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射频辅助与钳夹法肝切除治疗合并肝硬化的ＨＣＣ的回顾性队列研究
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　　［摘要］　目的　探讨射频辅助肝切除术治疗合并肝硬化的ＨＣＣ患者的安全性及有效性。方法　
２０１１年１月１日至２０１２年１２月３１日本研究所分别实施射频辅助肝切除术１８９例，钳夹法肝切除术
１９７例，回顾分析两组患者的临床资料及随访结果。结果　两组术中均无死亡病例发生。射频辅助肝
切除组和钳夹法肝切除组比较，手术时间缩短［（２４１．３±７９．７）ｍｉｎｖｓ（２６７．０±１０８．１）ｍｉｎ；Ｐ＝
０００８］、出血量减少［（４８４．６±４７２．７）ｍＬｖｓ（７７０．１±９７３．６）ｍＬ；Ｐ＝０．００５］、输血率降低（１６．９％ ｖｓ
３３．０％；Ｐ＝０．０００）及第一肝门阻断率降低（５２．９％ ｖｓ６５．５％；Ｐ＝０．０１２），差异均有统计学意义，术后
并发症发生率（３３．３％ ｖｓ２８．９％；Ｐ＝０．３５１）、死亡率（４．８％ ｖｓ３．６％；Ｐ＝０．５５２）、术后住院时间
［（１６６±８．１）ｄｖｓ（１７．１±８．４）ｄ；Ｐ＝０．５９１］差异均无统计学意义。射频辅助肝切除组和钳夹法肝切
除组的１年、３年总生存率分别为（７６．６％ ｖｓ８０．１％；Ｐ＝０．７６５）、（４９．５％ ｖｓ５８．１％；Ｐ＝０．５８０），１年、
３年无瘤生存率分别为（５０．１％ ｖｓ５６．４％；Ｐ＝０．５０１）、（３７．６％ ｖｓ４２．１％；Ｐ＝０．４２１），差异均无统计
学意义。结论　射频辅助肝切除术治疗治疗合并肝硬化的ＨＣＣ是安全有效的。
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　　原发性肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）是全
球最常见的恶性肿瘤之一，全世界有５０％以上的ＨＣＣ
患者发生在中国［１］。近２０年来，ＨＣＣ的病死率又有
上升趋势，可见在我国，ＨＣＣ的高发病率、高死亡率，
形式十分严峻。

　　ＨＣＣ的治疗采用外科手术为主的综合治疗。对
于合并有肝硬化的ＨＣＣ患者，肝脏移植是最有效的治
疗方法，但是供肝的缺乏以及费用等限制了该方案的

临床使用。所以肝切除术目前仍然是治疗 ＨＣＣ的首
选方案［２］。肝切除术中失血量是影响患者术后并发

症及远期生存的关键因素，采用间断性 Ｐｒｉｎｇｌｅ手法阻
断第一肝门入肝血流是控制术中出血量最常用的方

法，但是该方法引起的缺血再灌注损伤可能会增加术
后发生肝功能衰竭的风险，尤其是对于存在肝硬化的

患者［３］。自从Ａｙａｖ等［４］首先报道了将双极射频装置

（ＨａｂｉｂＴＭ４Ｘ）用于肝切除术中，证实该技术可以明显
减少术中失血量，随后国内外大量研究也表明射频辅

助肝切除术能在不阻断肝门的情况下显著减少术中的

失血量，但目前关于该手术方式治疗合并肝硬化的ＨＣＣ
鲜有文献报道，且其安全性及有效性仍有争议［５－８］。鉴

于此，我们将通过对比射频辅助肝切除术与钳夹法肝切

除术的近、远期疗效，进一步探讨射频辅助肝切除术用

于治疗合并肝硬化的ＨＣＣ的安全性及有效性。

１　材料与方法

１．１　研究设计
　　２０１１年１月１日至２０１２年１２月３１日，第三军医
大学西南医院肝胆外科研究所实施肝切除术治疗

ＨＣＣ患者共６９７例。根据纳入标准，符合要求的病例
共３８６例，射频辅助肝切除术（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｓｓｉｓｔｅｄ
ｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＲＦＬＲ）１８９例，钳夹法肝切除术（ｃｌａｍｐ
ｃｒｕｓｈｉｎｇｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＣＣＬＲ）１９７例。
　　两组比较的参数有：①患者的一般资料：年龄、性
别、甲胎蛋白、乙肝表面抗原、术前肝功能指标、Ｃｈｉｌｄ
Ｐｕｇｈ肝功能分级、剩余肝脏体积、ＩＣＧＲ１５、肿瘤位置
和大小等。②术中参数：肝切除范围、手术时间、术中
失血量、输血率、输血量、第一肝门阻断率及平均阻断

时间等。③术后参数：术后并发症、死亡率、术后住院
时间、术后肝功能等。④术后随访：统计分析所有入组
的ＨＣＣ患者的１年、３年总生存率，比较两组 ＨＣＣ患
者的１年、３年的无瘤生存率及总生存率。
　　通过对近、远期疗效的比较，探讨射频辅助肝切除
术治疗合并肝硬化的ＨＣＣ的安全性及有效性。
１．２　诊断标准
　　术前诊断参照美国肝病研究协会的诊疗指南：

（１）两种影像学检查均显示典型 ＨＣＣ特征，（２）一种
影像学检查显示有典型的ＨＣＣ特征，同时伴有ＡＦＰ≥
４００μｇ／Ｌ；同时需经术后病例结果确诊为ＨＣＣ。
１．３　纳入标准
　　（１）年龄为１８岁至７０岁；（２）临床诊断明确的可
切除的肝癌患者，且术后病理证实为ＨＣＣ；（３）术后病
理结果证实有肝硬化；（４）肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ
级或Ｂ级；（５）吲哚氰绿１５ｍｉｎ滞留率小于３０％；（６）
凝血功能无明显异常（ＰＬＴ大于５０×１０９／Ｌ，ＰＴ延长小
于５ｓ）；（７）有足够的肝脏剩余体积（≥４０％）；（８）肿
瘤未侵犯门静脉的主要分支、肝静脉及下腔静脉，未侵

犯膈肌及其他器官；（９）术前未进行射频消融（ＲＦＡ）、
肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）等治疗；（１０）术中探查肿瘤
无破裂，无血性腹水。

１．４　围手术期管理
　　（１）所有接受肝切除术的患者术前均进行详细评
估：①整体评估：包括血常规、肝肾功能、凝血功能、乙
肝三对、乙肝病毒定量、胸部 Ｘ线、心电图等检验、检
查（６０岁以上老年或有心肺基础疾病的患者需要行
心、肺功能检查），以了解重要器官功能情况，②肝功
能评估：采用肝功能ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级、吲哚氰绿１５ｍｉｎ
滞留率。（２）影像学检查：包括超声、超声造影、上腹
部增强ＣＴ及ＭＲＩ等，评估的重点在于了解肿瘤的大
小、位置及其与肝内管道结构的解剖关系，以及用于测

定剩余肝脏体积与标准肝体积。（３）制定手术方案：
根据术前整体评估情况，肿瘤的大小、位置，剩余肝脏

体积及肝脏储备功能制定初步手术方案。但具体手术

方案需要根据术中探查情况及术中超声检查确定。

１．５　手术方法
　　所有肝切除术均由有丰富临床经验的肝胆外科医
师完成。所有手术均在气管插管静吸复合全麻下，采

用右肋下反“Ｌ”型切口实施。术中常规使用超声确定
肿瘤的位置、大小。然后使用高频电刀距离肿瘤边缘

至少１ｃｍ，标记预切除线。射频辅助肝切除术过程中
需要使用双极射频装置（ＨａｂｉｂＴＭ４Ｘ，Ｇｅｎｅｒａｔｏｒ１５００Ｘ
ＲＩＴＡＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ，Ｉｎｃ．Ｃａｌｉｆｏｒｎｉａ，ＵＳＡ）。在离断肝
实质前，沿预切除线将射频电极针插入肝实质，通过射

频产生的热能使断面肝实质凝固坏死以达到无血肝切

除。然后使用高频电刀联合血管钳沿着凝固线离断肝

实质。较大的血管及主要的胆管需要结扎后再行离

断。在传统的钳夹法肝切除过程中，不预先使用

ＨａｂｉｂＴＭ４Ｘ凝固，仅使用高频电刀联合血管钳离断肝
实质。手术过程中根据需要行第一肝门入肝血流阻

断，以控制出血量。
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１．６　随访
　　本研究所临床研究中心通过电话方式以及患者定
期复查的方式随访，评估患者术后情况。复查时行肝

功能、甲胎蛋白、腹部彩超检查，有乙型病毒性肝炎的

患者需要行乙肝两对半及乙肝病毒定量测定，对可疑

复发患者，行上腹部增强 ＣＴ或超声造影检查明确。
明确复发的患者，根据病灶大小、数目、位置，选择行再

次肝切除、射频消融（ＲＦＡ）或肝动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）
等治疗方案。复查时间安排为术后第 １年每 ３个月
１次，第２年每４个月１次，第３年每６个月１次。
１．７　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分析。计量资料用
珋ｘ±ｓ描述，采用 ｔ检验或者 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ秩和检验进
行比较。计数资料采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进
行比较。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲线，生存率比
较采用Ｌｏｇｒａｎｋ检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　术前一般资料
　　３８６例患者入组，其中男性 ３５７例，女性 ２９例。
ＲＦＬＲ组与 ＣＣＬＲ组分别有１８９例、１９７例。两组患
者术前的一般资料见表１。经统计分析两组在性别、
年龄、乙型病毒性肝炎、ＡＦＰ、ＩＣＧＲ１５、肝功能、肿瘤大
小、肿瘤部位等方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　手术结果
　　ＲＦＬＲ组与ＣＣＬＲ组分别有６４例（３３．９％）、７４例

（３７．６）患者实施了大范围肝切除术（切肝范围≥３
段），差异无统计学意义（Ｐ＝０．４４８）。两组均无术中
死亡。手术时间、失血量、输血率、输血量、第一肝门阻

断率差异有统计学意义。但两组患者术中第一肝门的

阻断时间差异无统计学意义（表２）。
２．３　术后结果
　　３８６例患者术后总体并发症发生率为 ３１．１％
（１２０／３８６），死亡率为４．１％（１６／３８６）。ＲＦＬＲ组术后
并发症发生率略高于 ＣＣＬＲ组（３３．３％ ｖｓ２８．９％；
Ｐ＝０．３５１），但差异无统计学意义。术后３０ｄ内，ＲＦ
ＬＲ组与 ＣＣＬＲ组死亡率比较（４．８％ ｖｓ３．６％；Ｐ＝
０５５２），差异无统计学意义。两组术后常见的各类并
发症有胆漏、肺部感染、胸腔积液、肝断面积液、肝功能

衰竭等，差异均无统计学意义。术后住院时间［（１６．６±
８．１）ｄｖｓ（１７．１±８．４）ｄ；Ｐ＝０．５９１］，ＳＩＣＵ停留时间
［（１．６±１．４）ｄｖｓ（１．５±１．５）ｄ；Ｐ＝０．４４５］差异均无
统计学意义（表３）。
　　ＲＦＬＲ组和ＣＣＬＲ组谷丙转氨酶均在术后第１天
达到峰值３３８（１８６，６０１）Ｕ／Ｌｖｓ２８５（１２９，６２２．３）Ｕ／Ｌ，
Ｐ＝０．０９３；差异无统计学意义。两组术后白蛋白均呈
逐渐上升趋势，于术后第 ５天左右恢复至正常 ３４．４
（３１．１，３７．５）ｖｓ３３．６（２９．３，３６．７），Ｐ＝０．５７１；差异
无统计学意义。ＣＣＬＲ组和 ＲＦＬＲ组总胆红素分别
于术后第３天、第５天达到峰值２１．１（１５．２，３３．７）ｖｓ
２３．４（１６．３，３２．３），Ｐ＝０．１２０；差异无统计学意义
（图１～３）。

表１　射频辅助肝切除组和钳夹法肝切除组患者术前一般资料比较

组别 ｎ 性别（男／女） 年龄（岁） ＨＢＳＡｇ（＋／－） ＡＦＰ（≥４００μｇ／Ｌ／＜４００μｇ／Ｌ） ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ＴＢ（μｍｏｌ／Ｌ）

ＲＦＬＲ组 １８９ １７２／１７ ４８．０±１１．３ １８２／７ ６６／１２３ ４９．４±３２．６ ５５．６０±３５．１ １７．６±６．４

ＣＣＬＲ组 １９７ １８５／１２ ４８．９±１０．１ １９１／６ ６９／１２８ ５５．６±４６．７ ５７．６±４０．１ １８．０±９．４

Ｐ ０．２７９ ０．４３５ ０．７２０ ０．９８３ ０．１３４ ０．５０９ ０．６９６

组别 ｎ Ａｌｂ（ｇ／Ｌ） ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级（Ａ／Ｂ）ＩＣＧＲ１５％（＜１０／≥１０） 肿瘤部位（左肝／右肝） 肿瘤最大直径（ｃｍ） 肿瘤数目（单发／多发）

ＲＦＬＲ组 １８９ ４２．０±４．９ １５３／３６ １６８／２１ ４３／１４６ ５．８±２．８ １４１／４８

ＣＣＬＲ组 １９７ ４１．７±５．３ １７２／２５ １７１／２６ ５９／１３８ ５．７±３．４ １４５／５２

Ｐ ０．５０９ ０．０８７ ０．５３１ ０．１０９ ０．６６３ ０．８２３

ＩＣＧＲ１５％表示吲哚菁绿１５ｍｉｎ代谢率，ＨＢＳＡｇ表示乙肝表面抗原

表２　射频辅助肝切除组和钳夹法肝切除组患者术中结果比较

组别 ｎ 切除肝段范围≥３／＜３ 手术时间（ｍｉｎ） 出血量（ｍＬ） 输血率（％） 输血量（ｍＬ） 第一肝门阻断率（％）第一肝门阻断时间（ｍｉｎ）

ＲＦＬＲ组 １８９ ６４／１２５ ２４１．３±７９．７ ４８４．６±４７２．７ ３２（１６．９％） １１２．４±３０４．６ １００（５２．９％） ２３．６±２４．３

ＣＣＬＲ组 １９７ ７４／１２３ ２６７．０±１０８．１ ７７０．１±９７３．６ ６５（３３．０％） ３１７．６±７６７．１ １２９（６５．５％） ２８．２±２３．０

Ｐ ０．４４８ ０．００８ ０．００５ ０ ０ ０．０１２ｅ ０．０７８
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表３　射频辅助肝切除组和钳夹法肝切除组患者术后
并发症比较

并发症 ＲＦＬＲ组（ｎ＝１８９）ＣＣＬＲ组（ｎ＝１９７） Ｐ

总体并发症 ６３（３３．３％） ５７（２８．９％） ０．３５１

ＣｌａｖｉｅｎⅠ
　腹水 １６（８．５％） １１（５．６％） ０．２６７

　切口感染 ７（３．７％） ４（２．０％） ０．３２３

ＣｌａｖｉｅｎⅡ
　腹腔感染 ７（３．７％） ８（４．１％） ０．８５６

　肺部感染 １５（７．９％） １０（５．１％） ０．２５４

　肠梗阻 １（０．５％） ０（０．０％） ０．４９０

　消化道出血 ０（０．０％） １（０．５％） １．０００

　门静脉血栓形成 １（０．５％） １（０．５％） １．０００

ＣｌａｖｉｅｎⅢ
　胸腔积液 １２（６．３％） ２０（１０．２％） ０．１７６

　肝断面积液 １４（７．４％） １０（５．１％） ０．３４３

　胆漏 １４（７．４％） １２（６．１％） ０．６０６

　腹腔出血 ２（１．１％） １（０．５％） ０．６１６

ＣｌａｖｉｅｎⅣ
　呼吸功能衰竭 ３（１．６％） ８（４．１％） ０．１４４

　肝功能衰竭 １３（６．９％） ９（４．６％） ０．０９５

　肾功能衰竭 ３（１．６％） ４（２．０％） １．０００

　多器官功能衰竭 ６（３．２％） ５（２．５％） ０．７０７

ＣｌａｖｉｅｎⅤ
　死亡 ９（４．８％） ７（３．６％） ０．５５２
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图１　两组患者术后ＡＬＴ变化趋势的比较
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图２　两组患者术后白蛋白变化趋势的比较
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图３　两组患者术后ＴＢ变化趋势的比较

２．４　随访结果
　　ＲＦＬＲ组中位随访时间为２３．２个月（１．３～５２．０
个月），ＣＣＬＲ组中位随访时间为 ２２．３个月（１．４～
５２．６个月）。３８６例入组的ＨＣＣ患者的１年、３年总生
存率分别为７８．４％、５４．０％。ＲＦＬＲ组和 ＣＣＬＲ组１
年、３年总生存率比较分别为（７６．６％ ｖｓ８０．１％；Ｐ＝
０．７６５）、（４９．５％ ｖｓ５８．１％；Ｐ＝０．５８０），差异无统计
学意义。ＲＦＬＲ组和 ＣＣＬＲ组１年、３年无瘤生存率
比较分别为（５０．１％ ｖｓ５６．４％；Ｐ＝０．５０１）、（３７．６％
ｖｓ４２．１％；Ｐ＝０．４２１），差异无统计学意义（图４、５）。
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图４　两组患者术后３年总生存率比较
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图５　两组患者３年无瘤生存率比较

３　讨论

　　２００８年Ａｙａｖ等［４］首先开发应用了双极射频装置
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（ＨａｂｉｂＴＭ４Ｘ），因其能显著减少肝切除术中失血量，使
无血肝切除成为了可能。目前，少量文献报道了射频

辅助肝切除术治疗合并肝硬化的 ＨＣＣ的安全性及近
期疗效，尚无关于此类患者远期预后的文献报

道［９－１０］。对于此类患者我们的研究结果显示射频辅

助肝切除术可明显缩短手术时间、减少失血量、降低输

血率及第一肝门阻断率，且两组术后死亡率、总体并发

症发生率及术后住院时间无显著差异，这与文献报道

的结果一致［５，１１］。因此，我们的研究结果也显示 ＲＦ
ＬＲ治疗合并肝硬化的ＨＣＣ依然安全、有效。
　　我国的ＨＣＣ患者大多并发有乙肝后肝硬化，而本
研究入组的所有ＨＣＣ患者均有不同程度的肝硬化，肝
脏组织变硬失去弹性，这不仅增加了手术的难度，同时

也增加了术中大出血的风险。已有大量研究表明大出

血及输血不仅会增加围手术期的死亡率、并发症，而且

与肝癌术后的复发密切相关［１２－１３］。所以，减少肝切除

术中的失血量，降低输血率对于改善近期及远期预后

有重要意义。在我们的研究中，ＲＦＬＲ组和 ＣＣＬＲ
组相比失血量、输血率明显更低。所以对于合并有肝

硬化的ＨＣＣ患者而言，ＲＦＬＲ仍然是一种有效的手术
方式。

　　Ｐｒｉｎｇｌｅ手法是一种常用的减少肝切除术中出血
的方法，但研究表明由此引起的缺血再灌注损伤不仅
会增加术后发生肝功能衰竭的风险，甚至对患者远期

预后造成不良影响［３，１４－１５］。我们的研究结果显示 ＲＦ
ＬＲ可以明显降低肝门阻断率。这一优点对于合并肝
硬化的ＨＣＣ患者来讲，是极为重要的，可维持肝脏的
血流稳定，保护剩余肝脏的功能，减少术后发生肝功能

衰竭的风险。但在本研究中，我观察到 ＲＦＬＲ组术后
ＡＬＴ的升高水平 ３３８（１８６，６０１）Ｕ／Ｌｖｓ２８５（１２９，
６２２．３）Ｕ／Ｌ，Ｐ＝０．０９３；ＴＢ的升高水平 ２３．４（１６．３，
３２．３）μｍｏｌ／Ｌｖｓ２１．１（１５２，３３．７）μｍｏｌ／Ｌ，Ｐ＝
０１２０；肝衰的发生率（６．９％ ｖｓ４．６％；Ｐ＝０．０９５）均略
高于ＣＣＬＲ组，但差异均无统计学意义。这可能与
ＲＦＬＲ组中Ｂ级肝功的病例数更多一些有关。
　　在本研究中ＲＦＬＲ组和ＣＣＬＲ组比较，围手术期
死亡率及并发症发生率无明显差异。肝功能衰竭是导

致肝切除术后死亡最主要的原因，我们的结果显示

ＲＦＬＲ术后肝功能衰竭的发生率是６．９％，这也与文
献报道的肝胆手术后０．７％ ～９．１％的肝功能衰竭发
生率一致［１６］，与 ＣＣＬＲ组比较无显著差异。胆漏亦
为肝切除术后最常见的并发症之一，在我们的研究中

ＲＦＬＲ术后胆漏的发生率是７．４％，这和文献中报道

的０％～１２．５％一致［１７］，与ＣＣＬＲ组相比较无明显差
异。在本研究中，ＲＦＬＲ术后的胆漏发生率明显低于
Ｌｕｐｏ等［１８］和Ｄｅｌｉｓ等［７］的报道。可能的原因有：①我
们对射频使用，选择从更低的能量水平开始，通常从

６０Ｗ开始，每次凝固大概１０～３０ｓ。并根据肝硬化的
严重程度，调整射频能量的大小。②我们对射频的使
用很少超过８０Ｗ，而Ｌｕｐｏ等［１８］使用时能量达到１００Ｗ，
并且每次凝固时间更长，大约３～６ｍｉｎ。相对保守的
能量使用，可以降低射频的热损伤对肝功能的损害，同

时还可以避免横断面的肝组织过度凝固坏死，以减少

术后胆漏及脓肿等并发症。因此，随着我们对射频设

备理解的加深及经验的不断累积，ＲＦＬＲ术后胆漏的
发生率在不断下降。

　　两组患者的１年、３年总生存率、无瘤生存率无明
显差异，ＲＦＬＲ组１年、３年总生存率分别为７６．６％、
４９．５％，１年、３年无瘤生存率分别为５０．１％、４２１％，与
文献报道的 ＨＣＣ３０％ ～６３％的３年总生存率、２４％ ～
５４％的无瘤生存率一致［１９］。最近，有文献报道了ＲＦＬＲ
术后有更高的总生存率和无瘤生存率［２０］，他们认为在

ＲＦＬＲ术中，射频使肿瘤周围组织凝固坏死，可达到更
彻底的Ｒ０切除，减少术后复发。但在我们的研究中，
ＲＦＬＲ和ＣＣＬＲ比较，１年、３年总生存率和１年、３年
无瘤生存率并无明显差异。这可能是因为肿瘤的预后

与多种因素有关，包括肿瘤分期、分级，输血，围手术期

并发症，试验样本量的大小，随访时间等。所以，还需

要更长时间的随访以证实 ＲＦＬＲ在肿瘤学效力方面
是否具有优势。

　　尽管我们的研究是一个大样本的回顾性队列研
究，但仍然有一定的局限性。首先，本试验不是一个前

瞻性随机对照研究，所以在患者入组时，难免有误差。

但ＲＦＬＲ和 ＣＣＬＲ两组患者术前的参数是匹配的。
其次，每个外科医师不同的手术经验、习惯以及患者的

依从性等都可能是试验的混杂因素。但是每个手术团

队均由具有丰富临床经验的肝胆外科医师组成。最

后，我们术后随访时间较短，仅仅只有１年、３年总生
存率及无瘤生存率。要评价 ＲＦＬＲ对 ＨＣＣ患者远期
预后的影响，需要更长时间的随访，用以评价 ＨＣＣ患
者的５年总生存率及无瘤生存率。所以，需要一个前
瞻性随机对照试验来进一步验证 ＲＦＬＲ的安全性及
有效性，尤其是评价 ＲＦＬＲ治疗 ＨＣＣ的在肿瘤学方
面的效果。

　　与钳夹法肝切除术比较，射频辅助肝切除术在缩
短手术时间、减少术中失血量、降低输血率及减少肝门

１７７１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（１５）



阻断等方面具有明显优势。本研究显示射频辅助肝切

除术既不会引起严重的肝功能损害，也不会增加围手

术期死亡率和并发症，对于合并有肝硬化的 ＨＣＣ患
者，射频辅助肝切除仍是安全和有效的。但需要大样

本、多中心的前瞻性随机对照研究进一步验证。
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