卫生部办公厅关于印发《包虫病外科治疗项目管理办法》（试行）和《包虫病外科治疗项目技术方案》（试行）的通知                                          卫办疾控发[2008]44号
四川省、新疆维吾尔自治区、内蒙古自治区、甘肃省、青海省、宁夏回族自治区、西藏自治区卫生厅：
为规范包虫病外科治疗工作，根据财政部、卫生部下发的《2007年包虫病防治项目管理方案》（财社〔2007〕235号），我部组织专家制定了《包虫病外科治疗项目管理办法》（试行）和《包虫病外科治疗项目技术方案》（试行）。现印发给你们，请遵照执行。执行中存在的问题请及时反馈我部疾病预防控制局。

　　二〇〇八年三月十七日

包虫病外科治疗项目管理办法（试行）
　　第一章  总则
　　第一条  为了贯彻《2006－2015年全国重点寄生虫病防治规划》，认真落实国家重大传染病免费救治政策，中央财政安排专项经费，在包虫病防治项目地区对符合条件的包虫病患者提供外科治疗。为保证外科治疗项目的顺利开展，根据财政部、卫生部下发的《2007年包虫病防治项目管理方案》（财社〔2007〕235号），特制定本办法。

　　第二条  地方各级卫生行政部门、医疗机构和疾病预防控制机构要按照《包虫病外科治疗项目技术方案》（试行）的要求，认真筛选外科治疗对象，积极进行救治，减轻患者的医疗负担，确保医疗质量和医疗安全。

　　第三条  对符合救治条件并自愿接受外科治疗的包虫病患者，通过手术使其临床症状得到明显改善，争取达到治愈，基本或部分恢复劳动能力，提高其生活质量。

　　第二章  外科治疗定点医院的确定
　　第四条  定点医院的条件。

　　承担包虫病外科治疗的定点医院应同时具备以下条件：

　　（一）医院的资格与资质。

　　1.地（州）级以上综合医院，或经省级卫生行政部门确认的、具备承担包虫病外科治疗项目条件的县级以上综合医院；

　　2.具有上腹部外科手术治疗资质和肝包虫病外科治疗经验，具备100例以上肝囊型包虫病手术和30例以上肝叶切除（含泡型包虫病例）手术经验者优先；

　　3.近两年未发生过上腹部手术三级以上的医疗事故。

　　（二）医院的设施与设备条件。

　　1.具备符合上腹部手术要求的手术室；

　　2.具备符合要求的外科病房及重症监护室或抢救室；

　　3.具备开展上腹部外科手术的器械；

　　4.具备B超和X线检查设备；

　　5.具备血液生化仪、酶标仪；

　　6.具备呼吸机、麻醉机、心电监护仪；

　　7.有安全可靠的临床用血来源。

　　（三）医疗技术人员。

　　至少有1名具有副主任医师以上专业技术职务任职资格的外科医师，并有中级技术职称的外科医师和麻醉医师，以及配合手术的相关护理人员队伍；至少有1名具有副主任医师以上专业技术职务任职资格的内科医师。

　　第五条  定点医院的确定和撤销。

　　（一）地（州）级卫生行政部门选择辖区内1－2家符合条件的医疗机构，向省级卫生行政部门推荐；符合条件的省级医疗机构也可由其上级主管部门负责推荐。

　　（二）省级卫生行政部门组织省级包虫病外科治疗项目专家技术指导小组（以下简称专家技术指导小组），对推荐的医疗机构进行考核评估，根据专家技术指导小组的评估意见，按照方便患者、合理布局、利于管理、保证医疗安全的原则，确定定点医院的布局与数量，确认并公布定点医院名单，报卫生部备案。

　　（三）地方各级卫生行政部门应加强对定点医院的监督和管理，组织专家采取明查暗访等形式，定期或不定期地对定点医院进行检查考核，对不符合条件的定点医院应及时撤销。

　　第三章  外科治疗对象的确定和审批
　　第六条  申请外科治疗的患者，应同时具备以下条件：

　　（一）符合《包虫病外科治疗项目技术方案》（试行）中规定的救治对象的相关条件。

　　（二）包虫病防治项目县（市、旗、区）的户籍居民。

　　第七条  外科治疗对象的筛选与审批。

　　（一）患者本人或其近亲属向当地的县级疾病预防控制中心提交外科治疗申请表、交验本人身份证原件并提供复印件、本人近期照片。

　　（二）县级卫生行政部门组织对提出申请的患者进行初步筛选和登记造册，经由定点医院进行临床检查和诊断后，将符合外科治疗条件的患者汇总上报地（州）级卫生行政部门，对不符合外科治疗条件的患者，应做好解释工作并安排其接受药物治疗。

　　（三）地（州）级卫生行政部门负责汇总县级卫生行政部门上报的救治对象名单和相关的诊断资料，报省级卫生行政部门审核，并根据省级卫生行政部门的批复意见，将救治对象名单通知定点医院和患者所在的县级卫生行政部门，由县级卫生行政部门向患者出具相关证明，作为接受外科治疗的住院凭证。

　　（四）省级卫生行政部门负责组织专家组对各地汇总上报的外科治疗对象进行资料审核，确定救治对象，并及时批复地（州）级卫生行政部门。审批结果需同时抄报卫生部。

　　第四章  外科治疗住院管理
　　第八条  患者持定点医院的诊断证明、县级卫生行政部门出具的住院证明和本人身份证原件办理入院手续。

　　第九条  定点医院在患者办理入院手续前，向患者或家属说明有关政策和事项，患者或家属同意并签字后方可办理入院手续。

　　第十条  定点医院应根据患者病情合理检查、合理用药（参照本省、自治区医疗保险管理规定和基本用药目录，原则上应用常规检查和使用甲类药），严格实行“住院一日清单”制，各类单据须由患者或其家属签字。

　　第十一条  凡不属于包虫病外科治疗范围的疾病，超范围的检查和用药，须事先告知患者，征得其同意并签字，其费用全部由患者自行负担。

　　第十二条  患者住院治疗期间出现意外情况或严重并发症，要及时请上级包虫病外科治疗专家技术指导小组会诊。患者出院时，主管医生应认真交待出院后的注意事项。

　　第五章  项目经费的使用及管理
　　第十三条  省级卫生、财政部门制订包虫病外科治疗项目的实施办法并组织实施。中央财政按每人8000元的标准给予补助，地方财政根据实际工作需要安排必要的救治经费。中央财政补助资金按照《中央补助地方卫生事业专项资金管理暂行办法》（财社〔2004〕24号）等有关规定执行。

　　第十四条  地（州）级卫生行政部门组织专家技术指导小组按照《包虫病外科治疗项目技术方案》（试行）的相关规定对每例患者的治疗方案及实际发生的医疗费用等进行审核并上报，由省级卫生行政部门最终审定。外科治疗项目资金由省级卫生行政部门负责管理，按照省级卫生行政部门审定的费用和补助金额，将补助资金及时拨付定点医院。

　　第十五条  包虫病外科治疗经费要严格执行本省、自治区制定的补助标准，实际治疗费用在补助标准以内的，实报实销。要严格执行《包虫病外科治疗项目技术方案》（试行），保证医疗质量，同时要厉行节约，杜绝不合理费用发生。

　　第十六条  省级卫生行政部门要加强对包虫病外科治疗经费的管理和监督，专款专用，任何单位和个人不得以任何理由挤占和挪用。在审核治疗方案和治疗费用时发现方案、费用不合理的，其不合理的部分由定点医院承担，已报账的，应予以扣回，不得转嫁给患者。

　　第十七条  地（州）级卫生行政部门负责督促定点医院采取张榜公布等形式，定期公示享受包虫病外科治疗的人员名单及费用，接受广泛的社会监督。

　　第六章  资料管理
　　第十八条  定点医院必须妥善保存每例包虫病外科治疗患者的完整病案资料，包括诊断结果、影像学检查图像资料、实验室检查报告、病历、医嘱和县级卫生行政部门出具的相关证明，以备查验。要建立完善的病案资料登记管理制度和随访制度，逐步实行计算机管理。

　　第十九条  各级疾病预防控制机构负责对包虫病外科治疗资料进行汇总，并逐级上报。

　　第七章  组织管理
　　第二十条  包虫病防治项目省（区）卫生、财政部门根据卫生部、财政部下发的《2007年包虫病防治项目管理方案》，制订具体的包虫病患者外科治疗项目实施计划，并对计划实施情况进行监督与检查。

　　第二十一条  省级和地（州）级卫生行政部门应分别成立包虫病外科治疗项目专家技术指导小组，负责拟订技术方案、对定点医院进行评估、培训专业技术骨干、对疑难病例进行会诊和处理、对定点医院确诊的包虫病患者进行抽查（核实诊断）和进行医疗质量监督。

　　第二十二条  地方各级卫生行政和业务部门要建立和健全各项规章制度，明确工作职责，遵守办事规则，规范办事程序。地（州）级以上卫生行政部门负责包虫病外科治疗项目的具体实施，日常工作由各级包虫病防治项目办公室负责。县级卫生行政部门要加强组织与协调，有计划、有步骤、分期分批安排病人检查和治疗，力求方便患者，减轻患者的负担。各级疾病预防控制机构要积极主动与有关部门和单位配合，做好外科治疗对象的组织发动工作。各定点医院要加强与项目县、乡卫生院的沟通与联系，为患者提供优质医疗服务。

　　第二十三条  地方各级卫生行政部门、疾病预防控制机构和定点医院要通过多种形式宣传包虫病外科治疗的政策，使患者和群众了解相关政策和办事程序，增强透明度。

　　第二十四条  地方各级卫生行政部门要建立定期督查机制。定期组织明查暗访，进村入户与救治对象面对面访问核实，并深入定点医院抽查等，地（州）级组织抽查数不少于救治人数的20%，省级组织抽查数不少于救治人数的10%.核查情况须登记在案。发现服务不完善的，要及时采取措施加以改进；发现弄虚作假等违规行为的，必须严格追究责任人和主管领导的责任，并通报批评。

　　第二十五条  地方各级卫生行政部门定期对包虫病外科治疗情况进行分析和总结，加强情况交流，及时向上级主管部门和同级财政部门提交专题报告。

　　第二十六条  各项目省（区）根据本办法制定项目实施细则，并报卫生部备案。

包虫病外科治疗项目技术方案
　　一、包虫病的诊断
　　（一）诊断标准。

　　应同时具备以下条件：

　　1.有在流行区居住、工作、旅游或狩猎史，或有与犬、牛、羊等家养动物或狐、狼等野生动物接触史；在非流行区有从事对来自流行区的家畜运输、宰杀、畜产品和皮毛产品加工等接触史。

　　2.B超检查、X线检查、计算机断层扫描（CT）或磁共振成像（MRI）检查发现包虫病的特征性影像；或发现占位性病变，并查出包虫病相关的特异性抗体或循环抗原或免疫复合物；或病原学检查发现棘球蚴囊壁、子囊、原头节或头钩。

　　3.排除其他原因所致肝、肺等器官的占位性疾病。

　　（二）分型。

　　1.囊型包虫病B超影像学分型

　　（1）囊型病灶（CL型）：囊壁不清晰，含回声均匀内容物，一般呈圆型或椭圆型。

　　（2）单囊型（Ⅰ型）：棘球蚴囊内充满水样囊液，呈现圆形或卵圆形的液性暗区。由于棘球蚴囊壁与肝组织的密度差别较大，故呈现界限分明的囊壁。本病的特异性影像为其内、外囊壁间有潜在的间隙界面，可出现“双壁征”。B超显示棘球蚴囊后壁呈明显增强效应，用探头震动囊肿时，在暗区内可见浮动的小光点，称为“囊沙”特征性影像。

　　（3）多子囊型（Ⅱ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”特征性影像。B超显示花瓣形分隔的“车轮征”或者“蜂房征”。

　　（4）内囊破裂型（Ⅲ型）：内囊破裂后，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”。

　　（5）实变型（Ⅳ型）：棘球蚴囊逐渐退化衰亡，囊液吸收，囊壁折叠收缩，继之坏死溶解呈干酪样变，B超显示密度强弱相间的“脑回征”。

　　（6）钙化型（Ⅴ型）：包虫病病程长，其外囊肥厚粗糙并有钙盐沉着，甚至完全钙化。B超显示棘球蚴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。

　　2. 泡型包虫病分型

　　（1）泡型包虫病B超影像学分型

　　①浸润型：B超显示肝脏增大，探及低密度与高密度共存的回声光团，周围边界模糊，后方声束衰减。

　　②病灶钙化型：多房棘球蚴在侵蚀肝组织的过程中发生钙盐沉积，早期即出现点状钙化颗粒，随着病程延长，钙化颗粒融合成絮状或不规则的大片钙化灶。B超显示在肝内探及低中密度占位病变，内有散在钙化点或不规整的大片钙化强回声光团伴声影。

　　③病灶液化空洞型：多房棘球蚴增殖成巨块病灶，其中心部因缺血坏死，液化成胶冻状，形成形态不规整的坏死液化空腔。B超显示在不均质强回声光团内出现形态不规则、无回声的大块液性暗区，后方回声增强，呈“空腔征”。

　　（2）泡型包虫病PNM分型

	内 容
	病 变 程 

	原发病灶
	P0 肝脏无可见病灶

	
	P1 周围病灶，无肝段血管和胆道累及

	
	P2 中央病灶，局限在半肝内，有血管和胆道累及

	黄 疸
	P3 中央病灶侵及左右肝脏，并有肝门部血管和胆道累及

	
	P4 病灶累及全肝

	邻近器官累及
	N0 无邻近器官，组织累及

	
	N1 有邻近器官，组织累及

	转移病灶
	M0 无远处转移
M1 有远处转移　


　　（三）鉴别诊断。

　　1. 肝囊型包虫病的鉴别诊断

　　（1）肝囊肿：影像学检查显示囊壁较薄，无“双层壁”囊的特征，包虫病免疫学检查阴性。

　　（2）细菌性肝脓肿：无棘球蚴囊的特征性影像，CT检查可见其脓肿壁外周有低密度水肿带；全身中毒症状较重，白细胞数明显升高；包虫病免疫学检查阴性。

　　（3）右侧肾盂积水和胆囊积液：无棘球蚴囊特征影像，包虫病免疫学检查阴性。

　　2. 肝泡型包虫病的鉴别诊断

　　（1）肝癌：病变发展速度快，病程相对短。典型的影像学检查显示病灶周边多为“富血供区”；肝泡型包虫病病灶周边则为“贫血供区”，病变的实变区和液化区并存，而且病灶生长相对缓慢，病程较长。借助甲胎蛋白（AFP）和肿瘤相关生化检测，以及包虫病免疫学检查可有效地鉴别。

　　（2）肝囊性病变：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，B超显示其周边形态为不规则室腔壁高回声或“地图征”，先天性肝囊肿的囊壁较薄，周边呈正常肝组织影像。应用泡型包虫病特异性抗原可鉴别肝囊型包虫病和肝泡型包虫病。

　　二、外科治疗
　　（一）治疗原则。

　　囊型包虫病外科治疗应尽可能剥除或切除肝包虫外囊，减少并发症，降低复发率；泡型包虫病外科治疗应早发现早根治，减少并发症，提高生存率和生活质量。

　　（二）治疗对象。

　　有明确的手术治疗指征，并愿意接受手术治疗，无手术禁忌症，且符合下列条件者，可实施手术治疗。

　　1. 囊型包虫病

　　（1）患者单个包囊直径大于8 cm（Ⅰ-Ⅲ型，未侵及肝门），无糖尿病、心脏病、高血压及循环系统疾病等严重合并症，身体一般状态良好。

　　（2）经过6个月以上正规药物治疗，经复查后确认药物治疗无效，或有药物相对禁忌症者，需同时符合第一条。

　　（3）伴有包囊破裂、黄疸、脓肿、门静脉高压症等严重并发症者，可优先考虑。

　　2. 泡型包虫病

　　（1）P1N0M0型，无手术禁忌症或糖尿病、心脏病、高血压及循环系统疾病等严重合并症，患者身体一般状态良好。

　　（2）伴有胆道梗阻、感染脓肿形成、门静脉高压症等严重并发症，可优先考虑。

　　3. 多器官包虫病和肝外包虫病患者纳入药物治疗范围。

　　（三）手术方式。

　　1. 囊型包虫病：原发性包虫囊肿部分突出肝表面，单个包囊直径大于8 cm的Ⅰ-Ⅲ囊型包虫病患者，且病灶未侵及肝门者，可选择以下手术方式。

　　（1）肝包虫囊肿外囊完整或外囊次全剥除术；

　　（2）肝囊型包虫病内囊摘除术；

　　（3）肝包虫囊肿肝切除术。

　　2. 泡型包虫病：对P1N0M0型泡型包虫病，无手术禁忌症或严重合并症，身体一般状态良好者，可选择以下手术方式。

　　（1）根治性肝切除术；

　　（2）单纯手术引流术。

　　具体手术方式详见后附《包虫病手术方法技术规范》。

　　（四）术前常规检查。

　　血、尿、便常规；血型和出凝血时间；血液生化检查；肝、肾功能检查；肝炎病毒检查；HIV和梅毒检测；特异性抗包虫抗体检测、结核抗体检测；心电图、胸透、B超等。

　　三、外科治疗出院标准
　　出院病人应同时符合以下三点：

　　1.经B超检查，活性病灶基本清除；

　　2.切口愈合良好，且无明显手术相关并发症；

　　3.血常规以及生化检查结果基本正常。

　　四、随访
　　接受外科治疗的病人，出院后6个月应到项目定点医院进行复查。

包虫病手术方法技术规范
　　一、肝囊型包虫病的外科治疗
　　（一）肝包虫囊肿外囊完整剥除术/外囊次全剥除术。

　　1.适应证

　　原发性包虫囊肿部分突出肝表面者，单个包囊直径大于8 cm（Ⅰ-Ⅲ型，未侵及肝门）。

　　2.禁忌证

　　（1）原位复发性包虫囊肿与周围粘连紧密，难以剥离者；

　　（2）包虫囊肿紧贴肝门和主要血管、胆管，而且分离困难者；

　　（3）包虫病并发破裂、感染或胆瘘；

　　（4）“壳状钙化”包虫囊肿。

　　3.操作方法及步骤

　　（1）麻醉：连续硬膜外麻醉或全身麻醉；

　　（2）切口：根据包虫囊肿所在部位的不同，取腹正中切口，右上腹直肌或右肋缘斜切口；

　　（3）游离：充分暴露包虫囊肿；

　　（4）剥除：在肝包虫外囊与肝实质交界处切开肝被膜，找出外囊与外膜之间的潜在间隙，逐渐将肝包虫外囊完整剥除。在剥离过程中仔细辨认肝包虫外囊与外膜以及被外囊压迫的肝内各管道，将外膜及各管道完整保留在肝实质一侧，避免囊周围组织损伤；

　　（5）创面止血：剥离完成后用电凝将渗血点凝固止血，不必缝合创面；

　　（6）引流：剥离后创面附近置管充分外引流。

　　4.注意事项

　　（1）术前应常规行B超检查，确认病灶的位置与重要血管和胆道的关系；

　　（2）充分暴露包虫囊肿部位，便于手术操作，要求动作轻柔；

　　（3）外囊剥离过程中，恰当地把握解剖层次是技术的关键，既要尽可能保持外膜的完整性以减少术中出血，又要避免切破包虫外囊。一旦发现外囊有小的破口，可在负压吸引下先行缝合，如破口较大且有内囊破裂囊液外溢时，应改行内囊摘除后再行外囊剥除。或者尽可能范围大地切除外囊，即包虫外囊次全剥除术；

　　（4）靠近肝门剥离外囊壁时，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，若解剖关系不清时应改行内囊摘除，再行外囊完整剥除，或者外囊次全剥除术；

　　（5）仔细检查剥离面，确认有无胆漏，如见胆漏应给予结扎或缝合修补。

　　（二）肝包虫内囊摘除术。

　　1.适应证：单个包囊直径大于8 cm（Ⅰ-Ⅲ型，病灶未侵及肝门）。仅限于暂无条件实施外囊完整剥除术／外囊次全剥除术的定点医疗机构。

　　2.禁忌证

　　全身情况不能耐受麻醉和手术的包虫病患者。

　　3.操作方法及步骤

　　（1）麻醉：麻外或全身麻醉；

　　（2）体位：仰卧位；

　　（3）切口：根据肝包虫囊肿部位可取正中切口、右腹直肌切口、右肋缘下斜切口；

　　（4）显露：进腹腔后经探查确定包虫部位和数量后，充分显露病灶在直视下完成手术，必要时可适当游离肝脏；

　　（5）保护：用大纱布垫隔离囊肿与腹腔及用纱布条保护穿刺周围肝脏，以防手术过程中可能造成的囊液和原头节外溢；

　　（6）穿刺吸引：负压吸引条件下，在囊肿距肝脏最浅表部位穿刺，即可见清亮或黄色液体，迅速吸出包虫囊液，用Alice钳在穿刺部位提起外囊壁；

　　（7）囊肿处理：在两钳中间切开外囊壁，插入套管吸引头吸尽囊液，可见塌陷的内囊或子囊，注满20%高渗盐水，浸泡10分钟，其间可用卵园钳夹纱布块仔细擦拭外囊壁，以杀灭其皱壁间残存的原头节，吸出包虫残腔内的液体，夹出内囊及子囊，再用酒精纱布块反复擦拭囊壁。可适度剪去外囊壁以缩小残腔，缝合关闭外囊腔，对残腔无胆汁漏可做开放处理；

　　（8）残腔引流：对无胆汁漏的外囊残腔缝合闭锁后，可不置管引流；对有胆汁漏的囊壁应缝闭瘘口并放置橡皮管外引流；对严重感染，应放置引流管。各种内引流或大网膜填塞等消除残腔方式经长期临床实践表明效果不理想，并可能会引发相应并发症，目前已废止采用。

　　4.注意事项

　　（1）切口部位和长度要以充分显露囊肿为原则；

　　（2）手术中抗过敏药物预防性使用氢化可的松（100 mg）和准备抢救过敏性休克，甚至心跳呼吸骤停的严重事件；

　　（3）预防囊液外溢和原头节播散措施；

　　①用浸有高渗盐水纱布包绕囊肿，做仔细的手术野保护；

　　②在负压吸引下行囊肿穿刺，钳夹提起囊壁后再切开外囊，并用套管吸引器头迅速吸尽残腔囊液。

　　（4）局部杀虫剂应用；

　　①种类选择：杀灭原头节用15%-20%的高渗盐水或70%-95%乙醇溶液，但双氧水或4%-10%甲醛溶液因杀原头节作用不完全或局部刺激较大导致硬化性胆管炎，已经废止采用；

　　②囊腔内注入局部杀虫剂必须保留10分钟，方能达到有效杀死原头节目的；

　　③若使用乙醇溶液（酒精），在反复冲洗手术野后，避免使用电刀，以防止引起手术野燃火。

　　（5）引流管应用：手术中吸出黄色液体时应检查外囊壁瘘口胆管，可用纱布仔细擦拭确认胆漏部位和瘘口大小。若明显胆漏需缝合并置管引流；若合并严重感染者可置“双管对口引流”以缩短外引流时间；术后一周，若无胆汁样液，可尽早拔管以免逆行感染；严重感染的残腔，术中反复清洗并置外引流管则需延长引流时间，拔管指征应该是引流物尚清亮而且引流量每天应少于10 ml；

　　（6）建议：手术前3天和手术后1个月服用阿苯达唑预防包虫病术后复发。

　　（三）肝包虫囊肿肝切除术。

　　1.适应证

　　（1）包虫囊肿局限在肝脏边缘或局限在肝左或右叶单侧；

　　（2）囊肿壁厚（>0.3 cm）而且囊肿内呈混浊影像；

　　（3）手术复发的厚壁包虫囊肿合并囊内感染或血性肉芽肿；

　　（4）外囊残腔内胆漏长期带管或反复清创不愈者。

　　2.禁忌证

　　全身情况不能耐受肝切除手术患者。

　　3.操作方法及步骤

　　肝部分切除手术操作规范根据包虫囊肿部位和大小可行肝段、肝叶、半肝或扩大半肝切除以及不规则肝叶段切除术，其基本手术操作方法、原则和步骤与肝良性占位性病变相同，同时应注意避免包虫囊肿破裂，具体步骤如下：

　　（1）麻醉：全麻或硬膜外麻醉；

　　（2）体位：仰卧位；

　　（3）切口：多采用右肋缘下斜切口，正中采用人字形切口，亦可采用L形切口；

　　（4）第一肝门解剖：为防止解剖肝门和切肝时大出血，依照Pringle′s法（全肝阻断手法）的要求，可先用纱布条或导尿管经小网膜孔悬吊肝十二指肠韧带以备控制血流。用大拉钩或悬吊拉钩将肝脏拉向上方，显露第一肝门，在胆囊管水平打开十二指肠韧带向上分离，显露并悬吊肝总管、肝固有动脉和门静脉主干段，继续向上分离至分叉上1-2 cm，根据左/右半肝切除的需要分别在分叉约1 cm左右处结扎或血管夹阻断左/右肝管、左/右动脉和左/右门静脉各分支；

　　（5）第二肝门解剖：先切断肝周围韧带，将肝脏向下方牵拉，电切肝镰状韧带至第二肝门处，仔细剥切肝静脉表面膜性结构，分清肝右、中、左静脉分支，必要时切开肝包膜，辨清肝左与肝中静脉关系，纯性分离并保留肝中静脉；

　　（6）肝脏：根据左或右半肝切除需要，分别用电刀分离左或右三角韧带和冠状韧带；

　　（7）第三肝门解剖及肝短静脉处理：充分游离左/右肝脏，若行根治性左/右半肝或扩大半肝切除时，需做第三肝门所属肝与下腔静脉穿支的分离，将肝脏侧面向左/右侧上托起，正常情况下肝脏与下腔静脉间有潜在疏松结缔组织较易分离，见肝短穿支细小静脉用细丝线一一结扎，若穿支静脉>0.2 cm应予缝扎；

　　（8）切断左/右半肝：在肝中静脉左/右侧缘0.5 cm处切开肝包膜，用超声分离器（CUSA）水刀或钳夹肝组织显露肝内管道系统，由肝脏前缘向肝实质分离，显露肝血管和肝管并用细丝线或钛夹结扎，若遇肝段或叶血管和肝管应给予缝扎，确认左/右分支门静脉和左/右肝静脉后切断用4-0号无损伤线做连续关闭缝合；

　　（9）肝断面处理：首先仔细缝扎或电灼止血，确认无渗血或漏胆汁后，亦可在肝断面喷洒纤维蛋白胶或敷盖止血纱布，肝镰状韧带复位缝合，分别在左/右肝窝及网膜孔置橡胶皮管引流，最后逐层缝合腹壁。

　　4.注意事项

　　（1）除常规麻醉用药外应预防性使用抗过敏药物；

　　（2）肝囊型包虫病的肝部分切除术与肝良性占位病变技术操作基本相同。鉴于包虫囊肿的特殊性，整个手术过程必须轻柔，避免过度挤压包虫囊至破裂造成严重后果；

　　（3）行肝实质切离时，若遇到较大胆管可疑与囊肿相通则必须两侧结扎后方可离断，以免造成囊内容物外溢污染。

　　二、肝泡型包虫病的外科治疗
　　（一）根治性肝切除术。

　　1.手术适应证

　　P1N0M0型，无手术禁忌症者或严重合并症者，身体一般状态良好。

　　2.手术方法

　　其基本手术操作方法和具体步骤同肝包虫囊肿肝切除术相同，任务相同，避免过度牵拉造成巨块肝AE病灶中心部坏死、膜破裂外溢，造成局部感染。

　　（二）单纯手术外科引流术。

　　1.手术适应证

　　肝泡型包虫病灶过大并伴有严重胆道系统感染和黄疸，难以实施手术切除者。

　　2.手术方法

　　常规开腹充分保护已感染肝泡型包虫病病灶和手术野，实施采用胆总管切开探查左右胆管，必要时采用“打隧道”方式疏通梗阻部，以暂时缓解肝内胆汁淤积。此外经皮肝穿胆道引流（PTCD）亦是缓解危重梗阻的有效治疗方法之一。

　　（三）注意事项。

　　1.肝泡型包虫病的两种主要手术方法（病灶根治性肝切除术和单纯外引流术）的适应证各有不同，病灶根治性肝切除术是首选的理想方法；

　　2.单纯外引流术，多需长期带管；

　　3.无论采用何种手术方法，需长期服用阿苯达唑。

