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右侧膈下动脉起源及其在原发性肝癌中参与供血的影像特征
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　　［摘要］　目的　回顾性分析右侧膈下动脉起源、解剖变异及其参与原发性肝癌供血特征，以期提高肝癌经动脉插管
化疗栓塞的疗效。方法　 收集我院２０１０年１月至２０１３年８月发现有右侧膈下动脉供血的原发性肝癌１６７例，其中男性
１５１例，女性１６例，年龄２８～８３（５２．１９±１１．７０）岁。所有ＤＳＡ图像清晰度满足研究需求，可以准确判断膈下动脉的起源、
走行、分布。分析右侧膈下动脉的起源及右侧膈下动脉参与供血特征。结果　 １６７例右侧膈下动脉起源可分为９型，以
起源于腹主动脉及腹腔干为主，双侧膈下动脉可共干或分别起源；参与肝癌血供包括外侧支、前支、后支、心包膈角支，分

别为３５．３％（５９／１６７）、７０．７％（１１８／１６７）、３３．５％（５６／１６７）、６．０％（１０／１６７），常见右侧膈下动脉前支及外侧支同时参与肿
瘤供血，其中右侧膈下动脉为少量供血１３４例，为主要滋养动脉参与供血３３例。统计学分析显示肿瘤的直径、部位、治疗
次数、性别、年龄与右侧膈下动脉参与肿瘤供血比例差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　 右侧膈下动脉起源、解剖形
态变异较多，在原发性肝癌中参与供血发生率高，参与供血形态及范围各异。
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　　肝细胞肝癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）在世
界范围内发病率居第６位，病死率居第３位［１］。经动

脉插管化疗栓塞（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａ
ｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）因疗效确切，手术本身对患者创伤小，患者
耐受性好，成为目前公认的首选微创技术方法［２］，但

因膈下动脉等肝外侧支血供的存在导致栓塞不全，使

肿瘤术后容易复发［３］。其中，右侧膈下动脉（ｒｉｇｈｔ
ｉｎｆｅｒｉｏｒｐｈｒｅｎｉｃａｒｔｅｒｙ，ＲＩＰＡ）是最常见的肝癌肝外营养
血管［４－５］，可于首次 ＴＡＣＥ治疗时发现其参与乃至成
为肿瘤主要滋养血管。因此，了解其起源及明确其是

否参与肝癌病灶供血，与栓塞与否的关系等，对提高

ＴＡＣＥ疗效具有重大的临床价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集我院 ２０１０年 １月至 ２０１３年 ８月血管造影发现有
ＲＩＰＡ供血的原发性肝癌１６７例，其中男性１５１例，女性１６例，
年龄２８～８３（５２．１９±１１．７０）岁。根据卫生部原发性肝癌诊疗
规范（２０１１年版）标准，１６７患者均经临床、实验室及影像学检
查临床诊断为肝癌并行 ＴＡＣＥ或 ＴＡＥ治疗。肿瘤病灶直径
１．１～１５．９（９．２７±４．２５）ｃｍ，其中＜５ｃｍ者３４例，５～１０ｃｍ者
５９例，＞１０ｃｍ者 ７４例。１６７例肝癌病灶中 １２０例为单发，
４７例为多发。其中首次治疗者占５６％（９４／１６７），２次及以上者
占４４％（７３／１６７）。病变发生部位见表１。

１．２　设备与器材
　　Ｘ线机为日本东芝 ＩＮＦＩＮＩＸ８０００Ｖ平板血管机（１１０例
次）、日本岛津公司 ＤＩＧＴＥＸＰＲＥＭＩＥＲＶＣＣＣＤ数字血管机
（５７例次）；导管为日本泰尔茂５ＦＲＨ管、４ＦＹＡＳＨＩＲＯ超滑导
管、２．７ＦＰｒｏｇｒｅａｔ微导管、美国ＣＯＯＫ４ＦｃｏｂｒａＣ２导管；造影用
对比剂为法国加柏公司碘比醇注射液（１１０例次）、江苏恒瑞制
药公司碘海醇注射剂（５７例次）。

１．３　介入技术方法
　　所有病例完成常规穿刺插管后，首先进行腹腔干动脉或肝
总动脉数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）
检查，对于以下情况者则务必寻找右侧膈下动脉并造影检查：

①与ＣＴ等影像对比发现病灶染色缺如；②常规腹部动脉 ＤＳＡ
造影不能全部显示ＣＴ或ＭＲＩ所示的病灶；③ＣＴ等提示病灶有
动脉血供而局部肝动脉闭塞；若术前即高度怀疑右侧膈下动

脉参与肿瘤血供者，则首先以ＲＨ、ＹＡＳＨＩＲＯ、ｃｏｂｒａ导管找到右
侧膈下动脉并进行 ＤＳＡ检查，依据造影表现判定是否有肿瘤

染色存在，对于膈下动脉开口造影仍怀疑或无法判定者，则加

用微导管进行选择性或超选择性插管、造影以确定是否存在肿

瘤染色，发现确有肿瘤血供时则进行超选择性插管化疗栓塞；

对于肝动脉途径肿瘤滋养动脉，经造影证实后实施亚段动脉超

选择性插管化疗栓塞，力图彻底栓塞肿瘤滋养血供；对于栓塞

后碘油沉积形态仍与 ＣＴ等表现不符者，则继续找寻其他侧支
动脉血供并栓塞之。

１．４　右侧膈下动脉起源、形态及肿瘤血供评价
　　依据术中导管方向及 ＤＳＡ造影动态图像经２名主治及以
上介入医师分别评价及观察，意见不统一者则经讨论达成共

识，观察指标包括ＲＩＰＡ的起源、走行分布、参与肿瘤供血的情
况及肿瘤供血的ＤＳＡ表现。

１．５　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件处理数据。计数资料以率表示，
采用χ２检验。

２　结果

２．１　右侧膈下动脉的大体解剖
　　右侧膈下动脉ＤＳＡ图像显示为沿腹主动脉右侧斜行向上
走行的线状血管影，至右侧心膈角位置向外上方分出呈弧形向

外上方走行的前后２支，在前后位上，２支血管呈上下关系，上
升支又可进一步分成外侧支、前支及心包膈角支，且常于起始

部位发出分支至肾上腺，左右膈动脉常共干。肿瘤发生部位及

与ＲＩＰＡ起始部位对照见表１（当肿瘤累及２个及以上肝段时，
以肿瘤主要累及肝段为所在肝段）。

２．２　ＲＩＰＡ起源
　　ＲＩＰＡ起源类型可分为９型，具体见表２、图１。７６例 ＲＩＰＡ
起源于腹主动脉，其中开口位于腹腔干以上占 ６４．４％
（４９／７６），开口位于腹腔干与肠系膜之间占５．３％（４／７６），开口
位于肠系膜上动脉与右肾动脉之间占１３．８％（２３／７６）。

表２　１６７例原发性肝癌患者ＲＩＰＡ起源情况

ＲＩＰＡ起源类型　　　　　 例数（％）

单独起源于腹主动脉 ５１（３０．５）

与ＬＩＰＡ共干起源于腹主动脉 ２５（１５．０）

单独起源于腹腔动脉 ２７（１６．２）

与ＬＩＰＡ共干起源于腹腔动脉 ２０（１２．０）

起源于右肾动脉 ３４（２０．３）

与 ＬＩＰＡ共干起源于右肾动脉 ４（２．４）

起源于肝固有动脉 ３（１．８）

起源于肝总动脉 １（０．６）

起源于胃左动脉 ２（１．２）

表１　ＲＩＰＡ起始部位与ＨＣＣ发生部位对照［例（％）］

肿瘤部位 腹主动脉 腹腔干 右肾动脉 肝固有动脉 胃左动脉 肝总动脉 合计

Ⅷ段 ４７（２８．１４） ２６（１５．５７） ２３（１３．７７） １（０．６０） ２（１．２０） １（０．６０） １００（５９．８８）
Ⅶ段 ２１（１２．５７） ８（４．７９） ９（５．３９） ２（１．２０） 　０（０．００） 　０（０．００） ４０（２３．９５）
Ⅵ段 ２（１．２０） ６（３．５９） ３（１．８０） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） １１（６．５９）
Ⅴ段 ６（３．５９） ５（２．９９） １（０．６０） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） １２（７．１９）
Ⅳ段 ０（０．００） １（０．６０） １（０．６０） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ２（１．２０）
Ⅰ段 ０（０．００） １（０．６０） １（０．６０） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ２（１．２０）
合计 ７６（４５．５１） ４７（２８．１４） ３８（２２．７５） ３（１．８０） ２（１．２０） １（０．６０） １６７（１００．００）
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Ａ：左、右膈下动脉共干起源于腹腔干上方腹主动脉前壁（↑）；Ｂ：右侧膈下动脉单独起源于腹腔干上方腹主动脉前壁（↑）；Ｃ：左、右膈
下动脉共干起源于腹腔干开口处（↑）；Ｄ：右侧膈下动脉单独起源于腹腔干开口处（↑）；Ｅ：左、右侧膈下动脉共干起源于肠系膜上动脉
与右肾动脉之间腹主动脉右前壁（↑）；Ｆ：右侧膈下动脉单独起源于肠系膜上动脉与右肾动脉之间腹主动脉右前壁（↑）；Ｇ：左、右膈下
动脉共干起源于右侧肾动脉开口处（↑）；Ｈ：右侧膈下动脉单独起源于右肾动脉（↑）；Ｉ：右侧膈下动脉（↑）起源于肝固有动脉；Ｊ：右侧
膈下动脉（△）起源于胃左动脉（↑）

图１　右侧膈下动脉起源及解剖变异
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Ａ～Ｃ：右侧膈下动脉为肿瘤主要供血　Ａ、Ｂ示右侧膈下动脉后支、前支、外侧支、心包膈角支支配区见不规则团块状、结节状、片
状肿瘤染色（↑）；Ｄ～Ｆ：右侧膈下动脉中、少量参与肿瘤供血　Ｄ：右侧膈下动脉外侧支、后支供血区有小结节状肿瘤染色（↑）；
Ｅ：右侧膈下动脉后支起始部、心包膈角支支配区见不规则小片状肿瘤染色（↑）；Ｆ：右侧膈下动脉前支、外侧支、后支支配区见散
在不规则小结节状／片状肿瘤染色（↑）

图２　右侧膈下动脉供血形态及范围

２．３　ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的ＤＳＡ表现
　　膈下动脉参与肿瘤供血时常增粗扭曲，分支血管增多紊乱
（图２Ａ～Ｃ）。本组 ＲＩＰＡ造影显示接受膈下动脉供血的病灶
沿膈下动脉走行分布，参与肝癌血供包括外侧支、前支、后支、

心包膈角支，分别为 ３５．３％（５９／１６７）、７０．７％（１１８／１６７）、
３３５％（５６／１６７）、６．０％（１０／１６７），常见 ＲＩＰＡ前支及外侧支同
时参与肿瘤供血，其中ＲＩＰＡ少量供血者１３４例，为主要滋养动
脉参与供血者３３例。根据其造影表现可有以下几种情况：①
膈下半球状／半月状肿瘤染色，或团块状／不规则状广泛性肿瘤
供血染色（图２Ａ～Ｃ）：多位于膈下区域，ＲＩＰＡ为主要供血途径
时常表现为此。②分散／集中多发结节状肿瘤供血：多位于肿
瘤的周边部，有浓密的肿瘤染色，供血区域常独立（图２Ｄ）。③
结节状／不规则状局限性肿瘤供血：常呈单一或分散的结节状
或不规则片状肿瘤血供（图２Ｅ），提示 ＲＩＰＡ供应部分肿瘤血
液。④小片状肿瘤血供：呈分散结节状或小片状肿瘤染色（图
２Ｆ），多见于膈下内、外侧或肝门附近区域。
２．４　ＲＩＰＡ参与肿瘤供血量单因素分析
　　统计显示患者年龄、性别、治疗次数、肿瘤直径及肿瘤部位与
ＲＩＰＡ参与肿瘤供血量均无统计学意义（Ｐ＞００５），见表３。
２．５　并发症及处理
　　对１６７例患者肝动脉分支及ＲＩＰＡ的肿瘤血供支均经超选
择性插管碘油化疗乳剂完全性填充，ＴＡＣＥ后造影显示 ＲＩＰＡ

供血分支闭塞，供血区肿瘤染色消失。患者均未出现膈肌穿

孔、肝功能衰竭、肿瘤破裂大出血等严重并发症。轻微并发症

包括术中或术后右肩部疼痛、少量胸腔积液、持续发热、一过性

肝功能轻度损害表现，对症治疗后上述症状在２周内消失。

表３　右侧膈下动脉参与肿瘤供血量的单因素分析

参与肿瘤供血量［例（％）］
相关因素 ｎ χ２值 Ｐ值

主要（ｎ＝３３） 少量（ｎ＝１３４）
年龄（岁）

　≤３５ ９ ０（０．００） ９（６．７２） ２．３５９ ０．２３７
　３５～６０ １２１ ２５（７５．７６） ９６（７１．６４）
　≥６０ ３７ ８（２４．２４） ２９（２１．６４）
性别

　男 １５１ ３１（９３．９４） １２０（８９．５５） ０．５８８ ０．４４３
　女 １６ ２（６．０６） １４（１０．４５）
治疗次数

　首次 ９４ ２３（６９．７０） ７１（５２．９９） ３．００６ ０．０８３
　２次以上 ７３ １０（３０．３０） ６３（４７．０１）
肿瘤直径

　＜５ｃｍ ３４ ３（９．０９） ３１（２３．１３） ３．２３９ ０．１９８
　５～１０ｃｍ ５９ １３（３９．３９） ４６（３４．３３）
　＞１０ｃｍ ７４ １７（５１．５２） ５７（４２．５４）
肿瘤部位

　Ⅰ～Ⅲ ２ ０（０．００） ２（１．４９） １．８８５ ０．５９７
　Ⅳ ２ ０（０．００） ２（１．４９）
　Ⅴ～Ⅵ ２３ ３（９．０９） ２０（１４．９３）
　Ⅶ～Ⅷ １４０ ３０（９０．９１） １１０（８２．０９）
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３　讨论

　　肝外侧支循环的形成是ＴＡＣＥ栓塞不彻底及术后
肿瘤复发的重要原因之一。肝癌的肝外侧支血供包括

膈下动脉、网膜动脉等数十条，其中 ＲＩＰＡ被认为是最
常见者［４－６］，但因其起源位置变异性大、范围广，故了

解其起源位置及肿瘤供血特征，对肝癌 ＴＡＣＥ治疗有
重要临床意义。

３．１　右侧膈下动脉的起源变异及特征
　　文献［７－８］报道，ＲＩＰＡ的起源并不一致。Ｋｉｍｕｒａ
等［８］分析了 １７８例肝癌患者 ＲＩＰＡ起源，结果显示
ＲＩＰＡ起源于腹主动脉约占５７％，起源于腹腔干约占
３０％，起源于右肾动脉约占１１％，其他少见的起源类
型分别为胃左动脉２％，胰背动脉１％。本组１６７例患
者中，ＲＩＰＡ起源于腹主动脉约占４５．５％，起源于腹腔
干约占２８．２％，起源于右肾动脉约占２２．７％，其他少
见的起源类型分别为胃左动脉 １．２％，肝固有动脉
１８％，肝总动脉０．６％，左、右膈下动脉共干起源者约
占 ２９．４％。本研究中 ＲＩＰＡ起源于右肾动脉约
２２７％，高于以往报道（７％ ～１７％）；与起源于腹腔干
的概率相当。这与以往报道 ＲＩＰＡ主要起源于腹腔干
及腹主动脉，右肾动脉仅为次要起源位置明显不同。

Ｌｏｕｋａｓ等［７］对３００具尸体研究发现ＲＩＰＡ约１７％起源
于右肾动脉，约４％左、右膈下动脉可分别起源于右肾
动脉，作者还特别提及无论是右侧膈下动脉还是左侧

膈下动脉起源于右肾动脉均是独立解剖起源，没有共

干现象；但本组病例中发现４例左、右膈下动脉共干起
源于右肾动脉（图１Ｇ），这一起源类型在国内外文献
中少见报道。本结果表明起源的多样性是 ＲＩＰＡ的特
征之一，如何在术中快速探查到其开口，并对其供血分

支进行化疗栓塞治疗，对提高 ＴＡＣＥ疗效具有重要意
义。由于腹腔干及右肾动脉 ＴＡＣＥ术中易于找寻，依
据本研究结果，笔者认为对怀疑有 ＲＩＰＡ参与肿瘤血
供者，应首先于腹腔干动脉及右肾动脉开口邻近寻找，

如未找到则通常于腹腔干动脉上方或肠系膜上动脉与

右肾动脉间腹主动脉前壁寻找；但其起源于肠系膜上

动脉与腹腔干之间的腹主动脉右壁时（在腹主动脉起

源中约占５３％）不易被发现，可能是腹腔干与肠系膜
上动脉间的距离短，在插管时导管易进入腹腔干或肠

系膜上动脉所致，由此导致发现困难。

３．２　ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的影像特征及可能成因
　　本组ＲＩＰＡ参与肿瘤供血病例中，病灶位于或累
及肝Ⅶ段、Ⅷ段分别为４０例、１００例。这可能是由于
膈肌腹侧面血液主要由膈下动脉供应，而肝后部裸区

与膈之间距离非常近。Ｍｉｙａｙａｍａ等［９］研究发现 ＲＩＰＡ

分支可直接与肝裸区的肝尾状叶及肝右叶后段接触，

且ＲＩＰＡ与肝动脉间存在潜在吻合支，当ＴＡＣＥ术后肝
动脉血流被阻断或供血减少时，这些分支的血流就可

能会进行代偿进而发展成肿瘤的滋养动脉，因此ＲＩＰＡ
成为上述肝段病灶的最常见肝外侧支滋养动脉。以往

研究认为肝外侧支的产生主要与外科手术或ＴＡＣＥ术
后导致肝动脉阻断有关，但本研究发现 ＲＩＰＡ参与供
血的病灶为首次治疗者比例较大（约５６％）或并未靠
近肝裸区，笔者认为前者占比偏高与本组中病灶直径

较大、病变解剖部位及生长方式有关，这提示肝动脉来

源肿瘤血供是否阻断并非 ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的主要
原因。笔者认为肿瘤所在部位及外生型生长特征可能

是决定ＲＩＰＡ成为其肝外侧支的更为重要的因素，这
与Ｈｉｅｄａ等［１０］及陈振等［１１］的研究相似。本组未靠近

肝裸区的病灶多位于肝Ⅴ段、Ⅵ段，且进行至少１次
ＴＡＣＥ治疗，常由膈动脉后支参与其供血，可能是因
ＴＡＣＥ后肿瘤病灶血管系统被破坏而缺血、缺氧所致。
动物实验研究发现 ＴＡＣＥ术后残癌组织缺血、缺氧可
大量分泌 ＶＥＧＦ而致使肿瘤微血管密度（ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌ
ｄｅｎｓｉｔｙ，ＭＶＤ）增加［１２］，这就可能促进正常膈肌与右肝

之间存在的潜在通道开放、或新生血管形成导致侧支

交通的形成。本组非肝裸区部位肝癌病灶多由 ＲＩＰＡ
后支供血滋养，提示 ＲＩＰＡ参与肿瘤供血还可能因肿
瘤与右膈肌发生粘连而形成侧支通道有关。文献

［１３］报道肝癌膈下动脉侧支供血的 ＤＳＡ表现与膈下
动脉在肿瘤供血中所占比例有关：当造影表现呈半球

形或团块状、多个结节状浓染时，提示膈下动脉供血所

占比例较大；当肿块染色浓密大致呈半月状时，提示肝

动脉与膈下动脉侧支所占比例大体相当；而肿瘤染色

区较多位于肿瘤的周边靠近膈下动脉一侧，其血供呈

镰状、新月状或散在不规则小片状染色时，则提示其所

占比例较小。研究认为肝外侧支的产生是 ＨＣＣ远处
转移的原因之一，而其参与供血比例越大，发生转移的

可能性就越大。尽管以往研究显示 ＲＩＰＡ参与肿瘤供
血与肿瘤的部位、大小有密切关系［１０，１４］，但本研究结

果显示肿瘤直径、部位、治疗次数、性别、年龄与 ＲＩＰＡ
参与肿瘤供血量均无统计学意义（Ｐ＞００５），我们考
虑ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的多少可能与肿瘤的病理特性
有关。以往大量研究报道恶性肿瘤细胞在生长过程中

能产生多种促细胞生长因子：如成纤维细胞生长因子

和血管内皮细胞生长因子（ＶＥＧＦ）等，肿瘤侵袭能力
越大，其生成越多，以致促使肿瘤自身及其周围血管增

生，进而与膈下动脉形成广泛侧支吻合而形成侧支血

供；同时这些肿瘤产物（如 ＶＥＧＦ）的激活可以抑制保
护性的抗肿瘤免疫［１５］，为肿瘤的发生、发展及侵袭转
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移提供了条件［１６］。因此，笔者认为 ＲＩＰＡ参与肿瘤供
血的多少可能反映肿瘤侵袭能力的强弱，ＲＩＰＡ为主要
供血的病例可能肿瘤恶性程度更高，对其除需完全栓

塞其供血动脉外，还应强调综合治疗，以减少复发及发

生远处转移。

３．３　ＲＩＰＡ供血对肝癌ＴＡＣＥ术的影响
　　ＴＡＣＥ是目前中晚期肝癌的首选疗法［３］，尽可能

完全阻断肿瘤的所有滋养血供是其成功的关键，近年

来肝癌ＴＡＣＥ术后１～３年生存率提高明显、但远期生
存率并无明显改善［１７］，ＴＡＣＥ术后肝癌残存的肿瘤组
织依靠肝内／外邻近的动脉血管支建立起侧支循环而
获得滋养是其重要原因之一［１８－１９］。Ｍｉｙａｙａｍａ等［２０］报

道１８１例肝癌发现有肝外侧支供血者中 ＲＩＰＡ高达
８３％，明显高于其他肝外侧支的发生率。由于 ＲＩＰＡ
在肝外侧支中的重要性，及时发现并处理 ＲＩＰＡ的肿
瘤供血支就成为ＴＡＣＥ治疗成功的重要因素之一。但
本研究发现当 ＲＩＰＡ仅有少量血供时很易遗漏，如若
遗漏将导致残癌迅速生长、复发，且 ＲＩＰＡ起源位置多
变、管径细小、开口角度小且常迂曲，给超选择造成较

高甚至明显难度；只有找到并成功超选择性插管者才

可能发现ＲＩＰＡ作为非主要供血者，使用性能优良的
微导管、精细插管技术操作及丰富临床经验可保证栓

塞成功。本组病例均使用２．７ＦＰｒｏｇｒｅａｔ微导管行超选
择性插管，栓塞成功率接近１００％，且无严重并发症的
发生。

　　综上所述，ＲＩＰＡ的起源及其参与肿瘤供血时常存
在变异，其参与肿瘤血供的多寡、形态、位置及滋养分

支也复杂多变，并且常于首次治疗时即已存在 ＲＩＰＡ
血供。熟悉ＲＩＰＡ起源位置、了解其参与肿瘤供血特
征可以帮助医师顺利、准确找到并确认其参与肿瘤供

血。适时使用微导管并精细插管可保证栓塞的成功，

进而有效保证 ＴＡＣＥ治疗疗效、提高患者生存率及生
活质量，尤其对于疑有其参与肿瘤血供者，应尽可能找

到该动脉并造影确认以避免遗漏。
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