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【摘 要】：目的：探讨在泌尿外科腹腔镜手术患者围手术期护理中应用快速康复外科（ERAS）理念的干预成效。方法：在 2025

年 3月-2026年 3月期间，抽取在本院接受泌尿外科腹腔镜手术的患者 80例，小组分配方式为随机数字表法，各计入 40例。对

照组实施常规围手术期护理，观察组实施基于 ERAS理念的围手术期护理。比较两组患者的术后恢复指标、疼痛评分及并发症发

生率。结果：观察组患者的首次排气时间、首次下床活动时间、术后住院时间均短于对照组（P＜0.05）。观察组术后 24h、48h、

72h的视觉模拟疼痛评分均低于对照组（P＜0.05）。观察组并发症总发生率低于对照组（P＜0.05）。结论：基于 ERAS 理念的围

手术期护理能促进泌尿外科腹腔镜手术患者的术后快速康复，有效减轻术后疼痛，并能降低并发症发生率。
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泌尿外科疾病涵盖肾及肾上腺肿瘤、肾囊肿、输尿管结石、

前列腺及膀胱恶性肿瘤等，发病群体逐年不断增长。腹腔镜技

术的优势为创伤小、视野清、出血少等，是该领域主要术式[1]。

但是，传统围手术期护理模式中包含诸多环节，如长时间禁食、

机械性肠道准备、术后卧床制动和多管道留置等，会引起极强

的应激反应，使得胃肠功能恢复延迟，形成血栓，并增加感染

风险，降低了微创手术的成效。快速康复外科（ERAS）理念

包含一系列干预措施，在多模式、多学科协作基础上，对术前、

术中、术后诸多干预措施进行优化，目的是降低应激、维持生

理稳态，从而促进患者康复。将 ERAS 理念系统性地在泌尿外

科腹腔镜围手术期护理中应用，以进一步挖掘微创手术的潜

力。本研究旨在评估该护理模式对患者术后恢复指标、疼痛程

度及并发症的具体影响，详情如下：

1 资料与方法

1.1一般资料

在 2025年 3月-2026年 3月期间，抽取在本院接受泌尿外

科腹腔镜手术的患者 80例，小组分配方式为随机数字表法，

各计入 40例。观察组：男 22例，女 18例；年龄 32-71岁，平

均（52.34±10.25）岁。对照组：男 24例，女 16例；年龄 35-70

岁，平均（53.18±9.86）岁。组间差异不大（P＞0.05），可比。

本研究符合医学伦理原则。

纳入标准：①择期行泌尿外科腹腔镜手术；②无严重心、

肺、肝、肾功能障碍；③患者知情同意。

排除标准：①合并急慢性感染；②存在凝血功能障碍；③

既往有腹部大手术史；④术中转开放手术者。

1.2方法

对照组实施常规围手术期护理。

（1）术前护理：常规宣教，术前 8至 12小时禁食、4至

6小时禁水；常规机械性肠道准备（肥皂水灌肠）。

（2）术中护理：传统保温措施（用棉被覆盖），传统补

液（15-20ml/kg/h）。

（3）术后护理：术后去枕平卧 6小时，常规留置导尿管

和腹腔引流管，等待肛门排气后予以拔除；疼痛时根据患者需

求使用镇痛药；术后禁食禁水一直到肛门排气之后，逐渐过渡

到流食、半流食；鼓励患者自己活动，不存在强制性下床时间。

观察组实施基于 ERAS 理念的围手术期护理。

（1）术前护理：开展 ERAS 专项教育，减轻焦虑；将机

械性肠道准备取消；术前 6小时禁食，2小时禁水，术前 2小

时口服 12.50%碳水化合物溶液 300ml。

（2）术中护理：利用加温毯和液体加温仪维持核心体温

＞36.0℃，开展以目标为导向的液体治疗，将补液速率控制到

8-10ml/kg/h。

（3）术后护理：术后对患者进行多模式镇痛，包括术前

30min静脉注射帕瑞昔布钠 40mg，术后 12h起，每 24h口服塞

来昔布 200mg，辅以患者自控镇痛泵；术后 4-6h给予少量温

水，若没有不适，术后 8h给予流质食物，术后 24h过渡袋半

流质食物；术后清醒便可以鼓励在床上进行活动，术后 6h在

护理人员或家属协助下床行走；导尿管术后在 24小时内拔除，

腹腔引流管视引流量在术后 24至 48小时拔除。

1.3观察指标

（1）术后恢复指标：记录首次排气时间（小时）、首次

下床活动时间（小时）、术后住院时间（天）。

（2）疼痛评分：采用视觉模拟评分法（VAS，0-10 分）

评估术后 24h、48h、72h的疼痛程度。

（3）并发症发生率：统计术后恶心呕吐、腹胀、肺部感
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染、切口感染、下肢深静脉血栓等发生情况。

1.4统计学分析

采用 SPSS24.0软件分析数据，计量资料（x̄±s）表示，t

检验，计数资料用（n%）表示，x2检验，组间差异以 P＜0.05

为有统计学意义。

2 结果

2.1对比两组患者术后恢复指标

观察组患者的首次排气时间、首次下床活动时间、术后住

院时间均短于对照组，（P＜0.05）。见表 1。

表 1 对比两组患者术后恢复指标（x̄±s）

组别 观察组 对照组 t P

例数 40 40

首次排气时间(小时) 20.15±4.32 32.56±5.87 10.769 0.000

首次下床活动时间(小时) 12.08±3.15 24.34±4.56 13.991 0.000

术后住院时间(天) 5.22±1.08 8.45±1.65 10.359 0.000

2.2对比两组患者术后不同时间点疼痛评分

观察组在术后 24h、48h、72h的 VAS 疼痛评分均低于对

照组（P＜0.05）。随着时间推移，两组疼痛程度均呈下降趋势，

但观察组下降幅度更显著。见表 2。

表 2 对比两组患者术后不同时间点 VAS疼痛评分（x̄±s，分）

组别 观察组 对照组 t P

例数 40 40

术后 24小时 3.25±0.98 5.18±1.22 7.800 0.000

术后 48小时 2.10±0.75 3.95±1.05 9.068 0.000

术后 72小时 1.28±0.52 2.89±0.85 10.219 0.000

2.3对比两组并发症发生率

经对比，观察组并发症发生率更低，（P＜0.05），见表 3。

表 3 对比两组并发症发生率[(n%)]

组别 观察组 对照组 x2 P

例数 40 40

恶心呕吐 1(2.50) 4(10.00)

腹胀 1(2.50) 3(7.50)

切口感染 0(0.00) 1(2.50)

肺部感染 0(0.00) 1(2.50)

下肢深静脉血栓 0(0.00) 0(0.00)

总发生率 2(5.00) 9(22.50) 5.165 0.023

3 讨论

泌尿外科疾病谱广泛，其中在我国发病率持续上升的病种

包括肾细胞癌、膀胱癌、前列腺癌及肾上腺肿瘤等。对于良性

病变以及恶性实体肿瘤，主要治疗方法是外科手术。随着微创

技术快速进步，腹腔镜手术已经取代大部分开放手术，是泌尿

外科的金标准术式。但是，手术本身属于强烈应激源的一种，

会将神经内分泌系统及炎症反应激活，会增加分解代谢，抑制

免疫功能，并会引起器官功能障碍。在传统围手术期护理模式

中，需要长时间禁食、不恰当补液，术后需要强制卧床，且疼

痛干预不足，以上均会将这种应激反应叠加，阻碍患者康复，

增加并发症风险，特别是在现代医疗背景下，这些弊端更突出

[2]。因此，探索更优的护理模式，以协同腹腔镜微创优势，其

临床意义重大。

ERAS理念的核心机制是通过多模式循证措施，将手术患

者的生理与心理应激全面减轻。其作用并不是改进单一环节，

是涵盖了整个围手术期的系统性干预。术前阶段，将禁食禁水

时间缩短，并在术前口服碳水化合物，能够让患者免于进入分

解代谢状态，能够使胰岛素敏感性得以维持，并减轻术前口渴、

焦虑等不适。术中阶段，维持正常体温能够预防凝血功能障碍，

避免药物代谢减慢，并能够预防术后感染。目标导向性液体治

疗避免了组织水肿和胃肠功能抑制，使得循环血量与组织灌注

的平衡得以有效维持[3]。术后阶段，多模式镇痛联合不同作用

靶点的镇痛药物，将疼痛传导通路阻断，使阿片类药物用量减

少，从而加快苏醒，减少恶心呕吐，并可以促进早期活动，早

期进食和活动则能够对肠道蠕动直接刺激，促进合成代谢，让

血栓与肌肉萎缩得以预防。这一系列措施发挥协同作用，最终

实现加速康复的目标。

本研究结果显示，观察组患者的首次排气时间短于对照

组。主要归功于 ERAS方案中将术前碳水化合物负荷、术后早

期进食和多模式镇痛联合应用。术前口服碳水化合酸，能避免

胃肠道黏膜萎缩及功能抑制。术后 4-6小时饮用温水，8小时

进食流质食物，将物理和化学信号直接向胃肠道传递，使肠神

经系统被激活，促进了肠蠕动激素的释放。同时多模式镇痛使

阿片类药物的使用也随之减少，防止其抑制肠道蠕动[4]。联合

作用让胃肠功能实现快速恢复，因此显著提升了排气时间。这

反映了 ERAS 对维持肠道稳态、促进功能恢复具有积极作用。

同时，观察组的首次下床活动时间早于对照组。观察组在

麻醉清醒后便进行床上踝泵运动，术后 6小时便由护士协助进

行首次下床行走，而对照组去枕平卧 6小时。多模式镇痛有效

控制了疼痛，术前口服碳水化合为机体储备了能量，在以上前

提下进行早期下床活动。ERAS 护理方案中，明确的时间节点
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指导使得患者和家属对早期活动引起伤口裂开或出血的顾虑

得以消除。早期活动不但直接缩短了下床时间，更能促进血液

循环、增进肺活量、防止肌肉萎缩，为后续加速康复及缩短住

院时间打下了基础。

观察组的术后住院时间短于对照组。由于胃肠功能早恢

复，患者能更早实现正常饮食，营养得到改善，体力也加速恢

复；早期下床活动又将卧床相关并发症的风险降低，让患者身

体能更快达到出院标准。ERAS 路径下的标准化护理流程，减

少了非医疗性住院日。因此，整体住院时间明显缩短，这不但

减少了医疗资源的占用，也避免了患者院内交叉感染，并使得

患者家庭的经济与照护负担减轻。

本研究中表 2结果显示，观察组在术后 24h、48h、72h的

VAS评分均低于对照组（P＜0.05）。这一持续且显著的镇痛

优势是源于 ERAS核心措施之一，多模式镇痛。对照组采用术

后疼痛时按需肌注布桂嗪，是反应性镇痛，不但起效慢，而且

血药浓度波动大，容易出现镇痛“峰谷”现象，造成反复出现

疼痛。而观察组采用了术前超前镇痛、术后规律非甾体抗炎药

联合患者自控镇痛泵的方案，实现了不同镇痛方式的协同干

预，在疼痛发生前便将其传导通路阻断，让疼痛评分在整个术

后 72小时内稳定维持在低水平。这种平稳、持续的疼痛控制

是患者敢于早期活动、配合深呼吸锻炼、减少应激反应的关键

前提。

本次研究结果指出，观察组的并发症总发生率低于对照组

（P＜0.05）。其中，恶心呕吐、腹胀、切口和肺部感染的下降

最明显。分析其机制，恶心呕吐的减少直接归功于多模式镇痛

使得阿片类药物的使用量减少[5]。腹胀发生率的降低和术前取

消机械性肠道准备（避免肠道菌群紊乱及水肿）、术后早期进

食进水刺激肠道蠕动有密切联系。切口及肺部感染风险的降低

是多方面因素叠加的结果：术中加温和目标导向液体治疗让低

体温和组织水肿不会出现，让免疫细胞功能得到保障；术后早

期下床活动加速了呼吸道分泌物排出和痰液廓清，减少了坠积

性肺炎的风险。更短的住院时间大大降低了院内获得性感染的

机会[6]。对照组发生的感染病例均与卧床时间长、咳嗽无力、

切口愈合不良有关。因此，ERAS 护理通过多维度机制，显著

提升了围手术期安全性。

综上所述，将快速康复外科理念系统性地应用于泌尿外科

腹腔镜手术患者的围手术期护理，可显著加快术后胃肠及活动

功能的恢复，减少住院天数，提供更见效的术后镇痛效果，并

能将并发症发生率降低。该护理模式安全有效，临床推广价值

极高。未来需进一步细化 ERAS护理流程中的具体环节，并通

过更大样本的研究加以验证。
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