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􀅰病例报告􀅰

全内脏反位“镜面人”腹腔镜胆囊切除术 １ 例报告

杜文涛ꎬ丁　 毅ꎬ张云飞
(新疆维吾尔自治区第六人民医院综合外科一病区ꎬ新疆　 乌鲁木齐ꎬ８３００００)

　 　 全内脏反位(ｓｉｔｕｓ ｉｎｖｅｒｓｕｓ ｔｏｔａｌｉｓꎬＳＩＴ)是以器官

沿身体纵轴反向排列ꎬ完全对称于正常解剖结构为

特征的罕见先天性畸形ꎬ被称为“镜像人”ꎬ发病率

约为 １ / １００００ ~ １ / ５００００[１]ꎮ Ｍｅｎｇ 等[２] 指出ꎬＳＩＴ 同

时合并胆囊结石的情况更为少见ꎮ 通常情况下ꎬＳＩＴ
不会对器官功能或生活起居造成影响ꎬ但其解剖变

异可能使临床诊断、手术难度增加ꎮ 手术治疗 ＳＩＴ
合并胆囊结石ꎬ目前文献报道仅有 ３６ 例ꎮ ２０２５ 年 ４
月我院接诊 １ 例胆囊结石伴急性胆囊炎合并 ＳＩＴ 的

患者ꎬ排除手术禁忌证后行腹腔镜胆囊切除术ꎬ术后

恢复良好ꎬ顺利出院ꎬ现将体会报道如下ꎮ 患者男ꎬ
６２ 岁ꎬ以“左侧上腹痛 ３ 个月伴恶心呕吐 ２ 周”为主

诉入院ꎮ 患者自诉 ３ 个月前间断性左上腹绞痛ꎬ多
于饱餐或进食油腻食物后出现ꎬ持续时间不定ꎬ伴恶

心、呕吐ꎬ疼痛放射于左肩背部ꎮ 否认畏寒发热、黄
疸、腹泻及血便ꎻ有外伤性脾切除术史ꎮ 查体:慢性

病容ꎬ皮肤巩膜无黄染ꎻ心尖搏动位于右锁骨中线第

５ 肋间内侧ꎻ右上腹见 ３０ ｃｍ 的 Ｌ 形陈旧手术瘢痕ꎮ
腹部平坦柔软ꎬ未触及包块ꎻ剑突下及左上腹压痛

(＋)伴反跳痛( ＋)ꎬ无肌紧张ꎬ墨菲征( ＋)ꎻ叩诊鼓

音ꎬ移动性浊音( －)ꎬ肠鸣音 ４ ~ ５ 次 / ｍｉｎꎮ 辅助检

查:凝血酶原时间 １５.７０ ｓꎬ凝血酶原活动度 ６４.４％ꎬ
凝血酶原国际标准时间 １.３３ꎬ凝血酶原比例 １.３０ꎬ抗
凝血酶Ⅲ ５４.３０ Ｕ / ｍＬꎻ胸部 Ｘ 线检查示右位心(图
１)ꎻ腹部超声提示内脏存在反位ꎬ肝脏位于左侧ꎬ肝
实质弥漫性损害ꎬ既往脾切除史ꎬ胆囊内可见多发结

石(图 ２)ꎻ腹部 ＣＴ 检查提示:腹部脏器呈镜像分布ꎬ
合并胆囊结石、急性胆囊炎(图 ３)ꎬ患者丙肝病毒载

量检测结果低于检测下限ꎮ 综合病史及以上检查结

果ꎬ确定诊断为胆囊结石伴急性胆囊炎、丙肝后肝硬

化、全内脏转位、脾切除术后、哮喘ꎮ 患者入院后积

极完善相关检查ꎬ予以抗感染、补液、抑酸、改善气道

及肝功能等对症支持治疗ꎬ病情稳定ꎮ 经多学科会

诊排除手术禁忌证ꎬ于 ２０２５ 年 ４ 月 ２３ 日行全麻腹

腔镜胆囊切除术ꎮ 术中调整患者体位为头高脚低、
左高右低位ꎬ主刀与助手立于患者右侧ꎮ 常规脐部

穿刺建立气腹ꎬ气腹压力为 １３ ｍｍＨｇꎬ分别于剑突

下、剑突与脐连线中点偏右 ２ ｃｍ、左肋弓与腋前线

交点处穿刺 １ ０ ｍｍ、５ ｍｍ、５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒꎮ 探查发现

腹腔内脏器镜像倒置ꎬ肝脏形态失常ꎬ肝包膜不光

滑ꎬ可见灰白色颗粒样病灶(图 ４)ꎬ胆囊位于左上腹

肝下胆囊床ꎬ约 １２ ｃｍ×７ ｃｍ×５ ｃｍ 大ꎬ与周围组织

粘连严重ꎬ胆囊壁增厚且张力较大ꎮ 手术时ꎬ助手于

左腋中线孔以无损伤钳提拉胆囊ꎬ术者右手持电凝

钩分离胆囊三角区ꎬ左手于剑突下孔以分离钳辅助

牵拉暴露胆囊管(图 ５)ꎮ 确认解剖结构正确后ꎬ用
三枚 Ｈｅｍ￣ｏ￣ｌｏｋ 夹闭胆囊管ꎬ其中 ２ 枚保留ꎬ切断胆

囊管ꎮ 分离胆囊动脉ꎬＨｅｍ￣ｏ￣ｌｏｋ 夹闭后用电凝钩烧

灼ꎮ 最后顺逆结合法完整切除胆囊ꎬ术后冲洗术区

(图 ６)ꎬ放置引流管ꎮ 手术顺利ꎬ术中出血量约

２０ ｍＬꎬ手术时间 ３０ ｍｉｎꎮ 术后第 ２ 天患者恢复排

气ꎬ予以流质饮食ꎮ 复查腹盆腔超声ꎬ未见明显异常

后拔除腹腔引流管ꎬ术后第 ３ 天出院ꎮ 术后随访 １
个月ꎬ患者恢复情况良好ꎮ

讨　 论 　 内脏反位是以 １８０°镜像对称反转心

脏、肺脏、肝脏、脾脏、胃及肠道等脏器ꎬ为临床罕见

的先天解剖变异ꎬ但其循环、消化功能均正常ꎮ 此类

患者多年龄偏高ꎬ合并各种心肺基础病ꎬ使手术难度

增加ꎬ因此术前评估格外重要ꎮ Ｆａｂｒｉｃｉｕｓ 于 １６００ 年

指出内脏反位ꎬＶｅｈｅｍｅｙｅｒ 于 １９１３ 年给出了其影像

学诊断依据[３￣４]ꎮ 目前ꎬ内脏反位的原因尚未完全明

确ꎬ主要存在两种观点:一种认为该变异源于胚胎发

育时期脏器旋转异常[５]ꎻ另一种认为与染色体、基
因携带异常相关[６]ꎮ 此外ꎬ胆囊结石是临床常见疾

病ꎬ发病率为 ７％ ~ １０％ꎬ现有研究尚未发现内脏反

位患者与正常人群在胆囊结石发病率方面存在差

异[７]ꎮ
ＳＩＴ 合并胆囊结石的患者ꎬ由于解剖结构异常ꎬ
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症状与体征可能不典型ꎬ需要密切观察ꎮ 大多数患

者表现为左上腹、中上腹反复疼痛不适ꎬ其中以左上

腹疼痛更为显著ꎬ部分患者可伴有左肩及后背部放

射痛ꎮ 若合并急性胆囊炎ꎬ还可能出现左侧墨菲征

阳性[８￣１０]ꎮ 本例患者有丙肝肝硬化、胃溃疡病史ꎬ同

时伴有恶心、呕吐ꎬ易被误诊从而延误治疗ꎬ术前详

细询问病史、积极完善相关辅助检查明确诊断ꎮ Ｂ
超常作为诊断胆囊疾病的首选检查ꎬ如合并内脏反

位ꎬ需进一步完善 ＣＴ 明确胆囊、胆管情况[１１￣１３]ꎬ此
外ꎬ必要时完善胃镜ꎬ排除肠道疾病ꎮ

　 　 　 图 １　 胸片示心脏反位　 　 　 　 　 　 图 ２　 超声示内脏反位合并胆结石　 　 　 　 　 图 ３　 上腹 ＣＴ 示胆囊结石

　 　 　 图 ４　 术中示肝硬化改变　 　 　 　 图 ５　 术中肝胆反位实图及解剖关系　 　 　 图 ６　 胆囊术区

　 　 传统腹腔镜胆囊切除多采用右侧入路ꎬＳＩＴ 患

者需改为左侧入路ꎬ术者需适应反向解剖视野ꎮ 体

位与常规胆囊切除术相反ꎬ术者需克服惯性思维与

器官反转造成的不适ꎬ术中需逆向思维ꎮ 由于大多

数外科医生习惯使用右手ꎬ因此对于术者而言ꎬ左手

提举器械容易造成操作上的干扰ꎬ存在一定的难度

与风险ꎻ尤其由于器官反位ꎬ胆囊三角结构可能比较

复杂ꎬ为避免异位肝动脉、胆总管受到损伤ꎬ必须精

确分离胆囊三角ꎬ增加了操作难度与危险[１３]ꎮ 术中

使用吸引器轻轻分离疏松的纤维脂肪组织ꎬ游离覆

盖胆囊前三角结构ꎻ电钩进行锐性分离ꎬ难以分离的

纤维条索可用电钩离断ꎮ 如果器械互相干扰ꎬ造成

手术视野受限或手术受阻时ꎬ术者应及时调整主操

作孔与抓持孔ꎮ 前三角区的解剖操作ꎬ应以平缓为

原则ꎮ 对于质地较硬的组织ꎬ使用电钩或超声刀精

确分离前应辨清解剖层次与邻近关系ꎬ目的是避免

术中出血与解剖结构模糊ꎬ从而增加手术风险ꎬ严禁

粗暴或盲目分离ꎮ 如遇严重的解剖变异或手术困

难ꎬ应及时中转开腹ꎬ以保证安全ꎮ ＳＩＴ 患者的手术

风险与正常人相似ꎬ包括出血、胆漏、感染等ꎮ 精准

的术前评估、灵活的手术方案是镜像胆囊切除术的

核心ꎮ 尽管技术难度有所提高ꎬ充分的术前准备、经
验的积累可提高安全性与成功率ꎮ 患者应积极配合

医生ꎬ术后随访并监测远期并发症ꎮ
为 ＳＩＴ 患者行腹腔镜胆囊切除术ꎬ需要团队的

密切协作、充分的前期准备ꎬ术者还应具备精湛的手

术技术ꎮ 本例患者基础疾病较多ꎬ肺功能较差ꎬ手术

的复杂性、危险性均显著增加ꎬ最终ꎬ通过多学科的

团队协作ꎬ疗效满意ꎮ
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􀅰病例报告􀅰

腹腔镜手术治疗孕 ３０ 周妊娠合并急性阑尾炎 １ 例报告

吕星儿ꎬ孔文成ꎬ刘信春
(西湖大学医学院附属杭州市第一人民医院胃肠肛外科ꎬ浙江　 杭州ꎬ３１０００６)

　 　 急性阑尾炎是妊娠期妇女常见的外科急腹症ꎬ
可导致不良母胎结局ꎬ合理且及时的诊治对母胎安

全至关重要ꎮ 妊娠晚期由于子宫体积的增大ꎬ孕妇

腹腔生理与解剖结构发生变化ꎬ导致急性阑尾炎的

临床症状、体征不典型ꎬ使诊断与治疗较妊娠早期、
非孕妇复杂ꎮ 我们收治 １ 例孕 ３０＋４周妊娠晚期合并

急性阑尾炎的患者ꎬ现将诊治体会报道如下ꎮ 患者ꎬ
２９ 岁ꎬ孕 １ 产 ０ꎬ因“停经 ３０＋４周ꎬ右下腹痛 ４ ｄ”于

２０２４ 年 １２ 月 １８ 日晚至我院急诊就诊ꎮ 患者末次

月经 ２０２４ 年 ５ 月 １７ 日ꎬ预产期 ２０２５ 年 ２ 月 ２４ 日ꎬ
外院定期产检ꎬ自诉产检无异常ꎮ 既往史无特殊ꎮ
患者于 １２ 月 １４ 日出现右下腹疼痛ꎬ中度ꎬ伴恶心呕

吐ꎬ无发热ꎬ无阴道流血流液ꎬ自觉胎动如常ꎮ 患者

１２ 月 １７ 日至外院就诊ꎬ外院考虑妊娠合并急性阑

尾炎ꎬ建议行剖宫产联合阑尾切除术ꎮ 为求进一步

诊治ꎬ于当日来我院就诊ꎮ 入院体格检查:神志清ꎬ
营养中等ꎬ急性面容ꎬ体温 ３７℃ꎬ脉搏 １０６ 次 / ｍｉｎꎬ呼吸

２０ 次 / ｍｉｎꎬ血压 １３８ / ８３ ｍｍＨｇꎬ腹部膨隆ꎬ右下腹明

显压痛ꎬ无反跳痛ꎬ子宫张力不大ꎬ宫底位于脐与剑

突间ꎬ宫体无压痛ꎮ １２ 月 １７ 日腹部 Ｂ 超显示:宫腔

内见一胎儿回声ꎬ胎心搏动及胎动可见ꎮ 胎位:骶左

前位ꎬ双顶径:８. ２ ｃｍꎬ胎心:１２９ 次 / ｍｉｎꎬ心律齐ꎬ
股骨长:５. ９ ｃｍꎬ胎盘位于后壁ꎬ胎盘成熟度分级

１ 级＋ꎬ羊水指数:１０~ １１ ｃｍꎬ脐动脉收缩期 /舒张期

血流比值:２.４ꎬ胎儿颈部探及“Ｕ”形切迹ꎬ彩色多普

勒血流成像示绕颈血流信号ꎮ 右下腹超声未见明显

异常ꎮ 急诊血常规显示:白细胞计数 １６.９×１０９ / Ｌꎬ
中性粒细胞计数 １５.２×１０９ / Ｌꎬ血红蛋白量 １０９ ｇ / Ｌꎬ
血小板计数 ３０１×１０９ / Ｌꎬ超敏 Ｃ￣反应蛋白 １０８.４ ｍｇ / Ｌꎬ
降钙素原 ０.４４ ｎｇ / ｍＬꎮ 肝肾功能、凝血功能未见明

显异常ꎮ 腹部 ＣＴ 平扫提示妊娠子宫ꎬ腹腔内肠系

膜脂肪间隙浑浊ꎬ于腹腔右上方见肿大阑尾ꎬ考虑为

急性阑尾炎(图 １)ꎬ遂以“妊娠合并急性阑尾炎”收
住院ꎮ 入院后充分告知患者及家属病情ꎬ取得知情
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