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Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征的诊治现状
张东伟 综述　杨维良 审校

（哈尔滨医科大学附属第二医院 普通外科，黑龙江 哈尔滨 １５００８６）

　　摘要：Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征是胆石症的并发症之一，笔者复习相关文献，综述该病的病因、临床表现、诊
断和治疗情况。该病主要以手术治疗为主，一步法即取石、修补瘘、切除胆囊一次完成；二步法即先取

石，然后再修补瘘，切除胆囊。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（２）：１７４－１７６］
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　　胆结石经胆囊十二指肠内瘘进
入肠道，嵌顿于十二指肠造成胃排出

道梗阻，即为 Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征［１］
。由

Ｂｏｕｖｅｒｅｔ于 １８９６年首先报道，又称为
胆石性十二指肠梗阻，是胆石症的并

发症之一。本病系一种极少见的综

合征，临床表现不典型，极 易 被 误

诊，治疗方法亦存在争议。本文就

Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征的诊治研究进展作一
综述。

１　病因和发病机制

随着人口的老龄化及饮食结构

的改变，胆石性胆囊炎的患病率与日

俱增
［２］
。胆石进入肠道的途径最多

见于胆囊十二指肠瘘，胆总管十二指

肠瘘则较少见。Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征的发
病机制：炎症早期只限于胆囊黏膜的

病变，随着胆囊炎发作次数的增多，

波及全层，浆膜面有纤维素性和脓性

渗出物，侵犯邻近的空腔脏器，形成

胆囊与十二指肠粘连，此时若未得到

确切有效的治疗，胆囊壁层的动脉出

现痉挛、闭塞，引起局部缺血，加上

结石的压迫，胆囊壁出现 坏 疽、穿

孔，并可致十二指肠穿孔并形成内

瘘。胆肠内瘘后，胆囊内压力减低，

囊腔缩小，囊壁炎症机化，形 成 瘢

痕；随后因胆石刺激瘘口不断扩大，

使胆石亦不断增大并可进入十二指

肠内，形成梗阻。

２　临床表现

Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综 合 征 常 见 于 老 年 女
性，国外文献报道患者平均年龄 ６８．
６岁，２０％ ～５０％的患者有胆道疾
病史，且常反复发作的胆囊炎和胆囊

周围炎。因为本病为结石嵌顿于十

二指肠造成梗阻，因此表现为恶心、

呕吐，约 ８％有呕吐史［３］
。呕吐物为

胃内容物，约 ８９％的有十二指肠梗
阻患者呕吐并不含胆汁，仅有 １５％
的患者呕吐物中含胆汁。发热约占

４０％ ［３］。少数患者因胆肠内瘘口出

血引起黑便、呕血等消化道出血症

状，常误诊为十二指肠溃疡出血
［４］
。

结石经瘘口排入十二指肠后，胆道症

状可缓解甚至消失。绝大多数患者

合并全身性疾病，其中最常见的有冠

心病、糖尿病、高血压病及慢性阻塞

性肺部疾病等。

３　诊　断

由于 Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征的临床表现
缺乏典型性和特异性，因此本病的诊

断主要依靠影像学检查。

（１）Ｘ线检查　立位腹部平片确
诊率为 ２３％［５］

。可见胆管积气，提

示存在胆肠内瘘或 Ｏｄｄｉ括约肌松
驰
［６］
；位于胸 １２椎（Ｔ１２）～腰 １椎

（Ｌ１）右侧可见较大的结石阴影。钡
餐检查可使 ４５％的病例确诊，并可
见到十二指肠充盈缺损影及胆管乃

至分支内积气。

（２）超声检查　超声不仅能诊断
本病而且能确定结石的具体部位；在

扩张的肠腔积液下段见巨大结石强

回声光团并声影，有助于诊断肠腔嵌

顿的结石和胆肠内瘘。后者的特征

为胆管、胆囊积气。超声也能显示胆

管内极少量气体；左右肝内胆管见不

规则条索状强回声，随体位改变向高

处移动。而胆囊内瘘声像图表现为

胆囊萎缩和强气体回声。

（３）ＣＴ检查　目前 ＣＴ在 Ｂｏｕｖｅｒ
ｅｔ综合征的诊断中发挥越来越重要
的作用，特别是螺旋 ＣＴ可作为本病
的首选检查方法

［７］
，它具有较为特殊

的表现：肠袢积气积液扩张；腹部异

位钙化的胆石；胆囊或胆管内有少

量气体。有的可见胆囊区占位，具有

重要的诊断价值
［８］
。

（４）纤维胃镜检查　该项检查最
具诊断价值，若见胃幽门以及十二指

肠内有胆石阻塞可明确诊断
［９］
。

综上所述，有以下特点时应考虑

本病：（１）老年女性；（２）有反复发
作的慢性胆囊炎及胆石症史，近期加

重；（３）突发类似胃幽门梗阻的症状
和体征；（４）Ｘ线平片可见胆管积
气、Ｔ１２～ Ｌ１水平右侧较大的结石
影；（５）Ｂ超显示胆囊及胆管结石，
胃及十二指肠腔内液体潴留及弧形

强光团，后方伴声影；（６）口服钡剂
Ｘ线造影显示肠道内边缘光滑的异
物影，胆囊内有反流的钡剂影。临床

上本病常被误诊为胃柿石、胃肠炎、

无结石性胆囊炎、胰腺炎及其他原因

的肠梗阻
［１０］
。其原因往往由于发病

多为老年人，痛觉不敏感，反 应 迟

钝，并且合并病多，对病史叙述欠确
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切，甚至临床表现以合并病为主要症

状；其次是辅助检查未能提供有意义

的资料，如术前 Ｂ超、Ｘ线未对胆囊
内积气、肠道内结石进行提示和分

析，医师对于患者既往确切的胆囊结

石及后来 Ｂ超提示的胆囊空虚未进
行联系，以及病因难以确定或医生和

家属希望非手术治疗都是延误诊断、

治疗的原因。如能重视病史询问，仔

细分析有关检查，认识本病特征，则

可提高术前确诊率。

４　治疗

４．１　非手术治疗
４．１．１　经内镜取石　可通过纤维
十二指肠镜，取出嵌顿于十二指肠的

结石
［１１］
，若结石过大，可先通过机械

碎石将其分裂成碎片后再取出或让

其排出。此法仅适于少数患者，因为

大部分嵌顿结石既不易取出，又不易

用机械方法击碎。

４．１．２　液电碎石术（ＥＨＬ）　ＥＨＬ
是近年才用于治疗胆石症的新技术。

它通过纤维十二指肠镜的活检管道，

将液电碎石电极探条直接接触结石

中心，在内镜直视下碎石，并根据碎

石的大小以网篮取出，或用水冲走让

其自行排出。本技术操作简单、安全

有效，是内镜取石的发展方向
［１２］
。

４．１．３　体外振波碎石术（ＥＳＷＬ）　
应用 该 法 治 疗 十 二 指 肠 内 嵌 顿 结

石
［１３］
，在 １２ｄ内分 ３次碎石，结石碎

片可经内镜取出。本方法主要适用

于年老、体弱或合并严重心肺疾病，

不能耐受手术的高危病者，或急诊患

者待病情缓解后再行择期手术
［１４］
。

经超声引导下的 ＥＳＷＬ治疗胆石性
肠梗阻的报道现逐渐增多。

４．２　手术治疗
近年随着微创技术的发展，应用

腹腔镜手术方法治疗胆石性肠梗阻

的报道日渐增多。腹腔镜确诊率高。

采用腹腔镜辅助肠切开取石治疗胆

石 性 肠 梗 阻 可 收 到 良 好 的 效

果
［１５－１６］

。此术式安全可靠、创伤小、

恢复快，即使是十二指肠巨大嵌顿结

石也有可能获得成功。目前认为腹

腔镜辅助胃腔内手术对此类型胆石

性肠梗阻是一种安全有效的治疗方

法
［１７］
。

手术是治疗 Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征最有
效的方法，多数学者认为应在胃前壁

切开取石，因结石压迫十二指肠引起

痉挛，梗阻处的肠黏膜充血、水肿严

重甚至可能坏死。为了避免出现术

后十二指肠瘘，通常是将梗阻处的结

石向近端移动，在水肿较轻处即胃前

壁切开取石。有学者提出对于十二

指肠瘘口较大，可能在修补后出现十

二指肠狭窄；或患者病情严重，耐受

性差者可采用结扎胆囊管使胆囊憩

室化的方法，阻断了胆肠之间的异常

通道，可避免胆道逆行感染，且由于

内瘘口较大而不会出现肠内容物潴

留而复发胆囊炎。手术分为一步法

和二步法。一步法即取石、修补瘘、

切除胆囊一次完成。一步法的优点

是避免二次手术增加患者的痛苦，住

院时间短及住院费少，更重要的是一

期手术可以预防胆囊炎、胆管炎的反

复发作及胆石性肠梗阻的复发，特别

是在 预 防 胆 囊 癌 方 面 有 重 要 意

义
［１８］
。缺点是术后并发症发生率及

病死率较高。二步法即先取石，然后

再修补瘘，切除胆囊。有学者 ［１９］认

为胆石排出后胆肠瘘能自行闭合，胆

囊内或胆总管内结石自行排出后胆

道症 状 也 可 缓 解 甚 至 消 失。仅 有

１０％的 Ｂｏｕｖｅｒｅｔ综合征患者在胃壁
切开取石术后仍有明显胆道症状或

复发的需再次手术。其优点是可使

术后并发症和病死率降到最低。多

数学者认为对于年龄大、全身合并病

多不能耐受一期手术的患者，应采用

二步法手术，术后并发症及病死率明

显低于一期手术者
［２０］
。
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　　患者　男，２４岁。因突发呼吸
困难气促 １ｈ入院。发病前曾连续进
食 ２次火锅。既往有肥胖症，曾行减
脂术，术后有多次胃扩张病史，均行

保 守 治 疗 治 疗 愈。 体 查：体 温

３６．４℃，脉 搏 １３２ 次／ｍｉｎ，呼 吸

４６次／ｍｉｎ，全身皮下重度气肿，血压
８０／５０ｍｍＨｇ。意识模糊，烦躁，大汗
淋漓，呈吸气性呼吸困难，口 唇 紫

绀，四肢冰凉，肝浊音界消失。腹部

高度膨胀，全腹压痛、反跳痛，叩之

鼓音，肠鸣音消失。腹部 ｘ线示大量
膈下游离气体及右侧气胸，行胸穿、

腹穿，均可抽出黏稠咖啡样液体，有

食物发酵气味。考虑“右侧气胸、消

化道穿孔”。

入院后立即行气管切开插管，并

胸腹壁及双侧股部皮肤切开，皮下均

有气体溢出。行右侧胸腔闭式引流，

引流出咖啡样液体约 ２００ｍＬ。插胃
管，有咖啡样黏稠胃内容物引出，但

引流量不多。急诊行剖腹探查术，术

中见：胃极度膨胀，占据大部腹腔，

胃壁变薄，胃小弯侧纵行破裂，裂口

长约 ５ｃｍ，并被软化食物堵塞；右侧
膈肌不规则破裂，右侧胸腔、胃内及

腹腔内可见软化及尚成形食物，多为

粉条类食物。大网膜与右下腹壁粘

连，随后从胃内、腹腔及右侧胸腔取

出 ４０００ｍＬ咖啡样食物残渣及血性

胃液。清理腹腔时发现肝脏颜色发

暗，变凉，肠管淤血，颜色变暗；见胃

周血管及系膜、大网膜静脉内充满小

气泡，血液停止流动，肠系膜有握雪

感。术中病情急转，血压下降，渐心

跳停止，经积极抢救 １ｈ无效死亡。
死亡诊断：（１）急性胃扩张伴胃壁坏
死穿孔；（２）膈肌破裂；（３）门静脉
系气栓；（４）多源性休克。

讨论　急性胃扩张是指没有幽
门或十二指肠梗阻而突然发生的胃

过度扩张，是一种并不常见的急腹

症，但病情发展迅速，后果严重，病

死率高达 ２０％［１］
，急性胃扩张伴胃

壁破裂尽管少见，但病情严重，病死

率高达 ７３％［２］
。急性胃扩张的致病

因素较多，目前有两种学说：一种学

说认为急性胃扩张是由于肠系膜上

动脉和小肠系膜将十二指肠横部压

迫于脊柱和主动脉上所致；另一种学

说认为扩张是由于不同原因造成胃、

肠壁原发性麻痹所致
［１］
。本例是由

暴饮暴食所引起，因极度饱食，以及

胃内食物发酵，产生大量气体，使胃

体积极度膨大，超过胃的正常容量及

生理搅拌极限，胃壁肌肉张力下降，

胃壁变薄、胃及肠壁神经肌肉麻痹，

蠕动减弱，不能将饱餐后的饮食和胃

肠分泌的消化液及时向下蠕动推送。

同时膨大的胃可压迫十二指肠，并且

滞留物可刺激消化液分泌亢进，均可

使大量液体积聚于胃内，加重胃扩

张。胃麻痹扩张后将小肠推向下方，

使小肠系膜和肠系膜上动脉拉紧，易

于压迫十二指肠，使胃和十二指肠内

容物通过受阻。本病例大网膜固定

于右下腹，使大网膜牵拉胃大弯与十

二指肠成角，也引起胃排空障碍。由

于胃麻痹和胀满，使隔肌升高，膈肌

张力增大，在胃破裂后，大量气体溢

出，使膈肌破裂，大量气体随之在膈

肌破口处及纵隔进入皮下造成全身

皮下重度气肿。门静脉气栓发生可

能的病理机制：（１）急性胃扩张时腹
内压急剧增高，肠腔气压增高致气体

逃逸，通过损伤的肠黏膜入门静脉，

同时 ＣＯ２的溶解性增高，腹内压降低
时，溶解在血液 ＣＯ２气体大量释出，
形成气栓

［３］
；（２）急性胃扩张时胃内

压的急剧升高导致胃壁血管受压，在

胃破裂时，胃内压急降，血管骤然扩

张，胃内大量气体可能由胃哆开处血

管断端进入，造成门静脉系气栓。本

例患者发病原因可能是多因素的，但

同时合并有膈肌破裂、重度皮下气肿

及门静脉系气栓尚属罕见，虽在前期

急救治疗中迅速处理了患者皮下气

肿造成的呼吸梗阻，行胸腔闭式引流

处理了患者右侧气胸，解决了患者呼

吸功能障碍，但患者终于死亡，而门

静脉气栓形成可能是致死的重要原

因，因此，增强对急性胃扩 张 的 认

识，特别是有可能引起门静脉系气

栓，应引起重视。
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