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Introduzione

Il trattamento chirurgico della diverticolite del
colon e delle sue complicanze è stato a lungo oggetto
di discussione. Sebbene negli ultimi anni si ravvisi una
certa tendenza alla convergenza delle opinioni sugli
interventi di resezione colica con ricostruzione imme-
diata della continuità in un tempo unico, i risultati
ottenuti non consentono conclusioni definitive.

Tutti gli interventi devono rispondere al requisito
dell’allontanamento dal cavo peritoneale del focolaio
settico responsabile del quadro clinico. Perciò inter-
venti eseguiti fino a qualche decennio fa, come la
sutura di un diverticolo perforato, il solo drenaggio
del focolaio infiammatorio, la semplice confezione di
una colostomia a monte del tratto sede della lesione,

non hanno più ragione di essere e dovrebbero essere,
di principio, proscritti. La resezione del colon con ana-
stomosi in un tempo, la resezione con anastomosi
immediata e colostomia protettiva da chiudersi in un
secondo tempo, l’intervento secondo Hartmann ed
anche l’esteriorizzazione del colon secondo Mikulicz
sono, invece, interventi tutti attualmente impiegati.

In questo studio viene riferita l’esperienza acquisita
negli ultimi 20 anni nel trattamento chirurgico della
diverticolíte complicata del colon. 

Pazienti e metodi
Nell’ultimo ventennio 422 pazienti affetti da lesioni

diverticolari del colon sono stati ricoverati negli Istituti
di Clinica Chirurgica I e di Semeiotica Chirurgica I
dell’Università degli Studi di Genova. Per la selezione
dei pazienti abbiamo fatto riferimento alla classificazio-
ne di Frede del 1983 (6) (Tab. 1).
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During the last two decades were oserved 422 symptomatic patients with
various degree of diverticular disease of the colon. 51 patients underwent  sur-
gery: 29 for stenosis (24) or occlusion (5), 4 for fistulas, 18 for perforation.
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stage resection and anastomosis without protective colostomy, 16 with colo-
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cases, 7 following emergency surgery and 2 after elective procedures). The
intraoperative mortality was zero, while postoperative 5,8% (3 cases, 2 after
emergency procedures and 1 following elective surgery).

The best results (lowest morbility and mortality rates) occurred with the radi-
cal procedures, especially the resection-anastomosis with or without colostomy,
which allowed the removal of the septic focus from the peritoneal cavity and thus a
shorter recovery in a high number of cases.
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Nell’ultimo ventennio gli Autori hanno osservato 422 pazienti affetti da
lesioni diverticolari del colon di varia entità, tutti sintomatici. Di questi, 51 sono
stati sottoposti ad intervento chirurgico: 29 per stenosi (24) od occlusione (5), 4
per fistola e 18 per perforazione.

Gli interventi eseguiti in urgenza (26 volte) ed in elezione (25 volte) sono stati:
21 resezioni e anastomosi in un tempo e 16 con colostomia protettiva, 8 interventi
sec. Hartmann, 5 interventi sec. Mikulicz, 1 sutura del diverticolo con colostomia.
L’incidenza delle complicanze è risultata pari al 17,6% (9 casi, 7 in urgenza e 2
in elezione). La mortalità operatoria è stata nulla.  La mortalità postoperatoria ha
inciso nella misura del 5,8% e cioè 3 decessi su 51 interventi (2 in urgenza ed 1 in
elezione).

I risultati migliori (minore tasso di morbilità e di mortalità) sono stati regi-
strati con gli interventi radicali, soprattutto con gli interventi di resezione ed ana-
stomosi con o senza colostomia di protezione, che consentono l’allontanamento
del focolaio settico dal cavo peritoneale e pertanto una guarigione  rapida in un
elevato numero di casi.
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Si tratta di pazienti tutti sintomatici: 160 affetti da
“painful diverticular disease” (37,9%), 33 con emorra-
gia (7,8%), 229 da diverticolite (54,3%) semplice in
156 casi (68,1%) e complicata in 73 casi (31,9 ) (Tab.
2). 

TABELLA 2 - TIPO DI LESIONE.

n %
Painful diverticular disease 160 37,9
Emorragia 33 7,8
Diverticolite 229 54,3

semplice 156 68,1
complicata 73 31,9

Totale 422 100

L’età varia da un minimo di 38 anni ad un massimo
di 93 anni, con una media di 68,6 anni. Il 56,2% dei
pazienti è di sesso femminile (Tab. 3). 

TABELLA 3 - PAZIENTI: SESSO ED ETÀ.

n % Età (anni)
minima media massima

Maschi 185 43,8 38 67 87
Femmine 237 56,2 39 70 93
Totali 422 100 38 68,6 93

La tabella 4 riporta la distribuzione per sesso ed età
dei pazienti affetti da malattia diverticolare del colon
sintomatica. 

TABELLA 4 - DISTRIBUZIONE DEI PAZIENTI
SINTOMATICI PER SESSO ED ETÀ (DECADI).

Età Maschi Femmine Totale
n % n % n %

31-40 1 0,5 1 0,4 2 0,5
41-50 12 6,5 15 6,3 27 6,4
51-60 48 26,0 57 24,0 105 24,9
61-70 52 28,1 67 28,3 119 28,2
71-80 59 31,9 73 30,8 132 31,3
81-90 13 7,0 21 8,9 34 8,0
91-100 0 0 3 1,3 3 0,7
Totali 185 100 237 100 422 100

Il sigma ed il discendente rappresentano i seg-
menti più frequentemente interessati. In ordine
decrescente di frequenza i diverticoli erano localizza-
ti nel 56,9% dei casi nel sigma, nel 32,7% dei casi nel
discendente-sigma e nel 4,6% dei casi nel discenden-
te (Tab. 5).

TABELLA 5 - LOCALIZZAZIONE DEI DIVERTI-
COLI.

n %
Sigma 240 56,9
Discendente-sigma 138 32,7
Discendente 19 4,5
Colon sinistro-trasverso 9 2,1
Tutto il colon 6 1,4
Trasverso 4 0,9
Trasverso e colon destro 3 0,7
Colon destro 3 0,7
Totale 422 100

Dei pazienti osservati, 73 (17,3% su 422) erano
affetti da diverticolite complicata, da emorragia in 22
casi (pari al 30%) e da altre complicanze in 51 casi
(pari al 70%).

Solo 51 pazienti (pari al 12% su 422) furono sot-
toposti ad intervento chirurgico. In tutti l’indicazio-
ne all’intervento fu la presenza di una diverticolite
complicata non da emorragia. 

Tra questi 29 (56,9%) furono operati per una ste-
nosi od occlusione (rispettivamente 24 e 5), 4 (7,8%)
per una fistola (2 colo-vescicali e 2 colo-enteriche) e
18 (35,3%) per una perforazione (6 ascessi, 8 perì-
tonìtì cìrcoscrìtte e 4 perìtonitì dìffuse, 2 purulente e
2 stercoracee) (Tab. 6).

TABELLA 6 - INDICAZIONI ALL’INTERVENTO.

n %
Stenosi-occlusione 29 56,9

stenosi 24 82,7
occlusione 5 17,3

Fistola 4 7,8
colo-vescicale 2 50
colo-enterica 2 50

Perforazione 18 35,3
ascesso 6 33,3
peritonite circoscritta 8 44,5
peritonite diffusa 4 22,2

purulenta 2 50
stercoracea 2 50

Totale 51 100

Gli interventi furono eseguiti in elezione 25 volte
(49%) e in urgenza 26 volte (51%) (Tab. 7). Tre di
questi in realtà furono interventi in urgenza differita
(1 caso di subocclusione, 1 caso di fistola colo-vesci-
cale ed 1 di ascesso pericolico) e ciò consentì una
soddisfacente preparazione preoperatoria.

Gli interventi eseguiti sono stati: resezione ed
anastomosi in un tempo unico (21 casi, pari al
41,2%); resezione ed anastomosi con colostomia di
protezione (16 casi, pari al 31,4%); intervento secon-
do Mìkulicz (5 casi, pari al 9,8%); intervento secon-
do Hartmann (8 casi, pari al 15.7%); sutura del diver-
ticolo con colostomia (1 caso, pari all’1,9%) (Tab. 8). 
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TABELLA 1 - CLASSIFICAZIONE DELLA MALATTIA
DIVERTICOLARE DEL COLON SECONDO FREDE.

ASINTOMATICA (diverticolosi)
SINTOMATICA

A - painful diverticular disease
B - emorragia
C - diverticolite

- semplice
- complicata da

1. emorragia
2. stenosi - occlusione
3. fistola
4. perforazione

- ascessi
- peritonite circoscritta o diffusa



TABELLA 7 - TIPO DI LESIONE ED INTERVEN-
TI CHIRURGICI IN ELEZIONE ED IN URGEN-
ZA.

Tipo di lesione Interventi
Elezione Urgenza Totale

n % (su 25) n % (su 26) n % (su 51)
Stenosi 24 96 0 0 24 47,1
Occlusioni 0 0 5 19 5 9,8
Fistole 1 4 3 12 4 7,8
Ascessi 0 0 6 23 6 11,8
Peritonite

circoscritta 0 0 8 31 8 15,7
Peritonite
diffusa 0 0 4 15 4 7,8

Totali 25 (49%) 26 (51%) 51 100

TABELLA 8 - INTERVENTI ESEGUITI IN ELE-
ZIONE ED IN URGENZA.

Tipo di lesione Elezione Urgenza Totale
n % (su 25) n % (su 26) n % (su 51)

Resezione +
anastomosi in
un tempo 20 80 1 3,8 21 41,2
Resezione +
anastomosi +
colostomia 5 20 11 42,3 16 31,4
Mikulicz 0 0 5 19,3 5 9,8
Hartmann 0 0 8 30,8 8 15,7
Sutura del
diverticolo +
colostomia 0 0 1 3,8 1 1,9
Totali 25 (49%) 26 (51%) 51 100

I risultati del trattamento chirurgico sono stati
valutati analizzando l’incidenza delle complicanze e
della mortalità nel periodo postoperatorio (la morta-
lità operatoria è stata nulla) in funzione del tipo di
lesione diverticolitica, del tipo di intervento eseguito,
delle modalità di esecuzione, in elezione o in urgenza
(Tab. 9).

Risultati

Vengono riportati i risultati degli interventi chirur-
gici eseguiti in elezione ed in urgenza nei 51 pazienti
operati per diverticolite complicata (stenosi in 24 casi;
occlusione in 5 casi; fistola in 4 casi; ascesso in 6 casi;
peritonìte circoscritta in 8 casi; peritonite diffusa in 4
casi).

Complicanze postoperatorie
Sono state registrate 9 complicanze postoperatorie

(17,6%). L’incidenza è stata più elevata nei pazienti
operati per peritonite diffusa (2 su 4 - 50%) e peri-
toníte circoscritta (2 su 8 - 25%); l’incidenza è stata
minore nei pazienti operati per fistole (1 su 4 - 25%)
e nei pazienti operati per ascessi (1 su 6 - 17%); l’inci-
denza è stata ancora più bassa nei pazienti sottoposti
ad intervento per stenosì o occlusione (3 su 29-
10,3%). 

Gli interventi chirurgici maggiormente gravati da
complicanze postoperatorie sono stati: sutura del
diverticolo e colostomia (1 su 1 - 100%); intervento
secondo Hartmann (1 su 8 - 12,5%); intervento
secondo Mikulicz (1 su 5 - 20%); resezione ed anasto-
mosi con colostomia (4 su 16 - 25%). Gli interventi
meno rischiosi sono risultati quelli di resezione ed
anastomosi in un unico tempo (2 su 21 - 9,5%).

L’incidenza delle complicanze è stata maggiore nei
pazienti operati in urgenza (7 su 26 - 26,9%) rispetto
a quelli operati in elezione (2 su 25 - 8%).

Le complicanze postoperatorie registrate nei 51
pazienti sono state le seguenti: broncopolmonite in 3
casi (5,8% -1 paziente operato di resezione ed anasto-
mosi in elezione per stenosi, 1 di resezione ed anasto-
mosi con colostomia di protezione in urgenza per
ascesso, 1 operato di Hartmann per peritonite circo-
scritta); raccolta purulenta della parete addominale in
2 casi (3,9% - 1 paziente operato di resezione anasto-
mosi e colostomia in urgenza per peritonite circo-
scritta, 1 di intervento secondo Mikulicz in urgenza
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TABELLA 9 - COMPLICANZE POSTOPERATORIE.

Complicanza n % (su 51) Lesione Tipo intervento Modalità intervento

Broncopolmonite 3 5,8 Stenosi Resezione-anastomosi Elezione
Ascesso Resezione-anastomosi+colostomia Urgenza

Peritonite circoscritta Hartmann Urgenza

Ascesso parete 2 3,9 Peritonite circoscritta Resezione-anastomosi+colostomia Urgenza
addominale Peritonite diffusa Mikulicz Urgenza
Sepsi urinaria 1 1,9 Fistola Resezione-anastomosi Urgenza

+colostomia differita

Ascesso Douglas 1 1,9 Peritonite diffusa Sutura diverticolo + colostomia Urgenza

Flebotrombosi 1 1,9 Stenosi-subocclusione Resezione-anastomosi+colostomia Elezione

Deiscenza sutura 1 1,9 Occlusione Resezione-anastomosi Urgenza
Ascesso pericolico differita

Totale 9 17,6 Elezione 2
Urgenza 7



per peritonite diffusa); sepsi urinaria in 1 caso (1,9% -
1 paziente operato di resezione ed anastomosi più
colostomia in urgenza differita per fistola colo-vesci-
cale); raccolta purulenta del Douglas in 1 caso (1,9%-
1 paziente operato in urgenza di sutura del divertico-
lo e colostomia per peritonite diffusa); flebotrombosi
in 1 caso (1,9% - 1 paziente operato di resezione ana-
stomosi con colostomia in elezione per sub-occlusio-
ne); deiscenza della sutura in 1 caso (1,9% - 1 pazien-
te operato di resezione ed anastomosi in urgenza dif-
ferita per ascesso pericolico ed occlusione, sottopo-
sto a reintervento in V giornata con realizzazione di
una ciecostomia e riconfezionamento della sutura)
(Tab. 9).

Mortalità postoperatoria
La mortalità operatoria è stata nulla; quella

postoperatoria, invece, ha inciso nella misura del 5,8%
, cioè 3 decessi su 51 interventi, di cui 2 condotti in
urgenza ed 1 in elezione. 

L’ incidenza della mortalità postoperatoria è stata
più elevata nei pazienti operati per peritonite diffusa
(1 su 4 - 25%) e per peritonite circoscritta (1 su 8 –
12,5%), minore nei pazienti operati per stenosi od
occlusione (1 su 29 - 3,4%). La mortalità postoperato-
ria è stata nulla, invece, nei pazienti operati per fistole
(0 su 4) o per ascessi (0 su 6).

Gli interventi chirurgici maggiormente gravati da
mortalità postoperatoria sono stati: colostomia e sutura
del diverticolo (1 su l - 100%); Mikulicz (1 su 5 -20%);
Hartmann (1 su 8 - 12,5%); resezione ed anastomosi (1
su 21 - 4,7%); nei pazienti sottoposti a intervento di
resezione ed anastomosi con colostomia non abbiamo
registrato alcun caso di decesso (0 su 16).

L’incidenza della mortalità è stata maggiore nei
pazienti operati in urgenza (2 su 26 - 7,7%) rispetto a
quelli operati in elezione (1 su 25 - 4%).

Le cause del decesso sono state le seguenti: embo-
lia polmonare in un caso (paziente sottoposto a re-
sezione ed anastomosi in elezione per stenosi-suboc-
clusione); insufficienza renale in un caso (paziente
operato di intervento secondo Mikulicz in urgenza

per peritonite circoscritta); shock settico in un caso
(paziente operato di colostomia e sutura del divertico-
lo in urgenza per peritonite diffusa) (Tab. 10).

Discussione e
considerazioni conclusive

La diverticolosi del colon rappresenta la lesione
più frequente nell’ambito delle malattia del grosso
intestino. L’incidenza è del 40% circa nei soggetti di
età maggiore di 60 anni e del 50% circa in quelli di età
maggiore di 70. Dei 422 pazienti ricoverati negli ulti-
mi 20 anni per malattia diverticolare sintomatica, il
31,3% aveva una età compresa tra 71 ed 80 anni, il
28,2 % tra 61 e 70 anni ed il 24,9 % tra 51 e 60 anni.
Il 56,2% dei pazienti era di sesso femminile. La distri-
buzione per sesso e fasce di età non rivela una inci-
denza significativamente diversa tra maschi e femmi-
ne. 

Le nostre osservazioni confermano che le più fre-
quenti localizzazioni sono il sigma (56,9% dei casi), il
discendente ed il sigma (32,76%) e quindi gli altri seg-
menti da soli o associati.

Il destino dei pazienti portatori di diverticoli del
grosso intestino non è prevedibile: essi potranno ri-
manere asintomatici (diverticolosi) oppure sviluppare
una diverticolite. A questo punto (diverticolite semplice) è
facile attendersi una evoluzione peggiorativa, più o
meno lenta nel tempo, ma sempre temibile per la pos-
sibile insorgenza di complicanze anche gravi (divertico-
lite complicata). L’incidenza delle complicanze varia dal
10% al 35% circa. Solo il 12% dei 422 pazienti da noi
osservati in venti anni ha richiesto un trattamento chi-
rurgico per una diverticolite complicata. 

La classificazione della malattia diverticolare del
colon proposta da Frede nel 1983 (6) si rivela assai
utile sul piano pratico (Tab. 1), poiché ognuno dei
diversi stadi clinico-anatomopatologici presuppone un
razionale terapeutico correlato al deficit funzionale ed
anatomopatologico. Lo «stato prediverticolare» si
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TABELLA 10 - COMPLICANZE POSTOPERATORIE.

Causa n % (su 51) Lesione Tipo intervento Modalità intervento

Embolia polmonare 1 1,9 Stenosi-occlusione Resezione-anastomosi Elezione

Insufficienza renale 1 1,9 Peritonite circoscritta Mikulicz Urgenza

Shock settico 1 1,9 Peritonite diffusa Colostomia e sutura
diverticolo Urgenza

Totale 3 5,8 Elezione 1
Urgenza 2



identifica con una lesione funzionale motoria del
grosso intestino che predispone alla formazione di
diverticoli (Fig 1). La sintomatologia è tutt’altro che
specifica e richiama quella del colon irritabile. Tali
pazienti spesso sfuggono ad un corretto inquadra-
mento diagnostico e molti di questi non eseguono
alcuna terapia. 

La malattia diverticolare senza sintomi o diverticolosi
asintomatica rappresenta un riscontro occasionale nel
corso di un esame radiografico (Figg. 2 e 3) od endo-
scopico (Fig. 4). Essa non richiede alcuna terapia speci-
fica: è giustificato prescrivere, tuttavia, una dieta ricca di
scorie, allo scopo di regolarizzare la funzione alvina ed
impedire così l’ulteriore evoluzione della malattia.

La malattia diverticolare dolorosa (painful diverticular
disease) si manifesta clinicamente con dolori addomi-
nali intermittenti, talvolta a tipo di colica, localizzati
spesso in corrispondenza dei quadranti di sinistra

dell’addome, accompagnati da senso di tensione ad-
dominale, meteorismo ed irregolarità dell’alvo. Il qua-
dro clinico, cui non corrispondono in sede anatomo-
patologica segni di flogosi, è difficilmente differenzia-
bile da quello del colon irritabile. La malattia diverti-
colare dolorosa risponde in maniera soddisfacente
alla terapia medica conservativa, che consiste essen-
zialmente nella somministrazione di alimenti ricchi di
fibre ed eventualmente di psicofarmaci, antispastici,
lassativi non irritanti ed analgesici non morfinosimili.
Nella nostra esperienza 160 su 422 pazienti (37,9%)
erano affetti da malattia diverticolare dolorosa del
colon.

La diverticolite semplice o diverticolite non complicata è
un processo infiammatorio localizzato nelle immedia-
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Fig. 1 - Stato “prediverticolare”. Tipico aspetto a bordi dentellati (Rx cli-
sma opaco a doppio contrasto). Fig. 3 - Diverticolosi diffusa (clisma opaco a doppio contrasto).

Fig. 2 - Diverticolosi del sigma: stadio iniziale. Spasmo ed ipertrofia
muscolare con accorciamento dell’intestino (Rx clisma opaco a doppio
contrasto).

Fig. 4 - Diverticoli del sigma (colonscopia).



te vicinanze del diverticolo (peridiverticolite). I copro-
liti che ristagnano all’interno dei diverticoli determina-
no alterazioni necrotiche da decubito della mucosa,
dando inizio al processo flogistico (Fig. 5). Seguono
microperforazioni, che portano ad una infiltrazione
infiammatoria peridiverticolitica, con aree di colliqua-
zione, microascessi e formazione di tessuto di granu-
lazione (Fig. 6). Poiché tali fenomeni coinvolgono
solitamente più diverticoli adiacenti, si viene a creare
un’area più o meno estesa di flogosi peridiverticolare
con formazione di piastroni cicatriziali. Tali fenomeni
giustificano una progressione obbligata della malattia:
dalla diverticolite si passa alla peridiverticolite ed alla
pericolite (Fig. 7).

L’ulteriore evoluzione è rappresentata dalla forma-
zione di pseudo-tumori infiammatori con substenosi
o stenosi del lume colico (Figg. 8 e 9) o dalla insor-
genza delle altre complicanze: emorragia, perforazio-
ne del diverticolo (Fig. 10) con formazione di fistole
colocutanee, coloenteriche, colovescicali, colouterine,
ascessi (Fig. 11), peritonite circoscritta o peritonite
diffusa (diverticolite complicata).

La diverticolite semplice si manifesta con un quadro
clinico costituito da nausea, vomito, dolorabilità lo-
calizzata e contrazione di difesa in fossa iliaca sinistra,
talvolta colon palpabile e spostabile “come un salsic-
ciotto”, esplorazione rettale dolorosa, febbre, leucoci-
tosi, disuria nel 20% circa dei pazienti. La diverticolite
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Fig. 5 - Ecografia addominale. Diverticolite semplice con assottigliamento
della parete intestinale ed infiammazione pericolica.

Fig. 7 - Periviscerite (clisma opaco a doppio contrasto). Fig. 8 - Sigmoidite diverticolare. Difetto di riempimento e riduzione del
calibro del lume (clisma opaco a doppio contrasto).

Fig. 6 - Ecografia addominale. Microperforazione di un diverticolo con pic-
cole bolle gassose (echi brillanti) nel diverticolo e nel grasso pericolico.



non complicata, specie se al primo attacco, richiede
sempre un tentativo di terapia medica. Nei casi gravi
il paziente va ospedalizzato, l’alimentazione orale
sospesa e la nutrizione effettuata per via enterale e/o
parenterale. In un secondo momento viene ripresa
l’alimentazione orale, prima priva di scorie poi povera
di scorie per passare infine, risolto il processo infiam-
matorio acuto, ad una dieta ricca di scorie. Spesso si
rende necessaria la somministrazione di antibiotici.

Se la terapia conservativa non ha successo, se gli
episodi di diverticolite acuta si ripetono a distanza di
tempo ravvicinata (diverticolite recidivante) e specialmen-
te se il paziente è giovane e, pertanto, con un rischio
maggiore di andare incontro in futuro a complicazio-
ni, può trovare giustificazione il trattamento chirurgi-
co. In questi casi è indicato un intervento in elezione
di resezione colica con ricostruzione immediata della
continuità intestinale.

La diverticolite complicata si presenta con aspetti
anatomopatologici e clinici diversi, a seconda che si
tratti di una diverticolite cronica con pseudotumore
infiammatorio e stenosi del sigma (“sigmoidite mali-
gna”), cui può seguire una subocclusione od una
occlusione (diagnosi differenziale col cancro), o di
una perforazione coperta o libera con peritonite cir-
coscritta o diffusa o di una fistolizzazione, spesso tra
colon e vescica (fecaluria, pneumaturia), colon e ileo,
colon e utero o vagina, colon e cute. La diverticolite
complicata, ovviamente, richiede un intervento chi-
rurgico, quasi sempre eseguito in urgenza, talvolta in
urgenza differita o in elezione (pseudotumore in-
fiammatorio, subocclusione, diverticolite recidivan-
te). 

L’emorragia, che può insorgere sia in assenza di
infiammazione che come complicanza della divertico-
lite, viene di solito (in oltre l’80-90% dei casi) control-
lata nel giro di pochi giorni con trasfusioni di sangue
e trattamento conservativo. Tuttavia spesso è massiva,
tanto da richiedere o un trattamento meno conserva-
tivo con angiografia selettiva dell’arteria mesenterica
superiore ed inferiore (sia per localizzare la sede del
sanguinamento che per tentare il suo controllo trami-
te infusione selettiva locoregionale di vasopressina o
embolizzazione) (Fig. 12) o un trattamento chirurgico
di resezione più o meno estesa del colon, sino alla
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Fig. 9 - Diverticolite cronica. Stenosi pseudo-neoplastica (clisma opaco a
doppio contrasto).

Fig. 10 - TC. Diverticolite con microperforazione e formazione di ascessi.
Gas al di fuori del lume enterico con alterazioni strutturali dei tessuti molli
pericolici e multipli livelli idroaerei adiacenti al sigma.

Fig. 11 - TC. Ascesso del Douglas.



colectomia totale con anastomosi ileorettale nei casi
in cui non sia stato possibile localizzare la fonte del
sanguinamento.

Nella nostra esperienza i casi di diverticolite sem-
plice sono stati 156 (36,9% dei 422 pazienti osserva-
ti). Tra questi figurano 63 casi di diverticolite recidi-
vante, di cui 42 operati ma non inclusi in questa
casistica in quanto oggetto di uno studio prospettico
ancora in corso. Da diversi anni infatti abbiamo
modificato la condotta terapeutica nei pazienti affet-
ti da “diverticolite recidivante” e ci aspettiamo di
poter registrare risultati migliori. È ormai comune-
mente accettata la tendenza ad estendere l’indicazio-
ne all’intervento chirurgico di resezione del colon ed
anastomosi immediata, in questo gruppo di pazienti,
allo stadio ancora di “diverticolite recidivante”, senza
evidenza di complicanze occlusive o perforative, spe-
cialmente se giovani ed in buone condizioni generali. 

Tra i pazienti affetti da diverticolite complicata (73
su 422, pari al 17,3%), solo 51 sono stati sottoposti ad
intervento chirurgico. Negli altri 22 pazienti la com-
plicanza era una emorragia (i casi di emorragia sono
stati 33 senza base infiammatoria e 22 come compli-
canza della diverticolite). Nessuno di questi pazienti
ha richiesto l’intervento chirurgico, poiché l’emorra-
gia è stata dominata con i comuni presidi medici nell-
la maggior parte dei casi e con l’ausilio dell’angiogra-
fia interventistica in 6 pazienti (Fig. 12).

L’analisi dei risultati del trattamento chirurgico nei
51 pazienti offre dati per alcune considerazioni di

ordine prognostico e terapeutico. La prognosi della
diverticolite complicata è risultata strettamente corre-
lata con il quadro anatomopatologico della lesione
diverticolitica, con il tipo di intervento chirurgico ese-
guito e con le sue modalità di esecuzione in urgenza o
in elezione. Le lesioni diverticolitiche gravate da una
maggiore incidenza di complicanze postoperatorie,
in ordine decrescente di frequenza, sono state: peri-
tonite diffusa, peritonite circoscritta, fistola, ascesso
e stenosi-occlusione. La mortalità postoperatoria ha
inciso in misura maggiore nei pazienti affetti da peri-
tonite diffusa e da peritonite circoscritta ed in misu-
ra minore nei pazienti operati per stenosi-occlusio-
ne. È stata nulla, invece, nei pazienti operati per
ascesso o fistola. 

Gli interventi chirurgici che hanno dato i risultati
migliori (minore morbilità e mortalità) sono stati:
resezione ed anastomosi con o senza colostomia di
derivazione, intervento secondo Hartmann e inter-
vento secondo Mikulicz. Gli interventi conservativi
(sutura del diverticolo e drenaggio) offrono risultati
deludenti. La morbilità e la mortalità hanno fatto regi-
strare tassi più elevati in pazienti operati in urgenza
rispetto a quelli operati in elezione. Altri fattori, tutta-
via, incidono significativamente sul risultato dei tratta-
mento chirurgico della diverticolite complicata. Tra
questi i più importanti sono l’età e le condizoni gene-
rali del paziente, il tempo trascorso dal momento
dell’insorgenza della complicanza diverticolitica e
l’intervento e infine l’esperienza dell’operatore.

Gli interventi chirurgici possibili possono essere
suddivisi in due gruppi: interventi di tipo conservati-
vo ed interventi di tipo radicale (Tab. 11).

TABELLA 11 - TIPOLOGIA DEGLI INTERVENTI
POSSIBILI.

Intervento Tipo
Drenaggio Conservativo
Drenaggo più sutura
Drenaggio più sutura più colostomia
Esteriorizzazione del segmento
sede della lesione
Resezione secondo Mikulicz Radicale
Resezione secondo Hartmann
Resezione-anastomosi più colostomia
Resezione-anastomosi

Molti Autori ritengono che la resezione-anasto-
mosi in un tempo unico nel trattamento della perfo-
razione di diverticolite sia più efficace degli altri
interventi, tanto di tipo conservativo che radicale.
Altri, invece, sostengono che la resezione-ana-
stomosi con o senza colostomia sia un intervento
rischioso, specie in casi di peritonite stercoracea dif-
fusa – ed in questo noi concordiamo – e rac-
comandano altri interventi, tra cui un intervento di
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Fig. 12 - Angiografia selettiva dell’arteria mesenterica inferiore. Emorragia
da un diverticolo.



sutura del diverticolo con drenaggio del cavo perito-
neale e colostomia prossimale che, a nostro avviso, è
gravato da mortalità elevata e quindi da prescrivere.
È noto, infatti, che solo la resezione del segmento
intestinale sede della lesione, sorgente continua di
infezione, consente di allontanare dal cavo perito-
neale il focolaio settico.

L’indicazione del tipo di intervento chirurgico
varia in funzione dello stadio della malattia e delle
complicanze diagnosticate (11) (Tab. 12).

TABELLA 12 - CLASSIFICAZIONE SECONDO
HINCHEY.

Stadio Quadro anatomo-patologico Corrispondenza con
classificaz ione di

Frede
I Ascesso intramurale, intra- Ascessso

mesenterico o pericolico
II Ascesso extraparietale coperto, Peritonite

circoscritta
sia pelvico che addominale

III Peritonite generalizzata Peritonite diffusa
purulenta

IV Peritonite generalizzata Peritonite diffusa
fecaloide

Nei pazienti in stadio I e Il la resezione primaria
con anastomosi immediata sarebbe priva di rischio e
andrebbe quindi preferita (10); una colostomia prossi-
male temporanea potrà essere indicata, a nostro avvi-
so, specie se giustificata dalle condizioni anatomopa-
tologiche locali. Alcuni suggeriscono l’intervento di
resezione-anastomosi anche nello stadio III (1). Noi
riteniamo che nei pazienti in stadio III e IV l’inter-
vento di scelta sia l’intervento di Hartmann; l’inter-
vento in tre tempi ha morbilità e mortalità simili
all’intervento di Hartmann, ma presenta maggiore
durata di ospedalizzazione e maggiore invalidità. 

Numerosi sono i fattori che giocano a favore degli
interventi di resezione-anastomosi nei confronti degli
altri interventi. Innanzitutto, come già esposto, la
resezione-anastomosi rende possibile la definitiva
soppressione del focolaio settico. In secondo luogo
l’intervento di resezione assume un valore determi-
nante in pazienti in cui preoperatoriamente non sia
stato possibile porre con esattezza la diagnosi diffe-
renziale tra stenosi infiammatoria e stenosi neoplasti-
ca. Inoltre i progressi della terapia intensiva e antibat-
terica hanno modificato i tassi di morbilità e di mor-
talità dell’intervento di resezione-anastomosi prima-
ria. Infine, l’introduzione del by-pass endocolico ha
esteso l’indicazione all’intervento di resezione-anasto-
mosi in un tempo anche nei casi di peritonite genera-
lizzata. 

Il confronto della letteratura recente e quella dei

decenni precedenti documenta una netta prevalenza,
oggi, degli interventi radicali su quelli conservativi e
primo fra tutti della resezione-anastomosi in un unico
tempo con o senza colostomia di protezione. A tal
proposito vi è da considerare che la reale efficacia
della colostomia derivativa negli interventi di rese-
zione ed anastomosi è da taluno posta in discussione,
sebbene la maggior parte dei chirurghi ricorra ad essa
frequentemente, specie nei casi in cui situazioni locali
possono far sorgere dubbi sulla tenuta della anasto-
mosi. Infatti una colostomia sul cieco o sul trasverso
può risultare inefficace, dal momento che spesso essa
non riduce la pressione endoluminale nel sigma, il cui
aumento sarebbe responsabile della perforazione del
diverticolo e della comparsa delle altre complicanze.
Il persistere di valori pressori elevati nel sigma anche
dopo una colostomia sul cieco o sul trasverso può
favorire la deiscenza della sutura di un diverticolo o
dell’anastomosi colo-colica o la comparsa di una ulte-
riore perforazione. La resezione del
discendente-sigma ridurrebbe la pressione endocolica
in maniera significativa e prolungata: di fondamentale
importanza è l’esecuzione di una resezione regolata
“segmentaria” e non “settoriale” per ovviare al rischio
di lasciare in sede alcuni diverticoli e per assicurare
una migliore irrorazione dei monconi colici, che offre
maggiori garanzie di tenuta dell’anastomosi colo-colica.

L’intervento di Hartmann dà garanzie di radicalità
(allontanamento del focolaio d’infezione), senza
rischio di deiscenza della sutura. Pone, tuttavia, il pro-
blema di un secondo intervento per la ricanalizzazione
e quindi i rischi ad esso legati. Inoltre, la colostomia
spesso finisce per divenire definitiva in una lesione
benigna, specie nel paziente in età avanzata. L’in-
tervento di Mikulicz presenta vantaggi e svantaggi ana-
loghi a quelli di Hartmann ma risulta di più facile ese-
cuzione e troverebbe pertanto, maggiore indicazione
in pazienti in condizioni generali molto compromess-
se. L’intervento in tre tempi (colostomia seguita da
resezione e infine chiusura della colostomia) presenta i
rischi dovuti alla esecuzione di tre interventi chirurgici,
senza offrire il vantaggio dell’eradicazione dal cavo
peritoneale della fonte di inquinamento. Gli interventi
di sutura del diverticolo con colostomia e drenaggio
del cavo peritoneale rappresentano una procedura
terapeutica gravata da alta morbilità e mortalità, dal
momeno che comporta la permanenza del focolaio
settico nella cavità peritoneale. Attualmente trovano
indicazione solo in casi eccezionali, ben selezionati,
caratterizzati da pazienti molto anziani e in condizioni
generali molto compromesse, nei quali si desideri ten-
tare un recupero per provvedere eventualmente in un
secondo tempo ad un trattamento definitivo. Secondo
alcuni Autori è addirittura ipotizzato che “ i pazienti
che guariscono con una colostomia sarebbero guariti
anche senza di essa ”.

Risultati del trattamento chirurgico nelle complicanze della diverticolite del colon

151



Da queste considerazioni e dalla nostra esperienza
si evince che l’intervento gravato da un tasso minore di
morbilità e mortalità risulta essere quello di rese-
zione-anastomosi primaria senza o con colostomia
protettiva, che dovrà essere di prima scelta nella mag-
gior parte delle situazioni di diverticolite complicata,
salvo il realizzarsi di quei quadri anatomopatologici che
suggeriscano l’esecuzìone di interventi chirurgici meno
radicali, ma sicuramente utili (intervento secondo
Mikulicz o, meglio, intervento secondo Hartmann).

L’unico punto fermo che emerge dall’analisi della
letteratura contemporanea è quello relativo ad una
sempre maggiore tendenza ad eseguire interventi che
prevedano in un tempo unico l’eradicazione del foco-
laio settico dal cavo addominale e la ricostruzione
immediata della continuità intestinale, quando possibile
senza la protezione di una colostomia decompressiva.
Questo tipo di intervento consente di ottenere il risul-
tato migliore nel tempo più breve possibile ed in un
rapporto favorevole tra costi e benefici.
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