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III　医療事故情報等分析作業の現況

【５】生殖補助医療に関連した医療事故

（１）発生状況

生殖補助医療に関連した医療事故が事業開始から５件報告された。５件の内訳は、精子の取り違え

が２件、受精卵の取り違えが１件、受精卵の紛失が１件、体外受精の際の出血が１件であった。その

うち、本報告書分析対象期間（平成２1 年７月～９月）に報告された事故は２件であった（図表Ⅲ－

２－１９）。

図表Ⅲ－２－１９　生殖補助医療に関連した医療事故

医療事故の内容 件　　数

精子の取り違え
受精卵の取り違え
受精卵の紛失
体外授精の際の出血

２件
１件
１件
１件

合計 ５件

（２）事例概要

生殖補助医療に関連した事例５件の概要を以下に示す。

事例１
医師は、人工授精を行う際患者Ａに、患者Ｂに注入する精子を注入した。

同日に患者Ａと患者Ｂの人工授精を行う予定であった。朝、患者Ａと患者Ｂは名前が記載さ

れた精液採取容器を産婦人科病棟に持参した。医師は患者氏名を確認し、それぞれの患者から

直接、精液採取容器を受領した。医師は、病棟看護師とともに、患者氏名が記載された滅菌チュー

ブと精液採取容器の氏名が一致していることを確認し、精液を滅菌チューブに注入した。２人

目の精液採取容器についても同様に行った後、２つの滅菌チューブを遠心分離装置に入れた。

次に、医師は病棟看護師とともに容器の患者氏名を確認し、沈渣をピペットに採取し、氏名を

表示した別の滅菌チューブに注入した。２人目の検体も同様に行った。医師は、滅菌チューブ

を産婦人科外来に運び、２本の滅菌チューブが交差しないように、意図的に患者Ａの検体は胸

ポケットに入れ、患者Ｂの検体は内診台と対面になる作業台の紙コップに立て置いた。医師は、

外来看護師とともに滅菌チューブの氏名を確認し、続いて患者Ａにも滅菌チューブを見せ、患

者に姓名を名乗ってもらい、滅菌チューブの氏名表記が患者Ａであることを互いに声を出して

確認し、チューブを胸ポケットに入れた。次に作業台に位置を変え、注射器で滅菌チューブか

ら精液を吸引し、ＥＴチューブを接続し、患者Ａに注入した。その後、患者Ｂの準備を行うた

めに、滅菌チューブの氏名を確認すると、患者Ａの氏名が記載されており、患者間違えに気付

いた。

人工授精をする際、同時に２件行おうとした。また、精子注入の最終段階において、当該患

者に注入すべき精子であるかの確認を行わなかった。
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2　個別のテーマの検討状況

事例２
夫（Ｏ型）と妻（Ｂ型）の夫婦Ｘと、夫（Ａ型）と妻（Ａ型）の夫婦Ｙに人工授精が予定さ

れていた。ドナー精子を準備する際、技師は検体を取り違え、夫婦Ｘの人工授精に、Ｏ型の精

子で受精を行うところＡ型の精子で受精を行った。患者及び血液型の確認が不十分であった。

事例３
医師は、患者Ａの受精卵を患者Ｂに移植した。

医師は、患者Ａと患者Ｂそれぞれの卵子に採卵顕微授精を行い、採卵・受精後３日目に患者

Ａの培養液交換に続き、患者Ｂの培養液交換を行った。患者Ｂの培養液を交換し、新しいシャー

レをインキュベータに入れた後、作業台を見ると患者Ａと患者Ｂの古い培養液の入ったシャー

レがそれぞれ２つあった。シャーレを見ると受精卵が１個残っており、その受精卵を後で作業

した患者Ｂのものだと思い、患者Ｂのシャーレをインキュベータから取り出し、受精卵を入れた。

患者Ｂの受精卵は胚盤胞になり、その受精卵を患者Ｂに移植した。患者Ｂは妊娠したが、受精

卵の状態は良好ではなかった。医師は、妊娠の可能性は低いと考え、検証したところ、最後に

患者Ｂのシャーレに入れた受精卵は患者Ａのものであった可能性が高いと判断し、患者Ｂに人

工妊娠中絶を行った。

原則として作業台には１人分のシャーレを置くことになっていたが、２人分のシャーレを出

していた。個人を特定する情報がシャーレの蓋にしかなく、蓋をとった状態では誰の受精卵が

入ったシャーレかがわからない状態であった。

事例４
凍結した受精卵を解凍し、患者に胚移植する予定であった。受精卵を解凍し培養継続中に培

地を交換する際、受精卵をピペットに入れたままピペットの先端が破損し、受精卵を紛失した。

事例５
医師は、患者に不妊のため体外受精・胚移植が必要であり、採卵施行した。採卵後、患者は

血圧が８０台に低下し腹痛が出現した。輸液投与を行い、血圧、脈拍、酸素モニターで持続的

に管理を行った。また、超音波にて腹腔内出血の有無を確認した。排卵後２時間で血算、生化

学等の血液検査を施行し、貧血進行のため予定外入院となった。

体外受精の手術の際の合併症の一つに、経腟的卵胞穿刺に伴う腹腔内出血が示されている。

頻度としては稀であり、患者は過去に同様の手術を受けたが、今回のような合併症を起こさな

かった。そのため、医師は経腟超音波での確認を行わず、血管を穿破した可能性が高いと考え

られる。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

（３）事例１～３が発生した医療機関の改善策について

生殖補助医療に関連した事例５件のうち、受精卵及び精子の取り違えに関する事例の改善策を取り

上げる。

１）作業環境に関すること

①同一時間帯における人工授精は１症例のみとする。

②シャーレは本体と蓋の両方に個人が特定できるようにする。

③受精卵・精子の運搬方法等、作業環境に関する取り決めを作成する。

２）確認に関すること

①作業や確認を複数のスタッフで行う。

②安全を優先したマニュアルを作成する。

（４）生殖補助医療に関連した医療事故に関する国内の取り組み

平成１５年３月に開催された第２６回厚生科学審議会生殖補助医療部会の資料「生殖補助医療全体

に係る課題について」には、生殖補助医療における事故に対する対策について（精子･卵子･胚の取り

違えなどについて）１）として、国における議論や、日本産科婦人科学会会告「ヒト胚および卵の凍結

保存と移植に関する見解」及び「ＡＲＴ実施および施設管理に関しての留意点」に胚や卵の識別が確

実にすることが記載されている。

２００９年２月に公表された事故を受け、厚生労働省は、都道府県、指定都市、中核市に対し、平

成２１年２月２０日付雇児母発第０２２０００１号厚生労働省雇用均等・児童家庭局母子保健課長通

知「不妊治療における安全管理の徹底について」を発出し、胚や配偶子の取り違え事故防止のため、

医療安全に係る適切な処置を講ずるよう、管下の医療機関等に周知徹底を指導している。

また、日本産科婦人科学会においても、２００９年２月に公表された事故を受け、生殖・内分泌委

員会において、生殖補助医療に関する医療安全について検討が予定されている。

（５）まとめ

生殖補助医療における取り違えが発生した場合、その誤りが世代間に継承される。受精卵や精子の

取り違えを防ぐには、同時に複数の患者の受精卵や精子注入を行わないことが原則であることは報告

された事例により明らかである。

そのための対策として、まず、医療機関の実態に応じた作業環境を整備することが必要であり、当

該事例が発生した医療機関においてもその対策が検討されている。
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