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超声诊断肝泡型包虫病５３例分析
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（马尔康县阿坝藏族羌族自治州人民医院超声检查中心，四川马尔康　６２４０００）

　　摘　要：目的　探讨肝泡型包虫病的超声影像图特征，以提高对该病的定性诊断率。方法　回顾性分析２０００年４月至２０１２

年４月该院经手术病理、穿刺活检和血清学检查证实的肝泡型包虫病５３例的声像图资料。结果　浸润增殖型７例，纤维钙化型

１９例，液化坏死型２７例。结论　超声对肝泡型包虫病的定性诊断有确诊价值。
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　　包虫病是流行于牧区常见的人畜共患性寄生虫病，泡型包

虫病又称泡状棘球蚴病，比较少见，约占人体包虫病总数的

１．４０％～１．７６％，肝脏受累者占９２．４１％～９９．１７％
［１］，由多房

棘球绦虫虫卵感染所致。生长方式酷似恶性肿瘤，有“虫癌”之

称［２］，手术中也易误诊为肝癌，对人类健康危害极大。现将本

院收治的经手术病理、穿刺活检和血清学检查证实的肝泡型包

虫病患者５３例的超声影像图分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０００年４月至２０１２年４月本院收治的

经手术病理、穿刺活检和血清学检查证实的肝泡型包虫病５３

例为研究对象，患者均来自牧区，其中，男３４例，女１９例；年龄

１９～６４岁，平均３９岁。藏族５０例，回族１例，汉族２例。无临

床症状的泡型包虫病患者２例，右肾上腺转移２例，肺转移２

例，脑转移４例。肿块位于右肝者２４例，左肝者６例，左右肝

及第一肝门区同时受累者１８例，侵及第２肝门区并布加氏综

合征５例；５２例为单发，１例为右肝两个病灶。

１．２　检查方法　采用西门子 ＡＣＵＳＯＮＡｎｔａｒｅｓ、飞利浦 ＨＤ

１１彩色多普勒超声诊断仪，探头频率３～１１ＭＨｚ，常规多切面

检查，必要时对靠近肝包膜处的肿块用高频探头进行扫查，详

细记录图像特征和有关数据，利用彩色多普勒（ｃｏｌｏｒｄｏｐｐｌｅｒ

ｆｌｏｗｉｎｇｉｍａｇｉｎｇ，ＣＤＦＩ）、彩色多普勒能量图（ｃｏｌｏｒｄｏｐｐｌｅｒｅｎ

ｅｒｇｙ，ＣＤＥ）检测病灶处和病灶周边的血流信号，并摄取图片。

２　结　　果

浸润增殖型：７例，肿块直径４．１～１２．６ｃｍ，肝脏体积正常

或稍增大，病灶呈实质性中强回声，形态不规则，边界欠清晰，

其中有５个病灶周边可见低回声晕带，内部回声不均匀，有多

数密集点状、小结节状强回声，后方回声衰减（图１Ａ）。

纤维钙化型：１９例，肝脏体积增大，肿块形态不规则，边界

欠清晰，内部回声不均匀，可见高低回声杂乱分布，有多数密集

斑点状、小环状及不规则的片状钙化强回声，后方回声明显衰

减并伴部分声影，以瀑布状声影为特征性表现。周边仍为泡球

蚴侵蚀样低回声晕带。其中３例浸及第二肝门区导致肝右、肝

中静脉明显狭窄并布加氏综合征（图１Ｂ），２例侵及左右肝及

第一肝门区，导致肝内胆管不同程度扩张（图１Ｃ）。

　　Ａ：浸润增殖型肿块呈中强回声（粗直箭头），血管在病灶边缘处“截断”（细直箭头）；Ｂ：肿块呈砂样、小结样钙化并侵及第二肝门，肝中、肝左静

脉狭窄并布加氏综合征形成；Ｃ：ＭＡＳＳ：肝脏肿块侵及第一肝门，导致肝内胆管扩张（直箭头）；Ｄ：肿块中心液化坏死，形成“溶洞样”改变（直箭头）。

图１　　肝泡型包虫病病灶超声影像图

　　液化坏死型：２７例，肝脏体积明显增大，病灶呈巨大液实 混合性肿块，多在中心部位出现不规则无回声区，透声差，内壁
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极度毛糙，呈凹凸不规整的结节性突起，周边为实性部分，伴有

点、片状强回声散在分布，形成“溶洞样”改变（图１Ｄ），后方回声

明显衰减并伴部分声影。９例侵及左右肝及第１肝门区，导致

肝内胆管不同程度扩张，其中３例并门静脉海绵样变性。２例

侵及第二肝门区导致肝中、肝左静脉明显狭窄并布加氏综合征。

肝脏是泡球蚴感染的主要寄生器官，感染早期患者常无不

适，中期可触及坚硬如橡皮、不疼痛的肿块，表面平滑或有结

节，边界清晰，易误诊为肝癌，甚至手术探查仍可被误认为肝

癌。从声像图特征来看，两者均有周边低回声晕带，可出现肝

门区淋巴结转移及坏死液化暗区。但两者声像图仍有鉴别点，

肝泡状棘球蚴病病灶呈中高回声，有多数密集钙化灶，后方回

声明显衰减，内部无血流信号，其液化坏死暗区呈“岩洞征”或

“半岛征”。肝癌呈低、中等或稍强回声，无钙化征象，后方回声

轻微衰减或无衰减，内部血流信号较丰富，可测及动脉频谱，其

坏死液化暗区内无突入的肝实性回声。肝癌患者门静脉可出

现癌栓，而５３例泡状棘球蚴病患者，无１例出现门静脉癌栓。

３　讨　　论

泡状棘球蚴病是人畜共患性寄生虫病，患者多有牧区生活

史，主要原因是与动物及其皮毛接触而感染［３］。本组资料中的

患者均来自牧区。阿坝州的阿坝、若尔盖、红原、壤塘等牧区县

以及毗邻的甘孜州色达县，甘肃的甘南州、青海的果洛州牧区

藏民，喜食生肉，易患寄生虫病。泡状棘球蚴病是由多房棘球

蚴的幼虫致病，人类可因误食其虫卵而致病。虫卵在十二指肠

内孵化成六钩蚴脱壳而出，穿肠黏膜微小静脉进入门静脉血

流［４］，首先寄生在肝脏，形成原发病灶。

泡型包虫病如同肿瘤呈浸润性、外生性生长［５］，泡球蚴自

然增殖生长是以外生性芽生小囊泡方式向周边肝组织侵蚀繁

衍的［６］，泡状囊肿周围无纤维包膜，向外芽生性子囊可以像癌

组织样向周围组织浸润、破坏［７］，形成宽窄不一的低回声“浸润

带”，即超声影像图的低回声晕带，同正常肝组织界限模糊。而

数以千万计，直径为１～１０ｍｍ的微小囊泡构成的肝泡型包虫

病灶，超声影像图表现为回声不均匀的实性肿块，即浸润增

殖型。

泡球蚴在浸润生长过程中发生钙盐沉积，伴大量颗粒状、

结节状钙化［８］，７０％～９０％有钙化为其特点
［９］。本组病例钙化

出现率达９４％，与文献描述一致
［１０］。早期超影声像图呈密集

点状强回声，随着病程发展融合成小斑片状、小圈状和不规则

强回声钙化灶，致肿块后方回声明显衰减并伴部分声影。浸润

层继续繁衍，向外芽生增殖又形成相对低回声“浸润带”，两者

相间演变构成回声杂乱的肿块，即纤维钙化型。

泡球蚴增殖外扩发展过程中逐渐形成巨块实变病灶，而病

灶内部血管损害、管壁受侵、闭塞，导致病灶中央缺乏新生血

管［１１］，加之肝内小胆管被侵蚀形成灶内胆漏［１２］，超声影像图

表现为病灶中心的不规则坏死液化腔，液体透声差，呈“空洞

征”或“半岛征”，即液化坏死型。

泡球蚴可侵入淋巴管，引起肝门淋巴结的播散肿大，累及

肝门的病灶可以压迫、包绕和侵蚀肝门区的血管和胆管，引起

门静脉高压症，门静脉海绵样变性、布加氏综合征［１３］以及胆道

扩张，还可以经淋巴道和血管转移到腹膜后及远隔器官如脑、

肺等［１４］。

肝泡型包虫病和肝癌声像图表现存在部分交叉与重叠，易

混淆造成误诊，病灶内部回声、液化空洞形态及病灶后方衰减

程度有助于鉴别诊断。本组５３例病灶，无１例发现门静脉栓

子。彩色多普勒能量图检查在诊断中有较大的鉴别价值，肝泡

型包虫病病灶周边可见连续和短线状血管，在进入病灶边缘处

“截断”（图１Ａ），病灶内部无血流信号显示，呈“贫血供”征象。

而肝癌病灶内部呈星点状或短线状血流信号，并可测及动脉频

谱，呈“富血供”征象。另外，结合甲胎蛋白和肿瘤相关生化检

测，也可与肝癌鉴别。酶联免疫吸附试验等多项血清学检查能

提高对包虫病的诊断敏感性和特异性［１５］。

肝泡型包虫病的分型是相对的，其实是同一种疾病的不同

病程。浸润增殖型是泡状棘球蚴病的基本类型，纤维钙化型和

囊样液化型只是实质肿块内出现钙化、液化及液腔大小不同而

已。本文旨在通过对其声像图的总结、分析，以提高对该病的

定性诊断能力。
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