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Un caso di ileo biliare

L’ileo biliare rappresenta un rara complicanzaadedlicolosi biliare causata dall'incuneamento @i aipiu calcoli nel
lume del tubo gastroenterico; presupposto fisidpgio risulta essere la presenza di una fistdia-@ligestiva. Clini-
camente si manifesta con chiusura di alvo a fegiss dolore addominale, nausea, vomito e distemsiddominale,
solitamente preceduti da sintomatologia coledstitPer la diagnosi fondamentali sono le indaginngentali in par-
ticolare Rx diretto del’addome, ecografia e TCestultima riconosciuta come gold standard). Layalissi precoce
rappresenta un punto cruciale per il migliorametgtia prognosi del paziente, essendo tale condizEatologica
ancora gravata da un elevato tasso di morbilittoeatita. Il trattamento e chirurgico; attualmet@emaggior parte
degli autori predilige un approccio in due temgdiauale in acuto si rimuove esclusivamente la faioree litiasica
ostruente. Il caso di seguito descritto mostra clanakagnosi di ileo biliare possa essere indagirosomplessa, ren-
dendo necessario l'integrazione di pit esami stniiafigoer giungere alla diagnosi il piu precocesiule.

A case of gallstoneileus

Gallstone ileus is a rare complication of cholédiiis caused by the impaction of one or more stamése |u-
men of the gastrointestinal tract; pathophysiolabjrerequisite is the presence of a bilio-digesfistula. The
clinical signs and symptoms of intestinal obstmugtisuch as constipation, abdominal pain, nausgajtwvg
and abdominal distension predominate, usually pieddy symptoms of acute cholecystitis. Plain akidam
X-ray, ultrasound and TC (gold standard) are caldior the diagnosis. Early diagnosis is a crupiiht for the
improvement of the prognosis, since this pathollgoondition is still characterized by an high nidily and
mortality burden. Treatment is surgical; currentipst of the authors prefer a two-stage strategg. ddse de-
scribed below shows how diagnosis of gallstonesilean be laborious and complex, requiring integrabf
more instrumental examination to reach the diagnasiearly as possible.

Introduzione

L'ileo biliare rappresenta una rara forma di ociduoe intestinale causata dall'incuneamento di uno o
piu calcoli biliari nel lume di un tratto dell'apmdo gastroenterico [1-2]. Il primo caso descritsale
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al 1654 su studio autoptico ad opera del Dott. RasBartholin [3]; da allora sono stati descritti in
letteratura non piu di qualche migliaio di casisthina che tale patologia sia responsabile deld eB
tutte le occlusioni intestinali di tipo meccanieodgni eta, raggiungendo fino il 25% nei soggetti ¢
eta maggiore di 65 anni [4]. Tuttavia bisogna diott@re come una revisione recentemente pubblicata
abbia dimostrato valori di prevalenza lievementeriori a quanto riportato [5]. Tale condizione @at
logica colpisce maggiormente |'etd avanzata, coetarmedia di insorgenza di 74.3 anni (range 63-
85) ed il sesso femminile con un rapporto F:M paBi5-6:1, rispettando ovviamente la diversa preva-
lenza di colelitiasi nei due sessi [6]. Nonostdatktiasi biliare costituisca il momento etiopaéwggti-

co principale solo una minima porzione delle ctibsi (circa 0.3-0.5%) si complica con ileo [7].IDa
punto di vista fisiopatologico prerequisito fondamade risulta essere la formazione di una fistdla b
lio-digestiva attraverso la quale la formazionmditca migra in intestino. Tali tramiti fistoloscono-
scono nella loro genesi due ordini di fattori: dodlogistico, secondario ad episodi colecistitiet
sponsabili della formazione di aderenze tra laasliee le strutture viciniori e quello meccanicovd-

to al decubito del calcolo che porta ad ischensaceessiva necrosi tissutale con conseguente forma-
zione della comunicazione patologica [8]. Esistomaitre altre rare cause di fistolizzazione come pe
esempio processi neoplastici localmente avanzgiresenza di calcolosi colecistica, ma esse non ri-
vesto una grande importanza per la loro scarsaidregp. Statisticamente la localizzazione principale
della fistola bilio-digestiva risulta essere a liweduodenale (65-77%), mentre la formazione litas

si arresta piu frequentemente nell'ileo terminaieparticolar modo a livello della valvola ileo-cde

[9]. E stato dimostrato che, in assenza di altissaala dimensione minima del calcolo necessaria pe
provocare un’occlusione meccanica deve maggio?esdem [10]. Dal punto di vista clinico solo circa

il 50% dei pazienti con ileo biliare presentano st@ia di calcolosi nota. Tuttavia generalmente la
comparsa di ileo e preceduta da un episodio dcitie acuta con successiva remissione della-sinto
matologia. Il periodo di latenza tra I'episodio eciktitico e I'insorgenza dell’occlusione & estrema
mente variabile complicando la diagnosi precocemiamifestazioni cliniche dell’ileo biliare sono ca-
ratterizzate dalla presenza di alvo chiuso a faga® dolore addominale, nausea, vomito e volte ema
temesi; saltuariamente tali sintomi si presentanmaniera intermittente in seguito alla migrazideé
calcolo lungo il tratto gastro-intestinale. Di matée ausilio nella diagnostica pre-operatoria tesub

le indagini strumentali ed in particolare quelldicdogica tradizionale. In alcuni casi all'Rx ditet
delladdome €& possibile riscontrare una triade gradnonica rappresentata da livelli idro-aerei,
pneumobilia e calcolosi ectopica [11]. Come dinadstrdalla revisione della letteratura e confermato
dal caso clinico qui descritto risultano di partére ausilio I'esame ecografico e la TC (gold stad}

[6, 8, 10, 12]. E bene ricordare come in un nunsigaificativo di casi non si giunga ad una diagnosi
pre-operatoria rendendo necessaria una laparotiagaostica; cido assume particolare rilevanza se si
considera come l'attuale elevata mortalita (12-2F28) sia da attribuire principalmente ad una nasdi
gnosi o ad una diagnosi tardiva, rendendo fondaateper la prognosi del paziente una diagnostiil pi
precoce possibile. Cid detto bisogna sottolinehes se dal punto di visto fisiopatologico e diagicos
0ggi si é raggiunto un buon livello di comprensiadialtro canto I'approccio terapeutico non risudtsi
standardizzato, soprattutto in relazione al timigB]. Le possibili strategie consistono in un rE@Eio
one-stage, nel quale in un unico tempo viene esegaienterotomia con rimozione del calcolo biljare
la colecistectomia ed il trattamento della fistoléo-enterica o in alternativa un approccio in dempi

in cui colecistectomia e chiusura della comunigazipatologica viene eseguita in un secondo tenjpo [5
Bisogna sottolineare come la maggior parte degbrapreferisca questa seconda opzione. Il caso qui
presentato mostra come la diagnosi di ileo bilrssa essere indaginosa e complessa e quantosia fo
damentale integrare I'esito di piu strumentali geivare alla diagnosi il pit precocemente possibil
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Caso clinico

Uomo di 77 anni, viene ricoverato presso la ForatazilRCCS Policlinico San Matteo di Pavia per
comparsa di nausea, vomito ed inappetenza da giraasettimana. In anamnesi patologica remota
ipertensione arteriosa, ridotta tolleranza al ghioiniziale deterioramento cognitivo e due ingamv
chirurgici di protesizzazione d’anca sinistra, timo dei quali due prima del presente ricovero. Da
circa una settimana ha iniziato a lamentare naesemamito con conseguente ipoalimentazione. Nega
di aver mai avuto febbre o dolore addominale; ister di scaricarsi ogni 3-4 giorni da circa tre mes
Recatosi in Pronto Soccorso il paziente si preseigiée, collaborante, orientato nello spazio e nel
tempo, eupnoico. Allesame obiettivo si riscontrarmure vescicolare presente su tutti i campi pol-
monari, in assenza di rumori aggiunti; al cuore tamdiaci parafonici, tachi-aritmici; addome teddi-

le, lievemente dolorabile alla palpazione profoimdapigastrio, peristalsi presente. Vengono eseguit
seguenti esami: Rx torace (nella norma), ECG (riéiadibrillazione atriale ad elevata risposta ventr
colare; blocco di branca sinistro completo), esamatochimici (Hb 17.7 g/dL, HCT 52.6 %, WBC
14,900/mmc, neutrofili 85%, PLT 461,000/mmc, cneiai 3.52 mg/dL, azotemia 150 mg/dL, potas-
sio 5.1 mEg/L, sodio 138 mEg/L, bilirubina tot 1.5®/dL), Rx diretto del’'addome («indagine con-
dizionata dall’esecuzione a paziente supino. Irrigmgondenza della regione del fianco di sinistra,
all'altezza di L3-L4, si osserva grossa immagimdiagpaca con aspetto a guscio, ovalare, con diametro
massimo di circa 5 cm; il reperto non € di univotarpretazione, pur presentando caratteri suggesti
per la natura cistica (echinococco?). Non signifigasovradistensioni gassose focali di anse [..1 No
si osservano sicure falde di aria libera né livielio-aerei significativi, con I'eccezione di umgblo
livello nei quadranti superiori di verosimile peenza gastrica») (Figura 1). Si imposta quindigera
idratante, gastroprotettiva e procinetica e vieispasto il ricovero con la seguente diagnosi detcc
tazione: fibrillazione atriale, vomito di n.d.d.istlrbi elettrolitici n.a.s. e sospetta echinocatcn
reparto I'obiettivitd rimane stazionaria, senzaemdtri episodi di vomito. Viene quindi eseguita
un’ecografia addominale che mostra: «i quadranttreé del’addome sono occupati da voluminosa
formazione grossolanamente ovalare di circa 20xi8accontenuto liquido corpuscolato, da ricondur-
re ad enorme ectasia liquida dello stomaco chetehde sino ai quadranti addominali di sinistra (Fi
gura 2). Marcatissima dilatazione liquida del duagedigiuno e ileo sino alla porzione pelvica, con
calibro d’ansa che raggiunge i 5 cm (Figura 3ggarti orientano verso quadro occlusivo. [...] La co-
lecisti, pur in condizioni di digiuno, presenta lemdotto con pareti ispessite, di 7 mm, quasiatule
[...]; adiacente al colletto immagine iperecogena cono d’'ombra posteriore, dubbia per formazione
litiasica [...]. Il decorso del paziente si compliegpentinamente per deterioramento delle condizioni
cliniche. Si posiziona dunque sondino naso-gastigofuoriuscita di abbondante materiale fecaloide;
si esegue inoltre TC urgente delladdome senza ondzzontrasto per I'insufficienza renale acuta
(creatininemia 6 mg/dl): «kimmagine calcifica ovalakelle dimensioni di circa 44x35x38 mm, nel lu-
me di un'ansa al passaggio digiuno-ileale (Figuee ). L'immagine calcifica presenta aspetto a gu-
scCio, come é caratteristico nei casi di formaziitiaisiche della colecisti. La colecisti € in seden pare-

ti contratte e ispessite, poco distesa, con imneag@rea nel proprio lume; ulteriori millimetrichellb

cine aeree sono riconoscibili anche nella via taliextraepatica [...] nel sistema biliare intraepmatic
Marcata gastrectasia nonostante la presenza dinsondso-gastrico; sembra giungere a contatto della
colecisti la regione pilorica dello stomaco stesé@assaggio con la prima porzione del duodeipose
sibile che la comunicazione tra la colecisti etéstino sia avvenuta in tale sede (Figura 5); [.isféh-
sione fluida di tutte le anse del piccolo intestatbeccezione delle anse ileali piu distali e gspnza di
plurimi millimetrici livelli idro-aerei. [...] CR: ireperti sono verosimilmente riconducibili a quadio
ileo biliare. Il paziente viene quindi trasferitggantemente in chirurgia dove subisce un intervehto
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rurgico di enterotomia medio-ileale con rimoziored dalcolo ostruente, colecistectomia subtotale con
sutura dell'infundibolo e sutura della breccia delale a livello della sua prima porzione. Il patgen
superato l'intervento con qualche complicanza aaeente, € stato successivamente dimesso con la di
agnosi di: colecistite cronica riacutizzata littasfistolizzata in duodeno e condizionante ileiimsl

Discussione

Il caso qui presentato mostra un esempio emblemdticome la diagnosi di ileo biliare possa essere
difficoltosa e misconosciuta. In particolare ne@an esame non si &€ manifestato un franco episodio
colecistitico acuto precedentemente all’episodidusivo. Inoltre la clinica stessa del pazienteyeal

no inizialmente paucisintomatica (il paziente noasgntava addome disteso e dolente), non poneva il
sospetto di ileo. Si deve in aggiunta sottolineamme la comparsa di fibrillazione atriale, messa su
cessivamente in relazione al quadro acuto addoendtedll consulente cardiologo, non abbia fatto altro
che confondere il quadro clinico. Altro aspettacdasiderare risulta essere I'Rx addome direttquia

le non e stata in grado di riconoscere I'occlusimmestinale; a sua discolpa si deve pero ricorddre
mite dell’esecuzione a paziente supino. In aggipnéane rimarcare come gia sottolineato in lettesatu

il ruolo sia dell’ecografia addominale che ha pesseedi diagnosticare I'occlusione intestinale priz
senza di una colecisti piccola, a pareti collabitpaziente a digiuno sia della TC, quest’ultim@ono-
sciuta come gold standard nella diagnosi di ildiare. Per quanto riguarda I'approccio terapeutim,
nostante quanto detto circa la preferenza dellggioaparte degli autori per un trattamento in dzraqi,

si & scelta in questo caso una strategia one-stagenterotomia per rimozione della formazionaditi

ca, colecistectomia e chiusura della fistola hiligestiva. In conclusione riteniamo di segnalarest
caso per porre attenzione a questa rara complictiizacolelitiasi attualmente ancora gravata dseel

ta morbilita e mortalita, in gran parte da porregiazione a ritardi diagnostici o misdiagnosi.

Tabelle e figure

Figura 1. Voluminosa immagine radiopaca con aspetta guscio, ovalare, con diametro di circa 5 cm, si-
tuata in corrispondenza della regione del fianco Bistro, all'altezza di L3-L4.
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Figura 2. Formazione ovalare di circa 20.7x14.7 cna contenuto liquido corpuscolato, da riferire ad e
norme ectasia liquida dello stomaco che si estendmo ai quadranti addominali di sinistra.
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Figura 3. Marcatissima dilatazione liquida delle ase del piccolo intestino con calibro trasversale dhsa
che raggiunge 47 mm (v.n.<25 mm).

Figura 4. Immagine calcifica delle dimensioni di eca 5 cm (freccia), nel lume di un’ansa intestinale
L'immagine mostra il caratteristico aspetto a gusa delle formazioni litiasiche della colecisti.
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Figura 5. Immagine calcifica nel lume di un trattodel piccolo intestino (freccia punteggiata); possile
comunicazione patologica tra colecisti e prima poiane duodenale (freccia piena).
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