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  肝细胞癌简称为肝癌,是肝脏最常见的恶性肿 瘤,因早期无明显的临床症状,发现时多以中、晚期为
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主。肝癌可有肝区疼痛、肝大、黄疸等症状,若并发感

染,则有高热寒战、恶心呕吐等类似于肝脓肿的表现,
因而肝癌并发感染极易误诊为肝脓肿。现报道本院

收治的肝细胞癌并发感染误诊为肝脓肿的1例病例,
结合文献复习如下。

1 临床资料

  患者,男,29岁,以“右上腹疼痛伴发热2
 

d”入院。
患者2

 

d前无明显诱因出现右上腹隐痛,疼痛呈持续

性,自觉乏力,伴有发热、畏寒,最高体温达39.6
 

℃,
皮肤巩膜无黄染。患者否认乙型病毒性肝炎(简称乙

肝)、肝硬化病史。查体:腹部平坦,右上腹有压痛,无
反跳痛、肌肉紧张,肋下未触及肝脏,肝区叩痛明显。
实验室检查显示:白细胞13.16×109/L,中性粒细胞

10.89×109/L,淋巴细胞0.94×109/L,肝功能正常。
腹部CT显示:肝右前叶下段见一类圆形低密度影,边
缘模糊,大小约58

 

mm×64
 

mm,增强扫描环壁强化,
肿物中央无明显强化,周围片状强化,边缘见环状水

肿带(图1A~C),初步考虑肝脓肿的可能性较大。因

患者高热、畏寒症状明显,遂急诊行局部麻醉下肝脓

肿穿刺置管引流术,穿刺抽出暗红色脓血样液体,经
培养无细菌生长,术后予抗感染等治疗。术后继续完

善相关检查显示:肿瘤标志物甲胎蛋白(AFP)高达

7
 

673
 

U/mL,乙型肝炎病毒表面抗原(HBsAg)、乙型

肝炎病毒e抗原(HBeAg)和乙型肝炎病毒核心抗体

(HBcAb)均呈阳性,乙型肝炎病毒DNA检测结果为

9.71×105
 

U/mL,患者AFP明显升高且合并乙型肝

炎,不排除肝癌的可能。遂进一步完善腹部彩色多普

勒超声(CDFI)检查,结果显示肝回声不均匀,肝右前

叶见一混合回声肿物,大小约62
 

mm×62
 

mm,以稍

高回声为主,内部回声不均匀,内见片状低回声及点

状强回声;肿物内部见数个点状血流信号(图1D),考
虑肝癌的可能。再次复查AFP为4

 

377
 

U/mL,结合

患者症状、AFP水平及影像学检查诊断为肝癌并发感

染,遂开腹行右肝部分切除术+胆囊切除术。术中见

右肝一大小约60
 

mm×60
 

mm的肿物,完整切除肿

物,剖开肿物见内含少量黄色脓液。术后病理检查显

示(图2):巨块型低分化肝细胞癌并广泛性坏死,癌组

织浸润肝脏被膜;癌旁慢性病毒性肝炎合并结节性肝

硬化,血管、神经和胆囊壁未见肿瘤侵犯。免疫组织

化学(IHC)结果显示:Hepatocyte、磷脂酰肌醇蛋白聚

糖-3(GPC3)、AFP阳性;细胞角蛋白-7(CK7)、HB-
sAg、乙型肝炎病毒核心抗原(HBcAg)、血管内皮生

长因子(VEGF)阴性,P53(10%)及细胞增殖指数

Ki67(15%)阳性。患者术后恢复良好出院,随访至今

未见肿瘤复发。

  A:平扫CT;B:增强CT动脉期;C.增强CT门脉期;D:CDFI。

图1  患者影像学检查

图2  手术标本病理检查(HE染色,×100)

2 讨  论

2.1 误诊原因分析

2.1.1 发病年龄与临床表现

肝癌好发年龄为40~50岁,男性发病率高于女

性[1]。肝癌患者常有肝炎、肝硬化病史,典型临床表

现为肝区疼痛、肝大、黄疸等全身及消化道症状。当

肝癌并发感染时,可有高热寒战、恶心呕吐等细菌感

染的常见症状,这与肝脓肿的典型症状相似。本例患

者发病时29岁,入院时否认肝炎、肝硬化病史,且以

高热、腹痛为主要症状,与典型的肝癌临床表现区别

较大。对于年龄较小、临床体征比较符合肝脓肿的肝

脏占位病变,临床诊断倾向于考虑为良性病变,容易

误诊。
2.1.2 影像学表现

超声检查是目前肝癌筛查的首选方法,能检查出

肝内直径大于1
 

cm的占位性病变,利用多普勒效应

或超声造影剂,还可了解病灶血供状态以判断其良恶

性。动态增强CT和多模态磁共振成像(MRI)扫描,
是肝脏超声和血清AFP筛查异常者明确诊断的首选
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影像学检查方法。肝癌在
 

CT
 

和
 

MRI
 

增强扫描中的

典型表现为:癌灶动脉期明显强化,呈现出高密度与

高信号,门脉期则降为等密度或低密度与低信号,延
迟期癌灶密度与信号强度进一步下降,呈现出“快进

快出”的特征[2]。
而典型肝脓肿的CT表现为中央有均匀液化坏死

区,边缘有“双靶征”,部分有积气等;超声则显示边界

欠清晰的局部低回声;MRI对鉴别不典型肝脓肿有一

定的优势,可作为首选的检查方法[3]。肝癌与肝脓肿

在具有典型影像学特征时较易区分,但早期肝脓肿处

于蜂窝组织炎阶段,病灶尚未液化或仅有小部分坏死

液化时二者不易区分;或当肝癌中央区液化坏死并发

感染时,癌灶外周因炎症浸润可形成环状水肿带,

MRI增强扫描时环形强化的癌灶边界和周围无强化

的水肿带可形成伪“双靶征”,易与肝脓肿混淆。
 

2019版原发性肝癌诊疗规范指出:有肝炎病史;
当肝内结节直径大于2

 

cm,动态增强 MRI、动态增强

CT、超声造影或肝细胞特异性对比剂增强 MRI
 

4项

检查中,只要有1项典型的肝癌特征,即可诊断为肝

癌[4]。
 

本例患者病灶大于2
 

cm,但增强CT表现与典

型肝癌影像学表现不符,且症状与肝脓肿相似,因而

误诊为肝脓肿。患者后续进一步完善超声检查,才综

合判断考虑为肝癌。
临床上,超声造影诊断的灵敏度明显高于CDFI,

且超声造影还可以反映病理分化的程度[5]。相关研

究发现,与超声检查相比,CT增强扫描能提高肝癌病

灶检出率,减少疾病的误诊[6]。但本病例中,超声检

查却优于CT增强扫描,故二者孰优孰劣,仍需进一步

研究。

2.1.3 实验室检查

目前临床上常用的肝癌诊断标志物为AFP,但其

灵敏度和特异度并不十分理想。AFP≥400
 

μg/L作

为诊断肝癌的阈值,其灵敏度较低、漏诊率高,因而有

研究推荐以AFP>20
 

μg/L联合B超检查作为肝癌

筛查的阈值[7]。鹿存芝等[8]研究表明,AFP、糖类抗

原199(CA199)、α-L-岩藻糖苷酶(AFU)及癌胚抗原

(CEA)联合检测可提高肝癌诊断率,AFP水平结合肝

功能改变进行对比分析,可减小临床误诊率。近年来

也陆续发现GPC3、Dickkopf-1等有成为肝癌早期诊

断标志物的潜力[9]。AFP升高也可见于妊娠、慢性或

活动性肝病、生殖腺胚胎源性肿瘤及消化道肿瘤。曹

卫刚[10]报道部分肝癌患者 AFP呈阴性,对于血清

AFP阴性 人 群,可 借 助 血 清 甲 胎 蛋 白 异 质 体 L3
(AFP-L3)、异常凝血酶原Ⅱ(PIVKA-Ⅱ)和血浆游离

微小核糖核酸进行肝癌的早期诊断。

2.2 治疗

肝癌并发感染误诊为肝脓肿,主要是由影像学诊

断错误和医师的临床经验不足所导致的。一般情况

下,对于直径大于5
 

cm明确诊断的单个肝脓肿,在使

用抗生素同时应首选超声或CT引导下的肝脓肿穿刺

置管引流术。但如果仅凭患者高热畏寒的体征和不

完善的影像学检查,在获取肿瘤标志物和乙肝5项检

查结果的情况下,急诊行该术式,则会增加误诊的风

险。肝脓肿在使用抗生素治疗同时行穿刺置管引流

术,患者体温下降更快、病灶消失时间更短、疗效更

优[11]。若肝脓肿穿刺置管引流通畅且脓肿无分隔,理
论上引流量与肝脓肿体积成正比,当出现引流量较少

与其脓腔体积不相称的情况,应注意排查诊断是否

正确。
笔者建议对于以高热、腹痛为主要症状,而未明

确诊断的肝脏占位性病变患者,第一时间应以退热、
抗感染及对症治疗为主;如完善相关检查后,明确诊

断为肝癌且中国肝癌分期(CNLC)为
 

Ⅰa期、Ⅰb期

和Ⅱa期者,应积极手术切除,其术后肿瘤复发率明显

低于非手术治疗。对于不典型肝癌的诊断,临床上需

要联合利用多种影像学检查和血清肿瘤标志物检测,
并对这些检查指标的动态变化进行全面分析,避免过

于依赖某一项检查结果,从而忽视了其他诊断的可

能性。
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[中图法分类号] R713 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2021)24-4317-04

  宫内节育器(intrauterine
 

device,IUD)是一种具

有长效性和良好效果的避孕工具,是目前性价比最高

的可逆避孕方法。IUD异位是少见并发症之一,发生

率约为1/2
 

500[1],因异位部位的不同,可引起不同程

度的并发症。本文报道1例罕见的双IUD腹腔内异

位至膀胱、小肠及乙状结肠病例,并结合国内外文献

复习,探讨IUD异位的发生原因及诊治情况。
1 临床资料

患者女,37岁,因“反复腰部隐痛不适1月余”于
2019年11月5日入院。平素月经规律,量中,无痛

经,末次月经:2019年10月27日。既往体健,2002
年和2009年妊娠足月分别行剖宫产1次,手术均顺

利,此后进行过3次人工流产,2015年于当地医院放

置宫内节育器,术后未定期随访。
入院前1个多月前患者无明显诱因出现腰部隐

痛不适,以左侧为主,无畏寒、发热,无腹痛、腹泻,无
尿频、尿急、尿痛等不适,大小便正常,到四川大学华

西医院就诊行彩超检查提示:宫腔内未见确切节育器

回声,宫底肌层内查见条状强回声,疑似宫内节育器

位置异常,建议进一步治疗。患者之后到本院就诊,
门诊以“宫内节育器异位”收治入院。妇科检查:外阴

为已婚未产型;阴道有少量白色分泌物;宫颈光滑,无
接触性出血,举摆痛阴性;宫体为前位,大小正常,无
压痛;双侧附件区未扪及包块,左侧附件区轻微压痛,
右侧附件区无压痛。入院诊断:宫内节育器异位。

入院后完善相关检查,血常规、凝血常规、肝功

能、肾功能、电解质、空腹血糖、免疫全套及胸片、心电

图、泌尿系超声均未见异常。盆腔平片显示:盆腔见2
个V型金属节育器影,分别位于盆腔两侧,右侧节育

器中心距耻骨联合上缘约2.4
 

cm,左侧节育器中心距

耻骨联合上缘约4.5
 

cm(图1)。妇科三维超声显示:

子宫前位,宫体大小、形态正常,肌层回声欠均质,子
宫内膜隐约显示,厚约0.25

 

cm,宫腔内见3个不连续

的强回声区,长度分别约0.18、0.34、0.25
 

cm,后方伴

声影,左侧壁肌层内见长约1.1
 

cm异常回声区,突破

浆膜层,突破段长约0.4
 

cm。盆腔内未见明显游离无

回声区(图2)。彩色多普勒超声(CDFI)显示:子宫、

双附件未见明显异常血流信号。三维超声示:宫腔显

示不清,其内及肌层内见短条状强回声。

图1  盆腔平片
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