザールによる酸素投与も行われるようになった。ＷＢＣ値やＣＲＰ値

が更に上昇傾向にあったため，ミノマイシンは効果がないと判断して，同月

１０日からはモダシンの投与が再開された。同月１１日のポータブル胸部レ

ントゲン検査により心胸郭比及び肺うっ血の増強が，ポータブルエコー検査

により左房・左室・下大静脈の虚脱等が認められた。同日，Ｇ医師は，原告

Ｂに対し，Ｃには以前から消化器症状が見られていたので，状態が落ち着い

たら，上部・下部内視鏡検査を施行するように勧めた。

同月１２日ころから，Ｃには嘔吐や下痢が見られるようになった。腫瘍マ

ーカー等の検査が行われたほか，施行された胸部レントゲン検査により心拡

大や肺うっ血増悪が認められたが，腹部レントゲン検査によってもニボーは

認められなかった。Ｇ医師は，Ｃ及び原告Ｂに対し，上部・下部消化管内視

鏡検査について説明を行い，Ｃ及び原告Ｂは，これに同意し，本件同意書２

を提出した。

同月１３日ころから低アルブミン血症が見られ，うっ血性心不全も呈する

ようになったため，アルブミンの投与が検討されたが，同意書が得られなか

ったため，同月１６日からネオアミューの投与と，利尿剤ラシックスの投与

が開始された。ＣＴ検査やエコー検査により胆嚢炎が確認されたが，血液デ

ータ上は胆道系酵素やＢｉｌ値の上昇は見られなかったため，活動性のある

炎症の存在は否定的であった。改めて施行された骨シンチグラフィ，ガリウ

ムシンチグラフィの結果，前回同様両側仙腸関節炎などは確認されたが，内
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科的に明らかな炎症巣を確定することができなかった。そこで，炎症巣不明

の感染症があるため，抗生剤をスルペラゾンに変更して様子を見ることとさ

れた。

同月１８日，Ｆ医師及びＥ医師は，原告Ｂに対し，腰痛が原因で麻酔科に

入院し，原因不明の炎症精査加療目的で腎臓内科に転科となったこと，ＣＴ

検査，エコー，シンチグラフィ等の検査を行ったが，内科的には明らかな炎

症巣を確定できておらず，抗生剤にてＣＲＰ値が１０から３へと低下はして

いるが，いまだ陽性が続いていること，あと調べていないのは消化管のみで，

消化器症状もあり，悪性の可能性も含め検査する必要があること，また，低

栄養による低蛋白血症もあり，そのために肺などに水分が漏れ出てむくみや

胸水となり，現在の呼吸苦の原因となっていること，アミノ酸製剤（ネオア

ミュー）で対応しているが，治療効果としては，アルブミン製剤を投与する

ことが効果的で望ましいと考えられること，今後食事摂取量低下が続くよう

なら，ＩＶＨ（中心静脈栄養・高カロリー輸液）を行う必要があると考えて

いることなどを説明した。これに対し，原告Ｂは，アルブミン製剤の使用や，

上部・下部内視鏡検査の施行に同意した。なお，上部・下部内視鏡検査は，

経験豊富な内視鏡センターの消化器内視鏡医師が施行することが予定されて

いた。

同月２０日，原告らの同意が得られたため，アルブミン製剤の投与が開始

されたが，Ａｌｂ値は２．４で食欲不振が持続していたために同週中にＩＶ

Ｈを開始することとされた。同日，ＷＢＣ値は５２００，ＣＲＰ値は１．１

まで低下していた（ただし，ＣＲＰ値は基準値をいまだ超えていた。）。胸

部レントゲンにより胸水の増量が見られ，聴診により湿性ラ音が確認され，

同日夜には呼吸苦の訴えがあったため，ラシックスの追加投与がなされた。

こうした経緯を経て，同月２１日，下部内視鏡検査を実施すべく，その前

処置として高圧浣腸が実施され，その後Ｓ状結腸憩室穿孔が生じた。
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(2) Ｃに下部内視鏡検査を施行する必要性があったか否かについて，検討す

る。

下部内視鏡検査は，あらゆる大腸疾患や，大腸疾患を疑う症例での除外診

断のため，あるいは便潜血陽性などの検査所見があれば適応となる（前記２

(1)ア）。

Ｃは，便潜血陽性が持続し，また，感染症が疑われて，胸部・腹部・骨盤

部レントゲン検査やＣＴ検査，エコー検査を初めとする各種検査を何度も施

行されたにもかかわらず，炎症巣を確定するに至らず，あとはほぼ消化管精

査を残すのみといった状況にあったものであるから，Ｃには，下部内視鏡検

査の適応があり，かつ，実際に便秘，下痢，嘔気，食欲不振といった消化器

症状が見られていたことにも照らすと，その必要性は高かったと認められる

ものというべきである。

(3)ア もっとも，原告らは，下部内視鏡検査を実施する必要性があったこと

は認めつつ，１２月２１日時点では，Ｃが栄養不良による全身衰弱状態か

つ呼吸循環不全状態にあって，下部内視鏡検査及び前処置としての高圧浣

腸を施行した場合，穿孔を生じるリスクは高かったのであるから，ＩＶＨ

により栄養不良の改善及び免疫系を強化する治療を尽くすとともに，アル

ブミン製剤及び利尿剤の投与により呼吸循環不全状態を解消ないし改善す

る治療を尽くした後に下部内視鏡検査を実施すべきであった旨主張する。

イ 確かに，同月２０日の時点におけるＡｌｂ値は２．４で食欲不振が持続

していたために同週中にはＩＶＨの開始が予定されているような状態であ

ったし，うっ血性心不全の状態にあって，胸水の増加や湿性ラ音が確認さ

れ，Ｏ ナザール２リットルの投与がなされるような状況にあったのであ２

るから，Ｃは，当時，栄養不良による全身状態不良かつ呼吸循環状態不良

であったものと認められる。

そして，内視鏡マニュアルでは，呼吸循環不全状態の場合は絶対禁忌で
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あるが，どうしても検査が必要な場合は厳重なモニタリングによる全身管

理を行うべきものとされ，消化器内科医・内視鏡学会専門医であるＮ医師

は，下部内視鏡検査を実施する意義はあったが，前記のような状態の改善

を待つべきであった旨供述している（甲Ｂ３８，証人Ｎ）。

また，平成１４年ガイドラインでは，全身状態の不良な患者においては

内視鏡検査を行う有用性が上回る場合にのみ熟練した内視鏡医が行うこと

が望ましいとされており，消化器内科医であるＬ医師は，Ｃの一般状態等

からすると，下部内視鏡検査の実施を決定した時期が不適切とは断じ難い

が，待機するのが妥当であったとし（乙Ｂ６），腎臓内科医である栗原怜

医師は，全身状態の比較的良好であった腎臓内科への転科当初あるいは全

身状態の改善を待ってから下部内視鏡検査を施行するのがベターであった

が，検査の承諾を得るのに手間取り結果的には全身状態の悪化した時期に

承諾が得られたといった経緯を考慮すると直ちに時期が不適切であったと

はいえないとしている（乙Ｂ８，証人Ｍ）。

そして，平成１８年ガイドラインでは，全身状態不良等を特に禁忌とし

て挙げてはいないが，検査医の熟練度によって禁忌の基準は異なるとされ，

被告病院内視鏡センター教授のＨ医師は，検査の実施に当たり呼吸循環動

態が問題となることは前提としつつ，ＣＲＰ値が１．１と改善傾向にあり，

Ｏ ナザール２リットル投与の状態でＯ Ｓａｔ値が９６．７％あって前日２ ２

には量はともかくも食事がとれる状態であり，また，看護師に検査に対す

る不安を伝えられるような状態であったことからすれば，高圧浣腸及び下

部内視鏡検査の施行に問題はない旨述べている（乙Ｂ９，証人Ｈ）。

ウ 以上の諸見解を総合的に考察すると，全身状態不良や呼吸循環状態の不

良があれば絶対的に下部内視鏡検査を施行してはならないといった画一的

な基準があるとは認められず，具体的な患者の状態につき検査の必要性と

検査をした場合の危険性とをよく比較検討して，検査の実施の可否を決す
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べきであると考えられる。

(4) そこで，これらを踏まえて，被告病院の医師らが，Ｃについて，下部内

視鏡検査及び前処置としての高圧浣腸を行うこととしたことについて，過失

があったか否かについて検討する。

ア Ｃに対する下部内視鏡検査施行の必要性は，前述のとおり，高かったも

のというべきである。

原告らは，各種検査によっても腹部腫瘍等の悪性・重大な疾患を疑わせ

る所見は存在せずＷＢＣ値やＣＲＰ値も改善していたから腹部腫瘍の疑い

は低くなっており，本件における下部内視鏡検査の有用性は炎症源である

疾病の不存在を確定するためという消極的意義にとどまるものにすぎない

などと，下部内視鏡検査の必要性が余り高くないかの主張をする。

しかしながら，各種の検査を実施しても炎症巣が確定できない状況下に

おいて，便潜血陽性が続き，また，便秘・下痢等の消化器症状も継続して

いたことなどからすると，Ｃに対する下部内視鏡検査が上記のような消極

的意義にとどまるものであるなどとはいえず，この点の原告らの主張は採

用できない。

イ 他方，原告らは，検査をした場合の危険性について，当時のＣに対して

下部内視鏡検査を施行した場合には，検査自体により呼吸循環不全が悪化

する危険があるとともに，大腸穿孔を生じる危険性が高く，それを生じる

と予後不良となる危険性が高かったなどと主張する。

前記の医学的知見及びＮ医師の証言によれば，上記のような危険性があ

ることは否定できず，全国調査の結果によれば，偶発症の発生率は，０．

０４０～０．０６９％程度，死亡率は０．０００８１～０．０００８８％

であって，偶発症の大半は出血と穿孔であり，死亡例には高齢者が多いと

されている。そして，Ｃは，当時，７６歳と高齢であり，基礎疾患として

慢性腎不全があり，低蛋白血症・低アルブミン血症が存在したことから腸
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管粘膜はより脆弱であったと考えられる（甲Ｂ３８，乙Ｂ９）。そうする

と，Ｃに対する下部内視鏡検査の施行は，一般人と比較した場合，より危

険性が高かったとはいうことができよう（なお，具体的にどの程度危険性

が増加するというべきかが数値化等されたデータは証拠上見当たらな

い。）。

しかしながら，本件において穿孔が生じたのは，腸管壁の脆弱なＳ状結

腸の憩室部分であったが，腹部のＣＴ検査・エコー検査によってもその存

在は確認されていなかったものである。また，①ＩＶＨやアルブミン製剤

の投与等によって，全身の栄養状態や呼吸循環動態の改善を図り得たかど

うか，②仮にそれが可能であったとしても，腸管壁の状態まで改善が図ら

れ得たかどうかについては，証人Ｎ医師の証言や証人Ｍ医師の証言などに

よっても，そもそも①の点についての可能性が高かったとまでは認め難く，

②の点については不明というほかない。

ウ これらからすると，被告病院担当医師らが，栄養不良による全身状態不

良及び呼吸循環状態不良であったＣに対して平成１６年１２月２１日に下

部内視鏡検査を実施することとしたことが違法であるとは断じ難く，被告

病院担当医師らに原告らが主張する上記義務違反があったとは認められな

いというべきである。

(5)ア なお，原告らは，①下部内視鏡検査より先に上部内視鏡検査を行うべ

きであったのにそうしなかった点が不適切であり，②Ｓ状結腸穿孔の原因

は，高圧浣腸の際の看護師のカテーテル挿入の手技ミスによる可能性があ

るなどとも主張している。

イ まず，①につき，消化器外科医・日本消化器内視鏡学会指導医であるＯ

医師は，Ｃが黒色便を呈していたことからすればまず疑うのは上部消化管

出血であるから，まず上部内視鏡検査を行うべきであり，それによって十

二指腸潰瘍が発見されたから下部内視鏡検査は不要となった可能性が高い
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旨述べており（甲Ｂ５２），Ｎ医師もタール便が見られていたならやはり

上部内視鏡検査を先に行うべきであったなどと述べている（甲Ｂ３８，証

人Ｎ）。

確かにＧ医師は，平成１６年１２月２０日に「Weekly Summary」とし

て，Ｃに黒色便が持続している旨を記載しているが，その記載自体，緊急

な上部内視鏡検査を要するタール便（証人Ｆ，証人Ｎ）というものではな

い上，診療録や看護記録上，他に黒色便があったとの記載はなく，Ｆ医師

もこれを否定していることからして，少なくともＣにタール便があったと

は認め難い。そして，下部内視鏡検査を行うべき必要性が高かったのは前

述のとおりである上，上部内視鏡検査については侵襲性も高いことなどを

併せ考えれば，まず上部内視鏡検査を行うべきとは認められない。

ウ ②については，原告らは単に憶測を述べるにすぎないものであって，本

件全証拠によっても，看護師の手技ミスがあったとは認めることはできな

い。

エ したがって，原告らのこれらの主張も失当である。

４ 争点(2)（説明義務違反の有無）について

(1) １２月４日の説明について

ア 前記１の事実及び証拠（乙Ａ２の３２，９９頁，Ａ３の２）によれば，

１２月４日，Ｅ医師の原告Ｂに対する術前説明について，以下の事実が認

められる。

同日，Ｅ医師は，原告Ｂに対し，上部消化管内視鏡検査を施行した方が

よい旨の説明を行った。原告Ｂは受けてもよいと返答した。そして，Ｅ医

師は，内容欄に「消化器症状，便潜血陽性や貧血等の検査結果より上記検

査を施行した方がよいでしょう。（検査の方法，合併症については別紙参

照）」と手書きで記載した上で，原告Ｂに対し，本件同意書１を交付した。

この際，Ｅ医師は，被告病院作成の「内視鏡検査（上部消化管）を受け
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られる患者様へ」と題する書面（乙Ａ３の２）を示しながら，①検査の目

的，②検査の方法，③偶発症・合併症等について説明した。具体的には，

①検査の目的として，上部内視鏡検査は口から内視鏡を入れて食道・胃・

十二指腸の病気（炎症，潰瘍，ポリープ，癌など）の有無を調べる検査で

あること，②検査の方法として，口から内視鏡を入れて，食道，胃，十二

指腸の一部をくまなく観察し写真を撮ること，検査時間は約１０分から１

５分程度であるが，病気があった場合などには生検などの処置を行うので

もう少し時間がかかること，③偶発症・合併症については，上部内視鏡検

査による偶発症は麻酔薬によるショックや出血，穿孔が挙げられること，

全国集計によればこれらの偶発症の発生頻度は０．０６２％，死亡率は０．

０００７％であること，万が一このような偶発症が生じた場合には，腎臓

内科は他科とも協力し，外科手術を含めた最善の処置を行うことを説明し

た。

同月６日，原告Ｂは，本件同意書１下部の親族欄に原告Ｂの住所及び氏

名を記載し，「説明を受けましたが，同意いたしません。」との選択肢に

印を付けてＥ医師に提出し，上部消化管内視鏡検査を拒否した。

イ なお，原告Ｂは，本件同意書１はもらったが別紙をもらった記憶はなく

手元にもないなどと供述する。

しかし，本件同意書１の内容欄に「消化器症状，便潜血陽性や貧血等の

検査結果より上記検査を施行した方がよいでしょう。（検査の方法，合併

症については別紙参照）」と手書きで記載されているにもかかわらず，説

明の際に別紙が全く示されなかったということは考え難く，また，原告Ｂ

は別紙を「私はいただいていません。」，読んだ記憶は「ありません。」

と供述しながら，他方，「この時点では私は同意することは考えておらず，

同意はしていませんので，多分ここに関しては，説明があってもなくても，

私の中で同意はしていないと決めていたので，気に留めていなかったと思
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います。」と述べるなど，１２月４日のＥ医師の説明内容についての原告

Ｂの記憶はあいまいであって，その供述は採用することができず，その他

前記認定を左右するに足りる証拠はない。

(2) １２月１１日の説明について

前記１の事実及び証拠（乙Ａ２の３４頁）によれば，１２月１１日，Ｇ医

師の原告Ｂに対する術前説明について，以下の事実が認められる。

同日，原告Ｂが来院した際，Ｇ医師は，原告Ｂに対し，Ｃには現在電解質

異常（低ナトリウム血症，低カリウム血症）があり，点滴にて治療中であり，

消化器症状の原因のひとつと考えられるが，電解質異常が増悪する以前から

消化器症状が見られており，状態が落ち着いたら上部・下部内視鏡検査を施

行することを検討してほしい旨を説明した。これに対し，原告Ｂは，上部・

下部内視鏡検査については考えてみると述べるとともに，ペインコントロー

ルについて，腎機能が悪化し最悪の場合には人工透析を導入しなければなら

なくなったとしてもよいからＣの痛みをとってあげたいという気持ちになっ

てきている旨述べた。

(3) １２月１２日の説明について

ア 前記１の事実及び証拠（乙Ａ２の３６，１００頁）によれば，１２月１

２日，Ｇ医師のＣ及び原告Ｂに対する術前説明について，以下の事実が認

められる。

同日午後３時ころ，Ｇ医師は，Ｃ及び原告Ｂに対し，上部・下部消化管

内視鏡検査についての説明を行った。そして，Ｇ医師は，内容欄に「別

紙」と手書きで記載した上で，原告Ｂに対し，本件同意書２を交付した。

この際，Ｇ医師は，被告病院作成の「内視鏡検査（上部消化管）を受け

られる患者様へ」と題する書面（乙Ａ３の２）及び「大腸内視鏡検査を受

けられる患者様へ」と題する書面（乙Ａ３の１）を示しながら，内視鏡検

査の①検査の目的，②検査の方法，③偶発症・合併症等について説明した。
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下部内視鏡検査については，具体的には，①検査の目的としては，大腸ポ

リープや癌，潰瘍，炎症等の有無を調べるために肛門から内視鏡を入れて

直腸から大腸全部を観察する検査であること，②検査方法は，肛門から内

視鏡を入れて直腸から大腸の一番奥（盲腸）まで腸の中を調べること，所

要時間は約２０分程度であるが，病気があった場合などには生検等の処置

を行うのでもう少し時間のかかる場合もあること，検査中は小さな病変を

見逃さないために腸の中に空気を入れて膨らませるので，検査中や検査後

にお腹の張った感じや軽い痛みを感じることがあるが多くの場合は安静や

トイレでガスを出すことで楽になること，③偶発症・合併症としては，大

腸の穿孔や出血があり，発生頻度は全国集計で０．０５１％であること，

万が一検査によって大腸穿孔等の合併症が起きた場合には，腎臓内科は他

科とも協力し外科手術も含めた処置を行うことを説明した。

同日，Ｃ及び原告Ｂは，本件同意書２下部の患者本人欄及び親族欄にＣ

及び原告Ｂの住所と氏名を記載し，「私は，上記の説明（説明書）を受け，

その医療行為を受けることに同意いたします。なお，医療上から，上記の

内容を緊急に変更する必要が生じた場合は，その変更処置を受けることに

ついても同意いたします。」との選択肢に印を付けた。

イ なお，原告らは，「大腸内視鏡検査を受けられる患者様へ」と題する書

面（乙Ａ３の１）の交付はなかったと主張し，原告Ｂも，別紙の交付を受

けたことはなく，別紙を見たり医師が朗読した記憶はないなどと，原告ら

の主張に沿う供述をする。

しかし，本件同意書２には，医療行為の内容として，「別紙」との手書

きの記載しかないにもかかわらず，説明の際に別紙が全く示されなかった

のに，Ｃ及び原告Ｂが同意したということは考え難い。原告Ｂは，別紙の

交付を受けたことはなく，別紙を見たり医師が朗読した記憶はないと供述

しながら，他方では，「これを書いたときに，私，ここに別紙と書いてあ
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るのは，この裁判になって同意書を見てこれに気づきましたが，このとき

にこの別紙に関して私がどう考えていたかというのは分かりません。」と

供述しており，１２月１２日のＧ医師の説明内容についての原告Ｂの記憶

・供述はあいまいである。

原告Ｂは，同月４日に上部消化管内視鏡検査の勧めを受けながら，同月

６日にはこれを拒否していることからすれば，内視鏡検査の内容・危険性

等については，強い関心があったものと推測されるが，それにもかかわら

ず，原告Ｂの内視鏡検査の内容等の説明についての供述はあいまいであっ

て，その供述を採用することはできず，その他前記認定を左右するに足り

る証拠はない。

(4) １２月１８日の説明について

前記１の事実及び証拠（乙Ａ２の４１，４２頁，証人Ｆ）によれば，１２

月１８日，Ｆ医師のＣに対する術前説明について，以下の事実が認められる。

同日，Ｆ医師及びＥ医師は，原告Ｂに対し，「腰痛が原因で麻酔科に入院

し，原因不明の炎症精査加療目的で当科に転科となりました。ＣＴ，エコー，

シンチなど行いましたが，内科的には明らかな炎症巣確定できず。抗生剤に

てＣＲＰ１０→３へと低下はしていますが，いまだ陽性続いています。あと

調べていないのは消化管のみで，消化器症状もあり，悪性の可能性も含め検

査する必要があります。また，低栄養による低蛋白血症もあり，そのために

肺などに水分が漏れ出てむくみや胸水となり，現在の呼吸苦の原因となって

います。アミノ酸製剤にて対応していますが，治療効果としては，アルブミ

ン製剤を投与することが効果的で望ましいと考えます。また今後食事摂取量

低下続くようなら，中心静脈栄養管理を行う必要があると考えています。」

旨説明した。これに対し，原告Ｂは，アルブミン製剤を使ってください，上

部・下部内視鏡検査を施行してくださいと口頭で返答し，下部内視鏡検査に

最終的に同意した。Ｆ医師は，同月１２日に既に上部・下部内視鏡検査の同
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意書をＣ及び原告Ｂから取っていることを確認した上で，診療録に，「ＧＦ，

ＣＦ施行してください。 同意書（ ）」と記載した。Ö

(5) 医師は，患者の疾患の治療のために検査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，患者又はその親族に対し，当該疾患

の診断（病名と病状），実施予定の検査の内容，検査に付随する危険性など

について説明すべき義務があると解される。

これを本件についてみると，被告病院の担当医らは，Ｃ又は原告らに対し

ては，Ｃの病状，実施予定の下部内視鏡検査の内容，下部内視鏡検査に付随

する危険性などについて説明する義務があったというべきである。

本件では，前記のとおり，１２月１２日，Ｇ医師は，下部内視鏡検査につ

いて具体的な説明をしており，その中で，下部内視鏡検査の偶発症として大

腸穿孔があること，発生頻度などについても説明していたことが認められる。

また，同月１８日，Ｆ医師及びＥ医師は，同月１２日にＣ及び原告Ｂから同

意書をとってあることを踏まえて，Ｃの病状及び内科的には明らかな炎症巣

の確定ができていないことを説明し，下部内視鏡検査の必要性を説き，原告

Ｂから下部内視鏡検査について最終的な同意を得ていることが認められる。

これらの事実からすれば，本件において，被告病院担当医師らは，Ｃの病

状，実施予定の下部内視鏡検査の内容，下部内視鏡検査に付随する危険性な

どについて説明を尽くしたというべきであり，被告病院担当医師らに説明義

務違反があったということはできない。

第４ 結論

以上のとおりであるから，原告らの本件請求は，その余の点について判断す

るまでもなく，理由がないから，これを棄却することとし，主文のとおり判決

する。

東京地方裁判所民事第３５部
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裁判長裁判官 浜 秀 樹

裁判官 三 井 大 有

裁判官鈴木理紗は，差し支えにつき，署名押印することができない。

裁判官 浜 秀 樹


