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摘   要 目的：探讨肝泡型包虫病根治性切除的治疗效果。

方法：回顾性分析 2013 年 1 月—至 2015 年 6 月 163 例行根治性切除肝泡型包虫病患者的临床资料。

结果：根治性手术平均时间（3.1±1.2）h，术中出血量（763±498）mL。术后携带腹腔引流管中位时

间 6 d，11 例携带 T 管，术后 1 个月拔除。术后平均肛门排气时间（2.1±0.8）d、经口进食时间（2.7± 

1.1）d、住院时间（7.9±3.4）d。8 例出现术后并发症，其中 5 例术后胆瘘，1 例术区感染，2 例术后腹水。

术后电话或门诊随访 1~6 个月无死亡及包虫复发情况。

结论：根治性切除是当前肝泡型包虫病患者的首选治疗方案。术前充分评估手术可行性，术中充分掌

握肝脏血流控制、肝脏外科解剖、门静脉重建、胆管重建等技术，通过根治性手术切除可明显改善泡

型包虫病患者的生存质量，延长患者的生存时间。
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Abstract Objective: To assess the therapeutic effect of radical resection of hepatic alveolar echinococcosis. 

Methods:  The clinical data of 163 patients with hepatic alveolar echinococcosis undergoing radical surgical 

resection between January 2013 and June 2015 were analyzed retrospectively. 

Results: The average operative time for radical surgery was (3.1±1.2) h, and intraoperative blood loss was 

(763±498) mL. The median time for the retention of intraperitoneal drainage tube was 6 d, and 11 patients 

underwent T-tube drainage that was removed one month after operation. The mean time to first passage of flatus 

and oral intake was (2.1±0.8) d and (2.7±1.1) d, respectively, and length of postoperative hospitalization was 
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泡 型 包 虫 病 是 多 房 棘 球 蚴 感 染 人 体 引 起 的 一

种罕见的、危及生命的人畜共患疾病[1]，人类误食

被 泡 球 蚴 感 染 的 食 物 后 ， 在 胃 肠 道 内 生 长 发 育 ，

通 过 肠 道 血 液 循 环 和 淋 巴 循 环 ， 经 门 静 脉 侵 犯 肝

脏 ， 形 成 肝 泡 型 包 虫 病 。 泡 球 蚴 在 肝 内 生 长 ， 不

断 侵 犯 肝 实 质 ， 形 成 团 块 状 病 灶 ， 四 周 正 常 的 肝

脏 组 织 因 受 到 泡 球 蚴 病 灶 的 压 迫 、 侵 蚀 形 成 炎 性

增 生 ， 泡 球 蚴 进 一 步 侵 犯 周 围 的 血 管 、 胆 管 ， 诱

发 感 染 、 黄 疸 等 症 状 ， 并 可 通 过 淋 巴 管 与 血 管 转

移 至 腹 膜 后 淋 巴 结 及 肺 、 脑 等 远 具 有 类 似 恶 性 肿

瘤 不 断 向 周 围 组 织 浸 润 性 生 长 的 特 点 [ 2 ]。 根 治 性

切 除 是 当 前 肝 泡 型 包 虫 病 患 者 的 第 一 选 择 。 本 研

究 回 顾 性 分 析 根 治 性 切 除 在 肝 泡 型 包 虫 病 治 疗 情

况，并进行经验性总结。

1　资料与方法

1.1  一般资料

收 集 2 0 1 3 年 1 月 — 2 0 1 5 年 6 月 期 间 ， 在 青 海

大 学 附 属 医 院 就 诊 并 接 受 根 治 性 外 科 手 术 治 疗 的 

163例肝泡型包虫病患者。本组患者共163例，男

72例，女91例，男女比例1:1 .26；年龄5~68岁，

平均（36±13）岁；藏族130例，汉族28例，回族

4例，撒拉族1例。

1.2  临床特点

1.2.1  临床表现　本组病例入院时临床症状表现

为 腹 部 胀 痛 不 适 117 例， 触 及 腹 部 包 块 4 例 以 及

体 检 发 现 42 例； 伴 恶 心、 呕 吐 54 例， 体 质 量 减

轻 39 例。

1.2.2  影 像 学 检 查　CT 检 查 显 示 病 灶 平 均 直 径

（6.3±2.9）cm，侵犯血管 33 例，侵犯胆管 20 例，

影 像 显 示 为 不 均 质 实 行 包 块， 无 明 显 强 化， 可 见

囊 泡、 钙 化 及 液 化 坏 死， 其 中 巨 块 型 102 例， 液

化空洞型 9 例，钙化结节型 35 例，混合型 17 例。

包虫病灶位于左肝外侧叶 21 例，左肝内侧叶 2 例，

左半肝 22 例，右肝前叶 11 例，右肝后叶 27 例，

右半肝 59 例，病灶累及左右半肝 21 例。

1.2.3  血清学检查　本 组 病 例 行 包 虫 IgG 抗 体 检

查，70 例呈阳性结果。

1.2.4  术前评估　术前评估患者心、肺、肾功能、

肝 功 能 储 备 情 况， 判 断 是 否 合 并 基 础 疾 病， 判 断

包 虫 与 周 围 血 管、 胆 管 关 系， 是 否 有 周 围 组 织 器

官侵犯，完善腹部彩超及 CT 等影像学检查等多方

面 判 断 能 否 行 根 治 性 切 除。 参 照《 肝 两 型 包 虫 病

诊 断 与 治 疗 专 家 共 识（2015 版 ）》[3] 中 WHO 制

定的肝泡型包虫病 PNM 分期 [4]，P 代表病灶位置、

有无胆道、血管的侵犯和胆道扩张；N 代表有无邻

近 器 官 和 组 织 的 累 及；M 代 表 有 无 远 处 的 转 移。

本组术前影像学检查未发现远处转移。本组患者中

有 P1 期 82 例，P2 期 54 例，P3 期 21 例，P4 期 6 例；

其 中 侵 犯 门 静 脉 16 例， 肝 动 静 脉 13 例， 肝 静 脉

14 例，侵犯胆道 20 例；合并周围组织脏器侵犯 9 例，

包括侵犯淋巴结 3 例、胰腺被膜 1 例、下腔静脉管

壁 1 例，侵及膈肌 2 例、脾脏 1 例、右肾 1 例。

1.3  手术方法

根 据 病 灶 位 置 选 择 手 术 切 口 ， 包 括 腹 部

正 中 切 口 3 6 例 ， 右 上 腹 反 “ L ” 形 切 口 5 2 例 ，

右 侧 肋 缘 下 切 口 5 7 例 ， 上 腹 部 倒 “ T ” 形 切 口

1 8 例 ， 以 完 全 暴 露 术 区 为 目 的 。 仔 细 解 剖 肝

十 二 指 肠 韧 带 ， 分 离 门 静 脉 、 肝 动 脉 、 胆 管 分

支 ， 采 用 不 同 肝 血 流 阻 断 技 术 ， 其 中 P r i n g l e 法 

7 0 例 ， 区 域 性 入 肝 血 流 阻 断 法 3 7 例 ， G l i s s o n 鞘

阻断法27例，控制术中出血量。肝脏切除用超声

吸 引 刀 进 行 ， 术 中 遇 胆 管 、 血 管 行 离 断 、 结 扎 ，

对较粗的管道断端用Prolene线缝合。行肝段、肝

叶 、 半 肝 或 不 规 则 切 除 ， 完 整 切 除 包 虫 病 灶 ， 对

(7.9±3.4) d. Postoperative complications occurred in 8 patients, which included bile leakage in 5 cases, surgical 

site infection in one case, and ascites in 2 cases. Telephone contact or outpatient clinic follow-up was conducted 

for one month to 6 months postoperatively, and no death or recurrent echinococcosis was reported. 

Conclusion:  Radical resection is still the first treatment option for hepatic alveolar echinococcosis. Based on 

adequate preoperative evaluation of the feasibility, and knowledge about the intraoperative techniques such as 

hepatic blood flow control, liver anatomy, and portal vein and biliary reconstruction, radical surgical resection can 

improve the quality of life and extend the survival time of the patients.

Key words Echinococcosis, Hepatic; Hepatectomy; Retrospective Studies
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肝脏创面进行止血，对侵犯主要胆管者9例行胆管

断 端 吻 合 术 ， 8 例 行 胆 肠 、 肝 肠 吻 合 术 ； 对 有 血

管侵蚀者4例行血管吻合术，1例行人工血管置换

术。对侵及周围的组织或脏器的9例患者行联合切

除。于术区或膈下留置腹腔引流管1~2根。

1.4  术中注意事项

1.4.1  选择合适的手术切口　手术切口的选择需

根 据 病 灶 位 置， 配 合 使 用 悬 吊 式 拉 钩 牵 拉 两 侧 肋

骨，能够良好的显露第一肝门和第二肝门，方便手

术操作，使手术顺利进行，彻底切除病灶。并且手

术切口不易过长，足够术者操作即可。我们常用的

有腹部正中切口、右上腹反“L”形切口、右侧肋

缘下切口和上腹部倒“T”形切口。

1.4.2  充分游离肝脏　根据病灶位置，大小选择

不同的肝切除部位及范围，离断肝周韧带，使需要

切除的肝组织能够完整的掌握在术者手中，使肝脏

具有较好的移动性，更好地进行切肝和处理突发情

况。在进行右后叶包虫切除时，应避免过度牵拉、

翻转肝脏，避免损伤肝静脉和下腔静脉，确保手术

安全。

1.4.3  选择合理的肝切除手术方式　肝切除应选

择合适切除范围，尽可能多的保留剩余肝组织，保

障患者术后顺利恢复和减少并发症的发生。在确保

包虫病灶完全切除的前提下，避免患者术后肝功能

衰竭发生，采用不同的手术切除方式。

1.4.4  控制术中出血　方法包括：⑴ 第一肝门阻

断法：是最常用、简单的方法，无需解剖第一肝门，

可 完 全 阻 断 入 肝 血 流， 适 用 于 所 有 部 位 肝 包 虫 的

切 除。 对 手 术 时 间 较 长 者， 可 分 次 阻 断， 本 组 有 

70 例选择该法，每次阻断 15~20 min，阻断 1~4 次，

中间每次血流开放时间为 5 min；⑵ 区域性入肝血

流阻断法：即阻断患侧肝动脉及门静脉分支，该方

法阻断时间可适当延长，避免对健侧肝脏的损伤，

本 组 有 37 例 采 用 此 法； ⑶ Glisson 鞘 阻 断 法： 可

以快速阻断肝脏血流供应，无需进一步分离血管、

胆管，缩短手术时间，减少手术对患者的创伤，同

时 可 确 保 肝 脏 得 到 充 足 血 供， 最 大 程 度 保 护 健 侧

肝 脏 功 能， 避 免 缺 血 再 灌 注 对 肝 脏 的 损 害。 本 组 

27 例选择此法。

1.4.5  仔细处理肝脏创面　在切肝脏切缘两端各

缝 2~3 针丝线作牵引，提供适当张力，暴露术野，

切 除 过 程 中 遇 到 的 管 道 确 切 结 扎， 防 止 胆 瘘 及 出

血，对于创面看不到确切出血点的活动性出血，予

以“8”字缝合止血，对于创面的渗血，可用电刀

喷凝。我院引进超声吸引刀、百克钳、连发钛夹钳

等先进设备处理创面效果更好，时间更短。对肝脏

创 面 可 采 用 对 拢 缝 合 或 网 膜 覆 盖， 以 减 少 术 后 渗

血、渗液的发生。

1.4.6  保持引流通畅　通畅引流可预防膈下积液、

胆瘘引起不必要的感染，可使术后肝脏创面的胆瘘

达到自愈效果。

1.5  术后处理

术 后 予 以 吸 氧 、 心 电 监 护 、 保 肝 、 营 养 支

持 、 补 充 血 容 量 及 液 体 量 ， 维 持 水 、 电 解 质 及 酸

碱 平 衡 ， 视 病 情 予 以 白 蛋 白 以 减 少 腹 水 的 发 生 。

监 测 患 者 肝 功 能 变 化 ， 适 时 恢 复 进 食 。 并 对 出 现

的并发症积极对症治疗。

1.6  统计学处理 

本 组 资 料 采 用 S P S S  1 7 . 0 统 计 学 软 件 进 行 统

计，计数资料采用百分比表示，计量资料采用均数

±标准差（x±s）表示。

2　结　果

2.1  术后住院情况及结果

本 组 患 者 手 术 时 间 范 围 为 1 . 5 ~ 6  h ， 平 均 手

术时间（3.1±1.2）h；术中出血量200~2 600 mL，

平 均 出 血 量 （ 7 6 3 ± 4 9 8 ） m L 。 携 带 腹 腔

引 流 管 时 间 为 3 ~ 1 8 3  d ， 中 位 时 间 6  d ， 

11例携带T管，术后1个月拔除。术后平均住院天数

（7.9±3.4）d，术后肛门排气时间（2.1±0.8）d，

术后经口进食时间（2.7±1.1）d。8 例 出 现 术 后

并发症，包括胆瘘5例，腹腔感染1例，腹水形成 

2例；积极予以对症治疗,及时行穿刺引流，症状逐

渐缓解、消失。术后第3、7天复查肝脏功能明显

改善（表1）。

表 1　患者手术前后肝功能情况
Table 1　Pre- and postoperative liver function parameters of the 

patients
　　指标 术前 术后 3 d 术后 7 d
谷丙转氨酶（U/L） 32.2±16.5 144.5±54.6 35.9±19.2
谷草转氨酶（U/L） 27.9±15.6 41.5±34.7 30.1±10.4
血清胆红素（μmol/L） 10.7±6.7 29.7±29.1 13.2±4.4
血清白蛋白（g/L） 39.6±3.6 32.9±4.1 36.9±2.0

2.2  随访

出院后电话或门诊随访，术后3个月复查头、

胸、腹部CT检查，未见肝内及肝外组织病灶残留

及 新 发 泡 球 蚴 病 灶 。 本 组 随 访 1 ~ 6 个 月 无 患 者 死
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亡。5例患者术后合并胆瘘，携带引流管出院，门

诊随访，其中1例于术后第183天无胆汁引流拔除

引流管。

3　讨　论

包虫病是WHO认定的全球十种经济负担最重

的 疾 病 之 一 ， 主 要 流 行 于 地 中 海 国 家 、 南 美 、 澳

大利亚和中亚[5]。我国包虫病主要新疆、青海、西

藏 等 西 北 牧 区 或 半 农 半 牧 区 流 行 ， 发 病 率 居 全 球

之 首 。 我 国 有 囊 型 和 泡 型 包 虫 病 ， 囊 型 包 虫 病 的

外 科 治 疗 效 果 虽 较 理 想 ， 但 费 用 昂 贵 ； 泡 型 包 虫

病 起 病 隐 匿 ， 发 展 迅 速 ， 类 似 恶 性 肿 瘤 ， 可 转 移

至起肺、脑等脏器[6]，故有“虫癌”之称。多数患

者 就 诊 时 已 是 晚 期 ， 失 去 了 手 术 治 疗 机 会 ， 即 使

手术，术后复发率也很高。如果不予治疗， 10年

内的病死率可达75%~94%。青海南部三江源地区

地 理 位 置 特 殊 ， 是 高 海 拔 、 低 气 压 、 缺 氧 的 寒 冷

地 域 。 由 于 物 种 群 庞 大 ， 种 类 复 杂 ， 加 上 藏 民 族

特 殊 的 宗 教 习 俗 及 不 良 生 活 习 惯 ， 使 得 该 地 区 成

为我国包虫病的重灾区[8]。2012年全国包虫病流行

情况调查显示，全国人群包虫病患病率为0.24%，

青海省人群包虫病患病率为0.63%，南部地区人群

包虫病患病率高达8.93%~12.83%。目前包虫病学

者 认 为 该 地 区 是 世 界 “ 海 拔 最 高 、 感 染 率 最 高 、

病 情 最 为 严 重 、 防 治 最 为 复 杂 ” 的 包 虫 病 流 行 地

区 。 包 虫 病 给 患 者 及 畜 牧 业 生 产 带 来 巨 大 损 失 ，

是 导 致 青 海 农 牧 地 区 群 众 因 病 致 贫 、 因 病 返 贫 的

主要原因之一。

3.1  肝泡型包虫病的诊断

根据WHO - IWGE制定的包虫病诊断标准 [7]有

以 下 方 面 ： ⑴  长 期 牧 区 生 活 及 感 染 源 接 触 史 ； 

⑵  腹 部 胀 痛 不 适 、 肝 区 包 块 、 黄 疽 、 高 热 或 伴

有 头 晕 、 头 痛 、 咳 嗽 等 肺 和 脑 远 处 器 官 引 起 的 症

状 ； ⑶  超 声 检 查 可 见 强 回 声 病 灶 ， 内 部 可 有 不

均 匀 回 声 ， C T 检 查 平 扫 为 不 均 质 实 性 包 块 ， 增

强 病 灶 无 明 显 强 化 ， 病 灶 或 可 见 囊 泡 、 钙 化 及 液

化 坏 死 ， M R 检 查 平 扫 为 不 规 则 实 性 肿 块 ， 以 低

信 号 为 主 ， 增 强 后 正 常 组 织 强 化 而 病 灶 无 强 化 ，

致 使边界显示清晰；⑷ 免疫学检查是泡型包虫病

早 期 诊 断 的 特 异 性 检 查 指 标 [ 9 ]， 常 用 有 E L I S A ，

IHA，DIGFA等。目前常用的是ELISA法检测包虫

I g G 抗 体 ， 也 是 最 敏 感 的 检 查 之 一 ， 相 关 报 道 [ 1 0 ]

灵 敏 度 达 6 0 % 以 上 。 而 本 组 病 例 阳 性 结 果 7 0 例

（ 4 2 . 9 % ） ， 与 相 关 报 道 不 符 ， 有 待 进 一 步 研 究

ELISA法对泡型包虫IgG抗体的测定。同时在病程

早期需要与肝癌、肝囊肿、肝脓肿等鉴别 [ 11]。该

病起病隐匿 [ 12]，多数患者早期无明显临床表现，

2/3的患者表现出的症状与包虫生长有关 [13]，常常

以腹痛不适、体质量减轻、黄疸等症状就诊 [ 14]，

且 多 合 并 肝 功 能 不 全 、 门 静 脉 高 压 等 并 发 症 。 本

组 1 1 7 例 （ 7 1 . 8 % ） 因 出 现 腹 部 胀 痛 不 适 就 诊 ， 

4 2 例 （ 2 5 . 8 % ） 因 体 检 时 发 现 ， 4 例 （ 2 . 5 % ） 因

触 及 腹 部 包 块 行 相 关 检 查 发 现 ， 部 分 患 者 伴 有 恶

心 、 呕 吐 及 体 质 量 减 轻 。 本 组 例 完 善 相 关 检 查

均 处 于 病 程 的 早 期 ， 若 合 并 黄 疸 、 发 热 等 症 状 ，

则 提 示 包 虫 侵 犯 血 管 及 肝 门 部 胆 管 或 合 并 液 化 坏

死，此时往往已发展病程的晚期[15]。

3.2  手术可行性评估

术 前 适 度 纠 正 肝 功 能 ， 改 善 营 养 状 况 ， 完

善 影 像 学 检 查 等 术 前 准 备 对 手 术 顺 利 进 行 具 有

重要意义 [ 16]。近年来，肝脏三维重建技术已 成为

肝脏外科医生术前评估的重要工具 [ 17]，利用三维

重建系统提供全面、精确的肝脏解剖信息 [ 18]，直

观 显 示 病 灶 位 置 、 大 小 和 周 围 血 管 、 胆 管 的 侵

犯情况，把握合适的肝切除范围 [ 19]，评估手术的

可 行 性 ， 降 低 了 肝 切 除 的 风 险 ， 制 定 适 合 患 者

自 身 的 手 术 方 案 ， 提 高 手 术 成 功 率 [ 2 0 ] 。 研 究 [ 2 1 ]

表 明 ， 术 前 应 用 三 维 重 建 技 术 可 以 减 少 复 杂 肝 脏

手 术 术 后 并 发 症 发 生 的 几 率 ， 并 进 行 手 术 模 拟 ，

安 全 、 有 效 地 切 除 病 灶 ， 最 大 限 度 保 留 剩 余 肝 组

织 [ 2 2 ]。 本 组 病 例 术 前 C T 检 查 提 示 病 灶 平 均 直 径

（6.34±2.92）cm，伴有血管侵犯43例，侵及肝

内外胆管20例，为手术方案的制定与选择及术中

管 道 处 理 提 供 了 参 考 。 由 于 泡 型 包 虫 呈 浸 润 性 生

长 ， 病 灶 可 能 侵 及 周 围 组 织 、 脏 器 ， 本 组 病 例 中 

2例包虫位于肝脏膈面侵犯部分膈肌，3例伴有肝

门淋巴结肿大，1例右半肝包虫侵及右侧肾上极，

1例伴有下腔静脉部分管壁侵犯，1例可见胰腺被

膜包虫病灶未侵及实质，1例为肝左叶包虫伴有脾

脏 侵 犯 。 我 们 在 确 定 无 其 他 远 处 器 官 转 移 后 ， 根

治性切除侵犯器官及组织。

3.3  术中肝脏切除范围

研究 [23]表明，根治性手术是治疗肝泡型包虫

病 的 第 一 选 择 。 欧 洲 和 日 本 报 道 的 根 治 性 切 除 术

率在50%以上 [ 24-25 ]，我国近期报道 [ 26]的根治 性手

术 切 除 率 为 5 8 % 。 一 般 而 言 ， 局 限 性 病 灶 可 行 肝

段 或 肝 叶 切 除 ； 病 灶 较 大 但 局 限 于 同 侧 三 叶 或 半
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肝 内 ， 若 健 侧 肝 脏 代 偿 增 大 可 行 半 肝 切 除 或 扩 大

半 肝 切 除 术 ； 紧 贴 肝 门 血 管 、 胆 管 的 病 灶 ， 只 要

未侵犯均可以完整切除 [ 27]。随着外科手术技术的

发 展 ， 精 准 肝 切 除 技 术 应 运 而 生 ， 根 治 性 外 科 手

术 的 范 围 进 一 步 拓 宽 ， 包 虫 病 灶 侵 及 血 管 、 胆 管

的情况已经不是根治性切除的禁忌证 [ 28]，即使是

终 末 期 患 者 ， 如 果 无 心 、 肺 等 重 要 脏 器 功 能 和 凝

血 功 能 障 碍 ， 且 受 侵 犯 血 管 、 胆 管 经 过 修 整 可 达

到 重 建 条 件 ， 应 选 择 根 治 性 切 除 。 病 灶 巨 大 并 侵

犯 周 围 组 织 、 器 官 ， 在 完 整 切 除 病 灶 同 时 ， 彻 底

切 除 侵 及 组 织 。 由 于 泡 型 包 虫 呈 浸 润 性 生 长 ， 手

术 切 除 必 须 扩 大 切 除 范 围 ， 对 于 边 缘 切 除 的 范 围

国 内 外 尚 无 统 一 标 准 。 有 学 者 [ 2 9 - 3 0 ]认 为 ， 应 切 除

距离病灶2 cm肝组织才能防止术后复发；也有学 

者 [31]认为切除超过病灶边缘1 cm以上的肝组织即

可消除周围增生带。研究者[7]在临床工作中发现在

保 证 剩 余 肝 脏 结 构 完 整 和 肝 功 能 代 偿 的 前 提 下 ，

切 除 距 病 灶 边 缘 2  c m 的 肝 脏 组 织 是 很 困 难 的 。

2015年肝包虫病专家共识中指出彻底清除泡型包

虫病灶，需切除范围要求超过病灶边缘1 cm的正

常 肝 组 织 ， 以 消 除 病 灶 增 生 活 跃 的 浸 润 带 。 本 组

病 例 中 ， 我 们 根 据 包 虫 的 位 置 及 与 周 围 组 织 的 侵

犯程度，分别采用不同的手术方式。其中34例行

病 灶 切 除 ， 在 确 保 剩 余 肝 脏 结 构 完 整 和 功 能 代 偿

情 况 下 ， 我 们 完 整 切 除 包 虫 病 灶 ， 但 是 部 分 病 灶

边缘无法达到1 cm的切除标准。在临床工作中发

现 ， 术 中 确 保 肝 脏 结 构 完 整 的 情 况 下 切 除 病 灶 及

其周围0.5 cm以上的正常肝组织并不困难，并创面

采 用 高 温 电 凝 烧 灼 ， 术 后 随 访 未 见 复 发 病 例 ， 也

达到根治性切除的效果。

3.4  术中精细操作及出血控制

将 精 准 肝 切 除 理 念 贯 彻 于 肝 包 虫 切 除 的 整 个

过 程 ， 彻 底 清 除 病 灶 ， 最 大 程 度 保 留 剩 余 肝 脏 组

织 ， 确 保 肝 脏 组 织 结 构 完 整 ， 肝 功 能 代 偿 良 好 。

随 着 肝 脏 外 科 的 发 展 ， 各 种 肝 血 流 阻 断 技 术 及

切 肝 时 止 血 技 术 的 应 用 ， 控 制 了 肝 脏 手 术 时 的 出

血 量 ， 减 少 了 不 必 要 的 输 血 。 由 于 肝 门 处 结 构 复

杂 ， 肝 脏 血 流 丰 富 ， 术 中 易 出 现 大 出 血 ， 一 旦 出

现 大 出 血 应 及 时 给 予 血 流 阻 断 ， 阻 断 方 法 应 根 据

病 灶 位 置 、 管 道 侵 犯 情 况 、 肝 功 能 分 级 、 切 肝 大

小 以 及 术 中 探 查 情 况 给 予 综 合 考 虑 ， 选 择 一 种 合

适的血流阻断方法控制手术出血量 [ 32]。我们在术

中 根 据 包 虫 的 位 置 及 对 血 管 的 侵 犯 程 度 等 具 体 情

况，选用Pringle法，区域性肝血流阻断及Glisson

鞘 阻 断 法 ， 避 免 缺 血 再 灌 注 对 肝 脏 的 损 害 。 包 虫

切 除 后 ， 选 择 合 适 的 方 法 处 理 肝 脏 创 面 对 患 者 术

后 恢 复 尤 为 重 要 ， 常 用 的 有 电 刀 喷 凝 止 血 、 对 拢

缝合和网膜覆盖。对拢缝合止血效果确切, 可减少

术后渗血渗液的发生，但是在创面张力太大或对静

脉回流造成影响时可敞开创面减少组织损伤[33]。本

组中56例因包虫切除后创面较大无法对拢，故采

用 电 凝 烧 灼 创 面 达 到 止 血 效 果 。 随 着 精 准 肝 切 除

理 念 不 断 深 入 临 床 ， 准 确 的 术 前 评 估 和 手 术 中 准

确 地 切 除 病 灶 ， 在 达 到 根 治 的 前 提 下 尽 量 保 留 剩

余肝组织，提高了临床治疗的整体效果。

加 强 对 肝 泡 型 包 虫 病 患 者 的 早 期 诊 断 ， 根 据

当 地 的 医 疗 条 件 及 患 者 的 基 本 情 况 ， 评 估 对 手 术

的 耐 受 程 度 ， 选 择 合 适 的 切 除 方 式 。 结 合 三 维 重

建 技 术 提 供 全 面 、 精 确 的 肝 脏 解 剖 信 息 ， 降 低 肝

切 除 的 风 险 。 充 分 掌 握 肝 脏 血 流 控 制 技 术 、 肝 脏

外 科 解 剖 、 门 静 脉 重 建 、 胆 管 重 建 等 技 术 ， 通 过

根 治 性 手 术 切 除 可 明 显 改 善 患 者 的 生 存 质 量 ， 延

长患者的生存时间。
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