
OCCLUSIONE INTESTINALE



Occlusione dell’intestino tenue - SBO

Blocco completo del passaggio del contenuto intestinale → 80% delle OI meccaniche

Cause principali

1. Aderenze

2. Ernie/laparoceli

3. Tumori

4. Altro (Crhon, calcoli, volvolo, intussuscezione)

Incidenza

• 2-3% dei pz visti in PS

• 15% dei pz che vengono ricoverati

• 20% dei pz operati in urgenza per dolore 

addominale

ISCHEMIA INTESTINALE!!!

Complicanza nel 7-42% dei casi→↑ 

mortalità



Occlusione dell’intestino tenue - SBO

↑ grado→ ↑degenza, critical care, complicanze

https://doi.org/10.1002/ams2.587

Freccia gialla→ punto di transizione



Occlusione dell’intestino tenue - SBO

Sintomi

- Nausea/vomito→ soprattutto se duodeno o 

digiuno prossimale

- Dolore addominale crampiforme; se dolore 

costante→ irritazione peritoneale→ 

ischemia/necrosi→ dolore severo→ 

perforazione

- Alvo chiuso a feci e gas→  passaggio di feci/aria 

fino a 12-24 ore dall’insorgenza dei sintomi. Se 

ematochezia→ tumore/MICI/ischemia/ 

intussuscezione 



Occlusione dell’intestino tenue - SBO

ESAME OBIETTIVO

- Segni sistemici → (Disidratazione → tachicardia, 

ipotensione ortostatica, ↓ output urinario, 

secchezza mucose); Febbre (se complicanze)

- Distensione addominale (soprattutto se occlusione 

distale)

- Valutare se pregresse cicatrici o ernie/laparoceli

- Ipertimpanico alla percussione

- Utile esplorazione rettale (massa rettale/tracce 

ematiche nelle feci)



Occlusione dell’intestino tenue - SBO
ESAMI EMATOCHIMICI

- Emocromo → leucocistosi neutrofila 

(complicanza?); anemia

- Elettroliti, urea, creatinina→ 

ipovolemia/iponatremia/ipokaliemia

Se segni sistemici

- EGA arteriosa → alcalosi metabolica (vomito 

eccessivo); acidosi metabolica (se ischemia 

intestinale) 

- Lattati 

- Emocolture



Occlusione intestinale del tenue - SBO
IMAGING

- [Rx addome (supino+eretto)]

- TC addome con mdc→ consente di 

individuare la causa e studiare 

eventuali complicanze (ischemia, 

pneumatosi di parete, feces-sign, 

liquido, aria nel sistema porto-

mesenterico…) 

- POCUS → anse dilatate >2.5 cm; 

liquido; «to-from», keyboard sign, 

intestino collassato dopo il punto di 

transizione, edema delle pareti 

https://www.thelandofem.com/blog/2020/3/5/small-bowel-obstruction



Occlusione dell’intestino tenue - SBO
DIAGNOSI DIFFERENZIALE→ Ileo dinamico

Caratteristica Ostruzione meccanica Ileo dinamico

 Ostruzione del lume  Sì  No

 Motilità intestinale
 inizialmente →  a valle 

dell’ostruzione
 Ridotta

 Dilatazione  Presente (a monte)  Assente

 Tratto GI coinvolto Segmento prossimale all’ostruzione Principalmente intestino tenue

 Radiologia “Cut-off” tipico + livelli idro-aerei
A volte “cut-off”; livelli idro-aerei 
generalm. assenti

 Decorso clinico Acuto Acuto

 Progressione
Rapida, tendente alla completa 
ostruzione

Autolimitante, miglioramento 
spontaneo

 Trattamento  Chirurgia  Misure di supporto



ASBO - Occlusione dell’intestino tenue da aderenze 

Causa + frequente (55-80%) → 80% ha pregressa chirurgia (open)

MANAGEMENT

- Fluidoterapia

- SNG

- Antibiotico → solo se perforazione/ischemia/necrosi

NON-OPERATIVE MANAGEMENT (NOM)

Successo nel 65/80%

Gastrografin challange → mdc idrosolubile trans-

SNG → rx addome a 6-8 ore

CHIRURGIA UPFRONT



ASBO - Occlusione dell’intestino tenue da aderenze 
NON-OPERATIVE MANAGEMENT (NOM)→ Gastrografin challenge

100 ml NON DILUITI!!!



ASBO - Occlusione dell’intestino tenue da aderenze 
TRATTAMENTO CHIRURGICO

Se:

- Complicanze

- Fallimento NOM

https://doi.org/10.1186/s13017-018-0185-2; https://www.laparoscopic.md/photos; https://doi.org/10.1007/978-3-030-39559-9_10 
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ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA
ERNIA→ Protrusione di un viscere o tessuto attraverso un punto debole della parete addominale che 
normalmente lo contiene

LAPAROCELE→ Ernia che insorge su una cicatrice chirurgica della parete addominale a causa di una guarigione 
incompleta o di una debolezza della sutura



ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA

Laparocele perineale in esiti di amputazione 
addominoperineale sec Miles



ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA



ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA
Fattori di rischio

- Attività fisica intensa
- Tosse intensa (es BPCO)
- Obesità
- Fumo
- Uso di steroidi
- Diabete
- Età avanzata
- Sesso maschile
- Anomalie congenite/ predisposizione
- Ascite e gravidanza (ernia ombelicale)

Diagnosi differenziale

Lipoma, ascesso, anomalie 
dell’uraco, neurofibroma, 
sieroma, varicocele, 
idrocele…



ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA

Non complicate→ riducibili

Complicate→ il contenuto erniato è irriducibile (non può essere reinserito nella cavità addominale) e/o 
ostruisce il lume intestinale e/o è sottoposta a compromissione della perfusione vascolare (strozzamento) 
→ intervento chirurgico d’urgenza

Cause dell’incarceramento
- Aderenze tra viscere contenuto e sacco erniario
- Porta erniaria con piccolo diametro

Il persistere di questa condizione comporta uno stiramento e/o 
rotazione dei mesi/peduncoli vascolari→ riduzione apporto 
vascolare→ ischemia→ necrosi→ perforazione



ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA
IMAGING
- Ecografia
- TC addome con mdc



ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA
TRATTAMENTO

Conservativo→ riduzione manuale dell’ernia, assenza di ischemia/perforazione→ risoluzione OI

Chirurgico→ plastica con o senza protesi in laparoscopia o open

https://www.facs.org/for-patients/the-day-of-your-surgery/adult-inguinal-and-femoral-groin-hernia-repair/



ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA
TRATTAMENTO

Ischemia intestinale/necrosi/perforazione→ 
resezione intestinale + ernioplastica

Protesi biosintetica o biologica



ERNIE E LAPAROCELI IN URGENZA

COMPLICANZE
- Sieroma
- Ematoma 
- SSI 
- Mesh migration
- Recidiva
- Dolore cronico 



CASO CLINICO

Pz di 93 anni con dolore addominale da stanotte, 
accompagnato da vomito e alvo chiuso

APR: appendicectomia open in infanzia, IA, 
ipotiroidismo

EO Addome trattabile, lievemente dolorabile 
maggiormente ai quadranti di dx. 
Blumber negativo.



CASO CLINICO

Qual è l’ipotesi diagnostica?

- ASBO

- Tumore non noto

- Occlusione con ischemia intestinale

- Ileo dinamico

- Ernia crurale strozzata



CASO CLINICO

Come preparo la paziente?

- SNG
- CV
- Fluidoterapia
- Terapia antalgica
- Antiemetici



CASO CLINICO

TC addome con mdc 

Modesta sovradistensione di anse digiuno-
ileali, conpresenza di numerosi livelli 
idroaerei intraluminali. Le anse risultano 
dilatate fino al passaggio tra mesogastrio e 
fianco destro, ove siosserva un brusco salto 
di calibro, con evidenza dei segni di 
ostruzione (“beak sign” e “fat notchsign”), 
compatibili con occlusione meccanica del 
tenue



CASO CLINICO

Cosa facciamo?

- NOM
- Upfront surgery



CASO CLINICO

NOM
- Idratazione
- Gastrografin challange

Rx addome
Gastrografin opacizza quasi 
esclusivamente la bolla gastrica e solo in 
minima parte alcune anse dipiccolo 
intestino in fianco sinistro

LPS, conversione laparotomica, lisi della briglia 



OSTRUZIONE DEL COLON

CAUSE PRINCIPALI

- Tumore 60%
- Volvolo 15-20%
- Ernia 2.5%
- Aderenze
- Stenosi da processi infiammatori 1.7-

10%



TUMORE DEL COLON

IMAGING → TC addome con mdc 

- 25% delle OI 
- Esordio nel 30% dei casi di tumore
- Età media 73 anni



TUMORE DEL COLON



TUMORE DEL COLON

Stent per via endoscopica



VOLVOLO DLE SIGMA

IMAGING → TC addome con mdc 

Si verifica quando un’ansa del colon 
sigmoideo ruota attorno al proprio 
mesentere

L’ostruzione e la compromissione 
perfusione vascolare si verificano 
quando il grado di torsione supera 
rispettivamente i 180° e i 360° 



VOLVOLO DEL SIGMA

https://doi.org/10.1093/jscr/rjy295



PERFORAZIONE INTESTINALE



Perforazione Intestinale
Presenza di gas o liquido “libero” extraluminale, oppure di una raccolta fluida 
all’imaging diagnostico eseguito per valutare dolore addominale 

La perforazione intestinale può presentarsi in modo acuto o con un decorso più 
subdolo (con formazione di ascesso o fistola intestinale)

Cause principali

1. Lesione (iatrogena/traumatica) del tratto interessato

2. OI

3. Altro (MICI, tumori, malattie del connettivo, ischemia intestinale)



Lesione del tratto intestinale
Lesione a tutto spessore della parete intestinale

 Attenzione:
Le lesioni intestinali a spessore parziale (es. elettrocauterio, trauma contusivo) possono 
progredire nel tempo diventando lesioni a tutto spessore → rischio di perforazione e 
fuoriuscita di contenuto enterico

Cause principali

1. Procedure endoscopiche

2. Procedure percutanee 

3. Chirurgia (danno intraoperatorio, leak anastomotico)

4. Trauma (penetrante o contusivo)

5. Ingestione di caustici/corpi estranei



Perforazione intestinale
CLINICA

- Sede del dolore 
- Anamnesi (trauma, recente procedura…)
- Possibile presenza di corpi estranei
- Terapia domiciliare (FANS, glucocorticoidi…)

PRESENTAZIONE DEL PAZIENTE → quadro eterogeneo

Gravità e sede del dolore → perforazione in cavità libera o contenuta e 
sua localizzazione 

Possibile associazione con alterazioni dello stato mentale, instabilità 
emodinamica e/o shock



Perforazione in cavità libera
Spesso il pz è in grado di indicare con precisione 

il momento d’esordio

→improvviso peggioramento del dolore, 

seguito da una temporanea scomparsa dello 

stesso, poiché la perforazione decomprime 

l’organo infiammato→ sollievo transitorio

→il contenuto gastrointestinale fuoriuscito 

irrita il peritoneo viscerale→ dolore continuo 

→ peritonite → addome acuto https://www.researchgate.net/publication/232226728_Laparo
scopic_surgery_complications_Postoperative_peritonitis



Perforazione contenuta
Presentazione più tardiva

→Massa addominale→ ascesso

→ Fistola (Crohn/diverticolite/tumore/post-chirurgia)

→Dolore lombare se perforazione retroperitoneale

→ Sepsi

https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2005.03.003



Perforazione intestinale
ESAME OBIETTIVO

- PV → shock, TC, diuresi

- Addome: trattabile, dolente e dolorabile diffusamente/ a tavola/ reazione di 

difesa (Blumberg +)/ distensione addominale

LABORATORIO

- ↑ GB e PCR

- ↑ lattati

- Acidosi metabolica

- Indici di funzionalità epatica e renale

- Elettroliti



Perforazione intestinale
IMAGING

- Rx addome

- TC addome con mdc

https://radiopaedia.org/cases/bowel-perforation-subdiaphragmatic-free-gas doi: 10.21037/ales-23-17



Perforazione intestinale
MANAGEMENT

- Fluidoterapia

- Emocolture

- Antibioticoterapia ad ampio spettro + ev antifungino

- Correzione ev disionie

Management specifico a seconda della causa e dallo stato del pz

NOM Chirurgico Drenaggio radiologico
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