Dott. CARLLO BERTONE - Assistente

Ospedale Civ. di Venezia - Divisione Chirurgica Il - Primario Prof. D. Giordano

Meo per otturazione dellintestino

Oa calcoli biliari

Questa nota apparve nel N. 361 di Pathologica del 1 Dicembre 1923

GENOVA
Stabilimento Tipografico Tecnico Industriale
Piazza dell’Agnello 6-3 - Telefono 55-32







ILEO PER OTTURAZIONE DELL’INTESTINO
DA CALCOLI BILIARI

Dott.

CARLO BERTONE - Assistente

Ospedale Civile di Venezia - Divisione Chirurgica II - Primario Prof. D. Giordano

A cagione di un processo infettivo in corso,
O per azione compressiva e traumatizzante di cal-
coli sulla parete della vescichetta biliare e dei vi-
sceri viciniori, si stabiliscono talvolta breccie e
tragitti abnormi, traverso i quali i concrementi
- possono emigrare dal luogo in cui si formavano
~ sino in organi anche lontani, provocarvi alterazio-
ni anatomiche cospicue, disturbandone od inter-
~ rompendone totalmente la funzionalitd. Cosi, tra-
- verso una fistola pleuropolmonare un concremen-
- to puod giungere nell’apparato resplratorlo come
pure per abnormi tragitti, sino dentro ai bacinet-
ti renali, negli ureteri, nella vescica. Come rariti
- si considerano le fistole colecistovagina'i, (Frank),
‘le migrazioni di calcoli nella vena portata (Deray,
Roth), citate nel lavoro del Borghi.
: I calcoli possono pervenire nel tubo intesti-
nale, oltre che per via naturale dei canali biliari
efferenti, anche traverso abnormi comunicazioni
stabilitesi tra cistifellea o coledoco di una parue,
ed una porziome qualsxasx, alta o bassa, dell'inte-
stino, dall’altra. Nei casi pitt benigni sono poi eli-
inati per I'ano senza dar luogo a gravi disturbi,
‘ma possono anche totalmente occludere il lume
intestinale, ostacolando in modo assoluto il pas-
saggio dei prodotti della digestione, dando luogo
alle manifestazioni dell’ileo.
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Le occlusioni intestinali da calcoli biliari da
- molto tempo son conosciute. Vi accennarono: il
Gross (1696), Van Swieten, Vig d’Azyr, nelle loro
opere Motiro il Giovane, (seconda meta del 1700).
 Ma é solo nella seconda meta del 1800 che Iaffe-
izione fu oggetto di traftamento chirurgico, e dai
chxrurghx con precisione descritta e studiata. Lei-
 chtenstein (1876), Andry (1887) ci lasciarono pre-
‘gevoli lavori sull'argomento; I'Andry, in una sua
-memoria comparsa nel Lyon Médical, riuniva 6
- casi d’ileo biliare. In seguito le osservazioni si
fecero sempre pit frequenti; Holscher (1887, Fri-
Pburgo), Korte (1889), Conwoisier (1800), I.ob-
tstein (1895), Gaillard (1895), portarono un con-
‘tributo notevole di casi e di studi.
I Nell'ultimo ventennio, le occlusioni per cal-
coli biliari, secondo quanto a noi risulta scorren-
‘do le statistiche ed i resoconti di Congressi ed
Accademie andarono diminuendo alquanto di fre-
quenza. Nella interessante discussione che si ten-
€ su questo argomento alla Societa dei Chirurgi
- Parigi (1921), alla quale parteciparono nume-

rosi e sperimentali operatori, se ne raccolse
‘appena una trentina di casi. Noi troviamo la ra-
gione di questo fatto notando che in questi ulti-
mi anni i mezzi di ricerca e di diagnosi sono mol-
‘to pitt precisi di quanto non fossero per il passato,
Icosi che le lesioni delle vie biliari sono piu presto,
e pitt frequentemente di prima curate dal chirur-
go e dal medico. Ne viene la conseguenza che le
‘complicanze tardive della colelitiasi, pilt raramen-
‘te possono ancora svilupparsi. Citiamo tutte le
'\ colecistiti a sintomatologia prevalentemente, od e-
sclusivamente gastrica, sino a pochi anni or sono
‘quasi del tutto ignorate. B, scorrendo le raccolte
-di casi, pubblicate dagli autori, trenta o quaranta
lanni fa, si vede appunto che spesso, nell’anamne-
Isi di un ileo da ostruzione calcolosa non veran
¢he turbe gastriche, incerte e mal definite.

Come la calcolosi, cosi lileobiliare predilige
il sesso femminino.

Naunyn nei suoi 127 casi trovo solo 37 uomini.
L’Hermann su 153 femmine trova 62 uomini. In
102 osservazioni raccolte dal Courvoisier si tro-
varono 71 donne e 31 uomini.
| Circa leta in cui l'affezione pitt di frequente
s’osserva lo Schlidpfer di i seguenti dati statistici:

: N.° dei casi
sotlo i 30 anmi 6
dai 31 ai 40 8
Sk IR B ) ? 43
» 51 » 60 91
» 61 » 70 "5
sopra i 70 23

Si ha dunque un massimo di frequenza tra
i 50 ed i 70 anmi di vita, ed un minimo sotto i 30
anni,

Per lo piu si é un calcolo solo, od un unico
conglomerato di piccoli concrementi 5 causar la
occlusione. Sono rari i casi in cui si trovarono di-
versi calcoli in uno stesso punto, o due distinte oc-
clusioni in due diversi tratti dell’intestino.

Il volume del concremento & variabilissimo.
Uno dei pitt grossi calcoli fu nel 1889 presentato
dallo Schmidt alla societa medica di Lipsia e misu-
rava 15 cm. per 10 di dimensioni. In un caso del-
I'Israel, il calcolo occludente nel suo maggior dia-
metro misurava solo 2 centimetri. Ne viene la con-
seguenza che l'ileo biliare non & quasi mai un sem-
plice ileo meccanico da ostruzione.

I’emigrazione del concremento dalle vie bi-

liari allintestino pud avvenire in diversi modi:




verso i grandi
1 ‘opinione che un cal-
; grossezza di un’avellana pud
passare attraverso il cistico ed il coledoco
ati. Ma questo modo di passaggio costituisce,
r le occlusioni da calcoli, quasi un’eccezione:
pin di frequente 'emigrazione avviene per tragitti
“abnormi. Courvoisier rilevo solo 7 casi di migra-
- zione attraverso i canaki normali su 29 osservazio-
. ni. Secondo il Le Roy, i calcoli, nella grande mag-
gioranza dei casi (105:111) passano mnell'intestino
\attraverso la fistola bilio-intestinale. Per lo pit
¢ la fistola colecistico-duodenale quella che si sta-
bilisce, molto pit rare sono le perforazioni cole-
cisto-coliche, e pit ancora le colecisto-gastriche.
. Courvoisier trovo: nove fistole tra vescichetta e
pars pilorica dello stomaco, 10 tra coledoco e duo-
‘ deno, 39 perforazioni nel colon traverso o nella
fleura coli hepatica.

Il tragitto che fa comunicare I'un viscere con

- Paltro presenta variazioni interessanti da ‘caso a
caso. Pitt comune € la doppia fistola, con due sboc-
chi netti I'uno nella colecisti, l'altro nell’intestino.

Raramente trovasi una cavita ascessuale in-
terposta tra i due orifici nei visceri. Talvolta il
canale fistoloso presenta delle granulazioni ed an-
che vi sono dei concrementi. Pud anche verificarsi
la obliterazione completa della fistola o di parte
© di essa, cosi che ne residua un cul di sacco co-
" municante solo o con lintestino o col serbatoio
della bile. Sempre cospicue sono le aderenze tra le
vie biliari da un lato e il duodeno, lo stomaco od
il colon dall’altro. Esse cementan tra di loro questi
visceri in un groviglio quasi inesiricabile, e rendon
malagevole od anche pericolosa 'esplorazione del-
lo spazio sottoepatico allorché s'interviene per un
ileo biliare.

Nell'intestino il calcolo avanza grandemente
spinto dai movimenti peristaltici, sino ad essere
eliminato per l'ano senza causare gravi disturbi;

_ oppure esso s'arriesta incumneandosi in una porzio-
e ne qualsiasi del tubo digerente, e da luogo allora
ai fenomeni dell’occlusione.
E’ raro il caso che il concremento subisca un
= aumento di volume per il sovrapporsi ad esso, di
materiale intestinale.
Circa il punto d’arresto il .calcolo, diedero

PHermann ed il Leichtenstern i dati statistici se-

‘guenti:
Incuneamento nel Tasi di Hermann
duodeno 15 volte
~digiuno 30 %
ileo superiore 2Ey
: ileo terminale 58720
B grasso i1y

Incuneamento nel Casi di Leichtenstern

duodeno /

oFR 10 volte
: digiuno (
ileo superiore 5 volte
" e medio :
ileo inferione 17 volte

‘ Courvoisier, su 50 soggetti, trovo che in 7
calcoli si erano fermati all’altezza della valvola di
Bauino.

La porzione terminale del tenue € adunque
¢la parte in cui pitt di frequente compare l'occlu-
sione. Secondo il I eichtenstern in questo tratto di
intestino pud anche verificarsi I'illeo meccanico da
ostruzione semplice, cioé senza che intervengano
‘altri fattori (spasmi, invaginamenti, ecc.) poiché
ivi Yampiezza del lume € di un terzo circa infe-
riore a quella del duodeno. Si riscontrd anche I'ar-
-restarsi d'un calcolo 'mel retto. Il I.eriche riferk
un’osservazione del genere, in cui, la palpazione
rettale iniziata per esplorare, riusciva prontamen-
te efficace ad eliminare 'ostacolo.

Talvolta ancora i calcoli s’annidano in diver-
ticoli dell'intestino, naturali (appendice), od an-
che patologici. Di questi ultimi se ne riscontraro-
'no nel duodeno, nell’ileo, (Habershon).

Quall’é il meccanismo con cui si produce l'oc-
clusione? Esso ebbe dagli Autori interpretdzioni
jdiverse. E’ indubbio che P'ostruzione meccanica,
pura e semplice, dovuta all'ingombro della massa
del caleolo, assai di rado si verifica. Di regola en-
trano in giuoco altri fattori, e questi possono es-
“sere di diversa specie.

Hanno importanza: tutte le stenosi cicatri-
ziali tubercolari sifilitiche, o neoplastiche dello
intestino, che costituiscono un intoppo all’avan-
zare del concremento;

lo spasmo riflesso delle fibre muscolari K-
sce, disposte ad cuello, dell'intestino, intorno al
calcolo, di guisa che questo viene ad essere fissato
nel tratto di parete ristretta. (Kdrte). Rehn ed
Helferich dicono che lo spasmo & dovuto allirri-
tazione della mucosa intestinale provocata dalla
presenza de] calcolo, ma che in seguito contri-
buiscono all’occlusione anche altri elementi. Si
formano cioé, nella mucosa intestinale che ¢ im-
mediatamente addossata al calcolo, delle minute
ulcerazioni che s'infettano con facilitd. Si verifica
in seguito una tumefazione infiammatoria della
mucosa e delle tonache piti esterne che contri-
buisce ad un pit forte serramento del calcolo
stesso. Quenu insiste sull’imjportanza che pud a-
vere, nella produzione dello spasmo, lo stato di
setticita del calcolo. Infatti, sarebbe assai frequen-
te di trovare a monte di esso, delle vere tasche,
ripiene di materiale settico. Secondo il Castner,
la stasi all’inizio del serramentlo non € mai com-
pleta: mentre dapprima passano ancora liquidi e
semiliquidi e siarrestan solo i materiali solidi, in
seguito, per lo stivarsi degli alimenti, si ha la di-
stensione cospicua delle pareti intestinali a monte
dell’ostacolo.

Distalmente al calcolo, il lume si restringe
per lo stiramento soprastante (analogamente a
quanto si verifica con un tubo elastico) ed il con-
cremento non pud procedere oltre nel suo cammi-
no. Konig sostiene che, la mucosa intestinale es-

‘sendo sopra la muscolaris molto mobile, se il cal-




successiva peristaltica puo aversi linvagi-

to di un breve tratto di mucosa nel punto

e corrisponde all'ostacolo. (Ileo meccanico in

primo tempo, meccanico e per invaginamento in
econdo).

; Qualunque sia la causa iniziale dell’occlu-

sione, (ileo meccanico, meccanico spastico, o per

invaginamento), succede poi con maggiore o mi-

nor rapidita, l'ileo paralitico, che coincide con un

rapido aggravarsi delle condizioni generali del-

Fammalato e con la comparsa dello stato di col-
lasso.

Complicanze non del tutto rare della pre-
senza d'un calcolo nell'intestino, sono ancora:
‘le perforazioni della parete con esiti di peritoniti
circoscritte o diffuse, cui talvolia si accompagna
la fuoriuscita del calcolo nel cavo peritoneale, In

- stabilirsi di fistole che fan comunicare due tratti,
- anche lontani, dell’intestino, tra di loro. Anche sen-
za che si verifichi perforazione, si osservano peri-
_ toniti  plastiche ed adesive pitt o meno limitate
1 tratto d’ansa che riveste il calcolo, e capaci di
condur con facilitd ad inginocchiature dell’intesti-
10, ad accollamenti di segmenti intestinali a can-
‘ne di fucile, che contribuiscono all’occlusione to-
tale. Nei primi tempi dell’ostruzione, i sintomi
dell’ileo, per una trasmigrazione del calcolo pos-
sono sparire e ricomparire: si ha allora quella
forma di ileo che il Leriche chiamava «leo
‘a tappe». La durata del serramento del calcolo,
‘dal momento dell’inizio a quello dell’exitus pud
‘essere molto diversa da un soggetto all’altro. Nel-
lileo a tappe assai raro, che si traduce di regola
coi segni dell’occlusione cronica il serramento ad
.intermittenze pud durare anche assai a
“mentre nell’ileo.acuto, secondo quanto risulta
dalla letteratura si avrebbe una durata da 5a 19
giorni. Rari sono i casi come quello citato dal
‘Wilkinson in cui, i fatti di ostruzione duravano
da 11 settimane. Un caso dell’Habs, decorso con
i segni dell’occlusione cronica durava, sina al mo-
mento dell’operazione da 79 di.

3 La sintomatologia dell’affezione in oggettio
‘e in genere quella di tutte le occlusioni intesti-
nali. Si puo dire che, per quanto gli Autori si sie-
no affaticati a mettere in evidenza questo o quel
- sintoma che vorrebbero caratteristico dell’ileo bi-
 liare, oggidi noi non abbiamo ancora un sicuro
termine per la diagnosi differenziale, e, salvo casi
eccezione si ¢ il piu delle volte con diagnosi di oc-
«_cl}isione intestinale da causa imprecisata che il
malato viene al tavolo operatorio. Gia il momen-
0 in cui si stabilisce la fistola biliointestinale re-
ta quasi sempre ignorato. Vi sono talora nell’a-
namanesi, turbe a carico dell’apparato digerenie, do-
ori, vomiti che non ebbero esatta interpretazione
che in realtd coincidevano colla formazione del-
)astomosi bilio intestinale. Schuller segnala,

a delle sue osservazioni un’ematemesi com-

lungo,

[ ste sulla persistenza dell’emissione di gaz,
g

te cita le emorragie intestinali che precedono an-
che di gran lunga lileo e che, come le ematemesi

_succitate corrisponderebbero al momento in cui si

stabilisce la fistola.

La comparsa, nel passato, di coliche biliari
con eventualmente un ittero e febbri potrebbe an-
che indinizzarci alla giusta diagnosi. Ma come &
noto la litiasi biliare resta in un buon numero di
casi sconosciuta ¢ secondo il Naunyn solo 26
su 40 dei soggetti con ileo calcoloso hanno in pre-
cedenza presentato dei sintomi di litiasi. Milner
da solo il 40 per cento.

Il modo d’insorgere ed il decorrerc dell’oc-
clusione sono in relazione col punto d’arresto dei
calcoli. Se il concremento si ferma nelle porzioni
alte del tenue, o nel duodeno, insorgono repen-
tinamente dolori cospicui, meteorismo  special-
mente nelle parti centrali e superiori del ventre
dolori colici nella stessa sesde, ritenzione di feci
e di gaz, vomito biliare precoce, che non ¢ mai
becaloide, e nelle occlusioni alte non diviene mai
tale. ;

Risiedendo l'ostacolo sul crasso, o nelle por-
zioni pitt basse del tenue, i sintomi non sono mai
cosi rapidi nel loro insorgere, compare dapprima
la ritenzione delle feci, l'intestino si rigonfia gra-
datamente: i vomiti sono. tanto pilt lenti ad ap-
parire quanto piti in basso si trova il calcolo. Com-
parsi, essi diventano rapidamente fecaloidi. I do-
lori si presentano ad accessi, vi sono intervalli
liberi. Da principio v’é ancora eliminazione di gaz,
il meteorismo & tardivo. Se tutto il crasso & oc-
cluso, ini primo tempo si dilatano le parti laterali
del ventre, che nell'ittero alto in genere non
$ono rigonfie.

Lobstein da grande importanza al meteorismo,
che nell'illeo biliare sarebbe meno accentuato di
quanto non sia nelle altre varietda d’occlusione.
Secondo il Diddens, i dolori al ventre non sareb-
bero mai cosi cospicui come lo sono nell’ileo da
strozzamento, ed essi interverrebbero solo allor-
ché compaiono sintomi di collasso. Naunyn insi-
allor-
cheé ¢ completo l'arresto delle materie fecali. Mil-
ner accenna alla possibilitd che un’ansa contenen-
te calcoli, per il peso di questi, si affondi nel pic-
colo bacino e possa venir palpata attraverso il ret-
to, allorche i calcoli hanno un certo volume. Mau-
claire crede che la radiografia pud in certi casi
rendere utili servigi. L.a temperatura & nell’occlu-
sione calcolosa, di regola normale.

Secondo I.esk il numero dei leucociti non &
alterato o vi ¢ una debole leucocitosi (7000-9000).
Schott giustamente invoca, trattandosi di sofferen-
ti a] fegato ed ai canali esecretori di quello, la ri-
cerca degli acidi biliari nelle urine.

Alcuni segnalarono la possibilitd che il cal-
colo possa seguirsi con la palpazione durante i
suoi spostamenti nel tubo gastroenterico, ed an-
cora che i fatti obbiettivi pitt cospicui si spostino
dalluna all'altra parte del ventre con !'emigra-




i
i rado si veri-
io € il caso di Mil-
ui riassumiamo brevemente.
omo di 62 anni (Medico!). Esistevano da
5 anni cospicue coliche, con dolori in sede cole-
cistica che comparivano ad intervalli. L’ileo com-
fparve in poche ore, essendo il p. in piena salute,
‘con vomiti e ritenzione di gaz, I’autore aveva
una sensazione di «guasto» allo stomaco. In quar-
= ta giornath vomito fetido, ventre relativamente
‘poco gonfiato e molle, ottusita soto il bellico, con
una resistenza dolorosa tmna il bellico e l'area ap-
pendicolare, non febbre. I.’ammalato, ed il sup me-
dico curante, comunicano che all’inizio dell’attac-
co tutta la parte superiore del ventre era dclente
‘alla pressione. IL’ammalato, pensa «che il suo cal-
¢olo all’inizio deve essere stato pitt alto di dove ¢
al momento della visita. Egli ¢ impressionato dal
cambiamento di posizione del punto di dolorabi-
lita che solo nel quarto giorno si era spostato
Halle parti pit1 alte del ventre, sino quasi in sede
'appendicolare. Operazione in quinto giorno, e-
strazione da un calcolo pinzato nell’intestino.

La prognosi ¢ diversa, a seconda della du-
rata degli accidenti e della sede dell’occlusione.
Essa s’aggrava quantb pit prolungato & lileo.

Delbet attribuisce in linea generale una gran-
de gravita agli accidenti dell'ileo biliare. Duval
stima che bisogna tener conto della sede della ot-
turazione: quanto pilt essa & elevata, tanto pitl &
grave il prognostico. ,

Mocquot insiste sulal gravita delle compli-
danze postoperatorie. Si possono incriminare, co-
me fattori di gravitd le disunioni facili delle su-
ture intestinali in seguito al cattivo stato della
parete, i riassorbimenti tossici, i fenomeni polmo-
nari. Ne si puo trascurare il fatto che questi am-
, malati sono vecchi litiasici con la funzionalita epa-
3 tica in disordine, e quindi soccombono pii1 facil-
: mente degli altri ai traumi ed alle infezioni, Il

' Lenormant stabilisce la  mortalitd ne] 66 per cento
: dei casi.

Cura. — Furono esperite le cure mediche di
purganti clisteri medicamenti di vario genere-atti
a promuovere la peristasi infestinale,

Il Lacaille (1910) riferiva alla Societd di me-
dicina di Parigi su due casi d’occlusione intesti-
nale provocata da calcoli biliari che furono eli-
minati con clisteri elettrici. Buoni successi con
tutti i mezzi succitati assai di rado perd si posso-
no avere, se si pensa che il pit delle volte il cal-
colo ¢ solidamente impiantato in un’ansa intesti-
nale contrafta, tumefatta ed ispessita da processi
flogistici.

Petit, insiste sulla necessita d’operare rapida-
menltie, senza troppo conbare sui successi del cli-
stere elettrico. Bisogna intervenire precocemente
allorché lileo ¢ nel primo stadio, per prevenire
Ja paralisi.

¢ La cura consiste nell’enterotomia con estra-
Tk zione del calcolo. ‘

Alcuni consigliano di sezionare l'intestino a
monte dell’'ostacolo e di fare poi scivolare indie-

tro il calcolo. Cio a scopo di procedere poi ad una

‘sutura nel sano. A parer nostro v’¢ interesse ad
incidere sul calcolo, a scopo di verificare lo stato
della parete intestinale resecandone  occorrendo
ance un tratto. La sutura longitudinale dopo I'in-
cisione mello stesso senso restringe alquanto il
lume dell'intestino, e cid nelle parti pin basse del
tenue potrebbe anche in seguito ingenerare in-
convenienti. Percid il Mathieu ed il Neumann pra-
ticano I'enferotomia con sutura, entrambe in senso
trasversale. Hermes incise lintestino in senso
longitudinale e suturd in seguito i bordi dell’inci-
sione in senso trasversale.

Marion, in un caso in cui gli accidenti da-
tavano da 5 di, avendo trovato I’ansa contenente
il calcolo in stato di imminente perforazione, si
limitava ad esteriorizzarla. Il p. guari dopo aver
portato per qualche tempo una fistola sterioracex.
Queno nell’osservazione di Marion vede una confer-
ma dell'importanza che hanno le tossine intestinali
nel produrre i fenomeni generali concomitanti al-
Potturazione, ed attribuisce la buona riuscita del-
lintervento in parte al fatto che con I'estrinse-
cazione e l'apertura dell’ansa tali tossine si river
savano rapidamente all’esterno. Questa manovra
adottata del Mrion, rapida e prontamente libera-
trice & da applicarsi allorché ci si trova dinnanzi
ad un soggetto fortemente indebolito o gia in sta-
to di collasso. Salvo casi eccezionali, la maggio-
ranza dei chirurghi non ritiene opportuno di pro-
lungare Pintervento con lesplorazione delle vie
bikiari quando queste sono in parte o completa-
mente ricoperte da essudati o mascherate da ade-
renze fitte coi visceri viciniori.

I'nvece, conviene di esaminare costantemente
tutto lintestino perché una doppia occlusione da
due calcoli incumeati anche a notevole distanza
P'uno dall’altro, puo talora verificarsi.

Dopo l'intervento, allorché si procedé all’en-
‘terotomia I'Ebenau consiglia di praticare iniezio-
ni di Ormonal (Endosplenina), che ha proprieta
di eccitare la peristalsi intestinale. Ma lazione
terapeutica del succo di milza non ¢ sempre co-
stante (Marfori). Nella divisione del Prof D.
Giordano si adopera da lungo tempo con buon e-

‘sito nei casi di atomia intestinale la Paraganglina

Vassale (estratto della parte midollare delle cap-
sule surrenali) melly dose di 40-350 gocce nelle 24
ore. Il caso che noi riferiremo ora, non ci sembra
scevro d’ammaestramenti perché se pure manca-
vano in modo assoluto i segni che potessero far
pensare ad un calcolo biliare come faitore della
‘occlusione, tuttavia, dal reperto d’autopsia bal«
zano fuori alcuni momenti importanti per la co-
noscenza dell’affezione in oggetto.”

10923 G. Ermelinda, d’anni 6o, casalinga, en-
tra in Divisione la sera dellir Giugno 1923.

Padre morto ad 8o anni, madre a 36 di ma-
lattia imprecisata, ‘




ILEO PER OTTURAZIONE INTESTINALE

- Una sorella viva, un fratello morto a 26 an-
ni tisico. Sposata, 2 figli vivi e sani. Nega aborti.
.'M,e,nopausa a 45 anni regolarmente. Nessun pre-
~cedente morboso degno di nota, sino 5 2 anni fa.
Vi furone allora dei fatti d’occlusione durati 3
giorni con vomiti e febbre scomparsi con un
purgante, e pilt mon rinnovatisi sino a 6 giorni
prima del suo ingresso in Ospedale. Comparve al-
lora dapprima una vaga dolorabilitd diffusa a
tutto 'addome, con tensione delle pareti ognor
crescente, vomiti e chiusura dell’alvo. Diuresi, pa-
re regolare. Prese purganti varii, e tra gli altri
olio di ricino. Dopo due giorni alcune scariche
scarse. Da 4 giorni, malgrado altri purgant: I'al-
vo € sempre rimasto chiuso, ed i fatti su accen-
- mati sono andati aggravandosi.

E. O. Soggetto fortemente obeso. Apirettica
p. 80 debole, ritmico. Aspetto sofferente, condi-
zioni generali molto depresse. Lingua secca, impa-
- miata, alito fetido. Polmoni poco espansibili: toni
deboli, senza impuritd. Addome enerme, cospicuo,
’ypannicolo adiposo, pareti fortemente distese fin
tutti i quadranti. Modica dolenzia in ogni parte
alla pressione. Non sj riesce 5 delimitare con la
percussione i dettagli dei visceri, mé a palparli da-
to lo stato d’adipe e la distensione delle pareti,
Con la percussione si ha suono uniformemen-
‘te subottuso, tranne che a cavallo dei due qua-
‘dranti inferiori ove si ha ottusita assoluta. Nulla
all’esplorazione rettale e vaginale,
Crine giallo torbide, acide, D. 1016, glucosio
ed albumina in traccie.
Date le gravi condizioni della p. obesa, e che
dice essere gia guarita da femomenologia, simile,
- si giudica di soprassedere all’operazione che esso
- non sopporterebbe pel momento, cercando dap-
‘prima di sollevarne alquanto le condizioni gene-
s orali. :
. 11-VI lavatura gastrica, fuoresce un liquido
~ giallastro d’aspetto e d’odor fecoloide. Iniez. di pi-
~ tuitrina (infund.) ogni due ore. Iniez. eccitanti.
Non si riprende, Continua a vomitare e muore il
12-V1-23 quando si era gid ordinato di preparare
un eventuale ano contkonatura con anesesia locale.
Reperto d’autopsia. Congestione della lepto-
 meninge, pitt manifesta nei plessi della tela corioi-
‘de. Congestione notevole anche della sostanza ner-
vosa.
: Cuore: miocardio torbido, grasso. Polmoni:
- 'sinfisipleuriche d’antica data.
Addome: Qualche cucchiaiata di liquido sie-
10 ematico in peritoneo. Stomaco fortemente dila-
*tato. Esaminando lintestino si constata che vi é
un netto punto di ostacolo al passng;&io a livello
- della meta circa del tenue. Ivi esiste, incuneato
_ nell’intestino un calcolo del volume di una noce
e di forma pure simile ad una noce, schiacciato a
un polo, di color giallo divare.
Trattasi di un calcolo biliare. A monte, forte
ensione del tenue e dello stomaco. A valle,
tringimento di tutto il rimanente intestino.

Nell’asportare il colon trasverso si constata
‘una tenace aderenza de] tratto d’ansa corrispon-
‘dente al fondo della cistifellea. Si shriglia I'omen-
_to pure aderente in detta sede e si apre in sito il
lume del colon trasverso onde conoscere se vi &
‘fistola colecistico colica. Mon vi & comunicazione,
ma retrazione dell’intestino a quel livello.

Aperto il duodeno in sito, si rileva, a distan-
za di circa 2 dita dal piloro un’ulcera perforante
a bordi anfrattuosi del diametro di una moneta
da 5 centesimi, attraverso la quale si entra nel lu-
me della cistifellea, ripiena di materiale d’aspetto
'fecale e ridotta alla capacita di una noce. La por-
zione retroduedenale del coledoco ¢ sottile, la pa-
pilla é pervia e se ne spreme della bile densa.

Evidentemente il calcolo si era fatto strada
dalla fistola saltando le wie epatiche naturali.

Reni un po’ ingrossati, specie il destro.

Diagnosi ‘anatomica: occlusione intestinale
da incuneamento di un calcolo biliare ad un me-
tro circa dalla valvola ileocecale, Colecistoduode-

nostomia spontanea, tumefazione torbido grassa
‘del miocardio e del fegato. Obesita.

E’ da notare che il decorso del caso nostro
d’ileo fu sempre apirettico, e che, mancavano to-
talmente nell'anamnesi dei dati che potessero por-
tare alla supposizione d’un ileo biliare.

Le gravi condizioni della p. non permisero
un intervento immediato. Se essa si fosse alquanto
ripresa, quale sarebbe stato il metodo di cura? E-
videntemente procedere ad una resezione intesti-
nale in simili condizioni sarebbe stato assai ri-
schioso per il tempo che occorreva a compierla,
forse si sarebbe praticata I'enterotomia con sutu-
ra successiva, od anche, se lo stato di depressio-
ne si fosse andato aggravando nei primi momen-
ti dellintervento, o I’ansa fosse stata alquanto
compromessa, la formazione di un ano contro na-
tura, estrinsecando una parte pitt o meno grande
di ansa come fece il Marion, rapidissima ad ese-
guirsi, e pronta nei suoi effetti percheé i germi ed
i veleni esistenti intorno al calcolo, fattori aggra-
vanti dell'ileo biliare secondo il Queun, sarebbero
stati prontamente riversati allo esterno, avrebbe
trovato ragione d’applicazione.

Data la brevita del tempo ch’era a disposi-
zione dell’operatore non sarebbe certamente sta-
to opportuno d’esplorare la regione della cistifel-
lea e delle vie biliari, manovra che d’altronde sa-
rebbe riuscita difficile e pericolosa, per la quantita
delle aderenze esistenti nell’ambiente pericolecisti-
co, ed in un soggetto terribilmente obeso qual’era
il nostro.
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