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閉創前にガーゼカウントを行ったにもかかわら
ず、体腔内にガーゼが残存した事例が５７件
報告されています。そのうち４８件はカウント
が合っていた事例です。

手術時、閉創前にガーゼカウントを行ったにもかかわらず、体腔内にガーゼが残存し
た事例が５７件報告されています（集計期間：２０１６年１月１日～２０１９年３月
31日）。この情報は、第５４回報告書「再発・類似事例の分析」で取り上げた内容を
もとに作成しました。

手術時のガーゼの残存①
－ガーゼカウント－

ガーゼが残存した状態で
カウントが合っていた主な背景

丸まったガーゼを目視でカウントした

ガーゼをカウントする機械の使用時、
ガーゼ以外の血餅などをカウントした

カウント対象外のX線造影材なしの
ガーゼをカウントした

カウント後、閉創している途中で
ガーゼが混入した

ガーゼを半分に切って使用した

閉創前のガーゼカウント 件数

合っていた 48

合っていなかった 9

カウントが合っていなかったが
閉創した主な背景

医師はガーゼが術野以外にあると
思い、術野を探さなかった

医師は、術野が狭いためガーゼが
残存しないと考えた

術野や手術室内を探したが見つか
らなかった

◆次回の医療安全情報No.153でも「手術時のガーゼの残存」を取り上げます。

http://www.med-safe.jp/pdf/report_2018_2_R002.pdf
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※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、本事業の
一環として総合評価部会委員の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。

　本事業の趣旨等の詳細については、本事業ホームページをご覧ください。 http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課す目的で作成されたものではありません。

事 例 1 
帝王切開術を行った。子宮閉創前、閉腹前にガーゼカウントを行った際、看護師
は丸まったガーゼを目視で数え、合っていることを確認した。手術終了時に
撮影したX線画像で、医師は腹腔内にガーゼが残存していることに気付き、 
再開腹してガーゼを取り出した。カウント済のガーゼの数を再度確認した
ところ1枚少なかった。

・ガーゼを数える際は１枚ずつ広げて確認する。
・手術中はカウント対象外のガーゼを使用しない。
・手術終了後、ガーゼカウントを再度行う。

事例が発生した医療機関の取り組み

事 例 2 
開腹にて右半結腸切除術を行った。手術器具をまとめるために使用していた
X線造影材なしのガーゼ（カウント対象外）を術野外に破棄したところ、
X線造影材ありのガーゼと一緒にカウントされた。ガーゼカウントは合い、
閉腹して手術を終了した。その後、腹腔内にガーゼが残存していることに
気付いた。


