
Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 92 -

医療事故情報収集等事業 第 32 回報告書 （平成 24 年 10 月～ 12 月）

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

た事例も報告されたりしている。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、ＩＥＣ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

けるからだの移動、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、医療事故情報やヒヤリ・ハット事例を継続的に収集し、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、第３０回報告書では、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、第３１回報告書では、熱傷や鎮静、造影剤に関する事例を分析した。引き

続き本報告書では、ＭＲＩ検査における検査時の患者管理や移動時の患者管理などについて分析した。
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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。
・過度の蒸発が生じ、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。
・刺青やアートメイクなどによっても熱傷が生じることがある。

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ルス状にオン・
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。
・騒音が大きい場合は聴力保護具（耳栓）を使用する必要がある。

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。

7 その他

・呼び出しや撮影時の患者間違い。
・鎮静剤による呼吸、循環抑制。
・造影剤の誤った使用。
・MRI 装置との接触による外傷。
・検査室における転倒や転落。
・検査時や検査前後の移動時の人工呼吸に関する問題。

（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検査に関するヒヤ

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１０月１日～１２月３１日）に報告された５件

のＭＲＩ検査に関する医療事故事例を加えた、８１件について、特にＭＲＩ検査における検査時の

患者管理や移動時の患者管理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。
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　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・準備」「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）。

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 42

磁性体の持込み 16

体内・体表の金属 12

その他の機器 2

熱傷 12

検査一般に関する事例 39

鎮静関連 8

造影剤関連 6

検査予定・準備 0

検査時の患者管理 11

画像処理・検査結果 0

撮影技術 0

移動中の患者管理 9

施設・設備 1

その他 4

計 81

（２）「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」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、「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」に関する事例を取り上げて分析した。これらの事

例は、必ずしもＭＲＩ検査に特有の内容ではないが、ＭＲＩ検査に関連して発生した事例が報告され

ていることから、本テーマにおける分析の対象とした。

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１２月３１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、「検査時の患者管理」に関する事例は１１件、「移動中

の患者管理」に関する医療事故は９件であった。

②「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」に関する医療事故の具体事例の紹介

報告された事例を「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」の別及び関連する情報を加えて、
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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、医療事故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。

図表Ⅲ - ２- ３　ＭＲＩ検査における「検査時の患者管理」「移動中の患者管理」の主な医療事故事例

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

検査時の患者管理

１
障害残存
の可能性
なし

オープンＭＲＩ検査時に、ＭＲＩ用の寝台を
患者の足を同ＭＲＩ側にして駆動操作し送り
込む際に、患者の顎がＭＲＩの内壁にぶつか
り、擦りつけたため、顎部と頚部に痛みが発
生した。

オープンＭＲＩ検査におい
て、患者の背中の湾曲によ
り駆動寝台に真直ぐに寝る
ことができないため、背中
側にバスタオルを置き、か
つ頭部の下に固定具を置い
て検査用腹部コイルの装着
準備をして検査を開始した。
患者は検査に長時間耐えら
れないとの情報があったた
め、患者に耐えられる時間
を確認しつつ寝台を駆動さ
せ、患者に緊急ボタンを渡
そうとした。患者から目を
離して緊急ボタンに手を延
ばした際に、患者の頭部
位置が高すぎたために顎が
ＭＲＩの内壁とぶつかり、
患者の指摘で緊急停止した。
患者が長時間耐えられない
ことにより、短時間で少しで
も検査を多くしようと、焦っ
て患者への説明とＭＲＩの寝
台駆動を同時に行った。

・ 事前説明から装置進入まで
の間、患者から絶対に目を
離さない。
・ メジャーを設置して、進入
高さを確認する。（設置済）
・ 寝台を駆動する前に縦横高
さを確認するための緊急措
置として、壁に最大高、推
奨高位置を設置し、もう片
方からアルミ製バーに同様
の位置を記入して双方の高
さを確認する。（設置済）
・ 寝台を駆動する前に縦横高
さを確認するレーザービー
ムと装置表面のタッチセン
サー導入を検討中。

２

障害残存
の可能性
がある
（低い）

ＭＲＩ検査の際、右肘がＭＲＩガントリーと
接触し受傷し、出血した。

座位で右手からルートを確
保した。生食シリンジを患
者が右手に持ったまま腹臥
位の検査体位になった。
基準点を乳房に合わせた後
寝台を移動する際、患者よ
り「痛い」との申し出があっ
た。
ガントリー内を確認すると
右肘がガントリー壁と接触
していた。患部を確認した
所、接触部の皮膚が一部剥
離し出血していた。
看護師が抗凝固剤を飲んで
いることを確認し、止血や
応急処置を行い検査を開始
した。

・ 寝台を移動させる際には、
安全かどうか充分確認する
こと。
・ とくに乳腺検査はルートを
とった状態で長距離移動す
るので、念入りに確認する。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

３
障害残存
の可能性
なし

患児はＭＲＩ検査目的にて家族とともに来院。
外来看護師がトリクロリールでの入眠を確認
後、家族にＭＲＩ検査室の場所を案内した。
児は家族に抱っこされて検査室に移動。
放射線科では、当日からＭＲＩの2台稼働を
スタートさせ技師2名で対応していた。
児を撮影台に寝かせた後、入眠していた安心
感もあり安全ベルトでの固定をしないまま照
明暗くしようとしてスイッチ方向へ移動した。
直後に児が寝返りをうったのに気付いた技師
が駆け寄ったが間に合わず約90cmの高さか
ら転落し、その衝撃で児が覚醒し啼泣した。
直ちに主治医、放射線科医師へ報告しソセゴ
ン、アタラックス P使用しＭＲＩ・ＣＴ撮
影を実施した。
脳外にて陳旧性外傷性くも膜下出血、頭蓋骨
骨折と診断された。

初のＭＲＩの 2台稼働で技
師 2名との連携や操作手順
がスムーズでなかった。
また入眠導入剤使用後の患
者には外来看護師が付き
沿って児の観察を行いなが
ら移動する必要があったが、
外来での事例が少なく院内
ルールとして周知されてい
なかった。

・ 鎮静薬を使用する検査では
必ず看護師が付き添い観察
することとした。
・ ＭＲＩ等の安全固定は患者
から離れる前に実施するこ
とを放射線科職員へ周知し
た。
・ 放射線科マニュアルの変更
を実施する予定。

４
障害残存
の可能性
なし

頭部ＭＲＩ検査を開始した。撮影中、何度か
体動があり検査室に入り、動かないように説
明した。患者は理解を示していた。その後順
調に撮影した。
撮影中は画像の確認、解析処理も同時に行っ
ていた。
30 分後、監視モニターを見ると撮影台に患
者の姿が見えなくなっていた。撮影を中止し、
検査室に入ると検査台の横に右側臥位で倒れ
ている患者を発見した。
意識レベル清明。ストレッチャーで急患室へ
移動し、神経内科医師診察。エックス線撮影
（肩、上腕、前腕）し、整形受診。顔面、顎
関節エックス線撮影。歯科受診。口腔内問題
なし。
頭部・肩ＣＴ施行。右手関節両斜位エックス
線撮影。整形外科受診し、右橈骨遠位端骨折
と診断され、シーネ固定した。下顎部切創も
認めた。

ＭＲＩ検査前の問診では注
意事項等の理解力があった。
また、検査中に動かないよ
うにとの説明を行ったあと
も、検査が順調に進んでい
たため大丈夫だろうと先入
観があった。
画像の確認・処理に目を向
け、監視カメラに写ってい
る患者をあまり気にしな
かった。
理解力があったため抑制ベ
ルトをしなかった。

・ 検査中は患者を注視する。
・ ＣＴやＭＲＩなど検査台の
上に患者を一人にする検査
については、基本的に抑制
ベルトを実施する。
・ 特に認知症、痴呆症疑いの
患者は、本人・家族の同意
を得て抑制ベルトをする。
・ 画像の処理等、後でできる
作業はなるべく同時に実施
しない。
・ 患者を注視できるように環
境整備（鏡の購入検討）。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

５
障害残存
の可能性
なし

頸椎・胸椎の造影ＭＲＩ検査のため、看護師
２名で病室よりＭＲＩ検査室へベッドで搬送
する。
ＭＲＩ前室で、看護師２名と技師１名で、
ＭＲＩ室専用ストレッチャーへ移動用マット
を使い移動する。下肢の点滴（造影検査のた
め必要だった）をＭＲＩ用点滴架台に移す。
担当技師がストレッチャーと点滴架台を持っ
てストレッチャーを引いて入室、室内で向き
を変え、検査台に横付けした。
看護師は、追いかけるようにして入室し、ス
トレッチャーの横に行った。
技師が検査台側に廻って、移動用マットを引
こうとしたとき、看護師はストレッチャー側
におり、点滴をしている下肢が、まだ移動用
マットに乗っていなかったため、足を乗せよ
うとしていた。技師からせかされ慌てていた。
技師が、「移りますよ」と声をかけて移動用
マットを引き、患者を移動し始めた時点で検
査台とストレッチャーの隙間が空き身体が下
がり始めた。　　　
検査台とストレッチャーの間、約 55cm の
高さから、ずり落ちる様に、移動用マットと
共に殿部から転落した。続いてマット越しに、
床で頭部を打撲した。

放射線技師は、検査が複雑
であるため、手順を考える
事に意識が向いてしまって
いた。
技師は、通常は放射線技
師 2 名で移動する事が多
く、自分の身体でストレッ
チャーを押し支えて移すこ
とが常態化していた。また、
ストッパーがかけられてい
なくても、これまで転落を
起こしたことがなかった。
今回、看護師と移動を行っ
たが、安全確認や移動のタ
イミングを合わせるような
声かけをしていなかった。
看護師は、これまでＭＲＩ
室内に入ったことがなかっ
たため、金属物をきちんと
取り外せているか不安があ
り、そのことに気を取られ
ていたことと、検査技師に
介助をせかされたため、ス
トッパーを確認しておらず、
また、技師がストレッチャー
から離れるのを見ているた
め、ストッパーがかかって
いないとは思わなかった。
技師は、検査台に横付けし
たタイミングでストッパー
をかけるべきであった。
技師は、検査手順をどうす
るか考えていて、早く始め
ることに意識が集中してい
た。

・ 業務に関し焦りがあること
で、ストッパーを固定する
という基本的なことがおろ
そかになった。
・ ストレッチャーに注意喚起
パネル（「ストッパー確認」
15 × 20cm 程度の大きさ
で）を貼付する。
・ 移動のタイミングを合わせ
るため、声のかけ合いを励
行する。
・ 装置とストレッチャーを繋
ぐもの（ベルト等）を検討
する。（ＭＲＩ装置の業者
確認中）
・ 医療安全管理室から病院職
員全体に向けて今回の事例
について情報発信し、ス
トッパー固定の遵守、スト
レッチャーの安全な使用方
法や、安全な移動の方法に
ついて再指導を行い、徹底
する。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

６
障害残存
の可能性
なし

歩行時ふらつきの精査目的で整形外科担当医
師から本日、頚部ＭＲＩ検査が予約されてい
た外来患者。初見の時から、足元がふらつく・
焦点が合わないなどがあったので、看護師に
よる血圧測定、投薬歴など問診後、検査が受
けられるか確認してもらった。その後もトイ
レにも一緒に付き添うなど、注意深く対応し
ていた。
ＭＲＩ撮影後、ＭＲＩ更衣室にて着替え後に
転倒し、後頭部に損傷を受け、頭部より出血
していたため、医師が来るまで圧迫止血を行
う。整形外科外来に圧迫止血しながら車いす
で搬送し、整形外科医師が縫合した。

ふらつき・焦点が合わない
会話がかみ合わないなど、
ＭＲＩ検査時から様子がお
かしかった。
移動も手を貸しての徒歩で
あったが、最初から車椅子
での移動にし、着替えも受
診科の看護師を待って手
伝ってもらうべきであった。
転倒の経験があったことを
知らなかった。
外来の各診療科で、情報の
共有ができていなかった。
電話のやりとりが不明瞭で
ある。診療科では、どの職
種が電話を取るか分からな
い。
患者の帰宅を優先して考え、
頭部外傷後の注意のパンフ
レットを渡していなかった。

・ 患者の体調がおかしいと
思ったら、他患者の検査が
ない場合、付き添い対応す
る。
・ 他患者の検査で忙しけれ
ば、受診科の看護師に相談
し、検査以外の着替えやト
イレなど移動を付き添って
もらうようにする。
・ メディカルスタッフ同士で
情報の共有を積極的に行
う。診察券に転倒しやすい
方に赤のシールを付ける。
・ 電話をかける側は、相手に
患者情報の内容や移送手段
を明確に伝達し、受け手は
メモをとり、復唱をする。
・ 頭部外傷のあるときは、必
ず頭部外傷後の注意のパン
フレットを渡す。
・ パンフレットを各診療科で
保管し、必要時使用する。

移動中の患者管理

７

障害残存
の可能性
がある
（低い）

患者は気管挿管中で Tピースにて管理して
いた小脳梗塞に対する外減圧術後 1日目で
あった。
ＭＲＩ室へ移動するための準備をしていた時
に、誤ってボンベからの酸素チューブを直接、
気管チューブへ接続してしまい、圧外傷によ
る両側気胸をおこし、両側胸腔ドレナージを
行った。

研修医の知識不足。気管挿
管および酸素吸入に関する
教育・実技訓練の不足があっ
た。研修医がひとりで処置
を行う状況においてしまっ
た。

・ どのようなことでも研修医が
処置をする場合は、必ず上
級医が立ち会うようにする。
・ 取り扱う可能性のある機器
の概要説明と実技訓練。
・コネクターの改善。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

８ 死亡

自宅でオムツを交換していたところ、患者は
突然心肺停止状態となり救急搬送された。窒
息（心肺停止、蘇生後入院）、右肺炎・無気
肺と診断された。
入院数日目に頭部のＭＲＩ検査の予定があっ
た。
ＭＲＩの検査室より電話があったので、病棟
看護師は患者をインスピロンのついた酸素ボ
ンベにて酸素投与を行いつつ、ベッドにて看
護補助者とともにＭＲＩ室に搬送した。
酸素はインスピロン使用で、トラキＴ型アダ
プターをつけた状態で、供給されていた。病
棟看護師は、トラキＴ型アダプターを挿管
チューブから外した。患者は自発呼吸があっ
た。病棟看護師、診療放射線技師Ａ、Ｂ、Ｃ、
看護補助者Ｄの５名により患者が敷いていた
バスタオルごと患者をベッドから、ＭＲＩ前
室に移動させておいたＭＲＩ検査台に移動さ
せた。
診療放射線技師 AとＣは、ＭＲＩ検査室へ
患者を移動した。診療放射線技師Ｂは酸素の
バルブを開け、酸素流量４Ｌで設定した。
酸素はＭＲＩ前室のアウトレットからチュー
ブを通じてＭＲＩ検査中の患者に供給される
ようになっている。
病棟看護師は、診療放射線技師 Aに検査を
依頼して、病棟に戻った。
診療放射線技師 Aは検査台をヘッド装着位
置（ＭＲＩ検査装置）と同じ高さにし、ヘッ
ドコイルを患者の頭部に手動で移動した後、
患者の挿管チューブがヘッドコイルの右側一
番下の隙間にあったので、酸素のチューブの
先についているアーガイルチュービングコネ
クターを脱落しない程度に挿管チューブの中
に入れた。
この時、酸素の供給チューブは患者の腹部上
でたるみがある状態であり、テープなどで固
定することはしなかった。
その後、検査台をガントリー内中央まで入れ
た。この時点では酸素の供給チューブは床を
這わずに張っている状態であった。
検査開始後、患者が動いたように見えたこと
と金属反応があったため、機械を止めてＭＲＩ
の撮影室に入り、ガントリーから検査台を戻
した。観察したところ、気管内挿管チューブ
のカフが頭部側に回っていた為、これを引き
出し、酸素チューブと共にカフを右鎖骨上で
着物の上にテープで固定し、再度検査台をガ
ントリー内に移動させ、検査を開始した。
診療放射線技師 Aは患者に異常を感じたの
で、機械を止め、ＭＲＩ室内に入り、ガント
リーから検査台を出した。患者を見ると顔が
膨らんでいた。唇や目のあたりに出血があり、
ヘッドコイルを顔から外そうとしたところ、
挿管チューブがヘッドコイルに引っかかって
しまったので、挿管チューブをヘッドコイル
の内側へいれ、あごの下へ向くように移動し
た。その際、ヘッドコイルをはずすことに気
を取られており、酸素チューブがつながって
いたかどうかは定かでないが、移動時には酸
素チューブとつながっていなかった。

医師が挿管中の患者のＭＲ
Ｉ検査時に立ち会っていな
かった。

・ 呼吸器管理されている患者
に対してＭＲＩ検査、ＣＴ
検査を行う際は、医師、ま
たは医師の責任下で指示を
受けた看護師が立ち会うこ
との再徹底。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

９

障害残存
の可能性
がある
（低い）

脳出血、敗血症の患者であった。
ＭＲＩ検査呼び出しがあり、ベッドからスト
レッチャーに看護師２名でスライダーを使用
し移動した。
ＭＲＩ室にて放射線技師２名と検査台に移
動しようとした際、患者を乗せたストレッ
チャーのシーツに血液が付着しているのに気
付き、確認したところ、右上腕に２× 2.5cm
の皮膚剥離を発見した。
検査終了後、創部洗浄、ハイドロサイト貼用
した。

患者は敗血性ショック後で
あり、皮膚が傷つきやすい
状態であった。　　　　　
ベッドとストレッチャーの
間にスライダーを置き、パ
ジャマ着用の患者を看護師
２人でスライドさせたため、
患者の皮膚とスライダーの
摩擦にて表皮剥離したと考
えられる。
看護師２人という少人数で
移動させたため、観察が不
十分であった。

・ 移動前に患者の皮膚とス
ライダーが接していない
ことを確認する。
・ スライダー使用時、スラ
イダーと患者の間にバス
タオルを敷くなど、患者
が摩擦面と接しないよう
に配慮する。

10
障害残存
の可能性
なし

脳出血後、意識障害のある患者。ＡＤＬ全介
助。誤嚥性肺炎あり、気管内挿管にて酸素投
与し呼吸管理していた。ＭＲＩ検査のため、
９Ｌ 35％ベンチュリーマスクで酸素投与に
て搬送。ＳｐＯ２　98％、顔色良好。検査が
終了したとの報告を受け、病棟看護師が迎え
に行くと、酸素ボンベが空になっていた。
顔面、四肢紅潮。速拍努力様呼吸。
当日はエレベーターが修理のため、従来の運
用がされず、搬送に時間を要していた。検査
終了の報告を受け迎えにいくまで、スタッフ
間での連携がとれずに時間を要した。また、
ＭＲＩ終了後、ポータブルでオーダーされて
いた胸部ＸＰが、同階のＸＰ室で撮影された。
徒手補助換気を実施。帰棟後、９Ｌ 35％ベ
ンチュリーマスクで酸素投与。ＳｐＯ２　91
～ 92％。その後、ジャクソンリース加圧に
てＳｐＯ２　99～ 100％。
顔面、四肢紅潮消失。呼吸２０回台／分に改
善。以降、10Ｌ 50％ベンチュリーマスクで
酸素投与し、経過観察となった。

スタッフ間の連携不足、情
報の伝達不足、酸素ボンベ
の酸素供給量の把握不足、
搬送患者に対する連続した
検査の実施、オーダー依頼
とは異なる検査実施、患者
観察の不十分。

・ 連携を十分にとる（エレ
ベーターの運用状況の周
知、スタッフの誰かが迎え
に行く体制をとる）。
・ 情報伝達を十分に行う（患
者の状況、酸素投与量、残
量、モニタリングの有無な
ど）。
・ 酸素ボンベの酸素供給量の
把握（酸素ボンベの酸素供
給量表の作成・掲示、予備
酸素ボンベの持参）。
・ 重複した検査の見直し（搬
送患者の場合、検査は単一
とする）。
・ 患者観察（検査実施前後の
患者状態の観察、スタッフ
間の意思疎通）。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

11

障害残存
の可能性
がある
（高い）

患者は挿管・人工呼吸管理中で、バックバル
ブマスクでＭＲＩ室に向かう。
検査中も換気必要、技師に「バックバルブマ
スクですか」と聞かれ、そうだと答えると、
延長用のジャバラを渡され繋いで待つように
言われたので、挿管チューブとバックバルブ
マスクの間に繋いだ。
ＳｐＯ２は移動中から 94％前後であったが、
ジャバラを繋ぐと 90 ～ 92％となり、患者
の体動も増したが、ジャバラの死腔の影響と
考え、様子を見た。
その後ＭＲＩ室へ入り、体動増加していたの
でホリゾン１／２Ａ投与、少し落ち着きＭＲＩ
の中へ。
ＭＲＩ室用のモニターを見ると、ＳｐＯ２が
80～ 86％を示したり、測定できなかったり
しており、患者自身の自発呼吸も弱かった。
大腿動脈確認してみるが拍動触れず、すぐに
ＭＲＩトンネルより引き出し頚動脈確認する
も拍動触れないため、心臓マッサージ開始、
バックバルブマスクも直接挿管チューブへ取
り付け換気した。
ボスミン２回使用し、ＥＲ移動後二次心肺蘇
生法を継続した。モニター上ＰＥＡ、その後
頚動脈が拍動を再開した。

挿管チューブとバックバル
ブマスクを繋ぐジャバラの
使い方を知らなかった。
検査の移動のためＳｐＯ２の
低下を許容した。
自発呼吸あり、簡易呼吸器
は使いづらいと思った。
延長ジャバラの誤った組み
立てを防ぐテープが外れて
いた。

・知識の共有。
・予防措置の徹底。
・確認作業。
・医学的判断の向上。

12

障害残存
の可能性
がある
（低い）

患者は多発性硬化症および神経ベーチェット
の治療のため、定期的に当院神経内科の外来
を受診していた。
事故当日も同様に神経内科の外来を受診し、
ＭＲＩ検査を受けるため、当該検査室へ杖を
つきながら徒歩で向った。
頭部の検査が終了し、診療放射線技師が検査
台から当該患者をおろし、杖をついて歩く患
者を検査室出口手前まで歩行介助をしていた
が、患者の進路の障害物（点滴台）をどけよ
うと患者から離れた隙の一瞬にお尻から転倒
し、左手をついたが、その際は疼痛等の訴え
はなかった。
検査終了後も神経内科の診察を予定していた
ため、主治医に転倒事故の概要を報告したと
ころ、患者の年齢等を考慮して骨折等の可
能性もあるので、念のため左手のエックス線
撮影を実施した結果、左橈尺骨遠位端骨折で
あった。直ちに当院整形外科を受診し整復後
にギブス固定をした。

歩行不安定な患者であるに
も関わらず、安全確保をし
ないまま、一時当該患者よ
り離れたことが原因と考え
らた。

・ 歩行不安定な患者に対して
は、必ず車椅子を使用する
等の安全確保をしつつ、最
後まで介助をつけて検査室
の入退室を行う。
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事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

13
障害残存
の可能性
なし

患者からナースコールにて依頼有り、トイレ
まで排尿誘導、病室へ戻る途中気分不快を訴
えられた。
前頭部痛、吐気あり、寒気による全身の震え
有り、緊急ＭＲＩ検査のため、看護師２名で
搬送にあたった。
ストレッチャーを病室に入れ、ベッドに横付
けし、ベッドの高さをストレッチャーの高さ
にあわせた。看護師は頭部と足側に立ち、患
者にストレッチャーに移動するように声をか
け、患者自身で移動した。
その時点で患者の体がストレッチャー上にあ
ることを確認したが、患者が寒気を訴えるた
め布団を掛けた。ストレッチャーのストッ
パーをはずしベッドからストレッチャーを離
すように動かした。
ゴトンと音がして見ると患者はベッドとスト
レッチャーの間に仰臥位になっていた。

患者がストレッチャー上に
移動した状態を看護師二人
で確実に確認できていない。
ストレッチャーの防護柵を
上げる前に、患者に布団を
掛けた為に患者の体の位置
や体動が確認できにくい状
況であった。
移動に関して役割分担の確
認や安全についての声かけ
をせず、個々に動こうとし
た。

・ 患者の安全を守る事の認
識の徹底・確認を図る。
・ 患者の安全確認が出来る
まで、看護師の目と手を
放さない事を徹底する。
・ スタッフ間の連携を常に
図り、確認しながら看護
にあたる事を徹底する。
・ 今回の事例を元に事故状
況をスタッフ全員で共有
し、事故の原因及び防止
策について検討し実施す
る。

14
障害残存
の可能性
なし

脊柱管狭窄症のため、患者は家族に付き添わ
れ、家族が車椅子を押し整形外科外来を受診
していた。
ＭＲＩ撮影指示あり。ＭＲＩ撮影に家族が車
椅子を押し外来から撮影室に行き、ＭＲＩ室
専用の車椅子に自力で移乗しＭＲＩ撮影を実
施した。
ＭＲＩ撮影後、ＭＲＩ車椅子から外来車椅子
に自力移乗した後、「痛い」と言われたが、
車椅子の足置きに自身で足を上げられ痛みも
落ち着いたため、外来に戻る。
外来で足の痛みを訴えられ、大腿部腫脹ある
ため、エックス線検査を実施したところ左大
腿部骨幹部骨折あり。入院、手術となった。

地域病院から紹介、外来受
診患者であったが紹介医か
らの情報はなかった。
情報不足　骨折が判明した
時、家族より「以前も反対
側を骨折したことがある。
骨がもろいんでしょう」と
言われた。

・ 患者から情報を得る。「以
前骨折、治療を受けたこ
とがあるか、骨がもろい
と言われたことがあるか」
など。
・ 高齢であり、移乗時は家
族に任せず、介助する。
・ 外来と放射線科で重要な
情報について連絡し共有
をはかり対応する。

ⅰ　検査時の患者管理

ア）概要

ＭＲＩ検査の際に、患者の身体とＭＲＩ装置のガントリーとが接触したために受傷した事例、

ストレッチャーから検査台に移す際に転落した事例、検査台から転落した事例、検査後歩いて

退出する際や更衣中に転倒した事例、検査中に病状が急変した事例などが報告された。その他

に、検査中の血圧管理が十分でなかったことが要因となった可能性がある検査後のドレーンか

らの出血の事例などがあった。ＭＲＩ装置のガントリーの内部形状や大きさと患者の体格や四

肢、脊椎などの湾曲や変形の状況を考慮することにより事故防止につながることや、患者の身

体が検査台上にある際に抑制ベルトを使用すること、ストレッチャーのストッパー機能を適切

に使用することなどにより事故防止につながることが示唆され、今後、なお予防可能な事例が

あるものと考えられる。それらは、多くの医療機関で導入可能な予防策であると考えられた。
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イ）医療事故分析班及び総合評価部会における議論

No. １　患者の身体がＭＲＩ装置の内壁に接触した事例（第２９回報告書再掲）

○ 背景・要因として、「患者の背中の弯曲により駆動寝台に真直ぐに寝ることができないため、

背中側にバスタオルを置き、かつ頭部の下に固定具を置いて検査用腹部コイルの装着準備

をして検査を開始」「患者に耐えられる時間を確認しつつ寝台を駆動させ、患者に緊急ボ

タンを渡すために患者から目を離して緊急ボタンに手を延ばしたときに、患者の頭部位置

が高すぎたために顎がＭＲＩの内壁とぶつかり、患者の指摘で緊急停止した。」「短時間で

少しでも検査を多くしようと、焦って患者への説明とＭＲＩの寝台駆動を同時に行った。」

ことが報告されている。このように、疾患によっては、患者の体位に制限が大きく、検査中、

装置の台に安全に臥床することが困難な場合があることは、有用な情報である。

○ このような事例には、検査機器との接触の可能性を、あらかじめ身体の各部の位置を計測

するなどして推測しておくことや、患者から目を離さないようにすることが重要である。

また、その確認が、機器の機能として備わっていると、安全性が高まるのではないか。モ

ノの面からの改善も期待される。

No. ２　患者の身体がＭＲＩ装置の内壁に接触した事例

○ 右手からルートを採った後、生食シリンジを患者に持たせたまま、検査体位をとり、その

まま寝台を移動させたことは一般的ではない。

○ 本事業に報告された同種の事例の中で医療機関から報告がなされているように、改善策と

して、患者の観察を怠らないようにすることが重要である。

No. ３　鎮静下の小児患者が体動とともに検査台から転落した事例（第２９回報告書再掲）

○ 鎮静は予定通りであったと推測されるが、安全ベルトの固定をしなかったこと、外来看護

師がルール通りに付き添っていなかったこと、などの点が教訓である。

○ 背景・要因では「初のＭＲＩの２台稼働で技師２名との連携や操作手順がスムーズでなかっ

た。」「鎮静剤使用後の患者には外来看護師が付き沿って児の観察を行いながら移動する必

要があったが、外来での事例が少なく院内ルールとして周知されていなかった。」ことが

報告されている。

○ このように、対応に不慣れな場面が生じた場合には、あらかじめ作成されているマニュア

ルやルールの履行が重要であることが改めて認識される事例である。

○ また、安全ベルトを必ず装着するルールとすることが望ましい。安全ベルトを装着しなけ

れば、機器がそれ以降の動作を開始しない、といった機能を備えることができると良いの

ではないか。モノの面からの改善も期待される。

No. ４　ＭＲＩ装置の検査台から転落した事例

○ 改善策に「ＣＴやＭＲＩなど検査台の上に患者を一人にする検査については、基本的に抑

制ベルトを実施する。」とあるように、ベルトをすることが基本であり、重要である。

○ また、「認知症、痴呆疑いの患者は、本人・家族の同意を得て抑制ベルトをする。」とある

点は、療養における抑制と意味を混同している可能性がある。検査を受ける方について一
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般に検査台から転落するおそれがあるために、身体を固定するためのベルトであることを

認識する必要がある。

○ 改善策に「鏡の購入を検討する。」と書かれていることから推測すると、検査者のいる場

所から検査台が直接見通せない位置関係にあり、監視カメラを積極的に見なければ検査台

上の患者を見ることができないものと思われる。このことから、ＭＲＩ検査室を設計する

際に、可能な限り患者の観察が容易になるように設計することの重要性が示唆される。

No. ５　ストレッチャーからＭＲＩ装置の検査台に患者を移動させる際に転落した事例

○ ストッパーをかけていなければストレッチャーはかなり可動性が高いことは理解されてい

ると考えられる。

○ ストッパーをかけずに、医療スタッフが自分の身体でストレッチャーを固定する方法では

リスクが高いと考えられる。また、そのやり方が常態化していたと記載されているので、

これまでは転落したことがなかったと想像されるが、それは転落する事例が発生するまで

しか続かないやり方であることを、事故発生前から評価、認識し、安全な方法を採ること

ができるようチームの意識を高めることが重要である。

○ ストレッチャーについて、検査台に固定できるような構造にするなど、モノの面からの改

善も望まれる。

No. ６　ふらつきがあり検査後更衣室で転倒した事例

○ 検査前は、ふらつき、眼の焦点が合わないなどの症状を看護師に評価してもらっており、

検査室の対応は適切である。

○ 検査後の更衣についても、病棟の看護師の付き添いを求めることが改善策に挙げられてい

るが、ふらつきなどの程度によってはそこまでの対応は難しいことも考えられる。その意

味で、予防可能性は高くない事例であると考えられる。

○ 転倒時の骨折防止のための柔らかい素材の床にするなど、将来的に施設の面からの改善を

検討することも一案である。

ⅱ　移動中の患者管理

ア）概要

病棟からＭＲＩ検査室に移動する際に、様々な医療事故が生じていることが報告された。そ

れらには、人工呼吸を実施している患者に対するＭＲＩ検査のために、呼吸チューブを繋ぎ換

えて酸素ボンベからのチューブと繋ぐ際に誤接続した事例や、同様な病状の患者の搬送中に酸

素ボンベの残量がゼロになった事例、移動中の意識消失などによる転倒や骨折、病室のベッド

からストレッチャーに移動する際の転落、ＭＲＩ検査室用車椅子から外来用車椅子に移動する

際の骨折などの事例が報告された。チューブの誤接続の事例は、ＭＲＩ検査に限らず、検査の

ための移動や病室における治療中など、様々な場面において発生することが知られている事例

であり、死亡事例も報告されている。このような事例は、チューブの構造や回路の確認に習熟し、

接続を変更する際の確認などにより予防可能である可能性があると考えられた。また、患者の

四肢の筋力や骨の脆弱性が要因と考えられる転落や転倒の結果、骨折などの受傷に至った事例
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が報告されていることから、検査のための移動中も、患者に付き添ったり、四肢の位置まで考

慮した慎重な身体の移動を行ったりするなどの、転倒や転落を予防する一般的な対策をおろそ

かにせずに出来る限り取り組んで行くことが重要であると考えられた。

イ）医療事故分析班及び総合評価部会における議論

No. ７　酸素ボンベからのチューブの誤接続により気胸を生じた事例

○ 酸素ボンベのチューブを直接気管チューブに接続するタイプの誤接続は知られている。大

変危険な誤接続である。本事例でも両側の圧外傷による気胸を生じている。

○ 当事者が研修医であることから、医師であっても、呼吸管理の診療の経験が少ない者は、

このような誤接続をする可能性があることに留意して、教育や研修の機会にこのような事

例を活用して、繰り返し指導することが重要である。

○ チューブが接続できることもこのような医療事故の要因のひとつと考えられるためモノの

面からの改善も期待される。

No. ８　チューブの誤接続により全身の皮下気腫を生じた事例

○ 事例に記載されているチュービングコネクターが、当事者の意図としては、脱落しない程

度に挿管チューブの中に入れたつもりであったものが、挿管チューブに接続したのと同じ

状態になったものと想像される。

○ 検査中の患者に投与する酸素が、ＭＲＩ前室から、１１メートルの長さのチューブを使用

として供給される仕組みが運用され続けているのはリスクが高いと考えられる。ＭＲＩ検

査室における呼吸管理や、現在運用されている方法のリスク分析が十分検討されていな

いのではないかと思われる。その意味で本事例は、チューブの接続の問題だけではなく、

ＭＲＩ検査との関連が深い事例であるとも考えられる。

No. ９　ベッドからストレッチャーに患者の身体を移す際に皮膚の剥離を生じた事例

○ 病室における事例であり、かつ、ベッドからストレッチャーに移動する際に受傷した事例

なので、ＭＲＩ検査というよりは、検査一般に関する事例という性質が強い。

○ 患者の皮膚とスライダーが接していたために生じたように読めるが、検査着の着用によっ

て防げる可能性がある。

No. １０　検査中に酸素ボンベの残量がなくなった事例（第２９回報告書再掲）

○ 続けて２つの検査が行われたことや、エレベーターが修理のため搬送に時間を要していた

こと、検査終了の報告を受け迎えにいくまでスタッフ間での連携がとれずに時間を要した

ことなどの、時間がかかる要因があったことから、背景・要因として、「スタッフ間の連

携不足」「情報の伝達不足」「酸素ボンベの酸素供給量の把握不足」「搬送患者に対する連

続した検査の実施」「オーダー依頼とは異なる検査実施」「患者観察の不十分」と報告され

ている。

○ 酸素ボンベの残量は、ゲージ圧と流量とによっておおよその残量を知ることができるので、

酸素投与中の患者については、検査前に確認することが望まれる。
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○ また、ひとつの検査の後に、予定外の検査が続けて実施されるときに確認し申し送りすべ

き事項という点で教訓的な事例である。

No. １１　チューブの誤接続により呼吸状態の悪化をきたした事例

○ 本事例を読むと、ＭＲＩ検査中は、「挿管チューブ － 延長用ジャバラ － バッグバルブマ

スク」という接続になっていると考えられ、この接続は危険である。

○ 患者に自発呼吸が認められたことから、呼吸管理に注意が不足したのかもしれないが、自

発呼吸は弱いことが記載されていることから、呼吸管理として適切でない。

○ 簡易呼吸器を保有していることが記載されているが、使いづらいことを理由に、使用され

ておらず、その位置づけがあいまいになっていることが推測される。

No. １２　歩行介助しながら検査室へ移動する際に転倒した事例

○ 歩行が不安定な患者に対し、歩行介助をしているので、予防可能性は高くない事例である

と考えられる。

○ 患者から眼を離さない、患者の身体の動きの悪い側に付き添う、などの基本的な介助をお

ろそかにしないようにすることで、出来るだけ防止に努めたい。

No. １３　ベッドからストレッチャーに患者の身体を移す際に転落した事例

○緊急ＭＲＩ検査であり、搬送を急いでいた可能性がある。

○ 第３１回報告書の「再発・類似事例の発生状況」の「ベッドからベッドへの患者移動に関

連した医療事故」の分析を見ても、検査や手術のために病室から移動する際の医療事故が

多く、検査や手術後に帰棟する際の事故は少ない（第３１回報告書、１５６～１６３頁）。

また、出棟が遅くなったためにＭＲＩ検査が出来なかったヒヤリ・ハット事例も報告され

ている。これらのことから、出棟の時間が確定していない中で、検査などの呼び出しがあっ

た際に、出棟を急ぐ状況が生じることがこのような医療事故の要因ではないかと考えられ

る。

No. １４　患者が車椅子に移動する際に骨折した事例

○骨折の機序は不明である。

○ ＭＲＩ検査用の車椅子に乗り換えているので、通常の車椅子の乗降車中の事例と同性質の

ほかに、ＭＲＩ検査特有の事例という性質もあると考えられる。

③ＭＲＩ装置との接触等による受傷

「検査時の患者管理」に関する事例１１例のうち、ＭＲＩ装置との接触等により患者が受傷した

事例が２事例あった。これらの事例の受傷部位や状況、背景・要因を整理して以下に示す（図表

Ⅲ - ２- ４）。
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図Ⅲ - ２- ４　ＭＲＩ装置との接触等により患者が受傷した医療事故

事例 接触部位 受傷の状況 背景・要因

No. １ 顎

Open MRI 撮影時に、ＭＲＩ用の寝台を患者の足

をＭＲＩ側にして駆動操作し送り込む際に、患者

の顎がＭＲＩの内壁に接触した。

・ 患者の背中が湾曲しており寝台に真っ直ぐ寝ら

れなかった。

・寝台上で、患者の頭部の位置が高すぎた。

No. ２ 右肘 右肘がＭＲＩガントリーと接触した。
・ 生食シリンジを患者が右手に持ったまま腹臥位

の検査体位になった。

注）事例番号は図Ⅲ - ２- ３の事例番号を指す。

 

これに関連して、平成２３年９月に（独）医薬品医療機器総合機構より「ＰＭＤＡ 医療安全情報」

として、「ＭＲＩ検査時の注意について（その１）」「ＭＲＩ検査時の注意について（その２）」が公

表されており、患者の体位や四肢の位置とガントリーとの関係、検査台の天板の移動などについて

図示して説明されているので分かりやすく参考になる。そこで、次に紹介する３），４）。

図Ⅲ - ２- ５　「ＭＲＩ検査時の注意について」（その１）及び（その２）

（その１）１ページ目 （その１）２ページ目
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（その１）３ページ目 （その２）１ページ目

（その２）２ページ目 （その２）３ページ目

（その１）は熱傷に関する注意喚起を内容としているが、ガントリー内壁と身体との位置関係が

よくわかり、接触による外傷に注意する際にも応用できる内容である。（その２）の２～３ページは、
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天板の移動に伴って手指がガントリーの入り口で挟み込まれる可能性を注意喚起したものである。

本分析の事例とは受傷機転は異なるが、参考になる内容と考えられる。ＭＲＩ検査時に生じる外傷

の再発防止策として、特に（その２）の内容を参考にすると、ガントリーとの接触の可能性や天板

とガントリーの間の挟み込みの可能性がある箇所を確認しておくことや、姿勢を維持することが難

しい患者には固定バンドを活用することなどが考えられる。

④ＭＲＩ検査時の呼吸管理のためのチューブの誤接続

必ずしもＭＲＩ検査に特有の事象ではないが、呼吸管理を行っている患者にＭＲＩ検査を行う際

に、チューブの誤接続により気胸や皮下気腫を生じた事例が３事例報告された。それらの中には、

死亡事例と障害残存の可能性が高い事例がそれぞれ１事例ずつあった。これらは呼吸管理のための

チューブ類の取り扱いという観点から捉えるのが自然であるので、本分析では、図表Ⅲ - ２- ３の

No. ７、８、１１として掲載した内容に留めるが、気管挿管チューブと酸素ボンベからのチューブ

の接続や、Ｔ型のコネクターの取り扱いなどは誤接続すると患者が死亡する可能性があり、従来か

ら医療事故が報告されているため、繰り返し知識を確実にしたり、取り扱いに不慣れな職員に対す

る教育を行ったりすることが重要であることを改めて指摘しておきたい。

⑤改善策のまとめ

ⅰ　検査時の患者管理

ア）ＭＲＩ装置と患者の身体との位置関係の確認

○メジャーを設置して、進入高さを確認する。

○ 寝台を駆動する前に縦横高さを確認するための緊急措置として、壁に最大高、推奨高位置

を設置し、もう片方からアルミ製バーに同様の位置を記入して双方の高さを確認する。

○ 寝台を駆動する前に縦横高さを確認するレーザービームと装置表面のタッチセンサー導入

を検討中。

イ）患者の観察

○事前説明から装置進入までの間、患者から絶対に目を離さない。

○ 寝台を移動させる際には、安全かどうか充分確認する。特に乳腺検査はルートをとった状

態で長距離移動するので、念入りに確認する。

ウ）検査中の血圧の管理

○ＭＲＩ検査は術翌日以降に施行する。

○術当日は患者が動いて創部出血しないようにＩＣＵにて十分な鎮静を行う。

エ）検査中の急変の早期発見

○全身状態不良の場合にＭＲＩ検査の施行を慎重に判断する。

○ＭＲＩ検査施行中でも可能なモニタリングがあれば、モニタリングをする。

○ＭＲＩ検査中の急変の早期発見のためにはモニター装着が有効と思われる。
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オ）転倒・転落の防止

（患者の観察）

○検査中は患者を注視する。

○患者を注視できるように環境整備（鏡の購入検討）。

○患者の体調がおかしいと思ったら、他患者の検査がない場合、付きっきりで対応する。

○ 他患者の検査で忙しければ、受診科の看護師に相談し、検査以外の着替えやトイレなど移

動を付き添ってもらうようにする。

○画像の処理等、後でできる作業はなるべく同時に実施しない。

（患者の評価と情報共有）

○検査依頼票に日常生活や視聴覚能力の程度を記載する検討を行う。　

○ 検査前には主治医、放射線医師、看護師、放射線技師が患者の体調等、情報を共有するシ

ステムづくりを行う。

○ メディカルスタッフ同士で情報の共有を積極的に行う。転倒しやすい方の診察券に赤の

シールを付ける。

○ 電話をかける側は、相手に患者情報の内容や移送手段を明確に伝達し、受け手はメモをと

り、復唱をする。

（施設・設備）

○ 扉が見た目よりスムーズに開閉するため、勢い良く開けすぎないことの注意の掲示を行う。

検査後の様子だけでなく、年齢や疾患によっては扉を出るまで見送る必要がある。

○ 患者のＭＲＩ室への出入りについては、担当技師がドアのロック及び開閉を全て行うよう。

その為に更衣や靴の履き換え、携帯品等は別室の更衣室で行い、被服等全てロッカーにし

まうよう指導し、ＭＲＩ室に置かないように入り口近くの更衣用のかご、及び椅子を撤去

する。

（ストレッチャーの使用方法）

○ストレッチャーに注意喚起パネル（15× 20cm程度）を貼付する。

○移動のタイミングを合わせるため、声のかけ合いを励行する。

○装置とストレッチャーを繋ぐもの（ベルト等）を検討する。

（マニュアルの整備・充実）

○救急患者の搬送について院内で手順を検討する。放射線科マニュアルの変更を実施する。

（固定ベルトの使用）

○ ＣＴやＭＲＩなど検査台の上に患者を一人にする検査については、基本的に抑制ベルトを

実施する。特に認知症、痴呆症疑いの患者は、本人・家族の同意を得て抑制ベルトをする。

（教育）

○ＭＲＩ等の安全固定は患者から離れる前に実施することを放射線科職員へ周知させた。

○ 医療安全管理室から病院職員全体に向けて今回の事例について情報発信し、ストッパー固

定の遵守、ストレッチャーの安全な使用方法や、安全な移動の方法について再指導を行い、

徹底する。
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ⅱ　移動中の患者管理

ア）酸素チューブ誤接続の防止

○ 人工呼吸器管理されている患者に対してＭＲＩ検査、ＣＴ検査を行う際は、医師、または

医師の責任下で指示を受けた看護師が立ち会うことの再徹底。

○どのようなことでも研修医が処置をする場合は、必ず上級医が立ち会うようにする。

○取り扱う可能性のある機器の概要説明と実技訓練。

イ）ベッドとストレッチャー間の移動

○移動前に患者の皮膚とスライダーが接していないことを確認する。

○ スライダー使用時、スライダーと患者の間にバスタオルを敷くなど、患者が摩擦面と接し

ないように配慮する。

ウ）酸素ボンベの残量の確認

○ 連携を十分にとる（エレベーターの運用状況の周知、スタッフの誰かが迎えに行く体制を

とる）。

○ 情報伝達を十分に行う（患者の状況、酸素投与量、残量、モニタリングの有無など）。酸

素ボンベの酸素供給量の把握（酸素ボンベの酸素供給量表の作成・掲示、予備酸素ボンベ

の持参）。

○重複した検査の見直し（搬送患者の場合、検査は単一とする）。

○患者観察（検査実施前後の患者状態の観察、スタッフ間の意思疎通）。

エ）車椅子等に起因する骨折の防止

○ 患者から「以前骨折、治療を受けたことがあるか、骨がもろいと言われたことがあるか」

などの情報を得る。

○高齢者の移乗時は、家族に任せず介助する。

オ）転倒・転落の防止

（患者の観察）

○患者の安全確認が出来るまで、看護師の目と手を放さない事を徹底する。

○ 歩行不安定な患者に対しては、必ず車椅子を使用する等の安全確保をしつつ、最後まで介

助をつけて検査室の入退室を行う。

（患者情報の共有）

○検査時の送る側と受け取る側が、お互いに患者の情報を確認し合う。

○スタッフ間の連携を常に図り、確認しながら看護にあたる事の徹底。

（教育）

○ 今回の事例を元に事故状況をスタッフ全員で共有し、事故の原因及び防止策について検討

し実施する。
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（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１４５件に平成２４年１０月１日から１２月３１日の間に報告された

ＭＲＩ検査に関するヒヤリ・ハット事例４５件を加えた１９０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・準備」「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- ６）。

図表Ⅲ - ２- ６　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 85

磁性体の持込み 59

体内・体表の金属 25

その他の機器 0

熱傷 1

検査一般に関する事例 105

鎮静関連 3

造影剤関連 29

検査予定・準備 36

検査時の患者管理 12

画像処理・検査結果 3

撮影技術 11

移動中の患者管理 0

施設・設備 0

その他 11

計 190

（４）「検査時の患者管理」に関するヒヤリ・ハット事例の分析
①発生状況

図表Ⅲ - ２- ６に示すように、平成２４年１月１日から平成２４年１２月３１日の間に報告され

たＭＲＩ検査に関連したヒヤリ・ハット事例のうち、「検査時の患者管理」に関する事例は１２件

であった。なお、医療事故事例で分析した「移動中の患者管理」に関するヒヤリ・ハット事例の報

告はなかった。

②検査時の患者管理に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

医療事故事例と同様に、ＭＲＩ検査装置と患者の身体が接触したことによる受傷の事例が報告さ

れた。具体的には、ガントリーに患者の顔が当たった事例や、膝関節の撮影のために装着したコイ

ルに皮膚が挟まれたことにより受傷した事例があった。これに関連して、患者が乗った天板をＭＲＩ
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装置の寝台に載せる際に天板と寝台との間に指を挟んで受傷した事例もあった。その他に、患者が

検査中にドレーンを自己抜去した事例、輸液速度や輸液量の間違い、検査前の食止めの未実施、検

査説明時の患者間違い、更衣中の転倒など様々な事例が報告された。特に、ＭＲＩ検査装置と患者

の身体が接触したことによる受傷の事例では、改善策として、患者の観察やガントリーに接触する

可能性をあらかじめ検討すること、コイルと身体との間にクッション等を挟むことなどが挙げられ

ており、事故防止に有用であると考えられた。また、ガントリーと接触した事例の背景・要因として、

患者の脊椎が湾曲していたため、臥位～座位くらいの体位で撮影したことが挙げられていた。医療

事故事例の中にも同様な背景・要因が報告された事例があり共通していた。このように、患者の脊

椎の湾曲などによる身体の変形がある場合は、特にガントリーと患者の身体との位置関係を検査前

に検討することが重要であると考えられた。

（５）医療事故報告はなかったがヒヤリ・ハット事例が多く報告された事例
図Ⅲ-２-２　ＭＲＩ検査に関する事例（医療事故）と図Ⅲ-２-６　ＭＲＩ検査に関する事例（ヒヤリ・

ハット）とを比較すると、医療事故としては報告がなかったが、ヒヤリ・ハット事例が多く報告され

た事例として、「検査予定・準備」が３６件、「撮影技術」の事例が１１件あった。また、事例数は少

なかったが同様にヒヤリ・ハット事例のみ報告されたものとして「画像処理・検査結果」が３件あった。

そこで、これらの事例の概要を示す。　

①検査予定・準備に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

患者間違い、同意書関連、検査問診票関連、検査指示関連、検査前の食止め忘れ、前処置の間違い、

撮影未実施などの事例が報告された。これらを整理して図Ⅲ - ２- ７に示すとともに、具体的な内

容を次に紹介する。

図Ⅲ - ２- ７　検査予定・準備関連のヒヤリ・ハット事例の内容

事例の内容 件数

患者間違い 4

同意書関連 7

検査問診票関連 2

検査指示関連 5

検査前の食止め忘れ 4

前処置の間違い 4

撮影未実施 3

その他 7

計 36

ア）患者間違い

患者間違いの背景・要因としては、同日ＭＲＩ検査がある別の患者と間違えた、患者の入院

時に自分の担当患者だと思い込み同意書の確認をしなかった、フルネームで呼んだが違う患者

の家族が返事をした、などが挙げられていた。このように業務における基本的な確認の重要性

が改めて示唆されるとともに、患者、家族の理解や協力により検査の誤りを防ぐことが出来る

と考えられた。
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イ）検査指示関連

検査指示関連の事例には具体的に、検査部位の間違いや、検査のキャンセル忘れ、検査指示

の重複の事例があった。検査部位の指示を間違えた背景・要因としては、医師が誤ってオーダー

した後、看護師や医療秘書による確認が不十分であったことや、オーダーの指示票に類似名の

検査が多く表示されていて煩雑なため、クリックを間違ったことが挙げられていた。その結果、

ＭＲＩを撮影してしまった事例と、撮影を依頼した先の医療機関が気付いて誤った撮影をせず

に済んだ事例とがあった。検査のキャンセル忘れの事例には、ＭＲＩ撮影予定日前に緊急手術

をしたため撮影は不要となったがオーダーがキャンセルされなかった事例や、医師が緊急でＭ

ＲＩ検査を依頼したが、既に撮影済みと分かりキャンセルした際にＭＲＩ検査室には連絡しな

かった事例があった。このように、オーダーに急な変更が生じた際に、変更の指示を完結する

ために必要な具体的な指示変更の項目が十分把握されていないことが背景・要因になっている

と考えられた。

ウ）前処置の間違い

前処置の間違いの事例には、単純撮影に造影撮影用点滴を実施した事例や不要な経口消化管

造影剤を投与した事例などがあった。それらの背景・要因としては、検査オーダーの内容の確

認が不十分であったことが挙げられた。

エ）撮影未実施

撮影未実施の事例には、オーダー手続きの不備や、検査当日の実施・未実施の確認忘れ、検

査室への出棟遅れによって撮影がなされなかった事例があった。オーダー手続きの不備の事例

とは、具体的に、前日のオーダーの際に撮影希望日は入力したが必要な検査室への連絡をしな

かったことから検査室は検査不要と判断した事例であった。このように、急にオーダーした際

に、指示を完結するために必要な具体的な手続きが十分把握されていないことが背景・要因に

なっていると考えられた。検査室への出棟遅れの事例では、他の患者への急な処置に対応し、

このことから、ＭＲＩ検査への出棟を他のスタッフに依頼しなかったために出棟が遅れた事例

であった。急な業務が生じた場合の他のスタッフとの連携の重要性が示唆された。

②撮影技術に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

撮影範囲間違い、撮影方法間違い、画像処理方向間違い、画像の確認間違い、部位間違いなどの

事例が報告された。これらを整理して図Ⅲ - ２- ８に示すとともに、具体的な内容を次に紹介する。

図Ⅲ - ２- ８　撮影技術関連のヒヤリ・ハット事例の内容

事例の内容 件数

撮影範囲間違い 3

撮影方法間違い 3

画像処理方向間違い 1

画像の確認間違い 2

部位間違い 2

計 11
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ア）撮影範囲間違いに関連したヒヤリ・ハット事例の内容

撮影範囲間違いの事例には、聴器腫瘍に対して指示された頚部撮影のみ実施した事例や、撮

影対象である膀胱に通常のプロトコールを適用したところ全範囲が撮影できなかった事例が

あった。指示された撮影に固執するあまり実際の病変の部位が分かっていてもできなかったこ

とや、対象臓器である膀胱が通常よりも大きかったことなどが挙げられた。通常は定型的な撮

影プロトコールを使用しつつも機械的な作業にならないように留意し、撮影前には病変の部位

や拡がりを確認し、定型的なプロトコールで対応できない場合に撮影範囲を変更する対応が出

来るように備えておくことが重要であると考えられた。

イ）撮影方法間違い

脂肪抑制シーケンスで撮影すべきところ水抑制シーケンスで撮影した、人間ドック用の頭部と

頚部を撮影できる頭部ドックというプロトコールを選択すべきところ通常診療用の頭部ＭＲＩ・

ＭＲＡ用プロトコールを選択した、コメント欄のみで検査の種類を判断し拡散強調画像を撮影

し忘れた事例があった。診療放射線技師の経験年数は、それぞれ７年、２年、０年であった。

改善策としては、ＭＲＩの撮影方法を改めて学習することや、照射録の検査科の項目の確認に

より人間ドックであることを見逃さないことにすることなどが挙げられた。

　

③画像処理・検査結果に関連したヒヤリ・ハット事例の内容

画像処理・検査結果の事例には、撮影された画像を閲覧できるようにするためにサーバーに転送

する際、別の患者の画像を転送した、ＭＲＩとＭＲＡの画像を撮影したのちＭＲＩの画像を転送し

忘れたまま時間が経過しデータが消失した、画像に誤った患者ＩＤを入力して転送した事例があっ

た。技師の経験年数は、０年～２７年まで幅があり、特に経験が少ない傾向は見られなかった。改

善策として、患者名、ＩＤ、オーダー番号の確認、送信確認の手順の遵守が挙げられた。

（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、検査時の患者管理、移動中の患者

管理に関する事例を分析した。検査時の患者管理の事例には、患者の身体とＭＲＩ装置のガントリー

とが接触したために受傷した事例、ストレッチャーから検査台に患者を移す際に転落した事例などが

あった。移動中の患者管理に関する事例には、人工呼吸を実施している患者に対するＭＲＩ検査のた

めに、呼吸チューブを繋ぎ換えて酸素ボンベからのチューブと繋ぐ際に誤接続した事例や、同様な病

状の患者の搬送中に酸素ボンベの残量がゼロになった事例、移動中の意識消失などによる転倒や骨折

の事例などが報告された。また、医療事故としては報告がなかったが、ヒヤリ・ハット事例として、

検査予定・準備、画像処理・検査結果、撮影技術に関する事例が報告されたため、その内容や背景・

要因、改善策も併せて紹介した。

第２９回～第３２回の報告書において、ＭＲＩ検査に関連した医療事故について分析した内容を紹

介した。それらの内容を関連部署に情報提供し、事例の内容や背景・要因を理解したうえで、整理し

て示した改善策のうち可能なものを導入することが期待される。
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