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医療事故情報収集等事業  「医療安全情報 No.164」 の提供について

平*よ り当事業部の実施する事業に格別のご高配を賜り.厚く御ネL中 し上げ

ます.

この度.医療事故壻報収

“

等事業において収集した情報のうち.特に周知す

べき情報を取りまとめ. 7月 15口 |こ 「医療安全情報 No.164」 を当事業参

加登録医療機関並びに当事業参加登録匡泰機関以外で希望する病院に提イ!ていた

しましたのでお知らせいたします.

なお.こ の匹療安全情報を含め報告書.年報は.当事業のホームページ

(1lttp:′′w,,.med― ,alo_,p′ )にも掲載いたしておりますので.責管下医療機

関等に周知いただきビ活用いただければ大変■いに存じます.

今後とも有月な情報提人となるよう医来安全情報の内容の充実に努めてまい

りますので.イ |」■ご理解.ご協力のほど宣しくお願い申し上げます。

公益財団法人 日本医療機能評価機構
医療事故情報収渠等事業

執●理Ⅲ  後 r.
(公印省唯)



医療事故情報収集専事業

▲

中心静脈カテーテルの挿入時にガイドヮイヤーを振き忘れ.体内に残存した事例が

]6件報告されています(集計期間:2015年 1月 ]日～2020年5月 31日 )。 この

情報は.第59回報告書「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。
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中心静脈カテーテルのガイドワイヤーが

体内に残書した事例が報告されています。
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中心静脈カテーテルの
ガイドワイヤーの残存
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事例 1のイメージ 中心静脈カテーテル挿入時のイメージ
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事 例 2
医師は右大腿静脈に中心静脈カテーテルを挿入した。挿入後.透視下でカテーテル

の位置を確認したが.ガイドワイヤーの残存には気付かなかつた。入院中にCT検査

を実施したが.医師豫 放射線技師続 影医の記もガイドワイヤーの残存には気付

かす.患者は他院へ転院した.転院3日後に発熱があり.中心静脈カテーテルを抜去

してCT検査を実施したところ.大腿静脈から■大静脈にガイドワイヤーが残存して
いた。当院に再入屍してガイドワイヤーを回収した。
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中心静脈カテーテルのガイドワイヤーの残存

事 例 1

医師は.中心静脈カテーテルの端からガイドワイヤーの後端を出さないまま内頚静脈

にカテーテルを挿入した。挿入後にガイドワイヤーを抜き忘れたことに気付き.胸部

×線画像で体内に残存してしヽることを確認した.放射線科医師に相談し.透視で確認

すると.ガイトワイヤーは■大静脈から右大胆静脈に残存していた。その後、ガイド

ワイヤーを回収した。

※この医家安全情報は

「

苺事故情11収集等
``葉“

生労出省補助I楽 )において収鰹 れた半例をもとI=.本事業の一環と
して総合計

“

郡会姜員の意見に基づま医披4'故の発生予防.再発肪,卜のために作成されたものです.

本1,黎の処■ゆの辞細 い́て11.本や楽オームベージをご覧ください.hupl′珈 ,.詢
``、
●tt,′

楽この情報の作よにあたり.作成時|=おける正稲じ1=ういては万全を期してお
'だ
すが.その内容を将来にわた,保護するもの

で|=ありません.

共この情報はよ 癬掟●イの裁量を制限した1)』燎従事苦1=義務や責任を課す月的で作成されたものでI」あ,ません.
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事例が発生した医療機関の取り組み

・カテーテルの端からガイドワイヤ…の後端を出し、確実に保持

してカテーテルを挿入する。

上記は一例です.自施設に合った取り組みを検討してください.


