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Insolita causa di addome acuto in paziente adulto: I’ileo biliare
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RIASSUNTO: Insolita causa di addome acuto in paziente adulto:
I'ileo biliare.
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Introduzione. Lileo biliare ¢ una condizione morbosa rara de-
scritta tra le complicanze della litiasi della colecisti. E causa dell’'1-3%
delle ostruzioni meccaniche del piccolo intestino. Interessa piiy frequen-
temente pazienti di eti compresa tra 63 ¢ 85 anni. La diagnosi pre-ope-
ratoria ¢ generalmente posta con ritardo variabile da 1 a 10 giorni per
lassenza di una sintomatologia specifica.

Caso clinico. Gli Autori riportano il caso di un womo di 50 anni
in cui & stata posta diagnosi di occlusione meccanica del piccolo intesti-
10 da voluminosa concrezione litiasica. Locclusione ileale ¢ stata di-
mostrata con la TC. Il paziente é stato sottoposto in urgenza ad inter-
vento chirurgico, in un unico tempo, di enterolitotomia, colecistectomia
e riparazione della fistola duodenale. Il decorso clinico ¢ stato regolare
e il pazgiente ¢ stato dimesso in XIV giornara.

Discussione. Nel nostro caso la diagnosi di ileo biliare é stata po-
sta con un ritardo di 5 giorni. Lecotomografia del fegato e delle vie bi-
liari non ¢ stata in grado di visualizzare la colecisti. La diagnosi ¢ sta-
ta posta con la TC che si conferma gold standard diagnostico.

Conclusioni. Lo stato clinico del paziente influenza la strategia chi-
rurgica. Nel nostro paziente, considerato a basso rischio, ¢ stato possi-
bile lintervento chirurgico in un unico tempo. La procedura in due tem-
i, enterolitotomia e successiva colecistectomia con riparazione della fi-
stola, va riservata ai pazienti ad alto rischio.

SUMMARY: Unusual cause of acute abdomen in adult patient:
gallstone ileus.

E. Sraziani, C. VERGARO, M. PiccHIO, A. D1 Fiuiero, E Ckcl,
E. FaioLA, M. OTTAVIANI, E PARISELLA, A. MARTELLUCCI,
E STEFANELLI, G. NARDECCHIA, O. IOoriO, FE DE ANGELIS,
B. CIPRIANI, S. NICODEMI, G. PATTARO, E. STAGNITTI

Introduction. Gallstone ileus is a rare complication of cholecysto-
lithiasis. It causes 1-3% of the mechanical obstructions of the small bowel.
It often affects patients between 63 and 85 years old. Pre-operative dia-
gnosis is usually delayed 1-10 days because there is not a specific symp-
tomatology.

Case report. The authors report the case of a 50 year-old man with
diagnosis of mechanical obstruction of the small bowel caused by a vo-
luminous gallstone. lleal occlusion was showed by CT. The patient un-
derwent to one-stage emergency surgery with enterolithotomy, cholecy-
stectomy and duodenal fistula repair. Patient’s recovery was regular and
he was discharged fourteen days after surgery.

Discussion. In our case gallstone ileus was diagnosed with a delay
of 5 days. Ultrasonography was not able to show the gallbladder. Dia-
gnosis was made by CT, which is the diagnostic gold standard.

Conclusion. Patient’s performance status influences surgical stra-
tegy. In our experience, the patient underwent one-stage surgery because
he was considered at low risk. Instead staged procedure with entero-
lithotomy and delayed cholecystectomy and fistula repair, is performed
only in patients at high risk.

KEey WORDS: Litiasi colecisti - Ileo biliare - Chirurgia.
Cholecystolithiasis - Gallstone ileus - Surgery.
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Introduzione

La litiasi della colecisti ¢ causa di molteplici manife-
stazioni cliniche che vanno dalla semplice colica biliare
alla pancreatite. Meno frequentemente I'inflammazione
cronica della colecisti puod determinare comparsa della sin-
drome di Mirizzi. Raramente si forma una fistola bilio-
digestiva con migrazione di concrezioni litiasiche attra-
verso il tramite fistoloso: ne pud conseguire un’'occlusione
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intestinale nota come ileo biliare da “calcolo perso” (1).

Lileo biliare ¢ causa di occlusione meccanica del pic-
colo intestino in una percentuale variabile dall’1% al 3%
dei casi (2). Solitamente il calcolo si incunea nel tratto
terminale dell’ileo, anche se sono state descritte inusuali
localizzazioni nella flessura duodeno-digiunale (3). Li-
leo biliare ricorrente ¢ stato descritto in presenza di una
rara fistola colecisto-duodeno-colica (4).

Lileo biliare, causa non comune di addome acuto,
interessa solitamente pazienti anziani e solo raramente
¢ diagnosticato preoperatoriamente (3). Letd media dei
pazienti ¢ di 74.3 anni (range 63-85), con patologie as-
sociate spesso gravi, talvolta settici (5).

Clinicamente l'ileo biliare si manifesta con dolore ad-
dominale acuto, vomito e quadro radiografico tipico del-
'ostruzione del tenue (3). La durata media dei sintomi
¢ di 6 giorni (range 2-14) e il ritardo diagnostico me-
dio & di 3.5 giorni (range 1-10) (6).

La diagnosi preoperatoria viene generalmente posta
con la TC (7). Lileo biliare va ovviamente differenzia-
to dalle altre cause piti frequenti di addome acuto (7).

E tuttora aperto il dibattito sulla procedura chirur-
gica ottimale (2). Quella in un unico tempo, enteroli-
totomia e colecistectomia con riparazione della fistola,
trova indicazione nei pazienti piti giovani, in buone con-
dizioni generali, emodinamicamente stabili, ASA 2 e con
diagnosi precoce (2). I pazienti pit anziani, con pato-
logie associate talvolta gravi, ASA 3, diagnosi tardiva,
emodinamicamente instabili vanno invece preferibil-
mente trattati con procedura in due tempi. In questo ca-
so si fa la sola enterolitotomia seguita, in un secondo tem-
po, dalla colecistectomia con riparazione della fistola (2).

La degenza post-operatoria successiva alla sola ente-
rolitotomia ¢ in media di 14 giorni (range 6-31), rispetto
ai 19 giorni (range 5-28) della enterolitotomia con co-
lecistectomia e riparazione della fistola (6).

Entrambe le procedure chirurgiche (in un unico tem-
po o in due tempi) generalmente non sono comunque
gravate da mortalita (6). Alcuni Autori riportano i van-
taggi della enterolitotomia laparoscopica in pazienti an-
ziani e debilitati ASA 3 (8).

Caso clinico

A.M., uomo di 50 anni in buone condizioni generali, senza pre-
cedenti anamnestici degni di nota. Da 5 giorni lamenta vomito, bi-
liare nei primi giorni, enterico nei successivi. Si associa intenso do-
lore addominale diffuso di tipo colico con alvo chiuso alle feci e ai
gas. All'esame obiettivo I'addome appare modicamente disteso, dif-
fusamente dolente alla palpazione superficiale e profonda, poco trat-
tabile. La peristalsi ¢ presente. Si apprezzano rumori metallici pre-
valenti in ipocondrio destro.

Lemocromo risulta positivo per modesta leucocitosi neutrofi-
la (GB 11.4).

Il paziente rifiuta il ricovero in ospedale, ma nei giorni succes-
sivi, per il persistere della sintomatologia addominale, viene sotto-

posto ambulatorialmente a nuova Rx diretta dell’addome che dimostra
un quadro francamente occlusivo (Figg. 1-3). Si ricovera infine nel-
la nostra Unita di Chirurgia. In urgenza la TC torace-addome-
pelvi con mezzo di contrasto iodato non ionico dimostra, a livello
dell’ilo epatico, la presenza di una raccolta acrea strettamente con-
tigua alla seconda porzione duodenale (Fig. 4). In sede pelvica si no-
ta un’ansa intestinale dilatata e distesa, a pareti ispessite, contenen-
te una grossolana immagine a bersaglio di verosimile natura litiasi-
ca (Fig. 5). La colecisti non ¢ riconoscibile alla TC e all'indagine eco-
tomografica.

Si pone diagnosi di addome acuto da ileo biliare e indicazione
all'intervento chirurgico urgente. All'apertura del peritoneo le anse
del piccolo intestino appaiono notevolmente distese e congeste. Si
osserva la presenza di secrezione siero-corpuscolata libera nella ca-
vita peritoneale. A circa 15 cm dalla valvola ileo-ciecale ¢ evidente
una formazione del volume di un mandarino e di consistenza du-
ro-lignea che occlude completamente il lume dell’ansa. In sede sot-
toepatica si osserva un'area di tessuto cicatriziale che si estende dal-
la faccia viscerale del fegato alla prima e seconda porzione del duo-
deno. La colecisti, fibrotica e retratta, appare completamente inglo-
bata dalla massa apparentemente infiammatoria. Si esegue l'inter-
vento in un unico tempo: enterolitotomia, colecistectomia e ripa-
razione della fistola colecistoduodenale repertato.

Il decorso post-operatorio ¢ stato regolare con dimissione del pa-
ziente in XIV giornata.

Discussione

Lileo biliare ¢ infrequente. La diagnosi preoperato-
ria ¢ difficile per I'assenza di una sintomatologia speci-
fica. Alcuni Autori hanno descritto casi in cui la fistola

g &,
Fig. 1 - Rx diretta dell’addome: presenza di alcuni livell idroaerei nei quadran-
ti addominali superiori.
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Fig. 2 - Rx diretta del’laddome: ansa del tenue notevolmente distesa e livelli Fig. 3 - Rx diretta dell’addome: multipli e ampi livelli idroaerei dell’'intestino te-

idroaerei nei quadranti addominali superiori. nue prevalenti nei quadranti addominali superiori; assenza di immagini riferi-
bili al colon.
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Fig. 5 - TC. Presenza di immagine a bersaglio riferibile ad un calcolo nel lume del tenue che ne viene ostruito.

¢ stata per lunghissimi periodi, oltre 30 anni, comple-
tamente asintomatica (9). La patologia ¢ prevalente nei
pazienti anziani e associata ad elevata mortalita in caso
di grave comorbilita e diagnosi tardiva (10).

Nel nostro caso, come riportato da altri Autori, I'e-
cotomografia addominale ¢ stata di scarso ausilio dia-
gnostico non essendo stata in grado di dimostrare la co-
lecisti e il voluminoso calcolo in sede ileale (11). La dia-
gnosi di ileo biliare ¢ stata posta con la TC che si ¢ con-
fermata metodica gold standard (10). Lindagine ha infatti
dimostrato, nella presumibile sede della colecisti, un'im-
magine di aerobilia fortemente sospetta per fistola bilio-
digestiva. La diagnosi di certezza ¢ stata posta con la di-
mostrazione della formazione litiasica in sede ileale. Va ov-
viamente eseguita come prima indagine, come in tutti i
casi di addome acuto, una radiografia diretta dell’addo-
me con paziente in ortostatismo. Nel nostro paziente I'in-
dagine radiografica ripetuta ha dimostrato la progressione
dell’occlusione, testimoniata dall’aggravarsi del quadro
clinico. Infine, la RM con acquisizioni colangiografiche
si ¢ dimostrata di scarsa utilita diagnostica (10).

Lileo biliare richiede una procedura chirurgica ur-
gente, in uno o due tempi. Nel caso da noi osservato I'eta
del paziente, I'assenza di patologie associate, 'equilibrio
metabolico ed idro-elettrolitico e la stabilita emodina-
mica hanno consentito 'approccio chirurgico in un so-
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riparazione della fistola duodenale.

An atypical presentation and unusual location. Int J Surg 2008

Dec; 6(6):¢ 55-6. Epub 2007 Feb 16.

4. Pangan JC, Estrada R, Rosales R. Cholecystoduodenocolic fi-
stula with recurrent gallstone ileus. Arch Surg 1984 Oct; 119
(10):1201-3.

5. Du Quesnay DR, De Paz H, Munroe L. Primary repair of the
cholecysto-enteric fistula in gallstone ileus. West Indian Med ]

31



32

E. Spaziani et al.

1992 Sep; 41(3):116-9.

Muthukumarasamy G, Venkata S P, Shaikh I A, Somani BK, Ra-
vindran R. Gallstone ileus: surgical strategies and clinical out-
come. ] Dig Dis 2008 Aug; 9(3):156-61.

Katz D S, Yam B, Hines J J, Mazzie ] B, Lane M ], Abbas M A.
Uncommon and unusual gastrointestinal causes of the acute ab-
domen:computed tomographic diagnosis. Semin Ultrasound CT

MR 2008 Oct; 29(5):386-98.

Owera A, Low J, Ammori B ]. Laparoscopic enterolithotomy
for gallstone ileus. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2008
Oct; 18(5):450-2.

Stagnitti E Mongardini M, Schillaci F, Dall'Olio M, De Pasca-

10.

11.

12.

lis M, Natalini E. Fistole bilio-digestive spontanee.Considera-
zioni cliniche, trattamento chirurgico e complicanze. Giorn. Chir.
Vol. 21-n3-pp.110-117 Marzo 2000.

Lakyova L, Radonak J, Vajo' J, Toncr I, Kudlac M. Biliary ileus-
a rare complication of cholecystolithiasis. Rozhl Chir. 2007 Oct;
86 (10). 526-32.

Sapula R, Skibinski W. Gallstone ileus as a complication of cho-
lecystolithiasis. Surg Endosc. 2002 Feb; 16 (2): 360.Epub 2001
Nov 16.

Andronescu P, Miron A, Andronescu C, Seicaru T, Gradinaru

V. The Therapeutic options in bilary ileus. Chirurgia (Bucur).
1996 Sep-Oct; 45 (5): 235-8.





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice




