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1. INTRODUZIONE

La diverticolosi del colon sinistro & una patologia comune nei paesi occidentali con una
prevalenza in aumento in tutto il mondo, probabilmente dovuto a cambiamenti nello stile
di vita [1] e con un notevole aumento della sua incidenza nei piu giovani negli ultimi anni.
L’insorgenza di un episodio di diverticolite acuta si verifica in circa il 4% dei pazienti [2]
e tra questi il 15-20% si complica con una formazione di un ascesso intra-addominale [3-
4]. La diverticolite acuta complicata da ascesso puo essere classificata secondo la
classificazione originale o modificata di Hinchey come di grado Ib (ascesso pericolico
confinato <5 cm) o come grado Il (ascesso pelvico, intra-addominale distante o ascesso
retroperitoneale di almeno 5 cm di dimensione) [4]. Secondo la World Society of
Emergency Surgery (WSES), invece, lo stadio Ib indica la presenza di un ascesso <4 cm,
mentre lo stadio lla indica un ascesso >4 cm [5]. In letteratura sono presenti numerosi
studi sia di tipo osservazionale che di tipo randomizzato sul trattamento della diverticolite
acuta Hinchey I, 111 o IV [6-9], mentre é stata posta finora poca attenzione alla coorte di
pazienti che presentano diverticolite acuta complicata dalla formazione di ascessi intra-
addominali. La dimensione dell'ascesso di 4-6 cm € generalmente accettato come un limite
ragionevole per determinare la scelta del trattamento tra antibiotico terapia e/o drenaggio
percutaneo [5, 10-13]. Purtroppo, i dati disponibili sul drenaggio percutaneo provengono
da un breve elenco di studi con un numero limitato di pazienti, con un breve periodo di
follow-up e che, quindi, risulta essere non sufficiente per valutare la reale utilita del
drenaggio percutaneo come punto cardine del trattamento [14-16]. In un sottogruppo di

pazienti il trattamento conservativo fallira e sara necessario un trattamento chirurgico. Dati
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provenienti da studi di natura osservazionale suggeriscono un fallimento di circa il 20-30%
sia in caso di terapia antibiotica che in caso di drenaggio percutaneo in associazione alla
terapia antibiotica [17, 18]. Diversi studi hanno indagato le possibili cause che hanno
portato al fallimento dell'approccio conservativo [19, 20]. L'identificazione di un
sottogruppo di pazienti con fattori di rischio predittivi di fallimento della terapia
conservativa e un campo clinicamente rilevante, nonché inesplorato fino ad oggi, la cui
conoscenza potrebbe migliorare i processi decisionali, le strategie di trattamento, le
consulenze ai pazienti e persino modificare il percorso terapeutico pianificato nei pazienti
ritenuti a piu alto rischio di fallimento del trattamento conservativo. Per questo motivo é
stato ideato questo studio di coorte retrospettivo multicentrico che raccoglie tutti i casi di
diverticolite acuta complicata da ascesso intra-addominale (diagnosticata alla TC addome
con e senza mdc come di grado Ib — Ila secondo WSES) inizialmente trattati in modo
conservativo. L'obiettivo di questo studio era quello di identificare i fattori di rischio
predittivi di fallimento del trattamento conservativo per facilitare la selezione appropriata
dei pazienti e valutare la strategia ottimale di trattamento per questo sottogruppo di

pazienti.

2. DIVERTICOLOSI E DIVERTICOLITE ACUTA

| diverticoli del colon sono costituiti da piccole estroflessioni che si aprono nel lume del

colon stesso, pit comunemente a livello del colon discendente e del colon sigmoideo.
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La diverticolite acuta € definita come I’infiammazione di questi diverticoli.

2.1 Epidemiologia

La prevalenza della diverticolosi del colon negli adulti e di circa il 2,3% [21]; essa
aumenta con in rapporto all’eta (meno del 20% di prevalenza all’eta di 40 anni, 60%
all’eta di 60 anni) ed e simile tra uomini e donne [22]. Tra le persone con diverticolosi
del colon, il 65% ha diverticoli limitati al colon sigmoideo, il 25% ha diverticoli sia nel
colon sigmoideo che in altri tratti del colon [23]. In Asia, i diverticoli coinvolgono

principalmente il colon destro.

Una percentuale compresa tra 1'1-4% dei pazienti con diverticolosi sviluppera un
episodio di diverticolite acuta [2, 24]. L'incidenza della diverticolite acuta negli Stati
Uniti & di 180 per 100000 persone all'anno con circa 200000 ricoveri con una spesa
sanitaria stimata di oltre 6,3 miliardi di dollari all’anno [21]. Una percentuale pari
all’85% degli episodi di diverticolite acuta si manifestano nella forma non complicata,
mentre il 15-30% dei pazienti che manifestano un episodio di diverticolite acuta avranno
un successivo nuovo episodio [25]. | tassi di ospedalizzazione per diverticolite acuta
sono in aumento considerevole a causa della crescita della prevalenza della patologia in
soggetti di eta inferiore ai 50 anni (dal 18,5% nel 2005 al 28,2% nel 2020). Le persone
Immunocompromesse, come come quelle con leucemia o linfoma, pazienti sottoposti a
chemioterapia o terapia steroidea ad alte dosi e le persone trapiantate, hanno tassi piu
elevati di diverticolite acuta; le persone immunocompromesse hanno anche una
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maggiore incidenza di sepsi severa rispetto alle persone immunocompetenti (24,3% vs

10%) [26].

2.2 Eziopatogenesi

I diverticoli del colon sono falsi diverticoli, definiti come diverticoli che coinvolgono
solo la mucosa e la muscolare della parete del colon. | diverticoli si sviluppano in siti di
ridotta integrita della parete del colon dove i vasa recta, una rete di capillari, penetrano
nello strato muscolare circolare per fornire sangue alla mucosa del colon. Secondo la
legge di Laplace, la pressione e direttamente proporzionale alla tensione della parete e
inversamente proporzionale al raggio. Pertanto, il colon sigmoideo é la sede piu

frequente della malattia diverticolare in virtu del diametro minore [27].

Ci sono diverse ipotesi sull’insorgenza della diverticolite acuta. In prima ipotesi, il
contenuto fecale pud rimanere intrappolato nei diverticoli trasportando il microbiota
fecale alla lamina propria e causando infiammazione della mucosa [28]. In seconda
ipotesi, una microperforazione del fondo diverticolare dovuta a un aumento della
pressione intraluminale dovuta all'ostruzione del diverticolo puo stimolare una risposta

inflammatoria con conseguente episodio di diverticolite acuta (Figura 1) [29].



Figura 1. Fisiopatologia, progressione e complicanze della diverticolite acuta.
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mioenterico, con conseguenti contrazioni non coordinate del colon ed aumento della

pressione intraluminale.

Il ruolo dell'assunzione di fibre nella patogenesi della diverticolosi non é ancora del tutto

chiaro.

La familiarita per I’insorgenza della patologia € stata studiata da Strate et al. [30] sulla
base di un registro nazionale di pazienti danesi che comprendeva un totale di 142143
casi di malattia diverticolare con un rapporto di rischio per i familiari stimato pari a 2,92
[IC 95%, 2,50-3,39]. Uno studio islandese e danese ha identificato che le varianti
genetiche ARHGAP15, COLQ e FAM155A associate alla funzione neuromuscolare del

colon fossero associate con la malattia diverticolare [31].

Inoltre, le malattie ereditarie del tessuto connettivo come il rene policistico autosomico
dominante, la sindrome di Marfan e la sindrome di Ehlers-Danlos sono associate a una

maggiore prevalenza di diverticolosi del colon [32].

Come fattori di rischio che predispongono all’insorgenza della malattia diverticolare ci
sono un Body Mass Index (BMI) pari o superiore a 30 mentre sono fattori predittivi
sull’insorgenza di malattia diverticolare una attivita fisica costante ed un BMI inferiore

a 25.



2.3 Presentazione clinica e diagnosi

Circa il 70% dei pazienti con diverticolite acuta presenta un'insorgenza graduale della
sintomatologia dolorosa addominale localizzata al quadrante inferiore di sinistra.
Pazienti con localizzazione di malattia al colon destro o con un dolicosigma possono
avere dolore addominale sovrapubico o localizzato ai quadranti inferiori di destra.
Possono essere presenti nausea e/o vomito in circa il 30% dei pazienti [33], febbre in
circa il 33% [34]. L’esame fisico tipico evidenzia dolorabilita e difesa nel quadrante
inferiore sinistro, mentre in caso di diverticolite acuta complicata da perforazione
avremo un quadro caratterizzato da peritonismo diffuso a tutto I’addome e segni di shock
come tachicardia, ipotensione ed estremita umide e fredde. In circa il 20% dei pazienti
con diverticolite acuta complicata, & possibile palpare una massa nel quadrante

addominale inferiore sinistro.

Gli esami di laboratorio evidenziano una alterazione degli indici inflammatori/infettivi
quali una leucocitosi neutrofila, un aumento della Proteina C-Reattiva (PCR) ed un

aumento della ProCalciTonina (PCT).

La PCR e stata identificata come un utile biomarcatore dell'inflammazione e puo essere
utile nella previsione della gravita clinica della diverticolite acuta come dimostrato da
diversi studi recenti [35, 36]. In particolare, uno studio retrospettivo e stato pubblicato
nel 2014 [35] che ha identificato un valore di cut-off della PCR pari a 170 mg/I: questo
valore & molto utile per predire una diverticolite grave da una forma lieve (87,5% di
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sensibilita, 91,1% di specificita). Makela et al. [37] hanno pubblicato uno studio che
concludeva che pazienti con un valore di PCR superiore a 150 mg/l hanno un aumento
del rischio di diverticolite acuta complicata e dovrebbero sottoporsi sempre a un esame
TC dell’addome. Tuttavia, nelle fasi iniziali della malattia i valori della PCR potrebbero
non essere ancora aumentati, poiché c'e una latenza di 6-8 ore dall'insorgenza dei

sintomi, raggiungendo il picco a 48 h [38].

La TC dell'addome e della pelvi con e senza mezzo di contrasto iodato per via
endovenosa e il gold standard per la diagnosi di diverticolite acuta avendo una sensibilita
pari al 98-99% ed una specificita del 99-100% [39]. L'ecografia addominale eseguita da
uno specialista radiologo ha una sensibilita compresa tra il 77-98% ed una specificita
compresa tra 1'80-99% per la diagnosi di diverticolite acuta [40]. L'ecografia addominale
e pelvica puo anche aiutare ad escludere cause alternative di dolore addominale, come
cisti ovariche, torsione o ascessi tubo-ovarici, oltre che evitare ulteriori esami
diagnostici. La risonanza magnetica nucleare ha una sensibilita dell'86-94% ed una
specificita dell'88-92% [41] per la diagnosi di diverticolite acuta rispetto alle scansioni
TC e risulta essere molto utile per valutare i pazienti soprattutto durante la gravidanza.
La colonscopia ed il clistere con mezzo di contrasto non devono essere utilizzati per
diagnosticare la diverticolite acuta perché aumenta il rischio di perforazione del colon
[42]. Per i pazienti con un recente episodio di diverticolite acuta non complicata, una
colonscopia di follow-up non e sempre necessaria, ma deve essere eseguita se il paziente

deve sottoporsi a screening per il cancro del colon-retto. Inoltre, si raccomanda una
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colonscopia per valutare la presenza di cancro del colon dopo un episodio di diverticolite
acuta complicata trattata conservativamente, perché spesso i tumori del colon perforati
possono presentarsi in modo simile alla diverticolite acuta. La colonscopia deve essere

sempre eseguita dalle sei alle otto settimane dopo la risoluzione dei sintomi [43, 44].

2.4 Classificazione

Esistono diversi sistemi di classificazione; nessuno si € dimostrato essere superiore nel
prevedere 1’evoluzione della patologia e, pertanto, una raccomandazione specifica non

puo essere fornita.

Negli ultimi tre decenni, la classificazione di Hinchey e stata quella piu utilizzata nella
letteratura internazionale [45] dividendo la gravita della patologia in quattro livelli: 1)
ascesso pericolico; 2) ascesso pelvico, intra-addominale o retroperitoneale; 3) peritonite

purulenta generalizzata; 4) peritonite fecale generalizzata.

Nel 1989, Neff et al. [46] hanno presentato una nuova classificazione della diverticolite
acuta sulla base dei risultati della TC; essa si divide in cinque stadi: 0) diverticolite non
complicata; presenza di diverticoli con parete ispessita, aumento della densita del grasso
pericolico; 1) localmente complicato con ascesso pericolico; 2) complicato con ascesso
pelvico; 3) complicato con ascesso a distanza; 4) complicato con altre complicazioni a

distanza.

Nel 2002, Ambrosetti et al. [47] hanno classificato la diverticolite acuta in malattia grave
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0 moderata; in questa classificazione, la TC determina il grado di gravita che guida il
medico nel trattamento delle complicanze acute (forma moderata definita da un
iIspessimento della parete del colon > 5 mm e segni di inflammazione del grasso
pericolico; forma grave definita da un ispessimento della parete del colon con evidenza

di ascesso, gas extraluminale o contrasto extraluminale).

Nel 2005, Kaiser et al. [48] hanno modificato la classificazione di Hinchey secondo
specifici risultati della TC: stadio 0) diverticolite acuta lieve; stadio 1a) inflammazione
pericolica confinata; stadio 1b) ascesso pericolico confinato; stadio 2) ascesso pelvico o
intra-addominale distante; stadio 3) peritonite purulenta generalizzata; stadio 4)

peritonite fecale.

Recentemente, Sallinen et al. [49] hanno pubblicato un interessante studio retrospettivo
di pazienti trattati per diverticolite acuta che vengono classificati in base a parametri
clinici, radiologici e fisiologici: 1) diverticolite non complicata; 2) diverticolite
complicata con piccolo ascesso (< 6 cm); 3) diverticolite complicata con ascesso di
grandi dimensioni (> 6 cm) o gas intraperitoneale o retroperitoneale a distanza; 4)
peritonite generalizzata senza disfunzione d'organo; 5) peritonite generalizzata con

disfunzione d'organo.

Infine, una proposta per una nuova classificazione in base ai referti della TC dell’addome
e stata pubblicata nel 2015 dalla WSES [5]. La classificazione WSES divide la
diverticolite acuta in due gruppi: non complicata e complicata. In caso di diverticolite
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acuta non complicata, il processo flogistico coinvolge solo il colon e non si estende al
peritoneo, in caso di diverticolite acuta complicata il processo flogistico si estende oltre

il colon. La classificazione WSES si divide in:

Diverticolite acuta non complicata

Grado 0 - Ispessimento della parete del colon, aumento della densita del grasso

pericolico;

Diverticolite acuta complicata

Grado 1a - Bolle d'aria pericoliche o piccola quantita di fluido libero senza evidenza di

ascesso (entro 5 cm dal colon inflammato); Grado 1b - Ascesso <4 cm;

Grado 2a - Ascesso >4 cm; Grado 2b (bolle aeree >5 cm dal colon infiammato);

Grado 3 - Fluido diffuso senza gas libero distante;

Grado 4 - Fluido diffuso con gas libero distante.

2.5 Trattamento

Diverticolite acuta non complicata

Gli obiettivi terapeutici per la diverticolite acuta non complicata includono il
miglioramento della sintomatologia prevenendo per quanto possibile complicanze e
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ricorrenze. Lo standard terapeutico comprende da sempre la terapia antibiotica; tuttavia,
I'osservazione clinica senza terapia antibiotica e un trattamento adeguato in pazienti
Immunocompetenti con diverticolite acuta non complicata che non hanno sintomi

sistemici come febbre e brividi [50].

Nel 2021 un trial clinico randomizzato [51] con una coorte di 480 pazienti non
ospedalizzati con diagnosi di diverticolite acuta non complicata trattati o con terapia
antibiotica per os (Amoxicillina - Acido Clavulanico) o con terapia sintomatica per 7
giorni. L’outcome principale era il tasso di ospedalizzazione che e risultato essere non
statisticamente significato tra i due gruppi (p-value = 0.18). I risultati di questo studio
erano in linea con quelli ottenuti da quello svedese AVOD del 2013 [52] e da quello
olandese DIABOLO del 2018 [6]. Il trial clinico randomizzato DIABOLO [6] non ha
evidenziato nessuna differenza statisticamente significativa nel corso dei 6 mesi di
follow-up sia per quanto concerne la guarigione clinica (p-value = 0.30) sia per il tasso
di complicanze intese come formazione di ascessi, perforazione o necessita di intervento

chirurgico e sia per il tasso di ricorrenza entro 2 anni dal primo episodio (p-value = 0.81).

Per i pazienti con diverticolite acuta non complicata che necessitano di terapia
antibiotica, e indicata una copertura con antibiotici ad ampio spettro che devono essere
somministrati per 4-7 giorni. La terapia antibiotica per os di prima linea é costituita da
Amoxicillina/Acido Clavulanico o una Cefalosporina piu Metronidazolo. La terapia
antibiotica rappresenta il gold standard terapeutico per i pazienti con diverticolite acuta

non complicata che hanno comorbidita come cirrosi epatica, insufficienza renale
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cronica, scompenso cardiaco congestizio o diabete, per i pazienti con piu di 80 anni, per
I pazienti immunodepressi. Inoltre, le pazienti in gravidanza, i1 pazienti con
peggioramento della sintomatologia dolorosa addominale, i pazienti con febbre
superiore a 38,5°C, i pazienti con peritonismo localizzato o diffuso e quelli con aumento
degli indici di flogosi dovrebbero essere ospedalizzati e trattati con antibiotici per via
endovenosa (Ceftriaxone piu Metronidazolo come prima linea, in alternativa

Ampicillina/Sulbactam).

Un nuovo esame di imaging € necessario nei pazienti con diverticolite acuta non

complicata con persistenza o peggioramento della sintomatologia [53].

Diverticolite acuta complicata

Circa il 12-15% dei pazienti si presenta con una diverticolite acuta complicata. Nei
pazienti con reperti TC di diverticolite acuta di grado la sec. WSES é raccomandata la
terapia antibiotica [54], cosi come e emerso in una sotto-analisi del trial DIABOLO [55]
che aveva come outcome principale il tasso di fallimento della terapia antibiotica con
necessita di drenaggio percutaneo o di intervento chirurgico entro 30 giorni

dall’insorgenza dei sintomi.

Circa il 15-20% dei pazienti ricoverati con diverticolite acuta ha un ascesso
diagnosticato alla TC [56]. Se l'ascesso ¢ di dimensioni limitate (<4 cm), la terapia

antibiotica sistemica da sola e considerata sicura ed efficace nel rimuovere l'ascesso e
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nel risolvere l'inflammazione acuta con un tasso di fallimento pari al 20% ed un tasso di

mortalita pari allo 0,6% [17].

Per gli ascessi di dimensioni maggiori (>4 cm) € indicato un drenaggio percutaneo
combinato con trattamento antibiotico (Piperacillina/Tazobactam o Ciprofloxacina
associata a Metronidazolo); ogni volta che il drenaggio percutaneo dell'ascesso risulta
essere non tecnicamente eseguibile o non disponibile, si consiglia di trattare inizialmente
questi pazienti solamente con terapia antibiotica sistemica con stretto monitoraggio
clinico ed in caso di peggioramento considerare la terapia chirurgica [57, 58]. La terapia
conservativa e efficace in circa 1'80% dei pazienti nelle diverticoliti acute di grado Ib

sec. WSES; in quelle di grado Ila, invece, i tassi di fallimento sono del 25-28% [13, 59].

Nei pazienti con reperti TC di diverticolite acuta complicata di grado Ilb sec. WSES si
consiglia un trattamento conservativo solamente in pazienti selezionati e nei Centri dove

sia possibile uno strettissimo monitoraggio clinico.

Nonostante I’evidenza TC di aria libera a distanza sia un predittore noto di fallimento
del trattamento conservativo, Dharmarajan et al. [60] e Sallinen et al. [61] hanno
riportato che il trattamento conservativo era fattibile solamente in pazienti con
emodinamica stabile. Per i pazienti non candidabili a trattamento conservativo, €
raccomandato I'intervento chirurgico di resezione e anastomosi (con o senza ileostomia
di protezione) in pazienti stabili senza comorbilita, mentre e consigliato eseguire
I’intervento sec. Hartmann in pazienti instabili o in pazienti con comorbidita multiple
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[52].

La gestione della diverticolite acuta di grado I11 o IV sec. WSES é chirurgica e consiste
tipicamente nella resezione del tratto di colon malato esteriorizzando il colon prossimale
attraverso la parete addominale (procedura di Hartmann) oppure eseguendo una

anastomosi primaria (con o senza ileostomia di protezione).

Un trial clinico randomizzato condotto tra Giugno 2008 e Maggio 2012, il DIVERTI
[9], e stato pubblicato nel 2017. In questo studio la mortalita complessiva non differiva
in modo statisticamente significativo tra I’intervento di Hartmann e l'anastomosi

primaria (p-value = 0,4233), cosi come la morbilita post-operatoria.

Nel 2019, il DIVA study group del trial randomizzato LADIES [62] ha dimostrato che
in pazienti emodinamicamente stabili, immunocompetenti e con eta inferiore agli 85
anni, I’anastomosi primaria (con o senza ileostomia di protezione) e preferibile
all’intervento di Hartmann come trattamento chirurgico per la diverticolite acuta grado

Il — IV sec. WSES in termini di assenza di stomia a 12 mesi dall’intervento chirurgico.

Il lavaggio peritoneale laparoscopico con drenaggio € consigliabile solo in pazienti
estremamente selezionati con diverticolite acuta di grado Il sec. WSES. Su questo
argomento si discute ancora oggi e risulta essere molto aperto, soprattutto a causa della
discrepanza tra i diversi studi ed i risultati degli ultimi trial prospettici come SCANDIV,

LADIES e DILALA [63-65]. Nel 2014, i primi risultati del trial clinico randomizzato
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DILALA sono stati pubblicati [63] e da questi risultava che morbilita e mortalita post-
operatorie dopo lavaggio e drenaggio laparoscopici non differivano rispetto alla
procedura di Hartmann. Nel 2015, i risultati del trial SCANDIV sono stati pubblicati
[64]: in questo trial l'uso del lavaggio e drenaggio laparoscopici rispetto alla resezione
primaria non ha ridotto le gravi complicanze post-operatorie riportando, inoltre, a esiti
peggiori negli endpoint secondari. Nello stesso anno, i risultati del trial LADIES sono
stati pubblicati [65] ed anche in questo studio il lavaggio e drenaggio laparoscopici non
si sono dimostrati superiori alla sigmoidectomia. Alla luce di questi risultati, il
trattamento laparoscopico di lavaggio e drenaggio non puo essere considerato il

trattamento di prima linea in pazienti con diverticolite acuta di grado I11 sec. WSES.

La mortalita postoperatoria risulta essere pari al 10,6% in caso di intervento chirurgico
in regime di urgenza e pari allo 0,5% in caso di intervento chirurgico in regime di

elezione [66].

3. MATERIALI E METODI

3.1. Disegno dello studio

Questo studio € di natura osservazionale ed include tutti i pazienti ricoverati dal
01/01/2016 al 31/12/2024 presso otto Unita Operative di Chirurgia Generale d'Urgenza

italiane con diagnosi di diverticolite acuta complicata di grado Ib o Ila sec. WSES.
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Questo studio é stato condotto secondo i principi della Dichiarazione di Helsinki ed é

stato elaborato e presentato secondo la checklist del STrengthening the Reporting of

OBservational studies in Epidemiology (STROBE) (Figura 2) [67].

Figura 2. STROBE checklist.
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La revisione del Comitato Etico é stata esentata per questo studio a causa del suo disegno

retrospettivo, osservazionale e non interventistico.

3.2 Dati clinici

Le cartelle cliniche elettroniche sono state analizzate retrospettivamente estrapolando i
dati per ogni paziente e raccogliendoli in un database creato con Microsoft Excel©
versione 16.74 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Stati Uniti, 2021). Le variabili

raccolte riguardavano le caratteristiche basali del paziente, la sua anamnesi (eta, genere,
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BMI, indice di comorbilita di Charlson [68], comorbidita associate, fumo e consumo di
alcol), parametri vitali (pressione arteriosa, fraquenza cardiaca e temperatura corporea)
ed esami di laboratorio (emoglobina, globuli bianchi, piastrine, PCR, PCT e creatinina)
all’accettazione, durata dei sintomi prima del ricovero, caratteristiche dell'ascesso alla
TC dell’addome con e senza mezzo di contrasto (classificazione WSES, numero di
ascessi, diametro massimo dell’ascesso, presenza di bolle aeree all'interno dell'ascesso,
numero di bolle aeree presenti all’interno dell’ascesso, presenza di bolle aeree a distanza
e presenza di liquido libero pelvico), variabili relative alla terapia conservativa (tipo di
antibiotico utilizzato e drenaggio percutaneo ecografico o TC-guidato), esiti clinici
(fallimento del trattamento conservativo, motivo del fallimento, strategie di gestione in
caso di fallimento del trattamento conservativo e giorni trascorsi dall'inizio della terapia

conservativa e fallimento).

3.3 Criteri di inclusione e di esclusione

La coorte di pazienti era composta da adulti (>18 anni di eta) al primo episodio di
diverticolite acuta complicata dalla formazione di ascesso intra-addominale
diagnosticata mediante TC dell’addome-pelvi con e senza mdc (WSES Ib-11a), stabili
emodinamicamente all’accettazione e che sono stati trattati conservativamente mediante
antibiotico terapia o mediante drenaggio percutaneo dell'ascesso in associazione ad
antibiotico terapia. La decisione di concentrarsi esclusivamente sui pazienti al loro
primo episodio di diverticolite acuta con formazione di ascessi intra-addominale é

dovuta al fatto che, dopo approfondita revisione della letteratura, il numero di episodi
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precedenti di diverticolite acuta predice gravita [69, 70].

| pazienti esclusi da questo studio sono quelli di eta inferiore ai 18 anni, i pazienti con
diagnosi di diverticolite acuta di grado differente al Ib-1la sec. WSES, pazienti instabili
emodinamicamente, quelli al secondo episodio o piu di diverticolite acuta ed i pazienti

sottoposti a trattamento chirurgico d'urgenza al momento del ricovero.

3.4 Obiettivo dello studio

L'obiettivo principale di questo studio é quello di identificare i fattori di rischio predittivi
di fallimento del trattamento conservativo nelle diverticoliti acute di grado Ib-Ila sec.
WSES. Il fallimento del trattamento conservativo e definito ogniqualvolta un paziente e
stato sottoposto ad intervento chirurgico in regime di urgenza (a causa di insorgenza di
peritonite acuta diffusa, shock settico, aumento dimensionale dell'ascesso alla TC di
follow-up, presenza di liquido addominale libero nei quattro quadranti dell’addome alla
TC di follow-up) o & deceduto a causa di complicanze settiche durante la degenza
ospedaliera. Il trattamento conservativo si considera efficace quando la condizione
infettiva acuta e stata risolta con la regressione dei sintomi e la normalizzazione degli
indici inflammatori con il paziente che é stato dimesso senza necessita di intervento

chirurgico.

3.5 Analisi statistica

L'analisi statistica € stata eseguita utilizzando SPSSR Statistics versione 26 (IBM,
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Armonk, NY, USA). Le caratteristiche basali della coorte sono state espresse sia come
numeri assoluti per le variabili quantitative che come frequenze per le variabili
qualitative. | pazienti sono stati classificati in base al successo e al fallimento del
trattamento conservativo. Le variabili quantitative sono state presentate come medie 0
come mediane con Deviazione Standard (SD) con differenze tra i due gruppi valutate o
dal T-test o dal test U di Mann-Whitney. Per le variabili qualitative, le differenze
statistiche tra i due gruppi sono state determinate mediante o con il test di Pearson X2 o

con I’exact test di Fisher.

Modelli di regressione logistica univariata e multivariata sono stati utilizzati per
identificare i fattori di rischio di fallimento del trattamento conservativo. Il
raggiungimento di un p-value <0.05 nell’analisi di regressione logistica univariata per
tutti i fattori di rischio analizzati & stato considerato per I'inclusione nei modelli di
regressione logistica multivariata. Le variabili continue sono state trasformate in
dicotomiche per fornire un chiaro valore di cut-off. Al modello di regressione logistica

multivariata un valore di p-value < 0.05 e stato considerato statisticamente significativo.

4. RISULTATI

Una ricerca mediante ICD9 con codici 562.11, 562.13, 567.22, 567.38, 569.5 (malattia

diverticolare acuta dell'intestino) é stata praticata nella cartella clinica elettronica. La
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ricerca ha prodotto un totale di 8365 pazienti trattati per malattia diverticolare presso gli
otto ospedali aderenti allo studio. | pazienti con diverticolite acuta del colon sinistro
diagnosticati alla TC dell’addome con e senza mdc sono stati 4106 e, tra questi, 930
avevano una diverticolite acuta complicata di grado WSES Ib o WSES lla. Un totale di
45 pazienti con ascessi diverticolari sono stati sottoposti a trattamento chirurgico in
regime di urgenza al momento del ricovero venendo, di conseguenza, esclusi dalla
presente analisi; il totale dei pazienti con ascessi diverticolari trattati in modo

conservativo ed inclusi in questo studio sono stati, quindi, 885 (Figura 2).

4.1 Dati clinici della popolazione in studio e strategie di trattamento

Un tempo mediano pari a 14.9 (DS + 3.9) ore tra l'insorgenza dei sintomi e 1’ingresso in
Pronto Soccorso é stato riportato nella coorte di studio. | parametri vitali registrati al

momento dell’accettazione hanno evidenziato una temperatura corporea media pari a

37.4 (DS £ 0.5) °C ed una pressione sistolica media pari a 134.2 (DS + 16.4) mmHg.

Gli esami del sangue al momento dell’accettazione hanno evidenziato una conta
leucocitaria media pari a 14.3 (DS * 4.2) x10%/ul, un valore di PCR medio di 43.4 (DS
+ 52.8) mg/L ed un valore medio di PCT pari a 2.1 (SD % 1.4) ng/ml come illustrato in

Tabella 1.

Tutte le caratteristiche dei pazienti arruolati, i loro parametri vitali ed i loro esami di

laboratorio al momento dell’accettazione nonché le modalita di trattamento conservativo
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sono elencate nella Tabella 1. Gli antibiotici o la combinazione di antibiotici utilizzati
nei pazienti trattati conservativamente sono, invece, elencati nella Tabella 2. Un totale
di 426 pazienti (48.1%) sono stati classificati alla TC come diverticolite acuta

complicata di grado Ib se. WSES, 459 (51.9%) erano di grado lla sec. WSES.

La maggior parte dei pazienti (665 pazienti pari al 75.1%) era inizialmente trattato con
sola terapia antibiotica sistemica; 108 pazienti (12.2%) e 112 pazienti (12.7%) sono stati

sottoposti a drenaggio percutaneo ecoguidato e TC-guidato, rispettivamente.

4.2 Caratteristiche TC dell’ascesso

Alla TC dell’addome, 806 pazienti (91.1%) presentava un solo ascesso, 70 pazienti
(7.9%) aveva due ascessi e 9 pazienti (1%) aveva piu di due ascessi. Il diametro medio
dell'ascesso alla TC era pari a 34.3 (DS £ 14.5) mm. 1l 34% (301 pazienti) degli ascessi
presentava bolle aeree nel loro contesto: in 135 pazienti (15.3%) era evidente una sola
bolla aerea, mentre in 166 pazienti (18.7%) erano presenti piu bolle aeree. Nel 44.1%
dei casi (390 pazienti), € stata segnalata la presenza di liquido libero in pelvi; nel 23.4%
dei casi (207 pazienti), la TC ha evidenziato la presenza di aria extraluminale distante

dal colon inflammato.

4.3 Outcomes clinici

Il trattamento conservativo ha fallito in 213 casi pari al 24,1%. Le cause principali del

fallimento della terapia conservativa sono state la mancata riduzione delle dimensioni
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dell'ascesso alla TC addome di follow-up e l'insorgenza di peritonite acuta diffusa
all'esame obiettivo dell’addome con un tempo medio tra l'inizio del trattamento
conservativo ed il suo fallimento pari a 8.2 (SD £ 4.4) giorni (Figura 3). Gli interventi
chirurgici eseguiti dopo fallimento del trattamento conservativo sono illustrati in Figura
4. La degenza ospedaliera media € stata di 16 giorni per tutti i pazienti arruolati nello
studio; per i pazienti trattati con successo con la terapia conservativa e stata paria 9 (SD
+ 4.8) giorni, mentre per i pazienti trattati chirurgicamente é stata pari a 19 (SD £ 6.5)

giorni.

4.4 Analisi dei fattori di rischio predittivi del fallimento del trattamento

conservativo

Analisi univariata

L'analisi univariata dei fattori di rischio predittivi di fallimento del trattamento
conservativo ha evidenziato che I’eta (p-value < 0.0001), i valori di PCR (p-value <
0.0001), il fumo di tabacco (p-value < 0.0001), la classificazione WSES (p-value <
0.0001), il diametro massimo dell’ascesso (p-value < 0.0001) e la presenza di liquido
libero in pelvi (p-value < 0.0001) erano i predittori piu significativi di fallimento del
trattamento conservativo. Inoltre, anche la presenza di bolle aeree all’interno
dell’ascesso era, tra le altre variabili, associata al fallimento del trattamento conservativo

(p-value = 0.03) (Tabella 3).
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Analisi multivariata

Come illustrato nella Tabella 4, nell'analisi di regressione logistica multivariata, solo
I’eta (p-value = 0.03) e la presenza di liquido libero in pelvi (p-value = 0.04) sono stati
confermati come fattori di rischio predittivi indipendenti di fallimento del trattamento

conservativo.
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Tabella 1. Caratteristiche cliniche dei pazienti arruolati nello studio.

Media delle variabili + SD o N. (%) Risultati
Genere (M:F) 403 (45.5%):482 (54.5%)
Eta (anni) 65.8+7.2
Body Mass Index (BMI) (>30 Kg/m?) 388 (43.8%)
Charlson Comorbidity Index (CCI) 24+26
White Blood Cells (WBC) x10/ul 143+4.2
Proteina C-Reattiva (PCR) (mg/l) 43.4+£52.8
Creatinina (mg/dl) 0.8+0.9
Emoglobina (g/dl) 13+1.8
Piastrine x10%/ul 284.4+79.4
ProCalciTonina (PCT) (ng/ml) 21x14
Temperatura corporea (C°) 374105
Pressione sistolica (mmHg) 134.2+16.4
Frequenza cardiaca (bpm) 80.6 +15.7
Comorbidita cardiovascolari 383 (43.3%)
Diabete 241 (27.2%)
Insufficienza renale cronica 32 (3.6%)
BPCO 39 (4.4%)
Immunodeficienze (Congenite/Acquisite) 11 (1.2%)
Tumori 9 (1.0%)
Terapia corticosteroidea 98 (11.1%)
Chemioterapia 5 (0.6%)
Fumo di tabacco 362 (40.9%)
Abuso di alcool 37 (4.2%)
World Society of Emergency Surgery (WSES) TC scan Ib 426 (48.1%)
World Society of Emergency Surgery (WSES) TC scan lla 459 (51.9%)
Diametro dell’ascesso (massimo) alla TC (mm) 343+145
Bolle aeree nell’ascesso 301 (34%)
Numero di ascessi alla TC 1 ascesso 806 (91.1%)
2 ascessi 70 (7.9%)
>2 ascessi 9 (1%)
Numero di bolle aeree nell’ascesso No bolle 584 (66%)
1 bolla 135 (15.3%)
>1 bolla 166 (18.7%)
Presenza di aria libera distante 207 (23.4%)
Presenza di liquido libero in pelvi 390 (44.1%)
Drenaggio percutaneo ET G-guidato 108 (12.2%)
Drenaggio percutaneo TC-guidato 112 (12.7%)
Tempo tra P’inizio della terapia antibiotica e il fallimento (giorni) 82+4.4
Tempo tra D’inizio dei sintomi e I’arrivo in Ospedale 149+39
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Tabella 2. Terapia antibiotica somministrata.

Terapia antibiotica

Numero di pazienti (%)

Piperacillina/Tazobactam (4.5 g ogni 8 h)

310 (35%)

Ceftriaxone (1-2 g ogni 12 h) + Metronidazolo (500 mg ogni 8 h)

87 (10.1%)

Ceftazidime (1-2 g ogni 8 h)

98 (11.1%)

Amoxicillina/Acido Clavulanico (1-2 g ogni 8 h)

71 (8%)

Ciprofloxacina (400 mg ogni 12 h) + Metronidazolo (500 mg ogni 8 h)

120 (13.5%)

Levofloxacina (500 mg ogni 12 h) + Metronidazolo (500 mg ogni 8 h) 40 (4.4%)
Ertapenem (1 g ogni 24h) 15 (1.7%)
Meropenem (500 mg/1 g ogni 8 h) 16 (1.8%)
Ceftazidima/Avibactam (2.5 g ogni 8 h) 38 (4.2%)

Ceftriaxone (1-2 g ogni 12 h)

90 (10.2%)

Tabella 3. Risultati dell’analisi univariata dei fattori di rischio predittivi di fallimento del trattamento conservativo.

Variabili Successo (n=672) | Fallimento (n=213) p-value
Genere (M:F): N. (%) 303 (45.1):369 (54.9) 100 (46.9):113 (53.1) 0.64
Eta: media = SD 64.5+6.8 70.1+8.6 < 0.0001
BMI (<30 kg/m2: >30 kg/m2): N. (%) 367 (54.6):305 (45.4) 130 (61):83 (39) 0.11
CCI: media + SD 23%25 26+29 0.14
Emoglobina (g/dl): media + SD 13.0+£1.9 128+ 1.3 0.15
WBC (x10%ul): media + SD 142+4.1 148+45 0.07
PCR (mg/l): media = SD 36.8+51.5 64.3 £ 56.7 < 0.0001
Creatinina (mg/dl): media £ SD 0.8+0.8 09+12 0.16
PCT (ng/ml): media + SD 21+1.2 23+19 0.07
Piastrine (x103%ul): media + SD 282+ 84 292 + 65 0.11
Comorbidita cardiovascolari (Si:No) 284 (42.3):388 (57.7) 99 (46.5):114 (53.5) 0.30
Diabete (Si:No): N. (%) 186 (27.7):486 (72.3) 55 (25.8):158 (74.2) 0.66
Fumo di tabacco (Si:No): N. (%) 242 (36):430 (64) 120 (56.3):93 (43.7) <0.0001
Classificazione WSES (Ib:11a): N. (%) 351 (52.2):321 (47.8) 75 (35.2):138 (64.8) <0.0001
Terapia corticosteroidea (Si:No): N. (%) 73 (10.9):599 (89.1) 25 (11.7):188 (88.3) 0.71
Diametro massimo dell’ascesso (mm): media £ SD 25+11 43 +9 <0.0001
Numero di ascessi: media = SD 12+08 1.3+0.9 0.12
Bolle aeree nell’ascesso: (Si:No): N. (%) 215 (32):457 (68) 86 (40.4):127 (59.6) 0.03
Numero di bolle aeree nell’ascesso: mediat SD 14+0.2 14+0.6 1.00
Avria libera distante: (Si:No): N. (%) 155 (23.1):517 (76.9) 52 (25.8):161 (74.2) 0.71
Liquido libero in pelvi: (Si:No): N. (%) 266 (39.6):406 (60.4) 124 (58.2):89 (41.8) <0.0001
Drenaggio percutaneo: (ETG:TC): N. (%) 61 (9.1):64 (9.5) 47 (22.1):48 (22.5) 1.00
Insorgenza dei sintomi (ore): media + SD 15.1+55 14.2+85 0.07
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Tabella 4. Risultati dell’analisi multivariata dei fattori di rischio predittivi di fallimento del trattamento conservativo.

Variabili p-value Adjusted Odds Ratio 95% Cl
Eta: anni 0.03 2.087 0.04; 1.18
PCR (mg/l) 0.11 1.581 0.34;3.76
Fumo di tabacco (Si:No) 1 6.801 4.16; 7.53
Classificazione WSES (Ib:lla) 0.45 1.598 2.15; 2.76
Diametro massimo dell’ascesso (mm) 0.34 0.951 0.30; 0.87
Bolle aeree nell'ascesso: (Si:No) 1 1.863 2.38;2.94
Liquido libero in pelvi: (Si:No) 0.04 2.009 0.55; 4.66

Figura 3. Cause di fallimento del trattamento conservativo.
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Figura 4. Interventi chirurgici eseguiti in regime di urgenza.
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5. DISCUSSIONE

Nel corso degli ultimi anni, le strategie di trattamento per la diverticolite acuta
complicata da ascesso intra-addominale si sono gradualmente spostate dal trattamento
chirurgico al trattamento non chirurgico. L'attuale gestione della diverticolite acuta
complicata dalla formazione di ascessi diverticolari richiede un approccio
multidisciplinare coinvolgendo specialisti in malattie infettive, radiologi interventisti e
chirurghi. Le decisioni terapeutiche si basano sui risultati della TC, che forniscono
informazioni accurate sulle dimensioni e la posizione degli ascessi aiutando a
determinare I’approccio terapeutico. Per ascessi diverticolari di piccole dimensioni, si
raccomanda la terapia antibiotica per via endovenosa; ascessi piu grandi possono
richiedere, invece, il posizionamento di un drenaggio percutaneo eco-guidato o TC-
guidato, se anatomicamente accessibile. La chirurgia e riservata ai casi in cui il
drenaggio percutaneo non e tecnicamente eseguibile o per ascessi che non rispondono
alla terapia antibiotica. Una recente revisione sistematica con metanalisi di Fowler et al.
[71] ha riscontrato che i tassi di fallimento a seguito del trattamento non chirurgico
dell'ascesso diverticolare non & diminuito significativamente negli ultimi tre decenni. In
questo contesto, l'individuazione dei fattori di rischio predittivi del fallimento della
terapia conservativa puo indicare i pazienti a maggior rischio di complicanze e di

progressione settica della malattia.

Questo studio osservazionale multicentrico condotto in otto Unita Chirurgiche italiane

di Chirurgia Generale e d’Urgenza indica che il trattamento conservativo o con terapia
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antibiotica sistemica o con terapia antibiotica e drenaggio percutaneo eco-guidato o TC-

guidato € una strategia efficace per evitare interventi chirurgici in regime di urgenza.

I risultati del nostro studio hanno mostrato tassi di successo del trattamento conservativo
pari al 75.9% in linea con i risultati di studi precedenti [17, 72]. Questi suggeriscono che
I pazienti che si presentano con un primo episodio di diverticolite acuta generalmente
hanno un quadro di malattia piu severo rispetto ai pazienti con episodi ricorrenti [69,
70]. Inoltre, la letteratura indica che le complicanze come la perforazione o lo shock
settico si verificano piu frequentemente in pazienti durante il primo episodio rispetto
agli episodi successivi [73, 74]. Alla luce di queste evidenze, riteniamo che il focus del
nostro studio sull'episodio iniziale di diverticolite acuta complicata dalla formazione di
ascessi intra-addominali consenta una valutazione piu precisa della gravita della

condizione e dell'efficacia del trattamento conservativo oggetto di indagine.

Nonostante la mancanza in letteratura di evidenze di alta qualita, le linee guida redatte
dalle varie organizzazioni internazionali raccomandano il drenaggio percutaneo a
seconda della dimensione dell'ascesso [5, 10, 75]. Tuttavia, c'e controversia tra le diverse
linee guida per quanto riguarda il diametro massimo dell’ascesso che richieda il
drenaggio percutaneo. Infatti, la definizione di "piccolo™ e di "grande" ascesso varia tra
le diverse linee guida, portando spesso a raccomandazioni incoerenti. Ad esempio, una
delle linee guida piu recenti, quella della German Society of Gastroenterology/Digestive
and Metabolic Diseases (DGVS) e della German Society of General and Visceral

Surgery (DGAYV), individua come diametro massimo di 3 cm il valore per distinguere
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tra micro e macro-ascessi [76]. Questo limite e condiviso anche da altre societa, come
I'American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS) e dalla National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) [11, 77]. Tuttavia, differisce da questi la WSES
che ha riportato un cut-off pari a 4 cm [5]. Le linee guida della NICE suggeriscono di
considerare il drenaggio percutaneo solo per gli ascessi pit grandi di 3 cm a causa di
difficolta tecniche nell'esecuzione della procedura su ascessi piu piccoli di quel diametro
[77]. Tuttavia, le presenti linee guida riconoscono che le prove a sostegno di questa
raccomandazione e di qualita molto bassa a causa di bias di selezione e di altre

limitazioni.

| risultati di questo studio evidenziano una percentuale di drenaggio percutaneo pari al
24.9%, in linea con quanto riportato in letteratura, che varia dal 24 al 48% [72, 78] per
ascessi intra-addominali classificati come WSES lla o come Hinchey Il. Questa
variabilita ed eterogeneita clinica possono essere in gran parte attribuite alla natura ed
alla qualita delle evidenze che guidano tali raccomandazioni (studi con coorte piccola di

pazienti e basata su studi non randomizzati).

Risulta chiaro che la decisione di trattare conservativamente i pazienti con diverticolite
acuta complicata da ascesso intra-addominale non dovrebbe essere basata
esclusivamente sulle dimensioni dell'ascesso alla TC, ma devono essere prese in

considerazione anche le caratteristiche cliniche del paziente stesso e della malattia.

I1 ruolo dell’eta nell’evoluzione della diverticolite acuta complicata € stato evidenziato
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dal nostro studio. Nell’analisi statistica univariata, I’eta avanzata € stata un fattore di
rischio per il fallimento del trattamento conservativo con una differenza di eta media tra
I pazienti per i quali il trattamento conservativo ha avuto successo e quelli in cui ha
fallito pari a 5.6 anni, suggerendo l'ipotesi che il fallimento possa essere correlato con
I'eta avanzata dei pazienti contrariamente a quanto emerso dallo studio multicentrico di

Podda et al. [79].

Dai risultati del nostro studio nasce la necessita di enfatizzare I'impatto di alcune
abitudini, tra cui il fumo di tabacco, sulla probabilita di fallimento del trattamento
conservativo. Diversi studi hanno indagato l'associazione tra il fumo di tabacco e la
diverticolite acuta. I risultati di questo studio rafforzano I'evidenza che il fumo di tabacco
e associato sia a una maggiore incidenza di complicanze nei pazienti con diverticolite
acuta [80] sia ad un maggiore rischio di fallimento del trattamento conservativo nei
pazienti con ascessi diverticolari [81]. Nello studio di Murzi et al. era l'unico fattore di
rischio indipendente predittivo di fallimento del trattamento conservativo [18]. Il fumo
di tabacco puo essere un fattore patogenetico inibendo le citochine (IL-1 e TNF) ed i
leucociti, alterando il flusso sanguigno della mucosa del colon con conseguente aumento
della permeabilita tissutale che possono favorire la disfunzione endoteliale riducendo
I’apporto di ossigeno al sangue; tutte queste condizioni potrebbero evolvere verso la
perforazione diverticolare su base ischemica [82-84]. Infine, il fumo di tabacco e un noto
fattore di rischio per ipertensione arteriosa sistemica, aterosclerosi, insufficienza renale

cronica, diabete e malattie cerebrovascolari, i quali rappresentano tutti predittori
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indipendenti per l'insorgenza di complicanze diverticolari. | risultati di questo studio
sono in linea con lo studio pubblicato da Turunen et al., che ha dimostrato che il fumo
di tabacco favorisce lo sviluppo di complicanze della diverticolite acuta ed é un fattore

determinante nel fallimento della terapia conservativa [85].

Tra 1 vari fattori di rischio analizzati, la classificazione della WSES é risultata
statisticamente significativa nell’analisi univariata cosi come il diametro principale
dell'ascesso alla TC dell’addome. Questi risultati confermano la bonta delle attuali linee
guida della WSES [5], della European Association of Endoscopic Surgery (EAES) e
della Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgery (SAGES) [10]. Il
gruppo di esperti nel panel della EAES e della SAGES nel 2018 ha raccomandato che il
drenaggio percutaneo € da considerare per ascessi >4 cm di diametro massimo, per quelli
che non si risolvono dopo adeguata terapia antibiotica sistemica e/o in presenza di
deterioramento delle condizioni cliniche del paziente [10]. Sulla necessita del drenaggio
percutaneo per gli ascessi diverticolari di grandi dimensioni sono stati pubblicati, negli
ultimi anni, studi con dati non sempre concordanti tra loro [13, 14, 86, 87]. Sulla base
degli studi citati, la dimensione dell'ascesso puo essere indicativa, ma non dovrebbe
essere l'elemento principale nella scelta del trattamento, in quanto non correlato in modo
assoluto con un esito positivo. Il drenaggio percutaneo e un'opzione da considerare in
associazione con la terapia antibiotica sistemica, sebbene il suo successo non elimini

nemmeno il rischio di future complicanze e recidive.

Un altro fattore di rischio predittivo di fallimento della terapia conservativa identificato
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nella nostra analisi univariata ¢ la PCR dosata al momento dell’accettazione. Elevati
valori di PCR sono stati spesso associati ad episodi di diverticolite acuta severa, in

particolare valori superiori a 150 mg/l [35, 37].

Nell’analisi statistica univariata, ulteriori due caratteristiche evidenziate alla TC
dell’addome si sono dimostrate essere fattori di rischio del fallimento del trattamento
conservativo: la presenza di bolle aeree all’interno dell’ascesso e la presenza di liquido
libero in pelvi. Quanto emerso dall’analisi statistica si puo spiegare considerando questi
ultimi due aspetti radiologici come fotografia di una diverticolite acuta diagnosticata ad
uno stadio piu avanzato e peggiore di quello caratterizzato dalla presenza di un micro o

macro-ascesso diverticolare.

Questo studio ha evidenziato, nell’analisi statistica multivariata, Che 1’eta avanzata e la
presenza di liquido libero in pelvi sono stati i fattori di rischio predittivi indipendenti piu

forti del fallimento della terapia conservativa.

Questo ampio studio di coorte multicentrico evidenzia anche diverse ed inevitabili
limitazioni associate ad un disegno di studio di natura retrospettiva oltre ai differenti
atteggiamenti terapeutici dei diversi Centri partecipanti allo studio soprattutto per quanto
riguarda I’indicazione all’intervento chirurgico urgente. Un limite intrinseco del nostro
studio riguarda la soglia per stabilire il fallimento del trattamento conservativo e la
conseguente decisione di procedere con un intervento chirurgico in regime di urgenza.
Nonostante gli sforzi per delineare dei criteri precisi per la definizione di fallimento del
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trattamento conservativo, riconosciamo che l'ultima decisione di procedere al
trattamento chirurgico e molto influenzato dal comportamento individuale del chirurgo

e dal suo giudizio clinico.

La scelta terapeutica deve essere personalizzata in base alle caratteristiche anamnestiche
e cliniche del paziente. In tale contesto sono necessari ulteriori studi, possibilmente di
natura prospettica e randomizzata, per comprendere tutti i parametri ed i fattori di rischio
che possono prevedere il fallimento della terapia conservativa in pazienti con
diverticolite acuta complicata da ascesso, sia una migliore comprensione della patologia

stessa sia per migliorare gli outcomes clinici dei pazienti.

E, inoltre, necessario identificare ulteriori fattori di rischio in grado di prevedere il
fallimento del trattamento conservativo degli ascessi diverticolari al fine di redigere
linee guida condivise sulle strategie preventive e la gestione terapeutica (in particolare
per quanto riguarda il ruolo della terapia antibiotica e del drenaggio percutaneo per
ridurre la necessita di chirurgia d'urgenza) dei pazienti con diverticolite acuta
complicata. Questo approccio risparmierebbe ai pazienti trattamenti non necessari,

migliorerebbe la loro qualita di vita e ridurrebbe I'utilizzo di risorse sanitarie.

6. CONCLUSIONI

Un approccio conservativo ha successo nella maggior parte dei pazienti con ascessi
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diverticolari; il successo del trattamento non chirurgico dipende non solo dalle
caratteristiche specifiche della patologia, ma anche su fattori legati al paziente, comprese
le abitudini del singolo paziente, le condizioni cliniche e la risposta al trattamento. E
fondamentale uno stretto monitoraggio clinico dei pazienti con diagnosi TC di una
diverticolite acuta complicata di grado lla sec. WSES a causa dell'aumentato rischio di
fallimento del trattamento conservativo con progressione settica in questo sottogruppo
di pazienti, soprattutto se con eta avanzata e con evidenza alla TC dell’addome di liquido

libero in pelvi.

| risultati di questo studio potrebbero migliorare il processo decisionale chirurgico in
questo sottogruppo di pazienti, sebbene siano necessari studi prospettici e randomizzati

per confermare la validita esterna dei nostri risultati.
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