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高龄壶腹周围癌患者的病理性胆肠内瘘

戴东，李明意，杨永光，刘国华

（广东医学院附属医院 普通外科，广东 湛江 ５２４００１）

　　摘要：目的　对 ９例高龄患者因壶腹周围癌所引发病理性胆肠内瘘的临床资料回顾性分析。
方法　临床资料：其中４例胰头癌患者、４例十二指肠乳头腺癌及１例胆总管下段癌。患者均具有以下

特点：（１）上述病例均为高龄，入院前均有长期反复的胆囊炎病史、一过性黄疸病史；（２）上述病例入

院时主要以进行性消蝆、营养不良及长期反复的右上腹隐痛为主要的临床特点；（３）影像学诊断提示：

肝内外胆管扩张、胆囊肿大；胆囊内、胆总管内部分 ＣＴ值呈负值改变，有积气征；（４）无阻塞性黄疸常

见的临床表现。结果　手术前后临床资料均证实患者临床诊断：壶腹周围部肿瘤伴胆肠内漏。

结论　对在临床上有反复发作的高龄慢性胆囊炎并伴有进行性消蝆，无明显阻塞性黄疸的表现者及影

像学诊断提示壶腹周围占位性病变者，临床上应高度怀疑有胆、肠内漏的病理性改变。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（２）：１８０－１８２］
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　　病理性胆肠内瘘临床上较为少见，且多以胆

囊 －十二指肠瘘为主，胆囊 －结肠瘘为次之。由

慢性胆囊炎、胆囊结石及某些先天因素等造成。

由于胆 －肠内瘘本身没有特异性的临床症状和临

床体征，特别在高龄患者缺乏明确的临床表现，

常被其它疾病的临床症状所掩盖，而壶腹周围部

肿瘤合并病理性胆、肠内瘘者临床则更为罕见，

极易误诊、临床处理相对困难［１］，笔者对 ９例高龄

患者因壶腹周围癌所引发病理性胆肠内瘘的临床

资料回顾性分析，旨在探讨其临床诊治经验。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男６例，女３例；年龄７６～８４岁，病程２～

６个月。上述患者临床表现：消瘦、体重明显减轻，

偶有畏寒发热，偶有一过性黄疸或暂时性黄胆出

现，常有上腹饱胀及消化不良等症。均有在外院被

多次诊断为慢性胆囊炎并按慢性胆囊炎治疗。入

院体查均可触及肿大胆囊，肝区扣击痛阳性。

１．２　辅助检查及诊断

１．２．１　影像学检查　ＣＴ和 Ｂ超检查提示 ９例

均有肝内外胆管扩张，胆囊扩大，胆总管扩张，并

示壶腹周围部有占位性病变；胆囊、胆总管内部

分区域 ＣＴ值呈明显的负值改变并显示有积气征

象者 ６例。十二指肠低张造影提示 ４例出现造影

剂外瘘征象，并有胆囊及胆总管显影。

１．２．２　生化检查　９例均有血清总胆红素（ＴＢ）

升高，直接血胆红素（ＤＢ）升高，间接血胆红素

（ＩＢＩＬ）正常或轻度偏高；血清中 ＣＡ１９－９明显

高于正常范围（表 １）。血清酶指标：谷丙转氨酶

（ＡＬＴ）、谷草转氨酶（ＡＳＴ）等均有改变，白蛋白降

低，白蛋白
%

球蛋白倒置（表 ２）。

１．２．３　术前诊断 　壶腹周围部有占位性病变。

本组患者的病情改变，典型的恶液质的临床表

现，结石影像学、实验室及肿瘤免疫学等多方面

检查均支持上述临床诊断。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法

入院后均予在短期内迅速纠正水、电解质平

衡，反复多次输入新鲜全血或红细胞纠正贫血及
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行 ＴＰＮ治疗。待患者营养状况改善后，均在气管

插管全麻下行剖腹探查术，术中探查均发现胆囊

明显增大，囊壁变厚，肝总管扩张 １．５～２．０ｃｍ；

胆囊底、体部与十二指肠、横结肠肝区及大网膜

广泛粘连，粘连较为坚固不易分离，分离中发现

５例胆囊与十二指肠相通，４例与横结肠相通。胆

总管明显扩张（２．０～２．５ｃｍ），其内未触及结石

及肿物，经侧腹膜行 Ｋｏｃｈｅｒ切口切开分离后显露

十二指肠及胰头，探查胰腺及壶腹部，可在胰头

及壶腹部分别触及肿物，其中 ４例为胰头癌，４例

为十二指肠乳头部腺癌，１例胆总管下端癌。

５例行胰、十二指肠切除术（Ｗｉｐｐｌｅ术）；４例由于

肿瘤侵犯门静脉无法行根治性手术，仅行瘘修

补、胆囊空肠吻合术或胆总管空肠吻合术（Ｒｏｕｘ

ｅｎＹ手术）。

表１　壶腹周围部肿瘤伴胆、肠内瘘病人检验资料

项目 例数 ＴＢ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ＤＢ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ＩＢＩＬ（ｕｍｏｌ／Ｌ） ＬＡＬＰ（ｕ／Ｌ） ＣＡ１９－９（ｕ／Ｌ）
瘘的类型

胆囊十二指肠瘘 胆囊横结肠瘘

患者　　 ９ ９３．１２±２３．１３ ６２．４６±１１．８１ ３２．３１±８．５６ １９６．３２±４６．５３ １１２±３２．５４ ７（７８％） ２（２２％）

正常参考值 － ２～２０．０ ０．３～６．０ １．５～１５．０ ３１．０～１１５．０ ３３＜ － －

表２　胆、肠内漏患者生化检验资料

项目 例数 ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＳＴ（Ｕ／Ｌ） ＡＬＤ（Ｇ／Ｌ） Ａ／Ｇ

患者　　 ９ １１３．２１±１１．６３ １３２．６７±１９．４６ ２６．７６±２．４５ ０．７３±０．２１

正常参考值 － ５～５４ ９～４８ ３０～３５ １．５～２．５

２．２　结　果

９例术后均行 ＴＰＮ治疗，术后恢复良好，９例

患者均拒绝化疗。术后平均 １２ｄ出院。术后随

访：１例术后 ９个月死亡；６例在术后 ２～２．５年

死亡，近期术后的 ２例已存活 ５～８个月。

３　讨　论

壶腹周围部肿瘤导致胆肠内瘘病变是一种极

少见的并发症。据文献报道病理性胆肠内瘘的

常见原因是长期的慢性胆囊炎并结石者多见，其

次是某些先天因素所致；而以胆总管下端肿瘤、

十二指肠乳头肿瘤及胰头部肿瘤（即壶腹周围部

肿瘤），所导致内瘘病因者极为罕见 ［１］。本组患

者为高龄、均具有长期慢性胆囊炎反复发作的病

史，由于胆囊反复炎性改变，导致胆囊与其比邻

的器官（特别是空腔器官：十二指肠、横结肠等）

形成广泛性粘连，胆囊壁的炎症、水肿及胆囊解

剖学上的终末血管供血等特点，加之胆总管受到

外界因素的影响及压迫，促使胆总管内压力增高

引至胆囊内压力随之增高，最终导致胆囊局部缺

血坏死穿孔，并与邻近所粘连的空腔脏器相通，

而致发生病理性的胆、肠内瘘。由于与胆囊相邻

的空腔器官仅限十二指肠及横结肠，故内瘘仅与

此两空腔器官密切相关。在本组患者中５例胆囊

与十二指肠相通形成内瘘，４例与横结肠相通形

成内瘘。随其内瘘的形成引流了胆囊内胆汁，胆

囊内压力下降同时使得所受阻的胆道系统内压

力随之下降，因此上述患者在整个发病过程中仅

表现有一过性黄疸或暂时性黄疸的临床现象，而

无壶腹周围部肿瘤所至阻塞性黄疸的典型临床

表现。综合上述情况笔者提示如下：（１）老年高

龄患者在诊断壶腹周围部占位性病变的同时，特

别有慢性胆囊炎、或胆囊结石者病史，临床上有

反复右上腹疼痛，却无畏寒，无皮肤、巩膜黄染，

大便 未 见 大 变 色 变 浅、陶 土 样 变。辅 助 检 查

Ｂ超、ＣＴ显示肝内外胆管扩张、胆囊扩大，壶腹周

围部呈现占位性病变，同时扩张的胆总管、胆囊

内部分 ＣＴ值呈明显的负值改变；十二指肠低张

造影：部分患者出现造影剂外瘘现象甚至胆囊显

影等（３）。生化检查总血胆红素（ＴＢ）升高，直接

血胆红素（ＤＢ）升高，间接血胆红素（ＩＢＩＬ）正常

或轻度偏高，谷丙转氨酶 （ＡＬＴ）、谷草转氨酶
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（ＡＳＴ）等均有不同程度的改变，白蛋白明显低于

正常值，Ａ／Ｇ倒置。提示可能有肿瘤合并存在病

理性胆 －肠内瘘的存在。（２）术前本组患者血清

ＣＡ１９－９均明显高出正常范围，对诊断壶腹周围

部肿瘤具有重要的临床意义，结合上述情况可大

大提高对壶腹部肿瘤合并病理性胆肠内瘘的诊

断率。（３）文献报道胆肠内瘘患者中某些病例尚

有长期慢性腹泻症状，尤其高脂餐后腹泻加重，

一般治疗无好转的特点［２－３］。应用腹腔镜检查及

ＥＲＣＰ可直接显示胆、肠内瘘［４］。目前多数学者认

为胆肠内瘘是一种病理性胆汁流出通道，病因不

除，瘘口难以自愈。随时间延长，发生胆道逆行

感染的机会增加，而且感染的程度与瘘口大小、

部位及返流物的量有直接关系。感染加重时，可

引起重症胆管炎、败血症、感染性休克等，故应尽

早诊断，早期手术治疗［５］。另外长时间的胆肠内

瘘会增加胆囊癌的发病几率，及产生胆石性肠梗

阻、胆道出血等并发症的出现。因此对壶腹周围

肿瘤合并病理性胆肠内瘘的高龄患者，作者建议

除积极实施手术治疗壶腹周围部肿瘤外，同时治

疗胆、肠内瘘［６］。因壶腹周围部肿瘤合并病理性

胆肠内瘘的患者年龄偏高、病史长，临床常并恶

液质的表现，手术治疗应注意：（１）充分的术前准

备：应给予 ＴＰＮ营养支持治疗，纠正贫血，纠正水

电解质失衡及纠正低蛋白血症等，提高患者的手

术耐受力及抵抗力；（２）切除胆囊找出瘘口，认真

修补瘘口；（３）认真探查壶腹部；如发现肿瘤可根

据情况行胰、十二指肠切除术或胆肠吻合术。
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