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胃癌术前腹腔动脉 ＣＴ影像的临床价值
慕光川　黄源　刘志明　林进令

　　【摘要】　目的　了解胃癌患者腹腔动脉影像解剖信息，指导胃癌手术治疗。 方法　利用 ６４ 排
螺旋 ＣＴ三维血管成像（ＭＳＣＴＡ）分析 １０２ 例胃癌患者腹腔动脉走行及变异情况。 结果　（１）腹腔动
脉开口部位绝大部分在 Ｔ１２ ～Ｌ１椎体之间，腹腔干与腹主动脉的下夹角 １４°～１５９°，平均 ６３畅５°，长度
５畅８０ ～７３畅５８ ｍｍ，平均 ３６畅２９ ｍｍ，行走方向多种多样。 （２）正常腹腔动脉 ６８例，变异腹腔动脉 ３４例，
变异率 ３３畅３３％，其中异常肝动脉 ２７ 例，异常胃左动脉 ３例，异常脾动脉 １例，腹腔干与肠系膜上动脉
共干 １例，其他 ２例。 结论　术前行腹腔动脉 ＭＳＣＴＡ检查，可以很好掌握胃癌患者腹腔动脉走行及
变异等影像解剖信息，利于顺利施行规范化胃癌根治术，减少术中并发症的发生，符合精准外科时代
的要求，建议腹腔动脉 ＭＳＣＴＡ应列为胃癌患者术前常规检查项目。
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　　胃癌 Ｄ２ 淋巴结清扫根治术是胃癌患者手术治疗的主要术式，在第 ３ 版日本枟胃癌治疗指南枠还明确规定了 Ｄ２ 根治术为

标准手术［１］ 。 标准 Ｄ２ 根治术要求清扫区域淋巴结，包括胃左动脉、肝动脉、腹腔动脉干旁淋巴结，而临床上腹腔动脉变异率
较高，是胃癌根治术中的难点及术中大出血的危险因素。 故术前通过血管影像了解腹腔动脉走行及变异情况对施行标准 Ｄ２

根治术极为重要。
一、资料与方法
１畅一般资料：收集 ２００９ 年１月至２０１１年 ３月我科同一经验丰富的普外科医师施行胃癌根治术的 １３７例胃癌患者作为研

究对象并按以下标准进行筛选：（１）术前胃镜病理示胃癌；（２）术前均行上腹部 ６４ 排螺旋 ＣＴ 三维血管成像（ＭＳＣＴＡ）检查；
（３）术前综合评估有行 Ｄ２ 根治术的适应证；（４）手术方式采用 Ｄ２ 或 Ｄ２

＋根治术，对术前ＭＳＣＴＡ提示有血管变异的，术中仔细
解剖验证。 满足条件的有 １０２例，男 ７６例，女 ２６ 例；年龄 ３１ ～８４ 岁，中位年龄 ５７畅５ 岁；患者术后均按第 ７ 版 ＡＪＣＣ 分期标准
行 ＴＮＭ分期，ⅠＡ期 ８例，ⅠＢ期 ５例，ⅡＡ期 ４例，ⅡＢ期 ２１例，ⅢＡ期 ９例，ⅢＢ期 １６例，ⅢＣ期 ２７例，Ⅳ期 １２ 例。

２畅术前腹腔动脉影像信息评估：（１）检查设备及方法： 采用美国 ＧＥ公司生产的 ６４排螺旋 ＣＴ（Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ ＶＣＴ），ＣＴ扫描
前准备、扫描参数、数据及图像处理详见文献［２］ 。

（２）腹腔干、异常血管信息获取：图像重建后由两名高年资放射科医师分别对重建的三维血管图像进行分析，观察腹腔干
的开口位置、走行方向及腹腔动脉变异情况，其中异常肝动脉与 Ｈｉａｔｔ 分型［３］作比较。 同时利用软件自身测量工具测量腹腔
干长度、与腹主动脉的下夹角及变异血管起点距离及角度。

３畅统计学处理：用 ＳＰＳＳ １３畅０统计软件进行统计分析。 两组率的比较采用卡方检验，P＜０畅０５ 为差异有统计学意义。
二、结果
１畅腹腔动脉及各分支显示情况：所有病例 ＭＳＣＴＡ影像均能清晰显示腹腔干、肝总动脉、胃左动脉、脾动脉、肝固有动脉及

肝左、右动脉。 术前 ＭＳＣＴＡ示有 ３４例腹腔动脉变异，与术中所见动脉变异情况一致，符合率 １００％。
２畅腹腔干开口及走行情况：统计发现腹腔干开口平Ｔ１２占 １８畅６％，Ｔ１２ ～Ｌ１椎间盘占 ３９畅２％，Ｌ１占 ３９畅２％，Ｌ１ ～Ｌ２椎间盘

占 ３畅０％；５３％开口于腹主动脉的左前方，另 ４７％开口于其正前方；腹腔干与腹主动脉的下夹角 １４°～１５９°，平均 ６３畅５°，长度
５畅８０ ～７３畅５８ ｍｍ，平均 ３６畅２９ ｍｍ。 腹腔干走行以右前下方向为主，占 ４９畅０％，其次向前下方向走行，占 １５畅７％，右前上方向走
行占 １１畅８％，其他 ２３畅５％。

３畅腹腔动脉变异情况：正常腹腔动脉 ６８例（图 １），变异腹腔动脉 ３４ 例，变异率 ３３畅３３％。 其中异常肝动脉 ２７例，按 Ｈｉａｔｔ
标准分型并与之比较（表 １）。 肠系膜上动脉发出异常肝动脉 １０ 例：替肝右动脉 ５ 例，副肝右动脉 ３ 例（１ 例并右肾动脉与腹
腔干开口于同一水平），异常肝总动脉 ２ 例（图 ４）。 肠系膜上动脉异常肝动脉起源点与肠系膜上动脉根部距离 ２８畅７９ ～
１２９畅００ ｍｍ，平均 ５３畅５６ ｍｍ，两者夹角 ７０°～１３７°，平均 ９１畅９°，均向右上前方向走行进入肝门。 异常肝左动脉发于胃左动脉 １７
例，其中副肝左动脉 １３例，替肝左动脉 ４例，其起源点距胃左动脉根部 １３畅８０ ～１７４畅４１ ｍｍ，平均 ７１畅４１ ｍｍ。

异常胃左动脉３例，１例胃左动脉起源于腹主动脉，开口于腹腔干根部的右侧上方１３ ｍｍ处（图５）；１例发于脾动脉，距离
脾动脉根部 １２畅２１ ｍｍ；１例双胃左动脉，其发于腹腔干，共干 ４ ｍｍ后即分出两支胃左动脉。

ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４唱０７８５．２０１１．１９．０４９
作者单位： ５３００２１　南宁，广西医科大学第一附属医院胃肠腺体外科
通讯作者： 黄源，Ｅｍａｉｌ：ｈｕａｎｇｙｕａｎ＿０９＠１６３．ｃｏｍ

·３８７５·中华临床医师杂志（电子版）２０１１ 年 １０ 月第 ５卷第 １９ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｏｃｔｏｂｅｒ １，２０１１，Ｖｏｌ．５，Ｎｏ．１９



表 1　１０２例胃癌患者 ＭＳＣＴＡ肝动脉 Ｈｉａｔｔ分型［例，（％）］

Ｈｉａｔｔ 分型 　　　　　　描述 Ｈｉａｔｔ 肝动脉情况 本组肝动脉情况 χ２ 值 P 值

Ⅰ 正常 ７５７（７５ 亮亮畅７０） ７５（７３ 父父畅５３） ０ 舷舷畅２３６ ０ ┅┅畅６２７

Ⅱ 替代或副肝左动脉 ９７（９ 亮亮畅７０） １２（１１ 父父畅７６） ０ 舷舷畅４４３ ０ ┅┅畅５０６

Ⅲ 替代或副肝右动脉 １０６（１０ 亮亮畅６０） ４（３ 父父畅９２） ４ 舷舷畅５９４ ０ ┅┅畅０３２

Ⅳ 替代或副肝左动脉 ＋替代或副肝右动脉（图 ２） ２３（２ 亮亮畅３０） ４（３ 父父畅９２） ０ 舷舷畅４５３ ０ ┅┅畅５０１

Ⅴ 肝总动脉起源于肠系膜上动脉 １５（１ 亮亮畅５０） ２（１ 父父畅９６） ０ 舷舷畅０００ １ ┅┅畅０００

Ⅵ 肝总动脉起源于腹主动脉 ２（０ 亮亮畅２０） ０ 父０ 舷舷畅０００ １ ┅┅畅０００

其他 ０ 亮５ （４ 父父畅９１） ３８ 舷舷畅９８８ ０ ┅┅畅０００

　　注：１ 例肝总动脉起源于肠系膜上动脉伴有副肝左动脉；５ 例其他异常肝动脉分别为：２ 例肝固有动脉缺如（图 ３），１ 例肝左动脉直接从肝
总动脉发出，１ 例肝右动脉直接从肝总动脉发出，１ 例肝左动脉直接发于腹腔干

　　另有 １例异常脾动脉起源于肠系膜上动脉，其距肠系膜上动脉根部 ６９畅０３ ｍｍ，成 ４８°斜向左上方走行进入脾门（图 ６）；１
例腹腔干与肠系膜上动脉共干发于腹主动脉，共干长约 ５５畅５７ ｍｍ，共干发出胃左动脉及左、右膈下动脉；１ 例右膈下动脉距腹
腔干根部 ２７畅３８ ｍｍ处发出，向右上方走行越过左侧肝脏进入右膈下；１例胃右动脉发于胃十二指肠动脉。
　　三、讨论

１畅ＭＳＣＴＡ胃癌临床价值：临床实践中对胃癌根治术淋巴结清扫范围虽存争议，但 Ｄ２ 根治术作为进展期胃癌患者手术治

疗的主要术式被大多数外科同行所接受。 在 Ｄ２ 根治术中，需要对胃左动脉、腹腔动脉干、肝动脉及肝十二指肠韧带等处血管
脉络化，以清扫相应组别的淋巴结，因此术者具备娴熟的技术及术前掌握以上部位的解剖关系非常重要，同时对相关血管的
解剖变异也应有足够的认识，这对准确安全的淋巴结清扫有重要意义。 既往数字减影血管造影（ＤＳＡ）被认为是评估腹腔动
脉的金标准，但其具创伤性、接受辐射量大、费用高等缺点限制了它的应用，而 ＭＳＣＴＡ 具有无创伤、安全准确、快速高效等优
点。 ＭＳＣＴＡ能很好地通过多角度显示腹腔动脉各分支，可以发现不易察觉的血管变异，克服了常规血管造影的不足，弥补了
横断面影像难以显示走行方向多变的肝动脉的缺陷［２，４］ ，本组资料显示 ＭＳＣＴＡ检出腹腔动脉及变异的准确性达 １００％，可以
提供血管及与周围器官毗邻关系等详细解剖信息。

２畅腹腔干、腹腔动脉变异影像解剖及临床意义：胃癌 Ｄ２ 根治术常规清扫 ＮＯ畅７、８ａ、９组淋巴结并结扎切断胃左动脉，如对
解剖不熟悉、操作不慎易致出血、淋巴管瘘、胰腺损伤等并发症［５］ 。 本研究根据腹腔动脉干开口位置及走向，我们采用沿肝总
动脉鞘内层面分离清扫 ＮＯ畅８ａ后向左后上方逆向显露腹腔干、胃左动脉根部及 ＮＯ畅７、９ 淋巴结，与已经分离的 ＮＯ．１２ａ一并
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切除的方法，术后无一例出现淋巴管瘘及胰腺损伤等严重并发症。 在处理胃左动脉时需注意胃左动脉变异的存在，有文献报
道异常胃左动脉高达 １０畅７％［６］ ，但我们仅发现 ３ 例，可能与我们样本量不够有关，其中 １ 例为少见双胃左动脉，其发于腹腔
干，共干 ４ ｍｍ后即分出 ２支胃左动脉，如按规范要求在胃左动脉根部结扎易引起大出血，建议对各分支予以分别结扎切断。
在寻找胃左动脉时尚需与腹腔干发出的异常膈下血管相鉴别，以免误伤膈下血管，术前应用 ＭＳＣＴＡ 结合薄层断层扫描连续
追踪血管走向可很好区分。

腹腔干及肝动脉的变异在肝移植、腹部腹腔镜手术、介入及胃癌手术治疗中因其增加了医源性损伤的概率而显得非常重
要。 大多数报道肝动脉变异率为 ２０％ ～４９％，其中以Ⅲ型最多见，其次是Ⅱ型［７］ 。 在我们研究的胃癌患者群体中肝动脉总变
异率为 ２６畅４７％，与 Ｈｉａｔｔ分型相近，但以Ⅱ型居多（１１畅７６％），Ⅲ、Ⅳ型其次（分别 ３畅９２％）。 Ⅲ型明显少于 Ｈｉａｔｔ 分型（χ２ ＝
４畅５９４，P＝０畅０３２），说明肝动脉变异具有复杂及多样性，Ｈｉａｔｔ分型也许不能涵盖所有的变异类型，我们补充了 ５ 例 Ｈｉａｔｔ 分型
中所未描述的：２例肝固有动脉缺如，肝左、肝右动脉直接从肝总动脉发出各 １例，１例肝左动脉直接发于腹腔干。 在腹腔镜远
端胃切除术中，胃周血管变异的存在明显增加术中出血量，并增加了转为开腹术的概率［８］ 。 本研究异常肝左动脉发生率较高
（１１畅７６％），而在胃癌手术中一般在根部结扎切断胃左动脉，这意味着发于胃左动脉的替／副肝左动脉血流将被中断，势必造
成部分肝左叶缺血，Ｓｈｉｎｏｈａｒａ 等［９］在对保留与非保留异常肝左动脉对肝功能影响的对比研究显示，保留组术后肝功能明显好
于非保留组，故我们建议有经验有条件的医师可以选择保留异常肝左动脉，尤其是替肝左动脉，尽量减少对肝的损害。 我们
研究中替／副肝右动脉发生率较 Ｈｉａｔｔ分型低，胃癌 Ｄ２ 根治术中，ＮＯ．１２ａ淋巴结是常规清扫范围，但对源于肠系膜上动脉的异
常肝右及肝总动脉周围淋巴结，我们不建议常规清扫［１０］ ，本研究术前 ＭＳＣＴＡ可以很好的发现肝动脉变异情况，既可更好的术
前评估，也为减低手术风险提供一定的临床参考价值。

综上所述，通过腹腔动脉 ＭＳＣＴＡ检查，可以很好掌握胃癌患者腹腔动脉走行及变异等影像解剖信息，利于顺利施行规范
化胃癌根治术，减少术中并发症的发生，符合精准外科时代的要求，建议腹腔动脉 ＭＳＣＴＡ 应列为胃癌患者术前常规检查
项目。
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