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射频止血切割器在肝切除术中的
临床应用

李相文1, 曹庭加2, 李相臣3, 王华1, 卢山1（1.阳新县第三人民医院 普外科，湖北 阳新 435200；2.广州军区

武汉总医院 普外科，武汉 430070；3.阳新县第三人民医院 消化内科，湖北 阳新 435200）

摘要：目的 探讨射频止血切割器在肝切除术中的临床应用。方法 选取于2014年5月至2015年5月于本

院行肝切除术治疗的患者102例，随机分为观察组和对照组，每组51例。观察组患者术中应用Habib 
4X射频止血切割器切肝，对照组患者术中应用传统钳夹法切肝。比较两组患者术中出血量、手术时

间、肝功能变化、腹腔引流量、无瘤生存率和总生存率。结果  观察组患者术中出血量少、手术时

间短，与对照组相比，差异有统计学意义（t值分别为-14.88、-19.34，P均＜ 0.001）。观察组患者

术中行肝门阻断及输血的比例显著低于对照组，差异有统计学意义（t值分别为29.99、28.03，P均＜ 
0.001）；观察组患者术后3天的ALT和TBil、术后24小时腹腔引流量及住院时间均显著低于对照组（t
值分别为-26.98、-16.38、-15.46和-9.33，P均＜ 0.001）。两组患者术后住院费用差异无统计学意义

（t值为1.38，P值为0.17）。结论 射频止血切割器应用于肝切除术可降低患者术中输血的比例，减少

术中出血量及肝功能损伤，提高无瘤生存率，具有临床推广价值。
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Abstract: Objective To investigate the clinical application of frequency hematischesis cutter in liver 
resection. Methods Total of 102 cases who underwent liver resection surgery in our hospital from May 2014 
to May 2015 were selected and randomly divided into observation group and control group, with 51 cases 
in each group. Liver resection was carried out with Habib 4X frequency hematischesis cutter in observation 
group and with traditional clamp in control group. Some indexes were compared including the volume of 
bleeding, obstructive time of portal vein during operation, change of liver function, volume of peritoneal 
drainage after operation, disease free survival (DFS) and overall survival (OS) of patients. Results The 
observation group was obviously better than the control group, which showed less bleeding amount (t = 
-14.88, P ＜ 0.001), shorter operation time (t = -19.34, P ＜ 0.001), lower ratio of blood transfusion and 
hepatic portal occlusion patients during operation (t = 29.99, 28.03, P ＜ 0.001). The levels of ALT and TBil 
in observation group were significantly lower than those in control group on the third day after surgery (t = 
-26.98, -16.38, P ＜ 0.001). The volume of peritoneal drainage at 24 h after surgery was lower and hospital 
stays was shorter in observation group than those in the control group (t = -15.46，-9.33, P ＜ 0.001). There 
was no significant difference between the two groups in the complications and the total cost of hospitalization 
(t = 4.33, 1.38, P = 0.04, 0.17). Conclusions The application of radio frequency hemostasis and cutting 
auxiliary equipment in liver resection can reduce the ratio of blood transfusion and the amount of bleeding 
during operation, as well as the damage of liver function. It should contribute to improving the disease-free 
survival of patients.
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原发性肝癌病情发展快，预后较差，是临床较常

见的高度恶性肿瘤，手术是治疗原发性肝癌的主要方

法。肝脏管道系统繁多、血供丰富，切除过程中出血

风险较大，尤其是原发性肝癌患者常伴有乙型肝炎后

肝硬化，发生肝功能衰竭及出血的风险更高[1]。如何

在不阻断入肝血流的情况下既能将病灶切除，又能减

少术中出血，一直是肝胆外科医生所关注的问题。近

年来，随着射频止血切割器的出现，使“无血切肝”

成为可能。本研究探讨射频止血切割器在肝切除术中

的应用价值，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料  选取于2014年5月至2015年5月于本院

行肝切除术治疗的患者102例，将入选患者随机分

为观察组和对照组，每组51例。观察组患者术中应

用Habib 4X射频止血切割器切肝，对照组患者术中

应用传统钳夹法切肝。

1.2 入组标准  ①年龄不超过70岁；②原发性肝癌患

者术前无肝外转移；③肝脏有符合手术切除适应证

的确切病灶；④患有明确的肝脏疾病；⑤术前一般

情况良好；⑥根据CT或MRI检查显示肿瘤可行根治

性切除；⑦患者均知情同意，并经医院伦理委员会

批准。

1.3 排除标准  ①合并有心肾功能不全者；②合并严

重全身疾病者；③不明原因的肝脏疾病患者；④存

有肝切除术禁忌证患者。

1.4 观察指标  观察两组患者术中和术后的情况，包

括手术时间、术中出血量、近期并发症、术中进行

输血患者的比例及术后24小时腹腔引流量。对所有

患者进行门诊或电话随访，出院后前6个月每个月

进行超声及肝功能等检查，之后半年每2个月复查1
次，以后每半年复查1次，统计患者的无瘤生存率

和总生存率。

1.5 手术方法  观察组患者行气管插管全身麻醉，探

查肿瘤和病变部位，用电刀标记需要手术切除的范

围。术中需对位置靠近肝门和肝静脉的手术范围进

行超声定位，再次确认手术的范围，标记肝静脉、

门静脉的位置。对于需要行左或右半肝切除者，应

先解剖和分离第一、第二肝门，将需要结扎的门静

脉和肝静脉的左支或右支游离出，再予以结扎后缝

扎。肝组织用射频止血切割器凝固坏死后切除，当

肝静脉和门静脉左、右支较粗时，在切除时予以缝

扎止血，并对胆道进行彻底缝扎，以便最大限度降

低胆漏的发生。在确认肝脏断面无胆漏和出血后对

断面进行生物膜和生物蛋白胶处理，放置引流管后

结束手术。本研究中使用的Habib 4X射频止血切割

器为美国Angiodynamics公司生产。对照组患者采用

传统钳夹法切肝，其方法为：先应用肝针沿肝切除

线缝扎止血，应用血管钳断肝，行钳夹、结扎、切

断、再钳夹，必要时给予缝扎止血，依次游离切除

肝脏组织，用电刀烧灼喷凝创面，缝合固定止血。

1.6 统计方法  采用SPSS 15.0软件进行数据分析处

理。计数资料以百分比（%）表示，组间比较采用

χ2检验；计量资料以 x ± s表示，组间比较采用t检
验。以P ＜ 0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的一般资料  本研究纳入的102例患者

中Child-Pugh A级78例，B级24例。观察组患者共

51例，其中女16例，男35例，年龄28～70岁，平均

（46.8 ± 5.3）岁，Child-Pugh A级38例，B级13例。

原发病包括：肝细胞肝癌25例，肝脏血管瘤11例，

肝管细胞肝癌4例，结直肠癌肝转移3例，肝管结石

4例，肝血管平滑肌瘤1例，肝癌破裂1例，慢性肉

芽肿1例，肝脏局灶性增生结节1例。对照组患者共

51例，其中女15例，男36例，年龄29～72岁，平均

（46.9 ± 5.1）岁，Child-Pugh A级40例，B级11例。

原发病包括：肝细胞肝癌26例，肝脏血管瘤12例，

肝癌破裂1例，肝管细胞肝癌4例，结直肠癌肝转移

3例，肝管结石3例，肝血管平滑肌瘤1例，肝脏局

灶性增生结节1例。两组患者的年龄、性别等差异

无统计学意义，见表1。

表 1  102 例行肝切除术患者的一般资料（例）

组别 男/女 年龄
*

Child-Pugh
分级

原发病

A级 B级
肝细
胞肝
癌

肝脏
血管
瘤

肝管
细胞
肝癌

结直肠
癌肝转
移

肝管
结石

肝血管平
滑肌瘤

肝癌
破裂

慢性
肉芽
肿

肝脏局
灶性增
生结节

观察组
（n = 51） 35/16 46.8 ± 5.3 38 13 25 11 4 3 4 1 1 1 1
对照组

（n = 51） 36/15 46.9 ± 5.1 40 11 26 12 4 3 3 1 1 0 1

统计量值 χ2 = 0.09 t = 0.10 χ2 = 0.218 χ2 = 1.206

P值 0.76 0.92 0.641 0.997

注：* 表示该列数据的表示形式为（ x ± s，岁）
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2.2 两组患者的手术时间和术中出血量  观察组患

者的手术时间为（115.2 ± 21.6）分钟，术中出血

量为（309.7 ± 96.5）ml，对照组患者的手术时间

为（179.9 ± 22.3）分钟，术中出血量为（698.5 ± 
106.3）ml。观察组患者的手术时间和术中出血量

均显著低于对照组患者，差异有统计学意义（t值
分别为-14.88、-19.34，P均＜ 0.001），见表2。
2.3 两组患者术中输血、行肝门阻断及术后并发症

的比较  观察组患者术中输血、行肝门阻断及术后

出现并发症的比例分别为15.7%（8/51）、11.8%
（6/51）和7.8%（4/51），均低于对照组的51.0%
（26/51）、47.1%（24/51）和17.6%（9/51），差

异有统计学意义（χ2值分别为28.03、29.99和4.33，
P均＜ 0.05）。观察组术后并发症主要包括：肝衰

竭1例，出血1例，胆汁漏2例，无病死患者；对照

组术后并发症主要包括：胆汁漏4例，肝衰竭2例，

出血3例，无病死患者。出现肝衰竭的患者经保肝

利尿后治愈，胆汁漏经引流后治愈，出血患者经输

血、止血等治疗后治愈。

2.4 两组患者术后肝功能、腹腔引流量、住院时间

及住院费用的比较  术后3天复查肝功能发现，观

察组患者的ALT、TBil、术后24小时腹腔引流量及

住院时间均低于对照组患者，差异有统计学意义

（t值分别为-26.98、-16.38、-15.46和-9.33，P均＜ 
0.001）。两组患者的住院总费差异无统计学意义

（t = 1.38，P = 0.17），见表4。
2.5 两组患者术后无瘤生存率与总生存率的比较  随
访患者0～29个月，平均（16.8 ± 3.3）个月。观

察组患者无瘤生存率为76.5%（39/51），高于对

照组的37.3%（19/51），差异有统计学意义（χ2 = 
31.33，P ＜ 0.001）；两组患者的总生存率分别为

76.5%（39/51）和72.5%（37/51），差异无统计学

意义（χ2 = 0.42，P = 0.52），见表5。
3 讨论

肝切除术是肝脏良恶性疾病的有效治疗手段，

尤其是肝脏恶性肿瘤的首选治疗方法。但因肝脏中

表 2  102 例行肝切除术患者的手术时间和术中出血量（ x ± s）

组别 手术时间（min） 术中出血量（ml）

观察组（n = 51） 115.2 ± 21.6 309.7 ± 96.5

对照组（n = 51） 179.9 ± 22.3   698.5 ± 106.3

t值 -14.88 -19.34

P值  ＜ 0.001 ＜ 0.001

表 3  102 例行肝切除术患者术中输血、行肝门阻断和术后并发症的比较 [ 例（%）]
组别 输血 肝门阻断 术后并发症

观察组（n = 51）   8（15.7）   6（11.8）   4（7.8）

对照组（n = 51） 26（51.0） 24（47.1） 9（17.6）

χ2
值  28.03  29.99 4.33

P值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 0.04

表 4  102 例行肝切除术患者术后肝功能、腹腔引流量、住院时间及住院费用（ x ± s）

组别 ALT（U/L） TBil（μmol/L） 腹腔引流量（ml） 住院时间（d） 住院总费用（元）

观察组（n = 51）   95.6 ± 35.2 25.3 ± 5.6 107.8 ± 52.3 10.4 ± 1.9 33997.2 ± 965.3

对照组（n = 51） 376.2 ± 65.4 50.4 ± 9.4 326.3 ± 86.3 19.5 ± 6.7   33725.5 ± 1020.3

t值 -26.98 -16.38 -15.46  -9.33 1.38

P值 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 0.17

表 5  102 例行肝切除术患者术后无瘤生存率和总生存率的比较 [ 例（%）]
组别 无瘤生存率 总生存率

观察组（n = 51） 39（76.5） 39（76.5）

对照组（n = 51） 19（37.3） 37（72.5）

χ2
值  31.33 0.42

P值 ＜ 0.001 0.52



74 ·论著·                                                                     《中国肝脏病杂志（电子版）》2016年 第8卷 第4期

存在肝动脉和门静脉双重血液供应，且生理解剖结

构复杂，在实际手术操作中，尤其是在分离肝脏组

织及血管结构时，会遇到出血这一最为常见且难以

避免的难题。为避免术中出血及由此引发的相关风

险，早年的方法是在手术中根据切除肝占位病灶的

具体位置，选择肝血管阻断措施，但此方法有缺血

再灌注的风险。肝切除术中最影响疗效的是出血和

出现肝功能衰竭，如何有效控制肝脏手术中的出血

是临床中亟待解决的问题。为降低出血率，临床实

践中有两种应对措施，一是手术方法的改进，如肝

血流的阻断方法改进和解剖性肝切除的改进；二是

应用各种先进的手术器械。自20世纪70年代“钳夹

法切肝”应用以来，各种新式切肝技术与相关设备

不断问世，其最终目的是减少肝切除术患者的术中

出血、降低术后并发症，帮助患者尽早康复。

目前，国内肝切除术大多仍使用传统钳夹法，

但传统钳夹法切肝对较为复杂的肝脏手术如靠近门

静脉或肝静脉的肿瘤、中肝切除术及巨大肝癌切除

术等具有一定的盲目性，对机体内重要管道结构有

一定的误伤率，且易造成术中出血量过大。传统钳

夹法切肝易对大片肝细胞造成损伤，创伤性大；术

中为充分止血，对肝脏创面进行的电灼和盲目缝扎

也会诱发肝细胞坏死；同时，术后创面坏死组织的

脱落使创面的渗出增加，表现为术后腹腔引流量

明显增多，甚至会出现腹腔大出血而死亡 [6]。肝

切除术中的出血及输血是增加术后并发症风险的

重要因素，术中输血不仅会使术后相关并发症增

加，也会降低肿瘤患者机体的抵抗力，增加肿瘤

复发及转移的风险，术中出血量多可能会导致术

后肝功能衰竭[7-9]。

射频消融因其电极周围中的离子发生震荡、摩

擦，在电极针周围产生热量，使细胞内蛋白变性、

细胞膜脂双层溶解，从而造成细胞热凝固性坏死。

采用射频消融预处理肝脏切缘可使局部肝细胞热凝

固性变，局部肝组织脱水、固缩，处于缺血或血流

中断状态，从而达到减少出血的目的。经射频止血

切割器对肝脏切缘进行预处理后，在无需阻断肝脏

血流的情况下即可达到出血量极少的效果，避免了

血流阻断所带来的缺血-再灌注损伤，且大大缩短

了手术时间，符合现代医学的微创理念。

作为一种实体器官切除手术的辅助工具，

Habib 4X射频止血切割器具有安全、简便、快捷的

优点，目前多在肝脏外科手术中应用
[2-5]。在肝部分

切除术中，Habib 4X射频止血切割器可使组织凝固

坏死，产生无血坏死带，可封闭血管及胆管，行肝

切除术时无失血和胆漏现象。此外，Habib 4X射频

止血切割器的两个电极间可产生可控的能量流，避

免了对周围组织的过分凝固[10-12]。相关研究显示，

射频止血切割器不仅可以封闭血管及胆管，防止失

血及胆漏，还能够损伤并杀死肿瘤细胞 [13]，切缘

处的残存微小病灶均可得以消除，减少了癌细胞

转移的风险，进一步降低患者术后复发及转移的

可能性[14,15]。

本研究中，观察组术中输血比例及术中出血量

均显著低于对照组，表明肝切除术中应用射频止血

切割器可有效减少手术出血。肝脏第一肝门血流阻

断会诱发肝内肝外多种病理变化，使肝脏缺血再灌

注损伤的几率增加，是术后出现凝血机制障碍、肝

功能衰竭进而导致术后出血死亡的重要原因[16-19]。

本研究中观察组术中行第一肝门阻断的患者比例显

著低于对照组，表明射频止血切割器可有效减少第

一肝门阻断的数量，从而减少对肝功能的影响。术

后3天对照组患者的TBil和ALT均显著高于观察组，

可能是因为对照组患者输血率高、术中出血量多而

造成肝功能损伤。此外，观察组术后24小时内引流

量显著减少，表明射频止血切割器的创伤小，术后

创面的渗出少。观察组患者胆汁漏的发生比例低于

对照组，原因在于射频后肝切面留下被闭塞的胆管

和血管及一定宽度的凝固坏死组织带，坏死组织带

的封闭边界发挥着屏障保护作用，降低胆汁漏和出

血的发生。本研究中两组患者的治疗费用差异较

小，虽然观察组患者需应用一些先进器械，但由于

射频止血切割器的使用，患者肝脏功能恢复快，缩

短了住院时间，故住院费用并不会显著增加[8,9]。两

组患者的总生存率无统计学差异，但观察组患者的

无瘤生存率显著高于对照组，其原因可能是观察组

患者输血比例低，使复发率降低；同时，射频止血

切割器可在肝切除线周围形成一定宽度的肝脏消融

凝固带，更能保证切缘，且能够杀死边缘可能残留

的微小病灶及肿瘤组织[20]。

综上所述，肝脏切除术中应用射频止血切割器

可减少术中出血和输血比例，减少肝功能损伤，提

高无瘤生存率，具有临床应用价值。
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