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腹腔镜肝囊肿开窗引流术的临床疗效
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! ! 自 *++* 年报道了第一例腹腔镜治疗非寄生虫
性孤立性肝囊肿以来［*］，关于腹腔镜治疗肝囊肿可

行性、安全性方面的研究得以广泛进行［"］，且证实腹

腔镜开窗引流术对于非寄生虫性弧立性肝囊肿有确

实的疗效。近期，该技术在多囊肝病的治疗上也得

到了很好的应用［’］。可见，腹腔镜治疗肝脏良性病

变，可以达到良好的手术目的，取得显著疗效。

! ! 一、适应证

*/ 囊肿性质的选择
对肝脏囊肿进行腹腔镜开窗引流术前，确定肝

囊肿的性质很重要，因其治疗原则不同。对于腺瘤

性或肿瘤性肝囊肿需进一步行肝脏局部切除或肝叶

切除。故交通性和肿瘤性肝囊肿为单纯行腹腔镜开

窗引流术的禁忌证［.］。在腹腔镜视野范围内位于肝

表面的单纯性肝囊肿均可适用。有症状、直径 0 $12
的肝囊肿，术前可根据 3 超、)4 或 5%6 影像学的检
查，判断能否适用；无症状的肝囊肿通常不需手术，

可门诊随访，如逐渐增大或出现症状，可考虑手术处

理［$］。

"/ 囊肿部位的选择
腹腔镜处理该类非寄生虫性肝囊肿的难易程

度、手术能否顺利完成与囊肿发生的部位有关。在

腹腔镜视野范围内的位于肝表面的单发或多发的单

纯性肝囊肿，及多囊肝病（ 789:1:;<=1 9=>?@ A=;?B;?，
CDE）!型（大的多发性囊肿主要位于肝脏表面" F
#段）可适用［-］。而 CDE"型（多发小囊肿散在肝
脏各个部位）认为是腹腔镜开窗引流术的禁忌［-，&］，

或仅为姑息性治疗的手段［G］。

位于肝后部（$、%、#B 段）的囊肿腹腔镜操作

常有困难。因为对于"、&、#H、’及(段位置的肝
囊肿，腹腔镜下可提供较为宽阔的手术径路［+］。而

多发性囊肿很难彻底开窗，在肝后部的囊肿，腹腔镜

下难以达到手术区域，术野暴露不清，对囊壁进行充

分处理的难度显著增高。对于同时发现有深部囊肿

的患者进行处理时，有时则会因深部包膜很难与深

部的肝静脉和门静脉区别，而导致意外损伤。故应

在术前尽量明确诊断。

! ! 二、肝囊肿开窗引流术手术操作

*(手术选择和术前准备
腹腔镜开窗引流术除了需要适当的病例选择

外，一些复杂的、可能引起严重并发症的手术，建议

由临床经验丰富，操作精细的外科医生来进行［G］。

患者手术体位取决于囊肿的部位。位于肝" F’段
的囊肿，可采用平卧位；位于$ F%段的囊肿应采用
左侧斜位［*#］。术前患者需行常规检查及肠道准备。

行肝囊肿开窗前术者需探查腹腔，并仔细探查穿刺

部位及盆腔有无穿刺不当而造成的出血。主要探查

肝脏及囊肿，检查其它脏器有无囊肿。将腹腔镜对

准最接近病灶处，观察囊肿的实际部位、大小及数目

等。

"(术中对囊肿进行判断
囊肿位于肝表面，常能见到突出于肝表面的囊

肿壁，呈乳白色或灰黑色。壁较薄的囊肿略呈透明

状，透过囊壁隐约可以见到其内的液体，一般多为清

亮透明。若为金黄色或咖啡色，则可能含有胆汁或

合并囊内出血，术者对此应有相应的思想准备。有

的囊肿虽很大，但囊肿的大部份深嵌在肝实质内，所

以在腹腔镜下仅可见其顶部。位于肝顶部的肝囊

肿，当腹腔镜深入接近膈顶时，可看到部分囊肿壁，

也可在镜下得以开窗引流。如果术前影象学检查提

示囊肿位于肝左叶，腹腔镜应向镰状韧带左侧延伸，

镜端可直至左膈下。手术时要推动并保护好肝脏，

充分暴露病灶。找到囊肿的最薄处，穿刺抽取囊液，

送细菌培养。于囊壁上电灼一小孔，可见清亮的液

体流出，囊肿塌陷。如囊肿大时，有时亦可见呈水柱

涌出。用吸引器对准洞口持续吸引，待液体流尽后，

用抓钳提起囊壁，用电凝钩、电凝剪或超声刀分离囊

壁，开窗，充分引流。部分囊壁应送组织检查。

’(囊壁处理
若囊肿壁边缘有出血，可用电凝止血。如有大

血管出血，可用钛夹钳夹。若切开囊肿时，发现囊液

有胆汁，说明与胆道相通，应中转开腹。对于巨大肝

囊肿，当囊肿顶部切除后，应通过合适的套管将腹腔

镜伸至囊腔上方，甚至进入囊腔内，观察囊壁的情

况。如发现有结节，应取囊壁结节做活检，必要时送

冰冻检查，以排除癌变。若确实癌变，则应立刻中转
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开腹，行囊肿切除或肝脏部分切除。若有多个囊肿，

术者可通过原先的囊腔穿囊开窗进入（即所谓的穿

囊开窗术）。对于一般病人囊肿较小，术中操作顺

利，可不放引流管；对于较大的肝囊肿，通常需要放

置引流管，以观察术后短期内有无出血及胆漏。术

中还可将大网膜填入腔内，用钛夹固定，以达到内引

流、防止粘连、减少复发的目的。

! ! 三、术后并发症及临床疗效

"#并发症
外科治疗肝囊肿的目标是：使囊肿减压以缓解

症状；去除病灶，根治疾病；防止囊肿复发［$，""］。单

发肝囊肿穿刺抽吸治疗后 "%%&会复发［"’］。而腹腔
镜开窗引流术方法简单，创伤小，其安全性和有效性

已有比较充分的肯定，并发症发生率低，长期疗效

好，可作为一般单纯性弧立性巨大肝囊肿首选的治

疗方法［’］。

虽然腹腔镜肝囊肿开窗引流术也会有!出血；
"腹水；#胸腔积液［$］；$呼吸困难；%胆漏［""］等相
关并发症的发生，其中腹水和胆漏为 ()* 患者术后
最为常见的并发症［+，",］。但大量临床资料显示，这

些并发症的发生率并不高，且可以通过适当的措施

予以控制［""］。

()*术后并发症的发生率更是取决于手术病例
的选择［",］。-./01.等人在相关的研究中报道，连同
()*&型在内，2 月内的复发率高达 2%&［2］，如果仅
选择’型 ()* 进行开窗引流，其复发率为 ""&［",］。
可见，术前患者的选择和囊肿部位的选择，可使并发

症率控制在总体低并发症率的 "%&左右［""］。
’3 疗效评价
评价疗效最直接的指标为囊肿的复发率。文献

报道，腹腔镜肝囊肿开窗引流术后的囊肿复发率为

% 4 ’5&［2］。其中症状的复发率在 % 4 ’,&［+，2，""］，
而形态上的复发率为 % 4 "+3 ,&［+，2，6，""］。而 ()* 患
者治疗后的囊肿复发率较单纯性巨大肝囊肿者要高

一些。708901:. 等［$］的研究中，总体复发率为
,,3 ,&，其中有症状的为 "23 2&，在观察随访的’型
()*患者中，复发率为 ’5&。故认为腹腔镜开窗引
流术用于’型 ()*的治疗可显著改善症状，虽然肝
脏体积没有减小，囊肿会迅速增大而致一定的复发

率，但与传统手术较为接近，而传统手术的创伤大，

住院时间长。另有研究者发现一位 ()* 病人术后 "
周复查 ;<见一原未开窗的小囊肿明显增大，认为肝
内各囊肿之间处于相互制约、压力平衡的状态，一旦

大囊肿减压后，必然使小囊肿受压减小，渗出增加，

导致囊肿迅速生长［+］。所以要注意选择囊肿较少，

易于处理的患者。

腹腔镜肝囊肿开窗引流术在术前做好病例和囊

肿类型的选择，可增加其疗效，降低复发率。=8>?@/A
等在关于腹腔镜肝囊肿引流术治疗先天性巨大症状

型肝囊肿的远期疗效研究中显示：术后患者症状马

上缓解，术后仅有 " 例血管血栓形成的并发症发生，

症状复发率为 "+3 ,&，且予以成功处理［’］。所以，
腹腔镜肝囊肿引流术对非寄生虫性巨大肝囊肿的治

疗是有显著近期和远期疗效的。

行腹腔镜手术的患者，手术应激反应小，围手术

期疼痛小，活动早，恢复快，住院期短，易于接受等特

点更增加了腹腔镜开窗引流术的优越性［",］。

! ! 四、小结

近 "% 年，腹腔镜技术在肝脏良性疾病中的应用
逐渐成熟，完善，并不断扩展。在肝囊性病变中，腹

腔镜技术对于其诊断和治疗具有明显优势，尤其对

非寄生虫性肝囊肿，包括伴有症状的巨大孤立型或

多发单纯性肝囊肿，多囊肝病中的’型，有显著疗
效。而对于&型多囊肝病，还是建议行开腹的开窗
引流和局部肝叶切除。虽然腹腔镜肝囊肿开窗引流

术有一定的适应范围，但其良好的手术效果，术后低

并发症发生率和低复发率，以及快速的恢复，成为治

疗肝囊肿值得推荐的方法。但其相对于传统手术的

安全性和有效性的进一步肯定尚需大样本的临床随

机研究。
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