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閉1赫|[腱腔内を確認したが.切除したヨ器が残つて

いることに気付かなかった

面 は.切除した麟 を取|り出したか確歯しなかった

.外回り看園師は.切除予定の自器が体外に取り出されていない

ことに気付いたが.饉着がひとく切餘しないと解釈し.軌刀医に

確認しなかつた
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.切綜した腰器を入れた回収パッグ●は.カメラボートを抜去して

から取り出すことになっていたが.取り出すのを忘れた螂 場合後の犠牲躙看

大賜がんに匝着していた小腸 1  .回収バッグ・ をカウントする取り決めがなかった
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.医師は.核出した子冨筋腫の適数を誤認していた

複数核出した子富筋回のうち]個  3  .核 出した子宮筋踵の個数を術者間のみで共有し
`護
師には

伝えていなかった
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夕.:.1ヽ出iヽ 1術 ||:|=切雌した機器・,|1藪を収納して体外|=収
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時に,′1する01,です .
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腹腔鏡下手術時の

切除した臓器。組織の遺残
腹腔鏡下手術の際.切除した臓器・組織を体外に取り出すことを忘れ.再手術を実施

した事例が13件報告されています(集計期間i20iフ年 1月 ]曰～2021年 10月

31日 ).この情報は.第63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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取り出し忘れた臓器・組織 件数

腹艦鏡下手術の際、切除した臓器・組織を体外
に取り出し忘れた事例が報告されています。
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胃癌に対して腹臨 下胃切除術鵬 晏摘出術を実施した返 師はつ 除した胆晏を回収 rグに入11.
関創前に取り出すことを看薇師に伝えたが .取り出すのを忘れた綱 創時.医師と看護師は器板・

ガーゼカウントを行つたが.回収バックはカウントの対象外であった.また.手術終了時にX鶴 影を
行ったが.回収バッグはX線透過性であり破 笙内に残つていることに気付かなかった.その後[師が
標本を整理している際に胆昼を取り出していないことに気付いた.

事 例 2
多発性子目筋順に対して臓1眸競下子宮頗 核出術を実施し.最大 10cm大のものを含めて合計]0個

の子宮筋層を核出した.術後4日 目樋 音波検査で3cm大の睡瘤像を認め.血腫の可能性があると
判断した.憲者と相蟄し.外来で経過観察の方針として退院した.後日.主治医が手術動画を見直した

際駆 筋腫を9個しか体外に取り出してしヽ
`い
ことに気付いた.
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は切除した臓器を体外に取り出したことを確認

・回収バックをカウントの対象とする。

・回収′ヽックにはX線遣過性のものがあり、臓担内に残存してもX線画像
に写らない場合があることに留意する。

・複数0子宮筋腫を機出する際.医師は核出した数と取り出し,た数を.
薔餞師に伝え、看護師は個数を縮録し、共有する。

上記は一例です。自施設に合つた取り組みを検討してくださtヽ .

・閉前前に医師と看

する。
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腹腔鏡下手術時の切除した臓器・組織の遺残

事 例 1

事例が発生した医療機関の取り組み
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