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肝包虫病影像学诊断专家共识

中华医学会放射学分会传染病学组，中国医师协会放射医师分会感染影像专业委员会

摘要：包虫病是呈全球性分布的人畜共患性疾病，已成为严重危害全世界公共卫生健康的问题。 影像学技术在肝包虫病的早
期诊断、术前评价及疗效监测方面发挥着至关重要的作用。 目前包虫病影像诊断缺乏统一共识，不利于影像专业人员学习培训以
及临床对于包虫病的规范诊断与治疗，为此由首都医科大学附属北京佑安医院和新疆医科大学第一附属医院联合多家医院的感染
与炎症放射学专家，在充分学习国际指南、文献以及国内外最新研究成果的基础上，结合循证医学对建立指南及标准的方法学要
求，针对肝包虫病影像学诊断依据、诊断原则、诊断标准和鉴别诊断形成共识，为临床医师在肝包虫病影像学临床应用中提供明确
的诊断依据。
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　 　 包虫病是呈全球性分布的人畜共患性疾病，目前全球约
有４００万人感染肝包虫，另外有６０００万人处于感染风险中，
严重危害全世界公共卫生安全和经济发展。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％。在
过去的２０年里，我国新增包虫病５０００余例［１ － ３］，给患者及其
家庭带来极大的痛苦和沉重的经济负担，是导致我国西部农
牧区群众因病致贫、因病返贫的主要原因之一。包虫病可发
生于全身各个脏器，以肝脏居多，其次为肺脏，发生于其他脏
器相对少见，手术是根治包虫病的主要方法［４］。包虫病起病
隐匿，因病灶大小和所在部位不同出现相应的临床症状，症状
无特异性。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，但存在假阴性和假阳性，所以影像学检查
是诊断包虫病的重要方法［５］。近年来，随着影像技术的快速

发展，为诊断肝包虫病提供了多种新的指标，在肝包虫病的早
期诊断、术前评价及疗效监测方面发挥着至关重要的作用，使
肝包虫病影像学诊断达到了一个崭新的水平。在此背景下，
为了推动我国肝包虫病诊断与治疗工作规范、有效、安全的开
展和推广应用，结合循证医学对指南及标准的方法学要求，由
首都医科大学附属北京佑安医院和新疆医科大学第一附属医
院联合多家医院的感染与炎症放射学专业委员会专家共同参
与书写及制定肝包虫病的影像学诊断共识。

本共识基于当前最新研究证据，综合考虑临床实际及专科
医师经验，形成最终的影像学诊断推荐意见，以期为临床医师
提供明确的诊断依据及更丰富、准确的诊断信息，形成最佳决
策方案，有效提升早期诊断水平，指导肝包虫病的临床合理用
药和综合治疗。
１　 适用范围

本共识包括肝包虫病的影像学诊断意见、临床诊断流程、
鉴别诊断和相关推荐影像检查技术，给出了影像学诊断标准的
影像特征支持依据和图像采集要求。本共识适用于全国各级
医疗机构和疾病预防控制机构对肝包虫病的诊断。
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２　 术语及定义
包虫病又称为棘球蚴病（ｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ），是由棘球绦虫的

幼虫寄生于哺乳动物体内所致的一种人畜共患疾病［５］。目前
感染人体的包虫病主要分为囊型包虫病（ｃｙｓｔｉｃ ｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ，
ＣＥ）和泡型包虫病（ａｌｖｅｏｌａｒ ｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ，ＡＥ）两种类型，分别
由带绦虫科棘球绦虫属的两种绦虫即细粒棘球绦虫（ｅｃｈｉｎｏｃｏｃ
ｃｕｓ ｇｒａｎｕｌｏｓｕｓ）和多房棘球绦虫（ｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｕｓ ｍｕｌｔｉｌｏｃｕｌａｒｉｓ）所
致［６］。包虫病主要发生于肝脏，其中，６５％ ～８０％的ＣＥ灶发生
在肝脏，而ＡＥ灶则高达９８％发生在肝脏［７ － ８］。
３　 诊断依据
３． １　 流行病学史　 有流行区的居住、工作、旅游或狩猎史；有
犬、牛、羊等家养动物或有狐、狼等野生动物及其皮毛接触史；
有从事来自流行地区的家畜运输、宰杀、畜产品和皮毛产品加
工等接触史［７ － ８］。
３． ２　 临床表现　 早期病灶较小时多无临床症状，当病灶较大
（＞ １０ ｃｍ）时可对周围脏器和脉管系统产生相应的压迫症状，
如腹胀和隐痛；包虫病灶压迫、侵蚀或破入胆道引起梗阻性黄
疸；ＣＥ囊肿破裂入腹腔时，可出现类似消化道穿孔的表现，如
剧烈腹痛，可伴有发热、荨麻疹以及过敏性休克等；合并感染后
可出现酷似肝脓肿的症状和体征［７］，严重时可因肝功能衰竭、
胆系感染以及肺、脑等器官转移而致死［７，９ － １０］。
３． ３　 实验室检查　 常规的免疫学实验方法都可以用于人体包
虫病的免疫学检测，但目前血清学检测已经不再作为地区性大
规模筛查的首选诊断方法，更多的是对影像结果的确认［７］。

现有的包虫病免疫学实验方法在灵敏度和特异度上存在
很大的差异。实验结果受许多因素的影响：抗原的性质和质
量；检测用的实验系统；棘球蚴的大小、数量、部位和活力；不同
地域的虫株差异；个体免疫应答反应的差异等。国内外普遍应
用的主要方法为［１１ － １４］：（１）酶联免疫吸附试验（ｅｎｚｙｍｅ － ｌｉｎｋｅｄ
ｉｍｍｕｎｏｓｏｒｂｅｎｔ ａｓｓａｙ，ＥＬＩＳＡ）检测；（２）间接红细胞凝集实验检
测；（３）点免疫胶体金渗滤法检测；（４）免疫印迹技术检测；（５）
包虫病ＤＮＡ检测。其中，ＥＬＩＳＡ已广泛用于ＡＥ的临床诊
断［１５］，其灵敏度和特异度超过９０％。而由４种抗原组合制成
的胶体金快速诊断试剂盒具有便携、实时鉴别两型包虫病的优
势，目前广泛用于协助流行病学筛查、诊断及鉴别诊断。
４　 推荐影像学检查方法

参照２０１１年牛津大学循证医学中心证据分级系统的推
荐、评估、发展和评价分级（ｔｈｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｓ
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｅ，ＧＲＡＤＥ）工作组推荐意见形
成的方法学［１６ － １７］，制定本共识依托的证据级别和推荐强度分
级标准及定义，参见表１。
４． １　 推荐超声作为肝包虫病的首选筛查方法（证据级别：Ⅲ，
推荐强度：强）　 超声检查既可作为肝包虫病的首选筛选方
法，也是术后随访或药物治疗后判定疗效的主要检查方法［１８］

（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强）。但超声结果易受操作者技术
水平的影响，不同医院和地区之间的诊断水平仍存在差距，且
超声图像不如ＣＴ、ＭＲＩ直观。因此，不典型的病例建议其他
影像学方法进一步检查。

表１　 ＧＲＡＤＥ分级系统证据等级及推荐强度
ＧＲＡＤＥ
分级系统 说明
证据级别
　 Ⅰ 基于横断面研究设计的诊断试验（与公认的金

标准进行独立盲法的比较）的系统评价或Ｍｅｔａ
分析

　 Ⅱ 单个的横断面研究设计的诊断试验（与公认的
金标准进行独立盲法的比较）

　 Ⅲ 单个横断面研究设计的诊断试验（未与公认的
金标准进行独立盲法的比较）或非连续性研究

　 Ⅳ 病例对照研究
　 Ⅴ 基于机制的推理或专家经验及共识
推荐强度
　 强 能明确显示所有病变和对疾病的定性诊断提供

确切的依据支持，临床可行性强
　 弱 无法全部明确显示病变和对疾病的定性诊断，无

法提供确切的依据支持
　 　 超声造影的价值在于明确部分病灶周围的血供情况，从而
间接提示病灶的浸润特性或虫体活性［１９］，但其临床价值尚未
得到广泛认可和应用，故不推荐作为常规的影像检查手段。
４． ２　 推荐ＣＴ作为肝包虫病的常规检查方法（证据级别：Ⅳ，推
荐强度：强）　 常规肝区ＣＴ平扫和增强扫描，推荐肝区螺旋ＣＴ
多期（动脉期、门静脉期和静脉期）增强扫描。ＣＴ成像的优势
在于全面显示包虫病灶的特点，尤其对钙化显示敏感（证据级
别：Ⅳ，推荐强度：强）；ＣＴ血管成像能够准确显示肝动脉、门静
脉、肝静脉主干及下腔静脉与病灶的毗邻关系［２０］（证据级别：
Ⅳ，推荐强度：弱）。
４． ３　 推荐ＭＲＩ作为肝包虫病的必要补充检查方法（证据级别：
Ⅳ，推荐强度：强）　 鉴于高场强ＭＲ设备扫描时间短、成像速度
快、图像质量高、覆盖范围广、图像更清晰、诊断更准确等诸多优
点，推荐检查设备场强为１． ５或３． ０ Ｔ（证据级别：Ⅳ，推荐强度：
强）。推荐检查序列包括：（１）Ｔ１ＷＩ：轴面快速自旋回波（ＦＳＥ ／
ＴＳＥ）等序列（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强）；（２）Ｔ２ＷＩ：轴面ＦＳＥ ／
ＴＳＥ等序列（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强）；（３）Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序
列：轴面及冠状面ＦＳＥ ／ ＴＳＥ等序列（证据级别：Ⅳ，推荐强度：
强）；（４）ＤＷＩ：ｂ值５００ ～１０００ ｓ ／ ｍｍ２（证据级别：Ⅳ，推荐强度：
弱）；（５）ＭＲ胰胆管成像（ＭＲ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）：
２Ｄ及３Ｄ序列（证据级别：Ⅳ，推荐强度：强）。增强扫描序列作
为选择性项目，目前尚无证据推荐ＭＲＩ增强扫描作为检查常规
序列。

ＭＲＩ具有多方位、多参数、高软组织分辨率等优点，是对包
虫相关影像学检查方法的重要补充。研究［２１］显示单纯性肝囊
肿与单囊型肝包虫ＡＤＣ值存在显著差异，能够进行鉴别诊断，
此外，ＡＥ病灶实质在ＤＷＩ序列上一般无扩散受限，可作为与恶
性肿瘤的鉴别要点之一［２２］，但ＤＷＩ图像不足以显示包虫病灶
形态结构特征，无法单独作出定性诊断，故不作为强推荐成像
方法。ＭＲＣＰ对特征性的小囊泡显示最佳，同时也是显示胆管
并发症的最佳成像方法［２３］。

３９７中华医学会放射学分会传染病学组，等． 肝包虫病影像学诊断专家共识



４． ４　 建议ＰＥＴ ／ ＣＴ作为评价肝包虫病药物治疗效果的首选监
测方法（证据级别：Ⅳ，推荐强度：弱）　 使用１８ Ｆ －氟代脱氧葡
萄糖（１８Ｆ － ＦＤＧ）作为示踪剂，采用标准１８Ｆ － ＦＤＧ采集（注射示
踪剂后１ ｈ）和延迟采集（注射示踪剂后３ ｈ）（证据级别：Ⅳ，推
荐强度：弱）。

不推荐ＰＥＴ ／ ＣＴ作为诊断肝包虫病的常规检查手段，其主
要价值在于根据放射性药物摄取的程度来判断泡型包虫的生
物学活性及药物治疗效果的评价［２４］。
５　 影像学表现
５． １　 肝包虫病分型
５． １． １　 临床分型　 ＣＥ目前临床上主要使用的标准化分型为
ＷＨＯ包虫病专家工作组（ＷＨＯ Ｉｎｆｏｒｍａｌ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ｏｎ
Ｅｃｈｉｎｏｃｏｃｃｏｓｉｓ，ＷＨＯ ／ ＩＷＧＥ）在Ｇｈａｒｂｉ超声分型基础上制定并
达成共识的分型方案［２５］，此分型将ＣＥ分为６型：囊型病灶
（ＣＥ）、单囊型（ＣＥ１）、多子囊型（ＣＥ２）、内囊塌陷型（ＣＥ３）、实
变型（ＣＥ４）、钙化型（ＣＥ５）。并针对包虫的大小分为３类：直
径＜ ５ ｃｍ，称为小包虫，记为Ｓ；直径为５ ～ １０ ｃｍ，称为中等包
虫，记为Ｍ；直径＞ １０ ｃｍ称为大包虫，记为Ｌ。生物学特征：
有活性（１ 组：ＣＥ１ 和ＣＥ２型）、过渡型（２组：ＣＥ３ａ和ＣＥ３ｂ
型）和无活性（３组：ＣＥ４和ＣＥ５型）。

ＡＥ采用的ＷＨＯ／ ＩＷＧＥ共识的标准化分型为Ｋｅｒｎ等［２６］

提出的ＰＮＭ分型［Ｐ ＝病灶在肝内的位置（ｐａｒａｓｉｔｉｃ ｍａｓｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｌｉｖｅｒ），Ｎ ＝邻近器官的受累（ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｉｇｈｂｏｕｒｉｎｇ ｏｒ
ｇａｎｓ），Ｍ ＝ 转移（ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ）］，与ＣＥ的分型基于影像学不同，
该分型主要针对临床治疗。２００２年温浩等［２７］根据临床需求提
出ＰＪＶＭ分型［Ｐ ＝病灶在肝内的位置（ｐａｒａｓｉｔｉｃ ｍａｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｖ
ｅｒ），Ｊ ＝黄疸（ｊａｕｄｉｃｅ），Ｖ ＝血管受累（ｖｅｓｓｅｌｓ），Ｍ ＝转移（ｍｅｔａｓ
ｔａｓｉｓ）］。该分型将肝ＡＥ病灶范围、直接浸润和远处转移程度
综合表述，对外科医师拟定治疗方案有重要意义。
５． １． ２　 影像学分型　 ＣＥ的影像分型与临床分型基本保持一
致，而ＡＥ分型目前尚未达成共识，目前比较认同的是Ｋｏｄａｍａ
等［２８］提出的基于肝脏ＡＥ以小囊泡为特征的ＭＲＩ分型方法。
此分型根据ＡＥ灶内实性和囊性成分的构成和小囊泡的分布模
式将影像学特征分为以下５种类型：多个小囊泡无实性成分（１
型）、具有实性成分及多个小囊泡（２型）、围绕有多个小囊泡的
中心合并大和／或不规则囊肿的实性肿块（３型）、实性肿块无
囊泡成分（４型）、大囊肿无实性成分（５型）。此分型在一定程
度上反映了ＡＥ的生物学演变进程。
５． ２　 超声表现［１８，２０，２４ － ２５］

５． ２． １　 ＣＥ　 依据临床分型，ＣＥ１型为圆形、回声均匀的囊性病
灶，内、外囊壁间有潜在的间隙，呈现“双壁征”；囊肿后壁呈明
显回声增强；用探头震动囊肿时，可见浮动的小光点，称为“落
雪征”。ＣＥ２型表现为母囊暗区内呈现多个小的球形暗影及光
环，形成“囊中囊／子囊”的影像征象。ＣＥ３型系肝包虫内破裂，
囊液进入内、外囊壁间，出现“套囊征”“天幕征”“飘带征”。
ＣＥ４型表现为高回声肿块，不易与肿瘤鉴别，此时包虫囊液吸
收，囊壁折叠收缩，超声检查示回声强弱相间呈“脑回征”。
ＣＥ５型表现为囊壁肥厚钙化，呈宽大声影及侧壁声影。

（１）基本病变：肝脏囊性占位，表现为圆形、回声均匀的无
回声囊性病灶并囊肿后方回声增强。

（２）特殊征象：①内、外囊壁显示呈现“双壁征”；②含子囊
型包虫表现为母囊暗区内的多个球形暗影及光环，形成“囊中
囊／子囊征”；③内囊塌陷、破裂漂浮于囊液中，表现为“水中百
合花征”“天幕征”“飘带征”；④囊肿实变，囊液吸收，囊壁折叠
收缩形成“脑回征”；⑤囊壁部分或完全钙化，表现为强回声伴
后方宽大声影。

（３）次要征象：包虫囊肿的囊砂（头节）增多显示为沉积于
囊肿底部的密集点状强回声，随着体位改变而漂浮于囊液中，
用探头震动囊肿时可见浮动的小光点，表现为“落雪征”。
５． ２． ２　 ＡＥ　 超声显示肝实质性肿块，可探及高、低混合回声光
团，周围边界模糊，后方声束衰减，同时显示肝脏增大。多房棘
球蚴病灶在侵蚀肝组织的过程中会发生钙盐沉积，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，在病灶内可探及散在钙化点或不规整的大片钙
化强回声光团伴声影。较大的ＡＥ灶中心部因缺血坏死、液化，
可形成形态不规整的坏死液化空腔。超声显示在不均质强回
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“虫蚀状”或“熔洞状”。超声造影检查动脉早期至门静
脉晚期病灶周边出现“边框样”强化，内部无强化，呈“黑洞征”。

（１）基本病变：肝脏实质性不均匀的强回声肿块。
（２）特殊征象：①内部回声不均伴点状、砂砾状及小圈状强

回声钙化，后方伴声影；②病灶中央液化坏死，后方回声增强，
呈“虫蚀状”或“熔岩状”。

（３）次要征象：超声造影检查动脉早期至门静脉晚期部分
病灶周边出现“边框样”强化，内部无强化，呈“黑洞征”。
５． ３　 ＣＴ表现［１９ － ２０，２３］

５． ３． １　 ＣＥ　 ＣＥ１型表现为类圆形囊性病灶，内呈水样密度，囊
壁较厚时能够显示，增强扫描病变不强化（图１ａ）；ＣＥ２型呈现
子囊征象，依据母囊囊液的含量及子囊的排列呈现“囊内囊”
“轮辐征”“蜂房征”（图１ｂ），母囊囊液密度高于子囊；ＣＥ３型囊
壁分层呈现“双壁征”，内囊壁塌陷，漂浮在囊液中表现为“飘带
征”（图１ｃ），如合并胆瘘或感染，囊内出现气体，呈现“水上浮莲
征”；ＣＥ４型表现为实性软组织密度占位，多能见到较厚的囊壁，
囊内密度不均匀，增强扫描病灶边界清楚，不强化；ＣＥ５型囊壁呈
现厚壳状钙化，囊内容物密度增高，部分或全部钙化（图１ｄ）。

（１）基本病变：肝脏圆形或类圆形边缘光滑锐利的囊性占
位，增强后无异常强化。

（２）特殊征象：①囊壁显示，表现为线状稍高密度带；囊壁
可呈弧线状、蛋壳样钙化。②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。③
内囊膜从外囊剥离，呈现“双壁征”“新月征”，完全塌陷／漂浮在
囊液中，表现为“飘带征”“水蛇征”“水上浮莲征”。
５． ３． ２　 ＡＥ　 ＣＴ成像表现为不均质的实质性肿块，增强扫描
后病灶本身不强化，但因为周围肝实质的强化其境界显示清
楚；病灶实质内往往出现数量不等的钙化，小囊泡和小圈状钙
化最具特征，病灶中心出现液化坏死，构成“地图征”样外观
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（图１ｅ）；病灶邻近的肝实质边缘收缩凹陷，健侧肝叶或段呈
代偿增大。

（１）基本病变：肝内混杂密度呈实性或囊实性肿块，增强后
不强化。

（２）特殊征象：①病灶内部及边缘区“小囊泡”征象；②病灶
内部及边缘的“小圈状”“颗粒状”钙化；③病灶中央液化坏死，
呈现“地图征”。

（３）次要征象：①邻近肝实质萎缩、凹陷；②健侧肝脏代偿
性增大。
５． ４　 ＭＲＩ表现［１９，２２ － ２３］

５． ４． １　 ＣＥ　 ＣＥ１型为圆形边缘光滑锐利的囊性病灶，呈长Ｔ１、
长Ｔ２信号，信号均匀；囊壁在Ｔ２ＷＩ上呈低信号，厚薄均匀一致
（图１ｆ）。ＣＥ２型呈现“囊中囊”影像，母囊内含有多个子囊时表
现为“玫瑰花瓣征”（图１ｇ）或“轮辐征”；子囊信号在Ｔ１ＷＩ上低
于母囊，在Ｔ２ＷＩ上高于母囊。ＣＥ３型，塌陷的内囊悬浮于囊液
中形成“飘带征”（图１ｈ）。ＣＥ４型内部信号混杂，ＭＲＩ对塌陷
皱缩的内囊显示优于ＣＴ，表现为脑回状稍短Ｔ２ 信号（图１ｉ），
囊壁在Ｔ２ＷＩ上始终为低信号。ＣＥ５型囊壁钙化在Ｔ１ＷＩ和
Ｔ２ＷＩ上均为低信号（图１ｊ）。

（１）基本病变：肝脏圆形或类圆形边缘光滑锐利的病灶，囊
液在Ｔ１ＷＩ表现为低信号，Ｔ２ＷＩ表现为高信号，信号均匀，增强
后无异常强化。

（２）特殊征象：①囊壁在Ｔ２ＷＩ上呈低信号，厚度均匀一致。
②含子囊型包虫Ｔ２ＷＩ上可见高信号的病灶中出现条形低信号
的分隔而表现为“囊中囊”“玫瑰花瓣征”“轮辐征”，子囊信号
在Ｔ２ＷＩ上高于母囊。③囊膜剥离呈现双边低信号的“双壁征”
“新月征”；内囊塌陷悬浮于囊液中形成“飘带征”“水蛇征”。
④囊肿萎缩实变，塌陷皱缩呈脑回状Ｔ２ＷＩ低信号。
５． ４． ２　 ＡＥ　 肝ＡＥ为不规则实性病灶，浸润性生长，边缘欠清
晰，病灶在Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上均以低信号为主，尤其是在Ｔ２ＷＩ上的
低信号为其特征性表现，小囊泡在Ｔ２ＷＩ上呈偏高信号；病灶内
可发生液化坏死，表现为“熔洞征”或“地图征”（图１ｋ）；增强后
病灶内不发生强化。ＭＲＣＰ检查对小囊泡的显示最佳（图１ｌ）。

（１）基本病变：肝内不规则无包膜的实性或囊实性占位，在
Ｔ１ＷＩ ／ Ｔ２ＷＩ上多呈低信号为主的混杂信号，增强后无异常强化。

（２）特殊征象：①病灶内部及边缘显示在Ｔ２ＷＩ上及ＭＲＣＰ
上呈高信号的“小囊泡／囊泡巢”；②病灶中心可出现Ｔ２ＷＩ上高
信号的液化坏死腔，使病灶外观呈“熔洞征”。

（３）次要征象：①ＤＷＩ显示病灶外周稍高信号的“浸润带”
或“晕带征”；②ＭＲＣＰ显示病灶侵蚀破坏胆管引起胆管梗阻。
５． ５　 １８Ｆ － ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ表现［２４］　 ＰＥＴ显示肝ＡＥ灶边缘不均
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等于或低于肝实质）。

注：ａ为ＣＥ１型，ＣＴ平扫显示肝右叶类圆形水样密度病灶，囊壁较厚伴钙化；ｂ为ＣＥ２型，ＣＴ增强静脉期显示多子囊型包虫囊肿呈
“囊内囊”“轮辐征”；ｃ为ＣＥ３型，ＣＴ平扫显示包虫囊肿内囊壁塌陷并漂浮在囊液中呈“飘带征”；ｄ为ＣＥ５型，ＣＴ平扫显示囊壁及
囊内容物全部钙化；ｅ为ＡＥ，ＣＴ增强静脉期显示肝右叶不均质的实性肿块，病灶内可见小囊泡和钙化，中心可见液化坏死区，共同
构成“地图征”样外观；ｆ为ＣＥ１型，Ｔ２ＷＩ显示肝右叶边缘光滑的囊性病灶，信号均匀；囊壁呈厚薄均匀一致的低信号；ｇ为ＣＥ２型，
Ｔ２ＷＩ显示多子囊型包虫囊肿呈“囊内囊”“玫瑰花瓣征”；ｈ为ＣＥ３型，Ｔ２ＷＩ显示塌陷的内囊悬浮于囊液中形成“飘带征”；ｉ为ＣＥ４
型，Ｔ２ＷＩ显示包虫囊肿内部信号不均匀，塌陷皱缩的内囊显示为脑回状稍低Ｔ２ 信号；ｊ为ＣＥ５型，Ｔ２ＷＩ显示肝右前叶上段类
圆形病灶，囊壁或囊内容物的钙化部分显示为低信号；ｋ为ＡＥ，Ｔ１ＷＩ显示肝左叶病灶以低信号为主，病灶内的液化坏死区表现为

“熔洞征”或“地图征”；ｌ为ＡＥ，ＭＲＣＰ显示病灶实质内特征性的高信号“小囊泡”结构。
图１　 肝包虫病影像学表现

５９７中华医学会放射学分会传染病学组，等． 肝包虫病影像学诊断专家共识



６　 诊断标准
６． １　 疑似病例　 发现肝脏占位，有疫区生活史或接触史。
６． ２　 影像诊断病例　 符合上述影像学表现（超声表现、ＣＴ表
现、ＭＲＩ表现）中基本病变＋特殊征象中的任意１项以上者，或
１项特殊征象＋ １项次要征象。

次要征象作为治疗前分期及特殊征象不典型时辅助诊断。
６． ３　 确诊病例　 手术／病理证实。
７　 诊断流程

首先，针对来自包虫病流行区旅居的临床疑似病例进行病
史询问及体格检查，对出现腹痛、腹胀、黄疸、消瘦等症状且体
检怀疑肝脏占位的患者进行超声检查，根据检查结果筛选出肝
脏占位病变和正常肝脏，同时将肝脏占位病变区分为肝包虫
病、不典型肝脏占位及其他肝脏占位病变，对不典型肝脏占位
病变补充ＣＴ或ＭＲＩ检查，结合２种以上影像学检查并根据肝
包虫影像学表现（超声、ＣＴ、ＭＲＩ）中基本病变＋特殊征象中的
任意１项以上者，或１项特殊征象＋次要征象鉴别出肝包虫病
影像确诊病例，并明确肝包虫病的临床分型；依据术前影像学
肝脏脉管结构和功能评价（ＣＴＡ、ＭＲＣＰ）尽早对肝包虫病进行
根治性手术切除，对不可切除病例实行药物治疗，定期行影像
学检查（超声、ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ ／ ＣＴ）随访监测评估。
８　 鉴别诊断
８． １　 单纯性肝囊肿　 需要与单囊型ＣＥ进行鉴别，单纯性肝囊
肿患者多数无流行病学史，无囊壁显示，无钙化，囊液均匀，无
“囊沙征”“双层壁”及囊壁“弧形钙化”等典型影像学特征，免
疫学检查多呈阴性反应。
８． ２细菌性肝脓肿　 需要与ＣＥ合并感染相鉴别，细菌性肝脓
肿表现为厚壁的囊性病灶，有时囊内可见气－液平面，ＣＴ增强
扫描显示脓肿壁强化，外周伴有低密度水肿带；全身中毒症状
较重，白细胞计数明显升高，包虫病血清学检查多为阴性。
８． ３　 肝囊腺瘤　 具有多房样结构，需与多子囊型ＣＥ鉴别。肝
囊腺瘤常有向腔内生长的实性壁结节，增强扫描有轻度强化；
囊壁多无环形或弧形钙化，囊内分隔可见强化。
８． ４　 肝内胆管细胞癌　 肝ＡＥ与肝内胆管细胞癌都可以出现
病灶邻近肝缘的收缩凹陷和病灶边缘胆管扩张，因此需要进行
鉴别。肝内胆管细胞癌表现为肝内实性肿块，增强后其边缘显
示花边样强化或者内部延迟强化，而肝ＡＥ灶本身不强化，如果
发现特征性的小囊泡和钙化更是区别于肿瘤的重要影像依据。
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（本文编辑：王亚南）

·消息·

《临床肝胆病杂志》在７４３种医学科技核心期刊中排名第１３位

　 　 ２０２１年３月２２日，本刊收到中国科学技术信息研究所、科学技术文献出版社出版的《２０２０年版中国科技期刊引
证报告（核心板）》。

《临床肝胆病杂志》综合评价总分在１１２个自然科学学科、２０７０种科技核心期刊中排名第５５位，位居前２． ６６％；
在４０个医学学科、７４３种医学科技核心期刊中排名第１３位，位居前１． ７５％。

《临床肝胆病杂志》编辑部
２０２１年４月２０日

７９７中华医学会放射学分会传染病学组，等． 肝包虫病影像学诊断专家共识


