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普外科术后引流管非计划性拔管原因分析与对策

王 芬 蒯梦露
宁夏回族自治区第四人民医院� 宁夏� 银川� 750021

摘� 要：目的：分析普外科术后引流管非计划性拔管的诱发因素，制定标准化护理防控举措。方法：选取本院

普外科2023年6月至2025年6月210例术后带管患者开展回顾性调研，汇总UEX病例并归纳诱因、高发时段与高危人群
特征。结果：共发生UEX 8例，发生率3.81%；诱因依次为患者自主拔管（50.0%）、固定失效（25.0%）、操作失误
（12.5%）、堵管处置不当（12.5%）；术后深夜至凌晨为高发时段，高龄、意识模糊、重度疼痛者风险更高。结论：
术后引流管UEX由多因素叠加所致，落实分层防护方案可显著减少UEX事件，保障围手术期管路护理安全。
关键词：普外科；引流管；非计划性拔管；原因分析；护理对策

引言：腹部外科术后放置引流装置是常规诊疗手

段，可及时排出积血、渗出液，动态监测腹腔恢复状

态，规避吻合口渗漏等并发症，管路管护水平直接影响

手术预后。非计划性拔管指管路在医嘱规定留置周期前

意外脱出，属护理高风险事件。文献报道其发生率为

2.5%~8.7%，一旦发生易致引流中断、二次置管、腹腔感
染等问题，延长住院时间、增加经济负担并加剧护患矛

盾。本研究依托本院近两年真实病例开展回溯分析，深

挖管路滑脱诱因，构建可落地的防护体系，为科室管路

安全管理提供依据。

1��普外科术后引流管非计划性拔管基础认知与不良

影响

1.1  普外科常用引流装置分类及临床作用
腹部外科手术根据病灶位置和手术范围选用不同类

型引流管路，各类管路承担差异化诊疗作用。腹腔引流

管应用最广，可持续排出腹腔残留血液及渗出液，降

低腹腔脓肿和积液风险；胃肠减压管用于缓解胃肠道压

力，减少吻合口张力，促进肠道功能恢复；胆道T管专用
于肝胆术后，支撑胆道并引流胆汁，一旦脱落易诱发胆

汁性腹膜炎；此外还有盆腔引流管、皮下引流管、空肠

造瘘管等。各类管路贯穿术后恢复全程，规范管护是保

障康复的核心环节。

1.2  非计划性拔管界定标准与类型划分
引流管非计划性拔管指在未获医护许可、未达预定

拔管时间前，管路整体或部分从体内意外脱出，包含患

者自主拔除、外力牵拉滑脱、操作失误带出三类情形。

临床判定需同时满足三项条件：脱出时间早于医嘱规划

拔管节点；移除行为未经医师评估批准；脱出直接打断

原有引流治疗方案。按诱发来源可分为患者主观行为拔

管、固定装置失效滑脱、医护操作失误带出三大类别，

清晰界定标准是精准溯源和制定防护方案的前提[1]。

1.3  非计划性拔管对患者及临床工作的负面影响
管路意外脱出的损害程度与管路类型、脱出时间及

患者基础条件直接相关。轻度后果为引流中断，需重新

置管增加患者痛苦与费用；中度后果为术区积液堆积，

感染风险升高、住院时间延长；重度后果可诱发肠瘘、

胆瘘、吻合口破裂等危重并发症，部分需二次手术。此

外，频繁发生UEX消耗护理人力，易引发家属不满、增
加医患纠纷风险。系统梳理滑脱诱因、完善防控手段，

是普外科护理安全管控的核心工作。

2��资料与研究方法

2.1  基础病例资料
选取本院普外科2023年6月至2025年6月完成腹部手

术、术后留置引流管路的210例住院患者作为回溯研究对
象。纳入筛选条件：患者实际年龄满18周岁；在本科室完
成腹部外科手术，术后至少留置一根引流装置；管路留置

总时长超过24小时；患者病历、护理巡查记录、不良事件
上报单资料完整可查阅。剔除标准：术前已长期携带各类

引流管路；术后24小时内由医师主动调整、更换管路；各
类诊疗记录存在大面积缺失无法完成溯源分析。

纳入病例中男性118例，女性92例；年龄区间20~87
岁，平均年龄（55.6±15.2）岁。手术类型覆盖胃大部
切除32例、结直肠癌根治38例、胆囊胆道手术40例、肝
脏切除16例、胰腺手术12例、急性阑尾炎穿孔手术18
例、肠梗阻手术24例、其他腹壁及腹腔手术30例。全
部病例共留置各类引流管307根，单患者平均携带管路
（1.46±0.58）根；管路留置最短24h，最长28天，平均留
置时长（5.6±3.2）天。

2.2  研究实施方式
本次采用回顾性病例分析手段，调取院内不良事件
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上报系统、电子护理文书、住院病程记录，完整采集每

一例UEX病例全部临床信息，采集内容包含患者年龄、
意识状态、疼痛程度、引流管型号、管路留置时长、管

路脱出具体时段、滑脱诱因、事件后续处理及并发症情

况。所有UEX病例由两名具备主管护师职称的护理人员
交叉核对确认，统一将滑脱诱因分为四类：第一类为患

者自主拔除，涵盖意识模糊躁动、重度疼痛不耐受、管

路认知不足主动拔管；第二类为固定失效滑脱，包含胶

布脱落、固定缝线断裂、固定方式不合理；第三类为操

作失误拔管，发生于翻身、更换衣物、切口换药、转运

患者等护理操作过程；第四类为堵管处置误拔，疏通堵

塞管路过程中出现管路脱出[2]。

2.3  数据统计处理方式
本次全部调研数据导入SPSS26.0统计学分析软件完

成处理，计数相关数据统一采用例数、占比（%）形式进

行描述统计。

3��结果

3.1  UEX发生情况
210例患者中，共发生UEX8例，发生率为3.81%。

涉及引流管9根（1例患者脱落两根腹腔引流管）。各类
引流管中，胃管UEX3例（发生率4.11%），腹腔引流管
3例（2.78%），胆道T管1例（3.33%），盆腔引流管1例
（2.63%），空肠造瘘管及皮下引流管无UEX发生。

3.2  UEX原因分析
表1��UEX原因分类统计

拔管原因 例数 构成比（%）

患者自行拔除 4 50
固定不当 2 25
操作不当 1 12.5
堵管误拔 1 12.5
合计 8 100

患者自行拔除居首位（4例，50.0%），其中因意识
不清/躁动拔除2例，因疼痛不适拔除1例，因认知不足拔
除1例。固定不当2例（25.0%），分别为胶布松脱和缝线
断裂各1例。操作不当1例（12.5%），发生在协助翻身过
程中。堵管误拔1例（12.5%）。

3.3  UEX时间分布与高危特征
8例UEX中，术后24h内发生3例（37.5%），24~72h

发生3例（37.5%），72h以上发生2例（25.0%）。夜间
（18：00~06：00）发生5例（62.5%），日间发生3例
（37.5%），术后当晚至凌晨（22：00~04：00）为最高
风险时段（4例，50.0%）。高危特征方面，年龄 ≥ 65
岁者UEX发生率明显升高（5/76，6.58%），意识障碍

者发生率为3/18（16.67%），中重度疼痛者发生率5/112
（4.46%）。

3.4  UEX后果
8例UEX中，4例（50.0%）需重新置管，其中1例置

管困难；发生并发症2例（25.0%），包括局部感染1例、
引流区域积液1例；住院时间延长3例（37.5%），平均延
长（3.7±1.8）d；1例（12.5%）引发医患纠纷。
4��讨论

4.1  普外科引流管UEX各类风险诱因深度分析
4.1.1  患者自身层面核心风险
本组资料中，患者自行拔除占UEX总数的50.0%，居

各类原因之首，具体分为三类诱因。第一，麻醉苏醒期

躁动、老年术后谵妄引发无意识动作。高龄患者代谢缓

慢，麻醉残留药物长时间影响意识状态，叠加切口疼痛

致睡眠质量下降，定向力缺失后无意识抓扯管路造成脱

出[3]。第二，重度疼痛驱动的主动拔管。引流管持续刺激

腹壁组织，当疼痛耐受达临界值时，患者冲动性拔除管

路以缓解不适。第三，健康认知匮乏诱发自主拔管。部

分患者及家属不了解引流管核心作用，长期带管产生厌

倦情绪或低估脱出危害，擅自移除引流装置。

4.1.2  管路固定与护理操作层面隐患
固定装置失效占UEX的25.0%，问题集中在胶布松

脱、缝线断裂、固定方式不规范。护理人员更换敷料时

未同步检查固定牢固度，汗液渗液长期浸润破坏胶布粘

性，未及时加固即出现松动滑脱。操作失误占12.5%，
多发生在翻身、更衣、换药时，未预留足够管路松弛长

度、未固定管路根部，牵拉直接带出管路，反映低年

资护士防护意识薄弱、操作熟练度不足。堵管误拔占

12.5%，因疏通力度过大、操作前未加固管路，疏通流程
缺少标准化规范约束[4]。

4.2  分层落地式管路滑脱综合防护对策
4.2.1  落实分级风险筛查，强化高危患者专项管护
患者术后转入病房第一时间完成管路滑脱风险评

估，结合年龄、意识状态、疼痛VAS评分、管路数量划
分低、中、高危三个层级。针对65岁以上、意识躁动、
重度疼痛等高危患者，缩短巡查间隔至30分钟一次，必
要时经家属知情同意后使用软性上肢约束带；床旁张贴

红色防拔管警示标识；疼痛耐受差者联合多模式镇痛方

案，躁动严重者遵医嘱适度镇静，风险评估贯穿管路留

置全程，动态调整防护方案[5]。

4.2.2  统一标准化管路固定操作，定时核查固定状态
制定科室统一管路固定操作规范：术中放置管路时

采用缝线基础固定，把控松紧度避免切割皮肤；返回病
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房后在缝线基础上叠加专用固定贴二次加固，优先采用

高举平台固定技术，将体外管路弯折形成弧形缓冲段以

抵消牵拉力。针对多汗、肥胖、带管时间长者，粘贴前

涂抹皮肤保护膜。每日至少两次检查固定完整性，胶布

卷边松动及时更换；更换敷料时双人配合，一人稳固管

路根部，另一人完成操作，全程避免牵拉。

4.2.3  规范管路标识管理，统一护理操作流程培训
全部引流管路实行差异化颜色标识，不同功能管路

搭配专属标识卡，标注名称、置管时间、体外刻度。梳

理翻身、转运、换药、更换引流袋全套标准化操作流

程，所有操作前优先检查管路固定情况并预留活动余

量。将管路安全管护纳入新护士岗前培训和在职护士月

度考核，定期组织UEX案例复盘，提升护士管路风险预
判与防护操作能力。

4.2.4  分阶段开展健康宣教，提升患者与家属管护配
合度

管路防护健康教育前置至术前访视阶段，贯穿整个

围手术期。术前讲解引流管类型、诊疗价值、预估留置

时长，缓解心理抵触；术后待患者意识恢复后，责任护

士对患者及主要陪护开展一对一宣教，细致讲解翻身避

管、引流袋放置高度、管路异常处置方式，明确告知家

属不可擅自松解约束或拔管。针对认知能力衰退的老年

患者，宣教重点同步落实给家属，采用回授法确认患者

与家属完全掌握防护要点。

4.2.5  完善管路堵塞标准化处置流程，降低疏通误拔
风险

制定引流管堵塞分级处置规范，明确护士与医师操

作权限。引流量骤减或完全堵塞时，严格无菌操作，操

作前加固管路根部，疏通动作轻柔缓慢，禁止暴力推

注；单次疏通无效立即上报医师，禁止反复操作增加滑

脱风险。如需更换管路，由经验丰富的医师操作，操作

前全面评估创面粘连与置管难度，提前做好脱出应急处

置准备[6]。

结束语

引流管意外脱出是普外科围手术期护理的重点安全

隐患。本研究回顾210例术后带管患者资料，UEX发生
率为3.81%，患者自主拔管为首要诱因，夜间22点至凌
晨4点为高发时段，高龄、意识障碍、重度疼痛者风险
更高。临床需围绕分级风险评估、标准化固定、操作培

训、健康宣教及堵管规范处置构建完整防护体系。建议

将UEX纳入护理质量监测指标，建立“评估-防护-监测-
复盘”闭环管理模式，从源头减少不良事件，保障患者

术后管路安全。
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