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胆石性肠梗阻的诊断与治疗

龚学军，何群，汤恢焕，吕新生

（中南大学湘雅医院 普通外科，湖南 长沙 ４１０００８）

　　摘要：回顾性分析 １２例胆石性肠梗阻的临床资料。术前确诊率为 ８３．３％，有 ８例（６６．７％）表
现为突发性腹痛、呕吐，自行缓解或治疗后症状减轻及消失的交替性变化的特征，即“滚动性肠梗阻”。

１２例均经手术治疗，其中二期手术 ８例（６６．７％），１例采用一期手术解决肠道梗阻同时处理病变胆囊

和内瘘。３例胆肠内引流术后患者均一期行肠管切开取石，胆肠吻合口切开取石整形术。手术并发症

发生率为 ４１．７％，均治愈，无死亡病例。提示：滚动性梗阻是胆石性肠梗阻的特征表现，及时的 Ｂ超

和 Ｘ线检查有助于早期明确诊断，手术治疗是治疗胆石性肠梗阻最有效的方法。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（５）：５１５－５１７］
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　　胆石性肠梗阻是指一个或多个胆道结石通过异常通

道进入肠道，嵌顿于肠管而引起的肠道机械性梗阻，属胆石

病的少见并发症。Ｂｏｕｖｅｒｅｔ于 １８９６年首先报道胆石性十二

指肠梗阻，故又称 Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征［１］
。由于该病表现特殊，

易于误诊，应引起重视。１９８５—２００５年中南大学湘雅医院

收治 １２例胆石性肠梗阻，报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ５例，女 ７例；年龄 ３４～７８（平均 ５７．６）岁，

＞６０岁者 ９例。１０例（８３．３％）有胆囊结石和胆囊炎病史

５～２６年（平均１１．６年），其中３例曾因胆石症而行胆肠内

引流术；６例（５０．０％）有心血管疾病，２例（１６．７％）有慢

性支气管炎，４例（３３．３％）有糖尿病。临床表现均有腹

痛、腹胀、恶心呕吐及肛门停止排气排便等肠梗阻症状，有

８例（６６．７％）表现为突发性腹痛、呕吐，自行缓解或治疗

后症状减轻及消失的交替性变化的特征，即“滚动性肠梗

阻”
［２］
。

１．２　辅助检查及诊断

腹部 Ｘ线检查均提示小肠扩张及气液平面，其中胆道

积气 ８例。４例 Ｂ超检查在扩张肠管内发现强光团伴声

影，全部病例术前检查均未发现胆囊内有结石。１０例

（８３．３％）术前诊断为胆石性肠梗阻，另 ２例（１６．７％）诊断

为粘连性肠梗阻，术中探查始明确诊断。

　　收稿日期：２００７－０３－２６；　修订日期：２００７－０４－３０。

　　作者简介：龚学军，男，广西桂林人，中南大学湘雅医院主治医

师，主要从事胆道及结微创外科方面的研究。

　　通讯作者：龚学军　Ｅｍａｉｌ：ｐｅｉｇｏｎｇ１５８＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

１．３　治疗
全部行手术治疗。术中发现梗阻部位位于末端回肠

９例（７５．０％），空肠上段 ３例（２５．０％）；结石最小直径
２．５ｃｍ，最大直径 １３ｃｍ，平均 ４．６ｃｍ。９例（７５．０％）为胆囊

十二指肠瘘，结石均为胆固醇结石；３例（２５．０％）为胆肠
吻合口排出，结石为胆红素结石。９例胆囊结石所致者中，

８例（６６．７％）手术分两期进行，即一期肠管切开取石、解
除梗阻，二期切除病变胆囊、关闭内瘘；１例采用一期手术，

即一次手术解决肠道梗阻同时处理病变胆囊和内瘘。３例

胆肠内引流术后患者均一期行肠管切开取石，胆肠吻合口

切开取石整形术。

２　结　果

２．１　手术并发症
术后并发症发生率为 ４１．７％（５／１２），包括切口感染

４例（３３．３％）；败血症 ２例（１６．７％）；消化道出血 １例
（８．３３％）；心肺合并症恶化 ２例（１６．７％）。全组无死亡，

均痊愈出院。

２．２随访

全部病例均获 ６个月至 １５年随访。９例胆囊结石所致

胆石性肠梗阻患者经一期或二期手术后症状消失；胆肠吻

合术后患者，１例痊愈，１例偶有胆管炎症状行保守治疗缓

解，另 １例术后 ７年结石复发再次行手术治疗。全组均未
再发胆石性肠梗阻。

３　讨　论

Ｄｅｉｔｚ等［３］
报道，在胆石病患者中约 ０．２％ ～１．５％并发

胆石性肠梗阻，女性明显多于男性，女：男为 １１∶３．５。发病

年龄为 １３～８８岁，平均 ７５岁，以老年人多见。本组病例
平均年龄较轻，但仍接近 ６０岁。
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３．１　胆石性肠梗阻发生的原因

胆石性肠梗阻发生的主要原因有：（１）胆道内瘘形成。

结石性胆道炎症的存在是本病的病理基础，尤其是胆囊结

石可与胃肠道粘连并压迫，而形成胆囊十二指肠瘘、胆囊结

肠瘘、胆囊胃瘘等；胆总管结石或胆肠吻合术后，可形成胆

总管十二指肠瘘、胆肠吻合口扩大等。结石通过内瘘进入

胃肠道，其中胆囊十二指肠内瘘是胆结石进入肠道的主要

途径，约占全部病例的 ８０．０％，本组病例 ７５．０％为胆囊十

二指肠内瘘；其次为胆囊结肠瘘，胆囊胃瘘、胆囊空肠瘘和

胆肠吻合口。（２）一般认为结石直径大于 ２．５ｃｍ时可阻塞

肠道，若肠腔有原发性或继发性狭窄时，直径小于 ２．５ｃｍ

的结石亦可引起肠梗阻。文献
［３］
报道 ６４例胆石性肠梗阻

患者经手术证实平均结石直径 ４．５ｃｍ，７例大于 ５．２ｃｍ。

本组病例中胆石的直径均大于 ２．５ｃｍ，其中 １例胆肠吻合

术后的巨大胆红素结石直径达 １３ｃｍ。胆石的梗阻部位可

在肠道的任何一段，尤以回肠下端为多。梗阻发生在回肠

下端占 ５４％ ～７４％（本组为 ７５．０％），空肠 １４％ ～２７％，

十二指肠 １％ ～ｌ０％，乙状结肠 １．１％ ～１０％［４－５］
。

３．２　胆石性肠梗阻的诊断

文献
［４－５］
报道胆石性肠梗阻术前确诊率为 ４％ ～８８％，

术前常被误诊，本组术前确诊率为 ８３．３％。提高本病术前

诊断率有赖于详细的病史、仔细的临床观察和客观有效的

辅助检查。下列情况对胆石性肠梗阻的诊断有重要价值：

（１）老年女性胆石症患者一过性腹痛、黄疸、发热后出现肠

梗阻症状和体征；（２）临床上表现为腹痛、缓解、腹痛，这种

“滚动性梗阻（ｔｕｍｂｌｉｎｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ）”现象者；（３）腹部 Ｘ线平

片示三联征，即肠梗阻、胆道积′气、腹部异位结石影。腹部

平片是诊断胆石性肠梗阻的常规首选的检查方法，不仅能

确定有无肠梗阻存在，而且能显示胆道积气或肠道内异位

钙化结石影。临床动态观察对比检查十分重要；（４）Ｂ超

示原来胆道内结石消失，而肠腔内出现大小与胆石相似的

光团，且有肠梗阻影像，胆道有积气征。其征象为：胆囊萎

缩、胆囊形态异常、胆道内积气；（５）ＣＴ不仅可显示肠梗阻

征象，且在明确肠道内异位钙化的胆石及胆道积气方面明

显优于腹部平片。本组 １０例术前明确诊断的病例中有

８例是通过腹部平片结合 Ｂ超的影像改变得到确诊，另２例

则是 ＣＴ扫描显示肠腔内有胆石存在明确诊断。

３．３　治疗

３．３．１　非手术治疗　经胃肠减压、纠正水电解质失衡及

中药等治疗后，少数较小的胆石可自行排出而解除肠梗阻，

无需手术治疗。

３．３．２　微创治疗　近年来有微创治疗的报道，但微创治

疗尚存在一定的局限性，有待进一步实践和改进。

（１）经内镜取石　通过十二指肠镜或结肠镜，可以取

出嵌顿不完全的十二指肠或结肠内的结石，但成功率较低，

因大部分胆石性肠梗阻发生在回肠末段，且结石多完全嵌

顿不易取出。

（２）体外振波碎石术（ＥＳＷＬ）　有零星个案报道［６］
用

超声定位体外震波碎石成功粉碎嵌顿于肠道的胆结石使胆

石性肠梗阻治愈。但 ＥＳＷＬ易造成梗阻部位肠管的损

伤
［６－７］
。

（３）液电碎石术（（ＥＨＬ）　通过十二指肠镜或结肠镜

的活检通道．将液电碎石电极直接接触肠道内结石中心，在

内镜直视下碎石，然后经水冲走结石使其自行排出，或经网

篮取出。ＥＨＬ与 ＥＳＷＬ比较，技术操作简单、安全有效，但

也只适应于十二指肠或结肠的胆石性肠梗阻
［７］
。

（４）腹腔镜下取石　将结石嵌顿的肠管提至腹腔外，

再切开肠管取出结石。本方法具有创伤小、恢复快的优点，

尤其适合于不能耐受手术的老年患者。对于复杂的胆道病

变处理较困难
［８］
。

３．３．３　手术治疗　是治疗胆石性肠梗阻最有效的方法，

对于确诊病例，经积极术前准备，如结石未能排除，应尽早

施行手术，以解除梗阻。对于嵌顿的结石应将结石挤至近

端扩大的肠腔内，在肠管对系膜缘再行切开取石，较在嵌顿

肠壁上直接切开为好，且较安全。如嵌顿肠壁发生坏死则

应行肠切除吻合及取出结石。少数病例可将胆石在肠腔内

压碎后，将小结石推送入盲肠以便从肛门排出，但切忌强行

挤压以免损伤肠管。术中还应注意勿遗留残石以免复发。

３．３．４　胆道疾病的处理　多数学者认为胆石性肠梗阻患

者年龄较大，全身合并症多，多不能耐受在肠切开取石的同

时行一期胆囊切除、胆道探查及瘘管切除术，Ｒｅｉｓｎｅｒ［９］综

合分析报道 １００１例胆石性肠梗阻患者的手术疗效，结果

显示单纯性肠切开取石术病人病死率为 １１．７％，低于一期

同时行胆道手术的 １６．９％，术后并发症也明显低于一期手

术者，而且单纯肠切开取石后仅有 １０％患者术后因胆道疾

病需再行胆道手术治疗。但也有学者
［５］
主张一期手术并认

为：一期手术患者病死率及并发症与二期手术者比较无统

计学差异；且二次手术增加了患者痛苦、医疗费用及住院时

间；同时可预防胆囊炎、胆管炎的发作及胆石性肠梗阻的复

发，特别是预防胆囊癌的发生。本组病例 ８例（６６．７％）手

术分两期进行，即一期肠管切开取石、解除梗阻，二期切除

病变胆囊、关闭内瘘；４例采用一期手术，即一次手术解除

肠道梗阻同时处理病变胆囊和内瘘，其中 １例胆囊结石所

致胆石性肠梗阻患者术后发生败血症及伤口感染，经抢救

治愈。笔者认为，对于胆囊结石所致胆石性肠梗阻者，手术

分两期进行为宜，一期手术取出结石解除梗阻；如手术后再

发胆道感染或胆道仍有结石残留，则可在 ６～８个月后再切

除胆囊修复内瘘。

胆石性肠梗阻患者手术病死率为 １１．７％ ～５０．０％，平

均为 １２．３％。一般认为非手术治疗的病死率比手术治疗

约高 ２倍［９］
。本病预后较差，可能与患者年龄大，病情复

杂，延误诊治，并存病多及手术并发症等有关。常见术后并

发症为伤口感染、败血症、消化道出血及合并症恶化等，发

生率可达 ５０％。其中切口感染是胆石性肠梗阻最常见并

发症，发生率约 ３２％ ～７５％，胆石性肠梗阻术后肠道细菌

污染切口是切口感染的主要原因。本组无死亡病例，可能

与注重综合治疗合并病、合理预防使用抗生素、正确合理的

术式及复苏技术不断提高有关。

６１５
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断流术后功能性胃排空障碍３２例诊治体会
孝岳生，朱余良，张庄文

（湖南省岳阳市三人民医院 外科，湖南 岳阳 ４１４０００）

　　摘要：为探讨断流术后功能性胃排空障碍的诊断与治疗方法，笔者对 ３２例断流术后功能性排空
障碍患者的临床资料进行回顾性分析。诊断依靠消化道造影及胃镜检查，治疗采用非手术方法。结果

示，经非手术治疗均恢复胃动力，平均恢复时间 １６．８９ｄ；３周内恢复 １３例（４０．６３％），４周内恢复 １９

例（５９．３８％）。提示：消化道造影及胃镜检查是诊断胃排空障碍及鉴别机械性梗阻的首选方法；断流

术后功能性胃排空障碍采用非手术治疗可收到满意的效果。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（５）：５１７－５１８］

关键词：胃排空障碍；高血压，门静脉／外科学；手术后并发症

中图分类号：Ｒ６５６．６　　　　文献标识码：Ｂ

　　门静脉高压症断流手术后患者可发生功能性胃排空

障碍（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｄｅｌａｙｅｄｇａｓｔｒｉｃｅｍｐｔｙｉｎｇ，ＦＤＧＥ），临床医生对

本病往往认识不足，常导致误诊和处理不当。为提高对此

病的正确认识，笔者总结 ３２例 ＦＤＧＥ患者的诊断和治疗体

会，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

我院于１９９０年１月—２００５年１２月共收治门静脉高压

症３５０例，其中行断流术２６０例，断流术后发生 ＦＤＧＥ者３２

例，占 １２．３１％。男 ２２例，女 １０例；年龄 ２２～７２（平均

５１．５）岁。３２例原发病包括血吸虫病门静脉高压症 １５例

　　收稿日期：２００６－１２－１８；　修订日期：２００７－０４－０６。

　　作者简介：孝岳生，男，湖南岳阳人，湖南省岳阳市三人民医院

副主任医师，主要从事肝胆外科方面的研究。

　　通讯作者：孝岳生　Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏｙｕｅｓｈｅｎｇ９９＠１６３．ｃｏｍ

（４６．９％），肝炎性门静脉高压症 ６例（１８．８％），血吸虫病

合并肝炎性门静脉高压症 １１例（３４．４％）。术式均为：脾

切除 加 贲 门 周 围 血 管 离 断 术。症 状 发 生 时 间 在 术 后

３～１２ｄ，其中术后 ３～４ｄ停止胃肠减压后出现症状者 ８例

（２５．０％），术后 ５～７ｄ进流质饮食后出现症状 １０例

（３１．２％），术后 ８～１２ｄ流质改半流饮食出现症状 １４例

（４３．８％），平均 ６．３ｄ。

１．２　临床表现

（１）断流术后 ２～３ｄ患者均有肛门排气，拔除胃管停

止胃肠减压，但在进流质或半流饮食后发生中上腹部饱胀

不适、呃逆、恶心、呕吐；或胃肠减压夹闭胃管后腹胀加重，

出现顽固性呃逆，呕出大量胃内容物或胃管引流出有臭味

胃内液 ８００～１５００ｍＬ，呕后症状暂时缓解。（２）体征表现

为上腹部饱满，轻压痛，有胃振水音，肠鸣音减弱或消失。

（３）可伴有水电解质紊乱及酸碱平衡失调。（４）消化道造

影或胃镜检查证实无胃蠕动 （表 １）。
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