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胆石性肠梗阻的诊断及治疗：附１８例报告
蒋嘉睿，刘国清，苗雄鹰，谭兴国，钟德筃

（中南大学湘雅二医院 普通外科，湖南 长沙 ４１００１１）

　　摘要：目的　探讨胆石性肠梗阻的诊断及外科治疗方法。方法　回顾性分析 １８例胆石性肠梗阻
患者的临床特点、诊治方法及随访结果。结果　１８例平均年龄 ６４．３岁，男女比例为 １∶５。术前诊断

率为 ７７．８％。１８例均经手术治疗，其中 ３例行一期肠切开取石手术，８例行一期行肠切开取石及二期

胆囊切除加胆肠内瘘修补术，６例行一期手术解决肠道梗阻同时处理病变胆囊及胆肠内瘘，１例既往

有胆肠内引流手术史患者一期行肠切开取石、胆肠吻合口切开取石、原胆肠吻合口整形术。术后并发

症发生率 ３８．９％，主要并发症为切口感染及肺部感染；死亡 １例（５．５％），为术后第 ４天死于心肌梗

塞。结论　胆石性肠梗阻以老年女性患者为主，有效的影像学检查可及时诊断并为治疗提供可靠依

据。胆石性肠梗阻应尽早外科干预，并根据患者具体情况选择合适的手术方式。

［中国普通外科杂志，２０１１，２０（２）：１８７－１９０］
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　　胆石性肠梗阻是胆石症罕见的一种并发症， 发生率仅约 ０．２％ ～１．５％［１］，也是一种少见的肠

梗阻 类 型，仅 占 小 肠 机 械 性 肠 梗 阻 的 １％ ～

４％［２］。１６５４年 Ｂａｒｔｈｏｌｉｎ对胆石性肠梗阻定义为：

一个或多个巨大胆石嵌顿于肠腔而造成的机械性

肠梗阻［３］。本病临床症状和体征多无特异性，常

被延误诊断。为提高对该病的认识，笔者对我院
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１９９５—２０１０年收治的 １８例胆石性肠梗阻患者的
临床资料进行回顾性分析，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ３例，女 １５例，男女比例 １∶５；年龄

５８～７９（平均 ６４．３）岁。有 ６６．７％（１２／１８）的患
者既往有胆囊结石病史，其中 １例有胆囊切除胆
肠内引流手术史。其中合并心血管疾病 ８例，肺
部疾病 ４例，肾功能障碍 ４例及糖尿病 ７例，仅
２例患者无合并症。
１．２　临床表现及体征

１８例均出现恶心、呕吐、腹胀、上腹部疼痛、
肛门停止排气排便，手术前上述症状持续时间２～
１６ｄ，平均为 ４ｄ。另有 ４例出现畏寒、发热、黄
疸，１例出现黑便。１８例病人均出现腹部膨隆及
肠鸣音亢进，１２例有较明显上腹部压痛，８例
（４４．４％）出现“滚动性梗阻”现象。
１．３　术前检查

６例血象升高，９例总胆红素增高，１０例碱性
磷酸酶增高。１８例患者均行立位腹部平片及Ｂ超
检查，根据胆石性肠梗阻的经典影像学诊断标

准———Ｒｉｇｌｅｒ′ｓ三联征［４］，腹部平片显示仅 ３例
（１６．７％）诊断为阳性结果；辅以 Ｂ超检查后共
１２例（６６．７％）高度怀疑为胆石性肠梗阻。９例
患者接受腹部 ＣＴ扫描，均发现机械性肠梗阻的影
像表现，其中 ７例（７７．８％）证实肠腔内异位胆
石。通过各种影像学检查，共有 １４例（７７．８％）
术前诊断为胆石性肠梗阻，２例诊断为粘连性肠
梗阻，２例诊断为粪石性肠梗阻。
１．４　术中情况及治疗

１８例入院后均经积极对症、支持处理后手
术。术中均扪及肠道梗阻部位有呈卵圆形质硬团

块，梗阻近端肠管均明显扩张、充血、水肿。１例
胆肠内引流术（ＲｏｕｘｅｎＹ吻合）后患者，梗阻部
位于 Ｙ吻合口以远回肠末端，距 Ｙ吻合口约
１５０ｃｍ；另 １７例中有 １５例梗阻部位于回肠末端，
２例位于空肠。１８例共发现巨大胆石 ２０枚，其中
２例发现 ２枚巨大胆石。术中 １５例发现胆囊十
二指肠内瘘，２例胆总管十二指肠内瘘，１例为胆
囊切除胆肠内引流术后。８例手术分两期进行，
即一期行肠切开取石，二期手术切除病变胆囊、闭

合瘘口；６例行一期手术解决肠道梗阻同时处理
病变胆囊及胆肠内瘘；１例既往有胆肠内引流手
术史患者一期行肠切开取石、胆肠吻合口切开取

石、原胆肠吻合口整形术；３例患者仅行一期肠切
开取石手术，术中均发现胆囊十二指肠内瘘，巨大

胆石嵌顿于回肠末端，术后随访多次复查 Ｂ超均
未发现胆囊、胆管结石遂未再行二期手术。

２　结　果

２．１　病理结果
术后病理证实结石为胆固醇性或胆色素性完

整结石，胆石直径平均为 ３．８（２．５～５．５）ｃｍ。
２．２　治疗结果

６例一期胆肠内瘘修补术患者中术后切口感
染 １例，肺部感染同时合并切口感染 １例，胆瘘
１例；死亡 １例（术后第 ４天死亡，死于心肌梗
塞）。１１例一期仅行肠切开取石术患者中切口感
染 １例，肺部感染 ２例，肾功能障碍 １例；无死亡
病例。１例一期行肠切开取石、胆肠吻合口切开
取石、原胆肠吻合口整形术患者未出现并发症。

术后总并发症发生率 ３８．９％（７／１８），包括切口
感染及肺部感染各 ３例（１６．７％），肾功能障碍及
胆瘘各 １例（５．５％），术后并发症均经非手术治
疗痊愈。

２．３　随访结果
１７例术后生存患者中有 １４例（８２％）获得随

访，时间为 ６个月至 １１年。１４例随访患者中１例
于术后 １６个月复发胆石性肠梗阻，该患者一期手
术仅行肠切开取石术，经再次手术后痊愈；另

１３例术后症状消失，未出现胆管炎或再发胆石性
肠梗阻。

３　讨　论

胆石症的并发症中，胆石性肠梗阻属于极少

见的一种病例，但在 ６５岁以上的小肠梗阻患者
中，其发生率可高达 ２５％，尤以老年女性患者多
见［５］。所以对合并小肠梗阻的老年患者，在排除

腹外疝及恶性肿瘤后应考虑胆石性肠梗阻的可能

性。本组 １８例患者平均年龄 ６４．３（５８～７９）岁，
男女比例为 １∶５。

胆石性肠梗阻的发病原因：（１）胆肠内瘘是
胆石性肠梗阻最主要的发病机制。本组 １８例患
者中有 １７例胆肠内瘘形成，其中胆囊十二指肠瘘
占 ８８．２％（１５／１７），胆总管十二指肠内瘘１１．８％
（２／１７）；另 １例是胆肠内引流术后患者，术中见
胆肠吻合口约 ４．０ｃｍ×４．５ｃｍ，吻合口近端有
１枚混合性结石滞留。笔者认为胆肠吻合扩大相
当于人工形成胆肠内瘘，有利于巨大胆石进入肠

８８１
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腔而引发肠梗阻。（２）一般认为导致嵌顿的胆石
直径应大于 ２．５ｃｍ。胆石能滞留于小肠的任何
部位，其最常见的嵌顿部位是回肠末端和回盲瓣，

因为回肠肠腔较细且肠蠕动差，十二指肠及空肠

较少发生。本组中胆石直径平均 ３．８ｃｍ，嵌顿部
位见 于 回 肠 末 端 占 ８８．９％ （１６／１８），空 肠 占
１１．１％（２／１８）。

胆石 性 肠 梗 阻 术 前 确 诊 率 的 结 果 相 差 很

大［１，６－７］。本组资料术前确诊率为 ７７．８％。分析
本组 １８例患者中有 １２例（６６．７％）既往被诊断
过胆囊结石。提示对曾有胆石症反复发作，近期

一过性剧烈腹痛、黄疸、发热后随即出现肠梗阻的

老年患者应考虑胆石性肠梗阻的可能性。

胆石性肠梗阻缺乏特异性症状，主要表现为

小肠梗阻的特点。胆石在肠腔内完全嵌顿以前，

可出现中间症状缓解期，即反复多次松动的“滚

动性梗阻 （ｔｕｍｂｌｉｎｇｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ）”现象［８－９］。本组

１８例患者均有肠梗阻表现。其中 ４４．４％（８／１８）
的患者出现“滚动性梗阻”现象。

影像学提示机械性肠梗阻、胆道积气及肠腔

内异位胆石征象者称为 Ｒｉｇｌｅｒ′ｓ三联征［４］，曾被认

为是诊断胆石性肠梗阻的金指标。然而有学者指

出仅有不到一半的病例在腹部平片上显示Ｒｉｇｌｅｒ′ｓ
三联征，因为仅有大约 １０％的胆石钙化能在平片
上显影。本组 １８例病例中仅有 ３例（１６．７％）在
腹平片上呈阳性诊断。Ｒｉｐｏｌｌéｓ等［１０］发现，Ｂ超检
查能增加对胆石性肠梗阻诊断的敏感性，联合腹

部 Ｂ超及平片检查可有效提高胆石性肠梗阻的术
前诊断率。本组患者通过腹部 Ｂ超检查后增加了
９例高度可疑胆石性肠梗阻的患者。近年来随着
高分辨率螺旋 ＣＴ的广泛应用使胆石性肠梗阻的
术前确诊率有所提高。ＣＴ在明确肠道内阴性胆
石及胆道积气方面明显优于腹部平片，还可以显

示变形的胆囊与增厚的十二指肠壁之间的关系并

提示窦道的部位，因此其作用在胆石性肠梗阻的

辅助诊断中尤为重要［１１］。本组资料中 ９例患者术
前进行 ＣＴ扫描，其中 ７例（７７．８％）呈阳性诊断，
其诊断率与术前总的确诊率（７７．８％）一致。说
明与腹部平片及 Ｂ超相比，ＣＴ在这类病例中能提
供更有效更精确的诊断。但提高本病术前确诊率

有赖于详细的病史采集、仔细的临床动态观察、客

观有效的辅助检查。

一旦胆石嵌顿于肠腔很少能自发通过，Ｋａｓａ
ｈａｒａ等［１２］在 １１２名患者中发现仅有 ８名患者胆石
自发通过梗阻部位而缓解肠梗阻症状。外科手术

干预是唯一有效的解除胆石性梗阻的方法。

目前对于胆石性肠梗阻的最佳手术治疗方法

存在很大争议。外科手术主要有两种方式：（１）
一期单纯肠切开取石术，解除肠梗阻症状；二期胆

囊切除加胆肠内瘘口修补术。（２）一期肠切开取
石、胆囊切除加胆肠内瘘修补术。Ｄｏｋｏ等［１３］支持

以缓解急性梗阻为目的的一期单纯肠切开取石

术，认为其手术时间相对较短、手术创面相对较

小，术后并发症及病死率相对较低，且胆肠之间瘘

口有自发闭合的可能。Ｚｕｅｇｅｌ等［１４］则认为，一期

胆囊切除加胆肠内瘘修补术能预防患者术后胆管

炎及胆石性肠梗阻复发，特别是预防胆囊癌的发

生，从而提高总的生存率。Ｔａｎ等［１５］通过比较发

现这两种手术方式本身均是安全的，术后并发症

和病死率无明显差别。本组 １８例中 ６例行一期
肠切开取石、胆囊切除加胆肠内瘘修补术，其中

１例（１６．６％）死亡；１１例一期仅行单纯肠切开取
石术，无死亡病例。两组并发症发生率分别为

５０％（３／６），３６．４％（４／１１）。本组唯一死亡者为
７９岁患者（本组年龄最大者），经一期肠切开取
石、胆囊切除加瘘口修补术，手术时间相对较长，

该患者术前全身情况较差，且既往被诊断心血管

疾患及糖尿病，术后死于心肌梗死。综合上述分

析，笔者认为本病患者多为老年人，常伴有心肺肾

等重要器官的合并症及免疫功能低下，在经历急

性发病、较高的麻醉风险及手术应激后，其健康状

况进一步下降，术后并发症发生率及病死率较高。

所以，胆石性肠梗阻的手术方式应该考虑个体化

选择，一期手术解除肠梗阻、胆道及胆肠内瘘应该

只适用于心肺肾功能较好且有绝对胆道手术指征

的患者。

为了更有效地降低该病术后并发症发生率及

病死率，笔者认为一旦影像学检查明确胆石性肠

梗阻诊断，应尽早外科手术干预，同时应注意术前

纠正水电解质酸碱紊乱、改善内科慢性疾患、积极

评估麻醉风险；术中应尽可能缩短手术时间、减少

手术创面、勿遗留残余结石；术后加强护理，注意

控制输液速度，减少心、肾器官的负荷；一期胆肠

内瘘修补术后尤其应注意加强静脉营养支持、抗

感染治疗以预防胆瘘发生。
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