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Diverticolo digiunale perforato
Caso clinico
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Introduzione

La diverticolosi del digiuno è una patologia rara.
Esaminando gli studi radiologici del tenue e i reperti autop-
tici, si è visto infatti che essa è presente nell’1% circa del-
la popolazione generale con percentuali variabili dallo 0,02
al 7,1% a seconda delle diverse casistiche 1- 4.
La prima descrizione in letteratura di un diverticolo
digiunale si deve a Sommering e Ballie nel lontano 1794
5. Gordnier e Sampson nel 1906 furono invece i primi
ad eseguire una resezione intestinale per diverticolite del
digiuno 6, mentre fu di Case 7 nel 1920 la prima iden-
tificazione strumentale di una diverticolosi digiunale,
ottenuta con una radiografia con mezzo di contrasto. 
I diverticoli digiunali colpiscono più gli uomini che le

donne, anche se la differenza non è significativa, ed i
soggetti tra i 50 ed i 70 anni 3. Sono in genere multi-
pli (70% circa dei casi), e di dimensioni variabili da
pochi millimetri ad alcuni centimetri, raggiungendo solo
eccezionalmente i 10-12 centimetri di diametro.
Considerando l’intestino tenue, essi sono più frequenti,
più numerosi e di maggiori dimensioni nel digiuno piut-
tosto che nell’ileo 8; solo nel 5% dei casi i diverticoli
interessano l’intestino tenue nella sua totalità. Essi, inol-
tre, sono spesso associati alla presenza di altri divertico-
li nel colon (35-75% dei casi) o nel duodeno (15-45%
dei casi); più di rado è stata notata la contemporanea
presenza di diverticoli a carico della vescica (12%),
dell’esofago (2%) e dello stomaco (2%).
Da un punto di vista eziopatogenetico i diverticoli del
digiuno sono in effetti dei pseudo-diverticoli, in quan-
to, attraverso i punti di minore resistenza rappresentati
dalle sedi di penetrazione dei vasi retti, avviene l’estro-
flessione non di tutta la parete intestinale, ma solamen-
te della mucosa e della sottomucosa. Per queste ragioni
i diverticoli digiunali si trovano a livello del bordo
mesenterico e sono considerati dei diverticoli acquisiti o
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da pulsione, esattamente al contrario del diverticolo  di
Meckel, che è invece un diverticolo vero, congenito, con
sede antimesenterica. Alcuni Autori 9 sostengono inoltre
che i diverticoli digiunali si formino in modo particola-
re nei soggetti con discinesia intestinale o alterazioni del
plesso mioenterico. 
La recente osservazione di un caso di peritonite acuta da
diverticolo perforato del digiuno ci ha spinto ad
approfondire, oltre l’eziopatogenesi, anche gli aspetti cli-
nici, diagnostici e terapeutici di tale patologia, tenendo
conto della letteratura scientifica disponibile su questo
argomento.

Caso clinico

Circa sei mesi fa giunse alla nostra osservazione una don-
na di 69 anni con dolore addominale diffuso insorto
alcune ore prima. L’alvo era chiuso a feci e gas, la tem-
peratura corporea era lievemente febbrile. All’esame obiet-
tivo dell’addome si notava contrattura di difesa, soprat-
tutto a carico del mesogastrio e del fianco destro. Alla
raccolta anamnestica risultava un intervento di coleci-
stectomia eseguito tre anni prima ed un altro di iste-
roannessiectomia eseguito dieci anni prima. La paziente
inoltre era in cura da alcuni anni per ipertensione arte-
riosa. Gli esami ematochimici pre-operatori evidenziava-
no solamente una leucocitosi neutrofila (13.800 globuli
bianchi con 93,2% di neutrofili); l’elettrocardiogramma
era normale, mentre la radiografia del torace mostrava
una accentuazione del disegno polmonare, specialmente
in sede basale, ed una salienza del terzo arco di sinistra
dell’ombra cardio-vasale. La radiografia diretta dell’addo-
me, infine, evidenziava solamente la presenza di qualche
piccolo livello idro-aereo a destra, in assenza di pneu-
moperitoneo.

Sulla base del reperto obiettivo e della spiccata leucoci-
tosi neutrofila si decise quindi di sottoporre la paziente
ad una laparotomia mediana che mise in evidenza
un’abbondante secrezione siero-purulenta, che venne aspi-
rata. All’esplorazione dei visceri si notarono alcune anse
digiunali andate incontro ad un processo di flogosi acu-
ta con formazione di fibrina. Esaminando le anse, si rese
evidente quindi la presenza di alcuni diverticoli, uno dei
quali era andato incontro ad una piccolissima perfora-
zione (Fig. 1). Si optò quindi per una resezione di cir-
ca 80 centimetri di digiuno, comprendente i diverticoli
evidenziati, seguita da una anastomosi termino-termina-
le in monostrato con filo riassorbibile, e ripetuti lavag-
gi della cavità addominale con soluzione fisiologica.
Il decorso post-operatorio fu regolare e la paziente ven-
ne dimessa in settima giornata in buone condizioni.
L’esame istologico confermò la presenza della perforazio-
ne a carico di un diverticolo.  

Discussione

I diverticoli del digiuno sono spesso asintomatici (60-
70%); essi infatti vengono spesso riconosciuti acciden-
talmente in corso di indagini radiologiche o di laparo-
tomie. Nei restanti casi, danno origine ad un quadro cli-
nico cronico (20-25% di casi) o acuto ed improvviso
(10-15%).
I disturbi di tipo cronico sono rappresentati principal-
mente da: dolenzia addominale ricorrente, dispepsia, nau-
sea, senso di gonfiore post-prandiale, stipsi e malassor-
bimento, in particolare di vitamina B12, con conseguente
anemia megaloblastica. Tali sintomi non sono caratteri-
stici della diverticolosi del digiuno, per cui la diagnosi
avviene spesso con ritardo, dopo aver eseguito una radio-
grafia tradizionale dell’apparato digerente con mezzo di
contrasto oppure un clisma del tenue 1,10. A questo pro-
posito, recentemente si è rivelata molto utile l’endosco-
pia capsulare, che con un minimo fastidio per il pazien-
te, è in grado di visualizzare direttamente i diverticoli
presenti nell’intestino tenue 11.
Il quadro clinico acuto deriva da una complicanza che
avviene in corrispondenza di un diverticolo. Le compli-
canze più frequenti sono l’emorragia, l’occlusione e la
diverticolite, seguita o meno da perforazione e peritoni-
te. Meno frequenti risultano il volvolo, l’invaginazione e
la fistolizzazione 12, 13.
La donna giunta alla nostra osservazione era andata
incontro ad un processo di diverticolite con successiva
perforazione e peritonite purulenta. Fortunatamente la
paziente era arrivata in ospedale solo dopo poche ore
dall’inizio della sintomatologia dolorosa, e quindi il tem-
pestivo intervento chirurgico ha permesso un esito favo-
revole. In letteratura sono invece riportati casi di parec-
chie ore o di diversi giorni di intervallo tra l’inizio dei
sintomi ed il ricovero in ospedale 14, con conseguente
rischio di shock settico ed exitus.
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Fig. 1: Diverticoli digiunali con presenza di microperforazione a carico
del diverticolo di maggiori dimensioni (al centro della foto).



Nel caso della nostra paziente, il reperto obiettivo di
addome acuto e la leucocitosi neutrofila, pur in assenza
di segni decisivi alla radiografia diretta addominale (pic-
coli livelli idro-aerei), ci hanno indotto ad eseguire una
laparotomia senza ulteriori indagini strumentali. Negli
ultimi anni però sono comparsi in letteratura numerosi
articoli scientifici concernenti l’utilizzo della T.C. come
metodica diagnostica pre-operatoria. Con questa indagi-
ne si possono spesso evidenziare i diverticoli e/o i segni
di perforazione, quali un ispessimento parietale di una
o più anse intestinali, la presenza di liquido in perito-
neo sotto forma di ascesso o di versamento libero, pic-
cole raccolte di aria libera tra le anse o al di sotto del-
la parete addominale, edema dei tessuti circostanti (gras-
so, fascie). Inoltre la T.C. è utile per escludere altre cau-
se di addome acuto, come la pancreatite acuta, la malat-
tia di Crohn, perforazioni da neoplasie, colecistite acu-
ta, appendicite acuta, invaginazione intestinale, volvolo,
infarto intestinale o diverticolite del colon 4, 15.
E’ opinione comune che il paziente con un diverticolo
digiunale perforato debba essere sottoposto a resezione
digiunale seguita da anastomosi. Altre tecniche, quali
l’affondamento del diverticolo, la diverticolectomia, e la
sutura della perforazione, espongono infatti ad alti rischi
di deiscenze, e quindi peritonite post-operatoria, con un
indice di mortalità triplicato rispetto alla resezione 16.
Inoltre, con queste metodiche non vengono asportati
eventuali ulteriori diverticoli presenti in quel tratto del
digiuno. Nei pazienti con un ascesso peridiverticolare
riscontrato con la T.C. è stato proposto un drenaggio
percutaneo, con successiva resezione nei casi che non
vanno incontro a guarigione diretta. Tale approccio è
però consigliato solo nei pazienti in condizioni generali
scadenti, che non sopporterebbero un intervento chirur-
gico in narcosi. 
Il trattamento conservativo, a base di riposo, digiuno e
antibiotici, è invece indicato nei casi di diverticolite non
complicata, così come avviene per la diverticolite del
colon, riservando l’intervento per eventuali complicanze
improvvise o per la ripetizione degli episodi flogistici 17.
Infine, il reperto occasionale di un diverticolo digiunale
in corso di un intervento chirurgico addominale esegui-
to per altri motivi, non giustifica un intervento sul diver-
ticolo perché, come abbiamo visto, la possibilità che si
verifichi una complicanza è relativa.
La mortalità per diverticolite perforata del digiuno è
diminuita nel corso degli anni. Infatti, Roses e coll. nel
1976 riportavano indici di mortalità dal 21 al 40% 18,
mentre El-Hallawi e Civil nel 2003 riferiscono percen-
tuali dallo 0 al 14% 3. Ciò probabilmente a causa di
una maggiore consapevolezza di tale patologia e quindi
della maggiore attenzione nella fase diagnostica.

Conclusioni

La diverticolite perforata del digiuno è una causa, seb-

bene rara, di peritonite. Non è semplice riconoscere preo-
peratoriamente tale patologia, ma negli ultimi anni la
T.C. si è rivelata molto utile per visualizzare i segni indi-
retti della perforazione digiunale ed a volte lo stesso
diverticolo responsabile del quadro clinico. Per un  esi-
to favorevole della malattia è di primaria importanza
ridurre al minimo l’intervallo di tempo tra l’inizio della
sintomatologia del paziente e l’intervento chirurgico. La
resezione intestinale con anastomosi rappresenta sicura-
mente l’intervento di scelta, lasciando il drenaggio per-
cutaneo dell’ascesso solamente ai pazienti in condizioni
generali proibitive per una narcosi.

Riassunto

Viene presentato un caso di una donna di 69 anni con
una peritonite acuta da diverticolo del digiuno perfora-
to, sottoposta a laparotomia con resezione del tratto
digiunale interessato dalla flogosi e anastomosi termino-
terminale in monostrato. La paziente è stata dimessa in
settima giornata, in buone condizioni. 
I diverticoli del digiuno sono presenti nell’1% circa del-
la popolazione generale. Essi sono asintomatici nella mag-
gior parte dei casi, mentre a volte possono manifestarsi
con disturbi di tipo dispeptico o con quadri clinici acu-
ti. Questi ultimi sono dovuti a delle complicanze che si
verificano a carico del diverticolo, e cioè: emorragia,
occlusione e flogosi acuta con perforazione e peritonite,
così come è avvenuto nella nostra paziente. Il rischio
principale nelle complicanze diverticolari è quello di
allungare eccessivamente l’intervallo di tempo tra il rico-
vero del paziente ed il trattamento chirurgico, permet-
tendo così l’instaurarsi di shock ipovolemico o settico.
Per questo motivo negli ultimi anni sono stati impiega-
ti nello studio diagnostico preoperatorio la T.C. e, in
caso di emorragia, l’endoscopia capsulare.
L’intervento chirurgico deve essere quello di resezione
digiunale con anastomosi in un tempo, riservando il dre-
naggio percutaneo solo ai pazienti con ascesso, in con-
dizioni generali troppo scadenti per una narcosi.
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