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　 　 成人肝血管瘤是最常见的肝脏良性肿瘤。 随着

人群健康体检的普及和影像学检查手段的进步，其
检出率日益增多，致使愈来愈多的肝血管瘤病人需

要诊断与治疗。 近年来，国内外对肝血管瘤的病因、
发病机制、临床和影像学特点、诊断及治疗的研究取

得一定进步，但尚缺乏高级别的临床研究证据。 目

前，国内外学界对肝血管瘤的临床特征与诊断、治疗

指征界定、风险评估以及治疗方法选择等问题尚缺

乏统一的认识，从而使肝血管瘤的误诊和“过度治

疗”的事件时有发生，甚至导致病人身心利益严重

受损［１－４］。 因此，联合多学科专家共同参与制订肝

血管瘤诊断和治疗的专家共识势在必行。 本共识旨

在规范肝血管瘤的临床诊断与治疗，提高相关专业

领域医务人员对肝血管瘤的认识和诊断与治疗水

平，进而造福于病人。

１　 肝血管瘤的流行病学

　 　 肝血管瘤由于临床症状不明显，最初仅从尸检

标本中检出［１－３］ 。 近年来通常在健康体检时被偶

然发现。 基于 ６７０ ０００ 健康体检人群的统计分析

结果表明：肝血管瘤的发病率约为 １ ５％，男女比例

约为 １ ３ ∶ １，高发年龄段为 ４０ ～ ６０ 岁，约占 ５８％
（尚未公开发表的数据）。 肝血管瘤通常被认为系

胚胎发育过程中血管过度发育或分化异常导致的

血管畸形， 其中以肝海绵状血管瘤最常见。 既往

研究结果显示：性激素可以促使血管内皮细胞的增

生、移行乃至形成毛细血管样结构。 如怀孕和口服

避孕药可使体内雌激素、孕激素水平升高，导致血

管瘤生长，这可能与女性发病相关［５－６］ 。 随着对肝

血管瘤认识的逐步加深，尤其是影像学技术的迅猛

发展，该病检出率和诊断准确率日益提高。 根据肿

瘤直径及数目可表现为孤立、多发和弥漫生长。 根

据肿瘤含纤维组织多少，可分为硬化性血管瘤、血
管内皮细胞瘤、毛细血管瘤和海绵状血管瘤等亚

型，其中以海绵状血管瘤最多见。 一项纳入 ５ １４３ 例

的全国多中心真实世界研究结果表明：海绵状血管

瘤占 ９６％（尚未公开发表的数据）。 肝血管瘤属肝

脏良性病变，无明显恶变表现及倾向。 瘤体主要由

大量血管组织构成，与正常肝脏实质间仅由一层纤

维鞘分隔，通常由肝动脉供血，部分病人伴有动静

脉瘘。 海绵状血管瘤的形态学表现多样，规则圆形

和卵圆形与不规则病灶之比约为 ２ ∶１，后者可呈大

片状或分叶状外观，表面不平或有脐凹， 若同时并

存皮肤及其他器官多发血管瘤，则称为血管瘤病。
绝大部分肝血管瘤因无恶变倾向，可终身与瘤共

存，但仍有部分病人因血管瘤进展，出现腹痛等症

状或并发自发破裂出血，存在一定的致命风险而需

进行治疗［６－７］ 。
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２　 肝血管瘤的诊断

２．１　 临床表现

　 　 肝血管瘤通常无症状，以单发病灶最为常见

（６１％），生长较慢，病程较长，且病人肝功能无明显

异常［８－９］。 临床表现与肿瘤直径、部位相关。 若肿

瘤直径＞５ ｃｍ，可因对邻近组织和脏器的压迫导致

产生临床症状。 腹部症状主要表现为右季肋区不适

感或胀痛，偶有因左肝巨大血管瘤压迫胃肠道产生

消化不良、恶心、呕吐等，极少数因自发破裂或外伤

情况下破裂而并发腹腔出血，出现严重腹部症状。
也有少数病人因为巨大血管瘤或肝门部血管瘤对胆

道的压迫引起胆道梗阻，出现黄疸，或压迫肝静脉和

（或）下腔静脉导致布加综合征。 肿瘤内若有血栓

形成或坏死可致发热及全身消耗性凝血等严重并发

症。 部分病人会产生焦虑，主要表现为对肿瘤继续

增大的担心、手术风险的恐惧以及治疗花费的顾虑。
２．２　 诊断标准

　 　 肝血管瘤的诊断目前主要依赖于影像学检查。
多种检查手段的联合应用，可极大提高肝血管瘤诊

断准确率。 其中常规首选超声检查，再结合 ＣＴ、
ＭＲＩ 以及 ＤＳＡ 检查等综合判断。 肝血管瘤可有典

型和不典型的影像学表现。 超声、ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查

的肝 血 管 瘤 诊 断 准 确 率 分 别 为 ６１％、 ７７％ 和

９２％［１０－１３］。 对疑似病人常规进行多普勒超声加超

声造影、ＭＲＩ 或 ＣＴ 检查可提高诊断准确率。 在有

乙肝病史或肝硬化的情况下尤其应注意不典型血管

瘤与血供丰富肝癌的鉴别，以及不典型血管瘤与肝

转移瘤的鉴别。
２．２．１　 超声检查：腹部超声检查诊断肝血管瘤有很

高的灵敏度和特异度，是首选的影像学检查方法。
超声检查表现为：圆形或椭圆形，边界清晰的高回

声，加压变形，呈低回声者多有网状结构，较大的血

管瘤呈混合回声，内部回声仍以高回声为主，可呈管

网状或出现不规则的结节状或条块状低回声区，有
时可出现钙化强回声及后方声影，系血管腔内血栓

形成、机化或钙化所致。 彩色多普勒超声检查通常

为周边型血流信号，大血管瘤内部以低速静脉血流

为主，很少见动脉频谱，即使偶见，血流阻力指数均

低下。 对影像学表现不典型的病人，可考虑选择肝

脏超声造影检查。 典型的血管瘤超声造影表现为动

脉期周边结节状或环状强化，随时间延长，增强范围

逐渐向中心扩展，病灶在门静脉期及延迟期仍处于

增强状态，回声≥邻近正常肝组织，这种“快进慢

出”的增强特点与 ＣＴ 检查增强表现类似。 有部分

非典型肝血管瘤在超声造影上表现为低回声［１４－１５］。
２．２．２　 ＣＴ 检查：常规采用平扫＋增强扫描方式（常
用对比剂为碘）。 其检出和诊断肝血管瘤的灵敏度

和特异度略逊于 ＭＲＩ 检查。 ＣＴ 检查表现为：（１）平
扫呈圆形或类圆形低密度影，边界清晰，密度均匀。
（２）增强扫描动脉期病灶边缘点状、斑点状、半环

状、环状强化，密度与主动脉接近。 （３）随后的门静

脉期对比剂向心性扩展，强度逐渐降低。 （４）延迟

扫描病灶呈等密度完全充填，与肝脏密度相同，病灶

越大等密度充填的时间越长，一般＞３ ｍｉｎ，“快进慢

出”是其特征。 （５）少数动脉期整体高密度强化，多
见于＜３ ｃｍ 的病灶。 （６）部分病变中央由于血栓形

成、瘢痕组织或出血而出现更低密度区，对比剂始终

不能填充。
２．２．３　 ＭＲＩ 检查：常规采用平扫＋增强扫描方式（常
用对比剂为二乙烯三胺五乙酸钆）。 其在肝血管瘤

的诊断上灵敏度和特异度最高。 Ｔ１ 加权成像呈低

信号，Ｔ２ 加权成像呈高信号，且强度均匀，边界清

晰，随回波时间延长，信号强度递增，在重 Ｔ２ 加权成

像其信号更高，称为“灯泡征”；瘤内的血栓、瘢痕组

织在 Ｔ１、Ｔ２ 加权成像均呈更低信号。 ＭＲＩ 检查动

态扫描的增强模式与 ＣＴ 检查相似，呈“快进慢出”。
肝细胞特异性造影剂钆塞酸二钠增强 ＭＲＩ 检查在

肝胆期可发现直径＜１ ｃｍ 的血管瘤，并能提高其诊

断准确率。 Ｔ２ 加权成像时间的延长是成人肝血管

瘤的特征。 Ｔ１ 加权成像弱信号、Ｔ２ 加权成像高强

度信号是与肝癌鉴别的重要特征［１６］。
２．２．４　 ＤＳＡ 检查：较少用于肝血管瘤诊断。 若瘤体

巨大则出现“树上挂果征”。 动脉期早期出现，持续

时间长，可达 ２０ ｓ 甚至更长，呈现颇有特征的“早出

晚归”。 其在鉴别肿瘤性质（良性、恶性）或并行栓

塞治疗时有较好的应用价值。
　 　 无症状病人应结合 ２ ～ ３ 种影像学检查综合判

定。 如不能确诊，可考虑影像引导、腔镜下活组织检

查或手术切除以确诊。 经皮活组织检查不推荐，因
其可致出血风险且较难获得具诊断价值的病理学结

果。 有症状病人结合临床表现及 ２ ～ ３ 种影像学检

查，一般均可诊断，但应常规行 ＭＲＩ 或 ＣＴ 增强扫描

检查，以区别小血管瘤与小肝癌，多发血管瘤与肝转

移肿瘤［１７－１８］。
２．３　 肝血管瘤临床分型的建议

　 　 肝血管瘤相关研究结果显示：肝血管瘤直径及

数目是其临床分型的最主要依据。 国外多推荐以肿

瘤直径 ４ ｃｍ 作为分型分界点，而国内多以肿瘤直径
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５ ｃｍ 作为分型分界点［１９－２０］。 根据肿瘤直径，建议将

肝血管瘤分为 ３ 级：小血管瘤（直径＜５ ０ ｃｍ）、大血

管瘤（直径为 ５ ０ ～ ９ ９ ｃｍ）和巨大血管瘤（直径≥
１０ ０ ｃｍ）。 从有无临床症状分析，肿瘤直径＜５ ０ ｃｍ
的病人多无临床表现。 因此，根据肝血管瘤的临床

表现及特点，肿瘤直径、肿瘤数目、病理学类型，推荐

国内的临床分型及亚型见表 １。 该分型是基于建立

一个讨论研究的基础平台为目的。 诊断与治疗的基

础必须基于肿瘤特征分析，如果没有共同的分类标

准，结论就无从谈起。

表 １　 肝血管瘤的临床分型

临床分型 表现形式 肿瘤数目（个） 肿瘤直径或直径之和
或肿瘤体积

Ⅰａ 型 单个 １ ＜５ ｃｍ

Ⅰｂ 型 单个 １ ５～１０ ｃｍ

Ⅰｃ 型 单个 １ ＞１０ ｃｍ

Ⅱａ 型 多个 ２～５ ＜１０ ｃｍ

Ⅱｂ 型 多个 ２～５ １０～２０ ｃｍ

Ⅱｃ 型 多个 ２～５ ＞２０ ｃｍ

Ⅲａ 型 弥漫 ＞５ ≤５０％肝体积

Ⅲｂ 型 弥漫 ＞５ ＞５０％肝体积

３　 肝血管瘤的治疗指征

　 　 肝血管瘤作为一种良性肿瘤，大多无症状，且无

恶变倾向，原则上以随访观察为主。 这是目前国内

外普遍接受的观念。 当血管瘤较大且合并以下危险

因素时，建议酌情治疗［２１］。
３．１　 伴发症状或者出现严重并发症的肝血管瘤

　 　 一项纳入 ５ １４３ 例的全国多中心真实世界研究

结果 表 明： 肝 血 管 瘤 住 院 病 人 中 有 症 状 者 占

４４ ２３％，无症状者占 ５５ ７７％，其中症状的轻、中和

重度分级分别为 ７１ ８７％、２３ ９３％和 ４ ２１％（尚未公

开发表的数据） 。 肝血管瘤引起的腹痛、腹胀、消化

不良等不适症状并无特异性，导致 ０～３７％的肝血管

瘤病人经治疗后症状持续存在，甚至治疗后出现新

的临床症状（尚未公开发表的数据）。 大部分病人

的不适症状由其他消化道病变所致，如消化道溃疡、
慢性胃肠炎、慢性胆囊炎和胆管炎等，也有部分是因

为病人被诊断了血管瘤而出现的心理因素。 虽然目

前多数临床医师将明显症状作为肝血管瘤的治疗指

征，但治疗前应排除其他病变所致的非特异性表现。
另外，肝血管瘤相关严重并发症发生率很低，但自发

或外伤性破裂和 Ｋａｓａｂａｃｈ⁃Ｍｅｒｒｉｔｔ 综合征等却能给

病人带来致命后果，是血管瘤治疗的绝对指征。 其

他并发症如梗阻性黄疸、门静脉高压、布加综合征等

也被认为是肝血管瘤治疗的适应证。 肝血管瘤破裂

出血的病死率高达 ３５％左右，是外科手术的绝对适

应证［６－７］。 Ｍｅｄｌｉｎｅ 数据库 １８９８—２０１０ 年的文献资料

显示：共有 ９７ 例肝血管瘤破裂出血的报道，其中自发

性破裂出血 ４６ 例，提示其极为罕见［６－７］。 Ｋａｓａｂａｃｈ⁃
Ｍｅｒｒｉｔｔ 综合征又称血管瘤血小板减少综合征，文献

中也仅见于个别病例的报道。 其表现为血细胞过度

消耗导致血小板下降、凝血功能障碍、出血性紫癜

等，是威胁病人生命的少见血管瘤并发症。 我国多

中心真实世界研究结果显示：仅有数例该综合征的

疑似病人。 因此，诊断伴发症状的肝血管瘤病人应

该为具有明确因果关系的中、重度症状，影响正常生

活，以及发生了严重并发症或者存在明显发生严重

并发症风险的病人，建议对这部分病人给予治疗。
３．２　 进行性增大的肝血管瘤

　 　 国内外多项研究结果显示：大多数肝血管瘤的

生长速度非常缓慢，持续增大者占 ５％ ～ ３５％，且瘤

体增大量也很少［１７，２２］。 另外，肝血管瘤直径与疼痛

等症状无必然关系，肿瘤增大也不一定会出现症状。
肝血管瘤增大通常有阶段性，可能与生理阶段和内

分泌有关。 如年龄＜３０ 岁和妊娠期可有明显增大，
其他阶段大多比较稳定。 直径＜５ ｃｍ 的肝血管瘤即

使有少许增大一般也不会产生明显的症状和并发

症，但直径＞ １０ ｃｍ 的肝血管瘤如继续增大，甚至短

时间内快速增大，则可能诱发症状和相关并发症的

发生。 全国多中心真实世界研究结果显示：２５％的

病人是因为血管瘤进行性增大而接受治疗（尚未公

开发表的数据）。 一般观点认为：每年增速直径＞
２ ｃｍ 的情况为快速增长，如初始发现的瘤体已较大，
则可能存在并发各种症状的风险，建议酌情治疗。
３．３　 诊断不明确的肝血管瘤

　 　 虽然大部分血管瘤都能通过典型影像学特点而

确诊，但一些非典型影像学特点的疑似肝血管瘤包

块仍困扰着临床医师和病人。 因此，临床诊断不确

定的疑似血管瘤也被认为是治疗的指征，特别是具

有肝炎、肝硬化、肝癌或其他恶性肿瘤病史的病人。
已有的研究结果显示：诊断不明确的肝血管瘤占总

治疗病人的 ６ ３％ ～ ３８ ０％［１１，２３］。 近年来恶性肿瘤

的发病率持续上升，当诊断不明确时，建议密切随

访，适时果断治疗。
３．４　 肝血管瘤导致的严重焦虑等精神症状

　 　 病人因担心血管瘤的诊断是否有误、快速增大、
恶变和瘤体破裂出血等严重并发症的发生，产生不

安和焦虑或其他不良心理症状通常也成为治疗原
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因。 全国多中心真实世界研究结果显示：２８％的病

人是基于此原因接受治疗（尚未公开发表的数据）。
心理因素能否成为肝血管瘤的手术指征在国内外业

界尚无定论。 其原因是心理因素评估较复杂，一些

疑虑可能简单解释几句就可以解决，而严重的可能

会导致恶性后果。 已有的研究结果显示：因心理因

素实施治疗者中仅有部分病人的心理症状在术后得

到缓解，也有部分病人焦虑症状在术后缓解后再次

复发，但这同时也将病人置于手术可能带来的风险

中［１１，２３］。 因此，一般不主张把心理焦虑作为血管瘤

的手术治疗指征。 如果确有必要，心理因素的评估

必须非常慎重和严格，最好建议病人咨询心理医师

后再综合判断。 建议对有明确因果关系的焦虑病

人，且症状较严重者慎重治疗。
３．５　 需预防性治疗的肝血管瘤

　 　 基于肝血管瘤自然进程中严重并发症发生率

低，权衡瘤体自然进程可能出现的风险与治疗造成

的损伤及可能出现并发症的风险，部分研究认为：无
症状的肝血管瘤不应将直径作为治疗指征，更不建

议实施预防性切除［２１］。 然而，以下少见的状况尚存

在争议：（１）当准备怀孕的妇女伴有巨大肝血管瘤，
妊娠可能导致瘤体快速增长进而影响胎儿发育或引

起破裂出血。 （２）肝血管瘤巨大，突出到肋弓以外

且病人较瘦弱，腹部可扪及瘤体。 （３）巨大肝血管

瘤病人是重体力劳动者或运动员等情况。 针对以上

特殊情况建议医师和病人充分协商和权衡利弊再决

定是否治疗。
４　 肝血管瘤治疗方式的选择

　 　 鉴于肝血管瘤的临床生物学特征，应严格把握

治疗指征。 在伴有以上危险因素的情况下，应该以

最小的创伤达到最满意的治疗效果为原则［３，１２，２４］。
成人肝血管瘤的治疗路径推荐为第一步：明确血管

瘤的诊断，根据临床分型进行病情评估。 第二步：严
格把握治疗指征，权衡利弊。 第三步：综合考量，制
订治疗方案。 见图 １。
　 　 目前，治疗肝血管瘤有多种手段，专科医师应根

据病人情况，严格把握指征，制订个体化治疗方案。
不伴有危险因素的Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型病人，无论肿瘤直径、
位置，原则上以随访观察为主，建议半年或 １ 年定期

复查。 直径＜５ ｃｍ 诊断明确的肝血管瘤绝大部分无

症状，不应以治疗风险小而轻易治疗，原则上建议

观察。
４．１　 手术切除

　 　 对于Ⅰ、Ⅱ型肝血管瘤病人，原则上均可以行手

术治疗。 手术切除治疗肝血管瘤是目前认为最为确

切的治疗手段，但应严格把握切除指征，对于无症

状，但强烈要求手术治疗的病人不推荐手术［２３－２５］。
手术切除目前有开腹切除和腹腔镜下切除两种，可
根据肝血管瘤的位置和直径大小及各医院的技术熟

练情况选择，以尽量降低创伤、达到治疗目的、确保

病人安全、有效。 手术方式包括血管瘤剥除、不规则

肝切除、肝段或半肝以及扩大的半肝切除。 肿瘤直

径和位置、肝组织切除量、术中出血量以及输血情况

等是影响肝血管瘤术后并发症的危险因素，但手术

风险主要与术中出血量有关。 已有的研究结果显

示：采用肝固有动脉持续阻断下行巨大肝血管瘤剥

除术，可减少术中出血量和手术并发症发生率，安
全、有效［２３］。 肝移植术适用于Ⅲ型肝血管瘤伴有上述

注：ｎ 为肝血管瘤数目；ＲＦ 为肝血管瘤危险因素；（－）为无；（＋）为有；ＴＡＥ 为肝动脉介入栓塞术

图 １　 成人肝血管瘤治疗路径图
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各种危险因素或巨大肝血管瘤伴严重肝功能损害的

病人。 因并发肝内多发动、静脉短路的病人，也可行

肝移植治疗。
４．２　 局部消融术

　 　 ＲＦＡ 是目前应用较多的肝血管瘤微创治疗方

法，其疗效确切，并发症发生率低，但应把握好指征。
（１）伴有危险因素的Ⅰ、Ⅱ型肝血管瘤，位于肝脏实

质内，有经肝脏实质的进针路径，周围无大血管、胆
管及重要脏器，凝血功能良好的病人。 （２）伴有全

身其他脏器功能损害，不适合手术切除的肝血管瘤。
治疗方式包括经皮肝血管瘤 ＲＦＡ、腹腔镜下或开腹

肝血管瘤 ＲＦＡ。 治疗中采用预先毁损血管瘤主要

动脉供血区的方法，尽可能彻底毁损血管瘤，减少病

灶残留。 既往研究结果显示：ＲＦＡ 治疗效果满意，
肿瘤出现体积缩小，症状缓解。 术后需密切注意有

无出血倾向，坏死组织感染等并发症发生［２６－２８］。
ＲＦＡ 易发生的严重并发症包括出血、脓肿形成、胃
肠道穿孔、肝功能衰竭、胆管损伤、门静脉血栓、须要

引流的血气胸等，发生率为 ０ ６％ ～８ ９％，烧灼面积

过大、时间过久易并发血红蛋白尿，应积极有效预防

和处理血红蛋白尿对肾功能的损害［２９］。 其手术操

作建议参考《肝血管瘤的射频消融治疗（国内）专家

共识》。 也有部分中心应用微波消融治疗肝血管瘤

的报道，其治疗原则与 ＲＦＡ 相似［２９］。
４．３　 肝动脉介入栓塞术（ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｍｂｏｌｉ⁃
ｚａｔｉｏｎ，ＴＡＥ）
　 　 介入治疗具有创伤小、花费少、术后恢复快等优

点，但复发率相对较高［２９－３０］。 手术指征包括：（１）
Ⅰ、Ⅱ型肝血管瘤合并危险因素。 （２）有手术切除

指征但肿瘤巨大，可经 ＴＡＥ 缩小瘤体，为二期手术

切除创造条件。 （３）肿瘤周围有重要结构，手术切

除风险较大。 （４）伴黄疸或消耗性凝血病。 （５）不
能耐受手术或不愿接受外科手术的病人。 目前常用

的方法是碘油联合平阳（或博莱）霉素。 平阳霉素

是一种抗肿瘤抗生素，同时也是血管硬化剂，具有破

坏血管内皮细胞，抑制内皮细胞再生并产生纤维化

的作用。 碘化油是碘与植物油的合成产物，黏稠度

大，可沉积在肝血管瘤瘤体内，并且其在瘤体内的清

除速度较正常肝细胞慢，可作为良好的载体将平阳

霉素送达瘤体内，持续发挥作用。 ＴＡＥ 是通过碘化

油将平阳霉素带入并聚集于血管瘤血窦内，使血管

瘤内血窦持续栓塞，最终因血窦腔闭塞导致瘤体缺

乏营养逐渐硬化纤维化。 另外，碘化油可在 Ｘ 线检

查下显影，利用这一特点可在透视下行栓塞剂释放，

并且术后可通过 ＣＴ 检查随访复查。 介入栓塞治疗

能有效地使病人供血动脉末梢小分支闭塞，血管瘤

纤维化，终止肿瘤生长，促使瘤体缩小，临床症状改

善，达到治疗目的。 但 ＴＡＥ 也可能造成异位栓塞导

致各种并发症的发生。 ＴＡＥ 的近期疗效比较确切，
但远期复发率相对较高。 当肝血管瘤内存在动脉和

（或）静脉短路、多支血管供血等情况时，介入治疗

应根据瘤体具体造影情况选择栓塞血管，精准、全面

的血管瘤供血血管的栓塞可能减少血管瘤复发率。
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ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ： Ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ，２０１１，１８（６）：７９７⁃８０５． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００５３４⁃０１１⁃０４２０⁃７．

［６］ 　 Ｇｕｐｔａ Ｓ， Ａｇａｒｗａｌ Ｖ， Ａｃｈａｒｙａ ＡＮ． Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｆ ａ ｇｉａｎｔ
ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ⁃ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｃａｓｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１２，７４
（５）：４３４⁃４３６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２２６２⁃０１１⁃０３０９⁃３．

［７］ 　 Ｄｉ Ｃａｒｌｏ Ｉ， Ｋｏｓｈｙ Ｒ， Ａｌ Ｍｕｄａｒｅｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｇｉａｎｔ ｃａｖｅｒｎｏｕｓ ｌｉｖｅｒ
ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ： ｉｓ ｉｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｃｈａｎｇｅ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｃａｔｅｇｏｒｉｅｓ？ ［ Ｊ］ ．
Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｄｉｓ Ｉｎｔ，２０１６，１５（１）：２１⁃２９．

［８］ 　 Ｄｏｎｇ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｍ， Ｃｈｅｎ ＪＱ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ ｉｓ ｎｏｔ ａ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ ｆｏｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ
［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１５，２７（６）：６８６⁃６９１． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ｍｅｇ．０００００００００００００３４４．

［９］ 　 Ｋｌｏｔｚ Ｔ， Ｍｏｎｔｏｒｉｏｌ ＰＦ， Ｄａ Ｉｎｅｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｉｃ ｈａｅｍａｎｇｉｏｍａ：
ｃｏｍｍｏｎ ａｎｄ ｕｎｃｏｍｍｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｉｎｔｅｒｖ
Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１３，９４（９）：８４９⁃８５９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｄｉｉｉ．２０１３．０４．００８．

·９０７·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 １８ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｕｇｕｓｔ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．８
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［１０］ Ｔｏｒｏ Ａ， Ｍａｈｆｏｕｚ ＡＥ， Ａｒｄｉｒｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｃｈａｎｇｉｎｇ ｉｎ ｉｎｄｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１４，１３（４）：３２７⁃３３９．

［１１］ Ｙｅｄｉｂｅｌａ Ｓ， Ａｌｉｂｅｋ Ｓ， Ｍüｌｌｅｒ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｍａｎｇｉｏ⁃
ｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ： ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ？ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２０１３，３７（６）：１３０３⁃１３１２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１３⁃１９０４⁃１．

［１２］ Ｃｈｏ ＳＨ， Ｋａｎｇ ＵＲ， Ｋｉｍ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｇａｄｏｘｅｔａｔｅ ｄｉｓｏｄｉ⁃
ｕｍ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌ⁃
ｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： Ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｒａｄｉｏｌ，２０１１，８０（２）：ｅ１９５⁃ｅ２００． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｒａｄ．２０１１．０８．００８．

［１３］ Ｓｉｒｌｉ Ｒ， Ｓｐｏｒｅａ Ｉ， Ｐｏｐｅｓｃｕ Ａ， ｅｔ ａｌ． １００５ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１１，５４：Ｓ４００． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０１６８⁃８２７８（１１）
６１００７⁃６．

［１４］ Ｍａｒｕｙａｍａ Ｍ， Ｉｓｏｋａｗａ Ｏ， Ｈｏｓｈｉｙａｍａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ： ｔｈｅ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｃｏｎ⁃
ｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１３：８０２１８０．
ＤＯＩ：１０．１１５５ ／ ２０１３ ／ ８０２１８０．

［１５］ Ｔａｔｅｙａｍａ Ａ， Ｆｕｋｕｋｕｒａ Ｙ， Ｔａｋｕｍｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｇｄ⁃ＥＯＢ⁃ＤＴＰＡ⁃ｅｎ⁃
ｈａｎｃｅｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，１８（４３）：６２６９⁃６２７６． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ． ｖ１８．
ｉ４３．６２６９．

［１６］ Ｌｉｕ Ｘ， Ｙａｎｇ Ｚ， Ｔａｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｇｉａｎｔ ｌｉｖｅｒ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ＞ ２０ ｃｍ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１７，１６１（６）：１５１４⁃１５２４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ．２０１６．１２．０１５．

［１７］ Ｍｉｕｒａ ＪＴ， Ａｍｉｎｉ Ａ， Ｓｃｈｍｏｃｋｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． ＨＰＢ
（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１４，１６（１０）：９２４⁃９２８． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｈｐｂ．１２２９１．

［１８］ Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｙ， Ｋｏｋｕｄｏ Ｎ， Ｗａｔａｄａｎｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｓａｌ ｏｆ ｓｉｚｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｎａｔｉｏｎ⁃
ｗｉｄｅ ｓｕｒｖｅｙ ｉｎ Ｊａｐａｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ，２０１７，２４
（７）：４１７⁃４２５． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｈｂｐ．４６４．

［１９］ 占大钱，黄志勇，赵银峰，等．动脉栓塞治疗肝血管瘤系统分析

［Ｊ］ ．华中科技大学学报：医学版，２０１１，４０（５）：６２３⁃６２５，封 ３．
ＤＯＩ：１０．３８７０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃０７４１．２０１１．０５．０３１．

［２０］ Ａｂｄｅｌ Ｗａｈａｂ Ｍ， Ｅｌ Ｎａｋｅｅｂ Ａ， Ａｌｉ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ： ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ＇ｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ
１４４ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１８，２２（５）：８４９⁃８５８． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１８⁃３６９６⁃ｙ．

［２１］ Ｑｉｕ Ｊ， Ｃｈｅｎ Ｓ， Ｗｕ Ｈ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｃａｎ ｂｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｈａｅｍａｎｇｉｏｍａ ｗｉｔｈ ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ ａｓ ｔｈｅ

ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｏｐｔｉｏｎ［Ｊ］ ． ＨＰＢ（Ｏｘｆｏｒｄ），２０１５，１７（６）：４９０⁃４９４． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｈｐｂ．１２３９１．

［２２］ Ｓｃｈｎｅｌｌｄｏｒｆｅｒ Ｔ， Ｗａｒｅ ＡＬ， Ｓｍｏｏｔ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ
ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ： ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ
Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２０１０，２１１（６）：７２４⁃７３０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．
２０１０．０８．００６．

［２３］ Ｘｉａ Ｆ， Ｌａｕ ＷＹ， Ｑｉａｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ ｌｉｖｅｒ
ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ： ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒ⁃
ｔｅｒｙ ｐｒｏｐｅｒ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ Ｐｒｉｎｇｌｅ ｍａｎｅｕｖｅｒ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１０，３４（９）：２１６２⁃２１６７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１０⁃０５９２⁃３．

［２４］ 耿小平．如何掌握肝血管瘤的手术指征？ ［ Ｊ］ ．肝胆外科杂志，
２００５，１３（２）：１５５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００６⁃４７６１．２００５．０２．０２９．

［２５］ 夏锋，陈媛媛，马宽生，等．肝血管瘤的多途径射频消融治疗

［Ｊ］ ．肝胆外科杂志，２００９，１７（４）：２７４⁃２７６． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００６⁃４７６１．２００９．０４．０１１．

［２６］ Ｓｈａｒｐｅ ＥＥ， Ｄｏｄｄ ＧＤ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｇｉａｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ｃａｖｅｒｎｏｕｓ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｗｏ
ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，２３
（７）：９７１⁃９７５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｖｉｒ．２０１２．０３．０１０．

［２７］ 邹华，马宽生．射频消融治疗肝血管瘤的现状［ Ｊ］ ．临床肝胆病

杂志，２０１３，２９ （ ８）：５６７⁃５６９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃５２５６．
２０１３．０８．００３．

［２８］ 高君，范瑞芳，杨家印，等．肝血管瘤的射频消融治疗（国内）专
家共识［Ｊ］ ．中华肝胆外科杂志，２０１７，２３（５）：２８９⁃２９５． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃８１１８．２０１７．０５．００１．

［２９］ Ｌｉｕ ＸＬ， Ｙａｎｇ ＺＹ， Ｔａｎ ＨＤ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅ⁃
ｔｅｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１７，９６（４９）：ｅ９０２９． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＤ．００００００００
００００９０２９．

［３０］ Ｓｕｎ ＪＨ， Ｎｉｅ ＣＨ， Ｚｈａｎｇ ＹＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ Ａｒｔｅｒｉａｌ Ｅｍｂｏｌｉ⁃
ｚａｔｉｏｎ Ａｌｏｎｅ ｆｏｒ Ｇｉａｎｔ Ｈｅｐａｔｉｃ Ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１５，
１０（８）：ｅ０１３５１５８． ＤＯＩ：１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１３５１５８．

（收稿日期： ２０１９⁃０７⁃１１）
本文引用格式

国际肝胆胰协会中国分会肝血管瘤专业委员会．肝血管瘤诊断和治

疗多学科专家共识（２０１９ 版）［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０１９，１８（８）：
７０５⁃７１０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０８．００１．
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅｐａｔｏ⁃Ｐａｎｃｒｅａｔｏ⁃Ｂｉｌｉａｒｙ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｃｈｉｎａ Ｂｒａｎｃｈ， Ｈｅｐａｔｉｃ
Ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ． Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ （ ２０１９ ｅｄｉｔｉｏｎ）
［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，２０１９，１８（８）：７０５⁃７１０． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７３⁃９７５２．２０１９．０８．００１．

·读者·作者·编者·
本刊对表格的要求

　 　 根据中华医学会杂志社的要求，表按统计学的制表原则设计，宜采用三线表。
　 　 １． 横、纵标目应有逻辑上的主谓语关系，主语一般置表的左侧，谓语一般置表的右侧。 我刊采用三线表，如有合计行或表

达统计学处理结果的行，则在该行上再加 １ 条分界横线。
　 　 ２．表中所用参数须注明单位。 若表中所有参数的单位相同，可标注在表的右上方，或表题之后（加括号）。
　 　 ３． 表中不用“同上”，“同左”和类似词，一律填入具体数字或文字。 若使用符号表示未测或未发现，应在表格底线的下方

以简练文字注释。

·０１７· 中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 １８ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｕｇｕｓｔ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．８
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