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手術部位の左右の取り違え
手術部位の左右を取り違えた事例が9件報告されています（集計期間：2004年10

月1日～2006年12月31日、第8回報告書に一部を掲載）。

左右を取り違えた事例の多くは、手術部位の
マーキングが適切になされなかった事例です。

◆マーキングありの事例2件のうち、1件はマーキングそのものの左右間違いであり、
1件は眼科の手術において手掌にマーキングを行った事例です。
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両側の変形性膝関節症に対して、症状の強い左膝の手術が予定された。手術前日に、
患者に対して左膝の手術を行うことを説明した際、マニュアル通りにマーキングを
行わなかった。翌日、手術室入室直後に、看護師、麻酔医、執刀医は、患者と共に
左膝の手術を行うことを確認したが、その際にもマーキングは確認しなかった。
全身麻酔後に、執刀医は予定とは逆の右膝に術前準備を行ったが、そのことに誰も
気付かないまま手術が開始された。手術開始後30分が経過した時点で左右の
取り違えに気付いた。

事 例 1

左眼硝子体手術のため、病棟にて手術側である左側手掌にマーキングを行った。
手術室入室後、術前準備を介助した医師が、誤って反対側の右眼に麻酔等の術前
準備を行い、そのまま手術が開始された。手術開始直後、顕微鏡画面をモニターで
見ていた医師が、手術眼の左右の取り違えに気付いた。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

手術部位のマーキングについてルールを決め、徹底する。
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※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業
の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。

※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。


