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Introduzione

Individuata per la prima volta nel 1910 dal medico
Demetrius Chilaiditi 1 (greco di nazionalità ottomana
nato a Vienna) come interposizione “destra”, Poppel e
Herstone nel 1942 2 osservano anche l’interposizione
“sinistra”, descrivendola come “retroposizione” del colon,
ma non viene confermata da studi al bario. Nell’era del-
la tomografia computerizzata, Oldfield individua e descri-
ve la variante sinistra. È probabilmente dovuta a mal-
posizione per malrotazione o malfissazione intestinale.
Può essere più frequente a destra soprattutto in obesi e

in caso di cirrosi senza ascite. Può essere transitoria e
riducibile in un terzo dei casi 3.
Se asintomatica (se a destra, è detta “segno di Chilaiditi”)
è un riscontro occasionale in corso di indagini radiolo-
giche, laparoscopia, autopsia, altrimenti, se sintomatica,
(se a destra, si parlerà di sindrome di Chilaiditi) può
presentarsi con sintomatologia ostruttiva, dolore addo-
minale, nausea, vomito, distensione addominale, flatu-
lenza, respiro corto, costipazione, anoressia 4. Molto più
frequente nei maschi adulti, spesso presente in pz. con
aerofagia, pazienti con epatopatia cronica. 
I fattori che contribuiscono alla sua insorgenza sono
l’assenza dei legamenti sospensori del colon trasverso,
l’anomalia o assenza del legamento falciforme 5. I sinto-
mi sono più frequenti quando l’interposizione interessa
il piccolo intestino e nei pazienti con deficit mentali. La
diagnosi è radiologica: la presenza di haustrae o di val-
vole conniventi escluderanno un possibile pneumoperi-
toneo. La terapia è conservativa 6. La prevalenza varia a
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Chilaidity syndrom. Case report 

Chilaidity syndrome is a mal position by bowel mal rotation o malfissation.I t is more common in right side expecial-
ly in obese people. If asyimptomatic,the syndrome is an occasional comparison by radiology, surgical exploration by
laparoscopy or autopsy, otherwise, if symptomatic, there are obstructive symptoms,abdominal pain, nausea, vomiting,
abdominal distension, flatulence, breath, constipation and anorexia.Diagnosis is radiological. We present a rare case of
this syndrome in a man with serious obstructive symptoms.
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seconda del gruppo studiato. Quest’ultima, per quanto
riguarda l’interposizione destra, nelle donne tra i 15 e i
65 anni è dello 0,006%, negli uomini tra i 15 e i 65
anni è dello 0,02%, al di sopra dei 65 sale a 0,28%.
Negli obesi la prevalenza sia aggira intorno all’1,18%, al
2% nella tarda gravidanza, mentre nei cirrotici senza asci-
te è del 22%. Per quanto riguarda invece l’interposizione
non epatodiaframmatica alcuni studi riportano una pre-
valenza che va dallo 0,03 allo 0,3%. Queste percentua-
li propendono per una patogenesi secondaria 7. 

Caso clinico

Un uomo di 55 anni nel novembre 2009 viene ricovera-
to presso la U.O. di Endoscopia e Laparoscopia chirurgica
dell’ Ospedale S.M.d.p. Incurabili di Napoli lamentando i
segni ed i sintomi di una pseudo-ostruzione intestinale;

vale a dire colica addominale, vomito, anoressia, stipsi,
distress respiratorio, condizione che aveva reso necessario
il ricovero ospedaliero già in diverse occasioni.
Gli esami di laboratorio effettuati al ricovero si rivelano
negativi tranne un aumento della bilirubinemia diretta e
indiretta e degli indici epatici. Il paziente viene sotto-
posto a diverse indagini strumentali: ecografia, RX diret-
ta addome, RX torace. TC torace ed addome con e sen-
za mezzo di contrasto. L’ecografia addominale non met-
te in evidenza nulla di patologico tranne una litiasi cole-
cistica. L’RX diretta addome (Figg. 1 e 2) non eviden-
zia alcun livello idroaereo, ma sono presenti un disordi-
nato meteorismo colico e segni di ristagno fecale nei qua-
dranti di sinistra. L’RX torace (Figg. 3, 4, 5) mostra una
risalita dell’emidiaframma dx con visibilità di interposi-
tio-coli e aria sottodiaframmatia (segno di Chilaiditi),
congestione degli ili polmonari, modica accentuazione del
disegno polmonare ed ectasia del bottone aortico.
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Figg. 1 e 2: RX diretta addome: disordinato
meteorismo colico e segni di ristagno fecale nei
quadranti di sinistra.

Figg. 3, 4, 5: RX torace: risalita dell’emidiaframma dx con visibilità di interpositio-coli e aria sottodiaframmatica (segno di Chilaiditi).
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La TAC addome (Figg. 6, 7) conferma il quadro radio-
grafico sopra riportato e permette di porre la diagnosi
preoperatoria di Sindrome di Chilaiditi. 
A causa del fallimento della terapia medica e per
l’esacerbarsi della sintomatologia si decide per l’intervento
chirurgico. Il paziente viene sottoposto nel gennaio 2010
ad emicolectomia dx allargata al trasverso, sezione di bri-
glia di LADD, plastica diaframmatica dx e colecistectomia
(Figg. 8, 9). All’apertura del cavo addominale si eviden-
zia una grossa sacca diaframmatica contenente quasi tut-
to il piccolo intestino, tutto il colon destro e metà del
trasverso che risultano ancorati insieme al legamento
rotondo da briglia di Ladd. Si riposizionano i visceri nel-
la loggia sottomesocolica. Tutto il colon destro per la
lassità del ventaglio mesenterico e delle pareti, dopo la
sezione della briglia di LADD, appare ad alto rischio di
torsione vascolare o intestinale e si decide pertanto di
procedere ad emicolectomia dx allargata al trasverso
(Figg. 10, 11). La continuità intestinale viene ristabilita
con anastomosi termino-laterale meccanica. L’intervento

termina con la sospensione del colon sx e della flessura
al peritoneo parietale, la plastica della cupola diafram-
matica con la colecistectomia. L’esame istologico finale è
risultato negativo per patologia sia benigna che maligna.
Il decorso post-operatorio è del tutto regolare, il pazien-

te viene dimesso dopo cinque giorni in via di comple-
ta guarigione. La diagnosi definitiva alla dimissione è di
sindrome di Chilaiditi complicata da dimagrimento pro-
gressivo e crisi sub occlusive ripetute e severe.
A distanza di un mese il paziente riprende una rego-
lare dieta alimentare, con aumento di peso ed assenza
di ogni tipo di sintomo presente prima dell’intervento
chirurgico.

Conclusioni

La sindrome di Chilaiditi è probabilmente dovuta a mal-
posizione o interposizione colica per malrotazione o mal-
fissazione intestinale.
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Figg. 6 e 7: TC torace:
mostra una risalita dell’emi-
diaframma dx con visibilità
di interpositio-coli e aria sot-
todiaframmatia (segno di
Chilaiditi).
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Figg. 8 e 9: Briglia di LADD.
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Può risultare asintomatica. Se sintomatica può presen-
tarsi con sintomatologia ostruttiva, dolore addominale,
nausea, vomito, distensione addominale, flatulenza, respi-
ro corto, costipazione, anoressia.
Nel caso trattato il paziente riportava reiterate manife-
stazioni di sub occlusione intestinale mai risolte con tera-
pia medica. È stato necessario ricorrere ad intervento chi-
rurgico in seguito al quale il paziente è ritornato in buo-
ne condizioni e con risoluzione della sintomatologia pree-
sistente. Sarà necessario, naturalmente, un’attenta valuta-
zione per ogni caso clinico simile al fine di distinguere
la Sindrome di Chilaiditi da altri fenomeni di interpo-
sizione colica. 

Riassunto

La sindrome di Chilaiditi è probabilmente dovuta a mal-
posizione per malrotazione o malfissazione intestinale.
Può essere più frequente a destra soprattutto in obesi.
Se asintomatica è un riscontro occasionale in corso di
indagini radiologiche, laparoscopia, autopsia, altrimenti,
se sintomatica può presentarsi con sintomatologia ostrut-
tiva, dolore addominale, nausea, vomito, distensione
addominale, flatulenza, respiro corto, costipazione, ano-

ressia. La diagnosi è radiologica. Presentiamo il caso cli-
nico di un uomo con severa sintomatologia ostruttiva.
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Figg. 10 e 11: Immagine intraoperatoria mostrante la lassità dei mesi e dei legamenti.
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