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急性阑尾炎腹腔镜手术中不同止血方式的临床应用效果�
观察

刘孝良
陕西能源职业技术学院（临床医学）� 陕西� 咸阳� 712000

摘� 要：目的：探讨急性阑尾炎腹腔镜手术中三种止血方式的临床效果，为优化手术方案提供依据。方法：采用

前瞻性随机对照研究，选取2023年1月至2025年6月在某院行腹腔镜阑尾切除术的240例急性阑尾炎患者，随机分为超
声刀组（A组）、双极电凝组（B组）和LigaSure组（C组），每组80例。比较三组基线资料、手术相关指标（手术时
间、术中出血量、术后引流量）、术后恢复情况（首次排气、下床活动、住院时间）、术后并发症发生率及住院总费

用。结果：三组基线资料差异无统计学意义（P > 0.05）。A组（42.3±8.7min）和C组（43.1±9.2min）手术时间显著短
于B组（56.8±11.5min）（P < 0.01）；A组（12.4±4.3mL）和C组（13.1±4.8mL）术中出血量显著少于B组（24.6±7.9mL）
（P < 0.01）。A组和C组术后引流量、首次排气、下床活动及住院时间均优于B组（P < 0.05）。B组术后并发症总发生
率（12.50%）显著高于A组（3.75%）和C组（5.00%）（P < 0.05）。结论：超声刀与LigaSure在缩短手术时间、减少出血、
促进恢复及降低并发症方面优于双极电凝，值得优先选用，本研究为个体化选择止血策略提供了参考。
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引言

急性阑尾炎作为普外科高发急腹症，若延误治疗可引

发严重并发症，危及生命。自1983年首例腹腔镜阑尾切除术
（LA）成功实施后，其凭借微创优势已成为治疗“金标准”。
LA术中，阑尾系膜及根部处理对止血技术要求严苛，有效
止血关乎手术安全与患者预后[1]。目前，LA止血方式多样，
能量平台因集多功能于一体成主流。双极电凝成本低但热

损伤大，易致继发性出血；超声刀热损伤窄、烟雾少，对

周围组织干扰小；LigaSure系统可永久闭合血管，适用于大
血管。然而，针对急性阑尾炎特定病理状态，三种能量设

备综合效能对比，尤其是对不同类型阑尾炎的适应性，尚

缺大样本前瞻性研究。炎症程度影响组织特性，进而影响

止血效果。故本研究通过前瞻性随机对照试验，系统比较

三者临床效果，为临床决策提供依据，服务患者利益。

1� 资料与方法

1.1 研究对象
本研究采用前瞻性、单中心、随机对照试验设计，所

有入组患者或其法定代理人术前均签署知情同意书。纳

入标准包括年龄18-70岁、确诊为急性阑尾炎并拟行急诊
腹腔镜阑尾切除术、ASA分级为I-II级、患者及家属同意
参与；排除标准涵盖既往腹部手术史、合并重要脏器功

能不全、凝血功能障碍或服用抗凝药物、妊娠期或哺乳

期妇女、阑尾周围脓肿或穿孔需开腹手术、术中中转开

腹者；剔除标准为术中发现其他需处理腹部疾病、术后

病理证实非急性阑尾炎、患者依从性差无法完成随访。

根据这些标准，2023年1月至2025年6月于某院普外科共
纳入接受LA的急性阑尾炎患者240例。

1.2 分组方法
本研究采用计算机生成的随机数字表，将符合纳入

标准的240例患者按1:1:1比例随机分配至三个研究组，其
中A组（超声刀组）80例用HarmonicACE+7超声刀处理阑
尾系膜及根部，B组（双极电凝组）80例用ForceTriad双
极电凝配合Hem-o-lok可吸收夹处理，C组（LigaSure组）
80例用LigaSureMarylandJaw血管闭合系统处理；所有手
术均由同一组年均LA手术量超100台的高年资主治医师及
以上职称医生完成以减少术者偏倚，手术团队知晓分组

情况，数据收集与分析人员对分组信息设盲。

1.3 手术方法
所有患者行气管插管全身麻醉，取头高脚低15°、左

侧倾斜15°体位，常规建立气腹（CO₂压力12-14mmHg），
经脐上缘10mmTrocar作观察孔，左下腹麦氏点对侧及右
下腹麦氏点分别置入5mm和10/12mmTrocar作操作孔；进
入腹腔全面探查后，按术前分组处理：A组用超声刀游离
系膜、夹闭切割阑尾根部，残端不包埋；B组用双极电凝
凝闭血管分支、Hem-o-lok夹闭较粗血管干及阑尾根部后
切断，残端不包埋；C组用LigaSure抓持闭合系膜及夹闭
切割阑尾根部；三组手术结束前均彻底冲洗腹腔、吸尽

渗液脓苔，化脓性或坏疽性阑尾炎于盆腔最低位放引流
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管，最后逐层关闭Trocar切口[2]。

1.4 观察指标
1.4.1 基线资料：
包括患者性别、年龄、体重指数（BMI）、ASA分级、

术前白细胞计数、阑尾炎病理分型（单纯性、化脓性、

坏疽性）。

1.4.2 手术相关指标：
手术时间（min）：从建立第一个Trocar到缝合最后一

个切口的时间。

术中出血量（mL）：通过吸引瓶内液体减去冲洗液
量计算得出。

术后24小时引流量（mL）：仅针对放置引流管的患者。
1.4.3 术后恢复指标：
术后首次排气时间（h）。
术后首次下床活动时间（h）。
术后住院时间（d）。
1.4.4 安全性指标：

术后并发症：包括切口感染（浅表及深部）、腹腔脓

肿、术后出血、肠梗阻、尿潴留等。

术后疼痛评分：采用视觉模拟评分法（VAS），于术
后6h、24h进行评估[3]。

1.5 统计学方法
采用SPSS26.0软件进行数据分析。计量资料以均数

±标准差（x±s）表示，多组间比较采用单因素方差分析
（One-wayANOVA），两两比较采用LSD-t检验。计数资
料以例数（百分比）[n(%)]表示，组间比较采用χ²检验或
Fisher确切概率法。等级资料采用秩和检验。以P < 0.05为
差异具有统计学意义。

2� 结果

2.1 基线资料比较
本研究共纳入240例患者，无一例脱落。三组患者在

性别构成、年龄、BMI、ASA分级、术前白细胞计数及
阑尾炎病理分型等基线资料方面，差异均无统计学意义

（P > 0.05），具有良好的可比性。详见表1。
表1：三组患者基线资料比较（x̄�±s或n(%)）

指标 A组(n = 80) B组(n = 80) C组(n = 80) χ²/F值 P值

性别（男/女） 45/35 48/32 43/37 0.872 0.647

年龄（岁） 38.2±12.4 39.7±13.1 37.5±11.8 0.654 0.521

BMI（kg/m²） 23.5±3.2 24.1±3.5 23.8±3.0 0.789 0.456

ASAI/II级 58/22 55/25 60/20 1.203 0.548

WBC(×10⁹/L) 14.8±4.2 15.3±4.7 14.5±3.9 0.987 0.375

阑尾炎分型

&nbsp;&nbsp;单纯性 32(40.0) 30(37.5) 34(42.5)

&nbsp;&nbsp;化脓性 38(47.5) 40(50.0) 36(45.0) 0.456 0.796

&nbsp;&nbsp;坏疽性 10(12.5) 10(12.5) 10(12.5)

2.2 手术相关指标比较
在手术时间方面，A组和C组显著短于B组（P < 0.01），

而A组与C组之间差异无统计学意义（P > 0.05）。在术中

出血量方面，A组和C组同样显著少于B组（P < 0.01），A
组与C组间差异亦无统计学意义（P > 0.05）。术后24小时
引流量方面，A组和C组均少于B组（P < 0.05）。详见表2。

表2：三组患者手术相关指标比较（x̄�±s）
指标 A组(n = 80) B组(n = 80) C组(n = 80) F值 P值

手术时间（min） 42.3±8.7 56.8±11.5 43.1±9.2 58.321 < 0.001

术中出血量（mL） 12.4±4.3 24.6±7.9 13.1±4.8 89.765 < 0.001

术后24h引流量（mL） 35.2±12.8 52.7±18.4 38.5±14.2 25.432 < 0.001

注：术后引流量数据仅包含放置引流管的患者（A组
48例，B组50例，C组46例）。

2.3 术后恢复及安全性指标比较
在术后恢复方面，A组和C组的首次排气时间、下床

活动时间及住院时间均显著优于B组（P < 0.05），而A组
与C组之间差异无统计学意义（P > 0.05）。术后6h和24h

的VAS疼痛评分，A组和C组均低于B组（P < 0.05）。
在安全性方面，三组均无围手术期死亡病例。术后

并发症总发生率，B组（12.50%）显著高于A组（3.75%）
和C组（5.00%）（P < 0.05）。具体而言，B组的切口
感染和腹腔残余感染（脓肿）发生率相对较高。详见

表3。
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表3：三组患者术后恢复及并发症情况比较

指标 A组(n = 80) B组(n = 80) C组(n = 80) χ²/F值 P值
首次排气时间（h） 28.5±6.2 36.8±8.7 29.1±7.0 32.105 < 0.001
下床活动时间（h） 18.3±4.5 26.4±6.8 19.0±5.1 45.678 < 0.001
住院时间（d） 4.2±1.1 6.5±1.8 4.5±1.3 52.341 < 0.001
术后6hVAS评分 3.1±1.2 4.8±1.5 3.3±1.3 38.921 < 0.001
术后24hVAS评分 2.0±0.8 3.5±1.2 2.2±0.9 41.567 < 0.001
并发症[n(%)]

&nbsp;&nbsp;切口感染 1(1.25) 5(6.25) 1(1.25)
&nbsp;&nbsp;腹腔脓肿 1(1.25) 3(3.75) 2(2.50)
&nbsp;&nbsp;术后出血 1(1.25) 1(1.25) 0(0.00)
&nbsp;&nbsp;肠梗阻 0(0.00) 1(1.25) 1(1.25)
&nbsp;&nbsp;合计 3(3.75) 10(12.50) 4(5.00) 6.892 0.032

3� 讨论

本研究通过前瞻性随机对照试验，对急性阑尾炎腹

腔镜手术中超声刀、双极电凝和LigaSure三种止血方式进
行了比较。结果显示，超声刀和LigaSure在多方面优于传
统双极电凝，尽管成本更高。手术效率上，A组（超声刀）
和C组（LigaSure）手术时间显著短于B组（双极电凝），
因二者能“一站式”操作，减少步骤切换，提高流畅度。

止血效果与组织损伤方面，A组和C组术中出血量少。超
声刀热传导距离短，对周围组织热损伤小；LigaSure能
可靠闭合血管，凝固带强度高。双极电凝热扩散范围大，

易致组织过度焦化，增加迟发性出血风险，且加剧局部

炎症反应。术后恢复上，A组和C组患者排气、下床活动
及住院时间均优于B组，因二者组织创伤和炎症反应小，
加速了机体康复。安全性方面，B组并发症发生率几乎是
A组三倍，切口感染和腹腔脓肿发生率高，源于组织坏
死为细菌滋生提供条件[4]。本研究有局限性：为单中心研

究，可能存在选择偏倚；未对不同病理类型阑尾炎进行

亚组分析；未纳入丝线结扎等传统方式对照，但其在现

代LA中应用已大幅减少。未来需多中心、大样本研究验
证，并针对复杂病例深入探讨。

4� 结语

综上所述，在急性阑尾炎腹腔镜手术中，超声刀与

LigaSure血管闭合系统相较于双极电凝，在缩短手术时间、

减少术中出血、减轻术后疼痛、加速康复进程以及降低

并发症发生率等方面均具有显著的临床优势。尽管其初

始器械成本较高，但综合考虑其带来的医疗质量和患者

体验的提升，以及潜在的长期成本节约，这两种先进的

能量平台设备应被视为LA手术中的优选方案。临床医生
可根据医院的具体条件、患者的经济状况及阑尾炎的严重

程度，进行个体化的选择。对于资源有限的医疗机构，双

极电凝配合夹子仍是一种安全有效的替代方案，但需警

惕其相对较高的并发症风险。未来的研究应致力于探索

更具成本效益的止血策略，并进一步细化不同止血方式

在各类复杂阑尾炎中的最佳应用场景。
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