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应用持续质量改进方法防止非计划性拔除胃管
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食管癌根治术后需留置胃管持续胃肠减压，以减少胃液

积聚，降低手术部位的张力和炎症，有利于食管一胃吻合口

愈合。一般置管时间为5～7天。然而临床上常由于各种原

因可发生非计划性拔除胃管，导致病人出现急性胃扩张、吻

合口瘘等并发症，增加了病人痛苦，严重者可威胁病人生命。

因此，如何降低非计划性拔除胃管，提高护理质量十分重要。

我科对食管癌根治术后患者实施持续质量改进(coutinues

quality improve merit，C(班)，使非计划性拔除胃管明显下降，

现总结如下。

1 a孤方法

1．1分析非计划性拔除胃管的因素回顾性分析2004—03

--2006—03月我科28例食管癌术后患者，发生非计划性拔

除胃管5例，其主要因素有以下几个方面：

1．1．1患者因素疼痛、紧张、舒适改变是发生非计划性拔

除胃管的主要因素；另外知识缺乏、年龄因素、剧烈咳嗽及患

者意识状态亦是重要原因。

1．1．2胃管管理方面的因素常规胃管固定法【lJ，加上胃

肠减压袋固定在病人的床上，由于咳嗽、打喷嚏极易导致胃

管自行松脱；胶布被病人的汗液、分泌物污染失去黏性，引

起固定不牢导致胃管自行脱除。

1．1．3医护方面的因素没有充分评估意外拔管的危险因

素，操作不规范；未有效地约束患者双上肢；未及时、持续使

用镇静剂；护士的知识、经验不足，巡视不及时；未及时拔管。

1．2制定质量改进流程 由护士长和责任组长负责，全科

护理人员参与，组成OQI小组。制定防止患者非计划性拔除

胃管的质量改进流程，明确目标和分工，负责人每天上午与

护士查房一次，下午17：15与科主任、交接班的医师共同查

房一次，并随时关注实施情况，每月组织小组讨论，修正流

程，分阶段进行效果评价，总结经验。

1．3实施流程

1．3．1健康教育贯穿护理全过程术前、术后应耐心向患

者及家属解释留置胃管的意义，置管后的不适表现以及缓解

不适的方法等，并讲明自行拔管的危害，同时让患者了解目

前治疗进展，告知病人拔管的时机，消除患者紧张、恐惧心

理[2J。另外，护士要经常到病床给予患者精神支持，做好心

理护理，以实例鼓励患者战胜疾病的信心，积极配合治疗。

1．3．2音乐疗法国内外研究认为，癌症是一种心身疾病，

其发生、发展与社会心理因素有着不可忽视的联系【3J。而音

乐疗法具有良好的心理治疗作用【4|。建议让病人听一些舒

缓的乐曲、收听广播及看电视以减轻其焦虑、抑郁和恐惧的

心理，同时减轻由置管带来的烦躁情绪，降低自行拔管的概

率。

1．3．3妥善固定胃管常规胃管固定法极易导致胃管自行

松脱。采用靠近鼻孔处用宽1．5 a【Il胶布缠绕胃管2--3周，

用一条长约40 cm的细绳系于胶布处，将绳子尾端打一死结

向上环绕至额头处，用2条宽2--3 am胶布贴在绳子尾端固

定效果好[5】。我们又采用取长7 crn、宽3 cm的医用胶布1

块，将胶布背面纵向对折，用剪刀在折好的胶布的边缘侧3．5

～3．0 dn处剪1个三角形缺口，将胶布分为相连的两部分；

将有缺口的一端剪成病人鼻尖大小的圆形，再将圆形部分从

内侧掏空，剪成空心环状，内径约为2 cm；胃管成功插入后，

将环型部分贴于病人鼻尖处，将胶布的另一端包裹于胃管上

即可[6】。这种胃管固定法经临床使用效果更好。

1．3．4及时有效约束双上肢术前告知患者术后麻醉未完

全清醒前给予约束双上肢，防止未清醒或苏醒前躁动将胃管

拔除。术后早期夜间特别是醒一睡交替期时高龄患者尤为

要重视。因为老年患者循环功能差，呼吸频率在药物作用下

降低，大脑缺氧，在醒一睡交替期可出现恍惚状态，对异物刺

激敏感性高，产生一过性认识混乱而发生不稳定行为(自行

拔管)。

1．3．5合理使用镇静剂术后对于疼痛特别敏感、心情紧

张、胃管异物感严重和对被动体位不适感的患者，在常规镇

痛泵持续镇静、镇痛同时还要及时使用其它有效镇静剂，以

消除术后疼痛和不适。

1．3．6规范操作和加强巡视医护人员在协助患者翻身、

拍背咳痰、口腔护理、伤口换药等操作时动作要规范，不可用
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力过猛并妥善固定好胃管，防止将胃管拉出。在患者易拔管

的高危时段(18：00～20：00，23：00～2：00，6：00--8：00)增加

巡视次数，观察胃管的位置、胶布固定及胃管通畅情况，并及

时发现、阻止患者的拔管行为[7J。

1．3．7加强培训和质量控制培训内容包括护士对非计划

性拔除胃管的认知，患者情况的评估技巧，以及非计划性拔

除胃管的相关护理对策。同时加强质量控制管理，把非计划

性拔除胃管纳入质控范围。通过加强脱管隐患管理和护理

流程的实施，以及每月召开质量控制总结会，使意外拔管的

发生率明显下降，使护理质量得到不断提高。

1．3．8掌握好时机适时拔管对于已排气、排便，夹管后进

食少量开水无胃胀患者应及时拔除胃管。

1．4评价

比较CQI前后的非计划性拔除胃管率，数据应用

SPSSl0．0软件统计分析。

2结果

通过该流程的实施，护士的健康教育能力、非计划性拔

除胃管的防范意识明显增加，胃管固定技巧，以及与病人沟

通技巧明显提高，非计划性拔除胃管显著减少。经Fisher精

确概率法检验P=0．0214，有统计学意义。见表1。

表l COl前后胃管非计划性拔管率比较

CQI前后拔管率比较，4P=0．0214

3讨论

0QI是新时期医院发展的重点，是医院管理的灵魂。

0QI注重的是环节管理，与以往的传统的回顾性管理不同，

它重视的是过程的管理，同时am也是一个不间断的过程，

它没有终点，只有不间断的进取，不断的创造，在原有的质量

基础上不断完善管理的过程，从而取得更好的成绩，使护理

质量管理处于一个良性循环的轨迹中[8】8。

3．1 cQI可防止患者非计划性拔除胃管coI实施过程中

应细化各个环节，以确保a趣的有效实施，进而提升护士的

健康教育能力、沟通技巧、安全防范意识，同时护士在执行各

项护理操作过程中应首先考虑患者的安全，这样才能防止护

理意外即非计划性拔除胃管的发生。

3．2重视护士培训及合理排班对护理人员进行专业培训

后意外拔管的发生率明显下降。通过业务学习、小讲课，以

及护理查房等形式，提高护士的健康教育能力，完善护理对

策。健康教育培训包括：评估患者状态、病情，做好心理护

理，讲述相关知识及家庭护理等。护理对策培训包括：胃管

固定技巧、沟通技巧、镇静剂的应用，以及发生非计划性拔除

胃管后的处理等。护士长排班时要做好新老护士搭配，能力

强弱搭配，危重病人多时，在非计划拔除胃管的高危时期醒

一睡交替期安排加强班，同时对拔管高危患者特别交班，消

除隐患。

3．3加强管理护士长在实施流程过程中要随时关注患者

情况，做到发现问题及时处理，同时每月组织小组讨论，修正

流程，分阶段进行效果评价，总结经验以确保cQI的有效实

施。
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原发性宫颈淋巴瘤综合治疗为目前多用的有效方法。其预

后比同期别的宫颈鳞癌要好一些，存活率与临床分期密切相

关，全子宫、双附件切除术后加放疗及化疗，5年存活率约

73％[4J。有学者报道其5年生存率可达93％[6J。
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