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　　［摘要］　目的　对比分析腹腔镜远端胰腺切除术（ＬＤＰ）与开腹远端胰腺切除术（ＯＤＰ）术中及术后资料，探讨ＬＤＰ的可
行性、安全性及与临床疗效。方法　回顾性分析２０１１年５月至２０１２年２月６８例远端胰腺切除术患者的临床资料，其中

ＬＤＰ组１６例，ＯＤＰ组５２例，比较两组基线情况、术中及术后情况。结果　两组均无死亡病例。ＬＤＰ组与ＯＤＰ组患者性别
比例、年龄、体质量指数、肿瘤直径及住院总费用差异均无统计学意义。ＬＤＰ 组与 ＯＤＰ 组手术切口长度分别为

（３．５０±１．３４）ｃｍ和（１７．９４±２．１２）ｃｍ，手术时间分别为（１４５．６３±５６．８０）ｍｉｎ和（８７．２１±３２．０６）ｍｉｎ，两组切口长度、手术时

间差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。ＬＤＰ组与ＯＤＰ组术后住院时间分别为（５．０６±１．２４）ｄ和（８．０６±２．５３）ｄ，术后卧床时间

分别为（１．３１±０．６８）ｄ和（２．９４±０．８０）ｄ，术后禁食时间分别为（１．３１±０．５７）ｄ和（２．８６±１．３４）ｄ，两组术后住院时间、卧床

时间、禁食时间差异均有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。两组术中失血量分别为（３１８．７５±２２７．２１）ｍｌ和（３０６．３５±３７８．３６）ｍｌ，差

异无统计学意义（Ｐ＝０．８９８）。ＬＤＰ组术后并发胰漏４例（２５．００％），腹腔积液１例（６．２５％）；ＯＤＰ组术后并发胰漏１２例

（２３．０８％），腹腔积液３例（５．７７％），其中有１例同时发生胰漏和腹腔积液；两组间胰漏及腹腔积液发生率差异均无统计学意

义。ＬＤＰ组术后疼痛指数多分布于１～２级，而ＯＤＰ组多分布于２～３级，两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。结论　ＬＤＰ
用于治疗胰腺体尾部良性或交界性疾病是安全可行的，与常规开腹手术相比，ＬＤＰ具有创伤轻、痛苦小、恢复快等优势，且并未

增加总住院费用。

　　［关键词］　胰腺疾病；腹腔镜远端胰腺切除术；开腹远端胰腺切除术；对比研究
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　　腹腔镜手术已成为许多疾病（如胆石症、肝囊肿
等）的金标准术式。但由于胰腺位于腹膜后，周围毗
邻大血管、十二指肠等重要脏器，手术难度较大，腹
腔镜手术在胰腺外科领域的发展相对缓慢。近年
来，随着超声刀、切割闭合器（ＥｎｄｏＧＩＡ）等新型器
械的出现与腹腔镜操作技术的不断成熟，腹腔镜胰
腺手术取得了长足的进步［１３］。但是，国内目前腹腔
镜胰腺手术例数仍较少，相关文献多为病例报告，缺
乏对比研究。

　　我们对本院同期进行的腹腔镜远端胰腺切除术
（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｔａｌｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＤＰ）与开腹远
端胰腺切除术（ｏｐｅｎｄｉｓｔａｌｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ，ＯＤＰ）
的病例临床资料进行回顾性对比分析，以评估ＬＤＰ
的可行性、安全性及与临床疗效。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０１１年５月至２０１２年２月长海医
院普外三科连续收治的因胰腺体尾部疾病接受手术

治疗的１４６例患者，除外恶性肿瘤６３例、联合脏器
切除者６例、胰腺节段切除＋胰肠吻合患者９例，共

６８例入选，其中男１６例，女５２例，年龄１８～７７岁，
中位年龄４６岁。

　　ＬＤＰ组１６例，男５例，女１１例；黏液性囊腺瘤３
例，实性假乳头状瘤３例，浆液性囊腺瘤２例，神经
内分泌肿瘤１例，导管内乳头状黏液性肿瘤３例，假
性囊肿３例，潴留性囊肿１例。ＯＤＰ组５２例，男１１
例，女４１例；黏液性囊腺瘤１５例，实性假乳头状瘤１３
例，浆液性囊腺瘤８例，神经内分泌肿瘤６例，导管内
乳头状黏液性肿瘤３例，假性囊肿４例，潴留性囊肿１
例，表皮样囊肿１例，自身免疫性胰腺炎１例。

１．２　手术方法

１．２．１　术式选择　手术均由３位有５年以上开腹
胰腺手术及腹腔镜手术经验的医生主刀。患者入院
后，通过影像学检查初步确定肿瘤为良性或交界性，
根据肿瘤大小及与脾血管关系的密切程度，判断腹
腔镜手术的可行性及风险大小。腹腔镜手术的特殊
要求：肿瘤直径一般不超过５ｃｍ，ＣＴ或ＭＲＩ检查示
胰腺周围界限清晰，无胃底及脾周血管曲张，胰周无
明显粘连、浸润改变；无上腹部大手术史；无明显心
肺疾病等气腹禁忌证；排除肝硬化、血液系统疾病等
凝血机制障碍疾病。主管医生向患者及家属谈明情
况后，由其自主选择开腹或腹腔镜手术。

１．２．２　ＯＤＰ组手术方法　采用上腹部正中切口，

顺行切除法切除远端胰腺，即由右向左分离胰腺，保
留或不保留脾脏。

１．２．３　ＬＤＰ组手术方法　患者取平卧位，两腿外
展，全麻成功后，于脐左上缘做弧形小切口，气腹针
穿刺建立气腹，经脐部切口穿入 Ｔｒｏｃａｒ，３０°腹腔镜
观察腹腔，排除肠管误伤、出血。分别于左锁骨中线
肋缘下５～６ｃｍ、右腹直肌外侧缘肋弓下缘４～５
ｃｍ、左腋前线肋缘下２ｃｍ做小切口后穿入Ｔｒｏｃａｒ。
先以超声刀（Ｅｔｈｉｃｏｎ，美国）切开胃结肠韧带，直接凝
断胃短动、静脉，使脾胃完全分离；胃体牵起向上翻，
超声刀处理胃后动、静脉，游离胰腺上缘后腹膜；提
起横结肠牵向下方，离断脾结肠韧带，充分暴露胰腺
及脾门并探查肿块位置及累及范围；于胰腺上缘解
剖出脾动脉干，以 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹双道夹闭脾动脉近
心端；切开胰腺下缘后腹膜，仔细分离脾静脉，以

Ｈｅｍｏｌｏｋ夹双道夹闭或直线型ＥｎｄｏＧＩＡ（ＡｕｔｏＳｕ
ｔｕｒｅＴＭ，４５ｍｍ２．５ｍｍ）处理，胰体后方穿过一牵引带
提起胰体部，距肿物近端２ｃｍ 以上，用 ＥｎｄｏＧＩＡ
（ＡｕｔｏＳｕｔｕｒｅＴＭ，６０ｍｍ２．５ｍｍ或３．５ｍｍ）闭合切断
胰腺及脾动、静脉，胰腺断端活动出血可“８”字缝扎止
血；提起胰体尾，超声刀沿胰腺后方疏松间隙游离至
脾门附近，注意避免肿瘤破损，完整切除胰体尾（含肿
瘤）及脾脏。若脾动、静脉位于胰腺实质内解剖困难，
可不单独处理血管，以ＥｎｄｏＧＩＡ直接处理。标本装
入一次性塑料袋，扩大脐部切口取出。胰床放置一根
乳胶引流管。若保留脾脏，则于胰腺上缘分离出脾动
脉主干后套以牵引带保护，脾静脉小心解剖，于脾静
脉前方以ＥｎｄｏＧＩＡ切断胰腺，沿脾动、静脉由近端向
远端以超声刀仔细轻柔地分离、切断小血管支。

１．２．４　术后处理及随访　术后禁食水，给予胃肠减
压、留置引流管、抗生素预防感染处理，不常规使用
生长抑素及胰酶抑制剂。所有病例门诊复查及电话
随访，术后２～３个月复查胰腺增强ＣＴ扫描。随访
时间为３～１２个月。

１．２．５　观察指标　观察ＬＤＰ和 ＯＤＰ两组的手术
情况和并发症发生情况，统计手术切口长度、手术时
间、术中失血量和输血率以及术后住院时间、卧床时
间、禁食时间和住院总费用。采用“长海痛尺”［４］疼

痛评估量表（０～１０级），连续３ｄ评估患者术后疼痛
指数，取疼痛指数最高值作为最终结果，记录两组自
控静脉镇痛（ＰＣＩＡ）和镇痛药的使用情况。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０ｆｏｒｗｉｎｄｏｗｓ软
件进行统计分析。计量资料用珔ｘ±ｓ表示，采用成组ｔ
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检验；计数资料的比较采用χ
２检验，等级资料的比较

采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　手术情况比较　ＬＤＰ组１例患者因术中出血，
影响视野，被迫中转手助腹腔镜手术，但仍顺利保
脾，患者术中生命体征稳定。其余患者手术均顺利
完成。两组保留脾脏各１例，无围手术期死亡。由
表１可见，ＬＤＰ组手术切口长度小于ＯＤＰ组，但平
均手术时间却长于ＯＤＰ组，两组差异有统计学意义
（Ｐ＜０．００１）；两组术中失血量和输血率差异无统计
学意义；ＬＤＰ组中２例患者需输血，输血量分别为

１０００ｍｌ和１２００ｍｌ；ＯＤＰ组中６例患者需输血，输
血量８００～１８００ｍｌ不等。ＬＤＰ组与 ＯＤＰ组术后

住院时间差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１），ＬＤＰ组术
后住院时间平均比ＯＤＰ组短３ｄ；两组卧床时间和
禁食时间差异均有统计学意义（Ｐ＜０．００１），ＬＤＰ组
术后下床活动与恢复饮食时间均早于ＯＤＰ组，ＯＤＰ
组有１例患者发生胃排空障碍，第８天才恢复进食。

２．２　术后并发症比较　由表１可见，ＬＤＰ组术后５
例患者出现术后并发症，其中胰漏４例，腹腔积液１
例；ＯＤＰ组术后１４例患者出现术后并发症，发生胰
漏１２例，腹腔积液３例，其中有１例患者同时发生
胰漏和腹腔积液。两组间胰漏及腹腔积液发生率差
异均无统计学意义。

２．３　住院费用比较　由表１可见，ＬＤＰ组和 ＯＤＰ
组住院总费用差异无统计学意义（Ｐ＝０．０９８），说明

ＬＤＰ未增加患者的治疗费用。

表１　ＬＤＰ组与ＯＤＰ组患者临床资料比较

Ｔａｂ１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎＬＤＰａｎｄＯＤＰｇｒｏｕｐｓ

Ｉｎｄｅｘ ＬＤＰ（Ｎ＝１６） ＯＤＰ（Ｎ＝５２） Ｐ

Ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅｎ／ｎ 　　 ５／１１ 　　１１／４１ ０．５０２
Ａｇｅ（ｙｅａｒ） 　　４２．８６±１３．９４ 　　４６．１０±１３．６２ ０．３８０
Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ｋｇ·ｍ－２） 　　２２．２５±２．５８ 　　２２．３０±２．８６ ０．９４４
Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅｄ／ｃｍ 　　 ４．３４±１．４７ 　　 ５．６３±３．０３ ０．０９９
Ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｎｇｔｈｌ／ｃｍ 　　 ３．５０±１．３４ 　　 １７．９４±２．１２ ＜０．００１
Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｉｍｅｔ／ｍｉｎ １４５．６３±５６．８０ ８７．２１±３２．０６ ＜０．００１
ＥｓｔｉｍａｔｅｄｂｌｏｏｄｌｏｓｓＶ／ｍｌ ３１８．７５±２２７．２１ ３０６．３５±３７８．３６ ０．８９８
Ｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｎ（％） 　　 ２（１２．５０） 　　 ６（１１．５３） １．０００
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｔ／ｄ 　　 ５．０６±１．２４ 　　 ８．０６±２．５３ ＜０．００１
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｓｔｉｎｇｔｉｍｅｔ／ｄ 　　 １．３１±０．５７ 　　 ２．８６±１．３４ ＜０．００１
Ｔｉｍｅｉｎｂｅｄｔ／ｄ 　　 １．３１±０．６８ 　　 ２．９４±０．８０ ＜０．００１
Ｍａｉｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｎ（％） 　　 ５（３１．２５） 　　１４（２６．９２） 　　 ０．３１７

　Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｌｅａｋａｇｅａｎ（％） 　　 ４（２５．００） 　　１２（２３．０８） 　　 ０．４６３

　Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｅｆｆｕｓｉｏｎｎ（％） 　　 １（６．２５） 　　 ３（５．７７） １．０００
Ｔｏｔａｌｈｏｓｐｉｔａｌｃｏｓｔｓ（ｙｕａｎ） ３７８７０．９４±５５３５．０３ ３５０３５．７９±６４５８．６６ ０．０９８

　ａ：ＴｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｎｃｒｅａｔｉｃｌｅａｋａｇｅｉｓｂａｓｅｄｏｎＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｎＰａｎｃｒｅａｔｉｃＦｉｓｔｕｌａ（ＩＳＧＰＦ）．ＬＤＰ：Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｔａｌｐａｎｃｒｅ

ａｔｅｃｔｏｍｙ；ＯＤＰ：Ｏｐｅｎｄｉｓｔａｌｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ

２．４　术后疼痛比较　由表２可见，ＬＤＰ组术后疼
痛指数多分布于１～２级，而ＯＤＰ组多分布于２～３
级，两组术后疼痛指数差异有统计学意义（Ｐ＜
０．００１）。ＯＤＰ组术后均常规使用ＰＣＩＡ治疗，ＬＤＰ
组仅６例使用ＰＣＩＡ，其余病例未使用特殊镇痛药。

２．５　随访情况比较　术后ＬＤＰ组和 ＯＤＰ组临床
症状消失或明显好转，随访３～１２个月均未见疾病
复发。ＬＤＰ组１例患者在术后２个月ＣＴ检查时发
现腹腔包裹性积液，因无症状，未做特殊处理。

３　讨　论

　　ＬＤＰ是当今最普及、报道最多的一类腹腔镜胰
腺手术。近年来，国外一些大的胰腺外科中心已成

功开展ＬＤＰ与 ＯＤＰ的对比研究［５７］。多个非随机
对照研究结果显示，ＬＤＰ与ＯＤＰ比较，具有术中出
血量较少及住院时间较短的优势；而病死率及并发
症发生率的比较，差异无统计学意义［８１０］。本研究
为非随机病例对照研究，术前我们排除高度怀疑为
胰腺恶性肿瘤的病例，选择胰腺良性或交界性肿瘤
病例进行研究；在手术方式上，排除次全胰腺切除、
胰腺肿瘤局部切除、胰腺节段切除＋胰腺空肠吻合
以及联合其他脏器切除，减少干扰因素，更具有可比
性和科学性。本研究结果显示，ＬＤＰ与ＯＤＰ相比，
在缩短切口、降低术后疼痛指数、缩短卧床时间和禁
食时间、减少术后住院日等方面差异均有统计学意
义，手术时间虽然延长，但是术中失血量、术后并发
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症发生率和住院总费用等并没有增加，证实ＬＤＰ用
于治疗胰腺体尾部良性或交界性疾病安全可行。现
将ＬＤＰ手术的经验体会总结如下。

表２　ＬＤＰ组与ＯＤＰ组术后疼痛指数比较

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐａｉｎｉｎｄｉｃｅｓｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓｂｅｔｗｅｅｎＬＤＰａｎｄＯＤＰｇｒｏｕｐｓ
ｎ

Ｇｒａｄｅａ ＬＤＰ
（Ｎ＝１６）

ＯＤＰ
（Ｎ＝５２） Ｐ

０ ０ ０ ＜０．００１
１ ４ ０
２ １０ １８
３ ０ ２６
４ ２ ４
５ ０ １
６ ０ １
７ ０ １
８ ０ １
９ ０ ０
１０ ０ ０

　ａ：ＴｈｅｐａｉｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｉｓｂａｓｅｄｏｎＣｈａｎｇｈａｉＰａｉｎＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ［４］．

ＬＤＰ：Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｔａｌｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ；ＯＤＰ：Ｏｐｅｎｄｉｓｔａｌｐａｎｃｒｅ

ａｔｅｃｔｏｍｙ

３．１　ＬＤＰ的适应证　ＬＤＰ主要适用于胰体尾的良
性或低度恶性病变，近年亦有报道其用于恶性病
变［１１］，但目前尚不推荐用于术前怀疑为恶性肿瘤的
患者［８］。病例的选择对于手术成功与否至关重要。
通过ＣＴ检查能初步确定胰腺肿瘤的良恶性，并对
病灶位置、大小、周围血管的关系做充分了解，有助
于选择合理的手术方式。我们认为，术前ＣＴ扫描
显示胰体尾部孤立的、边界清楚、包膜完整、与周围
组织无明显粘连的肿瘤，且肿瘤直径不超过５ｃｍ，
胰腺周围界限清晰，无胃底及脾周血管曲张者可考
虑行ＬＤＰ。胰腺周围脏器侵犯为腹腔镜手术的禁
忌证。本研究中，ＬＤＰ组全组均顺利完成手术，肿
瘤直径为（４．３４±１．４７）ｃｍ，术前ＣＴ扫描均提示为
良性或交界性疾病，并得到术后病理证实。

３．２　手术方法　远端胰腺切除术分离胰腺的方法
有两种：（１）顺行法切除，即先切断胰腺体部，将胰腺
翻向左侧，由右向左分离，至胰尾部及脾脏周围；（２）
逆行切除法，即先游离胰尾部及脾脏周围，将胰腺翻
向右侧，由左至右分离胰腺至体部，最后离断胰腺。
根据是否保留脾脏，又分为保留脾脏和联合脾脏切
除两种术式，而保留脾脏又有保留脾血管和切除脾
血管两种保脾方式。本研究中，全部病例均采取顺
行切除法，均顺利完成手术；ＬＤＰ组中１例患者因
术中出血中转手助完成保留脾脏ＬＤＰ，其余均联合

脾脏切除，无中转开腹。Ｍａｂｒｕｔ等［１２］认为采用逆

行切除胰体尾更便于保护脾脏血管。我们认为，顺
行法远端胰腺切除，手术安全可行，步骤简单，手术
时间缩短，特别联合脾脏切除时，先处理脾动、静脉，
可减少术中出血，降低风险。ＬＤＰ术中先处理脾动
脉，可以使脾脏体积缩小，易于显露及分离，减少术
中出血风险。

３．３　术中出血和中转开腹　ＬＤＰ常见中转开腹原
因为出血、肥胖、紧密粘连和可疑恶性肿瘤，平均中
转开腹率为９．２％［２，１３１４］。术中出血是该手术中转
开腹的主要原因，特别是保留脾脏的ＬＤＰ。最常见
出血部位是脾静脉，多因解剖不清造成胰腺血管之
间层次不对，导致胰腺血管破裂出血，特别是胰腺后
缘回流至脾静脉的小静脉支；其次是在使用Ｅｎｄｏ
ＧＩＡ切割闭合胰腺及血管过程中，胰腺组织和血管
未完全置于钉仓闭合的范围内，特别是脾动、静脉未
单独处理的情况。本研究中，ＬＤＰ组与 ＯＤＰ组术
中失血量组间差异无统计学意义（Ｐ＝０．８９８）。

ＬＤＰ组仅１例患者因术中出血，影响视野，被迫中
转手助腹腔镜手术，但仍顺利保脾，患者术中生命体
征稳定，其余１５例均顺利完成手术，证实ＬＤＰ安全
可行。

　　根据我们的经验，可采取以下措施预防术中出
血：（１）先于胰腺上缘仔细游离分离、夹闭脾动脉（可
不切断），使脾脏缩小并减少游离过程中的出血；对
于保留脾脏者，可先行脾动脉套牵引带控制；（２）处
理脾静脉过程中保持视野清晰，动作轻柔，避免撕扯
组织造成小血管损伤或脾静脉壁撕裂，使用超声刀
仔细游离，较大分支可先以钛夹或塑料夹夹闭近心
端；（３）对于非血管性渗血及意外出血，可用预先放
置的纱布压迫止血，保持视野清晰。

３．４　术后并发症　ＬＤＰ术后并发症主要有腹腔内
出血、胰漏、胰周积液、脾梗死、腹腔感染和胸腔积液
等。ＬＤＰ术后胰漏发生率约为１０％～３３％［６］，由于
各家诊断标准不一，导致结果很难相互比较，但均未
高于传统开腹手术［１５１６］。

　　预防胰漏始终是胰腺外科手术的重点和难点。
胰腺断端的处理是预防胰漏的关键，腹腔镜下通常
采用ＥｎｄｏＧＩＡ离断胰腺，若术中看到胰管，可结扎
及缝扎。Ｅｄｗｉｎ等［１７］报道 ＬＤＰ中使用 ＥｎｄｏＧＩＡ
处理胰腺残端１７例，无胰漏发生；Ｐａｌａｎｉｖｅｌｕ等［１８］

使用同样方法，２２例中仅１例发生胰漏。目前，其
他处理胰腺方法如超声刀、合成可吸收材料覆膜切
割闭合器等应用于临床预防胰漏也取得良好效

果［３，１９２０］。ＡｂｕＨｉｌａｌ等［１４］报道使用ＰＤＳ３．０缝线
缝合替代ＥｎｄｏＧＩＡ处理胰腺残端，使胰漏发生率
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由５０％下降到９％，获得了令人鼓舞的结果。纤维
蛋白密封剂、术后使用奥曲肽等其他方法对降低胰
漏无益［１２］，不作为常规使用。２０１０年一项 ｍｅｔａ分
析显示，ＥｎｄｏＧＩＡ与手工缝合处理胰腺残端两种
方法在术后胰漏和腹腔感染发生上差异无统计学意

义［２１］。

　　本研究中，胰漏的诊断采用２００５年国际胰漏研
究组织（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐｏｎＰａｎｃｒｅａｔｉｃ
Ｆｉｓｔｕｌａ，ＩＳＧＰＦ）制定的标准，即手术后３ｄ或之后
经手术中放置或手术后穿刺引流物淀粉酶测定值高

于血清淀粉酶值３倍以上者定义为胰漏［２２］。我们
研究结果显示，ＬＤＰ组胰漏４例（２５．００％），ＯＤＰ组
胰漏１２例（２３．０７％），两组间差异无统计学意义（Ｐ
＝０．４６３），腹腔镜手术并未增加胰漏发生率。

　　综上所述，我们认为ＬＤＰ用于治疗胰腺体尾部
良性或交界性疾病是安全可行的，与常规开腹手术
相比，ＬＤＰ具有创伤轻、痛苦小、恢复快等优势，且
并不增加治疗费用，值得同行借鉴。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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