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そうすることで救急医療のレベルアップにもつながると考える｡残念ながら現在まで少数の病

院を除いて救急医療現場と病理や法医との連携が充分とは言えず､ほとんどの死亡例が解

剖されずに死亡診断書が発行され､中には後になって重大な誤診であったような例もある｡

最近我々は､朝方救急外来に CPAOAで搬送された男性に対して心疾患の疑いの死亡診

断書が発行されていた例を経験した｡この例では男性の親族より男性には生前高血圧と心疾

患の既往があり､数 日前より胸痛があったとの申告がなされた｡救急医が確診のため胸部レ

ントゲンと頭部 cTを行ったところ､異常が考えられたので脳神経外科医を呼んで見てもらっ

たところ､｢頭部 cT上は空気塞栓が疑われる｡このような像は外傷にまれに見られることがあ

る｡CPAOAで様々な救命蘇生処置が施されている場合､このような像が得られることがあるか

もしれない｣との意見であった｡結局救急医は前述の死亡診断書を発行し､病死の扱いをし

たため警察-も通報されず､親族による静脈内-の大量の空気注入による殺人事例が見過

ごされることになった｡

この例では頭部cTで異常(この場合空気塞栓)を疑ったのなら当然解剖をして正確な死因

を追求すべきである｡逆に言えばcpAOA例での空気塞栓の頭部cT像などほとんどの医師

が見たことがなく､頭部 cT像から自信をもってこれは明らかな外因死であり､解剖が必要で

すと言えるものではない｡

このような極端な例は別にしても､せっかく撮影された死亡時のレントゲン写真を有効に活

用し､正確な死因判定の一助にしようとするなら､当面は救急医療死亡例はやはり全例解剖

し､正確な死因を確定した上でレントゲン写真を見直し､この死因の際はこのようなレントゲン

像が得られる､あるいはこのような像が得られた場合には､生前のレントゲン像ではめったに

見られないことではあるがある特定の死因を考慮に入れるべきであるというようなカンファレン

スを行うべきである｡そのようなカンファレンスを全ての症例に行って初めて死後のレントゲン

写真の正確な読影が可能となり､死因診断の一助となるものと考える｡救急医療死亡例の全

例解剖など夢のような話ではあるが､救急医療の発展のため､あるいはAi技術の発展のため

ぜひとも必要であると考える｡医療(行為)は死の判定をもって終わるのではなくその人の死

因を正確に判定し､正しい死亡診断書を発行して初めて終わるものである｡死後のレントゲン

写真も有能な医師に正確に読影してもらいたいものである｡
+*88+***++******+++++++++***+++++***+++++*********+*++*********+++～+**++*+++

Ai学会 事務局 発信 <2004.ll.02,12:30>

16.｢筑波メディカルセンター ･PMCT事始め｣

筑波メディカルセンター病院･救命救急センター長 大橋 教良 先生のご提言です｡

**+****+***事+*******************事事**************++++***********************Jk

筑波メディカルセンター病院は1985年の筑波科学博覧会の始まる1ケ月前の2月16日に

救命救急センターをもつ地域の中核病院として開院した｡救命救急センターといえば来院時

心肺停止患者が切っても切り離せないものだが､前任地､大阪大学医学部付属病院特殊救

急部(当時)では来院時心肺停止症例は異状死体の届けを出すと､すぐに監察医が来て検

案を行い､必要により行政解剖が行われていた｡救急医としてはまことに恵まれた環境であっ

たし､当時は死後の手順とはそんなものだと理解していた｡
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その後つくば-赴任してみると来院時心肺停止症例の死亡宣告後の手順の違い､とくに診

断も定かでないご遺体の死亡診断書を自ら記載する必要があることに戸惑いを覚えた｡事故

はともかく､さしたる病歴もない病死が疑われる例でどのように診断をつけて死亡診断書を記

載するか困惑する例も少なからず存在した｡当時は当院には常駐の病理医はいないので病

理解剖をお願いするのも一苦労であり､それならば手っ取り早く日ごろ見慣れたcTから何か

死因につながる手がかりが得られないものかと放射線科医に頼んで全身の CTを撮ってもら

ったのが始まりである｡

生前と同じ読影基準で読影し､死因になり得るような所見が無ければ｢急性心不全(推定)｣
と死因を記載することとした｡CTで何らかの所見があればそれをもとに死因を推定し､必要に

応じて再度病歴をとるなどしてCT所見と矛盾しない範囲で臨床推定診断をつけていった｡

生前と死後のフイルムの読影基準が同じでよいものかは問題であり専任病理医が赴任後に

は､少数ながら解剖の承諾を得て両者の所見を比較もした｡その結果､脳出血や動脈解離な

ど出血性の病変は CTと剖検所見が良く一致するとの感触を得､日本法医学会や 日本救急

医学会などで発表し､私個人としては一応の区切りをつけた｡

病院開院直後から来院時心肺停止症例の全身 cTを撮り始めたため放射線科職員からは

特に大きなクレームも無かった｡｢死因が良く分からないのでご遺体の CTを撮らせてくれ｣と

遺族にお願いすると遺体を傷っけるわけで無し､反対するものなどいなかった｡検視の警察

官からも重宝がられた｡CTを撮って大きな所見がないことを確かめて｢病死の疑い｣としたほう

が警察としても見落としを少しでも避ける意味で好都合であり死後の CTが重宝がられた｡そ

れやこれやで来院時心停止症例のDOA(現在ではCPA)シリーズcTは､いつの間にか当院

では当たり前の手順になってしまった｡

時はめぐり､当院では放射線科の塩谷医長が昔のフイルムをもとにさまざまな学会発表や論

文を世に出し､また剖検センターの山崎科長が剖検所見と死後 cT所見とを対比させた仕事

を開始するなど死後 cTの重要性が改めてクローズアップされ､Ai学会も軌道に乗るなど､2

0年前には考えもしなかった新たな展開になったことを心底喜ぶものである｡

死後のCTと剖検はお互いに補完的な関係にあるもので､どちらかがあればもう一方は不要

と言う類のものではない｡両者の長所を補って正しい死因が確定することが理想であり､願わ

くは､死亡診断書記載のために行った死後 cTにはわずかでも保険点数が算定されるよう関

係各位と協力して何とか実現すべきであろう｡
****************************************************************************

Ai学会 事務局 発信 <2004.12.06.12:30>
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