
第１ 概要 
令和 2 年３⽉１４⽇午後１０時頃に突然の激しい腹痛を訴え時間外外来を受診したところ、
⾎液検査、単純 CT 検査などで急性胃腸炎と診断され、⾃宅療養とされた。翌⽇朝になって
も腹痛が続くため、家族とともに救急外来受診し、造影 CT 検査が施⾏されたが、明らかな
異常は⾒つからず、同様に急性胃腸炎と診断され、⾃宅療養なった。同⽇⼣⽅、改善しない
腹痛に加え、意識障害も出現し、再度⾎液検査、造影 CT 検査が施⾏され、上腸間膜動脈閉
塞症と診断され、同⽇緊急⼿術となったが、⼿術中に死亡した。 
 
第２ (画像診断に関する)争点 
いつの時点で上腸間膜動脈閉塞症の診断が可能であったか。 
 
第３ 鑑定事項 
１． 初回受診時の単純 CT 検査において診断可能であったか 
 令和２年３⽉ 14 ⽇深夜の単純 CT では、造影剤投与により得られる⾎管の造影効果（画
像で⽩く⾒える）は得られないため、造影⽋損（相対的に⿊く⾒える）として指摘可能とな
る上腸間膜動脈閉塞の所⾒は当然ながら指摘できない。また、稀に⾎栓が単純 CT において
も正常の⾎管よりわずかに⾼吸収（わずかに⽩く⾒える）こともあるが、本症例においては
認められなかった。仮に存在したとして、現実的には指摘することはほぼ不可能であると思
われる状況である。また、診察においても重⼤な疾患の存在を⽰唆する圧痛（押したら痛い）、
腹膜刺激症状（振動でも痛い）などは存在しなかった。 
 ⾎圧上昇はあったが、この疾患との関連を強く疑うものではない。 
 したがって造影 CT を施⾏しなかったとことも注意義務違反とは考えない。 
 
２.     翌⽇午前の造影 CT 検査にておいて診断可能であったか。 
翌⽇の午前の造影 CT の造影早期相（動脈が最も強く造影され、動脈閉塞の診断に最も有

利な時相で撮影された CT 画像）においては上腸間膜動脈の根部（⼤動脈からの分岐部）か
らおよそ 7cm の部位から末梢の上腸間膜動脈の造影⽋損（正常⾎管より⿊く⾒える）が認
められ、理論的には診断可能である。なお、造影後期相（⾎管や臓器など全体が⽩く映る、
動脈閉塞などではコントラストは低下する）では根部から７cm の部位に 2cm 程度の造影
⽋損がわずかに認められる。同時に撮影される単純 CT で異常は指摘できない。 
 しかしながら、腸管の造影不良（正常の腸管より⿊く⾒える）、腸管の壁肥厚、液貯留な
どの同疾患において付随して認められる所⾒は明らかでなく、現実問題としてこの所⾒は
指摘することは容易であるとは考えない。また、この時点でも圧痛、腹膜刺激症状もはっき
りしていなかった。 
 また、⼼電図でも⼼房細動はなく、⾎栓症の既往もなく、本症を疑う臨床情報も乏しいこ
とも診断困難であった⼀因であると考える。また、特発性⾎栓症の家族歴は同⽇⼿術前まで



に聴取されていなかった。 
 また、造影 CT が依頼された時点では⾄急撮影および読影の依頼がなされておらず、放射
線科診断専⾨医の報告書が作成されたのは患者を及び家族を帰宅させた後であった。 
 この時点では放射線科診断医以外が上腸間膜動脈閉塞症を指摘するのは容易ではない。
同時点で診断し得た放射線科診断専⾨医は数ヶ⽉前に同症例を経験しており、上腸間膜動
脈の観察を怠っていなかったが、実際には数百枚の画像の中から直径１ｃｍにも満たない
造影⽋損像を毎回確実に指摘することは放射線科診断専⾨医でも必ずしも容易なことでは
ない。従ってこの疾患をこの時点でも診断できなかったことも注意義務違反とは考えない。 
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３．午後の来院時は診断可能であったか 
 午後救急⾞で来院時に救急外来担当医が午前中の造影 CT の画像診断報告書を参照して、
上腸間膜動脈閉塞症の診断に⾄った。 
 この時点では、患者はよびかけにかろうじて反応する程度の意識障害状態となっており、
採⾎ででは炎症反応が極めて⾼く、腎臓などの内臓機能もすでに低下傾向であった。また、
現状確認⽬的で再度施⾏された造影 CT では上腸間膜動脈の造影⽋損に加えて、⼩腸の造
影不良、腫脹、壁在ガスなど腸管の壊死を疑う所⾒が明瞭に認められ、腹⽔も存在した。 
 この時点では診断は極めて容易であると考える。 
 



 本件事案においては、初診時での診断は極めて困難であったが、翌⽇午前の時点で診断可
能ではあったが、困難である。同⽇午後の時点では診断は容易である。 
 
第４ 鑑定⼈の上腸間膜動脈閉塞症の臨床経験から意⾒の述べてください。 
 鑑定⼈は、医師免許取得直後から放射線科診断医として勤務を開始し、病院勤務において
も画像診断業務が中⼼であった。近年は⾃宅での遠隔画像診断と医療機関での内科勤務、救
急外来勤務を同時に⾏っている。遠隔画像診断に黎明期２０００年代前半から深く携わり、
読影件数、読影可能なモダリティー（CT,MRI,PET-CT）、読影可能な領域（⼼臓、脳、整形
外科領域など）を考慮すると画像診断の臨床経験はトップレベルであると考えている。 
 あくまでも鑑定⼈の記憶に基づくものであるが、病院勤務時代において同疾患で同様の
経過となる症例を平均すると１年に 1 度程度は経験しており、早期発⾒や治療法などを検
討会でよく討論するも、良好な結果を得ることがなかなかできない難しい疾患であるとい
う認識を持っている。 
 また、鑑定⼈が３年前に救急外来勤務時に発症後およそ 4 時間で同疾患を診断し、外科
医による⼿術が迅速に施⾏されたが、腸管の壊死が想定以上に広範囲であったため、広範囲
な⼩腸切除術が追加され、その後合併症により 1 ヶ⽉以上に及ぶ集中治療室での治療が施
され、退院されたが短腸症候群のため、⽣活の質は著しく低下している状態である。 
 本症例においても３⽉１４⽇深夜の受診時に仮に診断に⾄っていたとしても、５０％前
後の確率で死亡した可能性があり、救命し得たとしても短腸症候群のため、著しく⽣活の質
は低下していたと考える。 
 診断しえたかどうかについては１５⽇の午前の段階では診断は可能であった。しかしな
がら、その時点でもまだなお造影 CT の上腸間膜動脈の造影⽋損のみが唯⼀客観的に重⼤
疾患と断定する所⾒であり、容易か困難か問われるのであれば、困難との回答となる。 
 また、教科書上は上腸間膜動脈閉塞症は⼼房細動により左⼼房に形成された⾎栓が上腸
間膜動脈に流れて閉塞することで発症することが多いとされている。この患者においては
特発性⾎栓症の家族歴を聴取したのは外科医が死亡後の説明をした時点であり、この意味
でも積極的にこの疾患を疑って検査を施⾏したり、その疾患に注意を払ったりすることも
難しい状況であった。 
 また、１５⽇午後の外科執⼑医からの患者家族への「発⾒が遅く⼿遅れであった」という
説明についても、⼿術中に死亡するほどに全⾝状態がすでに悪化していたという意味でな
されてものであり、早期に発⾒されていたら「確実に救命できた」もしくは「必ず良好な結
果が得られた」を意味するものではないと考える。 
 
 
（実際の症例を改変して作成したものです。） 
 


