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1例重症肺炎患者转运期间ECMO管路非计划脱管的根因分析与

系统改进
刘礼瑜 黄小群 温秀珍

广州医科大学附属第一医院 广东 广州 510120

【摘 要】：目的：对 1例重症肺炎患者转运过程中发生的 ECMO管路非计划脱管事件进行根因分析（RCA），制定针对性改进

方案并评价效果。方法：组建 RCA团队，通过鱼骨图分析法，锁定三项核心系统缺陷：①转运前缺失安全检查清单，未充分评估

管路风险；②转运参与者分工不明确，缺乏统一指挥与口令；③无 ECMO患者转运专项培训及标准作业程序（Standard Operating

Procedure,SOP）。据此科室搭建“角色定岗、清单闭环、流程标准化、分层培训、环境专项治理”“五位一体”全维度改进体系。

结果：改进后 3个月内 ECMO患者院内转运 15例次，非计划性脱管事件 0次；转运前安全检查执行率由改进前的 40%提升至 100%；

全员 ECMO患者转运培训考核通过率 100%。结论：基于 RCA的系统性改进能有效消除 ECMO转运中的关键风险点，保障患者

安全，该方案成本低、可复制性强。
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CT 检查结束后由 CT 室返回 ICU 的过床过程中发生

ECMO管路脱出。本研究运用根因分析（RCA）系统剖析事件

背后的深层系统缺陷，严格按照标准化 RCA实施流程开展全

维度分析，识别转运全流程系统缺陷，搭建“五位一体”闭环

改进体系并持续追踪 3 个月干预效果，旨在为各级医疗机构

ECMO危重症患者转运安全管理提供可落地、可复制的标准化

质控方案。

1 案例回顾

患者，男，52岁，因跌倒致全身疼痛、气促 20天，于 2026

年 3月 30日在外院行 ECMO治疗后转入我院治疗，患者合并

多处骨折、脑挫伤及血栓，于 4月 7日行 CT检查后回室过床

过程中发生右颈 ECMO管路非计划脱出，立即予以抢救治疗，

经团队协作治疗后病情稳定，于 4月 20日拔除气管插管后转

入普通病房。

2 根本原因分析

2.1组建 RCA团队

RCA团队由多学科成员组成，包括：重症医学科科主任、

重症医学科质控专员、主管医生、重症医学科护士长、病区护

士长以及 ECMO专科护士等。所有成员均接受 RCA理念与分

析方法的相关培训，确保团队具备系统性分析能力。

2.2收集资料

团队成员在事件发生后第 2天，对参与转运的医生、护士、

病区护士长进行一对一访谈，并调取当时的转运记录、护理交

班记录、监护仪数据及科室排班表，同时查阅参与医护的资质

与培训背景，确认所有人员在转运时均具备基础 ECMO管理

能力，但缺乏专项转运演练经验。当天转运过程中发生非计划

脱管事件的人员站位图如图 1所示。

图 1过床操作人员站位：A－医生 1（头侧），B－医生 2

（左侧），C－医生 3（右侧），D-护士（左侧），E－医生 4

（右侧），F－主管高级医生（脚侧）。

2.3查找近端原因

团队成员召开头脑风暴会议，运用鱼骨图从人员管理、环

境管理、物品管理、制度流程四个维度进行系统性分析，识别

出以下近端原因。
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人员因素：①ECMO管路固定经验不足、职责落实不到位：

医护对过床时管路动态固定操作不熟练，医师未保护穿刺点、

未核查管路，护士未落实二次确认，团队管路保护规范掌握不

足。②团队分工不清：未设置专职管路监护人员，全员专注搬

运，缺少管路交叉核对，多设备管线无人统筹管理。

物品因素：①患者病情危重，所需仪器设备较多且仪器设

备庞大。②物品摆放凌乱，各管路以及仪器设备没有分区域放

置。③缺乏可收纳仪器设备的收纳袋或固定装置。④管道预留

长度缺乏标准化。⑤缺乏过床安全核查清单。

环境因素：①转运设备及管路管理混乱：危重患者转运需

携带多台维持泵、气管插管、ECMO设备；转运床栏挂载呼吸

机、氧气瓶，床面放置监护仪、微量泵、尿袋等，设备管线交

错，床面空间狭窄。ECMO、呼吸机、输液管路及监测线无序

混杂，过床时 ECMO管路易被床栏、其他管线钩挂缠绕。②

病房空间受限：转运床本身摆放空间不足；返回病区时，转运

床需从间距仅 1.5m的 7、8床之间推入，两侧操作空间狭小，

压缩管线活动余量，提升管路钩挂风险。③床位布局与过床操

作冲突：1.5m床间距无法实现转运床与病床完全平行对齐。采

用平行法过床时，床单边角易触碰转运床设备，造成管路受力

不均甚至脱出。

管理因素：①ECMO转运专项培训考核缺失：未开展含患

者移动环节的 ECMO院内转运模拟培训与考核，医护实操依

靠个人经验，低年资医师无准入管理，缺少多设备多管线同步

转运实战演练。②缺乏标准化安全核查清单：过床前后未核对

管路固定、设备连接、人员站位及管线排布，本例管线复杂，

隐患无法提前识别。③过床流程存在设计缺陷：平行法搬动未

设置管路监护，无专人提前核查管线游离状态，管线一旦钩挂，

多人同步发力易引发管路脱出。④站位职责与管路监护半径不

匹配：分析站位图（图 1）发现，头侧医生（A）和脚侧医生

（F）具备全局视野但未向下观察管路；左侧人员（B、D）靠

近 ECMO设备却未横向延伸到右侧床栏带；右侧人员（C）与

左侧空间被患者身体隔开，形成视觉盲区，导致被呼吸机、氧

气瓶遮挡的管路位置无法被有效监控。

2.4确定根本原因

结合近端原因逐层追溯，排除偶然个人操作失误，最终明

确五大系统性根本原因：

（1）人员管理缺位：未设立固定岗位分工制度，无专职

指挥、专职管理监护岗位；缺少常态化专项培训、模拟演练及

岗位考核准入机制，团队应急协作与实操能力不足。

（2）核查清单缺少闭环：未落实转运核查全流程闭环管

理，安全核查多为形式化登记与口头确认；隐患发现后无台账

追踪、无限期整改、无复核，未能形成质量持续改进的管理链

条，同类风险易反复出现。

（3）制度流程缺失：未建立 ECMO患者转运专项 SOP，

无转运、过床标准化安全核查清单，紧急转运无专项应急预案，

全流程缺乏制度约束。

（4）人员培训不彻底：培训体系不完善，重理论宣讲、

轻实操训练，缺少 ECMO转运、管路保护、突发险情处置等

重点实操教学；未实施分层、分岗位针对性培训，培训后未开

展实操考核，存在学用脱节、培训流于形式问题，人员应急处

置能力不达标。

（5）现场管理不规范：未对转运设备、管路排布制定统

一规范，未结合病区环境、床位布局优化转运及过床操作方案，

环境风险未提前干预。

3 改进措施

针对三大根本原因，科室搭建“角色定岗、清单闭环、流

程标准化、分层培训、环境专项治理”“五位一体”全维度改

进体系，从制度、人员、操作、环境、应急五大模块落地精细

化、专业化整改措施，实现风险全流程管控。

3.1角色化定岗管理：构建三级指挥监护体系

摒弃无分工自由协作模式，建立固定岗位、专人专责、分

级管控的 ECMO转运岗位体系，所有院内转运、床单位转换

强制执行该岗位制度，明确岗位职责、站位标准、操作口令。

（1）设立一级岗位：转运第一责任人。固定由 ECMO专

科护士或高年资重症医师担任，为转运现场第一责任人。职责：

全程统一下达准备、搬运、暂停、复位标准化口令；统筹全体

人员站位、动作节奏；全局巡视患者、设备、管路整体状态；

突发异常时第一时间下达停止操作指令并启动应急处置。

（2）设立二级核心岗位：专职 ECMO管路监护员。仅限

持证 ECMO专科护士担任，为管路安全第一责任人。职责：

①转运前、过床前双人核对 ECMO穿刺点敷料、固定缝线、

加压固定带完整性，规范实施手压固定法保护颈/股静脉穿刺部

位；②全程梳理 ECMO管路走向，及时解除扭曲、受压、缠

绕、牵拉；③管控管路预留长度，确保转运、移位过程中管路

处于松弛状态；④搬运全程手部持续防护穿刺点，移位完成后

第一时间复核管路状态。

（3）设立三级常规岗位：分区责任医护，实行“分区包

干”。①头侧医护：专职管理气管插管、呼吸机管路、人工气

道固定，监测患者意识、瞳孔、面色、气道压力。②左侧/右侧

分区医护：分别负责对应区域输液管路、引流管、皮肤约束、

床体附属设备，配合同步搬运，实时观察分管管路有无牵拉。

③脚侧医护：负责心电监护仪、氧源、多通道微量泵、储液袋

等远端设备，保证设备稳定、线路规整，防止设备倾倒牵拉管

路。

（4）标准化人员站位规范。结合病区床位间距、转运床

尺寸制定《ECMO转运人员站位示意图》：常规床位间距≥2m
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采用平行站位；床位间距＜1.8m（含本次事发 1.5m狭窄床位）

执行错位站位，消除管路视觉盲区；要求每一段管路均对应专

属监护人员，实现管路全段无死角监护。

3.2清单化闭环管理：制定分级双阶段标准化核查清单

区分择期常规转运、紧急应急转运两大场景，设计转运前

置核查清单以及过床二次复核清单，实行“逐项勾选、双人核

对、签字留存、全程追溯”，严格执行无清单、不转运原则，

核查记录纳入护理质控台账及病历归档。

3.2.1 ECMO患者过床安全核查清单

3.2.2分级清单差异化要求

（1）择期转运：完整执行《ECMO患者过床安全核查清

单》，双人逐项核对并完成核查签名，核查时长不少于 3分钟。

（2）紧急应急转运（疑似颅内出血、病情骤变等）：启

用 5项核心快速核查模块（管路固定、设备运行、人员分工、

床体防护、应急物品），优先保障转运时效，转运返回病房后

补全全部清单复核及签字。

3.3流程与制度体系优化：编制专项 SOP及分级应急预案

（1）编制《 ICU-ECMO 患者院内转运标准作业流程

（SOP）》

分为总则、择期转运流程、紧急转运流程、过床标准操作、

管路异常应急处置五大章节，明确全流程操作步骤、风险点、

质控标准、禁止行为。针对多管路、多设备叠加场景，明确管

线分区摆放标准：转运床划分为设备区、患者区、管线区，

ECMO主机、氧源集中放置于床尾固定区域，所有管路使用不

同颜色管路夹分区标识，严禁跨区混杂。

（2）规范管路固定专项操作标准

统一 ECMO管路三级固定方案：一级固定（缝线置管固

定）、二级固定（专用敷料+加压固定带）、三级固定（转运

临时加固带）；明确颈内静脉、股静脉不同置管部位的管路走

向、固定角度及牵拉耐受限值，从操作层面降低脱管风险。

3.4分层分类开展常态化培训、演练与岗位准入考核

构建分层培训、实景演练、准入考核、月度复盘四级培训

体系，覆盖在职、进修、轮转及实习医护，推动全员能力同质

化。

（1）分层培训：①基础层（轮转、进修、实习人员）：

理论为主，学习 ECMO基础、转运风险、核查清单与管路基

础固定，培训≥8学时。②进阶层（在职普通医护）：理论结

合基础实操，重点培训岗位职责、团队配合与常规管路防护，

培训≥12学时。③精英层（ECMO专科护士、高年资医师）：

专项应急培训，掌握现场指挥、管路监护、脱管急救，培训≥

16学时。

（2）实景演练：每月开展 1次全流程实景演练，模拟窄

床过床、管线缠绕、管路牵拉、突发脱管等高风险场景，全程

录像，演练后现场点评整改，锤炼团队协同。

（3）岗位准入：ECMO转运实施专项准入，考核由理论

（40%）+实操（60%）组成，80分合格；未合格者暂停参与

转运，补考通过方可上岗，每年复训复考。

（4）月度复盘：每月召开转运质控会，汇总 ECMO转运

案例与安全隐患，集体研讨，持续优化 SOP与核查清单，构建

分析-改进-执行-复盘闭环管理。

3.5环境与操作方式专项优化，消除物理风险

（1）差异化过床操作方案：①常规床位（间距≥2m）：

继续采用标准平行搬运法，搬运前由专职管路监护员确认全部

管路松弛无牵拉，由指挥人员统一口令同步搬动。②狭窄床位

（间距＜1.8m，含本次 1.5m床位）：改用分步移位法，分两

次转移患者，单次移动距离≤30cm，逐步释放管路牵拉应力，

防止大幅度移位诱发管路脱出。

（2）转运床硬件防护改造：统一加装软性硅胶防护套，

包裹床栏、金属边角及卡扣等硬质部件；配套管路收纳袋、分

层管线夹，实现管线有序收纳。

（3）病区动线与床位前置规划：摸排 ICU床位间距，对

窄间距床位醒目标记；转运前预先规划最优路线，规避拐角与

狭窄通道，降低管路剐蹭风险。

3.6非计划性管路脱出专项应急流程强化

补充完善 ECMO管路脱出分级应急处置流程，并纳入培

训考核：

（1）管路部分滑脱：立即停止所有操作，管路监护员徒
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手按压穿刺点，指挥官安抚患者、稳定设备，由 ECMO专科

团队评估后原位加固，禁止强行回送管路。

（2）管路完全脱出：即刻启动抢救预案，阻断 ECMO管

路、停止设备运转，快速建立静脉通路、维持循环呼吸，配合

医师开展止血、穿刺点压迫、紧急重建血管通路等操作。

4 效果评价

措施落地后专人连续追踪 3个月，从不良事件、制度执行、

人员考核开展评价：

（1）非计划管路脱出：完成 ECMO院内转运 15例次，

落实清单与定岗流程，未发生脱管事件。

（2）清单执行率：由改进前 40%提升至 100%，核查不再

流于形式。

（3）培训考核：42 名医护全部完成培训考核，通过率

100%，转运相关能力明显提升。

（4）团队操作：分工规范，管线风险有效管控，转运安

全、效率与人员风险意识同步改善。

5 讨论

5.1 ECMO转运管路滑脱管控的现存研究局限

现有 ECMO管路安全相关研究多聚焦静态置管固定敷料、

固定工具改良，仅针对穿刺局部单点风险干预，忽视转运动态

场景下多系统叠加风险；传统质量管控多采取事后追责模式，

难以挖掘流程、培训、岗位、环境层面的深层制度缺陷，同类

脱管隐患反复发生。RCA区别于传统个案处置，以系统改进为

核心，不聚焦个人操作失误，从人、物、法、环全维度溯源，

契合重症医学科持续质量改进工作要求，目前已广泛应用于各

类医疗不良事件管控，可形成长效风险阻断机制。本次管路脱

出表面为搬运牵拉所致，本质是岗位、核查、流程、培训、环

境五大系统缺陷叠加形成的连锁安全漏洞，仅纠正单次操作无

法杜绝同类不良事件复发，必须开展系统性整改。

5.2 RCA改进体系的核心创新优势

（1）三级定岗监护：设置转运负责人、专职管路监护岗，

采用差异化站位消除管线盲区，明确分工，解决管路无人监护

问题。

（2）分级双阶段清单：区分择期、紧急转运制定核查条

目，双人核对签字归档，实现风险前置管控。

（3）分层实景培训：分层教学，每月开展高危场景演练

并落实准入考核，提升突发脱管等应急处置能力。

（4）方案低成本易推广：无需大型设备，依托现有人员

耗材，可推广至各类多管路危重症转运。

5.3临床推广与长效质控建议

本研究 3个月短期追踪证实，基于 RCA的“五位一体”

全维度改进方案可完全遏制 ECMO转运管路脱出致命警讯事

件，但危重症临床场景持续动态变化，科室需建立长效持续改

进机制：①维持月度实景演练、月度转运质控复盘制度，根据

新增复杂转运场景动态更新 SOP与核查清单；②持续完善高危

床位、转运路线常态化管控；③将 ECMO转运质控指标纳入

科室月度护理绩效考核，长期维持闭环质量管理模式。

5.4研究局限性

本研究为单中心单警讯事件 RCA质量改进研究，追踪周

期仅 3个月，样本量有限，未设置同期对照病区横向对比；后

续可开展多中心、长周期队列研究，补充转运耗时、微小管路

隐患发生率等次要量化指标，进一步验证方案长期应用效果。
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