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·研究生展版·
肝癌术后复发的血管造影

汪建成，喻峰，姚宏亮，王南，张玉琴，黄艳荣，胡道予

【摘要】　目的：探讨肝癌术后复发血管造影的影像学表现及其诊断价值。方法：回顾性分析１１２例原发性肝癌手术

切除后复发的肝动脉造影表现和化疗栓塞治疗的结果。结果：造影表现归纳为３种类型：Ⅰ型（边缘复发型）２３例，占

２０．５％；Ⅱ型（肝内播散型）８１例，占７２．３％；Ⅲ型（隐匿复发型）８例，占７．１％。造影表现特点：血供相对不丰富，肿瘤结节

染色浅淡，病灶常呈多发性；小病灶（直径＜２．０ｃｍ）多见。结论：肝癌手术后复发血管造影对于指导原发性肝癌的综合治

疗具有十分重要的意义。
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　　原发性肝癌术后复发率较高，复发性肝癌的治疗，

目前主要采用手术再切除、肝动脉化疗栓塞及局部病

灶消融法。本文搜集本院２００２年３月～２００４年２月

肝癌术后复发的１４８例行肝动脉小剂量化疗栓塞资

料，现就该组病例中资料较完整的１１２例加以总结报

道，旨在探讨肝癌术后复发血管造影的影像学表现及

其诊断价值。

材料与方法

本组１１２例患者，男１０３例，女９例，年龄２１～６８

岁，平均４９．２岁。手术距血管造影介入治疗的时间为

６０天～７８个月，平均７个月。肝叶切除者８０例，病灶

局部切除者３２例。所有病例经血管造影或ＣＴ、Ｂ超

诊断为复发癌灶后行介入治疗。

采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术插管至肠系膜上动脉、腹腔动

脉及肝固有动脉超选择插管造影，摄取动脉期、实质期

及静脉期相，了解肿瘤情况和供血情况以及门静脉与

肝静脉有无受侵等。化疗主要采用经导管小剂量化疗

栓塞的方法，化疗药物为氟尿嘧啶等，然后采用栓塞疗

法，栓塞剂采用丝裂霉素加碘化油乳化剂，部分患者加

用沙培林或明胶海绵颗粒。

结　果

１．肝切除术后的肝叶及血管改变

肝叶切除的８０例中５０例血管造影可见肝叶部分

缺如，以左叶或右叶下段切除者较明显，其余３０例未

有明显的肝叶缺如表现，１６例可见肝动脉残端，５例可

见肝动脉、固有动脉狭窄闭塞。多数肝右叶切除者有

胃网膜动脉向右上方移位的表现，可能与手术有关。１

例因化疗药盒置入术而发生肝固有动脉狭窄伴假性动

脉瘤形成（图１）。肝供血：１１２例中有７例肝动脉起源

于肠系膜上动脉（替代动脉），８例起源于肠系膜上动

脉之副肝右动脉，还有４例起源于胃左动脉之副肝左

动脉。肝内复发肿瘤血供丰富者侧支循环明显，２６例

有明显的侧支循环，其中胃十二指肠动脉１１例，胃网

膜右动脉５例（图２），胆管周围动脉３例，膈下动脉３

例，胃左动脉２例，肝左动脉２例，门脉周围侧支３例

（均有门脉癌栓形成）。部分病例表现为肝内动脉侧支

建立，如手术肝叶供血动脉闭塞或狭窄而由未手术肝
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图１　肝右叶肝癌切除及化疗药盒置入

术后１０月余，ＤＳＡ检查示肝总动脉狭窄

伴假性动脉瘤（箭头）形成，十二指肠动

脉闭塞（箭）。　图２　肝右叶复发肿瘤

侧支供血。ａ）肠系膜上动脉造影显示沿

肠系膜上动脉上缘有一支异常血管（箭）

延伸到肝右前段，且远端有肿瘤染色灶

（短箭）；ｂ）腹腔干动脉造影显示十二指

肠动脉经胃网膜右动脉与肝右复发肿瘤

供血动脉相通；ｃ）将微导管经十二指肠

动脉超选择至肝右复发肿瘤供血动脉

（箭）ＤＳＡ；ｄ）ＴＡＣＥ后ＤＳＡ示肿瘤染色

灶消失（箭）。

叶动脉侧支供血。

动静脉瘘：６例可见明显的动门脉瘘，表现为动

脉早期有门静脉分支或伴门静脉主干显影，排空延迟；

表现为肝动脉与肝静脉瘘者１例，可见肝静脉内有癌

栓，并可见癌栓沿肝静脉一直到达右心房。

门脉癌栓：门静脉主干癌栓３例，门脉分支癌栓２例。

２．１１２例术后复发肝癌血管造影的表现

根据肝动脉造影的结果，其表现可归纳为Ⅰ型、Ⅱ

型和Ⅲ型三种类型。

Ⅰ型：边缘复发型。有２１例，占２０．５％。复发病

灶主要局限于肝手术切口边缘，表现为多个小结节状

影，直径０．３～０．５ｃｍ，沿手术切口边缘浸润分布或聚

集成团。由于血供不丰富，肝动脉及分支增粗不明显，

或是正常粗细，未见或仅见少许肿瘤血管，实质期呈浅

淡结节染色。少数伴手术残腔病例可见沿腔缘分布的

条状不规则或半环状、环状染色，与转移病灶距原发病

灶较近有关（图３）。

Ⅱ型：肝内播散型。有８１例，占７２．３％。复发病

灶散布于肝内，表现为数目及大小不等的结节状影，大

多数病灶直径＞１．０ｃｍ，或者表现为巨块状伴结节状

影，血供比较丰富，类似于原发性小肝癌或巨块型肝癌

的造影表现。动脉期见扭曲、僵直、粗细不均的细小肿

瘤血管影，部分病例见肝动脉分支增粗、小的动静脉

瘘、门静脉癌栓；实质期呈浓密的结节状或巨块状肿瘤

染色（图４）。

Ⅲ型：隐匿复发型。有８例，占７．１％。造影肝内

未见确切的复发病灶，或仅见某一区域的小血管增多，

轻度扭曲、拉直，或见小的静脉瘘。而多层螺旋ＣＴ增

强示动脉期或门脉早期肝内单个或数个小结节状强化

灶；依ＣＴ结果行小剂量化疗碘油栓塞，栓后平片肝区

未见明显碘油沉积，但ＣＴ平扫时原ＣＴ增强动脉期

或门脉早期示肝内小结节强化灶可见明确碘油聚集

（图５）。

讨　论

１．肝癌术后复发肝周及肝内侧支血管形成的多样性

经导管动脉化疗栓塞（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｙｃｈｅ

ｍｏｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＴＡＣＥ）术已被公认为原发性肝癌术后

复发者的最佳治疗方法之一。但肝癌术后的多数病例

原有的动脉供血系统受到影响，肝周及肝内侧支循环

建立。Ｃｈａｒｎｓａｎｇａｖｅｊ等
［１］把常见的肝周侧支血管归

纳为胰十二指肠弓动脉、门静脉周围动脉、肾动脉、胃

左动脉、膈下动脉、右结肠旁沟动脉、网膜分支动脉等

几类，其中最常见的是来自小网膜和肝十二指肠韧带

内的血管，它们包括门静脉周围动脉丛和胃左动脉。

本组所见的侧支血管主要是右膈下动脉、胃左动脉、胃
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图３　边缘复发型。ＤＳＡ示原肝癌手术切口边缘有多个大小不等、血供欠丰富、染色

欠佳的复发灶（箭）。　图４　肝内播散型。ＤＳＡ示肝右叶内呈多发性大小不等的肿

瘤血管结节染色灶（箭）。　图５　隐匿复发型。ａ）ＭＳＣＴ增强扫描示动脉期肝右叶

后段一结节明显强化灶（箭）；ｂ）ＤＳＡ示肝右叶小血管增多（箭），轻度扭曲、拉直，未

见明显肿瘤染色。

十二指肠动脉、胰十二指肠下动脉、右肾动脉、肠系膜

上动脉，未见到文献报道的右肾包膜动脉、肾上腺动脉

和胸内动脉的侧支血管。文献报道的胸内动脉对肝内

肿瘤供血的主要原因是肝癌术后肝表面与腹部粘连，

肿瘤位于肝前部并侵犯肝包膜［２］。本组１１２例４５％

产生肝周或肝内侧支血管形成、肝动脉或肝固有动脉

狭窄闭塞，它提示若腹腔动脉及肠系膜上动脉常规血

管造影时未见异常征象，而临床上 ＡＦＰ升高，ＣＴ、Ｂ

超提示有病灶时，应想到上述常见侧支血管如右肾动

脉和膈下动脉供血的可能。肝外侧支血管的形成对肝

癌的继续治疗有重要意义。一方面它的出现提示对肝

癌患者仍可通过侧支血管进行化疗栓塞治疗；另一方

面由于再治疗必须通过侧支血管进行，从而增加了技

术上的难度。这就要求我们必须熟悉和掌握肝周侧支

血管形成的途径，才能保证治疗成功。因此仔细寻找

和定位肿瘤的侧支供血动脉是再治疗的基础。因手术

后易造成血管狭窄、纡曲及内膜炎，借助微导管可提高

插管超选插管成功率，同时避免血管痉挛和内膜损伤。

若形成的侧支血管细小、分散，则

明显限制了栓塞的进行［３，４］，影响

治疗效果，这时可加用无水酒精局

部注射等局部病灶消融治疗，也能

收到较好的疗效。另外伴有肝内

侧支供血的患者因侧支血管形成，

复发肝肿块多为多支供应，ＴＡＣＥ

不要过于超选择插管，以免漏诊和

漏栓塞。

２．肝动脉造影分型的病理基础

依据汤钊猷［５］的文献报道，本

组病例可分为３型：①Ⅰ型（边缘

复发型），造影表现与肿块巨大、未

能行根治性手术、门静脉内癌栓、

肿块周围癌细胞残留等因素相关；

本组病例中瘤块包膜不完整或缺

如者有２５例，手术切缘＜０．５ｃｍ

有１１例。②Ⅱ型（肝内播散型），

造影表现与肝硬变基础上肝癌的

多中心起源、门静脉癌栓扩散、手

术过程中对肿瘤的挤压等因素相

关；本组有３６例伴有不同程度的

肝硬变。③Ⅲ型（隐匿复发型），造

影表现肝内未见确切的复发病灶，

而多层螺旋 ＣＴ增强示动脉期或

门脉早期肝内单个或数个小结节

染色，这类病例超声多普勒亦测不

出。

３．影响ＤＳＡ对肝癌术后复发小肿块显示的因素

本组病例有８例隐匿复发型，实质期无明确的肿

瘤结节染色，且栓塞后平片肝区未见明显碘油沉积，但

原ＣＴ增强动脉期或门脉早期示肝内小结节强化灶

ＣＴ平扫可见明确碘油聚集，且ＡＦＰ下降。笔者认为

可能与下列三方面因素有关：①由于小结节复发

（≤１ｃｍ）早期新生肿瘤血管少，毛细血管供血，且子灶

较小，血管相对稀少，未形成典型的包绕血管团，仅显

示为一条或数条小血管，走形尚自然，无明显染色，不

易判断，文献报道不同大小癌灶的ＣＴ强化率也说明

直径＜１．０ｃｍ子灶的血供明显差于大子灶
［６］；②由于

ＤＳＡ影像自身特点，尤其是在巨块型、多结节型肝癌

中，小子灶因与主灶投影关系前后重叠，致使子灶为主

灶所掩盖，不能显示；③与呼吸匹配不良也是造成

ＤＳＡ检查时小肿块漏诊的原因之一。这一现象显示

说明术后病例ＤＳＡ可有假阴性率的发生，因此笔者认
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为，肝癌术后患者临床高度怀疑复发，且其它检查Ｂ超

或 ＭＳＣＴ发现病灶，而ＤＳＡ表现为阴性时，应尽早行

ＴＡＣＥ治疗。
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图１　ＭＲＩ平扫示右侧胫骨上段后外方

梭形肿块（箭），边界清楚。ａ）Ｔ１ＷＩ以等

信号为主；ｂ）Ｔ２ＷＩ主要呈高信号。　

图２　矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描示肿块明显

不均匀强化（箭），邻近胫骨髓腔内不均匀

斑片状强化。　图３　病理片示肿瘤由小

圆细胞组成，呈圆形或卵圆形，细胞染色

深，胞质量少，呈 ＨｏｍｅｒＷｒｉｇｈｔ菊形团排

列（×２００，ＨＥ）。

右小腿原始神经外胚叶瘤一例

李豪胜，张伟国，王毅

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ７３８．６　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２００５）０８０７２７０１

　　病例资料　患者，男，１２岁。右小腿

上段后部包块伴疼痛、局部软组织肿胀２

年，半个月前发展至整个右小腿疼痛。触

诊包块质硬不活动，有压痛，表面光滑，无

红热、血管扩张及窦道。

ＣＴ平扫示右胫骨上段外后方类圆形

软组织肿块，境界清楚，呈不均匀略低密

度影，紧贴胫骨后方，相邻骨皮质欠光整。

ＭＲＩ示右侧胫骨上段后外方紧贴骨皮质

的梭形肿块，大小约２．９ｃｍ×３．２ｃｍ×

６．３ｃｍ，边界清楚，信号不均匀，Ｔ１ＷＩ以

等信号为主，Ｔ２ＷＩ主要表现为高信号

（图１）。Ｔ２Ｗ脂肪抑制成像显示病变境界

更为清楚，肿瘤周围软组织受压移位。

Ｔ１ＷＩ增强扫描示肿块明显不均匀强化，

邻近胫骨髓腔内亦出现不均匀斑片状强

化（图２）。

手术所见：右小腿上部后方紧贴胫骨

见一大小约６ｃｍ×３ｃｍ×３ｃｍ包块，质地

中等，无移动，呈灰白色鱼肉样，有完整包

膜，包块紧贴处胫骨骨膜有明显增生、肥

厚。病理诊断：原始神经外胚叶瘤（图３）。

讨论　原始神经外胚叶瘤（ｐｒｉｍｉｔｉｖｅ

ｎｅｕｒｏｅｃｔｏｄｅｒｍａｌｔｕｍｏｒ，ＰＮＥＴ）是一种发

生于软组织的高度恶性肿瘤，极少见，由

Ｓｔｏｕｔ于１９１８年首次报道。ＰＮＥＴ与尤文

氏瘤属同一肿瘤家族，分中枢性和外周性

两类，发生于胸肺区的 ＰＮＥＴ 命 名 为

Ａｓｋｉｎ瘤。ＰＮＥＴ以青少年发病居多，中

位年龄１８岁，男女之间无性别差异。肿瘤

多发生于脑内、蛛网膜下腔、躯干和四肢，

外周性尤其好发于椎旁区、胸壁、肢体和

腹膜后，也见于实质脏器，可发生肺及淋

巴结等远处转移［１，２］。肿瘤多位于深部软

组织内，偶见于皮下。肿块实性，无包膜，

呈侵袭性生长，可见出血及坏死。临床表

现多为深在的痛性肿物，血生化检测无特

异性改变，故ＰＮＥＴ无特征性临床表现。

ＣＴ和 ＭＲＩ对ＰＮＥＴ的检测及定位诊断

有重要意义，但以 ＭＲＩ更为准确。肿瘤组

织可有坏死囊变，Ｔ２ＷＩ上呈明显高信号，

为斑片状或融合成大块状，边缘可清晰或

不清晰。肿瘤向周围生长既可表现边缘

清楚的压迫推移，也可表现边缘模糊的浸

润破坏现象。增强扫描示ＰＮＥＴ均有明

显不均匀强化，坏死囊变区不增强，且增

强扫描可更为准确地确定肿瘤的生长范

围［３］。但总的看来，影像学对ＰＮＥＴ定性

诊断无特异性，需要通过病理学检查才能

定性诊断。
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