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肝脏血管平滑肌脂肪瘤的诊断和治疗

丁光辉１，吴孟超２，杨广顺２，杨甲梅２，丛文铭２

１．同济大学附属上海市第十人民医院肝胆外科，上海２０００７２

２．第二军医大学东方肝胆外科医院，上海２００４３８

　　［摘要］　目的　分析并总结肝脏血管平滑肌脂肪瘤（ＡＭＬ）的临床表现和诊断，探讨其治疗策略。方法　对１９９２－
２００６年第二军医大学东方肝胆外科医院手术病理证实的７９例肝ＡＭＬ临床资料进行回顾性分析研究，总结其诊治经验。结

果　患者女５８例，男２１例。发病年龄１７～６９岁，平均（４３±８．１４）岁，均无合并肾血管平滑肌脂肪瘤或结节性硬化症。有临
床症状者２５例。肿瘤大小１．０～２５ｃｍ，平均（６．１±４．０８）ｃｍ，均为单发肿瘤。肝右叶５３例，左叶２２例，尾状叶４例。术前正

确诊断者４１例（５２％）。自发性破裂出血１例。７９例均手术切除，无手术死亡或严重并发症。术后随访３～１３年，１例术后６

年复发，１年后死亡。结论　肝血管平滑肌脂肪瘤无特异性临床症状，综合影像学检查有助于术前正确诊断，但鉴别诊断困
难，特别是对直径小于５ｃｍ的肿瘤术前难以确诊。最终诊断依赖于病理组织学检查和 ＨＭＢ４５免疫组化染色。手术切除是

治疗肝血管平滑肌脂肪瘤的安全、有效方法。应警惕潜在恶性和自发性破裂出血可能，一旦诊断明确宜尽早手术，术后应密切

随访。
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　　血管平滑肌脂肪瘤（ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ＡＭＬ）是
一种间叶性肿瘤，由血管、平滑肌和脂肪３种成分组

成，好发于肾脏，少见于肝脏。国外Ｉｓｈａｋ［１］于１９７６
年报道了首例尸检肝脏病例，Ｋａｗａｒａｄａ等［２］于１９８３
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年报道了首例临床肝脏病例，国内丛文铭等［３］于１９９２
年报道了国内首例肝脏病例。随着影像技术的发展
和广泛应用，肝脏ＡＭＬ的发现率逐渐提高，但仍有较
高的误诊率。肝脏ＡＭＬ的治疗目前仍存争议。部分
观点认为肝脏ＡＭＬ是良性肿瘤，主张保守治疗；但
也有研究［４８］发现其具有自发性破裂出血、术后远期
复发及恶变的可能，主张积极治疗。因此，本研究回
顾了７９例手术切除的肝脏ＡＭＬ患者的临床资料，总
结临床诊治经验，以提高该病的诊治水平。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１９９２年１月至２００６年１２月第二军
医大学东方肝胆外科医院共手术切除７９例肝脏

ＡＭＬ。所有患者均经术后病理证实。术前检查包括：
血常规、血生化、肝炎免疫、肿瘤标志物（ＡＦＰ、ＣＥＡ、

ＣＡ１９９）；腹部Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ检查。

１．２　手术指征　（１）肿瘤引起临床症状（如右上腹
胀痛或饱胀感）经内科治疗或休息不能缓解；（２）肿
瘤生长，术前观察至少１个月；（３）肿瘤呈外生性生
长，有破裂出血的可能；（４）鉴别诊断困难，不能完
全排除恶性肿瘤。考虑到有肿瘤细胞腹腔种植、肿
瘤出血和破裂的危险，对可切除的肝脏肿瘤，一般不
采用术前穿刺活检。

１．３　标本处理　手术标本经常规４％中性甲醛固
定，石蜡切片，ＨＥ染色及特殊染色（Ｍａｓｓｏｎ三色
法）。免疫组织化学采用ＥｎＶｉｓｉｏｎ二步法。术后患
者常规门诊随访。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件完成
统计学分析。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　临床特点　７９例肝脏ＡＭＬ患者，男２１例，女

５８例，男女之比为１２．７；年龄１７～６９岁，平均
（４３±８．１４）岁。５４例（６８％）为体检或因其他疾病手
术时偶然发现，其余２５例（３２％）有临床症状。最常
见的临床表现是右上腹不适，多为胀痛或饱胀感，共

２０例；其他５例表现为发热、体质量减轻和全身不
适等。绝大多数患者肝功能正常。７例（８．９％）肝炎
免疫阳性，其中 ＨＢｓＡｇ阳性５例，丙肝抗体阳性２
例。所有患者的肿瘤标志物均在正常范围。全组患
者均无合并肾血管平滑肌脂肪瘤或结节性硬化症。
肿瘤直径１．０～２５ｃｍ，平均（６．１±４．０８）ｃｍ，均为单
发。肿瘤位于肝右叶５３例，左叶２２例，尾状叶４
例。有症状者与无症状者肿瘤直径有统计学差异
（表１、表２）。

　　来本院就诊前，２例已行肿瘤穿刺活检，均提示

恶性；３例已行剖腹探查术，其中２例为试图切除肝
脏“巨大海绵状血管瘤”，另１例为肝脏“海绵状血管
瘤”自发性破裂出血而行缝合止血；５例已行１次或
多次肝动脉栓塞化疗术（ＴＡＣＥ），２例患者已行无水
乙醇注射术（ＰＥＩＴ）；另３例为恶性肿瘤术后随访患
者（原发性肝癌、直肠癌和胃癌各１例）。

表１　７９例肝脏ＡＭＬ患者的临床资料

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ７９ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｃａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ

Ｉｔｅｍｓ Ｒｅｓｕｌｔｓ

Ａｇｅ ４３（１７６９）ｙｅａｒ
Ｇｅｎｄｅｒ（ｆｅｍａｌｅｍａｌｅ） ５８２１（ｒａｔｉｏ：２．７）

Ｓｙｍｐｔｏｍｓ（ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ） ５４２５

　　Ａｂｄｏｍｉｎａｌｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ ２０

　　Ｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓ １

　　Ｇｅｎｅｒａｌｍａｌａｉｓｅ ３

　　Ｆｅｖｅｒ １
Ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎ

　　Ｒｉｇｈｔｌｏｂｅ ５３（６７％）

　　Ｌｅｆｔｌｏｂｅ ２２（２８％）

　　Ｃａｕｄａｔｅｌｏｂｅ ４（５％）

Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅ ６．１（１２５ｃｍ）

　　≤５ｃｍ ４５（５７％）

　　５１０ｃｍ ２２（２８％）

　　≥１０ｃｍ １２（１５％）

Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ ７（８．９％）

　　ＨＢＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ５

　　ＨＣＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ２
Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｔｕｂｅｒｏｕｓｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ０

表２　有、无症状患者临床资料对比

Ｔａｂ２　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃａｎｄ

ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐａｒａｍｅｔｅｒ

Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
（ｎ＝２５）

Ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
（ｎ＝５４） Ｐｖａｌｕｅ

Ｍａｌｅｆｅｍａｌｅ ６１９ １５３９ ＞０．０５
Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ４２．８８±７．２９ ４３．３９±１０．８ ＞０．０５
Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅｄ／ｃｍ ６．６０±４．２２ ５．５４±４．１９ ＜０．０５

２．２　影像学诊断　联合Ｂ超、ＣＴ或 ＭＲＩ，术前诊
断正确者４１例（５２％）。在３４例直径大于５ｃｍ的
肿瘤中，２２例有血管平滑肌脂肪瘤的典型影像学表
现，但在４５例直径小于５ｃｍ的肿瘤中，只有１９例
具有典型表现，两组差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
术前误诊者共３８例（４８％），２０例怀疑为恶性病变，
其中原发性肝癌占１８例，另２例为肝脏转移性癌。
其余１８例误诊为肝脏良性肿瘤如海绵状血管瘤（７
例）、肝腺瘤（５例）、错构瘤（３例）、局灶性结节增生
（２例）及脂肪瘤（１例，表３）。

２．３　手术及术后随访　７９例均行手术治疗，手术方
式见表４。无手术死亡及严重并发症。术后患者定
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期门诊随访，随访３～１３年，平均（４．８±３．７５）年。

９２％的有症状者术后症状消失。１例于术后６年复
发，次年死亡。

表３　７９例肝脏ＡＭＬ的术前诊断

Ｔａｂ３　Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ７９

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｃａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｎｏ．ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

ＣｏｒｒｅｃｔｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＡＭＬ ４１（５２％）

　　Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅ≤５ｃｍ １９

　　Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅ＞５ｃｍ ２２
Ｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓ ３８（４８％）

　　Ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ２０

　　　ＨＣＣ １８

　　　Ｇａｓｔｒｉｃｍｅｔａｓｔａｓｉｓ １

　　　Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｍｅｔａｓｔａｓｉｓ １

　　Ｂｅｎｉｇｎｌｅｓｉｏｎ １８

　　　Ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ７

　　　Ｈｅｐａｔｉｃａｄｅｎｏｍａ ５

　　　ＦＮＨ ３

　　　Ｈａｍａｒｔｏｍａ ２

　　　Ｌｉｐｏｍａ １

２．４　病理及免疫组织化学特征　按Ｔｓｕｉ等［９］的分类

标准分为４型：（１）经典型，肿瘤由血管、平滑肌和脂

肪３种成分按大致相同比例组成（图１Ａ）；（２）脂肪瘤
型，脂肪组织超过７０％；（３）肌细胞型，脂肪组织少于

１０％；（４）血管瘤型。肌细胞型又进一步按其细胞形
态细分为：①上皮样细胞型，②中间细胞型，③梭形细
胞型（图１Ｃ），④嗜酸细胞型，⑤多形细胞型（图１Ｄ）。

表４　７９例肝脏ＡＭＬ的手术方式

Ｔａｂ４　Ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆ７９

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｃａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｎｏ．ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｍａｊｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ９

　　Ｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ４

　　Ｌｅｆｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ２

　　ＳｅｇｍｅｎｔⅠ＋Ⅱ＋Ⅲ ３
Ｂｉｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ ２７

　　ＳｅｇｍｅｎｔⅡ＋Ⅲｒｅｓｅｃｔｉｏｎ １１

　　ＳｅｇｍｅｎｔⅥ＋Ⅶｒｅｓｅｃｔｉｏｎ １０

　　ＳｅｇｍｅｎｔⅤ＋Ⅵｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ６
Ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ １６

　　ＳｅｇｍｅｎｔⅤ ５

　　ＳｅｇｍｅｎｔⅥ ９

　　ＳｅｇｍｅｎｔⅧ １

　　ＳｅｇｍｅｎｔⅠ １
Ｗｅｄｇｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ １５
Ｔｕｍｏｒａｌｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ １２

图１　肝脏ＡＭＬ的组织病理学表现及免疫组化染色

Ｆｉｇ１　Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｓｔｕｄｙａｎｄｉｍｍｕｎｏｃｈｅｍｉｃａｌｓｔａｉｎｉｎｇｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｃａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ
Ａ：Ｃｌａｓｓｉｃｍｉｘｅｄｔｙｐｅ，ｔｕｍｏｒｉｓｃｏｍｐｏｓｅｄｏｆｍｙｏｉｄｃｅｌｌｓ，ｍａｔｕｒｅａｄｉｐｏｃｙｔｅｓａｎｄａｂｎｏｒｍａｌｖｅｓｓｅｌｓ（ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇ）．Ｂ：ＳｔｒｏｎｇｇｒａｎｕｌａｒＨＭＢ４５

ｉｍｍｕｎｏｒｅａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｍｙｏｉｄｃｅｌｌｓ（ＥｎＶｉｓｉｏｎ）．Ｃ：Ｔｕｍｏｒｉｓｅｘｃｌｕｓｉｖｅｌｙｃｏｍｐｏｓｅｄｏｆｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｅｄｓｐｉｎｄｌｅｓｈａｐｅｄｓｍｏｏｔｈｍｕｓｃｌｅｃｅｌｌｓ，ｗｈｉｃｈｆｏｒｍｉｎｇ

ａｎｉｎｔｅｒｌａｃｉｎｇｆａｓｃｉｃｕｌａｒｐａｔｔｅｒｎ（ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇ）．Ｄ：Ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｔｕｍｏｒｃｅｌｌｓｗｉｔｈ“ｓｐｉｄｅｒｗｅｂ”ｃｙｔｏｐｌａｓｍ（ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇ）．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×２００

　　本组结果为经典型２３例，肌细胞型４６例，血管
瘤型４例，脂肪瘤型６例。另外，１４例肿瘤可见髓外
造血，５例可见浸润性边界，２例可见肿瘤内坏死出血
（表５）。除７例合并病毒性肝炎或肝硬化外，其余的
肿瘤旁肝组织均正常。全组肿瘤ＨＭＢ４５染色阳性，
呈颗粒状，上皮样细胞大多染色均匀（图１Ｂ，表６）。

３　讨　论

３．１　ＡＭＬ发病情况　ＡＭＬ好发于肾脏，少见于

肝脏，国外报道的肝脏ＡＭＬ共约２００例［１０］，本组为
至今最大的一组病例。随着影像技术，特别是超声
检查的广泛应用，越来越多无临床症状者被发现。
本组中超过半数的患者无临床症状，多因体检而发
现肝脏占位性病变。即使出现症状，这些症状也是
非特异性的，最常见的是肿瘤压迫而引起的右上腹
不适，如钝痛或饱胀感。本研究结果表明肝脏ＡＭＬ
好发于女性，常为单发，多位于肝右叶。肝脏 ＡＭＬ
与病毒性肝炎或肝硬化无关。
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表５　７９例ＡＭＬ的病理分型及特征

Ｔａｂ５　Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｔｙｐｉｎｇｏｆ７９ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｃａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｎｏ．ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｃｌａｓｓｉｃｍｉｘｅｄｔｙｐｅ ２３（２９％）
Ｍｙｏｍａｔｏｕｓｔｙｐｅ ４６（５８％）
　　Ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄｃｅｌｌ １７
　　Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｃｅｌｌ ２０
　　Ｓｐｉｎｄｌｅｃｅｌｌ ４
　　Ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄｃｅｌｌ ４
　　Ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｃｅｌｌ １
Ｌｉｐｏｍａｔｏｕｓｔｙｐｅ ６（７％）
Ａｎｇｉｏｍａｔｏｕｓｔｙｐｅ ４（５％）
　　Ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ ３
　　Ｐｅｌｉｏｉｄ １
Ｏｔｈｅｒｐａｔｈｏｌｏｇｙｆｅａｔｈｅｒｓ
　　Ｅｘｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｓｉｓ １４
　　Ｉｎｔｒａｔｕｍｏｒａｌｎｅｃｒｏｓｉｓａｎｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ２
　　Ｎｅｉｇｈｂｏｒｉｎｇｌｉｖｅｒｉｎｖａｓｉｏｎ ５
　　Ｂａｃｋｇｒｏｕｎｄｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ ７

表６　７９例肝脏ＡＭＬ的免疫组织化学特征

Ｔａｂ６　Ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌｓｔｕｄｉｅｓｏｆ７９

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅｐａｔｉｃａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ

Ａｎｔｉｂｏｄｙ
Ｐｏｓｉｔｉｖｉｔｙ（ｎ）

＋  
Ｔｏｔａｌ

［ｎ／Ｎ（％）］

ＨＭＢ４５ ０ ２７ ４１ ７９／７９（１００）
αＳＭＡ １０ ３０ １５ ５５／６１（９０）
ＣＤ１１７ １０ １４ ８ ３２／４１（７８）
ＣＤ３４ ２０ １３ ２１ ５４／７２（７５）
ＣＤ６８ ４ １０ １ １５／２１（７１）
ＰＣＮＡ １５ ３ ４ ２２／４７（４６．８）
ＨｅｐＰａｒ１ ０ ０ ０ ０／７０（０）
ＣＫ１８ ０ ０ ０ ０／６５（０）
ＣＫ１９ ０ ０ ０ ０／６５（０）

ＡｌｌａｎｔｉｂｏｄｉｅｓｗｅｒｅｓｕｐｐｌｉｅｄｂｙＤａｋｏｐａｔｔｓ，Ｇｌｏｓｔｒｕｐ，Ｄｅｎｍａｒｋ

３．２　关于恶变　以前曾认为肝脏 ＡＭＬ是良性间
质性肿瘤，但自２０００年Ｄａｌｌｅ［５］报道首例肝脏恶性

ＡＭＬ以来，已有９例类似报道［６，１１１８］，主要表现为术
后远期复发、侵犯血管及肿瘤快速生长压迫下腔静
脉而造成的ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉ综合征等。一旦复发，预后
极差。本组有１例３１岁女性患者，体检发现中肝有
一直径８ｃｍ的肿瘤，于１９９９年１月２１日手术切
除，术后病理证实为 ＡＭＬ，术后６年复发，次年死
亡。这些结果表明不能完全认为肝脏ＡＭＬ都是良
性病变，至少它有恶变的可能，应引起高度重视。

３．３　关于破裂出血　肿瘤破裂出血是手术切除的
指征之一，但肝脏 ＡＭＬ自发性破裂出血的发生率
仍不清楚，目前文献报道的仅２例［４，１９］。本组有１
例自发性破裂出血病例。患者为５６岁女性，１９８５
年因急性阑尾炎进行术前检查时发现肝脏Ⅵ段有一
直径６ｃｍ的肿瘤，术中探查诊断为海绵状血管瘤。
之后每年复查肝脏Ｂ超，肿瘤未见明显增大。２００４

年９月８日因突发性腹痛、腹腔内急性出血合并休
克在当地医院行急诊剖腹探查，证实肿瘤破裂出血，
行缝合止血，术中活检示肝脏海绵状血管瘤。２００５
年３月３日在本院行肿瘤切除术，术后病理证实肝
脏ＡＭＬ。在迄今报道的肝脏ＡＭＬ中，大多数肿瘤
都有持续生长的趋势［２０２４］，自然消退的病例极罕
见［２５］。即使肿瘤大小无明显改变，其内在脂肪、血
管和平滑肌的构成比例亦可发生变化［２３］，可合并瘤
内坏死出血。这些发现提示，肝脏 ＡＭＬ不是一种
稳定的病变，不宜只行观察而置之不理。

３．４　术前影像学诊断　肝脏 ＡＭＬ术前影像学诊
断较困难。其典型性表现［２６３１］有：（１）超声检查多
表现为杂乱高回声区（图２Ｄ）；（２）ＣＴ平扫显示不
均匀的低密度区（一般低于－２０ＨＵ）（图２Ａ、３Ａ），
增强后肿瘤明显强化（图２Ｂ、３Ｂ），延迟期可超过

４ｍｉｎ，呈血管瘤样表现，并可显示肿瘤内血管（图

２Ｃ）；（３）在 ＭＲＩ的 Ｔ１和 Ｔ２加权上均为高信号；
（４）肝动脉造影显示肿瘤血供丰富及肿瘤染色。但
这些表现都是非特异性的［３２３５］，显示的只是肿瘤内
脂肪组织和血管成分，还需与肝内其他含脂肪组织
的病变相鉴别，包括恶性病变，如原发性肝癌、脂肪
肉瘤、多血供的转移癌等，以及良性病变，如局灶性
结节增生、肝腺瘤、脂肪瘤、脂肪肝的局部脂肪浸润
等。另外，使影像学诊断显得困难的另一原因是肝
脏ＡＭＬ内３种成分含量不定，差别大时肿瘤可呈单
一的组织形态，如单一型类上皮细胞性ＡＭＬ（ｍｏｎｏ
ｔｙｐｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ）［１３，３６］，从而导致了各
种不典型的影像学表现（图２Ａ、２Ｂ、２Ｃ）。我们发现肿
瘤越小，其不典型表现越多，鉴别诊断越困难，本组中
多数误诊发生在直径小于５ｃｍ的肿瘤中。

３．５　鉴别诊断　我国是原发性肝癌高发区。在肝
脏ＡＭＬ的鉴别诊断中，最重要的就是排除原发性
肝癌。众所周知，原发性肝癌常合并脂肪变性，小肝
癌（直径小于３．５ｃｍ）中的脂肪变性常呈弥漫性，大
肝癌（直径大于３．５ｃｍ）中的脂肪变性常呈局灶
性［３７］。对大肝癌来说，瘤内脂肪对诊断影响不大，
但小肝癌合并弥漫性脂肪变性常引起混淆，仅凭上
述影像学检查仍无法鉴别。本组中有１例５４岁的
男性患者，右肝癌切除术后１１年，随访发现其左肝
有一小肿瘤，结合其病史，综合影像学检查均提示肝
癌复发，之后手术切除。即使是术后病理检查，初见
之下也诊断为高分化原发性肝癌，但仔细观察未见
病理核分裂像，加上 ＨＭＢ４５染色阳性，最终才诊
断为肝脏ＡＭＬ。因此，有时仅根据影像学表现很难
区别肝脏 ＡＭＬ和小肝癌合并脂肪变性。更有甚
者，在合并病毒性肝炎的肝脏中可同时发生 ＡＭＬ
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和肝癌［３８３９］，这更增加了二者的鉴别难度。

图２　一例３３岁女性患者肝脏ＡＭＬ的影像学表现

Ｆｉｇ２　ＩｍａｇｉｎｇｓｔｕｄｉｅｓｏｆｈｅｐａｔｉｃＡＭＬｉｎａ３３ｙｅａｒｏｌｄｗｏｍａｎ
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ｍａｓｓ．Ｄ：ＡｂｄｏｍｉｎａｌＵＳｓｈｏｗｓａｈｅｔｅｒｏｅｃｈｏｇｅｎｉｃｍａｓｓ

图３　一例４７岁女性患者肝脏ＡＭＬ的影像学表现

Ｆｉｇ３　ＩｍａｇｉｎｇｓｔｕｄｉｅｓｏｆｈｅｐａｔｉｃＡＭＬｉｎａ４７ｙｅａｒｏｌｄｗｏｍａｎ
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Ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｉｍａｇｉｎｇｓｈｏｗｓｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｆｉｎｄｉｎｇ，ｔｈｅｅｎ

ｈａｎｃｅｄｐｅｒｉｐｈｅｒｙｉｓｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇｔｏｔｈｅｖａｓｃｕｌａｒｐｏｒｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅ

ｔｕｍｏｒ．Ｃ：Ｉｎｔｈｅｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｐｈａｓｅ，ｔｈｅｍａｓｓｉｓｊｕｘｔａｐｏｓｅｄｏｎｔｈｅ

ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ．Ｄ：ＡｂｄｏｍｉｎａｌＵＳｓｈｏｗｓａｈｙｐｅｒｅｃｈｏｇｅｎｉｃｍａｓｓ

ｉｎｔｅｒｐｏｓｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎａｎｄｔｈｅｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ

３．６　关于肿瘤穿刺活检　虽然肿瘤穿刺活检可减
少误诊，但对可能是恶性的病变、外生性生长或多血
供的肝脏肿瘤，大多数临床医生都不主张这项检查，
因为引起并发症的可能性大。另外，由于穿刺不一
定能同时获得ＡＭＬ的３种组织，而且ＡＭＬ中的３
种组织含量不定，有许多变异型，有时反而会导致误
诊［４０４２］。针道肿瘤细胞种植也是人们担心的一个问
题［４３］。因此，我们对可切除的肝脏肿瘤不做常规的
穿刺活检，除非在微创治疗前。

３．７　肝脏ＡＭＬ的治疗　肝脏ＡＭＬ的治疗目前仍
存争议。很明显，肿瘤有可能恶变以及破裂出血需
手术切除。另外，有时肝脏 ＡＭＬ与小肝癌鉴别诊
断困难，而我国又是肝癌高发地区，因此保守治疗风
险较大。当影像学结果不确定时，我们选择手术切
除肝脏肿瘤。手术切除是治疗肝脏ＡＭＬ的一个安
全有效方法。我们认为切除肝脏 ＡＭＬ的适应证：
（１）肿瘤引起临床症状，影响正常生活或工作，应切
除肿瘤；（２）肿瘤直径大于５ｃｍ；（３）肿瘤呈外生性
生长，有破裂出血倾向；（４）临床观察发现肿瘤有生
长增大趋势；（５）影像学检查和（或）穿刺活检不能
确诊时。若采用保守治疗，在严密随访观察的同时，
还必须满足以下条件：（１）肿瘤小于５ｃｍ，且患者无
任何临床症状；（２）经穿刺活检及 ＨＭＢ４５染色证
实肝脏ＡＭＬ；（３）患者顺从配合，能坚持定期复查；
（４）不是肝炎病毒携带者。
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