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肝转移性鳞癌误诊为肝包虫病1例
 

刘雪琴, 万伟, 刘金鹏（西安国际医学中心医院 肿瘤三病区，陕西 西安 710000）

摘要：肝包虫病是一种人畜共患寄生虫病，我国主要流行于西北和西南农牧地区，其

起病隐匿，无特异性临床表现，影像学检查也缺乏特征性表现，不易与原发性肝癌、

肝转移瘤相鉴别，极易误诊。本文报告1例影像学表现与肝包虫病表现极其相似，影像

学诊断为肝包虫病，最终病理诊断为肝转移性鳞癌的患者。现回顾该病例临床资料，

以提高临床医师对肝包虫病的认识，指导临床诊疗，降低其误诊率。
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Liver metastatic squamous cell carcinoma misdiagnosed as hepatic echinococcosis: a 
case report
Liu Xueqin, Wan Wei, Liu Jinpeng (Department of Oncology Zone , Xi’an International 
Medical Center Hospital, Xi’an 710000, China)
Abstract: Hepatic echinococcosis is a zoonotic parasitic disease. It is mainly prevalent in the 
northwest and southwest agricultural and pastoral areas in China. Its onset is hidden, no specific 
clinical manifestations, and imaging examinations also lack characteristic manifestations. 
Differentiation of liver cancer and liver metastases can easily be misdiagnosed. This article reported 
a case of liver metastatic squamous cell carcinoma whose imaging findings were very similar to 
those of hepatic echinococcosis and the imaging diagnosis of hepatic echinococcosis. The clinical 
data review of this case could improve the clinicians’ understanding of hepatic echinococcosis, 
guide clinical diagnosis and treatment and reduce the misdiagnosis rate.
Key words: Hepatic echinococcosis; Squamous cell carcinoma; Lung cancer

由于肝动脉、门静脉双重血供的结构特点，

肝脏是大多数恶性肿瘤转移最常见的实质器官之

一[1]。肝转移是肺癌患者预后差的重要原因，约有

20%的非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，
NSCLC）患者会发生肝转移[2]。肝转移瘤通常表现

为多灶性病变，但也可表现为单个病灶、融合性病

灶或全肝弥漫性病灶[3]。本文报道1例影像学表现

与肝包虫病表现极其相似、影像科医师误诊为肝包

虫病，最终穿刺活检病理确诊为肺鳞癌肝转移的患

者，明确诊断后给予卡瑞利珠单抗200 mg联合吉西

他滨1.4 g（第1 d、8d）+顺铂120 mg方案治疗，1
周期后肝脏病灶明显缩小，4周期后疗效达到部分

缓解，目前单药卡瑞利珠单抗200 mg维持治疗，未

见肿瘤复发迹象。

1 病例资料

1.1 主诉  患者男性，58岁，因“体检发现左肺占位

半月余”于2020年12月3日首次就诊于西安国际医
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学中心医院。

1.2 现病史  患者因体检发现左肺及肝脏占位于2020
年11月15日就诊于当地市级医院，无咳嗽、咳痰、

发热，无腹痛、腹胀等症状，当地医院行胸腹部

CT平扫及增强提示左肺上叶约4.6 cm × 5.2 cm肿

块，肝右叶巨大囊实性病变，约4.6 cm × 3.8 cm × 
5.3 cm（图1），未给予任何治疗。为求进一步诊治

于2020年12月3日就诊于本院。

1.3 既往史  患者发现血压高3年余，血压最高达

185/101 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa），规律口服

“氨氯地平片5 mg/d，缬沙坦80 mg/d”，血压控

制可；发现乙型肝炎病毒表面抗原阳性20余年，

未行抗病毒治疗；吸烟40年，20支/d，吸烟指数约

800，偶有饮酒，1年前有牧区旅游史，旅游时曾食

当地牛羊肉，未进食生肉。否认冠心病、糖尿病病

史，否认其他传染病史，否认食物过敏史，家族中

无类似疾病患者。

1.4 体格检查  患者神志清楚，全身皮肤黏膜无黄染，

腹软，未触及包块，无压痛及反跳痛，肝脾未触及肿
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大，肝区无叩击痛，心肺及神经查体无异常。

1.5 辅助检查  血常规、肝肾功能、电解质、凝血功

能、甲状腺功能、心肌损伤及肿瘤标志物等均正

常；结核分枝杆菌核酸检测、结核感染T细胞检测均

阴性；乙型肝炎病毒（HBV）表面抗原阳性，HBV 
DNA定量为7.15 × 102 IU/ml；尿常规示尿蛋白++。腹

部超声（肝、胆、胰、脾、双肾）：肝大小正常，

肝内混合性肿块，结合病史，多考虑肝包虫囊肿。

腹部MRI + DW示：肝右叶见以长T1、长T2为主混杂

信号包块影，内部可见多发线样、条片状等T1、等

T2信号分隔影，边界清楚，大小约11.5 cm × 11.4 cm × 
10.9 cm，DWI示病变分隔呈明显高信号，ADC图信

号未见明显减低（图2），考虑良性病变，肝包虫病

可能性大。进一步完善PET/CT示：左肺上叶前段组

织肿块，约46.5 mm × 37.5 mm × 52.5 mm，葡萄糖

代谢增高（SUVmax8.3），考虑恶性病变；纵隔及

两肺门稍大淋巴结，葡萄糖代谢增高，两肺多发微

小结节，多考虑转移；肝右叶分割状囊实性病变，

分隔及囊壁葡萄糖代谢增高（图1），多考虑肝包

虫病。2020年12月5日行肺部肿物支气管镜下活检，

病理示：鳞状细胞癌；免疫组织化学示：CK5/6-，
P40+，CK7-，TTF-1；PD-L1（22C3）TPS 5%。肝

脏巨大包块性质不明，影像诊断为肝包虫病，送检

血清包虫IgG抗体、IgM抗体均为阴性（兰州大学医

学院微生物教研室）。后经多学科诊疗团队讨论后

行超声引导下肝脏肿物穿刺活检，可见恶性肿瘤细

胞，结合免疫组化，符合鳞状细胞癌。

1.6 入院后诊疗经过  入院后明确诊断左肺中央型

鳞癌cT3N3M1b ⅣA期，伴有纵隔淋巴结和肝脏转

移，于2020年12月15日、2021年1月8日、2021年    
1月28日、2021年2月19日、2021年3月12日、2021年
4月8日给予免疫检查点抑制剂联合吉西他滨+顺铂方

案全身治疗6周期（具体为：卡瑞利珠单抗200 mg + 吉
西他滨1.4 g第1d、第8 d +顺铂120 mg第1 d，每3周重

复），同时口服恩替卡韦分散片0.5 mg/d抗病毒治

疗，整个治疗过程顺利，未发生3/4级不良反应，

检测HBV DNA定量恢复正常水平；2周期、4周
期、6周期治疗后复查提示肺部病灶及肝脏病灶持

续缩小（图3），疗效评价为部分缓解。6周期治疗

后继续给予单药免疫（卡瑞利珠单抗200 mg，每3
周1次）维持治疗，截至2021年11月1日单药免疫维

持治疗9周期，未见疾病复发或转移。注：A1示治

疗前腹部CT平扫可见肝右叶巨大包块，A2示治疗

前胸部CT可见左肺上叶前段组织肿块；B1示2周期

治疗后肝右叶病灶明显缩小，B2示2周期治疗后左

肺上叶病灶缩小；C1示4周期治疗后肝脏病灶进一

步缩小，C2示4周期治疗后左肺上叶病灶进一步缩

小；D1示治疗6周期后肝脏病灶持续缩小，D2示6

A B C
图 1    患者治疗前腹部 CT 平扫及增强扫描

注：A 为腹部 CT 平扫，肝脏右叶可见囊实性包块，大小约 11.5 cm × 12.6 cm×11.2 cm；B 为腹部 CT 增强扫描，可见部分囊壁及分隔
不均匀强化；C 为 PET-CT，肝右叶分割状囊实性病变，大小约 11.8 cm × 12.1 cm × 11.0 cm，分隔及囊壁葡萄糖代谢增高，SUVmax9.2。

A B C D E
图 2    患者治疗前腹部 MRI + DWI

注：肝右叶可见团状以长T1（图A）、长T2（图C）为主混杂信号包块影，内部可见多发线样、条片状等T1、等T2信号分隔影，边界清楚，
大小约 11.5 cm × 11.4 cm × 10.9 cm，DWI 示病变分隔呈明显高信号（图 D），ADC 图信号未见明显减低（图 E），T2WI 压脂系列可见肝
右叶包块呈“囊内囊”表现，边界清楚（图 B）。
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周期治疗后左肺上叶病灶持续缩小；E1示维持治疗

9周期后肝脏病灶显著缩小，E2示维持治疗9周期后

左肺上叶病灶病灶显著缩小。

2 讨论

肝包虫病又称棘球蚴病，是由棘球属绦虫的

棘球蚴寄生于肝脏所致的呈全球性分布的一种

人畜共患寄生虫病 [4]，主要分为由细粒棘球绦虫

所致肝囊型包虫病（cystic echinococcosis，CE）
和多房棘球绦虫所致的肝泡型包虫病（alveolar 
echinococcosis，AE）两种类型，其中CE较常见，

呈膨胀性生长；AE较少见，但其生物学行为呈弥

漫浸润性生长，素有“虫癌”之称，其致病性强、

致残率和致死率高[5-7]。有研究表明，AE的病死率

为2%～4%[8]。我国西北部是全球范围内的高发地

区之一，人群患病率为0.5%～5.0%[9]。

肝包虫病起病隐匿，临床表现与病灶大小、位

置及周围组织、器官的压迫等有关，早期常无任何

表现。晚期患者可能出现上腹部不适和胆囊瘘引起

的胆道梗阻，导致黄疸或胆管炎；当囊肿破裂，

会引起发热、荨麻疹、嗜酸性粒细胞增多和过敏反

应[10-12]。流行区生活史只能作为诊断线索之一，血

清学检查结果有一定帮助，但在灵敏度和特异度上

存在很大差异。酶联免疫吸附试验（enzyme-linked 
immunosorbent assay，ELISA）检测被广泛应用于

肝包虫病的辅助诊断、鉴别诊断和流行病学调查[13]，

但仍存在许多局限性，故影像学检查是诊断肝包虫

病的重要方法。超声检查具有简单、易行、低价、

无辐射等优点，目前是肝包虫病的首选筛选和随访

方法[14]。包虫囊肿的超声表现为典型的双层厚壁呈

“双壁征”和“囊沙征”[15-17]，本例患者超声表现

符合该特点。弥漫性高强化及快速退出为肝转移瘤

最常见的两种超声表现[18]。但超声结果易受操作者

技术水平的影响，且超声图像不如CT、MRI直观，

故临床价值有限。CT检查可准确定位肝包虫病灶

的位置，并能准确显示其大小、数目及与周围组织

的关系等，对肝包虫病的诊断价值较高。肝包虫病

典型的CT特殊征象[19-21]为：囊壁表现为线状稍高密

度带；囊壁可呈弧线状、蛋壳样钙化；含子囊型包

虫依据子囊的数目和排列不同呈现“囊内囊”“轮

辐征”“蜂房征”等多房状外观；内囊膜从外囊剥

离，呈现“双壁征”“新月征”，完全塌或漂浮在

囊液中，表现为“飘带征”“水蛇征”“水上浮莲

征”等。多相期增强CT也是检查肝转移瘤的可靠

方法
[22]。肝转移瘤因病理类型和转移途径等不同，

CT表现有所不同。腺癌和鳞癌的肝转移瘤因病灶

周边血供更丰富以环状增强方式为主，但病灶中央

往往表现为低增强，甚至出现坏死无增强区。姜昊

等[23]研究发现肺癌肝转移病灶增强CT呈慢升慢降，

表现为在动脉期和静脉期持续强化，延迟期强化

程度降低。MRI在诊断肝脏局灶性病变方面更有优

势，比增强CT具有更高的灵敏度和准确率[24]。MRI
能够清晰显示CE尤其是多子囊型的囊壁，对AE的
小囊泡及病灶内部出现液化、坏死时的“岩洞样”

征象显示更清晰[25,26]。CE在MRI检查下的特征性表

现为内层囊壁加权成像T1低信号，T2高信号，外

囊壁在T1及T2下呈低信号[27]。PET显示肝AE灶边

A1 B1 C1 D1 E1

A2 B2 C2 D2 E2
图 3    患者治疗期间胸腹部 CT 对比

注：A1 示治疗前腹部 CT 平扫可见肝右叶巨大包块，A2 示治疗前胸部 CT 可见左肺上叶前段组织肿块；B1 示 2 周期治疗后肝右叶病
灶明显缩小，B2示 2周期治疗后左肺上叶病灶缩小；C1示 4周期治疗后肝脏病灶进一步缩小，C2示 4周期治疗后左肺上叶病灶进一步缩小；
D1 示治疗 6 周期后肝脏病灶持续缩小，D2 示 6 周期治疗后左肺上叶病灶持续缩小；E1 示维持治疗 9 周期后肝脏病灶显著缩小，E2 示维
持治疗 9 周期后左肺上叶病灶病灶显著缩小。
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缘不均匀性弧形、环形或中心结节样的放射性浓聚

影标准摄取值最大值（standardized uptake value，
SUVmax）高于肝实质，或病灶中心呈放射性分布稀

疏减低或缺损（SUVmax ≤肝实质）[15]。本例患者

肝脏病灶CT显示囊壁为弧形强化，并且有典型的

“囊内囊”和“蜂房征”；MRI呈长T1、长T2为
主混杂信号包块影，内部可见多发线样、条片状等

T1、等T2信号分隔影，导致影像诊断为肝包虫病。

该患者有牧区旅游史，但无喜食生肉、与牧区牛羊

等密切接触等，血清IgG-ELISA和IgM抗体均为阴

性，影像表现具有肝包虫病的典型征象，经多学科

诊疗团队讨论，最后穿刺活检明确了病例诊断。

综上，肝包虫病的诊断主要依据流行病学、临

床表现、实验室检查、影像学检查及病理学诊断

等。肝包虫病临床表现不典型，本例患者无任何

症状。影像学检查也缺乏特征性改变，故需与转移

瘤、肝囊肿及腺瘤等进行鉴别，易误诊。本例患者

影像学检查与肝包虫病极相似，结合牧区旅游流行

病学史，影像科医师误诊为肝包虫病。最终结合实

验室检查、症状、肝组织病理检查才明确诊断。本

病例误诊的原因主要包括以下几点：①肝包虫病临

床特征不典型；②肝包虫病与肝转移瘤的影像学表

现有相似之处，非疫区影像科医师缺乏肝包虫病的

诊断经验，临床医师对该病的认识不足，对流行病

学的调查与重视不够。
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