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加速康复外科护理在肾结石围手术期的应用进展

——基于阿克苏地区第一人民医院泌尿外科的实践
张景琳

阿克苏地区第一人民医院 新疆 阿克苏 843000

【摘 要】：在肾结石外科治疗向微创化转型的背景下，手术创伤所诱发的机体应激、管道相关不适及术后胃肠功能受抑，仍是

制约患者康复的关键环节。加速康复外科（ERAS）护理以循证证据为基础重构围手术期干预链条，突破了传统护理中长时间禁食、

被动卧床与单一镇痛的固化模式。现有证据表明，ERAS 护理可通过下调机体应激水平、降低管道相关并发症发生概率、缩短功

能恢复周期促进患者康复。本文同时结合南疆地区泌尿系结石高发、维吾尔族患者占比高、饮水量不足与高盐高嘌呤膳食等地域

特征，提出具有地域适配性的护理改进建议，为该科肾结石围手术期护理质量的持续改进提供理论层面的参考。
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引言

泌尿系结石是南疆地区的高发病种。阿克苏地区第一人民

医院泌尿外科常规开展经皮肾镜钬激光碎石取石术（PCNL）

与输尿管软镜钬激光碎石术（FURL/RIRS），年均完成各类泌

尿外科手术 1200余台[2]。传统围手术期护理多以保障手术安全

为核心，干预动作偏向流程化执行，对应激反应的源头阻断不

足，干预举措与患者个体生理状态之间的匹配度亦有限[3]。

ERAS并非若干护理操作的简单叠加，而是以降低手术应激为

核心的整套管理逻辑[1,4]。本文立足本院泌尿外科护理实践，结

合应激反应相关理论，分析 ERAS 护理在肾结石围手术期的作

用机理，梳理实践中的现实矛盾，并提出具备可操作性的优化

方向。

1 国内外研究现状

1.1国外研究现状

加速康复外科（ERAS）理念由丹麦学者 Kehlet于 20世纪

90年代提出，较早被引入泌尿外科结石领域。欧洲泌尿外科学

会（EAU）与美国泌尿外科学会（AUA）已相继将 ERAS 相关

管理要点纳入肾结石诊疗指南，形成以循证证据为基础的专科

化推荐意见。国外研究更注重多学科团队的规范化协作，由外

科、麻醉、护理、疼痛管理与康复治疗人员共同参与路径制定，

并将区域神经阻滞与阿片类药物节俭型多模式镇痛作为肾结

石 ERAS 的核心干预靶点；同时重点探索 PCNL 无管化

（tubeless）及选择性早期拔除肾造瘘管的安全指征，针对管道

留置所致的应激、疼痛与睡眠干扰开展了大量队列研究与Meta

分析。相关结果表明，在严格筛选适应证的前提下，无管化方

案并不会增加出血与尿外渗风险[5]。

1.2国内研究现状

国内自 2010年之后加速康复外科护理逐步在泌尿外科肾

结石围手术期推广应用，大量临床对照研究证实 ERAS 护理可

降低患者应激水平、减轻疼痛、缩短胃肠功能恢复时间、减少

管道相关并发症，提升护理满意度，与国外核心研究结论保持

一致。国内研究更多立足于国内医疗现实条件，重视心理护理、

健康宣教、管道精细化护理、术后延续性随访，针对国内老年

患者占比高、合并糖尿病、高血压等基础疾病比例高的特点，

开展较多高龄肾结石患者 ERAS 护理相关探索。

但国内现有研究仍存在明显短板：第一，多数研究直接套

用普外科通用 ERAS 模板，专科改造不足，部分机构干预流于

形式化执行；第二，研究以单中心小样本回顾性、对照研究为

主，大样本多中心高质量循证证据不足；第三，评价指标偏向

住院时间、术后并发症、疼痛评分等院内终末指标，对机体应

激炎症指标、出院后尿路刺激症状、远期复发、非计划复诊等

随访指标关注不足。

2 肾结石围手术期机体损伤与护理干预的现实困境

2.1手术应激下机体多系统损伤的传导机制

微创手术对肾脏集合系统造成的局部损伤可触发炎症介

质释放，继而激活下丘脑－垂体－肾上腺轴，交感神经持续兴

奋则抑制胃肠道平滑肌蠕动，肠麻痹与术后腹胀由此发生；疼

痛信号的持续输入又会进一步放大应激激素分泌，形成“损伤

－应激－疼痛”的循环式放大效应[2]。输尿管支架管与肾造瘘

管的留置带来持续性机械刺激，黏膜充血水肿可升高血尿与尿

路感染的发生概率；当睡眠节律被疼痛与管道刺激扰乱后，机

体修复能力随之下降[6]。临床实践中容易将上述各类术后异常

表现简单归因为手术固有后果，忽视了护理行为可在应激链路

的多个节点发挥阻断作用：术前长时间禁食所致的糖原消耗、

术中低体温、术后过量液体输注等本可通过护理环节控制的医

源性因素，同样会放大全身炎症反应。即便外科手术操作无明

显纰漏，护理环节的疏漏仍会拖慢整体康复进程。对于合并代

谢基础疾病的老年患者，其应激代偿储备偏弱，损伤传导链条

被进一步放大，常规护理模式难以兼顾此类人群的生理特点[8]。
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2.2加速康复护理落地的现存结构性矛盾

本院虽已引入 ERAS相关护理路径，但路径文本多参照普

外科通用模板，未针对肾结石手术的管道管理与尿路刺激特征

进行内容修订，致使护士在执行中出现方案与临床实际脱节，

部分干预举措流于形式化落实。存在多学科协同壁垒、医师对

限制性补液、早期拔管等关键节点的认知不一致、护理人员的

认知偏差等问题。此外，护理评价体系仍偏重并发症与住院时

长等终末指标，缺少对应激水平、主观舒适度等中间过程指标

的追踪，难以在方案执行过程中及时发现潜藏问题。

3 加速康复外科护理的作用机理及干预路径解析

3.1围手术期应激源的分层阻断机理

应激反应相关理论为整套干预提供了理论支撑：通过减少

外源性刺激输入、降低机体炎症激活水平，实现机体修复能力

的保留[3]。术前阶段摒弃长时间禁食禁饮，于术前合理补充碳

水化合物，可减少糖原耗竭、避免低血糖所致二次应激[1]。术

中体温维护与目标导向液体管理可规避低体温与容量波动所

致的循环紊乱，减轻肾脏额外代谢负担——这部分干预价值常

被临床低估：液体过量输注会加重组织水肿，间接升高术后腹

胀与血尿风险。术后多模式镇痛改变了单一药物镇痛的思路，

兼顾药物与非药物干预；疼痛信号输入得以控制后，交感神经

兴奋被抑制，胃肠蠕动功能可更早恢复[2]。

3.2尿路置管场景下的护理方案适配逻辑

肾结石手术普遍需留置尿路引流管道，管道相关刺激是该

类患者区别于其他外科手术的独特性应激源，护理工作应动态

评估引流液性状、血红蛋白变化与腰部体征，以客观指标判断

拔管时机，而非机械遵守固定时间节点——持续的管道摩擦刺

激会造成黏膜持续炎症、延长血尿持续时间，过度保守地留置

管道反而升高感染风险[6]。干预还应延伸至管道护理细节：做

好引流系统的密闭管理，规避尿液反流、降低逆行感染概率，

并同步开展健康引导、缓解患者对导管的过度恐惧。许多患者

因惧怕活动诱发出血而长期卧床，而长期卧床又会带来血栓、

肠道功能减退等次生问题[8]。

3.3多维度结局指标的联动效应

ERAS护理带来的改变并不只体现于住院时间缩短这一表

象。机体应激水平下降后，炎症反应被控制，各类并发症的整

体发生概率随之降低，患者主观疼痛与躯体不适感受同步改

善；主观状态好转又会提升主动活动意愿，进一步推动胃肠与

运动功能恢复——不同结局指标之间存在相互联动的关系[7]。

护理评价须兼顾院内指标与出院后短期随访结果，重点关注血

尿迁延、尿路刺激症状等出院后依然高发的问题，以此反向校

验围手术期干预举措的合理性[6]。

4 结合地域特征的专科化加速康复护理优化策略

4.1地域流行病学特征对护理方案的现实要求

阿克苏地处南疆内陆，居民长期处于相对脱水环境，泌尿

系结石发病率显著高于全国平均水平。南疆维吾尔族人群肾结

石患病率约为 7.47%，以 50~60岁年龄组最高，男性高于女性，

农村居民高于城镇居民；结石成分以草酸钙为主，约占 90%[10]。

这意味着本院泌尿外科的结石患者中，维吾尔族等少数民族患

者占比较高，且普遍存在饮水量不足（日饮水量<500 mL者占

比偏高）、高盐高嘌呤膳食、结石病家族史等可干预的危险因

素。这些特征对 ERAS护理提出了两点额外要求：一是术前评

估须把营养与代谢状态、脱水程度纳入风险分层，而不能仅依

据结石大小与手术方式分级；二是健康教育与出院随访须兼顾

语言与文化习惯，用通俗易懂的维吾尔语或双语宣教材料反复

强化“多饮水、控盐、限嘌呤”等一级预防要点，否则术后结

石高复发率将直接抵消院内快速康复的成果。

4.2专科化护理路径的构建与动态调整

通用化ERAS护理文本难以适配肾结石手术的全部临床场

景，须立足泌尿外科专科特点完成路径重构，将尿路管道评估、

血尿风险分层与尿路刺激症状管理纳入路径核心模块，摒弃直

接移植其他专科路径的做法。路径文本须增加分层评估模块，

按结石负荷、手术方式、肾实质损伤程度与基础疾病情况划分

风险层级，使不同层级对应差异化的禁食补液、下床活动与拔

管参考标准，由护士结合实时监测指标作动态调整。对合并糖

尿病、高血压的老年患者及复杂结石分期手术者，应适度放宽

早期活动与拔管阈值，必要时延长管道留置时间。同步完善多

学科协作运行机制，由泌尿外科医师、麻醉医师与护理人员共

同参与路径修订，统一对限制性补液、早期拔管等关键环节的

认知，减少临床执行过程中的分歧[1]。

5 结论

ERAS护理作用于肾结石围手术期的本质，在于通过多环

节干预阻断手术应激所致损伤的传导链条，实现机体生理功能

的保护性保留；各类临床指标的改善是这套机制运行后呈现出

的外在结果，而非干预的直接目标[1,8]。对本院而言，在推广

ERAS的同时还须充分考量南疆地域流行病学特征与多民族患

者的文化与语言需求，把术前代谢营养评估与术后双语延续性

随访纳入路径，方能使快速康复真正转化为患者长期获益。
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