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30例外科手术医疗事故的临床分析 
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外科是发生医疗事故较多的科室，大都造成患者损伤组织 

器官或死亡等严重不良后果。为了减少和避免医疗事故，本文 

作者特收集 1985年到 2008年全 国各地有文献报导或经媒体 

披露，已经定性准确处理或内部通报处理的外科医疗事故 3O 

例进行临床分析，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组病例3O例，其中男 19例，女 11例；年龄3—86岁，平 

均年龄42岁。临床原发病：阑尾炎 11例 ，胆结石 3例，腹股沟 

斜疝3例，包皮过长 1例，门脉高压肝硬化 1例，腰肌劳损 1例， 

四肢多发性骨软骨瘤1例，肠梗阻1例，胃溃疡 1例，颈部皮下 

囊肿 1例，异位甲状腺 1例，甲状腺占位病变 1例，睾丸扭转 1 

例，复发乳腺癌 1例，子宫肌瘤 1例，子宫颈癌前病变 1例。 

1．2 研究方法 

医疗事故定性标准按照国务院2002年4月4日公布，2002 

年9月 1日施行的《医疗事故处理条例》执行。一级医疗事故 

指造成患者死亡、重度残疾；二至四级医疗事故指造成患者轻 

度、中度残疾，器官组织损伤导致严重、一般功能障碍，或明显 

人身损害的其他后果。责任事故指医务人员因违反规章制度、 

诊疗护理常理等失职行为所致事故，技术事故指医疗人员因技 

术过失所致事故。 

2 结果 

本组一级医疗事故 7例，全部属于技术事故；二至四级医 

疗事故 23例，其中责任事故5例，技术事故 18例。 

3 讨论 

3．1 责任事故的原因和预防方法 

本组5例责任事故分别为：术中异物存留腹中引起感染 4 

例；丝线缝合造成结石十余年 1例。分析得出导致事故的主要 

原因是医务人员的责任心不强，医疗外科手术制度不健全 ，操 

作流程不合理，人员配备不足和监督机制不到位等。我们认为 

避免和预防责任事故的方法为：医院要强化医务人员的法律意 

识，遵 守 道 德 和 制 度 规 范，医 务 人 员 必 须 对 患 者 要 高 
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度认真负责，不因钱财等客观因素延迟或拒绝给病人治疗。手 

术告知也是重点，手术知情同意书是手术得以合法进行的法律 

依据，但它绝不是简单的授权书。外科医生应当预见手术风 

险，并做好预案，一旦发生能够及时处理。术前为防止接错病 

人，必须做到“五查、十二对”。术中必须严格执行操作规程。 

对病人病情每一微小变化都要及时迅速仔细分析，及时请示， 

并采取相应处理方法。改变手术术式，必须要向患者及家属交 

代并签字。手术结束前必须仔细清点器械纱布，器械纱布与术 

前不符坚决不能关闭体腔。为避免误诊和漏诊，外科医生必须 

要认真询问病史 ，全面细致进行体检，特别对危重病人在检查 

有明显阳性体征的脏器部位的同时，也要进行全面体检 。 

医生对患者必须要进行必要的辅助检查，对不明病因的患者必 

须要进行各科会诊或请专科医生会诊。 

3．2 技术事故的原因和预防方法 

本组大多数病例均属技术事故，占83．3％，从本组病例分 

析来看，导致事故的主要原因是外科手术医生对人体局部解剖 

结构辨认不清和对外科手术操作基本技术不熟练。避免和预 

防技术事故的方法是：外科医生不仅要熟悉人体正常解剖结 

构，而且还要熟练辨认人体病理状态的以及变异情况下的解剖 

结构。外科医生必须要精通自己的专业知识，要熟练掌握手术 

基本操作技术。“台上一分钟，台下十年功。”外科医生平时必 

须要多在模型或动物身上练习基本功，而不是在病人身上练基 

本功。高年资或高级别医生不能借口培养青年医生让不熟练 

外科技术的人在病人身上独立操作，要“放手不放眼”，在手术 

操作时必须要认真细致轻柔，不可盲目乱夹乱切乱缝。为避免 

出现技术事故，外科医生必须要苦练基本功，各种手术结打法 

都要十分娴熟 。 

总之，外科医生对病人要高度认真负责，如对待亲人一样， 

有良好的医德医风；对正常和异常的解剖结构都能熟悉辨认； 

对技术精益求精 ，技术操作娴熟就能够避免一切事故。 
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