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·病例报告·

1　资　　料

　　患者，男性，57岁，因“间断腹痛、腹胀

10 d”于2022年3月入院，既往无肝炎及肝硬化

病史。体格检查：右上腹膨隆，肝肋下可及，质

硬，全腹无压痛，移动性浊音阴性。

　　肿瘤标志物检查：甲胎蛋白（ a l p h a 
fe toprote in，AFP）＞2 000.00  ng/mL（参

考值 0 . 0 0 ~ 8 . 7 8  n g / m L ），异常凝血酶原

（protein induced by vitamin K antagonist-Ⅱ，

PIVKA-Ⅱ）为1 238.45 mAU/mL（参考值13.62~ 
40.38 mAU/mL），癌胚抗原（carcinoembryonic 
antigen，CEA）为7.01 ng/mL（参考值0.00~ 
3 . 4 0  n g / m L），糖类抗原（ c a r b o h y d r a t e 
antigen，CA）125为94.70 U/mL（参考值0.00~ 
35.00 U/mL）。

　　肝常规超声：肝内探及弥漫分布大小不等的

高回声，外形规则，边界清，内回声不均匀，较

大者位于S4，大小约8.9 cm×6.4 cm。彩色多普

勒血流成像：病灶内及周边探及短棒状彩色血流

信号（图1）。

　　肝超声造影（contrast-enhanced ultrasound，

CEUS）：肝内多发高回声病灶（较大者位于

S4）于造影剂注入14 s呈不均匀高增强，增强高

于周围肝组织，27 s达峰，43 s病灶内造影剂开

始缓慢消退呈低增强，门脉晚期及延迟期持续

消退呈更低增强。CEUS提示：弥漫性肝细胞癌

（hepatocellular carcinoma，HCC），建议行超声

引导下肝组织穿刺活检（图2）。

　　增强计算机体层成像（computed tomography，
C T）：肝内多发环形强化灶，考虑弥漫性

HCC；门静脉左支癌栓（图3）。

　　胃镜检查：胃多发溃疡样病变，上覆白

苔（图 4）。病理学检查诊断为胃肝样腺癌 
（图5）。

　　行肝组织穿刺活检，免疫组织化学染

色：癌细胞示AFP（个别+），Arg-1（-），

Hepatocyte（-），Glypican-3（部分+），CK
广（+），CK19（+），CEA（-），CK7（部

分+），CK20（-），GS（-），HSP70（部分

+），CD34（血窦+），CK8/18（+），C-erbB-2
（-），Syn（+），CD56（-），CgA（-），

SALL4（+），Ki-67增殖指数70%。结果：符

合胃肝样腺癌（hepatoid adenocarcinoma of the 
stomach，HAS）转移至肝。
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A         B               C     D

图3　HAS肝转移门静脉癌栓CT表现

A：平扫；B：动脉期；C：门脉期；D：延迟期。A~D：门静脉左支癌栓增强扫描，表现为低密度充盈缺损（箭头所示）。

A    B

图4　胃镜检查

A~B：胃多发溃疡样病变，上覆白苔（箭头所示）。 

A          B                C     D

图2　HAS肝转移CEUS表现

A~D：肝内多发高回声病灶（较大者位于S4，箭头所示）于造影剂注入14 s呈不均匀高增强，增强高于周围肝组织，27 s达峰，43 s病灶内
造影剂开始缓慢消退呈低增强，门脉晚期及延迟期持续消退呈更低增强。

A                B            C

图1　HAS肝转移常规超声表现

A：肝内多发高回声病灶（箭头所示）；B：高回声病灶内有结节状低回声（箭头所示）；C：彩色多普勒血流成像显示病灶内及周边探及
短棒状彩色血流信号（箭头所示）。
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2　讨　　论

　　HAS是一种罕见肿瘤，发病率为0.58~0.83例/ 
百万人，占胃癌总发病率的0.17%，大多数HAS
患者来自亚洲，其中60岁以上患者占60.1%，男

女性别比为11∶4，51%的HAS发生于胃窦，其

次是贲门和胃底［1-2］。HAS临床表现不典型、

侵袭性强、预后差，5年生存率仅为11.9%［3］。

39.1%的HAS患者术前已发生肝转移，75%以上

的HAS患者以肝转移为首发临床表现［4］。大多

数患者术前AFP较高，肿瘤中HAS细胞成分越

多，血清AFP越高，肝转移可能性越大［2］。胃

和肝都起源于胚胎原始前肠，分化障碍时可能导

致某些胃癌形成肝细胞分化灶，显微镜下观察到

胃癌细胞呈肝样分化时，可确诊HAS。HAS原发

灶与肝转移灶属同一来源，两者病理学特征为同

时存在腺癌和肝样成分［4］。肿瘤常伴有坏死和

出血。

　　HAS肝转移患者影像上大多在初诊时被误诊

为原发性HCC。尤其当胃原发肿瘤未知，肝结节

是唯一的影像学表现，加之血清AFP水平升高，

两者鉴别诊断非常困难。

　　本例患者被误诊为HCC的原因如下：① AFP
与PIVKA-Ⅱ是HCC的肿瘤标志物，两者显著升

高。② 患者初诊时首先进行超声检查，患者是

否有其他部位恶性肿瘤未知，诊断肝转移瘤的

理由不充分。③ 图1可见，肝内弥漫分布大小不

等的高回声病灶，巨大的肝病灶内有结节状的低

回声，类似于HCC的“结中结征”，一般情况

下，肝转移瘤罕见此表现。④ 图1中，消化系统

恶性肿瘤肝转移多为乏血供病灶，其内及周边

很少探及彩色血流信号，而本例患者中，肝病

灶内可见多发肿瘤供血小动脉，呈短棒状。通

常较大的HCC血供丰富。⑤ 图2可见，肝肿块符

合CEUS“快进快出”的恶性病灶增强模式，伴

有坏死的低分化HCC与肝转移瘤的CEUS表现相

似，两者均主要由肝动脉供血，动脉期呈不均匀

高增强，动脉晚期病灶内造影剂可开始消退，门

脉期及延迟期呈持续低增强，故两者难以区分。

　　对于HAS肝转移的超声诊断，笔者认为应关

注以下几点：① 首先应关注患者是否有肝炎及肝

硬化病史，HCC绝大多数是在肝硬化基础上进展

而来。文献［5］报道的HAS肝转移多无肝炎及肝

硬化病史，若其他检查发现胃部病变，结合AFP
升高和肝占位，提示HAS肝转移。② 本例HAS肝
转移表现为多发高回声，而其他消化系统恶性肿

瘤肝转移灶多呈高回声，因此肝内出现多发高回

声病灶要首先考虑消化系统恶性肿瘤的肝转移，

有HAS肝转移的可能。③ 文献［6］报道的HAS肝
转移患者，由于肿瘤迅速生长而供血血管相对生

长缓慢，肝转移灶绝大多数出现坏死，即使直径

＜1 cm，也可观察到中央坏死。相比之下，HCC
的坏死仅发生在＞3 cm的病灶中［7］。由此可

见，肿瘤坏死是HAS肝转移的特点之一。④ 本例

患者在超声检查中未发现门静脉癌栓（portal vein 
tumor thrombosis，PVTT），其在后来的CT检查

中才被检出，如图3所示。超声未检出的原因首

A    B

图5　胃肝样腺癌病理学表现（HE染色，×100）

A：胃镜；B：肝组织穿刺活检。
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先是肝内遍布病灶，常规超声忽视了对PVTT的

检查，更重要的是一次CEUS检查只能观察一个

断面，因此遗漏了PVTT。一般来说，PVTT多由

HCC病灶直接侵犯门静脉引起，伴有PVTT的肝

转移瘤少见。既往对HAS肝转移的研究显示，

HAS肝转移灶有两种表现：一种为体积较大的肝

转移灶伴有邻近部位PVTT，另一种为肝内多发

大小相似的肝转移灶而无PVTT，伴有PVTT的大

体积HAS肝转移更为常见，故HAS肝转移瘤发生

PVTT的概率较高。此外，有研究［6］发现了HAS
肝转移的一种特殊PVTT类型，即孤立性PVTT。

孤立性PVTT定义为存在PVTT而没有肝叶同侧肝

转移灶。这一发现暗示了原发HAS的一种可能的

肿瘤扩散途径，并有助于鉴别HCC与HAS肝转

移。⑤ CEUS的LR-M标准对非HCC的诊断特异

度高，肝病灶在造影剂注入60 s内开始消退是非

肝细胞来源恶性肿瘤的特点［8-9］。可用此标准对

HCC和HAS肝转移作鉴别。

　　对于无肝炎及肝硬化病史的患者，AFP升

高、肝内出现多发高回声病灶、肿瘤内部坏死、

有孤立性门静脉癌栓、病灶内造影剂在60 s内消

退、肝病灶呈“快进快出”的恶性病灶增强模

式，要考虑HAS肝转移的可能。同时要结合胃镜

及其他影像学检查，寻找是否有胃原发灶。临床

上，需常规对AFP升高的肝多发占位患者行内镜

检查，在诊断HAS肝转移时，也要排除胃癌合并

HCC的情况。
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