
如何有效预防气管插管患者意外拔管 

第一篇：如何有效预防气管插管患者意外拔管 

如何有效预防气管插管患者意外拔管 气管插管术是建立人工气道，

改善呼吸功能的一种技术，是重患者抢救和复苏中必需掌握的技术，

在我们呼吸科患者抢救中经常遇到，在护理气管插管患者中，意外拔

管是严重并发症之一，可导致通气不足、缺氧、误吸、呼吸困难、出

血、窒息甚至死亡等严重后果，所以预防气管插管患者意外拔管非常

重要。如何有效预防总结如下： 

1、加强沟通，做好心理护理及知识宣教 

对神志清楚患者尤其是不合作烦躁不安的患者应加强护患沟通，

耐心讲解气管插管的重要性和人体正常的不适反应，也可以借助家属

的力量树立患者战胜疾病信心。因气管插管后无法正常交谈、来表达

自己的意愿，我们可以给患者提供一些提示性语言，如是不是口渴、

胸憋、心慌、气促、有痰、头晕、头痛、腹痛、想大便、找医生等等，

他们只需点头，摇头就可以了，也可以让患者自己写出来，以表达自

已的意思，还可以教患者一些简单手势利用交流了解患者的想法，满

足患者需要，如要小便，向下伸出小手指；要大便，向下伸出大拇指；

想喝水，一手握空心拳形成杯状；肚子饥饿，用双手合成碗口状。加

强沟通做好心理护理的确很重要，我记得我们科有一位患者叫商书英，

老年女性，是由 4 月 2 日由 ICU 转入我科的，当时患者是气管插管接

呼吸机辅助呼吸，前两三天患者相当烦躁，及其不配合，因为患者神

志清楚，一个大管子插在气管里很难受，记得一天我值班，患者的呼

吸机不停报警，提示人机对抗，头不停摇摆，往上抬，患者四肢被约

束带绑着，四肢还不停的撞床挡，我想老奶奶神志是清楚的，也有思

想，于是我就耐心和蔼的向她解释插管的目的及插管脱出的危害性，

讲明吸痰的意义，同时也讲解了插管后的不适表现，患者当时也能理

解，但是还是很难受，时间一长还是烦躁，后来我了解到老奶奶最关

心的问题是：什么时候拔管，于是我马上向她讲解了治疗的进程，拔

管的时机，消除患者紧张恐惧的心理，不断鼓励患者树立信心，积极



配合治疗，在空闲时我们还放一些悠缓的音乐，使她身心得到放松，

最后通过我们大家努力劝导，病情好转成功拔管了。 

2、气管插管的固定 

气管插管外固定的牢固性是防止意外拔管的重要保障。牙垫不仅

可防止患者咬合气管插管，还起到协助导管固定的作用，气管插管首

先要与牙垫固定牢固，然后依附牙垫进行外固定。气管插管置于牙垫

一侧的浅凹槽内，取两条胶布，一条从患者左(或右)上面颊开始粘贴，

然后绕牙垫和气管插管 3 圈后止于另一侧下面颊。另一条胶布则起于

右(或左)上面颊，绕牙垫和气管插管 3 圈后止于对侧下面颊。患者翻身

时，注意托住呼吸机管道跟随。每班记录插管深度，如有滑脱，及时

调整。我们科有一例患者气管插管脱出 5cm，及时发现后立即采取补

救措施，未发生脱管。 

3、保持气道通畅：喉痉挛、痰痂阻塞易引起患者缺氧、烦燥。喉

痉挛大多数是由于呼吸道分泌物黏稠、过多刺激引起，也可于吸痰时

诱发。适时有效的吸痰是解决问题的关键。吸痰方法不当、吸痰过频

可引起缺氧、黏膜受损，还会增加呼吸机相关肺炎的发生。把握吸痰

指征，出现咳嗽、痰鸣音、气道压力过高时吸痰。吸痰前充分给 2min

纯氧，吸痰管在无负压状态下进入气道，一次吸痰时间不超过15s。吸

痰时密切注意患者心率、血氧饱和度变化及患者面部表情、肢体动作

所表现出来的痛苦程度，以此作为停止吸痰的参考指标。加强气道湿

化防止痰痂形成：吸痰前予生理盐水冲洗气道，每次 2～5ml。 

4、合理约束：除昏迷患者，其他患者均在机械通气开始时就予以

保护性约束。约束带放置位置不能离头面部太近，床头也不可摇得太

高。约束时也要注意舒适性：采用附有软垫的约束带；侧卧位时，双

手系在同一侧，两臂间放置枕头；系约束带于床栏上时，要留一定的

活动空间便于抓痒、打手势。 

5、有效的镇静、止痛：气管插管对咽喉部黏膜的刺激、压迫，使

患者难以耐受、烦躁不安。遵医嘱给予镇静剂，如咪唑安定、冬眠(或

亚冬眠)合剂持续静脉泵注，以减轻疼痛不适，减少呼吸肌做功而利于

治疗。观察镇静效果，在有吸痰、口腔护理及其他治疗操作刺激时，



可暂时调快滴注速度。 

小结 

在我科气管插管和机械通气的治疗手段成功抢救了许多危重患者，

但也给患者带来了许多疼痛和不适。加之特殊的环境、疾病本身引起

的疼痛、言语沟通障碍、睡眠紊乱等诸多因素，使患者产生焦虑、躁

动不安甚至谵妄，易导致自行拔除气管插管或不慎脱管。通过牢固固

定气管插管、合理约束、加强气道护理、有效的镇静以及积极主动的

沟通等一系列护理干预措施，使患者的舒适感得以提高，能安静配合

治疗，成功杜绝了意外拔管的发生，提高了护理质量。 

第二篇：气管插管意外拔管应急预案 

气管插管意外拔管应急预案 

1.当病人意外拔出呼吸机管路时，严密观察病情及生命体征，通

知值班医生，当病人需再次插管时，护士应立即电话通知麻醉科医生，

并告知病人的年龄体重。.备好简易呼吸器及加压吸氧的面罩、吸引器、

吸痰管。备好呼吸机，并设定好呼吸机参数。 

3.根据心电监测及血气指标，除颤仪备床旁备用。4.根据医嘱给病

人肌松剂、镇静剂。 

5.医生给病人加压吸氧时，为防止病人胃肠胀气，要轻轻按压病

人胃部，但进食后的病人应先下胃管抽吸胃液，排空胃内容物及气体，

防止病人呕吐或误吸。 

6.麻醉医生插管时，注意监测病人的生命体征，以便及时发现异

常，及时处理抢救病人。 

7.插管后，确定插管位置，固定好气管插管，连接呼吸机，并通

知放射科拍床旁胸片及复查动脉血气。 

第三篇：气管插管意外拔管应急预案 

气管切开使用呼吸机患者意外脱管应急预案及程序 

1、立即用血管钳撑开气管切口处，同时通知医师，根据患者情况

进行处理。 

2、当患者气管切开时间超过一周窦道形成时，更换套管重新置入，

连接呼吸机，氧流量调节至 100%，然后根据病情再调整。 



3、如切开时间在一周以内，立即进行气管插管，连接呼吸机，通

知麻醉医师进行重新置管。 

4、其他医护人员应迅速准备好抢救药品和物品，如患者出现心跳

骤停时立即给予心脏按压。 

5、查动脉血气，根据结果调整呼吸机参数。 

6、严密观察生命体征及神志，瞳孔，血氧饱和度的变化及时通知

医生进行处理。 

7、病情稳定后，专人护理，应补记抢救记录。 

8、患者意外脱管，重在预防，护理人员应注意： 

（1）对于颈部短粗的患者，应使用加长型气管套管，并牢固固定。

（2）对于烦躁不安的患者，给予必要的肢体约束，或根据医嘱给予镇

静药物。 

（3）为患者实施各种治疗（如翻身，拍背，吸痰等）时应专人固

定套管，在病情允许的情况下尽量分离呼吸机管道，以防套管受呼吸

机管道重力作用而至脱管。 

（4）更换固定系带时，应两人操作，一人固定套管，一人更换。

程序： 

立即抢救——通知医师——根据病情处理——氧流量调节至到

100%——查动脉血气——调整呼吸机参数——观察生命体征——记

录抢救经过。 

患者意外跌倒应急预案 

1．病室地面应保持清洁、整齐、无障碍、水渍等。 

2．在做入院宣传教育时，将睡眠时尤其是夜间加床档或有人守护

作为宣教内容之一。 

3.加强巡回病房，特别是夜班护士，对未加床档者及时加床档或

提示陪护人员防止患者坠床。光源不足，行动不便者，上厕所时，及

时搀扶。当病人不适时，及时按压呼叫器，护理人员及时观察病人。

4．对烦燥、虚弱等患者随时加床档，并有人守护。 

5．对生活不能自理的患者，要加强巡视，随时解决患者的生活需

要。6．将水杯、便器等放在患者随手能拿到的地方。 



7．一旦发生病员意外跌倒、摔伤，护士要在第一时间赶赴现场，

立即通知医生，对患者进行诊查，根据诊查情况请相关科室会诊，迅

速给予相应处理，损伤尽可能减轻。 

8．向医务部、护理部汇报，夜间报告总值班。 

9．观察病情，根据医嘱做好相应治疗、护理及安全保护措施，并

详细记录。 

10．对患者及家属做好安抚工作，消除紧张心理。对于摔伤严重

者，应根据病情给予精心治疗和护理，及时和家属沟通，了解家属和

病人需求，解决相关问题。 

住院患者发生坠床应急预案 

1．对于有意识不清并躁动不安的患者，应加床栏，并有家属陪伴，

必要时专人守护。 

2．对于极度躁动的患者，可用约束带实施保护性约束，但要注意

动作轻柔，经常检查局部皮肤，避免造成损伤。 

3．在床上活动的患者，嘱其活动要小心，做一些力所能及的事情，

如有需要可以让护士帮助。 

4．教会患者一旦出现不适症状，最好先不要活动，应用信号灯告

诉医护人员，必须给予必要的处理措施。 

5．一旦患者不慎坠床时，护士应立即到达患者身边，通知医生协

助给与相应的处理并及时上报。 

9．加强巡视，及时、准确记录病情变化。认真做好交接班。巡视

中严密观察病情变化，发现异常及时向医生报告。 

程序 

做好安全防范—发生坠床时—护士立即赶到—通知医生—查看受

伤情况—判断病情—采取急救措施—加强巡视—严密观察病情变化—

准确记录—做好交接班 

突然发生猝死护理应急预案及程序 

(一)值班人员应严格遵守医院及科室各项规章制度，坚守岗位，定

时巡视患者，尤其对新患者、重患者应按要求巡视，及早发现病情变

化，尽快采取抢救措施。 



(二)急救物品做到“四固定”，班班清点，同时检查急救物品性能，

完好率达到 100%，急用时可随时投入使用。 

(三)医护人员应熟练掌握心肺复苏流程，常用急救仪器性能、使用

方法及注意事项。仪器及时充电，防止电池耗竭。 

(四)发现患者在病房内猝死，应迅速做出准确判断，第一发现者不

要离开患者，应立即进行心脏按压、人工呼吸等急救措施，同时请旁

边的患者或家属帮助呼叫其他医务人员。 

(五)增援人员到达后，立即根据患者情况，依据本科室的心肺复苏

抢救程序配合医生采取各项抢救措施。 

(六)抢救中应注意心、肺、脑复苏，开放静脉通路，必要时开放两

条静脉通路。 

(七)发现患者在走廊、厕所等病房以外的环境发生猝死,迅速做出

正确判断后，立即就地抢救，行胸外心脏按压、人工呼吸等急救措施，

同时请旁边的患者或家属帮助呼叫其他医务人员。 

(八)其他医务人员到达后,按心肺复苏抢救流程迅速采取心肺复苏，

及时将患者搬至病床上，搬运过程中不可间断抢救。 

(九)在抢救中，应注意随时清理环境，合理安排呼吸机、除颤仪、

急救车等各种仪器的摆放位置，腾出空间，利于抢救。(十)参加抢救的

各位人员应注意互相密切配合，有条不紊，严格查对，及时做好各项

记录，并认真做好与家属的沟通、安慰等心理护理工作。(十一)按《医

疗事故处理条例》规定，在抢救结束后 6h 内，据实、准确地记录抢救

过程。 

(十二)抢救无效死亡，协助家属将尸体运走，向医务处或总值班汇

报抢救过程结果；在抢救过程中，要注意对同室患者进行安慰。程序： 

防范措施到位 → 猝死后立即抢救 → 通知医生 → 继续抢救 → 告

知家属 → 记录抢救过程 

第四篇：气管插管意外拔管的应急预案 

气管插管意外拔管的应急预案 

1.评估病人意识状态、舒适度、插管深度、呼吸机条件以及是否

约束。2.若病人自行拔管。 



3.通知医生，立即吸氧、清除口腔分泌物，吸痰、保持呼吸道通

畅。 

4.意识状态加重、无自主呼吸者，及时应用简易呼吸器给予加压

供氧，协助医生，重新气管插管，并给予机械通气。5.拔管后，喉头

水肿患者，立即遵医嘱给予激素类药物，必要时协助医生进行环甲膜

穿刺，保证氧供后行气管切开术。 

6.意识清楚、自主呼吸恢复者，给予开放气道、吸氧、观察血氧

饱和度变化，必要时及时准备再次插管。 

第五篇：气管插管意外拔管应急预案 

气管插管意外拔管应急预案 

1、当病人意外拔出呼吸机管路时，严密观察病情及生命体征，通

知值班医生，当病人需再次插管时，护士应立即电话通知麻醉科医生，

并告知病人的年龄、体重。、备好简易呼吸器及加压吸氧的面罩、吸

引器、吸痰管。备好呼吸机，并设定好呼吸机参数。 

3、根据心电监测及血气指标，除颤仪备床旁备用。 

4、根据医嘱给病人肌松剂、镇静剂。 

5、医生给病人加压吸氧时，为防止病人胃肠胀气，要轻轻按压病

人胃部，但进食后的病人应先插胃管抽吸胃液，排空胃内容物及气体，

防止病人呕吐或误吸。 

6、麻醉医生插管时，注意监测病人的生命体征，以便及时发现异

常，及时处理抢救病人。 

7、插管后，确定插管位置，固定好气管插管，连接呼吸机，复查

动脉血气。详细记录抢救经过。 

气管切开使用呼吸机患者意外脱管应急预案及程序 

1、立即用血管钳撑开气管切口处，同时通知医师，根据患者情况

进行处理。 

2、当患者气管切开时间超过一周窦道形成时，更换套管重新置入，

连接呼吸机，氧流量调节至 100%，然后根据病情再调整。 

3、如切开时间在一周以内，立即进行气管插管，连接呼吸机，通

知麻醉医师进行重新置管。 



4、其他医护人员应迅速准备好抢救药品和物品，如患者出现心跳

骤停时立即给予心脏按压。 

5、查动脉血气，根据结果调整呼吸机参数。 

6、严密观察生命体征及神志，瞳孔，血氧饱和度的变化及时通知

医生进行处理。 

7、病情稳定后，专人护理，应补记抢救记录。 

8、患者意外脱管，重在预防，护理人员应注意： 

（1）对于颈部短粗的患者，应使用加长型气管套管，并牢固固定。

（2）对于烦躁不安的患者，给予必要的肢体约束，或根据医嘱给予镇

静药物。 

（3）为患者实施各种治疗（如翻身，拍背，吸痰等）时应专人固

定套管，在病情允许的情况下尽量分离呼吸机管道，以防套管受呼吸

机管道重力作用而至脱管。 

（4）更换固定系带时，应两人操作，一人固定套管，一人更换。

程序： 

立即抢救——通知医师——根据病情处理——氧流量调节至到

100%——查动脉血气——调整呼吸机参数——观察生命体征——记

录抢救经过。 

医护人员发生针刺伤时的应急预案及程序 

1、医护人员在进行医疗操作时应特别注意防止被污染的锐器划伤

刺破。如不慎被乙肝、丙肝、HIV 污染的尖锐物体划伤刺破时，应立

即挤出伤口血液，然后用碘酒和酒精消毒，必要时进行伤口处理，并

进行血源性传播疾病的检查和随访。 

2、被乙肝、丙肝阳性患者血液、体液污染的锐器刺伤后，应在

24 h 内去预防保健科抽血查乙肝、丙肝抗体，必要时同时抽患者血对

比。同时注射乙肝免疫高价球蛋白，按 1 个月、3 个月、6 个月接种乙

肝疫苗。 

3、被 HIV 阳性患者血液、体液污染的锐器刺伤后，应在 30Min

上报院感办根据院感办的通知抽血查 HIV 抗体,必要时同时抽患者血对

比，按 1 个月 3 个月、6 个月复查，同时口服贺'普丁(拉米呋定)每日 1



片，并由院内感染科进行登记、上报、追访等。程序 

立即挤出伤口血液 → 反复冲洗 → 消毒 → 伤口处理 → 抽血化验

检查 → 注射乙肝免疫高价球蛋白 → 并由院内感染科进行登记、上报、

追访 

住院患者发生摔伤的应急预案 

1．检查病房设施，不断进行完善，杜绝不安全隐患。 

2．患者突然摔倒时，护士立即到达患者身边，检查患者摔伤情况，

通知医生，判断患者的神志、受伤部位、伤情程度、全身状况等，并

初步判断摔伤原因或病因。 

3．对疑有骨折或肌肉、韧带损伤的患者，根据摔伤的部位和伤情，

采取相应的搬运措施。4．对于摔伤头部，出现意识障碍等危及生命的

情况时，应立即将患者轻抬至病床上，严密观察瞳孔、神志、呼吸、

血压等生命体征的变化情况，通知医生，迅速采取相应的急救措施。 

5．受伤程度较轻者，可搀扶或用轮椅送回病房，嘱其卧床休息，

安抚患者，并测量血压、脉搏，根据病情做进一步的检查和治疗。

6．对于皮肤出现瘀斑者进行局部冷敷。皮肤擦伤、渗血者用 0.5％碘

伏清洗局部后，以无菌敷料包扎。出血较多或有伤口者先用无菌敷料

压迫止血，再由医生酌情进行伤口清创缝合。创面较大，伤口较深者

遵医嘱注射破伤风剂。 

7．加强巡视，及时观察疗效，直到病情稳定。8．准确、及时书

写护理记录，认真交班。 

9．向患者了解当时摔倒的情况，帮助分析摔倒的原因，做好宣教

指导，提高患者的自我防范意识，尽可能避免再次摔伤。 

患者意外跌倒应急预案 

1．病室地面应保持清洁、整齐、无障碍、水渍等。 

2．在做入院宣传教育时，将睡眠时尤其是夜间加床档或有人守护

作为宣教内容之一。 

3.加强巡回病房，特别是夜班护士，对未加床档者及时加床档或

提示陪护人员防止患者坠床。光源不足，行动不便者，上厕所时，及

时搀扶。当病人不适时，及时按压呼叫器，护理人员及时观察病人。



4．对烦燥、虚弱等患者随时加床档，并有人守护。 

5．对生活不能自理的患者，要加强巡视，随时解决患者的生活需

要。6．将水杯、便器等放在患者随手能拿到的地方。 

7．一旦发生病员意外跌倒、摔伤，护士要在第一时间赶赴现场，

立即通知医生，对患者进行诊查，根据诊查情况请相关科室会诊，迅

速给予相应处理，损伤尽可能减轻。 

8．向医务部、护理部汇报，夜间报告总值班。 

9．观察病情，根据医嘱做好相应治疗、护理及安全保护措施，并

详细记录。 

10．对患者及家属做好安抚工作，消除紧张心理。对于摔伤严重

者，应根据病情给予精心治疗和护理，及时和家属沟通，了解家属和

病人需求，解决相关问题。 

住院患者发生坠床应急预案 

1．对于有意识不清并躁动不安的患者，应加床栏，并有家属陪伴，

必要时专人守护。 

2．对于极度躁动的患者，可用约束带实施保护性约束，但要注意

动作轻柔，经常检查局部皮肤，避免造成损伤。 

3．在床上活动的患者，嘱其活动要小心，做一些力所能及的事情，

如有需要可以让护士帮助。 

4．教会患者一旦出现不适症状，最好先不要活动，应用信号灯告

诉医护人员，必须给予必要的处理措施。 

5．一旦患者不慎坠床时，护士应立即到达患者身边，同时通知医

生检查患者全身情况和局部受伤情况，初步判断有无危及生命的症状、

骨折或肌肉、韧带损伤等情况。 

6．如病情允许，将患者移至抢救室或病床上。 

7．配合医生，对患者进行检查，根据伤情采取必要的急救措施。

8．向上级领导汇报及协助医生通知家属。 

9．加强巡视，严密观察病情变化，发现异常及时向医生报告。

10．及时、准确记录病情，认真做好交接班。 

临床科室护理差错易发生环节和防范措施 
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