
調査専門委員会の結果について

当院において中心静脈カテーテルを挿入された患者さんが，ショック状態となり亡くな

られました。医療事故等防止対策委員会の審議結果に基づき，調査専門委員会を設置し，

死亡原因について調査を開始した経緯については，以前報告いたしました。今回は，その

調査結果を報告いたします。

患者さんのご冥福をお祈り申し上げますとともに，ご家族の皆様に心からお悔やみ申し

上げます。

以下の内容は患者さんのご家族の同意を得て公表するもので，個人情報保護のため個人

の名前等は含まれておりません。

１患者さんは県内在住の70歳代の男性です。

２５月下旬，抗癌剤の点滴並びに栄養状態の改善のために，中心静脈カテーテルを右鎖

骨下静脈から挿入いたしました。この判断は医学的に妥当です。ガイドワイヤーやカテ

ーテル挿入に明らかな問題はなく，手技は順調に行われ，所要時間は約25分でした。カ

テーテル留置後，患者さんに症状のないことを確かめております。

３カテーテル留置約20分後に患者さんが急変し，主治医は直ちに蘇生処置を開始しまし

た。同時に，病棟にいた医師４名と集中治療部医師に応援を要請し，救命を図りました

が，約１時間後に死亡されました。救命蘇生処置として特に問題はありませんでした。

４病理解剖の所見では，心嚢内に400ｍlの血液が貯留しており，これによる心タンポナ

ーデが死因とされました。右心室（右室）の心外膜に約１５×１５ｍｍの暗褐色部があり，

同部位を顕微鏡で観察すると，右室内腔側からのごく細いものによる穿通性損傷と判断

される所見があり，ここからの出血が心タンポナーデの原因と考えられました。

５病理診断の結果，直接的な死因は，右室の穿通によって起こった心タンポナーデであ

るとされましたが，今回のケースにおいては，物理的に穿通部位へ到達可能なのはガイ

ドワイヤーのみでした。ただしガイドワイヤーは柔らかくかつ先端がＪ字型をしており

右室壁を穿通する確率は極めて低いと考えられました。

６ガイドワイヤー等の細いもので右室壁を穿通したとしても，通常は心停止に至るまで

１日～数日を要し，緊急手術等の対応で救命可能と思われます。今回，右室穿孔から心



肺停止に至る経過が極めて速かった理由は明らかにすることができませんでした。

７上記の点を総合的に考え合わせると，Ｊ字型ガイドワイヤーを挿入した際に想定困難な

状況が発生，右室穿孔をきたし，極めて短時間のうちにその穿孔部位より心嚢内に多量

に出血，心タンポナーデをきたし心肺停止に至ったと推測されます。本事例は予見が難

しく，かつその後の処置も適切であったにもかかわらず救命できなかった，非常に稀な

ケースであったと結論されます。

８以上の調査結果に基づき，医療事故等防止対策委員会で慎重に審議した結果，本事例

については，中心静脈カテーテル挿入にあたり，臨床実務的に明らかな手技上の問題が

あったとは言えず，急変後の処置も適切であったが，結果として，中心静脈カテーテル

挿入手技中に右室壁の穿通を引き起こし，原因不明の急速な心タンポナーデを発症させ，

不幸な転帰となったことを考慮し，影響度レベル５（死亡）のアクシデント（過誤あり）

と判定しました。

９患者さんのご家族には，これらの事実について説明いたしました。

１０調査専門委員会委員は，院内から病院長久保田功以下６名，外部から４名（医師３名，

弁護士１名）の計１０名です。

１１公表にあたっては，患者さんのご家族のご同意をいただいておりますが，プライバシ

ーに配慮して行うことになりましたことを申し添えます。

既に，ご家族の皆様には謝罪と事実の説明を行っております。

このたび，患者さん及びご家族の皆様のプライバシーの保護に万全を期することを条件

に公表についてお願いしたところ，ご同意をいただくことができました。

公表内容につきましては，ご家族のご了解の範囲内で作成いたしておりますので，何卒

ご配慮の程，よろしくお願い申し上げます。

また，ご家族の皆様に対する取材は厳に差し控えられますようお願い申し上げます。
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