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不同病理分型肝母细胞瘤的
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【摘要】　目的　探讨不同病理分型肝母细胞瘤（ｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ，ＨＢ）的多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉ
ｒａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴ）表现。　方法　回顾性分析湖南省儿童医院２０１５年１０月至２０２１年５
月经手术或穿刺病理活检证实的７１例ＨＢ患儿影像学及临床资料，根据病理结果分为胎儿型ＨＢ（胎儿
型组，共１６例）、胚胎型ＨＢ（胚胎型组，共３４例）、混合性上皮间叶型 ＨＢ（混合性上皮间叶型组，共２１
例）。从肿瘤边缘是否规则，是否外生，ＰＲＥＴＥＸＴ分期，多发结节融合，有无瘤内出血、坏死或囊变、钙
化，肿瘤假包膜是否光滑连续，有无包膜回缩征、包膜下积液、多发纤维分隔、高危影像特征等方面观察

ＣＴ图像，并测量肿瘤大小、各期实性成分ＣＴ值。采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法分析三组患儿性别、
年龄、甲胎蛋白及病灶形态特征的差异，采用单因素方差分析对比三组肿瘤直径及各期扫描ＣＴ值的差
异。　结果　不同病理类型ＨＢ在肿瘤最大径，病灶边缘规则，瘤内多发结节融合、出血、坏死或囊变、
钙化，包膜回缩征，多发纤维分隔上的阳性率差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。胎儿型主要表现为肿瘤
直径较小，边缘较规则，瘤内密度更均匀；胚胎型多呈多灶型结节改变，坏死及囊变较多见；混合性上皮

间叶型主要表现为瘤内出血及钙化率高，延迟期多发纤维分隔、包膜回缩征阳性率高。胚胎型的病灶门

脉期绝对强化程度小于胎儿型、混合性上皮间叶型（Ｐ＜０．０５）。　结论　不同病理分型 ＨＢ患儿的 ＣＴ
征象存在一定差异，且各有特点，ＣＴ表现可在一定程度上鉴别ＨＢ的病理亚型。

【关键词】　 肝母细胞瘤／诊断；肝母细胞瘤／分类；体层摄影技术，Ｘ线计算机
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　　肝母细胞瘤（ｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ，ＨＢ）属于胚胎性
肿瘤，其组织学构成决定了其病理分型，而病理分

型与肿瘤的治疗和预后密切相关［１－２］。根据 ２０１６
版ＨＢ多学科诊疗专家共识（ＣＣＣＧ－ＨＢ－２０１６），不
同危险度的 ＨＢ有不同的术前化疗及术后化疗方
案，其中分化良好的低有丝分裂纯胎儿型属于极低

危组，可完整手术切除且无需化疗［３－４］。混合性上

皮间叶型ＨＢ中的间叶成分具有对化疗不敏感的特
点，且通常发现时已分期较晚，临床进展较快，故预

后较差［２，５］。因此，如何早期判定 ＨＢ分型，尽早进
行临床干预成为治疗的重要一环。本研究利用多

层螺旋 ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＭＳＣＴ）检查技术，分析ＨＢ不同病理分型的ＣＴ征象
差异，为ＨＢ的临床诊断及治疗提供参考。

材料与方法

一、临床资料

收集２０１５年１０月至２０２１年５月经病理检查
证实的７１例ＨＢ患儿ＣＴ及临床资料。病例纳入标
准：①经手术或穿刺活检确诊为 ＨＢ；②术前行 ＣＴ
平扫及动态三期增强扫描，图像清晰可用；③ＣＴ检
查前未进行辅助化疗及介入治疗。排除标准：①临
床或病理资料不完整；②ＣＴ扫描不规范或图像质
量不能满足诊断要求。最终符合纳入标准的 ＨＢ患
儿共７１例，男４４例，女２７例，年龄２ｄ至１０岁，中
位月龄１８个月；本研究以３岁为分界进行年龄分
组，其中年龄小于３岁者共４６例。本研究获得湖南
省儿童医院伦理委员会审核批准（编号：ＫＳ２０２２－
２２／２０２２－０３－３１）。

本组７１例ＨＢ患儿中，３７例行手术治疗，３４例
行穿刺活检；病理结果包括完全上皮细胞型５０例，
混合性上皮间叶型２１例；其中完全上皮细胞型５０

例中单纯胎儿型１６例，胚胎型３４例。研究将７１例
ＨＢ患儿按病理分型分为三组，包括胎儿型组 １６
例、胚胎型组３４例、混合型组２１例。Ｖｏｎ等［６］研究

表明，血清 ＡＦＰ水平 ＞１００００μｇ／Ｌ或 ＜１００μｇ／Ｌ
为儿童肝母细胞瘤预后不良的危险因素，因此本研

究将ＡＦＰ水平＞１００００μｇ／Ｌ及＜１００μｇ／Ｌ定义为
预后不良组，ＡＦＰ水平１００～１００００μｇ／Ｌ定义为预
后良好组（表１）。

二、仪器与方法

检查前准备：对不能配合检查的患儿在检查前

３０～４０ｍｉｎ给予 １０％水合氯醛口服镇静，剂量为
０．５ｍＬ／ｋｇ。ＣＴ检查使用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６４排ＣＴ
扫描仪。扫描范围从膈顶至肝脏或肿瘤下缘，行肝

脏ＣＴ平扫及动脉（８～１０ｓ）、门脉（２５～３５ｓ）及延
时（１８０～３００ｓ）三期增强扫描。扫描参数：管电压
１２０ｋＶ，管电流８０～１００ｍＡ，层厚５．０ｍｍ，层间距
５．０ｍｍ，螺距１．５。动态增强扫描前自肘静脉经高压
注射器注射非离子型对比剂碘克沙醇（３２０ｍｇ／ｍＬ），剂
量１．０～１．５ｍＬ／ｋｇ，注射流率１～２．０ｍＬ／ｓ。扫描完成
后利用系统软件进行冠状面和矢状面图像重建，层厚

５．０ｍｍ。
三、图像分析

由两位中级及以上职称的儿科影像医师进行

双盲阅片，结果出现分歧时，经协商达成一致，内容

包括：①ＣＴ图像观察指标：肿瘤边缘是否规则，是
否外生，ＰＲＥＴＥＸＴ分期，是否多发结节融合，有无瘤
内出血、坏死或囊变、钙化，肿瘤假包膜是否光滑连

续，有无包膜回缩征、包膜下积液、多发纤维分隔、

高危影像特征（肝内多发病灶及肝内转移、肝外腹

部侵袭、淋巴结转移、腹腔内出血、肿瘤破裂、门静

脉、肝静脉和／或下腔静脉受累）；②ＣＴ图像测量指
标：肿瘤大小、各期实性成分 ＣＴ值。肿瘤大小以最
大横截面的最长径（ｃｍ）表示。选取肿瘤实质部分



勾画感兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），尽量避开囊
变、坏死及周围血管区，保证各期图像勾画 ＲＯＩ的
大小和位置相同，重复测量３次并计算３次测得值
的平均值［７］。病灶各期绝对强化程度定义为病灶

在增强各期的ＣＴ值－病灶平扫 ＣＴ值；病灶增强后
的比值比定义为病灶在增强任意一期的 ＣＴ值／病
灶周围正常肝脏实质在同一期的ＣＴ值。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ２５．０进行数据分析。符合正态分布
的计量资料用ｘ±ｓ表示，采用单因素方差分析比较
三组间肿瘤最大径及各期扫描 ＣＴ值，两两比较采
用ＬＳＤ检验；计数资料用 ｎ（％）表示，采用 χ２检验
或Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法比较三组间一般资料及病灶形
态特征的差异。

结　果

一、临床资料

本组７１例 ＨＢ中，男４４例（４４／７１，６１．９％），

女２７例（２７／７１，３８．１％），５７例因发现腹部隆起就
诊，１４例因发热、呕吐、腹痛、腹胀就诊。７１例血清
甲胎蛋白（ａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＦＰ）均高于正常值，阳
性率１００％。不同病理类型 ＨＢ患儿性别、年龄、血
清ＡＦＰ水平差异均无统计学意义（表１）。

二、不同病理分型肝母细胞瘤ＣＴ征象
胎儿型、胚胎型、混合型的 ＣＴ观察指标中，边

缘规则、瘤内多发结节融合、出血、坏死或囊变、钙

化、包膜回缩征、多发纤维分隔的阳性率差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５），ＰＲＥＴＥＸＴ分期、外生、肿瘤假
包膜光滑连续、包膜下积液、高危影像征象的阳性

率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ＣＴ测量指标中，
肿瘤最大径、病灶门脉期绝对强化程度三组间差异

有统计学意义（Ｐ＜０．０５），病灶平扫 ＣＴ值、病灶动
脉期绝对强化程度、病灶延迟期绝对强化程度、动

脉期比值比、门脉期比值比、延迟期比值比三组差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。详见表２、表３。
胎儿型肝母细胞瘤的 ＣＴ表现特征主要为肿瘤

直径较小，瘤内出血、囊变及坏死、钙化少见，肿瘤

表１　不同病理分型肝母细胞瘤患儿组间一般资料比较［例（％）］
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａａｍｏｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅｇｒｏｕｐｓｏｆｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ［ｎ（％）］

分组 例数
性别

男 女

年龄（岁）

≤３ ＞３

ＡＦＰ（μｇ／Ｌ）

＜１００及＞１００００ １００～１００００

胎儿型组 １６ ８（５０．０） ８（５０．０） １１（６８．８） ５（３１．３） １５（９３．８） １（６．３）

胚胎型组 ３４ ２２（６４．７） １２（３５．１） １８（５２．９） １６（４７．１） ３１（９１．２） ３（８．８）

混合型组 ２１ １４（６６．７） ７（３３．３） １７（８１．０） ４（１９．０） ２０（９５．２） １（４．８）

χ２值 １．２７７ ４．６０７ ０．４３２ａ

Ｐ值 ０．５２８ ０．１００ １．０００

　注　ａ表示采用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法

表２　不同病理分型肝母细胞瘤ＣＴ形态特征的组间比较［例（％）］
Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＣＴｆｅａｔｕｒｅｓａｍｏｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅｇｒｏｕｐｓｏｆｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ［ｎ（％）］

ＣＴ征象 例数 边缘规则 外生
ＰＲＥＴＥＸＴ分期

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期
多发结节融合 出血

胎儿型 １６ １０（６２．５） ７（４３．８） ３（１８．８） ９（５６．３） ３（１８．７） １（６．２） ３（１８．８） ２（１２．５）

胚胎型 ３４ １０（２９．４） １６（４７．１） １（２．９） １６（４７．１） １０（２９．４） ７（２０．６） ２０（５８．８）ａ １４（４１．２）

混合型 ２１ ５（２３．８） １１（５２．４） １（４．８） １０（４７．６） ９（４２．８） １（４．８） １１（５２．４） １３（６１．９）ａ

χ２值 － ６．９２１ ０．２８９ ４．７２２ ７．２４３ ９．１７７

Ｐ值 － ０．０３１ ０．８６５ ０．０９４ ０．０２７ ０．０１０

ＣＴ征象 例数 坏死或囊变 钙化
肿瘤假包膜

光滑连续
包膜回缩征 包膜下积液 多发纤维分隔 高危影像征象

胎儿型 １６ ６（３７．５） ４（２５） １２（７５） １（６．３） ３（１８．８） ４（２５） ３（１８．８）

胚胎型 ３４ ２９（８５．３）ａ ９（２７．３） １５（４４．１） ９（２６．５） ６（１７．６） ９（２７．３） １４（４１．２）

混合型 ２１ １６（７６．２） １５（７１．４）ａｂ ８（３８．１） １２（５７．１）ａ ４（１９） １５（７１．４）ａｂ ３（１４．３）

χ２值 １２．５６３ １２．３７０ ５．６４８ １１．６２１ ０．０２０ １２．３７０ ５．５４５

Ｐ值 ０．００２ ０．００２ ０．０５９ ０．００３ ０．９９０ ０．００２ ０．０６３

　注　ａ表示与胎儿型比较，校正后差异有统计学意义；ｂ表示与胚胎型比较，校正后差异有统计学意义



表３　不同病理分型肝母细胞瘤最大径及各期扫描ＣＴ值组间比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｕｍｏｒｓｉｚｅａｎｄＣＴｖａｌｕｅｆｏｒｅａｃｈｐｈａｓｅａｍｏｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅｇｒｏｕｐｓｏｆｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ（ｘ±ｓ）

分组
肿瘤最大径

（ｃｍ）
平扫ＣＴ值
（ＨＵ）

动脉期绝对

强化程度（ＨＵ）
门脉期绝对

强化程度（ＨＵ）
延迟期绝对

强化程度（ＨＵ）
动脉期

比值比

门脉期

比值比

延迟期

比值比

胎儿型 ８．４±３．１ ４３．３±１０．４ ４０．４±２１．１ ６２．６±１８．３ ５８．９±１５．７ １．３±０．２ ０．９±０．２ ０．９±０．２

胚胎型 １１．３±２．２ａ ４３．２±８．１ ２８．２±１２．２ ５０．１±１７．６ａ ５２．２±１９．９ １．１±０．２ ０．８±０．２ ０．８±０．２

混合型 １０．６±２．２ａ ４０．８±６．２ ３２．３±１８．６ ６１．５±２２．５ｂ ５８．２±２０．６ １．１±０．２ ０．８±０．１ ０．９±０．１

Ｆ值 ７．８０４ ０．６６０ ２．９９５ ３．３７１ ０．９５３ ０．０５７ １．２２５ １．４７６

Ｐ值 ０．００１ ０．５２０ ０．０５７ ０．０４０ ０．３９１ ０．９４５ ０．３００ ０．２３６

　注　ａ表示与胎儿型比较，差异有统计学意义；ｂ表示与胚胎型比较，差异有统计学意义

密度大致均匀（图１）；胚胎型肝母细胞瘤的ＣＴ特征
主要为肿瘤多呈多灶性结节改变，瘤内多发坏死及

囊性变（图２）；混合性上皮间叶型ＣＴ特征主要为出
血，钙化率高，延迟期多发纤维分隔及包膜回缩征

较常见（图３）。

讨　论

一、ＨＢ临床与病理特征
ＨＢ是婴幼儿时期最常见的原发性肝脏恶性肿

瘤，大多出现于３岁以下儿童，男女比例为１．５∶１
～２∶１［８－９］。本组资料中，年龄小于 ３岁者 ４６例
（４６／７１，６４．７％），男女比例为１．６∶１，与上述文献

报道基本相符。血清ＡＦＰ是ＨＢ的重要肿瘤学标志
物，常用于评估阶段性疗效及预测复发。据 Ｃｚａｕｄ
ｅｒｎａ等［１０］报道，５％～１０％的患儿会出现 ＡＦＰ正常
甚至低于正常的情况。本组７１例 ＡＦＰ均为阳性，
可能是 ＡＦＰ阴性通常提示特殊的病理类型，即 ＩＮＩ
１缺失的小细胞未分化型肝母细胞瘤，而本研究病
例中并未包含此亚型［１１］。

镜下ＨＢ可分为完全上皮型和混合性上皮间叶
型，完全上皮型由不同分化程度的肝脏上皮细胞构

成，混合性上皮间叶型由不同程度的上皮细胞和间

叶细胞混合构成，可分为间质来源（不伴畸胎样特

征）的混合型以及伴畸胎样特征的混合型２种，其
中不伴畸胎样特征亚型中的间叶成分，通常为成熟

图１　１例２岁女性分化良好的胎儿型肝母细胞瘤患儿影像学及病理检查结果　 Ａ：ＣＴ平扫轴位示肝内类圆形稍低密度影，边缘规则，未见出
血及钙化灶；Ｂ、Ｃ：动态增强扫描示病灶实性部分强化大致均匀，强化程度低于肝实质；Ｄ：延迟期可见中央结节状更高强化影；Ｅ；显微镜下显
示肿瘤无纤维间隔（苏木素－伊红染色，×２００），Ｆ：免疫组化结果：Ｋｉ６７（４％＋），Ｇｌｙｐｉｃａｎ（＋），Ｐ５３（－），ＡＦＰ（－），ＣＤ３４（－），βｃａｔｅｎｉｎ（胞膜＋）
Ｆｉｇ．１　ＷｅｌｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｆｅｔａｌｔｙｐｅＨＢ

图２　１例１岁男性胚胎型肝母细胞瘤患儿影像学及病理检查结果　Ａ：ＣＴ平扫轴位示肝内巨大不规则肿块影，肿块内密度不均匀；Ｂ、Ｃ、Ｄ：动
态增强扫描示肝内肿块呈分叶状，瘤内多发结节融合，肿块实性部分可见明显不均匀强化，可见多发未强化坏死区；Ｅ：显微镜下可见大部分区
域缺血坏死（苏木素－伊红染色，×２００）；Ｆ：免疫组化结果：Ｋｉ６７（３０％＋），Ｇｌｙｐｉｃａｎ（＋），Ｐ５３（＋），ＡＦＰ（＋），ＣＤ３４（血管＋），βｃａｔｅｎｉｎ（＋）
Ｆｉｇ．２　ＥｍｂｒｙｏｎａｌｔｙｐｅＨＢ

图３　１例１０月龄男性混合性上皮间叶型肝母细胞瘤患儿影像学及病理检查结果　Ａ：ＣＴ平扫轴位示肿块内多发斑片状钙化（箭头）；Ｂ、
Ｃ：动态增强扫描示病灶实性部分呈明显不均匀强化，其内可见多条增粗迂曲血管影；Ｄ：延迟期轴位可见多发纤维分隔（细箭头）及包膜回
缩征（粗箭头）；Ｅ：显微镜下可见肿瘤内小灶骨质及软骨，局部有出血及坏死（苏木素－伊红染色，×２００）；Ｆ：免疫组化结果：Ｋｉ６７（５０％～
６０％＋），Ｇｌｙｐｉｃａｎ（胞质颗粒状＋），Ｐ５３（－），ＡＦＰ（＋），ＣＤ３４（血管＋），βｃａｔｅｎｉｎ（＋）
Ｆｉｇ．３　ＭｉｘｅｄｅｐｉｔｈｅｌｉａｌａｎｄｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｙｐｅＨＢ



或未成熟的纤维成分、骨样或软骨样组织，伴畸胎

特征亚型还可出现原始内胚层、黑色素、鳞状上皮

和腺上皮等非肝来源的成分［１２］。本组２１例混合型
ＨＢ中，肿瘤以上皮组织为主，６１．９％（１３／２１）的肿
瘤内出现骨样和（或）软骨样组织，４７．６％（１０／２１）
的病例出现不同分化程度的纤维组织成分。

二、不同病理分型肝母细胞瘤ＣＴ征象
ＨＢ起病较隐匿，早期多无症状，被发现时肿瘤

体积已较大，ＨＢ的包膜是较大的肿块推压邻近肝
实质形成的假包膜。文献显示 ＨＢ肿瘤体积越大，
瘤内越容易出现囊变、坏死及出血征象，且更容易

向肝外生长［１３］。本研究结果显示，与胎儿型比较，

胚胎型多发结节融合（Ｐ＝０．０２７）及囊变坏死的发
生率（Ｐ＝０．００２）差异有统计学意义，可以认为胚胎
型ＨＢ多发结节融合、囊变坏死ＣＴ特征的人数占比
更高；与胎儿型比较，混合型 ＨＢ瘤内出血（Ｐ＝
０．０１）及包膜回缩征（Ｐ＝０．０２７）的发生率差异有统
计学意义，可以认为混合型出现出血、包膜回缩征

ＣＴ特征的人数占比更高；与胎儿型、胚胎型比较，混
合型ＨＢ钙化（Ｐ＝０．００２）、延迟期多发纤维分隔（Ｐ
＝０．００２）的发生率差异有统计学意义，可以认为混
合型ＨＢ中出现钙化及多发纤维分隔 ＣＴ特征的人
数占比更高。本组胎儿型肿瘤边缘较规则，密度均

匀，这可能是由于其分化程度较高，成分较单一的

缘故。Ｂａｈｅｔｉ等［１４］发现ＨＢ病灶边缘不规则提示肿
瘤更具侵袭性且预后较差，即胎儿型 ＨＢ的预后较
其他亚型良好。胎儿型 ＨＢ结节内坏死形态较规
则，且多位于结节中央，中央坏死区可表现为无强

化或延迟强化明显，延迟强化可能是坏死后纤维瘢

痕形成所致。本组中混合型组钙化率较高，且钙化

多为条片、斑片状不规则钙化灶，对应于混合型中

部分间叶成分中的骨样或软骨样组织［１５］。混合型

在延迟期出现纤维分隔强化明显及肝包膜回缩的

频率更高，这与张龚巍等［１６］的研究结论基本一致，

这可能是由于部分体积较大的肿瘤因缺血坏死，周

围可产生大量增生的纤维组织，邻近肝外周的纤维

组织牵拉包膜所致。

腹部ＣＴ扫描是诊断和鉴别肝母细胞瘤的重要
影像学方法。本研究发现，胚胎型组病灶门脉期绝

对强化程度小于胎儿型组、混合型组，提示门脉期

为观察不同病理类型肝母细胞瘤的最佳时相。因

ＣＴ多期相扫描方案对患儿有较大的辐射损伤，白凤
森等［１７］认为拟诊ＨＢ的患儿术前 ＣＴ扫描动脉和静
脉两期即可满足临床需求。

胎儿型 ＨＢ细胞间质血窦丰富，对比剂多存留
于血窦内［１３］。另外，ｄＡｓｓｉｇｎｉｅｓ等［１８］利用 ＣＴ灌注
技术，提出肿瘤病理分化程度与其内部血运呈正相

关的观点，即肿瘤分化程度越好，肿瘤内部血供越

丰富。本研究中胎儿型动脉期绝对强化程度以及

动脉期ＣＴ比值比虽高于其他亚型，但差异均无统
计学意义，今后还需扩大样本量来验证以上结果。

本研究中不同病理类型 ＨＢ患儿的动脉期 ＣＴ比值
比均大于１，表明动脉期肿瘤实质强化较周围正常
肝实质明显，这种强化方式与吴恩惠等［１９］认为的病

灶强化程度低于肝实质不一致，这可能与本研究中

ＲＯＩ的勾画位置有关。
三、本研究的局限性

本研究的局限在于仅选取了３种常见的ＨＢ病
理类型进行分析，胎儿型ＨＢ样本量偏少，可能存在
一定偏倚，今后将增大样本量或进行多中心研究。

综上所述，不同病理分型ＨＢ的ＣＴ影像存在一
定差异。胎儿型 ＨＢ肿瘤内密度更均匀，肿瘤直径
较小，边缘更规则；胚胎型 ＨＢ多呈多灶性结节改
变，坏死及囊性变的发生率较高；混合性上皮间叶

型ＨＢ瘤内出血、钙化多见，且延迟期多发纤维分
隔、包膜回缩征的阳性率高。ＣＴ表现可在一定程度
上鉴别ＨＢ的病理亚型。
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真实验与类实验

实验性研究的分类并不简单。但是最基本的分类只有一个，就是是否是“真实验”。所谓的真实验，说

白了就是真真正正的实验，排除了所有能看到的影响因素，只针对某一个已知因素展开后续的研究。真实

验的确认方法也很简单，在临床研究中只需要看三点：第一，是否正确的进行了随机分组；第二，是否选取了

合理的对照；第三，是否采用了盲法。当答案都是“是”的时候，我们基本可以认定这是一个真实验。当然，

如果缺了其中的几条，但只要整体形式基本相似，我们就可以把它定义为类实验。


