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　　肝切除，仍是目前治疗肝癌首选的和最有效的方法
［１］。由

于肝脏内复杂的管道解剖结构，肝切除时往往存在术中大出血

的风险。因此，为保证手术的安全进行，在施行肝切除术时，特

别是肝癌肝切除时常使用包括常温下肝门阻断（Ｐｒｉｎｇｌｅ法）和

全肝血流阻断（Ｈｅａｎｅｙ法）等在内的各种肝脏血流阻断方法控

制术中出血。虽然入肝血流阻断法能够取得确切的止血效果，

但此种方法易造成肝脏缺血再灌注损伤，并有进一步导致术后

肝功能衰竭的可能。尤其是合并肝硬化的患者更易出现上述

并发症。国外有研究显示［２］，用Ｐｒｉｎｇｌｅ法行肝切除术时术后

肝功能指标如胆红素、凝血酶原时间、转氨酶明显升高。国内

亦有研究报道［３］，术中是否阻断肝门是术后有无严重并发症发

生的独立危险因素。近年来，随着科技的进步，新的手术器械

得到快速发展，如超声刀（ＵＨＳ）、超声吸引刀（ＣＵＳＡ）、水媒射

频切割闭合器 ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ、水射刀（Ｗａｔｅｒｊｅｔ）等等。这些新

的手术器械不仅能够做到精细解剖，而且还能减少术中出血，

可在不阻断肝门情况下进行精确肝解剖切除。本文主要对近

年来不断出现的新型手术器械在肝切除术中的应用研究进行

综述。

１　超声刀（ｕｌｔｒａｃｉｓｉｏｎｈａｒｍｏｎｉｃｓｃａｌｐｅｌ，ＵＨＳ）

超声刀的基本工作原理是将电能转换为机械能，使组织内

水汽化，蛋白质氢键断裂，细胞分解，从而使组织被切开或凝

固。其优越性主要体现在切割与凝固可同时进行，能够取得良

好的止血效果，术野清晰，解剖精度高。目前已广泛应用于各

种临床手术，尤其是腹腔内脏手术［４］。在血管、胆管充分显露

以后，超声刀能够直接离断直径小于３ｍｍ以内的管道，但在

实际操作过程中应注意与常规止血方法的密切配合，以减少术

后胆漏和出血的发生风险［５］。亦有研究表明，超声刀不适用于

直径５ｍｍ以上的血管
［６］。王军成等［７］报道采用超声刀联合

电刀对１３例肝癌、血管瘤等肝脏疾病患者行肝切除术（包括右

半肝、左半肝及肝第Ⅰ、Ⅷ段切除）时均未解剖第一肝门，或阻

断入肝血流，结果所有患者手术顺利，术中并无意外损伤、大出

血等危险情况发生。Ｋｏｏ等
［８］报道，应用超声刀进行肝脏肿瘤

切除术可明显减少术中出血量。这有利于进行难度较高的手

术，如在不阻断肝门情况下肝脏巨大肿瘤的切除。特别适宜于

肝右叶巨大肿瘤的前入路切除途径，这样可以在不搬动、挤压

肿瘤的情况下，直接用超声刀自肝前分离肝实质至下腔静脉的

前方，再逐一处理该处的肝短静脉，这样可减少搬动、挤压肿瘤

造成瘤细胞扩散或肿瘤破裂引起的大出血。在临床上实际应

用中超声刀也存在一些不足之处，如操作迟缓，超声波也可能

把一些肝内管道振破，造成出血、胆漏，操作时应注意。

２　超声吸引刀（ｃａｖｉｔｒｏｎｕｌｔｒａｎｓｏｎｉｃｓｕｒｇｉｃａｌａｓｐｉｒａｏｒ，ＣＵＳＡ）

超声吸引刀的基本工作原理是将电能通过换能器转换为

机械运动，当探头接触到手术区域时产生２种物理过程：粉碎

和空化。含水量较多的组织易于粉碎和乳化，弹性纤维及胶原

纤维组织不易被粉碎，因此，血管、胆道和神经一般不会受损。

这一优点尤其适用于肝脏深部及肝门区的手术解剖、切除。操

作时先用电刀切开肝脏表面包膜，然后由浅入深仔细进行解剖

分离，注意不可将探头直接插入深层，需先用丝线或钛夹结扎

显露出的血管、胆管后再予以离断。有资料显示，应用超声吸

引刀行肝切除术时能够大大提高手术安全性，明显减少手术损

伤，且不需阻断肝门。有关ＣＵＳＡ在肝切除术中应用效果评

价并不一致。国外有学者认为［９］，使用ＣＵＳＡ行肝切除术时，

结果无论在手术时间、术中出血量等方面并不优于钳夹组。亦

有研究认为［１０］，使用ＣＵＳＡ断肝组在术后感染并发症和术中

出血量等方面，大于钳夹切肝法。而围术期病死率、肝功能不

全指标、住院时间及肝癌复发率方面比较差异无统计学意义。

从ＣＵＳＡ的工作原理及临床应用研究来看，ＣＵＳＡ在切割致

密组织尤其是肝癌伴肝硬化时，存在“动力”不足的缺点，这也

是导致手术延长的主要原因。但超声吸引刀能够清晰显露肝

内各管道，止血效果确切，其总的手术时间并无明显延长。手

术时可与其他器械联合运用弥补了这方面的缺点。邓小凡

等［１１］报道，ＣＵＳＡ联合 ＵＨＳ在腹腔镜下行肝切除术时，所有

患者均未解剖第一肝门，也未预先留置肝门阻断带，便能达到

解剖清楚、创面清晰的目的，而术后出血、胆漏等手术并发症的

发生率并未明显上升。Ｌｅｅ等
［１２］将ＣＵＳＡ和 ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ一

起使用于开放式及腹腔镜下肝切除术，结果大多数患者术后肝

功能恢复快，住院时间显著缩短。通过近年来的临床应用，可

以看出ＣＵＳＡ具有解剖精细、准确。正确使用时出血量较少。

技术的改进及配合其他技术和器械，可以弥补其不足。

３　水媒射频切割闭合器ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ

水媒射频切割闭合器又称ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ电刀，基本工作原

理是电能通过经刀头持续滴注的外接盐水接触组织，使之加

热，进而凝固和封闭组织及其内的管道。同时盐水有冷却组

织，使组织温度不超过１００℃，避免形成焦痂。该装置能闭合

直径在５ｍｍ以内的血管。操作时将其尖端轻轻与被切肝组

织接触，松紧适当。刀头与被切组织的接触角度应在６０°～

９０°，最佳角度为９０°。移动速度根据术中具体情况而定。当刀

的头端周围形成水池时，及时用吸引器吸净池中的水。刀尖注

意在出血点及周围组织旋转，以达到理想的止血效果。苏永杰

等［１３］将ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ切肝组与ＣＵＳＡ相比，前者在术中出血

量、手术时间、术后肝功能损害方面优于后者。张素青等［１４］采

用ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ技术进行肝肿瘤切除术与传统钳夹法进行肝切

除术对比，结果显示前者可以在不阻断肝门或者减少阻断时间

的情况下减少术中失血及术中输血量，从而减少肝脏功能的损

害，手术的精确性和安全性得以提高。Ｘｉａ等
［１５］将 Ｔｉｓｓｕｅ

Ｌｉｎｋ与传统钳夹法切肝效果做对比，ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ组６１例患
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者，选择同期６１例钳夹法切肝的患者做对照，发现 Ｔｉｓｓｕｅ

Ｌｉｎｋ组无论在术中出血、术中输血、切肝时间、术中肝门阻断

的比例以及肝脏阻断的时间均优于传统钳夹法切肝组。由于

ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ的操作技术要领要求较高，ＴｉｓｓｕｅＬｉｎｋ技术在实

际应用无血肝切除之前要进行短期的学习、训练，以避免操作

不当带来的误伤。

４　水射刀（Ｗａｔｅｒｊｅｔ）

水射刀是利用喷射水流进行切割的技术，基本工作原理是

利用特有的压力发生系统产生高压水柱达到切割组织目的。

肝脏质地较软而其中的管道结构相对较韧，利用二者之间的压

力差，通过调节水流压力，既能在切开肝实质的同时，管道结构

等可以不受损伤地保留下来。因解剖精细对重要管道不造成

破坏，在一般肝切除时不用阻断肝门。Ｒａｕ等
［１６］回顾性研究

了将水射刀应用在无Ｐｒｉｎｇｌｅ法的１１０例肝切除中，并与ＣＵ

ＳＡ组进行比较，结果发现在手术时间、输血率方面优于ＣＵＳＡ

组。不足之处在于操作不慎易引起水溅、水雾和气泡，如断面

有癌组织，则易致癌细胞播散，患者携带的肝炎病毒有随水雾

传播给医务人员的危险，并且因雾气而断面显示欠佳。

５　百克钳（Ｂｉｃｌａｍｐ）

百克钳是一种新型智能双极电凝钳，基本工作理是局部高

频电流产生热能，对组织进行电凝，通过调节卡压的力度控制

对组织的分离切割效果，在分离肝组织的同时，达到局部组织

固化，封闭血管的作用。曾有临床测试Ｂｉｃｌａｍｐ可有效凝闭直

径小于７ｍｍ的血管。国外有使用Ｂｉｃｌａｍｐ与传统钳夹法切

肝，随机对照表明：使用Ｂｉｃｌａｍｐ法操作简便省时；集组织止

血、解剖、脉管永久闭合功能于一体，可明显减少肝门阻断时

间，及肝门阻断次数［１７］。Ｊａｇａｎｎａｔｈ等
［１８］利用ＣＵＳＡ与双极

电凝组合切肝技术与传统钳夹法进行对比，前者在不阻断肝血

流时，同样可以安全进行肝切除，且在减少术中失血量、肝脏切

断时间、术后胆漏、肝功能不全发生率方面优于后者。赵红川

等［１９］报道Ｂｉｃｌａｍｐ临床肝切除术应用研究提示，Ｂｉｃｌａｍｐ凝闭

３ｍｍ以内的肝内脉管是可靠的，对 Ｇｌｉｓｓｏｎ系统的闭合效应

优于肝静脉系统。使用Ｂｉｃｌａｍｐ在周围型小肝癌小于或等于２

个肝段，不阻断肝血流情况下断肝，与采用Ｐｒｉｎｇｌｅ法的传统钳

夹法组断肝相对比，使用Ｂｉｃｌａｍｐ组总的术后并发症明显低于

钳夹组。

６　彭氏多功能手术解剖器（Ｐｅｎｇ＇ｓｍｕｌｔｉｆｕｎｃｔｉｏｎｏｐｒａｔｉｖｅｄｉｓ

ｓｅｃｔｏｒ，ＰＭＯＤ）

ＰＭＯＤ是由彭淑牖教授发明应用于临床尤其是在肝切除

上具有独特效果。工作原理是将高频电刀、吸引器和推剥器相

结合的多功能解剖器。无需频繁更换其他手术器械，极大地缩

短了手术时间。由彭淑牖教授本人参与使用ＰＭＯＤ行肝切除

７０例的报道显示，术中出血及输血量低于传统钳夹组，术后１

个月无出血和病死率均为０，术后未出现严重并发症
［２０］。陈念

平等［２１］报道对３５例联合应用ＰＭＯＤ与螺旋水刀在切除肝门

区肿瘤的患者的手术资料进行回顾性分析，与单纯应用螺旋水

刀和ＰＭＯＤ进行比较。联合应用组仅需阻断肝门２例。手术

时间、出血量、术后肝功能恢复时间也占有较大优势。ＰＭＯＤ

不足之处是手柄操作不灵活，电凝焦痂，头端欠精细。

７　结扎速血管闭合系统（Ｌｉｇａｓｕｒｅ）

Ｌｉｇａｓｕｒｅ也是一种可以直接封闭小血管的装置，工作原理

是通过对组织一定的机械压力同时利用双极射频产生能量，将

血管壁的胶原弹力蛋白凝固收缩，从而封闭小的血管。早期的

临床研究显示，对于肝脏内管道结构具有较好的凝闭效果，特

别在封闭胆管上，显示较好的优势［２２］。近期一些回顾性研究

总结Ｌｉｇａｓｕｒｅ的切肝效果，主要与同期的传统钳夹法切肝作

比较，结果显示Ｌｉｇａｓｕｒｅ组较传统钳夹法切肝组在术中出血

量、术中输红细胞比率、切肝时间等方面均取得优势［２３］。Ｌｉ

ｇａｓｕｒｅ通过双极射频产生能量，在使用安全上得到临床验证认

可，不仅可以在开腹手术中应用，在腹腔镜肝切除中更具优势，

尤其适用于周边型的肝癌的切除，无需阻断肝门，并具有操作

简便、出血少、创伤小、术后恢复快等优点［２４］。

辅助式肝切除器械还有很多，在肝实质切除时有解剖精

细、止血彻底等方面的优势。正因为这些手术器械的使用，使

得不阻断入肝血流肝切除成为可能，并能做到肝脏病灶的精准

解剖切除及残肝损伤最小化，这符合了当今肝切除术所追求的

理念。但是，这些手术器械也存在着诸如操作迟缓、步骤繁琐

等不足之处，尚不能完全代替传统手术方法。所以，肝脏外科

医生首先应掌握肝脏基本的解剖结构，具备扎实的钳夹、结扎

等基本操作技术，对新的手术器械也应充分熟悉其基本工作原

理及操作方法。相信随着操作技术的进一步成熟、临床经验的

积累，研发能力的提高。一种缺点较少、功能齐全的手术器械

将会很快出现。不阻断入肝血流切肝技术将会得到广泛的应

用和推广。
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重要。此间应该指导学生养成良好的学习习惯，主动地按专业

方向和自己的职业规划有意识地记录相关临床经验等；指导学

生检索传统纸质文献和电子文献等。

２．１．２　批判性、创新性思维的培养　中医诊疗过程充满哲学

思想，辨证的过程更多地表现出思维方式的特征。对传统中医

理论客观地、有根据地怀疑，对中医经典批判性地继承学习，才

可能对中医进行主动的进一步的研究，才可能形成创新思维。

２．２　课程体系改革　课程是学校落实培养目标的最终途径。

课程的价值在于促进学生知识、能力、态度及情感的和谐发展，

而不是片面要求学生掌握多少知识［２］。重庆医科大学每隔一

定时间就要进行课程体系改革，以国家执业医师考试科目为导

向，在实践中寻找问题、收集意见，然后在课程改革中解决问

题。针对中医专业实践课程不足的现状，该校进行过一系列有

益的尝试。中医实验课程按照不同特点划分成不同的课程模

块，合并重组近似学科的实验课程，重新编写相应的教学大纲

和实验教材等［３］。目前，学生反映相当良好。

２．３　教育方式及教学方法改革　教育方式是在一定教育思想

指导下形成的、为实现其目的的策略性途径。教学方法是为了

实现培养目标，完成课程规定的任务而进行的一切教学手段的

总和。医学教育发展的过程就是教育改革的过程［４］。

传统的中医教学模式是上大课为主，临床见习为辅，间插

教学视频或典型病例在教学过程中示教。而重庆医科大学已

经按国际要求推行以问题为导向（ｐｒｏｂｌｅｍｂａｓｅｄｌｅａｒｎｉｎｇ，

ＰＢＬ）教学模式的改革，将以教师为中心逐渐改变为以学生为

中心、教师为主导的模式，充分发挥学生的自主学习能力及主

观能动性，从而提高学生综合能力。这种新型的教学模式需要

更多的一线教师实行小班制教学，对师资力量、学校教学设施

等客观条件提出了新的挑战，所以，要想在短时间内完全改变

传统的教学模式还存在不少困难。

２．４　考核评价体系改革　按照《标准》的要求，学生成绩评定

体系包括形成性评价体系与终结性评价体系。重庆医科大学

从２０１３年开始启动对临床专业研究生毕业生实行客观结构化

临床考试（ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＯＳＣＥ），这

是依据医学教育国际标准，通过模拟临床场景测试医学生临床

实践技能的一种客观、有序、有组织的考核方法，是评价临床能

力较全面的终结性评估体系。但由于客观条件所限，暂时还未

扩大到本科阶段以及其他专业。以往重庆医科大学中医药学

院对中医专业本科生实行期末考试、毕业技能考核和理论考

试，而部分课程会将平时成绩、实验报告纳入期末成绩中，这也

是中医专业本科终结性评价体系与形成性评价体系的雏形，但

尚需完善。强有力的认证体系对于促进医学院校的自我评估

及不断改进都是大有裨益的，可保证医学生得到高质量的教

育［５］。如果中医专业本科教育以《标准》为指导，以外部认证为

契机，不断改革完善，必将迎来一个新的高度和更多的发展

机会。

　　总之，本文对中医专业人才培养模式进行了调整式改革性

探索，以期为中医本科专业培养高素质的毕业生提供新的

思路。
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