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肝射频消融术相对肝切除术对围手术期炎症反应的影响

田　雪，韩侨宇，安海燕，冯　艺*

北京大学人民医院麻醉科，北京 100044

［摘要］ 目的　评估择期肝切除术与肝射频消融术患者围手术期血浆 IL-6、IL-10、CRP 的水平，探讨 2 种手术

方式围手术期炎症反应程度及其与短期预后的关系。方法　纳入 37 例肝占位患者为研究对象，其中择期肝切除术

19 例、肝射频消融术 18 例。采用 ELISA 法检测患者术前、术毕及术后不同时间点血浆 IL-6、IL-10、CRP 水平，通

过非参数检验判断治疗前后的动态变化，并比较 2 种手术方式围手术期炎症因子水平及预后指标。结果　治疗前后

肝切除术患者围手术期血浆 IL-6、IL-10、CRP水平及肝射频消融术患者 IL-6、CRP水平均存在动态变化（均P＜0.05）。

肝切除术后 24 h 及 48 h 的 IL-6，术毕 IL-10，术后 24、48、72 h CRP 水平均显著高于术前（均 P＜0.05）；肝射频消

融术术毕 IL-6 水平显著高于术前（P＜0.05），IL-10、CRP 水平在手术前后的差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

与肝切除术患者比较，射频消融术术后 48 h CRP 水平降低，术后住院时间缩短（均 P＜0.05）。结论　肝射频消融术

后全身炎症反应程度相对较小，可能有利于患者加速康复。
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Effect of liver radiofrequency ablation versus hepatectomy on perioperative inflammatory reaction 

TIAN Xue, HAN Qiaoyu, AN Haiyan, FENG Yi*

Department of Anesthesiology, Peking University People’s Hospital, Beijing 100044, China

［ Abstract ］ Objective　To assess the levels of interleukin (IL)-6, IL-10, and C reactive protein (CRP) in plasma 
perioperatively in patients undergoing elective hepatectomy and liver radiofrequency ablation, and to explore the extent of 
perioperative inflammatory responses and their relationship with short-term prognosis. Methods　Totally 37 patients with 
hepatic lesions were enrolled, including 19 patients undergoing elective hepatectomy and 18 undergoing liver radiofrequency 
ablation. The plasma levels of IL-6, IL-10 and CRP were detected by enzyme-linked immunosorbent assay preoperatively, 
immediately after surgery, and at various time points postoperatively. The dynamic changes before and after treatment were 
determined by non-parametric tests. The levels of perioperative inflammatory factors and prognostic indexes were compared 
between the 2 surgical methods. Results　Significant dynamic changes were observed in the perioperative plasma levels of 
IL-6, IL-10, and CRP in patients undergoing hepatectomy, as well as in the levels of IL-6 and CRP in patients undergoing 
liver radiofrequency ablation (all P＜0.05). The levels of IL-6 at 24 and 48 h after hepatectomy, IL-10 immediately after 
surgery, and CRP at 24, 48, and 72 h postoperatively were significantly higher than those before surgery (all P＜0.05). After 
liver radiofrequency ablation, the level of IL-6 immediately after surgery was significantly higher than that before surgery  
(P＜0.05), while the levels of IL-10 or CRP before or after surgery were not significantly different (all P＞0.05). Compared 
with patients undergoing hepatectomy, the CRP level at 48 h after radiofrequency ablation was significantly lower, and the 
postoperative hospital stay was significantly shorter (both P＜0.05). Conclusion　Postoperative systemic inflammatory 
response is relatively lower after liver radiofrequency ablation, which may accelerate rehabilitation.  
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肝切除术是肝占位性疾病的主要治疗方法，近

年来射频消融术已逐渐应用于多种肝脏病变的治

疗。射频消融肝脏手术常伴随应激与全身炎症反 
应［1］，术后炎症反应程度与术后并发症、死亡、

恢复延迟、肿瘤复发相关［2-3］，适当监测与调控围

手术期炎症反应有助于加快患者康复、缩短住院时

间、改善患者预后［4］。术后炎症反应与手术方式有

关［5-7］。射频消融术可以减少术中肝脏的机械刺激，

保留更多健康肝组织，但消融不仅会在消融局部产

生强烈的炎症，还会在健康肝组织及全身引发炎症

反应［8］，影响机体术后恢复及肝组织的再生［9］。

了解传统肝切除术与肝射频消融术对全身炎症反应

的影响有助于更好的临床决策。目前国内外尚无肝

切除术与肝射频消融术患者围手术期 IL-6、IL-10、
CRP 等炎症因子水平变化的研究分析。本研究观察

性分析肝切除术与肝射频消融术患者 IL-6、IL-10、
CRP 等指标，比较 2 种术式围手术期炎症反应及其

差异，为肝手术患者治疗策略提供依据。

1　资料和方法

1.1　研究对象　本研究选择 2022 年 1 月至 8 月在

北京大学人民医院肝胆外科治疗的 37 例肝占位患

者为研究对象。纳入标准：（1）年龄为 18～65 岁；

（2）择期行肝切除术或肝射频消融术的肝占位患

者。排除标准：（1）既往有免疫系统疾病；（2）术 
前已存在严重炎症反应或高度应激状态（如感染、

脓毒血症、创伤）；（3）存在免疫高反应性（如

哮喘、湿疹等）；（4）丙氨酸转氨酶（alanine 
transaminase，ALT）、天冬氨酸转氨酶（aspartate 
transaminase，AST）超过正常参考值上限 1.5 倍。

1.2　研究分组及观察指标　将患者根据手术方式

分为肝切除术组和肝射频消融术组。所有患者常

规行气管内插管全身麻醉，术前留置动脉、深静脉

置管和尿管，术中以丙泊酚＋瑞芬太尼全凭静脉

麻醉，术中监测脑电双频指数（bispectral index，
BIS）维持在 45～55。于术前（手术开始即刻），

术毕（手术结束即刻）及术后 24、48、72 h 分别

采集患者静脉血 2 mL，用 EDTA 抗凝管收集并在

30 min 内 2 500×g 离心 10 min，吸取上层血浆，

于－80 ℃保存待测。静脉血采集时间点根据文献

［10］中围手术期 IL-6 波动显著的时间段制定。记

录患者术前及术后 24 h ALT、AST、白蛋白、血

糖、白细胞计数、红细胞计数、血小板计数、纤维

蛋白原水平及术后 24 h 尿量、术后住院时间、围

手术期不良事件（如谵妄、休克、肺部感染、心律

失常、心功能衰竭、肾功能衰竭、多器官功能障

碍、昏迷、死亡）等基本信息。

1.3　实验室检测　ELISA 法检测血浆 IL-6、IL-10、 
CRP 水平，严格按照试剂盒（美国 R&D systems 公
司）给定流程操作。所有测定均为 2 次重复测定后

取平均值。

1.4　统计学处理　根据既往研究估算样本量，以两

组术后 24 h IL-6 水平为主要研究指标，预计肝切

除组为 115 pg/mL，若射频消融术炎症反应较小，

则肝射频消融术组 73 pg/mL，标准差 40 pg/mL， 
α＝0.05，β＝0.8 时，每组各需 15 例患者，10% 脱

落率时每组至少纳入 17 例。采用 SPSS 19.0 软件进

行统计分析。测定结果超出有效检出浓度时，以有

效检出浓度高限填补；测定结果低于有效检出浓度

时，以有效检出浓度低限填补。符合正态分布的计

量资料以 x±s 表示，采用 t 检验；非正态分布计量

资料以中位数（下四分位数，上四分位数）表示，

采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数表示，

采用 χ2 检验。采用 Friedman M 检验比较两组患者围

手术期血浆 IL-6、IL-10、CRP 水平，当拒绝假设时

进一步进行Bonferroni事后两两比较。检验水准（α）
为 0.05。

2　结　果

2.1　基本信息　纳入的 37 例患者中肝切除术组 
19 例，年龄为 37～62 岁，其中男 11 例、女 8 例；

肝射频消融术组 18 例，年龄为 28～63 岁，男、女

各 9 例。两组患者的性别、年龄、BMI 等基本信

息及原发病变程度、术中情况差异等均无统计学意

义（均 P＞0.05）。见表 1。
2.2　炎症因子水平

2.2.1　IL-6　肝切除术组患者术前、术毕及术后不

同时间点血浆 IL-6 水平存在动态变化（P＜0.001）；
与术前相比，术毕及术后 24、48 h IL-6 水平均显

著升高（均 P＜0.05）。肝射频消融术组患者术前、

术毕及术后不同时间点血浆 IL-6 水平存在动态变

化（P＝0.018）；与术前相比，术毕 IL-6 水平升高 
（P＝0.031）；与术前相比，术后 24、48、72 h时 IL-6 
水平差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。见表 2。
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2.2.2　IL-10　肝切除术组围手术期血浆 IL-10 水

平存在动态变化（P＝0.017）；与术前相比，术毕

IL-10 水平显著升高（P＝0.046）。术后 24、48、
72 h IL-10水平与术前相比差异均无统计学意义（均

P＞0.05）。肝射频消融术组围手术期血浆 IL-10
水平在治疗前后无显著变化（P＝0.063）。见表 2。
2.2.3　CRP　肝切除术组围手术期血浆 CRP 水平

存在动态变化（P＜0.001）；与术前相比，术毕

CRP 水平变化无统计学意义（P＞0.05）；从术后

第 1 天开始至第 3 天，CRP 水平升高并保持稳定，

与术前相比差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

肝射频消融术组围手术期血浆 CRP 水平存在动态

变化（P＝0.002）；与术前相比，术毕及术后 24、
48、72 h 时 CRP 水平差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。见表 2。
2.2.4　不同手术方式炎性因子水平变化　肝切除

术组与肝射频消融术组围手术期血浆 IL-6、IL-10
水平差异均无统计学意义（均 P＞0.05），CRP 水

平差异在两组间有统计学意义（χ2＝24.033，P＝
0.004），但两组围手术期各治疗时间点间 CRP 水

平的差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。见表 2。
2.3 术后实验室检查及预后指标 见表 3，两组患

者术后 24 h 血浆 ALT、AST、白蛋白、血糖、纤

维蛋白原水平、白细胞计数、红细胞计数、血小板

表 1　两组肝占位患者的基本信息

指标 肝切除术组 N＝19 肝射频消融术组 N＝18 统计值 P值
年龄/岁, x±s 51±8 56±12 t＝－1.434 0.161
男, n 11 9 χ2＝1.685 0.194
体重指数/(kg·m－2), x±s 25.2±2.7 24.0±2.8 t＝0.279 0.782
手术时间/min, M (QL, QU) 265 (173, 328) 250 (185, 290) U＝140.500 0.680
术中出血量/mL, M (QL, QU) 900 (230, 3 000) 300 (63, 1 450) U＝96.500 0.062
术中尿量/mL, M (QL, QU) 550 (215, 750) 540 (200, 813) U＝149.000 0.869
ALT/(U·L－1), M (QL, QU)   17 (15, 35)   18 (14, 24) U＝145.500 0.612
AST/(U·L－1), M (QL, QU)   25 (18, 38)   20 (18, 35) U＝142.500 0.547
白蛋白/(g·L－1), x±s 42±5   46±11 t＝－1.308 0.200
血糖/(mmol·L－1), x±s   5.7±1.3   5.4±0.7 t＝0.887 0.381
白细胞计数/(L－1, ×109), x±s   6.0±2.5   5.4±1.7 t＝0.797 0.431
红细胞计数/(L－1, ×1012), x±s   4.5±0.7   6.5±9.3 t＝－0.960 0.344
血小板计数/(L－1, ×109), x±s 159±91 171±80 t＝－0.416 0.680
纤维蛋白原/(g·L－1), x±s   329±102 290±84 t＝0.927 0.361

ALT：丙氨酸转氨酶；AST：天冬氨酸转氨酸； M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）.

表 2　两组肝占位患者不同时间点血浆 IL-6、IL-10、CRP 水平比较

M (QL, QU)
指标 肝切除术组 n＝19 肝射频消融术组 n＝18 统计值 P值

IL-6/(pg·mL－1) χ2＝16.257 0.062
　术前 2.4 (0.0, 9.7) 0.0 (0.0, 1.0)
　术毕 91.0 (11.3, 257.9)** 92.7 (53.0, 193.9)*

　术后 24 h 108.3 (17.4, 171.0)** 115.8 (17.3, 186.2)
　术后 48 h 80.6 (30.7, 140.8)* 42.5 (13.6, 115.4)
　术后 72 h 26.1 (6.6, 63.3) 18.5 (6.6, 37.5)
IL-10/(pg·mL－1) χ2＝11.355 0.252
　术前 19.0 (13.7, 25.2) 0.0 (0.0, 20.9)
　术毕 61.9 (29.1, 120.6)* 28.2 (0.3, 61.9)
　术后 24 h 12.7 (3.9, 36.4) 13.5 (2.5, 28.6)
　术后 48 h 13.2 (2.8, 26.0) 5.2 (0.0, 31.0)
　术后 72 h 7.3 (0.9, 14.8) 4.6 (0.0, 19.9)
CRP/(μg·mL－1) χ2＝24.033 0.004
　术前 1.9 (0.7, 2.5) 1.6 (0.3, 2.5) 秩序－2.000 0.418
　术毕 1.5 (0.3, 2.5) 0.9 (0.3, 2.0) 秩序－1.333 0.590
　术后 24 h 30.0 (28.0, 30.0)* 30.0 (5.4, 30.0) 秩序 1.500 0.544
　术后 48 h 30.0 (30.0, 30.0)** 30.0 (21.3, 30.0) 秩序 1.500 0.544
　术后 72 h 30.0 (30.0, 30.0)** 30.0 (28.9, 30.0) 秩序 1.000 0.686

*P＜0.05，**P＜0.01 与同组术前比较. IL：白细胞介素；CRP：C反应蛋白；M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）.



海军军医大学学报　   2024 年 6 月，第 45 卷 · 779 ·

计数、视觉模拟量表评分、尿量的差异均无统计学

意义（均 P＞0.05）。肝射频消融术组患者术后住

院时间短于肝切除术组（P＝0.046）。两组患者均

未出现围手术期不良事件。

表 3　两组患者术后实验室检查及预后指标

指标 肝切除术组 n＝19 肝射频消融术组 n＝18 统计值 P值
术后 24 h ALT/(U·L－1), M (QL, QU) 295 (109, 420) 271 (151, 451) U＝53.000 0.972
术后 24 h AST/(U·L－1), M (QL, QU) 260 (138, 407) 389 (207, 484) U＝38.000 0.277
术后 24 h 白蛋白/(g·L－1), x±s 36±4 37±4 t＝－0.698 0.493
术后 24 h 血糖/(mmol·L－1), x±s 9.8±3.2 7.7±1.6 t＝2.077 0.052
术后 24 h 白细胞计数/(L－1, ×109), x±s 16.1±8.9 9.8±3.8 t＝1.986 0.075
术后 24 h 红细胞计数/(L－1, ×1012), x±s 3.9±0.5 3.9±0.6 t＝－0.102 0.920
术后 24 h 血小板计数/(L－1, ×109), x±s 115±77 135±44 t＝－0.339 0.738
术后 24 h 纤维蛋白原/(g·L－1), x±s 296±77 298±63 t＝0.927 0.361
术后 24 h尿量/mL, M (QL, QU) 1 850 (1 325, 2 550) 2 060 (800, 2 700) U＝45.000 0.766
术后 24 h VAS评分, M (QL, QU)        0 (0, 0)        0 (0, 1) U＝116.500 0.347
术后住院时间/d, M (QL, QU)        9 (8, 13.5)        7 (3, 8.75) U＝15.000 0.046

ALT：丙氨酸转氨酶；AST：天冬氨酸转氨酶；VAS：视觉模拟量表；M (QL, QU)：中位数（下四分位数，上四分位数）.

3　讨　论

随着加速康复外科理念的广泛应用，围手术期

炎症反应调节已成为手术患者管理的重要内容。然

而，有关肝切除术围手术期炎症因子水平动态变化

的文献却非常少，为该领域的进一步研究带来困难。

IL-6 可被人体几乎所有组织细胞释放，急性

创伤后 60 min 即可检测到 IL-6 水平的上升，峰值

为创伤后 4～6 h，并可持续长达 10 d。IL-6 的水

平与术中组织损伤程度高度相关，而不取决于手术

时长［11］。IL-6 是肝急性期反应的重要调节因子，

其作用包括诱导中性粒细胞激活，延迟吞噬细胞消

除衰老或功能不良的中性粒细胞，并因此延长中性

粒细胞的作用。IL-6 还通过下调 TNF-α 和 IL-1 的

活性，发挥一定的抗炎症反应。IL-6 与创伤程度相

关，腹腔镜胆囊切除术后血浆 IL-6 水平显著低于

开腹手术［5］。本研究中两组患者 IL-6 水平均在手

术结束时已开始升高，术后 24 h 最高，之后便逐日

下降。该结果与前述文献中其他手术或创伤过程中

IL-6 的变化规律相符，说明在手术进行过程中，炎

症反应机制已经启动。本研究还显示，肝切除术组

IL-6 水平在术毕及术后 1～2 d 均高于术前（均 P＜ 

0.05），而肝射频消融术组 IL-6 水平仅在术毕高于

术前（P＝0.031），术后各时间点 IL-6 水平与术前

的差异均无统计学意义（均 P＞0.05），说明肝射

频消融术较肝切除术引起的术后炎症反应更为轻微

和短暂。

IL-10 的作用主要是通过调节 TNF-α 的活性调

节炎症反应。动物实验证明，在细菌性腹膜炎时

引入补充 IL-10 能够减少死亡率，然而过多则会增

加细菌数量并最终增加死亡率［12］。研究证实，创

伤患者释放 IL-10 具有抗炎症反应的作用，并可能

导致创伤后脓毒症［13］。本研究中肝切除术组患者

IL-10 水平在术毕时升高，在术后第 1 天已恢复至

术前水平并保持稳定。结合 IL-6 水平的变化，说明

在肝切除术手术过程中即已存在促炎与抗炎的平衡

较量，而术后第 1 天抗炎症反应调节失利，开始以

促炎症反应调节为主。肝射频消融术组 IL-10 水平

虽然也升高，但术前与术毕及术后各时间点的差异

并无统计学意义，可能由于射频消融术中创伤相对

更小，对炎症反应影响较低。

CRP 与全身炎症反应有关。组织损伤后释放

的 IL-6、IL-1、TNF-α、TNF-γ 会立即启动 CRP 的

合成，创伤后 4 h即可检测到血浆CRP水平升高［14］。 

骨科手术后 CRP 水平可升高至基础水平的 5～ 

10 倍，在术后第 2 天达到最高峰，之后逐步下降，

直到术后 2 周左右恢复至术前水平［15］。CRP 水平

与创伤程度有关，研究发现腹腔镜入路比传统开腹

手术后的 CRP 水平明显降低［5-6］。本研究结果显

示，CRP 水平在术毕时与基础水平相比没有明显差

异，而术后第 1 天开始 CRP 水平达到术前的 15 倍 

以上。同时，本研究中 CRP 水平在术后第 1 天开

始持续升高，与 IL-6、IL-10 的动态变化呼应：

IL-6、IL-10 在术毕即升高，促炎症反应与抗炎症

反应作用基本平衡，因此代表全身炎症反应程度的

CRP 水平并没有明显升高，但 IL-6 在术后 2 天内
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未恢复到基础水平，IL-10 在术后第 1 天即已恢复，

说明肝切除术后第 1 天开始机体炎症反应加剧，并

一直持续至术后第 2 天，因此 CRP 水平持续上升。

本研究还发现，肝射频消融术组患者 CRP 水平低

于肝切除术组（χ2＝24.033，P＝0.004），该结果

提示肝射频消融术后炎症反应较肝切除术后的炎症

反应轻。

本研究中两组患者比较，肝射频消融术患者术

后住院时间更短，结合其炎症指标变化，提示该术

式更利于患者快速康复。

综上所述，肝切除术围手术期血浆 IL-6、 
IL-10、CRP 水平存在动态变化，该变化可能反映

手术创伤程度及炎症反应程度，炎症反应在手术过

程中已启动，并持续至术后，术后第 1 天开始其调

节以促炎症反应为主，并持续至术后第 3 天。肝射

频消融术比肝切除术术后的全身炎症反应轻，有利

于患者加速康复。
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