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加速康复外科在腹腔镜治疗

儿童复杂性阑尾炎中的应用
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【摘要】 　 目的　 探讨加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念应用于腹腔镜治疗
儿童复杂性阑尾炎中的有效性及安全性。 　 方法　 回顾性分析江苏省盐城市妇幼保健院和淮安市妇
幼保健院 ２０１７ 年 ３ 月至 ２０１８ 年 ４ 月收治的 ５８ 例儿童复杂性阑尾炎患儿临床资料，根据患儿病情和家
长意愿分为 ＥＲＡＳ组（ｎ ＝ ２９）和对照组（ｎ ＝ ２９）。 两组均在腹腔镜下行阑尾切除术，ＥＲＡＳ 组围术期采
用加速康复外科处理方案，对照组则采用传统处理方案，比较两组术后首次进食时间、肛门排气时间、术

后下床活动时间、住院时间、手术并发症发生率、住院费用、疼痛评估及满意度等指标。 　 结果　 ５８ 例
复杂性阑尾炎均痊愈出院。 ＥＲＡＳ 组术后首次进食时间（１２． １１ ± ２． ２３） ｈ，肛门排气时间（２６． ６１ ±
１２． ３０）ｈ，术后下床活动时间（９． １７ ± １． ３５）ｈ，住院时间（４． ２３ ± １． １８）ｄ，住院费用（９ ９４８． １２ ± １０５． ３６）
元，疼痛评分（２． ３５ ± ０． ２６）分，满意度为 ９６． ５５％ 。 对照组术后首次进食时间（２４． ６２ ± ３． ２８）ｈ，肛门排
气时间（４４． ６３ ± １７． ２８）ｈ，术后下床活动时间（２４． ７５ ± ２． ８５）ｈ，住院时间（６． １５ ± １． ４９）ｄ，平均住院费用
（１２ １３１． ６５ ± １３２． ２９）元，疼痛评分（５． ４８ ± ０． ７９）分，满意度为 ７５． ８６％ 。 两组患儿术后首次进食时间、
肛门排气时间、下床活动时间、住院时间、住院费用、疼痛评分及满意度等指标比较，差异均有统计学意

义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＥＲＡＳ 组术后 １ 例并发腹壁切口感染（３． ４４％ ），对照组 ２ 例并发腹壁切口感染
（６． ８８％ ），差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 所有患儿术后随访 ３ 个月，均恢复良好，无切口感染、阑尾残
株炎及粘连性肠梗阻等并发症发生。 　 结论　 在腹腔镜治疗儿童复杂性阑尾炎围手术期，应用 ＥＲＡＳ能
够加速术后康复，缩短住院时间，提升就诊满意度，且不增加额外经济负担，因此安全有效，值得临床推广。
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　 　 阑尾炎是儿童常见急腹症之一，其病情发展迅
速，需尽早采取手术治疗［１］ 。 然而在实际工作中，

许多患儿常因临床症状不典型或误诊误治等原因

导致阑尾穿孔、坏疽甚至阑尾周围脓肿。 这种情况

被称为复杂性阑尾炎（即阑尾穿孔形成阑尾周围脓

肿或局限性炎性包块）［２］ 。 腹腔镜辅助下阑尾切除

术具有创伤小、对机体内环境影响小、术后恢复快

且并发症少等优点，已成为治疗儿童复杂性阑尾炎

的首选术式［３］ 。 精准微创手术是复杂性阑尾炎患

儿获益的基础，合理的围手术期处理是促进术后康

复的重要环节。 因此，加速康复外科（ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅ
ｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念对于腹腔镜治疗儿
童复杂性阑尾炎尤为重要。 ＥＲＡＳ 是指优化围手术
期各项处理措施，减轻机体创伤应激，减少术后并

发症，从而促进术后康复的理念［４］ 。 本研究回顾性

分析江苏省盐城市妇幼保健院和淮安市妇幼保健

院 ２０１７ 年 ３ 月至 ２０１８ 年 ４ 月收治的 ５８ 例复杂性
阑尾炎患儿的临床资料，探讨 ＥＲＡＳ 在腹腔镜治疗
儿童复杂性阑尾炎中的应用价值及可行性。

材料与方法

一、临床资料

收集江苏省盐城市妇幼保健院和淮安市妇幼

保健院 ２０１７ 年 ３ 月至 ２０１８ 年 ４ 月收治的复杂性阑
尾炎患儿作为研究对象，纳入标准： ①有明确腹痛
病史，平均病程 ＞ ４８ ｈ，术前均有发热，体温 ＞
３８． ５℃； ②体格检查：腹部压痛明显，肌紧张，右下
腹压痛、反跳痛阳性； ③术前白细胞 ＞ １０ × １０９ 个 ／
Ｌ，ＣＲＰ ＞ ５０ ｍｇ ／ Ｌ；Ｂ 超或 ＣＴ 检查提示阑尾肿胀明

显，部分伴有盆腔积液； ④术后病理诊断为阑尾穿
孔或坏疽。 排除标准为： ①年龄 ＞ １４ 岁； ②既往有
腹部手术病史； ③病程 ＞ ７ ｄ； ④术中有并发畸形如
梅克尔憩室等。 最终本研究纳入 ５８ 例复杂性阑尾
炎患儿。

５８ 例根据患儿病情和家长意愿分为 ＥＲＡＳ 组
和对照组。 ＥＲＡＳ组 ２９ 例，男童 １８ 例，女童 １１ 例，
年龄 ２３ 个月至 ９ 岁，平均年龄（５． ８２ ± ２． ３４）岁，平
均病程（４２． ６１ ± １１． ３７） ｈ；对照组 ２９ 例，男童 １７
例，女童 １２ 例，年龄 ２６ 个月至 １０ 岁，平均年龄
（６． １３ ± ２． ６９）岁，平均病程（４３． ２８ ± １０． ２５） ｈ。 两
组患儿一般资料比较差异无统计学意义（ Ｐ ＞
０． ０５），具有可比性，见表 １。

二、研究方法

各医院的两组患儿均由同一诊疗组的医护人

员管理。

１． ＥＲＡＳ组围手术期处理：术前给予患儿及家
长充分的心理辅导，减轻患儿紧张恐惧情绪，同时

进行快速康复宣教，告知快速康复具体流程，取得

家长的理解和支持；术前 ６ ｈ禁食，２ ｈ禁水，无胃肠
道反应者，可术前 ２ ｈ 口服 １０％葡萄糖水 ５０ ～ １００
ｍＬ；术前不常规放置胃管及尿管，若部分患儿入院
前已进食大量固体食物，可术前临时放置胃管、麻

醉拔管时一并拔除，术前嘱患儿排尿，有不配合者，

麻醉成功后轻压膀胱排尿；术前 ３０ ｍｉｎ 静脉输注抗
生素；不常规肌注阿托品；术中麻醉为气管插管麻

醉 ＋ ０． ２５％布比卡因腹横平面（ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉ
ｎｉｓ ｐｌａｎｅ，ＴＡＰ）阻滞，术后镇痛效果好；手术方法为
腹腔镜阑尾切除术；术中注意保暖；麻醉清醒后即开

始床上活动，术后９ｈ鼓励患儿下床活动；术后１２ｈ
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表 １　 ＥＲＡＳ组和对照组复杂性阑尾炎患儿一般临床资料比较［ｎ ／ （ｘ ± ｓ）］
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｉｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ［ｎ ／ （ｘ ± ｓ）］

组别 例数
性别（ｎ）

男 女
年龄（岁） 病程（ｈ）

ＥＲＡＳ组 ２９ １８ １１ ５． ８２ ± ２． ３４ ４２． ６１ ± １１． ３７

对照组 ２９ １７ １２ ６． １３ ± ２． ６９ ４３． ２８ ± １０． ２５

ｔ ／ χ２ 值 － ０． ０７０ ０． ４６８ ０． ２３６

Ｐ值 － ０． ７８８ ０． ６４１ ０． ８１５

不待肛门通气即予以少量流质饮食、半流质并逐步

过渡至普食；若合并腹腔感染严重、腹胀明显或有

胃肠道反应者，可酌情适当延迟进食时间。

２． 对照组围手术期处理：术前 ６ ｈ 禁食禁饮；
术前常规放置胃管及尿管；术前 ３０ ｍｉｎ 静脉输注抗
生素；术前肌注阿托品；麻醉方式为气管插管麻醉，

手术切口不采用局部麻醉药物封闭；手术方法同

ＥＲＡＳ组；术中不刻意采取保暖措施；术后 ２４ ｈ下床
活动；术后待肛门通气后拔除胃管，嘱少量流质饮

食；术后根据患儿疼痛程度，选用适当非甾体镇痛

药进行镇痛。

３． 满意度调查：患儿出院时嘱家长对服务满意
度进行评分，具体包括：医护服务态度、术后进食时

间、术后止痛效果、舒适度、住院费用，共计 １０ 分，１
～ ５ 分为不满意，６ ～ ８ 分为满意， ＞ ８ 分为非常
满意。

４． 疼痛评估：使用 ＦＬＡＣＣ 疼痛评分表进行疼
痛评估，具体包括 Ｆ（面部表情）、Ｌ（肢体运动）、Ａ
（活动情况）、Ｃ（哭闹情况）、Ｃ（是否可安慰）［５］ 。 得
分区间 ０ ～ １０ 分，１ ～ ３ 分为轻微疼痛，４ ～ ６ 分为中
度疼痛，７ ～ １０ 分重度疼痛。 医护人员术后每次观
察２ ｍｉｎ，根据观察结果与量表进行对照，各条自得
分值相加即为总分。

５． 手术方法：气管插管麻醉，纵行切开脐窝，开
放进腹，插入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 及腹腔镜，充入 ＣＯ２ 气
体，气腹压力 ８ ～ １０ ｍｍＨｇ，直视下于反麦氏点及耻
骨联合上方腹横纹肌位置各置入一 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，用
吸引器洗净腹腔脓液，然后分离回盲部直至暴露阑

尾，４ 号丝线结扎阑尾系膜一道，沿阑尾壁电灼离断
系膜，距阑尾根部 ０． ５ ｃｍ 及 １． ５ ｃｍ 处分别用 ４ 号
丝线各结扎一道，两结扎线间切断阑尾，残端黏膜

电凝烧灼，无需包埋，遇根部坏疽结扎不牢或无法

结扎者，于腔镜下用可吸收线行“８”字缝扎，扩大脐
部切口，改换 １０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，然后将阑尾取出。 若术
中脓肿局限，则无需冲洗，只充分吸尽脓液即可；出

现脓液扩散，术后将患儿置于头高脚低位，彻底冲

洗腹腔。 术中若冲洗彻底可不放置引流管，如遇到

阑尾根部坏疽、穿孔处理不满意者可以放置腹腔引

流管，便于术后观察，本组患儿均未放置腹腔引

流管。

６． 术后处置及恢复情况：术后应用抗生素 ３ ～ ５
ｄ，根据患儿体温及术后血常规检查情况酌情停用
抗生素，如出现腹壁切口感染，通过换药处理切口

感染。

７． 观察指标：记录术后首次进食时间、肛门排
气时间、下床活动时间、住院时间、手术并发症的发

生率、住院费用、疼痛评估及家长满意度等指标。

８． 出院指征：患儿无发热腹痛，血常规正常，正
常饮食，大小便正常，切口愈合良好，无活动受限。

三、统计学处理

应用 ＳＰＳＳ１８． ０ 进行数据处理，对于术后首次进
食时间、肛门排气时间、下床活动时间、住院时间、

住院费用等计量资料采用（ｘ ± ｓ）表示，两组间比较
采用独立样本 ｔ 检验。 对于手术并发症的发生率、
满意度等计数资料采用频数分析表示，两组间比较

采用 χ２ 检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、治疗效果

两组患儿术后均痊愈出院。 ＥＲＡＳ 组术后的首
次进食时间、肛门排气时间、下床活动时间、住院时

间及住院费用分别为 （１２． １１ ± ２． ２３） ｈ、（２６． ６１ ±
１２． ３０）ｈ、（９． １７ ± １． ３５ ） ｈ、 （４． ２３ ± １． １８ ） ｄ 和
（９ ９４８． １２ ± １０５． ３６）元，对照组则分别为 （２４． ６２ ±
３． ２８）ｈ、（４４． ６３ ± １７． ２８）ｈ、（２４． ７５ ± ２． ８５）ｈ、（６． １５
± １． ４９） ｄ 和（１２ １３１． ６５ ± １３２． ２９）元，差异均有统
计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＥＲＡＳ 组和对照组患儿术后
并发症的发生率分别为 ３． ４４％ 和 ６． ９０％ ，差异无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ２、表 ３。

二、满意度调查

满意度比较结果显示，ＥＲＡＳ组非常满意１５
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表 ２　 ＥＲＡＳ组和对照组复杂性阑尾炎患儿治疗效果比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （ｘ ± ｓ）

组别 例数 进食时间（ｈ） 肛门排气时间（ｈ） 下床活动时间（ｈ） 住院时间（ｄ） 住院费用（元）

ＥＲＡＳ组 ２９ １２． １１ ± ４． ２３ ２６． ６１ ± １２． ３０ ９． １７ ± １． ９５ ４． ２３ ± １． １８ ９ ９４８． １２ ± １０５． ３６

对照组 ２９ ２４． ６２ ± ３． ２８ ４４． ６３ ± １７． ２８ ２４． ７５ ± ２． ８５ ６． １５ ± １． ４９ １２ １３１． ６５ ± １３２． ２９

ｔ值 － １２． ５８６ ４． ５７５ ２４． ２９６ ５． ４４０ ６９． ５２９

Ｐ值 － ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

例，满意 １３ 例，不满意 １ 例； 对照组非常满意 １０
例，满意 １２ 例，不满意 ７ 例； ＥＲＡＳ 组满意度
（９６． ５５％ ）高于对照组（７５． ８６％ ），差异有统计学意
义（χ２ ＝ ４． ７３，Ｐ ＝ ０． ０２９６），见表 ３。

三、疼痛评估

ＥＲＡＳ组术后疼痛评分为（２． ３５ ± ０． ２６）分，对
照组为（５． ４８ ± ０． ７９）分，两组比较差异有统计学意
义（ ｔ ＝ ２０． ２７，Ｐ ＜ ０． ００１），见表 ３。

表 ３　 ＥＲＡＳ组和对照组复杂性阑尾炎患儿术后并发症、
满意度和疼痛情况比较

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 病例
并发症发生率

ｎ（％ ）
满意率

ｎ（％ ）
术后疼痛评估

（ｘ ± ｓ，分）

ＥＲＡＳ组 ２９ １（３． ４４） ２８（９６． ５５） ２． ３５ ± ０． ２６

对照组 ２９ ２（６． ９０） ２１（７２． ４１） ５． ４８ ± ０． ７９

ｔ ／ χ２ 值 － ０． ００ ４． ７３ ２０． ２７

Ｐ值 － １． ０００ ０． ０２９６ ＜ ０． ００１

　 　 四、随访结果
所有患儿术后随访 ３ 个月，均恢复良好，无切口

感染、阑尾残株炎及粘连性肠梗阻等并发症发生。

讨　 论

加速康复外科理念首先在欧美国家兴起，最早

由丹麦 Ｋｅｈｌｅｔ教授提出并应用于外科领域，取得了
较好的效果［６ － ８］ 。 ＥＲＡＳ 并不是手术方式的改进，
而是利用多学科技术，将外科医生、麻醉师、护理人

员、患者及家属组成一个团队，相互协作，优化各项

围手术期处理措施，运用微创技术，降低术后应激

反应及全身炎症反应综合征，最终达到加速术后康

复、减少医疗费用的目的［９］ 。 该理念自提出以来，

全世界范围内都开展了相关研究工作，并取得了突

破性的进展，也在国际上制定了相关 ＥＲＡＳ 指南及
专家共识［１０，１１］ 。 国内 ＥＲＡＳ 起步相对较缓慢，最早
由黎介寿等［４］ 提出，主要应用于成人手术（如腹腔

镜下胆囊切除术、子宫切除术等）。 随着围手术期

各项医疗措施的深入研究，近年来，国内亦有文献

报道将 ＥＲＡＳ理念应用于儿童相关手术中（如疝囊
高位结扎术及巨结肠根治术等手术），但将 ＥＲＡＳ理
念用于儿童复杂性阑尾炎等急腹症方面却鲜有报

道［１２，１３］ 。 本文针对腹腔镜治疗儿童复杂性阑尾炎

的特点，结合我院医疗和护理技术水平，在原有传

统理念的基础上，对患儿术前禁食时间、术中保暖

措施及术后进食时间等诸多环节进行优化，并通过

评估术后相关疗效指标，总结得到如下体会。

一、术前健康宣教

由于儿童患者是一个特殊的群体（治疗依从性

差，较成人更容易恐惧），所以取得其信任并主动配

合显得尤其重要。 同时应向家长详细介绍加速康

复具体细则（包括围手术期注意事项、手术步骤、可

能出现的并发症、预计住院时间及费用等），得到他

们的充分理解与支持，共同帮助患儿消除紧张情

绪，安全渡过手术。 研究显示，充分的术前宣教可

以缓解患儿的焦虑情绪、降低心理应激反应程度，

利于患儿术后康复［１４］ 。 在诊治过程中笔者明显体

会到，对照组患儿由于术后疼痛、胃管拔除较迟、进

食较晚及每天需要输注大量液体等诸多因素，患儿

的畏惧及抵触情绪较为明显，而这些心理应激会增

加术后并发症的发生［１５］ 。 ＥＲＡＳ 组患儿术后在家
长陪伴下按照术前拟定的康复计划进行快节奏的

康复训练，各种引流管拔除、进食及下床活动的时

间均较早，舒适度高，术后恢复快，医患配合度明显

增高，满意度显著提升。 本研究对照组满意度低主

要体现在患儿术后疼痛明显、术后留置引流管、进

食时间稍迟、舒适度差及住院费用偏高等方面。

二、优化围手术期饮食模式

缩短术前禁食时间，提倡术后早期进食。 为防

止麻醉诱导时反流误吸，传统的处理方式是术前禁

食禁饮 ６ ｈ，但大量研究表明，这种处理完全没有必
要［１６］ 。 欧洲麻醉指南建议术前 ６ ｈ 自由进食及术
前 ２ ｈ自由饮水不会导致麻醉期间发生误吸，这在
许多择期手术中已被证实［１７］ 。 虽然大多数儿童阑

尾炎因急腹症入院，但自入院进行各项检查和术前

准备再到进行手术仍间隔了较长一段时间。 本研
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究中，ＥＲＡＳ组术前禁食时间较长者除部分呕吐症
状严重患儿外，其余患儿术前 ２ ｈ 嘱口服少量糖类
清饮品，不仅可以缓解饥饿感，同时还能显著降低

术后胰岛素抵抗，进而减少分解代谢，利于加速术

后康复。 研究发现，全身麻醉术后 ６ ｈ 小肠即恢复
重吸收功能，所以术后无需等到肛门排气，患儿就

可以少量饮水［１８］ 。 本研究中，ＥＲＡＳ 组患儿除部分
呕吐及腹胀症状较重者外，术后平均 １２ ｈ 均开始少
量饮水，直至逐渐恢复正常饮食，其中 ２ 例出现呕
吐，延迟进食后症状缓解。 与对照组相比，腹胀、阑

尾残端漏及粘连性肠梗阻等并发症的发生率并没

有增加。 同时，早期进食也利于术后肠功能恢复，

本研究中 ＥＲＡＳ组肛门排气时间明显缩短，减少了
住院天数，节省了医疗费用。

三、多模式镇痛

术后镇痛是 ＥＲＡＳ 的重要环节，需联合多种止
痛方法对患儿进行多模式疼痛管理，从而达到最佳

的镇痛效果［１９］ 。 传统观念往往仅在患儿疼痛剧烈

难忍时才给予镇痛，而 Ｖａｄｉｖｅｌｕ 等［２０］ 认为，术中预

防性镇痛，不仅止痛效果确切，而且能有效阻断交

感神经上传，抑制术后应激反应。 本研究中，ＥＲＡＳ
组术中给予腹横平面布比卡因局部阻滞，患儿术后

疼痛症状显著缓解，这为患儿早期下床活动创造了

有利条件，可促进术后肠功能的恢复，防止肠粘连

的发生。

四、术中保温

儿童腹腔镜手术过程中体温保护尤为重要，因

为儿童腹壁脂肪较薄，体表面积相对较大，单位面

积散热量是成人的 ３ ～ ４ 倍，如不注意保温，术中容
易因丢失热量迅速而导致低体温。 低体温可直接

抑制中枢神经系统，使麻醉恢复迟缓，影响患儿术

后呼吸功能恢复。 Ｓｅｓｓｌｅｒ等［２１］研究发现，有效的术

中保温可以减少术中出血，促进体内药物代谢，降

低组织耗氧，抑制术后应激，有利于术后康复。 本

研究中，ＥＲＡＳ组术中常规使用保温毯，手术室温度
设定为 ２４℃～ ２６℃，对于术前存在高热的患儿，酌情
降低保温毯及手术室温度。

五、不常规留置胃管及导尿管

ＥＲＡＳ组患儿术前不插胃管，若部分患儿入院
前已进食大量固体食物，术前禁食时间不足，可临

时置胃管，术后麻醉拔管时一并予以拔除。 研究显

示，术前常规留置胃管，不仅增加患儿的不适及恐

惧感，而且能够降低食管下段括约肌张力，增加术

后肺部并发症的发生风险［１５］ 。 腹腔镜阑尾切除术

前导尿目的是排空膀胱，增加手术空间，但导尿的

同时也增加了逆行尿路感染的几率。 本研究发现

ＥＲＡＳ组术前嘱患儿排尿不配合者，经麻醉成功后
轻压膀胱排尿，安全可行。

综上，本研究表明加速康复外科理念在腹腔镜

治疗儿童复杂性阑尾炎中是安全可行的，可以加速

患儿康复、促进肠功能恢复、缩短住院时间、降低住

院费用、减轻患儿疼痛、提高满意度，与对照组比较

有一定的优势。 但在实际工作中，不能一味遵循某

一固定的流程，过分地强调加速康复和早期出院，

而是应该根据患儿的实际情况，灵活运用 ＥＲＡＳ 理
念，帮助每位患儿平稳度过围手术期。
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