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I casi di ileo biliare, poco numerosi an-
cora nella casistica di una cinquantina di
anni fa, sono stati raccolti poi via via in
maggior copia dai vari Autori a nol pit
vicini. Cid ha permesso di approfondire lo
studio di questo quadro nosologico e, da
un lato, di interpretarne le note difficolta
diagnostiche, dall’altro di rendersi ragio-
ne della ancora piuttosto alta mortalita ad
esso collegata.

Avendo avuto occasione di osservare e
studiare nel primo piano del primo padi-
glione chirurgico dell’Ospedale Civile Co-
stanzo Ciano di Livorno nell’anno 1938,
due casi di occlusione intestinale da cal-
coli biliari con alcune particolarita che ver-
o in seguito esponendo; e usufruendo di
altri tre casi la cui storia e documentazione
sono state messe cortesemente a mia dispo-
sizione dal chiarissimo Prof. Quinto Vi-
GNoLO, Primario Chirurgo dell’Ospedale
Civile di Lucca che vivamente ringrazio;
consigliato in proposito dall’eccellentissimo
Prof. Guipo FERRARINI cui qui rendo non
meno vive grazie; ho voluto scorrere la
bibliografia sull’argomento e mi sono pro-
posto colla presente pubblicazione di por-
tare un contributo alla. migliore conoscenza
di questo importante argomento: in parti-
colare a ricercare le cause della difficolta
diagnostica e dell’alta mortalitd, che i miei
casi sembrano non confermare.

In questo studio ho potuto constatare in-
fatti che, malgrado I'esistenza di non nu-
merosi altri casi fortunati per precisa dia-
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gnosi e per esito fausto, pure l'ileo bi-
liare nel suo occorrere pitt frequente rap-
presenta sempre una entitd morbosa che
difficilmente si lascia identificare in tempo
utile, e fa ancora perdere al chirurgo molti
pazienti.

Ho pertanto cercato di mettere in evi-
denza quali possano essere gli elementi che,
accuratamente rilevati e valutati, permet-
tano una pit tempestiva identificazione e
un pit fruttuoso trattamento.

Cio detto espongo la storia dei miei cin-
que casl.

Caso I. - R. Giannina, nata a Livorno, co-
niugata. Entra nella Regia Clinica Chirugica
di Pisa I'8 ottobre 1911.

Anamnesi remola. - Ventiquattro anni or so-
no ebbe una crisi di dolori molto forti localizzati
al lato destro dell’addome. Il medico curante
fece diagnosi di colica renale. Dopo quella volta
non ebbe pilt alcun disturbo.

Dodici anni or sono le fu riscontrato zucchero
nelle urine e fu sottoposta a dieta antidiabetica.
Poi stette bene fino al 1910. In quell’anno ebbe
dei disturbi, dei dolori alla regione epatica. Fu
fatta diagnosi di calcolosi biliare e i1 Prof.
Grocco ordind la cura delle acque di Monte-
catini.

Anamnesi prossima. - Il 4 ottobre 1911 alle
ore quattro del mattino fu colta da dolori for-
tissimi all’epigastrio irradiantisi anche alla spal-
la destra, con vomito e abbondante scarica diar-
roica. Da notarsi che quattro-cinque giorni prima
di questo fatto ebbe per qualche giorno feci sco-
lorate. Fu purgata con purgante oleoso, che vo-
mitd dopo quattro ore insieme a contenuto ga-
strico. Gli accessi dolorosi si ripeterono, per cui
furono praticate alcune iniezioni di morfina che
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le procurarono uno stato di benessere fino alla
scra. La sera, non avendo evacuato, fu praticato
un clistere purgativo di senna e solfato di soda
che fu emesso insieme a feci. La sera stessa fu
praticata un’altra puntura di morfina e la notte
passo tranquilla. I1 5 ottobre fu purgata e il pur-
gante fu nuovamente vomitato insieme a conte-
nuto gastrico. Altro accesso doloroso, altra mor-
fina, altro periodo di benessere. 1l vomito anche
nella glornata si ripeté, sempre a contenuto ga-
strico. La sera sopravvenne anche un po’ di
singhiozzo. Praticato la sera altro clistere, fu
emesso misto a piccole quantita di feci. Il Prof.
QUEIROLO, chiamato a consulto, penso anche lui
a colica epatica. Notte agitata con dolori. Il
giorno 6 giornata simile al giorno cinque: pero
dalla sera di questo giorno dall’intestino non
st ebbe pitt cmissione di gas. Il giorno 7 il sin-
ghiozzo fu pill frequente ; perd il vomito aveva
sempre i caratteri del contenuto gastrico. La
sera del 7 si ripete il vomito tre volte. Passo la
notte agitata e la mattina del successivo 8 siebbe
vomito fecaloide. Il vomito si ripeteva ogni do-
dici ore circa. Tutte le mattine fu praticato un
bagno caldo. L’addome fu sempre trattabile.
Non si dette alcuna alimentazione tranne qual-
che cucchiaio di brodo.

Diagnosi. - Occlusione intestinale da calcolo
biliare.

Intervento operatorio (Prof. VieNoLo). - Ga-
strolusi-Cloronarcosi-Disinfezione del campo o-
peratorio con tintura di jodio. Laparotomia pa-
rarcttale destra dalla trasversa ombelicale in
basso. Lo strato cellulo-adiposo sottocutaneo ¢
dello spessore di 5 a 6 centimetri. L’incisione vie-
ne praticata a strati. Dell’adipe preperitoncale
appena traccia. Il peritoneo & teso. Aperto il
peritoneo se ne afferrano le labbra con delle
pinze di Péan e si applica un dilatatore auto-
matico. Prolassano dalla ferita anse del tenue
mcteoriche ¢ iperemiche. Ridotte con compres-
sione si identifica il cieco. L’ileo terminale &
afflosciato ¢ di aspetto normale.

Allora metodicamente si svolge I'ileo dal capo
aborale in su e a circa un metro di distanza si
arriva sulla parete meteorica da cul traspare un
grosso calcolo dell’altezza di 5 cm., cilindroide,
del diametro massimo di cm. 3,5, di un diame-
tro minimo di cm. 2,5 e di circonferenza mas-
sima e minima rispettivamente di cm. g ¢ 8.
Su di esso & teso 'intestino.

Pervennti cosi alla causa della occlusione si
eviscera accuratamente l'ansa sede del caleolo
isolandola esattamente dal restante intestino. E
si pratica sul suo margine convesso una entero-
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tomia di c¢m. 4; con la spremitura delicata del-
I’ansa il calcolo fuoriesce con pochissimo conte-
nuto intestinale. Deterso questo, disinfettata
I'ansa, si applicano due enterostati e si fa una
sutura a doppio strato con punti continui in
seta. Eseguita la toilette antisettica dell’ansa si
riduce nel ventre. La sutura della ferita laparo-
tomica & fatta a strati: del peritoneo, muscolo-
aponeurotica a punto continuo rinforzata da
una seconda a punto continuo con grosso catgut.
Sutura della cute e sottocutaneo con punti stac-
cati in seta. Durata dell’operazione 35°. Cloro-
formio somministrato gr. 30. Ipodermoclisi. (Dal
registro delle operazioni. Ferie estivo-autunnali
1911). Dopo un periodo di un paio di settimane
caratterizzate da qualche rialzo termico, scari-
che diarroiche emorragiche, orine piuttosto scar-
se con presenza in esse di tracce di indacano,
albumina, talora comparsa di leggera quantita
di pigmenti biliari e glucosio: le funzioni epato-
renali andarono normalizzandosi mentre pari-
menti si andava normalizzando l'alvo.

La paziente & uscita guarita dalla Clinica il
29 novembre IQII.

Caso II. - N. A., di anni 59, da Lucca (Prof.
0. VIeNoLo, privata).

Anamnesi vemota. - Nulla di notevole: ma-
dre morta per nefrite,

Anamnesi fisiologica. - Nata da parto euto-
cico, la paziente ha avuto sviluppo fisiologico.
Le mestruazioni, iniziate a tredici anni, sono
sempre state regolari fino verso 1 cinquant’anni;
dai cinquanta ai cinquantotto anni ebbe ancora
ogni quattro-cinque mesi delle menorragie tanto
da far sospettare un fibroma uterino, risu'tato
poi inesistente. Cessarono completamente a cin-
quantotto anni. E sempre stata bene. Ha avuto
cinque gravidanze normali espletate con parti
eutocici.

Anammnesi patologica remota. - Non ha soffer-
to di malattie degne di nota tranne una leggera
bronchite di cui non sa precisarc 'epoca. Nel
1932 fu portatrice di taenia solium per cui subi
un notevole dimagramento e dalla quale si libe-
rd poi nei primi mesi dell’anno successivo. Nel
luglio 1933 incomincio ad avvertire vertigini e
sensi di neusea interpretati come disturbi deri-
vanti da pressione arteriosa alta e da climate-
rio. Ma pochi giorni dopo comparvero forti do-
lori all’epigastrio, seguiti da vomite alimentare
¢ poi biliare; quindi comparve anche ittero.
Parc che in quel periodo vi sia stata anche feb-
bre non molto alta (387), preceduta da brivido.
Non ricorda con precisione come si comportas-
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sero I'alvo e la diuresi. Solamente la paziente
afferma che le venivano praticati clisteri. Dopo
circa tre mesi sia i dolori (che si erano presen-
tati sempre intermittenti a tipo colico), sia I'it-
tero, scomparvero. Ma per circa un anno, e
cioé durante tutto il 1934, ebbe ancora ad av-
vertire ogni tanto qualche lieve dolore all’epi-
gastrio, senso di ripienezza gastrica e spesse
volte nausea.

Anamnesi patologica prossima. - 1 giorno 20
gennaio 1935 in modo alquanto brusco fu colta
da nausea e vomito che, dapprima biliare, assun-
se presto i caratteri del vomito fecaloide. L’alvo
si chiuse alle feci e ai gas. L’addome si fece
meteorico e i dolori, che all'inizio erano situati
all’epigastrio, si diffusero a tutto ’addome. Chia-
mato in consulto sul far della sera il Prof., Vi-
GNOLO trovava la paziente in condizioni generali
discrete per quanto prostrata dai vomiti fre-
quenti: polso 100, respiro 3z al m’, lingua piut-
tosto asciutta: addome voluminoso, uniforme-
mente meteorico, teso, meno trattabile nella re-
gione sottombelicale con segni apprezzabili di
versamento addominale; fegato spinto in alto.

Diagnosi. - Occlusione intestinale acuta evi-
dente: incerta la causa. Si decide l'intervento
per il mattino successivo e si prescrivono come
cura preparatoria lavande gastriche, iniezioni
endovenose di soluzione ipertonica di NaCl:
ipodermoclisi, enteroclisma oleoso. Nessun esito
di feci o gas. Il mattino seguente, per quanto
le condizioni addominali siano immutate, la pa-
ziente & riposata e in condizioni generali alquan-
to migliorate.

Intervento operatorio: 22 genn. 1935. (Prof.
VIGNOLO). - Si pratica in anestesia eterea una
laparotomia mediana sopra e sotto-ombelicale dj
15 cm. circa nella regione dolorante. Poco li-
quido sieroso fuoriesce dalla cavith addominale.
L’esplorazione dimostra le anse del tenue dila-
tate, meteoriche, congeste. Ma in basso e verso
destra si identificano delle anse del tenue vuote,
di calibro ridotto, contratte. & facile repertare
I'ansa intestinale, sul limite delle due zone, oc-
cupata da un corpo solido del volume approssi-
mativo di una noce, che ¢ individuato come
grosso calcolo. L’ansa contenente il calcolo di-
sta dall’imboccatura dell’ileo nel cieco circa un
metro.

Eviscerata 1'ansa e ben sequestrata da com-
presse, si pratica, previa enterostasi, una ente-
rotomia assiale sul calcolo, che viene estralto.
Si tratta di un grosso calcolo di forma ovalare,
tozzo, di colorito nerastro, a superficie alquanto
scabra. Enterorrafia trasversale. Affondamento

dell’ansa; ricostruzione plastica della ferita la-
parotomica in catgut. Il circolo intestinale si
ripristina prontamente ai gas e alle feci. De-
corso post-operatorio leggermente febbrile; sup-
purazione parziale della ferita da bacillum coli,
Ipodermoclisi, siero antiperitonitico endovena,
cardiotonico-eccitanti.

La gnarigione avviene nello spazio di 23 gior-
ni con pronto ristabilimento dell’ammalata, [a
quale si ¢ sempre mantenuta fino al presente in
buone condizioni di salute.

Caso IIL. - P. G., fu Giuseppe, di anni 470,
massaia, da Camaiore, residentc a Lucca.

Entra nell'Ospedale Civile di Lucca, Sezione
Medica, il 30 ottobre 1937.

Anamnesi familiare, - Padre morto per apo-
plessia cercbrale. Madre morta per parto disto-
cico.

Anamnesi fisiologica. - Nascita e sviluppo so-
matico normali (tipo polisarcico). A dodici anni
cominciarono le mestruazioni che continuarono
fino a 52, sempre regolarmente,

Anamnesi patologica vemota. - Nel 1925 ebbe
polmonite molto grave che perd guari senza reli-
quati. Durante il corso della vita, senza saperne
precisamente U'epoca, la paziente racconta di
aver sofferto parecchie volte dolori alla regione
epigastrica, dolori che comparivano dopo i pa-
sti, erano violenti, ma cessavano abbastanza
presto specialmente dopo I'ingestione di bicar-
bonato di sodio; una volta perd detti dolori fu-
rono pilt forti del solito e accompagnati da vo-
mito biliare. Allora un sanitario chiamato d’ur-
genza fece diagnosi di colica cpatica.

Anammnesi patologica prossima. - Da circa set-
te mesi i disturbi suddetti si sono fatti pit fre-
quenti e i dolori si irradiavano dalla regione ¢pi-
gastrica a tutto 'addome, ma specialmente alla
regione periombelicale e alla regione posteriore
del torace. I dolori erano sempre pit forti dopo
I'ingestione dei cibi. Da sabato 16 inizid im-
provvisamente un vomito insistente preceduto
da forti dolori, a carattere dapprima biliare, di
poi nerastro e di odore fetido. La paziente non
& pill capace di ingerire neppure una piccola
quantitd di acqua: I'alvo, gid precedentemente
tendente alla stitichezza, si & chiuso completa-
mente. La paziente non ha avuto febbre; nou ¢
stata itterica. Diuresi normale fino a prima di
sabato scorso (la paziente & gravemente affetta
da miocardite e insufficienza renale con oliguria
ed edemi alle estremity inferiori). Viene prati-
cato un esame radiografico il quale dimostra un
grosso calcolo nel duodeno. T.’ammalata rimane
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n sezione medica dal 13 al 19 ottobre. Durante
questi giorni vengono praticate ipodermoclisi;
iniezioni endovenose di soluzioni ipertoniche di
NaCl al 10 %; cardiocinetici ed cupaco per os.
Vengono nello stesso tempo praticate lavande
gastriche; il giorno 17, dopo la lavanda, viene
somministrato olio di ricino che fa progredire il
calcolo dell’ileo, come risulta da un secondo esa-
me radiografico.

Temperatura sempre normale. Dopo queste
cure la diuresi si ripristind in modo sufficiente
e l'azione cardiaca si regolarizzd tanto da con-
sentire l'atto operatorio per il quale la paziente
venne passata in turno chirurgico e che venne
praticato il 19 ottobre.

Intervento operatorio (Prof. VIGNOLO). - Ane-
stesia locale con pressocaina. Laparotomia trans-
rettale destra. 11 calcolo occludente viene reper-
tato nell’ultima porzione dell'ilec ed estratto at-
traverso enterotomia longitudinale sulla sede del
calcolo ed cnterorrafia trasversale. Sutura della
parete addominale a strati in catgut e seta. Il
calcolo estratto, del volume di una grossa noce,
di forma ovoidale, pesa gr. 17,5, € presenta
le scguenti dimensioni: diametro longitudinale
cm. 4,3; diametro trasversale cm. 3,2; circon-
ferenza massima cm. 12,4; minima 9,8. Il de-
corso post-operatorio, che in un primo momento
appariva avviato ad esito fausto, fu poi turbato
da segni di insufficienza cardiaca che assieme ad
una sopraggiunta forma di bronchite diffusa, il
giorno 24 portd a morte la paziente.

Caso IV, - F. Giuditta, di anni 61, da Livor-
no. Entra nell’Ospedale Costanzo Ciano di Li-
vorno, turnc chirurgico diretto dal Prof. Fac-
ciNt UGo, I't maggio 1938.

Anamnesi [amiliare. - Madre morta a tarda
eta di malattia imprecisata, Il padre, forte be-
vitore, decedctte a circa 70 anni per probabile
lesione gastrica. Negativa I'anamnesi nei colla-
terali.

Anammest fisiologica. - Nascita ¢ sviluppo so-
matico-psichico normali. A 17 anni Sposd uomo
apparentemente sanaq, tutt’ora vivente. Ebbe tre
gravidanze; nessun aborto. Dei tre figli due so-
no viventi ¢ sani; uno all’etd di 11 anni mori
di scarlattina.

Anammesi patologica remota. - Nella teners
cta sofferse di rosolia. Un anno fa, in seguito a
influenza ¢ a conscguente bronchite, si sviluppo
tma sindreme asmatica che si protrasse per un
anno circa; in seguito a cura medica scompar-
vero i disturbi totalmente, senza che mai pilt i
ripresentasse il pif piccolo accenno di essi.
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Circa due anni or sono, dopo che gia da qual-
che tempo aveva avvertito lieve dolenzia e pa-
restesic varic alla regione epigastrica ed ipo-
condriaca destra, fu colta da un violento dolore
che dal fianco-ipocondrio destro si irradiava al
dorso ed alla spalla corrispondente. Non feb-
bre, né ittero. Detti dolori acuti durarono un
paio di giorni fino a calmarsi lentamente. Vis
tata da vari sanitari e dopo che furono cseguiti
esami radiografici, fu consigliato 'intervento chi-
rurgico per calcolosi della colecisti, intervento
che la paziente rifiutd adducendo motivi fami-
liari. Da allora, pur non avendo avvertito dolori,
accuso irregolarmente disturbi a carico della di-
gestione, specialmente senso di acidita dopo i
pasti e spesso una stipsi ostinata.

Anamnesi patologica prossima. - 11 glorno 30
aprile verso le ore 10 improvvisamente ebbe do-
lori violenti in sede colecisto-piloro-duodenale
accompagnati prima da vomito alimentare ripe-
tuto, vomito che poi divenne ben presto — nelle
prime ore pomeridiane — stercoraceo. I'alvo
era chiuso alle feci ed ai gas (duc clisteri rima-
scro negativi). T dolori, violentissimi, non si cal-
marono in seguito all’applicazione defla borsa
di ghiaccio né¢ dopo somministrazione di oppia-
cel. Sanitari chiamati al letto della paziente le
consigliarono I'immediato ricovero in ospedale,
che avvenne alle ore 0,15 del 1° maggio 1938.

Esame obbiettivo. - Condizioni generali gra-
vissime, faccia scolpita, lingua arida, polso fili-
forme frequentissimo. Addome modicissimamen-
te metcorico, abbastanza trattahile per quanto
diffusamente dolente. Nella regione ombelicale
si percepisce un budino particolarmente dolente.
Dati i precedenti di calcolosi biliare, la sintoma-
tologia attuale e i rilievi obbiettivi, si fa diagnosi
di ocelnsione intestinale alta da probabile cal-
colo biliare e si consiglia intervento che, ac-
cettato, viene subito praticato.

Intervento operatorio (operatore Prof. U. Fac-
CIN1). — Eteronarcosi. Laparotomia mediana in
parte sopra e in parte sottombelicale. Aperta la
cavita peritoncale, sollevati epiploon ¢ il colon
trasverso, si ispeziona ¢ poi si svolge dal Treitz
I'intestino tenue. Esteriorizzate le primissime an-
se del tenue, si arriva subito sopra un corpo i
forma irregolarments rotondeggiante di consisten-
za lapidea, che attraverso le pareti intestinali ap-
pare a superficie scabra ed & fisso. Le anse inte-
stinali ad esso soprastanti sono alquanto dilatate,
mentre Pintestino a valle appare floscio. Giadica-
to il corpo su descritto per un voluminose caleolo
biliare, si pratica su di csso una enterotomia in
direzione dell’asse longitudinale  dell'intestino,
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che con precisione mette in luce la natura e la
struttura del corpo estraneo. Questo & come in-
castonato dalla mucosa intestinale che interno

5

PR e i 1

Rk o

i | 2P
3 - . T R

£
.;'_
Fig. 1.

ad esso appare edematosa, translucida. Con op-
portune manovre il calcolo viene liberato ed
estratto. Quindi si pratica una enterorrafia in
senso trasversale in duplice strato con punti stac-
cati in seta. Chiusura a strati della parete senza
drenaggio, previa ispezione della resione cole-
cisto-piloro-duodenale: la cistifellea modicamen-
te distesa, con pareti inspessite, lardacee, & rive-
stita da sierosa liscia, lucente: non presenta fatti
aderenziali, pericolecistitici, né col duodeno, né
coll’angolo destro del colon, né con lo stomaco:
ed ¢ vuota di calcoli; i dotti biliari extra-epatici
appaiono di calibro notevolmente superiore alla

norma ¢ sono anche essi vuoti di calcoli. Il cal-
colo estratto, di forma ovoidale, pesa gr. 20,5.
Il decorso post-operatorio non ha presentato note
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degne di rilievo; in sesta giornata ¢i & ristabilita
spontaneamente la canalizzazione dell’alvo: in
nona giornata, tolti i punti, si & constatata una
guarigione per prima della ferita laparotomica.
Prima di dimettere la paziente si pratica un esa-
me radiografico dell'apparato digerente, che di-
mostra la perfetta canalizzazione del tubo ga-
stro-enterico e una esatta iniezione in direzione
retrograda delle vie biliari extra-epatiche. In
ventesima giornata 'ammalata ha lasciato 1'o-
spedale guarita,

Fig. 3.

Caso V. - L. Maria, di anni 49, di Livorno.
Entra nell'Ospedale Civile Costanzo Ciano (tur
no chirurgico diretto dal Prof. U. FacciNg) il =
agosto 1938 con diagnesi d'ammissione : ocelu-
sione intestinale.

Anamnesi familiare, - Nulla dal lato ereditario.
Il padre ¢ tutt’ora vivo e sano; la madre & morta
tre anni or sono per vizio di cuore non meglio
precisato. E la quarta di cinque fratelli: due ma-
schi e due femmine, tutti sposati con prole sana.

Anamnesi fisiologica. - Nascita e sviluppo nor
mali. Mestruo a quattordici anni; ricorrenze men
sili regolari per epoca di comparsa, normali per
qualita e quantita. La paziente & nubile, Donna
di casa, lavoratrice, parca nel mangiare e nel
bere.

Anamnesi patologica remota. - Tosse convulsa
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ed esaniemi nella prima infanzia. Una bronco-
polmonite confluente a destra all’eta di venti-
quattro anni. Febbri infettive intestinali all'etd
di 32 anni. Cinque anni or sono coliche addo-
minali non meglio precisate, seguite talvolta da
vomiti di alimenti, tal’altra da vomiti dei succhi
gastrici. Dette coliche non bene localizzate dalla
paziente furono qualche volta accompagnate da
febbre: sui caratteri ed entitd di tale febbre non
si poterono avere dati precisi; esse qualche volta
furono seguite da ittero che si dileguava in pochi

giorni col solo riposo a letto e dieta lattea. Le
suddette coliche durarono qualche mese; quindi
silenzio di ogni sintoma fino a venti giorni prima
dell'accidente che condusse I'ammalata in ospe-
dale.

Anamnesi patologica prossima. - Venti giorni
or sono sulle ore della sera in pieno benessere la
paziente fu colta da violenti dolori alla regione
dell'ipocondrio destro, irradiantisi, come nel pas-
sato non si era mai verificato, a cintura peste-
riormente alla base dell'emitorace destro e irra-
diantisi in alto alla regione sopra-claveare de-
stra. I dolori si accompagnarono a vomito e fu-
rono seguiti da ittero e da febbre. Fu applicata
sull’addome una borsa di ghiaccio da cui la pa-
ziente ebbe notevole sollievo, Ma I'ittero divenne
pill intenso e persistette, mentre la febbre si ri-
dusse a poche linee vespertine. Intanto I'alvo an-
dava facendosi stitico, cosi che le scariche erano
ottenute solo per I'azione di purghe saline o di
enteroclismi glicerinati. Tre giorni prima di en-
trare in ospedale la paziente fu colta da una
nuova colica violenta; ebbe vomilo e febbre:
I"addome si fece meteorico, 1'alvo si chiuse com-

pletamente anche ai gas ¢ le orine diventarono
fortemente biliari.

Esame obbiettivo. - La paziente viene portata
in turno chirurgico nelle ore della notte e viene
visitata nelle prime ore del mattino successivo.
Appare in preda a sofferenze notevoli. Ha indivi-
dualita arieggiante alla prima combinazione del
DE GIOVANNI; estremamente denutrita, con scle-
re, mucose visibili e pelle intensamente colorate
in giallo. Colpiscono innanzitutto i tratti della
sua faccia, che sono quelli di un peritonitico.
Dopo un sommario esame degli organi to-
racici, a carico dei quali nulla emerge, si
prende in considerazione I'addome, il qua-
le & disteso, meteorico. Attraverso le sue
pareti sottili si notano le anse del tenue
distese, via via agitate da energici movi-
menti peristaltici che moltiplicano le sof-
ferenze dell’'ammalata, mentre il quadro
colico non appare disteso. Si fa diagnosi
di occlusione intestinale: e poiché la sto-
ria ¢ tipica per una calcolosi biliare e poi-
che c’é ittero, si avanza 'ipotesi che 1'oc-
clusione sia da calcolo biliare comunque
migrato nel tube gastro-enterico, mentre
si ritiene per certo che altro calcolo dia
I'ittero da ritenzione occludendo la prin-
cipale via extraepatica di scarico: il co-
ledoco. Dopo siffatta diagnosi la pazien-
te wviene portata sul tavolo operatorio
col seguente programma suggerito dalle
condizioni generali dell’'operanda estremamente
gravi: ano preternaturale nella fossa iliaca de-
stra; colecistostomia in sede opportuna. Si pra-
tica in leggera eteronarcosi una laparotomia pa-
rarettale destra inferiore. Aperta la cavitd pe-
ritoneale appaiono subito anse del tenue mol-
to distese; con caute manovre si pratica una
ispezione alla ricerca del punto sede di occlu-
sione e per situare l'ano preternaturale in un
punto il pitt pessibile aborale. Dopo breve ricer-
ca si percepisce attraverso le pareti di una delle
ultime anse dell'ileo un corpo rotondeggiante di
consistenza lapidea, del volume approssimativo
di una noce che si gindica calcolo biliare e che
si ritiene causa dell’occlusione intestinale, appa-
rendo floscie le anse del tenue situate a valle del
suddetto corpo. Praticata lege artis una enterc-
tomia longitudinale sul corpo estranco si estrae
infatti un calcolo biliare del volume suddetto.
Enterorrafia trasversale in duplice strato con
punti staccati in seta. Chiusura della breccia la-
parotomica a strati con punti staccati in catgut.
Punti metallici sulla cute. Data la brevita del-
I'intervento, svoltosi senza il minimo incidente e
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col trauma il pill ridotto, messa la paziente in
posizione opportuna, cio¢ col tronco deflesso, si
passa ad intervenire sulle vie biliari. Taglio la-
parotomico Donati; fegato alquanto aumentato
di volume per stasi. Colecisti di medio volume
piena zeppa di calcoli senza fatti pericolecistitici,
aderenziali, rivestita da peritoneo liscio lucente.
Nessun calcolo nei dotti epatico e coledoco che
appaiono enormemente dilatati, Il coledoco pre-
senta le dimensioni di un grosso pollice di adul-
to: & floscio e scarica facilmente il contenuto
biliare, mentre le spremitura della colecisti non
modifica le sue dimensioni, cid che fa pensare
ad una occlusione del cistico. Si pratica una ra-
pida colecistectomia sottosierosa retrograda idea-
le, si peritoneizza il letto epatico della cistifellea
e si chiude senza alcun drenaggio anche questa
seconda breccia laparotomica.

Cure e decorso postoperatorio. - Ipodermoclisi
ipertonico-emostatiche pii volte nelle 24 h; inie-
zioni cardiotonico-eccitanti; iniezioni endovenose
di urotropina Schering. Dopo 48 h dall’interven-
to l'operata ha avuto spontanea emissione di gas
intestinali. Dopo cinque giorni abbondanti scari-
che diarroiche fortemente colorate; mentre simul-
taneamente le orine andavano chiarificandosi. In
nona giornata si levano i punti: guarigione per
prima di entrambe le ferite laparotomiche. In
quindicesima giornata purga oleosa con notevole
effetto, dato che da dieci giorni I'ammalata si
nutre. In ventesima si fa alzare la paziente, che
esce guarita in ventisettesima giornata delle due
operazioni subite.

CRONISTORIA

L’occlusione intestinale da calcoli bi-
liari, malgrado 1'aumento continuo di con-
tributi apportati alla sua casistica, rimane
sempre un’affezione piuttosto rara.

Dal 1876, anno in cui LEICHTENSTERN ne
raccoglie 41 casi, al 1904 coi 249 casi rac-
colti da HERMANN, si giunge a 450-500 casi
messi insieme da MONDOR nel 1930; ai quali
aggiungendo i 47 apportati da Vick nel
1932 — per citare il contributo pit cons’-
derevole —, gli 11 di WAKELEY WILLWAY
nel 1936, e una cinquantina di casi appor-
tati qua e la da vari Autori — tra i quali,
fra noi: Bagozz1 (3 casi), PINARDI (3 casi),
MarGaruccl (2 casi), DONATI (2 casi), AN-
GELETTI ¢ MONTI {2 casi), GIANNELLI (un
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caso), PoLacco (un caso), BERTONE (un ca-
s0), OLPER (un caso), MONCALVI (un casa),
LuUNaRDI (un caso) —, si puo dire che sia-
no seicento circa 1 casi esistenti attualmente
nella letteratura.

Se si volesse ricercare la frequenza con
la quale il calcolo o i calcoli biliari rappre-
sentano la causa della occlusione intesti-
nale, si troverebbero presso i vari Autori
cifre piuttosto diverse, oscillanti da un
0,4 % di MEYER e SPIVACH, € 0,61 %, di
Bagozzr a un 6,1 %, di Giesox e 7,8 9% di
OsLER. WAKELEY e WILLWAY hanno notato
come queste percentuali si siano andate ab-
bassando con gli anni e attribuirono ¢id ai
pia frequenti interventi sulle vie biliari per
calcolosi.

ETIOPATOGENESI

L’ileo biliare & una forma di occlusione
che si puo dire propria della seconda meta
della vita, colpendo nella grandissima mag-
gioranza persone dai 40 ai 65-70 anni di
etd; ed ¢ appannaggio maggiore del sesso
femminile, data la maggior frequenza della
litiasi nella donna (3: 1 - KAUFMANN).

Indagando il meccanismo col quale i cal-
coli migrano dalla colecisti per giungere
nell’intestino, troviamo che questo pud av-
venire in due modi diversi: l'uno per le
vie naturali, 1'altro attraverso una fistola.
Ora gia il volume dei calcoli che si sono
trovati determinare un ileo, fa compren-
dere la notevolissima rarita del primo mo-
do di migrazione, tanto da far chiedere
ad alcuno {BERTONE) se sia possibile, e da
farlo escludere da altri (A. HARTMANN).

Per quanto rari, si trovano perd casi
nella letteratura di calcoli occlusivi passati
sicuramente per le vic naturali {ANGELETTI
¢ MONTI, ABERCOMBIC, COURVOISIER, LESK,
Moons ¢ Gys, PiNaroL, B. Rossi, THOMAS,
WORTMANN ¢ pochi altri [RUGGERI]) e
chiarissimi sono i casi quarto e quinto della
mia casistica.

Qui infatti dall’ispezione locale ope-




ratoria apparve in entrambi una colecisti
libera da aderenze, con sierosa assoluta-
mente integra e di contro un epatico e un
coledoco di calibro notevolmente superiore
alla norma. Ora il passaggio attraverso le
due grosse vie biliari (cistico e coledoco) &
di facile comprensione data la notevole loro
distensibilita; 1’ostacolo vero & invece rap-
presentato dalla papilla di Vater col rela-
tivo sfintere di Oddi. Qui sarebbero cssen-
zialmente processi ulcerativi da decubito
(MARGARUCCI e STOPPATO) e forse anche 1’a-
tonia dello sfintere, consecutiva a prolun-
gati fatti irritativi locali, a permettere il
passaggio del grosso calcolo.

Scrissero BORMAN e RIEGLER: « Quando
un calcolo forza lo sfintere di Oddi esso puo
non riprendere pit il suo tono, e lo stato
che ne risulta puo essere paragonato ad
una vera fistola biliarc interna ». Le for-
mazioni fistolose sono invero il modo di
gran lunga piu frequente per la migrazione
del grosso calcolo. Fenomeni aderenziali
pericolecistitici con gli organi vicini (sto-
maco, duodeno, colon ecc.), quindi il sem-
plice decubito o un processo suppurativo
all’interno o all’esterno della colecisti cal-
colosa, ci spiegano il formarsi della fistola.
Il non aver trovato perd sia operatoria-
mente sia al tavolo anatomico ’esistenza di
una fistola non fa escludere che essa vi sia
stata, giacch¢ sappiamo come dette fisto-
le si possano chiuderc non lasciando che
una zona di aderenze (BorMAN ¢ RIEGLER).
La forma piu frequente di fistole bilio-ente-
riche ¢ la colecisto-duodenale, Ia coledoco-
duodenalc essendo pilt rara e verificandosi
la prima complessivamente nel go % dei
casi secondo NAUNYN; poi la colecisto-co-
lica (flessura destra e colon trasverso), pol
colecisto-gastrica, digiunale, ecc.

Giunto costi il calcolo nell’intestino, diver-
s¢ sono le cvenienze che esso pud determi-
hare, come diversi e talora complessi sono
{' meccanismi di occlusione qualora questi
Intervengano.
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Anzitutto vi sono delle sedi di elezione
dell’arresto e quindi dell’occlusione. Tra
queste con notevole maggior frequenza il
tratto terminale dell’ileo. Di tale fatto
cl rendono ragione sia la riduzione pro-
gressiva del calibro del lume intestinale (da
em. 5 dall’inizio del tenue a cm. 2,5 al suo
termine), sia la fissita delle anse purc pre-
gressiva, per la brevitd del meso. Si pud
avere pero l'arresto sia al piloro, sia lun-
go il tenuc, dal duodeno al digiuno. A
notevole distanza per frequenza viene il
grosso intestino (LUTTEROTTI duc casi)
(12,5 % in confronto dell’87,5 % del te-
nue: TURNER-GREY), e di questo prima il
retto, poi le flessure destra e sinistra del
colon, in ultimo il sigma. E nei pochi casi
del genere esisteva per lo pill una fistola
colecisto-colica, via di passaggio del cal-
colo. II calibro infatti notevole del crasso
e la sua distensibilitA ci rendono difficile il
comprenderc come possa fermarsi qui un
calcolo biliare usufruendo dei comuni mo-
menti di arresto che avvengono nel rima-
nente intestino. E di questi momenti ve-
diamo gl abituali. Del calibro dell’intestino
ho gid detto dianzi; riguardo al calcolo ha
certo maggior importanza la sua forma che
la sua grandezza: infatti pur ammecttendo
la possibilita d’un arresto per semplice rap-
porto di contenente e di contenuto, biso-
gna convenire che questa evenienza pura-
mente meccanica ¢ piuttosto rara.

Molta maggior importanza ha infatti I’e-
lemento spasmo, conseguenza di un fatto
irritativo locale, e quindi la forma del cal-
colo, ovale od angolosa, ha qui molta par-
te. E per questa via dallo stato spastico,
per esaurimento, si passa all’atonia e quin-
di all'ileo paralitico. Al qual proposito ri-
corderd come un processo peritonitico cir-
coscritto, con punto di partenza nella le-
sione della paretc intestinale data dal cal-
colo, possa portare allo stesso risultato
(REBN, WORTMANN). Molte volte un primo
fenomeno spastico viene vinto dalla in-
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forzata peristalsi a monte dell’ostacolo ed
¢ piu sotto, dopo due o pit di questi epi-
sodi occlusivi, che si ha col meccanismo su
descritto l'arresto definitivo. Lasciato da
parte il fattore funzionale, che si puo affer-
mare presente, sia pure in diversa misu-
ra, nella grandissima maggioranza dei ca-
si, vari altri momenti intervengono. Ri-
corderd come l'occlusione possa essere
completata dal formarsi a livello del cal-
colo di una plica valvolare della mucosa
(HARTMANN); oppure dall’inginocchiamen-
to dell’ansa trascinata dal peso del calcolo
nel piceolo bacine (CZERNY); oppure da
una invaginazione a livello del calcolo
(KON1G) (turbe della peristalsi); oppure
da un volvolo contenente il coledoco (PAL-
LASSE e REJAD; LUTTEROTTI) € determinato
da fatti infiltrativi del mesentere prove-
nienti da lesioni intestinali date dal cal-
colo; e infine dall’aumento di volume del
calcolo per il deposito su di esso di ma-
terie fecali fino a diventare esso il nucleo
di un grosso enterolita.

Passando ai fatti patologici pregressi,
favorenti 'arresto del calcolo, ricorderd la
presenza di restringimenti intestinali da va-
rie cause tra cui, ad es., fenomeni peri-
colecistici per il duodeno; inflessioni del-
I'intestino in genere per aderenze o briglie
(caso WORTMANN); stenosi cicatriziali di
originc inflamatoria; inflessioni in corri-
spondenza di una porta erniaria (caso Ba-
G0zzI) 0 in un sacco erniario (LUTTEROTTI),
neoplasmi, ecc.

Trattandosi di un ileo in cui il fattore
spastico & di cosl gran momento per la pos-
sibilita del transito delcalcolo fino all’espul-
sione o all’arresto, oltre a tutti i fattori qui
sopra ricordati deve avere una sua parte
~— come nell’ileo dinamico in genere — lo
stato neurovegetativo del soggetto.

E a questo riguardo rammento anche 'e-
sistenza di enterospasmi a distanza, per la
presenza di corpi stranieri in genere, e di
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calcoli biliari in particolare, nel lume inte-
stinale.

Nella maggior parte dei casi ¢ un calcolo
unico, grosso, per lo pit di forma ovalare,
rappresentante lo stampo della cavitd co-
lecistica: grosso calcole solitario, che de-
termina 1'occlusione. In un numero note-
volmente minore di casi sono pil calcoli e
questi si rinvengono o alla stessa altezza
nell’intestino (come in un caso di GARDINER
in cui ne furono trovati 3; di DELRIO e O1-
TOLENGHI 2; di COGNIAUX e Houssa 2; di
LUTTEROTTI 2, di cui uno fuoriuscito nella
cavitd peritoneale attraverso perforazione;
di ROUX-BERGER 2; di AUVRAY 2), 0 ad al-
tezza diversa (come in un caso di SANTY e
in uno di GUEULLETTE), o infine pil calcoli
ma in tempi successivi.

Le recidive nell’ileo biliare sono rare:
HILLE nel 1925 su 400 casi di occlusione
da calcoli biliari raccolti nella letteratura
noverava dodici recidive, quindi un rap-
porto del 3 %, avendo osservato cgli stesso
un caso con recidiva a tre giorni di distan-
za dal primo episodio occlusivo. Poi ricor-
derd un caso di DoNartr a otto giorni di di-
stanza (il secondo essendosi fermato alla
stessa altezza); un caso di WIBERT e BERr-
covicH (il secondo episodio occlusivo Ti-
soltosi con la espulsione spontanea); un
caso di LEURET a cinque giorni di distan-
za; un caso di HAUTEFORT a sei mesi di
distanza con esito in guarigione, e un caso
di WOHLAUER a un anno di distanza.

La composizione, e quindi la consistenza
dei calcoli, & quella nota dei calcoli biliari
(colesterina, calce, pigmenti biliari), sol-
tanto che nel lume intestinale possono in-
grossarsi, come gli enteroliti, per deposito
di fosfati.

La loro forma, quando sia un calcolo
unico, & per lo pitt ovoidale; quando sono
multipli invece varia, presentando per lo
piti una faccetta di reciproca modellazio-
ne: assai caratteristico il caso di HILLE in
cui i due caleoli, che diedero rispettiva-



mente una prima cd una seconda occlusio-
ne, riaccostati davano esattamente lo stam-
po della cavith colecistica. Il peso di questi
calcoli, come si comprende, € variabilissi-
mo; ne ricordo uno, cstratto da BoUrDE,
del peso di gr. 63, come il pit pesante nei
cast che ho scorso.

ANATOMIA PATOLOGICA

Dal punto di vista anatomopatologico le
lesioni che furono riscontrate nell’leo bi-
liare, sia al tavolo operatorio, sia al tavolo
autopsico, sono da una parte i segni della
colecistite calcolosa e pericolecistite, dal-
I’altra le lesioni determinate direttamente
o indirettamente dal soggiornare del cal-
colo nel lume intestinale. Dei primi non ¢
qui il caso di parlare sc non per accennare
all'interesse che pud rappresentarc — per
la conoscenza di questa entita nosografica
— Vesistenza 0 meno di una comunicazio-
ne della colecisti con gli organi cavi con i
quali contrae adcrenze.

Delle seconde ricordo brevemente che,
sebbene talora nessuna lesione sia grosso-
lanamente riscontrabile {(al pilt si pud no-
tare una modica iperemia dell’ansa sede
di occlusione), molto pili di frequente si
possono trovare lesioni della parete inte-
stinale sia nella sede dell’occlusione, sia in
parti soprastanti dell’intestino. Tra queste
ultime riscontriamo 1 segni o dell’arresto
temporanco del calcolo o della distensione
della parete intestinale che sopravviene
pitt 0 meno rapidamente a monte di ogni
ostacolo alla canalizzazionc; segni rap-
presentati rispettivamente da ulceri da de-
cubito, di diversa gravitd a scconda della
estensione degli eventuali fatti flogistici, e
da ulceri da distensione. Cosi ad esempio
BossET in un suo caso trovo tre placche
di necrosi 50 cm. sopra la sede dell’occlu-
sione, con un ascesso fetido intraparietale;
e altre quattro placche parietali di necrosi
con imminentc perforazione furono trovate
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all’autopsia. E il RazEMoN trovo sopra 'o-
stacolo un’ansa inspessita, incartapecorita,
circondata da false membrane.

A livello dell’occlusione ritroviamo le
manifestazioni da decabito di solito in for-
ma piti grave. Si pud giungere iniatti pill
facilmente alla perforazione o alla gangre-
na ¢ quindi alla peritonite sia circoscritta
che generalizzata.

Il reperto di anse conglutinate a pacchet-
to omentale conglobante ¢ abbastanza fre-
quente.

Tra gli altri processi fuori dell’ansa oc-
clusa, oltre ad una certa maggior quantita
di liquido libero nel cavo addeminale (sie-
roso e sierosanguinolento), che si trova ab-
bastanza frequentemente nei casi meno a-
cuti, ricorderd l'infiltrazione purulenta del
mesentere per ulcerazione dell’intestino a
livello della sua inserzione osservata da
QUENU.

Nei casi in cul Dotturazione da calcoli
biliari si complica con una invaginazionc,
avremo naturalmente le lesioni anatomopa-
tologiche dell’ansa proprie di questa affe-
zionc; ¢ cosl negli cccezionall casi di vol-
volo.

Per terminare questa rapida corsa sul
quadro anatomopatologico, ricordero co-
me talora, ad opera dei processi reattivi lo-
cali a carico della mucosa, il calcolo venga
come incastonato nella parete intestinale,
tanto da esserc non solo non spostabile dal-
I'esterno, ma da richiedere alcune mano-
vre per la sua cstrazione anche a parefe
incisa.

SINTOMATOLOGIA E DECORSO

I.a sintomatologia dell’ileo biliare ¢ quel-
la dell’ilen per otturazione con alcune note
peculiari, che dal punto di vista clinico
talvolta lo fanno stare come a cavaliere tra
questo e 1'ileo per strozzamento, fal’altra
invece gli conferiscono una notevole falsa
blandizia. Lungi da ogni schematismo,
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guesta sintomatologia & infatti delle pit
varie, dipendendo essa essenzialmente dal-
Ialtezza dell’occlusione e poi anche dalla
capaciti di disintossicarsi che serba 1'indi-
viduo, in particolare ad opera del suo fe-
gato gia in vario modo offeso. Quale im-
portanza questo fatto abbia per tutto il de-
corso dell’affezione accennerd in seguito.

Anzitutto vi sono dei casi nei quali & una
vera colica biliare, con tutti i suoi elementi
sintomatologici di dolore, vomiio, ittero e
febbre, che trapassa senz’aliro nel fatto oc-
clusivo; questi casi sono perd notevolmen-
te rari. Ne ricorderd uno di DELRIO ¢ OT-
TOLENGHI (in cui all’atto dell’ccclusione
permaneva anche un certo subittero), e due
dei miei casi: il quarto, ncl quale nel corso
di poche ore si ebbe la colica biliate e quin-
di Tocclusione, e il quinto in cui pure V'i-
leo si collegd direttamente alla colica epa-
tica.

Tolti questi casi che, ripeto, ¢ono rari,
Vocclusione compare per lo pilt in un indi-
viduo in buona salute, in un periodo, di-
ciamo cosl, silente nel decorso della sua co-
lecistite calcolosa. Il passaggio del calcolo
nell’intestino attraverso fistola avviene in-
fatti per lo pit asintomaticamente, dato
che sotto silenzio si forma di solito la fisto-
la colecisto-enterica; e solo in un numero
ristretto di casi si poterono mettere in evi-
denza sofferenzc sorde in sede colecistica
o epigastrica attribuibili ad essa.

Riguardo allo svolgersi della sindrome,
da pit Autori si son portate varie classifi-
cazioni, il che sta a dimostrarne la multi-
formita. Cosi, ad esempio, MONDOR ne coil-
sidera tre forme: iperacuta, acuta a marcia
progressiva, subacuta a crisi intermittents.
GASPAR: una forma acuta, una forma re-
mittente, una forma latente. Altri ancora,
‘come MARGARUCCI ¢ STOPPATO, si basano
pitt sulla sede dell’occlusione per dirne il
diverso quadro clinico. E nei vari cast di-
verso & il comportamento di quelli che sono
i sintomi basilari dell’occlusione.
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Da un punto di vista generale pero, que-
sti hanno degli elementi propri ¢ notevol-
mente costanti. Cosi il dolere a differenza
delle altre forme di ostruzione qui & il pit
spesso violento e rappresenta il primo sin-
toma. 1l suo carattere & per lo piu colico.
La sua sede ¢ per lo pib riferita all’ombe-
lico (plesso solare - settimo, ottavo, nono
segmento lombare), al fianco e alla fossa
iliaca di destra (data la sede pilt frequente
dell’arresto definitivo dei calcoli).

Molto spesso perd all'inizio esso & epiga-
strico; poi si sposta in basso. Questo va-
riare di sede del dolore, da taluni riguar-
dato come dovuto all’arresto e alla succes-
siva progressione del calcolo (sindrome di
Barewski), da altri & spiegato semplice-
mente con la mobilita del’ansa dove il cal-
colo si & arrestato (PavioT e MULINIER). In
un numero molto ristretto di casi il dolore
si presenta sordo e prefondo, oppure sin
dall’inizio uniformemente diffuso.

1l womito, che pure apre la sindrome,
si rende nel pift dei casi da alimentare ra-
pidamente biliarc € fecaloide, data la cede
alta usuale dell’occlusione; ed & abbon-
dante. In casi eccezionali si ebbe emissione
di calcoli biliari col vomito (caso RoBI-
NAU); cosi pure eccezionalmente si ebbe la
malena, che sarebbe segno di ulcerazio-
ni intestinali per la presenza del calcolo.

11 comportamento dell’alvo Tisente mag-
giormente della diversa forma dell’ileo bi-
liare: cosi, mentre nel numero maggiore
di casi esso non si chiude completamente
fin dall’inizio, potendosi avere in tal modo
I’ associazione di vomiti fecaloidi con ¢-
missione di feci e di gas (paradosso di
Schnitzler), in un numero minore invece
si ha la chiusura completa gid con l'iniziar-
si della sindrome occlusiva.

L’esame fisico dell’ addome & caratteriz-
sato da uno scarso meteorismo, il pitt delle
volte limitato alla zona pcriombellicaln, con
assenza di distensione del quadro colico;
dalla trattabilith della paretc; dalla viva-
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cita delle contrazioni peristaltiche visibili
con a loro livello talora borborigmi. La pal-
pazione del calcolo & reperto di somma im-
portanza, pero non frequente: ne dird pit
oltre.

Lo stato generale, nel modo piu frequen-
te di decorrere della sindrome, si mantiene
per lungo tempo relativamente buono, pur
essendovi gia presenti i vomiti fecaloidi.
Talora & presente una piccola elevazione
termica senza segni infiammatori franchi
{(GoLpscuminT e Luwisch). In pochissimi
casi invece & quello immediato, grave, tos-
sico dell’ileo per strozzamento.

Ed ora coordinando questi singoli sinto-
mi nel modo sopra detto loro pill frequente
di presentarsi, possiamo tracciare il quadro
dell’ileo biliare come & descritto dalla mag-
gior parte degli Autori.

Brimont, schematizzando 'affezione in
tre fasi, parla di un periodo prodromico, di
un periodo di subocclusione, di un periodo
di occlusione confermata.

A proposito dei duc ultimi diro tra bre-
ve. Quanto al periodo prodromico, sebbene
talora siano state descritte delle sofferenze
sorde in sede colecistica ed epigastrica, at-
tribuite alla formazione della fistola, devo
qui dire che & questa una evenienza tutt’al-
tro che frequente: nel pitt dei casi infatti
la fistolizzazione della colecisti avviene del
tutto asintomaticamente, come anche silen-
ziosamente avviene il transito del calcolo
attraverso lintestino, finch¢ questo non si
blocca.

E stata descritta una scarica diarroica
violenta ¢ cospicua (CHAUFFARD) come Ti-
sposta dell’intestino all’arrivo del calcolo;
sono state descritte pure talora delle scari-
che emorragiche {(PavioT e MOULINIER;
BarLrat), e delle ematemesi in relazione
con il formarsi della fistola; ma sono pero
evenienze del tutto eccezionali, e tali per-
dite sanguigne vanno distinte da quelle che
sl possono avere nel pieno svolgersi della
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malattia, dovute a lesioni della parete inte-
stinale provocate dal calcolo.

E un dolore addominale improvviso,
violento, che nei pitl dei casi apre la scena.
11 dolore si accompagna a vomito precoce-
mente fecaloide e a chiusura per lo pit
completa dell’alvo. L’episodio dura un
tempo variabile, da poche ore ad un paio
di giorni; poi subentra una remissione par-
ziale o completa dei sintomi — pure della
durata da poche ore ad alcuni giorni —
tanto da lasciar talora supporre avvenuta
una definitiva risoluzione, per riprendere
poi le manifestazioni iniziali. Tali alterna-
tive possono ripetersi una o pit volte, fino
a giungere ad uno stato di occlusione defi-
nitiva; e le crisi si prescntano via via pit
gravi, mentre lo stato generale va scaden-
do ad ogni nuovo accesso.

11 succedersi di manifestazioni occlusive
o subocclusive in uno stesso punto ad ope-
ra dello spasmo, o lo spostarsi, col calcolo
dell’ occlusione verso il basso, spicgano tale
comportamento.

E questa la forma che i vari Autori chia-
mano remittente { GASPAR), ovvero subacu-
ta a crisi intermittenti (MoNDOR), ed & ri-
tenuta la pit frequente.

Non di minor frequenza mi sembra es-
sere perd anche una forma subacuta con-
tinua (acuta a marcia continua di MONDOR,
il quale serba il termine di iperacuta per le
forme a pitt rapido decorso; in rcalta egli
stabilisce anche una differenza di tempo
tra le due forme, acuta progressiva e sub-
acuta a crisi intermittenti); se pur qui le
remissioni — legate alle cause che ho detto
sopra — non siano cosi lievi da passare fa-
cilmente inosservate. In questa forma com-
prenderei il mio primo caso.

Molto piti rare sono le forme veramente
acute (iperacute di MONDOR); csse corri- -
spondono per lo pit alle occlusioni alte —
prime anse digiunali —, Tipico in propo-
sito & il mio quarto caso. Qui il quadro &
quello ben noto dell’ileo per strozzamento
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stato rapidamente molto grave per intossi-
cazione; ipotermia; polso piccolo e fre-
quente; oliguria od anuria. Decorso com-
plessivo da uno a tre giorni (trenta ore:
NAUNYN).

Ma locclusione pud essere anche pif
bassa (caso PoLacco), e allora il decorso,
pur violento, & un po’ piu protratto.

Ricorderd qui anche le forme con sinto-
matologia di stenosi duodenale o piloro-
duodenale, coi rispettivi segni differenziali
consistenti essenzialmente nei caratteri del
vomito.

In talune di esse la sintomatologia si
mantiene quella dell’occlusione sottopilo-
rica e sottovateriana (SANTY: in cui il cal-
colo era a cavaliere tra la vescichetta e la
prima porzione duodenale; TIXIER: VIL-
LARD); in un altra invece la sintomatologia
rappresenta solo un tempo della migrazio-
ne del calcolo (Santy).

E ancora & da ricordare l'esistenza di
forme croniche; sono qui da noverare i
rari casi di occlusione biliare del colon
(LUTTEROTTI): in essa il vomito compare
tardi e quasi mai fecaloide; il meteorismo
€ pil accentuato e minore la peristalsi; il
quadro colico pitt 0 meno ampiamente di-
steso secondo la sede della ostruzione, A
questi sintomi poi si aggiunge, nei rari casi
di arresto del calcolo all’ampolla rettale,
tenesmo e crampo dello sfintere (Marca-
RUCCI & STOPPATO).

Ora data la notevole diversita di decorso
che presenta l'ileo biliare, non & sempre
facile assegnare ogni caso all’una o all’al-
tra delle varie forme (acuta, subacuta con-
tinua, subacuta intermittente, cronica), po-
tendosi avere tutti i gradi di passaggio. A
queste infine si possono aggiungere sotto il
nome di forme iterative le gia ricordate re-
cidive.

Dr1agrost

Tutta la letteratura sull’ileo biliare sta a
dimostrare come lo scoglio di tale sindrome
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sia rappresentato dalla diagnosi, Ja quale
sarebbe oltremodo necessario che in tale af-
fezione fosse fatta precocemente, perché
&su di essa che si pud sperare di migliorar-
ne il cosl nero prognostico. Sara necessa-
ria innanzi tutto una pill estesa conoscenza
presso { medici dell’esistenza anche di que-
sta forma di ileo, perché col porla ira i que-
sitidiagnostici essa possa essereidentificata.
Di somma importanza & poi una accurata
storia delle sofferenze passate dell’ammala-
to. Dagli Autori infatti si portano var'e per-
centuali di passato epatico conclamato nel-
I'ileo biliare; cosi BrEmoNT lo- dice repe-
ribile in poco pitl della meta dei casi; Bon-
NECASE e LE CHAUX in un terzo circa ecc.
ritengo invece con RUGGERI che questo
passato epatico sia sempre o quasi sempre
reperibile, Non che si voglia trovare, bene
inteso, la colica biliare pitl 0 meno sintoma-
tologicamente al completo; ma tutto quel
complesso di sofferenze a carico dell’appa-
rato della digestione, che & appannaggio
dei colecistici (turbe gastriche, dispepsia,
diarree postprandiali ecc.) e che con una
minuziosa anamnesi pud essere messo in
evidenza, ha in simili casi un’importanza
non minore def classico dramma sottoepa-
tico.

Se lepisodio occlusivo compare in un
individuo che ha sofferto piit coliche bilia-
ri, anche se da qualche tempo sembrava
stare bene, ognuno comprende di quale
aiuto sia tale dato anamnestico; massima-
mente poi se risulta che la sintomatologia
dell’ileo si ¢ innestata in quella di una co-
lica epatica. E cosi veniamo all’anamnesi
prossima.

Ho giad detto della raritd delle manife-
stazioni prodromiche alle quali si vuole at-
tribuire un carattere specifico per l'ileo bi-
liare. A proposito della emorragia iniziale,
da formazione della fistola e deiscenza del
calcolo nell’intestino, aggiungerd come Ro-
BINAU faccia notare che essa puo essere do-
vuta anche alla semplice litiasi biliare.
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In seguito, nello svolgimento della ma-
lattia, la diagnosi di occlusione di solitonon
offre difficoltd; e cosi della sua sede: vi si
giungera attraverso il rilievo ¢ vaglio dei
sintomi su esposti, con ci® che essi hanno di
caratteristico (una indacanuria abbondante
e precoce — sofferenza epato-renale — sin-
toma di CARTER e JAFFE — appoggera que-
sti per un’occlusione alta). Tranne casi ec-
cezionali (come In uno di ROBINAU in cui
la diagnosi fu posta per la presenza di cal-
coli nel vomito, o di altri nelle feci) per la
diagnosi di natura, mentre il gid ricor-
dato modo di comportarsi dei sintomi fon-
damentali dell’occlusione intestinale nel
caso dell’ileo biliare, puo al pitt portarci
ad una diagnosi di presunzione piti 0 meno
fondata, & soltanto la palpazione del cal-
colo (oppure, come dird in seguito, 1'esame
radiologico) che ce ne dara la certezza.

SCHULLER su I5g casi presi in esame,
trovo che venti volte era stato palpato il
calcolo; reperto raro come si vede, ma non
del tutto eccezionale.

Monpor, data I'importanza di tale ricer-
ca, consiglia di palpare diligentemente 1’ad-
dome e in particolare la fossa iliaca destra;
poi di fare Iesplorazione vaginale o ret-
tale. In condizioni particolarmente favore-
voli della parete addominale, si riesce a
palpare o una massa dura (pitt dura di
ogni altro tumore: QUENU), o una massa
pastosa pill ampia, costituita da un’insicme
di anse agglomerate intorno a quella che
¢ sedc dell’occlusione — e talora in mezzo
ad essa un corpo duro. Di questo secondo
tipo ¢ stato il reperto che si & avuto nel
mio quarto caso sotto forma di budino pa-
stoso nella regione ombelicale.

Nei casi da me scorsi ebbero pure un ri-
sultato palpatorio positivo: HILLE, PRraAT,
BourpE. Oxrinczye percepi il calcolo colla
esplorazione vaginale.

Un sussidio diagnostico che oggidi an-
che nel campo delle occlusioni intestinali
va sempre pitt diffondendosi ¢ 1’esame ra-

diologico. Non entrerd in particolari di tec-
nica, ricordando soltanto come MoNDOR ad
esempio segnali il danno dell’esame col ba-
rio nell’ileo da otturazione (dicendo in tale
caso preferibile una laparotomia): come
BORCHER usi I'iniezione di collotor ecc. Di-
ré come, coli progressi odierni della radio-
diagnostica, questa sia applicabile, oltre che
nelle occlusioni croniche, anche nelle acute.
Gia discretamente numerosi sono infatti gli
Autori che riuscirono ad ottenere coll’esa-
me radiografico una dimostrazione della
sede e anche della natura dell’occlusione;
ron nascondendo pero che difficoltd esisto-
no, e tra queste la maggiore o minore tra-
sparenza che talora presentano i calcoli bi-
liari a seconda del loro contenuto in calcari,
rendendosi essi molte volte meglio visibili
dopo un certo tempo di soggiorno nel lume
intestinale per deposito quivi di tali sali
(MaUCLAIRE). Un caso singolare & quello
di SENEQUE et SICARD in cui invece I'esame
radiografico aveva allontanato dalla dia-
gnosi, avendo fatto esitare medici e malati
per il mancato rilievo di calcoli: si vide poi
che un voluminoso pacchetto epiploico ne
aveva impedita la visibilita. Pin volte Ue-
same radiologico permise di correggere una
diagnosi clinica errata: cosi ricorderd un
caso di SCHMUTZLER in cui detto esame
rettifico la diagnosi di occlusione del colon
in quella dell’ileo terminale, e nello stesso
tempo mise in evidenza nella parte supe-
riore destra dell’addome un campo chiaro
bolloso, allungato, nettamente delimitato,
interpretabile come la colecisti ripiena di
gas venuto dall’intestino attraverso la fi-
stola biliare.

Da alcuni Autori (BORMAN ¢ RIGLER) si
consiglia di praticare sia I'esame radiolo-
gico del tubo digerente, sia quello delle vie
biliari; come anche di prendere delle ra-
diografie di ora in ora per poter eventual-
mente seguire la progressione del calcolo e
dell’occlusione.

Non col seguire di ora in ora, ma sem-
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plicemente con pit radiografie fatte in pe-
riodo occlusivo, ad esempio MAC WORTHER
riusci a vedere prima un grosso calcolo
nella colecisti, poi lo stesso calcolo a de-
stra nell’angolo tra la cresta iliaca e la co-
lonna lombare. A questo proposito un si-
mile risultato si ebbe nel mio terzo caso,
in cui una prima radiografia dimostrd il
calcolo nel duodeno e una seconda, a quat-
tro giorni di distanza, nell’ileo.

Concludendo stimo che, tranne nei casi
acuti, in cui anche il minuto, si pud dire,
¢ prezioso per la precocitd dell'intervento,
I'esame radiologico eseguito con opportuna
tecnica rappresenti un sussidio diagnostico
di primissima importanza nell'ileo biliare;
e penso che, come GABARROU diceva, deb-
ba essere praticato sistematicamente in ogni
caso di ostruzione completa e incompleta.
In appendice aggiungerdo come anche un
esame radiografico a distanza dall’inter-
vento presenti un certo interesse, dimo-
strandoci la modalitd della iniezione delle
vie biliari {mio quarto caso): senza dire
della ricostituita canalizzazione intestinale.

La varia sintomatologia con la quale si
presenta l'ileo biliare rende talora neces-
saria una diagnosi differenziale con altre
affezioni dell’addome. Cosi un addome a-
cuto con sintomi prevalenti a carico dei
quadranti superiori — quale si puo avere
nell’occlusione alta acuta da calcoli bilia-
ri — puo indurre a pensare alla perfora-
zione di un'ulcera gastrica o duodenale;
alla perforazione della colecisti; ad affe-
zioni acute del pancreas; ad embolia dei
vasi mesenterici o a piletrombosi; a torsio-
ne di milza mobile; all’emoperitoneo spon-
taneo da rottura di milza (malaria, tifo),
o di aneurismi; a sindromi pseudo perito-
nitiche (malaria, porpora); a colica satur-
nina, ecc.

Quelle ostruzioni da calcolo biliare altis-
sime, a cui ho accennato, hanno fatto pit
volte pensare ad un neoplasma pilorico
(ViLLaRD). La palpazione di una massa in
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sede ileo-digiunale pud far pensare o ad
un pseudo tumore infiammatorio o a un
neoplasma del tenue.

II dolore in sede appendicolare, all’ap-
pendicite.

Sempre in sede ileocecale la palpazione
di una massa pué far pensare ad un carci-
noma, ad una tubercolosi iperplastica del
ceco, talora anche ad invaginazione ceco-
colica in un adulto.

L’occlusione incompleta del sigma con
facilita ci porta al pensiero del cancro.

E una ostruzione rettale pone in discus-
sione uno stercoroma.

In fine si potrebbe dover differenziare
una ostruzione da calcoli biliari da quella
data da vermi, da calcoli fecali, da corpi
estranei (MARGARUCCI e STOPPATO).

Per terminare queste note sulla diagnosi
dell'ileo biliare dird come in conclusione
essa si debba basare essenzialmente su una
minuziosa anamnesi remota (alla ricerca
dei precedenti epatici) e prossima, per co-
gliere cio che nello svolgersi del fatto oc-
clusivo pud essere caratteristico di questa
forma di ileo; su un sistematico esame
obbiettivo (alla ricerca palpatoria del cal-
colo); sull’esame radiografico (per identi-
ficare sede e natura dell’occlusione sia at-
traverso una visione diretta del calcolo; sia
col rilievo di abnormi comunicazioni cole-
cisto-enteriche).

E l'eta e il sesso dell’occluso, per quanto
ho detto in principio, hanno una importan-
za enorme, tanto che per taluno una occlu-
sione alta sul tenue, in una donna soprat-
tutto anziana, & molto vicina a voler signi-
ficare occlusione da calcoli biliari.

EsIit1

Sull'esito di questo ileo dird che si ebbe
talora, per quanto non frequentemente, una
evoluzione spontanea con la espulsione del
calcolo. Cosi ad esempio nel secondo epi-
sodio occlusivo di una forma iterativa di

.
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ileo biliare di WIBERT ¢ BErRCOVICH — in
un caso di CocHEz (prescntato da OKIN-
czyc) in cul si ebbe I'espulsione in nona
giornata — in un caso di TOURNEAUX in
cui erroncamente si pensava ad un’occlu-
sione da tumore (adenoma pendulo) — in
un caso di TENGWALL — in un caso di
Monpor — in un caso di BERTONE a tre
giorni dall’inizio delle manifestazioni do-
lorose e occlusive — e in altri.

E anche dir6 subito come alla speranza
di questa evoluzione spontanea, con la con-
seguente tattica di attesa, sia stato in pii
casi imputabile 1'esito finale infausto anche
postoperatorio.

Ma a parte questa evenienza tutt’altro
che frequente, il decorso dell’occlusione da
calcoli biliari lasciata a s¢ ¢ quella verso la
morte, o in breve ora attraverso manife-
stazioni tossiche alla pari che in certe forme
di ileo per strozzamento; o entro un nume-
ro vario di giorni per peritonite cosi facile
ad aversi per quel complesso di lesioni sulla
parete intestinale che abbiamo visto trat-
tando dell’anatomia patologica dell’ ileo
biliare. Talora malgrado l'intervento ope-
ratorio I'esito & pur scmpre letale. E qui
entriamo in un altro discusso campo di
questa forma di ileo, cioé nella sua pro-
gnosi.

Progrost

La mortalita per ileo biliare quale &
riportata dai vari Autori oscilla tra cifre
molto diverse: cosi DuscHL la da del
43 %; BREMONT del 66 %; nel Ig21 una
statistica fatta dalla Societd di Chirurgia
francese la dava del 68 %; GOLDSCHMIDT
e LuwiscH del 75 %; e una statistica del-
I'Ospedale di Saint Thomas perfino del-
I'80 %.

Dalle storie dei mici cinque casi resulta
come ci sia stato un unico decesso (terzo
caso: che avvennc in quinta giornata dal-
I'intervento per insufficenza cardiaca, es-
sendo gid la paziente ammalata di cuore):

cioé un 20 % di mortalitd. Aliri chirurgi,
In un numero limitato di casi personali,
portano pure statistiche cosi favorevoli, fi-
nanche del 100 Y%, di guarigioni (HAUTEFORT
su tre casi; LAMPE su cinque casi): ma
questi dati non vengono ad infirmare la
gravita della prognosi che serba I’ileo
biliare.

Quali le cause di questa malignitad? Vari
fattori intcrvengono nel renderla tale: ma
certamente uno fondamentale, che distin-
gue ancora qui l'ileo biliare da ogni altra
forma di occlusione intestinale, & la pre-
gressa lesione epatica.

Cominciamo col dire che trattasi di pa-
zlenti in etd avanzata, ¢ talora molto avan-
zata, nei quali insorge una occlusione per
lo piu alta, e nei quali questa occlusione &
determinata da un corpo duro, talora sca-
broso, quale & un calcolo biliare.

L’etd avanzata rappresenta subito un e-
lemento negativo nel giudizio prognostico.
Notissima & poi la gravitd della occlu-
sione alta e numerosi gli studi per spiegar-
la; io non voglio ora addentrarmi in que-
sto problema: ricorderd solo per quel che
ha importanza nel mio argomento, la
parte che in tale gravitd spetta oltre che
alla declorurazione, disidratazione, ecc.,
alla intossicazione da prodotti di scissione
delle molecole albuminoidee (proteosi,
peptoni, istamina, ecc.) alla cui formazio-
ne intervengono sia una probabile perver-
sione della funzione secretrice della mu-
cosa duodeno-digiunale, sia verosimilmen-
te 'azione dei succhi digestivi (pancreatici
in ispecie) e l'azione dei bacteri intestinali
proteolitici (MARGARUCCI e STOPPATO).

Quindi il liquido che sta a monte del
punto di occlusione & per I'individuo alta-
mente tossico. Dicevo sopra del calcolo bi-
liare come corpo duro e talora scabroso,
intendendolo quale agente di numcrose,
gravi ¢ precoci lesioni a carico della pa-
rete intestinale, le quali rappresentano al-
trettante vie d’ingresso di queste sostanze
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tossiche: lesioni presenti anche senza la-
sciarsi menomamente sospettare dall’ester-
no dell’ansa. Assorbimento che sara quin-
di massimo quando dopo lintervento, e-
stratto il calcolo, si & messa allo scoperto
la lesione, di solito pilt grave, fatta dal cal-
colo stesso a livello della occlusione.
Ricordando come: « ...per ora si possa
dire che poiché la mucosa intestinale sana
e il fegato sembrano rappresentare i primi
mezzi di difesa piit efficace dell’organismo
contro le intossicazioni di origine intesti-
nale, essi devono avere un compito impor-
tante anche nella protezione contro i danni
dell’occlusione intestinale acuta (MARGA-
RUCCI e STOPPATO) »: si pud intendere co-
me a paritd di condizioni (etd, altezza del-
I’occlusione, ecc.) V'ileo biliare rappresenti
una forma di maggiore gravitd nei con-
fronti di altre occlusioni intestinali.
Sappiamo infatti che nella litiasi biliare
esistono delle deficienze nella funzione epa-
tica, e i pazienti di cui tratto sono dei cole-
cistitici per lo pilt di vecchia data, in cui
spesso sono tuttora in atto processi suppu-
rativi delle vie biliari. Ed & tale fragilitd
epatica che riceve 'urto, oltre che di quella
grave intossicazione, anche dell’intervento
chirurgico come tale, ed eventualmente del-
la narcosi. Inoltre & da considerare per
tale prognosi il pericolo che rappresenta
I’aprire, con l'enterotomia per Vestrazione
del calcolo, un tale serbatoio di sostanze
tossiche; e Paltro pericolo del cedimentu
della sutura su di una parete come dissi
sempre alterata. Se poi tali lesioni della
parete oltrepassano un determinato limite
(gangrena, perforazione, peritonite) esse
rappresentano di per sé un fatto gravissi-
mo. E un altro pericolo infine & rappresen-
tato dal mancato ripristino della peristalsi
intestinale postoperatoriamente, essendosi
esaurita in precedenza la muscolatura per
vincere |’ ostacolo. Quindi vediamo che
fondamentalmente & soltanto riducendo al
minimo il nuovo trauma epatico che pos-
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siamo sperare di migliorare la prognosi.
Ridurre al minimo l'intossicazione attra-
verso una diagnosi precoce; ridurre al mi-
nimo il trauma chirurgico e fare una oppor-
tuna anestesia; non far giungere all’esau-
rimento la muscolatura intestinale unita-
mente ad alcuni accorgimenti di terapia
suggeriti a seconda dei casi: credo che que-
sti rappresentino i capisaldi per tale mi-
glioramento.

La diagnosi precoce ¢ quella pero che
pit difetta nell'ileo biliare ¢ ad essa in ge-
nerale & imputabile la cosi alta percentuale
di decessi. Ho gia detto sopra quali siano gli
clementi che possono portare alla diagnosi;
pero pitt fattori ostacolano in realta il pre-
coce riconoscimento di questa affezione.
Cosi in primo il non pensare, non cono-
scendolo, all’ileo biliare; quindi il venire
a mancare in una percentuale variabile,
ma sempre alta secondo gli Autori, I'aiuto
dei dati anamnestici remoti epatici, per
una raccolta di essi non fatta sufficiente-
mente o per una mancata valatazione del
segni minori, e, tra i prossimi, di quelli che
potrebbero far pensare a qualcosa di bilia-
re, come eventuali segni di fistolizzazione
della colecisti; dell’esame obbiettivo la cosi
rara’ palpabilith del calcolo; e il non pre-
sentare infine moltissime volte il quadro
sintomatologico nulla di caraiteristico per
far pensare a un ilco biliare. Siha cosi che,
tranne ancora ben pochi casi, non si giun-
ge ad una diagnosi etiologica dell’occlu-
sione e si opera troppo fardi attendendo —
ingannati anche o illusi dalle remissioni in-
tercalate nel decorso —; ovvero l'ostru-
zione da calcoli biliari & un reperto di sor-
presa in un intervento per occlusione acuta.

Ma questa sarebbe gid una soluzione de-
siderabile, per cui si pud vedere che le for-
me acute, quelle che si presentano con sin-
tomatologia grave, tossica fin dall'inizio,
sono per lo pitt operate d’urgenza e molte
volte salvate (come nel mio quarto caso),
giungendo cosi a questo fatto che sembra
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paradossale, che il prognostico cioe & mi-
gliore per le forme piu gravi.

In taluni dei casi poi, in sui si giunse
alla diagnosi etiologica dell’occlusione la
speranza della eliminazione spontanea del
calcolo peggioro nell’attesa ancora il pro-
gnostico. Riportero quanto disse JEAN QUE-
NU: «...C’¢ meno rischio ad operare che
ad attendere, e U'indicazione & fornita meno
da una diagnosi precisa di ileo biliare che
da un insieme di sintomi di occlusione alta
in una donna soprattutto e anziana »; e
questo, aggiungo, dopo che ogni piu pic-
colo sussidio diagnostico & stato minuzio-
samente sfruttato.

TERAPIA

La terapia dell’ileo biliare si pud dire
senz’altro che & esclusivamente chirurgica.
Si & parlato di una terapia medica (anti-
spastici, sottocute: atropina, belladonna,
papaverina, ecc.; enferoclismi purgativi,
elettrici, glicerinati, saponati, ecc.; niente
preparati per via orale o al piu dare del-
I'olio di paraffina — DUBOUCHER —); ma
data la sua limitata indicazione: « diagno-
si fatta con quasi certezza, qualora i feno-
meni occlusivi datino da poco tempo e lo
stato generale del paziente sia sufficiente-
mente buono (MARGARUCCI e STOPPATO) »;
¢ per quanto & stato detto sopra circa i
mezzi di difesa di tali ammalati, si com-
prende come essa meriti scarsa considera-
zione. Sono state perd portate anche delle
statistiche che davano una pili alta morta-
lits tra i pazienti curati chirurgicamente
che non tra quelli curati medicalmente;
ma 1 casi fausti medici si possono interpre-
tare per lo pitt come appartenenti a fatt
subocclusivi; gli insuccessi chirurgici per
lo piti come dovuti al ritarde dell’interven-
to; e in ogni modo al disopra di quei dati,
lo studio di tutta la sindrome e in partico-
lare del suo terreno organico non ci pone
dubbi di sorta.

U CINQUE CASI DI ILEO BILIARE

Stabilito l'intervento, sorge per primo il
problema dell’anestesia. Qui credo che non
sia opportuno generalizzare dando senz’al-
tro la preferenza a una o Ualtra forma,
ciascuna avendo le sue indicazioni. Cosl
ad esempio I'anestesia locale ¢ certo la me-
glio indicata nei casi gravi, in cui sia peri-
coloso aggravare la gid notevole intossica-
zione del paziente (e taluni Autori si di-
chiarano invece senz’altro per la locale:
AUVRAY). L’anestesia rachidea ha avuto
dei sostenitori (QUENU, AUVRaY) anche
per la sua influenza sulla peristalsi intesti-
nale. E I'anestesia generale rimane indica-
tissima in un gran numero di casi.

Circa incisione sulla parete da preferi-
re, tranne in casi di localizzazione esatta
del calcolo e sua sede molto eccentrica, ¢
la mediana sovra o sottombellicale (Du-
BOUCHER) : talora ambedue, talora piti que-
sta ultima, dato arresto pill frequente del
calcolo nell’ileo terminale.

Aperto I'addome si fara una metodica
ricerca del punto d’occlusione tenendo pre-
senti, oltre il quadro clinico presentato dal
paziente, anche le sedi piti frequenti d’ar-
resto del calcolo. Nella ricerca sara dato
fondamentale il riscontro della differenza
tra le anse dilatate e le anse afflosciate ri-
spettivamente sopra ¢ sotto V'ostacolo.
Raggiunta la sede dell’occlusione il conte-
gno sara diverso a seconda delle condizioni
che si trovano, Cosi in fasi precoci con an-
sa in buono stato si pud praticare senz’al-
tro — previa abituale applicazione di ente-
rostati ——, una enterotomia per raggiun-
gere il calcolo. I1 metodo classico per tale
incisione & il taglio longitudinale secondo
'asse dell’intestino; pitt Autori (Brauw,
WORTHMANN) basandosi soprattutto sulla
possibilitd che ne risultino delle deforma-
zioni della parete e successive dannose tra-
zioni sul punto centrale della sutura, pra-
ticano I'incisione trasversale.

Circa la sede, qualora 1’assoluta non spo-
stabilitd del calcolo non dia adito a scelta—
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nel qual caso si inciderd senz’altro sul cal-
colo stesso —, i vari Autori consigliano
diversamente, sempre perd cercando una
zona della parete intestinale piu integra
che dia maggior affidamento per la tenuta
della sutura. Cosi mentre PAUCHET consi-
glia di spingere il calcolo in alto verso Ia
parte dilatata (mentre sotto vi & una, zZona
di spasmo) e qui incidere e suturare; altri
pensando che la parete intestinale sia piit
integra a valle, consigliano di spingere il
calcolo in basso (CHENUT ad esempio in-
cide 20 cm. sotto la sede d’occlusione ¢
quivi spreme dolcemente il calcolo). In
tali buone condizioni dell’ansa si puod
chindere senz’altro I'intestino (la enteror-
rafia va sempre fatta in direzione contraria
alla incisione), e quindi anche il peritoneo e
la parete addominale, salvo a lasciare nel-
la cavitd un drenaggio qualora per le con-
dizioni del peritoneo cid sembri opportuno.
E si pud anche secondo il consiglio di Bas-
SET, quando lo stato del paziente lo per-
metta, esplorare prima di chiudere per un
certo tratto il tenue a monte per scoprirvi
eventuali lesioni o altri calcoli.

Nei casi invece in cui troviamo lesioni
preoccupanti della parete intestinale (e i
suo aspetto e il reperto di anse conglutinate
ci sard di guida) si potra o esteriorizzare
’ansa o lasciarla in garze uno o due giorni
vedendo poi se ¢ il caso di riporla nella
cavitd o, se sopraggiunto lo sfacelo, di re-
secarla (CHENUT); oppure procedere senza
altro alla resezione. Ricordo in proposito
oltre al metodo comune, la resezione a
freddo proposta da GUILLEMINET (esterio-
rizzazione, bottone anastomotico tra i piedi
dell’ansa, enterotomia per togliere il cal-
colo; e solo in un secondo fempo rese-
zione).

Molte volte ¢ stata fatta una stomia del-
I'intestino alla parete, e questo in caso di
condizioni gravi del paziente per impedire
una ulteriore intossicazione: tale abbocca-
mento potendo essere fatto sia a monte, sia
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a livello dell’occlusione usufruendo della
stessa incisione enterotomica {(MarGarUC-
CI e STOPPATO).

Sullo svuotamento dell’intestino a mon-
te altri metodi ancora sono stati attuati;
fatta Ienterotomia svuotamento con tubo
di Paul (RoBInAv); puntura con trequarti
(Mowon); digiunostomia alta di scarico con
sifonaggio al siero uroformizzato (Boug-
DE); catetere di Nélaton n. 18 lasciato at-
traverso una breccia intestinale e fissato il
tutto al peritoneo parietale (PrAT); ecc.

In caso di peritonite generalizzata I’ansa
sard lasciata all’esterno e Posto un ampio
drenaggio fino al Douglas.

Si potra aver anche I'evenienza che Pan-
sa non sia esteriorizzabile, nel qual caso si
procede alla enterotomia, si applica un Mi-
kulicz; dopo alcuni giorni si stabilird una
fistola che poi verra trattata (DUBOUCHER).

Se i calcoli sono nel crasso si potra ten-
tare di spingerli nel retto; non riuscende-
vi: colontomia e colonrafia.

Se i calcoli sono nel retto verranno estrat-
ti attraverso orifizio anale.

Sconsigliati i tentativi di far varcare a
un calcolo che & nell’fleo la valvola ileo-
cecale.

Se il caleolo & al piloro si potrd tentare
di spingerlo nello stomaco (e poi gastroto-
mia); non riuscendovi pilorotomia.

Discussa ¢ 'opportunita dell’esplorazio-
ne e dell’intervento sulle vie biliari. Cosi
alcuni (WIBERT e GARRE) consigliano di ve-
tificare sistematicamente le vie biliari per
assicurarsi se non esistano altri calcoli; al-
tri di intervenire anche sulla colecisti; al-
tri ancora {DUBOUCHER) controindicano
invece senz’altro ogni esplorazione e in-
tervento sulle vie biliari.

Al qual proposito credo che per quanto
riguarda I’esplorazione — tranne in casi
di notevole gravith — essa sia sempre op-
portuna, non fosse altro per indicarci un
eventuale comportamento per l'avvenire;
per quanto riguarda un intervento sulle vie
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biliari, avendovi trovati dei calcoli, penso
si debba lasciare al momento {condizioni
generali del paziente, stato locale dell’ansa
occlusa e quindi stato del peritoneo) la
scelta se intervenire o meno.

Condizioni favorevoli per praticare pure
la colecistectomia si riscontrarono nel mic
quinto caso.

In fine I'uso delle soluzioni ipertoniche
saline trova quivi una delle sue pilt impor-
tanti indicazioni.

I miei cinque casi offrono agio ad alcune
utili indicazioni: in primo luogo & da rite-
nersi fatto di notevole eccezione 1'esser av-
venuto in due casi su cinque il passaggio
del calcolo per I'ampolla di Vater. Abbia-
mo visto che in questi due stessi casi I'epi-
sodio occlusivo si ¢ ricollegato direttamen-
te alla colica epatica, che ¢ stata provocata

quindi dal passaggio di cui sopra. Ecce-
zionalita del transito per le vie naturali ed
eccezionalitd quindi anche delle coliche che
trapassano nclla sintomatologia occlusiva.

In secondo luogo ci ¢ confermata la
multiformita di decorso di questa affezione.

Intercssante I’esser riusciti a palpare nel
quarto caso un budino pastoso in sede om-
belicale che, con I’anamnesi e [’esame ob-
biettivo, ha permesso di porre la diagnosi
di occlusione acuta da calcolo biliare.

Intcressante poi I'esser riusciti a mettere
in cvidenza nel terzo caso il calcolo occlu-
sivo coll’esame radiografico e laverne se-
guita anche la migrazione.

Interessante in fine 1’csito cosi fausto ot-
tenuto, che si pud senz’altro attribuire al-
U'intervento precoce: da poche ore ad un
massimo di cinque giorni.

RIASSUNTO

Hlustrazione clinico-operatoria di cinque casi di ileo da ostruzione da calcolo biliare:
il contributo casistico segue una rivista sintetica sulla patogenesi, anatomia patologica, sinto-
matologia e dccorso, diagnosi, esiti, prognosi, terapia dell’ affezione in studio.
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