
-935-临床小儿外科杂志   2019 年 11 月第 18 卷第 11 期  J Clin Ped Sur, November 2019, Vol.18, No.11

ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１９． １１． ００８
基金项目：创新人才推进计划 －青年科技新星项目（编号：２０１８ＫＪＸＸ

０５０）
作者单位：西安交通大学第二附属医院小儿外科（陕西省西安市，

７１０００４）
通信作者：高亚，Ｅｍａｉｌ：ｙｇａｏ＠ ｍａｉｌ． ｘｊｔｕ． ｅｄｕ． ｃｎ

·论著·

腹腔镜肝切除术与开腹肝切除术治疗

肝母细胞瘤的临床效果比较

郑百俊　 程继文　 高　 亚　 余　 辉　 李　 鹏　 段怡涛　 龚　 伟　 潘伟康　 吴宣林

【摘要】 　 目的　 探讨腹腔镜肝切除术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＬＬＲ）治疗肝母细胞瘤（ｈｅｐａｔｏ
ｂｌａｓｔｏｍａ，ＨＢ）的安全性及可行性。 　 方法　 收集 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ５ 月在西安交通大学第二医院
接受 ＬＬＲ和开腹肝切除术（ｏｐｅｎ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＯＬＲ）的 ＨＢ患儿临床资料并进行回顾性分析，比较术前
资料、手术指标、围手术期并发症及术后随访结果。 　 结果　 符合入选标准的 ＬＬＲ 患儿 １７ 例（为 ＬＬＲ
组），ＯＬＲ患儿 ２６ 例（为 ＯＬＲ组），两组患儿在年龄、性别、血红蛋白、肝功能、甲胎蛋白、肿瘤位置、大
小、数目及手术方式、ＰＲＥＴＥＸＴ 分期、危险度分层等方面均无统计学差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 与 ＯＬＲ 组相比，
ＬＬＲ组手术时间更长［ＬＬＲ组（２４６ ± ４７． ４）ｍｉｎ ｖｓ． ＯＬＲ组（１８７ ± ５２． ８）ｍｉｎ，Ｐ ＜ ０． ０１］，术中出血量更少
［ＬＬＲ组（７７． ５ ± ３９． ２ ）ｍＬ ｖｓ． ＯＬＲ组（１１０． ６ ± ３４． ５） ｍＬ，Ｐ ＜ ０． ０１］，手术切口长度更短［ＬＬＲ组（６． ０ ±
２． ４）ｃｍ ｖｓ． ＯＬＲ组（１０． ７ ± ３． １）ｃｍ，Ｐ ＜ ０． ０１］。 两组均获 Ｒ０ 期切除且无一例围手术期死亡病例。 术后
ＬＬＲ组肝功能恢复更快［术后第 ７ 天 ＡＳＴ：ＬＬＲ组（６４． ７ ± ２０． ５ ） ＩＵ ／ Ｌ ｖｓ． ＯＬＲ 组（７７． ８ ± １７． ６） ＩＵ ／ Ｌ，Ｐ
＜ ０． ０５；术后第 ７ 天 ＡＬＴ： ＬＬＲ组（７２． ２ ± １６． ３） ＩＵ ／ Ｌ ｖｓ． ＯＬＲ 组（８６． ４ ± ２３． ２） ＩＵ ／ Ｌ，Ｐ ＜ ０． ０５］，镇静剂
或止痛药使用次数更少［ＬＬＲ组（３． ３ ± １． ０）次 ｖｓ． ＯＬＲ组（４． ８ ± ０． ７）次，Ｐ ＜ ０． ０１］，术后禁食时间［ＬＬＲ
组（１． ５ ± ０． ６）ｄ ｖｓ． ＯＬＲ组（２． ８ ± ０． ５）ｄ，Ｐ ＜ ０． ０１］及住院时间［ＬＬＲ组（７． ３ ± １． ３）ｄ ｖｓ． ＯＬＲ组（１０． ６ ±
２． １）ｄ，Ｐ ＜ ０． ０１］更短。 两组患儿术后严重并发症发生率（ＬＬＲ组 １１． ８％ ｖｓ． ＯＬＲ组 １１． ５％ ）、再手术率
（ＬＬＲ组 ５． ９％ ｖｓ． ＯＬＲ组 ３． ８％ ）、肿瘤复发转移率（ＬＬＲ组 １７． ６％ ｖｓ． ＯＬＲ组 １９． ２％ ）、３ 年无瘤存活率
（ＬＬＲ组 ７５． ０％ ｖｓ． ＯＬＲ组 ７６． ９％ ）均无显著性差异（Ｐ ＞ ０． ０５）。 　 结论 　 采用 ＬＬＲ 治疗 ＨＢ 安全可
行，具有出血量少、创伤小、恢复快、切口美观的优点，且不会增加术后并发症发生率，近期疗效尚可，但

远期疗效有待进一步观察。
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ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ｌｉｖｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｌｐｈａ ｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ （ＡＦＰ） ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ｓｉｚｅ ／ ｎｕｍｂｅｒ ／ ｌｏｃａｔｉｏｎ ／ ＰＲＥＴＥＸＴ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｔｕｍｏｒ
（Ｐ ＞ ０． ０５） ． Ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＯＬＲ ｇｒｏｕｐ，ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗａｓ ｌｅｓｓ ａｎｄ ｍｅａｎ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｌｏｎｇｅｒ ｉｎ
ＬＬＲ ｇｒｏｕｐ （Ｐ ＜ ０． ０１） ． Ｎｏ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｎｅｉｔｈｅｒ ｇｒｏｕｐｓ ａｎｄ ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅｍ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｒ０ ｒｅ
ｓｅｃｔｉｏｎ． Ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｌｉｖｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｅｄ ｍｏｒｅ ｑｕｉｃｋｌｙ （Ｄａｙ ７ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ＡＳＴ：ＬＬＲ ６４． ７；２０． ５ ｖｓ
ＯＬＲ ７７． ８ ± １７． ６ ＩＵ ／ Ｌ，Ｐ ＜ ０． ０５； ＡＬＴ：ＬＬＲ ７２． ２ ± １６． ３ ｖｓ ＯＬＲ ８６． ４ ± ２３． ２ ＩＵ ／ Ｌ，Ｐ ＜ ０． ０５） ． Ｆａｓｔｉｎｇ ｔｉｍｅ



-936- 临床小儿外科杂志   2019 年 11 月第 18 卷第 11 期  J Clin Ped Sur, November 2019, Vol.18, No.11
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ｗａｓ ５． ９％ ｆｏｒ ＬＬＲ ａｎｄ ３． ８％ ｆｏｒ ＯＬＲ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ （Ｐ ＞ ０． ０５） ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ａｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｏｐｔｉｏｎ
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｌｉｖｅｒ Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ； Ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ； Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ； Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｏｕｔｃｏｍｅ

　 　 肝母细胞瘤（ ｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ，ＨＢ）是小儿最常
见的肝脏恶性肿瘤，根治性手术切除是 ＨＢ 最基本、
最有效的治疗措施。 由于小儿腹腔容积小，肝脏管

道解剖学结构复杂，腹腔镜下止血困难，大出血引

起休克的风险较高，故小儿腹腔镜肝切除术（ ｌａｐａｒｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＬＬＲ）开展很少。 目前，国内外
绝大多数医疗中心均采用开腹肝切除术（ｏｐｅｎ ｌｉｖｅｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＯＬＲ）治疗小儿肝肿瘤。 近年来西安交通
大学第二附属医院小儿外科对 ＬＬＲ 的临床应用进
行了探索与尝试，至 ２０１９ 年 ５ 月已采用 ＬＬＲ 治疗
ＨＢ １９ 例，本研究选择了我院采用 ＬＬＲ、ＯＬＲ治疗的
ＨＢ病例进行对比分析，旨在探讨 ＬＬＲ 治疗 ＨＢ 的
安全性及可行性［１］ 。

材料与方法

一、一般资料

收集 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ５ 月在西安交通大
学第二医院接受手术（ＬＬＲ 及 ＯＬＲ）治疗并经术后
病理证实为 ＨＢ 患儿的临床资料进行回顾性分析。
排除标准： ①ＬＬＲ组中转开腹的病例； ②ＯＬＲ 组因
肿瘤破裂行急诊手术或肝肿瘤切除术中同时附加

其他手术（如血管或胆管重建、肝门部淋巴结清扫、

肺部病变切除术）的病例。 本研究正式开展前已获

得医院伦理委员会批准。

二、术前化疗

对活检确诊或临床高度怀疑 ＨＢ 的患儿首先进
行 ＰＲＥＴＥＸＴ分期和危险度分层［２，３］ 。 标危（ ｓｔａｎｄ
ａｒｄ ｒｉｓｋ，ＳＲ）患儿中所有 ＰＲＥＴＥＸＴ Ⅰ期及个别Ⅱ期
者未行术前化疗，其余患儿单用顺铂或联合应用顺

铂 ＋表柔比星化疗 ２ ～ ４ 个疗程。 高危患儿（ ｈｉｇｈ
ｒｉｓｋ，ＨＲ）参考 ＳＩＯＰＥＬ３ＨＲ 方案交替使用顺铂 ／卡
铂 ＋表柔比星化疗［４］ 。

三、手术适应证与禁忌证

ＬＬＲ组：适应证为 ＰＲＥ ／ ＰＯＳＴＴＥＸＴ Ⅰ、Ⅱ和部
分Ⅲ期，肿瘤的位置和大小不影响第一、第二和第

三肝门的解剖，预定切缘 ＞ １ ｃｍ，残肝体积 ＞标准肝
体积 ２５％ （化疗后该比例 ＞ ３０％ ）。 禁忌证包括：肿
瘤紧贴或侵及门静脉、肝静脉及下腔静脉、肝内血

管瘤栓、需要行肝门部血管或胆管重建、腹腔严重

粘连者。 对有 ＬＬＲ适应证者术前告知费用问题，选
择 ＬＬＲ 或 ＯＬＲ 由患儿家长决定并签署知情同
意书。

ＯＬＲ组：适应证、禁忌证与 ＬＬＲ 组相似，对肿瘤
靠近门静脉、肝静脉及下腔静脉但无浸润者可选

择 ＯＬＲ。
自 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ５ 月，我院应用 ＬＬＲ

治疗 ＨＢ １９ 例，其中 ２ 例中转开腹，因此实际纳入
１７ 例。 同期应用 ＯＬＲ 治疗 ＨＢ ２９ 例，其中 １ 例为
肿瘤破裂后急诊手术，１ 例为肝肿瘤根治术中同时
行门静脉右支重建术，１ 例同时切除肺转移灶，因此
实际纳入 ２６ 例。 患儿均于术后通过病理学检查确
诊为 ＨＢ。 两组患儿年龄、性别、血红蛋白、肝功能、
甲胎蛋白、肿瘤大小、数目、位置及手术方式、ＰＲＥ
ＴＥＸＴ 分期、危险度分层等方面均无统计学差异（Ｐ
＞ ０． ０５），具有可比性，见表 １。
四、手术原则及要点

两组患儿均由同一组医师实施手术，术前进行

多学科会诊，根据肝脏 ３Ｄ影像和（或）增强 ＣＴ结果
制订手术规划，尽可能在确保残肝容积足够的基础

上行解剖性肝切除术。

ＬＬＲ组：①取头高足低 ２０°～ ３０°仰卧位，可灵活
调整左右侧卧位幅度，并通过腹壁缝线牵拉或器械

托举肝脏显露手术视野； ②使用 １０ ｍｍ ３０°腹腔镜，
多采用四孔法，Ｔｒｏｃａｒ 位置随患儿情况行个体化调
整，至少使用 ２ 个 １０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，使目镜可在 １０ ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ间切换且主操作孔与肝断面方向一致； ③对
瘤体直径 ＞ ５ ｃｍ者，解剖性肝切除采用尾路 ＋前入
路切肝法，不规则肝切除采用留置 Ｐｒｉｎｇｌｅ 法； ④解
剖性肝切除处理第一肝门时要逐个解剖出目标管

道，确认后分别予以结扎、ｈｅｍｏｌｏｃｋ 夹闭切断；是否
留置 Ｐｒｉｎｇｌｅ阻断带、离断第二肝门的时机（断肝前 ／
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表 １　 患儿的一般资料、术前检查及治疗、
肿瘤状况及手术方式

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｔｕｍｏｒ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＬＬＲ ａｎｄ ＯＬＲ

项目
ＬＬＲ组
（ｎ ＝ １７）

ＯＬＲ组
（ｎ ＝ ２６） χ２ ／ ｔ值 Ｐ值

月龄 （月，ｘ ± ｓ） ２２． ３ ± ７． ６ ２４． ７ ± ５． １ １． ２４０ ０． ２２１
性别 （男 ／女） ８ ／ ９ １４ ／ １２ ０． １９０ ０． ７６０
术前检查

　 Ｈｂ ＜ ９０ｇ ／ Ｌ
　 （ｎ，％ ）

４（２３． ５） ５（１９． ２） － １． ０００

　 ＡＳＴ ＞ ４０ＩＵ ／ Ｌ
　 （ｎ，％ ）

４（２３． ５） ５（１９． ２） － １． ０００

　 ＡＬＴ ＞ ４０ＩＵ ／ Ｌ
　 （ｎ，％ ）

３（１７． ６） ４（１５． ４） － １． ０００

　 就诊时 ＡＦＰ值
　 ＞ ６ × １０４

　 ｎｇ ／ ｍＬ（ｎ，％ ）
１２（７０． ６） １５（５８． ０） ０． ７３２ ０． ３９２

　 就诊时 ＡＦＰ
　 ＜ １００ ｎｇ ／ ｍＬ（ｎ，％ ）

１（５． ９） ０（０） － ０． ３９５

　 就诊时合并肺
　 转移灶（ｎ，％ ）

１（５． ９） ３（１１． ５） － １． ０００

ＰＲＥＴＥＸＴ 分期 ０． ５８８ ０． ９６３
　 Ⅰ期（ｎ，％ ） ２（１１． ８） ３（１１． ５）
　 Ⅱ期（ｎ，％ ） ５（２９． ４） ８（３０． ７）
　 Ⅲ期（ｎ，％ ） ９（５２． ９） １２（４６． ２）
　 Ⅳ期（ｎ，％ ） １（５． ９） ３（１１． ５）
危险度分层 － １． ０００
　 ＳＲ组（ｎ，％ ） １４（８２． ４） ２０（７６． ９）
　 ＨＲ组（ｎ，％ ） ３（１７． ６） ６（２３． １）
术前治疗 ０． ８３６ ０． ９０５
　 术前化疗（ｎ，％ ） １５（８８． ２） ２１（８０． ８）
　 术前 ＴＡＣＥ（ｎ，％ ） １（５． ９） ２（７． ７）

　 术前肺转移灶
　 切除（ｎ，％ ）

０（０） １（３． ８）

肿瘤状况

　 肿瘤最长径
　 （ｃｍ，ｘ ± ｓ）

７． ０ ± ４． ６ ８． ８ ± ３． ３ １． ５０２ ０． １４３

　 ≥２ 个肿瘤（ｎ，％ ） ２（１１． ８） ３（１１． ５） － １． ０００
肿瘤位置及手术方式 ２． １６３ ０． ８１３

　 右肝下段（ｎ，％ ） ４（２３． ５） ５（１９． ２）

　 右肝后上段
　 （ｎ，％ ）

１（５． ９） ２（７． ７）

　 左外叶（ｎ，％ ） ３（１７． ６） ３（１１． ５）
　 左半肝（ｎ，％ ） ２（１１． ８） ４（１５． ４）

　 左半肝 ＋右肝
肿瘤切除（ｎ，％ ）

１（５． ９） １（３． ８）

　 左三叶（ｎ，％ ） ２（１１． ８） ３（１１． ５）
　 右半肝（ｎ，％ ） ３（１７． ６） ５（１９． ２）

　 右半肝 ＋左肝
肿瘤切除（ｎ，％ ）

１（５． ９） ２（７． ７）

　 右三叶（ｎ，％ ） ０（０） １（３． ８）

　 注　 代表不规则肝切除，余为解剖性肝切除。

断肝时）及方式（ ｈｅｍｏｌｏｃｋ ／ ＥｎｄｏＧＩＡ）取决于患儿
的具体情况； ⑤根据肝缺血线确定切面，个别病例
术中辅助超声明确肿瘤位置及其与管道的走形关

系；不规则肝切除断面距肿瘤边缘 １ ～ ２ ｃｍ； ⑥肝实
质离断采取边吸、边切、边凝的方法，遇到胆管及较

大血管时，改为与管道平行方向将其游离出适当长

度后再作处理，断肝器械的选择应在保证手术安全

的基础上兼顾经济原则，同时尽量减少胆管附近部

位的电灼次数； ⑦标本装袋后经扩大的脐部纵切
口、Ｔｒｏｃａｒ 间切口、下腹部 Ｐｆａｎｎｅｎｓｔｉｅｌ 切口整块取
出，避免污染腹腔； ⑧常规留置腹腔引流管［５ － ７］ 。

ＯＬＲ组：选择上腹部横切口或肋缘下切口，进
腹探查后，根据病变位置遵循肿瘤根治原则行相应

的肝叶、肝部分、半肝或肝三叶切除，术中避免过度

挤压肿瘤，部分病例预置肝门阻断带。

五、随访指标

比较两组术中及术后相关指标、围手术期并发

症发生情况以及近远期随访结果。 随访终点为患

儿肿瘤复发、转移或死亡。 随访截止日期为 ２０１９ 年
６ 月 ３０ 日。

六、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２４． ０ 进行统计学处理。 计量资料以
（ｘ ± ｓ）表示，两组间比较采用独立样本 ｔ 检验；计数
资料用率以及相对数表示，两组间比较采用 χ２ 检
验。 采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ 法绘制生存曲线，生存率比
较采用 Ｌｏｇｒａｎｋ 检验和 ＧｅｈａｎＢｒｅｓｌｏｗＷｉｌｃｏｘｏｎ 检
验。 Ｐ ＜ ０． ０５ 表示差异有统计学意义。

结　 果

一、围手术期相关指标比较

两组均获 Ｒ０ 期切除且无一例围手术期死亡病
例，围手术期有关指标比较见表 ２。 与 ＯＬＲ组相比，
ＬＬＲ组平均手术时间更长，术中出血量更小，手术
切口长度更短，术后肝功能恢复更快，镇静剂或止

痛药应用更少，术后禁食时间更短，术后住院时间

更短（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＬＬＲ 组 １ 例严重胆漏患儿经历 ３
次麻醉、２ 次手术后治愈，共住院 ４ 次，总时间长达
１１ 个月。

二、术后并发症比较

两组术后并发症的比较见表 ３。 ＬＬＲ 组出现术
后并发症 ４ 例，包括肝断面包裹性积液 １ 例，胆漏 ３
例。 其中 １ 例胆漏患儿经超声引导下置管引流 ５０
余日无效，行 ＥＲＣＰ胆总管置管未能成功，之后于腹
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表 ２　 两组手术指标及围手术期有关指标对比
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ

项目
ＬＬＲ组
（ｎ ＝ １７）

ＯＬＲ组
（ｎ ＝ ２６） χ２ ／ ｔ值 Ｐ值

手术指标

　 手术时间
　 （ｍｉｎ，ｘ ± ｓ）

２４６ ± ４７． ４ １８７ ± ５２． ８ ３． ７３０ ＜ ０． ００１

　 术中出血量
　 （ｍＬ，ｘ ± ｓ）

７７． ５ ± ３９． ２ １１０． ６ ± ３４． ５ ２． ８９３ ０． ００６

　 术中输血（ｎ，％ ） ９（５２． ９） １５（５７． ７） ０． ０２９ １． ０００

　 切缘距离
　 （ｃｍ，ｘ ± ｓ）

１． ０ ± ０． ４ ０． ８ ± ０． ４ １． ６１０ ０． １１９

　 手术切口长度
　 （ｃｍ，ｘ ± ｓ）

６． ０ ± ２． ４ １０． ７ ± ３． １ ５． ２９０ ＜ ０． ００１

围手术期有关指标

　 术后腹腔引流
　 时间★（ｄ，ｘ ± ｓ）

３． ４ ± ０． ５ ３． ７ ± ０． ９ １． ２５２ ０． ２１８

　 术后第 ７ 天 ＡＳＴ
　 （ ＩＵ ／ Ｌ，ｘ ± ｓ）

６４． ７ ± ２０． ５ ７７． ８ ± １７． ６ ２． ２４１ ０． ０３１

　 术后第 ７ 天 ＡＬＴ
　 （ ＩＵ ／ Ｌ，ｘ ± ｓ）

７２． ２ ± １６． ３ ８６． ４ ± ２３． ２ ２． １９０ ０． ０３４

　 术后禁食时间
　 （ｄ，ｘ ± ｓ）

１． ５ ± ０． ６ ２． ８ ± ０． ５ ７． ７２０ ＜ ０． ００１

　 术后镇静剂或
　 止痛药使用次数
　 （次，ｘ ± ｓ）

３． ３ ± １． ０ ４． ８ ± ０． ７ ５． ７９０ ＜ ０． ００１

术后住院时间★

　 （ｄ，ｘ ± ｓ）
７． ３ ± １． ３ １０． ６ ± ２． １ ５． ７８０ ＜ ０． ００１

　 注　 ★排除 １ 例严重胆漏患儿

表 ３　 两组术后并发症比较
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ｂｅｔｗｅｅｎ ＬＬＲ ａｎｄ ＯＬＲ

并发症及分级［８］
ＬＬＲ组
（ｎ ＝ １７）

ＯＬＲ组
（ｎ ＝ ２６） χ２ 值 Ｐ值

并发症分级 ３． ７６３ １． ０００

ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ Ⅰ

　 切口感染（ｎ，％ ） ０（０） １（３． ８）

　 胸腔积液（ｎ，％ ） ０（０） １（３． ８）

　 胆漏（ｎ，％ ） ２（１１． ８） ２（７． ７）

ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏⅡ

　 腹水（ｎ，％ ） ０（０） １（３． ８）

ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏⅢａ

　 肝断面包裹性
　 积液（ｎ，％ ）

１（５． ９） １（３． ８）

ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏⅢｂ

　 胆漏（ｎ，％ ） １（５． ９） １（３． ８）

　 粘连性肠梗阻
　 （ｎ，％ ）

０（０） １（３． ８）

ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ Ⅳ ０（０） ０（０）

ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏ Ⅴ ０（０） ０（０）

术后 ３０ ｄ内并发症
　 （ｎ，％ ）

４（２３． ５） ７（２６． ９） － １． ０００

严重并发症发生率

　 （ｎ，％ ）
２（１１． ８） ３（１１． ５） － １． ０００

再手术◆（ｎ，％ ） １（５． ９） １（３． ８） － １． ０００

　 注　 ◆代表针对并发症而施行的手术

腔镜下缝合胆漏部位，术后再次出现胆漏，最终经

开腹肝门 －空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术后治愈［５］ 。 围手

术期 ＯＬＲ组出现胆漏 ３ 例，切口感染、胸腔积液、腹
水、肝断面包裹性积液各 １ 例。 肝断面包裹性积液
患儿经 Ｂ超引导下穿刺治愈，１ 例胆漏患儿最终经
ＥＲＣＰ胆总管置管引流治愈，其余患儿均通过保守
治疗治愈。 另有 １ 例术后 ２２ 个月出现粘连性肠梗
阻，经再次手术松解粘连后好转。 两组术后 ３０ ｄ 内
并发症发生率、严重并发症发生率、再手术率无显

著性差异（Ｐ ＞ ０． ０５）［８］ 。
　 　 三、随访结果比较

两组患儿术后随访 ２ ～ ４３ 个月，均无失访病例。
ＬＬＲ组：复发 ３ 例，均发生于术后 １ 年内［５］ 。 第

１ 例因术中取标本时标本袋破裂，术后切口部位出
现“种植瘤”；第 ２ 例部分瘤体侵及右侧腹壁，甲胎
蛋白 １２ ｎｇ ／ ｍＬ，术后病理结果为小细胞未分化型
ＨＢ；第 ３ 例就诊时年龄较大（７２ 个月），为左半肝多
灶性病变，术前化疗反应差。 ＬＬＲ 组肿瘤复发转移

率为 １７． ６％ （３ ／ １７）。 术后随访超过 ３ 年者无瘤存
活率（３ｙｅａｒ ｅｖｅｎｔｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ，３ＥＦＳ）为 ７５． ０％ （６ ／
８）。

ＯＬＲ 组：复发 ３ 例，肺转移 ２ 例。 ２ 例 ＰＲＥ
ＴＥＸＴ Ⅲ期病例术前化疗 ３ 个疗程后肿瘤无明显缩
小，给予 ＴＡＣＥ后行肝三叶切除术，其中 １ 例局部复
发，１ 例肺转移。 １ 例 ＰＲＥＴＥＸＴ Ⅱ期患儿术前未化
疗，行右半肝切除术后化疗 ５ 个疗程，病理结果为胚
胎型 ＨＢ，术后 １４ 个月出现肝门部肿瘤复发。 １ 例
多灶型 ＨＢ行右半肝 ＋ Ｓ３ 肿瘤切除术，术后 １６ 个月
出现肝断面肿瘤复发伴肝门部多个淋巴结肿大。 １
例就诊时已有肺转移，术前化疗后肺部病灶消失，

肝切除术后又出现肺部病变复发。 ＯＬＲ 组肿瘤复
发转移率为 １９． ２％ （５ ／ ２６），术后 ３ＥＦＳ 为 ７６． ９％
（１０ ／ １３）。

Ｌｏｇｒａｎｋ 检验和 ＧｅｈａｎＢｒｅｓｌｏｗＷｉｌｃｏｘｏｎ 检验
结果表明，两组患儿术后无瘤生存率无显著性差异

（Ｐ ＞ ０． ０５），见图 １。
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图 １　 ４３ 例肝母细胞瘤患儿术后无瘤生存情况
Ｆｉｇ． １　 Ｅｖｅｎｔｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ４３ ＨＢ ｐａｔｉｅｎｔｓ

讨　 论

近年来，成人 ＬＬＲ 发展迅猛，在一些国际知名
的医疗中心，ＬＬＲ占肝切除手术的比例已达 ８０％以
上［９，１０］ 。 由于小儿 ＬＬＲ 手术难度大，专用器械少，
且 ＨＢ发病率低，腹腔镜手术费用高，加之对 ＬＬＲ治
疗 ＨＢ的安全性及疗效等问题的顾虑，使得小儿
ＬＬＲ进展一直比较缓慢，国内外目前仍处于起步或
摸索阶段。 与成人患者相比，小儿肝肿瘤多为单病

灶且极少合并肝硬化，肝脏相对较浅且代偿和再生

能力强，肝断面小。 对合适的病例，腹腔镜的放大

作用可使得肝门、肝周显露清晰，能够更好地实现

术野暴露与出血量控制。 至 ２０１９ 年 ５ 月，我们共应
用 ＬＬＲ治疗 ＨＢ患儿 １９ 例，根据实际操作过程及治
疗效果，我们认为 ＬＬＲ 治疗 ＨＢ 从理论和实际操作
上均具有可行性。

１９ 例平均出血量接近 ８０ ｍＬ，最大出血量约
３００ ｍＬ，患儿均获 Ｒ０ 期切除，除 ２ 例中转开腹手术
外其余患儿均顺利于腹腔镜下完成手术。 ＬＬＲ 术
中最严重的意外情况为大出血，本研究排除的 ２ 例
中转手术者之一系左半肝切除时 ＬｉｇａＳｕｒｅ粘连至肝
中静脉粗大分支，松开时引起出血，术者随即 Ｌｉ
ｇａＳｕｒｅ 原位夹住出血部位，开腹缝合止血，故强调
ＬＬＲ除了周密的手术规划外，还需保证器械设备处
于良好使用状态，必要时果断中转开腹手术。

本研究中 ＬＬＲ 组术后出现 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏⅢ级
并发症 ２ 例，最严重的 １ 例因胆漏住院 ４ 次，总时间
长达 １１ 个月，历经 ３ 次麻醉、２ 次手术后最终治愈。
该患儿为我们早期开展 ＬＬＲ阶段收治的病例，考虑
系右肝管电损伤所致。 ＯＬＲ组出现 ＣｌａｖｉｅｎＤｉｎｄｏⅢ
级并发症 ３ 例，两组并发症发生率、再手术率均无显

著性差异。 美国有文献报道 ３６ 例 ＬＬＲ 术后发生轻
微并发症 ５ 例，提示 ＬＬＲ并不会增加术后并发症的
发生率［１１］ 。

ＬＬＲ组复发 ３ 例，ＯＬＲ组复发及肺转移共 ５ 例，
两组均获 Ｒ０ 期切除，组间比较无显著性差异。 分
析复发原因我们认为，除 ＬＬＲ组 １ 例由于手术操作
原因导致种植瘤外，其余患儿的复发可能更多与患

儿自身因素（年龄偏大）及肿瘤本身的不良生物学

特征（小细胞未分化型 ＨＢ、就诊时血 ＡＦＰ ＜ １００ ｎｇ ／
ｍＬ或伴肺转移、多灶型病变且对化疗不敏感）有
关［１２］ 。 ２０１６ 年美国文献报道采用 ＬＬＲ 治疗 ＨＢ ２０
例［１１］ ，病变直径 ２ ～ ９ ｃｍ，术后平均随访 １ 年肿瘤无
局部复发，但 １ 例术前有肺转移者出现肺部复发。
日本个案报道 ＬＬＲ治疗 ＨＢ（肿瘤大小 ６ ｃｍ × ５ ｃｍ
×４ ｃｍ）术后 ２６ 个月无复发［１３］ ，提示 ＬＬＲ 并非 ＨＢ
复发的危险因素。 理论上，ＬＬＲ 仅改变了进入腹腔
的途径及手术者操作的习惯，只要术中严格遵循肝

恶性肿瘤根治原则，手术操作本身对恶性肿瘤的生

存预后影响较小。 对 ＨＢ 患儿，我院 ＬＬＲ 组与 ＯＬＲ
组术后 ３ 年无瘤存活率无明显差异（约 ７５％左右），
总体上接近国内外报告水平［１４，１５］ 。

总之，ＬＬＲ组患儿较 ＯＬＲ 组术中出血量少，切
口美观，术后可更早经口进食，更少使用镇静剂或

止痛药，还可加快包括肝功能在内的机体生理功能

恢复，且不增加术后并发症、再手术以及肿瘤复发

转移的概率，很好地展现了微创手术的优势。 但由

于本研究所纳入的患儿数量及远期随访情况仍存

在一定的局限性，这可能会对结果的准确性造成一

定影响，因此后期需要扩大样本量做进一步研究。
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２０１６． ０２． ０５１．
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（收稿日期：２０１９ —０９ —０１）

本文引用格式：郑百俊，程继文，高亚，等．腹腔镜肝切除
术与开腹肝切除术治疗肝母细胞瘤的临床效果比较

［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１９，１８（１１）：９３５ — ９４０． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １１． ００８．
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Ｓａｆｅｔｙ，ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｌｉｖ
ｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８ （１１）：９３５ — ９４０． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １１． ００８．

本刊对表格版式的要求

本刊对表格的版式要求如下：

（１）在文中的位置：表格需紧接相关一段文字，不串文，不腰截文字，不宜出现在讨论段中。
（２）表序和表题：需有中英文表题，表题在表格上方居中排，不用标点，停顿处转行，转行的文字左右居

中。 表题不得与表分排在两页上。

（３）表头：纵标目在每栏上方居中排。 标目词若需转行，同一表内各栏直转或横转必须一致。
（４）表格转行： ①直表转栏排：凡表内谓语项目较少、主语项目较多而致全表横短竖长时，为了节省版面

和美观，可将表转成左右两栏来排。 两栏之间用双正线隔开（双线之间距为 １ ｍｍ），转栏后重复排表头。
②横表分段排：凡表内主语项目较少、谓语项目较多而致全表横长竖短时，可将表转成上下两段来排。 两段
之间用双正线隔开，下方的一段重复排主语纵、横标目。




