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　　选择性食管癌血管内介入治疗是近年来开展起来的新技

术，因直接向肿瘤供养动脉灌注抗癌药物，可明显提高肿瘤组

织内药物浓度，根据抗癌药物的量效作用原理，可大幅度提高

药物的细胞毒作用，从而提高疗效，达到治疗目的。

１．适应证与禁忌证

适应证：①食管癌手术前选择血管内介入治疗结合放疗，

为手术根除创造条件；②食管癌不能或不愿手术选择血管内介

入治疗；③食管癌放疗结束后结合血管内介入治疗，两种方法

交替应用可减少肿瘤细胞对放疗和药物的抗拒瘤株出现，并可

对肿瘤内不同亚细胞群态起到杀灭作用，从而提高疗效；④食

管癌放疗期间反应严重，中止放疗者行血管内介入治疗；⑤双

介入疗法即食管内支架置入术后行血管内介入治疗。

禁忌证：①碘过敏者；②恶液质或有心、肺、肝及肾功能严

重障碍者；③有高热、感染迹象及白细胞计数低于３×１０９／ｌ者；

④发生严重胸腔及全身多脏器转移者；⑤严重出血倾向者；⑥

巨大癌性溃疡。

２．术前准备

依靠食管造影或食管内镜明确诊断，并依靠食管内镜做出

病理类型诊断；选择应用ＣＴ、ＭＲＩ、ＥＵＳ及ＰＥＴ等一种或多

种影像学检查方法对肿瘤做出分期；向患者及家属介绍手术过

程及本方法的远期疗效，解答疑问，减少顾虑，使其顺利地配合

手术，并签订医患协议书。

对于食管狭窄严重或溃疡较深大者，先置入金属内支架，

３～４周待支架稳定后再行动脉灌注化疗，既能迅速缓解症状，

改善生活质量，又使穿孔等并发症的发生率大为降低。

进行胸透、心电图、血压、脉搏、血小板计数、出凝血时间及

肝肾功能等检查，对于心肝肾功能不良、高血压、凝血机制障碍

的患者，应对症治疗，待病情稳定后择期治疗。

增强机体抵抗力；前１天做好碘过敏试验、做好穿刺部位

备皮并按常规给予消炎、水化、利尿、保肝及对症治疗；６ｈ禁

食。前１ｈ口服胃复安１０ｍｇ，以减少胃肠道反应，用镇静剂促

进睡眠。手术日晨排空膀胱。

确定化疗用药方案：目前方案尚不统一，多采用以铂类为

主的联合灌注化疗方案，一般采用３联或４联用药。其中卡铂

（ＢＰ）３００～５００ｍｇ或顺铂（ＣＤＤＰ）１００～１８０ｍｇ，氟脲嘧啶（５

Ｆｕ）７５０～１０００ｍｇ，丝裂霉素（ＭＭＣ）１０～２０ｍｇ，阿霉素（ＡＤＭ）

或表阿霉素（ＥＰＩ）３０～６０ｍｇ等联合用药方案较为常用。此外，

也有少数选用 Ｖｐ１６、环磷酰胺（ＣＴＸ）、羟基喜树碱（ＨＣＰＴ）、

醛氢叶酸（ＣＦ）等化疗药。如癌灶累及贲门、胃底，多主张灌注

加栓塞治疗，栓塞剂多为明胶海绵或４０％的碘化油与ＣＤＤＰ、

ＭＭＣ、ＡＤＭ等化疗药配置成的混悬液。

术前选择好不同型号、大小的导管备用，较为常用的有４～

６ＦＣｏｂｒａ导管、Ｈｅａｄｈｕｎｔｅｒ导管、Ｃ导管或ＲＬＧ导管。

３．操作方法

采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术，经皮股动脉穿刺插管，依肿瘤所在食

管部位分别选择相应节段的供血动脉。如为颈段食管癌，患者

取仰卧位，将导管在主动脉弓处调整头端向上，借助导丝向上

进入锁骨下动脉，导管沿导丝爬行相当于甲状颈干处退出导

丝，造影证实为其开口后，再行超选择进入甲状腺下动脉及其

食管支造影。如果超选择插管不成功，则可在甲状腺下动脉水

平插管造影。胸上段食管癌，患者取仰卧位，依次寻找甲状腺

下动脉和双侧支气管动脉，第２、３肋间动脉及食管固有动脉。

胸中、下段食管癌患者取仰卧位结合右前斜位（４５°），依次寻找

双侧支气管动脉、食管固有动脉、第３～７肋间后动脉、左膈下

动脉、胃左动脉。近腹段食管癌依次寻找食管固有动脉、左膈

下动脉和胃左动脉，最后可将导管从胃左动脉退回腹腔干给予

插管造影，了解腹腔内淋巴结或肝脏有无转移。依据造影所示

供血动脉的粗细，血流与导管直径的关系选择导管尖端的位

置。确定插管无误后注入少量的溶栓及活血化淤药物，随后按

照拟定的化疗方案，将化疗药物逐一用肝素化生理盐水稀释至

１５０ｍｌ后，根据肿瘤供血情况酌情分配灌注。一般于４０ｍｉｎ左

右将所有化疗药物灌完。在灌注化疗药物的同时，经静脉快速

滴注解毒药物硫代硫酸钠（ＳＴＳ）以减轻肾毒性，其用量为每

１０ｍｇＣＤＤＰ用ＳＴＳ１ｇ，同时静脉注射地塞米松２０ｍｇ，以提高

机体对ＣＤＤＰ的耐受力，从而减轻ＣＤＤＰ的不良反应。对于已

有脏器转移的，术中另行选择转移肿瘤供血动脉插管化疗。

４．术中注意事项

由于供应食管的动脉较细且分布复杂，存在节段性、多源

性动脉供血，给动脉插管带来一定困难。要求操作者要有熟练

的操作技术，尽可能缩短操作时间，减少血管机械性损伤。

操作者必须全面了解肿瘤供血血管的数量及肿瘤形态，在

动脉造影前瞩患者口服对比剂１０～２０ｍｌ行食管造影，动脉造

影时能明确观察病变范围与食管造影所显示的肿瘤位置、形

态、大小是否一致，若发现肿瘤供血动脉只供应肿瘤的一部分

或肿瘤染色出现缺损区，应积极寻找其他供血源。

文献报道食管固有动脉起始平面多在Ｔ６～Ｔ８ 间，且约有

５７％起于胸主动脉左前壁，其次约有３２％起于前正中壁和右后

壁，因此，寻找食管固有动脉时应在Ｔ６～Ｔ８ 间从胸主动脉左前

壁至前正中壁至右后壁依次寻找。

寻找胸中、下段食管癌靶血管时，应注意患者取仰卧位结

合右前斜位（４５度），右前斜位显示食管中、下段病变更清晰，它
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可排除心脏、脊柱的干扰，还将纵隔血管、肋间血管、脊髓血管

区别开来，有利于观察有否脊髓动脉支，避免损伤脊髓供血动

脉。

在选择性靶动脉造影时，通过吻合支往往使另一支供血靶

动脉分支或主干逆行显影，有时通过一支供血动脉的供血造

影，可使多个供血动脉的分支逆行显影，根据侧支血管的显示，

多能推断出欲插动脉的开口位置及方向。

食管癌的供血动脉并非始终不变，随着治疗次数的增多原

供血动脉可能发生狭窄或闭塞而改由其他动脉供血，若定期复

查时发现肿瘤缩小后又增大，再次介入治疗时应注意寻找新的

供血动脉。

在被选择的血管给药前先注入对比剂，如对比剂流速缓慢

与ＤＳＡ不相符合说明导管尖端堵塞血管使血流减少应将导管

相对拔出，使流量相对增大，尤其在需要栓塞时更有利于栓塞

程度的观察，如果导管径明显小于供血动脉，对血流影响不大

时应尽可能使导管放在供血动脉内且接近病变区。

由于肿瘤供血复杂，对于有多支供血的肿瘤，术中不可能

一一注药，另因有些脊髓动脉支气管动脉、肋间动脉与食管供

血动脉共干，不可灌注太高浓度化疗药物，故需多次重复治疗。

５．术后注意事项

拔管后应注意局部加压止血包扎、穿刺肢体末端动脉博动

等情况预防出血及血栓形成。

患者下肢制动８ｈ、平躺卧床２４ｈ。

术后注意患者生命体征的变化。

高浓度化疗药物，可刺激胃肠道引起应急性反应，引起患

者恶心、呕吐，为了防止其发生，术后应禁食６ｈ，并可肌肉注射

胃复安１０ｍｇ。术后６ｈ如果呕吐反应轻，可进食少量清淡饮

食，次日起鼓励患者多进食高蛋白、高热量易消化的流质食物。

术后常规应用抗生素５天预防感染、应用雷尼替丁预防应

急性溃疡。

术后要早期使用脱水剂、血管扩张剂、激素类药物、神经营

养药，以避免对比剂或化疗药物对血管神经的损伤。

术后应用活血化淤药物及溶栓药物，有利于正常组织修

复。

注意肝、肾功能的变化，积极保肝、支持治疗；水化、利尿预

防肾功能衰竭。

重复间隔５～６周灌注１次，所有病例均治疗１～３疗程，３

疗程以上应根据病变缓解情况严格掌握。

６．并发症防治

坏死性食管炎：本症是食管癌动脉插管化疗的严重并发

症，食管坏死常发生于靶动脉供血区域正常食管段，最早为术

后２周，迟发为术后２个月，食管坏死如形成溃疡极难治愈，常

导致患者死亡。推测其原因，认为除与患者个体差异，导管操

作技术等因素有关外，主要与化疗药的毒性和配制化疗药的浓

度有关。因此，在行动脉插管化疗时，应选择对血管影响小，毒

性低的抗癌药物，并把每种药物稀释至一定量后缓慢注入，术

中及术后应用活血化淤药物，以改善局部微循环。另外，术者

必须有熟练轻巧的操作技术，导管头要求细小光滑，以免损伤

血管内膜，也可能会降低其发生率。值得注意的是因正常食管

组织多次受药物作用，耐受性下降，可能会增加坏死性食管炎

的发生，故３或４次疗程后如病变仍未完全缓解，应积极选择其

他有效的治疗方法。

脊髓损伤：食管中段癌的血供主要来自支气管肋间动脉

干，肋间动脉有脊髓动脉分支，高渗透性的离子性对比剂进入

肋间动脉的脊髓分支或高浓度的化疗药物对脊髓的毒性作用

均可对脊髓造成损伤；插管后动脉狭窄或合并血栓形成引起脊

髓损伤缺血也被认为是脊髓损伤的又一个因素。防治措施：选

用非离子型等渗对比剂如欧乃派克、优维显等，并将其浓度稀

释３０％左右较适宜，流率以１ｍｌ／ｓ更佳，可避免造影后１～２ｓ

食管血管呈团块状，又可避免食管引流静脉显影过早，利于观

察病变；稀释化疗药物，每种化疗药物均需用生理盐水１００～

２００ｍｌ左右稀释，并要缓慢推注，以每分钟１５～２０ｍｌ为宜；如

有胸痛及肋间动脉显影，应立即注入肝素生理盐水冲洗，防止

脊髓动脉血栓形成；根据靶血管的粗细程度，尽量选用型号较

小的导管或微导管，并要超选择，避开非靶血管。若出现脊髓

损伤表现，应使用地塞米松、血管扩张剂如罂粟碱、丹参注射液

以及脱水剂如甘露醇等减轻脊髓损伤程度。

食管穿孔出血：是食管癌插管化疗严重并发症，分析病因

可能为肿瘤经治疗后迅速缩小或组织坏死脱落，而周围健康组

织来不及修复所致。因此对免疫功能低下，年迈体弱，食管肿

瘤明显外侵及溃疡较深有穿孔倾向患者，在动脉插管化疗时应

注意，所用抗癌药物的剂量不易过大，药物浓度不易过高，以减

少食管穿孔的发生。

皮肤损伤表现为术后患者出现背部烧灼感，局部皮肤出现

红斑，分析其原因是由于食管癌病灶由支气管动脉及肋间动脉

共干，在造影及注药时，浓度过高或速度过快所致。所以，主张

在选择性动脉造影时，对比剂要稀释，速度要适中，化疗药物应

尽量稀释，推注缓慢，以减少和预防皮肤损伤。

７．手术时间确定

如果食管癌经３次以上血管内介入治疗食管镜或影像学

检查提示肿块缩小２／３或４／５，同时ＤＳＡ检查无转移、无明确

肿瘤染色、无伴有心脑肝肾病变者，应建议手术治疗以达根治。

８．疗效判定

全部患者在末次治疗４周后复查食管镜、食管钡剂Ｘ线造

影、ＣＴ或 ＭＲ等检查并与首次治疗前相应检查资料所见进行

比较，参照卫生部规定的食管癌药物治疗标准，结合世界卫生

组织（ＷＴＯ）抗肿瘤药物客观疗效评定标准，将食管癌的近期疗

效按完全缓解（ＣＲ）、部分缓解（ＰＲ）、无变化（ＮＣ）、进展（ＰＤ）等

级判定。ＣＲ：Ｘ线食管钡剂造影Ｘ线征消失，体检无肿瘤存在

征象，疗效持续超过１个月；ＰＲ：Ｘ线食管钡剂造影及体检测量

肿瘤侵犯范围缩小５０％以上，无新病灶出现，持续超过１个月；

ＮＣ：Ｘ线食管钡剂造影及体检测量肿瘤侵犯范围缩小不足

５０％或肿瘤侵犯范围增大少于２５％，持续超过１个月；ＰＤ：Ｘ线

食管钡剂造影及体检测量肿瘤侵犯范围增大２５％以上或有新

病灶出现。以ＣＲ和ＰＲ为有效。

（收稿日期：２００６０７２６）
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