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パルスオキシメータプローブ
による熱傷

パルスオキシメータプローブにより熱傷をきたした事例が７件報告されています
（集計期間：２０１５年１月１日～２０２０年２月29日）。この情報は、第５０回報告書
「事例紹介」（Ｐ．８５）で取り上げた内容をもとに作成しました。
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パルスオキシメータプローブにより熱傷をきた
した事例が報告されています。

1歳未満

1～3歳

80歳代

件数患者の年齢

2

4

1

事例のイメージ

◆パルスオキシメータプローブは、パルスオキシメータ本体と接続して使用し、経皮的動脈血酸素飽和度
（SpO２）と脈拍数を連続して測定するセンサです。
◆小児や意識障害などの意思疎通が十分にできない患者に限らず、一定時間ごとに装着部位の変更が必要
です。
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病理診断において、検体取り違えの事例のうち、別の患者の検体と取り違えた事例が
６件報告されています（集計期間：２００７年１月１日～２０１１年２月２８日、第２２回
報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ８２）に一部を掲載）。

病理診断において、別の患者の検体と取り違えた
事例が報告されています。

2
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取り違えの種類

1

場面

検体処理時
（病理検査室内）

検体採取時
（病理検査室外）

2

0

0

ラベルの貼り間違い

検体の入った容器の取り違え

標本作成時の組織片の取り違え

病理診断時の検体取り違え
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2024年に報告書で取り上げた
医療安全情報

2024年に公表した医療事故情報収集等事業 第76回～第79回報告書の「再発・類似事例の分析」
で取り上げた医療安全情報のタイトルと主な事例を紹介します。「再発・類似事例の分析」の詳細は、
本事業ホームページに掲載しています。
https://www.med-safe.jp/contents/report/similar.html             

タイトル 掲載報告書番号

◆検体容器の取り違え
患者Xと患者Yの前立腺生検を行う際、看護師は2人分の
検体容器を同じ場所に準備していた。生検の結果、患者X 
は前立腺がんと診断され、前立腺全摘出術が行われたが、
手術標本にがんが認められなかった。その後、患者Xと
患者Yの前立腺生検の検体を取り違えていたことがわかっ
た。

徐放性製剤の粉砕投与 第76回No.158

病理診断時の検体取り違えNo.53

◆ニフェジピンCR錠の粉砕投与
患者は経口摂取が中止となり、薬剤の投与経路が経鼻
栄養チューブに変更になった。看護師は、他の内服薬と
共にニフェジピンCR錠を粉砕し、経鼻栄養チューブより
投与した。その後、患者の血圧が80mmHg台に低下した。

※医療安全情報No.53に掲載した図表です。

※医療安全情報No.158に掲載したイラストです。
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徐放性製剤の粉砕投与

医療事故情報収集等事業

徐放性製剤を粉砕して投与したことにより
体内に有効成分が急速に吸収され、患者に
影響があった事例が報告されています。

徐放性製剤を粉砕して投与した事例が４件報告されています（集計期間：２０１４年
１月１日～２０１９年１１月30日）。この情報は、第５３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。

◆徐放性製剤は、有効成分の放出の速度、時間、部位が調節された製剤です。
◆薬剤名のL（long）、LA（long acting）、R（retard）、SR（sustained release）、CR（controlled release）
　などは徐放性を示しています。
◆報告された事例は、経鼻栄養チューブや腸瘻カテーテルから薬剤を投与した事例です。

件数患者への影響

1

2

1

ニフェジピンCR錠
（持続性Ca拮抗剤／
高血圧・狭心症治療剤）

ケアロードLA錠
（経口プロスタサイクリン（PGI２）

誘導体徐放性製剤）

オキシコンチン錠
（持続性癌疼痛治療剤）

徐放性製剤
（薬効分類）

血圧低下

血圧低下

意識レベルの低下
呼吸状態の悪化

徐放性製剤のイメージ

速放性

徐放性

徐放顆粒

◆徐放性製剤は、有効成分の放出の速度、時間、部位が調節された製剤です。

◆薬剤名のL（long）、LA（long acting）、R（retard）、SR（sustained release）、
CR（controlled release）などは徐放性を示しています。

https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_53.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/report_78_R001.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_158.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/report_2023_4_R001.pdf


スクリーニング、モニタリングなどの未実施や核酸アナログ製剤の投与の中断で、
免疫抑制･化学療法によりＢ型肝炎ウイルス（ＨＢＶ）が再活性化し、患者に影響が
あった事例が１３件報告されています（集計期間：２０１７年１月１日～２０２０年１２月
31日）。この情報は、第４８回報告書「再発・類似事例の分析」の内容をもとに作成しま
した。

No.171　2021年2月

医 療
安全情報

医療事故情報収集等事業

公益財団法人 日本医療機能評価機構

医療事故情報収集等事業

免疫抑制・化学療法によりＨＢＶが再活性化し、
患者に影響があった事例が報告されています。

免疫抑制剤を開始する前にHBｓ抗原の
スクリーニングをしなかった

前医で免疫抑制剤の使用歴があったため、
HBｓ抗原のスクリーニングをしなかった

免疫抑制・化学療法による
Ｂ型肝炎ウイルスの再活性化

主な背景検査・治療の流れ 要因

未実施

スクリーニングでHBｓ抗原陰性の場合に
行うHBｃ抗体・HBｓ抗体の検査をしなかった

未実施

外来で採血オーダの確認が不十分で
HBV DNA定量の検査が漏れた

院内で定期的なモニタリングを確認する
仕組みがなく、HBV DNA定量検査をして
いないことに気付かなかった

未実施

耳鼻咽喉科の退院時に消化器内科へ連絡
せず、投与が継続されなかった

投与の
中断

HBｓ抗原のスクリーニング

HBｃ抗体・HBｓ抗体の測定

HBV DNA定量の測定

核酸アナログの投与

HBV DNA定量・AST／ALT
のモニタリング
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パルスオキシメータプローブ
による熱傷

パルスオキシメータプローブにより熱傷をきたした事例が７件報告されています
（集計期間：２０１５年１月１日～２０２０年２月29日）。この情報は、第５０回報告書
「事例紹介」（Ｐ．８５）で取り上げた内容をもとに作成しました。
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パルスオキシメータプローブにより熱傷をきた
した事例が報告されています。

1歳未満

1～3歳

80歳代

件数患者の年齢

2

4

1

事例のイメージ

◆パルスオキシメータプローブは、パルスオキシメータ本体と接続して使用し、経皮的動脈血酸素飽和度
（SpO２）と脈拍数を連続して測定するセンサです。
◆小児や意識障害などの意思疎通が十分にできない患者に限らず、一定時間ごとに装着部位の変更が必要
です。
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◆パルスオキシメータプローブの長時間の連続装着による熱傷
6時に、1歳の患児のパルスオキシメータプローブが外れた
ため、夜勤看護師Aは新しいパルスオキシメータプローブ
に貼り替えた。パルスオキシメータプローブ装着中は、8時
間ごとにプローブの貼り替えと皮膚の観察をする病棟の
ルールがあったが、日勤看護師Bは行っていなかった。
20時頃、患児が啼泣し、夜勤看護師Cが観察すると、
右第1趾に発赤と硬結があった。医師が診察した結果、
パルスオキシメータプローブによる低温熱傷と診断され
た。

検査結果

免疫抑制・化学療法によるＢ型肝炎ウイルスの再活性化 第79回No.171

パルスオキシメータプローブによる熱傷 第78回No.161

◆定期的なHBV DNA 定量のモニタリングの未実施
慢性リンパ性白血病に対する化学療法のため、患者にイブ
ルチニブの投与を開始した。イブルチニブ開始時に、HBs
抗原は陰性、HBc抗体およびHBs抗体は陽性であったが、
医師は定期的なHBV DNA定量のモニタリングの必要性
を認識しておらず、実施していなかった。イブルチニブの
内服を開始して約1年半後、患者は嘔吐症状のため救急
外来を受診した。精査の結果、B型肝炎ウイルスの再活性化
と診断された。

※医療安全情報No.161に掲載したイラストです。
※事例の熱傷の部位とは異なります。

※医療安全情報No.171に掲載した図表です。

※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。 https://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。
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〒101-0061  東京都千代田区神田三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
https://www.med-safe.jp/

https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_161.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/report_78_R002.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/med-safe_171.pdf
https://www.med-safe.jp/pdf/report_79_R001.pdf



