
人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

カニューレ
が原因のインシデントもしくはアクシデントを経験したことがありますか？

ある
76 施設（18.6％）

ない
332 施設（81.4％）

患者影響レベル 件数 発生率*
0 41 0.05%

1～3a 92 0.11%
3b～5 16 0.02%

無回答：14施設
* 2年間の人工心肺症例数 81,455件 に対する発生率

N=416 施設 無回答：8 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

どのようなインシデントもしくはアクシデントでしたか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象： 84 施設 件

13

10

18

11

34

1

10

21

18

23

0 10 20 30 40

カニューレの初期不良

送血カニューレの脱落

脱血カニューレの脱落

送血カニューレサイズの選択ミス

脱血カニューレサイズの選択ミス

カニューレの破損

送血カニューレの向きが違った

解離の発生

カニューレが原因と思われる回路内圧上昇（折れ・先端閉塞など)

その他

無回答：9 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

インシデントもしくはアクシデント発生時にとった対応は？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：84 施設
件

30

86

3

4

17

22

0 20 40 60 80 100

カニューレの交換

カニューレの再挿入・位置変更

送血・脱血部位の追加

陰圧吸引補助脱血の追加

そのまま使用した

その他

無回答：10 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

ある
76 施設
（18.6％）

ない
332 施設
（81.4％）

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：8施設

N=439施設
無回答：2施設

N=394施設
無回答：1施設

ある
91 施設
（20.8％）

ない
346 施設
（79.2％）

ある
127 施設
（32.3％）

ない
266 施設
（67.7％）

カニューレ
が原因のインシデントもしくはアクシデントを経験したことがありますか？

2017 ある
66 施設
（15.1％）

ない
372 施設
（84.9％）

N=445施設
無回答：7施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 41 0.05% 55 0.06% 79 0.10%

1～3a 92 0.11% 67 0.08% 78 0.10%

3b～5 16 0.02% 12 0.01% 30 0.04%

無回答：14施設 無回答：7施設 無回答：10施設

* 81,455件 に対する発生率 ** 86,483件 に対する発生率 *** 76,216件 に対する発生率

カニューレに関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

体外循環開始時に酸素の吹送を忘れた経験がありますか？

ある
49 施設（12.0％）

ない
359 施設（88.0％）

患者影響レベル 件数 発生率*
0 44 0.06%

1～3a 34 0.04%
3b～5 0 0%

無回答：8施設
* 2年間の人工心肺症例数（81,455件）に対する発生率

N=416 施設 無回答：8 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

酸素の吹送を忘れていたことに気がついたきっかけは何ですか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：57 施設
件

28

32

9
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5

0

0 5 10 15 20 25 30 35

自分で気がついた

他の技士に指摘されて

医師からの指摘されて

血液ガス分析装置などの測定結果を見て

送血側の血液の色を見て

その他のモニタリングで気がついた

その他

無回答：7 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

ある
49 施設
（12.0％）

ない
359 施設
（88.0％）

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：8施設

N=439施設
無回答：3施設

N=394施設
無回答：5施設

ある
71 施設
（16.3％）

ない
365 施設
（83.7％）

ある
111 施設
（28.5％）

ない
278 施設
（71.5％）

体外循環開始時に酸素の吹送を忘れた経験がありますか？
2017 ある

71 施設
（16.1％）

ない
370 施設
（83.9％）

N=445施設
無回答：4施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 44 0.06% 65 0.08% 76 0.10%

1～3a 34 0.04% 46 0.05% 41 0.05%

3b～5 0 0% 0 0% 0 0%

無回答：8施設 無回答：6施設 無回答：7施設

* 81,455件 に対する発生率 ** 86,483件 に対する発生率 *** 76,216件 に対する発生率

開始時の酸素吹送忘れに関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

体外循環離脱時に酸素の停止を忘れた経験がありますか？

ある
81 施設（19.9％）

ない
326 施設（80.1％）

N=416 施設 無回答：9 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

酸素の停止を忘れていたことに気がついたきっかけは何ですか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：90 施設 無回答：10 施設

件

1

34

45

0 10 20 30 40 50

その他

他の技士に指摘された

自分で気がついた



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

ある
81 施設
（19.9％）

ない
326 施設
（80.1％）

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：9施設

N=439施設
無回答：12施設

N=394施設
無回答：4施設

ある
121 施設
（28.3％）

ない
306 施設
（71.7％）

ある
134 施設
（34.4％）

ない
256 施設
（65.6％）

体外循環離脱時に酸素の停止を忘れた経験がありますか？

2017
ある

114 施設
（26.4％）

ない
318 施設
（73.6％）

N=445施設
無回答：13施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

「空気誤送血」を経験したことがありますか？

ある
17 施設（4.4％）

ない
373 施設（95.6％）

患者影響レベル 件数 発生率*

1～3a 16 0.02%

3b～5 2 <0.01%

無回答：26施設
* 2年間の人工心肺症例数（81,455件）に対する発生率

N=416 施設 無回答：26 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

どのようなインシデントもしくはアクシデントでしたか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：43 施設
件
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0 1 2 3 4 5 6

人工心肺装置から離れた時に貯血槽が空になった
装置の前にいたものの，目を離した隙に貯血槽が空になった

人工肺からの引き込み（分離・心筋保護回路使用時）
ベント挿入時の過剰脱血による左心系への引き込み

ベントポンプのかけ間違え（逆回転）
ベント回路（一方向弁なし）による過剰陰圧

心筋保護回路の組み立て間違い
心筋保護液用リザーバーが空になった
ＭＵＦ回路から空気を引き込んだ

ヘモコンセントレーター回路から空気を引き込んだ
脱血回路のエアーブロックが発生した

回路構成部品の初期不良
三方活栓等の緩み

その他

無回答：24 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

インシデントもしくはアクシデント発生時にとった対応は？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：43 施設
件

0

0

6
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1

1

0

0

6

3

0 1 2 3 4 5 6 7

逆行性脳灌流を行った

灌流再開後，低体温にした

人工肺もしくは人工心肺回路の再充填

送血ポンプの停止

逆行性冠灌流を行った（心筋保護回路の場合）

体位変換を行った

周辺機器を用いて低体温にした

大動脈遮断を行った

経過観察

その他

無回答：24 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

ある
17 施設（4.4％）

ない
373 施設
（95.6％）

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：26施設

N=439施設
無回答：16施設

N=394施設
無回答：8施設

ある
22 施設（5.2％）

ない
401 施設
（94.8％）

ある
39 施設（10.1％）

ない
347 施設
（89.9％）

「空気誤送血」を経験したことがありますか？
2017 ある

19 施設（4.5％）

ない
400 施設
（95.5％）

N=445施設
無回答：26施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 - - - - 10 0.01%

1～3a 17 0.02% 16 0.02% 16 0.02%

3b～5 2 ＜0.01% 5 0.01% 3 ＜0.01%

無回答：26施設 無回答：27施設 無回答：16施設

* 81,455件 に対する発生率 ** 86,483件 に対する発生率 *** 76,216件 に対する発生率

空気誤送血に関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

体外循環終了後，送血カニューレもしくは脱血カニューレから
予期せず脱血してしまったことはありますか？

ある
56 施設（13.5％）

ない
358 施設（86.4％）

患者影響レベル 件数 発生率*

1～3a 65 0.08%

3b～5 4 ＜0.01%

無回答：4施設
* 2年間の人工心肺症例数（81,455件）に対する発生率

N=416 施設 無回答：2 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

どのようなインシデントもしくはアクシデントでしたか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：58 施設
件
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チューブ鉗子が（外的要因で）外れた

送血側のチューブ鉗子もしくは動脈クランパーを誤って外してしまった

脱血側の鉗子または脱血オクルーダーを外した

誤った箇所へチューブ鉗子を掛けてしまった

遠心ポンプによりvolumeを負荷する際に回転数が低く逆流した

ローラーポンプで逆回転させた

パージライン･採血ポート等の閉じ忘れによるリザーバーへの逆流

その他

無回答：2 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

インシデントもしくはアクシデント発生時にとった対応は？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：58 施設
件

62

4

1

1

1

0 10 20 30 40 50 60 70

送血回路から返血した

脱血回路から返血した

麻酔科が静脈の輸血ルートから返血した

経過観察

その他

無回答：2 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

ある
56 施設（13.5％）

ない
358 施設
（86.4％）

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：2施設

N=439施設
無回答：2施設

N=394施設
無回答：1施設

ある
76 施設（17.4％）

ない
361 施設
（82.6％）

ある
109 施設（27.7％）

ない
284 施設
（72.3％）

体外循環終了後，送血カニューレもしくは脱血カニューレから
予期せず脱血してしまったことはありますか？

2017 ある
65 施設（14.8％）

ない
375 施設
（85.2％）

N=445施設
無回答：5施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 - - - - 33 0.04%

1～3a 65 0.08% 74 0.09% 69 0.09%

3b～5 4 ＜0.01% 2 ＜0.01% 3 ＜0.01%

無回答：4施設 無回答：11施設 無回答：3施設

* 81,455件に対する発生率 ** 86,483件に対する発生率 *** 76,216件に対する発生率

体外循環終了後の予期しない脱血に関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

「静脈血貯血槽でオーバーフロー」させた経験はありますか？

ある
9 施設（2.2％）

ない
403 施設（97.8％）

N=416 施設 無回答：4 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：4施設

N=439施設
無回答：2施設

N=394施設
無回答：1施設

ある
10 施設（2.3％）

ない
427 施設
（97.7％）

ある
18 施設（4.6％）

ない
375 施設
（95.4％）

「静脈血貯血槽でオーバーフロー」させた経験はありますか？

2017 ある
12 施設（2.7％）

ない
428 施設
（97.3％）

N=445施設
無回答：5施設

ある
9 施設（2.2％）

ない
403 施設
（97.8％）



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

誤薬をした経験がありますか？
（※心筋保護での「誤薬」は除く）

ある
23 施設（5.7％）

ない
380 施設（94.3％）

患者影響レベル 件数 発生率*
0 8 0.01%

1～3a 19 0.02%
3b～5 0 0%

無回答：14施設
* 2年間の人工心肺症例数（81,455件）に対する発生率

N=416 施設 無回答：13 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：13施設

N=439施設
無回答：19施設

N=394施設
無回答：1施設

ある
22 施設（5.2％）

ない
398 施設
（94.8％）

ある
41 施設（10.4％）

ない
352 施設
（89.6％）

誤薬をした経験がありますか？
（※心筋保護での「誤薬」は除く）

2017 ある
24 施設（5.5％）

ない
410 施設
（94.5％）

N=445施設
無回答：11施設

ある
23 施設（5.7％）

ない
380 施設
（94.3％）



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率* 件数 発生率**

0 8 0.01% 17 0.02% 16 0.02%

1～3a 19 0.02% 10 0.01% 15 0.02%

3b～5 0 0% 3 ＜0.01% 0 0%

無回答：14施設 無回答：1施設 無回答：1施設

* 81,455件に対する発生率 ** 76,216件に対する発生率 *** 72,015件に対する発生率

誤薬に関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

「術中解離」を経験したことがありますか？

ある
67 施設（16.5％）

ない
338 施設（83.5％）

N=416 施設 無回答：11 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

発覚した時期をお答え下さい
件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：78 施設
件

26

12

17

4

0

4

10

5

7

2

0 5 10 15 20 25 30

体外循環の開始前（カニュレーション時）

体外循環の開始時

体外循環開始直後（half flow ～total flow）

大動脈遮断直後

完全体外循環移行後

心停止中

大動脈遮断解除直後

体外循環終了間際

体外循環終了後

その他

無回答：11 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

「術中解離」を最も早く発見したのは誰ですか？

対象：78 施設
件

38
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2

2

0 5 10 15 20 25 30 35 40

術者

第一助手

麻酔科医

主たる人工心肺操作者

その他の人工心肺担当者

その他

無回答：10 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

ある
67 施設
（16.5％）

ない
338 施設
（83.5％）

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：11施設

N=439施設
無回答：8施設

N=394施設
無回答：3施設

ある
71 施設
（16.5％）

ない
360 施設
（83.5％）

ある
125 施設
（32.0％）

ない
266 施設
（68.0％）

「術中解離」を経験したことがありますか？
2017 ある

69 施設
（15.9％）

ない
365 施設
（84.1％）

N=445施設
無回答：11施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

心筋保護装置
に関するインシデントもしくはアクシデントを経験したことがありますか？

ある
50 施設（12.5％）

ない
351 施設（87.5％）

患者影響レベル 件数 発生率*
0 33 0.04%

1～3a 6 0.01%
3b～5 0 0%

無回答：20施設
* 2年間の人工心肺症例数（81,455件）に対する発生率

N=416 施設 無回答：15 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

どのようなインシデントもしくはアクシデントでしたか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：65 施設
件

17

25

3

27

0 5 10 15 20 25 30

電源系

制御系

通信系

その他

無回答：19 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

インシデントもしくはアクシデント発生時にとった対応は？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：65 施設
件

13

7

9

6

4

13

19

0 5 10 15 20

代替品への交換（準備中）

代替品への交換（体外循環中）

電源再投入（準備中）

電源再投入（体外循環中）

安全装置制御系を切って使用した

そのまま使用した

その他

無回答：21 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

ある
50 施設
（12.5％）

ない
351 施設
（87.5％）

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：15施設

N=439施設
無回答：10施設

N=394施設
無回答：2施設

ある
57 施設
（13.3％）

ない
372 施設
（86.7％）

ある
68 施設
（17.3％）

ない
324 施設
（82.7％）

2017 ある
39 施設
（9.0％）

ない
394 施設
（91.0％）

N=445施設
無回答：12施設

心筋保護装置
に関するインシデントもしくはアクシデントを経験したことがありますか？



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 33 0.04% 34 0.04% 47 0.06%

1～3a 6 0.01% 8 0.01% 15 0.02%

3b～5 0 0% 1 ＜0.01% 0 0%

無回答：16施設 無回答：16施設 無回答：17施設

* 81,455件に対する発生率 ** 86,483件に対する発生率 *** 76,216件に対する発生率

心筋保護装置に関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

心筋保護
に関するインシデントもしくはアクシデントを経験したことがありますか？

ある
123 施設（30.3％）

ない
283 施設（69.7％）

患者影響レベル 件数 発生率*
0 136 0.17%

1～3a 114 0.14%
3b～5 2 ＜0.01%

無回答：10施設
* 2年間の人工心肺症例数（81,455件）に対する発生率

N=416 施設 無回答：10 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

どのようなインシデントもしくはアクシデントでしたか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：133 施設
件

25
5

21
13
13

4
19

3
13

4
57

52

0 10 20 30 40 50 60

心筋保護液の組成を間違えた
注入することを忘れた
注入比率を間違えた
注入量を間違えた
温度を間違えた

注入圧を間違えた
回路もしくは熱交換器の破損

注入方法（順行性・逆行性）の間違い
空気誤注入
回路の外れ

鉗子（位置の誤り、掛け忘れ、外し忘れ）
その他

無回答：10 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

心筋保護液の組成が間違っていたことに気づいたのは誰ですか？
（複数回答可）

件

対象：25 施設
『心筋保護液の組成を間違えた』と回答した25施設を対象

0

0

10

15

0 5 10 15 20

その他

作製者以外の看護師

作製者以外の技士

作製者

無回答：0 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

インシデントもしくはアクシデント発生時にとった対応は？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

件

対象：25 施設
『心筋保護液の組成を間違えた』と回答した25施設を対象

2

0

4

19

0 5 10 15 20

その他

注入比率の訂正をした

そのまま使用した

作製し直した

無回答：0 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

ある
123 施設（30.3％）

ない
283 施設
（69.7％）

2019

2015 2013

N=416施設
無回答：10施設

N=439施設
無回答：7施設

N=394施設
無回答：4施設

ある
118 施設
（27.3％）

ない
314 施設
（72.7％）

ある
126 施設
（32.3％）

ない
264 施設
（67.7％）

心筋保護
に関するインシデントもしくはアクシデントを経験したことがありますか？

2017
ある

121 施設
（27.5％）

ない
319 施設
（72.5％）

N=445施設
無回答：5施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 136 0.17% 128 0.15% 127 0.17%

1～3a 114 0.14% 80 0.09% 64 0.08%

3b～5 2 ＜0.01% 1 ＜0.01% 4 0.01%

無回答：10施設 無回答：6施設 無回答：9施設

* 81,455件に対する発生率 ** 86,483件に対する発生率 *** 76,216件に対する発生率

心筋保護に関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

心筋保護液は誰が作成（調合）しますか？

全症例 担当技士
321 施設（78.5％）

全症例 看護師
15 施設（3.7％）

全症例 薬剤師
29 施設（7.1％）

定例：薬局，緊急： 担当技士
23 施設（5.6％）

その他
21 施設（5.1％）

N=416 施設 無回答：7 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

対象：416 施設 無回答：16 施設

心筋保護液作成後に誤りの無いことをどのように確認していますか？
（複数回答可）

件

15

83

247

263

43

15

0 50 100 150 200 250 300

検査科に依頼して生化学検査（電解質など）を実施し
ている

体外循環技士が血液ガス分析装置などで確認している

チェックリストを使用して確認している

ダブルチェックの実施

特に行っていない

その他



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

321 施設
（78.5％）

15 施設（3.7％）

29 施設（7.1％）

23 施設
（5.6％）

21 施設
（5.1％）2019

2015 2013

N=416施設
無回答：7施設

N=439施設
無回答：6施設

N=394施設
無回答：1施設20 施設（4.6％）

30 施設（6.9％）
25 施設（5.8％）

35 施設（8.1％）

323 施設
（74.6％）

25 施設（6.4％）

28 施設（7.1％）
18 施設（4.6％）

31 施設（7.9％）

291 施設
（74.0％）

心筋保護液は誰が作成（調合）しますか？
2017

N=445施設
無回答：11施設

22 施（5.1％）

28 施設（6.5％）
20 施設（4.6％）

32 施設（7.4％）

332 施設
（76.5％）



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

心筋保護液作成後の確認のための実施項目数

１項目のみ
131 施設（38.0％）

２項目実施
168 施設（48.7％）

３項目実施
45 施設（13.0％）

N=358 施設 無回答：13 施設

４項目実施
1 施設（0.3％）

確認で特に行っていない・その他を選択した施設を除く



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2017

2015 2013

N=388施設
無回答：19施設

４項目実施
4 施設（1.1％）

３項目実施
53 施設（14.4％）

２項目実施
156 施設
（42.3％）

N=439施設
無回答：17施設

１項目のみ
156 施設
（42.3％）

２項目実施
154 施設
（36.5％）

４項目実施
1 施設（0.2％）３項目実施

50 施設（11.8％）

１項目のみ
217 施設
（51.4％）

心筋保護液作成後の確認のための実施項目数

アンケート
2013データな

し

2019

１項目のみ
131 施設
（38.0％）

２項目実施
168 施設
（48.7％）

３項目実施
45 施設（13.0％）

４項目実施
1 施設（0.3％）

N=358施設
無回答：13施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

人工心肺の操作中に電気の供給停止（停電など）
を経験したことがありますか？

ある
15 施設（3.6％）

ない
399 施設（96.4％）

患者影響レベル 件数 発生率*
0 11 0.01%

1～3a 5 0.01%
3b～5 0 0%

無回答：2施設
* 2年間の人工心肺症例数（81,455件）に対する発生率

N=416 施設 無回答：2 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2017 ある
22 施設（4.9％）

ない
423 施設（95.1％）

N=445施設
無回答：0施設

2015

N=439施設
無回答：1施設

ある
15 施設（3.4％）

ない
423 施設（96.6％）

2013

N=394施設
無回答：0施設

ある
58 施設（14.7％）

ない
336 施設（85.3％）

人工心肺の捜査中に電気の供給停止（停電など）
を経験したことがありますか？
ある

15 施設（3.6％）

ない
399 施設（96.4％）

2019

N=416施設
無回答：2施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 11 0.01% 14 0.02% 11 0.01%

1～3a 5 0.01% 12 0.01% 5 0.01%

3b～5 0 0% 0 0% 0 0%

無回答：2施設 無回答：0施設 無回答：2施設

* 81,455件に対する発生率 ** 86,483件に対する発生率 *** 76,216件に対する発生率

電気の供給停止に関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

どのようなインシデントもしくはアクシデントでしたか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：17 施設 無回答：0 施設
件

7

0

4

0

1

3

0

1

0

2

0 1 2 3 4 5 6 7 8

地域の（予定外の）広域停電だった

地域の計画停電だった

病院全館の（予定外の）停電だった

病院全館の計画的な停電だった

火災や地震が発生した

機器を使用しすぎていた（ブレーカーが作動）

コンセントがショートした

コンセントや電源ケーブルが壊れた

コンセントの脱落（故意・偶発含む）

その他



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

その時の対応や状況はどのようになりましたか？
各々の件数をお答え下さい（複数回答可）

対象：17 施設 無回答：0 施設 件

3

0

2

0

1

3

6

7

0 1 2 3 4 5 6 7 8

その他

手術を中止した

発電機を使用した

手術室外までコンセントを延長させた

使用機器を減らし，ブレーカーをリセット

バッテリーが作動せず「手回し」対応

バッテリーによりメインポンプに影響なし

病院無停電回路により影響なし



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

人工心肺の操作中に医療ガスの供給停止
を経験したことがありますか？

ある
1 施設（0.2％）

ない
413 施設（99.8％）

患者影響レベル 件数 発生率*

1～3a 1 ＜0.01

3b～5 - -

無回答：2施設
* 2年間の人工心肺症例数（81,455件）に対する発生率

N= 416 施設 無回答：2 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2017

2015 2013

ある
3 施設（0.7％）

ない
437 施設
（99.3％）

N=445施設
無回答：5施設

N=439施設
無回答：1施設

N=394施設
無回答：0施設

ある
3 施設（0.7％）

ない
435 施設
（99.3％）

ある
2 施設（0.5％）

ない
392 施設
（99.5％）

人工心肺の操作中に医療ガスの供給停止
を経験したことがありますか？

2019 ある
1 施設（0.2％）

ない
413 施設（99.8％）

N=416施設
無回答：2施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 - - 0 0% 2 ＜0.01%

1～3a 1 ＜0.01% 0 0% 0 0%

3b～5 0 0% 0 0% 0 0%

無回答：2施設 無回答：8施設 無回答：2施設

* 81,455件に対する発生率 ** 86,483件に対する発生率 *** 72,216件に対する発生率

医療ガスの供給停止に関するインシデント発生率



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

エマージェンシーキットは準備していますか？

はい
323 施設（79.2％）

いいえ
85 施設（20.8％）

N=416 施設 無回答：8 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2017

2015 2013

ある
342 施設
（78.1％）

ない
96 施設
（21.9％）

N=445施設
無回答：7施設

N=439施設
無回答：6施設

N=394施設
無回答：2施設

ある
332 施設
（76.7％）

ない
101 施設
（23.2％）

ある
279 施設
（71.2％）

ない
113 施設
（28.8％）

エマージェンシーキットは準備していますか？

ある
323 施設
（79.2％）

ない
85 施設
（20.8％）

2019

N=416施設
無回答：8施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

エマージェンシーキットはどこに準備されていますか？

手術室内
203 施設（62.5％）

手術室内の器材庫
71 施設（21.8％）

手術外の機材庫等
28 施設（8.6％）

手術室外廊下
22 施設（6.8％）

その他
1 施設（0.3％）

無回答：6 施設N=331 施設
エマージェンシーキットを準備していない施設を除く



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

緊急時対応できるように準備されている機材はなんですか？
（複数回答可）

対象：331 施設
個

（台，本）

531

422

322

146

750

242

267

528

376

0 100 200 300 400 500 600 700 800

予備用人工肺

予備用静脈血貯血槽

予備用カーディオトミーリザーバー

予備用送血フィルター

予備用人工心肺回路

予備用ローラーポンプ

予備用遠心ポンプ

ハンドクランクもしくは手回しハンドル

予備用酸素ボンベ

プレコネクト回路を使用する場合は「予備用人工心肺回路」を選択
予備なし・無回答：29 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2017

2015 2013

N=349施設
無回答：11施設

23 施設（3.8％）

アンケート
2013データな

し

25 施設（7.4％）

78 施設（23.1％）

211 施設（62.4％）

1 施設（0.3％）

エマージェンシーキットはどこに準備されていますか？

アンケート
2015データな

し

2019

203 施設（62.5％）

28 施設（8.6％）
22 施設（6.77％）

1 施設（0.3％）

N=331施設
無回答：6施設

71 施設（21.8％）



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

陰圧吸引補助脱血行っている場合の安全対策をとっていますか？

はい
335 施設（81.5％）

いいえ
2 施設（0.5％）

VAVDは
行なっていない
74 施設（18.2％）

N=416 施設 無回答：5 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

陰圧吸引補助脱血行っている場合の安全対策はどれですか？
（複数回答可）

対象：340 施設 無回答：3 施設
施設

285

323

325

312

304

198

267

84

2

0 100 200 300 400

リザーバー内圧測定（３学会合同の勧告）

陽圧防止弁の設置（３学会合同の勧告）

ウォータートラップ設置（３学会合同の勧告）

フィルター不使用の厳守（３学会合同の勧告）

単一使用の厳守（３学会合同の勧告）

チェックリストの導入

静脈貯血槽の落差確保

予備の陰圧吸引補助脱血装置の配置

その他



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2017

2015 2013

はい
313 施設（70.8％）

いいえ
12 施設（2.7％）

N=445施設
無回答：3施設

N=439施設
無回答：15施設

N=394施設
無回答：2施設

はい
289 施設（68.2％）

VAVDは行っていない
124 施設（29.2％）

はい
235 施設（59.9％）

VAVDは行っていない
154 施設（39.3％）

陰圧吸引補助脱血行っている場合の安全対策をとっていますか？

VAVDは行っていない
117 施設（26.5％）

いいえ
11 施設（2.6％）

いいえ
3 施設（0.8％）

はい
335 施設（81.5％）

いいえ
2 施設（0.5％）

VAVDは行なっていない
74 施設（18.2％）

N=416施設
無回答：5施設

2019



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

人工心肺装置および関連周辺機器の
定期メンテナンスは実施していますか？

はい
404 施設（98.8％）

いいえ
5 施設（1.2％）

N=416 施設 無回答：7施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

どのくらいの間隔でメンテナンスを実施していますか？

対象：411 施設 無回答：7 施設
施設
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人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2017

2015 2013

はい
436 施設（98.2％

）

いいえ
8 施設（1.8％）

N=445施設
無回答：1施設

N=439施設
無回答：1施設

N=394施設
無回答：1施設

はい
435 施設（99.3％

）

いいえ
3 施設（0.7％）

はい
386 施設（98.2％

）

いいえ
7 施設（1.8％）

人工心肺装置および関連周辺機器の
定期メンテナンスは実施していますか？

2019

はい
404 施設（98.8％）

いいえ
5 施設（1.2％）

N=416施設
無回答：7施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

定期メンテナンスを実施しているのは誰ですか？

メーカー
311 施設（76.6％）

体外循環担当技士と
メーカーの両方
85 施設（20.9％）

体外循環担当技士
10 施設（2.5％）

対象：416 施設 無回答：10 施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

2017

2015 2013

メーカー
336 施設（77.4％）

担当技士とメーカー
85 施設（19.6％）

N=437施設
無回答：3施設

N=436施設
無回答：2施設

メーカー
324 施設（74.6％）

その他
2 施設（0.5％）

その他
1 施設（0.2％）

担当技士とメーカー
92 施設（21.2％）

定期メンテナンスを実施しているのは誰ですか？
担当技士

12 施設（2.8％）

担当技士
16 施設（3.7％）

メーカー
347 施設（90.9％）

その他
7 施設（1.8％） 担当技士

28 施設（7.3％）

N=387施設
無回答：5施設

2019

メーカー
311 施設（76.6％）

担当技士とメーカー
85 施設（20.9％）

担当技士
10 施設（2.5％）

N=411施設
無回答：10施設



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

アンケート2019 アンケート2017 アンケート2015

患者影響
レベル 件数 発生率* 件数 発生率** 件数 発生率***

0 138 0.17% 96 0.11% 122 0.16%

1～3a 104 0.13% 54 0.06% 51 0.07%

3b～5 7 0.01% 3 ＜0.01% 4 0.01%

N=43 N=48 N=50

* 81,455件に対する発生率 ** 86,483件に対する発生率 *** 76,216件に対する発生率

その他，周辺機器を含めた人工心肺に関する
インシデントもしくはアクシデントについて



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

その他，周辺機器を含めた人工心肺に関する
インシデントもしくはアクシデントについて ①

✦ ベント回路用安全弁から血液がリークした。

✦ 限外濾過膜からリークした。

✦ 連続ガス分析装置が故障した。

✦ 採血ポートが破損した。

✦ 採血オーダーミスがあった。

✦ 自動記録装置に身長・体重の入力を忘れ前回設定のまま使用した。

✦ 冷温水槽の電源コードを抜かれてしまった。

✦ 自動記録装置が故障した。



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

その他，周辺機器を含めた人工心肺に関する
インシデントもしくはアクシデントについて ②

✦ rSO2センサの左右貼り違い。

✦ 物品を出し間違えた。

✦ 冷温水槽の加温が不能であった。

✦ 血液充填して洗浄中、ヘモコンから漏血した。

✦ ACTがまだ十分伸びていないのに体外循環を開始した。

✦ 心筋保護を過剰投与した。



人工心肺（CPB)

JaSECT 安全対策委員会

その他，周辺機器を含めた人工心肺に関する
インシデントもしくはアクシデントについて

患者影響レベル 件数 発生率*

0 138 0.17%

1～3a 104 0.13%

3b～5 7 0.01%
* 2年間の人工心肺症例数（* 81,455件）に対する発生率

43 施設から報告あり


