
应用腹腔镜治疗肝包虫病临床经验与体会(附120例报告)  

    1992年5月至2002年10月我院运用腹腔镜技术进行肝包虫内囊摘除术、外囊开放术120例，疗效满意，报

告如下。 

    

1  资料与方法 

    1.1  一般资料 

    本组共120例，男78例，女42例，年龄16~58岁，诊断均经手术证实。单发肝包虫病85例，多发肝包虫病

29例(2个囊肿24例，3个囊肿5例)， 单发肝包虫病并单发腹腔包虫病6例；单子囊型86例，多子囊型34例，共

摘除包虫囊肿148个；位于右肝前叶52例， 右肝后叶前部32例，左肝外叶30例，左右肝交界处6例；包虫囊最

大直径20 cm，最小直径4 cm；术中发现胆漏31例，囊内感染坏死23例，腹腔或术区有明显粘连者26例；伴上

腹部手术史8例，胆囊结石21例。 

    1.2  手术方法 

    采用美国Storz公司产电视腹腔镜及其配套设备。气管插管静脉复合全身麻醉，仰卧位，头高足低10°

~20°左或右倾斜10°~15°。自脐下缘建立气腹，10 mm Trocar穿刺后置入腹腔镜，探察肝包虫囊肿的部

位、数目、术区粘连情况，在腹腔镜直视下按腹腔镜胆囊切除术入路并结合包虫囊肿的具体部位选择适当的穿

刺点置入10、5 mm 套筒各1个，自剑突下10 mm套筒送入20%高渗盐水浸泡过的长绷带条置于包虫囊肿的周围

做保护，以防包虫囊液流散引起播散或过敏，选择包虫囊肿的最突出肝表面的白色区域也就是包虫囊肿的最薄

部位为穿刺点，用经皮肝穿刺针在于包虫囊肿表面垂直的体表部位穿刺，抽出包虫内囊液，注入抽出囊液量

4/5的20%高渗盐水留置10 min以杀灭原头蚴后抽出，拔除穿刺针。自剑突下套筒置入直径10 mm的硬塑料管

做吸引管，对准穿刺点，用电刀电凝法切开肝包虫外囊，将吸引管置入囊腔吸出包虫内囊、子囊及残余囊液， 

高渗盐水、甲硝唑反复冲洗，切除无肝组织的外囊壁，切缘电凝止血后将腹腔镜深入囊腔仔细检查有无残留包

虫成分、出血、胆漏，对出血、胆漏可电凝或缝扎处理，对于较大的包虫(囊腔直径>5 cm)，术后有可能胆漏

或渗出液较多，可自剑突下套筒送入引流管， 一端留置于包虫残腔，另一端依包虫的部位可经相应的穿刺孔

或另行戳孔引出。腹腔包虫亦依同法处理，敞开外囊后以大网膜填塞。合并胆囊结石者先行腹腔镜胆囊切除术

再行包虫内囊摘除术。将切除的外囊壁和绷带条装入消毒避孕套中自剑突下套筒取出，粘合切口，结束手术。 

    

2  结果 

    本组120例均用腹腔镜完成手术，手术时间30~120 min，平均48 min，术中无并发症发生。术后恢复较

快，首次下地活动在术后4~24 h，10 h均恢复流质饮食，术后大多数可耐受疼痛。其中92例残腔置管引流，

76例于术后1周内拔管，8例术后胆漏(6.67%)，8例有残腔积液或引流液过多(>100 ml/d)予以带管出院，其
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中13例于术后3周内拔管，2例于术后5周内拔管，术后平均住院天数5.2 d。门诊随访6~48个月，4例术后3年

复发(非原发部位)，1例行开腹包虫内囊摘除术，3例行2次腹腔镜下肝包虫内囊摘除术；8例因残腔积液在B超

引导下行经皮肝包虫残腔穿刺引流术，1例因残腔积液感染行切开引流术，1例因囊壁出血于术后第2天行开腹

止血，均获治愈，无其他并发症。 

    

3  讨论 

    肝包虫病是我国西北地区比较常见的慢性寄生虫病，占人体包虫病的70%~80%[1]。目前治疗肝包虫仍以

外科手术摘除内囊和处理外囊为主[2]。自1987年Mouret首次报道腹腔镜胆囊切除术以来，腹腔镜技术得到了

迅速的应用和推广，我院在成功开展腹腔镜胆囊切除术的基础上，对肝包虫病人运用腹腔镜技术进行肝包虫内

囊摘除术、外囊开放术，取得了良好的效果。 

    3.1  疗效评价 

    肝包虫病的治疗以往多采用剖腹包虫内囊摘除术，原则上是清除内囊，防止囊液污染手术野，缩小或消

除外囊腔，预防术后并发症。但常规手术切口长、创伤大、恢复慢、腹部并发症多，随着腹腔镜技术应用范围

的扩宽，自1992年谭家忠应用腹腔镜行肝包虫内囊摘除术，应用腹腔镜技术治疗肝包虫病已成为一种安全、

可行、有效的微创新方法[3]。本组病例与剖腹手术比较包虫的治愈率及术后复发率无明显的差异，但腹腔镜

肝包虫内囊摘除术不仅有创伤小、痛苦小、恢复快、进食早、输液少、术后并发症少、住院时间短等优点外， 

还有以下特点：首先， 腹腔镜不仅能方便的处理对于常规手术不易显露出的包虫囊肿，如右肝后叶的囊肿，

而且可以清楚的观察包虫残腔； 常规手术对位置较高残腔的观察往往是间接的，残腔内部是直视不到的盲

区，只有通过纱布擦拭腔壁来判断有无胆漏、出血，无法看到胆瘘、出血的具体部位，故无法准确的处理胆漏

口及出血点，这正是常规手术术后胆漏的主要原因，而腹腔镜可伸入包虫残腔内清楚的观察胆漏、出血的具体

部位，并引导用电凝、钛夹夹闭或缝扎来处理胆漏口及出血点。其次，肝包虫术后复发率较高，国际上报告在

18.5%~36.0%，国内新疆维吾尔自治区统计高达36.96%[4]，既2次甚至3次手术的机率较大， 常规手术往往

导致腹腔内广泛的粘连，给再次手术造成很大的不便，并成为再次手术副损伤的主要原因，而腹腔镜肝包虫内

囊摘除术对腹腔内部的影响很小，粘连较少，几乎不影响再次手术操作。本组4例复发，1例行常规手术，3例

行腹腔镜肝包虫内囊摘除术，术中均证实这一点。 

    3.2  适应证与禁忌证 

    本方法适用于肝脏膈面脏面的较大的单发肝包虫囊肿或合并单发腹腔包虫，如位于右肝前叶、后叶前

部、左肝外叶、方叶及尾叶，但靠近肝后部、肝顶部、膈肌、第二肝门除外。多发包虫囊肿(>3个)，巨大包

虫， 术后复发肝包虫，合并腹腔或术区广泛粘连者应慎重。钙化型肝包虫，深藏于肝内的中央型包虫囊肿，

向邻近器官如胸腔、胆道破入的包虫囊肿为禁忌证。 

    3.3  围术期注意事项 

    (1)术前B超或CT认真定位，对包虫囊肿的数量、位置、大小、形态等都有明确了解并在腹壁相应部位做

好穿刺标记，同时对肝包虫手术的难易程度有初步的了解。(2)术前口服丙硫咪唑及吡喹酮1周， 术后继续口

服2~3月，以减少包虫复发。(3)麻醉以气管内插管全麻为好，可避免自主呼吸对手术的影响，也便于监护及

出现过敏性休克时抢救。(4)术后严密观察病人，置管者注意引流液量及颜色，引流液小于20 ml/d， 无明显

脓汁或胆漏，术后3~4 d复查B超残腔积液小于30 ml予以拔管，留置引流管时间超过2周，往往会造成残腔继

发感染，而导致病人长期带管。如有胆漏，保持引流通畅，大多数日或数周可逐渐减量、停止。若拔管后如有

残腔积液可在B超引导下经皮肝包虫残腔穿刺抽吸出积液。 

    3.4  术中注意事项 

    (1)手术按“无瘤手术原则”进行[5]，术中应用20%高渗盐水浸泡过的长绷带条严密保护好包虫囊肿周围

组织，穿刺时吸引器对准穿刺点，以随时吸净溢出的包虫液和高渗盐水，穿刺针垂直进入囊肿，边进针边吸

引，防止囊液外溢造成包虫种植或引起过敏性休克， 文献报道过敏性休克发生率可高达4.6%[4]， 而肝包虫

囊肿超声引导穿刺治疗时过敏性休克致死亡率为0.3%[6]。同时应在穿刺囊肿前20 min静滴氢化可的松100 



mg及抗组胺药物非尼拉明，成人50 mg，儿童0.5 mg/kg·b.w.。(2)切除肝包虫外囊壁时，应把包虫囊内、

囊外用腹腔镜仔细的观察，将不带肝组织的外囊壁尽量的切除，对切缘认真电凝止血，而尽可能不切肝组织较

多外囊壁，以免引起较难止的出血、胆漏。(3)抽吸肝包虫内囊及囊液的吸引器应选择口径较粗、质地较硬的

塑料管以减少阻塞，内囊较大者可先用钳子夹碎后再吸出。(4)抽吸出包虫内囊液用20%高渗盐水处理囊腔10 

min以杀灭原头蚴。传统方法用4%甲醛或3%过氧化氢溶液，因过氧化氢溶液遇组织和包虫囊液等会产生大量的

气泡，易造成囊液外溢，且腹腔镜术中用电刀而慎用3%过氧化氢溶液。4%甲醛毒性大，刺激性强，在术中应

用有致死的报告，近年报道用20%高渗盐水效果最好，作用10 min可使原头蚴全部死亡[7]。(5)研究证实包虫

囊液厌氧菌感染率为30%，需氧菌感染率为10%，对合并有包虫囊液感染者，用0.5%的甲硝唑反复冲洗囊腔，

但无需腹腔，以防感染扩散及包虫腹腔种植。本组23例囊内感染坏死者，术后均无残腔感染，术后1周内拔

管。(6)对肝包虫囊腔均采用外囊敞开的方法，不缝合外囊，向腹腔敞开，有利于残腔缩小和积液减少[8]，

且能流入腹腔，被腹膜、大网膜、浆膜迅速吸收，残腔愈合快，并发症少。腹腔包虫囊腔可将大网膜填塞入

内，以防肠管粘入导致梗阻。(7)用高渗盐水浸泡过的小方纱反复擦洗囊腔内壁，彻底擦洗掉附着在囊壁上原

头蚴后，把腹腔镜伸入包虫残腔内仔细的检查有无胆漏、出血及残留子囊并予以相应的处理，以尽可能的减少

肝包虫的复发、胆漏及残腔积液。(8)用于保护的绷带条有不同程度的受包虫囊液的污染，为了防止包虫腹腔

及腹壁的种植，将切除的外囊壁和绷带条装入消毒避孕套中，取腹腔内最短的路径，自剑突下套筒取出。 
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