
ヒユニマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
なし

デジタルX

線lVシス カルシステ 簡にて撮影した。
患者の肋軟骨を損傷して痛みの訴えあり。

えはなかつた。その後健診センターにも
どつてから痛みを訴えられた。検査者は間
題ないと思つていた。

要である。患者とのコミュニケーショ
ンを密にして、痛みなどはすぐに訴え
いただく。

みを持ち上げ、皮膚をつかんでないこ
とを確認して行う。

の可能性
して敷布を布館子にて

固定した際に、右大腿部の皮膚を布と一緒
に挟んでいたことが術後に判明.
圧迫痕は認めたが浸出液はなく、デュオア
クティブにて保護。ご両親に説明行い経過
観察の方針となる。

の際に、確実に敷布の

上げるなどの、皮膚をつかんでないこ
とを確認がなされなかうた。

1.【周知】院内職員にこのよ[
があつたことを周知し(医療安
行)、1本しか使用しない際にはシング
ルカテーテルを使用し、やむを得ず、ダ
ブルカテーテルを使用する際には、使
用しないカテーテルをクランプすること
を伝えた。
2.間違いが起こらないように、別の
メーカーの製品を採用した(メラアクア
コンフォート:泉工医科工業)。

0知識が不足していた0知識に誤
の可能性
なし

チェスト0ド

レーン・

バック

ベーク
胸腔ドレナージの際にチェストドレーンバ1
グ(ダブルカテーテル)を呼吸器内科病棟
から持参した。挿入日は自然排液させ、挿
入したカテーテルのみクランプし、使用しな
い他方のカデーテルをクランプしなかつた。
翌日、カテーテルを開放して、陰圧吸引を
かけると、呼吸困難をきたし、X線検査にて
左気胸が判明した。       '

持参した′ヽッグは、別思者に慎用するつく
りで開封したが使用しなかつたために、病
棟看護師がこれから使用するように張り紙
をしたものであった。使用前の確認不足も
あつた。
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の出来事で
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に針を見ないで流れ作業的に確認した
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認識がなかつた。

右肺がん疑いにて、全身麻酔下でTS

.上奎部分切除術施行。

。手術室内、ゴミ箱等すべて深ずが見めた

:ご暑の衣類、掛け物に着いている可能性
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撃そ患者の衣類・掛け物を探すが見
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

エスバイア GEヘ ルス
ケア・ジャ
パン

り付けリークチェ

施していた。その後、後期研修医も始業点検のリー

クチエックを実施した。さらに指導医も回路の異常に
気力くつかなかつた。
麻酔導入に際してはプロポフォニルを使用し,マスク
保持による用手換気を実施した。送気は可能で胸部
挙上を認めるものの呼気の戻りが悪く,呼気終末二
酸化炭素モニターも低値状態にあった。しかし、換気
不可能ではないと判断し、筋弛緩薬を投与した。舌
根沈下が原因と判断し,経 ロエアウエイを挿入し、
二人法でマスク換気を実施した。やはり送気は可能
で胸部挙上は認めるものの,呼気の戻りが悪いの

野 爛 蟹 桂
髪 「 鰭 驚 :鮒 腎

の後呼吸回路に接続して用手換気を実施したが、換
気の状態は変わりなかつた。気管支鏡で確認し,食
道挿管でないことを確認した。この頃より前胸部～

頸部の発赤が認められたため、薬剤によるアナフィ
ラキシー(気管支喘息)が疑われ,人手を集め複数
の麻酔科医の判断で、重症気管支喘息と判断され
た。ネオフィリン、ステロイド、エピネフィリン皮下注、
Hlお よびH2プロッカーを投与した。

しかし変化無く,用手換気を継続した。心拍数や血
圧、Sp02は 明らかな異常を認めず、手術は予定通
り実施し、術後は抜管せずにICU入室という方向に
した。手術終了しICU移 動のために移動用のジャク
ツンリース回路に変更したところ、換気がスムーズに
なつた。lCUに患者を送つた後、麻酔機の蛇管の一

方が呼気側ではなくACGOポ ーHこ接続されていた
事がわかった。
患者はまもなく覚醒し,全身状態に異常なく,約30
分後に抜管され、一般病棟に戻つた:

昨年購入したもので、現在手術部には6台同様の,
酔機がある。当該看護師及び当該後期研修医は、
この麻酔機の使用経験はあった。
看諄師のリァクチェックは、麻酔機に呼吸パッグと回
路を接続し、麻酔機の酸素フラッシュボタンを押し、
吸パックを加圧して、接続した回路やバックからの
漏れがないことを確認した。
後期研修医のリークチェックは、外観をチェック後、
酸素流量を流して、APLバルブ弁を閉じ、回路内圧
が高いまま保たれるのを確認して麻酔器、患者回路
にリークカくないかどうかチェックした。
指導医は、後期臨床研修医からの申告で、リーク
チエックを追認した。
麻酔機始業点検ガイドラインの不徹底。始業点検簿
は電子カルテ上に載せており、点検終了後麻酔
チヤートの備考欄に「麻酔機始業点検済み」と記載
することにしている。
始業点検を実施したのが後期研修医1名だけであつ
たこと。
麻酔機の構造が呼気回路接続回と同じ高さの近くに
ACGOポ ートがあるためエラーを招きやすく、回路
が接続できてしまう。また、ACGOポ ーHこ接続して
も、リークチエックで異常が検出されない構造になつ
ている。ACGOポ ートの接続口であることの注意喚
起のシールが座って操作をするときに見える位置に
張られていた。ACG6ポ ートを開鎖していなかった。

零鵡晨:葛ぽ信辱だ象話鍵壕ち埋}
箱辮 卿 聯 椒鼎 恵EFttG
のスイッチは操作できないように閉鎖されてお

り、OFFになつていた。

日本麻酔学会によ

機始業点検ガイドラインを
徹底する。
基本的には接続できないよ
うに閉鎖をしておく。
立って操作する時にも注意
喚起のシールが見える位
置に貼付する。

不十分であつた



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
がある(低
い)

ンプ BP
-102

ンジニヤリ
ング

膀勝癌に対し、両側腎尿管、膀勝尿道全摘術を予
定された患者である。(透析導入されており、また慢
性心房細動に対し、ヘパリン投与を術当日朝まで
行つていた。)術中大量出血し、出血性ショックとなつ
た。(ノルアドレナリン持続、ショットを行いながら、)
内頚静脈留置したCVラインより赤血球濃厚液を
投与したが、それだけでは不十分であり、アルブミン
製剤を同一ラインの側管に接続し、シリンジを使用し
ボンピング行つたが、循環血液量は維持できなかっ
た。そのため、そのまま大量輸液ポンプを接続し、大

型       響 聯
患者に空気が投与された。

0術中の大量出血による出血性ショックに対し、
より大量輸液ポンプを使用した。
・赤血球濃厚液、アルブミン製剤を同一ラインに接続
していたのをそのまま大量輸液ポンプに接続した。

密穏7ヲ協聖踊魔新名馴驚攘
ま大量輸液ポンプを使用した。

用する際は、輸液ポ
ンプを管理する人員を配置
できる体制を検討する。

・知識が不足していた・知
に誤リカtあうた

血禁変換中、返漿用のアルプミナーのパックを交換
しようとしていた。その際に返漿ラインを紺子でlLめ
た。(交換後に鉗子を外し忘れた)その結果、発見す
るまでの30分間、血漿分離のみが行われ、アルブミ

車孫      枠奮尖饗黛が:書ど君記電緊贅
雁諭1蹂解敷断雑隼龍鍵状なし)医師に状況報告した。

パック交換後の回路の轟
認不足により発生したの
で、回路の再確認(声だし、
指さし)を徹底する。パック
交換後に技士とNsによるダ
ブルチェックの実施。
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

発生してしまつた。

CVポート留置者については、

時 X々P撮影を行い、カテ
ーテル

製奮i聾聯
窪聾7嘉髪要I脚
アナウンスし、知識の強化を行

『

1知識が不足していた0知臓に限

りがあつた

,技術(手技)が未熟だつた
・技

断(手技)を誤つた

楡塚E翻動議
鴨 謝 琶掘 紹
文書には、「10ml未満」のシリン
ジの使用禁止が記載されてい

る。

軍薔なし ′ヽイタ
ポート
ル 1

|

Ｃ。。ｋ̈

なし
°月円冒πF眼 り刀 こ`Dつ ′こ

・技術(手技)が未熟だつた
.技

術(手技)を誤つた

障害なし なし なし
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慧難瀾駆孵
なポジシヨニングを工夫する。

』
l網:
II:鷺涌訴翠聾基
なつた可能性がある。     ―

椰 酬 獅 1献
瀬蓄稲語嘲鴨躙
壽輔鸞:配肛∫

P:卸喘

の可能性

(手技)を誤つた

音譲二:轟
僕再澗躍躊ト
・口腔ケア時、訪室時はカフ圧

確認を行う。

路の保持が出来ていなかつた。

口挿管、人工呼吸器装着中の患者様。
1

要韮曇    :肇 菫誕凛

:
管前後の酸素飽和濃度の変動なし。

の可能性
がある(低
い)
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ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
がある(低
い)
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日本コヴィ
ァィエン

9:15頃 、摘便のために看護師2名で処置を
行つた。看護師Aは、患者側(人工呼吸器側)に
立ち、気管カニューレと人工呼吸器の接続部を
外さずに蛇管を保持しながら、患者を左側(人
工呼吸器側)に向けた。看護師Bは、看護師A
と同じタイミングで患者を左側に向けた。9:16
頃、看護師Bが摘便を開始。看護師Aは、蛇管
に負荷がかからないようにアームで調整した。
接続力ぐ外れていないかを声を掛け合つて処置
をした。その直後、人工呼吸器のアラーム音が
鳴り、看護師Aは消音ボタンを押し、カニュ=レ
が外れていないことを確認した。看護師Aは、
体位を保持し、片手で患者の腹部マッサージを
行つた。9:18頃 、摘便で潜血あり、潜血の状
態を看護師Aも確認した。モニターアラームが
鳴り、Spo2が88%、 人工呼吸器のアラームが
鳴り、Spo2が88%を 確認。痰がからんでいる
があり、気管カニユーレカ:外れており、直
ぐに仰臥位に戻した。気管カニューレが脱出し
ていた。看護師Aは直ぐに気管カニューレを挿
入。カフ圧30mmを 確認。痰の吸引後、直ぐに
人工呼吸器に接続した。SP02が80%であっ
たため、酸素フラッシュしSpo2が95%に 上昇
を確認。受け持ち看護師に状況を報告し、外科
医師によって、カニューレの交換を行つた。

この思者は、看置師2名で体位交換をする時
は接続部を外して実施していたが、左側臥位

異    署 譜辮
換は接続を外さないで行うと言われ、最新情報
と思い込んだ。接続を外さずに体位交換時、十
分に蛇管にゆとりをもたせなかつたため、蛇管
にテンションがかかり、引つ張られた。体位を変
える前確認したが、仰臥位に戻した時は固定
の紐がゆるんでいた。マニュアルは体位交換
は、回路を外して行うとなつていたが、マニュア
ルを見直し中。各病棟の患者の特徴等に合わ
せ、従来通り実施して欲しいという情報の伝達
が不十分であつた。

人工呼吸器装着患者の体位交

換の方法を統一する。人工呼吸
器装着患者の体位交換の方法
の学習会をする。

(手技)を誤つた

24/78



ヒューマンエラーやヒユーマンファクタ
ーに起因すると考えられた事例(医療事故)

frffi (+fr) TSttttf:ct:#
(手技)を誤つた

1繊|」属要鶏1丁]集纂島たヒ
合1製財鵬 脇
入位置を確認する。

轟需ι取競駆滋
ずい雲撻電野棉離雅露翼?

藤緊牌 )円雅賜紺躍亡:
腫蠣    蒻 熙馴:言

笙耳疾悪■術する喬療を行うため翌日に集中
治療室に入室した。  ・

の可能性
がある(低
い)

以外は常にミトン

着し安全管理行う。また胃療

部に関してはガーゼと包帯にて
固定しチユープが外に出ないよ

うにする。

お翁絨
ミトンを付けないままにしてしまつたため自己抜

去に繋がつたと考える。

呈』戦醸ト

鼎 翻 獅 :融

奮電鸞繁l    盤111‖増iま
通常通りでよいと指示ある。

の可能性
がある(低
い)



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

カテーテ
ル

日本コヴィ
i<r>

1.5:15 スク使用中であつたが、急に酸素濃度SP0284%と低下、その後徐々

舞禦留躍蕎聞製聖野

器 晶柵 翻 鶏 ソ甜 2
～13om挿入し、尿流出がごく少量あつたため、
カテーテルの固定水を5ml入れ固定した。カ

寧躙            観霧

3.a15 SP0298%上 昇、意識回復する。

獅霧葬撻粥蹴 写繁黙li:罵寧講轟I罵1∬

:訴える。
|、血尿なし、排尿時痛は徐々に消失した。

1.膀勝カテーテル挿入後、尿流出の
分にされないまま、固定水を注入し、尿道の途
中で固定する結果となつた可能性。
2.看障師は、他施設での経験上、急変時処置
の際に当然行う行為として誤って認識していた
ため、膀勝留置カテーテルの挿入を行つた。
患者は意識レベル低下のため、挿入時の痛
訴えられなかった。

尿流出状況を必ず確認した後、
固定水を注入する。その後の尿
流出状況も必ず確認する。尿流
出なければその場で直ぐに抜去
する。
2.男性の膀騰留置カテーテルの
挿入は原則医師が行うこと。当
院のマニュアル上は、看護師は
尿道損傷のリスクからと感染管
理上からも、医師の指示がなけ
れば安易にカテーテル留置は行
わない事を徹底する。
3.挿入後に尿流出状況、尿の性
状、量を観察する。

0技術(手技)が未熟だった・技
(手技)を誤つた



ヒューマンエラーやヒユニマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

・技術(手技)が未熟だつた・技
(手技)を誤つた

1)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2月の医
療安全担当者会に提出する。
2)部位確認について
0下記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
部の聴診口打診を行う。
2処置直前に処置を行う全員で
「タイムアウHこよる部位確認」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。

1)処置郡位の確認について
。主治医は胸腔ドレナ

ージの同意書を院内同
意書の難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
がなかつた。同意書として|ま不完全な内容であ
る。

当 罫 研 課 滉 肥 監 色 イ竃譜
に患者を誘導し体位を整えるときには部位確
認はしなかつた。また、処置直前に患部を聴
診・打診は行わなかつた。
・手術=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Hこ沿つ
て行つている。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
必要がある。
こ胸腔ドレナージの基本手技に関して明文化さ
れたものはなかつた。

京電機靴言若撃親瑠
2)右胸部トロッカT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つたが、
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。          '

カテーテ
ル

肺癌、胸水貯留、認知力低下のある80代、男
性。病棟処置室で左悪性胸水に対しトロッカー

カテーテル挿入予定であつた。プラピックス(抗
血小板薬)を内服しており外科医師に依頼し
た。
14:00、処置室のPCで胸部CT画像を映し出
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、本来の左胸部ヘト
ロッカーカテーテル留置した。その後16:00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 BP136/78mm
HgSP02は 96%(酸 素なし)であつた。病室に
室後15:20頃 から悪寒がありSP02は 8
1%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。一時期酸素吸入量は15Lで9
6%発 熱はなかったがBP200/110 HRl
40であつた。
19:00の 胸部単純撮影で右気胸になつてお
り、20100右 胸部ヘアスピレーションキツトを
挿入した。HR100 BP136/83 SP02は 9
%(酸 素なし)であった。その後低圧持続吸引
を実施しエアーリークは認めなかつたbその
後、右胸部アスピレーションキツHま抜管した。



ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障吾残存
の可能性
がある(低
い )  _

なし 経口摂取困難な患者に対し、栄養状態改善目
的にてイントラリピッドをCVより投与する。
OPE後膿胸のため胸腔ドレーン挿入中。また
経口摂取困難にて鼠径よりCVダブル留置し、
自ラインよりTPN投与し栄養管理中であつた。
朝イントラリピッド100mlを9V青ラインより投与
の指示があり、青へ接続し退室した。45分後に

訪室した際、胸腔ドレーンの排液が自濁してい

るのに気がつき、確認するとイントラリピッドが

胸腔ドレーンの洗浄用ルート(青ルート)に接続

右鳳径部からダブルのCVカテーテルが留置さ
れ、また右胸腔にダブルのドレーンが挿入され
ており、ドレーンが右側に固定されていた。CV
カテーテル、胸腔ドレーンはどちらも自ラインと

青ラインになつており、平常が似ていた。そのた
め、多数留置されているドレーン留置患者に対

妥 涯     響 霧 よ 理 薗 ユ

番の要因である。

胸麗ドレーンの洗浄ルート(■
ルート)はDrのみ使用する部位
であり、普段は簡単に使用でき
ないようガァゼで覆い固定して
いく。さらに、洗浄を行う時点で

日視や確認しやすいように、洗
浄用ルート(青ルート)の洗浄液
と接続する近辺に貼付してい

る。
また、ルートを接続する際には、

根元からルート全体を確認して
いく。

確 認が不†方 であつた

障害残存
の可能性
なし

J―VAC
ドレナージ
システム

ジョンソ
ン0エンド・

ジョンソン

1.転側による骨折のため、右大腿骨骨頭置換
術を施行した。
2.術中出血量370gで10Fr J―VACを関節内に

挿入し手術が終了した。
3.術後1日目の排液206ml、2日目22mlと減少し
たため医師によりJ―VACの 抜去を試みた。
4.ドレーン縫合部を抜糸したが、処置中にド
レニンチュープの引つかかる感じがあり同時に

引いた際にドレーンチュープが途中で断裂し
た。
5.レントゲン結果で筋層にドレーンチュープの
残存を確認した。

i.抜去時に抵抗を受けたが、引き抜いたことで
ドレーンチュープが断裂した。
2.術後2日目で疼痛が強く、抜去困難時に体位
変換を試みたが思うように体位を変えることが

できなかつた。
3.術中筋層縫合の際に、ドレーンチュープを包
み二緒に縫つた可能性がある。または、筋膜の

縫合が強すぎたためにドレーンチュープが筋層
内で圧迫され、介助できなかつた可能性があ
る。
4.ドレーンチュープは筋間に遺残しており、断端
に縫合糸などは見かけなかつた。

1.手術操作としては、筋膜のみ

縫合するよう十分確認しながら

実施する。
2.抜去困難時に、その場で対処
せず透視下で確認しながら処置
を行う。(どこが抜けない原因に
なつているのか位置確認ができ
る)
3.保存的に経過を見る。

口薇爾昨 薇'か禾飛たつた

術(手技)を誤つた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

・技術(手技)が未熟だつた
・技

(手技)を誤つた

入部から本体をたどつて確認し、

刺入部から本体までをたるまな
いように患者の身体の上に乗せ

て移動する。
2、息者を移動する際は、ドレ

ー

ンの観察を行いながらゆつくり行

う。

tヽ術後ベッドに

詰乱訂禦搬詰謀鍵難評
菫醐腱離後ξttV百峯鵠
あスライターをさし込み、看諄師は患者の左側

歩珊 誦鋼じ縣泄ケ辮
てしまつた。

手術終了覆に患者を術後ベッドに移動させよう
とした際、患者の下側に挿入したスライダ

ーに

ドレーンが引つ掛かり、事故抜去した。患者移
動を中断し、直ちに、、再麻酔下でドレ

ーンの再
挿入が行われた。

J― VAC

ドレナージ
システム

ジョンソ
ン・エンド・

ンヨンソン
可能性
し

・心理的状況(慌てていた・思い
無を正確に確認する。
・術後の
服 懸趣嵯Itび

に固定の状態を正確に確認す

る。
・術後炎症所見が遅延化した際
には、レントゲン検査などを行
い、́異物の可能性を考えて対処

する。   ′
・術後の創部の状態をカルテに

正確に配載し、マニュアルを作

成し記載事項の抜けが無い様に

配載する。
・緊急手術の場合においても術

前術後できる限りの合併症のリ

スクについて、患者または家族
に説明しておく。
・ベンローズドレーンは体外の部

分が短くなり、創部への迷入のリ
スクが高く、閉鎖式吸引式ドレー

ンの使用を検討する。
・ベンローズドレーンは、挿入し
た(使用した)診療科が管理を行
うというルールを設けた。

でのレントゲンの

8寧嘉後Bち葛Ъ観察墨繁ほ:客
ン
1位
置

囀震製瑠話繊灘品経却
あ      現した喘に、_り事T“

ヒはずのドレーンを探さなかつた。

にて緊急入院にて手術施行。泌尿器科では左

為鍵 ぽ 翠詈醗となる。櫛 年7ヶ月後
に左陰嚢部の違和感を自党し泌尿器科再診.
エコー検査にて陰嚢内異物を認め、ドレ

ーンカ

テーテル遺残の可能性があると考え、左陰轟
内異物除去術を行つた。

の可能性
なし

シラスコン
(ラジオ
ペーク)ペ
ンローズド
レーン



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

J―VAC

ドレナージ
システム

ン・エンド・

ンヨンソン

シヨンソ 上顎癌摘出術においてl
蓋底再建術を施行した。
血管吻合、皮弁の縫着や皮弁採取後の腹部
の開鎖は翌日に行われた。腹直筋採取部は筋
膜前輸を閉鎖した後にバードメッシュを筋膜に
縫い付け補強を行つた。この上にJ―VACドレー

ンを留置し、皮下を縫合し、皮膚の縫合を行つ
た。
その後、」…VACドレーンの抜去を試みた際に
抜去が極めて困難であり、メッシュの固定に用
いた縫合糸または皮下縫合の縫合糸でドレー

ンを固定してしまっている可能性を考慮し、10
日後に全身麻酔した上で再開創を行い、ドレー

ンの抜去を行つたところ、メッシュの固定に用い
た縫合糸の一本がドレーンを誤固定してしまつ
ていることが確認され、直視下にこれを抜去
し、創部は通法通り縫合開鎖を行つた。

引することで巻き込んでいないかの最終確認を
行う必要があつた。

メッシュの縫着や皮下の
行う際にはドレーンを巻き込ん
いないか、一針縫合するごとに
確認を行う。また最表層の縫合
閉鎖を行う前に、抜去可能か、ド
レーンを動かしてみて確認を行
つ。

(手技)を誤つた

の可能性
なし

シラスコン
(ラジオ
ペーク)ペ
ンローズド
レーン

、その後近医で受けた
直腸カルチノイドと診断された。手術目的で入
院され、腹腔鏡下低位前方切除術を行つた。そ
の手術時に、術後管理目的にペンローズド
ンを留置していた。
経過は良好で自宅退院となり、病理結果を踏
まえて近医外来でUF「内服を継続しつつ
surve‖hnco中であった。根治術後6ヵ月後の
survd‖ance CTで骨盤腔内に異物を認め、手
術時に留置したペンローズドレーンの1本が埋
入しているものと考えられた。除去手術を行
い、経過は良好で退院された。公表は患者本
人の強い拒否により、実施されなかった。

ループ間における情報共有エ

梁棚 輩 配 離 去躍 理轟
が不確実であつた可能性も考えられる。電子カ
ルテにおける手術所見と術後の腹部X線写真
によりt留置されたペンローズドレーンの本数
は2本であることが確認された。ドレーン抜去に
ついては電子カルテ上、施行者・抜去本数とも

懸「覇ば身驚棚 電誕Tに
状況を確認でき

ンローズドレーンの装着から抜
去までの手順について」が行わ
れ、ベンローズドレーン遺残に
する再発予防対策として、留置
時、留置中、および抜去時に本
数を確認し記録することが提唱
された。その内容について十分
周知されていたはずの診療科に
おいて、しかも研修会開催後lヶ
月も経たない時期に事故再発を
来たしたことは驚愕すべきことで
ある。

ドレーンが抜去されるまでの1えられ、手術が実施された日からドレーンが抜去されるまでの9日 間
こ、人事異動に伴つて大幅なスタッフの入れ替えがあったという事実は最も注目すべき因子であると考えられる。
安全管理対策として現在までに様々なマニュアルが作成され、何時でも閲覧できるようイントラネッHこ掲載されているとはい
え、業務を行うスタッフは人間であり、100%間違いが生じないことを望むことはできない。まして、勤務して間もないスタッフに対し、
直ちに全てのマニュアルを周知してもらうよう要求することは困難である。今回のペンローズドレーン遺残という事故再発に関して
も、再発予防として従来の対策を強化するだけであれば、いつまた同様の事故が発生してもおかしくないと考えられる。
ペンローズドレーンの安全管理については、研修会終了後もワーキンググループでマニュアルの再度見直しを行つた。根本的に
埋入する可能性があるベンローズドレニンの使用そのものを今後は制限し「原則的にドレナージが必要な場合は閉鎖式ドレニン
る」と規定した。様々な臨床の現場において、どうしてもペンローズドレーンが必要だという場面が来ないとは言えない。

その為、ペンローズドレーンを使用する場合は許可制とし、遺残防止のため、抜去後X線写真での確認と、確認した事の報告書
出を義務付けた。



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

・技術(手技)が未熟だつた0技

(手技)を誤つた

・心理的状況(慌てていた0思い

ドレーン留置愚者の移動時に

は、管の状態を十分確認するこ確認を怠つた。
スコン

スパイナ
ルドレ
ナージ

一緒にベッドから離れ歩き始めた際に、掛け物
が覆い被さり、引つかかつたことに気づかず
チュープが引つ張られ、歩行したことで、ドレー

ン・チュープの断裂が起き体内に遺残した。

技術(手技)が未熟だつた
・技

(手技)を誤つた

少しでも抵抗がある原はmboを

引き、造影にて管腔の走行を確

:I 書 鯰 [激
:ディエン 者。腸閉塞にて緊急入院となり、腹膜挿種症

もあり数力所の狭率が疑われ、|―tubeの

奮則蹂価錐鶏記顆躙 :

欝菱E籍酬緊急灌高禁設魂
で一巻きした後に圧排にて前麻部に加boを
先進。胃のたわみを解除した後に下行脚へ挿
入し、tub●の先進を行つた。(GWはデニス“いo
先端より10om手前付近で操作した)下十二指
腸角手前で管腔の走行確認のために造影を
行つたところ、十二指腸管腔外に造影剤の貯
留、貯まり周囲に造影剤の漏洩を認め、十二

指腸憩室穿孔と判断した。減圧、腸液の吸引
目的に憩室開口部付近にデニスtubeを留置
し、処置を終了とした。CTにてやはり後腹膜腔
への造影剤の漏洩を認め、憩室穿孔と診断し
た。外科と今後の方針を協議保存的加療とし
た。

7t-)



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
がある(高
い)

シラスコン
L―Pシャン
トK型

トチュープをくも膜下腔に留置し、切開創をバイ
気止血装置)にて止血しようとした。背

中には穿刺針が刺入されシャントチュープが挿
入されている状態で、チュープ先端は医師が把
持していたが、穿刺針は誰も把持していない状
態であつた。医師が切開創の止血操作をしよう
としたところ、バイポーラのコードが逆に接続さ
れていたことに気付き指摘した。看護師は、接
続をなおそうとバイポニラを手元に寄せたとこ
ろtバイポーラのコードとシャントチュープが交
差していたためシャントチュープが引つ張られ、
穿刺針の先端部によリチュープが切断された。
チュープ約10omが腰椎の青髄腔に遣残した。
手術は継続して行い、新しい別のチュープを再
挿入した。患者に遺残の事案を説明。現在、麻
痺などは認めていない。遺残チュープは移動す

釜 覇 胤 離 ポ 端 8埋甲穐発
を

(手技)を誤つたできておらず、術中に接続をなおす必要が
あつた。
・シャントチュープをくも膜下腔の頭側に留置で
きるよう構造上、穿刺針の外套管を彎曲させて
いる。この部分でチュニプが引つ掛かりやすく
切断の原因となつた。
・手術操作の全体を見る者がいなかった。
・シャントチュープがバィポーラーコニドの上に
載つており、容易に絡みやすい状態であつた。
・手技をするにあたり器械台の配置が不適切で
あつた。

0コードやチュープが併存して

われる手術では、器材やチュー

の配置を統アする。
(今回の腰椎腹腔シャント造設
術では、体外にあるシャント
チュープの先端は頭側に置き、
バイポーラのコードと交差しない
ようにする。)
・術前にバイポーラの通電や接
続に問題がないか必ず確認す
る。
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障吾なし

|

SMACト リ
ブルル・―メ

ン

12G20om

a*=/j1
i<->

鼠径部に挿入したCVカテの固定が不十分
だったため、体位交換を契機にCVカテが自
然抜去した。血管確保のラインが抜去され
たCVカテ1本だつたため、強心剤等の薬物
投与が途絶え、無脈性電気活動(PEA)とな
り、心肺蘇生が開始された。左下腿に骨髄
針を挿入、ポスミンを2回髄注し、心拍再開、
その後末梢静脈ラインを2本確保し、強心剤
等を持続投与、バイタルサインは概ね安定し
た。

不十分であつた。            |
手技が初めてであるハイリスク医療行為 |
の事前学習の義務付けはなかつた。   |
3.CVカ テーテル挿入の指導が標準化され
ていなかつた。
CV管 理指導医制度が制定され現在進行
中であるが、指導する医師の指導法も標準
化されていなかつた。
4.クリティカルパスやカルテヘ挿入長の記
録がされていなかった。
手技終了後に、看護師にカテ挿入長を伝
えることも、カルテ(パス)記載もなされな
かつた。また、使われたパスが挿入長を記載

・技術(手技)が未熟だつた・技
術(手技)を誤つた

・連携

6.医療機器の導入について
新たな医療器具の導入に際しては、使用者に対し周知徹底を図ること。新たなCVカテ

ーテル導入の際は、CV指 導医に周知

すること。特に今回事例の当該キッHこついては、固定具装着の注意喚起に関する文書をキッHこ添付することを推奨する。
7.医療職間のコミュニケーション不足
「医療安全に関する問いかけは2度までは行うこと、間われた方は必ず返事をすること」のノンテクニカルスキルの向上をはか

る。

ヒューマンエラニやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)
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ガーキット
ダブル
ルーメン

1.下顎骨骨折後、高カロリー輸液用のCVカ
テ留置していた。
2.不穏あつたため、ロヒプノール使用し両上
肢抑制した。
3.覚醒後、自己抜去発見。   ゝ

1.両上肢抑制実施していたが、ベッドギャッ
ジアツプ後、体がずれて抑制が緩む。
2.左手でCVに手が届き抜去。

実施する。 (手技)を誤つた

の可能性
がある(低
い)

BARD

口~ン ヨン

カテーテル

ディコン 天 腸 猫 ET私 秒 ・ツト科 倒 肩 環 慎 り 何 慎 f目馴 1

学療法のため、3年前に右鎖骨下静脈に留
置。以降、化学療法のために繰り返し使用し
ていた。今年、瞑声出現しt原因検索を行つ
ていた。縦隔リンパ節再発等を疑い、CT検
査するが明らかな再発指摘できず症状が改
善しないため、耳鼻科受診。右反回神経麻
痺や右舌下神経麻痺は示唆されるが器質
的病変は指摘されなかつたが、前回撮影し
たCT画像を耳鼻科医師が再検討したとこ
ろ、CVポートカテーテルが頚静脈孔の方向
に迷入していることに気づいた。この事象と
脳神経麻痺との因果関係の有無は定かで
はないが、周囲に迷走神経や舌下神経が走
行しており、何らかの炎症が起きて影響した
可能性が考えられた。放射線科とも連携し、
即日抜去に至った。

CVボート挿入3年後の迷入で非常に稀=

り、指摘するのは困難な可能性が高い。
王たる診療科が足期国に回偲模歪

でCvカテーテル留置位置を確認す

・確認が不十分であつた

の可能性
なし

orca CV
kた スタン

ダード
チュープ

ァィカル0

ジャパン

患者は、術後補助療法のためにOVポート留
置自的で入院。入院当日の午後より放射線
部透視車にて処置開始となつた。左鎖骨下
静脈にCVカテーテルを挿入し、ポートをその
近くに留置した。CVカテ

ーテルとポートを接
続するための皮下トンネルを作成し、トンネ
ラーにCVカテーテルを接続するために、術
者が、カテーテルをカットした後にCVカテー

テルが血管内に脱落し、迷入し摘出困難と
なつた。トシネリング後にCVカテーテルは余
裕を持つて少し長めにカットし、トンネラーに
接続して皮下トンネルに通し、ポーHこ接続
する際にCVカテーテルの長さを調整すべき
ところ、トンネラーにつなぐ前に皮膚表面か
ら1～2cmの長さでカットしたためにカテーテ
ルの余裕がなく、把持されていないカテーテ
ルが、患者の胸郭の動きなどに伴い血管内
に迷入したと考えられた。把持されていない
カテーテルが患者の胸郭の動きなどに伴い
血管内に迷入したと考えられた。

―卜留置に関してシミュレー

ションを重ね、更に技術を高める。
・実施時は注意事項や事故に対す
予防策を講じて処置にあたる。
・同意文書内にカテーテルトラブル
の可能性についても説明を加える。

(手技)をル た
CVボートを留置し、先に挿入したCVカテー

テルと接続しようとしたところ、カットしたカ
テーテルが、血管内に脱落し、迷入し、体外
からの摘出困難となつた。血管造影室に移
動し、透視下で、大腿静脈からアプローチ
し、迷入したカテーテルを体外に摘出する事
態となつた。

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

技術(手技)が未熟だつた・技
(手技)を誤つた

態勢の中で、挿管チュープの入れかえを
行つてしまつたこと。

の可能性
なし

チュープ

標準型小
児用気管
内チュープ

コワイデイ
L> i+
t \>

、フェンタニルライン1

セルシン0.3ml Ⅳ。右鼻腔より4.5mmの挿管
チュープを挿入。マギール鉗子で先端を把
持し、経口挿管チュープを引き抜いた。経鼻
の挿管チュープを気管に送つたが、体動もあ
りしつかり入るところまでは確認できなかつ
た。Sp02低 下、除脈(HR 90)となり心臓
マッサージ開始。その後にPEAに。経鼻の
チュープを引き抜き、マスク換気、すぐに経
口挿管施行(声門を確認して気管に入つたと
思うが)。純酸素ジャクソンリースで加圧、心
マ、ポスミン ⅣでCP礎 行うが、HR 50～
60、Sp02 15%、 PEAの状態が持続。麻酔
科医到着、再度経口挿管したが、やはり蘇
生に反応せず、心臓外科医コール。その間
も心マ、ポスミン、カルチコニル、メイロン投
与など継続しCPR施 行。緊急開胸.胸が開
いたところで自己心拍が再開した(心停止時
間 20～30分)。PMワーヤーを装着したが
使用はしなかつた。ボスミン、イノバン開始。
脳保護のため、頭部を冷却.ソルコーテフ
100mg Ⅳ 、マニトール 20ml点 滴、ラジ
カット2.7mg点滴。開胸のままでlCUへ移床し

(手技)を誤つた認し、術者とのコミュニケーションを
取つて事故抜管とならないように注
意を払う。
・耳鼻科手術においても挿管チュー

プの固定テープを歯科で使用してい
るテープを用いる。
・事故抜管しないようにテープの固
定を十分に行う。
・口腔内操作の際には麻酔深度が
浅くならないようにする。
・術前に挿管困難が予想されている
ため、他の挿管道具も近くに用意し
ておく。    ′

の可能性
がある(低
い)

1920頃、深頚郡膿瘍切開術の手術の際に
挿管チュープが術者の洗浄0口腔内操作の
際によってテープが剥がれたことにより事故
抜管される。抜管後、一時的に換気困難と
りSp02は4眺まで低下し低酸素血症となつ
た。再挿管にてSp02の改善を認めたもの
の、4分間の無呼吸時間があつた。術後ICU
にて経過観察となつたものの脳に器質的障
害は認めなかつた。また、2日後のCTで低換
気が原因とおもわれる両下肺野に無気肺が
認められたが呼吸状態の増悪は認めなかつ
た。その後も明らかな器質的障害は認めら
れていない。

でルーチンで使われてい

浄でもはがれにくい挿管チュープの固定
プではなく、通常のテープを使用したこ
と。
・不十分な筋弛緩口鎮痛によリロ腔内操作の

際にロカt動いてしまつたこと。

ハイ・ロー

カフ付気
管内
チユープ

日本コヴィ
ァィエン



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
クリアー・

ロープロ気
管内
ユ~プ

コワイテイ
エンジャパ

1.ナースステーションにいた看護師が、患
者病室より咳嗽音とともに異様な音がしたた
訪室すると、患者の顔の横に自然抜管し
るヽ気管内チュープを発見する。
2.カフはエアが入つたままだつた。
3.患 者の上肢は抑制されており、弛みなど
はなかつた。
4.直 ちにアンピューバックにて加圧換気。
5。医師により再挿管される。

ないままテープ固定し、その後落ち着いた時
点で再固定を行わなかつた。

&婿 翡 翻 縣 讃 喜 漏亀 角
周囲が汗と皮脂で挿管チュープのテープ固
定が軽庫はがれかけているのを確認してい
るが、多重業務で固定のしなおしをすぐに行
うことができなかつた。
4.日勤から夜勤看諄師への引継ぎ時に挿
管チュープの固定や人工呼吸器のダブル
クを行わなかつた。

5。院内で人工呼吸器が5台稼動しており、
使い慣れている機種ではなく初めて使用す
るタイプだつたため、人工呼吸器の管理に気
を取られていた。

1.緊 急挿管の場合、落ち着い

点で髭の処理や口角周囲の清拭を
行い固定を確実に行う。皮脂が多く
テrプ 固定が不十分な場合は、皮
膚保護及び粘着効果のある安息香
酸を使用する。
2.チュープの固定がきちんと行えて
いることを確認し、固定が不十分な
場合は再固定する。
3.カフ圧の測定は、挿入時、各勤
務帯及び必要時(体位変換後、口腔
ケア後など)行い適正であることを確
認する。え丁う。
.夜勤帯での多重課題について

は、コミュニケーションをとりながら
携し業務調整を行う。
5。人工呼吸器の取り扱い説明会を
実施する。

ディカル・

ジャパン

10時 、気管切開し気管切開チュー

人工呼吸器管理中。13:40看 護師2名にて
清拭実施時、左側臥位にしたところ気管切
開チュープが抜けてしまつたも医師に報告し
一時的にジヤクソンリースにて換気後気管切
開チュープ再挿入となる。

い、体位交換後直ぐ装着するルールになつ
ているがそれを守らなかつた。そのため
チ三―プの重さや屈由によるテンションがか
かつてしまつた。左側に回路がつながつてい
たため引つ張られる事はないと過信してし
まつた。

工呼吸器の接続を外して行 人工呼吸器管理中、
レントゲン介助など身体を動かす際
には、固定の接続を外しチュニプの

先端の位置がずれないように
る。気管切開後は安定していないた
め抜けやすい事を意識しながら観察
する。

・技術(手技)が未熟だった・技
術(手技)を誤つた

の可能性
がある(低
い)

エース

アスパー コワイテイ
エンジヤパ

中に気管切開術施行。午後、ギャッチ
アップ90度の体位をとつていた。患者は鎮静
下から覚醒したばかりで状況の認知が低下
していた。トイレに行きたくなり突然ベッドか
ら降りようと身体と前方に起こしたため、ベッ
ドヘ戻るように看護師=人 で促した。体位を
整える際に気管カニューレにテンションがか
かり、カニュァレとレスピレ=ターの接続部
が外れた。その後、患者の発声が認められ
た。吸引が出来ず、一回換気量が入つてい
なかつた。Sp02は90台前半へ低下し、事故
抜去と判断した。
気管カニューレより気管支鏡を試みるが入ら
ず、経口挿管施行し、酸素化が改善する。そ
の後、再度気管切開術施行した。

より挿入が浅く、抜けやすい

況であつた。体位変換時のチューブ類の管
理に注意し、安全な介助を行う。

ッドから降りようとしていた時に一

人で対応するのではなく、他者へ援
助を求め、安全に戻れるように介助
する。
カニューレをアスパーエースからサ
クションエイドヘ変更する。
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ヒュ=マンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

l気管チュープ挿入の評価、
の観察を確実に実施する。

爾F百雨啓が浅くt徐々に抜けた

:僚響鵬 理峰義洞聟署督冨告った可

脚 l―プ挿入の評価、挿管後の観察

が不足。          ｀

1.呼吸状顧 愚 1じのたの弾 冒、

i享菫ニタ塁きは人工呼吸器チエツク時、処

置時に確認ふ           ヽ
3.準夜帯にSp●2の変動あり。   ^

響霧賀驚離衰藤議群lT
アー入り不良。Sp●240%に 低下。

他看護師から抜管の可能性指摘あり。

ディカル・

ジャ′くン

気管
チュープカの可能性

なし

判断に誤りがあつた

入時にはチユープの種類にも注意を

払つてもらうことになつた。

こは経 営 宋 餐 早 用 の ナユ
~

雷謳霧缶だ鮮父諄 野躍
嘉

allあ空腸に穿孔を認めた。腸切除は施

経過している。           _

夏  靭 樫■f]拿y
機

日本コヴイ

ァィエンサンプ
チ三―プ

の可能性
なし ′

(手技)を誤つた

因を明確にし基準を連守するよう依

聯

こより右気管支への誤挿入を確認した。

すぐに胃管を抜去した。

カテーテル



ヒ三―マンエラニやヒュニマンファクターに起因すると考ぇられた事例(医療事故)

不明 ユープ抜去していた。すぐに
注入ボンプを中止する。抜去時、ナーザルで
.5リットルで酸素飽和度 94から96

パーセントHR13o台で経過していた6
自己抜去予防のため、ミトンの代わりに両手
に装着していた靴下は脱落することなく手に
着されていた。

自己抜去時は、覚醒して両手をパタつかせ
ていた。

OMア =ノ :‐̀ 0ア ユ~ノ 回 疋 。‐

固定されたチュープに隙間を作らな
い ご

手袋などを装着して抜去出来ないよ
うにする。
頻回な観察の実施.
覚醒時は手をパタつかせるため、監
視の目が届く場所に移動する。
EDチュープに接続した栄養チューブ
が手で掴めないようにタオルなどで
覆うようにする。

技術(手技)が未熟だつた・技
(手技)を誤つた

らシーティングヘ移る準備をしていた。その
ュープがテープ固定されていることは

確認したが、EDチュープの先端をまとめずに
動した。抱つこした際、EDチュープの先端
をガードしている部分がベッド上に置いてあ
るDVDのコードに引つかかり、抜去してしまっ
=。すぐにリーダーNsへ報告し、主治医に報

霊制嚇翻ヒ階棚躍

お酬鱒 踊 牌 蔀 管
観察となる。

児の注入時間が追っていたため急いでい
た。
入浴介助する児が多く、気持ちが焦ってい
た。

には確実にEDチュー

引つかかることがないことを確認し、
移動する。          ^
できるときにはチュープをまとめた
り、手で持つなど移動時に意識する
ようにする。

(手技)を誤つた

心理的状況(慌てていた口思い



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

イラム
ンプチュー

ブ(逆流防
止弁付)

日本コヴィ
ィエン

アルコール依存症で他院入院歴の

性。本自吐血と意識レベル低下で救急搬送
となつた。初療室にて低血糖、脱水症、
AGMLと 診断された。初療室にて挿管とNG

挿入し、NGチ ュープの先端確認をICU入
室後にレントゲンのみで行なう予定で、ICU
に入室。初療室担当看護師よりICU担当看
護師にチュープ等の位置の申し送りあり。こ
の時点で 10U看護師はいつも通り全ての
チュープを最終 X―P確 認しているものだと
思いこんでいた。主治医よリマルフア注入の
指示があり。ICU担当看護師は注入前に
NGチ ュープより内容物吸引を施行しtカフ
上吸引と同様色の物を認めた。マルフア
10cc注 入した 1時間後、主治医よりNGの
先端が胃内になく気管にあると報告あり。主
治医にマルファ注入した事を報告し、OPEN
吸引にて吸引したところ、カフ上からは投与
薬と同様の性状のものが吸引された。その
後、気管支鏡施行されたが気管支内にマル
ファ剤と同性状のものは認めず。肺炎合併
を懸念し、抗生剤投与を開始された。

ゲン検査のタイミングが通常通りでなかつ
た。
2.上部消イじ管内視鏡施行直後であり、NG
チューブからの吸引の有無による先端の位
置確認は困難であると当事者が判断したこ
と。
3.lCU入車が夕刻の医師の申し送りに重
なつたため、撮影したレントゲン画像の確認
が遅れたこと。また、確認していない時点で
注入指示を出したこと。
4.lCU看諄師は、初療室より入室した患者
は最終 X―Pを確認しているものだと思い込
んでいた。また初療室担当看護師は、NGの
先端が確認されていないことを申し送り忘れ
た。

確認は初療室で完了する。NG
チュープの先端確認は、胃内ボコボ
コ音確認、胃内容物吸引による確
認、レントゲンによる確認を医師・看
護師ともに必ず行なうよう徹底するこ
と。看護師は、初療室より入室した
患者がすべてX―Pに よるチュープ
類の位置確認が済んでいるのか確
実に申し送りを受ける。また、注入
る前は確認前手技だけでなく、画像
上でも必ず確認する。

(手技)を誤つた

0心理的状況(慌てていた・思い

テーテル
8Fr

ジェイロエ
ム・エス

の吸引ができない

患者の場合、3点確認のみではなく、
断に誤りがあつた

・技術(手技)が未熟だつた・技
(手技)を誤つた

に食紅を注入し抜去、新しい胃管を挿入し
確認のため、吸引するも食紅が引けなかつ
L。しかし、これまでにも吸引できないことが
あったため、気泡音の確認を3点で行い、2
人の看護師で確認した。心嵩部が最強音で
あることを確認した。その後栄養を注入する
と、気切部より痰が多くなったため、注入を
中止し、医師に報告。XPで確認の結果左肺
に挿入されていることがわかつた。すぐに抜
去し、再度挿入し、正しい位置であることを
XPにて確認した。

もあっており、そのことに関して危機感をもっ
ていない。(マニュアルでは、確認に不安が
ある場合|ま医師に相談となつている)
気泡音での確認を行つているが。変形のあ
る患者であり、この患者の特性まではとらえ
られていなかった。



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
なし

itt2 始。
2日後、6時30頃胃ろうから栄養剤を注入しよ
うとしたところ、胃ろう部周囲から注入物が
漏れてきたため、すぐに中止した。
消化器内科医師に連絡し、診察後c丁撮影
を実施。              ‐
胃ろうチュープ先端が腹腔内に迷入している
ことが判明する。
10時内視鏡下にて、胃ろうチュープボタン型
を再挿入した。

2.=↓肢完全麻痺で有手にミトンを装着し、
腹帯をしていたが、右上下肢は活発に動か
すことができ、体動によリチュープが引つ張
られた可能性がある。
3。家族の強い希望があり、介護服ではなく
パジャマを着せて様子をみていた。

は、患者の行動や、
胃ろうチュニプの状態を観察する。
2.意識障害のある患者の胃ろう増設
時は、家族に必要性を説明し
を着用する。またミトンの種類の検
討を行う̀

の可能性
なし

シリコン
フォーリカ

ウェイ

テムズ
主治医よリバルーン交換の指示があり、看
護師2名にて実施する。挿入した看饉師は
いつもより浅かつたと感じながらも、別の看
護師が手順から逸脱し、パルーンの接続部
を外し、注射器で吸引して排尿を確認.カ
テーテル先端部が膀肱内にあると判断して
しまつた。固定水を注入し終了する。その後
少量の出血は認められたが、いつも交換後
には少量の出血があることからいつものこと
と判断してしまつた。深夜になって腹部膨満
と尿量が少ないことで、固定水を抜くと同時
に500m曜 の出血があった。当直医が圧
迫止血。その後日勤帯で他院の泌尿器科を
受診し、腎孟パルTン先端開放型を挿入し
様子観察となる。またこ翌日血液データの悪
化にて輸血(MAP)2単 位を輸血する。事故
発生前後よリバイタル的には大きな変動は
なかった。

バルーンの交換時、いつもと違う違
じていたのに抜去するという考えには至ら
、いつものことと判断してしまうた。また、
の看饉師は、手順にない排尿の確認の仕

票銭錯霧磐堪剖勤襲覆:亀
かつた。いつもの処置行為だと考え、危険の
くなつてぃた可能性がある。

バルーン挿入時の危険の再確認の

(教育による手順の確認)。バ

ルーン挿入時のチェックリストの作
成。パルーン交換自体を看護師の
処置とするかの再検討.

(手技)を誤つた



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

口患者口家族への説明
の可能性
がある(高
い)

′`―ドレイ
ンステント

メディコン 4年前、子宮筋腫にて当院の婦人科医師に
より腹腔鏡下筋腫核出術を施行した。その
際に尿管カテーテルを留置した。
本日、排尿痛・尿失禁にて泌尿器科受診し、
CTの結果尿管カテーテルの残存とカテーテ
ルには結石が付着していることが分かつた。
患者は、カテーテルが入つていることを知ら
なかつた。今回のカテーテル残存と結石につ
いての説明時は、「分かりました」と穏やかな
表情であつた。

手術記録に、留置したまま終了する場合
は、使用中のカテーテルが明記されたシー

ルをOP記録に貼つておくルールになってお
り、問題はなかつた。しかし、手術後の医師
記録には、カテーテル抜去と書かれてあり、

医師は留置してあることを忘れてしまつた。
また、手術前後の患者への説明時も留置す
ることの説明がなされていなかつた。患者
は、左腎無形成のために、腹腔鏡下筋核出
術時は尿管カテーテルを留置し経過観察す
る必要があつた。4年前の主治医は他院に
転勤し、婦人科医師は外来診察のみの非常
勤医師が診察されていたが、記録上にカ
テーテル留置の記載がないため発見できな
かつた。

から術後)の記載忘れがないように
する。
2.患 者への説明の内容についても
しつかり記載しておく。体内に残留す
るカテーテル等に関しては必ず意識
録に記載し除去忘れの内容にする。
3.主 治医の転動時等で交代すると
きはサマリーにまとめて必ず申し送
る。
*患 者は他院にてカテーテル抜去
並びに結石粉砕術が行われる予定
である。約1～2ヶ月間の入院が必要
とのこと。
*発 見時は、当時の主治医に連絡
し事実を報告。当時の主治医から患
こ謝罪した。

*家族より入院費口治療費・その他
職場復帰に関する保証等の請求が
あつた。顧問弁護士に対応を依頼し
た。

の可能性
がある(低
い)

術(手技)を誤つた

・勤務状況
全強い。胸腔ドレーン挿入時、呼吸が深く横
隔膜の上下激しく、ドレーンにより横隔膜お
よび肝臓を損傷したt

休日夜間に来院、CTの結果右気胸と診断し
た。間質性肺炎の急性増悪もあり、呼吸不

性増悪も合併しており、早い処置が必要だつ
た。

しなければいけなかった。間質性肺炎の急
日夜間の来院であり、医師が1人

認し、マーキングを実施した上で安
全にドレーン挿入する。

呼吸困難の強い患者は、

(手技)が未熟だつた

(手技)を誤つた
日本コヴィ
i<->

内に一部残存のため、左側胸部より
トロッカーカテーテル挿入。実施後の位置確
認のためのレントゲンで左腹腔内への迷入
を確認した。腹腔内損傷の把握とドレーン抜
去への対応のため、腹部造影と血管造影を
実施。患者家族に状況を説明。造影CTと血
管造影を行い、出血がないことを確認し、ド
レーン抜去。経過観察のためlCU入室。

の確認と、牌臓などの

器がないことを確認のうえで通常の手技で
実施した。膿胸の残存が少なく手技的に困
難であつた。挿入時の痛みのため患者の体
動があつたため、腹腔内へ迷入したと考えら
れる。

にて十分な穿刺スペー

ない場合は無理に実施しない。体位
が動いた場合は、再度穿刺スペース

を確認してから処置を行う。ドレーン

抜去の際は外科のパックアウプの元
実施する。
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シラスコン

脳室ドレ
ナージ回
路

ロウメディ
カル

こしており、確認す
レーン回路のエアフィルター部が閉塞のまま
で、脳室ドレーンから髄液が5分間で200ml
流出していた。

なかった。
脳室ドレナージ回路は処置等実施の際にク
ランプをして、終了後に開放している。
2点クランプする看護師と4点クランプをする
看諄師がいる。
当該看護師は2点クランプと認識しており、
開放の際は2点を開放した。

医療事故発生当時、看護手順に「脳
室(脳槽)ドレナージ挿入後の看護」
は存在していたが、使用はされてい
なかった。また、手順の内容が、今
回の脳室ドレーンの誤操作を防止で
きる内容ではなかったため、「脳室
(脳槽)ドレーン挿入中の看護」を整
備した。
・脳室ドレーン管理の学習会
当該病棟の看護師に、医療事故発
生から2週間、1日2回の申し送りの
時間に事例の経過と資料を使用し
て、脳室ドレナージの管理方法の教
育を行つた。
当該部署の相談会で再度、事例の
経過と資料を使用して、脳室ドレ
ナージの管理方法の教育を行つた
(当該病棟の看護師34名中17名出
席)。

・知識が不足していた・知
りがあつた

の可能性
なし

不 明

露即霧曇鱗埋後蔵竃『獄縛轟
抜去できず、同日緊急にOPE室 にてドレー

ン抜去術を施行した。なお、患者状態は術
後相当の全身状態であつた。検証の結果ド
レーンに糸を掛かった。糸によってドレーン
が固定されたものではなく、ドレーンが筋膜
縫合時に縫合された筋膜にドレーンが挟まL
リドレーンが固定されたものと推測された。

ネ易路震禁「じ王り翻 :縫雪″[
考えられる。また、今回は4日目まで、ドレー
ンから排液は良好であつた。

ドレーンを固定し、縫合を施行する
め、縫合中・縫合後にドレーンの抜
去可かどうか確認を行つていく。

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)
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ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

障吾残存
の可能性
なし

J―VACド

レーン
ジョンソン・

エンドロジョ
ンソン

尿管膜膿瘍に対し、尿膜管遺残摘出術を施
行。4日後、ドレーン抜去を試みたが、抵抗
が強く断念。翌日再度ドレーン抜去を試みた
ところ、ドレーンが断裂し、先端部分が体内
に残つてしまつた。原因は手術時の閉創の

際に縫合糸でドレーンを縫い込んでしまつた
ためと考えられた:上記原因について患者
本人およびご家族へ説明したところ、納得さ
れた様子であつた。腰椎麻酔下に小切開開
腹して、残存したドレーン先端部を摘出し
た。術後は順調に回復し、退院された。摘出
術時は、開腹するために縫合糸をはずした
ので縫合糸がドレーンを縫い込んでいたか
どうかは、直接確認できなかつた。

閉創の際にドレーン先端を十分確認しな
かったため。

閉創の際にドレーンを十分確認する
事。開創修了時にはドレーンの可動
性があり、縫い込んでいないことを
複数の医師で確認する事。

・技術(手技)が未熟だつた・技
術(手技)を誤つた

陣署残存
の可能性
なし

シラスコン

硬膜外ド
レーン ′

カネカメ
ディックス

手術は問題なく進行し、硬膜外ドレーンを留
置して0時38分に終了した。13時、患者は人
工呼吸器管理中で、医師が硬膜外ドレーン

を抜去しようとしたところ、抵抗があり抜去困
難であつた。当日の脳当直であつた上級医と
共に画像及び手術所見を検討した結果、ド
レーンが骨または糸など何かに引っかかつ
ていることが予想され、ベッドサイドでの抜去
は困難と判断したため、主治医及び所属長
に報告の上、家族に手術室で試験開頭を
行つた上での抜去を申し出た。家族の了承
を得て全身麻酔下に再開頭し、ドレーンを抜
去した。
発生時は筋弛緩薬持続投与及び挿管の上
人工呼吸器管理の状態であつたが、再開頭

1響
豊言議 言:詭 舗 ∬

ドレーンは手術直前に引き抜いたところ側孔
部分より切断された。術中所見からは、偶発
的にドレーンの側孔が硬膜と骨の間をテン
ティングするために吊り上げている糸に引つ
かかつていたことが考えられた。留置したド
レーンがやや長かつたためにテンティングし
た糸にかかつたと考えられる。手技には大き
な問題点は認めなかつた。

可能ならば留置しテンティング直後
にドレーンを数ミリ動かせてみる。

口確認が不十分であつた

・技術(手技)が未熟だつた・技
術(手技)を誤つた

障害なし HD用回路
セット

Hv- /
i,rhtv

穿刺針に透析用回路セットルアーロックを
しつかり接続し部分絆創膏固定。上肢シーネ
固定をした。
定時観察した後の約15分後、患者のレベル
が下がつており、確認したところルアーロック
が緩み出血していた。

透析のマニュアルはあり知識は得られてい

たが、指導者の観察視点が決められておら
ず、指導者の力量に任せられていた。
機械等およびバイタルサインのチェックはじ
たが刺入部、接続部各種のチェックが確実
でなかつた。
透析看護師の新人受け入れの機会が少な
かつた。

新人指導時の安全確認チエックリス
トの作成。
チェックリスHこもとづいた安全確
認。

・確認が不十分であつた
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ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

陣吾残存
の可能性
がある(低
い)

不 明 日本コヴィ
ァィエン

鶏 渥[躯 梨婁 奨籠 震 鶴 島
完全離開を来し、縫合不全については食道
抜去及び食道痙を造設したが、人工呼吸器
装着しており、敗血症及び播種性血管内凝
固(症候群)による急性腎不全を来し、持続
的濾過透析を適宜行つていた。自尿の増加
を認め、利尿薬投与で透析は行わず経過を
見ていた。

エコーガイド下での野刺であり、静脈をとらス
ていたことは貫通していたことを考えると間
違いないと思われる。しかし、ェコーのみに
頼つた穿刺をすることにより、通常の穿刺部
位より側方に刺入点がきたため動脈の方向
への穿刺となつた。そのため、穿刺、ダイ
レーション、カテーテル挿入のいずれの時点
でも静脈肇を貫く方向に力がかかっており、
今回の事例が発生した可能性があると考え
る。

穿刺時にはエコーガイドで行うととも
に、再度解剖学的な刺入点や脈管
走行の確認を行つた上で穿刺を行う
必要があると考えられる。また、動脈
へ貫通した際には抵抗があったはず
である。スムーズなカテーテル挿入
ができない際には、再穿刺やダイレ
ーションを行い経路を確認する必要
があると考えられる。

・薇価(手薇)が未熟だつた・技
術(手技)を誤つた

尿量は確保されているものの、胸水があり、ロ
の低下、BEの 上昇所見を認めたため、血液i
液透析を導入した方が良いと判断した。13H
ローチを開始した。手順どおりにエコーガイド
高値であり、動脈性の噴出は認めなかったた
ムーズであった。
皮膚切開後ダイレータを用いてダイレーション
が、血液の返りが強く動脈穿刺の可能性を考
カテーテルより採血を行い血液ガスを提出しブ

鮫 隆I躁 臨 錦 高 信 麗 k生 ヨ |
医師0放射線科医師・脳外科医師へ.コンサル

惚   ti訛 紹
詭議銀哩5言讐覚や湖二≡i塞も併発し厳しい状態が続くなか、その後死I

富麗 :カ
テ~テ ルを挿入した。挿入後逆血確

響
及びルートフラッシュを行つた

導鯉号男じ諺地賞置難暮鶉柵 ■洲艦亀F
噺   [F厚

赤血球を2単位輸血した。しかし患者の全
量
状態は、,出血性脳梗

陣吾舞存
の可能性
なし

不明 不明 透析中にシャント肢周囲と床に血液汚染発
見。V側の固定テープは剥がれていなかっ
たが、意識レベルー時的に低下し、経過観
察入院及び輸血投与し翌日退院した。

思者力'テープかぶれを起こすので、通常より
刺激の少ないテープを使用していた。
観察時に布国の中まであけて観察していな
かつた時間もある。

・テープの材質・固定方法をスタッフ
全員で再検討。
・観察は、ライン、穿刺部位を確認す
るのが観察を再度周知した。

・観察が不十分であつた

・技術(手技)が未熟だつた・技
術(手技)を誤つた
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

・技術(手技)が未熟だつた・技
(手技)を誤つた

きるように接続する。
ルート類を触つてしまう患者の場合
はしつかリテープ等で補強する。

た。
看護師は、患者が輸液トラブルの既住あり、
なおかつ覚醒した状態で21時より輸液開始
したが、21時半以降観察していなかつた。

ロック中であつた。入眠後21

り輸液開始の指示あり、覚醒していたが21
時より輸液を開始する。22時半頃、担当以
の看護師によつて血液が漏れていること

を発見。本来、生食ロック時にっなぐ輸液
セットの先にPNロックをもう1つをつけた為に
(プラネクタが上部でテープで固定されてい
ており、延長チュープの接続はスリッH=なリ
と別添えのプラネクタはしうかリロックされて
いない状態であつた。)、その接続部が外れ
ていた。
発見時には逆血なく、フラッシユもできず点
滴抜針する。

ネクタ輸液
ラインシス
テム

ジェイ・エ
ム・エス

・技術(手技)が未熟だつた
・技

(手技)を誤つた

JMS延 長チュープ ヘパリンロック
用や閉鎖式チュープとの間には、通
常アダプターがないと接続ロックが
できないことを周知する。
数種類ある延長チユープを同じとこ
ろに置かず区別する

、「JMSエ クステーション

チュープ」と「JMS延 長チュープ300mmヘ
パリンロック用」を取り間違つた。
「JMS延 長チュープ300mmヘ パリンロック
用」のロックが必要なことが周知できていな
かった。
医師や一度外れて対応した看護師は、本来
の使用方法と違うことに気づか無かった。

100mlでVラインを作る
業中、本来、「三方活栓が1個付いているJM
S輸 液セット60滴」だけを使用するところを「」
MSエ クステーシヨンチュープ」が必要と勘違
いして、「JMS延 長チュープ300mmヘ パリ
ンロック用」を接続した。輸液セットとJMS延
長チュープ300mmへ ′くリンロック用の間に
は、通常アダプターがないと接続ロックがで
きないので、いつもと感覚が違うと思いつつ

も作業に追われ確認を怠つた。
医師が患者にルートをとつた後移動する際
に接続部が外れ、他の看護師が発見し接続
部を消毒してつなげた。
MRI室に移動後、再度接続部が外れて医師
が接続部の不具合を発見し、接続部を交換
した。               '

JMSフ ラ
ネクタ輸液
ラインシス
テム

ェイ0エ

ム・エス



ヒューマンエラーやヒューマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
がある(低
い)

ラニセト
ロン

アバスチン

レポホリ
ナート

エルプラッ
ト

中外

不明

ヤクルト

20分、看護師Aは看饉師B指導のもとにCV
ポーHこポート針を刺した。グラニセトロンが
滴下したため、ポーHこ入つたと思い、逆血の
確認せず輸液ポンプを設置した。

.14時
45分、

グラニセトロン30分で予定通り終了。着障師A
は刺入部発赤口腫脹認めず、アバスチンに交
換する。アバスチンは抗がん剤であり医師を
呼ぶルールになつていたが忙しかつたため忘
れてしまった。15時40分、アバスチン終了し、
レポホリナートロエルプラット同時に滴下開始
する。17時40分、レポホリナート0エルプラット
同時に終了、準夜勤看護師Cが 5FUに 交換
しようとすると、患者から「胸が実っ張つていた
い」と訴えあり。パジャマを全部脱いでもらう
と、右上腕から脇下、胸部にかけ22cm径 で
発赤・腫脹あり。抗がん剤治療中止する。すぐ
に医師に報告し患部の冷却とデルモペート軟
膏を塗布する。翌日腫脹軽減あり退院する:
外来受診時、発赤・腫脹見られず。外来受
診、CVポ ート周囲10cm発 赤・腫脹あり、痛く
て寝返りができないと訴えあり。患部にステロ
イド剤の局注実施。リバノール湿布をし、鎮痛
剤投与、3回/週通院となつてしまつた。

であつた。ポート針がそこに当たるまで刺すこ
とは指導されたが、その感堂は分からず、技
術に自信がなく、恐怖心もあり、針を深くは刺
さなかった。針を刺したら、逆血の確認をする

牌じ協硫経L罫護野t脱
奮Lξ秘譜馴劉馴計鴇
留詔1獅腎鶴   滉
野朧 轟こふ曹モま選ぉ11電留陰壌暴
た                   t
ていない。患者に刺入部のいたみや暉脹、手
のしびれなど、抗がん剤漏出時の症状を説明
しそのような場合看陣師を呼ぶことを指導して
いない。

1.CVボ ートの構造・セフタムの
構造0ポート針の構造・針の刺し
方、固定方法、逆血方法・フラッ
シュ方法など業者から講義しても
らう。2。CVポートから抗がん
下する場合の観察方法、観察
の学習をする。3.は じめの
護技術を実施する場合、看護
手順を開き、指導者と準をおつ
て、実施する。4.患者を事故防
止のパートナーになつてもらうた
めにも、抗がん剤治療時の注意
事項を指導する。5。輸液ポンプ
は、漏出していてもアラームはな
らないこと、輸液ポンプを過信しな
いことを学習する。

・技術(手技)が未熟だつた・技
(手技)を誤つた

こ心理的状況(慌てていた・思い



ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

なければ、伝達し揃えてもらう。
・手術室から借りずにME室から
借りる。
・輸液ポンプやシリンジボンプの

更新後、ダブルチエックを徹底す
る。ポンプ‐三方活栓‐点滴刺入
部を指差呼称。
0夜 勤終了間際でのアクシデン
であり、集中力の低下もあるた
め、無理をせず日勤者へ依頼す
る。

・プレセデックスは「アルフア作動性鎮静利F多 りtヽ 茎警中 ■査申凄rの 中に、
「本剤を長期投与した後、使用を

:続I雛罐馨  雙   戯
L
ルチエックが必要不可欠である。          `

のシリンジボンプの

i
準二悪『想鶏 蕪糊出認胤皆
変化がないかの確認ができていなかつた。夜
から日勤への申し送りを行つた後にシリン
ジポンプを交換したことにより、すでに患者の
状態については申し送つたという思いもあり、
集中力の低下からダブルチェツクを実施して
もらうことを忘れてしまっていた。

シリンジボンフを使用し、頭静剤であるフレセ
デラクスを5。6ml/hで 投与中であつた。その
時使用していたシリンジポンプが手術室から
借りてきていたものであつたため、病棟内のシ
リンジボンプと交換した。その際約10分間、電
源を入れるのを忘れていた。その後血圧上昇
力t起こった。

の可能性
がある(低
い)

ブレセデッ
タス静注
液200マイ
クロg「マル
イシ」

鐸5醐 酪淵薦 勝
投与量は確躍していなかつた。

ヘパリン14000単 位/24時 間(21 ml/H)
で投与中であつた。巡視時121m:で投与され
ていることに気づく。他の勤務者はポンプ対応
しておらず、ご本人も触つていないと言われ
る。

の可能性
がある(低
い)



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

思者は、人工肛門閉鎖術目的のため入院し、術前
検査が行われていた。担当医師は、患者が房室ブ
ロックのため1年前にペースメーカが挿入されたこと

隼根Ⅷ器稲翼単L端瓢換撃
メーカの項目があつたが、注意が行かず申し込みを
行つた。検査は申し込みが終了すると予約用紙が出
力され、申し込みを行つた医師が、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つた。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つた。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、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ため手書
きでチエックを行つた。

選出看護師は、患者の部屋に行き明日MRI検査があることを説明し、患者に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
紙を患者に渡した。検査当日、患者は検査予約票の金属持参物を確認し、サインを行つたこ日勤看護師は用紙を見て、患者がサインしていること
を確認した。日勤担当看護師の指導看護師も、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、ペニスメーカにチェック
が入つていることを認識したが、疑間に思わなかった。
患者は、10時30分の検査開始に間に合うように予約用紙を持つて一人で検査室に行き、放射線技師に予約用紙を渡した。検査技師は予約用紙遂
あずかり、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

驚薯お鐵棚 翻 綴 難 羅 濡饗 朧 濠織 籍責慧髪朧 ≡余暮雅盤贅稗厭駆。
放射線科医師は、直ちに放射線技師に連絡するとともに、担当医師にも連絡を行い、ペースメーカ挿入患者にMRI検査が行われたため、ペース
メーカの動作チェックを依頼した。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。
患者から挿入部の違和感の訴えはなかった。患者はMRI検査結果から手術はまだ実施できないと評価され、退院が決定したが、MRI検査をおこ
なつたため2日間長く経過を見た。

チェックが行われず、MRI検査を依頼した。

担当医師は、思者がペースメーカを挿入しているこ
とをうつかり忘れたため、検査オーダー時に体内金

・放射線科技師は、体内金属が挿入された患者にM
RI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
認だつたため、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
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つた。看護
師は、体内金属チエ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つたため、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 ヽ
ペースメーカチェック欄にチェックがされていなかつ
た。

医師は検査申し込み時に、
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
つ。
・看護師は医師のチェックリスHこ記入
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。
口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。

0確認が不十分であつた

心理的状況(慌てていた・思い
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

口心理的状況(慌てていた0思い

丁事而観萌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。     ヽ
・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
、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。

オープンMR'検査において、患者の背中の湾由によ
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奪を
開始。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

彗諸轟良館県霧弊4種議鑽
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上した。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、焦つて患者への説明とMRIの寝台駆
動を同時に行つた。

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

項がMRIの 内壁にぶつかり、かつ擦りつけたため、

顕部と頚部に痛みが発生した。

障害残存
の可能性
なし

・判断に誤りがあつた

・連携

二鎮静薬を使用する検査では必ず

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ヘ

]曇
さ
品着私科マニュアルの変更を実

施する予定。

2名との連携や操作手順

:
されていなかつた。

護師がトリクロ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。児は家族に抱つこされて

検査室に移動。放射線料では、当日からMRIの 2台
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。直後に児が寝返りをうつたのに
気付いた技士が駆け寄つたが間に合わず約90cmの

高さから転落し、その衝撃で児が覚醒し哺泣。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。

の可能性
なし



ヒユ丁マンエラーやヒ三―マンフアクターに起因すると考えられた事例(医療事故)

の可能性
なし

チャーに酸素ボンペを搭載したまま、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つた。
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。

口MRI検 査室の前室での

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
を開めておく。
・MRI検査室入室時に金属探知機
のブザーが鳴つ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。

・知識が不足していた・知識に誤り

・心理的状況(慌てていた・思い込み

お、当該事例については、これま
の事例が集積されており、
医療安全情No.26『MRI検査時
注意について(その2)Jを作成・配
し、注意喚起を実施しているとこ

の可能性
がある
(低い)

を搬送した。担当医師はMRI操作室内で自衣を脱
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、左眼嵩上部骨折を
認めた。

RI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つており、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
着けることになつている。
MRI検 査開始を告げられた時点で、患者ベッドを(C
T検査と同様に)装置本体の真横まで着けてしまつ
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エック
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つたことにより、医師と患
者から目を離している間に事故が発生した。

口判断に誤りがあつた

、当該事例については、これま
例が集積されており、

MDA医 療安全情No.20「MR:検査時
注意について(その2)Jを作成・配
し、注意喚起を実施しているとこ

U 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 搬送ペッドに移床する。
・MRI室 で使用可能な新生児用ベリ
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
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し込み伝票の禁忌チエック

事項、間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つていた
「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
言つ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。

記入のまま伝票を提出しt MRIを撮影した後、患者
は,帯宅する。
放射線科医長が読影時に過去の検査で洞機能不
金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
チエックの結果は問題がなかつた。
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。

しMRI予 約を取つた。事前チェック項目
しなかつた。
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MR: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
かしなかつた。
当日、MRI検章室の事前チエツ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つ
た。問いかけをしなかつた。

MRIの 検査申し込み伝

・MRI検 査禁忌の思者の外来カル

テ0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。
口
診 察 券

・IDカ ー ドに 「MRI  X」 の

テプラを貼る、などのMRI手順を作
成した。

・記録等の記載

患者は入院後、アシネトパクターやMRSAの 感染ブ
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、精査を行つた。
腹部C丁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、
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lCDの リードに気
付いた。
患者はパイタル・全身状態は安定していた。
当院でlCDチェックした結果、機能は正常であること
が確認された。

経過が長くなり1複数回の主治医の変更やグループ

婆茫f天漢読雇肇訊a歪「壽嘉yボ苦大書く変化してい
たため、認識が薄れていた。

illi`l::1:`l,111;:打≧I::;i:覇聯 輝 ぞ
く

あった。

療録にICD植え込みを記載していたが、

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(医療事故)
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ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると考えられた事例(その他)

検体検査分析装置更新において、分析装置設定の誤りにより、尿糖定量値の報告桁数が本来g/dL(一 日尿糖換算値:g/day)である
ところ

を、mg/dL(mg/day)と なつており、1/1000の 桁数のズレが発生した。検査依頼を確認し、全ての結果を修正し再報告をした。

誤報告件数は55件だつた(重複オーダあり)。このうち1件について、検査結果の確認ができるまで手術延期となつた。

【背景・要因】
析装置メーカーの設定の間違いと、担当者の確認不十分。

]て平】
査室に、内科医師より、患者AのCcrのデ

ータが、検査部の報告値と医師が計算した結果と解離している、という問い合わせがあつた。原因を

査したところ、検査システムに入力している計算式に誤りがあることが判明した。田…………ニー………″V…………………▼――……―
     纂 認踏翠露調累量窮認直ちに緊急医療安全ミーティング開催、検査部は直ちに該当患者のり

:難[ニニ異信使用患者をリストアップし各診療科の医師はカルテより患者辞細を確認

る事案がなかつたか検索中である。

継 諷純/面→=uxv/S"3/A
OU:尿中クレアチニン濃度(mg/dL)
OV:1分間尿量(mL/mh)
・S:血清中クレシチニン濃度(mg/dL)

:↑i犠露習栞貫″平均体表面積(ma 2001年の日本腎臓学
t爵聾1lL維 躍 キ堤し、書類貸IF肇 ■て111とユLヮシステム導入時には、担当者と入力業者の間で計算して間違い′̂ ′ ―Tハ 町lLlいヽ]ニヨロ‐̂ ″ ―口▼̀:「・ヽ い―▼…―̀―――マー
¬面砥 詈あ葎ィミングで誤入力となつたのか不明である。動作確認はし入力時1440分 (=24時 間)と入力すべきところが1000分 で入力され
Ⅲ

ていたが設定確認まではしていない。旧病院から新病院へ移転し、新病院から軍子カルテな事働墜 2F甲 量」」τ撚奎9F.Lし 'た″・Ⅸ に VE●●い ヽl‐ψ ｀V"‐ V O:"口 ″●″ ′″:―″・ ビ ・―▼ヽ平…

6:‐5飯 fあ 7~ニ タあ ざご)あ結 果 により不 具 合 が 起 きた と疑 わ れ る事 例 がなることもあるが一般的な基準値である67を計算式にあてはめ、Ccr9(

かヽカルテにて調査中b現段階で、患者に影響力t起きた報告はない。



ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例(その他)

78

【困容】
左大腿骨頭壊死の為、大腿骨頭回転骨切術施行、清潔ホァルにて手術に必要な器械:医療器材の準備をした。その間、展開の応援として、看
護助手が器械、医療器材の展開の手伝いをした。
展開後、当事者は清潔ホァルから手術室へ入室した。医師らにて患者の左下駆をイソジン消毒し、その後足袋、弾性包帯を巻いた。開創、骨切

襲鴨寵属躍野馴融薯轟瞥製群轟錆習器盤贖智   歴 tお謝設嘲鶴認:墓
の間の手術時間のロスは1時間半程度であった。      _

【背景・要因】

夕融 累吾           疑 「
性包帯)を知ら:京

駆 『
師から指示

1受
けた器械、医療材料を展開

|た

。清潔ホールからあ

口確認が不十分であつた
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

法に基づく不具合報告が行わ
ており、加温加湿器の温度が
昇しなかったとのことである。分
、チュープのつぷれ及
の断線が認められたが、
ュープつぶれの直接の原因等

詳細が不明であり検討困難と

の取り扱いについ

、家族を含めた教育・周知
自当該回路をME機 器センタ

ーにて
したとこら、呼崚回路の吸気側(Yピースから
)に圧迫による回路つぶれを発見した。
ッド柵などで圧迫されヒータ

ーワイヤーが

断線した可能性が高い。

あり、人工呼吸管理中。
AMQ30頃 、吸入後より加温加湿器のアラ

ー

ムあり。加温加湿器表示34℃台から上昇し

ないため、回路交換するが、温度上昇せず。
加温加湿器表示32℃台まで低下:休日担当
のME機 器センター員へ連絡し、温度プロー

交換するが、温度上昇せず患児の体温も
℃まで低下あり。
人工呼吸器(加温加湿器含む)及び回路交

換後、正常に温度上昇し、血圧・Sp02含め

呼吸状態に変化はなかつた。

コワイテイ
エンジヤ
パン

リージング
システム

されなかつたとのことであるが、併
していたレギュレータやチユー

の使用状況を含め、詳細情報
あり検討困難と考える。

医療機器の安全な提供ができるよ
う対応する。
患者教育の徹底も行う。

る可能性がある。現在、情報収集中である。酸素が投与されていない期間があり、患者
の病状が変化した。

の可能性
なし
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

障詈残存
の可能性
がある(高
い)

アンフ蘇

生パッグ
シリコーン
製

l

アイ・エ
ム・アイ

患者は、心肺停止状態で搬送され、心肺停
止約55分 後に蘇生される。JCS3‐ 3QOで

あり人工呼吸器装着、腎機能悪化の状態と
なり同年当院転院する。徐々に心不全、腎
不金の悪化が見られ、一次的に同02を上

げる等必要であつたが小康状態であつた。そ
の後人工呼吸器の回路交換を実施する。回
路交換中にSP02低 下、HR低 下となり心臓
マッサージを実施、回路交換には9分要し
た。ボスミン使用で蘇生するが、その後約2

時間半後より再度状態悪化、回路交換後約
4時間後に死亡する。患者の状態を考えたと
き必ずしも回路交換の必要は無かつたので
はないかと医療安全対策室に報告があつ
た。報告内容でアンピユーの使用方法に疑
間を持ち、数日後テストロ的でリスクマネー

ジャーが病棟に出向き膜弁の装着間違いを
発見した。

層剛珊潟群畔臨爾路、
があることが分かつた。
1.組み立て後に吹き出し口に手をかざして

確認する。35%
2.組み車て後、使用直前ともに吹き出しロ
に手をかざして確認する。12%
3.アンピューを押して確認するが、吹き出し
口に手をかざしての確認はしない。24%
4.動作確認はしない。(アンピューの組み立
てにあたつたことが無い)29%
5。毎日の救急カート確認時動作確認する

|が、使用直前はしない。6%(1名 )

医療安全対策室より、安全情報と

して1、聞き取り調査の結果 2、ア
ンピユーリザ=バ ーバッグの装着
あり、なしの場合の酸素流量と酸
素濃度の関係資料 3、説明書の
一部抜粋し機能テストの必要性、
方法 4、各部署にあるアンピュー

の種類について配布し3週間後に

は、看護師全員が説明書を見なが

らアンピューの組み立てができる、

動作確認ができることを確認し名

簿を提出することとした。また看護
部の年間教育、部署での指導方法

|を具体化し実施する
こととした。

需『響副1鷲ttttittfFi呪籍ξ詠酔8:雪g:夕」潔醍轟高訊礎鷲∬粘 :結
.

11:端憾 蠅I輛端 翻l  纂
了し呼吸器装着。医師が来棟しボスミン使用でバイタルサインが改善する。人工呼吸器回路交換の準備をした際、また使用直

前にアンピューの動作確認はしなかうた。



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

の可能性
なし

SCD I

スプレス ァィエン
示書がなく、フットボンプ使用雨

鴨   彊 11
過中、血気胸の悪1ヒもあり、胸腔ドレ三ジ

話訴灘努   野 継言累為
ルトイレ移動時に呼吸困難を訴え、精査

が菫貴善夏鷺瑠g撃幕踏
内巨大血栓

駆  賃 鳳 襴

経過中、典気胸の悪化もあり、胸腔ドレーン

軍窪募τ著:0纂舅ξ
とでヽ患者安静期間が

ぶ .■響詭紺慕1■
た可能性はある。

エックリストの使用の再周知と、リ
ストのダブルチェッタカ1できるような
体制の整備を行つている。
看離師からも、必要な処置の指示
を医師に指示書で出してもらうよう
促す文化をつくる。フットボンプは
使用前に、医師の指示書を確認す
ること。

該企業に確認したところ当該事
と考えられる事象は情報入手き
ておらず、当酸フットボンプの
用状況等の詳細が不明であり、

血栓症の発症との因果
係について、モノの観点からの
困難と考える。



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

は病院から返却されていないた
解析は行われていないが、患者
―シングロ値の上昇によつて
=シング本全に至つたとのこと。

質標l努燎劃絆翌
こ配載済みの既知の事象であり、

当医も当該医療機器と死亡との

果関係はないと述べていること

ら、モノの観点からの検討は困

の心機能障詈例で,か つ

脈がない症例では,ペーシング閾
値の上昇によるペーシング不全の

可能性に留意し,経皮的ペ
ーシン

グあるいは一時的経静脈ペーシン

グによるバックアツプを考慮してお
く。

露 翼 鶏 舞 謀 望 月 鵠 糧
は認められていなかつた。そのため,今回の
チェック時にペーシング閾値が,非可逆的な
ペーシング不全に至るまで上昇していたこと

を予見することは困難であつた。

7年前、完全房=プ ロツクに対し,永久的
ペースメーカ=を 植込み,定期的なペ

ース

メーカーチェックを行つていた。2年前、うつ血
性心不全にて再入院,中等度の大動脈弁狭
窄症と診断されたが,高齢のため根治術は

行わず外来治療をしていた、その後、BNPが

悪靱 雅お‖星避覇鱗
備をして外来の定期受診をした。臨床工学
士がペースメーカーチェックを行つたとこ
ろ,3Vペーシングにてペーシング不全が出
現し,その直後・心室頻拍となり患者は意識

消失した。すぐに医師が駆けつけ,脈拍触
知不能であうたため直ちに心臓マッサ

ージ

を開始した。除細動器のモニタ
ーにてQRS波

形を伴わずにペーシングスパイクのみであ
り=ペーシング不全が疑われた。10U入車
し,蘇生術を継続したがlb収縮を伴う拍
生じず,b停止が持続した。家族はこれ以上

の積極的な治療は希望されずR死亡確認と

なつた。

プラス
DR

ボストン・

サイエン
ァィフィッ

クジヤパ

ン



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例(医療事故)

内膜炎に対
いたが,心不全の進行と溶血性貧血の憎悪
認め,MVR・AVR・左室流室路形成術を施行
した。低心機能で人工心肺の離脱に難渋
し,循環補助のためIABP挿入,また体外式
ペースメーカー装着され18■5にICU入室と
なつた。入室後もIABPは1:1で補助され=装
着されていた体外式ベースメーカーはICuの
ものに交換され,70bpmで設定された。心電
図はオールペーシング波形であり,COは

て

5L/mh/平 方ミリメートル前後,ノルアドレ
ナリン0。3μg/kg/mh,オ ノアクトlμ

min, r t2J 0.02 tt e/ke,/ mintt&'l5(ff
与されていた。
翌日、1000頃00低値にてペーシング心拍
数80bpnへ変更したが,1830頃誘因なく心
拍数50台へ低下しペーシング不全となつた。
自己脈は全く認められず一時的に血圧低下
した。心臓血管外科の医師とMEがペース
メーカの調整を行つたが,ペニシング不全で
あつたため,MEセンターからのペースメニカ
に交換した。MEセンターからのペースメーカ
本体にトラブルはないことを確認したが,
ペーシング不全の状態が続くため,手術で
留置された心外膜ペーシング電極のトラブ
ルを考え,急速エコー下で右内頭静脈から
経皮的に新たにペーシングカテーテルを挿
入した。

その後はペーシング良好となりその時の経皮的心内膜ペーシングカテーテルには手術部のペースメーカが使用され,そのまま
使用継続となつた。
その後、気管チュープを抜管し,IABPも抜去となり・血圧は90～120/30～40mmHg,心 拍数70のオールペーシング波形で経過
しカテコラミン等減量中であつた。その翌日4時40分頃、患者は目覚めて自力で喀痰の喀出を行つていた。4時45分患者モニ
ターの心電図アラームが鳴り,看護師AとB力1駆けつけたところモニターはHROを示していた。顔色不良で回唇周囲には泡沫状
の唾液力(付着していた。ペーシングカテーテルはきちんと固定されていたが,体外式ペースメーカの電源が切れている状態で
あつた。直ちに看護師Aが胸骨圧迫を開始し,看護師BがICU当直医をコールした。胸骨圧迫してすぐ患者から痛い,という発:
が聞かれ=胸骨圧迫している手を掴もうとした`胸骨圧迫を継続し,4時47分!当直の医師はパックパルブマスクで補助換気を
行つた。ペースメーカの電源が入つていないのはペースメーカ本体がおかしい(電池切れ)と思い,看護師Cがベッドサィドに
あつたICUのペースメーカを準備し,当直医が448に交換した。交換後はすぐにオールペンシング波形となり,心拍数HR60～
70bpmm.血圧は‖7/40mmHgとなり胸骨圧迫を中止し,補助換気も終了した。患者の意識はすぐ回復し,意思疎通は良好で
指示動作にもしつかり応じ,痛かつたのになんですぐ(胸骨圧迫を)やめなかつたの,痛いからさわらないで,と話し顔色も回復
した。455,医師が血液ガス分析を行い,異常なデータはなかった。その後、ペースメーカ植え込み術が施行され,DD:心拍数
70bpmで設定され,ペーシング良好で経過している。

1.新 たに使用したペースメーカ(

管)のパッテリーマークの表示に気付いてい
なかつた。また,その表示の意図することが
明確に認識できていなかつた。
2.ICUと異なる機種を使用しているにもかか
わらず,スタッフ自ら必要な情報を取得し共
有出来ていなかった。オールペンシングの患
者であることの危機管理が甘かつた。
3.使用に伴い,パッテリーの表示などに関
して説明書などもなく,重要な情報の説明が
ないまま使用された。
4.手術部のペースメーカの電池がいつ交換
されたものなのか明確ではなく,バッテリー

チエックの出来ない機種である。また,ロー

バッテリー表示にインパクトがない。
5。手術部のペースメーカはIcuにおいて長
期間使用されることはなかった。ICU入室後
特に問題なければ速やかに交換していたが
2台あるICUのペースメーカのうち1台は故障
で使用不可能の状態となり,残りの1台は故
障で使用不能の状態となり,残りの1台は病
棟で不足のため患者に装着のまま貸出とな
り,手術部のものが継続して使用された。

1.生命維持装置であることの認識
を強く持ち,電池は消耗するという
ことを強く認識する。
2.新たに使用される機器に関して
は速やかに明確な情報提供を行
う。
3.ペースメーカの電池は入室患者
ごとに新しいものに交換し使用す
る。
4。経過表の記録にこれまでの設定
モード・Rateの他,出力とパッテ
リー状況を追加記載する。
5。手術部及びMEセンターのペース
メーカの電池パッテリー表示部分
にテプラ表示し,確認を意識付けさ
せる。
6。院内のペースメーカに対しての管
理体制の整備を検討する。

バッテリーの消耗を示すマークに

ンパクトカ立ユ とヽのことであるが、

気づかず、電池交換が行われな
かつたことから電池切れとなったも
のである。ローバッテリー表示にイ

用された製品名等が不明であり
討困難と考える。
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該企栞に確認したところ、当阪軍
の解析結果から、注射薬調製時
こ注射針によつてシリンジガスケッ
卜を刺し傷つけた可能性があるとの
ことであるが、使用者はそのような
法を行つていないとコメント

ており、事故の発生原因等の詳
明であり、検討困難と考え

テルフュニ

ジョンシリ
ンジポンプ
TE―
331Sl C

テルモシリ
ンジSS―

テルモ

テルモ

原疾患に対してCVカテーテル(ダブルルーメ
ン)からフローラン精密持続点滴を施行中で
あつた。23:3劇こフローランをポンプにセット
した(1。4mL/時)。ポンプは、携帯型酸素ボン
ペ付きの歩行器にセットされていた。23:20
に患者はトイレに行つた。巡回中の看饉師に
急に冷や汗が出てきたと訴え、看護師がシ
リンジボンプはアラームなどなく作動してし
ことを確認した。患者は病室に戻り臥床した
が気分不良あり、血圧は64/40に低下してい
た。フローランのシリンジを確認すると、空気
が1lmLシ リンジ内に混入し、残量
リルート内にも空気混入あり:約1lmLの薬
液が短時間で注入された。

シリンジボンプを使用するにあたり、サイフォ
ニング現彙についての知識に不足があり:
(1)シリンジガスケッHこ注射針で傷を付け
た(傷付けないように注意することが不足し
ていた)、(2)シリンジポンプの位置が高す
ぎて高低筆があった。

葉奏賢冦す寡奨撃9謝 甚穏?縫冦窪第針
に一致し、ミキシングをする際にシリンジの
先から、別のシリンジにとりわけした薬剤を1
8dの針を介して、注入したことを推測してい
る。しかし、担当者は、そのような田製をして
いないと述べており、それ以上の事実確認
はできていない。           ・

時の注意についてニュース(シリン
ジボンプ使用時の注意)を作成し、
職員に配布した。また、医療安全
管理室HPにも掲載した。リスタマ
ネージヤー会議、病棟医長師長会
議でも、事例について報告し、情報
共有した。また、事例発生部署でイ
ンシデント検討会を行つた。
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LTV1 20

0

医用テレ

メーターw

EP-520

4  ′

クメディコ

日本光電
工業

′ヽ シフィッ 12時 15分から20,口夏、
が、息者の呼吸器の正常作動とECGモ ニ
ター送信器でSP02〓 96～ 98%を 確認。
その後、同じチームの看護師Bに申し送り、
休憩に入った。
13時30分頃、当該患者と同室の患者のケ
アにあたり、看護師Cの指導を行つていた看
護師Bが退室しようとしたところ、当該患者
の有償ポランティアに「呼吸器が止まつてい
るようだ。」と呼び止められた。確認すると、
顔面蒼白、脈触知不可、血圧測定不能。LT
のコンセンHま接続されていたが、電源が

mm、 対光反射なし。

叔父より電話が入り、病棟医長が状態を説
明。急変時より現在まで心臓マッサージを
行つているが、厳しい状況であることを説
明。叔父からは、以前より表明しているとお
り、本人が苦しまないようにお願いしたい
旨、また、医師に任せる旨返答あり。
主治医により死亡確認。

切れていたため、看護師Cが電源を入れて
作動開始した。ECGモ ニターは電波切れ
で、送信機にも表示されていなかったため、

籍離性高滋醇鵠』認議ッ
サージ、酸素7嗽 き流しでアンピュー開始.
13時 36分 頃、F:02〓 60%で 呼吸器装着。

謡紫絆漁 ヽ
75γ79%。右六腿

13時 58分、保護者である叔父宅へ主治医
より連絡するが不在のため、家族に赦父ヘ
の連絡を依頼。

ミ、1鶴おも」動運租ζ:霊二
覆鷺卜な難 為簡卯奢炉冒

日は看護師長1名、看護師104「

OFFに関しても)は、ロジタ解餘を行わなぃ
とできない仕様となつている。
呼吸器に異常が起きて停止したとしても、E
CGモニターが通常通りに表示されていれば
早い時期に異常に気付いていたと思われ
る。

モニタの電池残量が1.8V～ 1.6Vの 間、

助員8名、看護助手1名、遠足付添担当看
護師2名の人員配置で、入院患者数は45
名であった。異常が起きた時間帯は12時3
0分から13時30分頃と考えられ、この時間

言貫珊 舗 毀 棚
師5名(このうち1名は12時45分に休憩か
ら戻り、病棟内で緊急入院の対応にあたっ

媚 職 脚 撃
ミ  鴛 落響琴運柔塾舅出蟹暑の

野副凛島墓み戒昭璧3L該患者の観察に入つておらず、病室前に設
黒∬祟ξ轟鍾要同横

示されていた
使用していたLTV1 200には、カバーはつい
ておらず.全てのパネル操作(電源スイツチ

飛筆禁』晟纂撃冠E野事農=殺し9斎ヨ
置騰 研 子≠ 欝 残 緯 習 計
「ポーン」という音が断続的に鳴る。このア
ラームは、電波切れや送信機スイッチOFF
の時と同じ音色である。

謙継 熙 、縦:豊庸
く、周囲に雑音力くあると聞き取れない。

の昼食前後はケア度が高い
め、看護師と介助員の休憩時間を
検討し観察が行き届くようにする。
ECGモ ニターアラーム設定の検討
と、電波切れ表示への意識を高め
る。     、
電池残量が少なくなつた時の表示
のされかたを提示し、電池残量不
足のマーク表示から切れるまでの
時間が1～2時間であること、その

時間は電池や送信機、モニター本
体の状態によって変わることを周
知した。
ECGモ ニター上で確認できる「電
池交換」の表示と電池残量表示が
出たら、速やかに電池交換するこ
る。また、電池切れを待た

ず、曜日を決め、定期的に電池を
交換する方法を取ることにした。さ
らにMEに よるモニターラウンドを
1回実施し、適切にモニタが使用
れているか、機器の不具合がな
いかを確認することにした。
人の記憶に頼らず、時系列で遡つ
た検証ができるように、死角を作ら
ない監視カメラの設置を検討する。

当該事例については、
医療機器安全性情報報告書が
出されており、また、事故調査報
書(中間報告)が公開されてい

かしながら、当該人工呼吸器の
がOFFになっていた原因等の
が不明であり検討困難と考え

た、併用されていた心電図モニタ
び送信機については、報告書に
ると電池交換マークが見づらい、
アラーム音が小さいとのことである
が、当該モニタ本体のログ上には
信機の電池消耗に伴うアラーム
発生したことを示す履歴が記録
れており、モニタ本体及び送信機
こ電池交換マータも表示されてい
ことから、送信機の電池切れに
いては確認不足であつたと考え
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当散企業に確認したところ当該事
られる事象は情報入手さ

ておらず:また、報告書中の製品
は、当講企業が取り扱うも

とは異なつており、使用された喉

製品名や使用状況等が不
であり検討困難と考える。

:レードの確認はライト
けでなく、位置が正しいかも毎回確

認する。

脳神経外科の全身麻酔下の前処置で、気
管内挿管の時3のブレードのサイズが合わ
ず、4のサイズの指示を受け、所定の位置に
あったのを忘れ在庫のブレードを取りに行つ
た。ブレードのライトを確認し、医師に手渡し
ヒ。医師がブレード使用時ライトがつかな
かったので確認すると、ブレードの光源の挿
入位置がずれていた事に気づいた。点検
時、ライトの点灯はチェツクしたが、ライトの
位置までは見ていなかつた。

の可能性

エルチ
アレン喉
頭鏡

血行不良となり、指先端が変色
たとのことであるが、シーネや末
インの固定方法等が不明であ
り検討困難と考える。

入部位やラインの観察項目は1
ストアップされていたが、指先の血

行確認は行われていなかつたた

め、新たに観察項目にあげることと

した。

、スボンジのシー

聴 :辮糟離3霧 ‰
阻血が起こつていた苛能性がある。

ため輸液ラインが必要であつた。全身浮暉、
DICを認め、交換輸血などが行われた。全
身状態の改善があり、医師により右手背の
末梢ラインが抜去され、固定のシーネやテ
プが外された。その際、右手第2指の先端が

褐色に変色しているのに気づいた。Woc、
皮膚科にコンサルトしプロスタグランジンク
リームを塗布して血行改善と乾燥防上を
図った。レントゲンにおいて骨融解像はなく、
指関節、爪床は保持されているが、指先の

欠損も予想される。

の可能性
がある(低
い)
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アロー

心静脈カ
テーテル

セット(ダ
) tvtv-
,->)

フレッ

クスメディ
Jレジャ

下よりCVカテーテル挿入。
2.穿刺時、Airの吸引なし6
3.直後のレントゲン検査では、気胸所見は認
めなかった。
4.翌日9時～10時 Sp02低下傾向。左側臥
位では良好であるが、右側臥位では、Spo2
が80台に低下した。
10:30胸 部レントゲン撮影し、右肺に気胸

1.鎖骨下静脈という、気胸のリス

鮒 墨瑶掘 念罰 観 鍬 島 否摯オ
病歴があつた。両側鎖骨下に穿刺縫合跡が
複数あり、静脈変位等による穿刺困難が予
測されたため、血管が太く変位の少ない胸
骨寄りの部分を選択し穿刺した。

二を用いて上腕の静脈穿刺 と考えられる事象は情報入手さ
ておらず、右鎖骨下静脈からの

ル挿入後に気胸を認め
tとのことであるが、手技等の詳細
不明であり検討困難と考える。

の可能性
なし

ア~ア

インターフ
レックス
CVカテー

テル

クスメディ
ルデバ

ニプロ

思者はCVボートの造設予定であった力'CVI

キットのシースダイレーターの先端がめくれ
上がリカテーテルの挿入が困難になつた。そ
こで通常のCVカテーテルを挿入し、カテーテ
ルを一部切断し、ポートヘの接続を試みた
が口径差があり接続は出来なかった。その
為、再度CVカテーテルを挿入する事となり、
新しいOVカテーテルを挿入する際、ポ‐トヘ

接続しようとした先のカテーテルが心臓内に
迷入した。

いCVカテーテルを挿入する際、先に
入していたカテーテルを確実に抜去したかを
2人の医師間で確認しなかった。
・CVPキットのシースダイレーターが不良品
だった。
・CVPキットの予備が無かった。
・口径差のある他社のCVカテーテルをポー

トに装着しようと拘つた。

出し合い手順を確認しながら行う。
・工業製品には不良品もあるので
必ず予備を準備する。
・他社製品での代用はしない。

シース先端のめくれによリカテー

|ルが挿入できず、他社製のCVカ
テル(ニプロ社)で代替使用を
たところ、心臓内に迷入したと
ことであるが、カテーテルの迷入
こついては手技上の問題と考えら
、モノの観点からは検討困難と
える。
ヒ、cvポ上トキットのシース先端
れについては、企業から薬
法に基づく不具合報告が行われ
おり、返却されたシースにはめく
が確認されたが、出荷時に行わ
ている当該シースの検査記録で
問題は認められておらず、事象
発生原因の特定には至つていな
。ヽなお、同様事象の発生は現時
までに当麟1件のみとのこと̀
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入。転入時は興奮状態であつたが徐々に安
定。翌々日、1時の巡視時は入眠しておリモ
ニター、酸素流量計、DⅣ投与速度、尿Ba、
DⅣ ルートの位置を確認し異常なかったため
退室。1時25分 :本人から「濡れて冷たいか
ら点滴を確認して」とナースコールあり。他看
護師が訪室。患者の背中に3連型三方活栓
が下敷きになり、延長チュープと二方活栓の
接続部が破損し、逆血によリシーツ、病衣、
床に多量出血していた。HR81、Bp98/59」
経鼻lLでSP02 100%、眩彙等の出現な
し。Hb7.4のため、日勤帯で輸血2単位施行
した。

、また入眠中であつたため

本人が危険回避をすることが難しい状況で
あったため、頻回に訪室をしていた。DⅣの
側管からはニトロール・シグマートのみの投
与であった力tA病棟から6連の三方活栓が
接続されており、そのままの使用となつてい
た。

E型の三方活栓を2つ接続して使
していたところ、三方活栓が患者
下敷きになり破損したとのことで
るが、使用された製品名や使用
等が不明であり検討困難と考

性を否定
できない

ド

トト
ポ．辟

ティコン オペ室にてCVポート作成術が行われた。イ
成術終了後、3枚の胸部X―pを撮影し、肺
動脈付近にスタイレット様のものが写り込ん
でいたが、患者のデッキの下にあつたものと
思い込み、そのまま作成を終了する。8日後
にCT撮 影で胸部を撮影したときに肺動脈付
近に何かが写つているのを発見する。ポート
作成術時のレントゲンと比較し、肺動脈の所
に写つているのは、スタイレットではないかと
推測された。

でスタイレット
抜き、長さの確認ができていなかつた。発見
にも遅れたのは、ポート作成時にすでに肺
動脈内にスタイレットらしきものが写つていた
にもかかわらず、患者のデ'キの下にあつた
ものが写り込んだと思い込み、確認ができて
いなかつた。スタイレットが途中で切れてしま
うということをまつたく考えなかつた。

スタイレット・ガイドワイヤ
用時は終了後の長さの確認を実施
する。レントゲン上に不自然のもの
力t写つたなどの異常があつた場合
は、思い込みにとどまらず、追加の
検査等を実施し、早期に異常の発
見に努める。

CVボ ート及びカテーテルの留置
後、カテーテルに挿入されていたス

タイレットが肺動脈付近に体内遺
しているところを発見されたもの
である。スタイレット抜去の際に途
で切れた可能性力(否定できない
、当該企業に確認したところ当
例と考えられる事象は情報入手
れておらず、検討困難と考える。

63/78
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デュー
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パン

ニチバン

フレッ

1

に歯磨き、咳嗽のために坐位になつた後
に、呼吸状態悪化。看護師から担当医が
受けた。診察で、心雑音を認め、急激

にSp02にBP低下したため、上司の麻酔科
医師をcJIo Jacksonリースで気管切開孔か
ら呼吸補助開始。
13晴i351分 BP 41/18mmHg HR 76/min、
80%と なり、胸骨圧迫開始。エピネフ

リン0.5mg市.心 臓血管外科医師をcJI。人
工呼吸器に接続.ドパミンをBγで開始。
13時38分 経胸壁心エコーで心室内空気、
右心系拡大を認め、空気塞栓の診断。左側
臥位、頭低位とした。

13時39分 BP40mmHg台 であり、土ピネフリン0.5mg市 .

されていたSwan―Ganzカテーテルとシースイ
ントロデューサー抜去し、2～3分圧迫止血。
止血確認後、静脈用ステプティーで穿刺部
を圧迫。次に右大腿静脈に留置していた
FDLカテーテルを抜去:止血に難渋し、10分
程度の圧迫止血を行つた。両カテーテル抜
去時に患者の状態に変化を認めなかった。
13時33分Swan―Ganzカテーテル抜去30分

掲諄霧窺料赫酔垢真空
気に心系にも認めa、右心系拡大
,を右外頚静脈に留置。挿入長20cmで一時固定し、Distalのルーメンから血液を吸引

し、心室内空気の除去を開始。
13時50分 BP 145/92 HR 174/min= Sp02 95%DOA 4γに減量。TEEで心室内空気は徐々に減少。Swan―Ganzカテーテル
穿刺部を2針縫縮。
13時55チ)BGA:Fi02 1.O pH7.
BE-14.3 ETC02 34mmHg

151 PC02 42mmHg P02 407mmHg HC03-13.8

14時10分頃 心室内空気十分に減少したため、中心静脈カテTテ ルからの空気吸引を中止し、中心静脈カテーテルを挿入長
17cmで再固定。              ′
16時 プロポフォールを一旦中止し、意識確認。従命動作、山肢運動問題ないことを確認。
その後、意識状態、呼吸状態問題なく、人工呼吸器離脱。
2日後、ICU退室となる。

ル、FpL抜去創からの実気の引き込みが考
えられるが、部位からすると右内頚静脈に穿
刺していたSwan―Ganカテーテルの抜去創
が最も疑わしい。抜去後しばらくしてから坐
位をとつた時の発症であり、咳や深呼吸時に
空気を引き込んだものと考える。
患者は下行大勲脈瘤の術後に喘息発作を
繰り返し、事故発生前にも喘息の治療目的

著憬 麟 群 雲 電 里 魔 ぱ
り、気管切開を行ない、人工呼吸器管理を
行なつていた。事故1日前に呼吸状態が安
定したため、人ェ呼吸器から離脱した。人エ

質牌 理 群 鮮 悪 、幕 末
傾向にあつた。さらに、咳嗽反射が強く、体
交で咳嗽反射が頻発していた。この状態で
坐位となつたため、空気を血管内に引き込
みやすい状態が革なり、循環抑制を来たす
ほどの空気率栓が起こつたと考えられる。当
院の集中治療部では慣例として抜去創に静
脈用ステプティを貼付している。
これまで、このような=気 塞栓が起こつたこ
とは無かつた。今回も静脈用ステプティの位
置ズレは無かつたが、わずかな隙間から空
気が引き込まれた可能性は否定できない。

らず、中心静脈カテーテル抜去後
の空気塞栓は本邦でも数例報告さ
れている。その対応方法として、抜
去後の創を密封性のドレッシング
で覆うことを推奨しておりt一部の
添付文書でも推奨されている。集
中治療部では慣例として静脈用ス
テプティーの貼付を行つていたが、
密封性ドレッシングヘの変更を考
慮した方が良いかもしれない。

と考えられる事象は情報入手さ
ておらず、心室内への空気塞栓
こついては、患者要因等が考えら
とのことである力t、中θb漁脈カ
テーテルの抜去創に密封性の低い
:レッシング材を貼付したことも要
えられ、モノの観点からは検

お、当該ドレッシング材の製造販
業者は当該事象を受け、当該製
使用用途、及び当該製品を中
静脈カテーテル抜去創に使用し
ヒ際の空気塞栓等のリスクを記載
るため、添付文書改訂を予定し
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の可能性
がある(高
い)

生後7ヶ月の男児に胆道閉鎖症に対する生
体肝移植術(麻酔時間12時間55分 、手術
時間10時 間56分 )が行われた。手術室入
室後、シーネ固定された右足背24Gの ルー

トより麻酔導入した。シーネ固定を解除した
際は点滴漏れの兆候はなかつた。その後保

蕃課 親 菌 懸 轟 毀 雛 帝野 喬
入部を確認したところ、右足背静脈ルート周
囲に発赤腫脹を認めたため、点滴抜去し
た。ICU移動後、直ちに移植外科主治医か
ら皮膚科コンサルトを依頼した。術中はフィ
ジオ140を計167mL投 与、一時的に塩化
カルシウム計40mLを 混注した。

足に静脈路確保を行つた。病棟からの点滴
は大量出血の可能性もあり、右手、左

刺入部は、執刀前にシーネ固定解除して確
認した。術中は輸液ポンプ華びにシリンジポ
ンプの開塞圧アラァムに注意を払つていた
が、アラームは鳴らなかった。途中の点滴部
の確認行為は、手術の中断を必要とするた
め、出来なかつた。手術終了後、点滴刺入
部を確認したところ、点滴漏れが生じてい
た。

要する場合は、観察可能な上肢の
みならず、下肢の静脈を利用する
ことはじばしばある。ドレープカtか

かつた状態で下肢の点滴刺入部の
確認を定期的に行うのは困難が伴
う。部分的にドレープ等を利用する
などすることも考えられるが、実施
可能かどうかは不明である。その
ため、術前診察時に患者及び患者
家族に点滴漏れの可能性0危険性
に関して十分な説明と了承を得る
ことも必要であると考える。

が、手技を含めた原因等の詳細
明であり、検討困難と考える.

S:200～ 300で 経過中であつた。覚醒を予
測して、抑制帯0鎮静をかけていたが、挿管
チユープを自己抜去し興奮状態の患者を発
見した。発見時は、左の抑制帯がゆるみ自
由に動かせる状態であった。再挿管したが
心肺停止状態に陥り死亡となつた。

理中の患者、入院時よ|

あつたために覚醒を予測した対応不足

・抑制帯の緩み
・入院時よりJCS:200～ 300で経過中で 制を行う。必要時二人で確認。

・鎮静状態の確認を適切に行い異
常の早期発見に努める。覚醒によ
る不測の事態を未然に防ぐ行動を
とる。            .
・人工呼吸器のアラームを聞き逃さ
ない。

ユ ー フ か 王反l丁て い 0こ こ

したとのことであるが、抜去の
は抑制及び鎮静を行うも患者
状態となつたためとのことで

り、モノの観点からは検討困難と
える。

の可能性
なし

時50分、人工呼吸器のアラームが鳴り訪室
すると、左上肢の抑制が外れており挿管
チユープが15cm程度引き抜かれていた。た
だちに当直医に報告し血ガス測定施行。血
ガス測定の結果、再挿管となつた。

呼吸器管理中により両上肢抑制中。1

た。上肢抑制を継続しており、抑制部に発赤
認められたため抑制と上肢の間にタオルを
巻き抑制を行つていたが、訪室時はタオル
が外れ抑制が緩くなつていた。

訴えあり、NS50ml+アタラックス
投与しており、薬剤の影響下にあっ トン着用し自己抜去を予防する。

こ対する手技の徹底を行う。ミ

要因は抑制帯が緩んだためと
ことであり、モノの観点からは検

発見したとのことであるが、抜

チュープが抜けかけてし
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の可能性
なし

猥静せずに気暫チユーフ押管中の思者が激
しく首を振つていた。チュープはカフが抜けて
いて、チュープも抜けかかうていた。直ちに
再挿入して気道を確保した。気管チュープの
カフがどうして抜けたのか、は不明である。

ジヤ′ヽラがつつぱていないし、チュープの固
定も問題なし。カフ点検を行つたときにカフの
エアが抜けた可能性はある。

は鎮静と抑制につい

と相談する。スタッフには人工呼吸
器の勉強会を行う。

見したとのことであるが、使
された気管チュープの製品名や
フのエアーが抜|すた原因等の詳
明であり、検討困難と考え

の可能性
がある(低
い)

t\-7:t-

気管
チュープ

小林メディ全身麻酔下の予定上腹部手術患者(183c

a鵬 増製 曇馨邑硼 識
道確保にはラリンゲルマスクFloxibl,type
(sLo4)を使用し、挿入後カフ圧計を用いて
カフ圧を調節した。15cmH20の 気道内圧
でリーク出現するため、やや位置の修正を
要したが、挿入操作はスムーズであった。そ

鋒 臨 為 朧 1潜 鶴
し、ラリンゲルマスクを抜去、喉頭鏡ブレニド

響 駅鷲 ミ蕗断鷲瞥
ommパ ーヵ―チュープ先端が声門を通過し
たところでスタイレットを抜去した。続いてカ
フが声帯を通過するまで挿管チュープを進
めた。この時、特に抵抗はなかった。聴診に
て食道挿管及び片肺挿管を否定し、右口角
23cmで 固定した。カフ圧はカフ圧計を用い

‐

薫報舞努蹴 誰奮こ雛 。
4時間38分で手術は終了し:抜管したところ
認めた(挿管時間:5時間33分 )。術

後1週間経っても唖声が遷延するため、耳
鼻咽喉科に診察を依頼したところ、左声帯麻
認めた。現在、アデホスコーワ細粒3P3
X、メチヨバール錠3T3Xの 内服で保存的
に経過を観察中である。        .

上腹部開腹手術時には開腹鉤(ケント
ラ=描 酬岬 確血̀「撃ュー

: 醐 致緋
定期的なチュープ固定の確認は行つていな

壮魯窪霧怒環湯にま:在1嘉諷:
房薦覧   愛 端
ら気管分岐部まで4omほどの余裕があつ
た。高身景轟者でもあるため、あと2～3om
ほどチユープ固定を深くしていてもよかつた
かもしれない。

ュープの固定は十分に行
い、挿管時だけでなく、術中も定期
的に固定の深さを確認する。また、
術前の麻酔説明時に気管挿管の
合併症として唖声が起こる可能性
について確実に説明しておく。

該企業に確認したところ当該事
と考えられる事象は情報入手さ
ておらず、気管チュープ抜管後
こ瞑声を認めたとのことであるが、
管挿管に伴う合併症と考えられ、
の観点からは検討困難と考え

お、当該製品の添付文書には、
害事象として唖声が記載されて
るヽところ。
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の可能性
なし

ハイ・ロー

気管内
チュープ

エンジャ
バン

コワイテイ 手術後ICUに入室となつた患者。
れた状態で入室したが、搬送時から呼吸困
難を訴えていた。入室時には強い上気道狭
窄所見有り。喉頭内視鏡検査を施行したとこ
ろ、声帯がほぼ正中位で固定しており両側
反回神経麻痺の状態。窒息の危険性が高
いと判断し緊急で気管挿管施行。
特に問題なく気管挿管手技を終えたが、4時
間後、体位変換の後に皮下気腫の出現と胸
腔ドレーンからのゴr leakを認めた。外科当
直医に診察していただき、この時点では頸
部ドレーン周囲からのJrの引き込みと考えら
れ、頸部ドレーンを再固定(フィルム材の張
り替え)したところ胸腔ドレーンからのaレleak
は消失し、頸部ドレーンからのbakは残存じ
ていたものの経過観察となっていた。術翌
日、気管切開を施行しようとしたところ気管
膜様部に裂創を認め、緊急で縫合術施行と
なった。11時頃より主治医により気管切開が

璧[裏 笥毎曜磋lT禦 覇]宝 婚F部
左側に

そのため裂創よりも下側に気管切開施行。安そのため裂創よりも下側に気管切開施行。気管切開後、気管支内視鏡検査を施行した。気管チューブ先端は気管分岐謳

腱准館勇ミ 、1禦難穏]錦鏑罫難年告暑謝響だ聾当贈裏警籍鷺3喜葛論諮身黒
している状態であった。背側に一部「In間を認めたため、ここから気管内部を観察。第4気管軟骨レベルの膜様部左側に2～3om
程度の縦方向の裂創を認めた。裂創は気切チュープカフの直上まであり。その後、全身麻酔下に膜様部裂創の縫合術を施行
された。

つたため、チュー

が途中で行われた症例で有り、麻酔時また
はICU入室後の再々挿管時の直接的な損

2.1.または術操作に伴い軽微な損傷や膜
様部の非薄化があつたところに、気管チュー
ブのカフによる圧がかかり裂創となった。
上記112が可能性として考えられる。しかし、
気管挿管に関しては麻酔時、再挿管時共に
抵抗なくチュープを挿入している。またカフ圧
は:CUでは20～30 cmH20程度で調節してい
る。術操作で明らかな気管への侵襲はな
かつたとのこと。
気管チュープの挿入及び留置が原因である
と考えられるが、経過を通して手技及び管理
に問題点はない。また気管切開時に膜様部
裂創が発見されるまで気管支内視鏡検査に
よる確認は行つていないため、いつの時点
で裂創が発生したのかについても不明。よつ
て、はつきりした原因はわからない。

のものに問題はない。
手技的にも適切な処置を行つた結
果発生した合併症であり、改善策
は特にない。
当事例は強い炎症が元々ある症
例で、かつ再々挿管がなされた症
例であったため、同様な症例には、
今後、緊急性が当事例程無い場合
には、気管支鏡などを使用する事
で、再発予防・更なる早期発見につ

ながる可能性は考えられる。

と考えられる事象は情報入手さ
ておらず、気管チュープ抜管後に
管内に裂傷を認めたとのことで
あるが、裂傷を生じた原因等が不
明であり、検討困難と考える。
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チュープ
ハイロー

ェバック
8mm

グリップ抑
制帯

コワイテイ
エンジャ
パン ー

アルケア

ため多量の免疫抑制剤を投与し慎重にテー

パリングしていた。数力月後、突然敗血症性
ショックとなりlCUに入室。原因は肺炎と考え
られた。10日後ARDSを 併発し人工呼吸器に
よる呼吸管理が必要となつた。また、骨髄抑
制が強く、感染コントロールが困難な状態で
あつた。翌々日からはCHDFサ ポーHこより
循環動態は一旦落ち着いたが、感染のコン
トロールに時間を要する状態であつた。
19時過ぎ家族と友人の面会があり、両側上
肢の抑制帯を外した。その後、家族、友人が
し、担当看護師は、両側上肢の抑制帯

き、確認すると、挿管チュープとNGチュープ
が抜去されており、右上肢抑制帯のマジック
テープが完全に外れていた。直ちに近くにい
た医師らにより直ちに蘇生処置開始。その
後心拍再開認め、気管内挿管を施行した
が、翌日永眠された。

額空幕膠崎 総翌漏

鎮静状態は、ラムゼイセデーションスケール
SS4～5であった。時にレベルに波があり、抑
制帯が緩むあるいは外れるなどすれば、手
を口元まで持つていくことは可能であったと
考えられる。抑制帯を再装着したかどうかに
ついては、明らかではないが、急変時、左上
肢のみ抑制帯が装着されており、右上肢の
抑制帯はマジックテープが完全に外れた状
態であった。また患者はアイソレーション中
であつた。予定外抜管時、担当看護師は離
れた部屋の1年目看護師の指導にあたって
おり、その間、他看護師が人工呼吸器のア
ラーム音を聞いた。その際、別室でのシリン
ジボンプアラームも聞こえており、当患者は
アイソレーション中のためガウンテクニックに
より時間がかかると考え、Sp02の 値が90
台後半であることを確認した上でこまず別室
のシリンジボンプアラームに対応した。この
間リーダー看離師らはスタッフステーション
で患者の申し送り中であつた。その後、シリ
ンジポンプアラニムの対応を終えた看護師
が直ちに当病室に向かい、予定外抜管を発
見した。

・思者情報の申し送りは、リーダー

が病室に出向きベッドサイドで実施
するよう統二する。また1年目看護
師およびその他の応援などは、
リーダー看護師が行うなどの体制
を構築する。
・アラーム対応について、アラーム
やナースコールが鳴つたときは、自
分または他者が対応したことの確
認を徹底する。
・適正な身体抑制のための組織的
な取り組みについては、まず病院
内の抑制帯を新しいもの(マジック
テープで二重に固定できる改良品)
に変更した。抑制帯の装着につい
ては、確実に装着できているか、固
定紐の遊びは適正か、より詳細な
確認を行い、可能であればダブル
チェックについても考慮する。部署
を離れるときは、抑制帯の装着状
態を再確認する。

見されたものであるが、抑制帯を
装着したか不明とのことであり、
モノの観点からは検討困難と考え
る.

Ell咽頭間稜I=腫瘍が認められ=気管切開
術,経口下腫瘤生検,腫瘍摘出術施行す
る。気管口周囲の肉芽や気管内の肉芽の有
無,喉頭軟化症の有無,声門部狭窄の有
無,哺下をしやすくすること=創部の観察を
することを目的としてカニューレのサイズ縮
小を行うこととした。
その後1200頃カニューレの交換時に酸素飽
和度低下,顔色不良,刺激反応性低下を認
めた。また状態悪化時に患者の母親立ち
会っていたこともあり,両親の児に対する不
安の訴えは非常に強い。

分な可能性)または声門部狭窄残存または
気管軟化症の存在が考えられるが,呼吸困
難の原因は不明。

膜障害や,気管支痙摯誘発の可
性もあり=吸引を必要以上に行うこ
とはかえつて危険性が増す可能性
はあるが,それでも吸引を丹念に
行うよう配慮する。再度呼吸困難
があつても,家族に不安感,精神的
苦痛を与えないような工夫(処置中
は席をはずしてもらう)や呼吸困難
が生じた際の状況を第3者にも把
握してもらう!など傷病発生後の対
応に対策を立てる必要がある。

度が低下したとのこと
あるが、喀痰による気管閉塞等
可能性や患者要因が考えられる
のことであり、モノの観点からは
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ション
エイド

フアイコン
GB気 管
切開
ユ~プ

ミニトラッ
ク

ディカル・

ジャ′くン

富士シス
テムズ

スミスメ
ディカルロ

ジヤ′くン

11:50フ ァイコンGB
径8.5mm外 径11.7mm)カ ニューレ交換
実施のため挿入されていたサクションエイド
(内径8.Omm外 径11.5mm)抜 去した。
フアイコンGB気 管切開チューブ内径8.5
mmの 挿入は、挿入時抵抗性が強く時間が
かかり呼吸器を装着したがパルスオキシメト
リー値の低下が見られた。12:10緊 急呼び
出しコールを実施する。経口より気管内挿管
チユープを挿入するが、パルスオキシメト
リー値の改善はなく気管支館を実施し気管
内挿管されていないことが判明し抜管した。
12:20気 切孔よリミニトラッタを挿入し呼吸

禁種纏麗言え惚ケ81晨磐塁翼記手冒]8:
45パルスオキシメトリー値が再鷹低下しミニ
トラックから血性コアグラが吸引された後に
改善する。17:30ミニトラックの開喜が危倶
されファイコンFR-30へ の交換を行つた。

の保持ができていなかった。
2.あらかじめチュープ変換が困難だと予測
される場合は、複数の医師で処置を実施す
る。

考えられる事象は情報入手さ
ておらず、気管切開チュープ交
に新しいチュープが挿入でき
たとのことであるが、挿入困
となつた原因等が不明であり、検
困難と考える。

1.気 管カニューレ

確保のため肩枕を挿入し頸部を伸
展させた体位下で介助する。
2.あらかじめチュープ交換が困難
三と予測される場合は、複数の医
師で処置を実施する。
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の可能性
がある(低
い)

チュープ
日本コヴィ
i<t>

′`イタル
たときは、酸素飽和度は96%あ り、トラキオ
ソフトエパックの狭窄音等異常は認められな
かつた。閉鎖式吸引も普通に挿入され、11
時までに2度淡黄色粘稲痰を中等量吸引し
ていた。経管流動食及び内服薬投与の際
も、患者に変化はなかった。12時半前に胃ろ
うチュープをはずした看護師も異変には気付
かなかつた。そのため12時半に休憩に上が
り、その間交代する看護師に特に何も申し
送りはしなかった。
当事者看護師が休憩中の13時頃、代わりに
吸引に訪れた看護師が浅表性の呼吸とや
や顔色不良を発見した。閉鎖式吸引からす
ぐに吸引を実施しようとしたところ〔カニュー

レ挿入困難があり断念する。トラキオソフトエ
パックのカフのエア抜きをし、口腔・鼻腔から
吸引を実施した。酸素飽和度はその時76%

1動 現 識 瑠 1管 鯛 塞 『

'

したところ挿入可となり、かなりの粘稲痰が
多量ひけた。患者は酸素飽和度96%まで上
昇し意識もはっきりとしてきた。その後当直
医来棟し新しいトラキオライフエバックに交
換した。
交換後当事者看護師が引き継ぎ、バイタル
測定等行うが発熱や酸素飽和度の低下もな
く異常は見られず経過した。

中。痰が多く適宜の吸引と時間は決まつて
いないが随時ネブライザーをかけていた。当
日午前中は口腔ケア等に時間を要してしま
いネブライザーをかけなかつた。粘租性で
あつたが通常のように吸引できたため、ネブ
ライザーは午後で良いと考えた、。天気がよ
く正午近くになつてカーテンはしていたが、
ベッドサイドに陽が差し込み乾燥していた。

患者は発熟のため絶食になり、その後経
流動食が再開になっていた。酸素lL投与

切開をしており粘稲性痰の患者に
は、トラキオライフを使用する。夜
間21時‐6時までの間夜勤者が洗
面台にお湯を随時みながらはつて
いく。

主治医報告後ネブライザーに使用
する薬剤を処方してもらつた。気管 と考えられる事象は情報入手さ

ておらず、吸引カテーテルが挿
困難であったとのことであるが、
患者要因をはじめとする様々な要
因により喀痰の粘欄度が高まつた'能
性が考えられ、モノの観点か
は検討困難と考える.

の可能性
なし

ル・―PEG

キット

日本コヴィ
i<->

胃ろう増設術施行。1週間後11●0看護師2
名で全身清拭を実施した。左手が活発に動
くため、胃ろうチュープを抜かれないように他
看護師に患者の左手を持つて体幹を支える
よう伝えた。清拭後、腹帯をしようとした時、
他看護師が持つていた患者の左手が離れ、
胃ろうチュープを引つ張り自己抜去した。11
時30分主治医に報告し、吸引用ネラトンカ
テーテル18Frを挿入した。その後、内視鏡下
にてマイクロボタン20Fr.を挿入した。

1.腹帯交換時、左手の保持が不十分だつ
た。
2.他看護師に患者のADLの 状態を詳細に
伝えていなかった。
3.ミトンを装着していなかった。

の情報を共有し実施する。
2.ケア時でも左上肢の動きの程度
によリミトンを装着する。

己抜去してしまつたとのことであり、
ノの観点からは検討困難と考え

|
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見されたものであるが 抜ヾ去の
要因は患者が安全具を外したため
のことであり、モノの観点からは

つo

2.危険予測した対応と、眠れない患
者の思いを理解し、患者の立場に
立つた対応をする。

カテーテ
ル

1.訪室すると安全具が全て外れ、点滴ライ
ン・膀勝内留置カテーテルが抜けているのを
発見する。
2.膀勝内留置カテーテルの先端がちぎれた
状態でベッド上にあつた。

には半覚醒しておL

外してしまう可能性があつた。
全具を手で触れて確認しなかつた。
.抑制帯の外れやライジ類の抜去につなが
る危険予知が不足していた。 ‐

については、企
法に基づく不具合報告が行われ
おり、当該カテーテル抜去時に
裂したとのこと。当該カテーテル
は、当該医療機関において切断及
側孔の作成等の加工を施したも
であり、加工したことが断裂の原
推察されることから、モノの観
点からは検討困難と考える。

置にコプがついてありtコブより連位に5カ所
の側孔が開いている。ただし、このチュ

ーブ

輩懸署子慧鮮電闘脚
外側)で切断し、その上で、遠位に2カ所の

孔を術者が開ける(当院で標準的に行つ
ている)。この部分は脆弱になるリスクがあ
る。
この点については、住友ベークライHま、
チュープに傷をつけることは添付文書にも警
告しているように推奨しないとコメントをして
いる。また、住友ベークライHこよると過去に
はチュープ断裂の報告があつたが、現在の
形状に変更してからは報告を把握していな
いとのことであつた。

遺残があつた際には、
なる医療器具の保全を徹底する

(体内遺残の対応についてのマ
ニュアル通りに行動する)。原因の

検証を行えるようにする。また、リス

クマネージャー委員会等で周知し
た。

a-2.-J ベーク
二指腸切除術の際に胆

部の胆管に挿入されたチュープ(膵管チュー

ブ、4Fr、住友ベークライト)が、翌月の抜去
時に断裂し、2センチ程度体内に残存した。
当院では、膵管チュープを胆管内に留置す
る(転用)をよく行つている。これは、RTBD
チュープの最小径でもまだ太く、より径の細
いチュープが必要なためである。膵管チュー

プにはコプがついているため、そのコプを含
む遠位端を切り取つてから残つたチュープに
側孔を開けて使用している。今回の断裂部
が側孔部に位置するかどうかは不明
(チュープを廃棄したため)。現在タイミング
をみて抜去予定。
その後に関係各科(肝胆膵・移植外科、消化
器内科、感染制御部、医療安全管翠車)が
協議し、術後急性期に抜去術を行うことはか
えつて危険であると判断した。その上で、術
後3か月後の時点でCT検査を行い、残存部
位を確認の上、内視鏡的に抜去することに
なった。以上の方針を担当医から患者に伝
え了解を得た。    ｀
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当該企業に確認したところ当該事
例と考えられる事象は情報入手さ
ておらず、PCPSの際に送血カ
ニューレと自己血管の間に人工血

接続し、糸で結熱固定してい
ころ、接続部から血液が漏れたと

々にずれたものと考えられると
ことであるが、人工血管とカニュー

レの接続は適用外使用であり、モ
からは検討困難と考える.

ことである。当該事例は、頻回な
位ドレナージにより、結索固定が

施さなければ救命出来ないと考え
られる重症患者に対する処置中の

事故である。今回の事例に対する
抜本的な改善策としては、人工血

管に接続する送血用カテーテルに

結熱糸に対応する溝を作ることや、
脱落防止のための山を作ることな
どが考えられる。既製のものでこの
ような構造のものはなく、用いると
すれば特注品となる。カテーテル
度との兼ね合いなどの問題があ
り、すぐに実現できるかどうかは未
確認であるが、今後検討していきた

テック
スEPTFE

グラフトI

ヘパリン
1ヒカ
ニューレ
経皮的挿
入用カ
ニューレ

東洋紡

経皮心肺補助装置の脱血用カテーテルは
大腿静脈より右心房まで挿入されていた。
送血路は、右大腿動脈に人工血管が端側
吻合で逢着され、人工血管に経皮心肺補助
装置の送血カテーテルが深く挿入されて、太
い糸で3重に結紫固定されていた。脱血用
ならびに送血カテーテルは、鼠躍部の皮下ト
ンネルを通して体外へ誘導され、経皮心肺
補助装置本体へ繋がつていた。皮下トンネ
ルを出た部分で、大腿の皮膚に縫合固定さ
れ、さらに強固な皮膚テープにより大腿部皮
膚に固定されていた。経皮心肺補助装置の
人工肺の劣化(通常、耐用期間は3～5日程
度)が認められたため、人工肺交換(経皮心
肺補助装置を一時的に停止・違断して、体

違編腎告露だ喜理儀寺1隼野 当躍
いた。準備中に左鼠躍部からの出血がみら
れた。

含珊    銚 [ 鑑 稀 好 f鐘 )鴫 耐
マッサージを要した。経皮心肺補助装置を再開後は速やかに血圧は回復した。このエピソードの直後に瞳孔散大がみられた
が、1時間程度で正常に回復した。1‖浮陣予防のため、ステロイド大量投与を開始した。
頻回の体位ドレナージにより、接続部がわずかずつずれたことが出血の原因と考えられた。その後も瞳孔に異常は見られな
かったが、このエピソードの4日後に突然嘩孔が散大し死亡に至った。長期にわたる心肺補助装置による体外循環のため、出
血傾向が認められ、死因の可能性としては脳出血の可能性が最も高いと思われた。なお、CTやMRIによる画像診断を行える
状況になく、病理解剖の承諾を得られなかつたことから、死因の確定は不可能であり、本事故と死亡の直接的な因果関係はな
いと考えている。

るな心不全のため極めて厳しい病状であつ
た。このような状況での腹臥位の体位ドレ

り、また0肺 予備能が極めて小さい状況の
ため人工呼吸器回路、経皮心肺補助装置
回路にたとえ短時間でもトラブルがあつた際
には重大な障害につながる危険性がある。
しかし、移植肺の背側には広範な無気肺が
存在したため、腹臥位の体偉ドレナージなし

百讐言経常票雷躍蓄壊観課鷲撃 。電器ぎ
め、循環変動や医療機器の回路のトラブル
の危険性などをご家族に十分説明した上
で、体位ドレナージ施行に踏み切つた。

助装置装着を余僣なくされていた。移植肺
不全と、術前から合併していたと思われ

は、循環動態の変動の危険性があ

の可能性
がある(高
い)
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不明 :

良好だが
識が無
たヽめ不

BDイ :

2.il,y
ンソン

1620頃右肘静脈ルート留置し、5%ア ル
ナー全開投与、1730頃50mソhで投与継続、
19時と21時にルート刺入部の観察時異常な
し。血圧不安定で経過し脱水の判断で医師
からビカーボン投与の指示を受け、5%ア ル
プミナー投与中の右肘静脈ルーHこビカー

ンをつなげた。自然滴下確認し2140頃
1000mνhで投与開始、2150頃上肢保温の
為の温枕交換した際右上肢の観察を行うが
異常なし。2230頃心エコーのため患者の寝
衣をめくった医師が右上肢の腫脹を発見し、
直ちに投与中止し静脈ルートを抜去。右前
腕～右肩が腫脹し緊満が強く右手首より末
端は色調不良、右椀骨触知0ドップラーでの
血流確認不可.形成外科医師により、コン
パート症候群にて右上腕尺側側を筋膜まで
約20cm減 張切開となった。

輸液投与を開始した際に自然滴下を確認L
ていたこと、投与開始数分後に上肢の以上

はなかつたことから、その後静脈ルート刺入
部の観察の間を空けてしまつたために発見
が遅くなつた。また、上肢末端保温のために
バスタオルで上肢を覆つていたことも、異常
の発見が遅れたことにつながうた。

・
観 豪
・末梢静脈からの投与時は血管の
択に留意する
・今回の事例をカンファレンスで共
有する

血管外漏出を認めたとのことであ

るが、手技を含めた原因等の詳細
が不明であり、検討困難と考える.

の可能性
なし

ことのことであるが、使用された
留置針等の製品名や使用状況等
不明であり検討困難と考える。

b12.3か ら9.4へ 低下したためライン確認
したところ、動脈ライン刺入部の接続部が外
れており、約150mlの 出血を認めた。血圧
60台 まで低下し、HR190台 まで上昇あり、
輸血(約110ml)が 実施された。

3100gの 患児の動脈ライン管理中。H
ることになつていたが、体位を整えただけで
刺入部の観察を怠った。バイタルアラーム時
吸状態のみのアセスメントとなり、全身
の観察ができていなかつた。

動後、処置後、休憩後には、ルー

直後、体重測定0体交保清などの
処置後、体動が激しいとき、出棟
時、休憩後等)を手順として、再度
継続し周知徹底する。その後、各
チームリーダーのもとで実施監査
を行う。カンフアレンスで電子カルテ
にイベントを記録していく。

ライン確認のタイミング(申し受け

ハイロー

trtrfi
7t-J

コワイアイ
エンジャ 程度、開眼、自己体動なしご臀部除圧し両手

抑制確認後、氷枕作成のためベッドサイドを
離れる。約1分後、他看護師がベッド上で四
つん遣いに近い体制で起きあがり挿管
チュニプが抜去されている患者を発見する。
来棟していた医師と共に制止。鎮静増量し
再挿管する。

下、体動が消失するほどの

鎮静が保たれていたが除圧時の刺激で覚
醒した可能性が考えられる。
右手の抑制帯が外れていたが、抜去された
チュープは患者の左側にあったこと、又、
チュープ抜去時の血液飛散が右手にはつい
ていなことから起きあがり時に抜けたと考え
られる。

体位交換刺激後はしばらくベッドサ
イドで覚醒の有無を確認すべき
だつた。緊急入室により、他メン
バーが多忙となっていたため声掛
けするのがためらわれた力く、一声
かけるべきであつた。39。4℃の熱
に対して保冷を優先させたが他
メンバーが見守れる迄待つべき
だつた。

ユー ノひ faltt tし oヽこ L

発見したとのことであるが、患
が覚醒し、起き上がったことに
より自己抜去に至つたものであ
り、モノの観点からは検討困難と
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の可能性
なし

E*=*Jr
it-2 他看護師にシーツ交換を依頼し、当事者は

他の患者対応のため―旦病室を離れた。
22:05シ ーツ交換をしようと他看護師が
訪室したところ自己抜管している所を発見し
た。
主治医にて再挿管となった。

己抜管したところを発見したと
のことであるが、抜去の要因は鎮
が不安定であつたためとのこと
あり、モノの観点からは検討困

宣1認繁朧 蹄 黒年「
であると判断してしまつた。

に行う。
自己抜管の可能性がある場合は
患者の側を離れない。
挿管中の患者の抜管リスタを予
測、アセスメントする能力を養う。

の可能性
ある(高

メラ ソ
フィット ク
リア

肺水腫!肺炎により気管切開とし呼吸管理
中であったが,気切チ三―プが痰により閉奉
し心停止に至つた。心臓マッサージを開始
し、気管カニューレを交換し、心拍再開した。

詳しい要因は不明だが、夜間を通して落ち
着きがなく咳と排痰動作を繰り返しており深
部から痰が上がってきて閉奉に至つた可能

く観察する。
該企業に確認したところ当該事
と考えられる事象は情報入手さ
ておらず。気管切開チュープが
こより閉塞したとのことであ
、喀痰の状態や吸引の状況
が不明であり、検討困難と考え

ラソフィッ
トフレック
ス 搬 朧 鶴 鋼 警 景

方6時頃よりSP02の 低下がみられた。カ
ニューレ交換日を確認すると、1か月以上交
換されていないことがわかつた。750主治医
に報告し、ファイバーにて痰を吸引したあと、
カニユーレ交換、人工呼吸器装着となつた。

置糟電写鵬 :網諸善言認屁
ヒ。交換実施について、主治医と十分調整 病棟の週間業務に併せて曜日

定した。
マニュアルのカニ尋―レ交換の項
目に、交換の間隔について追加し

藪企票に確認したところ当阪畢
と考えられる事象は情報入手さ
ておらず、気管切開チュープが
り閉塞したとのことであ

、喀痰の状態や吸引の状況
が不明であり、検討困難と考え
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の可能性
なし

フトエバッ
ク

コワイティ
エンジャパ

ン
2。会話は理解するが指示には応じない。
体動激しからたため、四肢を抑制。体幹抑
制はせず。
4.21時30分 巡回時確認。
5.21時50分 ベッド上で体がずれており、抜
去を発見。

の疎通は図れたので、
のみの抑制で抑制可能と判断し、体幹は未
抑制。

1。それまでの愚者の

像し得なかつた行動で発生した事

2.患者のADL向 上を考慮したうえ
での抑制の判断は難しい。

ューフが板けてい

ろを発見したとのことであるが、
去の要因は患者が想像しな
た行動をとつたためとのこと
あり、モノの観点からは検討困

の可能性
なし

コワィディ
エンジャノi

ン

1.気管切開術後10日

インスピロン流量中。
2.他病棟で2回自己抜去歴あり、両上肢抑
制。両手ミトン着用。
3.同日21時20分、チューブと蛇管の接続部
外れ発見し再接続。抑制帯を巻き直す。
4.22時15分、気切部より抜去を発見。

1.即刷が必要なときは、中i
にせず徹底的に抑制する。
2.抑制方法の再検討。

チユープが抜けてい
ころを発見したとのことであるが、
抜去の要因は抑制が不十分で
ったためとのことであり、モノの
からは検討困難と考える.

の可能性
なし

PEGキ ット
日本コヴィ
ァィエン

8時30分頃リハビリのため両手のミトンを1
し、リハビリを実施b9時頃リハビ′Jが終了
し、リハビリ担当者がミトンを装着した。10時
50分、病室を訪室すると、両手ミトンは窓枠
に並べて置いてあり、右手で腹部を触つてい
た。胃療チュープは抜去され、ベッドの上に
置かれているところを発見した。すぐ主治医
に報告し、14Frネラトンカテーテルを挿入し、
テープで固定した。110o消化器医師にて内
視鏡下に胃ろうボタン型パルーン(20Fr
3cm)を挿入した。

きており、自己抜去の可能性があつた為、両
手にミトンを装着していたが、リハビリ終了
後、再装着した際の確認が不十分であつ
た。
リハビリ担当者からリハビリ終了時、看護
師への連絡がなかつた。
3.リハビリ担当者にミトンの必要性や装着方
法について伝えていなかつた。

1.患者の状況を観察し、自己抜云
の危険性についてアセスメントす
る。
2.リハビリから帰室した時には、リ
ハビリ担当者はミトンを装着し、看
護師に知らせるよう依頼する。その
後、担当看護師はミトンが確実に
装着されているか確認する。
3.自己抜去の危険性を最小限にで
きるよう、抑制をしている患者につ
いては、リハビリ担当者と定期的に
情報交換する。

チュープが抜けているとこ

見したとのことであるが、抜
はミトンの装着が適切で
たためとのことであり、モノ
点からは検討困難と考える。
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胃療チュープ交換後に吐血したと
ことであるが、吐血の原因等の
が不明であり、検討困難と考

の可能性
なし

胃療交換の際にチュープ抜去時に、胃内の

食残漕、胃液とともに少量の出血を認めた
ため、皮膚とチュープの羽の部分にガーゼを
挟み、ガニゼに血液がにじんでこないことを
確認し終了した。同日夕方、患者が吐血して
いることに家族が気づき当院に受診。緊急
内視鏡を施行したが、内視鏡時は活動性の
ある出血は認めなかつた。

胃療交換は、透視下また|

下で今後必ず行う。

看護師ふくめ密に観察を行い早期
対応をする

抜去後の出血の有無と1時間以内
の神経症状出現の有無について、 と考えられる事象は情報入手さ

ておらず、当該カテーテルの抜
後に硬膜外血腫を生じたとのこ
であるが、使用状況や発生原
の詳細が不明であり、検討困

当該企業に確認したところ

の可能性
がある(低
い)

シラスコン
硬膜外ドレ
ナージセッ
ト

腹式単純子宮全摘出を実施するにあたり術
直前に、手術台にて術後の鎮痛目的で硬膜
外カテーテルを挿入した。挿入においてはス
ムーズで特に問題はなかった。日曜日10
時、術後の経過もよく、予定通り休日当番医
が、硬膜外チュープを抜去した。抜去時も何
かに引つかかる感覚も無くスムーズに抜去
出来た。しかし抜去直後に刺入部から出血
があったため、綿球で圧迫し止車を確認し
た。10時 10分、腹部のしびれ感が出現し、
10時 15分、刺入部の痛みを訴えた直後に
嘔吐した。10時30分ごろから「触つている
感じがしない」患者の訴えがあり両下肢の自

芝襦 i
には麻痺と知覚はやや改善が見られてい
た。14時30分整形外科医師へ診察を依頼
し、MRIで広範囲な血腫を確認した。足趾・

足関節運動は弱いが可能、膝立は出来ない
が筋力に左右差は無かつた。17時には膝
立が可能になつたため、ステロイドパルス療
法を開始し翌日まで経過観察とした。しかし
ながら、それ以上の改善がないため、12時
より脊椎硬膜外血腫除去術、椎弓形成術、
自家骨移植術を実施した。 術 後の経過は
順調で自立歩行まで回復している。 このま
まリハビリを続行し日常生活に支障のない
程度までの回復は可能と考える。

症し、術前の説明には確率的には非常に少
ないが重篤な合併症として説明をすることと
した。
麻酔科0整形外科・婦人科医師及び曜療安
全部で今回の原因と対応について検討し
た。
原因については、挿入時も抜去時もスム

ー

否糧音器   7月 剛 雪
る報告もあるが、多くは10万例に1例とさ

織弯認   縫 凛
諄痛手肥E器9編擢誉[駅∵

箋翻lttW雅
はあつたがMRI撮影を実施し、3診療科の
津携で重篤な障害を回避できた。

では3年前にも同様のアクシデント
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の可能性
がある(低
い)

外カテーテルと持続注入器
接続が外れたとのことである
、使用されたカテーテル等の製
名や使用状況等の詳細が不明
あり、検討困難と考える。

持続硬膜外カテーテル治療中、持続注入|
の接続部分が外れているのが発見された
(薬液注入・患者装着時には異常なし)。発
見時、薬液がかなりの量ベッドの上に漏れて
おり、看護師が消毒(酒精綿)し再接続した
が、感染はこの当時より発生したものと思わ
れる。また、患者側の要因で、自発症状の
判定(検索)に多少難渋することも多かつた
ため、確定診断までに時間を要した。

る事故を経験したことがなく(医師
免許取得以後)、「カテーテルの中
途断裂」「はずれ」も幾多経験した
が、接続部の消毒のみで感染は予
防されていた。今回、過去の判例・

事故報告を鑑み、
｀
長期的なカテー

テル管理と感染症予防のための対
策に積極的に取り組まなければな
らない。また、コメディカルチームに
も周知徹底に心がける必要があ
る。

カテーテルの長期留置によ

の可能性
がある(高
い)  ｀

サクションドレンは,11時 に抜去した。
ションできた血腫は,総量530ml,抜去前24
時間では20mlの増量であつた。腰痛はある
ものの,離床可能であったため,翌10時に尿
カテーテルを抜去し=トイレまで介助見守り
歩行を許可した。

11群 [1:i懇 卓言風鋭 締 翼 翻 獅 翻 稲 轟 爾 哺 鱒 軍IIl
し,尿カテーテル抜去後に尿が出せないことがわかつた。初回手術後に血暉がたまらないような管を入れていたが,これは長
期間入れておくと感染の危険性もあり,本人は糖尿病もあるため,他の患者よりその危険性も高く,2日で抜いた。排尿障害は
回復しづらい神経障害のひとつなので:臨時手術により血暉除去し,出血点がわかれば止血し,神経の圧迫をとりのぞくことを
おすすめする。しかし,排尿障害は残存する可能性がありt血腫の原因としては,元々の肝疾患もあり出血の合併症が生じや
すい可能性があり,現在の状態をそのままにしておくことは望ましくない。」と病状ならびに手術説明を行つた。ご家族は血腫除
去術を希望同意した。患者本人にも同様の話を伝えて!手術希望を得た。22時15分全身麻酔下に血腫除去術の執刀を開始
し,23時55分に手術を終了した。明かな出血点はなかつたものの1硬膜外腔に凝血塊を認め,硬膜管は強く圧迫され,変形し
ていた。血腫を除去することで硬膜は膨隆し,除圧しえた。              ・

に硬膜外血腫を生じたとのこと
であるが、使用状況や発生原因
等の詳細が不明であり、検討困

ションドレンチュープのミルキン

グ,サクションドレンチュープ抜去
後の活動性を徐々にあげていくこと
などが改善策として案が考えられ
ている。

の因子として肝硬変.医 療行為上の

因子として初回手術時のドレナージ不全,サ
クションドレン抜去後の活動性増加に伴う創
内出血量の増加などが考えられる。
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の可能性
なし

5:47呼 吸器の警報で訪ねると、カフカ「

入つたまま自己抜管されていた。左手の抑
制がしてなかった。SP02が 80台のため、2
人でバックパルマスクで主治医を待つた。6:
201こ主治医が来て、自分とC看護師が付
き、6:25再挿管になつた。

5:03に している。座布団の下に
左相に縛つたままの抑制帯があつた。自分
が勤務に入つてから1時間毎訪室のたび
にt患者は閉眼していたが柵をロロいて、時々

1轟鞘 撒躙i
層お試指ゴ鶏規鴇晟嚢:ξttl
抑制しないと危ないという認構はあつた。他
の2人の看饉師は体位交換とか、処置に声
をかけてくれたが、一人で体位交換してい
た。主任に5時の体位交換の状況を振り返
るよう言われたが、本手を抑制したか、体位
交換の最中に他の処置をしなければならな
い状況だつたか思い出せながった。

にも確認してもらう。声に出して抑
制する。抑制を外したら、すぐ抑制
する。

チユープが抜けているとこ

見されたものであるが、抑制
実施したか不明とのことであり、
ノの観点からは検討困難と考え


