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肝包虫囊肿微创治疗进展
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肝包虫囊肿是由细粒棘球蚴引起，占人体包虫

病的 #%& ’ (%&［$］。开腹手术治疗一直是其主要
治疗方法［)，!］。手术治疗疗效肯定，但也存在着创

伤大，复发率较高，再次手术困难等问题［)，!］。近年

来，由于阿苯达唑的应用，内科治疗取得了很大进

展，但治愈率仍较低，仅为 !%&左右［*］。包虫囊肿
张力较高，囊内含有较多的原头蚴，对其穿刺有可能

造成囊液及原头蚴外渗，引起过敏性休克或原头蚴

播散种植等并发症。因此，包虫囊肿穿刺一直视为

禁忌［$，)］。但是，随着医学影像技术的发展，介入治

疗技术的不断完善及腹腔镜技术的广泛应用，以穿

刺为基础的肝包虫囊肿微创治疗也取得了较大突

破。本文就肝包虫囊肿微创治疗现状作一综述。

一、肝包虫囊肿超声引导穿刺硬化治疗

$+(,年 -./0123.［,］在超声引导下对肝包虫囊肿
进行了诊断性穿刺。同年 4567760［"］报道了以治疗
为目的肝包虫囊肿超声引导穿刺。$++$年起，国内
王校智、宋书邦等［# 8 $!］也相继报道了超声引导下的

肝包虫囊肿穿刺硬化治疗。至今，此项技术已经比

较成熟。

$9 适应证与禁忌证
早期多用于单囊型囊肿［#，(］，以后应用于多发

型囊肿，多子囊型囊肿［$%］。禁忌证主要为包虫囊肿

破入胸腔、腹腔、胆道及包虫囊肿所在位置特殊难于

进行穿刺者。

)9 术前准备
按超声引导穿刺常规准备，并预备好抗过敏性

休克的急救药品的抢救器械。穿刺针根据情况选用

$": 8 )%:［# 8 $!］，最好为多孔针，以利囊液的顺利抽

吸。硬化剂用 )%&高渗盐水或医用无水乙醇［# 8 $!］。

硬化剂的作用是对原头蚴直接灭活，对生发层起破

坏作用，对未刺破的子囊通过渗透作用破坏其生存

环境，达到治疗的目的［$%，$!］。

!9 预防过每性休克及播散种植的措施
（$）穿刺前一周口服抗包虫药阿苯达唑 ,%;2 <

=2 < >［$%］，穿刺治疗后继续服用 $ ’ !个月，既用于预
防原头蚴转移种植，又能强化治疗效果。（)）选择穿
刺体位后，患者静卧 $%分钟，使原头蚴下沉至囊肿
底部，以减少穿刺时原头蚴外渗的可能。据实验研

究［!，$$］，患者静卧数分钟后，原头蚴通常沉积于囊肿

底部，上清液中几乎不含原头蚴。（!）选择经过正常
肝组织然后再进入囊腔的穿刺途径。由于肝组织的

弹性回缩作用，可防止囊液外渗。（*）穿刺针进入囊
腔中心后，立即快速抽液，迅速减压，以防囊液外

渗［(，$!］。

*9 穿刺步骤和方法
采用适宜体位，按超声引导穿刺常规将穿刺针

按预定途径刺入囊腔中心后，迅速抽吸囊液，直至囊

腔基本消失，或确认针尖位于囊腔内而不能再抽出

囊液时，向囊内注入 )%&高渗盐水或无水乙醇。注
入量约为抽出量的 ),& ’ ,%&［(，$!］，保留 , ’ $, 分
钟后抽出，再重新注入 , ’ $%;7［(，$%］保留于囊腔内，
然后拔针。如抽出的囊液呈黄色或淡绿色，提示囊

腔与胆道相通，此时，禁用乙醇，以免引起胆道粘膜

损伤［$%，$)］。对多子囊型囊肿应尽可能调整进针角

度，逐一刺破子囊并硬化治疗。如受穿刺角度限制

或子囊过多无法全部刺破时，常规硬化治疗后，保留

于母囊内的硬化剂应相应增加［$%］，必要时可于一周

后重复穿刺硬化治疗。

,9 并发症
并发症的发生率为 % ’ $+&［#，(，$%?$)，$*?$"］，常见

的有低热、荨麻疹、皮肤瘙痒，经对症处理后，均于

*(小时内消失。少见的有腹痛、穿刺后囊腔感染、
一过性呼吸困难，低血压等。严重的有过敏性休克。

宋书邦［$#］综合分析了 +%) 例行穿刺治疗的包虫囊
肿，发生过敏性休克者有 )例，发生率为 %9)$&。目
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前尚未见死亡病例的报道。

!" 疗效判定
超声可观察包虫囊肿穿刺后的变化过程，是临

床判定疗效和随访观察的首选方法。分别于穿刺后

三个月、半年、一年和两年复查超声。包虫囊肿死亡

的超声表现有：早期囊肿体积缩小，囊壁内层与外层

分离。中晚期囊肿实变，囊壁和实变的囊内出现钙

化灶。宋书邦等［#$］采用的疗效判定标准为：治愈：

囊肿消失或缩小 %$&以上，囊内无囊液，囊壁和囊
内有显著钙化。显效：囊肿缩小 ’$&以上，囊内无
囊液，无子囊，囊壁和囊内有部分钙化。好转：囊肿

缩小 ’$&以下，无张力感，无子囊、无钙化。无效：
囊肿与穿刺前基本相同。复发：囊肿大小复原，同时

具备下列之一者（#）囊壁回声重新出现双层结构（(）
囊肿底部见囊砂回声（’）囊肿内出现呈球型的子囊
回声（)）再次穿刺抽出的囊液仍然清亮透明（*）囊液
镜检再次见到原头蚴。

肝包虫囊肿穿刺硬化治疗的总有效率，单囊型

为 +,& - #$$&［,，%，#$.#(，#).#!］。多子囊型为 *,& -
#$$&［#$，#(］。原 位 复 发 率 单 囊 型 为 $ -
’"+&［,，%，#$.#(］。多子囊型为 $ - )(&［#$，#(］。目前尚
未见因穿刺治疗所致的播散种植复发的报道。原位

复发可能与囊液抽吸不彻底、硬化剂注入量不足有

关。

," 与外科手术治疗比较
近年来的资料显示，肝包虫手术治疗的治愈率

为 +%"’,&［’］，复发率（包为 ’")#& - #(&［(，’］。姚
兰辉，吕永泉［#%］综合分析 ($$$ 余例经超声引导穿
刺硬化治疗的肝包虫囊肿，认为在手术治疗的肝包

虫囊肿中，包含了包虫囊肿的各种类型，既有单纯

型、又有复杂型，两者相比显然不妥。/01233［#+］等对
经皮穿刺治疗和手术治疗的肝包虫囊肿进行了前瞻

性随机对照研究，显示穿刺治疗与手术治疗疗效无

显著性差异，但在并发症发生率、住院日等方面、穿

刺治疗优于手术治疗，结论是穿刺治疗创伤小、安全

有效、住院时间短、费用低。

%" 存在的问题
（#）经皮穿刺硬化治疗是原位灭活原头蚴及包
虫体，由于未将灭活的发生层清除，残存内囊的病理

转归有待观察。宋书邦等［%，#$，#(］观察穿刺治疗 )年
后的病例，多数发生固缩，钙化或者消失。（(）对于
部分多子囊型囊肿，将子囊全部穿刺灭活是不可能

的，这也是穿刺治疗多子囊型较单囊型原位复发率

相对较高的原因。针对这一问题，王校智等［#$，#)］设

计了专用的碎囊器应用于临床，效果良好。但其缺

点是需要特殊设备，操作较复杂，故推广比较困难。

（’）部分肝包虫囊肿与胆道相通，穿刺后常合并胆
漏，目前采取的措施是［#,］：发现囊肿与胆道相通时，

抽吸完整液后用 ($&高渗盐水反复冲洗囊腔，直至
抽出的液体清亮后，重新注入 #* - ’$45高渗盐水保
留于囊腔内，然后拔针。对于 #周至 # 个月内囊腔
发生再积液而囊肿复原者，再次应用 #%6 或 #!6
789针穿刺置管引流。王校智，刘廷善等［##，#(］应用
此方法治疗 #’%例包虫囊肿合并胆漏者，全部治愈，
但其中 #) 例置管引流时间较长，平均达 ) 周。因
此，采用何种更有效的方法缩短引流时间，值得进一

步研究。

超声引导经皮穿刺硬化治疗肝包虫囊肿，是一

项重大的技术革新，它已经基本解决了过敏性休克、

插散种植等关键问题，与传统开腹手术相比具有独

特的优越性，即：微创、安全有效、操作简单、费用低

廉，为肝包虫囊肿的治疗提供了一条崭新的选择途

径。

二、肝包虫囊肿的腹腔镜治疗

自 #+%,年 :312;<首次经腹腔镜施行胆囊切除
术以来，腹腔镜技术推广运用迅速。#++# 年荀祖
武［($］率先在国内开展了腹腔镜胆囊切除术，之后腹

腔镜被运用到临床其它领域。#++( 年谭家忠［(#］运
用腹腔镜施行了肝包虫内囊摘除术。至今，已有较

多此项技术的报道。

#、适应证的选择
严格掌握适应证是腹腔镜治疗肝包虫囊肿成功

的前提。目前多选择无腹部手术史，包虫囊肿位于

肝脏表浅部位，术野能够清晰显露者。对多发型囊

肿（数量!’）、巨大囊肿、肝内型囊肿，囊肿破入胸
腔、腹腔、胆道及术后再发者则视为相对禁忌［((，(’］。

(、手术过程
按腹腔镜手术及肝包虫内囊摘除术常规准备。

=超检查了解囊肿大小、形态、位置、数量，并在腹壁
相应位置做好体表标记。全麻，按腹腔镜胆囊切除

术入路探查包虫囊肿的位置和形态，最后确定实施

腹腔镜手术。选择肝包虫囊肿突出肝表面的白色区

域为穿刺点，穿刺抽出囊液后，注入 ($&高渗盐水，
注入量约为抽出量的 ’$&，保留 * - #$分钟后抽出，
然后切开外囊，用!#$44的吸引管进入囊腔高负压
吸尽囊内容物，以生理盐水反复冲洗残腔并吸尽。

切除无肝组织的外囊壁，缩小残腔并敞开引流，残腔

内常规置引流管、外接闭式引流。
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!、防止囊液外渗的措施
术中防止囊液外渗是肝包虫囊肿手术的关键之

一。囊液外渗有可能引起过敏性体克或原头蚴播散

种植。预防措施有［""，"!］：（#）术前口服抗包虫药，术
中使用糖皮质激素，术后继续服用抗包虫药 # $ !个
月；（"）手术视野充分暴露；（!）选择最佳穿刺点；（%）
准确、有效、彻底的吸引；（&）穿刺点周围用纱布严密
隔离保护；（’）穿刺吸尽囊液后注入 "()高渗盐水
灭活原头蚴。

%、残腔处理
无论是开腹手术还是腹腔镜内囊摘除术，术后

均留有残腔。术中对残控的处理直接影响治疗结

果。根据残腔大小、部分、有无感染或胆漏而选择不

同的处理方法。尽可能切除多余的外囊壁，敞开外

囊有利于缩小残腔，促进残腔积液的吸收。残腔内

常规置引流管，术后视引流情况，经 *超复查后，再
决定拔管时机，一般术后 ! $ & 天可拔管［""］。苏河
等［"%］认为腹腔镜可直接进入残腔探查，发现残留的

子囊、出血点或胆漏并及时处理，能减少并发症的发

生和降低复发率。

&、胆漏的处理
术中发现胆漏，原则上不做修补，放置有效的残

腔引流管另加腹腔引流，若术后出现胆漏，只要保持

引流通畅，数日或数周可自行减量、停止［""］。近来

文献报道［"%］，对术中发现胆漏者。可进行电凝封闭

瘘口。如瘘口较大可进行缝合，瘘口靠近创口边缘

者，还可用钛夹夹闭，能有效降低术后胆漏的发生。

’、治疗效果及并发症
术后 "%小时内可下床活动及恢复进食，平均住

院时间 ! $ &+ & 天［"#，"!，"’］。手术成功率 ,#) $
#(()［"#，"!-"’］，失败的原因是中转开腹。治愈率
,%.%) $ #(()［"#，"!-"’］，未治愈的主要原因是残腔积
液及复发（包括原位复发、转移再发和重复感染）。

并发症发生率 ( $ #()［"#，"!，"%］，包括术后低热、残腔
感染、腹腔出血、气胸。目前未见过敏性休克及死亡

病例的报道。

临床实践证明，腹腔镜手术治疗肝包虫囊肿是

一种可行，安全有效的新方法，具有微创、痛苦少、恢

复快、住院时间短的优点。虽然目前适应范围相对

较窄，但随着器械的改进和腹腔内超声探头的使用，

其治疗范围将会扩大，必将给肝包虫囊肿的治疗增

添新的内容。
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