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·专题·加速康复外科·

加速康复外科理念在穿孔性阑尾炎中的应用
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【摘要】 　 目的　 探讨加速康复外科理念联合腹腔镜技术在小儿穿孔性阑尾炎中的应用。 　 方法
　 选取新疆乌鲁木齐市儿童医院 ２０１５ 年 ８ 月至 ２０１８ 年 ８ 月收治的小儿穿孔性阑尾炎 １２６ 例作为研究
对象，根据是否采用加速康复外科理念分为 ＥＲＡＳ组（ｎ ＝ ６３）与对照组（ｎ ＝ ６３）。 观察两组手术时间、
伤口感染情况及腹盆腔脓肿形成等临床指标，比较术后住院时间、住院费用、肠道功能恢复情况、并发症

发生情况以及患儿家长满意度等指标。 　 结果　 研究组术后肛门排气时间为（１６． ３８ ± ３． ４５）ｈ，对照组
为（２２． ４５ ± ５． ３２）ｈ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ７． ９８５，Ｐ ＜ ０． ００１）。 术后肠鸣音恢复时间和经口进食时间
分别为（９． ８４ ± ３． ４８）ｈ和（１０． ２３ ± １． ５１）ｈ，对照组为（１２． ２９ ± ４． ３７）ｈ 和（１３． ４６ ± ２． ６７）ｈ，差异有统计
学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 研究组术后出现切口感染 ４ 例，腹盆腔脓肿 ２ 例，未出现术后出血及肠粘连，对照
组术后出现切口感染 ６ 例、腹盆腔脓肿 １ 例，并发症发生率差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 研究组住院
时间为（５． ３４ ± ０． ６７）ｄ，对照组为（７． ４６ ± １． ６０）ｄ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ９． ６７０，Ｐ ＜ ０． ００１）；研究组住
院费用（７ ０１２． ４１ ± ２４６． ２８）元，对照组（９ ３２１． ７４ ± ４２１． ４９）元，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ３６． ０８５，Ｐ ＜
０． ００１）。 研究组满意度（９２． ０６％ ）高于对照组（７９． ３６％ ），差异有统计学意义（χ２ ＝ － ４． ４１５，Ｐ ＝ ０． ０４２）。
　 结论　 加速康复外科理念联合腹腔镜治疗儿童穿孔性阑尾炎的疗效显著，具有促进早期进食，缩短
住院时间，明显降低住院费用，提升患儿家长满意度等优点。
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　 　 阑尾炎穿孔在临床急腹症中属于较严重、较凶
险的一种，多由急性化脓性阑尾炎逐步发展形成

的。 小儿由于缺乏较厚的阑尾壁层，发生急性阑尾

炎后极易造成穿孔，加上腹膜有较强的吸收能力，

穿孔后腹膜以及肠系膜吸收大量致病菌，又可诱发

各种感染性并发症，早期手术清除感染病灶是外科

治疗原则。 目前应用腹腔镜阑尾切除术已经成为

穿孔性阑尾炎的有效手段，成为临床上治疗穿孔性

阑尾炎的常规术式，但手术切除阑尾是否留置腹腔

引流管目前仍存在许多争议。 加速康复外科理念

（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）是 １９９７ 年由
丹麦外科医生 Ｋｅｈｌｅｔ率先提出的，其宗旨是在围术
期依据循证医学证据提出的理念，减少或降低患者

的心理及生理创伤应激，促进术后尽早康复［１］ 。 本

研究旨在探讨加速康复外科理念联合腹腔镜技术

在儿童穿孔性阑尾炎中的应用效果，以期为临床提

供理论依据。

材料与方法

一、临床资料

回顾性收集新疆乌鲁木齐市儿童医院 ２０１５ 年
８ 月至 ２０１８ 年 ８ 月因阑尾炎穿孔行腹腔镜阑尾切
除术的 １２６ 例患儿作为研究对象，依据是否采用加
速康复外科理念分为研究组（ｎ ＝ ６３）与对照组（ｎ ＝
６３）。 其纳入标准：经临床查体、超声以及实验室检
查，证实具有手术指征，并经手术确诊为穿孔性阑

尾炎，右髂窝或盆腔有脓液，但无明显阑尾周围脓

肿形成；排除标准：病史长，已有明确阑尾周围脓肿

包裹患儿；有明显营养不良、低体重的患儿。 本研

究组中男童 ６８ 例，女童 ５８ 例，年龄范围３ ～ １２ 岁，
平均年龄（６． ４ ± １． ８）岁；两组患儿一般资料比较差
异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），说明两组具有可比性。
本研究通过医院医学伦理会审批，且均获得了患儿

及家属的知情同意。

二、研究方法

（一）围手术期处理措施

两组入院后均给予抗感染、补充水电解质等常

规治疗方法。 对照组于围术期采用常规术前准备：

术前 ６ ｈ禁食水，常规留置尿管，由医护人员向患儿
家长进行常规术前宣教并签订手术协议。 术中采

用气管插管全身静脉麻醉，室温保温，术中输液量

和输液速度无需进行控制；行三孔腹腔镜根治术。

术后留置腹腔引流管、尿管及胃肠减压管，术后 ２ ～
３ ｄ待患儿胃肠减压内容物为无色，肛门开始排气
排便后方可进食；静脉补液 ５ ～ ６ ｄ；留置尿管并于术
后 ３ ～ ４ ｄ拔除，术后嘱家长帮助患儿卧床休养，无
需采用镇静止痛措施。

研究组在加速康复外科理念指导下进行围术

期准备：术前 ６ ｈ 禁食，术前 ２ ｈ 少量饮用 ５％的葡
萄糖液（３ ～ ４ ｍＬ ／ ｋｇ）。 术前由专门从事加速康复
外科的医护人员向患儿家属进行健康宣教，告知患

儿的病情、适宜采取的治疗方案、术后并发症发生

风险等，签订手术同意书。 术中采用骶管阻滞麻醉

辅助气管插管吸入麻醉的方式，应用全程保温系统

帮助患儿维持体温，控制适宜于小儿的输液量及速

度：第 １ ｈ 为 １０ ｍＬ ／ ｋｇ，之后 ６ ｍＬ ／ ｋｇ ／ ｈ；术中同样
采用三孔法进行操作，注意腹腔内残余脓液清理，

无需放置腹腔引流管，不放置鼻胃管进行减压引

流，不放置尿管；因本组患儿无剧烈手术切口疼痛，

故常规要求术后 ８ ｈ 开始下床活动，值班医护人员
负责监督，以促进肠功能恢复。 术后第 １ 天饮用少
量 ５％葡萄糖液，第 ２ 天饮用牛奶，术后 ２ ｄ 停止静
脉营养支持，鼓励家长帮助患儿早期下床活动，以

促进患儿肠道运动和躯体活动；术后常规留置镇痛

泵，于术后第 ２ 天拔除，并采用非甾体抗炎药进行适
当的止痛治疗。

（二）评估项目

①比较两组术后临床指标：手术时间、术中出
血量、胃肠功能恢复情况、术后住院时间及住院费

用；其中肠功能恢复情况包括肛门排气时间、术后

肠鸣音恢复时间、经口进食时间等。 ②比较术后两
组患儿并发症发生情况，主要并发症包括切口感

染、腹腔及盆腔脓肿形成、术后出血、粘连性肠梗

阻。 ③术后出院标准：经口喂养量达到或超过生理
需求量，无需静脉输液；体温正常，无恶心、呕吐或
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腹胀者，肛门排气排便良好；患儿家属同意回家进

行康复等。 ④于患儿出院前一天采用自拟满意度
调查量表对两组患儿家长满意度进行调查，分为非

常满意、基本满意与不满意，总满意度 ＝ （非常满意
＋基本满意）例数 ／总例数 × １００％ 。
三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 软件进行统计学处理与分析，
对于手术时间、术中出血量、术后肛门排气时间、肠

鸣音恢复时间、经口进食时间和住院时间等计量资

料采用均数 ±标准差（ｘ ± ｓ）表示，两组间比较采用
独立样本 ｔ检验；并发症发生率和满意度等计数资
料采用频数分析，两组间比较采用卡方检验或者

Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学
意义。

结　 果

一、两组术中相关指标比较

研究组手术时间和术中出血量分别为（５２． ２３
± １０． ４８） ｍｉｎ和（１５． ７２ ± ３． ５１）ｍＬ，对照组分别为
（５５． ４８ ± １２． ５６）ｍｉｎ 和（１６． ２５ ± ２． ２６）ｍＬ，差异无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 １。

表 １　 两组术中相关指标比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ（ｘ ± ｓ）
组别 例数 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血（ｍＬ）

研究组 ６３ ５２． ２３ ± １０． ４８ １５． ７２ ± ３． ５１
对照组 ６３ ５５． ４８ ± １２． ５６ １６． ２５ ± ２． ２６
ｔ值 － １． ５７１ １． ０１１
Ｐ值 － ０． １１９ ０． ３１４

　 　 二、术后胃肠功能恢复情况比较
研究组术后肛门排气时间（１６． ３８ ± ３． ４５）ｈ，对

照组为（２２． ４５ ± ５． ３２）ｈ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ７．
９８５，Ｐ ＜ ０． ００１）。 术后肠鸣音恢复时间和经口进食
时间分别为（９． ８４ ± ３． ４８）ｈ 和（１０． ２３ ± １． ５１）ｈ，对
照组为（１２． ２９ ± ４． ３７） ｈ 和（１３． ４６ ± ２． ６７） ｈ，差异
有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 ２。

表 ２　 两组术后胃肠功能情况比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
肛门排气

时间（ｈ）
术后肠鸣音

恢复时间（ｈ）
经口进食

时间（ｈ）

研究组 ６３ １６． ３８ ± ３． ４５ ９． ８４ ± ３． ４８ １０． ２３ ± １． ５１
对照组 ６３ ２２． ４５ ± ５． ３２ １２． ２９ ± ４． ３７ １３． ４６ ± ２． ６７
ｔ值 － ７． ５９８ ３． ４８７ ８． ３６０
Ｐ值 － ＜ ０． ００１ ＜ ０． ０１ ＜ ０． ００１

　 　 三、术后并发症发生情况比较
研究组术后出现切口感染 ４ 例、腹盆腔脓肿 ２

例，未出现术后出血及肠粘连，对照组术后出现切

口感染 ６ 例、腹盆腔脓肿 １ 例，并发症发生率差异无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ３。 研究组 ２ 例术后形
成腹盆腔脓肿的患儿经过保守治疗后康复。

四、两组住院时间、住院费用及家属满意度比较

研究组住院时间（５． ３４ ± ０． ６７）ｄ，对照组（７． ４６
± １． ６０） ｄ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ９． ６７０， Ｐ ＜
０． ００１）；研究组住院费用（７ ０１２． ４１ ± ２４６． ２８）元，对
照组（９ ３２１． ７４ ± ４２１． ４９）元，差异有统计学意义
（ ｔ ＝ ３６． ０８５，Ｐ ＜ ０． ００１）。 研究组满意度（９２． ０６％ ）
高于对照组（７９． ３６％ ），差异有统计学意义（ χ２ ＝
－ ４． ４１５，Ｐ ＝ ０． ０４２），见表 ４。

表 ３　 两组术后并发症发生情况比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数 术后出血［ｎ（％ ）］ 切口感染［ｎ（％ ）］ 腹盆腔脓肿［ｎ（％ ）］ 肠粘连［ｎ（％ ）］

研究组 ６３ ０（０． ００） ４（６． ３４） ２（３． １７） ０（０． ００）
对照组 ６３ １（１． ５８） ６（９． ５２） １（１． ５８） １（１． ５８）

χ２ 值 － － ０． ４３３ － －
Ｐ值 － １． ０００ ０． ５１０ １． ０００ １． ０００

表 ４　 两组患儿住院时间、住院费用及满意度比较
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｓｔａｙ，ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ

ｅｘｐｅｎｓｅ ａｎｄ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
术后住院时间

（ｄ）
住院费用

（元）

满意

［ｎ（％ ）］

研究组 ６３ ５． ３４ ± ０． ６７ ７ ０１２． ４１ ± ２４６． ２８ ５８（９２． ０６）
对照组 ６３ ７． ４６ ± １． ６０ ９３２１． ７４ ± ４２１． ４９ ５０（７９． ３６）

ｔ ／ χ２ 值 － ９． ６７０ ３６． ０８５ － ４． ４１４８
Ｐ值 － ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０４２

讨　 论

２０ 世纪 ９０ 年代丹麦医生 Ｋｅｈｌｅｔ 首次系统提出
术后加速康复外科的概念，加速康复外科的核心目

标正是在循证医学证据的基础上，通过优化围手术

期处理来减少患儿创伤应激反应，减少并发症，加

快患者康复；同时，加速康复外科理念，可以缩短住
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院时间，减少住院费用，达到兼顾卫生经济学的目

的。 本研究通过在术前对患儿状况进行详细评估，

缩短术前禁食时间，减少患儿恐惧及应激反应；术

中应用适宜的麻醉方法，限制性液体输入，得当的

保温措施与微创技术（利用腹腔镜视野的优势将肠

袢间的脓液尽量吸出，局部进行适量的生理盐水冲

洗，然后通过头高足低的体位调整将冲洗液和脓液

利用吸引器充分吸出）；术后不常规放置鼻胃管、尿

管和腹腔引流管，并进行有效止痛，指导家属帮助

患儿早期进食、早期活动。

一、加速康复外科理念有利于术后肠道功能

恢复

在加速康复外科理念中，术前向患儿家属讲解

围手术期相关知识，其不仅可减轻患儿家属的焦虑

情绪，而且可以提升其对医务工作者的理解与配

合［１２］ ；术前营养支持治疗可提高患儿对手术的耐受

度，同时减轻术后可能发生的应激反应，为患儿术

后康复提供充足的能量储备［１３］ ；传统术前的常规禁

食是为保证麻醉前患儿处于胃排空状态，避免反流

误吸。 本研究由麻醉科专门制定了具体的禁食时

间表，术前 ２ ｈ禁水，４ ｈ 可饮奶制品，６ ｈ 给予半流
质饮食，８ ｈ给予固体饮食，术前口服适当的碳水化
合物有助于维持患儿正常的代谢状态和身心状态，

减少胃残留。

由于婴儿对能量需要量较成年人更高，因此术

前禁食时间过长可能会引发代谢紊乱。 在加速康

复外科理念指导下，术前 ２ ｈ给予患儿少量 ５％葡萄
糖溶液，围术期并未发生胃内潴留导致的反流。 术

后早期下床活动，以促进肠功能恢复，提早进食时

间，可缓解患儿的饥饿感，减轻哭闹，有利于减轻家

属焦虑情绪。 本研究显示研究组患儿术后肛门排

气时间、术后肠鸣音恢复时间及经口进食时间早于

对照组，这说明加速康复外科理念有助于患儿术后

胃肠道功能的恢复，加快进食时间。

二、加速康复外科理念可减少放置腹腔引流管

的几率

腹腔镜阑尾切除术的最大优势在于微创、术野

清晰、术中出血少、疼痛轻以及对腹腔脏器刺激小

等方面。 应用腹腔镜治疗小儿穿孔性阑尾炎的治

疗，有利于及时发现隐匿病灶，彻底吸除腔内脓液，

对于降低术后感染及腹盆腔脓肿形成非常有帮

助［１４，１５］ 。 对于复杂性阑尾炎有包裹性脓肿、阑尾残

端条件差的，应留置胶管引流于脓肿或阑尾床

处［１６］ 。 但是腹腔引流管的放置会增加术后异物反

应及感染的风险，而且会增加住院时间［１７，１８］ 。 研究

组患儿在术中通过头高足低的体位调整可将肠袢

间的脓液聚集到盆腔底部，以便彻底清除脓液，从

而不放置腹腔引流管。 本研究发现术后 ２ 例发生腹
盆腔脓肿，行保守治疗后均好转，未出现感染扩散

及行非计划二次手术引流治疗，与对照组比较差异

无统计学意义。 因此，未放置腹腔引流管并没有增

加术后腹盆腔脓肿的发生。

三、加速康复外科理念可增加患儿的舒适度

腹腔镜手术对胃肠干扰比开放手术更小，因此

无需放置胃肠减压装置，本研究中术后 １ ～ ３ ｄ 内患
儿胃功能、小肠蠕动、消化和吸收功能均得到有效

恢复。 研究组患儿未留置尿管极大提高了患儿的

舒适度，减轻了患儿及家属的紧张和不适，更有利

于取得其信任和配合。

四、加速康复外科理念可减轻术后疼痛

有研究显示在手术当天 ３２％的穿孔性阑尾炎
会出现剧烈的疼痛，而且 １８％的穿孔性阑尾炎在住
院期间会持续出现严重疼痛［１９］ 。 因此患儿术后疼

痛的管理十分重要。 本研究组患儿术后常规留置镇

痛泵，于术后第 ２ 天拔除，并适当给予非甾体类抗炎
药物镇痛治疗。 本研究发现研究组可缩短术后排气

时间及住院时间，这表明术后合理镇痛治疗有利于患

儿尽早下床活动，促进术后胃肠功能的恢复，减少术

后肠麻痹及肠粘连的发生，最终缩短住院时间。

五、加速康复外科理念可缩短住院时间，降低

医疗费用，提高患儿家长的满意度

本研究中两组患儿手术方式基本一致，且为同

一团队完成，故手术时间和术中出血量均没有差

异。 但是研究组采取了 ＥＲＡＳ 相关措施，术后胃肠
道功能恢复早，进食时间提前，因此缩短了住院时

间，降低了住院费用，提高了患儿家长的满意度。

综上所述，加速康复外科理念在腹腔镜治疗儿

童穿孔性阑尾炎中的应用可以减少患儿围手术期

的不适，加快进食时间，缩短住院时间，减轻费用负

担，而且并不增加术后并发症的发生率，对于此类

疾病具有较大的临床应用价值。
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１９　 Ｔｏｍｅｃｋａ ＭＪ，Ｂｏｒｔｓｏｖ ＡＶ，Ｍｉｌｌｅｒ ＮＲ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｐｏｓｔ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｓ ｃｏｍｍｏｎ ａｍｏｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏ
ｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｅｎｄｅｃｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ，２０１２，２２ （２）：
１３０—１３５． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４６０ —９５９２． ２０１１． ０３７１１． ｘ．

（收稿日期：２０１９ —０１ —１４）

本文引用格式：林松，苏迎春，周思海，等．加速康复外科
理念在穿孔性阑尾炎中的应用［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，
２０１９，１８（４）：２６７ —２７１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３．
２０１９． ０４． ００４．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉｎ Ｓ，Ｓｕ ＹＣ，Ｚｈｏｕ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉ
ｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｅｒｆｏｒａｔｅｄ ａｐ
ｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ． ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８ （４）：２６７ — ２７１．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０４． ００４．


