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ABSTRACT  Objective  To study the pattern of extrahepatic artery supply to pri mary hepatic carcino ma ( P HC) and its in-

tervertional therapy. Methods  A total of 105 collateral arterial pathways were found in 92 PHC patients , and superselec-

tive catherization and transcatheter arterial che moembolization ( TACE) to extrahepatic artery were perf or med. Results  

Extrahepatic artery supply to PHC originated fro m superior mesenterie artery ( 33. 33 %) , right inferior phrenic artery

( 17. 14 %) , gastroduodenal artery ( 14. 29 %) , left inferior phrenic artery ( 7. 62 %) , left gastric artery ( 6. 67 %) , right in-

tercostals artery ( 6. 67 %) , right adrenal artery ( 4. 76 %) , splenic artery ( 4. 76 %) , right lumbar artery ( 2. 86 %) and right

internal mammary artery ( 1. 90 %) , respectively. The influence factors of for mation of extrahepatic artery supply to hepatic

carcino ma included the ti mes of repeated chemoe mbolization , the location of tumors in liver , the tumor size and the type of

c he moembolization. Conclusion Ample extrahepatic arterial blood supply is found in PHC. Superselective T ACE of extra-

hepatic artery has very i mportant clinical significance for better efficacy of P HC patients.
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中晚期肝癌肝外供血分析及临床介入治疗
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[ 摘 要]  目的 探讨肝癌的肝外动脉供血规律及介入治疗。方法 92 例肝癌患者发现肝外供血动脉105 条, 分别超选

择插管行化疗栓塞。结果 中晚期肝癌肝外动脉来源类型分别源于肠系膜上动脉( 33. 33 %) 、右膈下动脉( 17. 14 %) 、胃

十二指肠动脉( 14. 29 %) 、左膈下动脉( 7. 62 %) 、胃左动脉( 6. 67 %) 、右肋间动脉( 6. 67 %) 、右肾上腺动脉( 4. 76 %) 、脾动

脉( 4. 76 %) 、右腰动脉( 2. 86 %) 和右胸廓内动脉( 1. 90 %) 。形成肝外动脉的影响因素较多, 包括化疗栓塞的次数、肿瘤在

肝内的部位、肿瘤的直径和操作方法。结论 肝癌有丰富的肝外动脉供血, 对肝外动脉供血支超选择性栓塞治疗, 对提高

中晚期肝癌患者介入治疗疗效具有重要的临床意义。

[ 关键词]  肝肿瘤; 肝外供血; 临床分析
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  肝动脉化疗栓塞( transcatheter arterial che mo-

e mbolization , TACE) 已越来越成为失去手术指征或

未能手术切除的中晚期肝癌综合治疗中主要及有效的

治疗方法
[ 1] , 介入治疗技术也日臻完善。但肝癌可有

丰富的肝外动脉供血, 若处理不当往往导致肿瘤治疗

不彻底而难以达到预期的临床效果。本研究对肝外动

脉供血的92 例肝癌患者进行回顾性分析, 现报告如

下。

1 资料与方法
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表1  肝癌肝外供血动脉的特点以及插管的情况

动脉供血支 数量
比例

( %)

癌灶直径

> 10 c m 5 ～10 c m

肝脏病变部位

右上叶 右下叶 左叶

插管

成功 失败

肠系膜上动脉 35 33. 33 21 14 6 29 0 35 0

右膈下动脉 18 17. 14 13 5 18 0 0 18 0

胃十二指肠动脉 15 14. 29 8 7 3 10 2 14 1

左膈下动脉 8 7. 62 6 2 0 0 8 8 0

胃左动脉 7 6. 67 4 3 1 2 4 7 0

右肋间动脉 7 6. 67 5 2 2 5 0 7 0

右肾上腺动脉 5 4. 76 1 4 0 5 0 4 1

脾动脉分支 5 4. 76 3 2 2 3 0 4 1

右腰动脉 3 2. 86 2 1 0 3 0 3 0

右胸廓内动脉 2 1. 90 2 0 2 0 0 2 0

图2  脾动脉发出分支供应肝右叶的肿瘤  A . 腹腔干动脉造影可见脾动脉发出分支供应肝右叶肿瘤血供( A) , 遂超选择脾动脉行 DS A 造

影 , 脾脏显影 , 并见其发出分支供应肝右叶的肿瘤( B) , 在进行超选后供血分支后造影见肝脏右叶肿瘤显影( C) , 经过 TACE 治疗后 , 可见瘤

灶内碘油沉积良好( D)

  本组92 例存在肝外血供的肝癌患者, 男77 例, 女

15 例, 年龄26 ～8l 岁, 平均年龄56. 2 岁; 全部病例均

经临床检查、AFP 测定、B 超、CT 或( 和) MRI 及 DSA

检查证实; 其中原发性肝癌83 例, 术后复发25 例, 转

移性肝癌9 例。所用患者均进行 TACE 治疗。

采用Seldinger 技术进行股动脉插管, 常规行腹腔

动脉、肝总动脉、肠系膜上动脉造影, 再多方寻找肝外

动脉供血; 一旦发现有肝外动脉供血, 尽量插管至肿瘤

血管根部, 如5F 导管失败则采用SP 同轴微导管。治

疗方案: 化疗药: EAD M 30 ～100 mg 、MMC 10 ～

20 mg 、THP 30 ～50 mg 、Carbo 0. 3 ～0. 6 g ,5- Fu 500

～1000 mg 、羟基喜树碱40 ～60 mg 以及健择1. 0 ～

1. 4 g ,1 ～4 种配伍, 具体用量依据体表面积及肝功能

情况而定。栓塞剂为法国产超液化碘油或40 % 国产

碘油, 依据肿瘤大小、肝功能情况及超选择插管情况适

当追加明胶海绵颗粒。

2 结果

  本组92 例中晚期肝癌患者, 发现肝外供血动脉

105 条, 分别源于肠系膜上动脉( 35/ 105 ,33. 33 %) 、右

膈下动脉( 18/ 105 ,17. 14 % , 图 1) 、胃十二指肠动脉

( 15/ 105 ,14. 29 %) 、左膈下动脉

( 8/ 105 , 7. 62 %) 、胃左动 脉( 7/

105 , 6. 67 %) 、右 肋间 动 脉( 7/

105 ,6. 67 %) 、右肾上腺动脉( 5/

105 , 4. 76 %) 、脾 动 脉 ( 5/ 105 ,

4. 76 % , 图2) 、右腰动脉( 3/ 105 ,

2. 86 %) 和右胸廓内动脉( 2/ 105 ,

1. 90 % , 表1) 。

92 例中,84 例使用5F 导管

插管成功, 8 例需要使用 SP 同

轴微导管, 其中有2 例因为肝外

供血血管较为纤细、纡曲而未进

行超选, 仅在其近端进行灌注化疗。

图 1 右膈下动脉动脉发出分支供应肝右叶的肿瘤  A . 常规肝动脉

造影见瘤灶下半部显影 , 上半部未见显影图 ; B . 超选择右膈下动脉

造影 , 见右膈下动脉明显增粗 , 见其发出分支供应肝右叶瘤灶的上半

部分

  全部病例均有程度不同的上腹部疼痛、体温升高

及恶心呕吐等症状, 对症支持治疗后可以缓解。2 例

出现胃肠道过度栓塞的症状, 表现为消化道溃疡, 有便

血和少量呕血, 积极给予制酸抗溃疡及止血等治疗后

症状逐渐缓解;1 例肝外血供来源于膈动脉者出现呃

逆、呼吸受阻等, 经术前预防以及术后对症处理,1 周
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左右恢复。

3 讨论

3. 1 肝癌肝外动脉供血的特点  肝癌的血供不仅来

自于肝动脉系统和门静脉系统, 还可能存在丰富的肝

外动脉供血来源。Chamsangavej 等[ 2 ] 将肝癌血供分

为肝内侧支和肝外侧支两大类, 而肝外侧支供血动脉

至少有以下9 种途径: ①胰十二指肠动脉弓; ②门静脉

周围途径; ③胃左动脉途径; ④膈动脉; ⑤右结肠沟旁

途径; ⑥网膜动脉分支; ⑦胸廓内动脉; ⑧腰动脉; ⑨右

肾包膜支。此外, Macaulay 等
[ 3]

报道内乳动脉亦可参

与肝癌供血。

综合大多数学者意见, 笔者认为肝癌的肝外动脉

供血宜分为两大类: 一是正常肝动脉供血变异( 或侧支

循环开放) , 如副右肝动脉、肝左动脉起自胃左动脉等;

二是因肿瘤巨大, 侵犯或粘连周边组织器官而获得血

供, 如膈下动脉、肾上腺动脉等。以往病例中多报道右

膈动脉在肝癌的肝外血供中所占的比例最高, 而本研

究中以肠系膜上动脉所占的病例最多, 占33. 33 % , 可

能与我病区首诊的病例多为晚期巨块型或结节型伴转

移的病例有关。

肝癌肝外供血与肝癌的类型及部位有关, 巨块型

肝癌常有开放的侧支循环, 本组病例第一次介入治疗

时发现有肝外动脉的82 例均为巨块型肝癌。肝脏呈

楔型, 分膈脏两面, 上、前、右、后四部, 位于肝右后叶的

肿瘤, 一旦波及膈面, 就可能获得右膈下动脉的血供;

位于肝右外叶的肿瘤可通过右三角韧带、右冠状韧带

从右膈下动脉获得血供。大网膜为腹腔内游离组织,

肝下部肿瘤, 尤其是向腹腔突出时, 大网膜极易与之黏

连, 从而获得网膜系统的血供 肝裸区与右肾后间隙相

通, 肿瘤可通过裸区向肾后问隙生长, 因此右肝肿瘤可

通过该间隙或直接侵袭而获得右肾系统的血供, 左肝

的肿瘤可以通过左三角韧带、左冠状韧带获得左膈下

动脉的血供。左肝动脉与胃左动脉间存在许多吻合

支, 左肝肿瘤也可通过小网膜囊或直接侵犯而获得胃

部血供。可以看出, 肝癌发生肝外动脉供血的基本规

律为就近原则, 即癌灶就近从周边组织脏器获取血液

供应, 其可能原因为: 癌体巨大, 癌组织相对缺血缺氧,

侧支循环开放; 肝癌浸润性生长, 波及毗邻组织脏器而

获取动脉血液供应; 癌灶网膜黏附机制, 癌灶常向腹腔

或肝表面生长, 极易与网膜组织黏连从胃十二指肠动

脉及网膜动脉、胃左右动脉、胰十二指肠动脉弓及结肠

右中动脉获得血液供应; 肝动脉闭塞, 肝外侧支循环开

放, 多次 TACE 后肝总动脉闭塞, 肝癌可从肠系膜上

动脉系统获得血液供应[ 4] 。在本研究中, 肝外血供的

血管符合上述规律。值得指出的是, 本组病例中有5

例肝外血供来源为脾动脉分支, 这在以往的研究中鲜

有报导, 其临床意义有待于进一步观察。

3. 2 肝外动脉供血的介入治疗  部分学者[ 5] 推荐标

准的血管造影程序是: 腹主动脉造影—腹腔动脉造

影—肠系膜上动脉造影—选择性肝动脉造影。但该程

序操作烦琐、耗时, 造影剂用量大。由于肝外动脉供血

支绝大部分起自腹腔动脉和肠系膜上动脉, 宜常规行

肠系膜上动脉、腹腔动脉和肝总动脉造影, 且导管不宜

插入过深, 只宜在开口附近行 DSA , 以免遗漏肝外供

血支, 影响介入治疗疗效。在行 DSA 过程中, 若发现

实质期肿瘤显影不完全, 栓塞后造影显示肿瘤内碘油

沉积呈偏心性缺损, 或与 CT 图像比较有明显的肿瘤

染色缺损区, 或与以往造影病灶比较有较大的缺损以

及肿瘤巨大或肿瘤外侵时, 均提示可能存在肝外动脉

供血, 宜多方寻找其供血支, 分别行介入治疗。一般认

为肿瘤的肝外动脉供血与肿瘤部位、大小密切相关
[ 6]

。

当肿瘤位于右叶后上时, 应常规做右膈动脉造影; 肿瘤

位于右下后时, 应加做右肾动脉造影; 肿瘤巨大并位于

右叶中下时, 须做胃十二指肠动脉、网膜动脉、胰十二

指肠动脉、结肠右动脉造影; 肿瘤位于左叶时, 应做胃

左动脉、左膈动脉造影。若上述的动脉寻找后, 仍未找

到则可以行主动脉造影, 寻找如胸廓内动脉等少见的

肝外动脉血供。在本研究中, 常规采用腹腔干、肠系膜

上动脉以及肝总动脉的选择造影, 若疑有肝外供血, 则

超选择插管造影进一步证实。

中晚期肝癌肝外动脉供血形成原因较多, 而肝动

脉狭窄闭塞是一个十分重要的原因。介入治疗的次数

过多和操作方法不当均可引起肝动脉狭窄闭塞
[ 7]

。引

起肝动脉狭窄和闭塞的主要原因有: 重复导管化疗和

操作不当; 埋入化疗药盒内置导管过深或方法不当; 明

胶海绵栓塞范围过大; 肝癌外科术后。因此, 实际临床

操作应尽量轻柔, 避免损伤血管内膜; 对于化疗导管和

埋入化疗药盒内置导管不要过深, 以免阻断血流; 血流

可冲击化疗药物稀释血管内的药物浓度, 减轻对血管

壁的刺激; 埋入化疗药盒内置导管尽量避免直接放置

于肝固有动脉内, 以消除导管头端对血管壁的机械性

刺激; 使用超滑导丝; 适量使用明胶海绵栓塞, 明胶海

绵的颗粒应该尽量的细小, 避免在使用的过程中栓塞

面积过大造成误栓。

对不同的肝外供血动脉, 应视具体情况选用相应

导管进行选择性插管。膈下动脉、胃左动脉、胃二指肠
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动脉、网膜动脉、右肾上腺动脉及肾动脉等可选择顺应

性较好的 Yashiro 导管或肝右导管, 以超滑 Terumo

导丝进行超选, 成功率较高, 必要时可选用Cobra 或其

他特制导管进行超选。胰十二指肠动脉弓、结肠右动

脉以及脾动脉等常迂同扭曲或呈网络状, 还有其他细

小、扭曲的血管, 深入超选困难, 可使用微导管进行超

选, 在 X 线严密监视下缓慢注入碘油进行栓塞[ 8] 。对

过于纤细扭曲或丛状分布的肝外供血动脉, 其在肿瘤

血供中所占比例甚微, 可暂不栓塞或在近端主干动脉

进行单纯化疗灌注、胃十二指扬动脉弹簧钢圈保护性

栓塞及术后联合无水酒精注射、微波固化及频消融等

非血管性介入方法进行协同治疗, 防止较大的肝动脉

闭塞, 对减少肝外动脉供血至关重要。
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三线表的规范格式

  表序和表题 表序即表格的序号, 一篇论文中如只有1 个表格, 则表序编为表1 , 表题即表格的名称, 应准确

得体能确切反映表格的特定内容应简短精练。

项目栏 指表格顶线与栏目线之间的部分, 栏目是该栏的名称, 反映了表身中该栏信息的特征或属性。

表身 三线表内底线以上, 栏目线以下的部分叫做表身, 是表格的主体表身内的数字一般不带单位, 百分数

也不带百分号, 均归并在栏目中表身中不应有空项, 如确系无数字的栏, 应区别情况对待, 在表注中简要说明, 不

能轻易写“0”或画“- ”线等填空, 因可代表阴性反应“0”代表实测结果为零。

表注 必要时, 应将表中的符号标记代码, 以及需要说明的事项, 以最简练的文字, 横排于表题下作为表注也

可附注于表下。
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