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摘   要 目的：探讨高频电刀在肝细胞癌（HCC）肝切除术中的应用价值。

方法：将 386 例 HCC 患者分为观察组（n=199）和对照组（n=187），观察组采用 120 W 电凝输出

功率电刀进行肝切除术，对照组采用钳夹法加超声刀肝切除。比较两组术中肝门阻断时间、手术时长、

术中出血量、术中及术后输红细胞情况及术后引流、肝功能改变、术后并发症、术后住院时间等指标。

结果：所有患者均顺利完成手术，观察组术中未出现因大功率高频电流引起的灼伤、心电异常等。与

对照组比较，观察组手术时间（192.79 min vs. 212.10 min）、肝门阻断时间（5.17 min vs. 14.65 min）、

术 后 并 发 症 发 生 率（21.1% vs. 34.2%）、 术 后 红 细 胞 输 注 率（25.7% vs. 36.7%）、 术 后 住 院 时 间

（8.87 d vs. 12.15 d）均明显减少（均 P<0.05），但术中出血量（378.56 mL vs. 412.75 mL）、术中红细胞输注

率（7.5% vs. 7.5%）、术后拔管时间（5.83 d vs. 6.29 d）无统计学差异（P>0.05）；观察组术后 1、3 d 部分肝

功能指标优于对照组（均 P<0.05）。两组术后 1、2、3 年总生存率差异均无统计学意义（均 P>0.05）。

结论：大功率高频电刀用于 HCC 肝切除术切肝速度快、止血效果好，使用安全可靠。
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Abstract Objective: To investigate the application value of high frequency electric knife in liver resection for hepatocellular 
carcinoma (HCC).  
Methods: A total of 386 HCC patients were divided into observation group (n=199) and control group 
(n=187). Liver resection was performed by electric coagulation knife with an output power of 120 W in 
patients in observation group, and was performed by ultrasonic knife through clamp crushing method 
in control group. The clinical variables that included time of hepatic inflow occlusion, operative time, 
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肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）

是最常见的恶性肿瘤之一[1]。肝切除术是HCC的首

选 根 治 性 治 疗 方 法 。 目 前 用 于 肝 脏 切 除 手 术 的 器

械较多，但多数价格昂贵，难以普及 [2-4]高频电刀

（60 W）在传统手术中作为普通钳夹法的辅助器

械 [ 5 ]， 主 要 用 于 术 中 止 血 。 笔 者 回 顾 分 析 2 0 1 3 年 

1月—2015年12月采用大功率高频电刀（120 W，

high-power electrocautery，HPE）进行肝切除术

的 病 例 资 料 ， 并 与 钳 夹 法 加 超 声 刀 在 肝 切 除 术 中

的应用进行比较，探究HPE临床应用价值。 

1　资料与方法

1.1  一般资料

选取2013年1月—2015年12月在广西医科大

学附属肿瘤医院接受肝切除手术治疗的HC C 患者 

386例，根据断肝方式分为观察组（n=199）和对

照 组 （n=1 8 7 ） 。 观 察 组 采 用 1 2 0  W 电 凝 输 出 功

率 电 刀 进 行 肝 切 除 术 ， 同 时 切 肝 时 使 用 单 极 电 凝

法 ； 对 照 组 采 用 钳 夹 法 加 超 声 刀 进 行 肝 切 除 术 。

入组标准：所有 患者均术后病理确诊为HC C ，肝

功能Child A~B级，有明确的肝切除手术指证，患

者均于术前行CT或MRI检查显示肝脏病灶能够完

整切除，无高频电刀、超声刀使用禁忌，无明显的

肝肾功能不全、凝血功能障碍等手术禁忌证，历资

料完整。观察组与对照组患者基线资料详见表1。

表 1　两组患者术前一般资料
Table 1　General data of the two groups of patients

　　资料
观察组

（n=199）

对照组

（n=187）
P

年龄（岁，x±s） 48.6±11.32 49.65±10.72 0.349
性别 [n（%）]
　男 175（87.9） 153（81.8）

0.093
　女 24（12.1） 34（18.2）
HBV 感染 [n（%）]
　是 155（77.9） 145（77.5）

0.934
　否 44（22.1） 42（22.5）
AFP [n（%）]
　>200 88（44.2） 84（44.9）

0.890
　<200 111（55.7） 103（55.1）
肝硬化 [n（%）]
　轻度 72（36.2） 80（42.8）

0.108　中度 80（40.2） 56（29.9）
　重度 0（0.0） 0（0.0）
总胆红素（μmol/L，x±s） 13.85±9.00 12.17±11.02 0.101
总蛋白（g/L，x±s） 69.61±7.22 68.67±5.99 0.166
白蛋白（g/L，x±s） 41.11±5.10 41.34±4.62 0.645
ALT（U/L，x±s） 48.09±59.56 41.63±44.54 0.231
AST（U/L，x±s） 47.50±35.26 44.67±32.05 0.410
PT（s，x±s） 13.04±1.92 13.12±1.17 0.605
肿瘤大小（cm，x±s） 5.5±4.3 5.1±4.6 0.226
肿瘤位置 [n（%）]
　左外叶 28（14.1） 22（11.8）

0.438
　左内叶 44（22.1） 47（25.1）
　右前叶 39（19.6） 42（22.5）
　右后叶 88（44.2） 74（39.6）
　尾状叶 0（0） 2（1.1）

门静脉侵犯 [n（%）]

　有 41（20.6） 32（17.1）
0.248

　无 158（79.4） 155（82.9）

intraoperative blood loss, intra- and post-operative transfusion of red blood cells (RBC), postoperative 
drainage, changes in liver function, postoperative complications, and length of hospital stay were compared 
between the two groups.
Results: Operation was successfully performed in all patients, and no burn injuries or electrocardiographic 
abnormalities caused by high-power and high-frequency current were noted in observation group. In observation 
group compared with control group, the operative time (192.79 min vs. 212.10 min), hepatic inflow occlusion time 
(5.17 min vs. 14.65 min), incidence of postoperative complications (21.1% vs. 34.2%), ratio of postoperative RBC 
transfusion (25.7% vs. 36.7%) and length of postoperative hospital stay (8.87 d vs. 12.15 d) were all significantly 
reduced (all P<0.05), but the intraoperative blood loss (378.56 mL vs. 412.75 mL), ratio of intraoperative RBC 
transfusion (7.5% vs. 7.5%), and time to postoperative tube removal (5.83 d vs. 6.29 d) showed no significant 
difference (all P>0.05). Some liver function parameters on postoperative day 1 and 3 in observation group were 
superior to those in control group (all P<0.05). There was no significant difference in postoperative 1-, 2- and 3-year 
overall survival rates between the two groups (all P>0.05).
Conclusion: Using high-frequency electric knife in liver resection for HCC has fast speed of resection and good 
hemostatic effect, and its use is safe and reliable.

Key words Liver Neoplasms/surg; Carcinoma, Hepatocellular; Hepatectomy/methods; Electrocoagulation
CLC number: R735.7
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1.2  方法及要点

1.2.1  观察组　手术均由同一术者主刀完成，切

肝 时 使 用 单 极 电 凝 法， 不 采 用 混 凝 或 喷 凝 及 电 切

等其他模式。手术方法：全麻下经上腹部反“L”

型 切 口 入 腹， 充 分 游 离 肝 脏， 术 中 超 声 定 位 确 定

肝切除线，肿瘤边缘至少保留 0.5 cm 正常肝组织。

高频电刀切肝组采用 120 W 电凝输出功率电刀直

接进行肝切除。主要步骤包括：用电刀沿预切线切

开肝包膜和浅层肝组织，在保持两断面间一定张力

下，继续用电刀切开深面的肝组织，电刀保持恒定

速度，以能顺利切开肝组织且创面无明显出血为标

准；助手须与主刀医师配合熟练，保持肝切面良好

张力，切肝过快或过慢均会导致创面止血不彻底、

肝组织过度凝固、碳化，且肝组织易于黏连于刀头 , 

影响肝组织的顺利切开。电刀切线要呈相对直线。

切 肝 过 程 中 一 般 1 mm 以 下 的 管 道 大 多 可 迅 速 凝

固，断面无出血或胆汁漏，不必结扎。2~3 mm 肝

静 脉 可 完 全 凝 固，2 mm 以 上 的 Glisson 系 统 的 管

道建议电刀解剖清楚后行结扎离断。接近肝门或重

要管道结构时，首先应使用高功率电刀进行解剖出

重要管道后再切肝组织。肝切除后 , 肝断面出血点

予以 120 W 电凝或缝扎止血，胆汁漏应予以缝扎，

肝 断 面 处 理 满 意 可 不 对 拢 缝 合 以 减 少 肝 组 织 的 损

伤。高频电刀切肝组切肝过程中不采用血管钳钳夹

肝组织，解剖更精准、创面更清晰。

1.2.2  对照组　按传统肝切技术在肝门阻断下采

用 钳 夹 法 联 合 超 声 刀 进 行 肝 切 除。 手 术 方 法 切 肝

步骤为：用超声刀沿着预切线切开肝包膜 , 采用分

离钳钳夹肝组织 , 吸引器将碎烂肝组织吸收后，显

露肝内管道结构，1 mm 及以下管道予以电凝切断，

1 mm 以上管道予以结扎或缝扎。肝断面渗血以电

凝止血，重要管道结构皆经解剖、显露后另行处理。

肝切除后肝断面处理同观察组。两组患者肝断面皆

经 严 密 止 血 并 确 认 无 胆 汁 漏 后， 表 面 覆 盖 止 血 纱

布。放置引流管后关腹。

1.2.3  术后处理　所有患者术后均给予抗感染、

止 血、 护 肝 营 养 支 持 及 外 科 术 后 常 规 护 理 等。 每

日仔细观察患者恢复情况，记录每日引流量、引流

性 状、 体 温 变 化、 术 后 1、3、5、7 d 血 常 规、 肝

肾功能、凝血功能等相关血液指标及观察并发症等 

情况。

1.2.4  评价指标　比较两组术中肝门阻断时间（近

似 于 切 肝 时 间， 多 次 阻 断 者 计 算 累 积 时 间）、 手

术时间、术中出血量、术中及术后输红细胞情况、

术 后 拔 管 时 间、 术 后 肝 功 能 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（ALT）、谷氨酸氨基转移酶（AST）及凝血酶原

时 间（PT）、 术 后 并 发 症 发 生 率 及 术 后 住 院 时 间

等指标。

1.3  统计学处理

计量资料以均数±标准差（x±s）表示，采用

独立样本 t检验；计数资料采用χ2检验或精确概率

法。SPSS 11.5统计软件进行统计学处理，P<0.05

为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  两组手术相关指标比较

所 有 患 者 均 顺 利 切 除 H C C ， 观 察 组 手 术 过

程 中 均 未 出 现 因 大 功 率 高 频 电 流 引 起 的 灼 伤 、 心

电 异 常 等 ； 术 后 均 恢 复 顺 利 ， 两 组 患 者 均 无 围

手 术 期 死 亡 。 两 组 术 中 输 血 比 例 无 统 计 学 差 异

（P=0.958），观察组术中出血量低于对照组，但无

统计学差异（P=0.486）；观察组肝门阻断时间、手

术时间明显低于对照组（均P<0.05）（表2）。

表 2　两组手术相关指标比较
Table 2　Comparison of the intraoperative variables between 

the two groups

指标
观察组

（n=199）

对照组

（n=187）
P

术中输红细胞 [n（%）] 15（7.5） 1（7.5） 0.958
肝门阻断时间（min，x±s） 5.17±11.29 14.65±14.74 <0.001
手术时间（min，x±s） 192.79±56.12 212.10±66.11 0.002
出血量（mL，x±s） 378.56±63.86 412.75±82.01 0.486

2.2  两组术后相关指标比较

两组术后1、3、7 d总胆红素、PT均无统计学

差异（均P>0 .05）；观察组术后第1、3天AST平

均值及第3天ALT、AST平均值均低于对照组（均

P<0.05）；术后第3天，观察组白蛋白平均值高于

对照组（P<0 .05）。观察组术后输红细胞比例、

住院时间均优于对照组（均P<0 .05）；并发症主

要为低蛋白血症、胸腔积液、胆汁漏、腹腔感染，

对照组并发症率高于观察组（P<0.05）；两组术后

引流时间无统计学差异（P>0.05）（表3）。
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表 3　两组术后肝功能变化及一般情况比较
Table 3　Postoperative liver function changes and other 

variables the two groups

指标
观察组

（n=199）

对照组

（n=187）
P

术后第 1 天
　总胆红素（μmol/L，x±s） 22.91±24.70 20.69±14.89 0.289
　总蛋白（g/L，x±s） 51.97±5.82 51.67±5.86 0.615
　白蛋白（g/L，x±s） 31.72±4.42 31.75±4.87 0.947
　ALT（U/L，x±s） 297.27±278.75 405.22±767.05 0.064
　AST（U/L，x±s） 335.28±307.67 401.24±339.52 0.046
　PT（s，x±s） 15.40±2.24 15.58±1.92 0.414
术后第 3 天　
　总胆红素（μmol/L，x±s） 35.10±141.99 24.10±23.06 0.296
　总蛋白（g/L，x±s） 54.75±7.35 53.24±6.78 0.036
　白蛋白（g/L，x±s） 32.42±5.14 32.32±3.93 0.839
　ALT（U/L，x±s） 258.45±249.27 316.02±244.82 0.023
　AST（U/L，x±s） 156.25±139.22 194.99±205.34 0.030
　PT（s，x±s） 14.61±2.19 14.99±2.02 0.077
术后第 7 天
　总胆红素（μmol/L，x±s） 20.28±27.50 18.48±16.09 0.437
　总蛋白（g/L，x±s） 58.97±7.69 58.32±8.54 0.436
　白蛋白（g/L，x±s） 32.73±5.09 33.26±5.03 0.303
　ALT（U/L，x±s） 93.32±89.51 96.72±78.46 0.692
　AST（U/L，x±s） 49.84±51.38 43.99±39.39 0.212
　PT（s，x±s） 14.24±2.77 14.15±1.97 0.692
术后并发症 [n（%）] 42（21.1） 64（34.2） 0.043
术后输红细胞 [n（%）] 48（25.7） 73（36.7） 0.020
住院时间（d，x±s） 8.87±2.55 12.15±3.87 0.032
术后拔管时间（d，x±s） 5.83±5.66 6.29±5.76 0.436

2.3  随访

所有患者均术后2年内每3个月随访1次，2年

后每3~6个月随访1次。观察组1、2、3年总生存率

为84.1%，73.2%，66.9%；对照组1、2、3年总生

存率为83.8%，72.8%，62.7%。两组间的总生存

率无统计学差异（P=0.859）。

3　讨　论

术 中 出 血 和 围 术 期 输 血 是 影 响 肝 切 除 术 预 后

的重要因素[6]。由于HCC发生时常伴随不同程度肝

硬化，HC C 术中出血量增加及围术期输血量的增

加 更 容 易 导 致 术 后 慢 性 肝 功 能 不 全 及 相 应 并 发 症

发生 [7-9]。超声刀、Ligasure、射频消融刀等外科

手 术 能 量 系 统 的 应 用 已 使 “ 无 血 切 肝 技 术 ” 成 为

可能[10-12]。尽管如此，研究[13-15]表明围术期输血率

仍达15%~30%。选用合适的电外科器械进行肝切

除术仍备受争议 [ 16]。作为肝切除术中最传统且最

常 用 的 方 法 ， 钳 夹 法 在 切 肝 过 程 中 显 露 肝 脏 组 织

中 管 道 结 构 不 清 晰 ， 术 中 出 血 及 术 后 胆 汁 漏 等 并

发症发生的概率较高[16-17]。受高频电刀（80 W）电

凝止血的启发，笔者采用120 W高频电刀进行肝癌

切除术。结果显示，与传统的钳夹法相比，120 W

高 频 电 刀 使 用 可 减 少 术 中 出 血 量 与 降 低 术 后 输 血

率 、 显 著 减 少 肝 门 阻 断 时 间 、 缩 短 手 术 时 间 ， 进

而 能 降 低 术 后 并 发 症 发 生 及 对 术 后 肝 功 能 影 响 更

小，缩短住院时间等优点。相关文献 [ 18]报道术中

利 用 普 通 的 手 术 器 械 仍 能 完 成 精 确 的 肝 脏 切 除 ，

而 高 频 电 刀 在 手 术 中 能 更 好 的 显 露 肝 内 解 剖 的 结

构，达到精确肝切除的目的。能量器械的使用加上

精细的 解剖可做到不阻断入肝血流[19]；在有经验的

中心近年来肝切除术围手术期病死率为零[20]。

我 们 的 观 察 结 果 表 明 ， 观 察 组 术 中 出 血 均 值

仍 然 较 对 照 组 低 。 H P E 可 有 效 降 低 术 中 出 血 ， 主

要 机 制 如 下 ： ⑴  H P E 在 肝 实 质 离 断 过 程 中 肝 断

面形成一厚度大约1.0~1.5  mm凝固碳化保护层，

3 mm左右的肝静脉也可迅速凝固，肝断面渗血显

著减少；⑵ 对于切除深部肝脏肿瘤经常会受到术

野 狭 小 的 影 响 ， H P E 分 离 肝 断 面 整 齐 ， 切 肝 的 过

程 同 时 就 是 止 血 的 过 程 ， 能 达 到 术 野 止 血 彻 底 、

清 晰 、 肝 脏 解 剖 清 晰 、 减 少 术 中 误 伤 大 血 管 、 避

免 发 生 较 大 范 围 的 损 伤 出 血 的 效 果 ； 与 此 同 时 ，

H P E 有 助 于 减 短 切 肝 时 间 、 减 短 手 术 时 间 ， 都 有

助于减少出血量及术中、术后的输血量。

另 一 方 面 ， 本 资 料 观 察 结 果 表 明 术 中 肝 门 阻

断 时 间 较 普 通 钳 夹 组 明 显 缩 短 。 H P E 在 进 行 切 肝

手 术 时 ， 由 于 大 功 率 高 频 输 出 效 率 ， 存 在 电 热 能

加 重 残 肝 功 能 损 害 的 潜 在 可 能 性 。 但 本 组 观 测 结

果 表 明 ， 观 察 组 患 者 术 后 第 1 、 3 、 7 天 的 A S T 、

ALT、PT等肝功能、凝血功能指标等与对照组相

比 无 统 计 学 差 异 ， 两 组 患 者 术 后 肝 功 能 恢 复 状 况

未 明 显 差 于 对 照 组 。 其 中 主 要 的 原 因 是 因 为 观 察

组肝门阻断时间显著低于对照组。尽管Pring le肝

门 阻 断 法 在 肝 实 质 离 断 过 程 中 ， 对 于 控 制 术 中 出

血 有 较 好 作 用 ， 但 长 时 间 、 多 次 肝 门 阻 断 造 成 残

肝 缺 血 再 灌 注 损 伤 ， 尤 其 是 在 肝 硬 化 患 者 中 ， 其

显著影响围术期肝功能恢复 [ 21]，甚至造成短期复

发 [ 22]。虽然普通钳夹法肝门阻断和电刀的热效应

均 可 造 成 肝 脏 的 损 伤 ， 但 本 研 究 的 观 测 结 果 表 明

H P E 切 肝 通 过 缩 短 阻 断 肝 门 时 间 来 减 少 缺 血 再 灌
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注 对 于 肝 功 能 的 影 响 ， 进 而 促 进 术 后 肝 功 能 的 恢

复 。 与 此 同 时 ， H P E 具 有 上 述 缩 短 切 肝 时 间 、 减

少 出 血 量 、 以 及 术 中 、 术 后 的 输 血 量 等 优 点 ， 都

有助于缓解这些因素对于肝功能的损害。

值 得 注 意 的 是 ， 高 频 电 刀 使 用 前 应 正 确 连

接 ， 选 用 合 适 的 负 极 板 ， 负 极 板 保 持 平 整 ； 体 质

量25 kg以下尽量不使用电刀；手术台管理好电刀

笔，同时注意防火安全。

术 者 通 过 临 床 应 用 体 会 ， 相 对 于 传 统 钳 夹

法 ， 高 频 电 刀 具 有 使 用 方 便 ， 术 中 解 剖 清 晰 ， 止

血 效 果 好 ， 有 效 缩 短 肝 门 阻 断 时 间 ， 手 术 时 间

短 ， 术 后 肝 功 能 恢 复 快 ， 术 后 并 发 症 少 、 输 红 细

胞 比 例 低 及 住 院 时 间 短 等 优 点 ， 并 且 具 有 使 用 安

全可靠和较好的临床应用。
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