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１　临床资料　患者，男性，７９岁，因“恶心呕吐、腹痛４ｄ”于

２０１０年７月１日入院。患者无发热，畏寒及皮肤、巩膜黄染；

腹部呈阵发性绞痛，肛门停止排便，尚能排气。患者２０１０年

３月曾在本院行腹部ＣＴ检查显示：胆囊多发结石，但未行

任何治疗。既往无肠道疾病及传染病史。入院查体：皮肤

巩膜未见黄染，心肺（－）。全腹平，未见肠型及蠕动波，右上

腹轻压痛，无反跳痛及肌紧张，墨菲征阴性，叩诊呈鼓音，肠

鸣音不活跃，移动性浊音（－）。辅助检查：ＷＢＣ１０．６８×

１０９／Ｌ，Ｎ０．８９；腹部立卧位Ｘ线片示：中上腹小肠积气，伴

多个小液平，考虑小肠不全性肠梗阻可能。入院后予以禁

食、胃肠减压、抗感染等治疗，症状缓解不明显。入院后５ｄ，

再对患者行腹部ＣＴ检查（平扫＋增强）显示：空肠内大小约

２．８ｃｍ×２．５ｃｍ混杂密度结节影，考虑为原胆囊结石到达空

肠致机械性不全性肠梗阻；胆囊结石、胆囊炎，胆囊区局部与

十二指肠上段壁粘连（图１），提示胆囊炎穿孔伴肠瘘形成可

能。胆道 ＭＲＣＰ（磁共振胰胆管显像）示：左右肝管及肝内

胆管、肝总管、胆总管未见明显扩张或狭窄，胆囊未显示。临

床诊断：小肠不全性肠梗阻、胆石性胆囊炎、胆囊十二指肠

内瘘。建议行手术治疗，但患者及家属要求保守治疗。经胃

肠减压、间断流质饮食、灌肠等治疗约２个月后，患者于２０１０
年９月１０日解大便时排出大小约３．０ｃｍ×３．０ｃｍ的黑色

质硬结石，当日症状明显好转。建议患者行胃镜检查以了解

胆囊十二指肠瘘的情况，但患者拒绝，继续观察４ｄ后出院。

图１　ＣＴ见胆囊内结石及气泡影

２　讨　论　胆石性肠梗阻是少见的肠梗阻，常见的原因是

巨大结石通过胆肠（胃）内瘘（尤其是胆囊十二指肠瘘）进入

肠腔嵌顿，一般需手术治疗，通过胆石自然排泄出体内而解

除肠梗阻是罕见的。胆石性肠梗阻的发生占所有肠梗阻的

１％～４％［１］。发病高峰人群为６５～７５岁老年患者，女性为

男性的３～５倍，该病占６５岁以上老年人机械性小肠梗阻的

２５％［２］。其临床特点：既往多有胆石症病史。症状不典型，

易被忽略，国外文献报道从出现症状到入院平均需要７ｄ，入

院后平均需３～７ｄ的手术干预［３］。５０％的患者不仅有结石

引起腹部疼痛，此外还有恶心呕吐、饱胀反酸等消化道症状。

患者的肠梗阻症状时轻时重，大多具有梗阻减轻和再次加重

交替出现的规律，可能与结石在肠腔内移动有关。

　　本病最常见的原因是胆结石通过胆囊十二指肠瘘

（８０％）进入肠道，其次为胆囊胃瘘、胆囊空肠瘘、胆囊结肠瘘

等。结石性胆囊炎形成胆肠内瘘是胆石性肠梗阻的主要病

理基础，当急性胆囊炎发作，胆囊壁侵蚀，胆囊与周边胃肠粘

连（通常在胆囊底部），加上缺血及结石局部压迫作用，粘连

的胃肠壁发生坏死而溃破，形成胆肠（胃）内瘘，结石可经瘘

口排至肠道内。但在少数情况下，结石可不通过胆肠内瘘而

是通过松弛的Ｏｄｄｉ括约肌进入肠腔。还有一种情况是肝胆

管盆式内引流术后并发胆石性肠梗阻，有报道过巨大胆管

结石经过胆管空肠吻合口排入的病例。胆囊切除术后亦可

出现，残余的胆囊结石通过胆总管（十二指肠乳头切除术

后）、十二指肠憩室或直接移行侵蚀邻近肠道而引起肠梗阻。

胆结石的大小决定能否顺利通过肠腔。较小的结石可从粪

便排出，当结石的直径超过２．５ｃｍ时，容易造成肠道梗阻。

胆囊结石通常易嵌塞在回肠末端和回盲瓣［４］。本例嵌顿在

空肠，空肠是少见的胆囊结石嵌顿的位置之一。

　　胆石性肠梗阻有１５％～１８％的高病死率，主要是因为延

误诊断和有合并症，如肥胖、心肺疾病、糖尿病等［５６］。早期

诊断可以降低病死率。影像学检查对于明确诊断很重要。

腹部Ｘ线平片与腹部ＣＴ均可表现为Ｒｉｇｌｅｒ三联征：胆系积

气，异位不透光胆结石，肠梗阻征象。腹部Ｂ超可以诊断残

余胆囊结石，胆肠（胃）消化瘘，胆道积气等。ＣＴ检查是诊断
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胆石性肠梗阻的最佳方法，诊断正确率可达 １００％［７］。

ＭＤＣＴ（多排螺旋ＣＴ）对观察肠腔内胆结石的数量和大小

更为直观；此外，一旦发现胆肠内瘘，外科医生将能够判断行

胆囊切除术的时机（大的瘘口与残余结石的存在相关）。

　　超过９０％的胆石性梗组患者需要外科手术［８］。主要采

用２种方法：（１）仅行肠切开取石术或二期行彻底手术，仅行

肠切开取石不能解决胆肠瘘，有术后复发胆石性肠梗阻、胆

囊炎、胆囊癌的潜在风险，建议应用于有相关合并症且存在

明显炎症的老年患者；（２）一期手术，即肠切开取石同时行胆

囊切除、瘘道修补，可以同时解决肠梗阻和胆道病理基础，防

止上述并发症及避免以后的干预。但与仅行肠切开取石术

相比，患者病死率及手术并发症增加。一期手术应限用于全

身情况允许的相对年轻的患者。内镜下取石碎石术以及体

外冲击波碎石术等也取得了成功，但是这取决于阻塞的部

位，且碎石可能产生远端胆石性肠梗阻。因本例患者及家属

拒绝手术，我们暂予以胃肠减压、消旋山莨菪碱（６５４２）解

痉、奥美拉唑抑酸、抗感染等治疗。经严密观察，患者可以

间断性进少量流质，也没有出现明显腹痛，未发展至完全性

肠梗阻，遂酌情予以莫沙必利促胃肠蠕动、口服石蜡油、甘

油灌肠剂灌肠等处理，并经常按摩腹部，期间曾复查腹部

ＣＴ，证实结石移行至回肠，保守治疗约２个月后，最终经肛

门排出。该患者经保守治疗治愈，可能与胆结石的大小有

关。本例结果提示，结石大小在２．５～３ｃｍ、手术条件不允许

且无明显腹膜炎体征患者可考虑行保守治疗。
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