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腹腔镜妇科手术围手术期优质护理对患者康复效率的影响
肖 芳

新疆生产建设兵团第七师医院 新疆 奎屯 833200

【摘 要】：目的：研究并验证一套系统化、循证的围术期优质护理方案对腹腔镜妇科患者术后康复效率、生理应激反应和并发

症发生率的影响，为临床护理路径的优化提供数据支持。方法：选取我院妇科 2023年 2月至 2024年 2月收治的择期行腹腔镜手

术患者 120例作为研究对象。用随机数字表法将其分成对照组（n=60）和观察组（n=60）。对照组行妇科常规围手术期护理，观

察组用 ERAS（加速康复外科）理念构建的围手术期优质护理全链条干预方案。比较两组患者术后恢复指标（首次排气时间、下

床活动时间、住院天数），术后各时间点的疼痛评分（VAS），生理应激指标及并发症发生情况。结果：观察组患者的术后首次

肛门排气时间（18.42±3.15h）、首次下床活动时间（14.58±2.46h）和平均住院时间（7.15±0.82d）均明显短于对照组（P<0.05）；

术后 24h观察组的 VAS评分和血清皮质醇水平均显著低于对照组（P<0.05）；观察组术后并发症总发生率为 3%33%，明显低于

对照组的 15.00%（P<0.05）。结论：将系统化、精细化的围手术期优质护理方案精准作用于腹腔镜妇科手术的各个环节，能有效

减轻患者围手术期应激反应，加速胃肠功能恢复，显著提升患者的整体康复效率，值得临床推广。
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随着微创外科技术的发展，腹腔镜手术因为切口小、出血

少、视野清晰等优点，已经成了妇科良性疾病（子宫肌瘤、卵

巢囊肿、异位妊娠等）和部分恶性肿瘤的首选治疗方法[1]。但

是“微创”并不等于“无创”。腹腔镜手术特有的 CO2气腹环

境和头低臀高位体位，常常会引发患者机体的一系列神经内分

泌和代谢应激反应。临床中发现部分患者术后仍然存在胃肠功

能恢复慢、肩部放射性疼痛、非切口性疼痛、深静脉血栓等问

题，直接影响患者康复进程，增加住院时间[2]。

传统的围术期护理模式大多只重视机械执行医嘱和基本

生活照护，缺少对患者围术期生理、心理、康复需求的系统预

判和主动干预，不能满足现代医学对快速康复的要求[3]。近几

年来，优质护理不再只是对服务态度的改善，而是向专业化、

循证化、精准化方向发展。怎样创建一套科学的围手术期护理

方案，将它精准地嵌入到患者从入院到出院的每一个康复链条

节点中，从而实现康复效益的最大化，是目前妇科护理管理亟

待解决的问题[4]。本研究立足于临床实际，从全流程优质护理

方案入手，用对照实证研究的方式，来衡量它对腹腔镜妇科手

术患者康复效率的具体影响。

1 一般资料与方法

1.1一般资料

本文选择 2023年 2月到 2024年 2月期间，在我院妇科住

院部确诊并择期行腹腔镜手术的 120例患者为研究对象。

纳入标准：（1）符合妇科腹腔镜手术指征，如子宫肌瘤

剔除术、卵巢囊肿剥除术、全子宫切除术等；（2）年龄 20岁

至 60岁；（3）术前心肺肾等重要脏器功能正常，ASA分级Ⅰ

级至Ⅱ级；（4）意识清楚，具有正常的沟通理解能力；（5）

患者及其家属知情同意。

排除标准：（1）急诊手术或中转开腹者；（2）合并严重

凝血功能障碍或者免疫系统疾病者；（3）既往有腹部大手术

史造成严重粘连者；（4）患有精神类疾病不能配合护理者。

用随机数字表法把 120例患者分成对照组和观察组，每组

各 60例。两组患者在年龄、体重指数（BMI）、手术类型、

受教育程度、既往病史等基线资料方面比较，差异无统计学意

义（P>0.05），具有可比性，为后续的数据比较打下了客观的

基础。

1.2方法

1.2.1对照组

实行妇科常规护理路径，术前常规宣教，禁食水时间（术

前 8h禁食，4h禁水），常规备皮、机械性灌肠；术中配合麻

醉师监测生命体征；术后遵医嘱抗感染、补液治疗，肛门排气

后指导进食流质饮食，常规指导翻身及下床活动。

1.2.2观察组

实行全链条系统化的围手术期优质护理方案。该方案以

ERAS（加速康复外科）理念为基础，根据腹腔镜手术的特点

进行优化，把护理措施细化为术前、术中、术后三个维度的精

准干预

（1）术前前馈控制：身心最佳化准备

认知干预：摒弃照本宣科，用科室自制的“3D腹腔镜手

术全解”短视频和康复手册向患者展示手术原理及术后康复过

程，以降低对未知的恐惧。饮食管理改善，缩短禁食禁水时间。

除非有严重的胃排空障碍，否则禁食时间缩短到术前 6h，禁水

时间缩短到术前 2h。术前 2h口服 200～300ml碳水化合物饮品

（12.5%），以减轻术后胰岛素抵抗，缓解术前饥饿感、焦虑。

肠道准备的改进，非肠道手术不常规做清洁灌肠，用术前晚口
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服缓泻剂代替，减少灌肠引起脱水和电解质紊乱，保护肠道屏

障功能。

（2）术中过程控制：应激最小化管理

复合体温保护，提前将手术室温度调节到 24~26℃。所有

的静脉输注液体和冲洗腹腔的生理盐水都用加温仪加热到

37℃，防止低体温引起的凝血功能障碍和苏醒延迟。体位和压

力管理，截石位时腘窝处垫凝胶软垫，防止腓总神经受压，气

腹压力控制在 12~13mmHg，尽量缩短高压力持续时间，减少

CO2吸收造成的酸中毒风险。

（3）术后反馈控制：康复效能最大化

多模式镇痛，即采取预防性镇痛策略。术后常规用非甾体

抗炎药（NSAIDs）加切口局部浸润麻醉，减少阿片类药物的

使用量，降低恶心呕吐发生率。早期经口进食：术后清醒无恶

心呕吐者，2h后可以少量饮水；6h后可进清流质，并指导咀

嚼口香糖来通过假饲反射刺激胃肠蠕动，促进排气。目标导向

性早期活动，制定量化活动表。术后 6h内协助做踝泵运动，

6~12h 协助半坐卧位，24h 内鼓励下床站立、移步，术后第 1

天累计下床时间>1h。对肩部放射痛的病人采取膝胸卧位，使

残留的气体聚集到盆腔。

1.3观察指标

（1）康复效率指标：详细记录并比较两组患者术后第一

次排气时间、第一次下床活动时间、导尿管留置时间、术后住

院天数。

（2）疼痛程度：采用视觉模拟评分法（VAS），在术后

6h、24h、48h时评价患者静息状态下的疼痛程度，0分为无痛，

10分为剧痛。

（3）生理应激指标，术前 1天和术后 24小时晨起空腹抽

取静脉血，检测血清皮质醇（Cor）水平来评价机体的应激状态。

（4）并发症：统计术后腹胀、恶心呕吐、切口感染、下

肢深静脉血栓（DVT）及皮下气肿的发生例数。

1.4统计学处理

用 SPSS 26.0统计软件做数据分析。计量资料用均数±标

准差表示，组间比较用独立样本 t检验；计数资料用例数（%）

表示，用 x2检验。P<0.05为有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者基线资料及手术情况比较

两组患者在年龄、BMI、手术时间、术中出血量等一般资

料上差异无统计学意义（P＞0.05），说明两组数据具有良好的

基线可比性，排除了个体差异、手术本身难度差异对康复结果

的影响。具体数据见表 1。

表 1 两组患者基线资料及手术指标比较(x̄±s)

组别 对照组 观察组 t值 P值

例数(n) 60 60 - -

年龄(岁) 41.8±5.4 42.3±4.9 0.531 >0.05

BMI(kg/m²) 23.5±2.2 23.2±2.4 0.714 >0.05

手术时间(min) 76.4±12.8 74.1±11.5 1.035 >0.05

术中出血量(ml) 46.5±9.2 44.2±8.5 1.421 >0.05

2.2两组患者术后康复效率指标比较

观察组患者在优质护理干预下胃肠功能恢复快、机体活动

能力恢复好，明显优于对照组。表现为观察组首次排气时间比

对照组缩短了约 10小时，首次下床时间比对照组提前了近 10

小时，平均住院天数比对照组少 1.5天以上，差异均有统计学

意义（P<0.05）。直接证明了系统化的护理方案可以提高康复

效率。详细的数据见表 2。

表 2 两组患者术后康复效率指标比较(x̄±s)

组别 对照组 观察组 t值 P值

例数 60 60 - -

首次排气时间(h) 28.65±4.23 18.42±3.15 15.124 <0.01

首次下床时间(h) 24.35±3.92 14.58±2.46 16.482 <0.01

导尿管留置时间(h) 22.50±3.65 10.65±2.25 21.653 <0.01

住院天数(d) 8.85±1.24 7.15±0.82 8.925 <0.01

2.3两组患者术后疼痛评分及应激指标比较

术后时间延长，两组患者疼痛评分呈下降趋势。但是术后

6h、24h、48h这三个时间点上，观察组的 VAS评分均明显低

于对照组（P<0.05）。术后 24小时观察组的 VAS评分是（1.85

±0.52）分，明显低于对照组的（3.75±0.94）分。

生理应激上，术前两组血清皮质醇水平没有显著差异。术

后 24小时，两组皮质醇水平都上升了，但是观察组的上升幅

度明显被抑制。术后 24h观察组皮质醇为（254.2±31.6）nmol/L，

明显低于对照组的（348.5±42.8）nmol/L（P<0.05），说明优

质护理能减轻机体的应激打击。

2.4两组患者术后并发症发生情况比较

观察组术后出现轻微的 2例并发症（1例腹胀、1例恶心），

总发生率是 3.33%，对照组出现 9例并发症（3例腹胀、4例恶

心呕吐、1例切口感染、1例尿潴留），总发生率是 15.00%。

观察组并发症发生率明显减少，x2=4.904，P<0.05。
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3 讨论

3.1系统化优质护理对加速胃肠功能恢复的机制分析

本研究结果表明，观察组患者首次排气时间比对照组提前

了大约 10小时，腹胀发生率明显降低。这主要归功于护理方

案中“缩短禁食水”和“早期咀嚼进食”这两种策略的联合使

用。传统护理要求术后禁食直到排气，容易造成肠粘膜绒毛萎

缩、肠道菌群移位。本研究术前口服碳水化合物来保证机体能

量储备，术后早期咀嚼口香糖和进食，通过迷走神经反射刺激

胃肠激素分泌来直接促进肠蠕动。另外，术中严格的体温保护，

避免了低体温引起的肠管麻痹，一系列循证措施一起形成了促

进胃肠康复的“加速器”。

3.2全程应激管理对减轻术后痛苦与并发症的价值

腹腔镜手术虽然切口小，但是 CO2气腹造成的腹膜牵拉和

酸性环境会引起广泛的内脏痛和肩部放射痛。由数据可知，观

察组的各个时间点的 VAS评分均在轻微疼痛状态。这要归功

于我们所采用的“多模式镇痛”，即不单依靠单一药物，而是

采用药物（NSAIDs）、物理（体位调整、热敷）和心理（认

知干预）相结合的方式。更为重要的是，观察组的皮质醇水平

比对照组低很多。低应激状态使机体的分解代谢减弱，免疫功

能受损减轻，因此观察组的感染及其他并发症发生率也更低。

术中细致的体位管理及保暖措施，可有效地预防深静脉血栓形

成，保证围手术期的安全。

3.3康复效率量化提升对医疗资源配置的现实意义

平均住院日是衡量医院运行效率好坏的一个指标。本研究

中，观察组患者平均住院时间为 7.15天，比对照组少了 1.7天。

背后是患者机体机能（如下床活动、拔尿管）的迅速恢复。早

期拔除尿管可以减少尿路刺激征和感染的风险，更重要的是消

除了患者下床活动的物理束缚，形成了一个良性循环，拔管→

活动→康复。对于医疗机构来说，住院日缩短就意味着床位周

转率的提高，可以服务更多的病人，缓解“住院难”的问题；

对病人来说，就是医疗费用的降低和尽快回归社会生活，有明

显的卫生经济学效益。

因此，腹腔镜妇科手术围术期优质的护理不是简单地叠加

服务态度，而是按照病理生理学机制来制定科学方案。它依靠

术前精准的心理和生理准备、术中精细的应激控制、术后科学

的康复指导，精准作用于患者康复的每一个关键节点。此方案

能显著降低患者生理应激，加快术后恢复速度，提高安全性、

舒适度，可以推广到临床护理工作中，作为妇科微创手术快速

康复的有效方法。
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