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化疗栓塞前后用多层螺旋ＣＴ评价肝癌血供
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　　肝癌是严重危害人类生命健康的常见恶性肿瘤之一，以其

高度恶性的特点著称，发病率和病死率居高不下，预后极差［１］。

由于起病隐匿，患者就诊时多数已为中、晚期，不能采用剖腹切

除治疗。近年来，非外科的、局部性介入治疗得到广泛应用，为

治疗不可切除的肝癌开创了一片新的天地，并取得了可喜的成

绩。经导管动脉性化疗栓塞（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏ

ｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）用于治疗肝癌的价值已经得到医学界的广泛认

可，被公认是不可切除肝癌的首选疗法［２］。但在适应证和方案

制定等方面，仍存在许多争议［３６］。因此，制定患者选择标准和

选择最佳方案，仍然是应用ＴＡＣＥ治疗肝癌过程中所要解决的

问题。另外，在评价ＴＡＣＥ的疗效时，除了检查生物化学指标、

观察一般状况是否改善以外，影像学检查是不可忽视的。随着

ＭＤＣＴ的出现，双期 ＣＴ扫描———即肝动脉期和门静脉期的

ＣＴ扫描，为解决以上问题提供了很大帮助。

ＭＤＣＴ增强扫描与肝癌的分型

根据扫描时出现强化的特征，可将肝癌分为四种类型［７］：

①肝动脉供血为主型，在肝动脉期出现强化，之后至门静脉期

时轻度强化或无强化，对比剂呈现“快进快出”的现象；②门静

脉供血为主型，在肝动脉期轻度强化或不强化，而在门静脉期

明显强化；③混合型，在肝动脉期和门静脉期均有强化；④乏血

供型，在 ＭＤＣＴ双期扫描中均少或无强化。

Ｓａｎａｄａ等
［８］研究了１１个病例，将增强ＣＴ的表现与肝癌的

细胞学分型联系起来［６］。根据强化的影像特点，将肝癌分成三

型：①肝细胞型，早期即出现高密度强化，随着对比剂的排出，

在晚期强化灶密度降低；②癌灶中心坏死型，早期和晚期均显

示病灶外周部分强化；③肝细胞为主型或胆管细胞为主型，前

者在早期强化，后者在晚期强化。

Ｈａｙａｓｉ等
［９］根据双期扫描对肝癌进行分级。他们发现，高

分化的肝癌结节在双期扫描上部分强化或者部分高度强化；中

度分化和低分化的肝癌结节完全是高度强化。

还有人根据其强化程度，将肝癌分为四型［１０］：①富血供型，

肿瘤在肝动脉期或门静脉期明显强化，或者在两期都有强化；

②乏血供型，肿瘤在肝动脉期、门静脉期、延迟期均未出现强化

或轻微强化；③混合型，即肿瘤有富血供的区域，也有乏血供的

区域，在增强扫描时，一些区域明显强化，一些区域不强化或轻

微强化；④动静脉瘘型：门静脉在肝动脉期提前显影，而肿瘤在

肝动脉期和门静脉期很少与正常肝实质形成对比。

李功杰等［１１］将肝癌血供的分型与肝癌肿瘤微血管形态的

特征进行联系，研究肿瘤的生物学特性。他们认为，与混合型

和富血供型相比，乏血供肝癌肿瘤微血管密度（ｔｕｍｏｒｍｉｃｒｏｖｅｓ

ｓｅｌｄｅｎｓｉｔｙ，ＭＶＤ）明显低于前两者，而前两者的 ＭＶＤ无显著

差异；肿瘤微血管直径（ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｄｉａｍｅｔｅｒ，ＭＤ）、微血管梁索

直径比（ｄｉａｍｅｔｅｒｒａｔｉｏｏｆｔｕｍｏｒｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｔｏｔｒａｂｅｃｕｌａｒ，Ｄ

ＴＭ／Ｔ），随肝癌血供分级由乏血供至富血供有明显增加的趋

势，乏血供肝癌肿瘤微血管平均直径明显小于富血供肝癌，其

血管、梁索直径比明显低于中等血供和富血供型；富血供肝癌

与中等血供相比，ＭＶＤ基本相似，而富血供肝癌的微血管直径

有大于中等血供肝癌的趋势。从病理学角度讲，分化越低的肿

瘤，生长越迅速，缺氧相对严重，产生新生血管多，ＭＶＤ相对

高。但由于种种原因［１１］，并未出现 ＭＶＤ与肝癌分化程度的相

应关系［１１，１２］，此结果有待进一步证实。

ＭＤＣＴ双期扫描与ＴＡＣＥ前方案的制定

理论上，在完全栓塞肿瘤供血血管、使化疗药物绝大部分

进入肿瘤时，更有利于杀灭癌细胞。ＴＡＣＥ常用药物有５氟脲

嘧啶、长春瑞宾、羟基喜树碱等，常选择２～３种联合使用，其剂

量尚无统一标准。有研究报道ＴＡＣＥ能增加ｋｕｆｆｅｒ细胞、内皮

细胞、肝星状细胞的活性，导致细胞外基质合成和代谢异常，促

进肝脏发生纤维化［１３１５］。目前，国内外有学者根据临床经验，

推荐ＴＡＣＥ时使用小剂量化疗药物
［１６１９］。另外，ＴＡＣＥ时使用

大剂量化疗药物，并不能显著提高药物的抗癌作用，与使用较

低剂量化疗药物的效果相比，二者在疗效上没有显著差异。而

且，在ＴＡＣＥ时使用小剂量化疗药物，有利于维持肝功能的现

状，减少发生肝脏纤维化［２０］。因此，ＴＡＣＥ的治疗效果主要取

决于肿瘤供血动脉被栓塞的情况［２１，２２］。术前制定出一系列个

体化方案十分重要。

程红岩等［２３］强调，首次治疗时碘化油的剂量要充足，尽可

能使整个瘤体内充满碘化油。因为随着ＴＡＣＥ次数的增加，肿

瘤细胞的耐药性增强，肿瘤血管必定会受到损害而变得狭窄或

闭塞，富血供型肿瘤可能变成少血供型，同时正常肝组织也会

由于药物的影响而发生肝硬化，或者使原有的肝硬化程度加

重，以至于影响疗效，甚至使治疗中断。

目前，临床上对栓塞用的碘化油剂量计算依据看法不一。

ＭＤＣＴ检查作为肝脏的主要检查方法之一，可以较准确而全面

地反映出肝癌的位置、形状、大小、数量以及血供的情况，为治

疗提供重要依据。有文献认为，应根据肿瘤的大小决定碘化油

的用量。Ｎａｋａｏ等
［２４］报道，碘化油的用量是瘤体的１．５倍时将

会有很好的治疗效果，但如果超过瘤体的２倍，治疗效果将会

降低，甚至引起肝功能损害，导致肝硬化。Ｍａｔｓｕｏ等
［２５］认为，
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如果瘤体直径不超过５ｃｍ，ＴＡＣＥ时碘化油的常规剂量可略超

过５ｍｌ，如果瘤体的直径大于５ｃｍ，碘化油的剂量最多可以用

到１０ｍｌ。

随着导管的改进和超选择技术的发展，导管可超选择到达

细小的肿瘤供血血管。因此，可以将 ＭＤＣＴ双期扫描的结果与

瘤体的大小加以结合，调整碘化油的用量［１０］。对于富血供型肝

癌，碘化油的剂量可用到瘤体的２～３倍。对于乏血供型肝癌，

碘化油的剂量可以和瘤体的大小相当，但不能太多，否则易产

生反流或进入周围正常肝组织。对于混合型肝癌，碘化油的剂

量可根据富血供的区域进行估计。对于动静脉瘘型，应该先用

明胶海绵将漏口堵塞，而碘化油的用量则根据ＴＡＣＥ时所发现

的实际情况进行调整。综上所述，碘化油的剂量可以用到

２０ｍｌ，甚至超过２０ｍｌ。与仅凭瘤体大小估计出来的碘化油剂

量进行比较，此法的治疗效果明显优于前者。

另外，决定碘化油的剂量，不仅应注意肿瘤的血供和大小，

患者肝功能的状况也是必须考虑的因素。如果是富血供型肿

瘤，肝功能ＣｈｉｌｄＡ级，碘化油的剂量可用到２０～４０ｍｌ
［２６］．对于

ＣｈｉｌｄＢ／Ｃ级者，碘化油的用量不应超过２０ｍｌ
［２７］。

运用 ＭＤＣＴ研究肝癌的血供，还可能推断其组织病理学类

型［８］，从而制定更加合适的治疗方案。主要由肝动脉供血的肝

细胞肝癌，ＴＡＣＥ的疗效很好
［２８］。而乏血供、非肝动脉供血的

肝内胆管细胞肝癌，推荐的治疗方法包括外科切除、肝移

植［２９３２］、化学治疗［３３］、放射治疗［３４，３５］、海扶刀［３６］等。但 Ｂｕｒ

ｇｅｒ
［３７］等提出ＴＡＣＥ治疗肝内胆管细胞型肝癌能够提高患者的

生存率，有效缓解晚期患者的临床症状。

ＭＤＣＴ双期扫描与ＴＡＣＥ后估计预后

ＴＡＣＥ后的预后受多种因素影响，如肿瘤的病理分型、肿

瘤的体积、正常肝实质的体积、肿瘤与正常实质的体积之比、癌

灶的数量、累及的肝叶或肝段、肝硬化程度、肿瘤的生长方式、

碘化油在病灶中的沉积程度和分布范围、重复 ＴＡＣＥ的次数

等［３８，３９］。

ＴＡＣＥ后 ＭＤＣＴ扫描发现，癌灶中碘化油沉积的区域或增

强扫描中未强化区域，坏死率显著升高［７］。Ｔｈｏｍａｓ等
［３８］报道，

若癌灶中碘化油沉积的体积大于或等于肿瘤体积的７５％时，

ＴＡＣＥ对延长肝癌患者的生存率有显著意义。

关于肝癌ＴＡＣＥ后碘化油沉积形态的 ＭＤＣＴ表现，可以

根据肝癌的血供分为多种类型［４０］：①肝动脉供血为主型：碘化

油主要沉积于动脉期明显强化的区域，呈块状或环状，沉积处

旁边常常可见无明显强化的低密度区域，提示肿瘤有变性、坏

死、液化；②门静脉供血为主型或乏血供型，表现为无碘化油沉

积或仅有点状碘化油沉积；③混合型即肝动脉与门静脉双重供

血型，碘化油沉积多表现为斑片状、簇状或者点状。另外，在碘

化油沉积不均匀的区域，邻近原发灶的区域常常有复发灶出

现，在这种情况下，ＴＡＣＥ联合局部消融治疗可以取得更好效

果［４１，４２］。

ＴＡＣＥ后 ＭＤＣＴ扫描，当平扫发现病灶中无碘化油沉积的

低密度区域，而动态扫描有强化者，根据双期扫描过程中出现

强化的时间，可分为四型，即动脉供血型、门静脉供血型、乏血

供型和动脉与门静脉联合供血型［７］。这种分型在决定是否需

再次ＴＡＣＥ或其他治疗时有重要意义。动脉供血型者可再次

行ＴＡＣＥ。如果是动脉与门静脉联合供血型，由于过量的碘化

油会充填到门静脉［４３］，故可以再次行ＴＡＣＥ。若为门静脉供血

型，可以考虑经门静脉的介入治疗。ＴＡＣＥ和经门静脉的化学

药物栓塞，不仅可以达到使肿瘤完全坏死的目的，而且对门静

脉系统的癌栓有直接杀伤作用，对于防止肿瘤复发和转移有很

大意义［４４４６］。至于乏血供型，则应考虑局部的消融治疗。有报

道指出，射频消融联合经皮注射无水乙醇的治疗效果较单用射

频消融治疗的更好［４７］。

综上所述，ＭＤＣＴ对于肝癌的治疗决策具有重要作用，同

时为临床医师提供了更有价值的评价治疗和预后的手段。
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ＣｉｓｐｌａｔｉｎＬｉｐｉｏｄｏｌＳｕｓｐｅｎｓｉｏｎａｎｄＤｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎＨｙｄｒｏｃｈｌｏｒｉｄｅＥ
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ｔｉｏｎｏｆＰｒｉｍａｒｙＨｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒＣａｒｃｉｎｏｍａＢａｓｅｄｏｎＲｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
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·病例报道·

右肺软骨瘤一例

张文军，田明华
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　图１　ＣＴ示右肺下叶背段软组织肿块影，边缘分叶，密度均匀，支气管阻塞，周围结构受压。

图２　病理检查见软骨组织细胞大小不等，排列杂乱（×１０，ＨＥ）。

　　病例资料　患者，男，２０岁，

因外院胸透发现右肺肿物入院。

患者无咳嗽、咳痰，无胸疼、胸闷

及发热等症状。查体：体温正

常，浅表淋巴结未触及，听诊右

肺呼吸音略低。ＣＴ检查示右肺

下叶背段见一３ｃｍ×３ｃｍ软组

织肿块影，病灶密度均匀，未见

钙化及空洞，边缘光滑，有浅分

叶，相应下叶背段支气管阻塞。

纵隔 内 未 见 肿 大 的 淋 巴 结

（图１）。ＣＴ诊断：右下肺占位性

肿块，建议行剖胸探查。

手术见右肺下叶背段有直

径约３ｃｍ大小的肿块，边缘光滑，有分叶，质地较韧，呈灰白色

半透明状。肿块完整切除。

病理：镜下见肿块由大量分化成熟的透明软骨组织构成，

瘤细胞小，分布不均（图２）。病理诊断：（右肺）软骨瘤。

讨论　肺软骨瘤少见，主要发生于大支气管壁的软骨组

织。病灶一般直径为１～３ｃｍ，表面光滑，略呈分叶，瘤体与支

气管壁紧密相连。镜下肿瘤由软骨组织构成，可为透明软骨、

纤维软骨或弹力软骨，或由各种软骨混合构成，细胞排列零乱。

瘤组织可发生骨化或钙化。此病主要同发生在大支气管的错

构瘤及肺癌鉴别。软骨瘤由单一的软骨成分构成，且分化较

好。而错构瘤往往由多种间叶成分构成，ＣＴ测量可发现以脂

肪密度为特点。肺癌往往年龄较大，有吸烟、咳嗽、咳痰及痰中

带血等病史，ＣＴ除显示肿块外并有短毛刺、阻塞性改变及淋巴

结肿大等。确诊仍需手术病理证实。

（收稿日期：２００７０１２９）
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