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РЕЗЮМЕ
Литогенният илеус е една от най-редките причини за тънкочревна непроходимост 
като се предизвиква от преминаването на конкремент през холецисто-ентерал-
на фистула, причиняващ пълен стоп в отделите на гастро-интестиналния тракт. 
Най-честата локализация на обтурацията е терминалният илеум, поради по-тес-
ния лумен и забавената перисталтика. Литогенният илеус се среща по-често при 
жени в напреднала възраст (>65). Съотношението жени спрямо мъже е 3.5:1. 
Смъртността при този вид механична тънкочревна обструкция е сравнително 
висока (12-27%), поради напредналата възраст, тежкото общо състояние, заба-
вянето на диагнозата и придружаващата патология. Златен стандарт при диаг-
ностицирането е провеждането на КТ на коремни органи, при което най-често се 
установява триадата на Rigler: пневмобилия, тънкочревен илеус и конкременти в 
гастро-интестиналния тракт. Представяме случай на 77 годишна жена с оплаква-
ния от гадене, седемдневно повръщане, болка в десен коремен фланг, дехидрата-
ция и астено-адинамичен синдром.
Ключови думи: холелитиаза, жлъчни камъни, механичен илеус
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ABSTRACT 
Gallstone ileus is one of the rarest causes of mechanical small bowel obstruction, 
with an incidence between 1 and 4%. It is caused by the passage of a stone through 
a cholecystoenteric fistula. The terminal ileum is the most commonly affected site. 
Gallstone ileus occurs more frequently in older women twice as common as men. 
Mortality rates for this type of mechanical small bowel obstruction may vary between 
12 and 27%, due to advanced age, severely impaired general condition, late diagnosis, 
and comorbidities. CT of the abdomen is the gold standard for an accurate diagnosis. 
Тhe most frequently described findings include the Rigler’s triad: pneumobilia, intestinal 
obstruction, and the presence of a gallstone in the gastrointestinal tract. We present a 
case of a 77-year-old woman who was admitted and operated on urgently in our clinic.
Keywords: cholelithiasis, gallstone, mechanical ileus.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Механичният илеус, предизвикан от билиарни 

конкременти, е една от най-редките причини за тън-
кочревна непроходимост, с честота между 1 и 4% (1,2). 
Той се дължи на преминаването на конкремент през 
холецисто-ентерална фистула, което може да доведе 
до пълен стоп в някой от отделите на гастро-интес-
тиналния тракт. Най-честата локализация на обструк-
цията е терминалния илеум поради анатомично по 
тесния лумен и забавената перисталтика. 

Литогенният илеус се среща по често при жени в 
напреднала възраст ( > 65 години). Съотношението 
жени спрямо мъже е 3.5 към 1 (3). Смъртността от този 
вид механична тънкочревна обструкция е между 12 
и 27%, поради напредналата възраст, съпътстващото 
тежко състояние, забавянето на диагнозата, както и 
придружаващите заболявания(3). 

Златен стандарт за поставяне на правилната диа-
гноза е провеждането на КТ на коремни органи, като 
най-често се установява триадата на Rigler, а именно: 
пневмобилия, илеусно състояние и наличието на кон-
кремент в гастро-интестиналния тракт (4,5,6,7). 

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 
Касае се за 77-годишна жена, постъпила с оплаква-

ния от гадене и повръщане с давност от 7 дни, болка в 
десен коремен фланг и астено-адинамичен синдром. 

Придрущаващи заболявания – хронична бъбречна 
недостатъчност, артериална хипертония, пристъпно 
предсърдно мъждене, захарен диабет тип 2. Поради 
увреденото общо състояние и нехарактерните оплак-
вания, пациентката е хоспитализирана в интензивно 
звено, където е проведена субституираща терапия.

При прегледа пациентката беше в увредено общо 
състояние, дехидратирана, с бледа кожа и лигавици, 
тахикардична и тахипноична, с данни за болка в епи-
гастриума и дясно подребрие при палпация. При по-
ставянето на НГС с данни за мизерере. От лаборатор-
ните показатели се установи левкоцитоза, повишени 
стойности на острофазовите белтъци и завишени 
стойности на урея и креатинин. От проведената ла-
терография на корема се установиха газови колекции 
по хода на червата с множество хидро-аерични сен-
ки. Фиг.  1. 

Проведе се КТ на коремни органи и се установи 
наличието на три конкремента в терминалния илеум, 
данни за тънкочревен илеус и пневмобилия на базата 
на холецисто-дуоденална фистула. Фиг.  2, 3 и 4  

При пациентката се постави диагноза тънкочре-
вен литогенен илеус и се взе решение за спешна 
оперативна интервенция. Под обща анестезия се на-
прави тотална срединна лапаротомия. Установи се 
хронично възпален жлъчен мехур с наличие на хо-
лецисто-дуоденална фистула и три билиарни конкре-
мента в терминалния илеум (Фиг. 5). Все се решение 

за извършване на ентеротомия с екстракция на кон-
крементите от илеума. Камъните са с размери между 
2.5 и 3 cm (Фиг.  6, 7). Извърши се холецистектомия 
като установената холецисто-дуоденална фисту-
ла се ексцизира и се  наложи сутура на дуоденума.  

ОБСЪЖДАНЕ
Терминът литогенен илеус (gallstone ileus) е въве-

ден за първи път от датския лекар Thomas Bartholin 
през 1654 година по време на аутопсия (8). Той е вид 
механична чревна непроходимост, предизвикана от 
попадането на един или няколко големи жлъчни кон-
кремента в гастро-интестиналния тракт. Основният 
етиологичен фактор за развитието на заболяването е 
наличието на холецисто-ентерална фистула, през коя-
то да премине конкремент, който да предизвика дис-
тална обструкция (9,10). За да предизвика пълен стоп 
на пасажа, конкрементът трябва да е с размери над 2 
cm в диаметър. При серия от 1001 случая на литоге-
нен илеус, Reisner и Cohen установили, че конкремен-
тът може да предизвика обструкция във всяка една 
част на чревния тракт (11). Най-честата локализация е 
илеум с честота от 60.5%, следван от йеюнум – 16.1%, 
стомах – 14.2%, дебело черво – 4.1% и дуоденум – 3.5% 
(синдром на Bouveret). Възможно е и спонтанното 
преминаване на жлъчния камък през чревния тракт, 
като това се наблюдава в 1.4 % от случаите (11). Запуш-
ването става на ниво илеум, поради по-тесния лумен 
и по-бавната перисталтика в този отдел на тънките 
черва.

Образуването на холецисто-ентерална фистула е 
едно от редките усложнения на жлъчно-каменната 
болест. При дългогодишни данни за холецистолитиаза 
и чести кризисно-болкови периоди, поради перихо-
лецистита се образуват сраствания между дуоденум 
(колон, стомах) и жлъчния мехур. Поради притиска-
нето от конкремента и възпалението в областта на 
стените им се получава холецисто-ентерална фисту-
ла. Най- често тя се образува между жлъчния мехур и 
дуоденума (5). 

Литогенният илеус е една от най-рядките форми 
на механична чревна непроходимост и представля-
ва по-малко от 0.1% от всички случаи на механична 
обструкция (12). Това заболяване се среща над 3 пъти 
по-често при жени. Обикновено се проявява при 
хора над 65-годишна възраст със значителна комор-
бидност, което представлява и причинно-следстве-
на връзка за високата смъртност (12-27%). Първите Фиг. 1. ХАС и наличие на газови колекции по червата.

Фиг. 2.  Наличие на газова колекция в жлъчния мехур

Фиг. 3.  Наличие на конкремент в дисталния илеум, водещ до пълна 
обструкция. Данни за тънкочревни ХАС.

Фиг. 4. Два конкремента в терминалния илеум, разположени прок-
симално от първия. 
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симптоми са неспецифични и се изразяват в гадене, 
повръщане, коремен дискомфорт, който може да 
бъде придружен от болка в десния хипохондриум 
и епигастриума (3,11,13). При някои от пациентите 
се наблюдава т.нар. феномен на търкалянето (rolling 
phenomenon). Той представлява придвижването и 
спирането на конкремента по хода на червата, зад-
вижван от чревната перисталтика, което предизвиква 
епизоди на мигрираща болка. Поради неспецифична-
та симптоматика понякога поставянето на правилната 
диагноза закъснява. То трябва да бъде подозирано 
при пациенти с дългогодишна анамнеза за холецисто-
литиаза развили подобна симптоматика. 

Основен метод за поставянето на правилната ди-
агноза е образната диагностика. При провеждане на 
рентгенография на корем, най-често се установява 
триадата на Rigler – наличие на конкремент по хода на 
чревните бримки, данни за газова колекция в жлъч-
ния мехур (аеробилия) и тънкочревен илеус (4,5,6,7). 

Златен стандарт за поставяне на правилната диагноза 
е провеждането на контраст-усилен КТ на коремните 
органи. Той има 93% чувствителност и 100% специ-
фичност за литогенния илеус. Основните КТ-критерии 
за поставяна на правилната диагноза са: 1. Данни за 
илеусно състояние; 2. Наличие на конкремент на ек-
топично място; 3. Визуализиране на билио-ентерална 
фистула; 4. Променена структура на жлъчния мехур с 
наличие на газова колекция в лумена му; 5. Наличие 
на аеробилия (5,14). 

Височината на стопа е важна за определяне на 
последващото лечение. Ако обструкцията е на нивото 
на дуоденума (Синдром на Bouveret) (18 ) или на коло-
на, може да се опита ендоскопска екстракция на кон-
кремента. В останалите случаи основен терапевтичен 
избор е хирургичният метод (19). Налични са няколко 
оперативни интервенции при този вид илеус: 1. Енте-
ротомия с екстракция на конкремента; 2. Ентеротомия 
с екстракция на конкремента и холецистектомия; 3. 
Тънкочревна резекция с екстракция на конкремента; 
4. Тънкочревна резекция с екстракция на конкремен-
та и холецистектомия. Изборът на хирургичния под-
ход зависи от общото състояние на пациента и при-
дружаващите заболявания (15,16).

Ентеротомията с екстракцията на конкремент е 
най-предпочитаният вариант поради пониженият 
риск от усложнения (20,21). В 50% от случаите настъп-
ва спонтанно затваряне на холецисто-ентералната 
фистула. При 5% от пациентите, претърпяли този вид 
оперативна интервенция, настъпват билиарни ус-
ложнения, а в 10% от случаите се налага реоперация. 
Рискът за рецидив на литогенен илеус при запазване 
на жлъчния мехур е между 5 и 17%, като рискът от раз-
витие на рак на жлъчния мехур е между 2 и 6% (20). 
Основните усложнения които настъпват при тези па-
циенти са остра бъбречна недостатъчност, уринарни 
и раневи инфекции, гастроинтестинални усложнения, 
инсуфициенция на анастомоза или наложена сутури 
с образуването на интраабдоминални абсцеси (4,17).

Ние извършихме ентеротомия с екстракция на 
три конкремента, холецистектомия и затваряне на 
холецисто-дуоденалната фистула. Ентеротомията се 
направи на срещуположната страна на мезентериума 
с лонгитудинален разрез, екстрахираха се конкре-
ментите и дефектът се затвори с трансверзален шев. 
Извърши се антеградна холецистектомия, като холе-
цисто-дуoденалната фистула се ексцизира и се нало-

жи сутура на дуоденума. В следоперативния период 
не се отчетоха хирургични усложнения.

Заключение 
Литогенният илеус е една от най-редките причи-

ни за механична чревна непроходимост, като пре-
дилекционно засяга възрастни жени. При пациенти 
с множество придружаващи заболявания, проявата 
на болестта е с неспецифична симптоматика, което е 
причина за забавеното й диагностициране. Предим-
ствата на компютърната томография спомагат за ек-
зактната диагностиката. Основният метод за лечение 
е хирургичният, който се състои в извършването на 
ентеротомия и екстракция на конкрементите.
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11th  Meeting Endourology and 
Minimally Invasive Surgery 

 

23-24 April 2021 
Virtual Meeting 

In 2021 the 11th MEMIS goes virtual 
Due to the COVID pandemic the event will be conducted online 

Meet international endourology experts 
Two days of state-of-the art lectures and video sessions 

Update your knowledge in endourology 
Observe  surgical techniques and get tips and tricks from the experts 

Read more at www.memis-bg.com 
or contact us at endourology@vma.bg 


