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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨完全性胸、腹腔内脏反位合并原发性肝癌行经皮微波消融(ＭＷＡ)治疗的安

全性及有效性ꎮ 方法　 ２０１３ 年 １ 月—２０１４ 年 ９ 月ꎬ对 ４ 例完全性内脏反位合并原发性肝癌行超声引导

下经皮 ＭＷＡ 治疗ꎬ在 Ｂ 型超声引导下ꎬ于左侧肋间进针ꎬ插入消融针至肿瘤体内ꎬ微波输出功率 ８０ ~
１００ Ｗꎬ消融时间为 ２~ ５ ｍｉｎꎬ完成手术ꎮ 结果　 ４ 例手术均顺利ꎬ２ 例因肿瘤>３ ｃｍꎬ采用 ２ 根消融针行

多点热消融ꎮ 肿瘤均完全热消融ꎬ术中、术后患者生命体征平稳ꎬ无不适主诉ꎮ 无近期并发症ꎬ无一例发

生消融相关死亡ꎬ４ 例分别随访 １２、１８、１９、２８ 个月ꎬ均存活ꎮ 结论　 超声引导下经皮 ＭＷＡ 治疗完全性

内脏反位合并原发性肝癌安全、有效ꎮ
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　 　 全内脏反位 ( ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｓｉｔｕｓ ｉｎｖｅｒｓｕｓ ｔｏｔａｌｉｓꎬ
ＣＳＩＴ)是一种罕见的先天异常ꎬ系指心、肺、横膈、肝
脾及胃肠等内脏的位置呈 １８０°反位ꎬ似正常人的镜

面像ꎬ而循环、呼吸及消化功能正常ꎬ约占人口的

０.０１％[１] ꎮ由于解剖位置的异常致手术操作困难ꎬ
２０１３ 年 １ 月—２０１４ 年 １２ 月我院 ４ 例 ＣＳＩＴ 合并肝

癌行 Ｂ 超引导下 ＭＷＡꎬ现报道如下ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 一般资料

本组 ４ 例ꎬ男 ３ 例ꎬ女 １ 例ꎮ 年龄 ４２ ~ ６８ 岁ꎬ中

—６４５— 介入放射学杂志 ２０１６ 年 ６ 月第 ２５ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ ２０１６ꎬＶｏ１.２５ꎬＮｏ.６



位年龄 ４４ 岁ꎮ ２ 例为初发、２ 例为肝癌手术切除术

后复发ꎬ初次手术均为右肝肿瘤切除术ꎬ复发距手术

间隔时间分别 ２３ 个月、１６ 个月ꎬ所有患者的诊断均

参照美国肝病协会的临床诊断标准[２]ꎮ ４ 例入院前

均发现 ＣＳＩＴꎬ作心电图、Ｘ 线胸片、腹部 Ｂ 超、ＣＴ 或

ＭＲＩ 等术前检查ꎮ 入院后经术前评估ꎬ完善相关检查

准备ꎬ排除禁忌证后行 ＭＷＡꎮ ４ 例患者肝内肿瘤数 ３
例 １ 枚ꎬ１ 例 ２ 枚ꎻ最大直径 １.７ ~ ３.２ ｃｍꎻ２ 例于复发

阶段ꎬ２ 例于初发阶段ꎻＡＦＰ 值为 ６１３~１ ２１０ μｇ / Ｌꎮ
病例选择标准:①影像学检查示 ＣＳＩＴꎻ单发或

病灶数目 ２ ~ ３ 个ꎬ最大肿瘤直径≤５ ｃｍꎻ②全身情

况良好ꎬ肝功能 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 分级 Ａ 级或 Ｂ 级ꎻ③无

其他并发症及严重基础疾病ꎻ④无血管浸润或肝外

转移ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 手术方法　 局部麻醉ꎬ平卧位ꎮ 主刀医师站

在患者的右侧ꎬ第一助手站在患者的左侧ꎬ超声机置

于患者的左侧ꎬ探头反置ꎬ腹部 Ｂ 超检查符合 ＣＳＩＴꎮ
在 Ｂ 超探及肿瘤的位置后ꎬ取消融穿刺针在 Ｂ 超引

导下经左侧相应肋间进针ꎬ插入肿瘤体内ꎬ微波输出

功率 ８０~１００ Ｗꎬ消融时间 ２~５ ｍｉｎꎮ 在多点消融过

程中ꎬ先消融肿瘤最深部位后ꎬ退回电极１~１.５ ｃｍꎬ
重新布针ꎬ间隔 １.５~２ ｃｍꎬ继续热消融ꎬ在 Ｂ 超下见

该肿瘤体完全被强回声所覆盖ꎬ拔出微波穿刺针ꎮ ４
例患者手术时间为 ２０~３０ ｍｉｎꎻ住院时间为 ５~７ ｄꎮ
１.２.２　 疗效评估　 术后 ４ 周行肝脏增强 ＣＴ 检查ꎬ
ＣＴ 扫描显示消融区域为低密度并在动脉期无增强

者定义为完全消融ꎬ有局部增强者定义为局部残余ꎮ
达到完全消融的患者治疗后 １ 年内每 ２ ~ ３ 个月ꎬ
１~３年内每 ３~ ４ 个月ꎬ３ 年后每 ６ 个月复查肝脏增

强 ＣＴ 或 ＭＲＩ 及 ＡＦＰꎮ 如原消融灶或其周围 １ ｃｍ
以内再次出现动脉期的增强或出现与原消融灶相连

的新病灶定为局部复发ꎬ如果出现在肝脏的其他部

位则定义为远处复发ꎮ

２　 结果

４ 例 ＭＷＡ 均顺利完成ꎬ２ 例因肿瘤直径>３ ｃｍꎬ
单根针难以达到完全消融ꎬ故采用 ２ 根微波穿刺针

行多点位消融ꎮ ４ 例术中、术后患者生命体征平稳ꎬ
无不适ꎮ 术后 ４８ ｈ 复查 ＣＴ:ＣＳＩＴꎬ动脉期消融区域

无增强ꎬ为 ＭＷＡ 术后改变ꎮ 无近期及远期并发症ꎻ
术后观察 ３ ｄ 稳定后出院ꎮ 术后 ２ 个月复查ꎬ４ 例患

者肿瘤均显示完全热消融ꎮ ４ 例随访１２~２８个月ꎬ均
存活ꎮ 随访期间 ４ 例患者均出现消融术后肿瘤复

发ꎬ为远处复发ꎻ术后无瘤生存期为 １.５~１５ 个月ꎬ随
访结束时均存活ꎮ 随访截止时间 ２０１５ 年 ３ 月

１０ 日ꎮ

３　 讨论

内脏反位(ＳＩＴ)是一种罕见的先天性畸形ꎬ发
病率为１ ∶ ５ ０００~１ ∶ １０ ０００ꎬ可分为 ＣＳＩＴ 和部分

ＳＩＴ(ＰＳＩＴ) [３]ꎮ 对于引起胸腹腔 ＳＩＴ 的原因仍无确

切的定论ꎬ多数学者认为可能与家族遗传、染色体结

构或数目的改变、ＤＮＡ 分子内核苷酸的排列或组合

顺序发生错位等因素有关[４]ꎮ 但是目前仍无相关

的研究证实内脏异位会增加肿瘤的发病率ꎬ且有研

究者提出两者之间无相关性[５]ꎮ １９８３ 年 Ｋａｎｅｍａｔｓｕ
等[６]报道首例 ＳＩＴ 合并原发性肝癌ꎬ并成功行肝右

叶切除术ꎬ患者术后 １８ 个月死于肝癌复发ꎮ １９８９
年 Ｋｉｍ 等[７]首次报道 ＣＳＩＴ 同时合并肝癌和胃癌ꎬ
并成功行肝右叶全切术及远端胃癌根治术ꎮ 迄今为

止ꎬＣＳＩＴ 合并肝癌全球报道仅 １６ 例[３￣１８]ꎬ其中男 １１
例ꎬ女 ５ 例ꎬ年龄 ３７~８５ 岁ꎮ １９９６ 年 Ｋａｍｉｋｅ 等[３]首

次报道对 １ 例 ＣＳＩＴ 合并 ＨＣＣ 行肝段切除术ꎬ通过

术中超声的使用ꎬ避免了肝右静脉的损伤ꎬ无其他手

术并发症ꎮ ２０１２ 年 Ｈａｒａｄａ 等[１６]报道 １ 例使用绕肝

提拉法及 Ｇｌｉｓｓｏｎ 蒂横断式肝切除术ꎬ术后出现短暂

轻微的肝衰竭ꎬ保守治疗后患者各项指标恢复正常ꎮ
２０１３ 年 Ｕｃｈｉｙａｍａ 等[１９]报道 １ 例 ＳＩＴ 合并 ＨＣＣꎬ采
用术前构画镜像解剖图的方式ꎬ成功切除了位置较

深的肿瘤ꎮ
ＳＩＴ 常伴脏器的畸形ꎬ包括有对称的肝脏、缺脾

或多脾、小肠的旋转不良或异常的肠系膜以及逆转

的肺叶等ꎬ而血管的异常则有下腔静脉、门静脉和肝

动脉的畸形ꎮ 一般若无心脏本身及其他器官畸形或

病变ꎬ其脏器功能多属正常ꎬ可无任何临床症状ꎮ 当

合并某脏器病变时ꎬ临床所表现出来的症状、体征、
部位可与正常位置完全相反ꎬ极易造成误诊及手术

误伤ꎮ 由于患者的解剖与正常人完全相反ꎬ给手术

操作带来一定的困难ꎬ同时要克服惯性思维及习惯

性操作方式的不利影响ꎻ同时ꎬＳＩＴ 患者常伴有血管

的异常或畸形ꎬ给手术带来一定的风险和不可预

知性ꎮ
微创手术因其创伤小、恢复快、并发症少等优点

已广泛运用到疾病的治疗中ꎬ目前我国已有腹腔镜

下行左位胆囊切除术的报道[２０￣２２]ꎬ患者均恢复良好

出院ꎬ２０１５ 年由王玲玲等[２３] 报道的内镜下治疗 ＳＩＴ
合并胆管结石同样取得了较好的疗效ꎮ 而 ＣＳＩＴ 合
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并肝癌行 ＭＷＡ 这类微创手术的报道目前较少ꎮ 本

组患者术前均已确诊 ＣＳＩＴꎬ手术指征同于一般的

ＭＷＡꎬ但存在一定特殊性ꎻ少数患者可伴有内脏及

血管畸形ꎬ故需做好充分的术前准备ꎬ并结合术前超

声检查、ＣＴ、ＭＲＩ、心电图、肝功能等检测指标综合评

估手术难度ꎬ反复 Ｂ 超检查ꎬ以准确定位肿瘤ꎮ 手

术体会如下:①手术过程中为克服因反位带来的操

作不便ꎬ主刀可站位调整至患者右侧ꎬ第一助手至患

者左侧ꎬ超声机置于患者左侧ꎮ ②为避免术中因反

位的超声图像而给术者产生误导ꎬ主刀可反置超声

探头ꎬ有利于术者术中将穿刺针置于肿瘤中央部位ꎬ
并能减少因反复穿刺而带来的肿瘤种植及出血的概

率ꎮ ③热消融穿刺点均从患者左侧肋间进针ꎬ动作

需轻柔缓慢ꎬ避免损伤毗邻的重要脏器ꎮ ④术后需

要核查肝脏 ＣＴ 检测消融效果ꎬ如果仍有部分区域

出现动脉期增强ꎬ需要后续补充性治疗ꎬ如经皮无水

酒精注射或经动脉插管栓塞化疗等ꎮ
综上所述ꎬ对于 ＣＳＩＴ 合并原发性肝癌且无法行

手术切除的特殊患者ꎬ经过术前仔细评估ꎬ充分的完

善术前检查ꎬ术中对手术人员及超声设备的调整ꎬ改
变惯性思维及习惯的操作方法ꎬ术中仔细并由经验

丰富的专科医生操作ꎬＭＷＡ 治疗安全可行ꎮ
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