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　 　 患者，男，３３ 岁，因“腹胀、尿黄 ３ 个月，加重伴右上腹疼痛

近 １ 月”于 ２０２１ 年 ４ 月 ２ 日入院。 ３ 个月前患者无明显诱因出现

腹胀、尿黄，尿色逐渐加深，继而出现肤黄、眼黄，自觉腹围逐渐

增加，伴食欲下降及大便稀溏；近 １ 个月自觉腹胀明显加重，并
出现右上腹疼痛不适，于我院门诊行肝脏 ＣＴ 平扫 ＋ 增强检查

示肝脏增大并大范围信号异常、考虑恶性肿瘤可能性大，下腔

静脉肝段受压变扁，肝周及盆腔少量积液，故以“肝占位性病

变：原发性肝癌？”收入我科。 起病以来，患者精神、睡眠可，尿
量正常，体力、体重无明显变化。 既往有右下肢静脉曲张并已

行手术治疗，有青霉素过敏史、长期吸烟史（１０ ～ ２０ 支 ／日，持续

１５ 年）及大量饮酒史（饮白酒 ５００ ～ １ ０００ ｍｌ ／日，折合乙醇量

２１０ ～ ４２０ ｇ ／日，持续 ２ ～ ３ 年）。 否认慢性病毒性肝炎病史。 体

格检查：神志清楚，皮肤、巩膜明显黄染，可见肝掌、蜘蛛痣，浅表

淋巴结未触及肿大；心肺检查未见明显异常；腹膨隆、腹软，右
上腹压痛、无明显反跳痛，右侧脐水平向下 ２ ～ ３ 指可触及肝脏、

质硬且表面凹凸不平有触痛，脾左肋下未触及，移动性浊音阳

性，双下肢无水肿。 辅助检查：２０２１ 年 ３ 月 ３１ 日肝功能：总胆

红素（ＴＢｉＬ）１９２． ０ μｍｏｌ ／ Ｌ（５． １ ～ １９． ０ μｍｏｌ ／ Ｌ，括号内为正常参

考值范围，以下相同），直接胆红素（ＤＢＩＬ）１２６． ２ μｍｏｌ ／ Ｌ（１． ７ ～
６． ８ μｍｏｌ ／ Ｌ），ＡＳＴ ２０８ Ｕ ／ Ｌ（８ ～ ４０ Ｕ ／ Ｌ），白蛋白（Ａｌｂ）３４． ５ ｇ ／ Ｌ
（３５． ０ ～５５． ０ ｇ ／ Ｌ），谷氨酰转移酶（ＧＧＴ）１ ０３８ Ｕ ／ Ｌ（１１ ～５０ Ｕ ／ Ｌ），
碱性磷酸酶（ＡＬＰ）２８９ Ｕ ／ Ｌ（４０ ～ １５０ Ｕ ／ Ｌ），ＡＬＴ 正常。 ２０２１ 年

４ 月 １ 日肝胆平扫 ＋增强 ＣＴ 检查结果：１． 肝脏增大并大范围信

号异常，考虑恶性肿瘤可能大，请结合临床；下腔静脉肝段受压

变扁，下腔静脉及门脉未见确切充盈缺损；肝周及盆腔少量积

液；２． 胆囊体积明显增大，疑肝脏病灶局部压迫胆囊管所致。
入院初步诊断：１． 原发性肝癌？ ２． 酒精性肝病（ＡＬＤ）？ ３． 自发性

细菌性腹膜炎（ＳＢＰ）。 入院后进一步完善相关检查：２０２１ 年 ４ 月

３ 日血常规：ＲＢＣ 计数 ２． ９３ × １０１２ ／ Ｌ（４． ３０ ～ ５． ８０ × １０１２ ／ Ｌ），血
红蛋白（Ｈｂ）１２０ ｇ ／ Ｌ（１３０ ～ １７５ ｇ ／ Ｌ），ＷＢＣ 及 ＰＬＴ 计数均正常；
肾功能：尿素氮（ＢＵＮ）２． １１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（２． ９０ ～ ８． ２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），血肌

酐（Ｃｒ）水平正常；肿瘤标志物：糖类抗原 １２５（ＣＡ１２５）６５０ Ｕ ／ ｍｌ
（ ＜３５ Ｕ ／ ｍｌ），癌胚抗原（ＣＥＡ）５． ９ μｇ ／ Ｌ（ ＜５． ０ μｇ ／ Ｌ），甲胎蛋白

（ＡＦＰ）水平正常；凝血功能：Ｄ⁃二聚体 ２． ３６ ｍｇ ／ Ｌ（ ＜０． ５０ ｍｇ ／ Ｌ），
凝血酶原时间（ＰＴ）、国际标准化比值（ ＩＮＲ）、活化部分凝血活
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酶时间（ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原（ＦＩＢ）水平均正常。 成纤维细胞活

化蛋白显像（ ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ 显像）结果：１． 肝脏明显弥漫性肿

大膨隆，未见明显弥散受限，肝脏显像剂弥漫性不均匀浓聚，考虑

炎性或纤维化改变可能，建议结合肝穿刺组织学检查；２． 肝右

叶部分反相位信号减低，考虑脂肪浸润可能。 治疗上予保肝降

酶（还原型谷胱甘肽 ＋甘草酸制剂）、退黄（腺苷蛋氨酸）、促肝

细胞修复再生（促肝细胞生长素）、抗感染（头孢他啶他唑巴坦

钠）、抑酸护胃、纠正电解质紊乱、小剂量糖皮质激素（地塞米松

５ ｍｇ）抗炎等对症治疗后，患者自觉症状明显好转，２０２１ 年 ４ 月

２４ 日复查 ＴＢｉＬ ４３． ８ μｍｏｌ ／ Ｌ，ＤＢＩＬ ２６． ８ μｍｏｌ ／ Ｌ，ＡＳＴ ９７ Ｕ ／ Ｌ，
ＡＬＴ 水平正常、黄疸明显消退，体格检查肝下缘右肋下回缩 １ 横

指。 虽６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ 结果示肝脏炎性或纤维化改变可能，但仍

不能排除肝癌，建议患者行肝组织活检明确诊断。 组织病理结

果示镜下见肝脏重度脂肪变性，少数肝细胞内见胆汁淤积，汇
管区纤维化，小胆管增生，切片上未见明确肿瘤性病变。 特殊染

色：过碘酸雪夫（ＰＡＳ， ＋ ），淀粉酶消化后 ＰＡＳ（Ｄ⁃ＰＡＳ， － ），未见

异常糖原。 最终诊断：１． 酒精性肝硬化（ＡＬＣ）失代偿期；２． 重度

脂肪肝；３． 小胆管增生。 嘱患者出院后戒烟酒、少食多餐、细嚼

慢咽、适当锻炼，保持大便通畅，定期复查肝肾功能、肝胆胰脾

彩色超声等。 ３ 个月后随访，患者未遵医嘱戒烟酒，黄疸仍有反

复，于门诊间断就诊。
讨　 　 论

ＡＬＤ 是长期大量饮酒导致的一系列肝脏疾病谱，包括轻症

ＡＬＤ、酒精性脂肪肝、酒精性肝炎、酒精性肝纤维化及肝硬化。 其

中 ＡＬＣ 是 ＡＬＤ 终末期阶段，占我国肝硬化病因构成的 ２４％，
且呈逐年上升趋势［１］ 。 ＡＬＣ 的临床症状无特异性，轻者可无症

状，重者可有右上腹胀痛、厌油、食欲不振、乏力、黄疸、体重减轻

等不适，合并肝性脑病者可出现神经精神症状；体征上可有肝

肿大、蜘蛛痣、肝掌、扑翼样震颤等。 影像学上，酒精性脂肪肝

多数为弥漫型病变，Ｂ 超表现为弥漫性回声增强［２］ ，ＣＴ 上可见

广泛低密度影［３］ ，易辨别。 然而，少数局灶型肝脂肪变病灶单

一，若病灶中间同时有肝硬化后肝内结节或正常组织的存在，
则表现为密度不均一，易与肝癌等占位性病变混淆。 此外，ＡＬＣ
还需与其他病因导致的肝硬化相鉴别，可通过病史询问、病毒

学检查、自身免疫性标志物等鉴别。
本例患者高度怀疑肝癌，误诊原因如下：（１）男性，长期大

量饮酒史，有肝硬化，是肝癌的高危人群；（２）肝脏增强 ＣＴ 结果

显示可见大范围低密度肝脏占位压迫下腔静脉。 排除肝癌的

原因：（１）ＡＦＰ 水平不高；（２） ６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ 检查结果未提示肿

瘤。６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ 是一种新型的 ＰＥＴ 检测手段，其利用成纤维

化活化蛋白特异性表达于 ９０％ 以上上皮恶性肿瘤的间质成纤

维化细胞表面来示踪肿瘤。 当然，确诊依赖于金标准病理诊

断，患者最终因肝组织活检被证实为 ＡＬＣ。
针对 ＡＬＣ 的治疗包括病因及对症治疗。 病因治疗主要是

戒酒，需对患者进行长期健康教育及家属监督。 被批准用于酒

精成瘾的药物包括纳曲酮、双硫仑、阿坎酸、加巴喷丁、巴氯芬

和托吡酯等。 对症治疗包括保肝降酶、退黄、抗感染、激素抗炎

及改善门脉高压等。 常规护肝药物对肝内强烈的炎症反应作

用有限，对于酒精性肝炎，辅助以糖皮质激素治疗往往可取得

理想效果。 Ｌｏｕｖｅｔ 等［４］ 对糖皮质激素与己酮可可碱治疗重症

酒精性肝炎效果进行 Ｍｅｔａ 分析，结果发现糖皮质激素可显著降

低患者的短期（２８ 天）死亡率，但对半年死亡率无改善。 根据

２０１８ 年美国胃肠病学会建议，对于重症酒精性肝炎，泼尼松龙

以 ４０ ｍｇ ／ ｄ 的剂量可持续使用 ４ 周，甲泼尼龙 ３２ ｍｇ ／ ｄ 静脉注

射可用于治疗无法口服药物的患者［５］ ，４ 周后激素可直接停用

或逐周减量［６］ 。 然而关于 ＡＬＣ 的激素使用剂量尚无明确共识。
本例患者无明显激素使用禁忌，经小剂量激素治疗后肝脏体积

明显缩小，说明抗炎治疗有效。 然而考虑患者门脉高压显著，
消化道出血风险较高，患者出院后未继续口服激素治疗。

值得注意的是，本例患者存在腹腔积液及 ＳＢＰ，后者是 ＡＬＣ
最常见的并发症之一［７］ 。 长期饮酒可诱发肠道内细菌过度生

长，导致局部炎症和肠道通透性增加。 肠道细菌易位可上调

ＣＤ１４ 和 Ｔｏｌｌ 样受体（ＴＬＲ），并诱导脂多糖暴露引起炎症，从而

引发 ＳＢＰ。 对于肝硬化相关的社区获得性 ＳＢＰ，指南推荐需静

脉使用第 ３ 代头孢菌素［８］ ，其特点是肝毒性小且覆盖革兰阴性

杆菌兼顾革兰阳性球菌。 ＳＢＰ 患者可借助乳果糖使大便通畅减

少肠道菌群异位发生，可静脉输注白蛋白以提高血浆渗透

压［８］ 。 利尿及抗感染治疗有助于消退腹腔积液，但需注意纠正

电解质紊乱，顽固性腹水可考虑经颈静脉肝内门静脉内支架分

流术（ＴＩＰＳ）治疗［９］ 。 其他 ＡＬＣ 门脉高压相关并发症如消化道

出血、肝性脑病的防治与其他病因所致的肝硬化无太大差异。
肝移植是终末期 ＡＬＣ 的唯一治疗手段。

总之，本文报道了 ＡＬＣ 合并广泛肝脂肪浸润病变被误诊为

肝癌 １ 例，并对该病的发病机理、影像学特征、临床表现及治疗

做了相关文献复习，以期对临床工作提供经验指导。 当患者肝

脏占位，但 ＡＦＰ 水平不高时，需慎重决定是否手术，如有条件可

行６８Ｇａ⁃ＦＡＰＩ ＰＥＴ 显像甚至肝穿刺组织活检明确诊断，以减轻

患者的心理压力、身体创伤及经济负担。
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