
Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 174 -

医療事故情報収集等事業 第 34 回報告書 （平成 25 年４月～６月）

【４】胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例

本事業では、手術・処置部位の取り違えに関連した医療事故については、過去に第５回報告書～

第７回報告書および第１８回報告書において、個別テーマとして取り上げ分析を行った。また、平成

１９年７月には、手術・処置部位の取り違えの中でも特に手術の際の左右取り違えに着目し、医療安

全情報 No. ８「手術部位の左右の取り違え」を作成、提供し、その中で手術部位のマーキングが適切

になされなかった事例が多かったことを注意喚起した。

その後も、類似事例が報告されていることから、平成２３年１月には、医療安全情報 No. ５０「手

術部位の左右の取り違え（第２報）」を作成、提供し、報告された事例には、手術部位のマーキング

が適切になされていないこととともに、執刀直前に手術部位の確認をしていない事例があることを注

意喚起した。また、医療機関では、手術直前に、医師、看護師などのチーム全員で、いったん手を止

めて患者、手術部位、手技等を確認するなどの医療安全対策を講じている施設が多く、手術の場面に

おける部位取り違えの防止のための対策は進んでいることから、医療安全情報の中で紹介した。

その後、本報告書対象分析期間（平成２５年４月～６月）において、胸腔穿刺及び胸腔ドレーン挿

入の際に左右を取り違えた事例が２件報告されたため、胸腔穿刺及び胸腔ドレーン挿入時の左右の取

り違え防止についてあらためて検討することは有用であると考えた。

そこで本報告書では、胸腔穿刺及び胸腔ドレーン挿入（以下胸腔穿刺という）の際の左右の取り違

えに着目し分析した。

（１）発生状況
胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例は、事業開始（平成１６年１０月）～本報

告書分析対象期間（平成２５年６月３０日）までの期間において１３件報告されていた。

① 胸腔穿刺の目的

胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入の目的は大別して、１）ドレナージによる空気や体液の排出と、

２）薬剤の注入がある。また、１）にはさらに、ⅰ　肺から漏出した空気を排出する「脱気」と、ⅱ

　胸腔に貯留した胸水や膿を排出する「排液」がある。１３件の事例について、胸腔穿刺や胸腔ドレー

ン挿入を行った目的を集計したところ、脱気が５件であり、排液が８件であった。また薬剤の注入に

関する事例の報告はなかった（図表Ⅲ -２-４１）。
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- ４１　胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入の目的

目的 件数

ドレナージによる排出 １３

・脱気 ５

・排液 ８

持続的な胸水の排液 ３

一時的な胸水の排液 ２

胸水の試験穿刺 ２

胸水の検査 １

薬剤の注入 ０

合　計 １３

②当事者の職種経験

事例の報告にあたっては、「当事者」を入力する仕組みになっており、「当事者１」から「当事者

１０」まで最大１０名まで事例に関わった人に関して職種や職種経験などの情報を入力できる。この

うち、事例に最も関わりが深いと考えられる「当事者１」の職種と経験年数を図表Ⅲ -２-４２に示

す。胸腔穿刺は医師が実施するため「当事者１」は全て医師であった。また、職種経験年数は必ず

しも年数の少ない医師が多く左右の取り違えの当事者となっているわけではなく、処置内容や手技を

熟知していると考えられる経験年数が多い医師も当事者となっていた。

図表Ⅲ - ２- ４２　発生段階

職種 職種経験 件数

医師 ３年 ３

４年 １

７年 １

８年 １

１０年～１５年 ３

１６年～２０年 ２

２１年～２５年 ２

合　計 １３

※報告があった職種経験の年区分を掲載した。
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③発生段階

１３件の事例内容を、取り違えが生じた段階を分析し、ア）診断、イ）準備、ウ）実施の３つに分類

した（図表Ⅲ -２-４３）。それぞれの分類に該当する事例は次の通り。

ア）診断　医師が疾患を診断する時点で左右を取り違えた事例。

イ）　 準備　診断時は部位を含めて正しく診断したが、医師や看護師が患者を処置台に臥床させ準備

　　　する際に、左右を取り違えた事例。

ウ）　 実施　診断や準備までは正しい部位に対して行なわれていたが、医師の実施時に左右を取り

　　　違えた事例。

取り違えが発生した段階が「診断」の事例は 5 件、「準備」の事例は 6 件であり、報告事例の内容

からは取り違えの段階が不明な事例が２件あった。また、「実施」の事例はなかった。

図表Ⅲ - ２- ４３　発生段階別分類

発生段階 件数

診断 ５

準備 ６

実施 ０

不明 ２

合　計 １３

次に、報告事例１３件を発生段階別に整理した事例の概要を図表Ⅲ - ２- ４４に示す。

図表Ⅲ - ２- ４４　発生段階別事例の概要

No.
事故の
程度

事故の内容 事故の背景要因 改善策

診断

１ 障害なし

患者は右気胸であった。エックス線撮影指示
は立位正面と側面の撮影であった。患者は立
位・坐位の保持が出来ないため仰臥位で胸部
エックス線を撮影した。エックス線撮影画
像のフィルム処理時にＡ→Ｐ撮影であるとこ
ろＰ→Ａとして処理した画像が送られた。医
師は患者を診察した際に呼吸音が弱く、また
エックス線撮影フィルムを確認して、左気胸
と診断し左胸腔にドレーンを挿入した。胸水
と空気が引かれたため疑問に思った医師が再
度エックス線フィルムを確認すると、左右逆
であることを発見した。放射線技師に確認す
ると、処理を間違えていたことがわかった。
患者は両側気胸であるため、左右のドレーン
を留置することとなった。

医師は電話連絡を数日前に
受けており、紹介状（右肺
気胸）の確認を怠った。医
師2名で画像を確認したが、
患者は以前も両側気胸を起
こしており、フィルムから
左気胸と思い込み、確認が
不十分であった。エックス
線撮影フィルム画像が間
違って処理された。画像処
理時、放射線技師 2 名で確
認したがお互い声かけせず、
又 1 名は電話対応していた
ためルールを怠った。昼休
憩時間でエックス線撮影検
査の待機患者が多く、放射
線技師は焦っておりダブル
チェックをしなかった。

・ フィルム画像処理時に注
意喚起するマークを 2 箇
所貼る。

・ スタッフ間での声かけを
する。

・確認行動の徹底を行う。
・指差し呼称。
・マンパワーの確保。
・ 五感を用いて診察を行い、
あらゆる情報の共有をす
る。

・ 疑問は声だしをして解決
し行動する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の内容 事故の背景要因 改善策

２

障害残存
の可能性
がある
（低い）

患者は胸痛のため，救命救急センターへ来院
し、呼吸器疾患を疑い胸部エックス線写真を
撮影した。その際、エックス線用グリッドを
裏表を逆にセットしていたため画像が左右が
逆になっていたが気付かずに左肺（心陰影・
下行大動脈が右側にあることは内臓偏位と考
えた。）に気胸があると診断し、左肺に胸腔
ドレーンを挿入した。その後、再び救命救急
センターで胸部エックス線写真を撮影し画像
を確認すると、挿入したドレーンは左胸腔内
にあるが右の肺が虚脱しており、心陰影・下
行大動脈が左側で内臓偏位もないことから、
最初に撮影した胸部エックス線写真が左右逆
になっていることに気が付いた。

救命救急センターで放射線
技師以外の者が撮影した
エックス線写真が左右が逆
になっていたが気が付かな
かった。

・ エックス線写真の撮影ミ
スは今後も起こり得る可能
性が高いため、救命救急セ
ンターにおける撮影は以下
の事項について改善策を検
討した。

１． カセッテの設定は、原
則として放射線技師に撮
影を依頼する。

２． 歩行可能な患者や緊急
時以外は放射線部でエッ
クス線撮影検査を行う。

３． エックス線画像を転写
するなどの差し替えがあ
る場合は、履歴を残して
おくように放射線技師に
注意喚起する。

３

障害残存
の可能性
がある
（低い）

患者の聴診を行い、右気胸と一旦診断した
医師は、エックス線撮影室のモニタ画面を
見ていたところ、画面上左の肺が２／３虚脱
し、右方シフトも見られた。ＳｐＯ 2 は６０
台となり、患者の意識レベルも朦朧としてい
たので、医師は急いで処置をしなければと思
い、聴診とは部位が違いおかしいと感じたが、
エックス線撮影画面で確認した通りに左胸腔
にトロッカーを挿入した。挿入前のエック
ス線画像のフィルムの所見の確認も行った。
トロッカー挿入部の固定後、確認のための
エックス線撮影を施行した時点で撮影した技
師から「さっきのフィルムは左右が逆であっ
た」と報告された。しかしすでに虚脱してい
ない左肺にトロッカーを挿入していた。

エックス線撮影を行った放
射線技師に医師の指示と撮
影条件についての知識がな
く、患者の状態と指示内容
がそぐわないことに気づか
なかった。患者の状態で撮
影条件が変わる時には放射
線技師の裁量で撮影後画像
を修正をしていることを医
師や看護師が知らなかった。
エックス線撮影室のモニタ
画面はその時撮影した画像
がそのまま反映され、確定
画面ではないことを放射線
技師以外は知らなかった。
医師はおかしいと思った時
に誰も確認していない。医
師は処置開始直前に、複数
人で部位や処置内容の最終
確認をしなかった。医師、
技師、看護師ともに当直明
けであった。患者の状態が
不良で、焦っていた。コミュ
ニケーション不足があった。

・ 複数人で処置直前の確認
を行うことを徹底する。

・ エックス線撮影室のモニタ
画面での診断を禁止する。

・ エックス線オーダと撮影
方法の教育を行う（医師・
看護師）。
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No.
事故の
程度

事故の内容 事故の背景要因 改善策

４ 障害なし

患者は、前医で胸部エックス線写真を2枚撮
影され、フィルム２枚の裏側には、患者の氏名・
撮影日がマジックで記載されていた。当院を
受診し、エックス線フィルム２枚が電子カル
テに表と裏を逆に（記載された日時・氏名が
読める側を表にして）放射線科事務職員によっ
て取り込まれた。当院外来で初診診察した医
師は、そのエックス線フィルムを見て左胸水
の貯留を右胸水の貯留と取り違えてカルテに
記載した。患者は胸水の貯留のため同日、緊
急入院となった。入院後、４年目医師が患者
に対して胸腔ドレーンの留置を開始した。右
胸水の貯留であると判断し、右側胸部に超音
波を当て肝臓を確認した。２０年目医師が来
室し指導を行った。血性の液体を少量吸引し
たため４年目医師はこれを胸水だと判断した。
胸水の排液を認めないため再度、試験穿刺を
行ったが排液を認めず、空気を吸引した。そ
の後も剥離を行ったが排液を認めなかったた
め、２０年目医師が交代したが超音波で明ら
かな胸水を確認できず、穿刺時に胸水の排液
はなく空気を吸引したため、処置を終了した。
１１時頃、胸部ＣＴを撮影し、左胸水の貯留を
確認した。健側である右側の穿刺部に少量の
肺出血を認めた。また軽度の右気胸を認めた。
ＳｐＯ 2 は９５%（room air）、疼痛はなかった。
１３時３０分、左胸腔ドレーン留置を実施。翌
日、胸部エックス線写真を撮影し、気胸の増
悪がない事を確認した。その後、胸部ＣＴの
結果、右気胸は改善した。

他院で撮影されたエックス
線フィルムの、裏側に撮影
した日付・患者氏名が記載
されおり、左右が識別でき
る表示はなかった。 当院で
の電子カルテへの取り込み
の際には、上記の背景があ
り左大量胸水の貯留による
縦隔の圧排で心陰影からの
エックス線フィルムの左右
の判断が難しかったため、
エックス線フィルムが表と
裏が逆のまま取り込まれた。
穿刺前に聴診また超音波を
用いていたが、右が健側で
あることに気が付かなかっ
た。

・ 他院で撮影されたエック
ス線フィルムを取り込む際
には、放射線科診断医に確
認を行うなど左右確認を十
分に行い慎重に取り込む。

・ 処置前には、当院での画
像撮影を行う。

・ 超音波検査（画像の保存）
を含め十分に行い、身体所
見を十分にとる。

５

障害残存
の可能性
がある
（低い）

自然気胸の診断のため紹介受診した患者は、
他院で撮影した胸部エックス線写真を持参し
ていた。医師がエックス線写真を読影する際、
シャウカステンに表と裏を逆にかけたため、
左自然気胸であったのに右自然気胸と誤っ
た。患者は緊急入院し胸腔ドレーンを挿入し
た。医師は診察時に病変は右と思いこんでい
たため、右にドレーンを留置した。処置後の
胸部エックス線写真撮影で挿入したドレーン
と反対側の気胸の存在に放射線技師が気付き
医師に連絡した。すぐに患側である左胸腔ド
レーンを挿入した。患者に説明し、不必要な
処置で体に侵襲を加えるとともに肉体的・精
神的苦痛を与えてしまったことを謝罪した。

医師は、別の患者の手術開
始までの時間の中で、緊急
のドレーン挿入をしなけれ
ばならず焦っていた。診察
の際にエックス線写真を読
影していたので右側と思い
こみ、ドレーン挿入前の理
学的所見診察を怠っていた。
外来の体制・手術のスケ
ジュールには人的余裕がな
い。胸部エックス線写真の
読影は、日常的に行われる
診断行為であり、通常左右
や表裏を誤ってしまうこと
は希であるが、ちょっとし
た不注意や散漫な精神状態
で読影にあたると誤ったま
ま思い込んでしまうことも
あることを痛感した。

・ 左右の部位確認のため、
複数の医師の目で確認す
る。

・ 処置の前には理学的所見
の取得を必ず行い部位を確
認する。

・ 患者の疑問の言葉には注
意を払う。

・正確な訴えの聴取を行う。
・ 可能であれば、余裕を持っ
た診療体制が組めるように
することを診療科・病院全
体の課題として考えてい
く。（例えば、診療科を超
えて手術に入らない医師に
依頼が可能かどうか。）
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の内容 事故の背景要因 改善策

準備

６ 障害なし

外来診察医から、左気胸患者の入院連絡が
あった。入院直後患者の強い希望で一旦外
出し帰院後にドレーンを挿入することとなっ
た。医師は、患者が帰院した連絡を受け、
１年次研修医に胸腔ドレーンを挿入する患者
がいる事を連絡した。研修医は呼吸器内科の
研修で胸腔ドレーン挿入は未経験であった。
患者は処置室で片側を壁につけた処置台に左
を壁側にして臥床していた。医師は患者に服
を脱いでもらい、研修医にドレーンを挿入す
る位置を示し（右）、左右の確認をしないま
ま処置が始まった。研修医の手元を見ていた
医師は、何か違和感を感じ、振り向いた場所
に置いてある電子カルテで胸部エックス線写
真を確認し気胸は左だと認識した。しかし、
再度患者の方に振り向いた時には漫然と研修
医の手元を見ていた。そして緊張を和らげる
ためにずっと患者に話しかけながら、研修医
を指導した。処置終了後、部屋で待っていた
母に処置が無事終わったことを説明する段階
で左右を取り違えてドレーンを挿入したこと
に気がついた。介助についた助産師は、胸腔
ドレーン挿入の介助の経験がなかったため補
助の看護師がいたが、左右どちらに挿入する
か認識していなかった。左と聞いていた介助
の助産師は「あれ、右かな、左かな」と声を
出したが、医師は認識しなかった。患者もお
かしいと思ったが声を出さなかった。いずれ
も「でも医師がするならそれが正しいのだろ
う」と思い疑問を投げかけることはなかった。
処置にあたった研修医は左右どちらに挿入す
るか全く認識していなかった。

一連の行動の中に左右の部
位確認の場面が全くなかっ
た。他科入院の病棟であり
医師とのコミュニケーショ
ンがとりずらかった。権威
性、権威勾配があった。セッ
トを開くなどの準備が整わ
ないうちに、処置が開始と
なった。処置ベッドは主に
泌尿器科が使用するため、
患者の右側で処置しやすい
ような配置で枕が置かれて
いた。電子カルテの配置の
問題があった。職場風土の
問題があった。

・ セイフティ情報を発行し、
院内全てに左右確認につい
て周知した。

・ 院内ルールの作成（現在
は手術部位の左右確認に
ついてのみ明文化されて
いる）→セイフティマネ
ジャー全体会で検討する。

・ 当該部署では，処置ベッ
トの枕を常設しない。

・左右確認の張り紙をする。
・ 確認、声だしの申し合わ
せをする。

７
障害残存
の可能性
なし

１７時頃、左膿胸の疑いの患者に対し、左右
を間違えて、右胸腔ドレーンを挿入した。す
ぐに間違いに気づいたため、左胸腔ドレーン
挿入を引き続き行った。患者は「左向きの方
が息がしやすい」と左側臥位をとっていた。
その後、医師から患者へ右側臥位をとるよう
に説明したが患者自身が自分で動く様子が
なかったため、看護師も右側臥位ととるよう
患者に説明した。患者が右側臥位をとる前に

「頭と足の向きを逆にしたい」と言われたた
め、看護師が介助し、足と頭の向きを変更し
た。その後、「ゆっくり向きます。」と患者か
ら発言があった。看護師は処置の準備をする
ため、一度患者から目を離した。患者は左側
臥位のままであったが、医師、看護師ともに
気付かず処置を実施した。右側に胸腔ドレー
ンを挿入後にドレーン先端を確認するための
胸部エックス線写真撮影に行く準備をしてい
る間、左右を取り違えて胸腔ドレーンを挿入
したことに気付いた。その後、改めて正しい
側に胸腔ドレーンを挿入した。

繁忙のため確認が充分でな
かった。処置の前に医師と
胸腔ドレーンを挿入する側

（左右）の、体位を確認で
きていなかった。左側に胸
腔ドレーンを挿入すると把
握していたにもかかわらず、
処置中左右の違いに気づけ
ず、処置の介助についてい
た。右側に挿入しているに
もかかわらず、左側に挿入
していると思いこみがあっ
た。右側臥位をとるよう患
者に説明していたが、患者
は左側臥位のままであった

（向きを変えるのを忘れて
いたと後に患者から発言が
あった）。

・ 胸腔ドレーン承諾書には、
左右を記入。

・ 手術時と同様、処置実施
前には、承諾書に基づいて
医師と介助につく看護師で
患者名・左右確認・処置の
体位をダブルチェックす
る。

・ 可能であれば患者も一緒
に確認する。
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No.
事故の
程度

事故の内容 事故の背景要因 改善策

８ 障害なし

１４：００、処置室のＰＣで胸部ＣＴ画像を
写し出し、内科主治医と外科医師と看護師の
３人で処置を開始した。外科医師が患者を処
置台に誘導し、左下側臥位の体位を患者にと
らせた。外科医師は患者の背側から右胸部に
トロッカーカテーテルを留置した。その後、
外科医師が反対側へ処置したことに気付き、
本来の左胸部へトロッカーカテーテル留置し
た。その後、１５：００右胸部のトロッカーカ
テーテルを抜去した。処置直後はＴ３６．１℃、
ＰＲ１００回／分、ＢＰ１３６／７８ｍｍＨｇ、
ＳｐＯ２は９６％（酸素なし）であった。
病室に帰室後１５：２０頃から悪寒があり
ＳｐＯ２は８１％まで低下したため末梢ルート
確保と酸素吸入を開始した。１９：００の胸
部単純撮影で右気胸になっており、２０：００
右胸部へアスピレーションキットを挿
入した。その後低圧持続吸引を実施し
エアリークは認めなかった。

処置部位の確認について                                                                     
主治医は胸腔ドレナージの
同意書を院内同意書の雛形
から独自に作成した。観血
的処置を行う「病名」や部
位を特定する「左右」は記
載がなかった。同意書とし
ては不完全な内容であった。
外科医師は左胸部へ胸腔ド
レナージを行うと主治医か
らの依頼は理解していたが、
処置台に患者を誘導し体位
を整える時には部位確認は
しなかった。また、処置直
前に患部を聴診・打診は行
わなかった。手術室では「タ
イムアウト」として全員参
加し患者部位確認を手術部
位チェックリストに沿って
行っている。観血的処置を
行う場合も患者部位確認を
処置直前に立ち会う職員全
員で行う必要があった。胸
腔ドレナージの基本手技に
関して明文化されたものはな
かった。処置直前の超音波
検査は、事前のＣＴで胸水
の貯留があきらかであった
ため行わなかった。
右胸部トロッカーカテーテル
を抜去後の気胸について低
圧持続吸引ではリークは認
めなかったが、処置による
肺損傷は不明である。右胸
部トロッカーカテーテルを
抜去後２時間で気胸を認め
ており処置により発生した
と考えられる。

同意書について
・ 観血的処置を行う際の同
意書には処置を行う目的で
ある「病名」や部位を特定
する「左右」が必要であり、
胸腔ドレナージの同意書を
診療部で検討し医療安全担
当者会に提出する。

部位確認について
・ 次の２点は観血的処置を
行う場合に必ず実施するこ
ととしてリスクマネージメ
ントマニュアルに追加する

（医療安全担当者会に提出
し検討した）。

① 処置直前には実施医によ
る患部の聴診・打診を行
う。

② 直 前 に 処 置 に 関 わ る
スタッフ全員で部位確認」
を行う。実施医が実施部
位を指差し呼称し、介助
者がカルテ（同意書）と
画像を確認する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の内容 事故の背景要因 改善策

９
障害残存
の可能性
なし

患者の背中側に限局した胸水を抜くため、背
部から胸腔穿刺を実施した。医師２人で処
置の準備を始め、患者を処置室に招き入れ
た。患者に処置台に側臥位になっていただく
際、左と右を間違え患側を下に向けてしまっ
た。医師は、事前にＣＴで部位を確認してお
り、穿刺位置を決めていた。穿刺直前の診察
時に健側の呼吸音、打診、超音波を施行し確
認を行なった際に、位置決めの根拠になる確
証は得られなかったが、背部に限局した胸水
であったため画像診断ができないのだろうと
思い込み、そのまま健側を穿刺した。胸水は
引けず、処置を断念した。その後患者のエッ
クス線写真を撮ったところ、患部を間違えて
穿刺した、さらに健側に気胸を発症させてし
まったことがわかった。患者にすぐに説明し、
謝罪するとともに気胸に対する処置を行っ
た。患側の処置は翌日に施行した。

背側に限局した胸水であり、
通常、胸腔穿刺を行なう体
位ではなかった。

・ 処置時の患者、部位など
の確認は複数人で行なう。

・ 患者に部位を確認する。
・ 処置部位にマーキングを
行なう。

・ 声に出して部位を確認す
る。

・ 単純な思い込みによる
ヒューマンエラーであるこ
とから、誰もが間違えると
いう教育を目的に、院内で
研修医も含めた職員参加の
事例検討会を開催した。討
論の中で出された改善案
は、事故防止対策委員会、
医療問題対策委員会など医
療安全に関る委員会の承認
を得て全職員へ周知され
た。

10

障害残存
の可能性
がある
（低い）

患者は胸部エックス線、胸部ＣＴを撮影し、
左胸水の貯留があり、臨床症状等から膿胸が
疑がわれた。Ａ医師はＢ医師へ左第３肋間
背側より胸腔穿刺をするよう指示した。 予
診室で、Ｂ医師、Ｃ医師、Ｄ看護師、学生 2
人にて胸腔穿刺を開始した。患者は椅子に座
り、テーブルに枕をのせ、それを抱えるよう
に前かがみの姿勢になった。患者の右前方に
学生１人、正面にＣ医師、左前方にＤ看護師、
左側方に学生１人、後方にＢ医師という位置
であった。穿刺者が患者の背側より患者の背
中に超音波のプローブを当て、穿刺部位にマ
ジックでマーキングした。超音波では胸壁よ
り内側に肺は認めなかった。胸腔穿刺を行っ
たが穿刺液は採取できず、空気のみ吸引でき
たため胸部エックス線にて認められていたエ
アスペースに穿刺したと判断した。 その後、
Ａ医師が来室し、患者正面より手技を観察し
ていた際、胸水を採取することができなかっ
た為、穿刺部位を確認し左右誤認を指摘した。
呼吸状態が安定していた為、改めて左胸腔穿
刺を行ったが胸水は採取できず、患者は咳
嗽、呼吸苦出現、顔色不良となりＳｐＯ 2　
８７％に低下、酸素 ２Ｌ経鼻開始し、右気
胸と判断し全ての手技を中止した。胸部エッ
クス線及び透視下でのトロッカー挿入し、
ＳｐＯ 2 ９７～９８％と改善し、右肺の拡張
改善を認めた。 その後呼吸器病棟へ入院と
なった。

予診室には医師２人、看護
師１人、患者本人と在室し
ており、声かけなどの基本
的なことで回避できたと考
える。誤針するまでに、超
音波で確認し、マーキング、
消毒、局所麻酔と確認する
時機があったにもかかわら
ず、複数人での確認を怠っ
た。

・ ２名以上の医師、看護師
で部位を確認する。

・ 手術時同様、複数人で処
置直前に確認することを
ルール化し、胸腔ドレーン
手順に追加することを検討
する。

・ どのような時にでもスタッ
フが十分な確認を行なえる
よう、外来処置においても、
マーキング、複数人で処置
直前に確認することなどの
システムを構築する。
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No.
事故の
程度

事故の内容 事故の背景要因 改善策

11

障害残存
の可能性
がある
（高い）

救急外来の看護師より、左に胸水貯留がある
ため、病棟で胸腔穿刺を行う旨を病棟看護師
Ａ、Ｂ 2 名に申し送った。入院後、胸腔穿
刺の準備を看護師 A・看護師 B で行った。主
治医は、自ら超音波を準備し病室に入り、ベッ
ドサイドの右側に立った。主治医は救急外来
で左側胸部であると確認していたが、右側か
らの穿刺であると勘違いした。超音波も、右
側を行った。看護師Ａは、左の胸水貯留につ
いて、救急外来からの申し送りで聞いていた
が、医師が右側で準備を始めたことで、右で
良かったのか疑問を持ったまま介助を行っ
た。看護師Bは、右側も刺すのかと思ったが、
医師に確認はしなかった。主治医は、今まで
侵襲を伴う検査や処置に関して、必ず他の医
師に付いてもらい実施していた。今回、穿刺
前に上級医に一緒に付いてもらう連絡を入れ
たが、その時間、上級医２名は外来と救急外
来の対応中であり付いてもらうことができな
かった。前病院では一人で行っていた経験は
あり、当院での胸腔穿刺実施を一人で行うこ
とは初めてで、手技への不安が多少あったが、
一人で行うことにした。右の胸腔穿刺を行っ
たが胸水が引けなかった為、その時点で左で
あったと間違いに気づいた。左胸腔穿刺を実
施し、２０ｍＬの胸水を引き検体を検査へ提
出した。胸腔穿刺終了後、主治医は胸水のな
い右側を刺したことで、気胸になるのではと
不安はあった為、肺音の聴取を行った。看護
師へも「胸の音を聴いて下さい」と指示した。
気胸という言葉を看護師に伝えたかは忘れて
しまい不明である。看護師も終了後バイタル
サインを測定し肺音の聴取も行っており、特
に異常をとらえなかった。主治医は終了後、
何度か訪室し状態を確認した。患者自身に
は、呼吸状態の変化はなかったが、モニタ上、
ＨＲの上昇があり心臓の圧迫により呼吸不全
が出ている為であると判断した。１５時３０
分穿刺後に胸部エックス線写真を撮り、画像
を確認した。その時の画像では、気胸と判断
できなかった。患者の状態が変わらなかった
為、ＣＴの指示は出さなかった。１７時日勤
リーダーの看護師Ｃは、ナース室での患者の
アラーム音が鳴っていた為、看護師 B に確
認に行くように指示した。看護師Ｂ・Ｃで患
者のベッドサイドに行き状態を観察、患者は
呼吸苦を訴えＳｐО２の低下が認められた。
看護師Ｃは、主治医に連絡した。診察の結果、
胸部ＣＴの指示を出し、撮影した。ＣＴの結
果、右の気胸の診断にて、上級医に相談した。
外科医師にコンサルト後すぐに右胸にトロッ
カーを挿入した。家族には、胸腔穿刺後に気
胸になりトロッカー挿入する旨を電話で説明
した。

今回の胸腔穿刺（侵襲を伴う
検査）において、医師、看護
師共に検査前の名前・部位の
確認を行っていない。また、医
師が右側に立った時点で、看
護師は疑問に思ったが自ら画
像を確認しておらず、曖昧な
ままに介助についてしまい確
認不足があった。医師は、右
肺を超音波で確認し穿刺をし
ている為、胸水貯留時の超音
波の所見が読めていない知識
不足があった。医師は、胸腔
穿刺を当院で1人では行って
おらず、自身でも手技に不安
があったが、上級医の手が離
せない状況から、1人でもでき
ると判断し実施している。誤穿
刺後の患者観察において、診
療および看護記録に観察内容
を残していなかった。看護師 B
は、経験年数 3 年であったが
当院入職 2 週間と短く、記録
の記載について病棟側の指導
も不十分であった。しかし、穿
刺後の観察は経験のある看護
師であれば記録に残すべきで
あり、看護師の知識不足も考
えられる。医師は、穿刺後に胸
部エックス線撮影で気胸の確
認を行っているが、気胸と診
断しなかった。後日、他の医師
の所見では、すでに気胸になっ
たとの所見であった。この時点
での気胸の診断ができなかっ
たことは、エックス線撮影所見
を判断できない技量不足があ
る。しかし、17：00の患者が
呼吸苦を訴えＳｐＯ２が低下し
た時点で撮ったＣＴの画像で
は、15：30のエックス線撮影
所見と比べ気胸の大きな悪化
は見られていなかった。看護
師は、穿刺後に何度か患者観
察を行ってる。穿刺後にアラー
ムで HR の上昇が見られたが、
患者自身からの呼吸苦の訴え
がなかったことと、循環器病棟
でのアラームに対する慣れが
あり、患者観察が不十分であっ
た。医師は、病棟看護師へ肺
音の聴取については指示した
が、気胸の可能性については、
伝えたか覚えていない。伝え
られていない看護師は、気胸
の可能性についての観察や危
機感がなかった。医師は、当
該病棟には、この患者しか受
け持ちしておらず、忙しそうに
している看護師に声を掛けづ
らかったとのことで、穿刺後の
観察についても看護師から情
報を取らずに自ら診察に行き、
看護師との情報共有が足りな
かった。

 病院全体としての取り組み
・ 当院では、現在手術時の
複数人で処置直前に確認す
ることは実施しているが、
侵襲的な処置や検査におい
ては実践されていない。今
回の胸腔穿刺時の部位誤認
の事故を受け、侵襲を伴う
検査についての誤認防止
に向けて、複数人で処置直
前に確認することを導入す
る。

・ 医局での教育の整備・経
験年数が浅く、技術に不安
のある医師には、必ず上級
医の監視下での検査・処置
を行う。

・ 上級医が、業務でつけな
い場合は、時間をずらし必
ず 2 人で実施する。また、
緊急を要する場合は、他科
の医師にも協力要請の体制
を作る。

・ 検査所見から診断がつけ
られるように、上級医が画
像指導を行う。（超音波・
エックス線撮影所見）

看護師の業務の見直し
・ 病棟看護師の知識不足に
より検査実施後の観察が不
十分であり気胸の症状が早
期に発見できなかった。今
後、介助時の注意点も含め
胸腔検査時の手技・注意点・
観察項目・合併症の早期発
見のために病棟での勉強会
を実施する。

・ 看護師の教育不足により、
必要な記録が抜けていたこ
とから、定期的な記録監査
を病棟で実施、監査内容を
職員へ伝達する。
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2　個別のテーマの検討状況

No.
事故の
程度

事故の内容 事故の背景要因 改善策

不明

12
障害残存
の可能性
なし

胸水貯留のため試験穿刺を行ったが、穿刺す
る部位の左右を間違え、気胸を発症した。

医師の経験不足による技術
未熟であった。処置実施時
間の調整不足があった。処
置介助看護師が受け持ち看
護師ではなかった。看護師
は患者の状態を十分把握し
ていなかった。看護師が患
者家族との対応中に一人で
処置を始めた。医師は看護
師の勤務交代時前であり気
が焦っていた。医師・看護
師は処置開始前に穿刺部位
の確認をしなかった。医師
の技術教育の統一ができて
いない。穿刺介助の手順通
りの行動になっていない。

・ 処置時間の調整を医師、
看護師間で実施する。

・ 処置介助は受け持ち看護
師ができるよう業務調整を
行う。

・ 医師・看護師間での情報
共有を行う。

・ 穿刺部位の確認は複数人
で声だし確認する。

・ 医師の技術教育のシステ
ムの検討。

・ 処置介助の手順の再検討
する。

13
障害残存
の可能性
なし）

患者は、原発性肺癌の疑いで入院精査中であ
り、診断目的で胸水試験穿刺を施行した。担
当医は胸腔穿刺時、少量の血性の液体を吸引
したため検査を中止した。担当医は３時間後、
診療録への記載の際に左右を取り違えたこと
に気付いた。担当医は穿刺前に超音波検査で
胸水の有無を確認した際、脾臓を胸水と誤認
してしまったことなどが原因と考えられ、患
者と家族にこれらの事実について説明し謝罪
した。

右側と左側の確認を怠り、
患側を誤認していた。超音
波検査にて胸水を確認した
が、脾臓と胸水を誤認した。

・ 胸水試験穿刺時には胸部
エックス線、あるいは胸部
ＣＴなどの画像所見をプリ
ントアウトし、傍らに置い
て直前にも再度確認する。

・ 可能であれば複数のスタッ
フで処置するようにする。

・ 超音波で胸水を確認する
ときは、脾臓・肝臓などの
正常組織を認識し、その後
に胸水という異常所見を検
索する。

・ 両側を超音波にて検索す
る。

（２）発生段階別の背景・要因の分析
報告事例１３件のうち、取り違えの発生段階が「診断」の事例５件および「準備」の事例６件につ

いて、分析を行った。

ア）「診断」の事例について

診断は、医師が疾患を診断する時点に左右を取り違えた事例である。事例５件の内容は全てエッ

クス線画像に関するものであった（図表Ⅲ - ２- ４５）。医師がエックス線画像を見て診断する際に、

すでにエックス線フィルムや画像の左右が取り違えられていた事例が４件であり、その他に医師が

シャウカステンにエックス線フィルムを左右を取り違えて掲示した事例が１件あった。
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図表Ⅲ - ２- ４５　発生段階が「診断」の取り違えの場面

取り違えの場面 内　容

エックス線フィルム
や画像の左右間違い

エックス線撮影画像の
フィルムの処理

・ 診療放射線技師がエックス線撮影後、左右を取り違え
画像を処理した。

・ 胸部エックス線写真を撮影の際、エックス線用グリッド
（散乱線防御板）を表と裏を逆にセットしたため画像が
逆になった。

エックス線撮影室モニタ
画面の表示

・ 診療放射線技師は、エックス線フィルム処理の際に修
正するつもりで、指示された条件から、左右が入れ違
う条件で撮影した。撮影中のモニタ画面で医師は左右
の修正前の画像を見ることができた。医師は左右の修
正が必要なことを知らなかった。

エックス線フィルムの情
報を取り込む際の左右の
取り違え

・ 放射線科事務職員は前医のフィルムのマジックの記載
内容（患者の氏名、撮影日時）が読める画面を表にし
て取り込んだが、表と裏を取り違えた。

エックス線フィルムを掲示する際の左右間違い
・ 医師が読影の際にシャウカステンにエックス線写真の
表と裏を逆にかけた。

エックス線画像は、医師の胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入の適応を決めるための診断に不可欠な検

査のひとつではあるが、医師はエックス線の画像診断のほかに、聴診や超音波検査など複数の検査

結果に基づいて診断していることが事例の内容に記載されている。したがって、エックス線画像を左

右を取り違えても、他の検査結果と合わせて診断することで左右の取り違えを防ぐことができる可能

性がある。

しかし実際には、エックス線画像が中心的な情報として診察が進み、その他の所見と一定程度整

合しなくても、エックス線画像の左右の取り違えがないことまで遡って確認することは容易ではない

のが現状である。また、呼吸音で聴診することなどにより判断することが原則的になされているが、

実際には、両側の肺に病変が存在する場合や、全身状態が良好でないため一側の肺の異常の発見が

難しい場合などがあることから、エックス線検査以外の検査結果を活用しても左右の取り違えを予防

する対策としては十分とは言えない。

そこで、エックス線画像を左右を取り違えて処理することがないように、また、モニタで左右を取

り違えた表示がなされることがないように、エックス線撮影の段階に関わる診療放射技師などを中心

に対策を講じることが、まず重要であると考えられる。

また報告された事例の中には、「聴診と部位が違いおかしいと思ったが、誰にも確認しなかった」

という記載があり。医師は、少しでも「おかしい」と思ったことがあれば、他の医師に助言を仰いだ

り、他の医療スタッフの意見を聞いたりすることにより、左右の取り違えを防ぐことが出来る可能性

がある。

イ）「準備」の事例について

準備は、医師は部位を含め正しく診断したが、患者を処置台に臥床させて準備する際に左右を取

り違えた事例であり、６件の報告があった。患者の体位を決める際の取り違えが４件、マーキング

の左右取り違えが１件、医師が穿刺部位へのアプローチする位置を勘違いした事例が１件であった

（図表Ⅲ -２-４６）。また、左右を含めた処置直前の部位確認は６件全てにおいて行われていなかった。
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2　個別のテーマの検討状況

処置直前の左右の部位確認がなされていれば、取り違えに気が付いた可能性があることから、胸腔

穿刺や胸腔ドレーン挿入のように患者に侵襲のある処置の場合、手術と同様に①直前に、②関わる

医療スタッフ全員で、③根拠となる書類（エックス線写真など）とともに処置部位を確認する、こ

との重要性が示唆された。

図表Ⅲ - ２- ４６　発生段階が「準備」の取り違えの場面

左右取り違えの場面 内　容 処置直前の
左右確認

患者の体位取り違え

・ 処置ベッドは患者の右側からの処置がしやすいような
配置で枕が置かれていた。

実施なし

・患者は息がしやすい方向に体を向けていた。
・ 医師と看護師は患者に正しい体位をとるよう説明をし
たが、患者は説明されたことを忘れていた。

・ 医師は、患者を処置台に誘導し、体位をとる際に、
部位の確認を行わなかった。

・ 医師は、患者を処置台に誘導し、体位をとる際、左右
を取り違えた。

・ 背部に限局した胸水であったため、常に行う体位では
なかった。

マーキングの取り違え
・ 処置室で患者を座位にし、穿刺部位確認のために背部
から超音波のプローブを当て位置を確認してマーキン
グした段階で左右を取り違えた。

医師の思い込み
・ 医師は、左側胸部と確認していたが、右側からの穿刺
と勘違いし、ベッドの右側に立った。

（４）患者への影響
報告された事例の事故の程度（図表Ⅲ - ２- ４７）では、「障害残存の可能性が低い」、「障害残存の

可能性なし」、「障害なし」がそれぞれ４件であり、患者への影響の程度は小さかった。しかし、事例

の記述内容から患者には気胸や肺出血の症状が出現していることがわかる（図表Ⅲ - ２- ４８）。この

ように胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入の左右の取り違えによって、患者に治療を要する症状が生じるこ

とがあることを十分に認識する必要がある。

図表Ⅲ - ２- ４７　事故の程度

事故の程度 件数

障害残存の可能性がある（高い） １

障害残存の可能性がある（低い） ４

障害残存の可能性なし ４

障害なし ４

合　計 １３

※報告があった数の程度の区分を掲載した。
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図表Ⅲ - ２- ４８　患者の症状

症状 件数

気胸 ７

肺出血 １

不明 ５

（５）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の中からア）「診断」、イ）「準備」のそれぞれの段階について

内容を整理し、以下に示す。

ア）「診断」

①エックス線画像撮影や処理に関すること

・　 エックス線撮影の際、カセッテの設定に関することについて原則として放射線技師に依頼する。

・フィルム画像処理時に注意喚起するマークを２箇所貼った。

・エックス線画像を転写する等差し替える場合は，履歴を残しておく。

②読影に関するもの

・上級医が画像読影についての指導を行う。（超音波、エックス線所見）

③他院からの情報に関するもの

・ 他院で撮影されたエックス線フィルムを取り込む際には、左右確認を十分に行い慎重に取り

込む。

・放射線科診断医に確認を行い取り込む。

・処置を行う前には、当院での画像撮影を行う。

イ）「準備」

①実施前の所見の確認

・ 胸水試験穿刺時には胸部エックス線画像、あるいは胸部ＣＴなどの画像所見をプリントアウ

トし、傍らに置いて直前にも再度確認する。

・処置の前には理学的所見の取得を必ず行い部位を確認する。

・処置直前には実施医による患部の聴診・打診を行う。

②処置直前の、左右確認のルール化と実施

・侵襲を伴う検査は処置直前の部位確認の導入を行う。

・ 処置直前に処置を行う全員で部位確認を行う。実施医が実施部位を指差し呼称し、介助者が

カルテ（同意書）を確認する。

・2 名以上の医師、看護師で部位を確認する。

・ 手術時と同様、処置実施前には、承諾書に基づいて医師と介助につく看護師で患者名・左右

確認・処置の体位をダブルチェックする。

③マーキングのルール化

・処置部位にマーキングを行う。
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2　個別のテーマの検討状況

④チームでの確認

・スタッフ間での声かけ・声だし確認。

・疑問は声だしをして解決してから行動する。

・医師・看護師間での情報共有を行う。

（８）まとめ
本報告書では、胸腔穿刺の際の左右の取り違えに着目し、発生段階に分類し、「診断」「準備」の段

階についての取り違えの場面や内容について分析した。

「診断」での取り違えは、全てエックス線画像に関するものであり、エックス線画像が中心的な情報

として診察が進み、その他の所見と一定程度整合しなくても、エックス線画像の左右の取り違えがある

かどうかを遡って確認することは容易ではない現状がある中で、エックス線を撮影する段階で関わる

診療放射線技師などを中心に対策を講じることの重要性について述べた。

また「準備」での取り違えは、全て処置直前の左右の部位確認が行われていない事例であり、胸腔

穿刺や胸腔ドレーン挿入のように患者に侵襲のある処置の場合、手術と同様に①直前に、②関わる医

療スタッフ全員で、③根拠となる書類（エックス線写真など）とともに処置部位を確認する、ことの

重要性が示唆された。


