
脳脊髄液ドレナージ回路のクランプを開放した際、大気開放されなかった事例が
５件報告されています（集計期間：２００９年１月１日～２０１３年７月31日、第３２回
報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ１３６）に一部を掲載）。

脳脊髄液ドレナージ回路のクランプを開放
した際、大気開放されなかったことにより
陰圧となり、オーバードレナージとなった事例
が報告されています。

脳脊髄液ドレナージ回路
を開放する際の誤り
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◆脳脊髄液ドレナージ回路とは、ドレナージ回路と排液バッグを指します。
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脳脊髄液ドレナージ回路を開放する際の誤り
事 例 1 

看護師Ａは患者の体位変換前に脳脊髄液ドレナージ回路のクランプ４箇所を閉鎖
した。その後、看護師Ａと看護師Ｂは、患者の体位変換を行った。その後、看護師Ｂ
は脳脊髄液ドレナージ回路のクランプ２箇所（患者側およびドレーン側）のみを
開放し、大気開放するためのクランプ２箇所は確認しなかった。１時間後、血圧が
２００ｍｍＨｇ台となり、血性の排液が２００ｍL流出した。

事 例 2 
脳脊髄液ドレナージ中の患者の転棟の際、看護師Ａは脳脊髄液ドレナージ回路
のクランプ４箇所を閉鎖し、消化器外科主治医と転出した。転入先の看護師Ｂは
看護師Ａとドレナージ回路を確認しないまま圧を設定し、ドレナージ回路のクランプ
２箇所（患者側およびドレーン側）のみを開放した。その後、患者の顔面にけいれん
が出現し、血圧が２００ｍｍＨｇ台となり、排液が１５０ｍＬ流出した。脳外科医師
の診察時、大気開放するためのクランプが開放されていないのを発見した。

事例が発生した医療機関の取り組み

・脳脊髄液ドレナージ回路の原理や管理方法の教育を行う。
・脳脊髄液ドレナージ回路のクランプの閉鎖時や開放時は、
 チェックリスト等を用いて確認する。


