
■背景资料
胆 石 性 肠 梗 阻
(gallstone ileus, 
GI)占胆石症患者
0.3%-0.4%, 占肠
梗阻患者1%-3%, 
常发病于高龄、
女性人群 ,  临床
表现不典型 ,  并
发症和死亡率发
生率高 ,  多见于
胆囊十二指肠瘘
(60%), 其次胆囊
结肠瘘(17%), 少
见 于 胆 囊 胃 瘘
(5%)和胆管十二
指肠瘘(5%).
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Abstract
Gallstone ileus (GI) with choledochoduodenal 

fistulas and multiple sites of intestinal obstruction 
are uncommon. Early diagnosis and appropriate 
surgery are crucial to reduce morbidity and 
mortality of GI. Computed tomography plays 
an important role in making early, accurate 
diagnosis, and laparoscopy-assisted surgery is 
helpful to optimizing surgical treatment and 
early recovery. This paper presents such a case 
and performed a literature review to improve the 
awareness of the approach for the management 
of GI. 
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摘要
胆管十二指肠瘘并发胆石性肠梗阻(gallstone 
ileus, GI)是GI的一种少见类型, 该病例同时出
现两处胆石梗阻肠道, 临床甚少见. 早期诊断
和及时恰当的手术治疗有助于降低术后并发
症发生率和死亡率. CT有助于早期确诊, 腹腔
镜辅助手术治疗有利于手术方案的优化和患
者的早期恢复. 通过对本病例的探讨和文献
回顾, 以提高对GI的临床诊治认识. 
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■研发前沿
CT对Rigler 's三
联 征 发 现 率 高 , 
对GI的早期确诊
具有重要的价值, 
腹腔镜微创技术
的应用有助于手
术方案的优化和
患者的早期恢复, 
一期联合或二期
行胆囊切除、瘘
管修复仍是争议
的焦点.

核心提示: 该病例住院期间2枚巨大胆总管结石

通过胆管十二指肠瘘进入小肠, 致使两处肠袢

梗阻, 病情出现急剧演变, 实为临床罕见. 计算

机断层扫描对胆石性肠梗阻(gallstone ileus)具
有确诊价值, 手术应遵循个体化方案, 以解除肠

道梗阻为首要任务, 在情况允许时应兼顾胆石

症和胆肠瘘或胆胃瘘的治疗. 腹腔镜微创技术

有助于手术方案的优化和患者的早期恢复.

孙向宇, 田春江, 赵宏志. 胆管十二指肠瘘并发胆石性肠梗阻1

例及文献回顾.  世界华人消化杂志  2016; 24(9): 1461-1465  

URL: http://www.wjgnet.com/1009-3079/24/1461.asp  
DOI: http://dx.doi.org/10.11569/wcjd.v24.i9.1461

0  引言

胆管十二指肠瘘并发胆石性肠梗阻(gallstone 
i leus, GI)是GI的一种少见类型, 该病例同时

出现两处胆石梗阻肠道, 临床甚少见. 1654年
Bartolin首次提出GI[1], 该病是胆石症的一种罕

见并发症, 占胆石症患者0.3%-0.4%[2], 占肠梗

阻患者1%-3%[3]. 胆石症伴长期的胆囊、胆管

周围炎症, 致使其与胃、十二指肠、结肠黏连

形成胆道与胃肠道瘘, 巨大胆道结石排入胃肠

道致使肠梗阻. 胆管十二指肠瘘[4,5]占GI的5%. 
GI的胆石梗阻部位多发生于末端回肠(60%), 
其次近端回肠和空肠(20%-40%), 胃(14.2%), 
少见于结肠(4.1%), 十二指肠(3.5%)[4,6]. GI多发

病于老年女性, 男女比例1∶3.5-6.0[1]. GI常发

病于高龄人群, 临床表现多样且不典型, 诊断

困难, 并发症和死亡率发生率高[2]. 本研究报道

1例少见的胆管结石性伴两处肠袢梗阻的GI, 
并完整展示该病的病情演变过程以及诊断和

治疗经验. 

1  病例报告

患者女, 85岁, 因“上腹胀痛伴发热、皮肤巩

膜黄染4 d, 最高体温38 ℃”于2014-06-08就诊

于天津市南开医院急诊. 既往高血压病史30年; 
1986年因胆囊结石行胆囊切除术; 2009年患急

性脑梗塞, 现右侧下肢屈伸障碍; 2009年诊断

为胆管结石, 行保守治疗; 2012年因外伤致右

侧股骨颈骨折, 保守治疗. 查体: 生命体征平

稳, 意识清楚, 全身皮肤巩膜黄染, 体表未触及

肿大淋巴结. 全腹轻度胀满, 上腹压痛, 无肌紧

张, 无反跳痛. 急诊查腹部超声及计算机断层

扫描(computed tomography, CT)示: 肝内外胆

管扩张(图1A), 胆总管结石(图1B, C). 白细胞: 
11.6×109/L, 血红蛋白: 106 g/L; 血小板: 324×
109/L, 血清钾: 3.0 mmol/L, 总蛋白: 51.6 g/L, 白
蛋白: 26.5 g/L, 总胆红素: 195.8 µmol/L, 直接

胆红素: 153.2 µmol/L, 谷丙转氨酶: 88 U/L, 碱
性磷酸酶: 301 U/L, 谷氨酰胺转移酶290 U/L. 
因该病例一般状况差, 予以纠正水电解质紊乱, 
改善全身状况, 并以“急性胆管炎、胆总管结

石”转住院. 
住院后4 h患者突发上腹剧痛, 持续约20 

min后腹痛缓解, 并较入院时显著减轻. 入院第

2天患者出现轻度腹胀、腹痛伴恶心呕吐, 呕
吐物为胃液及胆汁. 入院第3天腹胀、腹痛较

前加重, 查腹平片: 肠梗阻; 查腹CT示: 肝内胆

管扩张伴积气(图1D)、胆总管结石消失, 胆石

性肠梗阻, 右上腹及盆腔可见肠结石(图1E, F). 
因此当日更改诊断为“急性胆石性肠梗阻”, 
急诊行腹腔镜辅助小肠切开取石术, 探查腹腔

见腹部肠管扩张, 距Treitz韧带10 cm触及结石

一枚, 近端肠管扩张, 远端肠管空虚, 继续探查

小肠, 距第一枚结石后约60 cm肠袢逐渐扩张, 
距Treitz韧带190 cm又触及结石一枚, 继续探查

其余小肠及结肠未发现异常. 探查完毕取左中

腹直肌切口入腹腔, 于第二枚结石远端2.5 cm
处小肠对系膜缘肠壁行纵形切开取出远近两

枚结石, 直径分别为2.5 cm, 3.0 cm(图2), 予以

横向缝合肠壁切口, 盆腔放置腹腔引流管一根. 
术后恢复顺利, 术后5 d开始流质进食, 术后1 
wk出院. 术后18 mo随访, 无胆道感染, 无胆道

结石复发. 

2  讨论

GI多发病于老年女性, 70岁以上老人GI发病率

是普通人群的7倍[2], 约25%的65岁以上机械性肠

梗阻为GI[1]. 50%的GI伴有长期胆石症病史[7], 该
报道病例胆管结石病史长达5年, 28年前因胆

囊结石行胆囊切除术. GI的胆道与胃肠道瘘多

见于胆囊十二指肠瘘(60%), 其次胆囊结肠瘘

(17%), 少见于胆囊胃瘘(5%)和胆管十二指肠

瘘(5%)[4,5]. 该病例为GI的少见类型, 2枚巨大胆

管结石通过胆管十二指肠瘘进入小肠, 分别梗

阻于近端空肠和近端回肠. 有研究报道致使形

成GI的胆石直径通常≥2 cm[7,8], 同时发生于两

处或多处的胃肠道梗阻发生率约1.3%[9]. 1896
年Leon August Bouveret首次将梗阻于胃或近

■相关报道
Reisner报道50%
的GI需要手术探
查确诊 ,  仅行小
肠切开取石术死
亡率11.7%, 一阶
段手术治疗死亡
率16.9%, 该病如
此高的死亡率与
GI患者的高龄、
合并疾病多、早
期诊断困难密切
相关.
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端十二指肠的GI定义为Bouveret综合征[10]. 
除了典型的Rigler's三联征: 机械性肠梗

阻, 胆道积气, 肠腔内异位结石外, GI的临床表

现常因患者高龄和伴发病多而呈现多样性和

非特异性. 一些患者仅表现为肠鸣音活跃, 而
无其他肠梗阻征象, 或仅表现为腹痛、腹胀、

恶心、呕吐等非特异性临床表现[11]. 部分患者

可伴随出现消化道出血或消化道穿孔[1,10,12]. GI

常常病情变化迅速, 或出现腹痛短暂缓解等临

床表现. 该报道病例以“急性胆管炎、胆管结

石”具有的charcot三联征就诊, 入院第一日出

现短暂的剧烈腹痛, 随后腹痛缓解, 实为胆总

管结石经胆管十二指肠瘘口排入肠道的病理

变化. 该病例腹痛缓解的出现并非病情的好转, 
而是病情新进展的开始. 部分GI患者因胆石在

肠道内的移动可出现腹痛症状的加剧或缓解

的变化[12]. 
GI的并发症和死亡率在近年出现了显著

的下降, 但仍很高. Reisner等[9]总结1001例GI, 
死亡率11.7%-16.9%. 2008年Iancu等[4]总结300
例GI, 并发症和死亡率分别为60%和12%-30%. 
多项研究分析GI伴有如此高的并发症和死亡

率与GI患者的高龄、合并疾病多、早期诊断

困难等因素有关[4,9,12]. 早期确诊和及时的治疗

可有效的降低GI的并发症和死亡率[4]. Reisner
等[9]报道50%的GI需要手术探查确诊. 由于GI
患者常缺乏典型的症状体征并多伴有合并疾

图  1  计算机断层扫描
检查图像. A: 肝内胆管

扩张; B, C: 胆总管结石; 

D: 肝内胆管积气; E: 胆

总管结石消失, 近端空肠

内胆石伴肠梗阻; F: 回肠

内胆石伴肠梗阻.

C

BA

D

FE	

图  2  手术取出肠内胆石. 

■创新盘点
本文就 1 例罕见
的胆管结石性伴
两处肠袢梗阻的
GI病例的病情演
变过程以及诊治
经验进行了完整
的 展 示 和 总 结 , 
并探讨了各种处
理方法 ,  可增加
医务人员对该病
的临床认识.

■应用要点
CT对GI具有确诊
价值 ,  手术治疗
以解除肠道梗阻
为首要任务 ,  情
况允许时可兼顾
原 发 病 的 治 疗 , 
腹腔镜有助于手
术方案的优化和
患者的早期恢复.
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病, 因此早期明确诊断对患者的预后尤为重要. 
通常, 对于具有胆石症病史并出现Rigler's三联

征中两项者应考虑GI诊断[13]. 腹部X线平片和

腹部B超有助于对胆石症、胆道积气、肠梗

阻、甚至异位结石的发现. 腹部CT对GI的确

诊具有重要的价值, 该报道病例腹CT可明确的

显示胆管结石进入肠道前后的胆道、肠道、

胆石移动的变化. Yu等[14]研究认为CT不仅对

GI的诊断提供了关键的证据而且有助于做出

最佳的治疗方案. 该报道病例基于CT提示胆

总管结石的移动变化和肠结石的出现而确诊, 
同时提示肠道内两枚胆石, 有助于术中探查与

术前肠结石诊断的匹配, 并避免了探查盲区肠

道内(十二指肠第三段)胆石的遗漏. Lassandro
等[15]比较X线腹平片和B超与腹CT对27例GI
的诊断价值研究报道, Rigler's三联征在腹平片

的发现率14.81%, B超的发现率11.11%, CT的
发现率77.78%. Algın等[16]研究认为在GI的诊

断和病情评价中, 磁共振胰胆管造影(magnetic 
resonance cholangiopancreatography, MRCP)有
助于呈现整个胆道系统的细节, 特别是对肝内

外胆道梗阻的发现, 甚至有助于发现胆道与胃

肠道瘘管. 
GI的治疗以手术治疗为主, 目前尚无标准

术式, 通常包括一阶段的小肠切开取石、联合

胆囊切除、漏口修补与两阶段的一期小肠切

开取石, 二期切除胆囊和瘘管修复. 一阶段与两

阶段手术的选择主要依据肠梗阻的严重程度

和患者的合并症. 若患者手术耐受力好, 胆囊

或胆道仍有结石可行一阶段手术. 若患者肠梗

阻严重, 腹腔感染重, 或合并症多, 手术耐受力

差可考虑仅行小肠切开取石术. 对于伴有胆道

梗阻的患者也可联合胆道探查. 很多学者[4,9,12]

认为当患者一般状况差、高龄、合并严重伴

发疾病或局部感染严重时, 不必行胆囊切除和

瘘管的修复. 有研究[4,17]比较GI仅行小肠切开取

石与小肠切开取石联合胆囊切除、漏口修补

两种术式, 仅行小肠切开取石组具有更低的并

发症发生率和12%的死亡率, 联合胆囊切除、

漏口修补组死亡率20%-30%. Reisner等[9]总结

1001例GI, 一阶段手术治疗死亡率16.9%, 仅行

小肠切开取石术死亡率11.7%. 该报告病例术

前CT已经提示胆管结石消失, 结合患者梗阻性

黄疸相关指标的好转, 因此术中仅行小肠切开

取石术, 未探查胆管. 术中或二期是否行胆囊切

除和胆道与胃肠道瘘管的修补目前仍有较大

争议. 该报道病例为胆总管十二指肠瘘, 该类型

瘘通常并不要求手术治疗. 该病例经术后18 mo
的随访并无胆管结石复发和急性胆管炎出现. 
另外, 很多保留瘘管的GI术后患者并无症状, 
而且很少发生胆石性肠梗阻的复发. Mavroeidis
等[2]报道12例GI仅行小肠切开取石, 术后长期

随访并无症状复发和二次手术. 然而对于GI小
肠切开取石术后仍持续出现胆石症症状的手

术耐受性好的患者仍需考虑行二期胆囊切除

术. 有研究观察未行胆囊切除和瘘管修复的GI
术后的患者, 其中一些瘘管于术后30-60 d出现

了自行愈合, 然而也有一些患者术后90 d瘘管

仍然保持通畅[2]. 支持一期联合或二期行胆囊

切除、瘘管修复的学者[4,11,14]认为, 瘘管的存

在是急性胆囊炎、急性胆管炎、胆管结石、

胆道肿瘤发生或复发的危险因素, 发生率约

5-17%. Dai等[11]的文献综述报告仅行小肠切开

取石的GI患者术后症状复发率5%, 再次手术率

10%, 残留胆囊结石者术后复发率5%-17%. 
结石嵌顿严重的患者应实施部分小肠切

除, 小肠取石切口应选择嵌顿区域远侧小肠, 
以上技巧有助于小肠吻合或缝合后的良好愈

合. 术中应尽可能探查全部肠道, 避免多枚胆

石存在于肠道, 出现术后再次肠梗阻, 若出现

术中探查的胆石数少于术前CT的发现数时, 不
可轻易放弃, 应再次全程仔细的探查肠道, 必
要时可依靠术中胃镜或结肠镜消除盲区, 做出

正确判断. 
GI的内镜、腹腔镜治疗方式已有很多报

道. 内镜多应用于直径小、质地软、活动度好

的上消化道或结肠内的胆石. 目前已有多种内

镜取石方法, 比如: 机械碎石、激光碎石、液

电碎石或多种方法的联合应用. 近年, 腹腔镜

对GI的诊治价值愈来愈重要. 该报道病例实

施腹腔镜辅助小肠切开取石术, 腹腔镜探查腹

腔, 完成对肠梗阻、胆囊炎、腹腔感染、胆道

与胃肠道瘘以及肠结石梗阻的定位后, 极大地

有助于手术方案的确定, 避免了剖腹探查, 该
病例仅行4 cm开腹切口, 完成两枚不同部位肠

内胆石的取出和肠壁切开缝合, 同时也极大地

避免了切口感染、切口裂开和腹腔黏连, 有利

于患者的早期恢复. 有报道[11]GI术后并发切口

感染和切口裂开的发生率可达25%-50%. 腹腔

镜探查腹腔时应注意全面探查, 牵拉肠壁要轻

■名词解释
Rigler 's三联征 : 
机 械 性 肠 梗 阻 , 
胆道积气 ,  肠腔
内异位结石是诊
断GI的主要依据. 
Rigler's三联征在
腹平片, B超, CT
的发现率分别为
14.81%, 11.11%, 
77.78%.
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柔, 避免暴力致使肠壁损伤, 直视下吸引腹腔

渗液. 
GI的早期确诊和及时治疗有助于降低术

后并发症发生率和死亡率. CT对GI具有确诊

价值. 手术治疗应遵循个体化方案, 以解除肠

道梗阻为首要任务, 在患者一般情况允许时兼

顾胆石症和胆道与胃肠道瘘的治疗. 腹腔镜微

创技术的应用有助于手术方案的优化和患者

的早期恢复. 
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■同行评价
文章结合国内外
报道对GI的发病
机制, 诊治原则, 
以及国内外各种
处理意见 ,  均做
了 详 细 的 探 讨 , 
为广大临床同道
对该疾病的诊疗
提 供 了 新 思 路 , 
具有很好的参考
价值.
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