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      良性肝脏肿瘤种类繁多，具有不同的组织形态学、临

床生物学行为和影像学表现。其中，肝血管瘤（hepatic 
hemangioma, HH）、局灶性增生结节（focal nodular 
hyperplasia, FNH）和肝细胞腺瘤（hepatocellular adenoma, 
HCA）是最常见的三种实性肝脏良性肿瘤。这些病变在人

群中的准确患病率不清楚，但尸检系列报告其发生率高达

50%(1)。

      超声、CT和MRI等影像学技术的广泛应用使得无症状

患者中检测到肝脏肿块的机会明显增加(2)。同时，术前无

创诊断准确性不断上升，需要穿刺、切取活检等组织学

检查明确良恶性的情况愈发减少。近年来，磁共振成像

（MRI）与肝脏特异性造影剂的使用被证明是诊断肝脏良

性肿瘤最准确、最具特异性的放射学工具，更重要的是通

过影像学特征可获得HCA对应的分子亚型(3-5)。对大多数

确定肿瘤为良性的无症状患者，定期影像学随访的可行性

和合理性似乎越来越高(1,6)。

      肝脏良性肿瘤的临床管理一直具有争议，但总的来

说，随访观察是未来的趋势(7)。然而，随着微创肝切除的

不断发展，手术代价下降，肝良性肿瘤存在过度治疗的

可能性(8)。另外，外科医生所需的技术培训也有潜在的影

响。随着HH，FNH和HCA病因、发病机制和自然病史的

研究不断深入，这些疾病的分类更加细致，疾病的进展和

预后也可以更准确的预测(9)。新的临床、生物学和分子工

具已逐渐纳入诊治流程，可分类肝脏良性肿瘤和改善患者

管理。本文总结了相关研究的进展，以期规范化HCA，

FNH和HH这三种实性肝脏良性肿瘤的诊治。

1. 肝血管瘤

      肝血管瘤（HH）是最常见的实性肝脏良性肿瘤，发

病率为1-20%，在尸检研究中的发现率达7%，多见于女

性（女性：男性比例 = 5:1），平均诊断年龄约50岁(10)。

HH通常是界限分明的富血管病变，没有恶性转化的可能

(24)
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性(11)。由于血管生成明确与雌激素有关，而且HH在女性

患者中发病率较高，导致其与雌激素的相关性被研究。然

而，研究证实HH不表达雌激素或孕激素受体，血管瘤的

生长模式在男性和女性之间也没有显著差异，从而排除了

雌激素与HH相关这一可能性(12)。因此，口服雌激素避孕

法可以安全使用，并且怀孕不会造成风险(9)。

1.1. 影像学诊断

      HH大多是超声偶然诊断的，其他不确定的病例在CT和
MRI下也能够诊断(9,13)。一项包含151例血管瘤患者的研究

指出，在10年的研究中只有4例患者在影像学上与血管瘤

相关的诊断不确定，而且没有患者的术前诊断为血管瘤，

而最终与病理学不一致的记录(1)。因为难以排除恶性肿

瘤，从而进行肝切除术的决策在HH的治疗中非常罕见。

典型MRI影像学图像见图1。
      建议：超声能够诊断绝大部分HH，其他患者也可通过

增强CT或MRI诊断。

1.2. 自然转归

      大部分HH都会增大，但整体生长速度缓慢，约为每

年2 mm，体积增长约为每年17.4%(14)。另一项关于HH自

然病史的研究显示，血管瘤生长高峰（<30岁）为每年

0.46 ± 0.41 cm，50岁后生长速度明显下降，为每年0.21 ± 
0.40 cm；血管瘤处于8-10 cm为另一生长高峰，增速为每

年0.80 ± 0.62 cm，当血管瘤>10 cm时，增长速度迅速下

降至每年0.47 ± 0.91 cm(12)。考虑到血管瘤的良性特征和

较为简单的转归，观察随访将是大多数患者的适当管理

方法。对有明显相关临床症状的患者进行肝切除术是必

要的，但也需要仔细权衡潜在的手术风险和术后症状改

善质量。

      建议：HH自然转归良好，对大部分患者可采取观察随

访。

1.3. 手术指征

      HH的肿瘤大小被认为与临床症状相关，如压迫导致的

腹痛、梗阻性黄疸和食欲下降等(15)。肿瘤>5 cm被认为是

HH并发临床症状的预测因素(16)。因此，长期以来，肿瘤

直径≥5 cm被视为HH的手术指征之一。但是将临床症状与

肝血管瘤联系起来应该更加谨慎。一方面，应该排除其他

导致上腹不适的常见疾病如胆结石、胃十二指肠病变等，

另一方面，研究指出约25%患者接受肝切除术后症状依然

存在(10,17)。所以需要综合考虑后做出手术决策。

      逐渐增大的血管瘤破裂也是担忧之一，血管瘤破裂出

血是强制性的手术指征。但研究指出即便是巨大的血管

瘤，自发破裂出血的风险也是极低的，特别是肝脏深部的

血管瘤(18)。外生性血管瘤增大后外伤性破裂机会增加，压

迫其他器官引起症状的可能性也增加，特别是肝左外叶外

生性血管瘤（图2），压迫胃出现临床症状。另一罕见的

情况是血管瘤≥10 cm引起的Kasabach–Merritt综合征，其导

致血小板减少和消耗性凝血功能障碍，也是强制性手术指

征之一。当然，这些罕见的情况不应该影响常规患者的管

理。总的来说，HH观察期间出现相关的严重并发症是非

常罕见的，通过预先治疗避免严重并发症的策略应该慎重

考虑(19)。

      美国胃肠病学会实践参数委员会2014年的指南提出，

只有当肝血管瘤大于10 cm并出现压迫症状或反复发作的

腹痛才需要进行手术(20)。巴西肝病学会2015年的临床指南

指出，只有存在压迫症状的巨大血管瘤，或是罕见的并

发症如肿瘤破裂、Kasabach-Merritt综合征才考虑进行手

术(21)。欧洲肝病学会2016年的临床指南指出，肿瘤持续增

大，或出现压迫症状和罕见并发症如Kasabach-Merrit综合

征才需要手术治疗(7)。最近两项研究也指出，对于HH仅出

现严重并发症如Kasabach-Merritt综合征、自发性破裂、梗

阻性黄疸、胃出口梗阻、Budd-Chiari综合征等情况才需要

考虑手术干预(12,17)。

      建议：当出现明确的HH相关症状时考虑手术切除。

      HH临床管理流程见图3。

1.4. 治疗方法

      肿瘤剥除术适用于病灶表浅，肿瘤与肝脏边界清楚的

患者，可以保留更多的肝实质。由于没有Glisson系统穿

(25)
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图1. HH典型MRI影像学图像，动脉期、门静脉期造影剂向心性
填充，T2WI肿瘤高信号，肝胆期肿瘤低信号

图2. 肝左外叶外生性血管瘤术后标本
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过HH和肝实质平面，剥除术不会导致术后胆漏，出血风

险也下降。不满足这一条件的应选择解剖性肝切除。经

动脉化疗栓塞（transarterial chemoembolization, TACE）
也被用于治疗HH，最初主要是针对于不适合肝切除术的

患者，或者暂时对HH破裂的患者进行止血。最近，超选

择性的TACE和博来霉素治疗巨大肝血管瘤似乎是安全有

效的，一项研究纳入的所有患者临床症状均缓解，而且

中期（≥3年）和长期（≥5年）随访肿瘤分别缩小85.2%和

86.5%(22)。但考虑到肝血管瘤的良性特征，特别是未来保

守治疗的趋势，对良性疾病使用化疗药物是否合理，需

要更谨慎的探讨，栓塞带来的其他并发症也是该技术的

限制。射频消融术用于治疗HH也有报道，虽然病灶消融

完全，但并发症发生率较高(23,24)。所以，TACE和射频消

融术治疗HH的基本原理和疗效数据尚不足以推荐作为一

线治疗方案。

      儿童HH是一种特殊情况。婴儿HH在第一年快速生

长，随后大多数自发复发，可导致AFP升高、腹痛、动静

脉分流引起的充血性心力衰竭、Kasabach-Merritt综合征或

甲状腺功能减退(25,26)。对于有症状的儿童HH患者，糖皮质

激素和心得安可作为一线药物治疗，TACE和肝切除术是

二线治疗选择(27-29)。

      建议：对需要治疗的HH，首选手术切除。

2. 局灶性结节增生

局灶性结节性增生（FNH）是第二常见的实性肝脏良性

肿瘤，尸检时发病率为3%(5)，估计全球人群患病率约为

1%，在女性中发病率较高（女性：男性 = 8:1），诊断年

龄30-50岁(30)。FNH被认为是门静脉损伤导致动脉到静脉

分流的形成和扩大，引起局部动脉的过度灌注和氧化应

激，触发肝星状细胞的反应，产生中心疤痕，增生的发

展局限于血管区域(20)。在大多数情况下FNH是孤立且小

于5 cm的，约20%的患者为多灶性(7)。FNH大小稳定，几

乎没有恶性转化的机会(13)。女性性激素与FNH的关联可

能性很小，所以妊娠、使用口服避孕药或合成代谢类固

醇并非禁忌(30)。

2.1. 影像学诊断

      FNH通常无症状且是偶然诊断的。肿瘤界限清晰、无

包膜，以中心纤维性瘢痕为特征（图4），纤维性间隔从

瘢痕中心向周围放射呈“辐条轮”式，围绕着正常的肝细

胞，形成结节状外观(5)。FNH的影像学特征与上述组织学

表现非常相似，无论使用超声、CT或MRI，50%左右的病

例都存在星状中央瘢痕(13,20)。FNH典型MRI影像学图像见

图5。含钆肝胆造影剂使得MRI可以区分FNH与HCA，因

为FNH内存在胆管，会在延迟期吸收造影剂，而绝大部

分HCA则不会(31)。研究报道肝胆造影剂增强MRI对FNH与

HCA的鉴别灵敏度为90-96.9%，特异性为91-100%(5,13)。

超声造影、CT或MRI结合典型影像学特征诊断FNH的

特异性接近100%，对于经常没有中央瘢痕的小FNH (<3 
cm)，超声造影的诊断性能高于MRI(7)。

      建议：超声、CT和MRI通过识别典型特征诊断FNH，

造影剂增强MRI可更加准确地诊断FNH。

(26)

图3. 肝血管瘤诊治流程

图4. 局灶性增生结节术后标本，肿瘤中央可见明显纤维性瘢痕
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2.2. 自然转归

      FNH的自然病史平淡无奇，急性并发症罕见，其肿

瘤大小随时间的变化也不显著，没有证据表明FNH会发

生恶性转化(10)。只有很少的FNH患者出现临床症状，而

且很难评估临床症状与FNH的关系。需要指出，儿童肝

脏肿瘤恶性比例更高，因此明确的诊断更加重要。儿童

FNH也更容易产生相关症状，管理方案与成人基本一致
(32)。

      建议：FNH自然转归良好，关键是准确诊断FNH。

2.3. 手术指征

      对有明确症状的患者，手术切除有明显的收益，可

显著改善患者的生活质量(33)。临床症状与肿瘤具体情况

有关，例如大的FNH位于肝左叶对胃产生的压迫症状，

或带蒂肿瘤急性扭转产生腹痛。有研究建议对于确定诊

断的无症状FNH，无论病变大小和数量，均无需给予治

疗，随访也是不必要的(20)。FNH的恶性转化，或出现急

性并发症如肿瘤出血、破裂的情况也十分罕见(10)，因此

研究认为预防性治疗是不必要的。当影像学检查无法判

断FNH和肝细胞癌时，优先选择手术切除和病理检查，

手术切除困难的可能需要肝活检，但肝活检假阴性诊断

率高达30%，因此不常规推荐(13,20)。

      美国胃肠病学会实践参数委员会2014年的指南提出，

只有出现明确的与肿瘤相关的症状时才需考虑手术(20)。

欧洲肝病学会2016年的临床指南指出，带蒂、增大或外

生特征，以及存在明确的肿瘤相关症状，建议进行良性

肿瘤MDT以决定是否手术(7)。其他几项研究提出的手术

指征包括：有相关临床症状，随访期内肿瘤增大，影像

学检查和活检不能排除恶性肿瘤，或诊断不确定且有恶

性肿瘤病史(9,10,13,34)。

      建议：对明确相关临床症状的FNH进行手术切除，其

他复杂情况建议进行良性肿瘤MDT。
      FNH临床管理流程见图6。

2.4. 治疗方法

      在手术方式上，由于病变周围经常存在大血管，肝

切除术优于肿瘤剥除术，肝切除时选择保留更多肝实质

的方法(13)。两项小型病例系列报道TACE可以减少成人

和儿童FNH的大小，缓解患者的症状(35,36)，但是目前在

TACE中选择何种栓塞材料还没有达成共识(37)。射频消融

（RFA）也被报道为治疗症状性FNH的有效方法(38,39)。尽

管TACE和经皮射频消融的应用不断增加，但目前还没有

足够的证据支持其作为一线治疗手段。

      建议：治疗方式首选肝切除术。

(27)
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图5. FNH典型MRI影像学图像，钆喷替酸葡甲胺（Gd-DTPA）动
脉期明显强化，门静脉期呈等或略高信号，中间可见明显纤维瘢
痕，肝胆期呈高信号和均匀强化

图6. 局灶性增生结节诊治流程
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3. 肝腺瘤

      肝腺瘤（HCA）是第三常见的实性肝脏良性肿瘤，

在一般人群中的患病率小于0.05%，在女性中发病率较高

（女性：男性 = 9:1）(5)，存在10个以上的HCA被称为肝

腺瘤病。与HH和FNH不同的是，激素与HCA的发生发展

有密切关系。近年来HCA主要危险因素从口服避孕药转

向肥胖和代谢综合征(40)，雄激素水平升高、滥用类固醇、

肥胖等也与HCA有关(41)。另外，几种罕见的遗传综合征

与HCA的发展显著相关，如I型和III型糖原储存病，青少

年发病的成人型糖尿病3型（MODY 3）和多发性骨纤维

发育不良伴性早熟综合征（McCune Albright syndrome）
(42)。因为与HH和FNH完全不同的自然病史，之前的研究

建议对所有HCA都进行手术切除和终身观察(43)。然而，

随着对不同分子亚型HCA生物学行为的认识不断深入，

宽泛的手术指征需要重新考虑。

3.1. 病理分子分型

      目前在病理分子分类的基础上，已经确定至少8种的

HCA亚型，具有不同的组织病理学特征、临床特征、以及

并发症和恶性转化风险，管理建议也不尽相同。最主要的

几种亚型为：炎症型HCA（IHCA），肝细胞核因子1α失
活型HCA（HNF1α inactivated HCA，HHCA），β-链蛋白

激活型HCA包括β-catenin exon 3 mutated HCA（βex3-HCA）

和β-catenin exon 7,8 mutated HCA（βex7,8-HCA），Sonic 
hedgehog HCA（shHCA）和未分类的HCA(9,41,44)。

      建议：临床上对HCA进行更精确的分型。

      HCA分类和诊治建议见图7。

3.2. 影像学诊断和分型

      约35%的HCA被影像学偶然诊断诊断(41)。MRI是诊断

和分型的最佳选择，但HCA被假包膜包围，有时难以与

FNH和其他富血管肝脏肿瘤鉴别，而且不同亚型的HCA影

像学表现差异较大。针对脂肪和毛细血管扩张这两个病理

特征，在MRI中使用造影剂能更好地进行诊断。绝大部分

肝腺瘤缺乏有机阴离子转运多肽（OATP）和胆小管，导

致不摄取肝胆造影剂，肝胆期呈低信号。HCA典型影像

学图像见图8。另外，其他MRI特征也可以帮助区分不同

亚型的HCA，例如，利用环礁征和高信号区分IHCA，利

用瘢痕和高信号区分β-HCA，利用脂肪变性和低信号区分

HHCA(45)。

      整体上，造影剂增强MRI诊断HHCA的灵敏度为87-
91%，特异度为89-100%；诊断IHCA的敏感性为85-88%，

特异性为88-100%(46)。MRI诊断不同亚型HCA的准确性还

在不断上升，最近的一项研究表明钆塞酸二钠增强MRI诊
断HHCA的准确性为98%，对IHCA的准确性为83%，对

β-HCA或β-IHCA的准确性为95%(47)。

      β-HCA和未分类HCA在影像学上表现得不太典型，导

致有时很难将其与肝细胞癌区分开来。最近一项研究指

出，钆贝葡胺增强MRI中肝胆期肝脏特异性造影剂摄取与

β-catenin信号通路的激活密切相关，依据这一特征可以更

好地在MRI中区分β-HCA(48)。另一项病例报告也显示，钆

塞酸二钠（Gd-EOB-DTPA）增强MRI中β-catenin的激活程

度可能与肝胆期的肿瘤信号强度相关(49)。总的来说，MRI
的优势将继续被发挥，其对HCA亚型的无创诊断仍然是未

来关注的重点。超声造影对HCA的亚型也有一定鉴别价

值，但是敏感度和特异性均不如MRI。
      建议：通过造影剂增强MRI更精确地诊断HCA并识别

具体分型。

3.3. 自然转归

      有并发症和恶性转化风险的HCA只占约15-20%，大

部分HCA趋于稳定。一项研究对118例HCA患者进行长期

MRI随访，结果显示78%的HCA长期稳定或消退(50)。当

然，不同分子亚型的HCA自然病史存在区别。雌激素主

要与IHCA、HHCA和shHCA亚型相关，长期以来的研究

都建议HCA患者停止激素使用。然而，部分患者停止激

素使用后肿瘤不消退，恶性转化风险也没有消失(51)。建议

IHCA、HHCA和shHCA亚型的患者停止使用雌激素并进

行影像学随访更为合理。HCA总体的恶性转化的风险约

5-10%，但不同分子亚型中这一风险可以从几乎0%上升到

(28)
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图7. 不同亚型肝腺瘤的病理和临床特征、并发症风险和诊治建议
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近50%（βex3-HCA亚型恶性转化风险高达50%）。在男性

患者中，不论肿瘤大小，均有更高的恶性转化风险（比女

性高6-10倍），这与之前已经叙述的分子亚型明显相关。

将有恶性转化风险的HCA视为真正的癌前病变是合理的。

      HCA的出血风险也需要重点考虑。高达42%的HCA表

现为自发性瘤内出血，并可出现腹膜出血和休克，出血的

危险因素包括肿瘤>5 cm、IHCA、影像学可见病变动脉、

左肝肿瘤和外生性生长(52)。另外，肝腺瘤病与高的出血、

坏死和恶性转化风险相关(50)。在HNF1α相关肝腺瘤病中男

女发病比例相当，男性患者出血发生率更高(53)。

      妊娠期HCA中激素诱导的腺瘤生长和破裂的可能性

需要特别考虑，特别是与雌激素有关的IHCA、HHCA和

shHCA亚型。对怀孕期间肿瘤增大到>5 cm的HCA，目前

还没有明确的建议，可能需要在怀孕期间接受治疗。

      建议：对IHCA、HHCA和shHCA亚型患者停止激素使

用，并进行影像学随访。合并妊娠的患者进行更密切的随

访。

3.4. 手术指征

      大部分HCA患者无需手术治疗，但是都需要随访，通

常是每6个月进行影像学检查，肿瘤稳定则可以在12个月

后降低随访频率。难以排除肝细胞癌的需要更频繁的MRI
检查，或采用手术切除和病理活检。总体上，只有约15-
20%的患者需要手术(9)。不论何种亚型，>5 cm的HCA均

有更高的出血和恶性转化风险，因此研究建议对>5 cm的

HCA进行手术切除(54)。但有研究指出肿瘤大小不应该成

为单独的手术指征，因为在部分HCA患者中，手术或非

手术减肥可以使肿瘤退缩至5 cm以下(55)。不论手术决策是

基于出血风险还是恶性转化风险，结合分子亚型的个性化

治疗决策更合理（图7）。

      由于HCA与雌激素的相关性，需要继续使用激素的女

性HCA患者可能需要更频繁的影像学检查，直到肿瘤>5 
cm时接受手术(41)。因为明显升高的恶性转化风险，所有

βex3-HCA均需要切除，shHCA需要进行MDT评估，但也

倾向于手术切除。另外，所有男性患者的HCA均需要考

虑手术切除。

      美国胃肠病学会实践参数委员会2014年的指南提出，

肿瘤>5 cm，和β-HCA需要手术(20)。巴西肝病学会2015年
的临床指南指出，男性患者，育龄期女性肿瘤>5 cm需要

手术(21)。欧洲肝病学会2016年的临床指南指出，男性患

者，β-HCA，女性患者肿瘤>5 cm，栓塞后残余肿瘤需要

进行手术(7)。需要指出的是，这几项指南受限于当时对

HCA的了解。最近的几项研究提出的手术指征包括：怀疑

恶性肿瘤，男性患者，肿瘤>5 cm，既往出血，出现导致

生活质量受损的症状，βex3-HCA，减肥和停止口服雌激素

后肿瘤进展或仍>5 cm的女性患者(44,54)。

      对于肝腺瘤病，由于难以完全切除所有肿瘤，研究建

议对有症状的巨大肿瘤、占据几乎整个肝脏的肿瘤、甲胎

蛋白水平显著升高、确诊恶性肿瘤、进展型肿瘤（包括既

往手术切除）进行肝移植(56)。然而，肝移植预防肿瘤出血

或恶性转化的益处必须与移植本身的潜在风险进行权衡。

也有研究指出并发症的风险与HCA数量无关，肝腺瘤病患

者无需肝移植，对于大的双侧肝脏肿瘤可分两步切除(57)。

另外，研究指出71%的多发性HCA患者肿瘤属于相同分子

亚型，在其余的病例中，与恶性转化风险相关的βex3-HCA
是最大的肿瘤，因此对多发HCA中最大结节进行活检来明

确是否需要手术切除可能是有价值的选择(41)。

      建议：男性患者HCA、β-HCA、shHCA亚型接受手术

切除。女性患者停止激素使用后肿瘤仍进展且>5 cm的可

考虑手术切除。其他亚型患者采取随访观察。

3.5. 治疗方法

      关于切除方法，由于存在恶性转化风险，需要保证切

缘，在大多数情况下解剖性肝切除是更好的。HCA的患病

率在肥胖患者中更高，这揭示了将控制肥胖作为HCA治疗

策略的可能性。一项病例系列指出2例患者的HCA在减肥

手术后1-2年内完全消退，另1例患者在减肥手术后2.5年内

最大HCA直径减小大于50%，较小的HCA完全消退(55)。目

前明确的是IHCA 和shHCA亚型与肥胖相关，因此对于这

些特定亚型的患者，如果存在超重，减重是必要的(58)，然

(29)
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图8. HCA典型影像学图像，Gd-DTPA动脉期肿瘤明显强化，门静脉期和延迟期呈等、低或高信号，肝胆期呈明显低信号
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后再观察肿瘤进展情况决定下一步治疗。然而，能否采用

减重手术来治疗特定亚型的HCA是具有挑战性的议题。

      TACE在HCA中的应用更为频繁，因为肿瘤出血的患者

可能需要紧急的动脉栓塞作为初始治疗。研究指出TACE
能够使HCA部分或完全消退，从而使得45%的患者避免手

术，另外，TACE也可以可先将大的、双侧肝脏或多发的

肿瘤缩小，再进行手术切除(59)。然而，TACE对患者症状

的减轻情况，以及是否减弱或消除了肿瘤恶性转化风险仍

不清楚。

      射频消融术最初被推荐用于切除后残余和出现进展的

HCA肿瘤，或是肿瘤<3 cm的情况(60)。最近，射频消融术

被用于更多的HCA患者，似乎是终身影像学随访或选择性

手术的一种潜在替代方法。与肝切除、TACE或随访观察

相比，这种方法似乎具有最佳的质量调整预期寿命、终身

成本和净健康效益(61)。然而，消融技术不能产生用于病理

分析的标本，在诊断不确定的情况下对HCA进行消融尚难

接受(51)。由于总体应用数量较少，射频消融术的适应症仍

未达成共识，特别是在可治疗病变的数量、大小和定位这

些方面，因此该技术在HCA治疗中的确切作用仍有待确

定。

      建议：治疗方法首选手术切除。超重的IHCA 和shHCA
亚型患者需要减重。

4. 微创肝切除的角色

      腹腔镜手术设备的广泛使用，以及外科医生腹腔镜肝

切除技术的进步，使得手术代价被不断降低(62)。之前的研

究指出肝脏良性肿瘤腹腔镜手术后的生活质量评分明显优

于开放手术(33,63)。另外一项研究指出肝脏良性肿瘤术后疤

痕是遗留症状的常见来源，腹腔镜手术在这一方面具有优

势(64)。另外，腹腔镜还在不断地向机器人辅助腹腔镜等更

具技术优势的方向发展。微创肝切除的这些优势将持续影

响肝脏良性肿瘤的治疗。无论如何，肝良性肿瘤是否需要

手术治疗仍然是肝外科领域需要持续关注的问题，毕竟手

术不论如何微创化，都没有合理的观察所付出的代价小。

      建议：对确定需要手术治疗的肝实性良性肿瘤，优先

采取微创肝切除方法。

5. 总结

      造影剂增强的MRI对实性肝脏良性肿瘤的无创和准确

诊断，特别是对HCA分子亚型的精准识别，是未来个体

化临床管理的关键。手术指征方面，HH和FNH仅需关注

与肿瘤明确相关的临床症状以及罕见的并发症，肿瘤大小

并不重要。HCA的手术指征与分子亚型密切相关，男性患

者、βex3-HCA需要手术切除，shHCA需要MDT讨论，但也

倾向于手术。IHCA 和shHCA需要关注肥胖问题，减重可

能使肿瘤缩小甚至消退。女性患者在停止雌激素使用后肿

瘤仍进展或>5 cm可考虑手术切除。
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