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La malattia diverticolare è stata descritta per la prima
volta da Cruveilhier nel 1849 1 e da allora le segnala-
zioni di tale affezione in letteratura si sono fatte sem-
pre più frequenti. Recenti studi epidemiologici confer-
mano l’aumento della incidenza della malattia diverti-
colare legata non solo al cambiamento delle abitudini
alimentari (da una dieta ricca di scorie ad una povera),
dello stile di vita, ma anche in relazione al diffondersi
di programmi di screening per la prevenzione del car-
cinoma del colon 2.
Esiste a tutt’oggi una mancanza di univocità nell’utiliz-
zo della terminologia per identificare e definire la pato-
logia in questione.
Con il termine di “diverticolosi” si intende la presenza
di diverticoli a carico del colon; con “malattia diverti-
colare” quel quadro clinico caratterizzato da dolenzia
addominale, saltuaria irregolarità dell’alvo fino a quadri
clinici complicati, identificabili con il termine di “diver-

ticolite”, in cui uno stato di flogosi acuta si accompa-
gna talora a fistolizzazione, stenosi, perforazione, emor-
ragia. 
Abbiamo voluto esaminare 101 pazienti operati con
carattere d’urgenza immediata, entro 24 ore, dal gennaio
1975 al dicembre 2004 per malattia diverticolare com-
plicata analizzando l’efficacia, soprattutto nell’ultimo
periodo, dell’intervento di resezione ed anastomosi in un
tempo unico di contro alla resezione secondo Hartmann.

Materiali e metodi

Su 409 pazienti con malattia diverticolare del colon com-
plicata operati presso l’Istituto di Clinica Chirurgica
Generale e dei Trapianti d’Organo, dal gennaio 1975 al
dicembre 2004, ne abbiamo analizzati 101 sottoposti ad
intervento chirurgico con carattere d’urgenza. I pazienti
sono stati suddivisi in due gruppi: Gruppo A costituito
da 43 pazienti operati dal gennaio 1975 al dicembre
1994; Gruppo B costituito da 58 pazienti sottoposti ad
intervento chirurgico dal gennaio 1995 al dicembre
2004. I pazienti si presentavano con sintomatologia dolo-
rosa localizzata prevalentemente in fossa iliaca sinistra o
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The changes in the emergency surgical treatment of diverticulitis in the last thirty-years

BACKGROUND: The surgical management of diverticulitis in emergency is controversial: The primary reconstructive sur-
gery or Hartmann’s procedure?
METHODS: The Authors have analyzed our experience on 409 cases of diverticulitis from January 1975 to December
2004; 101/409 were treated in emergency and divided in two groups before and after December 1994.
The patients were divided on Hinchey’s classification, type of surgical procedure, ASA status and complications.
The Authors have analyzed all cases by t-Student and χ2 analysis.
RESULTS: No difference between two groups on age, sex, concomitant diseases are observed. The hospital stay in patients
treated in emergency was 10.2 days to 7.1 days in patients operated after 24 hours (p<0.05). The incidence of primary
anastomosis in the second group is higher (p<0.03). The incidence of leaks in two groups was respectively 27.2% and
10.3% (p<0.005). The deaths were 12/101 (11.8%); 9 of these in III°-IV° stages of Hinchey’s classification.
DISCUSSION: In the lasts ten years the surgical approach to diverticulitis in emergency is changed. The individual risks
factors, the Hinchey’s stage, play an important role in decision making. The Authors have registered a major indications
to primary anastomosis in emergency.
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diffusa a tutto l’addome, presenza di leucocitosi, febbre,
aspetto radiologico con conferma di distensione colica o
segni di perforazione; in 35 casi segni ecografici di rac-
colta, ispessimento parietale od immagini a bersaglio.
Tutti i pazienti sono stati classificati in base all’età, al
sesso, allo stadio di Hinchey (Tabb. I e II), alla tipolo-
gia dell’intervento chirurgico eseguito, alle complicanze
maggiori postoperatorie (Tab. III).
I pazienti sono stati sottoposti ad analisi statistica con
t-Student e χ2 considerando statisticamente significativi i
risultati con p>0.05.

Risultati

Confrontando i due gruppi presi in considerazione non
abbiamo registrato alcuna differenza statisticamente signi-
ficativa per quanto riguarda l’età, il sesso, la presenza di
patologie concomitanti (patologie cardiovascolari, bron-
copolmonari, diabete mellito e cirrosi).
Considerando i pazienti sottoposti ad intervento chirur-
gico per malattia diverticolare del colon in elezione e
quelli operati in regime d’urgenza, la degenza media è
stata rispettivamente pari a 7,1 e 10,2 giorni con una
differenza statisticamente significativa tra i due gruppi
(p<0,005).
Tra i due periodi di tempo presi in considerazione segna-
liamo il diverso atteggiamento nella terapia chirurgica
della malattia diverticolare complicata in urgenza con
l’abbandono, nei primi anni ’80, dell’approccio chirur-
gico in tre tempi, e l’incremento statisticamente signifi-
cativo (p<0,03), negli ultimi anni, del numero di pazien-
ti trattati con resezione del tratto colico patologico ed
anastomosi in un tempo (senza confezionamento di colo-
stomia di protezione). 
Dodici i decessi postoperatori registrati (12/101; 11,8%)
(Tab. II) di cui 9 ascrivibili a quadri di grave contami-
nazione peritoneale (Hinchey III-IV) e 4 (Hinchey I -
II) a patologie associate ad elevato rischio anestesiologi-
co (ASA III-IV).
La percentuale di fistole anastomotiche ha inciso nei casi
trattati con anastomosi in un tempo per il 27,2% nel
gruppo A contro l’10,3% del gruppo B con incidenza
statisticamente significativa nei pazienti con ASA III-IV
(p<0,005).

Discussione

In uno studio condotto da Kyle e Davidson negli USA
si è passati da 12,8 a 23,5 ricoveri per 100000 abitan-
ti analizzando due periodi di tempo a distanza di 10
anni (dal 1958 al 1961, dal 1968 al 1971) 3.
L’incidenza della malattia diverticolare vede una preva-
lenza del sesso maschile al di sotto dei 65 anni mentre
sopra tale soglia di età si registra un rapporto femmi-
ne:maschi di 2:1.
L’elevata rilevanza sociale della malattia emerge dai dati
della letteratura attestanti che non meno del 20% dei
portatori di diverticoli manifesta nel corso della vita qual-
che sintomo ad essa imputabile, che approssimativamente
il 2% necessiterà di uno o più ricoveri e che circa l’1%
richiederà un intervento chirurgico 4.
I primi studi di eziopatogenesi della malattia divertico-
lare si concentrarono sulla zona di “minore resistenza”
caratterizzata da quell’area a margine delle tenie dove la
tonaca muscolare circolare è attraversata dai rami arte-
riosi che irrorano la parete del viscere 5,6.
Successivamente l’attenzione si è focalizzata sull’ispes-
simento e sul conseguente accorciamento delle tenie
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TABELLA I – Classificazione di Hinchey.

Stage I: Ascesso pericolico confinato al mesocolon (flemmone)
Stage II: Ascesso pelvico secondario a perforazione di un ascesso 

pericolico
Stage III: Peritonite generalizzata purulenta 
Stage IV: Peritonite fecale

TABELLA II

Gruppo A Gruppo B
1976-1994 1994-2004

n° pt. 43 58
Età 62,5 63,8
Sesso (M/F) 24/19 21/27
Malattie associate 20 (46,5%) 28 (48,2%)
Classificazione di Hinchey
Stadio I 8 8
Stadio II 16 24
Stadio III 11 21
Stadio IV 8 5

TABELLA III – Intervento chirurgico

Procedure Gruppo Stadio sec. Hinchey

I II III IV

Colostomia A – – 2 5(4)
e drenaggio B – – – –

Esteriorizzazione A – – 3(2) 1
B – – – –

Hartmann A – 1 5 2(1)
B – 5 14(1) 5(1)

Resez.1 tempo A 7 4(1) – –
B 8 19(1) 7 –

Resez. con A 1 11(1) 1 – 
Colostomia B – – – –

(morte)



individuandole come possibili cause di malattia diver-
ticolare.
Tale modificazione causata con ogni probabilità da
un’eccessiva deposizione di elastina nelle tenie, sembra
essere causata dall’anormale captazione da parte delle
miocellule del colon della prolina, precursore dell’elasti-
na; ciò avverrebbe come conseguenza di una alterata
motilità per scarsità del contenuto intestinale con ano-
mala distensione del colon e conseguente alterazione del
transito 7,8. Nella grande maggioranza dei casi la malat-
tia diverticolare trascorre in uno stadio subclinico e solo
una piccola percentuale di pazienti perviene all’interven-
to chirurgico.
Negli anni l’approccio alla malattia diverticolare compli-
cata si è modificato.
Da interventi di derivazione e drenaggio (esteriorizzazio-
ne del tratto colico patologico sec. Mikulicz), a resezio-
ne del tratto perforato con confezionamento di colosto-
mia sec. Hartmann, fino alla attuale anastomosi in un
tempo 9-18, successiva anche ad eventuale drenaggio del-
la raccolta drenata sotto guida ecografica o TC (tomo-
grafia computerizzata) anche se non esiste ancora un con-
senso generale a tale procedura (l’approccio terapeutico
è influenzato sia dalle condizioni del paziente che
dall’esperienza del chirurgo) 19-21.
Nei primi anni ’80 l’esecuzione dell’intervento di
Hartmann per la malattia diverticolare complicata diven-
ta il trattamento chirurgico più diffuso e quello mag-
giormente praticato anche presso la nostra scuola.
Attualmente tale procedura andrebbe limitata al solo trat-
tamento in urgenza degli stadi più gravi (Hinchey III-
IV) e a quei quadri clinici in cui pur in assenza di una
grave contaminazione peritoneale (Hinchey I-II) le con-
dizioni cliniche del paziente ed i fattori di rischio asso-
ciati (ASA III-IV,diabete grave,cirrosi scompensata) con-
troindichino l’intervento in un tempo.
Anche nella nostra esperienza abbiamo registrato un net-
to incremento dei casi operati in un tempo in pazienti
classificabili come Hinchey I-II. 
L’incidenza di mortalità per resezione ed anastomosi in
un tempo senza colostomia di protezione è stata pari al
18,2% nel gruppo A e 6,9% nel gruppo B ed imputa-
bile con ogni probabilità ad una migliore selezione dei
soggetti candidati a tale approccio chirurgico.
In conclusione, alla luce dell’esperienza personale e dei
dati della letteratura più recente, l’intervento di Hart-
mann si conferma come la procedura chirurgica più sicu-
ra ed efficace nel trattamento della malattia diverticola-
re complicata sia grave (Hinchey III-IV), sia nei pazien-
ti a rischio anestesiologico elevato con conseguente alto
rischio di fistolizzazione (diabete scompensato, patologia
cardiovascolare, cirrosi). 
Nell’ultimo decennio numerosi Autori hanno escluso la
necessità di un lavaggio intestinale in urgenza prima
dell’anastomosi. Tale procedura non è necessaria per
diminuire il rischio di fistolizzazione ed allungherebbe di
oltre 40 minuti il tempo chirurgico, aumentando il

rischio di contaminazione fecale nelle diverticoliti com-
plicate circoscritte 22-26. Si raccomanda invece la decom-
pressione del colon per facilitare la chiusura della pare-
te addominale, per migliorare la vascolarizzazione e per
favorire una più rapida ripresa della canalizzazione.
L’approccio chirurgico in un tempo unico negli stadi
Hinchey I-II è procedura ormai accettata e consolidata;
l’impiego tuttavia di tale tecnica anche negli stadi di
peritonite più grave è ancora discusso 27-32. 

Riassunto

SCOPO DELLO STUDIO: Il trattamento chirurgico della
diverticolite in urgenza è ancora oggetto di discussione:
ricostruzione in tempo unico o resezione sec. Hartmann?
METODI: Gli Autori hanno analizzato la loro esperienza
su 409 pazienti affetti da diverticolite dal Gennaio 1975
al Dicembre 2004; 101/409 sono stati sottoposti ad
intervento chirurgico d’urgenza e divisi in due gruppi,
rispettivamente prima e dopo il 1994. I pazienti sono
stati classificati secondo la classificazione di Hinchey, il
tipo della procedura chirurgica, la classificazione ASA e
le complicanze. I dati sono stati analizzati secondo l’ana-
lisi statistica t-Student e chi-quadro.
RISULTATI: Non abbiamo registrato differenze in base
all’età,sesso, patologie concomitanti. La degenza nei casi
trattati in urgenza è stata pari a 10,2 giorni contro i 7,1
in pazienti operati in elezione (p<0,005). I decessi sono
stati 12/101 (11,8%); 9/12 erano ascrivibili al III° e IV°
stadio della classificazione di Hinchey.
DISCUSSIONE: Negli ultimi 10 anni l’approccio chirurgi-
co alla diverticolite in urgenza è cambiato. I fattori di
rischio individuali, lo stadio di Hinchey giocano un ruo-
lo importante nella programmazione chirurgica. È stata
riscontrata una maggiore incidenza di anastomosi in tem-
po unico in urgenza.
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Oggi è in corso una rivalutazione generale delle diverse esperienze chirurgiche nel trattamento della malattia diverticolare
del colon complicato. I problemi che si fronteggiano sono l’indicazione e tempi degli interventi chirurgici in elezione e la
strategia preoperatoria ed operatoria nei casi di urgenza.
L’analisi della casistica di 30 anni del presente studio è interessante perché confronta atteggiamenti storici succedutisi nel
tempo. Più recentemente nuovi presidi hanno fatto la loro comparsa nello scenario delle urgenze per patologia diverticola-
re del colon, anche se consideriamo limitatamente solo le complicanze flogistiche acute e quelle perforative. L’intervento di
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Harmann, anche se resta un presidio di sicurezza immediata essenzialmente in linea con l’originario orientamento di
Mikulicz, e specie nei pazienti più compromessi, tende ad essere sempre più emarginato a favore di interventi risolutori in
un tempo, che si avvalgono dei risultati positivi di esperienze sempre più numerose.
Siamo oggi, dunque, in presenza di una strategia articolata, sia preoperatoria che intraoperatoria, che riesce ad ravvicina-
re questi interventi in urgenza a quelli di elezione.
La detersione del focolario flogistico, possibilmente in fase preoperatoria o con la videolaparoscopia operativa, l’abbondante
lavaggio del cavo peritoneale, la pulizia dell’intestino preoperatoria ed anche operativa, sono tappe della complessa strate-
gia chirurgica che rivestono un ruolo essenziale per il successo.
Le corrette regole della resezione colica ed il vantaggio dell’uso degli stapler completano la serie dei fattori su cui si fonda
il successo di un intervento radicale anche in condizioni di urgenza.

Nowadays there is a general revaluation of the different surgical experiences in the treatment of the complicated diverticu-
lar colon disease. The comparison is on the indications and timing of the surgical procedurse outside the emergency, and
the preoperative and intraoperative strategy in case of immediate surgical need.
Very interesting is the analysis of the present thirty-years experience to understand the changing of different trends in the
years. More recently new surgical equipment have found their way on the scene of emergency for colon diverticular disea-
se, also if we consider only the acute inflammatory complications and the perforative ones.
The choice for the Hartmann procedure, also if it represents an immediate safety resource analogous to the original von
Mikulicz operation, and especially for more compromised patients, is more and more disearded in favour of procedures
directly resolutive since the first operation, founded on the success of ever more numerous experiences.
The actual strategies are therefore articulated, with steps both preoperative and during the operation, and able to make
comparable the surgical procedures in and outside emergency situations.
The possible echo or CT-guided preoperative cleansing of the focus of the infection, or by means of videolaparoscopy, the
abundant and careful washing of peritoneal space, the preoperative cleansing of the gut eventually preoperatively completed
are all steps of the actual complex surgical strategy and all very important for the success.
Following the right rules of colonic resection and the advantage given from the staplers complete the series of factors able
to assure the success of a radical operation since the first surgiela access and also in emergency situations. 




