
す。   

実際の症例を提示します。31歳女性、車運転中、中央分離帯に衝突しました。この方は  
シー トベルトの装着がなく、エアーバッグのみが展開しておりました。この方のCTを撮り  
ましたところ、心臓周囲に血腫を認めましたので、おそらくは心タンボナーデで亡くなっ  

たと考えましたが、外表面に何の所見もないためにこのように解剖が行われております。  

外表面は所見なく、このように皮下組織や筋肉にも外傷性変化を認めませんが、心臓を開  

けましたところ、心臓周囲に大量の血液貯留を認めました。これはどういうことかといい  

ますと、右心耳が破裂しておりました。こちらにゾンデが通っています。CTで解析します  

と、胸骨と椎体との間に右心耳が挟まれてしまって破れたのだろうというように考えまし  

た。実際、5月の企業プレスリリースで、 トヨタがバーチャル人体モデルを発表しておりま  

すけれども、ハンドルやエアーバッグは展開したときには、胸がへしやげるぐらい衝撃が  

あるということであります。   

次は55歳の男性。職業は土木作業員。朝出勤し、現場で倒れているところを同僚が発見  
しました。この方も外表面では擦過傷程度しかありませんでしたが、CTを撮りましたとこ  

ろ、このように肝臓周囲や牌臓周囲、ダグラス窟に血栓や腹水を認めました。解剖でもそ  

れを確かめております。肝左葉外側区に亀裂があり、解剖でも肝破裂の状態でした。あと  

は、多発肋骨骨折、・大動脈の離断、椎体の離断という、このような所見を認めました。こ  

れはどういうことかと言いますと、同僚が本人を振削機械と地面との間に挟みつけてしま  

って起こった事故ということが判明しました。同僚たちは嘘をづいていたわけですが、現  

場の状況とCTの画像情報が非常に罪離しているために、解剖に回り、最初は行政解剖だっ  

たわけですが、途中から司法解剖に変わりました。もしCTが行われていなければ、虚血性  

心疾患と判断されて、見逃がされてしまった可能性があります。   

ここで一つ、犯罪見逃しの概算いたしますと、非犯罪死体という前提で運ばれてきた死  

体の中には、1．25％の割合で犯罪死体が紛れ込んでいると言われています。これを日本の  

統計に当てはめますと、日本の異状死は年間約15、6万人と言われています。この1割は  
解剖されますが9割は解剖されません。これに1J25％を掛けますと、年間約1，700人の犯  

罪見逃しがあるというように計算できます。これは統計に出てこない暗数となっています。   

実際Aiが事件を暴くということから、警察が医療機関に託してご遺体のCT撮影をした  

例が約1，800件、このうち数件で犯罪が見つかってきたということです。これを日本全国  

に当てはめますと、CTだけで数百件の犯罪見逃しが見つかってくるという計算になります。   

公安委員会の定例会議の会議録から取ったものですが、「非犯罪死体の中でも、毒物等  

を使って病死のように見せかけて、結果的には事件にもならないケースがたくさんあるの  

か」という問に対して、「たくさんはないと思う」と答えておられます。先ほどの1，700  

名のうち、数盲人がCTでわかるとしても、薬物や毒物を使った殺人はCTではわかりませ  

ん。「おそらく CTでも判断するのは難しいのではないか」と述べられていますが、これは  

そのとおりです。この定例会議の話ですが、刑事局長はいつもいいことをおっしやるので  

すが、「むしろ重要なのは、死因を究明するための知見やノウハウの蓄積がそれぞれの医  

者にどれくらいあるかということになる」と。   

我々が最も多く遭遇する死後画像としましては、早期の、亡くなられた直後であるとか  

いう非外傷性の死後CT。これがいちばん多いために、これが画像所見の基本になります。  

非外傷性死後CTは、出血性死因は画像だけで診断句能であります。死後変化は循環停止に  

よります。そして蘇生術後変化の主な所見は、血管内ガスであります。例えば、くも膜下  

出血、こでは解剖でも確かめられますが、脳幹の出血。これは橋の出血です。画像と解剖  

はよく対比できます。大動脈解離、解剖でもそのとおりです。腹部大動脈癌破裂、これも  

そのとおりであります。こういった出血性死因はCTだけで診断可能です。   

非外傷性の死後CTで認める所見。殖因、死後変化、蘇生術後変化、頭部、胸部、腹部と  

分けて、このような表を作ることができますが、もう既に新潟市民病院の高橋先生が、次  

のようなチェックシートを作っておられまして、このチェックシ⊥トを使うことで、ご遺  

体の画像の診断経験があまりない医師でも、効果的に、再現性のある読影ができるという  
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ことです。死後CTで診断可能な死因として、虚血性心疾患や肺動脈血栓塞栓が挙げられま  

すが、全くわからないということではなくて、おそらくそうだろうということまではわか  

ります。例えば、虚血性心疾患の診断であれば、まず外傷性や出血性死因は除外して、直  

接所見が出てきませんので、あとは画像だけではなくて、既往歴や現病歴、検査所見、例  

えば心電図上のST上昇やVF、トロポニン上昇といったような検査所見、死後CT上の間接  

所見を総合的に判断します。間接所見はどういったものかというと、猛烈な肺水腫が出て  

きますので、急性者心不全の方はこのようにテカテカバンパンといったような像を呈しま  

すが、CT で見ると両側びまん性の陰影が出てきて、こういったものから虚血性心疾患だろ  
うというふうに診断しています。   

こういった直接所見が描出できないという欠点を補うために、最近では造影による死後  

CT、これは経静脈的に造影剤を注入しながら 2分間心臓マッサージをすると、亡くなった  

後でも心大血管が造影されるということがわか′つてきま－した。   

例えばこの像ですが、亡くなった後にされた造影CTですが、このようにきれいに大動脈  

解離ということがわかります。   

このように、肺動脈の3Dや冠動脈の3Dまでできるように、造影能が保たれますので、  

ここら辺にある血栓塞栓が診断できるようになるのではないかと考えています。ちなみに  

死後造影CTは「正当業務行為」に相当し法的には問題ないという言葉をいただいておりま  

す。   

これは筑波山から見た富士山です。   

そノして、もう一つは、死後のMRI。MRIはCT と比較してコントラスト分解能が非常に優  

れますので、CT では評価困難な虚血心筋や頚髄損傷、肺動脈血栓塞栓や肝損傷などが検出  

できます。   

例えば、この方はコンバインで納屋に入ったすぐ後に亡くなっておられました。どうも  

天井に頭をぶつけて頚椎が過伸展したようですけれども、CTでは第6頚椎が背側に変位し  

ているということはわかりますが、MRIだとその部分の頚髄損傷や椎間板の損傷、椎体の前  

面の血腫といったものまで描出することができます。これは解剖でもそのとおりでありま  

した。   

39歳、男性。自宅で亡くなった状態で発見されましたが、この方も肺動脈の中に血栓が  

充満していそうだということで、この方も肺動脈血栓塞栓ということが事前にわかりまし  

た。   

この方は亡くなる前日にバイクで転倒したといわれますけれども、亡くなった状態で発  

見されました。肝臓周囲に腹水、肝臓に亀裂が入っているということは、下の画像の MRI  

ではわかるのですがCTでは評価できません。実際、解剖では肝破裂でした。   

46歳、男性。自宅で亡くなった状態で発見されましたが、CTを撮りましたところ、両側  

びまん性の肺水腫。解剖では左冠状動脈前下行枝のプラーク破裂による血栓閉塞というこ  

とがわかりましたが、MRIのT2強調像で心室中隔から心尖部にかけて虚血心筋を示すよう  

な高信号を認めております。   

次の方も、虚血心筋をMRIで認めることができます。このように、心内膜下梗塞までMRI  

では指摘することができます。   

亡くなってしばらく経ってご遺体専用機でないときにいちばん困るのが臭いですが、こ  

のようなボディーバッグを使うことで臭いは抑えることができ一ます。   

これは最後なのですが、以前に内閣府で同じような講演をさせていただいたときに示し  

た提言であります。解剖自体は強力な死因究明手段ですけれども、その実施率は非常に低  

い状態に留まっております。異状死は全例CTでスクリーニングすべきではないかと考えま  

すし、こうやることで解剖率も上昇していきます。これは生前、診察、画像診断、手術に  

対応させて、亡くなった後に．も検視、検案→画像診断→解剖を確立するということであり  

ます。結論は以上のとおりです。ご清聴ありがとうございました。  

○門田座長 途中トラブルが発生しましたけれども、非常に大量の資料を示していただき  

まして現状のご説明をいただきましたが、全体的にはまた後ほどディスカッションしたい  
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と思いますが、特にいまのご発表に関連したことでご質問がありましたらお受けしたいと  

思いますが、いかがでしょうか。  

○長谷川先生 我々の所でも、PMCT というか、それと解剖を併用してやっているわけです  

が、先生がおっしやるように、特に虚血性心疾患はわかりにくいとか、CT だと限度がある。  

CTは非常に普及もされているわけですが、造影CTもいいのではないかということも確かに  

言われているのですが、現実的にそういう不得手な分野も補えるのかどうかというのはい  

かがなのでしょうか。MRIでないとわからないとか、その辺はいかがですか。  

○塩谷先生 内部組織の評価については、虚血の心筋とか頚髄の損傷とか、こういったも  

のはCTでは全部のっぺりとした画像になりますので、そこが異状だというふうには描出さ  

れてこないです。MRIだと、CT よりもコントラストが良いために、こういったものが描出  

できる。もちろん、現在、CT で確実に画像だけで診断できるのは出血性の死因、脳出血、  

くも膜下出血、胸部の大動脈解離と腹部大動脈癌破裂といったような出血性死因はCTだけ  
で診断できますけれども、それ以上確実に物を言おうかと思うと、CT だけだともうーつ造  

影したりとか。MRIだとコントラスト分解能が優れているために今はCTでの死因診断率は  

3割と言われていますが、それが6割程度までにはもっていけるのではないかと考えており  

ます。  

○長谷川先生 ただ、先生も中でおっしやられていたけれども、MRトというのは撮影に非常  

に時間がかかるという難点がありすね。その辺で、MRIだけでやっていくというのも、時間  

の制約というのがどうしてもあるのかなと思うのです。  

○塩谷先生 そうですね。うちも、1回撮るのに、全身撮影しますけれども、最低限1時間  

程度かかります。それに対して∴CTだと 5分程度で終わりますので、MRIをやるときには  

救急外来で亡くなった人をすぐ撮るというわけにはいきませんで、解剖が前提となった方  

を対象に準夜帯、夜9時から12時の間にやっております。‘確かに、・MRIは非常に時間的な  

制約が大きいものですから、全例をやるのは非常に有用なのでしょうけれども、生きた患  

者さんが優先ですので、昼は生きた患者さんで、準夜帯や早朝にご遺体を撮影していると  

いうことです。  

○門田座長 そのほか、いかがでしょうか。  

○和田先生 私、門外漢なので教えていただきたいのですが、いまのCTと MRIの関係で、  

例えばCTをバーツとやって、それが一種のスクリーニングになって、このケースはMRIを  

やったほうがいいなとか、これは要らないなとか、そういう判断をする、2段階での形とい  

うのはあり得る話なのでしょうか、あるいは全く十分ではないのでしょうかこ  

○塩谷先生 世界でもアメリカにしてもそうですが、CT が基本になっています。早くでき  

ますし、CT は空気や骨を描出するのが非常に得意ですので、外傷に関して非常に得意であ  

る。だから、外傷に関してはCTだけで大丈夫だろうなというふうに皆さん考えられていま  

すが、非外傷では内因性死、特に死因の半分以上を占める虚血性心疾患だと心筋の状態と  

か冠動脈の中の欠損を描出しないといけないのですが、CT だとそこは無理かなと。だから、  

画像だけではなくて、急に胸が痛いと言って倒れたような現病歴とか、もともと陳旧性の  

心筋梗塞や狭心症を持っていたという既往歴とか、運ばれるときに心電図上STが上昇して  

いたという、心電図の異常ですが、死後CTの間接所見、非常に肺水腫、水っぽくなってき  

ますので肺に猛烈な白い陰影が出てきますが、そういったものを総合的に判断して虚血性  

心疾患と。だから、ある程度は想像はつくのですが、直接所見が描出できないという意味  

で信頼できないというふうに言われておりますので、CT でスクリーニングをして、それ以  

上はMRIをやるほうが最も効率的な方法かなと思います。  

○門田座長 ほかにいかがでしょうか。よろしいですか 。それでは、次に行って、また後  

ほど時間があったらディスカッションを続けたいと思います。次は、山本先生から資料 5  

に基づいてご説明をお願いしたいと思います。  

○山本先生 ご紹介いただきありがとうございます。資料提供したスライドと今日提示す  

るスライドが若干違いますので、見える方は手前のモニターをご覧ください。私は、今、  

Ai学会の痩事長という形でやらせていただいていますし、死後画像の読影については読影  
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専門の第三者組織としてAl情報センターというものを昨年立ち上げまして、そこの代表理  

事という形でも勤務をしております。その資料についてはいちばん最後の貢が患者様向け  

の資料となっております。   

今回のテーマは、、私が聞いたときには、モデル事業の補足をするような立場でのAiの活  

用なのか、そういうような形なのかと最初は思っていたのですが、足立政務官のほうから  

お話をいただいたときには、今回はAiを活用するための Aiを中心としたような形での死  

因究明を有効に使っていきたいと。そういうお話をいただきました。今までいろいろな検  

討会がありまして、法医学の先生の立場、病理の先生の立場、実際の読影にかかわるとこ  

ろ、その私たち放射線科の立場、また、実際に撮影するのは診療放射線技師の方々なので  

す。それぞれの立場からの話というのが今まであるのですが、どうもよく考えて 

族の視点が欠けている。いちば～問題なのは、最初の足立先生の挨拶にもあったとおり、  

遺族が納得できる、現在日本で行える死因究明は何なのか。その視点に立った話が、どう  

も上滑りなのかわからないのですが、なかなか深まっていかないというのがあると思いま  

す。   

では、何が遺族の視点に立った話なのかというと、一つには、遺族が受け入れやすい検  

査である必要があると思います。また、その検査結果、3割しかわからないといったとして  

も、それの検査をすることによる納得が得られる検査、また、公平な判断ができる検査。  

監察医療制度というのがあるのですが、大都市に限定されているのです。ただし、日本の  

85％以上の方は大都市の圏外に生活している。そういった所の方々も平等に死因究明をで  

きる、そういったシステムをつくらなければいけないというふうに私は考えております。   

これは小説の影響もあるかもしれないのですが，、現実には、私たち医療関係者以上に Ai  

という言葉を遺族の方が知っておりまして、実際に千葉大で勤務していたときには、「Ai  

をやってください」と直接遺族から頼まれることもあるのです。それぐらい、世の中には  

このAutopsyimagingという言葉が広まっているという現実があります。   

ただし、こういった塊実はなかなか伝わりにくくて、実際によく出てくる新聞報道は、  

これは6月12 日め、本当につい先日の記事です。「死後画像で十分」は、わずか3％、厚  

労省班研究。この班研究は、実際に私と塩谷先生も入っていたのですが、首班の先生が病  

理の先生ですので、病理の先生の立場から見ると画像だけでは十分ではないという認識に  

なってしまうのです。   

それで、私たち放射線科医としては、別に、取って代わろうとは思っていないのですが  

新聞記事のほうでは、「解剖の代替は困難」という形の記事になってしまいます。遺族が  

望んでいるのは∴体に傷を付けたくない、ただし・ある程度死因は究明したい。それが普通  

の方の真っ当な意見だと思うのです。そういうことを全く考えないこういう記事が出てし  

まうのは、私としてもすごく心外です。   

それで、これは一体なぜこういうことが起こるのか。解剖というものが普通の医療行為  

だと何に当たるかというと、おそらく、手術に当たると思うのです。私たちは魔術師でも  

何でもないので、自分に来た患者様を直接表から見ただけで「あなたは痛があるから手術  
をしましょう」と言う外科医の先生はいないと思うのです。癌と判明して、それが治療効  

果がある手術に持っていくためにはいろいろな検査が必要だと。そのための一つの方法が  

画像診断だと思うのです。ですので、患者様が来た。そこのために、まず、解剖が必要か  

どうかのスクリーニングのため、異状死を発見するためのスクリーニングとしてAlが必要  

だと。そういった使い方をしてほしい。   

海外だと剖検率が高いという前提があるので、別に、それは構わないのかもしれないの  

ですが、日本は解剖率か低いです。異状死に対する解剖率は10％とかいうのですが、本当  

の異状死というのは病院の外で亡くなったものだけなのか。いま問題になっている診療関  

連死というのは病院の中で亡くなっている事例なのです。そういうものも含めた全体の解  

剖率というのは、実は、2％台なのです。これだけしか解剖ができていない。100人いたら  

97人、98人は表から見ただけで死因を決めているのです。どう見てもこれは異状だと。解  

剖は、先ほども言ったように、遺族にやさしい検査ではないので、これはなかなか受け入  
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れられない。そういって困ったところで救急の先生方が使いだしたのがAiだというところ  

はあります。   

先ほど塩谷先生もおっしやっていたのですが、別に、私たちは画像だけで診断していま  

せん。通常の読影業務でも、臨床情報、電子カルテの情報を全部参照にし、生前のデータ  

があるのでしたらそれも参考にした上で画像診断をするのです。ですので、そういったも  

のを加味した上で判断するべきです。私たちが本当に素直に「画像だけで 3割」と言うの  

を、ほかの先生方が使った場合には、あなたたちは本当にそういった情報を何も信用しな  

いで解剖だけの所見でやってみたらどれぐらいなのか、ということを逆に聞きたいと思い  

ます。   

ですので、死因究明というのは、おそらく、いろいろなモダリテイ、情報もありますし  

薬物検査もありますし検死の情報もある。ある先生から聞いたところでは、検死の情報だ  

けで 6割ぐらいは死因究明ができるというところの意見もありますので、異状死に関して  

はこの検死情報と Alを組み合わせるというセットが、日本である程度広まっていけたらな  

と考えております。   

ここからはスライドにあると思います。もう一回おさらいします。どうしても取って代  

わろうとは思わないのです●が、利点・欠点を述べなければいけない 場合には、対象となる  

ものは解剖という形になります。この解剖というのは、遺族の承諾がなかなか得にくくて、  

現実として2％台です。これは、解剖医を増やそうが何をしようが、遺族のほうから「やっ  

てください」というお願いがない限りは増えないのです。放射線科もそうなのですが、依  

頼をされて初めて検査が成立するのです。これは、司法の強制解剖以外はみんな同じ立場  

だと思います。それに対して、Aiというのは遺族にとって優しい検査だと思うので、拒否  

例はほとんどありません。また、もう一つ重要なのは、情報提供までの時間です。検査時  

間は10分程度で終わって、ざっとした意見だったら数時間以内に遺族にすぐ伝えることが  

できる。それに対して、解剖は、固定標本をつくって、顕微鏡で覗いて結果をまとめるま  

で数カ月かかってしまうのです。   

それから、これは情報センターをつくったところの意義にもあるのですが、第三者とし  

ての評価が可能かどうか。画像データは院外に持ち出し、これは改窺できないとかセキュ  

リティの問題をクリアした上ですが、第三者の事件をその画像を 

評価することができます。それに対して、一度破壊検査をしてしまった場合には、それを  

もう一回検査するというのはなかなか難しいと思います。また、検査費用に対しても値段  

がかなり違う。もう一つ、裁判員制度の場合には、画像情報は提示することが可能ではな  

いかということも言えると思います。   

ですので、今回、画像診断という形で検討会が立ち上がったと思うのですが、基本にな  

るものはCTです。これは全国一定レベルでどこでも行える。簡便に行われて遺族に優しい  

というところがあるので、まずこれを基準に判断すべきで、MRがどうだ造影CTはどうかと  
いうのは、またその後にこの制度がきちっとできて、予算請求ができた上ですべき問題だ  

と思います。ここで重要なのは、Aiを行うのは診療放射線技師なのです。Aiを読影するの  

は画像診断ですか ら、放射線科医なのです。どうも、放射線科というのは今まで日陰者で  

して、あまり表に出てこなかったので、画像診断は誰がするのだろうと。今まではこの死  

因究明という大きな括りの中で考えられていたので、おそらく、死因究明にかかわる人た  

ちは法医学の先生方あるいは病理の先生方というところにコンサルトをして、「どうした  

らいいのでしょうね」という形の依頼が多かったのですが、私たちも、やっとやらなけれ  

ばいけないなと。社会的なニーズがあるということ、必要に迫られているということがあ  

って、やっと発言し始めたというのが現状です。   

ここで費用が必要だと。これは何の費用なのかというと、先ぼどの資料で、厚労省の方  

々はお金を付けてくださいました。確かに、画期的なことだと思うのですが、要は箱物な  

のですね。実際に私たちは現場でもう Aiをやっているのです。国から箱 

からやっているのではなくて、自発的にやっているのです。では、何が必要なのかという  

と、撮影したその技師に対する正当な費用、あるいは読影したときに対する正当な費用、  
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これを払ってください。それさえ払えれば、現状である程度施設があります。ただ、死体  

損壊が激しい症例などについて専用のものが必要かもしれないので、それに対する整備が  

必要かもしれないのですが、CTはオモチャではないのです。高等な撮影診療機械ですので、  

それをきちんと動かせる技師が必要です。なおかつ、どういった形で撮るというプロトコ  

ールを決める放射線科医の判断が必要です。ですので、そういうことを加味した費用を是  

非付けていただきたいと思います。   

Aiセンターですが、これは私が千葉大に所属していましたので少し話しますが、現実に  

は2905年の11月から始めています。今年の5月で350例です。かなりの件数をこなして  

います。ただ、いろいろな段階がありまして、私も最初は病理と対比しないとどんな現象  

が起こるかわからない。ですので、病理解剖とセットで行うことを始めました。ただし、  

解剖数が限られていて検査件数がなかなか増えないので、2007年からは院外の病院からも  

受け付けるようにしました。これがAiセンターの名称の基になっています。   

それで、2009年からは病理解剖の有無にかかわらず、遺族が承諾したものに対しては全  

例Ai実施となってい、ます。そうするとどうなるかというと、グラフで表したように、2005  

年から年々増加の一途を辿ります。病理解剖数は、いちばん下にあるのですが、年間40例  

前後で推移しているのですが、検査件数は増えてくる。ですので、病理解剖があったに越  

したことはないのですが、解剖と画像検査は別という認識を持ってください。そうしない  

と、解剖医がいない所の施設ではAiができない ということにもなりかねません。   

こういった形で、現在ではいくつかの病院でAiセンターが稼働しまして、今日委員とし  

て参加なさっている宮崎先生の佐賀大学医学部でもAiが稼働し始めた、札幌医科大学でも  

教育GPを獲得して検査をしているという実情があります。   

また、Ai学会のほうで10施設で実施しているものに申請してくださいといった場合には、  

もう10何施設以上登録という現実もあります。ですので、社会的にはある程度認知されて、  

実際の臨床の現場で動いているというのがAiの現状だと思います。ただし、なかなか難し  

いとこ、ろがあって、やりたくないという方もあるのです。それは、社会制度としてきちっ  

と認定されていないから、あるいは院内のコンセンサスが得られていないからです。では、  

そのために何をしたらいいのかという形で臨床のいろいろな各科医が活動を始めています。  

Ai学会は2003年から、日本医師会は今まで積極的に検討していただいて2007年からで、  

今年も中間答申を出していただいております。今後も活動は続くと思います。また、技師  

会のほうも2008年からです。この診療法射線技師た．ちがCT装置を使ってやる検査という  

認識がものすごく強くて、こちらも活用検討委員会なのです。2008年から継続的に検討会  

を行っていまして、今度の7月にはシンポジウムも行われる予定です。   

本来でしたら、いちばん最初に動かなければいけなかったのは法射線専門医会、あるい  

は法射線学会なのですが、諸般の事情として、まず死後画像について慣れている先生がい  

なかった。あと、一当然、費用が付かなかった。読影をした場合に、間違ったことを書いて、  

それが何か問題が起こるのではないか。裁判所に出廷して意見を言わなければいけないと  

か、通常の日常業務でも生きている患者の読影で忙しいのです。そういったものに加えて、  

なぜただ働きまでしてリスクを背負わなければいけないのかというのが今まで根底にあり  

ましたので、なかなか前向きにならなかった。ただし、社会的な意義はある、そしてこれ  

は必ず必要になる検査なのだ、というところで2009年にAiのワーキンググループが設立  

されました。   

この目的というのは何か。おそらく、Aiが新しい死因究明制度に組み込まれるだろう。  

それを予測して、見越した上で臨床医側に立った死因究明制度。画像診断がAiの中心です  

ので、司法解剖、病理解剖と切り離しキ、まず画像診断で何ができるか、何をしなければ  

いけないのか、ということを考える目的の会です。そのために、いちばんネックとなって  

いたのが適切な報酬を付けてくださいと。また、きちっとした読影を行うためにはデータ  

の集積と教育が必要だろう。そういった形の活動もしなければいけない。こういった形で  

の教育制度、先日、札幌で第1回目の研修会も開かれたのですが、やっと動き出したぐら  

いです。  
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問題点としては、まだ読影できる先生が少ないということ。それから、得られた所見が  

どう解釈すべきか。ここら辺の統一が、読影本はできているのですが、まだ難しい。臨床  

の先生方がいちばん恐れているのは、間違った場合に訴えられてしまうのか。そういった  

リスクがあるのでなかなか難しいところがあります。ただ、こういった先生方は、読まさ  

れたら読むかもしれませんが、もしかして別にコンサルトできるシステムがあったらそち  

らに流すということも可能なのです。放射線科医というのは、撮影についてもある程度の  

意見を言いますので、その施設のCT装置でこ うやって撮ってくれ、というサジェスチョン  

は絶対にできるはずなのです。ですので、Aiは撮る、ただし読影については第三者機関に  

回す。そういったシステムも必要なのではないかというのがこのAiのワーキンググループ  

での課題になりまして、今のこのAi情報センターの設立につながっています。活動として  

は、ガイドラインをつくる、読影のための本をつくるということになっております。   

それで、やっとワーキンググループが活動しまして、情報センターをつくろうと。この  

情報センターの役割は何なのか。一つは、遺族が求める情報が、私たち医療者側が必要と  

する情報とは違うのではないか。私たちは、今まで、生きている患者に対して正しいレポ  

ートを書くことが絶対に必要なのだなと。そういったことを重点的に考えて正確なレポー  

トをつくる、そのために研鏡を重ねていろいろ勉強していたのですが、どうも、遺族はそ  

れだけではないのではないかと。遺族が求めたいのは公平、公正中立的な第三者としての  

意見が聞きたいということがあるみたいなのです。   

そういったことに気づいた一つの要因は、亀田のテオフイリン中毒の訴訟というものが  

ありまして、カテーテルを挿入したときに血管を傷っけて出血したのではないかという形  

に遺族が訴えたのです。ただし、この症例に対して病院内の病理解剖が行われている。病  

理解剖で血管に傷はないのです。ただし、裁判になったときにそれが証拠採用されないの  

です。   

なぜかというと、医療事故において、院内の解剖所見というのは同じ組織の中の人間が  

行った手技ですので証拠能力がないという形の鑑定になってしまう。Aiも、同じ院内で読  

影の先生が読んでしまった場合に、これが問題になる可能性がある。病理解剖が認められ  

なかった最高裁の判断としては、客観性がないから証拠採用しなかった。そういうふうに  

検察が言っているのは合理的だろうと。CT というのは画像診断で、第三者にも意見が求め  

られる。だから、そこで血管が傷つけられたようなアーチファクトが出たとしたらそちら  

のほうを優先するというのは判断として合理的ですよ、というのが最高裁の判決でした。   

それで、実際には、今後、裁判員制度があっ七、 解剖の所見よりもAiの所見のほうが証  

拠採用される率が高くなってくるでしょうし、どこかの事例でAiが証拠採用されたとする  

と、今度、裁判官の方は、あの事例ではAiが情報として提供されたのになぜ今回は提示さ  

れないのか、ということにもなりかねないと思います。   

もう一つ、この第三者の意見を遺族が必要としているという事例を提示いたします。こ  

れは名古屋大学の事例なのですが、1歳のお子様が手術の後に急変して亡くなった。遺族は  

第三者としての解剖をしてほしいと病院に言ったのですが、擦った挟んだでなかなか決ま  

らなくて、そのご遺体が2カ月甲そのまま安置されてしまったというものです。名古屋大  

学は、基本的に、以前に事故があったということで「隠さない、ごまかさない、逃げな  

い」という原則をつくって、院内のリスクマネージメントはきちっとしているのです。し  

かし、遺族のほうが病院に対して治療に不信感を持ってしまった。＿こういう場合は、いく  

ら病院のほうが高邁な理想を掲げても、遺族としては殻の中に閉じこもってしまって意見  

を聞かない。ただ、名古屋はモデル事業の地域で、もう一つ、剖検運営システムといって、  

輪番制でほかの施設の解剖を受け入れるという形のシステムもあったのですが、これは、  

もともと、自分の所で病理解剖できないときに受け付けますよ、というタイプのシステム  

でしたので、名古屋大学は自分の所でできる、ではなぜこんなものを使うのか、という形  

で最初は利用しなかったようです。   

それで、後から考えると、これはモデル事業のほうがいいのではないかという声もあっ  

たのですが、これに対しては、モデル事業を異状死に限定して運用していると。ただし、  
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名古屋大の判断では、医療過誤にあたらないと院内の検討会で判断したらしいです。自分  

の所で、これは異状死でないと判断してしまったために、モデル事業には届け出られなか  

った。ここが問題なのです。遺族としては第三者の意見を当然聞きたい。医療機関として  

は、自分は正しい医療行為を行っていて、院内の検討会も開催している。ただし、医療関  

連死かどうかわからないのです。その判断材料もないのです。モデル事業に届け出るには、  

診療行為に関連した死亡例を受けるということになっているので、そうかどうかわからな  

い段階ではなかなか難しい。′ここがこの医療機関とモデル事業の間のジレンマなのではな  

いかと思います。   

ではヾ ここでAiを活用したらどうなるか。なおかつ、第三者の意見としてのAiを取り  

入れると、情 

院内の検討会のときにこの客観的な情報も参考にして、これはやはりモデル事業に届け出  

るかどうかというのも判断できるのだと思います。ここまでは医療機関で行う行為。もし  

これが今後続くかもしれないモデル事業で行われた場合には、この情報と剖検を組み合わ  

せて、精度の高い報告を行ってくれという形になるのではないかと思います。ただし、こ  

れは別ルートからAiを依頼されています。   

ここでポイントなのは、そこの病院でやる Aiについては遺族は何ら文句を言わないので  

す。それに対して、第三者の意見が聞きたいという形で画像が私の所に送られてきました。  

名古屋大の先生も、きちんと読影をしておりまして、そこの所の読影結果と私たちの読影  

結果は相違点がありませんでした。そして、その結果をまた遺族に説明すると、遺族のほ  

うからは本当に感謝しましたという形で直接御礼がくるのです。今まで、私は生きている  

方の読影をずっと10年以上やっているのですが、診断された方から直接レポートの報告書  

について感謝されるということはまずないのです。レポートを通して、なおかつ主治医を  

通しての媒介ですので、私たちがこういうふうな形で社会貢献ができるのだというのが、  

このAiというものの特徴であり、放射線科医がかかわるべきところなのかもしれないと思  

います。   

ただし、解剖はどうなったかというと、最初に挟めてし辛いましたから、遺族側の弁護  

士立ち会いで、2時間で、傷みがひどかったと。死因に結び付くような話は特になかった。  

なおかつ、病理の結果はさらに1カ月かかる。これがよくある報告例となってしまいます。   

ですので、モデル事業は、こういった形で診療行為に関連した死亡を適当と考えられる  

事例を受け付けると言っているのですが、医療機関側からすると、どれが適当か適当でな  

いか決められなくて迷っているのです。そこが問題なのです。ですので、これをきちっと  

決めるために何が使えるのか。たぶんAiなのではないかと思います。   

実際にAiを活用していないモデル事業はどうなっているかというと、結果は10カ月以  

上で、1例当り 94．7万という形になっているので、このままだといかんだろうと。ですの  

で、今後の死因究明システムはどうすればいいのか。一つは、今まで既存の形のモデル事  

業を中心としたものがあるかと思いますが、もう一つ、今回の検討会をベースにしていた  

だいたAlを基盤とした死因究明システムも検討していただきたいと思います。この場合の  

Aiというのは、解剖の代替ではないのです。 スクリーニングとしてやってください。これ  

は客観性があって、第三者に依頼することができる。また、即時性があって遺族にすぐ説  

明ができる。ここら辺が遺族に優しい検査という形になると思います。なおかつ、異状を  

見つけることだけが問題ではないのです。医療事故の場合とうのは、おそらく、みんな医  

療事故かもしれないという形で疑心暗鬼になっているのです。ですので、画像を撮って、  

所見がなくても構わない。逆に、所見がないことのほうが重要なのです。要は、医療事故  

に伴う出血や臓器損傷がないのですよ、ということを言ってあげることができれば、まず  

その病院の段階での患者と医療者側のコンフリクトがなくなるのではないかと私は考えま  

す。   

それで、ここの図では、現在のモデル事業は医療関連死に関連した部分と。どうも、今  

まで、解剖の事例でどこが重要かというと、この異状死16万体について1万6，000体しか  

解剖ができていません、10％ですよ、ということが言われているのですが、本当に異状死  
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