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　 　 随着影像学技术的发展，肝脏良性占位性病变

（ｂｅｎｉｇｎ ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ，ＢＯＬ）的检出率不断

提高，但在其诊断与治疗方面却尚无规范可循。
２０１４ 年美国胃肠病学协会及 ２０１６ 年欧洲肝病协会

相继发表了肝脏局部病变的诊断与治疗指南［１－２］。
国内目前尚无针对 ＢＯＬ 的诊断与治疗指南或专家

共识。 为了规范 ＢＯＬ 的诊断与治疗，中国医师协会

外科医师分会肝脏外科医师委员会和中国研究型医

院学会肝胆胰外科专业委员会共同起草制订了《肝
脏良性占位性病变的诊断与治疗专家共识（２０１６
版）》（以下简称共识），以期为诊断与治疗 ＢＯＬ 起

到规范与指导作用。

１　 循证医学证据级别与推荐强度

　 　 本共识循证医学证据级别与推荐强度见表 １。
由于有关 ＢＯＬ 诊断与治疗的高级别循证医学证据

较少，绝大多数为回顾性文献，但一些诊断及治疗方

法已在临床实践中得到广泛应用，因此，推荐级别相

应较高。

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１７．０１．００１
　 　 通信作者：樊嘉，２０００３２ 上海，复旦大学附属中山医院肝肿瘤外

科，Ｅｍａｉｌ：ｆａｎ．ｊｉａ＠ ｚｓ－ｈｏｓｐｉｔａｌ． ｓｈ．ｃｎ； 董家鸿，１０２２１８ 北京，清华大学

附属清华长庚医院肝胆胰中心，Ｅｍａｉｌ：ｄｏｎｇｊｈ３０１＠ １６３．ｃｏｍ

表 １　 证据等级及推荐强度

证据等级 描述

高质量Ⅰ 未来研究不可能改变现有疗效评价结果的可信度

中等质量Ⅱ
　

未来研究可能对现有疗效评估有重要影响，可能
改变评价结果的可信度

低质量Ⅲ
　

未来研究很可能对现有疗效评估有重要影响，改
变评价结果可信度的可能性较大

非常低质量Ⅳ 任何疗效的评估都很不确定

推荐强度 描述

强 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

２　 ＢＯＬ 的分类

　 　 ＢＯＬ 的分类参照 ２０１０ 版 ＷＨＯ 提出的消化系

统肿瘤组织学分类进行命名［３］。 值得注意的是，肝
脏不典型增生结节、肝脏胆管细胞乳头状瘤、肝脏胆

管细胞囊腺瘤（ｂｉｌｉａｒｙ ｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ，ＢＣＡ）、肝腺瘤、
肝血管平滑肌脂肪瘤（ｈｅｐａｔｉｃ ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ，ＨＡＭＬ）
等属癌前病变。

３　 ＢＯＬ 的诊断要点

　 　 ＢＯＬ 的诊断应重视肝病背景和流行病学背景。
我国＞８０％的原发性肝癌合并肝炎或肝硬化病史，而
除肝脏不典型增生结节以外的 ＢＯＬ 极少合并肝硬

化［４］。 腹部超声检查通常用于 ＢＯＬ 筛查和随访。
多排螺旋 ＣＴ （ｍｕｌｔｉ⁃ｄｅｔｅｃｔｏｒｓ ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＤＣＴ）或 ＭＲＩ 平扫加增强扫描则用于确诊 ＢＯＬ，且
两者可为互补。 ＭＲＩ 检查鉴别肝硬化增生、不典型

增生结节及小肝癌方面更具优势，尤其是新型对比

剂钆塞酸二钠的应用可明显提高小肝癌的诊断准确

性［５］。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查鉴别诊断良恶性肝脏肿瘤有一

定价值，可选择性应用。 实验室检查对大多数 ＢＯＬ
诊断无帮助，但肝包虫病血清学试验对诊断有决定

性意义，ＡＦＰ、ＣＡ１９⁃９、ＣＥＡ 等肿瘤标志物有助于良

恶性占位性病变的鉴别诊断。 当临床治疗决策必要

而影像学检查无法确诊时，可行肝穿刺活组织病理

学检查以明确诊断。 对于特定类型的 ＢＯＬ，肝穿刺
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活组织还可行免疫组织化学染色检测以获取组织学

分型并指导治疗［６］。

４　 ＢＯＬ 的鉴别诊断

　 　 ＢＯＬ 的诊断须建立在排除肝脏恶性肿瘤基础

上。 因此，诊断 ＢＯＬ 的过程也是与恶性肿瘤相鉴别

的过程［７］。 实性 ＢＯＬ 需与原发性肝癌、转移性肝

癌、肝胆管细胞癌等鉴别；囊性 ＢＯＬ 需与肝脏胆管

囊腺癌 （ ｂｉｌｉａｒｙ ｃｙｓｔａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＢＣＡＣ） 等相鉴

别。 肿瘤影像学特征，生长速度，肝炎及肝硬化病

史，ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１９⁃９ 等肿瘤标志物是鉴别诊断的

主要依据。

５　 ＢＯＬ 的处理原则

　 　 ＢＯＬ 的治疗应根据有无明显症状和是否有恶

变倾向等因素进行选择。 具备恶变倾向的 ＢＯＬ 如

肝腺瘤、ＢＣＡ、肝胆管乳头状瘤、ＨＡＭＬ、肝脏不典型

增生结节等应择期手术切除；无癌变倾向的 ＢＯＬ 应

严格掌控手术适应证，只有合并明显影响生命质量

的症状或肿瘤生长速度快而难以排除恶性肿瘤者，
才选择手术切除。 ＢＯＬ 的治疗方法是手术切除，综
合考虑病变的性质和微创技术的可控性可选择腹腔

镜手术［８］。 对不需治疗的 ＢＯＬ 应每年复查 １ 次腹

部超声检查观察肿瘤的变化。
　 　 推荐 １：ＢＯＬ 的诊断必须结合病史，影像学及

实验室检查进行综合分析，并在排除肝脏恶性肿瘤

的基础上作出诊断（证据级别Ⅰ，推荐等级强）。
　 　 推荐 ２：有恶变倾向的 ＢＯＬ 应择期手术；无恶

变倾向者但存在明显影响生命质量的症状或肿瘤生

长速度快而难以排除恶性肿瘤者，选择手术切除

（证据级别Ⅰ，推荐等级强）。
　 　 推荐 ３：手术切除是治疗 ＢＯＬ 的主要方法，微
创治疗技术可行者可选择腹腔镜手术（证据级别

Ⅱ，推荐等级弱）。

６　 各种 ＢＯＬ 的诊断与治疗要点

６．１　 肝海绵状血管瘤

６．１．１　 诊断要点：腹部超声检查多表现为强回声团

块。 ＭＤＣＴ、ＭＲＩ 增强扫描动脉期边缘结节样强化，
门静脉期和（或）延迟期造影剂向病变中心填充作

为确诊征象。 ＭＲＩ 检查 Ｔ２ 加权成像显示肝海绵

状血管瘤（ ｃａｖｅｒｎｏｕｓ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ，ＣＨＬ）
信号显著高于周围肝脏实质，在单次激发快速自旋

回波序列中尤为突出，呈 “灯泡征”，可以协助诊

断［９－１０］。 肝血管瘤患者禁忌行穿刺活组织检查，以
免引起大出血。
６．１．２　 治疗原则：（１）手术指征：①巨大血管瘤产生

明显压迫症状。 ②血管瘤生长速度快不能排除血管

平滑肌脂肪瘤或血管内皮瘤者。 （２）手术方法：肿
瘤切除或荷瘤肝叶切除术。
　 　 推荐 ４：手术指征：①巨大血管瘤产生明显压迫

症状。 ②血管瘤生长速度快不能排除血管平滑肌脂

肪瘤或血管内皮瘤者。
　 　 推荐 ５：手术方法：肿瘤切除或荷瘤肝叶切除术。
６．２　 ＨＡＭＬ
６．２．１　 诊断要点：（１）影像学特征：ＭＤＣＴ 或 ＭＲＩ 检
查显示肿瘤呈混杂密度或信号，增强扫描检查显示

为明显不均匀持续性强化。 肿瘤内存在成熟脂肪成

分为确诊的重要依据，ＭＤＣＴ 检查显示为显著低密

度，ＣＴ 值为－２０～１２０ ＨＵ；ＭＲＩ 脂肪抑制序列检查显

示成熟脂肪为低信号，显著低于非脂肪抑制序列［１１］。
　 　 （２）诊断不明时可行肝穿刺活组织检查。
　 　 （３）鉴别诊断：ＨＡＭＬ 需与原发性肝癌、肝脂肪

瘤或脂肪肉瘤、肝血管瘤、肝错构瘤等相鉴别。 病理

学检查黑色素瘤抗原阳性是其特征性表现。
６．２．２　 治疗原则：ＨＡＭＬ 有恶变倾向，应择期手术切

除。
　 　 推荐 ６：ＨＡＭＬ 的确诊必须依据影像学特征并

结合肝炎、肝硬化史以及肿瘤标志物进行综合分析

（证据级别Ⅰ，推荐等级强）。
　 　 推荐 ７：对诊断不明者可行肝穿刺活组织病理

学检查（证据级别Ⅱ，推荐等级强）。
　 　 推荐 ８：诊断明确的 ＨＡＭＬ 应择期手术治疗

（证据级别Ⅰ，推荐等级强）。
６．３　 肝腺瘤

６．３．１　 诊断要点：（１）影像学特征：腹部超声检查显

示低回声团块，瘤内出血、坏死时呈边界清楚的混合

回声团块。 ＭＤＣＴ 及 ＭＲＩ 检查的表现与肝腺瘤的

病理学及基因表型密切相关。 ＨＮＦ⁃１α 突变型肝腺

瘤可能存在细胞内脂肪，于 ＭＲＩ 正反相位 Ｔ１ 加权

图像中显示信号显著减低，且多无瘤内出血，增强扫

描动脉期中等度强化，门静脉期及延迟期呈等密度

或低密度。 炎症型肝腺瘤易自发瘤内出血并于 ＭＲＩ
Ｔ１ 加权成像中显示为以高信号为主的混杂信号，于
Ｔ２ 加权成像中呈高信号，增强扫描动脉期明显强

化，门静脉期及延迟期呈持续性强化。 β 连环蛋白
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突变的腺瘤无明显影像学特征。 血管造影检查表现

为血运丰富且呈向心性血供。
　 　 （２）实验室检查：肝腺瘤恶变时部分患者可伴

有 ＡＦＰ 升高。
　 　 （３）肝穿刺活组织检查：除明确诊断外，还可进

行病理学分型、分子分型籍以预测预后、指导治疗。
炎症型肝腺瘤具备明显扩张的血窦；具有 β 连环蛋

白突变的腺瘤恶变为肝细胞肝癌的风险较高；而肝

细胞核因子 １α 失活的肝腺瘤（Ｈ⁃ＨＣＡ）及突变性肝

腺瘤（Ｉ⁃ＨＣＡ），肿瘤细胞内多发生脂肪变，发生恶变

的几率较小。 ＭＲＩ 检查显示无肝细胞核因子 １α 突

变腺瘤特征者，应进行肝穿刺活组织检查。
　 　 （４）鉴别诊断：肝腺瘤需与 ＡＦＰ 阴性的原发性

肝癌、肝血管瘤、肝脏局灶性结节增生（ ｆｏｃａｌ ｎｏｄｕｌａｒ
ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＦＮＨ）等鉴别。
６．３．２　 治疗原则：肝腺瘤的恶变率约为 ４．２％［１２］，符
合以下高危人群特征者需切除肿瘤或荷瘤肝叶，若
无法手术切除则可行 ＴＡＥ 治疗：①男性患者的肝腺

瘤，或合并Ⅰ型糖原沉积病、或长期应用类固醇激

素。 ②β 连环蛋白激活型肝腺瘤。 ③病理学证实肝

腺瘤发育不良或有异型性，肝腺瘤最大直径＞５ ｃｍ。
④临床表现提示肝腺瘤有恶变倾向，如体积迅速增

大或影像学提示有恶变可能［１３］。
　 　 符合以下特征的患者可随访观察：①女性患者。
②肝腺瘤直径 ＜ ５ ｃｍ。 ③ＭＲＩ 检查显示为典型

Ｈ⁃ＨＣＡ 或 Ｉ⁃ＨＣＡ。 ④肿瘤活组织检查无 β 连环蛋

白突变。 此等肝腺瘤应每 ６ 个月复查腹部超声并停

服性激素类药物。 ＭＲＩ 检查可鉴别 ＨＮＦ⁃１α、炎症

型以及 β 连环蛋白突变肝腺瘤，对于经 ＭＲＩ 及病理

学检查确诊的病例，随访中可选择性应用 ＭＲＩ 检查。
　 　 推荐 ９：影像学不能确诊肝腺瘤者，建议行肝穿

刺活组织病理学检查（证据级别Ⅱ，推荐强度强）。
　 　 推荐 １０：具有癌变高危人群特征的肝腺瘤应考

虑手术切除或其替代方法进行治疗。 肝腺瘤的治疗

以外科手术切除为主，手术方式可选择肿瘤切除或

含肿瘤肝叶切除。 直径＜５ ｃｍ 的肝腺瘤可每 ６ 个月

复查腹部超声，并停用性激素类药物（证据级别Ⅱ，
推荐强度强）。
　 　 推荐 １１：无法手术切除的巨大肝腺瘤可行 ＴＡＥ
治疗，防止肿瘤破裂出血（证据级别Ⅱ，推荐强度强）。
６．４　 ＦＮＨ
６．４．１　 诊断要点：（１）影像学特征：ＭＤＣＴ 或 ＭＲＩ 增
强扫描检查动脉期呈显著强化，门静脉期及延迟期密

度及信号显著减低，与周围肝实质相似；部分 ＦＮＨ 可

能存在中央瘢痕，增强扫描延迟期呈持续强化［１４］。
由于吸收肝脏细胞特异性造影剂，于肝胆期 ＦＮＨ 呈

明显不均匀高信号，可作为 ＦＮＨ 的确诊征象。
　 　 （２）鉴别诊断：ＦＮＨ 需与原发性肝癌、肝腺瘤、
肝血管瘤等鉴别。
６．４．２　 治疗原则：手术切除应慎重：① 病灶快速生

长，不能排除恶性肿瘤者。 ②病灶压迫血管或胆管

出现症状者［１５］。
　 　 推荐 １２： ＭＤＣＴ 或 ＭＲＩ 检查显示特征性影像

学特征，特别是肝脏细胞特异性造影剂增强 ＭＲＩ 是
确诊 ＦＮＨ的重要依据，在诊断不明确时考虑行肝穿

刺活组织病理学检查（证据级别Ⅰ，推荐强度强）。
　 　 推荐 １３：病灶生长速度快，有压迫症状，或不能

排除恶性肿瘤者，应考虑手术切除（证据级别Ⅱ，推
荐强度强）。
６．５　 肝包虫病

　 　 肝包虫病（包括囊型和滤泡型）的诊断与治疗

可参见《肝包虫病诊断与治疗指南》 ［１６］。
６．６　 肝孤立性坏死结节

６．６．１　 诊断要点：（１）影像学特征：腹部超声造影、
ＭＤＣＴ 及 ＭＲＩ 增强扫描动脉期、门静脉期及延迟期

检查显示均为无强化结节［１７］。
　 　 （２）鉴别诊断：肝孤立性坏死结节（ｓｏｌｉｔａｒｙ ｎｅｃ⁃
ｒｏｔｉｃ ｎｏｄｕｌｅ ｏｆ ｌｉｖｅｒ，ＳＮＮＬ）与原发性肝癌、转移性肝

癌、肝胆管细胞癌、慢性肝脓肿相鉴别，必要时可行

肝穿刺活组织病理学检查。
６．６．２　 治疗原则：诊断明确的 ＳＮＮＬ 可行随访观察，
每 ６ 个月行腹部超声检查。
　 　 推荐 １４：ＳＮＮＬ 无明显临床症状，影像学上呈

低血流灌注表现，可结合多种影像学检查结果进行

诊断。 必要时行肝穿刺活组织病理学检查（证据级

别Ⅱ，推荐强度强）。
　 　 推荐 １５：ＳＮＮＬ 应在明确诊断的情况下定期随

访观察（证据级别Ⅱ，推荐强度强）。
６．７　 先天性肝囊肿

６．７．１　 诊断要点：（１）影像学特征：腹部超声、ＭＤＣＴ
及 ＭＲＩ 检查诊断率高，单纯性肝囊肿表现为单个或

多个散在囊性病变，无囊壁及分隔，ＭＤＣＴ 值为 ０ ～
１０ ＨＵ；ＭＤＣＴ 及 ＭＲＩ 检查均无强化。 先天性多囊

肝表现为肝内多发大小不等的融合囊肿，常伴有多

发性肾囊肿。
　 　 （２）鉴别诊断：单纯肝囊肿需与肝脓肿、ＢＣＡ 或

ＢＣＡＣ、肝包囊虫病相鉴别。
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６．７．２　 治疗原则：①对于单纯性肝囊肿，体积巨大

伴有明显压迫症状者，或无法与 ＢＣＡ 鉴别者应考虑

手术治疗。 治疗方法是为切除囊肿突出于肝表面的

囊壁，可首选腹腔镜手术。
　 　 ②先天性多囊肝晚期出现门静脉高压以及肝功

能损害时可行肝移植［１８］。
　 　 ③对于症状明显且无法耐受手术的患者可慎重

选择腹部超声检查引导下肝囊肿穿刺抽液联合无水

乙醇注射术，应防止无水乙醇向腹腔渗漏引起肠管

侵蚀等并发症［１９］。
　 　 推荐 １６：对于有明显症状的单纯性肝囊肿可考

虑外科治疗，首选治疗方法为腹腔镜囊壁部分切除

引流术（证据级别Ⅰ，推荐强度强）。
　 　 推荐 １７：肝囊肿穿刺抽液联合无水乙醇仅限于

症状明显而又不能耐受手术者，应慎重采用（证据

级别Ⅲ，推荐强度弱）。
　 　 推荐 １８：合并门静脉高压症或肝功能损害的多

囊肝患者可行肝移植（证据级别Ⅱ，推荐强度强）。
６．８　 肝脏胆管囊腺肿瘤

　 　 肝脏胆管囊腺肿瘤（ｂｉｌｉａｒｙ ｃｙｓｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ，ＢＣＴｓ）
可根据病理性质将其分为 ＢＣＡ 和 ＢＣＡＣ。
６．８．１　 诊断要点：（１）腹部超声、ＭＤＣＴ 及 ＭＲＩ 检查

表现为单发或多发囊实性包块，囊腔内可见实性突

起新生物，增强扫描可见病变呈持续性强化。 因可

能合并肝内胆管扩张，ＭＲＣＰ 检查可判断包块与肝

内胆管的关系，是必要检查项目。 ＣＡ１９⁃９ 升高应高

度怀疑囊腺瘤癌变［２０］。 冷冻切片病理学检查是术

中鉴别诊断的可行方法。
　 　 （２）鉴别诊断：需与单纯性肝囊肿、肝脓肿、先天

性肝内胆管囊状扩张症以及肝包虫病等相鉴别［２１］。
６．８．２　 治疗原则：整块切除肿瘤，癌变者需扩大切

除瘤周肝组织或荷瘤肝叶。
　 　 推荐 １９：ＭＤＣＴ 和 ＭＲＩ 平扫及增强扫描，以及

ＭＲＣＰ 检查是诊断和鉴别诊断 ＢＣＴｓ 的主要手段，
结合实验室 ＣＡ１９⁃９ 检查可提高诊断准确率（证据

级别Ⅱ，推荐强度强）。
　 　 推荐 ２０：对术中怀疑 ＢＣＴｓ 者，可作快速冷冻

切片病理学检查（证据级别Ⅰ，推荐强度强）。
　 　 推荐 ２１：对于 ＢＣＡ需整块切除肿瘤；对于 ＢＣＡＣ
需整块切除肿瘤及肿瘤周围肝组织或荷瘤肝叶。
６．９　 其他良性肝占位性病变

　 　 除以上介绍的常见 ＢＯＬ 外，还有许多少见的

ＢＯＬ，包括肝脏炎性肌纤维细胞瘤、肝间叶错构瘤、
肝畸胎瘤、肝细胞异性增生结节及肝胆管乳头状瘤

等，这些 ＢＯＬ 均无典型的临床表现，ＭＤＣＴ、ＭＲＩ 等

影像学检查表现各异，少有特征性表现，多依靠病理

学检查才能确诊。 对有恶变倾向的 ＢＯＬ 如肝细胞异

型增生结节，肝胆管乳头状瘤等则应择期手术治疗。
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Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２００３， １９７ （ ３）： ３９２⁃４０２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ Ｓ１０７２⁃７５１５
（０３）００４２０⁃４．

［１１］ Ａｈｍａｄｉ Ｔ， Ｉｔａｉ Ｙ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｇｉｏｍｙｏｌｉｐｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ

·４· 中华消化外科杂志 ２０１７ 年 １ 月第 １６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１



ｌｉｖｅｒ： ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ＣＴ ａｎｄ ＭＲ ｄｙｎａｍｉｃ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ａｂｄｏｍ
Ｉｍａｇｉｎｇ，１９９８，２３（５）：５２０⁃５２６．

［１２］ Ｂｉｏｕｌａｃ⁃Ｓａｇｅ Ｐ， Ｌａｕｍｏｎｉｅｒ Ｈ， Ｃｏｕｃｈｙ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ
ａｄｅｎｏｍａ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ： ｔｈｅ Ｂｏｒｄｅａｕｘ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ， ２００９， ５０ （ ２ ）： ４８１⁃４８９． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ ｈｅｐ．２２９９５．

［１３］ Ｚｕｃｍａｎ⁃Ｒｏｓｓｉ Ｊ， Ｊｅａｎｎｏｔ Ｅ， Ｎｈｉｅｕ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｎｏｔｙｐｅ⁃ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ａｄｅｎｏｍａ： ｎｅｗ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｌａ⁃
ｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ＨＣＣ［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００６，４３（３）：５１５⁃５２４． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ｈｅｐ．２１０６８．

［１４］ Ｔｒｉｌｌａｕｄ Ｈ， Ｂｒｕｅｌ ＪＭ， Ｖａｌｅｔｔｅ ＰＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｏｃａｌ
ｌｉｖｅｒ ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ＳｏｎｏＶｕｅ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ： ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ⁃ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｏ ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００９，１５（３０）：３７４８⁃３７５６．

［１５］ Ｃｈｅｎ ＭＦ． Ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｂｅｎｉｇｎ ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２０００，１５（６）：５８７⁃５９２．

［１６］ 中国医师协会外科医师分会包虫病外科专业委员会．肝两型包

虫病诊断与治疗专家共识（２０１５ 版） ［ Ｊ］ ．中华消化外科杂志，
２０１５，１４ （ ４）： ２５３⁃２６４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃９７５２．
２０１５．０４．００１．

［１７］ Ｋｉｍ ＤＨ， Ｓｈｉｍ ＪＪ， Ｋｉｍ ＢＨ． Ａ ｓｏｌｉｔａｒｙ ｎｅｃｒｏｔｉｃ ｎｏｄｕｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ
［Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１３，２８（４）：５１０⁃５１１． ＤＯＩ：１０．３９０４ ／
ｋｊｉ１ｍ．２０１３．２８．４．５１０．

［１８］ Ｋｉｒｃｈｎｅｒ ＧＩ， Ｒｉｆａｉ Ｋ， Ｃａｎｔｚ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｌｉｖｅｒ⁃ｋｉｄｎｅｙ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ， ２００６， １２ （ ８）：
１２６８⁃１２７７． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｌｔ．２０７８０．

［１９］ Ｇｉｇｏｔ ＪＦ， Ｊａｄｏｕｌ Ｐ， Ｑｕｅ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｕｌｔ ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ：
ｉｓ ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ａｄｅｑｕａｔｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ？ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，１９９７，２２５（３）：２８６⁃２９４．

［２０］ Ｖｉｂｅｒｔ Ｅ， Ｄｏｋｍａｋ Ｓ， Ｂｅｌｇｈｉｔｉ Ｊ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ ｐａｐｉｌ⁃
ｌｏｍａｔｏｓｉｓ ｉｎ Ｗｅｓｔｅｒｎ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ，
２０１０，１７（３）：２４１⁃２４５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５３４⁃００９⁃０１５１⁃１．

［２１］ Ｚｈａｎｇ ＦＢ， Ｚｈａｎｇ ＡＭ， Ｚｈａｎｇ ＺＢ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ ａｎｄ ｃｙｓｔａｄｅｎｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１４，２０（３５）：１２５９５⁃１２６０１． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ３５．１２５９５．

（收稿日期： ２０１６⁃１１⁃０３）
（本文编辑： 赵蕾、陈敏）

·读者·作者·编者·

本刊 ２０１７ 年各期重点选题

　 　 请各位作者根据每期重点选题提前 ４～５ 个月投稿，本刊将择优刊出。
　 　 第 １ 期： 消化外科新进展

陈　 敏，电话：０２３⁃６８７５４７７６，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｅｎｍｉｎ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ２ 期： 精准肝脏外科

王雪梅，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６５，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ３ 期： 胃癌规范化治疗

赵　 蕾，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６７，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｌｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ４ 期： 胆道良性疾病

夏　 浪，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６２，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｌａｎｇ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ５ 期： 食管疾病

王雪梅，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６５，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ６ 期： 代谢外科

赵　 蕾，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６７，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｌｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ７ 期： 结直肠肿瘤规范化治疗

夏　 浪，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６２，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｌａｎｇ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ８ 期： 腹腔镜与机器人手术在消化外科的应用

王雪梅，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６５，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 ９ 期： 疝与腹壁外科

赵　 蕾，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６７，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｌｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 １０ 期： 胰腺疾病的多学科团队综合治疗

夏　 浪，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６２，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｌａｎｇ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 １１ 期： 血管外科

王雪梅，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６５，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｕｅｍｅｉ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ
　 　 第 １２ 期： 外科感染与营养

张玉琳，电话：０２３⁃６８７５４８７６ 或 ６８７５４３５５⁃６６４，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｙｕｌｉｎ＠ ｚｈｘｈｗｋ．ｃｏｍ

·５·中华消化外科杂志 ２０１７ 年 １ 月第 １６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１


