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内脏反位并胆囊、胆总管结石手术治疗 1 例并文献复习

胡鹏，王卫星，李晨，余佳

（武汉大学人民医院 肝胆外科，湖北 武汉 430060）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：了解内脏反位胆囊结石、胆总管结石的临床表现、术前检查 , 探讨内脏反位患者手术技巧及合

并胆系结石的术中注意事项。

方法：回顾分析收治的 1 例全内脏反位胆囊及胆总管结石患者手术的临床资料，并复习文献总结内脏

反位患者行胆囊切除、胆道探查手术治疗的相关技巧及注意事项。

结果：该患者经上腹部 B 超及磁共振（MRI）+ 磁共振胰胆管造影（MRCP）诊断为全内脏反位胆囊及

胆道结石，行开腹胆囊切除、胆道探查术，手术时间约 110 min，术后 7 d 拔除温氏孔引流管，13 d 后

痊愈出院，无术中及术后并发症。随访 3 个月，患者无不适，恢复良好。

结论：全内脏反位胆囊结石并胆总管结石患者术前行 B 超、上腹部 CT 平扫及磁共振胰胆管造影 (MRCP)

可明确诊断，掌握良好的手术技巧及注意事项可以提高手术成功率及避免手术并发症。
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内 脏 反 位 又 称 镜 面 人 ， 是 指 身 体 内 各 内 脏

器 官 的 解 剖 位 置 与 正 常 人 相 反 ， 如 正 常 人 在 镜 子

中 的 影 像 一 样 ， 此 类 异 常 极 其 罕 见 [ 1 ]， 临 床 发 生

率 约 0 . 0 0 5 ~ 0 . 0 1 ％ [ 2 ]。 但 当 其 发 生 内 脏 疾 病 时 ，

先 天 性 的 解 剖 异 常 必 将 影 响 疾 病 的 诊 断 和 手 术 操

作 。 胆 囊 结 石 在 普 外 科 疾 病 中 属 较 常 见 的 疾 病 之

一 ， 发 病 率 为 7 ％ ~ 1 0 ％ [ 3 ]。 而 胆 囊 结 石 患 者 中 约

10％～18％合并胆总管结石 [4-5]。目前临床上对于

正 常 解 剖 患 者 的 胆 囊 结 石 并 胆 总 管 结 石 诊 断 及 手

术 治 疗 技 术 已 颇 为 成 熟 ， 但 由 于 全 内 脏 反 位 并 胆

囊 、 胆 总 管 结 石 患 者 较 为 罕 见 ， 因 其 解 剖 结 构 异

常，给手术操作带来较大困难，且同时需要克服惯

性思维及习惯性操作的不利影响。笔者结合对本院

近期收治的1例全内脏反位胆囊结石并胆总管结石

患 者 的 手 术 治 疗 并 复 习 文 献 ， 探 讨 全 内 脏 反 位 胆

囊结石并胆总管结石的诊疗经过、手术技巧等。

1　病例报告

患 者  男 ， 6 8 岁 。 于 2 0 1 4 年 1 2 月 1 0 日 因 “ 上

腹 部 胀 痛 1  d ” 入 院 ， 患 者 入 院 前 日 清 晨 无 明 显

诱 因 突 发 上 腹 部 胀 痛 不 适 ， 当 时 未 进 食 ， 下 午 自

行 缓 解 。 次 日 腹 痛 加 重 ， 疼 痛 加 剧 ， 有 后 背 牵 涉

痛 ， 伴 恶 心 干 呕 。 门 诊 行 B 超 检 查 提 示 ： 胆 囊 结

石 、 胆 囊 炎 。 拟 诊 “ 急 性 胆 囊 炎 、 胆 囊 结 石 ” 收

入院。既往2005年12月有脑梗病史，服用阿司匹

林控制病情，发现胆囊结石10 余年，有青霉素、

头 孢 过 敏 史 。 体 检 发 现 血 脂 偏 高 多 年 。 体 格 检

查 ： 皮 肤 巩 膜 无 黄 染 ， 双 肺 呼 吸 音 清 。 心 律 齐 ，

心 尖 搏 动 位 于 右 锁 骨 中 线 第 5 肋 间 内 侧 。 腹 膜 刺

激征（-），Murphy（-）, 左上腹轻压痛。辅助

检查：胸片（图1）提示右位心。腹部MRI肝胆胰

脾左右反位（图2-3）。MRCP示胆囊位于左上腹

部（图4）腹部B超显示内脏反位，胆囊位于左位

肝 脏 的 胆 囊 窝 内 ， 大 小 8  c m × 4 c m ， 内 见 数 个 强

回声，后伴声影（图3）。胆总管直径1.5 cm。术

前 诊 断 ： 胆 囊 结 石 伴 胆 囊 炎 ， 胆 总 管 结 石 ， 脑 梗

（恢复期），内脏反转。于2014年12月22日在全

麻下行开腹胆囊切除、胆总管探查、T管引流术。

取 左 上 腹 肋 缘 下 斜 切 口 。 探 查 见 内 脏 全 部 反 位 ，

肝 、 胃 、 十 二 指 肠 等 未 见 异 常 。 胆 囊 呈 慢 性 炎 性
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改变，肿大，约8 cm×4 cm大小，内有结石。胆

总管扩张，外径1.5 cm。解剖胆囊三角，分离出胆

囊管，胆囊管扩张，外径0.7 cm，距胆总管0.5 cm

处 带 线 结 扎 胆 囊 管 ， 胆 囊 血 管 双 重 结 扎 。 行 逆 行

胆 囊 切 除 、 胆 道 探 查 术 ， 以 胆 道 镜 检 查 见 肝 内 外

胆 管 扩 张 ， 胆 总 管 内 多 发 黑 色 结 石 ， 胆 总 管 内 置 

20 # T管引流，手术时间约110 min，术后7 d拔除

温氏孔引流管，术后13 d出院。术后10周余来院复

查行T管造影未见胆道残余结石（图5），后拔除 

T管，痊愈出院。继续随访3个月，患者无不适，

恢复良好。

  

2　讨论并文献复习

2.1  临床表现

对 于 既 往 病 史 不 详 患 者 ， 出 现 左 上 腹 疼 痛 应

常规行B超初步了解腹腔脏器情况，排除胆系结石

的可能，必要时应行CT、 MRI、MRCP等检查。

对 于 知 晓 有 反 位 病 史 患 者 ， 左 上 腹 疼 痛 伴 背 部 放

射痛应首先考虑胆系结石疾病，并行B超、MRCP

图 1　胸部正位 X 片提示右位心

图 4　腹部 MRCP 提示示胆囊呈“镜像位”显影，胆囊增大

图 2　MRI 提示肝脏、胆囊位于左腹部，肝实质未见明显异常

图 5　T 管造影示左右肝管及胆总管显影良好，胆总管下端稍有狭窄，但未见明显充盈缺损，造影剂已进入十二指肠内

图 3　腹部 MRI 提示左腹部胆囊增大，胆囊内含多枚结石
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等 相 关 检 查 予 以 确 诊 。 内 脏 反 位 胆 系 结 石 患 者 常

有左上腹隐痛，餐后上腹闷胀等不适。当结石嵌顿

于胆囊颈管部可引起剧烈胆绞痛，多于饱食或吃油

腻食物后出现，部分患者夜间发作。胆囊结石嵌顿

于胆囊颈管时可引起左上腹剧烈绞痛，多因食用 油

腻 食 物 后 引 起 。 当 结 石 持 续 梗 阻 或 伴 有 感 染 时 ，

即 会 引 起 急 性 胆 囊 炎 [ 6 ]。 如 果 胆 囊 结 石 较 小 ， 则

容易排至胆总管，形成继发性胆总管结石。

2.2  体征

许 多 无 症 状 的 胆 囊 结 石 不 易 被 发 现 ， 一 般 只

是 在 体 检 或 者 合 并 其 他 疾 病 时 经 过 B 超 检 查 才 发

现 [7-8]。当结石嵌顿于胆囊颈管或存在胆总管结石

时 ， 左 上 腹 胆 囊 区 及 剑 突 下 常 有 压 痛 ， 有 时 可 扪

及肿大的胆囊，左侧Murphy's征阳性。

2.3  诊断

对 于 全 内 脏 反 位 胆 囊 结 石 、 胆 总 管 结 石 患

者临床典型的绞痛史是诊断的重要依据，影像学检

查可确诊。首选B超检查，其诊断胆囊结石的准确

率接近100%，其发现胆囊内强回声团、随体位改

变而移动、其后伴声影即可确诊为胆囊结石。亦有

10%~15%的胆囊结石含有较高的钙，须经过腹部X线

确诊[9]。而CT、MRCP对胆总管结石诊断尤为重要。

2.4  术前诊断及意义

内 脏 反 位 胆 囊 结 石 在 术 前 一 般 性 检 查 中 很 难

被发现，主要是胆囊异位未引起B超检查的重视，

一 般 检 查 仅 提 示 胆 囊 病 变 和 结 石 情 况 。 如 果 B 超

检 查 发 现 胆 囊 体 位 于 剑 突 下 时 应 考 虑 胆 囊 异 位 可

能，再行胆囊造影或MRCP 以明确全内脏反位胆

囊 结 石 的 诊 断 ， 同 时 可 了 解 胆 囊 位 置 与 肝 外 胆 管

的解剖关系。本例患者术前行B超、MRI等多项检

查 ， 确 诊 为 内 脏 反 位 胆 囊 结 石 并 继 发 胆 管 结 石 ，

为手术方案选择和手术顺利完成奠定基础。

2.5  鉴别诊断

内 脏 反 位 胆 系 结 石 患 者 应 与 消 化 道 溃 疡 穿 

孔[10]、急性胰腺炎、胆道蛔虫病及左肾结石相鉴别。

2. 6  内脏反位胆囊切除、胆道探查术的手术技巧。

2.6.1  内脏反位腹腔镜胆囊切除术　腹腔镜胆囊

切除术（laparoscopic cholecystectomy，LC）已成

为胆囊切除的金标准，对于正常位置的胆囊切除此

方法已成首选。但行内脏反位胆囊切除时，由于解

剖位置的改变，显露差，操作困难，手术时间长，

胆 囊 管 汇 入 点 也 相 应 变 异， 肝 外 胆 管 因 此 容 易 受

到 损 伤。 为 避 免 发 生 损 伤， 在 脐 部 戳 孔 进 入 腹 腔

镜后，首先了解胆囊位置，明确全内脏反位胆囊，

剑突下主要操作孔应移至左腹肌外侧。若胆囊被大

网膜遮挡，可于右肋缘下戳孔进一抓钳，以便更好

地显露左侧胆囊，另两操作戳孔相应左移，解决腹

腔镜下显露和操作上的困难 [11-12]。术中应注意的

问题 ：因术前难以明确诊断全内脏反位胆囊，且

增加住院时间和费用。因此，在 B 超检查的基础上，

疑有胆囊异位者，LC 时的腹腔镜探查要仔细、全面。

当内脏反位胆囊结石时，术者应注意：⑴ 良好的

显露是完成 LC 基本条件，气腹建立后，术者应首

先对腹腔进行探查，明确异位胆囊的解剖位置，评

估胆囊炎的炎症程度，以此判断行 LC 的可行性。

⑵ 若全内脏反位胆囊炎症明显并周围粘连、胆囊

管与肝外胆管解剖困难，应及时中转开腹避免并发

症的发生。⑶ 内脏反位胆囊多结石伴有胆囊管与

肝总管汇合处的变异，逆行分离胆囊更为安全。

2.6.2  内脏反位开腹胆囊切除、胆总管探查手术

技巧　⑴ 手术切口的选择：传统胆囊切除术切口

以右 Murphy 点为中心，但对于内脏反位患者，不

利 于 手 术 操 作。 因 此 我 们 选 择 的 切 口 是 左 肋 缘 下

自 Murphy 点 向 内 作 4~6 cm 的 斜 切 口， 便 于 充 分

显露胆囊三角，有利于胆囊管和胆囊动脉的解剖。

⑵ 充分遵守胆囊切除操作规范：在直视下进行操

作，明确胆囊三角内胆总管和肝总管的走向，游离

胆囊动脉和胆囊管，通过逆行胆囊切除方法切除胆

囊 [13-14]。⑶ 内脏反位患者的胆囊位置及胆管走行

都与普通患者形成对称结构，操作起来难度更大、

更复杂，术前应通过 MRI、CT 等影像学资料熟悉

并掌握这种镜像结构关系。⑷ 内脏转位胆囊切除

术中需要适应器官反位的方位感，注意胆道和血管

畸形可能，由有经验的肝胆外科医生操作可行并且

安全。术前可行必要的影像学检查明确有无胆道、

血管畸形及排除其他胆道病变，减少术中及术后并

发症的发生。⑸ 内脏反位胆系结石患者对术者和

助 手 的 熟 练 操 作 及 密 切 配 合 要 求 更 高， 分 离 胆 囊

三角时应注意各解剖部位的变异情况，避免出血，

切断胆囊管等情况的发生。胆总管探查：⑴ 胆总

管切开分离肝十二指肠韧带左侧浆膜，暴露胆总管

前壁，直视下可清楚显露胆总管管壁血管网，采用

“皮试注射器”的针头送入腹腔，手持注射器穿刺

胆 总 管 无 血 管 区， 直 视 下 可 看 到 透 明 的 塑 料 针 头

帽 管 内 有 黄 色 胆 汁 溢 出， 拔 出 针 头 后 可 见 到 胆 总

管穿刺孔有黄色胆汁流出，进一步确认胆总管 [15]，

本例患者在术中即采用此种方法确诊胆总管位置，

准确无误。⑵ 沿胆囊管边缘缝合牵引线 3 针，缝

合针脚位置呈正三角型。牵引缝线使胆囊管保持张

开， 经 胆 囊 管 斜 行 插 入 纤 维 胆 道 镜 探 查 胆 道， 以
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取石网篮取净胆道内结石。⑶ 结石取尽后，以取

石网篮通过胆管远端开口确认 Oddi 括约肌收缩良

好，结扎胆囊颈管残端。⑷ 如遇胆囊管因炎症增

厚或胆囊管增厚结石过大，通过胆囊管取出困难，

可适当行汇入部微切开 [16]，汇入部微切开后，胆

道镜可较容易地插入胆总管，完成探查取石，术中

胆总管前壁不必过分游离，避免胆管壁分离过多，

影响胆管血液循环，致术后愈合不良。⑸ 术者需

具备熟练的缝合技术，细针细线严密缝合胆管壁是

基 本 技 术 要 求， 尽 量 避 免 反 复 进 针 出 针， 防 止 术

后针孔漏，术中文氏孔可靠的腹腔引流至关重要，

术后胆瘘可以经彻底引流治愈 [17]。术中注意事项：

⑴ 胆囊动脉的处理，术中一旦胆囊动脉出血，此

时 不 可 盲 目 钳 夹 或 缝 合， 应 首 先 用 吸 引 器 对 准 出

血 部 位 清 理 手 术 视 野， 再 行 缝 合。 如 出 血 凶 猛 时

可用左手拇指及食指控制肝十二指肠韧带止血 [18]。

⑵ 本次手术中确实因胆囊炎症以及纤维化难以很

快寻找胆囊动脉，我们采取的方法是在胆囊颈的上

方紧贴胆囊壁钳夹胆囊肝系膜并切断，近端缝扎，

顺利找到胆囊动脉。

综 上 所 述 ， 全 内 脏 反 位 是 极 少 见 的 先 天 性 畸

形，系胚胎发育过程中内脏旋转发生障碍所致[19]，

多 合 并 有 其 他 脏 器 畸 形 ， 特 别 是 胆 道 系 统 。 临 床

诊 疗 过 程 中 对 于 无 特 殊 病 史 的 左 上 腹 痛 患 者 应 考

虑 排 除 内 脏 反 位 胆 系 结 石 的 可 能 。 而 已 确 有 内 脏

反 位 病 史 患 者 出 现 左 上 腹 痛 应 首 先 考 虑 胆 系 结 石

可 能 ， 可 借 助 B 超 、 M R I 、 M R C P 等 检 查 予 以 明

确 诊 断 ， 有 助 于 减 少 手 术 并 发 症 及 提 高 手 术 成 功

率 。 内 脏 反 位 患 者 胆 囊 切 除 、 胆 道 探 查 过 程 相 对

比 较 复 杂 ， 对 于 内 脏 反 位 胆 囊 结 石 胆 囊 炎 患 者 ，

术 前 应 充 分 评 估 患 者 全 身 及 胆 道 以 及 胆 囊 三 角 变

异 畸 形 情 况 [ 2 0 - 2 1 ]， 可 尝 试 在 腹 腔 镜 下 行 胆 囊 切 除

术 。 而 对 于 病 例 、 经 验 尚 少 的 单 位 ， 或 胆 囊 结 石

继 发 胆 管 结 石 胆 管 炎 患 者 ， 依 据 患 者 具 体 情 况 ，

可 行 开 腹 手 术 ， 以 良 好 的 手 术 操 作 提 高 手 术 质

量 ， 减 少 手 术 过 程 中 危 急 情 况 的 发 生 ， 以 更 好 地

保障患者生命安全。 
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