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肝移植治疗内脏全反位肝癌患者１例及并发症处理

杨　宁△，卢军华△，张海斌，司马辉，邵　卓，杨广顺

第二军医大学东方肝胆外科医院胆道二科，上海２００４３８

［摘要］　目的：应用原位肝移植治疗１例内脏全反位肝癌患者，并探讨术后并发症的处理方法。方法：将正常解剖的供肝绕

中线顺时针垂直旋转９０°植入患者原位，所有管道吻合口均采取端端吻合的方法，患者术后随访并积极处理并发症。结果：

患者术后恢复良好，５个月出现胆管吻合口狭窄，经内镜下逆行胆管内支架引流（ＥＲＢＤ）和经皮肝穿刺胆管引流（ＰＴＣＤ）治疗

后痊愈。随访３０个月，移植肝功能正常，肿瘤无复发。结论：内脏全反位肝癌患者可实施原位肝移植治疗，胆道并发症是其

主要并发症之一，经过及时处理可获得良好的长期预后。

［关键词］　左右转位；肝移植；并发症

［中图分类号］　Ｒ７３５．７　　　［文献标志码］　Ａ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２００８）０６０６０６０３

Ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒａｈｅｐａｔｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｔｅｓｉｔｕｓｉｎｖｅｒｓｕｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ＹＡＮＧＮｉｎｇ△，ＬＵＪｕｎｈｕａ△，ＺＨＡＮＧＨａｉｂｉｎ，ＳＩＭａｈｕｉ，ＳＨＡＯＺｈｕｏ，ＹＡＮＧＧｕａｎｇｓｈｕｎ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ２ｎｄＢｉｌｉａｒｙＴｒａｃｔＳｕｒｇｅｒｙ，ＥａｓｔｅｒｎＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４３８，Ｃｈｉｎａ

［ＡＢＳＴＲＡＣＴ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ：Ｔｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｏｆｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ（ＬＴ）ｆｏｒａｈｅｐａｔｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈ

ｃｏｍｐｌｅｔｅｓｉｔｕｓｉｎｖｅｒｓｕｓ（ＣＳＩ）ａｎｄｔｏｄｉｓｃｕｓｓｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ：ＡｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈＣＳＩ

ｓｕｆｆｅｒｉｎｇｆｒｏｍｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕａｒｃａｒｃｉｎｏｍａｕｎｄｅｒｗｅｎｔＬＴｉｎＪｕｎｅ２００５．ＬＴｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃａｌｌｙｕｓｉｎｇｔｈｅｃｌｏｃｋｗｉｓｅ９０°

ｒｏｔａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｗｉｔｈａｌｌｖｅｓｓｅｌｓｅｎｄｔｏｅｎｄａｎａｓｔｏｍｉｚｅｄ．Ｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｗｅｒｅａｃｔｉｖｅｌｙｍａｎａｇｅｄａｎｄｔｈｅ

ｐａｔｉｅｎｔｗａｓｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐ．Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｒｅｃｏｖｅｒｅｄｗｅｌｌｗｉｔｈｏｕｔｍａｊｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｅｘｃｅｐｔｆｏｒａｂｉｌｅｄｕｃｔ

ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓｄｕｒｉｎｇｔｈｅ５ｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｔｈ，ｗｈｉｃｈｗａｓｄｅａｌｔｗｉｔｈｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｂｉｌｉａｒｙｄｒａｉｎａｇｅａｎｄ

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃｃｈｏｌａｎｇｉａｌｄｒａｉｎａｇｅ．Ｌｉｖｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎｗａｓｓｔａｂｌｅａｎｄｎｏｔｕｍｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｗａｓｆｏｕｎｄｄｕｒｉｎｇａｆｏｌｌｏｗｕｐ

ｐｅｒｉｏｄｏｆ３０ｍｏｎｔｈｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＩｔｉｓｆｅａｓｉｂｌｅｔｏｐｅｒｆｏｒｍＬＴｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＣＳＩ．Ｂｉｌｅｄｕｃｔａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓｉｓｏｎｅｏｆｔｈｅ

ｍｏｓｔｉｍｐｏｒｔａｎｔｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｆｔｅｒＬＴ，ｗｈｉｃｈｃａｎｈａｖｅａｇｏｏｄｌｏｎｇｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｆｐｒｏｍｐｔｌｙｍａｎａｇｅｄ．
［ＫＥＹＷＯＲＤＳ］　ｓｉｔｕｓｉｎｖｅｒｓｕｓ；ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２００８，２９（６）：６０６６０８］

［收稿日期］　２００８０３０４　　　　［接受日期］　２００８０５０５
［基金项目］　上海市科委科研重大课题（０２４１１９００１）．ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙＰｒｏｊｅｃｔｏｆＳｈａｎｇｈａｉＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＣｏｍｍｉｔｔｅｅ（０２４１１９００１）．
［作者简介］　杨　宁，博士，主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｌａｎｃｅｔ００＠１６３．ｃｏｍ；卢军华，博士，副教授．Ｅｍａｉｌ：ｌｕｊｈ０８１０＠１６３．ｃｏｍ
△共同第一作者（Ｃｏｆｉｒｓｔａｕｔｈｏｒｓ）．
通讯作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１６５５６４１６６，Ｅｍａｉｌ：ｇｓ＿ｙａｎｇ００＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

　　内脏全反位（ｃｏｍｐｌｅｔｅｓｉｔｕｓｉｎｖｅｒｓｕｓ，ＣＳＩ）是由
于胚胎发育过程中内脏旋转发生障碍所致，尤以肠
旋转不良为多见，人群发病率约为１／１０万～１／２０
万。这类患者的所有胸腹腔脏器及腹腔外的肾、肾
上腺等器官均相对于中线呈对称位置，故又被称为
“镜像人”［１］。临床上，由于ＣＴ、Ｂ超等影像学检查
技术的逐渐普及，ＣＳＩ患者越来越受到重视。由于

ＣＳＩ患者腹腔脏器位置与普通人不同，在检查及手
术操作中会给术者带来一些困难，尤其是接受肝移
植治疗时面临的困难更大，包括肝门部的解剖、供肝

放置位置的选择以及供体受体管道的吻合等［２］。
我院２００５年６月收治了１例ＣＳＩ原发性肝癌患者
并成功实施了肝脏移植术，术后随访３０个月，患者
一般情况良好，移植肝功能正常，肿瘤无复发，现将
手术及术后并发症处理经验介绍如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　患者男，汉族，４６岁，于２００１年２
月体检发现“左位肝，肝左叶占位”，并于当月在当地
医院行经肝动脉栓塞化疗（ＴＡＣＥ）治疗１次，同年３
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月在我院行肝Ⅴ、Ⅵ段肿瘤切除术＋胆囊切除术，手
术顺利，未输血，术后病理提示混合结节型肝硬化，
未见明确肿瘤组织。２００４年８月患者因门脉高压
症在我院行脾切除＋门奇静脉断流术。２００５年５
月复查发现“肝右叶占位性病变，约２．０ｃｍ×１．５

ｃｍ，考虑原发性肝癌”（图１Ａ），甲胎蛋白（ＡＦＰ）０．９
Ｕ／Ｌ。因肿瘤位于肝实质内，位置较深，常规手术切
除效果不佳，且肝硬化程度较重，患者要求行肝移植
术。经综合评估患者符合 Ｍｉｌａｎ标准，于２００５年７
月１４日在我院行原位肝移植术。

图１　患者手术前后影像学检查结果
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１．２　术前准备　患者术前一般情况良好，肝、肾功能
均无明显异常，乙型肝炎病毒标志物：ＨＢｓＡｇ、ＨＢｅ
Ａｂ、ＨＢｃＡｂ均阳性，入院后即给予拉米夫定（１００ｍｇ
口服，１次／ｄ）抗病毒治疗。术前经磁共振血管成像
（ＭＲＡ）明确肝动脉、门静脉、腔静脉等解剖无异常，完
善各项常规检查，无肝移植手术禁忌证。

１．３　麻醉的选择　本例患者采用爱可松＋芬太
尼＋丙泊酚诱导，气管插管吸入七氟烷全身麻醉，根
据术中情况调节吸入药物浓度以维持麻醉平稳。

１．４　手术方法

１．４．１　切口的选择　采用常规的双侧肋缘下反
“人”形切口，该切口可以充分显露手术视野，同时，
也便于在必要的情况下延长手术切口。

１．４．２　肝门的显露及病肝切除　探查腹腔无腹水，
肝脏与网膜、膈肌粘连明显，分离粘连后见肝脏暗红
色，呈反位，质地中硬，表面未探及明显肿瘤结节。
肝周及腹主动脉周围、小网膜、胰头周围未触及肿大
淋巴结。病肝切除时由于内脏反位，患者肝固有动
脉位于胆总管右侧，门静脉仍位于两者后方。病肝
切除其余步骤与正常解剖位置病肝切除步骤相同。

１．４．３　供肝的植入　将供肝绕中线顺时针垂直旋
转９０°植入，即将正常解剖供肝的左叶向后放入患者
左上腹部（相当于病肝“右叶”处），右叶位于前方并
适当固定于腹壁上。供受体下腔静脉采用侧侧吻
合，其余吻合口均予以端端吻合，吻合顺序、方法及
缝线的选用与正常解剖位置肝移植相同。其中动脉
吻合受体选择左右肝动脉分叉处血管袖片口径约４
ｍｍ，供体选择肝总动脉与脾动脉分叉处血管袖片口
径约４ｍｍ，直径匹配。受体注意保留较长胆管及其
血供，胆管吻合时采用骑跨式，即受体胆管向右侧跨
过受体动脉与位于右前方的供肝胆管吻合，两者以

６０Ｄｅｘｏｎ可吸收缝线做后壁连续、前壁间断端端
吻合。门静脉仍位于动脉和胆管后方。手术结束前
将供肝右三角韧带与腹壁适当固定，同时以网膜组
织填充左上腹内空余空间。手术无肝期７４ｍｉｎ。

１．４．４　病肝病理　病肝明显缩小，质地较硬，剖视
见肝脏右叶实质内有一明显肿瘤结节。病理提示：
（１）（肝右叶）肝细胞癌（２．０ｃｍ×１．５ｃｍ），粗梁型，

Ⅲ级；（２）混合结节型肝硬化；（３）近肝门处门静脉右
侧分支内可见镜下癌栓。
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２　结　果

　　患者术后１个月余出现胆红素异常增高，Ｂ超
引导下肝脏穿刺活检病理提示交界性急性排斥反应

［ＲＡＩ＝（２～３）／９］，遂给予甲泼尼龙冲击治疗，肝功
能逐渐恢复正常。此后于２００５年９月、１１月先后
在本院使用氟尿嘧啶５００ｍｇ＋丝裂霉素２ｍｇ＋卡
铂１００ｍｇ的“６ｄ方案”行预防性全身静脉化疗２
次，无不良反应。术后５个月，患者逐渐出现全身皮
肤黏膜黄染，皮肤瘙痒，大便白陶土色，ＭＲＣＰ见移
植肝右叶已完全向左侧旋转至左上腹（图１Ｂ），肝内
胆管扩张，胆管吻合口狭窄（图１Ｃ）。于２００６年１
月行内镜下逆行胆管造影＋内支架植入术（ＥＲＣ＋
ＥＲＢＤ），诊断为节段性胆管炎伴吻合口狭窄，放置
塑料内支架后胆红素有所下降，但未能降至正常，患
者自觉症状无明显好转，遂于２００６年３月行经皮肝
穿刺胆管引流术（ＰＴＣＤ），行吻合口狭窄段球囊扩
张并置引流管（图１Ｄ），胆红素逐渐下降，后经

ＰＴＣＤ管放置金属内支架（图１Ｅ），胆红素继续下降
至正常。至２００７年１２月已随访３０个月，患者一般
情况良好，移植肝功能正常，肿瘤无复发。

３　讨　论

　　自１９８８年Ｒａｙｎｏｒ等［３］报道第一例内脏反位患

者进行的肝移植手术以来，移植学界对其的研究从
未中断［４８］。考虑到术后原有解剖位置改变后可能
引起胆道并发症，供肝的植入方法一直是一个有争
议的问题。目前供肝的植入通常有以下几种方
法［９］：（１）将供肝水平方向顺时针转动９０°或４５°后植
入，即左外叶指向左下腹；（２）将供肝切除左外叶后
植入；（３）供肝绕中线顺时针旋转９０°后植入。而相
应血管及胆管的吻合也有端端吻合、侧侧吻合以
及ＲｏｕｘＹ吻合等多种方法。各种方法均有各自的
优缺点，但主要并发症均为胆道扭转、受压引起的胆
汁淤积等。因此，此类手术术后供肝位置的保持成
为关系手术成败的关键。通常可采用将供肝残留镰
状韧带和受体周围膈肌、腹膜等缝合的方法进行固
定，最近 Ｔｕｃｋｅｒ等［１０］将三腔二囊管注入生理盐水

后充填于左上腹后可成功维持供肝位置。本次手术
采用将供肝绕中线顺时针垂直旋转９０°的方法植入，
且所有吻合口均采取端端吻合，并在手术结束前将
供肝右三角韧带与腹壁固定。这一方法的优点在于
简化了手术操作，最大限度保证了脉管解剖结构的
原有完整性，但由于受体的胆管长度把握比较困难，
容易扭曲，因此尽管将供肝做了适当固定，术后５个

月时供肝仍然发生旋转和移位，供肝右半肝最终完
全转至并固定于左上腹，造成胆管吻合口扭转和狭
窄，这是本例发生胆管并发症的主要原因。因此，如
何将供肝妥善固定以防止因供肝旋转和移位造成的

胆管并发症是这类手术需要解决的关键问题。

　　ＣＳＩ肝移植后胆管并发症的处理原则与正常位
置时胆道并发症的处理原则相同。对于因非血供因
素导致的吻合口愈合过程中瘢痕形成过度或胆管扭

转等造成的吻合口狭窄，绝大多数可以通过介入治
疗而治愈，是胆管并发症中介入治疗效果最好者。

Ｔｈｕｌｕｖａｔｈ等［１１］认为ＰＴＣ或ＥＲＣＰ球囊扩张加金
属支架支撑的有效率为７０．０％～９６．７％。本例患
者术后行 ＭＲＣＰ提示肝脏回复到反位状态，胆管扭
曲，胆管吻合口狭窄，由于患者为ＣＳＩ，给ＥＲＣＰ操
作造成困难并且引流效果不佳，后经ＰＴＣＤ进行吻
合口狭窄段球囊扩张并置入内支架，才使胆管吻合
口狭窄治愈，随访３０个月，胆管未再出现狭窄。
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