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钇
-90

（

90

Y

）微球栓塞是一种靶向治疗肝脏恶性

肿瘤的有效手段， 其基本原理是通过选择性插管，

将带有放射性的颗粒灌注到肿瘤组织，从而起到杀

伤肿瘤细胞的作用。 由于 90

Y

微球带有高活度的放

射性，一旦发生异位栓塞，即进入非靶组织或器官，

便可引起各种并发症， 严重时可以导致患者死亡。

为了安全实施 90

Y

微球治疗， 术前肝血管评估已经

列入常规工作。

术前肝血管评估包括以下
3

个方面的内容：

①

选择性动脉造影， 辨认可能导致 90

Y

微球异位栓塞

的动脉、肝动脉分支与内脏血管的吻合以及肝动脉

与静脉之间的异常交通；

②

对潜在有可能造成异位

栓塞的血管进行预防性栓塞；

③

计算肺分流百分数

（

lung shunt fraction

，

LSF

）。 由于准确辨认和超选微

小血管极具挑战性，手术过程往往较为耗时，且每

例患者所需的放射性剂量是根据
LSF

计算后向厂

商预定的，因此，肝血管评估通常在 90

Y

微球灌注前

单独进行，但间隔时间以不超过
2

周为宜。 本文将

钇-90 微球治疗肝脏恶性肿瘤的术前肝血管评估
———钇

-90

微球放射栓塞系列回顾（三）

贾中芝， 赵 添， 王斯妮， 郑丽丽， 谢双双， 王维平

【摘要】 钇
-90

（

90

Y

）放射栓塞的潜在风险是在灌注微球过程中意外发生非靶血管栓塞。 因此，术前

采用肝动脉造影的方法来仔细确认有无潜在风险的动脉和血管交通尤其重要。 完整的术前肝血管评估

包括选择性肝动脉造影、预防性栓塞有导致 90

Y

微球异位栓塞风险的动脉和确定继发于肿瘤病理性动静

脉瘘产生的肝肺分流。 本文将讨论 90

Y

栓塞治疗过程中有可能引起非靶血管栓塞的相关动脉解剖以及如

何评估这些血管的风险，预防非靶血管栓塞发生的方法。

【关键词】 钇
蛳90

； 放射栓塞； 动脉造影； 栓塞
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【

Abstract

】

Potential complications arising from yttrium蛳90

（

90

Y

）

radioembolization are often related to

inadvertent embolization of non 蛳 target vasculature during particle administration. Therefore

，

careful pre蛳

therapeutic planning with arterial mapping is especially important to help identify potential high蛳 risk arteries

and vascular communications. A complete pre蛳 therapeutic evaluation of hepatic arterial vasculature includes

selective arteriography

，

precautionary embolization of potential risk arteries and identification of occurrences

of hepatopulmonary shunting secondary to tumor蛳 related pathologic arteriovenous channels. The aim of this

review is to discuss the pertinent arterial anatomy during

90

Y radioembolization therapy and strategies on how

to evaluate the risk and prevent the occurrence of non蛳 target embolization through those vascular structures.

（

Ｊ

Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ

，

２０１7

，

２6

：

1151鄄1159

）

【
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】

yttrium蛳90
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RHA

： 肝右动脉；

CHA

：肝总动脉；

GDA

：胃十二指肠动脉。

①

肝右动脉造影显示一细小的分支起自于肝右动脉并向胆囊的解剖位置走行（箭头）；

②

微导管超选造影显示一网状样细小动脉

分布于一椭圆形结构的外周，构成囊样轮廓，为典型的胆囊动脉；

③

栓塞后肝右动脉造影仅见胆囊动脉残端（箭头）

图
2

胆囊动脉及其栓塞

* 为扭曲的胃底血管

①

副肝右动脉起自于肠系膜上动脉的近端（该患者的肝总动脉造影证实有肝右动脉存在）；

②

肝右动脉（箭头）直接起自腹主动脉；

③

肝右动脉

（黑色箭头）起自于肝固有动脉；另有一副肝右动脉（白色箭头）起自胃十二指肠动脉；

④

腹腔干造影显示正常的肝右动脉和较为纤细的肝左动

脉（黑色箭头），另见一粗大的副肝左动脉（白色箭头），并与胃左动脉共干，直接起自于腹腔干

图
1 4

种不同的肝动脉变异

对肝血管评估的前
2

部分内容进行介绍。

1

选择性动脉造影及肝脏血管解剖

选择性动脉造影是目前评价肝动脉解剖结构

的最佳方法，这项技术大家非常熟悉，毋须赘述。 本

文将重点介绍与 90

Y

微球栓塞治疗相关的血管解剖

结构、辨认技巧和干预方法。

肝动脉的变异率高，且多数异位器官栓塞是由

起自于肝动脉的内脏血管所致，术者需要掌握每例

患者的肝动脉解剖结构。 受分辨率的影响，

CT

或

MRA

目前还无法替代常规选择性动脉造影。大部分

发自肝动脉的内脏血管通常非常细小， 且变异大，

在选择性动脉造影时需要仔细观察并采取一系列

的措施来提高这些血管的诊断率， 如使用微导管、

调整导管头端位置、旋转球管以调整最佳显示角度、

放大显像以及使用
C

臂
CT

显像等（图
1

）。

1.1

常见可能导致 90

Y

微球异位栓塞的动脉和预防

性栓塞

发自肝动脉的内脏血管属于正常的解剖结构，

但是在肝动脉灌注 90

Y

微球时， 微球可以通过这些

血管进入相应的内脏器官，从而造成异位栓塞。 常

见起自于肝动脉的内脏血管包括：胆囊动脉、胃右

动脉、胃十二指肠动脉（

gastroduodenal artery

，

GDA

）、

十二指肠上动脉、镰状动脉等。

1.1.1

胆囊动脉 胆囊动脉的变异率较高，大部分

（

74.4%～87%

）起源于肝右动脉，部分（

7%～20.5%

）

发自肝固有动脉或肝左动脉，偶尔（

2.5%～3%

）也可

起源于
GDA

。 目前，是否要对胆囊动脉进行预防性

栓塞见解不一［

1蛳2

］

。 如果需要将微导管头端置于胆囊

动脉开口以远的动脉内灌注 90

Y

微球，因 90

Y

微球反

流进入胆囊动脉的概率低，此种情况下无需预防性

栓塞胆囊动脉或仅使用抗反流导管预防 90

Y

微球反

流即可；反之，大量 90

Y

微球进入胆囊动脉的概率大

大增加，建议预防性栓塞胆囊动脉（图
2

，图
3

）。 既

往通常使用弹簧圈对胆囊动脉进行预防性栓塞，但

使用弹簧圈永久性栓塞胆囊动脉有导致胆囊坏死
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CHA

：肝总动脉；

PHA

：肝固有动脉。

①

显示胃右动脉起自肝固有动脉（黑色箭头），并与胃左动脉（白色箭头）吻合（星号）；

②

胃右动脉超选造影显示胃右
-

左动脉吻合（星号）；

③

弹簧圈栓塞胃右动脉的起始部位

图
5

胃右动脉及其吻合

的风险，最近有学者认为使用明胶海绵颗粒或使用

可回收型弹簧圈临时对胆囊动脉进行预防性栓塞

是安全有效的方法［

3

］

。

1.1.2

胃右动脉 胃右动脉是引起 90

Y

微球异位栓

塞的一支高风险动脉，

90

Y

微球进入胃右动脉可以导

致放射性胃炎，甚至胃溃疡或胃穿孔。 胃右动脉变

异大，约
64.8%

胃右动脉起源于肝固有动脉，少部分

起源于肝左或肝右动脉，另外，少数患者还存在副

胃右动脉（图
4

）。 副胃右动脉是指在胃右动脉存在

的情况下，另有一支胃右侧的动脉血管。 因胃右动

脉较细小，常规动脉造影时一般不易发现，通常需

要放大图像或放大造影才能辨认。 胃右动脉的栓塞

途径有
2

种，第
①

是直接法，即从胃右动脉的开口

直接插管并进行栓塞（图
5～图

7

），第
②

是间接法，

即从胃左动脉插管， 通过胃左
-

右动脉吻合进入胃

右动脉的近端进行栓塞。 间接法用于直接法失败的

患者（图
8

，

9

）。

1.1.3

胃十二指肠动脉（

GDA

）

GDA

是肝总动脉

CHA

：肝总动脉；

GDA

：胃十二指肠动脉。

①

肝右动脉造影见一细小的血管起自肝右动脉的近端并垂直向下，疑为胆囊动脉（箭头）；

②

微导管超选显示网状样血

管分布，勾画出一椭圆形囊性结构，为典型的胆囊动脉；

③

栓塞术后肝固有动脉造影证实胆囊动脉血流完全阻断（箭头）

图
3

胆囊动脉及其栓塞

GDA

：胃十二指肠动脉

①

腹腔干造影见胃右动脉（黑色箭头）和副胃右动脉（白色箭头）分别起自肝左动脉（

LHA

）近端和肝右动脉（

RHA

）起始部；

②

选择性副胃右动脉

造影（白色箭头）见典型曲张的胃底血管；

③

选择性胃右动脉造影（黑色箭头）证实血管末端终止于胃的右下缘；

④

另一患者的肝总动脉造影显

示胃右动脉（黑色箭头）和副胃右动脉（白色箭头），

2

根动脉的起源在此图像上因重叠无法清晰显示。 另见导管口部位血管局部痉挛

图
4

胃右动脉及其变异

1153
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①

腹腔干造影示导管口正好处于胃左动脉的开口位置。 胃左
-

右动

脉吻合清晰可见， 并可确认胃右动脉主干起自于肝固有动脉中段

（箭头）；

②

因导管已经处于胃左动脉的开口，故直接用微导管经胃

左动脉对胃右动脉进行栓塞。 白色箭头为胃右动脉近端的弹簧圈

图
9

胃左
-

右动脉吻合和经胃左动脉栓塞胃右动脉

发出的最大内脏分支血管，因此较易识别。 在对全

肝进行一次性 90

Y

微球灌注治疗时，导管头端需要置

于肝固有动脉，因而 90

Y

微球有可能反流入
GDA

。 如

术者认为有出现反流较大风险时， 需要对
GDA

进

行预防性栓塞（图
6

，图
7

）。

GDA

栓塞后通常不会

引起严重并发症，但偶尔会发生弹簧圈移位和
GDA

损伤等意外 ［

4

］

。 近来有报道一种替代预防性栓塞

GDA

的方法，即用同轴插管技术，在灌注 90

Y

微球的

同时，其同轴置于肝总或肝固有动脉的导引导管或

鞘持续灌注
5%

葡萄糖溶液预防 90

Y

微球反流（具

体操作是导引导管体外连接
Y

阀，一个开口引入导

管系统， 另一个开口持续灌注
5%

葡萄糖溶液），其

效果与预防性栓塞
GDA

一样安全可靠［

4

］

。需要强调

的是，在肝固有动脉灌注 90

Y

微球时，

GDA

并不是唯

①CHA

：肝总动脉，造影显示一起自肝固有动脉的小分支，以水平方向往左行走，疑似胃右动脉；

②

微导管超选造影证实为胃右动脉；

③

弹簧圈

栓塞胃右动脉起始部位；

④

栓塞后肝总动脉造影未见胃右动脉显影。 另见栓塞后的
GDA

图
7

起源于肝固有动脉的胃右动脉

①

反复直接超选胃右动脉失败后行胃左动脉造影，见胃左
-

右动脉吻合（星号）；

②

微导管经胃左动脉逆行进入胃右动脉，造影

显示胃右动脉起自肝左动脉的近端（箭头）；

③

弹簧圈栓塞胃右动脉起始部位后造影，显示无对比剂通过弹簧圈

图
8

间接法预防性栓塞胃右动脉

①

肝固有动脉造影显示一小分支起源于肝左动脉的近端，并向左侧走行；

②

微导管超选该分支后造影证实为胃右动脉；

③

弹簧圈栓塞胃右动

脉；

④

栓塞后肝总动脉造影证实胃右动脉血流完全阻断，另见一弹簧圈栓塞后的
GDA

图
6

起源于肝左动脉的胃右动脉
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LHA

：肝左动脉；

RHA

：肝右动脉。

肝固有动脉造影见镰状动脉起自肝左动脉（星号），

2

支十二指肠上

动脉分别起自肝固有动脉（黑色箭头）和肝右动脉（白色箭头）

图
11

镰状动脉与十二指肠动脉

LHA

为肝左动脉：

①②

腹腔干和肝总动脉造影见
2

条十二指肠上动脉分别起自于肝固有动脉（白色箭头）和肝右动脉（黑色箭头）；另外，胃右

动脉也清晰可见（星号）；

③～⑤

：肝左动脉和胃右动脉造影，显示胃右动脉（星号）起自肝左动脉，对胃右动脉进行栓塞；

⑥⑦

十二指肠上动脉造

影（箭头），和预防性栓塞；

⑧～⑩

：肝总动脉和十二指肠上动脉造影，证实十二指肠上动脉起自肝右动脉（黑箭头），栓塞后肝总动脉造影示十二

指肠上动脉闭塞（黑箭头）

图
10

十二指肠上动脉

一可能导致 90

Y

微球异位栓塞的动脉， 所有从肝固

有、肝左和肝右动脉发出的其他内脏分支血管都有

可能导致 90

Y

微球异位栓塞，因而都需要进行处理。

1.1.4

十二指肠上动脉 十二指肠上动脉大多起

源于肝固有动脉的腹侧，可为单根或多根垂直向

下，向十二指肠方向走行的小动脉（图
10

）。 常规造

影通常不显影，当
GDA

栓塞后，再次行肝固有动脉

造影时常可观察到有代偿性增粗的现象，若忽略这

一血管，有可能发生意外栓塞。 如果在肝固有动脉

进行微球灌注，则导管头端必须置于十二指肠上动

脉开口的远端，同时要使用抗反流导管预防微球反

流进入十二指肠上动脉，否则需要对所有的十二指

肠上动脉进行预防性栓塞。

1.1.5

镰状动脉 镰状动脉是起自肝左或肝中动

脉终末支的一支小血管，走行于镰状韧带内。 选择

性动脉造影的显示率高达
51.6%

［

5

］

。 典型的动脉造

影表现为起自肝左（图
11

）或肝中动脉，呈
L

形向

下、偏前侧走行直达肝前缘表面，然后再向下、内侧

走在腰
3～4

水平以网状血管的方式终止于前腹壁

（图
12

）。如果造影发现这一动脉出现在治疗血管的

分布区域，则需要对此动脉进行预防性栓塞。 镰状

动脉异位栓塞可以导致腹壁中线附近皮肤斑疹和

溃疡，甚至坏死。

1.1.6

其它较为少见的动脉结构 由于血管解剖

的复杂性，诸多正常血管在某些情况下可能导致 90

Y

微球异位栓塞。 如肝左动脉发出副胃左动脉甚至胃

左动脉，参与胃的供血（图
13

）。 如果发现这种解剖

关系并需要对肝左叶进行 90

Y

微球灌注治疗时，则

必须对肝左动脉与胃左动脉的吻合支进行预防性

栓塞；另外，肝左动脉也可与胃左动脉共干（图
14

），

此时必须采取预防 90

Y

微球反流进入胃左动脉的措

施。 膈下动脉通常起源于腹主动脉或腹腔干，也可

起源肝动脉等其他内脏动脉（图
15

），因而也可能导

致 90

Y

微球异位栓塞。 鉴于膈下动脉起源的复杂性，

临床医师需要提高对膈下动脉的认识。

与肝动脉分支相比， 内脏动脉有以下一些特

征：

①

内脏动脉通常呈直线走行，而肝动脉有不同

程度的扭曲，尤其是肝硬化的患者；

②

内脏动脉所
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肝固有动脉造影见左侧膈下动脉起自肝左动脉的近端

图
15

膈下动脉

①

肝左动脉造影见
2

个分支动脉参与胃底组织供血（箭头），即副胃左动脉；

②

微导管超选造影证实肝左动脉分支供血胃底组织（箭头）；

③

弹簧

圈栓塞副胃左动脉后造影，供血胃底的分支血管完全阻断；

④

同一患者胃右动脉造影（黑色箭头）显示与另外一支血管有吻合，为胃左动脉主干

（白色箭头），间接证实肝左动脉的分支为副胃左动脉

图
13

副胃左动脉及栓塞

①

肝总动脉造影未见肝左动脉；

②

同一患者腹腔干造影见肝左动脉

（白色箭头）与胃左动脉（黑色箭头）共干起自于腹腔干开口部位

（星号）

图
14

肝左动脉与胃左动脉共干

分布的区域往往延伸到肝的轮廓之外；

③

内脏动脉

末端常伴有相应脏器的染色，如胃、食管和十二指

肠，如胃血管有明显的扭曲和染色，并局限于胃泡，

故较容易辨认。 由于内脏动脉起源多样，走行复杂

并有可能与肝血管重叠，临床医师必须仔细检查每

帧图像，并根据选择性动脉造影的血管开口、走行、

分布及染色， 进行综合判断， 必要时还可以利用
C

臂
CT

检查，帮助识别潜在的肝外器官动脉。

1.2

肝动脉分支与内脏血管的吻合及预防性栓塞

肝动脉分支与内脏血管常因存在吻合而发生

交通。 在灌注 90

Y

微球时，微球可以通过吻合血管进

入肝外器官，从而造成异位器官栓塞。 肝动脉分支

与内脏血管的吻合随处可见，所以在选择性动脉造

影过程中需要仔细辨认可能存在的血管吻合，避免

①

肝左动脉造影见一起自肝右动脉垂直向下的分支，为镰状动脉（箭头）；

②

微导管超选造影证实为镰状动脉，并在其远端有
3

个小分支（星号）；

③

弹簧圈栓塞镰状动脉

图
12

镰状动脉造影及栓塞
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LHA

：肝左动脉

①

腹腔干造影未见明显异常；

②

微导管超选进入肝左动脉造影，发现胃底明显染色（箭头），此为肝左动脉
-

胃左动脉吻合。 另

见因反流而显影的胃左动脉主干（

LGA

）；

③

弹簧圈栓塞该吻合后进行肝左动脉造影，胃底组织不再显影，证实吻合动脉闭塞

图
16

肝左动脉
-

胃左动脉吻合

异位栓塞导致的并发症。 下面重点介绍常见的肝动

脉分支与内脏血管吻合。

1.2.1

肝左动脉
-

胃左动脉吻合 肝左动脉
-

胃左

动脉吻合是指肝左动脉分支与胃左动脉分支的吻

合（图
16

）。 由于存在 90

Y

微球通过该吻合进入胃左

动脉的风险，所以，造影过程中一旦发现该吻合，并

且需要对肝左叶进行 90

Y

微球治疗时， 必须对该吻

合进行预防性栓塞。

1.2.2

肝左动脉
-

食管动脉吻合 食管腹段最主要

的供血动脉为胃左动脉食管支［

6

］

。肝左动脉
-

食管动

脉吻合是指肝左动脉分支与食管腹段动脉分支吻

合，多是肝左动脉
-

胃左动脉食管支吻合。 如果需要

在相应的肝左动脉分支灌注 90

Y

微球， 则必须对该

吻合进行干预。

1.2.3

肝动脉
-

膈下动脉吻合 对于靠近膈顶的恶

性肿瘤，存在肝动脉
-

膈下动脉吻合的风险，尤其是

多次接受
TACE

治疗的患者。 通常情况下，选择性

动脉造影不易发现， 因为膈下动脉的血流压力较

大，造影剂很少发生逆流进入膈下动脉。 故一旦发

现有吻合，提示有较大分流，需进行预防性栓塞。

1.3

肝动静脉短路及预防性栓塞

有很多原因可以造成肝动
-

静脉间的短路，其

中肿瘤引起的动
-

静脉瘘最为常见。 由于这些异常

交通的存在，

90

Y

微球异位栓塞的风险增加。 临床需

要关注的瘘主要有肝动脉
-

肝静脉瘘、肝动脉
-

门静

脉瘘和肝动脉
蛳

肺静脉瘘。

1.3.1

肝动脉
-

肝静脉瘘 绝大多数的肝动脉
-

肝

静脉瘘程度轻微， 故造影并不常见， 只能用
Tc蛳99

MAA

进行测量。如果在选择性动脉造影上出现可观

察到的肝动脉
-

肝静脉瘘时， 往往属于严重的肝动

脉
-

肝静脉瘘（

LSF＞20%

），需要进行干预，如弹簧

圈、

PVA

颗粒栓塞，否则为 90

Y

微球治疗禁忌。

1.3.2

肝动脉
-

门静脉瘘 肝动脉
-

门静脉瘘可以

根据瘘的解剖位置分为
3

级，轻度：肝动脉造影显

示门静脉
4

级及以下分支的血管；中度：肝动脉造

影有
2

、

3

级门静脉及其分支显影；重度：肝动脉造

影时有门静脉主干及其分支显影，包括门静脉向肝

或逆肝血流。 中
-

重度的肝动脉
-

门静脉瘘在进行

TACE

前需要进行干预 ［

7

］

，同样，在进行 90

Y

微球放

射栓塞治疗时也存在异位栓塞的风险，如微球可经

瘘口进入门静脉系统，栓塞门静脉的分支，使放射

性肝病和局部肝坏死的发生率增加，因而也需要干

预，但目前尚未见到这方面的研究报道。

1.3.3

肝动脉
-

肺静脉瘘 对于靠近膈顶的恶性肿

瘤， 尤其是存在肿瘤侵犯膈肌及肺组织的患者，还

存在肝动脉
-

肺静脉瘘的风险［

8

］

。 因而，对于靠近膈

顶的恶性肿瘤不但需要寻找肝动脉
-

膈下动脉吻

合，还要注意是否存在肝动脉
-

肺静脉瘘。

2

预防性栓塞的原则和注意事项

对于可能导致 90

Y

微球异位栓塞的动脉、 肝动

脉分支与内脏血管的吻合以及肝动脉与静脉之间

的瘘，是否需要干预，什么情况下进行干预，以及用

什么方法进行干预， 目前尚无严格的标准和指南。

随着科技的进步及研究的深入，以上问题的解决方

案在不断地变化，除了预防性栓塞，还可以考虑使

用
0.9%Nacl

溶液经导引导管持续灌注或使用抗反

流导管 （

Surefire Infusion System

，

Surefire Medical

，

Inc. USA

，图
17

）等。 需要指出的是，

0.9%Nacl

溶液

经导引导管持续灌注和抗反流导管只是在实际灌
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①

见一小分支供血食管下段（箭头）；

②

弹簧圈栓塞该小分支动脉，造影证实该分支动脉未见显影；

③

该患者接受 90

Y

微球治疗

术后两周出现顽固性上腹痛，胃镜及病理检查证实为放射性食管下段溃疡。 回顾分析发现，弹簧圈所栓塞小分支远端在 90

Y

微

球放射栓塞前造影有少量再通的血流（箭头），推测放射性食管溃疡的发生与该分支动脉没有完全栓塞有关

图
18

栓塞后出现再通

①

实物图及示意图；

②

抗反流导管的使用实例：

90

Y

微球治疗前肝固有动脉选择性动脉造影，见
GDA

起自于肝右动脉（

RHA

），

GDA

开口以远的

肝右动脉主干未见内脏动脉，白色箭头所示弹簧圈为被栓塞的胃右动脉（发自肝左动脉）；

③

90

Y

微球灌注前再次肝右动脉造影，发现起自于肝

右动脉主干的细小十二指肠上动脉（白色箭头），治疗方案为将导管头端置于肝右动脉主干灌注 90

Y

微球，为了避免 90

Y

微球进入十二指肠上动

脉，此例患者使用抗反流导管进行 90

Y

微球灌注；

④

灌注 90

Y

微球前使用抗反流导管进行造影，白色箭头所示为抗反流导管头端的金属标记，可

以看到虽然造影剂的量较大，但未见造影剂反流和十二指肠上动脉显影

图
17

抗反流导管及使用

注 90

Y

微球时使用。 由于不需要进行预防性栓塞，从

而简化了肝血管评估的过程。 一项随机对照研究证

实［

9

］

：抗反流导管可以有效预防 90

Y

微球反流，因而

有人主张抗反流导管可以代替预防性栓塞［

10

］

。 但抗

反流导管的价格昂贵，可能会限制在我国的广泛应

用。 另外， 随着治疗理念的转变，

90

Y

微球放射栓塞

治疗肝脏恶性肿瘤也和
TACE

一样，正在朝着精细

化治疗迈进， 如既往都是一次性全肝 90

Y

微球放射

栓塞治疗，而近年来提倡超选、分段、分次治疗。 超

选择性放射栓塞治疗对某些可能导致 90

Y

微球异位

栓塞的动脉进行预防性栓塞的必要性产生了巨大

的影响，既往被认为需要干预的动脉已不需要进行

常规的预防性栓塞，如
GDA

、胃右动脉、胆囊动脉等。

此外必须牢记的是：任何微小的血流动力学改

变都可以使 90

Y

微球灌注的方向和进入各分支动脉

的比例发生改变， 从而导致 90

Y

微球异位栓塞，反

之，人为改变血流方向也可以避免非靶器官栓塞的

发生。 所以，临床医师应巧妙应用血液动力学的改

变，并根据治疗方案、肿瘤供血动脉、解剖对每支可

能导致 90

Y

微球异位栓塞的动脉进行具体分析、综

合判断，以采取低成本，高效率的干预措施，尽可能

避免异位栓塞的发生。

预防性栓塞过程中还需要注意：

①

栓塞材料的

选择：理想的栓塞材料应具备可控性强、永久性栓

塞（被栓塞的动脉不易再通）、动脉主干栓塞（不影

响被栓塞组织器官的末梢血供）等特点；最常用的

栓塞材料为弹簧圈，但对于较粗大的
GDA

，也可以

使用血管封堵器（

Amplatzer Vascular Plug

）

［

4

］

，也有

在 90

Y

微球灌注前使用明胶海绵颗粒或可回收型弹

簧圈临时栓塞胆囊动脉的报道［

3

］

，对于肝动脉
-

门静

脉瘘，可以使用明胶海绵颗粒或明胶海绵颗粒联合

无水乙醇或医用胶进行栓塞 ［

7

，

11

］

；

②

栓塞以后会出

现再通（图
18

）和侧支循环形成的现象，所以，栓塞

要彻底，同时，在进行 90

Y

微球治疗前一刻还需要再

次进行动脉造影，确保被栓塞的血管依然处于闭塞

状态以及没有新的内脏侧支循环形成［

12

］

。
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3

结论

术前肝血管评估是 90

Y

微球治疗规划的一个部

分，包括选择性动脉造影，预防性栓塞可能导致 90

Y

微球异位栓塞的动脉、 异常吻合或动
-

静脉瘘，和

LFS

的测定。首先，正确识别有可能造成异位栓塞的

血管极为重要， 是对介入医师肝脏血管解剖知识、

操作技术、以及耐心程度的考验；其次，针对各种情

况做出正确的干预措施。 操作者不能将以往
TACE

的经验和方法直接移植到 90

Y

微球放射栓塞治疗

中，因为在
TACE

过程中发生异位器官栓塞，通常

不会造成严重的并发症，而 90

Y

微球则不然。 需要再

次强调的是， 术者对可能导致 90

Y

微球异位栓塞的

动脉、 异常吻合或动
-

静脉瘘的认识及采取的相应

措施关系到患者的安全， 是能否成功开展 90

Y

微球

放射栓塞治疗肝脏恶性肿瘤的核心。
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