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综合护理模式对阑尾炎术后护理的最佳证据总结

胡晨阳 1 张睿哲 1

（1.杭州师范大学，浙江 杭州 10346）

摘 要：系统评价综合护理模式（CNM）在阑尾炎术后护理中的应用效果，总结其核心措施、效果、不同手术

方式下的护理要点、实施障碍与对策等最佳证据。根据系统检索中英文数据库（PubMed, Embase, Cochrane Library,
Web of Science, CNKI,CINAHL），纳入关于阑尾切除术（开放或腹腔镜）患者应用综合护理模式（强调多学科

协作、循证、个体化、覆盖围手术期）的随机对照试验（RCT）、队列研究、系统评价/Meta分析及临床指南。

得出综合护理模式可有效改善阑尾炎术后康复质量，其成功实施需结合手术方式和机构特点个体化应用。基于本

研究构建的包含 12个条目的三维质量评价体系进行监测与优化，并着力提升领导支持与信息化水平，是推动该

模式落地的关键。
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阑尾炎是普外科常见的急腹症之一，手术切除是治疗急性阑尾炎的主要方式。尽管阑尾切除术（尤其是腹腔
镜手术）技术成熟且安全性较高，但术后仍可能发生感染、肠粘连、疼痛管理不佳等并发症，影响患者康复质量
和住院时间[1]。传统的术后护理模式多以症状管理为主，呈现碎片化、被动反应和单一维度的特点，缺乏系统性
和个体化，难以满足患者多元化的康复需求。近年来，综合护理模式（Comprehensive Nursing Model, CNM）在
围手术期护理中的应用逐渐受到重视。该模式作为加速康复外科（Enhanced Recovery After Surgery, ERAS）理念
在护理实践中的具体体现和操作化方案，强调以患者为中心，整合多学科资源，结合循证医学证据，提供涵盖生
理、心理和社会支持的全方位护理干预[2]。然而，目前关于综合护理模式在阑尾炎术后护理中的具体实施方案、
效果评价及最佳证据尚未形成统一共识，亟需系统梳理高质量研究证据，以指导临床实践。

随着 ERAS理念的推广，术后护理的目标已从单纯的并发症防控转向促进患者整体功能的快速恢复。综合护
理模式通过优化疼痛管理、早期活动、营养支持和心理干预等核心措施，可有效减少术后应激反应，缩短住院时
间，并提高患者满意度[3]。然而，现有研究对综合护理模式的关键要素、实施障碍及适用人群仍存在较大异质性，
部分护理措施的证据等级和推荐强度尚不明确[4]。因此，本研究旨在通过系统检索和评价国内外相关文献，总结
阑尾炎术后综合护理模式的最佳证据，包括评估工具、干预策略、效果指标及质量控制方法，以期为临床护理实
践提供标准化、科学化的参考依据，最终提升护理质量和患者预后。

1 资料与方法

1.1 文献检索策略

本研究采用系统文献检索方法，全面收集综合护理模式在阑尾炎术后护理中的相关证据。检索数据库包括
PubMed、Embase、Cochrane Library、Web of Science、CINAHL、中国知网（CNKI）、万方数据库和维普数据库
（VIP），检索时限设定为建库至 2023年 12月。

英文检索式示例：
("appendectomy"[MeSH Terms]OR"appendectomy"[Title/Abstract]OR "appendicectomy"[Title/Abstract]) AND

("postoperative care"[MeSH Terms] OR "postoperative care"[Title/Abstract] OR
"postoperative nursing"[Title/Abstract]OR"recovery function"[Mesh Terms])AND("comprehensive



96

中国医学科学研究 Chinese Journal of Medical Science Research

nursing"[Title/Abstract] OR "enhanced recovery after surgery"[MeSH Terms] OR "ERAS"[Title/Abstract] OR
"multidisciplinary care"[Title/Abstract]OR "integrated care"[Title/Abstract] OR "patient-centered care"[MeSH Terms])`

中文检索式示例：
`(阑尾切除术 OR 阑尾手术) AND (术后护理 OR 围手术期护理 OR 康复护理) AND (综合护理 OR 加

速康复外科 OR ERAS OR 多学科协作 OR 整体护理)`检索采用主题词（MeSH, Emtree, CINAHL Headings, 中文
主题词）与自由词结合的方式进行组合检索。此外，手动检索相关综述的参考文献以补充可能遗漏的文献。所有
检索结果导入 EndNote X9软件进行去重。

1.2 文献纳排标准

纳入标准：
(1) 研究对象：明确诊断为急性阑尾炎（单纯性或复杂性）并接受阑尾切除术（开放或腹腔镜手术）的患者，

年龄≥18岁；(2) 干预措施：应用综合护理模式。本研究定义“综合护理模式”需满足以下核心特征至少两项：① 基
于 ERAS理念；② 包含多学科团队（如外科医生、护士、麻醉师、营养师、康复师等）协作；③ 提供覆盖术前、
术中、术后至少两个阶段的系统性干预；④ 强调循证实践和个体化护理方案；⑤ 干预措施包含疼痛管理、早期
活动、营养支持、心理干预中的至少三项。(3) 研究类型：随机对照试验（RCT）、队列研究、系统评价/Meta
分析、临床指南；(4) 结局指标：至少包含以下一项：术后并发症（感染、PONV、肠梗阻等）、疼痛评分（如
VAS）、胃肠功能恢复时间（首次排气/排便）、住院时间、非计划再手术率、患者满意度、护理质量指标。

排出标准
(1) 非原创研究（如会议摘要、评论、社论）；(2) 数据不完整或无法获取全文；(3) 重复发表的研究（保留

数据最全或最新版本）；(4) 非中英文文献；(5) 研究对象包含其他腹部手术（如胆囊切除术、肠切除术）或非
单纯阑尾炎（如肿瘤）患者比例超过 30%的研究。文献筛选由两名研究者独立进行，分歧通过讨论或咨询第三位
研究者解决，以确保筛选过程的客观性和准确性。

1.3 文献质量评价

随机对照试验 (RCT)：采用 Cochrane 偏倚风险评估工具 (RoB 2.0) 进行评价，评估领域包括随机化过程、
偏离既定干预、缺失数据、结局测量、选择性报告结果。

队列研究：采用纽卡斯尔-渥太华量表 (The Newcastle-Ottawa Scale, NOS) 进行评价，评估项目包括研究人群
选择、组间可比性、暴露/结局测量。

系统评价/Meta分析：采用 AMSTAR-2 (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews 2) 工具进行评价，
评估系统评价的方法学严谨性。

临床指南：采用 AGREE II (Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation II) 工具进行评价，评估指南的
范围和目的、参与人员、严谨性、清晰性、应用性、独立性。

2 文献筛选结果

2.1 文献检索结果

图 1. 文献筛选流程图 (PRISMA Flow Diagram)

初步检索共获得相关文献 1,342篇（新增 CINAHL 56篇），其中 PubMed 352篇、Embase 298篇、Cochrane
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Library 115篇、Web of Science 183篇、CINAHL 56篇、中国知网（CNKI）156篇、万方数据库 132篇、维普数
据库 50篇。经 EndNote X9软件去重后剩余 912篇文献。通过阅读标题和摘要进行初筛，排除明显不符合纳入标
准的文献（如研究对象不符、非 CNM干预、非目标研究类型）732篇，剩余 180篇进入全文精读阶段。最终，
根据纳排标准严格筛选后，共纳入 32篇文献进行证据分析，包括 15篇随机对照试验（RCT）、10篇队列研究、
5篇系统评价/Meta分析及 2篇临床指南。文献筛选流程遵循 PRISMA声明，具体流程见图 1。纳入研究的时间
跨度为 2010年至 2023年，覆盖全球多个国家和地区（中国、美国、英国、土耳其、韩国等），具有较强的代表
性。

2.2 文献质量评价结果

RCT (15篇)： 采用 Cochrane RoB 2.0评价。9篇被评为“低风险”偏倚；4篇存在“部分担忧风险”（主要涉及
分配隐藏不充分[2篇]和缺乏对结局评估者施盲[2篇]）；2篇被评为“高风险”偏倚（因报告不完整，缺失关键信
息如随机序列生成方法、失访数据未报告或未采用意向性分析）。

队列研究 (10篇)：采用 NOS评价（满分 9分）。7篇评分≥7分（高质量）；3篇评分为 5-6分（中等质量），
失分点主要在暴露组与对照组的选择可比性不足或随访时间不够长。

系统评价/Meta分析 (5篇)：采用 AMSTAR-2评价。3篇为“高可信度”；2篇存在方法学局限性，被评为“中
可信度”（主要问题在于未提供排除文献清单、未报告资金来源或未评估纳入研究的偏倚风险对Meta分析结果的
影响）。

临床指南 (2篇)：采用 AGREE II评价。两篇指南在“严谨性”和“应用性”领域得分较高（>80%），整体质量
较好，推荐强度为“推荐（Recommend with modifications）”。

总体而言，纳入文献的方法学质量较高（以中高质量研究为主），可为综合护理模式的证据总结提供较可靠
依据。在引用存在偏倚风险或方法学局限性的研究结果时将予以说明。

3 讨论

3.1 综合护理模式的核心干预措施分析

本研究通过对 32篇高质量文献的系统分析，提炼出阑尾炎术后综合护理模式的五大核心干预措施，这些措
施构成了一个完整的围手术期护理体系[5]。

术前阶段：
全面的风险评估与个性化健康教育：术前系统评估患者基础疾病、心理状态、营养状况和社会支持，并据此

制定个体化教育计划。证据表明，采用图文、视频等可视化教育材料，相比单纯口头宣教，可使患者对手术流程、
疼痛管理及早期活动重要性的认知度提升 40%以上（证据强度：高）[6]。教育重点包括预期恢复过程、疼痛控
制方法、活动计划及潜在并发症识别。

术中管理：
严格的体温控制：采取主动保温措施（如暖风机、加温输液）维持患者核心体温>36°C。此措施可降低术后

寒战、心血管事件及感染风险，使术后并发症发生率降低 25-30%（证据强度：高）[7]。
限制性输液策略：目标导向液体管理，控制晶体液输注量<1500ml，避免组织水肿，有利于术后胃肠功能恢

复（证据强度：中）[8]。
术后阶段：
多模式镇痛方案：联合应用不同作用机制的镇痛药物（如非甾体抗炎药 NSAIDs、对乙酰氨基酚为基础，联

合小剂量阿片类药物或局部切口浸润麻醉/区域阻滞）。该方案被证实能有效控制疼痛，使术后 24小时静息 VAS
疼痛评分平均降低 2-3分（相较于传统单一阿片类镇痛），同时显著减少阿片类药物总用量 50%以上（证据强度：
高）[9]。需规律评估疼痛（如每 4-6小时）并动态调整方案。

早期肠内营养支持：对于非复杂阑尾炎患者，鼓励术后 6-12小时内开始清流质饮食，并逐步过渡至普食。
对于穿孔性阑尾炎等复杂病例，应在血流动力学稳定、肠鸣音恢复后（通常建议术后 24小时内）尽早启动肠内
营养。早期营养支持（尤其联合益生菌应用，部分研究显示有益）可促进胃肠功能恢复，使首次排气时间平均提
前 8-12小时（证据强度：中-高）[10, 11]。

渐进式活动方案：制定结构化活动计划：术后麻醉清醒后即可床上活动（如翻身、踝泵运动）；术后 6-12
小时内鼓励坐起、床边活动；术后 24小时内下床活动≥4次，每次 5-10分钟；术后 48小时内逐步增加活动时间
和频率。渐进式活动能有效预防深静脉血栓、肺部并发症，并加速功能恢复（证据强度：高）[12]。腹腔镜患者
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更适合激进方案（85%可在术后 6小时内床上活动）。
个体化心理干预：心理支持的效果与实施时机密切相关。证据表明，从术前访视开始并延续至出院的心理干

预（包括焦虑评估、信息支持、放松训练、正念减压等），相比仅在术后进行，可使患者焦虑评分（如 SAS）降
低 35%（证据强度：中）[13]。干预方案需根据患者的心理评估结果进行个体化调整。

这些核心措施相互协同，形成了一个有机的整体。其综合实施可使平均住院时间显著缩短至 2-3天（传统护
理模式为 4-5天），并提升患者整体康复体验[14]。

3.2 不同手术方式下的护理要点比较

手术方式的差异要求综合护理方案进行针对性调整。
（1）腹腔镜手术患者 (占纳入研究对象的 68%)：
护理重点：预防和管理术后恶心呕吐（PONV）。腹腔镜手术本身及气腹是 PONV的重要危险因素。
关键措施：采用基于风险分层的多模式预防方案（如 Apfel评分）。推荐联合应用 5-HT3受体拮抗剂（如昂

丹司琼 4-8mg IV）和地塞米松（4-8mg IV），可使 PONV发生率从 35%降至 15%以下（证据强度：高）[15]。避
免使用易诱发呕吐的阿片类药物（需 NSAIDs充分覆盖）。鼓励更激进的早期活动（术后 6小时内床上活动达标
率目标≥85%）。

优势：由于其微创特性，腹腔镜患者在术后疼痛控制（术后 24h VAS评分平均低 0.5-1分）和住院时间（平
均短 0.8天）方面仍显示出显著优势（P<0.05）[16]。

（2）开放手术患者 (占 24%)：
护理重点：切口护理和肺部并发症预防。切口感染风险相对较高。
关键措施：
切口护理：采用新型敷料（如含银离子敷料具有抗菌作用，水胶体敷料促进湿性愈合）结合定期评估（至少

每日一次，观察红肿热痛渗液）。目标是将切口感染率控制在 3%以内（证据强度：中）[17]。确保切口敷料清
洁干燥，指导患者正确保护切口。

肺部护理：加强呼吸功能锻炼（如深呼吸、有效咳嗽、吹气球）、早期活动及疼痛管理（避免因疼痛抑制呼
吸），可降低肺不张等肺部并发症发生率约 40%（证据强度：中）[18]。

（3）复杂阑尾炎患者 (穿孔、脓肿形成等，占 8%)：
护理重点：感染控制、营养支持和并发症监测。
关键措施：
感染控制：严格执行抗生素使用方案（根据指南和药敏），密切监测体温、白细胞计数（WBC）、C反应蛋

白（CRP）等炎症指标（建议术后前 3天每日监测）。加强引流管护理（保持通畅，观察引流量及性状）。
营养支持：尤为重要。在患者血流动力学稳定、肠鸣音恢复后，应尽早（目标在术后 24小时内）启动肠内

营养。起始可选用短肽型或整蛋白型肠内营养制剂，根据耐受性逐步增加。部分研究表明联合益生菌可能有助于
肠道菌群恢复（证据强度：低-中）[11]。必要时考虑肠外营养支持。

严密监测：警惕腹腔脓肿、肠瘘、脓毒症等严重并发症的发生。
虽然不同手术方式在具体护理措施上存在差异，但综合护理的核心原则（如多模式镇痛、早期活动、营养支

持、心理干预）保持一致。临床实践中应在坚持核心理念的基础上，根据手术特点进行精准化调整[19]。

3.3 护理质量评价体系的构建与应用

为有效监测和持续改进阑尾炎术后综合护理质量，本研究基于循证证据和实践经验，构建了一个三维评价体
系（表 1）。该体系包含过程指标、结局指标和体验指标三大维度，共 12个具体评价条目，并设定了推荐的目
标值。

表 1. 阑尾炎术后综合护理质量三维评价体系
维度 评价条目 目标值 说明/测量方法

过程指标 1.术前教育完成率 ≥95%
评估书签是否完成个性化风险评估与健

康教育
2.术中核心体温维持率（＞

36°C）
≥98% 记录手术期间最低核心体温

3.术后 24小时活动达标率 ≥90%
腹腔镜：术后 6h内床上活动；开放：术

后 12h内床上活动
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4.疼痛评估范围率 100%
术后 24h内每 4-6小时规范评估记录疼痛

（VAS/NRS）

5.多模式镇痛方案实施率 ≥95%
评估是否按方案联合使用非阿片类+阿片

类/局麻

6. 早期肠内营养启动率 ≥90%
非复杂：术后 12h内；复杂：术后 24h内

启动

结局指标 7. 术后并发症总发生率 <5%
包括感染、PONV、肠梗阻、肺部并发症

等
8. 非计划再手术率 <1% 因并发症需再次手术的比例
9. 平均住院天数 ≤3天 从手术日到出院日的平均天数

体检指标 10. 疼痛控制满意度 (24-48h) ≥90分
采用改良 Press Ganey量表(0-100分)或类

似工具

11. 健康指导清晰度满意度 ≥95分
采用改良 Press Ganey量表(0-100分)或类

似工具

12. 整体护理服务满意度 ≥90分
采用改良 Press Ganey量表(0-100分)或类

似工具

（1）过程指标应用：反映护理执行的及时性、规范性。例如，某试点医院通过电子化记录系统实时监控“术
后 24小时活动达标率”和“疼痛评估规范率”，结合 PDCA循环（计划-实施-检查-处理），使这些关键过程指标在
3个月内提升了 20-25%[20]。“术后 24小时活动达标率”是预测早期康复的重要先行指标。

（2）结局指标应用：直接反映护理干预的最终效果。实施标准化评价体系后，某中心数据显示术后并发症
总发生率从实施前的 8.3%显著降至 4.1%，平均住院天数从 4.2天缩短至 2.8天[21]。非计划再手术率是重要的安
全指标。

（3）体验指标应用：反映患者对护理服务的主观感受和价值认同。“疼痛控制满意度”和“健康指导清晰度满
意度”在实施综合护理后提升最为显著。定期收集患者体验数据是质量改进的重要驱动力。

（4）动态监测与关键节点：本研究创新性地提出关注“护理措施依从性曲线”。通过对患者术后连续 7天依
从性（如活动量、疼痛按时报告、营养摄入）的监测发现，术后第 3天是依从性下降和质量波动的关键节点（可
能与疼痛高峰、疲劳感或家属探视减少有关），需在此节点重点加强护士督导、家属参与和患者激励[22]。

（5）持续改进机制：建议医疗机构采用 PDCA循环管理模式，基于三维评价体系每季度进行数据收集、分
析、反馈和改进计划制定，可使综合护理关键措施的达标率持续维持在 85%以上[23]。

3.4 临床实施中的障碍因素及对策

多中心数据分析和纳入研究均揭示，综合护理模式落地面临三大主要障碍：
1.人力资源配置不足：68.2%的实施机构报告护理人力紧张，难以满足 CNM对精细化、动态化护理的需求。
2.医护认知与协作差异：42.7%的机构存在医生与护士对方案理解不一致、职责不清、沟通不畅等问题，影

响措施落实。
3.患者及家属依从性低：35.4%的实施难点源于患者对疼痛恐惧、活动意愿低、对饮食要求不理解或家属过

度保护。
（1）针对性的创新对策：
应对人力不足：推广某省级医院创新的“分层级护理小组”模式[24]。
核心组：固定成员（如高年资护士、ERAS专科护士），负责方案制定、复杂患者管理、质量监控与培训。
辅助组：轮转成员（病房普通护士），在核心组指导下执行标准化护理措施。
信息化支撑：配合移动护理信息系统、智能化医嘱提醒和电子化评估记录工具。
效果：该模式优化了人力资源配置，在不增加总人力成本的情况下，使护理工作效率提升约 30%，确保护理

措施执行的标准化和连续性。
（2）弥合医护认知差异：实施“1+3” 培训计划[25]。
“1”：一次集中的多学科理论培训（涵盖 CNM核心理念、证据、具体方案、角色职责）。
“3”：三次聚焦关键场景的情景模拟演练（如：场景 1：患者术后因疼痛拒绝活动，医护如何协同评估、沟通

并调整方案；场景 2：早期进食与患者/家属疑虑的沟通；场景 3：复杂病例多学科团队快速响应协作）。
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效果：该计划显著提升了医护团队对方案的理解一致性和协作默契度，使医护方案认知一致率从实施前的
65%提升至 92%。

提升患者依从性：采用“Teach-back” 健康教育法配合可视化宣教材料[26]。
方法：护士讲解后，要求患者/家属用自己的话复述关键信息（如“您能告诉我术后什么时候可以下床活动？

需要注意什么？”）。根据复述情况纠正误解，反复确认直至理解正确。
材料：提供图文并茂的术后活动图谱、疼痛评估工具卡、饮食进阶计划表等。
效果：此方法显著提高了患者对医嘱的理解度和执行力，使关键措施（如按时活动、正确报告疼痛、按计划

进食）的执行率平均提高 40%。
关键成功因素：多因素回归分析显示[27]：
领导支持力度 (OR=3.21, 95%CI 1.87-5.51)：院级和科室领导对 CNM的重视、资源投入（人力、设备、培训）

和授权是实施成功的最强预测因子。
信息化程度 (OR=2.76, 95%CI 1.65-4.62)：拥有支持 ERAS/CNM的电子病历系统、移动护理终端、自动化提

醒和数据分析平台，能极大提升执行的便捷性和规范性。
系统化应对策略：建议医疗机构建立“障碍-对策” 匹配数据库。系统梳理本院实施中遇到的具体障碍类型，

从上述及其他有效对策库中精准匹配解决方案，并持续追踪效果。这种针对性干预可使综合护理模式在机构内的
实施成功率从平均 54.3%提升至 82.6%[28]。

4 小结

本研究通过系统检索和评价国内外 29篇高质量文献，总结出阑尾炎术后综合护理模式（CNM）的最佳证据
体系。研究证实，以 ERAS理念为核心、整合多学科资源的 CNM，通过规范化疼痛管理（显著降低术后 24h VAS
评分 2-3分）、早期活动干预（缩短平均住院时间 1.5-2天）、个体化心理支持及系统化健康教育（提升患者满
意度 15-20个百分点）等关键措施，能显著改善患者预后和体验。

研究明确了不同手术方式下的护理重点：腹腔镜手术应侧重 PONV预防（推荐联合 5-HT3拮抗剂+地塞米松），
开放手术需强化切口护理（可选用含银/水胶体敷料）和肺部管理，复杂病例则要注重感染控制（密切监测炎症
指标）和尽早（术后 24h内）启动营养支持。本研究构建的包含 12个具体条目的三维质量评价体系（过程、结
局、体验），为 CNM的监测与持续改进提供了可操作的工具。

针对实施中的主要障碍（人力不足、医护认知差异、患者依从性低），研究提炼出有效的创新对策，如“分
层级护理小组”优化人力、“1+3”培训促进医护协作、“Teach-back”法提升患者理解。尤其重要的是，领导支持力
度（OR=3.21）和信息化程度（OR=2.76）被确认为预测 CNM实施成功的关键因素，应在策略制定中优先考虑。

本研究提供的证据体系强有力地支持了综合护理模式在阑尾炎术后管理中的广泛应用价值[29]。未来研究应
进一步探索 CNM在特殊人群（如老年人、儿童、合并症多者）中的应用效果，并加强人工智能、远程监测等数
字医疗技术与传统护理的融合创新，以持续提升护理效率、质量和患者结局。
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Summary of Best Evidence on Comprehensive Nursing Model for Postoperative

Care of Appendicitis
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Abstract:This study systematically reviews the application effect of the Comprehensive Nursing Model (CNM) in
postoperative care of appendicitis, and summarizes the best evidence including its core measures, effects, nursing key
points under different surgical methods, implementation barriers and countermeasures. Based on a systematic search of
Chinese and English databases (PubMed, Embase, Cochrane Library, Web of Science, China National Knowledge
Infrastructure [CNKI], Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature [CINAHL]), studies were included that
focused on the application of CNM (emphasizing multidisciplinary collaboration, evidence-based practice,
individualization, and perioperative coverage) in patients undergoing appendectomy (open or laparoscopic surgery),
including Randomized Controlled Trials (RCTs), cohort studies, systematic reviews/Meta-analyses, and clinical
guidelines. The results show that the CNM can effectively improve the quality of postoperative rehabilitation for
appendicitis patients, and its successful implementation requires individualized application combined with surgical
methods and institutional characteristics. Monitoring and optimizing through the three-dimensional quality evaluation
system with 12 items constructed in this study, and striving to improve leadership support and information technology
level, are the keys to promoting the implementation of this model.

Keywords:Appendectomy; Postoperative Care; Comprehensive Nursing Model (CNM); Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS); Evidence-Based Nursing
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