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２　個別のテーマの検討状況

【１】ＭＲＩ検査に関連した医療事故

ＭＲＩ（Magnetic Resonance Imaging）は、強力な磁場における磁気を活用した画像撮影法である。

筋・骨格系疾患、脳卒中や心筋梗塞などの循環器疾患、腫瘍性病変など、国民の健康に大きな影響を

及ぼす疾患の診断や治療において、しばしば活用されている。造影剤の使用や、より磁場の強力な

ＭＲＩ装置、開放された環境で撮影できるＭＲＩ装置の開発などにより、その診断精度や利便性はさ

らに向上することが期待される。放射線を用いない検査であるため、被曝がないことは本装置の大き

な利点である。

その一方で、強力な磁場と電磁波を利用して撮像しているため、それらが患者に及ぼす様々な影響

を考慮しなければならない。最近では、３Ｔ （テスラ） ＭＲＩ装置の導入も進んでいる。そのような

ＭＲＩ検査装置の性質に起因すると考えられる、ヒヤリ・ハット事例が報告されたり、医療事故に至っ

た事例も報告されている。一般的なＭＲＩ検査の解説や検査を受ける者に対する説明には、多くの場

合、金属類のような磁性体を取り外したり、金属類が含まれる化粧を落としたりすることや、金属類

を成分とする磁性体を素材として製造されている医療機器が植え込まれている場合は申し出ることな

どが記載されている。そのように、ＭＲＩ検査においては、単純エックス線撮影や、ＣＴ撮影とは異

なり、強力な磁気に関する医療事故が発生しうる点に留意が必要である１）。我が国では、ＭＲＩ装置の

安全性に関する、国際電気標準会議（ＩＥＣ : International Electrotechnical Commission）規格を受けて、

それに整合する内容である、JIS Z4951（磁気共鳴画像診断装置―安全）が作成され、その後、ＩＥ

Ｃ規格の改定を受けて、２００４年に改定 JIS Z4951 が作成されている２）。

また、ＭＲＩ検査も、他の画像検査と同様に、患者の呼び出しや、撮影時の体の固定、装置上にお

ける身体の移動、撮影前後の患者の搬送などに関し、ヒヤリ・ハット事例や医療事故が発生しうると

いう性質も併せ持つことにも、留意が必要である。

そこで本事業では、ＭＲＩ検査に関する医療事故やヒヤリ・ハットを個別のテーマとして取り上げ、

継続的に事例を収集し、分析を進めている。第２９回報告書では、ＭＲＩ検査に関して発生しうる医

療事故の知識を紹介するとともに、報告された様々な医療事故やヒヤリ・ハット事例を概観した。本

報告書では、磁性体の持込み、及び体内・体表の金属に関する事例を取り上げて分析した。
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図表Ⅲ - ２- １　ＭＲＩ検査に関し想定される医療事故の種類及び内容

主な医療事故の種類 内容
１ 静磁場に関するもの ・酸素ボンベなどの磁性体が吸引されることによるもの。

２ クエンチに関するもの

・ 液体ヘリウムに浸された磁石の超伝導線材が過度に熱せられることに
より発生する。
・原因は、真空の損失、機械的動揺、過度の外力など。
・過度の錠圧が生じ、液体ヘリウムがヘリウムガスとなる。
・検査室内にヘリウムガスが充満すれば、窒息の原因となる。

３ ＲＦ（高周波磁場）に関するもの
・ 高周波コイルのケーブルと体の一部がループを形成した場合や、皮膚
同士の接触でループを形成した場合に、そのループを流れる高周波電
流で熱傷を生じる可能性がある。

４
傾斜磁場強度の時間変化率
（ｄＢ／ｄｔ）に関するもの

・ 傾斜磁場の強度を上げると、傾斜磁場によって誘起される交流電流に
よって末梢神経や心臓が刺激される可能性がある。

５ 騒音に関するもの
・ ＭＲＩ装置は、静磁場中で傾斜磁場コイルに電流をパスル状にオン・
オフすることにより、傾斜磁場コイルが振動し、騒音を発生する。

６ 体内医療機器に関するもの
・ 心臓ペースメーカ、人工内耳、除細動器などには禁忌の機器がある。
・機器の機能に変調を来たす可能性がある。

（１） ＭＲＩ検査に関連した医療事故の現状
①発生状況

平成２４年１月から１２月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「ＭＲＩ検査に関連したヒ

ヤリ・ハット事例」を取り上げ、事例収集を行っている。

本報告書では、本報告書の対象期間（平成２４年４月１日～６月３０日）に報告された３件の

ＭＲＩ検査に関する医療事故事例を加えた、７０件について、特に磁性体の持込み、及び体内・体

表の金属に関する事例を取り上げて分析した。

②ＭＲＩ検査に関連した医療事故の内容

ＭＲＩ検査は、強い静磁場において一定の電磁波を照射することによって、体内の水素原子核（プ

ロトン）が示す核磁気共鳴を原理としている。そのため、検査室には、強い磁場が発生しており、

主としてこれに起因する磁性体の吸着や、医療機器の機能の変調、ループ電流の形成による熱傷が

報告されている。同時に、ＭＲＩの原理には直接関係ないが、造影剤関連の医療事故や、検査室へ

の移動または検査中の患者の管理に関する医療事故なども報告されている。先述したように、画像

診断装置には様々なものがあり、検査は頻繁に実施されている。その中で、強力な磁場や放射線な

ど、検査機器の原理に配慮して患者を誘導し検査を実施する必要があるとともに、造影剤に対する

アレルギーや検査台へ移動する際の転落など、検査一般に伴うリスクにも配慮しなければならない。

本分析では、ＭＲＩ検査全般に起こりうる医療事故やヒヤリ・ハットの事例や背景・要因、改善策

などを医療者等に情報提供する観点から、先述したＭＲＩ検査の原理に関係する事例と、直接関係

のない事例のいずれも分析の対象とした。

そこで、報告された事例を、ＭＲＩ検査の原理に関係する事例として、「磁性体の持込み」「体内・

体表の金属」「その他の機器」「熱傷」に、直接関係のない事例を「鎮静関連」「造影剤関連」「検査予定」

「検査時の患者管理」「画像処理・検査結果」「撮影技術」「移動中の患者管理」「施設・設備」「その他」

に分類し、報告件数を示した（図表Ⅲ - ２- ２）。
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図表Ⅲ - ２- ２　ＭＲＩ検査に関する事例（医療事故）

件数

磁場の発生に関する事例 37

磁性体の持込み 13

体内・体表の金属 11

その他の機器 2

熱傷 11

検査一般に関する事例 33

鎮静関連 6

造影剤関連 6

検査予定 0

検査時の患者管理 9

画像処理・検査結果 0

撮影技術 0

移動中の患者管理 7

施設・設備 1

その他 4

計 70

（２）「磁性体の持込み」「体内・体表の金属」に関する医療事故事例の分析
本分析では、ＭＲＩ検査の原理に関係する事例や直接関係のない事例から成る様々な医療事故事例

のうち、「磁性体の持込み」及び「体内・体表の金属」に関する事例を取り上げて分析した。

①発生状況

図表Ⅲ - ２- ２に示すように、平成１６年１０月から平成２４年６月３０日の間に報告された

ＭＲＩ検査に関連した医療事故事例のうち、「磁性体の持込み」に関する事例は１３件、「体内・体

表の金属」に関する医療事故は１１件であった。

②「磁性体の持込み」及び「体内・体表の金属」に関する医療事故の具体事例の紹介

報告された事例を「磁性体の持込み」「体内・体表の金属」の別及び、具体的な磁性体や金属製の

医療機器の種類に関する情報を加えて、それぞれについて主な報告事例を図表Ⅲ -２-３に示した。

また、各分類に該当する事例の概要や、それらの事例について、テーマ別分析班及び総合評価部

会で議論された内容を以下に示す。
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図表Ⅲ - ２- ３　ＭＲＩ検査に関する磁性体の持ち込み等の医療事故の主な事例（医療事故）

No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

【磁性体の持込み】
酸素ボンベ

１ 障害なし

救急外来で意識障害にて救急搬送された患
者の精査を行っていた。
ＣＴ等の検査では原因がはっきりしない為、
ＭＲＩ検査を施行することとなった。
救急担当医は当直放射線技師に院内ＰＨＳ
で連絡した上でＭＲＩ検査をオーダーした。
放射線技師より救急外来に検査の準備が
整ったため患者を検査室へ搬送するよう連
絡が入った。
救急外来看護師はＭＲＩ用ストレッチャーに
患者を移し、身体に磁性体となる物が付い
ていないか他の看護師とダブルチェックリ
ストを使用せずに口頭で行った。又マニュ
アルで決められている金属探知棒も使用し
なかった。
放射線技師は救急外来看護師に対しても磁
性体がないかの確認を行い、患者をＭＲＩ室
内へストレッチャーの頭の方から搬送した。
ストレッチャーが検査台に近づいたところ
で「ドーン」という大きな音がしてストレッ
チャーの下にあった酸素ボンベがＭＲＩガン
トリー内の 4時の方向に吸着した。
その際、放射線技師は吸着を防止しようと
思わず右手を出しガントリーと酸素ボンベ
との間に右手を挟まれた。
救急外来看護師は直ちに患者を前室に移動
し患者の安全を確認すると共に院内に応援
を要請した。
駆け付けた医師、看護師は患者を救急外来
へ搬送し、患者に障害のないことを確認し
た。
ＭＲＩ室では応援に駆け付けた放射線科技
師長と他の技師とで事故後の対応を行った。
放射線技師は右手背の打撲を負った。

院内で決められたマニュアル
（チェックリストによる２名で
のダブルチェック、金属探知
棒の使用）が守られなかった。
酸素ボンベがＭＲＩ対応の物
でなかった。
酸素ボンベがストレッチャー
の下にあり視界に入りにくかっ
た。
緊急のＭＲＩ検査であったため
当直放射線技師は緊張してい
た。
救急外来看護師は育児休明け
だった為、入室時のマニュア
ルがあることを知らなかった。

・ マニュアルの周知と徹底、
定期的な検証を行う。
・ 入室チェックリストへ実施
者サインを記載することで
意識の向上を図る。
・ ＭＲＩ用ストレッチャーとＭ
ＲＩ対応酸素ボンベをセッ
トとし他のボンベが搭載で
きないようにする。
・ 中途入職者や復職者へのオ
リエンテーションの構築

２
障害残存
の可能性
なし

脊髄損傷の患者の緊急ＭＲＩ撮影を行う際、
ストレッチャーに酸素ボンベを搭載したま
ま、ＭＲＩ検査室に入室したため、酸素ボ
ンベがＭＲＩガントリー内に吸着した。
患者、医療者ともに影響なし。
その後、他のＭＲＩ検査室で検査を実施。

医師が患者をＭＲＩ検査室に
入室させてよいか口頭で確認
したところ、技師は「入室不
可」と返事をした。しかし、医
師は技師の返事を「入室可能」
と聞き間違えてＭＲＩ検査室に
入室した。また、ＭＲＩ検査室
のドアが半分開いていたため、
入室可能と医師が誤認した。
磁性体のＭＲＩ検査室への持
ち込みが禁忌であることを医
師が十分に認識していなかっ
た。
ＭＲＩ検査室の入口の金属探
知機のブザーがよく鳴るため、
危険意識が薄れていた。

・ ＭＲＩ検査室の前室での持
ち物確認が終了するまで入
室しないよう技師が必ず説
明する。また、持ち物確認
が終了するまでＭＲＩ検査
室のドアを閉めておく。
・ ＭＲＩ検査室入室時に金属
探知機のブザーが鳴ったら
必ず立ち止まることを徹底
する。
・ 救急科医師、ＴＣＣ看護師
にＭＲＩ検査実施時の注意
点を再周知する。
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No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

ホーロー製トレイ

３
不明

（障害残
存なし）

てんかん疑いにて当科紹介となる。
同日の脳波検査では異常認めず、頭蓋骨骨
折の既往があるため頭部ＭＲＩ検査予約と
した。
検査当日、検査時使用の薬剤（プルポフォー
ル）を、小児科外来看護師がトレイに準備
した。準備した２つのトレイのうちの１つ
がホーロー製であった。
両親とともに患児が来院。小児科外来で説
明、血管確保後、医師と看護師がトレイを
持って、患児を検査室に案内する。
看護師は、更衣室の椅子の上にトレイを置
いて、医師に声をかけた後、退室する。
診療放射線技師 2人は、医師が、回診衣の
ポケットから持ち物を取り出すのを確認し、
患児の衣服等の金属確認を行った。医師は
撮影室に入室する際、準備してあった薬剤
の入ったトレイを持って入り、撮影台に置
き（患児の足元約 50cmの所）、鎮静処置を
開始した。
数分後、もう一人の医師が撮影室に入室し、
鎮静処置を一緒に行う。入眠し撮影のため
台を頭側へ移動、それとともにプロポフォー
ル、注射バイアルなどを入れた鉄製トレイ
がＭＲＩの磁石にひきつけられ飛び、トレ
イに置いてあった物が患児の顔面に当たり
口内裂傷を起こした。
それと同時に患児は覚醒し泣き始めた。
検査中止とし、口内出血を確認し、口腔を
中心に顔面を診察。口唇腫脹あり。
部屋の外で待たれていた両親を呼び入れ、
上記状況を両親へ説明し謝罪した。
口腔外科医師に連絡後、歯科外来にて口内
裂傷に対し診察治療処置を行った。
処置終了後小児科外来へ戻り抗生剤点滴。
点滴終了時、泣き止んで口腔内止血してお
り帰宅とする。

安全確認の不備（金属持込禁
止と、撮影テーブルスライド
前の安全確認の徹底が出来て
いなかった。
ホーロートレイの存在（ほと
んど目にすることがなく、準
備した者・持ち込んだ者が
ホーロートレイが金属という
認識がなかった）。

・ チェックリスト使用による
金属持込禁止の徹底。
・ホーロートレイの院内撤去。
・ ＭＲＩ常備トレイをアルミ
製からプラスティック製に
変更。
・手順書の見直し。
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No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

新生児ベッド

４

障害残存
の可能性
がある
（低い）

担当医師が新生児用ベッドにてＭＲＩ室受
付へ患者を搬送した。担当医師はＭＲＩ操
作室内で白衣を脱ぎ、身に着けている金属
を外した上で検査室前の廊下で待機した。
担当検査技師がＭＲＩ検査室のドアを内側
より開け、待機中の担当医師に検査を始め
る旨を伝えた。
検査技師は呼吸状態把握のために使用する
経皮酸素飽和度モニターを準備するため、
検査室から操作室へ移動した。
その間に担当医師が患者を乗せた新生児用
ベッドを押し検査室に入室した。
新生児用ベッドがＭＲＩ装置本体の真横ま
で達したところで、新生児用ベッドが患者
を乗せたままＭＲＩ装置中央の空洞を操作
室側から塞ぐように吸着した。
ＭＲＩ検査は中止とし新生児病棟に帰室し
た。
診察上、頭部の外傷、出血は認めず、手足
の動きも良好であり経過観察の方針とした。
しかし、その後左眼周囲の腫脹を認めたた
め、眼科診察、頭部ＣＴを施行したところ、
頭蓋骨骨折、頭蓋内出血、左眼瞼周囲皮下
出血、左眼窩上部骨折を認めた。

本事例の当事者である担当医
師は卒後 8年目で、ＭＲＩ検
査担当の経験も豊富であり、
過去に同様の事故を起こして
いない。
今回も、ＭＲＩ検査前に本人
や患者が身に着けている金属
についてチェックを行ってお
り、ＭＲＩ検査時における金
属の危険性について認識はし
ていた。
ＣＴ検査などではベッドから
患者を移動する際の事故を防
止するため、患者ベッドを検
査装置の真横に着けることに
なっている。
 ＭＲＩ検査開始を告げられた
時点で、患者ベッドを（ＣＴ
検査と同様に）装置本体の真
横まで着けてしまったことで
事故が発生した。
通常は入室の時点で検査技師
によるダブルチェックがあ
り、事故を未然に防ぐことが
できる。しかしながら、今回
は検査技師がＭＲＩ用の経皮
酸素飽和度モニターを操作室
へ取りに行ったことにより、
医師と患者から目を離してい
る間に事故が発生した。

1. 直ちに実行できる再発防止策
・ ＭＲＩ検査室内への患者の
誘導は技術員（検査技師）
が行い、医師や看護師が単
独で患者の誘導をしない事
を徹底する。
2. 将来の改善策
・ ＭＲＩ室の廊下で（成人で
使用する）ＭＲＩ用搬送ベッ
ドに移床する。
・ ＭＲＩ室で使用可能な新生
児用ベッドの作成を業者に
依頼する。
・ ＭＲＩ室に金属探知機を設
置する。
などの案を関係各部署と検討
している。

髪留め

５ 障害なし

頸部の単純・造影検査中 単純検査が終了し
たため、担当技師がベッドをマグネットか
ら出し、続いて担当医師（研修医）が造影
剤を投与するためマグネットに近づいた際、
髪の毛をとめていた髪留め（金属性）がマ
グネット内に飛び込んだ。
患者への危害がないことを目視と問診で確
認し、続いて飛び込んだ髪留めを回収した。
検査は、患者への危害を認めなかったため、
引き続き造影剤を投与して、造影検査まで
検査内容の全てを完了した。

当事者は研修医で、ＭＲＩ検
査を担当する前に、放射線科
担当医師によるオリエンテー
ションを受けており、危険性
の認識は十分にあった。
しかし、実際にＭＲＩ検査業
務前の金属類の取り外しの
際、髪留めである金属類の一
つを取り外し忘れた。
その後、髪留めをつけたまま、
ＭＲＩ検査室に入室し、引き
付けられることに気がついた
時にはマグネット内に髪留め
が飛び込んでいた。
この経過を見ると、認識はあ
るが、金属類のチェックが確
実に履行できなかったことが
トラブルに繋がった要因と考
えられる。

・ 金属類を取りはずした後、
金属探知器を用いて金属類
の残存をチェックする確認
の手順を追加した。
・ 管理面から、金属類のチェッ
ク後は、時刻と氏名を記帳
し、職員個々の責任におい
て安全を担保することとし
た。以上の対応策をリスク
マネージャー会議で説明し
た。
・ 医療安全管理マニュアルに
も掲載し、マニュアル整備
も実施する。
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No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

金糸

６
障害残存
の可能性
なし

ＭＲＩ施行、４日後患者が整形外科受診時、
「ＭＲＩ 検査を受けていた時に、左腰部がチ
クチクした」。
家に帰ってみたら、チクチクしたところが火
傷のようになっていた。
検査時に身に着けていた着衣は「金糸を使っ
たようなジャージ」だった。ジャージの金糸
模様と一致する発赤痕が 4箇所認めた。こ
れまでジャージでこのような事故は無かった
が、洋服に金糸が織り込まれていたことが原
因だったことが判明した。

手順の非遵守・マンパワーの
不足・着替えの確認をする職
員の配置など。

・ 当院の綿の検査着の着用を
徹底する。

【体内・体表の金属】
人工内耳

７ 障害なし

当該患者は聴力障害あり、病棟看護師と
ＭＲＩ室担当看護師による確認において、
補聴器との報告あり。
オーダー上は金属なしのため、補聴器をは
ずし、入室。ガントリーの中に進めたとこ
ろ患者より頭が痛いとの訴えあり。患者が
「人工内耳が…」と訴えるので、すぐにＭＲＩ
室より退出。
退室後確認したところ、人工内耳植え込み
の患者だった。

人工内耳植え込みを実施した
耳鼻咽喉科ではＭＲＩ禁忌で
あることは知っており、患
者への説明も行っていたが、
その後入院した診療科には伝
わっていなかったため、ＭＲＩ
オーダー上「金属無し」となっ
ていた。
インプラントに関する項目に
ついて、「入室前チェックリ
スト」に記載がなかった。

・ 主治医がＭＲＩオーダー時
に自動出力される同意書・
説明文書にインプラントに
関する項目を追加した。
・ この時に確実にチェックす
ることとした。
・ ＭＲＩ検査室入室前に、放
射線技師と看護師が事前に
確認を行うための「入室前
チェックリスト」にインプ
ラントに関する項目を追加
し、聞き取りを行うことと
した。
・ オーダリングシステムのイ
ンプラント情報は実施した
診療科の主治医が入力し、
各科で情報を共有すること
とした。以上を会議及びラ
ウンド等で院内に周知した。
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No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

シャントチューブ

８

障害残存
の可能性
がある
（低い）

頭痛にて他院受診。肺がん、癌性クモ膜炎
による水頭症と診断されシャント術施行。
その後、肺がん治療目的にて当院紹介。転
移精査のため頭部ＭＲＩ施行。半年後、頭
痛があり、再度転移を疑い頭部ＭＲＩ施行。
硬膜下血腫がみつかり、脳神経外科Dr コン
サルトした。
シャントは強い磁気で設定圧が変化してし
まうものであったため、半年前にＭＲＩし
たことで低髄圧となっていた。外傷もない
ことから血腫は低髄圧となったことによる
ものと考えられた。
慢性硬膜下血腫の診断にて血腫洗浄除去術
（穿頭）を施行した。

ＭＲＩ施行によりシャントの
設定圧が変化することを脳神
経外科以外の診療科の医師は
知らないので、検査終了後、
シャントのバルブの圧調整を
しなかった。
ＭＲＩ検査の患者説明文の項
目に「体内に何か金属・磁性
体がありますか」の設問項目
にシャントの記載がないので
患者も気がつかず、申告がな
かった。
医療者がチェックするＭＲＩ
検査時チェックリストに医
師・看護師が 2 名でチェッ
クしているがマグネットタイ
プのシャントの項目になしと
チェックされていた（他施設
で挿入されていた為、具体的
な情報がなかったことと、当
該医師が内科医であった為、
ＭＲＩ検査時チェックリスト
項目にマグネットタイプの
シャントの有無と記載されて
いたが磁気で圧変動するシャ
ントシステムがある事を知ら
なかったため。また、マグネッ
トタイプのシャントがどうい
うものか知らなかったため）。

1. マグネットタイプのシャン
トチューブ挿入患者のＭＲＩ
検査後はバルブ圧の際設定
が必要であることの情報を
職員に周知する（周知方法：
ｅ－ラーニングでアクシデ
ント事例として配信した。
周知内容：アクシデント事
例の内容の要約と対策。

・ シャントの種類によっては、
ＭＲＩ検査によって設定圧
が変化するため、検査後に
圧設定チェックが必要であ
ることを認識する。
・ 検査後に脳神経外科にシャ
ントバルブの圧設定チェッ
クを依頼する）。
2. 画像診断センターはＭＲＩ
検査施行時、脳神経外科以
外の診療科から依頼された
患者にシャントが入ってい
ることを確認したら、診療
科医師に圧設定が必要であ
ることを伝える。
3. ＭＲＩ検査問診表の金属の
植え込み確認の項目にシャ
ントを入れ患者からも情報
を得る。
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No.
事故の
程度

事例の内容 背景・要因 改善策

ペースメーカ

９ 障害なし

外来カルテの表紙には「メドトロ」、病名
欄には完全房室ブロックと記載されていた
が、脳外科医師はカルテを確認せずＭＲＩ
をオーダーした。
脳外科外来看護師もカルテ・患者・家族に
確認しなかった。
放射線科への車いすでの移送は家族が行っ
た。ＭＲＩ室においては技師が患者の左前
胸部を触って確認したが、脂肪体質で気付
かず検査開始、ＤＷシーケンスを約 1分間
施行、ＭＲＡシーケンスを約 5分間施行中、
技師が外来カルテを確認し完全房室ブロッ
クの既往歴、ＰＭ挿入が判明検査を中止し
た。
患者の意識状態を確認、反応あり脳外科医
師に連絡、ＭＲＩ室を退出（滞在時間約 8
分）、家族に経緯を説明する。
循環器医師にコンサルトされ、ＣＴ検査実
施後、脳梗塞とペースメーカの経過観察の
ため救命センターへ緊急入院となる。
業者によるペースメーカの点検を行い、特
に問題なし。
ペースメーカの不都合はなかったが、心原
性脳塞栓症（心房細動）のため死亡。

医師・看護師・放射線技師が
ペースメーカ挿入患者である
かどうかを検査前に患者・家
族に確認せず。
家族は放射線技師から撮影後
の経緯を説明時に、外来の看
護師にペースメーカ挿入患者
であることを告げたと話され
るが、脳外科外来看護師は聞
いていない。
また、放射線技師は医師から
Ｔ‐ＰАの適応を見るため
のＭＲＩ撮影と聞いたため、
チェックは済んでいると思い
込んだ。

・ ＭＲＩ入室時チェックリス
トの見直し。
・ 外来カルテの表紙にペース
メーカ挿入患者であること
を明示。
・ オーダリング入力システム
の改善。
・救急外来との連携。
・ 確認が取れない時は、胸部
レントゲン撮影にて確認。
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10 障害なし

担当医師は、患者に 1 年前にペースメー
カが挿入されたことを失念し、ＭＲＩ検査
を計画した。検査予約入力画面の体内金属
チェック欄に心臓ペースメーカの項目が
あったが、注意が行かず申し込みを行った。
検査は申し込みが終了すると予約用紙が出
力され、申し込みを行った医師が、その日
のリーダー看護師に手渡すことになってい
たが、用紙は看護師に渡されていなかった。
検査前日、遅出看護師は、患者に翌日の検
査説明を行おうとして予約用紙が無いこと
に気づき、検査予約用紙を再出力した。
予約用紙には、医師がチェックする体内金
属項目と、患者がチェックする金属持参物
項目があった。
遅出看護師は、予約用紙の医師チェック欄
の心臓ペースメーカにチェックがないこと
に気づき、手書きでチェックを行った。そ
の後、患者に明日ＭＲＩ検査があることを
説明し、検査当日の金属持参物のチェック
項目にチェックをしてもらうため用紙を渡
した。
検査当日、患者は検査予約票の金属持参物
を確認し、サインを行った。日勤担当看護
師と指導看護師は、予約用紙を確認し、患
者のサインがあることを確認した。
二人の看護師は、ペースメーカにチェック
が入っていることを認識したが、疑問に思
わなかった。
患者は、一人で検査室に行き、放射線技師
に予約用紙を渡した。
検査技師は用紙に記載された患者の体内金
属チェック項目の確認が不十分な状態で、
患者に金属の持参物がないか確認し、患者
から無いと返答があったため、患者を検査
室に案内し検査を行った。
放射線科医師は、ＭＲＩ検査結果の読影を
行おうとして、画像よりペースメーカ挿入
患者にＭＲＩ検査が行われたことに気付い
た。
連絡を受けた担当医師は、MEに動作チェッ
クの依頼を行い、ペースメーカが正常に動
作しているのを確認した。

担当医師は、患者がペース
メーカを挿入していることを
うっかり忘れたため、検査
オーダー時に体内金属チェッ
クが行われず、ＭＲＩ検査を
依頼した。
放射線科技師は、体内金属が
挿入された患者にＭＲＩ検査
の申し込みがされるとは思わ
ず、検査前の予約票にある
チェック項目の確認方法が形
骸化した確認だったため、見
落とした。
看護師は患者にペースメーカ
が挿入されていることを知っ
ていたが、以前に体内金属挿
入患者で、ＭＲＩ検査が必要
なため実施された患者がいた
ことを知っていたため、今回
も同様の必要性で検査が行わ
れるのだと思った。
看護師は、体内金属チェック
欄は医師が患者に説明して記
載する項目と認識していな
かったため、自分でチェック
を入れて患者に手渡した。
患者は、当院で 1年前にペー
スメーカを挿入したが、患者
の治療とともに電子カルテに
体内挿入物をチェックして
いく取り決めがなかったた
め、医師カルテ、看護師カル
テのペースメーカチェック欄
にチェックがされていなかっ
た。

・ 医師は検査申し込み時に、
体内金属チェックリストの
確認を行う
・ ＭＲＩ室は、検査前の確認
を確実に行う
・ 看護師は医師のチェックリ
ストに記入するのではなく、
医師に確認を行い、医師に
記載してもらうようにする
・ 患者の体内に金属が挿入さ
れた場合や、挿入された情
報を得た場合、医師、看護
師はカルテにチェックする。
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事故の
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事例の内容 背景・要因 改善策

11 障害なし

外来受診しＭＲＩ予約を取った。事前チェッ
ク項目未記入のまま伝票を提出し、ＭＲＩ
を撮影した後、患者は帰宅する。
放射線科医長が読影時に過去の検査で洞機
能不全があったのを確認した。更に外来カ
ルテに先月ペースメーカチェックをしてい
ることより「ペースメーカ」が挿入されて
いることに気付いた。
患者の自宅に電話連絡を取り、至急ペース
メーカをチェックしたほうがよいことを説
明し、患者来院。意識清明で症状は見られず。
ＥＣＧ上、ペーシング上異常認めず。ペー
スメーカチェックの結果は問題がなかった。
ＭＲＩによるペースメーカ及び心筋に対す
る影響はないと循環器医師より診断された。

ＭＲＩの検査申し込み伝票の
問診依頼を医師が実施しな
かった。
泌尿器・放射線科受付事務も
チェック項目欄を見落とし
た。
検査当日骨盤部ＭＲＩ検査の
検査前「検査禁忌チェック」
を放射線技師は目で追うだけ
のチェックしかしなかった。
当日、ＭＲＩ検査室の事前
チェックを患者自身に記載し
てもらい、患者はペースメー
カを挿入していることを記載
したが、放射線技師は充分に
確認しなかった。問いかけを
しなかった。

・ ＭＲＩ申し込み伝票の禁忌
チェック事項、問診を必ず医
師が患者に確認して記載す
る。
・ 伝票処理する際に医師が問診
しているかを再確認する。
・ 放射線科ＭＲＩ担当者は、こ
れまで患者本人に記載しても
らっていた「禁忌チェック表」
を今後は担当者自身がチェッ
ク表を問診しながら記載し確
認する。
・ ＭＲＩ勤務体制を２人にし
て、１人で禁忌事項チェック、
着替え、撮影と言った業務に
ならないようにする。
・ 伝票の記入漏れ、不備な検査
伝票でも検査をおこなってい
たが、今後は検査依頼した
医師と撮影技師とのダブル
チェックを徹底していく。不
備な伝票に気づいた際はその
時点で依頼医師に返却し不備
な点を訂正してもらう。

ICD（植え込み型除細動器）

12 障害なし

患者は入院後、アシネトバクターやＭＲＳ
Ａの感染が合併し、重症感染症となり、抗
生物質を長期使用しても、高熱が続くため、
精査を行った。
腹部ＣＴにて腹腔内血腫あるいは、腹腔内
膿瘍が疑われた。このため、腹腔内腫瘤病
変の精査のため、腹部ＭＲＩを撮影した。
撮影中、患者が動き出したため、ＭＲＩを
中止した。
その後、放射線科医師が読影中にＩＣＤの
リードに気付いた。
患者はバイタル・全身状態は安定していた。
当院でＩＣＤチェックした結果、機能は正
常であることが確認された。

入院時に診療録にＩＣＤ植え
込みを記載していたが、経過
が長くなり、複数回の主治医
の変更やグループの変更、病
棟病室の変更があった。
また、入院の原因となった病
態から大きく変化していたた
め、認識が薄れていた。
重篤な病態が続くため、原因
を精査し、治療していくとの
念頭があり、主治医との情報
交換が不十分であった。

・ ＭＲＩ検査禁忌の患者の外
来カルテ・入院診療録・デー
タベース用紙・温度表に
「ＭＲＩ禁止」の印を押す。
・ 診 察 券・ Ｉ Ｄ カ ー ド に
「ＭＲＩ ×」のテプラを貼る、
などのＭＲＩ手順を作成し
た。

ⅰ　磁性体の持込み

ア）概要

検査室に磁性体が持ち込まれ、磁性体が飛んでＭＲＩ装置に吸着したりした事例である。具

体的には、酸素ボンベや、ストレッチャー、新生児ベッド、ホーロー製のトレイ、などがあった。

また、持ち込まれた事例の中には、事例数は少ないが、医師の髪留めやウエイト（トレーニン

グ用の重り）といった、医師が持ち込んだ物があった。持ち込まれた物が飛ぶなどして患者や

医療者に衝突したり、新生児ベッド上の患者がベッドと共にＭＲＩに衝突したりして、受傷し

た事例もあった。磁性体が持込まれないように、検査前の確認が行われていた事例が多かった
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が、知識不足、思い込み、習慣、ルールの逸脱などにより、磁性体が持ち込まれていた。また、

検査着に更衣せずに患者の私服でＭＲＩ検査を実施したところ、衣服に使用されている金糸に

より熱傷を来たした事例も報告されていた。

イ）医療事故分析班及び総合評価部会における議論

No. １　酸素ボンベが飛びガントリーに吸着した事例（２９回報告書再掲）

○　 酸素ボンベが、ストレッチャーの下に装着される設計になっているので、目にとまりに

くい、という面があるのではないか。同時に、ストレッチャーの下に装着されているので、

飛んだ場合も低いところを飛び、患者や検査者の頭部などの高さにならないことも考え

られる。

○　 医療機関の実態に即し、ＭＲＩ検査専用の酸素ボンベの使用が現実的であれば導入して

はどうか。

○　入室時のマニュアルが活用されていないことに対しては、教育を行う必要がある。

No. ２　酸素ボンベが飛びガントリーに吸着した事例

○　 頻繁に金属探知のブザーがなるので無視するようになっていたことについて、あらため

てブザーが鳴ることの意味を考え直す機会を設けるべきである。

○　 ドアが半分開いていたことにより、扉に表示されている磁性体の持込を禁止する表示が

見えにくくなっていたり、特別な確認を要さずに入室できるように誤解したりした可能

性がある。

○　 酸素ボンベはストレッチャーの下側に装着されており、低い位置にあることから見えに

くいとともに、ボンベの色は黒と決まっているので、これも見えにくい要因となってい

るのではないか。ＭＲＩ検査のための酸素ボンベは、外観が通常のボンベと大きく異な

るなどの工夫が必要である。

○　 仮に患者に使用していない酸素ボンベがストレッチャーに装着されていたとすると、さ

らに気付きにくいことが推測される。

○　 根本的には、ＭＲＩ検査室以外から酸素ボンベやストレッチャーを検査室に持ち込めな

いように検査室とそれ以外の場所を柵で仕切るなどの、構造の改善が必要である。そこ

でいったん検査用ストレッチャーに乗り換えて入室すると良い。

○　検査室の構造として、前室を設けると良い。

No. ３　ホーロー製のトレイが飛んだ事例（２９回報告書再掲）

○　 改善策として、ホーロー製のトレイを院内から撤去することが挙げられている。このよ

うに、院内のあちこちにある物品が、普段の診療や看護の中で使用されているが、その

うちのホーロー製のトレイなど、ＭＲＩ検査室には持ち込むことができないものがある。

○　 また、それらの多くは、放射線検査室や血管造影室、超音波検査室などには持ち込むこ

とができる。

○　 このように、画像診断のための検査の種類や検査室が様々である中で、ＭＲＩ検査室の

特殊性に関する認識が低下する場合があると考えられる。
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○　ＭＲＩ検査室の環境が、特別な環境であること認識する方策を検討する必要がある。

No. ４　新生児ベッドが吸着した事例

○　技師が目を離した隙に事故が発生しており、技師がいたら防げた可能性が高い。

○　 患者が検査室に到着後に、技師がＭＲＩ検査室用の生体モニターを準備するために検査

室から操作室へ移動し、その間医師は自由に移動しているが、このモニターの準備の手

順や技師が傍にいない場合の行動のルールを見直す必要がある。基本的には、ＭＲＩ検

査室の入出とそれ以降の医師や看護師などの行動は、技師のコントロール下に置く必要

がある。

○　 医師はストレッチャーの移動に関して、ＣＴ検査室と同じ動きをしていることが事故に

つながっている。このように、ＣＴとＭＲＩの検査手順を同じだと判断している可能性

がある。ＣＴ検査の注意点とＭＲＩ検査の注意点とは静磁場の発生などの理由により明

確に異なる点がいくつもあることを、認識し記憶する機会を設けることが重要である。

○　 医師は、自分が身につけている金属を外しているので、磁性体の持込に関する認識はあ

るものと考えられるが、医療事故に至っていることを考えると、身につけている小さい

金属などの磁性体は外さなければならないことを知識として身につけているが、ベッド

がそのひとつであるという知識が身についていない可能性がある。このように磁性体の

知識には、対象物の大きさという要素が影響することによって、正しい理解が妨げられ

ている可能性がある。

No. ５　医師が身につけていた髪留めが飛んだ事例（２９回報告書再掲）

○　 担当医師には、金属類を持ち込んではいけないという認識があったが、結果的には髪留

めを取り外し忘れている。

○　 このように、ＭＲＩ検査室に入室する医療者が、検査普段はあまり気に留めていない金

属製の物品を身につけている可能性があるので、飛んだモノのリストを作成して、イラ

ストにして示すなどして、検査前の確認時に使用すると良いのではないか。

No. ６　衣服に金糸が使用されていた事例

○　 衣服に使用されている金糸の持込みは、比較的珍しいと考えられるので、共有する意義

が大きい。

○　ＭＲＩ検査の際に検査着に更衣することは、必ずしも徹底されていないと思われる。

○　 改善策に「当院の綿の検査着の着用の徹底」とあるので、当該施設では、通常は更衣す

るルールがあったと推測される。そこで、そのルールが守られなかった理由を検討する

必要があるがその点は記載が不十分である。

○　 衣服に使用されている金糸は、実際には確実に見分けることは難しいと考えられること

から、検査着に更衣することがルールとして現実的である。検査を受ける患者にも理解

と協力が求められる。
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ⅱ　体内・体表の金属

ア）概要

患者が身につけていたり、体内に植え込まれたりしている金属製の医療機器が、ＭＲＩ検査

を受けることによって動作に変調をきたしたりその可能性があった事例である。ペースメーカ

が最も多く、その他に、ＩＣＤ（Implantable Cardioverter Defi brillator: 植え込み型除細動器）、

人工内耳、脳室－腹腔シャント用の圧可変式シャントチューブ、補聴器などがあった。ペース

メーカについては、検査後の作動状況が記載されている事例を見ると、結果的には全て正常に

作動していた。これらの医療機器の存在に気づかなかった背景・要因として、ペースメーカでは、

確認不足やカルテの表紙に製造販売業者名の一部が記載することでペースメーカの植え込みを

意味していたが伝わらなかったことや以前にもペースメーカを植え込まれた患者にＭＲＩ検査

が実施されたことを知っていたので今回も必要性が高いので実施するものと考えた、などがあ

り、人工内耳や圧可変式シャントチューブでは、植え込みの手術を実施した診療科では、ＭＲＩ

検査のリスクを把握しているが、事例が発生した時に入院していたのはそれらの診療科とは異な

る診療科であったためリスクに気づかなかった、などがあった。

イ）医療事故分析班及び総合評価部会における議論

No. ７　人工内耳が持ち込まれた事例（２９回報告書再掲）

○　 背景・要因として、「人工内耳植え込みをした耳鼻咽喉科ではＭＲＩ禁忌であることは

知っており、患者の説明も行っていたが、その後入院した診療科に伝わっていなかった

ためＭＲＩオーダー上「金属なし」となっていた。」と報告されている。

○　 このように、医療機器の種類や性能の進歩に伴い、同じ医療機関内であっても、専門性

の高い医療機器とＭＲＩ検査のリスクについて、他診療科では知識が不足している状況

がある。

○　 改めて、ＭＲＩ検査により機能障害を生じうる医療機器について最新の情報を得て、検

査時に確認するための具体的なチェックリストを作成したり、植え込みを行った診療科

の記録、特にＭＲＩ検査の禁忌に関する情報が、他診療科やＭＲＩ検査部門で確認でき

る体制を整備したりするなどの対策が望まれる。

No. ８　圧可変式シャントチューブが持ち込まれた事例（２９回報告書再掲）

○　 背景・要因として、「ＭＲＩ施行によりシャントの設定圧が変化することを脳神経外科

以外の診療科の医師は知らないので、検査終了後、シャントのバルブの圧調整をしなかっ

た。」「医療者がチェックするＭＲＩ検査時チェックリストに医師・看護師が２名でチェッ

クしているがマグネットタイプのシャントの項目になしとチェックされていた（他施設

で挿入されていた為、具体的な情報がなかったことと、当該医師が内科医であった為、

ＭＲＩ検査時チェックリスト項目にマグネットタイプのシャントの有無と記載されてい

たが磁気で圧変動するシャントシステムがある事を知らなかったため。また、マグネッ

トタイプのシャントがどういうものか知らなかったため）。」と報告されている。

○　 このように、医療機器の種類や性能の進歩に伴い、同じ医療機関内であっても、専門性

の高い医療機器とＭＲＩ検査のリスクについて、他診療科では知識が不足している状況
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がある。また、知識が不足している状況の中で、チェックを保留するのではなく、その

場面だけに都合のよいと思われる箇所にチェックをつけていることが推測される。

○　 改めて、ＭＲＩ検査により機能障害を生じうる医療機器について最新の情報を得て、検

査時に確認するための具体的なチェックリストを作成したり、植え込みを行った診療科

の記録、特にＭＲＩ検査の禁忌に関する情報が、他診療科やＭＲＩ検査部門で確認でき

る体制を整備したりするなどの対策が望まれる。

No. ９　ペースメーカが持ち込まれた事例

○　 外来カルテの表紙にペースメーカの製造業者名の一部が記載されていたが、「メドト

ロ」というペースメーカの製造業者の社名の一部を外来カルテの表紙に記載することで、

ペースメーカを植え込んでいることの情報伝達の役割を担わせることは、本事例の関連

診療科のうち、循環器内科や心臓血管外科では機能するかもしれないが、もうひとつの

診療科である脳神経外科では有効に機能しないと思われる。

○　 このように、最も知識のある医療者が、そこまでの知識を持たない診療科の医療者でも

理解できるような情報伝達を行うべきであることを認識する必要がある。

○　 技師が患者の左前胸部を触ってもペースメーカの植え込みに気付かなかったことは、確

認の手技上、注意しておくべき点であるとともに、周知する意義がある。

○　 チェックリストはあったようだが、それでも医療事故が発生しているということは、リ

ストが機能していない可能性がある。

○　 チェックリストは機能していない可能性があるが、患者の左前胸部を触って確認してい

ることから、そのような手順があったと推測され、その点は適切である。

○　 改善策として報告されている「オーダリング入力システムの改善」の意味するところが

不明だが、オーダリングの際に、ペースメーカの有無の記入欄があることが望ましい。

このような改善を行っても、電子カルテシステムと部門システムなどの接続が不十分な

ため、情報がうまく連携されないことにならないように留意すべきである。

No. １０　ペースメーカが持ち込まれた事例（２９回報告書再掲）

○　 背景・要因として、「担当医師は、患者がペースメーカを挿入していることをうっかり

忘れたため、検査オーダー時に体内金属チェックが行われず、ＭＲＩ検査を依頼した。」

「放射線科技師は、体内金属が挿入された患者にＭＲＩ検査の申し込みがされるとは思

わず、検査前の予約票にあるチェック項目の確認方法が形骸化した確認だったため、見

落とした。」「看護師は患者にペースメーカが挿入されていることを知っていたが、以前

に体内金属挿入患者で、ＭＲＩ検査が必要なため実施された患者がいたことを知ってい

たため、今回も同様の必要性で検査が行われるのだと思った。」「看護師は、体内金属

チェック欄は医師が患者に説明して記載する項目と認識していなかったため、自分で

チェックを入れて患者に手渡した。」「患者は、当院で 1年前にペースメーカを挿入した

が、患者の治療とともに電子カルテに体内挿入物をチェックしていく取り決めがなかっ

たため、医師カルテ、看護師カルテのペースメーカチェック欄にチェックがされていな

かった。」と報告されている。
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○　 ペースメーカが植え込まれている患者は多いため、ＭＲＩ検査におけるリスクについて

は、比較的多くの診療科で知識が普及していると思われるが、それでも医療事故として

報告される事例が発生している。

○　 上記のように、その背景・要因には、①ペースメーカを挿入していることとＭＲＩ検査

のリスクの失念、②体内に金属が挿入された患者の検査がオーダーされることはない、

つまりエラーは発生しない、という思い込み、③体内に植え込まれた金属の有無のチェッ

クの形骸化、④ペースメーカを植え込んだという情報が他診療科やＭＲＩ検査部門で活

用されていないこと、などがあるものと考えられる。

○　 これらの背景・要因の発生を防止するために、医師、看護師、ＭＲＩ検査室のスタッフ

などがチェックリストに沿ったチェックを確実に実施することや、植え込みを行った診

療科の記録、特にＭＲＩ検査の禁忌に関する情報が、他診療科やＭＲＩ検査部門で確認

できる体制を整備したりすることなどが望まれる。

No. １１　ペースメーカが持ち込まれた事例

○　 確認のためのルールや伝票のチェック項目はあるが、ヒューマンエラーによりそれらの

多くが機能していない。

○　 患者がＭＲＩ検査室の事前チェックの際にペースメーカの植え込みを記入しているが、

この患者から提供された情報も生かされていない。

○　 伝票の記入漏れ、不備な検査伝票でも検査を行っていた、と記載されているので、この

ことがルールの形骸化の要因であろう。

No. １２　ＩＣＤ（植え込み型除細動器）が持ち込まれた事例

○　 重症感染症の原因が腹腔内血腫や腹腔内膿瘍といった腹腔内病変にあることを推測し、

検索を進めるための検査としてＭＲＩを実施したことから、医療者の関心が重症感染症

や腹腔内病変の疑いに集中し、ＭＲＩ検査のリスクとの間のバランスを欠いたことが推

測される。

○　 このような時に、技師がチーム医療の中でそのバランスを取り戻す重要な役割を果たす

ことが期待される。

○　 再発防止策として報告されている、「ＭＲＩ検査禁忌の患者の外来カルテ・入院診療録・

データベース用紙・温度表に「ＭＲＩ禁止」の印を押す。」は過剰な対応で、ルールと

しても守りきれないのではないか。

○　 同様に、「診察券・ＩＤカードに「ＭＲＩ ×」のテプラを貼る」も継続して取り組むこ

とができるのか疑問がある。

③ＭＲＩ検査に関する医療事故において持ち込まれた磁性体

ＭＲＩ検査の前には、磁性体や金属製医療機器の持込み、植え込みの有無などを確認することが

一般に行われている。報告された医療事故事例においても、大部分は確認が行われていたり、確認

するためのチェックリストなどが整備されていたりしている。その際、確認すべき項目として、Ｍ

ＲＩに関する医療事故やヒヤリ・ハット事例において持ち込まれた磁性体を知ることは有用である
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と考えられるとともに、ＭＲＩ検査を受ける患者に協力を求めるための根拠としても有用であると

考えられる。そこで、報告された事例の中で持ち込まれたり植え込まれたりしていた磁性体や金属

を、医療事故とヒヤリ・ハットの別に次に示す。

図表Ⅲ - ２- ４　持ち込まれた磁性体・金属

磁性体・金属 医療事故 ヒヤリ・ハット
酸素ボンベ ○ ○
ストレッチャー ○ －
ホーロー製トレイ ○ －
点滴スタンド ○ －
新生児ベッド ○ －
モニター（種類不明） ○ ○
髪留め（医療者） ○ －
ウエイト（医療者） ○ －
金糸（患者の衣服） ○ －
補聴器 ○ ○
人工内耳 ○ －
シャントチューブ ○ －
ペースメーカ ○ ○
ＩＣＤ（植え込み型除細動器） ○ ○
携帯電話 ○ －
ＩＣＰセンサー ○ －
車椅子 － ○
イレウスチューブの先端の金属 － ○
リニアフューザー － ○
ヘアピン（患者） － ○
下肢の装具 － ○
ＰＨＳ － ○
ハサミ（医療者） － ○
クリップ（文房具、医療者） － ○
ＤＩＢキャップ（尿路用カテーテルのキャップ）のマグネット部分 － ○
下肢に金属が挿入（詳細不明） － ○
脳動脈瘤のクリップ － ○
長時間心電用データレコーダー（スパイダーフラッシュ） － ○
金属片（患者の右眼） － ○

専門分析班会議において、病院で実際に使用されている問診表やチェックリストの情報提供をい

ただいたところ、検査前に患者に回答を求める項目や、検査室に持ち込めない物のリストには以下

の内容や対象物があった。そしてチェックボックスとしては、ペースメーカの植え込みなどの既往

の確認の項目は「はい」「いいえ」「わからない」の３つが設定され、財布などの持ち込みの確認の

項目は、「はい」「いいえ」「入室時除去確認」の３つが設定されている。
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既往歴等の確認（例）

選択肢　□はい　□いいえ　□わからない

•　体内電子部品の植え込み（心臓ペースメーカ、除細動器、人工内耳、深部脳刺激装置など）

•　脳動脈クリップ　※植え込みの時期も確認

•　体内に金属を植え込む手術の既往（人工関節等）

•　１ヶ月以内の手術の既往

•　磁石で装着する特殊な義歯もしくは義眼の有無

•　入れ墨・タトゥーの有無

•　脳外科のシャントチューブ　※検査後に脳外科で調節することも情報提供

•　閉所恐怖症の有無

•　妊娠の有無（女性のみ）

•　マスカラやラメの入った化粧の有無

ＭＲＩ検査室に持ち込めない物（例）

選択肢　□はい　□いいえ　□入室時除去確認

財布、小銭、鍵、貴金属、診察券、駐車券、キャッシュカード、携帯電話、時計、補聴器、ライター、

かつら、ヘアピン、入れ歯、めがね、コンタクトレンズ、カイロ、湿布、心臓の貼り薬、モニタ類（経

皮的酸素飽和度モニター、心電図）、磁気腹巻、コルセット、御守り、義肢・義足、金属のファスナー・

ボタン・ベルト、金属ホックやワイヤーの入った下着、点滴棒、輸液ポンプ・ドレーン

これらのうち、医療事故やヒヤリ・ハット事例で報告されたが、上記のリストに記載されていな

いものは、「衣服に使用されている金糸」と「体内に入った金属片を除去する手術の有無」である。

④ＭＲＩ検査における磁性体等の有無の確認の仕組み

先述したように、報告された医療事故事例では、磁性体などの持込が禁止されていることの認識

があり、かつ、それらの持込みの有無を確認する、表示やチェックリスト、問診表などの何らかの

仕組みがあった事例が大半を占めた。これらの認識や確認の仕組みの状況を次に示す。

図表Ⅲ - ２- ５　磁性体等の持ち込み禁止の認識や持ち込みを防ぐルール

磁性体や金属の持ち込み不可の認識 持ち込みの確認の仕組みの有無

あり
（十分には）
なし

記載なし あり なし 記載なし

磁性体 9 1 3 9 0 4

体内・体表の金属 11 0 0 10 0 1

⑤ルールや仕組みが機能しなかった理由

図表Ⅲ -２- ６に示したように、大半の事例では、何らかの確認のルールや仕組みがあったが不

十分であったり形骸化したりしていたことから、磁性体等が持ち込まれている。そこで、事例の背景・

要因などの記述から、それらのルールや仕組みが機能しなかった理由を分析し、整理して次に示す。
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ⅰ　磁性体の持ち込み

ア）知識不足

○　医師は磁性体持ち込みが不可であることを十分認識していなかった。

○　ホーロー製トレイが金属（磁性体）と言う認識がなかった。

○　医師は下肢のウエイトを金属と思わなかった。

○　育休明けのスタッフだったので入室時のマニュアルを知らなかった。

○　 患者をＭＲＩ用のストレッチャーに移動させた際、救急隊員が酸素ボンベをそのスト

レッチャーに移動、装着したと推測される。

イ）思い込み

○　 患者は１時間前にＣＴ検査をしていたため、専用のストレッチャーのある病棟へ入院後

検査に来ていたと思い込み、専用のもので来ていると思い込んだ。

○　酸素ボンベがないことを確認したつもりであった。

ウ）確認忘れ

○　酸素ボンベがないことを確認したつもりであった（再掲）。

エ）他の検査の際の習慣

○　ＣＴ撮影時のルール（ベッドを真横につける）をＭＲＩ時に行ってしまった。

○　 医師は、ＭＲＩより心カテに入ることが多く、検査後のストレッチャー搬入が習慣になっ

ていた。

オ）ルールの逸脱

○　 マニュアル（チェックリストによる２名でのダブルチェック、金属探知棒の使用）を守

らなかった。

○　金属持ち込み禁止等の不徹底。

○　入室前の磁性体の確認ミス。

○　酸素ボンベがＭＲＩ対応の物でなかった。

○　医師が患者移動をしてしまった。

○　ＭＲＩ検査室技師は SpO2 モニターを取りに行っていて医師、患者から目を離していた。

○　検査着に更衣しなかった。

カ）認識のエラー

○　酸素ボンベがストレッチャーの下にあり視界に入りにくかった。

○　医師が「入室不可」を「入室可能」と聞き違えた。

○　点滴スタンドがＭＲＩ用、非専用の判別が難しかった。

キ）判断のエラー

○　ドアが半分開いていたので、入室可能と誤認した。
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○　医師が患者の容態が気になり、自分でドアを開けてストレッチャーを持ち込んだ。

○　 金属探知機のブザーが頻繁に鳴るので危機意識が薄れた。金属探知機のアラームが鳴っ

たが「いつものこと」と思い確認を怠った。

○　 モニターを貸した側は、ＭＲＩ検査室から非磁性体モニターを借りにきたと思わず、ま

た、検査「前室」でモニターを使用すると思った。

ク）動作のエラー

○　オリエンテーション実施済みで、磁性体の危険性の認識はあったが外し忘れた。

○　リーダーの不在。

ケ）その他

○　時間外の対応。

○　緊急のＭＲＩ検査であったため緊張した。

ⅱ　体内・体表の金属

ア）知識不足

○　 耳鼻科は人工内耳はＭＲＩ禁と知っており、患者に説明したが、外科に伝わらなかった。

よって、外科による検査オーダーには「金属なし」となっていた。

○　脳外科は知っていたが、それ以外の科は知らなかった。

○　 医療者用のチェック項目があったが、他施設で挿入されたので情報がなく、また知識も

なく正しくチェックされなかった。

○　外来カルテの表紙に、「メドトロ」「完全房室ブロック」と記載あったが、確認しなかった。

イ）思い込み

○　脳外科医のオーダーなので、放射線科技師はチェック済み、と思い込んだ。

○　 看護師はペースメーカが入っていることを知っていたが、以前もＭＲＩを撮影したペー

スメーカ患者がいたので、今回も必要性が高いための検査と思い込んだ。

ウ）情報伝達のエラー

○　 耳鼻科は人工内耳はＭＲＩ禁と知っており、患者に説明したが、外科に伝わらなかった。

よって、外科による検査オーダーには「金属なし」となっていた（再掲）。

○　 医療者用のチェック項目があったが、他施設で挿入されたので情報がなく、また知識も

なく正しくチェックされなかった（再掲）。

○　主治医との情報交換が不十分だった。

エ）ルールの逸脱

○　照射録では全て「無」と記載されていた。

○　問診票はあるが患者に問診依頼をしなかった。

○　 当日、患者はペースメーカの挿入を記載したが、放射線技師は十分確認せず、問いかけ

もしなかった。
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○　泌尿器科、放射線科受付事務はチェック項目を確認しなかった。

○　問診票でペースメーカの項目が「いいえ」だった。

オ）ルールの不備

○　チェックリストがなかった。

○　患者説明文にシャントの有無の項目がなかった。

○　インプラントに関する項目は「入室前チェックリスト」に記載がなかった。

○　ペースメーカ挿入時に電子カルテにチェックを入れる取り決めがなかった。

カ）判断のエラー

○　放射線技師は体内に金属の入った患者の検査がオーダーされるとは思わなかった。

○　技師が左前胸部を触ったが皮下脂肪が厚く見つけられなかった。

○　 看護師はペースメーカが入っていることを知っていたが、以前もＭＲＩを撮影したペー

スメーカ患者がいたので、今回も必要性が高いための検査と思い込んだ（再掲）。

○　血腫、膿瘍という病態を気にするあまり不整脈の治療に気が付かず。

○　認知症患者の問診の信頼性の認識が低かった。

キ）行動のエラー

○　患者問診票の確認不足。

○　担当医師はうっかりチェックを忘れた。

○　整形外科医、放射線科医によるペースメーカの確認不足。

○　検査直前の禁忌チェックを目で追っただけであった。

○　予約票のチェック項目が形骸化していた。

○　 ＩＣＤを植え込んだ後の経過が長い患者で、複数回の主治医の変更、グループの変更、

病棟病室の変更があった。

ク）患者の要因

○　患者から申告がなかった。患者のうち高齢者は申告を忘れがちである。

○　問診票でペースメーカの項目が「いいえ」だった。

○　認知症患者の問診の信頼性の認識が低かった（再掲）。

ケ）その他

○　休日で込み合っており確認がおろそかになった。

⑥患者や医療者の受傷等の健康被害

酸素ボンベなどの磁性体がＭＲＩのガントリーに勢いよく吸着されることや、ペースメーカや圧

可変式シャントの設定が狂うことは、患者の病状や健康に大きな影響を及ぼす可能性がある。また、

磁性体の吸着は医療者にとっても危険である。そこで、報告された事例を、患者や医療者の受傷等

の健康影響について整理して次に示す。



医療事故情報収集等事業 第 30 回報告書 （２０１２年 4月～ 6月） 2　個別のテーマの検討状況

- 107 -

Ⅲ

Ｍ
Ｒ
Ｉ
検
査
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕

３-〔３〕
３-〔２〕
３-〔１〕
２-〔５〕
２-〔４〕
２-〔３〕

図表Ⅲ - ２- ６　患者及び医療者の健康影響

患者 医療者
あり なし 記載なし あり なし 記載なし

磁性体 3 4 6 1 2 13

体表・体内の金属 2 7 2 0 2 9

患者に対する具体的な健康影響の内容としては、ホーロー製のトレイが衝突して口腔内裂傷を生じ

た、新生児用ベッドが吸着して頭蓋骨骨折、頭蓋内出血、左眼周囲皮下出血、左眼窩上部骨折を生じた、

低髄圧による硬膜外血腫を生じた、などがあった。医療者については、酸素ボンベが吸着し右手背を

打撲したことが報告されていた。海外では、酸素ボンベが衝突したことによる死亡事例が報告されて

いることから、事例が発生していない医療機関も含めて予防策を講じておくことが重要である。

⑦ペースメーカ等医療機器への影響

ペースメーカや付属するリードに関しては、高磁場の環境では、センシングの異常などの誤作動、

機能停止、発熱、磁場による牽引などを生じることがある。他の医療機器についても同様に、それ

らの機能に変調を来たす可能性が指摘されている。そこで、報告された事例の中で、医療機器の機

能などに生じた変化の有無を検索した。

ペースメーカについては、７事例報告されていた。そのうち異常の有無が分かる事例は５事例で

あり、全て異常なしであった。異常の有無が記載されていない事例が２事例あった。ＩＤＣ（植え

込み型除細動器）については、１事例報告があり、機能に異常はなかった。圧可変式シャントチュー

ブの事例では、結果として半年後に慢性硬膜下血腫を生じており、その原因が、設定圧が低圧に変

化したことによる低髄圧と推測されている。ＭＲＩ検査終了時に圧調整をしていなかった。補聴器

や人工内耳の事例も報告されていたが、いずれも機能の変化の有無が分かる記述はなかった。

⑧ＭＲＩ検査の安全性に関する American College of Radiology（ＡＲＣ）のガイドライン

American College of Radiology（ＡＲＣ）では、ＭＲＩ検査の安全に関するガイダンスを作成し、

公表している。また、米国で、病院の第三者評価を行っている The Joint Commission では、医療

安全上の警鐘的な事例について、Sentinel Event Alert を提供しており、本稿執筆時点で、４８件提

供されている。２００８年２月１４日付けの Issue ３８「Preventing accidents and injuries」では、

ＭＲＩ検査が普及する一方で、ＭＲＩ装置の原理上存在するリスクに関する知識は十分普及してい

ないという問題意識から、リスクを列挙し、具体事例の概要を挙げ、リスクを逓減するための方策

や The Joint Commission の推奨事項を示している３）－５）。それらについて、第２９回報告書（１０５

～１０８頁）で概要を紹介したので参考にされたい。

⑨ＭＲＩ検査の安全性に関する（独）医薬品医療機器総合機構の PMDA　医療安全情報

ＭＲＩ検査時の注意点について、２０１１年９月に、No. ２５「ＭＲＩ検査時の注意について（１）」

及び「ＭＲＩ検査時の注意について（２）」を公表している６），７）。「ＭＲＩ検査時の注意について（１）」

では、特に熱傷に関して、熱傷が生じる仕組みや適切な体位を紹介している。また、「ＭＲＩ検査

時の注意について（２）」では、特に磁性体の吸着による医療事故について事例の写真を掲載して
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注意喚起し、また、検査時の手指の挟みこみによる受傷についても注意喚起している。

これらの注意喚起は、ＭＲＩ検査に関する医療事故の中でも、特定の種類の医療事故に関するも

のであるので、次号以降における詳細な分析の中で、再度、その内容を具体的に掲載する予定である。

⑩一定の条件下でＭＲＩ検査が可能なペースメーカ及びリードの製造販売承認について

ペースメーカを植え込まれた患者のＭＲＩ検査は原則禁忌とされているが、ペースメーカを植え

込まれた患者にとってＭＲＩ検査が有用な場面もあることから、安全にＭＲＩ検査を実施できる条

件に関する研究が行われている８）。実際に、機能に変調を来たすことが報告されていることも事実

であるが、先述したように、本事業で報告された事例のうち機能の異常が分かる事例は全て異常無

しであることから、同様の研究の意義は大きいものと考えられる。同時に、ＭＲＩ検査に対応した

ペースメーカやリードの発売も期待されていた。

本年３月に、「メドトロニック Advisa ＭＲＩ」と専用リード「キャプシュアー　ＦＩＸ　ＭＲＩ

リード」の製造販売が承認された９）。これらは一定の条件下でＭＲＩ検査が可能なペースメーカ及

びリードである。このような医療機器の普及によって、ＭＲＩ検査が一層安全に行えることが期待

される。同時に、当該医療機器は、一定の条件下でＭＲＩ検査が可能な機器であるとともに、承認

条件として次の項目が示されている。このように、慎重な取り扱いをする必要があるにも留意が必

要である。

承認条件

１． 再審査期間中は、関連学会と連携の上、仕様成績調査を行うと共に、本品植込み患者のう

ちＭＲＩ検査を行った患者について、一定数に達するまで全例調査し、その解析結果を報

告すること。

２． 関連学会と連携の上、実施施設基準及び実施者基準を設け、安全性を確保できる施設及び

本品に関する十分な知識を有する医療従事者により本品の使用及びＭＲＩ検査が行われる

ように適切な措置を講じること。

３． ＭＲＩ検査を行うための条件について、医療従事者に対する研修及び患者に対する教育を

徹底し、十分なサポート体制を構築し、安全性の確保に努めること。

さらに、「ＭＲＩ が実施可能な条件」についても次に紹介しておく。
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［ＭＲＩ が実施可能な条件］

＜患者に関する項目＞

1） 本品を植え込み後６週間以内はＭＲＩ を実施しないこと。

2） 本品を左右の胸部領域以外に植え込んだ患者にＭＲＩ を実施しないこと。

3）  パルス幅０. ４ms におけるペーシング閾値が２. ０Ｖ 以上である患者にはＭＲＩ を実施

しないこと。（ただし、他の禁忌条件に該当しない心房粗動の既往を有する患者はこの限

りではない。）

4）  パルス幅１. ０ms、パルス振幅５. ０Ｖ において横隔膜刺激がある患者にはＭＲＩ を実施

しないこと。

＜本体及びリードに関する項目＞

1） ＭＲＩ 対応していないリード及びリードアダプタとの併用時はＭＲＩを実施しないこと。

2）  本品と併用されているＭＲＩ 対応リード以外の植込み機器（以前使用していたリード等）

を有している患者へはＭＲＩ を実施しないこと。

3）  リードインピーダンスが２００Ω 以下若しくは１, ５００Ω 以上の患者へはＭＲＩ を実

施しないこと。

4） リードの損傷の疑いがある場合はＭＲＩを実施しないこと。

＜ＭＲＩ 装置及び撮像に関する項目＞

1） 側臥位においてＭＲＩ を実施しないこと。

2） 以下に示す条件に適合しない場合はＭＲＩ 機器を使用しないこと。

・１. ５Ｔ の静磁場を有するＭＲＩ 機器であること。

・１. ５Ｔ の静磁場において RF 励起周波数は６４MHz であること。

・トンネル型磁石、臨床用のＭＲＩ システムであること。

・１軸あたりの最大勾配スルーレートが２００Ｔ /m/s 以下であること。

3）  ＭＲＩ の全身ＳАＲを２. ０W/kg 以上での使用及び頭部ＳАＲを 3.2W/kg 以上での使

用は行わないこと。

4）  ＡＰ 方向において、ローカル送信 /受信コイル及びローカル送信専用コイルとペーシン

グシステムが重なるように配置しないこと

5）  患者の血行動態を以下に示すモニタ監視システムのいずれも用いないでＭＲＩ を実施し

ないこと。

・心電図

・パルス酸素濃度計

・非侵襲性の血圧計

これらの条件下で撮影された結果が集計、分析されることにより、ペースメーカを植え込んだ患

者にＭＲＩ検査を一層安全に行うことができる適切な条件の確立が進むことが期待される。
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⑪改善策のまとめ

ⅰ　磁性体

ア）ルールの見直し・再確認

（入室時の行動のルール）

○　ＭＲＩ室の廊下で（成人で使用する）ＭＲＩ用搬送ベッドに移床する。

○　技師がドアを開けるまで入室させない。

○　 ＭＲＩ検査室内への患者の誘導は技術員（検査技師）が行い、医師や看護師が単独で患

者の誘導をしない事を徹底する。

（磁性体や金属の持ち込みの有無の確認）

○　 ＭＲＩ検査室の前室での持ち物確認が終了するまで入室しないよう技師が必ず説明す

る。また、持ち物確認が終了するまでＭＲＩ検査室のドアを閉めておく。

○　 ＭＲＩ検査前室入室直後に担当技師が磁性体のチェックを行う（患者自身だけでなく酸

素ボンベや点滴スタンドなど持参されているもの、また介助者が必要な場合は介助者に

ついても）。

○　ＭＲＩ検査室入室時に金属探知機のブザーが鳴ったら必ず立ち止まることを徹底する。

○　 金属類を取りはずした後、金属探知器を用いて金属類の残存をチェックする確認の手順

を追加した。

○　 金属類のチェック後は、時刻と氏名を記帳し、職員個々の責任において安全を担保する

こととした。

○　入室チェックリストへ実施者サインを記載することで意識の向上を図る。

（チェックシート・問診表の作成・活用）

○　 患者自身の体内磁性体や着衣などは伝票をもとに直接技師が確認を行っているが患者以外

の磁性体を持ち込んでいないか確認するためチェック内容を記載したシートを作成する。 

○　検査室に入室する直前に再度磁性体のチェックを行う（最終チェック）。

○　チェックリスト運用の再確認。

○　チェックリスト使用による金属持込禁止の徹底。

○　安全項目と問診の不一致対策として導入した患者用問診票を開発。

（その他）

○　当院の綿の検査着の着用の徹底。

イ）教育

○　 ＭＲＩ検査室に入室する際の確認不足と考えられる。今後全スタッフに教育訓練を強化

すると共に、最終確認を徹底する。

○　中途入職者や復帰者へのオリエンテーションの構築。

○　 院内研修を複数回開催しＭＲＩ検査室に入室する全ての者（清掃業者等も含む）が受講

することとした。

○　医師および救急外来看護師全員必須参加の計画的な学習会開催。

○　救急科医師、ＴＣＣ看護師にＭＲＩ検査実施時の注意点を再周知する。

○　マニュアルの周知と徹底、定期的な検証を行う。
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ウ）酸素ボンベ、ストレッチャー等の整備・撤去

○　 ＭＲＩ室用の点滴スタンドにカラービニールテープを巻く事により、持参された点滴ス

タンドとの区別を明確にする。

○　 ＭＲＩ用ストレッチャーとＭＲＩ対応酸素ボンベをセットとし他のボンベが搭載できな

いようにする。

○　ＭＲＩ室で使用可能な新生児用ベッドの作成を業者に依頼する。

○　ＭＲＩ前室の備品整備（緊急時に対応できる物品配置）。

○　ホーロートレイの院内撤去。

○　ＭＲＩ検査室の常設トレイをアルミ製からプラスティック製に変更する。

○　ＭＲＩ専用ストレッチャーを検査の妨げにならないよう検査室の中に置くこと。

エ）施設の構造

○　検査室手前に柵を設置しストレッチャーや車椅子がその先に入れないようにした。

○　ＡＲＣ（American College of Radiology）のガイドラインを参考に前室を設置する。

オ）金属探知機の設置・調整

○　ＭＲＩ室に金属探知機を設置する。

○　 現在ＭＲＩ検査室に設置してある金属探知機は、感度に問題があり、信頼性に欠けるた

め、業者に確認し調整中である。

カ）体制

○　当該科では研修医の副直体制を再開した。

○　 他職種が関わる場合は、医師、看護師、検査技師のいずれかがリーダーとなり、確認、

指示行為を行うよう教育する。

ⅱ　体内・体表の金属

ア）ルールの見直し・再確認

（オーダー時の確認）

○　医師は検査申し込み時に体内金属チェックリストの確認を行う。

○　ＭＲＩ申し込み伝票の禁忌チェック事項、問診を必ず医師が患者に確認して記載する。

○　伝票処理する際に医師が問診しているかを再確認する。

○　 伝票の記入漏れ、不備な検査伝票でも検査を行っていたが、今後は検査依頼した医師と

撮影技師とのダブルチェックを徹底していく。不備な伝票に気づいた際はその時点で依

頼医師に返却し不備な点を訂正してもらう。

（チェックシート・問診表の作成・活用）

○　 ＭＲＩ検査前チェックリストを作成し、患者・病棟看護師・検査技師の３者で磁性体持

ち込み防止のチェックをすることとした。

○　 ＭＲＩを撮影する患者全員に対して事前の問診を書面で義務付けた。問診票がない場合

は、ＭＲＩ撮像を行わない旨を放射線科と申し合わせた。
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○　 看護師は医師のチェックリストに記入するのではなく、医師に確認を行い、医師に記載

してもらうようにする。

○　 放射線科ＭＲＩ担当者は、これまで患者本人に記載してもらっていた「禁忌チェック表」

を今後は担当者自身がチェック表を問診しながら記載し確認する。

（検査関連の文書の改訂）

○　 ＭＲＩ検査問診表（患者用）の金属の植え込み確認項目に「シャント」を追加し、患者

からも情報が得られるようにする。

○　 ＭＲＩ検査室入室前に、放射線技師と看護師が事前に確認を行うための「入室前チェッ

クリスト」にインプラントに関する項目を追加し、聞き取りを行うこととした。

○　 主治医がＭＲＩオーダー時に自動出力される同意書・説明文書にインプラントに関する

項目を追加した。

（情報の共有）

○　 画像診断センターはＭＲＩ検査施行時、脳神経外科以外の診療科から依頼がされた患者

にシャントが入っていることを確認したら、診療科医師に圧設定が必要であることを伝

える。

○　 オーダリングシステムのインプラント情報は実施した診療科の主治医が入力し、各科で

情報を共有することとした。

○　ＭＲＩ検査室と救急外来との連携。

○　 患者の体内に金属が挿入された場合や、挿入された情報を得た場合、医師、看護師はカ

ルテにチェックする。

○　外来カルテの表紙にペースメーカ挿入患者であることを明示。

○　 自院でペースメーカを装着した患者には、電子カルテ上「ペースメーカ装着、ＭＲＩ禁忌」

の注意付箋をつけた。

○　 診療科間あるいは科内で複数の医師が関わる場合、院内連絡用紙のみでは患者全体像を把

握出来ず、お互いが依存的となって安全上の重大なミスが生じやすいことを話し合った。

○　 電子カルテ導入後 10日目の事例で情報収集が不足したとは言え、必要な情報は簡単に

カルテ上で確認できたり、禁忌アラートが出るなど電子カルテの運用を検討する。

（その他）

○　磁性体や金属の有無の確認が取れない時は、胸部レントゲン撮影にて確認。

○　 放射線技師は、「本人への問診が信頼を欠くと思われる方には、意識不明者と同じ手順

で金属探知器を用いて確認するなど注意を強化する」と内部手順で定めた。

イ）教育

○　 マグネットタイプのシャントチューブ挿入患者のＭＲＩ検査後はバルブ圧の際設定が必要

であることの情報を職員に周知する（周知方法 :ｅ－ラーニングでアクシデント事例として

配信した。周知内容 :アクシデント事例の内容の要約と対策。シャントの種類によっては、

ＭＲＩ検査によって設定圧が変化するため、検査後に圧設定チェックが必要であることを

認識する。検査後に脳神経外科にシャントバルブの圧設定チェックを依頼する）。
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ウ）その他

○　 ＭＲＩ勤務体制を２人にして、１人で禁忌事項チェック、着替え、撮影と言った業務に

ならないようにする。

○　 ＭＲＩ検査禁忌の患者の外来カルテ・入院診療録・データベース用紙・温度表に「ＭＲ

Ｉ禁止」の印を押す。診察券・ＩＤカードに「ＭＲＩ ×」のテプラを貼る、などのＭ

ＲＩ手順を作成した。

（３）ＭＲＩ検査に関連したヒヤリ・ハット事例の現状
①発生状況

前回の報告書が対象とした２０件に平成２４年４月１日から６月３０日の間に報告されたＭＲＩ

検査に関するヒヤリ・ハット事例５３件を加えた７３件を、医療事故と同様に分析、集計した。

②ＭＲＩ検査に関連したヒヤリ・ハット事例の内容や施設等

報告された事例を、医療事故情報と同様に、「磁性体の持込み」「体内・体表の金属」「その他の機器」

「熱傷」に、直接関係のない事例を「鎮静関連」「造影剤関連」「検査予定」「検査時の患者管理」「画

像処理・検査結果」「撮影技術」「移動中の患者管理」「施設・設備」「その他」に分類し、報告件数

を示した（図表Ⅲ - ２- ７）。

図表Ⅲ - ２- ７　ＭＲＩ検査に関する事例（ヒヤリ・ハット）

件数

磁場の発生に関する事例 28

磁性体の持込み 15

体内・体表の金属 12

その他の機器 0

熱傷 1

検査一般に関する事例 45

鎮静関連 2

造影剤関連 11

検査予定 11

検査時の患者管理 10

画像処理・検査結果 1

撮影技術 7

移動中の患者管理 0

施設・設備 0

その他 3

計 73
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（４）「磁性体の持込み」「体内・体表の金属」に関するヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

図表Ⅲ - ２- ７に示すように、平成２４年１月１日から平成２４年６月３０日の間に報告された

ＭＲＩ検査に関連した医療事故事例のうち、「磁性体の持込み」に関する事例は１５件、「体内・体

表の金属」に関する医療事故は１２件であった。

②ＭＲＩ検査に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

ⅰ　磁性体の持込み

検査室に磁性体が持ち込まれた事例である。具体的には、図Ⅲ -２-４に記載した通り酸素ボンベ、

モニター、車椅子、骨折治療のための金属、下肢の装具、ヘアピンなど様々な物があった。多くは、

患者に対する影響が少なかったため、ヒヤリ・ハット事例として報告された事例であると考えられた。

しかし、車椅子が持ち込まれた事例や脳動脈クリップが埋め込まれた患者に対しＭＲＩ検査を実施し

そうになった事例は、患者に対する影響度として「死亡もしくは重篤な状況に至ったと考えられる」

が選択されていた。車椅子が飛んで患者に衝突した場合の影響やクリップの脱落など考慮した選択と

考えられた。

脳動脈クリップが植え込まれた患者に関する事例は２事例報告されていた。背景・要因として、

クリッピング術の実施年及びクリップのＭＲＩ対応性について明確な知識がなかったことや、他

院でＭＲＩが実施されているので当該施設でも可能と判断したことが挙げられていた。それぞれ、

改善策を考察する上で参考になると考えられた。

ⅱ　体内の金属

患者が身につけていたり、体内に植え込まれたりしている金属製の医療機器が、ＭＲＩ検査

を受けることによって動作に変調をきたしたりその可能性があった事例である。報告された医療

機器には、ペースメーカ、植え込み型除細動器（ＩＣＤ）、補聴器、長時間心電用データレコーダ、

金属片があった。患者に対する影響が少なかったため、ヒヤリ・ハット事例として報告された事

例であると考えられた。

③磁性体や金属の持込みに気付いた理由

ヒヤリ・ハット事例は、何らかの理由で、患者への影響がなかったり、軽微な影響で済んだりし

た事例であるため、その理由は再発防止策を検討するにあたって有用である。そこで、ヒヤリ・ハッ

ト事例の内容、背景・要因から、ＭＲＩ検査を実施せずに済んだ理由を分析した。

その結果、ＭＲＩ検査のオーダー時に入力・記載した情報、コンピューターシステムが発したア

ラート、撮影中のＭＲＩの画像や位置決め用の画像の異常が契機となって、磁性体や金属等の持ち

込みに気付いていた。検査を実施し後日患者が補聴器をつけたまま検査を受けたことを連絡して気

付いた事例もあった。

投薬の前後に誤りに気付いた理由、未実施に気付いた理由を整理して次に示す。
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Ⅲ

Ｍ
Ｒ
Ｉ
検
査
に
関
連
し
た
医
療
事
故

１
２-〔１〕
２-〔２〕

３-〔３〕
３-〔２〕
３-〔１〕
２-〔５〕
２-〔４〕
２-〔３〕

ア）オーダーの情報

○　 当日レントゲン室で医師のコメントを見た放射線技師がペースメーカ植え込み患者であ

ることに気付いた。

イ）コンピューターシステムによる発見

○　 検査準備時に部門システムにてアラートが掛かっており、発見できた。別の胸部一般撮

影の際に気が付いた技師がアラートを掛けた。

ウ）画像の異常

○　位置決め画像で異常を発見し気付いた。

○　ＭＲＩ検査中に右眼の金属片が判明した。

○　検査中、アーチファクトがあり気付いた。

○　ＭＲＩ検査時に画像の歪みに気付き、補聴器が装着したままであったことに気付いた。

（５）ＭＲＩ検査に関連した医療事故と医療安全情報
今回紹介した事例には、その事例の報告が直接的な契機となって本事業の医療安全情報を作成、提

供した事例があった。他の事例も医療安全情報と関連があり、それらは、No. １０「ＭＲＩ検査室へ

の磁性体（金属製品など）の持ち込み」及び、No. ５６「ＭＲＩ検査時の高周波電流のループによる

熱傷」、No. ６２「患者の体内に植込まれた医療機器の不十分な確認」である。これらの医療安全情報

も、施設内の教育・研修の場などで是非繰り返しご活用頂きたい。

（６）まとめ
ＭＲＩ検査に関連した医療事故やヒヤリ・ハット事例のうち、磁性体の持ち込みや体表や体内の金

属の持込みに関する事例を分析した。持ち込まれたものには、酸素ボンベ、ストレッチャー、人工内耳、

圧可変式シャントチューブなど様々な物があった。医療事故には至らなかったものの、車椅子が持ち

込まれた事例や脳動脈クリップが植え込まれた患者に関するヒヤリ・ハット事例も報告されている。

医療機関ではそれらの物品や医療機器などの持込の有無の確認の仕組みがある事例が多かったが、

それが十分には機能していなかった。そこで、その理由や改善策を整理して示した。また、ヒヤリ・ハッ

ト事例の分析では、磁性体や金属の持込みに気付いた理由を整理して示した。

今後も継続して事例の収集を続け、分析班において、具体的ないくつかの分類の事例に焦点をあて

た分析を行っていくこととしている。
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