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Introduzione

Nell’era della medicina basata sull’evidenza non esiste
ancora un consenso diffuso su come trattare la diverti-
colite acuta complicata. L’approccio chirurgico conven-
zionale, a seconda dei quadri clinici di presentazione,
include la resezione secondo Hartmann, la resezione/ana-
stomosi con stomia di protezione e la resezione/anasto-
mosi senza stomia di protezione con o senza lavaggio
intraoperatorio del colon. Tali procedure sono spesso
associate a una morbilità precoce e tardiva piuttosto ele-
vata. Per questo motivo negli ultimi anni sono state pro-
poste terapie iniziali più conservative allo scopo di poter
realizzare una più sicura resezione/anastomosi una volta
risolto il processo infiammatorio acuto 1. Alcuni autori
hanno recentemente applicato l’esplorazione laparoscopi-
ca con lavaggio peritoneale e drenaggio per il trattamento

immediato della peritonite, seguita da successiva resezio-
ne laparoscopica in elezione del tratto di colon sinistro
interessato dalla malattia diverticolare 2,3. Questo tratta-
mento completamente miniinvasivo è stato applicato
presso la nostra unità operativa in quattro casi di diver-
ticolite complicata. Scopo dello studio è valutare i risul-
tati di questa esperienza iniziale. 

Materiali

Sono stati trattati due pazienti maschi di 60 e 64 anni
e due femmine di 70 e 79 anni. Tutti i pazienti ave-
vano una temperatura ascellare superiore ai 38.5°C, pre-
sentavano un quadro clinico di addome acuto caratte-
rizzato da dolori diffusi a tutto l’addome e peritonismo
più evidente in fossa iliaca sinistra; uno di essi presen-
tava aria libera sottodiaframmatica alla radiografia
dell’addome diretto. I pazienti che non presentavano
perforazione agli esami preoperatori (Rx addome diret-
to, ecografia, TC addominale) sono stati trattati con
terapia medica per 24-48 ore ma il peggioramento del
quadro clinico ne ha indicato il trattamento chirurgico.
Le comorbidità associate comprendevano cardiopatia
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Two-stage laparoscopic management of complicated acute diverticulitis. Initial experience.  

Today no secure consensus exists about the best treatment of complicated diverticulitis. The classic surgical procedures are
associated to a high immediate and delayed morbidity. In the last few years several more conservative techniques have
been suggested to allow a later elective resection. Laparoscopic exploration, peritonel lavage, and drain of the abdominal
cavity followed by an elective sigmoid laparoscopic resection is a new minimal invasive approach. This approach has
been applied in our unit to treat four patients. All patients had an acute abdomen due to complicated diverticulitis and
one patient had evidence of free air at the abdomen x-ray. At emergent operation pus was cleaned, a peritoneal lavage
was carried out, a drain was placed near the colonic lesion and another one in the pelvis. Patients fully recovered without
complication and 2 to 28 weeks after first operation an elective laparoscopic resection of descending and sigmoid colon
with a Knight-Griffen colorectal anastomosis was performed. Neither residual abscess nor dense adhesions were found at
the second operations. There were no complications and median hospital stay after the second operation was 10 days
(range, 8-13 days). Laparoscopic treatment of generalized peritonitis due to perforated diverticulitis is an attractive alter-
native to the traditional management of this disease. Our initial results are comparable to that published in the litera-
ture. This approach can be safe and effective in selected cases of complicated acute diverticulitis. 
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ischemica, broncopenumopatia cronica ostruttiva, diabe-
te mellito tipo due. Due pazienti rientravano nella clas-
se II° e due nella classe III° dell’American Society of
Anesthesiology. All’esplorazione laparoscopica si sono
dimostrate due peritoniti purulente diffuse, stadio III di
Hinchey e due ascessi localizzati, stadio IIA di
Hinchey 4. In tutti i casi era comunque presente
un’infiammazione acuta del sigma e del mesosigma, ma
non è mai stata rilevata un’evidente perforazione colica.
In tutti i pazienti è stata eseguita aspirazione del mate-
riale purulento, lavaggio peritoneale con 5/10 litri di
soluzione fisiologica a temperatura corporea e posizio-
namento di un drenaggio pericolico ed uno pelvico. La
terapia antibiotica e il digiuno sono stati proseguiti nel
post-operatorio per 10 e 5 giorni rispettivamente. Dopo
completa risoluzione del quadro clinico, è stata pro-
grammata la resezione laparoscopica del tratto di colon
sinistro interessato dalla malattia. La resezione colica
completata con colo-retto anastomosi secondo Knight-
Griffen è stata eseguita a 2 settimane dal primo inter-
vento durante singolo ricovero in due casi, a 4 setti-
mane in un secondo caso e a 28 settimane dopo un
successivo episodio di diverticolite nella paziente di 79
anni per la quale si era inizialmente deciso di non pro-
cedere a chirurgia resettiva.

Metodi 

PRIMO TEMPO CHIRURGICO

I pazienti sono posti in posizione litotomica con le gam-
be allargate, moderato Trendelemburg, e fianco sinistro
rialzato. Il chirurgo lavora alla destra del paziente con il
cameraman alla sua sinistra e la ferrista alla sua destra.
Il monitor sta alla sinistra del paziente di fronte al chi-
rurgo operatore. Vengono utilizzati tre trocar poliuso, il
primo da 10 mm introdotto secondo la tecnica di Hasson
2/3 cm sopra l’ombelico sulla linea mediana, il secondo
da 10 mm in fossa iliaca destra, ed il terzo da 10 mm
in ipocondrio destro. Dopo l’instaurazione del pneumo-
peritoneo a 11 mm Hg e il posizionamento di tutti i
trocar si procede a completa esplorazione dell’addome e
contemporanea aspirazione del pus e del liquido endo-
addominale con aspiratore ad alta portata da 10 mm. Si
procede quindi all’individuazione della zona di flogosi
più marcata, che solitamente interessa il sigma, e allo
sbrigliamento delle aderenze flogistiche da essa contratte
con il tenue, l’omento, gli annessi e la parete addomi-
nale. Spesso questa manovra permette di individuare pic-
coli ascessi che vengono aspirati. La fibrina che ricopre
i tessuti viene delicatamente asportata utilizzando due
pinze fenestrate. Sfruttando il cambiamento del decubi-
to si esegue quindi una completa toilette del cavo addo-
minale con 5/10 litri di soluzione fisiologica a tempera-
tura corporea. L’intervento viene completato con il posi-
zionamento di due drenaggi tubulari da 10 mm uno in
loggia parietocolica sinistra e uno nella pelvi.

SECONDO TEMPO CHIRURGICO

Il set up della sala operatoria, la posizione del pazien-
te, quella degli operatori e quella dei trocar sono ugua-
li a quelli per il primo tempo chirurgico. Un quarto
trocar è sempre stato posizionato in fianco sinistro e la
minilaparotomia per l’estrazione del pezzo è stata sem-
pre eseguita in fossa iliaca sinistra. La tecnica chirurgi-
ca è quella tipica per la resezione colica sinistra laparo-
scopica. L’intervento inizia con l’apertura del retroperi-
toneo lungo il decorso dell’iliaca comune destra alla sua
origine dall’aorta e individuata l’arteria mesenterica infe-
riore si procede a sua legatura a valle della colica sini-
stra, previa individuazione dell’uretere sinistro. Si pro-
segue quindi a scollare il meso del discendente sigma
sino a sollevarlo completamente dal retroperitoneo. La
lisi delle aderenze sigmoido-parietali e del foglietto parie-
tocolico sinistro permette quindi di completare la mobi-
lizzazione del sigma, colon discendente e della flessura
splenica. Il colon traverso immediatamente prossimale
alla flessura splenica viene quindi liberato dalle sue ade-
renze con l’omento per permettere l’abbassamento del-
lo stesso allo scopo di confezionare un’anastomosi sen-
za tensione. L’attenzione torna quindi alla giunzione sig-
moido-rettale. Si procede alla lisi delle eventuali ade-
renze tra sigma ed annesso sinistro nelle pazienti fem-
mine e quindi alla dissezione del retto superiore fino al
retto medio. Isolato il retto dal suo meso al passaggio
tra retto superiore e medio si procede a sezione dello
stesso con due cariche di suturatrice taglia e cuci lapa-
roscopica da 45 mm con tripla fila di punti. Verificata
la mobilizzazione della flessura splenica si esegue mini-
laparotomia di circa 7 cm in fossa iliaca sinistra.
Attraverso questa viene completata la resezione del trat-
to di colon sinistro interessato dalla malattia divertico-
lare eseguendo la sezione prossimale su tratto di colon
non ispessito e/o indurito. Asportato il pezzo viene con-
fezionata borsa di tabacco in polipropilene 2/0 ed inse-
rita testina di suturatrice circolare da 29 mm.
Reintrodotto il colon in addome si chiude in doppio
strato la ferita chirurgica e viene nuovamente instaura-
to il pneumoperitoneo. Viene quindi confezionata ana-
stomosi colorettale secondo Knight-Griffen. Dopo con-
trollo pneumatico della tenuta dell’anastomosi e toilet-
te peritoneale si posiziona drenaggio pelvico in aspira-
zione e si suturano i fori d’ingresso dei trocar.

Risultati

Il tempo medio del primo intervento è stato di 80 min
(range, 60-90 min). Non vi sono state conversioni in
laparotomia e non si sono registrate complicanze. Nei
due pazienti sottoposti al secondo intervento chirurgico
durante il medesimo ricovero il colon è stato studiato
prima della chirurgia resettiva (secondo tempo) con un
clisma con gastrografin che ha evidenziato in entrambi
i casi un tratto rigido, con aspetti spiculati della parete,
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sub stenotico del colon sinistro. Negli altri due pazien-
ti il colon è stato studiato tre settimane dopo il primo
intervento con un clisma a doppio contrasto che ha
dimostrato in entrambi i casi malattia diverticolare del
sigma con aspetti spiculati della parete e periviscerite. Al
secondo intervento non sono mai stati evidenziati né
ascessi residui né importanti o dense aderenze seconda-
rie al processo di flogosi e alla precedente laparoscopia.
Il tempo medio del secondo intervento è stato di 212
min (range, 180-260 min). Non si sono registrate con-
versioni, né complicanze intra o postoperatorie. La
degenza media dopo il secondo intervento è stata di 10
giorni (range, 8-13 giorni). Lo studio anatomopatologi-
co del pezzo resecato ha dimostrato malattia diverticola-
re con flogosi cronica e peridiverticolite in tutti i casi.

Discussione

Il trattamento laparoscopico della peritonite da ulcera
perforata e da appendicite acuta è oggi riconosciuto come
sicuro ed efficace 5,6 e si è ormai anche dimostrato infon-
dato il sospetto di aumento di infezioni sistemiche dovu-
te all’insufflazione di CO2

7. I maggiori vantaggi nel trat-
tare queste patologie con tecnica laparoscopica sono la
possibilità di eseguire un’esplorazione completa della
cavità addominale, di porre una diagnosi precisa, di poter
eseguire un completo “peritoneal lavage” e di portare a
termine la terapia chirurgica con minima lesione della
parete addominale. Questi stessi vantaggi possono ritro-
varsi nel trattamento laparoscopico in due tempi della
diverticolite acuta complicata. Il quadro clinico di addo-
me acuto associato alla diverticolite difficilmente lascia
prevedere il tipo di peritonite che si dovrà trattare (puru-
lenta, fecale). Anche la TC preoperatoria in urgenza non
è sempre in grado di giungere ad una diagnosi di cer-
tezza. L’esplorazione laparoscopica dell’addome permette
invece di precisare la diagnosi, di distinguere immedia-
tamente lo stadio della malattia, e di decidere il tipo di
terapia indicata senza aver eseguito una laparotomia.
Molti pazienti con addome acuto da diverticolite non
hanno un’evidente perforazione colica ma un flemmone
del colon sinistro associato ad ascessi localizzati o a peri-
tonite purulenta diffusa. In questi casi lo sbrigliamento
delle aderenze infiammatorie, l’aspirazione delle raccolte
endoaddominali, l’asportazione della fibrina e dei tessu-
ti necrotici, il lavaggio della cavità addomino-pelvica e
il posizionamento di drenaggi possono essere eseguiti per
via laparoscopica. Gli elementi più importanti di questo
approccio sono il poter escludere con certezza una peri-
tonite fecale ed eseguire un’accurata toilette peritoneale
in modo da ottimizzare l’efficacia della terapia antibio-
tica. La laparoscopia permette di portare a termine in
modo sicuro e poco invasivo questi obiettivi al momen-
to dell’intervento in urgenza (primo tempo) e di proce-
dere a resezione del tratto di colon malato in elezione
(secondo tempo). In questo modo si risparmiano al

paziente una o più laparotomie con il correlato rischio
di infezione di parete ed il confezionamento di un ano
artificiale o di un’anastomosi colorettale in condizioni di
ridotta sicurezza. Nel caso l’esplorazione laparoscopica
dimostri una peritonite fecale l’immediata conversione a
laparotomia non pregiudica il risultato della terapia chi-
rurgica tradizionale. Quando la contaminazione fecale è
esclusa, la tecnica laparoscopica associata alla terapia anti-
biotica è in grado di garantire un’efficace “peritoneal lava-
ge” per ottenere la regressione della flogosi peritonea-
le/colica e del quadro infettivo e permettere di eseguire
la resezione intestinale in elezione.

Conclusioni

Il trattamento laparoscopico in due tempi della diverti-
colite complicata è un’attraente alternativa all’approccio
chirurgico convenzionale. I nostri risultati iniziali con-
cordano con quelli presenti in letteratura e suggeriscono
che questo approccio può essere una terapia sicura ed
efficace in casi selezionati di diverticolite complicata.
Ulteriori studi sono necessari per individuare più preci-
samente quali pazienti possano beneficiare di questa tec-
nica in completa sicurezza.

Riassunto

Ancora oggi non esiste un consenso diffuso su come trat-
tare la diverticolite acuta complicata. Le procedure chi-
rurgiche convenzionali sono spesso associate a una mor-
bilità precoce e tardiva piuttosto elevata. Per questo moti-
vo negli ultimi anni sono state proposte terapie iniziali
più conservative per realizzare una resezione/anastomosi
sicura una volta risolto il processo infiammatorio. L’esplo-
razione laparoscopica con lavaggio peritoneale e drenag-
gio per il trattamento immediato della peritonite, segui-
ta da successiva resezione laparoscopica del sigma in ele-
zione è un trattamento completamente miniinvasivo che
è stato applicato presso la nostra unità operativa in quat-
tro casi di diverticolite complicata. Tutti i pazienti pre-
sentavano un quadro di addome acuto e uno di essi pre-
sentava aria libera all’Rx addome diretto. In tutti è sta-
ta eseguita aspirazione del materiale purulento, abbon-
dante lavaggio peritoneale e posizionamento di un dre-
naggio pericolico ed uno pelvico. Dopo risoluzione del
quadro clinico acuto, la resezione di sigma laparoscopi-
ca con colo-retto anastomosi secondo Knight-Griffen è
stata eseguita da 2 a 28 settimane dal primo interven-
to. Al secondo intervento non sono mai stati evidenzia-
ti né residui ascessuali né importanti aderenze seconda-
rie al processo di flogosi e alla precedente laparoscopia.
Non si sono registrate complicanze e la degenza media
dopo il secondo intervento è stata di 10 giorni (range,
8-13). Il trattamento laparoscopico in due tempi della
diverticolite complicata è un’attraente alternativa
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all’approccio chirurgico convenzionale. I nostri risultati
iniziali concordano con quelli presenti in letteratura e
suggeriscono questo approccio come una terapia sicura
ed efficace in casi selezionati di diverticolite complicata. 
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