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　 　 【摘要】 　 目的　 评价肝血管瘤患者手术治疗后生存质量。 方法　 采用回顾性描述性研究方法。 收集

２０１１ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 ２ 月中国医科大学附属盛京医院收治的 １０４ 例行手术治疗肝血管瘤患者的临床资料；
男 ２８ 例，女 ７６ 例；年龄为（４９±８）岁，年龄范围为 ２７～７８ 岁。 根据患者肿瘤位置情况行肝血管瘤剥除术或肝

切除术。 观察指标：（１）手术及术后情况。 （２）患者生存质量评价情况。 （３）合并其他消化道慢性疾病患者

生存质量情况。 正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 重复测量的计量

资料采用重复测量方差分析，组间比较采用 ｔ 检验。 计数资料以绝对数表示。 结果　 （１）手术及术后情况：
１０４ 例患者中，６７ 例行肝血管瘤剥除术，３７ 例行肝切除术。 １０４ 例患者肿瘤直径为（１０±４）ｃｍ，术中出血量为

２００ ｍＬ（１０～３ ０００ ｍＬ），术后住院时间为（１１±５）ｄ。 ７ 例患者术后发生并发症，其中腹腔大量积液 ５ 例、腹腔

感染 １ 例、肺梗塞 １ 例，无死亡病例。 （２）患者生存质量评价情况：１０４ 例肝血管瘤患者术前《消化道相关生存

质量指数量表》（ＧＩＱＬＩ）总分、主观症状、生理状态、精神心理和社会活动评分分别为（１２１􀆰 ０±８􀆰 ３）分、（６９􀆰 ２±
４􀆰 １）分、（１８􀆰 ５±２􀆰 ６）分、（１９􀆰 ５±１􀆰 ８）分和（１３􀆰 ８±１􀆰 ４）分。 术后 １ 个月，１０４ 例肝血管瘤患者上述指标分别为

（１２１􀆰 ９±６􀆰 ９）分、（７１􀆰 ２±３􀆰 ８）分、（１７􀆰 ２±２􀆰 ５）、（１９􀆰 ６±２􀆰 ３）分和（１３􀆰 ８±１􀆰 ３）分。 术后 ６ 个月，１０４ 例肝血管瘤

患者上述指标分别为（１２７􀆰 ８±６􀆰 ２）分、（７３􀆰 ２±３􀆰 ６）分、（１９􀆰 ８±２􀆰 ５）分、（２０􀆰 ８±２􀆰 ４）分和（１４􀆰 １±１􀆰 ０）分。 上述

指标比较均有统计学意义（Ｆ＝６８􀆰 ４，６４􀆰 ６，７１􀆰 ４，１７􀆰 ８，３􀆰 ３，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后 １ 个月与术前比较，主观症状、生理

状态评分差异均有统计学意义（ｔ＝－５􀆰 ７８０，６􀆰 ６４０，Ｐ＜０􀆰 ０５），ＧＩＱＬＩ 总分、精神心理和社会活动评分比较，差异

均无统计学意义（ｔ＝－１􀆰 ５６９，－０􀆰 ７０５，０􀆰 ２４０，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 ６ 个月与术前比较，ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理

状态、精神心理评分差异均有统计学意义（ｔ＝－８􀆰 ８９７，－９􀆰 ９１９，－５􀆰 ３７５，－５􀆰 ０２４，Ｐ＜０􀆰 ０５），社会活动评分差异无

统计学意义（ｔ＝－１􀆰 ９１９，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 ６ 个月与术后 １ 个月比较，ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态、精神心

理和社会活动评分差异均有统计学意义（ ｔ ＝ －１０􀆰 ８３５，－６􀆰 ７８７，－１２􀆰 ２７７，－４􀆰 ５６０，－２􀆰 ４７６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 （３）合并

其他消化道慢性疾病患者生存质量情况：１０４ 例患者中，２９ 例合并慢性胃炎、胆道系统疾病、阑尾炎等。 ２９ 例

患者术前 ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态、精神心理和社会活动评分分别为（１１７􀆰 ５±７􀆰 ５）分、（６７􀆰 ８±４􀆰 ２）分、
（１７􀆰 ４±２􀆰 ２）分、（１９􀆰 ０±１􀆰 ５）分和（１３􀆰 ２±１􀆰 ３）分。 术后 １ 个月，２９ 例合并其他消化道慢性疾病患者上述指标

分别为（１１８􀆰 ７±６􀆰 ９）分、（６９􀆰 ５±４􀆰 ５）分、（１６􀆰 ７±２􀆰 ０）、（１９􀆰 ２±１􀆰 ９）分和（１３􀆰 ２±１􀆰 ３）分。 术后 ６ 个月，２９ 例合并

其他消化道慢性疾病患者上述指标分别为（１２４􀆰 ６±６􀆰 ５）分、（７０􀆰 ９±４􀆰 ５）分、（１９􀆰 ８±２􀆰 １）分、（１９􀆰 ９±２􀆰 ４）分和

（１４􀆰 ０±０􀆰 ９）分。 ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态和社会活动评分变化均有统计学意义（Ｆ＝ １５􀆰 ０，９􀆰 ０，２７􀆰 ６，
７􀆰 ５，Ｐ＜０􀆰 ０５），精神心理评分比较，差异无统计学意义（Ｆ＝１􀆰 ６，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 １ 个月与术前比较，主观症状、
生理状态评分差异均有统计学意义（ ｔ ＝ －２􀆰 ６１２，２􀆰 １９１，Ｐ＜０􀆰 ０５），ＧＩＱＬＩ 总分、精神心理和社会活动评分差异

均无统计学意义（ｔ＝－１􀆰 １２８，－０􀆰 ５８７，－０􀆰 １５７，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 ６ 个月与术前比较，ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理

状态、社会活动评分差异均有统计学意义（ｔ＝－４􀆰 ００２，－３􀆰 ４４１，－４􀆰 ６０４，－３􀆰 ２６６，Ｐ＜０􀆰 ０５），精神心理评分差异无

统计学意义（ｔ＝－１􀆰 ５２２，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 ６ 个月与术后 １ 个月比较，ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态和社会活

动评分差异均有统计学意义（ｔ＝－４􀆰 ８１９，－２􀆰 ３１３，－７􀆰 ０８１，－３􀆰 １７２，Ｐ＜０􀆰 ０５），精神心理评分差异无统计学意义

（ｔ＝－１􀆰 １５４，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 手术治疗可提高肝血管瘤患者生存质量。 术前合并消化道慢性疾病肝血管瘤

患者，手术治疗可改善 ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态和社会活动。
　 　 【关键词】 　 肝血管瘤；　 手术；　 肝血管瘤剥除术；　 肝切除术；　 生存质量
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１３􀆰 ８±１􀆰 ４ ａｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｗｅｒｅ １２１􀆰 ９±６􀆰 ９， ７１􀆰 ２±３􀆰 ８， １７􀆰 ２±２􀆰 ５， １９􀆰 ６±２􀆰 ３， ａｎｄ １３􀆰 ８±１􀆰 ３ ｏｆ
１０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ａｔ ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｗｅｒｅ １２７􀆰 ８±６􀆰 ２，
７３􀆰 ２±３􀆰 ６， １９􀆰 ８±２􀆰 ５， ２０􀆰 ８±２􀆰 ４， ａｎｄ １４􀆰 １±１􀆰 ０ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｃｈａｎｇｉｎｇ ｔｒｅｎｄｓ ｏｆ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃｅｓ （Ｆ＝６８􀆰 ４， ６４􀆰 ６， ７１􀆰 ４， １７􀆰 ８， ３􀆰 ３， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ
ａｎｄ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｔ ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ
（ｔ＝－５􀆰 ７８０， ６􀆰 ６４０， Ｐ＜０􀆰 ０５）， ｂｕｔ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＧＩＱＬＩ， ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ
ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ｔ＝－１􀆰 ５６９，－０􀆰 ７０５， ０􀆰 ２４０， Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＧＩＱＬＩ， ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ
ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｈｏｗｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ （ ｔ ＝ －８􀆰 ８９７，－９􀆰 ９１９，－５􀆰 ３７５，－５􀆰 ０２４， Ｐ＜０􀆰 ０５）， ｂｕｔ
ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（ ｔ ＝ －１􀆰 ９１９， Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＧＩＱＬＩ， ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ
ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｏｓｅ ａｔ ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ （ ｔ ＝ －１０􀆰 ８３５，－６􀆰 ７８７，－１２􀆰 ２７７，－４􀆰 ５６０，
－２􀆰 ４７６， Ｐ＜０􀆰 ０５）． （３） Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｍｏｒｂｉｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ： ２９ ｏｆ １０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｏｒｂｉｄ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｇａｓｔｒｉｔｉｓ， ｂｉｌｉａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ａｎｄ ａｐｐｅｎｄｉｃｉｔｉｓ． Ｆｏｒ
ｔｈｅ ２９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｍｏｒｂｉｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＧＩＱＬＩ， ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ，ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｗｅｒｅ １１７􀆰 ５±７􀆰 ５， ６７􀆰 ８±４􀆰 ２，
１７􀆰 ４±２􀆰 ２， １９􀆰 ０±１􀆰 ５， ａｎｄ １３􀆰 ２±１􀆰 ３ ａｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｗｅｒｅ １１８􀆰 ７±６􀆰 ９， ６９􀆰 ５±４􀆰 ５， １６􀆰 ７±２􀆰 ０，
１９􀆰 ２±１􀆰 ９， ａｎｄ １３􀆰 ２±１􀆰 ３ ａｔ ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｗｅｒｅ １２４􀆰 ６±６􀆰 ５， ７０􀆰 ９±４􀆰 ５，
１９􀆰 ８±２􀆰 １， １９􀆰 ９±２􀆰 ４， ａｎｄ １４􀆰 ０±０􀆰 ９ ｏｆ ２９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｍｏｒｂｉｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｃｈａｎｇｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＧＩＱＬＩ， ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ （Ｆ ＝ １５􀆰 ０， ９􀆰 ０， ２７􀆰 ６， ７􀆰 ５， Ｐ＜０􀆰 ０５）， ｅｘｃｅｐｔ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ
ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ （Ｆ＝１􀆰 ６， Ｐ＞０􀆰 ０５） ． Ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｔ
ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ （ｔ＝－２􀆰 ６１２， ２􀆰 １９１， Ｐ＜
０􀆰 ０５）， ｂｕｔ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＧＩＱＬＩ， ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ ｔ ＝ －１􀆰 １２８，－０􀆰 ５８７，－０􀆰 １５７， Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＧＩＱＬＩ， ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ，
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ
ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ （ｔ＝－４􀆰 ００２，－３􀆰 ４４１，－４􀆰 ６０４，－３􀆰 ２６６， Ｐ＜０􀆰 ０５）， ｂｕｔ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａ ｓｔａｔｕｓ
ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ ｔ ＝ － １􀆰 ５２２， Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＧＩＱＬＩ， ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ，
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ａｔ ６ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｏｓｅ ａｔ ｏｎｅ
ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ （ ｔ ＝ －４􀆰 ８１９，－２􀆰 ３１３，－７􀆰 ０８１，－３􀆰 １７２， Ｐ＜０􀆰 ０５）， ｂｕｔ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｓｔａｔｕｓ ｈａｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ｔ＝－１􀆰 １５４， Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅｐａｔｉｃ
ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｃａｎ ｂｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ
ＧＩＱＬＩ， ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ， ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ
ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ．

·０３１１· 中华消化外科杂志 ２０１９ 年 １２ 月第 １８ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．１２



　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ； 　 Ｓｕｒｇｅｒｙ； 　 Ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ； 　 Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ；
Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ

　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１７０１５７０）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．１２．００８

　 　 肝血管瘤是一种常见的肝脏良性肿瘤，发病率为

５􀆰 ０％～２０􀆰 ０％，尸检检出率约为 ７􀆰 ３％［１－９］。 目前外科

手术依然是肝血管瘤首选的治疗方法，但是对于肝血

管瘤的手术指征仍争议不断［１０－１１］。 国内外外科专家

多数已摒弃将肿瘤直径作为手术指征，而把明显的临

床症状作为手术适应证之一，另有少量学者将心理因

素也列入手术指征范畴［１２－１６］。 有专家提出：经手术

治疗的患者中有些症状仍存在，甚至有些患者术后有

新发症状，因此，以解除症状为目的的手术疗效有待

考证［１７－１９］。 近年来，在生物⁃心理⁃社会的新医学模式

下，ＷＨＯ 引入生存质量的概念，其综合生理、心理、社
会、精神多个维度评价指标，更加全面反映患者健康

状况与临床疗效［２０］。 针对肝血管瘤患者术后症状改

善情况、精神焦虑缓解情况出现的争议，本研究回顾

性分析 ２０１１ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 ２ 月我科收治的 １０４ 例

肝血管瘤患者的临床资料，评价肝血管瘤手术治疗后

生存质量。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 １０４ 例行手

术治疗肝血管瘤患者的临床资料，男 ２８ 例，女 ７６ 例；
年龄为（４９±８）岁，年龄范围为 ２７～７８ 岁。 １０４ 例患

者中，肝血管瘤单发 ６１ 例，多发 ４３ 例；肿瘤位于肝

左叶 ４４ 例，位于肝右叶 ６０ 例。 本研究符合《赫尔辛

基宣言》的要求。 患者及家属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）行肝血管瘤剥除术或肝切除术。
（２）术前影像学和术后病理学检查确诊为肝血管

瘤。 （３）临床资料完整。 （４）以临床症状为首要手

术指征。 （５）理解并回答《消化道相关生存质量指

数量表》（ＧＩＱＬＩ）所列问题。
　 　 排除标准：（１）失访患者。 （２）人格缺陷、有精

神疾病史。 （３）临床资料缺失。
１．３　 手术方式

　 　 根据患者肿瘤位置情况行肝血管瘤剥除术或肝

切除术。 肝血管瘤剥除术：根据术中情况采取第一

肝门入肝血流阻断法或半肝血流阻断法，采用电刀

沿肿瘤包膜进行剥离，完整将血管瘤切除，缝合断面

肝实质，若无出血无须缝合。
　 　 肝切除术：解剖性或非解剖性切除血管瘤所在

肝段或肝叶，完全离断肝组织，妥善止血，肝创面出

血点进行缝扎或电凝止血，采用水平褥式缝合对拢

肝断面。
１．４　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标：（１）手术及术后情况包括手术方式、
肿瘤直径、术中出血量、术后住院时间、术后并发症

及死亡情况。 （２）患者生存质量评价情况：患者术

前、术后 １ 个月和术后 ６ 个月 ＧＩＱＬＩ 总分、主观症

状、生理状态、精神心理和社会活动评分情况。 （３）
合并其他消化道慢性疾病患者生存质量评价情况：
合并其他消化道慢性疾病术前、术后 １ 个月和术后

６ 个月 ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态、精神心理

和社会活动评分情况。
　 　 评价标准：主观症状、生理状态、精神心理、社会

活动能力参照 ＧＩＱＬＩ，量表共 ３６ 个项目，每项计 ０ ～
４ 分，总分最高为 １４４ 分。
１．５　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 􀭰ｘ± ｓ 表示，偏态分布的计量资料以

Ｍ（范围）表示。 重复测量的计量资料采用重复测量

方差分析，组间比较采用 ｔ 检验。 计数资料以绝对

数表示。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 手术及术后情况

　 　 １０４ 例患者中，６７ 例行肝血管瘤剥除术，３７ 例

行肝切除术。 １０４ 例患者肿瘤直径为（１０±４）ｃｍ，术
中出血量为 ２００ ｍＬ（１０～ ３ ０００ ｍＬ），术后住院时间

为（１１±５） ｄ。 ７ 例患者术后发生并发症，其中腹腔

大量积液 ５ 例，腹腔感染 １ 例，肺梗塞 １ 例，无死亡

病例。
２．２　 患者生存质量评价情况

　 　 １０４ 例肝血管瘤患者术前 ＧＩＱＬＩ 总分、主观症

状、生理状态、精神心理和社会活动评分分别为

（１２１􀆰 ０±８􀆰 ３） 分、（６９􀆰 ２ ± ４􀆰 １） 分、（１８􀆰 ５ ± ２􀆰 ６）分、
（１９􀆰 ５±１􀆰 ８）分和（１３􀆰 ８±１􀆰 ４）分。 术后 １ 个月，１０４ 例

肝血管瘤患者上述指标分别为 （ １２１􀆰 ９ ± ６􀆰 ９） 分、
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（７１􀆰 ２± ３􀆰 ８） 分、 （ １７􀆰 ２ ± ２􀆰 ５）、 （ １９􀆰 ６ ± ２􀆰 ３） 分和

（１３􀆰 ８±１􀆰 ３）分。 术后 ６ 个月，１０４ 例肝血管瘤患者

上述指标分别为（１２７􀆰 ８±６􀆰 ２）分、（７３􀆰 ２±３􀆰 ６）分、
（１９􀆰 ８±２􀆰 ５）分、（２０􀆰 ８±２􀆰 ４）分和（１４􀆰 １± １􀆰 ０）分。
上述指标比较均有统计学意义 （ Ｆ ＝ ６８􀆰 ４，６４􀆰 ６，
７１􀆰 ４，１７􀆰 ８，３􀆰 ３，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 术后 １ 个月与术前比

较，主观症状、生理状态评分差异均有统计学意义

（ ｔ＝ －５􀆰 ７８０，６􀆰 ６４０，Ｐ＜０􀆰 ０５），ＧＩＱＬＩ 总分、精神心理

和社会活动评分差异均无统计学意义（ ｔ ＝ －１􀆰 ５６９，
－０􀆰 ７０５，０􀆰 ２４０，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 ６ 个月与术前比较，
ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态、精神心理评分差

异均有统计学意义（ ｔ ＝ － ８􀆰 ８９７，－ ９􀆰 ９１９， － ５􀆰 ３７５，
－５􀆰 ０２４，Ｐ＜０􀆰 ０５），社会活动评分差异均无统计学意

义（ ｔ＝ －１􀆰 ９１９，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术后 ６ 个月与术后 １ 个月

比较，ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态、精神心理和

社会活动评分差异均有统计学意义（ ｔ ＝ －１０􀆰 ８３５，
－６􀆰 ７８７，－１２􀆰 ２７７，－４􀆰 ５６０，－２􀆰 ４７６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
２．３　 合并其他消化道慢性疾病患者生存质量情况

　 　 １０４ 例患者中，２９ 例合并慢性胃炎、胆道系统疾

病、阑尾炎等。 ２９ 例患者术前 ＧＩＱＬＩ 总分、主观症

状、生理状态、精神心理和社会活动评分分别为

（１１７􀆰 ５±７􀆰 ５）分、（６７􀆰 ８ ± ４􀆰 ２）分、（１７􀆰 ４ ± ２􀆰 ２）分、
（１９􀆰 ０± １􀆰 ５） 分和 （ １３􀆰 ２ ± １􀆰 ３） 分。 术后 １ 个月，
２９ 例合并其他消化道慢性疾病肝血瘤患者上述指

标分别为（１１８􀆰 ７±６􀆰 ９）分、（６９􀆰 ５±４􀆰 ５）分、（１６􀆰 ７±
２􀆰 ０）、（１９􀆰 ２±１􀆰 ９）分和（１３􀆰 ２±１􀆰 ３）分。 术后 ６ 个月，
２９ 例合并其他消化道慢性疾病肝血瘤患者上述指

标分别为（１２４􀆰 ６±６􀆰 ５）分、（７０􀆰 ９±４􀆰 ５）分、（１９􀆰 ８±
２􀆰 １）分、（１９􀆰 ９±２􀆰 ４）分和（１４􀆰 ０±０􀆰 ９）分。 ＧＩＱＬＩ 总
分、主观症状、生理状态和社会活动评分变化均有统

计学意义（Ｆ ＝ １５􀆰 ０，９􀆰 ０，２７􀆰 ６，７􀆰 ５，Ｐ＜０􀆰 ０５），精神

心理评分比较，差异无统计学意义 （ Ｆ ＝ １􀆰 ６，Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。 术后 １ 个月与术前比较，主观症状、生理状

态评分差异均有统计学意义（ ｔ ＝ －２􀆰 ６１２，２􀆰 １９１，Ｐ＜
０􀆰 ０５），ＧＩＱＬＩ 总分、精神心理和社会活动评分变化

趋势均无统计学意义（ｔ＝－１􀆰 １２８，－０􀆰 ５８７，－０􀆰 １５７，Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 术后 ６ 个月与术前比较，ＧＩＱＬＩ 总分、主观

症状、生理状态、社会活动评分差异均有统计学意义

（ ｔ＝ －４􀆰 ００２，－３􀆰 ４４１，－４􀆰 ６０４，－３􀆰 ２６６，Ｐ＜０􀆰 ０５），精神

心理评分差异无统计学意义（ ｔ ＝ －１􀆰 ５２２，Ｐ＞０􀆰 ０５）。
术后 ６ 个月与术后 １ 个月比较，ＧＩＱＬＩ 总分、主观症

状、生理状态和社会活动评分差异均有统计学意义

（ ｔ＝ －４􀆰 ８１９，－２􀆰 ３１３，－７􀆰 ０８１，－３􀆰 １７２，Ｐ＜０􀆰 ０５），精
神心理评分差异无统计学意义（ｔ＝－１􀆰 １５４，Ｐ＞０􀆰 ０５）。

３　 讨论

　 　 生存质量由 ＷＨＯ 定义为在不同文化和价值体

系中个体对生理、心理、社会活动及功能方面的主观

体验和感受［２１］。 相较于以往外科医师关注的手术

时间、术中出血量、患者生存率、术后并发症发生率

等指标，生存质量以人为本，顾全整个机体，强调生

理、心理、社会多维度质量的改善，更符合新时期的

生命状态评价理念［２２］。 ２０ 世纪 ９０ 年代，为评估新

健康理念模式下的临床疗效，针对慢性消化系统疾

病患者生存质量评价的研究进入高潮，相继开发了

诸多量表，其中 Ｅｙｐａｓｃｈ 等［２３］ 开发完善的 ＧＩＱＬＩ 作
为消化系统疾病普适性量表得到公认。
　 　 本研究采用 ＧＩＱＬＩ 对肝血管瘤患者术前与术后

１、６ 个月进行量化评分，其研究结果显示：术后 ６ 个月

患者 ＧＩＱＬＩ 总分明显提高，超出术前约 ６ 分。 这说

明手术对提高肝血管瘤患者的生存质量有效。 在各

维度评分中，仅术后 １ 个月时生理状态评分较术前

下降。 这可能是由于术后短时期患者切口痛、休息

差、进食受限、活动受限造成生理机能的下降。 在对

肝血管瘤手术指征的争议中，明显的临床症状是否

应作为手术指征是焦点［２４］。 《２０１６ 年欧洲肝病学

会临床实践指南：肝脏良性肿瘤的管理》指出：患者

的消化系统症状与血管瘤特征几乎没有关系，对于

体积巨大或是伴有轻微症状的血管瘤，手术治疗能

否获益存有争议，尚没有试验可证明手术治疗的效

果优于保守治疗［２５］。 因此，本研究对手术疗效评价

的核心为手术是否消除临床症状。 在主观症状维度

评分中，患者术后 １ 个月和术后 ６ 个月评分稳步提

高，证明患者的临床症状得到有效改善，但这一结论

还需要大样本量研究结果进一步证实。 有学者提

出：对精神心理负担过重的患者施行手术以解除患

者心理压力［２６］。 本研究中，术后与术前精神心理维

度评分基本持平。 患者术前精神压力主要来源于对

疾病的担忧和对手术的恐惧，对于术前精神压力过

大的患者，或许手术并不能解除其心理压力。 在更

长时间后，当患者生理机能完全恢复，心理问题或许

可得到解决。
　 　 有学者提出：诸如腹痛、腹胀等消化系统症状，
可能并非由肝血管瘤导致，而是来源于胆道系统疾

病、慢性胃炎等其他慢性消化系统疾病［２７－３１］。 对于

术前即发现相关合并症的患者，症状学上难以区分，
即使通过实验室和影像学检查也难以在术前甄别症

状来源。 本研究对 ２９ 例具有合并症的患者进行量

化评分，术后 １ 个月患者的 ＧＩＱＬＩ 总分和各维度评
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分（除生理状态评分）均有小幅增长，在术后 ６ 个月

时，ＧＩＱＬＩ 总分和各维度评分明显高于术前。 这提

示患者的主观症状得到明显改善，生存质量明显提

升，因此，手术的决策与疗效均应得到肯定。 但此结

论仍需大样本量进一步研究。 有研究结果显示：经
过治疗最终确认腹部不适与血管瘤相关的患者仅占

１２􀆰 ６％左右［１２］。 雷正明等［３２］ 回顾性分析 １ ０４６ 例

因各种腹部不适症状就诊的肝血管瘤患者，最终确

定 ９９２ 例患者症状并非血管瘤引起。 因此，虽然本

研究认为多数术前存在合并症的患者手术收益更

大，但是在得到更多试验证据支持之前，手术的决策

还需慎重。
　 　 目前通过超声、ＣＴ 和 ＭＲＩ ３ 种影像学检查方法

结合临床表现与实验室检查，确诊肝血管瘤并不困

难［３３－４１］。 手术切除依然是肝血管瘤的首选治疗方

法［４２－４６］。 肝动脉栓塞仅对肝动脉供血的肿瘤有效，
且长期效果并不理想，血管瘤易复发；微波消融对体

积较小的瘤体有效，但远期并发症发生率高且常更

为严重，临床上此 ２ 种方法均需慎用［４７－５５］。 手术方

法以肝血管瘤剥除术和肝切除术较为主流，本研究

中患者也均采用此 ２ 种手术方式［５６－５９］。 术后 １ 个月

患者存在切口痛、进食受限、体能下降等问题，无法

承担与术前相同时长和强度的工作，尤以体力工作

者为著，而在术后 ６ 个月，患者上述问题多已解决，
可恢复术前正常的学习工作与生活。
　 　 综上，手术治疗可提高肝血管瘤患者生存质量。
术前合并消化道慢性疾病肝血管瘤患者，手术治疗

可改善 ＧＩＱＬＩ 总分、主观症状、生理状态和社会活

动，但术前应尽可能甄别症状来源。 随着微创手术

技术不断成熟与普及，笔者相信对于肝血管瘤术后

患者生存质量的提高将会更有优势。
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［２］ 　 Ｊｈａｖｅｒｉ ＫＳ， Ｖｌａｃｈｏｕ ＰＡ， Ｇｕｉｎｄｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ
ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｔｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｇｉａｎｔ ｃａｖｅｒｎｏｕｓ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｕｌｔ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ： ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ｉｍａｇｉｎｇ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ， ａｎｄ ｒｅｌｅｖａｎｃｅ［ Ｊ］ ．
ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２０１１，１９６（ ４）：８０９⁃８１５． ＤＯＩ：１０． ２２１４ ／
ＡＪＲ．０９．４１４３．

［３］ 　 Ｈａｓａｎ ＨＹ， Ｈｉｎｓｈａｗ ＪＬ， Ｂｏｒｍａｎ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｎｏｒｍａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ ｄｕｒｉｎｇ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ［ Ｊ］ ．
ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ，２０１４，１４９（１２）：１２６６⁃１２７１． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｓｕｒｇ．
２０１４．４７７．

［４］ 　 Ｍｏｃｔｅｚｕｍａ⁃Ｖｅｌáｚｑｕｅｚ Ｃ， Ｌóｐｅｚ⁃Ａｒｃｅ Ｇ， Ｍａｒｔíｎｅｚ⁃Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ ＬＡ，
ｅｔ ａｌ． Ｇｉａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｈｅｐａｔｉｃ

ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ．
Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｍｅｘ，２０１４，７９（ ４）：２２９⁃２３７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｒｇｍｘ．２０１４．０８．００７．

［５］ 　 Ｒｉａｌｏｎ ＫＬ， Ｍｕｒｉｌｌｏ Ｒ， Ｆｅｖｕｒｌｙ ＲＤ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍｏｒｔａｌｉ⁃
ｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ａｎｄ ｄｉｆｆｕｓｅ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，５０（５）：８３７⁃８４１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１４．０９．０５６．

［６］ 　 Ｎｅｗｈｏｏｋ ＴＥ， ＬａＰａｒ ＤＪ， Ｌｉｎｄｂｅｒｇ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒ⁃
ｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｂｅｎｉｇｎ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１６，
２１１（１）：１０２⁃１０８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｍｊｓｕｒｇ．２０１５．０６．０１０．

［７］ 　 Ｍｏｃｃｈｅｇｉａｎｉ Ｆ， Ｖｉｎｃｅｎｚｉ Ｐ， Ｃｏｌｅｔｔａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈａｅｍａｎｇｉｏｍａ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏ
ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｕｐｔｕｒｅ： ａ ｌａｒｇｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，２０１６，４８（３）：３０９⁃３１４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｄｌｄ．２０１５．
０９．０１６．

［８］ 　 Ｊｉｎｇ Ｌ， Ｌｉａｎｇ Ｈ， Ｃａｉｆｅｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌ
ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｇｒｏｗｔｈ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ［ Ｊ］ ．
Ｈｅｐａｔｏｌ Ｒｅｓ，２０１６，４６（８）：７２７⁃７３３． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｈｅｐｒ．１２６１０．

［９］ 　 Ｇｒａｚｉｏｌｉ Ｌ， Ａｍｂｒｏｓｉｎｉ Ｒ， Ｆｒｉｔｔｏｌｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｂｅｎｉｇｎ ｌｉｖｅｒ
ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１７， ９５： ３７８⁃３９８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｅｊｒａｄ．２０１７．０８．０２８．

［１０］ 楼健颖，梁廷波．肝血管瘤的外科治疗选择［ Ｊ］ ．中国普外基础

与临床杂志，２０１６， ２３（２）：１４０⁃１４２． ＤＯＩ：１０．７５０７ ／ １００７⁃９４２４．
２０１６００３８．

［１１］ 白浪，许仲平，龚建平．肝血管瘤外科治疗进展［Ｊ］ ．中国现代普

通外科进展，２０１３，１６（４）：３１２⁃３１５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．１００９⁃
９９０５．２０１３．０４．０２０．

［１２］ 毛一雷，徐威．肝血管瘤手术指征的转变与探讨［ Ｊ］ ．中国普外

基础与临床杂志，２０１６，２３（２）：１３４⁃１３６． ＤＯＩ：１０． ７５０７ ／ １００７⁃
９４２４．２０１６００３６．

［１３］ Ｅｔｅｍａｄｉ Ａ， Ｇｏｌｏｚａｒ Ａ， Ｇｈａｓｓａｂｉａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｖｅｒｎｏｕｓ ｈｅｍａｎｇｉｏ⁃
ｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ： ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｇｅｎｅｒａｌ
ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１１， ２３
（４）：３５４⁃３５８． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＥＧ．０ｂ０１３ｅ３２８３４５１ｅ７ｄ．

［１４］ Ｇｒｏｅｓｃｈｌ ＲＴ， Ｒｉｇｇｌｅ ＫＭ， Ｑｕｅｂｂｅｍａｎ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ； ｓａｆｅ， ｂｕｔ ｉｓ ｉｔ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ？ ［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ⁃
ｏｇｙ，２０１４，６１（１３５）：２００９⁃２０１３．

［１５］ Ｌｉｕ Ｘ， Ｙａｎｇ Ｚ， Ｔａｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｇｉａｎｔ ｌｉｖｅｒ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ＞ ２０ ｃｍ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１７，１６１（６）：１５１４⁃１５２４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１６．１２．０１５．

［１６］ Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｙ， Ｋｏｋｕｄｏ Ｎ， Ｗａｔａｄａｎｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｓａｌ ｏｆ ｓｉｚｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｎａｔｉｏｎ⁃
ｗｉｄｅ ｓｕｒｖｅｙ ｉｎ Ｊａｐａｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ，２０１７，２４
（７）：４１７⁃４２５． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｈｂｐ．４６４．

［１７］ Ｍｉｕｒａ Ｊ Ｔ， Ａｍｉｎｉ Ａ， Ｓｃｈｍｏｅｋｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． ＨＰＢ
（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１４，１６（１０）：９２４⁃９２８． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｈｐｂ．１２２９１．

［１８］ Ｌｉｕ Ｘ， Ｙａｎｇ Ｚ， Ｔａｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅｖｅｒ ｏｆ ｕｎｋｎｏｗｎ ｏｒｉｇｉｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ
ｇｉａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１８，２２（２）：
３６６⁃３６７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１７⁃３５２２⁃ｙ．

［１９］ Ｄｏｎｇ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｍ， Ｃｈｅｎ ＪＱ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ ｉｓ ｎｏｔ ａ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ ｆｏｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ
［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１５，２７（６）：６８６⁃６９１． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＥＧ．０００００００００００００３４４．

［２０］ 金亮，蔡飞，李琪，等．肝血管瘤患者瘤体剥除与介入栓塞术后

生存质量对比评价［Ｊ］ ．中国普通外科杂志，２０１６，２５（１）：１０３⁃
１０８． ＤＯＩ：１０．３９７８ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００５⁃６９４７．２０１６．０１．０１６．

［２１］ ＷＨＯ ＱＯＬ Ｇｒｏｕｐ． Ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｓａｔｉ⁃
ｏｎ ｐｒｏｊｅｃｔ ｔｏ ｄｅｖｅｌｏｐ ａ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ
（ＷＨＯ⁃ＱＯＬ）［Ｊ］ ．Ｑｕａｌ Ｌｉｆｅ Ｒｅｓ，１９９３，２（２）：１５３⁃１５９．

［２２］ Ｋｎｅｕｅｒｔｚ ＰＪ， Ｍａｒｓｈ ＪＷ， ｄｅ Ｊｏｎｇ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ

·３３１１·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 １２ 月第 １８ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．１２



ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｂｅｎｉｇｎ ｈｅｐａｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ：Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ
ａ ｄｕａｌ ｃｅｎｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１２，１５２（２）：１９３⁃２０１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１２．０５．００４．

［２３］ Ｅｙｐａｓｃｈ Ｅ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＪＩ， Ｗｏｏｄ⁃Ｄａｕｐｈｉｎｅｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ⁃
ｎａｌ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ Ｉｎｄｅｘ： ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ， ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ａ ｎｅｗ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９９５，８２（２）：２１６⁃２２２．ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ｂｊｓ．１８００８２０２２９．

［２４］ 李廷军．争议之中的肝血管瘤治疗指征［ Ｊ］ ．肝胆胰外科杂志，
２０１７，２９（２）：１７３⁃１７６． ＤＯＩ：１０．１１９５２ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃１９５４．２０１７．０２．
０２３．

［２５］ 黄成，孙惠川．２０１６ 年欧洲肝病学会临床实践指南：肝脏良性

肿瘤的管理［ Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１６，３２ （ ８）：１４３９⁃１４４５．
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高维克，戴朝六，许永庆，等．肝血管瘤患者手术治疗后生存质量评价
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２０１９，１８（ １２）：１１２９⁃１１３５． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃９７５２． ２０１９．
１２．００８．

·读者·作者·编者·

本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

　 　 本刊将允许作者对下列比较熟悉的常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第 １ 次出现时，可以不标注中文全称。

　 　 ＡＦＰ　 　 甲胎蛋白

　 　 Ａｌｂ　 白蛋白

　 　 ＡＬＰ　 碱性磷酸酶

　 　 ＡＬＴ　 丙氨酸氨基转移酶

　 　 ＡＳＴ　 天冬氨酸氨基转移酶

　 　 ＡＭＰ　 腺苷一磷酸

　 　 ＡＤＰ　 腺苷二磷酸

　 　 ＡＴＰ　 腺苷三磷酸

　 　 ＡＲＤＳ　 急性呼吸窘迫综合征

　 　 β⁃ａｃｔｉｎ β⁃肌动蛋白

　 　 ＢＭＩ　 体质量指数

　 　 ＢＵＮ　 尿素氮

　 　 ＣＥＡ　 癌胚抗原

　 　 Ｃｒ　 肌酐

　 　 ＣＴ　 Ｘ 线计算机断层摄影术

　 　 ＤＡＢ　 二氨基联苯胺

　 　 ＤＡＰＩ　 ４，６⁃二脒基⁃２⁃苯基吲哚

二盐酸

　 　 ＤＢｉｌ　 直接胆红素

　 　 ＤＭＳＯ 二甲基亚砜

　 　 ＥＣＭ 细胞外基质

　 　 ＥＬＩＳＡ　 酶联免疫吸附测定

　 　 ＥＮＢＤ　 内镜鼻胆管引流

　 　 ＥＲＢＤ　 内镜逆行胆管支架引流

　 　 ＥＲＣ　 内镜逆行胆管造影

　 　 ＥＲＣＰ　 内镜逆行胰胆管造影

　 　 ＥＳＴ　 内镜乳头括约肌切开

　 　 ＥＵＳ　 内镜超声

　 　 ＦＩＴＣ　 异硫氰酸荧光素

　 　 ＧＡＰＤＨ ３⁃磷酸甘油醛脱氢酶

　 　 ＧＧＴ　 　 γ⁃谷氨酰转移酶

　 　 ＨＡＶ　 甲型肝炎病毒

　 　 Ｈｂ　 血红蛋白

　 　 ＨＢＶ　 乙型肝炎病毒

　 　 ＨＢｅＡｇ　 乙型肝炎 ｅ 抗原

　 　 ＨＢｓＡｇ　 乙型肝炎表面抗原

　 　 ＨＣＶ　 丙型肝炎病毒

　 　 ＨＤＬ　 高密度脂蛋白

　 　 ＨＥ　 苏木素⁃伊红

　 　 ＨＥＶ　 戊型肝炎病毒

　 　 ＨＩＦＵ　 高强度聚焦超声

　 　 ＩＢｉｌ　 间接胆红素

　 　 ＩＣＧ Ｒ１５ 吲哚菁绿 １５ ｍｉｎ 滞留率

　 　 ＩＦＮ　 干扰素

　 　 ＩＬ　 白细胞介素

　 　 抗⁃ＨＢｃ　 乙型肝炎核心抗体

　 　 抗⁃ＨＢｅ　 乙型肝炎 ｅ 抗体

　 　 抗⁃ＨＢｓ　 乙型肝炎表面抗体

　 　 ＬＣ　 腹腔镜胆囊切除术

　 　 ＬＤＨ　 乳酸脱氢酶

　 　 ＬＤＬ　 低密度脂蛋白

　 　 ＭＭＰ　 基质金属蛋白酶

　 　 ＭＲＣＰ　 磁共振胆胰管造影

　 　 ＭＲＩ　 磁共振成像

　 　 ＭＯＤＳ　 多器官功能障碍综合征

　 　 ＭＴＴ　 四甲基偶氮唑蓝

　 　 ＮＫ 细胞　 自然杀伤细胞

　 　 ＰａＣＯ２ 　 　 动脉血二氧化碳分压

　 　 ＰａＯ２ 　 动脉血氧分压

　 　 ＰＢＳ　 磷酸盐缓冲液

　 　 ＰＣＲ　 聚合酶链反应

　 　 ＰＥＩ　 经皮酒精局部注射疗法

　 　 ＰＥＴ　 正电子发射计算机断层

扫描

　 　 ＰＬＴ　 血小板

　 　 ＰＴ　 血浆凝血酶原时间

　 　 ＰＴＣ　 经皮肝穿刺胆道造影

　 　 ＰＴＣＤ　 经皮经肝胆管引流

　 　 ＲＢＣ　 红细胞

　 　 ＲＦＡ　 射频消融

　 　 ＲＴ⁃ＰＣＲ　 逆转录⁃聚合酶链反应

　 　 ＴＡＣＥ　 经探管（肝）动脉栓塞化疗

　 　 ＴＢｉｌ　 总胆红素

　 　 ＴＣ　 总胆固醇

　 　 ＴＧ　 甘油三酯

　 　 ＴＧＦ　 转化生长因子

　 　 ＴＮＦ　 肿瘤坏死因子

　 　 ＴＰ　 总蛋白
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　 　 ＷＢＣ　 白细胞 　 　 ＶＥＧＦ　 血管内皮生长因子
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