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双边滴水双极电凝在肝叶切除术中的应用
徐波，杜成友

（重庆医科大学附属第一医院 肝胆外科，重庆 404000）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：评价双边滴水双极电凝在肝叶切除术中的应用价值。

方法：回顾性分析重庆医科大学附属第一医院 2011 年 4 月—2013 年 8 月 145 例肝叶切除术患者资料，

其中运用双边滴水双极电凝行肝切除 93 例（观察组），运用射频消融辅助行肝切除 52 例（对照组），

比较两组患者的临床结果。

结果：两组患者术前资料具有可比性，所有患者均顺利完成肝叶切除手术。与对照组比较，观察组

手术时间延长、手术相关费用减少、术后总并发症发生率降低（均 P<0.05）。两组第一肝门阻断率、

术中出血量、输血率、肝功恢复情况以及住院时间差异均无统计学意义（均 P>0.05）。

结论：双边滴水双极电凝肝叶切除术术后并发症少、手术相关费用低，值得推荐使用。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(5):670-674]
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Application of bilateral water-dripping bipolar coagulation in hepatic 
lobectomy
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ABSTRACT Objective: To assess application value of bilateral water-dripping bipolar coagulation in hepatic lobectomy.
Methods: The clinical data of 145 patients undergoing hepatic lobectomy in the first affiliated hospital of 
Chongqing Medical University between April 2011 and August 2013 were retrospectively analyzed. Of the 
patients, 93 cases underwent liver resection with bilateral water-dripping bipolar coagulation (observational 
group), and 52 cases received radiofrequency ablation (RFA)-assisted liver resection (control group). The clinical 
results of the two groups of patients were compared.  
Results: The preoperative data between the two groups were comparable, and all patients successfully received 
hepatic lobectomy. In observational group compared with control group, the operative time was prolonged, 
but the surgery-related cost and overall incidence of postoperative complications were significantly reduced 
(all P<0.05). There was no statistical difference between the two groups in terms of rate of first hepatic portal 
occlusion, intraoperative blood loss, transfusion rate, function recovery or length of postoperative hospital stay (all 
P>0.05).
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目 前 肝 脏 切 除 仍 然 是 治 疗 肝 脏 良、 恶 性 疾 病

尤其是原发性或继发性肝癌的首选治疗方法。尽管

肝脏手术技巧和切除率近些年有明显提高，但肝切

除 术 中 出 血 一 直 以 来 都 是 肝 胆 外 科 医 生 所 面 临 的

重要问题。相关研究表明术中大出血和输血不仅是

肝切除术后早期肝功能衰竭的重要原因，也有研究

发现其可造成机体免疫抑制，对肿瘤术后早期复发

和患者长期生存产生不利影响。随着肝胆外科技术

研究的不断深入、介入放射影像学的发展和肝脏血

液供应、解剖结构、病理生理及再生等知识的丰富

积累，通过控制肝脏血流技术、选择特殊的手术器

械如超声刀、水射刀、射频辅助等减少术中出血，

很大程度上实现了无血肝切除目的；尽量减少或避

免出血、输血及副损伤，防止术后并发症等则显得

尤为重要。近 1 年半来，我科运用自行改进的双边

滴水双极电凝进行各类肝叶切除术 93 例，获得满

意效果，现将有关技巧和结果报告如下。

1　资料与方法

1.1  临床资料

选 择 我 科 2011 年 4 月 —2013 年 8 月 各 类 肝

叶切除术 145 例，术前均常规行血常规、凝血常规、

生化、AFP、腹部彩超、腹部增强 CT 或 MRI 检查临

床诊断。145 例患者中，运用双极电凝者 93 例（观

察组），其中男 58 例，女 35 例；年龄 17~83 岁，

平 均 年 龄 53.3 岁； 原 发 性 肝 癌 47 例， 转 移 性 肝

肿瘤 18 例，肝血管瘤 10 例，肝胆管结石 14 例，

其 他 原 因 行 肝 切 除 4 例。 行 射 频 消 融（RFA） 辅

助下行肝切除的 52 例（对照组）。两组间年龄、

手 术 原 因、 肝 功 能 分 级（Child-Pugh 分 级）、 吲

哚 菁 绿 15 min 滞 留 率（indocyanine clearance，

ICG-R15） 等 差 异 无 统 计 学 意 义（ 均 P>0.05），

具有可比性（表 1）。

表 1　观察组与对照组患者术前临床资料 [n（%）]
Ta b l e  1　C o m p a r i s o n  o f  p r e o p e r a t i v e  d a t a  b e t w e e n 

observational group and control group [n (%)]

　项目 观察组（n=93）
对照组

（n=52）
t/χ2 P

年龄（岁） 53.3（17~83） 52.3（19~81） 0.079 0.937
手术原因
　原发性肝癌 47（50.54） 28（53.85）

0.553 0.745
　转移性恶性肿瘤 18（19.35） 8（15.38）
　肝血管瘤 10（10.75） 6（11.54）
　肝胆管结石 14（15.05） 7（13.46）
　其他 4（4.30） 3（5.77）
Child-Pugh 分级
　A 71（76.34） 42（80.77）

0.823 0.364
　B 22（23.66） 10（19.23）
ICG-R15（%）
　＜ 15 83（89.25） 45（86.54）

0.263 0.605
　≥ 15 10（10.75） 7（13.46）
肝切除量
　扩大半肝切除 15（16.13） 6（11.54）

2.187 0.618
　半肝切除 40（43.01） 25（48.08）
　肝叶切除 35（37.63） 15（28.85）
　肝段切除 2（2.15） 4（7.69）
　局部切除 1（1.06） 2（3.84）

1.2  设备

浙 江 舒 友 仪 器 设 备 有 限 公 司 生 产 的 双 边

滴 水 双 极 电 凝。 射 频 仪 器 为 多 极 射 频 辅 助 装 置

（Habib4X） 及 双 极 电 凝 能 量 平 台（Force EZ 

Electrosurgical Generator） 由 美 国 科 罗 拉 多 州

Valleylab 股份有限公司生产。

1.3  观察指标

手 术 时 间、 第 一 肝 门 阻 断 率、 术 中 出 血 量、

术中输血率、术后肝功恢复情况、住院时间、手术

相关费用、并发症发生率作为观察指标，并比较两

组患者的各项指标。  

1.4  手术方法

1.4.1  双极电凝肝切除（观察组）方法　 全 麻 成

功后，取仰卧位，术野常规消毒铺巾，取剑突至右

肋缘下的反 L 型切口，逐层切开入腹，探查腹腔，

单手触诊或术中彩超辅助定位，确定肝脏病变的位

置 及 肝 脏 切 除 的 范 围， 若 为 肿 瘤 需 进 一 步 明 确 其

Conclusion: Hepatic lobectomy using bilateral water-dripping bipolar coagulation has the advantages of 
decreased postoperative complications and surgery-related cost, so it is recommended for use.
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数目、大小、质地等情况，游离肝十二指肠韧带，

预置第一肝门阻断带，分离肝周韧带，充分暴露待

切 肝 脏（ 肿 瘤 距 肿 块 边 缘 l cm）， 用 电 刀 电 凝 标

记预切线，首先电刀切开肝包膜，然后用双边滴水

双 极 电 凝 分 离 肝 实 质， 避 免 单 边 滴 水 形 成 结 痂 粘

连，影响止血效果；功率控制于 70 W，配合剪刀、

吸 引 器 完 成 由 肝 实 质 浅 层 向 深 部 分 离， 达 到 切 除

目的。通常所遇到 <3 mm 血管及胆管可用双极电

凝 止 血 及 凝 固，>3 mm 血 管 及 胆 管 则 需 结 扎 或 缝

扎 止 血。 重 复 上 述 手 术 操 作 方 式 至 完 整 切 下 病 变

肝叶或肝段，>3 mm 肝断面管道分别结扎或缝扎。

一般无需行第一肝门阻断（图 1） 。

1.4.2  RFA 辅助肝切除（对照组）方法　麻醉方

式、切口选择、术中探查同双极电凝肝切除组。游

离 肝 十 二 指 肠 韧 带， 预 置 第 一 肝 门 阻 断 带， 分 离

肝 周 韧 带， 充 分 暴 露 待 切 肝 脏（ 肿 瘤 距 肿 块 边 缘 

1 cm）， 以 电 刀 电 凝 标 记 预 切 线， 从 拟 切 除 的 肝

脏部位开始使用射频针穿入肝组织深部，以输出功

率在 50~80 W 开始凝固消融，沿预切线重复上述

操作至形成宽 2 cm 左右的凝固坏死带。常选择在

凝固坏死带中部，用高频电刀逐层切开直至每次进

针的深部凝固坏死区，残余肝断面需留一定宽度的

消融凝固面。断肝过程中可显露直径 >3 mm 的脉

管进行结扎，同时 <3 mm 进行直接凝固。电刀切

开肝脏过程中如遇出血，可在出血部位再次插入射

频针做补充消融，尽量减少切肝过程中的出血。肝

断面和手术区域彻底止血，反复冲洗腹腔，查无明

显活动性出血及胆汁渗漏，常规安置血浆引流管，

逐层关腹。

1.5  统计学处理

应用 SPSS 17.0 统计软件，计量资料采用 t 检

验或 Wilcoxon 秩和检验，以均数 ± 标准差（x±s）

表 示， 计 数 资 料 采 用 χ2 检 验，P<0.05 为 差 异 有

统计学意义。

2　结　果

2.1  两组围手术期各项指标比较

145 例患者均顺利完成肝叶切除手术。与对照

组比较，观察组手术时间延长，但第一肝门阻断率、

术中出血量、输血率（输注红细胞悬液，输血指征

为出血量超过血容量的 25% 或血色素低于 70 g/L）

以 及 住 院 时 间 均 无 统 计 学 差 异（ 均 P>0.05）；两

组 患 者 术 后 第 3 天 TBIL、ALT、AST 变 化 无 统 计

学 意 义（ 均 P>0.05），即 术 后 肝 功 恢 复 差 异 无 统

计 学 意 义（ 均 P>0.05）；手 术 相 关 费 用 观 察 组 少

于对照组（P<0.05）（表 2）。

表 2　观察组与对照组术中和术后情况比较
Table 2　Comparison of intra- and postoperative conditions 

between observational group and control group 
项目 观察组（n=93） 对照组（n=52） t/χ2 P

手术时间（min） 315（100~965） 255(60~590) 5.437 <0.001
第一肝门阻断
　[n（%）]

8(8.60) 4(7.69) 0.325 0.586

术中出血量（mL） 285（30~1 800） 310(140~2 500) 5.643 0.721
输血率 [n（%）] 15(16.13) 24(46.20) 10.81 0.081
TBIL（μmol/L）
　术前 15.6(4.3~360.7) 14.2(3.5~358.9) 0.216 0.829
　术后第 3 天 21.6(3.9~215.4) 21.5(5.6~294.6) 0.373 0.710
　ΔALT 6.0(-189.9~160.3) 5.6(-137.7~156.9) 0.819 0.413
ALT（μmol/L）
　术前 34(8~799) 37(6~984) 0.259 0.796
　术后第 3 天 132.8(17~1 717) 130(10~1 114) 2.131 0.235
　ΔAST 81.0(-616~1 691) 75.5(-808~1 065) 1.740 0.083
AST（μmol/L）
　术前 36(14~770) 35(8~773) 0.259 0.796
　术后第 3 天 80(15~1404) 72(12~940) 2,692 0.348
　ΔAST 35(-705~1 372) 30(-617~853) 1.165 0.095
住院时间（d） 16.8(6~39) 15.4(4~68) 0.333 0.739
手术相关费用（元） 14 780±2 805 25 890±3 126 7.538 <0.001

图 1　手术设备及术中情况　　A：双极电凝能量平台；B：双边滴水双极电凝；C：双极电凝切肝；D：肝切除后肝断面
Figure 1　Operation device and intraoperative views　　A: Force EZ Electrosurgical Generator; B: Bilateral dripping bipolar coagulation 

probes; C: The bipolar coagulation liver resection; D: The cut surface after liver resection

A B C D
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2.2  两组并发症比较

观察组术后总并发症发生率低于对照组，差异

有统计学意义（P<0.05），其中观察组术后腹腔感

染、胆汁漏（图 2-3）等并发症发生率低于对照组（均

P<0.05），肺部感染发生率两组差异无统计学意义

（均 P>0.05）（表 3）。 

3　讨　论

虽 然 肝 脏 手 术 技 巧 和 切 除 率 近 些 年 有 明 显 提

高， 但 肝 切 除 术 中 出 血 和 术 后 并 发 症 一 直 以 来 都

是 肝 胆 外 科 医 生 所 面 临 的 严 峻 问 题。 相 关 研 究 表

明 术 中 大 出 血 和 输 血 不 仅 是 肝 切 除 术 后 早 期 肝 功

能衰竭的重要原因，也有研究 [1-6] 发现其可造成机

体免疫抑制，对肿瘤术后早期复发和患者长期生存

产生不利影响。因此笔者不断尝试开发新的肝切除

技术，既能够明显减少手术出血，显著降低肝切除

主要并发症的发生率，大大缩短患者住院时间 [7-12]。

又能够降低减少术中输血量及挤压肿瘤的频率，尽

可能降低患者术后的复发转移，从而延长患者的生

存时间 [13]。

2002 年伦敦 Imperial College 附属 Hammersmith

医院的 Habib 首次描述了 RFA 辅助的肝切除。使用

RFA 辅助的无血肝脏切除技术通常不用行肝门阻

断 [14-18]， 可 以 避 免 或 降 低 肝 缺 血 再 灌 注 损 伤， 降

低 肝 功 能 衰 竭 的 发 生 率。RFA 同 时 具 有 组 织 切 割

和止血两大功能。因 RFA 在临床应用中操作简单、

方便，大大减少了术中出血量及输血率，并且手术

时间明显缩短，故有利于肝切除手术的运用 [19-20]。

若射频消融实际操作不当，凝固性坏死带过宽，则

损伤的正常肝脏组织常较多，会严重影响病员术后

的 恢 复 尤 其 是 伴 有 肝 硬 变 者， 值 得 注 意。 射 频 过

程中，不但热量可局部传导，而且可沿血管血流、

胆管走向传导，引起血管、胆管的严重热损伤，增

加术后出血、胆汁漏等并发症的发生 [21-22]。

通 过 本 组 资 料， 笔 者 研 究 发 现 双 边 滴 水 双 极

电凝肝切除术后并发症发生率，包括腹腔感染、胆

汁漏、术后出血等低于射频消融辅助肝切除。双边

滴水双极电凝切肝可不行肝门阻断，只需在肝切除

前降低中心静脉压（CVP），尽可能减少术中出血，

避免或降低肝缺血再灌注损伤，因此手术对肝功能

的 损 害、 术 后 肝 功 能 恢 复 等 也 都 将 产 生 积 极 的 影 

响 [23]。结合本研究可以清楚的看到双边滴水双极

电 凝 在 肝 切 除 中 有 较 高 的 安 全 性， 降 低 了 肝 功 受

损、 术 后 感 染 等 术 后 并 发 症 的 风 险 [24-25]。 在 研 究

表 3　观察组与对照组术后并发症情况 [n（%）]
Table 3　Comparison of postoperative complications between observational group and control group [n(%)]

组别 n 腹腔
感染

胆汁漏
>2 周

急性肝
衰竭

呼吸衰竭
术后 24 h 出血

量 >500 mL
切口
感染

肺部
感染

腹腔
积液

总计

观察组 93 2（2.15） 1（1.08） 1（1.08） 0（0.00） 1（1.08） 18（19.35）3（3.23） 2（2.15） 28（30.11）
对照组 52 5（9.09） 2（3.85） 1（1.92） 1（1.92） 2（3.85） 10（19.65）3（5.77） 6（11.64） 30（57.69）

χ2 3.956 0.813 0.119 0.001 0.184 0.004 1.086 6.369 9.357
P 0.047 0.003 0.731 1.000 0.037 0.953 0.297 0.369 0.028

图 2　射频消融切肝后肝断面坏死与腹腔感染
Figure 2　Necrosis on cut surface abdominal infection after RFA-

assisted liver resection

图 3　射频消融切肝后胆汁漏
Figure 3　Bile leakage after RFA-assisted liver section
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初期，由于对双极电凝操作生疏，且其切割速度较

慢，平均手术时间往往需延长 15%~20%。随着操

作的熟练，双边滴水双极电凝肝切除的手术时间较

前有所缩短。并且随着经验的积累，单用双极电凝

也能清晰地显露肝内胆管、门静脉、肝动脉及肝静

脉，达到精准肝切除。

综 上 所 述， 在 同 时 都 不 阻 断 肝 门 的 情 况 下，

双 边 滴 水 双 极 电 凝 法 与 射 频 消 融 辅 助 肝 切 除 法 相

比，手术操作更精细、解剖层次清楚、肝断面完整，

最大限度地保护残肝功能，减少术后并发症；与射

频 消 融 辅 助 肝 切 除 相 比 单 用 双 极 电 凝 更 能 减 少 医

疗费用，值得在各级医院推广应用。
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