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· 病例分析与个案报道 ·
内镜下成功取石治疗巨大胆囊结石并发胆石性肠梗阻1例
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胆囊胃瘘（cholecystogastric fistula）是胆囊结石的一种罕

见并发症。胆囊结石通过瘘道进入消化道并引起机械性肠

梗阻时，称为胆石性肠梗阻（gallstone ileus）[1⁃2]。武汉大学中

南医院消化内科近期收治了 1例胆囊胃瘘患者，该患者入院

后出现剧烈腹痛，考虑巨大胆囊结石掉落至小肠引起完全性

小肠梗阻。通过置入肠梗阻导管减压、口服石蜡油润肠等保

守治疗措施后，患者肠梗阻症状迅速缓解，胆囊结石从小肠

排至结肠并嵌顿于乙状结肠，最终在结肠镜直视下完整取

出。术后随访 3个月，胆囊胃瘘瘘口基本愈合。本文复习该

例患者的诊断和治疗过程，以期为该类患者提供一种可供参

考的内镜治疗方案。

病例：患者男性，62岁，因“恶心、呕吐 1周”于 2025年 6
月 17日就诊于武汉大学中南医院。患者入院 1周前无明显

诱因下出现恶心、呕吐，伴上腹部轻微隐痛。外院胃镜检查

示胃结石、胃窦溃疡（恶性肿瘤？），予抑酸、营养支持等治疗

后症状未见明显好转。遂以“胃结石、胃溃疡（恶性肿瘤？）”

收入院。患者起病以来精神一般，睡眠差，未进食，未解大

便，小便基本正常，体力下降，体质量未见明显变化。既往

史：慢性乙型肝炎、胆囊结石、2型糖尿病病史。

入院体格检查：腹平坦，未见胃肠型和蠕动波，肠鸣音活

跃，7 次/min，腹肌软，上腹部压痛，无反跳痛，未扪及包块，

Murphy征阴性。入院当日完善腹部CT检查：胃窦部胃壁明

显不均匀增厚，考虑肿瘤性病变可能，邻近胆囊结构显示模

糊，不除外累及可能；近段空肠扩张，周围可见少许渗出影

（图 1）。为明确溃疡性质，入院第 2天复查胃镜：“溃疡”实则

为胆囊胃瘘瘘口，“胃结石”为经瘘口排出的胆囊结石（图

2）。于溃疡周边深取活检 3块送病理检查，病理结果示：慢

性胆囊炎。入院第 3天，患者突发剧烈腹痛，查体腹壁紧张，

压痛明显，拒按。结合 CT表现考虑胆囊结石排入肠腔引起

胆石性肠梗阻。予禁食、禁水、口服石蜡油润肠、甘油灌肠、

营养支持、抗感染、镇痛等治疗后症状无明显缓解，建议行急

诊外科手术治疗，患者与家属商议后表示拒绝。为缓解肠梗

阻症状，经与患者沟通取得同意后行急诊小肠减压管置入

术，术后腹痛明显好转。

A：CT提示胃窦壁增厚伴强化，周围肿大淋巴结，考虑肿瘤性病
变（红色箭头所示），似与胆囊分界不清，不除外累及（黄色箭头所
示）；B：CT提示小肠扩张积液，周围少许渗出，考虑小肠梗阻

图1　本例患者入院当日腹部CT检查图像

小肠减压管置入术后第 2 天，患者再次出现左下腹腹

痛，复查腹部 CT示：乙状结肠内等密度结节，考虑胆囊结石

下行引起乙状结肠梗阻（图 3）。遵患者意愿继续给予保守

治疗。术后第 3天腹痛症状仍持续，肛门无排便、排气，再次

复查腹部 CT示：结石仍嵌顿于乙状结肠。经与患者沟通并

取得知情同意后行结肠镜检查：于乙状结肠见 1 枚大小约

3.5 cm×5.5 cm的胆囊结石，以圈套器顺利取出（图 4）。取石

后患者腹痛缓解，肛门恢复排便、排气，次日出院。

出院 3 个月后复查，胃镜检查示胆囊胃瘘瘘口已愈合

（图 5A）；CT 检查示胆囊壁与胃壁仍有粘连，胆囊腔内未见

结石，胆总管末端可见结石（图 5B）。考虑胆囊残余结石排

出，行内镜逆行胰胆管造影术取出胆总管结石，患者于 2025
年 9月 30日出院。本例患者诊治过程中的其他相关内镜和

影像学检查图像见图6。
讨论：胆囊胃瘘并发胆石性肠梗阻是胆囊结石的罕见并
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发症，因其临床表现缺乏特异性，诊断较为困难。腹部 X线

或 CT检查是诊断胆石性肠梗阻的主要手段，其典型表现是

胆道积气、肠梗阻和肠腔内异位结石，即 Rigler 三联征

（Rigler's triad）[3]。女性、高龄（>70岁）、胆囊结石直径>2.5 cm

以及胃肠道手术史是发生胆石性肠梗阻的高危因素[4]。本

例胆囊结石巨大，最大径超过 5 cm，是发生胆石性肠梗阻的

主要原因。该巨大胆囊结石的形成是多因素共同作用的结

果。其一，患者既往有胆囊结石病史且未予及时干预，继发

A：胃镜下胃窦瘘口形成，结合病史考虑胆囊胃瘘；B：胃镜经瘘口进入窦道可见胆囊腔；C：胃镜进入胆囊腔内可见结石残留（黄色箭头所示）

图2　本例患者入院第2天胃镜检查图像

A：CT示置入小肠减压管后肠梗阻情况较前好转；B：CT示胆囊结石嵌顿于乙状结肠（红色箭头所示）

图3　本例患者小肠减压管置入术后第2天腹部CT图像

A：结肠镜下见巨大胆囊结石嵌顿于乙状结肠；B：结肠镜辅助下以圈套器成功套住巨大结石；C：成功取出 1枚大小约 3.5 cm×5.5 cm的巨
大胆囊结石

图4　结肠镜取出巨大胆囊结石

A：胃镜下见胆囊胃瘘瘘口已愈合（黄色箭头所示）；B：CT提示胃窦壁增厚明显好转，但胃壁与胆囊壁仍有粘连

图5　本例患者出院3个月后复查胃镜和CT图像

A B
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胆囊慢性炎症，导致胆囊收缩功能受损，进而引起胆汁淤

积[5]。其二，患者合并 2型糖尿病和慢性乙型肝炎，这两种疾

病成为形成巨大胆囊结石的基础。相关研究报道，2型糖尿

病可通过影响胆囊收缩功能、延缓胆汁排泄等加重胆汁淤

积；同时还会导致胆汁酸合成减少，促进胆固醇析出形成结

石[6]；慢性乙型肝炎则可直接或间接影响肝脏代谢功能，导

致胆汁性状异常、成分失衡，利于结石形成[7]。上述多重病

理机制相互叠加、共同作用，为胆囊结石的持续生长创造了

条件，最终导致结石不断增大，形成巨大胆囊结石。

回顾本病例的诊治经过，其早期肠梗阻症状不典型，首

诊医院 CT和胃镜检查均提示胃溃疡且恶性可能性大，对首

诊医师造成较大的诊断干扰。此外，首诊医院胃镜下虽见胃

腔内巨大结石，但仅按普通胃结石处理，试图通过消化酶、可

乐等进行溶解，未及时碎石取石，且患者转诊途中自行进食，

进一步加速了结石下排。至我院时，患者已出现频繁呕吐、

腹痛等典型高位肠梗阻症状。入院后虽及时复查胃镜，但胃

腔和十二指肠腔内未见结石影，于胆囊胃瘘瘘口深取活检证

实为慢性炎症，排除肿瘤并确诊为胆囊胃瘘并发胆石性肠梗

阻，即Bouveret综合征[8]。值得注意的是，本例患者胆囊结石

为 CT 阴性结石，首诊医院 CT 检查未在胃腔内见明确结石

影，我院CT检查亦未提示肠腔内有明显异位结石，仅在小肠

梗阻点前方见类圆形结石影，疑似结石，这也是造成本病例

诊断困难的另一重要原因。

Bouveret 综合征早期可按肠梗阻治疗策略进行保守治

疗，但文献报道仅少部分患者保守治疗成功，大部分患者仍

需行外科手术治疗[9]。近年有病例报道可通过内镜碎石取

石，但多针对位于上消化道且体积相对较小的结石[10]。类似

本例巨大胆囊结石且已下行至空肠上段者，鲜见文献报道可

自行排出或行内镜成功治疗。本例诊治过程中患者肠梗阻

症状非常严重，随时有肠穿孔、肠缺血坏死风险，但患者拒绝

外科手术，选择吞服大量石蜡油、蓖麻油等肠道润滑剂尝试

排石。为争取排石时间，本团队制订了先行小肠减压管置入

以缓解肠梗阻症状的策略并获成功。置入小肠减压管当日，

患者肠梗阻症状明显缓解且小肠减压管下行顺利，每日可下

行 40~50 cm。在小肠减压管下行过程中，胆囊结石也快速

下排。因回盲瓣的生理屏障作用，胆石性肠梗阻的梗阻部位

以末端回肠和回盲部最为常见[11]。而本例患者在置入小肠

减压管后第 2 天复查 CT 时，可见胆囊结石已顺利通过回盲

瓣排至乙状结肠。分析其原因：一方面，患者高龄，回盲瓣功

能相对减退，生理性闭合功能减弱，降低了结石通过阻力；同

A1 A2  B

DC

E F1 F2
A：外院胃镜检查示胃窦大弯侧靠前壁一深基溃疡，底部窥视不清，考虑胃恶性肿瘤？（左图），胃体可见一巨大结石，胃腔可内移动（右图）；

B：胆囊胃瘘深取活检病理提示慢性胆囊炎（HE染色，×200）；C：腹部CT提示小肠内一类圆形低密度结石影（红色箭头所示），其上方小肠扩张
积液，下方小肠正常，但CT报告未提示；D：小肠减压管末端（黄色箭头所示）到达结石上方（红色箭头所示）并折回；E：3个月后复查CT提示胆
总管末端结石（红色箭头所示）；F：内镜逆行胰胆管造影术见胆总管末端1枚0.5 cm大小的结石影（红色箭头所示；左图），顺利取出结石（右图）

图6　本病例诊治过程中其他内镜和影像学检查图像
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时，结石体积虽较大，但呈光滑类圆形，石蜡油润滑亦为结石

通过回盲瓣起到了良好的辅助作用。另一方面，小肠减压管

的充气前囊在下行过程中可能对胆囊结石产生了一定的推

挤作用，助力其向下排出。术后第 3 天复查 CT 时可见小肠

减压管前端已到达胆囊结石嵌顿处并折回，提示结石完全嵌

顿、无法继续下行。最终通过结肠镜配合圈套器、取石网篮

等器械顺利完整取出胆囊结石。

内镜下小肠减压管置入术是近年发展起来的治疗小肠

梗阻的有效手段[12]。据报道，约 87%的肠梗阻患者经小肠减

压管置入术可避免外科手术[13]。但截止目前，应用小肠减压

管治疗胆石性肠梗阻的报道极少。本例的治疗成功提示内

镜下小肠减压管置入术在 Bouveret 综合征患者中可缓解肠

梗阻、促进结石下排并提高患者保守治疗成功率。

关于胆囊胃瘘瘘口的处理，部分学者认为需及时进行外

科手术治疗，因其存在再次发生胆石性肠梗阻的风险，但也

有文献报道保守治疗后瘘口可自行愈合，另有文献报道可使

用钛夹夹闭瘘口[14⁃16]。本例患者拒绝外科手术治疗，且瘘口

相对较大、周围黏膜充血肿胀明显，钛夹难以夹闭瘘口，遂采

取保守治疗策略。3个月后复查胃镜示瘘口已完全愈合，期

间未再发生胆石性肠梗阻。胆囊残余结石下排至胆总管，经

内镜逆行胰胆管造影术顺利取出。

本例患者的治疗过程均以内镜微创治疗为主，达到了预

期的治疗效果，实现了患者创伤最小化的要求，是一例成功

的案例。但本治疗过程亦存在一些不足之处，一是患者初诊

时未能及时行内镜下碎石取石，导致结石后续下行至小肠，

增加治疗难度；且转诊时未强调禁食的重要性，导致患者转

诊途中正常进食，加速了结石下行。二是患者转入我院时，

虽因已进食且症状不重而未行急诊胃镜，入院第 2天方进行

胃镜检查，存在一定延误。对上述不足的总结值得临床医师

借鉴。
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