
Premessa

La diverticolite acuta è una condizione patologica ca-
ratterizzata da flogosi e/o infezione di diverticoli del Co-
lon e del tratto di parete comprendente i diverticoli stes-
si (1-3). Negli ultimi decenni, soprattutto nel mondo oc-
cidentale, si è registrato un aumento della sua frequen-
za, con conseguente aumento nel numero dei ricoveri
ospedalieri, a fronte di una riduzione del ricorso alla te-
rapia chirurgica e della mortalità (4).

La distribuzione per età della diverticolite acuta se-
gue l’andamento di quella della diverticolosi: come que-
st’ultima, è più frequente negli anziani, con una per-
centuale di ricoveri ospedalieri pari a 238/100.000 nel-
la fascia d’età compresa fra i 65 e i 69 anni fino ad ar-
rivare a 631/100.000 per i pazienti con più di 85 anni
(4). I giovani sono raramente colpiti dalla diverticolite
acuta: soltanto il 2-5% dei pazienti ricoverati per tale af-
fezione ha meno 40 anni (4).

Il trattamento chirurgico della diverticolite acuta in
urgenza si avvale oggi principalmente della resezione-
anastomosi, con o senza stomia di protezione, e della re-
sezione secondo Hartmann, in assenza di chiare linee gui-
da che possano orientare nella scelta fra queste due op-
zioni, motivo per cui la decisione è spesso lasciata al sin-
golo chirurgo.

Scopo di questo studio è confrontare i dati da noi
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ottenuti con quelli di altri autori e operare una revisio-
ne critica della letteratura con particolare riferimento ai
suddetti trattamenti chirurgici.

Pazienti e metodi

Dei 75 pazienti trattati chirurgicamente per malattia divertico-
lare complicata dal gennaio 1990 al settembre 2007 presso la Cli-
nica Chirurgica dell’Università di Catania, abbiamo analizzato re-
trospettivamente il sottogruppo sottoposto ad intervento chirurgi-
co in urgenza. Si tratta di 35 pazienti, di cui 21 (60%) di sesso ma-
schile e 14 (40%) di sesso femminile. L’età media era di 58.5 anni,
compresa tra 35 e 82 anni. Venti pazienti (57%) presentavano pa-
tologie concomitanti (diabete mellito, patologie cardiovascolari, BP-
CO, cirrosi epatica). La diagnosi era stata di ascesso pelvico (II sta-
dio secondo Hinchey) (5) in 5 pazienti (14,3%) non trattabili per
via percutanea a causa della localizzazione dell’ascesso stesso, peri-
tonite allo stadio III di Hinchey in 18 pazienti (51%) e allo stadio
IV  in 10 pazienti (28,6%), occlusione intestinale in 2 pazienti (5,7%).

Mentre nei primi anni del periodo considerato, la resezione se-
condo Hartmann è stata l’unica procedura eseguita, successivamente
in diversi casi si è optato per una resezione-anastomosi primaria. Com-
plessivamente, dei 35 pazienti considerati, tutti quelli allo stadio II
di Hinchey e 10 allo stadio III sono stati sottoposti a resezione-ana-
stomosi; i restanti sono stati sottoposti a resezione secondo Hartmann.

Non si sono verificate complicanze intra-operatorie degne di no-
ta.

Si sono avuti due decessi (5,7%), in seconda e terza giornata po-
stoperatoria, per insufficienza cardio-respiratoria in pazienti sotto-
posti a resezione secondo Hartmann e classificabili come ASA IV.
Tra i pazienti che hanno subito la medesima procedura, abbiamo os-
servato solo tre casi di infezione della ferita chirurgica e due episo-
di di polmonite, per una morbidità complessiva pari al 14,3%, men-
tre un episodio di polmonite (2,86%) si è verificato in una pazien-
te sottoposta a resezione-anastomosi.

La degenza media è stata di 14 giorni. 
Ad oggi non abbiamo riscontrato nessuna recidiva di malattia

diverticolare; il 78% dei pazienti è tuttora vivente, mentre il 22% è
deceduto per patologie non correlate.

Si è proceduto al ripristino della continuità intestinale in 11 dei
20 pazienti sottoposti a resezione di Hartmann, dopo un intervallo
variabile tra i 4 e i sei mesi.

Discussione

Il trattamento della malattia diverticolare non sem-
pre è chirurgico; infatti, il trattamento medico permet-
te la risoluzione del quadro clinico nel 70-75% dei pa-
zienti giunti all’osservazione per un primo episodio di
diverticolite acuta non complicata (1, 6-8). Il trattamento
conservativo consiste nella somministrazione di terapia
antibiotica, mirata nei confronti di Gram-negativi e anae-
robi, nel digiuno e nell’eventuale riequilibrio idro-elet-
trolitico e ripristino dello stato nutrizionale (1-3, 9).

Nei casi di flogosi acuta complicata si rende spesso
necessario un approccio chirurgico, talora d’urgenza. Nei
pazienti in stadio Hinchey II, si può eseguire una rese-
zione–anastomosi con o senza stomia di protezione, in
genere dopo qualche mese dall’esecuzione del drenag-

gio percutaneo. Quest’ultimo però non è attuabile nel
20-25% dei casi, a causa di una sede non accessibile o
per la presenza di ascessi multiloculati (2, 3, 6, 10), in
tali situazioni  è opportuno intervenire chirurgicamen-
te e con tempestività (2, 7, 11-13).

In riferimento alla peritonite generalizzata da diver-
ticolite acuta perforata, non ci sono attualmente chiare
linee guida per la scelta del trattamento chirurgico idea-
le (14-17). Le procedure più diffusamente impiegate con-
sistono nella resezione secondo Hartmann e nella rese-
zione-anastomosi in un unico tempo.

Pur tenendo conto della distribuzione non omoge-
nea dei pazienti presente in numerosi studi condotti sul-
l’argomento (15-17) nei quali i pazienti più anziani, con
ASA-score più elevato e maggiore contaminazione peri-
toneale,  quindi in condizioni maggiormente compro-
messe vengono spesso indirizzati alla resezione di Hart-
mann (1, 6, 14-19) i dati presenti in letteratura sembrano
comunque favorire la procedura in un unico tempo. Con-
stantinides, in suo recente lavoro in cui ha considerato
solo i pazienti con peritonite purulenta o stercoracea
(Hinchey III-IV), nei quali l’intervento di Hartmann po-
trebbe rappresentare la soluzione “ideale”, ha dimostra-
to che questo approccio più veloce non si associa ad al-
cun vantaggio in termini di mortalità, pari a 14,4%, vs
un 14,1% dopo resezione-anastomosi (15). Ancora, dal-
l’analisi della letteratura emerge che mentre l’interven-
to di Hartmann si associa ad una mortalità compresa fra
il 14,3% e il 20,4%, e a una percentuale di  complicanze
chirurgiche (infezione della ferita, ascessi o peritonite po-
st-operatori, eventuali complicanze a carico della stomia)
fra il 24,3% e il 43,9% e mediche (setticemia, patolo-
gie cardiopolmonari e urinarie) fra il 14,6% e il 39,5%
(14-18), la resezione associata ad immediato confezio-
namento di anastomosi, quando eseguita in urgenza, si
associa a una mortalità compresa fra il 4,9% e il 9,1%
e a una percentuale di complicanze chirurgiche fra il
13,6% e il 26% e mediche fra il 4,8% e il 19,3%, con
un rischio di deiscenza anastomotica del 3-5,5% (14, 15,
17). La resezione secondo Hartmann presuppone, infi-
ne, un successivo intervento chirurgico, il quale a sua
volta è gravato da una mortalità compresa fra l’1% e il
28% (5, 14), una morbidità del 20% (16)  e una per-
centuale di deiscenze anastomotiche del 4-30% (5). Per-
tanto, per evitare tali complicanze, alcuni Autori tendono
a non effettuare la ricanalizzazione e così il 20-50% dei
pazienti  mantiene la stomia a tempo indeterminato (6,
15, 20) .

Di fronte a tali problematiche, nonostante ci sia sta-
to in passato un acceso dibattito molti autori oggi con-
cordano nel confezionamento di un’anastomosi anche
in presenza di contaminazione peritoneale. Recente-
mente Zorcolo, analizzando 323 pazienti sottoposti a
resezione colica in urgenza, ha riportato, una percen-
tuale di deiscenza anastomotica pari al 5,1% e una in-



357

cidenza di infezione della ferita del 4,5% nei casi con
peritonite da diverticolite acuta perforata in cui è sta-
ta confezionata un’anastomosi (17). La contaminazio-
ne peritoneale non rappresenta dunque una controin-
dicazione assoluta al confezionamento di un’anastomosi.
È importante ovviamente considerare il grado di tale
contaminazione, così come le condizioni della parete
intestinale, con la possibilità o meno di confezionare l’a-
nastomosi su tessuto non flogosato. Vanno inoltre ga-
rantiti, come già noto, una buona vascolarizzazione, l’as-
senza di tensione, un adeguato lavaggio peritoneale e
un’adeguata terapia antibiotica. Il rischio di deiscenza
è inoltre chiaramente condizionato dalla presenza di pa-
tologie associate, quali il diabete mellito, le patologie
cardiovascolari, l’insufficienza renale, l’ascite, il deficit
immunitario (17).

In accordo con quanto detto, Constantinides, in un
suo ampio e recente lavoro su 6.879 pazienti in stadio
Hinchey III e IV, afferma che la resezione-anastomosi,
eventualmente associata a stomia di protezione, può es-
sere considerata l’intervento di scelta in pazienti sele-
zionati (21), con diverticolite acuta complicata da pe-
ritonite, mentre la resezione secondo Hartmann an-
drebbe riservata a pazienti ad alto rischio, come i pazienti

ASA IV-V, i pazienti immunocompromessi, e/o quelli
di età superiore a 70 anni (6, 21, 22).

Conclusioni 

Negli ultimi anni il trattamento chirurgico in urgenza
della diverticolite acuta complicata è cambiato e sem-
pre più spesso si esegue in un unico tempo la resezione
del segmento intestinale affetto e il confezionamento del-
l’anastomosi. La fattibilità e la sicurezza di tale scelta chi-
rurgica sono notevolmente condizionate sia dal grado
della sepsi intra-addominale sia dalle comorbidità. 

Sulla base di tali evidenze, presenti in letteratura e
nella nostra esperienza, possiamo dunque concludere che
la resezione-anastomosi può essere eseguita nei pazien-
ti in stadio Hinchey II e, in casi selezionati, nei pazien-
ti con occlusione intestinale e in quelli in stadio Hin-
chey III. La resezione di Hartmann può essere riserva-
ta ai pazienti ASA IV-V, immunocompromessi, di età
superiore a 70 anni, in stadio Hinchey IV o qualora non
possano essere garantiti un buono stato dei margini co-
lici da anastomizzare, l’assenza di tensione e un adeguato
apporto ematico all’anastomosi. 
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