
UVOD

Bilijarni ileus je potpuna ili delimi~na opstrukcija
crevnog lumena `u~nim kamenom. Javlja se kod 1- 4%
svih mehani~kih opstrukcija intestinuma (1). Nastaje
kao posledica prelaska `u~nog kamenca u lumen
digestivnog trakta kroz patolo{ke komunikacije
izme|u ova dva organska sistema. Naj~e{}i razlog tome
je postojanje spontanih biliodigestivnih fistula ~ija je
u~estalost 0,3 do 5% svih oboljenja biliodigestivnog
trakta (2).

Spontane biliodigestivne fistule (SBDF) mogu
nastati kao posledica hroni~nog kalkuloznog zapaljenja

`u~ne kese, pepti~kog ulkusa (`eluca i duodenuma) i
maligne bolesti i/ili abdominalne i operativne traume
bilijarnog i digestivnog trakta (3). Prema rezultatima iz
svetske literature, SBDF se javljaju kod 1% bolesnika
sa akutnim kalkuloznim zapaljenjem `u~ne kese, a kod
0,9% bolesnika podvrgnutih operaciji na nekom delu
bilijarnog trakta, peroperativno je utvr|eno prisustvo
spontano nastalih biliodigestivnih fistula (3, 4, 5). 

Bibliogarfski podaci pokazuju da su naju~estalije
spontane holecistoduodenalne fistule (68%), a zatim
slede holedohoduodenalne, holecistogastri~ne i
holecistokoli~ne. Kombinovane SBDF se retko javljaju
(6).

SA@ETAK
Bilijarni ileus se javlja u 1- 4% svih opstrukcija

intestinuma i predstavlja 25% svih nestrangulacionih
opstrukcija creva kod osoba straijih od 65 godina. Bolest je
5 do 10 puta ~e{}a kod osoba `enskog pola. U preko 70%
slu~ajeva mesto opstrukcije je zavr{ni deo ileuma i regija
ileocekalne valvule. Preoperativna dijagnoza se postavlja u
manje od polovine slu~ajeva na osnovu nalaza klasi~nog
radiografskog trijasa (crevna opstrukcija, pneumobilija,
ektopi~ni kalkulus). CT i ehosonografija su komplementarni
pregledi koji bitno poma`u u postavljanju preoperativne
dijagnoze. Starost bolesnika, konkomitantna oboljenja i
ka{njenje sa operativnim le~enjem su osnovni razlozi za
visok mortalitet (oko 15- 20%). Analizirali smo devet
bolesnika sa bilijarnim ileusom (osam `ena i jedan
mu{karac), prose~ne starosti 68, 9 godina, koji su le~eni na
na{oj Klinici za hirurgiju u periodu od 1996- 2005 godine.
Preoperativna dijagnoza je postavljena kod pet (55,6%)
bolesnika. Klasi~an trijas je na|en kod 22,2% (2 od 9)
bolesnika; kod jednog radiografskim pregledom, a kod
jednog kombinacijom radiografksog i ehosonografskog
pregleda. Kod 33,3% bolesnika (3 od 9), na|ena su dva od
tri klasi~na dijagnosti~ka znaka. Bolesnici su bili operisani
prose~no 2, 9 dana posle hospitalizacije. Kod osam
bolesnika ura|ena je enterolitotomija, a kod jednog
bolesnika resekcija creva. Jedan (11,1%) bolesnik je umro
zbog neintestinalnih komplikacija.
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ABSTRACT
Gallstone ileus occurs in 1- 4 % of all intestinal

obstructions and it accounts for 25% of all non-strangulated
bowel obstructions in persons over 65 years of age. The
disease is 5 to 10 times more common in women. In more
than 70% of cases, the site of obstruction is the end part of
the ileum and region of ileocecal valve. Preoperative
diagnosis is made in less than half of the cases on the basis
of findings of the classic radiographic triad (bowel
obstruction, pneumobilia, ectopic calculus). CT and
echosonography are complementary examinations that
significantly help in establishing preoperative diagnosis.
Patients' age, concomitant diseases and delay of operative
treatment are the basic causes of high mortality (about 15-
20%). We analyzed nine patients with gallstone ileus (eight
women and one man), with the average age 68,9, that were
treated at our Surgical Clinic in the period from 1996 to
2005.  Preoperative diagnosis was made in five (55,6%)
patients. The classic triad was found in 22,2% (2 out of 9)
of patients; in the first patient, it was found by radiographic
examination and in the second patient, the triad was
confirmed by combination of radiographic and
echosonographic examination. In 33,3% of patients (3 out
of 9), two out of three classic diagnostic signs were found.
The patients were operated with average 2,9 days after the
hospitalization. Enterolithotomy was done in eight patients
and resection of bowels was performed in one patient. One
patient (11,1%) died due to non-intestinal complications.
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Bilijarni ileus se javlja kod 15% bolesnika sa SBDF
(7). Naj~e{}e je posledica prelaska `u~nog kamena iz
`u~ne kese u digestivni trakt kroz holecistoduodenalne
SBDF, nastalih usled dugotrajne kalkulozne bolesti
`u~ne kese. Bilijarni ileus je bolest starijih osoba, iznad
65 godina, prose~ne starosti 68,6 godina i predstavlja
oko 25% svih opstrukcija intestinuma u ovom
`ivotnom dobu (8).

U~estalost je ve}a kod `ena i kre}e se u odnosu na
bolesnike mu{kog pola 5 do 10:1 (9). Na nastanak
opstrukcije uti~e motilitet segmenta creva, veli~ina i
broj kalkulusa i pre~nik lumena creva (1). 

Naj~e{}e mesto opstrukcije je zavr{ni deo ileuma i
regija ileocekalne valvule (71%). U manjem broju
slu~ajeva nivo opstrukcije je u duodenumu (5%),
jejunumu (16%) i debelom crevu (8%). Mesto
opstrukcije je izuzetno u `elucu- gastric outlet
syndrome (10). Veli~ina kalkulusa koja dovodi do
nastanka bilijarnog ileusa je u proseku 2,5cm. Promer
`u~nog kamenca koji dovodi do delimi~ne ili potpune
opstrukcije,mo`e biti i manji u slu~aju postojanja
zapaljenskih i/ili malignih bolesti intestinuma koje
smanjuju  lumen creva. Podaci iz literature pokazuju da
`u~ni kamenci manji od kriti~ne veli~ine, koji se du`e
vreme zadr`avaju u lumenu digestivnog trakta, tako|e
mogu biti razlog bilijarnog ileusa jer su svojevrsni
nidusi za akumulaciju sadr`aja iz lumena creva, pri
~emu mogu dosti}i veli~inu dovoljnu za opstrukciju
(11). U 15% slu~ajeva bilijarni ileus nastaje kao
posledica opstrukcije sa vi{e `u~nih kalkulusa
istovremeno (12).

CILJ RADA

Cilj na{eg rada bio je da izvr{imo analizu bolesnika
sa bilijarnim ileusom koji su operisani na na{oj Klinici
za hirurgiju u desetogodi{njem periodu i dobijene
rezultate uporedimo sa rezultatima sli~nih studija
objavljenih u medicinskoj literaturi. Mi{ljenja smo da
rad mo`e biti prilog re{avanju dijagnosti~kih te{ko}a i
kontraverzi vezanih za operativni tretman ove bolesti.

BOLESNICI I METODE

Ura|ena je retrogradna analiza istorija bolesti
pacijenata operisanih od bilijarnog ileusa na Klinici za
hirurgiju u Kragujevcu. Studija obuhvata
desetogodi{nji period od 1996. do 2005. godine. U
ovom periodu operisano je devet bolesnika (osam `ena
i jedan mu{karac), starosti od 61 do 81 godine.
Prose~na starosna dob je iznosila 68, 9 godina. Svi
bolesnici su imali klasi~an bilijarni ileus, odnosno,
opstrukciju creva kalkulusom inklaviranim u
terminalnom ileumu. Od ukupnog broja bolesnika, {est

(66,7%) je imalo jedno ili vi{e te`ih konkomitantnih
oboljenja (dijabetes, kardiovaskularna oboljenja, i/ ili
hroni~nu opstruktivnu bolest plu}a). U svakom
pojedina~nom slu~aju analizirani su slede}i parametri:
medicinska istorija bilijarne bolesti, klini~ke
manifestacije i nalazi, vremenski interval od pojave
tegoba do hospitalizacije, vremenski interval od
hospitalizacije do operativnog le~enja, rezultati
dijagnosti~kih istra`ivanja (radiografija, ehoso-
nografija i CT), operativni nalazi i procedure, kao i
posleoperativne komplikacije (intestinalne i
neintestinalne).

Kod svih devet bolesnika bila je ura|ena
radiografija abdomena (kod dva bolesnika jedan, kod
{est bolesnika dva, a kod jednog bolesnika tri
pregleda). Ehosonografija bila je ura|ena kod ~etiri, a
CT kod dva bolesnika. Bolesnici su bili operisani
prose~no 2, 9 dana posle hospitalizacije (u intervalu od
1 do 7 dana). Kod osam bolesnika bila je ura|ena
klasi~na enterotomija sa ekstrakcijom kalkulusa, a kod
jednog bolesnika resekcija creva zbog dekubitalne
lezije na mestu impakcije kalkulusa, sa termino-
terminalnom anastomozom. U okviru operativnog
tretmana bilijarnog ileusa ni u jednom slu~aju, zbog
povi{enog operativnog rizika, nije re{avana i bilijarna
fistula.

REZULTATI

Klini~ke manifestacije bilijarnog ileusa kod ve}ine
bolesnika nisu bile dovoljno izra`ene. U osam
slu~ajeva (89,9%), bila je prisutna abdominalna
distenzija i povra}anje. Vremenski interval od pojave
tegoba vezanih za bilijarnu opstrukciju do
hospitalizacije, kretao se od 3 do 12 dana. [est
bolesnika (66,7%) je imalo pozitivnu istoriju bilijarne
bolesti. Bolove bilijarnog- tipa imalo je pet bolesnika,
dok je jedan bolesnik imao i atak akutnog holecistitisa.

Radiografski znaci mehani~ke opstrukcije creva bili
su prisutni kod osam bolesnika (89,9%), pneumobilije
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Tabela 1. Radiografski nalaz kod bolesnika sa bilijarnim
ileusom (n= 9)
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kod pet bolesnika (55,6%), a kod dva bolesnika
(22,2%) je na|en ektopi~ni kalkulus (tabela 1).
Distribucija navedena tri klasi~na radiografska nalaza
kod bilijarne opstrukcije po bolesniku prikazana je na
tabeli 1. Kod ~etiri bolesnika (44,4%) bila su prisutna
dva od tri radiografska znaka, a samo kod jednog
bolesnika (oko 11%), bila je prisutna kompletna
radiografska trijada (slika 1). Ehosonografskim
pregledom (tabela 2), kod dva bolesnika (50%)

utvr|eno je prisustvo gasa u desnom gornjem
kvadrantu abdomena, odnosno, gas- te~nost nivo u
projekciji `u~ne kese. Kalkuloza `u~ne kese
verifikovana je kod tri bolesnika (75%). Kod jednog
bolesnika (25%) dobijena je tipi~na sonografska slika
kalkulusa u donjem desnom kvadrantu abdomena
(slika 2). CT pregled koji je bio ura|en kod dva
bolesnika, u oba slu~aja je prikazao dva od tri klasi~na

radiografska znaka i to, pneumobiliju i dilataciju,
odnosno, kolaps tankog creva (slike 3 i 4). Me|utim,

Slika 1 Radiografska trijada kod bilijarnog ileusa. Treba
zapaziti u gornjem desnom kvadrantu pneumobiliju, u

donjem desnom kvadrantu kalkulus i centralno
postavljene aero- hidri~ne nivoe.

Slika 2  Ehosonografska slika bilijarnog ileusa. U
donjem desnom kvadrantu abdomena se uo~ava

kalkulozna formacija, promera oko 4cm, sme{tena u
lumenu zavr{nog dela ileuma i distenzija crevne vijuge

proksimalno od mesta opstrukcije.

Slika 3 CT nalaz kod bolesnika sa bilijarnim ileusom.
Treba zapaziti intrahepati~ku pneumobiliju.

Slika 4  CT nalaz kod bolesnika sa bilijarnim ileusom.
Treba zapaziti dilataciju crevnih vijuga.

Tabela 2. UZ nalaz kod bolesnika sa bilijarnim ileusom
(n= 4)



kod oba bolesnika na radiografiji, tako|e su prikazana
ova dva znaka.

Ranih intestinalnih posleoperativnih komplikacija
nije bilo. Me|utim, u~estalost posleoperativnih
neintestinalnih komplikacija je iznosila oko 44%. Kod
dva bolesnika se javila infekcija operativne rane, jedan
bolesnik je dobio trombozu dubokih vena noge, a kod
dva bolesnika su se pojavili plu}ni problemi. Hospitalni
mortalitet je bio 11% (jedan bolesnik je preminuo od
posledica mo`danog infarkta).

DISKUSIJA

Intestinalne opstrukcije `u~nim kalkulusom se
javljaju u manje od 0,5% bolesnika koji imaju
kalkuloznu bolest bilijarnog trakta, sa prevalencom
kod `ena u {estoj i sedmoj deceniji `ivota (1, 8). U
literaturi postoji evidencija da je bilijarni ileus pet do
deset puta ~e{}i kod `ena (8). Mesto intestinalne
opstrukcije, uglavnom, zavisi od veli~ine i broja
kalkulusa, kao i od dijametra lumena creva. Ovo je
razlog {to u daleko najve}em broju slu~ajeva dolazi do
opstrukcije terminalnog ileuma, eventualno,
ileocekalne valvule bilijarnim kalkulusom. Za
opstrukciju intestinuma na ovom nivou ~esto se koristi
termin klasi~ni bilijarni ileus (1). Analiza je pokazala
da su na{i bolesnici pripadali tipi~noj grupi pacijenata
sa bilijarnim ileusom. Prose~na starost je bila oko 69
godina. U skoro 90% slu~ajeva u pitanju su bile `ene i
u svim slu~ajevima kalkulus je bio impaktiran u
terminalnom ileumu.

U literaturi postoji evidencija da je izme|u 35% i
72% bolesnika sa bilijarnim ileusom u pro{losti imalo
klini~ke manifestacije kalkulozne bolesti bilijarnog
trakta (13). Vrlo mali broj bolesnika je imao ikterus,
me|utim, prisustvo bilijarne fistule ne isklju~uje
holedoholitijazu (14). Klini~ka prezentacija bilijarnog
ileusa je varijabilna i nespecifi~na. Razlog tome je
smenjivanje epizoda impakcije i dezimpakcije
kalkulusa u toku njegove pasa`e kroz crevo tj.
intermitentne epizode kompletne ili inkompletne
intestinalne opstrikcije (''tumbling'' fenomen). U jednoj
dobro dokumentovanoj studiji je izneseno da je kod
bolesnika sa bilijarnim ileusom prose~no trajanje
simptoma, pre hospitalizacije, iznosilo od 5 do 14 dana
(15). Generalno, oko 80% bolesnika sa bilijarnim
ileusom ima distenziju abdomena, povra}anje i bol u
epigastrijumu (14). Na{a analiza je pokazala da je 67%
bolesnika u pro{losti imalo bilijarne tegobe ( oko 83%
bolesnika sa bilijarnim ileusom i simptomatskom
holelitijazom je imalo osnovnu manifestaciju bolesti-
bolove bilijarnog- tipa). Vremenski interval od pojave
tegoba do prijema u bolnicu se kretao od 3 do 10 dana.
Kod oko 90% bolesnika, u momentu prijema je

evidentirana distenzija abdomena, nauzeja i
povra}anje, a kod 44% bolesnika u toku evaluacije
bolesti, evidentirane su epizode pobolj{anja i
pogor{anja klini~kog nalaza.

Radiografija abdomena je primarna u dijagnozi
bilijarnog ileusa. Rigler i kolege su 1941. godine opisali
kod bolesnika sa bilijarnim ileusom klasi~an
radiografski trijas: dilatirane crevne vijuge sa aero-
hidri~nim nivoima (intestinalna opstrukcija),
pneumobilija i ektopi~ni kalkulus (16). Podaci
objavljeni u literaturi pokazuju da se znaci intestinalne
opstrukcije mogu na}i kod 70%, pneumobilija kod
50%, a ektopi~ni kalkulus kod 35% bolesnika sa
bilijarnim ileusom (14). Pneumobilija se javlja kada je
prohodan duktus cistikus, ali nije specifi~an znak. Gas
u bilijarnom traktu se mo`e na}i kod infekcije, kada
kalkulus sadr`i gas, kod neoplazme, traume,
nekompetentnog sfinktera Oddi i kongenitalnih
anomalija. U literaturi postoji evidencija da je Rigler-
ov trijas prisutan kod oko tre}ine bolesnika sa
bilijarnim ileusom, a da su dva od tri klasi~na
radiografska znaka prisutna u manje od 50% slu~ajeva
(17). Mnogi autori izve{tavaju da je CT visoko
informativna i komplementarna metoda u dijagnostici
bilijarnog ileusa. Naj~e{}i CT nalazi, pore|ani po
u~estalosti, jesu znaci intestinalne opstrukcije,
ektopi~ni intraluminalni kalkulus, aero- hidri~ni nivo u
projekciji `u~ne kese, slobodna te~nost u abdomenu,
holecistoduodenalna fistula i pneumobilija (18, 19). CT
pregled, tako|e, mo`e da pru`i informacije koje mogu
da pomognu u postavljanju alternativnih dijagnoza
(20). Ehosonografija mo`e zna~ajno da doprinese u
postavljanju preoperativne dijagnoze, ukoliko prika`e
prisustvo gasa u bilijarnom traktu, gas- te~nost nivo u
projekciji `u~ne kese, ektopi~ni kalkulus, ispra`njenu
`u~nu kesu i/ ili kalkuluse u `u~noj kesi.

Preoperativna dijagnoza bilijarnog ileusa se mo`e
postaviti ukoliko se radiografskim pregledom,
eventualno, uz pomo} dodatnih CT i/ ili UZ pregleda,
na|e klasi~an Rigler- ov trijas. Prisustvo dva od tri
klasi~na znaka smatra se karakteristi~nim za bilijarni
ileus. Podaci iz vi{e dobro dokumentovanih radova
pokazuju da se preoperativna dijagnoza bilijarnog
ileusa postavlja u oko 50% do 70% slu~ajeva (1, 12).
Specifi~nosti klini~ke prezentacije i dijagnosti~ke
te{ko}e kod bolesnika sa bilijarnim ileusom su razlozi
da se vremenski interval od hospitalizacije do operacije
kre}e od 2 do 19 dana (prose~no 3 dana) (15).

Analiza radiografskih nalaza kod na{ih bolesnika
pokazala je da je preoperativna dijagnoza bilijarnog
ileusa na osnovu prisutnog Rigler- ovog trijasa
postavljena kod jednog bolesnika (11, 1%) (slika 1). Na
osnovu prisustva dva klasi~na radiografska nalaza
(znaci mehani~ke opstrukcije creva + pneumobilija) i
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ehosonografskog nalaza ektopi~nog kalkulusa u
donjem desnom kvadrantu (slika 2), preoperativna
dijagnoza je postavljena kod jo{ jednog (11,1%)
bolesnika. Radiografskim pregledom kod dva (22, 2%)
bolesnika i kombinacijom radiografskog i UZ pregleda
kod jednog bolesnika (11, 1%), na|ena su dva
(opstrukcija + pneumobilija) od tri klasi~na znaka
Rigler- ovog trijasa, koji se smatraju karakteristi~nim
za bilijarni ileus. Generalno, kod na{ih bolesnika
preoperativna dijagnoza bilijarne opstrukcije je
postavljena kod pet (55, 6%) bolesnika. Vremenski
interval od hospitalizacije do operacije kod na{ih
bolesnika je iznosio od 1 do 7 dana (prose~no 2, 9
dana).

Kod bolesnika sa bilijarnim ileusom ekspektantni
stav nema opravdanja, jer kamen koji je doveo do
opstrukcije nikada spontano ne pasira digestivni trakt
(12). Promptna dezopstrukcija creva
enterolitotomijom ili kolostomijom sa ekstrakcijom
kalkulusa je standardni terapijski postupak (14).
Ukoliko je do{lo do ve}eg o{te}enja creva na mestu
opstrukcije (dekubitus, perforacija i inflamacija),
neophodno je uraditi resekciju creva. Va`no je
napomenuti da treba pregledati kompletan intestinalni
trakt, jer se u 15% slu~ajeva mogu na}i dva ili vi{e
kalkulusa (12). U slu~aju opstrukcije duodenuma ili
kolona kalkulusom, treba poku{ati endoskopsku
ekstrakciju kalkulusa uz kori{}enje mehani~ke,
elektrohidrauli~ke ili laserske litotripsije (7). Sporno
pitanje je da li treba u toku operativnog le~enja
bilijarnog ileusa, re{iti i bilijarnu fistulu ili je
opservirati. Neki autori iznose mi{ljenja da ako
bolesnik nije visoko- rizi~an, treba u isto vreme sa
re{avanjem bilijarnog ileusa, sekundarno, re{iti i
bilijarnu fistulu i na taj na~in eliminisati rizik od
komplikacija vezanih za fistulu (12, 21). Generalno,
bilijarna fistula nije potencijalno opasna po `ivot i
ekspektantni stav je optimalno re{enje kod visoko-
rizi~nih bolesnika (14). Rezultati operativnog le~enja
bilijarnog ileusa su varijabilni; hospitalni mortalitet se
kre}e od 15% do 20% (5, 22, 23 ). Osnovni razlozi
visokog mortaliteta su starost bolesnika, pridru`ena
oboljenja, kao i ka{njenje sa operativnim le~enjem.
Analiza je pokazala da je kod osam (89, 9%) na{ih
bolesnika postojao visok operativni rizik iz navedenih
razloga, tako da se operativno le~enje svodilo na
re{avanje intestinalne opstrukcije. Sve rane
posleoperativne komplikacije i hospitalni mortalitet
kod na{ih bolesnika nije bio u vezi sa operativnim
zahvatom na crevima (enterotomija i resekcija creva),
ve} posledica lo{eg op{teg zdravstvenog stanja.

ZAKLJU^AK

Bilijarni ileus je, generalno, retka akutna
komplikacija kalkuloze `u~ne kese, ali je kod starijih

bolesnika ~est uzrok nestrangulacione mehani~ke
opstrukcije creva. Tipi~ni bolesnici su `ene u starijem
`ivotnom dobu sa simptomatskom holelitijazom.
Varijabilna i nejasna klini~ka prezentacija i
nekompletan klasi~an radiografski trijas, osnovni su
razlozi ka{njenja sa operativnim le~enjem. CT i
ehosonografija su komplementarni pregledi koji bitno
poma`u u postavljanju preoperativne dijagnoze. U
daleko najve}em broju slu~ajeva promptna operativna
dezopstrukcija creva je jedini terapijski modalitet. Kod
bolesnika sa bilijarnom opstrukcijom `eluca,
duodenuma i kolona, mo`e se uspe{no uraditi
intraluminalna litotripsija. Rezultati operativnog
le~enja direktno zavise od godi{ta bolesnika,
pridru`enih oboljenja, kao i vremena proteklog od
pojave tegoba do operacije. Ve}ina autora smatra da
kod visoko- rizi~nih bolesnika, istovremeno sa
operativnim le~enjem bilijarne opstrukcije creva ne
treba re{avati i bilijarnu fistulu. 
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