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【２】手術中の砕石位に関連した事例

砕石位（lithotomy position：切石位、截石位ともいう）は、患者を仰臥位とし、その後、両脚を挙上

して開脚させ、膝を曲げた状態で下肢を固定して得られる体位である。砕石位は、泌尿器科領域の膀胱・

前立腺・尿道や、婦人科領域の膣・子宮、消化器外科領域の肛門・直腸などの疾患の診断や治療の際

に用いられる。下肢の固定には、屈曲した膝関節から下腿上部を裏から支える支脚器や、下腿から足

先までを固定するブーツ型の支脚器などを使用する。

患者の体位は、神経・筋肉および循環に対する圧迫を最小限とするなど、解剖学的・生理学的に適正

な体位に整える必要がある。砕石位では、股関節や膝関節を屈曲することによる下肢の循環障害、

開脚した下肢を固定するための支脚器に神経が圧迫されることによる神経障害などが起こる可能性が

ある。さらに、支脚器の圧迫により筋膜に囲まれた区画内の内圧が上昇して微小な循環障害が起こ

ることもある。その結果、区画の内圧が上昇して筋肉や神経が障害されるコンパートメント症候群

（筋区画症候群）や、支脚器によって下肢が長時間圧迫を受け、圧迫の解除後に急速に現れる骨格筋

の損傷（横紋筋融解症）と、それによって引き起こされるショックや腎不全などの全身症状を引き起

こす圧挫症候群（クラッシュシンドローム、挫滅症候群ともいう）が発生する可能性もある。

今回、本報告書分析対象期間（２０１５年１月１日～３月３１日）に、砕石位によって手術を行った

事例において、術後に腓骨神経麻痺を起こした事例が１件、コンパートメント症候群を起こした事例

が１件報告された。そこで、本報告書では手術中の砕石位に関連した事例を個別のテーマとして取り

上げ、事業開始まで遡って事例を整理し、分析を行った。なお、本事業に報告された事例を検索した

結果、手術時以外の砕石位の事例は報告されていなかった。

（１）発生状況
手術中の砕石位に関連した事例は、事業開始（２００４年１０月）から本報告書分析対象期間

（２０１５年１月１日～３月３１日）までに３４件報告されていた。各事例の発生年ごとの報告件数は、

図表Ⅲ - ２- １３に示す通りである。

図表Ⅲ - ２- １３　発生状況

発生年
２００４
年

（10～12月）

２００５
年

２００６
年

２００７
年

２００８
年

２００９
年

２０１０
年

２０１１
年

２０１２
年

２０１３
年

２０１４
年

２０１５
年

（１～３月）
合計

報告件数 ０ １ ２ ２ ０ ２ ５ ６ ４ ４ ６ ２ ３４

①関連診療科

報告された事例の関連診療科（複数回答可）として選択された項目は、泌尿器科が最も多く１２件、

産婦人科・婦人科が１０件、整形外科が８件、外科が６件、麻酔科、消化器科、形成外科がそれぞ

れ５件であった。砕石位による手術を行うことが多い泌尿器科、産婦人科・婦人科、消化器科、外

科の報告が多かった。また、コンパートメント症候群や神経障害の診断や治療に関わることが多い

整形外科や、手術に関わる麻酔科が関連診療科として選択されていた。
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１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

図表Ⅲ - ２- １４　関連診療科

関連診療料 件数

泌尿器科 １２

産婦人科・婦人科 １０

整形外科 ８

外科 ６

麻酔科 ５

消化器科 ５

形成外科 ５

小児外科 ３

心臓血管外科 ２

ペインクリニック １

その他 １

※複数回答可

②患者の状態

手術中の砕石位に関連した事例の患者の状態は、コンパートメント症候群が２０件と最も多く、

次いで腓骨神経麻痺７件を含む神経障害が９件、圧挫症候群が３件、仙骨部の褥瘡、発赤がそれぞれ

１件であった。

図表Ⅲ - ２- １５　患者の状態

患者の状態 件数

コンパートメント症候群 ２０

圧挫症候群 ３

神経障害 ９

腓骨神経麻痺 ７

坐骨神経麻痺 ２

仙骨部の褥瘡 １

仙骨部の発赤 １

③患者への影響

事故の程度（図表Ⅲ - ２- １６）では、「障害残存の可能性がある（低い）」が１２件（３５．３％）

と最も多く、次いで「障害残存の可能性がある（高い）」が１０件（２９．４％）であった。医療事故

全体の事例では、「障害残存の可能性がある（低い）」が２６．４％、「障害残存の可能性がある（高い）」

が９．３％（既出、５８頁　図表Ⅱ - ２- １５）と比較すると割合が高い。

「障害残存の可能性がある（高い）」や「障害残存の可能性がある（低い）」のように患者に何らか

の影響があったと推測される事例が３４件中２２件であることや、治療の程度（図表Ⅲ - ２- １７）

では、「濃厚な治療」が１８件（５２．９％）と多いことから、手術中の砕石位によって発生した状態は、

患者に大きな影響を及ぼす可能性があることが示唆された。
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図表Ⅲ - ２- １６　事故の程度

事故の程度 件数

死亡 ０

障害残存の可能性がある（高い） １０

障害残存の可能性がある（低い） １２

障害残存の可能性なし ７

障害なし ２

不明 ３

合　計 ３４

図表Ⅲ - ２- １７　治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 １８

軽微な治療 １１

なし １

不明 ４

合　計 ３４

そこで、主な治療を報告された事例の内容から抽出した（図表Ⅲ - ２- １８）。コンパートメント

症候群は、筋区画内の内圧が上昇したまま放置すると、神経や筋肉などの機能障害や壊死を起こす

可能性があり、区画内の圧を下げる目的で行う筋膜切開が１７件と多い。また、筋膜切開を行った

事例のうち１件は結果的に下肢を切断している。神経障害や圧挫症候群では、薬剤の投与や経過観

察であった。圧挫症候群は、骨格筋の損傷（横紋筋融解症）によってショックや腎不全などの全身

症状を引き起こす場合もあるが、報告された事例においては重篤な状況に至った事例はなかった。

図表Ⅲ - ２- １８　患者の状態と主な治療

患者の状態 主な治療 件数

コンパートメント症候群

筋膜切開 １７

　　（切開後に下肢切断） （１）

弾性ストッキングの除去と湿布剤で様子観察 １

記載なし ２

圧挫症候群

神経障害治療剤の投与 １

補液 １

経過観察 １

神経障害

神経障害治療剤、疼痛治療剤、ビタミンＢ１２製剤などの投与 ３

経過観察 ２

記載なし ４

仙骨部の褥瘡 記載なし １

仙骨部の発赤 記載なし １

合　計 ３４

④疾患および砕石位で行った手術
報告された事例に記載された疾患名や事故の内容から、疾患名および術式を臓器別に集計した（図表

Ⅲ -２-１９）。大腸、膀胱、子宮、前立腺、卵巣など下腹部に存在する臓器の手術が多かった。最も

多いのは、大腸に関する手術が１０件であった。その内、直腸癌の手術は４件、ヒルシュスプルング

病は２件の報告があった。次いで多いのは、膀胱に関する手術であり、膀胱癌の手術は６件の報告があっ

た。子宮に関する手術は５件であった。

また、腹腔鏡を使用した手術８件、ロボットを使用した手術１件や、複数の臓器または広範囲の

手術など手術時間が長いことが推測される術式が多かった。
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１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

図表Ⅲ - ２- １９　疾患名および砕石位で行った手術

疾患名 砕石位で行った術式 合計

大腸 １０

直腸癌
腹腔鏡下低位前方切除術 ３

直腸切断術 １

ヒルシュスプルング病 ヒルシュスプルング病根治術 ２

大腸癌 腹腔鏡下大腸切除術 １

家族性大腸ポリポーシス 大腸全摘術、人工肛門造設術 １

潰瘍性大腸炎 潰瘍性大腸炎に対する手術 １

直腸 S 状部結腸癌 大腸癌追加切除術 １

膀胱 ８

膀胱癌

膀胱全摘術、回腸導管造設術（うち、腹腔鏡下１件） ２

腎尿管全摘出術、膀胱尿道全摘出術、尿管皮膚瘻造設術 １

膀胱尿道摘出術、回腸導管造設術 １

膀胱癌根治術 １

膀胱前立腺尿道全摘、回腸導管造設術 １

膀胱膣瘻 回腸上行結腸端側吻合術、左尿管皮膚瘻造設術、右尿管結紮術 １

子宮頸癌術後断端再発による
膀胱浸潤

膀胱全摘術、回腸導管造設術、小腸切除術、ハルトマン手術、
人工肛門造設術

１

子宮 ５

子宮筋腫
腟式子宮全摘術 １

子宮全摘出術、卵巣切除術、癒着剥離術 １

子宮体癌
準広汎子宮全摘術、両側付属器切除術 １

子宮体癌の手術 １

切迫早産 子宮頚管縫縮術 １

前立腺 ２

前立腺癌 腹腔鏡下前立腺腫瘍摘出術（うち、ロボット手術１件） ２

卵巣 ２

卵巣癌 卵巣癌根治術 １

卵巣腫瘍 腹腔鏡下卵巣腫瘍摘出術 １

大腸及び胃 ２

胃癌、直腸癌
幽門側胃切除、ハルトマン手術 １

胃癌、直腸癌の手術 １

腎臓 １

腎結石 経尿道的バルン拡張術、左腎結石破砕術 １

大腸及び前立腺 １

直腸癌、前立腺癌 直腸癌、前立腺癌の根治術 １

その他 ２

アンドロゲン不応症 腟欠損症に対する造腟術 １

性同一性障害 性別適合手術、Ｓ状結腸造腟術 １

記載なし １

合　計 ３４
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⑤手術時間

手術中の砕石位に関連した事例において事故の内容などに記載されていた手術時間もしくは砕石位

であった時間を集計した（図表Ⅲ -２-２０）。４時間以上の事例が多く、３４件中８件は１０時間以上

の手術であり、詳細不明であるが「長時間」と記載している事例も４件あった。コンパートメント

症候群の事例は、２０件全てにおいて手術時間が４時間以上であり、中でも１０時間以上の事例は

６件と多い。腓骨神経麻痺においても、７件全て手術時間が４時間以上の事例であった。坐骨神経

麻痺や仙骨部の発赤の事例は、他の事例と違い４時間未満の手術で発生していた。

図表Ⅲ - ２- ２０　手術時間または砕石位であった時間

１時間
未満

１時間以上～
４時間未満

４時間以上～
７時間未満

７時間以上～
１０時間未満

１０時間
以上

「長時間」
と記載

記載なし 合計

コンパートメント症候群 ０ ０ ５ ５ ６ ３ １ ２０

圧挫症候群 ０ ０ １ ０ ０ ０ ２ ３

神経障害
腓骨神経麻痺 ０ ０ ２ ２ ２ １ ０ ７

坐骨神経麻痺 １ １ ０ ０ ０ ０ ０ ２

仙骨部褥瘡 ０ ０ ０ １ ０ ０ ０ １

仙骨部の発赤 ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ １

合　計 １ ２ ８ ８ ８ ４ ３ ３４

⑥初期症状

術後の初期症状について、報告された事例の内容からまとめたところ、多くは下肢または下腿の

症状であった（図表Ⅲ - ２- ２１）。コンパートメント症候群の事例は「下肢または下腿の疼痛」が

１４件と多く、次いで「下肢または下腿の腫脹、緊満、膨張」が１１件であった。「下肢または下腿

の疼痛」と報告された事例の中には、「激痛」と記載されている事例が複数あった。コンパートメント

症候群については、初期症状の出現後、筋区画内圧の上昇や血液中のクレアチニンキナーゼ（ＣＫ）

値の上昇などで診断されていることがいくつかの事例に記載されていた。

圧挫症候群の事例は「下腿の疼痛」と「下腿の腫脹」がそれぞれ３件であり、コンパートメント

症候群の事例と初期症状が似ており、その他の全身症状や臨床検査の結果などで鑑別が必要である。

神経障害のうち腓骨神経麻痺の事例は「下肢または下腿の痺れ」が５件、坐骨神経麻痺の事例は

「下肢の痺れ」が２件と疼痛より痺れの症状が現れている。
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１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

図表Ⅲ - ２- ２１　初期症状

患者の状態 初期症状 件数

コンパートメント症候群

下肢または下腿の疼痛 １４

下肢または下腿の腫脹、緊満、膨張 １１

下肢または下腿の発赤 ５

足背動脈の触知微弱または不可 ２

足関節の背屈困難 ２

薄い血尿 １

下肢の皮膚色不良 １

下肢の冷感 １

下肢の痺れ １

不明 ３

圧挫症候群
下腿の疼痛 ３

下腿の腫脹 ３

神
経
障
害

腓骨神経麻痺

下肢または下腿の痺れ ５

下肢または下腿の硬結 ３

下腿の発赤 １

下腿の熱感 １

下肢の皮膚色不良 １

下肢の冷感 １

下腿の疼痛 １

下腿の知覚麻痺 １

坐骨神経麻痺
下肢の痺れ ２

下垂足 １

仙骨部の褥瘡 仙骨部に暗紫色の皮膚変色 １

仙骨部の発赤 仙骨部に発赤 １

※１事例に複数の初期症状の記載あり

（２）事例の概要
手術中の砕石位に関連した主な事例の概要を図表Ⅲ -２-２２に示す。
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図表Ⅲ - ２- ２２　事例の概要

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

コンパートメント症候群

１

障害残存
の可能性
がある
（高い）

家族性大腸ポリポーシスに対して
大腸全摘術、回腸肛門管吻合、人
工肛門造設術を施行した。術中は
砕石位であった。腸管組織が周囲
組織との強固な癒着を認めた為に
腸管剥離が極めて困難であり、長
時間の手術（１７時間）を要した。
翌朝、手術が終了となり、手術室
よりＩＣＵへ入室した。当日昼に
ＩＣＵにて抜管を行った。抜管
時に四肢の異常は確認されなかっ
た。しかし、同日夜８時頃より下
肢の痛みを訴えるようになり、当
直医へ報告されるが下肢の痛みの
みであるとの理由で経過観察とさ
れた。翌朝にも痛みが継続し、症
状改善していないことより上級医
へ報告され、整形外科医へコンサ
ルトとなった。整形外科医の診察
後、下肢コンパートメント症候群
と診断され、緊急手術（両下肢減
張切開）を施行した。

長時間の手術が行われた。その間、
頭低位の砕石位が長時間取られた。
このことにより両下肢の循環悪化が
生じ、下肢コンパートメント症候群
が生じた。患者が下肢の違和感・痛
みを訴え、夜間当直医に報告された
が、上級医への報告は、翌朝であった。

・　 砕石位による下肢コンパー
トメント症候群を周知徹底
する。

・　 手術の際、砕石位の体位時
間を最短とする（術中の体
位変換）。

・　 診療科のみではなく、麻酔
科・看護部を含む手術部と
してのハイリスクを周知徹
底する。

・　 手術時間が長時間に及んだ
場合のチェック機構の確立
が必要である。

２

障害残存
の可能性
がある
（低い）

レビテーターを使用した婦人科砕
石位、頭位水平で１１時間２３分
の手術中、下肢拳上を解除しな
かった。手術翌日「左下肢の痛み
としびれ」を訴えた。硬膜外麻酔
か手術の影響と考え様子観察して
いた。手術３日後、ＰＣＡポンプ
の使用を制限したことから、下肢
の疼痛増強し、左足関節の背屈が
できないことを発見した。整形外
科に紹介し、下肢コンパートメン
ト症候群と診断された。弾性ス
トッキングの除去と湿布剤で様子
観察となった。

当院では３年前、１０時間を越える
手術において下肢コンパートメント
症候群発症後、レビテーター使用時
の砕石位の看護手順が作成された。
しかし、「頭低位保持より約４時間を
目安に、医師は手を止めて、下肢の
拳上を一時的に解除する」と記載さ
れていた。今回は水平であったこと
より下肢拳上解除されなかった。本
来は、ひらめ筋が心臓より高くなっ
た場合に、下肢拳上解除が必要であっ
た。

・　 マニュアル（レビテーター
使用時の砕石位の看護手順）
を改訂する。

・　 体位作成時より約４時間を
目安に、医師は手を止めて、
下肢の拳上を一時的に解除
する。

・　 外回り看護師は時間を観察
し、４時間経過する前に術
者に声をかける。
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Ⅲ

手
術
中
の
砕
石
位
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

３ 不明

病棟看護師は、患者に弾性ストッ
キングを履いてもらった後、手術
室へ患者を搬送した。全身麻酔下
で卵巣癌根治術を施行した（手
術時間７時間１０分）。手術中、
フットポンプ装着し、砕石位、骨
盤高位をとる。出血量は９４０ｇ
であった。抜管後、患者をベッド
へ移す際に、両下腿の痛みを訴え
た。麻酔科医師診察し、下肢の腫
脹、皮膚色の変化はなく、冷罨法
を行った。手術室看護師から、「覚
醒後、足を痛がっている。経過観
察をお願いします。」と病棟看護
師に伝えた。その後、主治医と担
当した看護師が薄い血尿に気付い
た。夜間も両下肢の疼痛が継続し、
下肢の腫脹傾向があった。婦人科
当番医師へ電話で状況を報告した
ところ、朝まで経過観察の指示が
あった。２時間後、尿の色調がコー
ラ色に変化し、尿量減少のため再
度婦人科当番医師に報告し、輸液
負荷の指示があった。朝、前日診
ていた麻酔科医師が診察し、ミオ
グロビン尿と判断し、婦人科医師
へ整形外科受診をすすめた。整形
外科医師はまずＤＶＴ否定のため
の血管超音波を実施した。その後、
下腿の内圧測定したところ、コン
パートメント症候群の診断がつき
家族に連絡した。全身麻酔下で左
下腿の減張切開術を施行した。

術後主治医に麻酔科医師からコン
パートメント症候群の可能性も伝え
られ記録に記載があったが見ておら
ず、また、今までそのような患者を
診た経験がなかったため、ミオグロ
ビン尿を婦人科手術後に見られる一
過性の血尿と判断した。夜間報告を
受けた婦人科当番医も、血尿と尿量
の減少、下肢の痛みや腫脹について
電話で報告を受けただけであり、コ
ンパートメント症候群としての認識
もなかったため、朝まで点滴負荷と
経過観察を指示した。翌日整形外科
医師の診察があったが、同様に手術
後の患者でのコンパートメント症候
群の患者経験がなく、深部下肢静脈
血栓症との鑑別を優先した。その後、
診断はついたが減張切開術の適応は
１２時間以内であり、すでに２０時
間を経過していた。当院では、今回
当日関わった麻酔科医師以外の医師、
看護師においてもコンパートメント
症候群発症の患者の経験がなかった。
そのため、どの程度緊急を要する事
態か判断ができなかった。膝裏、ふ
くらはぎ部の阻血が要因とも考えら
れる。弾性ストッキングのサイズや
装着状況、足台の角度、フットポン
プの収縮圧等また患者自身が持って
いるリスク、体格（自分の足の重み）、
腹部広範囲にわたる手術の侵襲、出
血が多いことによる循環血液量の低
下、砕石位骨盤高位という体位を長
時間とったことなど、の要因が複雑
に絡んだ事象であった。

・　 ひざ裏の阻血が考えられる
ことから弾性ストッキング
が患者にとって適切なサイ
ズか、足首ふくらはぎでの
測定と適正なサイズの選定
や履かせ方の確認ポイント
等を再度職員に周知する。

・　 コンパートメント症候群の
認識が当院の職員において
低かったので、起こりうる
可能性のある病態として、
事例の共有を諸会議、部署
にて周知する。

・　 万一の発症後は、緊急を要
する病態であることを周知
する。

・　 手術体位を検討する。長時
間に及ぶ場合、左右の術野
を変える時に一度手術台を
フラットにし下肢へ血液を
一度循環させる。

・　 特に出血量が多くなる、時
間が長くなる、砕石位をと
る手術になる場合は、患者
や家族に術前のオリエン
テーション時にコンパート
メント症候群について加え
て説明する。

・　 術前看護師は、術前訪問時
に患者のふくらはぎ部分を
触診しておく。

４ 不明

直腸癌に対する砕石位、頭低位で
腹腔鏡下直腸低位前方切除術を施
行した。術直後は特に大きな問題
は認めなかった。術後１日目の８
時頃、看護師が左下腿の腫脹を認
めた。徐々に痛みも出現した。Ｃ
Ｔ撮影施行、左腓腹筋の造影効果
の低下、採血でＣＫ値が高値で
あったため、整形外科にコンサル
トした。左下腿コンパートメント
圧測定（前方５０、６０、６５ｍ
ｍＨｇ、側方５２、３９、３８ｍ
ｍＨｇ、深後方４７、５０、４８
ｍｍＨｇ、浅後方５０、６３、
５０ｍｍＨｇ）し、コンパートメ
ント症候群と診断され緊急減張切
開術となった。

砕石位、頭低位右ローテーションで
の長時間手術（８時間）であった。
手術中の２時間毎の体位変換を行わ
なかった。筋肉量の多い、男性の患
者であった。前回にも同様の症例が
あり、２時間毎の体位変換を行う改
善策が立案されていたが実施されて
いなかった。

・　 砕石位症例は体位をとると
きに圧迫が踵中心にかかる
ような体位をとる。

・　 ２時間ごとに体位の変換、
マッサージ、圧迫の程度を
確認する。タイマーを用い
て忘れないようにする。

・　 ハイリスク症例を決めるの
は難しいので、全例上記の
ことを行う。



Ⅲ　医療事故情報等分析作業の現況

- 130 -

医療事故情報収集等事業 第 41 回報告書 （２０１５年 1月～ 3月）

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

５
障害残存
の可能性
なし

直腸癌に対して腹腔鏡下で低位前
方切除術を施行した。体位は砕石
位で頭低位、やや右下にローテー
ションをした状態で行った。直腸
～Ｓ状結腸周囲の癒着が激しく、
腫瘍の位置が肛門側に存在したこ
とにより、側方郭清の必要があり、
手術開始から６時間後に開腹術に
よる低位前方切除術と側方郭清を
行った。手術時間は１０時間５分、
麻酔時間１１時間４５分であっ
た。病棟帰室時に左下腿（腓腹筋
部位）が腫脹しているのを発見
し、整形外科にコンサルトを行っ
た。コンパートメント症候群の可
能性があるが、運動、感覚障害が
ないため安静と冷却で経過観察と
なった。術後１日目、左下腿の痛
みと腫張の軽減はなかった。運動
障害、感覚障害はなし。整形外科
で筋内圧を測定したところ５０～
６０ｍｍＨｇ、血液検査にてＣＫ
値が９７６２と上昇しており、緊
急手術の適応となった。その後手
術室へ搬入し、減張切開術を施行
した。

鏡視下手術では手術時間が長い傾向
にあり、長時間砕石位を必要とする
点からコンパートメント症候群を生
じるリスクは高いと考えられる。今
回、砕石位の手術による下腿圧迫が
長時間になり、コンパートメント症
候群を発症し減張切開術が行われた。
なお、幸いに機能障害は残存しなかっ
た。手術部において関連部署で下肢
の固定具（レビテーター）を用いた
砕石位で実験をした結果、下記の点
が明らかになった。血栓防止のため
弾性ストッキングとＡＶインパルス
をつけて下肢の固定具のフットピー
スで固定されていたが、ＡＶインパ
ルスは足底部を圧迫するので、踵の
部分が浮いた状態になり固定され、
固定位置が数ｃｍずれ、腓腹筋部位
の圧迫が強くなることがわかった。
血栓予防のための器具をＡＶインパ
ルス（足底を包むタイプ）からＳＣ
Ｄ（下腿全体を包むタイプ）に変更
したところ腓腹神経や腓腹筋部位の
局所的な圧迫を避ける効果が得られ
た。

・　 砕石位での手術のコンパー
トメント症候群発症予防対
策をとる。

１）　 間欠性空気圧迫装置は、
ＡＶインパルスタイプか
らＳＣＤ（下腿全体を包
む）タイプに変更する。

２）　 体位は水平開脚位に近い
状態にする。

３）　 ２時間毎にタイムアウト
し、砕石位の体位を解除
する（観察したり、マッ
サージを行う）。

・　 当該科だけではなく、砕石
位で行う診療科（泌尿器科
や婦人科）においても上記
対策を実施することを奨励
する。

・　 実施した予防対策は評価の
ために記録を残す。

・　 砕石位での下腿圧迫により
生じるコンパートメント症
候群は極稀（３５００例に
１例、当院では開院以来
３例目）ではあるが、重篤
な機能障害を残す可能性が
あるのでＩＣの説明文書の
偶発症の項目に追加する。

６
障害残存
の可能性
なし

性同一性障害のため性別適合手
術、S 状結腸造腟術を施行した。
術中手術体位が砕石位であった。
砕石位チェック表に従い医師、看
護師にて 2 時間毎に下肢の観察
を行っていた。砕石位から仰臥位
へ戻した際、左下腿に腫脹・発赤・
硬結を認め、筋膜内圧測定実施し
たところ左下腿に減圧が必要なコ
ンパートメント症候群を発症して
いることが発覚し、直ちに左下腿
減圧術を実施した。

砕石位チェック表を用いて医師・看
護師にて下肢の観察は規定通り 2 時
間毎に実施されていた。砕石位での
手術時間の長期化を予測し、下肢の
観察がしやすいように透明包布によ
り下肢部の保護を行い、観察しやす
い環境はとれていた。砕石位の合併
症としてコンパートメント症候群が
発症するリスクを術前に説明できて
いる（同意書内記載あり）。

・　 マニュアルに準じた対応が
できており、今後も手順を
逸脱することなく早期発見、
早期対応に臨めるように対
応することを手術部内カン
ファレンスにて共有した。
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Ⅲ

手
術
中
の
砕
石
位
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

圧挫症候群

７

障害残存
の可能性
がある
（高い）

患者は直腸癌術前検査にて前立腺
癌が見つかり、両疾患に対し一期
的根治術を希望した。術前検査で
全身状態に特に問題はなかった。
硬膜外麻酔と経口挿管による全身
麻酔下に、血栓症予防のため両下
肢に間欠的空気圧迫装置を装着
し、レビテーターを用いた砕石位
で手術を施行した。直腸切除後、
前立腺全摘術を施行した。側方郭
清後、直腸吻合、尿道膀胱吻合
後、回腸人工肛門造設術施行し手
術を終了した。術後、体位解除時
右ふくらはぎの硬結と腫脹に気付
いた。後日、圧外傷による筋挫滅
と診断した。同部に体位支持装置
が当たっていたか確認したが明確
な圧迫痕等はなかった。全身状態
は問題なく、血栓症等の有無に関
し血管外科に診察依頼したが特に
問題はなかった。全身状態への影
響なく経過観察とし、後日整形外
科に診療依頼した。手術部にて文
献検索および医療機器製造元に確
認したが、有用な情報はなかった。
近隣の病院をはじめとする医療機
関に同様な事例の経験について問
い合わせを行った。また、同一体
位支持装置を用いシミュレーショ
ンにて体圧分散状況について確認
した。

レビテーターにて局所的な圧外傷を
生じうるという認識が不足していた。

・　 レビテーターを装着後、術
中体位に変換し局所的圧迫
を生じないよう設定する。

・　 レビテーター使用中、局所
的な圧迫を生じていないか
３０～６０分おきに看護師
がモニターする。

・　 圧迫が生じないように工夫
されているより新しい機器
を購入する。

・　 機器に関する情報を収集し
より安全な機器を用いる様
にしたい。
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No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

腓骨神経麻痺

８
障害残存
の可能性
なし

造腟術（大腿筋皮弁による手術で、
婦人科と形成外科による手術：手
術時間７時間４０分）を行った際
に、下肢の固定器具とフットポン
プによる圧迫によって起こったと
思われる両側腓骨神経麻痺が発症
した。麻酔覚醒後から下肢の痛み
を訴え経過観察していたが、しび
れ感と知覚異常が続くため、麻酔
科、神経内科、整形外科に紹介し、
腓骨神経麻痺と診断された。その
後、リリカカプセル内服を開始し
た。

長時間術中使用のフットポンプと下
肢を固定する器具「レビテーター」
による両下肢の腓骨神経部位の圧迫
が考えられる。患者の体型（身長：
約１８０ｃｍ）への注意・工夫を行
うべきであった。手術開始時には両
下肢の下腿、膝部、踵骨部は体圧や
皮膚症状、血行障害などの観察が行
われ記録されているが、手術中はシー
ツなどで隠れて見えず、また観察の
為動かしたりすることは手術部位に
影響を及ぼす恐れがあるとしてでき
ていない。

・　 手術室看護師、形成外科医、
婦人科医による合同カン
ファレンスを行い、対策と
して以下の点に気をつける
こととした。

１）　 術前の体位作成時に医師
と看護師は、腓骨神経を
圧迫していない事や下肢
が外旋していないことを
確認する。

２）　 フットポンプ装着時は、
硬いチューブなどの部分
が皮膚に接して圧迫の原
因にならないよう、巻き
つけかたに気をつける。

３）　 手術中は外回り看護師が
足袋の下から手を入れて
腓骨が圧迫されていない
かの確認を行うと同時
に、術野の助手の医師や
器械出し看護師も、とも
に協力して腓骨を圧迫し
ていないかの確認を行
う。

４）　 観察やケアをした結果は
記録に残す。

９

障害残存
の可能性
がある
（低い）

１５時間半に及ぶ開腹手術を行っ
ていた。膀胱癌のために、砕石位
で膀胱全摘、代用膀胱造設術を施
行した。砕石位にはレビテーター
を使用した。手術開始前に下肢を
正しくポジショニングしたが、固
定に関してはマット型固定パッド
がないタイプであったため、当院
手術部で緑色のオイフで作製した
固定パッドで固定し、消毒して手
術を開始した。手術終了後、手術
ドレープを取り外し体位を元に戻
す際、左下腿外側部と右下腿外側
部に発赤・硬結を認めていたこと
と、左足は完全に架台からずれて
乗っていることに気付いて医師に
報告した。麻酔覚醒後、患者に痛
み・痺れの有無を確認した。両側
に発赤・痛みあり、左下腿外側部
に痺れの訴えがあった。

長時間同一体位による手術だった。
体位ローテーションをかけた後の、
下肢の観察が十分に行えていなかっ
た。日勤帯で踵部がレビテーターよ
りずれ落ちていないことを確認した
が、下腿全体の観察は、行えていな
かった。その後、術中、出血してい
たため、輸血の対応に追われ足の固
定部の観察が十分に行えなかった。
日勤から夜勤者の看護師に引き継ぎ
交替した後、術中体位の観察は十分
に行えていなかった。また、交替時
にレビテーターと足のずれがないか
を確認していなかった。砕石位とそ
の固定は医師がとったが、用意され
ていた固定システムは手術部の自家
製品であり、安全な固定かどうかの
認識が医師、看護師ともになかった。

・　 医師と共に定期的に観察を
行う。

・　 レビテーター固定部の位置
を確認し、手術の進行状況
をみながら、適宜術者に声
かけを行い、体位を確認し
ていく。

・　 術中、医師に声をかけ定期
的に観察を行う。

・　 患者の可動域範囲を超えた
無理な固定をしない。

・　 長時間の手術で負荷のかか
る場合は、砕石位ではなく
仰臥位で手術が進行できる
か医師と検討する。

・　 ポジショニングに対する勉
強会をメーカー、医師とと
もに行い体位固定に対する
認識を強化する。

・　 手術体位・固定検討の取り
組みを強化していく環境を
整える。

・　 砕石位用具の正しい使用方
法の講習会などで認識を深
める。

・　 今回の固定具は自家製品の
ため、メーカーとともに推
奨策を検討する。
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Ⅲ

手
術
中
の
砕
石
位
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

No.
事故の
程度

事故の内容 背景・要因 改善策

坐骨神経麻痺

10

障害残存
の可能性
がある
（高い）

子宮筋腫のため硬膜外麻酔（Ｌ４
／５）と全身麻酔下で膣式子宮全
摘術を施行した（砕石位：２時間
５０分）。術後、下肢の痺れを自
覚し、その後も痺れが改善しない
ため硬膜外麻酔の影響の可能性を
疑い、硬膜外チューブを抜去した。
右下肢の痺れは改善したが左下肢
のしびれや感覚鈍麻、足関節の背
屈不可であった。神経内科を受診、
ＭＲＩでは圧迫所見はなし、筋力
低下：左Ｌ５－Ｓ２、感覚低下：
Ｓ１の領域、反射の低下Ｓ１・２
→左Ｌ５－Ｓ１の神経根ないし末
梢神経障害と診断された。リハビ
リ開始。患者と家族に周術期に発
生した偶発症、ＭＲＩで圧迫所見
もないので麻酔の影響ではなく、
手術中の体位による坐骨神経障害
であること、神経の圧迫の程度に
より回復に時間がかかること、リ
ハビリとビタミンＢ１２の内服で
経過をみることを説明した。

砕石位による坐骨神経圧迫による末
梢神経障害が発生した。手術時間 2
時間 50 分。砕石位のベッドの圧迫除
去マット、角度などは通常と変化が
なかった。患者の体型はやや痩せ型
であった。当院で砕石位の手術での
坐骨神経麻痺のケースはなかった。

・　 手術の体位固定については
チームでの対応が必要。事
例検討を行い情報を共有す
る。

・　 身体的に体位固定に問題あ
る場合は術前のシミュレー
ションが必要である。

仙骨部の褥瘡

11
障害残存
の可能性
なし

幽門側胃切除、ハルトマン手術を
受け２病日目、仙骨部に１１．５5
×１１ｃｍの暗紫色に変色した
褥瘡を発見した。その後、ＣＴ及
びエコーでⅢ度～Ⅳ度の褥瘡であ
ると診断された。

手術は９時間半砕石位で施行された
が、仙骨部に褥瘡発生のリスクが高
いことが認識されていなかった。そ
のため皮膚の観察や除圧の対策が充
分ではなかった。エアマットの使用
は検討されていなかった。貧血や低
蛋白状態であったこと、術後の低血
圧が続き患者自身の体位変換が不可
能であったことも要因である。

・　 手術時間が４時間を超える
場合はエアマットの使用を
検討する。

・　 術中の出血量や栄養状態も
含めて、術後に褥瘡リスク
のアセスメントをチームで
行う。

・　 褥瘡予防対策ケア実施表を
使用し、観察と発生リスク
に合わせた確実な予防ケア
を行う。
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（３）背景・要因の分析
報告された事例から、主な背景・要因を「コンパートメント症候群」「圧挫症候群」「神経障害」

「仙骨部の褥瘡、発赤」に分けて図表Ⅲ - ２- ２３に整理した。

「コンパートメント症候群」の事例において、①の患者の状況では、筋肉質や体躯が大きいといっ

た患者の体型、②手術時間では、長時間の手術であったことが、複数事例で報告された。③体位では、

砕石位に加え、頭低位（骨盤高位）であったことが記載されていた。また、⑤間欠型空気圧式マッサー

ジ器の使用では、間欠型空気圧式マッサージ器を装着したことで、支脚台の固定位置がずれた事例

や、間欠型空気圧式マッサージ器によって過剰な圧がかかったことなどが記載されていた。⑥手術

中の観察の難しさでは、覆布で覆われた下肢の観察が手術中は難しいまたは実施していなかったこ

とや、観察は行っていたが下肢を一時的に降ろすなどの対策が行われていなかったことが挙げられ

ていた。しかし、⑦その他に記載したように、２時間毎に観察していた事例や、観察しやすいよう

に透明覆布を使用していた事例もあり、下肢の変化に気付くことの難しさが示唆された。

「圧挫症候群」の事例においては、「コンパートメント症候群」と同じく患者の体型や手術時間

のほかに、③にブーツ型の支脚器にて局所的な圧外傷を生じる可能性があることを認識できていな

かったことなどが挙げられていた。

「神経障害」の事例において、①患者の状況では、患者が低タンパク血症や下肢の浮腫を認めて

いたことや体躯が大きいまたは痩せ型などの体型の報告、②手術時間では、長時間の手術であった

ことが複数報告された。③間欠型空気圧式マッサージ器の使用では、間欠型空気圧式マッサージ器

と支脚器の併用により神経が圧迫された可能性が記載されていた。④手術中の観察の難しさでは、

コンパートメント症候群の事例と同じく観察をしていなかったことや手術中の観察の難しさが挙げ

られていた。また、⑤その他では、砕石位の際の固定用具が医療機関の自作であり、安全性が確認

できていなかったという事例も報告されている。

「仙骨部の褥瘡、発赤」の事例においては、患者の貧血や低蛋白といった栄養状態や、長時間の

砕石位で仙骨部に褥瘡発生のリスクが高いことが認識されていなかったため、皮膚の観察やエア

マットの使用を検討するなどの除圧の対策が充分ではなかったことなどが挙げられていた。
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Ⅲ

手
術
中
の
砕
石
位
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

図表Ⅲ - ２- ２３　主な背景・要因

コンパートメント症候群

①患者の状況

患者の体型が、筋肉質で体躯が大きかった。（複数報告あり）

患者の下肢の筋肉が発達しており、脂肪が少ない下腿であった。（複数報告あり）

患者自身が肥満体で、通常以上の加重が下腿にかかった。

②手術時間の長さ

手術時間が長時間であった。（複数報告あり）

③体位

頭低骨盤高位の砕石位であったことにより両下肢の循環悪化が生じた。（複数報告あり）

下肢の開脚拳上により、大腿、膝窩の屈曲と圧迫が同時に起こった。

手術中に両下腿が徐々に外旋位になった。

手術助手２名が術野に入るために、患者の大腿に負荷をかけた可能性がある。

既成のクッション、シリコンパッドでは除圧していたが、効果が弱かった。

④砕石位のための支脚器

レビテーターの受け皿で下腿が押さえられた。

膝関節を支えるタイプの支脚器であり、足関節を支えていなかった。

⑤間欠型空気圧式マッサージ器の使用

血栓防止のため足底部を覆う間欠型空気圧式マッサージ器を装着したため、踵が浮いた状態になり支脚台
の固定位置が数ｃｍずれていた。

下腿はレビテーターに適切に載せていたが、下腿に装着した間欠型空気圧式マッサージ器を稼働させた
ことで、過剰な圧が下腿にかかった。

下腿部の間欠型空気圧式マッサージ器を上下逆に装着したため、中枢側の加圧が高くなった。

⑥手術中の観察の難しさ

手術中、覆布で覆われた下肢の観察が難しい。（複数報告あり）

前回にも同様の症例があり、２時間毎に体位変換を行う改善策を立てられていたが、実施されていなかった。

⑦その他

砕石位での長時間手術であり、術中２時間毎に下腿の観察は行っていたが、早期に発見できなかった。

砕石位チェック表を用いて医師・看護師にて下肢の観察は規定通り２時間毎に実施されていた。

砕石位での手術時間の長期化を予測し、下肢の観察がしやすいように透明覆布により下肢部の保護を行い、
観察しやすい環境はとれていた。

９０分毎に観察は行っていたものの、脚を降ろす等の対策はとっていなかった。

３年前に下肢コンパートメント症候群発症後、レビテーター使用時の砕石位の看護手順が作成された。
しかし、「頭低位保持より約４時間を目安に、医師は手を止めて、下肢の拳上を一時的に解除する」と記載
されていたため、今回は水平であったことより下肢の拳上を解除しなかった。
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圧挫症候群

①患者の状況

患者は身長１８０ｃｍ台、体重約１００ｋｇと体躯が大きかった。

②手術時間の長さ

手術時間が６時間を要した。

③認識不足

レビテーターにて局所的な圧外傷を生じうるという認識が不足していた。

④その他

手術前に、担当医・担当看護師によって、入念に体位を取り、麻酔科の監視下に体位チェックを行って
手術に臨んだが、左腓腹筋の挫滅を生じた。

術中の体位に伴う圧迫が左腓腹筋に損傷をきたした可能性が考えられる。

神経障害

①患者の状況

低タンパク血症、下肢の浮腫も認め、通常の症例よりも神経が圧迫されやすい状況にあった。

患者の体躯が大きかった。

患者の体型がやや痩せ型であった。

②手術時間の長さ

長時間にわたって砕石位を保持していた。（複数報告あり）

１０時間以上の同一体位であり、神経の圧迫の可能性があった。（複数報告あり）

③間欠型空気圧式マッサージ器の使用

長時間の手術の際に使用する間欠型空気圧式マッサージ器と下肢を固定する支脚器のレビテーターによ
る両下肢の腓骨神経部位の圧迫が考えられる。

④手術中の観察の難しさ

踵部がレビテーターよりずれ落ちていないことを確認したが、下腿全体の観察は行えていなかった。

術中の出血が多く輸血の対応に追われ、足の固定部の観察が十分に行えなかった。

クリニカルパスにおいて、足関節背側運動の確認が観察項目に挙げられていなかった。

手術開始時には両下肢の下腿、膝部、踵骨部は体圧や皮膚症状、血行障害などの観察が行われ記録され
ているが、その後術中はシーツなどで隠れて見えず、また観察のために動かしたりすることは手術部位
に影響を及ぼす恐れがあるとしてできていない。

⑤その他

砕石位用の支脚器が老朽化していた。

砕石位とその固定は医師が行ったが、使用した固定用の用具は手術部の自作であり、安全な固定かどう
かの認識が医師、看護師ともになかった。

通常実施している器具や材料を使用し、通常実施している方法で体位保持を行っており、管理上あきら
かに問題があったとは言えない。

仙骨部の褥瘡、発赤

①患者の状況

患者は貧血や低蛋白であった。

②認識不足

手術時間の長い砕石位で、仙骨部に褥瘡発生のリスクが高いことが認識されていなかったため、皮膚の
観察やエアマットの使用の検討など、除圧の対策が充分ではなかった。
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Ⅲ

手
術
中
の
砕
石
位
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

背景・要因に記載されているブーツ型支脚器のひとつであるレビテーターの添付文書の【警告】

には、下記１～５が記載されており、参考にしていただきたい。

＜レビテーター　添付文書３）より一部抜粋＞

【警告】

１.　 両脚支持部は左右対称に設定すること。【片方がずれていると患者の股関節部に重篤な神経

障害、血行障害が起きる恐れがある。】

２.　 ブーツの角度を変えると、脚とブーツの接触部の圧も変わるので、ブーツの調整は必ずブー

ツを持った状態でブーツ調整ハンドルを操作すること。【ブーツが急に動いて、患者に重

篤な神経障害、血行傷害が起きる恐れがある。】

３.　 開脚角度を広くすると、下腿側部に強い圧がかかることがある。高さと開脚角度の調整は

ゆっくりと行うこと。【急に動かすと患者に重篤な神経障害、血行障害がおきる恐れがある。】

４. 下腿の外旋など固定によっては腓骨神経障害を生じる恐れがある。

５.　 手術中、下記の状態では必ず上記１～４の項目を確認すること。【長時間の手術では、特に

圧迫によるコンパートメント症候群や伸展が原因による神経障害がおきる恐れがある。】

　　５- １患者の脚をセッティングし直す場合

　　５- ２手術が長時間になる場合

　　５- ３支柱を挙上した場合

（４）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の改善策を整理して以下に示す。

①コンパートメント症候群

１）体位の変更

○　 子宮体部悪性腫瘍に対する根治手術は一般的に長時間に渡ることが予想されるため、手術体位

を砕石位ではなく開脚位に変更することを考慮する。

○　 腹腔鏡操作時・開腹での砕石位では下肢を軽度挙上していたが、今後は、下肢のみの挙上は

行わない。

２）砕石位時の配慮

○砕石位の際、膝の位置をできるだけ低くする。

○　 レビテーターに両下肢を固定した時点で、術者のみならず看護師、麻酔医を含め患者体位が

良肢位にあることを複数の目で確認する。（複数報告あり）

○　 下肢を固定するときに既成のクッション、シリコンパッドに加えてムートンなどを追加し、より

良好な除圧に努める。（複数報告あり）

○砕石位が不要になれば開脚位に変更する。

○　 ２時間ごとに体位の変換、マッサージ、圧迫の程度を確認する。タイマーを用いて忘れないように

する。

○定期的なベッドローテーションによる頭低位の解除を行う。
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３）間欠型空気圧式マッサージ器装着の選択
○　 血栓予防のための間欠型空気圧式マッサージ器を、足底を包むタイプ（Ａ－Ｖインパルス　シス

テム）から下腿全体を包むタイプ（ＳＣＤエクスプレス）に変更したところ腓腹神経や腓腹筋

部位の局所的な圧迫を避ける効果が得られた。

４）手術中の砕石位の解除
○　 ２時間毎にタイムアウトし、砕石位の体位を解除する（観察、マッサージ）。また、実施した

予防対策は評価のために記録を残す。

○手術時間が３時間を超えた時点で、一旦足を支脚台から降ろす。

○　 体位作成時より約４時間を目安に、医師は手を止めて、下肢の拳上を一時的に解除する。外回

り看護師は、４時間経過する前に術者に声をかける。（複数報告あり）

５）覆布の検討
○　 視野・照度を確保したまま下肢の観察ができるように透明の覆布の使用を検討する。（複数

報告あり）

○下肢の観察が容易にできるよう足袋の着用をやめる。

○筒状の覆布から、切れ込み覆布に変更し、観察しやすくする。

６）情報共有
○　 マニュアルに準じた対応ができており今後も手順を逸脱することなく早期発見、早期対応に

臨めるように対応することを手術部内カンファレンスにて共有した。

○砕石位による下肢のコンパートメント症候群について周知徹底する。

○　 診療科のみではなく、麻酔科・看護部を含む手術部として、ハイリスク体位であることを周知

徹底する。

○レビテーターを使用する際の砕石位の看護手順を改訂する。

○　 コンパートメント症候群の認識が職員において低かったため、起こりうる可能性のある病態と

して、事例の共有を諸会議、部署にて周知する。万一発症した場合は、緊急を要する病態である

ことを周知する。

７）教育
○　 コンパートメント症候群に対する認識を高めるため、整形外科医による勉強会、レビテーター

の使用についての勉強会を開催した。

８）患者への説明
○　 砕石位での下腿圧迫により生じるコンパートメント症候群は極稀ではあるが、砕石位手術に

おける説明同意文書に、コンパートメント症候群の可能性について付記する。

○　 特に、時間が長く、出血量が多いと予想される砕石位で行う手術の場合は、患者家族に術前の

オリエンテーション時にコンパートメント症候群について加えて説明する。（複数報告あり）

９）その他
○看護師は、観察時に比較が出来るように、術前訪問時に患者のふくらはぎ部分を触診しておく。

○現在使用している支脚器について再検討する。（複数報告あり）

○非観血的下腿圧測定の導入を検討する。

○　 砕石位での長時間手術においては、コンパートメント症候群が起こりうることを常に念頭に

置き、術者は術野だけに気を取られることなく、コンパートメント症候群の予防にも努める。

○　 確定診断に至るまでの連携を、緊急性のある状況として主治医が中心となって他科の医師と連携

をとって関わる。



2　個別のテーマの検討状況

- 139 -

医療事故情報収集等事業 第 41 回報告書 （２０１５年 1月～ 3月）

Ⅲ

手
術
中
の
砕
石
位
に
関
連
し
た
事
例

１
２-〔１〕
２-〔２〕
２-〔３〕

３-〔２〕
３-〔３〕
３-〔４〕

３-〔１〕

②圧挫症候群

１）砕石位時の配慮

○局所に圧迫が生じないよう支脚器を装着する。

○　 これまで以上に複数の医師・看護師によって、体位を入念にチェックし、不自然な圧迫がない

かどうかをチェックする。

２）手術中の確認

○支脚器の使用中は、局所に圧迫を生じていないか３０～６０分おきに看護師がモニタする。

３）その他

○圧挫症候群のリスクの高い患者に対するガイドラインを作成する予定である。

○支脚器に関する情報を収集し、圧迫が軽減できるように工夫されている支脚器の購入を検討する。

③神経障害

１）体位の変更

○長時間の手術の場合、砕石位ではなく仰臥位で手術が進行できるか検討する。

２）砕石位時の配慮

○　 砕石位をとるときは、下肢血流を保持するため下肢の挙上する角度を考慮する。高く挙上する

必要性がある場合は、最初からその高さで挙上するのではなく必要な時間だけとし、砕石位時間

の中でも可能な限り低い位置とする。

○　 術前の体位作成時に医師と看護師は、腓骨神経を圧迫していないことや下肢が外旋していないこ

とを確認し、患者の可動位範囲を超えた無理な固定をしない。（複数報告あり）

○　 間欠型空気圧式マッサージ器装着時は、硬いチューブなどが皮膚に接して圧迫の原因にならな

いよう注意する。（複数報告あり）

○　 術中は外回り看護師が足袋の下から手を入れて腓骨が圧迫されていないかの確認を行うと同時

に、術野の助手の医師や器械出し看護師も、ともに協力して腓骨を圧迫していないかの確認を

行う。

３）間欠型空気圧式マッサージ器装着時の注意

○　 術中から術後の間欠型空気圧式マッサージ器による腓骨神経圧迫を注意し、管が神経を圧迫し

ていないように装具の位置確認やタオルによる圧迫除去を実施する。

○　 間欠型空気圧式マッサージ器装着時は、硬いチューブなどの部分が皮膚に接して圧迫の原因に

ならないよう、巻き方に注意する。

４）手術中の観察

○長時間手術時は下肢の観察を徹底する。

○　 術中に激しい体動がみられた際は、術者に声をかけ、腰部の位置、下肢のレビテーターからの

脱落が無いか、神経走行部位の圧迫が無いかを観察する。

○医師と共に定期的に観察を行う。

○　 レビテーター固定部の位置を確認し、手術の進行状況をみながら適宜術者に声掛けを行い、体位

の確認や観察を行う。（複数報告あり）
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５）情報共有

○手術室看護師、形成外科医、婦人科医による合同カンファレンスを行った。

○手術の体位固定についてはチームでの対応が必要であり、事例検討を行い情報を共有する。

６）教育

○　 ポジショニングに対する勉強会をメーカー、医師とともに行い体位固定に対する認識を強化す

る。

○砕石位用具の正しい使用方法の講習会などで認識を深める。

７）患者への説明

○手術中の合併症として、術前に患者や家族に説明しておく。

④仙骨部の褥瘡、発赤

○術中の出血量や栄養状態も含めて、術後に褥瘡リスクのアセスメントをチームで行う。

○手術時間が４時間を超える場合はエアマットの使用を検討する。

○　 仙骨部の骨突出が手術前から明確化している場合は、術中のケア・観察のみではなく、リカバリー

滞在中に危険性もアセスメントし、手術室退室までフォローアップを継続する。

（５）まとめ
本報告書では、砕石位に関連した医療事故３４件を、「コンパートメント症候群」「神経障害」

「圧挫症候群」「仙骨部の褥瘡」「仙骨部の発赤」に分類し、事例の発生要因、主な内容や背景・要因

を整理して分析を行った。コンパートメント症候群が２０件と最も多く、次いで腓骨神経麻痺７件

を含む神経障害が９件、圧挫症候群が３件、仙骨部の褥瘡、発赤がそれぞれ１件であった。

報告された事例を分析すると、腹腔鏡下の手術や複数の臓器の手術など、多くは手術時間が長時間

を要する術式である事例が多かった。また、背景・要因では、下肢全体を覆布が覆ってしまう砕石

位では、長時間の手術中に体位変換を行えておらず、長時間にわたって同一体位のままである状況

や、下肢の観察が難しい状況にあることが分かった。

手術室入室から手術が終了するまでに、各診療科の術者、麻酔科医、看護師など多職種が患者に

関わるため、砕石位で行う手術においては、手術に関わるチーム全体で下肢の循環障害や血流障害

に注意する必要があることが示唆された。
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