
Introduzione

Il diverticolo di Meckel è la più comune patologia con-
genita del piccolo intestino, consiste nella incompleta
atresia del dotto onfalomesenterico e ha una incidenza
che può variare dall’1% al 3% (1) con una maggiore
prevalenza di uomini rispetto alle donne (3:1). Prende
origine dal bordo antimesenterico dell’ileo a circa 40-50
cm dalla valvola ileocecale; può essere rivestito dalla
mucosa ileale (50%) o contenere a seguito di fenomeni
di metaplasia, mucosa gastrica, pancreatica, duodenale o
colica.
Dal punto di vista clinico decorre quasi sempre asinto-
matico e solo in una percentuale di casi (8-22%) si pre-
senta con una qualche sintomatologia per lo più legata
a complicanze del diverticolo stesso (2).
Tra queste l’occlusione ileale legata alla formazioni
all’interno del diverticolo stesso di bezoario successiva-
mente migrato è evento eccezionale con pochi casi
descritti a tutt’oggi in letteratura.
Riportiamo brevemente un caso clinico del genere capi-
tato recentemente alla nostra osservazione.

Materiale e Metodo

Si tratta di un Paziente di anni 55, di razza bianca, in
buone condizioni generali, ricoverato d’urgenza, con
dolori addominali acuti, presso il nostro dipartimento di
chirurgia.

Anamnesticamente il paziente, di sana e robusta costi-
tuzione, sostanzialmente vegetariano, mai stato sottopo-
sto precedentemente ad interventi chirurgici, riferiva un
alvo chiuso a feci ed a gas da quattro giorni e lamen-
tava oltre al dolore una distensione addominale eviden-
te all’ispezione.
L’addome, globoso, era dolente alla palpazione profon-
da, trattabile, con aumento del timpanismo enterocolico
e presenza, come di norma, dell’area di ottusità epatica
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Abstract

ILEAL OBSTRUCTION DUE TO A COPROLITE
MIGRATED FROM A MECKEL’S DIVERTICULUM

The authors present a case report of an intestinal obstruction
due to a relatively big coprolite migrated from a large
Meckel’s diverticulum to the distal Ileum.
The patients aparently healthy and a vegetarian, complained
on admission of the absence of emission of faeces and gas
since four days before with noticeable abdominal distension.
In the physical examination he presented intestinal
meteorism, a hard abdomen, painful on deep palpation in
the median quadrantes, especially in the epigastric and
mesogastric ones.
The abdominal X-RAY in the standing position confirms :an
occlusive state with numerous liquid levels in the Ileum.
Because of a worsening of the sintomatolog y and the
apperance of generalized comprimission, two days later an
exploratory laparatomy was performed.
The intervention showed the pr esence of a Meckel’s
diverticulum with aproximately 10cm in lenght, wiyh an
ample neck, the distal Ileum for opponmately 15 cm in
dilation returned rapidly to a normal calibre, after a pastous
endoluminal formation borned in the Meckel’s diverticulum
(Meckel resection presented actually a large niche at the
fundus level with a eroded wall) and migrated in the distal
Ileum where it could cause the obstruction.
In the present case it is probably useful to perform a
preoperative CT scan in order to get a precise etiology and
perform an ascending Colonscopy, so avoiding a surgical
procedure.
According to the authores a CT scan is indicated in all cases
of intestinal occlusion of unknown case, in order to have a
more precise definition of the physiopatology of the occlusion. 
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con peristalsi accentuata ad anse distese. Veniva posto un
sondino naso-gastrico che evidenziava ristagno biliare in
quantità moderata (350cc). Un esame radiografico diret-
to dell’addome mostrava alcuni livelli idroaerei ileali, le
analisi di laboratorio erano buone (GR:3.93; GB:5.5;
N:32; Creat.: 0.92; Na:137; K:4,5). In seguito veniva
sospesa l’alimentazione orale e sostituita con infusioni
endovena 3000ml/die.
Tale situazione si manteneva invariata per due giorni con
persistenza di alvo chiuso, addome progressivamente più
teso, analisi di laboratorio in deterioramento, livelli
idroaerei più marcati e numerosi al controllo radiografi-
co e ristagno progressivamente enterico con singhiozzo
frequente. Si decideva quindi di procedere ad una lapa-
ratomia esplorativa per occlusione intestinale meccanica
di cui sfuggiva clinicamente l’etiopatogenesi, certamente
localizzata a livello dell’ileo distale, e verosimilmente da
briglia od angolatura.
All’intervento chirurgico era evidente una grossa dilata-
zione delle anse ileali in assenza di briglia o aderenze
viscero viscerali e visceroparietali, un diverticolo di
Meckel della lunghezza di circa 10 cm con colletto mol-
to ampio; l’ileo, a valle del diverticolo, si presentava anco-
ra uniformemente dilatato per circa 15 cm per ritorna-
re poi ad un calibro normale al di sotto di una forma-
zione solida endoluminale di consistenza duro-elastica di
circa 5 cm di diametro, apparentemente incarcerata
all’interno del lume intestinale anche se facilmente defor-
mabile con la compressione digitale e frantumabile come
da coprolita o bezoario endoluminale. Tale formazione
frantumata per digito pressione si è facilmente sospinta
oltre la valvola ileo-cecale con graduale decompressione
delle ansa ileali. Si è proceduto quindi a sezione con
GIA75 del diverticolo di Meckel che, aperto, evidenzia-
va chiaramente una ampia nicchia al suo interno a pare-
ti parzialmente erose, sede di formazione del bezoario
evidentemente migrato.
Il decorso post operatorio è stato ottimale ed il pazien-
te, canalizzato in IV giornata ha emesso il bezoario fran-
tumato in 3-4 porzioni ed è stato dimesso in VII gior-
nata post-operatoria.

Discussione e Commento

Sono del 1809 le prime osser vazioni, ad opera di
Friedrich Meckel (3) sulla anatomia ed embriologia del
diverticolo dell’intestino tenue che, da allora, porta il suo
nome.
Molte osservazioni a riguardo sono state fatte circa la
sua incidenza, come reperto occasionale autoptico e come
causa di situazioni patologiche anche molto pericolose.
Il diverticolo di Meckel deriva da un incompleto pro-
cesso di obliterazione del dotto vitellino od onfalome-
senterico. Dalla terza settimana di vita intrauterina il dot-
to, inizialmente corto ed ampio, va obliterandosi ed
allungandosi fino a quando intorno alla 5 settimana si

oblitera e si distacca dall’embrione; se l’obliterazione del-
la porzione prossimale del dotto non si verifica, si for-
ma il diverticolo di Meckel, diverticolo intestinale, essen-
do formato da tutti e tre le tonache che costituiscono
la normale parete ileale.
La reale incidenza del diverticolo di Meckel, è difficile
da stabilire, decorrendo assai spesso in modo asintoma-
tico, ma, per quanto può risultare da interventi laparo-
scopici e riscontri autoptici si calcola essere da l’1% al
2% della popolazione (4) (5) (6) (7). Il tasso di com-
plicanze rimane anche mal definibile, venendo comun-
que quantificato da Sollero e Bell (8) in circa il 4-6%
dei casi, rischio che va decrescendo con l’età (60% dei
casi si verificano infatti nell’infanzia) (9). Secondo altri
AA la sintomatologia è comunque presente nel Meckel
tra l’8-22% dei casi. La presenza di un diverticolo di
Meckel sintomatico rappresenta comunque una condi-
zione significativamente pericolosa con una mortalità cor-
relabile al diverticolo del 2-15% (2) e con una media,
generalmente condivisa nelle diverse esperienze di circa
il 6-7,5% (10); ciò ha spinto alcune scuole a ritenere
comunque di pertinenza chirurgica un Meckel anche
modicamente sintomatico, cosa peraltro rigettata da altri
autori (11).
L’emorragia è la complicanza più frequente nel bambi-
no (circa il 40%) seguita dall’ostruzione intestinale (30%)
dalla diverticolite (20%) e dalle fistole ombelicali (6%)
(9) (12).
Nell’adulto la complicanza occlusiva ed infiammatoria è
la più comune (13) (14) (15), l’ostruzione legata al diver-
ticolo di Meckel è solitamente dovuta ad intussuscezio-
ne, volvolo, briglie, aderenze o ad erniazioni (16) (17).
Il meccanismo fisiopatologico attraverso cui si produce
tale occlusione vanno dunque dall’iperperistaltismo lega-
to all’irritazione della parete intestinale che tenta di eli-
minare, quasi fosse un corpo estraneo, il diverticolo stes-
so analogamente a quanto si verifica, a volte, in presen-
za di formazione polipose peduncolate (intussuscezione),
alla rotazione dell’ansa ileale, sede del diverticolo in pre-
senza di residui fibrosi, che ancorano il diverticolo
all’ombelico (volvolo) o ancora ad aderenze che produ-
cono inginocchiamenti o briglie tenaci per fatti flogisti-
ci locali (diverticoliti ricorrenti).
Un’ostruzione legata a formazione di enterolita o bezoa-
rio è rara con una dozzina di casi riportati in letteratu-
ra (18) (1) (19) (20) (21).
Una eccessiva assunzione di frutti o verdure ricche di
fibre predispongono alla formazione di bezoario, come
nel nostro paziente, presumibilmente per un compatta-
mento di tali entità in una zona di ristagno quale il
diverticolo, anche in rapporto ad un rallentamento ed
incoordinazione della peristalsi spesso presente a livello
del diverticolo (22). L’immissione improvvisa, facilitata
dall’ampio colletto che spesso caratterizza il Meckel a
livello del lume intestinale, provoca una ostruzione mec-
canica del tenue (1) (19) (20), che spesso si verifica a
livello della valvola ileo-cecale, relativamente più stretta
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di calibro rispetto all’intestino tenue sovrastante, o a vol-
te, più a monte di tale valvola, come nel nostro caso,
ad un distanza di circa 20 cm dal punto di origine del
diverticolo di Meckel.

Conclusioni

La TC si è mostrata in letteratura assai sensibile con una
specificità diagnostica del 96% e una accuratezza del 95%
(23) (24) nel definire le occlusioni ileali, soprattutto nei
casi di occlusione non successiva a pregressa laparatomia.
L’occlusione da bezoario dovrebbe quindi essere ipotiz-
zata alla TC quando un segmento ileale dilatato presenta
all’interno un materiale eterogeneo, mentre l’intero ileo
a monte dell’occlusione è dilatato e presenta livelli idroae-
rei senza contenuto eterogeneo.
Nel nostro caso la diagnosi è stata esclusivamente intrao-
peratoria non essendosi ritenuto, probabilmente sba-
gliando, in alcun modo discriminante una TC nel com-
portamento terapeutico da tenere.
Ci sembra invece corretto proporre, proprio alla luce del-
la esperienza avuta, una TC preoperatoria in tutti i casi
di occlusione intestinale “sine causa” (interventi addo-
minali pregressi, importanti traumi addominali, pregres-
se flogosi intestinali o addominali in genere, specifiche
e non); l’ipotesi di una occlusione da bezoario, confer-
mata alla TC, potrebbe infatti forse aprire spazi di trat-
tamento endoscopico potendo il colonscopio raggiunge-
re l ’ultima parte dell’ileo consentendo così, mediante
ansa, di mobilizzare o frantumare il corpo estraneo favo-
rendone in tal modo l’eliminazione.

Riassunto

Gli autori riportano un caso di occlusione intestinale
dovuta a voluminoso coprolita formatosi in un diverti-
colo di Meckel e successivamente migrato. Il paziente,
di sana e robusta costituzione, vegetariano, lamentava al
momento del ricovero un alvo chiuso alle feci e ai gas
da circa 4 giorni, con notevole distensione addominale.
Clinicamente era presente notevole meteorismo intesti-
nale con addome teso, modicamente dolente alla palpa-
zione profonda nei quadranti mediani, soprattutto epi-
gastrio e mesogastrio; un RX dell’addome in ortostati-
smo confermava il quadro occlusivo con numerosi livel-
li idroaerei ileali. Perdurando il quadro occlusivo e, accen-
tuandosi la sintomatologia addominale e comparsi segni
di sofferenza generalizzata (iperazotemia, squilibri elet-
trolitici, ect.) ed una accentuazione della distenzione
addominale si procedeva, due giorni dopo, a laparato-
mia esplorativa per occlusione intestinale meccanica di
cui sfuggiva clinicamente l’etiopatogenesi, certamente
localizzata a livello dell’Ileo distale, verosimilmente da
briglia od angolatura.
All’intervento si evidenziava la presenza di un divertico-

lo di Meckel della lunghezza di circa 10 cm con collet-
to molto ampio, l’ileo a valle si presentava ancora dila-
tato per circa 15 cm per ritornare poi bruscamente ad
un calibro normale al di sotto di una formazione pasto-
sa endoluminale formatasi all’interno del diverticolo di
Meckel (che resecato presentava infatti all’interno una
voluminosa nicchia a livello del suo fondo, con pareti
erose) e migrato nel lume ileale, ove aveva causato il
quadro occlusivo.
Frantumato il coprolita con digito pressione, lo stesso,
veniva fatto procedere fin oltre la valvola Ileo-cecale e
veniva espulso dal paziente in quarta giornata post-ope-
ratoria.
Nel caso presentato probabilmente l’impiego preoperato-
rio di un esame TC, avrebbe consentito una diagnosi etio-
logica precisa inducendo forse ad un esame endoscopico
ascendente, con lo scopo di rimuovere meccanicamente
l’ostacolo, evitando così un intervento chirurgico.
Secondo l’indirizzo degli autori un esame TC dovrebbe
essere praticato in tutti i casi di occlusione intestinale
“sine causa” per definire meglio fisiopatologicamente il
quadro occlusivo.
Parole chiave: Diverticolo di Meckel, enterolita.
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