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います。

本報告中 （１－２７６ （２－４）等とあるのは、受領したカルテ等写しに整理の便宜のた、 ）

め私が付した通し番号です。

追記 今回裁判所に提出するにあたり、誤記等の訂正をした。

平成１２年８月１９日 山口信恭

追記２

本報告は甲第１０号証として裁判所に提出しましたが、今回ホームページに掲載するにあた

り、甲第１１号証として提出した肝切除術出血経過裏付報告を第８章として、甲第２６号証と

して提出した解剖記録検討報告（３回目の証拠保全により平成１１年５月２６日に 大学医TH
学部付属 病院病理科から提示を受けた病理解剖記録を検討した結果報告）を第９章としてOM
掲載しました。

なお、本報告で未解明であった事実が訴訟の過程で解明されたり、訴訟の過程で誤りが発見

された部分があります。しかし、専門的知識を持たない者がカルテ等を検討した過程を公開す

るという趣旨から、内容の修正はしていません。その点ご了解下さい。

参照した医学書籍の中で、引用個所に記載した書籍の他、メジカルビュー社「ステッドマン

医学大辞典改訂第 版［英和・和英 、医歯薬出版株式会社「最新医学大辞典第 版 、中山書4 2］」 」

店「全訂第 版内科学書」が特に有用でしたので、ここに記載します。4
平成１５年１２月７日 山口信恭
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第１ 胃癌手術後の経過観察

。１ 定期検査で腫瘍マーカーに異常値はなかったか

ＳＴＮ抗原が平成８年５月１６日実施の血液検査

で、６５（正常値４５以下）を示していました （検。

査報告書１ー２７６）検査報告書の解説及び「今日

の臨床検査 （南江堂） 頁によれば、ＳＴ97/98 592」

Ｎ抗原は胃癌細胞に特異的な腫瘍マーカーとのこと

です。ＳＴＮ抗原の値は、６・３・３１（１ー２６

） 、 （ ） 、９ は２９ ６・１０・１１ １ー２７３ は４４

と徐々に上がり、７・７・２０（１ー２４８、２４

９）に５９と正常値を越えています。同じく胃癌細

胞の腫瘍マーカーであるＣＡ１９ー９も検査毎に値

、 、 、が上がり ６・１０・３に７ ７・７・２０に１３

８・５・１６には、２３（正常値３７以下）になっ

ています。

２ 医師は定期検査を適切にしていたか。NJ
８・５・１６に腫瘍マーカー検査を行い、６・４

に超音波検査・Ｘ線撮影を行い、６・２７のカルテ

、 。に超音波 腫瘍マーカー異常なしと記載しています

（１－２５６，２５８）８・２９の診察で変化なし

として投薬を行い、１１・７の診察で変化なしとし

て次回血液検査・ＴＭ（腫瘍マーカー ・Ｘ線撮影）

の予定としています。しかし、１２・１８の診察で

ドッグで検査して異常なしと記載して投薬のみで検

査をしていません。９・２・１３の診察で２・１４

の胃内視鏡検査と２・２５の超音波検査等を指示し

ています （１ー２５８、２６１）従って、８・５。

・１６に腫瘍マーカーに異常値を見ながら、８・６

・４の検査から９・２・１４の検査まで８か月以上

全く検査をしていなかったことになります。

３ 結論

、胃癌手術後の経過観察は６か月おきに行うとされ

腫瘍マーカー陽性の場合は３か月おきの頻回の検査

。 、 、をすべきであるとされている しかるに 医師はNJ
胃癌転移に特異的な腫瘍マーカーであるＳＴＮ抗原

が７年７月の検査で異常値となり、８年５月の検査

では更に値が上昇しているのに、８年６月に超音波

検査をした後、９年２月まで８か月間検査をしてお

らず、かつ、８年６月２７日のカルテには腫瘍マー

カー異常なしと記載している。超音波検査結果（１

－２５７，異常なしとする）により経過観察するこ

とにするとしても 「腫瘍マーカー 要注意」と記、

載すべきと思われる。ここの 医師の行動は、腫NJ
瘍マーカーの異常値を見落としたというより、こと

さら無視をしているように受け取れる。



- 2 -

第２ 術前検査と手術決定

Ⅰ 総括

術前検査として行われた画像診断（腹部超音波、

腹部 、肝動脈血管造影）により、肝切除術の適応CT
のないことを示す明らかな結果が出ており、かつ、

肝切除術を行うのに必要とされる検査で行われてい

ないものがあります。肝切除術の決定は医学合理性

が認められません。

１ 各画像診断結果の要旨

2 24 4 7 CT 3腹部超音波（ 月 日、 月 日 、腹部 （）

月 日、 月 日）各検査については、超音波診14 4 11
、断室・放射線部各医師作成の画像診断報告書があり

それによると、

（ ） 。①肝臓の全亜区 ないし に転移牲腫瘍があるSl S8
② （右葉後区域下部）から （右葉後区域上部）S6 S7
に、直径 ミリから ミリまでの ないし 個34 10 4 5
の腫瘍からなる塊がある。

③右葉後区域腫瘍の塊は下大静脈に浸潤している。

（写真を見ると、右肝動脈ないし門脈右枝にも近

い ）。

④腸間膜根部リンパ節、腹部大動脈周囲リンパ節に

転移性の腫脹あり。

⑤副腎は両側共腫大。

⑥脾臓内に 画像上他の部位より暗い部分（低吸CT
収領域）が か所ある。2

となっています。

肝動脈血管造影（ 月 日）は、画像診断報告書4 7
が手元の記録中にないので、画像写真から私なりに

判断したところでは、

①肝内全体の造影で転移牲肝癌の特徴とされるリン

グ状像を全体に多数認め、

②同造影と左葉外側区域の造影で左葉外側区域に進

む動脈が他の区域に進む動脈より細く（腫瘍によ

る圧迫？）造影されており、

③左葉内側区域の 回の造影で他の腫瘍より明らか2
に大きい直径 ないし センチの腫瘍が造影され3 4
ています。

この 回の肝動脈血管造影に続けて が施行さ4 TAE
れています。

検査内容と手術決定との関係については次項で述

べるとして、我々に対する術前説明と検査内容との

主要な相違点を指摘すると、次のとおりです。

①右葉後区域に卵大の比較的大きい腫瘍があると言

っていたのが、複数の小腫瘍からなる塊だった。

、 、②肝臓以外に転移はないと言っていたが 脾臓転移

リンパ節転移があり、副腎にも転移を疑うべき結

果が出ていた。

③左葉内側区域の ないし センチ大の腫瘍につい3 4
ては全く述べていなかった。

④右葉後区域の腫瘍は下大静脈に近いと話し、浸潤

しているとは言わなかった。

２ 手術決定の問題点

手術決定については カルテの 月 日の欄に 教、 「4 14
授回診 多発牲肝転移癌に対し 実施後治療方針TAE

」 。検討中 医師右葉切除指示 と記載されていますNJ
転移牲肝癌の手術適応は、成書によれば原則とし

て、①原発巣がコントロールされている、②転移巣

が肝臓に限局されている、③転移巣が完全に除去で

きる、④手術が安全に施行可能である、が要件とさ

。 、れています これに前項の検査内容を当てはめると

次ぎの問題点が指摘できると思います。

、①転移巣が肝臓に限局されているという要件につき

明らかにリンパ節転移があり、両側副腎・脾臓に

も転移の疑いがあった。

②同じ要件につき、胃癌からの転移が多いとされる

肺、骨、脳について必要な超音波、 、シンチグCT
ラムを全く実施していない （肺に転移があった。

ことは解剖検査で確認されている ）。

③転移巣が完全に除去できるという要件につき、肝

臓全亜区域に多発的に腫瘍があり、全て除去する

手術は不可能である。

CT④安全牲の要件について、成書にある肝切除率

計測法、重回帰式を用いた予後得点の算出をした

形跡がない。

⑤同じ要件で、血管造影検査において、手術の対象

となった右葉後区域の腫瘍の位置、大きさ、肝臓

内血管との結び付き方を知るために必要と思われ

る右葉後区域枝動脈を選別した血管造影を実施し

ていない。

⑥同じ要件で、血管造影所見で、左葉にかなり腫瘍

が占拠している疑いがあり、これで右葉切除術を

実施したら、直ちに肝不全を起こしたのではない

かと思われる。

⑦同じ要件で、切除対象となった右葉後区域の腫瘍

は下大静脈に浸潤し、右肝動脈ないし門脈右枝に

近く、同腫瘍を摘出しようとすれば大血管を傷つ

けて大出血を起こす危険がある。

⑧少し別の観点で、成書によれば 実施後 週間TAE 2
経過してから効果判定のための ないし血管造CT
影を実施するとされているところ、右効果判定の

検査をすることなく、 実施して 週間目であTAE 2
る 月 日に手術を行っている。4 21
こうしてみると、それまでの検査内容ないし検査

の流れと 月 日の肝右葉切除術決定とは合理的関4 14
連を見いだすことはできず、右決定を医療の立場か

ら正当化することは困難と思われます。

Ⅱ 術前検査の内容（便宜、 医師の父に対する指NJ
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示も☆で記載）

（入院前検査）

２月１３日

１ 血液採取による血算（血球算定 ・生化学・腫）

瘍マーカー検査（検査報告１ー２７８、２７９）

☆２月１４日の胃カメラ、２４日の超音波検査指示

２月１４日

２ 胃内視鏡検査（検査報告１ー２５９）

２月２４日

３ 腹部超音波検査（検査報告１ー９７（２６０と

同じ ））

３月１日

☆肝臓に影があるとして３月１４日のＣＴ検査指示

３月１４日

４ 腹部単純・造影ＣＴ検査 検査報告１ー９８ ２（ （

６２と同じ 、入院カルテ中の結果検討１ー３４、）

写真有り）

３月２７日

５ 胸部正面・側面、腹部正面Ｘ線検査（検査報告

１ー２６４、写真有り）

６ 安静時心電図検査（検査報告１ー２６６）

７ 血液採取による血液型・血算・生化学・出血凝

（ 、固・肝炎ウィルス・ＨＩＶ・梅毒検査 １ー２６５

２８０（１００と同じ 、２８１））

☆３１日以降の入院指示

（入院（３月３１日）後検査）

４月２日

８ ＩＣＧ検査（インドシニアングリーン負荷試験

：肝機能を検査するもの・検査報告１ー１０９）

９ 腫瘍マーカー検査（検査報告１ー１１５・ＳＴ

Ｎ抗原入れていない）

血液ガス検査（検査報告１ー１１９）10
４月３日

呼吸機能検査（検査報告１ー１２４）11
４月７日

腹部超音波検査（検査報告１ー２８３、撮影写12
真１ー２８４、２８５）

ＤＳＡ（デジタルサブストラクション血管造影13
法）及びＴＡＥ（動脈塞栓術 （カルテ中の結果検）

討１ー３６、カルテ中の写真貼付１ー１２０、１２

１、看護記録１ー１２５、１２６。写真有り。検査

報告は手元に無く、この点は後述）

４月９日

血算・生化学検査（検査報告１ー１０５、１０14
９）

腫瘍マーカー検査（検査報告１ー１１６）15
４月１１日

腹部ＣＴ検査（検査報告４ー１８、カルテ記載16
１ー３９、写真有り）

（カルテ中の検査一覧（１ー２４）の４月１４日欄

で腫瘍マーカーの項にチェックがあるが、それに該

当する検査報告・看護記録はなく、誤記と思われ

る ）。

４月１７日

（ 。 。））17 胸部Ｘ線検査 写真有り 検査報告手元に無い

４月１８日

（ ）18 抗体スクリーニング検査 検査報告１ー１１７

４月２１日

細菌検査（手術・麻酔・申込伝票（１ー６）に19
「４／２１朝病棟で細菌検査（鼻粘膜）施行済」と

記載）

Ⅲ 術前検査の結果

１ 初めに

上記の術前検査の結果については、超音波・ＣＴ

。・ＤＳＡ以外は次の点を除き特段問題はありません

① １の腫瘍マーカー検査でＳＴＮ抗原が６４（正

常値４５以下）

② ９、 の腫瘍マーカー検査ではＳＴＮ抗原を測15
定していないが、ＣＡ１９ー９（正常値３７以下）

が、９の４・２で３７、 の４・９で４５となって15
いる。

③ ３月２７日に実施された５Ｘ線検査報告、６心

電図検査報告には、依頼医師として「 」と記載さKH
れており、遅くともこの時点では 医師が積極的KH
に関わっていたことが確認できた。

超音波・ＣＴ・ＤＳＡの検査結果は重要と思われ

、 、るので 理解の助けとして２で一般的説明を記載し

３で各検査報告及びカルテに記載された結果検討を

転記し、併せて私なりの理解ないし注目点を記載し

ます。重要度から、適宜画像写真を引用します。参

考図書として「ＣＴ正常画像アトラス （ベクトル」

・コア社）抜粋（ＣＴ写真理解用 「肝癌 （中山）、 」

書店）抜粋（ＤＳＡ写真理解用）各写しを添付しま

す ［画像写真・参考図書抜粋写しは省略］。

２ 超音波・ＣＴ・ＤＳＡの一般的説明

（ 内科学書 （中山書店）Ｐ１５７８以下の肝画像「 」

検査の項の要約）

○超音波検査法

生体に超音波（ＵＳ）を照射すると、音響的性質

に基づいた反射波が生じる。これを受信し映像化す

る検査が超音波断層法である。肝は体表直下に位置

し、ガスや骨に影響されず超音波が深部に到達する

ため、超音波検査法で得られる情報量は大きい。

長所は、非侵襲的で繰り返し検査できること、簡

単で外来でも操作できることである。短所は、横隔

膜直下が肺の影響で死角になること、検者の技量、

経験で得られる情報量が大きく異なることである。

あらゆる肝疾患で第一に施行される画像診断法で

あり、最近の高性能機種は確定診断にも十分利用可

能である。限局性肝疾患（結節型の肝腫瘍等）では
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スクリーニングに威力を発揮する。

検査方法は、始めに肝の表面・辺縁の性状と肝容

積を評価し、次に肝内エコーや脈管系の描出状況を

評価し、さらに腫瘤性病変の有無を検索するが、こ

の際は仰臥位、側臥位、座位などさまざまな体位で

肝内くまなくスキャンする必要がある。また、腎、

胆嚢など隣接臓器及び門脈、脾など肝外脈管系の評

価も重要である。

、 、超音波断層所見の正常像は 正常肝は表面平滑で

辺縁は鋭又は楔状の角を形成する。内部エコーは細

かい均一なスポットからなり、内部減衰は認められ

ない。

限局性肝疾患に対する超音波検査は、腫瘤性病変

の存在診断とその質的診断とに大別される。１ｃｍ

以下の腫瘤性病変は他の画像診断では描出困難であ

り、慢性肝疾患における肝細胞癌の早期診断には超

音波診断法を中心としたスクリーニングが行われて

いる。質的診断については、肝細胞癌と嚢胞（のう

ほう）とはその特徴的所見が確認できれば確定診断

できるが、その他の腫瘤性病変である転移性肝癌、

血管腫、胆管細胞癌の診断は通常各種画像診断を併

用して行われる。

○Ｘ線ＣＴ

Ｘ線を多方向から照射し、生体組織の吸収度をコ

ンピュータ処理で算定することにより、断層画像を

再構成する方法である。肝では、非イオン性ヨード

造影剤の注入前に撮影する単純ＣＴ（ ）と静plain-CT
脈注射後の血管像の変化を評価する造影ＣＴ

（ ）が併用される。造影剤は点滴で投enhancement-CT
与する場合と急速静注する場合（ ）があdynamic scan
り、後者には断層面を固定する撮影法と経時的に移

動する撮影法とがある。また、血管造影時に肝動脈

ないし上腸間膜動脈経由で造影剤を注入する場合も

ある（ 。angio-CT）
長所は、任意のレベルの肝横断面が描出可能であ

、 、 。り 肝や腫瘤の大きさ 形態を客観的に評価できる

短所は、断層面が不連続であるため小腫瘤の検出能

は超音波断層法に劣り、表面や内部の微細な変化も

検出困難である。

、 、目的・適応は 腫瘤性病変のスクーリニングでは

超音波断層法で描出困難な横隔膜直下部の評価を目

dynamic的に施行される 腫瘤性病変の鑑別診断には。 、

や が行われる。scan angio-CT
、 、ＣＴ所見の正常像は 正常肝の前面は平滑であり

腹壁や横隔膜に接して観察される。腹側面には肝円

索裂、静脈索裂、胆嚢床が存在し、各葉に分割され

るが葉間解離は軽度で、容積は右葉が相対的に大き

い。単純ＣＴでは脈管部分が低吸収域となるが、肝

実質は＋１０から７０のＣＴ値を示し均一である。

では、まず膵や脾の濃染時に一致して肝dynamic scan

、 、動脈が造影され 肝実質は門脈造影時に遅れて濃染

引き続き肝静脈が造影される。点滴静注による造影

ＣＴでは、 の門脈造影期に一致した所見dynamic CT
が得られ、正常肝は造影される （ ＣＴ正常画像ア。「

トラス」抜粋参照。同写真は動脈優位相の写真との

こと ）。

限局性肝疾患のうち、肝細胞癌は単純ＣＴ検査で

低吸収域として描出されるが、境界不明瞭で肝実質

とのコントラストは不良である。造影剤を点滴静注

すると、腫瘤の描出は明瞭となる。肝細胞癌と鑑別

を要する各種腫瘤性病変にも低吸収域として描出さ

れるものが多い。特に転移性肝癌は壊死傾向が顕著

であり、ＣＴ値の低い腫瘤として観察される。

○血管造影（ＤＳＡについて下線部）

肝動脈と門脈の造影を行い肝血行動態を検索する

が、肝静脈造影を施行する場合もある。

長所は、肝内血管の描出に関して最も優れた画像

診断法であり、血流に富む腫瘍の診断に際して威力

を発揮する。短所は、多量の造影剤を使用するため

腎機能低下例では検索が困難であること、経皮的カ

テーテル法（ 法）の処置自体が侵襲を伴うSeldinger
ことなどである。

あらゆる限局性肝疾患で確定診断と治療方針の決

定を目的に肝動脈及び門脈造影が施行される。実際

は、肝細胞癌合併慢性肝疾患患者において、肝動脈

塞栓術を兼ねて実施されるのが大部分である。肝悪

性腫瘍の手術適応の決定にも本検査は必須である。

肝静脈造影は、 症候群が疑われる場合やBudd-Chiari
肝静脈楔入圧を測定する際に施行される。

検査方法は、鼠径部で大動脈又は静脈を穿刺し、

カテーテルを腹部大血管まで挿入する 法がSeldinger
採られる。まず、プロスタグランジン投与により腸

管血流が増加した状態で上腸間膜動脈から造影剤を

注入し、門脈造影を施行する。次いで、腹腔動脈か

ら固有肝動脈までカテーテルを挿入し、選択的肝動

脈造影を行う。造影剤注入後は連続撮影するが、注

入前の画像をコンピュータ処理で消去し、造影血管

digitalのみを描出するデジタルサブトラクション法（

：ＤＳＡ）も併用される。subtraction angio-CT
血管造影所見の正常像は、上腸間膜動脈性門脈造

影では、末梢門脈枝まで明瞭に描出され、次いで肝

実質が均一に造影される。肝動脈造影では、分枝は

滑らかな弧状を呈して走行し、末梢まで途切れるこ

となく描出は明瞭である。動脈相に引き続き、毛細

血管相、静脈相が観察される。

、 、限局性肝疾患の血管造影所見のうち 肝細胞癌は

肝動脈造影の動脈相で不整な腫瘍血管増生が認めら

、 （ ）れ 毛細血管相で境界明瞭な腫瘍濃染像 tumor stain
が観察される。胆管細胞癌や転移性肝癌は通常血流

が乏しく、肝動脈造影でも圧排、狭窄像が認められ
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るのみのことが多い。

○転移性肝腫瘍の血管造影所見（この項のみ 「肝、

癌」Ｐ６８以下）

転移性肝腫瘍の動脈造影所見は、原発腫瘍の

（血流との結びつき易さ）を反映する傾向vascularity
があり、腎細胞癌、膵島細胞癌等の の高vascularity
い腫瘍の肝転移巣は結節型の肝細胞癌に類似した

（血流に富んだ結節）として描出さhypervascular mass
れることが多い。これに対して、転移性肝腫瘍の大

半を占める消化管の癌の肝転移巣はリング状の腫瘍

濃染を示す （血流の乏しい結節）hypovascular mass
として描出されることが多く、リング状の腫瘍濃染

は中心部に壊死を反映する所見とされている （ 胃。「

癌」抜粋Ｐ６９の写真、特に図２４を参照）

○ＭＲＩ

肝血腫において特徴的な画像が観察され、肝細胞

癌の鑑別に際し、その除外の目的で施行されること

が多い。

○肝シンチグラフィー

現在、肝シンチグラフィーが施行される唯一の疾

患はびまん性肝細胞癌（肝全体に肝癌細胞が正常肝

細胞と混じる形で存在し、肉眼では正常域と病変部

とが区別できない状態にある肝細胞癌）である。

３ 画像診断結果報告、カルテ中の結果検討（英語

は理解できた範囲で日本語に直しています ）。

☆３の腹部超音波検査報告（２月２４実施、１ー９

７、コピー添付）

肝 ガスで一部不明瞭

辺縁鈍く、表面ほぼなめらか

実質エコーはやや粗で不均一

左図（コピー参照）の如くＳ７（右葉後区域上

部）にややぶら下がった形で直径４０ミリ程の塊認

める。

ハロー（辺縁低エコー帯）有り 内部エコーは

周囲よりエコーレベルが高い。

ＩＨＢＤ（未解読）の肥大無し モザイクパタ

ーン（肝細胞癌の特徴像）とはいいにくい

（図の説明）

ややｃｌｕｓｔｅｒ様（ 多数の小さなcluster sign:
高エコーの腫瘍結節が集合し、辺縁凹凸不整の塊状

の腫瘍を形成していること）

中心部壊死無し

胆 脹れ無し 壁の肥厚無し 描出内石、ポリープ

無し 総胆管はよく写らない

膵 実質やや周囲よりエコーレベルが高い 描出内

明らかな塊無し

脾 描出不能

腎 左右とも問題無し

超音波診断

・肝腫瘍（転移）

・肝の障害が拡散している疑い

（私の注目点）

一番最初の画像診断で、Ｓ７の腫瘍が小結節が集

合した塊であること、転移性腫瘍であることが分か

っていたことが把握できます。

☆３についてのカルテの記載（１ー２６１）

３月１日の欄に 「２・２４ 超音波」の記載か、

ら矢印を引っ張って 「Ｓ７に塊」と記載、

☆４の腹部単純・造影ＣＴ検査報告（３月１４日実

、 、 ）施 １ー９８ 同封写真特に赤マーカーの写真参照

腹部のＣＴ

胃癌手術後腫瘍マーカー上昇

肝 Ｓ６（肝右葉後区域下部）を中心とした直径４

０ミリの転移性肝腫瘍を認めます。肝両葉に５ミリ

ないし１０ミリ程度の多数の転移性腫瘍の散在あり

胆 問題無し 総胆管 正常範囲内

膵 膵後部に直径２０ミリのリンパ節腫大あり

脾 脾内にも転移性腫瘍あり

腎 問題無し

副腎 両側ともにやや腫大

腎 問題無し

腹部大動脈周囲リンパ節腫脹あり

胃 胃亜全切除術

診断

・胃 胃亜全切除術

・転移性肝腫瘍

・腸間膜根部リンパ節、腹部大動脈周囲リンパ節

腫脹

（私の注目点）

①「胃癌手術後腫瘍マーカー上昇」という記載は依

頼医師である 医師の説明と思われ、 医師の認NJ NJ
識が窺えます。

3/14 CT-2②Ｓ６の腫瘍については、画像写真の 肝

の下段の３枚の写真、同 の上段左の写真を見てCT-3
戴くと小さい結節の集合であることがよくわかりま

す。周りより黒い部分（血流の乏しい病変）の中が

白い境で仕切られています。右のスケールは１目盛

り１センチです 写真の方向は上が前 下が後ろ 下。 、 （

の中央の白いものが背骨）で身体を上から見た形に

なっています。身体内の位置関係は「ＣＴ正常画像

アトラス」と見比べて下さい。それから「ＣＴ正常

画像アトラス」の下大静脈（ＩＶＣ）及び肝尾状葉

（ＣＬ）の位置・形状と赤マーカーの写真の下大静

脈及び肝尾状葉の位置・形状を見比べると、赤マー

カーの写真では肝尾状葉の先端がＳ６の腫瘍壁面と

癒着して下大静脈を包み込む形になり、そのため下

大静脈がこの部分で細く絞られた状態になっている

ことがわかります。これは私の推測ですが、雄仁さ

んの報告で、お父さんが昨年初めころから歩き始め

に足の付け根の痛みを訴えしばらく休息することが



- 6 -

あったとのことでしたが、もしかすると既に下大静

脈は腫瘍の圧迫を受けていて歩き始めて足の血流が

増えたときに足から戻る血流が鬱血し痛みを生じた

のではないかとも思われます。

③ 肝 の下段右の写真、同 の上段左の3/14 CT-2 CT-3
写真を見ると、切除対象となった右葉後区域の腫瘍

のすぐ左側に白い筋が走っているのが見えます 「Ｃ。

Ｔ正常アトラス」の記載からすると、これは門脈右

枝か右肝動脈か、いずれにしても大血管であると思

われます。

④この時点で両葉に多発していることが把握できて

います。

⑤リンパ節転移も把握できています。

⑥脾内の転移性腫瘍（？）の記載は特に注目されま

す。 肝 の３段目中央の写真、同 最下3/14 CT-1 CT-2
段中央の写真には中央に周囲より暗い部分（低吸収

域）があります。これが転移性腫瘍なら、この時点

で遠隔転移（他の臓器への転移）を認めていたこと

になります。なお、脾内の腫瘍は解剖報告では触れ

ていないところであります。

⑦副腎両側ともやや腫大との記載にも注意していま

す。病理解剖報告には右副腎は切除術と摘除術が施

、 、され 左副腎は自己融解したと記載されていますが

右副腎を摘除したことを記した箇所はなく、又、カ

ルテ中の病理解剖に関する記載（１ー９３、当日の

メモをもとに 医師が作成したものと思われる ）TH 。

には「左副腎転移有り 「副腎転移右２分の１切除」」

との記載があるからです。

☆４についてのカルテの記載（１ー２６８）

３月２７日の欄に「Ｓ６，７の転移 下大静脈浸潤

有り Ｓ３，２，４の小腫瘍 肝円索の低吸収域

腸間膜根部リンパ節、腹部大動脈周囲リンパ節腫

脹！」と記載しています。

（私の注目点）

①腫瘍が下大静脈に浸潤していると診断していま

す。私達に、開腹後に腫瘍が下大静脈に癒着してい

ることがわかったと説明したのは虚偽だったといえ

ます （腫瘍が下大静脈に癒着していたとして第３。

外科医師が描いた絵を今見ると、下大静脈として描

かれた血管は右肝動脈ないし門脈右枝にあたりま

す ）。

②小腫瘍があるとするＳ３，２，４はいずれも左葉

です。

③肝円索の低吸収域は画像診断報告に明示には記載

されていない点です。後述するＳ４の腫瘍のことか

も知れません。

④当然のことながら、リンパ節腫脹の記載に「！」

が付いていて大変と思ったことがわかります。

☆ の腹部超音波検査報告（４月７日実施、１ー２12
８３、写真は１ー２８４、２８５）

肝 Ｓ７に３３×３４大腫瘍を中心に周囲に本図 １（

－２８３参照）の如く腫瘍が数個認められる。右腎

よりのものは肝外に突出しているため、リンパ節転

移等も否定できない。エコー上Ｓ３に直径１０ミリ

大腫瘍？又膵後部に１３ミリ大リンパ節転移疑い。

膵 大きさ普通 エコーレベルやや高い ＭＰＤ 未（

解明）普通 塊無し

胆 大きさ普通 壁肥厚無し 房内ポリープ、石無

し（小さいポリープはあるかも）

総胆管は普通

脾 十分見えない

腎 正常

超音波診断

・多発的肝腫瘍（肝転移）

・腹部大動脈周囲リンパ節腫脹疑い（転移）

（私の注目点）

①Ｓ３の腫瘍は後記ＤＳＡを参照下さい。

②胆嚢について、小さいポリープがあるかもと記載

していますが、病理検査の結果、肝の腫瘍と同種の

癌細胞が確認されています。

☆ のＤＳＡ及びＴＡＥ（４月７日実施）13
、 。ＤＳＡの検査報告は 手元の記録中にありません

の２回目の証拠保全では、存在しないと回答10/7/3
されましたが、真偽は現在のところ不明です。

そこで、画像を見て私が理解できた範囲を以下に

記載します。

看護記録（１ー１２５、１２６）から４回ＤＳＡ

を実施し、その後ＴＮＡを施行したことが分かって

います。受領したＤＳＡの写真７枚にはそれぞれ＃

１ないし＃４と記載されているので、各回の写真と

理解できます （写真に印字された時間もその順で。

す ）写真の順に私の理解したところを話します。。

、＃１は上腸間膜動脈から造影剤を注入したもので

腹部臓器の動脈系と門脈（腹部臓器の静脈から栄養

の富んだ血流を肝臓内に運ぶ血管）系とが造影され

ます （門脈造影というのは、前記「内科学書」に。

初めに門脈造影すると書いてあるからで、それ以外

に根拠はありません 「胃癌」Ｐ５９の動脈図、Ｐ。）

６０の門脈図を参照しながら見てください （以下。

は素人の浅知恵として話し半分で聞いて下さい ）。

画像中央にＴ字型の血管があり、そのうち左側に行

く血管が門脈本管です。門脈本管は左に進んで直角

に上に上がりそこで二つに分岐しています。画像で

左に進むのが門脈右枝、斜め左上に進むのが門脈左

枝です。この分岐から肝内に入ります。肝内では門

脈と動脈とはグリソン鞘という一つの管の中を進み

ます。従って門脈と動脈の走行はほぼ同じです。そ

こで便宜、以下では門脈を動脈に置き換えて説明す

ることにします。そうすると上記の門脈右枝は右肝

動脈、門脈左枝は左肝動脈になります。左に行った
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右肝動脈は次にそのまま進むものと向こう側に進む

ものとに分岐します。向こう側に進むのが後上区域

枝（Ｓ７）です。そのまま左に進んだ動脈は次に上

と下に分岐します。上に行くのが右葉前区枝、下に

行くのが後下区枝（Ｓ６）です。右葉前区枝はその

先で前下区枝（Ｓ５）と前上区枝（Ｓ８）とに分岐

します。初めの分岐に戻り、斜め左上に進んだ左肝

動脈はそのまま斜め左上に進む方形葉枝（左葉内側

区域・Ｓ４）と右に進み鎌状間膜を越えて（ 胃癌」「

Ｐ５９の図の 臍帯動脈の起点）左葉19umbilical point
外側区域に入る動脈とに分岐し、右に進む動脈は左

葉外側上区（Ｓ２）と左葉外側下区（Ｓ３）とに進

む動脈に分岐します。

そこで改めて＃１の画像を見ると左肝動脈から分

岐して左葉外側区域に進む血管がほとんど造影され

ていないことに気づきます。本来他の血管と同じ太

さの血管が造影されなければならないはずであり、

左葉外側区域に血流を阻害する要因があるのではな

いか疑う必要があります。実際は門脈造影ですが、

門脈と動脈とは同じグリソン鞘を通っていることを

考えると同一と思います。

＃２の上の画像は＃１のＴ字の左へ行く動脈（固

有肝動脈）から造影剤を注入し、肝臓全体の動脈を

造影したものです。やはり、左葉外側区域に行く動

脈が他の動脈に比べて細くその先の動脈も少ないこ

とに気づきます。

＃２の下の画像は肝全体の毛細血管相です 「胃。

癌」Ｐ６９図２４ｂにあるリング状の腫瘍濃染が各

所に存在することが見えます。あと、この画像では

中央部が広範囲に濃く染まっているため右葉後区域

に存在する手術の対象になった腫瘍の位置・大きさ

等が判別できないことを指摘したいと思います。

＃３の上の画像はカテーテルをさらに進めて右肝

動脈と左肝動脈との分岐点から造影剤を前２回より

少量にして注入したものです。造影剤が前２回より

少量であることは看護記録（１ー１２６）からも裏

付けられます。＃３の下の画像を見ると右分岐点周

囲の状況を見たかったものと思われます。

＃３の下の画像はカテーテルの位置から上記分岐

点周囲の毛細血管相と認められます。カテーテルの

右側、おそらくＳ４の部位に明らかな縦と横の二つ

のリング状腫瘍濃染が認められます。この二つのリ

ング状腫瘍濃染は＃４の下の画像から一つの腫瘍の

像であることがわかります。また、この二つの腫瘍

濃染はドーナッツ状であり、当該腫瘍の構造が２層

になっている可能性を伺わせます。

＃４の上の画像は＃３と同じ右肝動脈と左肝動脈

との分岐点から＃３より造影剤の量を増やして注入

したものです。看護記録（１ー１２６）によれば注

入量は＃１、＃２と＃３の間です。

＃４の下の画像は＃３の下の画像よりやや広い範

囲の毛細血管相となり、＃３の下の画像に現れた腫

瘍が全周を現す形でリング状の腫瘍濃染を形成して

います。正確な大きさは分かりませんが＃２の下の

画像に現れたリング状の腫瘍濃染よりかなり大きい

と思われます。位置は、カテーテルの右下であるこ

とは明らかですから、Ｓ４（左葉内側区域）と考え

られます。リング状の腫瘍濃染の中央やや左下に周

囲より色の濃い円盤状の部分があり、当該腫瘍の構

造を示していると思われます。

（私の注目点）

①左葉外側区域に進む動脈が細く、左葉外側区域に

血流を阻害する病変がある疑いがある。

②Ｓ４にかなりの大きさがある腫瘍が存在する。こ

の腫瘍は今まで第３外科の医師の口から触れられた

ことはない。

③ＤＳＡは専らこのＳ４の腫瘍の位置・大きさを特

定するために行われている。少なくとも今回手術の

対象になったＳ６，Ｓ７に存在する腫瘍の位置・大

きさを特定するために右葉後区枝を選別して血管造

影することは行われていない。

☆ のＤＳＡに対するカルテの記載（１ー３６）13
４月７日の欄に「１３時より血管造影施行 肝両

葉に多発的に腫瘍濃染を認めたため、化学塞栓術施

行 固有肝動脈より全肝に５－ＦＵ５００ｍｇ フ

ァルモルビシン５０ｍｇ リピオドール１０ｍｌ注

入」と記載されている。

☆ のＤＳＡの写真のカルテ貼付（１ー１２０、１13
２１）

＃１の画像、＃３の上の画像、＃４の経過の画像

（コピーせず 、＃４の上の画像のうち肝門部血管）

から上方向に伸びる複数の小血管を拡大した写真、

＃４の下の画像を貼付している。

（私の注目点）

貼付した写真は左葉内側区域の病変を示すもので

あり、医師の関心はそこにあったのではないかと思

われる。但し、小血管の拡大写真は尾状葉に延びる

癌血管を撮影したものかも知れない。

☆ の腹部ＣＴ検査報告（実施日４月１１日、１ー16
９８、添付写真特に赤マーカーの写真参照）

指示 胃癌手術後、多発性転移に対し動脈塞栓術施

行

腹部ＣＴ：単純及び造影

肝 表面はやや不規則、辺縁はやや鈍い

肝内には多数のリピオドールの集積を認める。

造影剤投与後、明らかな異常な強調像を示す部

位は指摘できない。

胆 正常な大きさと形 石灰化・ポリープは指摘で

きない 壁の肥厚化無し

膵 明らかな塊障害無し 石灰化無し ｐ－ｄｕｃ
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ｔ（膵管？）問題無し

脾 単純にて直径５ミリ大程の低吸収領域を２か所

に認める。

腎 両側とも問題無し

副腎腺 両側とも軽度腫大している。

大動脈 壁に石灰化像あり。

リンパ節 腹部大動脈周囲リンパ節及び脾ａ後方の

リンパ節腫脹あり。

胃亜全摘出術後 腸内に著名な高吸収領域あり

腹水無し

印象

１ 胃亜全摘出術後

２ 肝転移巣に対し動脈塞栓術後

３ 脾の低吸収領域

リンパ節腫脹

（私の注目点）

① 上腹部 最上段中央、右側、２段目左側4/11 CT-3
の写真を見ると、切除対象となった右側後区域の腫

瘍は４ないし６個の腫瘍がくっついているものであ

ることがよくわかります。私達が第３外科医師から

受けた 「急速に成長する卵大の腫瘍」というのは、

虚偽であることが明らかです。

② 上腹部 最上段右側の写真を見ると、Ｓ4/11 CT-3
３に背骨の方に突き出る形でＤＳＡ＃３、＃４に現

。 （ ）れた腫瘍が認められます 白い粉 リピオドール？

がドーナツ状に成っており、この点もＤＳＡと一致

します。右のスケールから直径３センチ位と思いま

す。その右隣、斜め右上、斜め左上にも腫瘍が認め

られます。いずれも左葉です。

③３月１４日のＣＴ検査報告と同じく、脾の低吸収

領域、両側副腎の腫大を指摘しています。特に脾の

低吸収領域は「印象」の欄にリンパ節腫脹と並べて

記載しています。 上腹部 ３段目左側の写真4/11 CT-1
で脾の２か所の低吸収領域は私でもわかります。

④後述しますが動脈塞栓術（ＴＡＥ）の効果判定の

ためのＣＴ検査とすれば早すぎると思われます。

☆ についてのカルテの記載（１－３９）16
「ＴＡＣＥ後ＣＴ ９７・４・１１」と題し 「亜、

区域全てに腫瘍認められる。９７・３・１４のＣＴ

ではＳ２，３，４，７，８のみ、また半年前には１

つも認めていないことより、非常に急速な進行であ

るといえる。腫瘍へのリピオドールの集積＋。 Ｔ

ＡＥの効果不□（調？ 、ｏｒｉｎｇｎ（ 原病） origin?
巣？）は□□（読めない）で下大静脈に近く、ＰＥ

ＩＴ（経皮的エタノール療法）の適応無し」と記載

されている。

（私の注目点）

。①外科手術の適応の有無についての記載が全く無い

通常、肝癌については、第一に外科手術の適応の有

無が検討され、適応無しとされた場合に別の治療法

が検討されるとされている。ここに外科手術の適応

について記載がないのは、本記載をした者（おそら

く 医師）は当時当然外科手術の適応はないと考KH
えていたか、医療判断とは全く別の目的をもってい

たかのいずれかと思われる。

②後述するがＴＡＥの効果判定するには早すぎる。

③４月１２日の我々に対する 医師の説明についNJ
ては、 医師が４月７日に雷太さんに「検査結果NM
が出たから１２日に来て欲しい 」と連絡してきた。

ものだが、 医師は１１日のＣＴ検査を見ずに連NM
絡してきたことになる。

☆カルテ中の手術決定の記載（１ー４０、前記ＣＴ

検査検討記載の次ページ）

４月１４日の欄に

「教授回診

７０歳 男 ９３・１２胃癌にて亜全摘出術 今

回多発的肝転移癌にて４・７ＴＡＣＥ施行 今後の

治療方針検討中です。

医師よりNJ
右葉切除指示

４・２１月９時から

ＩＣＵ入室届 済

手術伝票 済

ゲフリール

輸血伝票 済

患者への説明

４・１６木１１時から」

との記載があります。

（私の注目点）

① のＣＴ検査が行われた４月１１日は金曜日であ16
、 、り 上記教授回診の４月１４日は月曜日であるから

前記のＣＴ検査結果についてのカルテ記載の後に医

師の間で医療の立場から新たな検討がされた可能性

は考えられない。

② 医師の指示は右葉切除のみで、左葉内の腫瘍NJ
及び肝外のリンパ節腫脹・脾等の腫瘍疑いに対する

措置を全く含んでいない。

Ⅳ 手術決定に対する疑問点

始めに手術適応、ＴＡＥの結果評価についての一

般的知識を説明し、次に私の疑問点ないし考えを述

べます。

１ 手術適応

「 」参考文献：①山本順司他 転移性肝癌の外科治療

②浅沼義博他「転移性肝癌の治療方針」③岡本英三

他「肝癌診療マニュアル」

理論的には肝転移癌は全肝に散布されており、肝

切除術は基本的に腫瘍の減量手術であるという考え

方に基づき、原則的には①原発巣がコントロールさ

れていること、②転移巣が肝に限局していること、

③転移巣が完全に切除できること、④手術が安全に
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施行可能であることを満たせば、転移巣の個数や分

布に関係なく肝切除の対象となる。肝外病変があっ

ても、それが根治的に切除できると判断した場合は

肝切除の対象とする （①②③）。

肝のほかに遠隔転移巣として多いのは、肺、骨、

脳である。これらの診断には、超音波検査、ＣＴ、

ＭＲＩ、シンチグラムなどが用いられる （②）。

、 、治療選択にあたっては 第一に安全性を優先させ

第二に根治性を考慮する。肝切除の安全性を計る基

本はＩＣＧ検査であるが、これに加え肝切除率ＣＴ

計測法が必要である。これはＣＴの各スライス面を

元に各区域の肝実質面積、腫瘍面積を計測し、これ

を基に腫瘍を除いた肝実質の切除量（切除率）を算

出するものである。さらにこの切除率・ＩＣＧ検査

結果・年令を基礎としてこれまでの肝不全例と経過

良好例とを分析して作成した重回帰式を用いて予後

、 。得点を計算し 治療方針を決定しなければならない

（③）

２ ＴＡＥの結果評価

参考文献：①西尾博「肝癌に対する熱凝固自家血

栓粒子を用いた動脈塞栓術」②前記「胃癌」Ｐ１３

６以下

ＴＡＥによる治療効果判定を２週間後の造影ＣＴ

で行った （①）。

肝悪性腫瘍に対するＴＡＥを施行した後は治療効

果を確認するために 血管造影を行う必要がfollow up
ある。２回目の血管造影は初回塞栓術後２週から１

か月後の間に行い、腫瘍血管、腫瘍濃染の減少及び

消失の程度を検討する （②）。

３ 私の疑問点ないし考え

①手術適応の要件のうち、まず転移巣が肝に限局し

ているという要件に関して、二つの面からの疑問が

あります。一つは肝以外に転移しやすいとされる肺

、 、・脳・骨に対し 胸部レントゲンを撮影したのみで

参考文献が挙げる超音波検査・ＣＴ検査・ＭＲＩ・

シンチグラムを全く実施していないことです。肺・

脳・骨の転移巣の有無を判定するために必要な検査

をしていないと評価できると思います。実際、病理

解剖によりお父さんには両肺に転移巣があったこと

が確認されていますが、これを見逃しているわけで

す。もう一つは、すでに術前検査でリンパ節転移が

確認され、脾の遠隔転移の疑い及び両側副腎の軽度

腫大が指摘されており、これだけで手術適応の要件

を満たさなくなると思われるのに、この事実をほと

んど無視する形で手術を決定していることです。

、 、②手術適応の要件のうち 根治性の要件については

腫瘍が全区域に存在することがわかっており、腫瘍

を全部取り切る手術が不可能であることは明らかで

あり、根治性の要件は満たさないといえます。左葉

に腫瘍が存在する以上、右葉切除術では根治性がな

いことはいうまでもありません。なお、 医師が我NJ
々に話したＭＣＴ（マイクロウェーブで焼く方法）

はカルテ中に全く記載がありませんから、触れる必

要はないかも知れませんが、年の為申し上げると、

ＭＣＴは切除術に代わる治療法として研究・実施さ

れているもので、切除術とＭＣＴを同時に施行する

という治療方法は私が調べた限り全く報告されてい

ません。

、 、③手術適応の要件のうち 安全性の要件については

２点指摘できます。１点は、上述の肝切除率ＣＴ計

測法を行った形跡も重回帰式を用いて予後得点を算

出した形跡もないことです。手術の安全性について

検討していないというべきです。さらにいうと、４

月７日のＤＳＡ検査及び４月１１日のＣＴ検査で左

葉外側区域には最大３センチから１センチ位までの

腫瘍が数個あり、動脈も細くなっていることがわか

っていましたから、ここで右葉切除を行えば直ちに

肝不全を起こすおそれもあったのではないかと思わ

れます。１点は、切除対象とした右葉後区域の腫瘍

は、下大静脈に浸潤し、右肝動脈ないし門脈右枝に

近く（手術記録からすると右肝動脈に癒着していた

らしい 、この腫瘍を切除することは大血管を損傷）

し、大量出血を引き起こす可能性があり、安全性が

確保できないといえる。

④手術適応を判断するための検査という点で、手術

の対象となる腫瘍の部位・大きさ・血管との繋がり

を把握するための血管造影検査を行っていないこと

が指摘できます。

⑤ＴＡＥの結果評価という点では、４月１１日のＣ

Ｔ検査はＴＡＥ実施後わずか４日後のもので、これ

は経過観察というべきで、これをもって結果評価と

いうことはできません。そして、参考文献にある２

週間おくとすると、まさにＣＴ検査によりＴＡＥ結

果評価を実施すべきその日である４月２１日に手術

を実施したということになります。従って、ＴＡＥ

を実施しながら、その結果評価をすることなく手術

を行ったといえます。

NJ⑥以上からすると、カルテに現れた４月１４日の

医師の肝右葉切除指示は、それまでに行われた検査

、結果及び検査の流れと全く結び付かないものであり

医療の立場からは合理的に説明することはできない

と考えられます。
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第３ 術前検査補論

１ 始めに

腹腔内臓器の位置関係（腹腔内の解剖）を知るこ

とで、術前のＣＴ写真から更に３点を知ることがで

きました。

その３点とは次のとおりです。

① 腫瘍が尾状葉に及んでいることは手術前からＣ

Ｔ写真で明らかにわかる。

（ ） 、② 副腎 特に右副腎 は顕著に大きくなっていて

肝臓の腫瘍が浸潤したという程度ではなく、副腎の

中に病変があったと考えられる。

③ 横行結腸が肝後区域の腫瘍（第三外科の医師が

卵大の腫瘍と呼んでいたもの）と癒着することはあ

り得ない。

この３点を説明するため、次の資料１ないし７を

利用します。資料１は画像写真であり、資料２ない

し７は末尾に添付します ［添付資料は省略］。

資料１ ４／１１上腹部ＣＴー３

資料２ 消化器外科 新手術アトラス １０９６頁

資料３ ＣＴ正常画像アトラス（第２添付の下の部

位です ）。

資料４ ＣＴ写真検討図

資料５ 解剖学Ⅰ（肝臓） 「解剖学講義」から

資料６ 解剖学Ⅱ（肝臓と横行結腸） 「解剖学講

義」から

資料７ 解剖学Ⅲ（肝臓裏側の臓器） 「解剖学講

義」から

２ 腫瘍が尾状葉に及んでいることは手術前からＣ

Ｔ写真で明らかにわかる。

第三外科の医師は、手術前の説明では尾状葉に触

れることはなく、手術直後の説明と２６日の説明で

は術中超音波で尾状葉にも腫瘍が延びていることが

わかったから尾状葉を切除したといい、５月になっ

てからは手術前から尾状葉に腫瘍があることはわか

っていたと話だしました。ですから、術前の検査で

尾状葉に腫瘍が及んでいたことを把握していたか否

かを客観的に明らかにすることが必要でした。それ

が「癌の外科ー手術手技シリーズ １肝癌 「消化」

器外科 新手術アトラス」により、全く明解になり

ました。

この項については、資料１、資料２、資料５を利

用します。

始めに資料５の図６ー５５と図６ー５６を見て、

尾状葉の大まかな位置を把握して下さい。肝臓の裏

側で下大静脈と静脈管索裂とに挟まれて長丸に飛び

出した部分があり、そこは尾状葉であることを覚え

て下さい。

次に資料２に移ります。一番上の二つの図（５ａ

の切除前の図、左は肝臓を前から見た図、右はＣＴ

写真と同じ図（ＣＴ写真は鏡写しと同じ図になりま

す ）と説明文・中下段の図の記号の解説とを見て。）

ください。資料５で見た下大静脈と静脈管索裂（資

料２の記号８の 管は静脈管索といい、静脈Arantius
管索が通る裂腔を静脈管索裂といいます ）との間。

（ 、の長丸に飛び出した部分が資料２の 部 ＳＰSpiegel
左尾状葉ともいいます ）であり、 部の右側。 Spiegel
に続き肝臓が下大静脈に接する部分に存するのが下

大静脈部（ＣＰ、右尾状葉ともいいます ）であり、。

部と下大静脈部の下に飛び出る形で突起部がSpiegel
あり、この三部で尾状葉が出来ていることがわかり

。 、ます ここで大事なのは下大静脈部の位置ですので

上段右の図と中段右の図とを見比べてＣＴ写真にお

ける下大静脈部の位置関係を掴んで下さい。

そこで、資料１の最上段中央と同段右の写真を見

てください。肝臓が下大静脈に接する部分、即ち尾

状葉下大静脈部に腫瘍が存することは明確です。術

前検査で尾状葉に腫瘍が存することを把握していた

ことがはっきりしたといえます。

（ ） 、３ 副腎 特に右副腎 は顕著に大きくなっていて

肝臓の腫瘍が浸潤したという程度ではなく、副腎の

中に病変があったと考えられる。

副腎については謎が多く、手術直後には右副腎切

除と説明され、２６日には切除を否定され、病理解

剖当日には左副腎に転移があると説明され、病理解

剖報告書では右副腎全摘出・左副腎自己融解と記載

され、副腎に関する事実の解明は一つのポイントと

認識しています。この中でＣＴ検査報告書に「両副

腎腫大」との記載があることに注目し、副腎の位置

を理解してＣＴ写真を見てみると、特に右副腎は通

。常より顕著に大きくなっていることがわかりました

、単に肝臓の腫瘍が浸潤しているという程度ではなく

副腎内部に何らかの異常が生じているものと思われ

ます。

この項では、資料１、資料３、資料４、資料５、

資料７を利用します。

初めに、資料５の図６ー５６と資料７の図６ー３

１、図６ー８６、図６ー８８とを見て下さい。一つ

の図で明確に書いたのがないので申し訳ありません

が、４つの図を見ると、右副腎は右腎臓と肝臓と下

大静脈とに囲まれた位置にあり、左副腎は左腎臓と

膵臓と大動脈とに囲まれた位置にあることを知って

いただけると思います。

次に資料３の２つの写真でＣＴ画像上の左右副腎

の位置と大きさ、周囲の臓器を確認して下さい。周

、 、囲の臓器については資料５ 資料７のとおりであり

大きさは腎臓や下大静脈、大動脈よりかなり小さい

ことがわかると思います。副腎は正常では長さ約５
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、幅約３ 、厚さ約０・５ の臓器ですので、cm cm cm
断層写真ではこれ位に写るのだと思います。

そこで資料１の上から２段目の右の写真と資料４

とを見てください。資料４は資料１の上から２段目

の右の写真を私なりに図解してみたものです。解剖

学上、肝臓と右腎臓と下大静脈の間には右副腎しか

存在せず、膵臓と左腎臓と大動脈との間には左副腎

しか存在しませんから、左右両副腎の指摘は間違っ

ていないと思います。資料１の写真に写された左右

両副腎、特に右副腎は資料３の副腎に比べて顕著に

大きくなっています。ＣＴ診断報告書に「腫大」と

あることから、これは内部に異常があり、腫れて大

きくなっているものと思います。

４ 横行結腸が肝後区域の腫瘍（第三外科の医師が

卵大の腫瘍と呼んでいたもの）と癒着することはあ

り得ない。

手術直後及び２６日の説明では、第三外科の医師

は、胃癌手術の影響で横行結腸が上に上がり、腫瘍

が横行結腸と癒着していたから横行結腸を切除した

と述べていました。しかし、今度の手術の対象とな

った肝後区域の腫瘍と横行結腸とが癒着することは

有り得ないことが確認できましたので報告します。

この項では、資料１、資料３、資料４、資料５、

資料６、資料７を利用します。癒着が有り得ない理

由を３項に分けて述べます。

、１ 横行結腸が肝臓に接する部分は腹壁に固定され

その接する部分は肝臓としては今回の腫瘍ができた

部分（右葉後区域・尾状葉）と離れた場所であり、

横行結腸はそこから腫瘍ができた部分と反対の方、

即ち腹部の前側を左に向かって走る。

資料６の図６ー４２、４７を見ると、大腸は盲腸

から上に上がり（上行結腸 、肝臓の下で右に曲が）

り（右結腸曲 、そこから左に向かって走り（横行）

結腸 、脾臓の下で下に曲がり（左結腸曲 、そこか） ）

ら下に下りる（下行結腸）ことが分かります。併せ

て、資料６の図６ー３６、４６、５８、資料７の図

６ー８８を見ると、上行結腸や横行結腸の右結腸曲

のあたりは腹壁にくっついていて動くものではない

、 、 、ことが分かり 資料６の図６ー４８ ７２を見ると

横行結腸は右結腸曲から少し左に進んだところで腹

壁から離れ、膵臓の前から出る結腸間膜にぶら下が

り小腸の前に出る形で腹部の前側を左に進み、左結

腸曲に至ることが分かります。垂れ下がった横行結

腸は仰向けになった状態で臍のところまでくるそう

です。資料５の図６ー５６を見ると、横行結腸が肝

臓に接するのは胆嚢の右隣（図で結腸圧痕とあると

ころ）であり、ここは右葉前区域ですから、腫瘍が

あった右葉後区域・尾状葉とは部位が違うことがわ

かります。そして、右葉後区域・尾状葉は肝臓の背

側（裏側）にあり、右結腸曲から腹部の表側を走る

横行結腸が右葉後区域・尾状葉に接することは有り

得ないといえます。

２ 父の横行結腸は正常とおりに走行している。

資料３の右側の写真で右結腸曲（⑩ＲＣＦ）を見

てください。胆嚢の上側（前側）に少し左にずれる

形で存在します。肝臓の結腸圧痕は胆嚢の右横です

から、この写真は結腸圧痕のところから左に進み胆

嚢の前側（左側）に出たところと思います。ここで

資料１の上から二段目右側の写真と資料４とを見て

ください 資料３の写真と同じ位置 胆嚢の上側 前。 、 （

側）に左にすすむ横行結腸が写し出されています。

父の横行結腸が正常な位置に走行していることは明

確です。従って、父の横行結腸が肝臓の右葉後区域

・尾状葉に存する腫瘍と癒着することは有り得ない

ことです。

３ 切除した横行結腸には癌細胞がなかった。

切除した横行結腸に対する病理検査報告書（１ー

１３８、４月２５日付）には 「提出された結腸内、

に３個の隆起を認めたが、いずれの中にも胃癌細胞

の転移をはじめとする異型細胞を認めない。リンパ

節内にも異型細胞を認めない 」とあります。腫瘍。

が横行結腸に浸潤していたという説明は、病理検査

により明確に否定されたことになります。

以上により、手術直後及び２６日の説明で第三外

科の医師が述べた「胃癌手術の影響で横行結腸が上

に上がり、腫瘍と癒着していた 」との説明は全く。

の作り話であることがはっきりしました。付言する

と、２６日の説明の際には、 医師は連休明けに病NJ
理検査の結果が出ると言っていたもので、この点で

も嘘を付いていたわけです。
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第４ ４月２１日肝切除術

〔結論及び構成〕

（結論）

、 、４月２１日の肝切除術は 右葉切除術予定とされ

術中に右葉後区域＋右尾状葉合併切除術に変更とさ

れたが、肝切除開始してまもなく横行結腸を損傷し

て第１回の多量出血を起こし、さらに右葉後区域と

右葉前区域とを離断する際に肝動脈を損傷してしま

、 、ったため 動脈血の多量かつ止血困難な出血を生じ

出血性ショックの状態となり、その後は止血操作と

出血性ショックに対する措置に終始し、目的とした

腫瘍を右尾状葉に残したまま右葉後区域のみを切除

して肝切除術を終了したが、腫瘍切離面からも止血

に時間を要する出血が生じ、ショック状態が遷延す

ることになった。経過の骨子を時系列にすると下記

。 、 、のとおりである なお 使用薬剤に疑問点があるが

。 。解明は未了である 右副腎切除術は行われていない

術中看護記録、麻酔術中記録の各「術者」欄は空欄

となっており、疑問がある。

記

予定手術は肝右葉切除術とした。

８・４０麻酔開始

（ 、９・３５超音波エコー施行 この前後低血圧を示し

９・４０は９０／６５）

１０・１０手術開始（第９肋間、逆Ｔ字切開）

１０・３０麻酔による低血圧に対し心不全用強心剤

（ドパミン）投与開始

１１・００超音波エコー施行（肝臓に術中エコー 。）

おそらくここで肝右葉後区域、右尾状葉（尾状葉下

大静脈部）合併切除術に変更とする。

１１・４０胆嚢摘出。１２・１０まで肝門（肝臓の

下面で動脈、門脈が流入する部位）で血管の剥離を

進める。

１２・１０肝右葉後区域に流れる動脈枝、門脈枝の

剥離を終了し、結さく・切離。

１２・１５全肝流入血流遮断法（プリングル法。１

５分血流を止めてその間に肝切除を進め、５分血流

を再開して、また遮断して切除する技法 ）により。

後区域と前区域との間の切離を開始。

１２・５０肝切除中に横行結腸に損傷を与え、横行

結腸から多量の出血。止血困難で１３・１５横行結

腸切除。

１３・２０肝切除再開

１４・２０肝切除中断し、生理食塩水による洗浄、

超音波エコー施行。

１４・３０ー１４・５５この間の肝切除中に肝動脈

を損傷し、血流遮断を延長し止血措置をする。

１５・００血流再開。肝動脈損傷部位から動脈血が

大量に出血。以後血圧は著しく低下。遅くともこの

時点で出血性ショックの状態になる。以後、心不全

用強心剤増量、ＤＩＣ治療薬（ＦＯＹ 、出血性シ）

ョック治療薬（プラスマネートカッター）投与。急

（ 、 。速かつ大量の輸血 手術終了まで ２００㏄４８本

他にも血液製剤投与 。）

１５・１２止血操作のため開胸 （このため１５・。

１５気胸発生）

１６・１５右尾状葉切除を断念し、主腫瘍の一部を

右尾状葉に残す形で後区域と尾状葉とを切離し、後

区域のみ摘出。以後、腫瘍の離断面からも出血。

１７・３０まででガーゼで吸い取った出血３２２７

㏄、腹腔内に溜まりドレーンで排出した出血７７０

０㏄。

１８・００横行結腸吻合

１９・００まで止血操作。

２０・００腹膜閉鎖

２０・５５手術終了

２１・２５ＩＣＵへ。

２２・００ードレーンより出血多く、血圧低下、出

血性ショックを示す。

（ ） 。２３・０５止血目的でアンギオ室 血管造影室 へ

２３・３４ＤＳＡ施行後、右肝動脈からＴＡＥ（動

脈塞栓術）施行。

☆右副腎切除術は行われていない （４月３０日も。

行われていない ）。

（構成）

本報告は、４月２１日の肝切除術に関する資料に

従い、第１術中看護記録、第２麻酔・術中記録、第

３病理検査報告、第４①「手術表 「手術経過並び」

に所見 「４月２１日ＴＡＥ記載」②肝切除術の一」

般的知見③「手術経過並びに所見」の分析、第５手

術会計表からなります。

各項とも、表題の資料の内容を転記し、訳・説明

・分析・問題提起を付記するという形式を取ってい

ます 〔 〕内が私の付記部分です。読んで戴く順。

番としては、Ⅰ術中看護記録で大きな流れを理解し

て頂き、次いでⅢ病理検査報告、Ⅳ①「手術表 「手」

術経過並びに所見 「４月２１日ＴＡＥ記載」②肝」

切除術の一般的知見③「手術経過並びに所見」の分

析、を読んで戴ければ、結論に至る根拠を理解して

戴けると思います。Ⅱ麻酔・術中記録は、表で記載

、されているものをいくら眺めても頭に入らないので

私が文章式にワープロに入力して理解しようとした

ため、大部になってしまいました。ところが一つ一

つ入力して見ると、外科手術の手技だけでなく、麻

酔やその他の投薬についても種々疑問が出てきまし

た。私なりの疑問点は付記しましたが、解明は不十
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分です。Ⅴ手術会計表も、同じ趣旨で殆ど未解明な

がら資料として提出するものです。

Ⅰ 術中看護記録（１ー１７４、１７５）

術中看護記録には術前部分（左頁 、術中部分（右）

頁、左欄 、術後部分（右頁、右欄）があります。）

（術前部分の記載）

手術日 ９年４月２１日 執刀時間 ９：００ 予

定時間 ５時間

外科 病棟 ５Ｃ 氏名 山口与志広 ７０才 男

血型 ＡＢ（＋）

〔 〕 〔 〕感染症 Ｗａ 梅毒 － Ｈｂ Ｂ型肝炎ウィルス

－ Ｈｂ〔Ｃ型同〕－

身長 １５６ｃｍ 体重 ５０ｋｇ

術前診断 転移性肝癌 術後診断（空欄）

予定手術 肝右葉切除術 施行手術（空欄）

麻酔 全＋Ｅｐｉ〔全：全身麻酔、意識を喪失させ

ることによって痛覚と自律神経反射を喪失させる麻

。 。 、 、酔法 局所麻酔に対する語 吸入麻酔 静脈内麻酔

麻酔薬の静脈内注射 筋肉注射 注腸等がある Ｅ、 、 。〕〔

ｐｉ：硬膜外麻酔、 。硬膜外腔に局epidural anesthesia
所麻酔薬を注入すると、同部位を中心とした脊髄神

、 。経がブロックされて 知覚及び運動麻痺が得られる

、 、目的とする麻酔領域によって穿刺部位を選び 頸部

、 、 。〕胸部 腰部硬膜外麻酔 仙骨麻酔などに分類される

体位 背臥位〔背部をベッドに接し、上向きに水平

に臥した体位 〕。

担当医 、 術者［空欄］ 助手［空欄］KH NM
［ 、 、 。術者 助手は重要事項のはずであり 空欄は疑問

理由を検証する必要がある ］。

既往歴 Ｓ３０ アッペＯｐｅ〔虫垂炎手術、以下

０ｐｅと記載あるは手術と記載 Ｓ４０ ＨＴ 高〕 〔

血圧〕 Ｈ５ 左Ｃａｔ手術〔 白内障〕cataract
緑内障 ＭＫ手術〔 胃癌〕Magenkrebs
高血圧＋／－ アストマ－ ＤＭ〔糖尿病〕－

現病歴 Ｈ５、胃癌手術後、外来 中、２月にfollow
倦怠感あり、エコー施行にて上記診断あり。手術に

て入院。

義歯 部分 視力障害 眼鏡

直接Ｎｓ〔 看護婦〕××、×× 間接看護婦Nurse
××→××

（術中部分の記載）

入室時 ＢＰ〔血圧〕＝１５７／９２、Ｐ〔脈拍〕

＝７５

（ ， 〔 〕）９：０７ 硬膜下麻酔施行 Ｔ９ １０ 第９肋間

９：１５ 左前腕よりＶ〔静脈〕１８Ｇ〔 針Gauge
の規格 、右前腕より静脈１８Ｇ確保〕

全マ〔全身麻酔〕導入（ラボナール〔全身麻酔薬 、〕

マスキュラク〔麻酔時筋弛緩薬〕にて）

Ｎ２Ｏ〔亜酸化窒素 、イソフルレン〔全身麻酔薬〕〕

にて維持

９：３５ 挿管施行（８・５Ｆｒ）血圧＝１００／

６５、脈拍＝６９

右前腕よりＡ〔動脈〕２２Ｇ確保

超音波エコー施行

１０：１０ 手術開始 ｋｔ〔体温〕＝３６・３°

Ｃ

１０：３３ 血圧＝９０代〔ママ〕のためＤＯＡ開

始〔ＤＯＡ：ドパミン（カテコールアミン製剤 。）

強心薬。強力な強心作用があり、心原性ショック、

重篤な心不全に使用され有効である ドブタミン Ｄ。 （

ＯＢ）も同じ作用を有する 〕。

１１：００ 超音波エコー施行 血圧１５４／１０

１ 脈拍６８

：４０ 胆のう摘出

：５５ 血管剥離中のため出血量↑↑。血圧１

２０台

１２：１０ 左右肝Ａ〔動脈〕剥離終了、切離へ

輸血開始す

：１８ ブリングル開始 ＰＧＥ１開始（肝血

流維持のため 〔 法：全肝流入血管遮断法。） Pringle
看護記録には、ブリングルとあるが、プリングルの

誤り。肝臓切除手術の技法の一つで、切除中の出血

抑止のため、血管が肝臓に入るところ（肝門）で血

流を遮断しながら肝臓切除を行う技法。長い時間血

、 、流を遮断すると臓器細胞は壊死を起こすので 通常

１５分遮断してその間に切除を進め、一旦遮断・切

除を中断して血流を再開し、また１５分遮断して切

除を進めるということを繰り返す。以下、この趣旨

で、看護記録には 「ブリングル開始（又はｏｎ 」、 ）

「ブリングルｏｆｆ」が繰り返し出てくるが、本報

告では分かりやすさのため「肝切除再開 「肝切除」

中断」と記載することにします 〔ＰＧＥ１：アル。〕

プロスタジル。末梢血管拡張作用と血小板凝集抑制

作用を有するホルモン。ＰＧＥ１製剤は、慢性動脈

閉鎖症の四肢潰瘍、壊死、末梢循環障害、血行再建

術後の血流維持に用いられる 〕。

：３５ 肝切除中断

：４１ 肝切除開始

：４６ 肝切除中断

１３：１５ 横行結腸切除

：２０ 肝切除再開

：３５ 肝切除中断 血圧１０８／７９、脈拍

７０にて経過

：４０ 肝切除再開

：４８ 肝切除中断

１４：０６ 肝切除再開

：２１ 肝切除中断 温生食（生理食塩水）１

０００ にて洗浄ml
超音波エコー施行

１４：３０ 肝切除再開
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１４：５４ 肝切除中断

１５：０４ 血圧： 空白〕で低下みられ、ＦＯＹ〔

２Ｖ、プラズマネットカッター開始

〔ＦＯＹ：蛋白分解酵素阻害薬であり、また、血液

凝固系に対しても阻害作用を有する。適応は、①蛋

白分解酵素逸脱を伴う急性膵炎等、②汎発性血管内

血液凝固症（ＤＩＣ 。Ｖは （ガラス瓶）で投薬） Vial
100mg/V,500mg/V 500mg/V単位。ＦＯＹは が あり、

はＤＩＣのみ適応 〔プラズマネートカッター：加。〕

熱人血漿蛋白（アルブミン製剤 。適応は、①熱傷）

、等によるアルブミンの喪失による低アルブミン血症

②出血性ショック〕

１５：１２ 開胸

血圧１００代へ

１６：１０ 肝臓摘出

断端＋のためアルゴンレーザーで熱傷

する。

〔断端＋：切除した臓器の切離面に腫瘍が露出して

mmいること 癌手術では 可能な限り腫瘍から１０。 、

前後の距離をとって切除するものとされていて、腫

瘍を露出させることなく切除できた場合を断端－と

いう 〕。

１７：００ 止血操作行う。

ドレーン挿入

１８：００ 腸吻合施行

１８：４０～１９：００ 圧迫止血す。

２０：００ 腹膜閉鎖 カウントＯＫ〔カウント：

使用器具の数確認〕

手術終了

レントゲンとる。

２１：２５ ＩＣＵへ

（術後部分の記載）

〔上段に人の絵があり、そこに線を引いて挿管・点

滴針の内容が次のとおり記載されている 〕。

〔鼻から線を引き〕Ｍｚ

〔口から線を引き〕Ｔ ８．５Ｆｒ

〔右鎖骨付近から線を引き〕Ｗ ＩＶＨ〔中心静脈

〕 〔 〕栄養 １６Ｇ１８ｃｍ固定 １本Ｎ□□ 読めない

〔左手首から線を引き〕静脈１８Ｇ

〔右手首から２本線を引き〕静脈１６Ｇ 動脈２２

Ｇ

〔右下胸部から線を引き〕シリコートソラシックカ

テーテル 右胸腔内 ２４Ｆｒ ソフト

〔右腹部から線を引き〕デュープルドレーン 肝後

面 １０Ｆ

〔腹部中央・臍の上から線を引き〕デュープルドレ

ーン 横行結腸吻合部 ８Ｆｒ

〔 〕 （ ）鼠蹊部から線を引き Ｂａ １４Ｆｒ １０ｃｃ

〔左大腿部外側に四角を書き、そこから線を引き〕

ボールシップをはって下さい。

〔 「 」「 」「 」中段に 最終バイタル 覚醒状態 チアノーゼ

「麻痺 「瞳孔の大きさ 「対光反射 「ドレーンの」 」 」

有無 排液状態」の記入欄があるがいずれも記入が

なく、欄外に輸血に関する次の記載がある 〕。

全血／ＭＡＰ〔赤血球保存液〕 ５単位／４３

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕 ２４単位

〔下段の記載〕

血液バランス ＋１２９００ 水分バランス －

ml１５１００

ガーゼカウント・タオルカウント・キカイカウント

ＯＫ

検体のサイン 有 （××）

Ⅱ 麻酔・術中記録（１ー１７０～１７２）

、 、４月２１日の麻酔・術中記録は Ｂ４で３丁あり

各丁とも中央に時系列でデータ・処置を記入する方

眼紙（以下「時系列表」という ）があり、その周。

囲に諸々の事項を記入するようになっています。本

報告では、各丁毎に始めに周囲の各欄に記載された

事項を転記し、次に時系列表の記載事項を転記しま

す。

（１丁目）

（周囲記載事項）

１９９７年４月２１日 手術室№７

患者名 山口与志広 科名 外 病棟 ５Ｃ 男

７０才

cm kg身長 １５６ 体重 ５０

確定診断 転移性肝癌

施行手術 右後区域、尾状葉２／１合併切除、胆摘

術、横行結腸切除

KH NM TH麻酔医 ×× 指導医×× 担当医（ ） 、 、

術者［空欄：重要事項であり疑問］

直 ××、×× 間 ××→××

血液型 ＡＢ Ｒｈ＋ 準備血液 ＭＡＰ１００

ＦＦＰ１００

〔 、 〕ＭＡＰ：人赤血球濃厚液 ＦＦＰ：新鮮凍結血漿

梅毒－ ＨＢ抗体－ ＨＣ抗体－

前投薬・輸液量 硫アト０・５ アタＰ５０ ８：

００

〔硫アト：硫酸アトロピン。副交感神経遮断薬。手

術、麻酔に対する有害な副交換神経反射の予防に用

。 （ ）。いる ／アタＰ：アタラックスＰ ヒドロキシジン

鎮静剤、抗不安薬 〕。

導入薬剤 ラボナール２００㎎ Ｖｂ８㎎ 挿管

Ⅰ 経口 ＩＤ８．５㎜ ２１㎝カフ５㏄Grade
粘膜損傷－ 歯牙損傷－ 維持薬剤ＧＯＩ

〔ラボナール：導入用全身麻酔薬、Ｖｂ：臭化ベ

クロニウム（商品名マスキュラックス 。麻酔・手）

術用筋弛緩剤、ＩＤ：挿管チューブ、カフ：挿管チ

ューブが動かないように空気を入れて膨らますよう

になっている部分、ＧＯＩ：？〕
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麻酔方法：気管内 硬膜外

〔 （ ）気管内挿管で全身麻酔薬ＩＳＯ イソフルラン

を投与し、局所麻酔薬キシロカイン（ ）で硬Xylocain
膜外麻酔をしている 〕。

〔 〕、 〔 〕、モニター：ＡＰ 大動脈圧 ＣＶＰ 中心静脈圧

ＳａＯ２〔動脈血酸素飽和度 ，ＰｅｔＣＯ２〔呼〕

気終末炭酸ガス濃度 、麻酔ガス〕

体位：背臥位

ã ã使用薬剤：Ｏ２ １６００ Ｎ２Ｏ ２８００

ãＩＳＯ ８０

〔 、 。ＩＳＯは酸素 亜酸化窒素混合ガスで使用する

通常２・５％以下で維持可〕

術中バランス：輸液量１２、０００／輸血量・ヘス

パンダー〔血漿代用剤〕１本、プラズマネットカッ

ター〔アルブミン製剤 （空白 、ＷＢ〔全血〕５Ｕ〕 ）

〔ユニット〕 １０本、ＣＲＣ〔人赤血球濃厚液〕

４３Ｕ、ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕２４Ｕ／尿量 ３

６００／出血量 ガーゼ５０００ｇ（推定１２００

０ 〔４６５０ｇ（１９・３５の出血量）を消して）

５０００ｇが書かれている 〕。

排液量２３５００

覚醒状態：遷延（記載無し） 応答－ 反射－ 握

力－ チアノーゼ－ 嘔吐－ 冷感－ シバリング

－ 血圧１３８／５５ 脈拍６６

麻酔 開始８時４０分 終了２１時２５分（１２時

間４５分）

手術 開始１０時１０分 終了２０時５５分（１０

時間４５分）

術後指示 ＩＣＵへ

（時系列表）

〔時系列表は５分毎の罫線が入っているので、便宜

５分区切りの出来事として転記する。罫線の間に記

。載されたものは原則として前の５分区切りに入れる

、 。但し 分表示があるものは分表示に従って記載する

脈拍・血圧はグラフの印からの読み取りのため、概

数である 〕。

８・４０

血圧１７５／９０ 脈拍７８

８・４５

血圧１８０／９０ 脈拍７５

８・５０

血圧１７５／８８ 脈拍７５

８・５５

血圧１６０／９０ 脈拍７０

９・００

Ｓｐ０２〔動脈血酸素飽和度〕９９ 血圧１４５／

９０ 脈拍７０

９・０５

酸素投与開始 投与量５ｌ／分 ９・２０分まで 以、 、 〔

下、ガス、輸液、輸血、静脈注射（点滴を通しての

注入。静注 ）等の継続的投与しているものは、投。

与量に変化ある毎に記す 〕。

血圧１６０／９２ 脈拍７０

９・０７

Ｅ〔 硬膜外麻酔実施〕epidural anesthesia
Ｔ９・１０ 〔第９肋間 正中＋paramedian approach
右横切開、胸骨正中切開付加（逆Ｔ字切開ともい

う 〕 ＳＥＤ〔穿刺針？〕６・５㎝ カテ〔カテ。）

ーテル（留置管 〕５㎝ 〔痛み刺激による無痛） test
域確認〕 １％ ２ 〔エピネフリン（強E Xyrocaine ã

心剤）入り１％キシロカイン（局所麻酔剤）２ 投ã

与〕 Ｔ４↓〔無痛域の範囲は第４胸骨以下〕level
９・１５

〔ここの記載の趣旨は 「９時７分に第９肋間逆Ｔ、

字切開の術式に合わせた硬膜外麻酔を開始し、穿刺

針を用いて脊髄周囲の硬膜外腔にカテーテルを留置

し、テストとして強心剤入り局所麻酔剤を注入した

ら、９時１５分に第４胸骨以下の範囲が無痛域にな

った」と理解できる （術中看護記録にも「硬膜下。

麻酔施行（Ｔ９，１０ 」とある ）問題は 「点滴） 。 、

マニュアル（エキスパートナース１９９１・５ 」）

８６頁によると、脊髄麻酔・硬膜外麻酔で、無痛域

が第６胸骨まで達すると腹腔内臓器全ての血管拡張

により低血圧は必発であり、第４胸骨又はそれ以上

になると交換神経心臓枝がブロックされ、心拍数の

減少により低血圧が助長される、とあり、以下に見

るとおり、この後父には血圧低下が起こり、重篤な

心不全等に用いられる強心薬（ＤＯＡ、ドパミン）

が投与されており、これは右記述とおりの事態が生

じたものと思う。これが、麻酔としてやむを得ない

のかミスかは今のところ不明。なお 「癌の外科ー、

手術主義シリーズ 肝癌」１６頁（肝切除の麻酔）

には「術後疼痛管理のために硬膜外カテーテルを留

置するが、術中は硬膜外麻酔中心の管理となること

は少ない。硬膜外麻酔中心では循環動態の変化が大

きく、調節性が劣り、出血、門脈・肝動脈遮断及び

遮断解除に伴う血行動態の変化に不利に働くことが

多いからである 」と記載されている 〕。 。

９・１０

血圧１６０／８０ 脈拍７４

９・１５

Ｖｂ〔マスキュラックス・手術用筋弛緩剤〕８㎎投

与〔 治療薬マニュアル１９９７」によれば、初回「

量は とあり、父であれば が初回量0.08-0.1mg/kg 5mg
。 、 、である これに限らず 手術中に投与された薬剤は

「治療薬」記載の「初回量 「追加量 「最高用量」」 」

を越えているものが少なくなく、調査が必要であ

る 〕。

エフェドリン・気管支拡張剤 ８㎎ 静effedrine iv〔 〕 〔

脈注射〕
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血圧１４２／８５ 脈拍７４

〔看護記録に 「左右前腕の静脈に１８Ｇ（針の規、

格）確保」とある 〕。

９・２０

酸素３ｌ／分（１０・２０まで）Ｎ２Ｏ〔亜酸化窒

素〕３ｌ／分（１０・２０まで）ＩＳＯ〔全身麻酔

剤〕１ ／分（９・３０まで）ml
調節呼吸開始ＴＶ５５０／ＲＲ１０（１０・００ま

で 〔調節呼吸：全身麻酔時の呼吸抑制・消失に際）

しての人工呼吸法。１回換気量（ＴＶ）分時呼吸数

（ＲＲ）を設定する 〕。

血圧１００／６５ 脈拍７５

９・２５

血圧１１５／８５ 脈拍７５

９・３０

ＩＳＯ〔全身麻酔剤〕０・５ ／分（１０・２０まã

で）

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２９

体温３６・６° 血圧９０／６０ 脈拍６４

エフェドリン４㎎静脈注射

９・３５

血圧１１０／８０ 脈拍６４

〔看護記録に「挿管施行 右前腕より動脈１８Ｇ確

保 超音波エコー施行」とある。開腹前の超音波エ

コーを実施したものと思う 〕。

９・４０

血圧９０／６５ 脈拍５４

９・４５

血圧１１０／７０ 脈拍５５

９・５０

血圧１２２／７０ 脈拍５５

９・５５

２％キシロカイン〔硬膜外麻酔〕５ ／時投与開始ã

（１９時までこの量で継続投与）

血圧１１０／７０ 脈拍５５

０・５ 静脈注射〔硫酸アトロピン、鎮痙Atropine mg
薬・粘膜分泌抑制薬。麻酔前投薬する 〕。

１０・００

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕２ 投与mg
動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２９

体温３６・６° 血圧１０６／７０ 脈拍５６

調整呼吸・１回換気量４９０ 分時呼吸数１０（１

１・１０まで）

尿量２５０（以下、尿量は累計）

１０・０５

血圧１１５／７８ 脈拍６４

１０・１０

手術開始

血圧１０６／７０ 脈拍６３

１０・１５

ＣＶＰ ０〔ＣＶＰ：中心静脈圧。循環血液量を反

、 。映するものとして 輸液・輸血のモニターとされる

正常値５－１０。０がどのような意味をもつかは今

のところ不明 〕。

血圧１００／６２ 脈拍６６

PH 7.55/PCO2 31/PO2 291/HCO3 27/BE血液ガス検査・

( ) ( ) 〔 血液ガス検査5.9/Ht Hb 28 10 /Na 128/K 3.7/BS 66
結果の意味については今回手が回らないので、検査

値のみ転記します 〕。

１０・２０

酸素２ ／分（２１・１５まで）亜酸化窒素４ ／ç ç

分（２１・２０まで）ＩＳＯ〔全身麻酔薬〕１ ／ã

分（１１・１５まで）

エフェドリン４㎎静脈注射

血圧８６／６０ 脈拍６５

１０・２５

血圧９０／５７ 脈拍６６

１０・３０

ＤＯＡ〔ドパミン・心不全用強心薬〕３γ投与（１

０・４５まで 〔γ（ガンマ）は体重１ｋｇ・１分）

あたりのマイクログラム量。看護記録に「１０・３

３血圧＝９０台のためＤＯＡ開始」とある 〕。

エフェドリン４ 静脈注射mg
動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３０

体温３６・６° 血圧１００／７５ 脈拍７３

１０・３５

血圧１１０／７５ 脈拍６９

１０・４０

血圧１１５／７８ 脈拍６５

１０・４５

ドパミン２γ投与（１０・５５まで）

血圧１３０／８０ 脈拍６５

１０・５０

血圧１３６／７８ 脈拍６５

１０・５５

ドパミン投与終了

血圧１３８／８０ 脈拍６５

１１・００

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕２ 投与mg
動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３１

中心静脈圧 ２

体温３６・３° 血圧１４５／８５ 脈拍６５

出血量６８〔以下、出血量は累計。出血量の最後の

記載である１７・３５の「４６５０」が、周囲記載

事項・術中バランスの欄の１回書いて消された「ガ

ーゼ４６５０」と一致するから、この出血量はガー

ゼで吸収した量とわかる 〕。

尿量３００

〔 「 」 、 、看護記録に 超音波エコー施行 とあり 開腹し
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肝臓を露出させた段階での超音波エコー（術中超音

波検査といわれ、腫瘍の位置、大きさ、肝臓内の血

管の流れ方を知るために必須とされる ）を実施し。

たものと思われる 〕。

１１・０５

血圧１３２／８０ 脈拍６５

１１・１０

調節呼吸〔全身麻酔時の呼吸抑制・消失に対する人

工呼吸〕終わり

血圧１２２／８２ 脈拍６４

１１・１５

ＩＳＯ〔全身麻酔薬〕０・７ ／分（１２・４５まã

で）

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕３ 投与mg
出血１５４

血圧１１０／７４ 脈拍６５

１１・２０

血圧１０８／７０ 脈拍６４

１１・２５

ドパミン〔心不全用強心剤〕２γ投与（１１・４５

まで）

血圧１０６／７４ 脈拍６４

１１・３０

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３２

中心静脈圧 ０

出血量２３０ 尿量４００

体温３６・５° 血圧１１０／７２ 脈拍６５

PH 7.52/PCO2 34/PO2 163/HCO3 28/BE血液ガス検査・

5.7/Ht Hb 29 10 /Na 127/K 3.4/BS 84( ) ( )

１１・３５

血圧１１５／７０ 脈拍６５

１１・４０

胆嚢摘出

血圧１１７／７５ 脈拍６５

１１・４５

ドパミン〔心不全用強心剤〕１γ投与（１２・００

まで）

血圧１２４／８０ 脈拍６６

１１・５０

血圧１２５／８０ 脈拍６８

１１・５５

血圧１２４／８１ 脈拍７０

〔看護記録に「血管剥離中のため出血量↑↑。血圧

１２０台」とある。１２・１０の看護記録の記載に

より左右肝動脈の剥離で出血したものと推測され

る 〕。

１２・００

ドパミン〔心不全用強心剤〕投与終了

輸血①〔ＷＢ（全血）／ＣＲＣ（人赤血球濃厚液 〕）

〔輸血ないし血液製剤は、ＷＢ（全血 、ＣＲＣ（人）

赤血球濃厚液 、ＦＦＰ（新鮮凍結血漿 、ヘスパン） ）

ダー（血漿代用剤 、プラズマネットカッター（ア）

ルブミン製剤）が投与されていますが、全血と人赤

血球濃厚液は区別されずに記載されていますので １（

０桁の番号が付されており、それで区別できるのか

、 。）、も知れませんが 今回そこまでは手が回りません

全血又は人赤血球濃厚液が投与されたときは 「輸、

血（全血／人赤血球濃厚液 」と記載し、その他は）

その薬剤名を記載します。○番号は記載された番号

です 〕。

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２９

中心静脈圧 ０

出血量４００ 尿量４３０ 排液量４００

体温３６・５° 血圧１２５／８１ 脈拍７０

１２・０５

血圧１２５／８５ 脈拍６９

１２・１０

肝臓切除開始

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕３ 投与mg
血圧１２５／９０ 脈拍６７

〔看護記録に「左右肝動脈剥離終了、切離へ 輸血

開始す」とある。肝臓に入る動脈（固有肝動脈）は

肝臓下面中央の窪み（肝門）に入り、その窪み（肝

門）の中で左肝動脈と右肝動脈に分かれ、右肝動脈

は肝表面を走行し 肝実質に入る直前で 前区域 Ｓ、 、 （

５，Ｓ８）に入る前区域枝と後区域（Ｓ６，Ｓ７）

に入る後区域枝とに分岐します （第３添付資料５。

・解剖学Ⅰの図６－５５、５６参照）肝葉切除・区

域切除では、切除する部位に流入する動脈（及び門

脈、胆管）を枝分かれするところで結さく・切離す

るのですが、その第１段階が肝門部での肝動脈の処

理（及び門脈・胆管の処理）になります。後区域枝

、と前区域枝との枝分かれまでは肝臓の表面ですので

その処理は肝切除に先行するわけです。なお、看護

、記録では１２・１０から輸血開始となっていますが

麻酔記録では上記のように１２・００から輸血開始

となっています 〕。

１２・１５

Ｐｒｉｎｇｌｅ開始（１２・３０まで）

〔プリングル法、全肝流入血管遮断法。肝臓に入る

血管を全部遮断しながら肝臓切除をお行う術式。以

下の記載では、１２・１０のところに「肝臓切除開

始」とあるので、看護・術中記録の転記と異なり、

「全肝流入血管遮断法（プリングル法）開始 「全」

肝流入血管遮断法（プリングル法）解除」と記載す

る。肝臓に流入する血流を遮断したうえ、肝実質を

指、鉗子、超音波（ＣＵＳＡ・キューサー：硬い脈

管は残し柔らかい肝実質は崩す機械）などで切離し

（ ） 。ていく方法 で肝切除を行いますcontrolled method
（ 手術・麻酔申込伝票 （１－６）では「オリンパ「 」
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ス・キューサー」が用意されている ）看護記録で。

は「１２・１８ プリングル開始」とある 〕。

血圧１３７／９０ 脈拍７４

１２・２０

ＰＧＥ１ ０・０２５γ投与（１３・００まで）

〔ＰＧＥ１：アルプロスタジル（商品名・プロスタ

ンディン５００μ 。末梢血管拡張作用と血小板g/A ）
凝集抑制作用を有し、慢性動脈閉鎖症の四肢潰瘍、

壊死、末梢循環障害、血行再建術後の血流維持に用

いられるホルモン製剤。適応は、①高血圧症又は軽

度の虚血性心疾患を合併する場合における外科手術

時の低血圧維持、②外科手術時の異常高血圧の緊急

措置、であり、使用法は、点滴静注（静脈注射）で

血圧の下降に注意しながら目的血圧まで下げ、以後

それを維持できる点滴速度に調節する、とされる。

一言でいうと、末梢血管を拡張させ、血液を固まり

にくくさせ、末梢の循環をよくして血圧を下げる薬

剤である。看護記録には「１２・１８ プリングル

開始 ＰＧＥ１開始（肝血流維持のため 」とあり、）

後述の手術会計表には「術前より肝機能障害を合併

していたため、プロスタンディン５００を使用した

麻酔科」との記載があり、ここではプリングル法を

解除して次のプリングル法を開始するまでの間に肝

臓内に血流が行き渡りやすくするためにＰＧＥ１ プ（

ロスタンディン５００）を投与したものと理解でき

る。しかし、父は１２時３５分に極端な血圧低下が

生じ 一旦戻るが １３・３０前後から手術終了 ２、 、 （

１・２５）まで出血に基づくと見られる血圧低下が

続き、一方全肝流入血管遮断法（プリングル法）は

１４・５５で終了し、肝臓も１６・２０に摘出して

いるのに、投与量を、１３・００に０・１３γに増

やし、さらに１８・００に０・２５γに増やし、１

９・００まで一貫して継続的にＰＧＥ１を投与して

おり、これは１個の問題と思う （禁忌として、①。

重症の肝疾患、②非代償性の高度の出血、ショック

状態、が上げられている ）なお、手術会計表の「術。

前より肝機能障害を合併」との記載は重大な問題だ

が、この点の詳細は「Ⅴ手術会計表」参照。以下、

「プロスタンディン（血流維持剤 」と表記する 〕） 。

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕４ 投与mg
輸血（全血／人赤血球濃厚液）②

血圧１４５／９４ 脈拍７４

１２・２５

血圧１２５／９０ 脈拍７０

１２・３０

全肝流入血管遮断法（プリングル法）解除（次は１

２・４５から）

〔看護記録は「１２・３５ 肝切除中断 。看護記」

録は時分が明記してあるが、麻酔記録は表からの読

み取りのための食い違い。以下同じ 〕。

輸血（全血／人赤血球濃厚液）③

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３０

中心静脈圧 ０

体温３６・５° 血圧１３０／８５ 脈拍７１

１２・３５

血圧８８／５７ 脈拍６５

１２・４０

ＩＳＯ〔全身麻酔薬〕１ ／分（１３・３０まで）ã

血圧７４／５０ 脈拍７０

１２・４５

全肝流入血管遮断法（プリングル法）開始（１２・

５０まで）

〔看護記録は「１２・４１ 肝切除再開 〕」

ドパミン〔心不全用強心剤〕３γ投与（１２・５５

まで）

出血量５５０

血圧１００／６５ 脈拍７０

１２・５０

全肝流入血管遮断法（プリングル法）解除（次は１

３・１５から）

〔わずか５分でプリングル法を解除しているのは何

か理由があるはずである。なお、看護記録は「１２

・４８ 肝切除中断」とあり、８分で解除したこと

になる 〕。

輸血（全血／人赤血球濃厚液）④

ＦＦＰ①〔新鮮凍結血漿：適応は、血液凝固因子の

補充、又は、循環血漿量減少の改善と維持。○番号

は記載のもの〕

血圧１００／６５ 脈拍７０

１２・５５

ドパミン〔心不全用強心剤〕５γ投与（１３・００

まで）

血圧８０／６０ 脈拍７０

１３・００

プロスタンディン 血流維持剤 ０・１３γ投与 １（ ） （

８・００まで）

ドパミン〔心不全用強心剤〕３γ投与（１３・１０

まで）

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３５

中心静脈圧 １

体温３６・５° 血圧１２６／７５ 脈拍７８

PH 7.42/PCO2 39/PO2 185/HCO3 25/BE血液ガス検査・

1.3/Ht Hb 28 9 /Na 132/K 3.8/BS 136( ) ( )

１３・０５

血圧１３５／８５ 脈拍７５

１３・１０

ドパミン〔心不全用強心剤〕２γ投与（１４・００

まで）

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑤

血圧１２４／８３ 脈拍７２
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１３・１５

横行結腸摘出

全肝流入血管遮断法（プリングル法）開始

〔①１２・５０のプリングル法解除から１３・１５

のプリングル法開始まで２５分の間隔が空き、他の

解除－開始の間隔よりかなり長いこと、②この間に

横行結腸切除を行っていること、③輸血が頻繁でＦ

ＦＰ（新鮮凍結血漿）も投与していること、④１３

・３５で記載された出血量が１４０４（１２・３０

では５５０）になっていること、は相互に関係ある

ことと思われる。切除した横行結腸の病理検査報告

から、肝切除中に横行結腸を損傷し出血を来したも

。 「 」 。のと判断できた 詳細は Ⅲ病理検査報告書 参照

なお、看護記録では「１３・１５横行結腸切除／１

３・２０肝切除再開」とあり、横行結腸切除は１３

・１５－１３・２０のことかも知れない 〕。

尿量５００

血圧１２０／８０ 脈拍７０

１３・２０

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑦〔時系列表に⑥の

記載はない。輸血等の○番は飛びが時々ある 「麻。

酔・術中記録」には輸血パックに添付された番号シ

ールが貼付され、それに表に記載された○番に対応

する○番が記載されているが 「術中看護記録」に、

も同様の番号シールが貼付されており、抜けた番号

はその分かも知れない 〕。

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕④

血圧１２５／８０ 脈拍７３

１３・２５

血圧１１０／８０ 脈拍７１

１３・３０

ＩＳＯ〔全身麻酔薬〕０・５ ／分（１９・００まã

で）

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３３

中心静脈圧 ０

体温３６・３° 血圧１１０／８０ 脈拍７０

１３・３５

全肝流入血管遮断法（プリングル法）解除（次は１

３・４５から）

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑧

出血量１４０４

血圧１００／７３ 脈拍６８

〔ここから手術終了まで一貫して低血圧が続く。そ

の原因は、経時的に増える出血量にあるのは明らか

と思う。その発端であるこの出血量１４０４（１２

・４５の５５０から５０分で８９４増加）の主の原

因は横行結腸損傷と判断した 〕。

１３・４０

血圧９５／６５ 脈拍７０

１３・４５

全肝流入血管遮断法（プリングル法）開始〔これに

ついては麻酔記録上解除の記載がないが、看護記録

「 」に １３・４０肝切除再開／１３・３８肝切除中断

とある 〕。

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕３ 投与mg
血圧９２／６５ 脈拍７４

（１丁目終わり）

（２丁目）

（周囲記載事項）

ã使用薬剤 ＳＦＡ ０・２５％マーカイン４０

レペタン１㎎

〔 ＳＦＡ」の意味が未解明で、時系列表にも対応「

する記載がなく、マーカイン、レペタンが何に使用

されたのかは不明。／０・２５％マーカイン：局所

麻酔薬。なお、硬膜外麻酔には２％キシロカインが

継続的に投与されている。／レペタン：塩酸ブプレ

ノルフィンの商品名。非麻酔性鎮痛薬。術後又は各

種癌に使用。しかし、１回０・２－０・３㎎で必要

に応じ６－８時間毎に反復とされており、１㎎は異

常に多い 〕。

（時系列表）

１３・４５

調節呼吸開始 １回換気量４１６ 呼吸数１０（１

７・３０まで）

血圧１１５／８５ 脈拍７４

〔１丁目の末尾と２丁目の最初とに１３・４５の記

、 。載があり 血圧・脈拍の異なる値が記載されている

１３・４５に調節呼吸（全身麻酔等による呼吸抑制

・消失に対する人工呼吸）が開始されているからそ

の前後の値かも知れない。１３・４５に調節呼吸が

開始され、１３・５５の血液ガス検査の血中酸素濃

度（ＰＯ２）の値が下がっているから、このときか

ら呼吸状態が悪化したものと推測される 〕。

１３・５０

血圧８０／５０ 脈拍７０

１３・５５

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑨

血圧８０／５０ 脈拍６５

PH 7.46/PCO2 34/PO2 135/HCO3 24/BE血液ガス検査・

1.3/Ht Hb 27 9 /Na 132/K 3.6/BS 131( ) ( )

１４・００

ドパミン〔心不全用強心剤〕３γ投与（１４・１５

まで）

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑥出血量１６５９ 尿量５

６０

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３２

中心静脈圧 ０

血圧８４／５０ 脈拍７０

１４・０５
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全肝流入血管遮断法（プリングル法）開始〔看護記

録では「１４・０６肝切除再開 〕」

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑩

血圧１０６／７５ 脈拍７０

１４・１０

血圧１１５／７５ 脈拍６８

１４・１５

全肝流入血管遮断法（プリングル法）解除〔看護記

録では「１４・２１肝切除中断」とある。１４・２

０の項参照〕

ドパミン〔心不全用強心剤〕５γ投与（１５・００

まで）

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑪

ソルメド１ｇ ミラクリット１５００

〔ソルメド１ｇ：ソル・メドロール１０００㎎（コ

ハク酸メチルプレドニゾロンナトリウム・副腎皮質

ホルモン製剤 。適応は、急性循環不全（出血性シ）

ョック・感染症ショック 。／ミラクリッド（ミラ）

クリットは誤り ：ウリナスタチン（蛋白分解酵素）

阻害薬 。適応は、①急性膵炎②急性循環不全（出）

、 、 ）。血性ショック 細菌性ショック 外傷性ショック等

、 「 」なお 手術会計表には ミラクリッド５万単位×３

と記載があり、上記「１５００」は１５万単位の意

味と思う。／従って、この時点でお父さんは出血性

ショックに対する処置を受けていることになる 〕。

１４・２０

血圧１００／５０ 脈拍７５

〔看護記録に「１４・２１肝切除中断 温生理食塩

水１０００ にて洗浄 超音波エコー施行」とあã

る 〕。

１４・２５

血圧７９／４９ 脈拍６９

１４・３０

全肝流入血管遮断法（プリングル法）開始

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑫

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２９

中心静脈圧 ０

尿量６００

体温３５・８° 血圧８０／５０ 脈拍７０

〔 。ここから手術終了まで徐々に体温が下がっている

２０・４５（体温記載の最後）は３２・９°まで下

がっている 「癌の外科ー手術手技シリーズ 肝癌」。

１７頁（肝切除の麻酔）には「硬膜外麻酔中心の麻

酔管理では、長時間に及ぶ手術では低体温になりや

すいのが欠点」とある。しかし、出血性ショックに

よる体温低下の可能性もあるのではないだろうか 〕。

１４・３５

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑭

血圧８０／５５ 脈拍７５

１４・４０

血圧９０／６０ 脈拍７０

１４・４５

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑮

出血量１８０２

血圧８０／５５ 脈拍７５

１４・５０

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕３ 投与mg
血圧７５／５１ 脈拍６６

１４・５５

全肝流入血管遮断法（プリングル法）解除

〔看護記録は「１４・５４肝切除中断」とある。い

ずれにしても、プリングル法では１５分で肝血流を

再開させるとされているのに、この回はほぼ２５分

肝血流を遮断している。１個の問題と思う。なお、

プリングル法は以後行われていないが、肝臓摘出は

１時間２０分後の１６・１５である。Ⅳ③「手術経

過及び所見の分析」記載のとおり、１４・３０から

１４・５５までの肝切除において肝動脈を損傷して

止血操作を行ったが、１４・５５プリングル法解除

の直後、肝動脈損傷部位から動脈血が大出血を起こ

したと判断した 〕。

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑯

血圧７５／５０ 脈拍６５

１５・００

ドパミン〔心不全用強心剤〕７γ投与（１６・２０

まで）

ＦＯＹ／２０００μｇ／１００生食

プラズマネット×６

〔ＦＯＹ：メシル酸ガベキサート・蛋白分解酵素阻

害薬。適応は、①急性膵炎、②汎発性血管内血液凝

固症（ＤＩＣ 。１５・１５に「ＦＯＹ ５０㎎／）

時」の記載があるから、ＦＯＹ２０００μｇ／生理

食塩水１００ の割合の点滴剤を作り、５０㎎／時ã

の割合でＦＯＹが身体に入るように点滴したものと

思う。この時点でＤＩＣの発症を予測していたこと

がわかる。

プラズマネット：プラスマネート・カッター。加熱

。 、 、人血漿蛋白 適応は ①熱傷等のアルブミンの喪失

②出血性ショック。麻酔記録の記載は「×３ 「×」

４」を消して「×６」を記載していてそれをそのま

、 、 、 、ま転記したが この後 Ｐ６ Ｐ７…の記載が続き

手術会計表の記載を合わせるとここは「×５」でな

いと数が合わないので 「×５」の誤りと思う。、

看護記録には 「１５・０４血圧低下がみられ、Ｆ、

、 」 。ＯＹ ２Ｖ プラズマネットカッター開始 とある

投与薬剤、看護記録の記載からして、遅くともこの

時点で出血性ショックの状態になったと推測でき

る 〕。

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑰

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑧
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血圧９０／５０ 脈拍７３

１５・０５

血圧９０／５０ 脈拍７５

１５・１０

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑱

血圧１０６／６８ 脈拍８５

〔看護記録に「１５・１２開胸」とある。止血操作

のため切開範囲を広げたものと推測される 〕。

１５・１５

気胸

〔今回の手術中に気胸が発生したとは、始めて知る

事実です。気胸とは、臓側胸膜（肺を包む膜）と壁

側胸膜（胸壁の内側の膜）とでできる胸膜腔に気体

が貯留し、肺が縮小・虚脱した状態をいいます。分

類の一つとして医原性気胸があり、①人工呼吸によ

る呼吸管理、②経皮（経気管支）肺生検、③中心静

脈栄養等のための鎖骨下静脈又は頸静脈へのカテー

テル挿入が原因で生じるとされています。この時点

で②③はなく、①はありますが、おそらく「１５・

１２開胸」により気胸が発生したのでしょう。手術

直後の説明で 医師から「肺を切った 」との説明KH 。

を受けていることが、ここの事態と関係があるのか

も知れません 〕。

ＦＯＹ〔ＤＩＣ治療薬〕５０㎎／時 〔時系列表に

はここから投与を開始したとの印があるだけで、終

了時の記載はない 〕。

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３４

中心静脈圧 ３

体温３５・６° 血圧１０５／５６ 脈拍８０

１５・２０

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑲

血圧１００／５０ 脈拍７５

１５・２５

血圧１００／５０ 脈拍７１

PH 7.40/PCO2 38/PO2 194/HCO3 25/BE血液ガス検査・

-0.6/Ht Hb 23 8 /Na 126/K 4.3/ BS 193( ) ( )

１５・３０

輸血（全血／人赤血球濃厚液）⑳

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３３

中心静脈圧 ０

出血量２１４２ 尿量６５０

血圧９９／４９ 脈拍７０

１５・３５

輸血（全血／人赤血球濃厚液） ［ワープロの○番22
が⑳までなので以下○なし］

血圧８５／４４ 脈拍６９

１５・３７

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑩

１５・４０

血圧８０／５０ 脈拍６４

１５・４５

23輸血（全血／人赤血球濃厚液）

血圧９４／５５ 脈拍６５

１５・５０

血圧１０５／５５ 脈拍６６

１５・５５

血圧９９／５０ 脈拍６７

１６・００

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２９

中心静脈圧 ０

出血量２４７７

体温３５・４° 血圧９５／４８ 脈拍６５

１６・０５

血圧１００／４５ 脈拍６５

１６・１０

25輸血（全血／人赤血球濃厚液）

血圧１０６／４８ 脈拍６６

１６・１５

ラシックス ４㎎〔利尿剤（フロセミド 。１回使）

用量２０㎎とされており、１／５量の使用目的は不

明。但し、１７・０５と１７・１０にも同量を投与

している 〕。

肝摘出

〔看護記録には「１６・１０肝臓摘出 断端＋のた

めアルゴンレーザーで熱傷する 」とある。アルゴ。

、ンレーザーによる熱傷の目的は今のところ不明だが

①出血防止、②ＭＣＴと同じ熱凝固、の二つの可能

性があると思う。前記のとおり「１４・５５プリン

グル法解除」の後、ここの肝摘出までプリングル法

は実施されていない 〕。

１６・２０

ドパミン〔心不全用強心剤〕１０γ投与（１９・０

０まで）

血圧７８／３６ 脈拍５９

〔血圧がかなり低下したことによるドパミンの増量

と思われる。この後、今まで以上に血圧が不安定に

なっている 〕。

１６・２５

血圧７６／３３ 脈拍５５

１６・３０

27輸血（全血／人赤血球濃厚液）

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２９

中心静脈圧 ０

出血量２７７７ 尿量９００

体温３５・０° 血圧１００／５０ 脈拍７０

PH 7.40/PCO2 35/PO2 119/HCO3 21/BE血液ガス検査・

( ) ( ) （記載なし）-2.4/Ht Hb 32 11 /Na 123/K 417/BS
１６・３５

29輸血（全血／人赤血球濃厚液）

30輸血（全血／人赤血球濃厚液）
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ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑫

血圧７５／５４ 脈拍６５

１６・４０

血圧８０／５５ 脈拍７４

１６・４５

洗浄 〔腹腔内洗浄と思われる。出血部位探索のた

めだろうか？〕

プラスマネート・カッター 加熱人血漿蛋白 ⑥ ○〔 〕 〔

番号は時系列表に記載のもの〕

ＦＯＹ〔ＤＩＣ治療薬〕ｔｏｔａｌ８０００

〔 、 。ＦＯＹを８０００μｇ投与した との趣旨と思う

この時点での投与量か、最後までの投与量かは、今

のところ不明〕

血圧９５／６０ 脈拍７６

１６・５０

血圧１０５／５６ 脈拍６２

１６・５５

31輸血（全血／人赤血球濃厚液）

血圧１００／６０ 脈拍７０

１７・００

32輸血（全血／人赤血球濃厚液）

33輸血（全血／人赤血球濃厚液）

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２８

中心静脈圧 ０

体温３４・８° 血圧１０４／５６ 脈拍６８

〔看護記録に「１７・００止血操作行う。ドレーン

挿入 」とある。ここまで止血操作を行っていない。

はずはないので、特別の止血操作をしたのか、新た

な出血部位の止血操作をしたのか、いずれかと思

う 〕。

１７・０５

ラシックス〔利尿剤〕４㎎

血圧１２５／４０ 脈拍６５

１７・１０

ラシックス〔利尿剤〕４㎎

血圧１０８／４８ 脈拍６１

PH 7.40/PCO2 34/PO2 193/HCO3 21/BE血液ガス検査・

-2.7/Ht Hb 36 12 /Na 131/K 3.8/BS 152( ) ( )

１７・１５

35輸血（全血／人赤血球濃厚液）

血圧１０５／５０ 脈拍６０

１７・２０

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕２ 投与mg
ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑭

血圧１００／５０ 脈拍５９

１７・２５

プラスマネート・カッター〔加熱人血漿蛋白〕⑦

血圧７６／５０ 脈拍５９

１７・２８

36輸血（全血／人赤血球濃厚液）

１７・３０

調節呼吸終了

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２８

中心静脈圧 １

出血量３２２７ 尿量１５００

排液量７７００〔排液量の記載はここだけ 「１７。

・００ドレーン挿入」により、それまで腹腔内に貯

溜していた出血を排出したものだろう。これと１９

・４０の出血量４６５０とを合わせて、１丁目の術

中バランスの欄の出血量推定１２０００となったと

思われ、この排液量は腹腔内に貯溜した血液（ガー

ゼに吸収しきれなかった出血）と考えられる。これ

は１７・００に留置したドレーンから排液されたも

のだが、父の体内血液量３８４０㏄（体重５０㎏の

１３分の１）の倍量を肝切除中に出血させ続けたこ

とになる。さらにガーゼで吸収した出血量が上記の

とおり３２２７（肝切除開始前の１２・００の４０

０を控除すると２８２７）あるわけである 〕。

体温３４・５°

血圧・脈拍記載なし

〔血圧・脈拍はこれまで５分毎に方眼に印を付ける

形で記載されていたが、１７・３０以降血圧・脈拍

。の印が記載されていないところが繰り返し出てくる

出血性ショックにより血圧・脈拍の測定ができない

状態が生じた可能性がある （ショックの重症度３。

度「内科学全書」１０３７頁）しかし、ここから印

の形が崩れた形になっており、忙しくて書き切れな

かった可能性もある 〕。

１７・３５

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑮

血圧・脈拍記載なし

１７・４０

血圧８０／４９ 脈拍６０

１７・４５

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑯

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２８

中心静脈圧 １

体温３４・４° 血圧９５／５４ 脈拍６０

１７・４８

38輸血（全血／人赤血球濃厚液）

１７・５０

血圧・脈拍記載なし

１７・５５

血圧９６／５４ 脈拍５６

１８・００

プロンスタンディン（血流維持剤）０・２５γ（１

９・００まで 〔ここの増量・継続投与の疑問につ）

いては前述〕

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑰

尿量１８００
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血圧９８／５５ 脈拍５５

〔 「 」 、看護記録には １８・００腸吻合施行 とあるが

麻酔記録には腸吻合に関する記載はない 〕。

１８・０５

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕３ 投与mg
血圧１０７／５６ 脈拍５６

１８・１０

血圧９８／５５ 脈拍５７

１８・１５

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２７

中心静脈圧 ０

体温３４・２° 血圧９８／６４ 脈拍６０

１８・２０

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑱

尿量２０００

血圧・脈拍記載なし

１８・２５

血圧９５／６６ 脈拍５８

PH 7.429/PCO2 33.4/PO2 126.1/HCO3血液ガス検査・

22.1/BE -0.7/Ht Hb /Na128.2/K 3.57/BS 139( ) 記載なし

〔この回から値が一桁細かくなっている。理由は不

明 〕。

１８・３０

40輸血（全血／人赤血球濃厚液）

血圧８５／５５ 脈拍５６

１８・３５

血圧・脈拍記載なし

１８・４０

プラスマネート・カッター〔加熱人血漿蛋白〕⑧

血圧８５／４４ 脈拍５８

〔看護記録には「１８・４０－１９・００圧迫止血

す 」との記載があるが、麻酔記録には該当の記載。

はない 〕。

１８・４５

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕⑳

血圧・脈拍記載なし

PH 7.416/PCO2 31.3/PO2 143.3/HCO3血液ガス検査・

22.5/BE -0/Ht Hb 7.4 21.8 /Na 126.1/K 3.60/BS 150( ) ( )

１８・５０

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２８

中心静脈圧 １

体温３４・２° 血圧９５／５６ 脈拍５６

１８・５５

血圧９９／５９ 脈拍５９

（２丁目終わり）

（３丁目）

（周囲記載事項）

〔覚醒状態の欄に次の記載がある 〕。

ＢＰ〔血圧〕１３８／５５

ＨＲ〔脈拍〕６６

（時系列表）

１９・００

ＩＳＯ〔全身麻酔薬〕０・２５ ／分（２０・５５ã

まで）

プロンタンディン（血流維持剤）投与終了〔ここに

０・０５μｇ／㎏／ｍｉｎとの記載がある 〕。

ドパミン〔心不全用強心剤〕投与終了〔ここに７μ

ｇ／㎏／ｍｉｎとの記載がある 〕。

２％キシロカイン〔硬膜外麻酔薬〕投与終了〔ここ

に５ ／ｈの記載がある 〕ã 。

〔１９・００に全身麻酔薬を減量し、硬膜外麻酔・

強心剤・低血圧維持剤の投与を終了し、看護記録に

前記のとおり「１８・４０－１９・００圧迫止血

す 」とあることから、ここから手術終了に向けて。

の行為に入ったのかも知れない 〕。

42輸血（全血／人赤血球濃厚液）

プラスマネート・カッター〔加熱人血漿蛋白〕⑨

尿量２２００

血圧１００／６０ 脈拍６５

１９・０５

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕２ 投与mg
血圧１０４／７１ 脈拍５８

１９・１０

血圧１１０／６６ 脈拍５９

１９・１５

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２９

43輸血（全血／人赤血球濃厚液）

出血量４３５４

体温３４・１° 血圧１０４／６４ 脈拍５６

１９・２０

Ｔ３ＲＩ４単位〔ソリタＴ３（点滴液）にＲＩを４

単位を入れて静脈注射の意味と思うが、ＲＩが未解

明〕

血圧１０５／６１ 脈拍５９

１９・２５

45輸血（全血／人赤血球濃厚液）

血圧・脈拍記載なし

１９・３０

血圧・脈拍記載なし

１９・３５

出血量４６５０〔時系列表の出血量の記載はこれが

最後〕

血圧９５／５６ 脈拍５６

１９・４０

血圧９５／５５ 脈拍５７

PH 7.436/PCO2 35.8/PO2 191.4/HCO3血液ガス検査・

24.1/BE 0.8/Ht Hb 25.0 8.5 /Na125.5/K 3.37/BS 188( ) ( )

１９・４５

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕３ 投与mg
2122ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕
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血圧・脈拍記載なし

１９・４６

46輸血（全血／人赤血球濃厚液）

１９・５０

47輸血（全血／人赤血球濃厚液）

血圧・脈拍記載なし

１９・５５

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕２ 投与mg
硫酸アトロピン〔鎮痙薬・粘膜分泌抑制薬。麻酔前

に使用される。何故ここで投与するのか不明 〕。

カルチコール１Ａ〔グルコン酸カルシウム。カルシ

ウム補給剤。低カルシウム血症によるテタニー（筋

。 、 、 。）痙縮 手足痙縮間代 痙攣 喘鳴などの症状を示す

の改善に使用。父にこのような症状が現れていたと

いうことか？１Ａは１アンプル〕

尿量２８００

２０・００

輸血（全血／人赤血球濃厚液） 〔これが手術中の48
輸血（全血／人赤血球濃厚液）の最後。 （１６・25
１０）から はまとめて補足欄に記載されている。48
頻繁の輸血のため時系列表に記載しきれなかったも

のと思う。実際、１パック（２００ ・４００ のã ã

２種類を用いている）を５ないし１０分で終わらせ

ており、通常の用法（最初の１０分は１ ／分でそã

の後５ ／分程度）より異常に速い。当然副作用がã

あるはずである。補足欄の記載の最後に「ＷＢ〔全

〕 〔 〕 〔 〕血 ５Ｕ ・単位 ＣＲＣ 人赤血球濃厚液Unit
４３Ｕ」との記載がある 〕。

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２８

中心静脈圧 ０

体温３４・０° 血圧・脈拍記載なし

〔看護記録に「２０・００腹膜閉鎖 カウントＯＫ

手術終了 レントゲンとる 」との記載がある。麻。

酔記録では２０・５５手術終了となっているので、

２０・００から腹膜閉鎖後の後始末が行われたもの

と思う 〕。

２０・０５

2324ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕

血圧・脈拍の記載なし

２０・１０

血圧・脈拍記載なし

２０・１５

ヘスパンダー〔ヒドロキシエチルデンプン・血漿代

用剤。適応は、各科における出血多量の場合 〕。

血圧９７／６０ 脈拍６４

２０・２０

血圧１０５／６５ 脈拍６５

２０・２５

血圧・脈拍記載なし

２０・３０

血圧６５／４７ 脈拍６３

２０・３５

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度２９

中心静脈圧 ２

尿量３０００

体温３３・９° 血圧１０７／６５ 脈拍６５

２０・４０

ＲＩ４単位

プラスマネート・カッター〔加熱人血漿蛋白〕⑩

血圧９５／６３ 脈拍６７

PH 7.407/PCO2 36.7/PO2 137.7/HCO3血液ガス検査・

23.1/BE -0.7/Ht Hb 23.5 8.0 /Na 128.9/K 4.27/BS 269( ) ( )

２０・４５

体温３２・９° 血圧１３４／７５ 脈拍６８

２０・５０

血圧・脈拍記載なし

２０・５５

手術終了

ＩＳＯ〔全身麻酔薬〕投与終了

血圧１０５／６５ 脈拍６５

２１・００

血圧１３０／８１ 脈拍６６

２１・０５

尿量３４００

血圧・脈拍記載なし

２１・１０

中心静脈圧 ３

血圧１１５／７４ 脈拍７４

２１・１５

血圧１０５／６５ 脈拍６５

２１・２０

酸素４ ／分（ＩＣＵ移動後も投与継続）ç

亜酸化窒素ガス投与終了

血圧１０７／６５ 脈拍６０

２１・２５

〔×が付されており、看護記録に「２１・２５ＩＣ

Ｕへ」とあるから、手術室を出たとの意味だろう 〕。

〔麻酔・術中記録終了〕

Ⅲ 病理検査報告書

４月２１日の手術については、①胆嚢②肝臓③結

腸のそれぞれについて病理検査依頼表と病理検査報

告書があります （１ー１３１～１３９）各通を転。

、 〔 〕 。 、記し 私が注目した点を 内に記します なお

英語は訳しました。

１ 胆嚢

（病理検査依頼表）

患者名 山口与志広 男 ７０才 外科 病棟５Ｃ

TH医師名

臨床診断 胃癌手術後肝転移

材料 胆嚢 材料採取日 ９年４月２１日 固定液
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１０％フォルマリン

臨床経過及び被検物の所見：

上記診断にて後区域＋尾状葉切除術施行。その際、

胆嚢摘出しております。

検査希望事項 病理学的検索お願い致します。

（病理検査報告書）

検査番号 患者番号 ９７／４／２97-1313 151-260-9
５

患者氏名 ヤマグチヨシヒロ 外科５Ｃ 男 ７０

才 担当医 先生TH
臨床診断 胃癌手術後、肝転移 検査者

××

病理診断

胆嚢、胆嚢摘出術：

転移性の腺癌、胃に起源を持つとして適合

組織学的所見

× × ㎜大の灰白色、網様の粘膜面を示63 59 4.5
す胆嚢が提出された。

組織学的に

胆嚢の漿膜下（胆嚢の一番外側の漿膜の内側

の意味）のリンパ管及び静脈内には大小の高色

素性の核と明調な細胞質を有する異型細胞の集

簇（しゅうぞく。集まり群がるの意味）を認め

る。これらは不明瞭ながら管状の腺腔を形成す

る傾向にある。これら異型細胞は同時に提出さ

（ ） 、 （ ）れた肝臓 および 胃OP97-1331 OP93-4729
に認められた癌と類似した組織像である。

粘膜から筋層については、胆嚢の基本構築は

保たれており、著しい変化をみない。

〔肝切除術の際は、術後の胆汁うっ滞を予防するた

めルーチンに胆嚢を切除するということであり、今

回のルーチンとして胆嚢摘出をしたもののようです

が、その胆嚢のリンパ管及び静脈から癌細胞の集合

が見つかったわけで、お父さんはリンパ性転移、血

行性転移いずれも起こしていたことが明確になった

と思います。手術の相当性に関する一つの事実と思

います 〕。

２ 肝臓（以下、１と同じ記載は省略します ）。

（病理検査依頼表）

材料 肝臓

臨床経過及び被検物の所見：

、 （ 、９３年１２月 胃癌にて胃亜全摘術施行 タイプⅡ

ｗｐ、ステージⅠｂ）

経過観察中、９７年２月のＣＴにてＳ６〔７を消し

て６を書いている 〕メインとする肝多発性転移＋。

にて今回後区域＋尾状葉切除施行

（病理検査報告書）

97-1331検査番号

病理診断

肝臓、区域切除術：

転移性腺癌、胃に起源を持つとして適合

組織学的所見

× × ㎜大の肝臓が提出された。勝面115 70 65
（割面？）にて × ㎜までの灰白色、境界明45 20
瞭な結節を計１２個認める。

これら結節は中心部に著しい壊死を伴い、大小

の高色素性の核と明調な細胞質とからなる異型細

胞が不規則管状あるいは索状配列を示しながら増

殖する。これら癌は肝被膜および肝切離縁で露呈

しているものと考える。さらには、周囲に付着す

る脂肪組織内の静脈にも腫瘍細胞の集簇（しゅう

ぞく）が散見される。

以上の組織は前回の胃癌（ ）と類似OP93-4729
、 。するものであり 胃癌の肝転移として矛盾しません

癌結節の中心部の壊死は４月７日の動脈塞栓術 Ｔ〔 （

ＡＥ）によるものだろう。私はここで、癌が肝切離

縁で露呈しているという事実に注目したい （５月。

６日実施の解剖報告書でも 「癌組織が残存するの、

が明らかだったが、手術を終了させた 」とある ）。 。

尾状葉２分の１合併切除を行った理由について、第

三外科の医師は右葉後区域切除のみでは腫瘍が取り

切れないため尾状葉も切除する必要があったと説明

し、Ⅳで見るカルテにも同じ記載があるが、そうで

あるならば、予定どおり切除が行われれば癌が肝切

。 、離縁で露呈することはないはずである 上記事実は

予定どおりの切除を行わなかった、あるいは行えな

かったことを示すのではないかと推測している。予

定どおりの切除を行わなかったことの意味について

はⅣで述べる 〕。

３ 結腸

（病理検査依頼表）

材料 結腸

臨床経過及び被検物の所見：

上記診断にて後区域＋尾状葉切除施行

前回手術の影響と思われる癒着剥離の際、止血困難

な血腫認めたため、横行結腸部分切除。

〔血腫：溢血の局所的な塊で、臓器、組織、空隙、

または有効空隙に限られる 〕。

（病理検査報告書）

97-1315検査番号

病理診断

結腸、部分切除術：

漿膜下の出血及び線維症

組織学的所見

㎜長の結腸が提出された。粘膜（結腸の内160
） 。側 には × × ㎜迄の隆起を計３カ所に認める6 4 4
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漿膜側（結腸の一番外側の膜）では ㎜の長さにわ80
たり血腫の形成を認める。

組織学的に

漿膜下を中心とし粘膜直下の結合組織層に達

する極めて新鮮な出血巣を認める。また、漿膜

下の一部には密集した結合組織の増生もみられ

る。しかし炎症性細胞の浸潤はほとんど伴わな

い。以上は新鮮な血腫に相当しますが、破綻血

管は明確にし得ません。

粘膜の３カ所の隆起のうち、２個は限定的な

異型性を有する良性管状腺腫であった。残る１

カ所にはリンパ球様の小胞の形成を認めるもの

の明確なポリープ状の病変を見出すことは出来

なかった。

また、いずれの部位にも胃癌（ ）OP93-4729
の転移をはじめとする異型細胞は見出せない。

漿膜下に数個のリンパ節をみたが、この中にも

異型細胞は認めなかった。

〔この病理検査により、第三外科の医師が述べてい

た横行結腸ないしその腸間膜に肝癌が浸潤していた

ため横行結腸を切除したとの話は全て虚偽であるこ

とが明らかになったと思います。血腫とは局所的な

溢血であり、溢血とは血管が破綻して血液が血管外

に放出されることで、横行結腸の漿膜下で溢血が起

きているのですから、横行結腸の血管が破綻したと

いうことになります。その原因を推測すると、麻酔

・術中記録で１２・４５に再開した肝切除をわずか

５分で中断し、その２５分後の１３・１５に横行結

腸切除を行っていることから、肝切除中にメス等で

横行結腸を傷つけてしまい、止血不可能な状態とな

り、横行結腸を部分切除したと見てよいのではない

でしょうか （病理検査依頼表）には「前回手術の。

影響と思われる癒着剥離の際」とありますが、すで

に１２・１０に肝切除を開始しており、その前に肝

臓の前側にある胃癌手術痕に対する措置は終わって

いるはずであり、１２・３０に 医師がお母さんNJ
と郡山の叔母さんに「前の手術の影響を除去するの

に時間がかかったがこれから肝切除を開始する 」。

と話していることからも、上記記載は手術ミスを隠

蔽するための虚偽記載といえるでしょう。 の10/7/3
２回目の証拠保全で入手した切除された横行結腸の

写真には、大きい血の塊が写されていることも指摘

しておきます。付言すると、４月３０日の開腹手術

の記録中には、手術中に小腸を傷つけ措置した。と

の記載があります。技術が乏しいのかも知れませ

ん 〕。

〔病理検査報告書終了〕

Ⅳ ①「手術表 「手術経過並びに所見 「４月２１」 」

日ＴＡＥ記載」転写「 ＤＳＡ画像」分析②肝切4/21
除術の一般的知見③「手術経過並びに所見」の分析

ここでは、４月２１日の肝切除術について 医TH
師が作成した「手術経過並びに所見」を分析したい

と思います 「手術表 「手術経過 「４月２１日Ｔ。 」 」

ＡＥの記載」を転写し、併せて４月２１日深夜に行

われたＴＡＥ直前のＤＳＡ画像を私なりに分析し、

次に肝切除術の一般的術式、特に肝後区域切除術、

尾状葉切除術を説明し、最後にⅠないしⅢの資料と

「 」 。対比して 手術経過並びに所見 の分析を行います

（ 手術表 「手術経過並びに所見 「４月２１日Ｔ「 」 」

ＡＥ記載」転写「 ＤＳＡ画像」分析）4/21
「手術表 （１ー２５）」

臨床診断 肝癌（胃癌後多発肝転移） 腹腔リンパ

節転移

手術診断 同上、横行結腸浸潤疑

術式 肝右後区域切除、胆摘、横行結腸切除、肝尾

状葉（下大静脈部）合併切除

KH TH術者 助手 ×× ××

「手術経過並びに所見 （１ー２６・２７）」

逆Ｔ字切開にて開腹。第９肋間で開胸した。主腫瘍

は下大静脈、右腎被膜に浸潤し発育しており肝下面

にて横行結腸をまきこみ一塊となっていた。腫瘍の

発育様式により右前区域の血流支配及び右肝静脈は

残せるものと考え、術式を尾状葉下大静脈部を含む

後区域切除として胆嚢摘出より肝切除を開始した。

（浸潤のみられた横行結腸切除と前回術創の癒着剥

離の為に１５００ｍｌ程度の出血を見た ）これを。

剥離することなく手術は不可能であると考え、腸切

Ao inter除を先行させたが、準汚染手術となった。

( )（大動脈周囲リンパ節）認めるも残肝に転移No16
あり根治性ないため郭清せず。肝門部にて左右グリ

ソンを明らかにし、右グリソンより前・後区域枝に

わけた後、後区域のみ結さくし、 を設Demarkationline
定した。下大静脈部を明らかにするために肝脱転を

試みるも腫瘍浸潤のため不可であり、右腎 筋Gerota
膜を合併切除することで下大静脈に至る。

肝切離を開始し、グリソン、肝静脈を順次結さく

、しつつ切離をすすめる切離中央にて右肝静脈を確認

これを として肝静脈基部にむかい切離を延長marker
する。

右後区域切除のみでは主腫瘍は切離面を越してし

まう為に尾状葉下大静脈部と突起部の一部を合併切

除することに決定。左右の流入グリソンを順次結さ

くするも視野確保困難で大量の止血困難な出血をみ

た。これを圧迫止血及び結さく止血することで対処

した （最終的に右肝静脈周囲よりの実質性出血〔肝。

。 〕臓の毛細血管から出血 広い範囲で滲むような出血

と主腫瘍摘出部よりの実質性出血を約２・５時間に

わたり止血した ）切除予定肝の右肝静脈基部の結。
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さくを行い、検体を提出、止血を確認後に型通り３

層に閉腹した。尚横行結腸は端々にて吻合、肝切離

部・吻合部にドレーンを挿入した。

「４・２１夜のＴＡＥ（１ー２９）の記載」

施行。右Ｓ８・５及びＳ１ｐｃ（ｐclassical TAE
ｃはＣＰの誤記。尾状葉下大静脈部）を塞栓する。

Successful! Ex vacat !!－ 明らかな出血源確認困難

施行後劇的な出血停止を見た。

「 ＤＳＡ画像の分析」4/21
ＤＳＡの拡大上側の写真、６枚組左側中段・下4/21

段の写真を見ると、いずれも動脈相であり、動脈が

明瞭に写し出されるはずなのに、造影剤が拡散して

4/7ボオッとした像になっている。同じ動脈相である

ＤＳＡ＃２拡大上段の写真、同＃２，６枚組左側中

段、下段の写真と見比べるとその差は顕著である。

また実質相である ＤＳＡ拡大下段の写真、同６4/21
枚組右側中段、下段の写真を見ると、造影剤が右葉

側（向かって左側）に多く濃く拡散しているのが明

らかである。同じく実質相である ＤＳＡ＃２拡4/7
大下段の写真、同＃２，６枚組右側中段、下段の写

真では造影剤が肝中央に濃く貯留しているのと違い

が顕著である。

以上の点は、右葉側の肝動脈に損傷があり、肝動

脈の損傷部位から出血があることを示していると考

える。

（肝切除術の一般的知見）

現在行われている肝切除術は、肝臓の脈管（血管

・胆管）に対する措置を中心に考えられています。

肝臓は多数の血管が複雑に走行する臓器で、肝切除

の歴史は大量出血による術中・術後死との戦いだっ

たからです。そこで、初めに肝臓の脈管・血管系を

説明します （第２と重複しますが御了承下さい。。

第２添付の「肝癌」Ｐ５９、第３添付の資料５、図

６ー５５、５６、資料６、図６ー５８も参照くださ

い ）。

肝臓に入る血管は固有肝動脈と門脈です。肝臓か

ら出る血管は右肝静脈、中肝静脈、左肝静脈の三本

の肝静脈と短管静脈です。もう一つ肝臓で作られた

胆汁を外に出す胆管（総胆管）があります。固有肝

動脈は肝臓の血流の３分の１、酸素の２分の１を供

給するもので、大動脈から数回枝分かれした後、肝

臓の下から肝臓下面中央の窪み（肝門といいます ）。

に入ります。固有肝動脈は窪み（肝門）の中で右葉

に行く右肝動脈と左葉に行く左肝動脈に分かれ、右

肝動脈は肝内に入る直前で右葉前区枝と右葉後区枝

とに分かれ、肝内で右葉前区枝は前下区枝と前上区

枝に、右葉後区枝は後下区枝と後上区枝に分かれ、

前下区枝は右葉前下区域（Ｓ５ 、前上区枝は右葉）

（ ）、 （ ）、前上区域 Ｓ８ 後下区枝は右葉後下区域 Ｓ６

後上区枝は右葉後上区域（Ｓ７）それぞれに動脈血

を注ぎます。その先は各区域内で動脈枝、細小動脈

枝に枝分かれし、毛細血管内で門脈血と合流し、列

を作って並ぶ肝細胞の間にできた隙間（類洞）を通

（ 。）、り ここで酸素交換や肝臓の合成作用が行われる

静脈に入り、初めの細い静脈（中心静脈）が静脈枝

にまとまり、最後に右肝静脈、中肝静脈、左肝静脈

、 。にまとまり 肝臓の上後面で下大静脈に合流します

今回問題の右葉後区域の静脈血は右肝静脈にまとま

ります 右肝静脈は右葉後区域と右葉前区域の間 も。 （

しくは右肝前区域内）を流れ、両区域の静脈血を運

びます。門脈は肝臓の血流の３分の２、酸素の２分

の１を供給するもので、食道・胃・腸・膵臓・脾臓

の静脈血を集めて固有肝動脈と並んで下から肝門に

到り、動脈と同じに分岐して各区域に注ぎ、毛細血

管で動脈血と混じります。但し、尾状葉（Ｓ１）に

出入りする血流はこれと形が異なり、肝門で動脈・

門脈が左右に枝分かれしたところで左右それぞれか

ら２、３本ずつ尾状葉に注ぎ込む動脈・門脈が分岐

し、静脈は尾状葉から短い静脈（短管静脈）が数本

でて直接下大静脈に注ぎ込みます。右葉後区域にも

短管静脈があり、同区域の静脈血が一部直接下大静

脈に注ぎ込んでいます。

現在の肝切除の基本的な考え方は、上記の血流を

前提に、葉又は区域を切除単位とし、切除する区域

ないし葉に注ぐ動脈・門脈と残す区域ないし葉に注

ぐ動脈・門脈とが分岐するところで切除する区域な

いし葉に注ぐ動脈・門脈を結さく・切離し、これに

demarcationより切除する区域ないし葉の色が変わる（

）ので、これを第１の目印とし、もう一つ各区域line
の間を走る肝静脈を第２の目印とし、この二つの目

印に従って肝切除を行うというものです （こうい。

う目印を設定するのは、各区域の境界は外見ではわ

からないからです ）また、肝切除中に予定外の血。

管を切断して大量出血することがないよう、肝切除

を行うときは残す方の動脈・門脈の血流を遮断する

こととし（プリングル法 、切除中に現れた小血管）

は結さく・切離してそこから出血することのないよ

うにします。肝切除開始前には、切除を行いやすい

ように肝臓と周囲の臓器・腹壁等とを結び付ける膜

・索を必要な範囲で切除し、肝内血管の変異・腫瘍

、の位置形状を知るために術中超音波を実施しますが

この点は省略します。

そこで、今回問題となった後区域切除術及び尾状

葉切除術の標準術式を紹介します。参考文献は、①

癌の外科ー手術手技シリーズ「肝癌」と②消化器外

科「新・手術アトラス」です。後区域切除術は、①

と②とで若干手技が違うので、両方記載します。尾

状葉切除術は、②だけに載っていますので、それを

記載します。

「後区域切除術」
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①癌の外科ー手術手技シリーズ「肝癌」

１開創法は、一般的には仰臥位で逆Ｌ字切開だが、

後区域の腫大が著しい場合や腫瘍が下大静脈に接し

ている場合は左側臥位か左半側臥位で右第７又は第

８肋間での胸腹連続切開が推奨される。

２肝表面の視診・触診を行い、術中超音波で腫瘍の

広がり、脈管との位置関係を把握する。

３肝臓を腹壁とを結ぶ膜を切開し、肝臓の頭側で右

肝静脈、中肝静脈、左肝静脈が下大静脈に流入する

部を肝臓から剥離する。

４肝右葉を下から捲くり上げた状態で後ろの腎臓と

の間の膜（肝腎間膜）を切離し、次に左側に捲くり

上げた状態で腹壁・右副腎との癒着を剥離する。

５肝右葉を捲くり上げながら、後区域から下大静脈

に流れる短管静脈を順次結さく・切離する。

６下大静脈の後ろで右葉後区域と尾状葉 部Spiegel
（左尾状葉）とを繋ぐ下大静脈靱帯を結さく・切離

する。

７肝門部の処理に移る。初めに胆嚢を摘出する。

８右肝動脈を探し、前枝と後枝とに分岐するところ

まで剥離し、後枝を結さく・切離する。

９肝動脈を横にずらすと門脈が現れるので、同様に

剥離をすすめ、前後区域枝の分岐部を露出して後区

域枝を結さく・切離する。

。 （ ）10次に肝離断を始める 全肝阻血法 プリングル法

でも片葉阻血法でもよい。全肝阻血法なら、血流遮

断１５分、血流解除５分とし、片葉阻血法なら、血

流遮断３０分、血流解除５分とする。

今までの操作で肝表面に （肝門で11 demarcation line
の動脈・門脈後区域枝の結さく・切離で色が変わっ

） 、た部分と色が変化ない部分の境 が現れているので

それに沿って電気メスで肝被膜を切離する。離断は

鉗子で離断面に沿って肝実質を挫滅し、残った脈管

を結さく・切離する方法で行う。

離断面は、 と右肝静脈の両方を含12 demarcation line
むのが正しい離断面である。

臓側面（肝臓の下側、各臓器と接する面）のマー13
キング（離断線の書き入れ）は特に右尾状葉（下大

静脈部・突起部）との境界が不明瞭であるが、動脈

・門脈後区域枝が肝臓内に入る部位を含み、尾状突

起（突起部のこと。肝表面で下側に突起している ）。

との間に離断線をおけば完全な後区域切除となる。

離断は最も尾側（下側）のＳ５（右前下区域）と14
Ｓ６（右後下区域）の境界から始める。そこから下

大静脈を目指して離断する。右肝静脈が現れてきた

ら、その全長を露出するように離断をすすめる。

右肝静脈の背側（後側）において、肝門操作で残15
した後区域胆管を含むグリソン鞘（動脈・門脈・胆

管を中に通す管（鞘 ）を結さく・切離する。）

徐々に頭側背側（上方向・後方向）へと操作を進16

め、肝門の背側で尾状突起との間を離断し、頭側に

向かって後区域と （尾状葉下大静脈paracaval portion
部）との間を離断していき、右肝静脈根部背側（右

肝静脈が下大静脈に合流するところ）を露出するこ

とで切除を終了する。

止血は、阻血下に出血部位が認められれば縫合止17
血する。完全に止血されたらゴム手袋を切開して創

面にあて、阻血を解除し１０分間圧迫止血する。

次に阻血解除下に再び止血を行い完全に止血され18
たら、胆嚢管からバルーンカテーテルを挿入して肝

離断面からの胆汁のリーク（漏れ）の有無を確認す

。 （ ） 。る リーク 漏れ があるときは縫合して閉鎖する

最後にもう一度止血を確認して生理的組織接着剤19
を離断面に塗布し、１０分間圧迫止血する。

右胸腔内及び右横隔膜下に１本ずつドレーンを留20
置する。３層に閉鎖する。

②消化器外科「新・手術アトラス」

１皮膚切開は、開腹的アプローチと開胸・開腹的ア

プローチがある。開腹的アプローチは体位は背臥位

で右肋骨弓下切開（肋骨の一番下の骨に沿い、その

少し下を切る）を行い、背側は右上後方に切り上げ

る。開胸・開腹的アプローチは、右後上区域に比較

的大きい腫瘤が存する場合や、横隔膜との癒着、右

肝静脈に近接している場合等に用い、体位は左４５

°側臥位とし、第７－第９肋間開胸を後腋窩線（腋

の下の後側を垂直に下ろした線）から臍部まで延長

し開腹する。

２胆嚢を摘出する。

３肝十二指腸間膜（肝臓と十二指腸との間の二重の

膜で、その中を固有肝動脈・門脈・総胆管が走行し

ている ）の剥離を進め、固有肝動脈を露出し、左。

右の肝動脈分岐部を求める。これをさらに肝側に向

かって剥離していくと容易に前及び後区域枝を露出

できる。確認後、後区域枝を結さく・切離する。

、 。４固有肝動脈 総胆管をずらして門脈の剥離をする

この際、尾状葉に分岐する門脈枝が認められるので

結さく・切離する。門脈の左右分岐部を剥離し、右

枝の剥離を前及び後区域枝分岐部まで行い、後区域

枝を結さく・切離する。

５４の操作の続きで、肝臓の下部裏側で下大静脈と

、の間の漿膜を切離すると小さい短管静脈があるので

結さく・切離する。肝臓を上に捲りながら下大静脈

前面と肝後面との癒着を剥離すると、肝右葉後区域

から下大静脈に直接流入する短管静脈が存すること

があり、結さく・切離する。

６肝臓右葉と横隔膜との間の膜（右冠状間膜）を切

、 （ ） 、離し 肝腎間膜 肝臓と腎臓との間の膜 を切離し

右副腎前面と肝後区域後面との癒着を剥離する。

７肝右葉を左側に捲くり上げ、５で結さく・切離し

た短管静脈の上に存する短管静脈を順次結さく・切
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離する。そうすると一番上側で肝右葉と左尾状葉を

結ぶ下大静脈靱帯を認める。下大静脈靱帯を結さく

・切離すると、右肝静脈根部（肝臓の上側で右肝静

脈が下大静脈に合流する部位）を露出できる。

８右肝静脈にテープをかけて、肝実質切離時に静脈

出血をコントロールできるようにする。

９すでに肝門部で行った後区域の動脈・門脈の切離

により、前及び後区域の境界は明瞭に識別できるか

ら、電気メスでマーキングする。同時に術中超音波

を使って、病変が充分切除できるか否か、右肝静脈

の走行を充分に肝表面に投影しておく。

肝動脈および門脈の前区域枝をそれぞれ曲の鉗子10
でクランプ（３０分遮断５分開放を繰り返す ）し。

、 。た後 肝実質切離を頭側の右肝静脈起始部より行う

ただし、右肝静脈は前区域内を走行することも少な

くなく、常に前および後区域の境界で切離するよう

操作を進める。肝硬変非合併例ではＣＵＳＡやアル

ゴンレーザーを用いる。

胆管の後区域枝は左主肝管から分岐していること11
もあるため、温存すべき胆管を損傷せぬように充分

注意して後区域枝を露出し、肝切離線で結さく・切

離する。なお、後区域切離では、肝部下大静脈前面

で尾状葉の （下大静脈部）との境界paracaval portion
が不明瞭である。

肝切離面からの出血はＺ縫合にて十分止血する。12
肝を左前上方に挙上している場合は一見止血されて

いるようにみえることがある。元の位置に戻すと小

出血部をしばしば認めるので、これを確認して出血

部を縫合止血し、さらに （フィブリン糊）fibrin glue
や線維性の製剤を貼付する。最後に肝切離面からの

胆汁漏出をチェックする。

胸部、腹部にドレーンを挿入し、縫合閉鎖する。13
「尾状葉切除術」

②消化器外科 新・手術アトラス

〔同書は、下大静脈部に腫瘍がある場合は尾状葉全

切除をすべきであるとして、下大静脈部のみの切除

術は掲載されていませんが、理解のためには、同書

に記載された尾状葉全切除術を見ていただければ十

分と思いますので、それを転記します。第３添付の

資料２を参照下さい 〕。

肝の尾状葉は、左右肝葉の深部に存在し肝部下大

静脈に接する肝実質領域であり、下大静脈・三肝静

脈・肝門板で境界されている。その脈管支配（血管

の出入り）は左右肝葉とは独立されており、一般的

に尾状葉枝は左右第１次分岐から第２次分岐として

直接分岐している。

尾状葉は 部（左尾状葉 ・突起部・下大静Spiegel ）

脈部 右尾状葉 の３部に分けられる 部 左（ ） 。 （Spiegel
尾状葉）は左葉外側区域の背側（後側）で小網腔内

（肝臓と胃との間の腹膜と背中側の腹壁とで作られ

る空間）に突出する部分、突起部は肝門部（固有肝

動脈・門脈が肝臓に入る部分）の右背側で臓側（肝

臓の下方向）に突出する部分、下大静脈部（右尾状

葉）は主要肝静脈の背側（後側）で右葉・左葉内側

区域（方形葉）と融合している部分である。

（ ） 、下大静脈部 または３部全域 の腫瘍に対しては

他の肝領域の合併切除術式を第１選択にすべきであ

る。なぜなら、肝機能が良好で合併切除領域を大き

く設定できる症例ほど下大静脈部の切除は手技的に

容易になるからである。したがって、肝葉又はその

一部との合併切除が肝予備能から困難な症例に対し

て尾状葉単独全摘術が適応になる。これには高位背

方切除および経肝解放切除がある。

〔同書では「高位背方切除」が詳しく紹介されてい

ますので、それを転記します 〕。

高位背方切除

１肝全体を生理的固定〔周囲臓器・腹壁との間の膜

や接触臓器との癒着〕および下大静脈〔短管静脈〕

から完全に遊離し、肝門部脈管〔固有肝動脈・門脈

〕 〔 〕・総胆管 と三肝静脈 右肝静脈・中静脈・左静脈

のみで連結している状態にする 右肝静脈を根部 肝。 〔

上表面で下大静脈と合流する部位 でテーピング テ〕 〔

ープをかけ、目印にする。血管の位置をずらす、血

流を遮断する等に用いる 〕し、次に中・左肝静脈。

を共通管〔中・左肝静脈は肝上表面で下大静脈に合

流する直前に一本に合流する 〕の位置でテーピン。

グする。

Counterstaning２尾状葉右縁 右葉後区域との境界 を〔 〕

法〔私訳で対抗側染色法〕により、腹側面〔左葉内

〕 〔 〕側区域＝方形葉との境界 を 法 入れ墨法Tattooing
により同定する。

〔 法（私訳・対抗側染色法）の具体的Counterstaning
。 （ ） 、手技は３で述べられる 法 入れ墨法 はTattooing

肝表面に染色薬で入れ墨の要領で目印を付ける技

法 〕。

、尾状葉の右縁と腹側面は上記の染色法で同定でき

他の境界は相当する脈管群（左縁＝ 管〔静Arantius
脈管索 、背側面＝肝部下大静脈、頭側端＝三肝静〕

脈根部、尾側端＝肝門板）により認識できる。

３尾状葉の右縁を同定するために、超音波ガイド下

に門脈右後枝を穿刺し右葉後区域を染色する。染色

域（右葉後区域）と非染色域（尾状葉）との境界が

尾状葉右縁に相当する （ 法〔私訳・。 Counterstaining
対抗側染色法 ）〕

４プリングル〔全肝流入血流遮断法〕阻血下に尾状

葉右縁から肝離断を始め、門脈右枝の根部に至り、

右第１次分枝から分岐する突起部グリソン〔結合組

織から出来た鞘（管）でこの中を動脈・門脈・胆管

が走行する 〕を結さく・切離する。。

５門脈右枝の直下を潜りこむように頭側に肝離断を
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、 。進め 先の肝内入れ墨部を目標に右肝静脈に達する

その本管背面を露出しながらさらに頭側に進み、あ

らかじめテーピングしてあった根部に達する。

〔これで、尾状葉と肝右葉との切離が終了。ここか

ら左葉内側区域との離断の準備・実施に移る 〕。

６ついで、肝門部に移り、肝門板を左方にめくり起

こしながら、その裏面から分岐する下大静脈部グリ

ソン、 部グリソンを結さく・切離する。Spiegel
７肝門板の直下を潜り込むように頭側に肝離断を進

め、入れ墨部を目標にしながら中肝静脈末梢に達す

る。ここで左手を離断面に挿入し 管〔静脈Arantius
管索〕の直上で離断先進部を小網腔に穿通させる。

８この穿通口を 管に沿って開大する。このArantius
開口部の１㎝ほどの深部に中肝静脈が存在している

ので、これを損傷しないように注意深く肝離断を行

う。その本管背面を露出しながら頭側に進み、あら

かじめテーピングしてあった中・肝静脈根部に到達

する。最後に 管を頭尾側〔上下双方〕の付Arantius
着部で切離すれば、尾状葉が単独で全摘される。

９離断面の止血操作と胆汁漏出テストを行い、離断

面・胸腔内にドレーンを置き、各層ごとに閉胸・閉

腹する。

（ 手術経過並びに所見」の分析）「

個々の記載の分析に入る前に重要な点を３つ指摘

したいと思います。

（ ）１ 右尾状葉 尾状葉下大静脈部及び尾状葉突起部

の切除は行われていない。

初めにおかしいと思ったのは、右葉後区域切除の

みでは腫瘍を残してしまうから尾状葉２分の１合併

切除するという話なのに、残肝に腫瘍が残っている

ことです （Ⅲ病理検査報告書 ２肝臓、参照）そ。

れで ＴＡＥの記録 上記 ４・２１夜のＴＡＥ １、 （ 「 （

－２９）の記載 ）を見てみると 「右Ｓ８・５及び」 、

Ｓ１ｐｃを塞栓」と書いてあるではありませんか。

右Ｓ８・５は右葉前区域、Ｓ１ｐｃは尾状葉下大静

脈部ですから、右葉前区域及び尾状葉下大静脈部の

末梢動脈を塞栓したということで、明らかに切除予

。定だった尾状葉下大静脈部を残したことになります

そういう目で「手術経過及び所見」を見ると、後段

の「右後区域切除のみでは主腫瘍は切離面を越えて

しまう為に…」から「…切除予定肝の右肝静脈基部

の結さくを行い、検体を提出」までの記載に、前記

「尾状葉切除術」７８の中肝静脈を目印にした尾状

葉と左葉内側区域との切離に該当する記載が全くな

いことがわかります。付言すると尾状葉と左葉内側

区域とは融合しその境界に中肝静脈が走行していま

すから、尾状葉を切除するには中肝静脈を目印にし

た尾状葉と左葉内側区域との切離は必須なのです。

「第１術中看護記録 「第２麻酔・術中記録」で見」

たように、１４・５５にプリングル法を解除した後

はプリングル法を実施しておらず、専ら大量出血に

対する措置を行い、１時間２０分後の１６・１５に

肝臓摘出していることも、プリングル法を実施して

尾状葉下大静脈部と左葉内側区域の離断を行わなか

ったことを裏付けると思われます。尾状葉下大静脈

部の切離を行わなかった理由は、次に見る大量出血

です。

２ 肝切除中に肝動脈を損傷し大量出血を起こした

と判断できる。その根拠は次のとおりである。

① 病院での２回目の証拠保全で入手した10/7/3OH
「ＩＣＵ退室サマリー （７－１）の〈入院中の経」

過〉欄に「＃出血 中より動脈損傷し、出血多Ope
量． 後も出血止まらず、同日 時～右肝Ａ（動Ope 23
脈）へエンボリ（動脈塞栓術）施行」と記載してあ

る。これは、第３外科医師が手術後ＩＣＵ看護室に

対し上記説明をしたことを示す。

②手術終了後の出血により撮影した ＤＳＡ画像4/21
には、動脈相で右肝動脈領域に出血の拡がりが認め

られ、実質相で右葉側に濃く造影剤が貯留し、右肝

動脈領域に動脈損傷があり動脈血の出血があること

を示している。

③肝切除術中の出血量を見ると、大量出血を起こす

直前の１４・４５が１８０２㏄で、１７・３０が１

０９２７㏄で、２時間４５分の間に９１２５㏄出血

している。これだけの勢いのある出血は動脈損傷に

よると見るべきである。

④手術中の止血操作によっても止血できず、手術終

了後に動脈塞栓術を実施したが、術後記録の検討に

よれば結局父死亡まで肝臓からの出血は継続してい

る。これだけ止血困難なのは動脈損傷であるからと

考えられる。

⑤手術終了後の出血を止血するために行われたＴＡ

Ｅ（動脈塞栓術）は、右肝動脈にカテーテルを挿入

し、右葉前区域と尾状葉下大静脈部に動脈塞栓物質

を撒いている。これは右肝動脈領域の動脈に損傷が

あることを示している。

⑥術前のＣＴ画像に切除対象となった右葉後区域の

腫瘍の近傍を太い血管（動脈又は門脈）が走行して

いることが写し出されている。腫瘍摘出の際、この

太い血管を傷つける可能性は充分ある。

⑦手術後に第３外科の医師が書いた図を見ると、全

部右肝動脈が腫瘍と癒着している図を描いている。

NJ（「 」（ ） 、手術経過並びに所見 １－２６ 中央右の図

医師が の説明の際に描いた（１－６３）の下段4/26
の図、 に 医師が描いた雷太作成 付メモ添5/2 KH 5/9
付の図の中央右の図、 に 医師が描いた雷太作5/3 KH
成 付メモ添付２枚目の下の図。どれも腫瘍と癒5/9
着している血管は肝臓の下（肝門部）から入ってお

り、これは肝動脈か門脈である。下大静脈は肝臓の
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後ろ上方で接する ）いずれも、第３外科の医師は、。

手術開始後腫瘍が下大静脈と癒着していることがわ

かったとして各図を描いているが、術前に腫瘍と下

大静脈との癒着はわかっていた。

３ 横行結腸切除の理由は、肝切除中に横行結腸を

損傷したためである。

この点は「Ⅲ病理検査報告書」３結腸の項で詳論

しましたので、省略します。

以上３点を前提として 「手術経過並びに所見」、

を分析します。

「Ⅰ看護記録 「Ⅱ麻酔・術中記録」を見て 「手」 、

術経過並びに所見」を見ると、記載が非常に簡易な

だけでなく、記載された事柄も重要な点で虚偽であ

ることがわかります。事実探求のために分析する価

値はないと思いますが、相手方の嘘を知る意味で分

析の価値があると考えます。分析方法として 「看、

護記録 「麻酔・術中記録」と対照させることにし」

ました。

１「逆Ｔ字切開にて開腹。第９肋間で開胸した 」。

「看護記録 「麻酔・術中記録」によれば、１０」

・１０手術開始。雷太さんがかねて指摘していると

ころですが、前掲書①１、②１を見ると、目的とな

った腫瘍は下大静脈に接しており、胸腹連続切開す

べきであったと言えるのではないでしょうか。

２「主腫瘍は下大静脈、右腎被膜に浸潤し発育して

おり肝下面にて横行結腸をまきこみ一塊となってい

た 」。

「看護記録」によれば、１１・００超音波エコー

施行。これにより腫瘍の位置・大きさを把握したも

のと思う 「横行結腸をまきこみ」は「病理検査報。

告書」から明らかに虚偽。

３「腫瘍の発育様式により右前区域の血流支配及び

右肝静脈は残せるものと考え、術式を尾状葉下大静

脈部を含む後区域切除として胆嚢摘出より肝切除を

開始した 」。

「看護記録 「麻酔・術中記録」によれば、１１」

・４０胆嚢摘出、１１・５０血管剥離（肝門部処理

と思われる ）のため出血量増加、１２・００輸血。

開始、１２・１０左右肝動脈剥離終了、１２・１５

肝切除開始。

４「 浸潤のみられた横行結腸切除と前回術創の癒（

着剥離の為に１５００ｍｌ程度の出血を見た 」。）

５「これを剥離することなく手術は不可能であると

、 、 。」考え 腸切除を先行させたが 準汚染手術となった

「看護記録 「麻酔・術中記録」によれば、横行」

結腸切除は２回プリングル法が実施された後の１３

・１５であり、上記記載は順序が異なり、虚偽であ

る。詳細は「病理検査報告書」参照。

６「 ( )（大動脈周囲リンパ節）認めるもAo inter No16
残肝に転移あり根治性ないため郭清せず 」。

大動脈周囲リンパ節に転移があることは術前に分

かっていた （カルテ等検討報告第３）。

７「肝門部にて左右グリソンを明らかにし、右グリ

ソンより前・後区域枝にわけた後、後区域のみ結さ

くし、 を設定した 」Demarkation line 。

３のとおり１２・１０ないし１２・１５のこと。

８「下大静脈部を明らかにするために肝脱転を試み

るも腫瘍浸潤のため不可であり、右腎 筋膜をGerota
合併切除することで下大静脈に至る 」。

ゲロタ筋膜は、副腎・腎臓の前側にあり、両臓器

と腹膜との間にある線維性の膜のこと。２枚の膜と

その間の多量の脂肪組織からなる 「病理検査報告。

書」２肝臓に 「周囲に付着する脂肪組織」とある、

のはゲロタ筋膜の脂肪組織と思われる。いずれにし

ても、右副腎の切除が行われていないことは明らか

である 〔４月２１日の手術に関する記録中に全く。

右副腎切除があったことを伺わせる記載はない。次

項で報告するが、４月３０日の手術に関する記録中

にも全くない。病理解剖報告書の「右副腎切除術」

「 」 。〕右副腎摘除術 の記載は虚偽と言わざるを得ない

９「肝切離を開始し、グリソン、肝静脈を順次結さ

くしつつ切離をすすめる切離中央にて右肝静脈を確

認、これを として肝静脈基部にむかい切離をmarker
延長する 」。

、 ，プリングル法は 12:15-12:30,12:45-12:50,13:15-13:35
実 施しており、右葉後区13:45-,14:5-14:15,14:30-14:55

域と右葉前区域との切離を進めたものと思われる。

「右後区域切除のみでは主腫瘍は切離面を越して10
しまう為に尾状葉下大静脈部と突起部の一部を合併

切除することに決定 」。

「看護記録」に１４・２１肝切除中断、生理食塩

水で洗浄、超音波エコー施行とあるから、途中でも

う一度切除範囲を確認したのかも知れない。

「左右の流入グリソンを順次結さくするも視野確11
保困難で大量の止血困難な出血をみた 」。

肝動脈損傷による大量出血と判断できることは前

記のとおり。ここに記載された操作で肝動脈を損傷

したのか、ここの記載は虚偽で別の操作で損傷した

のかは不明。

「これを圧迫止血及び結さく止血することで対処12
した 」。

「看護記録 「麻酔・術中記録」によれば、１５」

・００ころに起きた大量出血に対し、心不全用強心

剤（ドパミン）の増量、ＦＯＹ（ＤＩＣ治療薬）投

与、出血性ショック治療薬（プラスマネートカッタ

ー）投与、急速かつ大量の輸血を実施している。ま

た、１５・１２開胸とあり、止血操作のため切開範

囲を広げたものと思われる （前掲書にある開胸・。

開腹切開の状態にしたのか ）。

「 最終的に右肝静脈周囲よりの実質性出血〔肝臓13 （
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の毛細血管から出血。広い範囲で滲むような出血〕

と主腫瘍摘出部よりの実質性出血を約２・５時間に

わたり止血した 」 右肝静脈周囲よりの出血につ。）

いては前記参照。主腫瘍摘出部よりの出血には検討

が必要である 「看護記録」に「１６・１０肝臓摘。

出、断端＋のためアルゴンレーザーで熱傷する。１

７・００止血操作行う。ドレーン挿入。１８・４０

～１９・００圧迫止血す 」とあるから、１５・０。

０頃からの大量出血により尾状葉下大静脈部切除を

断念し、動脈損傷部位からの出血に対する止血を試

みる一方、プリングル法なしに右葉後区域と尾状葉

下大静脈部とを尾状葉下大静脈部に腫瘍を残す形で

切離したところ、腫瘍の切離面からの出血も生じた

ものと思われる。大量出血に対する止血措置と肝切

除とをどのような順番で進めたかは不明である。ア

ルゴンレーザーの効果は不明。

「切除予定肝の右肝静脈基部の結さくを行い、検14
体を提出、止血を確認後に型通り３層に閉腹した 」。

前項のとおり肝切除は１６・１０であり、その後

止血に時間を要し、腹膜閉鎖は２０・００である。

（ 看護記録 ）「 」

なお、ここに「右肝静脈基部の結さくを行い」と

あるが、これが右肝静脈の結さく・切離の意味だと

したら大いに問題である。右肝静脈は右葉前区域の

静脈血も流入するから、右肝静脈を切離したら前区

域の静脈血が鬱血し切離面から出血を起こすはずだ

からである。

「尚横行結腸は端々にて吻合、肝節離部・吻合部15
にドレーンを挿入した 」。

「看護記録」によれば、横行結腸吻合は１８・０

０。手術終了２０・５５「麻酔・術中記録 。」

〔①「手術表 「手術経過並びに所見 「４月２１日」 」

ＴＡＥ記載」再録②肝切除術の一般的知見③「手術

経過並びに所見」の分析、終了〕

Ⅴ 手術会計表（１ー１７３）

手術会計表には、①注射・検査用器材、②チュー

ブ・カテーテル等、③衛生材料等、④処置材料、⑤

麻酔剤、⑥輸血量、⑦その他の薬剤、⑧臨時検査の

欄があり、それぞれ使用器材、投与薬剤等の内容・

数量が記載されています。使用器材の記載を見る人

が見れば何があって何が行われたのかすぐわかるの

だろうと思いますが、私では時間対効果が著しく悪

いと思うので、使用器材の分析は省略しました。投

与された麻酔剤及びその他の薬剤の分析（選択・量

の相当性等）は必須と思いますが、今回は時間の関

「 」 、係で 第３麻酔・術中記録 で指摘した限度で止め

他日に期したいと思います。そのため、以下に、麻

酔剤、輸血量、その他の薬剤、臨時記載の各欄に記

載された事項を転記し 併せて私が利用している 治、 「

療薬マニュアル１９９７ （医学書院）の該当頁を」

〔 〕内に記載します。

１ 麻酔剤

Ｏ２ １６００ 〔酸素ガス〕ç

Ｎ２Ｏ ２８００ 〔亜酸化窒素ガス〕ç

フォーレン（イソフルラン） ８０ 〔全身麻ã

酔薬・Ｐ１１８６〕

ラボナール０・５ｇ ２Ａ（アンプル） 〔全身

麻酔薬・Ｐ１１８３〕

マスキュラックス１０㎎ ６Ａ 〔筋弛緩薬・Ｐ

１７１〕

キシロカイン１％ ５ 〔局所麻酔薬・Ｐ１１ã

８８〕

キシロカインＥ１％ ５ 〔局所麻酔薬・Ｐ１ã

１８９〕

マーカイン０・２５％ ２０ ×２ 〔局所麻酔ã

薬・Ｐ１１９４〕

レペタン ０・２㎎５Ａ 〔解熱・鎮痛・抗炎症

薬・Ｐ５〕

硫酸アトロピン ２Ａ 〔鎮痙薬・粘膜分泌抑制

薬・Ｐ１９７〕

（区分）

全身 硬膜外（腰）

２ 輸血量

全血 ２００ ３Ｖ 〔Ｐ１１３２〕ã

全血 ４００ １Ｖ 〔Ｐ１１３２〕ã

濃厚血 ２００ ／４００ ４３Ｖ（区別記載ã ã

ない） 〔濃厚赤血球ＣＲＣ・Ｐ１１３３〕

血漿 ２００ ／４００ ２４Ｖ（区別記載なã ã

い） 〔新鮮凍結人血漿ＦＦＰ・Ｐ１１３８〕

３ その他の薬剤

（輸液・側注・静注）

ヴィーンＦ ５００ ×２１ 〔酢酸リンゲル液ã

・Ｐ７６１〕

ヴィーンＤ ５００ ×１ 〔ブドウ糖加酢酸リã

ンゲル液・Ｐ７６１〕

カタボンＬＯＷ ２００㎎×１

〔急性循環不全用強心剤（ドパミン・ＤＯＡ ・Ｐ）

２５３〕

エフェドリン ４０㎎×１ 〔気管支拡張薬・Ｐ

４１７〕

２％キシロカイン ２０ ×２ 〔局所麻酔薬・ã

Ｐ１１８８〕

〔 〕光生食 １００ ×１ 生理食塩液・Ｐ７５９ã

蒸留水 ２０ ×２０ã

生食 ２０ ×７ 〔生理食塩液・Ｐ７５９〕ã

〔 〕イソジン ２５０ ×１ 含嗽薬・Ｐ１０５７ã

プロスタグランディン ５００μｇ 〔ホルモン製

剤ＰＧＥ１・末梢血管拡張作用・血小板凝集抑制作

用・Ｐ６２５〕
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プラズマネートカッター ２５０ ×１０ 〔加ã

熱人血漿蛋白・Ｐ１１４１〕

エフオーワイ １００㎎×４ 〔汎発性血管内血

液凝固症ＤＩＣ治療薬・Ｐ５１１〕

ソルメドロール １０００×１ 〔副腎皮質ホルモ

ン製剤・出血性ショック等・Ｐ５８２〕

ミラクリッド ５００００単位×３ 〔蛋白分解酵

素阻害薬・急性循環不全・Ｐ５０９〕

ã食塩注１０％×１ ２０

アスパラＫ １０ ×１ 〔カリウム補給剤・Ｐã

７７２〕

ヘスパンダー ５００ ×１ 〔血漿代用剤・Ｐã

７３４〕

カルチコール ４２５㎎×１ 〔カルシウム補給

剤・ｐ７７８〕

「術前より肝機能障害を合併していたため、プロス

タンディン５００を使用した。 麻酔科」

〔上記記載は、４㎝×５㎝の紙に予め

「術前より イ高血圧 ロ虚血性心疾患 ハ腎機能

障害 ニ肝機能障害

を合併していたため

手術時に １低血圧維持 ２異常高血圧

の目的で

プロスタンディン５００を使用した。

麻酔科」

と印刷してあるものを「手術会計表」の（その他の

薬剤）欄に貼り 「ニ肝機能障害」に○を付けてあ、

るものである。昭和６２年８月２８日保険発第５８

号厚生省保険局医療課長通知が上記場合に限定して

1997 626使用を認めているので 治療薬マニュアル（「 」

頁 、定型用紙を用意しているのだろう。しかし、）

、術前の肝機能検査ではお父さんの値は正常値であり

お父さんに肝機能障害はなかった。さらに 「麻酔、

・術中記録」で述べたように、ＰＧＥ１は末梢血管

を拡張し血小板凝集を抑制して末梢血管で血液が固

まりにくく流れやすくする薬剤であるから、術中に

大量出血を起こした後も投与し続けていることは疑

問が強い 「治療薬マニュアル」に禁忌として①重。

症の肝疾患、②非代償性の高度の出血、ショック状

態、が挙げられていることも再度指摘しておきた

い 〕。

（処置薬剤）

サージセル ４ｉｎ×８ｉｎ×１ 〔？〕

アビテン １ｇ×２ 〔外用止血剤・牛真皮より得

られた微線維性コラーゲン塩酸塩・Ｐ６８６〕

アビテンシート ７０×３５×１ ×３ 〔外用止

血剤・牛真皮より得られた微線維性コラーゲン塩酸

塩・Ｐ６８６〕

生食 １０００ ２Ｂ 〔生理食塩液・Ｐ７５ã

９〕

蒸留水 １０００ １Ｂã

（臨時検査）

ＣＶＰ測定 ２１回 〔中心静脈圧測定〕

観血的動脈圧測定 ９：３５～２１：２５

血液ガス分析 ９回

Ｎａ，Ｋ １０回 〔血中ナトリウム・血中カリ

ウム〕

デキストロチェック ９回 〔血糖検査〕

パルスオキシメーター ８：３０～２１：２５

〔動脈血酸素飽和度測定〕

〔手術会計表終了〕
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第５ ４月３０日腹腔内洗浄術及び人工肛門造設術

（結果の骨子）

４月３０日に実施された腹腔内洗浄術及び人工肛

門増設術に関する記録を検討した結果の骨子は次の

とおりです。

１ 父の全身状態は非常に悪く、ＡＳＡ術前状態評

価がクラス４「それによって生命がおびやかされつ

つあるような高度の系統的疾患があって、手術をし

たからといってその病変を治療できるとは限らない

もの 」と評価されている。。

２ 右副腎摘除術が行われていないことは明らかで

す。左副腎が１週間後の解剖時に自己融解している

ような所見も全くありません。

３ 第３外科医師達が肝切理面からの止血困難な出

血持続を現認している

４ ４／２１の手術時に腹水を採取して細胞診をし

ており、その結果が隠匿されているのではないかと

の疑問がある。

、５ 手術中に腹壁に癒着した小腸の剥離に失敗して

小腸の一部に損傷を与えており、技術の未熟さを示

すと思う。

４月３０日の手術の記録は、４月２１日の記録と

ほぼ同様ですので、①術中看護記録、②麻酔・術中

記録、③細胞診申込兼報告書、④「手術表 「手術」

経過並びに所見 、⑤手術会計表、を転記し、最後」

に私なりの検討結果を述べます。

Ⅰ 術中看護記録（１ー１７８、１７９）

術中看護記録には術前部分（左頁 、術中部分（右）

頁、左欄 、術後部分（右頁、右欄）があります。）

（術前部分の記載）

手術日 ９年４月３０日 執刀時間・予定時間・科

・病棟〔空欄〕 氏名 山口与志広

７０才 男 血型 ＡＢ

〔 〕 〔 〕感染症 Ｗａ 梅毒 － Ｈｂ Ｂ型肝炎ウィルス

－ Ｈｂ〔Ｃ型同〕－

身長・体重〔空欄〕

術前診断 縫合不全 術後診断〔空欄〕

予定手術 ドレナージ術〔排液（膿）法。創傷治療

において創腔内に創液や血液の貯溜が起こり一次的

縫合を行うことが危険と考えられる場合に、創腔内

に排液管やタンポン挿入により排液を図ること 〕。

施行手術〔空欄〕

麻酔 全〔全身麻酔〕

体位 背臥位〔背部をベッドに接し、上向きに水平

に臥した体位 〕。

KH NM KH NM TH担当医・ 、 術者・ 、 助手・

直接Ｎｓ〔 看護婦〕×× 間接看護婦 ××Nurse
以下、既往歴・現病歴・問題点・具体策等の欄に記

入なく、大きく「急」と記載されている。

（術中部分の記載）

１６：４０ 経鼻挿管中 ＩＣＵよりＤＯＡ、ＦＯＹ

継続。５％ＴＺＥ（？）ＣＶＰ９〔ＣＶＰ：中心静

脈圧〕マンシェットでＢＰ〔血圧〕＝９０代／４０

代〔マンシェット：機械測定でない人の手による測

定 （ＤＩＶ〔点滴静注〕へソルメドール□□□〔読〕

めない ） ＤＯＢドブトレックスＫ６００ １０γ〕

で開始 コマク温３７・４°Ｃ フェンタネスト、

マスキュラックスで導入。その後、血圧１１０代／

６０代と↑〔上昇〕みられる。

〔ＤＯＡ：ドパミン（カテコールアミン製剤 。強）

心薬。強力な強心作用があり、心原性ショック、重

篤な心不全に使用。ドブタミン（ＤＯＢ）も同じ作

用 〔ＦＯＹ：蛋白分解酵素阻害薬、血液凝固系に。〕

対しても阻害作用を有する。適応は、①蛋白分解酵

素逸脱を伴う急性膵炎等、②汎発性血管内血液凝固

症（ＤＩＣ 〔ソル・メドール：副腎皮質ホルモ）。〕

ン製剤。適応・急性循環不全（出血性ショック、感

染症ショック 〔ＤＯＢドブトレックスＫ６００：）〕

塩酸ドブタミン、 は商品名。Ｋ６００はDobutrex
キット。強心薬。適応は急性循環不全600mg/200ml/V

における心収縮力増強 〔フェンタネスト：クエン。〕

酸フェンタニル。非アルカロイド系麻薬。適応は、

①ドロペリドールとの併用による手術時等の全身麻

酔、及び局所麻酔の補助、②ドロペリドールとの併

用による導入後、単独投与による麻酔効果の維持 〕。

〔マスキュラックス：臭化ベクロニウム。麻酔・手

術用筋弛緩薬。ドロペリドール（全身麻酔薬）とは

違う薬〕

１７：００ Ｏｐｅ〔手術〕開始。①プラズマネー

トカッター２５０ 腹水①ケンキポーター〔嫌気ã

？〕②スピッツ〔小試験官〕へ。吸引で１１０porter
０ ひける 〔プラズマネートカッター：加熱人結ã 。

晶蛋白。適応①低アルブミン血症、②出血性ショッ

ク〕

１７：４０ ①ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕４００ 開ã

始

ã１７：５０ ②ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕４００

手術前よりのドレーン〔管〕抜去

１８：００ 出血量１５２０ （吸引量込） 尿量ã

１０ ①ＭＡＰ〔人赤血球濃厚液〕４００開始ã

１８：２０ ③ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕４００

１８：２５ ②ＭＡＰ〔人赤血球濃厚液〕２００

Ｈｂ９．８ｃ↓〔Ｈｂ：血中ヘモグロビン濃度。基

〕 〔 〕準値・男 ③ＭＡＰ 人赤血球濃厚液12.4-17.0g/dl
２００ ④ＭＡＰ〔人赤血球濃厚液〕２００

１９：１５ Ｈｒ４０ 〔？〕 出血９８０＋１１０ã

０＝２０８０ ②プラスマネートカッター〔加熱人ã
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ã血漿蛋白〕２５０

１９：４０ 手術終了

（術後部分の記載）

○上段の記載

〔人の絵があり、線を引いて挿管・点滴針の内容が

次のとおり記載されている 〕。

〔鼻から線を引き〕Ｔ ＩＣＵ経鼻８・５

〔 〕 〔 〕右鎖骨付近から線を引き ＩＶＨ 中心静脈栄養

ＩＣＵ １６ＧＷ

〔左上腕から線を引き〕Ａ〔動脈〕ＩＣＵ

〔右上腕から線を引き〕Ｖ〔静脈〕

〔右横腹から線を引き〕①筋肉（８㎜マルチトレー

ン）

〔右横腰から線を引き〕②肝切離部（１０㎜マルチ

トレーン）

〔腹部・臍の右下から線を引き〕③腸切離部（１０

㎜マルチトレーン）

〔腹部・臍の左側から線を引き〕④ダグラス窩（１

０㎜マルチトレーン 〔ダグラス窩：骨盤腔の一番）

下。腹腔の最下部で流出液が貯溜する 〕。

〔鼠蹊部から線を引き〕バルン １４Ｆｒ（水１０

ｃｃ）

〔鼠蹊部右側から線を引き〕クイントンカテ〔ーテ

ル〕

〔左大腿部外側に四角を書き、そこから線を引き〕

対

○中段の記載

「最終バイタル」

Ｐ〔脈拍〕１２５

ＢＰ〔血圧〕１２４／７８

〔Ｒを消して〕９９％

〔「 」「 」「 」「 」覚醒状態 チアノーゼ 麻痺 瞳孔の大きさ

「対光反射 「ドレーンの有無 排液状態」の記入」

欄があるがいずれも記入がない 〕。

○下段の記載

「血液バランス」

ã ã出血２０００ 尿量２００

「水分バランス」

輸液１８００ 輸血ＦＦＰ６単位、ＭＡＰ５単位ã

「ガーゼカウント・タオルカウント・キカイカウン

ト」 ＯＫ

「検体の有無・サイン」 あり ２コ

〔術中看護記録終了〕

Ⅱ 麻酔・術中記録（１ー１７６）

４月３０日の麻酔・術中記録は、Ｂ４・１丁で、

４月２１日分と同じく中央に時系列でデータ・処置

を記入する方眼紙（以下「時系列表」という ）が。

あり、その周囲に諸々の事項を記入するようになっ

ています。本報告では、始めに周囲の各欄に記載さ

れた事項を転記し、次に時系列表の記載事項を転記

します。

（周囲記載事項）

１９９７年４月３０日 手術室№１

患者名 山口与志広 科名 外 病棟 ＩＣＵ ７

０才

確定診断 縫合不全

施行手術 腹腔ドレナージ、人工肛門造設術

麻酔医 ××（指導医××） 担当医 術者TH
KH NM、

血液型 ＡＢ

ＲＩＳＫ ４ Ｅ

〔ＡＳＡ術前状態分類のクラス４Ｅの意味。ＡＳＡ

術前状態分類はクラス１からクラス５まであり、ク

ラス４は「それによって生命がおびやかされつつあ

るような高度の系統的疾患があって、手術をしたか

らといってその病変を治療できるとは限らないも

の 」と定義される。ちなみにクラス５は「２４時。

、間以内に死亡することが確実な瀕死の状態であるが

手術を行うことが必要な場合 」である。Ｅは救急。

手術（緊急手術）の場合に付される記号で「救急手

術は、十分な検査や準備ができないから、スケジュ

ールに従った手術のときよりやや全身状態が不良と

評価した方がよい 」とある。ここはお父さんの当。

時の状態を医師が総合評価した部分である 〕。

麻酔前要約 〔前 状態〕Pre DIC DIC
〔肝機能不全〕lever dysfunction

前投薬・輸液量 ｎｏｎｅ〔なし〕

導入薬剤（空欄） （ □ 〔スペS.U luy soul v l clea）
ル不明確・意味不明〕

挿管 （記載なし） （ 〔スペGrade S.U Tonterfabed ）
ル不明確・意味不明〕

麻酔方法：気管内

〔 〕、 〔 〕、モニター：ＡＰ 大動脈圧 ＣＶＰ 中心静脈圧

ＳａＯ２〔動脈血酸素飽和度 ，ＰｅｔＣＯ２〔呼〕

気終末炭酸ガス濃度〕

体位： 〔背臥位〕supine
使用薬剤：Ｏ２ ８００ Ｎ２Ｏ ２５０ フã ã

ェンタネスト１００㎎

〔フェンタネスト：非アルカロイド系麻薬。適応は

①ドロペリドールとの併用による手術時等の全身麻

酔、並びに局所麻酔の補助、②ドロペリドールとの

併用による導入後、本剤単独投与による麻酔効果の

維持〕

術中バランス：輸液量１８００ ／輸血量・ＦＦＰã

〔新鮮凍結血漿〕６Ｕ〔単位 ・ＭＡＰ〔人赤血球〕

濃厚液〕５Ｕ〔単位〕／尿量 ２００／出血量 吸

（ 〔 〕）引＋ガーゼ２０００ 生食含 生食：生理食塩水ã

覚醒状態：遷延＋ 応答－ 反射－ 握力－ チア

ノーゼ－ 嘔吐－ 冷感－ シバリング－
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麻酔 開始１６時４０分 終了２０時００分（３時

間２０分）

手術 開始１７時００分 終了１９時４０分（２時

間４０分）

術後指示 ｔｏ ＩＣＵ

（時系列表）

〔時系列表は５分毎の罫線が入っているので、便宜

５分区切りの出来事として転記する。罫線の間に記

。載されたものは原則として前の５分区切りに入れる

、 。但し 分表示があるものは分表示に従って記載する

脈拍・血圧はグラフの印からの読み取りのため、概

数である 〕。

１６・４０

麻酔開始

Ｏ２〔酸素〕６ ／分〔１６・４５まで〕ç

１６・４５

調節呼吸開始〔２０・００まで〕

酸素３ ／分〔１８・１５まで〕Ｎ２０〔亜酸化窒ç

素〕３ ／分〔１５・３５まで〕ç

ＤＯＡ ドパミン・重篤心不全等用強心剤 ７γ １〔 〕 〔

６・５５まで。γは「体重１㎏・１分当たりのマイ

クログラム量」の意味 〕。

尿量 前１００〔手術前１００の意味と思う 〕。

１６・５０

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿 （２００）〕

血圧８６／４０ 脈拍（記載なし）

１６・５５

ｖ．ｂ（ ）６〔単位記載なし。１７・４５まで〕inj
〔 マスキュラックス静注用。麻酔・手術用筋弛緩v.b:
剤。 は臭化ベクロニウムの略。以下「Ｖｂ」と表v.b
記〕

〔 〕 〔 〕ＤＯＡ 心不全用強心剤 １０γ １７・０５まで

血圧９５／５０ 脈拍（記載なし）

１７・００

手術開始

ＤＯＢ〔塩酸ドブタミン・商品名ドブトレックス・

適応：急性循環不全における心収縮力増強〕１０γ

〔１７・０５まで〕

動脈血酸素飽和度９５ 呼気終末炭酸ガス濃度３８

血圧１１０／５５ 脈拍（記載なし）

１７・０５

１００Fentanyl
〔 。Fentanyl：クエン酸フェンタニル＝フェンタニスト
麻薬。麻酔用鎮痛剤 〕。

〔 〕 〔 〕ドパミン 心不全用強心剤 ８γ １７・１５まで

ドブタミン〔心不全用強心剤〕８γ〔１７・１５ま

で〕

血圧１１０／６５ 脈拍１１０

１７・１０

中心静脈圧 ９

ＦＯＹ〔ＤＩＣ治療薬〕１０ ／ｈ〔１８・１０まã

で〕

血圧１１５／７０ 脈拍１１５

１７・１５

ドパミン〔心不全用強心剤〕１０γ〔１８・１０ま

で〕

ドブタミン〔心不全用強心剤〕１０γ〔１８・１０

まで〕

動脈血酸素飽和度９６ 呼気終末炭酸ガス濃度４５

体温３７・４°血圧１１２／６５ 脈拍８６

１７・２０

血圧８５／４５ 脈拍８１

１７・２５

（吸引）１０００（ガーゼ）４２０〔腹腔内に貯溜

していた血液量と思う 〕。

５８０×１２（２２（ 〔？ ）nHl 〕

６００×１４ 〔この二つの記載の意味は明確にで

きていないが、腹腔内洗浄に用いた生理食塩水では

ないかと推測している 「手術経過及び所見」に「肝。

切離部の凝塊を洗浄した 」とある。但し、ここの。

記載単位と手術会計表記載の生理食塩水・蒸留水の

単位とは合わない 〕。

中心静脈圧 ６

尿量１０

血圧９３／４６ 脈拍７６

PH 7.441/PCO2 49.9/PO2 95.5/HCO3血液ガス検査・

33.9/BE 9.3/Ht Hb 35.0 11.9 /Na143.9/K 3.15( ) ( )

１７・３０

血圧８０／４３ 脈拍７６

１７・３５

亜酸化窒素２ ／分〔１８・１５まで〕ç

体温３７・８° 血圧７５／４２ 脈拍８０

１７・４０

プラズマネートカッター〔加熱人血漿蛋白〕２５０

血圧７８／３６ 脈拍１１５

１７・４５

Ｖｂ〔麻酔用筋弛緩薬〕２

動脈血酸素飽和度９５ 呼気終末炭酸ガス濃度３７

中心静脈圧 ５

血圧７９／３８ 脈拍１１６

１７・５０

体温３７・８°血圧７６／３８ 脈拍１１５

１７・５５

血圧７８／４５ 脈拍１２２

１８・００

中心静脈圧 ６

血圧８７／５０ 脈拍１１８

１８・０５

血圧８６／４６ 脈拍１１８

１８・１０
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ドパミン〔心不全用強心剤〕１２γ〔１８・３０ま

で〕

ドブタミン〔心不全用強心剤〕１２γ〔１８・３０

まで〕

血圧９８／５２ 脈拍１１９

１８・１５

酸素６ ／分 亜酸化窒素０・９９ ／分〔１８・ç ç

３５まで〕

中心静脈圧 ６

体温３７・７° 血圧１０２／６２ 脈拍１２６

１８・２０

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕４００（５㎝ 〔 ＦＦH2O ）「
Ｐ４００ を５㎝水柱圧で投与」の意味 〕ã 。

血圧１０３／６５ 脈拍１２８

１８・２５

ソルメドール１０００㎎〔副腎皮質ホルモン製剤。

適応・急性循環不全（出血性ショック等 〕）

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕４００

血圧１０３／６５ 脈拍１２８

１８・３０

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕２

ドパミン〔心不全用強心剤〕１０γ〔１８・５５ま

で〕

ドブタミン〔心不全用強心剤〕１０γ〔１８・５５

まで〕

動脈血酸素飽和度９７ 呼気終末炭酸ガス濃度３５

中心静脈圧 ８

血圧１０４／６３ 脈拍１２５

１８・３５

酸素３ ／分 亜酸化窒素２ ／分〔１８・５０まç ç

で〕

尿量 ２０

血圧８９／４５ 脈拍１２３

PH 7.456/PCO2 47.9/PO2 78.8/HCO3血液ガス検査・

33.7/BE 9.6/Ht Hb 28.8 9.8 /Na 146.0/K 3.37( ) ( )

１８・４０

ＲＲ＋１６ ＲＲは呼吸数の略なので 調節呼吸 人〔 、 （

工呼吸）の設定を分当たり１６回増したの意味か？

血液ガス検査の （動脈血酸素分圧）の値が下がPO2
っているための措置かも知れない 〕。

ＭＡＰ①〔人赤血球濃厚液〕４００

ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕４００

血圧９５／６０ 脈拍１２０

１８・４５

動脈血酸素飽和度９７ 呼気終末炭酸ガス濃度３５

中心静脈圧 ８

血圧９９／５６ 脈拍１２２

１８・５０

酸素６ ／分 亜酸化窒素０・９９ ／分〔１９・ç ç

００まで〕

血圧９５／６４ 脈拍１２３

１８・５５

〔 〕 〔 〕ドパミン 心不全用強心剤 ８γ １９・１５まで

ドブタミン〔心不全用強心剤〕８γ〔１９・１５ま

で〕

血圧１２４／７６ 脈拍１２８

１９・００

酸素４ ／分 亜酸化窒素２ ／分〔１９・１０まç ç

で〕

動脈血酸素飽和度９８ 呼気終末炭酸ガス濃度３３

中心静脈圧 ８

ＭＡＰ③〔人赤血球濃厚液〕２００

〔時系列表にはＭＡＰ①、ＭＡＰ③のみが記載され

ているが、欄外に右の他にＭＡＰ②２００、ＭＡＰ

④２００の記載があるから、これらも投与されたと

認められる 〕。

出血量 ７３０（ガーゼ）

血圧１２４／７９ 脈拍１３５

１９・０５

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕２

血圧９７／６０ 脈拍１２３

１９・１０

酸素６ ／分 亜酸化窒素０・９９ ／分〔手術終ç ç

了まで〕

血圧８７／５８ 脈拍１２２

１９・１５

〔 〕 〔 〕ドパミン 心不全用強心剤 １０γ 手術終了まで

ドブタミン〔心不全用強心剤〕１０γ〔手術終了ま

で〕

動脈血酸素飽和度９７ 呼気終末炭酸ガス濃度３１

中心静脈圧 ９

出血量 ９８０（ガーゼ）

血圧１０３／６０ 脈拍１１０〔印が明確でない 〕。

１９・２０

プラスマネートカッター〔加熱人血漿蛋白〕

血圧１１５／６０ 脈拍１２２

PH 7.501/PCO2 39.4/PO2 224.1/HCO3血液ガス検査・

30.8/BE 8.1/Ht Hb 34.4 11.7 /Na 145.3/K 3.79/BS 76( ) ( )

１９・２５

尿量 ３０

血圧１０６／６６ 脈拍１２５

１９・３０

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３１

中心静脈圧 ８

血圧１２０／７０ 脈拍１２０

１９・３５

Ｖｂ〔手術用筋弛緩薬〕２

血圧１２６／７１ 脈拍１２３

１９・４０

手術終了
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体温３７・８°血圧１３１／７５ 脈拍１２６

１９・４５

動脈血酸素飽和度９９ 呼気終末炭酸ガス濃度３１

尿量 ７０

血圧１２２／７３ 脈拍１２５

１９・５０

血圧１３２／８４ 脈拍１２６

１９・５５

血圧１２１／８０ 脈拍１２２

２０・００

麻酔終了

プラスマネートカッター〔加熱人血漿蛋白〕

尿量 ２００〔手術前の１００を合算した量と思わ

れる 〕。

Ｔｏ ＩＣＵ〔ＩＣＵへ〕

〔麻酔・術中記録終了〕

Ⅲ 細胞診申込兼報告書（１－１３０）

細胞診申込兼報告書は、申込欄と報告欄とがあり、

それぞれ次の記入があります。

（申込欄）

検査番号 ０９１６６１

検体名 腹水

患者名 山口与志広 年齢 ７０ 男

NM外科５Ｃ病棟 担当医

臨床診断 胃癌手術後多発的肝転移

既往病理検査 有

Ｘ線像・臨床所見

４／２１上記病名にて、肝切除＋横行結腸切除施

行した患者です。

。４／３０縫合不全にて再開腹 開腹時の腹水です

４＼５

１／

血性 〔この３行の意味は不明〕

５月１日採取

（報告欄）

診断

クラスⅡ 細胞学的に異型。しかし、悪性疾患の

証拠はない。

細胞学的所見

好中球 ＋＋＋ 中皮細胞 ＋

コメント

炎症性．の背景に少数の反応性中皮細胞が出現し

ています。

細胞検査士 ×× 診断医 ××

〔好中球：好中性白血球。顆粒球の一つ。異物を認

識し、遊走・粘着・貪食・消化といった過程を遂行

し、生体防御機構の主役を演じる白血球。コメント

の「炎症性」とは白血球が多い（３＋）ことを指し

ていると思われる 〕。

〔 反応性中皮細胞」という言葉は、辞書を探して「

も見つからない。これは「血管内皮細胞」か「反応

細胞」いずれかの誤記であり、おそらく「血管内皮

細胞」と思われる。ショックが高度ないし遷延した

場合、活性化した白血球が血管内皮細胞を損傷し、

血管外に遊走するとのことであり、この損傷された

血管内皮細胞が検出されたのではないかと推測され

る。なお 「反応細胞」とは「反応性星状膠細胞」、

＝「肥胖（大）星状膠細胞」と同義であり、これは

中枢神経の急性・慢性病変にしばしば認められるも

のである ］。

〔細胞診申込兼報告書終了〕

Ⅳ 「手術表 「手術経過並びに所見 （１－３０、」 」

３１）

「手術表」

平成９年４月３０日

患者氏名 山口与志広殿 男 ７０才

臨床診断 横行結腸縫合不全 腹腔内出血

手術診断 同上

術式 人工肛門造設術 腹腔内洗浄 ドレーン留置

KH NM TH術者 第一助手 第二助手

消毒法 イソジン 体位 背臥位

執刀 １７時００分 終了 １９時４０分 所要

２時間４０分

術中経過 〔 型通り」の意味か〕regular 「

麻酔者 ××

開始 １６時４０分 終了 ２０時００分 所要

３時間２０分

「手術経過並びに所見」

本文と図４つがある。

（本文）

前回術創を下腹正中に延長し皮切・開腹する。臍

下部にて癒着あり。これを剥離し回盲部〔回腸（小

腸）と盲腸（大腸）とが繋がる部位〕よりおよそ１

００㎝位の部の小腸を一部修復する。

肝は切除部に 〔凝塊：ゾルが凝固してでCoagula
〕 、きる軟らかで硬化していない不溶性の塊 付着強く

これを慎重に洗浄するも新しい出血は確認困難であ

った。但し、肝萎縮はみられず、血行も充分だろう

と思われた。切離部と 〔ダグラス窩：骨盤Douglas
腔の一番奥の腹膜の窪み。腹膜腔の最深部で出血等

があればここに貯溜する 〕に腹腔内には吸引不良。

で貯留した凝塊大量に認める。

吻合された結腸は腸間膜付着対側に２㎝大の縫合

不全をみとめたが、周囲に 〔膿瘍〕の形成はabscess
なく、腸筒内容は 〔局部制限的〕されていlocalized
る印象だった。旧吻合部をＰＬＣにて切離後肛側を

埋没し閉鎖。口側を右下腹部に 〔人工肛門colostomy



- 39 -

造設〕として出し、固定した。

腹腔内を温生食〔生理食塩水〕にて充分洗浄しダ

、 、 （ ） 。グラス窩 肝切離部 吻合部 旧 にドレーン挿入

また胸壁皮下にも 〔辞書で見つからないwound drain
が創傷（ ）に留置する管と思う。看護記録にwound
は右胸部横側の筋肉にドレーン留置とある 〕を挿。

入し、止血後型通り閉腹した。

（図１－皮切の図）

腹部正面が描かれ、旧術創として逆Ｔ字切開の線

が描かれ、今回術創として旧術創に重ねた線とＴの

交差点から鼠蹊部まで延長した線が描かれている。

（図２－肝・横行結腸・小腸の図）

右側が凸凹に描かれた肝臓と上が開き下が繋がっ

ている横行結腸と丸い穴が開いた小腸が描かれてい

て、併せて肝臓と横行結腸に水をかけているドレー

ンが描かれている。小腸の穴には 「腹壁癒着の為、

の腸管損傷 〔回腸（小腸）の末端〕よりileum end
１００㎝位」との説明が付されている。

（図３－横行結腸・小腸の図）

横行結腸が二つに切り離され一つは口を縫合し一

つは口が開いたままの絵と小腸の穴が縫合されてい

る絵が描かれている。

（図４－ドレーン・人工肛門の図）

腹部正面にドレーン４本と人工肛門が描かれてい

る。ドレーン４本については、①逆Ｔ字切開の一番

、右後ろ側から上方向に胸部まで挿入されたドレーン

②その左側から上方向に肋骨下まで挿入されたドレ

ーン、③その左側（正中線の少し右側）から左上方

向に正中線の手前まで挿入されたドレーン、④切開

線下端の位置の左側から別の穴を空けて下方向に挿

入されたドレーンが描かれている。人工肛門は臍の

右斜め下、右下腹部中央の位置に二重円で描かれて

いる。

［私の指摘］

「手術経過並びに所見」について特に１点指摘し

ておきたいと思います。

「手術経過並びに所見」は、開腹時の肝臓所見と

して 「肝は切除部に 付着強く、これを慎重、 Coagula
に洗浄するも新しい出血は確認困難であった 」と。

記載し、肝臓からの出血は認められない旨記載して

。 、 （ ）いる しかし 第３外科医師記載カルテ １－７６

には、術後家族に「凝塊血を洗浄しても、更に出血

がたまる。→止血困難な印象」と説明した、と記載

されています。 の術後説明で私達はこのような4/30
TH話しは聞いていないのですが、カルテを記載した

医師が、後で術後説明の内容を記載する際に、実際

の説明内容ではなく、実際に自分の目で見た事実を

記載したものと推測されます。術後経過の分析によ

り、 の手術後も肝切理面ドレーンから出血が継4/30
続していることは明らかで、この医師記載カルテの

記載が事実と判断できます。さらにいえば 「手術、

経過並びに所見」では「肝切理面にドレーンを留置

した 」と記載しており、もし肝切理面から出血し。

ていないことが確認できたならこのドレーン留置は

不要なわけで、このドレーン留置も肝切理面からの

出血継続の事実を裏付けるといえます。

〔 手術表 「手術経過並びに所見」終了〕「 」

Ⅴ 手術会計表（１ー１７７）

４月２１日分と同じ書式であり、今回も薬剤欄の

転記のみを致し、治療薬マニュアル１９９７の該当

頁を記します。

（麻酔剤）

ç酸素 ８００

ç亜酸化窒素 ２５０

〔 〕マスキュラッス１０㎎１Ａ 筋弛緩剤・Ｐ１７１

（麻）フェンタネスト１Ａ 〔麻薬・Ｐ１１７７〕

区分 全身

（輸血量）

〔記載なし 「麻酔・術中記録」によれば輸血をし。

たことは明らかだから、記載を省略したものだろ

う 〕。

（輸液・側注・静注）

ドブトレックスＫ６００ ２００ ×１ 〔強心薬ã

・Ｐ２５４〕

プラズマネートカッター ２５０ ×１ 〔加熱人ã

血漿蛋白・Ｐ１１４１〕

ドルミカム１０㎎×１ 〔催眠・鎮静剤 「麻酔・。

術中記録」に記載がない。麻酔前投薬、全身麻酔の

導入及び維持に用いる ・Ｐ７２〕。

（処置薬剤）

生食〔生理食塩水〕１０００ ８Ｂã

蒸留水 １０００ １Ａã

（臨時検査）

観血的動脈圧測定 １６：４０～２０：００

デキストロチェック ３回 〔血糖検査〕

パルスオキシメーター １６：４０～２０：００

〔動脈血酸素飽和度測定〕

〔手術会計表終了〕

Ⅵ 検討結果

１ 初めに、全体的な印象として、全身状態が非常

に悪いということです。麻酔・術中記録のＡＳＡ術

前状態評価がクラス４「それによって生命がおびや

かされつつあるような高度の系統的疾患があって、

手術をしたからといってその病変を治療できるとは

限らないもの 」であり、これが端的に全身状態を。

述べている訳ですが、個々的な措置を見ても、最も

強い強心剤であるＤＯＡ、ＤＯＢを手術開始時から

合わせて４月２１日の最大投与量の倍投与していた
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り（４／２１のＤＯＡの最大投与量は１０γ

（ 、４／３０の手術開始時（ ）は16:20-17:00 17:00）

ＤＯＡ１０γ＋ＤＯＢ１０γ、最大はＤＯＡ１２γ

＋ＤＯＢ１２γ（ 、手術中一貫して人工18:10-18:30 ）
呼吸を使用したり、麻酔剤として麻酔薬を使用せず

麻薬（フェンタニスト）を使用したりしています。

麻薬を使用したのは麻酔剤では耐えられないと判断

されたものと推測しています。率直に言って、この

段階の措置は救命治療ではなく、延命治療になって

いると受け止めています。

２ 問題の右副腎摘除術の有無ですが、４月３０日

。に右副腎摘除術が行われていないことは明らかです

医師の「病理解剖報告書」の虚偽記載ははっきMM
りしたと言えます。さらに 「病理解剖報告書」中、

の左副腎についての虚偽記載を根拠づける事実が一

つ出てきたと思います 「病理解剖報告書」には「左。

」 、 、副腎 自己融解 と記載されており 自己融解とは

「①死滅または変成した細胞が他の生物の作用によ

らず、その細胞内の自原性の酵素によって自己消化

すること、②細胞が自生の、又は同一体内の他の細

胞の産生する溶解素により破壊されること 」です。。

一方 「手術経過並びに所見」における腹腔内臓器、

の記述を見ると 「肝萎縮はみられず、血行も充分、

だろうと思われた （中略）吻合された結腸は腸間。

膜付着対側に２㎝大の縫合不全をみとめたが、周囲

abscess localizedに 膿瘍 の形成はなく 腸筒内容は〔 〕 、

〔局部制限的〕されている印象だった 」とあり、。

左副腎が１週間後の解剖時に自己融解していておか

しくないような所見は全くありません。左副腎に関

THする記述が虚偽記載であることは、私達の現認と

医師のカルテ記載とで明確なわけですが、また一つ

裏付ける事実が付加されたと考えます。

３ 今回の腹腔内洗浄において、第３外科医師達が

肝切理面からの止血困難な出血持続を現認している

と判断できることは上述のとおりです。

４ ここで、私は、４／２１の手術記録を検討して

いて引っ掛かっていた事項に思い当たりました。そ

れは、３通の「病理検査報告書」に付された番号が

繋がらないことです。つまり、胆嚢の病理解剖報告

97-1313 97-1331書に付された番号は「 」で、肝臓は「

」で、横行結腸は「 」です。一つの手術で摘97-1315
出された複数の臓器の病理検査番号が連続しないと

いうのは簡単には納得できず、隠匿の可能性を考え

ていました。今回の細胞診申込兼報告書を見て、４

／２１の手術時に腹水を採取して細胞診をしていな

いはずはないと気付きました。そもそも、本来なら

腫瘍の悪性度を知り手術適応の有無を検討するため

に手術前に腹水を採取して細胞診をしていなければ

ならないはずですから、手術時には当然やっている

はずです。その結果を第３外科保管のカルテ内に残

していないのは、細胞診報告書に手術適応を否定す

るはっきりした情報が記載されていたからだろうと

推測されます。

５ 「手術経過並びに所見」に記載されているとお

り、彼らは腹腔内洗浄をする前に腹壁に癒着した小

腸の剥離に失敗して、小腸の一部に損傷を与えてい

ます。技術の未熟さを示す一事実として指摘してお

きます。
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第６ 術後記録検討

はじめに

術後記録の検討結果を報告します。構成は、Ⅰ

総括・資料、Ⅱ ＩＣＵ記録、Ⅲ 第３外科入院診

療録、です。Ⅰ 総括・資料は、１経過、２元看護

婦のコメント、３資料となっています。Ⅱ ＩＣＵ

記録、Ⅲ 第３外科入院診療録は、記録中の右各文

書を転記しコメントを付したものです。内容の分析

・対照が不充分なのですが、それは後日を期すこと

とします。

Ⅰ 総括・資料

１ 経過

４月２１日の肝切除術後の父の経過です。併せて

を付記します。10,11,12
１ ４月２１日の手術中の肝臓からの大出血及び手

（ ）術終了直後の出血性ショック 肝切離面からの出血

により、２２日朝には重篤な術後肝不全を起こして

いることが検査上明らかになった。

２ 術後肝不全により血液凝固異常（直後から 、）

（ ） 、高度の肝性脳症の症状 ２４～２５日から を示し

合併症として肺水腫（２３日 、心タンポナーデ（２）

５日）が起きた。肝切離面からの出血は継続し、腹

腔内に貯留した。

３ ２８日、縫合不全による便漏れが生じ、汎発性

腹膜炎が起きた。しかし、何の措置もなかった。

、 、 、４ ３０日午前９時３０分頃 医師 医師はKH TH
①人工呼吸器の吸入酸素濃度を５０％から４０％に

減量、②輸液を４０ ／時から３０ ／時に減量、ã ã

③アミノレバン（肝性脳症治療薬）を２０ ／時かã

ら１０ ／時に減量、④腹腔ドレーンを抜去、の各ã

措置を一度に行い、そのため１０時～１２時にかけ

て血圧低下・呼吸不全を起こし、ショック状態とな

った。同日午後から心房性期外収縮が現れ、以後心

臓機能障害を示す不整脈が現れるようになった。

５ ４月３０日の再回復手術の際、第３外科の医師

達は、肝切離面から止血困難な出血が継続している

のを現認した。

、５－２ ５月１日喀痰検査によりＭＲＳＡ検出され

ＩＣＵ内準隔離病室に移動。

６ ５月３日１７時に第３内科にビリルビン吸着を

照会して断られる。同日夜間は利尿剤投与をしない

こととし、その結果翌４日未明から乏尿となり、利

尿剤にも反応しない腎不全になった。

７ 呼吸不全、心不全、腎不全は次第に悪化してい

き、５月４日未明から乏尿、心室性期外収縮、午前

から動脈血酸素分圧低下がありながら必要な措置を

とらず（１１時に無効な膀胱洗浄のみ行う 、１５。）

時２回目の膀胱洗浄中に徐脈となり、１５時２４分

に１回目の心停止が起きた。この徐脈発生から心停

止の間に、１５時２０分、身体に９個の電極を装着

して心電図を測定している。

８ １回目の心停止の後、無尿となり、出血量も増

えた。１回目の心停止後は、輸血の管が詰まれば抜

去して輸血を止める等、次第に治療レベルを落とし

ていった。

、９ ５月６日１３時６分頃に２回目の心停止があり

同日２０時頃に３回目の心停止があり、同日２０時

３分逝去した。

第３外科の医師達は、我々をビリルビン吸着な10
いし血漿交換（最後はカリウム吸着）を希望するよ

うに誘導し、第３内科の医師を巻き込んで心臓負担

、の強いビリルビン吸着ないし血漿交換を実施させて

お父さんに心停止を生じさせて死亡させようとした

疑いがある。

第３外科の医師達は真の病態を我々に隠してい11
、 （ ） 、たが カルテ 医師記載部分 にも真の病態を隠し

虚偽の事実を記載している。

ＤＩＣ診断基準の要素であるフィブリノゲン値12
を一度も検査しておらず、４月３０日のエンドトキ

ン吸着以前は一度もエンドトキシンを検査していな

い（以後はしている 。カリウムはずっと低値であ。）

った。

２ 元看護婦のコメント

看護婦資格があり看護婦として勤務した経験のあ

る方がＩＣＵ記録（Ⅱで転記）を検討してくれまし

た。個々の事項に対するコメントはⅡに記載しまし

たが、記録を通してのコメントが全体像を把握する

のに有益と思い、ここに記します。

１ 最初の手術で大量出血を起こしている。これが

最大の失敗。恐らく 、少なくとも 以上はこNM KH
の時点で最後までの経過が予測できていたはず 「患。

者の肝臓次第」は自分達が悪くならないように、患

者のせいにするように話を作っている。わかってい

る医者なら必ずＤＩＣになると検討はついている。

２ 最大の問題は、こんなところを手術したこと。

。①血管の周囲に団子状になっている癌は手術しない

。 、危険だから ②転移性癌が４㎝になっていることは

血行性・リンパ行性でとぶから、他の臓器にも転移

。 、があることは常識 特に血管にこびりついていれば

その血管からとぶ。看護学校でも教わること。

３ 大量出血をすれば先は見えているから、不誠実

な医者の考えることは、いかにうまく最後までの数

日間をのりきるか。併せて、大学病院は下の医師の

勉強を考えているから、上の医師の考えることは、

大量出血から （死に至る局面）まで何日かend stage
はもつだろう、その間に 君に何を勉強させようTH
かな。普通は快方に向けて何をさせようかだが、こ
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こでは最初の時点でとりかえしがつかなくなってい

るから、それを前提とする。下の先生の報告をまっ

て対応することになり、対応が遅れることがある。

４ 手術は若い医師の執刀かも知れない。どんどん

失敗している。

５ 基本的には がトップで指示。 は病棟にはKH NJ
来ない。出血が増えた等で対応に追われるのは 、TH
。 が来ることもある。 医師、新任のペーNM KH TH

ペーなら何もできない。

６ もっと厳しい目で取り組む事態と思うが、記録

がそうなっていない。最初から厳しい状況であるの

に 「回復中」とか安易な言葉が多い。、

７ 出血が止まらない。手術時にうまく縫い合わせ

ていない、大きい血管からの出血だから、それが止

まり切れないのだろう。出血量の多さ、止血の困難

さから考え、大血管か動脈からの出血である。身体

の止血能力が落ちてＤＩＣに向かう。看護婦として

も、ドレーン排液、創口からの染みだしをチェック

するしかない。看護婦の気持ちは「腫瘍を切った場

所からの出血が止まっていないのだから何をやって

も駄目よ。早く切った場所からの出血を止めてちょ

うだい 」医者が、再開腹して止血するということ。

ができない状態にしてしまった。傷口からも新鮮な

出血がある、これは腹腔内の出血が溢れている、手

術した箇所の出血が止まっていないということ。お

腹の中にジワジワ出血、これはドレーンで取り切れ

るものではない。お腹の中に血液が溜まり、溜まっ

た血液がくさることになる。最後には、お腹が黒く

なっていると記載されている。

８ 熱が高くなった、血圧が高くなったで対症療法

をしているが、それをしても出血を止める措置がで

きる状況にはならない。あんなに大量出血があり、

その後の出血が止まらない状況だから、対応のしよ

。 。うがない 医師は最後までの予測はついているKH
「万が一にも出血がとまることがあれば、まあない

だろうけど 」。

３ 資料

１は術後肝不全の説明、２は使用された薬剤の簡

、 。 、単な説明 ３は行われた検査の簡単な説明です ２

３は辞書代わりに使ってください。

１ 術後肝不全

〔最新内科学体系「肝機能不全」中山書店１９２頁

以下の「術後肝不全」によります。但し、後半の病

「 」態生理・合併症は同書１５７頁以下の 急性肝不全

が詳しいので、それによりました 〕。

〔概念〕肝は他臓器と比較して、代償機能を含めて

複雑多岐な機能をもっている。しかし、これらの機

、能が外科手術を契機とする何らかの原因で障害され

それが進行して生体の各種の要求に肝が対応できな

くなった状態を術後肝不全という。各種外科手術後

は軽度から重度まで様々な術後肝機能障害が発生す

ることがあるが、術後肝不全はこの術後肝機能障害

の最も重篤な病態である。経過は急激に進行するも

のから慢性、遷延性の経過を示すものまで多彩であ

り、術後肝不全の概念は漠然としていることも事実

で、一つの症候群として理解すべきである。

〔原因及びその分類〕術後肝不全は、その臨床病型

から２型に分けられる。第１は肝炎型で、術中・術

後に使用された薬剤（ハロタン等の麻酔薬や抗生物

質）により急激かつ広範な肝細胞壊死が起きるもの

である。第２は循環障害型で、手術中の大量出血や

低血圧、術後早期の呼吸・循環不全による低酸素血

症や感染症の合併などが原因とされている。

〔術後肝不全の臨床像〕術後肝不全は黄疸、浮腫、

腹水、消化管出血を中心とする出血傾向や、見当識

障害から昏睡に至るまでの意識障害などが主症状で

ある。類型別では、肝炎型は術後２週間以内に発症

し、ＧＯＴ，ＧＰＴが数千に達するが、黄疸は発症

が遅れ、総ビリルビン値は１０㎎／ 以下が多い。å

循環障害型はＧＯＴ，ＧＰＴは軽度だが、術後１～

２週間で黄疸が増強し、２０～３０㎎／ にまで達å

する。肝内胆汁うっ滞型の黄疸の傾向が強い。

〔診断〕診断、病態把握のため施行されている検査

・指標としてはＧＯＴ，ＧＰＴ，総ビリルビン値が

ある。これは重症度は反映しないが、総ビリルビン

値は肝不全状態を評価するのに極めて有用である。

肝不全の重症度と予後の判定に有用な指標は、動脈

血中ケトン体比、凝固機能検査、分枝鎖アミノ酸／

芳香族アミノ酸比がある。

〔病態生理〕ａ．肝性脳症：肝性脳症とは、重篤な

肝障害に伴って性格の変化、行動異常、精神異常、

ひいては脳幹部機能障害を呈し、最終的には意識の

完全喪失がみられる状態を指し、昏睡度（後記表参

照）は重症度と相関する。肝性脳症の原因は、アン

ニア説と各種あるが、単一の原因とは考えにくく、

種々の因子が複雑に絡み合っていると考える方が理

解しやすい。ｂ．脳浮腫：急性肝不全の剖検では、

多くの場合脳浮腫の合併が観察される。臨床的に脳

浮腫は①筋緊張の亢進、②両瞳孔の不ぞろい、③ミ

オクローネス、④除脳硬直、⑤毛様脊髄反射消失、

⑥前庭性瞳孔反射消失、⑦脳性発作、としてとらえ

られるが、いずれにしても肝性脳症Ⅴ度のいわゆる

末期状態に発現してくる。ｃ．血液凝固異常：肝不

全の進行に伴って、消化管出血をはじめ皮内あるい

は頭蓋内出血などの血液凝固異常をきたすことはよ

く知られている。このような症状は血液凝固因子、

線溶物質、阻止物質の多くが肝において合成されて

いることを考えれば納得のいくことである。このよ

うな病態に加えて、血小板数の低下や機能不全も出

血の増悪因子となる。ｄ．酸塩基平衡の異常：急性
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肝不全では過換気状態で、酸塩基平衡異常のために

炭酸ガス分圧は低下して呼吸性アルカローシスを呈

する。一方、重篤な肝障害では低カリウム血症にな

る。ｅ．低血糖：本症では低血糖を呈する。

〔合併症〕ａ．播種性血管内凝固亢進（ＤＩＣ ：）

発生した血液凝固異常に加え、次の病態が加わり播

種性血管内凝固（ＤＩＣ）を合併する。即ち、①肝

細胞壊死による組織トロンボプラスチン様物質の放

出、②アンチトロンビンⅢ（ＡＴⅢ）の産生低下、

③エンドトキシン血症、④活性化凝固因子の排除、

などである。診断は、臨床症状とＦＤＰの測定を行

う。ｂ：腎不全：治療法の進歩により、死亡例にお

いても可能な限りの生存期間が得られるため、本症

の末期の合併症である腎不全はしばしば経験する。

ｃ．心不全：多くの症例に不整脈がみられるが、そ

の原因としては、動脈酸素血分圧低下、アシドーシ

ス、低カリウム血症などが挙げられる。ｅ．感染症

：経過中に、細菌性ならびに真菌性の感染症を高率

に合併する。ｄ．急性膵炎：血性アミラーゼの上昇

で気付かれる。ｆ．門脈圧亢進。

○肝性脳症の昏睡度分類

昏睡度Ⅰ・睡眠、覚醒リズムの逆転。多幸気分、と

きに抑うつ状態等。

昏睡度Ⅱ・指南力（時・場所）障害、物を取り違え

る。異常行動、ときに傾眠状態（普通のよびかけで

開眼し、会話ができる ）無礼な言動があるが、医。

師の指示に従う。

昏睡度Ⅲ・しばしば興奮状態、せん妄状態を伴い、

反抗的態度をみせる。嗜眠状態（ほとんど眠ってい

る ）外的刺激で開眼しうるが、医師の指示に従わ。

ない、または従えない（簡単な命令には応じうる 。）

昏睡度Ⅳ・昏睡（完全な意識の消失 。痛み刺激に）

反応する（払いのける、顔をしかめる等 。）

昏睡度Ⅴ・深昏睡。痛み刺激にも全く反応しない。

２使用された薬剤

〔ア〕アドナ（１００ ：止血剤（対血管性止血剤））

／アデラビン⑨：肝疾患治療薬／アンスロビン：血

液凝固阻止剤／アミノレバン：肝不全用アミノ酸製

剤（急性肝障害時における脳症の改善）／アダラー

ト：抗狭心症薬、降圧剤／アミパレン：栄養剤／ア

スパラＫ：カリウム補給剤

〔エ〕ＳＮＭＣ：強力ネオミノファーゲンＣ，抗ア

レルギー薬、抗炎症薬／ＦＯＹ：蛋白分解酵素阻害

薬、血液凝固阻害薬（対ＤＩＣ）／ＦＤＴ：フラン

ドルテープ、抗狭心症薬／塩酸モルヒネ：麻薬

〔カ〕カルベニン：抗生物質（カルバペネム系）／

ガスター：酸分泌治療薬

〔グ〕５％グルコース：輸液用製剤／グロベニンⅠ

：人免疫グロブリン製剤

〔ケ〕血小板：濃厚血小板

〔サ〕Ｚａｎｔａｃ：酸分泌抑制剤

〔シ〕新鮮凍結人血漿：ＦＦＰ、成分輸血製剤

〔ソ〕ソリタＴ３：電解質補液／ソリタＴ３：ＳＴ

３、電解質製剤／ソルコーテフ：副腎皮質ホルモン

製剤、抗ショック作用

〔タ〕タチオン：肝疾患治療薬

〔テ〕ＤＯＡ：カタボンＨｉ、心不全用強心剤／Ｄ

ＯＢ：ドブトレックス、心不全用強心剤／５％ＴＺ

液：５％グルコースと同じ

〔ト〕トランサミン：止血剤／トリパレン１号：輸

液用製剤／トリパレン２号：輸液用製剤

〔ハ〕パンスポリン：抗生物質（セフェム系）／バ

ンコマイシン：抗生物質、ＭＲＳＡ特効薬

〔ヒ〕ビタメジン：総合ビタミン剤／ＶｉｔＣ：ビ

タＣ，ビタミンＣ製剤／ビソルボン：粘液調整剤／

人赤血球濃厚液：ＣＲＣ，ＭＡＰ、成分輸血製剤／

ＰＧＥ１：プロスタグランジン製剤、末梢血管拡張

作用、血小板凝集抑制作用

〔フ〕プラスマネートカッター：加熱人血漿蛋白、

アルブミン製剤、出血性ショック／フィブロガミン

Ｐ：止血剤、乾燥濃縮人血液凝固第ⅩⅢ因子

〔ホ〕ポタコールＲ：電解質補液

〔ミ〕ミラクリッド：急性循環不全治療薬

〔モ〕モーラス：消炎・鎮痛パップ剤

〔ラ〕ラシックス：利尿剤／ラクツロース：高アン

モニア血症治療薬

〔レ〕レペタン：非麻薬性鎮痛薬

〔ロ〕ロヒプノール：催眠・鎮静薬

３行われた検査（血液凝固検査は末尾にまとめ、他

はアイウエオ順です。数字は基準値です ）。

アミラーゼＡｍｙ：６５－１６０、急性腹症、急性

膵炎で高値

アルブミンＡｌｂ：３・８－５・１、重症肝疾患で

低値

アルカリホスファターゼＡＬＰ：９０－２９８、肝

疾患で上昇

アンモニアＮＨ３：２５－７５、高度の肝障害で高

アンモニア血症となる

過剰塩基ＢＥ：－２＞代謝性アシドーシス、＋２＜

代謝性アルカローシス

カリウムＫ：３・３－４・８、利尿剤の長期投与で

低値

カルシウムＣａ：８・２－１０・２、ビタミンＤ不

足、腎不全等で低値

γ－ＧＴＰ：８０以下、肝障害で上昇

クレアチニンＣｒ：０・６－１・２、腎機能障害の

指標

クロルＣｌ：９８－１０８、消化液喪失等で低値

クレアチンキナーゼＣＫ：３２－１８０、組織細胞

障害を反映
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血糖値ＢＳ：７５－１１６、ショックで高値

血小板Ｐｌｔ：１３－１５、大量出血・保存血大量

輸血等で低値

コリンエステラーゼＣｈｅ：１８５－４３１、肝実

質細胞の機能障害によく反応し低値

酸素飽和度ＳａＯ２：９４－９７、酸化ヘモグロビ

ンの割合を示す。増減の程度は、動脈血酸素分圧と

常に一致するわけではない。

ＧＯＴ（ＡＳＴ ：１２－３３、肝細胞障害で上昇）

する酵素

ＧＰＴ（ＡＬＴ ：５－３５、肝細胞障害で上昇す）

る酵素

Ｃ反応性蛋白ＣＲＰ：０・０－０・３、代表的な急

性相反応物質で炎症性疾患や体内組織の壊死がある

場合に著しい増加。

赤血球ＲＢＣ：４１０－５５０、大量出血等で低値

総蛋白ＴＰ：６・７－８・３、急性肝障害、大量出

血で低値

総ビリルビンＴ－Ｂｉｌ：０・２－１・２、黄疸の

診断

炭酸水素ＨＣＯ３－：２２－２６、代謝性因子の代

表

直接ビリルビンＤ－Ｂｉｌ：０・０－０・２、黄疸

の鑑別、診断

中心静脈圧ＣＶＰ：４－８、ショック又は循環血液

量不足で低値

鉄Ｆｅ：５４－１８１、大量出血等で低値

動脈血酸素分圧ＰａＯ２：８０－１００、呼吸障害

の有無、程度を知る第一の指標。６０以下は呼吸不

全

動脈血二酸化炭素分圧ＰａＣＯ２：３５－４５、呼

吸障害の存在・程度を知る。

ナトリウムＮａ：１３５－１４７、浮腫、利尿剤投

与で低値

尿素窒素ＢＵＮ：８－２３、腎機能の指標

乳酸脱水素酵素ＬＤＨ：２７５－５１２、心疾患、

肝疾患等で高値

白血球ＷＢＣ：４－９、感染症で高値

プロトロンビン時間ＰＴ：９・５－１２・５秒／７

０－１００％、血液凝固検査の基本。重症肝障害、

線溶亢進、ＤＩＣで延長（時間増え％下がる）

ペーハーｐＨ：７・３５－７・４５、酸塩基平衡の

指標。

ヘモグロビンＨｂ：１４－１７、大量出血等で低値

ヘマクリット値Ｈｃｔ：４０－４８、大量出血等で

低値

（血液凝固検査）

ＰＴ：プロトロンビン時間、上記のとおり。

ＡＰＴ：２５・０－４０・０秒、活性化部分トロン

ボプラスチン時間。凝固活性を総合的に指標。１０

秒以上延長すれば異常。

ヘパプラ（ヘパプラスチンテスト ：７０－１３０）

％、肝障害によって合成低下の起こる凝固因子の総

合的な検査法。

ＡＴⅢ：７５－１３８％、代表的な血液凝固阻止因

子

ＴＡＴ：３・０以下、血中ＴＡＴの上昇は凝固系亢

進の指標。

Ｄ－ダイマー：１・０以下、Ｄ－ダイマーの検出は

二次線溶の亢進を意味し、ＤＩＣ、各種血栓性疾患

で高値を示す。

ＦＤＰ：１０以下、生体内の線溶現象の発生を把握

する。ＤＩＣ、手術後感染症等で上昇。

Ⅱ ＩＣＵ記録

ＩＣＵ記録は、１日を３つに分け、０時～８時、

８時～１６時、１６時～２４時で各１枚ずつの紙に

症状・処置等を記録していくものです。１枚は縦４

９・５㎝、横２４・４㎝の縦長の紙で、上から「意

識レベル 「人工呼吸・酸素吸入設定条件等 「血圧」 」

・脈拍・呼吸・体温等グラフ 「輸血・輸液 「出血」 」

量・尿 「瞳孔・頭痛・嘔吐・痙攣・麻痺・離握手」

反応 「呼名反応 「検査値 「薬剤・処置 「所見・」 」 」 」

看護記録」等の各記入欄を設け、１時間毎の枠を設

け経時的に記録しています 「所見・看護記録欄」。

が詳細で判りやすいので（多くの人が交替で担当す

るので、次の人が今の状態をすぐに理解できるよう

にそうするそうです 「所見・看護記録」を転記。）、

します 「所見・看護記録」で「薬剤・処置」を引。

用している分は引用箇所も記します。体温・血圧・

呼吸数・心拍数のいわゆる生命兆候は１時間ないし

２時間毎の計測でグラフにしていますので、それも

転記します。毎日９時の欄にその日の各検査値が記

載していますので、それは記載丁の冒頭に転記しま

。 。す 他時間の検査値記載はその時間欄に記載します

その他の欄は重要と思う記載を転記します。コメン

トを〔 〕内に記載します。英語は原則として訳し

ています。

（２－３９）

〔 、 。ＩＣＵ記録の各丁は 時間と逆に綴られています

一枚を書き終えると、新しい用紙をその上に重ねて

記録を続けるものと思います 〕。

９７・４・２１

帰室時〔下線は私〕

ペーハー７・４２５ 動脈血二酸化炭素分圧３８・

８ 動脈血酸素分圧１５１・６ 炭酸水素２５・４

過剰塩基１・７ ヘモグロビン５・８ 酸素飽和度

９９・０ ヘマクリット値１７・１ ナトリウム１

３２・２ カリウム３・３７ カルシウム０・８８

血糖値１６９
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迅速仮報告〔下線は私〕

白血球１・４ 赤血球２１９ ヘモグロビン６・４

ヘマクリット値１９・５ 血小板１・６ 総蛋白３

・１ 総ビリルビン１・７ ＧＡＴ７２ ＧＰＴ４

８ 尿素窒素７ クレアチニン０・４ ナトリウム

１３５ カリウム３・４ クロル１０４ カルシウ

ム６・４ アミラーゼ１２９ クレアチンキナーゼ

１５４ 血糖値１７９

〔下線の値は大量出血を示す〕

２１時～２２時

２１時２５分帰室。挿管のまま未覚醒にて帰室す。

血圧１３０／１００、心拍数７４。両肺全体的にエ

ア入り弱い。手術室よりＤＯＢ持続点滴されていた

がＤＯＡへ変更 （利尿もかねて）体温３３・０代。

と低い。保温す。四肢の冷感チアノーゼなし。足背

へ触知可。上記呼吸器設定にて動脈血酸素分圧１５

０代と良好。胸腔ドレーン空気漏れなし。ドレーン

すべて１０㎝にて吸引す。帰室時、体温３３・１°

ＣとＭ３７・７°Ｃ〔Ｍは毛布の意味か？〕 血圧

１３０／１００ 心拍数７４〔呼吸は人工呼吸 。〕

２２時、体温Ｍ３７・２°Ｃ 血圧１１０／９０

心拍数７４

〔 肺エア入り弱い」は呼吸が弱いこと。聴診器で「

両肺の各所の音を聴き、確認する。ここは麻酔が効

いているため 〕。

２２時～２３時

肝切離面等ドレーンより出血多い。血性様。人赤血

球濃厚液、新鮮凍結血漿持続点滴する。モニター上

血圧低下。実測７０代へ。医師報告。下肢アップ。

血圧測定不可。モニター上３０代。全血ポンピング

す。上記カテコラミン点滴変更す。徐々に血圧上昇

あり。実測１５０／１００と□あり。顔面蒼白、口

唇チアノーゼあり。

〔カテコラミン点滴：ＤＯＡのこと、手術時大量出

血に対する処置。／チアノーゼ：出血性ショックの

兆候〕

２３時～２４時

出血多く、輸血点滴するもその分出血あり。止血目

的にてアンギオ室〔血管造影室〕へ （２３時５分）。

（２－３８）

TH４月２１日分ＩＣＵ指示票 指示医

〔医師の指示内容、実施者、使用材料・器具等を記

載したもの。指示内容は上の医師が決めて、指示票

。（ ） 、を 医師が記載していると思う 輸液・側管 欄TH
（静注・筋注・皮下注）欄 （保存血・濃厚血・新、

鮮血・生血・凍結人血漿・濃縮血小板）欄 （処置、

・継続的指示事項）欄を転記する 〕。

， （ ） ，① ポタコールＲ ５００ アドナ １００ １Ａ

ＳＮＭＣ ２Ａ，アデラビン⑨ ２Ａ，Ｚａｎｔａ

ｃ １Ａ （５０ ／時）ã

② ソリタＴ１ ５００ ビタメジン １Ｖ Ｖｉ

ｔｃ ５００ （５０ ／時）ã

ⅱ）ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０

パンスポリン１ｇ／ＳａキットＨ

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

ミラクリッド １５万単位

・新鮮凍結人血漿 １５ ／時 持続ã

・人赤血球濃厚液 ５０ ／時 持続ã

ã ãⅰ）カタボンＨｉ（６００μｇ）／２００ ６

／時（６γ）

レペタン１／２Ａ

（２－３７）

９７・４・２２

血管造影帰室時

ペーハー７・４３４ 動脈血二酸化炭素分圧３９・

７ 動脈血酸素分圧１４５・０ 炭酸水素２６・６

過剰塩基２・９ ヘモグロビン７・５ 酸素飽和度

９８・９ ヘマクリット値２２・１ ナトリウム１

２６・６ カリウム３・３５ カルシウム０・７６

血糖値１３９

迅速仮報告

白血球２・７ 赤血球２６８ ヘモグロビン８・０

ヘマクリット値２４・１ 血小板１・７ 総蛋白４

・４ 総ビリルビン２・８ ＧＯＴ１０２ ＧＰＴ

５２ 尿素窒素９ クレアチニン０・５ ナトリウ

ム１３５ カリウム３・５ クロル１０１

０時～１時

０時２５分アンギオより帰室す。血圧１３０代、心

拍数８５。未覚醒にて帰室。アンギオで止血施行し

。てくるも肝切離面ドレーン血性のもの流出している

四肢冷感ないが低体温にて保温する。全血、新鮮凍

結血漿持続点滴中。両肺エア入り弱いのは同様。帰

室時、体温３４・４°Ｃ 血圧１３０／９０ 心拍

数８５。１時、体温３４・４°Ｃ〔Ｍ３８°Ｃの記

載もある。Ｍは測定場所が違うのかも知れない 〕。

血圧１７０／９７ 心拍数７９〔肺切離面ドレーン

血性流出：腹腔内貯留又は出血継続〕

１時～２時

血圧上昇あり。自発開眼みられ覚醒する。手術おわ

った事説明し、患者うなづきあり。本日はかるくセ

デーション〔鎮静〕下にて呼吸管理するとの事。１

時２５分、鎮静５ ／時開始。肝切離面ドレーンよã

り凝塊〔ゾルが凝固してできる軟らかで硬化してい

ない不溶性の塊〕流出あり。アンギオ施行部出血な

。 、 。 、し 両足背動脈微弱 上腕動脈もふれにくい ２時

体温Ｍ３６・８°Ｃ 血圧１３０／〔下記載なし〕

心拍数８５

２時～３時

血圧１３０代あり。四肢動かしている。安静必要に

て××医師鎮静薬投与指示あり。軽く抑制する。肝
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切離面出血みられる。血性様。胸部ドレーン、エア

漏れなし。創部ガーゼ上出血少量あり。マーキング

。 、 。 、する ２時２０分 鎮静５→８ ／時 ２時３５分ã

鎮静８→１０ ／時。３時、体温３５・４°Ｃ〔Ｍã

３７・７°Ｃ〕 血圧１２０／なし 心拍数８９

３時～４時

オリエンテーション〔説明〕とれる。創痛はないと

の事。背部痛あり。かるく体位交換する。自分で下

肢動かしている。調節機械換気には同調している。

胃留置カテーテルより緑様のもの流出あり。気管：

白色のもの少量、鼻腔：透明～白色の痰中等量ひけ

る。４時、体温〔Ｍ３６・５°Ｃ 血圧１１８／な

し 心拍数１１８

４時 吸入酸素濃度３０％

ペーハー７・４８５ 動脈血二酸化炭素分圧３０・

６ 動脈血酸素分圧１２０・０ 炭酸水素２３・０

過剰塩基０・６ ヘモグロビン６・０ 酸素飽和度

９８・６ ヘマクリット値１７・６ ナトリウム１

１７・１ カリウム３・２２ カルシウム０・５１

血糖値９５

迅速仮報告

白血球２・８ 赤血球２４２ ヘモグロビン７・２

ヘマクリット値２１・８ 血小板２・１ 総蛋白４

・４ 総ビリルビン４・０ ＧＯＴ１１６ ＧＰＴ

５９

４時～５時

背部痛訴えあり。モーラス１枚貼用す。鎮静剤点滴

中も効果少なめ。 医師報告、鎮静剤１０→１５施TH
行す。迅速仮報告〔検査値の迅速報告〕上ヘモグロ

ビン７・０と低下あり。全血点滴中。４時３５分、

鎮静１０→１５。４時３０分、体温〔Ｍ３６・５°

Ｃ〕 血圧１１０／なし〔ヘモグロビン低下・貧血

状態〕

５時～６時

左肩～背部痛あり。モーテス貼用する。尿流出ｐｏ

ｏｒ〔乏しい〕へ。中心静脈圧の変動はなし。鎮静

。 、 〔 〕剤増量後も入眠せず ６時 体温 Ｍ３８・０°Ｃ

血圧１０５／６０

心拍数１０５

６時～７時

血圧１２０代と低下なし。７時、体温３７・０°Ｃ

〔Ｍ３６・５°Ｃ〕 血圧１１０／５５ 心拍数９

９

６時４０分 吸入酸素濃度３０％

ペーハー７・４９３ 動脈血二酸化炭素分圧３１・

６ 動脈血酸素分圧１２３・６ 炭酸水素２４・２

過剰塩基１・９ ヘモグロビン６・５ 酸素飽和度

９８・７ ヘマクリット値１９・１ ナトリウム１

３３・０ カリウム４・１４ カルシウム０・８８

血糖値９７

７時～８時

体温３７・０代へ。四肢軽度冷感あり。尿流出乏し

い、比重高値にてプラズマ〔ネートカッター：加熱

人血漿蛋白〕にて負荷開始。胸部ドレーン、肝切離

。 。面ドレーン挿入部ガーゼ上出血あり ガーゼ交換す

ケア後、両肺エア入り変わりなし。動脈血酸素飽和

度１００％。気管：淡茶色の痰中等量。汚い為ネプ

ライザーの指示あり 〔プラズマネートカッター負。

荷：出血性ショックにより腎機能がうまくいってい

ない。／汚い：黄白色のきれいな痰でない、血が混

じった茶色とか緑膿菌で緑色とかの痰〕

（２－３６）

９７・４・２２

９時３０分 吸入酸素濃度３０％

ペーハー７・４７３ 動脈血二酸化炭素分圧３４・

５ 動脈血酸素分圧１３３・１ 炭酸水素２５・２

過剰塩基２・４ ヘモグロビン６・０ 酸素飽和度

９８・８ ヘマクリット値１７・６ ナトリウム１

３１・２ カリウム３・４８ カルシウム０・８０

／０／８９ 血糖値８８

迅速仮報告〔下線は私〕

白血球４・６ 赤血球２４２ ヘモグロビン７・３

ヘマクリット値２１・７ 血小板３・５ 総蛋白４

・１ アルブミン２・６ 総ビリルビン４・４ 直

接ビリルビン１・１

ＧＯＴ７２ ＧＰＴ１３０ 乳酸脱水素酵素７３２

尿素窒素１４ クレアチニン０・９ ナトリウム１

３８ カリウム４・１ クロル１０１ カルシウム

７・１ 鉄１４７ アミラーゼ１７７３ クレアチ

ンキナーゼ５４６ Ｃ反応性蛋白３・２ 血糖値１

０３ プロトロンビン時間１５・８秒／４５％

〔下線の値は重篤な肝障害が発生していることを示

している。又、このＩＣＵ記録には記載されていな

いが、医師作成カルテの方に迅速仮報告書が綴じら

れてあり、そこにコリンエステラーゼ１２５、アン

モニア１０７とある 〕。

〔血液検査報告書（１－１０５）中の凝固欄を転記

する。迅速仮報告書には記載されていない。凝固線

溶系に異常が生じていることを示す値である。ＰＴ

１５・８／４５％、ＡＰＴ３３・０、ヘパブラ４５

％、ＡＴⅢ５８％、ＴＡＴ３２９、Ｄ－ダイマー３

２・９、ＦＤＰ８・２〕

８時～９時

鎮静剤投与中にて調節機械換気同調する。ドレーン

より淡血性～血性の排液。胸部ドレーン漏れみられ

ず。吻合部ドレーン、ドレーン内少し凝塊あり。流

出７時～みられず。８時３０分、体温３６・０°Ｃ

〔Ｍ３６・７°Ｃ〕 血圧１１０／６６ 呼吸数１

０〔人工呼吸器の設定呼吸数〕 心拍数９０

９時～１０時
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全血点滴中もフィルターつまりあり。残少量の為。

ハキレ新しい全血点滴する。Ｓ－Ｃ（吸引）時ブッ

。 。キングみられず 自己換気量２００～３００ ありã

肺エア入り全体に弱めも肺雑音なし。１０時、体温

３６・８°Ｃ〔Ｍ３６・９°Ｃ〕 血圧１１７／６

５ 呼吸数１１

心拍数９０

１０時～１１時

尿流出上昇みられる。中心静脈圧０～１と低値変わ

らず。心拍数８０～９０代で横行。ＢＢ時仙骨部発

赤あり。１１時、体温３６・６°Ｃ〔Ｍ３７・１°

Ｃ〕 血圧１２０／６８０ 呼吸数１０ 心拍数７

９〔尿流出上昇：腎機能回復〕

１１時～１２時

Ｘ線写真、胸部異常なし、腹部異常なし。尿流出乏

しいにて、ラシックス〔利尿剤〕施行する。××医

師、右フェモラール〔未解明〕の動脈シース抜去し

圧迫止血中。１２時、体温〔Ｍ３６・９°Ｃ〕 血

圧１１０／６５ 呼吸数１０ 心拍数８１

１２時～１３時

血圧、モニター上８０代も、実測では１２０代保持

しているので様子みる。手指冷感あり。動脈触知あ

まり良くない。１３時、体温３６・５°Ｃ〔Ｍ３７

・０°Ｃ〕 血圧１２０／６０ 呼吸数１０ 心拍

数８２〔手指冷感・動脈触知不良：血液循環が良く

ない 〕。

迅速仮報告 肝切離面ドレーン

白血球２・１ 赤血球１９７ ヘモグロビン６・１

ヘマクリット値１７・８ 血小板３・９〔肝切離面

ドレーンからの排液中の血液成分を検査したもので

ある 〕。

１３時～１４時

体動時々あるが調節機械換気同調しファイティング

なく様子みる。切離面ドレーンの排液迅速仮報告提

出する。ヘモグロビン６・３と血液に近い排液も排

液減少し少量のみの為問題ないとのこと。吸引して

も痰なし 〔切離面ドレーン排液血液に近い：新し。

い出血が続いているということ。／「…とのこと」

：医者の発言／ファイティング：人工呼吸器の設定

に合わないこと〕

１４時～１５時

末梢冷感あり、爪床チアノーゼあり、眼瞼結膜貧血

〔蒼白〕あり。動脈シース抜去部止血されている様

子。グル音微弱。１５時、体温３７・２°Ｃ〔Ｍ３

７・８°Ｃ〕 血圧１５０／７０ 呼吸数１０ 心

拍数９５〔眼瞼結膜貧血：眼瞼の裏が白。末梢循環

がよくない。／グル音：腹鳴。腸の蠕動音〕

１４時２０分 吸入酸素濃度３０％

ペーハー７・４９２ 動脈血二酸化炭素分圧３４・

６ 動脈血酸素分圧１２２・５ 炭酸水素２６・５

過剰塩基３・９ ヘモグロビン６・３ 酸素飽和度

９８・７ ヘマクリット値１８・５ ナトリウム１

３３・４ カリウム３・６１ カルシウム０・８２

／０・８５ 血糖値９０

１５時～１６時

。 。吸引時顔しかめる 口より淡緑黄色の排液吸引する

消化液か？血圧上昇あり。尿流出再び低下する。水

分バランス＋亢進するも中心静脈圧０横行中。

（２－３５）

９７・４・２２

迅速仮報告〔下線は私〕

白血球２・２ 赤血球２３２ ヘモグロビン６・９

ヘマクリット値２０・ 血小板５・０ 総蛋白４

・６ 総ビリルビン３・０ ＧＯＴ１４８８ ＧＰ

Ｔ〔数値なし〕 尿素窒素１７ クレアチニン０・

９ ナトリウム１３８ カリウム３・９ クロル１

００ カルシウム７・３ アミラーゼ１０７０ ク

レアチンキナーゼ７８０ 血糖値９８

吸入酸素濃度３０％

ペーハー７・４７３ 動脈血二酸化炭素分圧３４・

９ 動脈血酸素分圧１２４・１ 炭酸水素２５・５

過剰塩基２・７ ヘモグロビン６・０ 酸素飽和度

９８・７ ヘマクリット値１７・６ ナトリウム１

３７・１ カリウム３・６９ カルシウム０・９８

血糖値〔数値なし〕

１６時～１７時

××医師診察あり。創部上層への出血みられ、包交

〔包帯交換〕するも出血少量。仙骨部デュオアクテ

ィブ貼布しアクトン施行する。Ｘ線写真かわらず。

１７時、体温３７・４°Ｃ 血圧１１０／８２ 呼

吸数１０ 心拍数９０〔１６時からアンスロンビン

を投与。ＤＩＣ等でＡＴⅢが７０％以下に低下した

時に使用〕

１７時～１８時

ヘモグロビン低下あり。肝切離面をカテーテルチッ

プにて吸引してみる。明らかな出血なし。全血点滴

増量し様子みる。ステロイド使用、ソルコーテフ点

滴す 〔ヘモグロビン６・０：貧血の進行／ソルコ。

ーテフ点滴：ショックが発生していること。予防で

は使わない 〕。

１８時～１９時

家族面会。 医師動脈シース部止血確認。体位交NM
。 。 、換ＯＫと 動脈血酸素飽和度１００％保持 １９時

体温３６・９°Ｃ 血圧１２５／８７ 呼吸数１０

心拍数８９

１９時～２０時

軽く体位交換す。モニター上著変なし。吸引するも

痰ほとんどひけず。動脈血酸素飽和度低下なし。水

分バランス＋１２００代も中心静脈圧上昇なし。

２０時～２１時
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ドレーン類著明な上昇なし。２１時、体温３６・５

°Ｃ 血圧１３５／８０ 呼吸数１０ 心拍数９６

２１時～２２時

体温３６°～３７°。抗生剤２剤使用。

２２時～２３時

２２時、アミノレバン５０ ／時。血液化学検査上ã

ヘモグロビン上昇ならず。全血増量す。４０へ。尿

流出良好も輸血大量使用にてラシックス〔利尿剤〕

。 、 。 、使用 ２２時２０分 ラシックス１／３Ａ ２３時

体温３７・１°Ｃ 血圧１５０／１０５ 呼吸数１

０ 心拍数９０〔貧血状態継続／アミノレバン：肝

性脳症に対して〕

２２時２０分 アストランカ

ペーハー７・４７７ 動脈血二酸化炭素分圧３８・

３ 動脈血酸素分圧１２２・２ 炭酸水素２８・３

過剰塩基５・３ ヘモグロビン６・１ 酸素飽和度

９８・６ ヘマクリット値１７・６ ナトリウム１

３０・８ カリウム３・２８ カルシウム０・８５

血糖値９１

２３時～２４時

全血持続点滴す。水分バランス＋２０００代、中心

静脈圧かわらず。動脈圧酸素飽和度１００％。吸引

するも痰まったくひけない。

（２－３４）

９７・４・２３

０時～１時

モニター上著変なし。１時、体温３７・０°Ｃ 血

圧１０５／７７ 呼吸数１０ 心拍数１０７

１時～２時

水分バランス＋２０００代へ、中心静脈圧やや上昇

４まで。正中創□血□□ののみ□□している。ガー

ゼにて保護す。胸部ドレーンまだ鮮血のもの。ラシ

ックスの反応にて尿ＯＫ 〔胸部ドレーン鮮血のも。

の：新しい出血の継続。古い出血は赤黒くなる。／

ラシックス反応：水分バランス＋のため、利尿剤で

水分排出を促す 〕。

２時～３時

ドレーン類増量なし。血圧低めながらも安定中 〔別。

欄に酸素飽和度９４％の記載〕３時、体温３７・２

°Ｃ 血圧１００／８０ 呼吸数１０ 心拍数９９

３時～４時

血圧１００代も脈圧ない。覚醒したのか。バンキン

グあり。ふるえもみられる。肝切離面からの出血上

昇。コアグラ〔凝塊〕暗血性のもの。 医師呼出NM
し。出血は様子みると。水分バランス＋にてラシッ

クス。鎮静のためドルミカム静脈注射す 〔凝塊、。

暗血性：古い出血〕

４時～５時

肝切離面暗血性のドロドロしたもの流出中。凝塊あ

り。ドレーン内少し□□を流出させる。流出減少も

多い。胸部ドレーン血性のさらさらしたもの流出量

増える。血圧触診できず。 医師呼び出す。４時NM
３０分、ＤＯＡ５→１０、アネモネート１Ａ、全血

フラッシュ滴下増量する。鎮静剤投与行ったため血

圧低下か？４時３０分、人工呼吸器オフ、酸素吸入

５ ・Ｔピース。３５分、血圧１３０代へ上昇。４ç

０分、ＤＯＡ１０→５へ。鎮静オフ。５時、ＤＯＡ

５→３。５時、体温３７・２°Ｃ 血圧２０５／１

４０ 呼吸数１５ 心拍数９９〔Ｔピース：酸素吸

入の接続管〕

５時～６時

覚醒のためか血圧上昇。ＦＤＴ１枚はり、アダラー

。 。 。トも使用す 鎮静目的にてドルミカム使用 覚醒す

体動あり。呼び掛けにコンタクトしっかりとれる。

６時、血圧１８０／１３０。

６時～７時

ドルミカム使用後にて覚醒なしもモーニングケア時

もバンキングなし。７時、体温３７・３°Ｃ 血圧

１５５／１１０ 呼吸数１２ 心拍数９８

７時～８時

水分バランス＋２５００も中心静脈圧１。尿流出問

題なし。出血少量もこいものなり 〔入りが多いの。

、 、 。に 血管内に維持されず 血管内は脱水状態である

身体（サードスペース）に溜まっているか、腹腔内

に溜まっているか。＋２５００はすごい量。中心静

脈圧は通常４～８〕

（２－３３）

４月２２日分ＩＣＵ指示票。指示医・人赤血球濃厚

液まで代××（××代行の意味か 、プラズマネー）

トカッターまで 、アミノレバンは××〔２－３４TH
と綴りが逆か〕

（メイン）

① ポタコールＲ ５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，タチ

， ， （ ），オン １Ａ アデラビン⑨ １Ａ アドナ １００

トランサミン １Ａ，Ｚａｎｔａｃ １Ａ （５

０ ／時）ã

② ＳＴ３ ５００，ビタメジン １Ｖ，ビタＣ

５００ （５０ ／時）ã

③ポタコール５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，Ｚａｎｔａ

ｃ １Ａ，アデラビン⑨ １Ａ （５０ ／時）ã

・カタボンＨｉ（６００μｇ） ５

パンスポリン１ｇ／Ｓａ１００キット

ãＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０

／時）

ロヒプノール５Ａ＋Ｓａ１００ ×４ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

ミラクリッド １５万単位

・アンスロビン ３Ｖ／１時

・新鮮凍結人血漿 ３０ ／時 持続ã

・人赤血球濃厚液（ＣＲＣ） ５０ ／時 持続ã
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・人赤血球濃厚液（ＭＡＰ）

Ｍ／Ｅ カルベニン ０・５／ＳａキットＨ

ソルコーテフ １０００㎎／生理食塩水１００

①プラズマネートカッター ５００ ×２ （５０ã

／時）ã

点眼３本 アサ ユウ

１１時１０分動脈シース抜去→１８時まで砂のう圧

迫。体位交換軽くＯＫ。

②アミノレバン ５００ （５０ ／時）ã

（２－３２）

〔貼付されたモニター画面写しの心電図が、高い山

から下った線がそのまま下に直線的に降りて高い山

と同じ鋭角の溝を描いて低い山に続いている 〕。

９時３０分 ５ Ｔピースç

ペーハー７・４３８ 動脈血二酸化炭素分圧４６・

０ 動脈血酸素分圧１７６・９ 炭酸水素３１・１

過剰塩基７・０ ヘモグロビン７・６ ヘマクリッ

ト値２２・４ ナトリウム１３３・４ カリウム３

・４２ カルシウム０・９４ 酸素飽和度９９・２

９７・４・２３

８時～９時

意識２０～３０ 中心静脈圧低値のまま グル音 腹。 。 〔

鳴〕きこえず。９時、体温３６・４°Ｃ 血圧１２

０／８０ 呼吸数２１ 心拍数９５

９時～１０時

呼吸、吸気エア入りＯＫ。呼気時、ブー音軽度聴取

できる。四肢浮腫あり、末梢冷感なし、血液ガス検

。 、 〔 〕査ＯＫ 胸部Ｘ線：胸腔ドレーン深い ２横指 分

、 、深いが明日まで様子みる 左拡張が今ひとつなので

タッピッング指示 〔ブー音：痰が溜まっているよ。

うな音／タッピング：背中を叩いて痰を出しやすく

すること〕

１０時～１１時

尿流出不良３３ ／時にて、ラシックス負荷する。ã

正中創より出血あり（血性 。胸腔ドレーンよりか）

。 。ら淡血性汚染あり 右ソケイ部出血プラスマイナス

足背動脈触知ＯＫ。１１時、体温３６・７°Ｃ 血

圧１４０／１００ 呼吸数１７・５ 心拍数９０ 正〔

中創出血：お腹に血が溜まり滲み出ていること。／

右ソケイ部：ＴＡＥ〕

１１時～１２時

ＤＯＡ５にて血圧１４０／１００上昇傾向。心拍数

９０～１００代。不整脈なし。ラシックス負荷今ひ

とつである。腹部膨満気味、腹壁緊張なし、ガル音

。 。 、微弱なり 左大股□側に皮下に出血班あり １２時

血圧１４０／９５ 心拍数１０１

１２時～１３時

血圧１４０～９４㎜ 。吻合部、肝切離面ドレーンHg
血性ややドロドロした排液なり。正中創ガーゼ上出

血あり。１３時、体温３７・０°Ｃ 血圧１３５／

１００ 呼吸数１６ 心拍数９５

迅速仮報告〔下線は私〕

総蛋白５・４ アルブミン３・３ 総ビリルビン３

・７ 直接ビリルビン０・７ ＧＯＴ３３５４ Ｇ

ＰＴ３２５５ 乳酸脱水素酵素１０７１０ アルカ

リホスフォスターゼ７３７ γ－ＧＴＰ２０ 尿素

窒素２３ クレアチニン１・１ ナトリウム１４０

カリウム３・８ クロル９９ カルシウム７・６

アミラーゼ８９３ クレアチンキナーゼ１２４８

Ｃ反応性蛋白１２・０ 血糖値１０８ アンモニア

５９ 白血球５・７ 赤血球２７８ ヘモグロビン

８・５ ヘマクリット値２５・２ 血小板４・２

プロトロンビン時間１４・２秒／５５％〔下線は重

篤な肝障害を示す 〕。

〔４月２３日分血液検査報告書（１－１０６）中の

凝固欄。ＰＴ１４・２／５５％、ＡＰＴ２８・０、

ヘパブラ６４％、ＡＴⅢ１０３％、ＴＡＴ４・３、

Ｄ－ダイマー３・９〕

１３時～１４時

血圧１３６／１００、心拍数１００～１１０。正中

創ガーゼ上層まで淡血性汚染あり。軽く左膝立てた

りみけんにしわがよったりしている （腹痛なし、。

下肢痛なし）各ドレーンより流出少量である。胸腔

ドレーンより呼吸性移□少しみられる（血性 。吸）

引にて黄色痰２回に分けて引けるが、咳嗽反射がみ

られず。

１４時～１５時

心拍数１００～１１０。深大性呼吸であり呼吸回数

減っている。１５時、体温３７・４°Ｃ 血圧１４

５／９７ 呼吸数１２ 心拍数１００〔深大性呼吸

・呼吸回数減少：呼吸状態の悪化〕

１５時～１６時

。 。挿管チューブより痰引けず 多少咳嗽反射みられる

ガル音きかれない。正中創、痰血性で上層まで汚染

にて包交〔包帯交換〕する。胸腔ドレーンより血性

サラッとルート内にあり。吻合部より８５ ／２時ã

間で流出みられるが、血圧変化なし （やや弱いド。

ロドロした排液）右ソケイ部からカットバンに血性

汚染ジワジワみられる。

（２－３１）

９７・４・２３

１６時～１７時

正中創より出血ジワジワ続いているため２針ナート

〔縫う〕する。動脈シース抜去部からも出血。１５

分圧迫止血後圧迫固定する。１７時、体温３７・２

°Ｃ 血圧１４３／８５ 呼吸数９ 心拍数１０６

１７時～１８時

尿５０～６０ ／時。水分バランスプラス亢進も中ã

心静脈圧低めに経過。

１８時～１９時
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呼吸、２０前後／分、規則的。動脈血酸素飽和度１

００％で経過中。１９時、体温３６・６°Ｃ 血圧

１３０／１０５ 呼吸数１０ 心拍数１０４

１９時～２０時

尿９０ ／２時間と不良にてラシックス１Ａ＋□□ã

す。正中創ジワジワ出血あり。ドレーンからも流出

中 〔出血継続〕。

２０時～２１時

心拍数１４０代まで上昇。血圧も触知あまりできな

い。上肢のふるえあるが呼名に対しうなづきあり。

呼吸数増加、Ｒ音はなく、寒気もなし 〔２０時３。

、 、 〕 。０分 心拍数１４６ 呼吸数２２ ××医師呼出し

動脈ライン採血施行。血液ガス上特に問題なく呼吸

も落ち着いてきたため何もせず様子観察とのこと。

２１時、体温３７・７°Ｃ 血圧１４０／９７ 呼

吸数１０ 心拍数１２７

ç２０時４０分 酸素５

ペーハー７・４８９ 動脈血二酸化炭素分圧３８・

２ 動脈血酸素分圧１０６・６ 炭酸水素２９・０

過剰塩基６・２ ヘモグロビン７・７ 酸素飽和度

９８・２ ヘマクリット値２２・６ ナトリウム１

２４・６ カリウム３・３５ カルシウム０・６３

血糖値７５

２１時～２２時

その後心拍数１２０代も呼吸数低下あり。血圧も落

ち着いてきている。胸腔ドレーンからの流出は特に

変わらず。血性のもの多め。肝切離面からの流出は

少量のみ。

２２時～２３時

モニター上著変なし。尿流出不良。２３時、体温３

８・２°Ｃ 血圧１４５／１０５ 呼吸数１０ 心

拍数１１６

２３時～２４時

尿７０／２時間にて指示票に基づきラシックス１Ａ

行う。体温３８・０°Ｃ台まで上昇あり 〔３８・。

２°Ｃ〕体熱感著明。クーリング施行す。正中創よ

。 、 〔 〕りＧ汚染あり ２３時５０分 塩酸モルヒネ 麻薬

５㎎＋生理食塩水４・５□〔塩酸モルヒネ：人工呼

吸器に合わせるため鎮静させる。／クーリング：氷

嚢・アイスノンで冷やすこと〕

（２－３０）

４月２３日分ＩＣＵ指示票。指示医××。１０時ラ

NMシックス以下は

（ＩＶＨ）

① ポタコールＲ ５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，アデ

ラビン⑨ １Ａ，アドナ（１００ ，トランサミン）

Ｓ １Ａ，Ｚａｎｔａｃ １Ａ （５０ ／時）ã

② ソリタＴ３ ５００，ビタメジン １Ａ，ビタ

Ｃ ５００ （５０ ／時）ã

③ポタコール５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，Ｚａｎｔａ

ｃ １Ａ，アデラビン⑨ １Ａ （５０ ／時）ã

側）パンスポリン１ｇ／生理食塩水１００

カルベニン ０・５ｇ／生理食塩水１００

（ＩＶＨ）

Ｂ カタボンＨｉ ６００㎎ （５ ／時）→３→ã

５

末左 ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１

０ ／時）ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

ミラクリッド １５万単位

アンスロビン ３Ｖ／１時

・新鮮凍結人血漿 ４０ ／時 持続ã

・人赤血球濃厚液（ＭＡＰ）＋ＡＢ（２００） ５

０ ／時ã

ＦＤＴ １枚／２４時間

１０時、ラシックス８㎎静脈注射。１４時３０分、

ラシックス６㎎静脈注射。

☆尿量 ２時間～１２０ 以下の時ラシックス１／ã

（ 、 ）３Ａ ラシックス１Ａ＋生理食塩水８ 全体９ã ã

☆体動時 塩酸モルヒネ１Ａ／１０ ３ 管注。ã ã

（２－２９）

９７・４・２４

０時～１時

医師診察あり。正中創より出血あること報告。NM
ガーゼ交換施行。１時、体温３７・６°Ｃ 血圧１

４０／９０ 呼吸数９ 心拍数１０５

１時～２時

塩酸モルヒネ使用後入眠様。体位交換時も苦痛表情

なくなる。ドレーン流出ペース同様。尿流出少なく

ラシックス再度静脈注射す。

２時～３時

時折体動ある。呼名にて反応あるも混濁。３時、体

温３７・７°Ｃ 血圧１５５／１１５ 呼吸数１１

心拍数１０６

３時～４時

。吻合部ドレーン流出同様も淡血性になってきている

四肢冷感あり。体温上昇変わりな□。尿流出異常な

し 〔四肢冷感：末梢循環不全〕。

４時～５時

モニター上著変なし。入眠している。５時、体温３

７・６°Ｃ 血圧１５３／１０５ 呼吸数１５ 心

拍数１１６

５時～６時

尿流出少なく、ラシックス行う。覚醒傾向あり。呼

名に反応ありもすぐ閉眼。苦痛表情なし。正中創ジ

ワジワ出血している。血圧１５０代あり。ＦＤＴ交

換す。

６時～７時

動脈酸素飽和度１００％。吸引ほとんどひけず。７

時、体温３７・８°Ｃ 血圧１５２／１１０ 呼吸
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数１６ 心拍数〔記載なし〕

７時～８時

正中創より出血あり。当直医呼出しＧＷ行う。水分

バランス＋２２００↑、中心静脈圧変化なし。手背

浮腫軽度。ドレーン流出少量ずつとなる 〔水分バ。

ランス＋２２００、中心静脈圧０：腹部・サードス

ペースに水分が溜まり、血管内の水分が足りず、シ

ョック症状。／手背浮腫：体内に溜まっていた水分

が外側に出てきた 〕。

（２－２８）

９７・４・２４

ç９時２０分 Ｔピース酸素５

ペーハー７・４７０ 動脈血二酸化炭素分圧４２・

９ 動脈血酸素分圧９０・０ 炭酸水素３１・２

過剰塩基７・８ ヘモグロビン８・２ 酸素飽和度

９７・３ ヘマクリット値２４・１ ナトリウム１

３２・６ カリウム３・３９ カルシウム０・８６

血糖値７９

迅速仮報告

総蛋白５・６ アルブミン３・３ 総ビリルビン４

・８ 直接ビリルビン１・３ ＧＯＴ１０９４ Ｇ

ＰＴ〔記載なし〕 乳酸脱水素酵素〔記載なし〕

アルカリホスフォスターゼ６３４ γ－ＧＴＰ２９

コリンエステラーゼ１８７ 尿素窒素３０ クレア

チニン０・９ ナトリウム１３６ カリウム３・５

クロル９２ カルシウム７・５ 鉄９３ アミラー

ゼ５４０ クレアチンキナーゼ９２３ Ｃ反応性蛋

白１４・９ 血糖値２６５ 白血球６・５ 赤血球

２８７ ヘモグロビン８・８ ヘマクリット値２６

・２ 血小板３・１ プロトロンビン時間１２・７

秒／７０％

〔４月２４日分血液検査報告書（１－１０６）中の

凝固欄。ＰＴ１２・７／７０％、ＡＰＴ２５・１、

ＡＴⅢ１２４％、ＦＤＰ１０・９〕

８時～９時

正中創から淡血性ガーゼ汚染あり。胃留置カテーテ

ルより前日より色の変化あり。うす茶赤色。テスラ

ープにて潜血（３＋ 。肺エア入りまあまあで雑音）

。 、きかれず 胸腔ドレーンより血性サラッとした感じ

呼吸□□あり。吻合ドレーンより暗赤色ドロドロッ

とした感じ。肝離面ドレーンより淡血性サラサラし

た感じ。８時４５分、体温３７・３°Ｃ 血圧１５

。 、０／１０５ 呼吸数１２ 心拍数９５ ８時４５分

意識レベル２０〔この丁以降意識レベルに関する記

載がある。肝性脳症の観察と思われる。意識レベル

２０は 「簡単な命令に応じる。例えば離握手」／、

胃留置カテーテル排液潜血３＋：消化管出血／腹腔

ドレーン血性：出血の継続〕

９時～１０時

。 。両大腿に軽度チアノーゼ呈している 末梢冷感あり

血圧ガス検査にて、動脈酸素分圧９０・０（前日よ

り低下 、血糖値７９。気管チューブより黄色粘稠）

カスカスしたもの少量。口腔より淡茶赤色粘稠１ケ

かたまりで吸引できる。胸部Ｘ線写真、昨日より肺

、 。 、 。うっ血様あり 胸水なし 腹部Ｘ線写真 問題なし

。 、 。９時３０分電気毛布ＯＮ １０時 意識レベル３０

〔動脈血酸素分圧９０・肺うっ血像：肺機能低下〕

１０時～１１時

ラシックス負荷後、反応良好。ドレーンより刺入部

から浸出液ガーゼ汚染あり。腹囲測定。腹囲臍上８

２・２㎝、臍高８４㎝。右側腹部５㎝×３～４㎝皮

下出血班あり。左大腿外側部は拡大していない。１

０時４５分、体温３７・７°Ｃ 血圧１３５／１０

０ 呼吸数１２ 心拍数９５。１１時、意識レベル

３０ 〔右側腹部、左大腿外側部皮下出血斑：出血。

傾向・血小板３１００／腹囲測定：腹腔内の血液貯

留状態診断〕

１１時～１２時

腹鳴微弱にあり。体幹後面まで全身へ浮腫増強して

。 。いる 四肢及び爪甲色血色不良にて電気毛布持続中

体温上昇している。クーリング 〔全身浮腫増強：。

循環不全によりぐーんとむくみが増強〕

１２時～１３時

尿流出少量、比重上昇なし。心拍数９０代サイナス

リズム。尿９４ ／２時間にてラシック１／３Ａ施ã

注する。心拍数９０代、呼吸１０、酸素飽和度９９

％。１３時、体温３６・８°Ｃ 血圧１５０／１０

０ 呼吸数１６ 心拍数９５。１３時、意識レベル

３０。

１３時～１４時

四肢冷感消失したが、浮腫増強。腹痛なし。正中創

より上層までガーゼ汚染広がっている。

１４時～１５時

尿流出不良で、足背浮腫増強している。心拍数８０

～９０、酸素飽和度９９％。医師診察指示にてラシ

ックス１／２Ａ施注。意識レベル変化なし。呼名に

うなづき開眼する。１４時４５分、体温３７・３°

Ｃ 血圧１５０／９５ 呼吸数１２ 心拍数９５。

１５時、意識レベル３０。

１５時～１６時

胃留置カテーテルより流出極少量のみ。四肢温感あ

、 。るも 電気毛布離れているとチアノーゼ軽度呈する

包交にて正中創＋胸腔ドレーンよりガーゼ汚染５０

ｇ。ラシックス反応良好、１６０ ／時あり。心拍ã

数９０代。左手を胸の方へ動かすため抑制させても

らう。吸引にて痰極少量。口腔内出血なし。酸素飽

和度低下あらわれず 〔ガーゼ汚染５０ｇ：ドレー。

ンでとりきれず腹腔内にたまり創口から漏れた出血

が５０ｇあったということ 〕。

（２－２７）
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９７・４・２４

１６時～１７時

呼名に対し半開眼だが反応あり。離握手弱めだがＯ

Ｋ。１７時、体温３５・２°Ｃ 血圧１５０／９５

呼吸数１０ 心拍数９２〔中心静脈圧０で、血管内

血液量少ない 〕。

１７時～１８時

肝切離面ドレーンからの流出は黒血性のドロドロし

たもの流出、量は少量のみ。吻合部からは血性のサ

ラサラしたもの多量にあり。

１８時～１９時

電気毛布使用しているためか四肢冷感見られず。尿

流出少量にてラシックス使用する。１９時、体温３

６・５°Ｃ 血圧１８０／１１５ 呼吸数１１ 心

拍数９０

１９時～２０時

ラシックスの反応良好にあり。側臥位にするが”嫌

だ”とのことで仰臥位になおす。首を左右に振って

おり、何か訴えたいのかとの問いに何もないと。

２０時～２１時

心拍数９０代洞調律で経過。２１時、体温３６・５

°Ｃ 血圧２００／１５０ 呼吸数１５ 心拍数９

５〔洞調律：洞結節からの規則的刺激に従った心臓

全体の規則正しい機械的収縮〕

２１時～２２時

血圧２００代まで上昇あり。医師指示にてアダラー

ト使用。その後血圧低下あり 〔２１時３０分、血。

圧１５０／８０〕１４０より低くなったらＦＤＴ１

枚にするとのこと 〔血圧２００代：乏しい血液量。

で末梢まで血液を行き届かせるため、心臓が血圧を

上げる 〕。

２２時～２３時

アダラート舌下後も血圧の著明な低下なし。１５０

代で経過。胃留置カテーテルより緑色のものライン

内に見られる。２３時、体温３６・７°Ｃ 血圧１

５０／９５ 呼吸数１２ 心拍数９５

２３時～２４時

尿流出減少あるが、中心静脈圧変わらず。肺エア入

り異常なし。胸腔ドレーンからは淡血性のもの少量

ずつ流出。

（２－２６）

４月２４日分ＩＣＵ指示票。指示医 医師。TH
（ＩＶＨ）

① ポタコールＲ ５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，アデ

ラビン⑨ １Ａ，アドナ（１００ ，トランサミン）

Ｓ １Ａ，Ｚａｎｔａｃ １Ａ （５０ ／時）ã

②ソリタＴ３ ５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，Ｚａｎｔ

ａｃ １Ａ，アデラビン⑨ ２Ａ （５０ ／時）ã

② ポタコールＲ ５００，ビタメジン １Ｖ，Ｖ

ｉｔＣ ５００ （５０ ／時）ã

Ａ側）Ｍ／Ｅ パンスポリン１ｇ／Ｓａ５０

カルベニン ０・５ｇ／Ｓａ５０

Ｂ カタボンＨｉ ６００㎎ （５ ／時）ã

末左 ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１

０ ／時）ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

アンスロビン ３Ｖ／１時

生理食塩水１００ ＋ソルコーテフ１０００㎎ã

末右 全血 ５０ ／時 持続ã

ＩＶＨ Ａ側）新鮮凍結人血漿 ４０ ／時 持続ã

ＦＤＴ 血圧１５０↑の時 ５時と１９時

・尿量 ２時間～１２０ 以下の時ラシックス１／ã

３Ａ

・体動時 レペタン１／２Ａ

（２ー２５）

９７・４・２５

０時～１時

呼吸数少ないため時折１０秒前後無呼吸となってし

まう。１時、体温３６・７°Ｃ 血圧１６５／９５

呼吸数１３ 心拍数９５

１時～２時

創部ガーゼ上汚染あり。ドレーンからの出血量はあ

まり変わらず。肝切離面ドレーンはドロドロしてい

る 〔尿比重は正常値であり、腎機能は悪くない 〕。 。

２時～３時

ラシックス反応あり。中心静脈圧低めに経過してい

るようだが、下肢浮腫強い。３時、体温３６・７°

Ｃ 血圧１６５／１０５ 呼吸数１８ 心拍数９４

３時～４時

意識レベル、混濁。輸血持続使用しているが、中心

静脈圧低め。呼吸規則的。ＣＯ□□左右差なし。下

肺野まで聴取可能。痰なし。肺雑〔音〕なし。腹部

緊満あり。ガーゼ汚染なし。

４時～５時

心拍数９０代、洞調律。５時、体温３５・９°Ｃ

血圧１６０／１００ 呼吸数１０ 心拍数９４

５時～６時

肝切離面ドレーンからは少量だがドロドロした黒血

色のもの流出あり。吻合部、胸腔ドレーンからの流

出は血性～淡血性のものみられる。

６時～７時

気管から粘稠で膿様色の痰少量引ける。口腔からも

。 。 、汚めの痰引かれる 肺エア入り全体的に弱め ７時

体温３６・７°Ｃ 血圧１６０／９０ 呼吸数１５

心拍数９７

７時～８時

創部ガーゼ上汚染あり。体位交換のためかドレーン

からの流出やや多めも血圧変動なし。左側臥位にす

ると苦悶表情あり、仰臥位が良いとのこと。
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（２－２４）

９７・４・２５

迅速仮報告

白血球６・５ 赤血球３６５ ヘモグロビン１０・

９ ヘマクリット値３２・８ 血小板３・０ 総

蛋白６・６ 総ビリルビン６・４ 直接ビリルビン

２・０ ＧＯＴ４５３

ＧＰＴ９９７ 乳酸脱水素酵素１３７０ 尿素窒素

３３ クレアチニン０・８ ナトリウム１４４ カ

リウム３・５ クロル９８ カルシウム８・７ ク

レアチンキナーゼ５２５ アンモニア１１０ Ｃ反

応性蛋白１６・５

〔４月２５日分血液検査報告書（１－１０６）中の

凝固欄。ＰＴ１３・６／６０％、ＡＰＴ３５・１、

ヘパブラ１０１％、ＡＴⅢ１３３〕

８時～９時

呼名にしっかりと開眼し、目もと、口もとに表情が

。 、 、 。でる 全身皮下血腫なし 右側腹部 左大腿部のみ

拡大はみられず。腹痛なし、肺雑音なし。胸部Ｘ線

、 。 、写真著変なし 腹部Ｘ線写真著変なし ８時１５分

意識レベル１０又は２０。９時、アミノレバン５０

０ ・５０ ／時投与開始 〔この丁にも意識レベã ã 。

ルの記載ある。意識レベル１０は「合目的な運動を

するし言葉も出るが間違いが多い 」／アミノレバ。

ン投与開始：肝性脳症治療のためである 〕。

９時～１０時

深大性呼吸で時々１０秒ほどの無呼吸あり。血圧１

７０代↑。吻合部ドレーンより淡血性サラサラした

もの。肝離面ドレーンより暗赤色ややドロッとした

もの極少量。胸腔ドレーンより淡赤黄色～サラサラ

したもの。胃留置カテーテルより肉眼的には淡黄緑

色であり、ラステープ上潜血（３＋）である。９時

１５分、体温３６・５°Ｃ 血圧１７０／１０２

呼吸数１４（無呼吸８秒） 心拍数８８。９時１５

分、意識レベル２０。１０時、血圧１８０／１００

呼吸数１３（無呼吸１０秒） 心拍数９０〔深大性

呼吸、無呼吸：呼吸状態の悪化〕

１０時～１１時

血圧１８０↑ある。頭痛はないと頭をふる。やや顔

面紅潮している感じ。医師報告にてアダラート１／

２カプセル舌下。腹囲、臍上８４・０㎝（＋２・２

㎝ 、最大８８・５㎝（＋４・５㎝）１１時、体温）

３７・５°Ｃ 血圧１７０／１００ 呼吸数１２

心拍数９０。１１時、意識レベル２０ 〔腹囲＋４。

・５㎝：腹腔内出血貯留及び浮腫の増強〕

１１時～１２時

血圧１７０代であまり効果みられず。右下葉に軽度

。 （ ）。呼気時プー音聴取 気管より淡茶黄色粘稠痰 少量

口腔より淡茶色粘稠痰、２回にわけてとれるからい

あり。凝塊なし。四肢冷感なし。両足背浮腫、パン

パンで、圧痕強く残るぐらい。１２時、体温３６・

６°Ｃ 血圧１７０／９０ 心拍数９０

１２時～１３時

、 。血圧１７０代と高いまま アダラートの効果うすい

××医師診察。創部正中よりじわじわと出血は続い

ている。ガーゼ交換（血性～淡血性８３ｇあり ）。

痛みの訴えは聞かれず。１３時、体温３６・６°Ｃ

血圧１６０／１００ 呼吸数１０ 心拍数９０。１

３時、意識レベル２０。

１３時～１４時

。 、 、血圧１７０と不変 痛み訴えなく 呼吸穏やかにて

心拍数上昇等なく、このままもう少し様子みる。胸

腔ドレーン淡血性も。吻合部よりまだ血性の流出液

みられる 〔淡血性：組織液と混じっている 〕。 。

１４時～１５時

。 。尿流出低下 １２０／時以下にてラシックス使用す

酸素飽和度９９％。心拍数８０、洞調律。１５時、

体温３６・６°Ｃ 血圧１６０／９５ 呼吸数１０

心拍数９５

１５時から１６時

ラシックス反応□く良好。血圧１６０代へ。吻合部

ドレーンかわらず、多め。ＵＳ ｓｔａｂｌｅ 無

呼吸ないが、呼吸数少ない。酸素飽和度低下なし。

吸引してもほとんどひけず。

（２－２３）

９７・４・２５

１６時３０分 ５ Ｔç

ペーハー７・５２１ 動脈血二酸化炭素分圧４５・

５ 動脈血酸素分圧１２４・９ 炭酸水素３７・２

過剰塩基１４・０ 酸素飽和度９８・７ ヘモグロ

ビン９・９ ヘマクリット値２９・１ ナトリウム

１３２・０ カリウム３・１７ カルシウム０・９

２ 血糖値〔数値なし〕

１６時～１７時

問いかけに開眼あり、うなづきみられる。血液ガス

検査ＯＫ。１６時２０分、ＤＯＡ５→３。１７時、

体温３６・７°Ｃ 血圧１９０／１２５ 呼吸数１

６ 心拍数９０

１７時～１８時

顔をしかめ、首を振っている。創痛なし。ガーゼ上

汚染あり。血圧１９０と高値、医師呼出し指示あお

ぐ。尿流出コンスタントにみられている。四肢浮腫

あり。腹部緊満強い。腹鳴なし 〔腹部緊満強い：。

固くなるほど膨れている 〕。

１８時～１９時

血圧高値にて血圧コントロールと利尿目的でＰＧＥ

ã１〔プロスタグランジン〕２Ｖ＋Ｓａ１００／７

開始し、カテコラミン〔ＤＯＡ〕ｏｆｆとし様子み

る〔１８時３０分 。１８時２５分血小板点滴。１〕

９時、体温３６・６°Ｃ 血圧１７０／１０５ 呼
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吸数１３

心拍数９５

１９時～２０時

。 。 、肺雑音なし エア入りまあまあ 呼吸回数１０回代

、 。 。不規則なり 無呼吸なし 酸素飽和度１００％良好

血圧、ＰＧＥ１開始後若干低下あり。尿流出ＯＫ。

ドレーンより血性のもの流出あり。２０時、血圧１

５５／９０ 心拍数９５

２０時～２１時

血圧１５０～□ｙ台に安定した様子。意識レベルア

ップしたのか苦痛表情呈す。Ｒｔ上腹は胸元までも

ってくるがＬｔ上腹部かせない？要観察！血小板終

了後酸素飽和度９９％かわらず。２１時、体温３７

・４°Ｃ 血圧２００／１２５ 呼吸数２１ 心拍

数１０７

２１時～２２時

体動激しいためレペタン１／２Ａ施行。その為に血

圧↑↑あるもしばらくして１４０代へ落ちつく。心

エコー、出血↑↑貯留していると。２１時３０分、

血圧１４０／７５〔心エコー・出血貯留：心タンポ

ナーデ。心のう内に血液が貯留し心臓の動きが悪く

なる 〕。

２２時～２３時

尿流出良好。２３時、体温３６・６°Ｃ 血圧１８

０／９６ 呼吸数１６ 心拍数１０７

２３時～２４時

レペタン効果持続せず。体動あり。医師指示あり、

レペタン１／２Ａ静注す。血圧高値もしばらく様子

みる。ドレーン（吻合部）からの出血１００ ／２ã

時間。流出あり。ガーゼ上汚染あり。医師様子みて

よいと。２３時４０分、医師指示あり、吻合部洗浄

施行するもあまり引けず 〔洗浄施行するも引けず。

：ドレーンのつまりを考えて、生理食塩水を一定量

入れて、同量を引き直すことを試みたが、入れた分

を引き出せなかった。／このころドレーンから２０

０ ／２時間の出血ある 〕ã 。

（２－２２）

４月２５日分ＩＣＵ指示票。指示医記載なし。

（ＩＶＨ）

① ポタコールＲ ５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，アデ

ラビン⑨ ２Ａ，アドナ（１００）１Ａ，トランサ

ミンＳ １Ａ，Ｚａｎｔａｃ １Ａ （５０ ／ã

時）

②ソリタＴ３ ５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，Ｚａｎｔ

ａｃ １Ａ，アデラビン⑨ ２Ａ （５０ ／時）ã

側）アミノレバン ５００ （５０ ／時）ã ã

ãＭ／Ｅ カルベニン ０・５ｇ／Ｓａ５０

Ｂ カタボンＨｉ ６００㎎ （５ ／時）→３ã

オフ

→Ｂ ＰＧＥ１ ２Ｖ（１０００μｇ）／Ｓａ１０

０ （７ ／時）ã ã

血圧１５０以下７→５ 血圧１３０以下５→

３

末左 ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１

０ ／時）ã

（末梢）

①Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

②Ｍのみ アンスロビン ３Ｖ／１時

生理食塩水５０ ＋ソルコーテフ５００㎎ã

末梢右 全血 ５０ ／時 持続ã

ＩＶＨ Ａ側）新鮮凍結人血漿 ４０ ／時 持続ã

○血小板輸血 １０単位／２時間

ⅰ）尿量 ２時間～１２０ 以下の時ラシックス１ã

／３Ａ（ラシックス１Ａ＋生理食塩水７ ）ã

ⅱ）体動時 レペタン１／２Ａ

ＦＤＴ交換２４時間 ５時 １９時 １枚ずつ 血

圧１４０以下で１枚ずつオフ。

点眼薬（アサ８時 夕９時）

（２－２１）

９７・４・２６

０時～１時

創部一部□開放し腹腔内に貯留した血液排液させ、

その後ドレーン挿入し、１針縫合する。胸腔内ドレ

ーンほとんど引けていない為抜去す。吻合部より腹

腔にたまった血液多量に排液あり。１時、体温３７

・１°Ｃ 血圧１６０／１００ 呼吸数７ 心拍数

９５

１時～２時

血圧高めかわらず。創痛ないと。吻合部よりの出血

↑↑引けてきている 〔１時～３時で２５０ 〕。 ã

２時～３時

呼吸状態安定している。酸素飽和度９９％良好。肺

エア入りＯＫ。３時、体温３７・２°Ｃ 血圧１６

０／９０ 呼吸数２４ 心拍数１０５

３時～４時

、 。吻合部ドレーン出血 かなり濃□めのもの流出あり

血圧低下ない。尿流出目標内保たれている。吸引、

気管、痰あまりひけない。

４時～５時

首をかなりふっているもしばらくすると落ち着くた

め様子見る。モニター上異常なし。５時、体温３７

・５°Ｃ 血圧１７５／１００ 呼吸数２５ 心拍

数１０５

５時～６時

血圧高値かわらず。心拍数９０代洞調律。吻合部よ

り血性のもの流出かなりみられる。

６時～７時

迅速仮報告上ヘモグロビン低下あるも９・０代ある

ため様子みる。７時、体温３７・５°Ｃ 血圧１６
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０／９７ 呼吸数１７ 心拍数１０５〔ヘモグロビ

ン低下：出血の可能性〕

７時～８時

７時、レペタン１／２Ａ。ケア時とてもイヤがるが

心拍数上下なし。酸素飽和度９９％保持。口腔内汚

い。吸引、痰あまりひけない。出血傾向ない。

（２－２０）

９７・４・２６

迅速仮報告

白血球５・３ 赤血球３１４ ヘモグロビン９・６

ヘマクリット値２８・４ 血小板４・８ 総蛋白６

・０ アルブミン３・３ 総ビリルビン８・８ 直

接ビリルビン４・１

ＧＯＴ１８８ ＧＰＴ５１５ アルカリホスフォス

ターゼ５３８ γ－ＧＴＰ７６ コリンエステラー

ゼ２２５ 尿素窒素３７ クレアチニン０・５ ナ

トリウム１４７ カリウム３・１ クロル１０２

カルシウム８・６ アミラーゼ８３ クレアチンキ

ナーゼ２１１ Ｃ反応性蛋白９・８ 血糖値１１７

アンモニア１６８

〔４月２６日分血液検査報告書（１－１０６）中の

凝固欄。ヘパブラ８３％、ＡＴⅢ１３１％、Ｄ－ダ

イマー５・８〕

８時～９時

呼名にて開眼するも離握手はできず。眼の開閉は指

示どおりにできている。左下肢膝を立てたり首を振

っていたり体動あるも上肢の力は弱い感じ。グル音

〔腹鳴〕なし。腹満あり。Ｘ線写真上肺水腫あり。

９時、体温３７・４°Ｃ 血圧１６０／９５ 呼吸

数２２ 心拍数１０９

９時～１０時

ガーゼ上層部にまでガーゼ汚染あり、ガーゼ交換す

る。腹腔内ドレーン挿入部より新鮮な血液みられて

いる。肝後面ドレーンより血性（こいめ）のもの排

液あり。酸素飽和度１００％。肺エア入り全体的弱

い。肺雑音なし。呼吸数１５～２０回〔出血が継続

している。１０時、腹囲９０㎝、減っていない 〕。

１０時～１１時

清拭時、茶色の下痢便中等量あり。本人苦痛表情み

られず。動脈血酸素飽和度一時的に低下あるも深呼

吸促すと酸素飽和度９９～１００％へ。１１時、体

温３７・０°Ｃ 血圧１６５／６５ 呼吸数１６

心拍数１１２

１１時～１２時

血圧１６０代。体温高め。クーリングする。体熱感

あり。腹腔内ドレーンより新鮮な血液排液あり。肝

後面ドレーンよりこいめの排液あり。吻合部は少量

のみ。

１２時～１３時

首を振ったりしている。呼名にて開眼するが意識ク

リアとはいえず。両下肢チアノーゼあり。毛布使用

す。１３時、体温３７・３°Ｃ 血圧１７０／１０

５ 呼吸数２６ 心拍数１２７

１３時～１４時

家族面会。尿コンスタントに流出あり。酸素飽和度

。 。 、１００％ 肺エア入り弱く肺雑音あり タッピング

体位交換、吸引施行す。首を振ったりしているもの

の上肢を挿管チューブまでもっていく様子はない。

（力がないのか ）。

１４時～１５時

閉眼していること多いも首を振っている。下痢便中

等量あり。陰洗施行する。１５時、体温３７・１°

Ｃ 血圧１６５／１０５ 呼吸数３０ 心拍数１０

２

１５時～１６時

家族面会。酸素飽和度低下あり。酸素増量する〔５

→７ 。その後吸引、気管黄色痰多量、口腔・ç ç〕

鼻腔、汚い痰多量にひける。肺のエア入り弱い。肺

雑音軽度。その後酸素飽和度９９へ上昇。深呼吸促

す。

（２－１９）

９７・４・２６

１６時～１７時

。 、首を左右に振りつづけている 呼名にて開眼するも

すぐに閉眼。コミュニケーションは全くとれず。自

発開眼なし。左下肢のみ自力にて屈曲しているが他

の体動はみられず。左眼に下向偏位あり。１７時、

体温３７・５°Ｃ 血圧１８２／１０５ 呼吸数２

０ 心拍数１０９〔左眼下向偏位：右脳が脳内の浮

腫で圧迫を受けている 〕。

１７時～１８時

血圧１８０代と高値。再検するもそのまま。 医KH
。 （ ）。師報告 アダラート１カプセル舌下 １７時３０分

眼□貧血＋、黄染＋＋。羽ばたき振戦はみられず。

体幹少し黄っぽい。１８時、酸素飽和度９７％

１８時～１９時

THアダラート効果あり。血圧１５０位に低下する。

医師診察。ドレーンミルキング行う。正中創ガーゼ

鮮血汚染あり。凝塊も少量あり。ミルキング必要と

考えられる。１９時、体温３７・８°Ｃ 血圧１６

０／９０ 呼吸数２０ 心拍数１１４。１９時、酸

素飽和度９７％ 〔ドレーンミルキング：ドレーン。

をもんでドレーン内の排液を動かし血栓等のつまり

を除くこと 〕。

１９時～２０時

吸引にて気管、白色痰少量、口腔・鼻腔、黄茶色の

痰汚いもの大量にひける。苦痛表情あるも開眼はな

く指示反応みられず。左眼下方偏位そのままあり。

２０時～２１時
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医師診察。意識レベルは血中アンモニアが減少KH
してくれば上昇するみこみありと。このまま様子観

。 、 。察続ける ガーゼ汚染なし ドレーントラブルなし

２１時、体温３７・８°Ｃ 血圧１７０／１０２

呼吸数２３ 心拍数１１２。２１時、酸素飽和度１

００％。

２１時～２２時

血圧１７０代にて経過中。眼球黄染あり、眼振はみ

、 。 、られないも 左眼下方偏位あり 羽ばたき振戦なし

アンモニア臭なし。両上肢浮腫なし、右下肢のみ浮

腫あり 〔意識〕レベルは変わらず呼名のみにて開。

眼あり。

２２時～２３時

酸素飽和度１００％～９９％保持する。意識レベル

かわらず、首を左右に振りつづけている。右下肢浮

。 。 、腫？□□□腫脹あり 足背動脈触れ良好 医師KH
右下肢に血栓ができているのかも？左下肢は異常な

し。２３時、体温３７・６°Ｃ 血圧１７５／９５

呼吸数２０ 心拍数１１０。２３時、酸素飽和度９

７％。

２３時～２４時

血圧１８０代と再び高値となっている。心拍数洞調

律、呼吸状態も変化なし。エア入り左肺弱いが肺雑

音はなし。ドレーントラブルなし。 医師診察。KH
ガーゼ汚染上層まであり、ガーゼ交換行う。腹腔内

流出少なく、さらに流出促す目的で－２㎝抜去し様

子みる。エアリークあり 〔エアリーク：腹腔内に。

空気は存在しないから、創部から空気が入るか、又

は、消化管に穴があいて空気が漏れているか。／ガ

ーゼ汚染上層まで：創部に重ねたガーゼの最上層ま

で出血が染みてきている 〕。

（２－１８）

４月２６日分ＩＣＵ指示票。指示医記載なし。

（ＩＶＨ）

Ａ① ポタコールＲ ５００，ＳＮＭＣ ３Ａ，ア

デラビン⑨ ３Ａ，アドナ（１００）１Ａ，トラン

ãサミンＳ １Ａ，Ｚａｎｔａｃ ２Ａ （２０

／時）

側）アミノレバン ５００ （５０ ／時）ã ã

ãＭ／Ｅ カルベニン ０・５ｇ／Ｓａ５０

Ｂ カタボンＨｉ ６００㎎ （５ ／時）ã

ãＰＧＥ１ ２Ｖ（１０００μｇ）／Ｓａ１００

（７ ／時）ã

血圧１５０以下７→５ 血圧１３０以下５→

３

末左 ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１

０ ／時）ã

（末梢）

①Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

②Ｍのみ アンスロビン ３Ｖ／１時

生理食塩水５０ ＋ソルコーテフ５００㎎ã

末梢右 全血 ５０ ／時 持続→３０ã

ＩＶＨ Ａ側）新鮮凍結人血漿 ４０ ／時 持続ã

→３０

○血小板輸血 ２００

ⅰ）尿量 ２時間～１２０ 以下の時ラシックス１ã

／３Ａ（ラシックス１Ａ＋生理食塩水７ ）ã

ⅱ）体動時 レペタン１／２Ａ（４時間あければＯ

Ｋ）

点眼 アサ

腹囲測定 １０時

ＦＤＴ２枚（１枚ずつ交換 ５時、１９時）血圧１

４０以下のとき１枚ずつオフ、血圧１５０以上のと

き再開。

（２－１７）

９７・４・２７〔用紙には４・２６とあるが、４・

２７のはずである 〕。

意識レベルの欄に次の記載。

Ｇ－Ｃ－Ｓ Ｅ３，Ｖ１（挿管中 ，Ｍ５ ／９）

意識レベル１０～２０

〔Ｇ－Ｃ－Ｓ：意識レベルの診断法。Ｅ３・音声に

、 、 〕より開眼 Ｖ１・発語せず Ｍ５・疼痛部認識可能

０時～１時

腹腔ドレーン少量ずつ流出↑ （ 医師操作したた。 KH
め ）エアリーク〔空気漏れ〕も時々あり。他各ド。

レーンもチューブ内に暗血性サラサラ状流出あり。

意識レベルは呼名にて開眼あり、コミュニケーショ

。 。 。 、ンとれず 指示反応なし 疼痛刺激反応あり １時

体温３７・６°Ｃ 血圧１８０／１０５ 呼吸数３

０ 心拍数１０４

１時～２時

血圧１８０と高値、ケアの後の為か。再検行い様子

みる。吸引にて気管、汚なめ痰中等量ひける。肺エ

ア入り浅く頻呼吸となっている。エア入り弱め、肺

雑音なし。酸素飽和度９９～９８％ 〔エア入り浅。

く頻呼吸：呼吸機能障害の症状〕

２時～３時

人赤血球濃厚液、新鮮凍結人血漿点滴終了し、人赤

血球濃厚液２００、新鮮凍結人血漿２００持続点滴

とする。ライントラブル－も、末梢の為、動きによ

って滴下に変化あり。モニター上著変なし。３時、

体温３７・２°Ｃ 血圧１８０／１０５ 呼吸数２

５ 心拍数１０４

３時～４時

血圧さらに高値続くため指示に基づきアダラート１

カプセル施行する。ドレーントラブルなし。各ドレ

ーンより少量ずつ流出あり。ガーゼ汚染下層まであ

。 。 。り 血圧１４０代に低下あり アダラート効果あり

４時～５時
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モニター上特に変わらず 相変わらず首を左右に 以。 〔

下５行判読不能 〕５時、体温３７・２°Ｃ 血圧。

１２５／８５ 呼吸数２２ 心拍数９６

５時～６時

血圧１２０代と著き低下あり。カウン□□ト時はド

レーン各出血の著明な増加はみられず。

６時～７時

吻合部よりの出血増量あり。血は暗血性。７時、体

温３６・６°Ｃ 血圧１３０／８５

呼吸数２２ 心拍数１０６

７時～８時

苦痛表情。上肢動きあり。開眼はせず。動いている

。 。ためか血圧１３０代へ ガーゼ汚染上層部まであり

吻合部ドレーンからの流出は少し落ちついた様子。

医師呼出し状態報告する。KH
（２－１６）

９７・４・２７

迅速仮報告

白血球５・９ 赤血球３４９ ヘモグロビン１０・

４ ヘマクリット値３２・１ 血小板５・４ 総蛋

白６・４ 総ビリルビン８・８ ＧＯＴ１２９ Ｇ

ＰＴ３０４ 尿素窒素３９ クレアチニン０・４

ナトリウム１４４ カリウム３・５ クロル１０６

カルシウム８・５ アミラーゼ４１ クレアチンキ

ナーゼ１２０ 血糖値１０８

〔血液検査報告書（１－１０６）中の凝固欄に記載

なし 〕。

８時～９時

胸部〔Ｘ線写真 、右肺うっ血改善傾向も左肺若干〕

増強傾向。腹部〔Ｘ線写真 、異常なし。 医師診〕 KH
察、吻合部からのドレーン流出増加は、新しいもの

ではなく、腹腔内に貯留しているものと考えられる

と。仮迅速報告上ヘモグロビン低下していない為、

そのまま様子みると。左手末梢ＦＯＹルート滴下不

良、ＰＧＥ１ルートと同合にし末梢抜去する。ガー

ゼ交換時、カーゼ汚染血性多く凝塊も少量あり。前

よりは血性うすくなったかんじあり。９時、体温３

６・９°Ｃ 血圧１４５／９５ 呼吸数１８ 心拍

数１０３

９時～１０時

吻合部ドレーン暗血性のドロドロしたもの流出中。

右腹腔ドレーン、暗血性の少しサラサラしたもの。

肝切離面、暗血性のものトレー内に少量たまってい

る。肺エア入り左右差なく下肺野まで良好。肺雑音

なし。気管より黄緑色の粘稠痰多量引ける。酸素飽

和度良好。体動あり。苦痛表情あり。 医師診察。TH
レペタン１／２Ａ施行 血圧１４０代 バイタル 生。 。 〔

命徴候〕安定。

１０時～１１時

腹囲測定８６／８８。腹囲測定するがガーゼあてて

いるため不正確。ヘモグロビン前日より若干上昇。

総ビリルビン横ばい。ＡＯＴ〔ＧＯＴ ，ＡＬＴ〔Ｇ〕

ＰＴ〕やや改善。皮膚、眼球黄染あり。血小板前日

より上昇する。仙骨部テイオアクティフ貼□中。右

側腹部、広範囲の血腫あり（腫脹なし 。皮膚剥離）

あり。浸出液（４ケ所）なし。１１時、体温３６・

７°Ｃ 血圧１５０／１００ 呼吸数１４ 心拍数

９３〔血腫：皮下出血〕

１１時～１２時

。 。 、尿流出良好 中心静脈圧低値で経過 右下腿－下肢

。 、 〔 〕浮腫著明 左下肢は膝を立てたり動かし 右 左？

上肢もよく動いているが、右上下肢ともあまり動か

さない。レペタン効いたのか眠っている 〔右上下。

肢あまり動かさない：後に拘縮が現れており、片麻

痺と思われる。上記の左眼下向偏位と対応する。運

動神経は延髄下端で交差するので、片麻痺は顔面と

体部とで反対側に生じる 〕。

１２時～１３時

モニター上かわりなし。ドレーン流出少量のみ。１

３時、体温３７・１°Ｃ 血圧１６５／１０５ 呼

吸数１６ 心拍数１０１。１３時、意識レベル：Ｇ

ＳＣ Ｅ４～３，Ｖ＋，Ｍ５ ／９～８

１３時～１４時

意識、ＧＳＣにて８－９点。肝性生唾は挿管してい

るため判定できない。呼びかけで開眼する。ごくた

まにうなづきみられるが、離握手できず。

１４時～１５時

モニター上かわりなし。１５時、体温〔記載なし〕

血圧１０５／７０ 呼吸数１４ 心拍数９２

１５時～１６時

血圧１００代と低下。ＦＤＴ１枚はがす。創部ガー

ゼ淡血性のもの汚染あり。腹部、朝よりはってきて

いる。各ドレーンより流出少量ずつも腹腔内にたま

っているのか？

（２－１５）

９７・４・２７

１６時～１７時

腹腔ドレーン、ミルキングするが流出なし。Ｓａ５

０ ×３洗浄するが排液なし。つまってはいないがã

うまくドレナージされていないとの事、 医師。腹TH
腔ドレーン挿入部、開放創より暗血性の血液少量ず

。 。 。つ流れる 呼名で開眼せず やや下顎呼吸様の呼吸

ドレーンより少量ずつ排液あり。１７時、体温３７

・１°Ｃ 血圧１５５／７０ 呼吸数１２

心拍数８７〔やや下顎呼吸様：努力性呼吸〕

１７時～１８時

酸素飽和度９４～９５％、呼吸数１５回前後、肺エ

ア入り弱い、肺雑音あり。四肢冷感なし、チアノー

。 。ゼなし 時々首を振ったり左膝を立てたりしている

右上下肢の動きなし。対光反射あり。左瞳孔若干大
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きい感じあり 〔左瞳孔若干大きい：右脳の病変を。

示す 〕。

１８時～１９時

吸引、気管、黄色痰中等量、鼻腔、きたない痰多量

にひける。吸引時嫌がる顔するものの開眼せず。一

瞬無呼吸となるも〔記載なし 〕１９時、体温３６。

・８°Ｃ 血圧１５０／８０ 呼吸数１１ 心拍数

９４〔１８時、尿比重１・０４０で濃縮尿 〕。

１９時～２０時

呼名にてやっと開眼、意識レベル２０程度。ドレー

ンより少量ずつ排液あり。

２０時～２１時

体動ほとんどなく傾眠傾向。酸素飽和度９７～９８

％。２１時、体温３６・３°Ｃ 血圧１３０／８５

呼吸数１４ 心拍数９６

２１時～２２時

医師診察 〔尿〕比重たかめ 〔水分〕＋バランTH 、 、

スにてラシックス１／２Ａ静脈注射す。

２２時～２３時

肝離面ドレーン、ミルキングする。うすぐろいもの

排液あり。吸引時開眼する。ふつうの呼びかけにて

指示動作ＯＫ。２３時、体温３７・０°Ｃ 血圧１

６５／８６ 呼吸数２１ 心拍数〔記載なし〕

２３時～２４時

。体動はげしくなってきているため上肢抑制帯使用す

吸引、気管、黄色痰多量、口腔、汚いだ液多量にひ

ける。血圧上昇、再検することとする。

（１－１４）

４月２７日分ＩＣＵ指示票。指示医 医師TH
ＩＶＨ

Ａ １）ポタコールＲ ５００，ＳＮＭＣ ３Ａ，

アデラビンＰ ３Ａ，アドナ（１００）１Ａ，トラ

ンサミン１Ａ，Ｚａｎｔａｃ ２Ａ （２０ ／ã

時）

側）アミノレバン ５００ （２０ ／時）ã ã

ãＭ／Ｅ）カルベニン ０・５ｇ／Ｓａ５０

「○にＢ」ＰＧＥ１ ２Ｖ（１０００μｇ）／Ｓａ

１００ ７ ／時→５ã ã

末梢左 ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ １） （

０ ／時）ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

ãＭ ソルコーテフ ５００㎎／Ｓａ５０

末梢右 全血 ３０ ／時 持続ã

ＩＶＨ Ａ ＦＦＰ ２０ ／時 持続ã

１）尿量 １２０ ／２時間↓ ラシックス１／２ã

Ａ

２）体動時 レペタン１／２Ａ

点眼 朝 腹囲測定 １０時

ＦＤＴ２枚（１枚ずつ交換 ５時 １０時）

血圧１４０↓のとき１枚オフ。血圧１５０↑のとき

再開。血圧１８０↑続けばアダラート１カプセル舌

下。

（２－１３）

９７・４・２８

０時～１時

ドレーンより少量ずつ排液あり。肝離面からはうす

ぐろいもの。腹腔は血性のもの。１時、体温３７・

０°Ｃ 血圧１６０／９０ 呼吸数１５ 心拍数９

６

１時～２時

血圧高めにてＦＤＴ１枚貼付し、様子見る。吸引、

気管、汚い痰中等量、口腔、だ液中等量。酸素飽和

度９９％。吸引時首を振ったり普通の呼名にて開眼

する。体動も「○にＪ」に比べはげしい。

２時～３時

酸素飽和度の低下あり。ベッドサイドへ行くとＴピ

。 。ースの蛇管がとれている 左上肢の挙上４／５程度

抑制帯使用する。体動はげしい。３時、体温３７・

２°Ｃ 血圧１６８／１００ 呼吸数２０ 心拍数

１０７

３時～４時

酸素飽和度９９％。吸引、気管・口腔、汚い痰多量

にひける。体動はげしい。呼名にて開眼する。ドレ

ーンより著明な流出みられず。ガーゼ上汚染みられ

ず。血圧高めで経過する。

４時～５時

モニター上著変みられず。５時、体温３６・９°Ｃ

血圧２０５／１３０ 呼吸数１６

心拍数１０４

５時～６時

血圧２００↑続く。５時３０分、血圧２２０／１３

０。指示にて５時３５分、アダラート１カプセル舌

下。肺エア入りＯＫ。肺雑音なし。気管、少量、口

腔、黄色汚いもの中等量引ける。

６時～７時

アダラート使用後血圧低下。６時１５分、血圧１５

０／９５。体動激しい。時々苦痛表情あり。おなか

が痛いのか問うとうなづかないが何がイヤなのかわ

からない。７時、体温３６・９°Ｃ 血圧１３０／

７０ 呼吸数１７ 心拍数１１３

７時～８時

体動はげしい。呼名でも反応示さず。苦痛表情。血

。 。圧１３０代へ 尿コンスタントに流出みられている

（２－１２）

９７・４・２８

迅速仮報告

白血球９・７ 赤血球４５８ ヘモグロビン１３・

９ ヘマクリット値４１・０ 血小板４・０ 総蛋

白５・９ アルブミン３・１ 総ビリルビン１１・
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３ 直接ビリルビン５・９ ＧＯＴ６４ ＧＰＴ２

３９ 乳酸脱水素酵素１０６１ アルカリホスフォ

スターゼ４７９ γ－ＧＴＰ８５ 尿素窒素４１

クレアチニン０・５ ナトリウム１５２ カリウム

３・０ クロル１０９ カルシウム９・０ 鉄２０

３ アミラーゼ３０ クレアチンキナーゼ１１４

Ｃ反応性蛋白１１・１ 血糖値１１４ アンモニア

１１１

〔４月２８日分血液検査報告書（１－１０５）は凝

固欄、ＰＴ１６・３／４２％、ＡＰＴ７７・３、Ｆ

ＤＰ１８・２で、コメント欄に「中毒顆」とある。

中毒顆 中毒性顆粒 とは 通常は微細な好中球 白（ ） 、 （

血球の一種）内のアズール顆粒が炎症などのときに

染色性が強まり極めて明瞭にみられることをいう。

凝固関連の検査値も２６日に比して著しく悪くなっ

ている。縫合不全により汎発性腹膜炎が発症したも

のと認められる 〕。

８時～９時

。こちらの呼名に開眼あるが理解できているかは不明

体動激しい 〔酸素飽和度９８〕９時、体温３６・。

３°Ｃ 血圧１５０／９０ 呼吸数２３ 心拍数１

０９

９時～１０時

吻合部ドレーン、リーク〔漏れ〕あるのか、ドレー

ン内、便が見られる。肝離面からは血性のドロドロ

したもの流出あり 〔ドレーン内、便が見られる：。

何も措置をしておらず驚き。古い血液が貯留してい

る腹腔内を便が拡散するわけだから、直ちに人工肛

門造設術を施行すべき 〕。

１０時～１１時

体動激しく起き上がろうとする。そのためか心拍数

１１０代と頻脈ぎみで経過 〔酸素飽和度９７〕１。

１時、体温３６・５°Ｃ 血圧１５５／１００ 呼

吸数１３ 心拍数９３

１１時～１２時

吸引、気管、口腔共に汚い痰引ける。量は中等量。

肺エア入り異常なしも肺雑音著明。

１２時～１３時

刺入部より出血あり。刺入部周辺紫色呈しているた

め静脈ライン抜去す 〔酸素飽和度９７％〕１３時、。

体温３５・８°Ｃ 血圧１６０／９５ 呼吸数１４

心拍数１０６〔刺入部周辺紫色：血管がいたんで血

がもれる 〕。

１３時～１４時

尿流出良好もビリルビン尿様の色になっている。眼

球黄色変わらず。体温上昇は見られず。ヘモグロビ

ン１３代まで上昇あり。赤血球濃厚液途中だがオフ

にして良いとのこと。

１４時～１５時

意識変わらず。離握手反応も見られず。視点あわな

い。心拍数９０～１１０代、洞調律で経過 〔酸素。

飽和度９６～９７％〕１５時、体温３６・０°Ｃ

血圧１６０／９５ 呼吸数１７ 心拍数１１０

１５時～１６時

正中創部からのガーゼ汚染は見られず。右側腋部、

内出血、紫斑あり。腹部やや緊満あり。

（２－１１）

９７・４・２８

１６時～１７時

〔ここで経鼻挿管し、人工呼吸を開始している。設

定は、吸入酸素濃度５０％、換気量５００、呼吸数

１２、呼気終末陽圧０〕

ラボナール、マスキュラックスにて鎮静し経鼻挿管

する。その後レペタン、ロヒプノールにてフォロー

す。挿管時Ｖ／Ｓ変動なし。１７時、体温３６・２

°Ｃ 血圧８３／４０

呼吸数１２ 心拍数８１

１７時～１８時

１７時、酸素飽和度９５％。血圧低下あり。８０／

ｓ．ＦＤＴ除去し下肢挙上〔ショック体位〕にて様

子みる。肺エア入り良好も左肺にて肺雑音あり。

１８時～１９時

１８時、アミノレバン１０ ／時変更。下肢挙上にã

て血圧１００↑。血圧低下の為か尿流出不良。１９

時、体温３６・５°Ｃ 血圧１１５／７５ 呼吸数

１２ 心拍数７９

１９時～２０時

尿流出５ ／２時間。指示票に基づきラシックス１ã

／３Ａ静脈注射施行す。ドレーンより著明な流出な

し。吻合部より茶色の汚い排液あり。ベッド、フラ

ットにて血圧１１０台となる。

吸入酸素濃度５０％

ペーハー７・４４１ 動脈血二酸化炭素分圧２７・

９ 動脈血酸素分圧１００・２ 炭酸水素１９・４

過剰塩基、ヘモグロビン、酸素飽和度、ヘマクリッ

ト値、ナトリウム、カリウム、カルシウム、血糖値

は数値記載なし。

２０時～２１時

。 。 、ラシックス反応あり 尿流出あり 血液ガス検査上

二酸化炭素分圧がややはけぎみのため人工呼吸器設

定を呼吸数１２から１０に変更する。酸素飽和度９

９％。２１時、体温３６・４°Ｃ 血圧１２５／９

５ 呼吸数１２ 心拍数８０

２１時～２２時

吸引するもほとんど何も引けず。１６時の鎮静より

覚醒傾向なくＣＭＶに同調の呼吸なり。吻合部ドレ

ーンより便臭あり。茶色なり 〔ＣＭＶ：調節機械。

換気呼吸〕

２２時～２３時

モニター上変動なし。心拍数洞調律。バッキングフ
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ァイティングなし。酸素飽和度９７～９８％。２３

時、体温３６・８°Ｃ 血圧１２６／８２ 呼吸数

１２ 心拍数１０１

２３時～２４時

尿流出良好。体位交換の際、開眼あり。ジャクソン

。 。にて自発呼吸あり 人工呼吸器には同調してしまう

呼吸器設定変更、同調式間欠的強制換気法（５）に

変更し様子みる 〔ジャンクソン：ジャンクソンリ。

ンスによる加圧。ジャンクソンリンスは、ラグビー

ボール状の黒いゴム性の道具。看護婦さんが、吸引

のため人工呼吸器をはずしたときに使っていたや

つ 〕。

（２－１０）

４月２８日分ＩＣＵ指示票。指示医記載なし

ＩＶＨ

Ａ １）ＰＲ ５００，ＳＮＭＣ ３Ａ，アデラビ

ンＰ ３Ａ，アドナ（１００）１Ａ，トランサミン

１Ａ，Ｚａｎｔａｃ ２Ａ （２０ ／時）ã

側）アミノレバン ５００ （２０ ／時→１ã ã

０）

ãＭ／Ｅ）カルベニン ０・５ｇ／Ｓａ５０

「○にＢ」ＰＧＥ１ ２Ｖ（１０００μｇ）／Ｓａ

１００ ５ ／時ã ã

側 ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ ×２ １） （

０ ／時）ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

ãＭ ソルコーテフ ５００㎎／Ｓａ５０

末梢右 人赤血球濃厚液 ３０ ／時 持続ã

新鮮凍結血漿 ２０ ／時 持続ã

１）尿量 １２０ ／２時間↓ ラシックス１／３ã

Ａ

２）体動時 レペタン１／２Ａ

点眼 朝 腹囲測定 １０時

ＦＤＴ２枚（１枚ずつ交換 ５時 １０時）

血圧１４０↓のとき１枚ずつオフ。血圧１５０↑再

開。血圧１８０↑続けばアダラート舌下（１カプセ

ル 。）

〔臨床検査の欄に「血液ガス×２」とあるが、ＩＣ

Ｕ記録には１９時～２０時の欄に記載したものしか

ない。酸素吸入を人工呼吸器に変更する前に血液ガ

ス検査をしているものと思う 〕。

（２－９）

９７・４・２９

０時～１時

同調式間欠的強制換気法５回に人工呼吸器設定後も

酸素飽和度９７～９８％を保持。呼吸数１５回前後

しっかりしている。１時、体温３６・６°Ｃ 血圧

１４５／８０ 呼吸数１４ 心拍数１０８

１時～２時

吸引するもほとんど何も引けず。血圧１４０代やや

高め、このまま様子みる。尿流出良好。吻合部ドレ

ーンより便臭あり。心拍数サイナスにて経過。

２時～３時

覚醒しており体動著明。Ｖ／Ｓ変動なし。酸素飽和

度９６％。３時、体温３７・４°Ｃ

血圧１７０／１０５ 呼吸数２３ 心拍数１２０ 体〔

温３７・４°Ｃ：腹膜炎か。／Ｖ／Ｓ：未解明〕

３時～４時

体動著明。体位交換するもすぐ仰臥位へ。血圧１７

０台となり指示にてＦＤＴ貼布す。

正中創ガーゼ汚染あり。ドレーン著明な流出なし。

４時～５時

ベッド上にてあばれている。心拍数１２０代。説明

するもまだよくわからない様子。抑制帯使用する。

酸素飽和度９７％。５時、体温３７・１°Ｃ 血圧

１６０／７８ 呼吸数１５ 心拍数１１６

５時～６時

体動激しい感じ変わらず。血圧低下なし。ＦＤＴ追

加する。尿流出良好。中心静脈圧横行。

６時～７時

モーニングケア時鼻腔より茶褐色の汚い痰多量に引

く。体動激しいものの開眼なし。呼名に反応いまひ

とつ。酸素飽和度９７％。７時、体温３７・６°Ｃ

血圧１７０／９５ 呼吸数１８ 心拍数１２５

７時～８時

血圧高めも１８０以下のため様子みる。酸素飽和度

９７％。自発呼吸しっかりしている。尿流出良好。

各ドレーンより排液少量なり。体温上昇あり。クー

リングする。

（２－８）

９７・４・２９

迅速仮報告

白血球９・５ 赤血球５１８ ヘモグロビン１５・

７ ヘマクリット値４７・１ 血小板２・４ 総蛋

白５・８ 総ビリルビン１３・０ ＧＯＴ５２ Ｇ

ＰＴ１５２ 尿素窒素４４ クレアチニン０・５

ナトリウム１５１ カリウム３・２ クロル１１３

カルシウム８・３ 血糖値９９

〔血液検査報告書（１－１０５）中の凝固欄に記載

なし〕

８時～９時

正中創から少量の出血のみ。右側腹部内出血著明。

Ｘ線写真、昨日よりうっ血憎悪。８時３０分アミノ

。 。 、レバン１０→２０ 酸素飽和度９７～９８％ ９時

体温３７・３°Ｃ 血圧１５５／１０５ 呼吸数１

８ 心拍数１２０〔うっ血増悪：肺像と思われる 〕。

９時～１０時

呼吸数２０回前後。自発呼吸浅め。酸素飽和度９７

～９８％で経過。肺エア入り異常なし。肺雑音は昨

日より良いと思われる。
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１０時～１１時

家族面会。全身的に黄染あり。足浮腫変わらず。酸

素飽和度９７％。１１時、体温３６・７°Ｃ 血圧

１６０／１００ 呼吸数１７ 心拍数１２０

１１時～１２時

尿流出、目標内で経過、比重低下あり、ビリルビン

尿と思われる。水分バランス＋でも中心静脈圧変わ

らず。酸素飽和度９４～９５％。１２時、呼吸数２

２ 心拍数１２０

１２時～１３時

酸素飽和度９４～９５％へ低下している。ＪＲが左

右吸引するも痰ほとんどひけず。１３時、体温３７

・５°Ｃ 血圧１５０／９０ 呼吸数１７ 心拍数

１１８

１２時２０分 吸入酸素濃度５０％

ペーハー７・４３９ 動脈血二酸化炭素分圧４４・

９ 動脈血酸素分圧９２・２ 炭酸水素３０・２

過剰塩基５・９ ヘモグロビン１３・１ 酸素飽和

度９７・２ ヘマクリット値３８・５ ナトリウム

１６８・４ カリウム３・４４ カルシウム１・２

５ 血糖値〔数値なし〕

１３時～１４時

肝切離面ドレーンからの流出は暗血性のややドロド

ロしたもの流出あり。吻合部ドレーンからは便が少

量ずつあり。

１４時～１５時

足が浮腫のためだるいのか自分で足を組んでいる。

呼名に対し開眼あるが指示反応は今一つ。酸素飽和

度９８％。１５時、体温３６・９°Ｃ 血圧１５５

／９５ 呼吸数１８ 心拍数１００

１５時～１６時

口をもごもごする仕種続いている。尿流出ギリギリ

のためか水分バランスプラスで経過、中心静脈圧も

やや上昇 〔尿比重１・０５０〕。

（２－７）

９７・４・２９

１６時～１７時

呼名反応あるもはっきりせず。オリエンテーション

もとれず。皮膚眼球結膜黄染著明。酸素飽和度９７

％。１７時、体温３７・０°Ｃ 血圧１７０／９５

呼吸数１５ 心拍数１１０

１７時～１８時

新鮮凍結血漿持続点滴中にて尿流出異常なし。吸引

時、口腔、唾液少し、気管、淡白黄色の痰。苦痛様

表情あり。創部ガーゼ上層へ出血なし。酸素飽和度

９８％。

１８時～１９時

モニター上著変なし。尿流出良好。酸素飽和度９７

％。１９時、体温３７・６°Ｃ 血圧１６０／１０

５ 呼吸数１４ 心拍数１１０

１９時～２０時

肝切離面ドレーンより暗血性のサラサラした排液み

られる。吻合部ドレーンより胆汁様。腹腔内ドレー

ンからも暗赤性の排液少量。

２０時～２１時

ガーゼ上汚染みられガーゼ交換す。淡□血性の排液

。 。 、ガーゼ上層へ ドレーン挿入□□のみ 酸素飽和度

９４％、９７％。２１時、補助呼吸数５回から７回

へ。２１時、体温３７・７°Ｃ 血圧１５０／１０

０ 呼吸数１５ 心拍数１１５

２１時～２２時

肺エア入り全体的に弱め。肺雑音なし。酸素飽和度

９４％まで下降することあり。 医師診察で同調式TH
間欠式強制換気法増量す 〔５回から７回にしてい。

る 〕。

２２時～２３時

酸素飽和度９４～９７％とバラツキあり。吸引しジ

ャクソンリースにて加圧す。２３時、体温３７・２

°Ｃ 血圧１６０／１００ 呼吸数１５ 心拍数１

０５〔ジャクソンリースによる加圧：人工呼吸器で

まかないない呼吸状態の悪いときに使用〕

２３時～２４時

吸引時、口腔、鼻腔、茶褐色の唾液多量、気管、淡

白黄色の痰２～３回吸引。体動激しい。酸素飽和度

。 。 。変動あり 肺エア入り変化なし 酸素飽和度９７％

（２－６）

４月２９日分ＩＣＵ指示票。指示医 。TH
合計 ２０００ ／日ã

ＩＶＨ

Ａ １）トリパレン１号 ６００ ，アミパレン４ã

００ ，ＳＮＭＣ ３Ａ，アデラビンＰ ３Ａ，アã

ドナ（１００）１Ａ，トランサミン１Ａ，Ｚａｎｔ

ａｃ ２Ａ （３０ ／時）→４０ ／時ã ã

側）アミノレバン ５００ （１０ ／時）→ã ã

２０ ／時・変更ã

ãＭ／Ｅ）カルベニン ０・５ｇ／Ｓａ５０

「○にＢ」ＰＧＥ１ ２Ｖ（１０００μｇ）／Ｓａ

１００ ５ ／時ã ã

側）ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０ã

／時）ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

Ｍ フィブロガミンＰ ３Ｖ

Ａ ＦＦＰ ２０ ／時 持続ã

１）尿量 １００ ／２時間↓ ラシックス１／３ã

Ａ

２）体動時 レペタン１／２Ａ

点眼 朝 腹囲測定 １０時

ＦＤＴ２枚（１枚ずつ交換 １時 ５時）

血圧１４０↓のとき１枚ずつオフ。血圧１５０↑再

開。血圧１８０↑続けばアダラート舌下（１カプセ
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ル 。）

（２－５）

９７・４・３０

〔記録に貼付された心電図のコピーを見ると昨日位

から尖った高い山がはっきり低くなってきている 〕。

０時～１時

モニター上酸素飽和度９４～９７％変動。１時、体

温３７・４°Ｃ 血圧１４２／９０

呼吸数１５ 心拍数１０７

１時～２時

入眠中も吸引等刺激で開眼する。血圧１４０代へ下

降。ガーゼ上層への浸出液なし。尿流出異常なし。

２時～３時

モゾモゾと体動あるもチューブ類等異常なし。酸素

飽和度９７％。３時、体温３７・５°Ｃ 血圧１３

５／８５ 呼吸数２０ 心拍数１０７

３時～４時

血圧１３０代、心拍数１００代、安定している。

４時～５時

モニター上著変なし。体動激しい。酸素飽和度９７

％。５時、体温３７・８°Ｃ 血圧１５０／９２

呼吸数１６ 心拍数１０５

５時～６時

尿流出異常なし。吸引時、口腔、鼻腔より茶色～暗

赤色まじりの痰多量に吸引する。肝切離面ドレーン

より暗赤性の排液。

６時～７時

口唇周囲に黄色の汚れあり。皮膚黄染変わらず。う

なづき□オリエンテーションとれている様子。酸素

飽和度９７％。７時、体温３７・９°Ｃ 血圧１６

０／９５ 呼吸数１８

心拍数１１０

７時～８時

尿流出維持できている。血圧覚醒するが、著明な上

昇ない。ドレーン排液変化なし。呼吸苦ないとのう

なづきあるが、時々バンキング〔バッキング？〕あ

る。呼吸やや浅めか。右上下肢共に拘縮のように固

い。右下肢、左に比べて浮腫あり 〔右上下肢拘縮。

のように固い：鎮静のためか、又は片麻痺のため。

本来、拘縮が起きないように体動を補助する 〔こ。〕

のころ、ドレーンからの排液はないが、腹囲は大き

いままで、出血が続いているかどうかは不明として

も、腹腔内に古い血液が貯留していることは明らか

だから、便汁漏れもあり、溜まった血液が悪くなる

ばかりである。出血がきちんととまっているのなら

ば、腹腔内洗浄をすべきである。通常なら、生理食

塩水を入れて引き、入れて引きを繰り返し、きれい

になるまでする。しかし、便汁が出ているのから開

腹しか考えられない。開腹しないのは再出血を恐れ

たか、別に理由があるか 〕。

（２－４）

９７・４・３０

迅速仮報告

白血球１３・４ 赤血球４３９ ヘモグロビン１３

・２ ヘマクリット値３８・９ 血小板３・９ 総

蛋白５・１ アルブミン２・５ 総ビリルビン１６

・８ 直接ビリルビン１０・６ 尿素窒素３８ ク

レアチニン０・５ ナトリウム１５７ カリウム３

・３ クロル１１６ カルシウム８・６ Ｃ反応性

蛋白１５・２ 血糖値１１２ アンモニア１９４

プロトロンビン時間１０％

〔４月３０日分血液検査報告書（１－１０７）中の

。 、 、凝固欄 ＰＴ＞１２０／＜１０％ ＡＰＴ＞２００

、 、 、ヘパブラ＜１０％ ＡＴⅢ５５％ ＴＡＴ１１・３

Ｄ－ダイマー１４・２：測定不能な程凝固線溶系が

破壊されてしまったということと思う。血液検査報

告書の白血球・赤血球の検査値は上記迅速仮報告と

同一だから、後記９時３０分の措置以前の採取と思

われる。２８日に縫合不全が起きてから２日放置し

たためにここまで状態が悪くなったわけである 〕。

吸入酸素濃度５０％

ペーハー７・５５４ 動脈血二酸化炭素分圧３８・

９ 動脈血酸素分圧９０・９ 炭酸水素３４・３

過剰塩基１２・３ 酸素飽和度９７・８ ヘモグロ

ビン１２・０ ヘマクリット値３５・３ ナトリウ

ム１４３・２ カリウム３・２２ カルシウム０・

９７

８時～９時

。 、開眼するも指示反応なく視線が合っていない 眼球

体幹に黄染あり。９時、体温３７・１°Ｃ 血圧１

４０／９０ 呼吸数２０ 心拍数１００

９時～１０時

吸入酸素濃度５０％で血液ガス検査上動脈血酸素分

圧９０代。 医師指示で吸入酸素濃度減量する。KH
９時３０分吸入酸素濃度４０％へ減量する。減量後

酸素飽和度９５％なる。水分バランス＋２４２、中

心静脈圧上昇ないもｉｎ〔輸液〕しぼる。メイン４

０ →３０ 。アミノレバン２０ ／時→１０ ／ã ã ã ã

時。包帯交換にて、腹腔ドレーンからの流出少量な

ので 医師抜去する。吻合部は留置。腹腔ドレーTH
ンから黒っぽい悪臭あるもの流出。腹腔ドレーン抜

去後、吻合部ドレーン挿入部から出血あり。正中創

異常なし 〔黒っぽい悪臭あるもの：体内で壊死を。

起こしている可能性〕

１０時～１１時

腹囲測定、臍高８６・８㎝、臍上８５㎝。上肢の拘

。 。縮あり 出血斑右側腹部から背中にかけて見られる

ドレーン挿入部のガーゼ汚染（淡血性のもの）あり

ガーゼにて保護しておく。尿褐色のもの少量流出あ

り。口からの吸引にて吻合部と同様のもの少量ひけ
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る。

１１時、体温３７・４°Ｃ 血圧１１５／９０ 呼

吸数１４？ 心拍数９５。酸素飽和度９０％〔口か

らの吸引にて吻合部と同様のもの：消化管を上まで

上がってきたということか 〕。

１１時～１２時

血液ガス検査不良のため 医師指示により１１時TH
１５分吸入酸素濃度４０％→５０％とする。呼吸器

も再度変更する 〔換気量５００→４００、補助回。

数７→１２。このときの血液ガス検査値は記録され

ていない 〕尿流出少量なのでラシックス１／３Ａ。

施行する。吸入酸素濃度５０％でも酸素飽和度９３

～９４％前後にて再度吸入酸素濃度増量する。１１

時４０分、吸入酸素濃度６０％へアップ。１２時、

血圧７２／４０ 体温３６・８°Ｃ〔実線だったグ

ラフが、１１時～１５時は点線である。測定方法が

違うのか？〕

１２時～１３時

血圧７２／４０↓↓下肢アップとする 〔体温３６。

・６°Ｃ〕ＦＤＴ２枚オフ〔剥がす〕しＰＧＥ１：

５→３。 医師診察、本日ドレナージ術施行し人工NJ
肛門造設、その後３内にてクイントンカテーテル挿

、 。 。 、入 透析考えると 血圧上昇ならず １２時３５分

ＰＧＥ１オフとす。ＰＧＥ１オフ後血圧１００へ。

３内医師協議、血管内脱水もあるか、新鮮凍結血漿

点滴し、ＴＰ１、昇圧図り、尿流出↑するとよいだ

ろう。残存肝機能を考慮すると、吸着、血漿交換は

もう少しまった方がよいか。酸素飽和度９５～９７

％。

１３時、体温３７・１°Ｃ 血圧１０５／６７ 呼

〔 。吸数２３ 心拍数９８ 下肢アップ：ショック体位

／クイントンカテーテル：エンドトキシン吸着用に

腹腔内に留置したカテーテル〕

〔１１時２０分、１１時３５分、１２時の検査値が

併記されているので、先に記載した吸入酸素濃度を

下げる前( )の値を併記して記載する。前記のと50%
おり吸入酸素濃度 を４０％にしていた時に測定FiO2
した検査値は記載されていない。最悪の状態の検査

値を記録していないわけである 〕。

9:00 11:20 11:35 12:00
FiO2 50% 50% 60%
pH 7.554 7.540 7.531 7.523
PaCO2 38.9 30.2 41.2 40.3
PaO2 90.9 55.2 58.5 61.6
HCO3 34.3 25.8 34.5 33.1
BE 2.3 4.6 11.9 10.5
SaO2 97.8 92.3 92.9 93.7
Hb 12.0 9.7 12.2 11.9
Hct 35.3 28.5 35.9 35.0
Na 143.2 132.9 142.9 145.0

K 3.22 2.51 3.45 3.21
Ca 0.97 0.55 0.94 1.06

101〔何の値か不明→〕

吸入酸素濃度／ ペーハー／ 動脈血二FiO2 pH PaCO2
酸化炭素分圧／ 動脈血酸素分圧／ 炭酸水PaO2 HCO3
素／ 過剰塩基／ 酸素飽和度／ ヘモグロBE SaO2 Hb
ビン／ ヘマクリット値／ ナトリウム／ カHct Na K
リウム／ カルシウムCa
〔各データの悪化が認められるが特に動脈血酸素分

圧（ＰａＯ２）の悪化が著しい。呼吸器疾患で動脈

。血酸素分圧が６０を下回ると呼吸不全とされている

人為的に呼吸不全の状態に陥れたといえる 〕。

１３時～１４時

ＰＧＥ１オフ後血圧１２０～１３０代になる。手掌

足背に浮腫見られる。吸引時多量の痰あり。下顎呼

吸見られる。酸素飽和度９６～９７％。１４時、心

拍数１０４

１４時～１５時

血圧９０～１００代、尿減少にて、××医師指示に

よりＤＯＡ点滴となる。ＤＯＡ点滴後血圧上昇１２

０～１３０へ。１４時４５分、腹部エコー、便又は

出血たまり□□ 〔２８日に縫合不全による便漏れ。

が明らかになって、腹部エコーを行うのは初めてで

ある 〕。

酸素飽和度９５％。１５時、体温３７・０°Ｃ 血

圧１０５／７５ 呼吸数２２ 心拍数１０４

１５時～１６時

１５時２５分、手術前にクィントンカテーテル挿入

となる。血圧１００～１１０代、酸素飽和度９４～

９５なり。心拍数１００代、心房性期外収縮（ＰＡ

Ｃ）単発なり 〔心房性期外収縮：心房から生じる。

期外収縮。老人には比較的よく見られる。これ自体

は病的な不整脈ではないが、ここ以降病的な不整脈

が見られるようになり、心筋に異常が生じた兆候と

いうべきだろう 〕。

（２－３）

。 。４月３０日分手術前ＩＣＵ指示票 指示医記載なし

ＩＶＨ

Ａ １）トリパレン２号 ６００ ，アミパレン４ã

００ ，ＳＮＭＣ ３Ａ，アデラビンＰ ３Ａ，アã

ドナ（１００）１Ａ，トランサミン１Ａ，Ｚａｎｔ

ａｃ ２Ａ （３０ ／時 〔４０を消して３０ã ）

を書いてある 〕。

側）アミノレバン ５００ （１０ ／時 〔２ã ã ）

０を消して１０を書いてある〕

Ｍ／Ｅ）カルベニン ０・５ｇ／チィンバー内

ã「○にＢ」ＰＧＥ１ １０００μｇ／Ｓａ１００

５ ／時→ｏｆｆã

側）ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０ã

／時）ã
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Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

Ｍ フィブロガミンＰ ３Ｖ

Ａ ＦＦＰ ２０ ／時 持続ã

１）尿量 １００ ／２時間↓ ラシックス１／３ã

Ａ ｏｆｆ

２）体動時 レペタン１／２Ａ

点眼 朝 腹囲測定 １０時

ＦＤＴ１枚 ３時

（２－２）

９７・４・３０

１６時～１７時

。 。血圧１１０代と低め 酸素飽和度９６％と変化なし

腹腔ドレナージ、人工肛門造設術にて１６時４０分

手術室に入る。１６時３０分、体温３７・３°Ｃ

血圧１０５／〔記載なし〕 呼吸数２０ 心拍数１

２０

１７時～２０時

手術室

手術後迅速仮報告

白血球５・０ 赤血球３９７ ヘモグロビン１１・

７ ヘマクリット値３５・７ 血小板１・８ 総蛋

白５・７ 総ビリルビン１３・７ ＧＯＴ２９ Ｇ

ＰＴ５８ 尿素窒素４６ クレアチニン０・５ ナ

トリウム１５３ カリウム３・７ クロル１１３

カルシウム８・４ アミラーゼ４１ クレアチンキ

ナーゼ６２ 血糖値８３

２０時１０分 ７０％

ペーハー７・５０４ 動脈血二酸化炭素分圧４１・

３ 動脈血酸素分圧１１４・３ 炭酸水素３２・５

過剰塩基９・６ ヘモグロビン１１・１ 酸素飽和

度９８・５ ヘマクリット値３２・６ ナトリウム

１４６・８ カリウム３・６４ カルシウム０・９

６ 血糖値５３

２０時～２１時

、 。 ， ，２０時 手術室より帰室 ＤＯＡ１０ ＤＯＢ１０

ＦＯＹ１０手術室より。Ｘ線写真、胸部うっ血改善

傾向、腹部変わりなし。手術室より帰室するも未覚

醒。心拍数１１０代洞調律。四肢末梢冷感なく、や

や体熱感あり、体温３６代後半にて電気毛布除去す

る。全身皮膚黄染変わらず、眼球黄染あり。四肢末

梢浮腫著明。橈骨動脈、肘動脈触れ弱い。尿潜血３

＋。２０時、体温３６・７°Ｃ 血圧１１０／〔記

載なし〕 呼吸数１２ 心拍数１１８。２０時３０

分、血圧１１５／７０。２１時、体温３７・４°Ｃ

血圧１２０／８０ 呼吸数１２ 心拍数１３０

帰室時、人工呼吸器設定

吸入酸素濃度７０％ 換気量６００ 呼吸数１２

呼気終末陽圧５

２１時～２２時

、 、 。吻合部 ダグラス窩 筋間より血性のもの排液あり

肝切離面からは濃い血性のもの流出中。凝塊等みら

れず。創部ガーゼ上汚染なし。血圧８０代にてＤＯ

Ａ，ＤＯＢ増量し様子みる。２１時１０分、ＤＯＡ

１０→１２、ＤＯＢ１０→１２。首を振ったり手を

動かしたりしている。ＣＭＶに同調中。ファイティ

ングバッキング等みられず。２１時１０分、血圧７

０／５０Ｍ〔人による測定 。２１時３０分、血圧〕

８５／７０Ｍ。２２時、体温３７・２°Ｃ 血圧９

５／６５Ｍ 呼吸数１２ 心拍数１３４〔血性の排

液：医師作成のカルテで、再手術の際、肝切離面か

らの止血困難な出血を現認をしている。／血圧の低

下：エンドトキシン吸着中の記録によれば、吸着中

に血圧低下があった。その影響があるかも知れな

い 〕。

２２時～２３時

「聞こえる？」との問いにうなづきあり。簡単な言

葉で話すとうなづいて答える。焦点合わず。血圧７

０代の為カテコラミン増量し生理食塩水にて負荷行

う。２２時１０分、ＤＯＡ１２→１５、ＤＯＢ１２

、 。 、→１５ 生理食塩水１００ 負荷 血液ガス検査上ã

動脈血酸素分圧良好〔１１４・３ 、酸素飽和度低〕

下しない〔９８・５〕為、吸入酸素濃度下げ様子を

見る。２２時４０分、吸入酸素濃度７０→６０％。

２２時３０分、血圧１１０／７０ 心拍数１３０。

２３時、血圧１１０／７５ 呼吸数１２ 心拍数１

３３

２３時００分 ６０％

ペーハー７・４９８ 動脈血二酸化炭素分圧４２・

８ 動脈血酸素分圧１３５・１ 炭酸水素３３・２

過剰塩基１０・０ ヘモグロビン１０・６ 酸素飽

和度９８・９ ヘマクリット値３１・２ ナトリウ

ム１４１・９ カリウム３・９２ カルシウム０・

９４ 血糖値８７

２３時～２４時

新鮮凍結血漿、赤血球濃厚液点滴しボリューム入れ

てみる。エンドトキシン吸着終了時返血にて一時的

。 、 。 、に血圧上昇あり カテコラミン 減量する ２３時

ＤＯＡ１５→１３、ＤＯＢ１５→１３。２３時１０

分、吸入酸素濃度６０→５０％。２３時２０分、Ｄ

、 。 、ＯＡ１３→１０ ＤＯＢ１３→１０ ２３時３５分

エンドキシン吸着終了。ＤＯＡ１０→８、ＤＯＢ１

０→８。コミュニケーション大分とれてくるように

なる。同調式間欠式強制換気法だが ”苦しい”と、

、 ” ” 。のこと フロー１０ にて 楽になった とのことç

２３時３０分、体温３６・９°Ｃ 心拍数１２９。

（２－１）

。 。４月３０日分手術後ＩＣＵ指示票 指示医記載なし

ＩＶＨ

Ａ ①ポタコールＲ ５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，ア

デラビン９号 １Ａ，アドナ（１００）１Ａ，トラ
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ンサミンＳ １Ａ

②ソリタＴｏ ５００，ＳＮＭＣ ２Ａ，アデ

ラビン９号 １Ａ

（４０ ／時）ã

側）アミノレバン ５００ （２０ ／時）ã ã

Ｍ／Ｅ）カルベニン ０・５ｇ／生理食塩水

Ｂ）ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０ã

／時）ã

・ＤＯＡ（６００㎎）１２ ／時ã

・ＤＯＢ（６００㎎）１２ ／時ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

末 ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕 ３０ ／時 持続ã

ＭＭＰ〔赤血球濃厚液〕 ３０ ／時 持続ã

クイントンフラッシュ ７時 １５時 ２３時

〔手術前指示票と比較して、輸液量、アミノレバン

を９時３０分変更前の値に戻したこと（水分入りの

面では輸血の分増量している 、降圧剤ＦＤＴを使。）

、 （ ） ，用していたのが 昇圧剤 心不全用強心剤 ＤＯＡ

ＤＯＢを使用することになっていることが指摘でき

る。／クイントンフラッシュ：クイントンカテーテ

ルの洗浄〕

KH TH●ここで、４月３０日９時３０分頃の 医師、

医師の行為を総括したい。お父さんの病態は、呼吸

器系は吸入酸素濃度５０％の人工呼吸器を装着しな

がら、前夜から酸素飽和度が９４～９７％と不安定

になり、ジャクソンリースによる加圧を行い、当日

朝の動脈血酸素分圧は９０・９と低下気味で（２８

日夜１００・２、２９日朝９２・２ 、そもそも肺）

水腫は治癒しておらず、決して呼吸状態が改善した

といえる状態ではなく、循環器系は中心静脈圧は４

～７と正常値ながら低値であり、血圧は１５０前後

／９０前後と高めの状態で高血圧により循環を維持

している状態といえ、浮腫もあり、かつ出血傾向に

よる心タンポナーデはそのままと思われ、依然難し

い状態であり、高アンモニア血症は当日朝の検査で

血中アンモニアはこれまでの最高値である１９４を

示し、術後肝不全は肝機能を示す血液凝固検査の結

果は測定不能な程に著しく悪い値であった（その一

因として２８日以来の縫合不全の放置がある 。従。）

って、腹腔内汚染を除去する措置を講じることが急

務であったし、その他の点も一層治療内容を上げる

必要は考えられても、治療内容を落とすことは考え

KH THられない状態だったといえる しかるに 医師。 、 、

医師は、吸入酸素濃度を５０％から４０％に落とし

て酸素摂取をより困難にし、輸液のうちメインを４

ã ã ã０ ／時から３０ ／時に、アミノレバンを２０

／時から１０ ／時にそれぞれ落として循環血流量ã

が低下する状態にし、同じくアミノレバンを減量す

ることにより高アンモニア血症治療薬を減量し、腹

腔内ドレーンを抜去しながら別に腹腔内汚染を取り

除く措置を講じることなく１６時４０分の再開腹術

まで放置したのである。かつ、この４つの措置を、

一つ一つ様子を見ながらではなく、いっぺんに行っ

たことも指摘されなければならない。そのため、当

然のことながら、直後に動脈血酸素分圧が６０を切

る呼吸不全となり、血圧は７０代まで落ち、中等度

ショックの状態を引き起こした。午後には心筋に異

常が生じたことを示す不整脈が現れ、以後心機能障

害は日を追って悪化していき、４日目の５月４日に

FZ一回目の心停止が生じた 一方 彼らは 我々及び。 、 、

医師（第３内科）にこの事態を敗血症ショックが起

きたと説明したのである。その意図は今のところ不

明だが、重大な違法行為として責任を追求する必要

があると考える。

（３－２４）

９７・５・１

〔モニターの画面コピーが貼付されている。心電図

等〕

０時～１時

肝切離面より旧血性のもの多量に排液あり。ダグラ

ス窩は淡血性、他は血性のもの。筋間は凝塊みられ

つまり気味だが時折ミルキングする。心房性期外収

縮あり。モニター上Ｂｐ。０時、血圧１１０／７０

呼吸数１２。１時、体温３７・２°Ｃ 血圧１３５

／９０

呼吸数１２ 心拍数１２５ 〔筋間：再手術の際、。

腹部の筋間にドレーンを留置。筋肉組織中の毛細血

管からも出血が継続するとみたのだろうか 〕。

１時～２時

肺エア入り下肺野弱め、肺雑音聞かれず。呼吸苦な

し。創痛なし。血液ガス検査上動脈血酸素分圧１２

０代と良好。眠れない様子。２時、呼吸数１２ 心

拍数１３７

１時４３分 ５０％

ペーハー７・５０５ 動脈血二酸化炭素分圧３９・

６ 動脈血酸素分圧１２７・８ 炭酸水素３１・２

過剰塩基８・５ ヘモグロビン１１・０ 酸素飽和

度９８・８ ヘマクリット値３２・４ ナトリウム

１４５・６ カリウム３・５２ カルシウム１・０

３ 血糖値〔数値なし〕

２時～３時

安静保持のため２時７分アタＰ１Ａ静脈注射にて様

子みる。ＤＯＡ８→６、ＤＯＢ８→６。血圧若干低

下（２時４０分ころ９０ 。呼吸器はずれてもアラ）

ームならず。下肢挙上にてすぐ昇圧する。３時、体

温３７・６°Ｃ 血圧１００／５５ 心拍数１１６

３時～４時

吸引□□にて血圧上昇。パッチリ開眼。各ドレーン

。 。 （ ）血性の排出液流出多め 中心静脈圧低め 体 皮膚

。 。 。乾燥ぎみ 心房性期外収縮散発 ４時心拍数１２６
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４時～５時

入眠中。時折開眼していることあり。モニター上血

圧低下みられず。５時、体温３７・３°Ｃ 血圧１

５０／９０ 呼吸数１６ 心拍数１３４

５時～６時

受け答えするが答えない時もあり。呼吸苦なし。ド

レーンからの出血変化なし 酸素飽和度低下なし ９。 〔

９・１ 、血液ガス検査上動脈血酸素分圧良好〔１〕

４２・８ 、カリウム値も異常なし〔３・７２ 。１〕 〕

３０代洞調律、心房性期外収縮単発程度。

５時４５分 ５０％

ペーハー７・５２５ 動脈血二酸化炭素分圧３６・

５ 動脈血酸素分圧１４７・８ 炭酸水素３０・１

過剰塩基８・１ ヘモグロビン１１・２ 酸素飽和

度９９・１ ヘマクリット値３２・９ ナトリウム

１４７・８ カリウム３・７２ カルシウム１・０

６ 血糖値１０３

６時～７時

皮膚黄染変わらず、眼球も黄染あり。ケア時口腔内

の清拭嫌がりなかなか口を開けてくれず、こちらの

話すことに答えてくれないこと多くなった感じ。７

時、体温３８・０°Ｃ

血圧１３０／７５ 呼吸数２４ 心拍数１３７

７時～８時

肺のエア入り下肺野やや弱め、肺雑音聞かれず。グ

ル音〔腹鳴〕なし。体温上昇のためクーリング追加

して様子みる。中心静脈圧４と低め。心拍数１３０

代と洞性頻脈。７時３０分、血圧１１０／６０〔洞

性頻脈：毎分１００を越える洞調律。安静時の洞性

頻脈はショック、出血、心不全で起きる 〕。

（３－２３）

９７・５・１

迅速仮報告

白血球７・９ 赤血球４０４ ヘモグロビン１２・

２ ヘマクリット値３５・９ 血小板３・１ 総蛋

白５・１ アルブミン２・８ 総ビリルビン１６・

９ 直接ビリルビン９・８ ＧＯＴ２７ ＧＰＴ５

０ 乳酸脱水素酵素７５０ アルカリホスフォスタ

ーゼ１６７ γ－ＧＴＰ２１ 尿素窒素５０ クレ

アチニン０・７ ナトリウム１５５ カリウム４・

０ クロル１１４ カルシウム８・７ クレアチン

キナーゼ１６８ Ｃ反応性蛋白１７・７ 血糖値１

２８ アンモニア１６２ プロトロンビン時間５３

８時３０分 吸入酸素濃度５０％

ペーハー７・５５１ 動脈血二酸化炭素分圧２９・

４ 動脈血酸素分圧１６５・１ 炭酸水素２５・７

過剰塩基５・０ ヘモグロビン１１・１ 酸素飽和

度９９・３ ヘマクリット値３２・６ ナトリウム

１４６・８ カリウム３・０ カルシウム１・０３

血糖値〔数値なし〕

８時～９時

筋肉ドレーンから血性のドロドロしたもの、肝切離

面ドレーンから赤黒色のもの、吻合部ドレーンから

。 、淡血性のものダグラス窩から淡々血性のもの 手掌

足背、下肢、浮腫見られる。声かけに対しうなづき

あるも、指示反応なし。９時、体温３７・３°Ｃ

血圧１４０／１０５ 呼吸数２３ 心拍数１３２ ３〔

－２３はグラフの線が錯綜しており、間違っている

かも知れない 〕。

９時～１０時

血液ガス検査良好のため、９時吸入酸素濃度５０％

→４０％と減量する 〔補助呼吸数１２→８〕エア。

入り全体的弱め特に右肺野弱い。臍部上ガーゼ汚染

。 、 、 。 、 、あり 創部 発赤 腫脹なし Ｘ線写真 肺炎改善

右下葉の葉間胸水同様。

９時３０分 吸入酸素濃度４０％

ペーハー７・５２７ 動脈血二酸化炭素分圧３３・

３ 動脈血酸素分圧１３０・８ 炭酸水素２７・６

過剰塩基６・０ ヘモグロビン１１・１ 酸素飽和

度９８・９ ヘマクリット値３２・６ ナトリウム

１４６・０ カリウム３・２６ カルシウム１・０

３ 血糖値１０７

１０時～１１時

家族面会。中心静脈圧低め、心拍数１２０～１３０

代続いているため、脱水考えられ、プラズマネート

カッターにてボリューム負荷する。血圧落ちついて

いるためＤＯＢ減量する。吸入酸素濃度減量後も血

液ガス検査良好のためさらにアシスト減量する。１

０時４５分 ＤＯＢ６→３ 人工呼吸器設定変更 換、 、 （

気量６００→５００、補助呼吸数８→１０ 、ＤＯ）

Ａ６→４。１１時、体温３７・５°Ｃ 血圧１６０

／１０８ 呼吸数２２ 心拍数１３８

１１時～１２時

吻合部ドレーンからの淡血性のもの少量あり。皮膚

の黄染昨日より改善してきている。皮下出血側腹部

に見られる。脱血後より心拍数Ａｆリズム〔心房細

動 、１４０～１７０代となる。血圧変動なし。右〕

側臥位拒否、痛がる様子。特に右上肢拘縮あり。全

体的にも拘縮見られる。１１時５５分エンドトキシ

ン吸着。１２時、血圧１５５／１１０ 心拍数１２

０〔Ａｆリズム（心房細動 ：心房が無秩序に頻回）

に不定の興奮を繰り返す状態。心拍数１００を越え

ることが多く、この場合心不全に陥りやすい。／脱

血はエンドトキシン吸着の準備と思われ、そこで心

房細動が現れている 〕。

ＳＩＭＶ ５回

ペーハー７・５３７ 動脈血二酸化炭素分圧３４・

０ 動脈血酸素分圧１００ 炭酸水素２８・８ 過

剰塩基７・２ ヘモグロビン１０・２ 酸素飽和度

９８・２ ヘマクリット値３０・０ ナトリウム１
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４２・１ カリウム３・２８ カルシウム０・８６

血糖値１０４

１２時～１３時

１２時呼吸器設定変更、換気量５００→４７０、補

助呼吸数１０→５、ＤＯＢオフ。 医師、Ｔｏｃ×FZ
×にて、エンドトキシン吸着開始となる。自発呼吸

確立しているため、上記同調式間欠的強制換気法変

更す。酸素飽和度９９％保持。血圧１５０代と高値

のため、ＤＯＢダウンするも血圧低下せずオフとす

る （筋間ドレーン２０ 程度）１３時、体温３８。 ã

・０°Ｃ 血圧１５０／９０ 呼吸数２３ 心拍数

１３８

１３時～１４時

同調式間欠的強制換気法５回補助でも呼吸安定。自

己換気量５００程度あり。Ｔピースに変更する。エ

ンドトキシン吸着中、ボリューム負荷続けていたの

で、血圧低下なし。尿流出良好。中心静脈圧上昇な

し〔２ 。臍上ガーゼ汚染再びあり包帯交換、体位〕

交換施行。出血少量。創部、発赤、腫脹なし。１３

時５５分エンドトキシン吸着終了。

１３時５０分 ４０％ＣＰＡＰ

ペーハー７・５２１ 動脈血二酸化炭素分圧３５・

５ 動脈血酸素分圧１２１・３ 炭酸水素２９・０

過剰塩基７・０ ヘモグロビン１０・１ 酸素飽和

度９８・７ ヘマクリット値２９・７ ナトリウム

１５１・４ カリウム３・６３ カルシウム０・９

７ 血糖値１１１

１４時～１５時

６ Ｔピースにて動脈血酸素分圧６０代低下あり、ç

酸素増量する。エア入りは右肺弱め、肺雑音なし。

淡緑黄色、若干泡沫状痰中等量引ける。１０ Ｔピç

ースに増量後も酸素飽和度９６～９７％と低く、５

０％持続陽圧気道圧（ＣＰＡＰ）に戻す。１４時３

０分、血圧１６０／１１２ 呼吸数２４ 心拍数１

４０

１４時１０分 ６ Ｔピースç

ペーハー７・５０３ 動脈血二酸化炭素分圧３７・

２ 動脈血酸素分圧６７・１ 炭酸水素２９・２

過剰塩基６・７ ヘモグロビン１０・１ 酸素飽和

度９４・８ ヘマクリット値２９・７ ナトリウム

１４８・１ カリウム３・５ カルシウム１・０９

血糖値１２３

Pao2 SaO2〔この間の動脈値酸素分圧 、酸素飽和度

の値を記す。但し、１５時４５分の検査値欄には酸

素飽和度の記載がなく、別欄記載の１５時の値を記

す 〕。

PaO2 SaO2
11:45 100 98.2（補助呼吸５回）

13:50 121.3 98.7（４０％ＣＰＡＰ）

14:10 67.1 94.8（６ Ｔピース）ç

（ ） （ ）15:45 112.3 98 15:00４０％ＣＰＡＰ

１５時から１６時

ダグラス窩からの流出見られず。筋間、肝切離面、

吻合部ドレーンの性状変化なし。エンドトキシン吸

着後〔意識〕レベルアップしたと思われる。朝より

。意思疎通スムーズなるも視点合わず指示反応もなし

１５時４５分 ４０％ＣＰＡＰ

ペーハー７・５３０ 動脈血二酸化炭素分圧３２・

５ 動脈血酸素分圧１１２・３ ヘモグロビン１０

・１ ナトリウム１４８・９ カリウム３・３ カ

ルシウム０・９７ 血糖値９５

迅速仮報告・エンドトキシン吸着後

白血球６・１ 赤血球３６２ ヘモグロビン１１・

０ ヘマクリット値３２・４ 血小板３・４ 総蛋

白５・５ 総ビリルビン１５・０ 直接ビリルビン

１８・７ 尿素窒素５１ クレアチニン０・７ ナ

トリウム１５６ カリウム３・７ クロル１１３

〔５月１日分吸着後血液検査報告書（１－１０７）

、 、 、中の凝固欄 ＰＴ１４・５／５３％ ＡＴⅢ６０％

ＦＤＰ１２・１。コメント欄に「中毒顆 〕」

（３－２２）

９７・５・１

１６時～１７時

喀痰検査にてＭＲＳＡ検出されたので隔離□□。バ

ンコマイシン２ｇ点滴施行。心拍数１３０～１６０

代、心房細動、頻脈呈す。ボリューム不足か。新鮮

凍結血漿□開とし、ボリュームアップはかる。黄染

、 。 、変わらないが開眼しており うなずきあり １７時

体温３６・９°Ｃ 血圧１５５／９８ 呼吸数３２

心拍数１３２。

１７時 吸入酸素濃度４０％ＣＰＡＰ〔持続陽圧気

道圧〕

ペーハー７・５３９ 動脈血二酸化炭素分圧３４・

９ 動脈血酸素分圧１０６・９ 炭酸水素２９・９

過剰塩基８・１ ヘモグロビン１０・７ 酸素飽和

度９８・４ ナトリウム１４０・２ カリウム３・

０９ カルシウム０・８４ 血糖値１２９

１７時～１８時

メイン点滴ペース６６→１００ ／時増量する。水ã

分バランスプラスだが中心静脈圧＋６前後〔４行読

めない 〕コンスタントにみられている。持続陽圧。

気道圧４０％にて血液ガス検査値良好。呼吸、やや

努力呼吸ではあるが、注意してみてゆく。エア入り

下肺野まで０Ｋ。

１８時～１９時

KH１８時フランドルテープ１枚貼用。家族面会。

医師より療法説明 （カーデックス参照！）本日よ。

りラクツロース開始、経口投与無理より胃留置カテ

ーテル挿入する。胃切後□若干浅目に固定する。グ

ル音〔腹鳴〕聴取せず。１９時、体温３７・５°Ｃ
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血圧１８０／９５ 呼吸数３４ 心拍数１３９ カ〔「

ーデックス」は、ＩＣＵ看護室の項目別一覧表〕

１９時～２０時

血圧高目かわらず。フランドール貼用後１時間！心

拍数１３０台サイナスへｔａｄｙ呈す。尿流出ペー

ス良好。ドレーン出血濃いが凝塊なし。筋間ドレー

ン出血なし。

２０時～２１時

本日よりラクツロース投与の為本日のみ３０ ×２ã

とする。口腔内舌苔著明。口唇乾燥強い！２１時、

体温３７・２°Ｃ 血圧１５０／１００ 呼吸数３

３ 心拍数１２５

２１時～２２時

ガーゼ上層汚染あり、出血あり。ドレーン挿入部と

正中の創口からと思われる。××医師ガーゼ交換。

人工肛門、排ガスなし、排□なし。グル音〔腹鳴〕

著明。水分バランス＋２０００↑、中心静脈圧は依

然と低目のまま〔＋４ 、血管内脱水変わらず。心〕

拍数１２０台、洞性頻脈、心房性期外収縮あり 〔水。

分バランス＋２０００、血管内脱水：輸血・水分が

腹膜内、サードスペースに貯留している 〕。

２１時３０分 吸入酸素濃度４０％ＣＰＡＰ

ペーハー７・５５２ 動脈血二酸化炭素分圧３３・

７ 動脈血酸素分圧１１２・７ 炭酸水素２９・６

過剰塩基８・２ ヘモグロビン１０・６ 酸素飽和

度９８・６ ナトリウム１４５・４ カリウム２・

８３ カルシウム０・９１ 血糖値１０６

２２時～２３時

尿流出ペースダウン 〔１４５ ／２時間〕××医。 ã

師呼出し、診察し、もう１時間経過観察と。クイン

トンフラッシュ異常なし。２３時、体温３６・８°

Ｃ 血圧１５０／９５

呼吸数３２ 心拍数１２８

２３時～２４時

××医師診察、プラズマネートカッター指示あり。

２３時１５分プラズマネートカッター２５０ ／２ç

時間、点滴。中心静脈値まだ低い！心拍数１２０～

１３０、洞性頻脈。血圧安定。吸引、気管、痰、粘

稠性であまりひけず。××医師診察、Ｋ補正する、

心房性期外収縮散発。

（３－２１）

TH５月１日分ＩＣＵ指示票。指示医

ＩＶＨ

Ａ ①５％グルコース５００ ，ＳＮＭＣ ２Ａ，ã

アデラビン９号 １Ａ，アドナ（１００）１Ａ，ト

ランサミンＳ １Ａ，ザンタック１Ａ

②５％グルコース５００ ，ＳＮＭＣ ２Ａ，ã

アデラビン９号 １Ａ，ザンタック１Ａ，アスＫ

２ＡＡ

側）アミノレバン ５００ （２０ ／時）ã ã

Ｍ／Ｅ）カルベニン ０・５ｇ／生理食塩水５０

ãバンコマイシン２ｇ／５％生理食塩水１００

Ｂ）ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０ã

／時）ã

・ＤＯＡ（６００㎎）１２ ／時→１５→１３→１ã

０→８→６ ２

・ＤＯＢ（６００㎎）１２ ／時→ 〃ã

６ オフ

①プラズマネートカッター ２５０ ／５０ ／時ã ã

→②プラズマネートカッター２５０ ／２時間ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

Ｍ フィブロガミンＰ ３Ｖ

Ｍ／Ｅ グロベニンⅠ １Ｖ

末 ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕 ５０ ／時 持続ã

ＭＭＰ〔赤血球濃厚液〕 ５０ ／時 持続ã

クイントンフラッシュ ７時 １５時 ２３時

（３－２０）

９７・５・２

０時～１時

開眼している。表情は険しくない。呼吸速拍気味か

わらず。エア入り左右差なし。１時体温３７・７°

Ｃ 血圧１７０／１１０ 呼吸数３０ 心拍数１１

０〔貼付されたモニター画面写しに、０時３０分、

心拍数１２８とある 〕。

１時～２時

人工肛門から便汁多量にあり、出血なし。血圧低下

なし。吸引「○にキ」痰ほとんどひけず。酸素飽和

度９９％

２時 吸入酸素濃度４０％ＣＰＡＰ

ペーハー７・５４０ 動脈血二酸化炭素分圧３６・

８ 動脈血酸素分圧１２４・０ 炭酸水素３１・４

過剰塩基９・５ ヘモグロビン１０・６ 酸素飽和

度９８・８ ナトリウム１４０・２ カリウム２・

９９ カルシウム０・９１ 血糖値９５

２時～３時

血液ガス検査値良好！体温変わらず。心室性期外収

縮なし、心房性期外収縮なし。肝切離面ドレーン、

出血量は少ない。旧血性のもの、混濁ない。吻合部

（断端部）ドレーン、出血量少ない。３時、体温３

７・４°Ｃ 血圧１７０／１１０ 呼吸数３４ 心

拍数１２０

３時～４時

ダグラス窩ドレーンより淡々血性のもの流出あり。

出血増加なし。人工肛門から便汁あり、肉眼的出血

又はヘマス＋＋＋。尿流出ペース変わらないが…、

水分バランス＋１８００位。血圧低下なし 〔ヘマ。

ス：潜血試験紙〕

４時～５時

呼吸状態変わらず。酸素飽和度９９％保持。５時、
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体温３７・６°Ｃ 血圧１６４／１１０ 呼吸数２

９ 心拍数１２１

５時～６時

人工肛門より便汁あり。創部ガーゼ上層まで浸出液

あり。ダグラス窩ドレーンより５０ ／２時間流出ã

あり。淡々血性サラサラしたもの。酸素飽和度９７

％（仰臥位にて 。呼吸速拍でやや下顎呼吸。苦痛）

問うもはっきりせず。

６時～７時

酸素飽和度９８－９９％保持。黄染著明。７時、体

温３７・９°Ｃ 血圧１５０／１００ 呼吸数３９

心拍数１２１

吸入酸素濃度４０％ＣＰＡＰ

ペーハー７・５０９ 動脈血二酸化炭素分圧３３・

７ 動脈血酸素分圧１３４・９ 炭酸水素２６・８

過剰塩基４・９ ヘモグロビン１０・５ 酸素飽和

度９８・９ ナトリウム１５０・３ カリウム３・

５６ カルシウム１・０８ 血糖値１０８

７時～８時

吸引、気管とても汚い粘稠性痰ひける。鼻腔、出血

なし。胃留置カテーテル排液少量であるが少し血性

□す。

（３－１９）

９７・５・２

迅速仮報告

白血球７・５ 赤血球３９５ ヘモグロビン１１・

９ ヘマクリット値３５・２ 血小板３・７ プロ

トロンビン時間６１％ 総蛋白５・７ 総ビリルビ

ン１９・９ 直接ビリルビン１２・８ ＧＯＴ３０

ＧＰＴ３６ 尿素窒素４４ クレアチニン０・６

ナトリウム１５５ カリウム３・３ クロル１１３

カルシウム８・５ アミラーゼ〔数値なし〕 クレ

アチンキナーゼ２４６ Ｃ反応性蛋白〔数値なし〕

血糖値１１３ アンモニア１８１

〔５月２日分血液検査報告書（１－１０７）中の凝

固欄。ＰＴ１３・５／６１％、ＡＰＴ２５・８、ヘ

、 、 、パブラ７４％ ＡＴⅢ６０％ Ｄ－ダイマー５・４

ＦＤＰ９・３〕

８時～９時

筋間ドレーン血性さらさらしたもの。肝切離面ドレ

ーンから淡血性のもの、ダグラス窩から淡々血性の

もの。顔面赤味見られる、前日より黄染増強してき

ているように見える。９時、体温３７・４°Ｃ 血

圧１４０／９０ 呼吸数４０ 心拍数１３０

９時～１０時

エア入り左右差なく肺雑音もなし。吸引時黄色の痰

中等量あり。グル音〔腹鳴〕良好。人工肛門からお

うど色の泥状水様便。昨日に比べ声かけに対しうな

づき多い。しかし、指示反応はない。創部上ガーゼ

出血汚染広範囲にあり。

１０時～１１時

血液ガス検査良好。モニター上バイタルサイン異常

なし。１１時、体温３７・４°Ｃ 血圧１５０／１

００ 呼吸数２６ 心拍数１２０

１０時３０分

ペーハー７・５３０ 動脈血二酸化炭素分圧３６・

７ 動脈血酸素分圧１３２・０ 炭酸水素３０・６

過剰塩基８・６ ヘモグロビン１０・６ 酸素飽和

度９８・９ ヘマクリット値３１・２ ナトリウム

１４４・８ カリウム３・３８ カルシウム１・０

２ 血糖値〔数値なし〕

１１時～１２時

ガーゼから凝塊状の出血見られる。創部は以前ドレ

ーン挿入されていた場所と現在ドレーン挿入されて

いる所から出血見られた。発赤、腫脹はなし。

１２時～１３時

家族面会。呼吸２５回／分前後、酸素飽和度９８～

９９％。心拍数１１０台、心房性期外収縮単発。左

下腿、右下肢から足背にかけて浮腫見られる。全身

的に筋力低下見られる。１３時、体温３８・２°Ｃ

血圧１７０／１００ 呼吸数２７ 心拍数１２０

１３時～１４時

清拭時、下肢に網状チアノーゼ見られる。終了後消

失。寝寒を与えないようケアしていく必要がある。

口を動かし何か伝えようとしている。氷片与えると

喜んでいる。笑顔も見られる。

１４時～１５時

中心静脈栄養消毒、挿入部発赤腫脹見られない。顔

面の赤味まだ続いている。両下肢の浮腫見られるも

右下肢動かしていることが多いためか右の方が浮腫

少ない。１５時、体温３７・８°Ｃ 血圧１６８／

９５ 呼吸数２４ 心拍数１１５

１５時～１６時

黄土色の水様便、どろどろしたものあり。血圧高め

も安定。クーリングはずすと体温再上昇あり、再度

クーリング強化する。黄茶色の喀痰中等量、かたま

りで見られる。鼻腔からも黄色少量引ける。ドレー

ンの性状は朝と同じく変化なし。

（３－１８）

９７・５・２

１６時～１７時

腕・足など力が入っているのか硬い。右腕は頭上ま

で挙上ＯＫ。１７時、体温３７・３°Ｃ 血圧１６

０／１０５ 呼吸数２６ 心拍数１１８〔腕・足硬

い：拘縮か〕

１７時～１８時

離握手の反応はないがいつもより表情あり。苦悶表

情見られない。

１８時～１９時

筋間部ドレーン挿入部周辺の創部と肝切離面ドレー
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ン挿入部よりジワジワと出血見られる。赤血球濃厚

液２単位追加点滴する。１９時、体温３７・７°Ｃ

血圧１６０／１１５

呼吸数２８ 心拍数１１５〔挿入部からの出血：こ

れまでと状況の違う出血〕

１９時～２０時

気管からは緑色の粘稠痰少量のみ引ける、口腔から

は汚い黄色のものあり。肺エア入り右下肺弱め肺雑

音軽度。

１９時、吸入酸素濃度４０％

ペーハー７・５４４ 動脈血二酸化炭素分圧３２・

７ 動脈血酸素分圧１１４・０ 炭酸水素２８・２

過剰塩基７・０ ヘモグロビン１２・３ 酸素飽和

度９８・６ ヘマクリット値３６・２ ナトリウム

１４０・４ カリウム２・８６ カルシウム０・８

３ 血糖値８６

２０時～２１時

もう少し引きたいのとドレーンからの出血などもあ

るためプラズマネートカッター点滴開始する。２１

時、体温３７・６°Ｃ 血圧１６０／１００ 呼吸

数２５ 心拍数１１８

２１時～２２時

こげ茶色の水様便中等量あり。人工肛門付近の創部

からの出血やや異臭あり。

２２時～２３時

ややウトウトしている感じあり。コミュニケーショ

ンとれているも指示反応今一つ。２３時、体温３８

・０°Ｃ 血圧１６０／１０５ 呼吸数２６ 心拍

数１１６

２３時～２４時

尿流出９０～１００ ／時前後保持。水分バランスã

はプラスで経過のためか中心静脈圧やや上昇あり。

〔９時～２１時は０～２で経過、２３時は４〕

（３－１７）

５月２日分ＩＣＵ指示票。指示医記載なし。

ＩＶＨ メイン

Ａ ①５％ＴＺ５００ ，アドナ １００㎎、Ｖｉã

ｔｃ １０００㎎，ガスター １Ａ，ＳＮＭＣ ２

Ａ，アデラビン９号 １Ａ，

②５％ＴＺ５００ ，ＯＭＶ １Ｖ，ガスターã

１Ａ

ã③５％ＴＺ５００

） （ ）側 アミノレバン ５００ ／２日 １０ ／時ã ã

ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０ã

／時）ã

側）プラズマネートカッター ２５０ （２時間）ã

ã２０時３０分、プラズマネートカッター２５０

１時間

ãバンコマイシン１ｇ／５％生理食塩水１００

Ｍ／Ｅ グロベニンⅠ ５０ ×２Ｖ １時間かけã

て

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

、 フィブロミン オフ

末 ＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕 ３０ ／時 持続ã

ＭＭＰ〔赤血球濃厚液〕 ４単位／６時間で。

ＦＤＴ ８時 ２０時／１２時間

クイントンフラッシュ １７時

（３－１６）

９７・５・３

〔貼付されたモニター画面写しの心電図が、形が変

わっているように見えるが、意味を読み取れない 〕。

０時～１時

酸素飽和度９９～１００％で経過も浅表性呼吸。本

人呼吸苦ある様子。１時、体温３７・９°Ｃ 血圧

１６０／１００ 呼吸数２４ 心拍数１１５〔浅表

性呼吸・呼吸苦：呼吸障害が進む 〕。

１時～２時

肝切離面ドレーン、吻合部ドレーン挿入部からのガ

ーゼ上汚染あり。ドレーンからの流出も暗血性のド

ロドロしたもの見られる。

２時～３時

浅表性の呼吸変わらずも酸素飽和度の低下はみられ

ず。呼吸数２５～３０回代。３時、体温３７・７°

Ｃ 血圧１８２／１００ 呼吸数２２ 心拍数１１

５

３時～４時

ドレーン類の流出多くなってきている。肝切離面と

吻合部で旧血性多量。血圧高めに経過中 〔ドレー。

ン流出多い：出血増加の可能性〕

４時～５時

血圧１７０台、心拍数１１０台もやや心拍数上昇傾

向か 〔４時、血圧１７２〕ドレーンの量多くなっ。

てきており、要注意。酸素飽和度低下なし。５時、

体温３８・５°Ｃ 血圧１６０／１０８ 呼吸数２

４ 心拍数１２３

５時～６時

体温３８°Ｃ代まで上昇。体熱感も著明にあり。浅

表性の呼吸続いているも酸素飽和度変化なし。

６時～７時

茶色～こげ茶色の便あり。少しずつ水様から軟便に

なっている。体温上昇のためか心拍数１２０代洞調

律。７時、体温３８・５°Ｃ 血圧１４８／９０

呼吸数２８ 心拍数１２７

７時～８時

。ダグラス窩からは淡々血性のもの少量のみ見られる

その他のドレーンは黒色のもの流出。特に筋間ドレ

ーンはドロドロしている。７時５０分、ＤＯＡオフ

〔２→０〕

（３－１５）

９７・５・３
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迅速仮報告

白血球４・０ 赤血球４７３ ヘモグロビン１４・

７ ヘマクリット値４３・５ 血小板１・５ 総蛋

白６・６ 総ビリルビン３０・５ ＧＯＴ４２ Ｇ

ＰＴ４３ 尿素窒素３７ クレアチニン０・４ ナ

トリウム１５１ カリウム３・３ クロル１１２

クレアチンキナーゼ１１５ 血糖値９８

〔５月３日～５日の血液検査報告に凝固欄の記載が

ない 〕。

８時～９時

一瞬心拍数１８０～２００代となるが、その後すぐ

。 、に心拍数１２０代で洞調律へ 時折心房性期外収縮

二段脈あり。下肢浮腫著明。９時、体温３８・２°

Ｃ 血圧１４０／９０ 呼吸数２４ 心拍数１２２

〔二段脈：期外収縮が洞調律性心拍１回につき続け

て１回出現することが反復して起こる場合のこと 〕。

９時～１０時

声かけにてなんとなくオリエンテーション取れる感

。 。 、 、じ 人工肛門より水様便排泄あり Ｘ線写真 胸部

肺透過性きのうより改善、腹部、ガスあるも異常な

し。

１０時～１１時

酸素飽和度９９％保持。清拭時、皮膚の異常なし。

仙骨部デュオアクティブにてフォロー中。１１時、

体温３８・２°Ｃ 血圧１４８／８５ 呼吸数２３

心拍数１２４

１１時～１２時

医師診察、包帯交換する。正中創より赤い（新しTH
） 。 。 、い ガーゼ汚染あり 皮膚汚染著明なり 肝切離面

吻合部より旧血性の出血あり。

１２時～１３時

モニター上心拍数１３０代洞性頻脈。 医師、ラシTH
ックス１／２Ａす。１３時、体温３８・８°Ｃ 血

圧１４０／８５ 呼吸数２３ 心拍数１０９

１３時～１４時

クーリング続行して行っているも体温上昇、指示に

てメチロン１Ａ静脈注射す。吸引にて気管より緑色

の汚い痰中等量引く。

１４時～１５時

モニター上心拍数１２０代、洞性頻脈変わらず。酸

素飽和度９８％保持。血小板輸血２０単位施行。１

５時、体温３７・０°Ｃ 血圧１４０／８１ 呼吸

数２４ 心拍数１１９

１５時～１６時

体温低下あり。血圧、心拍数変動なし。心房性期外

。 （ ） 、収縮単発程度 浸出液 黄色様 のガーゼ汚染あり

包帯交換す。痰汚なめ変わらず。

（３－１４）

９７・５・３

１６時～１７時

。 、 。心房性期外収縮単発みられる 眼球 体幹黄染強い

１７時、体温３８・０°Ｃ 血圧１５０／８０ 呼

吸数２７ 心拍数１１２

迅速仮報告

白血球３・６ 赤血球４４５ ヘモグロビン１３・

７ ヘマクリット値１３・７ 血小板７・４ 総ビ

リルビン２８・３ ＧＯＴ３８ ＧＰＴ４１ 尿素

窒素４１ クレアチニン０・６

１７時～１８時

尿、濃いもの流出、比重０・３なり。肝切離面、吻

FZ合部同様の黒色のもの流出。コンタクトとれる。

医師より呼出しあり、迅速仮報告結果にて吸着はし

ないとの由 〔血小板輸血直後の検査値を 医師に。 FZ
示したと思われる。血小板輸血は２６日に行って以

来この５月３日１４時まで行っておらず疑問のある

行為 〕。

１８時～１９時

イブニングケア時協力的、笑顔ないもおだやかにす

ごせる。吸引にて気管より黄色のきたない痰、口よ

りも同様のものひける、悪臭なし。１９時、体温３

８・１°Ｃ 血圧１４５／７０ 呼吸数２８ 心拍

数１２０

１９時～２０時

人工肛門より少量ずつ便みられる。泥状便なり。尿

流出良好。心拍数やや上昇１３０代へ。

２０時～２１時

尿↑とラクツロースのためか？？意識はっきりして

いる。イエス、ノー首の動きでわかる。水分バラン

ス－によるものか、心拍数１２０代つづく。本人胸

部不快ないと。Ｔチューブ嫌がる。説明し抑制す。

２１時、体温３８・８°Ｃ 血圧１４０／８０ 呼

吸数２９

心拍数１２９〔尿量↑：７０～８０ ／時〕ã

２１時～２２時

心拍数たかめも中心静脈圧かわらず。新鮮凍結血漿

。 。点滴中本人苦痛ないと 水分バランス－５００代へ

水様の便あり、ガスあり、腹満ないとのこと。体温

上昇クーリング続ける。明日も血小板点滴予定。

２２時～２３時

心拍数１４０代、洞性頻脈へ。 医師呼出し、プラTH
ズマネートカッター２５０ ／２時間施行しボリュã

ームアップ図る。本人大丈夫とうなずく。肝切離面

ドレーン暗血性なり。２３時、体温３８・２°Ｃ

血圧１３８／７５ 呼吸数２７ 心拍数１２７〔２

、 、２時４分のモニター画面写しが貼付され 心電図が

正常で低い山及び間の平坦なところが鋸歯状になっ

ており、心房粗動（ＡＦ）ではないかと思う。心房

粗動：心房が洞結節の刺激に従わず、心房自体で発

生した規則正しい頻回の興奮を持続する状態。心房

細動に移行することが多い 〕。



- 72 -

２３時～２４時

プラズマネートカッター、新鮮凍結血漿等のボリュ

ーム入り心拍数１２０代へ、脱水によるものだった

のか？３８°Ｃ代発熱持続。頻呼吸努力様で苦痛様

の表情なり。痰なし、肺雑音なし。人工肛門より茶

色水様便とオムツに黒色軟便あり 〔酸素飽和度９。

７％の記載ある 〕。

（３－１３）

５月３日分ＩＣＵ指示票。指示医 。TH
ＩＶＨ

Ａ ①５％ＴＺ５００ ，ＳＮＭＣ ２Ａ，アデラã

ビン９号 １Ａ，アドナ １００㎎１Ａ，トランサ

ミンＳ １Ａ，ザンタック １Ａ，

②Ｔ３５％ＴＺ５００ ，ＳＮＭＣ １Ａ，アã

デラビン９号 １Ａ，ザンタック １Ａ，

ã③５％ＴＺ５００

） （ ）側 アミノレバン ５００ ／２日 ２０ ／時ã ã

ãバンコマイシン１ｇ／５％１００

Ｂ）ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０ã

／時）ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

赤血球濃厚液４００

血小板 ２０単位

新鮮凍結血漿４単位（８０ ／時）ã

新鮮凍結血漿４単位（８０ ／時）ã

ＦＤＴ ８時 ２０時

クイントンフラッシュ ９時 ２１時

（３－１２）

９７・５・４

０時～１時

頻呼吸なり。酸素飽和度９８％程度 〔別欄に９６。

～９７～９８と記載あり 〕１時、体温３８・０°。

Ｃ 血圧１３０／８０ 呼吸数３０ 心拍数１２０

〔尿量が減少。５月３日２３時までは２時間１００

～２３０ あったのが３日２３時～４日１時の２時ã

間で７０ である。／頻呼吸に対し何らの措置も講ã

じていない 〕。

１時～２時

酸素飽和度にムラあり。９４～９９％になる。本人

呼吸苦感じないと、エア入りかわらず。眠れない様

子。イライラした感じはない。心拍数１１０～１２

０代へ落ちつく。

２時～３時

酸素飽和度９９～１００％へ。心拍数おちつく。本

人眠れない様子。３時、体温３８・２°Ｃ 血圧１

２５／７５ 呼吸数２９ 心拍数１１４〔尿量２時

間４０ 〕ã

３時～４時

便あり。水分バランス－２１０へ。吸引にて痰黄緑

色やや減少。血圧１２０代へ。

４時～５時

覚醒したまますごす。心室性期外収縮単発。心房性

期外収縮単発。５時、体温３８・０°Ｃ 血圧１２

０／７５ 呼吸数３８ 心拍数１２０〔尿２時間５

／心室性期外収縮：心室の固有心筋から発生するã

期外収縮。致死的な不整脈に移行しやすい 〕。

５時～６時

眼球黄染、体幹黄染かわらず。コンタクトとれるも

はっきりしない。口パクパクさせる。尿流出著明に

減少

６時～７時

呼吸数頻回、息苦しくないと話すも下顎呼吸続く。

７時、体温３８・０°Ｃ 血圧１３０／７５ 呼吸

数２５ 心拍数１１６〔尿２時間１５ 〕ã

７時～８時

尿流出不良。ラシックス静脈注射の指示（ 医師）TH
７時１５分ラシックス１／２Ａ静脈注射 （中心静。

脈圧かわりない、心拍数おちついたため ）血圧１。

２０代。便多量。

（３－１１）

９７・５・４

迅速仮報告

白血球３・８ 赤血球４３６ ヘモグロビン１３・

５ ヘマクリット値３８・８ 血小板３・５ 総蛋

白６・７ 総ビリルビン３１・９４ ＧＯＴ３４

ＧＰＴ３４ 尿素窒素５７ クレアチニン０・９

ナトリウム１４８ カリウム２・９ クロル１０９

アミラーゼ８１ クレアチンキナーゼ１２９ 血糖

値５４

８時～９時

声かけに対しうなづき返答あり。両手背、足背浮腫

。 。 。強い 全身黄染あり 両肺野全体的にエア入り弱い

呼気時肺雑音聴取す。９時、体温３８・７°Ｃ 血

圧１２０／８０ 呼吸数２６ 心拍数１０８〔尿２

時間８ 〕ã

〔貼付されたモニター画面写しの心電図は高い山と

高い山との間が鋸歯状であり、心房粗動と思う 〕。

９時～１０時

家族面会。体温３８・７°Ｃ↑と高値。クーリング

続行。呼吸数２５回前後、苦しそうであるが酸素飽

和度は良好。水分バランスマイナス、尿も少ない為

ソリタＴ３・１００ ／時負荷開始する。ã

１０時～１１時

気管、胆汁色の痰中等量ひける。腹部Ｘ線写真上、

ドレナージうまくされておらず、肝切離、吻合、筋

間ドレーン、生理食塩水にて洗浄する。肝切離面ド

レーンより凝塊あり。正中創は緑色の浸出液あり。

ドレーン挿入部より出血みられる。１１時、体温３

８・７°Ｃ 血圧１１０／６０ 呼吸数２５ 心拍

数１０７〔１１時以降血圧の下の記載がなく、下が
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計測できなくなったものと考えられる。別欄に酸素

飽和度９６％と記載。／緑色滲出液：緑膿菌感染の

可能性〕

１１時～１２時

KH尿流出プア、ミルキング施行、流出見られず。

医師、ＦＤＴ除去、ラシックス１／２Ａ、血小板、

膀胱洗浄１８Ｆｒ１０ｃｃ指示。血圧１１０代にて

。 、 。 、上記施行 医師 バルーン交換する 膀胱洗浄NM
。 。尿汚い 人工肛門より茶褐色の粘液＋水様便排液す

［父の乏尿は肝性腎不全であり、膀胱洗浄が無効な

のは明らかと思う ］。

１１時３０分 吸入酸素濃度４０％

ペーハー７・３９３ 動脈血二酸化炭素分圧４２・

５ 動脈血酸素分圧８２・３ 炭酸水素２５・９

過剰塩基１・４ ヘモグロビン１２・１ 酸素飽和

度９６・０ ヘマクリット値３５・６ ナトリウム

１３８・１ カリウム３・３２ カルシウム０・８

９ 血糖値１００

１２時～１３時

ラシックス反応、３０ ／時と少なめ。酸素飽和度ã

、 、 、９４～９６％ 下顎呼吸しており 患者＝苦しいと

深呼吸促す。１２時３０分、体温３８・４°Ｃ 血

圧１１０／なし 呼吸数２５ 心拍数１０５〔酸素

飽和度・動脈血酸素分圧の低下、呼吸状態の悪化が

あるのに、吸入酸素濃度を上げる等の措置を全くと

っていない 〕。

１３時～１４時

尿流出みられず、新鮮凍結血漿点滴している為様子

みる。中心静脈圧は低め。肝切離、筋間、吻合ドレ

ーンそれぞれ暗黒色のもの流出みられる。意識低下

なし。

１４時～１５時

両上肢、右側腹、左側腹、左下肢内出血斑あり。人

工肛門開放、１００ 貯留あり、排ガスあり。排便ã

あり、緑茶色様、オムツ交換する。酸素飽和度９８

％。１５時、体温３７・２°Ｃ 血圧１１０／なし

呼吸数２０ 心拍数１０１〔体温、呼吸数の明らか

な低下がある 〕。

１５時～１６時

〔別欄に酸素飽和度９３％と記載〕尿流出ない為膀

胱洗浄施行す。モニター上心拍数いきなり７０代→

５０→３０代ＢＲＡＤＹ〔徐脈〕へ。意識低下。自

発呼吸消失す。硫酸アトロピン「○にＫ」するも効

果みられず。ＥＫＧ〔心電図 。ジャンクショナル〕

リズム〔接合部性調律 。モニター上アレスト〔心〕

停止〕心マッサージ開始。Ｖｆ〔心室細動〕～心拍

数４０代。徐脈。血圧測定不可能、瞳孔散大傾向。

ボスミン、ＤＯＡ開始後心拍数１５０代、頻脈 血

圧徐々に上昇あり。瞳孔３・５㎝大へ、対光反射は

なし。かなり弱いが自発呼吸みられる 〔１５時２。

１分、２４分、２７分、４０分のモニター画面心電

図が貼付されており、１５時２１分心拍数３０回、

１５時２４分心停止 １５時２７分心拍数１０６ Ｖ、 〔

ｆとメモ 、１５時４０分、心拍数１５４〔ボスミ〕

ン・ＤＯＡとメモ〕となっている 〔徐脈：心拍数。〕

が毎分５０回未満の状態／Ｖｆ（心室細動 ：個々）

の固有心筋が無秩序に興奮する状態。血流駆出は停

止するので、致命的な状態となる ［午前１１時の。〕

膀胱洗浄が無効であったのに、再び無効な膀胱洗浄

を実施した理由は不明である。また、徐脈になった

後、１５時２０分に電極を９個装着して心電図（Ｅ

ＫＧ）を測定している （１－２１８～２２０）そ。

して１５時２４分に心停止となっている。午前中よ

り心室性期外収縮が現れており、測定するならその

時点で行うべきであり、徐脈を起こしてから心電図

測定をした理由は不明である。付言するとこの心電

図測定中に 医師は中目黒の自宅に居た雷太に急NM
変を伝える電話をかけている］

（３－１０）

９７・５・４

１６時～１７時

ジャクソンにて加圧後、人工呼吸器・吸入酸素濃度

４０、呼吸数１２、換気量６００、呼気終末陽圧５

設定へ。酸素飽和度９３％と低め、吸入酸素濃度４

０→６０にアップする。血圧８０代にて経過、ＤＯ

Ｂ１０／時開始するも変わらず。心拍数２００～２

３０代心房細動・頻脈２０秒程度あり、自然消失す

る。血圧８０代保持。血糖値４０代のため５０％Ｔ

Ｚにて補正す。肺エア入り良好。ＣＭＶ同調の呼吸

も時折バッキングあり、自発呼吸出てきたか？

１６時、血圧１００／なし 心拍数１５２。１６時

３０分、血圧８０／なし 心拍数１３８。途中に心

拍数２３０の記載。１７時、体温３６・２°Ｃ 血

圧８０／なし 呼吸数１２↑ 心拍数１３２

１６時２０分 ジャクソン加圧

ペーハー７・２１４ 動脈血二酸化炭素分圧５８・

５ 動脈血酸素分圧５１・４ 炭酸水素２３・６

過剰塩基－４・９ ヘモグロビン１２・６ 酸素飽

和度７８・２ ヘマクリット値３７・１ ナトリウ

ム１２９・２ カリウム２・４８ カルシウム０・

６３ 血糖値４９

１７時～１８時

ラシックス１Ａ静脈注射後も尿流出まったくみられ

ず 〔１６時～１８時、０ 〕瞳孔対光反射まった。 ã

くみられず。吸入酸素濃度６０％にて酸素飽和度９

９～９８％保持している。筋間、肝切離面、吻合部

。 、より旧血性の排液あり 家族ずっと付き添っており

やや興奮ぎみ。下肢冷感強し、湯タンポにてフォロ

ーする。１８時、血圧７５／なし 心拍数１３６

迅速仮報告
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白血球３・４ 赤血球４２３ ヘモグロビン１２・

６ ヘマクリット値３８・１ 血小板５・２ 総蛋

白６・０ 総ビリルビン３０・２ ＧＯＴ７１ Ｇ

ＰＴ３６ 尿素窒素６８ クレアチニン１・６ ナ

トリウム１４６ カリウム２・７ クロル１０８

カルシウム７・８ アミラーゼ６７ クレアチンキ

ナーゼ３８５ 血糖値７０

１８時～１９時

尿流出まったくみられず。ラシックス５Ａ静脈注射

す。血液ガス検査上吸入酸素濃度にて動脈酸素分圧

１１０代良好。アシドーシス改善傾向。吸引にて気

管より茶色の汚い痰、中等量引く、口腔より同様。

、 。 、家族と顔を拭いたり ひげをそったりする １９時

体温３７・８°Ｃ 血圧７５／なし 呼吸数１５

心拍数１３２〔動脈血酸素分圧良好、アシドーシス

改善傾向：①尿流出が全くなく②対光反射がなく③

意識がなく④心停止があり、 (死に向かう状endstage
態）であり 「良好 「改善傾向」という用語には違、 」

和感がある。しかし、少しでも長く生きて欲しいと

いう気持ちかも知れない 〕。

１８時１７分 吸入酸素濃度６０％

ペーハー７・３５０ 動脈血二酸化炭素分圧３９・

７ 動脈血酸素分圧１１２・１ 炭酸水素２１・９

過剰塩基－３・０ ヘモグロビン１２・１ 酸素飽

和度９７・９ ヘマクリット値３５・６ ナトリウ

ム１３５・５ カリウム２・６８ カルシウム０・

８０ 血糖値６２

１９時～２０時

ラシックス５Ａにても尿反応まったくなし。血圧７

０代、心拍数１３０代洞性頻脈。包帯交換時、瘡部

周囲黒っぽい感じあり。瞳孔対光反射、緩慢も確認

ＯＫ。体温上昇あり、クーリングす。自発呼吸＋１

２回の呼吸なり。２０時、血圧７５／なし 心拍数

１３０〔瘡部周囲黒っぽい感じ：体内で壊死が起こ

っている 〕。

２０時～２１時

酸素飽和度９８～９９％保持している。尿流出なし

変わらず。心拍数１２０～１３０代タキ変わらず。

血圧７０代なんとか保持している感じ。全身浮腫強

度。家族の声かけにも反応なし。２１時、体温３７

・１°Ｃ 血圧６５／なし 呼吸数１２ 心拍数１

２８

２１時～２２時

バンコマイシン１ｇ＋５％ＴＺ１００ 。ＤＯＡ１ã

０→１２アップ、ＤＯＢ１０→１２アップ。吸引す

るも気管よりほとんど何も引けず。尿１０ｃｃほど

流出あり、たまっていたものか。自発呼吸弱く、人

工呼吸器と同調してしまう。ファイティング、バッ

キングなし 肝切離面ドレーンより旧血性の流出 暗。 （

血性様）多量。２２時、血圧６８／なし 心拍数１

３１

２２時～２３時

医師診察、家族（息子）療法説明する。血圧６０NJ
代のためカテコラミンさらにアップし様子みる。Ｄ

ＯＡ１２→１４アップ、ＤＯＢ１２→１４アップ。

酸素飽和度９８％。２３時、体温３７・０°Ｃ 血

圧６８／なし 呼吸数１２ 心拍数１２６

２３時～２４時

口腔内鼻腔より淡黄色のものひけ、吸引にて気管よ

り痰あまりひけず。血圧６０代と低め変わらず。全

身黄疸。

（３－９）

５月４日分ＩＣＵ指示票。指示医記載なし。

ＩＶＨ

Ａ ①５％ＴＺ５００ ，ＳＮＭＣ ２Ａ，アデラã

ビン９号 １Ａ，アドナ １００㎎１Ａ，トランサ

ミンＳ １Ａ，ザンタック １Ａ， ４０

②５％ＴＺ５００ ，ＳＮＭＣ １Ａ，アデラã

ビン９号 １Ａ，ザンタック １Ａ， ４０

③５％ＴＺ５００ ４０ ／時ã ã

側）アミノレバン ５００ （２０ ／時）ã ã

ãＭ／Ｅ カルベニン０・５／Ｓａキット１００

Ｂ）ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０ã

／時）ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

新鮮凍結血漿４単位（８０ ／時）ã

新鮮凍結血漿４単位（８０ ／時）ã

赤血球濃厚液 ２単位（３０ ／時）ã

血小板 ２０単位

クイントンフラッシュ ９時 ２１時

ＦＤＴ ８時 ２０時 → ＦＤＴ血圧指示１３０

↓オフ

（３－８）

９７・５・５

０時～１時

心拍数１２０～１３０代、洞性頻脈変わらず。全身

黄疸、全身浮腫著明。１時、体温３７・６°Ｃ 血

圧５５／なし 呼吸数１２ 心拍数１２８

１時～２時

吸引にてもほとんど何も引けず。肺エア入り下肺野

にて弱めも良好、肺雑音なし。吸引酸素濃度６０％

にて酸素飽和度９８～９９％保持している。パウチ

に水様便たまりあり。２時、血圧６５／なし 心拍

数１３０

２時～３時

家族付き添い話しかけている、様子変わらず。モニ

ター上変動なし。３時、体温３８・０°Ｃ 血圧６

５／なし 呼吸数１２ 心拍数１３０

３時～４時

全身浮腫、黄疸変わらず。血圧触診にて６０代、低
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。 。 、め安定 心拍数１３０代頻脈 尿流出まったくなし

ミルキング行うも同様。パウチ内水様便排泄あり。

４時、血圧６４／なし 心拍数１２８

４時～５時

血圧６０代、ショック体位変わらず。肝切離面より

、 。 。 、出血多量 旧血性なり モニター上変動なし ５時

体温３８・０°Ｃ 血圧５５／なし 呼吸数１２

心拍数１２４〔ショック体位：足を上げて血液を心

臓に集める 〕。

５時～６時

。 。 。 、尿流出なし 血圧５０代へ 心拍数１２０代 ６時

心拍数１２１。

６時～７時

モーニングケア時、気管より黄～緑色様の汚い痰引

く。血圧５０代何とか保持。パウチ内水様便多量。

家族話しかけている様子あり。瞳孔、対光反射緩慢

なり。７時、体温３８・２°Ｃ 血圧５８／なし

呼吸数１２ 心拍数１２１

７時～８時

口腔より黄色様の痰中等量引く。酸素飽和度９９～

９８％保持。肺エア入り良好。全身浮腫増強してき

た感じ。クーリングにても体温上昇のためクーリン

。 〔 、グ強化す 尿流出まったくみられず！ ０時～８時

０ 〕血圧５０代、心拍数１２０代ã

（３－７）

９７・５・５

８時～９時

下肢挙上中。血圧５２㎜ 、心拍数１１０代、洞性Hg
頻脈。意識、吸引刺激で苦痛表情あり。自発２２回

前後、下顎呼吸、感知されない。肺エア入り全体的

に浅い。酸素飽和度９９％。９時、体温３６・８°

Ｃ 血圧５３／なし 呼吸数２４ 心拍数１１６

９時～１０時

、 、 、ガーゼ交換 正中創周囲黒色 淡黄色の浸出液あり

。 、 。異臭あり ラパック交換 黄色水様便１５０ｇあり

尿貧量。水分バランス＋１８００↑↑。利尿剤使用

し、メイン減量する。９時５０分、アレリックス５

Ａ・２０％ＴＺ２０ 。メイン交換。１０時、メイã

ン１０へ。１０時、血圧５５／なし 心拍数１１８

〔正中創黒色、異臭：カルテの医師作成部分に「壊

死性の滲出液＋＋」とある。／ラパック：人工肛門

のセット〕

９時３０分 吸入酸素濃度６０％

ペーハー７・３８９ 動脈血二酸化炭素分圧３９・

６ 動脈血酸素分圧１６１・５ 炭酸水素２３・９

過剰塩基－０・４ ヘモグロビン１３・０ 酸素飽

和度９９・０ ヘマクリット値３８・２ ナトリウ

ム１３２・２ カリウム２・９２ カルシウム０・

９１ 血糖値４６

迅速仮報告

総蛋白５・７ 総ビリルビン３０・０ ＧＯＴ８５

ＧＰＴ４５ 尿素窒素８７ クレアチニン２・３

ナトリウム１４１ カリウム２・９ クロル１０５

クレアチンキナーゼ５６７ 血糖値４１ 白血球３

・４ 赤血球４３２ ヘモグロビン１２・８ ヘマ

クリット値３８・４ 血小板１・２

１０時～１１時

尿反応なく、血圧５０代続く。瞳孔３・５（＝〔左

右差なし ）右対光あり、左眼右方偏位？対光反射〕

。 、 、はっきりわからず 家族 血圧はどれくらいですか

質問される。時々ベッドサイドで涙ぐむ。１１時、

体温３６・９°Ｃ 血圧５０／なし 心拍数１１６

呼吸数２２

１１時～１２時

気管ほとんどひけず、口腔・鼻腔、黄色さらさらし

たもの中等量ひける。苦痛表情あり。両上肢わずか

に動かす。皮膚、眼球黄染著明。橈骨・肘動脈触知

不能。１２時、血圧４０／なし 呼吸数２１ 心拍

数１１８

１２時～１３時

血圧４０／触。肝切離面ドレーン、暗血性やや濃度

↑↑。ダグラス窩、筋間同様量は少ない。１３時、

体温３６・５°Ｃ 血圧４０／なし 呼吸数２０

心拍数１１９

１３時～１４時

血圧４２／触。右大腿部後面、右前腕、皮下出血つ

よい。大腿部は水泡形成している。本日血小板１・

２、血小板輸血中、小まくら圧迫、適宜変更してい

く。心室性期外収縮単発あり。家族より質問ある。

１４時、血圧４５／なし 心拍数１１８

１４時～１５時

右大腿側面、右前腕、右下腿、右背部、皮下出血著

明。大腿部水泡破裂したためヒビテン消毒、ガーゼ

保護する。清拭後、酸素飽和度低下みられる 〔別。

欄に９５％、９３％の記載〕１５時、体温３６・８

°Ｃ 血圧４０／なし 呼吸数２２ 心拍数１１８

１５時～１６時

血圧４０／触。末梢冷感・チアノーゼなし。ガーゼ

KH汚染軽度あり 酸素飽和度９３％ 呼吸数２０回。 、 。

。 、 、 。医師呼出し 瞳孔３・０ 左眼 右方偏位かわらず

（３－６）

９７・５・５〔用紙に５・６と記載されているが、

誤記である 〕。

１６時～１７時

１６時呼吸器変更、吸入酸素濃度６０％、換気量８

００、呼吸数８、呼気終末陽圧８、Ｆｉｌ１５ 。ç

酸素飽和度９５％へアップ。血圧触れず。末梢ライ

。 、ン点滴漏れにて末梢抜去 心拍数１１０～１２０代

心房性期外収縮単発で出現。１７時、体温３７・５

°Ｃ 血圧４５／なし 呼吸数１２ 心拍数１２０
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１７時～１８時

、 、 。血圧触診にて４８／ 脈拍強弱あり 取りずらい

呼名にて開眼する。肺エア入り下肺野弱め、左右差

なし、肺雑音なし。吸引にて気管より淡血性痰少量

のみ。全身黄染著明。瞳孔、右対光反射あり、左対

光反射なし、内転している。

１８時～１９時

家族面会。肝切離面、暗黒色のドロッとしたもの流

出中。筋間、吻合部、ダグラス窩暗黒色のもの少量

チューブ内にみられる。１９時、体温３７・８°Ｃ

血圧５５／なし 呼吸数２２ 心拍数１２２

１９時～２０時

血圧５６／（触）低め維持。心拍数１１０～１２０

代維持している。肝切離面より流出多い。右大腿外

側、右前腕等皮下出血多量あり。尿流出貧量持続す

る。体温＝３７・８°Ｃクーリング、アップする。

１点→３点へ。

２０時～２１時

黄色粘稠便多量あり。２１時、体温３７・４°Ｃ

血圧５４／なし 呼吸数１８ 心拍数１１７

２１時～２２時

血圧５８／（触）心拍数１１０代同様。体温ややダ

ウン。尿流出なし。便が出ているため水分バランス

＋□進せず。酸素飽和度低下なし 〔９７～９８％〕。

気道内圧高いか、気管よりほとんど引けず。

２２時～２３時

モニター上かわりなし。創部ガーゼ淡茶色様の汚染

あり。ドレーン肝切離暗黒色のもの同様。２３時、

体温３７・１°Ｃ 血圧４４／なし 呼吸数１１

心拍数１１４

２３時～２４時

、 。 。血圧４０代触診 低めも安定経過中 全身黄染著明

創部色調不良。

（３－９）

５月５日分ＩＣＵ指示票。指示医記載なし。

ＩＶＨ

Ａ ①５％ＴＺ５００ ，ＳＮＭＣ ２Ａ，アデラã

ビン９号 １Ａ，アドナ １００㎎１Ａ，トランサ

ミンＳ １Ａ，ザンタック １Ａ， ４０→１０

②５％ＴＺ５００ ，ＳＮＭＣ １Ａ，アデラã

ビン９号 １Ａ，ザンタック １Ａ， ４０

③ＳＴ１ ５００ ４０ ／時→オフã

側）アミノレバン ５００ （２０ ／時）ã ã

Ｂ）ＦＯＹ １０００㎎／５％ＴＺ２５０ （１０ã

／時 〔１回書いて消している〕ã ）

・ＤＯＡ カタボンＨｉ １４ ×３ã

・ＤＯＢ ドブトレックス １４ ×３ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

Ｍ／Ｅ バンコマイシン １ｇ／Ｓａ５０

Ｍ／Ｅ カルベニン０・５／５０

新鮮凍結血漿４単位（８０ ／時）ã

新鮮凍結血漿４単位（８０ ／時）ã

赤血球濃厚液 ２単位（３０ ／時）ã

血小板 ２０単位

［下線部は１回書いて消している。輸血は一切さ

れていない ］。

ラクツロース ６０ ×３ã

（３－４）

９７・５・６〔５・５とあるが誤記。３－３と用紙

を間違えたらしい 〕。

０時～１時

。 。 。心拍数１１０代 モニター上洞調律 皮膚黄染著明

「○にＪ」より亢進か。１時、体温３７・５°Ｃ

血圧５５／１００ 呼吸数８と１８ 心拍数１１０

１時～２時

刺激すると呼吸数１８回前後へ、その後８回に同調

し自発呼吸なし。酸素飽和度９９％良好。吸引にて

気管より灰色っぽい黄色粘稠痰中等量、口腔より淡

血性の痰多量引ける。血圧５６／（触）黄色粘稠便

多量あり。

２時～３時

心拍数１００代、モニター上かわりなし。吻合部、

筋間、ダグラス窩黒色のものチューブ内へ少量。肝

切離面ドレーン暗黒色のもの流出中。３時、体温３

６・５°Ｃ 血圧４５／なし 呼吸数８ 心拍数１

０６

３時～４時

血圧４８／（触）心拍数１００代。尿流出なし。体

温：３６代へ低下。瞳孔、右対光反射あり、左内転

同様。呼びかけに反応なし。

４時～５時

モニター上心拍数１００代、低下なし。５時、体温

３７・１°Ｃ 血圧５０／なし 呼吸数１４ 心拍

数１０３

５時～６時

血圧での安定同様、５０／ 。尿流出なし持続。水

分バランス－維持。両下肢冷感あり。足先チアノー

ゼあり。

６時～７時

心拍数１００代維持。７時、体温３７・８°Ｃ 血

圧５８／なし 呼吸数８と２８ 心拍数１０４

７時～８時

血圧６０／（触）体温：３６代。右大腿部緑色様の

浸出液多量あり。酸素飽和度１００％と良好。肺エ

ア入り下肺野まで良好、肺雑音なし。気管より粘稠

黄色痰少量。人工肛門より黄色粘稠様便あり。

（３－３）

８時～９時

心拍数１００代、心房性期外収縮、心室性期外収縮

なし。血圧触診にて７０代。呼名反応なし。肝切離
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面ドレーン、吻合部ドレーンより暗血性の排液。ダ

グラス窩ドレーンよりも暗赤性の排液。９時、体温

３６・７°Ｃ 血圧６５／なし 呼吸数８ 心拍数

１０５〔貼付されたモニター画面写しの心電図が、

高い山と高い山との間に小さい鋸歯状の波が現れて

いるように見える 〕。

９時～１０時

吸引時バンキングなし。痰ほとんど吸引されず。肺

エア入り異常なし、肺雑音なし。酸素飽和度９９～

１００％横行。右大腿側面に水泡つぶれ、淡々緑色

の浸出液あり。 医師包帯交換し、エキザハベ貼布TH
す。１０時、血圧８０／なし 心拍数１０５

１０時～１１時

清拭時、仙骨部表皮はく離あり、デュオアクティブ

貼布。清拭時、心拍数７０代まで下降、すぐ９０代

。 、 。 。へ回復する 血圧 触診にて５０代へ 下肢挙上中

〔ショック時の体位〕１１時、体温３６・９°Ｃ

血圧６０／なし 呼吸数８ 心拍数９８

１１時～１２時

家族面会。吸引時、気管、淡白色の痰２回吸引。口

腔、唾液多量。尿みられず。心拍数１００代へ。胃

留置カテーテルより淡々茶色の排液。１２時、血圧

８０／なし 心拍数１００

迅速仮報告

白血球４・２ 赤血球４３２ ヘモグロビン１３・

２ ヘマクリット値３８・３ 血小板２・４ 総蛋

白４・６ アルブミン１・９ 総ビリルビン２８・

３ 直接ビリルビン２３・２ ＧＯＴ１２２ ＧＰ

Ｔ６３ 乳酸脱水素酵素９８４ 尿素窒素１１４

クレアチニン２・８ ナトリウム１３９ カリウム

３・２ クロル１０１ アミラーゼ３５ クレアチ

ンキナーゼ６９０ Ｃ反応性蛋白〔記載なし〕 血

糖値２３

〔５月６日分血液検査報告書（１－１０８）中の凝

固欄。ＰＴ１５・９／４４％、ＩＮＲ（未解明）１

・９４〕

１２時～１３時

クイントンカテーテルつまりなし。血圧、下肢挙上

中にて８０代。Ｘ線写真、胸部変わりなし、腹部変

わりなし。１３時、体温３７・０°Ｃ 血圧８０／

なし 呼吸数８ 心拍数１００

１３時～１４時

家族面会。下肢末梢冷感軽度あり。全身浮腫強く黄

染も変わらず強い。家族へ 医師、 医師より療NM FZ
。 。 、法説明あり ガーゼ上層への浸出みられず １４時

血圧７０／なし 心拍数９５〔療法説明はカリウム

吸着のことである。カリウム透析にしてもビリルビ

ン透析にしても、血圧安定、尿も出る等、基本的な

生命維持ができている場合にすること 〕。

１４時～１５時

心拍数９０～１００代、酸素飽和度９９％。迅速仮

報告上、総淡白４へ低下あり。尿流出少量もＫ〔カ

リウム〕値上昇異常なし。尿素窒素１００代へ。家

族付き添い中、モニターの心拍数とても敏感になっ

ている様子。１４時３０分、血圧５０／なし 心拍

数８５。１５時、体温３７・２°Ｃ 血圧４０／な

し 呼吸数８ 心拍数８４〔Ｋ値上昇なし：看護婦

さんが、わざわざカリウムが正常値であることを記

載しているものと思う 〕。

１５時から１６時

家族面会。□頃より自然に心拍数５０代へ。上腕動

脈触知不可。徐々に心拍数３０代へ、心停止へ、す

ぐ心マッサージ施行し、数十秒～１分で心拍数５０

代へ回復する。頸動脈触知可能も血圧上昇し１００

代へ。１５時１３分頃、心拍数再び５０代へ、頸動

脈、微弱に触知可、上腕動脈、触知不可。血圧測定

できず。心拍数５０代横行。酸素飽和度９８％。家

族、ベッドサイドに集まり体さすっている。瞳孔３

・５と大きな変化なし 〔貼付されたモニター画面。

写しは、１５時３分、３分、５分、６分の４枚であ

り、３分、３分、５分で次第に高い山の間隔が開い

ていき、６分では高い山がなくなり、細かい鋸歯状

の線が続き、途中で高い山が復活している ［今回。〕

の心停止は、面会中に処置をするということでＩＣ

Ｕ室外で待機していたところ発生した ］。

（３－２）

９７・５・６

１６時～１７時

心拍数６０代へ〔１６時心拍数６３ 、洞調律。頸〕

動脈でも触診あまりできず。１７時、呼吸数８ 心

拍数７７〔１６時以降、体温、血圧の記載なし 〕。

１７時～１８時

吸引時、心拍数５０代で前半まで低下見られるが７

０～８０代に上昇あり。気管からは痰ほとんど引け

ない。口腔は黄色のもの引ける。

１８時～１９時

心拍数７０代、洞調律で経過。酸素飽和度９８％低

下見られず。１９時、呼吸数８ 心拍数８４ 〔別。

欄に瞳孔散大とある 〕。

１９時～２０時

右大腿部緑色の浸出液多量に見られる。正中創もガ

ーゼ上浸出見られる。茶色の便多量に見られる。

２０時～２１時

、 、 。包帯交換後 寝衣交換中 心拍数４０代徐脈となる

、 、 、その後すぐに心停止 医師呼出し 家族にも連絡し

８時３分永眠される 〔貼付されたモニター画面写。

しの心電図は１９時５６分、１９時５７分、２０時

００分の３枚があり、１９時５６分は間隔の開いた

山が四つ続いた後で平坦になり、１９時５７分は直

線とさざ波の様な線が混じり、２０時００分は平坦
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な直線になっている ［今回の心停止も、２回目の。〕

心停止と同じく、処置を理由にＩＣＵ室外で待機し

ていたところ発生した 「家族にも連絡」とあるは、。

ＩＣＵ室入り口前廊下に待機していた私達に口頭で

急変を伝えたものである ］。

（３－１）

TH５月６日分ＩＣＵ指示票。指示医

Ａ ①５％ＴＺ５００ ，ＳＮＭＣ ２Ａ，アデラã

ビン９号 １Ａ，アドナ １００㎎１Ａ，トランサ

ミンＳ １Ａ，ザンタック １Ａ， ４０→１０

②５％ＴＺ５００ ，ＳＮＭＣ １Ａ，アデラã

ビン９号 １Ａ，ザンタック １Ａ （１０ ／時）， ã

側）アミノレバン ５００ （２０ ／時）ã ã

・カタボンＨｉ １４ ×１ã

・ドブトレックス １４ ×１ã

Ｍ／Ｅ ビソルボン １Ａ

ãＭ／Ｅ バンコマイシン １ｇ／Ｓａ５０

ãＭ／Ｅ カルベニン０・５ｇ／Ｓａ５０

ãラクツロース 朝・昼・夜 各２０

クイントンカテフラッシュ×３ アサ・ヒル・ユウ

Ｄｒ ××× ××× 医局××××〔緊急呼NM TH
出を見込んでのメモだろう〕

Ⅲ 第３外科入院診療録

第３外科の各医師が、Ａ４の横書き罫紙に経過を

。 。記載したものです 入院後からの分を転記しました

ＩＣＵ記録に比して、記載が簡単なうえに、明らか

な虚偽記載、事実隠匿が認めれます。時間の関係で

ＩＣＵ記録との対照が全く不十分ですので、この点

ご了解願います。

（１－２０）

第３外科入院診療録〔医師の経過記載部分の表紙〕

患者氏名 山口与志広 男 配偶者有 保険 国保

七 老 保険変更

生年月日 昭２年３月１６日 年齢７０歳 職業

なし

現住所 〒××× 東京都［以下省略］

電話××××－××××

紹介者名 科 医師N SK
初診 Ｈ８年１１月７日〔これは 医師が経過観NJ
察でお父さんを診察した日。既報告のとおり、この

日 医師は「次回レントゲン・腫瘍マーカー・超NJ
音波予定」としながら（１－２５８ 、同年１２月）

１８日に「ドックにてレントゲン 異常なし」とし

て何もしなかった（１－２６１ 。何故、この日を）

初診日としているか今のところ不明〕

入院 Ｈ９年３月３１日１３時００分

転科科名 外科・５Ｃ→同・９／４／２１・ＩＣＵ

→外科兼３内・９／５／３・ＩＣＵ

〔あと、記入欄としては、退院、在院日数・特殊検

査・病理組織№・剖検№・検印（診療責任者・病棟

婦長・管理センター）があるが、全く記入はない。

記入しない習慣かも知れないが、次頁（コピーでは

よく分からないが元は一枚の紙ではないかと思う ）。

の診断名の関係で書き直しの可能性も考える必要が

あるかも知れない 〕。

（１－２１）

入院時診断名・転移性肝癌

最終診断名・転移性肝癌 転帰・死亡 手術・４月

２１日

合併症 １術後出血 転帰・死亡 手術・４月２１

日

２縫合不全 転帰・死亡 手術・４月３０

日

３肝不全 転帰・死亡

（１－２２）

入院病歴構成表

〔カルテ中の文書種類一覧。省略〕

（１－２３）

NJ 1997 13 12母名の 医師に対する 年４月 日付手紙。

日の面談後に雷太が作成したもの。

（１－２４）

〔実施検査一覧表。省略〕

（１－２５～２７）

〔４月２１日の肝切除術の「手術表 「手術経過並」

びに所見 。省略〕」

（１－２８～２９）

〔４月２１日のＴＡＥの「手術表 「手術経過並び」

に所見 。省略〕」

（１－３０～３１）

〔４月３０日の手術の「手術表 「手術経過並びに」

所見 。省略〕」

（１－３２）

入院治療計画書

科別・３外 病棟・５Ｃ 患者氏名・山口与志広殿

説明日・９年４月５日

担当医師名・ 病棟婦長名・××KH
病名（疑いも含む）または病状（症状） 肝臓に腫

瘍あり

推定される入院期間 ３週間

検査計画及び治療方針・その他 腹ＵＳ〔超音波〕

・ 〔血管造影〕にて精査後、治療方針を決定Angio
する。

（注）上記の内容については、現時点で考えられう

るものであり、経過により変化しうるものである。

以上、担当医師から説明を受け、検査計画・治療方

針について同意致します。

平成９年４月５日

山口與志廣〔署名〕印

〔父の病院関係書類綴の中にこれと同一のものがあ

る （１－３２）には（医療機関控）とある 〕。 。
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（１－３３）

Ａｎｇｉｏ予約〔この１行のみ記載。 は血管Angio
造影〕

（１－３４）

〔３月１４日撮影の腹部ＣＴ写真のうち３枚貼付〕

－腹部ＣＴ－

単純にて低吸収 増強にて淡い造影効果を認める 周、 （

囲）直径５㎜大の塊をＳ２、３、４、７、８に少な

くとも５ケ認める。

Ｓ７主要Ｓ６に一部かかる直径４０㎜大の低吸収領

域あり。リング濃染あり。

肝多発性転移疑い。

（１－３５）

４月２日

一般状態良好

悪心なし 嘔吐なし 食欲良好 平熱 腹部痛みな

し

血管造影４／７午後呼出し

４月５日

一般状態良好

（１－３６）

４月７日

教授回診

７０歳、男、９３年１２月胃癌にて亜胃全摘出術施

行。今回多発的肝転移にて入院。本日血管造影予定

しております。

１３時～ 血管造影施行

肝両葉に多発的に腫瘍濃染認めたため、化学塞栓

術施行。

→固有肝動脈より全肝に５－ＦＵ５００㎎、ファ

ルモルビシン５０㎎、リピオドール１０ 注入ã

施行後、悪心なし、嘔吐なし、平熱。

（１－３７）

４月８日 動脈塞栓術後一日目

一般状態良好

悪心なし 嘔吐なし 食欲良好 平熱

腹部 柔らかく、平ら 圧痛なし 腸音良好

副作用なし

４月９日

状態良好 平熱

検査値〔毎回「 」の表題で検査値が記入されてlabo
いるので 「 」は検査値と訳すことにする。検査、 labo
結果の意義・検討等は検査データの報告の際に行

う 〕。

ＧＯＴ・３４↑ ＧＰＴ・２０ ＬＤＨ・７９２↑

〔乳酸脱水素酵素。肝疾患、悪性腫瘍等で値があが

る 〕 白血球数・５６００。

（１－３８）

〔４月１２日に我々に対する説明のため 医師がNJ
記載したメモ〕

①右半肝切除

手 残肝 ①チューブ

術 ②ＭＣＴ １３±９Ｍ

↑②ＭＣＴ Risk
↓③ＭＣＴ 抗果

④血 ＴＡＩ→肝 〔まま〕

⑤全身

⑥

☆他のｍｅｔａ＋→ｏｐｅ法の変更ありうる

〔ｍｅｔａ：転移〕

☆ｏｐｅ ｎｏ トラブル 出血３～４日

［父に手術適応がないことは明らかで、重要な虚偽

説明である。なお、カルテの他の記載部分は４月１

２日の説明の存在を無視するような記載になってお

り、存在を否定する意図かも知れない ］。

（１－３９）

〔４月１１日の腹部ＣＴ写真のうち３枚貼付〕

動脈塞栓術後ＣＴ ９７・４・１１

亜区域全てに腫瘍認められる。９７・３・１４のＣ

ＴではＳ２，３，４，７，８のみ。また半年前には

１つも認めていないことにより、非常に急速な進行

であるといえる。

腫瘍へのリピオドールの集積＋

→塞栓術の効果不論〔？ 、原病巣は仮□で下大〕

静脈に近く経皮的エタノール注入療法の適応なし

［亜区域は から まで８区域だから、最低８個S1 S8
腫瘍があることになる。肝全葉に腫瘍があって、肝

。 。切除術は考えられない 半年前に検査はしていない

動脈塞栓術の効果判定のＣＴ検査は２週間後に行う

ものである ］。

（１－４０）

４月１４日

教授回診

７０歳、男、９３年１２月胃癌（体中部ＰＷ，Ⅱａ

＋Ⅱｃ，ｓｔａｇｅⅠｂ）にて亜全摘出術。今回多

5-FU500mg,発的肝転移にて、４月７日動脈塞栓術（

ファモルビシン リピオドール ）施行。今50mg, 10ml
後の治療方針検討中です。

医師より、右葉切除指示NJ
４／２１（月）９時～ ＩＣＵ入室届済 手術伝

〔票〕済 ゲフリール〔？〕 輸血伝〔票〕済

患者に対する治療方針説明 ４／１６（水）午前１

１時～

［あたかもこの日に右葉切除術が決定されたかのよ

うな記載だが、私達は、４月１２日に肝右葉切除＋

左葉腫瘍ＭＣＴを勧められ、１３日に 医師に承NJ
諾しているのである。また、ここに左葉ＭＣＴは出

てきていない ］。

（１－４１）
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４月１６日

医師より治療方針説明NJ
４／１７より中心静脈栄養 １８よりラクツロー

ス投与 １９よりＮ．Ｐ．Ｏ 〔食止め？〕．

４月１８日

麻酔科

術前診察 麻酔科外来２号 ××

（１－４２ 〔雷太の名刺が貼付されている。日に）

ちの記載はないが、４月２１日手術直後の記載であ

ることは明らかである 〕。

妻、３男に対する術後説明

①横行結腸合併切除、吻合

②右後区域切除＋尾状葉１／２切除

～右葉切除だけではなく上記に変更した。残肝

の転移に対しては未治療。出血も多く肝機能も不良

でこれ以上の侵襲はよくないため。術後早期に残存

癌の治療をする。

手術時間が長かったのは止血にとまどった為。

１６・３０検体提出後、結腸吻合した１時間を除い

て３時間位は止血をしている。止血しにくい場所か

ら出血しており、治療に難渋した。

今後の合併症の危険

出血！！非常に心配 再手術の可能性も

ある。

肺炎、心不全、脳の合併症、肝不全

そしてＤＩＣ！！

２週間後に病理及びその他の結果より追加治

療を考える。ご本人の生命力が頼りです。

今後も治療方針説明の窓口は 医師にしたNJ
KHらどうでしょうか？ ｂｙ

－ＯＫ

［回復の可能性があるような話しをしているが、肝

切除術中の大量出血により重篤な術後肝不全を発症

し、多臓器不全により死に至ることは 医師にはKH
自明であったといえる。なお、末尾記載から説明窓

口を 医師にする合意があったことが伺われる ］NJ 。

（１－４３）

２２時１５分～

。術後出血＋の為に緊急血管造影施行する旨電話する

→承諾されたため血管造影予定する。

２３時

挿管開始。４Ｆｒ．ｌｏｎｇシース

ＨＣＶ－Ａｔｙｐｅ→ｔｒａｃｋｅｒ１

４ｃｍにてＣＣＳ〔？〕

ゼルフォーム３／４枚を右葉に動脈塞栓

術施行する。

術中に右肝動脈より選択的にＣＣＳ！

０時１５分

動脈塞栓術の結果及び目的と今後につき家族に説明

①家族帰宅直後に大量出血をきたした。

残肝部分よりの出血と考えられる。その為、

ａ手術 を考え、以下の為にｂを選ん

ｂ動脈塞栓術 だ。

１、術直後の再手術は肝、呼吸器、心とともに

影響強い。

２、動脈塞栓術が期待できる。

②今後は出血の様子をみていく。

１００ ／時以上３時間持続ã

３００ ／時以上２時間持続ã

６００ ／時ã

以上出るなら再開腹を考える。しかし、でき

れば避けたい。

（１－４４）

４月２２日

９時

血圧 １１０／７０㎜ 脈拍 ８０～９０／分Hg
体温 ３６°Ｃ

現在、呼吸管理

ロヒプノール〔催眠・鎮静薬〕０・５㎎から０・７

５㎎／時にて鎮静。

血液ガス分析

設定酸素濃度３０％ 一回換気量５００〔 〕ã

呼吸数１０〔回〕

ｐＨ７・４７３ 動脈血二酸化炭素分圧（ )３PaCO2
４・５ 動脈血酸素分圧（ ）１３PaO2

good３・１ ＢＥ２・４ ＳＡＴ９８・８

〔ＢＥ： 塩基過剰。代謝性アルカローシbase excess:
ス（体液の塩基への傾き）の計量。 ＳＡＴ：酸素

飽和度〕

自発呼吸（一回換気量２００～３００）あるも人工

呼吸器にすぐ乗る。

胸部Ｘ線

肺野清明 肺雑音なし 拡がり０Ｋ

（１－４５）

９時までの 〔水分出納〕water barace
入 人赤血球濃厚液 ７００

新鮮凍結血漿 ７８５

全血 １０４０

水 １１０６

３６３１

出 尿 １０６６

胸腔 ４３５

ドレーン 肝切離面 １２８０

吻合部 ２９５

胃留置カテーテル １００

３２５０

トータル ＋３８１

ドレーン 肝切離面よりの出血は動脈塞栓術後も

１７０ ／時→１４０ ／時であったが、現在ほとã ã
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んど流出なし→ドレーンづまりなし

（１－４６）

〔４月２２時午前１０時４４分の迅速仮報告（検査

データ速報 。肝障害と大量出血に関する検査値を）

転記し解説する。詳しくはⅠ、１、３資料参照〕

項目 結果 基準値 意義

急性肝障害・大量出血で低値TP 4.1 6.7-8.3
重症肝疾患で低値ALB 2.6 3.8-5.1
黄疸の診断T-Bil 4.4 0.2-1.2
黄疸の鑑別D-Bil 1.1 0.0-0.2
肝細胞障害で上昇AST 172 12-33
肝細胞障害で上昇ALT 130 5-35
肝疾患で高値LDH 732 275-512
肝疾患で上昇ALP 118 90-298
肝細胞機能障害で低値CHE 125 185-431
急性腹症で高値AMY 1773 65-160
組織細胞障害で高値CPK 546 32-187
炎症性疾患・組織壊死で上昇CRP 3.2 0.0-0.3
高度の肝障害で高値AMON 107 25-75
大量出血で低値RBC 242 410-550
大量出血で低値HGB 7.3 14-17
大量出血で低値HCT 21.7 40-48
大量出血・大量輸血で低値PLT 3.5 13-35
重症肝障害で延長PT 15.8 9.5-12.5

( ) 重症肝障害で低下PT % 45
［重篤な肝障害が発生していることを示す検査値で

ある。特にＰＴ（プロトロンビン時間）は肝障害の

重症度を示すとされ、上記値は非常に深刻な値であ

る ］。

（１－４７）

尿 尿量減少３０ ／時↓ 比重１・０５０↑ã

プラズマネートカッター負荷 更にラシックス

〔利尿剤〕１／２Ａ使用

◎現在出血は止まっている様子。多量の輸血による

呼吸器への影響もみられていない。

（検査値）

ＨＧＢ〔ヘモグロビン〕 ７・３

ＲＢＣ〔赤血球数〕２４２×１００００

ＨＣＴ〔ヘマクリット値〕２１・７

ＰＬＴ〔血小板数〕３・５×１００００

更に全血輸血

ＴＰ〔総蛋白〕 ４・１

ＡＬＢ〔アルブミン〕 ２・６

Ｔ－ＢＩＬ〔総ビリルビン〕 ４・４

Ｄ－ＢＩＬ〔直接ビリルビン〕１・１

ＡＳＴ〔ＧＯＴ〕 １７２

ＡＬＴ〔ＧＰＴ〕 １３０

ＡＭＯＮ〔アンモニア〕 １０７

ＡＭＹ〔アミラーゼ〕 １７７３

Ｎａ〔ナトリウム〕 １３８

Ｋ〔カリウム〕 ４・１

Ｃｌ〔クロル〕 １０１

［迅速仮報告を転記したものだが、肝障害の重症度

を示す （コリンエステラーゼ 、 （プロトロンChe PT）

ビン時間）を転記していない。肝障害の重症度を知

って予後が予測できるもので、転記していないのは

不自然である ］。

（１－４８）

１３時

血圧 １２０／１００㎜ 脈拍 ８２／分 中心Hg
静脈圧０から１ 体温 ３６・５°Ｃ

プラズマネートカッター負荷ラシックス１／２Ａ使

用により

→尿量↑ ２９０ ／時ã

→１１０ ／時 比重１・０１５ã

血液ガス分析

ｐＨ７・４９２ 動脈血二酸化炭素分圧（ )３PaCO2
４・６ 動脈血酸素分圧（ ）１２２・５ ＢＥPaO2
〔塩基過剰〕３・９ ＳＡＴ９８・７

※血圧、脈拍、中心静脈圧、水分出納チェック！

呼吸管理を。

（１－４９）

〔４月２２日午前１１時３４分の迅速仮報告（検査

データ速報 〕）。

WBC 2.1/RBC 197/HGB 6.1/HCT 17.8/PLT 3.9
［肝切理面ドレーンからの排液の検査値。前記動脈

血の検査値に近く、新鮮血の出血が継続しているこ

とがわかる。ＩＣＵ記録（２－３６）に転記］

（１－５０）

〔４月２２日午後４時の迅速仮報告（検査データ速

報 。ＩＣＵ記録（２－３６）転記あるため省略〕）

〔４月２２日の血算検査結果 （１－４９）の肝切。

理面ドレーンのもの。省略〕

（１－５１）

ドレーン排液

ＨＧＢ〔ヘモグロビン〕６・１ ＨＣＴ〔ヘマク

リット値〕１７・８％

ほとんど流出ない為ＯＫ

［前述のとおり検査値は出血継続を示す値である。

ドレーンからの排出量が少ないとしても腹腔内に貯

留してい可能性があり、実際この後出血貯留による

腹部膨満が起きている。出血の腹部貯留の有無は超

音波検査で容易にできるのに、していない ］。

６時

バイタルサイン変化なし

血液ガス分析

ｐＨ７・４７３ 動脈血二酸化炭素分圧（ )３PaCO2
４・９ 動脈血酸素分圧（ ）１２４・１ ＢＥPaO2
〔塩基過剰〕２・７

ドレーンより排液少量
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（検査値）

Ｔ－ＢＩＬ〔総ビリルビン〕 ３・０

ＡＳＴ〔ＧＯＴ〕 １４８０↑↑

ＴＰ〔総蛋白〕 １０７０

ＡＭＹ〔アミラーゼ〕 １０７０

ＨＧＢ〔ヘモグロビン〕 ６・９↓

ＨＣＴ〔ヘマクリット値〕２０・６

ＲＢＣ〔赤血球数〕 ２３２×１００００

ＰＬＴ〔血小板数〕 ５・０×１００００↑

（１－５２）

〔 。麻薬注射施用票控 塩酸モルヒネ使用に関する伝票

詳細略〕

（１－５３）

ソルコーテフ〔副腎皮質ホルモン製剤。抗ショック

作用〕１０００㎎使用す。

４月２３日 術後２日目

５ Ｏ２ Ｔ－ピース ＳａＯ２〔酸素飽和度〕１ç

００％

Hg体温 ３６・５°Ｃ 血圧 １４０／１００㎜

脈拍 １００／分 [規則的〕regular
ã水分トータルバランス ＋２５００

四肢 浮腫有り

胸部 ラ音〔水泡音〕なし

腹部 全体的に硬い

傷口より出血強度有り

胸腔ドレーン ３６２ ／日ã

肝切離面 ２１０ ／日ã

吻合部 ８０ ／日ã

胸部Ｘ線 滲出〔血管・リンパ管から、組織・窩へ

液体が逸脱すること〕なし 左肺斑理陰影増強

（１－５４）

（検査値）

ＷＢＣ〔白血球数〕５・７

ＲＢＣ〔赤血球数〕２７８

Ｈｂ〔ヘモグロビン〕８・５

Ｈｃｔ〔ヘマクリット値〕２５・２

Ｐｌｔ〔血小板数〕４・２

ＮＨ３〔アンモニア〕５９

Ｎａ〔ナトリウム〕１４０

Ｋ〔カリウム〕３・８

Ｃｌ〔クロム〕９９

Ｔｐ〔総蛋白〕５・４

ＡＬＢ〔アルブミン〕３・３

ＴＢ〔総ビリルビン〕３・７

ＤＢ〔直接ビリルビン〕０・７

ＧＯＴ ３３５４↑

ＧＰＴ ３２５５↑

ＬＤＨ １０７１０↑〔乳酸脱水素酵素〕

〔 〕ＡＬＰ ７３７↑ アルカリホスフォスターゼ

ＡＭＹ ８９３↑〔アミラーゼ〕

ＣＫ １２４８↑〔クレアチンキナーゼ〕

ＣＲＰ １２↑〔Ｃ反応性蛋白〕

GOT AST 12-33 GPT〔今回の検査値では、 ( 基準値 )、

ALT5-35 LDH 275-512 CK CPK32-187 CRP( ) 、 ( ) 、 ( ) 、

( )が基準値より２桁違う極端な異常値となっ0.0-0.3
ている。 ( )、 ( )も高い。術中のALP 90-298 AMY 65-160
大量出血と術後の出血継続により非常に深刻な術後

肝不全になったものといえる。ＩＣＵ記録（２－３

２）によれば、この迅速仮報告ではプロトロンビン

時間ＰＴ１４・２秒／５５％が報告されているが、

ここに記載していない。血液凝固異常は肝障害の重

症度を知る重要な指標であり、右値は予後不良を示

す値であるのに不自然である 〕。

♯貧血〔 と記載されているが、辞書にこの言anemie
葉はなく、 貧血とある 〕anemia 。

全血５０ ／時、新鮮凍結血漿４０ ／時持続にã ã

て 。ヘモグロビン１０を目標に！follow
♯肝不全

ＳＮＭＣ〔強力ネオミノファーゲンＣ、抗アレル

ギー薬、抗炎症薬〕２Ａ×２、アデラビン９号〔肝

機能障害改善作用〕２Ａ×２、ソルコーテフ〔抗シ

followョック作用〕１０００㎎にて

♯水分バランス

尿２０００ ／日確保できるよう ラシックス 利ã 、 〔

尿剤〕にてコントロール。比重のチェック！

（１－５５）

４月２４日 手術後３日目

（ｃ〔？ ）〕

体温 ３７～３８°Ｃ台の熱上昇

mmHg血圧 １５０～１８０／９０～１００

脈拍 ８８～９６回／分

尿 ９００ ／８時間 ※１００ ／時ã ã

ã右胸腔 １００

ã肝切離 １５

吻合部 ５０ ／ã

ガーゼ交換 ５０ ／ ８時間ã

（ＡＭ９時～１７時までの水分バランス ＋１２

５ ）ã

（検査値）

åＨｂ〔ヘモグロビン〕８・８ｇ／

Ｐｌｔ〔血小板数〕３・１×１００００

Ｔｐ〔総蛋白〕５・５

ＡＬＢ〔アルブミン〕３・３

ＴＢ〔総ビリルビン〕４・８↑

ＤＢ〔直接ビリルビン〕１・３↑

ＡＳＴ〔ＧＯＴ〕 １０９４↓

ＡＬＴ〔ＧＰＴ〕 １８２４↓

ＮＨ３〔アンモニア〕７８↑

〔ＩＣＵ記録転記の迅速仮報告ではコリンエステラ

ーゼ( )１８７が報告されているのに記載していChe
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ない。コリンエステラーゼ(基準値 )は肝実質185-431
細胞の機能障害をよく反映するとされているのに不

自然である 〕。

（１－５６）

〔腹部の絵が書いてありそこから線を引き、下記の

説明〕

〔逆Ｔ字の手術創から線を引き〕傷口から組織性出

〔 〕血 を を ( )と理解word wound,woozing oozing bleeding
〔左下腹部から線を引き〕全体に緊満

〔左太ももから線を引き〕両上下肢 浮腫有り

→ への体液の貯留＋＋third spase
〔 非機能的細胞外液。組織間に浮腫としてthird spase:
貯留した細胞外液のこと。熱傷や遷延性ショックの

ときにみられる。血管内に移動できないため循環血

液量の維持に寄与せず、細胞外液としての機能を果

たせない。／お父さんの浮腫は遷延性ショックの症

状であったことがわかる。かつ、２６日の我々に対

する説明で、 医師が「輸液が血管内に戻り切れずNJ
に…」と話していたのは、上記事実を隠蔽するため

の言葉と推測される 〕。

〔腹部が全体に緊満ということは、出血等が腹腔内

に貯留しているものである 〕。

♯１ 循環動態管理

全血、ＦＦＰ〔新鮮凍結人血漿〕を持続投与しつ

つ、循環血液の膠質浸透圧上昇させ、非機能的細胞

外液→血管内へ

適時ラシックス〔利尿剤〕１／３Ａ Ｋ〔？〕に

followて

（肺水腫に注意）

♯２ 肝機能□〔済を崩したような字〕

・肝庇護剤

・肝血流量上昇

・ソルコーテフ〔副腎皮質ホルモン製剤〕

followにて

（１－５７）

Ｔ－Ｂ〔総ビリルビン〕８㎎／ ↑の時å

→ＣＨＤＦ〔持続的血液濾過透析〕による改

善を！

［ここに問題のビリルビン吸着に関する最初の記載

がある。父にビリルビン吸着、カリウム吸着の適応

がなかったことは明らかなのに、第３外科医師はビ

リルビン吸着、カリウム吸着を執拗に私達に勧め、

第３内科 医師に対しても誤った情報を提供してFZ
FZビリルビン吸着 カリウム吸着をさせようとした、 。

医師の適切な判断の結果ビリルビン吸着、カリウム

吸着は実施されなかったが、もし実施されていれば

吸着実施中に死亡した可能性がある ］。

４月２５日

♯ 検査値

ＷＢＣ〔白血球数〕 ６５００

ＲＢＣ〔赤血球数〕 ３６５

Ｈｂ〔ヘモグロビン〕 １０・９ ↑

Ｈｃｔ〔ヘマクリット値〕３２・８

Ｐｌｔ〔血小板数〕３万～

ＮＨ３〔アンモニア〕５９

Ｎａ〔ナトリウム〕１４４

Ｋ〔カリウム〕３・５

Ｃｌ〔クロム〕９８

ＢＵＮ〔尿素窒素〕３３

Ｃｒ〔クレアチニン〕０・８

ＧＯＴ ４５３↑

ＧＰＴ ９９７↑

ＴＢ〔総ビリルビン〕６・４↑

ＮＨ３〔アンモニア〕１１０↑

ＣＲＰ １６・５〔Ｃ反応性蛋白。急性相反

応物質。炎症性疾患や体内組織の壊死がある場合に

著しい増加 〕。

♯ ｖｉｔａｌ〔生命徴候〕

血圧 １８０～１９０／９０～１００

脈拍 ８０台

体温 ３６・５～３７°Ｃ

Ａ）アダラート〔降圧剤〕の舌下〔投与〕にも血

圧低下せず。

ＤＯＡ〔ドパミン〕５→３μ へ落とすか～ç

ＰＧＥ１使用してみる。ＤＯＡカット。

尿量、ＤＯＡ、ラシックスにて６０ ／時はã

維持されている。

［ＩＣＵ記録（２－２８，２５）によれば、４月２

４日に肝性脳症による意識障害を認め、２５日に肝

性脳症治療薬「アミノレバン」の投与を開始してい

る。しかし、この点に関する記述が一切ない ］。

（１－５８）

ＰＧＥ１〔プロスタグランジン製剤〕１Ｖ→５００

μｇ

体重５０㎏ １γ＝５０μｇ／分

ãＰＧＥ１ ５００μｇ／生理食塩水１００

↓

５μｇ／ →６０滴ã

１ ６０滴 ： ０・５γã

０・５ ３０： ０・０５γã

０・２５ １５： ０・０２５γã

０・０５γ以上でＰＧＥ１の降圧作用出現

１５ ／時→生理食塩水１００・１Ｖã

７・５ ／時→生理食塩水１００・２Ｖã

Ａ）ＰＧＥ１ ２Ｖ／生理食塩水１００ ７ ／時ã

で開始し、尿量、血圧を見ながらｕｐしていく。

ã１分－６０滴－１
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ã６０分－３６００滴－６０

ã１分－１５ －０・２５

ã６０分－９００－１５

〔この頁は、ＰＧＥ１の投与量を決定するための計

算をしたものであり、計算内容からＰＧＥ１の降圧

作用が現れない量に決定したことがわかる。なお、

手術報告で述べたとおり、ＰＧＥ１はプロスタグラ

ンジン製剤で、血管平滑筋弛緩作用による血流量増

。 、加作用及び血小板凝集能の抑制作用を有する 一方

重症の肝疾患・腎疾患、非代償性の出血、ショック

、 、 、状態 呼吸不全は禁忌とされ 副作用として肺水腫

消化管出血が現れた場合は中止とある （治療薬マ。

ニュアル６２６頁）ここでのＰＧＥ１投与の相当性

についても検証する必要があると考える。なお、こ

のような計算はメモですべきで、カルテに記載する

ようなことではないと思われる 〕。

（１－５９）

♯腹部

〔腹部の絵が書いてある 〕。

[柔らかい] [？] 〔カエル腹。腹soft &sl. frog abdomen
水等により腹部膨満であるが腹壁緊張を伴わない患

者が、臥位で腹部が前方よりも側腹部が膨満した状

態 〕。

glug poor□□□

緊満 ＋＋

ã右胸腔 ３５

肝ハクリ面 少量

吻合部 （－）

２１時

体温３６・８°Ｃ 血圧１５０／９０㎜ 脈拍１Hg
００／分〔頻脈になっている 〕。

ヘモグロビン１０台に上昇しているので、全血５０

／時→３０ ／時に下げる。ã ã

またＦＦＰ〔新鮮凍結血漿〕も３０ ／時とし、トã

ータルで１００～１１０ ／時とす。ã

下腹部膨満のためエコー〔超音波〕施行。下腹部～

ダグラス窩〔骨盤腔の最下部〕にかけて、エコー・

フリー・スペース〔臓器間の間隙〕＋＋

♯出血が持続しているか？

［ここで始めて超音波による出血確認をしている。

本来４月２２日にするべきことである ）。

（１－６０）

９時

体温３７・４°Ｃ 血圧１６０／１００㎜ 脈拍Hg
１０４／分〔高血圧、頻脈〕

尿量２３００ ／日 比重１・０２０ã

腹部〔腹部の絵あり〕

昨日胸腔ドレーン抜去。また、創口より８Ｆｒ－デ

ュープル挿入

腹腔内ドレーン 少

ã切離面 ０

吻合部 ９８５ ／日→洗浄後より５３０ ／日ã ã

血性

また、創口より出血多量

〔これまでの記載になかった、上記の出血があった

ことを示す。腹腔内に貯留した出血が創口から溢れ

出てきたものである 〕。

４時

検査値

ＲＢＣ〔赤血球数〕 ３３１

Ｈｂ〔ヘモグロビン〕９・８

Ｈｃｔ〔ヘマクリット値〕３０・８

anemieＰｌｔ 血小板 ３・５ 急激な貧血〔 〕 〔

とあるが と理解する〕は認めず。anemia
（１－６１）

〔この頁は２１日から２５日までの経過をまとめて

いる。２６日の我々に対する説明用に作成したもの

かも知れない。ここの記載の特徴は、①肝障害の程

度を示すとされる検査値のうちビリルビンとアンモ

ニアにだけ触れ、他は全く触れていないこと、②肝

性脳症、出血傾向、肺水腫等の臨床症状、合併症に

全く触れていないことである 〕。

４／２１

後区域、尾状葉切除＋横行結腸切除

同日、肝切離面より大量出血認めたため、血管造影

にて右肝動脈塞栓術。

４／２２～

ã肝切離面ドレーンよりの出血減少するも全血５０

／時にてＨｂ〔ヘモグロビン〕８台で低値。

ＧＯＴ，ＧＰＴ１０００台

４／２３

創部より出血認められるため２針縫合。

腹満感＋

ＧＯＴ，ＧＰＴ３０００台

４／２４

ＧＯＴ，ＧＰＴ１０００台へ改善。

Ｔ－Ｂ〔総ビリルビン〕４・８，Ｄ－Ｂ〔直接ビリ

ルビン〕１・３で↑

４／２５

Ｈｂ〔ヘモグロビン〕１０台まで上昇。

ＧＯＴ４５３，ＧＰＴ９９７

Ｔ－Ｂ〔総ビリルビン〕６・４、ＮＨ３〔アンモニ

ア〕１１０上昇。

また血圧上昇のため、ＤＯＡカット、ＰＧＥ投与。

輸血 全血５０→３０ ／時とす。ã

エコー〔超音波〕にて下腹～ダグラス窩にかけてエ

コー・フリー・スペース〔臓器影像のない空間〕有

り。同日、創部よりドレーン挿入、また吻合部ドレ

ーンの位置をずらすことにより１０００ ／日〔のã
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割合となる〕旧血性排液認める。

（１－６２）

Ｈｂ〔ヘモグロビン〕９・６→

ＧＯＴ１８８ ＧＰＴ５１５ 改善

Ｔ－Ｂ〔総ビリルビン〕８・８、Ｄ－Ｂ〔直接ビリ

ルビン〕４・１、ＮＨ３〔アンモニア〕１６８↑↑

〔上に向いた縦棒２本の矢を書いている 〕。

バイタル〔生命徴候。体温・血圧・脈拍のこと〕は

安定しています。

胸部Ｘ線写真にて左肺水腫。

手術に関しての療法説明〔４／２６に我々に行った

ものである 〕。

術式の変更？右葉→後区

後区にすることは残肝を多く残すための配慮。

但し、出血↑合併症も↑↑

残肝多いことで術後の肝キ〔肝機能〕のもどり

が期待可。

又、尾状葉の浸潤あり。これは右葉切除でも後区で

も追加しなければならない部分で関係なし。

etc.出血の中心

（１－６３～６５）

〔この３頁は、 医師が４月２６日に幸代、雄仁、NJ
NJ信恭 雷太に対し４／２１手術の説明をした際に、 、

医師が説明に使用するために書いた紙です。以下、

私の気付いた点を列記します。正しい肝臓の解剖と

対比するため、第３に添付した資料２「消化器外科

アトラス 、資料５「解剖学Ⅰ（肝臓 」を参照して」 ）

下さい。

〔１－６３の上の図〕

これは肝切除の部位を書いたものと思われますが、

図は肝を正面から見たもので、その中央を切った図

ですから、左葉内側区域を切除した図になっていま

す。

〔１－６３の中の図〕

これは 医師が「後区域の腫瘍が尾状葉に浸潤しNJ
ていて、尾状葉を掘る形になった 」と説明したと。

きに書いた図です。この図は雷太、私が写していま

す。この図は肝正面（腹側）下側から背側斜め上方

向に穴を掘った図になっています。しかし、腫瘍は

尾状葉下大静脈部に存在したのであり、尾状葉下大

静脈部は肝臓の一番背側上側にですから、この図の

全く反対側、いうならば肝臓の中心から見て点対象

の位置にあります。

〔１－６３の下の図〕

これは 「腫瘍が下大静脈と癒着していることは手、

術前から分かっていたが、開腹してみて横行結腸の

腸間膜とも癒着していることがわかった 」と説明。

したときに書いたものです。しかし、この図に書か

れた血管は肝臓に下から近づいて肝臓の直下で右と

左に分かれていますから、明らかに固有肝動脈と右

肝動脈・左肝動脈です （門脈、門脈右枝、門脈左。

枝かも知れません ）丸で描かれた腫瘍も肝門部（肝。

右葉前区域Ｓ５及び肝左葉内側区域Ｓ４）に存する

ように書いています。事実・口頭説明と図とが明ら

かに食い違っています。なぜ、このような図を書い

たのかを検討する必要があります。

〔１－６４〕

ここは、父の現在の症状と今後の見込みを説明した

際に書いた部分です。

はじめに現在の症状として「ｐｒｅ肝不全 血小板

出血＋＋」と書いています。肝不全とは前述のとお

り「肝の機能障害が進行して生体に必要な機能を果

たせなくなった状態であり、症状は黄疸、発熱、肝

性脳症、腹水、出血傾向などがある 」です。ＩＣ。

Ｕ記録で明らかなとおり、既に肝性脳症、腹水、出

血傾向（肺鬱血、消化管出血、心タンポナーデ）が

、 。起きており 当時肝不全であったことは明らかです

後日、 医師が事実を認めていることは御存知のKH
とおりです。

右側の下段に「感 肝 心 肺 腎」を並べ、中段

に向けて矢印を引いて中段に「ＤＩＣ」と書き、上

段に「ＭＯＦ」と書き、下段の「肝」を四角で囲ん

で☆印を付け、下段の「感」と「腎」に①を付けて

います。ここは今後の見込みを説明したもので、こ

の点の雷太のメモを要約すると 「今後の心配は肝、

不全であり、次に腎不全、感染症である。身体全体

の凝固能低下、即ちＤＩＣが起きると、多臓器不全

を起こす。多臓器不全は死亡原因になる 」であり、。

上記記載と符合します。しかし、ショック等で複数

の重要臓器に機能不全が生じることを多臓器不全と

いうのであり、ＤＩＣはその一症状に過ぎず、右説

。 、 （ ）明は医学的に誤りです かつ 肺機能障害 肺水腫

を隠していることも指摘しておきたいと思います。

中央の「ＩＣＵの 」以下の記載は、数日中にrecover
ＩＣＵから出られる見込みであることを述べたもの

で、雷太のメモに符合しています。

〔１－６５〕

この頁は、手術から説明時までの経過を説明したも

のです。一点だけ指摘します。中央に「アンモニア

１１０上」と記載しています 「現在、アンモニア。

、 」は１１０あり １５０を越えると肝性脳症を起こす

と説明したものです。しかし （１－６２）記載の、

とおり、我々に対する説明の前に父のアンモニアの

値は１６４まで上がっており、又、既に肝性脳症が

発生して治療薬「アミノレバン」を投与していると

ころであり（ＩＣＵ記録 、右説明が虚偽であるこ）

とは明らかです。

（１－６６）

４月２６日



- 86 -

２３時

腹創部ドレーン２㎝抜去→位置不良を考えて

↑

〔腹部の絵〕 ↓

〔逆Ｔ字創から線〕 浸出：濃圧出血＋＋

〔他に３本線を引き 「少」と記載。逆Ｔ字創から、

滲み出る出血が強く有り、３本のドレーンからも少

量の出血があることを記載したものと思う 〕。

４月２７日

１０時

体温３６・８°Ｃ 血圧１４０／９０㎜ 脈拍１Hg
０３／分〔頻脈〕

意識清明

のどのチューブつらいですかの問いかけにしっか

りとうなづく。

→苦痛＋＋のためレペタン１／２Ａ〔鎮痛薬〕

使用。

ドレーンより

右腹腔 ４０ ／日ã

肝切離面 ６５ ／日ã

吻合部 ２７０ ／日ã

いずれも旧血性

（１－６７）

「麻薬注射施用票控」

〔４月３０日の手術の際に使用した麻薬「フェンタ

ネスト」の施用票。麻薬管理のためだろう。何故こ

こに綴られているかは不明 〕。

（１－６８）

〔４月２７日の続き〕

ãトータル・バランス〔水分出納〕 －５２４

胸部Ｘ線写真

〔両肺の絵に、左肺全体に点々が描かれている 〕。

左肺陰影昨日に比べ改善。

〔 、右滲出も－ 滲出：血管あるいはリンパ管から

組織あるいは窩への液体の逸脱〕

検査値

ＷＢＣ〔白血球数〕５９００

ＲＢＣ〔赤血球数〕３４９↓

Ｈｂ〔ヘモグロビン〕１０・４↓

Ｈｃｔ〔ヘマクリット値〕３２・１↓

Ｐｌｔ〔血小板〕５・４↓

ＴＰ〔総蛋白〕 ６・４

Ｔｂ〔総ビリルビン〕８・８↑

ＧＯＴ １２９↑

ＧＰＴ ３０４↑

ＢＵＮ〔尿素窒素〕３９↑

Ｃｒ〔クレアチニン〕０・４

Ｎａ〔ナトリウム〕１４４

Ｋ〔カリウム〕 ３・５

Ｃｌ〔クロル〕 １０６

♯貧血 改善傾向

肝機能

電解質問題なし

♯水分バランス

〔 。現在１００ ／時 非機能的細胞外液ã third space
浮腫として貯留した細胞外液〕の負荷を考慮しこの

ままで。

♯ＴＢ〔総ビリルビン〕↑

輸血による影響も考えられる。経過観察。

〔ここでは、総ビリルビンの上昇を輸血と結びつけ

て説明しようとしていることに注目したい。父死亡

後に 大学医学部付属 病院病理研究室で行わTH OM
れた病理解剖に関し、私達に送付された「病理解剖

学的診断」と題する文書は 「大量輸血（急速輸血、

をも含む）による凝固系の活性の機能低下の可能性

とビリルビン値の上昇などを来した可能性が示唆さ

れる 」と記述している。両者の類似性を強く感じ。

る。凝固系機能低下及びビリルビン値上昇は術後肝

不全の結果であることはＩＣＵ記録、各検査報告の

検討で明らかだが、このころ大量輸血に結びつけて

術後肝不全をごまかすことを発想し、最終的に「病

理解剖学的診断」に表現したと推測される 〕。

（１－６９）

４月２８日

経鼻挿管へ入れかえ

ラボナール〔麻酔薬 、マスキュラックス〔筋弛緩〕

薬〕にて入眠後、経鼻挿管。直径７・５、カフ〔測

定器具〕８ ，２７㎝固定。挿管後ＴＶ〔１回換気ce
量〕５００、ＲＲ〔呼吸数〕１２にて人工呼吸へ。

レペタン〔鎮痛薬 、ロヒプノール〔催眠・鎮静薬〕〕

にて鎮静。

気管内より黄色の吸引物多量あり。

麻酔科 ××

〔気管内からの多量の黄色吸引物は、黄色ブドウ状

球菌による感染を示すものではないだろうか 〕。

４月２８日２１時４５分

経鼻挿管へ本日変更。

鎮静後、人工呼吸器施術となる。

〔 、 、前日 胸部Ｘ線上は左肺の陰影が改善されたとし

肺の状態がよくなったかのような記載をしながら、

本日、人工呼吸を開始している。人工呼吸を行うの

であれば、当然動脈血中酸素濃度の低下等呼吸不全

を認めているはずであるが、その点の記載は全くな

い。記載事項の取捨選択をしていたと思われる 〕。

体温３６・４°Ｃ 血圧１２０／９０㎜ 脈拍８Hg
０／分

ã水分バランス －１９４

吻合部ドレーンより腸液＋ 少量 〔カルテ上縫合

不全を示す最初の記載である。次頁に縫合不全を認
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識しての記述がある 〕。

Ｘ線写真上、肺水腫改善傾向〔繰り返すが、呼吸不

全の一番基本的な検査は動脈血中酸素濃度〔肺でど

れだけ酸素を取り込めているかを示す 〕である。。

従って、肺水腫の進行程度を判断するにはまず動脈

血中酸素濃度が検討されなければならないのに、Ｘ

線写真しか触れられていないのは不自然である 〕。

検査値

ＷＢＣ〔白血球数〕９７００

ＲＢＣ〔赤血球数〕４５８↑

Ｈｂ〔ヘモグロビン〕１３・９↑

Ｈｃｔ〔ヘマクリット値〕４１・０↑

Ｐｌｔ〔血小板〕４・０

ＴＰ〔総蛋白〕 ５・９

ＡＬＢ〔アルビミン〕３・１

ＴＢ〔総ビリルビン〕８・８↑

ＤＢ〔直接ビリルビン〕５・９↑

ＮＨ３〔アンモニア〕１１１↑〔斜め右上の矢〕

〔縫合不全の関係で、ＷＢＣ〔白血球数〕が前日の

５９００から９７００に増加していることを注目す

べきと思う 〕。

（１－７０）

♯術後７日目

・経鼻挿管へ変更

・明日より中心静脈栄養〔大静脈内にカテーテル先

端を留置し、栄養価の高い高浸透圧液を投与する方

法〕開始。

・ＭＡＰ〔人赤血球濃厚液〕はカット。ＦＦＰ〔新

鮮凍結人血漿〕２０ ／時にて 。総量２００ã follow
０ ／日を目標。ã

・縫合不全に対してフィブロガミンＰ ３Ｖ×５日

を投与す。

〔 。フィブロガミン：乾燥濃縮人血液凝固第ⅩⅢ因子

適応は、外傷・外科手術等により血液凝固第ⅩⅢ因

子低下に伴う縫合不全及び瘻孔。カルテ上に記載は

ないが、血液凝固第ⅩⅢ因子の低下を確認している

のだろう 〕。

縫合不全

出血傾向 の合併症に大きくＰｌｔ〔血小板〕etc
↓関与。

しかし、血小板輸血を行ってもＤＩＣの発生を助

長する場合も考えられ、肝機能のもどりも期待でき

る今では輸血を続けて肝安静を行い対応する。

〔ＩＣＵ記録に記された検査値は回復困難な肝不全

の発症を示している。その検査値に全く触れること

なく 「肝機能のもどりも期待できる 」と記載して、 。

いる 〕。

家族交代で来院されるも、土日のみの方もおられ、

次・三男を中心に療法説明するが、全員には伝わる

約分〔正確に読めない〕あり。

（１－７１）

「迅速仮報告書（採取日９７・４・２９／報告日９

７・４・２９・ 」AM7:59）
〔手書きの印が付いている検査値のみ転記する。な

おＷＢＣ〔白血球数〕は手書きの印はないが、次頁

記載事項の関係で転記する 〕。

Ｔ－Ｂｉｌ〔総ビリルビン〕１３・０

ＲＢＣ〔赤血球数〕 ５１８

ＨＧＢ〔ヘモグロビン〕 １５・７

ＨＣＴ〔ヘマクリット値〕４７・１

ＰＬＴ〔血小板数〕 ２・４↓

ＷＢＣ〔白血球数〕 ９・５

（１－７２）

４月２９日

術後８日目

体温３７・２°Ｃ台 [ ？] 〔□□sab sal,sub fever up
体温上昇〕

Hg血圧１４０～１６０／７０～９０㎜

プロスタンディンＥ１ ５γ

ＦＤＴ ２枚／日 にてコントロール中

脈拍 １００～１２０回／分

〔プロスタンディン：ＰＧＥ１（末梢血管拡張・血

小板凝集抑制 、ＦＤＴ：フランドルテープ（抗狭）

心症薬 〕）。

〔体温が上がり、脈拍が１００を越えている 「シ。

ョック その病態と治療 （医薬ジャーナル社）５」

８頁以下「敗血症ショック」記載の全身炎症反応症

候群の定義に従うと、脈拍（心拍数）が要件に該当

している。残りの体温・頻呼吸・白血球数のうち、

体温は該当しないが、頻呼吸は不明で、白血球数は

上記の早朝分は該当しないが、２９日中に該当する

に至った可能性はある。しかし、検査は３０日まで

されていない 〕。

呼吸 昨日より経鼻的気管内挿管にて

ＳＩＭＶ〔自己誘発性間欠的強制換気（呼

吸 〕にてフォロー中）

一回呼吸気量 ５００ ／回ã

５回／分

〔ＳＩＭＶ（自己誘発性間欠的強制換気（呼吸 ：）

一回換気量を増すため 患者により自己誘発性に 患、 （

者の吸気信号を引き金に）開始する間欠的強制（機

械）換気。従って患者自身の呼吸サイクルと同期し

た換気である 〕。

〔胸部から太股上部までの絵があり〕

体幹 浮腫＋

＋

右下肢の浮腫＋

〔腹部ドレーンから線を引き〕便様＋

（１－７３）

♯ 昨日の水分バランス ややマイナス気味
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♯ 生化学データ Ｔ－Ｂ〔総ビリルビン〕１３・

０↑

（Ａ）

♯１ Ｔ－Ｂ〔総ビリルビン〕上昇

高カロリー輸液を開始し、肝機能の改善をもうし

ばらく待つ。

♯２ 循環動態

まだ、 〔非機能的細胞外液〕への液体third space
〔 とあるが と理解〕の貯留＋のため、約floruid fluid
２１００ ／日の輸液量で、ラシックス〔利尿剤〕ã

にてフォロー。

♯３ 漏出性出血

高カロリー輸液＋フィブロガミン〔乾燥濃縮人血

液凝固第ⅩⅢ因子〕にてフォローを！〔漏出性出血

（＝漏出 ：血管壁の破綻をきたさないで、毛細血）

管や細静脈の内皮細胞間の小孔が拡大して血管成分

が血管外に流出する現象。血液凝固機転の異常で出

血を起こすもの（血液凝固障害型）とビタミン欠乏

症等で血管内皮細胞相互の結合が障害された場合 血（

管壁型）とがある。父の手足に生じた内出血は、こ

の漏出性出血であったと思われる。なお、カルテに

は とあるが の誤記と思われる 〕Leackege leakage 。

（１－７４）

〔この頁は、４月２９日に、５階病棟別室で 医NM
師が、雄仁、信恭、雪子に説明した際、説明のため

記載した紙です。改めて見ると２６日の 医師のNJ
説明との類似性・連続性を感じます。一つ一つコメ

ントする必要性を感じませんので、そのまま転記し

ます 〕。

４／２９ 長男、次男、長女に療法説明

♯１ 肝機能障害→肝不全

♯２ 呼吸器合併症 グレード１～５ ☆□

□の改善

♯３ 血液凝固異常 ← グレード３

♯４ 縫合不全→便汁→新しい感染源 気管切開

↓

↓ 腹膜炎

☆肺炎↑↑ →酸素←→二酸化炭素

↓

臓器への酸素供給量↓

↓

腎不全

↓

他臓器不全

〔ママ〕

改善傾向の目安

①Ｔ－Ｂｉｌ〔総ビリルビン〕↓

②呼吸状態の改善 痰の喀出

（１－７５）

〔ＩＣＵ記録（２－４）で明らかになったとおり、

４月３０日９時３０分頃、 医師、 医師は、非KH TH
常に状態の悪い父に対し、①吸入酸素濃度の減量、

②輸液の減量、③アミノレバン減量、④腹腔内ドレ

ーン抜去を行い、父を呼吸不全状態にし、急激な血

圧低下を生じさせ、ショック状態にしている。この

行為をしながら、次のとおりに記載している 〕。

４月３０日

呼吸、血圧変化あり。

人工呼吸器

一回換気量４００ １２／分 吸入酸素濃度６０

％ へ変更。

血圧低下 ＰＧＥ１カット ＤＯＡ〔ドパミン：心

不全用強心剤〕

ã腹部、膨満気味のため、腹腔ドレーンより２００

暗赤色、便臭＋の排液＋。

検査値

ＷＢＣ〔白血球数〕 １３４００

ＲＢＣ〔赤血球数〕 ４３９

Ｈｂ〔ヘモグロビン〕 １３・２

Ｈｃｔ〔ヘマクリット値〕３８・９

Ｐｌｔ〔血小板〕 ３・９

Ｔｐ〔総蛋白〕 ５・１↓

ＡＬＢ〔アルブミン〕 ２・５↓

Ｔ－Ｂ〔総ビリルビン〕 １６・８↑

Ｄ－Ｂ〔直接ビリルビン〕１０・６↑

ＧＯＴ ４６↑

ＧＰＴ １０７↑

ＢＵＮ〔尿素窒素〕 ３８↑

Ｃｒ〔クレアチニン〕 ０・５

Ｎａ〔ナトリウム〕 １５７

Ｋ〔カリウム〕 ３・３

Ｃｌ〔クロル〕 １１６

ＣＲＰ〔Ｃ反応性蛋白〕 １５・２↑

ＧＬＵ〔グルコース：血糖値〕 １１２↑

ＮＨ３〔アンモニア〕 １９４↑

（１－７６）

家族に療法説明

現在の呼吸状態の悪化、血圧低下の原因は腸吻合

部の縫合不全によるエンドトキシンショック。ＣＨ

ＤＦ〔持続的血液濾過透析〕のみではその場しのぎ

にしかならない。まず漏出の部分の治療（再手術、

ドレナージ）を行い、その後、血液浄化、ＣＨＤＦ

〔持続的血液濾過透析〕施行が最善の治療と思われ

る。

〔 医師が、母、雪子に説明した部分である。虚偽NJ
というほかない。さらに言うと、この時点でエンド

トキシン検査をしていない。５月分診療報酬明細書

（６－１６）には「エンドトキシン検査」と記載さ
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れ、５月１日、２日採取の「エンドトキシン検査報

告書」も存在する（１－１１５、１１６）が、４月

分診療報酬明細書には「エンドトキシン検査」の記

、 「 」載がなく ４月採取の エンドドキシン検査報告書

も存在しないから、明らかである 〕。

呼出しにて再開腹、腹腔ドレナージ施行することと

す。

、 〔 〕 。その後 ＣＨＤＦ 持続的血液濾過透析 施行予定

医師協議済FZ
開腹、腹腔内洗浄と凝塊除去を繰り返し、腹部に人

工肛門作成することで、原因治療と改善をねらう。

〔凝塊は、カルテに とあるを と理解しcoagla coagula
た 〕。

（術後療法説明）

腹腔内を充分に洗浄

手術記事の内容を伝える。

凝血塊を洗浄しても、更に出血がたまる。

→止血困難な印象。

ダグラス窩、切離〔部〕 にドレーン→出血をetc
チェックする。

家族より療法説明の窓口をしぼって欲しい旨要

望あり。

～ 助教授、 が主に対応する。NJ KH
〔再手術後に 医師、 医師が、母、雄仁、雪子KH FZ
にした療法説明です。ここで注目したいのは 「凝、

血塊を洗浄しても、更に出血がたまる。→止血困難

な印象 」との記述です。横行結腸についてはこの。

手術で処置しているのですから、ここの出血部位は

肝切離面と考えられます。これは雪子作成メモに記

、 「 」載がなかったし １－３１の 手術経過並びに所見

には「肝は切除中に凝血塊付着強くこれを慎重に洗

浄するも新しい出血は確認困難であった 」と全く。

逆のことが書いてります。ＩＣＵ記録のとおり出血

は継続しているわけですが、ここで第３外科の医師

達は出血部位を現認していたわけです 〕。

（１－７７）

〔この頁と次の１－７８は第３内科 医師の記載FZ
です 〕。

４月３０日

３外 医師より相談TH
肝癌手術後、横行結腸より漏出あり。

本朝より血圧↓ 血液濾過 の必要？etc
肝不全は回復中。ＧＯＴ／ＧＰＴ ４ケタ→３

ケタ

しかしビリルビンは上昇中。

この数日アンモニア上昇中

現時点で必要なのは病巣の除去。

その後エンドトキシン血症の改善を行う。

血圧は手術可能な位はあるため手術後エンドトキシ

ン吸着を行う。→手術後の立ちなおり良好とするた

め。

［重篤な肝不全が発生しているのに、第３外科医師

は第３内科 医師に「肝不全は回復中」と説明しFZ
ているわけです ］。

午後９時より吸着開始。開始脱血時、血圧低下２０

程度。念のためＤＯＡ，ＤＯＢ↑

その後血圧安定。

午後１１時３０分終了。終了後脈拍１３０／７６㎜

Hg
午後８時３０分～ 家族に療法説明

家族側より血漿交換、吸着等に対する効果の質問あ

り。

１）エンドトキシン吸着は、敗血症時のエンドトキ

シンのみ吸着する。これにて血行動態の安定をはか

る。

） 、 、 、２ 血漿交換は アンモニア ビリルビンをはじめ

体内の不純物の除去は可能だが、肝臓に対する負荷

を考えると現在実施は行わない方がベター。

３）ビリルビン自体は特別全身状態には影響がない

と考えられるため、これだけ特別に吸着を行うのは

不必要であり、負荷が多きすぎるため、選択できな

い。

４）腎機能的には保たれているため、血液透析等は

必要なし。

以上より本日はエンドトキシン吸着を行い、血行動

態の安定後に他の方法を選択する。

FZ３内

〔血漿交換の専門医である 医師は、ビリルビンFZ
吸着単独の必要性を一般的に否定していることに注

目したい 〕。

（１－７９）

５月１日

エンドトキシン吸着が有効→血圧上昇

ＤＯＡ〔心不全用強心剤〕 減量

ＤＯＢ〔心不全用強心剤〕

医師に相談。ＣＲＰ上昇あり。病態の改善を考えFZ
て本日もエンドトキン吸着を行う 〔ＣＲＰ：Ｃ反。

応性蛋白。代表的な急性反応物質で炎症性疾患や体

内組織の壊死がある場合著しく増加する 〕。

ＤＯＡ：３μｇ ＤＯＢ－

胸 快方に向かった状態 網状陰影減少。

血管内脱水＋＋ → プラズマネートカッター〔加

熱人血漿蛋白 、ＭＡＰ〔人赤血球濃厚液 、ＦＦＰ〕 〕

〔新鮮凍結血漿〕負荷する。

痰：ＭＲＳＡ〔メチシリン耐性黄色ブドウ球菌〕＋

→ＶＣＭ ２ｇ／日使用

〔 。 。ＶＣＡ：塩酸バンコマイシン ＭＲＳＡの特効薬

但し保険適用外 〕。

ラクチュロース ６０ ３×７日分ã

〔ラクツロース：肝疾患治療薬。高アンモニア血症



- 90 -

に伴う症状の改善〕

［ 、 、５月１日は 痰からＭＲＳＡが検出されたとして

父は準隔離病室に移された。この事実に関する記述

がない。又、４月３０日午後から心房性期外収縮が

現れているが、この事実も記載ない ］。

（１－８０）

「迅速仮報告書 （採取日９７・４・３０／報告日」

９７・４・３０ＰＭ８：４６）

〔縫合不全に対する再手術後のデータと思われる。

、 〔 〕手書きの印がついた分はないので 印字でＨ 高値

Ｌ〔低値〕が付いたものを転記する 〕。

ＴＰ〔総蛋白〕 Ｌ ５・７

Ｔ－Ｂｉｌ〔総ビリルビン〕Ｈ １３・７

ＡＬＴ〔ＧＰＴ〕 Ｈ ５８

ＢＵＮ〔尿素窒素〕Ｈ ４６

Ｎａ〔ナトリウム〕Ｈ １５３

ＣＬ〔クロル〕 Ｈ １１３

ＡＭＹ〔アミラーゼ〕 Ｌ ４１

ＲＢＣ〔赤血球数〕 Ｌ ３９７

ＨＧＢ〔ヘモグロビン〕 Ｌ １１・７

ＨＣＴ〔ヘマクリット値〕Ｌ ３５・７

ＰＬＴ〔血小板〕 Ｌ １・８

（１－８１）

「迅速仮報告 （採取日９７・５・２／９７・５・」

２ＰＭ１２：００）

〔Ｈ（高値）Ｌ（低値）の印字がある分、及び手書

きの記入がある分を転記する 〕。

ＴＰ〔総蛋白〕 Ｌ ５・７↑

ＡＬＢ〔アルブミン〕 Ｌ ３・２↑

Ｔ－Ｂｉｌ〔総ビリルビン〕 Ｈ １９・９↑

Ｄ－Ｂｉｌ〔間接ビリルビン〕Ｈ １２・８↑

ＡＳＴ〔ＧＯＴ〕 ３０～

ＡＬＴ〔ＧＰＴ〕 Ｈ ３６～

ＢＵＮ〔尿素窒素〕 Ｈ ４４↓

ＣＲＥ〔クレアチニン〕 ０・６↓

Ｎａ〔ナトリウム〕 Ｈ １５５～

Ｋ〔カリウム〕 ３・３～

ＣＬ〔クロル〕 Ｈ １１３～

ＣＰＫ〔クレアチンホスホキナーゼ〕 Ｈ ２４６

ＣＲＰ〔Ｃ反応性蛋白〕 Ｈ １８・８↑

ＡＭＯＮ〔アンモニア〕 Ｈ １８１

ＲＢＣ〔赤血球数〕 Ｌ ３９５↓

ＨＧＢ〔ヘモグロビン〕 Ｌ １１・９↓ 基準

値１４－１７

ＨＣＴ〔ヘマクリット値〕Ｌ ３５・２↓

ＰＬＴ〔血小板〕 Ｌ ３・７

ＰＴ〔プロトロビン時間〕Ｈ １３・５ 基準

値９・５－１２・５

〔ＨＣＴ（ヘマクリット値）とＰＴ（プロトロンビ

ン時間）の値に下線が付されている 〕。

〔ＣＰＫ：クレアチンホスホキナーゼ＝クレアチン

キナーゼ（ＣＫ 〕）

（１－８２）

体温３８・２°Ｃ 血圧１６０／１００㎜ 脈拍Hg
１１２／分

〔体温上昇、高血圧、頻脈を示している。体温、心

拍数は、全身炎症反応症候群の定義を満たしてい

る 〕。

ドレーン

肝切離面 ３５５ ／時ã

吻合部 ２２０ ／時ã

ダグラス窩 ２８５ ／時ã

（検査値）

〔前頁の迅速仮報告書を転記したものだが、そのま

ま転記する 〕。

ＷＢＣ〔白血球数〕 ７・５

ＲＢＣ〔赤血球数〕 ３９５

ＨＧＢ〔ヘモグロビン〕 １１・９

ＨＣＴ〔ヘマクリット値〕３５・２

ＰＬＴ〔血小板〕 ３・７

ＴＰ〔総蛋白〕 ５・７

ＡＬＢ〔アルブミン〕３・２

Ｔ－Ｂｉｌ〔総ビリルビン〕 １９・９↑

Ｄ－Ｂｉｌ〔間接ビリルビン〕１２・８↑

ＡＳＴ〔ＧＯＴ〕 ３０

ＡＬＴ〔ＧＰＴ〕 ３６

〔 〕 〔 〕ＢＵＮ 尿素窒素 ４４↑ 前頁は↓と記入

ＣＲＥ〔クレアチニン〕 ０・６

〔 〕 〔 〕Ｎａ ナトリウム １５５↑ 前頁は～と記入

Ｋ〔カリウム〕 ３・３

〔 〕 〔 〕ＣＬ クロル １１３↑ 前頁は～と記入

ＣＲＰ〔Ｃ反応性蛋白〕１８・８↑

ＧＬＵ〔グルコース〕 １１３

ＡＭＯＮ〔アンモニア〕１８１↑

バイタル〔生命徴候。体温・脈拍・血圧・呼吸のこ

と〕問題ない 〔どこが！５月２日に父にはチアノ。

ーゼ、右手足拘縮、全身筋力低下、心房性期外収縮

が現れている。このような中での「バイタル異常な

し」は「まだ死は近くない 」に過ぎない 〕。 。

出血量 ３５・８ ／時 トータル〔上記ドレーンã

の項の記載量を合計し、２４で割った値である 〕。

トータル １００ ／時↑で手術。ã

〔出血量が増えれば再々手術をすることを考えてい

たのか？〕

（１－８３）

１８時

家族に療法説明

Ｔ－Ｂｉｌ〔総ビリルビン〕～、ＧＯＴ、ＧＰ

Ｔ↓、ビリルビン１９↑
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未だ吸着の必要はない様子であり、かえって

吸着することで心肺に負担かける。

→フォローアップ

ＧＯＴ，ＧＰＴ しないこと。↑

超音波・再手術所見

－萎縮の強い肝不全とは考えにくい。

手術の方法と目的をきかれてお答えする。

KH〔 、５月２日午後５時過ぎに雷太と信恭とが来院し

医師に説明を求めた際のものと思う 「萎縮の強い」。

は「肝不全とは考えにくい 」と一旦書いてから挿。

入されている。Ⅰ、３、１術後肝不全の解説のとお

り、父の術後肝不全は循環障害型であり、肝細胞壊

死＝肝萎縮は伴わない。従って 「萎縮の強い肝不、

全とは考えにくい 」というのは「萎縮の生じない。

肝不全が発生している 」の趣旨であれば正解だが、。

むしろ言葉のごまかしと見るべきだろう 〕。

（１－８４）

５月３日

バイタル〔生命徴候〕

体温３８・８°Ｃ 血圧１４０／８０㎜ 脈拍１Hg
２０／分

〔血圧以外、前日より値が悪い 〕。

（検査値）

ＷＢＣ〔白血球数〕 ４・０

ＲＢＣ〔赤血球数〕 ４７３

ＨＧＢ〔ヘモグロビン〕 １４・７

ＨＣＴ〔ヘマクリット値〕４３・５

ＰＬＴ〔血小板〕 １・５↓↓

ＴＰ〔総蛋白〕 ６・６

Ｔ－Ｂ〔総ビリルビン〕 ３０・５↑↑

ＧＯＴ ４２

ＧＰＴ ４３

ＢＵＮ〔尿素窒素〕 ３７

ＣＲＥ〔クレアチニン〕 ０・４

Ｎａ〔ナトリウム〕 １５１

Ｋ〔カリウム〕 ３・３

ＣＬ〔クロル〕 １１２

ＣＫ〔クレアチンキナーゼ〕１１５

※ＰＬＴ〔血小板〕↓↓のため血小板輸血施行。

２０単位×３日

１７時検査値

ＴＢ〔総ビリルビン〕２８・３↓ Ｐｌｔ〔血小

板〕７・４↑

〔ＩＣＵ記録で記載したが、２６日以来８日ぶりに

血小板輸血をし、その後の検査値を 医師に示しFZ
ている。／この検査値の記載以降、５月７日の解剖

に関する記載まで、一切検査値の記載がない。もう

検査値を記載して分析する必要がなくなったという

ことだろうか 〕。

明日朝の急〔○に急。迅速仮報告書のことだろう 〕。

の結果しだいでビリルビン吸着施行するか決めるこ

ととす。

〔第３内科 医師は３日１７時にビリルビン吸着FZ
不実施を告知している。明らかな虚偽記載である。

「依頼票 （５－２ 、ＩＣＵ記録（３－１４ ］」 ） ）

夜間のラシックスは脈拍１２０～１４０のため施行

せず。

〔頻脈を理由に利尿剤を止めているが、ＩＣＵ記録

によれば、同日 時心拍数 代でラシックス１／12 130
４Ａ（３－１５ 、翌４日１８時心拍数１３２でラ）

ッシクス５Ａ（３－１０）各投与している。利尿剤

を止めると尿減少による腎障害を起こし、又は進め

るはずである。実際、尿量は５月３日２３時～４日

１時の２時間で７０㏄と減量し、以後乏尿、無尿状

態になる。ＩＣＵ記録（３－１２）参照。ここの措

置は問題がある 〕。

（１－８５）

次・三男に療法説明。ｂｙ 医師、 。FZ KH
・Ｔ－Ｂｉｌ〔総ビリルビン〕３２↑↑しかし昨日

に較べると誤差範囲。体外循環は血圧変動・凝固低

下を考えると危険もあり、腎機能も良好なことより

適応外。午後５時の様子を見て考える。

・肺炎：Ｘ線・血液ガス上は変化なし→回復傾向。

・心：負担は続くもの、昨日と較べて若干安定。

脈拍１２０。血圧１１０～１２０

・腹膜炎：抗菌剤、グロビリン、腹ドレナージで治

療中。

・肝障害の進行はＴ－Ｂｉｌ〔総ビリルビン〕のみ

ではおこっているが、ＧＯＴ，ＧＰＴでは変化がな

い。判断は難しいが回復した印象は低い。

・腎：特に悪化はなし。

〔５月３日午前中の説明のことと思われる。肺機能

、 、 、 。障害は 浅表性呼吸 呼吸苦を示し 進行している

心は、心房性期外収縮、二段脈が出ている。肝障害

については、ＧＯＴ、ＧＰＴは肝細胞損傷の指標で

あって、肝全体の機能障害の指標ではない。腎は、

尿素窒素（ 基準値 ）が を示し、腎不全BUN 8-23 37
の発生が認められる。素人相手の虚偽説明の典型で

ある。ＩＣＵ記録３－１６，１５参照〕

５月２、３、４日を通じて

家族よりしきりに手術前診断と手術適応、手術術式

について説明あり、これを行う。

手術前診断

２か月で１・５倍に増大する後区域→尾状葉に発

育する転移。それ以外にもＣＴで３個の２㎝以下の

腫瘍と№１６〔後腹膜リンパ節〕のリンパ節転移あ

り。

手術時診断

腸に浸潤する腫瘍、肝表面に４個の転移を新たに

確認する （上記に加えて）。
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手術後

肝切離面よりの出血に対しＴＡＥ〔動脈塞栓術〕

施行する。

療法説明

破裂を憂慮する急速な発育をする転移。

それ以外に３個の肝内転移。

№１６リンパ節転移。

右葉切除でも尾状葉合併切除しなければとれない

腫瘍。

元来根治性ないので縮小手術で後区域切除を行っ

た。

後区域切除はトラブル多い術式だが肝は多く残る

のでベター。

家族は 医師の術前の説明が少しちがっているとNJ
いう印象？ 医師に確認するといっている。NJ
〔雷太、信恭による質問についてのメモである。術

前のカルテには「半年前には発見できず、 のＣ3/14
Ｔでは に認めたが、 のＣＴでは全亜区S2,3,4,7,8 4/11
域に認められ 進行が早い との記述があるが ２、 。」 、「

か月で１．５倍に発育している 」という記述、診。

断は全くない むしろ のＣＴでは ＴＡＥ )。 、 、 （4/11 4/7
による壊死を認めている。口から出任せである。後

一つだけ言うと、後区域切除術は、外科手術の手引

書に標準術式が掲載されている一般の手術である 〕。

１５時２５分

心拍数２０～３０台へダウン。

〔 〕 、硫酸アトロピン 鎮痙薬 静脈注射するも反応なく

モニター上心停止→呼吸停止。脳虚血時間０分。

→直ちに心マッサージ開始。

硫酸アトロピン１Ａ、ボスミン〔強心薬〕１Ａ、Ｄ

ＯＡ〔強心薬〕１０ ／時にて心拍再開。自発呼吸ã

も多少認められるようになる。

〔１回目の心停止である。看護記録に、１５時００

分の膀胱洗浄開始直後に徐脈発生と記載。１５時２

０分の身体に９個の電極を装着して測定した心電図

検査（１－２１８～２２０）について、全く触れて

いない。さらにいうと、５月４日未明からの危篤な

（ ） 、 、不整脈 心室性期外収縮 の発生 呼吸状態の悪化

乏尿について何らの記載もない。ＩＣＵ記録３－１

３，１２参照〕

１６時

血圧８０～１００台触れる 〔○に触とある 〕ＤＯ。 。

Ａ、ＤＯＢ１０ ／時。ã

ＳａＯ２〔酸素飽和度〕９８％、ＦｉＯ２〔吸入酸

素濃度〕６０％。

尿 ４０ ／８時ã

ラシックスにほぼ反応せず。

〔 、 。〕ラシックスに反応しないのは 当日朝からである

（１－８７）

１５時５０分

家族に療法説明

１５時２０分頃、突然心停止となり呼吸停止がみら

れました。

すぐに心肺蘇生法を行い、昇圧剤、心マッサージに

て心拍数、血圧は（１３０～１４０ （８０～１０）

） 、 、 〔 〕０ と改善が見られ また ＳａＯ２ 酸素飽和度

も９９～９８％と上昇しました。

しかし、心停止による脳血流障害のためか、現在意

識障害が見られています。

心停止、無呼吸の原因ははっきりわかりません。

［当日未明から兆候はあったのであり、それに対し

必要な措置をとらずにいたものである。膀胱洗浄中

の徐脈発生にも触れていない。虚偽説明というほか

ない ］。

１９時

その後も尿増量なし。対光反射のみ＋。瞳孔正常。

→脳幹反射残存しており、脳死とは異なる。

ラシックス５Ａ静脈内→全く尿反応せず。

２２時

息子に対する療法説明。 ｂｙ 医師NJ
突然に発症・併発した心肺不全。原因は不明。しか

し、血栓 の関与及び脳幹のダメージを考慮に入etc
れている。

尿－ →血液透析したいが血圧６０台では無理。適

応外。

心肺も衰弱してきている。しかし心拍数１２０台が

持続するからといってなってきたわけではなくあく

まで急性反応と考える。

全力で治療していく。

〔前記のとおり、虚偽説明は明らかである 〕。

ＤＯＡ〔ドーパミン〕／ＤＯＢ〔ドブトレックス〕

↑１４

〔私達は、 医師が看護婦に点滴の増量を指示したNJ
ことを目撃しているが、このＤＯＡ，ＤＯＢの増量

だろう 〕。

（１－８８）

５月５日

９時３０分

アレリックス ５Ａ 静脈内 反応尿～ 〔反応尿

があったのか？〕

〔アレリックス：利尿薬。適応・うっ血性心不全、

腎性浮腫、肝性浮腫。禁忌・無尿、肝性昏睡 〕。

〔腹部の絵が描かれている 〕。

創口、全体に壊死性滲出液＋＋。 〔体内で組織細

胞壊死が進んでいることを示す 〕。

ａｄｇｔ〔ａｅｌｅｐｔ？どちらも辞書になし 〕。

ｐｏｏｒ

人工肛門内淡黄色を多量（２ｈｒ）

〔左下股部に印をつけて〕変化なし。

〔非常に深刻な事態であることがよくわかる。私達
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は、第３外科の医師達が検査値のみを語り、素人目

にも状態が悪いことのわかる父の身体そのものの様

子を語ろうとしないことに不満を抱いていたが、理

由がわかる 〕。

〔以降は５月６日１５時台の心停止に関する記載ま

で、我々に対する療法説明の記載しかない。お父さ

んの容体は関心の対象でなくなり、我々に対する説

明のみ重要になったのだろう 〕。

５月５日１３時３０分

NM二・三男に療法説明。ｂｙ

現在の状況を説明。

血圧５０～６０台。心拍数１１０～１２０回／分

ＳａＯ２〔酸素飽和度〕９９～１００％ 尿５ ／ã

時

ほぼ変化ない。

、 、又 血液生化学検査においてもクレアチン２・３↑

Ｐｌｔ〔血小板〕１・２×１００００↓の異常値以

外変化はありません。

♯１ 腎不全：血圧が８０～１００㎜ 保持できHg
なければ透析すること難しい。透析することにより

血圧低下のことあるため、又出血傾向↑のため。

♯２ 呼吸状態：自発呼吸はほとんどない。

♯３ 意識レベル：３００〔 痛み刺激に反応しな「

い 」意識レベル分類の最下段〕。

♯２、♯３のことから、脳幹部の出血又は血栓が考

えられます。

夕方の採血は状態の変化がない限り今のところ予定

はありません。

〔 二・三男に療法説明」とあるが、信恭のみであ「

る。この説明は私がメモを取らず 「脳幹部の血栓」、

の部分しか記憶していなかったところです。ただ、

ベッドサイドでの立ち話であり、これだけ詳しい話

しをされたかはよくわかりません。

説明内容について述べます。クレアチニン（ 基準Cr
値 ）２．３は重篤な腎不全が生じていること0.6-1.2
を示し、血小板（基準値 ）１．２というのも正13-15
常の１０分の１しかないということです。創口全体

から壊死性滲出液が出ています。死が間近に迫って

いるという状態であり 「…の異常値以外変化あり、

ません 」という表現はごまかしです。呼吸数は、。

設定呼吸回数が１２回で、８時から呼吸数２０－２

４回あり、１６時に設定呼吸回数を８回に変更して

います。意識レベルは、肝性脳症第５度にあるもの

と判断できます。瞳孔反射が認められることもＩＣ

Ｕ記録に記載があります （ＩＣＵ記録３－８，７。

参照）付け加えると、私は、５月６日朝、父と明確

な意志疎通をしています。父に脳幹障害が発生して

いた可能性はありません 〕。

１６時

血圧４０

人工呼吸器 １２回／６００ →８回／８００ にã ã

変更。

酸素飽和度９４％↓の為に上記行う。

療法説明

血小板上昇しない。→血管の中で消費されている可

能性。凝固－線溶のバランス崩れる。

ＤＩＣ疑い。

肺表面のサーファクタント〔肺胞表面に存在する表

面活性物質〕破壊？酸素、肺の中まで入っているの

に酸素飽和度上昇せず。呼吸器の設定を変更して対

処する。

血圧上がらない。強心剤は大量に使用している。こ

れ以上は人工心肺を使わないと無理。しかし、これ

は手術の為のもので、極短時間の使用のみ可。脱血

により心停止にいたる可能性強い。

２１時

次・三男に対する療法説明。

血圧４０－６０

血圧１１０－１２０

人工呼吸器 酸素飽和度９７％

今後、前回の様な急変が生じれば回復させることは

困難だろう （基礎として全身状態が極めて不良に。

なっている為）

〔 〕 。ＡＫＢＲ 動脈血中ケトン体比 は測定しているか

→ＮＯ

（１－９０）

家族より希望あり

①病理解剖を 大学以外で行って欲しい （ 病TH OM。

院も不可）無理ならば自分達で探す。死因に納得で

きない部分がある為。

②カルテのコピーはもらえるか？

公文書の為にそれは不可。証拠保全となればそれ

に対応する。ＩＣＵの看護記録、術前の画像診断記

、 。録 大量にあり 改竄の様のことは不可能であるetc
術前の診断は 医師に聞くが、今回の急な状況NJ

。 。には納得していない …しかるべき処置をとる方針

（１－９１）

５月６日

〔この日昼頃、 医師は我々にカリウム吸着の必NM
要を主張し、我々は 医師の説明を聞いて拒絶しFZ
た。ＩＣＵ記録にはそれが記載されているが、ここ

にはない 〕。

１５時３分

心拍数５０台、血圧４０㎜ になる。１５時５分Hg
に心拍数２０～３０台。

心停止：１５時６分

心肺蘇生法施行。

施行後、直後に心拍数５０台→１００台に上昇。血

圧７０～８０台に回復。

しかし、その後 心拍数 ５０～６０台
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血圧 触知せず。

脳幹反射－

にて経過中。

１５時５０分

心拍数 ５６回／分

血圧 触知せず。

酸素飽和度 ９７％

尿 ０

にて経過中。

（１－９２）

家族へ療法説明（妻、長男、二、三男、長女）

１５時６分に心停止となり心肺蘇生法を施行し、現

在心拍数５０～６０回／分、血圧触知せず、の状態

です。

次回心停止時にも心肺蘇生法を施行する予定との療

法説明をしたところ、特になにもしないで下さい、

とのこと （心肺蘇生法など）。

NM
２０時 心停止

瞳孔散大、対光－

２０時３分 家族の了解を得て、人工呼吸器切る。

死亡確認とす。

肝不全 Ｈ９・７月２２日

転移性肝癌

胃癌

肝動注

肝切

ＴＡＥ

人工肛門造設

（１－９３）

〔上段が死亡診断書の記載内容、下段が病理解剖所

見である 〕。

死因 ア肝不全 １６日間

イ転移性肝癌 ８３日間

ウ胃癌 不詳

手術 ①ＴＡＥ ９・４・７

②肝切除 ９・４・２１

③ＴＡＥ ９・４・２１

④人工肛門造設術 ９・４・３０

解剖 有 多臓器不全

所見 左胸膜腺維性癒着

心 ２次性出血〔外傷や手術後、時間的間

隔を置いて起こる出血〕

大動脈 異常なし №１６〔大動脈周囲リ

ンパ節〕内－外側 転移＋

下大静脈 血栓－

左副腎 転移＋

lt-Kidney lt-腎臓 肥大、うっ血〔 とあり、

の意味が不明だが、 か〕left
気管分岐部リンパ節 転移＋

胃 局所所見なし

膵臓 炎症性変化 ＋

肺：うっ血、肺炎 腎：炎症、うっ血、微小出血

肝虚脱、ダメージ 副腎転移、右１／２切除

膵 うっ血

、 （ ）→多臓器不全 ＤＩＣ 新しいもの

〔概ね雷太、雪子の記録のとおりですが 「副腎転、

移、右１／２切除」とあるのが気になります。雪子

の記録には「副腎を左右に切り分けさらに観察する

が、右副腎には癌が見あたらずきれいであると述べ

る 」とあり、右副腎１／２切除という話しはなか。

ったと思うのですが 〕。
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第７ 第２回OH病院証拠保全記録

Ⅰ 検討対象と注目・印象点

平成１０年７月３日に 大学医学部付属 病TH OH
院で行われた２回目の証拠保全期日において、検証

目的物として掲げた文書等のうち、次の５種類の文

書等が提示されました。

①カーデックス綴り

②胃癌手術記録（平成５年１２月２４日に 病院OH
）第３外科で行われた胃癌手術に関する入院診療録等

③診療報酬明細書（経過観察分）

④肝臓、胆嚢、横行結腸の摘出臓器カラー写真

⑤病理検査報告書等

このうち②胃癌手術記録は雷太が分析、報告しま

す。従って、本項では、①③④⑤につき、検討しま

した。

検討して特に注目した点、印象に残った点を記す

と次のとおりです。

１ 「ＩＣＵ退室サマリー」に「手術中より動脈損

傷し、出血多量」と記載され、大量出血の原因が肝

動脈損傷であることが明確になりました （カーデ。

ックス）

２ 術後初期から投与している抗凝固剤が出血継続

の一因であるとＩＣＵ看護室は理解しています （カ。

ーデックス）

３ ＩＣＵ看護室は遅くとも４月２５日には父に肝

不全が発症していると認識しています （カーデッ。

クス）

４ 術後に第３外科医師が私達にした説明はかなり

詳細に記録されており、言った言わないを避けられ

ると思います （カーデックス）。

５ 第３外科医師が、第３内科医師にビリルビン吸

着等を実施させるため、第３内科医師に虚偽説明を

していることがほぼ裏付けられました （カーデッ。

クス）

６ ＩＣＵ看護室は肝不全対策として血液凝固検査

値を見るという方針をたてながら、血液凝固検査値

を記録しないでいます。何らかの作為が推測されま

す。 の 医師、 医師が治療レベルを落とし4/30 KH TH
て父に呼吸不全、血圧低下を起こし、ショック状態

にした行為については、明らかな虚偽を記載してい

ます （カーデックス）。

７ 第３外科外来診療録、入院診療録が診察開始日

８年１１月７日としている理由は判明せず、疑問と

して残ったままです （診療報酬明細書）。

８ 切除肝臓は右葉後区域と思われます。確定的で

はありませんが、尾状葉下大静脈部、突起部は含ま

れていないように思われます （カラー写真）。

９ 切除肝臓は上半分の切理面、切理線が粗く、後

半切り急いだと思われます。標準術式どおりの肝内

血管に注意した切理をせずに、肝臓摘出後の出血を

来したと推測されます （カラー写真）。

肝臓、横行結腸、胆嚢はいずれも血で赤く、手10
技の未熟さを感じます （カラー写真）。

Ⅱ カーデックス綴り

カーデックス綴りは、ＩＣＵ看護室で作成した項

目別一覧表です。項目内容は以下に紹介するとおり

ですが、ＩＣＵ記録が経時的記録であるのに対し、

目的指向性をもった記録といえます。全体的理解に

有用と思うので、原則として内容を転記し ［ ］、

でコメントを付すことにします。

１ ＩＣＵ退室サマリー（７－１）

左側にＩＣＵ入室時の状況 右側にＩＣＵ退室 一［ 、 （

般病棟入室）時の状況を記載するものです。ＩＣＵ

看護室から一般病棟看護室への連絡用文書と思いま

す。以下、内容を転記します ］。

ＩＣＵ→５Ｃ病棟

氏名 山口与志広 年齢 ７０才 男 入室期間４

月２１日～ 月 日［空欄］

病名 転移性肝癌 手術日及び術式 右葉域尾4/21
状葉切除、横行結腸切除、胆摘

現在の問題点 ＃出血 ＃肝不全 ＃呼吸器合併症

の可能性 ＃ＤＩＣの可能性

入室中経過

＃出血 手術中より動脈損傷し、出血多量。手術後

も出血止まらず、同日２３時～右肝動脈へエンボリ

（塞栓術）施行。しかし、手術後１日目～現在に至

るまでＤＩＣ予防の為の抗凝固療法もあり、出血多

めで経過中。正中創からのジワリ出血もあり、ガー

ゼ交換頻回の為一針ナート（縫う）するが、その後

もジワリ出血つづいている。手術中～全血、ＦＦＰ

輸血つづけている。

＃肝不全 エンボリ施行後、ＡＳＴ、ＡＬＴ上昇し

たが、手術後４日目より徐々に低下している。しか

、 （ ） 、し Ｔ－Ｂｉｌ 総ビリルビン は上昇傾向にあり

１０．０台以上になれば吸着療法も考えられる。手

、 、術後から傾眠がちで アンモニア値も上昇しており

肝性ｃｏｍａ２～３程度。

［肝性ｃｏｍａ：肝性昏睡＝肝性脳症、肝性昏睡２

度「指南力障害、物を取り違える。異常行動ときに

傾眠状態。無礼な行動があるが、医師の指示には従

う 」肝性昏睡３度「しばしば興奮状態またはせん。

妄状態を伴い、反抗的態度を示す。嗜眠状態（ほと

んど眠っている ）外的刺激で開眼するが、医師の。

指示に従えない （簡単な命令には応じうる ］。 。）

＃呼吸器合併症の可能性 手術後酸素５ｌＴピース

にてフォロー中。Ｘ線上、肺うっ血みられないが、

低ＴＰ（総蛋白）による下肢、手背の浮腫著明で、
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サードスペース（非機能的細胞外液）より戻ってく

る水分を考えると、今後利尿期に一気に肺うっ血が

くる可能性あり。手術後は、ＤＯＡ使用とラシック

ス使用にて尿流出促している。

＃ＤＩＣの可能性考え、直後よりＦＯＹ使用してい

る。左下腿と右側胸部に紫斑＋も増強－。しかし、

ＰＴ（プロトロンビン時間）延長、ＦＤＴ↑等みら

れる。

患者及び家族への説明とその反応［記入なし］

記録Ns.××

［用紙右側のＩＣＵ退室時欄は記入がない。ＩＣＵ

在室中に死亡したためと思われる ］。

［コメント］

「 、 」 、① 手術中より動脈損傷し 出血多量 と記載して

手術中の大量出血の原因が明記してある。手術室看

護室とＩＣＵ看護室とは組織が別であろうから、こ

れは手術を行った第３外科医師の説明をＩＣＵ看護

婦が記録したものと考えられる。大量出血の原因が

。動脈損傷であることがほぼ明らかになったといえる

②ＩＣＵ記録により、 より血液凝固阻害薬ＦＯ4/21
Ｙを、 より血液凝固阻止剤アンスロビンを継続4/22
投与していることがわかり、出血との関係が疑問だ

ったが、ＩＣＵ看護室においては、これら血液凝固

阻害薬の投与が出血持続の一因と把握していたわけ

である。

③父に肝不全が生じていることを的確に記載してい

る。第３外科医師記載カルテがあいまいにしている

のと異なる。

④「ＩＣＵ退室サマリー」の作成日は不明だが 「＃、

肝不全」の項に「手術後４日目より」と記載されて

いるから、４月２５日以降と思われる。

２ 病棟からＩＣＵへの申し送り書（７－２）

［９年４月２０日（手術前日）作成の５Ｃ病棟看護

室からＩＣＵ看護室への申し送り書である。次の項

目のみ転記する ］。

手術についての説明とその内容・反応

本人、妻、子供（３人）に

転移性の肝癌です。肝の右葉切除しましょう。手

術後にＩＣＵに入ります。

３ カーデックスＡ－１（７－３，４，５）

［ 。手術経過と家族に対する療法説明を記録している

３丁にわたるが、項目毎に転記する ］。

［表題部］

科名 外科 氏名 山口与志広 年齢 ７０才 身

長 １５６㎝ 体重５０．６㎏ 血型ＡＢ＋

病名 転移性肝癌 手術日及び術式 右後区域4/21
尾状葉切除・横行結腸切除・胆摘出 再手術 腹4/30
腔ドレナージ・人工肛門造設術

特記（とった癌は３つぐらい。まだ７～８ケのこっ

てる）

持参点眼薬あり（３種類）

※腹囲測定 １０時

食事 4/21禁 水分 4/21禁 安静度 4/22軽く体

交（体位交換）

［特記欄の「とった癌は３つぐらい。まだ７～８ケ

のこってる」との記載は注目される。第３外科医師

がＩＣＵ看護室にこのとおり説明したわけである。

第３外科医師は腫瘍をほとんど残したと認識してい

たと推測される ］。

［4/21手術に関する記載］

［ドレーン、経鼻挿管に関する図・説明があるが省

略］

麻酔法 ＧＯＩ（笑気イソフルレン麻酔） 麻酔時

間 １２：４５ 手術時間 １０：４５

輸血 全血５単位 ＣＲＣ４３単位 ＦＦＰ２４単

位 プラスマネートカッター２５００ ヘスパンml
mlダー５００

ml ml輸液 １２０，０００ 出血 １２０，０００

（推定） 尿量 ３６００ ＷＢ（水分バランス）

［空欄］

〈術中経過〉9:07エピドラ施行(T9,10) 9:15全マ導

入（ラボナール、マスキュラックス） 9:35挿管(8.

5Fr)100/65 10:10手術開始 10:33血圧90代のため

ＤＯＡ開始 11:40胆のう摘出 11:55血管剥離のた

め出血量↑↑血圧120代、輸血開始する。 12:10左

右肝動脈剥離終了、切開 ＰＧＥ開始（肝血流量保

持の為） 横行結腸切除 輸血drip持続 温生食100

0ml、エコー施行 血圧低下 ＦＯＹ、プラズマdrip

開胸後肝臓摘出（一部） 断端＋にてレーザーに

て熱傷後止血操作、ドレーン挿入 横行結腸吻合施

行 出血治まらず20分圧迫止血後閉腹 手術終了

［4/30手術に関する記載］

［ドレーン、経鼻挿管に関する図・説明があるが省

略］

麻酔法 ＧＯ［未解明。実際は麻薬で施行］ 麻酔

時間 ３：２０ 手術時間 ２：４０

輸血 ＦＦＰ６単位 ＭＡＰ５単位 輸液 １８０

０ 出血 ２０８０ 尿量 ２００ ＷＢ（水ml ml
分バランス）＋７２０

〈術中経過〉16:40経鼻挿管中、ＩＣＵよりＤＯＡ、

ＦＯＹ、５％ＴＺ持続、ソルメドール100mgiv 血圧

９０代／４０代 ＤＯＢ10開始 フェンタネスト、

マスキュラックス導入 血圧110/60代 17:00手術開

始 プラズマ250ml 腹水＋ 検体採取 腹腔内1100

ml吸引される 17:40ＦＦＰ400 :50ＦＦＰ400 18:

00出血1800ml（吸引込）尿量10ml ＭＡＰdrip 18:

25ヘモグロビン9.8 19:15尿量40ml 出血2080ml 術（

前ドレーン推定）プラズマ250ml 19:40手術終了

血圧124/78 心拍数125 酸素飽和度99%

〈治療及び静注〉ＤＯＡ(600)ＤＯＢ(600)ＦＯＹ
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［療法説明（ＭＴ：ムンテラ）に関する記載］

○手術終了時、××医師→息子、妻［××はKYの誤

記］

リンパ節転移もあり術前の予想通りであった。リ

ンパは残存しています。

・胃、腸のゆちゃくが強く１時間くらいハクリする

のにかかった。

・腫瘍が腸とくっついていた（横行結腸）切除と吻

合に時間がかかった。

・下大静、右腎、右副腎をまきこんでいたので時間

がかかりました。

・止血が難しかった （出血約８ｌ）。

以上の点で予定よりおくれました。

転移もあり、いいところを残すために細かく切除

した （約３５％ （ガンをギリギリにとった ）。 ） 。

細かく分けるほど出血も多いです。

残った腫瘍もやいてきてしまうと、この後肝不全

もこわく直径約１㎝ぐらいなので落ちついたあと、

外側からのアプローチ予定。

「家族」体力もどるのは…？→「医師」はやくて３

週間、２か月くらいかかるかも。調子よければ２週

間くらいであとの治療を！

転移？→門脈を介しての血行性転移とリンパ行性

の転移がおこっており、今回は上記のほうしか手術

しなかった。今後全身のリンパ行性転移もおこりう

る。逆に血行性転移もありえます。

・肺と肝臓はくっついており、胸もあいているので

明日くらいまでは呼吸器で管理したい。腸の手術も

あるので食事はのびます。

「家族 「何があってもおまかせいたします 「今」 。」

後は…？」

「医師」今回の急速な成長を考えるとけっして楽観

はできない。肝硬変の合併なく、原発性よりはメタ

（転移）だと思われます。今後、せきなどで静脈圧

上昇の際に再度出血することもあり、ゆだんはでき

ません。ＤＩＣもこわい。予防しても防げないこと

もあります。

○４／２２家族←NM

昨日より安定しています。少しおちつきました。

○４／３０NJ医師→家族へ

リーク（漏れ）により肺（呼吸 、血圧にも影響）

をきたしています。リーク部はいじれないのでスト

ーマ（人工肛門）をつくり、ドレーンを再留置、洗

浄を行い、その後エンドトキシン吸着又は血しょう

交換を行います。

○４／３０KY医師より妻、娘、息子へのムンテラ

腹水は1000mlほど貯留していました。腹満感が昼

から出現しました。ドレーンを入れ排せつ物を（膿

） 。 、や菌 出すようにしました 出血傾向もありますし

手術は再手術はさけたかったのですが、緊急性があ

りました。そしてＣＨＤＦ（持続的血液濾過透析）

を行いたいと思います。菌が体の中をエンドトキシ

ン吸着が必要と考えられる。

「家族」→ＣＨＤＦよろしくお願いしますとの事

現在もう一つの問題として肺炎があげられます。

（家族不信感あり ）。

○５／１カンファレンス（医師の看護婦に対する説

明）

リーク（漏れ）→再手術しストマ（人工肛門）作

成。その後ＣＨＤＦ２時間

ＡＳＴ、ＡＬＴ↓キノー（肝機能）ＵＰしてきて

いる。

○５／１KH医師より家族（妻、娘へ）

。 、 。・ＭＲＳＡ肺炎起こしています 現在 治療中です

・再手術後にエンドトキシン吸着行いましたが、効

果はあったようです。

・循環動態落ち着いていますが心臓が少し疲れたよ

うで、不整脈が見られますが経過をみています。

・現在は、浮腫もあるのですが、血管内の循環を維

持するように治療をすすめています。

家族反応→温やかに落ちついて対応している。

昨日は動揺していたのだろうと…KH医師

○５／２KH医師

再手術しました。今お腹に便は出ていないです。ア

ンモニアを便で出すことを昨日から行っています。

手術中出血点は見あたりませんでした。しかしドレ

ーンからは少量ずつでています。止血のために肝ぞ

うがうまくはたらくようまっています。が、心臓の

。方が昨日あたりからわるくなってきてしまいました

肺炎、ＤＩＣ、腎、肝、ＢＳ感染と様々な病気をお

こしています。

○５／４KH医師、FZ医師より家族（長男、次男へ）

ムンテラ １１時

・T-Bil（総ビリルビン値）の上昇に対しては、吸着

は夕の急データー（迅速仮報告）をみて考える。

・肺炎、変化なし ・心臓昨日と比べ安定。。

・腹膜炎。抗生剤、グロブリン、腹ドレナージ治療

中。

・肝障害の進行はT-B値高値呈す。ＧＯＰ，ＧＰＴ変

化ないが、判断は難しく、回復した印象低い。

「家族」手術前診断と手術適応と手術術式について

説明して欲しいと…

→手術前の説明と少しちがっていたように受けとめ

。 、 （ ）ている可能性あり byNM医師 KH医師 カルテより

××

○FZ医師より

・検査データの上昇特にみられませんが、数日内に

上昇してくると思います。血圧６０↑はないと透析

はできません。透析できたとしてもリスクはとても
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大きいです。

、 、 （ ） 、→家族 今後 Ｋ カリウム 値等上昇してきた時

リスクが大きくても透析するか、話し合っていると

のことです。

［コメント］

①私達が第３外科医師達から受けた説明が詳細に記

録されており、内容は私達が作成した記録ときちん

と一致しています。第３外科医師のした虚偽説明の

有力な証拠と思います。

②５／１KH医師の説明で 「心臓が少し疲れたよう、

で、不整脈がみられますが経過をみています 」と。

述べています。４／３０午後から心房性期外収縮が

現れ、その後、二段脈、心房細動、心房粗動が順次

現れ、５／４朝に危険な心室性期外収縮が現れ、同

日１５時２４分１回目の心停止を起こしました。当

然、第３外科医師はこの経過を注目していたわけで

す。

③５／２KH医師の説明で 「心臓が悪くなってきま、

した。肺炎、ＤＩＣ、腎、肝、ＢＳ感染と様々な病

気を起こしています 」とあり、既に多臓器不全を。

起こしていることを認識していたことを示していま

す。

④５／４KH医師、FZ医師の説明で、KH医師は、FZ医

師を前にして 「心臓、昨日に比べ安定 」と述べて、 。

います （相手は「長男、次男」となっていますが、。

当然「次男（私信恭 、三男（雷太）で、私は全体）

状態をKH医師が説明していたのを覚えています ）。

ＩＣＵ記録（３－１２）によれば、５月４日４時～

５時に致死的な不整脈に移行しやすい心室性期外収

縮が発現しています。KH医師は当然知っているはず

で、同医師は第３内科FZ医師に父の全身状態を偽っ

て説明していたと判断できます。

⑤５／６FZ医師の話で 「家族、今後Ｋ値等上昇し、

てきた時 」と記載され、このときの療法説明の対、

。象がカリウム吸着であったことが明記されています

当時、第３外科医師達は、瀕死の状態にあり、かつ

低カリウム血症であった父に対しカリウム吸着を実

施することを私達に勧めてきたわけで、非常に違法

な行為であったと受けとめています。しかし、カリ

ウム吸着を勧めたことを明示した資料が前回の証拠

保全記録の中にはなく、言った言わないになること

を心配していたのですが、この心配は解消したと思

います。

４ 用紙裏面にメモされた第３外科４医師の電話番

号（７－６）省略

５ カーデックスＡ－２（７－７，８，９）

［ 、４月２１日から５月６日までに行われたＸ線撮影

血液検査等の検査結果一覧表です。今回は次の１点

だけ報告し、後は省略します。血液検査結果一覧表

のうち、４月３０日の血液凝固検査結果（測定範囲

を越える異常値を示した）を記載していません。後

にみるカーデックスＢの事実隠匿と関係があると思

います。ＩＣＵ記録には症状に不釣り合いな楽観的

記載があることを指摘しましたが、これにも関係が

あるものと推測します。

カーデックスＡ－２全体は第３者医師の評価を得る

のに有用ではないかと考えます。また、将来は表計

算ソフトに入力してみることを考えています ］。

６ 問題リスト（７－１１）

［次のカーデックスＢと対応するものと思います ］。

＃ 月日 活動中の問題

１ 4/21 ＃１出血

２ 4/21 ＃２呼吸器合併症の可能性

３ 4/21 ＃３肝不全の可能性

４ 4/23 ＃４ＤＩＣの可能性

５ 5/1 ＃５リークに伴うエンドトキシンｓ

ｈｏｃｋ

（ ， ， ， ，７ カーデックスＢ ７－１０ １２ １３ １４

１５）

［問題リストに掲げられた項目別に、問題（プロブ

レム 、対応（Ｏ．Ｔ．Ｅ 、結果（Ａ ）を表にし） ．） ．

たものです。以下に転記します。どの表も５月１日

で記入が終わっています。理由は不明です ］。

（７－１２）

○月日 ４／２２

○問題

＃１出血

○対応

腹囲測定→１０時／日 １回

Ｔ：全血５０／時、ＦＦＰ４０／時 持続drip Ｈ

ｂ（ヘモグロビン）１０目標

○結果

4/22(N)

ヘモグロビン7.4まで下降あり。全血dripにてフォロ

ー。吻合部ドレーン、切理面ドレーン排液減少し少

量へ 切理面ドレーン血算提出するもヘモグロビン6.。

、 、 、1であり 血液に近いもの流出しているが 少量の為

様子観察中。血圧110-120代。中心静脈圧0-1と血管

内脱水も心拍数80-90で安定する。

4/23(N)

ヘモグロビン8.5↑,総蛋白5.4↑,プロトロンビン時

間55%↑にて、全血、ＦＦＰ、ＦＯＹDrip継続。胸腔

ドレーンより血性が40-70ml/h流出あり。肝切理面や

吻合部からは少量ずつの流出である。正中創より、

淡々血性ガーゼ汚染あり （２回ガーゼ交換）中心。

静脈圧0-3,心拍数100-110,血圧130-140代

4/24(N)

ヘモグロビン8.8,総蛋白7.6,プロトロンビン時間70

にて、本日もＦＦＰ、全血、ＦＯＹDrip継続。ＣＤ

胸腔ドレーン？ 435ml/日,吻合ドレーン264ml/日,（ ）
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肝離ドレーン25ml/日と流出量は横ばいである。4/23

夕方、正中創一針ナート（縫う）するも、淡血性ガ

ーゼ汚染続いている。中心静脈圧2-3,心拍数90-100,

血圧140-150代

4/25(N)

ヘモグロビン10.9↑血小板3.0→ 連日全血drip中も

ＣＤ、ドレーン２本よりトータル500↑の出血＋。正

中創よりジワリ出血持続中。

4/28(N)

連日全血→ＭＡＰdrip.ヘモグロビン13代まで上昇あ

り。正中創からの出血もあまりなし。吻合部ドレー

ンから便ではないかと思われるもの流出 リーク 漏。 （

れ）しているのか？医師報告ズミ。

4/30(N)

リーク＋、便吻合部から＋、口からも同様のもの。

血管内脱水＋にてＦＦＰdripつづける。血圧、呼吸

に影響来しＤＯＡdrip,手術しドレナージ決定とな

る。

［同日午前の 医師、 医師による治療レベルをKH TH
落とす措置、右措置による呼吸不全、血圧低下、シ

ョック発生の事実を明らかに隠蔽しています ］。

5/1(J.S.)

各ドレーンから出血濃い目のもの流出あるが量は少

ない。血液ガス検査上ヘモグロビン10.0低下なし。

正中創出血＋

（７－１３）

○月日 ４／２４

○問題

＃２ ＤＩＣの可能性

血小板 4.2(4/23)→3.1(4/24)

プロトロンビン時間延長 55% 70%

左大腿外側や右側腹部に皮下出血斑あり。正中創

から出血続く。

ＦＤＰ（ ）(4/24)

○対応

①バイタルサイン

血圧130-140代keep 尿量120ml/2h→ラシックス負

荷指示あり、血尿の有無 呼吸状態 意識レベル

②各ドレーンからの流出量、性状の確認。Ｍ－Ｚか

らの流出量、性状、テステープを確認。

③全身の出血斑の有無や拡大範囲（皮下 。口腔内）

の出血の有無（粘膜 。）

④データーチェック〈血小板↓、ＦＤＰ、プロトロ

ンビン時間延長〉

⑤抜針時、完全に圧迫止血する。

Ｔ：①ＦＯＹ10cc/h（持続中 、ＡＴⅢ3V/日 ②全）

血

○結果

4/24(N)

右側腹部、皮下血腫出現している。左大腿部は増強

みられず。正中創から上層までの汚染あり （50g/7。

h交換）血小板3.1↓,プロトロンビン時間70%↑,ＦＤ

Ｐ（10.9）↑

4/25(N)

新たな紫斑の出現はなし。抗凝固療法により出血状

態は同様である。本日血小板3.0,プロトロンビン時

間60%,ＡＰＴＴ。

4/28(N)

出血斑変わらず。プロトロンビン時間やや延長も血

小板５□代まで上昇あり。

4/30(N)

プレＤＩＣ状態。出血斑。血漿交換、エンドトキシ

ン吸着を手術後に行うよてい。クイントンカテ挿入

となる。

［ここも経過中最悪となった4/30朝の血液凝固検査

結果を記載していない。事実隠匿の姿勢がある。血

液検査報告（１－１０７）参照］

5/1(JS)

出血斑変わらず。クイントンカテ、ＩＶＨ刺入部出

血傾向ない。キ内ビとも出血ない。ＭＺからも出血

ない。

（７－１４）

○月日 ４／２４

○問題

＃３ 呼吸器合併症の可能性

Ｔピース酸素５ｌ条件下であるが、4/23～動脈血

酸素分圧170→90代と下降している。全身浮腫増強し

ており、術後３日目サードスペースも考える （現。

在、黄色粘稠痰少量 （胸腔ドレーンより血性流出）

続く。-10cmH2O）

☆4/28(月）痰からＭＲＳＡ＋

○対応

①十分な酸素投与。ネブライザー

②バイタルサイン（呼吸回数、酸素飽和度、エア入

り左右差、肺雑音の有無）

③深呼吸を促す。

④胸腔ドレーン管理ａ.訪室毎に排液誘導をする ｂ.。

。 。ルート屈曲していないか確認 ｃ.呼吸性移動の有無

ｄ.指示圧の確認。

⑤適宜、吸引！タッピングを行う。吸引前後必ず患

者さんに声かけをする。

⑥胸部Ｘ線写真把握。

⑦(4/24～)尿量2000ml/日以上確保できるようにラシ

ックス使用する。(120mi/2h↓)

⑧比重チェック

○結果

4/24(N)

、 、９時水分バランス2000代だが ラシックス使用にて

１５時水分バランス＋100-200代となる （本日ラシ。

ックス３回使用）吸引にて黄色粘稠痰少量あり。酸
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素飽和度99-98%呼吸回数9-13.Ｘ線写真にて軽度肺う

っ血像あり。4/23は動脈血酸素分圧170代→90代に↓

いる。

4/25(N)

酸素５ｌ酸素飽和度99-100%keepエア入りやや弱め。

自発呼吸しっかりしているが、呼吸数少なめで、時

々無呼吸もあるようす。

尿120ml/2h↓ラシックス1/3Aは2-3回／１勤使用し、

尿2500/日流出しているが、全身浮腫同様に強い。痰

ほとんどひけず。Ｘ線写真上うっ血増加なし。

4/28(N)

酸素７ｌＴピースにて酸素飽和度 で経過。エ96-97%
ア入り異常なしも、肺雑（音）著明。体動激しく意

識レベルは今一つも覚醒しているためか呼吸数はし

っかりしている。痰汚いため培養へ。尿流出異常な

し。

［4/28.16:00-17:00に人工呼吸器を装着し機械的呼

、 。吸管理を始めているが この事実を記載していない

。呼吸器合併症の管理表として不可解としかいえない

ＩＣＵ記録（２－１１）参照］

4/30(N)

吸入酸素濃度50%にて動脈血酸素分圧60代、呼吸数す

るも動脈血酸素分圧ひくい。手術後セデーション下

。 、 。にて管理する予定 Ｘ線写真悪くうっ血 肺炎＋か

［ 医師、 医師が人工呼吸器の吸入酸4/30.9:30KH TH
素濃度を から に減量し、直後に動脈酸素分50% 40%
圧が 代まで低下する呼吸不全状態になった事実を50
記載していない。事実隠匿といわざるを得ない。Ｉ

ＣＵ記録（２－４）参照］

5/1(JS)

Ｔピース動脈血酸素分圧60の為、(N)からＣＰＡＰと

する。動脈血酸素分圧120,動脈血二酸化炭素分圧33

前後とグッド。気管吸引あまり引けない。

（７－１５）

○月日 ４／２４

○問題

＃４ 肝不全の可能性

血小板3.1(4/24)↓、ＡＳＴ3359～1094↓、ＡＬＴ

3255(4/23)～(4/24) Ｔ－Ｂｉｌ 総ビリルビン 3.、 （ ）

、 （ ） 、7～4.8↑ ＰＴ プロトロンビン時間 70%/12.7秒

ＮＨ３（アンモニア）59

・全血、ＦＦＰ持続中。

・ソルコーテフ（1000mg）4/24使用。

○対応

①酸素濃度維持

②意識レベル確認

③黄疸の有無（眼球、皮フ黄染、ビリルビン尿）

④各ドレーンからの流出、性状を観察。

⑤指示輸液量の輸血を正確にdripする。

⑥データーチェック ａ.ＡＳＴ ＡＬＴ Ｂｉｌ ビ、 、 （

リルビン 、ｂ.ＢＳ（血糖値 、ｃ.凝固能、ｄ.Ｎ） ）

Ｈ３（アンモニア）

Ｔ：ａ 強ミノ［強力ネオミノファーゲンＣ 、ｂ ソ. .］

ルコーテフ、ｃ ＡＴⅢ，ＦＯＹ.
○結果

4/24(N)

血小板低下↓、ＡＳＴ・ＡＬＴ3000→1000代↓、Ｔ

－Ｂｉｌ（総ビリルビン）↑

意識レベル変動なし。極軽度、眼球黄染あり。各ド

レーンより、流出量少なくなっており、性状もドロ

ドロしている。組織片なし。

4/25(N)

ＡＳＴ，ＡＬＴ400-1000↓も総ビリルビン6.4↑みら

れる。アンモニア110↑,総ビリルビン10↑時は吸着

も考えられる ［意識］レベル20程度。肝性昏睡２。

－３度か？

［アンモニア値、総ビリルビン値を根拠に吸着を実

施する方針を第３外科医師がＩＣＵ看護室に示して

いたことがわかる ］。

4/28(N)

総ビリルビン まで上昇あり。ＡＳＴ、ＡＬＴは11.3
低下しているが、アンモニアのデータが出て、その

結果で吸着始めるかもしれないとのこと ［ とのこ。「

と」医師の発言］意識覚醒しているが、こちらの問

いかけは理解できないのではないか。

［4/28は横行結腸切除部位からの便漏れが明らかに

なっている。第３外科医師は、この便漏れへの対応

を放置して吸着を実施することを考えていたわけで

ある。実際、4/30は、便漏れへの手当なしで第３内

科に吸着を照会し、第３内科FZ医師から「病巣除去

を先行させること」を指摘され、再開腹手術を決め

ている。医師記載カルテ（１－７７）参照］

4/30(N)

ＡＳＴ低下も、総ビリルビン、アンモニア。吸着、

手術後予定も残存肝キノーに影響＋と考えられる。

5/1(JS)

黄染持続しているが、エンドトキシン吸着後から意

識少ｕｐ。Ⅰ－３□□となる。

［ 対応」で血液凝固能のデータチェックを決めな「

がら 「結果」に血液凝固検査結果が一日も記載さ、

れていない。ＩＣＵ記録検討で指摘したとおり、血

液凝固検査結果では 当初より肝臓が深刻な障害 致、 （

死的な障害）を受けたことを示し、4/30には測定範

囲を越える異常値を示している。血液凝固検査結果

が記載されていない点について、第３外科医師の意

図的操作を考える必要がある。関連してＩＣＵ記録

検討で記載したとおり、血液凝固検査値はプロトロ

ンビン時間以外のデータはＩＣＵ記録に転記されて

おらず、私は血液検査報告書から拾った。転記がな

いのは迅速仮報告書から血液凝固検査が外れている
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からと思われるが、第３外科医師が血液凝固検査値

を迅速仮報告の対象から意図的に外した可能性を考

える必要がある ］。

（７－１０ ［作成日の遅いものを上に綴っている）

が、便宜、作成順に転記した ］。

○問題

８ＰＯＤ（術後８日目）横行結腸リークに伴うエン

ドトキシンショック そこから引き起こるSepsis 敗。 （

血症）の可能性

［術後８日目は２９日だが、横行結腸吻合部からの

便漏れは4/28で、ショック状態になったのは4/30だ

から、いずれも日にちが違う。繰り返し述べたとお

り、4/30のショックはエンドトキシンショックでは

なく、KH医師、TH医師が意図的に呼吸不全状態を引

き起こしたことによるものだが、この丁の「結果」

欄の記載を見ると、記載看護婦は、事実を知らず第

３外科医師の説明を鵜呑みにしていたと推測され

る ］。

○対応

再手術。エンドトキシン吸着4/30手術後、5/1。

○結果

術後８日目頃より血圧若干低下傾向。ＢＧＡ（血液

ガス検査）も吸入酸素濃度50%→60%と呼吸状態も悪

化！腹部エコー上、便・出血貯留の可能性強く、吻

合部の縫合不全が考えられ、ＣＨＤＦ等は原因を手

術で除去してからの方が良いと判断！

再手術～

手術後にエンドトキシン吸着と5/1・２回目を行う。

検査データ上改善あり。循環動態も安定し、呼吸状

態も改善されたと思われる。全身的に浮腫あるが中

心静脈圧値低く、吸着時にａｆ［心房細動 （dehyd］

ration［脱水］原因と思われる）にもなり、プラズ

マ、ＦＦＰにてVolumeはかりながらカンリ！

ＭＲＳＡも検出され、全身状態はまだまだ悪い。容

易に敗血症に移行する危険あり要注意！

［先に「第３外科医師の説明を鵜呑み」と記載した

が、ここの記載からすると記載看護婦は改善の可能

性はあると認識していたように受け取れる。第３外

科医師がＩＣＵ看護室にも改善可能性があると説明

していたのだろうか ］。

８ 術前訪問表（７－１６）

［ＩＣＵ看護室看護婦が手術前に５Ｃ病棟の父を訪

問して面接結果を記載し、５Ｃ病棟看護記録を転記

したもの。次の２つの記載を転記し、後は省略しま

す ］。

欄外 DrKH、NM

訪問者の受けた印象 明るくてやさしい感じ。理解

力も良好な様子。

Ⅲ 診療報酬明細書（７－１７～２５）

今回提出されたのは、平成６年１２月分、平成７

年１月分、２月分、１０月分、１２月分、平成８年

２月分、５月分、６月分、８月分の９枚の診療報酬

明細書です。通院カルテ（１－２４４～２５８）と

照合すると平成７年４月分、６月分、７月分、８月

分が提出されていないと思われますが、当面この点

は不問に付して良いかと思います。

提出された分は通院カルテの記載と合致している

ようです。

問題の診療開始日ですが、

１ 平成６年１２月分から平成７年１２月分までは

、 、①５年１２月１７日②６年３月２３日 と記載され

２ 平成８年２月分は①５年１２月１７日②６年３

月２３日③７年１２月１４日、と記載され、

３ 平成８年５月分、６月分、８月分は①８年５月

９日、と記載されています。

一方、

４ 前回の証拠保全で入手した平成８年１１月分、

１２月分の診療報酬明細書（６－３，４）には①８

年１１月７日、と記載されています。

１，２と３との記載が連続していないのは、平成

８年４月１日に父が健康保険証を更新したことによ

ると判断できます。根拠は更新した健康保険証の縮

小コピーを付して外来診療録表紙を作り替えている

からです （１－２３０，２３１）しかし、３と４。

との記載が連続しない理由は不明です。１，２の記

載に従えば、４には①８年５月９日②８年１１月７

日と記載されるはずです。父は平成９年３月１６日

に満７０歳となり老人保健医療の対象となり、それ

に伴い新しい健康保険証の交付、外来診療録表紙の

作成（１－２２９）が行われていますが、３と４と

の間にはそのような事情もありません。念のため、

第２回の証拠保全において、８年１１月７日を初診

日とする外来診療録表紙があるのなら提示して欲し

、 。いと求めましたが 存在しないとの回答を得ました

経過観察検討の項で指摘したとおり、カルテ（１

－２５８，２６１）には、平成８年１１月７日にNJ

医師は次回血液検査、腫瘍マーカー検査、超音波検

査を実施すると指示しながら、平成８年１２月１８

日の診察で人間ドッグで検査して異常なしと記載し

ただけで、検査を実施していないことになっていま

す。この時期に指示していた検査を実施していたの

なら、肝臓への腫瘍転移を発見していただろうと推

測されます。何故、平成８年１１月分、１２月分の

診療報酬明細書には診療開始日が８年１１月７日と

記載されているのか、単に形式的理由なのか、意図

的な作為があるのか、検証する必要があると思いま

す。

Ⅳ 摘出臓器カラー写真

１ 切除肝臓カラー写真

、 、全体写真が２枚 全体写真の表面拡大写真が１枚
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切開した写真が２枚、うち１枚の拡大写真１枚、以

上５枚あります。

全体写真２枚は切除した肝臓の表と裏を撮影した

もので、形から右葉後区域であることは判断できま

す。確定的ではありませんが、尾状葉が含まれてい

ないように思えます。特徴を２つ述べます。一つは

血で真っ赤ということです。出血の多さをしめして

います。もう一つは切理面が下は滑らかだが、上は

粗いということです。面は波立ち、端はギザギザで

す。切り急いだものと推測できます。第４、Ⅳ （肝、

切除術の一般的知識）で紹介した肝内血管を処理し

ながら慎重に切理をすすめるという手技をとらず、

一気に切理した可能性があります。手術記録には、

肝摘出後、相当時間圧迫止血をした旨の記載があり

ますが、この切理法が原因ではないでしょうか。

表面拡大写真には白い点が写し出されています。

肝臓外に突出した腫瘍を写したものでしょうか。

切開写真は、病理検査報告書添付のメモ（１－１

３６）から切除肝臓を上下２カ所で水平に切開した

写真であることがわかります。上を切開した写真で

は、腫瘍が切開面の３分の１を占め、手術の切理面

に露出しています （右メモに説明あり ）下を切開。 。

した写真では、肝臓と肝臓に癒着した組織（おそら

くゲロタ筋膜）とが写され、拡大写真に直径１㎝強

。の腫瘍が右組織と癒着しているのが写されています

２ 摘出胆嚢カラー写真

全体が血で赤い胆嚢の写真１枚と血を落とした写

真１枚、以上２枚です。いずれも切開して内側を写

しています。私がこの写真でわかることはありませ

んが、肝臓手術ではルーティンで胆嚢摘出をすると

いうことで、このような一般的な臓器摘出でこんな

に出血するのでしょうか。手技が未熟である可能性

があります。

３ 横行結腸カラー写真

、 、開かれた内側の全体写真２枚 その拡大写真２枚

以上４枚です。全体写真、拡大写真とも血で赤いも

のと血を落としたものとです。

血で赤い全体写真には、横行結腸に沿ってくっつ

いた長さ１４㎝、幅最大５㎝の血の塊が写されてい

ます。血を落とした全体写真にも、同じ箇所に底辺

７㎝、高さ５㎝の逆三角形の黒い塊が写されていま

す。出血部位を示すのではないでしょうか。

拡大写真はいずれも突起を写したものです。確定

、 。的ではありませんが それぞれ別の突起を思います

病理検査報告で良性と判断されたポリープと思いま

す。

Ⅴ 病理検査報告書等（７－２６～３７）

今回提出された資料は、前回の証拠保全で入手し

た第３外科入院診療録表紙（１－２０，２１ 、細）

胞診申込兼報告書（１－１３０ 、病理検査依頼票）

・病理検査報告書（１－１３１～１３９）と同一で

したので、報告を省略します。
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第８ 肝切除術出血経過裏付－輸血量のグラフ化－

結論

の肝切除術について、輸血量をグラフ化してH9/4/21
分析したら、私達が手術記録等で判断した出血経過

と一致した。

本報告の目的1
病院第 外科が與志廣に対し 実施したOH 3 H9/4/21

肝切除術について、私達は、手術記録等を検討し、

次のとおり判断しました。

① 、肝切除中に無関係の横行結腸を損傷し、出12:50
血を起こした。

② 、右尾状葉切除の準備として右尾状葉14:30-14:55
に流入する血管処理をしていた際に、肝動脈ない

し門脈を損傷し、 血流再開により大出血を起14:55
こし、重篤な出血性ショックに陥れた。

③ 、右尾状葉切除を断念して肝臓を切離し、摘16:15
出した。この切離の際、区域と区域の境（カント

リー線）を慎重に切離することを怠ったため、残

。肝の切離面から止血困難な実質性出血が発生した

④ まで止血操作を行い、一旦止血を確認して19:00
に閉腹した。しかし、 、 においてド20:00 22:00 ICU

レーンからの継続的出血が確認され、腹腔内で術

後出血が起きていることが判明し、止血目的の右

肝動脈塞栓術が施行された。

この判断には十分な根拠がありますが、麻酔・術

中記録には、特に 以降の出血量について逐次13:35
的な記載がなく（止血に追われたためと思われま

す 、出血量の詳細は判明しないままでした。そこ。）

で、出血量と表裏の関係にある輸血量を逐次的に調

査することにより、出血経過を明らかにしようと考

えました。

輸血量調査の手法2
3 34元の資料は第 外科入院診療録中の輸血申込書

丁です（整理のため ～ の番号を付した。1-184 213
。［ ］） 、末尾に( )を添付 省略 この輸血申込書には1-184
（ ）、 （ ）、輸血パック毎に種類 全血等 内容量 200ml/400ml

使用開始日時等が記入されています。このデータを

表計算ソフト（ ）に入力し、表計算ソフLotus1-2-3 97

トの並べ替え機能を用いて使用開始日時の順にデー

タの並べ替えを行い 輸血整理表を作成しました 本、 （

報告 頁以下［省略 。4 ］）

輸血整理表のうち、 に使用された輸血パック4/21
の使用開始時・内容量のデータに基づき、当日最初

の輸血が開始された から までを 分間12:00 24:00 20
隔に分け、各 分間に使用開始された輸血パックの20
内容量の合計を出し、それを表計算ソフトのグラフ

機能を用いて棒グラフにしました。それが、 頁目3
［ 頁］の「肝切除術輸血量 」です。グ104 H9/4/21
ラフの見方は、例えば の は、 から12:00- 200ml 12:00
の 分間（ は含まない ）に開始された輸血の20 12:20 。

合計量が であることを示します。200ml
グラフの分析3
グラフに現れた輸血開始量を見ると、前記 ①②1

③④の事実と一致するピークが見いだせます。①に

ついては に始まりそこを最大値( )とする13:00- 800ml
ピーク、②については に始まりそこを最大値15:00-
( )とするピーク、③については に始ま1400ml 16:20-
りそこを最大値( )とするピーク、④について1400ml

。は に始まり も同値( )のピークです22:00- 22:20- 800ml
の輸血開始量と の輸血開始量は同日中の15:00- 16:20-

15:00- 15:20-最多量です。特に に始まるピークは続く

の輸血開始量も となっています。短時間にこ1200ml
れだけ多量の輸血を実施しているということは、こ

のときの出血が急速かつ多量であったことを示しま

す。また、 から まで ～ の輸17:00- 20:00- 400ml 1000ml
血開始が続くのは、一定量の継続的出血があったこ

とを示し、前記 ③の止血困難な実質性出血という1
判断と一致します。一方、 から まで新し20:20- 21:40-
い輸血がないのは、閉腹から手術終了までの経過と

一致します。

結論4
の肝切除術について、輸血申込書に記載さH9/4/21

れた輸血開始時間・輸血量のデータをグラフ化する

と、手術記録等から私達が判断した出血経過と一致

することが確認されました。
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第９ 解剖記録

総括

東京地裁が に 病院病理科に対して実1 H11/5/26 OM
施した証拠保全当日、決定送達後、 医師は解MM
剖記録のうち少なくとも 丁（腹腔内臓器肉眼所3
見分）を書き換え、裁判官に提示した。

右証拠保全において、病理検査記録（組織の顕微2
鏡所見）が提示されずに隠匿された。

提示された解剖記録は、脾臓・両副腎転移、肝動3
脈ないし門脈損傷の事実を隠すように作成されて

いる。唯一、解剖当日のメモ（助手が記録？）に

「 （ ）」 。は 左副腎 転移有り と記載されているmeta+
解剖報告は、術中大量出血による出血性ショック4
・術後肝不全発症の事実を隠すように作成されて

いる。

相手方は、弁解として「肝臓以外の腹腔内臓器に5
は術前検査で判明する転移はなかった。手術は血

12000ml管損傷なく終了した。手術後原因不明の約

の大量出血があった。この大量出血は大量輸血・

急速輸血により問題を起こさなかった。大量輸血

・急速輸血により凝固系機能活性低下が発生し、

これが出血傾向・縫合不全を起こした。縫合不全

によりエンドトキシンショックが起き、ショック

腎、ショック肺が起きた。死因は大量輸血・急速

輸血による凝固機能活性低下及びエンドトキシン

ショックによるショック腎・ショック肺の多臓器

不全である。術後出血部位は解剖により肝切除部

と判明した。大量輸血・急速輸血は緊急救命措置

であり責任はない。肝不全は起きていない 」と。

の主張をすることが予想される。

検討の対象1
東京地裁が に 大学医学部付属 病H11/5/26 TH OM

院病理科に対し実施した証拠保全の結果、病理解剖

記録写しが入手できた。この病理解剖記録写しが主

33 1たる検討対象である 記録写しは全部で 頁あり。 、

13 32頁は 葉の小写真が貼付されたものであり 他の、

頁はコピーである。全頁に謄写業者が付したと思わ

れる通し番号 から まで打ってあるので、本報告1 33
ではこれを利用し、( )ないし( )として各頁をK-1 K-33
特定する。( )を付すのは、前 回の証拠保全で入K- 2
手したカルテ等写しと区別するためである。

さらに、 に病理科 医師より「病理解剖H9/7/7 MM
学的診断、臨床病理学的考察及び病理解剖所見」と

題する書面の送付を受けており、この書面も重要で

6あるから 併せて検討する 送付された書面は 全、 。 、

頁 送付文 頁 本文 頁 であるので 各頁を( )（ 、 ） 、1 5 B-1
ないし( )として特定する。B-6

病理解剖記録写しの検討2
各頁の順に重要と思われる事項を指摘する。

( )K-1
解剖記録の冒頭頁であり、上部に剖検番号、氏名

等の形式的事項が記載され、その下に大きく「病理

解剖学的診断」の表題で、結論的記載がある。この

「病理解剖学的診断」の記載内容は、( )( )にK-29 B-2
記載された内容と同一である。ここでは次の点を指

摘する。

① の「転移」で両肺転移とある。肝切除術実施前A
に胸部 を実施していれば、両肺転移が発見でCT
きたはずである。

② の「転移」で、術前腹部 で発見されているA CT
脾臓転移、両副腎転移（左副腎転移は解剖時も現

認）を記載していない。

、「 」 「 」③ で 右副腎部分切除後 を 右副腎摘除術後A.4.
としている。

、 。④ で 肝動脈・門脈の切離・損傷に触れていないB.
⑤ で、術前 で認めた脾臓転移を記載していなG. CT
い。

⑥ で、解剖当日に我々に左副腎転移を指摘し、当I.
日のメモ( )にも記載されているのに、ここでK-15
は記載していない。

⑦解剖当日に腹腔内に大量に貯留していた血液混じ

りの腹水をお玉で何回も掬って計量していたが、

記載していない。

⑧ 入院中の医師記録・看護記録には腹腔内で壊ICU
（ ）死が起きている所見 黒い悪臭のある体液の排出

があるが、壊死に関する記載がない。

( )K-2
上段が解剖臓器等の重さ・大きさ・量を記載する

欄であり、中段が特記事項記載欄であり、下段が関

係事項記載欄である。

、「 」 。ここで重要なのは 副腎 右 の記載である20g
解剖当日、右副腎が存在したことを示している。

( )から( )K-3 K-13
この 頁は、 の解剖時の肉眼所見を記載した11 5/7

ものと思われる。用紙には、表題として部位・臓器

がゴシックで印刷され、各部位・臓器毎に記載項目

が明朝体で印刷されている。記載項目は、その後ろ

が空欄か空行を設けて手書きで記入するか 「滑・、

粗」のように印刷されたいずれかを選択する形式に

なっている。順に検討する。

( )K-3
外景についての記録である。内容で特記すべきこ

とはないが、後の頁との関係で重要なのは各項目に

記入があることである。

( )K-4
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腹腔所見と胸腔所見の記録である。次の点が問題

である。

「 」 。 、 、 、① 腹水 とある しかし 解剖当日 私達は0cc
助手 名が 人がお玉を持ち 人が計量カップを2 1 1
持つ形で與志廣の腹腔内から赤色の液体（血液と

体液が混じったものと思われる ）を何回も掬っ。

て計量するのを現認している。私達が 医師にMM
「出血が多いですね 」と言うと、 医師は「多。 MM
いときはバケツで掬う量になることがある 」と。

いう趣旨の発言をした。前記は腹腔内出血を隠す

ための虚偽記載である。

②リンパ節腫大について記載がない。( )等には傍K-1
気管リンパ節、傍大動脈リンパ節、後腹膜リンパ

節等に転移を認めているから、腫大があるはずで

ある。但し、後の頁でリンパ節腫大を記載してい

る頁があり、ここは単なる書き落としの可能性も

ある。

③後の頁との関係で、左胸腔につき「胸膜 滑択

癒着－ 、右胸腔につき「胸膜 粗慥 癒着・繊」

維性」と、所見が異なることが重要である。

④後の頁との関係で、一応各項目に記入があること

が重要である。

( )K-5
本頁から臓器所見であり、本頁は心臓所見、大動

脈所見、その他血管系所見である。

内容で特記すべきことはないが、後の頁との関係

で各項目に記入があることが重要である。なお、左

心肥大は出血性ショックが遷延したことによるもの

だろう。

( )K-6
、 、 、 （ ） 。本頁は脾臓 骨髄 喉頭 肺 左 各所見である

次の点が問題である。

①脾臓について、 の各画像診断報告で3/14CT,4/11CT
。 。指摘された転移巣の記載がない 事実隠蔽である

②肺（左）について、( ) ( ) ( )に記載されK-1 , K-29 , B-2
た転移巣に関する記載が一切ない。転移巣が存在

する部位、個数、大きさ、形状等を記入するのが

当然なのにされていない。詳細を隠蔽する意図と

思われる。

③後の頁との関係で、各項目に記入があることが重

要である。

( )K-7
本頁は肺（右 、舌、咽頭、唾液腺、食道各所見）

である。次の点を指摘する。

①各項目に記載があった( )までと異なり、各項目K-6
の記入はなく、結論的語句が大きい字で記入され

ている。

（ ） 、「 （ ） 。」②肺 右 については その性状 左 肺に同じ

と記入されている。しかし、( )のとおり胸膜面K-4
の滑／粗、癒着の有無が右肺と左肺とで異なるの

である。この短文は事実と異なる。その理由は後

述のとおり解剖記録証拠保全期日( )にあH11/5/26
わてて差し替えたものと考えられる。

( )K-8
本頁は胃、腸、肝臓各所見を記入する頁である。

まさに、今回の解剖の最重点臓器の記載頁である。

しかるに、胃については「亜全摘、 法の状態、Bil-1
局所再発－ 、結腸については「横行結腸端々吻合」

術後状態、人工肛門造設 、肝臓については「右葉」

後区域・尾状葉 切除術、切除面血腫形成、限局1/2
性壊死、うっ血」という結論的な短い語句が記入さ

れているだけで、各項目の記入は一切省略されてい

る。肝臓については( ) ( ) ( )に記載されたK-1 , K-29 , B-2
転移巣に関する記載もない。全く不合理という他な

い。その理由は後述のとおり解剖記録証拠保全当日

にあわてて差し替えたものと考えられる。

( )K-9
本頁は、胆嚢、肝外胆管、膵臓各所見を記入する

頁である。本頁により( )( )の疑問が解明されK-7 K-8
る。

胆嚢について「常」と大きく一字が記入されてい

る。しかし、胆嚢は の肝切除術時に全部摘H9/4/21
出されているのであり、その手術記録の中に胆嚢の

病理検査結果報告書も摘出された胆嚢のカラー写真

もある。 の解剖時に與志廣の体内には胆嚢はH9/5/7
存在しなかったのである。従って、少なくとも本頁

の胆嚢に関する記述は 医師が現実に体験した事MM
実を記述したものでないことは明かである。その目

で疑問のある( )ないし( )を見ると、コピーにK-7 K-12
、 、写ったファイル穴から( )と( ) ( )と( )K-7 K-8 K-9 K-10

( )と( )がそれぞれ一枚の紙の裏表であるこK-11 K-12
とがわかる。( )から( )にかけてが本件で重要K-8 K-11
な腹腔内臓器所見を記載する頁であり、そこの真実

の記載を隠蔽するため表裏の関係になる( )( )K-8 K-12
を含めて書き直して差し替えたものと考えられる。

胆 嚢 に 「 常 」 と 記 入 す る 杜 撰 さ か ら 考 え 、

に 病院に証拠保全決定が送達さH11/5/26pm0:00 OM
れ、当日 に裁判官が臨場するという事態になpm1:00
って、短時間にあわててなされたものと考える。書

き直しの手段として( )等の結論部分を書き写したK-1
が、そこに胆嚢に関する記載がないのを胆嚢に異常

がなかった趣旨と錯覚して誤記したものであろう。

他の肝外胆管、膵臓、門脈系についても、結論的

語句しか記載されておらず、理由は同じ。

( )K-10
本頁は、左右腎臓、尿管、膀胱、精嚢各所見を記

入する頁である。次の点が指摘できる。

①腎臓（左）について「黄疸腎、ショック腎」との

み記載され、腎臓（右）について「所見は（左）

K-1 ,腎にほぼ同じ と記載されている しかし ( )」 。 、
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( ) ( )の 項には「右腎被膜血腫付着」とK-29 , B-2 C
記載され、腎臓（左）と腎臓（右）とで所見が異

なるのは明かである。

②尿管、膀胱について「常」と記載されていること

が、 の心停止との関係で重要である。 未明5/4 5/4
より腎不全を呈し乏尿状態になった與志廣に対し

医師は と の 回膀胱洗浄を実NM 11:00am 3:00pm 2
施し、 の 回目の膀胱洗浄開始直後に與志3:00pm 2
廣は徐脈となり、 第 回目の心停止を起こ3:24pm 1
した。従前より私は與志廣の腎不全は肝性腎不全

であって膀胱洗浄は無効であり、かつ の11:00am
膀胱洗浄が無効だったのだから、 の膀胱洗3:00pm
浄は既に心不全を呈していた與志廣の身体に無用

の負担を与えるだけのものでしかなかった、と指

摘してきた。病理解剖の結果、尿管、膀胱に異常

がなかったことが明らかになり、 の膀胱洗浄が5/4
医学的に意味のないものであることが更に裏付け

られた。

③各臓器について各項目の記載がされず結論的語句

だけ記入されているのは、上記と同じ理由。

( )K-11
本頁は、性器官、前立腺、甲状腺、上皮小体、胸

腺、左右副腎各所見を記入する頁である。次の点が

指摘できる。

（ ） 、 「 」①副腎 左 について 肉眼診断の項で 自己融解

とあるが、( )の 項には「左副腎：変成、壊K-28 H
死性？」とあり、( )の病理解剖学的診断の項K-29
で「自己融解」とある。( )が事実ならここにK-28
は「変成、壊死性？」と記載されていなければな

。 、 、らないはずである 但し ( )で述べるとおりK-28
そこの記述には問題がある。

②副腎（左）について、解剖当日、 医師は、私MM
達の目の前で左副腎を半分に切って中の白い斑を

指し 「左副腎に転移がある 」と指摘した。証拠、 。

保全で提示された記録中にも、唯一、解剖当日に

助手が記録したと思われるメモ( )にも「左副K-15
腎 」と記載されている。第 外科の病理解meta+ 3

。 、剖立会報告( )にも同旨の記載がある しかし1-93
ここにはその記入がない。事実隠蔽である。

③副腎（右）について 「術後状態」とあり、( )、 K-28
の 項を参照すると部分切除されている趣旨とA.4
理解できる しかるに ( ) ( ) ( )には 右。 、 「K-1 , K-29 , B-2
副腎摘除術後」と記載され、解剖時に右副腎が存

在しなかったことになっている。

④他臓器について各項目に記入がなく結論的語句の

み記入されていることについては、上記と同じ。

( )K-12
本頁は、下垂体、松果体、頭部、脳、脊髄各所見

を記入する頁である。特記すべきことはない。

( )K-13

本頁の上段は肉眼的診断総括欄であるが全く記載

がない。

下段は 「切り出し部位」の表題で、予め印刷し、

。 、た番号に臓器名を記入する形になっている しかし

1 28 29 51 56～ が空欄で から臓器名が記入され ～、 、

。は番号を手書きで書き足して臓器名を記入している

このような用紙で最初の半分以上の番号を空けるの

は不自然である。かつ、間違いなく切り出されてい

る左右副腎、胃、下大静脈がここに記載されていな

い。意図的な隠蔽がされている可能性がある。

( )K-14
本頁は第 外科が作成した剖検依頼書である。次3

の点が重要である。

①「臨床診断」として術後に肝不全、 、多臓器DIC
不全が発生したことを明記している。特に肝不全

については 「臨床経過と諸検査」で” 肝不全、 4/22
”と手術翌日に発症したことを認めている。

②「臨床経過と諸検査」で 胃切除術の際のH5/12/24
Stage a Stage診断を Ⅰ としている しかし 実際は。 、

Ⅰ であり、( )( )には Ⅰ と記載しb K-18 K-27 Stage b
ている。

③「臨床経過と諸検査」で、肝全区域の転移、脾臓

・両副腎の転移が術前に明らかになった事実を記

載していない。

( )K-15
本頁は、剖検記録との表題があり、解剖時のメモ

と思われる。次の点が重要である。

①副腎右 とあり、解剖時に右副腎が存在したこ20g
とは明かである。

②腹水量の記入がないが、解剖時助手がお玉で真っ

赤な液体を計量カップに掬っていたことを現認し

ている。腹腔内出血を隠蔽する意図だろうか。

③所見欄に、左副腎 （転移有りの趣旨）を記meta+
入している。 医師が、私達の目の前で左副腎MM
を切開し、内部に白斑があるのを指さし 「左副、

腎に転移があります 」と述べた事実どおりに記。

載されている。この左副腎転移を肉眼で確認した

事実が( )( )( )( )で隠蔽されているK-1 K-11 K-28 B-2
わけである。

( )K-16
本頁は、 解剖開始前に私が 医師に渡しH9/5/7 MM

たメモである。解剖に関する希望事項を列記したも

のである。今読み返して次の点を指摘したい。

① 項で「尾状葉部分切除で 出血したという7 6000cc
が」と記載している。現時点で明確な記憶はない

が、與志廣存命中、おそらく 頃 医師から5/2-4 KH
右内容の説明を受けたものと思われる。

② 項①、 項で、肝臓内及び肝臓近傍の大血管の6 11
うち、下大静脈のみを記載し、門脈、肝動脈を記

載していない。與志廣存命当時、第 外科医師達3
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は、切除部位に門脈、肝動脈が存在することを一

切口にしなかったから、私達はわからなかったの

である。

( )K-17
本頁は、解剖終了後、私達が 教授に、第 外MM 3

科に送付するのと同じ解剖報告書を送付して欲しい

と言って渡した私の住所メモである。

( )K-18
( )から( )までは「病理解剖臨床経過・臨K-18 K-25

床検査表」である。第 外科医師が、剖検用に臨床3
経過・検査結果を整理したものと思われる。

( )は、冒頭部に続き「臨床経過」が記入されK-18
ている。この項について次の点を指摘する （筆跡。

から 医師が記入したものではないかと思う ）NJ 。

① の （胃癌）について、 Ⅰ と記載H5/12 MK Stage b
している。第 外科が早期癌でないと認識してい3
たことを示し、重要である。

②「入院時腫瘍マーカー異常なし」と記載している

が、経過観察中胃癌転移に特異的な腫瘍マーカー

である 抗原が異常値であったのに、入院前後STN
の検査で 抗原を検査項目から除いていたものSTN
である。

③ の （肝動脈塞栓術）が （ )で効果4/7 TACE CT 4/11
不十分であった、とするが、成書では の効TACE
果は 週間後の で判定するとあり、必要な期2-3 CT
間をとっていない。

④ の肝切除術について、ここでも癌が横行結腸4/21
に浸潤している疑い、と虚偽記載をしている。

⑤「手術操作で約 の出血を認め」という記12000cc
載が特に重要である。出血の原因が手術操作であ

12000cc 12000ccること 出血量が約 であること 約、 、

の出血が手術中に起きていること、をここで述べ

ている。

⑥術後経過で 「肝機能は別紙記載の如く、第 病日、 2
、 、 、をピークに改善したが は徐々に上昇T-Bil NH3

また凝固系の改善は認められなかった 」とある。。

成書によれば、 （総ビリルビン 、 （アンT-Bil NH3）

モニア 、血液凝固機能が肝機能障害に関する最）

も重要な指標とされている。従って、肝機能は改

善したが 、 、凝固機能は悪化した、といT-Bil NH3
うのは全く矛盾した記述である。何故第 外科が3

病院病理科に医学的に矛盾した説明をしたのOM
か。病理科にはわからないと高をくくったのであ

ろうか。

⑦「 月 日朝より呼吸状態の悪化、血圧の低下を4 30
認め、腹膜炎に伴うエンドトキシンショックと考

え」とあるのは、故意に治療レベルを低下させて

ショック状態を発生させた事実を隠蔽したもので

ある。

⑧「 月 日突然の心停止を認め」は、同日朝から5 4

の心不全を放置し には心機能障害治療薬11:00am
（フランドルテープ）を除去した事実を隠蔽して

いる。

( )K-19
5/3⑨前頁からの継続で 同日より無尿となり は、「 」 、

夜の利尿剤投与中止により 未明から乏尿状態5/4
を示して腎不全となったのに、あたかも心停止後

腎不全になったかのように記載している。

「 （ ）」 、「 （ 、( )の 死因 臨床的考察 には 肝不全K-19 T-Bil
の上昇、血液凝固機能の改善が認められなかっNH3

たことにより 」と記載している。医学的にも事実）

的にも全く適切な記述である。

( )から( )K-20 K-25
この 頁には各種検査データが記載されている。6

数値は改竄なくきちんと記載しているようである。

4/9 4/21 4/23 2 4/30検査値は 手術日 術後 日目、 （ ）、 （ ）、

5/1 MRSA 5/4 1（ ）、 （ ）、 （ショック発生の日 検出の日 第

回心停止の日 、 （死亡の日）の各値を摘示して） 5/6
いる （ ）内の事実ゆえ重要な値なのだろう。。

( )に 採取の病理検査診断として、肝臓、K-24 4/21
、胆嚢について胃が原発として矛盾しない転移性腺癌

結腸について漿膜下出血及び線維症、とある。結腸

に癌組織を認めていないことが重要である。

（ )は画像診断所見を記載する頁である。肝転K-25
移癌の患者なのに胸部 線所見しか記載されていなX
い。肝臓外科では術前の腹部エコー、腹部 、肝血CT
管造影の各検査結果が最も重要とされており、剖検

を行ううえでも最も重要な情報であるはずなのに、

一切ない。事実隠蔽だろう。

( )K-26
( )から( )まではワープロで打たれた病理K-26 K-31

解剖報告である。

この は表題頁である。特記事項なし。K-26
( )K-27
この頁は 臨床診断 臨床的事項 の題で ( )「 」「 」 、 K-18

の第 外科作成の「臨床経過」とほぼ同旨の記載が3
ある。しかし次の 点につき、重大な内容の変更が1
ある。

平成 年 月 日の項に「右副腎部分切除，術後9 4 21
， ，」 。約 の出血を認め 大量輸血を施行 とある12000ml

K-18 12000cc事実としても、( )の記載としても、約

の出血は術中に発生したものであるのに、ここでは

手術終了後に約 の出血が発生したことにな12000cc
っている。後に見るように責任を否定するための事

実捏造工作の可能性が高い。

( )K-28
本頁は 「肉眼的診断」の表題で、( )ないし( )、 K-3 K-13

の臓器肉眼所見をまとめたと思われる記載がある。

次の点を指摘する。

① で「右副腎部分切除後」と記載されている。A.4
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次頁との関係で特記する。

② の転移の項につき、両肺、とある。( )( )A. K-6 K-7
の両肺所見の欄に転移の指摘はなく、( )( )K-6 K-7
は事実を隠蔽したものと思われる。

「 、 」 。 、③ で 左副腎：変成 壊死性？ とある しかしH.
解剖当日、 医師が左副腎と言って見せたときMM
そのような指摘はなく、半分に切って白い斑を指

摘し 「左副腎に転移がある 」と述べたものであ、 。

る。肉眼的診断は、正に肉眼で見たままの診断結

果を記載するものであり、当日上記のとおりに診

断し、助手もその診断結果を記録している( )K-15
のに、その診断結果を隠している。

( )K-29
本頁は 「病理解剖学的診断」の表題で所見が列、

記されている。( ) ( )と同一の記載である。こK-1 , B-2
れまでの検討を踏まえ、( )の検討とは異なる視点K-1
で次の点を指摘する。

① で「胃癌術後再発（高分化型管状腺癌 」とあA. ）

る。肉眼で発見した癌組織が高分化型管状腺癌で

あるか他の型の癌であるかは、組織を顕微鏡で観

（ ） 。察して判定すること いわゆる病理検査 である

しかし、これまでの資料の中に顕微鏡所見を記録

した資料はない。証拠保全期日に隠匿したものと

考えられる。

② の転移の項に 「左腎」とある。( )の転移A. K-28、

の項には左腎の記載がないから、左腎の転移は病

理検査により判明したことになる。しかし、左腎

に転移を発見した病理検査資料はない。証拠保全

期日に隠匿したものである。

③ で「右副腎摘除術後」とある。前頁の肉眼所A.4
見( )で右副腎部分切除後となっており、解剖当A.4
日重量 と計測した右副腎( )( )が、既に20g K-2 K-15
全部摘出されていたことになっている。( )以K-29
下を に私達に送付しており、右副腎の存在をH9/7
隠したかったものと考える。

「（ 、 、④ で 肝臓切除部に癌細胞残存 同部より出血B
…」とある。これも顕微鏡による病理検査によっ

て判定する事実である。癌巣に付着した凝血が、

別の箇所の出血が付着したものか癌巣内部からの

出血かは、癌巣内の組織を顕微鏡で見なければわ

からないからである。しかし、その記録はない。

証拠保全期日に隠匿したものである。

⑤ で 間質性肺炎 とある 前頁の肉眼所見で 間D 「 」 。 「

質性肺炎？」と？がついているのは、間質性肺炎

と確定診断するには、顕微鏡を用いた病理検査に

より、炎症が肺胞内で生じているのか（実質性肺

炎 、肺胞と肺胞との間の間質で生じているのか）

（ ） 。間質性肺炎 を判定する必要があるからである

この病理検査の記録はない。証拠保全期日に隠匿

したものである。

⑥ で「左副腎：自己融解」とある。前頁の「左副I
腎：変成、壊死性？」が自己融解と判定されたと

の記述である。自己融解( )とは、死滅又はautolysis
変成した細胞が他の細胞の作用によらず、その細

胞内の自原性の酵素によって自己消化することを

言う。與志廣の左副腎の病変と全く無関係といわ

ざるを得ない。本来、ここでは、解剖当日肉眼的

に転移と認めた白斑について、その病理検査結果

を記載すべきものである。白斑の組織に高分化型

管状腺癌を認めたか否かを明示的に記載すべきも

。 。のである それをしていないのは事実隠蔽である

( )( )K-30 K-31
この 頁は 「臨床的事項の要約 「臨床病理学的2 、 」

考察」の各表題で記述がある。重要な

ので、ゴチック体で転記し、明朝体で問題点を指摘

する 。

臨床的事項の要約：

9 4胃癌術後再発で 転移性肝癌に対して 平成 年、 、

月 日に肝臓右葉後区域と尾状葉 切除術を施行21 1/2
され、同部分は下大静脈と右肝静脈が存在する部位

、 、で 癌組織が残存していることが明らかであったが

大血管の損傷を避けて肝臓に対しての手術は終了し

ている。

下線部は、第 外科の報告文書である( ) ( )3 K-18 - K-25
3に全く記載がなく 他の資料にも見あたらない 第、 。

。 、外科から別の形で情報を得たものと考えられる 又

下線部の前の記述について、第 外科が切除対象に3
した尾状葉下大静脈部（右尾状葉）は下大静脈と右

肝静脈に挟まれ下大静脈に癒着している部位である

から、手術前からわかっていたことである 「大血。

管の損傷を避けて」は既に肝動脈ないし門脈を損傷

して大出血を起こしたから、更に大出血を起こすの

を避けて、の趣旨と読むべきだろう。

同時に横行結腸への癌の浸潤が疑われ、横行結腸端

々吻合術と右副腎の癌転移のために右副腎切除術が

行われた。

横行結腸切除が手術ミスによるものであることは前

記のとおりであるが、( )に結腸に癌組織を認めK-24
なかった病理検査結果が記録されているのに、触れ

ていない。

この際に約 の出血が認められ、大量輸血12000ml
が施行されたが、ドレーンよりの持続する出血を認

め、急激な血圧低下を来し、急速輸血施行後、止血

目的にて右肝動脈塞栓術を施行し、劇的に出血は停

止した。

手術中に発生した約 の大量出血及びそれに12000cc
対処するための大量輸血と、一旦止血確認して閉腹

後に発生した術後出血及びそれに対処するための右

肝動脈塞栓術とを、ごっちゃにして記載している。
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( )で指摘した点（約 の出血を術後に起K-27 12000cc
きたと記述）から考え、事実を曖昧にして責任を免

れる意図と思われる。

その後総ビリルビン値、血中アンモニア値がじょじ

ょに上昇、凝固系にも改善が見られなかった。

同 月 日に汎発性腹膜炎が併発し、 月 日に4 28 4 30
は呼吸状態悪化、血圧低下を認め、状態不良なるも

エンドトキシンショックを考え、人工肛門造設術＋

血腫除去＋腹腔内洗浄が施行され、エンドトキシン

MRSA吸着療法が行われている。その後、喀痰より

が検出、心停止、無尿、 、クレアチニン上昇しBUN
腎不全を併発し、再度心停止、心拍開始するも心拍

停止し、死亡が確認された。

ここの記述については、これまでに述べたことに付

け加えることはない。

臨床病理学的考察：

病理学的には、肝臓切除部からの大量出血が第一

の問題点である。

手術記録によれば肝切除途中の の 出血量12:40
、 に横行結腸を損傷して までの出血550ml 12:50 13:35

量 、 から までの肝切除中に肝動脈1404ml 14:30 14:55
又は門脈を損傷して大出血を起こし、 に出血量17:30

に達し、 の出血量 に基づき術10927ml 19:40 12350ml
中出血量約 としている。肝切除部からの出12000ml
血は、 の肝摘出以降に発生したことが認められ16:15
るが、出血の大半は肝動脈又は門脈損傷に基づくも

のである。ここの記述は、大量出血の原因を隠蔽す

る意図があると言わざるを得ない。

病理解剖学的に肝臓の切離面には凝血が付着し、高

分化型管状腺癌の組織像を呈する癌組織の残存と末

梢血管からの出血が認められるが、下大静脈、右肝

静脈の損傷は見られなかった。

前段の病理検査結果が隠匿されていることは前記の

とおり。後段は、当該部位には右肝動脈及び門脈右

枝の大血管も存するのに、全く触れていない。右肝

動脈ないし門脈右枝の損傷を隠蔽するためである。

また、右肝動脈塞栓術を施行した領域の肝臓組織の

限局性壊死像は認められるものの、その他の肝臓組

織に壊死像はなく、肝うっ血と胆汁うっ滞を伴い、

肝臓組織は保たれた状態である。

術後肝不全には、薬物による肝細胞の大量・広範な

壊死を原因とする型と大量出血による肝細胞の機能

不全が発生する型（肝細胞壊死は伴わない）とがあ

る。與志廣には後者が起きているのに、前者の特徴

を持ち込んでいる。

しかし、検査データーでは、総ビリルビン値、アン

、モニア値の上昇と血液凝固機能の改善が認められず

肝不全が疑われている。

前記のとおり、術後肝不全を確定診断できる検査デ

ータである。

病理学的には大量出血に伴う、大量輸血（急速輸

血をも含む）による凝固系の活性の機能低下の可能

性とビリルビン値の上昇などを来した可能性が示唆

される。

この文章に、事実隠蔽工作の構成が示されている。

「大量出血に伴う、大量輸血（急速輸血をも含む）

による」という言い方で、大量出血を原因から切り

離し、大量出血で起きた出血性ショック・術後肝不

全を隠し、大量輸血・急速輸血が原因であると主張

しようとしている 「凝固系の活性の機能低下の可。

能性」も問題のすり替えである。凝固系の活性の機

能低下は、検査データにより、肝臓で生成される血

液凝固因子が肝不全により必要量が生成されないた

めに発生したものであることが明かである。このデ

ータは( )で 医師にも示されている。肝不全K-21 MM
の事実を隠して凝固系活性機能低下を原因に据えよ

うとしている。前記の大量出血が術後に発生したと

の事実捏造をしていることを併せると 「手術は血、

管損傷なく無事終了したが、術後原因不明の大量出

血が発生し、緊急救命措置として大量輸血・急速輸

血を実施して救命したが、大量輸血・急速輸血によ

って凝固系活性機能低下が起き、これが死亡に繋が

った。解剖の結果出血部位は肝切除部と判明した。

肝不全は起きていない 」との主張をするものと推。

測される。

またその後汎発性腹膜炎を来し、臓器所見として

急性脾炎（感染脾 、間質性肺炎が見られ、臨床的）

にも喀痰より を検出し、臨床的にも呼吸状態MRSA
の悪化、血圧低下などから、エンドトキシンショッ

クを考えており、病理所見でも、エンドトキシンシ

ョックによる微小循環系の透過性亢進、末梢循環血

量の減少、血液量の減少などが上記出血所見と凝固

系活性低下などに加えて、腎不全（慢性的ショック

腎 、肺うっ血水腫＋出血（ショック肺）などの像）

を呈したものと思われる。

臨床経過、臓器肉眼所見、病理所見、病理学一般的

。知見が未整理に羅列された理解しにくい文章である

後段はほとんど意味不明である。末尾の結論から推

測して、腎不全及び肺機能障害を説明するために医

学用語をちりばめた作文をしたものと思われる。出

血性ショック・術後肝不全により肺機能障害・腎機

能障害が発生したこと、 に吸入酸素濃度を落と4/30
して呼吸不全を発生させたこと、 夜の利尿剤投与5/3
を中止して 未明に腎不全を発生させたことは既5/4
に解明されたところである。

その他に凝固系活性低下に伴い、出血傾向（肺出

血、皮膚下腿広範性出血（ビランを伴う 、心外膜）

出血、膀胱粘膜出血、消化管の粘膜面の漿膜面の出

血斑散見）が認められた。

肝不全を隠すために凝固系活性低下で説明しようと
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する意図であることは前述のとおり。

以上の所見から、死因は大量輸血による凝固系活

性低下によると思われる出血傾向とエンドトキシン

ショックが原因と思われるショック腎、ショック肺

などの多臓器不全が考えられる。

この文章により、事実隠蔽工作の構造としては、前

述に加え、 のショックを原因に加える意図であ4/30
ることがわかる。解剖所見に現れたショック腎、シ

ョック肺が、本来 の出血性ショックにより発生4/21
したものであるのに、 のショックに結びつけて4/30
説明することで、 の出血性ショックを隠蔽しよ4/21
うとしたものだろう。死因については、 の肝切4/21
除術中の大量出血により発生した出血性ショック・

術後肝不全が極めて重篤なものであり、発症の時点

から一定期間後死亡することが確実であったのであ

る。この文章は右事実を隠蔽する意図を持つことも

明かである。

( )K-32
14 5 5この頁は合計 枚の臓器写真が上段 枚、中段

枚、下段 枚貼られている。臓器写真の拡大写真を4
撮ってみて、理解できた範囲を記す。上段左端の写

真を上 、下段左から 番目の写真を下 のように1 3 3
表記する。

上 ：肝臓の切離面を上にした写真。上 の血腫の1 2
うち下側の血腫を取り除いたもの。右上（右葉前区

域の前上側から尾状葉にかけて）に新鮮血が付着し

。 。ている 死亡時まで出血が継続していたことを示す

中 ：上 の接写写真。1 1
。 （ 。上 ：肝臓の切離面を上にした写真 下側 肝門部2

臓器側）に黒い陳旧性の血腫がこびり付いている。

上 の血腫を取り除いたのが上 と思う。2 1
中 ：上 の接写写真。2 2
下 ：肝臓の臓側面（下側）を上にした写真。付着1
物を全て除去している。左側が左葉、右側が右葉で

ある。中央の凸部分が尾状葉 部（左尾状葉）Spiegel
で、その左側の裂孔が静脈管索裂、その上側の裂孔

が左肝静脈流入部、その右側の裂孔が下大静脈癒着

部、その下側の裂孔が肝門部と思われるが、確実で

ない。少なくとも下大静脈も固有肝動脈も門脈も除

去されていることは明らかである。

2 1下 ：肝臓の腹側面（前側）を上にした写真。下

と同じく付着物を全て除去している。中央、左上か

ら右下への裂孔が肝円索裂であり、その右側が左葉

外側区域、その左側が右から順に左葉内側区域（方

形葉 、右葉前区域である。）

上 ：下 、下 の肝臓を左葉内側区域と尾状葉を含3 1 2
む面（正常な肝臓の位置で言えば、垂直線及び前後

線を含み左右線に垂直な面）で か所切離し、上下2
に並べた写真。いずれも右側面を上にして置かれて

いる。写真向かって上が腹側（前側）であり、従っ

て写真向かって上側が左葉内側区域（方形葉 、向）

かって下側が尾状葉である。写真向かって右側、即

ち左葉内側区域下側端に大きい腫瘍（周りが白く中

が黒いもの）が写っている。 の で認めたH9/4/7 DSA
左葉内側区域の腫瘍と考えられる。写真向かって下

側（肝臓の裏側、肝門部）に黒い血腫がある。肝動

脈ないし門脈を損傷して大出血を起こした痕跡と考

える。

中 ：上 のうち上側の肝臓につき、左葉内側区域3 3
下部の腫瘍を接写したもの。肝門側に黒い血腫が付

着している。肝動脈ないし門脈損傷の痕跡。

上 ：上 のうち下側の肝臓につき、左葉内側区域4 3
下部の腫瘍を接写したもの。肝門側に黒い血腫が付

着している。肝動脈ないし門脈損傷の痕跡。

下 ：両肺の写真。3
上 ：心臓の写真と思われる。5

、 。中 ： 個の臓器が写されているが 何の臓器か不明4 2
右側は転移があると指摘された左副腎のような気が

するが、不明。

、 。中 ： 個の臓器が写されているが 何の臓器か不明5 1
右副腎のような気がするが、不明。

下 ：下大静脈の写真。4
( )K-33
本頁は剖検簿と思われる。特記事項なし。

「病理解剖学的診断、臨床病理学的考察及び病理3
解剖所見」の検討

前記のとおり、全 頁を( )ないし( )と番号6 B-1 B-6
を付して特定する。

検討の第 として、構成について述べる。( )は1 B-1
送付文であり ( )は病理解剖学的診断 ( )( )、 、B-2 B-3 B-4
は臨床的事項の要約及び臨床病理学的考察、( )B-5
( )は病理解剖所見に対する質問事項への解答、でB-6
ある 即ち 送付文を除いた本文については ( )。 、 、 K-27
から( )までの病理解剖報告のうち ( )( )K-31 K-27 K-28、

の臨床診断 臨床的事項 肉眼的診断を除外し ( )、 、 、 B-5
( )を付加した構成になっている。その意図は、B-6
( )( )における肝不全の臨床診断、右副腎部K-27 K-28
分切除後の各記載を隠蔽するためと推測される。

( )ないし( )は( )ないし( )と同一なB-2 B-4 K-29 K-31
ので検討を省略する。

( )( )は私が( )で問うたことに答える形B-5 B-6 K-16
になっている。前同様の方法で検討する。

病理解剖所見についての質問事項への解答

死因は、別紙のような経過で、最終的には凝固系1.
活性低下による出血傾向と多臓器不全が考えられま

す。

前記のとおり、 の術中大量出血を原因とする出4/21
血性ショック・術後肝不全が原因であることを隠蔽

するものである。
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急性肝不全の有無については、出血巣の原因には2.
なりますが、残存肝の形態学的壊死像はなく、肝不

全とは断定できません。

前記のとおり、機能不全型肝不全について壊死型肝

。不全の特徴を持ちだして事実隠蔽を計るものである

肺炎（間質性肺炎は炎症細胞浸潤は軽度ですが、3.
肺胞壁の線維性肥厚が強く、加えて、うっ血水腫と

肺胞内出血が見られております 。）

ここの記述は顕微鏡による病理検査を実施している

ことを示す。前記のとおり記録は隠匿されている。

腹膜炎は、汎発性腹膜炎（縫合不全に伴う）で前回

の胃手術の影響も加わって相互癒着が高度です。

心筋の組織像には梗塞などの障害はなく、心外膜出

血と軽度左室肥大が見られます。

腎臓は、ショック腎の状態です。

この 文は特記事項なし。3
肝臓は、右肝動脈塞栓術を施行した領域の限局性壊

死巣は見られますが、その他の肝組織は、うっ血と

、 。胆汁うっ滞を認め 肝臓組織の壊死は見られません

総ビリルビン値、アンモニア値の上昇があり、凝固

系活性低下によるものと思われ、肝性脳症の臨床症

状があっても矛盾しないと思われます。

この文章には 医師の医学的不誠実さが端的に現MM
れている。凝固系活性低下が総ビリルビン値、アン

モニア値の上昇を起こしたと思う、と記載している

が、医学的に全く原因・結果の関係にない。肝性脳

。症は肝不全が重篤化したときに現れる合併症である

総ビリルビン値・アンモニア値上昇、血液凝固機能

低下、肝性脳症発症という肝不全を示す明かな事実

をごまかすために医学的には全くおかしい文章を作

成したものである。

月 日の肝切除術での合計 の出血とそ4.4 21 12000ml
の後の継続出血と急性肝不全との因果関係の有無に

ついては、出血に対しては、相当量の輸血が行われ

ており、肝機能の高度な低下は 月 日の検査デー4 23
5 6ターで認められますが、その前後は改善し、 月

日のデーターで軽度機能が低下しています。上記に

も記しましたが、急性肝不全はないと思われます。

この文章で一番の問題は、術中大量出血により致死

的な出血性ショックを起こしたのに、あたかも大量

出血自体は輸血により問題を起こさなかったかのよ

うに述べている点である。肝不全に関して のデ5/6
ータで軽度機能低下と述べるが、( )に記載されK-22
た のアンモニア値は という極端な高値を示5/6 470
している。 医師の医学的不誠実さがここにも現MM
れている。

急性肝不全と死因との因果関係について5.
死因は、凝固系活性低下による出血傾向、ショック

腎、ショック肺所見からの多臓器不全と考えられま

す。

術中大量出血による出血性ショック・術後肝不全が

多臓器不全の原因であることを隠蔽する記述である

ことは前記同様。

本人に計 回行われた手術結果（痕跡）6. 3
♯ ～ については、臨床医の報告のとおりで、病1 3
理解剖報告の項目に記載しての通りです。

特記事項なし。

月 日の肝切除、尾状葉部分切除で、 の7.4 21 6000ml
出血したと云うが、出血部位、出血理由について。

尾状葉の部位には転移癌組織があり、下大静脈、右

肝静脈があり、転移癌組織は全部切除出来ず、癌組

織が残存しており、同部癌組織と末梢血管からの出

血が形態学的に見られました。

もう一度、尾状葉の部位には右肝動脈、門脈右枝が

存在し、右大血管を損傷したと認められるのに、そ

の事実を隠蔽していることを指摘したい。

月 日の肝切除術から 月 日死亡まで継続的8.4 21 5 6
に手術部位から出血があったが、その出血部位及び

出血理由。

出血部位は肝臓切離面、出血理由は、凝固系活性低

下による出血傾向と考えます。

凝固系活性低下が出血性ショック・術後肝不全を原

因とすることは前記のとおり。

残肝内の悪性腫瘍の有無、程度。9.
転移性癌は、指頭大から硬貨大までのものが十数個

散見されており、卵大のものの明らかなものは有り

ませんでした。

残肝内に十数個の転移性癌があったとの記載はこれ

までの記録内にない。記録を隠蔽しているものと思

われる。 に切除した方の肝臓から 個の転移性4/21 11
癌が確認されており、結局與志廣の肝臓内には 個20
を越える転移性癌が存在したわけである。肝切除術

の適応がないことは言うまでもない。

腹腔内リンパ節転移。10.
大動脈周囲（傍大動脈 、左副腎周囲を含む後腹膜）

リンパ節に多発性に転移を認めます。

左副腎周囲のリンパ節転移に注目したい。繰り返し

述べたとおり、私達が の解剖時に 医師から5/7 MM
指摘された左副腎転移が当日作成のメモ( )にのK-15
み記載され、それ以外の記録から隠蔽されているわ

けであるが、ここに左副腎転移と合致するリンパ節

転移の事実が記載されているわけである。

前回胃癌手術時の下大静脈の状態は、記載の通り11.
で、後面は、大血管系であるために、剥離していな

いと思われます。

ここの記述は、術後出血の原因を考える上で重要か

も知れない。今回採用された区域切除は切除対象と

なった区域は残さず全部切除することで術後出血を

防止するという基本的考えに立つ。尾状葉下大静脈

部（右尾状葉）の後面を下大静脈との癒着剥離せず
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に残したということは残部から当然術後出血が発生

することになる。

月 日の横行結腸の再縫合は、縫合不全などは12.4 30

なく、完全縫合されていました。

の再縫合前の縫合不全を問うているのに再縫合4/30
後のことを答えている。問題のすり替えである。
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