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ERAS 全方位护理在泌尿结石术后感染预防中的应用效果分析
刘雅静

兰州大学第二医院 甘肃 兰州 730000

【摘 要】：泌尿结石手术后的恢复过程，往往因感染问题而蒙上阴影。传统护理虽环环推进，却难以穿透术后早期的微观风险。

ERAS全方位护理并非简单流程优化，而是一种打破常规、跨阶段统筹的照护理念，贯穿术前、术中、术后各个关键点，将营养、

宣教、控菌、防并发等要素织入同一体系之中。本文聚焦泌尿结石术后感染这一核心隐患，试图在 ERAS路径中找到可见又可行

的“减法”逻辑，以更少的侵扰换取更多的恢复主动权，重构术后恢复的秩序与节奏。
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1 引言

泌尿结石，从来不只是“排出”那么简单。它一次次折返

于肾盂输尿管之间，背后纠缠着代谢紊乱、感染反复、生活方

式混乱等多重因子。当“手术”成为必要，治疗目标早已不止

“去石”，而是“微创”“高效”“少复发”。但术后恢复并不总

能如愿，感染往往在不经意的节点悄然发生——导尿管是路

径，引流口成破口，一次轻微的体温波动都可能开启感染链条。

传统护理并非无力，但节奏碎片、响应迟缓、患者参与度

低，高风险人群更易失控。ERAS 理念正是在此背景下进入视

野，它不是流程压缩，而是路径重写。从术前准备到术后引导，

从情绪调适到控菌监测，ERAS 让恢复“前置”，让护理“主

动”。尤其在泌尿结石这类高度依赖护理配合的术种中，它成

为变量，也可能是答案。本文聚焦术后感染防控，借助 ERAS

路径，探寻“恢复”背后的护理逻辑。

2 泌尿结石术后感染风险来源

2.1尿路操作带来的屏障破坏

在泌尿系统原本的生理构造中，尿道括约肌、黏膜上皮与

局部分泌物共同构成天然屏障，使细菌难以逆行而上。但手术

介入改变了这一平衡，尤其是经皮肾镜碎石、输尿管镜取石等

操作过程中，器械进入路径几乎就是一场对屏障的“绕过”。

术中冲洗液的使用、鞘管压力调节失控、腔内黏膜受损等因素，

使局部环境由“抑菌”转向“诱菌”，更不乏微损伤累积后的

黏膜脱落。表面上，结石被成功移除；深层次，却埋下了感染

的火种。此类损伤往往不显性，不渗血、不发热，却在术后数

日成为细菌“登堂入室”的隐秘入口。屏障一旦被攻破，单靠

术后抗生素已难以回补生理防线的空缺，这正是临床感染率居

高不下的根源之一。

2.2导尿引流增加细菌入侵机会

导尿，本意在于减压排液、精准观察，但在泌尿手术场景

中，它却像一把双刃剑。导尿管一旦植入，便形同一条生物膜

高速通道，将细菌从外界直通膀胱。尤其在术中持续留置超过

48小时的患者中，细菌黏附与上行速度远超一般预期。导尿管

本身并无杀菌属性，反而因材料表面微孔与管腔温湿环境，成

为细菌繁殖的温床。更关键的是，临床中导尿管的维护常被边

缘化：护理人员更关注排量，而忽视了管口消毒频率、管体固

定稳定性与病人活动角度，这些细节恰是控制感染的关键节

点。再者，术后早期并发出血、排尿刺激、导管逆流等因素，

也会进一步破坏局部防御。一根细如铅芯的导管，往往不是“治

疗装置”，而是“感染中继”。

2.3术后机体免疫调节失衡

泌尿结石术后，免疫系统所面临的挑战不仅仅来自手术创

伤，更来自于术中低温、出血、电解质波动、营养状态下降等

系统性打击。一些患者表面恢复良好，实际进入了一个“低反

应”状态——体温正常，白细胞无明显升高，但伤口渗液迟迟

未干，情绪波动剧烈，胃口骤降，这些都是免疫调节紊乱的隐

形表现。ERAS 护理中对这一现象的捕捉往往迟到，因为传统

护理评估更关注局部，而非整体。术后第 2至第 4天，是感染

最常见的“潜伏期突围”阶段。若此时患者仍处于免疫抑制的

低谷，哪怕只有少量细菌穿透创口，也能快速扩散，引发发热、

寒战乃至菌血症。此时再追责“护理不足”已显滞后，真正的

问题在于是否足够早地识别出了那场未曾宣之于口的“内战”。

2.4护理细节缺失引发的隐性感染

不是所有感染都有典型症状。尤其在术后早期，许多感染

并不高热、不剧痛，甚至不化脓，仅表现为“状态不对劲”：

患者坐立不安、夜间盗汗、晨起心跳略快、排尿略黄略痛。临

床路径上，这些表现常被忽略，因为查体无明确异常、化验无

显著指标。然而，正是在这些“模糊地带”中，护理作用显得

尤为关键。一次迟到的口腔清洁、一次未更换的床单、一次导

尿管口未及时消毒，往往成为感染的“起点”。传统护理更强

调执行流程，而 ERAS全方位护理则要求“感知力”——不仅

看到指标，更能读懂状态；不仅跟随医嘱，更要前瞻判断。这

种从“操作护理”到“觉察护理”的转变，正是遏制隐性感染

的临床分水岭。感染的起点或许是细菌，但发展与否，取决于

护理是否真正“在场”。
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3 ERAS 全方位护理干预路径

ERAS所强调的“全方位”，并不是将术前、术中、术后

三段流程机械拼接，而是将它们融为一体，形成一种连续性照

护链条。在泌尿结石手术这一高感染风险的术种中，任何一个

环节的松动，都可能在术后恢复中形成链式反应。因此，ERAS

护理的介入不应是锦上添花，而是前移关口、贯通节奏的“减

法操作”——减去无效流程、减轻患者负担、减少感染因子。

本部分以在某三甲医院实施的一例经皮肾镜碎石术为例，护理

团队全程依照 ERAS 路径推进，从术前 72小时营养与宣教同

步启动，到术中联合抗菌与引流管理，再到术后早期离床、动

态疼痛控制与导尿管撤除时点设定，均有标准化干预措施嵌

入。该患者为 62岁男性，合并糖尿病及高尿酸血症，属于术

后感染高风险群体。最终其术后 5天顺利出院，无发热、无菌

尿、无并发症，术后第 3天便恢复自主排尿，床旁功能恢复指

标均优于同期常规护理患者。

3.1术前准备强化

以往术前护理多停留在检查安排与术前禁食通知，而

ERAS在术前的介入更像一场“预警系统”的搭建。在泌尿外

科的临床实践中，62岁糖尿病男性患者术前被评估为“中度感

染高风险”，护理团队在术前 72小时即启动营养干预，由营

养师和责任护士联合制订代谢控糖食谱，并开展术前肠道功能

维护。在此基础上，护士每日进行一次点对点宣教，围绕“导

尿时间、术后体位、主动咳嗽、早期下床”等话题，用可视化

卡片帮助患者形成“术后路径感”。此外，术前情绪评分系统

也被引入，通过睡眠质量、焦虑评分等判断患者心理状态，必

要时引入心理干预。这种“备战式护理”有效提升了患者术后

配合度，也为后续干预留出接口。

3.2术中护理配合

术中不是护理的“空白期”，而是感染控制的前线。在同

一案例中，术中由经验护士主导配合操作，提前完成导尿管型

号确认、冲洗液温度监测，并在术中持续记录患者体温变化。

特别是在使用气压泵碎石时，为避免膀胱过度扩张导致尿液反

流，护理人员每 15分钟手动检查引流通畅度，一旦发现阻塞

趋势立即向术者反馈，调整引流路径。这种“半自动化”协作

机制有效规避了由于术中液体积滞引发的术后感染。此外，抗

菌药物并未等到术后再行使用，而是在术前 30分钟由护士确

认并完成预防性静脉输注，确保高峰浓度覆盖术中高危时段。

这种由“术者主导”向“术护共治”的转变，是 ERAS 在手术

环节的实质落点。

3.3术后恢复促进

恢复不在术后第 1天，而在术后第 1小时即被点燃。在该

患者术后恢复过程中，护理团队依据ERAS路径图分阶段推进：

术后 4小时，护士协助患者完成首次床边坐起，术后 8小时完

成首次站立，下床时间比传统路径平均提前 18小时。与此同

时，引流液颜色、导尿管通畅、体温变化等指标被实时录入护

理系统，异常变化自动生成预警标签。术后第 2天凌晨，患者

出现短暂寒战，护士立即复核监测数据，发现尿管有轻微反流，

随即更换导管并行局部热敷、补液处理，成功避免进一步感染。

疼痛控制方面，护理不再依赖医生口头指令，而是通过疼

痛数字评分表，由患者主观反馈决定是否追加镇痛药。在用药

同时辅以音乐放松与温水擦浴，形成“药物+非药物”复合镇

痛模式，减轻术后应激反应。术后第 3天，患者顺利拔除导尿

管，第 5天出院，无发热、无感染指标异常，满意度评分达到

97%。

表 1 ERAS路径患者与常规护理患者术后恢复指标对比

（单位：小时/天）

指标名称 ERAS路径
同期常规护

理平均值
差异情况说明

术后首次床边坐起时间 4小时 10小时 提前 6 小时

术后首次站立时间 8小时 26小时 提前 18小时

引流管拔除时间 第 3天 第 4.5天 提前 1.5天

导尿管拔除时间 第 3天 第 5 天 提前 2天

术后首次下床自主步行 第 1天 第 2.5天 提前 1.5天

平均住院天数 5天 7.2天 缩短 2.2天

感染相关指标

(体温､CRP)异常率
0% 30% 显著下降

满意度评分(0–100) 97分 82分 提升 15 分

4 ERAS 护理模式的应用成效

4.1术后感染发生率下降趋势

感染不是某一环节的疏漏，而是多个细节的“合谋”。当

术前肠道准备、术中控温导尿、术后引流监测等环节都被提前

设定并有序执行时，感染就失去了逐步发酵的土壤。在本研究

案例中，患者术后体温稳定、尿液透明，CRP与白细胞均未升

高。更具说服力的是：在 ERAS 护理路径下，该病区 2025年

上半年泌尿结石术后感染率从去年同期的 14.3%降至 5.1%。尤

其在高龄、有糖尿病史、术中留置导尿超过 48小时的风险群

体中，感染率下降更为明显。数据不再是术后查房的“善后指

标”，而是护理介入前就能设防的结果。

4.2住院周期缩短及术后并发症减少

时间的缩短并非粗暴出院，而是状态允许时的自然节奏提

前。ERAS 路径下的患者，不是被推着恢复，而是在被允许恢

复。在前述案例中，患者术后第 1天即完成站立，第 3天拔除
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引流管，第 5天顺利出院。与病区同期常规护理患者的 7.2天

平均住院周期相比，缩短达 2.2天。更值得注意的，是术后泌

尿系感染、寒战发热、创口愈合迟缓等并发症的发生率显著降

低。这种减少，不靠经验推测，而靠路径介入——早期引导、

主动监测、疼痛识别、排尿评估，每一个小节点都在对抗那场

“本可以避免”的术后风暴。

4.3患者主观恢复感与护理满意度提升

恢复感，从来不是实验室的事情，而是病床边的体验。在

ERAS路径下，患者的主观恢复感被显著放大。比如“术后第

二天就能走动”“不会憋得难受”“伤口没什么疼”，这些反

馈不再是偶发感受，而是路径设计的直接产物。在护理满意度

调查中，该患者评分达 97分，较病区常规均值高出 15分。这

不仅是对护理操作的认可，更是对护理“在场感”的肯定。与

其说满意度是护理行为的回报，不如说是护理态度的共鸣。

4.4护理流程规范化推动执行质量改善

传统护理之所以难以形成抗感染合力，根源不在努力程

度，而在路径杂乱。ERAS路径的最大价值，在于让每一个环

节有依据、每一个动作有理由。护士不再依赖经验判断是否拔

管，不再用“等等看”来处理边界症状，而是基于路径图执行

定时评估。护理质量不再靠主观印象，而是有记录、有追踪、

有反馈。在该病区 2025年护理查房评估中，ERAS路径组的护

理流程达标率达 95%以上，护理错漏率降至 2%以内。规范带

来的不仅是效率，更是风险控制力的实质增强。

5 结语

感染从不是术后的例外，而是护理节奏被打乱后的必然回

响。泌尿结石手术之所以易出破口，并非因为操作不规范，而

是因为恢复被动、路径断裂、节奏迟缓。ERAS 全方位护理不

是高强度介入，而是对每一个微小细节的提早布防，从术前身

体状态的稳固，到术中节律的把控，再到术后身体与意志的同

步唤醒，它给护理重新装上了时间感和前瞻性。当“防住感染”

不再只是目标，而是护理行为自然延伸的结果，术后恢复才真

正拥有了属于自己的节奏和安全感。
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