
2025,34（2）局解手术学杂志 http:/ / www. jjssxzz. cnJ  REG ANAT OPER SURG

外生型肝癌的外科诊治进展
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［摘 要］　外生型肝癌（PHCC）是一种特殊类型的肝癌，病理上与一般的肝细胞癌相似。综合文献数据，PHCC的发病率低，临

床上遇到PHCC患者极少，目前仅仅文献报道数百例，且多为病例报道。临床医师对其诊治缺乏经验，易误诊。当考虑诊断为PHCC
时，应对CT检查结果以及患者的肝炎病史、肝功能、甲胎蛋白（AFP）等进行综合全面分析，作出合理诊断，以避免误诊误治；术后的

病理结果是支持诊断最重要的检查结果。PHCC的治疗以手术为主，因其包膜完整等特点，手术切除相对容易，且治愈率较普通肝

细胞癌高，术后生存率相对较为理想；对于不可切除的 PHCC，可采用以经导管动脉化疗栓塞为主的方式进行姑息治疗。笔者就

PHCC的诊断和治疗进展作一综述，以期为临床提供参考。
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Abstarct： Pedunculated hepatocellular carcinoma (PHCC) is a special type of liver cancer, which is pathologically similar to general 
hepatocellular carcinoma.  Based on the literature data, the incidence of PHCC is low, and few patients with PHCC are encountered in clinic.  
At present, only hundreds of cases have been reported in the literature, and most of them are case reports.  Clinicians lack experience in its 
diagnosis and treatment, and it is easy to be misdiagnosed.  When considering the diagnosis of PHCC, a comprehensively analysis of CT 
examination results and the patient's history of hepatitis, liver function and alpha-fetoprotein (AFP) should be conducted to make a 
reasonable diagnosis, so as to avoid misdiagnosis and mistreatment.  Postoperative pathological findings are the most important findings to 
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support the diagnosis.  The treatment of PHCC is mainly based on surgery.  Due to the characteristics of intact capsule, surgical resection is 
relatively easy and the cure rate is higher than that of ordinary hepatocellular carcinoma, and the postoperative survival rate is relatively 
ideal.  For unresectable PHCC, palliative treatment based on transcatheter arterial chemoembolization can be used.  This article reviews the 
progress on diagnosis and treatment of PHCC in order to provide reference for clinical practice.

Keywords: pedunculated hepatocellular carcinoma；diagnosis；surgical treatment；research progress

原发性肝癌是全球最常见的恶性肿瘤之一，位列

男性恶性肿瘤第 5 位及女性恶性肿瘤第 9 位，同时也

是导致男性死亡的第 2大原因和女性死亡的第 6大原

因[1-2]，其主要包括肝细胞癌、肝内胆管癌和混合型肝

细胞癌-胆管癌三种不同病理学类型[3]。外生型肝癌

（pedunculated hepatocellular carcinoma，PHCC）是临床

上罕见的肝癌类型，其特点是肿块与肝脏分离，病理

上与一般的肝细胞癌没有区别[4]。综合目前文献数据，

PHCC的发病率占原发性肝癌的0. 24%~5. 50%[4-9]。因

其发病率较低，临床上遇到PHCC患者极少，目前仅仅

文献报道数百例，且多为病例报道。因此，对于PHCC
的诊治临床尚缺乏经验，易导致误诊误治。基于此，

本文就 PHCC 的诊断及外科治疗的相关进展进行综

述，以期为临床诊治提供参考。

1　病因与分型

PHCC 主要向肝外生长，以带蒂形式与肝相连或

直接附着于肝表面[10]；有少数报道其独立于腹腔内生

长，较少甚至几乎不累及肝实质，病理学上与一般的

肝细胞癌相似[4,11]。PHCC 的病因尚未达成共识，有文

献分析了其在肝外生长增殖的原因可能如下 [4,8,12]：

①先天畸形的肝叶癌变；②副肝叶发生癌变；③异位

肝组织的癌变；④肝硬化凸向肝外的再生结节癌变。

PHCC 目前并无统一分型，各类文献根据不同方

式将 PHCC 进行分类。张凤瑞等[13]认为 PHCC 可分为

两种类型：一种为带蒂型，常见于肝右叶，表现为瘤体

通过蒂与肝连接并获取营养，瘤体本身不影响肝整体

形态和完整性，与肝可有一定的界限或距离，但常因

侵犯周围组织或器官（如结肠、肠系膜等）进而出现相

应的临床症状；在瘤体侵犯周围组织的同时该类型

PHCC 能和周围组织建立起新的血液循环，其血管丰

富程度可超过肝脏，当新生血液循环建立后，瘤体的

生长速度明显加快。另一种为无蒂型，常见于肝左

叶，其中少部分瘤体仍位于肝内，如单纯将肿瘤切除，

肝外形的完整性将受到影响，该类型 PHCC 虽有部分

瘤体在肝内，但主体仍在肝外，瘤体最大横径大于瘤

体和肝的交界处，是与巨块型肝癌鉴别的主要依据；

该类型PHCC在生长过程中与周围组织新形成的血液

循环比带蒂型少。另有文献报道有无蒂的、包膜完整

的 PHCC 在腹腔内以肝外包块形式独立存在[11]。另

外，可根据肿瘤生长部位，分为膈面生长型和肝面生

长型；根据是否合并肝内肿瘤病灶，分为单纯型和混

合型；还可根据是否合并肝硬化进行分型[9,14]。

2　PHCC的诊断

由于PHCC是以肝外生长为主，生长空间较大，早

期无明显症状，不易被发现，出现临床症状时肿瘤多

已体积较大，并且与周围脏器关系密切，因而容易误

诊误治，甚至部分 PHCC 在发现时就已经发生远处转

移[5-6,8,15-16]。但 PHCC除了解剖学上位置与肝细胞癌不

同，其余特征相似，如能找到准确证据证明病灶来源

于肝、具有肝肿瘤的特征，结合患者影像学检查、乙型

肝炎表面抗原(hepatitis B surface antigen，HBsAg)和丙

型肝炎病毒抗体(anti-hepatitis C virus,anti-HCV)、甲胎

蛋白（alpha-fetoprotein,AFP）、肝硬化病史等，可作出诊

断。最终病理诊断结果是诊断 PHCC 的必要证据。

Horie 等[7]报道，几乎所有 PHCC 病理表现都为低分化

特征。Yeh 等[10]却认为一半以上的 PHCC 患者分化良

好。关于 PHCC 的病理结果，符合普通的肝细胞癌这

一点并没有争议，但是关于其分化高低目前各有分

说，需进一步行大样本病理研究证实。

2. 1　影像学检查

PHCC 的影像学诊断多依赖于 CT 检查。影像学

上，增强 CT 扫描+三维重建有助于 PHCC 的诊断；

PHCC的增强CT表现与常见原发性肝癌基本相同，具

有“快进快出”的特点，动脉期肿瘤明显强化，门脉期

强化减退，延时期呈现相对低密度或包膜强化；但也

有不典型 PHCC 患者，CT 检查出现“快进慢出”和“慢

进慢出”表现或肿瘤边缘可见假包膜，这些都是临床

上诊断PHCC的干扰因素[5,17-18]。影像医师作出影像诊

断时需与临床症状及实验室检查结果相结合，以降低

误诊率。常规 B超及 CT平扫对于 PHCC，尤其是瘤体

未附着于肝或完全于腹腔独立的肿瘤，一般诊断效果

较差[9,17]。有关PHCC的MRI报道不多，Horie等[19]对1例
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56岁男性 PHCC患者的 MRI图像进行分析研究，指出

轴位MRI图像对检测肿瘤的出血和坏死优于CT，且矢

状位有助于显示 PHCC 与肝连接处的关系。张海斌

等 [20]也认为 MRI 可以提供 3 个层面的解剖图像，能

够比较明确地显示肿瘤的毗邻关系，诊断准确率略

高于 CT。

2. 2　实验室检查

PHCC在本质上是肝外生长、增殖的肝细胞癌，故

PHCC 的实验室检查结果是非特异性的。研究表明，

普通的肝癌和PHCC肝功能异常和AFP阳性的发生率

分别为 68%和 66%，这可成为肝肿瘤与其他腹部肿瘤

的鉴别诊断指标之一[21-22]。故当影像学检查发现肿瘤

并考虑肝来源时，肝功能检查与AFP结果具有一定的

参考价值。但是，Cunningham 等[23]的研究指出，PHCC
与乙型肝炎病毒感染和AFP阳性无关。由上述可知，

PHCC 的实验室检查并无明显特异性，尽管有研究提

出异议，但缺乏大样本研究证据；而结合目前文献报

道，PHCC 的实验室检查与常见的原发性肝癌无明显

差别。

2. 3　常见的鉴别诊断

当腹部肿块考虑诊断为 PHCC 时，需与肝其他外

生良、恶性包块或肿瘤进行鉴别，其中良性包块或肿

瘤包括肝囊肿、肝腺瘤、肝血管瘤等；Cohen等[6]曾报道

1 例 PHCC 术前误诊为血管瘤的患者，该例患者术前

CT 检查结果提示巨大肝血管瘤，肝 CT 检查未见明显

病变，故考虑肝血管瘤后行手术切除，术后病理诊断

为肝细胞癌；复查发现该患者肝细胞标志物和AFP阳

性。Karatzas 等[16]同样报道过 1 例术前误诊为巨大肝

血管瘤的患者，该患者术前糖类抗原 125及 AFP 明显

升高，术后病理诊断为肝细胞癌。恶性肿瘤包括肿块

型肝胆管癌、肝癌转移瘤等；根据这些疾病病灶的典

型增强特点、临床病史以及相应的实验室检查结果，

与PHCC进行区分并不困难[7]。
同时，PHCC 还应与腹腔内其他来源肿瘤进行鉴

别。Lalisang等[5]报道 1例术前误诊为胃肠道间质瘤的

患者，患者因腹痛及左上腹部可触及肿块入院，实验

室结果显示，除 anti-HCV 阳性和贫血外，未见其余肝

功能异常，CT扫描发现左上腹部包块有钙化灶，呈分

叶状且界限清晰，起源于胃大弯黏膜层，考虑胃肠道

间质瘤，故行手术治疗，术中仍考虑胃肠道间质瘤，然

而术后病理及免疫组化均提示中-低分化肝细胞癌。

胃肠道间质瘤中，向外生长的间质瘤位于胃浆膜下，

向腔外生长，有时可见蒂挂于胃壁上，肿瘤密度均匀

或不均匀，可有坏死、囊变等，少见钙化灶，增强后可

见动脉期明显强化[24]，如术前病史不明确或实验室检

查未见明显特异性，与 PHCC 鉴别有一定的困难。

Dong等[15]曾报道 1例 PHCC术前根据影像学误诊为右

肾上腺肿瘤的患者，术中发现肿瘤附着于肝，且与右

肾上腺轻易分离无粘连浸润，术后病理证实为肝细胞

癌。可见PHCC术前与腹腔内其他来源肿瘤进行鉴别

具有一定难度，靠近不同肝叶的 PHCC 应与不同来源

的肿瘤进行鉴别[5,7,15-16,24-25]：①起源于肝右前叶及左内

叶外的PHCC需与胆囊癌相鉴别。胆囊癌多发生于中

老年女性，多有胆道结石病史，侵犯邻近肝时与肝分

界不清晰，结合病史及影像学检查可鉴别。②起源于

肝尾状叶的PHCC应与胰腺内分泌肿瘤相鉴别。胰腺

的功能性内分泌肿瘤具有明显的临床症状，多数发现

时肿瘤较小，而非功能性肿瘤大多无明显临床症状，

发现时已较大，且胰腺内分泌肿瘤大多具有丰富血

供，CT 增强后动脉期明显强化，持续时间长，可与

PHCC 进行鉴别。③起源于肝左外侧叶外的 PHCC 需

与来自胃肠道的肿瘤相鉴别，其中以胃外型间质瘤为

主。④起源于肝右后叶的PHCC需与右肾上腺肿瘤鉴

别，如神经节细胞瘤、嗜铬细胞瘤等，嗜铬细胞瘤可释

放儿茶酚胺，常引起患者高血压及高代谢症相关的症

状；神经节细胞瘤形态不规则，可顺着邻近组织结构

的间隙生长增殖，增强后强化程度不明显。

由上述可知，由于PHCC发病率低，临床医师对其

诊断缺乏经验，术前容易误诊，尤其是其影像学表现，

容易被诊断为肝其他外生肿瘤或腹部其他来源肿瘤。

当患者出现腹部症状或体检发现腹部包块并考虑

PHCC 时，应结合 CT 检查结果及患者肝炎病史、肝功

能、AFP等，同时结合肝其他外生肿瘤或腹部其他来源

肿瘤的特点进行综合全面分析，作出合理诊断，尽量

避免误诊误治；术后的病理结果是支持诊断最重要的

检查结果。

3　PHCC的治疗及预后

早在 1988 年，Moritz 等[26]研究认为手术切除是

PHCC 治疗的首要选择，并且切除治愈率比普通的肝

细胞癌更高。一般来说，临床上 PHCC 的最佳治疗方

法是通过手术治疗，但手术切除范围仍然存在争议。

但普遍认为，术中需要完整切除肿瘤及与其相邻的部

分正常肝组织，切除范围包括肿瘤和累及肝段或肝

叶，或者距肿瘤基底边缘 2 cm 的正常肝组织[5,7,27]。如

发现侵犯周围组织，则需要将被侵犯的组织一并切
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除，必要时可以联合其他脏器一并切除。Yeh 等[10]报
道了 18 例经手术治疗的 PHCC 患者的临床特点和结

果，并与同时期的 432例经手术切除的肝细胞癌患者

进行对照研究，发现PHCC组患者肿瘤体积更大、包膜

形成更完整、血管侵犯更小、切缘更完整；在定期进行

密切随访后发现，PHCC组患者术后 1年、3年和 5年生

存率分别为 83. 3%、77. 4% 和 45. 6%，而 HCC 组患者

术后 1 年、3 年和 5 年生存率分别为 69. 7%、45. 0% 和

32. 2%，可见 PHCC 患者术后生存率优于普通肝细胞

癌，并认为 PHCC 术后生存率更高是因为肿瘤包膜完

整、血管侵犯更少以及切缘完整。目前其他文献报道

多数支持该观点[5-7,25,27-28]，同时肿瘤包膜不完整、侵犯

周围血管以及切缘不完整也是术后复发的主要因素；

此外，肿瘤直径大于 5 cm也是肿瘤术后复发的独立因

素[21,29]。对于PHCC患者手术的远期预后，笔者认为需

结合是否合并肝硬化、肝功能Child-Pugh分级、肿瘤形

态和位置、是否合并肿瘤破裂出血和是否存在大血管

侵犯等因素进行综合判断。

然而，高达 39. 4% 的 PHCC 患者无法接受手术切

除[28]；因此，姑息治疗可能在不可切除的 PHCC的治疗

中起到核心作用，这些治疗方法包括经导管动脉化疗

栓塞、经导管动脉输注以及口服索拉非尼治疗。尽管

经导管动脉化疗栓塞是PHCC保守治疗中使用最广泛

的局部区域治疗方法[30-33]，但其仍然具有比较明显的

局限性。Huang等[28]对 39例 PHCC患者经导管动脉化

疗栓塞治疗前后的血管造影结果进行回顾性分析发

现，虽然肝内动脉是所有患者PHCC的主要供血来源，

但是约 44. 0%的患者有肝外循环分支的动脉血管，并

且这与肿瘤所在的位置无明显关系，而与肿瘤大小相

关，肝内动脉和肝外来源的动脉形成互补；在经导管

动脉化疗栓塞治疗后，肿瘤来自肝外的血管会增加。

同时，该研究团队的另一项报道中描述了 25例经导管

动脉化疗栓塞+碘油乳化剂治疗不可手术切除的

PHCC的疗效[34]，患者术后 1年、2年、3年和 5年生存率

分别为 78. 9%、52. 6%、42. 1% 和 12. 0%，中位生存时

间为 27个月，并认为血管侵犯和腹部淋巴结转移是影

响PHCC患者生存率的重要不良预后因素。由于该研

究为单中心回顾性研究，且样本量并不大，其结果尚

无法成为高级别的循证依据，此类结果还需更大规模

的前瞻性研究进行验证。

由此可知，PHCC的治疗以手术为主，因其包膜完

整等特点，手术切除相对容易且治愈率较普通肝细胞

癌高，术后生存率同样较为理想；对于不可切除的

PHCC，可采用经导管动脉化疗栓塞、经导管动脉输注

以及口服索拉非尼等方式进行姑息治疗，其中经导管

动脉化疗栓塞为主要治疗手段，但是姑息治疗的效果

具有一定的局限性。

4　小结

PHCC是一种发病率低、生长方式特异的肝癌，其

病理结果符合原发性肝癌的特点。PHCC术前明确诊

断比较困难，应结合CT检查结果和患者肝炎病史、肝

功能、AFP等进行诊断，并仔细与腹部其他来源肿瘤进

行鉴别，正确的诊断对于治疗尤为重要，应尽量避免

误诊误治。PHCC 的治疗以外科手术为主，因其自身

特点，预后优于一般的肝癌；对于不可切除的 PHCC，

主要采取经导管动脉化疗栓塞等方式进行姑息治疗。

目前关于 PHCC 的研究报道并不多见，该病的诊治尚

存在争议，针对 PHCC 患者的诊治仍需进行更深入的

大样本、多中心的前瞻性研究以得出更有利于患者个

体化的诊疗方式。
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