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【摘 要】：擅自拔管是外科临床高发不良事件，易导致患者病情加重、治疗中断，甚至引发气道梗阻、出血、感染等严重并发

症，严重威胁医疗安全。本文针对外科频繁发生的擅自拔管事件，采用根因分析法从患者、医护、环境、管理等多维度展开系统

回溯与深度剖析，明确麻醉后患者意识模糊为核心根本原因，同时梳理出约束措施应用不当、风险评估不全面、健康宣教缺乏针

对性、镇静镇痛方案不合理等关键关联因素。基于分析结果，从优化麻醉复苏期管理、完善全流程风险防控体系、强化人文关怀

与精准宣教、构建多学科协作机制等方面制定针对性干预措施，补充信息化管理手段，为降低外科擅自拔管发生率、构建安全医

疗环境提供实践依据。
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擅自拔管指患者在未获得医护人员许可的情况下，自行拔

除或导致气管插管、引流管、胃管、静脉留置针等侵入性管路

脱落的行为，是外科术后患者，尤其是麻醉复苏期及重症患者

的常见安全隐患[1]。临床数据显示，外科患者擅自拔管发生率

约为 3.2%~8.6%，其中麻醉后 24小时内为高发时段，占比高

达 60%以上，老年患者、大手术患者发生率更高，此类患者术

后谵妄发生率较中青年患者高 2~3倍，进一步增加了拔管风险

[2]。此类事件不仅会延长患者住院时间、增加医疗费用，据统

计，每起擅自拔管事件平均导致患者住院时间延长 3~7天，医

疗费用增加 1.2~3.5万元，还可能引发严重并发症甚至危及生

命，既给患者身心康复带来负面影响，也增加了医疗纠纷风险。

近年来，尽管各医疗机构不断强化管路护理管理，但外科擅自

拔管事件仍频繁发生，其成因涉及患者、医护、环境、管理等

多个层面，复杂且相互关联。根因分析法作为一种回溯性不良

事件分析工具，核心在于突破表面现象，逐层深入探究事件发

生的根本原因，进而制定长效干预措施[3]。本文基于根因分析

法原理，聚焦外科擅自拔管事件，重点剖析以“麻醉后患者意

识模糊”为核心的根本原因，构建多维度、可落地的干预体系，

旨在为临床降低此类不良事件发生率、提升医疗安全质量提供

科学参考。

1 外科擅自拔管不良事件根因分析实施

为全面、客观剖析外科擅自拔管事件的根本原因，组建由

外科医师、麻醉医师、护士长、责任护士、护理质控人员组成

的跨专业分析小组，明确各成员职责：医师负责梳理患者病情、

手术类型及麻醉用药情况，护士负责还原护理流程、管路固定

与巡视记录，质控人员统筹数据收集、分析与结论汇总，确保

分析过程严谨有序。

回顾性收集本院外科发生的 42例擅自拔管不良事件相关

资料，包括患者病历、麻醉记录、护理记录、管路护理单、事

件报告表等，同时通过与医护人员一对一访谈、情景还原等方

式，详细掌握每起事件的发生时段、患者状态、管路类型、护

理措施等关键信息。42例事件中，涉及气管插管 15例、引流

管 12例、胃管 8例、静脉留置针 5例、其他管路 2例；发生

时段集中在麻醉后 6~24小时，夜间 22:00~次日 6:00因医护人

员精力相对不足、巡视间隔可能延长，成为事件高发时段，该

时段发生的 18例事件中，有 12例因护士同时负责 3名以上患

者导致巡视不及时；患者年龄 18~79 岁，其中老年患者占

54.8%，该群体因认知功能减退、对刺激耐受性差、合并基础

疾病多等特点，成为拔管高风险人群。

通过因果分析链逐层推导，明确事件直接原因是患者主动

拔除或无意识触碰导致管路脱落，90.5%患者在拔管时存在意

识不清、躁动、谵妄等表现，仅 9.5%为意识清醒状态下因不适

或认知不足拔管。间接原因涵盖多方面：患者层面，老年患者

认知功能减退、术后疼痛与不适感强烈、对管路重要性认知不

足、心理焦虑或恐惧等，部分患者存在“插管是多余束缚”“能

自主呼吸即无需气管插管”等认知误区；医护层面，风险评估

不全面、约束措施应用不当、健康宣教缺乏针对性、巡视观察

不到位、镇静镇痛方案不合理等，部分医护人员对风险评估量

表应用不熟练，存在评估流于形式的问题；环境层面，病房光

线过强或噪音干扰、床单位布局不合理、无防拔管警示标识等，

多人间病房家属探视人员流动频繁，易造成噪音干扰，影响患

者睡眠与意识恢复；管理层面，缺乏标准化的麻醉后管路护理

流程、医护人员培训不足、质控监督机制不健全等，培训内容

多以理论为主，缺乏结合临床实际的情景模拟演练。最终锁定

麻醉后患者意识模糊为核心根本原因：麻醉药物代谢过程中，

患者处于意识恢复期，大脑功能尚未完全恢复，易出现谵妄、

躁动、定向力障碍、判断力缺失等表现，此时患者无法正确认

知管路的治疗意义，对气管插管、胃管等异物刺激的耐受性显

著降低，极易在无意识、无自主控制的状态下主动拔管；同时，

医护人员对麻醉后意识模糊状态下的拔管风险预判不足、干预
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不及时，进一步加剧了事件发生概率。

2 基于根本原因的干预措施

2.1优化麻醉复苏期管理

针对麻醉后患者意识模糊这一根本原因，首先从麻醉复苏

全流程入手优化管理：麻醉医师根据患者年龄、手术类型、肝

肾功能、基础疾病等个体情况，精准选择麻醉药物种类与剂量，

优先选用代谢快、副作用小的药物，减少对老年患者认知功能

的影响，术后采用患者自控静脉镇痛或患者自控硬膜外镇痛方

案，动态调整镇静镇痛药物用量，维持患者 RASS评分在-1~+1

分、VAS疼痛评分≤3分，既避免镇静过深影响意识恢复，又

防止镇静过浅导致躁动[4]。术后将患者转入麻醉后恢复室集中

观察 2~4小时，配备镇静深度监测仪实时评估意识状态，对出

现谵妄、躁动迹象的患者，立即告知医师调整用药，同时安排

专人全程守护，直至患者意识清醒、定向力完全恢复。对麻醉

后意识模糊、躁动风险高的患者，在充分告知家属并取得知情

同意后，于术后即刻实施保护性约束，选择透气舒适、防挣脱

的约束带，固定于患者非优势侧肢体，约束松紧以能伸入 1~2

指为宜，每 2小时松解一次并观察皮肤颜色、温度及血液循环

情况，避免约束过紧造成损伤或过松导致失效，同时在约束部

位垫软枕保护，提升患者舒适度[5]。可培训家属协助观察患者

状态，教会家属识别患者躁动前兆，一旦发现异常及时告知医

护人员，形成医患协同监护模式，缓解医护人员人力压力。

2.2完善全流程风险防控体系

建立“术前基础评估+术后动态评估”的多维度风险防控

机制，术前采用MORSE管路滑脱风险评估量表，结合患者年

龄、认知功能、心理状态、配合程度、手术类型等因素进行综

合评分，对合并糖尿病、高血压、脑血管疾病等基础疾病的患

者适当提高风险等级，术后每 4 小时复评一次，对评分≥45

分的高危患者，在床头标记红色警示标识，纳入重点监护对象，

增加巡视频次至每 30分钟一次，尤其强化夜间 22:00~次日 6:00

高发时段的巡视力度，采用“双人轮岗”“重点患者专人盯防”

等方式，确保重点患者不被遗漏。规范管路固定与维护流程，

根据不同管路类型采用标准化固定方法：气管插管采用“胶布

+绳带”双重固定，绳带固定于头部并预留合适活动长度；引

流管采用高举平台法固定，避免管路牵拉引发不适；胃管固定

于鼻翼处并贴敷专用固定贴，定期更换固定材料，减少管路移

位带来的异物感，选择操作简单、固定效果稳定的方式，如使

用一次性固定贴替代传统胶布，提升固定规范性。优化病房环

境布局，保持病房光线柔和、安静，夜间可使用地灯替代大灯，

减少噪音干扰，限制家属探视人数与时间，避免人员流动频繁；

在床单位设置防护栏，将管路固定于患者不易触碰的一侧，在

床头、床尾张贴防拔管警示标识，提醒医护人员与家属共同警

惕风险。健全管理机制，制定《外科管路护理标准化流程》《麻

醉后意识模糊患者护理指引》，流程内容采用“图文结合+操

作要点清单”的形式，确保医护人员能够快速掌握并执行；定

期组织医护人员开展拔管风险识别、约束措施应用、应急处理

等专项培训，每月至少开展 1次案例复盘会，每季度组织 1次

情景模拟演练，邀请专家进行指导，提升实操能力；护理质控

部门每月对管路护理质量进行抽查，抽查比例不低于 30%，定

期汇总分析擅自拔管事件数据，追踪改进措施落实情况，形成

“分析-干预-评估-优化”的闭环管理。

2.3强化人文关怀与精准宣教

术前由责任护士结合患者年龄、文化程度、认知水平，采

用图文并茂的宣传手册、动画视频、实物演示等通俗易懂的方

式，向患者及家属详细讲解管路的作用、重要性、拔管可能引

发的严重后果及配合要点，尽量避免使用专业术语，多用生活

化语言进行解释，如将气管插管比喻为“帮助呼吸的生命通

道”，将引流管比喻为“排出体内废液的管道”；对老年、认

知功能障碍或文化程度较低的患者，通过家属协助反复强化记

忆，采用“一对一讲解+现场提问”的方式，确保患者及家属

充分理解并重视。术后待患者意识清醒、能够正常沟通后，再

次进行个性化宣教，重点解答患者疑问，如“管路会放多久”

“不舒服该怎么办”等，缓解其对管路的抵触心理；同时密切

关注患者心理状态，对出现焦虑、恐惧、烦躁等情绪的患者，

及时进行心理疏导，通过拉家常、听舒缓音乐、鼓励家属陪伴

等方式缓解不良情绪，增强患者安全感。此外，在患者病情允

许的情况下，尽早协助其调整舒适体位，通过翻身、拍背、肢

体按摩等方式减轻不适感，对长期留置管路的患者，每日评估

管路必要性，及时拔除无需继续留置的管路，从根源上减少拔

管风险。建立患者反馈机制，通过每日查房时主动询问患者感

受，及时发现并解决管路带来的不适，如调整管路位置、更换

固定材料等，提升患者治疗依从性。

2.4构建多学科协作机制

针对擅自拔管事件多因素交织的特点，构建“外科+麻醉

科+护理部+心理科”多学科协作机制，定期召开多学科联席会

议，共同讨论高风险患者的诊疗方案，如对术前存在认知功能

障碍的患者，提前邀请心理科医师介入评估，制定个性化干预

方案；对麻醉后谵妄高发的患者，麻醉科与外科医师共同优化

麻醉方案与术后镇痛策略，形成协同防控合力[6]。同时，引入

信息化管理手段，推广使用护理信息化系统，将管路护理纳入

重点护理项目，设置巡视频次提醒、风险评估到期预警等功能，

避免因人为疏忽导致的护理遗漏[7]；通过系统记录管路护理全

过程，包括评估结果、固定方式、宣教内容等，实现护理质量

的可追溯管理，为后续不良事件分析与流程优化提供数据支持

[8]。

3 结论

外科擅自拔管不良事件的发生是多因素共同作用的结果，
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其中麻醉后患者意识模糊是核心根本原因。通过根因分析法系

统剖析事件背后的直接原因、间接原因与根本原因，从优化麻

醉复苏期管理、完善全流程风险防控体系、强化人文关怀与精

准宣教、构建多学科协作机制等方面制定针对性干预措施，补

充信息化管理手段，能够有效降低擅自拔管发生率，减少并发

症风险，提升医疗安全质量。未来，需持续追踪干预措施的落

实效果，通过定期数据统计、案例复盘不断优化方案，同时加

强多学科协作，进一步完善管路护理标准化流程，推动医疗安

全管理向精细化、长效化方向发展，为患者提供更安全、优质

的医疗服务。
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