
医療事故情報収集等事業 第 21 回報告書 （２０１０年 1月～ 3月）

- 124 -

III　医療事故情報等分析作業の現況

【４】「手術部位の左右間違い」（医療安全情報№ 8）について

（１）発生状況

　医療安全情報№ 8（平成１９年７月提供）では、「手術部位の左右の取り違え」を取り上げた（医

療安全情報掲載件数９件　集計期間：平成１６年１０月～平成１８年１２月）。手術の際、左右を間

違えた事例は、平成１７年に４件、平成１８年に５件、平成１９年に５件、平成２０年に３件、平成

２１年に４件報告された。また、本報告書分析対象期間（平成２２年１月～３月）に報告された事例

は１件であった（図表Ⅲ－３－６）。

　なお、第１８回報告書、個別テーマ「手術・処置部位の間違いに関連した医療事故」において、手術・

処置における左右間違いに関連した医療事故について」掲載したところである

図表Ⅲ̶ 3 ̶６　「手術部位の左右取り違え」の報告件数
1～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

平成 16 年 0 0
平成 17年 1 1 0 2 4
平成 18年 0 1 2 2 5
平成 19年 0 2 1 2 5
平成 20年 2 1 0 0 3
平成 21年 0 0 3 1 4
平成 22年 1 － － － 1

図表Ⅲ－３－７　医療安全情報№ 8「手術部位の左右の取り違え」
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3　再発・類似事例の発生状況

（２）事例概要

　本報告書対象期間内に報告された事例の概要を以下に示す。

事例１
　患者は事故で緊急搬送され、頭部ＣＴで開放性陥没骨折、脳挫傷、急性硬膜下血腫と診断さ

れた。救命の医師により頭部外傷の縫合処置を実施し、脳神経外科医師は家族へ手術の必要性

の説明した。 患者は手術室に入室し麻酔を開始した。患者は仰臥位でやや左側に頭を向け体位

をとった。執刀後、頭蓋骨に骨折がみられず切開部位の左右の間違いに気付いた。切開部を縫

合し体位を取り直し右側に頭を向け、左側より切開開始し予定通り施行した。

　緊急手術であり、患者の頭部両側に傷があった。 医師は体位を取る際触診したが右側にも骨

の陥没があった。チーム内での部位の確認ができていなかった（情報の共有がなかった）。

（３）事例が発生した医療機関の改善策について

　事例が発生した医療機関の改善策として、以下が報告されている。

①術者は体位を取るときに画像と部位を指差し確認する。 

②術者は執刀時に術式と部位を宣言する（タイムアウトの実施）。 

③各科はマーキングすべき術式を申請し、マーキングがなければ手術室に入室できないようにする。

（４）手術部位間違い防止における国内外の取り組み

　ＷＨＯでは、Patient Safety への取り組みの中で「IMPLEMENTATION MANUAL WHO SURGICAL 

SAFETY CHECKLIST（FIRST EDITION）」１）を公表し、外科医、麻酔医、看護師、臨床工学技士など、

手術に関わるチームの全員が、手術の安全と成功を確保する役割があるとし、手術を「麻酔導入前」、

「皮膚切開の前」、「患者の手術室退室前」と３つの時期（段階）に分け、患者の同定、手術部位の確認、

アレルギーの確認、予測される極めて重要なイベント、あるいは手術後のガーゼや針のカウントなど、

手術の時期（段階）に応じた複数のチェックすべき項目をリストとして紹介している。

　このチェックリストの中では、手術部位の確認は、麻酔導入前に「部位のマーキングの有無の確認」

を少なくとも麻酔医と看護師が実施し、皮膚切開前に「切開する部位の確認」を外科医、麻酔医、看

護師が実施することになっている。

　また日本医師会では、「医療事故削減戦略システム」２）の冊子を作成し、頻度の高い医療事故の原

因分析を行い、具体的な事故予防策をまとめている。その中で、手術の執刀前にタイムアウトの励行

を薦めている。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

≪WHO,Surgical Safety Checklist ≫

（５）まとめ

　平成１９年７月に提供した医療安全情報では、左右を取り違えた事例の多くは手術部位のマーキン

グがなされなかった事例であることを情報提供し、事例が発生した医療機関の取り組みとして、手術

部位のマーキングについてルールを決め徹底する、と掲載した。第１８回報告書において、左右間違

い発生後の医療機関の取り組みとして、手術部位の左右表記を「ひだり」「みぎ」とするなどの工夫と、

タイムアウトの実施を掲載した。

　本報告書分析対象期間内に報告された事例は、救急の場面であり、マーキングやタイムアウトの実

施がされていなかった。今後もマーキングやタイムアウトのなどの確認の方法や手順を設け、医療機

関内で周知徹底することが必要であることが示唆された。

　引き続き、類似の事例の注意を喚起するとともに、類似事例の発生の動向に注目していく。
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