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Резюме. Жлъчнокаменният илеус е рядко, но животозастрашаващо усложнение на жлъчнокаменната бо-
лест. Възниква в резултат на преминаване на голям конкремент през билиоентерална фистула и обтуриране на 
тънкото черво, водещо до механична обструкция. Това състояние се среща най-често при пациенти в напредна-
ла възраст с множество съпътстващи заболявания, което го прави предизвикателство както за диагностика, 
така и за лечение. Терапевтичното поведение при жлъчнокаменният илеус е основно хирургично. Навременната 
диагностика и изборът на подходяща хирургична стратегия са от ключово значение за намаляване на следопе-
ративния морбидитет и морталитет. Настоящата статия представя нашия клиничен опит в хирургичното 
лечение на жлъчнокаменен илеус при двама пациенти, приети в Клиниката по спешност с данни за тънкочревен 
илеус. Анализирани са клиничните симптоми, данните от образните изследвания, интраоперативните находки 
и извършените оперативни интервенции.
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Abstract. Gallstone ileus is a rare but life-threatening complication of gallstone disease. It occurs as a result of the passage of 
a large gallstone through a bilioenteric fistula, leading to obstruction of the small intestine and mechanical ileus. This condition most 
commonly affects elderly patients with multiple comorbidities, making it a challenge both diagnostically and therapeutically. The pri-
mary treatment for gallstone ileus is surgical. Timely diagnosis and the selection of an appropriate surgical strategy are key to reduc-
ing postoperative morbidity and mortality. The present article presents our clinical experience in the surgical treatment of gallstone 
ileus in two patients admitted emergently with signs of small bowel obstruction. The clinical symptoms, imaging and intraoperative 
findings, and the surgical interventions performed are analyzed.
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Рядката честота и диагностичните проблеми, 
свързани с жлъчнокаменния илеус, са предизвика-
телство за терапевтичния подход. С оглед на това 
редица автори съобщават за своя опит. Ние пред-
ставяме два клинични случая от нашата практика, 
които разглеждат различни варианти в лечението на 
това усложнение. Чрез анализа на терапевтичните 
решения и хода на възстановяване подчертаваме 
значението на индивидуализирания подход, бази-
ран на общото състояние на пациента, наличието на 
коморбидитет и интраоперативните находки.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 1
Представяме рядък случай на тънкочревен иле-

ус, възникнал като усложнение на жлъчнокаменна 

болест. Става въпрос за жена на 59 г., хоспитали-
зирана по спешност в Клиниката по обща и черно-
дробно-панкреатична хирургия, на УМБАЛ „Алек-
сандровска“ – София . При постъпването съобщава 
за липса на дефекации от 4 дена, подуване на ко-
рема, метеоризъм, гадене и многократни повръща-
ния. Началото на оплаванията е остро, придружено 
с болка в горен десен коремен квадрант и ирадиа-
ция към гърба и дясна скапула. Преди 15 години при 
ехография на коремни органи е установена холели-
тиаза. В миналото е оперирана по повод на миома 
на матката и ѝ е извършена хистеректомия. 

Пациентката постъпи в Клиниката в задово-
лително общо състояние, афебрилна, с пулсова 
честота 85 уд/min, хемодинамично стабилна (RR 
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125/80 mmHg). От лабораторните изследвания 
се установи левкоцитоза (14 x 109 g/l), слабо по-
вишени стойности на CRP (7,7 mg/l) , умерена хи-
пербилирубинемия – общ и директен билирубин 
– съответно 23,5 µmol/L към 10,9 µmol/L . Не се ус-
тановиха отклонения от референтните граници на 
останалите биохимични показатели. 

Проведената абдоминална ехография показа 
раздути тънкочревни бримки, множествена кал-
кулоза на жълчния мехур. Извърши се контраст-
но усилена компютърна томография на корема 
и малкия таз, която демонстрира пневмобилия 
(фиг. 1), множествена калкулоза на жлъчния ме-
хур, дуоденум – стенодопирен до жлъчния мехур 
и импактиран конкремент в илеума, на около 10 
сm проксимално от валвула Баухини (фиг. 2), ди-
латирани тънкочревни бримки и по-малък конкре-
мент проксимално от първия, оскъдно количество 
свободно подвижна течност в коремната кухина. 

 

Фиг. 1. Пневмобилия в ИХЖП

Фиг. 2. КАТ данни за билиарен илеус  
с инклавиран конкремент

Пациентката бе оперирана по спешност в 
рамките на първите 12 часа след приема. При 
експлорацията на коремните органи се устано-
виха множествени разнокалибрени конкремен-
ти в жлъчния мехур, задебелени и възпалени 
стени, образувала се широка билиодигестивна 
фистула между джоба на Хартман и прилежа-
щия сегмент на дуоденума. Интраоперативно се 
констатира билиарен конкремент в терминален 
илеум с размери 2,5-3 cm/dm, обтуриращ тън-
кото черво и предизвикващ тънкочревен илеус 
(фиг. 3 а, б). 

Фиг. 3 а, б. Билиарен кокремент,  
обтуриращ терминален илеум

Палпираха се още два билиарни конкремента 
в ГИТ: един проксимално – в стомаха, и още един 
– на около 50 cm проксимално от валбула Баухи-
ни, със среден размер около 1,5 cm/dm. Установи 
се оскъдно количество бистър трансудат в малкия 
таз. Извърши се ентеротомия и екстракция на кон-
крементите от тънкото черво, холецистектомия с 
ликвидиране на холецистодуоденалната фистула. 
През отвора на фистулата откъм дуоденума се 
евакуира конкремента от стомаха. Последва зат
варянето му чрез пластика по Хайнеке-Микулич. 
Следоперативно пациентката се възстанови без 
усложнения и в най-кратък срок.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 2

Отнася се за жена на 76 г. с анамнестични 
данни за гадене и повръщане, скенеграфски ус-
тановен механичен тънкочревен илеус на базата 
на инклавиран конкремент в илеума. Пациент-
ката е лапаротомирана по спешност. При нея се 
установи конкремент с размери 3-4 cm, инкла-
виран в стената и напълно обтуриращ тънкото 
черво. Поради напреднала възраст, увреденото 
общо състояние и коморбидитет – данни за дъл-
бока венозна тромбоза в миналото, се извърши 
на първи етап ентеротомия с екстракция на кон-
кремента (фиг. 4).
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Фиг. 4. Ентеролитотомия и екстракция на конкремент

След месец на втори етап бе извършена холе-
цистектомия, дебридмънт с освобождаване на пе-
рихолециститни сраствания и ликвидиране на би-
лиодигестивната фистула и тънкочревни адхезии. 
Следоперативният период и при двете операции 
протече гладко и без усложнения.

ОБСЪЖДАНЕ
Жлъчнокаменната болест се среща при до 

20% от населението в Западна Европа [1]. Сред 
най-честите ѝ усложнения се включват остър хо-
лецистит, гангрена на жлъчния мехур, холедохо-
литиаза и остър панкреатит [2, 4]. Други по-ред-
ки, но клинично значими усложнения са синдром 
на Мирици, формиране на холецистодуоденална 
фистула и жлъчнокаменен илеус. Последният се 
среща при 1-4% от всички пациенти с механичен 
илеус и се свързва с висок морбидитет и мортали-
тет 12-18% [8, 15]. 

Макар че честотата на това усложнение е нис
ка, клиничната значимост е висока, поради закъс-
нение в диагностиката и висока следоперативна 
заболяемост и смъртност [15].

Основният патофизиологичен механизъм се 
свързва с образуване на билиодигестивна фисту-
ла, по-рядко с мигриранe на конкремент през хо-
ледоха и дилатираната папила Фатери. Холецис-
тоентерална (дуоденална) фистула се образува 
при многократни екзацербации на хронично възпа-
ление на жлъчния мехур с по съседство обхвана-
та прилежаща част на гастроинтестинлния тракт 
с локално некротизиране на стената на жлъчния 
мехур, образуване на сраствания и впоследствие 
– на фистула [2]. 

По данни от литературата при билиодигести-
вен илеус се среща конкремент, мигрирал в илеу
ма при 60,5% от случаите, в йеюнума – 16,1% , в 
стомаха – 14,2%, по-рядко в дуоденума – 3,5% [5].

Конкрементите, предизвикващи симптоматика, 
обикновено са с размер над 2,5 cm [ 5]. Оплаква-

нията обичайно са неспецифични и с интермитен-
тен характер. Най-често се съобщава за гадене и 
повръщане – 87% от пациентите, или със симпто-
матиката на остър холецистит и коремна болка до 
71% [6]. По-рядко настъпва некроза на тънкочрев-
ната стена с развитие на перфорация и перитонит, 
съпроводени с висока температура и втрисане [15].

Биохимичните изследвания са с ниска диагнос-
тична стойност – левкоцитоза, неутрофилия [2, 4].

При обзорна графия на корем в 14,8% от сли-
чаите се установява триада на Риглер – пневмо-
билия, хидроаерични нива като израз на тънкочре-
вен илеус и ектопичен жлъчен конкремент [11,14].

Диагностиката на билиодигестивните фисту-
ли и свързания с тях тънкочревен илеус се осно-
вава на комбинация от клинични, лабораторни и 
образни изследвания. Клиничните прояви могат 
да включват симптоми на чревна обструкция, 
жълтеница и признаци на инфекция. Образните 
изследвания, като компютърна томография (КТ) 
и магнитнорезонансна холангиопанкреатография 
(MRCP), са от съществено значение за визуали-
зиране на фистулата и за оценка на степента на 
обструкция.

Широко използвана за поставяне на диагноза 
е компютърната томография поради високата си 
сензитивност (90-93%) и специфичност (100%) 
[4]. По този начин се представя локализацията 
на фистулата, предоперативното състояние на 
жлъчния мехур, потвърждава се или се отхвър-
ля перитонит. Някои автори съобщават за висока 
диагностична стойност на използването на перо-
рален водоразтворим контраст, локализирайки 
нивото на илеуса и местоположението на билио
дигестивната фистула [17].

Лечението основно е хирургично. По отноше-
ние на него мненията остават разнопосочни [10]. 
Съществуват различни подходи и мнения за оп-
тималната терапия. Обсъжда се извършването на 
лапароскопски, конвенционални техники на едно-
етапни и двуетапни хирургични намеси. Подборът 
зависи от възрастта, общото състояние и съпът-
стващите заболявания при пациента.

При първия клиничен сличай пациентката е 
без значими съпътстващи заболявания, в стабил-
но общо състояние, данни за обострен хроничен 
калкулозен холецистит и билиодуоденална фисту-
ла, поради което взехме решение за извършване 
на едноетапна операция с елиминиране на фисту-
лата, екстракция на конкрементите и отстранява-
не на жлъчния мехур. 

Едноетапната операция намалява риска от 
рецидив на билиарния илеус, усложнения от би-
лиарен произход и септичните усложнения [8], 
но увеличава оперативното време, а с това и 
оперативната травма и е технически по-трудна 
за извършване. Съобщава се за над 60% морби-



А. Тасева
Жлъчнокаменен илеус – необичайно усложнение на жлъчнокаменната...

68

дитет при едноетапни операции поради обичай-
но напредналата възраст и високия коморбили-
тет [7]. Докато при случаи само с ентеролитото-
мия смъртността е 27,3% [8, 13]. Stagniti и съавт. 
[16], анализирайки 81 случая на билиодигестив-
ни фистули, се застъпват за едноетапнатата 
операция като радикален и ефективен метод за 
лечение без рецидиви.

При втория разгледан от нас случай пациент-
ката е в напреднала възраст, във влошено общо 
състояние, с множество съпътстващи заболява-
ния (анамнеза за дълбока венозна тромбоза). С 
оглед повишения оперативен риск бе избран дву-
етапен подход. На първи етап се направи ентеро-
томия с екстракция на конкремент, последвана на 
втори етап – дебридмънт, холецистектомия и фис
тулектомия един месец по-късно.

Reisner и Cohen (1994 г.), анализирайки мате-
риал от 1001 случая, съпоставят морталитета при 
двата основни хирургични подхода. При пациен-
ти след изолирана ентеротомия по спешност се 
наблюдава смъртност в порядъка на 11,7%, а при 
пациенти, претърпели едноетапна операция – до 
16,9%. Рецидивът на жлъчнокаменен илеус след 
само ентеротомия варира между 4,7-8,2% [9]. При 
внимателно подбрани пациенти ентеролитотомия-
та може да бъде адекватно първоначално лечение.

Едноетапните операции са метод на избор при 
селектирани болни, такива в по-млада възраст, хе-
модинамично стабилни, без значими съпътстващи 
заболявания [12]. Ентеротомията е първоначална 
или единствена намеса и е оправдана при болни 
в напреднала възраст, с малък физиологичен ре-
зерв, хемодинамично нестабилни.

Много специалисти подчертават значението на 
индивидуализирания подход при избора на хирур-
гична техника. Фактори като общото здравословно 
състояние на пациента, анатомични особености 
на фистулата и наличие на съпътстващи заболя-
вания трябва да бъдат внимателно оценени при 
планиране на лечението.

Въпреки че едноетапната хирургична намеса 
може да предложи окончателно лечение, свърза-
ните с нея рискове налагат внимателен подбор на 
пациентите. Обратно, само ентеролитотомията 
може да е за предпочитане при пациенти със зна-
чителни хирургични рискове, но с внимателно сле-
доперативно наблюдение за потенциални жлъчни 
усложнения [3, 12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Жлъчнокаменният илеус е рядко усложне-

ние на жлъчнокаменната болест с висока чес-

тота при възрастни пациенти. Своевременното 
диагностициране на заболяването и индивидуа
лизираният хирургичен подход са от решаващо 
значение за благоприятния изход от терапията. 
Докато едноетапната хирургия като радикален 
подход е предпочитана при стабилни пациенти 
без значим коморбидитет, ентеролитотомията 
остава оправдана при пациенти с повишен риск. 
Мултидисциплинарният подход и адекватната 
предоперативна оценка са предпоставка за оп-
тимизиране на резултатите.
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