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【摘要】随着医学影像学的发展，在肝脏影像学检查中偶然发现局灶性肝病（focal liver lesion，FLL）的概率逐渐增加，

虽然大多数为良性病变，但仍有部分 FLL存在较高的恶变风险，因此如何对 FLL进行初步评估和诊疗管理已成为临

床上常见的问题。为了更好地指导临床实践，美国胃肠病学会（American College of Gastroenterology，ACG）对 2014年
版的《ACG临床指南：局灶性肝病诊断和管理指南》进行了更新，并于 2024年 1月 26日发表于美国胃肠病学期刊

（American Journal of Gastroenterology），本文将对该指南内容进行解读。
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近年来，在体检或因其他疾病进行的肝脏影像学

检查中发现局灶性肝病（focal liver lesion，FLL）的情

况愈加多见。虽然大多数FLL为良性病变，对生命和

生活质量无明显影响，但仍有一定数量的FLL存在较

高的恶变风险。因此，如何对 FLL进行初步评估、诊

疗和管理是一个重要的临床问题。适当处理 FLL可
以帮助患者排除恶性肿瘤发生风险，避免不必要的

治疗以及随之出现的医疗不良事件。为了更好地指

导 FLL的临床诊疗实践，美国胃肠病学会（American
College of Gastroenterology，ACG）对 2014年版的《ACG
指南：局灶性肝病诊断和管理指南》［1］进行了更新，命

名为《ACG临床指南：局灶性肝脏病变》，并于 2024年
1月 26日发表于美国胃肠病学期刊（American Journal

of Gastroenterology）［2］。更新的指南重点叙述了肝脏

良性局灶性病变，相较于先前版本的指南删除了关于

疑似肝细胞癌或肝内胆管癌的诊疗建议。此外，肝结

节性增生属于弥漫性肝脏病变，因此更新的指南也删

除了相关建议及内容。本文将对上述指南推荐及更

新内容进行解读及论述，以期帮助临床医师更好地

评估和管理 FLL，从而提高患者的诊断准确性和治

疗效果。

1 FLL的初步评估

大多数 FLL无症状，通常在进行超声或 CT检查

中作为肝占位性病变而被偶然发现。肝血管瘤和单

纯性肝囊肿的恶变风险极低，因此影像学表现为肝血

管瘤或单纯性肝囊肿特征的患者，无需进一步检查。

其他情况则需要进一步完善患者病史、临床症状、体
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格检查、实验室检查及影像学检查，以评估患者肝脏

病变发展和恶变的风险。FLL风险增加的因素可能

包括既往癌症史、全身症状（厌食、体重减轻、盗汗或

发热）、外国旅居史及药物治疗史［口服避孕药（oral
contraceptive pill，OCP）、激素补充剂或类固醇］。此

外，确定慢性肝病的风险因素尤为重要。既往肝硬

化、病毒性肝炎病史等慢性肝病的高风险患者应参照

美国肝病研究协会（American Association for the Study
of Liver Diseases，AASLD）肝癌指南［3］等相关临床指南

进行管理。基于此，更新的指南推荐对病因不明确的

FLL患者进行多期对比增强成像检查，而对于无已知

恶性肿瘤风险因素的年轻患者，使用肝胆特异性增强

磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）一般足

以诊断肝腺瘤和局灶性结节增生。对于影像学检查

不能明确诊断的不典型 FLL，考虑多学科会诊或穿刺

活检以排除转移瘤可能。对于不适合穿刺活检的患

者应考虑个体化影像学监测以观察病灶变化并行多

学科讨论监测时间间隔，一般为 3~6个月。随着无创

诊断技术的不断发展，目前大部分在超声中检测到的

FLL可以通过适当的对比增强成像进行诊断［4］。

2 FLL的诊疗管理

该指南基于各类 FLL亚型、体积、肿瘤特性、症

状、恶变及并发症风险指导FLL的诊疗管理。常见的

FLL可分为实性FLL和囊性FLL。绝大多数没有相关

风险因素的实性 FLL，包括肝腺瘤（hepatic adenoma，
HCA）、局灶性结节增生（focal nodular hyperplasia，
FNH）和肝血管瘤，通常可判断为良性，而肝上皮样血

管内皮瘤（hepatic endothelial hemangioendothelioma，
HEHE）、肝血管肉瘤和纤维板层型肝细胞癌的恶性程

度相对较高。囊性 FLL包括肝囊肿、多囊肝病（poly⁃
cystic liver disease，PCLD）、肝黏液性囊肿、肝包虫病、

肝内胆管囊肿、胆管错构瘤和胆管周围囊肿。大多数

囊肿呈惰性生长，其诊疗的关键在于鉴别良性、恶性

及感染性囊肿。如果囊肿在超声下存在特殊的高危

特征，如分隔、开窗、钙化、壁增厚、壁结节、异质性和

子囊肿，则需进一步检查。

2.1 HCA
HCA好发于女性，其发生发展与雌激素和雄激素

水平有关。大多数HCA是良性病变，无需进行特殊

治疗，控制风险因素即可，其风险因素包括OCP、合成

代谢类固醇药物的使用、肥胖、糖原累积病及多囊卵

巢综合征。更新的指南推荐HCA患者停用OCP或宫

内节育器，因为在既往的大量病例中证实，停用OCP
或雌激素宫内节育器与腺瘤消退有关。但是值得注意

的是，有研究表明肥胖是HCA发生发展的独立危险因

素［5］，并非如 2014年版指南所述与OCP的应用相关。

因此，更新的指南新增了建议，鼓励超重或肥胖的HCA
患者减肥，因为脂肪组织中芳香化酶的激活会导致内源

性雌激素产生，进而促进HCA的发生发展。

HCA虽然是良性肿瘤，但仍有恶变和出血的风

险，这与患者的性别、亚型分类、肿瘤大小及生长方式

有关。HCA被分为 3个主要亚型（炎症型、肝细胞核

因子⁃1α型和 β⁃连环蛋白激活型）和 2个未明确的亚

型（音波刺猬型和未分类型），各亚型的具体特征及区

别详见表 1。更新的指南推荐，使用多期肝脏成像（非

标准横断面成像），以准确区分HCA与其他良性或恶

性肝脏病变（首选MRI）。多期肝脏成像相较于增强

CT或MRI能更准确地诊断和区分炎症型和肝细胞核

因子⁃1α型，但对其余 3个类型的HCA并不敏感，其中

β⁃连环蛋白激活型的患病率总体较低，仅为区分

HCA亚型而进行活检的临床收益不高，因此如何在

不进行活检的情况下鉴别这 3类HCA与无症状 FNH
是一个诊断难题［6］。β⁃连环蛋白激活型（尤其是外

显子 3突变）HCA恶变程度高达 46%，且好发于男性。

为此，2024年版指南对于HCA的诊疗新增了性别区分，

其建议针对男性HCA患者，无需活检、无论病灶大小均

应进行手术切除；对于病灶<5 cm且影像学结果怀疑为

β⁃连环蛋白型的HCA女性患者，必须进行活检，以便

与 FNH鉴别，而且阳性患者需进行手术切除。另外，

女性HCA患者还需要考虑病灶破裂出血风险，风险

因素包括病灶>5 cm、病变生长、病变肝外生长。更新

的指南推荐，病灶<5 cm的女性患者停止外源性激素

治疗并适当减肥，以改善风险因素，此后 2年内每 6个
月进行 1次造影剂增强成像（2年后每年进行 1次）

监测病灶变化，监测到病灶生长快（增长>20%）、病

灶大于≥5 cm或出现与恶性肿瘤相关影像学特征则

行手术切除治疗，以预防并发症的发生。病灶消退

或保持<5 cm时发生相关并发症的概率较小，可不做

特殊处理，继续监测其影像学数据。在怀孕的情况下，

林雷珀等：2024版《ACG临床指南：局灶性肝脏病变》解读 ·· 657
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HCA可能会表现出生长和进展，应每6~12个月监测超

声影像。妊娠期HCA患者病灶生长且生长至≥6.5 cm
或外生性病灶有很大的破裂出血风险，应在妊娠早期进

行切除或在妊娠26周前进行栓塞治疗。妊娠中晚期

HCA患者病灶破裂出血时应联合产科行紧急手术挽

救生命，其他情况下因手术风险大，不推荐手术治疗。

病灶破裂出血时有腹腔积血的风险，进而易引起各种

并发症，因此更新的指南新增建议，HCA病灶破裂出

血的患者先稳定血流动力学，再进行栓塞和/或手术切

除治疗，以免危及生命。

近年来，有研究表明可以通过介入放射学对HCA
患者进行微创治疗［7］，但其疗效有待进一步研究探

索，因此目前不推荐常规的局部消融或栓塞治疗。更

新的指南新增建议，栓塞或消融作为手术治疗的替代

治疗方法仅适用于需要治疗但又不适合手术切除的

HCA患者。该类患者如果符合移植器官供应网络政

策，也应考虑进行肝移植。此外，肝腺瘤病是HCA的

一种变异体，特征为肝内存在≥10个HCA，常与脂肪变

性或糖原累积病相关。肝腺瘤病出血风险高，病灶分

布于单叶的患者应手术切除，双叶受累的情况下，治疗

最好集中于主要病变或任何引起并发症的可疑病变。

2.2 FNH
FNH不引起症状，通常难以察觉。FNH虽好发于

女性，但其患病率与性激素无显著关系，对于被怀疑

为 FNH的患者，更新的指南建议首选肝胆特异性增

强MRI检查以排除HCA（FNH表现为全程高信号），

影像学证据确诊的 FNH患者，即使病灶仍在生长也

无需进一步随访和诊治，女性 FNH患者不必常规停

用OCP。由于具有无症状的特点，FNH一般作为“疑

似分型较差的HCA”进行治疗，若 FNH患者因出现症

状而考虑手术切除，术后症状可能也不会缓解，因而更

新的指南中删除了其相关建议。FNH为单一动脉供

血，对于考虑治疗但无法手术的患者，适合行经肝动脉

栓塞联合博来霉素以缩小病灶。对此，近些年的研究

仍未证实 FNH的发生发展与OCP及激素之间有无直

接关系，仅考虑FNH某一亚型与刺激所相关［8］。在更

新的指南中也删除了与OCP相关干预的建议。

2.3 肝血管瘤

肝血管瘤是最常见的良性非囊性肝脏病变，常无

症状，分为 3种类型：海绵状、毛细血管状和硬化性。

表1 HCA各亚型的临床特点

Tab.1 Clinical features of each subtype of HCA

类别

流行病学发生率

风险因素

生化/分子分析

组织学

并发症风险

T2

T1动脉期

T1门脉/延迟期

肝胆特异增强

明显病灶内脂质

CRP：C反应蛋白；FABP：脂肪酸结合蛋白质；GLI1：神经胶质瘤相关癌基因同源物1；HNF⁃1α：肝细胞核因子⁃1α；IHC：免疫组织化学；INHbE：β⁃胆固醇bE
链; JAK/STAT：Janus激酶/信号转导和转录激活因子; MODY：年轻人成年型糖尿病; OATP1B3：有机阴离子转运多肽1B3

炎症型

35%~45%

如正文所述

JAK/STAT通路激活；
碱性磷酸酶、CRP升高

炎性浸润、窦扩张、
营养不良血管、
IHC：CRP 1（+）；

淀粉样蛋白A（+）；
肝脏FABP（+）

出血：低

恶化：中

明显高信号环礁征
（边缘高信号，中心等信号）

++
++

11%为等信号至高信号
（继发于OATP1B3受体表达）

17%

HNF⁃1α型

35%~40%

如正文所述及MODY3
HNF⁃1α转录
因子失活

显著病灶内脂肪;
IHC：肝脏FABP（-）

出血：低

恶化：低

等信号/轻度高信号

+
+/-

低信号

78%（+）

β⁃连环蛋白激活型

外显子3突变大约10%；

外显子7、8突变<10%
如正文所述及男性腺瘤（外显子3）
β⁃连环蛋白突变导致谷氨酰胺合

成酶增加，Wnt/β⁃连环蛋白途径模拟

细胞核染色增加，β⁃连环蛋白阳性
细胞核和细胞质染色;谷氨酰胺合成

酶的 IHC不均匀

出血：低

恶化：高（外显子3：46%）
不均匀高信号

++
-

59%为等信号至高信号
（继发于OATP1B3受体表达）

+/-

音波刺猬型

<5%

如正文所述

Sonic hedgehog通路激活;
INHbE/GLI 1融合

肝脏FABP（+）

出血：高

恶化：低

-

-
-
-

-

未分类型

5%~10%

-
-

肝脏FABP（+）

-

-

-
-
-

-
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肝脏正常、无基础病史、无肝脏疾病或恶性肿瘤危险

因素，且超声检查显示直径<2 cm的边界清晰的小回

声无血管性病变，可诊断为血管瘤。不符合上述条件

的患者进一步行超声造影、CT或MRI检查通常足以

确诊，影像学特征详见表 2。影像学不足以诊断者，应

行多学科讨论，而非活检，以预防出血。恶性肿瘤早

期影像学可能与肝血管瘤相似，因此更新的指南新增

建议，符合肝细胞癌检测标准的肝硬化或慢性乙型肝

炎并且怀疑有肝血管瘤的患者，至少 1年内每 3~6个

月进行 1次影像学监测。确诊肝血管瘤后不需要进

一步的影像学检查和随访。肝血管瘤治疗指征是与肿

瘤相关的并发症，如破裂、瘤内出血、消耗性凝血病和

器官或血管压迫。出现症状的患者可通过开腹或腹

腔镜手术切除病变，其替代治疗为消融（射频或微

波）、放射、经肝动脉栓塞、肝移植。无症状的患者无

论病灶大小均不需治疗和随访。随着现如今对肝血

管瘤研究的愈加深入，更新的指南删除了2014年版指

南中肝血管瘤的相关建议，仅以关键概念的形式展现。

表2 各亚型肝血管瘤的影像学特征
Tab.2 Imaging features of hepatic hemangiomas of each subtype

影像类别

超声

CT

MRI

海绵状肝血管瘤

均匀的高回声，后方声学增强，

彩色多普勒超声：无血管性

CT平扫呈低密度，增强后早期表现为周围结节状强化，
门静脉呈向心性进行性强化，成像延迟期整体强化

T1平扫呈低信号，T1增强后三期表现类似CT。在T2
加权序列上，呈灯泡状明亮

毛细血管状肝血管瘤

彩色多普勒超声：
血管性

动脉期快速均匀强化

动脉期快速均匀强化

硬化性肝血管瘤

无典型特征

增强后早期较厚的边缘以非向心和非结节的方式进行
性强化

增强后早期较厚的边缘以非向心和非结节的方式进行性
强化；T2加权序列呈不均匀高信号；“上游囊回缩”特征

2.4 HEHE
HEHE是一种罕见的低/中级别肿瘤。早期病变

呈结节状，晚期结节合并呈弥漫状。影像学检查首选

全身增强 CT或 MRI，也可行 PET⁃CT检查转移灶。

HEHE影像学特征与肝血管肉瘤、胆管癌、转移癌和

硬化型肝细胞癌相似，因此其确诊依赖于病理活检。

HEHE治疗首选手术切除，尽可能达到R0切除，术后

治愈率较高。次选肝移植，虽然部分患者诊断时已有

多发转移，但预后生存率仍较高，表明转移灶并非

HEHE手术或肝移植治疗的禁忌证。同时，消融和立

体放射治疗也可考虑纳入治疗方案，但目前相关研究

数据较少，其疗效尚需进一步验证。

2.5 纤维板层型肝细胞癌

纤维板层型肝细胞癌是一种罕见的原发性肝癌，

甲胎蛋白（alpha⁃fetoprotein，AFP）水平通常在此类疾

病中不升高，若升高则提示患者预后不良。影像学常

表现为大型孤立肿瘤，而周围肝组织无明显异常表

现，易与 FNH混淆，因此影像学只能提示诊断，确诊

必须依赖病理活检。首选手术切除治疗，不适合手术

治疗或复发的患者，治疗选择包括放疗、传统化疗和

免疫治疗。由于辅助治疗和新辅助治疗效果较差，即

使存在淋巴结转移，也应该行手术切除治疗。虽然该

病在免疫治疗方面有一定进展，但不入组临床试验的

患者，不推荐行新辅助或辅助全身治疗。

2.6 肝血管肉瘤

肝血管肉瘤是一种罕见的侵袭性癌症，通常在晚

期出现症状。影像学上，肝血管肉瘤存在多种不同形

态的外观，从多个肿块到单个异质性肿块不等。其增

强CT除并发出血为高密度外，所有时相均为低密度。

并且在MRI所有序列上都是异质性。 肝血管肉瘤术

后复发率高，预后差，1年生存率仅为 12.8%［9］，所以

治疗上尽可能手术切除肝血管肉瘤或尽可能转诊至

肉瘤专科中心进行治疗。但是目前肝血管肉瘤的相

关研究数据混杂，暂不推荐常规行辅助治疗。

2.7 单纯性肝囊肿

单纯性肝囊肿是一种常见的肝脏囊性病变，通常

无症状，好发于女性，且患病率随年龄增长而增加。

更新的指南推荐超声发现高危特征的患者应行进一

步影像学检查（增强CT或MRI）。因为单纯性肝囊肿

可通过常规灰阶超声进行诊断，其敏感性和特异性均

为 90%。该病变在超声下常呈均匀无回声，可穿透，

边缘光滑。更新的指南推荐，无症状的单纯性肝囊肿

患者采用期待治疗，不需要常规随访监测或干预。而

对于出现症状（例如腹痛、呼吸急促、早饱、上腹部饱

林雷珀等：2024版《ACG临床指南：局灶性肝脏病变》解读 ·· 659



中国癌症防治杂志 2024年12月第16卷第6期 Chin J of Oncol Prev and Treat，Dec.2024，Vol.16，No.6

胀等不适）的患者治疗方法包括囊肿开窗术和抽吸加

硬化治疗，前者复发率较低。但也有研究表明抽吸硬

化治疗方式的疗效较好［10］。在 2014年版指南中曾推

荐腹腔镜去毛刺术，而更新的指南仅推荐囊肿开窗术

和抽吸加硬化治疗，打破了2014年版指南的观点。

2.8 PCLD
PCLD是一种常染色体显性遗传病，相对良性，通

常无症状，囊肿仅存在于肝脏。鉴于常染色体显性多

囊肾病（autosomal dominant polycystic kidney disease，
ADPKD）常伴发肝囊肿，且能导致肾功能衰竭，偶然

发现的PCLD应行肾脏超声筛查ADPKD。PCLD影像

学特点与单纯囊肿相似，不同点在于整个肝脏布满大

小不等的囊肿。无症状患者无需行进一步检查，因为

PCLD无恶性潜能，其治疗目的是缓解症状和保持生

活质量。有研究证实外源性雌激素、OCP可增加

PCLD的严重程度，因此更新的指南新增建议，PCLD患

者停止使用外源性雌激素［11］。出现肝肿大、腹部饱

胀不适、呼吸困难等症状体征时，治疗上应基于囊肿

的位置、体积、大小和数量选择合适的方式，例如体积

较大的囊肿应行抽吸硬化法；位置靠近肝包膜的囊肿

可行囊肿开窗术或囊肿切除术；较多小到中等大小的

囊肿而不适合手术者，更新的指南推荐使用生长抑素

类似物（如兰瑞肽）治疗；对于明显综合功能障碍、营

养不良或生活质量明显受损的 ADPKD合并 PCLD
症状患者，肝移植（联合或不联合同期肾移植）是保

证长期生存率的较好选择［12］，具体条件参考表 3。
2014年版指南并不推荐使用生长抑素类似物治疗

PCLD，但随着兰瑞肽等药物的研究结果的展现［13］，
更新的指南也做出相应建议改变。

2.9 肝黏液性囊肿

肝黏液性囊肿是一种上皮性囊性肿瘤，好发于

50~70岁年龄段女性，常无症状，是胆管囊腺癌的癌前

病变。超声表现上易误诊为肝囊肿，有高危特征者首

选MRI行进一步影像学检查。肝黏液性囊肿通常是

一个大的包裹性多房囊性病变，包含不同厚度的内隔

膜，有多重分隔、壁结节强化以及上游胆管扩张等特

征表现。此外，因为活检敏感性低，不建议使用。治

疗上尽可能完全切除病灶，不完全切除和其他治疗方

法复发率较高。不可手术切除者应监测影像学，发现

恶变征象则多学科会诊讨论非手术治疗方案。

2.10 导管内乳头状瘤

导管内乳头状瘤是胆管癌的前兆，具有很高的恶

性转化率，症状包括反复发作的腹痛、胆管炎和黄疸。

影像学表现取决于导管内肿块的大小和形态、黏蛋白

分泌的程度和肿瘤的位置。导管内乳头状瘤有 4种
形态学亚型，包括导管内肿块伴近端导管扩张、弥漫

性导管扩张、导管内肿块伴近端和远端扩张、导管局

灶性囊性扩张伴囊实性导管内肿块。治疗方法为胆

管切除术联合或不联合肝切除术。术后也建议进行

影像学监测，因为常有远离主肿瘤而未被发现的病

灶，易复发。

2.11 胆管错构瘤、胆管周围囊肿

胆道错构瘤表现为多发性囊性病变，常位于外

周，通常<1.5 cm。胆管周围囊肿常位于肝门周围，大

小约 1 cm，在胆管两侧可见“珍珠串”，围绕肝门静

脉。二者均不与胆道相通，皆属于良性畸形，无须进

一步诊疗。

2.12 肝内胆管囊肿

胆管囊肿是由胰胆管合流异常引起的肝内和/
或肝外胆管囊性扩张，好发于未满 10岁的儿童。根

据 Todani系统将其分 5类：Ⅰ型囊肿表现为肝外胆管

的囊性或梭形扩张，是最常见的类型；Ⅱ型囊肿表现

为肝外段（十二指肠上段）胆道憩室；Ⅲ型囊肿表现为

十二指肠段内憩室；Ⅳ型囊肿表现为肝外和肝内囊性

扩张（ⅣA型）或多发性肝外扩张（ⅣB型），也较为常

表3 临床上不适合切除/开窗或替代治疗的PCLD患者获得

MELD例外点的标准

Tab.3 Criteria to obtain MELD exceptional points for patients
with PCLD who are not clinically eligible for
resection/fenestration or alternative therapy

标准

1.肝失代偿或严重门脉高压并发症

2.正在进行血液透析

3.GFR<20 mL/min
4.既往肾移植患者

中度至重度蛋白质热量营养不良

记录为：GLIM表型标准、ASPEN标准、NFPE、SGA⁃C评分

重度肌肉减少症

记录为SMI（女性为<39 cm2/m2，男性为<50 cm2/m2）
ASPEN：美国肠外肠内营养学会；GLIM：全球营养不良倡议；MELD：终
末期肝病模型；NFPE：以营养为重点的体检；SGA⁃C：主观全面评定；
SMI：骨骼肌指数；GFR：肾小球滤过率；例外点：伴有与PCLD相关的重
度症状的PCLD患者加上正文所述的任何一种
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见；Ⅴ型囊肿（Caroli病）仅累及肝内胆管，是最不常

见的类型。胆管囊肿最常见的症状是腹痛（60%），

典型的腹痛、黄疸和可触及的腹部包块三联征则较

为少见。影像学主要特征为胰胆管合流异常以及上

述胆管异常表现，磁共振胰胆管成像、内镜逆行胰胆

管成像、经皮经肝穿刺胆管造影成像都是不错的影

像学检查。另外，胆管囊肿的良恶性较易区分，其恶

性肿瘤通常会导致弥漫性肝内胆管扩张，而非局限

的肝内胆管扩张［14］。
胆管囊肿治疗将基于病变程度、囊肿类型、恶性

肿瘤风险选择手术方法和范围。Ⅰ型囊肿患者应行

囊肿完全切除并行肝管空肠Roux⁃en⁃Y吻合术；Ⅱ型

囊肿可采用单纯囊肿切除术或憩室切除术；Ⅲ型囊肿

可采用内镜下去顶术或切除术；Ⅳ型囊肿根据肝内病

变的程度，行肝外囊肿切除术，伴或不伴部分肝切除

术和肝管肠吻合术，不可手术者考虑肝移植；对于Ⅴ
型囊肿或Caroli病患者，根据病变程度，选择肝切除术

或肝移植。其中，Ⅰ型或Ⅳ型胆管囊肿常与恶性肿瘤

相关，术后应继续监测影像学。

2.13 肝棘球蚴病（肝包虫病）

肝棘球蚴病是由细粒棘球蚴感染引起的地方

性蠕虫病，好发于游牧地区。囊肿最常发生在肝脏

（70%）或肺（20%），生长缓慢，较大的囊肿可能引起

疼痛和腹部不适。包虫囊肿的诊断主要依靠影像

学检查，随着疾病进展，影像学表现有所改变，并指

导治疗。如表 4所述，超声已经能较好地诊断和分

类肝棘球蚴病，因此更新的指南删除了影像学相关

建议。更新的指南推荐，对复杂性包虫囊肿（胆瘘

或囊肿与胆道系统相通、多分隔囊肿、囊肿破裂或

出血、囊肿继发感染或经皮穿刺不可触及的囊肿）

患者进行手术切除治疗。而对于有手术禁忌证的

无症状患者建议行经皮穿刺、抽吸、注射杀蠕虫剂、

再抽吸（puncture，aspiration，injection of scolicidal agent，
and reaspiration，PAIR），并辅以驱虫治疗。值得注意

的是，PAIR严禁用于复杂性包虫囊肿，而包虫囊肿

内压力高，在创伤或手术操作后有破裂的风险，因

此为了预防复发和继发性播散，穿刺或手术前应

行抗蠕虫药物治疗，并持续 1~6个月。有研究表明

阿苯达唑是较好的抗蠕虫药物，但一项大型系统综

述显示，>40%的包虫囊肿在药物单药治疗 2年后仍

然活跃或复发［15］，因此不推荐仅用药物治疗肝棘

球蚴病。

3 小结

《ACG临床指南：局灶性肝脏病变》基于近年来高

质量、有影响力的研究证据，撰写了一系列对无症状

和偶然发现的FLL的初步评估和管理、进一步诊断和

治疗的建议，并着重介绍了HCA亚型的诊疗管理，为

FLL诊治提供更为详尽、科学的指导意见。如今，对

FLL的检测和分类应用人工智能构建深度学习系统

和网络的研究正在进行中，有望实现人工智能辅助

FLL鉴别诊断。期待开展更多新技术和新方法的研

发，以探索更有效和规范的FLL诊疗方案。
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表4 世界卫生组织-非正式工作组肝棘球蚴囊肿的分类及治疗推荐

Tab.4 World Health Organization⁃Informal Working Group on
classification and treatment recommendation of the hydatid cyst

分类

CE 1

CE 2

CE 3A

CE 3B

CE 4

CE 5

超声表现

单囊积液

多囊积液伴多个子囊肿或
隔膜（蜂窝状）

积液内有漂浮的内膜
（睡莲征）

子囊肿位于实性基质中

基质不均匀的囊肿，
无子囊肿（“羊毛状”外观）

实性基质伴钙化壁

状态

活跃

活跃

过渡

过渡

不活跃/
退化

不活跃/
退化

治疗

<5 cm：阿苯达唑；
>5 cm：PAIR+阿苯达唑

经皮置管引流或手术+
阿苯达唑

<5 cm：阿苯达唑；
>5 cm：PAIR+阿苯达唑

经皮置管引流或手术+
阿苯达唑

观察

观察
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CE:囊性棘球蚴病；PAIR：经皮穿刺、抽吸、注射杀蠕虫剂、再抽吸
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附录 指南推荐汇总表

App. Summary and strength of recommendations

建议

总体：

1.建议对病因不明的肝脏局灶性病变患者进行多期对比增强成像（最好是动脉期、门静脉期、延迟期的CT或者MRI）
肝腺瘤：

2.建议肝腺瘤患者停用口服避孕药或宫内节育器

3.建议鼓励超重或肥胖的肝腺瘤患者减肥

4.建议使用多期肝脏成像（而不是标准的横断面成像），以准确区分肝腺瘤与其他良性或恶性肝脏病变（首选MRI）
5.建议肝腺瘤<5 cm的女性患者停止外源性激素治疗及减肥（超重或肥胖者）

6.建议肝腺瘤<5 cm的女性患者2年内每6个月进行1次造影剂增强成像监测（2年后每年进行1次）

7.建议需要治疗但不能手术切除的肝腺瘤患者以栓塞或消融作为替代治疗方法

8.建议肝腺瘤破裂的患者先稳定血流动力学，再进行栓塞和/或手术切除

肝局灶性结节增生：

9.建议使用多相MRI和肝胆特异性造影剂评估疑似局灶性结节性增生的患者，以区分局灶性结节性增生和肝细胞腺瘤

10.不建议局灶性结节增生的患者常规停用口服避孕药

肝血管瘤：

11.建议符合肝细胞癌检测标准的肝硬化或慢性乙型肝炎并且怀疑有血管瘤的患者，至少1年内每3~6个月进行1次影像学监测

单纯性肝囊肿：

12.建议无症状的单纯性肝囊肿患者采用期待治疗，而不需要常规监测或干预（无论囊肿大小）
13.建议超声检查发现具有特定高危特征的单纯性肝囊肿患者行进一步CT或MRI检查（例如：分隔、开窗、钙化、壁增厚
或结节、异质性和子囊肿的存在）

14.建议有症状的单纯性肝囊肿患者采用囊肿开窗术或抽吸术联合硬化治疗

多囊肝病：

15.建议多囊肝患者停止使用外源性雌激素

16.建议因肝脏内有许多小到中等大小囊肿而不适合手术切除、囊肿开窗术或抽吸硬化治疗的多囊肝病患者，或者并发
多囊肝病的、有症状的、常染色体显性遗传性多囊肾患者使用生长抑素类似物进行药物治疗。

肝棘球蚴病（肝包虫病）：

17.建议对无手术禁忌证的复杂性包虫囊肿患者进行手术治疗（即：胆瘘或囊肿与胆道系统相通、多分隔囊肿、囊肿破裂
或出血、囊肿继发感染或经皮穿刺不可触及的囊肿）

18.建议无并发症的包虫病患者采用PAIR经皮治疗并辅以驱虫治疗

CT：计算机断层扫描；MRI：磁共振成像；PAIR：经皮穿刺、抽吸、注射杀蠕虫药、再抽吸
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