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·全科护理·

专科护士主导的留置尿管拔除评估方案对非癌性子宫
切除术后患者加速康复的影响

史珺 祁佳燕

临床上子宫良性疾病患者多因指征需要而选

择子宫切除术，腹腔镜全子宫切除术因具有创伤

小、恢复快、并发症少等优点，已成为妇科临床最常

实施的手术操作之一。快速康复外科（enhanced re⁃
covery after surgery，ERAS）专家共识提出，除根治性

子宫切除术外，应避免使用导尿管，或在术后 24 h
内拔除尿管[1,2]。据报道指出，尿管留置时间与导管

相关菌血症的发生率密切相关，平均每天增加 3％
～10％[3]。缩短尿管的留置时间是预防导管相关性

尿路感染的有效措施之一[4]，对于非癌性子宫切除

术后的患者来说，选择合适的早期拔管时机显得

尤为重要。已有相关研究表明，构建以专科护士

为主导的护理模式能促进患者康复[5]，但在妇科全

子宫切除术后的应用尚缺乏相关报道。本次研究

基于 ERAS 模式的基础上探讨非癌性全子宫切除

术后，开展以专科护士主导的留置尿管拔除评估

方案，旨在探讨其对术后患者康复进程的影响。现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2023年4 月至2024年4 月嘉

兴市妇幼保健院院妇科收治的拟行非癌性全子宫

切除术的患者，共110 例，纳入标准包括：①根据《妇

产科疾病诊疗指南（第 3版）》中疾病判定标准明确

为良性病变，拟实施腹腔镜下非癌性子宫全切除

术；②知情同意，自愿参加本次研究。排除标准包

括：①术后诊断为恶性肿瘤；②改变手术方式或手

术范围扩大；③术中脏器严重损害；④术中出血≥

500 mL；⑤手术时长超过120 min；⑥术后发生下肢

深静脉血栓、泌尿系统疾病等疾病；⑦既往有腹部手

术史、妇科疾病手术史；⑧合并有心、脑、肝、肺疾病

以及泌尿系统疾病、糖尿病。本次研究获得医院医

学伦理委员会批准通过。按照随机数字表法分为试

验组和对照组。两组的一般资料比较见表1。两组

比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
表1 两组患者一般资料比较

指标

年龄/岁
体重指数/kg/m2

麻醉分级/例（％）

Ⅰ级

Ⅱ级

病理分型/例（％）

宫颈上皮内瘤变

子宫肌瘤

子宫腺肌病

其他

试验组（n=56）
51.16±6.93
23.87±3.45

34（60.71）
22（39.29）

18（32.14）
30（53.57）
5（ 8.93）
3（ 5.36）

对照组（n=54）
49.93±7.06
24.04±3.22

35（64.81）
19（35.19）

19（35.19）
25（46.29）
5（ 9.26）
5（ 9.26）

1.2 方法 对照组常规尿管拔除流程，由医生根据

临床经验、患者病情及临床治疗需求选择拔除导尿

管时机，开具医嘱后由责任护士拔除导尿管。

试验组实施专科护士主导的留置尿管拔除评

估方案：①组建以专科护士主导的留置尿管拔除评

估小组。本团队由妇科肿瘤专科护士担任组长，组

员包括 10 年以上护理工作经验的妇科专科护士

3 名，5年以上护理工作经验的护士 4名，妇科医师

2名。由组长和 3名妇科专科护士对科室护士进行

为期1 个月的培训，内容包括详细的方案介绍，讲解

方案实施的目的、评估方法及判断标准等，确保科

室全体护士掌握并通过考核。②构建以专科护士

主导的留置尿管拔除评估方案。团队小组成员借
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助检索国内外相关文献，咨询本院泌尿外科专家及

妇科肿瘤专家，共同制定护士主导的留置尿管拔除

评估方案，制定 6 项排除指征，包括生命体征不稳

定、危重患者、术中误伤膀胱、会阴部开放性皮肤创

伤或皮肤移植、24 h尿样收集、疼痛评分≥4 分和/或
体能虚弱评分＜60 分。③具体方案实施：责任护士

每天早晨8∶00床旁交接时，评估患者继续留置导尿

的必要性，对留置导尿的合理置管原因及不合理置

管原因进行分析，如6 项排除指征结果均为“否”，则

夹闭尿管，观察 1～2 h或待患者有尿意感时，使用

床边膀胱容量测定仪检测确认膀胱容量，若膀胱容

量为 150～300 mL[6]可以通知医生停留置导尿管医

嘱并拔除尿管；若膀胱容量＜150 mL且无明显尿意

感，继续夹闭尿管，后再次检测确认膀胱容量；若膀

胱容量＞300 mL且无明显尿意感，予开放并继续留

置尿管，次日重新评估。如有 1 项及以上结果为

“是”，继续留置尿管，次日重新评估。患者拔除尿

管后若 1 h未自主排尿，则由责任护士采取热敷下

腹部、听流水声等方式进行诱导排尿；若采取诱导

排尿措施后，患者仍未排尿，则由专科护士和医生

共同评估后，遵医嘱采取新斯的明肌注、一次性导

尿或重置尿管等措施。

1.3 观察指标 记录并比较两组患者留置尿管时

长、拔管后尿潴留发生率、重置尿管率、导尿管相关

感染发生率（catheter-associated urinary tract infec⁃
tion，CAUTI）发生率，以及术后首次下床活动时间、

首次肛门排气时间、疼痛评分及术后住院时间。

1.4 统计学方法 采用SPSS 26.0软件进行数据分

析。正态分布计量资料以均数±标准差（x±s）表示，

组间比较采用独立样本的 t检验。非正态分布计量资

料以中位数和四分位数[M（P25，P75）]表示，组间比较采

用U检验。计数资料以例（％）表示，组间比较采用

Fisher确切概率法。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组术后留置尿管时长、尿潴留发生率、重置

尿管率及CAUTI发生率比较见表2
表2 两组术后留置尿管时长、尿潴留发生率、重置尿管率及CAUTI发生率比较

组别

试验组

对照组

n

56
54

尿管留置时长/h
16（14.00，19.00）*
45（38.75，50.50）

尿潴留/例（％）

1（1.79）
3（5.56）

重置尿管率/例（％）

0
1（1.85）

CAUTI发生率/例（％）

1（1.79）
3（7.41）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 2可见，试验组患者留置尿管时长短于对

照组，差异有统计学意义（U=-9.06，P＜0.05），两组

尿潴留发生率、重置尿管率及CAUTI发生率比较，

差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
2.2 两组术后首次下床活动时间、首次肛门排气时

间、疼痛评分及术后住院时间比较见表3
表3 两组术后首次下床活动时间、首次肛门排气时间、疼痛

评分及术后住院时间比较

组别

试验组

对照组

首次下床活

动时间/h
13.18±1.26*
21.12±2.41

首次排气

时间/h
17.56±2.38*
20.78±1.63

疼痛评

分/分
1.55±0.26*
3.89±0.61

术后住院

时间/d
5.79±1.21
5.90±1.10

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表3可见，试验组患者首次下床活动时间、首

次肛门排气时间均短于对照组，疼痛评分低于对照

组，差异均有统计学意义（t 分别 =19.02、13.05、
17.62，P均＜0.05），两组术后住院时间比较，差异无

统计学意义（t=0.15，P＞0.05）。

3 讨论

目前我国留置尿管的临床实践中，医生普遍对

导尿管拔除时机的关注不够，评估不及时，护士虽

处于观察患者病情的最前沿，但由于缺乏自主权，

依赖于医嘱而处于机械被动执行状态，导致尿管拔

除不及时，增加患者尿路感染及重置尿管的风险[7]。

传统观念认为，腹腔镜全子宫切除术术后为防止尿

潴留，需留置尿管24～72 h [8]。目前，已有相关研究

表明，腹腔镜全子宫切除术作为妇科病房常见的术

式，术中为了充分暴露手术视野，会下推膀胱，使膀

胱发生移位，影响其支配神经，但不涉及宫旁组织

的大范围切除及支配膀胱的神经断离[9,10]，且通常采

取的是全身麻醉，膀胱功能在术后 6～24 h即可恢

复正常，与术后立即拔除尿管相比，术后6～24 h拔
尿管可明显降低尿潴留发生率及重置尿管发生率，

同时不会增加护理安全不良事件的风险。随着

ERAS 的深入开展，国内有文献报道证明，在心内

科、神经内外科、内分泌等科室开展由专科护士主

导临床护理模式，在促进患者康复方面取得了一定
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成效[11,12]。

专科护士作为具有较高的专业知识水平和娴

熟的护理技术，能够开展高水平护理实践的人员，

能对科室患者进行专业化护理。本次研究将专科

护士主导的留置尿管拔除评估方案应用于腹腔镜

非癌性全子宫切除术后患者中，成立以专科护士为

主导的导尿管拔除评估小组，由经过专业培训的护

理人员进行精准评估后执行导尿管拔除操作，在导

管拔除前使用床边膀胱容量测定仪确保夹闭尿管

后产生的尿液量不超过膀胱安全储存容量（膀胱安

全容量＜300 mL）才可拔除尿管，以防因膀胱内尿

量过多而使膀胱黏膜充血、水肿，膀胱逼尿肌收缩

无力，导致自主排尿成功率降低，继而影响膀胱功

能[8]。本次研究结果显示，试验组患者留置尿管时

长短于对照组，首次下床活动时间、首次肛门排气

时间均短于对照组，疼痛评分低于对照组（P均＜

0.05），且两组尿潴留发生率、重置尿管率、CAUTI发
生率和术后住院时间比较，差异均无统计学意义（P

均＞0.05）。结果表明专科护士主导的留置尿管拔

除评估方案可有效缩短患者尿管留置时间，方便患

者早期下床活动，促进肠道功能的恢复，同时不会

增加患者的尿潴留发生率、重置尿管、导尿管相关

感染的风险及延长患者术后住院天数。试验组中

有 1 例患者发生尿潴留，经过一次性导尿后可顺利

拔除尿管，分析原因可能与患者体能虚弱，尿管拔

除后未能按照要求及时排尿，导致超过膀胱安全容

量有关。因此也要求护士在拔管后加强患者及家

属的相关健康教育，及时关注患者排尿时间及排尿

量，进行早期干预，避免尿潴留的发生。

综上所述，专科护士主导的留置尿管拔除评估

方案是赋予专业护士更大的自主权的一种尝试，通

过个体化评估，缩短腹腔镜下非癌性全子宫切除留

置尿管的时间，可加速患者康复，具有一定的临床

应用价值。本次研究的不足之处为单中心研究且

样本量较少，评价指标单一研究结果具有局限性，

有待多中心大样本进一步研究证实。
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