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こんな症例をセカンドオピニオンに出しました： 
治療方針決定が困難な症例における 

shared decision makingの効果

櫻井 寛久，大橋 直樹，櫻井 一
独立行政法人地域医療機能推進機構　中京病院中京こどもハートセンター

Lessons Learned from Our Second Opinion Cases:  
Advantages of Shared Decision Making for Complex Heart Diseases

Takahisa Sakurai, Naoki Ohashi, and Hajime Sakurai
Japan Community Health Care Organization, Chukyo Hospital, Chukyo Children’s Heart Center, Nagoya, Japan

In the �eld of congenital heart surgery, it is o�en di�cult to determine the best treatment option. For patients 
with complex heart disease or operative factors, we recommend obtaining a second opinion from the viewpoint 
of shared decision-making. In this study, we describe four second opinion cases, relating to congenitally cor-
rected transposition of the great arteries (ccTGA): Transposition of the great arteries (TGA), TGA and pulmo-
nary atresia (PA), hypoplastic le� heart syndrome (HLHS) with total anomalous pulmonary venous connection 
(TAPVC), and a functional single ventricle with mixed TAPVC. In the ccTGA case, the patient preferred a dou-
ble switch operation to conservative observation. �e patient with TGA and PA underwent a Rastelli operation, 
which was the treatment option o�ered by the second opinion institution. In the HLHS with TAPVC case, the 
patient’s mother preferred treatment at another hospital, which had a previous Fontan survivor with the same 
disease. In the last case, the family felt embarrassed because the operation was considered impossible at �rst, 
but the patient was later told that surgery would be appropriate. Consequently, the family requested a second 
opinion from another hospital, where they were told that surgery could be performed, which they agreed to. All 
four cases relied on shared decision-making. Our �ndings show that information-sharing, and a sincere attitude 
towards patients is necessary for all medical workers.
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先天性心疾患領域ではどの治療方針が正解か明言することが困難な状況にも遭遇する．我々の施設で
は治療方針の決定に難渋した症例，他施設と治療方針が異なる可能性がある症例，施設によって手術
成績が異なる症例について，shared decision makingの観点から家族にセカンドオピニオンを勧める
ケースがある．修正大血管転位症の症例では，ダブルスイッチ手術に進むべきかどうかの検討を行い，
家族はダブルスイッチ手術を行う施設での治療を希望された．大血管転位症，肺動脈閉鎖症の症例で
は，ラステリ手術，大動脈基部転位術，フォンタン手術が治療の選択肢となり，当院とセカンドオピ
ニオン施設ともラステリ手術を勧められ当院でラステリ手術を施行した．総肺静脈還流異常合併左心
低形成症候群の母胎紹介例では当院ではフォンタン到達例の経験がなく，フォンタン到達例の経験あ
る施設での治療を希望され母体搬送を行った．混合型総肺静脈還流異常を合併した機能的単心室につ
いて当初手術適応のない症例であるとされたが，経過中に手術適応となりセカンドオピニオンを行っ
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たのち，他施設でも同様の意見と理解され当院で総肺静脈還流異常修復術を施行した．これらの経験
は我々と患者および家族の “shared decision making” であり，非常に有益であった．最善な医療を提供
するために適切な情報提供を行い，率直な態度をとることはあらゆるレベルの医師に必要である．

治療困難例に対する “shared decision making”
としてのセカンドオピニオンの役割

現在のチーム医療推進のなかで，通常治療方針は
チーム内でのカンファレスで決定され，治療方針が明
確な疾患や症例ではカンファレンスも予定調和で経過
し，意見の食い違いをみることは少ない．しかし，と
きにはチーム内で意見が分かれることもあり，明確な
方針決定を下しきれないこともある．このような場
合，経験豊富な他施設に相談することも多いが，最終
的に患者や家族の意志決定のためにその施設のセカン
ドオピニオン外来を受診してもらうことも多い．
セカンドオピニオンは一般的に，患者が検査や治

療を受けるにあたり主治医以外の医師に求めた「意
見」，または「意見を求める行為」である．現実の医
療現場では治療方針としてどの治療方針が正解か明言
することが困難な状況もしばしば見られる．特に我々
が扱う小児循環器領域では，疾患のバリエーション
や複雑性から，確実な正解がない状況や，Aまたは B
または Cと複数の治療法に十分な妥当性がある状況
にもしばしば遭遇する．しかしながら日々目の前の患
者に対して最善と思われる回答を示していくことが
我々臨床家の責務であり，何らかの方針なくして治療
を進めていくことはできない．
我々の施設では，家族からのセカンドオピニオンの

希望がある場合のみならず，以下の場合に医療提供者
側からセカンドオピニオンを勧めることもある．
①治療の選択肢がいくつかありえ，方針の決定に難渋

する症例，
②治療のリスクが非常に高い症例，
③自施設での経験がないか，良い結果が得られていな
い疾患の症例，
などである．本来患者と患者家族が主体となるセカン
ドオピニオンといった意味合いからはやや外れること
にもなるが，患者への正確な情報提供，とくに “shared 
decision making” の観点からは，こちらから積極的に
セカンドオピニオンを勧めることも有用と考えてい
る．
以下，当院の日々の実臨床の中で経験した，前述の
ような理由でセカンドオピニオンを勧めた症例を提示
する．

当院から他院へ 
セカンドオピニオンを求めた 4症例

1.　修正大血管転位（ccTGA）
症例：7か月　男児
主訴：徐脈（完全房室ブロック）
現病歴：近医産婦人科出生後，生後 3日目に心雑音
を指摘され，生後 10日目に前医小児科を受診し，
ccTGAと診断され，心室中隔欠損（VSD）も肺動脈
弁狭窄（PS）も認めなかったため，近医で経過観察
となった．生後 7か月で完全房室ブロックを認めて当
院に紹介受診した．
心エコー検査：中等度三尖弁閉鎖不全（TR）（Fig. 
1A）.

Fig. 1　Echocardiography and electrocardiogram
(A) The moderate tricuspid regurgitation was shown in the four chamber view. (B) Complete atrioventricular block was 
seen in 12 lead electrocardiogram. LA, left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; RV, right ventricle; TR, tricuspid 
regurgitation.



 217

© 2020 Japanese Society of Pediatric Cardiology and Cardiac Surgery

心電図：完全房室ブロック（Fig. 1B）.
経過：本人の症状は特に認めなかったが，ホルター心
電図で心拍数の日内変動なく，BNP 3,880 pg/mLと高
値であり，ペースメーカ植え込みは早期に必要と考え
た．その時点では，乳児期の半永久的な緩い肺動脈絞
扼術（PAB）といった考え方が我々のチーム内では選
択肢としてはあがらず，TR軽減のために PABを施行
すると将来的にダブルスイッチ手術（DSO）を目指
す方向になる可能性が高いと考えられ，ペースメーカ
植え込み手術のみ行うべきか，PABも同時に行うべ
きか院内カンファレンスで意見が分かれた．最終的に
は，ペースメーカ植え込みののち TRの程度を見てか
ら PABを行っても手遅れにはならないと考え，まず
ペースメーカ植え込み術を施行した．
ペースメーカ植え込み後の心エコー検査：軽度 TR
（Fig. 2A）.
ペースメーカ植え込み後の心カテーテル検査：解剖学
的左室拡張末期容積（LVEDV）68％ of normal（Fig. 
2B），解剖学的右室拡張末期容積（RVEDV）88％ of 
normal（Fig. 2C）.
術後経過とその後の方針決定過程：結果的に，TRは
改善し，解剖学的 LVEDVがカテーテル検査の推定値
でやや低めとなり，BNPも 44 pg/mLと著明に低下し
たため，積極的に PABを進める根拠が少ないと考え
当院では経過観察の方針とした．VSDや PSといった
合併疾患のない ccTGAの治療は現在のところ確立し
たものがなく，乳児期の PABについてはMettonら 1）

からの早期成績の報告はあるものの遠隔期の成績は
はっきりしていない．また，これまでの ccTGAに対
する文献報告として体循環の右室は長期遠隔期に心機
能が低下する可能性が高いと報告されている 2）．一方
で DSOのための左室トレーニングは早期に適切なタ
イミングで PABを施行しなければならないと報告さ
れている 3）．

家族には当院の方針は，経過観察を行い，小児期早期
（2～5歳までの間）に TRが悪化の際はその時点で

PABを施行し，成人到達以後の TRの悪化の際は弁
置換手術を行う予定で臨むことが現時点での最善との
考えを伝えた．また TRに対しては弁形成の成績は弁
置換に劣ることも伝えた．外来担当医の印象として家
族の DSOの希望も感じていたため，もし DSOを希
望されるならば早期に PABを行う必要があることか
ら，再度カンファレンスを行い当院としても他院への
セカンドオピニオンを積極的に勧める方針とした．家
族も広く意見を求めることを希望し，家族と相談のう
え全国 4病院にセカンドオピニオンを依頼した．その
うち 1施設（後述のセカンドオピニオン D施設）は
当院の方針と類似しており，その施設からもまず家族
に方針を伝えて納得されれば来院は不要との返答で，
結局他の 3施設に交通費，受診費用を自己負担で受診
していただいた．
セカンドオピニオンA：
（以下，他施設の意見は「　」内に示す．）
「①内科側の意見：DSOについては，施設間で必ず
しも同一の方針ではなく，DSOの術後予後が他の
方針と比較して優れているかについて様々な意見が
ある．右心室を体心室とするする状態では一般的に 
40～50歳代で心不全になることが多いとされる．当
院（施設 A）では TRが中等度あれば乳児期に PAB
をすることがある．
②外科側の意見：新生児期に TRが軽度の VSDを

伴わない ccTGAに対する治療方針としてこれが最善
というエビデンスのある治療方針はない．現時点で適
当な選択肢としては，（1）経過観察　（2）早期 DSOを
考慮した強め PAB　（3）TRの予防を配慮しつつ，経
過観察またはゆっくり左室トレーニングを目的とした
緩め PAB，といった選択肢が考えられる．」

Fig. 2　Echocardiography and angiography after a pacemaker implantation
(A) Four chamber view. (B) Anatomical left ventriculography. (C) Anatomical right ventriculography. LA, left atrium; LV, 
left ventricle; RA, right atrium; RV, right ventricle; TR, tricuspid regurgitation.
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セカンドオピニオン B：
「ペースメーカ植え込みにより TRが著明に改善し，

TRに関しては徐脈がかなり悪影響を及ぼしていた．
今後，TRが再度憎悪する可能性は否定できない．

DSOを目指す場合，（複数回の） PABが必要にな
るが，低形成の解剖学的左室に PABを行うと左室不
全を惹起する危険性が高い．左室容積を増やす方法と
しては，心房中隔欠損（ASD）を作成して左室容量
負荷を増大させる手段がある．カテーテルで開窓する
方法だが，開窓しても期待できる容量負荷が得られる
かどうかは不明である．DSOの遠隔成績は必ずしも
機能的修復術よりすぐれているわけではなく悪条件の
DSOではむしろ遠隔成績は悪い．
家族が強く DSOを希望する場合には，まず左心不

全をきたさない程度の緩めの PABを施行し，経過観
察を行う選択肢も考えられる．」
セカンドオピニオンC：
「エコーの所見では軽いエプスタイン様三尖弁であ
る印象を受け，その場合 TRがあれば軽度であって
も DSOを行った方が良いと我々の施設では考えてい
る．当院（施設 C）の成績は今まで PABから DSO
を試行した症例は 6例で，1例は現在待機中である．
これまでの症例では病院死，遠隔死，再手術を認めて
いない．この症例で DSOをするか経過観察をするか
は，明確なエビデンスがあるわけではなく，外科医ま
たは施設の方針次第である．」
セカンドオピニオンD：
「はっきりした根拠には欠けるが，現在の状態で心機
能回復を待ち，中等度以上の TRが残存すれば 2～3
歳時に三尖弁形成または三尖弁置換を行う方針が最良
と思われる．段階的 PABによる左室トレーニングを
行い，DSOまたは 1＋1/2スイッチ手術を行う選択肢
も考えられるが，左室低形成で左室壁が薄い印象があ

るため PABによるトレーニング効果が有効に得られ
るか判断に苦慮する．」
セカンドオピオン後の経過：
家族は熟考ののち DSOを希望し，C施設に治療の

主体を移行した．1歳 8か月時に PABを施行し，そ
の後左室圧の上昇を待って，4歳 10か月時に DSOを
受け，術後経過良好で主として C施設で外来経過観
察が行われている．

2.　大血管転位（TGA）肺動脈閉鎖（PA）
症例：7か月　男児
経過：在胎 22週で心疾患を疑われ，胎児心エコー目
的で当院を受診し，両大血管右室起始（DORV）の
疑いにて 37週 1日，2,818 gで出生した．TGA, PA，
動脈管開存症（PDA），VSD, ASDと診断し，VSDが
大きく，右室が左室に比べて小さくフォンタン手術を
必要とする可能性も考えられた．生後 3週で右側修正
Blalock‒Taussig（BT）シャント術を施行し，4か月
時にチアノーゼの進行を認めたが，心内修復術を行う
には体格が小さく 5か月時に左側 BTシャント術の追
加を行った（Fig. 3A, 3B）．術後 8秒の心停止が見ら
れ，ペースメーカ植え込み術も施行した．1歳 2か月
時の検査でやはり右室が左室に比べて小さく，三尖弁
弁輪径が 91％ of normalと若干小さめの評価であり，
右室の容量が減るラステリ手術での 2心室修復を目指
すことに懸念があった．
心エコー検査：三尖弁輪径 13.5 mm（91％ of nor-
mal），僧帽弁輪径 16.7 mm（121％ of normal），VSD 
14×20 mm（Fig. 4）．
心カテーテル検査：中心静脈圧 10 mmHg，右室収
縮期圧 76 mmHg，左室収縮期圧 76 mmHg，平均左
肺動脈圧 38 mmHg，平均右肺動脈圧 15 mmHg，左
室拡張末期容積 219％ of normal，右室拡張末期容積

Fig. 3　Computed tomography
(A) Frontal view. (B) Posterior view. (C) Cross sectional image showed muscular VSD. LA, left atrium; Lt. m-BTS, left 
modified Blalock‒Taussig shunt; LV, left ventricle; RA, right atrium; Rt. m-BTS, right modified Blalock‒Taussig shunt; 
RV, right ventricle; VSD, ventricular septal defect.
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128％ of normal
その後の経過：院内カンファレンスでの治療方針とし
て，①フォンタン手術を最終目標とするグレン手術，
②ラステリ手術での二心室修復，③大動脈基部転位術
手術での二心室修復という 3つの選択肢が話し合われ
た．①の選択肢に関しては心カテーテル検査で左肺高
血圧を認めるため否定的な意見が多く，②に関しては
心内トンネルを作成するとさらなる右室容量の低下と
遠隔期の左室流出路狭窄が懸念されたが，これまで類
似した症例の経験が多く，再現性の高い治療と考えら
れた．③に関しては症例の経験が少なく，長期的には
左室流出路がストレートで左室機能によいと思われる
がはっきりとしたエビデンスに乏しく，術式が複雑で
冠動脈移植による新たな問題が発生することが懸念さ
れた．
このディスカッション後に家族に複数の治療の選択

肢を提示したうえで，当院では総合的にラステリ手術
での二心室修復を家族に勧めたところ，家族は他の選
択肢について他施設の意見を聞きたいという希望があ
り，他院にセカンドオピニオンを依頼した．
セカンドオピニオン E：
「ラステリ手術は有力な選択肢であるが，右室容量が
小さくなる心配はある．またこれまで指摘されてい
ないが筋性部 VSDが放置できないといった問題もは
らむ．フォンタン手術を見据えたグレン手術は手術方
法としてはシンプルであるが，左肺動脈の肺高血圧
を認める現在は現実的な治療方針ではない．Truncal 
switchまたは大動脈基部転位術といった手術は，端
的にはハイリスク，ハイリターンの方針と位置づける
ことができる．」

セカンドオピオン後の経過：
セカンドオピニオンは当院とほぼ同意見だったが，
造影 CTで当院では指摘していなかった筋性部 VSD
（Fig. 3C）の指摘があった．家族は病態の理解を深
め，当院での手術を望まれた．1歳 3か月時にラステ
リ手術を施行した．術中筋性部 VSDも確認しパッチ
閉鎖を行った．三尖弁輪はやはり正常径より小さく
右室容量負荷が過大となった際の対策として小さな
ASDを残した．再手術なく現在術後経過良好である．

3.　 左心低形成症候群（HLHS），総肺静脈還流異常
（TAPVC）

症例：在胎 35週の胎児
経過：33週 4日で切迫早産にて前医入院管理中に
HLHSを疑われ，35週 2日で当院に搬送された．搬
送後の当院での胎児心エコーで，単心室，大動脈低
形成，TAPVCと診断した．その時点で類似した疾患
として，当院ではノーウッド手術，TAPVC修復術を
同時に施行した症例を 2例経験していた．1例目は，
生後 25日目に手術を施行したが，人工心肺から離脱
できず ECMO管理となり，離脱できず死亡した．も
う 1例は生後両側 PABを施行し，ノーウッド手術，
TAPVC修復術を施行し，生後 3か月で両方向性グレ
ン手術を施行した後，inter-stage deathとなった．文献
上も TAPVCを合併したHLHSは稀であり 4, 5），他施
設での正確な成績は不明であった．複数の施設に問い
合わせ，他施設で本症例と類似した症例でノーウッド
手術，TAPVC修復を行い，その後フォンタン手術に
到達し生存している症例があることを確認した．すで
に 35週で安全に母体搬送できる時間も限られており，
時間をかけて定型的な形でのセカンドオピニオンを行
うことも難しいため，簡潔に当院の成績，他院での伝
聞した成績を家族にお話ししたところ，フォンタン到
達例のある病院での治療を希望され，転院搬送した．
転院搬送後の経過：出生後に食道閉鎖症が見つかり，
生後翌日に胃瘻造設術を，生後 3日目に両側 PABを，
生後 3か月でノーウッド，TAPVC修復術が施行され
た．

4.　混合型 TAPVC，右室低形成，VSD, PS
症例：8か月　男児
主訴：チアノーゼ
経過：出生直後，チアノーゼを認めて心疾患を疑わ
れ当院に搬送となった．心エコー検査にて，混合型
TAPVC，右室低形成，VSD, PSと診断し，生後 2日目
に造影 CT（Fig. 5A）を行ったところ，外科治療介入

Fig. 4　Four chamber view of echocardiography
LA, left atrium; LV, left ventricle; RA, right atrium; 
RV, right ventricle.
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が困難な肺静脈形態をしていた．しかし，チアノーゼ
が進行してきたため治療方針につきカンファレンスを
行った．その結果，① TAPVC修復術を施行する，②
体肺動脈短絡術を行う，③ PSに対するバルーン拡大
術を行う，④垂直静脈に対するバルーン拡大またはス
テント留置術を行う，という選択肢について検討し，
まず比較的リスクの少ないと思われる③を選択し，生
後 2週で PSに対するバルーン拡大術を行った．しかし
チアノーゼの改善はなく，生後 1か月で BTシャント
術を施行し，チアノーゼの改善を認め生後 2か月で退
院した．外来経過中に再度チアノーゼが進行し，生後
4か月時に垂直静脈にステントを留置した．その後も
チアノーゼが進行し，体格の成長を認めたので 7か月
時に再度造影 CTを行ったところ，下肺静脈（Fig. 5B）
の拡張を認め，垂直静脈ステント留置部の狭窄による
末梢肺静脈の拡張が生じてきていると思われ，それに
より外科的介入が行いやすい形態に変化していた．こ
のため TAPVC修復術の方針を家族に伝えたところ，
新生児期に手術不可能だが，本当に可能であるか疑問
を抱き，家族がセカンドオピニオンを希望された．
セカンドオピニオン F：
「肝静脈に還流している肺静脈の手術介入を考慮する
以外に現在の低酸素状態を改善する方法はない．チ
アノーゼの進行は垂直静脈の狭窄が関与しており，
TAPVC修復術は容易とは言えないが，やらなければ
改善する可能性はない．TAPVC修復術によって肺血
流，チアノーゼがどのようになるか読みきれない血行
動態なので，必要によっては開胸のまま数日間かけて
肺血流調整の選択肢もありうる．」

セカンドオピオン後の経過：
家族はセカンドオピニオンののち当院での手術を
希望し，TAPVCの手術を施行した．術後，チアノー
ゼは改善し在宅酸素療法 2 L/minを施行したうえで
SpO2 85％と前後となり外来経過観察可能となった．

考 察  
̶4症例のセカンドオピニオンを振り返って̶

患者への病状説明，治療方針の説明について，これ
まで述べてきたように複数の妥当な選択肢がある場合
や施設間で成績の差異が認められる場合に，従来のイ
ンフォームドコンセントのようにある程度医療者が定
めた回答に誘導するような医師患者関係では，患者
サイド，医療者サイドの両方で必ずしも満足のいく
結論が出せないことも考えられる．近年提唱される
“shared decision making” という医師患者関係が，こ
ういった場合に有効であると思われる．患者サイド，
医療者サイド両方で現在入手できる情報を共有し，問
題点を共有しながら，必ずしも医師が選択肢を誘導す
るのでなく，患者の意志を尊重しながら着地点を協力
して探るといった方法である 6, 7）．
提示した 1番目の ccTGAの例は，治療の選択肢が
複数あり方針の決定に難渋した例であったが，セカン
ドオピニオンを通して各施設の治療方針を伺った結
果，当院を含めた 5施設中，積極的に DSOを行う施
設は 1施設であった．今回改めて確立した治療方針が
ないことを再認識できたとともに，当施設の治療方針
も妥当であると確認することができた．

2例目の TGA, PAの症例も同様に複数の治療の選

Fig. 5　Computed tomography
(A) Posterior view at 2 days of age showed the diminutive lower pulmonary veins. (B) Posterior view at 7 months of age 
showed sufficient growth of the lower pulmonary veins. Lt. m-BTS, left modified Blalock‒Taussig shunt; PV, pulmonary 
vein.
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択肢の決定に難渋した例だったが，セカンドオピニオ
ンによって，患者家族，当院チームともに迷いなく治
療方針を最終決定し診療をすすめることができた．ま
た，当院では筋性部 VSDを見逃しており，他施設か
らのセカンドオピニオンでの指摘により筋性部 VSD
についても適切な治療を行うことができた．

3例目のHLHS, TAPVCの症例は，自施設で良い
結果が得られていない疾患だった．当院としても地域
医療を担ううえで患者の選択をするべきではないが，
ハイリスク症例に対して時間的猶予もない際に当院で
の成績，他院での成績等どこまでどのように話をする
か，特に良好な生存例のない疾患の際には自施設の成
績を伝えるべきであるが，家族の疾患に対する理解度
にも幅があり，十分に信頼関係が構築できていないな
かで説明を十分にすることが困難な症例であった．
最後の混合型 TAPVC，右室低形成の症例では，経

過中に当初の方針と違う治療方針に変更となったため
家族は疑問を抱くことになった．本症例では治療の選
択肢が他にあったわけではないので，治療に進むか，
やめるかの選択であったが，セカンドオピニオンを行
うことにより患者家族の手術への気持ちを後押しする
ことになった．
これらの経験はまさに，我々のチームと患者およ

び家族の，治療困難例に対する “shared decision mak-
ing” であった．セカンドオピニオンを求めることは
患者や家族の金銭的，時間的コストの増大はあるが，
結果的に，患者や家族が他院の方針との違いを理解す
ることで疾患そのものや治療の困難さへの理解が深ま
り，同じ方針の場合もより納得した状態で治療に臨ん
でもらえるという効果も感じている．
セカンドオピニオンを送る側は，意図せずとも自施

設の治療方針が他施設からの批判的吟味の対象となり
える．また，内科的治療と異なり外科的治療がセカン
ドオピニオンの対象となった際は，患者が治療方針の
変更を希望された場合，セカンドオピニオンを送った
施設から受けた施設への治療主体の変更が必要とな
る可能性が高い．その結果，セカンドオピニオンによ
り症例数の多い施設にさらに症例が集まる可能性があ
る．同じ治療方針の場合でも，非常にリスクが高い疾
患においては自施設の成績について十分述べる必要性
があるが，本来のセカンドオピニオンの趣旨から外れ
るものの，患者がより成績の良い施設を希望するのも
当然である．
一方で，地域での医療の完結を目指すことが我々医

療者の役割でもあり，自施設で治療が完結できない可
能性が考えられるなかで我々はどこまで患者に説明を

行うべきなのか，どこまでの情報共有を行うべきなの
か，判断に苦慮することも多い．医療の現実として，
都市部，地方で医療を提供できる環境が同一ではな
く，疾患ごと，施設ごとの成績格差も存在しうる．セ
カンドオピニオンで意見が分かれるように，治療方針
が必ずしも一つに絞られないなかで，日々我々は目の
前の患者，疾患と対峙しなければならない．すなわち
「不完全な状況の中でどうやって診療を進めるか？」
といったことは永遠の課題である．
筆者がこのような困難な状況に立ち向かう時の拠り
所としては，イギリスでのブリストル事件での報告
書「Learning from Bristol」7）での記載が非常に参考に
なった．現在は容易に「Learning from Bristol」をイ
ンターネット上から手に入れ読むことができるが英文
の長文であり読了することは容易ではない．日本語で
は古瀬彰先生が執筆された「医療の質の保証̶ブリス
トルの遺産̶」が，2006年に南江堂の雑誌「胸部外科」
に連載されており，心臓血管外科会員は心臓血管外科
学会ホームページからでも一読できる 8‒12）．小児循環
器外科医はもとより，小児循環器医療に関わる医療関
係者に一読をお勧めする．ブリストル事件についての
詳細は上記の記載に譲るが，この事件は 1984年から
1995年に，ブリストル王立小児病院において 53人の
小児が複雑心奇形に対する手術を受けて 29人が死亡
し，この事実を院内の麻酔科医が内部告発を行い，イ
ギリスの社会問題へと発展した事件である．この事件
後多くの点でイギリスでの医療制度の改革が成され，
現在ブリストル王立小児病院の死亡率も国の水準に落
ち着いている．この大改革で起きたことは不良な手術
成績を外科医の個人責任に帰結せず，医療サービス全
体の問題として改革し，「良くない医師の処分」から
「良い医師に導くための指導と患者の保護」へとター
ゲットを変えたということである．
紆余曲折はあるが，イギリスではブリストル事件後
も “Safe and sustainable review” という安全性と継続
性を重視する取り組みを国全体で継続しており，我々
日本小児循環器学会も見習うべきところが多々あると
思われる．その報告書の中の，「安全な医療にとって
必要な要素は，医療従事者の行為あるいは能力だけに
とどまらない．物理的な環境，設備，人員配置，チー
ムワーク，良好なコミュニケーション能力などもその
要素である」，「過失を認め，教訓に学ぶというオープ
ンな姿勢が重要で，患者に対して率直であるというこ
とは医療従事者の義務である」10）という記載は，様々
な意味で我々の日常診療について参考となる．
院内カファレンス等では，年功序列が重視される日
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本社会では年長者の意見が重視されることが多いが，
カンファレンスに参加する時点で年齢に関係なく我々
は患者に対して一定の責任が生じる．手術成績は外科
医の個人成績ではなく，施設の成績である．修練医の
立場では，自分の意見がチームの治療方針に反映され
ず，上級医の意見が尊重される機会が多い．しかし自
施設の治療方針に耐えず批判的吟味を行い，日々の治
療方針に自問自答し，成績向上のために自分が何らか
の役割を果たさなければ，患者に対して率直な態度と
は言えない．自らが学会等で学んだことは活かされて
いるのか，自施設の治療成績を省みて，他院に紹介す
る選択肢はどうなのか，修練医の立場でも患者さんに
とってのベストの方針を日常診療に還元しなければ医
療従事者としての責務を十分に果たしていないことと
なる．また上級医自身も，若手医師が院内カンファレ
ンス等で自分の意見を表出できているか，また若手の
質問に対して上級医は論理的な解答を示すことができ
ているか考えなければならない．

結 語

治療困難例において，“shared decision making” と
しての積極的なセカンドオピニオンを行うことは，医
療者側としては自施設の治療方針の妥当性の確認など
ができ，患者側としては病態や治療方針の理解や納得
度が深まるなど，多くの利点があり非常に有用だっ
た．その根底には，患者さんにとって最善の医療を提
供するという「患者第一」の姿勢が必要であり，各施
設ごとの日常のカンファレンスにおいても，たとえ修
練医であってもチームの一員として積極的に声をあげ
てカンファレンスをより有意義なものとし，施設のレ
ベルアップに貢献していくという意識が大切である．
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付 記
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