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台灣病人安全通報系統(TPR)  

學習案例 
發佈日期：2019.12. 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

硬脊膜外自控式止痛(PCEA)管路錯接至靜脈管路 

案例描述 

病人為一位91歲的老太太，因左側股骨遠端骨折入院，行鋼板固定復位手術

治療，術後留置一條靜脈管路(IV)及一條硬脊膜外自控式止痛(PCEA)管路。19:30

時因病人堅持要下床上廁所，故自行將PCEA管路及靜脈管路拔除。聯絡麻醉護

理師無人接聽，隨即通知值班醫師，依醫囑進行靜脈注射針重置，將PCEA管路

接到IV注射管路。 

21:15時病人又將靜脈點滴注射針自行拔除，護理人員再次予靜脈注射針重

置，同時將PCEA再接上靜脈管路。麻醉護理師於22:30前來探視病人，發現管路

錯接，立即停止PCEA注射，並通知麻醉科醫師。 

問題分析 

案例中病人是一位高齡老人，手術後接受硬脊膜外自控式止痛(PCEA)，所以

身上至少有靜脈及硬脊膜外管路，但堅持下床又沒有約束，連續兩次自行拔除身

上管路。自控式止痛是很好的術後止痛方式，但並不是所有病人皆適用，例如老

年病人常因意識障礙無法自主啟動給藥，重要器官功能又因老化而下降，就不適

合使用。如果評估後建議使用，也要注意起始處方的設定並密切的追蹤注意副作

用，根據病人止痛效果及早調整藥物或劑量。 

硬脊膜外自控式止痛應是由麻醉科執行，在硬脊膜外管路脫落後，因連絡不

到麻醉科人員，護理人員經值班醫師指示後重置靜脈注射管路，將自控式止痛的

給藥管路接靜脈注射管路。病人第二次拔除管路後，再次重置靜脈注射管路後，

還是將自控式止痛的給藥管路接到靜脈注射管路。自控式止痛主要有兩種給藥途

徑，最常見的是靜脈給藥，另一種則是經由硬脊膜外給藥。搭配使用的自控式止
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痛給藥幫浦通常為了避免發生錯接，在管路及幫浦上應該都會有明顯標示，硬脊

膜外管路也會採用不同於靜脈管路的黃色管路。在案例中因為硬脊膜外管路已被

拔除，所以重置靜脈注射管路後只有一條輸液管路及給藥幫浦，如果沒有覆核，

非常容易錯接。當天稍晚再次發生拔除管路事件，處理方式跟第一次相同，錯失

了一次可提早發現錯接的機會。 

麻醉科當晚訪視病人時發現管路錯接，立即停止給藥並通知麻醉醫師。硬脊

膜外管路與靜脈管路的錯接是非常嚴重的事件，因為靜脈給藥跟硬脊膜外給藥的

藥物種類及劑量差別很大，一旦錯接會有嚴重併發症，國外的類似事件通報已出

現多起嚴重致死案例。 

背景說明 

硬脊膜外給藥 (例如硬脊膜外麻醉或病人自控式止痛) 有許多風險，其中一

個最嚴重的風險是錯誤地將應輸注到硬膜外的藥物經由其他管路 (特別是靜脈

管路) 給藥，有些局部麻醉藥有很強的心臟毒性 (例如 bupivacaine) ，通過靜

脈給藥會引起致命性的心律不整。同樣地，用於靜脈給藥的藥物 (例如嗎啡) 錯

誤地經由硬脊膜外給藥，也會引發致命的併發症。 

不幸地，雖然知道這些風險，直到現在有關硬脊膜外管路和靜脈管路錯接所

造成的給藥錯誤異常事件還是不斷的發生。究其原因是因為用於不同給藥途徑的

各種管路設備彼此都能夠連接，因為在醫療設備上的小口徑連接頭 (small-bore 

connectors) 大多採用通用的 Luer connectors 設計，雖然簡單方便但也造成

幾乎所有小口徑管路都可以互接。所以當兩種使用目的不同但又可互接的管路出

現在彼此可及的工作環境中，無可避免的會增加錯接的機會。 

與其他可預防的病人安全事件不同，涉及不同管路間的錯接其實很容易預防，

只要通過設計上的改變，使管路的連接端彼此不相容，就可以消除絕大多數的錯

接事件。為了回應需要建立更安全的醫療管路連接標準的要求，國際標準化組織 

(ISO) 召集了31個國家的專家組成工作小組，發布了 ISO 80369 標準，降低醫

療環境中用以傳輸液體或氣體的小孔徑管路錯接的風險以提升病人安全。ISO 

80369 標準涵蓋的範圍包含了呼吸系統及氣體 (ISO 80369-2)、腸道系統 (ISO 

80369-3)、泌尿系統 (ISO 80369-4)、量血壓氣囊 (ISO 80369-5)、椎管及區

域麻醉 (ISO 80369-6)、血管及皮下注射 (ISO 80369-7)。跟硬脊膜外管路相關
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的 ISO 80369-6 標準已經在 2016 年公告，符合此標準的商品 (標示 NRFit) 

也已經從 2017 年開始上市，是最早落實的標準之一，目前各國對轉換到新標

準並沒有一致的時間表和作法，但醫療機構應該開始為未來引進符合國際標準的

連接頭做準備，並在轉換過渡期間竭盡所能，避免管路錯接的發生。最終，轉換

到利用設計工程的錯接解決方案，將使所有病人使用管路時更加安全。 

學習重點 

最有效可以預防硬脊膜外管路與靜脈管路錯接的方法就是系統面的改

善，也就是全面採用符合 ISO 80369-6 標準的管路及接頭。 

在尚未轉換使用符合 ISO 80369-6 標準的管路接頭前，只要有使用到硬

脊膜外管路的臨床單位都應該定期檢視硬脊膜外給藥的風險點，採用適當的預

防措施以防止意外通過硬脊膜外途徑給予靜脈注射藥物或通過靜脈注射途徑

給予硬脊膜外藥物。 

可以採取的做法例如： 

1. 利用較大且顯眼的標示標記所有的硬脊膜外給藥(包含：管路、藥袋、輸液

幫浦，如圖2.)。標籤及標示都應朝外以便清楚辨識，可以利用顏色與設計

來加強區分與辨識。管路標籤應同時標示於近病人端及近藥袋端。建議使

用硬脊膜外給藥的專用管路，硬脊膜外管路會使用黃色作辨識，絕對禁止

使用黃色的硬脊膜外管路在其他用途。 

2. 硬脊膜外給藥使用的輸液幫浦應該專用，且要有明顯標記「硬脊膜外專

用」，外觀應不同於靜脈輸液幫浦。考慮將靜脈輸液幫浦和硬脊膜外輸液

幫浦放在病床的兩側，清楚分隔兩個輸液系統。 

3. 在連接管路、更改設定、交接班或轉換照護單位時，都應由管路的病人端

回溯到源頭連接的藥袋及輸液幫浦，重複確認管路連接是否正確。交接班

及交接病人時，應該再確認輸液幫浦的設定是否正確。 

4. 要求經硬脊膜外的所有給藥(例如PCEA)及經靜脈給藥的類鴉片止痛劑(例

如PCA)，應該在床邊進行三讀五對及雙重核對。 

5. 硬脊膜外藥物與靜脈藥物要分開儲放，管制藥品類應比照辦理。 
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6. 提升臨床工作人員對硬脊膜外和靜脈管路錯接風險的認識，考慮納入教育

訓練的一環，確保所有人都能遵守相關作業流程。 

圖1. 硬脊膜外麻醉套組裡有提供黃色貼紙可註記於病人注射部位或管路上 

  

圖2.於管路、藥袋、輸液幫浦以

黃色明顯標記PCEA使用 

 

圖3.IV PCA要與PCEA有明顯區別 
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