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　　患者女，43岁，因“上腹痛4天”入院。腹痛呈持续性胀
痛，无恶心、呕吐等不适，大小便正常，近期体重无明显变
化；既往无乙肝病史。实验室检查：重度贫血(HB54g /L)，
低蛋白血症(白蛋白34.2g/L)；肝炎相关检测指标、肾功等均
无异常；肿瘤标志物CEA、AFP、AFP异质体、CA199均在正
常范围之内。腹部MRI增强+DWI示：肝右叶(S5、S8段)巨大
肿块，T1WI-FS呈低信号(图1)；T2WI-FS呈不均匀高信号(图
2)；弥散加权成像呈高信号(图3)；动脉期呈明显不均匀强化
(图4)；平衡期呈持续不均匀强化(图5)，实性成分强化程度高
于正常肝实质，周边见环状强化。术前诊断：肝腺瘤。

　　手术及病理：患者行腹腔镜肝脏部分切除术，病理诊
断 ： 肝 ( S 5 、 S 8 段 ) 神 经 内 分 泌 瘤 ( G 2 ) ( 图 6 ) ； 免 疫 组 化 ：
CK(+)，Vimentin(-)，CD34(-)，CD10(-)，HerpPar-1(-)，
Hsp-70(-)，GPC-3(-)，TFE-3(-)，CD31(-)，ERG(-)，Ki-67
增殖指数约5%，CK19(+)，HMB45(-)，Melan-A(-)，SMA(-
)，desmin(-)，Syn弥漫强(+)，CgA(-)，CD56(+)，SSTR-2
弥散强(+)，S-100(-)，EMA弱(+)，P53(-)，PAX-2(-)，PAX-
8(-)，Villin(+)，CK7(+)，CK20(-)，CDX-2(-)，MUC5AC(-)，
MUC6(-)。
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图1～图5 肝右叶可见肿块影，T1WI-FS呈低信号；T2WI-FS呈不均匀高信号；弥散加权成像呈高信号；MRI增强呈明显不均匀强化，内见囊状
无强化区，包膜见轻度强化；肿块未见明显扩散受限。图6 肝神经内分泌瘤(G2)。

表1 2019年第5版世界卫生组织消化系统NET分级
NET分级            核分裂象(2mm2)     Ki-67增殖指数(%)

低级别(G1)           <2                              <3

中级别(G2)         ≥2且≤20                ≥3且≤20

高级别(G3)           >20                            >20
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　　讨论：神经内分泌肿瘤(neuroendocrine neoplasms，
NEN)是起源于神经内分泌细胞和肽能神经元的异质性恶性
肿瘤。2019年，世界卫生组织对消化系统神经内分泌肿瘤
进行了分类，即分化差的神经内分泌癌(neuroendocrine 
c a r c i n o m a ， N E C ) 和 分 化 较 好 的 神 经 内 分 泌 瘤
(neuroendocrine tumor，NET)[1]。NET又进一步分为低、
中、高3个级别(即G1、G2、G3)，分级依据如表1。

性，常表现为肝内单发肿块或伴多发子灶，肿块体积较大时可
囊变、坏死，增强后肿瘤实质大多动脉期明显强化，周边强化
更明显，门脉期、延迟期持续强化，少数为乏血供表现为轻中
度持续强化，免疫组化是最终确诊本病依据。本病例影像资料
齐全，因PET-CT无明显FDG摄取未插入本文，可作为典型病
例分享学习。
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　　肝神经内分泌肿瘤分为原发和继发性，原发肝NET极其
罕见，自首次报道以来，仅百余例[2]，继发性多源于消化内分
泌器官、肺等转移[3-4] 。本案例为肝内单发病灶，根据上述最
新分类，结合患者术后病理镜下特点和免疫组化结果，胃肠
镜、影像学等检查，可诊断为原发性肝神经内分泌瘤(G2)。根
据既往报道，肝神经内分泌瘤影像学表现缺乏特异性，增强
MR或CT动脉期呈明显强化，门静脉期持续强化，延迟期可见
环状强化包膜，病灶较大者往往发生坏死或囊变[5-7]。本例病
变影像学特点与既往报道相似，但与肝腺瘤较难鉴别。肝腺
瘤是一种少见的肝内良性肿瘤，好发于中青年女性，流行病
学研究表明与长期口服避孕药有关[8]。肝腺瘤在CT上强化方
式与肝神经内分泌瘤相仿，但病灶大多含有脂肪成分，因此
在磁共振T1WI和T2WI序列表现为高信号，同反相位可见信号
衰减，当病灶伴有出血、钙化、囊变或含有糖类成分时信号
表现混杂[9-10]。
　　PHNET具有恶性分化潜能，当病灶持续增大并肿瘤细胞
分化程度增高时可进展为PHNEC，除快进慢出式强化方式
外，需结合临床肝硬化背景及AFP检查排除该病。综上所述，
PHNET作为一种肝脏少见的原发性肿瘤，病人通常因肿瘤体
积较大产生压迫症状时就诊，其影像学表现具有一定的特征


