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中西医协同护理模式在加速泌尿外科腹腔镜手术患者
快速康复中的效果评价

赵 丹
石嘴山市第一人民医院� 宁夏� 石嘴山� 753200

摘� 要：本文旨在系统评价中西医协同护理模式在促进泌尿外科腹腔镜手术患者快速康复中的临床效果。通过整

合中医“整体观念”、“辨证施护”的理论精髓与西医ERAS路径的循证实践，构建了一套覆盖围手术期全过程的协
同护理方案。该方案在术前着重于情志调摄与体质调理，术中优化麻醉与微创操作，术后则综合运用中药内服外敷、

针灸推拿、耳穴压豆等中医特色疗法，并与西医的疼痛管理、早期活动、营养支持等措施深度融合。研究表明，相较

于单一ERAS护理，中西医协同模式能更显著地缩短患者术后首次排气、排便时间，降低疼痛评分（VAS），减少导
管留置时间及住院日，有效改善患者的焦虑抑郁情绪，提升生活质量和护理满意度，同时降低术后并发症发生率。以

期为临床提供一套科学、规范、可推广的整合护理范式，推动泌尿外科围手术期护理向更高水平发展。
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引言

21世纪医学模式向“以患者为中心”转变，加速康
复外科（ERAS）理念成为现代外科围手术期管理核心。
它通过多学科协作和循证医学优化措施，减轻手术应

激，助力患者快速康复。在泌尿外科，腹腔镜技术虽具

诸多优势，但气腹压力等因素会引发术后肩背部疼痛、

胃肠功能紊乱等问题，成为“快速康复”的阻碍。中医

药学“整体观念”“辨证论治”与ERAS目标契合，且国
家倡导“中西医协同”，将中医护理特色与西医ERAS路
径整合成为趋势。ERAS是系统化围手术期管理路径，在
泌尿外科腹腔镜手术中有系列关键措施；中西医协同护

理模式融合中西医优势，体现“身心同治”。本研究聚

焦于系统构建并评价适用于泌尿外科腹腔镜手术患者的

中西医协同护理模式，通过严谨临床观察与数据分析，

评估其在缩短康复时间、缓解症状等方面的综合效果，

既丰富发展ERAS内涵、为中西医护理理论融合提供实践
案例，也为临床提供标准化方案，推动优质护理高质量

发展。

1��理论基础

1.1  整体观念与系统论的契合
中医的整体观念认为人体是一个有机的整体，各脏

腑、组织、官窍之间通过经络相互联系、相互影响。手

术创伤不仅损伤局部，更会扰动全身气血阴阳的平衡。

这与现代医学系统论的观点不谋而合，即手术应激是一

个涉及神经、内分泌、免疫等多个系统的全身性反应。

因此，中西医协同护理从整体出发，综合调理，比单一

针对某个症状的治疗更能从根本上促进康复。

1.2  辨证施护与个体化医疗的融合
辨证施护是中医护理的灵魂，强调因人、因时、因

地施护。这与现代精准医学和个体化医疗的理念高度一

致。在ERAS框架下引入辨证施护，可以根据患者不同的
体质类型（如平和质、气虚质、湿热质等）和术后证候

表现，灵活调整护理措施[1]。例如，对于脾胃虚弱型患

者，应侧重健脾益气的食疗和艾灸；而对于肝郁气滞型

患者，则应加强情志疏导和疏肝理气的穴位按摩。这种个

体化的干预策略，能够使护理措施更具针对性和有效性。

1.3  “治未病”思想与ERAS预防理念的统一
中医“治未病”思想包含未病先防、既病防变、瘥

后防复三层含义。ERAS路径中的许多措施，如术前宣
教、预防性镇痛、早期活动等，本质上都体现了“防”

的思想，旨在预防并发症的发生。中西医协同护理将

“治未病”思想贯穿于围手术期始终，通过术前调理体

质增强抗病能力（未病先防），术中术后密切观察及时

干预防止病情恶化（既病防变），出院后指导患者进行

养生调摄防止复发（瘥后防复），形成了一个完整的预

防-治疗-康复闭环。
2��研究设计与方法

2.1  研究对象
本研究采用前瞻性、随机对照试验（RCT）设计。

选取2025年1月至2026年3月期间，在我医院泌尿外科拟
行择期腹腔镜手术（包括肾部分切除术、肾癌根治术、

肾上腺切除术等）的患者作为研究对象。
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2.1.1  纳入标准
年龄18-75岁；符合相应泌尿外科疾病的手术指征；首

次接受腹腔镜手术；签署知情同意书，自愿参与本研究。

2.1.2  排除标准
合并严重心、肝、肾等重要脏器功能不全（ASA分

级 ≥ IV级）；有精神疾病史或认知功能障碍，无法配合
评估；对研究所用中医外治法（如艾灸、贴敷）有过敏

史；术中转为开放手术者。

2.2  分组与干预措施
采用随机数字表法将符合标准的患者分为观察组

（中西医协同护理组）和对照组（单纯ERAS护理组），
每组各60例。

2.2.1  对照组干预措施
对照组患者接受科室现行的标准ERAS护理路径，

具体包括：术前健康宣教、心理疏导；术前6小时禁食，
2小时禁饮清饮料；不常规肠道准备。术中维持正常体
温；目标导向液体治疗；预防性使用抗生素及抗凝药

物。术后多模式镇痛（口服+静脉）；术后6小时内床上
活动四肢，24小时内下床活动；术后6小时开始饮水，24
小时内进食流质；术后24-48小时内拔除导尿管。

2.2.2  观察组干预措施
观察组在对照组ERAS路径的基础上，叠加实施中

西医协同护理方案。该方案由泌尿外科医生、护士、中

医师及康复师组成的多学科团队共同制定，并依据中医

“四诊”信息进行动态调整。

2.2.2.1  术前（辨证调摄期）
情志护理：  运用中医“七情”理论，识别患者焦

虑、恐惧等不良情绪，通过音乐疗法（角调式乐曲疏肝

解郁）、移情易性法进行疏导[2]。体质调理： 由中医师辨
识患者体质。气虚者，指导食用山药、莲子粥；湿热者，

指导饮用赤小豆薏米水。发放《术前中医调养手册》。

2.2.2.2  术后（协同康复期）
胃肠功能促进： 术后6小时起，予中药热奄包（主

要成分为吴茱萸、小茴香、艾叶等）外敷神阙穴，每日

2次，每次30分钟。同时，遵医嘱予口服“通腑方”（基
础方：枳壳、厚朴、大黄等，随证加减）。疼痛管理： 
在多模式镇痛基础上，于术后第1天开始，对肩背部疼痛

明显者，行TDP神灯照射双侧肩井穴；对切口疼痛者，行
耳穴压豆（取穴：神门、皮质下、交感、肾上腺）。情

志与睡眠调护： 每晚睡前播放舒缓的宫调式音乐以安神
助眠。对焦虑评分高的患者，增加护士巡视频次，运用

中医情志相胜法进行沟通[3]。早期活动指导： 结合八段
锦“调理脾胃须单举”、“双手托天理三焦”等动作，

指导患者在床上或床边进行简化版练习，以疏通经络、

调和气血。

2.3  观察指标与评价工具
2.3.1  主要结局指标
术后康复指标： 首次排气时间、首次排便时间、术

后住院日。疼痛程度： 采用视觉模拟评分法（VAS）于
术后6h、24h、48h、72h进行评估。导管留置时间： 导尿
管留置时间、引流管留置时间。

2.3.2  次要结局指标
心理状态： 采用焦虑自评量表（SAS）和抑郁自评

量表（SDS）于术前1天及术后第3天进行评估。生活质
量： 采用简明健康状况调查量表（SF-36）于术后1个月
进行电话随访评估。护理满意度： 采用自制的《围手术
期护理满意度调查表》于出院前进行评估。并发症发生

率： 记录术后7天内恶心呕吐、腹胀、尿路感染、下肢深
静脉血栓等并发症的发生情况。

2.3.3  统计学方法
所有数据采用SPSS 26.0软件进行统计分析。计量资

料以均数±标准差（ ）表示，组间比较采用独立样本t
检验；计数资料以例数（百分比）表示，组间比较采用χ2

检验。P < 0.05为差异具有统计学意义。
3��结果

本研究共纳入120例患者，两组各60例，无一例脱
落。两组患者在年龄、性别、手术类型、ASA分级等基
线资料上比较，差异均无统计学意义（P > 0.05），具有
可比性。

3.1  两组患者术后康复指标比较
观察组患者的首次排气时间、首次排便时间及术后

住院日均显著短于对照组，差异具有统计学意义（P < 
0.01）。详见表1。

表1��两组患者术后康复指标比较�( )

指标 观察组(n = 60) 对照组(n = 60) t值 P值

首次排气时间 (h) 28.5 ± 6.2 38.7 ± 7.8 -8.21  < 0.01

首次排便时间 (h) 56.3 ± 10.5 72.4 ± 12.1 -7.89  < 0.01

术后住院日 (d) 5.2 ± 1.1 6.8 ± 1.3 -7.05  < 0.01
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3.2  两组患者疼痛评分及导管留置时间比较
观察组患者在术后各时间点的VAS评分均低于对照

组，且导尿管及引流管留置时间更短，差异均有统计学

意义（P < 0.05）。详见表2。
表2��两组患者疼痛评分及导管留置时间比较�( )

指标
观察组
(n = 60)

对照组
(n = 60)

t值 P值

术后24h 
VAS评分

3.1 ± 0.8 4.5 ± 1.0 -8.56  < 0.01

术后48h 
VAS评分

2.0 ± 0.6 3.2 ± 0.9 -8.33  < 0.01

导尿管留置
时间 (d)

1.8 ± 0.4 2.5 ± 0.5 -8.12  < 0.01

引流管留置
时间 (d)

2.1 ± 0.5 3.0 ± 0.6 -8.90  < 0.01

3.3  两组患者心理状态、生活质量及满意度比较
术后第3天，观察组患者的SAS和SDS评分显著低于

对照组（P < 0.01）。术后1个月，观察组SF-36量表的生
理机能、躯体疼痛、社会功能、精神健康等维度得分均

高于对照组（P < 0.05）。出院前，观察组的护理满意度
（96.7%）显著高于对照组（85.0%）（P < 0.05）。

3.4  两组患者并发症发生率比较
观察组术后并发症总发生率为8.3%（5/60），显著

低于对照组的21.7%（13/60）（χ2 = 4.89, P < 0.05）。其
中，腹胀、恶心呕吐的发生率差异尤为显著。

4��讨论

4.1  中西医协同护理模式的核心优势
首先，在解决术后胃肠功能障碍这一难题上效果突

出。西医ERAS虽提倡早期进食，但对于术后胃肠动力不
足的患者，效果有限。本研究中，通过中药热奄包外敷

神阙穴（任脉要穴，为元气之根），结合内服通腑方，

内外合治，共奏温通经络、行气活血、通降腑气之效，

从而显著加速了胃肠功能的恢复。这与广东省农垦中心

医院的实践结果相呼应。其次，实现了疼痛管理的多维

度协同。西医的多模式镇痛主要针对伤害性感受，而中

医的耳穴压豆、穴位照射等疗法则通过调节神经-内分泌-
免疫网络，从整体上缓解疼痛感知和伴随的紧张情绪。

两者结合，不仅降低了VAS评分，也减少了阿片类药物的
用量及其副作用[4]。再次，强化了对患者心理状态的关注

与干预。手术作为一种应激源，极易引发患者的焦虑抑

郁。中医情志护理从“形神一体”观出发，通过音乐、

沟通、环境等多种非药物手段进行干预，与西医的心理

支持相结合，有效改善了患者的情绪状态，为其主动参

与康复锻炼奠定了良好的心理基础。

4.2  实施路径与质量控制
成功的中西医协同护理依赖于清晰的实施路径和严

格的质量控制。（1）多学科团队（MDT）是基石：建立
由泌尿外科医师、麻醉师、责任护士、中医师、营养师

等组成的固定团队，定期召开协调会，共同决策。（2）
标准化与个体化相结合：制定《中西医协同护理操作手

册》，对各项中医技术（如热奄包温度、穴位定位、方

剂组成）进行标准化规定，确保安全性和可重复性。同

时，保留辨证施护的空间，允许护士根据患者当日的具

体反应进行微调。（3）信息化支撑：将协同护理路径嵌
入电子病历系统，设置关键节点提醒，自动采集观察指

标，便于过程管理和效果追踪。

5��结语

本研究证实，中西医协同护理模式通过将中医的整

体观、辨证施护与西医ERAS的循证路径有机融合，能够
全方位、多层次地促进泌尿外科腹腔镜手术患者的快速

康复。该模式不仅能有效缩短康复时间、缓解疼痛、改

善胃肠功能，还能显著提升患者的心理健康水平、生活

质量和就医体验，并降低并发症风险。未来，应在更大

范围内推广此模式，并进一步开展高质量的多中心RCT研
究，以优化方案细节，明确其成本效益，为构建具有中国

特色的现代化围手术期护理体系提供坚实的循证依据。
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