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肝细胞腺瘤的诊断与治疗：附 1 例报告并文献复习

洪育蒲，熊星铖，郭闻一，余佳，赵亮，王卫星

（武汉大学人民医院 普通外科，湖北 武汉 430060）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨肝细胞腺瘤（HCA）的临床特点、影像学表现及其鉴别诊断，以期对其进行准确诊断和治疗。

方法：回顾性分析收治的 1 例 HCA 患者资料，并复习相关文献。

结果：术前影像学检查提示肝右叶占位性病变，肿瘤标志物均阴性，血清 γ- 谷氨酰转移酶升高。行

肝脏 V 及部分 VIII 段切除，病理诊断为肝右叶 HCA。术后随访 2 个月，患者恢复良好，复查实验室指

标、腹部 CT 未见异常。

结论：HCA 为一种少见的肝脏良性肿瘤，常无明显临床症状，术前 CT 和 MRI 增强扫描能提高该病诊

断率。考虑到 HCA 有出血倾向及癌变可能，手术切除是其主要的治疗方式，且预后良好。
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Diagnosis and treatment of hepatocellular adenoma: a report of 
one case and literature review

HONG Yupu, XIONG Xingcheng, GUO Wenyi, YU Jia, ZHAO Liang, WANG Weixing

(Department of General Surgery, Renmin Hospital, Wuhan University, Wuhan 430060, China)

Abstract Objective: To investigate the clinical features, imaging manifestations and diff erential diagnosis of hepatocellular 

adenoma (HCA), for its accurate diagnosis and eff ective treatment.

Methods: Th e clinical data of one HCA patient admitt ed recently was analyzed retrospectively, and the relevant 

literature was reviewed.

Results: Th e preoperative imaging examinations of the patient showed a space-occupying lesion in the right lobe 

of the liver, and all tumor markers were negative but the serum γ-glutamyltransferase level was increased. The 

patient underwent segment V and partial segment VIII liver resection, and was pathologically diagnosed as HCA 

of the right hepatic lobe. Postoperative follow-up was conducted for two months, the patient had an uneventful 

recovery and no abnormality was noted in laboratory parameters or abdominal CT scan during follow-up visits.

Conclusion: HCA is a rare benign liver tumor lacking specific clinical signs. Preoperative CT and contrast-

enhanced MRI may improve the diagnostic rates of this disease. Surgical resection is the main treatment method 

for HCA in consideration of its hemorrhagic tendency and the possibility of malignant transformation, and off ers 

favorable results.  
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肝 细 胞 腺 瘤 （ h e p a t o c e l l u l a r  a d e n o m a ，

HCA）是一种少见的肝脏实质性良性肿瘤。HCA

由 于 生 长 缓 慢 ， 在 疾 病 早 期 常 无 明 显 自 觉 症 状 ，

多 在 体 检 或 肝 脏 手 术 时 发 现 ， 也 可 因 肿 块 巨 大 导

致压迫症状而就诊[1]。由于本病发病率低，缺乏典

型 的 临 床 表 现 ， 又 无 特 异 性 血 清 学 指 标 ， 依 靠 影

像学检查可辅助诊断，但仍有较高的误诊率[2]。现

报道我院近期收治的1例巨大HCA，回顾国内外相

关文献资料，探讨HCA的病因、临床特点、影像

学表现、鉴别诊断及治疗方式。

1　病例报告   

患 者 　 女 ， 1 7 岁 。 因 “ 体 检 发 现 腹 部 肿 物

1 周 ” 入 院 。 入 院 前 1 0  d 患 者 无 明 显 诱 因 出 现 腹

泻 稀 水 样 大 便 ， 伴 恶 心 干 呕 ， 在 外 院 治 愈 ， 无 纳

差 、 黄 疸 、 腹 痛 、 腹 胀 、 发 热 等 症 状 。 外 院 腹 部

B 超 和 C T 显 示 右 侧 腹 腔 内 占 位 性 病 变 （ 图 1 ） 。

既往身体健康，无肝脏疾病及糖尿病等病史，无激

素治疗史。入院后体格检查：右上腹部可触及一质

地中等包块，边界触不清，无触痛，余未见异常。

我院术前实验室检查：肝功能评级为Child A级， 

乙 肝 及 丙 肝 阴 性 ， 肿 瘤 标 志 物 A F P ， C A 1 2 5 ，

C A 1 9 - 9 及 C E A 均 阴 性 ， 血 清 γ - 谷 氨 酰 转 移 酶 

700.00 U/L。MRI检查示肝右叶10.1 cm×8.5 cm× 

12.7 cm巨大肿块，考虑肿瘤性病变，间质瘤可能

（图2）。入院后4 d在全麻下行剖腹探查、肝脏V

及部分VIII段切除，大体标本见包块大小16 cm× 

11 cm×5 cm，包膜完整，切面间褐黄色，质软。

病理诊断为肝右叶HCA（图3）。术后10 d出院，

随访2个月，患者恢复良好，复查肿瘤标志物、腹

部CT未见异常。
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图 1　腹部 CT　　A：CT 平扫，肝右叶见类圆形低密度肿块影，边界清楚；B：动脉期，肿块明显不均匀强化；C：门静脉期，

肿块进一步强化；D：延迟期，肿块密度大致均匀，较周围肝实质呈稍低密度影

Figure 1　Abdominal CT scan images　　A: Plain scan showing round-like low density mass with clear margins in the right hepatic lobe;  
B: Uneven enhancement in the mass during arterial phase; C: Further enhancement of the mass during portal phase; D: The density of 
the mass becoming relatively even but slightly lower than surrounding liver parenchyma during delayed phase

A B

C D
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2　文献回顾与讨论

2.1  HCA 病因与基因分型    

目前，关于HCA的发病原因尚不清楚。在欧

美国家，HCA多发生于长期服用口服避孕药的育

龄期年轻女性[3]，男性和儿童中较为罕见，且绝经

妇 女 极 少 发 生 H C A 。 在 亚 洲 人 群 中 ， 文 献 [ 4 ]报 道

的HCA女性发病者中多无口服避孕药史，且无明

显性别差异。本例HCA患者为年轻女性，无口服

避孕药史，与文献报道相符。还有研究[5]表明，体

内雄激素或雌激素水平过高，都可增加发生HCA

的风险。I型和III型糖原贮积症（glycogen storage 

图 3　病理组织学表现　　A：肿瘤组织内无正常肝小叶结构及门管区，瘤细胞呈梁索状排列，无肝细胞索样放射状结构，核

无明显异型性，未见核分裂像，可见毛细胆管内胆汁淤积（箭头）（HE×200）； B：可见细胞水肿，气球样变（HE×200）；

C：免疫组化 CD34 染色示瘤组织内丰富的微血管（DAB×200）
Figure 3　Histopathologic findings　　A: No normal hepatic lobule and portal area in the tumor tissue, funicular-like arrangement of the 

tumor cells without the radial pattern of hepatic cords, absence of mitotic figures, and cholestasis in the bile capillaries (shown arrows) 
(HE×200); B: Presence of cellular swelling and ballooning degeneration (HE×200); C: Immunohistochemical staining for CD34 
showing abundant microvessels in the tumor (DAB×200)

A B C

图 2　腹部 MRI　　A：T1WI 轴位；B：T2WI 轴位；C：增强 T1WI 轴位（肝右叶一大小约为 10.1 cm×8.5 cm×12.7 cm 肿块，

边界清楚，T1WI 和 T2WI 呈等信号，其内信号欠均匀）；D：T2WI 冠状位；E：增强 T1WI 冠状位（邻近十二指肠胰头，

右肾受压）
Figure 2　Abdominal MRI images　　A: T1WI axial view; B: T2WI axial view; C: Enhanced T1WI axial view (a mass in the right liver with size 

of 10.1 cm×8.5 cm×12.7 cm and clear margins; T1WI and T2WI showing equisignal indensity, and mixed signal intensity in the mass);  
D: T2WI coronal view; E: Enhanced T1WI coronal view (adjacent to duodenum and pancreatic head, and compression of the right 
kidney)

A B C

D E F
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diseases，GSD）均可导致糖原分解受损，肝细胞

内糖原沉积过多，是HCA的易患因素 [6]。I型GSD

较III型GSD更易患HCA，且GSD患者中发生HCA

的男性多于女性[7]。此外，肥胖及糖尿病、胰岛素

抵抗和高脂血症等代谢性疾病也是HCA的易患因

素 [ 8 ]。 另 外 ， 苯 巴 比 妥 、 卡 马 西 平 及 丙 戊 酸 钠 等

抗 癫 痫 药 物 的 使 用 ， 可 造 成 广 泛 性 肝 损 伤 ， 导 致

HCA的发生[9]。有小部分HCA来源于胚胎时期与正

常 肝 组 织 几 乎 完 全 隔 离 的 孤 立 的 肝 胚 胎 细 胞 团 ，

多见于婴幼儿病例。

根 据 基 因 型 / 表 型 的 特 点 ， 可 将 H C A 分 为 4 种

不 同 的 分 子 亚 型 [ 1 0 - 1 1 ] ， 即 H N F 1 A 失 活 型 腺 瘤

（hepatocyte nuclear factor 1α inactivated HCA，

H - H C A ） 、 β - c a t e n i n 激 活 型 腺 瘤 （ β - c a t e n i n 

a c t i v a t e d  H C A ， β - H C A ） 、 炎 症 型 腺 瘤

（ i n f l a m m a t o r y  H C A ， I H C A ） 及 未 分 类 型 腺 瘤

（unclass i f i ed  adenomas）。H -HCA是一组同源

性肿瘤，占35%~40% ，最常见于女性，与3型青

少 年 发 育 期 糖 尿 病 有 关 ， 其 组 织 学 特 征 为 显 著 的

肝 细 胞 脂 肪 变 性 ， 细 胞 无 异 型 性 ， 无 炎 症 细 胞 浸

润 ， 无 肝 窦 扩 张 充 血 。 β - H C A 多 见 于 男 性 ， 占

10%~15%，与雄激素治疗或GSD有关，多为单发

结 节 ， 典 型 的 组 织 学 特 征 为 细 胞 核 异 型 性 和 腺 泡

状 结 构 ， 常 无 脂 肪 变 性 和 炎 性 细 胞 浸 润 ， 有 时 难

与高分化肝细胞癌鉴别，并有恶性转化倾向 [ 12]。 

I H C A 几 乎 仅 见 于 口 服 避 孕 药 的 年 轻 女 性 ， 占

40%~50%，组织学特征包括炎性细胞浸润、肝窦

扩 张 、 紫 癜 、 动 脉 增 厚 ， 可 见 胆 道 反 应 。 未 分 类

型 腺 瘤 所 占 比 例 少 于 1 0 % ， 无 基 因 突 变 或 炎 性 浸

润，常作为排除诊断。

2.2  临床表现

HCA可发生于肝脏的任何部位，但以肝右叶

多见，约70%~80%的患者为单发结节 [13]，多发性

腺瘤一般认为与长期口服避孕药、I型GSD及肥胖

有关[8]。本例HCA为肝右叶的孤立肿块。HCA属于

良 性 肿 瘤 ， 生 长 缓 慢 ， 无 特 征 性 症 状 ， 临 床 表 现

随 肿 瘤 发 生 部 位 、 大 小 及 有 无 并 发 症 而 不 同 。 部

分 患 者 是 在 腹 部 影 像 学 检 查 或 手 术 探 查 时 偶 然 发

现 。 肿 瘤 较 大 时 可 发 现 上 腹 部 包 块 ， 多 无 压 痛 。

随 肿 瘤 逐 渐 增 大 而 压 迫 邻 近 脏 器 时 可 出 现 上 腹 部

隐痛不适、进食饱胀、恶心等症状 [ 14]，甚至可因

肿 瘤 压 迫 肝 内 胆 道 系 统 而 出 现 黄 疸 。 本 例 患 者 是

因 腹 泻 伴 恶 心 干 呕 行 腹 部 影 像 学 检 查 而 发 现 腹 腔

肿物。

HCA有破裂出血和癌变倾向。部分患者可并

发 瘤 体 内 出 血 ， 表 现 为 右 上 腹 疼 痛 ， 伴 发 热 、 右

上 腹 压 痛 等 。 一 旦 肿 瘤 破 裂 导 致 腹 腔 内 出 血 时 ，

表 现 为 突 发 性 上 腹 剧 痛 ， 伴 恶 心 、 呕 吐 、 腹 肌 紧

张等症状，严重时可导致失血性休克。HCA自发

性破裂出血的发生率在20%~40% [15]。目前认为口

服 避 孕 药 、 妊 娠 、 腺 瘤 > 5  c m 、 瘤 内 血 管 病 变 及

腺瘤呈外生性生长等为出血危险因素 [15]。HCA的

癌变发生率在4%~10%，主要见于β-catenin基因

突 变 的 腺 瘤 ， 长 期 使 用 外 源 性 雄 激 素 治 疗 、 男 性

患者、I型GSD与腺瘤>5 cm等均是HCA癌变的危

险因素[16]。

本 病 实 验 室 检 查 多 无 异 常 发 现 ， 巨 大 腺 瘤 导

致胆汁淤积可有血清γ-谷氨酰转移酶、碱性磷酸

酶 或 总 胆 红 素 升 高 ， 肝 脂 肪 变 者 可 有 转 氨 酶 水 平

升高，C-反应蛋白、血清淀粉样蛋白A、纤维蛋白

原升高多见于IHCA，血清AFP升高应高度怀疑是

否发生癌变 [7, 13]。本例患者术前血清γ-谷氨酰转

移酶700.00 U/L，考虑肿瘤较大导致胆汁淤积，并

在组织病理检查中得到证实。

2.3  诊断与鉴别诊断

若 发 现 患 者 有 右 上 腹 缓 慢 增 大 的 包 块 ， 具 有

以 上 症 状 及 体 征 ， 可 考 虑 本 病 。 若 女 性 患 者 长 期

口 服 避 孕 药 或 男 性 患 者 有 类 固 醇 类 激 素 治 疗 史 出

现 上 述 临 床 症 状 时 ， 则 更 应 该 考 虑 本 病 的 可 能 。

由 于 本 病 缺 乏 特 异 性 临 床 表 现 ， 生 化 检 查 如 肝 功

能多为正常或表现为轻度γ-谷氨酸转移酶或碱性

磷酸酶升高，AFP阴性，通常难以早期发现。因此

影像学检查对HCA的术前诊断有重要作用。本病

CT平扫一般表现为略低密度或等密度类圆形占位

性 病 变 ， 边 界 清 楚 有 包 膜 ， 瘤 内 陈 旧 性 出 血 及 坏

死 区 为 不 规 则 更 低 密 度 影 ， 合 并 新 鲜 出 血 时 呈 高

密度影。CT增强扫描在动脉期即出现明显强化，

而 出 血 坏 死 区 无 强 化 ， 门 静 脉 期 强 化 减 退 ， 延 迟

期病灶呈等密度或稍低密度 [17]。这与HCA主要由

瘤 周 肝 动 脉 供 血 及 造 影 剂 的 排 泄 较 慢 有 关 。 如 果

肿瘤发生明显脂肪变，则CT 平扫及增强扫描均表

现 为 低 密 度 病 灶 。 H C A 的 M R I 表 现 具 有 多 样 性 ，

与其基因分型及病理学类型密切相关 [18-19]。T 1WI

多呈等信号或稍高信号，T 2WI多呈稍高信号或等 
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信号。MRI增强扫描后动脉期呈明显强化或不均匀

强 化 ， 门 静 脉 期 可 持 续 强 化 或 强 化 减 退 ， 延 迟 期

多 呈 等 信 号 或 低 信 号 。 假 包 膜 或 包 膜 在 延 迟 期 出

现 强 化 。 病 理 学 特 点 为 ： 肿 瘤 边 界 清 楚 有 包 膜 ，

其 内 无 正 常 肝 小 叶 结 构 及 门 管 区 ， 瘤 细 胞 与 正 常

肝 细 胞 相 似 ， 体 积 稍 大 ， 呈 梁 索 状 或 片 状 排 列 ，

无 肝 细 胞 索 样 放 射 状 结 构 ， 肿 瘤 细 胞 呈 多 角 形 ，

界 限 清 楚 ， 核 圆 形 ， 大 小 比 较 一 致 ， 核 无 明 显 异

型性。本例患者组织病理学改变与此基本符合。

HCA需与肝细胞癌、肝局灶性结节性增生、

肝 海 绵 状 血 管 瘤 及 肝 转 移 瘤 等 进 行 鉴 别 [ 1 7 ,  2 0 ] 。 

⑴  肝 细 胞 癌 ： 多 有 肝 硬 化 、 慢 性 肝 炎 病 史 ， 一

般情况较差，肝功能指标异常，AFP较高，CT平

扫呈低密度，癌灶内见不规则更低密度区，CT增

强 扫 描 动 脉 期 呈 快 速 不 均 匀 强 化 ， 静 脉 期 造 影 剂

迅 速 消 退 ， 为 “ 快 进 快 出 ” 表 现 。 病 理 表 现 与 分

化 程 度 相 关 ， 癌 细 胞 排 列 成 不 规 则 的 梁 索 状 或 呈

腺 泡 样 结 构 ， 细 胞 体 积 明 显 增 大 ， 具 有 异 型 性 ，

癌梁索间可见毛细血管扩张。⑵ 肝局灶性结节增

生：一般无肝炎病史，临床表现与HCA相似。CT

平 扫 为 等 密 度 或 稍 低 密 度 ， 增 强 扫 描 的 动 脉 期 强

化 明 显 ， 而 瘢 痕 组 织 不 强 化 ， 静 脉 期 呈 等 密 度 ，

延 迟 期 呈 略 低 密 度 ， 而 中 心 瘢 痕 组 织 在 延 迟 期 明

显 强 化 。 在 T 1 W I 上 呈 均 匀 等 信 号 或 稍 低 信 号 ，

T 2WI上呈均匀等信号或稍高信号，中央瘢痕组织

T1WI呈低信号，在T2WI及PDWI呈高信号，MRI增

强扫描强化模式与CT增强相似。典型的病理表现

为 肿 块 边 界 清 楚 无 包 膜 ， 有 特 征 性 的 中 央 星 形 瘢

痕 伴 放 射 样 纤 维 分 隔 ， 可 有 明 显 的 小 胆 管 增 生 和

炎性细胞浸润。⑶ 肝海绵状血管瘤：CT平扫低密

度 ， 动 脉 期 病 灶 由 周 边 强 化 ， 静 脉 期 强 化 向 中 心

扩 展 ， 延 迟 期 为 等 密 度 ， 呈 典 型 的 “ 快 进 慢 出 ”

表现。T 1WI多呈均匀的低信号，T 2WI为高信号，

呈 “ 灯 泡 征 ” 。 病 理 检 查 瘤 内 可 见 大 小 不 等 血

窦 ， 血 窦 明 显 扩 张 淤 血 ， 可 有 血 栓 形 成 ， 瘤 周 肝

组织内可有肝索萎缩或消失。⑷ 肝转移瘤：多有

原发病史，常为多发。CT平扫呈低密度，增强扫

描 动 脉 期 边 缘 可 出 现 环 状 或 结 节 状 强 化 ， 门 静 脉

期 呈 均 匀 或 不 均 匀 增 强 ， 延 迟 期 强 化 减 退 ， 典 型

者表现为“牛眼征”。T 1WI多为低信号，T 2WI多

为高信号，有的瘤灶中央可见T 1WI低信号、T 2WI

高信号的小圆形，成为“靶征”。

2.4  治疗方式

由于HCA术前难以确诊，且肿瘤有自发破裂、

出 血 甚 至 恶 变 的 倾 向 ， 国 内 多 主 张 对 于 肝 脏 占 位

性病变怀疑HCA者，只要无手术禁忌证，应积极

手术探查，大多数病例可得到手术完全切除[21-22]。 

根 据 肿 瘤 数 目 、 大 小 及 位 置 等 具 体 情 况 而 采 取 相

应的肝切除术 [ 23]。由于肿瘤未被完整切除时术后

易 复 发 ， 因 此 主 张 一 并 切 除 肿 瘤 周 围 部 分 正 常 肝

组织，并在术后定期随访和复查 [ 24]。在腹腔镜下

行 肝 切 除 具 有 创 伤 小 、 术 后 恢 复 快 ， 住 院 时 间 短

等优势，有临床研究 [25]表明，直径<10 cm的非出

血性孤立性HCA行腹腔镜手术安全可行。本例患

者 术 前 影 像 学 检 查 提 示 肝 脏 肿 块 > 1 0  c m ， 且 患

者 有 压 迫 症 状 ， 予 以 剖 腹 探 查 并 完 整 切 除 肿 瘤 ，

患 者 术 后 恢 复 良 好 。 肿 瘤 破 裂 出 血 时 ， 如 条 件 许

可 ， 可 急 诊 手 术 一 期 切 除 肿 瘤 。 如 患 者 血 流 动 力

学 不 稳 定 而 不 能 耐 受 全 麻 手 术 或 肿 瘤 的 解 剖 位 置

有 切 除 困 难 者 ， 可 先 行 选 择 性 动 脉 栓 塞 止 血 ， 待

二期手术切除 [ 26]。对于无法切除的巨大腺瘤者或

弥 漫 多 发 性 H C A 可 行 肝 动 脉 结 扎 术 或 肝 动 脉 栓

塞 术 ， 可 抑 制 肿 瘤 的 生 长 ， 减 少 出 血 风 险 ， 若 有

条件可行肝移植手术 [ 27]。选择性肝动脉栓塞术还

可 用 于 缩 小 较 大 的 肿 瘤 的 体 积 ， 降 低 手 术 操 作 难

度，减少手术风险，为手术完整切除提供条件。另

外，也有研究[28]单独应用血管栓塞治疗HCA，可抑

制肿瘤生长，甚至出现消退。射频消融术单独应用

于直径<4 cm的孤立性HCA也取得较好效果[29]。但

两 者 的 安 全 性 与 有 效 性 尚 待 更 多 临 床 研 究 进 一 步

证实。

综 上 所 述 ， H C A 是 一 种 临 床 少 见 的 良 性 肿

瘤 ， 无 特 异 性 临 床 表 现 ， 可 并 发 破 裂 出 血 甚 至 癌

变，依靠术前CT和MRI增强扫描能提高本病诊断

率。积极的手术切除是HCA有效的治疗方式，且

预后良好，术后应重视定期随访与复查。
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表皮生长因子 EGF 酶联免疫吸附测定 ELISA 血小板 PLT

丙氨酸转氨酶 ALT 美国食品药品管理局 FDA 血压 BP

丙二醛 MDA 脑电图 EEG 血氧饱和度 SO2
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红细胞沉降率 ESR 胎牛血清 FBS 肿瘤坏死因子 TNF

环氧化酶 -2 COX-2 体质量指数 BMI 重症监护病房 ICU

活化部分凝血活酶时间 APTT 天冬氨酸氨基转移酶 AST 转化生长因子 TGF

活性氧 ROS 脱氧核糖核酸 DNA 自然杀伤细胞 NK 细胞
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