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はじめに：マロリー・ワイス症候群と、その診断について
[image: ]まず，本例の直接死因となったマロリー・ワイス症候群について説明する（参考資料#4）．本症候群は1929年, ケネス・マロリー とソーマ・ワイス により最初に報告された。本症は急性上部消化管出血原因の3-15％を占めると言われる。嘔吐による圧力で胃と食道の接合部（つなぎ目）付近（本例での噴門部も胃食道接合部付近に含まれる）に裂傷（裂け目）が生じ、そこから出血する。ほとんどの場合吐血をきっかけに，内視鏡（胃カメラ）を行って初めて診断されるが，まれに吐血がなく下血（肛門からの出血）のみで診断されることがある．しかし本例のように吐血も下血もない、極めて例外的な場合には，消化器病専門医にとってさえも診断不可能となる。これが本例における診断の重大な落とし穴となった。

第１　本例の死因の直接死因はマロリー・ワイス症候群による出血性ショックであって、窒息ではないことについて
１．死因究明における解剖の重要性ついて
「警察等が取り扱う死体の死因又は身元の調査等に関する法律」（死因・身元調査法）及び「死因究明等の推進に関する法律」（推進法）の、いわゆる死因究明二法に謳われているように、どんなに画像診断が発達しても、死因究明における解剖の重要性は揺るがない（参考資料#14）。死因に関する医学的診断において、もし解剖が行われた場合には、そこから得られた所見は最も重要な判断材料となる。解剖により生前に想定されていなかった疾患が死因として見いだされた場合には、それが直接死因と認定される。これは、解剖で得られる情報が、画像診断のような生前診断に比べて、質と量の両面で圧倒的に優位にあるためである。すなわち、解剖では生命への影響を考慮することなく、外科手術をはるかに凌ぐ自由度と明確さで、死因となった責任病巣を含め、全ての臓器を直視した上で摘出することができる。さらには死因となった病巣ばかりでなく、全ての臓器を顕微鏡下でも検索し、直接死因が全身にどのような影響を及ぼしたかも判定できる。解剖の利点は病気の見逃しがないばかりではない。生前に疑われた病気が実際には存在しない場合、その事実は唯一解剖によってのみ証明できる。このような解剖の圧倒的な情報優位性と重要性は、Autopsy imaging（以下AI）のような画像診断が発達した今日でも決して揺るがないことを、日本法医学会は強調している（参考資料#14, P1-2）。以上の点から、解剖所見に基づく鑑定書通り、本例の直接死因は、マロリー・ワイス症候群による出血性ショックであって、窒息ではないことは明白である。
なお、本例と同様、吐血も下血もないマロリー・ワイス症候群が直接死因となった場合、生前診断は不可能であり、解剖によってのみ死因が明らかにできることを、海外の法医学研究が明らかにしている。この点については後述する。
２．窒息は直接死因ではないことについて
以下，廣田医師が窒息を直接死因として主張する根拠について考察する．
第一に窒息を直接死因として支持する所見が解剖で得られていない。廣田医師が窒息の原因とした気管内の吐物・食物残渣は、鑑定書16ページ、さらに鑑定人意見書（資料No18、乙第A14号証）2ページ下段に証言がある通り、救急蘇生時の心臓マッサージによる胸骨（胸の中央にある縦長の骨）骨折などと同様、単なる死戦期（死の間際）及び救急蘇生術に伴う付随的現象を見ているに過ぎない。救急蘇生を行った医療施設で亡くなった遺体に胸骨骨折があったからといって、犯罪の証拠にはならないのと全く同様に、気管内に吐物・食物残渣があったからといって窒息の証拠にはならない。窒息は単に気管内異物だけで判断できるものではなく、解剖で窒息を積極的に支持する所見が見いだされて初めて窒息の診断が確定できるものである。しかしそのような所見は本例の解剖で得られていない。
第二にアドレナリン（強心剤）2筒と輸液約400mlを使用した時点で心拍再開したことを以て出血性ショックの否定材料としているが、このような判断を可能とする科学的根拠（エビデンス）が全く示されていない。もしも個人的な経験あるいは推測のみで主張しているのだとすれば，窒息を直接死因とするための医学的根拠としては不適切であり、その主張は科学的・医学的妥当性を欠くと言わざるを得ない。
　第三に本例での血液ガス検査所見は、原因疾患の種類にかかわらず、死戦期（死の間際）の患者に共通の非特異的所見であり、この所見を以て窒息と診断することはできない。もちろん出血性ショックでもこのような所見は生じうるので，出血性ショックは排除できない。
[image: ]　第四に来院時の検査で貧血がみられないことを以て出血性ショックを否定しているが、この主張も失当である。なぜなら、出血により血液検査で貧血が認められるのは緩徐に出血が起こる場合であり、本例のように出血性ショックで死亡するほどの非常な急激な出血では、循環動態（血圧や脈拍）が回復するに十分な輸液をした後でなければ、血液検査では貧血は見られないからである。
その仕組みをわかりやすく示したのが図1である。ジュース（15g/dlは血液の濃さを示すヘモグロビン濃度）をなみなみと注いだコップをうっかり倒して半分しか残らなかったとする。それでもコップの中に残ったジュースの味は変わらない。つまりヘモグロビンの濃度は出血後も15g/dlで変わらない。これが輸液をする前の血液検査に相当し、コップに水を足してジュースが薄まった状態が輸液後、薄くなったジュースの味が輸液後の血液検査に相当する（ヘモグロビンは7g/dlと低下）。廣田医師が出血性ショックを否定したのは、来院時、輸液前の血液検査であるゆえに、図1の真ん中のコップの状態であり、貧血は認められないが出血は起こっている。以上より血液検査で貧血が認められないからと言って出血性ショックを否定するのは誤りであると結論できる。
３．Autopsy imagingの限界について
原告は死後のCTによるAIの所見を以て直接死因としての出血性ショックを否定しているが、上述の日本法医学会の提言にあるように、死因究明においてAIはあくまで補助診断であって、決して解剖に取って代わるものではない。そうした限界を弁えなければ，判断を誤り，犯罪死を見逃すなどの有害な結果をもたらしうると法医学会も警告している（参考資料#14 P1-2）．事実、CTによる死因の特定率に関しては、おおよそ３割程度とする報告が多い（乙B8号証　標準法医学第7版）のであって、AI所見を以て解剖死因認定を否定することは、本末転倒も甚だしい。以上、本例の直接死因は、窒息ではなく、解剖により明確に見いだされ、また鑑定もそれと認めている通り、マロリー・ワイス症候群による出血性ショックであり、その結論に異論を差し挟む余地は無い。なおAIをもってしてもマロリー・ワイス症候群による出血性ショックを診断できなかったことは，本例での生前診断と救命が不可能であった証左の一つとなる．この点については後述する．

第２　マロリー・ワイス症候群及び出血性ショックは予見不可能であったことについて
　どんな教科書でもインフルエンザは発熱があることを大前提としている。同様に、どんな教科書でも，マロリー・ワイス症候群は吐血あるいは下血があって初めて上部消化管内視鏡を施行し診断・治療できることを大前提としており，本例のように吐血も下血もないマロリー・ワイス症候群は、たとえ消化器病専門医といえども診断できない。もちろん、診断ができなければ出血している裂傷を確認して止血し、救命することもできない。
　15時50分頃 ，保健助手が吐物に薄ピンク色のものが混じっていたことを認めている。このことからマロリー・ワイス症候群を疑うべきだったとの原告の主張は誤りである。というのは、高知赤十字病院における気管内挿管の際にも、吐血に気づかれていないからである。同院で担当した廣田医師も後で解剖結果を聞くまではマロリー・ワイス症候群を含めて、消化管出血は全く想定していなかった。すでに大量の出血が起こっていた時に、気管支鏡で咽頭の奥まで観察した廣田医師でさえ吐血を視認できなかった上に、さらにAIを以てしてもマロリー・ワイス症候群も出血性ショックも診断できなかった。このように医師にとっても困難極まる診断プロセスの中で、廣田医師が診療する5時間以上も前の発症早期に、保健助手が嘔吐を吐血と考えるのは、極めて不自然な判断であると言わざるを得ない。
本例が嘔吐する前の食事で、ケチャップがかかったオムレツが提供されており、それを食べていたため、吐物の着色がそのためであると考えるのは、至極自然な判断であり、そこで吐血・マロリー・ワイス症候群を疑うことはできない。問題は，食べ物由来を否定し，かつ吐血を強く疑う条件が揃っていたかどうかだが，昼食にケチャップがかかったオムレツが出ていたという条件下で，そこで敢えてケチャップによる着色の可能性を排除する方が不自然なのである。

第３　本例は、てんかん重積状態にはなかったことについて
　原告側意見書にある「けいれん重積」は、時に成書で慣用的に用いられているが、正式な医学用語ではない。本意見書では医学的な正確性を期するために、以下原告側意見書にある「けいれん重積」を全て正式用語である「てんかん重積」（参考資料#17）と読み替えて、本例はてんかん重積状態にはなかったことを説明する（参考資料#11#18）。
　第一に、本例の年齢は、むしろてんかんの診断に否定的である。というのは、本例のように、脳に明らかな病変を伴わずにてんかんが初発（初めて発症）する場合、多くは小児から思春期にかけてであり、本例の年齢である55歳で、てんかん発作が初発するのは希である。
　第二に、本例の既往歴（過去の病歴）も、てんかん重積の診断を支持しない。本例では、過去にてんかん発作の既往が無いので、もしてんかん重積の診断が正しいとすれば、初回の発作がいきなり重積発作となったことになる。ところが、てんかん重積は、てんかんを繰り返すことによって脳の障害が進行して初めて起こるものであって、特に中高年で初回の発作がいきなり重積発作となったとの報告は、海外の論文を含めて見当たらない。
第三に、解剖所見もてんかん重積の診断を否定している。時に、脳に腫瘍や出血などの脳病変がある場合に、てんかん重積に類似した意識障害とけいれん発作が生じることがあるが、本例では解剖によって脳病変は否定されている。さらに、解剖所見はまた、てんかん重積の（原因ではなく）結果として生じる脳の障害も全く見いだされていない。
　以上より、てんかん重積との診断は、意識障害とけいれんの原因を見誤った結果であると考えられる。それ以上に問題なのは、原告の主張とは全く別に、てんかん重積との診断が適切な診断と救命可能性を消失させたであろう点である。すなわち、もしも本例がてんかん重積と診断されていれば、それ以降の診断過程は、マロリー・ワイス症候群からさらに遠く離れて、てんかんの原因として脳の病気を懸命に探るような誤った方向に誘導されていたであろう。この原告主張の誤りについては、次項で説明する。
　
第４．本例の救命可能性について
　本例における直接死因はマロリー・ワイス症候群である。したがって、救命可能性を論ずるにあたっては、マロリー・ワイス症候群における食道・胃の裂傷を確認した上で止血する治療に至ることができたかどうかが重要な論点となる。
１．本例の特殊性について
　本意見書第１で明らかにしたように、本例の直接死因は、マロリー・ワイス症候群による出血性ショックである。したがって、本例を救命するためには、マロリー・ワイス症候群を疑って緊急内視鏡を行い、出血部位を特定し止血を行う治療が必須であった。ところが本例では、マロリー・ワイス症候群を疑う手がかりとなる吐血も下血もなかった。この診断の落とし穴が、マロリー・ワイス症候群の診断も救命も不可能にした。
本例ではAIをもってしてもマロリー・ワイス症候群と診断できず，解剖によって初めて直接死因が見いだされた．そのようなきわめて特殊な診断困難事例を、血圧計で血圧を測定することによって正確に診断し，かつ適切な治療により救命しえたと原告は主張する。しかしこの主張を支持する科学的・医学的根拠は示されていない。それどころか、マロリー・ワイス症候群とは関係のない、てんかん重積との誤った判断が原告側医師によって導かれたことは、本例の適切な診断も治療による救命も不可能であったことを図らずも物語っている。どんな消化器病の名医でも、吐血も下血もないマロリー・ワイス症候群は診断できない。診断できなければ裂傷からの出血も止めることはできないし、救命することもできない。この厳然たる医学的事実を無視して、本例の迅速な診断と救命が可能であったとする原告の主張の誤りを以下に説明する。
２．本例を救命可能であったとする原告主張の誤りについて
　原告は実際の転送よりも1時間半ほど早く、19時35分の時点で外部医療機関に転送していれば、マロリー・ワイス症候群と出血性ショックを適切に診断できていたと主張しているが、これは誤りである。なぜならば、マロリー・ワイス症候群の診断を不可能にした診断の落とし穴、つまり吐血も下血も認められなかったという事実が、19時35分の時点の前後で全く変化していないからである。
　原告は、「医療機関に搬入されれば呼吸・循環の管理は直ちに施行されていたはずである」（矢内意見書4ページ下から4行目）と述べ、あたかも呼吸・循環の管理さえ直ちに施行されれば救命できたかのように主張しているが、この主張も誤りである。呼吸・循環の管理は、どんな救急患者にも行われる基本的な診療行為である。一方、本例を救命するためには、呼吸・循環の管理とは全く別に、マロリー・ワイス症候群の迅速な診断と確実な治療が必須だった。すなわち、マロリー・ワイス症候群を十分に疑うだけの情報が得られ、出血死する前に緊急に上部消化管内視鏡を行い、裂傷を見つけ、そこからの出血を止める必要があった。しかし、前述の通り、本例では吐血も下血も認められなかったのだから、どんな優秀な消化器内科医でも、そもそもマロリー・ワイス症候群を疑うことができなかった。つまり、呼吸・循環の管理を十分に行ったところで、本例を救命できたわけではないのである。
　原告の主張通り、19時35分の時点でてんかん重積と診断され、外部医療機関に転送されたとしても、決して救命できなかったであろうことは、実際の診療がどのように行われるかを知っていれば自明のはずである。確かに外部医療機関では呼吸・循環の管理は直ちに行われていたであろう。そして、それ以降の診断プロセスは、てんかん重積との診断に大きく影響されて脳病変の検索に向かい、決して食道・胃接合部からの出血であるマロリー・ワイス症候群に向かうことはなかったであろう。脳病変の検討には十分な時間を必要とする。本例がてんかん重積と誤って診断されていれば、脳波、脳画像検査、脳脊髄液検査など、全ての努力と時間はてんかん重積の原因究明のために費やされ、誰もがマロリー・ワイス症候群などとは夢にも思わずに、1時間半をはるかに上回る長い時間が経過し、やはり患者の命は失われていたのである。
原告側意見書には、以上のような当然の懸念が全く記載されていないだけでなく、あたかも呼吸・循環の管理さえ行っていれば、たとえてんかん重積と誤診されていたとしても、マロリー・ワイス症候群が迅速に診断できて、裂傷からの止血も速やかに行えたかのような、誤った主張が展開されている。
さらに原告は、あたかも血圧測定によりマロリー・ワイス症候群を診断し、さらには適切な治療により救命可能であったかのような主張も展開しているが、これも誤りである。血圧測定のような一般的な診療行為が、直ちにマロリー・ワイス症候群の診断や上部消化管内視鏡検査といった専門性の高い診療行為に結びつくとの主張には数々の誤りが含まれている。
そもそも吐血も下血もなければマロリー・ワイス症候群を疑うことはできない。吐血も下血もないマロリー・ワイス症候群であっても、血圧を測ることによって、迅速に診断し、裂傷からの止血を速やかに行い、救命し得たかのような誤った主張も、実際の診療がどのように行われるかを知っていれば回避できたはずである。そのことを以下に説明する。
原告は血圧測定により出血性ショックの診断が確立し、さらにマロリー・ワイス症候群の診断・治療まで一瀉千里のごとく進められたかのように主張しているが、この主張にはショックの診療の標準的なプロセス（参考資料#19）を無視した誤りが多々見受けられる。そもそも血圧計による血圧の測定にしても、それで得られる情報は血圧の低下だけである。血圧の低下はショックの必要条件の一つに過ぎない。ショックと診断するためには、血圧の低下に加え、内臓の血流が悪化し、その機能が明確に障害されていることが不可欠な条件である（参考資料#19）。したがって、血圧の測定だけではショックとは診断できない。さらに、たとえ血圧以外の条件を勘案して本例がショックと判断できたとしても、問題はそれだけにはとどまらない。
ショックの原因にはマロリー・ワイス症候群以外にも非常に多くの疾患・病態があり、様々な診断因子を考慮して、何が原因でショックが起こっているかを迅速に判断する必要がある（参考資料#19）。その時に判断を誤れば、それこそ患者の生命に関わる。吐血も下血もない患者でマロリー・ワイス症候群による出血性ショックを疑うことなど、実際にはあり得ない。原告の主張は、このショック診断の初歩の時点で、すでに大きな過ちを犯しているのである。
　本例のように、吐血も下血もない患者のショックで、第一に疑うべきは心筋梗塞に代表される心原性ショックである。一口に心原性ショックと言っても、必要な疾患は非常に多く、鑑別診断はしばしば困難を極める（参考資料#19）。本例が外部医療機関に転送された場合、医師は、まず心原性ショックを疑って、心電図、超音波検査、CT/MRI、血管造影・心臓カテーテル検査などの一連の検査を行う。その中で、医師の念頭にマロリー・ワイス症候群は決して浮かばない。さらにAIをもってしてもマロリー・ワイス症候群による出血性ショックを診断できなかった事実は、仮に生前にショックの原因究明の一環として画像検査を行っていたとしても、適切な診断には至らなかったこと、すなわち迅速な治療も救命も不可能であったことを示している。
それどころか、実はその画像検査に至る前に本例が死亡していた可能性も十分にあることを1991年のイギリスからの症例報告が示している。この報告では、足の手術で入院中の51歳の女性が、術後2日目に突然の大量出血を起こし、緊急内視鏡や手術を準備する間もなく急死したマロリー・ワイス症候群の事例（本例と同様、解剖により初めて食道・胃接合部に裂傷が見いだされた）が解説されている（参考資料#6）。
　本例における診断の落とし穴には、医師ならば誰でも陥る。解剖でマロリー・ワイス症候群による大量出血が明らかになった後でさえも、なおも死因が窒息であるとの判断に廣田医師がこだわったのも、矢内医師がてんかん重積と判断したのも、無理からぬことである。それだけ本例の診断は難しかった。にもかかわらず、マロリー・ワイス症候群が生前に診断可能であり、迅速な病変の発見と止血により救命が可能であったと主張すれば、そこには必然的に誤った仮定の数々が生じる。これが原告の主張が陥った誤りである。
３．吐下血のないマロリー・ワイス症候群が生前診断されずに突然死に至った事例
　本例のように吐血も下血もないマロリー・ワイス症候群は生前診断が不可能であり、解剖しなければ原因不明の突然死として見逃されてしまうことが法医解剖研究によって明らかにされている。たとえば、本例と同様、原因不明の突然死をした54歳男性例を解剖した結果、生前には全く疑われなかったマロリー・ワイス症候群による腸管内への大量出血が判明した症例が報告されている（参考資料#3）。さらに、ハンブルク大学法医学研究所で1997年から2001年の間で行われた法医解剖5958例の分析を行った結果、9例（5958剖検例の0.15％にあたる）がマロリー・ワイス症候群だったと報告されている（参考資料#5）。つまり、本例と同様に、出血性ショックで突然死するマロリー・ワイス症候群事例が全ての突然死1000例に1例か2例程度の確率で存在することになる。いずれも当然ながら生前にはマロリー・ワイス症候群とは診断されておらず、突然死例であるから救命も不可能だった事例である。上記はいずれも、原因不明の突然死例についてほとんどの場合行政解剖が行われている海外での研究であり、行政解剖が十分に行われていないわが国では、本例のようなマロリー・ワイス症候群による急死例が数多く見逃されている可能性がある。

結語
濱里，廣田医師を含めて、当時の関係者の誰もが、解剖が行われるまでマロリー・ワイス症候群を疑っていなかった．さらに本例はAIをもってしてもマロリー・ワイス症候群と診断できず，解剖によって初めて直接死因が見いだされた．以上の事実は，本例で生前診断と救命が不可能であったことをよく物語っている．本例は標準あるいはそれ以上の能力を持った医師の診療をもすり抜けてしまう極めて特異な症例だった．平たく言えば、どんな名医が、どう転んでも診断できなかった。原告側意見書はこの点を考慮せず、現実の診療とはかけ離れた想定の上に、救命可能であったとの誤った結論を導いている。冒頭でも述べたように、どんなに画像診断が発達しても、死因究明における解剖の重要性は揺るがない。実際、本例は解剖して初めて直接死因であるマロリー・ワイス症候群が判明したのであって、仮に解剖がなければ真実は葬り去られていたのである。
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