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􀅰腹部影像学􀅰
肝癌血清炎症指标及影像特征与病理分级的相关性研究

刘永倩,赵新湘

【摘要】　目的:探讨术前血清炎症指标及肿瘤影像特征与肝细胞癌(HCC)病理分级的相关性,分析其

对 HCC病理分级的诊断效能.方法:搜集１５０例经术后病理证实并按照 Edmondson分级法进行病理

分级的 HCC患者,回顾性分析其临床及影像资料.记录患者的术前血清炎症指标[碱性磷酸酶/淋巴

细胞计数(ALR)、中性粒细胞计数/淋巴细胞计数(NLR)、血小板计数/淋巴细胞计数(PLR)、天冬氨酸

转氨酶/血小板计数(APRI)]及肿瘤影像特征(肿瘤长径、肝叶受累范围、瘤内坏死、卫星结节、数量、包

膜),将１５０例患者分为低分化(Ⅲ－Ⅳ级)与中Ｇ高分化(Ⅰ－Ⅱ级)两组.利用单因素非参数 MannＧ
WhitneyU 秩 和 检 验、Pearson 卡 方 检 验 和 Fisher精 确 检 验 比 较 两 组 患 者 相 关 指 标 的 差 异,采 用

Spearman秩相关分析其与不同病理分级间的相关性;绘制 ROC曲线,采用曲线下面积(AUC)评估单

指标及多指标联合预测肝癌病理分级的效能.结果:ALR、NLR、APRI、长径、包膜、卫星结节、肝叶受

累范围、肿瘤数量、瘤内坏死分别与不同病理分级呈正相关,且其诊断肿瘤病理分级为低分化的最佳临

界值分别为 ALR＞６３．６(AUC为０．６７２)、NLR＞２．２２(AUC为０．６６６)、APRI＞０．１９(AUC为０．６４４)、长

径＞５．２cm(AUC为０．８１０).多指标联合诊断的 AUC为０．８２５,明显高于上述单一指标.结论:术前血

清炎症标志物联合肿瘤影像特征作为 HCC病理分级的有效预测指标具有一定可行性,且多指标联合

预测病理分级的诊断效能明显优于单一指标.
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Correlationbetweenseruminflammatoryindicators,imagingfeaturesandthepathologicalgradingof
hepatocellularcarcinoma　LIUYongＧqian,ZHAOXinＧxiang．DepartmentofRadiology,theSecondAfＧ
filiatedHospitalofKunmingMedicalUniversity,Kunming６５０１０１,China

【Abstract】　Objective:Thispaperaimedtoexplorethecorrelationbetweenseruminflammatory
indicatorscombinedwithtumorimagingfeaturesandthepathologicalgradingofhepatocellularcarciＧ
noma(HCC),andanalyzeitsdiagnosticefficacyforthepathologicalgrading．Methods:Retrospective
studywasconductedon１５０patientswithHCCwhichconfirmedbypostＧoperativepathology,andgraＧ
dedaccordingtoEdmondsonpathology．Thepreoperativeseruminflammatoryindicators [alkaline
phosphataseＧtoＧlymphocyteratio(ALR),neutrophilＧtoＧlymphocyteratio(NLR),plateletＧtoＧlymphoＧ
cyteratio(PLR),andaspartateaminotransferaseＧtoＧplateletratioindex(APRI)]andtumorimaging
features(tumormaximumdiameter,liverlobeinvolvementrange,intraＧtumoralnecrosis,satellitenodＧ
ules,tumornumberandcapsule)ofthesepatientswereanalyzed．Allthepatientsweredividedintotwo
groups:poorlydifferentiatedgroup(gradeⅢ－Ⅳ)andmoderatelytowelldifferentiatedgroup(grade
Ⅰ－Ⅱ)．StatisticalanalysiswasconductedbyusingsingleＧfactornonＧparametricMannＧWhitneyUＧ
ranksumtest,PearsonChiＧsquaretestandFisher＇sexacttesttoanalyzethedifferencesbetweentwo
groups．Spearmanrankcorrelationanalysiswasusedtoanalyzethecorrelationbetweentheseindicators
anddifferentpathologicalgrades．Receiveroperatingcharacteristic(ROC)curvesweredrawntocalcuＧ
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lateareasundertheROCcurve(AUCs)forevaluatingtheefficacyofsingleＧindicatorandmultiＧindiＧ
catorcombinationinpredictingthepathologicalgradeofHCC．Results:ALR,NLR,APRI,tumormaxiＧ
mumdiameter,capsule,satellitenodules,liverlobeinvolvementrange,tumornumber,andintraＧtuＧ
moralnecrosiswerepositivelycorrelatedwithdifferentpathologicalgrades．AndtheROCcurveobＧ
tainedthebestcutＧoffvaluesforpredictingthepoorlydifferentiatedpathologicalgradewere＞６３．６,＞
２．２２,＞０．１９,and ＞５．２cmforALR (AUC:０．６７２),NLR (AUC:０．６６６),APRI(AUC:０．６４４),and
tumormaximumdiameter(AUC:０．８１０),respectively．Inaddition,theAUCofcombiningmultiＧindicaＧ
torswas０．８２５,whichwassignificantlyhigherthantheabovesingleindex．Conclusion:Itisfeasibleto
usepreoperativeseruminflammatoryindicatorscombinedwithtumorimagingfeaturesaseffective
predictorsforHCCpathologicalgrading,andthecombinationofmultipleindicatorsforpredicting
pathologicalgradingissignificantlybetterthansingleindicator．

【Keywords】　Livertumor;Pathologicalgrading;Inflammatoryindicators;Imagingfeatures;

Correlation;Tomography,XＧraycomputer;Magneticresonanceimaging

　　肝细胞癌(Hepatocellularcarcinoma,HCC)是成

年人最常见的原发性肝癌,约占所有肝癌的８０％,也
是全球第六大最常见肿瘤,估计每年有７８．２万新发病

例[１],也是导致癌症相关死亡的第三大原因[２Ｇ３],HCC
患者的生存率普遍较低,总体５年生存率＜１５％.肝

切除仍是 HCC治疗的主要手段,术后５年生存率为

４０％~７０％,但 HCC即使在根治性肝切除术后,仍有

７０％的高复发率[４].组织病理学的分化程度被认为是

肿瘤组织学特征的最重要预后因素之一,HCC病理分

化程度是影响患者术后复发、治疗方案选择及生存预

后的重要因素[５Ｇ６].低分化、高Ｇ中分化 HCC的治疗及

预后不同[５Ｇ６],高Ｇ中分化者多采用根治性肝切除及肝

移植,预后较好;低分化者采用局部治疗、放疗及全身

治疗等,预后较差.近年来的研究表明,HCC的进展

和预后不仅与肿瘤的特征有关,还与宿主的炎症反应

有关[５],特别是肿瘤微环境中的局部炎症,被认为参与

了肿瘤的发生和进展,HCC已被证明是一种炎症性癌

症[７],其炎症反应可以通过抑制细胞凋亡、促进血管生

成和破 坏 DNA 来 影 响 肿 瘤 的 发 展[８].在 巨 块 型

HCC中,炎症尤其强烈,可致肿瘤在肝内快速增殖、扩
散和转移[７].国内外目前有少量研究利用血清炎症指

标探讨其与 HCC术后生存预后的关系[９],并对肝细

胞癌微血管侵犯进行预测[１０],但将血清炎症指标联合

肿瘤影像特征应用于 HCC病理分级预测的研究尚未

见报道.本研究通过分析血清炎症指标及肿瘤影像特

征与 HCC病理分级的相关性,旨在探讨其预测 HCC
病理分级的可行性及诊断效能.

材料与方法

１．病例资料

搜集昆明医科大学第二附属医院肝胆科２０１７年

３月到２０１９年６月行肝癌切除术的患者１５０例,其中

男１３５例,女１５例,中位年龄为５５岁,平均年龄为

(５４．２０±０．８９)岁.病例纳入标准:①行肝癌切除术;

②术前１周内做血常规、血生化检查,行 MRI平扫及

增强扫描;③病理证实为 HCC并按照 Edmondson分

级法进行病理分级.病例排除标准:①临床及病理资

料不完整;②既往服用消炎药或患有慢性炎症疾病(包
括白细胞减少症或白细胞增多症);③接受术前抗肿瘤

治疗.
根据肝癌细胞的分化程度、核/质比、肿瘤细胞核

的异型性程度,按照 Edmondson病理分级标准,Ⅰ－
Ⅱ级为中Ｇ高分化,Ⅲ－Ⅳ级为低分化.血清炎症因子

包括碱性磷酸酶/淋巴细胞计数(alkalinephosphaＧ
taseＧtoＧlymphocyteratio,ALR)、中性粒细胞计数/淋

巴细胞计数(neutrophilＧtoＧlymphocyteratio,NLR)、
血小板计数/淋巴细胞计数 (plateletＧtoＧlymphocyte
ratio,PLR)、天冬氨酸转氨酶/血小板计数(aspartate
aminotransferase to platelet count ratio index,

APRI).

２．检查方法

MRI检查采用SiemensSonato１．５TMRI超导磁

共振仪(梯度磁场为４０T,切换率为２００mT/ms).扫

描序列包括稳态进动快速成像(TureFISP)冠状面

T２WI、半傅立叶单激发快速自旋回波(HASTE)横轴

面 T２WI、快速小倾倒角成像(FLASH)T１WI抑脂横

轴面及FLASH 同反相位(inＧoutphase)横轴面;动态

增强扫描采用容积内插３D(volumetricinterpolated
breathＧholdexamination,３DＧVIBE)快速 GREＧT１WI
序列.T２WI序列扫描参数:TR９００ms,TE９３ms,视
野３４０mm×３４０mm,层厚８mm,翻转角１０°;T１WI
增强序列扫描参数:TR４．７８ms,TE２．２４ms,视野

３８０mm×３８０mm,层厚５mm ,翻转角１０°.

３．分组
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记录患者的各项指标(患者一般资料、术前血清炎

症指标及影像学特征),按肿瘤 Edmondson病理分级

分为低分化(Ⅲ－Ⅳ级)、中Ｇ高分化(Ⅰ－Ⅱ级)两组.
根据病变范围(局限于一叶和超过一叶)、包膜(完整与

否)、有无瘤内出血及坏死、有无大血管侵犯和卫星结

节、肿瘤数量(１个或≥２个)和生长模式(肝内或外)进
行统计分析.

４．统计学分析

采用SPSS２６．０软件进行统计学分析.不满足正

态分布的计量资料以 M(Q２５,Q７５)表示,组间比较采

用非参数 MannＧWhitneyU 秩和检验;计数资料以率

或构成比表示,组间比较采用 Pearson卡方检验或

Fisher精确检验.患者血清炎症指标及影像学特征在

不同肝癌病理分级之间的差异性比较采用单因素非参

数 MannＧWhitneyU 秩和检验、Pearson卡方检验和

Fisher精确检验;采用Spearman秩相关分析患者血

清炎症指标及影像学特征与病理分级之间的相关性.
绘制受试者工作特征(receiveroperatingcharacterisＧ
tic,ROC)曲线,分别获取单指标鉴别诊断低分化与

高Ｇ中分化 HCC的最佳临界值及其敏感度、特异度,构
建联合诊断的logistic回归模型,并计算多指标联合

的预测概率,以预测概率描绘 ROC曲线,计算曲线下

面积(areaundercurve,AUC),评估其预测肝癌病理

分级情况的效能.以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．肝癌病理分级的单因素分析

采用非参数 MannＧWhitneyU 秩和检验、Pearson
卡方检验和Fisher精确检验对低分化与中Ｇ高分化两

组患者的血清炎症指标及影像学特征进行组间比较,
结果显示两组患者在 ALR、NLR、APRI、肿瘤长径、肝
叶受累范围、瘤内坏死、卫星结节、数量、包膜等方面差

异有统计学意义(P＜０．０５,图１、２),在 PLR、瘤内出

血、大血管侵犯、生长模式上差异无统计学意义(P 值

均＞０．０５,表１).

２．肝癌病理分级的Spearman秩相关分析

Spearman秩相关分析结果显示,ALR(r＝０．２０７,

P＝０．０１１)、NLR(r＝０．１９９,P＝０．０１４)、APRI(r＝
０．１７４,P＝０．０３３)、肿瘤长径(r＝０．３７４,P＝０．０００)、包
膜(r＝０．２４５,P＝０．００３)、卫星结节(r＝０．２３５,P＝
０．００４)、肝叶受累范围(r＝０．２１８,P＝０．００７)、肿瘤数

量(r＝０．１９３,P＝０．０１８)、瘤内坏死(r＝０．１６２,P＝
０．０４８)分别与不同病理分级间呈正相关(表２).

３．ROC曲线分析结果

ROC曲线分析结果显示,肿瘤长径的最佳截断值

为５．２cm,其 AUC为０．８１０,９５％置信区间为０．７２２~

０．８９８(P＝０．０００),即最大直径＞５．２cm 时可预测肿

瘤病理分级为低分化(Ⅲ－Ⅳ级),此时诊断敏感度为

６２．０％,特异度为８５．７％.ALR的最佳截断值为６３．６,
其 AUC为０．６７２,９５％置信区间为０．５５０~０．７９４(P
＝０．０１２),即 ALR＞６３．６时可预测肿瘤病理分级为低

分化(Ⅲ－Ⅳ级),此时诊断敏感度为７４．４％,特异度为

６６．７％.NLR 的 最 佳 截 断 值 为 ２．２２,其 AUC 为

０．６６６,９５％置信区间为０．５４４~０．７８８(P＝０．０１５),即

NLR＞２．２２时可预测肿瘤病理分级为低分化(Ⅲ－Ⅳ
级),此时诊断敏感度为 ５９．７％,特异度为 ７６．２％.

APRI的最佳截断值为０．１９,其 AUC为０．６４４,９５％置

信区间为０．５１７~０．７７１(P＝０．０３４),即 APRI＞０．１９
时可预测肿瘤病理分级为低分化(Ⅲ－Ⅳ级),此时诊

断敏感度为７０．５％,特异度为６６．７％.多指标联合诊

断的ROC分析结果显示,其 AUC为０．８２５,９５％置信

区间为０．７４２~０．９０９(P＝０．０００),敏感度为７６％,特
异度为７６．２％(图３).

表１　两组患者血清炎症指标及影像学特征比较　(n,％)

患者特征 Ⅰ－Ⅱ级 Ⅲ－Ⅳ χ２/Z 值 P 值

性别 ０．４９８ ０．４８０
　男 １８(８５．７) １１７(９０．７)
　女 ３(１４．３) １２(９．３)
年龄 ２．０５９ ０．１５１
　≤５０岁 ４(１９．０) ４５(３４．９)
　＞５０岁 １７(８１．０) ８４(６５．１)

ALR ５５．０００
(４０．４００,９４．３５０)

７９．７００
(６２．５９０,１１７．０００) －２．５２４ ０．０１２∗

NLR １．８００
(１．３００,２．３００)

２．４００
(１．７００,３．１００) －２．４３３ ０．０１５∗

PLR １００．０００
(６７．３００,１４１．０００)

１１８．０００
(８２．０００,１７８．２００) －１．７９６ ０．０７３

APRI ０．１７０
(０．１００,０．３１０)

０．３００
(０．１５０,０．４９０) －２．１２２ ０．０３４∗

长径(cm) ４．０００
(２．４００,５．０００)

６．０００
(５．０００,１０．０００) －４．５６５ ＜０．００１∗

肝叶受累范围 ７．１４１ ０．００８∗

　一叶 １７(８１．０) ６４(４９．６)
　＞一叶 ４(１９．０) ６５(５０．４)
瘤内出血 ２．１６７ ０．１４１
　无 １５(７１．４) ７０(５４．３)
　有 ６(２８．６) ５９(４５．７)
瘤内坏死 ３．９２４ ０．０４８∗

　无 １４(６６．７) ５６(４３．４)
　有 ７(３３．３) ７３(５６．６)
大血管
侵犯 ０．３２８ ０．５６７
　无 １７(８１．０) ９７(７５．２)
　有 ４(１９．０) ３２(２４．８)
卫星结节 ８．２８５ ０．００２∗

　无 ２１(１００) ９１(７０．５)
　有 ０(０) ３８(２９．５)
生长模式 １．７４４ ０．１８７
　肝内 １４(６６．７) ６６(５１．２)
　肝外 ７(３３．３) ６３(４８．８)
数量 ５．６０４ ０．０１４∗

　１个 ２１(１００) １０１(７８．３)
　多个 ０(０) ２８(２１．７)
包膜 ８．９４６ ０．００３∗

　完整 １５(７１．４) ４７(３６．７)
　不完整 ６(２８．６) ８１(６３．３)

讨　论

１．血清炎症指标与 HCC病理分级的相关性
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(＞０．１９).a)T１WI图像;b)T２WI图像;c)增强扫描动脉期图像;d)增强扫描门脉期图像;e)增强扫描延迟期

图像示包膜不完整(箭).

图１　HCC 患者,男,６５岁,肝右

叶可见巨块型肝细胞肝癌,长径约

１５cm(＞５．２cm),肿瘤超出一叶并

向肝外生长,瘤内可见出血坏死,
病理诊断为Ⅲ级(低分化),瘤周可

见卫星结节;ALR为１５２(＞６３．６),

NLR为９．７(＞２．２２),APRI为１８

b)T２WI图像;c)增强扫描动脉期图像;d)增强扫描门脉期图像;e)增强扫描延迟期图像示包膜完整(箭).

图２　HCC 患者,男,４７岁,肝左

内叶可见肝细胞肝癌,长径约４cm
(＜５．２cm),肿 瘤 局 限 于 一 叶 生

长,瘤内未见出血坏死,病理诊断

为Ⅱ级(中Ｇ高分化),瘤周未见卫

星结 节;ALR 为 ５１．６(＜６３．６),

NLR为１．６(＜２．２２),APRI为０．１
(＜０．１９).a)T１WI图像;

表２　肝癌病理分级的相关性分析

指标 相关系数r P 值

ALR ０．２０７ ０．０１１
NLR ０．１９９ ０．０１４
APRI ０．１７４ ０．０３３
长径 ０．３７４ ０．０００
肝叶受累范围 ０．２１８ ０．００７
瘤内坏死 ０．１６２ ０．０４８
肿瘤数量 ０．１９３ ０．０１８
肿瘤包膜 ０．２４５ ０．００３
卫星结节 ０．２３５ ０．００４

NLR与 HCC病理分级的相关性:在全身炎症反

应中,中性粒细胞和淋巴细胞都是白细胞的重要组成

部分,很多研究表明它们是肿瘤转移的关键参与者.
中性粒细胞维持肿瘤微环境,促进肿瘤细胞侵袭转移、
血管生成和细胞外基质重构[９].淋巴细胞作为免疫系

统的重要组成部分,具有强大的抗肿瘤特性.一方面,
肝脏富含天然杀伤(naturalkiller,NK)细胞和 NKT
细胞,这两种细胞是固有免疫系统的主要群体,具有抗

肿 瘤功能,故当肝脏发生病变时淋巴细胞含量降
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图３　各指标鉴别诊断低分化与中Ｇ高分化 HCC 的

ROC曲线.

低[１１Ｇ１２].有报道称肿瘤边缘 CD４＋ T 淋巴细胞的浸

润增多与术后低复发率和更好的预后相关[１３].故

NLR值(中性粒细胞Ｇ淋巴细胞比)的升高预示肿瘤的

不良预后.本研究结果显示 NLR 值与 HCC病理分

级呈正相关,但相关性较弱(相关系数为０．１９９),且

NLR预测病理分级为低分化(Ⅲ－Ⅳ级)的最佳截断

值为２．２２,这与Ji等[８]的研究结果相似,其得出术前

NLR预测术后复发的最佳截断值为２,NLR＞２是影

响术后无复发生存(recurrenceＧfreesurvival,RFS)的
独立预测因子[８],但本研究中 AUC为０．６６６,诊断效

能较低,表明该指标预测肝癌病理分级的价值有限.

PLR与 HCC病理分级的相关性:大量研究表明

血小板是炎症反应的参与者,可以保护肿瘤细胞免受

自然杀伤介导的裂解,从而促进肿瘤转移.此外,血小

板源性生长因子、碱性成纤维细胞生长因子和肝细胞

生长因子也可增强肿瘤细胞的转移能力[１３].活化的

血小板可释放炎症介质,在炎症反应过程中促进白细

胞募集和组织浸润,血小板来源的核苷 酸 可 通 过

P２Y２受体促进肿瘤细胞的跨上皮迁移和转移[７],因
此是一个强有力的肿瘤炎症相关生物标志物.故

PLR值(血小板Ｇ淋巴细胞比)的升高预示肿瘤的不良

预后;然而本研究结果显示PLR升高与肿瘤病理分级

(Ⅲ－Ⅳ级)无相关性,这与 Ma等[１３]的研究结果一

致.

APRI与 HCC病理分级的相关性:肝功能对肝切

除术后 HCC患者的预后起着重要作用,血清肝酶活

性指标如 ALT、AST、GGT、ALP等可反映肝功能.
血清AST作为反映肝功能损害的常用指标,可反映肝

纤维化或肝硬化程度.由于肝纤维化和肝硬化是

HCC发展的重要危险因素,故 APRI(ASTＧ血小板比)

也被认为是 HCC 切除术后患者生存的独立预后因

素[１４].Shen等[１４]发现血小板炎症指数升高尤其是

APRI升高与 HCC 的不良预后相关,即 APRI大于

０．６２预示预后不良.另有研究报道 APRI为 HCC肝

切 除 术 后 肝 衰 竭 (posthepatectomyliverfailure,

PHLF)的预测因子,APRI大于０．５５为PHLF高风险

组,且较ChildＧPugh、终末期肝病模型(Themodelfor
endＧstageliverdisease,MELD)或白蛋白Ｇ胆红素 (AlＧ
buminＧBilirubin,ALBI)评 分 对 PHLF 的 预 测 更 准

确[１５].有学者提出 APRI是反映肝功能或免疫状况

的血清学指标,其与肝脏组织病理学有很强的相关

性[１６].本研究结果显示 APRI值与 HCC病理分级呈

正相关,但相关性较弱(相关系数为０．１７４);其预测

HCC病理分级(Ⅲ－Ⅳ级)的最佳截断值为 APRI＞
０．１９,但其 AUC为０．６４４,诊断效能较低,该指标可作

为预测肝癌病理分级的参考.

ALR与 HCC病理分级的相关性:ALP是一种磷

酸单酯水解酶,主要分布在肝脏和骨骼中,相关研究表

明 HCC癌细胞的核仁具备很高的 ALP活性,即 ALP
可通过调节细胞周期和细胞增殖来促进肿瘤的形

成[１１].PirasＧStraub等[１２]发现 ALP升高可能与 HCC
患者更严重的炎症反应有关,可作为预测高危 HCC
患者复发的有力预后指标.Sun等[１１]也提出 ALP可

作为 HCC 预后的生物标志物.本研究进一步假设

ALR值(ALPＧ淋巴细胞比)的升高预示肿瘤的不良预

后即较差的病理分级,研究结果显示 ALR 的升高与

HCC病理分级呈正相关,但相关性较弱(相关系数为

０．２０７);其预测 HCC病理分级(Ⅲ－Ⅳ级)的最佳截断

值为 ALR＞６３．６,但其 AUC为０．６７２,诊断效能较低,
故对肝癌病理分级的预测该指标可作为参考.

２．影像特征与 HCC病理分级的相关性

肿瘤的生物学特征之一就是肿瘤大小,它从另一

方面反映了肿瘤的负荷和生长速度,生长速度越快,其
恶性程度越高,这可能与较大的肿瘤更容易发生肝内

转移和血管浸润有关[１７].有研究显示肿瘤大小与病

理分级无相关性[１８].本研究结果显示肿瘤长径与

HCC病理分级呈显著相关性,且长径＞５．２cm 可预测

肿瘤病理分级为低分化(Ⅲ－Ⅳ级).
相关文献报道肝脏受累范围越大,肿瘤病理分级

越高,因肿瘤越大易向肝外生长,可出现侵袭或转移的

倾向[１８].本研究发现肝叶受累范围越大与高病理分

级相关,但相关性较弱(相关系数为０．２１８),故肝叶受

累范围对肝癌高病理分级有一定提示作用.
包膜是 HCC的重要征象之一,分化程度高的恶

性肿瘤多为膨胀性生长,其生长速度较慢,较易对周围

正常肝组织产生压迫而形成假包膜;而分化程度低者
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多为浸润生长,生长速度较快,较难形成假包膜,也有

可能是肿瘤早期有完整包膜,但随着恶性程度的增加

及肿瘤体积的增大,其本身完整的包膜可能会变得不

完整[１７].本研究发现包膜的完整与否与 HCC病理分

级相关,进一步证实了 HCC的包膜征象可反映肿瘤

病理分级情况.
关于卫星结节,Wang等[２]发现主肿瘤外生长的

单发结节型和由一簇小结节组成相邻多结节型是

HCC术后预后的重要独立危险因素;Shen等[１９]也发

现病灶卫星结节越多,肿瘤分化越差,即主肿瘤周围的

卫星结节越多,表示肿瘤已发生微小血管的浸润,代表

其高恶性程度,即高病理分级.有研究称卫星结节的

存在是 HCC高病理分级的重要独立预测因素[２０].本

研究也发现肿瘤周围有卫星结节与 HCC高病理分级

相关.
肿瘤数量越多可反映沉重的肿瘤负担,是多个独

立肿瘤(兄弟型)多中心起源的结果[２].Shen等[１９]提

出肿瘤数量＞３为不良预后的危险因素.本研究发现

肿瘤数量多与 HCC高病理分级相关,但相关性较弱

(相关系数为０．１９３),故肿瘤数量可作为提示肝癌高病

理分级的参考.
瘤内坏死主要是由于肿瘤生长速度快,导致瘤内

血供不足[１７].有瘤内坏死者通常提示肿瘤细胞的低

分化程度和高增殖活性,即较高的肿瘤分级.肿瘤坏

死同时还可释放大量炎性因子促进肿瘤生长、浸润转

移.本研究发现有瘤内坏死者与 HCC高病理分级相

关,但相关性较弱(相关系数为０．１６２),故 HCC合并

坏死可能提示肿瘤有较强的瘤内异质性和侵袭转移潜

能,预示较差的预后[１８].
本研究存在以下局限性:首先,本研究为回顾性研

究,且研究样本量相对较小;其次,笔者将病理分级Ⅰ
－Ⅱ级归入高Ｇ中分化组,Ⅲ－Ⅳ级级归入低分化组,
这对最终的研究结果可能也会造成部分偏倚;最后,本
研究中部分肝癌病理分级的Spearman相关分析的统

计量偏低,单指标预测 ROC曲线的 AUC值偏小,造
成这种结果的原因可能与本研究的样本量及研究变量

有关,由于血清炎症因子确实与肝癌病理分级相关,故
需要未来的大量研究来进一步证实其相关性的强弱.

综上所述,单个临床指标对肝癌病理分级的预测

价值有限,多指标联合的诊断效能明显优于单一指标,
故联合血清炎症指标 NLR、APRI、ALR 及影像特征

对预测 HCC病理分级有一定可行性,所以在临床中

需结合多个指标来提高其临床诊断的可靠性.因此,
在实际工作中不仅要对影像特征进行分析,还需结合

患者的临床实验室检查,这将有助于我们对 HCC癌

更精准的认知,辅助个性化、更准确的治疗方案的制

定.
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本刊网站及远程稿件处理系统投入使用

　　本刊网站与远程稿件处理系统已开发测试完毕,已于２００８年３月１号正式开通投入使用.
作者进行网上投稿及查稿具体步骤如下:请登录«放射学实践»网站(http://www．fsxsj．net)点击进

入首页 → 点击“作者投稿”→ 按提示注册(请务必按系统提示正确填写个人信息,同时记住用户名和密

码,以便查询稿件处理进度)→ 用新注册的用户名和密码登录 → 点击“作者投稿”进入稿件管理页面

→ 点击“我要投稿”→ 浏览文件→上传文件(浏览文件后请点击后面的“上传”按钮,只有系统提示“稿

件上传成功”方可进行下一步录入操作,文章须以 WORD格式上传,图表粘贴在文章中)→录入稿件标

题、关键词等→最后点击“确定”即可完成投稿.投稿后请速寄审稿费(１００元/篇)以使稿件迅速进入审

稿处理.
作者自投稿之日起可不定期登录本刊网站查看稿件处理进度,不必打电话或发邮件查询,具体步骤

如下:用注册过的用户名和密码登录 → 点击“作者查稿”进入稿件管理页面→ 点击左侧导航栏“我的稿

件库”→“稿件状态”显示稿件处理进度→点击“查看”→ 选择“当前信息”或“全部信息”查看稿件处理

过程中的具体信息.稿件退修和催审稿费(版面费)的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到,作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理.
作者如从邮箱和邮局投稿(或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿),本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中,部分稿件重复多次处理,这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难.本刊作者需

登录本刊网站投稿,如果通过邮箱或邮局投稿,本刊会通知您通过网上投稿.
由于准备时间仓促及经验不足,网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处,希望各

位影像同仁不吝赐教,多提宝贵意见,予以指正.
如果您在投稿中遇到什么问题,或者对本系统及网站有好的意见和建议,请及时联系我们.
联系人:石鹤　明桥　　联系电话:０２７－６９３７８３８５　１５９２６２８３０３５
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