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慢性阑尾炎是基层医院普外科常见的疾病之

一，腹腔镜手术切除已逐渐取代开放手术成为主流

的手术方式[1]。加速康复外科（enhanced recovery af⁃
ter surgery，ERAS）理念是通过循证医学证据优化

围手术期处理以促进患者术后的快速康复，优先应

用于结直肠手术[2]。近年来，国内外学者逐渐将

ERAS理念推广至其他外科领域，取得不错的效果。

郭强等[3]研究发现基于ERAS理论下开展腹腔镜阑

尾切除术可显著改善急性阑尾炎患者的近期疗效，

加快术后康复。目前尚缺乏针对慢性阑尾炎行

ERAS干预的研究，我院自 2016年 1 月起开始对腹

腔镜阑尾切除术患者围手术期实施 ERAS 理念干

预。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2016 年 1 月至 2019 年 12 月

浙江大学医学院附属邵逸夫医院德清院区（德清县

人民医院）外科收治的 160 例慢性阑尾炎行腹腔

镜阑尾切除术的患者，其中男性 92 例、女性

68 例；年龄 17～76 岁，平均（55.55±3.47）岁。入组

标准为：①反复发作的右下腹痛；②既往经影像学

（B超或CT）明确诊断为阑尾炎。排除标准为：①年

龄＞80 岁；②合并严重的心肺功能异常、肝肾功能

异常或凝血功能异常等；③因术前存在较大的腹部

开放性手术史、阑尾炎性包块形成等导致无法行腹

腔镜手术；④术中探查发现为阑尾良恶性肿瘤；⑤因

个人原因不愿或无法配合完成研究。所有患者根

据是否采用ERAS理念分为ERAS组80 例及对照组

80 例。两组患者在性别、年龄、体重及手术时间等

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 两组患者一般情况比较

组别

ERAS组

对照组

性别（男/女）

47/33

45/35

年龄/岁

56.31±6.98

54.79±5.54

体重/kg

55.28±6.25

53.87±5.06

手术时间/min

31.23±3.09

32.76±2.86

1.2 方法 对照组行腹腔镜下阑尾切除术并给予

常规的围手术期处理，主要包括：①术前处理：术前

进行常规的围手术期宣教，嘱患者术前 12 h禁食，

6 h禁水；并根据血常规及C-反应蛋白等炎症指标

酌情应用抗菌药物。②术中处理：进行常规的手术

麻醉及补液，留置导尿管，根据需要部分留置腹腔

引流管。③术后处理：术后根据患者疼痛评分酌情

应用止痛药物，出现恶心呕吐时加用止吐药物，术

后 24 h开始进食，并进行常规外科补液。ERAS组

在对照组基础上外加 ERAS 理论干预，主要包括：

①术前处理：手术前向患者及家属详细介绍 ERAS
理论及意义，以减缓其术前的精神负担及焦虑情

绪；缩短术前禁食禁饮时间，于术前 2 h给予麦芽糊

精 400 ml口服；并于切皮前半小时预防性应用二代

头孢类抗生素。②术中处理：切皮前各穿刺口局部

注射罗哌卡因注射液以加强术后镇痛效果，手术过

程中尽量应用麻醉效果快及半衰期短的麻醉药品；

减少手术过程中患者躯体暴露的时间，注意控制手

术室温度，全程做好保暖工作；术中注意控制补液

速度，尽量减少补液量；尽量不留置胃管、尿管及腹

腔引流管。③术后处理：术后采用多模式镇痛，合

理配合运用非甾体抗炎药或阿片类药物；常规应用

托烷司琼注射液预防呕吐；术后尽早恢复饮食，根
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据患者情况制定个体化补液方案，严格限制静脉补

液量，并鼓励患者早期下床活动（术后 3～4 h即可

在护理人员或家属陪护下下床活动）。

1.3 观察指标 ①比较两组患者术后首次进食时

间、肛门排气时间、住院时间、住院费用及术后12 h、
24 h 疼痛视觉模拟评分（visual analogue scale，
VAS）的差异。②比较两组患者术后 3 个月内切口

感染、腹腔内出血、腹腔感染、阑尾残端瘘、肠瘘及肠

梗阻等并发症发生情况。③满意度调查：术后由患

者及家属对本次就诊满意度进行评分，包括医护服

务态度、操作技术、止痛效果、就诊舒适度及医疗费

用，总分100 分，90 分以上为非常满意，80～90 分为

满意，低于80 分为不满意。

满意度=（非常满意+满意）人数/总人数×100%。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 23.0统计学软件。计

量资料以均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用两

独立样本 t检验，计数资料采用χ2检验。设P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者术后临床指标比较见表2
表2 两组患者术后临床指标比较

组别

ERAS组

对照组

首次进食时间/h

13.18±2.69*

25.36±3.88

肛门排气时间/h

24.01±4.87*

47.16±6.35

住院时间/d

2.74±0.33*

3.99±0.48

住院费用/元

8438.59±167.84*

12657.76±208.42

VAS评分/分

术后12 h

1.71±0.32*

2.45±0.41

术后24 h

1.63±0.29*

2.38±0.36

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 2 可见，ERAS 组患者术后的首次进食时

间、肛门排气时间、住院时间及住院费用均低于对

照组（t分别=21.56、16.75、8.52、39.58，P均＜0.05）；

ERAS 组的术后 12 h 及 24 h VAS 评分明显低于对

照组（t分别=3.65、2.94，P均＜0.05）。
2.2 两组患者术后 3 个月内并发症及满意度比

较 ERAS 组术后切口感染 1 例，对照组术后切口

感染 2 例，两组患者均无腹腔内出血、腹腔感染、阑

尾残端瘘、肠瘘及肠梗阻等其他并发症的发生，ERAS
组的总并发症发生率（1.25%）与对照组（2.50%）比

较，差异无统计学意义（χ2=0.00，P＞0.05）；ERAS组

的满意度（97.50%）明显高于对照组（88.75%），差异

有统计学意义（χ2=4.78，P＜0.05）。
3 讨论

ERAS 理念最早由西方学者提出，通过外科医

师、麻醉师、护理人员以及患者的配合，对围手术期

的各项处理进行改进，以达到促进患者术后快速康

复及降低治疗费用的目的[4]。ERAS 理念在肛肠科

手术中最先开展，且已取得非常明显的效果。吕楠

等[5]研究指出应用ERAS模式可显著缩短胰腺患者

的住院时间，提高患者的生存质量及治疗效果，具

有良好的可行性、安全性及有效性。

目前，国内关于 ERAS应用于阑尾炎的研究主

要局限于急性期患者，有关慢性阑尾炎的研究相对

匮乏。本次研究选取我院近来收治的慢性阑尾炎

行腹腔镜阑尾切除的患者，结果表明在围手术期应

用ERAS模式后可明显缩短其首次进食时间、肛门

排气时间及降低术后疼痛评分（P均＜0.05），进而

加快患者康复，并明显降低其住院时间及住院费用

（P均＜0.05）；同时，应用 ERAS模式后患者术后并

发症的发生风险不会增加（P＞0.05），而患者对于治

疗的满意度则明显提高（P＜0.05）。综上所述，基层

医院对慢性阑尾炎腹腔镜切除患者应用ERAS模式

干预，可显著加快患者术后的康复并降低住院治疗

费用。本次研究的不足之处在于结果仅限于近期疗

效，还需对进行长期的随访，观察其远期恢复效果及

并发症发生情况。
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