
 第 26 卷 第 1 期
  2017 年 1 月

中国普通外科杂志 
Chinese Journal of General Surgery

Vol.26　No.1
Jan. 　2017

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com70

剪凝法肝切除初步经验

肖亮，周乐杜，王志明

（中南大学湘雅医院  普通外科，湖南 长沙 410008）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：介绍一种新的肝实质离断方法——剪凝法。

方法：回顾 2015 年 6 月―2016 年 2 月中南大学湘雅医院普通外科行肝切除术的 30 例肝肿瘤患者的临

床资料，患者术中均采用剪凝法即单纯使用组织剪和双极电凝断肝。分析围手术期数据，总结剪凝法

的技术特点。

结果：该 30 例中 24 例为肝癌肝硬化患者；行 1 个肝段切除 10 例，2 个肝段切除 12 例，半肝切除 8 例。

平均断肝时间 19.8（12~38）min，手术时间 129.3（80~180）min，术中失血量 207.5（60~600）mL，

住院时间 7.1（5~14）d；所有患者均未输血。术后 4 例（13.3%）患者发生 6 次并发症（4 例次胸腹水，

1 例次肺炎，1 例次胆汁漏），通过保守治疗均治愈。术后 1 个月无再出血或死亡病例。

结论：剪凝法肝切除安全、有效，可作为一种肝实质离断替代方法在临床使用。
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Preliminary experience of using snip-electrocoagulation technique 
in liver resection
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Abstract Objective: To introduce a novel method for liver parenchymal transaction, i.e., the snip-electrocoagulation 

technique. 

Methods: The clinical data of 30 consecutive patients undergoing liver resection for liver tumor in the 

Department of General Surgery of Xiangya Hospital, Central South University from June 2015 to February 2016 

were reviewed. All patients received snip-electrocoagulation technique, namely using dissecting scissors and 

bipolar coagulation scalpel only, for parenchymal transection during operation. Th e perioperative data and the 

technical essentials of this method were analyzed.

Results: Of the 30 patients, there were 24 cases of hepatocellular carcinoma with cirrhosis; the procedures 

included one segment resection in 10 cases, two segments resection in 12 cases and hemihepatectomy in 8 cases. 

The mean transection time, operative time, total blood loss and length of hospital stay was 19.8 (12–38) min, 

129.3 (80–180) min, 207.5 (60–600) mL and 7.1 (5–14) d, respectively, and none of the patients required blood 
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手术时间长和术中大量出血是增加肝切除术后

患者病死率和并发症发生率的重要因素之一[1-3]。而

且 ， 出 血 和 随 后 的 大 量 输 血 还 可 能 升 高 术 后 肝 癌

复发率，降低患者的总生存率 [4-7]。术中出血主要

集 中 在 肝 实 质 离 断 过 程 中 ， 目 前 的 血 流 控 制 方 法

（ 例 如 肝 门 部 血 流 阻 断 ， 术 中 低 中 心 静 脉 压 等 ）

在 减 少 出 血 的 同 时 也 会 使 肝 脏 受 到 缺 血 再 灌 注 损

伤[8-10]，因此，优化肝实质离断技术被认为是减少

术中出血的关键[11-12]。

自 上 世 纪 7 0 年 代 “ 钳 夹 法 ” [ 1 3 ] 问 世 以 来 ，

许 多 高 科 技 手 术 器 械 例 如 超 声 刀 、 超 声 吸 引 刀

（ C U S A ） 、 水 刀 、 氩 气 刀 等 已 被 用 于 临 床 。 然

而 ， 它 们 均 有 各 自 的 缺 点 。 例 如 “ 钳 夹 法 ” 有 一

定 的 盲 目 性 ， 可 能 导 致 严 重 出 血 ； 超 声 刀 不 具 备

分离肝内脉管系统的功能；CUSA和水刀没有电凝

止 血 的 功 能 ， 且 分 离 速 度 较 慢 ， 尤 其 是 当 患 者 肝

硬化明显时；氩气刀主要用于肝创面的止血 [ 14]。

另 外 ， 除 “ 钳 夹 法 ” 外 ， 上 述 器 械 的 使 用 收 费 都

比较贵，加重了患者经济负担。

目 前 已 有 3 篇 M e t a 分 析 发 现 使 用 这 些 器 械 的

术 中 出 血 量 与 “ 钳 夹 法 ” 无 显 著 差 异 [ 1 5 - 1 7 ] ， 因

此 ， 外 科 医 生 仍 根 据 个 人 喜 好 选 择 使 用 各 种 不 同

的 断 肝 方 法 。 在 过 去 的 外 科 实 践 中 ， 笔 者 发 现 单

纯 使 用 组 织 剪 和 双 极 电 凝 就 可 以 简 便 而 迅 速 离 断

肝 实 质 ， 清 晰 暴 露 肝 内 脉 管 系 统 ， 而 术 中 出 血 量

少 ， 断 肝 时 间 和 患 者 住 院 时 间 均 较 短 。 笔 者 将

上 述 方 法 称 为 剪 凝 法 （ s n i p - e l e c t r o c o a g u l a t i o n 

t echn ique，SET），本研究的主要目的是介绍此

方 法 在 肝 实 质 离 断 方 面 的 技 术 特 点 ， 评 估 其 安 全

性和有效性。

1　资料与方法

1.1  临床资料

分 析 2 0 1 5 年 6 月 ― 2 0 1 6 年 2 月 间 在 中 南 大 学

湘雅医院普通外科行肝切除术的30例肝肿瘤患者

（表1）的临床资料。由同一组医生使用剪凝法完

成手术。手术范围（术式）见表2。

表 1　30 例患者的疾病类型
Table 1　Types of diseases of the 30 patients

　类型 n
肝细胞癌 24
肝血管瘤 4
局灶性结节性增生 1
肝囊腺瘤 1
　合计 30

表 2　肝切除的术式（切除范围）
Table 2　Procedures of liver resection (surgical scopes)

肝切除的术式 n
III 段切除 3
V 段切除 1
VI 段切除 3
VII 段切除 2
VIII 段切除 1
IV、V 段切除 3
V、VI 段切除 5
VI、VII 段切除 4
左半肝切除 3
右半肝切除 2
非解剖性肝切除 3
　合计 30

1.2  凝剪法

1.2.1  手术器械　普通组织剪与双极电凝镊，电

凝功率选择 70 W，使用时给镊尖滴水降温，以防

结痂（图 1）。

1.2.2  手术方法　根据肿块的位置和大小选择肋

沿 下 反 L 或 Y 型 腹 部 切 口， 分 离 镰 状 韧 带 等 肝 周

韧带，充分游离肿块；使用 Pringle 方法间歇性阻

断 第 一 肝 门（ 每 阻 断 15 min 放 开 5 min）； 肿块

比较大时，预置肝上、肝下下腔静脉阻断带以备出

血时阻断血流用；用电刀在肝表面划出预切线，必

要时使用术中超声定位肿块。切线两旁的肝实质用 

7 号丝线 U 型缝合数针以作牵引，并在整个切除过

transfusion. Among 4 patients (13.3%), a total of 6 postoperative complications occurred, including pleural 

effusion and ascites in 4 cases, and pneumonia and bile leak in one case each, but all of them were managed 

successfully by conservative treatment. There was no rebleeding or death within postoperative one month.

Conclusion: Snip-electrocoagulation technique is safe and effective for parenchymal transection, and it is 

recommended as an alternative method for parenchymal transection to be used in clinical practice.

Key words Liver Neoplasms/surg; Hepatectomy/methods; Hemostatic Techniques
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程中保持适当张力（注意勿暴力牵拉撕裂肝实质导

致出血）。肝脏离断时间和术中出血量从断肝的开

始计算至断肝结束。

剪 凝 法 手 术 要 点 ： ⑴  剪 ， 对 距 肝 表 面 2  c m

以 内 的 肝 组 织 用 组 织 剪 由 浅 入 深 ， 由 前 向 后 锐 性

剪 开 （ 图 2 A ） ； ⑵  推 ， 对 较 深 在 的 肝 组 织 则 以

组织剪平行推开肝实质以显露Glission鞘或肝静脉 

（图2B）；⑶ 凝，行程中配合双极电凝凝固肝实质

止血（图1B），对1 mm直径以下的Glission系统和 

2 mm直径以下的肝静脉直接电凝后剪断（图2A）；

⑷ 扎，遇直径较大的脉管，用组织剪推开肝实质

暴露出5　mm左右行程，再予2 -0/3 -0丝线结扎后

离断（图2C）。肝静脉主干或二、三级肝蒂加用

缝 扎 ， 避 免 丝 线 滑 脱 。 对 肝 静 脉 上 的 小 破 口 ， 用

4-0或5-0 prolene线缝合止血。如此直至肝脏肿块

切除，肝断面用双极电凝彻底止血，再用白纱布印

压，确证无胆汁渗漏后，结束手术，无需褥式缝合

肝断面（图2D）。肝断面周围或右膈下放置28号腹

腔引流管1根。术后常规抗感染，护肝等治疗，必

要时补充白蛋白。

图 1　剪凝法中使用的器械　　A：组织剪；B：双极电凝
Figure 1　Devices for snip-electrocoagulation method　　A: Tissue 

scissors; B: Bipolar electrocoagulation scalpel 

A B

图 2　剪凝法肝切除　　A：剪刀剪开距肝表面 2 cm 内的肝实质，直径 1 mm 以下的 Glission 鞘，2 mm 以下的肝静脉分支直接

电凝止血；B：较深的肝实质用剪刀推开以暴露肝内管道；C：对于直径较大的管道结构，暴露约 5 mm 的行程，2-0/3-0
丝线结扎后离断；D：肝断面继续双极电凝止血，再用白纱布按压以确认有无出血和胆汁漏（肝断面一般不须褥式缝合）

Figure 2　Snip-electrocoagulation technique in hepatectomy　　A: Snipping the liver parenchyma confined within 2 cm from the surface 
of the liver with scissors, and directly coagulating the Glission’s sheath with a diameter no more than 1 mm and hepatic vein branches 
with a diameter no more than 2 mm with electrocoagulation; B: Separating the deeper liver parenchyma with scissors to expose the 
intrahepatic ducts; C: For ducts with larger diameters, exposing approximately 5 mm of their lengths, and then dividing them after 
ligation with 2-0/3-0 suture; D: Coagulating the cutting surface of the liver with bipolar electrocoagulation for hemostasis, then 
compressing with a white gauze for confirmation of the absence of bleeding or bile leakage (mattress-type suture usually not required 
for the cutting surface of the liver)

A B

C D
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1.3  统计学处理

两 组 数 据 比 较 先 采 用 S h a p i r o - W i l k 法 结 合 直

方 图 检 验 数 据 是 否 正 态 分 布 ， 数 据 以 均 数 ± 标 准

差（x± s）或中位数（范围）[M（范围）]表示。

采用Levene法检验方差齐性。对满足正态分布和

方差齐性的采用独立样本 t检验，对不满足正态分

布 或 方 差 齐 性 的 数 据 采 用 非 参 检 验 中 的 K r u s k a l -
Wall i s和Mann -Whitney法比较组间差异 [18]。检验

水准α=0.05，P<0.05为差异具有统计学意义。

2　结　果

2.1  患者一般资料及分组

本 组 男 2 2 例 ， 女 8 例 ； 合 并 症 包 括 高 血 压 8

例，糖尿病5例， 冠心病2例，慢性阻塞性肺疾病

1例。因乙肝肝硬化导致的肝癌24例，另外，不伴

有肝硬化的血管瘤4例，局灶性结节性增生1例，

肝囊腺瘤1例（表1）。所有患者肝功能为Child A

级，I C G - R 1 5 平 均 为 8 . 9 % （ 6 . 3 % ~ 1 7 . 7 % ） ， 残

肝 体 积 使 用 X P - L i v e r  M y r i a n 软 件 计 算 ， 平 均 为 

50.2%（40.3%~87.7%）。

按照肝切除范围，将患者分为3组，A组：10例

患者接受1个肝段切除；B组：12例患者接受2个肝

段切除；C组：8例患者接受半肝切除，包括3例左

半 肝 ， 2 例 右 半 肝 ， 另 外 3 例 非 解 剖 性 半 肝 切 除 

（ 表 2 ） 。 按 照 是 否 有 肝 硬 化 ， 将 患 者 分 为 D 组

（24例有肝硬化）和E组（6例无有肝硬化）。

2.2  手术相关指标比较

患 者 平 均 年 龄 、 断 肝 时 间 、 手 术 时 间 、 术

中 出 血 量 和 住 院 时 间 分 别 为 4 9 . 9 （ 3 1 ~ 6 9 ） 岁 、

1 9 . 8 （ 1 2 ~ 3 8 ） m i n 、 1 2 9 . 3 （ 8 0 ~ 1 8 0 ） m i n 、

207 .5（60~600）mL、7.1（5~14）d。A组患者

的 断 肝 时 间 、 手 术 时 间 和 术 中 出 血 量 略 少 于 B 组

（ P > 0 . 0 5 ） ， 但 明 显 少 于 C 组 （ P < 0 . 0 5 ） ； A 、

B、C组患者的住院时间接近。另外，D组和E组的

断 肝 时 间 ， 手 术 时 间 差 异 不 大 ， 但 前 者 的 术 中 出

血量明显较少（P<0.05）（表3）。所有患者均未

输血。

表 3　不同肝切除范围及有无肝硬化患者的临床指标比较
Table 3　Comparison of the clinical variables among patients undergoing different resection scopes or between patients with and 

without liver cirrhosis

　　项目
A 组

（n=10）

B 组

（n=12）

C 组

（n=8）

D 组

（n=24）

E 组

（n=6）

P
A vs. B A vs. C D vs. E

年龄（岁）
　 x±s 51.5±11.0 49.3±8.6 48.9±10.9 49.4±9.8 52.0 ±10.4

0.60 0.62 0.57
　M（范围） 53.5（31~69） 48.5（37~64） 47.5（34~64） 49（31~69） 52（40~64）
断肝时间（min）
　x±s 14.9±2.6 17.2±3.2 29.8±6.1 19.7±7.6 20.0±6.6

0.09 0.00 0.93
　M（范围） 14.5（12~20） 17（14~26） 28.5（20~38） 18（12~38） 18（14~29）
手术时间（min）
　x±s 115.7±24.5 128.4±16.8 147.6±21.2 131.0±25.4 122.7±14.5

0.17 0.01 0.45
　M（范围）） 117.5（80~160） 127（100~160） 145（119~180） 132（80~180） 123.5（100~140）
术中出血量（mL）
　x±s 134.6±66.8 174.0±60.5 348.8±136.4 179.6±84.6 319.0±189.1

0.16 0.00 0.01
　M（范围） 120（60~290） 185（90~300） 305（200~600） 170（60~400） 272（90~600）
住院时间（d）
　x±s 6.9±1.7 7.1±2.0 7.5±2.7 7.0±1.8 7.8±3.1

0.82 0.57 0.36
　M（范围） 6.5（5~11） 7（5~13） 7（6~14） 7（5~13） 7（6~14）

2.3  术后处理及并发症

术 后 腹 腔 引 流 液 < 1 0 0  m L / d ， 引 流 管 于 术

后 3 ~ 5  d 拔 除 ， 胆 红 素 和 转 氨 酶 1 周 内 基 本 恢 复

正 常 。 术 后 第 3 天 的 白 蛋 白 ， 总 胆 红 素 ， 谷 丙 转

氨 酶 和 凝 血 酶 原 时 间 分 别 为 （ 3 6 . 2 ± 2 . 2 ） g / L 、

（27.9±11.1）μmol/L、（261.6±127.4）U/L、

（15.9±0.9）s。

4 例 患 者 发 生 6 次 并 发 症 ： 4 例 肝 癌 患 者 出 现

胸腹水，其住院时间7~12 d，通过补充白蛋白，

利 尿 ， 胸 腔 置 管 引 流 等 治 愈 。 伴 有 慢 性 阻 塞 性 肺

病的1例患者发生肺炎，经抗感染治疗治愈。1例

接 受 左 半 肝 切 除 的 肝 癌 患 者 发 生 胆 汁 漏 ， 平 均 引

流量约60 mL/d，通过保守治疗，于术后第7天停

止。术后1个月无再出血或死亡病例。
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2.4  随访

本组患者随访时间10~18个月，24例肝癌患者

复发5例，其中2例死于肿瘤恶病质，多器官功能

衰竭，3例行复发性肝癌射频消融术，其余患者生

存状态良好。

3　讨　论

肝 脏 是 人 体 最 大 的 实 质 性 脏 器 ， 在 肝 内 ，

Glission系统和肝静脉系统纵横交错，解剖复杂，

使 肝 切 除 术 在 很 长 一 段 时 间 内 成 为 普 外 科 的 一 个

难点。自Langenbuch于1888年完成第1例左肝外叶

切 除 以 来 ， 经 过 几 代 外 科 医 生 的 不 懈 努 力 ， 肝 脏

外科已经取得长足进步。尤其是1940年以后，伴

随 着 抗 生 素 ， 输 血 技 术 ， 麻 醉 技 术 ， 和 对 肝 脏 解

剖的系统研究，到1950年以后，外科医生已经能

够完成复杂的右肝切除，甚至肝移植手术。

20世纪90年代出现的“损伤控制外科”认为

低 温 ， 酸 中 毒 和 凝 血 功 能 障 碍 是 严 重 威 胁 患 者 的

“ 致 死 三 联 症 ” ： 手 术 时 间 越 长 ， 患 者 的 体 温 越

低 ， 将 导 致 酸 中 毒 ， 影 响 凝 血 因 子 活 性 ， 加 重 出

血 和 低 体 温 ， 从 而 形 成 恶 性 循 环 。 另 一 方 面 ， 手

术 时 间 长 ， 术 中 大 量 出 血 、 输 血 ， 会 增 加 肝 脏 手

术 患 者 的 病 死 率 和 并 发 症 发 生 率 [ 1 - 6 ]。 而 肝 实 质

离 断 技 术 的 优 劣 直 接 影 响 术 中 出 血 量 和 输 血 量 的

多少 [4-6,19]。21世纪出现的“精准肝切除” [20]是一

个 全 新 的 肝 脏 外 科 理 论 和 实 践 体 系 ， 强 调 通 过 最

小 的 创 伤 达 到 切 除 病 灶 ， 最 大 程 度 保 护 肝 脏 的 目

的 。 中 南 大 学 湘 雅 医 院 肝 脏 外 科 在 实 践 中 充 分 应

用这一先进理念，术前通过ICG-R15检查和三维手

术 计 划 系 统 制 定 “ 个 体 化 ” 手 术 方 案 ， 不 断 改 进

断肝技术，使患者得到最大获益[21]。

目 前 ， 断 肝 技 术 经 过 “ 指 折 法 ” ， “ 钳 夹

法 ” ， “ 刮 吸 法 ” 等 阶 段 ， 已 经 日 趋 成 熟 。 近 年

来 ， 随 着 一 些 高 科 技 手 术 器 械 ， 例 如 超 声 刀 、

CUSA、水射刀、氩气刀、彭氏多功能手术分离器[14]

的 应 用 ， 极 大 简 化 并 促 进 了 肝 切 除 术 的 普 及 。 作

为 华 中 地 区 最 大 的 肝 脏 外 科 中 心 之 一 ， 笔 者 感 受

到 ， 由 于 肝 内 解 剖 的 复 杂 性 ， 上 述 器 械 均 各 有 优

缺点。例如：⑴ 钳夹法具有一定的盲目性，操作

时 过 于 粗 暴 可 能 损 伤 肝 内 血 管 ， 导 致 大 出 血 。 小

的 血 管 或 胆 管 可 能 在 钳 夹 过 程 中 被 损 伤 ， 或 在 大

块结扎组织时滑脱，导致出血或胆汁漏。⑵ 超声

刀 可 凝 固 浅 表 肝 实 质 及 小 的 管 道 ， 但 并 不 具 备 分

离 肝 内 管 道 的 能 力 ， 操 作 过 程 中 亦 可 能 损 伤 血 管

导致出血。⑶ CUSA和水刀通过高频超声震荡或高

压 水 流 分 离 肝 实 质 ， 以 显 露 肝 内 脉 管 系 统 ， 使 其

方 便 结 扎 离 断 。 但 是 ， 它 们 均 无 凝 固 肝 实 质 止 血

的功能，并且价格昂贵。另外，CUSA和水刀分离

速 度 较 慢 ， 尤 其 是 当 患 者 的 肝 硬 化 比 较 明 显 时 。

另有报道 [ 22]其在使用时产生的飞沫可能传播 乙肝

病毒。⑷ 氩气刀主要用于肝断面渗血的处理，它

同样不具备分离肝内管道的能力。⑷ 彭淑牖教授

发 明 的 彭 氏 多 功 能 手 术 分 离 器 可 用 于 肝 内 管 道 的

分 离 ， 同 时 吸 走 肝 组 织 碎 片 及 渗 血 。 它 集 吸 引 ，

电凝，切割及分离4种功能于一体，不必频繁更换

手 术 器 械 ， 在 缩 短 手 术 时 间 ， 减 少 术 中 出 血 ， 提

高手术质量方面具有积极作用[14, 23-24]。但当患者肝

硬 化 比 较 明 显 时 ， 不 易 掌 握 刮 耙 力 度 ， 从 而 降 低

了手术效率。

在 长 期 的 外 科 实 践 中 ， 随 着 手 术 技 巧 的 提

高 ， 笔 者 发 现 ， 使 用 剪 刀 和 双 极 电 凝 就 可 快 速 而

简 便 地 分 离 肝 实 质 ， 暴 露 肝 内 管 道 （ 包 括 白 色 厚

壁的Glission系统和蓝色薄壁的肝静脉系统），减

少勿损伤及出血，特别是当患者肝硬化较明显时效

果更好。不像“钳夹法”，经常需要对肝断面出血

点进行缝扎止血，经上述方法获得的肝断面在肝门

阻断间隙几乎不出血，手术视野清晰（图2D）。

由 于 切 除 范 围 不 同 ， 本 组 接 受 一 个 肝 段 切 除 的 患

者 手 术 时 间 和 术 中 出 血 量 显 著 少 于 行 半 肝 切 除 的

患 者 ， 这 一 点 不 难 理 解 。 值 得 注 意 的 是 ， 本 组 有

肝 硬 化 的 患 者 术 中 出 血 量 少 于 无 肝 硬 化 的 患 者 。

笔 者 体 会 可 能 与 下 列 因 素 有 关 ： 发 生 纤 维 化 的 肝

实 质 具 有 一 定 的 韧 性 ， 肝 门 阻 断 后 ， 在 手 术 牵

拉 、 推 剪 过 程 中 ， 不 容 易 出 血 ； 一 些 小 的 血 管 不

易 发 生 撕 脱 出 血 ， 使 用 双 极 电 凝 的 止 血 效 果 好 。

而 本 组 非 肝 硬 化 的 患 者 绝 大 部 分 （ 4 / 6 ） 为 肝 血

管 瘤 ， 肝 实 质 质 地 脆 ， 肿 瘤 周 围 血 供 丰 富 ， 分 离

过 程 中 易 渗 血 ， 增 加 了 术 中 出 血 量 。 笔 者 将 该 断

肝 方 法 命 名 为 剪 凝 法 ， 它 符 合 “ 精 准 肝 切 除 ” 的

原则。对比Chen等 [12]的前瞻性研究，其接受传统

“ 钳 夹 法 ” 患 者 的 断 肝 时 间 、 手 术 时 间 、 术 中 出

血量和术后住院时间分别为（25.5±12.2）min、

（ 1 7 5 . 7 ± 6 2 . 8 ） m i n 、 （ 3 7 6 . 7 ± 3 0 3 . 7 ） m L 、

（8.7±2.0）d；本研究显示剪凝法在以上几方面

更 有 优 势 ， 且 术 后 仅 4 例 （ 1 3 . 3 % ） 患 者 发 生 6 次

并发症（4例胸腹水，1例肺炎，1例胆汁漏），通

过保守治疗均治愈。术后1个月无再出血或死亡病
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例。说明剪凝法应用于肝切除是安全有效的。

总 之 ， 剪 凝 法 具 有 如 下 优 势 ： ⑴  对 手 术 器

械 的 要 求 简 单 （ 组 织 剪 和 双 极 电 凝 ） 、 经 济 ， 有

利 于 降 低 患 者 住 院 费 用 ， 适 合 在 各 级 医 院 推 广 。

⑵ 它简化了肝实质的离断，术野清晰，特别适合

于 肝 硬 化 较 明 显 ， 或 者 肿 块 靠 近 肝 内 大 血 管 ， 需

要精细解剖的病例。⑶ 在肝实质离断同时，双极

电 凝 对 肝 断 面 进 行 止 血 ， 可 节 约 手 术 时 间 ， 减 少

术中出血量。⑷ 术后患者恢复快，住院时间短。

⑸ 有利于对肝内解剖的认识，提高手术技巧。然

而 ， 剪 凝 法 的 顺 利 实 施 有 赖 于 主 刀 与 助 手 的 良 好

配 合 ， 否 则 ， 可 能 加 重 出 血 ， 尤 其 当 患 者 没 有 肝

硬 化 时 。 相 信 随 着 熟 练 程 度 的 提 高 ， 上 述 缺 点 可

以 被 克 服 。 本 文 不 足 之 处 在 于 仅 行 队 列 内 对 照 ，

未 涉 及 与 传 统 断 肝 方 法 的 比 较 。 还 需 继 续 扩 大 样

本 量 ， 通 过 前 瞻 性 临 床 对 照 研 究 ， 进 一 步 验 证 剪

凝 法 相 对 于 其 他 断 肝 方 法 的 优 势 ， 探 讨 其 与 其 他

外科器械联用的价值。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计 ( 分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究 )；实验

设计 ( 应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等 )；临床试验设计 ( 应交代属于第几期临

床试验，采用了何种盲法措施等 )。主要做法应围绕 4 个基本原则 ( 随机、对照、重复、均衡 ) 概要说明，尤其要交代如何控

制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x-   ± s 表达近似服从正态分布的定量资料，用 M(QR) 表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，

要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分

析方法，不应盲目套用 t 检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备条

件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ2 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资

料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、

合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当 P<0.05( 或 P<0.01) 时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性 ( 或非常显著性 ) 的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称 ( 如：成组设计资料的 t 检验、两因素析因设计资料的

方差分析、多个均数之间两两比较的 q 检验等 )，统计量的具体值 ( 如 t=3.45, χ2=4.68, F=6.79 等 ) 应可能给出具体的 P 值 ( 如

P=0.0238)；当涉及到总体参数 ( 如总体均数、总体率等 ) 时，在给出显著性检验结果的同时，再给出 95% 置信区间。
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