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肝脏局灶性结节性增生的治疗策略选择
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肝脏局灶性结节性增生（focal nodular hyperplasia，
FNH）是发病率仅次于排在首位的肝血管瘤（hepa t ic 
hemangioma）的肝脏实质性良性占位性病变[1]，实际上并非

真正的肿瘤。FNH在人群中总的发病率约为0.9%，可发生

于各个年龄段，以30～40岁为多见，尤以育龄女性为主，

男女发病率之比为1︰8～10[2]。近年来，FNH在分子水平

的特殊分型已发生了改变，某些特殊亚型的FNH引起了相

关人员的重视。由于FNH患者一般无明显不适（少数患者

可表现为腹部肿块，极少数患者FNH可自发性破裂而引起

大出血），FNH患者的肝功能各项指标通常均在正常值范

围，也很少并发出血，而且已明确FNH不会恶变，但FNH
影像学特征不典型、有时很难与肝腺瘤、原发性肝癌等鉴

别，术前很难确诊，因此对FNH是否需要及时手术，学术

界一直存在争议。

目前对FNH的发病原因还不完全清楚。现在普遍认为

FNH是一种肝脏中几乎所有正常成分都参与但结构排列异

常的不典型增生过程。病变主要由正常肝细胞、胆管、肝

巨噬细胞、血管等组成，虽无包膜，但与周围组织界限清

楚，肿瘤内可见放射状纤维瘢痕组织由内向外分布构成的

纤维分隔，各分隔内含动脉、静脉及增生的胆管。体内或

体外的雌激素对病灶生长有一定的促进作用[3]。FNH是血

供丰富的实质性包块，肿瘤内部结构均匀，很少发生出血

和坏死。包块中央有星状瘢痕及辐射状纤维分隔，星状瘢

痕中富含厚壁供血动脉。光镜下FNH可见纤维分隔和增生

的肝细胞区，在FNH中心没有正常的中央静脉和门静脉，

无肝小叶样结构。瘢痕内也可见到胆管，但不与胆管树相

连。有时也可见到急、慢性炎性细胞。FNH的血流动力学

特征是典型的离心性血液供应，即FNH有一条或多条供血

动脉由病灶中心向周围呈辐射状分布[4]，肿瘤周围有薄而不

完整的包膜样血管。血管造影时，大的FNH 57%～90%可显

示离心性血供，但小FNH很难显示这些血管。显微镜下，

在邻近病灶的正常肝组织内、病灶与肝组织连接区及大的

星状瘢痕内均可见到大的同心或偏心性厚壁静脉。Fukukura
等[5]报道用胶凝剂注射到尸体的肝动脉和门静脉内，证实

FNH的血液引流途径有两条：①血液直接引流到病灶周围

正常肝组织的中心静脉或肝静脉；②FNH内血窦直接引流

到周围肝窦。

随着近年来超声造影（contrast-enhanced ultrasonography，
CEUS）、CT（computed tomography，CT）和磁共振

（magnetic resonance image，MRI）平扫及增强等影像学

技术的快速发展及广泛应用于临床，有关FNH的报道逐

渐增多。在临床实践中，由于人们对FNH的认识尚不全

面，而且缺乏诊治FNH的经验，此外现有的各种影像学检

查手段均无特异性，临床影像及病理均易误诊为高分化肝

细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）、肝细胞腺瘤

（hepatocellular adenoma，HA）或肝脏其他瘤样病变[6]。因

此术前难以对FNH做出准确的诊断，甚至有部分患者被当

作HCC而行经皮肝动脉栓塞（transcutaneous hepatic artery 
embolism，TAE）、化疗（transcutaneous hepatic artery 
chemotherapy，TAC），给患者带来不必要的创伤、痛苦和

经济负担[7]。根据Becker等[8]的报道，MRI诊断FNH的敏感

性约为70%，特异性可达98%。对于部分直径小于3 cm的

FNH病灶，影像学检查常常比较困难，在超声或CT引导下

的细针活检有助于术前确诊，但由于准确率不高，且容易

导致出血，故临床上仍少做为常规检查手段。范苗静等[9]

回顾性分析了其团队收治的经术后病理证实的20例FNH患

者，其中在术前通过影像学明确诊断的仅有5例，术前确诊

率仅25%，其余均不易与肝癌等病变鉴别。赵广权等[10]回顾

性分析了其收治的7例FNH的临床影像学、手术及病理学等

资料，结果表明除2例经BUS（B ultrasound，BUS）、CT及
其增强扫描、MRI检查疑为FNH，余5例术前均被误诊：诊

断为原发性肝癌3例、肝血管瘤2例，误诊率为71.4%，因而

建议对诊断不明确的病例应尽早手术探查，而不是长时间

观察以免延误治疗。朱金海等[11]分析了其团队收治的23例
经病理证实为FNH的患者，其中术前超声及CT确诊为FNH
的分别为9例和8例，其余被误诊为增生结节、血管瘤或肝

癌，误诊率为26.1%。因此主张对于有明显症状或生长迅

速、诊断不明确的患者应积极手术治疗，而对确诊为FNH
无症状的患者，可密切随访。Aurelie等[12]建议对不符合FNH
诊断标准的可疑患者行经皮肝组织活检。唐继红等[13]分析了

经术后病理证实的12例FNH患者的临床资料，术前彩色多

普勒超声确诊率为25%，CT确诊率44%，MRI确诊率50%，

因此认为虽然CT和MRI是诊断FNH的重要方法，但确诊率

不高，建议对有临床症状的FNH或诊断有困难的患者应行
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手术切除。Mario等[14]报道了1例女性患者因FNH发生腹腔出

血而实施急诊手术的，而且综合了以前仅有的6例FNH并腹

腔出血的文献，并认为虽然FNH是良性疾病，虽然不需常

规手术治疗，但也有破裂出血的风险，因而也该考虑手术

切除。

鉴于目前的影像学技术不能完全准确地对FNH做出诊

断，FNH患者的血清AFP、CEA、CA125和CA19-9等肿瘤标

志物均在正常范围，也无助于FNH的确诊[15]，仍需病理学

证实，而超声或CT引导下的细针穿刺活检虽然有助于术前

确诊，但由于准确率不高，且容易引起出血、恶性肿瘤的

针道种植转移等并发症。为防止误诊和延误患者的及时治

疗，笔者主张对于出现症状的FNH和经超声、CT及磁共振

等影像学检查仍不能确诊的FNH患者，应尽早手术治疗。

手术方式有肝叶切除术（包括开腹、腹腔镜下和机器人辅

助的肝叶、肝段和不规则肝切除术），对直径小于3 cm的结

节可考虑行射频消溶术，而对FNH直径巨大或位于肝脏特

殊部位无法切除或患者自身原因（如心肺功能差）不能耐

受肝切除的患者，可行选择性肝动脉栓塞术[16]。
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