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肝两型包虫病诊断与治疗

专家共识（２０１５版）
中国医师协会外科医师分会包虫病外科专业委员会

　　【摘要】　肝包虫病主要有囊型和泡型两种类型。目前
肝包虫病外科治疗的手术方式繁多，不同地区诊断与治疗技

术水平存在差别，流程不规范。为规范肝包虫病的诊断与治

疗，最大限度提高治愈率，中国医师协会外科医师分会包虫

病外科专业委员会组织相关领域的专家制订了《肝两型包

虫病诊断与治疗专家共识（２０１５版）》，重点阐述肝两型包虫
病的生物学特性、分型、诊断流程、术前评估、治疗原则、手术

方式的选择、操作规范、规范药物治疗及随访等方面，供临床

医师参考。

　　【关键词】　囊型包虫病；　泡型包虫病；　诊断；　治
疗；　共识
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１　前言
　　肝包虫病，又名肝棘球蚴病，是一种古老的人畜
共患性寄生虫病。肝包虫病主要有两种类型，即由

细粒棘球绦虫的虫卵感染所致较常见的囊型包虫

病；另一种是由多房棘球绦虫的虫卵感染所致的泡

型包虫病。近年来随着旅游业的发展、人口的流动

和家犬的急剧增多，肝包虫病已成为全世界流行性

疾病，严重危害全世界公共卫生和经济发展。按世

界卫生组织（ＷＨＯ）以２％人群发病率为高发地区，
我国西部人群包虫病的感染率为３．１％～３１．５％，患
病率为０．５％～５．０％，其中青藏高原部分地区人群患
病率为５．０％～１０．０％。据２０１０年国家卫生和计划
生育委员会“防治包虫病行动计划（２０１０－２０１５）”，
我国西部地区包虫病平均患病率为１．０８％，受威胁人
口约为６６００万，每年造成直接经济损失３０亿元［１］。

　　基于１８、１９世纪基础与临床医学的研究成果，
２０世纪以来近代外科学发展迅猛，包虫病的诊断与
治疗亦不断改进和创新，迈进了快速早期诊断、拓宽

根治、减少并发症、减轻患者痛苦、加速康复的时代。

我国肝包虫病主要分布在经济欠发达的西部农牧地

区，医疗条件和医疗水平有限。包虫病本身生物学

特征较特殊，主要手术方式繁多，因诊断流程、手术

操作及药物治疗不规范等原因导致患者治疗后并发

症多、复发率高。部分医院并发症发生率和复发率

甚至＞３０％。肝包虫病患者首次就诊如不能得到有
效的诊断与治疗，将大大增加多次手术的风险，亦是

西部牧民群众“因病致贫、因病返贫”的原因之一。

　　为了推动我国肝包虫病诊断与治疗工作规范、
有效、安全的开展和推广应用，中国医师协会外科医

师分会包虫病外科专业委员会组织外科、病理、检

验、影像、介入等多个学科的专家共同参与，在中国

医师协会外科医师分会包虫病外科专业委员会第一

届委员会西宁常务委员会上讨论，起草形成了《肝

两型包虫病诊断与治疗专家共识（２０１５版）》。希望
该共识能帮助临床医师对肝包虫病的诊断与治疗制

订最佳的策略，有效提升根治水平，降低手术并发症

发生率和复发率。
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２　肝囊型包虫病
２．１　肝囊型包虫病病理学形态结构与生物学特性
　　肝囊型包虫病病理学形态结构可分为外囊和内
囊。外囊是在内囊周围形成的一层纤维包膜，病程

长时外囊肥厚，厚度为１～２ｃｍ。内囊为包虫的本
体，由两层构成，内层为生发层，外层为多层角质层。

囊内容物有囊液、育囊、原头节、生发囊和子囊。囊

液无色透明，囊壁破裂可使囊内容物外溢导致过敏

反应甚至过敏性休克，亦可在腹腔内播散种植生成

新的包虫囊。

　　肝囊型包虫病的包虫囊呈膨胀性生长，对周围
肝组织和主要管道产生压迫。直径每年增长

１～４ｃｍ，其增长速度与寄生部位、患者年龄及病程
长短等因素有关［１］。因此，包虫生长病程分为３期：
早期为生长旺盛期，中期为生长缓慢期，晚期为生长

停滞期。

　　推荐１：基于病理学形态结构中外囊是在内囊
周围形成的一层纤维包膜，囊液外溢导致过敏反应，

亦可在腹腔内播散种植等特点，应将包虫外囊完整

切除达到根治。手术过程必须轻柔，避免过度挤压

包虫囊致破裂，造成严重后果。术中预防性使用抗

过敏药物１００ｍｇ氢化可的松。
２．２　肝囊型包虫病分型
　　建立一种大多数包虫病专家达成共识的肝包虫
病标准化分型，对于包虫病的诊断、社区普查及制订

合理的治疗方案（手术、药物、穿刺介入）和疗效评

价都是极其重要的。２００１年，土耳其第二十届包虫
病国际大会上通过专家组讨论，由世界卫生组织包虫

病专家工作组（ＷＨＯ／ＩＷＧＥ）在１９８１年 Ｇｈａｒｂｉ超声
分型［２］基础上，统一并简化其他各类囊型包虫病分

型，制订出基本达到共识的分型方案。ＷＨＯ／ＩＷＧＥ
将囊型包虫病分为 ６型（简称 ＷＨＯ分型），列入
《ＷＨＯ包虫病诊断治疗纲要》并推荐应用［１，３－４］。

　　ＣＬ：囊型病灶（单房囊性占位，内容物回声均
匀，Ｂ超检查结果无特异性影像学表现）。
　　ＣＥ１：单囊型（包虫囊内充满水样囊液，呈现圆
形或卵圆形的液性暗区。包虫囊壁与肝组织密度差

别较大，而呈现界限分明的囊壁。本病的特异性影

像学表现为内、外囊壁间有潜在的间隙界面，可出现

“双壁征”。Ｂ超检查示包虫囊后壁呈明显增强效
应，用探头震动包虫囊时，在暗区内可见浮动的小光

点，称为“囊沙”）。

　　ＣＥ２：多子囊型（在母囊暗区内可呈现多个较小
的球形暗影及光环，形成“囊中囊”的影像学特征

性。Ｂ超或ＣＴ检查呈花瓣形分隔的“车轮征”或者
“蜂房征”）。

　　ＣＥ３：内囊塌陷型（肝包虫破裂后，囊液进入内、
外囊壁间，出现“套囊征”；若部分囊壁由外囊壁脱

落，则显示“天幕征”，继之囊壁塌瘪，收缩内陷，卷

曲皱折，漂游于囊液中，出现“飘带征”）。

　　ＣＥ４：实变型（包虫逐渐退化衰亡，囊液吸收，囊
壁折叠收缩，继之坏死溶解呈干酪样变，Ｂ超检查示
密度强弱相间的“脑回征”）。

　　ＣＥ５：钙化型（包虫病程长，外囊肥厚粗糙并有
钙盐沉着，甚至完全钙化。Ｂ超检查示包虫囊密度
增高而不均匀，囊壁呈絮状肥厚，并伴宽大声影及侧

壁声影）。

　　ＷＨＯ分型还将包虫的大小分为 ３类：直径
＜５ｃｍ，称为小包虫，记为Ｓ；直径为５～１０ｃｍ，称为
中等大小包虫，记为 Ｍ；直径 ＞１０ｃｍ称为大包虫，
记为Ｌ。生物学特征分为：有活性（１组：ＣＥ１型和
ＣＥ２型），过渡型（２组：ＣＥ３型）或无活性（３组：ＣＥ４
型和ＣＥ５型）

［１，３－４］。

　　鉴于临床更关注包虫囊的大小和其主要并发
症，２００２年新疆医科大学第一附属医院和新疆维吾
尔自治区包虫病临床研究所（ＸＪＨＣＲＩ）提出ＴＤＣ临
床分型（表１）。其主要特点是：Ｔ０～５（Ｔｙｐｅ）代表相
应的ＷＨＯ分型外，用 Ｄ（ＭｅａｎＤｉａｍｅｔｅｒ）表示包虫
囊平均直径（最大囊直径 ＋最小囊直径）／２，Ｃ
（Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ）表示伴有并发症。具有更多临床信
息的ＴＤＣ分型可以满足临床诊断与治疗的需要［１，４］。

表１　肝囊型包虫病的分型比较

类型与生物学
特征
　
　

Ｇｈａｒｂｉ
ＴⅠ～Ⅵ
（１９８１）
　

ＷＨＯ／ＩＷＧＥ
ＣＥ１～５

（１９９５－２００１）
　

ＸＪＨＣＲＩ
Ｔ０～５Ｄｎ１，ｎ２…
Ｃｏ～ｆ～ｒ～ｉ～ｂ
（２００１－２００２）

性质待鉴别 － ＣＬ（囊型病灶） Ｔ０ＤｎＣ０
有包虫活力 Ⅰ ＣＥ１（单囊型） Ｔ１ＤｎＣ０
有包虫活力 Ⅱ ＣＥ２（多子囊型） Ｔ２ＤｎＣ０
变性尚有活力 Ⅲ ＣＥ３（内囊塌陷型） Ｔ３ＤｎＣ０
无包虫活力 Ⅳ ＣＥ４（实变型） Ｔ４ＤｎＣ０
无包虫活力 Ⅴ ＣＥ５（钙化型） Ｔ５ＤｎＣ０

　　注：Ｇｈａｒｂｉ：南美包虫病专家；ＷＨＯ／ＩＷＧＥ：世界卫生组织包虫病

专家工作组；ＸＪＨＣＲＩ：新疆医科大学第一附属医院和新疆维

吾尔自治区包虫病临床研究所；Ｔ（Ｔｙｐｅ）：０～５型对应相应

ＷＨＯ分型；Ｄ（ＭｅａｎＤｉａｍｅｔｅｒ）：平均直径（最大囊直径 ＋最

小囊直径）／２；Ｃ（Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ）：并发症，Ｃｏ无并发症，Ｃｆ伴

发烧，Ｃｒ伴破裂，Ｃｉ伴黄疸，Ｃｂ伴胆瘘

　　推荐２：ＷＨＯ分型除超声形态和结构分型外，
还包括了包虫囊肿的大小和生物学特征，对治疗方

·４５２· 中华消化外科杂志２０１５年４月第１４卷第４期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ａｐｒｉｌ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．４

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


案的选择具有指导意义。ＴＤＣ临床分型提供
ＷＨＯ分型与临床表现相关的包虫囊平均直径和并
发症等临床信息，为临床诊断与治疗提供更多依据。

２．３　肝囊型包虫病诊断
２．３．１　肝囊型包虫病影像学诊断：肝囊型包虫病起
病隐匿，临床症状和体征无特异性。目前，影像学检

查对肝囊型包虫病的诊断较其他手段更可靠而直

观，是肝囊型包虫病诊断的理想选择［１，５－７］。

　　超声检查（ＵＳ）：肝囊型包虫病具有典型的超
声表现，肝内圆形无回声病灶，在暗区内可见浮动

的小光点，出现“囊沙征”；囊壁光滑完整，仔细观察

可见双层结构，出现“双壁征”；囊壁粗糙肥厚或周

边钙化呈强回声，出现“弧形钙化”；内囊壁塌陷呈

“水上浮莲征”；多子囊呈“蜂窝征”等。超声检查

在肝囊型包虫病诊断及分型中发挥着重要作用。

对术后随访和不宜手术而行药物或穿刺治疗者疗

效的判定，超声检查简单、快速、无创、无辐射、重复

性好，是首选的检查方法［１，５－７］。

　　计算机断层成像（ＣＴ）：ＣＴ检查不仅局限于对
肝囊型包虫病的诊断，ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）检查能够
准确显示两型包虫病灶累及血管时的血管受压变

窄、移位情况，ＣＴ胆管成像（ＣＴＣ）检查可清晰直观
地显示包虫病灶与胆管的关系，明确有无包虫囊破

入胆管等情况，对术前准备、手术规划和术中操作具

有重要的指导意义。

　　磁共振成像（ＭＲＩ）：ＭＲＩ检查具有多参数、高清
晰度等优点，对合并感染、破裂等继发性变化的复杂

不典型肝囊型包虫病，应用磁共振水成像可清楚显示

囊型包虫的细微结构从而帮助定性；磁共振胰胆管造

影（ＭＲＣＰ）检查能非常清晰地显示包虫破入胆管以
及是否合并有胆管的梗阻、破坏及邻近胆管的受压移

位等信息，有助于临床制订手术治疗方案及评估预后。

　　胆道造影检查：内镜逆行胰胆管造影（ＥＲＣＰ）
检查是准确诊断肝囊型包虫病胆道并发症的方法，

不但可以看到包虫囊与胆管的交通口、增粗的胆管

内包虫内囊和（或）子囊碎片，还能够取出胆道包虫

内容物及对胆道有效减压，又是一种微创治疗手

段［１，５－６］。单从诊断角度，ＭＲＣＰ检查基本上取代了
有创性ＥＲＣＰ检查。术中胆道造影检查可准确定位
肝囊型包虫病的包虫囊与胆管的交通口，为精准缝

合胆管漏口提供依据［１，５－７］。

　　推荐３：超声检查是肝囊型包虫病准确、有效的
首选诊断方法，尤其是术后随访或不宜手术而行药

物治疗者疗效判定的首选检查方法。ＣＴ和 ＭＲＩ

检查具有多角度、多参数、高清晰度等优点，病灶位

置及与血管和胆管的关系可多方位、立体显示，能够

更准确判断血管和胆道并发症，对选择手术及治疗

方案，设计手术方式，预想手术进程和减少术后并发

症等有重要的指导意义。对于复杂不典型包虫病，

应用ＭＲＣＰ检查可清楚显示囊型包虫的细微结构
从而帮助定性，这在鉴别诊断中是对其他影像学检

查方法的重要补充。而术中胆道造影检查能帮助精

准缝合囊内胆管漏口，有效预防残腔胆汁漏。

２．３．２　肝囊型包虫病免疫学诊断：肝囊型包虫病的
免疫学诊断方法研究由来已久，其意义在于：（１）佐
证影像学诊断或临床诊断。（２）无明显特征囊性影
像学表现或无症状患者的早期诊断及鉴别诊断。

（３）对经手术或药物治疗的患者疗效随访评价以及
对流行地区进行分子流行病学调查亦具有重要价

值。传统的卡松尼皮内试验（Ｃａｓｏｎｉ试验）由于假
阳性率高（１８％～６７％）且主动致敏所致免疫干扰严
重影响治疗后随访，故《ＷＨＯ包虫病诊断治疗指南
２００１版》中对其予以废止［６－８］。目前常用的检测方

法有酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ）、间接血凝法（ＩＨＡ）、
点免疫胶体金渗滤法（ＤＩＧＦＡ）等。ＸＪＨＣＲＩ研制的
４种抗原组合胶体全快速诊断试剂盒，具有简便、高
效、低耗及较好的灵敏度（＞８５％）和特异度（＞８５％）
等优点，是流行病学调查和筛查以及基层医院诊断的

首选方法。

　　推荐４：免疫学是肝囊型包虫病诊断和鉴别诊
断的重要方法。

２．３．３　肝囊型包虫病鉴别诊断：先天性肝囊肿需要
与单囊型肝囊型包虫病鉴别。先天性肝囊肿无流行

病学史，囊壁较薄且光滑，无钙化，囊液均匀，无“囊

沙征”、“双层壁”及“弧形钙化”等典型影像学特征，

免疫学诊断多呈阴性反应。

　　细菌性肝脓肿：需要与合并感染的肝囊型包虫
病鉴别。肝囊型包虫病合并感染常是因包虫囊与胆

道相通引起，外囊是无血管的一层纤维包膜，所以全

身中毒症状轻，但常伴有不同程度的胆管炎表现。

细菌性肝脓肿无流行病学史，全身中毒症状较重，影

像学检查示病灶囊壁及内部的分隔可见条状或点状

血流信号或强化，亦可借助包虫免疫试验加以鉴别。

　　肝泡型包虫病：液化空洞型肝泡型包虫病需要与
单囊型肝囊型包虫病鉴别，钙化型肝泡型包虫病需要

与实变型和钙化型肝囊型包虫病鉴别。两种类型包

虫病从致病原、临床表现、影像学特征、免疫应用学、

治疗原则及预后都不尽相同，其主要鉴别要点见表２。
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表２　肝囊型和泡型包虫病的鉴别要点

肝囊型包虫病 肝泡型包虫病

致病原 细粒棘球绦虫的虫卵 多房棘球绦虫的虫卵

终末宿主 犬为主 狐狸、狼为主

中间宿主 羊、马、牛及人 噬齿类动物及人

感染途径 虫卵
主要
→

经口
胃、十二指肠

消化脱壳
→

六钩蚴附壁
→门静脉 肝、 →肺 全身器官 基本相同

感染器官 肝脏７０％，肺２０％，其他器官１０％ 肝脏１００％，肝周围可浸润和转移至肺、脑

临床表现 包虫压迫征候群，包虫囊破裂可导致过敏、播散种植和感染并发症 侵犯胆道导致梗阻性黄疸、门静脉高压症候群

影像学特征 可呈“双层壁”、“蜂窝征”、“水上浮莲征”及弧状钙化影 病灶中心坏死液化腔，不规则点、片状钙化，病灶周边贫血区

免疫学诊断 较敏感，对耐热Ｂ抗原免疫反应具有相对特异性 敏感，对Ｅｍ２或Ｅｍ１８抗原免疫反应最为特异
治疗原则

　
手术摘除包虫，避免囊液外溢；药物是治疗及手术前后应用的重

要手段

以病灶肝切除术为主，长期药物治疗为辅，可行肝移植

　
预后判断 较好，多数可经手术或药物治愈 较差，早中期多数可根治性切除病灶治愈

　　推荐５：流行病学史、典型影像学特征和免疫学
诊断在肝囊型包虫病与其他疾病鉴别中起重要作用。

２．４　治疗
　　ＷＨＯ包虫病指导纲要建议肝囊型包虫病以手术
为主要治疗方法，以药物治疗为辅助治疗方法［５－８］。

２．４．１　手术治疗：彻底清除和杀灭包虫虫体而达到
治疗目的，常用的手术方式有：（１）肝囊型包虫病内
囊摘除术。（２）肝囊型包虫病外囊完整剥除术。（３）
肝囊型包虫病内囊摘除＋外囊次全切除术。（４）肝囊
型包虫病肝部分切除术。（５）肝囊型包虫病经皮穿刺
引流囊液术。（６）腹腔镜肝囊型包虫病摘除术。
　　适应证：（１）包虫囊平均直径＞５ｃｍ的单囊型、
多子囊型和内囊塌陷型肝囊型包虫病。（２）包虫囊平
均直径＜５ｃｍ，但位于肝脏第一、第二肝门，很可能带
来严重并发症（如梗阻性黄疸、门静脉高压症、布加综

合征等）的各种分型的肝囊型包虫病。（３）合并并发
症的各种分型肝囊型包虫病。（４）包虫囊平均直径＜
５ｃｍ的单囊型、多子囊型和内囊塌陷型肝囊型包虫
病，药物不良反应大，无法坚持药物治疗，或药物治疗

半年以上病灶继续变大的肝表面囊型包虫病［５，８］。

　　（１）肝囊型包虫病外囊完整剥除术：１９６５年法
国医师提出完整切除包虫外囊的“根治性手术”的

概念。后来，俄国Ｎａｐａｌｋｏｆｆ提出外囊切除并列入手
术规范（即 ＮａｐａｌｋｏｆｆＰｒｏｃｅｄｕｒｅ）。近１０年来，新疆
石河子大学医学院第一附属医院和新疆医科大学第

一附属医院两个中心共计２１６８例患者的临床实践
证实：肝囊型包虫病外囊剥除术（紧贴包虫外囊壁

完整剥除外囊，或者减压后剥除外囊，称之为肝囊型

包虫病外囊完整剥除术），可更好地解决术后复发、

胆瘘、合并感染等难题［１，６，９］。该手术方式可称为肝

囊型包虫病的“根治术”，是根治性治疗肝囊型包虫

病更为理想的手术方式。

　　适应证：理论上，手术史、包虫囊大小、形态、分
型、数目不应作为肝囊型包虫病外囊完整剥除术的

禁忌证指标，但包虫囊巨大，手术操作空间窄小，或

包虫囊肿与周围组织粘连严重无法游离，不能充分

显露手术视野；包虫囊与周围肝组织间难以找到

“潜在间隙”；包虫囊囊壁较薄易破裂者，建议改用

其他手术方式。

　　注意事项：①术前应常规行Ｂ超、ＣＴ或 ＭＲＩ检
查，确认包虫囊的位置以及与周围重要血管和胆管

的关系。②充分游离肝脏暴露包虫囊部位便于手
术，操作要求动作轻柔。③外囊剥离过程中，把握解
剖层次找出外囊与肝实质之间的“潜在间隙”是手

术的关键。④靠近肝门及重要脉管的肝囊型包虫病
在剥离外囊壁时，应注意避免损伤主要胆管或血管，

粘连较紧时不要强行分离。⑤检查剥离面，有无胆
汁漏，如见胆汁漏给予结扎修补。

　　（２）肝囊型包虫病肝部分切除术：肝囊型包虫
病术后并发症发生率高的主要原因是外囊残腔存

在。早在１９６５年法国医师已采用肝切除术达到根
治肝囊型包虫病目的。尤其近年来随着肝切除技术

的进步，该手术方式已成为根治肝囊型包虫病的主

要方法之一［５－８］。

　　适应证：①多发包虫囊局限在一个肝段或叶内。
②复发的厚壁包虫囊合并囊内感染或血性肉芽肿。
③外囊残腔内胆汁漏长期带管或反复清创不愈。
　　（３）肝囊型包虫病外囊次全切除术：肝囊型包
虫病外囊完整剥除术虽然是一种较为理想的根治性

手术方式，但对术者技术和器械条件的要求较高。

强行剥除靠近肝门及重要脉管的肝囊型包虫病很可

能损伤主要胆管或血管，带来严重并发症。肝囊型
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包虫病内囊摘除＋外囊次全切除术是在内囊摘除术
的基础上，最大限度地切除了外囊壁，使大部分包虫

术后残腔变成“壁”，从而大大降低了术后因存在残

腔带来的感染或胆瘘等并发症［１，６，９］。另外，肝囊型

包虫病内囊摘除＋外囊次全切除术对于紧贴肝门或
周围解剖层次不清的外囊壁予以保留，降低了手术

风险，缩短了手术时间。

　　适应证：多次手术、病灶大操作空间狭小、病灶与
周围粘连紧密、难以剥离者，囊壁较薄易破裂的单囊

型，间隙难以找到的钙化型包虫囊、尤其在包虫囊肿

紧贴肝门主要血管胆管，而分离困难者。

　　注意事项：①术前应行ＣＴＡ检查以定性、定位、
定数、定量（大小），确定包虫囊部位与肝脏各管道

的关系，估计手术剥除难度，规划手术路径；术中行

Ｂ超检查确定与外囊关系密切的肝内重要管道的走
形、接触范围及深度。②先常规行肝囊型包虫病内
囊摘除术，然后于肝包虫外囊剥除并对于贴近重要

血管及肝门重要结构的外囊壁则予以片切保留。③
该手术方式因打开了外囊，理论上有复发和腹腔种

植可能，但在囊周严密保护下先穿刺吸出囊液，摘除

内囊，严格用高渗盐水处理残腔，同时通过外囊剥除

切除大部分外囊，可以将复发率降到最低。

　　（４）肝囊型包虫病内囊摘除术：肝囊型包虫病
内囊摘除术是治疗肝囊型包虫病最常用的传统手术

方法，已有１００多年的历史，具有手术创伤小、操作
简便等优点。但该手术方式却存在着术后复发或播

散种植、胆瘘及残腔感染等难治性并发症（１０．８％～
６５．８％）的风险［１，７，９］。其主要原因是术中囊肿破裂

或穿刺时囊液外溢、头节或子囊播散种植腹腔，子囊

黏附在残腔内壁亦可能造成原位复发。且一旦合并

胆汁漏更易继发残腔感染，部分患者术后甚至需带

管长达数年，给患者带来了较大的痛苦和生活不便。

术中预防囊液外溢、原头节播散，处理胆瘘口和残腔

是关键。

　　适应证：符合上述手术适应证，全身情况能耐受
麻醉和手术的原发性或复发性的所有类型肝囊型包

虫病患者。

　　注意事项：①切口部位和长度要以充分显露囊
肿为原则。②术中预防性使用抗过敏药物１００ｍｇ
氢化可的松 ，准备抢救过敏性休克，甚至心跳呼吸

骤停等严重事件［５，８］。③预防囊液外溢和原头节播
散措施。

　　局部杀虫剂规范化应用：①种类选择：多年来致
力于包虫病研究的学者不断改进手术方式及操作方

法以减少包虫病的复发及其并发症，并在此过程中

发现术中辅以局部灭活剂能够有效减少术后包虫病

的复发，由此产生了福尔马林、甲醛、无水乙醇、双氧

水等多种包虫病局部灭活剂，这些灭活剂杀灭原头

蚴的同时对人体不良反应也较大，已基本被弃用。

１０％的高渗盐水借助其高渗作用使原头蚴脱水而死
亡，是目前公认的安全、有效、无不良反应的头节局

部杀灭剂，在预防腹腔内包虫种植方面起着至关重

要的作用。②囊腔内注１０％的高渗盐水必须保留
１０ｍｉｎ以上，方能达到有效杀死原头节目的［５，８］。

　　（５）肝囊型包虫病腹腔镜包虫摘除术：随着腹
腔镜技术的成熟和发展，其在治疗肝囊型包虫病中

取得了很大的进展。腹腔镜手术具有创伤小、减少

术后疼痛、明显缩短住院时间和康复时间等优点。

手术方式包括完整包虫外囊切除术、内囊摘除术和

肝叶切除术。考虑到包虫病囊液外溢播散种植的生

物学特点，需要严格把握适应证，首选完整包虫外囊

切除术和肝叶切除术。

　　适应证：①位于肝Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ段的单发肝囊型
包虫病囊肿。②外囊壁要有一定厚度，一般＞３ｍｍ。
③靠近边沿的局限在一个肝段或叶内多发性肝囊型
包虫病囊肿。④心肺功能好，能耐受腹腔镜手术。
　　注意事项：①术中应采取严密措施保护囊肿周
围组织或器官，防止包虫囊液流出污染周围组织及

腹腔发生腹腔种植。②术前注射地塞米松，防止囊
液外流发生过敏反应。③标本袋应确保无破损，以免
囊液外漏造成术后腹腔种植，如取出困难可行扩大切

口取出。④仔细检查剥离面，确认有无胆汁漏，如遇
见胆汁漏应给予结扎或缝合修补，放置引流管。

　　（６）肝囊型包虫病 Ｂ超引导下经皮穿刺引流
术：１９８５年Ｍｕｅｌｌｅｒ等［１０］首次通过 Ｂ超引导穿刺抽
吸囊液，后用１０％高渗盐水反复冲洗囊腔，称其为
ＰＡＩＲ（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｓｐｉｒａｔｉｏｎａｎｄｄｒａｉｎａｇｅ）法，认为
此法适用于不能耐受开腹手术患者。此方法主要用

于单囊型肝囊型包虫病。对于多子囊型肝囊型包虫

病的穿刺治疗，难以将多个子囊分别穿刺灭活，并且

无论是１０％高渗盐水或无水乙醇均不能有效破坏
子囊壁，因此，穿刺治疗后原位复发率高达 ４０％。
该方法是１９９６年和２００２年 ＷＨＯ／ＩＷＧＥ制订的关
于《包虫病诊断和治疗纲要》（简称《ＷＨＯ包虫病诊
治纲要》）所推荐的一种创伤小、操作简便的具有诊

断意义的介入治疗方法［５，８，１１］。

　　适应证：主要用于不能耐受开腹手术的有包虫病
手术史，客观上已造成肝表面与腹壁粘连的患者，或
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者不能确诊包虫复发或是残腔的患者，是单囊型肝囊

型包虫《ＷＨＯ包虫病诊治纲要》推荐的首选方法。
　　注意事项：①穿刺点应避开其他器官和较大血
管，同时，为防止穿刺处渗漏，应尽可能通过一定厚

度肝组织。②穿刺时嘱患者屏气，进针要快，以防因
呼吸动作而划破肝脏。穿刺成功后，要保证超声显

示器始终显示针尖，针尖始终位于囊腔低位，以防因

囊壁塌陷而使针尖脱离囊腔或损伤周围组织。③对
于较大囊腔，可在穿刺冲洗后留置引流管５～７ｄ，每
天用高渗盐水反复冲洗 ４～５次，每天抽液量 ＜
１０ｍＬ时可予拔管。④除术前应用抗过敏药物外，
穿刺时还应注意，当穿刺进入囊腔后，应快速减压，

避免囊液外溢引起过敏。⑤如抽出的囊液呈澄清的
黄色或绿色，提示囊腔与胆管相通，此时禁用乙醇，

以免引起胆管黏膜损伤，宜用无菌高渗盐水或选择

开放性手术治疗。⑥硬化剂的注入量宁多勿少。为
防止针道种植转移，在退针时，可滑针道注入少量硬

化剂。另一方面，在术前和术后使用阿苯达唑亦可

减少和预防复发。

　　推荐６：肝囊型包虫病手术方式的选择要遵循
根治性肝囊型包虫病外囊完整剥除术或肝部分切除

术首选，肝囊型包虫病外囊次全切除术次选，肝囊型

包虫病内囊摘除术再选的原则。腹腔镜肝囊型包虫

病包虫摘除术和肝囊型包虫病 Ｂ超引导下经皮穿
刺引流术适应证要严格把握。

２．４．２　药物治疗：包虫病的药物治疗已经成为主要
的甚至是不可缺少的治疗手段。

　　抗包虫药主要包括苯并咪唑类化合物，其中甲
苯咪唑、阿苯达唑最为常用。阿苯达唑则是《ＷＨＯ包
虫病诊治纲要》推荐的首选有效抗包虫病药物［５，８］。

　　（１）药物治疗适应证：①全身状况无法耐受手
术的包虫囊平均直径＞５ｃｍ的单囊型、多子囊型、内
囊塌陷型肝囊型包虫病。②包虫囊平均直径＞５ｃｍ，
但患者不愿意接受手术治疗的单囊型、多子囊型、内

囊塌陷型肝囊型包虫病。③包虫囊平均直径＜５ｃｍ
的单囊型、多子囊型、内囊塌陷型肝囊型包虫病。④
手术及介入治疗前后辅助治疗。

　　（２）药物剂型：阿苯达唑片剂、阿苯达唑乳剂。
　　（３）药物剂量：阿苯达唑为１０～１５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），
早晚餐后两次服用。

　　（４）药物疗程分为３类。
　　术前预防用药：服用３～７ｄ。
　　术后预防用药：①根治性切除者（包括外囊完
整剥除和肝叶切除）无需口服抗包虫药，定期随访

（３～６个月）复查Ｂ超或ＣＴ，随访时间２年以上。②
内囊摘除者术后预防性用药时间根据分型制订，囊肿

实变型和钙化型定期随访，无需口服抗包虫药，而单囊

型、多子囊型和内囊塌陷型服用３～１２个月。
　　治疗性用药：建议长期口服药物治疗，随访期间
定期复查Ｂ超或ＣＴ，以判定疗效和用药时间。
　　（５）包虫病药物疗效判定：基于对包虫病临床
分型的研究基础上，国内外学者将影像学改变作为

疗效评价的主要指标。评价标准如下：

　　无效：患者临床症状和体征无缓解、继续加重，
包虫直径增大等。

　　有效：临床症状和体征有缓解或主要症状和体
征明显减轻。影像学检查示包虫囊无明显增大，包

虫囊直径缩小≥２ｃｍ或多个病灶减少 ＞２个，内囊
分离征象；囊内容物中回声增强，光点增强增多。

　　痊愈：临床症状和体征消失，影像学检查示包虫
囊消失或实变及钙化。

　　（６）药物治疗注意事项：①如出现过敏或不良
反应者短期停用或者改用药物剂型或者其他药物种

类。②随访期间定期复查血常规、肝肾功，如出现肝
肾功能损害需停药，经治疗恢复后，可继续服用。③
有妊娠计划的夫妇应在医生指导下使用，孕妇忌用。

　　推荐７：阿苯达唑片是国内外学者认为有效首
选抗包虫病药物。

３　肝泡型包虫病
３．１　肝泡型包虫病病理学形态结构与生物学特性
　　肝脏是泡球蚴感染的主要寄生器官，病理学形
态结构是无数直径为０．１～１．０ｃｍ的小囊泡集合而
成，大体观一般呈单个巨块型，为淡黄色或白色的囊

泡状团块，质地较硬，与周围组织分界不清。肝泡型

包虫病以出芽的方式或浸润方式增殖，不断产生新

囊泡，深入组织，类似肿瘤，不仅可以直接侵犯邻近

的组织结构，还可以经淋巴道和血管转移到腹膜后

和远隔器官如脑、肺等部位，故有“虫癌”之称［１，７］。

发生肝外转移灶最多的部位是脑，其次为肺和腹膜

后，心脏等部位罕见。一旦肝泡型包虫病发生肝外

转移，则表明其预后不良，治疗不能单靠手术。

　　推荐１：肝泡型包虫病浸润性生长方式决定了
肝切除术是唯一的根治性治疗手段，有脑、肺转移特

点，需要临床医师重视全身检查。

３．２　肝泡型包虫病的分期和分型
　　基于肝泡型包虫病的基本病理组织学和生物学
病程发展演变过程可归纳总结为３期：（１）病灶浸润
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期。（２）病灶钙化期。（３）病灶液化空洞期［１，５，８，１２］。

　　根据影像学检查结果，泡型包虫病在肝内侵犯
范围以及患者的临床表现和体征，可在临床上将肝

泡型包虫病分为早、中、晚３期［１，５，８，１２］：（１）早期病
灶局限于１个肝段。（２）中期病灶侵犯２个及其以
上肝段。（３）晚期并发梗阻性黄疸、门静脉高压症、腹
腔积液、肺或脑转移，出现消瘦、器官衰竭等。

　　按照肝泡型包虫病病灶超声声像图的表现分为
３种类型［１，５，８，１２］：（１）浸润增殖型。（２）纤维钙化
型。（３）液化空洞型。
　　依据 ＣＴ检查表现可以将肝泡型包虫病分为
３种类型：（１）实体性。（２）假囊肿型。（３）混合型。
　　临床上肝泡型包虫病根据大体形态分为４种类
型：（１）巨块型。（２）结节型。（３）空洞型。（４）混合型。
　　２００１年，德国Ｋｅｒｎ教授作为 ＷＨＯ／ＩＷＧＥ协作
组负责人对肝泡型包虫病分型拟出ＰＮＭ分型，这是
目前ＷＨＯ／ＩＷＧＥ共识的标准化分型［３，８，１２］。２００２年，
中国温浩教授根据临床需求并结合临床经验提出

ＰＩＶＭ分型将肝泡型包虫病病灶范围、直接浸润和
远处转移方向得到较全面明确的表述，对医师拟定

治疗方案有重要意义［３］。见表３。
　　推荐２：肝泡型包虫病超声分型简便，ＰＮＭ分型
是目前 ＷＨＯ／ＩＷＧＥ制订的标准化分型，而 ＰＩＶＭ
分型更贴近临床外科评判，易于统计研究，但较复杂。

３．３　肝泡型包虫病诊断
３．３．１　肝泡型包虫病影像学诊断：（１）超声检查：

超声检查是诊断肝泡型包虫病首选方法，尤其在临

床随访中具有经济、无创、肝血流分析等优势［５－６］。

肝泡型包虫病在超声检查中呈强回声，外形极不规

则，与周围肝实质界限不清，内部回声不均匀，有多

数点状、粒状及小环状钙化，后方伴有明显声衰减

及声影。肝泡型包虫病的声缘表现有一定的特征

性，但临床上较少见，有很高的检查依赖性和仪器

依赖性，有一定的误诊率。近年来，血流连续性好

的彩色多普勒能量图和超声造影技术大大提高了

超声检查临床应用价值，这两种检查方式可应用于

肝癌与本病的鉴别诊断。

　　（２）ＣＴ检查：肝泡型包虫病的 ＣＴ检查图像为
不均质的实质性包块，增强后因为周围肝脏实质的

明显强化而显示更清楚；病灶内部见小囊泡和钙化，

以及中心可见液化坏死，共同构成“地图征”样外

观；病灶邻近的肝实质边缘收缩凹陷以及健侧肝叶

或段的代偿扩大有别于其他肿瘤。多排螺旋 ＣＴ重
建技术可多方位和立体的显示病灶的位置，能够准

确评价血管和胆道并发症。多排螺旋 ＣＴ重建技术
中运用三维容积重建（ＶＲ）图像切割技术并结合阈
值技术分别获得肝脏血管及肝泡型包虫病病灶的

３Ｄ图像，加以不同颜色的伪彩一同显示。这种方法
立体感强，病灶与邻近血管的空间关系显示较好。

３Ｄ重组图像的优势除为手术医师提供更为直观立
体的影像信息，除评价血管、胆管受侵犯情况外，还

可用于肝切除剩余肝脏体积测定，进行手术方式的

表３　肝泡型包虫病ＰＮＭ和ＰＩＶＭ分型

ＷＨＯ／ＴＷＧＥＰＮＭ分型Ｐ０～４Ｎ０～１Ｍ０～１ ＸＪＨＣＲＩＰＩＶＭ分型ＰⅠ～ⅧＩ０～２Ｖ０～２Ｍ０～２
病灶 Ｐ０肝脏无可见病灶 Ｐ０肝脏无可见病灶

Ｐ１周围病灶，无血管和胆道累及 ＰⅠ～Ⅷ标出病灶所累及的肝段

Ｐ２中央病灶，局限在半肝内，有血管和胆道累及

Ｐ３中央病灶侵及左右肝脏，并有肝门部血管和胆道累及

Ｐ４肝脏病灶伴有肝血管和胆道树的扩张

侵犯胆道 Ｉ０无胆道累及

Ｉ１有胆道累及，无临床黄疸

Ｉ２有胆道累及并伴临床黄疸

邻近器官 Ｎ０无邻近器官和组织累及

Ｎ１有邻近器官和组织累及

血管 Ｖ０无血管累及

Ｖ１有血管累及，无门静脉高压症

Ｖ２有血管累及并伴门静脉高压症

转移病灶 Ｍ０无远处转移 Ｍ０无转移

Ｍ１单个病灶远处转移 Ｍ１邻近器官、组织直接种植

Ｍ２膈上远处病灶转移

　　注：肝血管包括下腔静脉和（或）门静脉和（或）肝静脉和（或）肝动脉；ＷＨＯ／ＩＷＧＥ：世界卫生组织包虫病专家组；ＸＪＨＣＲＩ：新疆医科大学
第一附属医院和新疆维吾尔自治区包虫病临床研究所
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设计，预想手术进程。但特别值得提出的是，任何后

处理过程中只会损失信息而不会增加信息。因此，

临床医师应以原始图像为基础结合３Ｄ重组图像进行
阅片。

　　（３）ＭＲＩ检查：ＭＲＩ检查显示肝泡型包虫病为
不规则实性病灶，浸润性生长，边缘欠清晰；病灶在

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上均以低信号为主，尤其是在 Ｔ２ＷＩ上
的低信号为其特征性表现，但是小囊泡在 Ｔ２ＷＩ上
信号偏高；病灶内可发生液化坏死，表现为“熔岩

征”或“地图征”；增强后病灶不发生强化，但因正常

组织强化而使病灶的境界显示更清晰。ＭＲＣＰ检查
可清楚显示肝泡型包虫病小囊泡，并显示病灶与胆

道的关系。磁共振血管成像（ＭＲＡ）检查可显示病
灶与血管的关系。

　　（４）正电子计算机断层扫描（ＰＥＴ／ＣＴ）：近年来
迅速发展及推广的高新技术正电子计算机断层技术

显像灵敏度高、分辨率高、图像清晰。ＰＥＴ／ＣＴ检查
的出现使包虫病影像学诊断与治疗技术达到了一个

崭新的水平，使动态的定量评价正常组织或器官及

病灶细胞代谢活动的生理、生化改变，获得分子水平

的信息成为可能［６］；实现了医学影像学从反映病灶

及周围肝组织结构变化向其功能代谢变化的转变。

所以对包虫病患者治疗前分期和分级诊断是否准

确，全身是否有转移，可否行根治性手术，随访病灶

是否复发或进展等方面进行综合评价搭建了一个重

要技术平台。

　　（５）介入检查：介入血管及胆道造影技术虽然
极少用于肝泡型包虫病的诊断，但该技术可以精确

地显示病灶与血管和胆道的关系。对于复杂患者的

术前准备工作，尤其术前需要胆道减压、选择性门静

脉栓塞的患者，采用介入技术可以达到诊断同时治

疗的目的。

　　推荐３：超声检查以其方便快捷，费用低廉而为
肝泡型包虫病术后随访及药物治疗者疗效判定中发

挥着重要作用。ＣＴ和 ＭＲＩ检查不但能对肝泡型
包虫病定性、定位，又能准确评价与血管和胆道的关

系，尤其是３ＤＣＴ重组图像可以为手术医师提供更
为直观立体的受侵血管、胆管的影像信息外，还可用

于肝切除剩余肝脏体积测定，手术方式的设计，预想

手术进程。而 ＰＥＴ／ＣＴ检查对肝泡型包虫病是否
有转移，可否行根治性手术，随访病灶是否复发或进

展等方面进行综合评价提供了重要的技术方法。

３．３．２　肝泡型包虫病免疫学诊断：常用的检测方法
有酶联免疫吸附试验（ＥＬＩＳＡ），间接血凝法（ＩＨＡ），

点免疫胶体金渗滤法（ＤＩＧＦＡ）等。
　　部分纯化自然抗原 Ｅｍ２和自然加人工合成抗
原Ｅｍ２＋对泡型包虫病具有较好的灵敏度和特异
度。Ｅｍ２抗原灵敏度为８９．３％，特异度为９８．０％。
Ｅｍ２－ＥＬＳＡ已被 ＷＨＯ确定为泡型包虫病免疫学诊
断的参照指标［５，８］，但手术切除或药物治疗后稳定

期患者仍可出现高滴度阳性结果。鉴于采用单一的

抗原诊断结果有部分假阴性，假阳性外有两型包虫

的交叉反应性。温浩团队研制出了包虫组合抗原免

疫学诊断新方法，对泡型包虫病灵敏度为８７．５％，
特异度为９７．２％，提高了诊断和鉴别诊断准确率，
既可用于临床诊断，更宜于大规模人群的流行病学

调查［１，６］。近年来Ｉｔｏ和 Ｃｒａｉｇ［１３］认为天然 Ｅｍ１８抗
原对泡型包虫病灵敏度为１００％，特异度为９５％，交
叉反应率低，而且能在一定程度上鉴别活动和非活

动性病灶，是目前较好的一种具有鉴别诊断价值和

病程随访意义的诊断抗原，但 Ｅｍ１８抗原试剂盒价
格昂贵，多应用于实验研究。

　　推荐４：Ｅｍ２－ＥＬＳＡ已被 ＷＨＯ确定为泡型包
虫病免疫诊断的参照指标［５，８］，免疫学是肝泡型包虫

病诊断和鉴别诊断的重要方法。

３．３．３　肝泡型包虫病鉴别诊断：（１）肝癌：肝占位
性病变发展速度快，病程相对短。典型的肝癌病灶

周边部多为“富血供区”，而肝泡型包虫病病灶周边

部多为“贫血供区”，且病灶生长相对缓慢，病程较

长。借助甲胎蛋白和包虫病免疫学检测可有效地鉴

别两种肝占位性病变。

　　（２）肝血管瘤：ＣＴ增强扫描即刻呈强化效应为
其特征性鉴别。

　　（３）先天性肝囊肿：包括先天性肝囊肿和肝囊
型包虫病，若肝泡型包虫病伴巨大液化坏死腔，亦可

误诊为肝囊肿，甚至肝囊型包虫病。肝泡型包虫病

在影像学除了显示液化腔隙外，其周边形态不规则

室腔壁高回声或“地图征”可以鉴别先天性肝囊肿。

囊壁较薄，周边正常肝组织影像，可借助包虫病免疫

试验加以区别。

　　（４）细菌性肝脓肿：无肝泡型包虫病特异性影
像，其脓肿壁相对较薄且全身中毒症状较重，结合免

疫反应程度和包虫免疫试验可做出鉴别诊断。

　　推荐５：流行病学史、典型影像学特征、免疫学诊
断在肝泡型包虫病与其他疾病鉴别中具有重要作用。

３．４　肝泡型包虫病切除可行性评估
　　肝泡型包虫病手术切除可行性的术前评估内容
应包括病灶大小，数目，部位，与大血管或胆管关系，
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此外，患者的总体状态和肝脏储备功能及是否形成

肝外转移病灶均是重要影响因素。

　　（１）病灶的肝叶段定位是能否切除及判断手术
困难程度的重要条件。近年来发展的 ＣＴＡ技术可
重建至第６支门静脉分支，并以第３分支门静脉为
标志三维、直观的彩色显像各肝段，并可以规划病灶

切除的肝段范围。

　　（２）肝泡型包虫病病灶的数目和大小：紧贴肝
门大血管的单一病灶只要未侵犯，一般可以切除；多

个病灶或巨大病灶只要在同侧肝三叶内，对侧肝有

代偿性增大，一般可以切除；多个病灶位于肝左右

叶，评估肝段精准切除后剩余功能性肝体积大于等

于患者的必需功能性肝体积，可以一次性切除，如小

于患者的必需功能性肝体积，可以分期切除。

　　（３）肝泡型包虫病病灶与血管和胆管的关系是
手术切除可行性评估关键。不能切除的重要原因是

肝泡型包虫病较早就侵犯肝门重要血管及胆管，无

法手术重建。近年来影像学技术的发展如ＭＲ连续
动脉增强、三维动态增强磁共振血管成像（３ＤＤＣＥ
ＭＲＡ）、新一代螺旋三维重建成像（３ＤＤＣＴ）等检查
除了观察病灶部位、范围和边界外还可以清晰观察

肝内血管、胆管和受侵犯情况。只要肝门血管胆管

与病灶压迫推移关系或同一侧血管和胆管受侵者可

以行半肝或扩大半肝切除，甚至部分同时侵犯对侧

肝门血管及胆管者，也能在术前准确设计重建范围、

评估难度，通过半立体肝切除或自体肝移植方式切

除病灶。

　　（４）肝外转移转移病灶的评估：肝泡型包虫病
类似肝癌可逐步浸润扩增，还可增殖芽脱落，进入血

流可继发远处（肺、脑）转移。通过术前影像学检查

了解肝外转移情况，如限于一个肺段、叶内可选肺段

或肺叶切除后行肝切除术或肝移植。脑转移患者一

般认为失去了手术时机，药物则成为主要治疗手段。

但肝泡型包虫病出现并发症或通过药物治疗脑部病

灶稳定者也可以考虑行肝切除术。

　　（５）手术难度分析：肝泡型包虫病病灶巨大并
有周围广泛浸润会带来术中难以预料的困难。因为

病灶巨大、质地坚硬、周围浸润粘连使手术视野及操

作空间狭小，分离时有可能损伤大血管或分破膈肌，

手术创面大且时间冗长。一般术前充分准备调整患

者状态，经多学科术前讨论制订贴近实际的手术方

案和多种预案手术计划，由有经验的手术团队进行

谨慎细致手术是取得手术成功的必要条件。

　　（６）肝脏储备功能的评价：对肝泡型包虫病如

病灶较大，需要大面积肝切除，尤其术前患者有长期

化疗史，有黄疸、门静脉高压症等并发症者，术前肝

脏储备功能的评价非常重要。肝脏储备功能主要有

功能肝细胞总数、血肝物质交换量及肝细胞的微粒

体功能决定。虽然传统的 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级方法简
单，但有时难以准确反映肝脏储备功能。肝脏吲哚

菁绿排泄试验是目前应用最多，具有极高灵敏度和

特异度的肝脏储备功能检测指标；肝细胞代谢消除

功能测定利多卡因试验及半乳糖排泄试验是定量检

测方法，操作简便，诊断符合率高，是目前国外常用

的方法；ＣＴ及ＭＲ三维成像技术不仅能测量出肝脏
解剖学体积，还能测出实质性肝脏切除比例及剩余

肝脏体积，两者均为肝泡型包虫病患者提供能正确

估计肝切除量的有效方法。但无论哪一种检查方法

都不能全面反映肝脏储备功能，且有部分假阳性、假

阴性结果，所以有不少学者把反映肝功能不同方面

的指标综合起来分析评价，达到更准确、更全面地评

估肝脏储备功能。

　　推荐６：目前通过现代影像学技术，在术前通过
多角度“透视”肝脏的解剖结构、病灶及其与周围重

要结构的关系，根据三维立体重建图像预先制订出

手术方案，进行计算机虚拟肝切除，并对切除的结果

进行评价。对于肝泡型包虫病肝切除术首先应根据

其部位及所在叶段确定解剖性切除的范围，并计算

出相应拟切除范围的肝脏体积；其次需要通过计算

机测定具备良好动脉和门静脉血供以及回流途径的

功能性剩余肝体积；最后，再根据肝脏储备功能评估

患者是否可以耐受手术。

３．５　剩余肝功能的保护
　　晚期肝泡型包虫病患者虽然健侧肝脏代偿性增
生，但往往合并梗阻性黄疸、胆汁淤积性肝硬化、门

静脉高压症等并发症，况且根治性切除涉及到健侧

肝脏的脉管系统，所以要重视剩余肝功能的保护。

　　（１）术前控制感染：对于液化空洞型肝泡型包
虫合并感染或合并胆道侵犯引起胆管炎肝泡型需要

介入穿刺引流合并感染的病灶液化腔、减压胆道、抗

炎控制感染。尤其是对年龄大、胆红素水平高、感染

持续时间长、长期抗炎治疗效果不佳、体能和营养状

况差、手术肝切除范围大（切除肝叶体积 ＞６０％全
肝体积）同时可能涉及肝门血管和胆道重建的患者

术前控制感染可以有效降低术后严重感染、胆道并

发症发生率和围术期病死率。常规行引流胆汁和液

化腔液细菌培养有利于指导围术期抗生素的应用。

　　（２）术前胆道减压：对于合并梗阻性黄疸时间长
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或伴有胆管炎、营养不良、血清ＴＢｉｌ＞２００μｍｏｌ／Ｌ且
需要行大范围肝切除术（切除肝叶体积＞６０％全肝
体积）的肝泡型包虫病患者术前胆道引流减轻黄疸

是必要的。术前胆道引流可降低胆红素或缓解胆管

炎，提高剩余肝脏的储备功能，纠正严重的营养不良

和凝血功能异常；通过胆道引流导管进行胆道造影

检查，有助于术前准确评估胆管树的受累程度。因

为梗阻性黄疸不利于肝脏再生，故选择性门静脉栓

塞之前也需行拟保留侧肝叶胆道引流。胆道与液化

空洞型肝泡型包虫液化腔相通者胆道引流的同时也

要穿刺液化腔引流。胆道引流首先行经皮肝胆管穿

刺引流（ＰＴＣ）方法。
　　（３）术前选择性门静脉栓塞（ＰＶＥ）：对于侵犯
一侧肝门脉管的肝中叶泡型包虫病如果预留侧肝脏

体积＜３０％全肝体积的患者，术前应选择对拟切除
肝叶行ＰＶＥ，可以诱导拟切除侧肝叶萎缩，待预留
肝脏的体积和功能恢复后再行大范围肝叶切除术，

可以有效提高切除率和降低术后肝衰竭的发生率。

如有预留侧肝胆管有梗阻行 ＰＶＥ治疗前需先行预
留侧肝叶的胆道引流以利于预留肝脏再生。

　　（４）术中应尽可能避免缺血再灌注损伤：一般应
避免采用 Ｐｒｉｎｇｌｅ全肝血流阻断。为减少术中出血，
可采用仅阻断将要切除区域的部分入肝血流，将中心

静脉压控制在≤５ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）。
而肝实质的离断可用超声吸引刀仔细分离，并必须

仔细暴露和确切处理好每一处肝内管道结构，可采

用电凝、钛夹和缝扎等不同方法处理不同管径的肝

内管道结构，以保证手术创面没有出血和胆汁漏，切

忌为片面追求速度而采用大块组织结扎的方法。

　　（５）术后预防肝脏再损伤：术后保持术区及胆
道充分引流、控制炎症、营养支持、保肝治疗提供肝

细胞膜性结构成分促进肝细胞再生和修复；提供肝

细胞代谢所需要的能量物质以减轻肝脏负担；补充

肝脏合成代谢物质以部分替代肝脏功能；改善肝脏

微循环，纠正肝脏缺血缺氧状态，以利肝细胞修复和

功能发挥；以血浆和Ａｌｂ为主的机械人工肝疗法，既
是一种替代疗法，也是广义的保肝治疗。

　　推荐７：对剩余肝功能的保护贯穿于术前准备、
影像学评估和手术规划、术中肝血流控制和肝实质

分离以及剩余肝脏的处理、保护术后治疗等诊断与

治疗全过程。

３．６　治疗
３．６．１　手术治疗：（１）肝泡型包虫病根治性切除
术：根治性肝切除术是目前治疗肝泡型包虫病的首

选方法，其原理是依照“无瘤手术操作”和“精准肝

脏外科”的原理彻底清除包虫病灶，切除范围要求

超过病灶边缘１ｃｍ的正常肝组织，以消除病灶增生
活跃的“浸润带”，确保剩余肝脏结构完整和功能代

偿［５，８］。因泡型包虫病在肝内生长较慢，正常肝脏

多有代偿性增大，其肝储备功能一般均良好，受累的

大血管及胆道进行切除并修复和重建，对晚期泡球

蚴带来大范围肝切除达到根治的可能。血管切除范

围较大者行自体血管或人造血管移植。对病灶严重

侵犯胆道，造成胆道梗阻者，可于梗阻段以上行胆肠

吻合来重建胆道通路。对肝泡型包虫病位置较高侵

犯膈肌者，完整切除病灶及受侵膈肌后，对其行修补

术，对膈肌缺损较大者，可放置人工补片。

　　适应证：①病灶局限于肝段、半肝或同侧三叶范
围内，对侧肝有足够的代偿增大，肝脏储备功能一般

均良好者。②有远处转移者，有肺转移的肝泡型包
虫病患者在切除肺部包虫后，仍可考虑行扩大性手

术，其效果良好。而有脑转移的肝泡型包虫病患者，

则由于脑部病变预后不佳而失去肝内病灶完整切除

的机会。

　　注意事项：术中避免过度牵拉造成巨块肝泡型
包虫病病灶中心部坏死膜破裂外溢，造成局部感染。

　　（２）姑息性手术：对晚期无法根治性切除的肝
泡型包虫病患者主要选择减少或预防黄疸、坏死液

化感染等严重并发症对机体和肝脏的损害，并延长

生命或为肝移植争取时间为目的的治疗方法［１３－１４］。

治疗包括病灶姑息性肝切除术和介入外引流术。病

灶姑息性肝切除术虽然创伤小但存在遗留活性病灶

和胆汁漏长期带管的弊端，并且给以后肝移植带来

诸多的困难。目前被各类介入治疗手段替代，尤其

近５年活体肝移植及自体肝移植应用到晚期泡型包
虫后基本废弃。介入外引流术包括 ＰＴＣ胆道内外
引流，坏死液化腔引流等。

　　（３）肝移植：肝移植已被公认为是终末期肝脏
疾病的一种治疗方法。临床实践认为肝移植可以作

为晚期肝泡型包虫病的治疗选择［１５］。但由于肝移

植费用高、可出现严重的并发症，以及仍存在复发或

转移的可能性等问题，故被视为外科手术治疗中的

最后选择。根据患者条件不同主要有原位肝移植、

活体肝移植、自体肝移植等。

　　手术适应证和手术时机：肝泡型包虫病肝移植
适应证和手术时机的选择，国内外尚有争议。Ｂｒｅｓｓｏｎ
Ｈａｄｎｉ等［１５－１６］认为：对于无法手术治疗的晚期肝泡

型包虫病患者均应列入肝移植等待名单。Ｂｒｅｓｓｏｎ
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Ｈａｄｎｉ等［１６］和Ｋｏｃｈ等［１７］发现在４５例肝泡型包虫
病接受肝移植患者中，３例脑转移者术后均死亡；
而７例肺转移者中，５例死亡，但其死亡原因均与肺
转移无直接关系。因此，他们认为术前有脑转移者

应列为手术禁忌证。而肺转移者则可不列为禁忌

证。温浩［１８］认为对于晚期肝泡型包虫病患者，若无

任何临床症状则暂不考虑肝移植。这是由于肝泡型

包虫病生长相对缓慢，此类患者若坚持长期服用阿

苯达唑等抗包虫药物可有效抑制蚴虫生长，在相当

长时间内得以维持现状。一旦患者出现危及生命的

严重并发症（如肝功能不全或肝衰竭）再考虑移植也

不晚。脑、肺转移者经严格抗包虫药物治疗使病灶稳

定后，仍适合肝移植治疗，尤其是自体肝移植，术后无

需使用免疫抑制剂，避免了病灶的继续快速增长。

　　术后免疫抑制治疗：使用“三联法”免疫抑制剂
治疗（环孢霉素Ａ、硫唑嘌呤、泼尼松龙），环孢霉素
Ａ剂量依据全血中药物浓度而调节。同其他肝移植
明显差别点在于肝泡型包虫病终末期往往合并严重

的肝脏感染，故免疫抑制的使用与抗感染的平衡有

一定难度。此外，长期服用抗包虫病药物（阿苯达

唑、甲苯咪唑）是必需的，根据《ＷＨＯ包虫病诊断治
疗指导细则》推荐至少服药１年以上［８］。

　　（４）自体肝移植：体外肝切除 ＋自体剩余肝脏
移植是对患者因外科常规技术不能切除的病变部分

进行切除，将剩余肝脏进行修整之后，再植入原来肝

部位。该手术方式利用了肝移植中的低温灌注和静

脉转流术 ，克服了肝缺血损伤和病变特殊部位的限

制，兼有现代肝切除和肝移植两大技术特征，被认为

是突破中央型肝病灶侵犯肝静脉和下腔静脉常规手

术无法根治这一禁忌的重大创新手术方式［１９］。肝

移植是治疗终末期肝病的有效手段，但目前遇到的

最大困难就是供肝来源紧缺和移植后排斥反应。而

自体肝移植，既无须立即寻找肝源，亦不需免疫抑制

剂治疗，为临床缓解供肝短缺提供了有效的途径，也

解决了同种异体肝脏移植衍生出的一些难以解决的

问题，例如“一次移植，终生服药”。患者终生要靠

药物控制排斥反应；不仅移植的费用高昂，药物维持

的费用也很高；有些患者接受移植后，排斥反应严

重，危及生命。肝泡型包虫病的病理学特点是慢性

浸润性生长过程中，健侧肝脏往往代偿性增大，有足

够质量体积的健侧肝脏修整后有再移植可能，从根

本上改变了传统肝脏外科的手术指征，扩大了肝移

植手术适应证，为肝泡型包虫病的根治性手术切除

开辟了新的前景。

　　适应证：①侵犯第二和或第三肝门的尾状叶巨
大肝泡型包虫病；②累及肝静脉汇合部和下腔静脉
的肝泡型包虫病。

　　推荐８：根治性肝切除术是治疗肝泡型包虫病
的首选方法，切除范围应超过病灶边缘１ｃｍ的正常
肝组织，以消除病灶增生活跃的“浸润带”，确保剩

余肝脏结构完整和功能代偿。介入外引流术代替姑

息性切除术，是目前对晚期无法根治性切除的肝泡

型包虫病患者减轻或预防黄疸、坏死液化感染等严

重并发症对机体和肝脏的损害，并延长生存时间或

为肝移植争取时间的手术方法。肝移植可以作为晚

期肝泡型包虫病治疗的最后选择，尤其是自体肝移

植基于肝泡型包虫病慢性浸润性生长，健侧肝脏代

偿性增大的病理学特点，有足够质量的健侧肝脏修

整后有再移植可能，从根本上改变了传统肝脏外科

的手术指征，扩大了肝移植手术适应证，为肝泡型包

虫病的根治性手术切除开辟了新的前景。

３．６．２　药物治疗：（１）药物治疗适应证：①全身状
况无法耐受手术者。②已失去根治性切除及肝移植
机会的晚期多器官泡型包虫病。③等待肝移植患
者。④手术前后辅助治疗。
　　（２）药物剂型：阿苯达唑脂质体（医师指导下作
为医院制剂使用）、阿苯达唑片剂、阿苯达唑乳剂。

　　（３）药物剂量：阿苯达唑为１０～１５ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），
早晚餐后两次服用。阿苯达唑脂质体药物含量

１０ｍｇ／ｍＬ，剂量为１０ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），即１ｍＬ／（ｍｇ·ｄ），
２次／ｄ。
　　（４）药物疗程分为２类：①术前预防用药：服用
７～３０ｄ。②术后预防用药：Ａ．根治性切除或肝移植
者需服用至少２年以上的抗包虫药物，用药疗程应
根据Ｂ超、ＣＴ或影像学检查结果的变化情况而定；
Ｂ．姑息性手术者或不能耐受麻醉和手术者则需终
生服用抗包虫药物。

　　（５）包虫病药物疗效判定：①治愈：泡型包虫病
病灶消失；病灶完全钙化。②有效：泡型包虫病临床
症状和体征改善或 Ｂ超检查具有以下特征之一者：
病灶缩小；病灶未增大，回声增强。③无效：临床症
状和体征无缓解，且 Ｂ超检查示病灶无任何变化或
进行性增大。

　　（６）注意事项：①如出现过敏或不良反应者短
期停用或者改用药物剂型或者其他药物种类。②随
访期间定期复查血常规、肝肾功，如出现肝肾功能损

害需停药，经治疗恢复后，可继续服用。③有妊娠计
划的夫妇应在医师指导下使用，孕妇忌用。
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　　推荐９：阿苯达唑是国内外学者认为有效首选
抗包虫病药物。

３．６．３　晚期肝泡型包虫病的个体化综合治疗：按循
证医学的证据或结论进行疾病治疗已成为现代医学

的显著标志，个体化治疗与循证医学是统一的［１］。

循证医学与个体化医疗的关系是宏观与微观，群体

证据与个体应用的关系，两者实际上是一致的。一

方面，临床医师在制订肝泡型包虫病的个体化治疗

方案时必须掌握最新的循证医学证据。在循证医学

原则的指导下进行治疗，可保证方案的科学性。另

一方面，循证医学也不排除个体化治疗明确指出在

应用证据时应结合当地的社会经济状况和患者自身

意愿选择适宜的方案，循证医学绝不是菜单式治疗，

医师在治疗过程中应仔细观察不同个体的差异，结

合临床经验和最佳证据，为患者制订符合循证医学

原则的个体化治疗方案。随着肝移植技术的发展，

对大部分肝泡型包虫病患者能够做到根治性治疗的

目的，但因肝泡型包虫病合并多器官转移失去肝移

植机会、肝泡型包虫病合并严重胆道感染和（或）病

灶感染不能及时行自体肝移植或肝切除、缺少肝移

植肝源等目前仍是根治性治疗的最大难题，需要部

分患者进行个体化药物、介入、多次手术等综合治疗

达到最终的根治。

　　推荐１０：晚期合并严重并发症的肝泡型包虫病
患者进行个体化药物、介入、多次手术等综合治疗。

肝两型包虫诊断与治疗流程

《肝两型包虫病诊断与治疗专家共识（２０１５版）》编审委员会
成员名单

　　组长：温　浩
　　成员（按姓氏笔画排序）：

王万祥　王文涛　王海久　刘　昌　李　汛
肖占军　吴向未　张示杰　陈哲宇　邵英梅
周　瀛　赵晋明　段新宇　黄　祥　温　浩
樊海宁

　　执笔：吐尔干艾力·阿吉　邵英梅　李波霖
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ＣｙｓｔｉｃＥｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ［ＥＢ／ＯＬ］．ＷＨＯ，２００１．ｈｔｔｐ：／／ｗｈｑｌｉｂｄｏｃ．
ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｈｑ／２００１／ＷＨＯ＿ＣＤＳ＿ＣＳＲ＿ＡＰＨ＿２００１．６．ｐｄｆ．

［１２］ＫｅｒｎＰ，ＷｅｎＨ，ＳａｔｏＮ，ｅｔａｌ．ＷＨＯｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆａｌｖｅｏｌａｒ
ｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ：ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓａｎｄａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰａｒａｓｉｔｏｌＩｎｔ，
２００６，５５Ｓｕｐｐｌ：Ｓ２８３２８７．

［１３］ＩｔｏＡ，ＣｒａｉｇＰＳ．Ｉｍｍｕｎｏｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｍｏｌｅｃｕｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒ
ｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｔａｅｎｉｉｄｃｅｓｔｏｄｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＴｒｅｎｄｓＰａｒａｓｉｔｏｌ，
２００３，１９（９）：３７７３８１．

［１４］ＢｕｔｔｅｎｓｃｈｏｅｎＫ，ＧｒｕｅｎｅｒＢ，ＣａｒｌｉＢｕｔｔｅｎｓｃｈｏｅｎＤ，ｅｔａｌ．Ｐａｌｌｉａ
ｔｉｖｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｌｖｅｏｌａｒｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ［Ｊ］．
ＬａｎｇｅｎｂｅｃｋｓＡｒｃｈＳｕｒｇ，２００９，３９４（１）：１９９２０４．

［１５］ＢｒｅｓｓｏｎＨａｄｎｉＳ，ＫｏｃｈＳ，ＢｅｕｒｔｏｎＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｄｉｓｅａｓｅｒｅ
ｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒａｌｖｅｏｌａｒｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ：
ｌｏｎｇｔｅｒｍｅｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎ１５ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，１９９９，３０（４）：
８５７８６４．

［１６］ＢｒｅｓｓｏｎＨａｄｎｉＳ，ＫｏｃｈＳ，ＭｉｇｕｅｔＪＰ，ｅｔａｌ．Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｒｅ
ｓｕｌｔｓｏｆｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒＥｃｈｉｎｏｃｏｃｃｕｓａｌｖｅｏｌａｒｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａｎ
ｏｖｅｒｖｉｅｗ［Ｊ］．ＬａｎｇｅｎｂｅｃｋｓＡｒｃｈＳｕｒｇ，２００３，３８８（４）：２３１２３８．

［１７］ＫｏｃｈＳ，ＢｒｅｓｓｏｎＨａｄｎｉＳ，ＭｉｇｕｅｔＪＰ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｉｎｃｕｒａｂｌｅａｌｖｅｏｌａｒｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ：ａ４５ｃａｓｅ
Ｅｕｒｏｐｅａｎｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，２００３，７５（６）：
８５６８６３．

［１８］温浩．包虫病学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２０１５．
［１９］ＷｅｎＨ，ＤｏｎｇＪＨ，ＺｈａｎｇＪＨ，ｅｔａｌ．Ｅｘｖｉｖｏｌｉｖｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｌ

ｌｏｗｅｄｂｙａｕｔｏｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｈｅｐａｔｉｃａｌｖｅｏｌａｒｅｃｈｉｎｏ
ｃｏｃｃｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＭｅｄＪ（Ｅｎｇｌ），２０１１，２４（１８）：２８１３２８１７．

（收稿日期：２０１５０２１３）
（本文编辑：张玉琳）
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