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　2004年に生じた福島県立大野病院
事件では、産科医が臨床上標準的な
医療を行ったのに業務上過失致死罪
に問われたことが問題視されました
（最終的には、産科医が無罪となり検
察も控訴を断念）。この事件は、異状
死届出をすると、刑事事件として医
師が罪に問われる可能性があること
を再認識させました。ただ、Ａｉを
導入すると状況がかなり変わるはず
です。Ａｉがどのように医療現場で
活用されるか、実際に症例を見て理
解していただければと思います。
　今回の症例は48歳男性、透析患者
で、当日も近医で透析を行っていま
した。透析中は普段と変わったとこ
ろがありませんでしたが、帰宅後の
18時ごろ、自室ベッド上で意識がな
いのを父親が発見、嘔吐をしている
と18:10に救急車を要請しました。
18:57には病院搬送され、来院時心
肺停止状態でした。
　この症例は、病院内での死亡事例
ではありませんが、透析というイベ

ントがあり、
その当日に死
亡しています。
いつも通りの
透析を行った
ということで
すが、遺族に
はどのように
説明すればよ
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いでしょうか。体表検視では当然の
ことながら外傷はなく、死因は不明
です。透析という医療行為が死因に
関連するかどうかは、誰も分かりま
せん。
　幸いなことに、搬送先の病院では
Ａｉが行われました。まずscout像
を提示します（図１）。この症例で
は全身を撮像範囲としています。死
因に結び付く所見は頭部と体幹部だ
けとればよいと考える方もいるで
しょうが、指示が徹底しないと、頸
部の撮影が行われない場合がありま
す。頸部は窒息、殺人の場合は絞扼
などの可能性があるので、必ず撮影
範囲に含める必要があります。
　今後、各施設でＡｉを実施する場
合は、撮影などに関して診療放射線
技師と連携を取ってください。生き

ている患者相手では被ばくの問題が
あり、撮像範囲を無意識のうちに狭
めてしまいがちです。Ａｉは死因究
明だけではなく、証拠を残すという
意味もあるので、可能なら全身の撮
影を行った方がよいと考えます。

ら見ただけでは死因が不明な場合が
多々あります。かかりつけの患者で
も、急変した場合には何が起こった
か分からないというのが、医療現場
の実情だと思います。
　まずＡｉを行い死因究明を真摯な
態度で行っていることを遺族に示せ
れば、その後、もめるケースも少なく
なるのではないでしょうか。病院側
が何か行動を起こしているというこ
とを遺族に示すことがとても重要で
す。死因が仮に分からなかったとし
ても、何か行動を起こしている、隠
し事をしていないということを態度で
示すことが重要です。Ａｉなら情報
を共有できますし、場合によっては
第三者機関（Ａｉ情報センター）な
どにコンサルトすることも可能です。
　医療紛争につながる場合、遺族の
多くは、真実が知りたい（死因）、も
し医療ミスなら謝罪して欲しいとい
うことがよくいわれます。医療者側
も事故が起こったかあるいは、突然
死の場合、何が起こったか分からな
い、だから説明できないということ
があったと思います。Ａｉはこの負
の連鎖を断ち切る有力な手段です。

▲図１スカウト像、
少なくとも頭部、
頸部、体幹部の情
報は必要。頸部が
抜けないように注
意してほしい。

▲図２脳幹出血が白く描出されてい
る（赤○）。背側には第Ⅳ脳室に穿破
した出血も見える。

▲図３肝臓のレベル、腹側に空気が見られるが（小○）、
肝臓内の門脈ガスなどである。これは死後変化であり、
空気塞栓ではない。また胃には大量の残渣（大○）がある。

死因不明の場合も証拠保全に有用

　この方の場合死因は、幸いにも脳
幹部に見つかりました（図２）。それ
ほど侵襲的ではありませんが、透析
でも血管に針を刺しますし、シャント
トラブルなども起こり得ます。医療行
為に関連した処置が死因とは関係な
いことがＡｉで判明したわけです。
　また、腹部で死後変化の所見が認
められます。肝臓内の空気（図３）
がそうです。腹側に多く分布するの
が特徴的です。要因は、消化管粘膜
損傷による門脈ガスなどが考えられ
ていますが、蘇生術が行われた場合
によく見られる所見です。Ａｉに慣
れていない方は、空気塞栓？殺人事
件か？などと思ってしまうかもしれ

ませんが、死後変化です。
　さらに、通常の生体読影では、胃
の内容物に関してはあまり注意を払
わないことが多いのですが、死因究
明のＡｉの場合には、自殺企図に使
用した錠剤などが溶け残ることがあ
るので注意が必要です。やはり、Ａ
ｉでは生体の読影とは異なった観点
からの読影が必要です。
　遺族には脳幹出血が死因であるこ
とを説明し、警察にも、外傷はなく、
死因はＡｉを行い脳幹出血であるこ
とが判明したと説明しました。遺族
も警察も医療者も死因について納得
したケースです。
　このように突然死の場合、体表か

　日本専門医制評価・認定機構（専
認機構）の2011年度社員総会がこの
ほど東京都内で開かれ、池田康夫理
事長は、新たな専門医制度の中立的
機関である「日本専門医機構」の設
立理念が最終合意に達し、医学界全
体で新専門医制度の制度設計を検討
する方向性が明確になったと報告し
た。日本専門医機構の設立に向けて
は、日本医師会や日本医学会の委員

らによる「第三者機関検討委員会」
で検討を進めてきた。池田理事長は
「組織的な制度設計を検討していく
上で、日医や日本医学会との設立理
念の共有化は重要であり、最終確認
できたことは今後の検討を進める上
でも大きい」と語った。
　池田理事長によると、日本専門医
機構の設立理念は「患者に信頼され、
社会から広く認められる専門医の育

成と認定は、公平で透明性の高い制
度の下で行われる必要がある」との
考えを前提とし、「患者の理解が得ら
れるように学会単位から診療領域別
の専門医制度に改め、研修プログラ
ムに沿った育成制度を確立すること
で、専門医の質の向上と標準化を図
る」とした。その上で、日医と日本
医学会の緊密な協力体制を中心に全
医学界の英知を結集し、新理念に沿っ

専認機構

日医・医学会と最終合意、制度設計を検討
専門医制度機関「日本専門医機構」設立へ

た日本専門医機構を設立するとした。
　出席した学会からは、第三者機関
検討委員会でどういう意見が出てい
るのか、議事録を公開するよう求める
意見などが挙がった。池田理事長は
「日本専門医機構の理念の共有化が図
られたことで、理念を具体的にどう落
とし込んでいくのかなどの検討が円滑
に進むだろう」とし、情報開示を積極
的に進めていく考えを示した。


