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胃左动脉参与肝细胞癌供血的双源ＣＴ血管成像研究

陈光文，涂诗琦，陈加源，赵黎明

【摘要】　目的：探讨胃左动脉（ＬＧＡ）参与肝细胞癌（ＨＣＣ）供血的影响因素。方法：采用双源ＣＴ对９１例左叶 ＨＣＣ

患者进行血管成像扫描，采用 ＭＰＲ、ＣＰＲ、ＭＩＰ、ＶＲ等后处理技术重建ＬＧＡ。分析ＬＧＡ参与 ＨＣＣ供血与病灶大小、位

置、假包膜的完整性及接受经导管动脉化疗栓塞（ＴＡＣＥ）治疗的关系。结果：９１例患者共计１０４个 ＨＣＣ病灶，２３个病灶

有ＬＧＡ参与供血，发生率为２２．１％。２３个有ＬＧＡ参与供血的 ＨＣＣ病灶中，１９个为巨块型，４个为结节型，２２个突破了

肝被膜，１７个接受了ＴＡＣＥ治疗，２３个病例均无完整假包膜。ＬＧＡ参与供血的形式包括：通过左叶肝动脉供血３个，通

过左叶副肝动脉供血５个，直接发出分支进入瘤体１５个。结论：ＬＧＡ是常见的左叶ＨＣＣ肝外侧支动脉，其发生与肿瘤较

大、突破肝被膜、缺乏完整假包膜和接受ＴＡＣＥ治疗有关。
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　　研究显示，肝细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉｎｏｍａ，

ＨＣＣ）存在肝动脉以外血供来源的可能
［１］，明确有无

肝外侧支血供对 ＨＣＣ的治疗尤其是经导管动脉化疗

栓塞（ｔｒａｎｓａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ）治疗有

重要指导意义。一方面，如果 ＨＣＣ存在肝外血供来

源，仅栓塞肝动脉并不能完全阻断肿瘤的血供；另一方

面，已有研究表明ＴＡＣＥ治疗栓塞肝动脉后可导致肝

外侧支动脉参与肿瘤供血［２］。本研究旨在通过双源

ＣＴ血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）明确胃左动脉

（ｌｅｆｔｇａｓｔｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＬＧＡ）参与 ＨＣＣ供血的发生率及

形成因素。

材料与方法

１．病例资料

将２００９年１月－２０１１年６月间在我院放射科行

ＣＴ检查的ＨＣＣ患者作为筛选对象。纳入标准：①病

灶位于肝左叶；②患者能够完成ＣＴＡ检查。排除标

准：①上腹部有高密度物质（如粒子植入）干扰者；②有

上腹部手术史者；③图像质量不佳不能进行后处理者；

④微小ＨＣＣ和弥漫型 ＨＣＣ。总共纳入１００例，经前

述标准排除后，９１例进入本组研究。９１例中男８３例，

女８例，年龄２０～７１岁，平均５６．３岁。病程为２周～

２年６个月。ＨＣＣ通过穿刺活检或临床及典型影像

（超声、ＣＴ或 ＭＲＩ）表现明确诊断。

２．ＣＴ扫描

以普通上腹部增强扫描的方式进行扫描前的准
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备。ＣＴ扫描采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎ双源

ＣＴ机（ＳｉｅｍｅｎｓＡＧ，Ｅｒｌａｎｇｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ）。为了满足

诊断需要又尽量降低辐射剂量，采取平扫＋动脉期血

管成像＋门脉期增强扫描的方案，扫描范围从膈顶至

髂嵴水平。平扫和门脉期采用单源单能量扫描，扫描

参数：管电压１２０ｋＶ，管电流３１０ｍＡｓ，螺距０．７，层厚

５ｍｍ，层间隔５ｍｍ，视野３２ｃｍ×３２ｃｍ，矩阵５１２×

５１２。动脉期血管成像采用双源双能量扫描，扫描参

数：Ａ管电压１４０ｋＶ，Ｂ管电压８０ｋＶ，管电流采用剂

量自动调整技术，大小根据患者体型及检查部位的厚

度自动确定，以最大限度降低辐射剂量，其余参数同平

扫。采用自动触发扫描技术，兴趣区放置在腹腔干平

面的腹主动脉内，阈值设定为１３０ＨＵ。对比剂剂量

１．５ｍｌ／ｋｇ，高压注射器团注，流率４～５ｍｌ／ｓ。将原始

图像进行二次重建，重建层厚０．６ｍｍ，间隔０．６ｍｍ，

视野和矩阵不变。

３．图像后处理

将原始图像及二次重建图像传入工作站进行后处

理，采用多平面重组 （ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，

ＭＰＲ）、曲 面 重 组 （ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，

ＣＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＭＩＰ）和容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等技术对上

腹部动脉进行重建，重点显示ＬＧＡ分支的走行及分

布。将重建好的图像保存在工作站以备分析。

４．图像分析

由从事腹部影像诊断的主任医师、主治医师及住

院医师各一名共同在工作站上分析ＣＴ图像，如有不

同意见经协商后达成一致。

当原始图像出现２个以上的病灶时，凡是≥１ｃｍ

的病灶均单独作为观察对象，记录以下内容：①病灶的

大小：按照 ＨＣＣ 的病理分型进行分组，即巨块型

（≥５ｃｍ）、结节型（３～５ｃｍ）和小肝癌（≤３ｃｍ）。②是

否突破肝被膜：分为突破肝被膜组和未突破肝被膜组。

③是否有完整假包膜：分为完整和不完整（包括没有假

包膜者）两组。④是否行ＴＡＣＥ治疗：分为未行ＴＡ

ＣＥ治疗和已行ＴＡＣＥ治疗两组。

观察完原始图像后再观察后处理图像，如对后处

理图像不满意，可将二次重建图像再次重建，直到满意

为止。观察各个独立病灶是否有 ＬＧＡ 参与供血。

ＬＧＡ参与供血的诊断标准：①有分支直接进入病灶

内；②有分支与病灶的供血动脉吻合；③ＬＧＡ通过变

异肝动脉参与供血，满足以上任意一条即可诊断为

ＬＧＡ参与供血。

结　果

９１名患者共计１０４个 ＨＣＣ病灶纳入研究，位于

Ｓ２段１６个，Ｓ３段６个，Ｓ４段３３个，同时累及Ｓ２、Ｓ３

段１７个，同时累及Ｓ２、Ｓ３和Ｓ４段３２个。根据病灶的

大小、是否突破肝被膜、有无完整假包膜及是否接受

ＴＡＣＥ治疗等对所有病灶进行分组，分组具体情况见

表１。

表１　ＨＣＣ病灶的分组情况

指标 病灶个数 百分比（％）

大小

　巨块型 ４１ ３９．４

　结节型 ３７ ３５．６

　小肝癌 ２６ ２５．０
是否突破被膜

　是 ３４ ３２．７

　否 ７０ ６７．３
有无完整假包膜

　有 １６ １５．４

　无 ８８ ８４．６
是否做ＴＡＣＥ

　是 ２９ ２７．９

　否 ７５ ７２．１

共有２３ 个病灶接受了 ＬＧＡ 供血，发生率为

２２．１％，其中１９个为巨块型，４个为结节型；突破肝被

膜者２２个，未侵犯肝被膜者１个；２３个病灶均缺乏完

整假包膜；１７个病灶接受１次以上ＴＡＣＥ治疗，６个

未接受ＴＡＣＥ治疗。１９个巨块型 ＨＣＣ病灶中，１８个

突破了肝被膜，１３个接受ＴＡＣＥ治疗；４个结节型病

灶均接受ＴＡＣＥ治疗，且都位于肝周边部，其中３个

位置靠近贲门；６个未接受ＴＡＣＥ治疗的病灶均为巨

块型，且都突破了肝被膜，累及肝胃韧带，其中４个病

灶直接侵犯胃体小弯侧或与其粘连。

２３个接受ＬＧＡ供血的病灶中，３个为左叶肝动

脉供血，但左叶肝动脉起自ＬＧＡ（图１），５个病灶为起

自ＬＧＡ的左叶副肝动脉供血（图２），其余１５个病灶

为ＬＧＡ发出分支参与供血（图３）。所有参与ＨＣＣ供

血的ＬＧＡ均表现为主干及分支增粗，进入肝脏的分

支增粗尤其明显。

在ＬＧＡ参与供血的病灶中，有６个同时接受了

左膈下动脉供血，２个接受了左侧内乳动脉供血，１个

病灶同时接受了左膈下动脉和内乳动脉供血。在没有

ＬＧＡ参与供血的病灶中，１１个病灶接受了左膈下动

脉供血，３个接受了左侧内乳动脉供血。

讨　论

１．解剖基础

ＬＧＡ发自腹腔干，向左上走行至贲门处再沿胃小

弯下行与胃右动脉吻合，毗邻肝左叶。笔者查阅文献，

未发现关于ＬＧＡ起源变异的相关文献报道，但肝动

脉存在起源及分支变异，其中与ＬＧＡ有关的变异是

左叶肝动脉起源于ＬＧＡ或左叶存在起源于ＬＧＡ的
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图１　女，４４岁，巨块型 ＨＣＣ，ＨＣＣ由起源于ＬＧＡ的肝左动脉供血。ａ）斜冠状面 ＭＩＰ示右肝动脉起自肠系膜上动脉；ｂ）斜

矢状面 ＭＩＰ示左肝动脉起自胃左动脉（箭），左叶 ＨＣＣ病灶由起自ＬＧＡ的左肝动脉供血。　图２　女，３８岁，多结节型 ＨＣＣ，

ＨＣＣ由起自ＬＧＡ的迷走副肝动脉供血。ａ）轴面 ＭＩＰ示迷走副肝动脉分支进入瘤体内（箭）；ｂ）斜冠状面 ＭＩＰ示迷走副肝动

脉起自ＬＧＡ（箭）。　图３　男，５７岁，巨块型 ＨＣＣ，ＬＧＡ分支参与 ＨＣＣ供血。ａ）斜矢状面 ＭＩＰ示ＬＧＡ发出粗大分支进入

肝脏，参与左叶 ＨＣＣ供血（箭）；ｂ）斜矢状面ＶＲ显示ＬＧＡ发出粗大分支进入肝脏，参与左叶 ＨＣＣ供血（箭）。

副肝动脉，这两种情况都会导致ＬＧＡ参与肝脏供血。

如果ＬＧＡ参与供血的肝实质区域有 ＨＣＣ病灶，那么

该病灶就有可能获得ＬＧＡ来源的血供。Ｍｉｃｈｅｌｓ在

上世纪五十年代对２００具尸体解剖发现２６具尸体的

肝脏存在异位血供，他将肝动脉的解剖变异分成十型，

其中Ⅱ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅶ、Ⅷ型均涉及到ＬＧＡ。近年来随着

多层螺旋ＣＴ的快速发展，ＣＴ血管成像用于肝动脉变

异的研究报道逐渐增多［３４］。

２．病理基础

众多学者通过研究证实 ＨＣＣ病灶获得肝外血供

与肿瘤的大小、位置和是否接受 ＴＡＣＥ 治疗有

关［１，５７］，本组研究也得出了相同的结论。笔者发现

ＬＧＡ参与供血的概率随着 ＨＣＣ病灶的增大而增大，

巨块型显著高于结节型，而小肝癌组发生率为零。绝

大多数 ＨＣＣ属于富血供肿瘤，随着瘤体不断增大，对

血液的需求量也不断增加，肝动脉不足以供应肿瘤所

需营养，此时，一旦有肝外侧支进入病灶的通道，肝外

侧支就有可能参与病灶供血。Ｗａｎｇ等
［６］发现在发生

肝外侧支供血的 ＨＣＣ中，７６．９％（３０／３９）的病灶直径

为５～１０ｃｍ，说明肿瘤的大小是肝外侧支供血的关键

因素之一。Ｃｈｕｎｇ等
［７］认为肿瘤的大小是预测 ＨＣＣ

发生肝外侧支血管供血的唯一因素。

肝包膜和覆盖肝脏的腹膜（统称为肝被膜）有阻挡

ＨＣＣ向外扩散的作用，如果肝被膜被破坏，肿瘤就可

能侵犯邻近组织器官。肝裸区由于没有腹膜覆盖，因

而成为 ＨＣＣ向肝外蔓延的便利通道。ＨＣＣ一旦侵

犯邻近组织器官，受侵组织器官的供血动脉就有可能

参与ＨＣＣ供血。ＨＣＣ是否突破肝被膜进而累及周

围结构与肿瘤所处位置、大小、生长速度和方式等有

关，肿瘤越靠近肝脏边缘越容易突破肝被膜。此外，瘤

体越大，肿瘤突破肝被膜的可能性越大。Ｋｉｍ等
［１］认

为，肿瘤靠近肝裸区、肝周韧带和直接侵犯邻近器官或

与其粘连是导致肝外供血的主要因素。Ｃｈｕｎｇ等
［７］发

现发生肝外侧支供血的病灶多位于肝脏表面和裸区。

另外，有研究发现 ＨＣＣ发生肝外侧支血管供血时，存

在从相邻组织或器官获得血供的规律［２］。笔者在本研

究及日常工作中仅观察到 ＬＧＡ 参与肝左叶肿瘤供

血，未发现有参与右叶肿瘤供血的情况。

假包膜是肿瘤膨胀性生长挤压周围肝实质引起肝

实质发生纤维化而形成的包裹病灶的纤维组织膜，它

对肿瘤向外扩散和肝外侧支血供进入病灶有一定的阻

隔作用。当有完整假包膜时，肿瘤不易突破肝被膜而

累及邻近组织结构；另外，有完整假包膜的肿瘤恶性程

度相对较低，这也是不易发生肝外侧支供血的原因之

一。笔者观察到一些位于肝周边区域、直径达十几厘

米有完整假包膜的病灶无肝外侧支血管参与供血。

ＴＡＣＥ自开始用于肝癌的治疗以来，因其可靠的

疗效而得到广泛应用，成为不可切除性肝癌的主要治
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疗手段和可切除性肝癌的重要替代治疗手段。它通过

阻断 ＨＣＣ的血供，将药物直接注射到肿瘤的供血动

脉或病灶内发挥作用。肝动脉被阻断后，可能会给肝

外侧支血管参与肿瘤供血提供机会。Ｎａｋａｉ等
［１１］发

现，内乳动脉参与 ＨＣＣ供血与是否接受ＴＡＣＥ治疗

密切相关。ＨＣＣ存在同步和不同步多中心起源的特

点，而且经ＴＡＣＥ治疗后也可能复发，当肝动脉被阻

断后，那些不同步起源的病灶和复发灶的血供就被肝

动脉以外的血管替代。研究发现，ＨＣＣ经 ＴＡＣＥ治

疗后异位供血的发生率与治疗次数和时间有关，肝动

脉阻断的时间越长，发生异位供血的可能性越大［６，９］。

本研究因为研究时间过短以及接受ＴＡＣＥ治疗的病

例不多，因此没有对ＬＧＡ供血与ＴＡＣＥ治疗次数和

时间的关系进行研究。这是本研究的一个不足，需要

以后进一步深入研究。

３．ＣＴ血管成像的应用价值

作为评价血管病变的金标准，ＤＳＡ 仍是评价

ＨＣＣ肝外侧支供血的主要手段，但有关ＣＴＡ用于评

价ＨＣＣ肝外供血的研究日益增多
［１０１２］。这些研究均

表明ＣＴＡ能够准确显示 ＨＣＣ肝外侧支供血。现有

的研究均采用多层螺旋ＣＴ，尚没有双源ＣＴ的相关研

究报道。与多层螺旋ＣＴ相比，双源ＣＴ在心脏方面

的优势已得到证实［１３１６］，但在 ＨＣＣ肝外侧支供血方

面的优势和不足还有待于进一步研究。

与ＤＳＡ相比，ＣＴＡ的优点：检查便捷，成像速度

更快；对患者要求不高，患者在检查过程中的风险明显

降低，且舒适度更好；一次成像可完整显示肝脏及其周

围血管，且血管成像清晰；可用多种后处理方法显示血

管，不受患者自身情况和设备的限制，可任意角度显示

血管；在显示血管的同时，还可显示病灶本身的情况，

这是ＣＴＡ相对于ＤＳＡ而言最大的优点。ＣＴＡ的不

足：空间分辨力不如ＤＳＡ，显示细小血管的能力较差，

一些小的侧支动脉可能被漏掉；显示ＬＧＡ的全貌有

一定困难；存在伪影和假象；图像重建的质量与操作人

员的技能水平和耐心程度有关；患者接受的电离辐射

是一个不容忽视的问题。

虽然没有对各种血管重建方法进行对比研究，但

笔者通过观察发现，显示 ＨＣＣ异位血供的最佳后处

理方法是 ＭＩＰ和ＣＰＲ，与文献报道一致
［１７］。肝周动

脉通过分支与 ＨＣＣ供血动脉吻合参与供血，这些分

支或吻合支管径小，走行纡曲，容积再现技术多不能显

示。用最大密度投影观察时，重建厚度在５～８ｍｍ之

间为宜。

本研究表明，ＬＧＡ参与左叶 ＨＣＣ供血的现象较

常见，瘤体较大、突破肝被膜、缺乏完整假包膜和接受

ＴＡＣＥ治疗是主要的影响因素，且这些因素存在相辅

相成的关系。在日常工作中，如果发现 ＨＣＣ存在这

些因素，应该仔细寻找有无肝外侧支血管参与供血，进

一步为介入治疗提供相关依据。
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ｐｈｙ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００８，１８（３）：５９２５９９．

［１５］　ＭｃＣｏｌｌｏｕｇｈＣＨ，ＳｃｈｍｉｄｔＢ，ＹｕＬ，ｅｔａｌ．Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｔｅｍｐｏ

ｒａｌｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｉｎｄｕａｌｓｏｕｒｃｅＣＴ［Ｊ］．ＭｅｄＰｈｙｓ，２００８，３５（２）：７６４
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