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摘要：目的　总结肝脏局灶性结节增生的临床特点、影像学表现（超声、ＣＴ、ＭＲＩ）、临床诊治方法及疾病预后。方法　

对我院病理证实的３１例肝脏局灶性结节增生患者的临床病理资料进行回顾性分析。收集患者的性别、年龄、临床表

现、影像学检查结果、病变部位、病灶最大径线、病理诊断等资料，统计超声、ＣＴ、ＭＲＩ等检查方法对肝脏局灶性结节增

生的正确诊断情况，并进行随访，统计并发症，观察治疗效果。结果　３１例患者中，体检中发现占位者２１例，有症状

表现者１０例；ＡＳＴ轻度异常者２例，ＨＢｓＡｇ阳性者６例，ＣＡ１９－９水平升高者１例。影像学检查结果：①３１例患者均

行腹部彩超检查，诊断肝脏局灶性结节增生１０例，诊断率为３２．２６％；９例患者加行超声造影检查，诊断肝脏局灶性结

节增生者７例，诊断率为７７．７８％；②３１例患者均行肝脏平扫增强 ＣＴ扫描，诊断肝脏局灶性结节增生１２例，诊断率

３８．７１％；③１１例患者行上腹部ＭＲＩ平扫及增强扫描，诊断肝脏局灶性结节增生者８例，诊断率７２．７２％。ＭＲＩ的诊断

率明显高于彩超及ＣＴ（Ｐ＜０．０５）。病理学结果：所有病例均经病理学诊断为肝脏局灶性结节增生，病灶直径为２～１１

ｃｍ，平均（４．６±２．１）ｃｍ。治疗方法及结果：３１例患者均接受手术治疗，其中腹腔镜肝切除１８例，开腹肝切除１３例。

与开腹肝切除比较，腹腔镜肝切除术中出血量更少（Ｐ＜０．０５）、肠道排气时间和住院时间更短（Ｐ＜０．０５）；随访结果：

３１例患者随访２９例（９３．５５％），随访时间３～２４个月，均诉生活质量良好。结论　肝脏局灶性结节增生是一种预后

较好的肝脏良性增生性病变，因其缺乏特异性的临床表现，早期诊断较困难，多种影像学及病理学联合诊断可提高诊

断率，对于不能排除肝细胞癌等恶性肿瘤或其他肝脏占位性病变者应行手术切除治疗，腹腔镜肝切除较开腹肝切除具

有出血少、恢复快的优势。
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　　肝脏局灶性结节增生是一种肝脏良性肿瘤样占位
性病变，临床上比较少见，约占肝脏原发良性结节性病

变的８％，其发病率仅次于肝血管瘤［１］。该病变并非

真性肿瘤，一般不发生恶变，以女性多见，仅１５％左右
的患者会出现上腹部疼痛、包块等症状，而绝大多数患

者无明显症状，多于体检时发现。目前，肝脏局灶性结

节增生的发病机制尚不明确，研究认为肝脏局灶性结

节增生的发病机制与肝脏血管畸形引起的肝实质周围

假瘤性生长有关［２］。目前主要依靠计算机断层扫描

（ＣＴ）、磁共振成像（ＭＲＩ）等影像学检查对肝脏局灶性
结节增生进行诊断，但是其敏感性及特异度均不高，常

常因其难与肝腺瘤、血管瘤等肝内占位病变鉴别或误

诊为肝癌从而选择了不恰当的手术切除或介入治疗，

给患者带来了不必要的创伤，因而提高临床医师对肝

脏局灶性结节增生的认识尤为重要。本研究通过回顾

性分析我院经病理证实的３１例肝脏局灶性结节增生
患者的临床病理资料，总结肝脏局灶性结节增生的临

床特点，超声、ＣＴ、ＭＲＩ等影像学表现，临床诊治方法

及预后，旨在进一步提高对肝脏局灶性结节增生的临

床诊治水平。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１３年６月－２０１６年６月期间

我院收治的肝脏占位性疾病患者３１例，所有病灶均经

组织病理学确诊为肝脏局灶性结节增生。其中，男１２

例，女１９例，男女比例１∶１．５８；年龄１５～６７岁，平均

（３９．７±１１．５）岁。３１例患者中，体检发现占位者２１

例（６７．７４％）；有１０例患者有症状表现，其中有右上

腹不适感６例（１９．３５％），腹痛４例（１２．９０％）。单发

病灶２６例，占 ８３．８７％，其中病灶位于肝右叶 １６例

（６１．５４％），肝左叶 ９例（３４．６２％），尾状叶 １例

（３．８５％）。

１．２　研究及随访方法　回顾性分析３１例肝脏局灶性

结节增生患者的一般情况、临床表现、实验室检查结

果、影像学检查结果、治疗方式和结果、疾病预后等情

况。肝脏局灶性结节增生的影像学诊断由影像科医生
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根据超声、ＣＴ或 ＭＲＩ的检查结果做出判定。病理结
果由专业的病理医师阅片后做出诊断。将影像学检查

结果和病理结果进行比对，病理诊断为肝脏局灶性结

节增生而影像学检查缺乏特征性表现者视为不典型病

例。患者随访时间３～２４个月，随访内容为症状体征、
近期腹部彩超或增强ＣＴ等影像学检查。
１．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件对数
据进行分析，计量资料以ｘ±ｓ表示，采用独立样本ｔ检
验，计数资料以χ２检验。检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　实验室检查结果　所有患者均进行了肝功能检
测、乙肝病毒检测、甲胎蛋白（ＡＦＰ）等肿瘤标志物筛
查，有２例长期饮酒史的患者 ＡＳＴ轻度异常，其余患
者的肝功能、ＡＦＰ指标均正常；有６例 ＨＢｓＡｇ阳性，有
１例ＣＡ１９－９水平略升高，为４０．５４ｋＵ／Ｌ（正常参考
范围＜３５．００ｋＵ／Ｌ）。
２．２　影像学检查结果　包括腹部彩超及超声造影、肝
脏ＣＴ和 ＭＲＩ平扫和增强扫描。①３１例患者均行腹
部彩超检查，病灶边界清楚，表现为低回声区２６例，中
等回声区４例，高回声区１例；１５例病灶内见丰富血

流信号。有９例患者加行超声造影检查，注射造影剂
后肝脏局灶性结节增生病灶见中心向外周放射状分布

的血流信号，门静脉期及延迟期呈高回声信号，超声造

影诊断肝脏局灶性结节增生者达 ７例，诊断率为
７７．７８％。彩超共诊断肝脏局灶性结节增生１０例，诊
断率为３２．２６％。②３１例患者均行肝脏平扫增强 ＣＴ
扫描，病灶直径２．４～１０．５ｃｍ，平扫期为稍低密度或
等密度的肿块，密度均匀，３例病灶呈分叶状，与周围
肝实质分界清楚。动脉期肿块均匀强化，门脉期强化

程度下降，延迟期肿块较周围肝实质呈稍低密度。５
例病灶中央出现不规则低密度区，动脉期无强化表现，

门脉期开始呈渐进性强化，并最终与病灶密度相一致。

ＣＴ诊断肝脏局灶性结节增生１２例，诊断率３８．７１％。

③１１例行上腹部 ＭＲＩ平扫及增强扫描。ＭＲＩ平扫，
Ｔ１ＷＩ肿块为等信号者４例，低信号者７例，Ｔ２ＷＩ为等
信号者４例，高信号者７例，边界均清晰，增强扫描动
脉期均明显强化，门脉期病灶呈等或略高信号，延迟期

强化减低，６例病灶中央见不规则信号影，Ｔ１ＷＩ等信
号，Ｔ２ＷＩ高信号并延迟强化。ＭＲＩ诊断肝脏局灶性结
节增生者８例，诊断率７２．７２％。ＭＲＩ的诊断率明显
高于彩超及ＣＴ（Ｐ均＜０．０５）。

注：ａ：二维显示病灶呈低回声；ｂ：彩超显示见粗大的血管进入病灶中心；ｃ：超声造影动脉相显示呈轮辐状离心性增强；ｄ：门脉相及延迟相呈稍高增

强。

图１　典型肝脏局灶性结节增生的超声表现

注：ａ：平扫；ｂ：动脉期；ｃ：静脉期。

图２　典型肝脏局灶性结节增生的ＣＴ表现（圆圈为病灶所在区域，箭头指示中央瘢痕）

２．３　治疗方法及结果　３１例患者均接受手术治疗，１
例多发病灶患者被误诊为肝细胞癌后先行肝动脉化

疗栓塞治疗，２个月后行手术治疗，手术方式有腹腔镜
手术及开腹手术，术中见肝脏形态及质地正常，分别
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行局部肝脏切除１７例，左肝外叶切除２例，左半肝切
除３例，右半肝切除６例，肝左三叶切除２例，肝尾状
叶切除１例。无严重并发症发生，所有患者经治疗后
痊愈出院。与开腹肝切除比较，腹腔镜肝切除者的术

中出血量更少（Ｐ＜０．０５）、肠道排气时间和住院时间
更短（Ｐ＜０．０５），手术时间比较差异无统计学意义（Ｐ
＜０．０５）。见表１。

表１　腹腔镜肝切除与开腹肝切除治疗
肝脏局灶性结节增生的结果比较（ｘ±ｓ）

指标
腹腔镜肝切除组

（ｎ＝１８）

开腹肝切除组

（ｎ＝１３）
Ｐ值

年龄（岁） ３６．１±９．１ ４４．８±１２．９ ０．０５２
肿瘤直径（ｃｍ） ４．９±２．５ ４．１±１．５ ０．０７
手术时间（ｍｉｎ） ２１１．３±６４．４ ２１９．２±５２．２ ０．２８
术中出血量（ｍＬ） ２０９．２±１３２．８ １０６．９±３４．７ ０．００１
肠道排气时间（ｈ） ５０．６±１４．２ ３５．３±３．０ ０．００５
术后住院时间（ｄ） ９．６±２．０ ６．２±１．２ ０．０１

２．４　病理学结果　所有病例均经病理学诊断为肝脏
局灶性结节增生，２例合并轻度肝硬化，１例合并脂肪
肝。病灶直径为２～１１ｃｍ，平均（４．６±２．１）ｃｍ；肉眼
剖面为黄褐色或黄白色，实性，质地韧，边界清晰，７例
病灶内见放射状纤维组织。镜下见肝细胞大量增生，

被纤维结缔组织增生分隔而呈结节状，周围见炎性细

胞浸润，未见明显细胞异型及核分裂像。

２．４　 随访结果 　 本组 ３１例患者随访 ２９例
（９３．５５％），随访时间为３～２４个月，均诉诉生活质量
良好。

３　讨论

３．１　肝脏局灶性结节增生的临床特征　临床上，肝
脏局灶性结节增生可发生于任何年龄段，多见于２０～
５０岁，男女性发病率国内外报道不一致［３］，少数儿童

也可发病。本组病例中男女比例１∶１．５８，年龄１５～
６７岁，平均（３９．７±１１．５）岁。肝脏局灶性结节增生
一般无明显临床症状及体征，故多于体检或因其他疾

病就诊时偶然发现，少数表现为右上腹不适、腹部包

块或因瘤体过大出现临近器官压迫症状而就诊，肝脏

局灶性结节增生极少发生肿块破裂出血，无恶变倾

向。本组病例中６７．７４％的患者无症状，无肿瘤破裂
及恶变。实验室检查结果提示，肝脏局灶性结节增生

一般并无任何特殊，少数病例因其肿块压迫肝胆管，

可引起肝功能异常，ＡＦＰ、ＣＡ１９－９等肿瘤标志物指标
亦为阴性，这可于肝细胞癌等相鉴别。本组１例患者
ＡＳＴ稍有升高，６例 ＨＢｓＡｇ阳性，１例 ＣＡ１９－９偏高，
其余均正常。

注：ａ：Ｔ１期；ｂ：Ｔ２期；ｃ：弥散加权成像；ｄ：动脉期；ｅ：静脉期。

图３　典型肝脏局灶性结节增生的ＭＲＩ表现

３．２　肝脏局灶性结节增生的影像学检查

３．２．１　超声检查　彩色多谱勒超声检查对肝脏局灶

性结节增生诊断特异性不高［４］，临床上多用于筛查；

但超声造影可明显提高肝脏局灶性结节增生的诊断

率，其是经外周静脉注入造影剂后，可实时动态观察

肝脏组织的微细血管灌注情况，而肝脏局灶性结节增

生可以表现出特征性的放射状分布血流信号，从而提

高病灶检出率及诊断率［５］。本组病例超声造影检查

确诊率较普通超声有明显提高，笔者认为，临床中于

诊断不明的肝占位性病变应重视超声造影的应用，可

作为常规影像学检测手段。此外，Ｂｒｕｎｅｌ等［６］报道了

剪切波弹性成像有助于鉴别诊断肝脏局灶性结节增

生和肝细胞腺瘤，但国内尚未见类似报道。

３．２．２　ＣＴ检查　目前 ＣＴ检查在我国普及范围广，

其已成为肝脏肿瘤影像学检查中的常规检查。肝脏

局灶性结节增生病灶在ＣＴ平扫通常表现为等密度或

稍低密度的肿块，密度均匀，与周围肝实质分界清楚；

增强后，动脉期表现为明显强化，门脉期强化程度逐

渐下降，并最终呈较低密度。一部分病灶中央可出现

不规则低密度区，其为纤维瘢痕组织，可呈星型或条

索状，动脉期无强化表现，门脉期、延迟期呈渐进性强

化，并最终呈等或高密度，典型 ＣＴ表现可诊断肝脏局

灶性结节增生［７］。本组病例中初步拟诊肝脏局灶性

结节增生患者的ＣＴ表现与相关文献报道［８］相符。

３．２．３　ＭＲＩ检查　ＭＲＩ是诊断肝脏局灶性结节增生

的重要检查方法，研究［９］表明ＭＲＩ相对超声和ＣＴ，其
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对肝脏局灶性结节增生的诊断有着更高的敏感性以

及特异性。本组资料中，ＭＲＩ诊断阳性率高于超声及
ＣＴ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），在中央瘢痕区的
检出上也高于后者。肝脏局灶性结节增生病灶 ＭＲＩ
典型表现：平扫主要为 Ｔ１ＷＩ等或低信号，Ｔ２ＷＩ为等
或稍高信号，中央瘢痕组织发现率较ＣＴ平扫高；增强
扫描动脉期明显强化，门脉期呈等或略高信号，延迟

期强化减低，中央瘢痕延迟强化。肝脏局灶性结节增

生的中央瘢痕组织虽然在影像学上有助于帮助诊断，

但中央瘢痕组织并非出现在所有的肝脏局灶性结节

增生当中，同时也非肝脏局灶性结节增生独有。此

外，研究表明钆塞酸增强ＭＲＩ可成为肝脏局灶性结节
增生的首选检查手段［１０］。钆塞酸二钠是一种具有肝

细胞特异性的新型ＭＲＩ增强对比剂，具有经胆管排泄
（５０％）的特点，在钆塞酸二钠增强 ＭＲＩ扫描中除动
脉期、门脉期、延迟期外，还具有肝实质期（肝细胞特

异期），相较于非肝细胞特异性对比剂可提供更多病

灶特征信息，从而提高定性诊断准确性。但在临床

中，由于ＭＲＩ费用高、检查时间长等因素，对于 ＣＴ表
现不典型的病例，外科医师可能不愿意进一步行 ＭＲＩ
检查而直接选择手术切除，从而导致过度医疗，值得

临床重视。

３．３　肝脏局灶性结节增生的治疗　肝脏局灶性结节
增生是良性肿瘤样病变，预后良好，随访过程中大部

分病灶稳定，也可见病灶缩小或消退的报道，偶有病

灶出现破裂出血的报道。治疗上，大部分学者认同对

于诊断明确又无明显症状的肝脏局灶性结节增生应

采取保守治疗，但需定期随访观察。对于诊断考虑肝

脏局灶性结节增生的患者，需详细的病情告知及疾病

知识普，部分患者可能因心理负担而强烈要求手术切

除，本组病例中因心理因素而最终仍要求行手术切除

者有５例。对于有以下情况者应予以干预：①诊断不
明，不能排除恶性可能者；②诊断考虑肝脏局灶性结
节增生但病灶直径＞５ｃｍ或有明显临床症状者；③病
灶短期内显著增大或病灶出血者。治疗方法包括手

术切除、肝动脉化疗栓塞、射频消融等。手术为主要

治疗方法，手术方式有局部肝切除和规则肝叶或肝段

切除，实际手术当中应重视术中冰冻快速病理诊断，

对于诊断肝脏局灶性结节增生者无需行根治性手术，

尽量减少正常肝组织的切除，以降低术后并发症的发

生。腹腔镜下肝切除技术已逐渐成熟，较普通开腹手

术相比，更有利患者的快速康复。本组病例中，与开

腹肝切除比较，腹腔镜肝切除者的术中出血量更少（Ｐ
＜０．０５）、肠道排气时间和住院时间更短（Ｐ＜０．０５）。
术后随访患者均诉生活质量良好。

综上所述，肝脏局灶性结节增生是一种预后较好

的肝脏良性增生性病变，因其缺乏特异性的临床表

现，早期诊断困难，需要多种影像学联合或病理学综

合诊断。若诊断明确，可采取保守态度，定期随访观

察。对于不能排除肝细胞癌等恶性肿瘤或其他肝脏

占位性病变者，可考虑手术治疗。要重视术中冰冻活

检的应用，诊断肝脏局灶性结节增生者应尽量减少正

常肝组织的切除；腹腔镜下肝切除因其出血少、恢复

快的优势在肝脏局灶性结节增生的手术治疗中有积

极意义。
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