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The Authors describe their experience in 5 cases of biliary-ileus en-
contered in 164 cases of mechanic intestinal occlusion, treated surgically
since 1971. They analyze and discuss the possibility of pre-operative dia-
gnosis, complications and the surgical treatment.

Introduzione

L’occlusione intestinale conseguente alla migrazione di uno o piu
calcoli dalla via biliare alla via digestiva costituisce un quadro patolo-
gico noto da tempo, risalendo la prima osservazione al Bartholin, che
nel 1 riferiva su di un rilievo autoptico di ileo biliare. Rappresenta
I'1-3% dei casi di occlusione intestinale meccanica, anche se la sua inci-
denza va diminuendo, in rapporto con il progresso ed il miglioramento
dei mezzi di diagnostica biliare. La maggiore frequenza si ha nel sesso
femminile (4-8: 1), in accordo con la piu elevata incidenza di litiasi bi-
liare nelle donne. Si osserva specie in eta avanzata e secondo Pector
(1975), considerando solo i soggetti di eta superiore ai 65 anni, l'ileo
biliare ¢ responsabile del 23% dei casi di occlusione intestinale mecca-
nica, strangolamenti erniari esclusi.

Abbiamo ritenuto pertanto interessante riferire riguardo 5 casi di
ileo biliare osservati nel periodo 1971/81 su di un totale di 164 casi di
occlusione intestinale meccanica (Tabella 1).

Materiale e risultati

La tabella IT riassume i principali dati relativi ai 5 pazienti osser-
vati. :
Si tratta di tre uomini e due donne di eta compresa tra i 57 ed i
76 anni (media 65 anni). In tre casi (n. 1, 2 e 5) fu posta diagnosi pre-



TABELLA 1 - Casi di occlusione intestinale meccanica (periodo 1971-81).

n. casi %

Aderenze 50 30,5
Neoplasie o 31,0
Strangolamenti erniari 37 22,5
Vari 21 12.9
Ileo biliare 5 3.1
164 100,0

operatoria di ileo-biliare; nei casi 1 e 2 come sospetto in base all’ananm-
nesi (precedenti di colica biliare, reperti colecistografici praticati in
passato) ed alla presenza di aerobilia nella diretta addome; nel caso
n. 5 la diagnosi oltre ai suddetti criteri, era confermata da un esame
radiografico con m.d.c. che evidenziava una fistola colecisto-duodenale
e dalla fibrogastroscopia che riscontrava la presenza di piccoli calcoli
biliari nella cavita gastrica e nel duodeno (Figg. 1, 2, 3).

Nei rimanenti due casi la diagnosi fu posta intra-operatoriamente.

Discussione

La diagnosi di ileo biliare ¢ spesso difficoltosa, ponendosi il piu
delle volte al tavolo operatorio, sia per l'assenza di sintomi specifici,
sia perché frequentemente la situazione d'urgenza in cui viene a tro-
varsi il paziente, a causa dello stato occlusivo, non consente indagini
approfondite. Cid malgrado, alcuni dati clinico-anamnestici associati
ad indagini radiologiche di semplice e rapida esecuzione (addome in
bianco senza preparazione) possono talora consentire di porre dia-
gnosi di ileo biliare.

Innanzitutto andrebbero ricercati nell’anamnesi, antecedenti di una
patologia biliare di tipo litiasico, la quale, secondo i vari Autori, sareb-
bero riscontrabili nel 30-70% dei casi di ileo biliare (Andersen et al.
1967; Deckoff 1955; Raf et al. 1971). Con riguardo ai dati clinici, un
segno generico, ma assai indicativo, sarebbe rappresentato dalla rea-
zione peritoneale evocabile con la palpazione dell'ipocondrio destro, la
quale, sebbene mascherata dal quadro di occlusione intestinale, & evi-
denziabile nel 50% dei casi (Figiel et al. 1955). Ma ¢ soprattutto l'inda-
gine radiologica dell’addome in bianco, specie se corredata da oppor-
tune proiezioni, come quella in decubito laterale sinistro, che puo in-
durre il sospetto di ileo biliare. Il dato di piu frequente riscontro &
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Fre: 1 - Caso n. 5: Pezzo
intraoperatorio: presenza
di grosso calcolo occupan-
te tutto il lume intestinale.

F1G. 2 - Caso n. 5: Resezio-
ne del segmento intestina-
le con dentro il calcolo.

Fig. 3 - Caso n. 5: Dimen-
sioni del calcolo.




'aerobilia, il quale pero non va considerato come patognomonico della
malattia. Infatti svariate condizioni possono essere motivo di aerobi-
lia: ipotcnia dell’'Oddi, ulcera peptica fistolizzata nell’albero biliare, in-
fezioni delle vie biliari da germi produttori di gas, interventi sulla VBP,
plastiche della papilla, ecc. Al contrario, la presenza di aerobilia, asso-
ciata ad un quadro di occlusione intestinale di tipo meccanico ed alla
visualizzazione di un calcolo biliare in sede ectopica (triade radiolo-
gica di Rigler) ¢ considerata patognomonica e, quando presente, ren-
derebbe superflue ulteriori indagini radiografiche (Eisenman et al. 1967).

Invece, in presenza di uno o due dei suddetti segni, e se le condi-
zioni del paziente lo consentono, & consigliabile completare le indagini
mediante radiografia con m.d.c., la quale consentirebbe il successo dia-
gnostico nell’80-90% dei casi, potendo evidenziare (Balthazar et al. 1975):
una fistola bilio-digestiva, un riempimento completo da parte del m.d.c.
dell’albero biliare extra-epatico o la visualizzazione del calcolo respon-
sabile dell’occlusione.

Infine riguardo la condotta chirurgica da seguire, va considerata
la duplice patologia presente nell’ileo biliare, cioe l'occlusione intesti-
nale e la fistola bilio-digestiva. Secondo la maggioranza degli Autori
(Brown et al. 1966; Jenssen 1955; Raiford 1961; Thomas et al. 1962) il
trattamento immediato andrebbe in primc luogo indirizzato verso l'eli-
minazione dell’ostacolato transito intestinale, mentre il contemporaneo
trattamento della fistola viene generalmente sconsigliato per le com-
promesse condizicni generali di tali pazienti, rese, spesso, ancora piu
precarie dalla eta avanzata degli stessi (Pector, 1975). Inoltre il riscon-
tro di malattie concomitanti o preesistenti proprie dell’eta senile, rap-
presenta un rilievo abbastanza frequente e spesso drammatico nei pa-
zienti con ileo-biliare.

Va, infatti, rilevato dalle varie casistiche presenti in letteratura,
che la maggiore incidenza di mortalita si osserva proprio in quei pa-
zienti conn malattie associate di una certa gravita. Anche nei casi da
nci osservati, i due decessi riguardavano pazienti con gravi malattie
concomitanti che hanno complicato il decorso post-operatorio (nel pri-
mo casc un infarte del miocardio, nel secondo un cuore-polmonare cro-
nico).

Purtuttavia la presenza di uno stato occlusivo, che lasciato a sé
porterebbe inevitabilmente a morte il paziente per le gravi turbe me-
taboliche o per la peritonite diffusa da perforazione, rende non proca-
stinabile l'intervento che, in tali pazienti, viene ad assumere il carattere
di « rischio calcolato ».

RIASSUNTO

Gli Autori descrivono la loro esperienza di 5 casi di ileo-biliare incon-
trati in 164 casi di occlusione intestinale meccanica, trattati chirurgica-
mente nel periodo 1971-1981. Vengono analizzate la diagnosi pre-operatoria,
le complicazioni ed il trattamento chirurgico.
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