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腹部影像学
基于CTA和DSA评价膈下动脉解剖学变异和临床相关性:一项
系统评价和 Meta分析

严高文,严高武,李宏伟,李勇,赵林伟,范小萍,邓建涛,严静,王毅

【摘要】　目的:评价基于CT血管成像(CTA)和数字减影血管造影(DSA)的膈下动脉(IPA)解剖

学变异的发生率与临床相关性.方法:系统检索 PubMed、WebofScience、Scopus、Embase、Google
Scholar、CBM、CNKI、WanFang、VIP和BaiduScholar等数据库,纳入与左、右膈下动脉(LIPA 和 RIＧ
PA)相关的文献,并采用Stata１７．０软件进行 Meta分析.结果:共纳入１９篇文献,包括６７５４例患者.

IPA 共干和单独起源的汇总发生率分别为２９．４％(９５％CI:２４．８％~３４．２％)和７０．６％(９５％CI:６５．８％~
７５．２％);IPA 共干以起源于腹主动脉和腹腔干最为常见,汇总发生率分别为４８．２％(９５％CI:４２．４％~
５４．１％)和４９．０％(９５％CI:４３．３％~５４．７％);RIPA 单独起源以腹主动脉和腹腔干最为常见,汇总发生

率分别为４０．９％(９５％CI:３６．７％~４５．３％)和３４．８％(９５％CI:３０．７％~３８．９％);LIPA 单独起源以腹腔

干和腹主动 脉 最 为 常 见,汇 总 发 生 率 分 别 为 ５８．５％(９５％CI:５３．２％~６３．７％)和 ３２．６％(９５％CI:

２７．３％~３８．１％).结论:IPA 的起源变异十分丰富,熟悉IPA 的起源变异对介入放射学、胃肠病学、外

科学和创伤学医师具有十分重要的临床意义.
【关键词】　膈下动脉;CT血管成像;数字减影血管造影;起源;解剖变异;系统评价;Meta分析
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EvaluatingtheprevalenceandclinicalimplicationsoftheinferiorphrenicarteriesonCTAandDSA:a
systematicreviewandmetaＧanalysis　YANGaoＧwen,YANGaoＧwu,LIHongＧwei,etal．Departmentof
Radiology,theFirstPeople＇sHospitalofSuiningCity,Sichuan６２９０００,China

【Abstract】　Objective:Toevaluatetheincidenceandclinicalrelevanceofanatomicalvariationsof
theinferiorphrenicarteries(IPA)basedoncomputedtomographyangiography(CTA)anddigital
subtractionangiography(DSA)．Methods:AcomprehensivesearchwasconductedacrossmultipledataＧ
bases(PubMed,WebofScience,Scopus,Embase,GoogleScholar,CBM,CNKI,WanFang,VIP,and
BaiduScholar)toincludeliteraturerelatedtobothleftandrightIPA．MetaＧanalysiswasperformeduＧ
singtheStata１７．０software．Results:Atotalof１９studiesencompassing６７５４patientswereincluded．
ThepooledincidenceofcommontrunkandindependentoriginoftheIPA were２９．４％ (９５％CI:

２４．８％~３４．２％)and７０．６％ (９５％CI:６５．８％~７５．２％),respectively．Themostcommonoriginsofthe
IPAcommontrunkweretheabdominalaortaandceliactrunk,withpooledincidencesof４８．２％ (９５％
CI:４２．４％~５４．１％)and４９．０％ (９５％CI:４３．３％~５４．７％),respectively．ForseparateoriginsofRIPA,

theabdominalaortaandceliactrunkwerealsothemostcommon,withapooledprevalenceof４０．９％
(９５％CI:３６．７％~４５．３％)and３４．８％ (９５％CI:３０．７％~３８．９％),respectively．Similarly,forseparate
originsofLIPA,theceliactrunkandabdominalaortawerethemostprevalent,withapooledprevaＧ
lenceof５８．５％ (９５％CI:５３．２％~６３．７％)and３２．６％ (９５％CI:２７．３％~３８．１％),respectively．ConcluＧ
sion:TheanatomicalvariationsofIPAoriginsarehighlydiverse．Awarenesswiththesevariationsisof
greatclinicalsignificanceforinterventionalradiologists,gastroenterologists,surgeons,andtraumaspeＧ
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cialists．
【Keywords】　Inferiorphrenicarteries;Computedtomographyangiography;Digitalsubtraction

angiography;Origins;Anatomicvariations;Systematicreview;Metaanalysis

　　膈下动脉(inferiorphrenicartery,IPA),一般包

括右膈下动脉(rightinferiorphrenicartery,RIPA)和
左膈下动脉(leftinferiorphrenicartery,LIPA)两支,
是供应膈肌的主要动脉来源[１Ｇ４].此外,IPA还是肝细

胞癌(hepatocellularcarcinoma,HCC)患者最常见的

肝外侧支供血来源[１Ｇ４].Kim 等[４]曾在３１７９例 HCC
患者中观察到１０２６支RIPA(栓塞率为８４％)和７８支

LIPA(栓塞率为７４％)参与肿瘤的肝外侧支血管供

应.由于上述侧支动脉的存在会影响经导管肝动脉化

疗栓塞术(transcatheterarterialchemoembolization,

TACE)对 HCC的疗效,因此,介入放射科医师应熟悉

肝外侧支血管的影像表现,以便早期发现.

IPA可能单独或共干起源于腹主动脉和腹腔干,
也可能起源于肾动脉、胃左动脉、肝动脉、肠系膜上动

脉和对侧等[１,３].因此,在实施 TACE术前仔细了解

IPA的解剖学变异具有十分重要的临床意义;这不仅

有利于节约手术时间,降低辐射剂量,而且有利于提高

TACE 疗效.CT 血管成像 (computedtomography
angiography,CTA)可以无创地评价人体各部位血管

性疾病和解剖学变异,数字减影血管造影(digitalsubＧ
tractionangiography,DSA)被认为是诊断人体各部位

血管性疾病的“金标准”[５Ｇ７].因此,CTA 和 DSA 在评

价IPA 的解剖变异和临床相关性方面具有十分重要

的临 床 价 值.另 一 方 面,随 着 循 证 医 学 (evidenceＧ
basedmedicine,EBM)的快速发展,循证解剖学(eviＧ
denceＧbasedanatomy,EBA)的概念应运而生.EBA
是指“将EBM 的基本原理和研究方法应用于解剖学

领域”[８,９].本研究旨在采用 EBA 的方法(系统评价

和 Meta分析),回顾性分析IPA 相关文献,评价基于

CTA和DSA的IPA解剖学变异与临床相关性,从而

指导临床相关疾病的诊断和治疗.

材料与方法

１．纳入与排除标准

文献纳入标准:①研究类型:横断面研究;②研究

对象:接受腹部 CTA 或 DSA 影像学检查,以评价是

否存在IPA解剖学变异的一般人群;③结局指标:IPA
解剖变异的发生率.文献排除标准:①综述、病例报

道、会议摘要;②研究对象为动物或人类尸体;③重复

发表的文献;④无法获得全文,文献数据不全,或无法

计算IPA解剖学变异的发生率;④非中文和英文的文

献.

２．文献检索策略

计算机检索 PubMed、WebofScience、Scopus、

Embase、GoogleScholar 等 英 文 数 据 库 和 CBM、

CNKI、WanFang、VIP、BaiduScholar等中文数据库,
搜集关于IPA解剖学变异发生率的横断面研究,检索

时限均为建库至２０２３年７月３１日.检索采用主题词

与自由词相结合的方式进行,并根据各数据库的特点

进行调整;同时检索纳入研究的参考文献,以补充获取

相关资料.主要英文检索词包括:①inferiorphrenic
arteries、inferiorphrenicartery、arteriaphrenicainfeＧ
riors、arteriaphrenicainferior、arteriaephrenicaeinfeＧ
riors、arteriaephrenicaeinferior、phrenic、diaphragＧ
matic、diaphragm、arteries、artery、origins、origin、varＧ
iations、variation;②XＧraycomputed、computedtomoＧ
graphy、CT、multidetectorcomputed tomography、

MDCT、multislice computed tomography、MSCT、

computed tomography angiography、CTA、digital
subtractionangiography、DSA、angiography、angioＧ
gram 等.主要中文检索词包括:①膈下动脉、膈肌、
膈、动脉、起源、变异;②计算机断层扫描、X线计算机、
多排探测器计算机断层扫描、多层螺旋CT、数字减影

血管造影、血管造影术、动脉造影等.

３．文献筛选与资料提取

由２位研究者独立筛选文献,提取资料并交叉核

对,如有分歧则通过讨论或咨询第３位研究者解决.
文献筛选时首先阅读文献标题,在排除明显不相关的

研究后,进一步阅读文献摘要和全文以确定是否纳入.
必要时可通过电子邮件或电话联系原始研究作者,获
取未报告但对本研究非常重要的数据信息.资料提取

内容包括:第一作者、发表时间(年)、国家、研究类型

(CTA或DSA)、总样本量、IPA 例数及发生率(％)、

IPA解剖学变异类型(共干起源、独立起源、共干起源

的血管分支、独立起源的血管分支)等.

４．纳入研究的偏倚风险评价

由２位研究者独立评价纳入研究的偏倚风险,并
交叉核对结果.偏倚风险评价采用国际循证解剖学工

作组推荐的解剖学质量保证(anatomicalqualityasＧ
surance,AQUA)清单[１０].该清单由一系列问题组

成,包括５个领域的内容:①研究目的和研究对象特

征;②研究设计;③方法特征;④描述性解剖学;⑤结果

报告.如果某一领域的所有问题均得到了“是”的回

答,那么该方面存在偏倚的风险被判定为“低”;如果某
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图１　文献筛选流程及结果.

表１　纳入研究的基本特征

第一作者 发表时间
(年) 国家 研究类型 样本量

(例) 共干 单独起源

李志坚[１１] ２００３ 中国 DSA １６８ ６４(３８．１％) １０４(６１．９％)
赵绍宏[１２] ２００６ 中国 CTA ４４０ ６９(１５．７％) ３７１(８４．３％)
Kimura[１３] ２００７ 日本 DSA １７８ ５４(３０．３％) １２４(６９．７％)
Basile[１４] ２００８ 意大利 CTA ２００ ７４(３７．０％) １２６(６３．０％)
刘欣杰[１５] ２００８ 中国 CTA １２８ ４６(３５．９％) ８２(６４．１％)
So[１６] ２００９ 韩国 CTA和 DSA ５８０ １２２(２１．０％) ４５８(７９．０％)
Ozbulbul[１７] ２００９ 土耳其 CTA ２００ ７２(３６．０％) １２８(６４．０％)
雷鸣[１８] ２０１０ 中国 DSA ５９ ４１(６９．５％) １８(３０．５％)
林楚岚[１９] ２０１１ 中国 CTA ２５０ ５８(２３．２％) １９２(７６．８％)
Ozbülbül[２０] ２０１１ 土耳其 CTA ９２ ３４(３７．０％) ５８(６３．０％)
宫凤玲[２２] ２０１２ 中国 CTA ２００ ４８(２４．０％) １５２(７６．０％)
青云[２３] ２０１４ 中国 CTA １６７ ４９(２９．３％) １１８(７０．７％)
刘长春[２４] ２０１４ 中国 CTA ９３５ １６３(１７．４％) ７７２(８２．６％)
唐勇[２５] ２０１４ 中国 CTA ２１０ ２３(１１．０％) １８７(８９．０％)
Esen[２６] ２０１７ 土耳其 CTA ７８ ３１(３９．７％) ４７(６０．３％)
Aslaner[２７] ２０１７ 土耳其 CTA １０００ ２９５(２９．５％) ７０５(７０．５％)
Kulkarni[２８] ２０２０ 印度 CTA ６００ １２８(２１．３％) ４７２(７８．７％)
Ekingen[２９] ２０２１ 土耳其 CTA ９６９ ３６０(３７．２％) ６０９(６２．８％)
合计 ６４５４ １７３１(２６．８％) ４７２３(７３．２％)
汇总发生率(９５％ CI) ２９．４％(２４．８％~３４．２％) ７０．６％(６５．８％~７５．２％)

一领域的任一问题得到了“否”或“不清楚”的回答,那
么该方面存在偏倚的风险被判定为“高”或“不清楚”.

５．统计学分析

采用Excel表格收集和整理数据,使用Stata软件

(版本１７．０)的 metaprop模块进行单组率 Meta分析,
以IPA解剖学变异的发生率为效应分析统计量,并提

供其９５％可信区间(confidenceinterval,CI).采用χ２

检验和I２ 统计量评价纳入研究之间的异质性.χ２ 检

验中P 值＜０．１０表明存在统计学异质性;I２ 值为０~
４０％被认为“可能不重要”,３０％~６０％被认为“可能代

表中度异质性”,５０％~９０％被认为“可能代表显著的

异质性”,７５％ ~１００％ 被认为“代表相当大的异质

性”[８].若各研究结果间无统计学异质性,则采用固定

效应模型进行 Meta分析;若各研究结果间存在统计

学异质性,则进一步分析异质性来源,在排除明显临床

异质性的影响后,采用随机效应模型进行 Meta分析,

Meta分析的水准设为α＝０．０５.根据纳入研究的语言

类型(中文或英文)进行亚组分析,以进一步探讨影响

IPA解剖学变异发生率的可能因素.

结　果

１．文献筛选流程及结果

初检共获得相关文献１９３７篇,经过逐层筛选后,
最终纳入１９项横断面研究[１１Ｇ２９],包括英文文献９篇和

中文文献１０篇,纳入研究对象６７５４例,其中 CTA 检

查５７６９例,DSA 检查９８５例.文献筛选流程及结果

见图１.

２．纳入研究的基本特征与偏倚风险评价结果

纳入研究的基本特征见表１.偏倚风险评价结果

显示,共计４项研究在“研究目的和研究对象特征”领
域的偏倚风险被判定为“高”[１８,２０,２１,２６],共计３项研究

在“方法特征”领域的偏倚风险被判定为“高”[１３,１４,１８],
所有研究在其余领域的偏倚风险均被判定为“低”.

３．Meta分析结果

IPA共干和单独起源的发生率:共计纳入１８项研

究[１１Ｇ２０,２２Ｇ２９],随机效应模型 Meta分析结果显示(表１、
图２a),IPA 共干和单独起源的汇总发生率分别为

２９．４％(９５％CI:２４．８％~３４．２％)和７０．６％(９５％CI:

６５．８％~７５．２％).IPA共干起源的发生率:共计纳入

１７项研究[１１Ｇ１６,１８Ｇ２０,２２Ｇ２９],随机效应模型 Meta分析结果

显示(表２、图２b),IPA 共干起源于腹主动脉、腹腔干

和其他动脉的汇总发生率分别为 ４８．２％(９５％CI:

４２．４％~５４．１％)、４９．０％(９５％CI:４３．３％~５４．７％)和

１．８％(９５％CI:０．７％~３．３％).RIPA单独起源的发
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图２　a)森林图显示IPA 共干的汇总发生率为２９．４％(９５％CI:２４．８％~３４．２％);b)森林图显示IPA 单独起

源的汇总发生率为７０．６％(９５％CI:６５．８％~７５．２％);c)森林图显示 RIPA 单独起源于腹主动脉的汇总发生

率为４０．９％(９５％CI:３６．７％~４５．３％);d)森林图显示LIPA 单独起源于腹腔干的汇总发生率为５８．５％(９５％
CI:５３．２％~６３．７％).

表２　膈下动脉共干及其发生率相关文献特征

第一作者
共干
总数

腹主动脉 腹腔干 其他起源

李志坚[１１] ６４ ３２(５０．０％) ２６(４０．６％) ６(９．４％)
赵绍宏[１２] ６９ ３６(５２．２％) ３３(４７．８％) ０(０％)
Kimura[１３] ５４ ３８(７０．４％) １６(２９．６％) ０(０％)
Basile[１４] ７４ ４２(５６．８％) ３２(４３．２％) ０(０％)
刘欣杰[１５] ４６ ３０(６５．２％) １６(３４．８％) ０(０％)
So[１６] １２２ ６２(５０．８％) ５３(４３．４％) ７(５．７％)
雷鸣[１８] ４１ ４(９．８％) ３７(９０．２％) ０(０％)
林楚岚[１９] ５８ １８(３１．０％) ４０(６９．０％) ０(０％)
Ozbülbül[２０] ３４ １６(４７．１％) １８(５２．９％) ０(０％)
宫凤玲[２２] ４８ ２４(５０．０％) ２２(４５．８％) ２(４．２％)
青云[２３] ４９ ２５(５１．０％) ２０(４０．８％) ４(８．２％)
刘长春[２４] １６３ ７７(４７．２％) ８０(４９．１％) ６(３．７％)
唐勇[２５] ２３ １３(５６．５％) １０(４３．５％) ０(０％)
Esen[２６] ３１ １１(３５．５％) １９(６１．３％) １(３．２％)
Aslaner[２７] ２９５ １６４(５５．６％) １２６(４２．７％) ５(１．７％)
Kulkarni[２８] １２８ ６８(５３．１％) ５８(４５．３％) ２(１．６％)
Ekingen[２９] ３６０ １４１(３９．２％) １９７(５４．７％) ２２(６．１％)
合计 １６５９ ８０１(４８．３％) ８０３(４８．４％) ５５(３．３％)
汇总发生率
(９５％ CI)

４８．２％
(４２．４％~５４．１％)

４９．０％
(４３．３％~５４．７％)

１．８％
(０．７％~３．３％)

生率:共计纳入１９项研究[１１Ｇ２９],随机效应模型 Meta
分析结果显示(表３、图２c),RIPA 单独起源于腹主动

脉、腹腔干、右肾动脉、胃左动脉和其他动脉的汇总发

生率分别为４０．９％(９５％CI:３６．７％~４５．３％)、３４．８％
(９５％CI:３０．７％~３８．９％)、１７．０％(９５％CI:１４．６％~
１９．６％)、２．７％(９５％CI:１．６％~４．０％)和１．７％(９５％
CI:０．５％~３．４％).LIPA单独起源的发生率:共计纳

入１２项研究[１１,１４,１５,１７Ｇ２２,２７Ｇ２９],随机效应模型 Meta分析

结果显示(表４、图２d),LIPA 单独起源于腹主动脉、
腹腔干、左肾动脉、胃左动脉和其他动脉的汇总发生率

分别为３２．６％(９５％CI:２７．３％~３８．１％)、５８．５％(９５％
CI:５３．２％~６３．７％)、０．７％(９５％CI:０．２％~１．４％)、

２．７％(９５％CI:０．８％ ~５．５％)和 ２．２％ (９５％CI:

０．９％~３．８％).IPA 正常解剖学及发育变异的示意

图见图３、４.
根据纳入研究的语言类型进行亚组分析,中文研

究显示:IPA 共干和单独起源的汇总发生率分别为

２７．５％(９５％ CI:２０．１％~３５．５％)和７２．５％(９５％ CI:

６４．５％~７９．９％);英文研究显示:IPA 共干和单独起

源的汇总发生率分别为３１．３％(９５％ CI:２６．４％ ~
３６．６％)和６８．７％(９５％ CI:６３．４％~７３．６％).

４．敏感性分析与发表偏倚检验

采用逐一剔除单个研究的方法进行敏感性分析,
结果显示汇总发生率无明显变化,表明本研究结果比

较稳定.采用漏斗图、Begg检验和 Egger检验评价纳

入研究的发表偏倚,结果显示无明显发表偏倚(P 值

均＞０．０５).

讨　论

１．IPA解剖及起源变异
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图３　膈下动脉的正常解剖学示意图[１].a)右膈下动脉及其分支,包括:前支

①、后支②、心包膈支③、肾上腺上动脉④和奇食管支⑤;b)左膈下动脉及其分

支,包括:前支①、后支②、副胃支③、Sappey上动脉④和肾上腺上动脉⑤.

表３　右膈下动脉单独起源及其发生率相关文献特征

第一作者 RIPA
总数

腹主动脉 腹腔干 右肾动脉 胃左动脉 其他起源

李志坚[１１] ９６ ６０(６２．５％) ６(６．３％) ２９(３０．２％) ０(０％) １(１．０％)
赵绍宏[１２] ３７１ １８２(４９．１％) １０５(２８．３％) ７８(２１．０％) ６(１．６％) ０(０％)
Kimura[１３] １２４ ６４(５１．６％) ３７(２９．８％) １９(１５．３％) ３(２．４％) １(０．８％)
Basile[１４] １２６ ５６(４４．４％) ５０(３９．７％) １１(８．７％) ８(６．３％) １(０．８％)
刘欣杰[１５] ８２ ４７(５７．３％) ２５(３０．５％) ４(４．９％) ６(７．３％) ０(０％)
So[１６] ４５８ １２８(２７．９％) １８５(４０．４％) ７０(１５．３％) ０(０％) ７５(１６．４％)
Ozbulbul[１７] １２５ ５８(４６．４％) ３９(３１．２％) ２１(１６．８％) ６(４．８％) １(０．８％)
雷鸣[１８] ５４ ４(７．４％) ３９(７２．２％) ９(１６．７％) ２(３．７％) ０(０％)
林楚岚[１９] １９１ ７９(４１．４％) ５０(２６．２％) ４４(２３．０％) １０(５．２％) ８(４．２％)
Ozbülbül[２０] ５８ ２４(４１．４％) ２６(４４．８％) ８(１３．８％) ０(％) ０(０％)
张武[２１] ３００ １１５(３８．３％) １１３(３７．７％) ５６(１８．７％) ９(３．０％) ７(２．３％)
宫凤玲[２２] １５３ ５８(３７．９％) ４８(３１．４％) ３７(２４．２％) ６(３．９％) ４(２．６％)
青云[２３] １１８ ５１(４３．２％) ２７(２２．９％) ３４(２８．８％) ２(１．７％) ４(３．４％)
刘长春[２４] ７７２ ２４３(３１．５％) ２８７(３７．２％) １７２(２２．３％) ２４(３．１％) ４６(６．０％)
唐勇[２５] １８７ ７６(４０．６％) ６３(３３．７％) ３９(２０．９％) ２(１．１％) ７(３．７％)
Esen[２６] ４７ １７(３６．２％) ２６(５５．３％) ２(４．３％) ２(４．３％) ０(０％)
Aslaner[２７] ７０５ ２５２(３５．７％) ３０７(４３．５％) １０４(１４．８％) ４１(５．８％) １(０．１％)
Kulkarni[２８] ４７２ ２２５(４７．７％) １７７(３７．５％) ５９(１２．５％) ９(１．９％) ２(０．４％)
Ekingen[２９] ６０９ ２５８(４２．４％) ２０５(３３．７％) ９１(１４．９％) ３６(５．９％) １９(３．１％)
合计 ５０４８ １９９７(３６．６％) １８１５(３６．０％) ８８７(１７．６％) １７２(３．４％) １７７(３．５％)
汇总发生率
(９５％ CI)

４０．９％
(３６．７％~４５．３％)

３４．８％
(３０．７％~３８．９％)

１７．０％
(１４．６％~１９．６％)

２．７％
(１．６％~４．０％)

１．７％
(０．５％~３．４％)

注:RIPA＝rightinferiorphrenicartery,右膈下动脉

表４　左膈下动脉单独起源及其发生率相关文献特征

第一作者 LIPA
总数

腹主动脉 腹腔干 左肾动脉 胃左动脉 其他起源

李志坚[１１] ２７ ６(２２．２％) １２(４４．４％) ０(％) ９(３３．３％) ０(０％)
Basile[１４] １２６ ５３(４２．１％) ５６(４４．４％) ２(１．６％) ０(０％) １５(１１．９％)
刘欣杰[１５] ８０ ５２(６５．０％) ２７(３３．８％) ０(０％) ０(０％) １(１．３％)
Ozbulbul[１７] １１５ ３２(２７．８％) ７７(６７．０％) １(０．９％) ５(４．３％) ０(０％)
雷鸣[１８] ５２ ２(３．８％) ４４(８４．６％) ０(０％) ２(３．８％) ４(７．７％)
林楚岚[１９] １９２ ４４(２２．９％) １３６(７０．８％) ４(２．１％) ２(１．０％) ６(３．１％)
Ozbülbül[２０] ５８ ２１(３６．２％) ３４(５８．６％) ０(０％) ０(％) ３(５．２％)
张武[２１] ２９４ ９３(３１．６％) １８７(６３．６％) ０(０％) １１(３．７％) ３(１．０％)
宫凤玲[２２] １５５ ５３(３４．２％) ９１(５８．７％) ０(０％) ９(５．８％) ２(１．３％)
Aslaner[２７] ７０５ ２５２(３５．７％) ４０３(５７．２％) ２０(２．８％) ２４(３．４％) ６(０．９％)
Kulkarni[２８] ４７２ １８１(３８．３％) ２７８(５８．９％) ７(１．５％) ０(０％) ６(１．３％)
Ekingen[２９] ６０９ ２０２(３３．２％) ３２３(５３．０％) ８(１．３％) ５２(８．５％) ２４(３．９％)
合计 ２８８５ ９９１(３４．４％) １６６８(５７．８％) ４２(１．５％) １１４(４．０％) ７０(２．４％)
汇总发生率
(９５％ CI)

３２．６％
(２７．３％~３８．１％)

５８．５％
(５３．２％~６３．７％)

０．７％
(０．２％~１．４％)

２．７％
(０．８％~５．５％)

２．２％
(０．９％~３．８％)

注:LIPA ＝leftinferiorphrenicartery,左膈下动脉

　　IPA通常起源于第１２胸椎和

第２腰椎中部,可单独或共干起源

于腹主动脉和腹腔干,也可起源于

肾动脉、胃左动脉、肝动脉、肠系膜

上动脉和对侧等[１,３].RIPA 的分

支包括:前支(升支)、后支(降支)、
肾上腺上动脉、心包膈支和奇食管

支(图３a).RIPA 前支供应膈肌

上部和前部,同时发出细小分支供

应下腔静脉壁;后支向膈肌下部走

行;肾上腺上动脉起源于 RIPA近

端,供应肾上腺;心包膈支供应心

包,该支常有肺分流,与支气管动
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图４　膈下动脉的起源变异示意图和汇总发生率[２７].

A＝aorta,腹主动脉;CA＝celiacartery,腹腔干;CHA
＝commonhepaticartery,肝总动脉;LGA＝leftgasＧ
tricartery,胃左动脉;SA＝splenicartery,脾动脉;LIＧ
PA＝leftinferiorphrenicartery,左膈下动脉;RIPA＝
rightinferiorphrenicartery,右膈下动脉;LRA＝left
renalartery,左肾动脉;RRA＝rightrenalartery,右肾

动脉.a)RIPA 与 LIPA 共干,起源于腹主动脉,汇总

发生率为４８．２％;b)RIPA 与 LIPA 共干,起源于腹腔

干,汇总发生率为４９．０％;c)RIPA 单独起源于腹腔

干、腹主动脉、右肾动脉和胃左动脉的汇总发生率分别

为３４．８％、４０．９％、１７．０％和２．７％;d)LIPA 单独起源

于腹腔干、腹主动脉、胃左动脉和左肾动脉的汇总发生

率分别为５８．５％、３２．６％、２．７％和０．７％.

脉相连;奇食管支沿着奇食管隐窝走行,到达后肺基底

部(供应肺底部胸膜),呈典型的 U 形,该支几乎总是

存在体Ｇ肺分流[１,３].LIPA 的分支包括:前支(升支)、
后支(降支)、副胃支、Sappey上动脉和肾上腺上动脉

(图３b).LIPA 前支可能起源于 RIPA(可见于约

１５％的患者);副胃支供应贲门和食管远端,造影可见

于约５０％的患者(造影时可能与肿瘤染色相混淆);

Sappey上动脉供应靠近肝脏第IV 段的膈肌、镰状韧

带和邻近的心包,可见于约５０％的患者,并可与双侧

IPA和内乳动脉相连,这意味着肝脏上部和内部的

HCC可以由这四条侧支血管中的任意一条供应[１,３].
本研究 Meta分析结果显示:①IPA 单独起源较

共干常见,其汇总发生率分别为７０．６％和２９．４％;②
IPA共干以起源于腹主动脉和腹腔干最为常见(图

４a、４b),其汇总发生率分别为４８．２％和４９．０％;③RIＧ
PA单独起源以腹主动脉、腹腔干和右肾动脉最为常

见(图４c),其汇总发生率分别为 ４０．９％、３４．８％ 和

１７．０％;④LIPA单独起源以腹腔干和腹主动脉最为常

见(图４d),其汇总发生率分别为５８．５％和３２．６％;⑤
起源于其他动脉者少见(小于３％).上述研究结果表

明,IPA的起源变异十分丰富,这提示介入放射学医师

在实施相关手术之前应该熟悉IPA 起源变异的这种

规律,这不仅有利于节约手术时间,降低辐射剂量,而
且有利于提高手术治疗效果.

２．IPA与 HCC
TACE被认为是治疗不可切除 HCC的首选治疗

方案,且识别肝外侧支血管与对肝动脉进行充分栓塞

同等重要.HCC的动脉供应通常来自肝动脉,但肝外

侧支血管也可以完全或部分供应整个 HCC,而不论肝

动脉通畅与否.在 HCC所有的侧支动脉中,以IPA
最为常见.Kim 等[４]曾在３１７９例 HCC患者中观察

到１０２６支RIPA(栓塞率为８４％)和７８支LIPA(栓塞

率为７４％)参与肿瘤的肝外侧支血管供应.在 Gwon
等[３]进行的３８３例与IPA相关的介入手术中,观察到

３４６例 HCC,它们均有来自IPA 的肝外侧支血管供

应.由于肝脏通过冠状韧带和三角韧带悬吊于膈肌

上,且肝脏后部与膈肌裸区密切接触.因此,IPA的分

支可能与肝动脉的分支相交通.Gwon等[３]认为,当

HCC位于肝脏Ⅰ、Ⅱ和Ⅶ段并且与右半膈肌密切接触

时,必须对右侧IPA 进行选择性动脉造影.在增强

CT动脉期图像上,IPA 前支管径增粗、进入肝脏表面

的远端部分可见,尤其当 HCC位于肝脏表面时被认

为是IPA参与 HCC肝外侧支血管供应的重要CT征

象.当 HCC 位于肝左叶并且与左半膈肌密切接触

时,也需警惕 LIPA 参与 HCC侧支血管供应的可能

性[３].

３．IPA与其他疾病

IPA不仅是 HCC最常见的肝外侧支血管来源,
还与咯血、上消化道出血、创伤性膈肌出血、肝脏出血、
肾上腺和腹膜后种植转移瘤供血、IPA动脉瘤、冠状动

脉粥 样 硬 化 性 心 脏 病、创 伤 后 心 包 填 塞、MalloryＧ
Weiss综 合 征 等 多 种 疾 病 的 诊 断 和 治 疗 关 系 密

切[１Ｇ４,２７,３０Ｇ３５].在咯血的患者中,支气管动脉是出血最

主要的来源.炎症性肺部病变可使肺循环减少,致使

体Ｇ肺动脉吻合形成,并伴有体循环的代偿性增加,进
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而导致体循环动脉破裂.除了支气管动脉外,许多体

循环动脉,如IPA、肋间、甲状腺颈干、内乳、胸背和胸

外侧动脉等,也是导致咯血的非支气管性体循环侧

支[３１,３２].与胸膜纤维化和肺血流量减少相关的疾病,
如支气管扩张、囊性纤维化、肺结核、结节病、慢性肺

炎、先天性肺动脉狭窄以及在某些情况下的肺栓塞等,
有形成这种经胸膜体Ｇ肺动脉吻合的趋势[３１,３２].因此,

IPA和其他非支气管性体循环侧支被认为会降低栓塞

的治疗效果.因此,在咳血患者的动脉栓塞过程中,特
别是当肺部异常涉及肺底时,识别IPA 具有非常重要

的临床意义.此外,对于上消化道出血患者,如果常规

血管造影未发现出血灶,如胃左动脉、腹腔干或脾动

脉,则应检查IPA,尤其是在怀疑食管远端或胃近端病

变时,这是因为LIPA分支也参与了胃Ｇ食管交接区的

血液供应.Aslaner等[２７]认为IPA 的起源变异与腹

腔干的胚胎发育关系密切,因为IPA 主要是从原始主

动脉的腹侧段发育而来的.
综上所述,IPA 是 HCC最常见的肝外侧支血管

来源,并且与咯血、上消化道出血、创伤性膈肌出血、肝
脏出血、肾上腺和腹膜后种植转移瘤供血、IPA 动脉

瘤、冠状动脉粥样硬化性心脏病、创伤后心包填塞、

MalloryＧWeiss综合征等多种疾病的诊断和治疗关系

密切.IPA的起源变异十分丰富,熟悉IPA 的起源变

异对介入放射学、胃肠病学、外科学和创伤学医师具有

十分重要的临床意义.受本篇 Meta分析纳入研究质

量和数量的限制,上述结论尚需开展更多高质量和大

样本的研究予以证实.
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