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III　医療事故情報等分析作業の現況

【４】電気メスなどに関連した医療事故

（１）電気メスなどに関連した医療事故の発生状況

本報告書では、電気メス、バイポーラ、モノポーラなど高周波電流を用いた生態組織の切開又は凝

固を行なうために外科手術に使用する電気手術器具を電気メスなどとし、それに関連した医療事故を

「事故の内容」及び「患者への影響」別に整理した。平成２１年４月１日～６月３０日に発生した電

気メスなどに関連した医療事故は３件であった。その概要を図表Ⅲ - ２- １３に示す。

（２）電気メスなどに関連したヒヤリ・ハットの発生状況

第３１回ヒヤリ・ハット事例収集（平成２１年１月１日～３月３１日に発生した事例）において報

告された事例の中から電気メスなどに関連した事例について、医療事故と同様に分析を行なった。報

告された事例１１件全ての事例概要を図表Ⅲ - ２- １４に、「事故の内容」及び「患者への影響」を図

表Ⅲ - ２- １５に示す。



医療事故情報収集等事業 第 18 回報告書 （２００９年 4月～ 6月）

- 117 -

2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ - ２- １３　電気メスなどに関連した医療事故の概要

No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

【熱傷】

1
障害
の可能性
なし

対極板の
使用に
関連

全身麻酔で腹腔鏡下ラジオ
波焼灼術を瞬時最大出力を
１５２W、焼灼回数を４回、
針種は cool　tip 単針、針長
は２５cm、針先電極は３０
mmの条件の下、施行した。
手術終了時、対極板を剥がし
たところ水泡状の熱傷が生じ
ていた。対極板の貼付不良は
なかった。皮膚科に受診した
結果、Ⅲ度の熱傷と診断され
た。

当初、高出力での焼灼が原因
と考えていたが、業者に確認
したところ、「把握している
範囲では、対極板に不備が
あった事例が多くを占めた。
今回も否定出来ない」との回
答であった。既に対極板は破
棄されており確認出来ない。

・ 使用前の対極板を確認す
る。
・より低出力での治療を行な
う。

2
障害
の可能性
なし

対極板の
使用に
関連

肝癌に対してラジオ波焼灼術
を施行した。対極板除去時、
右大腿部に貼用していたもの
が一部はがれており、熱傷が
生じていた。すぐに冷却し皮
膚科医の診断では、熱傷の深
度は深い可能性があるため、
エキザルベ塗布し経過観察し
加療を行なった。その後、植
皮術を施行した。

治療中体動が激しく対極板の
一部が外れていた。治療中は
清潔シーツをかけているため
はがれているかどうかの確認
が困難であった。対極板の損
傷の可能性も考えられる。

・対極板装着時の確認を徹底
する。
・体動が強い時は、外れてい
ないか確認する。
・対極板は壊れやすいものと
考え、シールを取り外す際、
丁寧に扱う。
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No.
事故の
程度

事故の
内容

事故の内容 背景・要因 改善策

3
障害
の可能性
なし

不明

子宮頚部円錐切除術をヤグ
レーザを使用して行なってい
た。ヤグレーザをいつも通り
に使用し病変部を切除した。
切除面よりの出血をヤグレー
ザでの止血を試みたが、止血
しないため、電気メスを使用
することにした。主治医は
フットペダルから足を外し、
レーザガイド用プローブ先端
から赤い光が出ていないこと
を確認し、ドレープにつけて
いたメッキンポケットにプ
ローブを入れた。次に、電気
メスにより止血を開始した。
焦げる臭いがしたため確認す
ると、メッキンポケットが炎
上していた。急いでドレープ
とメッキンポケットを取り外
したが、手術台のシーツにも
引火し、患者の左殿部大腿内
側の皮膚に７×６. ５cm範囲
で熱傷をきたした。

レーザプローブからのエネル
ギー出力が続きメッキンポ
ケットとの接触部分の温度が
上がり発火しメッキンポケッ
トから引火し周辺のドレープ
が炎上した可能性が考えられ
た。レーザのスイッチはフッ
トペダルで術者の左側前方足
元に設置し、誤操作防止のた
め術者は足を伸ばし足先で操
作する位置にしていた。フッ
トペダルはカバーが付いてお
り足先を差し込まなければ踏
めない。レーザに出力中は警
報音が大きく鳴るが発火時に
は警報音が無かった。発火時
に警報音が鳴っていないこと
から発火時にはレーザのス
イッチ は入っていなかった
ことも考えられるが、発火時
に警報音エラーの可能性もあ
る。使用中のレーザガイド用
プローブはファイバー先端部
に汚れが付着することで高熱
になる可能性がある。ファイ
バーはテフロンでコーティン
グしてある。ファイバーは
時々先を研磨に出し再生し使
用する。ドレープ炎上の原因
は着火温度３３０℃のメッキ
ンポケット内でレーザーが照
射された。レーザガイド用プ
ローブは再生していたため、
ファイバーの傷などでテフロ
ン部分にレーザが乱反射しテ
フロンが溶解した。更に溶解
したテフロンは発熱し容易に
ドレープに引火し炎上したと
考えられる。しかし、レーザ
の照射がなぜ起きたのか原因
は突き止められなかった。

・ファイバー再生使用を極力
避ける。
・手術中に使用するレーザガ
イド用プローブや電気メス
など熱を発生する先端部分
は不燃性のハードケースに
入れる。 
・手術チームは準備したハー
ドケースを使用するよう周
知徹底する。 
・手術室・内視鏡室など熱源
を使用する処置には火災発
生の危険があることを周知
徹底し回避のための手順書
の整備を行う。
・本ヤグレーザは事故翌日の
臨時医療安全管理委員会で
検討し使用禁止とした。 
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図表Ⅲ - ２- １４　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（電気メスなど）
No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【異物残存（可能性も含む）　1件】

1

婦人科の腹腔鏡下腟式子宮全摘術
で使用した、電気メスと吸引が一体
化したディスポーザブル製品のＳ
ＵＲＧＩＷＡＮＤⅡ５mmの先が、
腹腔鏡下での操作から経腟的操作
への移行時に、変形していることに
気付いた。術者に報告し、腹部の洗
浄を実施し、吸引物を調べたが、変
形したものは見つけられなかった。
術後の腹部Ｘ線も確認したが、変形
したものは見つけられなかった。変
形している部分は、Ｘ線でも確認出
来ないことが腹部Ｘ線撮影後に販
売業者に確認してわかった。術中
使用したＳＵＲＧＩＷＡＮＤⅡ５
mmの変形している部分が溶けてい
るのか、切れているのか、欠けてし
まったのか不明なのでＳＵＲＧＩ
ＷＡＮＤⅡ５mmの販売業者が現在
検査中である。

婦人科の腹腔鏡下腟式子宮全摘術
で、腹腔鏡下での操作から腟式に移
行する際に、電気メスと吸引が一体
化したディスポーザブル製品のＳ
ＵＲＧＩＷＡＮＤⅡ５mmの先が変
形している可能性があるというこ
とに気付いた。要因については、現
在販売業者が検査中である。

・使用している器具に変形などが
みられないか確認を行なう。今回
の事例の要因が確定していないの
で、今後、検査結果がわかりしだ
い改善策を考えていく。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【近隣組織（臓器）の損傷　０件】
【穿孔　０件】
【熱傷　４件】

2

腹腔鏡補助下子宮全摘、両側附属
器切除、骨盤リンパ節生検を行なっ
た。体外用のペン型電気メス（ハ
ンドスイッチ）と体内用のモノポー
ラー電気メス（フットスイッチ）を
接続し手術を開始した。体内用モノ
ポーラーを使用するため、モノポー
ラーのフットスイッチであること
を口頭で確認し、フットスイッチ３
秒ほどを押し通電音は鳴ったが、凝
固止血されなかったためフットス
イッチを押すのをやめた。この際、
下腹部の覆布上に置いてあった体
外用のペン型電気メスに通電して
おり、覆布の下の皮膚が７mmほど
凝固切開された状態となった。電気
メスコードの接続を確認したとこ
ろ、体内用と体外用の電気メスコー
ドの接続が逆になっており、フット
スイッチを押すとペン型電気メス
に通電する状態となっていた。

内視鏡下手術でラパロ下用Ａコー
ドと開腹用ハンドピースを１台の
電気メスに接続していた。本来、
ラパロ用Ａコードを接続した側に
フットスイッチを接続するはずが、
開腹用ハンドピース側に接続され
ていたため、医師がフットスイッチ
を踏んだ際、ハンドピースから出力
し、患者の腹部に熱傷を負わせた。

・電気メスの接続部に、フットス
イッチ用かハンドスイッチ用かわ
かるように表示をする。
・電気メスなどのパワーソースを使
用する際には、使用前に通電状況
と接続状況を確認する。
・使用しないパワーソースは、術野
におかないか、置く場合には容器
に収納する。
・使用前に通電状態を確認する。
・使用していないものは術野に置か
ない。
・接続箇所を臨床工学技士に確認
後、接続する。
・臨床工学技士の代わりに看護師が
接続した後、必ず確認する。
・看護師の中には、フットスイッチ
が作動するほうの接続部がどちら
なのか、はじめの電気メスのオリ
エンテーション時でフットスイッ
チに関する指導を行う。
・誰もがすぐわかるように、電気メ
ス本体にどちらがフットスイッチ
用の接続か明記する。
・操作方法が曖昧な時はきちんと確
認する。新人には指導する。
・ 始業点検、確認してから使用する。

3
腹腔鏡胃部分切除を施行。術後患者
の鼠径部に熱傷を負わせてしまっ
た。

医療器材の不適正な使用。 ・適正な使用の徹底。
・光源を使用しないときは、「スタ
ンバイ」にする。

4
腹腔鏡補助下Ｓ状結腸切除術を施
行した。術後、患者の左側胸部に熱
傷を負わせてしまった。

医療器具の不適正な使用。 ・医療器具の適正な使用の徹底。
・安全対策文書の発行。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策

5

手術中、電気メスコードを２本使用
していた。片方の電気メスは術野
で使用しており、もう片方は患者
の上にかかっているシーツ上にお
いていた。血液などの付着はなかっ
た。誰も触れていないが突然電気メ
ス先から火花が出、ドレープが焦げ
た。すぐに気付き患者の体から離し
たが、出力は続いている状態であっ
た。そのため執刀医により電気メス
コードを切断し、誤作動を停止させ
た。手術終了後、ドレープを外すと
焦げていたドレープと同じ部位に、
φ７mm大の楕円形状の火傷が出来
ていた。

使用しない時に差し込んでおくた
めの、電気メスホルダーを使用して
いない。電気メスを再滅菌して使用
している。

・電気メスホルダーの使用を習慣化
する。再滅菌して使用するかは検
討中である。

【患者への影響なし　４件】

6

特殊タイプの対極板の補充が途切
れていることに土曜日気付き、メー
カーに直接依頼し月曜日朝補充し
てもらった。

前回補充時、受け取り者は物品カー
ドを添付していない。ＮＨＳ以外の
物品の流通・取り扱いに関する知識
不足。最後の１枚を使用した看護師
から欠品報告がなかった。

・ＮＨＳ物品に変更することの検討
・最後の１個を使用したものはコー
ディネーター報告をする。
・管理数を１０枚から２０枚に増や
し、２カード方式とする。

7

電気メスのコードを接続したとこ
ろゆるくて通電しなかった。他の機
種を使用し手術に影響はなかった。

手術が重なり確認が不十分であっ
た。同機種の接続コードが新しい物
と古い物の２種類あったが、全機種
に接続可能と思っていた。

・接続コードと器械の接続状態をす
べて点検する。
・使用前の確認を徹底する。

8

鏡視下婦人科電気メスコードを手
術翌日の器械組みの係がＡＣ滅菌
に出した。その翌日準備室のスタッ
フが、婦人科鏡視下電気メスコード
はステラット滅菌であることに気
付いた。電気メスコードに破損はな
かった。

確認が不十分、思い込んでいた、医
療機器に複数の規格が存在した。

・単品器械はきちんと滅菌方法を確
認し滅菌する。

9

舌腫瘍切除術中、使用していたエル
マン社製メス（ellman サージマッ
クス）先電極が破損していること
を、看護師から報告を受けた。直前
に術野で使用した時には異常所見
を認めていなかったため、術野外を
確認したところ、ドレープ上に破損
したと思われる電極先端を発見し
た。発見した電極先端の長さと元の
破損した電極の長さ・形状を観察・
測定し、術野に残存していないこと
を確認した。

エルマン社製のメス先電極は、単回
使用でないために劣化していたこ
とが原因と考えられる。

・エルマン社製のメス先電極は単回
使用でないために、繰り返しの使
用での劣化が避けられない。今後
は、使用回数の制限などの対策を
検討する必要性がある。
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No. 事故の内容 背景・要因 改善策
【不明　2件】

10

手術中に電気メスを使用しようと
した際、先端から火花がでた。

医療機器の使用方法・管理の問題。 ・ネラトンカテーテルの引火による
ものと判明したので、コーティン
グメス先のものを購入するように
し、既存のものについてはシリコ
ンチューブで保護し使用すること
にした。

11

電メスホルダーを術後器械カウン
トし忘れていることに気付かない
まま、廃棄してしまった。

電メスホルダーはディスポリネン
についており、術後回収しようとし
ていた。最終器械カウントで、追加
器械記入表を確認したが、単品カー
ドと照らし合わせなかった。器械点
数が多く、患者の退室に間に合うよ
うにカウントを終わらせなければ
と慌てていた。

・術野に出ている器械は、閉創終了
前に医師の協力を得て必ず手元に
戻す。
・器械カウントの大切さ、単品カー
ドは確実な回収と正しい滅菌のた
めに使用していることを再教育す
る。

図表Ⅲ - ２- １５　電気メスなどに関連したヒヤリ・ハット事例の内容と患者への影響

事例の内容
患者への影響

異物残存
（可能性も含む）

近隣組織（臓器）
の損傷

穿孔 熱傷 なし その他 不明 合計

機器の不具合・破損 1 0 0 0 1 0 0 2

金属の接触 0 0 0 0 0 0 0 0

使用方法の間違い 0 0 0 3 0 0 0 3

薬剤などの併用 0 0 0 0 0 0 0 0

他機器などの併用 0 0 0 0 0 0 0 0

他材料などの併用 0 0 0 0 0 0 0 0

対極板の使用に関連 0 0 0 0 1 0 0 1

突然の発火 0 0 0 1 0 0 1 2

その他 0 0 0 0 2 0 1 3

不明 0 0 0 0 0 0 0 0

合　計 1 0 0 4 4 0 2 11


