[bookmark: _GoBack]【摘要】目的探究加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）理念指导下的手术室护理对泌尿外科手术患者术后肠道功能恢复及临床结局的影响，为手术室护理路径的改进给予循证证据。选择2025年1月-2025年12月在本院进行择期泌尿外科手术的患者82例，用随机数字表法分为对照组和观察组各41例，对照组做常规手术室护理，观察组做ERAS理念下的手术室护理。比较两组术后胃肠功能恢复时间、胃肠功能症状评分、临床结局等指标。观察组首次排气、首次排便、肠鸣音恢复和首次经口进食时间均比对照组短（均P＜0.001）；观察组腹胀评分、恶心评分均低于对照组，进食耐受评分高于对照组（均P＜0.001）；观察组住院时间比对照组短（P＜0.001），并发症总发生率比对照组低（P=0.049）。ERAS理念下手术室护理可以促进泌尿外科手术患者术后肠道功能早期恢复，减轻胃肠功能症状，缩短住院时间，减少并发症的发生，有较好的临床应用价值。
泌尿外科择期手术以泌尿系结石、前列腺增生、肾囊肿等疾病为主，在县级医院临床工作中很常见。腹腔和后腹腔操作会刺激腹膜，麻醉药物、术中体位改变、手术牵拉等都会抑制肠道蠕动，术后腹胀、恶心、排气延迟是这类患者最常见的不适症状。肠道功能恢复缓慢不但会增加患者禁食时间，加大呕吐、误吸的风险，还会延缓患者的康复过程，增加患者的住院时间，加重基层患者的经济负担。传统的围手术期护理模式大多把护理重点放在病房术后照护上，手术室护理只关注手术配合、生命体征监测，对术中可能影响肠道功能的各种因素干预较少，术前肠道准备、术中保温、液体管理等措施执行比较僵化，不能满足患者个体化的康复需求。
加速康复外科理念依靠循证医学证据，把围手术期一系列的改善措施融合起来，削减手术创伤应激反应，促使患者机体功能尽快恢复。早期国内ERAS实践多集中在胃肠外科，近几年来逐渐向泌尿外科、骨科等科室延伸，但是大部分研究都集中在病房围手术期的管理上，很少有专门从手术室环节入手，研究ERAS护理干预对肠道功能的影响。县级医院护理人力少、设备简陋，ERAS方案不能直接套用到大型三甲医院的标准上，需要根据基层实际情况来简化和适配。本文以本院泌尿外科择期手术患者为研究对象，在手术室环节实施ERAS相关护理措施，观察患者肠道功能恢复相关指标，评价该护理方案在县域医院的应用效果，为基层泌尿外科手术室优化护理流程提供实践借鉴。
1一般资料与方法
1.1一般资料
选择2025年1月-2025年12月在本院泌尿外科接受择期手术的患者82例，用随机数字表法分为对照组和观察组，每组各41例。
纳入标准为年龄40-75岁，择期行泌尿外科手术，包括经尿道前列腺电切、腹腔镜肾囊肿去顶减压、输尿管结石腹腔镜取石手术；②术前肠道功能正常，无慢性肠炎、肠梗阻等消化系统基础疾病；③认知正常，能够配合完成评估；④患者及家属知情同意，自愿参加本研究。
排除标准为急诊手术、腹腔内有严重粘连、严重心肝肺功能不全、术前有严重感染、电解质紊乱、术后转入ICU。
1.2方法
1.2.1对照组
泌尿外科常规手术室护理。术前1天由手术室护士进行术前访视，简单告知手术时间、手术大体过程；术前根据传统要求做好肠道准备，术前晚禁食、禁饮；患者进入手术室后，常规建立静脉通路，摆放手术体位，配合麻醉医师和手术医师完成手术操作，术中常规监测生命体征，不进行主动保温管理；手术结束后送返病房，手术室护理工作结束，不参与术后胃肠功能随访。
1.2.2观察组
在常规手术室护理的基础上，对ERAS理念下的手术室进行专项护理，由手术室护士长组织成立ERAS护理小组，术前统一培训，根据本院县级医院的实际情况制定出相应的适配方案，主要从术前访视、术中护理、交接联动三个方面进行干预。
（1）术前手术室ERAS访视。术前1天手术室护士上门访视，摒弃传统的夸大风险式宣传，用通俗的语言向患者介绍手术、麻醉的相关知识，重点说明术后肠道恢复的规律，讲解早期下床、早期进食的意义，减轻患者的紧张焦虑情绪。不进行大范围的清洁灌肠，只对预计腹腔操作时间较长的患者做简单的肠道准备；按照ERAS禁饮禁食方案，术前6小时禁食固体食物，术前2小时可以口服少量碳水化合物饮品，防止长时间空腹加重肠道应激。评价患者的营养状况，提前告知术后出现腹胀、恶心时的应对措施。
（2）术中手术室ERAS护理。①体温管理，入室后打开保温毯，输液、冲洗液体加温，缩短腹腔暴露时间，防止低体温抑制肠道蠕动；②液体精细化管理，配合麻醉医师控制输液总量，防止大量液体输注引起肠壁水肿；③体位护理，摆放体位时减少腹部受压，术中轻柔保护腹腔脏器，减少腹膜牵拉刺激；④麻醉配合，与麻醉医师沟通，优先使用对胃肠道影响较小的麻醉药物，术中做好恶心呕吐风险评估；⑤术中持续关注患者腹腔情况，减少不必要的肠道扰动。
（3）术毕交接联动。手术结束后护送患者回病房时，手术室护士和病房护士做标准化交接，主要交代术中情况和胃肠功能风险，同时将ERAS康复计划传递给病房护士，提醒病房护士注意肠鸣音、腹胀情况，鼓励患者早期床上活动，使手术室、病房护理无缝对接。
1.3观察指标
①肠道功能恢复时间指标：记录两组患者肠鸣音恢复时间、术后第一次排气时间、第一次排便时间、第一次经口进食时间；
②胃肠功能症状评分：术后24h腹胀评分、恶心评分、进食耐受评分。腹胀、恶心评分0～10分，分值越高症状越重；进食耐受评分0～10分，分值越高耐受情况越好；
③临床结局指标：术后住院时间，术后并发症总发生率，包括切口感染、尿路感染、恶心呕吐、腹胀。
1.4统计学方法

使用SPSS22.0软件做数据分析。计量资料用±s表示，组间比较用独立样本t检验；计数资料用例（%）表示，组间比较用$\chi^2$检验。检验水准P＜0.05为差异有统计学意义。
3讨论
泌尿外科后腹腔和腹腔镜操作都会刺激腹膜，全身麻醉药物对胃肠道平滑肌的抑制作用也会使术后肠道蠕动减慢，这是很常见的现象。在县域医院日常工作中，过去很长一段时间里，手术室护理工作重心放在了手术安全配合上，术前长时间禁食禁饮、术中保温措施缺乏、液体输注控制宽松等传统习惯仍然存在，这些因素叠加起来，又加重了肠道应激反应，延缓了胃肠功能的恢复。ERAS理念不是单一护理措施的改变，而是围手术期一系列优化手段的整合，以往很多研究把ERAS工作放在病房，而手术室作为手术应激发生的中心环节，干预措施的价值同样不能忽略。
从结果可知，观察组肠鸣音恢复、排气、排便、开始进食的时间均比对照组早。究其原因，观察组在术前访视阶段落实ERAS宣教，改变传统长时间禁食方案，术前2h补充碳水化合物，减轻饥饿带来的应激反应，维持肠道基础状态；术中做好体温保护。低体温会使胃肠道血流变慢，平滑肌活动受抑制，术中保温、冲洗液加温可以保持机体正常体温，减少肠道血管收缩。配合麻醉医师控制输液量，防止大量补液造成肠壁水肿，减少肠道蠕动抑制。术中摆放体位时减少腹部压迫，减少腹膜牵拉刺激，从手术过程中降低对肠道的损伤。
基层泌尿外科手术患者大多年龄较大，合并有高血压、糖尿病等基础疾病，机体代偿能力较差，肠道更容易受到手术、麻醉的影响而发生功能紊乱。手术室属于应激源，提前开展干预工作，可以从源头上削减创伤应激，而不是等到术后腹胀等状况出现之后才被动应对。肠道功能恢复是ERAS康复链条中的重要节点，肠道功能尽早恢复，才能顺利开启早期活动和营养支持，形成良性康复循环。单纯依靠病房护理很难抓住术中干预的时机，这也是本文研究手术室环节干预的意义所在。
术后24h胃肠症状评分结果表明，观察组腹胀、恶心程度比对照组轻，进食耐受性更好。术后腹胀、恶心是由于肠道蠕动慢造成的，也是由于患者心理应激和术中创伤刺激造成的。手术室护士术前充分沟通，缓解患者紧张情绪，应激激素释放减少，间接减轻胃肠道反应。标准化交接机制打通了手术室和病房护理环节，术后早期开展活动、循序渐进进食的方案可以及时落实，减少呕吐、腹胀的发生。
本研究中观察组住院时间缩短，并发症发生率下降到7.32%，对照组为21.95%。肠道功能迅速恢复，患者可尽早开始经口营养摄入，改善营养状况，增强机体抵抗力，降低尿路感染、切口感染等并发症的发生率。对县级医疗机构来说，缩短住院时间可以提高床位周转速度，减轻患者的就医负担，符合基层患者的就医需求。但基层落实ERAS手术室护理存在现实限制，护理人员对于ERAS知识掌握程度参差不齐，需要不断进行分层培训，患者受传统观念的影响，对术前2h饮水、早期进食存在顾虑，需要反复进行宣教。另外，县域医院手术室缺少高端加温设备，本研究采用简易保温毯和液体加温装置进行干预，证明低成本方案同样可以改善肠道功能，不需要完全照搬三甲医院复杂的ERAS配置，更适合基层推广。本研究样本量小，为本院单中心研究，后续可扩大样本，进行长期观察，检验方案稳定性。
结论
ERAS理念下手术室护理干预应用到县级医院泌尿外科择期手术患者中，可以明显促进肠鸣音的恢复，使术后排气、排便、恢复进食的时间明显缩短，减轻术后腹胀、恶心等胃肠道不适，改善进食耐受情况，缩短住院时间，降低术后并发症的发生概率。该护理方案符合县域医院人力和设备条件，实施难度适中，临床效果明显，可以推广到县级医院泌尿外科手术室护理工作中。
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