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　　［摘要］　目的　分析原发性肝癌首次经动脉插管化疗栓塞时右侧膈下动脉（ｒｉｇｈｔｉｎｆｅｒｉｏｒｐｈｒｅｎｉｃ
ａｒｔｅｒｙ，ＲＩＰＡ）参与肿瘤供血的相关影响因素，作为术前判断其是否存在供血的重要参考依据。方法　回
顾性分析我院１６１例原发性肝癌首次行插管化疗栓塞时即行右侧膈下动脉造影者的 ＭＲＩ或 ＣＴ、ＤＳＡ
资料，按肿瘤是否有ＲＩＰＡ参与供血分 ＲＩＰＡ组与 ＮＲＩＰＡ组，分析两组病例肿瘤大小、位置、包膜，并对
其行单因素分析及多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　１６１例中ＲＩＰＡ参与肿瘤供血７７例（４７．８％），单因
素分析显示肿瘤大小（Ｐ＜０．０１）、是否累及肝包膜 （Ｐ＝０．０３４）、肿瘤有无完整包膜（Ｐ＜０．０１）、肿瘤主
要部分所在肝段（Ｐ＜０．０１）在两组间有统计学差异，多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示肿瘤大小分类、有无
完整包膜及肿瘤主要部分所在肝段为首次ＴＡＣＥ治疗时ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的独立预测因素。结论　
原发性肝癌首次ＴＡＣＥ治疗时，当肿瘤为位于肝裸区或膈下的大肝癌，尤其是位于ＶＩＩ段且无完整包膜
者，ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的机会增加。
　　［关键词］　 原发性肝癌；经动脉插管化疗栓塞；右侧膈下动脉；肿瘤血供；影响因素
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　　原发性肝癌（ｐｒｉｍａｒｙｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ，ＰＬＣ，简称肝癌）
因其生物学特性等原因，往往在发现时已无法进行外

科切除。目前经动脉插管化疗栓塞（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ
ａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）治疗是不可切除肝癌
的首选治疗方法［１］，而影响 ＴＡＣＥ疗效的关键在于完
全栓塞肿瘤血供［２］。肝癌的滋养动脉多十分复杂，除

肝动脉外，常并存多种肝外侧枝，如膈下动脉、内乳动

脉、肋间动脉、网膜动脉等，其中以 ＲＩＰＡ最常见［３］。

既往研究发现，多次 ＴＡＣＥ治疗易引起肝动脉狭窄闭
塞而增加ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的概率，首次ＴＡＣＥ治疗
时，肝动脉多通畅，此时 ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的原因被
认为主要与肿瘤的位置、大小有关［４－５］。我们在临床

工作中发现，肝癌患者肿瘤包膜的出现率并不低，研究

报道肝癌有包膜者在肝内转移、血管侵犯、预后及生存

方面明显优于无包膜者［６－８］，但尚无关于肝癌包膜与

ＲＩＰＡ参与肿瘤供血之间关系的研究。本研究通过回
顾性分析首次ＴＡＣＥ治疗且行 ＲＩＰＡ造影者之影像资
料，评估肿瘤大小、位置、包膜对 ＲＩＰＡ参与肿瘤供血
的影响，以期对肝癌的ＴＡＣＥ治疗提供重要参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集整理我院２０１０年１１月至２０１３年１１月间
１６１例肝癌首次 ＴＡＣＥ治疗时怀疑有 ＲＩＰＡ供血并于
术中行ＲＩＰＡ造影的ＣＴ或ＭＲＩ、ＤＳＡ资料，其中，男性
１５１例，女性１０例，年龄２８～８３（５２．６９±１２．０８）岁。
当出现以下情况时作为怀疑有 ＲＩＰＡ供血：①肿瘤位
于膈下并累及肝包膜；②肿瘤位于肝裸区；③术中肝动
脉造影显示肿瘤染色与术前 ＭＲＩ或 ＣＴ资料不符
者［９］。纳入标准：①按原发性肝癌诊疗规范（２０１１年
版）临床确诊肝癌［１０］；②有完整的术前 ＣＴ或 ＭＲＩ资
料及术中ＤＳＡ资料；排除标准：①肿瘤为弥漫型而不
能准确测量肿瘤大小者；②既往有肝肿瘤自发破裂病
史、外科治疗史和／或经皮穿刺治疗史而可能形成侧支
供血者。

１．２　仪器与方法
１．２．１　术前影像检查　　术前影像检查采用
ＰＨＩＬＩＰＳ３．０Ｔ双源磁共振（ＡｃｈｉｅｖａＴＸ）、ＴＯＳＨＩＢＡ
３２０排螺旋ＣＴ（ＡｑｕｉｌｉｏｎＯＮＥＴＳＸ３０１Ａ）、ＧＥ１．５Ｔ磁
共振（ＳｉｇｎａＥｃｈｏＳｐｅｅｄＥｘｃｉｔｅⅡ）或 ＧＥ１６层螺旋 ＣＴ
（ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＵｌｒａ１６），上腹部ＣＴ检查包括平扫及常规
动脉期、门脉期及平衡器三期增强扫描，上腹部 ＭＲＩ
检查包括Ｔ１ＷＩ、ＦＳＥＴ２ＷＩ及三期增强扫描。
１．２．２　血管造影及 ＴＡＣＥ技术方法　　在 ＴＯＳＨＩＢＡ
数字平板Ｘ线血管机（ＩＮＦＸ８０００Ｖ）或 ＳＨＩＭＡＤＺＵ数

字血管机（ＤｉｇｉｔｅｘＰｒｉｍｉｅｒ）下，采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术经右
侧股动脉穿刺，以 ５ＦＲＨ管选择性插管至腹腔干动
脉、肝总动脉行 ＤＳＡ检查，包括动脉期、毛细血管期、
静脉期图像；对疑有ＲＩＰＡ供血者，于腹腔干开口部或
其邻近腹主动脉前壁、右肾动脉开口部或其邻近腹主

动脉右前壁、肝总动脉、胃左动脉等寻找 ＲＩＰＡ开口，
寻找困难时可更换４ＦＹａｓｈｉｒｏ或４ＦＣｏｂｒａ导管插管继
续寻找直至成功后行 ＤＳＡ检查，必要时可以２．７Ｆ微
导管（日本泰尔茂公司）行超选择性插管造影。根据

肿瘤部位、形态、供血情况超选择性插管行 ＴＡＣＥ治
疗。

１．２．３　影像资料分析　　根据 ＲＩＰＡ造影结果，将病
例分为有ＲＩＰＡ供血组和无ＲＩＰＡ供血组，分别评估两
组影像资料。由２名放射科主治以上医师独立评估，
意见不同时经讨论达成一致。评估内容包括：①肿瘤
部位，包括是否累及肝包膜与肿瘤所在肝段，肝段以肿

瘤主要部分所在肝段记载；②肿瘤大小，以肿瘤最大直
径记载；③肿瘤是否有完整包膜：包膜在 ＣＴ平扫表现
为肿瘤边缘等或稍低密度影，增强延迟期强化呈高密

度；ＭＲＩ上纤维包膜表现为Ｔ１、Ｔ２低信号环，假包膜则
呈长Ｔ１长Ｔ２信号，纤维包膜与假包膜均表现为延迟强
化。Ｉｓｈｉｇａｍｉ等［１１］研究发现，在肿瘤的大小、分级及侵

袭力方面，有纤维包膜和有假包膜的肿瘤没有明显统计

学差异，所以本研究将ＣＴ／ＭＲＩ上有瘤周延迟强化的统
归为有包膜，而不区分其包膜为纤维包膜或假包膜，但

将包膜缺损部分大于１／３者列为无完整包膜组。
１．３　统计学处理
　　对两组间计量资料比较，采用独立样本ｔ检验，计
数资料采用 χ２检验。对肿瘤直径、是否累及肝包膜、
肿瘤主要部分所在肝段、有无完整包膜行单因素分析

后，纳入Ｐ＜０．０５的变量行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。
肿瘤大小转换为大小分类的计数资料后引入模型，肿

瘤主要部分所在肝段为非等级多分类变量，所以将其

用哑变量引入回归模型。采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件处
理，双侧检验，α＝０．０５为检验水准。

２　结果

２．１　单因素分析
　　年龄、性别在两组中无统计学差异，资料具有可比
性。单因素分析显示，肿瘤直径（Ｐ＜０．００１）、是否累
及肝包膜（Ｐ＝０．０３４）、有无完整包膜（Ｐ＜０．００１）、肿
瘤主要部分所在肝段（Ｐ＜０．００１）在两组间有统计学
差异，见表１。
　　肿瘤有完整包膜者６５例，无完整包膜者９６例。
６５例有完整包膜的肿瘤中，５０例未发现 ＲＩＰＡ参与供
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血（图１）；９６例无完整包膜者中，６２例发现有ＲＩＰＡ供
血（图２）。

表１　首次ＴＡＣＥ治疗时ＲＩＰＡ参与肝癌供血影响因素
单因素分析

初次ＴＡＣＥ时ＨＣＣ有无ＲＩＰＡ供血
变量 ｔ／χ２ Ｐ值

无（ｎ＝８４） 有（ｎ＝７７）
年龄 ５３．６±１２．０ ５１．５±１２．４ １．０９ ０．２７７
性别 ０．６３３ ０．４２６
　男 ８０ ７１
　女 ４ ６
直径 ７２．３６±３９．８４１１６．７±４１．２ ６．９３０＜０．００１
　≤３０ｍｍ １５ ０
　３１～５０ｍｍ １７ ３ ４０．９８７＜０．００１
　５１～１００ｍｍ ３３ ２３
　≥１００ｍｍ １９ ５１
部位 ５．７２８ ０．０１７
　未累积肝包膜 ２８ １３
　累积肝包膜 ５６ ６４
包膜

　无完整包膜 ３４ ６２ ２６．７５９＜０．００１
　有完整包膜 ５０ １５
肝段

　Ⅰ段 ３ １
　Ⅱ段 ４ １ ３１．２９７＜０．００１
　Ⅲ段 ３ １
　Ⅳ段 ７ ３
　Ⅴ段 １９ ３
　Ⅵ段 １５ ６
　Ⅶ段 １０ ２８
　Ⅷ段 ２３ ３４

２．２　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析
　　纳入单因素分析 Ｐ＜０．０５的变量（肿瘤直径、是
否累及肝包膜、有无完整包膜、肿瘤主要部分所在肝

段）进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，肿瘤主要部分所在
肝段为非等级多分类变量，将其用哑变量引入回归模

型。结果显示肿瘤直径、有无完整包膜及所在肝段与

ＲＩＰＡ参与肝癌供血相关（Ｐ＜０．０５），且肿瘤直径为危
险因素（Ｐ＜０．０１），肿瘤包膜为保护因素（Ｐ＜０．０１），
见表２。肿瘤所在肝段亦为 ＲＩＰＡ参与肝癌供血影响
因素，我们对各肝段进一步行单因素分析显示，肿瘤位

于Ⅶ、Ⅷ、Ⅱ段时，为ＲＩＰＡ参与肝癌供血的危险因素，
其中，又以位于Ⅶ段肿瘤最易产生ＲＩＰＡ供血。

表２　首次ＴＡＣＥ治疗时ＲＩＰＡ参与肝癌供血多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析

９５％ＣＩｆｏｒＥｘｐ（Ｂ）
变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ Ｅｘｐ（Ｂ）

Ｌｏｗｅｒ Ｕｐｐｅｒ
直径 １．５７０．３１ ２５．３７０．０００ ４．８０９ ２．６１０ ８．８５９
包膜 －１．６８０．４５ １３．９７０．０００ ０．１８５ ０．０７６ ０．４４８

肝段哑变量４－１．７６０．６５ ７．２７０．００７ ０．１７１ ０．０４７ ０．６１７
肝段哑变量５－１．３４０．６６ ４．０５０．０４４ ０．２６２ ０．０７１ ０．９６５
肝段哑变量６ １．４８０．６６ ５．０２０．０２５ ４．４２４ １．２０５ １６．２３４
常量 －４．３５１．０６ １６．６００．０００ ０．０１３

Ｂ：偏回归系数；ＳＥ：标准误；Ｗａｌｄ：卡方值，等于Ｂ／ＳＥ的
平方值；Ｅｘｐ（Ｂ）：即ＯＲ值；ＣＩ：置信区间。肝段哑变量４、
５、６分别代表不同水平的哑变量赋值

３　讨论

　　肝癌ＴＡＣＥ治疗因其具有创伤小、副作用低、疗效
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Ａ：右肝占位Ｔ１相；Ｂ：右肝占位Ｔ２相；Ｃ：延迟相肿瘤周围完整包膜（箭头所示）；Ｄ：右肝团块状肿瘤染色；　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Ｅ：ＲＩＰＡ造影未见肿瘤染色；Ｆ：右肝碘油沉积形态与术前ＭＲＩ相符　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

图１　包膜完整之ＨＣＣ首次ＴＡＣＥ治疗时影像表现　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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Ａ：有部分包膜肿瘤ＣＴ平扫（箭头所示）；Ｂ：腹腔干造影肿瘤染色部分缺损（箭头所示）；Ｃ：ＲＩＰＡ分支肿瘤染色（箭头所示）
图２　无完整包膜之ＨＣＣ首次ＴＡＣＥ治疗时影像表现

肯定等众多优势而成为不可切除肝癌尤其是大肝癌的

首选治疗方法。该技术成功的前提与疗效的根本保障

在于对肿瘤肝内及肝外滋养动脉超选择性插管并彻底

阻断其血供。在众多肝外侧枝血供中，ＲＩＰＡ为最常见
也最主要的侧枝血供。ＲＩＰＡ是膈肌的主要血供，在肝
裸区ＲＩＰＡ分支与肝脏直接接触并与肝动脉存在潜在
交通，可因肿瘤病灶缺氧或侵犯而参与肿瘤供

血［１２－１３］。

３．１　ＲＩＰＡ参与肿瘤供血与肿瘤大小相关性
　　当肝癌体积较大、外生性生长、位于包膜下区域时
易形成肝外侧枝血供，也有位于肝包膜下、肝裸区或悬

韧带旁的小肝癌获得肝外侧枝供血。对临近器官、组

织的直接侵犯或粘连被认为是形成侧枝血供的主要机

制，而肝动脉的狭窄、闭塞可加速肝外侧枝血供的形

成［４］。在首次ＴＡＣＥ治疗，且之前无相关外科手术及
介入治疗史时，肝动脉多通畅，对此种情况下 ＲＩＰＡ形
成肿瘤侧枝的影响相关报道较少［５］，且样本量较小。

　　Ｃｈｕｎｇ等［１４］发现与肿瘤侧枝形成最相关的原因

为肿瘤大小，当肿瘤直径 ＞６ｃｍ时，侧枝出现率明显
增高；本次研究发现，当肿瘤直径 ＞５ｃｍ时，ＲＩＰＡ参
与肿瘤供血率较 ＜５ｃｍ者明显增加（７４／１２６与 ３／
３５），这也与Ｃｈｅｎ等［１５］报道结果相符。可见，肿瘤大

小为肝癌形成 ＲＩＰＡ侧枝的一个危险因素，随着肿瘤
体积增大，肝动脉可能不足以供给肿瘤所需营养，肿瘤

更易侵及其周围动脉以形成侧枝血供，因此 ＲＩＰＡ参
与肿瘤供血的几率增高。

３．２　ＲＩＰＡ参与肿瘤供血与肿瘤所在肝段相关性
　　文献［１６－１７］发现有ＲＩＰＡ供血者肿瘤多位于肝
右后叶、肝裸区及近膈顶处，但未进一步具体分析其所

在肝段。在肝脏后膈面没有腹膜包被而直接与膈肌相

接触的部分被称为肝裸区，其包含了Ⅰ、Ⅱ、Ⅶ段的一
部分，在此区域，ＲＩＰＡ分支直接与肝脏表面接触并存

在潜在交通［１８］。因此，位于上述肝段的肿瘤易形成

ＲＩＰＡ侧枝血供。
　　在本研究中，位于Ⅰ～Ⅷ段的肿瘤均发现有ＲＩＰＡ
供血，但以位于Ⅶ、Ⅷ段的肿瘤为主（６２／７７），且较无
ＲＩＰＡ供血组有明显差异（Ｐ＜０．００１）。再次行统计分
析后发现，肿瘤位于Ⅶ、Ⅷ、Ⅱ段时，为 ＲＩＰＡ参与肝癌
供血的危险因素，其中，又以位于Ⅶ段肿瘤最易产生
ＲＩＰＡ供血（表２）。我们认为这与ＲＩＰＡ各分支及其走
行相关。ＲＩＰＡ发出后沿脊柱侧缘上行，分出前支、后
支、横膈支及肾上腺上、中支，部分 ＬＩＰＡ的前支也可
起源于ＲＩＰＡ［１９］，各分支发出后沿膈肌走行分布于膈
肌相应区域。位于右肝近横膈及裸区的肿瘤可能由前

支、后支供血，位于左肝近横膈及裸区的肿瘤则可能有

起源于ＲＩＰＡ的ＬＩＰＡ前支供血。
３．３　ＲＩＰＡ参与肿瘤供血与肿瘤包膜相关性
　　本研究除发现肿瘤大小（直径）、位置与 ＲＩＰＡ参
与肿瘤供血相关外，也证实了肿瘤包膜的形态影响

ＲＩＰＡ的侧枝血供形成。肿瘤包膜形成是肝癌的一个
形态特征，其形成机制目前尚存争议，但被认为是肿瘤

生长缓慢的一种标志。当肿瘤呈浸润性生长时，可侵

及包膜进而突破包膜，境界变为模糊不清，出现局部结

节状突出，甚至瘤旁卫星灶形成。既往研究发现肝癌

包膜与肿瘤的侵袭力、预后及生存相关，文献［６－８］
报道有包膜者在术后生存期、血管侵犯及肝内转移等

方面均优于无包膜者，其原因可能与肿瘤包膜形成了

一道屏障，延缓或阻止肿瘤细胞向周围扩散有关。

　　在本研究中，有完整包膜者 ＲＩＰＡ侧枝形成少于
无完整包膜者（表１），甚至位于膈下且呈外生性生长
累及肝包膜之巨块型肝癌病例，但因其有完整肿瘤包

膜而ＲＩＰＡ并未参与肿瘤供血（图１）。我们认为其原
因与肿瘤包膜形成降低肿瘤侵袭力类似，即肿瘤包膜

延缓甚至阻挡了肿瘤组织向周围浸润，从而减少甚至
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避免了肝包膜受累及肿瘤组织对膈肌的侵犯、粘连，进

而降低了ＲＩＰＡ参与肿瘤供血的概率。
　　青云等［２０］报道在该研究 １６７例病例中，首次
ＴＡＣＥ时发现 ＲＩＰＡ参与供血所占比例较大（约
５６％），并认为其原因与组中病灶直径较大、病变解剖
部位及生长方式有关。本研究对１６１例首次ＴＡＣＥ时
发现ＲＩＰＡ供血的肝癌病例行回顾性研究，发现首次
ＴＡＣＥ时ＲＩＰＡ参与供血与肿瘤大小、所在部位及肿瘤
包膜相关，肿瘤包膜形成间接反映了肿瘤膨胀性缓慢

生长，因此，本研究证实了青云等关于首次 ＴＡＣＥ时
ＲＩＰＡ参与供血影响因素的猜想。
　　因此，我们认为首次ＴＡＣＥ治疗时，根据术前影像
资料，评价肿瘤大小、位置及包膜情况，而综合考虑其

有无ＲＩＰＡ侧枝血供可能。若肿瘤位于肝裸区或膈
下，尤其是位于Ⅶ段的大肝癌，且肿瘤部分突破包膜甚
至无包膜者，即使为首次 ＴＡＣＥ治疗，ＲＩＰＡ参与肿瘤
供血的可能性也极高，术中应于各部位仔细寻找ＲＩＰＡ
并行超选择性插管以明确其血供情况，对有 ＲＩＰＡ供
血者行完全、彻底栓塞，以增强 ＴＡＣＥ疗效，延长治疗
间期。
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