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Introduzione

L’ileo biliare è una sindrome occlusiva meccanica
causata dalla migrazione di uno o più calcoli dalle vie
biliari nel lume intestinale. La prima segnalazione si è
avuta da Bartholin nel 1654 e le revisioni della lettera-
tura più recente ne hanno stimato un’incidenza pari a
30-35 casi per milione di ricoveri, circa l’1-4% di tutte
le occlusioni intestinali. È più frequente nel sesso fem-
minile per la maggiore incidenza di litiasi biliare nelle

donne. La frequenza dell’ileo biliare negli ultimi anni è
andata riducendosi per la precocità della diagnosi di li-
tiasi e grazie al perfezionamento delle tecniche diagno-
stiche.

La mortalità rimane tuttora elevata (15-18%) poi-
ché questi pazienti, per la maggior parte in età avanza-
ta, presentano frequentemente un’associazione con
sindromi dismetaboliche (diabete, obesità) e cardiova-
scolari (ipertensione, cardiopatie) che aumentano il ri-
schio chirurgico.

La patogenesi dell’ileo biliare è strettamente corre-
lata alla formazione di una fistola bilio-enterica, tra
colecisti o via biliare principale (VBP) ed intestino te-
nue o colon, alla quale segue il passaggio del calcolo
nel lume enterico. Le sedi di formazione delle fistole
più frequentemente riscontrate sono riportate nella
Tabella 1.
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La sede più frequente dell’ostruzione è a livello del-
l’ileo terminale e della valvola ileo-ciecale a causa del
calibro più stretto del lume e della peristalsi meno at-
tiva in queste sedi (1-11). Sedi meno frequenti sono l’i-
leo prossimale ed il digiuno, seguiti da stomaco e duo-
deno (sindrome di Bouveret) ed infine dal colon (12-
16).

Caso clinico

Paziente di sesso maschile, di anni 74.
Anamnesi patologica remota - Ipertensione arteriosa da circa 10

anni, calcolosi della colecisti diagnosticata 8 anni prima, diabete
mellito da 6 anni.

Anamnesi patologica prossima. Il paziente giunge alla nostra osser-
vazione per una sintomatologia che a suo dire era comparsa circa
6 anni prima, caratterizzata da dolore di tipo trafittivo al mesoga-
strio, vomito biliare, alvo chiuso a feci e gas, di durata variabile da
poche ore a 24 ore circa. Tale sintomatologia era caratterizzata da
periodi d’acuzie che si alternavano a periodi di silenzio sintomato-
logico e nell’ultimo anno gli intervalli liberi erano divenuti sempre
più brevi mentre i sintomi, quando presenti, avevano mostrato
progressivamente un aumento d’intensità e durata. L’uso di farma-
ci antispastici, sino a sei mesi prima sufficienti a far regredire il
quadro sintomatologico, non aveva più l’effetto desiderato.

Esame obiettivo locale - Al momento del ricovero: addome diste-
so, meteorico, moderatamente dolente alla palpazione profonda.

Gli esami ematochimici di routine rilevavano leucocitosi neu-
trofila ed aumento della glicemia. Rx diretta addome: “Presenza
d’anse intestinali distese con alcuni livelli idro-aerei”. Ecotomogra-
fia addominale: “Fegato di volume ed ecostruttura nella norma.
Colecisti poco distesa, dismorfica, contenente bile densa. Vie bilia-
ri intra ed extraepatiche non dilatate. Reni nella norma. Distensio-
ne del piccolo intestino. Al quadrante addominale inferiore dx, al-
l’interno di un’ansa ileale distesa, si visualizza una formazione litia-
sica di circa 4 cm di diametro” (Figg. 1 e 2). TC addome (Fig. 3):
“Dilatazione di anse intestinali. Nel lume intestinale, quadrante ad-
dominale inferiore dx, si evidenzia formazione litiasica di 4 cm.
Colecisti poco distesa, contenente bile densa e bolle d’aria. Fegato,
milza, reni e pancreas nella norma. Colon non disteso. Assenza di
raccolte fluide intraperitoneali”.

Intervento chirurgico
Laparotomia esplorativa xifosottombelicale. All’esplorazione

della cavità addominale notevole dilatazione delle anse ileali sino a
circa 30-40 cm dalla valvola ileociecale, ove si avverte la presenza
di un calcolo di grosse dimensioni ostruente il lume intestinale.
Normale il calibro dell’ultima ansa ileale e di tutto il colon. La co-
lecisti, con pareti ispessite, appare fortemente adesa  al duodeno.
Si procede ad  enterolitotomia, estrazione del calcolo e sutura del-

la breccia ileale. Laboriosa colecistectomia con escissione di un tra-
mite fistoloso colecisto-duodenale e sutura del duodeno (Figg. 4 e
5).

La paziente, dopo un decorso postoperatorio esente da com-
plicanze, è stata dimessa in VIII giornata. I controlli clinico-stru-
mentali a sei mesi e un anno sono risultati negativi.

Discussione

La fistola bilio-digestiva, complicanza della malat-
tia litiasica, è nella maggior parte dei casi responsabile
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TABELLA 1 - FISTOLE DI PIÙ FREQUENTE RISCONTRO.

Colecisto-duodenale 68%

Colecisto-colica 14%

Coledoco-duodenale 8%

Colecisto-gastrica 5%

Dotto epatico sinistro-duodeno 5%

Fig. 1 - Ecotomografia: ansa ileale distesa, con calcolo di circa 4 cm incu-
neato.

Fig. 2 - Ecotomografia: ansa ileale distesa con calcolo di circa 4 cm incu-
neato.



di un ileo biliare e dà segno di sé con quadri occlusivi
acuti diagnosticati sempre in condizioni d’urgenza. La
formazione della fistola si realizza in maniera silente o
con una sintomatologia molto scarsa che può essere
rappresentata da dolore addominale aspecifico in tutti
i quadranti addominali e rialzo termico. La dislocazio-

ne del calcolo nell’intestino è sempre conseguenza di
una fistolizzazione realizzatasi a seguito di fenomeni
perforativi su base settica o da decubito.

I calcoli più piccoli possono essere eliminati spon-
taneamente (80%). L’aumento di volume dei calcoli per
la deposizione di sali minerali (6) può creare condizio-
ni determinanti l’occlusione di un intestino normale.
L’occlusione si realizza con calcoli con diametro di al-
meno 2-2,5 cm (7, 8). Una volta giunto nel lume inte-
stinale, il calcolo tende a progredire spinto dalla peri-
stalsi sino ad arrestarsi a livello della valvola ileo-cieca-
le. Il quadro clinico occlusivo ripercorre tutti gli aspet-
ti sintomatologici tipici delle occlusioni intestinali.

La diagnosi si basa su un’anamnesi positiva per co-
liche biliari e pregressi episodi febbrili e sul confronto
tra un’ecotomografia preoperatoria che non evidenzia
la presenza di calcoli ed una precedente indicativa di
una litiasi biliare.

Meno tipica è la sintomatologia nelle occlusioni al-
te, colecisto-bulbare o colecisto-gastrica (sindrome di
Bouveret). La presenza del calcolo in tali sedi è causa
di una sindrome occlusiva con dolore gravativo, vomi-
to alimentare o biliare. L’alvo rimane aperto alle feci
ed ai gas.

Circa l’80% dei calcoli viene spontaneamente eli-
minato e solo il 20 % di essi determina ostruzione. Se
l’ostruzione è parziale tali sintomi possono essere as-
senti (17). La sintomatologia può essere intermittente
e varia a seconda della sede dell’ostruzione. L’esame
obiettivo dell’addome non è patognomonico, tranne
che nella fase acuta.

A prescindere dall’indiscutibile validità della raccol-
ta dei dati clinici, la diagnostica per immagini riveste
un ruolo determinante nella valutazione preoperato-
ria. Rigler nel 1941 descrisse i tre segni radiologici ca-
ratteristici della sindrome: pneumobilia, distensione di
anse intestinali e formazione radiopaca addominale
che cambia di sede col variare del decubito e del tem-
po. La presenza di almeno due segni è patognomoni-
ca per la diagnosi, ma è presente solo nel 40% dei pa-
zienti ed i tre segni solo nel 10% (19-21) (Tab. 2).

Negli ultimi anni l’ecotomografia ha assunto un
ruolo sempre più determinante; infatti gli ultrasuoni
sono utili per la ricerca dei tre segni di Rigler e per ve-
rificare la presenza di calcoli residui nella colecisti o
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TABELLA 2 - RX DIRETTA ADDOME: SEGNI PATOGNO-
MONICI DI ILEO BILIARE (Rigler, 1941).

1. Pneumobilia

2. Distensione delle anse  intestinali

3. Livelli idro-aerei

4. Formazione radiopaca mobile al variare del decubito

Fig. 3 - TC addome: dilatazione del tenue con evidenza di una formazione li-
tiasica (a) nel suo lume in corrispondenza del quadrante addominale inferio-
re destro.

Fig. 4 - Ansa intestinale a livello del calcolo ostruente.

Fig. 5 - Il calcolo dopo enterotomia.



nel coledoco (22-28) con una sensibilità superiore al-
l’esame radiografico (69% contro 9%) (29). L’associa-
zione degli ultrasuoni con l’esame radiografico dell’ad-
dome aumenta la sensibilità diagnostica (diagnosi defi-
nitiva 74%) (29). La TC è l’esame con più alta sensibi-
lità e specificità diagnostica ed è anche utile per valu-
tare la sede dell’ostruzione e per misurare il calcolo (5,
30, 31). La misura precisa del calcolo è importante
perché calcoli di diametro inferiore a 2 cm possono es-
sere tenuti sotto controllo in quanto facilmente elimi-
nabili per via naturale (7, 8, 32).

Conclusione

Nel caso occorso alla nostra osservazione la sinto-
matologia presentata dal paziente era riferibile agli epi-
sodi ricorrenti di subocclusione intestinale, per l’esi-
stenza di un calcolo di circa 4 cm che, allocatosi in un

ansa ileale a circa 40 cm dalla valvola ileociecale, deter-
minava ad intermittenza fenomeni di ostruzione del
lume senza mai ostruire completamente la valvola. Il
riscontro diagnostico si è avuto nel corso di un esame
ecografico dell’addome in elezione e non in condizio-
ni di emergenza/urgenza come invece si realizza nella
maggior parte dei casi.

La scelta terapeutica nell’ileo biliare non può pre-
scindere dall’intervento chirurgico in un unico tempo
(18) quando il calcolo superi i 2,5 cm e prevede la en-
terolitotomia, l’eliminazione del tramite fistoloso e la
colecistectomia, anche nei soggetti con un rischio alto
(soggetti anziani, diabetici, obesi, cardiopatici) purchè
siano adeguatamente preparati all’intervento per ridur-
re la possibilità di complicanze postoperatorie.

Recentemente sono stati proposti interventi in la-
paroscopia (3, 35) e la litotrissia extracorporea (36,
37). In caso di ostruzione alta il calcolo può essere ri-
mosso per via endoscopica (38).
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