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多器官泡状棘球蚴病的诊断治疗

李海涛　吐尔干艾力　邵英梅　赵晋明　买买提江·阿不都卡得尔　温浩

　　【摘要】　目的　探讨多器官泡状棘球蚴病（ａｌｖｅｏｌａｒｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ，ＡＥ）临床诊断和治疗。方法　回顾
性分析我院２０００－２００６年收治的９例多器官ＡＥ患者的临床资料。结果　９例中根治性肝肺切除２例，４
例给予阿苯达唑脂质体口服液疗效良好，２例因其肝胆和颅脑并发症行手术治疗，辅以化疗，１例因自动放
弃治疗而死亡。结论　多器官ＡＥ的诊断和治疗均有一定难度。多器官 ＡＥ必须通过综合分析才能准确
诊断，根治性切除是首选方法。但因存在多器官的受累难以手术根治，故有效的药物化疗能在很大程度上

延缓患者的生命并改善生活质量。
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　　泡状棘球蚴病（ａｌｖｅｏｌａｒｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ，ＡＥ）是
临床上较为罕见的一种特殊类型的寄生虫病。发病

率约占包虫病的３％左右。人群发病率约百万分之
一［１］。欧洲１９８２－２０００年报告了５５９例［２］。日本

１９３７年至今诊治了３８０例［３］。国内临床病例报告

为６９０例。肝 ＡＥ合并多器官受累的病例十分罕
见。器官ＡＥ首发临床症状差异较大，而且多无典
型临床症状，肝 ＡＥ在肝脏呈浸润性生长，酷似肝
癌，可直接侵犯周围器官并有远处转移至肺、脑等特

点。故临床确诊和及时治疗较为困难。我院近６年
共计治疗并随访多器官ＡＥ患者９例，现总结如下。

１　资料和方法
１．１　临床资料
　　我院２０００－２００６年共收治多器官ＡＥ患者９例，
其中男５例，女４例；平均年龄３７岁（１７～６７岁），
均来自包虫病好发的畜牧地区，均有野生动物接触

　　作者单位：８３００５４乌鲁木齐，新疆医科大学一附院消化血管外
科中心肝胆包虫外科

　　通讯作者：温浩，Ｅｍａｉｌ：ｄｒ．ｗｅｎｈａｏ＠１６３．ｃｏｍ

史，病程２～５年。合并脑转移者４例，肺转移者７
例，肾转移者１例。主要临床症状有头痛、头晕、恶
心、腹部不适、腹部包块、咳嗽、气促以及不同程度的

肌力减退、抽搐及视力障碍等。影像学（包括胸部Ｘ
线片、ＭＲＩ、ＣＴ及Ｂ超）检查均显示肝、肺、脑的实性
或混合性的单发或多发占位。包虫免疫实验及

Ｅｍ２特异检测呈强阳性。具体临床资料见表１。
１．２　手术治疗
　　２例肝、肺ＡＥ患者行根治性扩大半肝切除加肺
叶切除。１例肝、肺、脑 ＡＥ患者先后两次行开颅手
术摘除两个主要病灶。另１例开颅探查而无法摘除
的肝、肺、脑 ＡＥ患者，采用长期服用阿苯达唑脂质
体口服液治疗，１年半后因其ＡＥ坏死病灶破入胆道
引起梗阻性胆管炎行“Ｔ”管引流术，缓解１年后“Ｔ”
管自行脱落并无其他不适。

１．３　药物治疗
　　４例未手术及２例姑息性手术的多器官ＡＥ患者
均给予阿苯达唑脂质体口服液治疗，１０ｍｌ／（ｋｇ·ｄ），
２次／ｄ，连续服用。另１例病重患者自动放弃治疗。
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表１　９例多器官泡状棘球蚴病患者临床资料

例号 年龄 性别 ＷＨＯ／ＩＷＧＥＰＮＭ分型ａ 受累器官 主要临床表现 　　治疗方法

１ １７ 男 Ｐ４Ｎ１Ｍ２ 肝、肺、脑 腹块、头痛、黄疸、肌无力、眼盲 　　手术、化疗

２ ２５ 男 Ｐ３Ｎ１Ｍ２ 肝、肺、脑 腹块、头痛、抽搐、跛行、视力减退 　　手术、化疗

３ ６７ 女 Ｐ３Ｎ０Ｍ２ 肝、肺、脑 腹痛、头痛、头晕、肌无力 　　化疗

４ ２８ 男 Ｐ４Ｎ０Ｍ１ 肝、脑 腹块、头痛、抽搐、跛行 　　化疗

５ ３８ 男 Ｐ２Ｎ０Ｍ１ 肝、肺 腹痛、咳嗽 　　手术、化疗

６ ３３ 女 Ｐ２Ｎ０Ｍ１ 肝、肺 腹痛、咳嗽 　　手术、化疗

７ ３８ 男 Ｐ３Ｎ０Ｍ１ 肝、肺 腹痛、纳差、气促 　　化疗

８ ３１ 男 Ｐ３Ｎ１Ｍ１ 肝、肺 腹痛、纳差、咳嗽 　　化疗

９ ５６ 女 Ｐ４Ｎ１Ｍ１ 肝、肾 腹胀、腹水、黄疸 　　化疗

ａ：世界卫生组织包虫病专家组（ＷＨＯ／ＩＷＧＥ）关于泡状棘球蚴病标准化分型：病灶（ｐａｒａｓｉｌｅ，Ｐ），邻近器官（ｎｅｉｇｂｂｏｕｒｉｎｇｏｒｇａｎｓ，Ｎ），转

移病灶（ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，Ｍ）

２　结果
２．１　诊断
　　本报告中５例患者在外院曾诊断为肿瘤合并多
器官转移。其中１例因颅内占位而头痛，视力急剧
减弱，在外院开颅探查才诊断为脑 ＡＥ；另１例行剖
腹探查诊断为肝ＡＥ，尔后影像学检查确诊为多器官
ＡＥ。９例多器官ＡＥ患者在组合抗原金标渗滤法检
测中均呈强阳性。

２．２　治疗
２．２．１　手术治疗：２例行根治性肝切除加肺叶切除
患者术后服用阿苯达唑脂质体口服液１年，至今随
访２～３年尚未见复发（病例６，图１）。病例１肝、
肺、脑 ＡＥ患者因无法手术治疗而试用阿苯达唑脂
质体口服液，至今３年，生活质量明显改善，肝 ＡＥ
病灶原直径由１２ｃｍ缩小至４ｃｍ（病例１，图２），肝
功能由多项异常恢复至完全正常。病例２肝、脑、肺
ＡＥ患者因颅内多发占位而癫痫频繁大发作，故行开
颅手术摘除两个主要病灶。现术后５个月，病情基
本稳定，曾有癫痫发作１次，继续服用抗癫痫药物及
抗包虫药阿苯达唑脂质体口服液。

２．２．２　药物治疗：药物治疗６例患者，１个疗程后
（３个月）临床症状有明显好转，经过９个月至５年
的长期随访，均病情稳定，生活质量改善（病例７，图
３）。仅有１例因故自动放弃治疗，半年后患者死亡。

３　讨论
　　ＡＥ是较为少见的一种包虫病，发病率远远低于
细粒棘球蚴病，合并多器官转移则更为罕见。日本

Ｆｕｊｉｏｋａ等［４］分析１５６例肝ＡＥ患者中合并其他器官（包
括肺、脑、脾）转移为１８例（１１．５％）。国内Ｊｉａｎｇ等［５］

１９９８年对国内１８３例肝 ＡＥ患者综合分析，肺、脑的
转移率为６．９％。合并多器官的ＡＥ其早期亦常无典
型临床症状，发现后多属晚期，手术根治率极低，尤其

是在合并肺、脑等器官转移后几乎无法手术根治。

３．１　诊断
　　多器官 ＡＥ在初期诊断上多有一定困难，尤其
是在生物学特性上酷似肿瘤，原发病灶也具有浸润

性生长的特点，与肝癌较难区分。由于也有周围组

织的侵犯和远处器官的转移，故部分患者多被误诊

为肿瘤晚期伴转移，从而延误了患者针对包虫病的

Ａ：术前肝脏病灶；Ｂ：术后１年肝脏ＣＴ片左肝代偿增大

图１　肝肺ＡＥ患者根治性切除术前、术后肝脏ＣＴ片对比
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图２　服药前后患者肝、脑、肺ＡＥ病灶在ＣＴ片上动态的对比

有效治疗。本组中５例患者在诊断初期有误，经手
术探查及辅以免疫诊断才得以更正。多器官 ＡＥ就
其诊断特点我们归纳如下：（１）具有流行病学史，患
者多有农牧区长期居留史及野生动物接触史。（２）
患者临床症状多较肿瘤患者轻且病程较长，详细询

问病史，早期临床症状（腹部不适，头痛，视力减退

等）可存在几年甚至更长时间，并且在发病后仍可

较长时间存活；肿瘤患者从发病到出现转移病灶其

生存期较短。（３）影像学诊断：ＡＥ有时很难与肝癌
鉴别。Ｂ超应是首选检查方法。ＡＥ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。主要与肝癌高回声型和中心性坏死出血

型鉴别。ＣＴ及 ＭＲＩ对病灶的诊断较为准确，多在
病灶周围有“晕带征”以及点、片状的钙化灶或病灶

中央的液化坏死存在［３］，通常在增强扫描中表现为

“乏血供”表现，该特征在肿瘤的鉴别中尤为重要。

（４）免疫诊断可辅助临床对ＡＥ的诊断，但两型包虫
病存在明显交叉反应，免疫鉴别诊断具有一定困难。

近年来发展的部分纯化自然抗原 Ｅｍ２、自然加人工

合成抗原Ｅｍ２＋等明显提高了对ＡＥ诊断的特异性。
我们研发的组合抗原金标渗滤法在本组９例多器官
ＡＥ检验中均呈强阳性。
３．２　治疗
３．２．１　手术治疗：ＡＥ治疗首选方法是根治性切除。
但因该病潜伏期长，就诊时多属晚期，手术根治切除

率低，多器官 ＡＥ的手术根治更为困难。但如限于
一个肺段、叶内可选肺段或叶切除，再行肝叶切除可

望达到治愈的目的。本组９例报告中有２例患者先
行肺叶切除又行根治性扩大半肝切除，辅以长期化

疗，随访近３年均未发现复发。ＡＥ合并脑转移多已
失去了手术时机，但出现严重并发症时手术则作为

减轻症状和缓解并发症为主。本报告中２例肝、肺、
脑多器官ＡＥ患者中１例出现胆道并发症而行“Ｔ”
管引流术，１例因癫痫频繁发作先后两次行脑ＡＥ摘
除术，现术后５个月，术后病情稳定，但现仍然需药
物长期治疗以针对颅内残留病灶和肝、肺ＡＥ病灶。
３．２．２　药物治疗：明确诊断多器官的ＡＥ，尤其合并
脑转移者手术根治已无可能，药物治疗成为缓解症

状、延长生命的主要方法。阿苯达唑（ａｌｂｅｎｄａｚｏｌｅ，
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图３　服药前后患者肝、肺ＡＥ病灶在影像学上的对比

ＡＢＺ），属苯丙咪唑类抗寄生虫药物，是目前 ＷＨＯ
包虫病指导纲要所推荐的首选抗棘球蚴的药物之

一［３］。脂质体是一种定向药物载体，可以提高 ＡＢＺ
的生物利用度和疗效，具有肝、脾、肺及脑靶向性特

点。Ｗｅｎ等［６］在泡状棘球蚴动物试验及临床疗效

观察均证实阿苯达唑脂质体治疗泡状棘球蚴病疗效

安全可靠，靶向作用可使病灶局部有效积累，是目前

较为理想的抗包虫病的新剂型。本组４例未行手术
和２例行姑息手术的多器官ＡＥ患者均长期服用阿
苯达唑脂质体口服液，其服药后随访时间１～３年，
未发现明显毒副作用，患者病情稳定，由卧床不起到

生活自理，生活质量明显改善。影像随访均提示病

灶较服药前缩小，钙化更为明显。我们体会，多器官

ＡＥ患者，由于２～３个器官受累，尤其并发脑转移者
手术应极为慎重，而药物治疗则成为其主要治疗手段。
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