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摘     要             背景与目的：目前，腹腔镜肝切除术治疗肝细胞癌 （HCC） 的适应证已逐渐趋同于开腹肝切除术，腹

腔镜肝切除术的可行性、安全性、有效性也逐步得到证实。但在手术方式的选择上外科医师往往存在

选择偏倚，故腹腔镜和开腹肝切除术的选择也有待在不同的人群和医学中心仔细评估，且时至今日，

仍有学者对腹腔镜肝切除术的不良肿瘤学结局心存疑虑。因此，本研究分析比较腹腔镜与开腹肝切除

术治疗 HCC 的临床疗效。

方法：回顾性分析 2016 年 1 月 1 日—2020 年 12 月 31 日在中南大学湘雅医院 517 例因 HCC 施行肝切除术

的患者临床资料。其中，196 例行腹腔镜肝切除术 （腹腔镜组），321 例行开腹肝切除术 （开腹手术

组）。分析比较两组患者一般资料、围手术期情况及随访指标。

结果：一般资料中，腹腔镜组与开腹手术组患者的肿瘤分期、肿瘤直径、术前白蛋白水平及肝切除部

位方面的差异有统计学意义 （均 P<0.05），其余差异无统计学意义 （均 P>0.05）。围手术期指标中，腹

腔镜组的中位术中出血量 （200.00 mL vs. 300.00 mL）、术后中位住院时间 （6 d vs. 8 d）、术后肝功能恢

复、术后并发症发生率 （6.63% vs. 14.02%） 均优于开腹手术组 （均 P<0.05）。随访指标中，腹腔镜组总

生 存 期 （OS） 和 无 病 生 存 期 （DFS） 优 于 开 腹 手 术 组 （OS： χ2=4.478， P=0.034； DFS： χ2=8.915， P=

0.003）。采用倾向性评分匹配 （1∶1 匹配，每组 51 例） 均衡两组的一般资料后比较，腹腔镜组术后中

位住院时间 （6 d vs. 9 d） 与术后并发症发生率 （3.92% vs. 19.61%） 仍优于开腹手术组，但两组的 OS 与

DFS 差异无统计学意义 （均 P>0.05）。

结论：腹腔镜肝切除术治疗 HCC 是安全、有效的，并可加快患者术后恢复，缩短术后住院时间。腹腔

镜肝切除术和开腹肝切除术治疗 HCC 的远期疗效相当。腹腔镜有其自身的适应证，在充分评估患者

后，腹腔镜手术是 HCC 患者的首选手术方式。
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Abstract             Background and Aims: Currently, the indications for laparoscopic hepatectomy in the treatment of 

hepatocellular carcinoma (HCC) have gradually converged with those for open hepatectomy, and the 

feasibility, safety, and effectiveness of laparoscopic hepatectomy have been progressively confirmed. 

However, surgeons often exhibit selection bias in choosing the surgical method. Therefore, the choice 

between laparoscopic and open hepatectomy also needs careful evaluation in different patient 

populations and medical centers. Despite this, doubts still persist among scholars regarding the 

oncological outcomes of laparoscopic hepatectomy. Therefore, this study was conducted to analyze and 

compare the clinical efficacy of laparoscopic versus open hepatectomy in the treatment of HCC.

Methods: The clinical data of 517 patients who underwent hepatectomy for HCC in Xiangya Hospital, 

Central South University, from January 1, 2016, to December 31, 2020 were retrospectively analyzed. Of 

the patients, 196 cases underwent laparoscopic hepatectomy (laparoscopic group), and 321 patients 

underwent open hepatectomy (open surgery group). The general data, perioperative conditions, and 

follow-up results were analyzed and compared between the two groups of patients.

Results: In terms of general data, there were statistically significant differences between the 

laparoscopic group and the open surgery group in tumor stage, tumor diameter, preoperative albumin 

level, and site of liver resection (all P<0.05), while the remaining differences were not statistically 

significant (all P>0.05). In perioperative variables, the laparoscopic group showed better outcomes than 

the open surgery group in terms of median intraoperative blood loss (200.00 mL vs. 300.00 mL), median 

length of postoperative hospital stay (6 d vs. 8 d), postoperative liver function recovery, and incidence of 

postoperative complications (6.63% vs. 14.02%), all of which were statistically significant (all P<0.05). 

Regarding follow-up results, the laparoscopic group had superior overall survival (OS) and disease-free 

survival (DFS) compared to the open surgery group (OS: χ2=4.478, P=0.034; DFS: χ2=8.915, P=0.003). 

After balancing the general data of the two groups through propensity score matching (1∶1 matching, 

51 cases in each group), the laparoscopic group still showed better postoperative hospital stay (6 d vs. 

9 d) and incidence of postoperative complications (3.92% vs. 19.61%) than those in the open surgery 

group, but there was no statistically significant difference in OS and DFS between the two groups 

(both P>0.05).

Conclusion: Laparoscopic hepatectomy for HCC is safe and effective, which can accelerate 

postoperative recovery and reduce postoperative hospital stay. The long-term efficacy of laparoscopic 

and open hepatectomy for HCC is comparable. Laparoscopy has its own indications, and after 

comprehensive evaluation of patients, laparoscopic surgery should be the preferred surgical approach for 

HCC patients.
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1991 年 Reich 等[1] 首 次 应 用 腹 腔 镜 切 除 了 位 于

肝 脏 边 缘 的 良 性 肿 瘤 ， 揭 开 了 腹 腔 镜 肝 切 除 术 的

序幕；1994 年周伟平等[2]完成了我国首例腔镜下左

外 叶 切 除 术 ， 开 创 了 我 国 腔 镜 肝 切 除 的 先 河 ；

2005 年蔡秀军等[3]完成了我国首例全腔镜下右半肝

切 除 术 。 之 后 腹 腔 镜 肝 切 除 术 进 一 步 推 广 ， 腹 腔

镜 肝 切 除 的 数 量 激 增 ， 并 随 着 新 手 术 器 械 及 能 量

器 械 的 使 用 以 及 临 床 医 师 腹 腔 镜 肝 切 除 术 手 术 技

巧 的 提 高 和 经 验 的 积 累 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 对 可 切 除

肿 瘤 的 大 小 限 定 愈 加 模 糊 ， 肿 瘤 位 置 也 拓 展 到 包

括尾状叶、Ⅶ段在内的各个肝段，腹腔镜肝切除

的 适 应 证 目 前 已 逐 渐 趋 同 开 腹 手 术 ， 可 行 性 、 安

全性和有效性也逐步得到证实[4-8]。但由于腹腔镜

肝 切 除 术 在 患 者 的 选 择 上 往 往 有 更 严 格 的 要 求 ，
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因 此 腹 腔 镜 肝 切 除 术 和 开 腹 肝 切 除 术 的 选 择 也 有

待在不同的人群和医学中心仔细评估[9]，且时至今

日 ， 仍 有 学 者 对 腹 腔 镜 肝 切 除 术 的 不 良 肿 瘤 学 结

局心存疑虑。因此，本研究回顾性分析了近 5 年间

腹 腔 镜 和 开 腹 肝 切 除 术 治 疗 肝 细 胞 癌

（hepatocellular carcinoma， HCC） 患 者 的 临 床 资 料 ，

探 讨 比 较 腹 腔 镜 与 开 腹 肝 切 除 术 治 疗 HCC 的 临 床

疗效。

1     资料与方法 

1.1 一般资料　

回顾性分析 2016 年 1 月 1 日—2020 年 12 月 31 日

在 中 南 大 学 湘 雅 医 院 因 HCC 而 施 行 肝 切 除 术 的 患

者临床资料。纳入标准：⑴ 中南大学湘雅医院住

院患者；⑵ 行手术切除治疗患者；⑶ 术后病理结

果回报证实为原发性 HCC；⑷ 肝功能 Child-Pugh 分

级 为 A 级 或 B 级 。 排 除 标 准 ： ⑴ 合 并 肝 外 转 移 或

术 中 探 查 发 现 肿 瘤 侵 犯 腹 壁 、 胃 、 横 结 肠 等 邻 近

脏器；⑵ 术前病史、体征及辅助检查提示 HCC 已

破 裂 出 血 ， 并 且 术 中 得 到 证 实 ； ⑶ 混 合 型 肝 癌 ；

⑷ 合并其他类型癌。根据纳入及排除标准，共收

集 517 例患者，其中行腹腔镜肝切除术患者 196 例

（腹 腔 镜 组）、 开 腹 肝 切 除 术 患 者 321 例 （开 腹 手

术组）。

1.2 手术方法　

腹 腔 镜 组 ： 全 麻 后 ， 采 用 头 高 脚 低 仰 卧 剪 刀

位 ， 对 于 肝 右 后 叶 HCC 肿 块 则 需 垫 高 患 者 右 侧 腰

背 部 ， 常 规 消 毒 铺 巾 ， 扶 镜 手 站 于 患 者 双 下 肢 之

间，主刀及第一助手分别站于患者两侧，一般采用

五孔法来实施手术，首先建立并维持 10~12 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa） 的 CO2 气腹，于脐周 1~2 cm 用

10 mm Trocar 建 立 观 察 孔 ， 置 入 腹 腔 镜 ， 观 察 腹 、

盆 腔 内 有 无 转 移 结 节 或 侵 犯 其 余 脏 器 ， 接 着 在 腹

腔镜指示下于剑突下方及其下方 10 cm 偏左侧、右

锁 骨 中 线 与 肋 缘 下 交 点 稍 下 方 、 右 侧 腋 前 线 处 放

置 10 mm、 5 mm、 12 mm、 5 mm Trocar 作 为 操 作

孔 ， 布 孔 的 原 则 一 般 以 肿 瘤 为 中 心 呈 扇 形 展 开 ，

观察孔位于扇形的中点 （图 1）。超声刀离断肝圆

韧 带 、 镰 状 韧 带 ， 充 分 游 离 肝 脏 、 暴 露 肿 块 ， 采

用 术 中 超 声 定 位 ， 行 解 剖 性 或 非 解 剖 性 肝 切 除 ，

非 解 剖 性 肝 切 除 常 规 距 肿 块 1~2 cm 制 定 预 切 线 。

阻断第一肝门，用超声刀由浅入深完整切除肿块，

肝脏断面用电凝止血，标本装入标本袋，经扩大的

剑突下切口取出，放置腹腔引流管，缝合伤口。

开 腹 手 术 组 ： 全 麻 后 ， 常 规 消 毒 铺 巾 ， 取 仰

卧位右上腹反“L”型切口分层进腹。安装肝叶拉

钩 ， 探 查 腹 、 盆 腔 ， 确 定 肿 块 位 置 ， 离 断 肝 周 韧

带 ， 充 分 游 离 肝 脏 ， 术 中 超 声 定 位 ， 行 解 剖 性 或

非 解 剖 性 肝 切 除 ， 非 解 剖 性 肝 切 除 常 规 距 肿 块

1~2 cm 制 定 预 切 线 。 阻 断 第 一 肝 门 ， 由 浅 入 深 使

用 钳 夹 法 完 整 切 除 肿 块 ， 取 出 标 本 ， 肝 脏 断 面 采

用电凝止血，放置腹腔引流管，缝合伤口。

1.3 观察指标　

围 手 术 期 指 标 ： 手 术 时 间 、 术 中 出 血 量 、 术

中 是 否 输 血 、 肿 瘤 分 化 程 度 、 肿 瘤 是 否 侵 犯 微 血

管、住院时间、血清甲胎蛋白 （AFP） 水平、血清

总 胆 红 素 水 平 、 白 蛋 白 水 平 、 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（ALT） 水 平 、 天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶 （AST） 水

平、凝血酶原时间 （PT）、术后并发症情况 （参照

Clavien-Dindo 分级标准[10]）；随访指标：术后 1、3、

5 年总生存期 （overall survival，OS） 和无病生存期

（disease-free survival，DFS）。

1.4 统计学处理　

采用 SPSS 26.0 统计软件对数据进行统计分析。

对 符 合 正 态 分 布 及 近 似 正 态 分 布 的 计 量 资 料 结 果

以 均 数 ± 标 准 差 （x̄ ± s） 表 示 ， 两 组 间 比 较 采 用

两独立样本 t 检验，对不符合正态分布的计量资料

结果用中位数 （四分位数间距） [M （IQR） ]表示，

两 组 间 比 较 采 用 秩 和 检 验 ； 计 数 资 料 率 的 结 果 用

例 数 （百 分 比） [n（%） ]， 两 组 间 比 较 采 用 χ2 检

验 ； 倾 向 性 评 分 匹 配 （propensity score matching，

PSM） 卡 钳 值 为 0.02 ； 采 用 Kaplan-Meier 模 型 的

Log-rank 检 验 分 析 OS 及 DFS。 检 验 标 准 ɑ=0.05，

10 mm Trocar

10 mm Trocar

12 mm Trocar

5 mm Trocar 5 mm Trocar

图1　腹腔镜肝切除术布孔

Figure 1　Laparoscopic hepatectomy port placement

P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 两组患者一般资料　

根 据 纳 入 及 排 除 标 准 ， 共 收 集 517 例 手 术 患

者 ， 其 中 腹 腔 镜 组 患 者 196 例 ， 开 腹 手 术 组 患 者

321 例 （包含 40 例腹腔镜中转开腹患者）。在肿瘤

分 期 上 ， 两 组 患 者 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<0.01），

在 肿 瘤 直 径 上 ， 腹 腔 镜 组 患 者 肿 瘤 直 径 明 显 小 于

开 腹 手 术 组 患 者 [ （4.48±2.73） cm vs. （6.25±

3.85） cm，P<0.01]，且腹腔镜组术前白蛋白水平略

高 于 开 腹 手 术 组 [ （41.49±4.43） g/L vs. （40.65±

4.29） g/L，P=0.034]；在肝切除的部位方面，腹腔

镜组中位于Ⅱ、Ⅲ、Ⅳb、V、Ⅵ段的简单部位切除

126 例，位于 I、Ⅳa、Ⅶ、Ⅷ段的复杂部位切除

47 例 ， 大 于 或 等 于 3 个 肝 段 的 肝 大 部 切 除 23 例 ；

开 腹 手 术 组 中 位 于Ⅱ、Ⅲ、Ⅳb、V、Ⅵ段的简单部

位切除 135 例，位于 I，Ⅳa，Ⅶ，Ⅷ段的复杂部位

切 除 126 例 ， ≥3 个 肝 段 的 肝 大 部 切 除 60 例 ， 两 组

患 者 在 肝 切 除 部 位 方 面 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<

0.01）。 除 此 4 项 指 标 外 ， 两 组 患 者 一 般 资 料 差 异

无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

2.2 围手术期情况　

两 组 患 者 的 手 术 时 间 、 肿 瘤 分 化 程 度 及 肿 瘤

是 否 侵 犯 微 血 管 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）。 腹 腔 镜 组 术 中 出 血 明 显 少 于 开 腹 手 术 组

[200.00 （100.00~400.00） mL vs. 300.00 （200.00~

600.00） mL，P<0.01]；术后住院时间腹腔镜组也明

显短于开腹手术组[6 （5~7） d vs. 8 （6~11） d，P<

0.01]； 术 后 肝 功 能 指 标 （血 清 总 胆 红 素 、 白 蛋

白 、 ALT 、 AST 、 PT） 情 况 腹 腔 镜 组 也 明 显 要 好

于 开 腹 手 术 组 ； 在 术 后 并 发 症 发 生 率 方 面 ， 腹

腔 镜 组 明 显 低 于 开 腹 手 术 组 [6.63% （13/196） vs. 

14.02% （45/321）， P=0.01]。 腹 腔 镜 组 围 手 术 期 无

死亡病例，开腹手术组围手术期有 2 例死亡病例，

死亡原因均为肝功能衰竭。根据 Clavien-Dindo 分级

标准，腹腔镜组中出现Ⅱ级并发 症 10 例 ，Ⅲ级 并

发症 3 例，Ⅳ级并发症 0 例；Ⅴ级并发症 0 例，开

腹 手 术 组 中 出 现 Ⅱ级 并 发 症 24 例 ，Ⅲ级 并 发 症

15 例，Ⅳ级并发症 4 例，Ⅴ级并发症 2 例，秩和检

验 ， 两 组 患 者 并 发 症 严 重 程 度 差 异 无 统 计 学 意 义

（P=0.097）（表 2）。

表1　腹腔镜组与开腹手术组患者一般资料

Table 1　General information of patients in the laparoscopic and open surgery groups

246



第 2 期 李军，等：腹腔镜与开腹肝切除术治疗肝细胞癌临床疗效的真实世界比较研究

http://www.zpwz.net

P<0.05 为差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 两组患者一般资料　

根 据 纳 入 及 排 除 标 准 ， 共 收 集 517 例 手 术 患

者 ， 其 中 腹 腔 镜 组 患 者 196 例 ， 开 腹 手 术 组 患 者

321 例 （包含 40 例腹腔镜中转开腹患者）。在肿瘤

分 期 上 ， 两 组 患 者 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<0.01），

在 肿 瘤 直 径 上 ， 腹 腔 镜 组 患 者 肿 瘤 直 径 明 显 小 于

开 腹 手 术 组 患 者 [ （4.48±2.73） cm vs. （6.25±

3.85） cm，P<0.01]，且腹腔镜组术前白蛋白水平略

高 于 开 腹 手 术 组 [ （41.49±4.43） g/L vs. （40.65±

4.29） g/L，P=0.034]；在肝切除的部位方面，腹腔

镜组中位于Ⅱ、Ⅲ、Ⅳb、V、Ⅵ段的简单部位切除

126 例，位于 I、Ⅳa、Ⅶ、Ⅷ段的复杂部位切除

47 例 ， 大 于 或 等 于 3 个 肝 段 的 肝 大 部 切 除 23 例 ；

开 腹 手 术 组 中 位 于Ⅱ、Ⅲ、Ⅳb、V、Ⅵ段的简单部

位切除 135 例，位于 I，Ⅳa，Ⅶ，Ⅷ段的复杂部位

切 除 126 例 ， ≥3 个 肝 段 的 肝 大 部 切 除 60 例 ， 两 组

患 者 在 肝 切 除 部 位 方 面 差 异 有 统 计 学 意 义 （P<

0.01）。 除 此 4 项 指 标 外 ， 两 组 患 者 一 般 资 料 差 异

无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

2.2 围手术期情况　

两 组 患 者 的 手 术 时 间 、 肿 瘤 分 化 程 度 及 肿 瘤

是 否 侵 犯 微 血 管 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）。 腹 腔 镜 组 术 中 出 血 明 显 少 于 开 腹 手 术 组

[200.00 （100.00~400.00） mL vs. 300.00 （200.00~

600.00） mL，P<0.01]；术后住院时间腹腔镜组也明

显短于开腹手术组[6 （5~7） d vs. 8 （6~11） d，P<

0.01]； 术 后 肝 功 能 指 标 （血 清 总 胆 红 素 、 白 蛋

白 、 ALT 、 AST 、 PT） 情 况 腹 腔 镜 组 也 明 显 要 好

于 开 腹 手 术 组 ； 在 术 后 并 发 症 发 生 率 方 面 ， 腹

腔 镜 组 明 显 低 于 开 腹 手 术 组 [6.63% （13/196） vs. 

14.02% （45/321）， P=0.01]。 腹 腔 镜 组 围 手 术 期 无

死亡病例，开腹手术组围手术期有 2 例死亡病例，

死亡原因均为肝功能衰竭。根据 Clavien-Dindo 分级

标准，腹腔镜组中出现Ⅱ级并发 症 10 例 ，Ⅲ级 并

发症 3 例，Ⅳ级并发症 0 例；Ⅴ级并发症 0 例，开

腹 手 术 组 中 出 现 Ⅱ级 并 发 症 24 例 ，Ⅲ级 并 发 症

15 例，Ⅳ级并发症 4 例，Ⅴ级并发症 2 例，秩和检

验 ， 两 组 患 者 并 发 症 严 重 程 度 差 异 无 统 计 学 意 义

（P=0.097）（表 2）。

表1　腹腔镜组与开腹手术组患者一般资料

Table 1　General information of patients in the laparoscopic and open surgery groups

资料

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

肝硬化[n（%）]
有

无

病毒性肝炎[n（%）]
有

无

既往腹部手术史[n（%）]
有

无

肿瘤分期[n（%）]
Ⅰa
Ⅰb
Ⅱa
Ⅱb
Ⅲa

腹腔镜组

（n=196）
52.49±11.40

162（82.65）
34（17.35）

136（69.39）
60（30.61）

166（84.69）
30（15.31）

19（9.69）
177（90.31）

114（58.16）
60（30.61）
19（9.69）
0（0.0）
3（1.53）

开腹手术组

（n=321）
52.57±11.59

273（85.05）
48（14.95）

235（73.21）
86（26.79）

280（87.23）
41（12.77）

20（6.23）
301（93.77）

122（38.01）
133（41.43）
48（14.95）

3（0.93）
15（4.67）

t/χ2
-0.069

0.522

0.877

0.659

2.093

21.798

P

0.945

0.470

0.349

0.417

0.148

<0.010

资料

肿瘤数目[n（%）]
单个

两个或多个

肿瘤直径（cm，x̄ ± s）
肝功能 Child-Pugh 分级[n（%）]

A 级

B 级

AFP[μg/mL，n（%）]
≥20
<20

术前 PT（s，x̄ ± s）
术前白蛋白（g/L，x̄ ± s）
术前总胆红素（μmol/L，x̄ ± s）
术前 ALT（U/L，x̄ ± s）
术前 AST（U/L，x̄ ± s）
手术切除范围[n（%）]

简单部位切除

困难部位切除

肝大部切除

腹腔镜组

（n=196）

160（81.63）
36（18.37）
4.48±2.73

184（93.88）
12（6.12）

117（59.69）
79（40.31）
13.52±1.47
41.49±4.43
13.97±5.83

39.49±32.51
41.00±27.73

126（64.29）
47（23.98）
23（11.73）

开腹手术组

（n=321）

245（76.32）
76（23.68）
6.25±3.85

298（92.83）
23（7.17）

193（60.12）
128（39.88）
13.57±1.31
40.65±4.29
13.41±5.99

40.43±30.47
45.93±34.23

135（42.06）
126（39.25）
60（18.69）

t/χ2

2.021
-5.646

0.210

0.009
-0.418

2.121
1.037

-0.330
-1.701

24.064

P

0.155
<0.010

0.647

0.923
0.676
0.034
0.300
0.741
0.090

<0.010
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2.3 随访结果　

经 Kaplan-Meier 生存分析，腹腔镜组 OS 和 DFS

均 优 于 开 腹 手 术 组 （OS： χ2=4.478， P=0.034；

DFS： χ2=8.915， P=0.003）（图 2）。 腹 腔 镜 组 患 者

的 第 1、 3、 5 年 OS 率 分 别 为 93.58%、 76.19%、

62%， 第 1、 3、 5 年 DFS 率 分 别 为 77.01%、

61.90%、54.00%；开腹手术组患者的第 1、3、5 年

OS 率分别为 87.54%、70.83%、57.4%，第 1、3、5 年

DFS 率分别为 67.02%、46.97%、40.83%。

表2　腹腔镜组与开腹手术组患者围手术期情况

Table 2　Perioperative conditions of patients in the laparoscopic and open surgery groups

指标

手术时间（min，x̄ ± s）
术中出血量[mL，M（IQR）]
肿瘤分化程度[n（%）]

高分化

高中分化

中分化

中低分化

低分化

肿瘤是否侵犯微血管[n（%）]
是

否

术后住院时间[d，M（IQR）]
术后白蛋白（g/L，x̄ ± s）

1 d
3 d
5 d

术后总胆红素（μmol/L，x̄ ± s）
1 d
3 d
5 d

术后 ALT（U/L，x̄ ± s）
1 d
3 d
5 d

术后 AST（U/L，x̄ ± s）
1 d
3 d
5 d

术后 PT（s，x̄ ± s）
1 d
3 d
5 d

并发症[n（%）]
并发症严重程度[n（%）]
Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

腹腔镜组（n=196）
201.58±80.51

200.00（100.00~400.00）

16（8.16）
14（7.14）

132（67.35）
24（12.24）
10（5.10）

54（27.55）
142（72.45）

6（5~7）

38.43±22.59
35.98±3.96
36.27±3.59

23.65±13.15
20.42±11.24
20.82±12.85

239.72±252.90
203.41±210.06
117.41±88.60

261.71±292.54
111.26±108.25
50.11±45.23

15.35±2.88
14.93±1.9
16.58±12.61

13（6.63）

10（5.10）
3（1.53）
0（0.00）
0（0.00）

开腹手术组（n=321）
204.20±71.63

300.00（200.00~600.00）

19（5.92）
20（6.23）

220（68.54）
43（13.40）

19（5.92）

91（28.35）
230（71.65）

8（6~11）

39.59±36.40
34.73±3.35
36.05±18.11

26.39±22.46
24.87±24.50
24.96±20.93

398.61±455.83
348.38±341.31
172.67±141.10

432.39±349.54
175.75±180.95
62.20±58.05

18.1±19.14
15.83±2.55
15.87±3.02
45（14.02）

24（7.48）
15（4.67）
4（1.25）
2（0.62）

t/χ2/Z
-0.384
-5.528

1.354

0.038
-9.688

-0.402
3.622
0.136

-1.546
-2.246

0.084

-4.455
-5.044

0.003

-5.695
-4.317

0.2

-1.841
-3.364

0.031
6.667

-1.659

P

0.701
<0.01

0.852

0.845
<0.01

0.688
<0.01

0.892

0.123
<0.01

0.039

<0.01
<0.01
<0.01

<0.01
<0.01

0.038

0.019
0.010
0.652
0.010

0.097

2.4 PSM后腹腔镜组与开腹手术组资料比较　

由 于 两 组 患 者 的 肿 瘤 分 期 、 肿 瘤 直 径 、 手 术

切 除 部 位 等 术 前 情 况 会 影 响 手 术 的 效 果 及 预 后 ，

从 而 造 成 两 组 之 间 的 选 择 偏 移 ， 为 了 消 除 这 种 影

响 ， 笔 者 以 年 龄 、 性 别 、 是 否 有 病 毒 性 肝 炎 、 是

否 存 在 肝 硬 化 、 既 往 是 否 有 腹 部 手 术 史 、 肝 功 能

Child-Pugh 分 级 、 AFP 水 平 、 血 清 总 胆 红 素 水 平 、

白 蛋 白 水 平 、 ALT 水 平 、 AST 水 平 、 PT、 肿 瘤 分

期 、 肿 瘤 数 目 、 肿 瘤 直 径 、 手 术 切 除 部 位 为 协 变

量进行 PSM，在所有患者中选出条件相近的 102 例，

匹配出腹腔镜组和开腹手术组各 51 例，进行进一

步分析。

2.5 PSM后腹腔镜组与开腹手术组一般资料　

PSM 后 ， 两 组 患 者 的 年 龄 、 性 别 、 是 否 有 病

毒 性 肝 炎 、 是 否 存 在 肝 硬 化 、 既 往 是 否 有 腹 部 手

术史、肝功能 Child-Pugh 分级、AFP 水平、血清总

胆红素水平、白蛋白水平、ALT 水平、AST 水平、

PT、 肿 瘤 分 期 、 肿 瘤 数 目 、 肿 瘤 直 径 、 手 术 切 除

部 位 等 一 般 资 料 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）（表 3）。

2.6 PSM后腹腔镜组与开腹手术组围手术期情况　

PSM 后，两组患者的手术时间、术中出血量、

肿 瘤 分 化 程 度 及 肿 瘤 是 否 侵 犯 微 血 管 均 差 异 无 统

计学意义 （均 P>0.05），但腹腔镜组术后住院时间

明 显 短 于 开 腹 手 术 组 [6 （5~8） d vs. 9 （8~11） d，

P<0.01]； 两 组 患 者 术 后 肝 功 能 指 标 （血 清 总 胆 红

素水平、白蛋白水平、ALT 水平、AST 水平、PT）

无 明 显 统 计 学 差 异 （均 P>0.05）； 在 术 后 并 发 症

发 生 率 方 面 ， 腹 腔 镜 组 明 显 低 于 开 腹 手 术 组

[3.92% （2/51）  vs. 19.61% （10/51）， P<0.05]。 两 组

患者围手术期均无死亡情况。根据 Clavien-Dindo 分

级标准，腹腔镜组中出现Ⅱ级并发症 1 例，Ⅲ级并

发 症 1 例 ，Ⅳ级 并 发 症 0 例 ， 开 腹 手 术 组 中 出 现

Ⅱ级并发症 6 例，Ⅲ级并发症 4 例，Ⅳ级并发症 0 例，

经 秩 和 检 验 ， 两 组 患 者 并 发 症 严 重 程 度 差 异 无 统

计学意义 （Z=-0.251，P=0.802）（表 4）。 

2.7 PSM后腹腔镜组与开腹手术组随访结果　

PSM 后，经 Kaplan-Meier 生存分析，两组的 OS

和 DFS 差 异 无 统 计 学 意 义 （OS： χ2=0.262， P=

0.602； DFS： χ2=0.646， P=0.422）（图 3）。 腹 腔 镜

组 患 者 的 第 1、 3、 5 年 OS 率 分 别 为 95.92%、

71.43%、 61.22%， 第 1、 3、 5 年 DFS 率 分 别 为

83.67%、59.18%、51.02%；开腹手术组患者的第 1、

3、5 年 OS 率分别为 80.00%、66.67%、62.22%，第 1、

3、5 年 DFS 率分别为 64.44%、51.11%、40.00%。    
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图2　腹腔镜组与开腹手术组患者术后生存曲线　　A：OS；B：DFS

Figure 2　Postoperative survival curves for patients in the laparoscopic group and open surgery group　　A: OS; B: DFS
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2.4 PSM后腹腔镜组与开腹手术组资料比较　

由 于 两 组 患 者 的 肿 瘤 分 期 、 肿 瘤 直 径 、 手 术

切 除 部 位 等 术 前 情 况 会 影 响 手 术 的 效 果 及 预 后 ，

从 而 造 成 两 组 之 间 的 选 择 偏 移 ， 为 了 消 除 这 种 影

响 ， 笔 者 以 年 龄 、 性 别 、 是 否 有 病 毒 性 肝 炎 、 是

否 存 在 肝 硬 化 、 既 往 是 否 有 腹 部 手 术 史 、 肝 功 能

Child-Pugh 分 级 、 AFP 水 平 、 血 清 总 胆 红 素 水 平 、

白 蛋 白 水 平 、 ALT 水 平 、 AST 水 平 、 PT、 肿 瘤 分

期 、 肿 瘤 数 目 、 肿 瘤 直 径 、 手 术 切 除 部 位 为 协 变

量进行 PSM，在所有患者中选出条件相近的 102 例，

匹配出腹腔镜组和开腹手术组各 51 例，进行进一

步分析。

2.5 PSM后腹腔镜组与开腹手术组一般资料　

PSM 后 ， 两 组 患 者 的 年 龄 、 性 别 、 是 否 有 病

毒 性 肝 炎 、 是 否 存 在 肝 硬 化 、 既 往 是 否 有 腹 部 手

术史、肝功能 Child-Pugh 分级、AFP 水平、血清总

胆红素水平、白蛋白水平、ALT 水平、AST 水平、

PT、 肿 瘤 分 期 、 肿 瘤 数 目 、 肿 瘤 直 径 、 手 术 切 除

部 位 等 一 般 资 料 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （均 P>

0.05）（表 3）。

2.6 PSM后腹腔镜组与开腹手术组围手术期情况　

PSM 后，两组患者的手术时间、术中出血量、

肿 瘤 分 化 程 度 及 肿 瘤 是 否 侵 犯 微 血 管 均 差 异 无 统

计学意义 （均 P>0.05），但腹腔镜组术后住院时间

明 显 短 于 开 腹 手 术 组 [6 （5~8） d vs. 9 （8~11） d，

P<0.01]； 两 组 患 者 术 后 肝 功 能 指 标 （血 清 总 胆 红

素水平、白蛋白水平、ALT 水平、AST 水平、PT）

无 明 显 统 计 学 差 异 （均 P>0.05）； 在 术 后 并 发 症

发 生 率 方 面 ， 腹 腔 镜 组 明 显 低 于 开 腹 手 术 组

[3.92% （2/51）  vs. 19.61% （10/51）， P<0.05]。 两 组

患者围手术期均无死亡情况。根据 Clavien-Dindo 分

级标准，腹腔镜组中出现Ⅱ级并发症 1 例，Ⅲ级并

发 症 1 例 ，Ⅳ级 并 发 症 0 例 ， 开 腹 手 术 组 中 出 现

Ⅱ级并发症 6 例，Ⅲ级并发症 4 例，Ⅳ级并发症 0 例，

经 秩 和 检 验 ， 两 组 患 者 并 发 症 严 重 程 度 差 异 无 统

计学意义 （Z=-0.251，P=0.802）（表 4）。 

2.7 PSM后腹腔镜组与开腹手术组随访结果　

PSM 后，经 Kaplan-Meier 生存分析，两组的 OS

和 DFS 差 异 无 统 计 学 意 义 （OS： χ2=0.262， P=

0.602； DFS： χ2=0.646， P=0.422）（图 3）。 腹 腔 镜

组 患 者 的 第 1、 3、 5 年 OS 率 分 别 为 95.92%、

71.43%、 61.22%， 第 1、 3、 5 年 DFS 率 分 别 为

83.67%、59.18%、51.02%；开腹手术组患者的第 1、

3、5 年 OS 率分别为 80.00%、66.67%、62.22%，第 1、

3、5 年 DFS 率分别为 64.44%、51.11%、40.00%。    

累
积

生
存

率

1.0 
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

0 20 40 60 80 100
时间（月）

开腹手术组
腹腔镜组
开腹手术组-删失
腹腔镜组-删失

累
积

生
存

率
1.0 
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

0 20 40 60 80 100
时间（月）

开腹手术组
腹腔镜组
开腹手术组-删失
腹腔镜组-删失

A B

图2　腹腔镜组与开腹手术组患者术后生存曲线　　A：OS；B：DFS

Figure 2　Postoperative survival curves for patients in the laparoscopic group and open surgery group　　A: OS; B: DFS
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表3　PSM后腹腔镜组与开腹手术组患者一般资料

Table 3　General information of patients in the laparoscopic and open groups after PSM

资料

年龄（岁，x̄ ± s）
性别[n（%）]

男

女

肝硬化[n（%）]
有

无

病毒性肝炎[n（%）]
有

无

既往腹部手术史[n（%）]
有

无

肿瘤分期[n（%）]
Ⅰa
Ⅰb
Ⅱa
Ⅲa

肿瘤数目[n（%）]
单个

两个或多个

肿瘤直径（cm，x̄ ± s）
肝功能 Child-Pugh 分级[n（%）]

A 级

B 级

AFP [μg/mL，n（%）]
≥20
<20

术前 PT（s，x̄ ± s）
术前白蛋白（g/L，x̄ ± s）
术前总胆红素（μmol/L，x̄ ± s）
术前 ALT（U/L，x̄ ± s）
术前 AST（U/L，x̄ ± s）
手术切除范围[n（%）]

简单部位切除

困难部位切除

肝大部切除

腹腔镜组（n=51）
50.76±9.649

43（84.31）
8（15.69）

38（74.51）
13（25.49）

45（88.24）
6（11.76）

2（3.92）
49（96.08）

30（58.82）
16（31.37）
4（7.84）
1（1.96）

47（92.16）
4（7.84）

4.68±2.53

49（96.08）
2（3.92）

30（58.82）
21（41.18）
13.83±1.97
43.01±4.43
14.97±6.22
38.44±22.30
38.35±16.15

39（76.47）
7（13.73）
5（9.80）

开腹手术组（n=51）
49.24±11.520

43（84.31）
8（15.69）

35（68.63）
16（31.37）

47（92.16）
4（7.84）

1（1.96）
50（98.04）

37（72.55）
12（23.53）
1（1.96）
1（1.96）

46（90.20）
5（9.80）
4.11±2.58

51（100.00）
0（0.00）

30（58.82）
21（41.18）
13.91±1.11
42.95±3.77
14.82±7.06
40.62±36.46
39.65±28.15

35（68.63）
13（25.49）
3（5.88）

t/χ2
0.727

0.000

0.434

0.443

0.343

3.189

0.122
1.135

2.040

0.000
-0.244

0.062
0.118

-0.365
-0.286

2.486

P

0.469

1.000

0.510

0.505

0.558

0.401

0.727
0.259

0.153

1.000
0.808
0.951
0.907
0.716
0.775

0.304
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表4　PSM后腹腔镜组与开腹组患者围手术期资料

Table 4　Perioperative conditions of patients in the laparoscopic and open groups afterPSM

指标

手术时间（min，x̄ ± s）
术中出血量（mL，x̄ ± s）
肿瘤分化程度[n（%）]

高分化

高中分化

中分化

中低分化

低分化

肿瘤是否侵犯微血管[n（%）]
是

否

术后住院时间[d，M（IQR）]
术后白蛋白（g/L，x̄ ± s）

1 d
3 d
5 d

术后总胆红素（μmol/L，x̄ ± s）
1 d
3 d
5 d

术后 ALT（U/L，x̄ ± s）
1 d
3 d
5 d

术后 AST（U/L，x̄ ± s）
1 d
3 d
5 d

术后 PT（s，x̄ ± s）
1 d
3 d
5 d

总并发症[n（%）]
并发症严重程度[n（%）]
Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

腹腔镜组（n=51）
205.51±95.893

300.00（100.00~600.00）

3（5.88）
4（7.84）

35（68.63）
4（7.84）
5（9.80）

18（35.29）
33（64.71）
6（5~8）

35.63±4.87
36.96±4.00
37.01±4.06

22.66±15.98
21.29±11.32
20.09±11.69

259.97±371.35
187.37±199.30
114.63±111.08

297.00±465.29
116.77±146.12
50.34±37.97

15.87±1.56
15.52±2.05
22.03±26.47
2（3.92）

1（1.96）
1（1.96）
0（0.00）
0（0.00）

开腹手术组（n=51）
177.02±56.400

300.00（200.00~500.00）

3（5.88）
3（5.88）

35（68.63）
9（17.65）
1（1.96）

11（21.57）
40（78.43）

9（8~11）

36.01±4.20
35.03±3.15
41.64±44.88

22.67±11.27
25.22±16.14
24.97±15.89

419.31±536.59
295.95±281.33
151.38±130.20

440.27±548.28
122.46±96.14
53.05±33.94

22.40±28.91
16.36±2.89
16.34±2.51

10（19.61）

6（11.76）
4（7.85）
0（0.00）
0（0.00）

t/χ2/Z
1.829

-0.003

4.633

2.361
-5.401

-0.418
2.509

-0.608

-0.004
-1.321
-1.519

-1.727
-2.089
-1.329

-1.409
-0.216
-0.335

-1.353
-1.143

0.803
4.320

-0.251

P

0.071
0.997

0.327

0.124
<0.01

0.677
0.014
0.545

0.997
0.190
0.133

0.087
0.040
0.188

0.162
0.830
0.739

0.185
0.259
0.437
0.038

0.802
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3     讨　论 

原 发 性 肝 癌 是 全 球 第 六 大 最 常 见 的 恶 性 肿 瘤

和 第 三 大 癌 症 相 关 死 亡 的 原 因[11]。 在 我 国 ， 原 发

性 肝 癌 是 第 四 位 常 见 恶 性 肿 瘤 及 第 二 位 肿 瘤 致 死

原 因[12-13]。 原 发 性 肝 癌 包 括 HCC 和 肝 内 胆 管 癌 ，

以 及 其 他 罕 见 类 型 。 其 中 HCC 占 原 发 性 肝 癌 的 绝

大 多 数 （占 病 例 的 75%~85%）。 时 至 今 日 ， 对 于

HCC 的 治 疗 有 手 术 治 疗 、 消 融 治 疗 、 介 入 治 疗 以

及 放 化 疗 等 多 种 治 疗 方 式 ， 但 以 根 治 性 肝 切 除 术

为 主 的 外 科 治 疗 仍 是 HCC 患 者 获 得 长 期 生 存 最 主

要的手段[13-14]。近年来，微创外科技术飞速发展，

截至 2017 年，中国腹腔镜肝切除术约为 4 500 例 ，

60% 为 肝 脏 恶 性 肿 瘤 手 术 ， 其 中 77% 为 HCC 的 治

疗[15]。 腹 腔 镜 的 广 泛 使 用 逐 步 替 代 了 传 统 的 开 腹

手 术 ， 目 前 腹 腔 镜 肝 切 除 术 已 逐 渐 成 为 肝 切 除 的

标 准 术 式[15-16]。 尽 管 在 HCC 治 疗 方 式 上 ， 越 来 越

多 的 外 科 医 师 采 用 腹 腔 镜 肝 切 除 术 治 疗 HCC， 但

对 于 特 殊 部 位 、 肿 瘤 直 径 较 大 的 HCC 在 应 用 腹 腔

镜 时 仍 是 一 项 具 有 挑 战 性 的 技 术 ， 且 其 远 期 疗 效

及 安 全 性 仍 有 待 进 一 步 确 定 ， 需 要 更 多 医 学 中 心

的证据支持[17-18]。通过本研究 PSM 后的随访结果显

示 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术 与 开 腹 肝 切 除 术 治 疗 HCC 患

者有着相同的远期疗效，两组患者术后 OS 和 DFS

差 异 均 无 统 计 学 意 义 ， 这 进 一 步 证 明 了 腹 腔 镜 肝

切 除 术 治 疗 HCC 与 开 腹 肝 切 除 术 相 比 同 样 是 有 效

的，这与之前的研究结果一致[19-21]。

本 研 究 结 果 中 ， 对 整 体 资 料 分 析 结 果 显 示 开

腹手术组肿瘤直径要大于腹腔镜组 （P<0.01），开

腹 手 术 组 肿 瘤 分 期 也 较 腹 腔 镜 组 稍 晚 ， 表 明 在 手

术 方 式 的 选 择 上 ， 肿 瘤 直 径 较 大 及 肿 瘤 分 期 较 晚

的 HCC 更 倾 向 于 行 开 腹 肝 切 除 术 ； 并 且 结 果 显 示

位于困难部位的 HCC 或需行肝大部切除的 HCC 同

样 也 倾 向 于 行 开 腹 肝 切 除 术 ， 这 说 明 外 科 医 师 在

手术方式的选择上，对患者有着明显的选择偏倚。

这 与 外 科 医 生 掌 握 的 腹 腔 镜 技 术 有 关 ， 也 与 腹 腔

镜 技 术 本 身 的 局 限 性 有 关 ， 在 欧 洲 腹 腔 镜 肝 手 术

指 南[22] 指 出 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术 是 一 项 复 杂 的 手 术

技 能 ， 具 有 陡 峭 的 学 习 曲 线 ， 必 须 逐 步 掌 握 ， 从

切除简单部位肝切除及小肿瘤开始；《腹腔镜肝切

除 术 治 疗 肝 细 胞 癌 中 国 专 家 共 识 （2020 版） 》 [23]

也 指 出 ： 开 展 腹 腔 镜 肝 切 除 术 治 疗 肝 癌 需 要 满 足

技 术 储 备 和 难 度 系 数 的 要 求 ， 在 保 证 患 者 安 全 的

前 提 下 ， 充 分 评 估 手 术 难 度 ， 循 序 渐 进 地 由 有 经

验 的 医 师 进 行 。 腹 腔 镜 肝 切 除 术 的 复 杂 性 可 归 因

于 多 种 因 素 ， 其 中 主 要 包 括 肿 瘤 位 置 和 直 径 、 肝

切除范围等[24-25]。因此，对于腹腔镜肝切除术初学

者 更 倾 向 于 小 肿 瘤 和 简 单 部 位 的 肝 切 除 ， 且 本 研

究 中 心 开 展 腹 腔 镜 肝 切 除 术 相 对 较 晚 ， 这 解 释 了

为 何 本 研 究 结 果 中 PSM 前 开 腹 手 术 组 肿 瘤 直 径 大

于 腹 腔 镜 组 ， 肿 瘤 分 期 稍 晚 于 腹 腔 镜 组 ， 且 肝 切

除部位也较腹腔镜组复杂。

通 过 对 PSM 后 资 料 进 一 步 分 析 显 示 ， 腹 腔 镜

肝 切 除 术 相 比 开 腹 肝 切 除 术 术 后 并 发 症 更 少 和 术

后 住 院 时 间 也 更 短 。 究 其 原 因 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术

具 有 更 小 的 切 口 ， 能 够 明 显 减 轻 术 后 疼 痛 ， 使 患

者 愿 意 更 早 下 床 活 动 ， 减 少 了 呼 吸 系 统 并 发 症 的

发 生 ， 并 减 少 了 患 者 发 生 双 下 肢 深 静 脉 血 栓 及 肺

栓 塞 的 风 险 ， 同 时 可 促 进 肠 道 蠕 动 ， 使 患 者 尽 快

恢 复 正 常 饮 食 ， 缩 短 患 者 术 后 住 院 时 间 。 同 时 对

于 有 肝 硬 化 或 门 静 脉 高 压 的 HCC 患 者 ， 常 规 开 腹

肝 切 除 术 后 常 出 现 顽 固 性 腹 水 ， 而 腹 腔 镜 肝 切 除
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图3　PSM后腹腔镜组与开腹手术组患者术后生存曲线  A：OS；B：DFS

Figure 3　Postoperative survival curves for patients in the laparoscopic group and open surgery group after PSM  A: OS; 

B: DFS

术 避 免 了 腹 壁 上 的 大 切 口 并 减 少 了 对 肝 周 韧 带 的

游 离 ， 有 效 保 留 了 腹 壁 周 围 和 肝 周 韧 带 的 侧 支 循

环 及 淋 巴 回 流 ， 进 而 可 能 降 低 顽 固 性 腹 水 和 肝 切

除术后肝衰竭的发生率[26-27]。在肝切除术中，手术

部 位 感 染 （surgical site infection， SSI） 是 术 后 的 主

要 并 发 症 之 一 ， 肝 切 除 术 后 SSI 的 发 生 率 为 3.1%~

25.2%[28-29]，且开腹肝切除术患者 SSI 发生率要高于

腹腔镜手术者[26]，这可能与手术切口的大小有关，

在 开 腹 肝 切 除 手 术 过 程 中 ， 腹 壁 切 口 常 大 范 围 暴

露 于 空 气 中 ， 相 对 处 于 干 燥 状 态 ， 这 可 能 会 降 低

腹 壁 抗 感 染 的 能 力 。 此 外 腹 腔 镜 手 术 的 另 一 优 势

是 ， 与 开 腹 手 术 相 比 ， 在 接 受 腹 腔 镜 肝 切 除 术 的

患 者 中 ， 腹 腔 内 粘 连 会 减 少 ， 这 可 能 对 临 床 过 程

中 出 现 HCC 复 发 需 要 重 复 肝 切 除 术 的 患 者 更

有益[30]。

任 何 腹 腔 镜 手 术 都 存 在 中 转 开 腹 可 能 ， 腹 腔

镜肝切除术同样如此，在本研究中，一共有 40 例

中 转 开 腹 患 者 ， 主 要 原 因 有 ： 腹 腔 镜 下 难 以 控 制

的大出血 （9 例，占 22.5%）、肿块位于困难位置，

腹 腔 镜 下 难 以 分 离 且 无 法 保 证 足 够 安 全 的 切 缘

（9 例 ， 占 22.5%）、肝硬化严重，且靠近肝脏主要

大 血 管 （5 例 ， 12.5%） 等 。 分 析 其 根 本 原 因 可 能

与 肿 瘤 位 置 、 肿 瘤 直 径 、 肝 硬 化 程 度 以 及 术 者 操

作水平有关[22]。肝脏的 I 段 （尾状叶）、Ⅳa、Ⅶ和

Ⅷ段因其位置较深、解剖关系复杂一直被认为是

腹 腔 镜 肝 切 除 术 的 难 点 ， 特 别 是 对 于 位 于 肝 脏 裸

区 的 肿 瘤 ， 腹 腔 镜 手 术 更 加 困 难 ， 该 区 域 的 解 剖

结 构 较 为 复 杂 ， 肝 蒂 和 肝 静 脉 的 分 支 交 错 ， 这 些

解 剖 特 点 容 易 迫 使 腹 腔 镜 手 术 转 为 开 腹 。 Sandri

等[31]根据肿瘤位置将患者分为 位 于 有 利 位 置 （Ⅱ、

Ⅲ 、 Ⅳb 、 V 、 Ⅵ 段） 的 第 1 组 和 位 于 不 利 位 置

（I、Ⅳa、Ⅶ、Ⅷ段） 的 第 2 组，研究结果显示，

第 1 组中转开腹率 （5.1%） 要 明 显 低 于 第 2 组 的 中

转开腹率 （21.6%），证明中转 开 腹 率 与 肿 瘤 位 置

有 关 。 一 项 国 际 大 型 研 究 [32] （n=3 008） 根据肿瘤

直径将肿瘤分为三组 （≤5 cm，5~10 cm 和 >10 cm），

结果表明随着肿瘤直径的增加 （从≤5 cm 到 5~10 cm

再到>10 cm），中转开腹率 （从 11.2% 增加到 14.7%

再 到 23.0%） 随 之 显 著 增 加 ， 说 明 中 转 开 腹 率 与

肿 瘤 直 径 相 关 。 在 本 研 究 中 ， 中 转 开 腹 的 肿 瘤 常

>10 cm 或明显突出于肝脏表面，可能有以下原因：

⑴ 肿瘤较大，腹腔镜下难以保证足够安全的切缘；

⑵ 肿瘤占据了腹腔内大量的空间，外科医生没有

足 够 的 空 间 来 进 行 手 术 ， 强 行 分 离 肿 瘤 可 能 导 致

肿 瘤 破 裂 、 肿 瘤 细 胞 脱 落 。 腹 腔 镜 中 转 开 腹 与 肝

硬 化 也 有 相 关 ， 研 究[33] 表 明 ， 肝 硬 化 患 者 的 中 转

开腹率为 11.1%，而非肝硬化患者的中转开腹率为

7.3%。 此 外 ， 腹 腔 镜 中 转 开 腹 率 还 与 外 科 医 师 的

操 作 水 平 密 切 相 关 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术 有 着 显 著 的

学习曲线，学习曲线陡峭，Michael 等[34]比较了 3 个

不 同 时 期 的 腹 腔 镜 肝 切 除 手 术 资 料 ， 结 果 显 示 ，

随 着 学 习 曲 线 的 上 移 、 腹 腔 镜 肝 切 除 术 数 量 的 增

加 ， 腹 腔 镜 中 转 开 腹 率 由 最 初 的 16% 降 到 了 3%。

一些学者[35] 认为，至少需要大约 60 例腹腔镜肝切

除 术 才 能 显 著 降 低 中 转 开 腹 风 险 ， 以 此 克 服 学 习

曲线带来的困扰。

尽 管 目 前 腹 腔 镜 肝 切 除 术 其 适 应 证 和 禁 忌 证

原 则 上 与 开 腹 手 术 类 似 ， 但 是 仍 然 建 议 根 据 肿 瘤

大 小 、 肿 瘤 部 位 、 肿 瘤 数 目 、 合 并 肝 脏 基 础 疾 病

以 及 手 术 团 队 的 技 术 水 平 等 综 合 评 估 、 谨 慎 开

展[36]。 根 据 笔 者 手 术 团 队 的 经 验 认 为 ， 以 下 情 况

可 能 不 宜 行 腹 腔 镜 肝 切 除 术 ： ⑴ 肿 瘤 直 径 超 过

10 cm 或明显突出于肝脏表面，在腹腔镜下肿块占

据 大 量 空 间 ， 导 致 没 有 足 够 的 空 间 进 行 手 术 ， 强

行 分 离 肿 块 有 可 能 导 致 肿 瘤 破 裂 、 肿 瘤 细 胞 脱 落

者；⑵ 术前评估考虑肿瘤表面张力过高，术中过

度 搬 动 有 肿 瘤 破 裂 风 险 者 ； ⑶ 重 度 肝 硬 化 患 者 ，

既 要 保 证 足 够 的 安 全 切 缘 同 时 需 要 尽 量 保 留 多 的

残余肝；⑷ 肿瘤紧邻重要肝蒂及静脉或合并门静

脉及肝静脉癌栓；⑸ 术前提示肿瘤已破裂的患者。

同 时 ， 笔 者 手 术 团 队 认 为 ， 对 于 解 剖 肝 尾 状 叶 ，

腹 腔 镜 手 术 相 比 开 腹 手 术 可 能 更 有 优 势 ， 原 因 如

下：⑴ 腹腔镜下对第三肝门的显露较开腹手术更

充 分 ； ⑵ 腹 腔 镜 下 可 以 沿 足 侧 入 路 解 剖 尾 状 叶 ，

此 时 相 比 开 腹 手 术 腹 腔 镜 术 野 更 清 晰 ， 且 由 于 放

大作用，更能很好地处理肝短静脉；⑶ 肝尾状叶

位 置 较 深 ， 腹 腔 镜 下 较 开 腹 手 术 有 更 充 足 的 手 术

操 作 空 间 。 已 有 回 顾 性 研 究[37] 表 明 在 两 者 手 术 时

间 和 术 后 并 发 症 发 生 率 无 明 显 差 异 情 况 下 ， 腹 腔

镜 肝 尾 状 叶 切 除 术 治 疗 肝 肿 瘤 术 中 失 血 量 明 显 少

于 开 腹 手 术 ， 且 腹 腔 镜 肝 尾 状 叶 切 除 术 术 后 恢 复

更 快 ， 有 着 更 短 的 住 院 时 间 。 但 目 前 尚 缺 乏 腹 腔

镜 肝 尾 状 叶 切 除 术 和 开 腹 肝 尾 状 叶 切 除 术 治 疗

HCC 患者临床疗效的比较。

在 本 研 究 结 果 中 ， PSM 前 ， 腹 腔 镜 组 OS 及

DFS 均优于开腹手术组，这可能与两组的肿瘤分期
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术 避 免 了 腹 壁 上 的 大 切 口 并 减 少 了 对 肝 周 韧 带 的

游 离 ， 有 效 保 留 了 腹 壁 周 围 和 肝 周 韧 带 的 侧 支 循

环 及 淋 巴 回 流 ， 进 而 可 能 降 低 顽 固 性 腹 水 和 肝 切

除术后肝衰竭的发生率[26-27]。在肝切除术中，手术

部 位 感 染 （surgical site infection， SSI） 是 术 后 的 主

要 并 发 症 之 一 ， 肝 切 除 术 后 SSI 的 发 生 率 为 3.1%~

25.2%[28-29]，且开腹肝切除术患者 SSI 发生率要高于

腹腔镜手术者[26]，这可能与手术切口的大小有关，

在 开 腹 肝 切 除 手 术 过 程 中 ， 腹 壁 切 口 常 大 范 围 暴

露 于 空 气 中 ， 相 对 处 于 干 燥 状 态 ， 这 可 能 会 降 低

腹 壁 抗 感 染 的 能 力 。 此 外 腹 腔 镜 手 术 的 另 一 优 势

是 ， 与 开 腹 手 术 相 比 ， 在 接 受 腹 腔 镜 肝 切 除 术 的

患 者 中 ， 腹 腔 内 粘 连 会 减 少 ， 这 可 能 对 临 床 过 程

中 出 现 HCC 复 发 需 要 重 复 肝 切 除 术 的 患 者 更

有益[30]。

任 何 腹 腔 镜 手 术 都 存 在 中 转 开 腹 可 能 ， 腹 腔

镜肝切除术同样如此，在本研究中，一共有 40 例

中 转 开 腹 患 者 ， 主 要 原 因 有 ： 腹 腔 镜 下 难 以 控 制

的大出血 （9 例，占 22.5%）、肿块位于困难位置，

腹 腔 镜 下 难 以 分 离 且 无 法 保 证 足 够 安 全 的 切 缘

（9 例 ， 占 22.5%）、肝硬化严重，且靠近肝脏主要

大 血 管 （5 例 ， 12.5%） 等 。 分 析 其 根 本 原 因 可 能

与 肿 瘤 位 置 、 肿 瘤 直 径 、 肝 硬 化 程 度 以 及 术 者 操

作水平有关[22]。肝脏的 I 段 （尾状叶）、Ⅳa、Ⅶ和

Ⅷ段因其位置较深、解剖关系复杂一直被认为是

腹 腔 镜 肝 切 除 术 的 难 点 ， 特 别 是 对 于 位 于 肝 脏 裸

区 的 肿 瘤 ， 腹 腔 镜 手 术 更 加 困 难 ， 该 区 域 的 解 剖

结 构 较 为 复 杂 ， 肝 蒂 和 肝 静 脉 的 分 支 交 错 ， 这 些

解 剖 特 点 容 易 迫 使 腹 腔 镜 手 术 转 为 开 腹 。 Sandri

等[31]根据肿瘤位置将患者分为 位 于 有 利 位 置 （Ⅱ、

Ⅲ 、 Ⅳb 、 V 、 Ⅵ 段） 的 第 1 组 和 位 于 不 利 位 置

（I、Ⅳa、Ⅶ、Ⅷ段） 的 第 2 组，研究结果显示，

第 1 组中转开腹率 （5.1%） 要 明 显 低 于 第 2 组 的 中

转开腹率 （21.6%），证明中转 开 腹 率 与 肿 瘤 位 置

有 关 。 一 项 国 际 大 型 研 究 [32] （n=3 008） 根据肿瘤

直径将肿瘤分为三组 （≤5 cm，5~10 cm 和 >10 cm），

结果表明随着肿瘤直径的增加 （从≤5 cm 到 5~10 cm

再到>10 cm），中转开腹率 （从 11.2% 增加到 14.7%

再 到 23.0%） 随 之 显 著 增 加 ， 说 明 中 转 开 腹 率 与

肿 瘤 直 径 相 关 。 在 本 研 究 中 ， 中 转 开 腹 的 肿 瘤 常

>10 cm 或明显突出于肝脏表面，可能有以下原因：

⑴ 肿瘤较大，腹腔镜下难以保证足够安全的切缘；

⑵ 肿瘤占据了腹腔内大量的空间，外科医生没有

足 够 的 空 间 来 进 行 手 术 ， 强 行 分 离 肿 瘤 可 能 导 致

肿 瘤 破 裂 、 肿 瘤 细 胞 脱 落 。 腹 腔 镜 中 转 开 腹 与 肝

硬 化 也 有 相 关 ， 研 究[33] 表 明 ， 肝 硬 化 患 者 的 中 转

开腹率为 11.1%，而非肝硬化患者的中转开腹率为

7.3%。 此 外 ， 腹 腔 镜 中 转 开 腹 率 还 与 外 科 医 师 的

操 作 水 平 密 切 相 关 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术 有 着 显 著 的

学习曲线，学习曲线陡峭，Michael 等[34]比较了 3 个

不 同 时 期 的 腹 腔 镜 肝 切 除 手 术 资 料 ， 结 果 显 示 ，

随 着 学 习 曲 线 的 上 移 、 腹 腔 镜 肝 切 除 术 数 量 的 增

加 ， 腹 腔 镜 中 转 开 腹 率 由 最 初 的 16% 降 到 了 3%。

一些学者[35] 认为，至少需要大约 60 例腹腔镜肝切

除 术 才 能 显 著 降 低 中 转 开 腹 风 险 ， 以 此 克 服 学 习

曲线带来的困扰。

尽 管 目 前 腹 腔 镜 肝 切 除 术 其 适 应 证 和 禁 忌 证

原 则 上 与 开 腹 手 术 类 似 ， 但 是 仍 然 建 议 根 据 肿 瘤

大 小 、 肿 瘤 部 位 、 肿 瘤 数 目 、 合 并 肝 脏 基 础 疾 病

以 及 手 术 团 队 的 技 术 水 平 等 综 合 评 估 、 谨 慎 开

展[36]。 根 据 笔 者 手 术 团 队 的 经 验 认 为 ， 以 下 情 况

可 能 不 宜 行 腹 腔 镜 肝 切 除 术 ： ⑴ 肿 瘤 直 径 超 过

10 cm 或明显突出于肝脏表面，在腹腔镜下肿块占

据 大 量 空 间 ， 导 致 没 有 足 够 的 空 间 进 行 手 术 ， 强

行 分 离 肿 块 有 可 能 导 致 肿 瘤 破 裂 、 肿 瘤 细 胞 脱 落

者；⑵ 术前评估考虑肿瘤表面张力过高，术中过

度 搬 动 有 肿 瘤 破 裂 风 险 者 ； ⑶ 重 度 肝 硬 化 患 者 ，

既 要 保 证 足 够 的 安 全 切 缘 同 时 需 要 尽 量 保 留 多 的

残余肝；⑷ 肿瘤紧邻重要肝蒂及静脉或合并门静

脉及肝静脉癌栓；⑸ 术前提示肿瘤已破裂的患者。

同 时 ， 笔 者 手 术 团 队 认 为 ， 对 于 解 剖 肝 尾 状 叶 ，

腹 腔 镜 手 术 相 比 开 腹 手 术 可 能 更 有 优 势 ， 原 因 如

下：⑴ 腹腔镜下对第三肝门的显露较开腹手术更

充 分 ； ⑵ 腹 腔 镜 下 可 以 沿 足 侧 入 路 解 剖 尾 状 叶 ，

此 时 相 比 开 腹 手 术 腹 腔 镜 术 野 更 清 晰 ， 且 由 于 放

大作用，更能很好地处理肝短静脉；⑶ 肝尾状叶

位 置 较 深 ， 腹 腔 镜 下 较 开 腹 手 术 有 更 充 足 的 手 术

操 作 空 间 。 已 有 回 顾 性 研 究[37] 表 明 在 两 者 手 术 时

间 和 术 后 并 发 症 发 生 率 无 明 显 差 异 情 况 下 ， 腹 腔

镜 肝 尾 状 叶 切 除 术 治 疗 肝 肿 瘤 术 中 失 血 量 明 显 少

于 开 腹 手 术 ， 且 腹 腔 镜 肝 尾 状 叶 切 除 术 术 后 恢 复

更 快 ， 有 着 更 短 的 住 院 时 间 。 但 目 前 尚 缺 乏 腹 腔

镜 肝 尾 状 叶 切 除 术 和 开 腹 肝 尾 状 叶 切 除 术 治 疗

HCC 患者临床疗效的比较。

在 本 研 究 结 果 中 ， PSM 前 ， 腹 腔 镜 组 OS 及

DFS 均优于开腹手术组，这可能与两组的肿瘤分期
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及肿瘤直径差异有关，有研究[38-39]表明，肿瘤分期

与 肿 瘤 直 径 是 HCC 切 除 术 后 复 发 的 危 险 因 素 。 在

进 行 PSM 排 除 这 些 因 素 的 影 响 后 ， 腹 腔 镜 组 与 开

腹手术组的 OS 及 DFS 明显差异，且两组的肿瘤分

化 程 度 及 肿 瘤 是 否 侵 犯 微 血 管 也 均 无 明 显 差 异 ，

这 说 明 PSM 后 两 组 患 者 的 长 期 预 后 结 果 是 具 有 可

比 性 且 结 果 是 可 靠 的 。 关 于 腹 腔 镜 肝 切 除 术 治 疗

HCC 的 长 期 肿 瘤 学 结 局 证 据 仍 在 积 累 中 ， 一 项

Meta 分 析[40] 报 告 表 明 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术 可 显 著 降

低 术 后 并 发 症 ， 同 时 与 开 腹 手 术 有 着 相 当 的 长 期

生 存 率 ， 这 与 本 研 究 结 果 相 符 。 这 也 表 明 在 充 分

掌 握 其 适 应 证 的 情 况 下 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术 治 疗

HCC 是一项安全、疗效可靠的方法。

综 上 ， 腹 腔 镜 肝 切 除 术 治 疗 HCC 是 安 全 、 有

效 的 ， 并 可 加 快 患 者 术 后 恢 复 ， 缩 短 术 后 住 院 时

间 。 腹 腔 镜 肝 切 除 术 和 开 腹 肝 切 除 术 治 疗 HCC 的

远 期 疗 效 相 当 。 腹 腔 镜 有 其 自 身 的 适 应 证 ， 在 充

分 评 估 患 者 后 ， 腹 腔 镜 手 术 应 是 HCC 患 者 的 首 选

手术方式。
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