
　

医療安全情報
医療事故情報収集等事業 

開放式ドレーンが体内に迷入したことに気付かず、
すでに抜去されたと思い込んだため、発見が遅れた
事例が報告されています。

2017年1月1日～2024年5月31日に６件の事例が報告されています。この情報は、第52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。

No.2122024年7月

報告された事例の主な背景

・医師は、留置したドレーンの本数をカルテに記載していなかった。

・医師・看護師は、抜去したドレーンの本数を確認していなかった。

・医師・看護師は、開放式ドレーンが体内に迷入すると思わなかった。

体内に迷入した開放式ドレーンの
発見の遅れ

・ガーゼ交換後、当直医は「創部にはドレーンがない」とカルテに記載していたが、看護師は「ガーゼと一緒に
 ドレーンが抜けた」と誤って認識し、その情報が共有された。

事例のイメージ開放式ドレーンが
留置された状態 開放式ドレーンが

体内に迷入

https://www.med-safe.jp/pdf/report_2017_4_T003.pdf
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医師は、肩甲骨の手術を行った際、ペンローズドレーンを筋層下と皮下に計6本留置したが、本数を
カルテに記載しなかった。術後2日目にペンローズドレーンを抜去した際、全て抜いたと思い込ん
だ。4ヶ月後、別の手術のために胸部X線検査を行った際、体内に迷入したペンローズドレーンに
気付いた。

体内に迷入した開放式ドレーンの発見の遅れ

事例1

医師は、肛門周囲膿瘍の切開排膿後、ペンローズドレーンを膿瘍腔に留置した。翌日、ペンローズド
レーンが体表にないことに気付いたが、今まで迷入した経験はなく、抜けたと思い込んだ。翌月、
痔瘻の手術をした際、肛門周囲に迷入していたペンローズドレーンを発見した。

事例２

事例が発生した医療機関の取り組み

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。

●留置したドレーンの本数をカルテに記載し、抜去時には本数を確認する。
●留置したドレーンと抜去したドレーンの本数が合わない場合は、体内に
迷入していないかＸ線検査で確認する。


