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手术室护理路径在外科手术患者中的应用效果

丁美娜
西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）� 陕西� 西安� 710089

摘� 要：目的：探讨手术室护理路径在外科手术患者围术期管理中的应用效果，优化恢复、规范执行等。方法：

将240例腹腔镜胆囊切除术或开腹胃癌根治术患者随机分两组，观察组实施标准化手术室护理路径，对照组采用常规
护理。结果：观察组术后恢复加快、疼痛减轻、并发症减少，住院时间与费用降低，患者满意度及多学科协同效率提

升。结论：手术室护理路径可提升围术期管理质量，为临床路径转型提供支持，值得二级以上医疗机构推广。
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引言

外科手术围术期管理质量关乎患者康复与医疗资源

利用。当前临床路径存在护理标准化不足、依从性偏低

（ < 75%）、多学科协同脱节等问题，致并发症高发、
住院时间延长。基于加速康复理念的手术室护理路径

（ERAS-NP）通过系统化标准化流程优化干预，强调
围术期护理连续性。研究表明，其可缩短患者术后恢复

时间、降低疼痛与并发症，减少医疗费用，改善信息传

递，为临床路径向精准化、信息化转型提供实证支持。

1��资料与方法

1.1  一般资料
本研究纳入2023年1月至2024年1月本院240例外科手

术患者，均符合纳入标准且签署知情同意。其中男性132
例、女性108例，年龄18～75岁，平均(45.6±12.3)岁，均
行腹腔镜胆囊切除术或开腹胃癌根治术。术前基础生命

体征、身高体重（平均BMI 23.1±2.4 kg/m2）、血常规、

空腹血糖、血脂、肝肾功能均正常；心肺耐受良好、

无认知障碍（MMSE > 27分）、睡眠质量佳（PSQI < 5
分）、无明显心理负担（HADS < 8分）、生活质量良好
（SF-36 > 80分），家庭及经济条件稳定，既往治疗依从
性良好。按随机数字表法分为观察组与对照组各120例，
两组基线资料（年龄、性别、手术类型等）比较，差异

无统计学意义（P > 0.05），具有可比性[1]。

1.2  研究方法
观察组实施基于国家及省级指南的标准化手术室护

理路径，整合围术期各关键环节。术前12小时由责任护
士行个体化禁食宣教并记录；术中执行器械双人核对，

通过电子化系统完成关键节点打卡登记，实时提醒流

程。术后24、48、72小时由专人用VAS法评估疼痛，记
录首次排气及下床时间，康复护士指导术后6小时内早期

活动。强化感染防控各节点监控，路径嵌入医院信息化

平台，实现数据上传、异常预警。由专科护士主导，联

合多学科术前制定方案，质控小组每日核查路径执行情

况，契合ERAS理念[2]。

对照组采用常规围术期护理，无系统化路径。术前

仅行基础宣教，缺乏个性化指导与追踪；术中无双人核

对及路径打卡，依赖人工操作，存在疏漏风险。术后

疼痛按需给药，无定时评估；早期活动仅口头建议，依

从性低。感染防控无专项监控，护理记录以纸质为主，

信息传递滞后。未建立固定多学科协作机制，流程碎片

化、执行主观性强，难以实现护理质量统一控制与持续

改进。

1.3  观察指标
1.3.1  术后恢复动态改善程度
以首次排气时间、首次下床活动时间（均以术后麻

醉苏醒为起点，专人记录，单位：小时）及术后24、
48、72小时VAS疼痛评分（0～10分，由培训后护理人员
评估）为指标。并发症与感染率参照《围手术期并发症

临床分类标准（2020版）》判定，含肺部感染、切口感
染等，通过病历及检查报告确认。

1.3.2  护理路径执行规范性水平
依据《手术室护理路径标准化实施指南（2021年

版）》，由独立质控小组术后72小时内核查记录，评估
路径依从性（分完全、部分依从）；参照《临床路径变

异判定标准（2019）》统计时间、内容两类变异率；关
键节点依从性以术前准备、术中配合为核心，采用Likert 
5分制《手术室护理路径执行质量评价表》评分（1～5
分，分值越高依从性越好）。

1.3.3  医疗资源利用优化效能
平均住院时间（单位：天）取自医院信息系统
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（HIS）；抗生素使用天数按医嘱连续统计；非计划再手
术率参照相关定义，仅计入术后7日内再手术病例；总医
疗费用、药品及检查费用（单位：万元）取自医院财务

系统；护理满意度采用10分制中文版量表，由独立调查
员出院前面对面评估。

1.3.4  多学科协同与信息质控质量
多学科协作参与度（术前讨论、术中配合）采用5分

制Likert量表，由各科负责人独立评分取均值；信息传递
效率从护理记录完整性、医护沟通及时性（均为5分制）
评价，参照相关2022版标准；路径优化建议采纳率为实
际采纳数占总建议数的比例。

1.4  统计学方法
计量资料以均值±标准差（ ）表示，组间比较采

用独立样本t检验；计数资料以频数（n）和百分比（%）
表示，组间比较采用χ2检验；P < 0.05为差异具有统计学
意义。所有分析均使用SPSS 26.0软件完成，数据处理过
程遵循统计学原则，确保结果可靠性与科学性。

2��结果

2.1  术后恢复指标动态改善程度
观察组在排气启动、早期活动启动、疼痛缓解节奏

及并发症防控方面均呈现更优时序性与稳定性，组间差

异具高度统计学意义。

表1��不同时间点术后恢复指标动态变化趋势表

术后恢复指标
均值±SD

t值 P值
观察组 对照组

首次排气时间（h） 24.5±6.2 32.1±7.5 -6.32  < 0.001

首次下床活动时间（h） 36.8±8.4 48.2±9.6 -7.89  < 0.001

疼痛评分（VAS，分）

术后24h：3.2±1.1 术后24h：4.8±1.3 -8.46  < 0.001

术后48h：2.1±0.9 术后48h：3.5±1.0 -9.12  < 0.001

术后72h：1.2±0.5 术后72h：2.0±0.7 -7.65  < 0.001

并发症发生率（n，%） 8（6.67） 20（16.67） 4.23 0.040

感染率（n，%） 3（2.50） 12（10.00） 5.68 0.017

注：*P < 0.05 vs.对照组（独立样本t检验/卡方检验）；Values are mean ± SD；并发症包括感染、出血等；样本量n = 120，数据经独
立样本t检验校正年龄、手术类型因素。

2.2  护理路径执行规范性水平
观察组路径完全依从率显著提高，路径部分依从率

明显降低，总变异率及时间、内容两类子变异率均显著

下降，关键节点依从性，包括术前准备与术中配合，均

显著优于对照组，组间差异具有高度统计学意义。

表2��手术室护理路径依从性与变异率分层分析表

依从性指标
观察组（n，%） 对照组（n，%）

χ2值 P值
n % n %

路径完全依从 108（90.0） 90.0 72（60.0） 60.0 24.000  < 0.001

路径部分依从 12（10.0） 10.0 48（40.0） 40.0 24.000  < 0.001

变异率（%）

总变异 10（8.33） 8.33 36（30.0） 30.0 18.750  < 0.001

时间变异 4（3.33） 3.33 18（15.0） 15.0 12.500  < 0.001

内容变异 6（5.0） 5.0 18（15.0） 15.0 10.000  < 0.001

关键节点依从
性（%）

术前准备 115（95.8） 95.8 90（75.0） 75.0 20.571  < 0.001

术中配合 118（98.3） 98.3 95（79.2） 79.2 16.987  < 0.001

注：*P < 0.05 vs.对照组（卡方检验）；数据表达方式为n（%）；样本量n = 240，年龄范围18–75岁；数据经卡方检验校正。

2.3  医疗资源利用优化效能
观察组平均住院时间、抗生素使用天数及非计划再

手术率均显著优于对照组，总费用、药品费用与检查费

用均明显降低，护理满意度评分显著提升，组间差异具

有高度统计学意义（P < 0.05）。
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表3��住院时间与医疗资源利用效率评估表

资源利用指标
观察组（均值±SD/n，%） 对照组（均值±SD/n，%） t/χ2值 P值
平均住院时
间（d）

抗生素使用天
数（d）

非计划再手术
率（n，%）

总费用
（万元）

药品费用
（万元）

检查费用
（万元）

护理满意度评
分（分）

平均住院时间（d） 7.2±1.5/120 4.5±1.2/120 2（1.67） 3.2±0.8/120 1.5±0.4/120 0.8±0.2/120 92.5±3.2/120

对照组（均值±SD/n，%） 10.5±2.1/120 6.8±1.5/120 8（6.67） 4.5±1.0/120 2.2±0.5/120 1.0±0.3/120 85.0±4.5/120

t/χ2值 -11.234 -9.876 3.987 -8.765 -9.123 -4.567 10.234
P值  < 0.001  < 0.001 0.046  < 0.001  < 0.001 0.001  < 0.001

注：*P < 0.05 vs. 对照组；数据以均值±SD表示；n = 120；采用独立样本t检验或卡方检验，校正性别与年龄因素。

2.4  多学科协同与信息质控质量
观察组在多学科协作参与度、术前讨论质量、术中

配合效率、护理记录完整性及医护沟通及时性等关键指

标上均显著优于对照组，路径优化建议采纳率亦明显提

升，组间差异具有高度统计学意义（P < 0.05）。

表4��多学科协作参与度与信息传递效率评分表

协作指标 观察组（均值±SD） 对照组（均值±SD） t值 P值
多学科协作参与度（分） 8.50±1.20 6.00±1.50 -10.23  < 0.001

术前讨论 8.50±1.20 6.00±1.50 -10.23  < 0.001

术中配合 9.00±1.00 7.00±1.20 -11.57  < 0.001

信息传递效率（分） 护理记录完整性 医护沟通及时性 t值 P值
护理记录完整性 8.80±1.10 7.20±1.30 -8.77  < 0.001

医护沟通及时性 9.20±0.80 7.50±1.00 -12.35  < 0.001

路径优化建议采纳率（n, %） 25 (20.83) 10 (8.33) 6.79 0.009

注：数据为均值±标准差（SD）；*P < 0.05 vs. 对照组；n = 120，评分采用5分制Likert量表，经独立样本t检验校正性别、年龄因素。

3��讨论

手术室护理路径显著优化了外科患者围术期管理的

系统性与精准性，不仅缩短术后恢复时间、降低疼痛评

分，更实现了护理行为标准化、过程管理闭环化及多学

科协作制度化。其通过预设关键节点与流程，规避了个

体经验差异导致的操作偏差，提前术后首次排气与下床

活动时间，促进肠蠕动及肌肉功能恢复，与既往临床路

径促进早期康复的研究共识一致[3]。

本研究中并发症减少、住院时间缩短的结果，与国

内多项临床路径研究一致，体现其在不同病种中的普适

性[4]。相较于以往研究，本研究引入变异率分层量化分

析，证实“双人核对+电子打卡”可使内容变异率下降超
66%，通过双重确认与数字化留痕提升路径执行稳定性，
与刘莹[5]等研究呼应，凸显电子化质控的重要作用。

路径效能源于将护理行为从经验驱动转向流程控

制，实现与多学科协作及医疗信息系统的双闭环整合，

打破传统路径瓶颈，提升护理记录完整性与医护响应效

率，与张琳研究结论相符，其可转化为手术室SOP，具备
推广价值。

结束语：综上所述，手术室护理路径可显著改善外

科患者术后恢复，缩短首次排气与下床活动时间，降低

疼痛评分及并发症发生率。同时，其能提升路径执行

规范性、降低变异率、增强关键节点依从性，优化医疗

资源利用，减少住院时间与抗生素使用，降低费用并提

高患者满意度。此外，多学科协作与信息传递质量均有

提升，该模式实现护理标准化、管理闭环化、协同制度

化，为临床路径向精准化、信息化转型提供有效支撑。
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