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Abstract
AIM: To analyze the diagnosis and treatment of 
internal biliary fistula. 

METHODS: The clinical data of 32 internal bili-
ary fistula patients treated at our hospital from 
December 1990 to December 2006 were retro-
spectively analyzed. 

RESULTS: The preoperative diagnosis rate of 
internal biliary fistula was only 12.5% (4/32). Of 
all 32 patients with internal biliary fistula, 68.8% 
(22/32) had cholecystoduodenal fistula, 12.5% 
(4/32) had cholecystocholedochal fistula, 3.1% 
(1/32) had cholecysto-hepatic duct fistula, 6.3% 
(2/32) had cholecystocolonic fistula, 6.3% (2/32) 
had choledochogastric fistula, 3.1% (1/32) had 
choledochoduodenal fistula, and 6.3% (2/32) 
had gallstone ileus; 15 underwent selective oper-
ation, and 17 underwent emergency laparotomy. 
The mean hospital stay was 16.2 days. Postop-
eratively, three patients developed bile leakage, 

five developed wound infection, and two died. 

CONCLUSION: The preoperative diagnosis rate 
of internal biliary fistula is low. Intraoperative 
cholangiography is a reliable method for accu-
rate diagnosis of internal biliary fistula. Fistula 
can be repaired directly or using a part of the 
gallbladder wall. 
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摘要
目的: 探讨胆内瘘患者的诊断和治疗, 为临床
医师提供参考依据.

方法: 我院1990-12/2006-12共收治胆内瘘患
者32例, 回顾性分析患者临床资料.  

结果: 胆内瘘术前诊断率仅为12.5%. 患者中
胆囊十二指肠瘘68.8%(22/32), 胆囊胆总管瘘
12.5%(4/32), 胆囊肝总管瘘3.1%(1/32), 胆囊
横结肠瘘6.3%(2/32), 胆囊胃瘘6.3%(2/32), 胆
总管十二指肠瘘3.1%(1/32). 胆石性肠梗阻占
胆内瘘的6.3%(2/32). 本组行择期手术15例, 
急诊手术17例. 平均住院时间16.2 d, 术后3例
发生胆瘘漏, 5例切口感染, 2例死亡. 

结论: 胆内瘘术前诊断率低, 术中胆道造影有
助于明确诊断. 发生胆囊炎后及时手术是预防
胆内瘘发生的关键. 
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0  引言

胆内瘘是胆囊、胆管树之间或与临近脏器之间

形成的病理通道, 是胆道疾病发展过程中的一

种少见并发症. 术前诊断率低, 术中处理有一定

®

■背景资料
胆内瘘病情复杂, 
术前确诊率低, 探
讨胆内瘘的诊断
和治疗方式具有
重要临床意义.
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难度. 我院1990-12/2006-12共收治胆内瘘患者32
例, 现将其诊断和治疗等报道如下.

1  材料和方法

1.1 材料 我院1990-12/2006-12共收治胆内瘘患者

32例, 其中男13例, 女19例, 年龄22-68(平均42±
5.3)岁, 病程10年以上26例, 10年以下6例. 既往有

肝胆手术史者12例. 均有反复右上腹绞痛或隐痛

史. 黄疸7例, 畏寒、发热9例, 慢性腹泻、体质量

下降3例. 并发胆石性肠梗阻2例. 术前均经B超

检查, 其中12例行CT检查, 21例胆囊壶腹部结石

嵌顿, 18例提示胆囊萎缩, 9例有胆道积气征, 对
其中8例行钡餐消化系造影, 4例发现胆肠瘘. 腹
平片发现肠梗阻2例, 其中1例同时发现有胆道积

气, 故术前怀疑胆内瘘、胆石性肠梗阻. 
1.2 方法 患者均行手术治疗, 行择期手术15例, 
急诊手术17例. 其中2例为腹腔镜中转开腹手术, 
其余均为开腹手术. 术中发现: 胆囊十二指肠瘘

22例(其中2例为胆囊癌侵犯十二指肠), 胆囊胆总

管瘘4例, 胆囊肝总管瘘1例, 胆囊结肠瘘2例, 胆
囊胃瘘2例, 胆总管十二指肠瘘1例. 术中有胆囊

存在的21例中, 行胆囊切除者16例、部分胆囊切

除者5例; 行相应的胃、十二指肠或结肠瘘口修

补或切除术23例、胃大部切除毕Ⅰ式1例; 胆总

管探查26例; 对于胆总管瘘口, 直接缝合1例; 用
带蒂胆囊瓣膜修补2例; 胆管空肠Roux-Y吻合内

引流术6例; 剖腹探查、末端回肠切开取石术2
例, 观察取出之结石, 发现为混合性胆石, 探查胆

道发现均为胆囊十二指肠内瘘, 其中1例同时修

补了胆内瘘. 另1例因患者高龄, 耐受性差, 故仅

行肠切开取石,  6 mo后行Ⅱ期胆内瘘手术. 

2  结果

患者均随访4-60 mo, 治愈30例, 其中3例并发胆

漏, 经充分引流治愈; 单纯胆囊造瘘或胆总管切

开取石术的3例, 1例术后造影发现胆道残余结

石, 3 mo后再次手术治愈. 切口感染5例, 肺部感

染2例. 经积极治疗后痊愈. 死亡2例, 均为胆囊

癌十二指肠瘘患者, 死于肿瘤转移. 

3  讨论

胆内瘘通常为胆道疾病少见并发症, 国内外报

道发病率较低0.2%-1.7%[1-4], 胆道结石长期梗阻

压迫、炎症反复发作, 导致胆道发生坏死、穿

透, 是引起胆内瘘的最常见原因, 其他少见的病

因为胆道和十二指肠肿瘤、溃疡病以及胆道医

源性创伤. 本组除2例为胆囊癌外, 其余均为胆

道结石引起的胆内瘘, 均为胆肠内瘘或胆间瘘. 
90%的胆内瘘合并慢性胆囊炎, 其往往表现

为右上腹隐痛不适, 大部分病例曾合并有黄疸, 
缺乏特异性临床表现, 医生主观上往往满足于

胆囊炎的诊断, 故胆内瘘容易漏诊、误诊. 本组

病程10年以上者占78.13%(25/32). 我们认为, 长
期患胆道结石的患者, 既往胆绞痛发作并有发

热、寒战、黄疸, 自行或经消炎处理后缓解; 长
期呃逆、呕吐胆汁; 胆囊萎缩、慢性腹泻者, 应
考虑到胆内瘘的可能. B超、CT能发现胆道积气

及瘘口, 对诊断有一定帮助, 但应排除Oddi's扩
约肌松弛、穿透性十二指肠溃疡、产气性胆囊

炎及胆肠吻合因素. ERCP检查时, 如发现十二指

肠内有异常开口, 并有胆汁或造影剂溢出, 即考

虑该病. 有报道显示胃肠镜、ERCP对胆肠内瘘

的诊断率高达88%[4]. 行CT扫描, 若见到胆囊内

有口服造影剂, 则胆囊内瘘诊断成立. 而钡餐消

化系造影可显示胆肠瘘的部位或瘘口大小, 最
具有诊断价值. 胆石症急性发作缓解后出现肠

梗阻, B超检查发现胆石消失, 尤其是胆石较大

难以从胆囊管或胆总管排出者, 应考虑到胆石

性肠梗阻的可能. 胆石性肠梗阻是胆道向肠道

形成瘘管导致胆结石异位到肠道造成的结果[5]. 
梗阻点最常见于末端回肠. 表现可因梗阻部位

而异, 常见恶心、呕吐、疼痛和便秘症状[6]. 梗
阻症状通常会延迟出现, 多在症状出现3-8 d后
方能做出诊断[7]. Rigler三联征为胆石性肠梗阻

的典型放射学表现: (1)部分或全部肠道梗阻; (2)
胆道积气; (3)肠道内异位胆石影[4,8-9]. 较近期的

研究报道, 胆石性肠梗阻的CT结果比腹部平片

或超声更敏感. 据报道, CT诊断胆石性肠梗阻的

敏感度高达93%[10]. CT检查的Rigler三联征检出

率较高[9-11]. 
本组术前检查9例有胆道积气征, 对其中8

例行钡餐消化系造影, 4例明确胆肠瘘. 而术中

如发现胆囊与周围组织紧密粘连, 难以分离, 应
想到内瘘的可能, 且不可盲目硬行分离, 应术

中胆道造影, 本组22例通过术中胆道造影, 明
确胆内瘘及确定瘘口位置. 其中胆囊十二指肠

瘘22/32, 胆囊肝管瘘1/32. 文献报道胆内瘘中, 
胆囊十二指肠瘘占到70%-90%, 胆囊结肠瘘占

10%, 接下来依次为胆总管十二指肠瘘、胆总

管胃瘘、胆囊胃瘘等[1]. 这与本研究基本相符, 
68.8%(22/32)为胆囊十二指肠瘘, 12.5%(4/32)
为胆囊胆总管瘘, 6.3%(2/32)为胆囊横结肠瘘, 
6.3%(2/32)为胆囊胃瘘, 3.1%(1/32)为胆囊肝总

■研发前沿
胆内瘘是胆囊、

胆管树之间或与
临近脏器之间形
成的病理通道, 是
胆道疾病发展过
程中的一种少见
并发症. 术前诊断
率低, 术中处理有
一定难度.
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管瘘,  3.1%(1/32)为胆总管十二指肠瘘. 
胆内瘘容易胆道逆行感染反复发作, 继发

肝功能损害, 难以自愈, 应积极行手术治疗. 对
有症状的胆囊内瘘, 手术指征是明确的. 但对无

明显症状者的治疗, 则意见不一. 我们认为对

以下无症状者应行手术治疗: (1)多发胆囊结石; 
(2)胆囊结肠瘘; (3)怀疑恶性肿瘤者; (4)复杂性

肠瘘; (5)胆囊管闭塞. 手术基本原则为: 去除病

灶, 解除梗阻, 切除瘘管, 修复瘘口, 重建胆道生

理性通道. 具体术式则因人而异. 首先要细致探

查, 掌握胆道与周围组织器官的病变全貌, 切不

可强行分离, 导致灾难性损伤. 粘连最紧密处往

往是瘘口周围, 务必谨慎, 而术中胆道造影有助

于明确诊断, 减少医源性损伤. 术中应明确胆总

管是否通畅. 只有胆总管通畅, 才能保证术后安

全、顺利. 对胆囊炎病史较长、术中发现胆囊

壁厚、坚硬者应行冰冻检查, 以及时诊断, 早作

处理. 
对于胆肠瘘一般行胆囊切除, 并直接修补

或采用带血管蒂的胃壁、空肠壁或圆韧带修复

肠管瘘口即可. 手术的难点在于胆管瘘口的修

补, 需探明胆管瘘口的大小及位置, 胆管下端是

否狭窄瘘口直径<胆总管周径1/3者可直接缝合, 
放置T管支撑, 但胆总管内的T管不宜经瘘口引

出, 否则易发生晚期的胆管狭窄. 瘘口直径<胆
总管周径2/3者, 若瘘口周围胆管壁尚正常而无

明显的肝胆管扩张, 可以采取带蒂胆囊壁瓣修

补, T管引流. 若瘘口直径>2/3胆总管周径, 瘘口

处胆管炎症重, 上段胆管扩张明显或瘘口已破

坏整个胆管壁, 胆总管下端狭窄时, 须采用胆管

空肠Roux-en-Y吻合术. 一般而言, 腹腔镜胆囊

切除术中发现胆内瘘需中转开腹手术, 但近年

来国外有学者提出腹腔镜下也可行胆内瘘修补

术, 并获成功[3,13]. 提示随着腹腔镜技术的发展, 
胆内瘘并非腹腔镜手术禁忌.

此外, 并发胆石性肠梗阻时, 多数主张仅做

肠切开取石解除肠梗阻, 胆内瘘Ⅱ期手术解决. 
对于发病时间短、年龄轻、全身情况较好, 可
考虑Ⅰ期切除胆囊胆内瘘管修补瘘口, 但对于

老年人, 一般不主张Ⅰ期胆内瘘手术, 因为可能

会增加并发症和死亡率[13-15]. 本组2例胆石性肠

梗阻, 均为胆囊十二指肠瘘, 1例解除肠梗阻的

同时修补了胆内瘘. 另1例因患者高龄, 耐受性

差, 故仅行肠切开取石, 术后胆道感染反复发作, 
6 mo后行Ⅱ期胆内瘘手术, 可恢复. 

总之, 发现胆囊炎及早手术, 是避免胆内瘘

发生的关键. 如遇胆道术中粘连致密、分离困

难, 应警惕胆内瘘的存在, 避免发生医源性损伤. 
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■同行评价
本研究选题较好, 
实 用 性 强 ,  具 有
较好的临床指导
意义.


